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1. UvOD

Infekcije mokraénog sustava su najuCestalije bakterijske infekcijske bolesti u
djecjoj dobi. Klasificiramo ih prema sijelu upale (uretritis, cistitis, pijelonefritis), zatim
prema prisutnosti poticajnih stanja (primarne ili nekomplicirane i sekundarne ili
komplicirane) te prema frekvenciji pojavljivanja (akutne i recidivne infekcije
mokracnog sustava). UCestalost infekcija mokraénog sustava takoder ovisi o dobi i
spolu djeteta. NajvecCa je u male djece, a oko 5 % dojencadi koja se zbog akutne
pojave visoke temperature javlja lije€niku boluje od infekcije mokra¢nog sustava, dok
u 2 % djece mlade od 5 godina uzrok je visokoj temperaturi infekcija mokraénog
sustava. Treba naglasiti da je uCestalost infekcije u prva tri mjeseca ¢ak 5 - 8 puta
veca u dojen€adi muskog spola Sto se takoder mozZe povezati s ve¢om pojavnosti
kongenitalnih anomalija mokraénog sustava u muske djece. Sto je dijete starije i
uCestalost mokraénih infekcija je rijeda. Valja naglasiti da je u€estalost i recidivirajuce
infekcije u djevoj€ica vrlo zna€ajna, unato€ postojanju poticajnih stanja kao Sto su
anomalije i abnormalnosti mokraénog sustava te ¢ak 75 % djevoj€ica ima recidiv u 3
godine od pojave prve infekcije, a najveci rizik recidiva je u prve dvije godine. U
djeCaka su recidivi puno rjedi, a uglavhom se povezuju s kongenitalnim
malformacijama i drugim rizicnim ¢imbenicima. l1zuzetno je vazno napomenuti i da se
utjecaj pojedinih uzroCnika takoder Cesto razlikuje ovisno o dobi te o prisutnosti
drugih poticajnih stanja (1). Bakterija E. coli uzro¢nik je 80 % upala mokra¢nog
sustava koje se ubrajaju u najée$ée bakterijske infekcije u djegjoj dobi. Cesée
obolijevaju djevojcice jer je mokracna cijev kratka, ravna i Siroka pa bakterije lakSe
prodiru u mokraéni mjehur, no u novorodenackom i dojenackom razdoblju takve su
upale &edée kod djedaka i to zbog &eséih prirodenih anomalija urotrakta (2). Cesto se
bakterija prenosi do urinarnog trakta uslijed nepravilnog brisanja ili spolnim odnosom.
Infekcije nastale kad bakterije u mokraci po¢nu rasti. Infekcija poc€inje na mjestu
otvaranja uretre (mjesto na kojem urin izlazi), a kreCe se prema gore u urinarnom
traktu. Ako bakterije dodu do bubrega, izazivaju pijelonefritis tj. infekciju bubrega koja

postaje vrlo ozbiljno stanje ako se ne lijeci na vrijeme (3).

Oko 5 % od ukupnog broja bakterioloski dokazanih mokracnih infekcija u djece
uzrokovano je gram pozitivnim bakterijama od kojih se kao najces¢i uzro¢nik navodi

Enterococcus spp. Kao Cesti uzro€nik mokracnih infekcija u adolescentnoj dobi



izdvaja se Staphylococcus saprophyticus, dok se kao vrlo rijedak uzroCnik
betahemolitiCki streptokok grupe B pojavljuje samo u novorodenackoj dobi. U
nozokomijalnim sredinama su kao uzrocCnici prisutne gram negativne bakterije (E.
coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Serratia ). Treba istaknuti da je kao rizi¢ni
Cimbenik osobito u hospitalizirane djece prisutnost urinarnog katetera, a moguénost
za razvoj infekcije u djece s trajnim urinarnim kateterom iznosi 3 — 5 % po danu
trajanja kateterizacije (1). Veoma je vazno istaknuti da pojam uroinfekcija oznaCava
prodor mikroorganizama u tkiva mokraénog sustava. U najvec¢oj mjeri su to

bakterijske infekcije, tj. infekcije u kojima se nade znacajan broj bakterija u mokradi

(4).

1.1. Uroinfekcije prema sijelu zahvaéenosti mokraénog sustava

Primarna ili nekomplicirana uroinfekcija je infekcija koja se pojavijuje u
normalnom mokracnom sustavu, dok se infekcija koja se pojavljuje u mokraénom
sustavu s anatomskom abnormalnosti oznaava kao sekundarna ili komplicirana.
Zatim, izuzetno je vazno naglasiti kako uroinfekcija moze prote¢i sa simptomima ili
bez njih. Prisutnost znaCajne bakteriurije bez simptoma upale mokraénog sustava
oznaCava se kao asimptomatska, dok simptomatska uroinfekcija moze zahvatiti svaki
dio mokraénog sustava. O pijelonefritisu govorimo kada upala zahvati bubreg i
njegov kanalni sustav, a o cistitisu i uretritisu govorimo kada zahvati mokra¢ni mjehur
i uretru. O cistoureteralnom sindromu govorimo kada se u djeteta oboljelom od
cistitisa ne nade bakteriurija. Djeca, osobito mlade dobne skupine izrazito su sklona
da se infekcija vrlo brzo proSiri na cijeli mokraéni sustav bez obzira na to u kojem
dijelu sustava je pocela pa se u vecini slu¢ajeva uroinfekcije u male djece govori 0

cistopijelonefritisu (4).

Infekcija mozZe poceti naglo i upala moze zahvatiti kanalni sustav bubrega i
njegov parenhim te tada govorimo o akutnom pijelonefritisu, dok se pod pojmom
kroniénog pijelonefritisa podrazumijevaju histoloSke promjene u smislu kroni¢nog
tubulointersticijskog nefritisa 1 tomu odgovarajuée radioloSke promjene s
deformacijom C€asica i uvlaenjem vanjske konture bubrega koje su odraz upalnog

oziljnog parenhima, dok samo ponavljanje uroinfekcije ne znaci da se radi o kroni¢noj



upali. Treba napomenuti da i djeca s normalnim mokraénim sustavom mogu imati
ponavljajuce uroinfekcije. Uroinfekcija koja se opetovano javlja predstavlja relaps ili
reinfekciju Sto je izrazito vazno klinicki razlikovati. Infekcija koja je uzrokovana istim
uzroCnikom predstavlja relaps, dok je infekcija ponovljena drugim uzro&nikom
reinfekcija. Infekcije mokraénog sustava kao i njezina lokalizacija, jacina i posljedice,
prvenstveno ovise o medusobnom odnosu makroorganizama i mikroorganizama.
Kao najCesSc¢i put nastanka infekcija mokraénog sustava u svim dobnim skupinama
osim u novorodencadi je ascendentni. Pritom se dogada da bakterije crijevne flore
koje naseljavaju ili koloniziraju perineum i vanjsko usSc¢e uretre ascenziraju u uretru,
zatim u mokrac¢ni mjehur i takoder je moguc¢ ulazak u gornji dio mokra¢nog sustava.
No, nuzno sam ulazak bakterija ne mora znaciti bolest (4). Kod novorodencadi se

bolest moZze razviti kao hematogena diseminacija bakterija (1).

1.2. Osobitosti obrambene strukture mokraénog sustava

Urinarni sustav uklju€uje organe koji stvaraju i sakupljaju urin i izbacuju ga iz tijela, a
odrzavaju ravnotezu soli i vode u organizmu. U tom procesu glavnu ulogu imaju
bubrezi koji filtriraju otpadne produkte metabolizma, vodu i sol iz krvi i tako stvaraju
urin koji prolazi kroz tanke cjev€ice tzv. uretre (mokra¢ovode), u mokracni mjehur.
Mjehur pohranjuje urin koji se zatim eliminira iz organizma preko druge cjevcice, tzv.
uretre (mokracne cijevi). Zdrav urin je sterilan. U njemu nema bakterija, virusa niti
gljiivica (5). Urinarne infekcije vise pogadaju odrasle, dok je u djece slu¢aj 1 - 2 %
infekcije. Na Zalost, urinarna je infekcija kod djece mnogo ozbiljnija nego kod
odraslih. ViSse pogada djevojCice nego djeCake, a to se dogada zbog anatomske
razlike medu spolovima, kod Zenske djece su uretre kra¢e nego kod muske djece pa
se pretpostavlja da je to jedan od glavnih razloga (3).

Potrebno je istaknuti da mokra¢ni sustav ima cCitav niz obrambenih
mehanizama, kao jedan od najvaznijih spominje se antegradni protok urina od
bubrega prema mokracnoj cijevi, S$to za posljedicu ima mehaniCko CciScenje
mokra¢nog sustava. Zatim urin sam po sebi takoder ima svoje obrambene
mehanizme kao Sto su niski pH, visoka koncentracija ureje, visoka osmolalnost,

prisutnost lizozima te Tamm Hosfallov protein kojega sintetiziraju epitelne stanice



uzlaznog kraka Henleove petlje i distalnih zavijenih tubula koji djeluju kao
antiadherencijski Cimbenik za uropatogenu E. colli koje sadrzavaju fimbrije tipa 1 (1).
Uz sve te Cimbenike, ako je praznjenje mokra¢nog sustava normalno, bakterije bivaju
uniStene i otplavljene mokracom. Od izuzetne je vaznosti taj prirodni mehanizam
obrane, a posebno poremecéaj normalne urodinamike npr. uslijed kongenitalnih
opstruktivnih anomalija koji ¢e utrti put infekciji (4). Naglasak se stavlja i na prijelazni
epitel tzv. uroepitel koji izluCuje glikozamine stvarajuci pritom sloj mucina koji uz
lokalnu produkciju sekretornih IgA protutijela dodatno otezava prianjanje bakterija za
sluznicu mokra¢nog sustava. Osim toga, uroepitel proizvodi i defenzine, kationske
peptide, koji se vezu za anionske fosfolipide stani¢ne stijenke bakterija dovodeci do

povecane permeabilnosti i stanicne smrti bakterija (1).

Stanice uroepitela djeluju na prianjanje bakterija i procesom internalizacije
bakterija uslijed kojega vrlo brzo nastupa proces apoptoze i CiSc¢enje uzrocCnika.
Potrebno je napomenuti da je internalizacija bakterija osnova i za perzistiranje
infekcije. Kako ¢e se kliniCka slika uronfekcije dalje razvijati osobito u zdrave djece,
ovisi prvenstveno o virulencijskim moguc¢nostima odredenog uropatogena. Kao
kljuéni €¢imbenik u virulenciji uropatogene E. colli, upravo je njezina sposobnost za
prianjanje na uroepitel koje se tada vezu za specificne receptore koristeci se tada
svojim mehanizmima kao Sto su elektrostatske sile i hidrofobne veze. Da bi se
uropatogena E. colli ,prilijepila“, potrebna je prisutnost adhezina smjeStenih na
specijaliziranim izdancima - fimbrijama. Fimbrije su zapravo vlasasti organizmi koji se
protezu kroz stani€nu membranu i staniCnu stijenku. Fimbrije tipa 1 su najvazniji
virulencijski ¢imbenik u razvoju uroinfekcije te ih nalazimo na povrSini oko 80 %
uropatogene E. colli. Fimbrije tipa P su drugi po znacenju virulencijski faktor i vazno
je istaknuti da su klju€ne u procesu prodora u gornje dijelove mokracnog sustava kao
i nastanku pijelonefritisa. Uropatogene bakterije posjeduju cCitav niz Cimbenika
virulencije. MoZemo izdvojiti protektine odgovorne za zastitu bakterija od fagocitoze i
lize posredovane komplementom te potiCu upalu aktivirajuCi efektorne stanice
imunolosSkog sustava koji stvaraju upalne medijatore; zatim toksine koji posjeduju
sposobnost stvaranja pora na membrani eritrocita Sto rezultira naruSavanjem
transmembranskog gradijenta i otpustanjem hema u izvanstani¢ni prostor; te
siderofori preko kojih se koristi otpusteno Zeljezo €ime se pospjeSuje osobni rast i

daljnju invaziju uroepitelnih stanica. Mozemo reci da klinicka slika i razvoj infekcije



mokrac¢nog sustava ovisi i 0 osobinama uzroCnika i o osobinama domacina. Ako
uslijedi naruSavanje bilo koje od osobina domacina, dolazi do povecéane prijemljivosti
za nastanak infekcije. Naravno, ¢imbenici koji osiguravaju prodor i manje virulentnih
patogena kako bi uzrokovali infekciju mokraénog sustava u prvom su redu
kongenitalne malformacije urogenitalnog sustava (npr. vezikouretralni refluks - VUR),
zatim funkcijske abnormalnosti, fimoza u muske djece, promijenjena crijevna flora ili
prekomjerna periureteralna kolonizacija bakterijama koja nastaje najceSCe kao
posljedica prethodne ucestale antimikrobne terapije te ostale bolesti koje naruSavaju
imunoloski sklad organizma. Uroinfekcije predstavljaju veliki izazov jer ih treba na
vrijeme prepoznati unato¢ kliniCkoj slici koja je Cesto nespecifiCha, zatim na vrijeme
dijagnosticirati postoje¢u kongenitalnu malformaciju ili drugi predisponirajuci ¢imbenik
jer nepravodobno zapoceto lijeCenje antimikrobnim lijekovima moze dovesti do
katastrofalnih posljedica kao $to su hipertenzije i kroni€ne bubrezne bolesti (1).
Bakterijske infekcije mokra¢nog sustava u djecjoj dobi predstavljaju izuzetno
znacajan uzrok pobolijevanja s mogucim trajnim posljedicama i navode se kao jedan
od naj¢esc¢ih razloga opravdane primjene antimikrobnih lijekova (6). Simptomi kod
novorodencCeta Cesto ne upucuju na mokraéni sustav, veC¢ se primjecuje slabije
napredovanje na tjelesnoj tezini, teSko¢e u hranjenju, Zutica, povracanje, proljev,
gr€evi u trbuhu, a temperatura moze biti poviSena , normalna ili ¢ak snizena. Do dvije
godine starosti simptomi uroinfekcije su opc¢i i nespecificni: klonulost, bezvoljnost,
odbijanje jela i pi¢a, povracanje i poviSena tjelesna temperatura. Korisni pokazatelji
su i neugodan miris mokrace i noéno mokrenje u djece koja su vec¢ ranije kontrolirala
mokrenje. S porastom Zivotne dobi sve jaCe su izraZeni klasi¢ni simptomi infekcije i
infekcije mokracnog sustava: uCestalo mokrenje malih koliina urina, peCenje i bol pri
mokrenju, bol u trbuhu.. U slu€aju zahvacenosti bubrega upalom, javlja se visoka
temperatura s tresavicom, bolovima u trbuhu ili ledima. Od velike je vaznosti utvrditi
ranu dijagnozu i zapocCeti lije€enje, jer ponavljane i nelijeCene uroinfekcije mogu
dovesti do trajnog oSteCenja bubrega, a kasnije i do komplikacija kao Sto su poviseni
krvni tlak, zatajenje bubrega i komplikacije u trudnoéi kod Zzenske djece. Uroinfekcije
su Ce8¢e kod djece koje imaju anomalije mokracnog sustava, kao $to je
vezikoureteralni refluks (VUR), kao i kod djece s poremecajima mokrenja i
opstipacijom (2). Antimikrobno lije€enje se Cesto zapocinje empirijski, a kao preduvjet
adekvatnom lijeCenju je poznavanje etiologije infekcija mokraénog sustava u djecjoj
dobi (1).



1.3. Tehnike prikupljanja urina i vaznost ispravnog uzimanja uzorka

Kako bi se utvrdilo o kojem se uzroCniku radi i ciljano krenulo s antimikrobnim
lijeCenjem, vazno je ispravno uzeti uzorak urina. U djecjoj populaciji se uzorak urina
najceSce dobiva tehnikom srednjeg mlaza, ako je moguce pri spontanom mokreniju ili
u novorodencadi, dojenCadi i manje djece prikupljanjem pomocu sterilne plasticne
vrecice, dok su invazivni postupci poput transuretralne kateterizacije i suprapubicne
punkcije rjedi. Prvi jutarnji urin je dobar za mikrobiolosku analizu ili dnevni uzorak
nakon barem tri do Cetiri sata od posljednjeg mokrenja. Vazno je istaknuti da ukoliko
se uzorak nece obraditi laboratorijski unutar jednog do dva sata nakon uzimanja,
potrebno ga je pohraniti u hladnjaku na plus 4°C, najduzZe jedan dan. Takoder, urin
koji se za uzorak dobije vreéicom, ima najviSu stopu kontaminacije koja se moze
smanijiti tako da se vrecica mijenja svaki sat od prethodnog stavljanja ako se dijete
nije pomokrilo. Negativna urinokultura koja je uzeta vreé¢icom sa sigurnoscu iskljuCuje
infekciju, ali samo pod uvjetom da dijete nije prethodno primalo antimikrobnu terapiju,
dok je pozitivan nalaz preporuéeno potvrditi ponovnom obradom dva do tri uzastopna
uzorka. MikrobioloSka dijagnostika infekcije mokracnog sustava temelji se nalazom
znacajne bakteriurije dokazane urinokulturom kao i interpretacija nalaza koja ovisi o
nacinu prikupljanja uzorka urina te dostupnim klinickim informacijama. Urin dobiven
tehnikom srednjeg mlaza za znadajnu bakteriuriju smatra se detekcija > 10° CFU/m
svjeZeg urina. Ukupan broj bakterija koji se kreée > 10* -10° smatra se suspektnom,
a manje od 10* nesignifikantnom bakteriurijom . Ako je urin uzet steriinom vreéicom,
tada na moguéu bakteriuriju upuéuje nalaz > 10* CFU/ml urina u djeéaka te > 10° u
djevojCica. Ukoliko se u ponavljanim uzorcima dokaZze isti uzro¢nik u znacajnom
broju, vjerojatnost da se radi o infekciji mokracnog sustava krece se oko 95 %. Ipak
valja napomenuti da ucCestalo mokrenje kao i prekomjerno uzimanje tekucine te
uzimanje antimikrobnih lijekova mogu biti razlogom smanjenog broja bakterija. Urin
dobiven kateterizacijom znadajnim se smatra > 10° CFU/ml, dok je u uzorku
dobivenom suprapubi€nom punkcijom znacajan bilo koji broj. Urin je primarno sterilan
kao klini¢ki uzorak i normalno ne sadrzi bakterije. Kako bi se izolirao uzro¢nik, urin se
ras¢lanjuje na razliCita bakterioloSka hraniliSta. Pozitivna urinokultura podrazumijeva
porast bakterija u zna€ajnom broju po ml urina, nakon Cega slijedi identifikacija

uzroCnika i odredivanje osjetljivosti tj. rezistencije na odredene antimikrobne lijekove



ovisno o vrsti izolata. Rezultati antibiograma kao i mikrobioloski nalaz dostupni su u
pravilu od 48 do 72 sata. Kao najCeSCi uzroCnik infekcije mokra¢nog sustava
naj¢eS¢e se spominje jedna, a rjede dvije vrste bakterija. U kulturi u kojoj se nade
vise vrsta bakterija, radi se naj¢eS¢e o kontaminiranom uzorku. Uz standardnu
urinokulturu koristi se i semikvantitativna metoda na cvrstim hraniliStima koja se
nalaze na plastichom nosacu (Urikult) koja se uranjaju u urin te odmah inkubiraju na
temperaturi 35 - 37°C (6).

Moguca sestrinska dijagnoza pri uzimanju uzorka urina:

Visok rizik za kontaminaciju urina u/s nepravilnog nacina lijepljenja vrecice
Cilj:

Medicinska cCe sestra/roditelj ispravnom tehnikom prikupiti uzorak
Intervencije:

- medicinska sestra/roditelj oprat ¢e svoje ruke,

- medicinska sestra/roditelj potom ¢e dezinficirati svoje ruke dezinficiensom
propisanim prema pravilniku,

- medicinska sestra/roditelj potom ¢&e pripremiti potreban materijal za
prikupljanje uzorka,

- medicinska sestra/roditelj praviinom ¢e tehnikom pranja spolovila oprati
mehanicki spolovilo ovisno o spolu djeteta,

- medicinska sestra/roditelj zatim ¢e dezinficirati spolovilo dezinficiensom
prema pravilniku,

- medicinska sestra/roditelj zatim ¢e dijete postaviti u prikladan polozaj za
postavljanje vrecice,

- medicinska sestra/roditelj potom ce zalijepiti vreCicu nastojeéi svojim
prstima ne dodirivati unutrasnju stranu vrecice,

- medicinska sestra/roditelj nastojat e biti uz dijete koje bez donjeg dijela
odjeCe lezi na krevetu lagano odjeveno i kontrolirati kada se dijete
pomokrilo,

- ako je proslo vise od pola sata kako je vreCica zalijeplijena, ponoviti
postupak CiS¢enja spolovila i lijepljenja vrecice,



- ako se dijete pomokrilo na ispravan nacin, odlijepiti vrecicu pazeci pri tom
da se ne kontaminira uzorak,

- uzorak cCe preuzeti medicinska sestra koja ¢e uz pravilno popunjenu
uputnicu i oznacCeni uzorak u vremenu propisanim pravilnikom odnijeti u
laboratorij na analizu,

- medicinska sestra/roditelj potom ¢e zbrinuti dijete.

1.4. Medicinsko postavljanje dijagnoze u djece kod sumnje na mokra¢nu

infekciju

Febrilna infekcija mokraénog sustava vrlo je Cesta bolest kao uzrok morbiditeta
osobito u dojencadi i mlade djece s prevalencijom od 2 % u djeCaka i 8 % djevojCica
do osme godine zivota. Dijagnoza uroinfekcije postavlja se temeljem nalaza piurije i
pozitivne kulture nekontaminiranog uzorka urina. Na infekciju upucuju Klinicki
simptomi koji se razlikuju prema dobi i lokalizaciji upale. Simptomi su nespecifi¢ni u
prve dvije godine Zivota kao Sto su slabiji prirast na tjelesnoj tezini, nemir djeteta i
pla¢ pri mokrenju te neugodan miris urina. Simptom koji je neizostavan povisena je
temperatura tako da je pregled urina kod djece bez jasne etiologije obvezan. Kod
djece starije od 3 godine, akutni pijelonefritis osim febriliteta prati i bol u trbuhu ili
lumbalno, a akutni cistitis uCestalo i bolno mokrenje uz ostale simptome njegove
disfunkcionalnosti. Od iznimne je vaznosti adekvatno prikupljanje urina za
biokemijsku i mikrobioloSku pretragu. Vazno je istaknuti kako pri svakoj metodi
prikupljanja urina podlijeze se kontaminaciji bakterijama iz perineuma. Cisti srednji
mlaz najceSc¢e se rabi i metoda je izbora u djece sa usvojenim higijenskim navikama.
Kod djece koja nisu usvojila higijenske navike, urin se prikuplja lijepljenjem sterilne
vrecice tj. plastiCnim sakupljacem. Noviji postupnici preporu¢avaju u dojencadi i
mlade djece kateterizaciju ili suprapubiénu aspiraciju. Suprapubi¢na aspiracija uz
primjenu ultrazvuka radi provjere prisutnog urina u mjehuru, iako je tehnicki
zahtjevnija, predstavlja znaCajan dokaz bakterija i njihova prisutnost u uzorku je
znaCajna za dijagnozu infekcije mokracnog sustava. No, s obzirom da je
suprapubicna aspiracija vrlo invazivna pretraga, primjenjuje se isklju€ivo u bolnickim

uvjetima.



Uporaba plasti¢ne vrecice navedenim postupnicima ne preporucuje se uslijed
visokog rizika kontaminacije. Umjesto plasticne vrecice, roditeljima se savjetuje
prikupljanje urina spontanim mokrenjem tzv.“clean catch®, dok je primjena plasticne
vrec€ice za brzu analizu urina test-trakom ili mikroskopski, pa ako bi se utvrdila piurija
u febrilne dojencadi, tada se urin za kulturu mora uzeti kateterizacijom prije lije€enja.
Kako bi se plasti€na vreCica primijenila ispravno tj.uzorak urina bio Sto manje
kontaminiran, osobito je vazno pridrzavati se odredenih pravila. Medicinska sestra
koja prikuplja uzorak urina mora prije postavljanja plastiCne vre€ice dobro oprati
spolovilo, zatim mijenjati vreCicu svakih pola sata, brzo skinuti vrecCicu nakon

mokrenja i §to prije slanje u laboratorij na analizu.

Slika 1. Pranje spolovila.

Izvor: http://www.zzjzpgz.hr/nzl/16/infekcije.htm

i

Slika 2. Postavljanje plasticne vrecice.

Izvor: http://www.zzjzpgz.hr/nzl/16/infekcije.htm



http://www.zzjzpgz.hr/nzl/16/infekcije.htm
http://www.zzjzpgz.hr/nzl/16/infekcije.htm

Pozitivha kultura urina definirana je nalazom monokulture s >10° CFU (eng.
Colony Forming Units - kolonija stanica bakterija) u 1 ml urina dobivenog srednjim
mlazom ili plastichom vredicom. Osim standardne urinokulture, za potvrdu
bakteriurije primjenjuje se semikvantitativna metoda ¢&vrstog hranilista (Urikult)
izvrsne osjetljivosti (100 %) i specificnosti (98 %). Neposrednim uvidom u porast
bakterija omogucuje razlikovanje prave bakteriurije od kontaminacije karakterizirane
porastom dvaju ili viSe bakterija. Metoda ¢vrstog hranilista vrlo je pogodna u uvjetima
vecCe udaljenosti od mikrobioloskog laboratorija, ali uz vazno pridrzavanje uputa
proizvodaca. lzuzetno je vazno nasadivanje odmah nakon mokrenja, Cuvanje u
termostatu na 37°C i oCitanje rezultata nakon 16 - 24 sata. S obzirom na to da
rezultati mikrobioloSke analize urina nisu dostupni 24 - 48 sati, a antimikrobno
lijeCenje bi uslijed narusenog kliniCkog statuta trebalo biti zapocCeto Sto prije kako bi
se $to prije postavila okvirna dijagnoza, u tu nam svrhu sluze brzi testovi ili test-trake
i mikroskopski pregled urina. Urin za brzu analizu i mikroskopski pregled mora biti
svjez, u 2 sata od mokrenja odnosno u 4 sata, ako se urin pohrani u hladnjak na
+4°C. Jedan su od brzih testova test leukocit esteraza i nitritni test. Pozitivan test
leukocit esteraza je indikativan za piuriju i ima dobru osjetljivost, ali nizu specifiCnost.
Pozitivni nitritni test je visoko specifican za uroinfekciju, ali zbog niske osjetljivosti nije
pogodan za djecu mladu od 3 godine, tj. pozitivan nitritni test s velikom vjerojatnoséu
upucuje na uroinfekciju, dok negativan nalaz zbog niske osjetljivosti ne iskljuCuje
uroinfekciju tako da bezuvjetno zahtjeva mikrobioloSku pretragu urina. Mikroskopskim
pregledom sedimenta necentrifugiranog urina odreduje se piurija definirana nalazom
> 25 leukocita u uL urina ili > 10 leukocita u komorici. Mikroskopski u svjeZzem urinu
obojenom po Gramu moZe se dokazati i prisutnost bakterija. Dokazane bakterije u
sedimentu bojenjem prema Gramu imaju visoku osjetljivost i specifi¢nost Sto opet ne
moze zamijeniti mikrobioloSku analizu urina. Uz laboratorijske i mikrobioloSke analize
urina u dijagnostiCke kriterije svakako trebaju biti ukljuCeni i laboratorijske pretrage
krvi, ultrazvuéni pregled mokracnog sustava i abdomena te ostale radioloske i

nuklearne pretrage (7).

10



1.5. Novosti u lije¢enju i zbrinjavanju djece kod dokazane uroinfekcije

LijeCenje akutne infekcije mokra¢nog sustava antibioticima ima za cilj otkloniti
simptome bolesti, sprijeCiti komplikacije i smanijiti moguée parenhimsko oStecenje
bubrega. U dojen¢adi i mlade djece, Cije je stanje praceno visokim febrilitetom
lijeCenje antibioticima, treba zapoCeti odmah nakon propisno barem 2 uzorka urina i
bez Cekanja na rezultat urinokulture. Ovisno i o krvnim nalazima, lijecnik je taj koji
odluCuje kojim ¢e se putovima lijek aplicirati, tj. oralnim ili parenteralnim putem.
Vazno je istaknuti kako febrilnu novorodencad i dojenad svakako treba
hospitalizirati. Novija istrazivanja zalazu se za oralnu primjenu antibiotika.
Kontrolirane studije su usporedbom parenteralnog (7 - 14 dana) i kraceg
parenteralnog lijeCenje (3 - 4 dana) uz nastavak oralnog lije€enje (10 dana) pokazale
jednaku ucinkovitost bez razlike u trajanju febriliteta, brojnosti recidivnih infekcija
mokracnog sustava kao i uCestalosti oziljCenja u kontrolirane djece. U dojencadi se
lijeCenje moze zapoceti parenteralnim putem, a nakon pada temperature 24 do 48
sati nastaviti oralnim lijeCenjem. Djeca naruSenog opceg stanja osobito koja se
doimaju ,toksi¢no®, sa suspektnom bakterijemijom prema laboratorijskim nalazima,
zatim imunoloski kompromitirane bolesnike koji ne mogu podnijeti peroralnu terapiju
trebalo bi hospitalizirati kao i djecu nakon neuspjelog izvanbolni¢kog tretmana i djecu
roditelja s kojima ne uspijevamo posti¢i dobru komunikaciju i suradnju. Prema NICE
smjernicama nuzno je hospitalizirati svu febrilnu dojentad do 3 mjeseca jer 10 %
novorodencadi i najmlade dojencadi ima bakterijemiju zbog patogenetski moguceg

hematogenog razvoja infekcije u toj dobi (7).

Mogucéa sestrinska dijagnoza:

Febrilitet u/s infekcijom urotrakta

Cilj:

Dojencetu ¢e se smanijiti povisena tjelesna temperatura kroz narednih sat
vremena mjerena rektalno za 1°C, s 39°C na 38°C.

Intervencije:

- medicinska sestra/roditelj pripremit ¢e kupku s mlakom vodom pazedi
pritom na toplinu prostora u kojem dojence boravi,
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- oslobodit ¢e dojence suviSne odjece,
kupkati dijete u pripremljenoj kupki oko 20 minuta kupajuci tijelo izuzev
glavice,

- posusiti dijete blago ga tapkajuci ru¢nikom,

- izmjeriti rektalno tjelesnu temperaturu i ukoliko je i dalje iznad 38°C
pripremiti hladne obloge,

- jednu plahtu potpuno smociti, za hladne obloge potrebne su dvije vece
plahte ili ru¢nika,

- U blago hladnoj vodi smoditi jednu plahtu, potom zamotati dijete do vrata i
omotati ga u suhu plahtu te ga drzati tako 20-ak minuta,

- nakon 20-ak minuta, raskomotiti dijete i ponovno izmjeriti rektalno tjelesnu
temperaturu,

- u slu€aju da temperatura ne pada, dati djetetu antipiretik.

Mogucéa sestrinska dijagnoza :

Retencija urina u/s bolesti mokracnog sustava.

Mogudi ciljevi :

Dijete nece osjecati pritisak u mokrachom mjehuru.

Mokracni mjehur bit e ispraznjen s rezidualnim volumenom do 100 ml.

Dijete ¢e ovisno o dobi pokuSati verbalizirati problem, njegove uzroke i mogucnost

rieSavanja.

Intervencije

- dokumentirati unos i izlu€ivanje tekucine,

- izraditi plan unosa tekucine sukladno djetetovim potrebama,

- poduditi dijete kako prepoznati znakove i simptome punog mjehura,
- obavijestiti lijeCnika o retenciji urina kod pacijenta,

- pripremiti pribor za kateterizaciju mokracnog mjehura,

- asistirati lijeCniku pri kateterizaciji djeteta,

- poticati dijete i roditelje na redovito odrzavanje higijene spolovila,

- pomoci djetetu pri higijeni spolovila,

- odrzavati higijenu spolovila djeteta,

- postaviti dijete u odgovarajuéi poloZaj za mokrenje,
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- poticati dijete da odlazi na toalet i sjedi dulje na toaletu,
- koristiti metode za poticanje mokrenja - npr. pustiti da teCe voda iz slavine,
- pratiti vrijeme mokrenja

- pratiti diurezu.

Deficit volumena tekucine u/s smanjenja unosa tekucine i povecanje gubitka tekuéine
zbog vrucice.
Ocekivani ishod - dijete ¢e ovisno o dobi imati adekvatan unos tekucine i elektrolita

Sto se ocituje diurezom oCekivanoj za dob.

Deficit znanja u/s nepotpunim razumijevanjem procesa bolesti, dijagnostickih testova,
primjene antibiotske terapije i preventivnih mjera za sprje€avanje uroinfekcije.
Ocekivani ishod - roditelji i djeca ovisno o dobi znat ¢ée objasniti proces bolesti,

primjenu antibiotske terapije te preventivne mjere za sprje€avanje ponovnih infekcija.

1.6. Pojavnost infekcija mokraénog sustava prema epidemioloskim podatcima i

vaznost pravodobnog prepoznavanja klini¢ke slike

Prema epidemioloskim podatcima, pojavnost infekcija mokraénog sustava
kre¢e se od 0,7 % u pedijatrijskim ambulantama tj. 5 do 14 % u hitnim pedijatrijskim
ambulantama koji nam pokazuje da su infekcije mokraénog sustava signifikantni
uzrok morbiditeta u djecjoj populaciji. U dojen€adi su znacajne febrilne infekcije
mokraénog sustava s ukupnom prevalencijom od 7 %; u febrilne Zenske dojencadi do
16 %, a u djece starije od dvije godine do kraja adolescencije od 7,8 %. Prva infekcija
mokrac¢nog sustava u vecine djeCaka dijagnosticira se do godine dana, a u vecine
djevojCica nakon prve godine zivota i osobito u vrijeme stjecanja higijenskih navika.
Sklonost recidivnim infekcijama mokrac¢nog sustava procjenjuje se na 12 do 30 %;
najvisa je u prvih 6 do 12 mjeseci nakon inicijalne infekcije u dojencadi i posebno u
djevojCica s VUR-om, poremecajem mokrenja ili opstipacijom. Klini¢ki simptomi i
jasnoca klinicke slike razlikuju se prema dobi i lokalizaciji infekcije s prisutnoScu
specificnin simptoma osobito u vrijeme stjecanja higijenskih navika. Veliku grupu

oboljelih ¢ine djeca u prve dvije godine Zivota kod kojih je bolest pracena febrilnim
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stanjem bez jasnog ZariSta infekcije. Uslijed svega navedenog, izuzetno je vazno na
vrijeme postaviti dijagnozu i zapocCeti antimikrobno lijeCenje jer je tada preduvjet za
dobar ishod i odliénu prognozu u sve djece. Infekcija mokracnog sustava koja je
neprepoznata posebno u djece s recidiviraju¢im febrilnim infekcijama moze dovesti
do trajnih i nepopravljivin oste¢enja bubrega. Rizi¢ni faktori koji dovode do trajnog
oStecenja bubreznog parenhima su upravo recidivirajuce febrilne infekcije mokra¢nog
sustava, zatim anomalije urotrakta, osobito VUR, poremeéeno mokrenje i

konstipacija (8).

Od izuzetne je vaznosti dobro poznavanje klini€kih simptoma i njihovo
uoCavanje od strane zdravstvenih djelatnika kao i poznavanje rizicnih ¢imbenika uz
odredenu dozu mjera predostroznosti kod svakog febrilnog stanja te upuéivanje urina
na laboratorijsku analizu. Potrebno je u kontaktu s djetetom u febrilnom stanju uzeti
ako je moguce opSirnu anamnezu, osobiti znaCaj ima pozitivna obiteljska anamneza
o infekcijama mokraénog sustava, anomalijama urotrakta i vezikoureteralnom
refluksu u brace i roditelja kao i saznanje o prenatalno otkrivenim anomalijama.
Naime, poznavanje rizicnih ¢imbenika osobito u djece s dokazanim anomalijama
mokracnog sustava i dokazanim oSte¢enjem bubrega, omogucava nam i
odgovarajucu edukaciju roditelia o vaznosti brze dijagnoze i odmah zapoCetom
antimikrobnom lije€enju svakog recidiva infekcije $to u konacnici sve doprinosi
prevenciji trajnog ostecenja bubrega i drugih dugotrajnih posljedica. Naglaseno je
ve¢ kako u nastanku infekcije mokracnog sustava klju¢nu ulogu ima intereakcija
virulentnosti bakterija, zatim obrambeni mehanizam oboljelog organizma i ¢imbenici
predispozicije. Cimbenici koji predisponiraju bolest brojni su kao npr. kratka uretra u
Zenske djece, a fizioloSka fimoza ili adhezije prepucija u dje€aka, tj. vidljivo manja
uCestalost infekcije kod djeCaka nakon dojenaCke dobi i nakon cirkumcizije.
Pojavnost infekcije mokrac¢nog sustava razlikuje se i prema rasnoj pripadnosti s
obzirom na 2 - 4 puta vecu uCestalost u djece bijele rase. Najznacajniji faktori rizika
su zapravo anomalije urotrakta uslijed kojih se dogada zastoj urina i stoga su im
sklonija djeca s vezikoureteralnim refluksom i obstrukcijskim anomalijama, kao i
jatrogeni uzroci poput dugotrajnog lijeCenja antibioticima, Ceste kateterizacije ili
instrumentacije urotrakta. Svaka anomalija koja ometa normalan protok i otjecanje
urina za posljedicu ima sklonost infekciji mokracnog sustava. Urin tada postaje

izvrstan medij za rast i razmnozavanje brojnih uropatogenih bakterija. Opstrukcijske
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anomalije mogu biti anatomske (valvule straznje uretre, opstrukcija pijeloureteri¢nog
vrata), zatim neuroloSke naravi (neurogeni mjehur kod mijelomeningokele) ili
funkcionalne naravi (disfunkcija crijeva i mjehura). U danasnje doba suvremene
tehnologije i napretka dijagnostike, vec¢ina se anomalija otkriva upravo fetalnim
ultrazvu€nim pregledom. Kao naj¢eS¢a anomalija u djece s infekcijom mokraénog
sustava spominje se vezikoureteralni refluks koji se definira kao retrogradni protok
urina iz mjehura u gornji urotrakt. Pogodan je infekciji bubrega i trajnom oStecenju
parenhima poznatijem kao refluksna nefropatija. Prema novijim klini¢kim
istrazivanjima, osteéenje parenhima nakon febrilne infekcije mokra¢nog sustava
moZe nastati neovisno o VUR-u, iako je trajno oSteéenje dva do tri puta vjerojatnije u
djece s VUR-om (8)

1.7. Neurogeni mjehur kao neuroloska disfunkcija i njegov odraz na tijek

uroinfekcije

Kako bi mokracni sustav neometano sudjelovao u svojoj ulozi tj. pohranjivao i
praznio urin, morao bi biti u koordiniranoj akciji sa sfinkterima uretre. U fazi punjenja
mjehura urinom, mjehur je relaksiran, a sfinkter toniziran kako bi se odrzala
kontinencija. U fazi praznjenja, mjehur se kontrahira, a sfinkter relaksira S$to
omogucéuje normalno istjecanje mokraée. Tu koordiniranu aktivnost donjeg
mokraénog sustava regulira srediSnji i periferni ziv€ani sustav. Pojam koji oznaCava
oslabljenu funkciju donjeg mokraénog sustava uslijed neuroloSke disfunkcije
oznaCava se kao neurogeni mjehur. Posljedica te disfunkcije je nemogucénost
odrzavanja kontinencije ili nemoguénost normalnog praznjenja urina s posljedi¢nim
zastojem urina, Sirenjem gornjeg dijela mokraénog sustava, pojavom
vezikoureteralnog refluksa, uroinfekcija i posljedi€nog propadanja bubrezne funkcije.
Kao posljedica urodenih defekata, bolesti upale tumora ili ozljeda kraljeZnicke
mozdine nastaje neurogeni mjehur. NajceSCe je u djece uzrokovan kongenitalnim
lezijama kraljezniCke mozdine, defektima zatvaranja neuralne cijevi, a potom i
agenezom sakruma, sindromom kaudalne regresije. Kao najCesSci steCeni uzroci
navode se cerebralna paraliza, tumori i trauma kraljezni¢ke mozdine, progresivne

neurodegenerativne bolesti, multipla skleroza, Guillain-Barre sindrom. Neurogeni
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mjehur se klasificira prema visini lezije kraljezniCke mozdine tj. postoji li sakralna
lezija ili je ta struktura intaktna, ali je ostala izolirana od viSih centara tj. suprasakralna
lezija. Kada je lezija sakralne prirode, detruzor je akontraktilan, nema mokrenja,
voljnog ili reflektornog. Tada postoji i slabost sfinktera pa se mjehur prazni

prelijevanjem ili podizanjem intraabdominalnog tlaka (kasalj, smijeh) (9).

Kod suprasakralnih lezija detruzor je hiperkontraktilan s voljnim mokrenjem,
ako je lezija inkompletna, odnosno reflektornom kontrakcijom detruzor, ako je lezija
kompletna. No, razvojem urodinamskih ispitivanja i tehnike postignuto je bolje
razumijevanje patofiziologije neurogenog mijehura. Tako se i funkcija donjeg
mokra¢nog sustava analizira prema sposobnosti njegovih komponenti, detruzora i
sfinktera do skladiStenja i praZznjenja urina. Svaka od tih komponenti moze se oznaciti
kao fizioloSka, hiperreflektorna i hiporeflektorna i upravo kombinacijom funkcije
komponenti mogu se razlikovati 4 tipa neurogenog mjehura. Upravo iz tog razloga je
izuzetno vazno da su funkcije detruzora i sfinktera koordinirane jer disfunkcija i
dissinergija detruzor - sfinkter vrlo je opasna pojava jer mozZe uzrokovati funkcionalnu
opstrukciju s velikom pojavnoS¢u prosirenja gornjih dijelova mokraénog sustava,
pojavom vezikoureteralnog refluksa i u konacnici trajnim ostecenjem bubrega.
Neurogeni mjehur se ocCituje nedostatkom osjeta punoée mjehura, nemogucnoscéu
praznjenja urina, inkontinencijom urina i recidiviraju¢im uroinfekcijama. Takoder su
moguci i problemi s kontrolom osjeta za praznjenjem crijeva. Uslijed nemoguénosti
kontrole sfinktera i smanjenim osjetom za punocu rektuma dolazi do nekontroliranog
praznjenja stolice, a smanjen motilitet crijeva dovodi do konstipacije. Kako bi se
postavila pravovaljana dijagnoza, potrebno je uzeti kvalitethnu anamnezu, u initi
fizikalni pregled, neuroloski pregled, pregled urina, provjeriti bubreznu funkciju,
obaviti ultrazvuéni pregled, mikcijsku cistouretrografiju, urodinamsko ispitivanje i MRI
kraljeznice. U svakog djeteta s inkontinencijom urina trebalo bi pregledati leda i
potraziti znakove okultnog spinalnog dizrafizma (udubljenja, pigmentacije, dlake),
zatim ispitati perinealni osjet, tonus analnog sfinktera kao i reflekse donjih udova.
Urodinamsko ispitivanje predstavlja kljuCan proces u procjeni funkcije donjeg dijela
mokra¢nog sustava. U novorodenackom periodu ga treba Sto prije uciniti osobito
nakon neurokirurSkih zahvata kako bi se Sto prije zapocelo lijeCenje. Urodinamskim
ispitivanjem se dobivaju podatci o tlaku u mjehuru, rastezljivosti mjehura,

kontraktilnosti detruzora, zatim tlaku kod kojeg nastupa inkontinencija, volumenu
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mjehura, funkciji sfinktera, rezidualnom urinu. Na osnhovu dobivenih parametara
odreduje se tip neurogenog mjehura. Pri tom se moze pojaviti da se detruzor ne
moze kontrahirati, a sfinkter je previSe relaksiran i tada urin stalno kapa, ali se mjehur
svejedno ne prazni dovoljno; zatim da je detruzor prekomjerno aktivan, a sfinkter
previSe relaksiran i takoder dovodi do kapkanja urina i nepotpunog praznjenja urina;
te situaciju da je detruzor prekomjerno aktivan, a sfinkter se ne relaksira. Uslijed
takvih dogadaja nastaje opstrukcija, tlak se prenosi u gornji mokraéni sustav, nastaje
VUR i oste¢enje bubrega. LijeCenje djece s neurogenim mjehurom zahtijeva
multidisciplinarni pristup nefrologa, pedijatra, urologa, neuropedijatra, neurokirurga,
ortopeda i fizijatra. Cilj je upravo posti¢i kontinenciju socijalno najprihvatljiviju te
izbjeci progresivno propadanje mokra¢nog sustava i bubrega. Vazno je zato vec u
novorodenackom periodu osigurati potpuno praznjenje mjehura pri niskom tlaku sto
se postize Cistom intermitentnom Kkateterizacijom mjehura. Osim Kkateterizacije,
koriste se i antiholinergici, alfa adrenergici, holinergici, sompatikolitici kao i relaksansi
poprec¢no prugastih miSica. Kao novija metoda danas se postiZzu izvrsni rezultati s
intravezikalnom primjenom botulinom A toksina. Istrazivaju se jo$S postupci
intravezikalne elektrostimulacije, stimulacije sakralnih  Zivaca, transkutane
neuromodulacije, biofeedback-a. Ako se konzervativnim metodama ne uspijeva
poboljSati urodinamika, na raspolaganju su tada kirurSki postupci poput uretralna
dilatacija, vezikostomija, augmentacija i autoaugmentacija mokracnog mjehura,
rekonstrukcija vrata mjehura i umjetni sfinkter. Izrazito je vazna i regulacija stolice jer
konstipacija ima negativno djelovanje na praznjenje mjehura. Ovdje znacajnu ulogu
ima medicinska sestra koja mozZe savjetovati roditelje, a i djecu o pravilnoj prehrani s
obiljem vlakana i uzimanjem dovoljne koli€ine tekucine tijekom dana, poticati roditelje
kako bi dijete usvojilo zdravije prehrambene navike i ukazati na vaznost bavljenja
sportskom aktivnoS¢u primjerenoj djetetovim moguénostima s obzirom na
zdravstveno stanje. Ukoliko se tim metodama ne uspije posti¢i redovito praznjenje
stolice, potrebno je pribjeci lijekovima koji omekSavaju stolicu, klizmama te
manuelnom evakuacijom. Potrebno je istaknuti kako uroinfekcije djece s neurogenim
mjehurom nisu rijetke i predstavljaju, osobito kada su u kombinaciji s konstipacijom
crijeva, izuzetno povoljne uvjete za razvoj trajnog ostecéenja bubrega. Uslijed
spomenutog treba voditi brigu i o ciljanoj primjeni antibiotika, osobito kod djece koja
se kateteriziraju. Dogada se da se pri kateterizaciji mjehura kolonizira mjehur
bakterijskom florom i dolazi do asimptomatske bakteriurije, Cesto s E. colli i ukoliko je
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dijete potpuno bez simptoma, nije potrebno antimikrobno lijeCenje. Medutim, javlja se
potreba za antimikrobnom profilaksom uroinfekcije koja se nerijetko primjenjuje,
osobito u stanjima kada je prisutan VUR. Placebo-kontrolirane studije nisu pokazale
razlike u broju simptomatskih uroinfekcija u djece s neurogenim mjehurom na
uroprofilaksi i onoj na placebu. Antibiotska terapija polucila je rezultate u selekciji
virulentnijih bakterija poput Klebsielle i Pseudomonasa. O brusnici kao profilaktickoj
uporabi u djece s neurogenim mjehurom studije su pokazale opreCne rezultate, dok
se u stanjima kada se ponavljaju simptomatske infekcije vrlo uspjeSnom pokazala
intravezikalna primjena antibiotika. Potrebno je naglasiti kako djeca s neurogenim
mjehurom zahtijevaju dozivotnu zdravstvenu skrb i trajni nadzor, pratiti laboratorijske
nalaze kreatinina kao i dva puta godisnje prekontrolirati rezidualni urin, zatim jednom
godisSnje obaviti ultrazvuk i urodinamsko ispitivanje. Ako dode do pogorSanja nalaza,
moguce je da je doslo do ostecenja u kraljezni¢koj mozdini i tada je indicirana MRI i

konzultacija neurokirurga (9).

1.8. Antibiotska profilaksa

Antibiotska profilaksa provodi se desetlje¢ima radi spreavanja recidivnih infekcija
osobito pijelonefritisa. Medutim, studija iz 2006. otkriva brojne nedoumice u vezi s
antibiotskom profilaksom jer su prikazani rezultati lije€enja antibiotskom profilaksom
pokazali podjednaku ucestalost recidivnih uroinfekcija izmedu lijeCene djece i djece
koja nisu lijeCena, pri ¢emu je vecina imala blagi do umjereno teski VUR. No,
djelotvornost antibiotske profilakse potvrdena je u prevenciji recidivnih infekcija
mokracnog sustava u djece s tezim VUR-om; u djeCaka s VUR-om treCeg stupnja i
starijih djevoj€ica s dilatiraju¢im refluksom. Upitna djelotvornost antibiotske profilakse
pripisuje se i neredovitom uzimanju lijekova, primjeni neodgovaraju¢e doze,
nepodnosljivosti lijekova te u novije vrijeme sve ve¢em porastu recidivnih probojnih
infekcija uzrokovanih rezistentnim uzro€nicima. Usprkos brojnim kontroverzama,
antibiotska profilaksa ostaje i dalje metoda lijeCenja u dojencadi s dokazanim VUR-
om nakon febrilne infekcije mokrac¢nog sustava, u djece s oZiljnim promjenama

parenhima bubrega ili djece s disfunkcionalnim mokrenjem. Antimikrobni lijekovi
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pogodni za profilaksu uz redovito uzimanje i u odgovarajucoj dozi su ko-trimoksazol i

nitrofurantoin, rjede amoksiklav ili cefixim (7).

Mogucéa sestrinska dijagnoza:

Visok rizik za pojavu ponovne uroinfekcije u/s nepravilne primjene antibiotske

terapije.

Cilj:

Roditelj ¢e nauciti kada i kako pravilno dati lijek u obliku sirupa.

Intervencije:

medicinska sestra ¢e nakon pregleda djeteta u pedijatrijskoj ambulanti
pogledati nalaz lije€nika,

medicinska sestra ¢e upitati roditelja o svim nejasno¢ama vezanim uz
terapijsko lijeCenje,

ukoliko medicinska sestra utvrdi kako roditelj nije upoznat s nacinom i
vremenom aplikacije lijeka, posvetit ¢e dovoljno vremena kako bi mu
objasnila svrhu i vaznost redovitog i pravilnog nadina davanja i uzimanja
lijeka,

objasnit ¢e roditelju zasto je vazno svaki dan u odredeno doba dana uzeti
lijek kao i pravilnu koli€inu lijeka te uputiti roditelja komu ¢e se javiti ako se
slu€ajno doza izostavi,

takoder ¢e objasniti roditelju kako ¢e utvrditi je li dijete popilo svu potrebnu
koliCinu lijeka dajuci smjernice da se uz lijek nalazi i Strcaljka ili ZliCica s
naznacenim dozama,

uputiti roditelja ako sirup ili tableta ima neugodan okus kako ¢e ga uz
laganu obmanu dati djetetu,

takoder ako je lijek u obliku neprimjerenom dobi djeteta, savjetovati kako
¢e ga izmrviti, a da se pri tom nista od lijeka ne odbaci,

ostaviti roditeljima broj telefona savjetodavne sluzbe kao bi se u slu€aju

kakvih nejasnoca mogli obratiti.
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je istrazivanja utvrditi zastupljenost uroinfekcija kroz tri godine na Odjelu
pedijatrije u Opcoj Zupanijskoj bolnici u Pozegi, tj. od 2012. do 2014. godine prema
dobnoj skupini koja je klasificirana u Cetiri skupine koje obuhvacaju starost djeteta od

0 godina, zatim 1 - 4 godine, 5 - 9 godina, 10 i viSe godina te prema spolu djeteta.
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3. ISPITANICI | METODE

Ispitanici su djeca koja su bila hospitalizirana na Odjelu pedijatrije u Opcoj
Zupanijskoj bolnici u Pozegi od 2012. do 2014. godine, starosti O - 18 godina. Metoda
istrazivanja je koristenje iskljuivo medicinske dokumentacije pohranjene u

elektronskom obliku OZB Pozega.
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4. REZULTATI

Ukupan broj hospitalizirane djece na Odjelu pedijatrije od 2012. do 2014. godine bio
je 3030 djece.

Dakle, 2012. na Odjelu pedijatrije bilo je hospitalizirano 1046 djece. Od ukupnog
broja hospitalizirane djece, njih 37-ero (3,53 %) otpusteno je sa zavrSnom

dijagnozom N39.0-N39.9 koja obuhvacéa sve poremecaje urinarnog sustava.

Godine 2013. na istom je odjelu hospitalizirano 1051 dijete. Od ukupnog broja

hospitalizirane djece, zavrSnu dijagnozu urinarnih infekcija ima njih 27-ero (2,56 %).

Godine 2014. na Odjelu pedijatrije hospitalizirano je 933 djece. Sa zavrSnom

dijagnozom urinarnih infekcija otpusteno je 36-ero (3,85 %) djece.

Tablica 1. Postotak broja djece i urinarne infekcije 2012. - 2014. god.

2012. GODINA 2013. GODINA 2014. GODINA
BROJ DJECE 1046 1051 933
URINARNA INFEKCIJA | 37 27 36
(br.)
% URINARNE 3,53 % 2,56 % 3,85 %
INFEKCIJE
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2012.GODINA 2013.GODINA 2014. GODINA

m BROJDJECE = URINANA INFEKCUA

Grafikon 1. Prikaz uroinfekata u odnosu na ukupan broj hospitalizirane djece od
2012. do 2014.
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Prema dobivenim podatcima za svaku godinu pojedinacno, Zenski spol prevladava u
skoro svim dobnim skupinama. Godine 2012. od urinarnih infekcija oboljelo je 38 %
djeCaka i 62 % djevojCica. Sljedece, 2013. godine oboljelih je djeCaka 26 %, a
djevojcica 74 %, a 2014. je godine 28 % djeCaka i 72 % djevojCica. Dakle, djevojcice

su te koje u vecini slu€ajeva obolijevaju od urinarnih infekcija.

Tablica 2. Postotak oboljelih od urinarne infekcije kod dje€aka i djevojcica

2012. GODINA 2013. GODINA 2014. GODINA

DJECACI 38 % 26 % 28 %

DJEVOJCICE 62 % 74 % 72 %
PODUELA PREMA SPOLU

2012. GODINA 2013. GODINA 2014. GODINA

m DJECACI m DJEVOICICE

Grafikon 2. Postotak oboljelih od urinarne infekcije kod djeCaka i djevojcica
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Podatak prema spolu govori kako u dobi od 0 godina veci postotak oboljelih

Cine djevojcice i to ¢ak 30 %, dok su djeCaci 24 %.

Druga je dobna skupina 1 - 4 godine u kojoj djevojCice Cine veci postotak

oboljelih — 13 %, dok je djeCaka svega 3 % u toj dobnoj skupini.

Tre¢a dobna skupina obuhvaca djecu 5 - 9 godina. | u toj dobnoj skupini
zastupljenost uroinfekcija kod djevojéica iznosi 11 %, dok je kod dje¢aka 3 %. Cetvrta
dobna skupina su djeca 10 - 18 godina i u njoj ima najmanji postotak urinarnih
infekcija. U toj su dobnoj skupini dje€aci i djevojcice izjednaceni, Sto znaci da je i
jednih i drugih 8 %.

Tablica 3. Postotak oboljele djece po spolu i dobnim skupinama 2012. godine

DOB DJECACI DJEVOJCICE
0 GODINA 24 % 30 %
1 -4 GODINE 3% 13 %
5 - 9 GODINA 3% 11 %
10 + GODINA 8 % 8 %
2012. GODINA

0 GODINA 1-4 GODINE 5-9 GODINA 10+ GODINA

m DJECACI m DJEVOICICE

Grafikon 3. Postotak oboljele djece po dobnim skupinama 2012. godine.
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U prvoj dobnoj skupini od 0 godina 26 % cine djecaci, a 15 % djevojcice. U drugoj

dobnoj skupini 1 - 4 godine oboljelih je djevojcica 30 %, dok oboljelih dje€aka nema.

U tre¢oj dobnoj skupini 5 - 9 godina 22 % oboljelih su djevojCice, a oboljelih djeCaka

takoder nema. U Cetvrtoj je dobnoj skupini 10 - 18 godina 0 % djeCaka i 7 %

djevojcica.

Tablica 4. Postotak oboljele djece po spolu i dobnim skupinama 2013. godine.

DOB DJECACI DJEVOJCICE
0 GODINA 26 % 15 %
1 -4 GODINA 0% 30 %
5 - 9 GODINA 0% 22 %
10 + GODINA 0% 7%
2013. GODINA

0 GODINA

1-4 GODINA

m DJECACI m DJEVOJCICE

10 + GODINA

Grafikon 4. Postotak oboljele djece po spolu i dobnim skupinama 2013. godine.

U 2014. godini u dobnoj skupini 0 godina bilo je 23 % oboljelih djeCaka i 14 %

oboljelih djevoj€ica. U dobnoj skupini 1 - 4 godine bilo je 19 % djevoj€ica i 0 %
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djeCaka oboljelih od uroinfekcije. Isti je rezultat i u dobnoj skupini 5 - 9 godina. U

dobnoj skupini 10 - 18 godina bilo je 6 % djeCaka i 19 % djevojCica oboljelih od

uroinfekcije.

Tablica 5. Postotak oboljele djece po spolu i dobnim skupinama 2014. godine.

DOB DJECACI DJEVOJCICE
0 GODINA 23 % 14 %
1 - 4 GODINA 0% 19 %
5 -9 GODINA 0% 19 %
10 + GODINA 6 % 19 %
2014 GODINA

0 GODINA

1-4 GODINA

5-9 GODINA

m DJECACI m DJEVOICICE

10 + GODINA

Grafikon 5. Postotak oboljele djece po spolu i dobnim skupinama 2014. godine.

Ukupan broj hospitalizirane djece na Odjelu pedijatrije u rasponu 2012. - 2014. bio je

3030 djece. Od ukupnog broja hospitalizirane djece, a prema statistickom istrazivanju
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provedenom na osnovi dokumentacije u pisanom i elektronskom obliku, od 3030

djece, njih 100 (3,3 %) imalo je urinarnu infekciju.

Tablica 6. Ukupan broj oboljele djece od urinarne infekcije 2012. - 2014.

3030 (ukupan broj pacijenata) 2012. - 2014.

Urinarna infekcija (%) 100 (3.3 %)

2012.-2014.g.

100
N

UKUPAN BROJ PACIENATA URINARNA INFEKCIJA

m 2012.-2014.g.

Grafikon 6. Ukupan broj oboljele djece od urinarne infekcije 2012. - 2014. g.
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5. RASPRAVA

Iz provedenog istrazivanja i temeljem statisticke obrade podataka, dobiven je
uvid u rezultate uCestalosti urinarnih infekcija na Odjelu pedijatrije u Pozegi prema

spolu i dobnim skupinama unazad tri godine tj. 2012. - 2014.

Ukupan broj hospitalizirane djece na Odjelu pedijatrije od 2012. do 2014.
godine bio je 3030 djece. Od ukupnog broja hospitalizirane djece, a prema
statistickom istrazivanju provedenom na osnovi dokumentacije u pisanom i

elektronskom obliku, od 3030 djece 100 (3,3 %) je djece imalo urinarnu infekciju.

Dakle, 2012. je na Odjelu pedijatrije bilo hospitalizirano 1046 djece. Od
ukupnog broja hospitalizirane djece, njih 37 (3,53 %) je otpusteno sa zavrSnom
dijagnozom N39.0-N39.9 koja obuhvacéa sve poremecaje urinarnog sustava. Podatak
koji sam dobila prema spolu govori kako u dobi od 0 godina veci postotak Cine

djevojcice i to ¢ak 30 %, dok su djeCaci 24 %.

Druga je dobna skupina 1 - 4 godine u kojoj opet djevojCice Cine veci postotak

u vrijednosti od 13 %, dok je djeCaka svega 3 % u toj dobnoj skupini.

Treéa dobna skupina obuhvaca djecu u dobi 5 - 9 godina. | u toj dobnoj
skupini veca je zastupljenost uroinfekcija kod djevoj€ica, a iznosi 11 %, dok je kod
djedaka 3 %. Cetvrta dobna skupina su djeca 10 - 18 godina i u toj dobnoj skupini
postotak je urinarnih infekcija najmanji. U toj su dobnoj skupini dje€aci i djevoj€ice

izjednaceni, Sto znaci da je i jednih i drugih 8 %.

Godine 2013. na istom odjelu hospitalizirano je 1051 dijete. Od ukupnog broja
hospitalizirane djece, zavrdnu dijagnozu urinarnih infekcija ima njih 27 (2,56 %). U
prvoj dobnoj skupini od 0 godina, 26 % oboljelih od uroinfekcije €ine dje€aci, a 15 %
djevojCice. U drugoj dobnoj skupini 1 - 4 godine oboljelih djevoj€ica je 30 %, dok
dje€aci €ine 0 % urinarnih infekcija. 22 % oboljelih djevojCica i 0 % oboljelih djeCaka
je u tre¢oj dobnoj skupini 5 - 9 godina. U Cetvrtoj dobnoj skupini 10 - 18 godina
oboljelih je djeCaka 0 %, a djevojCica 7 %. Godine 2014. na Odjelu pedijatrije
hospitalizirano je 933 djece. Sa zavrSnom dijagnozom urinarnih infekcija otpusteno je
36 (3,85 %) djece. Prvoj dobnoj skupini od 0 godina pripada 23 % oboljelih djeCaka i

14 % djevojcica oboljelih od urinarnih infekcija. U drugoj dobnoj skupini 1 - 4 godine
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oboljelih je djevoj€ica 19 %, a djeCaka 0 %. Isti je rezultat - 19 % oboljelih djevoj€ica i
0 % djecCaka - i u tre¢oj dobnoj skupini 5 - 9 godina. U Cetvrtoj dobnoj skupini 10 - 18
godina oboljeli djeCaci Cine 6 %, a djevojCice 19 %. Prema dobivenim podatcima

djevojcice su te koje u vecini slu¢ajeva obolijevaju od urinarnih infekcija.

Ugestalost obolijevanja djece u OZB PoZega i ugestalost oboljenja prema dobi i spolu
uklapa se u epidemiolo$ku situaciju u pogledu obolijevanja od uroinfekcija opéenito u
Hrvatskoj. BolesniCko-statistiCki obrazac Croatian Health Service Yearbook 2014.
godine iznosi podatke na razini cijele Republike Hrvatske da je od bolesti sustava
mokracnih i spolnih organa bolovalo 40 605 (7,0 %) stanovnika. Dobnu skupinu od 0
godina ¢ini 797 (3,8 %) djece. 1 - 4 godine oboljele djece je 984 (5,2 %). U skupini 5 -
9 godina je 1003 (6,3 %) djece, a u skupini 10 - 19 godina 1760 (5,5 %) djece.
Ostatak cCini stanovnistvo od 60 godina na dalje. Ukupan broj muskaraca je 13 678
(4,9 %), dok je Zena 26 927 (9,0 %). MuSke djece u dobi od 0 godina je 398 (3,4 %),
a djevojcCica 399 (4,3 %). 1 - 4 godine djeCaka je 581 (5,4 %), a djevojcica 403 (5,0
%). U skupini 5 - 9 godina je 735 (7,9 %) djeCaka i 268 (4,0 %) djevojcica. U skupini
10 - 19 godina oboljelih je djeCaka 1044 (6,5 %), a djevojCica 716 (4,5 %). Ostalo Cini
stanovnistvo od 60 godina na dalje. Prema tim podatcima koje iznosi Hrvatski
zdravstveno-statistiCki ljetopis za 2014. godinu, dolazim do zaklju¢ka da na razini
Republike Hrvatske, u dobnim skupinama 0 - 19 godina, vecinu uroinfekcija ipak ¢ine
djeCaci, dok ukupan broj cjelokupnog stanovnistva govori suprotno. Muski spol Cini

4,9 %, a zenski 9,0 % ukupne populacije (10).

Takoder, prema istrazivanjima u stranoj literaturi u kojima se stavlja naglasak na
pouzdanost testova za dokazivanje postojanja bakterija u urinu, utemeljena su
saznanja da su brzi testovi pokazali razli€itu pouzdanost u ranom otkrivanju infekcija
mokracénog sustava. Kombinacijom nalaza test-trakice (nitrit testa i leukocitne
esteraze) kao i mikroskopskim pregledom urina (prisustvo bakterija i leukocita u
sedimentu) pokazalo se kao vrlo pouzdan test za dijagnozu infekcije mokraénog
sustava, a kao konaCna potvrda dijagnoza svakako je mikrobioloski nalaz

urinokulture (11).

Osim toga, autori naglasavaju da su infekcije mokracnog sustava u djecjoj dobi vrlo

Ceste i da na njih treba u dijagnosticCkom smislu obratiti paznju jer ako se
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pravovremeno ne lije€i infekcija i ne uspostavi dijagnoza, perzistirajuc¢a infekcija

moze dovesti do trajnog oziljcenja bubrega i razvoja kasnih komplikacija.

Naime, u klini€kom pristupu vazna je i to€¢nost potvrde dijagnoze infekcije mokracnog
sustava temeljena na mikrobioloSkoj analizi urina uz odredivanje lokalizacije infekcije
primjenom odredenih laboratorijskih testova i slikovnih pretraga. Na taj se nacin
osigurava selekcija rizitnih  bolesnika sklonih  recidiviraju¢im infekcijama
(pijelonefritis). Od presudne je vaznosti selekcionirati djecu sa strukturalnim
anomalijama i disfunkcionalnim mokrenjem. Primjenom ultrazvu¢nih metoda moze se
odrediti koja ¢e se djeca dalje slati na manje invazivne pretrage poput MCUG-a te na
taj nacin pratiti rizi€nu djecu kako ne bi doSlo do razvoja kasnih komplikacija. Autori
Clanka takoder naglasavaju vaznost selektivnog pristupa u izboru antimikrobne

profilakse i terapije s obzirom na rastuci rezistenciju bakterija (12).

31



6. ZAKLJUCAK

Infekcije mokracnog sustava najuCestalije su bakterijske infekcijske bolesti u
djecjoj dobi. Klasificiramo ih prema sijelu upale (uretritis, cistitis, pijelonefritis), zatim
prema prisutnosti poticajnih stanja (primarne ili nekomplicirane i sekundarne ili
komplicirane) te prema frekvenciji pojavljivanja (akutne i recidivne infekcije

mokracnog sustava).

Ucestalost infekcija mokracnog sustava takoder ovisi o dobi i spolu djeteta.
Ucestalost infekcija je najve¢a u male djece, a oko 5 % dojencadi koja se zbog
akutne pojave visoke temperature javlja lijecniku, boluje od infekcije mokra¢nog
sustava, dok je u 2 % djece mlade od 5 godina uzrok visokoj temperaturi infekcija

mokra¢nog sustava malformacijama i drugim rizicnim ¢imbenicima.

lzuzetno je vazno napomenuti i da se utjecaj pojedinih uzroCnika takoder Cesto
razlikuje ovisno o dobi te o prisutnosti drugih poticajnih stanja. Bakterija E. coli
uzroCnik je 80 % upala mokra¢nog sustava koje se ubrajaju u najceSce bakterijske
infekcije u dje&joj dobi. Cesée obolijevaju djevojéice jer je mokraé¢na cijev kratka,
ravna i Siroka pa bakterije lakSe prodiru u mokraéni mjehur, no u novorodenackom i
dojenackom razdoblju takve su upale ¢eSce kod djeCaka i to zbog ¢eSc¢ih prirodenih

anomalija urotrakta.

Oko 5 % od ukupnog broja bakterioloski dokazanih mokracnih infekcija u djece
uzrokovano je gram pozitivnim bakterijama od kojih se kao naj¢es¢i uzro€nik navodi
Enterococcus spp. Kao Cesti uzro¢nik mokracnih infekcija u adolescentnoj dobi
izdvaja se Staphylococcus saprophyticus, dok je u male djece kao uzroc€nik vrlo
rijedak betahemolitiCki streptokok grupe B, a pojavijuje se kao uzro€nik samo u

novorodenackoj dobi.

U nozokomijalnim sredinama kao uzro€nici prisutne su gram negativne

bakterije (E. coli, Klebsiella, Proteus, Pseudomonas, Serratia ).

Treba istaknuti da je kao rizini Cimbenik osobito u hospitalizirane djece
prisutnost urinarnog katetera, a mogucnost za razvoj infekcije u djece s trajnim

urinarnim kateterom iznosi 3 — 5 % po danu trajanja kateterizacije.

32



Kako bi se utvrdilo o kojem se uzroc€niku radi i ciljano krenulo s antimikrobnim
lijeCenjem, vazno je ispravno uzeti uzorak urina. U djecjoj populaciji se uzorak urina
naj¢esSc¢e dobiva tehnikom srednjeg mlaza, ako je moguce pri spontanom mokrenju ili
u novorodenc¢adi, dojencadi i manje djece prikupljanjem sa sterilnom plasticnom
vre¢icom, dok su invazivni postupci poput transuretralne kateterizacije i suprapubi¢ne

punkcije rjedi.

Prvi jutarnji urin je dobar za mikrobiolosku analizu ili dnevni uzorak nakon
barem tri do Cetiri sata od posljednjeg mokrenja. Vazno je istaknuti da ukoliko se
uzorak nece obraditi laboratorijski unutar jednog do dva sata nakon uzimanja,

potrebno ga je pohraniti u hladnjaku na plus 4°C, najduze jedan dan.

Na osnovu istrazivanja podataka pohranjenih u elektronskom obliku, postotak
urinarnih infekcija na Odjelu pedijatrije u OZB Pozega &ini 3,3 % od ukupno

hospitalizirane djece.

DjevojCice su znatno zastupljenije, tj. viSe djece Zenskog spola obolijeva od
urinarnih infekcija. Kako bismo smanijili taj broj bez obzira radi li se o djetetu muskog
ili Zenskog spola, prvenstveno mi kao medicinske sestre trebamo savjetovati roditelje
koliko je vazna osnovna higijena anogenitalne regije svakog djeteta. Ako do infekcije
i dode, pouciti kako potraziti lijecniCku pomoc i Sto ranije utvrditi dijagnozu kako bi i
ljeCenje zapoCelo Sto prije i dalo ucinkovite rezultate. Svaka nelijeCena urinarna

infekcija moze dovesti do ozbiljnog oboljenja osobito u zenske djece.
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8. SAZETAK

Pojam uroinfekcija oznaCava prodor mikroorganizama u tkiva mokrac¢nog
sustava. U najvecoj mjeri su to bakterijske infekcije, tj. infekcije u kojima se nade
znacajan broj bakterija u mokraci. Bakterija E. coli uzro€nik je 80 % upala mokra¢nog
sustava, koje se ubrajaju u najéedc¢e bakterijske infekcije u djegjoj dobi. Cesée
obolijevaju djevojcice jer je mokracna cijev kratka, ravna i Siroka pa bakterije lakSe
prodiru u mokra¢ni mjehur. UcCestalost infekcija mokraénog sustava takoder ovisi o
dobi i spolu djeteta. Najveca je u male djece. Simptomi kod novorodenceta ¢esto ne
upucuju na mokraéni sustav, ve¢ se primjecuje slabije napredovanje na tjelesnoj
teZini, teSkoce u hranjenju, Zutica, povracanje, proljev, grcevi u trbuhu, a temperatura
moze biti povisena, normalna ili ¢ak snizena. Do dvije godine starosti simptomi
uroinfekcije su opc€i i nespecifiCni: klonulost, bezvoljnost, odbijanje jela i pica,
povracanje i poviSena tjelesna temperatura. Nadalje, simptomi se mogu ocitovati kao
abdominalna i suprapubic¢na bol, uestalo mokrenje, dizurija. Rezultati istraZzivanja
koji su provedeni na osnovi dokumentacije na Odjelu pedijatrije u PozZegi, govore da
su djevojcice te koje u vecini sluCajeva obolijevaju od urinarnih infekcija. Postotak
urinarnih infekcija na Odjelu pedijatrije u OZB Pozega &ini 3,3 % od ukupno
hospitalizirane djece. Od velike je vaznosti utvrditi ranu dijagnozu i zapoceti lijeCenje,

jer ponavljane i nelijecene uroinfekcije mogu dovesti do trajnog ostec¢enja bubrega.

Medicinska sestra prikuplja podatke o znakovima i simptomima bolesti ovisno
o dobi djeteta, od djeteta i roditelja. Utvrduje obrasce praznjenja crijeva zato Sto
konstipacija moze povecati rizik za uroinfekcije kod odredene djece. FiziCki pregled
ukljuCuje mjerenje tjelesne temperature, tlaka, pregled abdomena, procjenu
osjetljivosti lumbalne loze te pregled vanjskih genitalija (abnormalnosti). Osim
vadenja krvi, vazno je uzeti i urin za kemijsku analizu i urinokulturu i to kod vece
djece mokrenjem na zahtjev, a kod manje kateterizacijom mokraénog mjehura ili
suprapubi¢nom kateterizacijom. Duznost sestre je umiriti roditelje i informirati ih o
tome zasto se neke procedure moraju provesti kroz neko vrijeme. Potrebno je poticati
roditelie da verbaliziraju svoju zabrinutost i nastojati stvoriti odnos povjerenja.
Takoder je potrebno Sto manje naruSavati djetetovu uobiajenu rutinu — npr. majka
treba nastaviti dojiti dijete. Ako dijete nema snage za sisanje, potrebno je da se

majka izdoji i da se dijete hrani na bocicu izdojenim majc¢inim mlijekom. Dopustajuci
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roditeljima da participiraju u njezi djeteta, osiguravamo im moguénost kontrole u
neizvjesnoj situaciji. Sestrinska skrb za djecu koja nisu hospitalizirana ukljuuje skrb
za pravovremenu i toCnu primjenu antibiotika, osiguravanje udobnosti, dobru hidraciju
djeteta, pripremu djeteta za dijagnostiCke procedure i nadziranje odgovora na
primijenjene mjere i moguce komplikacije. Djeca i obitelj trebaju biti educirani kako
prevenirati uroinfekciju i sprije€iti moguce oStecenje bubrega. U konacnici evaluacija
medicinske sestre glede provedenih intervencija i o€ekivanog ishoda mora
odgovarati na sljedeca pitanja — je li dijete jo$ uvijek u€estalo mokri, ima li dizuri¢ne
tegobe, je li urinokultura negativna, uzimaju li djeca dovoljnu koli¢inu tekuéine s
obzirom na dob, je li mokrenje uredno, je li djetetu propisana kontinuirana antibiotska
terapija te znaju li roditelji i starija djeca opisati simptome i mjere koje ¢e poduzeti ako
se infekcija ponovi. Uloga medicinske sestre u zbrinjavanju djece s uroinfekcijom vrlo
je vazna jer sestra svojim radom doprinosi ranom utvrdivanju bolesti, u€estvuje u
lijeCenju i edukaciji te prevenciji, Sto je vrlo vazno jer je poznato da ponavljane i
nelijeCene infekcije mokracnog sustava djece mogu dovesti do trajnog oStecenja

bubrega i bubrezne funkcije.

Kljune rijeCi: uroinfekcije u djece, uloga medicinske sestre
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9. SUMMARY

Urinary tract infection (UT]I) is the penetration of microorganisms in the urinary
tract tissues. In the largest number of cases UTIs are bacterial infections with a
significant number of bacteria in the urine. E. coli bacteria causes 80% of urinary tract
inflammations, which are the most common bacterial infection in children. It occurs
more frequently in girls because the urethra is short, flat and wide, and bacteria can
penetrate into the bladder easily. The incidence of UTIs also depends on the age and
sex of the child. The highest prevalence is in younger children. Symptoms in
newborns often do not refer to the urinary system, but are accompanied by diverse
symptoms such as lower progress of weight gain, difficulty in feeding, jaundice,
vomiting, diarrhea, abdominal cramps, and the body temperature could be high,
normal or even slightly lower than normal. The general symptoms of UTIs are
nonspecific by the age of two: exhaustion, apathy, refusal of food and drink, vomiting
and fever. Other symptoms could be recognized, such as abdominal and suprapubic
pain, frequent urination, dysuria. This research was conducted on the Department of
Pediatrics at GCH Pozega. The data were collected from the patients’ documentation
on the department. The results show that the girls suffer from UTIs more frequently.
There are 3.3% of UTIs on the Department of Pediatrics at GCH PoZega of
hospitalized children. It is essential to establish the early diagnosis and start the

treatment, as repeated and untreated UTIs can lead to permanent kidney damage.

Nurse collects the information about the signs and symptoms of the disease,
depending on the age of the child and parents. She identifies patterns of the bowel
movement because constipation may increase the risk of UTIs in some children. The
physical examination includes measuring body temperature, blood pressure,
abdominal examination, assessment of lumbar lodge sensitivity and the external
genitalia (abnormalities). In addition to blood tests, it is important to take the urine for
chemical analysis and urine culture. Older children should urinate on demand and in
younger children wurine is taken via urinary catheterization or suprapubic
catheterization. One of the tasks nurses have is to calm the parents and inform them
why some procedures take more time than the others. It is necessary to encourage
parents to verbalize their concerns and try to create a trustful relationship. It is also

necessary to disrupt the child's usual routine as little as possible - for example, the
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mother should continue to breastfeed. If a child does not have the power to suck,
mother should regularly express and feed the baby through the bottle with her own
milk. Allowing parents to participate in the care of a child creates the opportunity to
provide control in an uncertain situation. Nursing care for children who are
hospitalized includes care for timely and proper use of antibiotics, ensuring comfort,
good hydration of the child, the child's preparation for diagnostic procedures and
monitoring the response to the applied measures and possible complications.
Children and families should be educated to prevent UTIs and possible kidney
damage. In the final evaluation of the implemented interventions and expected
outcomes nurse has to confirm the following questions - is the child still frequently
wet, is there dysuria, is the urine culture negative, are the children taking sufficient
guantities of liquids concerning age, is urination regular, whether the child is
prescribed continuous antibiotic therapy and whether parents and older children
know how to describe symptoms and measures to be taken if the infection appears
again. The role of nurses in the care of children with UTIs is very important because
the they help with early identification of disease, participate in the treatment,
education and prevention, which is very important, since it is known that repeated
and untreated UTlIs in children can lead to permanent kidney damage and kidney

functions.

Key words: Urinal tract infection in children, the role of nurse
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Zavrsni rad je izraden u Bjelovaru, 08. 01.2016.

Ivana Majstorovi¢
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Prema Odluci Visoke tehnicke $kole u Bjelovaru, a u skladu sa Zakonom o znanstvenoj
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