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1 Forord 

Dette er 2. udgave af Nationale Infektionshygiejniske Retningslinjer (NIR) til forebyggelse af 
urinvejsinfektion i forbindelse med urinvejsdrænage og inkontinenshjælpemidler. 
 
Denne publikation henvender sig til hele sundhedssektoren. Den primære målgruppe er 
sundhedsfagligt personale på hospitaler og i primærsektoren – herunder praktiserende læger, 
speciallæger, hjemmesygeplejersker, sundhedsplejersker, sundhedspersonale på plejehjem, 
plejeboliger og lignende institutioner. 
 
Det overordnede formål med NIR er at begrænse risikoen for smitte for patienter, personale og 
andre personer med kontakt til det danske sundhedsvæsen. NIR om forebyggelse af 
urinvejsinfektion i forbindelse med urinvejsdrænage og inkontinenshjælpemidler omfatter 
retningslinjer for anvendelse og håndtering af urinvejskateter til ekstern drænage fra blære og nyre 
samt for opsamlende og sugende inkontinenshjælpemidler. Indvendige katetre (fx JJ-katetre), 
stents og proteser i urinvejene omtales ikke. 
 
Af hensyn til en ensartet terminologi anvendes ordet patienten gennemgående som et udtryk for 
personen, der kommer i kontakt med sundhedssektorens institutioner. Patienten kan således i 
kommunalt regi erstattes med borgeren/beboeren. 
 
Overordnet tager anbefalingerne afsæt i følgende infektionshygiejniske risikovurdering: 
Smittevejene er ens uanset fysisk lokalitet i et sammenhængende sundhedsvæsen og håndtering 
og genbehandling af udstyr relateret til urinvejsdrænage og inkontinenshjælpemidler følger derfor 
de samme principper. Litteraturen beskriver langt fra alle risikosituationer, og der er anvendt 
generelle infektionshygiejniske anbefalinger på baggrund af viden om smitteoverførsel og 
smitteafbrydelse fra sammenlignelige områder. Anbefalingerne skal således danne det 
overordnede nationale grundlag for den lokale og individuelle risikovurdering og – håndtering i form 
af lokale retningslinjer. 
 
Indenrigs- og Sundhedsministeriet ønsker med udgivelsen af Nationale Infektionshygiejniske 
Retningslinjer et enstrenget system af retningslinjer, der sikrer en ensartet evidensbaseret 
infektionshygiejnisk forebyggende indsats i hele det danske sundhedsvæsen. NIR er udarbejdet og 
udgivet af Central Enhed for Infektionshygiejne (CEI), Statens Serum Institut i samarbejde med 
infektionshygiejniske eksperter inden for emneområdet. NIR er systematisk udarbejdede udsagn, 
der kan anvendes af fagpersoner, når de skal træffe beslutning om retningslinjer for passende og 
korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke infektionshygiejniske situationer. NIR er ikke at betragte 
som en lærebog, men kan anvendes i forbindelse med at uddannet personale skal tilpasse og 
ajourføre lokale infektionshygiejniske retningslinjer i sundhedssektoren. 
Anbefalingerne gives på baggrund af litteraturstudier fortrinsvis baseret på nyere internationale og 
nationale guidelines samt strukturerede reviews og metaanalyser om emnet. Den anvendte 
litteratur er evidensklassificeret i henhold til det skotske klassifikationssystem ”Scottish 
Intercollegiate Guidelines Network” (SIGN). Styrken af de enkelte anbefalinger i denne NIR er 
baseret på den tilgrundliggende litteratur, hvor ”skal” er baseret på styrke A og B og ”bør” baseret 
på styrke C og D af referencerne1-3. På områder, hvor der ikke har kunnet findes dokumentation for 
en hensigtsmæssig fremgangsmåde for et givent udstyr eller en given procedure, har 
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arbejdsgruppen udarbejdet konsensusbeslutning baseret på principper for god klinisk 
infektionshygiejnisk praksis. Disse anbefalinger udtrykkes typisk med et ”bør” og er angivet med 
rekommandationsstyrke D. I tilfælde, hvor anbefalinger er baseret på: 1) gældende lovgivning, eller 
2) er konsensusbeslutning om, at dette er god klinisk praksis og baseret på fx andre NIR-
publikationer, eller 3) baseret på de anvendte vurderede guidelines, er rekommandationsstyrken 
suppleret med et ”flueben” (D√). Anbefalingerne er dermed ophævet til et ”skal” jf. Sekretariatet for 
Referenceprogrammer4. 
 
Publikationen er udarbejdet af en arbejdsgruppe bestående af: 

• Annette Toft, hygiejnesygeplejerske, Social- og Sundhedsforvaltningen, Middelfart 
Kommune 

• Beritt Pedersen, sygeplejerske og uroterapeut, Urologisk Ambulatorium, Aalborg 
Universitetshospital, Region Nordjylland (repræsentant for Fagligt Selskab for Urologisk 
Interesserede Sygeplejersker) 

• Birgitte Pedersen, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnen, Region Nordjylland 
• Hanne Hvingelby, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnisk Enhed, Klinisk Mikrobiologi, 

Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland (repræsentant for Fagligt Selskab for 
Hygiejnesygeplejersker) 

• Helle Pries Kristiansen, hygiejnesygeplejerske, Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, Odense 
Universitetshospital, Region Syddanmark 

• Karen Læssøe Madsen, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnen, Region Nordjylland 
• Karin Andersen, overlæge, Urinvejskirurgisk Afdeling L, Odense Universitetshospital, 

Region Syddanmark (repræsentant for Dansk Urologisk Selskab) 
• Kenneth Walsted, sygeplejerske og Uroterapeut, Vidensansvar kontinens, Ældre- og 

Handicapforvaltningen, Odense Kommune 
• Ketty Hoe, hygiejnesygeplejerske, Senior-, Sundheds- og Fritidsforvaltningen, 

Kvalitetsafdelingen, Kolding Kommune 
• Lone Carlsson, hygiejnesygeplejerske, Ældre og Sundhed, Hillerød Kommune 
• Marie Louise Ladefoged, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnisk afsnit, Klinisk 

Mikrobiologi, Aarhus Universitetshospital, Region Midtjylland 
• Marlene Lundemand, hygiejnesygeplejerske, Team udvikling, Center for sundhed & omsorg, 

Guldborgsund Kommune 
• Naja Troelsen, hygiejnesygeplejerske, Infektions Hygiejnisk Enhed, Region Sjælland 
• Rikke Nygaard Knudsen, specialeansvarlig sygeplejerske, Urinvejskirurgi, Aarhus 

Universitetshospital (repræsentant for Fagligt Selskab for Urologisk Interesserede 
Sygeplejersker) 

• Susanne Selmer Steffensen, inkontinens sygeplejerske, Kolding Kommune 
• Tina Marloth, hygiejnesygeplejerske, Infektionshygiejnisk Enhed, Nordsjællands Hospital & 

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital, Region Hovedstaden 
• Valeria Antsupova, overlæge. Klinisk Mikrobiologi, Herlev og Gentofte Hospital, Region 

Hovedstaden (repræsentant for Dansk Selskab for Klinisk Mikrobiologi) 
• Jette Holt, hygiejnesygeplejerske, Central Enhed for Infektionshygiejne, 

Infektionsepidemiologi og Forebyggelse, Statens Serum Institut 
• Brian Kristensen, overlæge, Central Enhed for Infektionshygiejne, Infektionsepidemiologi og 

Forebyggelse, Statens Serum Institut 
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• Christian Stab Jensen, specialkonsulent, Central Enhed for Infektionshygiejne, 
Infektionsepidemiologi og Forebyggelse, Statens Serum Institut (redaktør) 

• Christian Salgård Jensen, daværende afdelingslæge Infektionshygiejnisk Enhed, 
Rigshospitalet, Region Hovedstaden (tidligere redaktør, udtrådt af arbejdsgruppen). 

 

Væsentlige ændringer i forhold til forrige udgave 
• Anbefalingsbokse, som tidligere var i de enkelte underafsnit er nu samlet i et indledende 

afsnit (afsnit 2) med bokse indeholdende anbefalinger for forebyggelse af urinvejsinfektion i 
forbindelse med urinvejsdrænage og inkontinenshjælpemidler 

• Revision og opdatering af indledningsafsnittet (afsnit 3) indeholdende epidemiologi, 
klassifikation, patogenese, risikofaktorer og forebyggelse. Tidligere underafsnit om 
mikrobiologi er fjernet 

• Afsnit om infektionshygiejne i forbindelse med urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler 
(afsnit 4) er revideret og opdateret 

• Definitionen af den tidligere anvendte ”Blæreskylning” er uddifferentieret i hhv. 
”kateterskylning”, hvor der er tale om skylninger med henblik på at bevare kateterfunktionen 
og ”blæreskylning” som nu kun anvendes i forbindelse med ordineret terapeutisk skylning 
af blæren i behandlingsøjemed 

• Der er tilføjet et separat afsnit (afsnit 5), som omhandler infektionhygiejniske forholdsregler 
ved anlæggelse, genanlæggelse, skift, håndtering og seponering af urinvejskatetre og 
inkontinenshjælpemidler 

• Der er tilføjet et separat afsnit (afsnit 6), som omhandler organisation og uddannelse i 
forbindelse med anvendelse af urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler 

• Der er tilføjet et afsnit (afsnit 7) med definitioner og ordforklaringer 

• Afsnit om urinprøvetagning og antibakteriel behandling samt forslag til auditering er indsat 
som bilag. Her er bl.a. beskrevet hvornår, der kan foretages kateterskift i forbindelse med 
prøvetagning 

• De tidligere Bilag 1.1-1.9 – Eksempler på instrukser for anlæggelse af katetre mv., er ikke 
medtaget i denne version.  
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2 Opsummerede anbefalinger for forebyggelse af urinvejsinfektion i 
forbindelse med urinvejsdrænage og inkontinenshjælpemidler 

Anbefalinger til organisationen vedrørende anvendelse af alle typer urinvejskateter og 
inkontinenshjælpemidler 
Enhver organisatorisk enhed: 

• Skal have adgang til eller selv udarbejde og implementere opdaterede retningslinjer for 
anvendelse af urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler, herunder, klinisk indikation, 
korrekt valg, anlæggelse, håndtering, genanlæggelse, skift og seponering 

• Skal udarbejde plan for uddannelse af personale i forebyggelse af kateterrelateret 
urinvejsinfektion (UVI) og anvendelse af alternativer til urinvejsdrænage 

• Skal udarbejde og implementere plan for personaleoplæring i kateteranlæggelse, 
håndtering, genanlæggelse, skift og seponering 

• Skal sørge for, at remedier og værnemidler, som anvendes ved kateteranlæggelse, 
håndtering, genanlæggelse, skift og seponering og pleje af patienter med urinvejskateter 
og inkontinenshjælpemidler, er tilgængelige og hensigtsmæssigt placeret 

• Skal udarbejde procedurer til dokumentation (journalføring) for anvendelse af 
urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler (klinisk indikation, anlæggelse, håndtering, 
genanlæggelse, skift og seponering) 

• Skal udarbejde procedurer for information til patienten med relevante oplysninger 
• Anbefales at udarbejde plan for overvågning af forekomst af sundhedssektorerhvervet 

UVI og udarbejde handleplaner ved uacceptabel forekomst 
• Bør overveje brugen af automatiseret seponeringsvarsling i journalsystemet for at 

reducere liggetiden for urinvejskatetre 

Anbefalinger til forebyggelse af UVI ved anvendelse af alle typer urinvejskatetre og 
inkontinenshjælpemidler 

• Der skal foreligge klinisk indikation for brug af urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler 
• Udredningen bør afklare den kliniske indikation for urinvejsdrænage og den mest 

hensigtsmæssige behandlingsmetode 
• Udredning af årsag til urininkontinens eller manglende sufficient urinvejsdrænage skal 

foretages og dokumenteres 
• Væskeindtagelse, der sikrer døgndiurese på 1,5-2 l, anbefales 
• Håndhygiejne udføres før og efter al håndtering af katetre og inkontinenshjælpemidler og 

der skal anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren 

Anbefalinger for alle typer urinvejskatetre 
• Intermitterende kateterisation bør overvejes som alternativ til anlæggelse af urethralt 

urinvejskateter. Det gælder både korttids- og langtidsbehandling (hhv. mindre end eller 
mere end 14 dage) 

• Der skal tages stilling til den forventede behandlingsvarighed 
• Urinvejskatetre må kun anlægges af oplært personale 
• Patienten skal informeres fyldestgørende og mundtligt og skriftlig vejledning bør 

udleveres 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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• Der skal anvendes katetre, som svarer til anvendelsesområde og forventede 
anvendelsestidsrum 

• Katetre med de bedste vævsvenlige egenskaber skal anvendes 
• Silikone er mest vævsvenlig og skal anvendes ved urethralt urinvejskateter 
• Plastmaterialer kan anvendes til suprapubisk urinvejskateter 
• Ved allergi overfor indholdsstoffer i visse typer af katetre anvendes alternative katetre, 

som ikke indeholder allergenet 
• Katetre skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges 
• Bad, meatus toilette eller nedre toilette foretages minimum dagligt samt efter behov dvs. 

ved synlig forurening og inden anlæggelse, genanlæggelse eller skift af kateter 
• Meatus toilette udføres som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild sæbe, 

alternativt vaskecreme, vaskeklud eller -handske), der renser huden omkring urinrøret for 
urin og afføring, alternativt kun vand, hvis der ikke er synlig forurening 

• Der anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren 

Yderligere anbefalinger ved anvendelse af kateter à demeure (KAD) - både urethralt og 
suprapubisk urinvejskateter 

• Der skal anvendes sterilt kateter med mindst mulige diameter, som sikrer sufficient 
drænage 

• Kateteranlæggelse, genanlæggelse og skift af kateter skal udføres med aseptisk teknik 
med sterilt udstyr og sterile handsker  

• Rene handsker skal anvendes ved anden form for håndtering af kateter og pose 
• Urinrøret skal fyldes med steril lokalbedøvende gel forud for kateteranlæggelsen. Hos 

mænd skal bruges mindst 10 ml. Hos kvinder anvendes 3-5 ml. Producentens anvisning 
om indvirkningstid skal følges 

• Ved ballonkatetre fyldes ballonen efter producentens anvisninger. Til standardkateter 
anbefales ballonfyldning med 5 ml. 

• Ved kortidsbehandling (< 14 dage) skal anvendes katetre, hvis maksimale liggetid er 
inden for den forventede behandlingsvarighed 

• Ved korttidskateterisation skal der anvendes lukket, sterilt drænagesystem med 
tilbageløbsventil og bundaftapning 

• Kateter, slange og pose placeres og sikres med fikseringsremedier, så knæk, træk og tryk 
ikke kan opstå, og så fri drænage er sikret ved alle kropsstillinger 

• Hos mænd skal kateteret placeres og fikseres, så den penoscrotale vinkel udrettes 
• Hos kvinder fikseres kateteret på forsiden af låret 
• Urinposen placeres under blæreniveau svarende til max. 50 cm under blæreniveau 
• Urinposen og bundaftapningen må ikke berøre gulvet 
• Urinposen tømmes når den er ¾ fuld 
• Manglende kateterfunktion skal afhjælpes umiddelbart 
• Retningslinjer for tilsyn, observation og dokumentation skal foreligge 

 

Yderligere anbefalinger ved korttidsbehandling (< 14 dage) 
• Kateterskift foretages ved UVI og kateterdysfunktion 
• Asymptomatisk bakteriuri er hyppig og giver almindeligvis ikke klinisk indikation for 

antibakteriel behandling 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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• Den kliniske indikation for kateterisation skal vurderes daglig og kateter skal seponeres,
når der ikke længere er klinisk indikation

• Rutinemæssig anvendelse af katetre imprægneret med antibiotika eller antiseptiske
midler anbefales ikke, men kan overvejes ud fra et lægefagligt skøn

• Kateterskylning anbefales kun ved kateterdysfunktion, hvis skift af kateter ikke er muligt
• Kateterskylning skal udføres med aseptisk teknik med sterilt udstyr inkl. sterile handsker
•  

• Ved klinisk indikation på UVI ved kateterisation i mere end 2-7 dage skiftes kateteret, og
urin til dyrkning tages fra det nye kateter (jf. lokal vejledning)

• Urin til dyrkning tages med aseptisk teknik fra drænageslangen (evt. fra membran) efter 
desinfektion med egnet desinfektionsmiddel

Yderligere anbefalinger ved langtidsbehandling (> 14 dage) 
• Kateterskift foretages ved UVI, kateterdysfunktion eller efter individuelt behov
• Asymptomatisk bakteriuri er hyppig og giver almindeligvis ikke klinisk indikation for 

antibakteriel behandling
• Klinisk indikation for fortsat blærekateter og muligheden for alternative løsninger bør 

vurderes ved kateterskift og ved ændring af patientens tilstand
• Ved klinisk indikation på UVI ved kateterisation skiftes kateteret, og urin til dyrkning tages 

fra det nye kateter
• Urin til dyrkning tages med aseptisk teknik fra membran på drænageslangen (hvis muligt) 

efter desinfektion med egnet desinfektionsmiddel
• Rutinemæssig anvendelse af katetre imprægneret med antibiotika eller antiseptiske 

midler anbefales ikke, men kan overvejes ud fra et lægefagligt skøn
• Urinposen skiftes efter behov og en gang ugentlig
• Der anvendes ny urinpose ved hvert poseskift
• Ved skift af urinpose desinficeres sammenkoblingerne med egnet desinfektionsmiddel
• Ny, ren urinpose kan tilkobles drænageposen om natten
• Urinpose til brug om natten skiftes hver dag
• Afklemningsregime med kateterventil kan anvendes og bør forsøges, hvor der ikke er 

kontraindikation
• Kateterskylning anbefales kun ved kateterdysfunktion, hvis skift af kateter ikke er muligt
• Kateterskylning skal udføres med aseptisk teknik med sterilt udstyr inkl. sterile handsker
• Der skal være klinisk indikation for blæreskylning

Yderligere anbefalinger ved anvendelse af suprapubisk urinvejskateter 
• Ved klinisk indikation for blæretømning med urinvejskateter kan suprapubisk

urinvejskateter overvejes som alternativ til urethralt urinvejskateter
• Ved behov for hårfjernelse skal dette foretages med klipper eller saks
• Ved nyanlagt kateter skal indstiksstedet dækkes med steril tætsluttende forbinding i

mindst 48 timer
• Forbindingen bør skiftes mindst en gang om ugen og skal skiftes, når den er løs, fugtig

eller forurenet
• Forbindingen kan fjernes når indstiksstedet og -fistelkanalen er helet op
• Ved ballonkateter fyldes ballonen efter producentens anvisninger
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Yderligere anbefalinger ved anvendelse af intermitterende kateterisation 
• Ved klinisk indikation for blæretømning med kateter bør intermitterende kateterisation 

overvejes som alternativ til urethralt og suprapubisk urinvejskateter 
• Ved kateterisation foretaget af sundhedspersonale skal steril intermitterende 

kateterisation (SIK) anvendes  
• Ved kateterisation foretaget af personen selv eller en pårørende/personlig hjælper kan 

ren intermitterende katerisation (RIK) anvendes 
• Der skal anvendes hydrofil coatede eller overfladebehandlet kateter med polymer topcoat 
• Der skal anvendes sterilt kateter med mindst mulige diameter, som sikrer sufficient 

drænage 
• Institutionen bør indføre ultralydsscanning af blæren til vurdering af behovet for 

kateterisation 
• Ved anvendelse af ultralydsscanning skal medarbejderne være uddannet i anvendelsen 

af udstyret 
• Der skal foreligge vejledende retningslinjer, for hvilke tiltag de forskellige blærevoluminae 

bør udløse 
• Kateterisationsfrekvensen skal sikre, at blærens voluminae som hovedregel ikke bør 

overstige ca. 400 ml (kan i visse tilfælde være større volumen jf. lokale retningslinjer) 
• Ved SIK/RIK skal kateterisationsfrekvensen fastlægges individuelt 
• Tømningshyppigheden bør øges ved hyppig UVI 

Yderligere anbefalinger ved anvendelse af nefrostomikateter 
• Ved behov for hårfjernelse skal dette foretages med klipper eller saks 
• Ved nyanlagt kateter skal indstiksstedet dækkes med steril tætsluttende, 

vandtæt/vandskydende forbinding 
• Forbindingen bør skiftes mindst en gang om ugen og skal skiftes, når den er løs, fugtig 

eller forurenet 
• Forbinding og indstikssted skal dækkes med en vandtæt forbinding ved badning 
• Der anvendes en trevejshane, hvis det er nødvendigt at foretage skylning og/eller 

urinprøvetagning uden at systemet adskilles 
• Ved ballonkateter fyldes ballonen efter producentens anvisninger 
• Der anvendes kontinuerlig åbentstående drænage 
• Urinposen skal placeres under nyreniveau og under indstiksstedet 
• Urinposen og konnektorstykke skiftes efter behov og en gang ugentlig 
• Urin til dyrkning tages med aseptisk teknik fra trevejshane 

Anbefalinger ved anvendelse af uridom 
• Uridom er alternativ til ble hos mænd med tilfredsstillende blæretømning  
• Måltagning skal foretages for at sikre korrekt størrelse 
• Uridom og eventuelt fikseringsmateriale skal være af vævsvenligt materiale 
• Uelastisk materiale bør ikke anvendes 
• Selvklæbende uridom af silikone bør foretrækkes 
• Uridomet skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges  
• Huden på penis skal være ren, tør og hel ved påsætning 
• Uridomet bør skiftes daglig og derudover på baggrund af et individuelt skøn 
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• Brugen af uridom kan begrænses til enten om natten eller om dagen 
• Huden på penis skal inspiceres for irritation, infektion og trykspor ved hver skift 
• Rent drænagesystem og poser med eller uden bundaftapning kan anvendes 
• Slange og pose placeres og fikseres så knæk, træk og tryk ikke kan opstå, og så fri 

drænage er sikret ved alle kropsstillinger 
• Urinposen placeres under blæreniveau svarende til max. 50 cm under blæreniveau 
• Urinpose og bundaftapning må ikke berøre gulvet 
• Der bør anvendes ny, ren urinpose ved hvert skift 
• Retningslinjer for tilsyn og dokumentation af uridom skal fastlægges af organisationen 

Anbefalinger ved anvendelse af ble 
• Bleen skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges 
• Bleen skal kunne opsuge den urinmængde, som forventes dannet inden næste bleskift 
• Bleen skal skiftes og kasseres efter behov og mindst 3 gange i døgnet 
• Nedre toilette udføres minimum ved hvert bleskifte samt efter behov 
• Nedre toilette udføres ved bleskift, som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild 

sæbe, alternativt vaskecreme, vaskeklud eller -handske), der renser huden for urin og 
afføring, alternativt kun vand, hvis der ikke er synlig forurening 

• Der anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren 
• Huden skal være ren og tør, før ny bleen anlægges 

  

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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3 Indledning 

Urinvejsinfektion (UVI) er en af de hyppigste sundhedssektorerhvervede infektioner, og 
forekommer primært i forbindelse med instrumentering af urinvejene, herunder længerevarende 
brug af urinvejskateter. Denne nationale retningslinje giver anbefalinger til, hvordan man kan 
forebygge kateterrelateret UVI og UVI relateret til anvendelse af hjælpemidler til urinopsamling. 
 
Retningslinjen indeholder foruden forordet følgende kapitler og bilag: 

• Oversigt over anbefalinger for forebyggelse af UVI i forbindelse med urinvejsdrænage og 
inkontinenshjælpemidler (afsnit 2) 

• Et indledende afsnit om epidemiologi, klassifikation af UVI, patogenese, mikrobiologi og 
risikofaktorer (afsnit 3) 

• Et afsnit der gennemgår de forskellige katerisationstyper og inkontinenshjælpemidler (afsnit 
4) 

• Et afsnit med anbefalinger vedrørende håndhygiejne, huddesinfektion og personlig pleje 
(afsnit 5) 

• Et afsnit med infektionhygiejniske og organisatoriske anbefalinger vedrørende 
urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler (afsnit 6) 

• Definitioner med forkortelser 
• Referenceliste 
• Bilag med forslag til urinprøvetagning og antibakteriel behandling i forbindelse med 

urinvejskatetre samt forslag til auditeringsskema. 

Retningslinjerne er primært baseret på de seneste internationale anbefalinger (guidelines) til 
forebyggelse af kateterrelaterede UVI og resultater fra undersøgelser om kateterrelateret UVI på 
hospitaler. Referencerne kan findes i referencelisten. 
Urinvejsdrænage sker ved anlæggelse af et kateter i urinvejene. Katetre der anvendes til drænage 
kaldes urinvejskatetre. Drænagen kan ske fra dannelsen af urinen i nyren, men den hyppigste 
drænage sker ved anlæggelse af et urinvejskateter i blæren også benævnt blæretømning.  
 
Smittevejene er ens uanset lokalitet i et sammenhængende sundhedsvæsen og anlæggelse, 
genanlæggelse eller skift af alle typer urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler følger derfor de 
samme principper. Litteraturen beskriver langt fra alle risikosituationer, og der er anvendt generelle 
infektionshygiejniske anbefalinger på baggrund af viden om smitteoverførsel og smitteafbrydelse 
fra sammenlignelige områder. Anbefalingerne skal således danne det overordnede nationale 
grundlag for den lokale og individuelle risikovurdering og håndtering i form af lokale retningslinjer. 
Den endelige vejledning bør tilrettelægges i samarbejde med den lokale 
hygiejneorganisation/infektionshygiejniske enhed. 
 
Ordination af anlæggelse af urinvejskateter i urinvejene og inkontinenshjælpemidler skal bero på et 
lægefagligt skøn eller under forudsætning af, at sygeplejersken har de nødvendige faglige 
kvalifikationer til at vurdere behovet for kateteranlæggelse. Den kliniske indikation og den 
tilhørende ordination skal beskrives. Uddelegeres denne ordination skal det beskrives i lokal 
instruks. 
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3.1 Epidemiologi 
Betegnelsen UVI anvendes ved bakteriuri med symptomer. Bakteriuri er bakterier i urinen, som 
påvises ved urindyrkning. Asymptomatisk bakteriuri er bakteriuri uden symptomer. Asymptomatisk 
bakteriuri indicerer generelt ikke behandling4,5. 

De rapporterede hyppigheder af bakteriuri varierer fra 1-5 % ved engangskateterisation6. Ved 
urethralt og suprapubisk kateterisation stiger bakteriurifrekvensen med 3-9 % per dag, kateteret er 
anlagt svarende til, at (næsten) alle har bakteriuri efter en kateterliggetid på 3-4 uger6-11. De 
anførte hyppigheder forudsætter, at de infektionshygiejniske retningslinjer efterleves. Brud på det 
lukkede katetersystem fordobler risikoen for efterfølgende bakteriuri, og ikke-nødvendigt brud på 
det lukkede katetersystem er den største enkelte risikofaktor12-13. Nødvendigt brud på 
katetersystem skal derfor varetages med aseptisk teknik, ikke-nødvendigt brud skal undgås. 

Sundhedssektorerhvervede UVI på danske hospitaler overvåges gennem overvågningssystemet 
HAIBA (Healthcare-Associated Infections Database). Data for forekomst af UVI viser en incidens 
på mellem 31,5 og 41,8 per 10.000 risikodøgn i perioden fra 2016 til 2024. 
Det estimeres at 70-80 % af UVI skyldes brugen af urinvejskatetre14. En europæisk 
prævalensundersøgelse fra 2012 fandt, at urinvejskatetre er det mest almindelige anlagte udstyr, 
idet 17,5 % af patienterne på 66 europæiske hospitaler havde et urinvejskateter15. 
Forekomsten af UVI på plejehjem er dårligere belyst, men HALT 4-undersøgelsen (Healthcare-
associated infections in long-term care facilities) fra 2023 fandt, at blandt 11.751 deltagende 
beboere på 293 plejehjem havde 2,12 % UVI på en given dag. Forekomsten af beboere med 
anlagt urinvejskateter var 10 %. 
Der findes ikke opgørelser over forekomsten af UVI hos borgere, som modtager hjemmepleje, men 
et nyere, mindre dansk studie fandt at hhv. 4 % af borgere over 60 år, som boede i egen bolig og 
18,9 % som boede på plejehjem havde asymptomatisk bakteriuri16. 

I udlandet har man fundet, at 8-20 % af de fundne hospitalserhvervede bakteriæmier skyldes 
forudgående UVI17-21, og dødeligheden i gruppen af patienter med bakteriuriforårsaget bakteriæmi 
er rapporteret til at være 13-40 %7,8,17,22-24. 

Udenlandsk forskning har vist, at interventioner med fokus på blandt andet plejepersonalets 
håndhygiejne, korrekt udførelse af meatus eller nedre toilette samt kateter- og inkontinenspleje kan 
reducere forekomsten af UVI og antibiotikaforbruget blandt ældre på plejecentre25-27. Et dansk 
projekt har ligeledes vist reduktion i såvel forbrug af antibiotika som i incidensen af UVI efter en 
målrettet indsats28. 
Der savnes større videnskabelige undersøgelser af forekomsten af katetereelaterede 
urinvejsinfektioner hos borgere i eget hjem/plejehjem og effekt af forebyggende tiltag. 

3.2 Klassifikation af urinvejsinfektioner 
I forbindelse med klassifikation af urinvejsinfektion anvendes følgende betegnelser og 
definitioner14,29: 

• Asymptomatisk bakteriuri: Signifikant bakteriuri uden kliniske symptomer el. tegn på
urinvejsinfektion. Asymptomatisk bakteriuri indicerer generelt ikke behandling.

• Signifikant bakteriuri: Tilstedeværelse af signifikant mængde og art(er) af bakterier i urin
påvist ved urindyrkning

https://www.esundhed.dk/Emner/Patienter-og-sygehuse/HAIBA
https://hygiejne.ssi.dk/overvaagning/halt-4-projekt
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• Urinvejsinfektion (UVI): Kliniske symptomer eller tegn på urinvejsinfektion og signifikant 
bakteriuri 

• Typiske symptomer/tegn på nedre UVI:  Svie/smerter ved vandladning, smerter over 
blæren, nytilkommen hyppig eller bydende vandladningstrang. Synligt blod i urinen Evt. 
feber 

• Typiske symptomer/tegn på øvre UVI:  Flankesmerter/lændesmerter, feber, almen 
sygdomsfølelse, forhøjede inflammationsparametre uden anden oplagt årsag. Evt. 
samtidige symptomer på nedre UVI 

• Nedre UVI: Urinvejsinfektion distalt for urinleder(e), dvs. i urinblæren, blærehalskirtlen og 
urinrør (cystitis) eller scrotum hos mænd 

• Øvre UVI: Urinvejsinfektion proximalt for urinblæren, dvs, i urinleder(e), nyrebækken og/eller 
nyreparenkymet (pyelonefritis, pyonefrose, nyreabsces) 

• Kompliceret UVI: Mænd, børn (ca. < 15 år), gravide, recidiverende UVI (3 eller flere UVI 
seneste år), urinvejsanormaliteter, institutionaliserede (fx plejehjemsbeboere), betydende 
komorbiditet eller sygdomme i urinvejene 

• Ukompliceret UVI: UVI i grupper som ikke er inkluderet i kompliceret UVI-definitionen 
• Recidiverende UVI: Recidiv af UVI med en hyppighed på > 3 UVI’er/år eller 2 UVI’er i de 

seneste 6 måneder 
• Kateterassocieret UVI: UVI hos personer, som aktuelt er kateteriseret eller har haft et 

urinvejskateter inden for de seneste 48 timer 
• Urosepsis: Livstruende organdysfunktion forårsaget af et dysreguleret respons på infektion 

(sepsis), der stammer fra urinvejene og/eller mandlige kønsorganer. Urosepsis kan være 
med eller uden bakteriæmi, dvs. vækst af bakterier i bloddyrkning. 

Ældre behøver ikke at have de karakteristiske symptomer i urinvejene, men mistanken bør opstå 
ved andre symptomer, fx ved nye eller forværrede symptomer i urinvejene samt feber eller påvirket 
almentilstand. 
 

3.3 Patogenese ved urinvejsinfektioner 
UVI skyldes i de fleste tilfælde, at tarmbakterier fra patientens egen bakterieflora (endogen smitte) 
fra området omkring anus vandrer op gennem urethra til blæren. I blæren danner bakterierne et 
stadigt voksende lag af bakterier omgivet af et beskyttende slimlag, en såkaldt biofilm. Fra blæren 
kan bakterierne ascendere gennem ureter til de øvre urinveje. De naturlige forsvarsmekanismer 
mod bakteriuri er dels rent mekaniske, dels egenskaber i urinvejenes slimhinde og slimlag, der 
forhindrer bakterierne i at hæfte sig til slimhinden og dels bakteriehæmmende komponenter i 
urinen30. Den mekaniske komponent er urinflow og selve blæretømningen, hvor bakterierne skylles 
ud med urinen30,31. Residualurin begrænser virkningen, mens hyppig blæretømning øger 
virkningen32. Er blærefunktionen normal kan den naturlige forsvarsmekanisme almindeligvis fjerne 
signifikant bakteriuri fuldstændig fra blæren i løbet af 1-2 døgn. Fremmedlegemer og herunder 
urinvejskateter kompromitterer denne naturlige forsvarsmekanisme, hvorfor tilstedeværelsen af 
urinvejskatetre øger risikoen for urinvejsinfektioner. 
 
Hovedparten af sundhedssektorerhvervet UVI er forbundet med instrumentering i urinvejene og 
særlig anvendelse af urethralt eller suprapubisk urinvejskateter til urinvejsdrænage. Smitte til 
urinvejene kan overføres såvel exogent som endogent ved selve kateterindføringen og 
ekstraluminalt langs kateterets yderside eller intraluminalt gennem kateteret9,18, se figur 1. 
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Bakterier kan overføres ved krydsinfektion fra andre patienter eller personalet (eksogen smitte) via 
forurenede hænder eller udstyr33. Ligeledes, kan kontamineret urin i urinposen være en smittekilde 
til krydsinfektion mellem patienter34. 
 
Figur 1. Indgangsporte til blæren ved kateterrelateret bakteriuri. 

 

 
Brud på det lukkede system mellem urinvejskateter og drænageslange/urinpose fordobler risikoen 
for bakteriuri inden for det næste døgn, og den vigtigste infektionsprofylaktiske forholdsregel ved 
korttidsbehandling (< 14 dage) er at undgå brud på det lukkede system12,13. 
Ved anvendelse af urinvejskateter dannes biofilm både indvendigt og udvendigt på 
kateteret17,20,35,36. 
 
I forbindelse med kateterindføringen kan bakterier, oftest patientens egne tarmbakterier, fra 
urinrørsåbningen føres med kateteret op i blæren. Ekstraluminalt vokser bakterier i slim og væske 
frem langs kateterets yderside og kan nå fra urinrørsåbningen til blæren. Intraluminal forurening 
opstår, når bakterier får adgang til kateterlumenet. Smittevejene ses som17,18 

• spredning fra urinposen og urinposens aftapning 
• forurening af forbindelsen mellem urinvejskateteret og kateterposen, når det lukkede 

drænagesystem brydes fx ved skift af kateterpose 
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• blæreskylning med flydende medicin 
• kateterskylning 
• forurening af prøvetagningsport. 

 

3.4 Risikofaktorer for og forebyggelse af urinvejsinfektion 
UVI forårsages hyppigst af tarmbakterier (fx E. coli, enterococcer) og brug af urinvejskatetre samt 
urinretention er betydende risikofaktorer for udvikling af en UVI. 

Urinvejskatetre som risikofaktor 
Op mod 80 % af sundhedssektorerhvervede UVI er forbundet med kateterisation af urinvejene6,7,17. 
Det drejer sig navnlig om anvendelse af urethralt urinvejskateter6,7,17 samt hvor længe kateteret er 
anlagt37. 
Den vigtigste infektionshygiejniske indsats mod kateterrelateret UVI er derfor at sikre en klinisk 
indikation for anlæggelse og seponering for derved at reducere anvendelse af katetre7,9,17,38-40. 
Forskellige studier har vist, at interventioner med fokus på blandt andet plejepersonalets viden om 
UVI og antibiotikabrug, håndhygiejne, korrekt udførelse af meatus eller nedre toilette, kateter- og 
inkontinenspleje samt brug af elektronisk seponerings-”reminder”-systemer kan reducere antallet 
af UVI’er og antibiotikaforbruget på6-8,40 og blandt ældre på plejehjem25-27,41. 
Danske og internationale studier viser, at forebyggelse af kateterrelateret UVI er mulig i væsentlig 
grad, når det drejer sig om katetre som anvendes i kortere tid7,18,42-45. Ved længere tids anvendelse 
kan bakteriuri ikke forhindres. Her er opgaven at undgå, at bakteriurien giver symptomatisk 
infektion6,7,9,17,18,38,39. 
 
Engangskateterisation kan give en forsinket og i nogle tilfælde mindre risiko for udvikling af en UVI, 
derfor vil engangskateterisation være at foretrække ved de patienter, hvor det vurderes muligt41,46. 
Visse udenlandske studier finder dog ikke, at dette er tilfældet generelt37,47. 

Urinretention og blæredistention som risikofaktor 
Risiko for urinretention stiger med alderen og er størst hos ældre mænd fx pga. forstørret prostata 
(hypertrophia prostatae). Postoperativ urinretention defineres som manglende evne til vandladning 
ved fyldt blære efter en kirurgisk procedure. Hyppigheden varierer mellem 3-80 % afhængig af 
definition og procedure48-50. 
Eftersom blæren har meget forskellig størrelse, vil beslutning om kateterisation alene baseret på 
forud defineret blærevolumen medføre såvel overbehandling som underbehandling. Man skal 
derfor medinddrage klinisk vurdering i beslutningen om behandling. Symptomer på urinretention 
(vandladningstrang med manglende vandladningsevne trods blærefyldning, smerter, uro, 
konfusion) skal afhjælpes ved kateterisation også ved mindre blærefyldning, mens stor 
blærefyldning og patientens velbefindende bør holdes under observation48-55. 

Ultralydscanning af blæren 
Blærescanning kan anvendes til at måle residualurin urinretention samt efter blæretømning og 
resultatet af en blærescanning kan dermed understøtte den kliniske beslutning om den individuelle 
frekvens for engangskateterisation. 
Udstyr til blærescanning skal genbehandles mellem hver patient efter producentens anvisninger. 
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Urininkontinens som risikofaktor 
Hjælpemidlerne til anvendelse ved inkontinens omfatter uridom og ble (se afsnit 4.5). Anvendelse 
af uridom indebærer øget forekomst af bakteriuri og UVI, men ikke så høj som ved 
urinvejskateter6,56. Det er ikke velbelyst, om anvendelse af ble kan øge risikoen for bakteriuri og 
symptomatisk UVI. Et mindre dansk studie på plejehjem fandt ikke en øget forekomst af UVI blandt 
inkontinente kvindelige beboere57, mens et mindre norsk studie på plejehjem har vist, at brugere af 
ble havde 3 gange højere forekomst af UVI58. 
Udredning af inkontinens, kvaliteten af blæretømning og evt. residualurin skal foretages og 
dokumenteres. Urininkontinens kan ofte mindskes eller afhjælpes helt ved pædagogisk indsats 
eller egentlig behandling. Udredningen har til formål at afklare behandlingsmulighederne herunder 
den pædagogiske indsats og at finde det mest hensigtsmæssige hjælpemiddel59-61. 

Væskeindtagelse og diurese 
Urinen er et godt vækstmedium for bakterier og antallet af fx E. coli fordobles for hver 20-30 
minutter. Urinflow gennem urinvejene og god blæretømning er effektiv til at begrænse bakteriuri og 
forebygge UVI10,32. Derfor anbefales ofte ”rigelig væskeindtagelse”. Den gennemsnitlige 
døgndiurese er 1,5 l, og væskeindtagelse, som sikrer en diurese på 1,5-2 l/døgn anses af mange 
grunde for tilrådelig. Evidensen for denne anbefaling er dog sparsom17,62,63. 

Andre risikofaktorer 
Kvinder, gravide og ældre patienter har øget risiko for UVI. Disponerende er også patienter med 
fremmedlegemer og sygdomme i urinvejene, almen svækkelse og en række systemsygdomme64.  



 NIR UVI CEI 2. udgave 2025 19 

4 Infektionshygiejniske retningslinjer for typer af urinvejskatetre og 
inkontinenshjælpemidler 

4.1 Urethralt urinvejskateter 

Generelt 
Et urethralt urinvejskateter, også kaldet transurethral blærekateter à demeure (KAD), er defineret 
som et kateter anlagt i urinblæren via urinrøret. I denne publikation anvendes betegnelsen urethralt 
urinvejskateter og urethralkateterisation. 
Der skal foreligge klinisk indikation for anlæggelse af et urethralt urinvejskateter, og både indikation 
og ordination skal fremgå af patientjournalen. Det skal desuden fremgå af patientjournalen, at der 
er en plan for pleje, håndtering, genanlæggelse og skift samt seponering, hvis og når klinisk 
indikation ikke længere er til stede14,65,66. Her er det vigtigt, at der er lagt en plan og at denne 
videreformidles ved udskrivelse af patienter til plejehjem eller til eget hjem og hjemmepleje. 
Patienten skal informeres om eventuelle komplikationer og pleje i forbindelse med anlæggelse, 
håndtering, genanlæggelse, skift og seponering af kateteret7,9,17,38-40. 

Et urethralt urinvejskateter bør kun anlægges, når der er en klinisk indikation. Kateteret bør ikke 
være anlagt længere end nødvendigt. 

Det er vigtigt at overveje andre alternativer, før man anlægger et urinvejskateter. Brug af et 
suprapubisk urinvejskateter eller intermitterende kateterisation eller uridom hos relevante patienter 
kan være at foretrække frem for et urethralt urinvejskateter67. 
Suprapubisk urinvejskateter bør overvejes ved prostatitis, urethrastriktur, urethritis, periurethrale 
abscesser, fistler og epididymitis. 
Ved uretrale gener og ved aktivt seksualliv kan suprapubisk katater være en bedre løsning end et 
urethralt urinvejskateter. Intermitterende kateterisation bør overvejes som alternativ, hvis det kan 
praktiseres og brug af kontinuerlig drænage ikke vurderes nødvendigt14. 
Intermitterende kateterisation er at foretrække frem for urethralt eller suprapubisk urinvejskateter 
hos patienter med blæretømningsdysfunktion, hvis det er klinisk hensigtsmæssigt og praktisk 
muligt for patienten18. 

Ved anvendelse af et urethralt urinvejskateter skelnes mellem korttidsbehandling og 
langtidsbehandling. Af praktiske årsager defineres et korttidskateter i flere guidelines14,68, inklusive 
denne retningslinje til ikke at være anlagt længere end 14 dage, mens et langtidskateter vil være 
anlagt i mere end 14 dage. Afvigelse fra denne definition i en lokal retningslinje bør tilrettelægges i 
samarbejde med den lokale hygiejneorganisation/infektionshygiejniske enhed. 

Ved korttidskateterisation anbefales det, at der dagligt tages stilling til den fortsatte kliniske 
indikation for katerisation18. 
Ved korttidskateterisation er kateteret anlagt med et lukket drænagesystem, som ikke må brydes, 
fordi et aseptisk lukket drænagesystem minimerer risikoen for kateterassocieret urinvejsinfektion69. 
Ved mistanke om UVI kan det være nødvendigt at skifte katetret tidligere fx i forbindelse med 
urinprøvetagning (se Bilag 1). 
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Ved langtidskateterisation må der altid forventes kateterassocieret bakteriuri, og der er risiko for en 
lang række komplikationer. Bakteriuri kan ikke forebygges eller fjernes med mindre kateteret 
samtidig seponeres. Den infektionshygiejniske opgave er derfor at forebygge, at bakteriurien 
udvikler sig til symptomatisk infektion, og at komplikationer opstår. Kateterdysfunktion og 
kateterdisplacering samt mekaniske og toksiske skader fra kateteret regnes som de væsentligste 
disponerende faktorer, hvilket der bør tages højde for ved anlæggelse, fiksering, pleje, håndtering 
samt genanlæggelse, skift af kateter og/eller drænagesystem. 

Klinisk indikation 
Kliniske indikationer for anvendelse af urethralt urinvejskateter kan fx være14: 

• Urinretention
• Tømningsbesvær
• Intravesikal terapi
• Visse former for kirurgi
• Hjælp til visse inkontinente patienter
• Visse typer af langvarig immobilisering (fx terminale patienter)
• Blære dekompression.

Komplikationer og kontraindikationer 
Lækage af urin omkring kateteret, ubehag og smerter omkring urinrøret (urethritis) og 
kateterdysfunktion er almindeligt forekommende komplikationer38. Betændelse og ardannelse med 
efterfølgende forsnævring i urinrøret (striktur), fistler og abscesdannelse er mere alvorlige 
komplikationer og ses hyppigst hos mænd, især hvis katetre af latex anvendes, og hvis træk og 
tryk fra katetret forekommer38,70. 

Kontraindikation for urethralt kateter kan være: 
• Akut eller symptomatisk kronisk prostatitis
• Mistanke om urinrørstraumer
• Traumatisk hypospadi sekundær til tidligere langvarig anlagt urethralt urinvejskateter.

Valg af urinvejskateter 
Katetervalget afhænger af den kliniske indikation og den forventede behandlingsvarighed. 
Der bør anvendes kateter med design og størrelse, som sikrer sufficient drænage og har mindst 
risiko for lædering af urinvejene ved anlæggelse, håndtering og seponering. Katetre skal være CE-
mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Tabel 1. giver et overblik over fordele og ulemper ved de forskellige typer katetre. 

Gældende for alle typer katetre er, at man skal følge producentens anvisning for anvendels og 
maksimale liggetid. 
Silikone er det mest vævsvenlige materiale, som bør foretrækkes ved korttidsbehandling og altid 
ved behandlingstid længere end 2 uger, ved operation på urethra, tidligere urethrastriktur, højrisiko 
patienter eller latexallergi. Risikoen for urethralirritation og inkrustation er mindst ved dette 
materiale14. 
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Tabel 1. Fordele og ulemper ved de forskellige typer urinvejskatetre. 
Kateter materiale/ 
belægning 

Fordele Ulemper Anbefalet 
anvendelse 

Silikone Bredere lumen end 
latex 
Mindre risiko for 
inkrustation 
Velegnet til personer 
med latexallergi 
Kan reducere 
slimhindeinkrustation 

Mindre fleksibel 
Ballon kan evt. 
skrumpe pga. 
væsketab ved 
diffusion 

Kort anvendelsestid 
< 14 dage og lang 
anvendelsestid 
> 14 dage 

Silikonebelagt latex Mindre fleksibelt end 
latex, men mere 
fleksibelt end ren 
silikone 
Har biokompatibilitet 
som silikone og 
fleksibilit som latex 

Ikke egnet ved 
mennesker med latex 
allergi 

Lang anvendelsestid 
> 14 dage 

Hydrogel-coatet latex Har reduceret friktion 
under anlæggelse 
Mindre risiko for 
inkrustationsdannelse  

Ikke egnet ved 
mennesker med latex 
allergi 

Lang anvendelsestid 
> 14 dage 

PTFE (Teflon)-belagt 
latex 

Forhindrer 
skorpedannelse og 
irritation 

Ikke egnet ved 
mennesker med latex 
allergi 

Lang anvendelsestid 
> 14 dage 

Nitrofurazon-coatet Antimikrobiel effekt Udvikling af resistens 
ikke klarlagt 

Kort anvendelsestid 
< 14 dage 

Ædelmetal-coatet Reducerer biofilm-
dannelse 

Kan være dyrere Kort anvendelsestid 
< 14 dage 

Latex Fleksibel 
Billig 

Øget risiko for 
irritation 
Øget risiko for 
inkrustation 
Ikke egnet ved 
mennesker med latex 
allergi 

Kort anvendelsestid 
< 14 dage 

 
Der findes desuden latex-katetre belagt med silikone, hydrogel samt katetre med antiseptiske 
midler eller antibiotika14, samt specialkatetre fremstillet af plastmateriale (fx polyurethran eller 
PVC). 
Nogle studier indikerer, at visse antibiotikaimprægnerede katetre reducerer forekomsten af 
asymptomatisk bakteriuri i tiden umiddelbart efter anlæggelse, men der er imidlertid ikke 
tilstrækkelige bevis for at antibiotikaimprægnerede katetre har effekt på forekomsten af 
symptomatisk UVI6,18. Andre studier indikerer, at katetre imprægnerede med forskellige former for 
ædelmetaller reducerer forekomsten af asymptomatisk bakteriuri i perioden umiddelbart efter 
anlæggelsen, og at de sandsynligvis også reducerer forekomsten af symptomatiske UVI i nogen 
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grad6,9,18,71. Man kan lokalt overveje fordele og ulemper ved brug af imprægnerede eller coatede 
katetre med antimikrobiel effekt, men brug af antibiotikaimprægnerede og/eller ædelmetalcoatede 
katetre anbefales ikke til rutinemæssig brug, idet der endnu er et for lille evidensgrundlag72,73. Der 
er kun få, meget begrænsede cost-benefitanalyser18,71,74, og der mangler studier til belysning af 
eventuelle andre følgevirkninger ved brugen af overfladebehandlede katetre, så som fx 
resistensudvikling9,18,36. 
Latexkatetre kan kun anvendes til kortvarig kateterisation og undgås om muligt, da det giver øget 
risiko for irritation grundet overfladefriktion og øget risiko for inkrustation. Alle typer katetre, der 
indeholder latex, kan forårsage allergiske reaktioner og slimhindeirritation75. 
Ved vanskelig kateterisation kan forsøges med anden type kateter og/eller andre størrelser. 

Anlæggelse, genanlæggelse, skift, håndtering og seponering 
Anlæggelse, genanlæggelse eller skift af urethralt urinvejskateter må kun udføres af oplært 
sundhedspersonale. 
Inden anlæggelse, genanlæggelse eller skift af urethralt urinvejskateter udføres meatus toilette 
som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild sæbe, alternativt vaskecreme, vaskeklud eller 
-handske), der renser huden omkring urinrøret for urin og afføring, alternativt kun vand, hvis der 
ikke er synlig forurening14. 
Der anvendes aseptiske principper og sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR generelle 
forholdsregler for sundhedssektorenved anlæggelse, genanlæggelse eller skift af kateter. 
Ved korttidsbehandling skiftes urethralt urinvejskateter kun ved displacering eller dysfunktion. Ved 
anlæggelsen skal derfor vælges et kateter, som kan ligge hele den forventede behandlingsperiode. 
Ved langtidsbehandling skal urethralt urinvejskateteret skiftes ved dysfunktion, inden opsamling af 
urin, der skal sendes til dyrkning ved mistanke om UVI og/eller inden opstart af 
antibiotikabehandling mod UVI (se Bilag 1) samt regelmæssigt efter en individuelt udarbejdet plan, 
som skal fremgå af journalen6,10,14. 
Alle katetre har begrænset holdbarhed. Elasticiteten mindskes med tiden, og der kan dannes 
belægninger/inkrustationer på kateterets indvendige og udvendige side, hvorved risikoen for 
kateterdysfunktion øges. Tendensen til belægninger er forskellig fra person til person og afhænger 
af katetermaterialet. Kateteret skiftes før elasticiteten mindskes, og inden betydende 
belægninger/inkrustationer dannes6,42. Der tages stilling til skiftningsintervallerne ud fra det 
fjernede kateters funktion og udseende. 
Ved håndtering og pleje af urethralt urinvejskateter følges de generelle infektionshygiejniske 
forholdsregler, og der anvendes rent udstyr og rene værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler 
for sundhedssektoren. Dog ikke ved kateterskylning, som udføres som aseptisk procedure med 
desinfektion af samlingsted mellem urinvejskateter og slange og ved brug af sterilt udstyr samt 
værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren. 
Katetret skal seponeres, så snart klinisk indikation ikke længere er til stede65,66,89,90. 
Retningslinjer for tilsyn skal foreligge og tilsyn skal dokumenteres i journalen. Hvis der ved tilsyn 
observeres manglende funktion, skal denne afhjælpes umiddelbart ved kateterseponering, 
kateterskift eller kateterskylning afhængig af årsagen14. 

Gel 
Urinrøret fyldes med glidemiddel forud for kateteranlæggelsen for at nedsætte friktionen ved 
kateterindføringen. Hos mænd skal anvendes mindst 10 ml gel. Hos kvinder kendes den 
nødvendige mængde ikke, men 3-5 ml anses for tilstrækkelig76,77. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Ved urethral urinvejskateteranlæggelsen anbefales anvendelse af steril gel, eventuelt i 
kombination med lidocain hydroklorid 2 %. Producentens anvisninger for indvirkningstid for lidocain 
følges. 
Der findes ikke dokumentation for, at anvendelse af gel med klorhexidin skulle reducere 
forekomsten af UVI, og da flere case-studier har påvist risiko for sensibilisering, allergi og endog 
anafylaktisk chok over for klorhexidin ved anvendelse af gel med klorhexidin, anbefales brugen af 
denne ikke78-82. 

Kateterballonfyldning og ballonvæske 
Kateterballonen skal fyldes med den sterile væske, som anbefales fra producenten. 
Til standardkateter anbefales ballonfyldning med 5 ml. Ved problemer med displacering af 
ballonen, fyldes ballonen efter en individuel vurdering ved den enkelte patient. Man bør ikke 
overskride det maksimale antal ml, som anbefales fra producenten. Jo større volumen ballonen 
indeholder, desto større er risikoen for blæreirritation (polypoid cystitis)83 og desto dårligere 
tømmes blæren med risiko for residualurin og dermed UVI10,84. Under- eller overfyldning af 
ballonen kan forårsage okklusion af drænagehul og -kanal samt irritere blærevæggen og føre til 
blærespasmer85. 

Drænagesystem, urinposeplacering og -fiksering 
Anlagte katetre med åbne drænagesystemer resulterer så godt som altid i bakteriuri inden for 3-4 
dage67,69. Ved at bruge lukkede urindrænsystemer kan bakteriuri ikke forhindres, men det kan 
forsinkes. Næsten alle patienter vil udvikle bakteriuri inden for ca. 4 uger67. At bryde et lukket 
drænagesystem for at få urinprøver, øger risikoen for UVI67. Hvis det lukkede drænagesystem 
brydes, bør der anvendes aseptisk teknik til at tilslutte systemet igen86. 

Til korttidsbehandling anvendes lukket, sterilt drænagesystem med tilbageløbsventil og 
bundaftapning. Lang slange med steril urinpose foretrækkes hos sengeliggende, og kort slange 
med steril benpose er bedst til oppegående. Unødig brud på det lukkede drænagesystem bør 
undgås87, men hvis det opstår, skal urethral urinvejskateteret og drænagesystemet udskiftes ved 
brug af aseptisk teknik og sterilt udstyr18. Ny urinpose med lang slange til brug om natten kan til- 
og frakobles bundaftapningen på den sterile drænagepose. 
Til langtidsbehandling kan der ud fra lokal risikovurdering anvendes urinposer med 
tilbageløbsventil med eller uden bundaftapning. Urinposen skiftes en gang ugentlig og efter behov. 
Der anvendes ny urinpose ved poseskift. Ny urinpose med lang slange til brug om natten kan til- 
og frakobles bundaftapningen på drænageposen. Lang slange foretrækkes hos sengeliggende, og 
kort slange er bedst til oppegående.  
Katetersamlinger desinficeres med egnet desinfektionsmiddel i forbindelse med til og frakoblinger. 
På grund af risikoen for krydskontamination bør ingen urinposer genanvendes. 

Urethralt urinvejskateter og drænagesystem skal placeres og fikseres så fri drænage sikres ved 
alle kropsstillinger, så knæk, træk og tryk på kateter og drænagesystemet ikke kan opstå og så 
læsioner af slimhinde forebygges. Hos mænd skal kateter og drænagesystem fikseres, så den 
penoscrotale vinkel udrettes, dvs. penis, kateter og slange placeres i en blød bue op over 
abdomen eller hen over lysken, se figur 2. 

Timediuresesæt anvendes ved særlig klinisk indikation og håndteres og skiftes som 
standarddrænagesystem efter lokal instruks. 
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Figur 2. Fiksering af urethralt urinvejskateter hos mænd. 
 

  

Ref. Modificeret efter Aalborg Universitetshospital’s tegninger. 
 
Figur 3. Fiksering af urethralt urinvejskateter hos kvinder. 
 

 

Ref. Modificeret efter Aalborg Universitetshospital’s tegninger. 
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Afklemningsregime og kateterventiler 
Afklemningsregime med kateterventil kan anvendes ud fra et lægefagligt skøn, hvor kontinuerlig 
drænage ikke er indiceret og hvor der ikke er kontraindikation. 
 
Ved korttidsbehandling anvendes afklemning sjældent, idet der kan være lille eller ingen forskel 
mellem at anvende afklemningsregime eller fri drænage med hensyn til risikoen for 
rekateterisation91. Steril kateterventil skal i så fald monteres i forbindelse med kateteranlæggelsen, 
og der anvendes altid urinpose og lukket system. Urethralt urinvejskateter og kateterventil skiftes 
ved dysfunktion og kateterventil skiftes ved synlig forurening18. 
 
Ved langtidsbehandling kan afklemningsregime anvendes hos de fleste patienter, som selv kan 
udføre afklemningsregimet ud fra et lægefagligt skøn42. Afklemning kan gennemføres med eller 
uden brug af urinposer, hvilket giver øget patienttilfredshed6,42. Et urethralt urinvejskateter kan 
være afklemt i intervaller, som vil afhænge af den individuelle urinproduktion, hvor blæren ikke bør 
rumme mere end ca. 400 ml. Blæren tømmes altid ved trang og/eller smerte. De fleste anvender 
åbentstående kateter til urinpose om natten. 
Ved febrile tilstande, makroskopisk hæmaturi, intraktabel urinlækage langs kateteret, hos 
personer, som ikke selv kan udføre afklemningsregime, anvendes kontinuerlig drænage til 
urinpose. 
Kateterventilen skiftes sammen med kateteret og kateterventilen skiftes ved synlig forurening 
(minimum en gang ugentligt)18. 

Kateterskylning 
Blæreskylning og kateterskylning anvendes ofte synonymt, men her anvendes begrebet 
blæreskylning i forbindelse med lægeordineret terapeutisk skylning af blæren i 
behandlingsøjemed, som ikke indebærer infektionshygiejniske aspekter og derfor ikke beskrives 
yderligere. 
Begrebet kateterskylning anvendes for at specificere, at det drejer sig om en procedure, der 
udføres for at bevare kateterfunktionen. 
 
Indikationer for kateterskylning kan være: 

• Bundfald (debris) i blæren 
• Hæmaturi 
• Kateterblokering pga. inkrustation. 

Formålet med kateterskylningen kan være at hvirvle bundfaldet i blæren op og skylle det ud, at 
fjerne inkrustation på katetret eller at minimere biofilmdannelse ved at forhindre mikroorganismer i 
at binde sig til overflader og danne kolonier og på denne måde reducere bakteriebelastningen i 
katetret. 
Rationalet er at bundfaldet, inkrustation eller biofilm kan disponere til grumset urin, blæreirritation, 
kateterdysfunktion og UVI42,84. 
 
Til kateterskylning anvendes saltvand eller opløsninger som indeholdende citronsyre eller 
polyhexanid. Ved brug af opløsninger med citronsyre er ønsket at opløse inkrustationer, mens 
polyhexanid er en desinficerende og antiseptisk opløsning, som ønskes at forhindre og redusere 
biofilmdannelse92. 
 



 NIR UVI CEI 2. udgave 2025 26 

Et Cochrane-studie93, der sammenligner kateterskylning versus ingen kateterskylning ved urethral 
urinvejskateter eller suprapubisk urinvejskateter anlagt i mere end 28 dage, finder at rutinemæssig 
brug af citronsyre til kateterskylning for at reducere kateterinkrustationer ikke kan anbefales. 
Studiet finder endvidere, at der ikke evidens for, hvilken slags løsninger der bør gives og hvor 
længe. 
Der mangler endvidere tilstrækkelig evidens for, at anvendelse af polyhexanid skulle have den 
ønskede antimikrobielle effekt94. 
Kateterskylning anbefales derfor ikke til rutinemæssig brug, men bør kun anvendes ved 
kateterdysfunktion, hvis skift af kateter ikke er muligt eller hvis skift skønnes uhensigtsmæssigt. 
Kateterskylning bør kun anvendes hos udvalgte patienter under særlige omstændigheder, til fx 
fjernelse af skorpedannelse ved langtidskateterisation, fjernelse af blodkoagulat efter urologisk 
kirurgi eller ved palliativ behandling af intraktabel hæmaturi. Udfra et patientperspektiv er det blevet 
rapporteret at kateterskylning kan forbedre sundhedsrelateret livskvalitet95,96. 

Kateterskylning udføres som aseptisk procedure med desinfektion af samlingsted mellem 
urinvejskateter og slange og ved brug af sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR generelle 
forholdsregler for sundhedssektoren. 
Hvorvidt kateterskylning er en mulighed, bør bero på et individuelt lægefagligt skøn97. Der kan 
ordineres kontinuerligt skyl eller intermitterende skylning 

Vedrørende håndhygiejne og personlig pleje se afsnit 5. 

4.2 Suprapubisk urinvejskateter 

Generelt 
Suprapubisk urinvejskateter (også benævnt topkateter) er et blærekateter à demeure (KAD) anlagt 
gennem den nederste del af bugvæggen. I denne publikation anvendes betegnelsen suprapubisk 
urinvejskateter og suprapubisk kateterisation. Kateteret ligger i en fistelkanal, som holdes åben af 
kateteret og som etableres i løbet af uger. Kanalen lukker, når kateteret fjernes. Utilsigtet 
seponering og displacering indicerer derfor umiddelbar genanlæggelse, idet forsinket forsøg herpå 
vil mislykkes, hvis kanalen er lukket14,98. 

Suprapubisk urinvejskateter kan anvendes som alternativ til urethralt urinvejskateter, hvis urethral 
kateterbehandling er kompliceret med urethrale gener (se afsnit 4.1). Suprapubisk urinvejskateter 
giver ofte færre subjektive gener end et urethralt urinvejskateter99. Der er behov for yderligere 
studier af infektionsrisici og komplikationer før generel anvendelse af suprapubisk urinvejskateter 
kan anbefales til korttidsbehandling18. 

Der skal foreligge klinisk indikation for kateteranlæggelse, og indikation og ordination skal fremgå 
af patientjournalen. Det skal desuden fremgå af patientjournalen, at der er en plan for pleje, 
håndtering, genanlæggelse og skift samt seponering, hvis og når klinisk indikation ikke længere er 
til stede14,65,66,89. Her er det vigtigt, at der er lagt en plan og at denne videreformidles ved 
udskrivelse af patienter til plejehjem eller til eget hjem og hjemmepleje. 
Patienten skal informeres om eventuelle komplikationer og pleje i forbindelse med anlæggelse, 
håndtering, genanlæggelse, skift og seponering af urinvejskateteret7,9,17,18,38-40. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Der skelnes mellem korttidsbehandling og langtidsbehandling. Af praktiske årsager defineres et 
korttidskateter i flere guidelines14,68, inklusive denne retningslinje til ikke at være anlagt længere 
end 14 dage, mens et langtidskateter vil være anlagt i mere end 14 dage14,68. Afvigelse fra denne 
definition i en lokal retningslinje bør tilrettelægges i samarbejde med den lokale 
hygiejneorganisation/infektionshygiejniske enhed. 
 
Ved korttidskateterisation anbefales det, at der dagligt tages stilling til den fortsatte kliniske 
indikation for katerisation18. 
Ved korttidskateterisation er kateteret anlagt med et lukket drænagesystem, som ikke må brydes, 
idet behandlingen forventes at være af så kort varighed, at princippet kan overholdes. Ved 
mistanke om UVI kan det være nødvendigt at skifte katetret tidligere fx i forbindelse med 
urinprøvetagning (se Bilag 1). 
 
Til langtidsbehandling kan suprapubisk urinvejskateter foretrækkes hos patienter med aktivt 
seksualliv og i nogle tilfælde af håndteringsmæssige grunde. 
Der er ikke fundet signifikant forskel i forekomsten af kateterrelateret UVI i forhold til anvendelse af 
suprapubisk og uretralt urinvejskateter ved langtidskateterisation100, men ved langtidskateterisation 
må der altid forventes kateterassocieret bakteriuri, og der er risiko for en lang række 
senkomplikationer. Bakteriuri kan ikke forebygges eller fjernes med mindre kateteret samtidig 
seponeres. Den infektionshygiejniske opgave er derfor at forebygge, at bakteriurien udvikler sig til 
symptomatisk infektion, og at komplikationer opstår. Kateterdysfunktion og kateterdisplacering 
samt mekaniske og toksiske skader fra kateteret regnes som de væsentligste disponerende 
faktorer, hvilket der bør tages højde for ved anlæggelse, fiksering, pleje, håndtering samt 
genanlæggelse, skift af kateter og/eller drænagesystem. 
 
Ved urininkontinens er suprapubisk urinvejskateter mindre effektivt end urethralt urinvejskateter. 
Samtidig brug af ble kan derfor være nødvendig. 

Klinisk indikation 
Ud over indikationerne for urethralt kateterisation (se afsnit 4.1) kan kliniske indikationer være14: 

• Akut og kronisk urinretention, der ikke kan dræneres tilstrækkeligt med et urethralt 
urinvejskateter 

• Patienten foretrækker et suprapubisk urinvejskateter på grund af patientens behov (fx 
bruger af kørestol, seksuelle behov) 

• Akut prostatitis 
• Obstruktion, forsnævring, unormal urethral anatomi 
• Urethral- eller bækkentraume 
• Komplikationer ved langvarig urethralkateterisation 
• Kompleks urethral- eller abdominalkirurgi 
• Fækalt inkontinente patienter, som konstant tilsmudser et urethralt urinvejskateter 
• Patienter med særlige behov for kontinuerlig kateterskylning kan have suprapubisk og 

urethralt urinvejskateter anlagt samtidig 
• Når langvarig kateterisation bruges til at håndtere inkontinens 
• For at beskytte et perinealt sår mod urinkontaminering. 
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Komplikationer og kontraindikationer 
Komplikationer er relativt sjældne og oftest ukomplicerede101. 
De hyppigste komplikationer kan være: 

• UVI 
• Hæmaturi der varer > 48 timer 
• Blokering af kateter der kræver skift af kateter 
• Sårinfektion 
• Kateteret faldt ud og kanalen lukkes. 

Kontraindikationer for suprapubisk kateterisation kan være14: 
• Kendt eller mistænkt karcinom i blæren 
• I fravær af en let følbar eller ultralydslokaliseret udspilet urinblære 
• Tidligere operation i underlivet 
• Koagulopati 
• Ascites. 

Valg af urinvejskateter 
Til anlæggelse af suprapubisk urinvejskateter anvendes specialkatetersæt. Der anvendes altid 
kateter af 100 % silikone eller plastmaterialer med eller uden ballon. Plastkatetre fås med og uden 
ballon og med lang krølle ”grisehale”. Anvendes ballonkateter bør kateterballonen være integreret i 
katetervæggen98. Katetre skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Anlæggelse, genanlæggelse, skift, håndtering og seponering 
Der anvendes aseptiske principper og sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR generelle 
forholdsregler for sundhedssektoren ved anlæggelse, genanlæggelse eller skift af suprapubisk 
urinvejskateter. Der anvendes lukket, sterilt drænagesystem med tilbageløbsventil og 
bundaftapning. 
Anlæggelse kræver særlig oplæring, hvorfor anlæggelse, genanlæggelse eller skift af kateter kun 
må udføres af oplært sundhedspersonale. Anlæggelse kræver blærefyldning (ønskelig volume 3-
400 ml for at mindske komplikationsrisici) og kan udføres cystoskopivejledt eller ”blindt” 
(perkussion). I vanskelige tilfælde kan punkturen gøres ultralydvejledt. 
 
Ved nyanlagt kateter skal indstiksstedet dækkes med steril tætsluttende forbinding i mindst 48 
timer. Forbinding og indstikssted skal ved nyanlagt suprapubisk urinvejskateter dækkes med en 
vandtæt forbinding ved badning. 
Forbindingen bør skiftes mindst en gang om ugen og skal skiftes, når den er løs, fugtig eller 
forurenet. Forbindingen kan fjernes når indstiksstedet og -fistelkanalen er helet op. 

Enhver anlæggelse af suprapubisk urinvejskateter skal ordineres og journalføres, og patienten skal 
have relevante oplysninger i forbindelse med anlæggelse, håndtering, genanlæggelse, skift og 
seponering af kateteret7,9,17,18,38-40. 
 
Ved korttidsbehandling genanlægges eller skiftes urinvejskateter kun ved displacering eller  
dysfunktion. Ved anlæggelsen skal derfor vælges et kateter, som kan ligge hele den forventede 
behandlingsperiode. Der anvendes aseptiske principper og sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR 
generelle forholdsregler for sundhedssektoren ved anlæggelse, genanlæggelse eller skift af 
kateter. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Ved langtidsbehandling skal kateteret skiftes ved dysfunktion, inden opsamling af urin, der skal 
sendes til dyrkning ved mistanke om infektion og/eller inden opstart af antibiotikabehandling mod 
infektion (se Bilag 1) samt regelmæssigt efter en individuelt udarbejdet plan, som skal fremgå af 
journalen6,10,14. 
Alle urinvejskatetre har begrænset holdbarhed. Elasticiteten mindskes med tiden, og der kan 
dannes belægninger/inkrustationer på kateterets indvendige og udvendige side, hvorved risikoen 
for kateterdysfunktion øges. Tendensen til belægninger er forskellig fra person til person og 
afhænger af katetermaterialet. Urinvejskateteret skiftes før elasticiteten mindskes, og inden 
betydende belægninger/inkrustationer dannes6,42. Der tages stilling til skiftningsintervallerne ud fra 
det fjernede urinvejskateters funktion og udseende. 
 
Ved håndtering og pleje af urinvejskateter følges de generelle infektionshygiejniske forholdsregler, 
og der anvendes rent udstyr og rene værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for 
sundhedssektoren. 
 
Katetret skal seponeres, så snart klinisk indikation ikke længere er til stede65,66,90,91. 
Retningslinjer for tilsyn skal foreligge og tilsyn skal dokumenteres i journalen. Hvis der ved tilsyn 
observeres manglende funktion, skal denne afhjælpes umiddelbart ved kateterseponering, 
kateterskift eller kateterskylning afhængig af årsagen14. 

Kateterballonfyldning og ballonvæske 
Kateterballonen skal fyldes med den sterile væske, som anbefales fra producenten. 
Til standardkateter anbefales ballonfyldning med 5 ml. Ved problemer med displacering af 
ballonen, fyldes ballonen efter en individuel vurdering ved den enkelte patient. Man bør ikke 
overskride det maksimale antal ml, som anbefales fra producenten. Jo større volumen ballonen 
indeholder, desto større er risikoen for blæreirritation (polypoid cystitis)83 og desto dårligere 
tømmes blæren med risiko for residualurin og dermed UVI10,84. Overfyldning af ballonen kan 
desuden komprimere drænagekanalen i urinvejskateteret42. 

Drænagesystem, urinposeplacering og tømning 
Anlagte katetre med åbne drænagesystemer resulterer så godt som altid i bakteriuri inden for 3-4 
dage67,69. Ved at bruge lukkede urindrænsystemer kan bakteriuri ikke forhindres, men det kan 
forsinkes. Næsten alle patienter vil udvikle bakteriuri inden for ca. 4 uger67. At bryde et lukket 
drænagesystem for at få urinprøver øger risikoen for UVI102. Hvis det lukkede drænagesystem 
brydes, bør der anvendes aseptisk teknik til at tilslutte systemet igen86. 
 
Til korttidsbehandling anvendes lukket, sterilt drænagesystem med tilbageløbsventil og 
bundaftapning. Lang slange med steril urinpose foretrækkes hos sengeliggende, og kort slange 
med steril benpose er bedst til oppegående. Unødig brud på det lukkede drænagesystem bør 
undgås87, men hvis det opstår, skal urinvejskateteret og drænagesystemet udskiftes ved brug af 
aseptisk teknik og sterilt udstyr18. Ny urinpose med lang slange til brug om natten kan til- og 
frakobles bundaftapningen på den sterile drænagepose. 
Til langtidsbehandling kan der ud fra lokal risikovurdering anvendes rene urinposer med 
tilbageløbsventil med eller uden bundaftapning. Urinposen skiftes en gang ugentlig og efter behov. 
Der anvendes ny urinpose ved poseskift. Ny urinpose med lang slange til brug om natten kan til- 
og frakobles bundaftapningen på drænageposen. Lang slange foretrækkes hos sengeliggende, og 
kort slange er bedst til oppegående. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Katetersamlinger desinficeres med egnet desinfektionsmiddel i forbindelse med til og frakoblinger. 
På grund af opformering af bakterier og risikoen for krydskontamination bør urinposer ikke 
genanvendes. 

Kateter og drænagesystem skal placeres og fikseres på forsiden af låret så fri drænage sikres ved 
alle kropsstillinger, så knæk, træk og tryk på kateter og drænagesystemet ikke kan opstå og så 
læsioner af slimhinde forebygges, se figur 4. 

Timediuresesæt anvendes ved særlig klinisk indikation og håndteres og skiftes som 
standarddrænagesystem efter lokal instruks. 

For at undgå tilbageløb fra urinposen til blæren bør der anvendes urinposer med tilbageløbsventil. 
Urinposen skal placeres under eller højest svarende til blæreniveau9,42. Urinposeplacering 
svarende til max. 50 cm under blæreniveau tilstræbes som bedste kompromis. Urinposen og 
bundaftapningen må ikke berøre gulvet, da det kan øge risikoen for kontamination og 
krydskontamination. Urinposen skal tømmes i en ren beholder, senest når den er ¾ fuld, idet der 
ellers er risiko for stase i slangen og tilbageløb af urin9. Anvend separat beholder til hver patient. 
Efter tømning aftørres studsen med papirhåndklæde eller lign. 

Figur 4. Fiksering af suprapubisk urinvejskateter. 

Ref. Modificeret efter Aalborg Universitetshospital’s tegninger. 
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Kateterskylning 
Blæreskylning og kateterskylning anvendes ofte synonymt, men her anvendes begrebet 
blæreskylning i forbindelse med lægeordineret terapeutisk skylning af blæren i 
behandlingsøjemed, som ikke indebærer infektionshygiejniske aspekter og derfor ikke beskrives 
yderligere. 
Begrebet kateterskylning anvendes for at specificere, at det drejer sig om en procedure, der 
udføres for at bevare kateterfunktionen. 

Indikationer for kateterskylning kan være: 
• Debris i blæren
• Hæmaturi
• Kateterblokering pga. inkrustation.

Formålet med kateterskylningen kan være at hvirvle bundfaldet i blæren op og skylle det ud, at 
fjerne inkrustation på katetret eller at minimere biofilmdannelse ved at forhindre mikroorganismer i 
at binde sig til overflader og danne kolonier og på denne måde reducere bakteriebelastningen i 
katetre. 
Rationalet er at bundfaldet, inkrustation eller biofilm kan disponere til grumset urin, blæreirritation, 
kateterdysfunktion og symptomatisk infektion42,84. 

Til kateterskylning anvendes saltvand eller opløsninger som indeholdende citronsyre eller 
polyhexanid. Ved brug af opløsninger med citronsyre er ønsket at opløse inkrustationer, mens 
polyhexanid er en desinficerende og antiseptisk opløsning, som ønskes at forhindre og reducere 
biofilmdannelse92. 

Et Cochrane-studie99, der sammenligner kateterskylning versus ingen kateterskylning ved urethral 
urinvejskateter eller suprapubisk urinvejskateter anlagt i mere end 28 dage, finder at rutinemæssig 
brug af citronsyre til kateterskylning for at reducere kateterinkrustationer ikke kan anbefales. 
Studiet finder endvidere, at der ikke evidens for, hvilken slags løsninger der bør gives og hvor 
længe. 
Der mangler endvidere tilstrækkelig evidens for, at anvendelse af polyhexanid skulle have den 
ønskede antimikrobielle effekt94. 
Kateterskylning anbefales derfor ikke til rutinemæssig brug, men bør kun anvendes ved 
kateterdysfunktion, hvis skift af urinvejskateter ikke er muligt eller hvis skift skønnes 
uhensigtsmæssigt. 
Kateterskylning bør kun anvendes hos udvalgte patienter under særlige omstændigheder, til fx 
fjernelse af skorpedannelse ved langtidskatetrisation, fjernelse af blodkoagulat efter urologisk 
kirurgi eller ved palliativ behandling af intraktabel hæmaturi. Udfra et patientperspektiv er det blevet 
rapporteret at kateterskylning kan forbedre sundhedsrelateret livskvalitet95,96. 
Hvorvidt kateterskylning er en mulighed, bør bero på et individuelt lægefagligt skøn97. 
Der kan ordineres kontinuerligt skyl eller intermitterende skylning. 

Kateterskylning udføres med aseptiske principper og sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR 
generelle forholdsregler for sundhedssektoren. 

Vedrørende håndhygiejne, huddesinfektion og personlig pleje se afsnit 5. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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4.3 Intermitterende kateterisation 

Generelt 
Visse komplikationer, som er forbundet med urethralt urinvejskateter, kan undgås ved 
intermitterende kateterisation103. Steril intermitterende kateterisation/ren intermitterende 
katerisation (SIK/RIK) kan derfor være et bedre alternativ end KAD i situationer, hvor det kan 
praktiseres, og hvor kontinuerlig urinopsamling eller monitorering ikke er påkrævet. 
SIK anvendes ved kateterisation foretaget af sundhedspersonale, som er oplært heri, mens RIK 
kan anvendes, når personen selv eller en pårørende/personlig hjælper udfører proceduren efter 
oplæring. 

Formålet med SIK og RIK er at erstatte eller supplere den naturlige vandladning, og derigennem 
beskytte blæren mod overdistention og de øvre urinveje mod obstruktiv nefropati og/eller reducere 
graden af vandladningssymptomer og hyppigheden af UVI. 

Klinisk indikation 
Klinisk indikation kan fx være: 

• Akut eller kronisk urinretention
• Profylaktisk ved risiko for blæredistention
• Postoperativ urinretention
• Ved bevidsthedssvækkelse og sedation
• Neurogen blæredysfunktion
• Residualurin kompliceret med recidiverende UVI eller inkontinens.

Komplikationer og kontraindikation 
Både mikroskopisk og makroskopisk hæmaturi kan forventes. Det skal ikke medføre 
hæmaturiudredning medmindre der er andre grunde hertil. Asymptomatisk bakteriuri kan påvises 
intermitterende eller permanent og anses ikke for behandlingskrævende. 

Kontraindikation kan være ved patienter, som har svært ved at udføre intermitterende 
kateterisering på grund af ubehag, adipositas, urinvejsobstruktion eller nedsat funktion af øvre 
ekstremiteter. 
Andre kontraindikationer kan fx være: 

• Højt intravesikalt tryk, der ville kræve kontinuerlig fri dræning for at undgå nyreskade
• Urethral traume
• Urethritis
• Prostatitis eller UVI
• Betydelig synlig hæmaturi.

Valg af urinvejskateter 
Studier har vist, at urinvejskateter med hydrofil coatning eller overfladebehandlet kateter med 
polymer topcoat reducerer risikoen for UVI, bakteriuri, hæmaturi og smerter ved anlæggelse14,104. 
Sterile urinvejskatetre med hydrofil coatning eller polymer topcoatning anbefales således som 
standard til intermitterende engangskateterisation. 
Disse urinvejskatetre har en meget glat overflade, hvilket reducerer friktion under indsættelse af 
kateteret, hvorfor der ikke skal anvendes gel. Katetrene leveres enten som ready-to-use 
prælubrikerede kateter eller kateter med og uden vand/saltvand. Katetrene er designet til at ligge i 
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urinrøret svarende til den tid, det tager at tømme blæren. Ligger kateteret længere tid, kan det 
suges sig fast i slimhinden i urinrøret, da kateteret suger væske til sig. Derfor må det kun ligge 
svarende til den tid det tager at tømme blæren. 
Det er vigtigt at katetre uden integreret væske og som har en hydrofil coatning/polymer topcoat 
suger væsken til sig, svarende til den tid, producenten anbefaler, ellers kan det suge sig fast i 
slimhinden. 
Der er katetre med eller uden urinpose. Katetrene er beregnet til engangsbrug.  
Alternativt kan anvendes polyvinylklorid (PVC) katetre, som enkelte patienter foretrækker til RIK. 
Ved vanskelig kateterisation kan forsøges med anden type urinvejskateter og andre størrelser  
Katetre skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Anlæggelse og håndtering 
Meatus toilette udføres efter behov som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild sæbe, 
alternativt vaskecreme, vaskeklud eller -handske), der renser huden omkring urinrøret for urin og 
afføring, alternativt kun vand, hvis der ikke er synlig forurening. Der anvendes værnemidler iht. NIR 
generelle forholdsregler for sundhedssektoren. 
Ved SIK anvendes aseptiske principper i form af non-touch teknik eller brug af sterile handsker og 
sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren. Ved RIK 
anvendes rene handsker og sterile remedier samt værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for 
sundhedssektoren. 
Urinen udtømmes direkte i toilettet, men kan dette ikke lade sig gøre anvendes en ren beholder.  

Gel 
Hvis der ikke anvendes et urinvejskateter med hydrofil coatning eller et overfladebehandlet kateter 
med polymer topcoat, skal gel indstilleres i urinrøret. 
Urinrøret fyldes med glidemiddel forud for kateteranlæggelsen for at nedsætte friktionen ved 
kateterindføringen. Hos mænd skal anvendes mindst 10 ml gel. Hos kvinder kendes den 
nødvendige mængde ikke, men 3-5 ml anses for tilstrækkelig76,77. 
Ved kateteranlæggelsen anbefales anvendelse af steril gel, eventuelt i kombination med lidocain 
hydroklorid 2 %. Producentens anvisninger for indvirkningstid for lidocain følges. 
Der findes ikke dokumentation for, at anvendelse af gel med klorhexidin skulle reducere 
forekomsten af UVI, og da flere case-studier har påvist risiko for sensibilisering, allergi og endog 
anafylaktisk chok over for klorhexidin ved anvendelse af gel med klorhexidin, anbefales brugen af 
denne ikke78-82. 
Daglige gentagne gelinstillationer kan medføre ulemper i form af udflåd fra urinrøret af den 
instillerede gel samt nedsat seksuel tilfredsstillelse ved hyppig brug af gel med lokalanalgetikum. 

Kateterisationsfrekvens 
Kateterisationsfrekvensen skal vurderes individuelt. I de fleste tilfælde er kateterisationsfrekvensen 
2-6 gange daglig.
Ved fastlæggelse af frekvensen tages der hensyn til, om patienten har delvis eller total
urinretention/store mængder residualurin, diuresens størrelse og problemets størrelse. Det
anbefales, at der udføres blæreskanning, og at der føres vandladningsskema med henblik på at
fastlægge kateterisationsfrekvensen. Enkelte studier viser, at såfremt infektionsrisikoen skal
nedsættes, skal hovedparten af kateterisationsportionerne være under 400 ml, samt at
kateterisationsfrekvensen skal øges, såfremt der fortsat er betydende infektionstilbøjelighed105-108.

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Postoperativt profylaktisk engangskateterisation 
Evidensen for hvornår der postoperativt skal anvendes profylaktisk kateterisation ved risiko for 
blæredistention, er sparsom48,52,53,108,109. 

Praksis mange steder er50,52,109,110: 
• Vandladning umiddelbart før operation
• Opfordring til vandladning inden opvågningsafsnittet forlades
• Systematisk blæreultralydsscanning og eventuelt repeterede scanninger efter behov og ved

symptomer
• Opfordring til vandladning ved blærefyldning på typisk ca. 400 ml, om muligt under

mobilisering til siddende eller stående stilling, og optimalt ved vandladning på patienttoilet
under private former111. Det kan i visse tilfælde være muligt med større volumen jf. lokale
retningslinjer54.

• Profylaktisk kateterisation ved manglende evne til vandladning inden for ½ time
• Kateterisation ved symptomer på urinretention/vandladningstrang
• Intermitterende engangskateterisation fortsættes til vandladningsevnen er genvundet.

Vedrørende håndhygiejne og personlig pleje se afsnit 5. 

4.4 Nefrostomi 

Generelt 
Nefrostomikateter er et kateter, der anlægges gennem huden via nyren til nyrebækkenet. 
Kateteret ligger i en fistelkanal, som holdes åben af kateteret, og som etableres i løbet af uger. 
Kanalen lukker, når kateteret fjernes. 
Nefrostomikateteret skal fikseres internt i nyrebækkenet, da kateteret ellers kan displaceres på 
grund af nyrens bevægelser synkront med respirationen. 
Pleje af patienter med nefrostomikateter kan foregå på alle afdelinger og i primærsektoren. 

Af praktiske årsager defineres et korttidskateter til ikke at være anlagt længere end 14 dage, mens 
et langtidskateter vil være anlagt i en periode på over 14 dage i forskellige guidelines14,68, inklusive 
denne retningslinje. Den endelige lokale retningslinje bør tilrettelægges i samarbejde med den 
lokale hygiejneorganisation/infektionshygiejniske enhed. 

Enhver anlæggelse af nefrostomikateter skal ordineres og journalføres, og patienten skal have 
relevante oplysninger i forbindelse med anlæggelse, håndtering, genanlæggelse, skift og 
seponering af kateteret7,9,17,18,38-40. 

Klinisk indikation 

• Afløbshindring fra nyren med ledsagende funktionstab, infektion eller smerter
• Ureterlæsion eller urinvejsfistel
• Behandlingsprocedure, som nødvendiggør nefrostomi (fx tørlægningsnefostomi).

Indikationen kan være: 
Akut: 

• Pyonefrose
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• Urosepsis
• Postrenal uræmi med behov for dialyse.

Subakut: 
• Obstruktion hvor JJ-ureterkateter ikke kan eller ikke bør lægges
• Ureterruptur
• Tumor indvækst i ureter.

Elektiv: 
• Ureteranastemose lækager efter stor blærekirugi
• Antegrad ureterstentning
• Billeddiagnostik
• Percutane operationer på øvre urinveje
• Urinvejsfistler
• Skylning med medicaminae.

Komplikationer 
Komplikationer kan være: 

• Blødning er almindeligt i de første timer efter kateteranlæggelsen112

• Infektion er almindeligt. Bakteriuri opstår således, at næsten alle er koloniseret efter ca. 3
uger. Asymptomatisk bakteriuri indicerer ikke behandling. Febril UVI/andre tegn på
systemisk infektion behandles med antibiotika og stillingtagen til kateterskift67

• Uklar og grumset urin er almindelig og behandles iht. lokal instruks, hvor skylning af
nefrostomikateteret kan være indiceret

• Purulent sekretion langs kateteret er almindelig og kræver ikke specifik behandling
• Kateterdysfunktion er hyppig. Ved manglende funktion af kateteret skal man forsøge at

skylle med sterilt saltvand indtil skyllevæsken er helt klar i portioner, som afhænger af
nyrebækkenets størrelse og smerter ved patienten, almindeligvis 3-5 ml.

• Kateterdislokation er hyppig og skal afhjælpes straks ved smerte og feber. Er patienten
funktionelt énnyret skal katetret skiftes/genplaceres straks.

Valg af urinvejskateter 
Der findes tre overordnede typer af nefrostomikatetre som enten kan fikseres med ballon, intern 
fiksation og snoretræk eller ved intern kateterbøjning uden fiksation (”grisehale”). 
Katetre skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Anlæggelse, genanlæggelse, skift, håndtering og seponering 
Med få undtagelser anlægges, genanlægges og skiftes nefrostomikatetre på hospital af 
Radiologisk/Urologisk afdeling i henhold til lokal instruks.  
Anlæggelse kræver særlig oplæring, hvorfor anlæggelse, genanlæggelse eller skift af kateter kun 
må udføres af oplært sundhedspersonale. 
Der anvendes aseptiske principper og sterilt udstyr samt værnemidler iht. NIR generelle 
forholdsregler for sundhedssektoren ved anlæggelse, genanlæggelse eller skift af 
nefrostomikateter. Der anvendes lukket, sterilt drænagesystem med tilbageløbsventil og 
bundaftapning. 
Indstikstedet skal dækkes af tætsluttende steril vandtæt/vandafvisende forbinding. Forbindingen 
bør skiftes mindst en gang om ugen og skal skiftes, når den er løs, fugtig eller forurenet. Huden 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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soigneres efter behov ved brug af non-touch teknik. Ved bad anbefales det at beholde posen på 
urinvejskateteret, så systemet ikke skilles ad. Der kan anvendes badeplaster over indstiksstedet, 
alternativt kan forbinding skiftes umiddelbart efter badet. 

Ved korttidsbehandling skal nefrostomikateter inkl. trevejshane og adapter kun skiftes ved 
dysfunktion. 
Ved langtidsbehandling skal nefrostomikateter inkl. trevejshane og adapter skiftes regelmæssigt 
med individuelt tilpassede mellemrum. Hvis der ikke er komplikationer, skiftes et nefrostomikateter 
typisk hver 12. uge, dog hyppigere ved tendens til inkrustationer. Producentens angivne liggetid 
må ikke overskrides. 

Katetret skal seponeres, så snart klinisk indikation ikke længere er til stede65,66,90,91. 
Retningslinjer for tilsyn skal foreligge og tilsyn skal dokumenteres i journalen. Hvis der ved tilsyn 
observeres manglende funktion, skal denne afhjælpes umiddelbart ved kateterseponering, 
kateterskift eller kateterskylning afhængig af årsagen14. 

Drænagesystemer, poseplacering og tømning 

• Der skal anvendes sterilt, lukket drænagesystem med tilbageløbsventil og bundaftapning 
hos patienter med korttidsbehandling

• Rene poser kan bruges ved langtidsbehandling
• Urinposen (dagsposen) skal skiftes en gang ugentligt, anvendes der lange poser tilkoblet 

dagsposen, skal disse skiftes dagligt
• Der findes poser med kort eller lang slange, der fæstnes på siden, og der findes poser til 

placering på maven til både unilateral og bilateral nefrostomi
• Lang slange foretrækkes hos sengeliggende, og kort slange er bedst til oppegående
• Urinvejskateter, slange og pose placeres og fikseres med plaster/fikseringstape så knæk, 

træk og tryk ikke kan opstå, og så fri drænage er sikret ved alle kropsstillinger
• Ny urinpose med lang slange til brug om natten kan til- og frakobles bundaftapningen
• Katetersamlinger desinficeres med egnet desinfektionsmiddel i forbindelse med til og 

frakoblinger
• På grund af risikoen for krydskontamination bør urinposer ikke genanvendes
• Det lukkede system brydes kun i tilfælde af kateterdysfunktion, og i så fald udskiftes 

drænagesystemet
• Plast-nefrostomikateter uden ballon har LUER-studs, hvorfor der skal bruges konnektor 

mellem urinvejskateter og slange
• Trevejshane bør anvendes til nefrostomikatetre, hvor der er behov. Trevejshanen tillader 

aseptisk skylning og urinprøvetagning uden at systemet adskilles
• Trevejshane/mellemstykke/adapter skal skiftes en gang ugentligt
• Der anvendes altid kontinuerlig åbentstående drænage.

Vedrørende håndhygiejne, huddesinfektion og personlig pleje se afsnit 5. 
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4.5 Inkontinenshjælpemidler 

Generelt 
Urininkontinens er ufrivillig afgang af urin113. I denne sammenhæng betegner urininkontinens 
ufrivillig urinafgang i en grad, som er socialt eller hygiejnisk uacceptabelt. Type af inkontinens kan 
være afgørende for det korrekte valg af inkontinenshjælpemiddel114. 

Klinisk indikation 
Klinisk indikation skal foreligge og indikation og ordination skal fremgå af patientjournalen. 
Indikationen kan fx være intraktabel inkontinens i en grad, som er socialt eller hygiejnisk 
uacceptabelt. 

4.5.1 Uridom 

Generelt 
Uridom eller urinkondom er et hjælpemiddel til opsamling af urin hos mænd. Det består af et 
kondom, som sættes på penis, og som i spidsen ender i en studs, hvor en slange og urinpose skal 
tilsluttes. 

Uridom kan være et bedre alternativ end urinvejskateter, idet uridom udgør en mindre 
infektionsrisiko end urinvejskateter6,56,115. Huden skal være hel for at anvende uridom. Anvendelse 
af uridom kan forårsage hudirritation, hvorfor penis skal inspiceres ved hvert uridomskift38. 
Af hensyn til huden på penis begrænses brugen af uridom almindeligvis til enten om natten eller 
om dagen. 
Udredning af inkontinens og blæretømning skal foretages og dokumenteres. Forudsætningen for at 
anvende uridom er tilfredsstillende blæretømning. 

Klinisk indikation 
Der skal foreligge klinisk indikation og indikation og ordination skal fremgå af patientjournalen. 
Indikation kan være: 

• Urininkontinens i en grad, der er socialt eller hygiejnisk uacceptabel
• Fysisk eller psykisk handikap, som umuliggør toiletadgang kombineret med Hyppig

vandladning (pollakisuri) dag eller nat.

Indikationen skal revurderes med intervaller fastsat af organisationen. 

Komplikationer 
De hyppigste komplikationer er: 

• Uridomet falder af. Årsagen er i de fleste tilfælde:
o Afklemning af bundaftapning eller poseslange.
o Træk fra slange og pose
o Misforhold mellem størrelsen af penis og uridom
o Huden var ikke tør, da uridomet blev påsat
o Vandladning med kraftig urinstråle

• Irritation eller tryksår på huden af penis. Årsagen kan være:
o misforhold mellem penis størrelse og uridomet
o for stram klæbestrimmel
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o infektion med svamp eller bakterier
• Bakteriuri. Hyppigheden af bakteriuri nærmer sig den, der kendes for patienter med

urinvejskateter. Asymptomatisk bakteriuri giver ikke klinisk indikation for antibakteriel
behandling.

Valg af uridom 
Uridomer fremstilles af latexgummi og silikone, og findes i forskellige størrelser. Der er 
selvklæbende uridomer, og uridomer som skal fæstnes med klæbestrimmel. Silikone er mere 
vævsvenlig end latex og bør foretrækkes116. Førstevalg er selvklæbende uridomer. Uelastisk 
materiale kan medføre stramning, da penis kan ændre størrelse, og bør derfor ikke anvendes. 
Måltagning skal foretages for at sikre korrekt størrelse. For lille størrelse kan give tryksår, og for 
stor størrelse indebærer stor risiko for, at uridomet falder af. Størrelsen bør måles med skabelon, 
og producentens anvisninger skal følges, når uridomet anlægges. 
Der anvendes rent drænagesystem og urinposer med eller uden bundaftapning. 
Uridom skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Anlæggelse og skift 
Uridomer kan anlægges og håndteres af sundhedspersoner, der er oplært heri, samt af patienten 
selv efter oplæring. 
Nedre toilette udføres minimum dagligt samt efter behov. Nedre toilette udføres som afvaskning 
med rene remedier (fx vand og mild sæbe, alternativt vaskecreme, vaskeklud eller -handske), der 
renser huden for urin og afføring, alternativt kun vand, hvis der ikke er synlig forurening. Der 
anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren.  
Huden på penis skal være ren og tør. Anlæggelse foretages efter producentens anbefalinger. 
Urinpose skal placeres og fikseres under blæreniveau så fri drænage sikres ved alle 
kropsstillinger, så knæk, træk og tryk på urinvejskateter og drænagesystemet ikke kan opstå og så 
læsioner af slimhinde forebygges. 

Lang slange foretrækkes hos sengeliggende, og kort slange er bedst til oppegående.  
Skiftning skal altid foregå rent med brug af værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for 
sundhedssektoren. Uridomet skal skiftes dagligt af hensyn til huden, og huden skal samtidig 
inspiceres for irritation og trykspor. Der anvendes ny urinpose ved poseskift. På grund af risikoen 
for krydskontamination bør urinposen ikke genanvendes og der anvendes ny, ren urinpose ved 
poseskift. 

Vedrørende håndhygiejne og personlig pleje se afsnit 5. 

4.5.2 Ble 

Generelt 
En ble er et produkt med sugende effekt til opsamling af urin. Den er til engangsbrug og opbygget 
af lag med forskellig funktion. Overfladelaget ind mod huden transporterer urinen ind i bleen til lag 
med opsugende kapacitet, og kan derfor virke tør, selvom bleens kerne indeholder urin. Bagsiden 
har barrierevirkning, og den beskytter tøjet mod fugt. 

Urininkontinens er forbundet med øget risiko for bakteriuri og for hudirritation i genitalområdet. Det 
er ikke velbelyst, om anvendelse af ble kan øge risikoen for bakteriuri og symptomatisk UVI. Et 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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mindre norsk studie på plejehjem har vist at brugere af ble havde 3 gange højere forekomst af 
UVI58. Risikoen for bakteriuri og symptomatisk UVI er dog mindre end ved brug af urinvejskateter 
og bør derfor foretrækkes i kombination med toilettræning, hvis dette er muligt. Udredning af 
inkontinens skal foretages og dokumenteres. Udredningen har til formål at undersøge 
behandlingsmulighederne og afklare blevalg og skiftningsfrekvens. Væske- og 
vandladningsskema, blevejning og bleens vådindikator kan være nyttige hjælpemidler. 

Klinisk indikation 
Der skal foreligge klinisk indikation og indikation og ordination skal fremgå af patientjournalen. 
Indikation for anvendelse af ble kan være urininkontinens i en grad, der er socialt eller hygiejnisk 
uacceptabel. 
Anvendelsen skal revurderes og dokumenteres med individuelt tilpassende intervaller, og 
bleanvendelse skal seponeres, hvis indikationen ikke længere er til stede. 

Valg af ble 
Ble med åndbar folie nedsætter risikoen for bledermatitis og bør foretrækkes. Bleen skal kunne 
opsuge den urinmængde, som forventes dannet indtil næste skift. 
Bleen skal være CE-mærket og producentens anvisninger skal følges. 

Anlæggelse og skift 
Anlæggelse foretages efter producentens anbefalinger. 
Nedre toilette af bleområdet udføres minimum ved hvert bleskifte samt efter behov. Nedre toilette 
udføres som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild sæbe, alternativt vaskecreme, 
vaskeklud eller -handske), der renser huden for urin og afføring, alternativt kun vand, hvis der ikke 
er synlig forurening. Der anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for 
sundhedssektoren. 
Huden i bleområdet skal være ren og tør før bleen anlægges. 
Bleen skal skiftes og kasseres efter behov og mindst 3 gange i døgnet117. En indbygget 
vådindikator kan markere bleens udnyttelsesgrad, og kan dermed vejlede om skiftningsbehov. 
Anlæggelse, håndtering og skift skal altid foregå rent med brug af værnemidler iht. NIR generelle 
forholdsregler for sundhedssektoren. 

Vedrørende håndhygiejne og personlig pleje se afsnit 5. 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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5 Infektionhygiejniske forholdsregler ved anlæggelse, genanlæggelse, 
skift, håndtering og seponering af urinvejskatetre og 
inkontinenshjælpemidler 

5.1 Håndhygiejne i forbindelse med anlæggelse, genanlæggelse, skift, håndtering 
og seponering af urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler 

Håndhygiejne og aseptisk/non-touch teknik er hjørnestenene til forebyggelse af kateterrelaterede 
UVI. Dette gælder for både urethralt og suprapubisk urinvejskateter, intermitterende 
urinvejskateterisation (SIK/RIK) og nefrostomikateter. 
 
Håndhygiejne skal være i overensstemmelse med NIR om håndhygiejne og NIR for desinfektion i 
sundhedssektoren. Håndhygiejne forudsætter intakt hud, rene kortklippede negle uden neglelak og 
neglesmykker, samt at der ikke bæres ur eller smykker på hænder eller underarme. På rene og 
tørre hænder er hånddesinfektionen førstevalg. Ved synligt urene eller våde hænder, efter kontakt 
med patienter med infektiøs diarré og efter toiletbesøg, anvendes håndvask efterfulgt af 
hånddesinfektion. 
 
Håndhygiejne skal foretages før og efter al kontakt med et urethralt og suprapubisk urinvejskateter, 
ved SIK/RIK og nefrostomikateter samt ved håndtering af inkontinenshjælpemidler. Ved synlig 
forurening af hænderne udføres håndvask før hånddesinfektion6,7,9,17,18,22. 
 
Værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren anvendes ved risiko for 
kontakt med organisk/humanbiologisk materiale, dvs. ved udførelse af meatus eller nedre toilette 
og ved håndtering af urinvejskatetre og inkontinenshjælpemidler fx, tømning af urinpose eller 
beholder, skift af ble, fjernelse af uren forbinding mm. 
Der skal anvendes sterile handsker i forbindelse med anlæggelse, genanlæggelse og skift af 
urinvejsdrænage både uretralt og suprapubisk urinvejskateter, SIK og nefrostomikateter. Rene 
engangshansker kan anvendes ved brug af non-touch teknik til SIK. 
Der skal anvendes rene engangshandsker ved anlæggelse og skift af uridom og ble samt ved 
nedre toilette. 
Der skal udføres håndhygiejne før og efter brug af handsker. Ved synligt forurenede hænder, 
udføres håndvask før hånddesinfektion. 
 

5.2 Huddesinfektion skal udføres ved anlæggelse, genanlæggelse og skift af 
suprapubisk urinvejskateter og nefrostomikateter 

Huddesinfektion skal udføres ved anlæggelse, genanlæggelse og skift af suprapubisk 
urinvejskateter og nefrostomikateter. I Danmark anbefales 0,5 % klorhexidinsprit (0,5 % klorhexidin 
i alkohol 70-85 % v/v). Ved allergi overfor klorhexidinsprit kan bruges jodsprit. Huden skal være 
synligt ren. Hudområdet desinficeres to gange, og midlet tørrer mellem de to påføringer og før 
huden perforeres. Ved behov for hårfjernelse skal anvendes klipper, saks eller depileringscreme, 
se NIR for det præ-, per- og postoperative område. 
  

https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/-/media/arkiv/subsites/infektionshygiejne/retningslinjer/nir/nir-desinfektion.pdf
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRoperativ
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5.3 Personlig hygiejne i forbindelse med urinvejskatetre og 
inkontinenshjælpemidler 

Bad og/eller meatus eller nedre toilette foretages minimum dagligt samt efter behov. 
Meatus og nedre toilette udføres som afvaskning med rene remedier (fx vand og mild sæbe, 
alternativt vaskecreme, vaskeklud eller -handske), der renser huden for urin og afføring, alternativt 
kun vand, hvis der ikke er synlig forurening. 
Der anvendes værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for sundhedssektoren. 
Ved urethralt urinvejskateter og RIK/SIK udføres meatus toilette før anlæggelse eller 
genanlæggelse og skift og hvis der er synlig forurening med fæces, blod, pus eller skorper og 
lignende. Hyppig toilette og brug af desinficerende midler anbefales ikke, da dette kan øge 
infektionsrisikoen8,9,10,118,119. 
Ved pleje af suprapubisk urinvejskateter og nefrostomi fjernes forurening og skorper efter behov. 
Patienter med suprapubisk eller nefrostomikateter bør undgå, at indstiksstedet med forbinding 
bliver vådt, hvorfor et vandtæt badeplaster skal anvendes ved brusebad. 
Patienter i langtidsbehandling (mere end 14 dage) kan gå i svømmehal/havbad, hvis der anvendes 
kateterventil, og der ikke er utæthed langs urinvejskateteret. Indstikssted og kateterventil kan 
eventuelt dækkes med vandtæt badeplaster.  

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle


 

 NIR UVI CEI 2. udgave 2025 42 
 
 

6 Organisation og uddannelse i forbindelse med anvendelse af 
urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler 

6.1 Anbefalinger til organisationen vedrørende anvendelse af urinvejskateter og 
inkontinenshjælpemidler 

Enhver institution: 
• Skal have adgang til eller selv udarbejde og implementere opdaterede retningslinjer for 

anvendelse af urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler, herunder, klinisk indikation, 
korrekt valg, anlæggelse, håndtering, genanlæggelse, skift og seponering 

• Skal udarbejde plan for uddannelse af personale i forebyggelse af kateterrelateret 
urinvejsinfektion (UVI) og anvendelse af alternativer til urinvejsdrænage 

• Skal udarbejde og implementere plan for personaleoplæring i kateteranlæggelse og for 
katetergenanlæggelse og -skift, hvis dette er relevant 

• Skal sikre, at remedier og værnemidler, som anvendes ved anlæggelse af urinvejskateter og 
plejeaf patienter med urinvejskateter og inkontinenshjælpemidler, er tilgængelige og 
hensigtsmæssigt placeret 

• Skal udarbejde procedurer til dokumentation (journalføring) for anvendelse af urinvejskatetre 
og inkontinenshjælpemidler (klinisk indikation, anlæggelse, seponering m.m.) 

• Skal udarbejde procedurer for information til patienten med relevante oplysninger 
• Anbefales at udarbejde plan for overvågning af forekomst af sundhedssektorerhvervet UVI 

og udarbejde handleplaner ved uacceptabel forekomst 
• Bør overveje brugen af automatiseret seponeringsvarsling i journalsystemet for at reducere 

liggetiden for urinvejskatetre6,7,9,17,38-40. 

Udenlandske undersøgelser viser, at op mod 50 % af alle kateteranlæggelser i urinvejene 
foretages uden klinisk indikation16,18,19, og at den behandlende læge ofte ikke er klar over, at 
patienten er kateteriseret samt at katetre ofte er anlagt for længe6,14,17. Det anbefales derfor, at 
institutionen anvender hjælpemidler, som fx elektroniske systemer, der regelmæssigt kræver, at 
der tages stilling til fortsat kateterbrug eller seponering14. 
 

6.2 Uddannelse og oplæring i forbindelse med anlæggelse, håndtering, 
genanlæggelse, skift og seponering af urinvejskatetre 

Overordnet skal personale, patienter og pårørende, der håndterer katetre til såvel korttids- som 
langtidbehandling undervises i håndhygiejne, anvendelse af aseptisk- og non-touch teknik samt 
kende til infektionstegn. 
Undervisning i, viden om og praktisk erfaring med anlæggelse og efterfølgende håndtering af 
urinvejs- og nefrostomikatetre er væsentlige forudsætninger for forebyggelse af kateterrelaterede 
UVI6,7,17,18,22,38. 
Der skal i organisationen foreligge uddannelses- og oplæringsprogrammer for de 
personalegrupper samt patienter og pårørende, der skal medvirke til disse procedurer. 
 
Uddannelsesprogrammet skal som minimum indeholde: 

• Klinisk indikation for valg af urinvejskateter, anlæggelse, genanlæggelse, skift og daglig 
vurdering af fortsat behov for kateter 

• Dokumentation og opfølgning på anlæggelse 
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• Praktisk anlæggelse af urinvejskatetre 
• Praktisk håndtering af urinvejskatetre 
• Mundtlig og skriftlig vejledning.  
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7  Definitioner og ordforklaringer 

Antibakteriel behandling Antibakteriel behandling omfatter behandling med antibiotika og 
lignende midler med bakteriostatisk eller baktericid effekt 

Ascendere At stige opad. Bruges for eksemptel til at betegne bakteriers vej 
opad gennem urinvejene 

Aseptisk teknik Aseptisk teknik, er en procedure, hvor materialer, udstyr, 
personaleadfærd og eventuel lufttilførsel er reguleret for at holde 
den mikrobielle og partikulære kontamination på et accepteret 
niveau. 
Aseptisk teknik benævnes ofte ”steril teknik” 

Bakteriuri Bakteriuri er tilstedeværelse af bakterier i urinen. Kan yderligere 
inddeles i asymptomatisk og symptomatisk bakteriuri (UVI), 
afhængigt om der er symptomer fra urinvejene 

Ble Ble er et produkt med sugende effekt til opsamling af urin 
Blærekateter à demeure 
(KAD) 

Blærekateter à demeure (forkortes KAD) er et urinvejskateter, 
som efterlades i urinblæren med henblik på at drænere urinen. 
Betegnelsen kan dække over både urethralt urinvejskateter og 
suprapubisk urinvejskateter 

Intraluminalt/ekstraluminalt Henholdsvis indenfor og udenfor et lumen. I forbindelse med 
katetre beskriver det henholdsvis indersiden og ydersiden af 
kateterslangen 

Kateterballon Ballon på urinvejskateter som ved kateter anlæggelse fyldes 
med steril væsk og derved sikre at kateteret bliver i blæren 

Kateterventil Også kaldet tømningsventil eller bivent prop anvendes i 
forbindelse med afklemningsregime 

Kortidsbehandling Korttidsbehandling med urinvejskateter er kateterbehandling af 
så kort varighed, at kateterassocieret bakteriuri ikke 
nødvendigvis opstår. Europæiske guidelines opererer med 
mindre end 14 dage, men der bør udarbejdes lokale retningslinje 
i samarbejde med den lokale hygiejneorganisation/ 
infektionshygiejniske enhed 

Langtidsbehandling Langtidsbehandling med urinvejskateter er kateterbehandling af 
så lang varighed, at kateterassocieret bakteriuri opstår. 
Europæiske guidelines opererer med mere end 14 dage, men 
der bør udarbejdes lokale retningslinje i samarbejde med den 
lokale hygiejneorganisation/infektionshygiejniske enhed 

Meatus toilette Vask af området omkring den urethrale åbning 
Nedre toilette Vask af bleområdet inkl. urethra og anus 
Nefrostomikateter Nefrostomikateter er et kateter, der ligger gennem huden via 

nyren til nyrebækkenet 
Non-touch teknik Non-touch teknik er en procedure, der sikrer, at man ved at 

anvende rent/sterilt udstyr ikke forurener andet rent/sterilt udstyr 
eller patienten 
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Overdistention af blæren Overdistention er når muskelcellerne i blæren strækkes så 
meget, at blæremusklen midlertidigt eller permanent mister 
evnen til at trække sig sammen 

Pollakisuri Hyppig vandladning, ofte fl ere gange i timen. 
Primærsektoren Den del af sundssektoren som ikke er sygehusene. Det er for 

eksempel de praktiserende læger, andre speciallæger, 
kommunale plejeinstitutioner og hjemmeplejen m.m. 

Prostatitis Infektion i blærehalskirtlen (prostata) 
Pyelonefritis Infektion i nyre og nyrebækken 
Ren Intermitterende 
Kateterisation (RIK) 

Ren Intermitterende Kateterisation (forkortes ofte RIK) er 
systematisk brug af gentagne engangskateterisationer af 
urinblæren under anvendelse af rene handsker og sterile 
remedier samt værnemidler iht. NIR generelle forholdsregler for 
sundhedssektoren 

Retrograd flow Tilbageløb 
Residualurin Den urin der er tilbage i blæren efter fuldstændig vandladning 
Steril Intermitterende 
Kateterisation (SIK) 

Steril Intermitterende Kateterisation (forkortes ofte SIK) er 
systematisk brug af gentagne engangskateterisationer af 
urinblæren under anvendelse af non-touch eller aseptisk teknik 

Sundhedssektorerhvervede 
infektioner 

Infektioner som opstår i kontakt med sundhedsvæsenet og de 
tilknyttede institutioner. Betegnes på engelsk som healthcare-
associated infection (HAI) 

Sundhedssektorerhvervet 
urinvejsinfektion 

Sundhedssektorerhvervet urinvejsinfektion er UVI opstået i 
relation til undersøgelse og behandling i sundhedssektoren.  

Suprapubisk aspiration Metode hvor der bruges en kanyle til at opsamle urin gennem 
bugvæggen, lige over symfysen (suprapubisk) 

Suprapubisk urinvejskateter 
(topkateter) 

Suprapubisk urinvejskateter (også benævnt topkateter) er et 
urinvejskateter anlagt gennem den nederste del af bugvæggen 

Tilbageløbsventil Ventil i drænagesystemet, som hindrer tilbageløb af urin i 
systemet 

Urethralt urinvejskateter Urethralt urinvejskateter er et kateter anlagt gennem urinrøret til 
blæren (også kaldet transurethral blærekateter à demeure eller 
KAD) 

Uridom Uridom er et kondom med afløbsrør til urinpose 
Urininkontinens Urininkontinens er ufrivillig urinafgang i en grad, som er socialt 

eller hygiejnisk uacceptabel 
Urinprøvetagning Ved urinprøvetagning ved urethralt og suprapubisk 

urinvejskateter med en liggetid på mere end 2-7 dage skiftes 
katetret i henhold til lokale retningslinjer umiddelbart før, der 
tages urin fra til dyrkning og resistensbestemmelse (D+R) 

Urinvejskateter Urinvejskateter er en fællesbetegnelses for et rørformet 
instrument beregnet til placering i urinvejene med henblik på at 
drænere urinen 

https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
https://hygiejne.ssi.dk/NIRgenerelle
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Bilag 1. Urinprøvetagning og antibakteriel behandling ved mistanke om 
UVI 

Der bør kun tages urinprøve ved forekomst af symptomer på UVI. Indikation og procedure for 
prøvetagning bør følge lokale retningslinjer. Rutinemæssigt urinprøvetagning ("for en sikkerheds 
skyld") – uden klare symptomer – bør undgås, da det ofte fører til overbehandling. 
Ved urinprøvetagning ved kateter á demeure (KAD) og suprapubisk urinvejskateter med en liggetid 
på mere end 2-7 dage (i henhold til lokale retningslinjer) skiftes katetret umiddelbart før, der tages 
urin fra til dyrkning og resistensbestemmelse (D+R). Se desuden forslag i figur 5. 
Urin til dyrkning tages med aseptisk teknik med steril sprøjte og evt. aspiration fra membran på 
drænageslangen efter desinfektion14. 
Urinstiks (leukocytesterase og nitrit) er uanvendelig til vurdering af UVI i forbindelse med KAD. 
Screening med stix har en dårlig prædiktiv værdi på patientpopulationer med forventet lav 
prævalens og kan derfor normalt ikke anbefales. Stix vil kun kunne bruges som et eventuelt 
supplement ved diagnosticering14. 
Ved effektfuld behandling af UVI tages ikke kontroldyrkning. Ved manglende respons på 
behandling kontaktes den lokale afdeling for klinisk mikrobiologi. 
For yderligere anbefalinger vedr. urinprøvetagning generelt se: Urinprøvetagning - 
Lægehåndbogen på sundhed.dk og Urinvejsinfektioner i almen praksis - DSAM vejledninger. 
 
Figur 5. Forslag til flowchartflowchart over urinprøvetagning, skift af KAD og behandling i 
forbindelse med UVI. 

 

Ref. Modificeret efter RegionH’s flowchart. 

https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/urinveje/urinproevetagning/
https://www.sundhed.dk/sundhedsfaglig/laegehaandbogen/undersoegelser-og-proever/kliniske-procedurer/urinveje/urinproevetagning/
https://www.dsam.dk/vejledninger/urinvejsinfektioner/urinvejsinfektioner-i-almen-praksis#diagnostik
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Bilag 2. Forslag til områder og spørgsmål til auditeringsskema 

Dette er forslag til områder og spørgsmål, man kan anvende til auditering og/eller observation af 
praksis ved gennemgang af udvalgte patienter med urinvejskateter. Man kan fokusere på udvalgte 
områder fra skemaet. 

Forslag til auditering af organisatoriske forhold 

 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Er der udarbejdet og 
implementeret opdaterede 
retningslinjer for anvendelse 
af urinvejskateter? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for anlæggelse af 
urinvejskateter? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for håndtering 
(pleje, skiftning, skylning 
mm.) af urinvejskateter? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for seponering af 
urinvejskateter? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for 
urinprøvetagning fra 
urinvejskateter? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for tilsyn og 
observation ved anvendelse 
af urinvejskateter? 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Omfatter disse retningslinjer 
krav til dokumentation 
(journalføring) for anvendelse 
af urinvejskateter (klinisk 
indikation, anlæggelse, 
seponering m.m.)? 

     

Er der udarbejdet og 
implementeret opdaterede 
retningslinjer for anvendelse 
af inkontinenshjælpemidler? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for anvendelse af 
uridom? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
procedurer for anvendelse af 
ble? 

     

Omfatter disse retningslinjer 
krav til dokumentation 
(journalføring) for anvendelse 
af hjælpemidler (klinisk 
indikation, anlæggelse, 
seponering m.m.)? 

     

Er der udarbejdet 
retningslinjer for udredning af 
inkontinens? 

     

Er der udarbejdet en plan for 
tilsyn med forekomst af 
sundhedssektorerhvervet UVI 
(infektionsovervågning)? 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Er der defineret grænser for 
uacceptabel forekomst, som 
skal udløse en handleplan? 

     

 

Forslag til auditering af uddannelsesmæssige forhold 

 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Er der udarbejdet en plan for 
uddannelse af personale i 
forebyggelse af 
kateterrelateret UVI? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet undervisning i 
anvendelse af aseptisk teknik 
og non-touch teknik? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anvendelse af 
alternativer til urethralt 
urinvejskateter? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
seponering af urethralt 
urinvejskateter? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
seponering af suprapubisk 
urinvejskateter? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
seponering af intermitterende 
kateterisation (SIK)? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet undervisning i 
oplæring af patienter og/eller 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

pårørende (en personlig 
hjælper) i RIK? 

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
seponering af nefrostomi-
kateter? 

     

Er der et 
uddannelsesprogram for 
personalet om anvendelse af 
inkontinenshjælpemidler? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
håndtering af uridom? 

     

Omfatter uddannelses-
programmet anlæggelse og 
håndtering af ble? 

     

Er der et undervisnings-
program for patienter (i 
langtidsbehandling med 
urinvejskatetre) og deres 
pårørende i håndtering, 
observation og pleje? 

     

 

Forslag til auditering af fysiske forhold og observation af praksis 

 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Fysiske forhold 

Er remedier til anlæggelse, 
håndtering, skiftning og 
seponering af urinvejskateter 
tilgængelige og 
hensigtsmæssigt placeret? 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Er remedier til anlæggelse, 
håndtering, skiftning og 
seponering af 
inkontinenshjælpemidler 
tilgængelige og 
hensigtsmæssigt placeret? 

     

Observation af praksis - ved gennemgang af udvalgte patienter med urinvejskateter 

Er personalet som anlægger 
urinvejskateter oplært? 

     

Anvendes sterile 
urinvejskatetre og aseptisk 
teknik ved anlæggelse og ved 
genanlæggelse i forbindelse 
med skiftning? 

     

Anvendes sterile handsker 
ved anlæggelse af 
urinvejskateter? 

     

Anvendes rene handsker ved 
anden form for håndtering af 
urinvejskateter? 

     

Anvendes sterilt lukket 
system med tilbageløbsventil 
og bundaftapning til 
urinposen ved 
korttidsbehandling? 

     

Er der retningslinjer for tilsyn 
og observation? 

     

Har personalet kendskab til 
disse retningslinjer? 

     

Udleveres skriftlig vejledning 
til patienten i 
langtidsbehandling med 
urinvejskateter? 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Foreligger der klinisk 
indikation for anlæggelsen af 
urinvejskateteret? 

     

Er det dokumenteret, at der 
er taget stilling til den 
forventede 
behandlingsvarighed? 

     

Vurderes det fortsatte behov 
for urinvejskateter dagligt ved 
korttidsbehandling? 

     

Er der en individuelt 
udarbejdet plan for 
regelmæssig kateterskiftning 
ved langtidsbehandling? 

     

Er slange og pose placeret og 
fikseret så fri drænage sikres 
ved alle kropsstillinger, og så 
knæk, træk og tryk på kateter 
og drænagesystemet ikke 
kan opstå? 

     

Er urinvejskateteret placeret 
og fikseret så den 
penoscrotale vinkel er 
udrettet hos den mandlige 
patient og fikseret på forsiden 
af låret hos den kvindelige 
patient? 

     

Er urinposen ved 
urinvejskateter placeret under 
eller højest svarende til 
blæreniveau, og så den ikke 
berører gulvet? 

     

Er der retningslinjer for 
tømning af urinposen? 

     

Anvendes ny urinpose ved 
hvert poseskift? 
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 Ja Nej 
Ikke 
undersøgt 

Ikke 
relevant 

Kommentar 

Genanvendes natpose?      
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