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Opieka pielganiarska nad pacjentem z napadowym
bezdechem afektywnym z zastosowaniem
teorii pielegnowania Virginii Henderson

Celem pracy bylo dokonanie oceny, w oparciu o studium przypadku, oddzialywania
napadowego bezdechu afektywnego u dziecka 5-letniego na funkcjonowanie rodziny
oraz jako$¢ sprawowanej opieki w odniesieniu do modelu pielggnowania wedlug Virginii
Henderson.

Wybdr tej jednostki chorobowej nie jest przypadkowy. Obecnie w dostgpnej literaturze
bezdech emocjonalny (EA - Emotional Apnea) jest opisywany bardzo skapo, zwlaszcza
pod katem probleméw pielegnacyjnych. Przedstawiona analiza pozwoli rodzicom latwiej
przej$¢ przez te diagnoze oraz efektywnie wdrozy¢ proces pielggnowania, aby zapew-
ni¢ dziecku odpowiednia opiekg w czasie napadu, jak réwniez pomiedzy napadami, ale
przede wszystkim bezpieczenstwo i wlasciwy rozwoj emocjonalny i psychiczny.

Do oméwienia wynikow wykorzystano dane zebrane podezas rozmowy z rodzing oraz
informacje zgromadzone w kwestionariuszu. Wykorzystano réwniez dane z obserwa-
cji rodziny. Stwierdzono, ze lekarze rodzinni oraz pediatrzy, z ktorymi inicjowany jest
pierwszy kontakt rodzica z dzieckiem z objawami wskazujacymi na EA, nie posiadaja
wystarczajgcej wiedzy dotyczgcej napadowych epizodéw niepadaczkowych (PNE).
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Kluczowym aspektem okazuje si¢ by¢ wezesne rozpoznanie EA oraz zastosowanie wias-
ciwych metod psychoterapeutycznych, ktére pozwolilyby rodzicom upora¢ si¢ z lgkiem,
troskg i czgsto frustracja wynikajaca z sytuacji, w ktorej sie znalezli, czesto doprowa-
dzajac do nadopiekunczosci, co w znacznym stopniu moze zaklécic¢ prawidlowy rozwdj
psychospoteczny dziecka.

Zastosowany model pielegnowania wedlug Virginii Henderson idealnie wpisuje si¢
w kanon opieki nad dzieckiem z napadowym bezdechem afektywnym, postrzega go
bowiem calosciowo zaréwno w chorobie, jak i zdrowiu, écisle wlaczajac do procesu
rodzicéw/opickunow.

Stowa kluczowe: napadowy bezdech afektywny, bezdech emocjonalny (EA), napadowe
epizody niepadaczkowe (PNE).

Abstract

Nursing Care for a Patient with Paroxysmal Affective Apnea Using Virginia Hender-
son’s Nursing Theory

The aim of the study was to make a subjective assessment, based on a case study, of
the impact of paroxysmal affective apnea in a child 5-year-old on the functioning of
the family and the quality of care provided in relation to Virginia Henderson’s nursing
model.

The choice of this disease entity is not accidental. Currently, in the available literature,
EA is described very poorly, especially in terms of care problems. The analysis I have
presented will allow other parents to go through this diagnosis more easily and effec-
tively implement the nursing process in order to provide the child with appropriate care
during a seizure, as well as between seizures, but most of all - safety and proper emo-
tional and psychological development.

Data collected during the interview with family and the information collected in
the questionnaire were used to discuss the results. Family observation data were also
used. It was found that family doctors and pediatricians with whom the first parent-child
contact is initiated, with symptoms characteristic for EA, do not have sufficient knowl-
edge about PNE.

The key aspect turns out to be the early diagnosis of EA and the use of appropriate psy-
chotherapeutic methods that would allow parents to cope with the anxiety, concern and
often frustration resulting from the situation in which they find themselves. At the same
time, it leads to overprotection, which can significantly disrupt the proper psycho-social
development of a child.
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The applied model of nursing according to Virginia Henderson fits perfectly into
the canon of childcare with paroxysmal affective apnea, as she perceives it holistically,
both in illness and health, strictly including to the process of parents / guardians.

Wstep

Napadowy bezdech afektywny, zwany réwniez bezdechem emocjonalnym
(EA), wystepuje u dzieci w wieku od 6 miesigcy do 5 lat. Jego czgstotliwo$¢
wynosi 5%. EA obserwuje sie w dwoch postaciach klinicznych: cyjanotycz-
nej i bladej. Czestotliwos¢ epizodéw jest zmienna. Moga wystepowac kilka
razy dziennie lub co 3-4 miesiagce. Epizod EA jest nastgpstwem czynnika
wyzwalajacego, np. zlosci, frustracji, przerazenia, drobnego urazu, na sku-
tek ktorego pojawia sie silny ptacz. Dziecko podczas placzu wstrzymuje
oddech, po ktérym dochodzi do hipotonii, utraty przytomnosci i bladosci
skory. Powodem jest nagla bradykardia spowodowana odpowiedzig bledng.
Za$ w cyjanotycznej postaci EA dochodzi do wydluzenia wydechu (tzw.
bezglosny krzyk), w wyniku czego nastepuje zamkniecie glosni, a to z kolei
prowadzi do zwigkszenia ci$nienia w klatce piersiowej i zmniejszenia rzutu
serca, a w konsekwencji do utraty przytomnosci. Epizody trwajg zwykle kro-
cej niz 60 sekund. W cigzkich przypadkach, przy przedluzajgcym sig¢ nie-
dokrwieniu oérodkowego uktadu nerwowego, do objawéw moga dolaczy¢
drgawki toniczne, kloniczne lub toniczno-kloniczne (tzw. napady cig¢zkie lub
powiklane). Jesli pomigdzy epizodami dzieci nie wykazuja Zadnych objawow
chorobowych, to prognozy sg zwykle bardzo pomyslne.

Podejscie kliniczne w dziecigcych napadowych epizodach niepadaczko-
wych (PNE) jest zasadniczo ztoZzone. Najwazniejszym krokiem do postawie-
nia trafnej diagnozy jest szczegotowe zebranie historii przebiegu objawow
i zdarzen. W szczegolnosci réznicowanie diagnostyki nalezy rozpoczac
od okreslenia wieku wystapienia epizodu, zbadania czgstotliwos¢ epizodow,
zmian obserwowanych od poczatku choroby, odlegtych lub niedawnych
chordb, historii porodu i cigzy, procesu rozwoju motoryczno-umystowego
od niemowlectwa oraz historii rodzinnej, gdyz czynnik dziedziczny ma tutaj
réwniez duze znaczenie. Obecny postep technologiczny, taki jak powszechnie
dostepne smartfony, tablety, aparaty cyfrowe noszone przez rodzicéw znacznie
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zwigkszyly wskaznik trafnych diagnoz u tych dzieci. Obrazy rejestrowane
przez rodzicoéw podczas wystapienia PNE niejednokrotnie zapobiegaja wpro-
wadzeniu wielu niepotrzebnych terapii, w tym réwniez bardzo niebezpiecz-
nemu jatrogennemu dziataniu lekow.

Gel pracy

Celem pracy bylo dokonanie oceny, w oparciu o studium przypadku, oddzia-
tywania napadowego bezdechu afektywnego u dziecka 5-letniego na funkcjo-
nowanie rodziny oraz jako§¢ sprawowanej opieki w odniesieniu do modelu
pielegnowania wedlug Virginii Henderson (1897-1996).

Materiaty i metody

W badaniu uwzgl¢dniono dziecko w wieku 5 lat i 8 miesiecy z napadowym
bezdechem afektywnym oraz jego rodzing: matke, ojca oraz dwoje rodzen-
stwa. Do oméwienia wynikéw wykorzystano dane zebrane podczas rozmowy
z rodzing oraz informacje zgromadzone w kwestionariuszu. Wykorzystano
rowniez dane z obserwacji rodziny.

Do uzyskania wynikéw opracowano kwestionariusz sktadajacy sie
z 14 pytan pozwalajacych bardziej zrozumie¢ wplyw napadowego bezdechu
afektywnego na funkcjonowanie rodziny, uwzgl¢dniajac jednoczesnie stan
fizyczny, ale przede wszystkim stan psychiczny poszczegolnych czionkéw
rodziny. Bardzo pomocna okazala si¢ rozmowa oraz obserwacja rodziny.

Prieglad literatury

Od czaséw starozytnych napady niepadaczkowe byly uznawane za forme
histerii. Z opisu Hipokratesa (400 p.n.e) i Atreusa (200 p.n.e) mozna zauwa-
zy¢, ze epizody te byly postrzegane jako zaburzenie psychogenne. Wiele lat
pozniej, pod koniec XIX wieku, Jean-Martin Charcot jako pierwszy okreslit
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napady niepadaczkowe jako zaburzenie kliniczne, nazywajac je ,napadami
histerycznymi” i ,,napadami histerycznymi w postaci padaczki” [1].

Aktualnie w literaturze pojawiajg si¢ rézne terminy opisujgce zdarzenia
PNE, w tym napady rzekome, napady psychogenne, napady histeryczne, napady
rzekomoepileptyczne oraz napady niefizjologiczne lub czynnosciowe [2].

Mechanizmy PNE nie s3 jeszcze w pelni poznane. Istnieje wiele réznych
typow PNE i ich patogeneza jest trudna do zrozumienia, zwlaszcza ze w roz-
woju ludzkiego mozgu okres infantylny charakteryzuje si¢ bardzo dynamicz-
nymi zmianami [3] (tab. 1)

PNE najogolniej mozna podzieli¢ na 1) psychogenne PNE i 2) niepsy-
chogenne (fizjologiczne) PNE [4]. Niepsychogenne PNE dominuja u dzieci
do 6 roku zycia, wykazujg réwniez krétszy czas trwania choroby i bardziej
zréznicowane objawy, w odroznieniu od starszych dzieci i mlodziezy, gdzie
epizody niepadaczkowe zwykle majg podtoze psychogenne [5, 6] (PNES).

Tab. 1. Rodzaje napadowych epizodéw niepadaczkowych (PNE) u dzieci

Poczatek Prawdopodobny bodziec wywotujacy
Noworodek
Drienie Placz, stymulacja zewnetrzna
Mioklonie podczas snu noworodkowego Sen
Hyperekplexia Nagta stymulacja
Bezdech senny Sen

Wezesne niemowlectwo (0-6 miesiecy)

Dreszcze Nadmierne podburzenie, frustracja

tagodne mioklonie dziecigce Nieznany

tagodne napadowe uniesienie wzroku z ataksjq Nieznany, zmeczenie moze potegowac objaw

Napadowy krecz szyi Nieznany

Samostymulacja Zaczerwienienie twarzy, pocenie sig, chrzakniecie
Péine niemowlectwo (6-12 miesiecy)

Napadowy bezdech afektywny Placz

Spasmus nutans Nieznany

Stereotypy Nadmierne pobudzenie, stres

Kotysanie ciatem/uderzanie gtowa Nieznany

Naprzemienna hemipelegia Nieznany, moie potegowac stres i pobudzenie
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Poczatek Prawdopodobny bodziec wywotujacy
Inne
Zesp6t Sandifera Karmienie
Polekowe objawy pozapiramidowe Przyjmowane leki, m.in. neuroleptyki

Zrédto: oprac. wihasne.

Szacuje sig, ze napadowe zdarzenia niepadaczkowe, majace podloze
fizjologiczne lub organiczne, stanowig 43,2% wszystkich PNE, natomiast psy-
chogenne 56,8% [7]. Co ciekawe, literatura podaje rowniez, ze na czgsto$é
epizodéw PNES mogg mie¢ wplyw PNE we wczesnym dziecinstwie [8].

Napadowy bezdech afektywny, nazywany w literaturze réwniez bezde-
chem emocjonalnym (EA), dotyka ok. 5% zdrowych dzieci, chociaz istniejy
autorzy, ktérzy uwazaja, ze ich prawdziwa czesto$¢ wynosi nawet do 27%
w tagodnym stopniu. Diagnoza najczeéciej opiera si¢ na stereotypowej sek-
wencji zdarzen klinicznych, ktére zaczynajg si¢ od tez spowodowanych
bodzcem emocjonalnym, co powoduje zmiang w autonomicznym ukladzie
nerwowym z przej$ciowa zmiang koloru skdry.

Dostepne zrodla podaja, ze EA wystepuje u dzieci w wieku od 3 dni
do 8 lat, ale az 76% przypadkéw wystepuje miedzy 6 miesiacem a 4 rokiem
zycia. Czgstotliwos¢ epizodow jest bardzo zmienna i moze pojawia¢ si¢ raz
w miesiacu, a nawet dochodzi¢ do kilku takich zdarzen dziennie. Czas trwa-
nia calego zdarzenia jest krotszy niz 3 minuty [9]. Nie opisano napadéw EA
rozpoczynajacych sie po 5 roku zycia [10].

Literatura podaje, ze ok. 15% przypadkéw EA koriczy si¢ utrata przytomno-
$ci. W zaleznosci od tego, jakg forme przybiera wyrézniamy dwie odmiany EA:

1. Blade EA,

2. Cyjanotyczne EA.

Nazwy odmian odnosza si¢ do zmiany koloru skory, jaka dziecko wyka-
zuje podczas epizodu, bladg lub sing. Blade EA to omdlenie wdechowe, za$
cyjanotyczne EA to omdlenie wydechowe, czasem zdarza sie epizod mie-
szany. Typ cyjanotyczny wystepuje znacznie czesciej, a jego czestos¢ wyste-
powania w stosunku do typu bladego wynosi 3 do 1 [11].

Wydaje sig, ze fundamentalng role w EA odgrywa dysfunkcja autono-
micznego ukladu nerwowego, gdzie dochodzi do fizjologicznej interakcji
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oddechowej i neuronalnej [12]. Patogenezg bladego EA jest odruch przy-
wspolczulny z bradykardia, asystolia, ktéry powoduje hipoperfuzje mozgu,
drgawki i utrat¢ przytomnosci [13]. Z drugiej strony w cyjanotycznym EA
nastepuje stymulacja wspoéiczulna z odruchowym omdleniem na skutek prze-
dluzonego wydechu.

Sinica EA nie wyklucza jednak mozliwosci wystapienia réwniez brady-
kardii i asystolii. Moze wigc dojé¢ do aktywacji obu ukladéw autonomicznych
w tym samym epizodzie EA [14].

Blade EA okreslane jest rowniez jako omdlenie wazowagalne, wywotane
przez mechanizm kardio-hamujacy o podlozu neurologicznym. Moze by¢
wywolane urazem, np. glowy, strachem, szokiem, ale nie tylko, dziecko w tym
typie jest nieprzytomne, wiotkie i blade, moga wystepowac réwniez mioklonie.
Blade EA pojawia sie nagle [15]. Odzyskiwanie $wiadomosci zajmuje od kilku
sekund do dwoch minut. Cyjanotyczne EA, wywolywane najczgsciej przez
wspomniany wczeéniej przedtuzony wydech, utrzymujacy sie przez dlugi
czas. Bodzcem wywolujacym czesto jest ptacz lub krzyk, po ktérym nastgpuje
bezdech, utrata §wiadomosci, sinica i sztywnosc. Moze by¢ wywotane niewiel-
kim urazem, strachem, ztoscig lub frustracja [16]. W rezultacie pojawia si¢
silny krzyk, w ktérym dochodzi do hiperwentylacji ptuc, prowadzaca do hipo-
kapni, co w konsekwencji wywotuje skurcz naczyn mozgowych, a to sprzyja
niedotlenieniu mézgu. Placz z kolei powoduje skurcz drég oddechowych,
w wyniku czego uruchamiany zostaje mechanizm Valsalva Webera, w kto-
rym to z powodu wzrostu cisnienia w klatce piersiowej nastgpuje zmniejszenie
pojemnosci minutowej serca, a takze maleje objgtosc strumienia krwi, co pro-
wadzi do hipoperfuzji tetnic mézgowych i jednoczesnie do zastoju Zylnego.
W polaczeniu z hipoksemig powoduje utrate przytomnosci i/lub drgawki [17].

W obu przypadkach EA obserwuje si¢ wptyw czynnika dziedzicznego.
U ok. 20-30% rodzicéw dzieci z rozpoznanym bezdechem emocjonalnym
mialy miejsce réwniez afektywne bezdechy oddechowe [1]. Dzieci z EA
zwykle dorastaja w rodzinach aspotecznych lub w warunkach , nadopiekun-
czosci”. Rozwéj intelektualny i umystowy jest u tych dzieci jak najbardziej
normalny i nie odbiega od powszechnie przyjetych norm [17].

Mimo ze EA zwykle przyjmuje tagodng forme, zdarzajg si¢ rowniez
powazne EA, w ktdrych dochodzi do przediuzonego powrotu do $wiadomosci,

i



i

Anna Stanczak, Katarzyna Ziejka

drgawek lub stanu padaczkowego w wyniku niedotlenienia lub wzglednego
niedokrwienia mézgu. Stanowig one 15% wszystkich EA [18].

Patofizjologia i mechanizm EA sa do$¢ kontrowersyjne, niektorzy doszu-
kujg si¢ zwigzku migdzy EA a anemig. Jednakze, nie tylko niedokrwistos¢
z niedoboru zelaza, ale takze sam niedob¢r zelaza bez niedokrwisto$ci wigze
si¢ z ryzykiem wystgpienia sinicy o wysokiej czestotliwosci EA [19]. Suple-
mentacja zelaza wydaje si¢ by¢ skuteczna u wielu pacjentow, jednakze nie
prowadzi do calkowitego wyeliminowania epizodéw, a jedynie do zmniejsze-
nia ich czestotliwodci [20].

Podczas epizodu konczacego si¢ omdleniem mogg pojawic sie nagte
odchylenia gtowy, napigcia w calym ciele lub ,,opistotonus”, polegajacy na
sztywnieniu kregostupa i wygieciu go tukowato ku tylowi z glowa odgieta
do tylu. Objawy bardzo przypominaja epileptyczny napad padaczkowy
lub dystonig, co czgsto poteguje niepokdj rodzicéw dzieci, u ktorych takie
objawy wystapily [21, 22]. Czesto u dzieci podczas EA obserwuje si¢ réwniez
tzw. odchylenie wzroku, polegajace zwykle na skierowaniu gatek ocznych ku
gorze. W rozpoznaniu poméc moze wnikliwa analiza lekarska i wskazanie
rodzicom kilku zasadniczych roznic pomigdzy PNE a epizodami epileptycz-
nymi, co w poczatkowym etapie diagnostyki znacznie ich uspokoi.

U niektorych dzieci ponizej 6 lat objawem EA poprzedzajacym utrate
przytomnosci jest tzw. ,wpatrywanie si¢. Charakterystyczna jest rowniez
toniczna postawa ciata, mioklonie podczas snu i zaburzenia zwigzane ze
snem [23]. Literatura podaje, ze w niektérych przypadkach PNE obserwuje
si¢ u dzieci pomiedzy 2 a 4 rokiem zycia parasomnie (zwane lekami noc-
nymi), ktdre objawiajg sie poceniem, tachykardig, rozszerzeniem Zrenic oraz
reakcjami emocjonalnymi, takimi jak strach [24].

W bardziej powiktanych i ciezkich przypadkach EA, gdzie dochodzi
do przedluzajgcego si¢ niedokrwienia osrodkowego uktadu nerwowego,
mogg dotaczy¢ drgawki toniczne, kloniczne lub toniczno-kliniczne, ktére
poteguja niepokoj rodzicow.

Zaobserwowano réwniez, ze u dzieci, u ktérych nastgpit spadek glukozy
we krwi ponizej warto$ci 4 mmol/l, a nawet dochodzacy do 2,2 mmol/l, moze
wystapi¢ PNE. W zwigzku z powyzszym nalezy w takich przypadkach wyklu-
czy¢ kryzys hipoglikemiczny [25].
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W Europie czesto$¢ wystepowania padaczki u dzieci szacuje si¢ na
4-5%. Badanie przeprowadzone w Danii wykazalo, ze 39% dzieci, u ktérych
zdiagnozowano padaczke, zostalo blednie zdiagnozowanych, a okoto 47%
tych rozpoznan stanowily PNE. Bledna diagnoza wplywa na Zycie rodzinne
pacjenta, jego edukacje i wiele czynnikéw ekonomicznych. Czgsta nieobec-
nos¢ dziecka w szkole, zawieszenie czynnosci zawodowych rodzicéw, szkody
psychiczne dziecka i rodzicéw. Ograniczenia rowniez w wyborze przyszlego
zawodu przez osobe, u ktorej postawiono bledna diagnoze. To wszystko pro-
wadzi do nieodwracalnych szkod. Dlatego tak wazne jest, aby lekarze bardzo
dokladnie oceniali kazdy objaw w celu postawienia wlasciwej diagnozy [26].

Diagnostyka PNE powinna przede wszystkim opiera¢ si¢ na diagnostyce
réznicowej, ktéra uwzglednialaby stany i sytuacje, ktdre przebiegaja z bezde-
chem i utratg swiadomosci oraz uwzgledniata wiek wystapienia pierwszych
epizoddw. Aby postawi¢ whasciwg diagnoze, nalezy w pierwszej kolejnosci
wykluczy¢ inne choroby organiczne, takie jak zaburzenia neurochirurgiczne,
metaboliczne, sercowe czy trawienne, w tym m.in. zesp6t Sandifera, kryzys
hipoglikemiczny czy tez niedobory zelaza.

Diagnostyka PNE powinna rowniez opierac si¢ na wnikliwej analizie pra-
widlowoéci funkcjonowania ukladu krazenia. W tym celu przydatna moze
by¢ elektrokardiografia (EKG) i monitorowanie EKG metoda Holtera, aby
wykluczy¢ wszelkie arytmie serca, pierwotne zaburzenia rytmu serca czy
zespot dlugiego QT. Zaobserwowano bowiem u dziecka z rozpoznanym EA,
w trakcie jednego z napadéw w zapisie Holtera EKG, trwajacg 16 sekund asy-
stolie. Nastepnie przez okolo 1 minute rejestrowano na przemian wolniejszy
zastepczy rytm wezlowy (100/min) z szybszym rytmem zatokowym (150/
min) oraz powrdt miarowego rytmu zatokowego 180/min [27].

Kolejnym badaniem wykluczajacym w diagnostyce PNE jest test pochy-
leniowy. Wykonuje sie go u dzieci w wieku ponizej 6 roku Zycia, u ktérych
wystapity dwa lub wiecej epizod6w bad? jeden powazny epizod [28]. test ten
polega na pionizacji badanego przy uzyciu ruchomego stotu w celu wywo-
tania sytuacji, w ktorej nastepuje omdlenie. W czasie proby nalezy stale
monitorowa¢ czynnos¢ serca i cisnienie krwi. Najczgsciej test pochyleniowy
wykonuje si¢ w godzinach rannych, przed $niadaniem, niekiedy po matym
positku.
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Wynik testu pochyleniowego uznaje si¢ za dodatni, gdy wystapia: omdle-
nie, zastabniecie lub objawy prodromalne z zarejestrowanym istotnym spad-
kiem ci$nienia tgtniczego i/lub gwattownym zwolnieniem czynnosci serca.
Nalezy pamigtac, ze ujemny wynik testu pionizacyjnego nie wyklucza omdle-
nia wazowagalnego. Natomiast wystapienie omdlenia podczas testu, bez
stwierdzonego spadku ci$nienia tetniczego lub bradykardii, moze sugerowac
omdlenie histeryczne badz symulowane [29].

Innym badaniem réznicujagcym w PNE, latwym do przeprowadzenia, jest
test Calgary, zar6wno w wersji tradycyjnej, jak i zmodyfikowanej. Sktada sie
z zestawu dziewieciu pytan dotyczacych historii choroby, czynnikéw wyzwa-
lajacych, okolicznosci i objawéw podczas epizodu przejsciowej utraty §wia-
domosci. Wynik <1 wyklucza padaczke [28].

Tab. 2. Zmodyfikowana skala Calgary

; Zaznacz
Pytanie (jesli TAK)
1. Budzisz sie z przygryzionym jezykiem? 2
2. Nie zaobserwowano zwiastuna poprzedzajacego omdlenie? 1
3. Doszto do utraty przytomnosci w czasie snu? 1
4. Glowa zostaje zwrGcona w bok podczas utraty przytomnosci? 1

5. Nietypowe zachowanie zauwazone przez 0soby postronne (w tym brak reakgji),
nietypowa postawa lub szarpnigcie korficzynami (zaznacz, jesli wystepuje jaki- 1
kolwiek z wymienionych objawdw)

6. Po epizodzie obserwuje sie zamieszanie? 1

7. Dezorientacja po epizodzie, ktdrej towarzysza zawroty gtowy, kotatanie serca -
lub nudnosci?

8. Nadmierna potliwos¢ przed omdleniem? ' -2

9. Utrata przytomnosci podczas dtugotrwatego siedzenia lub stania? -2

Zrédto: oprac. whasne.

Obecnie zlotym standardem w diagnozowaniu EA zostato dtugotermi-
nowe monitorowanie wideo-EEG (z technikami prowokacyjnymi lub bez)
[30]. Badanie to pozwala na jednoczesne §ledzenie zapisu czynnosci bio-
elektrycznej mozgu i objaw6w klinicznych. U dzieci z napadami afektywnego
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bezdechu badanie neurologiczne nie wykazuje odchylen od normy, a w zapi-
sie EEG nie stwierdza si¢ wzorca napadowego [10].

Bledy w diagnozowaniu napadéw niepadaczkowych mogg miec szereg
szkodliwych konsekwencji dla dziecka. Po pierwsze i nadrzgdne, niepotrzebne
przyjmowanie lekéw przeciwpadaczkowych przez kilka miesigcy lub lat, pro-
wadzace do jatrogennego dziatania farmakologicznego i nierozpoznanie stanu
pseudo-napadopadaczkowego z potencjalnym ryzykiem intubacji [31]. Zanie-
pokojeni rodzice czesto ograniczaja ,dziecko z padaczka’, co prowadzi¢ moze
do zahamowania rozwoju zdolnoéci, ktére wykazuje dziecko i rozwoju jego
kreatywnosci. Dlatego z medycznego punktu widzenia bardzo wazne jest, aby
w przypadkach kiedy pojawia sie dylemat, czy analizowany przypadek nalezy
do napadéw padaczkowych czy niepadaczkowych, przypadki takie zdiag-
nozowac jako ,,napady niejasne-niesklasyfikowane-napadowe”. Obserwacja
kliniczna i powtdrna ocena kliniczna po pewnym czasie moze z duzym praw-
dopodobienstwem, pozwoli¢ na prawidlowe rozpoznanie. Najwazniejsze to
unikanie poépiesznej i blednej diagnozy padaczki [32].

Nie nalezy zapomina¢, ze niewlasciwa diagnoza moze prowadzi¢ do zlo-
zonego problemu psychospotecznego, ktérej skutek naklada na osobg z diag-
noza epilepsiji i jej rodzine pietno i liczne uprzedzenia spoleczne, ktore nadal
wystepuja i najczgéciej wynikajg ze strachu spoleczenstwa przed udzialem
w napadzie epileptycznym. Moze to rowniez potencjalnie doprowadzic
do wzrostu $miertelnoséci na skutek samobojstw [33].

Reasumujgc, jezeli uzyskane wyniki (badanie przedmiotowe, badania
dodatkowe, konsultacje specjalistyczne) potwierdzajg rozpoznanie, a objawy
sa uciazliwe dla dziecka i jego rodziny, pomocna moze si¢ okazaé wizyta
u psychologa. Moze on wskaza¢ rodzicom metody postepowania, pozwalajace
ograniczy¢ wystepowanie tzw. prowokatoréw, ktore bezposrednio prowadzg
do PNE, w tym takze EA [34].

Rokowanie w grupie pacjentow z EA jest pomyslne. U zdecydowanej
wigkszosci napady ustepuja calkowicie do 5, a najpdzniej do 7 roku Zycia.
Pojedyncze przypadki zgondw dzieci w przebiegu objawow opisywanych jako
napady afektywnego bezdechu, wynikaly najprawdopodobniej z innej przy-
czyny, jak np. zadlawienia si¢ [35]. Pelne za$ poznanie i zrozumienie patome-
chanizméw EA w przyszlosci moze zapewnic skuteczng pomoc pacjentom
oraz lepszy komfort zycia ich rodzinom [27].
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Biorgc pod uwage fagodny charakter i korzystne rokowanie EA, w tagod-
nych przypadkach, wskazane jest whasciwe poinstruowanie rodzicow, jak poste-
powac w czasie omdlenia, a przede wszystkim uspokojenie ich i wypracowanie
algorytméw postgpowania opartych na pewnych i opanowanych dziataniach.

W przypadku wystapienia epizodu afektywnego bezdechu przede wszyst-
kim rodzice powinni zachowac¢ spokéj, jednoczesnie czuwajgc nad dzieckiem.
Mozna sprobowac zmienic¢ pozycje ciata dziecka, spryskac twarz woda,
dmuchng¢ w twarz. Te dzialania - z informacji uzyskiwanych od rodzicow
- czesto przyspieszajg zakonczeni epizodu [10].

Wytyczne Europejskiej Rady Resuscytacji bardzo jasno precyzuja, jak
nalezy postepowac w sytuacji, kiedy dziecko nie reaguje i nie oddycha oraz
jak prawidlowo rozpoczac resuscytacje krazeniowo-oddechowa. U dzieci uni-
wersalny algorytm postgpowania nalezy zmodyfikowa¢, rozpoczynajac resu-
scytacje od 5 oddechéw. Nie nalezy sie obawiac, ze jeéli nie doszlo do naglego
zatrzymania krgzenia, tylko do EA, rozpoczgcie resuscytacji krgzeniowo-
-oddechowej zaszkodzi dziecku. Najpewniej dziecko zareaguje na bodziec
jakim jest oddech ratowniczy i wystapia u niego oznaki krgzenia: zacznie si¢
poruszac, ptakac i oddycha¢ prawidlowo [35].

Studium przypadku

Wiele waznych przedsiewziec i odkryé naukowych dokonywano poprzez
badanie nie tysigcy czy setek tysigcy przypadkow, ale przez szczegétowe bada-
nie jednego lub dwoch. Sama teoria Darwina opierata si¢ na spostrzezeniach,
ktore zdobyt z serii skrupulatnie przeprowadzonych studiéw przypadku.

Podejmujgc decyzje o wyborze studium przypadku, skoncentrowano
si¢ na jednym konkretnym dziecku. Napadowe bezdechy afektywne u dzieci
wystepuja bowiem bardzo rzadko, a czgsto tez nie s3 wladciwie diagnozo-
wane, wigc trudno byloby zebra¢ grupe wystarczajaca do przeprowadzenia
pracy typowo badawczej. Podczas przeprowadzania wywiadu oraz obserwa-
cji zaréwno dziecka, jak i rodziny starano sie przyjrze¢ im szczegélowo, ale
jednoczesnie calosciowo uwzgledni¢ w procesie pielegnowania cala rodzine,
a nie tylko analizowany przypadek.
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Nalezy pamietaé, ze studium przypadku nie jest metoda sama w sobie.
Jest to skupienie sie na konkretnym przypadku oraz jego dogiebna analiza
pod kazdym mozliwym katem wystgpienia, w tym artykule — problemu pie-
legnacyjnego.

Pacjent poddany analizie w niniejszej pracy to dziecko obecnie w wieku
5 lat i 8 miesigcy zycia oraz rodzina, na ktorg sktada si¢ matka, ojciec oraz
dwoje starszego rodzenstwa — brat i siostra.

Pierwszy epizod zwigzany z napadowym bezdechem afektywnym wysta-
pit u dziecka w 8 miesigcu zycia. Napady powtarzaly si¢ z rézna czestotli-
woscig, $rednio jeden na pét roku, jednakze uzaleznione to byto od wielu
czynnikéw prowokujacych. Najczestszym czynnikiem wywolujacym byt
problem z poradzeniem sobie z jakg$ przeszkoda, co wywolywato u dzie-
cka poczgtkowo ztos¢, ktora przeradzata sie bardzo szybko we frustracje, ta
z kolei doprowadzata do krotkiego placzu i kilkusekundowej utraty przytom-
nosci. Z informacji zebranych od rodzicéw wiadomo, ze wigkszosc epizodow
wynikala z konfliktu, ktéry zdarzat si¢ pomigedzy rodzenstwem, co mogloby
sugerowac, ze dziecko nie potrafi poradzi¢ sobie w sytuacji problemowej, ale
rowniez — czysto hipotetycznie — moze oznacza¢ probg uzyskania korzysci
oraz zwrdcenie na siebie uwagi. Kazdy napadowy bezdech afektywny, wg rela-
cji rodzicéw, przebiegal u dziecka wedlug tego samego schematu i towarzy-
szyly mu te same objawy (rys. 1).

0] 03
krotki placz /
brak ptaczu |

#osc /
frystracja

skierowanie
gatek ocznych

do géry

Rys. 1. Objawy napadowego bezdechu afektywnego u badanego dziecka
Irédto: oprac. wiasne
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Przed utratg przytomnosci czesto obserwowano odgigcie glowy ku tylowi
i zawsze dziecko bladlo. Jedli nie wystepowat ptacz, to obserwowano zatrzy-
manie w fazie wdechu. Epizody, ktdre wystepowaly do 2 roku zycia, konczyly
si¢ zapadaniem w sen, p6zniejsze juz nie. Ostatni napadowy bezdech afek-
tywny mial miejsce krétko przed ukoniczeniem przez dziecko 5 roku zycia.

Pomigdzy 3 a 5 rokiem Zycia, kiedy dziecko posiadalo juz orientacje allo-
psychiczng, czyli wiadomos¢ miejsca, czasu, przestrzeni i sytuacji wlasnej,
podczas proby wyjasnienia przyczyny napadowego bezdechu afektywnego,
dziecko nie potrafifo jasno wyjasnié, co sie stalo. W oczach rodzicow wygla-
dalo to tak jakby od momentu zadziatania bodZca wyzwalajacego do odzyska-
nia przytomnosci dziecko mialo zaburzong pamie¢, co do sytuacji, w jakiej
si¢ znalazlo. Nie potrafito okredli¢, co sie wydarzyto na krotko przed epizo-
dem oraz co poprzedzilo utrat¢ przytomnosci.

Wiele z wyzej opisanych objawéw wywotywato u rodzicéw w poczatko-
wej fazie choroby ogromny niepokdj, gdyz pod wptywem informacji pozyska-
nych w sieci internetowej byli przekonani, ze ich dziecko cierpi na padaczke.
Rodzice sugerowali si¢ takimi objawami, jak: kierowanie gatek ocznych ku
gorze, odginanie glowy ku tylowi, zapadanie w sen po zdarzeniu, czy tez
napady typu absence, ktére sg napadami pierwotnymi w padaczce i cechuje
je brak swiadomosci oraz niemozno$¢ nawigzania kontaktu z dzieckiem
- dziecko jakby odcina si¢ od §wiata zewnetrznego, np. jest zapatrzone w dal
i nie reaguje. Ten ostatni objaw okazal sie w péZniejszym etapie choroby bar-
dzo kluczowy.

Z uzyskanych informacji wynika, ze u ojca dziecka w dziecinstwie
rowniez pojawialy si¢ bezdechy emocjonalne, ale nigdy nie konczyty sie
utrata przytomnosci. U pozostalych cztonkéw rodziny, w tym dziadkéw,
wedtug relacji rodzicéw, nie byto zadnych epizodéw zwigzanych z bezde-
chami.

Pierwsza wizyta u lekarza pediatry podstawowej opieki zdrowotnej,
podczas ktorej poruszyli problem, z ktérym sie zmagaja, miata miejsce pod-
czas szczepien ochronnych, w 13. miesigcu zycia dziecka. Do tego momentu
mial miejsce tylko jeden napad bezdechu. Rodzice zostali poinformowani
przez lekarza o koniecznosci obserwacji dziecka. Stwierdzil on, ze még! to
by¢ jednorazowy incydent, a w razie niepokojacych objawéw zalecit kontrole.
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Podczas wywiadu badawczego mozna byto wyczu¢ rozzalenie ze strony rodzi-
céw, ze nie uzyskali rzetelnej porady, jak maja postepowac przy ewentualnym
kolejnym epizodzie. To zmusito ich do podjecia samodzielnych poszukiwan.
Podpowiedzi jednak, jak radzi¢ sobie z dzieckiem podczas napadowego
bezdechu, jest bardzo malo, wiec bazowali na tym, co udalo im si¢ zdoby<.
Zawsze, kiedy mial miejsce kolejny epizod, starali sig asekurowac dziecko,
aby zabezpieczy¢ je przed ewentualnym urazem. Niestety nie zawsze udawalo
im sie by¢ akurat przy dziecku, kiedy tracito przytomnos¢. Takie sytuacje na
szczescie konczyly sie zwykle tylko strachem lub nabitym guzem.

Matka dziecka znalazla informacje o chlapaniu twarzy zimna wodg pod-
czas utraty przytomnosci, ale nie udalo jej si¢ tego przetestowac, gdyz napad
przebiegal zwykle tak gwaltownie, Ze nie zdagzyla tego sposobu zastosowac,
zwykle zbyt daleko byto do biezacej zimnej wody.

Rodzice przyznali, ze na poczatku zdarzato im si¢ reagowac gwaltow-
nie, np. potrzgsali dzieckiem, zeby nawigza¢ z nim kontakt, czy tez podnosili
glos, jednak bardzo szybko zdali sobie sprawe, Ze to w niczym nie pomaga,
a dodatkowo wptywa negatywnie na rodzenstwo, ktore zwykle bylo swiad-
kiem zdarzenia - potgegowalo strach.

Matka stala si¢ bezblednym obserwatorem swojego dziecka. Kiedy opisy-
wany przypadek mial niespelna 3 lata, nauczyla si¢ wychwytywac momenty,
ktore potencjalnie moglyby stanowié czynnik wyzwalajacy, i zawsze w takiej
sytuacji starata sie odwroci¢ uwage dziecka od problemu badz konfliktu.
Wymagalo to jednak od niej, jak sama przyznala, ciaglej gotowosci, co bardzo
odbilo sie na jej zdrowiu psychicznym. Jak to okrelita, bedac rodzicem jest
si¢ w gotowosci 24 godziny na dobeg, ale w tej sytuacji ta gotowos¢ musiala
byé 100-krotnie wzmozona. Musiata by¢ bardzo czujna, zeby wychwycic
jakiekolwiek sygnaty mogace doprowadzi¢ do epizodu.

Choroba dziecka odcisnela znaczne pigtno zaréwno na rodzicach, jak
i na rodzenstwie. Rodzice stali si¢ nadopiekunczy. Podczas rozmowy przy-
znali, co tez potwierdzili w kwestionariuszu, ze ograniczali kontakty dziecka
z réwie$nikami do minimum badz ,stali nad glows” dziecka, aby panowa¢ nad
sytuacja, gdyby powstal konflikt, z ktérym nie mogloby sobie poradzi¢. Z per-
spektywy czasu zdali sobie sprawe, ze krzywdzg dziecko takim podejsciem,
bo czesto ingeruja w relacje migdzy dzie¢mi, ale strach przed ewentualnymi
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skutkami napadu byt silniejszy od nich. Wystarczajacym dodatkowym stresem
bylo dla nich postanie dziecka do przedszkola, co wigzalo si¢ z wieloma nie-
przespanymi nocami. Nie do przyjecia w ich odczuciu byloby pozostawienie
dziecka w gronie dzieci bez $cistego nadzoru, wiec zabraniali mu np. uczest-
nictwa w urodzinach kolezanek i kolegow, co spotykato sie z ogromnym nie-
zadowoleniem dziecka.

Rodzenstwo, jak wynika z relacji rodzicow, na poczatku choroby wyka-
zywalo z{0s¢ i zazdros¢, ze mbodszemu bratu poblazano w wielu sytuacjach.
W pézniejszym etapie objawiato bezsilno$¢, a starsza cérka, bedac niejedno-
krotnie $wiadkiem utraty przytomnosci miodszego brata, wpadata w panike,
ktora objawiata sig histerycznym krzykiem, gdy widziata, ze brat zaczyna tra-
ci¢ kontakt z otoczeniem. Wynikalo to z jej ogromnej wrazliwosci i strachu
o zycie mlodszego brata, gdyz sama, bedgc dzieckiem, nie potrafita wowczas
zrozumie, Ze te kilka sekund, w ktorych brat przestaje oddychad, jest stanem
odwracalnym, po ktérym wraca pelna $wiadomos¢.

Podczas kolejnej wizyty u lekarza podstawowej opieki zdrowotnej pedia-
tra pobieznie zebral wywiad, po czym wreczyt im plik skierowan. Czuli sie
zbyci, a nie ukrywali, Ze w tamtym momencie potrzebowali nie tyle wspar-
cia lekarskiego co psychologicznego, gdyz nie radzili sobie ze stresem, jaki
wywolywaly napadowe bezdechy emocjonalne.

Opisywane dziecko ma réwniez udokumentowang astme oskrzelowa,
ktora jest kontrolowana przez poradnig specjalistyczng. W zwigzku z astma
oskrzelowg dziecko nigdy nie musialo by¢ hospitalizowane. Nie znaleziono
zaleznoéci pomiedzy tq chorobg a napadami bezdechu.

Ocena stanu biopsychospotecznego prezentowanego pacjenta

Parametry zyciowe podczas przeprowadzania badania:

1. wzrost 127 cm

2. masa ciala 31 kg

3. BMI 19,2. Wedtug siatki centylowej BMI wynosi prawie ¢95, co wska-
zuje na nadwagg

4. Temperatura ciata 36,8°C
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5. Uklad krazenia: Tetno 80 uderzen/min. Akcja serca miarowa. Ci$nie-
nie tetnicze wynosi 90/65 mm Hg.

6. Ukltad oddechowy: Oddech prawidtowy, 22 oddechy/min. Kaszel nie
wystepuje. Inne zgloszenie: astma oskrzelowa, na stae lek Singulair (1 tab. x 1).

7. Uklad nerwowy: dziecko w pelni $wiadome. Kontakt stowny prawidtowy.

8. Uktad pokarmowy: laknienie i pragnienie prawidlowe.

9. Uktad moczowo-plciowy: wydalanie moczu prawidlowe.

10. Zmysty: wzrok i stuch prawidiowy,

11. Skora czysta. Brak zmian skérnych.

12. Stan emocjonalny: nastr6j wyréwnany, dziecko chetnie wspStpracuje.

Praca z przypadkiem wg modelu pielegnowania Virginii Henderson

Badany przypadek idealnie wpisuje si¢ w model pielegnowania wedtug Virgi-
nii Henderson. Traktuje pacjenta calo$ciowo, wlaczajac w jego opieke najbliz-
sze otoczenie, w tym wypadku rodzing. Opisywany model opieki by¢ moze
pozwoli innym rodzicom fatwiej przejé¢ przez ta diagnoze oraz efektywnie
wdrozy¢ proces pielggnowania, aby zapewni¢ dziecku odpowiednig opieke
w czasie napadu, jak réwniez pomiedzy napadami, ale przede wszystkim bez-
pieczenstwo i wlasciwy rozwéj emocjonalny.

Diagnoza pielggniarska i

Ryzyko ponownego wystapienia napadowego bezdechu afektywnego.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystapienia ponownego napadu
bezdechu afektywnego.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Unikanie czynnikéw prowokujacych wystapienie napadowego bez-
dechu.

2. Uswiadomienie rodzenstwu, jaki moze mie¢ wplyw na mlodszego
brata prowokowanie konfliktow.

3. Nauczenie rodzicow podstawowych zasad resuscytacji krazeniowo-

67



8

Anna Stanczak, Katarzyna Ziejka

-oddechowej, gdyby doszto podczas napadu do zatrzymania akcji serca lub
prawidlowy oddech nie powrécit po 30-60 sekundach, jak mialo to miejsce
podczas wezesniejszych omdlen.

4. Nauka wychwytywania momentu poczatku napadu. Jeéli rodzicom
badz rodzenstwu uda sie wychwyci¢ moment poczatkujacy napadu, wéwczas
nalezy si¢ skupi¢ na wypracowaniu sposobu, ktéry efektywnie pozwolitby
odwrdéci¢ uwage dziecka od prowokatora.

5. Przytulenie dziecka i préba uspokojenia, ale nie na sile, gdyz
z wywiadu wynika, 7e taka metoda nie przynosita pozadanego efektu.

6. Zachowanie spokoju, bez wzgledu na to jak bardzo stresogennie zda-
rzenie wplywa na rodzicéw. Dzieki zachowaniu spokoju rodzenstwo z cza-
sem rowniez nauczy si¢ postepowac ze spokojem, jesli bedg bezposrednimi,
a czasem jednymi, uczestnikami zdarzenia.

Ocena

W tym przypadku w pelni zostala zrealizowana potrzeba komunikowania
si¢ z innymi, w ktdrej Henderson zwracata uwage na potrzebe wyrazania bez
ograniczen swoich uczu¢, obaw, czy tez opinii. Zaspokojenie tej potrzeby jest
jednym z kluczowych elementow efektywnosci calego procesu pielegnowania.

Po przeanalizowaniu z rodzicami kilku epizodéw napadowego bezdechu
afektywnego u dziecka udato si¢ znalez¢ sposob na efektywne odwracanie
uwagi od prowokatoréw. Sprébowano réwniez wlaczy¢ do opieki, posred-
nio, starsze rodzerstwo. Uswiadomiono rodzenstwu, ze niektore zachowania
moga skutkowac wystapieniem napadu u mtodszego brata, przy jednoczes-
nym zwroceniu uwagi na fakt, ze nie moga na siebie przyjmowa¢ odpowie-
dzialnosci za wszystkie sytuacje z ich udzialem, podczas ktérych dochodzi
do EA. Na co tez zwrécono uwage rodzicom, gdyz dzieci czuty ci¢zar odpo-
wiedzialnosci, zapewne nie§wiadomie nalozony przez rodzicéw, za sytuacje,
w ktorych braly bezposrednio udzial.

Rodzice bardzo chegtnie przystapili do nauki zasad resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej. Nabycie tych umiejetnosci wplyneto znaczaco na zacho-
wanie spokoju w opiece nad dzieckiem, gdy pojawiaty sie sytuacje mogace
wywola¢ napad. Rodzice réwniez zaobserwowali zmian¢ w zachowaniu
starszego rodzenstwa. Brat i siostra nie reagowali przesadng ,,panikg”, gdy
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zaczynalo si¢ dzia¢, w ich opinii, co§ niepokojgcego z mtodszym bratem,
co mogtoby wywota¢ u niego EA.

Diagnoza pielegniarska 2

Prawdopodobienstwo wystgpienia urazu czaszkowo-mozgowego na skutek
utraty przytomnosci i niekontrolowanego upadku.

Cel opieki: Zmniejszenie zagrozenia wystapienia urazu czaszkowo-moz-
gowego.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Nie pozostawianie dziecka bez opieki lub obecnosci 0sob trzecich.

2. Usuniecie w miare mozliwosci z otoczenia dziecka niebezpiecznych
przedmiotdw, ktore moglyby przyczynic si¢ do urazu.

3. Asekurowanie dziecka podczas utraty przytomnosci.

4. Jesli dojdzie do niekontrolowanego upadku:

a) obserwacja dziecka pod katem ewentualnego urazu czaszkowo-
-mézgowego. Zwrocenie uwagi m.in. na wyciek krwi z nosa, uszu, ust,
czy tez krwiaki w obrebie oczodoléw i powiek, mogace sugerowa¢ uszko-
dzenie podstawy czaszki;

b) obserwacja dziecka pod katem ewentualnego wstrzasnienia
mozgu, m.in. czy nie pojawig si¢ nudnosci, wymioty, b6l glowy.

Ocena

Wedtug Virginii Henderson jedna z potrzeb to potrzeba unikania niebez-
pieczenstw otoczenia. W tym przypadku zapewnienie dziecku tej potrzeby
podczas napadu jest nadrzedne nad pozostatymi. Podczas pracy z przypad-
kiem nie doszlo do napadowego bezdechu afektywnego. Z informacji uzy-
skanych od rodzicéw wiemy, ze prawie wszystkie napady EA, ktdre zdarzyly
sie do tej pory, przebiegaly w sposdb kontrolowany, pod czujnym okiem
rodzicéw. Dwa zdarzenia jednak, jak podaja rodzice, przebiegaly bez nad-
zoru, wiec wskazowki dotyczace obserwacji pod katem ewentualnego urazu
czaszkowo-mébzgowego beda im pomocne. Rodzice przyznali rowniez, ze po
wspomnianych wyzej dwoch epizodach mieli obawy, czy nie przeoczyli obja-
wow, ktére moglby pociagna¢ za sobg zle konsekwencje dla syna.

69
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Diagnoza pielegniarska 3

Ryzyko wystapienia niewydolnosci kragzeniowo-oddechowej na skutek prze-
dhuzajacej si¢ utraty przytomnosci.

Cel opieki: Zminimalizowanie ryzyka wystgpienia niewydolnosci kra-
zeniowo-oddechowej.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Zabezpieczenie drozno$ci drég oddechowych (zapewnienie dziecku
pozycji z zachowaniem droznosci drog oddechowych).

2. Monitorowanie parametréow zyciowych dziecka oraz ich dokumen-
tacja.

3. Stala obecnos¢ przy dziecku.

4. Nauczenie rodzicow podstawowych zasad resuscytacji krazeniowo-
-oddechowe;.

5. Jesli bezdech utrzymywalby si¢ zbyt dtugo nalezy wezwaé pogotowie.

Ocena

Zachowano réwnowage w uktadzie krazeniowo-oddechowym. Podczas
pracy z przypadkiem nie doszto do niewydolnosci krazeniowo-oddechowej.
Rodzice poznali podstawowe zasady resuscytacji krgzeniowo-oddechowej,
zaproponowano, aby w widocznym miejscu w domu umiesci¢ numer telefonu
alarmowego, na ktéry moglyby zadzwoni¢ starsze dzieci w razie potrzeby. Cel
opieki przyniést oczekiwany rezultat.

Diagnoza pielggniarska 4

Niedostateczna wiedza rodzicéw na temat prawidlowego sposobu odzywia-
nia, ktéra moze przeklada¢ sie na niedobory zelaza i nasilenie czestotliwosci
wystepowania napaddw.

Cel opieki: Poglebienie wiedzy rodzicéw na temat stosowania odpowied-
nej diety u dziecka.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Edukacja rodzicéw w zakresie prawidlowego odzywiania dziecka,
z racji wystgpowania u dziecka nadwagi oraz ewentualnych niedoboréw
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zelaza. ZwrOcenie uwagi, ze zywienie dzieci zroznicowane jest w zalezno-
éci od wieku. Dziecko jest w wieku przedszkolnym, wigc jest to czas inten-
sywnego rozwoju umystowo-fizycznego. Na tym etapie u dziecka nastgpuje
wzrost zapotrzebowania na biatko oraz zawarte w warzywach, owocach i pro-
duktach zbozowych witaminy, mikro- i makroelementy oraz blonnik, przy
jednoczesnym zmniejszeniu zapotrzebowania kalorycznego.

2. Zalecenie prowadzenia kontrolnych badan poziomu Zelaza we krwi
(raz na kwartal), aby zminimalizowa¢ ryzyko wyst¢powania napadowych
bezdechéw spowodowanych niedoborami zelaza.

3. Przekazanie rodzicom ulotek dotyczacych prawidlowego odzywiania
u dzieci, dostepnych w poradni pediatrycznej.

4. Wskazanie produktow, ktore sa bogate w zelazo. Zwrdcenie réwniez
uwagi na fakt, ze zelazo zawarte w produktach pochodzenia zwierzgcego
(hemowe) zdecydowanie lepiej s3 wchlaniane przez organizm niz z produktéw
pochodzenia roélinnego (niehemowe). Przyklady: watroba, zottko jaja, kakao,
morele, soja, otreby ryzowe i pszenne oraz petnoziarniste produkty zboZowe.

Ocena

Wedlug Virginii Henderson bardzo wazng potrzebg, ktéra plasuje
sie w czolowce potrzeb, to zapewnienie odpowiedniej podazy pokarmu
co do struktury anatomiczno-fizjologicznej czy tez wieku oraz wystarczajgcej
ilosci i jako$ci napojow.

Rodzice bardzo chetnie wystuchali wskazéwek dotyczacych prawidto-
wego zywienia. Przyznali, ze w zwigzku z obawg przed EA niejednokrotnie
pozwalali dziecku na dodatkowe, niekoniecznie zdrowe przekaski. Traktowali
to jako rekompensate za sytuacje, ktére wywoltywaly u syna napadowy bez-
dech afektywny, gdyz przypisywali sobie wing za ich wystgpowanie.

Posrednio przy pomocy rodzicow wprowadzono zapewnienie potrzeby
uczenia sie, odkrywania oraz zainteresowania czynnikami majacymi wplyw
na prawidtowy rozwdj oraz zdrowie. Chlopiec jest juz w takim wieku, gdzie
potrafi wlasciwie okresli¢, ktory z produktéw spozywanych jest zdrowy,
a ktdry nie. Aby to u§wiadomi¢ rodzicom, zastosowano malg prezentacje
z udzialem syna i rodzicéw, podczas ktérej poproszono dziecko o podziele-
nie kilku produktéw na produkty, ktére sg zdrowe i te, ktorych lepiej unikac.
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Wreczono rodzicom ulotki ze wskazéwkami, jak prawidtowo nalezy pro-
wadzi¢ diete dziecka oraz jakie produkty sg bogate w zelazo. Przygotowano
stale zlecenie na badanie poziomu Zelaza we krwi do realizacji w Pracowni
Laboratoryjnej przy Poradni Pediatrycznej Podstawowej Opieki Zdrowotne;.
Cel opieki przyniost oczekiwany rezultat.

Diagnoza pielggniarska §

Niepokdj rodzicéw spowodowany stanem zdrowia dziecka oraz brakiem jas-
nych prognoz i ewentualnych nast¢pstw choroby.

Cel opieki: Zminimalizowanie leku rodzicow, wyjasnienie watpliwosci
dotyczacych ewentualnych nastepstw choroby.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Przeprowadzenie rozmowy z rodzicami na temat waznosci regularnej
kontroli stanu zdrowia dziecka.

2. Zmotywowanie do wizyty u lekarza specjalisty neurologii dzieciecej,
celem rozwiania watpliwosci, ktére zrodzily sie u rodzicéw w zwigzku ze sta-
nem zdrowia dziecka.

3. Ulatwienie kontaktu z lekarzem, pomoc w uzyskaniu skierowania
oraz rejestracji do poradni specjalistycznej.

4. Wskazanie mozliwo$ci uzyskania wsparcia u psychoterapeuty lub
psychologa, ktére pozwoli zrozumie¢ emocje i pomoze radzi¢ sobie z nimi.

5. Wskazanie mozliwosci uzyskania wsparcia duchowego, ktore pozwoli
zdystansowac sie¢ do problemu.

Ocena

Cel zostat osiggniety dzigki zapewnieniu potrzeby oddania sie praktykom
religijnym zgodnie z wiarg rodzicéw. W trakcie pracy z przypadkiem oka-
zalo sig, ze rodzina jest gleboko wierzaca i praktykujaca, co bardzo pomoglo
w zdystansowaniu si¢ do problemu, z ktérym sami nie potrafili sobie poradzic.

Obecnie rodzina oczekuje na wizyte u neurologa dzieciecego, ktory
z punktu medycznego odniesie si¢ do obaw zwigzanych z potencjalnym
wystgpieniem u dziecka w pézniejszym wieku napadow epileptycznych.
Wikazano rodzicom fragmenty publikacji, odnoszace si¢ do wyzej wymie-



Opieka pielegniarska nad pacjentem z napadowym bezdechem afektywnym...

nionych obaw, celem wstepnego, przed wizyta u lekarza specjalisty, uporania
sie z obawami.

Diagnoza pielganiarska b

Nadopiekuriczo$¢ ze strony rodzicoéw, wynikajaca z obawy o zdrowie i zycie
dziecka.

Cel opieki: Zmiana zachowan rodzicow w zakresie kontroli Zycia dziecka.

Zastosowane interwencje pielegniarskie:

1. Rozmowa z rodzicami i rodzefstwem oraz proba uzyskania infor-
macji, w jakich sytuacjach nadopiekunczos¢ w stosunku do chorego dziecka
negatywnie wplywa na dziecko, a takze na starsze rodzenstwo.

2. Zachecenie rodzicow do zaakceptowania potrzeby obcowania dziecka
z réwiesnikami.

3. Motywowanie rodzicéw do pokonywania wlasnych lekow.

4. Wskazanie negatywnych skutkéw zachowan nadopiekunczych, ktére
moga w przysztosci zle wplywac na osiagni¢cie dojrzalosci emocjonalnej
i spolecznej przez dziecko.

5. Zaproponowanie terapii rodzinnej u psychoterapeuty, ktéry pomog-
tby uporaé si¢ z pojawiajacym si¢ lgkiem oraz wynikajgcy z tego nadopie-
kunczosci.

Ocena

Virginia Henderson zwraca duzg uwage na zapewnienie potrzeby zwig-
zanej z wyrazaniem m.in. swoich uczu¢ i obaw. Rodzice majg $wiadomosé
swojej nadopiekunczosci, ale sami nie potrafig nad nig zapanowac. Wyrazili
zainteresowanie udziatem w terapii rodzinnej u psychoterapeuty, gdyz zdaja
sobie sprawe, ze nie tylko oni majg problem z nadopiekuriczoscia - cala sytu-
acja ma bezposredni wplyw réwniez na starsze rodzenstwo.

Rodzice dziecka wykazali sie duza dojrzaloscig i §wiadomoscig prob-
lemu, z ktérym przyszlo im si¢ zmierzy¢. Jesli beda systematyczni i zaanga-
zowani w realizacje powyzszego celu, mogg go osiggngc znacznie wczesniej.
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Omowienie pracy z przypadkiem

W pracy z przypadkiem wykorzystano model pielegnowania wedtug Virginii
Henderson. Pigciolatek wymaga wsparcia, gdyz sam nie jest w stanie zaspo-
koi¢ swoich potrzeb. Sam nie jest jeszcze $wiadomy, jakie zagrozenia niesie
za sobg napadowy bezdech afektywny. Z zebranych informacji od rodzicéw
wynika, ze nie zdaje sobie sprawy ze zdarzen, jakie towarzysza incydentom
zwigzanym z EA. Wyzej wymieniony model pielggnowania idealnie wpisuje
si¢ w zakres probleméw wystepujacych u analizowanego przypadku.

Dzigki zastosowaniu teorii pielggnowania wg Virginii Henderson zaspo-
kojono m.in. potrzeby zwigzane z wlasciwym odzywianiem oraz wlasciwg
podaza plynéw. Najistotniejszym problemem byta obawa o bezpieczenstwo
dziecka zaréwno pod katem fizycznym, jak i psychicznym, gdyz podczas
analizy wywigzal si¢ problem z nadopiekuriczoscia. To pozwolito odnies¢ sie
do zaspokojenia potrzeby bezpieczenstwa otoczenia, ale réwniez wlasciwej
komunikacji pomigdzy poszczegélnymi czlonkami rodziny oraz umiejetnym
wyrazaniu swoich uczu¢ i obaw, w czym pomdgt rodzinie psychoterapeuta.
Rodzice odnalezli wzgledny spokdj wewnetrzny, oddajgc sie praktykom religij-
nym. W dalszych perspektywach korzystnie wplynie to na postrzeganie przez
nich probleméw. Réwniez rozmowa ze specjalistg jest bardzo wazna z punktu
widzenia ewentualnych choréb w pdzniejszym wieku dziecka.

Wnioskii spostrzezenia

1. Wykorzystanie modelu opieki wg Virginii Henderson u dziecka z EA
jest zasadne, gdyz traktuje pacjenta catosciowo, wlaczajac w jego opieke
najblizsze otoczenie, w tym wypadku rodzine.

2. Wczesne rozpoznanie EA przyczynia sie do lepszych efektéw leczenia,
z zastosowaniem wiasciwych metod psychoterapeutycznych.

3. W przypadku dzieci ze zdiagnozowanym EA jedng z najwigkszych
trosk rodzicow/opiekundw jest to, czy pojawiajace si¢ epizody moga rozwing¢
si¢ w pdzniejszym wieku w padaczke.
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4. Rodzice w obawie przed wystapieniem napadowego bezdechu afek-

tywnego s3 nadopiekuriczy, nie stawiaja dziecku zadnych granic oraz starajg
sie chroni¢ dziecko przed potencjalnym bodzcem wyzwalajacym.

5. Zbyt mata §wiadomos¢ i wiedza dotyczaca PNE wérdd lekarzy rodzin-

nych oraz pediatréw, z ktérym inicjowany jest pierwszy kontakt rodzica

z dzieckiem, z objawami wskazujgcymi na EA.
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