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Streszczenie

Wstep. Zakazenia uktadu moczowego sa jedng z najczestszych przyczyn poby-
tu dzieci w placéwkach szpitalnych. Obecno$¢ bakterii w uktadzie moczowym
czesto daje specyficzne objawy, jednak przebieg zakazenia za kazdym razem
moze wyglada¢ inaczej, zwtaszcza ze infekcja ta wykazuje duza sktonnos¢ do
nawrotéw. Zgodnie z najnowszymi wytycznymi Polskiego Towarzystwa Nefro-
logii Dzieciecej nalezy podejrzewac¢ zakazenie uktadu moczowego u kazdego
dziecka goraczkujacego (od 24 do 48h) bez uchwytnej przyczyny, ktdrej moga,
ale nie musza towarzyszy¢ inne objawy.

Cel. Celem niniejszej pracy jest rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pa-
cjenta pediatrycznego z zakazeniem uktadu moczowego oraz dobdr i wdroze-
nie prawidtowego modelu postepowania pielegniarskiego.

Prezentacja przypadku. Pacjentka, lat 9 zostata przyjeta do szpitala z powodu
gorgczki 39,2°C, bélu w podbrzuszu, wymiotéw i objawdw dyzurycznych. Objawy
utrzymywaty sie od ponad 24 godzin i nie ustepowaty pomimo przyjmowanych
lekéw przeciwgoraczkowych i przeciwbélowych. Stwierdzono cechy odwodnie-
nia wynikajgce z goraczki, wystepujacych wymiotéw i matej ilosci przyjmowa-
nych ptynéw. Pacjentka zgtasza duzy dyskomfort podczas oddawania moczu.
Dziewczynka oraz rodzice maja bardzo niski poziom wiedzy z zakresu choroby:.
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Whioski. W opiece nad dzieckiem z zakazeniem uktadu moczowego piele-
gniarka ma do czynienia z wieloma powaznymi problemami pielegnacyjnymi.
Zakazenie uktadu moczowego powoduje szereg objawéw, z ktérych najwaz-
niejsze to: wysoka goraczka, objawy dyzuryczne z towarzyszacym bdlem, zabu-
rzenia gospodarki wodno-elektrolitowej spowodowane wymiotami, niepokdj
i lek pacjentki oraz jej rodzicow w zwigzku z hospitalizacja. Rola pielegniarki
w procesie opiekunczymi i wspierajgco- edukacyjnym powinna opierac sie na
aktualnej wiedzy, dowodzie naukowym, ale réwniez na podejs$ciu do pacjenta
pediatrycznego w spos6b empatyczny, peten zrozumienia, z umiejetnoscia pra-
widtowej komunikacji z rodzicami, a takze poszanowaniem godno$ci.

Stowa Kkluczowe: zakazenie uktadu moczowego, dziecko, proces pielegnowa-
nia, opieka pielegniarska, ZUM, gorgczka, studium indywidualnego przypadku,
ICNP

Summary

Introduction. Urinary tract infections are one of the most common causes of
children staying in hospitals. The presence of bacteria in the urinary tract often
causes specific symptoms, but the course of infection can be different each
time, especially since this infection has a high tendency to recur. According to
the latest guidelines of the Polish Society of Pediatric Nephrology, urinary tract
infection should be suspected in any child with a fever (from 24 to 48 hours)
with no identifiable cause, which may or may not be accompanied by other
symptoms.

Aim. The aim of this paper is to identify the care problems of a pediatric pa-
tient with urinary tract infection and selection with the implementation of the
correct model of nursing procedure.

Case study. A 9-year-old patient was admitted to the hospital due to a fever
of 39.2°C, abdominal pain, vomiting and dysuria. The symptoms persisted for
more than 24 hours and did not subside despite taking antipyretics and anal-
gesics. There were features of dehydration resulting from fever, vomiting and
low fluid intake. The patient reports great discomfort during urination. The girl
and her parents have a very low level of knowledge about the disease.
Conclusion. When caring for a child with a urinary tract infection, a nurse has
to deal with many serious nursing problems. Urinary tract infection causes
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a number of symptoms, the most important of which are: high fever, dysuric
symptoms with accompanying pain, water and electrolyte balance disorders
caused by vomiting, anxiety and fear of the patient and her parents in connec-
tion with hospitalization. The role of a nurse in the care and supportive and
educational process should be based on current knowledge, scientific eviden-
ce, but also on an empathetic, understanding approach to the pediatric patient,
with the ability to properly communicate with parents, as well as respect for
dignity.

Key words: urinary tract infection, child, nursing process, nursing care, UTI,
fever, individual, case study, ICNP

Wstep

Zakazenie uktadu moczowego ang. urinary tract infection, pole-
ga na dostaniu sie bakterii, wiruséw i grzybéw do drég moczowych.
Anatomicznie uktad moczowy jest jalowy za wyjatkiem ujscia cewki.
Kazde przedostanie sie bakterii, czesto kalowych, potoZonych powyzej
zwieracza pecherza moczowego jest potencjalnym ryzykiem zakazenia
uktadu moczowego. Bakterie i inne drobnoustroje mogg sie dosta¢ row-
niez droga wstepujaca, krwiopochodng czy chtonng, ale takze podczas
zaktadania cewnika czy badan endoskopowych, kiedy nie zachowano
Scisle zasad aseptyki i antyseptyki [1].

Cel

Praca ma na celu rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych pacjen-
ta pediatrycznego z zakazeniem uktadu moczowego oraz dobér i wdro-
zenie prawidtowego modelu postepowania pielegniarskiego.

Prezentacja przypadku

Dziecko w wieku 9 lat, urodzone sitami natury bez komplikacji,
o masie urodzeniowej 3100g, obwdd klatki piersiowej 33cm. W pierw-
szej minucie po urodzeniu otrzymata 10 punktéw w skali Apgar.
U dziecka nie rozpoznano zZadnej choroby wrodzonej. Dziecko przeszto
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szczepienia wedtug kalendarza szczepien. Rozwd6j dziewczynki jest
bardzo dobry, adekwatny do wieku. Dziecko wcze$niej raz hospitali-
zowane z powodu obecnoSci glisty ludzkiej. Sytuacja socjalno-bytowa
rodziny dobra. Dziecko trafia na oddziat dzieciecy z powodu goraczki
39,2°C nieustepujacej po podaniu srodkéw przeciwgoraczkowych, bélu
w podbrzuszu, wymiotéw i objawoéw dyzurycznych.

Pacjentka przyjeta w stanie og6élnym $rednim w celu ustalenia
przyczyn w/w objawdéw oraz rozpoznania i zaplanowania dalszego po-
stepowania terapeutycznego. Dziewczynka rozwija sie prawidtowo, nie
objeta opieka poradni specjalistycznej, wywiad w kierunku choréb ne-
rek wystepujacych w rodzinie - negatywny. Dziecko wykazuje nadmier-
ng meczliwo$¢, sennos¢ oraz zauwazalne cechy odwodnienia. Pacjentka
wycofana, apatyczna. Z wywiadu z rodzicami i dziewczynka wynika,
iz od kilku dni dziecko zgtasza bdl przy mikcji. Badania laboratoryjne
wskazuja na znacznie podwyzszone wyktadniki stanu zapalnego (CRP-
136,9 mg/1), leukocyturie. W dniu przyjecia dodatni objaw Goldflama,
Z posiewu moczu wyhodowano szczepy bakterii E. coli w liczbie zna-
miennej dla ZUM. Pacjentka skierowana na badanie obrazowe USG.
Rodzice bardzo zaniepokojeni stanem zdrowia dziecka, wykazuja brak
wiedzy na temat choroby, chetnie wspétpracuja.

Rodzice sg stale obecni przy dziecku, poinformowano ich o podej-
mowanych wobec ich dziecka czynnoSciach, zapoznano z topografia od-
dziatu oraz o zasadach panujacych na oddziale.

Tab. 1. Arkusz indywidualnego opisu przypadku

Imie i nazwisko (inicjaty)/ zdrobnienia: M.Z.

Dane rodzicow/opiekunéw: - wiek

Data urodzenia: 19.03.2013r. M- A.Z. 34 lata
0-T.Z. 361at
Aktywno$¢ zawodowa rodzicow/
opiekunéw Wykonywany rodzicéw/opiekunéw
M - ksiegowa M - ksiegowa
0 - przedstawiciel handlowy 0 - przedstawiciel handlowy
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WYWIAD DOTYCZACY NARODZIN I KARMIENIA

Okres przedporodowy: prawidtowy

Okres porodu: 5 godzin

Okres poporodowy: niepowiktany

Ocena w skali Apgar: 10punktéw

Masa ciata urodzeniowa: 3100 g

Obwdd klatki piersiowej: 33 cm

Urazy okotoporodowe: brak

Wady wrodzone: brak

Sposéb karmienia: karmienie piersia do 6 miesigca zycia, nastepnie
mlekiem modyfikowanym

Wyniki badan:

Morfologia krwi: WBC[103/ul] 15,8, RBC[1076/ul] 3,93, HGB[g/d]]
11,0, HCT[%] 31,7

Wskazniki czerwonokrwinkowe: MCV|[fL] 80,8, MCH[pg] 28,0,
MCHCJg/dl] 34,7, RDW-CV[%] 11,0, RDW-SDJ[fL] 35,3

Ptytki krwi: [1073/ul] 181,0

Wskazniki ptytkowe: PDW [fl] 11,6, MPV [fL] 8,9, P-LCR [%] 25,1,
PCT [%] 0,16

Rozmaz mikroskopowy krwi obwodowej: pateczkowate [%] 10,
podzielone [%] 74, monocyty [%] 8, limfocyty [%] 7, limfocyty reak-
tywne [%] 1

Prokalcytonina: [ng/ml] 0-84

Mocznik: [mg/dl] 15

CRP: 136,9 mg/I

Posiew moczu: z prébki wyhodowano drobnoustroje: Escherichia coli

Wyniki badan obrazowych

USG jamy brzusznej: Watroba niepowiekszona, bez zmian ognisko-
wych. Pecherzyk z6tciowy bez ztogéw. Drogi Z6tciowe nieposzerzone.
Trzustka niepowiekszona, bez uchwytnych zmian ogniskowych. Sledzio-
na jednorodna, wielkosci granicznej -103mm. We wnece $ledziony 2-3
$ledziony dodatkowe $r. 7-12mm. W nerce prawej stwierdzono ognisko
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zapalne, nerka lewa bez uchwytnych zmian. Pecherz moczowy niedopet-
niony o gtadkich zarysach. Aorta brzuszna nieposzerzona. Wezty chton-
ne nieposzerzone. Wolnego ptynu w jamie brzusznej nie widac.

HISTORIA CHOROBY

STAN OGOLNY (podczas zbierania
wywiadu)

Rozpoznanie lekarskie: Zakazenie
uktadu moczowego

Temperatura: 39,2°C

Przyjmowane leki: cefuroksym i.v,
flukonazol

Tetno: (liczba / napiecie / rytm):
110 uderzen na minute

Przebyte choroby: ospa wietrzna

Oddechy: 32/ min

Pobyty w szpitalu: 15.11.2018-
20.11.2018 . z powodu: glista
ludzka

Cisnienie tetnicze: 125/84 mmHg

Przebyte zabiegi operacyjne: nie
podaje

Masa ciata:32 kg

Przebyte urazy/wypadki: nie
podaje

Uczulenia: wymioty po Zinnacie

Szczepienia: wg kalendarza
szczepien

Wzrost/ Dtugos¢ ciata: 142 cm
Siatki centylowe

masy ciata: warto$¢ miedzy c50
ac75

wzrostu: c90

Badania przesiewowe: w normie

BMI: 15,9

WYWIAD RODZINNY

Cztonkowie rodziny: matka, ojciec

Wazne wydarzenia w rodzinie - ostatnie lata: brak
Choroby wystepujace w rodzinie: brak

Hobby / zainteresowania: gra w pitke reczna

Formy spedzania czasu wolnego: spotykania z kolezankami
Natogi w rodzinie / uzywki: nikotynizm

Btedy zywieniowe - jakoSciowe i iloSciowe: brak
Ograniczenia / przecigzenia psychicznego / fizyczne: brak
Ograniczone kontakty / brak wsparcia spotecznego: brak
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WYWIAD SRODOWISKOWY

Miejsce zamieszkania: miasto
Rodzaj zajmowanego lokalu mieszkalnego: mieszkanie w bloku
[lo$¢ zajmowanych pomieszczen: 4
[lo$¢ 0s6b mieszkajacych wspdlnie: 3
Stan higieniczno - sanitarny mieszkania: dobry
Ilo$¢ godzin spedzonych w szkole: 7
Zagrozenia zdrowia: w domu: brak w szkole: brak
Higiena osobista: prawidtowa
Aktywno$¢ fizyczna: prawidtowa
Wydalanie: prawidtowe / biegunka w chwili obecnej
0Odzywianie: prawidtowe
Sen / zasypianie: prawidtowy

BADANIE FIZYKALNE

Stan biologiczny podopiecznego

SKORA
napie- | tempe- | zabar- | wilgot- | stan hi- inne stan rany po-
cie ratura | wienie | nos¢ gieniczny | objawy | operacyjnej*
nie- rawidto-
prawi- | 39,2°C | blada sucha p brak brak
dtowe wy
*dotyczy pacjentow po zabiegu operacyjnym

UKLAD ODDECHOWY
liczba . . wyroby
oddechéw typ oddechu kaszel inne objawy medyczne
32/min przyspieszony | brak brak brak
UKLAD KRAZENIA

e . . ., | inne .
ciSnienie | tetno sinica | obrzeki | dusznos$c¢ . saturacja

objawy

125/8% 1 110/min | brak | brak | brak brak | 94%
mmHg
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UKLAD POKARMOWY
uzebienie | taknienie | stolec dieta tnne sp(.>sob' .
objawy odzywiania
brak prawi- prawi- . doustny,

pefne apetytu dtowy dtowa wymioty samodzielny
UKLAD MOCZOWY

NP R . . wyroby
objetos¢ | jakos¢ inne objawy medyczne

bél przy oddawaniu moczu,
750ml ciemnozotty | bolesne parcie na pqcherz, brak
kolor czestomocz, szczypanie podczas
mikcji
UKLAD PLCIOWY
cykl ptciowy inne objawy inne cechy*
stosowny do wieku brak brak
UKELAD NERWOWY
$wiadomos$¢ wg | niedowtady/ mowa inne obia
skali Glasgow drzenia Jawy
15pkt brak prawidtowa brak
NARZADY RUCHU
ryzyko

spos6b . zakre}s sylwetka inne wyroby upadku.
poruszania ruchow objawy | medyczne | wg skali

Tinetti

prawidlowy | peiny prawidlowa | brak

brak -
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NARZADY ZMYSLOW
UKEAD ENDOKRYNOLOGICZNY

uktad inne wyroby

wzrok | stuch smak | czucie .
hormonalny | objawy | medyczne

prawi- | prawi- | prawi- | prawi-

dtowy | dtowy | dtowy | dtowe prawidtowy | brak brak

Stan psychiczny i spoteczny podopiecznego

Sen nastroj inne objawy ocena wg skali GDS

prawidiowy obnizony 21;;(;: lek, prawidiowy
nastawienie| . ocena funkgcji

o ... | stosunek .| inne

pamiec mys$lenie do $wiatta do witasnej obiaw poznawczych

sytuacji Jawy wg skal
rawidtowa | logiczne ozytywny | obawa brak adekwatna
p & pozytywny do wieku

Stan wiedzy i umiejetnos$ci do samoopieki i samopielegnacji

odezu- wydolno$¢ | stan odzy-
wiedza umiejetno- motvwacia| wane samoopie- | wiania wg
$ci ywaq roblem ki/ samo- skali MNA
p Y pielegnacji
niedosta- | niewystar- brak stoso.wna
. wysoka . do wieku -
teczna czajace wiedzy
ocenaryzyka | natezenie stopien
odlezyn odczuwal- charakter lokalizacia odlezyn
wg skali nego bélu bolu J wg skali
D. Norton wg skali VAS Torrance’a
. . podbrzusze, .
20 6 pleczemie, - olice narzadéw fue
szczypanie piciowych, plecy dotyczy
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Kaniule
Obwodowe Miejsce Centralne Miejsce
wktucie grzbietowa strona
. . brak -
obwodowe lewej dtoni
Oszacowana

Kategoria pacjenta

Dziecko samodzielne, wymaga niewielkiej pomocy

[ . o . .
i asysty przy czynno$ciach dnia codziennego.

Diagnoza pielegniarska

Dziewczyna 9 lat i 9 miesiecy przyjeta do oddziatu Dzieciecego Ob-
serwacyjnego z powodu wysokiej temperatury. Obecnie pierwsza doba
w oddziale. W chwili przyjecia goraczka wynosita 39,2°C. Dziecko dotych-
czas raz hospitalizowane. Pacjentka uskarza sie na bél brzucha i plecow.
Zauwazalny dyskomfort dziewczynki spowodowany objawami dyzurycz-
nymi. Dziecko wymiotuje, jest apatyczne, niechetnie rozmawia. Z dziew-
czynka przebywa tata, ktory jest zaniepokojony stanem zdrowia cérki.

Zadaniem pielegniarki jest niedopuszczenie do pogorszenia sta-
nu zdrowia pacjentki, regularny pomiar parametréw zyciowych, podaz
lekéw na pisemne zlecenie lekarskie, zniwelowanie dolegliwosci bélo-
wych, udziat w obnizeniu temperatury ciata, pomoc w czynno$ciach sa-
moobstugowych pacjentki oraz edukacja dziecka i rodzicow.

Proponowane modele opieki

Dorothea Orem

Model teoretyczny pielegniarstwa, ktory znalazt zastosowanie
w praktyce, nazywany tez modelem samoopieki opierajacy sie na jej de-
ficycie. Model ten wyrdznia trzy systemy pielegnowania:

 system catkowicie kompensacyjny,

e system czeSciowo-kompensacyjny,

e system wspierajgco-uczacy.
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W opiece nad pacjentka i jej rodzicami zastosowano system wspie-
rajaco-uczacy, zaktadajac ze zaréwno dziecko, jak i rodzice potrzebuja
wskazéwek i motywacji do podejmowania zachowan na rzecz powrotu
do zdrowia oraz zapobiegania nawrotom choroby w przysztosci[2].

Callista Roy

Model adaptacyjny pielegniarstwa polega na przystosowaniu sie
pacjenta i jego rodziny do nowych warunkow w jakich sie znalazt. Opie-
ka pielegniarska jest nastawiona na ksztattowanie pozytywnego sto-
sunku do zmieniajacej sie rzeczywistosci, a pacjent ma motywacje do
radzenia sobie w sytuacji dla niego trudnej [2].

Virginia Henderson

Model opieki pielegniarskiej bazujgcy na teorii potrzeb cztowie-
ka, ktérego celem jest asystowanie choremu przy czynno$ciach, ktére
sg istotnie wazne przy powrocie do zdrowia. Pielegniarka ma za zada-
nie gromadzi¢ dane o pacjencie, planowac opieke, wdrazac interwencje

oraz ocenia¢ skutecznos¢ dziatan [2].

Tab. 2. Proces pielegnowania pacjenta - opracowanie wiasne

na pisemne zlecenie
lekarskie (paraceta-
mol).

4. Zastosowanie
zimnych oktadow.
5. Polecenie przyj-
mowania zwiekszo-
nej ilosci ptynéw.

oktadow chtodza-
cych na duze na-
czynia krwionosne
(tetnice szyjne, pa-
chowe i pachwino-
we) celem unormo-
wania temperatury
organizmu [3].

Problem Cel plano- Planowane Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych interwencje wanej interwencji zowanych
cyjny dziatan pielegniarskie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Zaburzenia |Obnizenie |1.Planowanie opieki. | Podanie leku prze- | Tempe-
termore- tempera- 2. Pomiar tempera- | ciwgoragczkowego ratura
gulacji spo- | tury ciata tury ciata pacjentki | (paracetamol), ktory | znacznie sie
wodowane | pacjentki. co 2 godziny. ma za zadanie obni- | zmniejszyta
procesem 3. Podaz lekdw prze- | zenie temperatury | (36,9°C).
zapalnym. ciwgoraczkowych ciata. Zastosowanie
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6. Zapewnienie
bawetnianej bielizny
poscielowej i jej
zmiana wedtug po-
trzeb.
7.Zapewnienie
pacjentki i rodzi-
céw o skuteczno$ci
leczenia.
8. Dokumentowanie
zrealizowanych
dziatan.
Diagnoza Interwencje Diagnoza
negatyw- pozytywna
na (+ kod
ICNP)
Goraczka 1. Planowanie opieki [10035915] Efektywna
[10007916] | 2. Monitorowanie temperatury termore-
+ Zapalenie |ciata[10012165] gulacja
[10029927] | 3. Administrowanie lekiem prze- [10033848]
ciwgorgczkowym [10037248]
4. Zastosowanie oktadu chtodzgce-
g0 [10036468]
5. Nauczanie o przyjmowaniu
ptynéw [10032939]
6. Asystowanie w higienie
[10030821]
7.Zapewnienie wsparcie emocjo-
nalnego [10027051]
8. Dokumentowanie [10006173]
Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanej interwencji zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Dyskomfort |Zminimali- |1.Planowanie opieki. Bél brzucha
spowodo- | zowanie lub | 2. Ocena bolu we- u pacjent-
wany bélem | wyelimi- dtug skali VAS. ki ulegt
brzucha. nowanie 3. Obserwacja cha- zmniejsze-
dolegliwosci | rakteru i natezenia niu.
bélowych. |bdlu.
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4. Obserwacja para- |Zastosowanie
metréw zyciowych | skali oceny bolu VAS
pacjentki: tempera- | (wzrokowo-analo-
tura, ciSnienie tetni- | gowej) pozwoli oce-
cze, tetno, saturacja. | ni¢ stopien nasilenia
5. Podaz lekéw dolegliwosci. Poda-
przeciwbdlowych nie niesteroidowych
na pisemne zlecenie |lekéw przeciwzapal-
lekarskie (paraceta- |nych, ktére majg za
mol, ibuprofen). zadanie skuteczne
6. Obserwacja sku- | zmniejszenie bolu.
tecznosci podanych | Nalezy zwrdci¢
lekéw, zgtoszenie uwage na glikokor-
lekarzowi dziatan tykosteroidy oraz
niepozadanych. NLPZ, gdyz moga
7. Zapewnienie ciszy | powodowac objawy
i spokoju. uboczne pod posta-
8. Pomoc przy znale- | cig béléw brzucha
zieniu najbardziej czy dolegliwosci
odpowiedniej ze strony uktadu
pozycji dla pacjentki | pokarmowego [4].
minimalizujgcej bol.
Dokumentowanie
wdrozonych dziatan.
Diagnoza Interwencje Diagnoza
negatyw- pozytywna
na (+ kod
ICNP)
Bél brzucha | 1. Planowanie opieki [10035915] Zreduko-
[10043953] | 2. Ocenianie bélu [10026119] wany bél
3. Ocenianie kontroli bélu [10027917]

[10002710]

4. Monitorowanie [10012154]+
temperatura [10019556]+ci-
$nienie krwi [10003335]+tet-
no[10016134]+ saturacja krwi
tlenem [10030845]

5. Administrowanie lekiem
[10025444]

6. Ewaluacja odpowiedzi na lek
[10007182]

7. Stosowanie techniki uspokaja-
nia [10050299]

8. Asystowanie w mobilnos$ci

w t6zku [10045972]

9. Dokumentowanie [10006173]
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Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanej interwencji zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Dyskomfort |Obnizenie |1.Planowanie opieki. | Wnikliwa obserwa- | Dyskomfort
pacjent spo- | dyskomfor- |2.Ocenaiobserwa- |cja okolic intymnych | pacjent-
wodowany | tu pacjentki | cja jakosci i ilosci pacjentki pozwoli na | ki ulegt
objawami w zwigzku |wydalanego moczu. |ocene regresji tocza- | nieznacznej
dyzu- z objawami | 3. Obserwacja skory | cego sie stanu zapal- | poprawie.
rycznymi dyzuryczny- | okolic intymnych nego. Wyjasnienie | Objawy
w przebiegu | mi (czesto- |(jejzaczerwienienia, | istoty dolegliwosci | dyzuryczne
zakazenia | mocz, bdl otar¢, ciepta). i nauka prawidtowej | nadal wy-
uktadu mo- |ipieczenie |4.Pobranie probki |higieny przez piele- |stepuja.
czowego. podczas moczu do badan gniarke jest czynni-
mikcji). bakteriologicznych. |kiem utatwiajacym
5. Farmakoterapia | wtlaczenie chorej do
na pisemne zlecenie | wspotdziatania na
lekarskie (cefurok- |rzecz powrotu do
sym, flukonazol). zdrowia [1].
6. Poinformowanie
o rezimie higienicz-
nym okolic intym-
nych (podmywanie
po kazdym oddaniu
moczu).
7. Prowadzenie
dobowej zbidrki mo-
czu i dokumentacja.
8. Stosowanie
cieptych oktadéw na
okolice nadtonowa.
Dokumentowanie
wdrozonych dziatan.
Diagnoza Interwencje Diagnoza
negatyw- negatywna
na (+ kod
ICNP)
Zaburzona | 1.Planowanie opieki [10035915] Zaburzona
funkcja 2. Ocenianie moczu [10050164] funkcja
uktadu 3. Obserwowanie [10013474]+ uktadu
moczowego | Skéra [10018239] + Okolice sro- moczowego
[10001359] | mu [10020872] [10001359]
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4. Wykonywanie badania
[10007256] + Mocz [10020478]
5. Administrowanie lekiem

[10025444]

6. Nauczanie o higienie

[10044549]

7. Zmierzenie wydalanych ptynéw

[10039250]

8. Zastosowanie oktadu rozgrze-
wajacego [10039617]
9. Dokumentowanie [10006173]

Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanej interwencji | zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Zaburzenia |Niedopusz- |1.Planowanie opieki. | Utrata napiecia Dziecko
gospodarki | czenie do 2. Obserwacja i elastycznos$ci skd- |z cechami
wodno-elek- | odwodnie- |ilosci, czestotliwosci | ry, wypetnienia zyt | lekkiego od-
trolitowej nia pacjent- |ijako$ci wymiotéw | szyjnych, sucho$¢ wodnienia.
spowo- ki. Poprawa | pacjentki. bton $luzowych sa | Wymioty
dowane jej komfortu | 3. Pomiar parame- | miernikiem stanu ustapity.
wymiotami. |isamopo- |tréw zyciowych (RR, | nawodnienia organi-
czucia. tetno, temperatura, |zmu. Odwodnienie

oddech, saturacja).
4. Monitorowanie
stanu nawodnienia
pacjentki (nawilze-
nie bton sluzowych,
napiecie i elastycz-
nos¢ skory, ilos¢
wydalanego moczu).
5. Podanie roztworu
0,9% NaCl lub ptynu
wieloelektrolitowe-
go droga dozylng na
zlecenie lekarza.

6. Ocena bilansu
wodno-elektrolito-
wego.

to utrata ptynéw

z ciata cztowieka
objawiajace sie
spadkiem ci$nienia
tetniczego krwi oraz
bedace przyczyna
zaburzen w uktadzie
krazenia.
Monitorowanie
stanu pacjentki
pozwoli na dobra-
nie wtasciwego
schematu leczenia.
I[los¢ podanych
ptynéw infuzyjnych
powinna by¢ uzalez-
niona od objawow
Kklinicznych [5].
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7. Pobranie krwi do
badan laboratoryj-
nych na pisemne
zlecenie lekarskie.
8. Polecenie
zwiekszenia podazy
ptynéw (min.1,51).
Dokumentowanie
podjetych dziatan.

Diagnoza

negatywna

Diagnoza Interwencje

negatyw-

na (+ kod

ICNP)

Brak réwno- | 1. Planowanie opieki [10035915]
wagi elek- | 2. Obserwowanie [10013474] +
trolitowej wymioty [10020864]
[10033541]+ | 3. Monitorowanie [10012154] +
Wymioty temperatura ciata [10003507]
[10025981] |+ ci$nienie krwi [10003335] +

uktad oddechowy [10016970] +
tetno [10016134] + saturacja krwi
tlenem [10030845]

4. Monitorowanie réwnowagi
ptynéw([10040852]

5. Terapia ptynami [10031321] +
kropléwka [10006295]

6. Ocenianie ryzyka odwodnienia
[10040932]

7. Pobieranie prébki krwi zylnej
[10044633]

8. Zarzadzanie nawodnieniem
[10046317]

9. Dokumentowanie [10006173]

Brak rowno-
wagi elek-
trolitowej
[10033541]
+ Odwod-
nienie
[10041882]
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Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanej interwencji zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Ryzyko Niedopusz- | 1.Planowanie opieki. | Obserwacja wktucia | Zakazenie
wystapienia | czenie do 2. Przestrzeganie obwodowego za po- | wktucia nie
zakazenia zakazenia zasad aseptykiian- |moca skali Baxtera |wystapito
okolicy okolicy tyseptyki podczas pozwala na ocene u pacjentki.
wktucia ob- | wktucia ob- |zaktadania wktucia, |progresji stanu
wodowego. |wodowego. |zmiany opatrunkéw |zapalnego. Kaniu-
i podazy lekow. lacja zyty pacjenta
3. Kontrola drozno- | musi by¢ wykonana
$ci wenflonu. zgodnie z procedurg
4. Obserwacja i utrzymana nie dtu-
miejsca wktucia pod | zej niz 72 godziny.
katem pojawiajace- |Zachowanie bez-
go sie stanu zapal- | wzglednych zasad
nego (zaczerwienie, |aseptykiiantysep-
obrzek, ocieplenie | tyki jest warunkiem
skory). koniecznym do
5. Zabezpieczenie zminimalizowania
miejsca wktucia ryzyka powstania
opatrunkiem. zakazenia [6].
6. Regularna zmiana
opatrunku raz na
dobe lub wedtug
potrzeb (zabrudze-
nie odklejenie).
Dokumentowanie
karty monitoro-
wania dostepu
naczyniowego: data
zatozenia, rodzaj
kaniuli, rodzaj opa-
trunku, miejscowe
objawy.
Diagnoza Interwencje Diagnoza
negatyw- pozytywna
na (+ kod
ICNP)
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Ryzyko 1. Planowanie opieki [10035915] Bez kom-
komplikacji | 2. Uzywanie techniki aseptycznej plikacji
zwigzane [10041784] nabytych
z opieka 3. Utrzymywanie droznosci doste- podczas ho-
zdrowotng | pu zylnego [10036577] spitalizacji
[10041296] | 4. Ocenianie oznak i symptomoéow [10042451]
+ kaniula infekcji [10044182]
dozylna 5. Zastosowanie bandaza elastycz-
[10020677] | nego [10030472]
6. Zmiana opatrunku na ranie
[10045131]
7. Dokumentowanie [10006173]
Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanej interwencji zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Obnizony Poprawa 1. Planowanie opieki. | Ocena stanu wiedzy | Nastrdj pa-
nastroj komfortu 2. Ocena stanu psy- | pacjentki i jej rodzi- | cjentki ulegt
pacjentki psychiczne- |chicznego pacjentki | coéw okresla deficyty | nieznacznej
zZwiazany go pacjent- |irodzicow. w radzeniu sobie poprawie.
z hospitali- | ki. 3. Zainicjowanie Z nowa sytuacja

zacja.

rozmowy w celu
uspokojenia ro-
dzicow i dziecka,
wyjasnienia niezro-
zumiatych kwestii,
odpowiedzenie na
pytania.

4. Informowanie

o czynnosciach wy-
konywanych przez
pielegniarke.

5. Zapewnienie
wsparcia emocjo-
nalnego i poczucia
bezpieczenstwa.

6. Umozliwienie
kontaktu z leka-
rzem.

w ujeciu biopsy-
chospotecznym.
Poziom leku ulega
obnizeniu poprzez
zwiekszenie po-
czucia bezpieczen-
stwa. Wzmocnienie
kompetencji zdro-
wotnych pacjenta,
poczucia wartosci,
motywowania
zwieksza $wiado-
mo$¢ oraz umie-
jetno$¢ aktywnego
udziatu w procesie
leczenia [7].
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7. Motywowa-
nie rodzicéw do
aktywnych rozmow
i zabaw z dzieckiem.
8. Umozliwienie
kontaktu z psycho-
logiem.
Dokumentowa-
nie wykonanych
dziatan.
Diagnoza Interwencje Diagnoza
negatyw- pozytywna
na (+ kod
ICNP)
Niepokoj 1. Planowanie opieki [10035915] Zredukowa-
[10000477] |2.Ocenianie niepokoju 10041745] ny niepokoj
3. Rozmowa [10019436] [10027858]
4. Informowanie o hospitalizacji
[10042480]
Identyfikowanie statusu psycholo-
gicznego [10044241]
5. Zapewnienie wsparcia emocjo-
nalnego [10027051]
6. Wspétdziatanie z lekarzem
[10023565]
7. Motywowanie [10012242]
8. Konsultowanie [10005017]
9. Dokumentowanie [10006173]
Problem Cel plano- Planowane inter- | Uzasadnienie plano- | Ocena reali-
pielegna- wanych wencje pielegniar- | wanejinterwencji | zowanych
cyjny dziatan skie pielegniarskiej dziatan
pielegniar- pielegniar-
skich skich
Brak wiedzy | Poszerzenie | 1. Planowanie opieki. | Prowadzenie edu- | Wiedza
pacjent- wiedzy pa- |2.Ocena poziomu kacji pacjentkiijej |pacjentki
kiijej cjentkiijej |wiedzy pacjentki rodzicow ma po- i rodzicow
rodzicow rodzicéw na |ijej rodzicéw na zytywny wptyw na | na temat
na temat temat istoty |temat choroby. akceptacje choroby |jednostki
jednostki choroby. i jej przeciwdzia- chorobowej
chorobowe;j. fanie. zwiekszyta
sie.
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Przekazanie
zaleceni na
temat za-
pobiegania
i profilak-
tyki.

3. Przedstawienie
czynnikéw zwiek-
szajacych predyspo-
zycje do ponownego
zakazenia uktadu
moczowego.

4. Nauka wczesnego
wychwytywania ob-
jawoéw chorobowych
u dziecka.

5. Dostarczenie
materiatéw eduka-
cyjnych w postaci
ulotek, broszur,
dostepnej literatury
na temat zakazenia
uktadu moczowego.
6. Poinformowanie
o wizytach kontro-
Inych w poradni
dzieciecej.

7. Ewaluacja stopnia
przyswojenia wie-
dzy przez dziecko

i rodzicow.

8. Zmniejszenie
poziomu leku,
okazanie wsparcia

i cierpliwosci.
Dokumentowanie
podjetych inter-
wencji.

Diagnoza
negatyw-
na (+ kod
ICNP)

Interwencje

Brak wiedzy
o chorobie
[10021994]

1. Planowanie opieki [10035915]
2. Ocenianie wiedzy [10033882]
3. Nauczanie o technice obnizania
ryzyka [10038804]

4. Nauczanie o chorobie

[10024116]

5. Zapewnienie materiatu instruk-
tazowego [10024493]

Sprawdzenie wiedzy
na temat schorzenia
ukazuje skutecznos¢
przeprowadzonej
edukacji i podpo-
wiada co nalezy
jeszcze utrwali¢ [8].

Diagnoza
pozytywna

Wiedza

o chorobie
[10023826]
Wiedza
rodziny

o chorobie
[10037658]
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6. Poradnictwo dla pacjenta
[10031062]

7. Ocenianie reakcji na nauczanie
[10024279]

8. Technika zarzadzania stresem
[10038675]

9. Dokumentowanie [10006173]

WskazowkKi pielegniarskie dla pacjenta/ rodziny:

Przestrzeganie rezimu odpowiedniej higieny osobistej, zwtaszcza
okolic intymnych prowadzi do zmniejszenia ryzyka powtérnego zaka-
zenia uktadu moczowego. Nalezy pamieta¢ o catkowitym opréznianiu
pecherza moczowego podczas mikcji.

Wazne jest, by zacheca¢ dziecko do wypijania adekwatnej ilosci
plynéw (okoto 1,5 litra wody dziennie).

Po wypisie ze szpitala zalecana jest kontrola w poradni dzieciecej/
urologicznej oraz pozostanie pod statg opieka lekarza pediatry.

Do waznego zadania rodzicow nalezy nauka samodzielnej, prawi-
dtowej techniki higienicznego podmywania okolic intymnych.

Obowigzkowo nalezy przestrzegal rezimu przyjmowania lekdw
zaleconych przez lekarza prowadzacego przy wypisie ze szpitala.

Zaleca sie wnikliwg obserwacje dziecka pod katem pojawienia sie
wczesnych objawoéw infekcji drog moczowych i zgloszenie sie do leka-
rza pediatry celem dalszej diagnostyki.

Dyskusja

Dziecko hospitalizowane z powodu zakazenia uktadu moczowego
stanowi niejednokrotnie duze wyzwanie catego zespotu terapeutyczne-
go. Zadaniem pielegniarki jest rozpoznanie probleméw pielegnacyjnych
pacjenta, okreslenie celu opieki, wytyczenie konkretnych interwencji
pielegniarskich oraz ewaluacja wyniku.

Pozytywny wynik terapeutyczny w leczeniu zakazen uktadu moczo-
wego u dzieci mozna osiggna¢ poprzez prace lekarzy wielu specjalnosci
jak: pediatra, urolog, nefrolog dzieciecy, ale rozwiazanie problemdéw pie-
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legnacyjnych i opiekunczo-edukacyjnych lezy w rekach pielegniarstwa pe-
diatrycznego. Zindywidualizowane dziatania na rzecz pacjenta polegaja nie
tylko na podazy lekow, pobraniu krwi, moczu do badan, ale podejsciu do
dziecka w spos6b empatyczny, wyrozumiaty i w dostepny dla niego sposéb.
Pielegniarka planujac opieke nad hospitalizowanym dzieckiem powinna
uwzgledni¢ jego problemy somatyczne oraz te na podtozu biopsychospo-
tecznym obejmujace takze rodzicéw badz opiekundw. Pielegnujac pacjenta
nalezy bezwzglednie trzymac sie wszystkich zasad i procedur w oparciu
o standardy, poniewaz profesjonalizm w $wiadczeniu opieki zapobiega
mozliwos$ci wystgpienia powiktan niebezpiecznych dla dziecka [9].

Zasady postepowania diagnostycznego u dzieci i mlodziezy uwa-
runkowane sg ocena ryzyka wystapienia zakazenia, epizodéw nawro-
towych oraz mozliwos$ci wystepowania powiktan. Takie spojrzenie po-
zwala na r6znicowanie pacjentéw na tych ktérzy wymagajg poszerzonej
diagnostyki i rozbudowanego postepowania terapeutycznego oraz na
takich, ktorzy ograniczajg sie do podstawowych badan moczu i jedno-
rodnej antybiotykoterapii. Dziatanie lecznicze powinno uwzglednia¢
przede wszystkim: wiek dziecka, stan ogdlny, posta¢ kliniczng zakaze-
nia, rodzaj bakterii oraz choroby wspétistniejace.

Dziatania zabiegowe i lecznicze oprécz uczestniczenia w zleconej
farmakoterapii, dotyczg w szczegélnos$ci pielegnacji okolic zewnetrz-
nych narzadéw moczowo-ptciowych, ktoére s3a narazone na dziata-
nie bakterii, przez co skora bywa zapalnie zmieniona. Funkcja zabie-
gowa i lecznicza pielegniarki w przebiegu ZUM u dziecka wyraza sie
w: prowadzeniu bilansu ptynéw, codziennym wazeniu, wykonywaniu
pomiaréw obwodu brzucha, zapobieganiu powiktaniom wynikajacym
z unieruchomienia, ochronie dostepu zylnego. Do zadan pielegniarki
w ramach funkcji zabiegowej nalezy réwniez cewnikowanie pecherza
moczowego, ktére powinno by¢ wykonane zgodnie z przyjetymi stan-
dardami i procedura zabiegu [10].

Pielegniarka w profesjonalnym pielegnowaniu nie moze poming¢
procesu edukacji pacjenta. Tematem pracy sa zakazenia uktadu mo-
czowego u dzieci, zatem oprécz nauki dziatan profilaktyki u najmtod-
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szych programem edukacyjnym przede wszystkim objeci sg rodzice
jako odpowiedzialni opiekunowi, ktérzy dbaja o jak najlepsza sytuacje
zdrowotng swoich pociech. Celem edukacji pacjentéw i ich rodzicow
jest pozytywne oddziatywanie na ksztattowanie pozadanych zachowan
zdrowotnych i zapobieganie chorobom. Pielegniarka w pierwszej kolej-
nosci powinna zaznajomic¢ pacjenta i jego rodzicéw na temat istoty sa-
mej choroby, Zrédet jej powstawania, drég szerzenia, a nastepnie prze-
kaza¢ wiedze z zakresu zapobiegania zakazeniom i metod walki z nimi.
Edukacja rodziny pacjenta na temat wstepowania zakazen moczowych
u dzieci przez pielegniarke polega réwniez na nauce opiekunow wy-
chwytywania wczesnych objawéw choroby, a w przypadku wykrycia
wad anatomicznych zalecenie regularnych kontroli w poradniach pe-
diatrycznych, nefrologicznych i urologicznych. Warto nakresli¢ tez do-
stepne metody diagnostyczne i sposoby leczenia [8].

Pielegnacja pacjenta pediatrycznego przez pielegniarke nie moze
odbywac sie wytacznie w ujeciu fizycznym. W praktyce oznacza to, iz
oprocz rozwigzywania probleméw istotnie Klinicznych nalezy otoczy¢
opieka dziecko w ujeciu holistycznym. Dziatania te polegaja na: na-
wigzaniu zyczliwego, w miare bliskiego kontaktu z dzieckiem, dosto-
sowanego do wieku i mozliwo$ci percepcji celem pozyskania zaufania
pacjenta; wykazaniu przez pielegniarke postawy pelnej otwartosci,
wrazliwo$ci; zwrdceniu uwagi na indywidualne potrzeby dziecka, jego
rozwo6j emocjonalny; zapewnieniu mozliwosci wyrazania przezywa-
nych uczu¢; angazowaniu rodzicow/ opiekundw w procesie leczenia
dziecka (wspotuczestnictwo).

Planujac opieke nad dzieckiem nie mozna zapomnie¢ o uwzgled-
nieniu niepokoju rodzicéw o stan zdrowia dziecka. Zmniejszenie leku
u rodzicéw ma pozytywny wptyw na dziecko, ktore czuje sie duzo bar-
dziej spokojne i bezpieczne. Nalezy pamieta¢ by informowac¢ opieku-
néw o wszystkich czynnosciach pielegnacyjno- leczniczych, rozpoznac
zdolno$¢ rodzicow do radzenia sobie w sytuacjach trudnych, streso-
wych, oceni¢ mozliwos¢ wspotudziatu w opiece nad dzieckiem w czasie
hospitalizacji a takze zapewni¢ wsparcie, otuche i troske.
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Whioski

W pracy zaprezentowano studium indywidualnego przypadku na
przyktadzie 9 letniej dziewczynki przyjetej do oddziatu szpitalnego
z powodu zakazenia uktadu moczowego, z zaburzeniami termoregu-
lacji pod postacig wysokiej goraczki. Pacjentka odczuwata dyskomfort
spowodowany bélem brzucha, a takze objawami dyzurycznymi, ktore
manifestowaty sie czestomoczem i pieczeniem podczas mikcji. W zwigz-
ku z wystepowaniem wymiotéw istniato ryzyko zaburzen gospodarki
wodno-elektrolitowej oraz mozliwos$¢ zakazenia wktucia obwodowego.
Problemem okazat sie takze obniZony nastrdj pacjentki zwigzany z ho-
spitalizacjg, niepokdj rodzicéw o stan zdrowia dziecka, a takze deficyt
wiedzy na temat istoty choroby.

Pielegniarka jako cztonek zespotu terapeutycznego w opiece nad
dzieckiem realizuje zaplanowane dziatania opiekunczo-edukacyjne.
Uczestniczy takze w procesie diagnostycznym, pielegnacyjnym i tera-
peutycznym. Najwazniejszym zadaniem pielegniarki byto obnizenie
wysoKiej temperatury u dziecka, zniwelowanie dyskomfortu pacjentki
w zwigzku z objawami dyzurycznymi, niedopuszczenie do odwodnienia
dziewczynki, poprawa jej komfortu i samopoczucia. Opieka pielegniar-
ska polegata na monitorowaniu pacjentki, wsparciu emocjonalnym,
wykazaniu postawy pelnej zaangazowania, zrozumienia i empatii. Dzia-
taniami zostali objeci rowniez rodzice, ktérzy zostali wyedukowani na
temat istoty choroby, przede wszystkim w obszarze zapobiegania i pro-
filaktyki zakazen uktadu moczowego.
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