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Пояснительная записка
Данная методическая разработка предназначена для проведения практического занятия по дисциплине «Особенности оказания сестринской помощи детям» по теме: «Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения». В соответствии с рабочей программой целью данного практического занятия является обучить студентов оказывать неотложную помощь в пределах своих компетенций, определяя   и осуществляя необходимые сестринские вмешательства, которые будут направлены на решение проблем пациента, связанные с неотложным состоянием, понимая, что несвоевременная и не квалифицированная помощь несет угрозу для жизни пациента.
Занятие проводится в кабинете, для лучшего усвоения нового материала создано методическое пособие для студентов, которое позволяет студентам законспектировать материал, решить задачи и тесты, что значительно облегчает дальнейшее усвоение новых знаний.

Во время изложения материала преподавателю следует направлять и контролировать самостоятельное выполнение студентами заданий в методическом пособии. 

Методическая разработка содержит следующие части: включает в себя методический блок (цели обучения, хронокарта, мотивация, оснащение занятия), информационный блок, задания для систематизации и закрепления знаний, блок контроля эффективности обучения, список литературы, методическое пособие для студентов. 
Данная методическая разработка может быть использована для проведения практического занятия по теме: «Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».
Мотивация
Распространенность заболевания почек и мочевыводящих путей в разных регионах Российской Федерации достаточно большая и составляет от 12 до 50 на 1000 детей.

У детей патологию мочевыделения принято делить на следующие группы: врожденная, наследственная и приобретенная.

Врожденная и наследственная патология обусловлена генетическими нарушениями. Приобретенные почечные заболевания могут развиться в результате воздействия неблагоприятных факторов внешней среды, инфекций, нежелательных эффектов лекарственных и других токсических средств и прочих причин.
Для патологии органов мочевыделения характерны: длительное латентное течение заболевания, негативное влияние на рост и развитие ребенка, несвоевременное и неадекватное лечение может привести к развитию хронической почечной недостаточности и инвалидизации.
По данным ВОЗ, пиелонефрит занимает второе место после острых респираторно-вирусных инфекций. В 20% случаев он начинается в грудном возрасте, в 50% случаев – до 4-х лет. Девочки в 5-6 раз болеют чаще мальчиков.
Гломерулонефрит наблюдается, в основном в младшем школьном возрасте. Мальчики болеют в 2 раза чаще девочек. В год отмечается от 6 до 20 случаев на 10 тысяч детей. Среди всех заболеваний почек гломерулонефрит является наиболее тяжелым по течению и исходу. Одной из наиболее актуальных проблем детской нефрологии является диагностика и лечение больных с урогенитальной инфекцией. Успех лечения этой патологии находится в прямой зависимости от результатов ее своевременной диагностики.
Для правильной постановки диагноза имеет большое значение подобно собранный анамнез в отношении характера боли, причин ее возникновения и локализации. Обследование больного начинается с оценки его жалоб, касающихся абдоминального и поясничного болевого синдромов и синдрома дизурических расстройств.
Большое значение придают изучению семейного анамнеза, составлению родословной и проведению генеалогического анамнеза.
Среди лабораторных методов большое значение имеет клинический анализ мочи, позволяющий выявить и установить сам факт поражения мочевой системы, проба Зимницкого, позволяющая оценить процессы осмотического концентрирования, осуществляемые дистальными канальцами и собирательными трубочками нефрона.
Профилактика должна быть направлена на предупреждение инфекционных заболеваний, устранение хронических очагов инфекции, своевременную диагностику врожденных аномалий развития мочевой системы. 
Студент должен освоить следующие компетентности:

	Код


	Наименование результата практики

	ОК 1.
	Понимать сущность и социальную значимость своей будущей профессии, проявлять к ней устойчивый интерес.


	ОК 2.
	Организовывать собственную деятельность, выбирать типовые методы и способы выполнения профессиональных задач, оценивать их эффективность и качество.

	ОК 3.
	
Принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях и нести за них ответственность.

	ОК 5.
	Использовать информационно-коммуникационные технологии в профессиональной деятельности.

	ОК 6.
	Работать в коллективе и в команде, эффективно общаться с коллегами, руководством, потребителями.

	ОК 7.
	
Брать ответственность за работу членов команды (подчиненных), за результат выполнения заданий

	ОК 8.
	Самостоятельно определять задачи профессионального и личностного развития, заниматься самообразованием, осознанно планировать и осуществлять повышение своей квалификации


	Вид профессиональной деятельности
	Код
	Наименование результата практики



	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.1.
	Предоставлять правильную информацию в понятном для пациента виде, объяснять ему суть вмешательств.

	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.2.
	Осуществлять и демонстрировать лечебно-диагностические вмешательства, корректно взаимодействуя с участниками лечебного процесса.

	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.4.


	Демонстрировать грамотное применение медикаментозные средства в соответствие с правилами их использования

	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.5
	Соблюдать правила использования аппаратуры, оборудования и изделий медицинского назначения в ходе лечебно-диагностического процесса.

	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.7.
	Осуществлять реабилитационные мероприятия

	Участие в лечебно-диагностическом и реабилитационном процессах
	ПК 2.8.
	Эффективно оказывать паллиативную помощь и демонстрировать это.


ТЕХНОЛОГИЧЕСКАЯ КАРТА (план) ЗАНЯТИЯ 
	специальность
	«Сестринское дело» 34.02.01

	Индекс по ГОС (ФГОС)
	

	Дисциплина
	«Особенности оказания сестринской помощи детям»

	курс
	IV

	Количество часов
	6 часов

	Тема занятия
	«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения»

	Вид занятия 
	 практическое

	Тип занятия
	Комбинированный

	Место проведения занятия
	Кабинет доклиники 

	Цель занятия
	обучить студентов оказывать неотложную помощь в пределах своих компетенций, определяя   и осуществляя необходимые сестринские вмешательства, которые будут направлены на решение проблем пациента, связанные с неотложным состоянием, понимая,  что несвоевременная и не квалифицированная помощь несет угрозу для жизни  ребенка

	Задачи

	Обучающая


	Сформировать знание о заболевании почек и мочевыводящих путей. Обучить правильному сбору информации для составления анамнеза заболевания.

	Воспитательная


	Понимать роль медицинской сестры в организации мотивированного ухода за детьми с заболеваниями почек. Воспитать самостоятельность действия, принимать решения в стандартных и нестандартных ситуациях, нести за них ответственность, работать в коллективе и команде, общаться с коллегами, руководством. Сформировать морально-психологические качества: сострадание, гуманности, аккуратности, точности, правдивости.

	Развивающая


	 Формирование мышления в точности понятия актуальных проблем пациента. Формирование умения выслушать проблемы пациента определить линию поведения медицинского работника в случае оказания экстренной, плановой и профилактической помощи детям, с острыми и хроническими заболеваниями почек. Развитие навыков поиска и использования информации для выполнения профессиональных задач, способствовать развитию логического мышления, владеть медицинской терминологией.

	В результате занятий студенты должны: 

	Знать


	Причины развития заболевания, факторы риска, клинические признаки, осложнения, возможные проблемы, лабораторные, рентгенологические-урологические методы обследования, современные принципы лечения, рекомендации по диете, фитотерапии, особенностях ухода за детьми с нефропатией, профилактику.

	Уметь


	 Выявить основные проблемы и предложить пути их решения, дать рекомендации по основным принципам рационального питания, профилактике, документировать сестринский процесс, собирать анализы мочи, провести беседу с матерью об уходе за больным ребенком, ответить на контрольные вопросы по изучаемой теме.

	Междисциплинарные связи

	обеспечивающие:


	Анатомия, физиология, здоровый человек и его окружение, терапия, деонтология. 

	обеспечиваемые:


	Особенности оказания сестринской помощи детям, основы сестринского дела  

	Средства обучения
	

	Наглядные пособия 


	Мультимедийная презентация.

	Раздаточ. материал


	 Тестовые задания, задачи, схемы, таблицы.

	ТСО
	Ноутбук, проектор

	Литература основная:
	Педиатрия. Учебник, Н.В.Ежова, Е.М.Русакова, Г.И Кащеева – 8-е издание М.: Издательство Оникс – 2014г.

Е.В.Качаровская, О.К. Лютикова Сестринское дело в педиатрии. Издательство «ГЭОТАР_Медиа» М.: - 2014г.

	Домашнее задание
	Прочитать конспект лекции.

Причитать чебник Педиатрия, Н.В.Ежова, Е.М. Русакова, Г.И. Кащеева. Издательство Оникс 2014г. 

Составить 2 ситуационные задачи с решением сестринских проблем по теме «Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».

 Составить тематический глоссарий по теме.
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ЧАСТЬ I
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Инфекционные заболевания почек и мочевыводящих путей
Важность современной диагностики и лечения
В лечебной практике встречаются пациенты с разными видами патологии почек и мочевыводящих путей, в том числе больные с инфекцией почек и мочевыводящих путей (уроренальной инфекции). Своевременно проведенная диагностика уроренальной инфекции – это всего лишь один из многих, но тем не менее важный фактор, который может способствовать успеху в профилактике и лечении указанной патологии.
Из сказанного выше следует, что именно своевременная диагностика и лечение больных с уроренальной инфекцией – одна из наиболее актуальных проблем детской нефрологии. 
Методика обследования ребенка с инфекцией почек и мочевыводящих путей: сбор        информации для составления анамнеза

Пациенты детского возраста – особая категория больных с инфекцией почек и мочевыводящих путей.
При проведении обследования ребенка необходимо соблюдать определенные условия, способствующие более полному получению информации и наименее травмирующие ребенка.
· Помещение, в котором проводится непосредственное исследование, должно быть теплым (температура +24+25), без сквозняков, желательно с естественным освещением. При искусственном освещении желательно лампы дневного света. Отсутствие посторонних шумов.
· Осмотр проводится в присутствии родителей без посторонних лиц, девочек старшего возраста осматривают в присутствии матери.
· Успешное проведение обследования невозможно, если не найден контакт с ребенком, его родителями или родственниками. Медсестра должна иметь опрятный вид. Желательно на работе не носить яркие украшения, не применять яркой, необычной косметики со стойкими запахами.
· Руки должны быть чистыми (мыть перед каждым осмотром ребенка), теплыми, с коротко подстриженными ногтями.

Расспрос
Обследование всегда начинается с расспроса. Очень важно быть предельно доброжелательными, спокойными, уверенными в себе. Детей младшего возраста желательно заинтересовать игрушкой или предметами, представляющими для него интерес, можно немного поиграть с малышом.

При хорошем контакте с ребенком и его родными удается получить ценные анамнестические данные о заболевании, поставить правильный диагноз и вовремя начать лечение. Как правило, медработник получает данные о болезни от родителей ребенка. В разговоре с родителями следует выслушать их и одновременно наводящими вопросами, и уточнениями получить необходимую информацию. Крайне нежелательно во время опроса делать заключения, особенно негативного плана, как по заболеванию ребенка, так и по мероприятиям, которые применялись при предшествующем лечении и обследовании ребенка. 

Обследование больного осуществляется в определенной последовательности
· Жалобы, по поводу которых ребенок и родители в данный момент обратились за медицинской помощью, при поступлении в стационар и в период наблюдения (рассказ больного и родителей).
· Жалобы при поступлении в стационар и в период наблюдения (рассказ больного или его родителей).
· Когда заболел ребенок.
· При каких обстоятельствах развивалось заболевание и как протекало с первого дня и момента обследования?
· Общие проявления заболевания (температура, вялость, беспокойство, сон, аппетит, жажда, озноб). 

          Проявления заболевания со стороны мочевыделительной системы: боли в поясничной области, частота мочеиспусканий, цвет мочи, недержание мочи, отеки.
Методика обследования ребенка с инфекцией почек и мочевыводящих путей: составление семейного анамнеза, родословной, генеалогического анамнеза
          Важная информация об обследуемом ребенке может быть получена в результате проведения следующих мероприятий:
· составление родословной

· изучение семейного анамнеза

· составление генеалогического анамнеза

1. Семейный анамнез (родословная) 
          Уточняют сведения о состоянии здоровья родителей и ближайших родственников по линии матери и отца.  Наличие в семье заболеваний печек и о наличие внепочечной патологии. Наличие таких неблагоприятных факторов, как алкоголизм, курение, возможные профессиональные вредности.

2. Генеалогический анамнез
          Составление генеалогического дерева (карты) в пределах трех поколений, начиная с больного ребенка до дедушек и бабушек вверх – по вертикали, и до братьев и сестер – по горизонтали. При необходимости объём генеалогического исследования может быть расширен. Желательно, чтобы полученные данные отражались в генетической карте. 
          Например: известно, что при наличии уратной нефропатии у больного среди родственников имеют место такие заболевания, как:

· гипертония

· ожирение

· сахарный диабет

· мочекаменная болезнь

· радикулит

· подагра

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГЕНЕАЛОГИЧЕСКОГО ИНДЕКСА (ИНДЕКСА ОТЯГОЩЕННОСТИ НАСЛЕДСТВЕННОГО АНАМНЕЗА)

суммарное количество хронических, наследственных заболеваний у известных кровных родственников

ГЕНЕАЛОГИЧЕСКИЙ ИНДЕКС = -------------------------------------
          число известных кровных родственников, о состоянии здоровья которых есть сведения

· 0 – 0,2 – низкая отягощенность,

· 0,3 – 0,5 – умеренная отягощенность,

· 0,6 – 0,8 – выраженная отягощенность,

· 0,9 и более – высокая отягощенность.

Методика обследования ребенка с инфекцией почек и мочевыводящих путей: пути, способы и цели обследования

          Обследование начинают с общего осмотра ребенка, который должен быть раздет: до 3 лет полностью, дошкольников до трусов, детей школьного возраста (особенно девочек в период полового созревания) следует раздевать постепенно, по мере исследования. При осмотре ребенка располагают лицом к источнику света. 

1) Общий осмотр: состояние, самочувствие, положение, нарушение походки, наличие малых аномалий развития.
· Состояние удовлетворительное – сознание ясное, активный, нет признаков интоксикации или они незначительные, отсутствуют функциональные нарушения систем организма.

· Состояние средней тяжести – сознание ясное, снижение активности, отчетливые признаки интоксикации, наличие функциональных нарушений систем организма.

· Состояние тяжелое – различные стадии нарушения сознания, выраженная интоксикация, декомпенсация систем организма.

· Состояние крайне тяжелое – усугубление этих явлений и появление признаков, угрожающих жизни ребенка.

2) Самочувствие – нарушено, не нарушено; страдает, не страдает.

· Положение активное – легко меняет положение тела, совершает активные движения, занимает непринужденную позу.
· Положение пассивное – не может изменить свое положение без посторонней помощи.

·  Положение вынужденное – особенное положение, которое принимает ребенок для облегчения своего состояния 
· Ограничение режима по медицинским показаниям не является свидетельством пассивного положения больного.
          Мочевыделительная система: осмотр поясничной области, перкуссия и пальпация почек, перкуссия и пальпация мочевого пузыря, болевые точки, симптом поколачивания, частота мочеиспусканий, количество выделяемой за сутки мочи, цвет мочи, состояние наружных половых органов.

          При осмотре обращают внимание на окраску кожных покровов — бледность кожи, отеки (особенно в области век), одутловатость лица, размеры живота, состояние поясничной области. Необходимо осмотреть также мошонку и наружные половые органы мальчиков (головку полового члена), промежность у девочек с целью выявления уретрита, вульвовагинита.
          Пальпация почек. Осуществляется в горизонтальном и вертикальном положении ребенка (в вертикальном положении преимущественно у старших детей). Ребенок лежит на спине со слегка согнутыми ногами. Левая рука исследующего с выпрямленными и сложенными вместе пальцами находится под поясницей в области нижнего края реберной дуги. Производится постепенное сближение рук до соприкосновения передней и задней брюшной стенки.
           Пальпация в положении ребенка стоя: туловище сгибается под прямым углом, руки опущены. Левая рука исследующего — на поясничной области ребенка, правая—кнаружи от прямой мышцы живота на уровне реберной дуги. Техника пальпации та же, что и в положении ребенка лежа.
           Перкуссия. С помощью перкуссии определяют наличие свободной жидкости в брюшной полости и верхнюю границу мочевого пузыря.

           Определение верхней границы мочевого пузыря проводится опосредованной перкуссией по белой линии живота от пупка вниз, палец-плессиметр расположен параллельно нижней границе живота. При наполненном пузыре над лобком получают притупление перкуторного звука.

          Симптом поколачивания (в настоящее время описывается как симптом Пастернацкого) — поколачивание согнутыми пальцами симметричных участков поясничной области или поколачивание ребром ладони правой руки по тыльной поверхности левой кисти, расположенной на поясничной области. Симптом считается положительным, если при поколачивании появляется боль. Истинный симптом Пастернацкого — появление или усиление эритроцитурии после поколачивания.
ЧАСТЬ II
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Методические рекомендации по работе с пособием

1. Ознакомьтесь с целевыми заданиями для самоподготовки к практическому занятию.

Студент должен ЗНАТЬ:

· актуальность проблемы

· сущность и причины заболеваний
· клинические проявления заболеваний почек и мочевыводящих путей
· субъективное и объективное обследование пациентов с заболеваниями почек и мочевыводящих путей
· проблемы пациента
· особенности общения с пациентом
· особенности диеты при болезнях органов мочевыделения
· принципы лечения заболеваний почек

· профилактические мероприятия по предупреждению заболеваний почек

2. Ознакомьтесь с материалом, который представлен в учебнике «Педиатрия»
3. Для проверки исходного уровня знаний решите ситуационные задачи.

4. Для усвоения новой темы Вами используйте опорный конспект, а также учебную литературу по теме.

5.Для закрепления полученных знаний выполните тестовые задания, продемонстрируйте манипуляции на статисте.
6. Ознакомьтесь с целевыми заданиями по разделу уметь.

Студент должен УМЕТЬ:

· осуществлять сестринский процесс при заболеваниях почек 

· определить суточный диурез и водный баланс

· собрать мочу у детей раннего возраста на общий анализ

· собрать мочу для исследования по Нечипоренко, Зимницкому, Аддис-Каковскому

· оценить данные результатов анализов мочи

· обучить ребенка и его родственников технике сбора мочи для исследования

· подготовить пациента к исследованиям

· научить родителей ребенка особенностям диеты и питьевого режима

· определить пульс, измерить артериальное давление

· взять анализ крови на биохимическое исследование

· соблюдать санитарно-противоэпидемический режим согласно действующим инструкциям
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Классификация болезней почек у детей
I. Наследственные и врожденные нефропатии:

1) анатомические аномалии строения почек и органов мочевыделения:

а) пороки развития почек;
б) пороки развития мочеточников;
в) аномалии строения мочевого пузыря и уретры;
г) аномалии строения и расположения почечных сосудов, включая лимфатическую систему;
д) аномалии иннервации мочевыделительной системы с синдромом нейрогенного мочевого пузыря;
2) нарушения дифференцировки почечной структуры:
а) с кистами;
б) без кист;
3) наследственный нефрит (без тугоухости, с тугоухостью);
4) туболопатии;
5) дисметаболические нефропатии с кристаллуриями (оксалатурией, уратурией);
6) нефро– и уропатии при хромосомных болезнях;
7) амилоидоз;
8) эмбриональные опухоли.
II. Приобретенные заболевания почек и органов мочевыделения:
1) гломерулонефрит;
2) интерстициальный нефрит;
3) пиелонефрит;
4) инфекция мочевыводящего тракта;
5) опухоли почек;
6) травмы почек и органов мочевыделения;
7) мочекаменная болезнь;
8) вторичные заболевания почек при острых инфекциях, сахарном диабете, ожоговой болезни.
       Пиелонефрит – неспецифическое инфекционное заболевание почек, поражающее почечную паренхиму, преимущественно с поражением интерстициальной ткани. Причины: инфекция, нарушение уродинамики, нарушение иммунитета.
Этиология
       Чаще всего пиелонефрит вызывается кишечной палочкой, энтерококком, протеем, стафилококками, стрептококками. У некоторых больных острым пиелонефритом и у 2/3 больных хроническим пиелонефритом, микрофлора бывает смешанной. 
Патогенез
        Развитие пиелонефрита в значительной степени зависит от общего состояния макроорганизма, снижения его иммунобиологической реактивности. Инфекция проникает в почку, лоханку, затем в ее чашечки гематогенным или лимфогенным путем, из нижних мочевых путей по стенке мочеточника, по его просвету – при наличии ретроградных рефлюксов. Особое значение в развитии пиелонефрита имеют стаз мочи, нарушения венозного и лимфатического оттока из почки. По течению выделяют острый и хронический пиелонефрит; по периоду: период обострения, период частичной ремиссии, период полной клинико-лабораторной ремиссии.

Клиника
       Заболевание начинается остро, с повышения температуры тела до 40 °С, озноба, потливости, бледности кожных покровов и слизистых оболочек, болей в поясничной области, резкой болезненности в реберно-позвоночном углу, общего недомогания, жажды, дизурии или поллакиурии, болезненного мочеиспускания. Присоединяющиеся головная боль, тошнота, рвота указывают на быстро нарастающую интоксикацию. Симптом Пастернацкого, как правило, бывает положительным. При двустороннем остром пиелонефрите часто появляются признаки почечной недостаточности. Острый пиелонефрит может осложняться паранефритом, некрозом почечных сосочков.

Диагноз
       Ставят на основании анамнеза, указывающего на недавно перенесенный острый гнойный процесс или наличие хронических заболеваний, клинико-лабораторных данных. В анализе крови отмечаются нейтрофильный лейкоцитоз, анемия, анэозинофилия, повышение СОЭ. В анализе мочи – лейкоцитурия, пиурия с умеренной протеинурией и гематурией. В пробе по Зимницкому – снижение плотности мочи в течение суток. В пробе по Нечипоренко – лейкоцитоз. В биохимическом исследовании крови – увеличение содержания сиаловых кислот, креатинина, мочевины, появление С-реактивного белка. На обзорной рентгенограмме обнаруживается увеличение одной из почек в объеме, при экскреторной урографии – резкое ограничение подвижности пораженной почки при дыхании, отсутствие или более позднее появление тени мочевыводящих путей на стороне поражения. назначают ультразвуковое исследование почек, экскреторную пиелографию для выявления изменения чашечно-лоханочной системы. 

Лечение
       Задачи лечения: ликвидация и уменьшение микробно-воспалительного процесса в почечной ткани и мочевых путях; нормализация обменных нарушений и функционального состояния почек; стимуляция регенераторных процессов; уменьшение склеротических процессов в интерстициальной ткани. В остром периоде назначают стол № 7а, потребление до 2 л жидкости в сутки. Назначают рациональное питание с целью уменьшения нагрузки на транспортные системы канальцев и коррекцию обменных нарушений. Затем диету расширяют, увеличивая в ней содержание белков и жиров. Проводят правильную организацию общего и двигательного режима, обеспечивающего уменьшение функциональной нагрузки на почки и улучшение элиминации из организма продуктов обмена.       Проводится ранняя санация очагов инфекции, способствующих возникновению и прогрессированию заболевания. Восстановление пассажа мочи, крово– и лимфообращения в почечной ткани. Для улучшения местного кровообращения, уменьшения болей назначают тепловые процедуры (согревающие компрессы, грелки, диатермию поясничной области). Если боли не стихают, то применяют спазмолитики. 
       Проводится антибактериальная терапия налидиксовой кислотой (невиграмоном, неграмом), курс лечения которой должен продолжаться не менее 7 дней (по 0,5 – 1 г 4 раза в день), нитроксолином (5-НОК), назначаемым по 0,1 – 0,2 г 4 раза в день в течение 2 – 3 недель, производными нитрофурана (фурадонином по 0,15 г 3 – 4 раза в день, курс лечения 5 – 8 дней). Применение этих препаратов должно быть поочередным. Нельзя одновременно назначать налидиксовую кислоту и нитрофурановые производные, так как при этом ослабляется антибактериальный эффект. Эффективно сочетанное лечение антибиотиками и сульфаниламидами. Подбор антибиотиков осуществляется в зависимости от чувствительности к ним микрофлоры. Назначаются препараты группы пенициллинов (ампициллин, препараты аминогликозидного ряда, сульфаниламиды длительного действия), фитотерапия. 
       Проводится симптоматическая и заместительная терапия при развитии признаков почечной недостаточности.

Хронический пиелонефрит
      Хронический пиелонефрит может быть следствием неизлеченного острого пиелонефрита, т. е. может протекать без острых явлений с начала заболевания.

Клиника
      Односторонний хронический пиелонефрит проявляется тупой постоянной болью в поясничной области на стороне пораженной почки. Дизурические явления у большинства больных отсутствуют.

Диагноз
      Ставят на основании анамнеза, клинико-лабораторных данных. В анализе крови отмечают нейтрофильный лейкоцитоз. В анализе мочи в осадке мочи определяется преобладание лейкоцитов над другими форменными элементами мочи. Относительная плотность мочи сохраняется нормальной, одним из симптомов заболевания является бактериурия. Если число бактерий в 1 мл мочи превышает 100 000, то необходимо определить их чувствительность к антибиотикам и химиопрепаратам. Артериальная гипертензия – частый симптом хронического пиелонефрита, особенно двустороннего процесса. Функциональное состояние почек исследуют с помощью хромоцистоскопии, экскреторной урографии, клиренс-методов.
       При дифференциальной диагностике с хроническим гломерулонефритом большое значение имеют характер мочевого синдрома (преобладание лейкоцитурии над гематурией, наличие активных лейкоцитов, значительная бактериурия при пиелонефрите), данные экскреторной урографии. Нефротический синдром свидетельствует о наличии гломерулонефрита. При артериальной гипертензии проводят дифференциальную диагностику между пиелонефритом, гипертонической болезнью и вазоренальной гипертензией.

Лечение
      Должно проводиться длительно. Начинать лечение следует с назначения нитрофуранов (фурадонина, фурадантина и др.), 5-НОК, налидиксовой кислоты (неграма, невиграмона), сульфаниламидов (уросульфана, атазола и др.), попеременно чередуя их. Одновременно целесообразно проводить лечение клюквенным экстрактом.
      При неэффективности этих препаратов, обострениях болезни применяют антибиотики широкого спектра действия. Назначению антибиотика каждый раз должно предшествовать определение чувствительности к нему микрофлоры.
Гломерулонефрит

       Гломерулонефрит – иммуноаллергическое заболевание с преимущественным поражением сосудов клубочков – протекает в виде острого или хронического процесса с повторными обострениями и ремиссиями. Варианты гломерулонефрита:

1) нефритический – проявляется гематурией, протеинурией, гипертензией, олигурией, цилиндрурией, лейкоцитурией, гиповолемией, гипокомплементемией, энцефалопатией;

2) нефротический – высокая протеинурия, отеки, гипопротеинемия, возможно артериальная гипертензия, эритроцитурия, азотемия;

3) смешанный – выраженный нефротический синдром, значительная гематурия, гипертензия;

4) гематурический – в мочевом синдроме преобладает гематурия;

5) изолированный мочевой синдром, проявляющийся экстраренальными симптомами, которые выражены незначительно.

Острый гломерулонефрит

Острый гломерулонефрит – это циклически протекающее инфекционно-аллергическое заболевание почек, развивающееся чаще через 1 – 3 недели после перенесенного инфекционного заболевания (чаще стрептококковой этиологии). Острый гломерулонефрит может развиться в любом возрасте, однако большинство больных составляют лица до 40 лет.

Этиология, патогенез
Возникает заболевание чаще всего после перенесенных ангин, тонзиллитов, инфекций верхних дыхательных путей, скарлатины и др. большую роль в возникновении гломерулонефрита играют бета-гемолитический стрептококк группы А, пневмококк, респираторные вирусы, паразитарная инвазия, переохлаждения, травма. Возможно возникновение под влиянием вирусной инфекции, после введения вакцин и сывороток (сывороточный, вакцинный нефрит). Охлаждение вызывает рефлекторные расстройства кровоснабжения почек и влияет на течение иммунологических реакций. Общепринятым является представление о гломерулонефрите как об иммунокомплексной патологии. Появлению симптомов после перенесенной инфекции предшествует длительный латентный период, во время которого изменяется реактивность организма, образуются антитела к микробам или вирусам.

Комплексы «антиген – антитело», взаимодействуя с комплементом, откладываются на поверхности базальной мембраны капилляров, преимущественно клубочков.

Клиника
Клинические проявления гломерулонефрита у детей:

1) экстраренальные:

а) нервно-вегетативный синдром (недомогание, анорексия, вялость, тошнота, рвота, плохой аппетит, головная боль);

б) кардиоваскулярный синдром (гипертензия, приглушенность тонов сердца, шумы и акценты тонов сердца, увеличение размеров печени);

в) отечный синдром, проявляющийся пастозностью, ограниченными или генерализованными отеками;

2) ренальные проявления:

а) мочевой синдром (олигурия, протеинурия, гематурия, цилиндрурия, транзиторная лимфоцитарно-мононуклеарная лейкоцитурия);

б) болевой синдром. Проявляется болью в области поясницы или недифференцированной болью в животе;

в) синдром почечной недостаточности (азотемия проявляется тремя основными симптомами – отечным, гипертоническим и мочевым).

Диагностика
      В моче находят белок и эритроциты. Количество белка в моче обычно колеблется от 1 до 10 г/л, но нередко достигает 20 г/л и более. Небольшая протеинурия может быть с самого начала болезни, а в некоторые периоды она даже может отсутствовать. Небольшие количества белка в моче у больных, перенесших острый нефрит, наблюдаются долго и исчезают только через 3 – 6, а в ряде случаев даже 9 – 12 месяцев от начала заболевания. Гематурия – обязательный признак острого гпомерулонефрита. Бывает макрогематурия и микрогематурия, иногда количество эритроцитов может не превышать 10 – 15 в поле зрения. Цилиндрурия не обязательный симптом гпомерулонефрита. Лейкоцитурия бывает незначительной, однако иногда обнаруживают 20 – 30 и более лейкоцитов в поле зрения. При этом всегда все же отмечается количественное преобладание эритроцитов над лейкоцитами, что лучше выявляется при подсчете форменных элементов осадка мочи с помощью методик Аддиса – Каковского и по Нечипоренко. Олигурия (400 – 700 мл мочи в сутки) – первый симптом острого нефрита. В анализе крови уменьшается содержание гемоглобина и количество эритроцитов, определяется повышение СОЭ, имеется незначительный лейкоцитоз. Проводят пробу Реберга, Мак-Клюра – Олдрича. Исследуют функцию проксимальных извитых канальцев, назначают экскреторную урографию, ультразвуковое исследование почек, радиоизотопную ренографию.

Различают две формы острого гломерулонефрита. Циклическая форма начинается бурно. Появляются отеки, одышка, головная боль, боль в поясничной области, уменьшается количество мочи. В анализах мочи – высокие цифры протеинурии и гематурии. Повышается АД. Отеки держатся 2 – 3 недели, в течение болезни наступает перелом: развивается полиурия и снижается АД. Период выздоровления может сопровождаться гипостенурией. Однако нередко при хорошем самочувствии больных и практически полном восстановлении работоспособности может длительно, месяцами, наблюдаться небольшая протеинурия (0,03 – 0,1 г/л) и остаточная гематурия. Латентная форма встречается редко, и диагностика ее имеет большое значение, так как часто при этой форме заболевание становится хроническим. Эта форма гломерулонефрита характеризуется постепенным началом, без каких-либо выраженных субъективных симптомов, и проявляется лишь небольшой одышкой или отеками на ногах. В таких случаях удается диагностировать гломерулонефрит только при систематическом исследовании мочи. Длительность относительно активного периода при латентной форме заболевания может быть значительной (2 – 6 месяцев и более).

Дифференциальный диагноз
       Проводят между острым гломерулонефритом и обострением хронического гломерулонефрита. Здесь имеет значение уточнение срока от начала инфекционного заболевания до острых проявлений нефрита. При остром этот срок составляет 1 – 3 недели, а при обострении хронического процесса – всего несколько дней (1 – 2 дня). Мочевой синдром может быть одинаковым по выраженности, но стойкое уменьшение относительной плотности мочи (ниже 1,015) и снижение фильтрационной функции почек более характерно для обострения хронического процесса.

Лечение
       Госпитализация в стационар, назначаются постельный режим и диету. Резкое ограничение поваренной соли в пище (не более 1,5 – 2 г в сутки) уже само по себе может приводить к усиленному выделению воды и ликвидации отечного и гипертонического синдромов. В дальнейшем дают арбузы, тыкву, апельсины, картофель, которые обеспечивают почти полностью безнатриевое питание. Жидкости можно потреблять до 600 – 1000 мл в сутки. Длительное ограничение потребления белков недостаточно обосновано, так как задержки азотистых шлаков, как правило, не наблюдается, а предполагаемое иногда повышение АД под влиянием белкового питания не доказано. Из белковых продуктов лучше употреблять творог, а также яичный белок. Жиры разрешаются в количестве 50 – 80 г в сутки. Для обеспечения суточной калорийности добавляют углеводы. Антибактериальная терапия показана при явной связи гломерунефрита с имеющейся инфекцией, например при хроническом тонзиллите. При хроническом тонзиллите показана тонзиллэктомия через 2 – 3 месяца после стихания острых явлений заболевания. Применение стероидных гормонов – преднизона, дексаметазона возможно не раньше, чем через 3 – 4 недели от начала заболевания, когда общие симптомы (в частности, артериальная гипертензия) менее выражены. Также показаны кортикостероидные гормоны при нефротической форме или затянувшемся течении острого гломерулонефрита. Кортикостероидная терапия влияет как на отечный, так и на мочевой синдром. Умеренная артериальная гипертензия не является противопоказанием к применению кортикостероидных препаратов. Витаминотерапия.

Прогноз
       Полное выздоровление.

Профилактика. 

      Сводится к предупреждению и раннему интенсивному лечению острых инфекционных болезней, устранению очаговой инфекции, особенно в миндалинах. Профилактическое значение имеет и предупреждение резкого переохлаждения тела.

Хронический диффузный гломерулонефрит

Хронический диффузный гломерулонефрит – длительно (не менее года) протекающее иммунологическое двустороннее заболевание почек, при которых изменения в моче сохрнаняются без существенной динамики свыше года или отеки и гипертензия наблюдаются свыше 3 – 5 месяцев. Это заболевание заканчивается (иногда спустя многие годы) сморщиванием почек и смертью больных от хронической почечной недостаточности. Хронический гломерулонефрит может быть как исходом острого гломерулонефрита, так и первично-хроническим, без предшествующей острой атаки.

Клиника
       Как и при остром гломерулонефрите: отеки, артериальная гипертензия, мочевой синдром и нарушение функций почек. В течение хронического гломерулонефрита выделяют две стадии:

1) почечной компенсации, т. е. достаточной азотовыделительной функции почек (эта стадия может сопровождаться выраженным мочевым синдромом, но иногда долго протекает латентно, проявляясь лишь небольшой альбуминурией или гематурией);

2) почечной декомпенсации, характеризующейся недостаточностью азотовыделительной функции почек (мочевые симптомы могут быть менее значительными; наблюдается высокая артериальная гипертензия, отеки чаще умеренные; в этой стадии выражены гипоизостенурия и полиурия, которые заканчиваются развитием азотемической уремии).

Выделяют следующие клинические формы хронического гломерулонефрита

1. Нефротическая форма – наиболее частая форма первичного нефротического синдрома. Этой форме в отличие от чистого липоидного нефроза свойственно сочетание нефротического синдрома с признаками воспалительного поражения почек. Клиническая картина заболевания может долго определяться нефротическим синдромом, и только в дальнейшем наступает прогрессирование, собственно, гломерулонефрита с нарушением азотовыделительной функции почек и артериальной гипертензией.

2. Гипертоническая форма. Среди симптомов преобладает артериальная гипертензия, тогда как мочевой синдром мало выражен. Изредка хронический гломерулонефрит развивается по гипертоническому типу после первой бурной атаки гломерулонефрита, но чаще бывает результатом возникновения латентной формы острого гломерулонефрита. АД достигает 180/100 – 200/120 мм рт. ст. и может подвергаться большим колебаниям в течение суток под влиянием различных факторов. Разбивается гипертрофия левого желудочка сердца, выслушивается акцент II тона над аортой. Гипертензия не приобретает злокачественного характера, АД, особенно диастолическое, не достигает высоких уровней. Наблюдаются изменения глазного дна в виде нейроретинита.

3. Смешанная форма. При этой форме одновременно имеются нефротический и гипертонический синдромы.

4. Латентная форма. Это довольно часто возникающая форма; проявляется обычно лишь слабовыраженным мочевым синдромом, без артериальной гипертензии и отеков. Она может иметь очень длительное течение (10 – 20 лет и более), позднее приводит к развитию уремии. Следует также выделять и гематурическую форму, так как в ряде случаев хронический гломерулонефрит может проявляться гематурией без значительной протеинурии и общих симптомов (гипертензии, отеков). Все формы хронического гломерулонефрита могут периодически давать рецидивы, напоминающие или полностью повторяющие картину первой острой атаки диффузного гломерулорефрита. Часто обострения наблюдаются осенью и весной и возникают через 1 – 2 суток после воздействия раздражителя, чаще всего стрептококковой инфекции. При любом течении хронический диффузный гломерулонефрит переходит в конечную стадию – вторично-сморщенную почку.

Диагноз
      Устанавливается на основании анамнеза острого гломерулонефрита и клинической картины. Однако при латентной форме, а также при гипертонической и гематурической формах заболевания его распознавание бывает трудным. Если в анамнезе нет определенных указаний на перенесенный острый гломерулонефрит, то при умеренно выраженном мочевом синдроме проводят дифференциальную диагностику с одним из многих одно– или двусторонних заболеваний почек.

Дифференциальный диагноз
        При дифференцировании гипертонической и смешанной форм хронического гломерулонефрита с гипертонической болезнью имеет значение определение времени появления мочевого синдрома по отношению к возникновению артериальной гипертензии. При хроническом гломерулонефрите мочевой синдром задолго предшествует артериальной гипертензии или возникает одновременно с ней. Для хронического гломерулонефрита характерны меньшая выраженность гипертрофии сердца, меньшая склонность к гипертоническим кризам (за исключением обострений, протекающих с эклампсией) и редкое или менее интенсивное развитие атеросклероза, в том числе коронарных артерий.
       В пользу наличия хронического гломерулонефрита при дифференциальной диагностике с хроническим пиелонефритом свидетельствуют преобладание в осадке мочи эритроцитов над лейкоцитами, отсутствие активных и бледных при окраске по Штернгеймеру – Мапьбину лейкоцитов, одинаковая величина и форма двух почек и нормальная структура лоханок и чашечек, что обнаруживается при ренттеноурологическом исследовании. Нефротическую форму хронического гломерулонефрита следует дифференцировать с липоидным нефрозом, амилоидозом и диабетическим гломерулосклерозом. При дифференциальной диагностике амилоидоза почек имеет значение наличие в организме очагов хронической инфекции и амилоидной дегенерации другой локализации.

Лечение
      Необходимо устранение очагов инфекции (удаление миндалин, санация полости рта и т. д.). Длительные диетические ограничения (соли и белков). Больные хроническим нефритом должны избегать охлаждения, особенно воздействия влажного холода, рекомендуется сухой и теплый климат. При удовлетворительном общем состоянии и отсутствии осложнений показано санаторно-курортное лечение. Постельный режим необходим только в период появления значительных отеков или развития сердечной недостаточности, при уремии. Для лечения больных хроническим гломерулонефритом большое значение имеет диета, которую назначают в зависимости от форм и стадии заболевания. При нефротической и смешанной форме (есть отеки) поступление хлорида натрия с пищей не должно превышать 1,5 – 2,5 г в сутки, и прекращают солить пищу. При достаточной выделительной функции почек (нет отеков) пища должна содержать достаточное количество животного белка, богатого полноценными фосфорсодержащими аминокислотами, что нормализует азотистый баланс и компенсирует белковые потери. При гипертонической форме рекомендуют умеренно ограничивать потребление хлорида натрия до 3 – 4 г в сутки при нормальном содержании в диете белков и углеводов. Латентная форма заболевания больших ограничений в питании больных не требует, оно должно быть полноценным, разнообразным и богатым витаминами. Витамины (С, комплекс В, А) должны входить в рацион и при других формах хронического гломерулонефрита. Основой патогенетической терапии при этом заболевании является назначение кортикостероидных препаратов. На курс лечения применяют 1500 – 2000 мг преднизона, затем дозу постепенно снижают. Рекомендуется проводить повторные курсы лечения при обострениях или поддерживающие небольшие курсы. На фоне приема кортикостероидных гормонов возможно обострение скрытых очагов инфекции, в связи с чем антибиотики назначают одновременно или после удаления очагов инфекции (например, тонзиллэктомии). Противопоказанием к назначению кортикостероидов при хроническом гломерулонефрите является прогрессирующая азотемия.
При умеренной артериальной гипертензии (АД 180/110 мм рт. ст.) к лечению добавляют гипотензивные препараты. При высокой артериальной гипертензии требуется предварительное снижение АД. При противопоказаниях к кортикостероидной терапии или при ее неэффективности рекомендуется применение негормональных иммунодепрессантов. Это препараты 4-аминохинолинового ряда – хингамин (делагил, резохин, хлорохин), гидроксихлорохин (плаквенил). При смешанной форме хронического гломерулонефрита (отечный и выраженный гипертонический синдромы) показано применение натрийуретиков, так как они оказывают диуретическое и гипотензивное действие. Гипотиазид назначают по 50 – 100 мг 2 раза в день, лазикс по 40 – 120 мг в сутки, этакриновую кислоту (урегит) по 150 – 200 мг в сутки. Салуретики лучше комбинировать с антагонистом альдостерона альдактоном (верошпироном) – по 50 мг 4 раза в день, повышающим выделение натрия и уменьшающим выделение калия. Мочегонный эффект сопровождается выделением с мочой калия, что приводит к гипокалиемии с развитием общей слабости, адинамии и нарушения сократительной способности сердца. Поэтому одновременно назначают раствор хлорида калия.
При лечении гипертонической формы хронического гломерулонефрита должны быть назначены гипотензивные средства, применяемые при лечении гипертонической болезни (резерпин, адельфан). Однако следует избегать резких колебаний АД и его ортостатического падения, которые могут ухудшить почечный кровоток и фильтрационную функцию почек.
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Сбор мочи на общий анализ у грудных детей

Цель: диагностическая

Оснащение: 

резиновый круг, пеленки, лоток или тарелка, колба, пробирка или презерватив, пластырь, емкость для мочи, бланки для направлений в лабораторию.

Алгоритм действий:

Подготовка к процедуре

1. Объяснить маме ход и цель предстоящей манипуляции

2. Проверьте наличие всего необходимого для проведения процедуры

3. Вымойте руки. Наденьте перчатки

4. Подмойте ребенка

5. Вымойте руки

Выполнение процедуры сбора мочи у грудных детей

1. Уложите ребенка:

а) девочку на резиновый круг, обернутый пеленкой, поставьте в центр круга лоток или тарелку

б) мальчику опустите половой член в пробирку, зафиксируйте пробирку лейкопластырем к коже живота

2. Оберните каждую ножку пеленкой

3. Прикройте ребенка пеленкой

4. Наблюдайте за ребенком

Окончание процедуры.

1. Собранную мочу перелейте в чистую посуду

2. Вымойте руки

3. Оденьте ребенка

4. Положите его в кроватку

5. Оформите направление

6. Обеспечьте своевременную доставку мочи в лабораторию.

Инфекционный контроль

1.Обработать резиновый круг 1% р-ром хлорамина, тарелку замочить в 3% р-ром хлорамина на 60 минут.

2. Обработать руки на социальном уровне и осушить индивидуальным полотенцем.

Сбор анализа мочи по Нечипоренко (на стерильность)

Цель: 
получить достоверную информацию о количественном составе лейкоцитов, эритроцитов и цилиндров в моче.

Оснащение: 
чистая, сухая, стеклянная банка, емкостью 100-200 мл с крышкой,  судно или горшок, перчатки, полотенце, направление по форме.
Алгоритм выполнения:

· вымыть руки и одеть перчатки

· провести туалет половых органов, просушить полотенцем

· попросить ребенка помочиться над горшком или унитазом

· подставить емкость, собрать среднюю порцию

· снять перчатки, вымыть руки

· заполнить бланк и отправить в лабораторию
Сбор мочи по Зимницкому

Показания: проба по Зимницкому определяет функциональное состояние почек: дневной, ночной, суточный диурез, количество и относительную плотность мочи в каждой из восьми порций.

Оснащение: 

8-10 чистых банок с этикетками.

Обязательное условие: ночная моча до 6 утра не собирается.

Сбор мочи с 6 утра на протяжении 24 часов. У детей – возможно за 12 часов.
Этапы проведения:

1. Объяснить маме/родственникам цель и ход проведения процедуры, получить согласие


2. Объяснить пациенту обязательно, что мочу собирают на протяжении суток (24 часа): в течение каждых 3-х часов, в том числе и в ночное время; пациент мочится в отдельную ёмкость


3. Больничный и питьевой режим, а также питание пациента в период исследования должны оставаться прежними


4. В 6 часов утра ребёнок мочится, эту мочу выливают


5. С 6 часов утра одного дня и до 6 часов утра следующего дня собирают мочу в 8 банок: в зависимости от частоты мочеиспускания он мочится в каждую банку один или несколько раз, но только в течение 3-х часов


6. Если на протяжении этого промежутка времени у ребёнка нет порыва к мочеиспусканию, банка остаётся пустой


7. Если банка наполнена мочой до окончания 3-часового промежутка времени, то берётся банка без номера, и ребёнок мочится в неё (медсестра указывает на этикетке к банке, что это дополнение к порции №…)


8. Утром следующего дня все банки отправляются в лабораторию, заполнив необходимую документацию

9. У детей раннего возраста моча может собираться через неравномерные промежутки по «требованию» ребёнка
 

10. Результат оценивается по общему диурезу, соотношению дневного (не менее 2/3) и ночного (не более 1/3) диуреза и амплитуде колебаний относительной плотности мочи (не менее 10)


[image: image6.jpg]



Общий анализ мочи в норме
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СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
ПО ТЕМЕ 
«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».
ВАРИАНТ №1

Задача №1

На стационарном лечении находится девочка 12 лет. Диагноз: острый гломерулонефрит, отёчная форма. Жалобы на общую слабость, плохой аппетит, головную боль, отёки на лице и ногах. Считает себя больной в течение 2-х недель. В анамнезе: частые ОРВИ, ангины, кариес зубов. 

Объективно: кожные покровы бледные, чистые, пастозность лица и голеней. Пульс 104 в минуту, АД 130/80 мм рт. ст., ЧДД 20 в минуту. Живот правильной формы, мягкий, безболезненный.

Задания

1.
Определить нарушенные потребности;

2.
Выявить проблемы (настоящие, приоритетные, потенциальные);

3.
Определить цели;

4.
Составить план сестринского ухода;

5.
Дать оценку состояния пациента в результате ухода.
ВАРИАНТ №2

Задача №2
Девочка 6 лет находится на стационарном лечении. Диагноз: острый пиелонефрит. Жалуется на общую слабость, понижение аппетита, температуру тела 38,6 С. Девочка вялая, капризная. Беспокоят боли в животе, болезненные и частые мочеиспускания. Из анамнеза: больна в течение последних 3-х дней. Накануне заболевания упала в холодную воду. Кожные покровы бледные, чистые. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот мягкий. ЧДД 26 в минуту, пульс 102 в минуту. Моча мутная, мочи мало, мочеиспускание частое.

Задания

1.
Определить нарушенные потребности;

2.
Выявить проблемы (настоящие, приоритетные, потенциальные);

3.
Определить цели;

4.
Составить план сестринского ухода;

5.
Дать оценку состояния пациента в результате ухода.

Тесты для текущего контроля знаний по теме

«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения»
Вариант № 1

Инструкция: выберите один правильный ответ:

1. Распространенные периферические отеки, асцит в сочетании с массивной протеинурией у детей наблюдается при 

а) дизурическом синдроме 

б) нефротическом синдроме 

в) гипертоническом синдроме 

г) абдоминальном синдроме 

2. Появление у детей одновременно с гематурией гипертензии, отеков характерно для 

а) гломерулонефрита 

б) цистита 

в) пиелонефрита 

г) нефроптоза 

3. Для протеинурического варианта мочевого синдрома у детей характерно преобладание в моче 

а) лейкоцитов 

б) эритроцитов 

в) сахара 

г) белка 

4. Уменьшение суточного объема мочи у ребенка — это 

а) олигурия 

б) анурия 

в) полиурия 

г) поллакиурия

5. Наиболее частый путь инфицирования у девочек при цистите 

а) гематогенный 

б) нисходящий 

в) контактный 

г) восходящий 

6. У ребенка раннего возраста цистит возникает при несоблюдении 

а) правил гигиены промежности 

б) режима кормления 

в) режима сна 

г) температурного режима в помещении 

7. Теплые сидячие ванночки с раствором антисептиков назначаются ребенку при 

а) остром цистите 

б) гломерулонефрите 

в) нефроптозе 

г) дисметаболической нефропатии 

8. Бактериальное воспаление почечной ткани и слизистой оболочки лоханок у детей, сопровождающееся пора-

жением канальцев, — это 

а) гломерулонефрит 

б) цистит 

в) пиелонефрит 

г) нефроптоз 

9. Наиболее частой непосредственной причиной развития пиелонефрита у детей является 

а) стрептококк 

б) кишечная палочка 

в) палочка сине-зеленого гноя 

г) гонококк 

10. Вторичный обструктивный пиелонефрит у детей развивается на фоне 

а) аномалии почек и мочевых путей 

б) обменных нарушений в организме 

в) частичного иммунодефицитного состояния 

г) свободного оттока мочи 

11. Концентрационная способность почек у детей определяется результатом пробы 

а) по Аддису-Каковскому 

б) по Нечипоренко 

в) ортостатической 

г) по Зимницкому 

12. Интоксикация, боли в животе и поясничной области, положительный симптом Пастернацкого у детей старшего возраста наблюдаются при 

а) дисметаболической нефропатии 

б) цистите 

в) пиелонефрите 

г) вульвовагините 

13. Пиелонефрит часто встречается в возрасте 

а) школьном 

б) грудном 

в) дошкольном 

г) подростковом 

14. Высокая лейкоцитурия и бактериурия у детей характерны для 

а) пиелонефрита 

б) гломерулонефрита 

в) опухоли почек 

г) цистита 

15. Строгий постельный режим показан ребенку с пиелонефритом 

а) в первые 3 дня болезни 

б) в острый период заболевания 

в) до полного выздоровления

г) в период бактериурии 

16. Лечебное питание ребенка с пиелонефритом строится по принципу 

а) молочно-растительной диеты с умеренным ограничением белка и соли 

б) усиленного белкового питания 

в) бессолевой диеты 

г) молочно-растительной диеты с ограничением сахара 

17. Ребенок, больной пиелонефритом, в процессе лечения должен мочиться 

а) редко 

б) часто 

в) не имеет значения как 

г) соответственно возрасту
Вариант № 2

Инструкция: выберите один правильный ответ:

1. Фитотерапия в лечении пиелонефрита у детей является 

а) основным средством 

б) вспомогательным средством 

в) противопоказана 

г) этиотропным средством 

2. При хронизации пиелонефрита у детей 

а) прогноз благоприятный 

б) может развиться ОПН 

в) может развиться вторичное сморщивание почек (ХПН) 

г) всегда наступает выздоровление 

3. Этиотропной терапией при остром пиелонефрите у детей является 

а) антибактериальная терапия 

б) фитотерапия 

в) физиотерапия 

г) витаминотерапия 

4. Наиболее тяжелым по течению и исходу среди заболеваний почек у детей является 

а) дисметаболическая нефропатия 

б) пиелонефрит 

в) гломерулонефрит 

г) нефроптоз 

5. Развитие гломерулонефрита у детей в последнее время чаще отмечается после инфекции 

а) стафилококковой 

б) стрептокковой 

в) колибацилярной 

г) протейной 

6. При гломерулонефрите у детей иммунные комплексы антиген–антитело поражают 

а) петлю Генле 

б) канальцы 

в) клубочки 

г) чашечки 

7. Для контроля за динамикой отечного синдрома при гломерулонефрите у детей следует 

а) ограничить прием жидкости 

б) назначить бессолевую диету 

в) регулярно определять массу тела ребенка и ежедневно измерять диурез 

г) назначить принудительный ритм мочеиспусканий 

8. Повышение АД у детей, особенно диастолического, характерно для 

а) острого периода гломерулонефрита 

б) острого периода пиелонефрита 

в) латентного течения гломерулонефрита 

г) латентного течения пиелонефрита 

9. Изменение мочи при гломерулонефрите свидетельствует о 

а) глюкозурии 

б) протеинурии 

в) лейкоцитурии 

г) бактериурии

10. Длительное повышение АД при гломерулонефрите вызывает 

а) астигматизм 

б) миопию 

в) изменения в глазном дне 

г) дальнозоркость 

11. Ребенку с любой формой гломерулонефрита в первую очередь назначают 

а) антибактериальную терапию 

б) строгий постельный режим и диету 

в) гипотензивные и диуретические препараты 

г) препараты цитостатического действия 

12. В качестве патогенетической терапии детям с нефротической формой гломерулонефрита назначают 

а) глюкокортикоиды с цитостатиками 

б) антибиотики и сульфаниламиды 

в) препараты хинолинового ряда 

г) антиметаболиты с гепарином 

13. Особенности диеты при гломерулонефрите 

а) увеличение количества жидкости 

б) обогащение животным белком 

в) ахлоридная, гипохлоридная 

г) высококалорийная 

14. Ход амбулаторного лечения ребенка с гломерулонефритом контролируют анализами крови и мочи 

а) еженедельно 

б) 1 раз в 2 недели 

в) ежемесячно 

г) ежеквартально 

15. Для исследования по методу Нечипоренко достаточно собрать мочи в мл 

а) 100 

б) 10 

в) 200 

г) суточное количество 

16. Выделения из влагалища, гиперемия вульвы, зуд и следы расчесов наблюдаются у девочек при 

а) цистите 

б) уретрите 

в) вульвовагините 

г) пиелонефрите 

17. Количество лейкоцитов, допустимое в общем анализе мочи 

а) сплошь в поле зрения 

б) 3-5 в поле зрения 

в) 10-15 в поле зрения 

г) 15-20 в поле зрения


СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ
«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения»
ВАРИАНТ №1
вариант ответа к задаче №1
Проблемы пациента:

Настоящие:

- отёки; 

- нарушение аппетита;

- головная боль;

- слабость.

Приоритетная проблема: отёки.

Краткосрочная цель: уменьшить отёки к концу недели.

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания об особенностях питания и питьевого режима к моменту выписки.

План
сестринских вмешательств:

1. Объяснить родственникам и пациенту необходимость соблюдения диеты с ограничением соли, обогащённой белками и солями калия (стол № 7)

2. Обеспечить проверку передач

3. Обеспечить уход за кожей и слизистыми

4. Ежедневно определять водный баланс пациента

5. Обеспечить контроль за режимом физиологических отправлений пациента

6. Обеспечить пациента тёплым судном
 

7. Обеспечить грелки для согревания постели


8. Взвешивать пациента 1 раз в 3 дня

9. Обеспечить приём лекарственных средств по назначению врача

Оценка: состояние пациента улучшится, отёки уменьшатся. Цель будет достигнута.
ВАРИАНТ №2
 вариант ответа к задаче №1
Проблемы пациента

Настоящие: 

- частое мочеиспускание;

- лихорадка;

- снижение аппетита;

- боль при мочеиспускании.

Потенциальные: 

- риск нарушения целостности кожи в области складок промежности.

Приоритетная проблема: частое мочеиспускание.

Краткосрочная цель: уменьшить частоту мочеиспусканий к концу недели.

Долгосрочная цель: родственники продемонстрируют знания о факторах риска (переохлаждение, соблюдение личной гигиены, питание) к моменту выписки.

План сестринских вмешательств:

1. Обеспечить диетическое питание (исключить острые и жирные блюда, количество жидкости должно соответствовать рекомендации врача)

2. Обеспечить смену нательного и постельного белья пациента по мере загрязнения


3. Обеспечить регулярное подмывание пациента и смазывание промежности 2-3 раза в день вазелиновым маслом


4. Обеспечить пациента мочеприёмником


5. Обеспечить дезинфекцию мочеприёмника

6. Регулярное проветривание палату 3-4 раза в день по 30 минут

7. Обеспечить психологическую поддержку родственникам и пациенту

8. Обеспечить приём лекарственных средств, по назначению врача

9. Провести беседу с родственниками о необходимости соблюдения диеты, личной гигиены, необходимости избегать переохлаждения

Оценка: частота мочеиспускания уменьшилась. Цель достигнута.
Эталоны ответов
 к тестовым заданиям по теме

«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».
Вариант № 1

1. б
2. а
3. г
4. а
5. г
6. а
7. а
8. в
9. б
10. а
11.  г
12.  в
13. б

14. а

15. б

16. а

17. б

Вариант № 2

1. б
2. в
3. а
4. в
5. б
6. в
7. в
8. а
9. б
10.  в
11.б
     12. а

     13. в

     14. в

     15. б

     16. в

     17. б



Критерии оценок

Критерии оценки решения проблемно-ситуационной задачи по специальности:

· 5 «отлично» – комплексная оценка предложенной ситуации; знание теоретического материала с учетом междисциплинарных связей, правильный выбор тактики действий; последовательное, уверенное выполнение практических манипуляций; оказание неотложной помощи с алгоритмами действий;

· 4 «хорошо» – комплексная оценка предложенной ситуации, незначительные затруднения при ответе на теоретические вопросы, неполное раскрытие междисциплинарных связей; правильный выбор тактики действий; логическое обоснование теоретических вопросов с дополнительными комментариями педагога; последовательное, уверенное выполнение практических манипуляций; оказание неотложной помощи в соответствии с алгоритмом действий;

· 3 «удовлетворительно» – затруднения с комплексной оценкой предложенной ситуации; неполный ответ, требующий наводящих вопросов педагога; выбор тактики действий в соответствии с ситуацией возможен при наводящих вопросах педагога, правильное последовательное, но неуверенное выполнение манипуляций; оказание неотложной помощи в соответствии с алгоритмом действий;

· 2 «неудовлетворительно» – неверная оценка ситуации; неправильно выбранная тактика действий, приводящая к ухудшению ситуации, нарушению безопасности пациента; неправильное выполнение практических манипуляций, проводимое с нарушением безопасности пациента и медперсонала; неумение оказать неотложную помощь.

Критерии оценки при решении задач по оказанию неотложной помощи

· 5 «отлично» – правильная оценка характера патологии, полное, последовательное перечисление действий с аргументацией каждого этапа;

· 4 «хорошо» – правильная оценка характера патологии, полное, последовательное перечисление действий затруднение в аргументации этапов;

· 3 «удовлетворительно» – правильная оценка характера патологии; неполное перечисление или нарушение последовательности действий, затруднения в аргументации;

· 2 «неудовлетворительно» – неверная оценка ситуации или неправильно выбранная тактика действий, приводящая к ухудшению состояния пациента.
Критерий оценки тестовых заданий
          «5» - 90% и выше правильных ответов

«4» - 80 – 89% правильных ответов

«3» - 770 – 79% правильных ответов

«2» - меньше 70% правильных ответов

Домашнее задание по теме:

«Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».
1. Прочитать конспект лекции.

2.  Учебник Педиатрия, Н.В.Ежова, Е.М. Русакова, Г.И. Кащеева. Издательство Оникс 2014г. стр. 116-132
3. Составить 2 ситуационные задачи с решением сестринских проблем по теме «Сестринская помощь при заболеваниях органов мочевыделения».
5. Составить тематический глоссарий по теме. 
Основная литература:
1.Педиатрия. Учебник, Н.В.Ежова, Е.М.Русакова, Г.И Кащеева – 8-е издание М.:
 Издательство Оникс – 2010г.
2.Е.В.Качаровская, О.К. Лютикова Сестринское дело в педиатрии. Издательство «ГЭОТАР_Медиа» М.: - 2009г.
Дополнительная литература:
1. Болезни плода, новорожденного и ребенка под редакцией Е.Д. Черствого, Г.Н. Кравцовой, Минск, 1991г.

2. Детские болезни, под редакцией Л.А.Исаевой М.: 1994г.

3. Детские болезни, под редакцией А.Ф. Тура, О.Ф. Тарасова, Н.П. Шабанова М.: 1985г.

4. Педиатрия, под редакцией Р.Е. Бермана, В.К. Вогана, М.: 1994г.

5. Интенсивная терапия и реанимация тяжелобольных детей, О.С. Мишарев, Минск, 1995г.
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