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Kateterisering av urinblasan (man), med sterilt
material

En urinkateter satts nar en person inte kan témma urinblasan. En tunn mjuk slang fors da in i
urinblasan och témmer den pa urin. Det finns urinkatetrar i olika langd storlek och material
utifran anvandningsomrade. Valet av langd beror pa om det ar en man eller en kvinna som
skall ha katetern. En mans urinror ar ca 20-25 cm langt och en kvinnas ca 5 cm. Det finns
katetrar avsedda for att sitta kvar i blasan sa kallade kateter & demure (KAD). Andra katetrar
ar utformade for att endast tomma blasan och darefter tas bort, sa kallade tappningskatetrar.

Kateterbehandlingen ska ordineras av lakare med angiven indikation samt planerad
behandlingstid alternativt tidpunkt for omprévning. Det dr ocksa ldkaren som ordinerar vilken
typ av kateter som ska sattas. Det ar sjukskoterskan (eller annan person med sékerstélld
kompetens for uppgiften) som ansvarar for utférandet av kateteriseringen, observationer,
uppféljning och omvardnad.

Forberedelser
Nar det blir aktuellt med en urinkateter &r det viktigt att patienten far adekvat och
individanpassad information.

Informera om:
v' syftet med behandlingen
v tillvagagangssatt samt att urinréret kommer att bedévas
v’ forvantad behandlingstid

Fraga patienten om 6verkanslighet mot latex eller lidokain om sa ar fallet maste annan
bedévning eller kateter anvandas. Besvara patientens fragor innan kateteriseringen paborjas.

Basala hygienrutiner
FOr att minimera risken for patienten att drabbas av en urinvagsinfektion i samband med
kateterbehandlingen ska patientens underliv tvattas noggrant fore.

e Desinficera den yta dar du ska duka upp ditt material, anvénd skyddshandskar

e Taav skyddshandskarna och desinficera dina hander. Nar du dukar upp materialet ska
inga skyddshandskar anvéndas eftersom dina desinficerade hander ar renare an
handskarna.



Genomforande

Ta fram féljande material och kontrollerar att datum for sista férbrukningsdag ej éverskridits
och att férpackningarna ar obrutna

sterilt kateteriseringsset

steril natriumklorid I6sning for att tvatta bort eventuell synliga partiklar som harstran
eller ludd

beddvningsgel lidocain (Xylocain)

en urinkateter utifran lakarordination

10 ml spruta

sterilt vatten alternativt glycerinmix till att fylla ballongen

urinuppsamlingspase

plastforklade

Spolspruta och steril natriumkloridlésning for eventuell spoling av katetern

Forbered materialet inne hos patienten:

Dra upp den vétska du skall fylla kateterballongen med enligt tillverkarens
anvisningar. Lagg tillbaka den fyllda sprutan i férpackningen utan att vidréra konen.
Lagg forpackning pa t.ex. vagnens nedre hylla.

Oppna katetersetets ytterforpackning och sling direkt i soppésen.

Oppna forsiktigt katetersetets innerforpackning genom att endast vidrora de yttersta
kanterna.

Ta upp natriumkloriden och hall den i skalen med rundtorkar i sa alla rundtorkar
fuktas.

Oppna forpackningen med bedévningsgel utan att vidréra tuben. Slapp forsiktigt ner
tuben pa den sterila ytan. Tank pa att inte vidréra den sterila ytan med den osterila
ytterfoérpackningen.

Ta fram katetern. Oppna ytterférpackningen och lagg forsiktigt ner katetern inom den
sterila ytan. Tank pa att inte vidrora den sterila ytan med den osterila
ytterfoérpackningen.

Forsékra dig om att det &r ratt patient.

Se till att patientens integritet bevaras genom att dra for draperi eller pa annat satt skarma av
mot insyn. Forbered patienten genom att ta av tacke och underklader och lagg ett underléagg
under patienten. | de fall da patienten inte kan medverka vid inlaggningen bor en kollega
bista. Sta pa patientens hogra sida om du ar hogerhant och tvartom ifall du ar véansterhant.

Desinficera dina hander

Satt pa dig ett plastforklade

Ta pa de sterila handskarna. Tank nu pa att du nu INTE kan vidrora hud eller annan
osteril yta med dina handskbekladda hander.

Ta fram den slitsade sterila duken och placera den med slitsen uppat pa patientens lar.
Ta darefter den andra duken och placera den pa patientens buk sa att det bildas en
heltackande steril yta.



Forbered nu katetern genom att 6ppna och avlagsna innerférpackningen, lagg katetern
inom den sterila ytan

Beddvning:

lordningstall bedévningstuben sa den &r klar att anvandas.

Ta de sterila kompresserna ur kateteriseringssetet och ta tag med dessa om penisen
med din vénstra hand (om du ar hégerhént och med din hégra hand om du ar
vansterhant) och for tillbaka férhuden och lyft penisen till 90 grader for att rata ut
urinroret. Tank pa att den hand som du haller penis i inte langre &r steril!

Om det finns synliga partiklar, sasom harstran eller ludd, kvar runt urinrérsmynningen
anvander du de befuktade rundtorkarna och en av pincetterna till att tvatta bort detta.
Slang darefter de anvénda torkarna och den anvénda pincetten.

Ta beddvningsmedlet och borja med att beddva runt urinrérsmynningen.

Spruta darefter langsamt in bed6évningsgel tills du kénner ett latt motstand du har da
natt slutningsmuskeln. Hall ett latt tryck 6ver urinrérsmynningen med en kompress sa
inte gelen aker ut.

Efter ca 1 minut slappnar slutningsmuskeln av och du kan da spruta in resterande
méangd av beddvningsgelen d.v.s. totalt minst 20 gram.

Hall ett latt tryck over urinrérsmynningen under de 3-5 minuter det tar tills
bedévningen har uppnatt full effekt.

Insattning:

Placera rondskalen pa den nedre sterila duken.

Hall penisen i 90 grader och lyft upp katetern med pincetten (alternativt anvander du
den hand dar handsken fortfarande ar steril).

For langsamt in katetern anda till kateterns delningsstalle for att sakerstélla att katetern
natt urinblasan.

Observera patienten och forcera aldrig inférandet av katetern.

Nér katetern &r helt inford, slapp katetern en kort stund for att kontroller att den inte
fjadrar tillbaka, detta for att sékerstalla att katetern inte hakat upp sig i urinroret. Hall
darefter katetern pa plats sa den inte glider ut om patienten till exempel hostar.
Kontrollera att det rinner urin ur katetern, om det inte gor det kan du be patienten
hosta, trycka latt 6ver patientens urinblasa eller spola in 10-20 ml steril natriumklorid.
Fyll kateterballongen med den méngd och typ av vétska som tillverkaren av katetern
rekommenderar vilket vanligtvis ar 10 ml sterilt vatten. Tank pa att halla sprutkolven
intryckt tills sprutan avlagsnats annars riskerar du att fa ett backflode tillbaka in i
sprutan.

Observera patienten under tiden du fyller kateterballongen, det skall inte kannas nagot
obehag for patienten da ballongen fylls.

Dra nu forsiktigt ut katetern tills ett latt motstand kanns, detta ar ett tecken pa att
kateterballongen ar fylld och har natt nedre delen av blasan.

For tillbaka katetern en liten bit in i blasan igen sa den inte ligger och trycker mot
blasbotten.



For tillbaka forhuden Gver ollonet.

Koppla katetern till lamplig uppsamlingspase eller anvand en kateterventil. Om upp-
samlingspase anvands skall den fixeras utifran patientens behov, dock ej 6ver
urinblasans hojd.

Ta av skyddshandskarna, plastforkladet och desinficera dina hander

Journalféring
| patientens journal skall sjukskdterskan dokumentera:
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indikation

beréknad behandlingstid

dag och tid for insattning

typ av kateter och storlek,

vatska och mangd som kateterballongen fyllts med
beddvning och méangd

eventuella svarigheter

patientens egna upplevelser

Sjukskoterskans ansvar

Efter en katetersattning ar det sjukskoterskans ansvar att patienten far adekvat och
individanpassad information. Besvara patientens fragor efter kateteriseringen. Belys ocksa
fragestallningar kring sex och samlevnad om kateterbehandlingen ska kvarsta under en langre

tid.

Informera om:
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forvantad behandlingstid

hur katetern sitter kvar i blasan

vikten av god handhygien vid hantering av katetern

vikten av god underlivshygien

fixering av urinuppsamlingspase, bade pa dagen och pa natten

tomning och byte av urinuppsamlingspase och ev. anvandning av kateterventil
betydelsen av att dricka tillrackligt

tecken pd komplikationer, sasom blddning, infektion och nér och var hjélp bor sokas.

| sjukskoterskan ansvar ingar ocksa att observera hur kateterbehandlingen fungerar. Detta
innebdr att sjukskoterskan:
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regelbundet omprdvar behovet av kateterbehandlingen
informerar sig om patienten har tecken pa komplikationer
observerar om katetern lacker

observerar urinens mangd, utseende och lukt

Dokumentet dr ett komplement till instruktionsfilmerna ”Clinical Skills” fran KI som ar
framtagna av Ingela Lennstrdm och Monica Bergqvist. Referens:
https://www.vardhandboken.se/ Dokumentet reviderat 240210
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