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1.AMAC : idrarin bosalmasinin saglanmasi, mesane distansiyonuna bagl rahatsizligin azaltilmasi, steril idrar
orneginin alinmasi, cerrahi islemler sirasinda idrar sizintisinin 6nlenmesi, postoperatif idrar retansiyonunun
ortadan kaldiriimasi, saatlik idrar cikisinin izlenebilmesi, mesanenin siirekli ya da aralikli olarak yikanabilmesinin
saglanmasi, inkontinansi olan hastalarda boélgenin korunmasidir

2.KAPSAM: Uriner katateri bulunan yatan hasta grubunu kapsar.

3. .KISALTMALAR:

4. TANIMLAR:

4.1.Gegici Mesane Kateterizasyonu: Bir kez uygulanan kateterizasyon tipidir. Genellikle nelaton kateter ile 5- 10 dk
icinde yapilir. Distansiyon varliginda, mesane yetersizligi olan hastalarda, steril idrar 6rnegi almak icin, idrar
yaptiktan sonra rezidiel idrar olup olmadigini belirlemek icin yapilir.

4.2.Kalici Mesane Kateterizasyonu: Bu islemde kateter belli bir siire mesanede kalir. Foley kateter kullanilir.
Prostat, Uretral darlikta, yogun bakimdaki hastalarin saatlik idrar takibinde, idrar inkontinansinda mesane
irrigasyonu yapmak icin kullanilir.

4.3.Kateter Uzunluklari:

4.3.1.Yenidoganda 6 Fr,

4.3.2. 3 yas ¢cocuklarda 6- 8 Fr,

4.3.3.4-10 Cocuklarda 8-10 Fr,

4.3.3.12-16 Yas ¢ocuklarda 10-12 Fr,

4.3.5.Kadinlarda 14-16 Fr,

4.3.6.Erkeklerde 16-18 Fr numarali kateterler kullanilir.

5.SORUMLULAR:

Doktor, Hemsire

6.FAALIYET AKISI:

6.1.Dikkat Edilecek Noktalar

6.1.1.Kateter takilmadan 6nce; Anatomik deformasyon, hijyen durumu, enfeksiyon belirtileri yoniinden perine
muayenesi yapilmalidir.

6.2.Kateter takildiktan sonra;

6.2.1.Kateterin yerinde olup olmadigi kontrol edilmelidir.

6.2.2.Kateter ilk takildiginda glob yoniinden gelen idrarin miktari degerlendirilmelidir.

6.2.3.idrarin akis hizi, kateterde tikaniklik olup olmadigi kontrol edilmelidir.

6.2.4.Hastanin sikayetleri (yanma, agri, kasinti) dinlenmelidir.

6.3.Uygulama sirasinda mikroorganizmalarin mesane igine tasinma riski nedeni ile Griner kateterizasyon sadece

gerekli oldugu durumlarda yapilmali ve uygulamada steril ve aseptik teknik kullaniimalidir.
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6.4.Komplikasyon/ enfeksiyon goriilmedikce sabit araliklarla kateter degisimi uygun degildir, hastaya gore karar
verilmelidir.

6.5.Balonu sisirmek igin sadece steril serum fizyolojik kullanilmali, salin sollisyon kristallesme riski oldugundan
tercih edilmemelidir.

6.6.Hazir steril kateter seti kullanilmiyorsa uygulayicinin yaninda bir yardimci personel bulunmahdir.

6.7.Kalict mesane kateteri olan hasta/ hasta yakinina idrar torbasini yukari kaldirmamasi, sondayi ¢ekistirmemesi,
sondanin giris yerine dokunmamasi, idrar torbasini hemsirenin bilgisi olmadan bosaltmamasi, idrar yaparken
yanma, agri, kasinti vb. sikayetleri oldugunda hemsireye bilgi vermesi gerektigi konularinda egitim verilmelidir.
6.8.Uriner kateteri olan hastada enfeksiyonu énlemek igin periliretral bélgenin antiseptiklerle temizlenmesine
gerek yoktur. Hastanin rutin banyo ya da tuvalet sonrasi temizligi sirasinda rutin giinlik temizligini yapmasi
yeterlidir.

7.iSLEM BASAMAKLARI

7.1.Eller el yikama standardina goére yikanir ve kullanilacak tim malzemeler hazirlanir.

7.2.Hastanin kimlik dogrulamasi yapilir.

7.3.Hastanin biling ve kooperasyon durumu degerlendirilir.

7.4.Hasta/ hasta ailesine islem hakkinda bilgi verilir ve izin alinir. Hastada latex ya da iyot alerjisi olup olmadig
sorulur.

7.5.Hastanin mahremiyeti korunur, paravan/ perde gekilir, oda igindeki ziyaretgiler disari ¢ikarilir.

7.6.Malzemeler kolay ulasilabilecek sekilde yerlestirilir. Eger sag el kullaniliyorsa, hastanin sol tarafinda, sol el
kullaniyorsa hastanin sag tarafinda durulmali malzemeler bu sekilde yerlestirilmelidir.

7.7.Genital bolge agikta kalacak sekilde hastanin alt giysileri gikarilir.

7.8.Hastanin yataginin altina koruyucu orti serilir.

7.9.Hastanin mahremiyeti korunarak kadinlara dorsal rekumbent, erkeklere supine pozisyonu verilir. Bu
pozisyonda sadece genital bolge acikta kalacak sekilde hastanin Gzeri 6rtilir. Eger kadin hasta yatamiyorsa sim’s
pozisyonu verilir.

7.10.Nonsteril eldiven giyilir.

7.11.Perine anatomik deformasyon, hijyen durumu, enfeksiyon belirtileri (ki-zarikhk, sicaklik, agri vb.) yoniinden
gozlenir.

7.12.Perine bolgesi bakimi perine bakimi standardina uygun sekilde yapilir. Temizleme islemini hasta kendi
yapabiliyorsa yapmasi icin izin verilir.

7.13.Eldiven gikarihr.

7.14.1sik yetersiz ise 151k kaynagi ayarlanir.

7.15.idrar torbasi hastanin kalcasinin yakininda bulundurulur ve torbanin klempi kapatilir. Torbanin agilmasi

sirasinda steril uglarin koruyucu kiliflari hafifce gevsetilmeli, tamamen agilmayarak sterillik korunmalidir.
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7.16.Yatak Uzerine steril bohc¢a/ set yerlestirilir ve steril teknik kullanilarak dis kati agilir.

7.17.Dis kenarlarindan tutarak bacak arasina steril 6rti serilir.

7.18.TUm steril malzemeler bu 6rti Gzerine steril bir sekilde agilarak birakilr.

7.19.Serum fizyolojik (SF) ampuli kirilir ve diz bir alana yerlestirilir.

7.20.Steril eldiven giyilir.

7.21.Steril alan Gzerindeki tim malzemeler diizenlenerek kullanima hazir hale getirilir.

7.21.1.SF steril enjektore gekilir.

7.21.2.Kateter ucu kadinlarda 2,5- 5 cm, erkeklerde 12, 5- 17, 7 cm kadar tek kullanimhk kayganlastirici jel ile
kayganlastirilir.

7.21.3.Steril gazli bez povidon iyot sollsyonu ile islatilir, bir tane steril gazli bez kuru birakilr.

7.22.4.Steril bobrek kiivet hastanin bacaklari arasina yerlestirilir.

7.22.5.0rnek alinacak ise 6rnek kabi agilir.

7.22.6.Meatiisii gormek igin pasif el kullanilir. islem boyunca bu elin kontamine oldugu diisiinilir, bu nedenle
steril ekipmani tutmak icin kullaniimamalidir.

7.23.Perine temizligi yapiimis olan;

7.23.1.Kadin hastalarda labia ve meatis povidon iyotlu steril gazli bez ile yukaridan asagiya tek hareketle silinir.
Gerekirse farkh bir gazli bez ile ikincisi tekrarlanir.

7.23.2.Erkek hastalarda, slinnet olamamigsa slinnet derisi geriye itilir ve penisin basi antiseptic sollisyon ile
temizlenir. Uretraya tek kullanimlik 10-15 ml kayganlastirici jel verilir.

7.24 Kateterin alt ucu bobrek kiivet icine yerlestirilir ve kateter meattisten igeri dogru itilir.

7.24.1.Kadinlarda; aktif el ile kateterin ug¢ kismina yakin yerden tutulur ve kateter 5- 7,5 cm ya da idrar
gelinceye kadar kateter yavasca iceri dogru ilerletilir. Yanhslkla vajinadan girilirse oldugu yerde birakilir diger
kateterle isleme devam edilir.

7.24.2 Erkeklerde; pasif el ile penis dik olarak tutulurken aktif el ile kateter ucuna yakin yerden tutulur. Kateter
15-17,5 cm ya da idrar gelinceye kadar kateter yavasca ilerletilir.

7.25.Kateterden idrar geldikten sonra 2,5- 5 cm daha ilerletilir.

7.26.Direnc ile karsilasilirsa kateter ilerlemesi icin zorlanmaz ve nazik¢e kendi etrafinda dondurilerek gekilir.
7.27.Gegici kateterizasyonda; idrar 6rnegi alincaya ya da mesane bosalincaya kadar kateter icerde tutulur. Bir
seferde 800- 1000 ml den fazla idrar bosaltiimamalidir. islem sonrasi kateter geri cekilir.

7.28.Kalici kateterizasyonda; aktif el ile kateteri tutarken pasif el ile enjektordeki 8- 10 ml SF ile kateterin
balonu sisirilir. Bu sirada hastada ani agri sikayeti olursa balon sisirilmez, kateter ilerletilir ve balon tekrar
sigirilir.

7.29.Kateter hafifce geri ¢cekilerek mesane icinde glivenli yerlesip yerlesmedigi kontrol edilir.

7.30.Kateter ucu ile idrar torbasinin ucu birlestirilir, klemp acilir ve idrar akisi kontrol edilir.
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7.31.Kateter kadinlarda uylugun yiiziine, erkek hastalarda uylugun lzerine ya da alt abdomene tespit edilir.

7.32.Erkek hastalarda siinnet derisi eski haline getirilir.

7.33.idrar torbasi mesane seviyesinden asagiya yatak kenarina asilir .
7.34.Perianal bolge temizlenir ve kurulanir.

7.35.Eldivenler gikarilir. Hastaya rahat bir pozisyon verilir.

7.36.Yapilan islemler, dikkat edilmesi gereken durumlar hakkinda hasta bilgilendirilir.

7.37.Tek kullanimlik malzemeler atilir, tekrar kullanilacak malzemeler temizlenir ve dezenfekte edilir.

7.38.Eller el yikama standardina gore yikanir.

7.39.idrar miktari, rengi, hastanin tepkileri ve gézlemler hemsire gézlem formuna kayit edilir



