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Ocena intensywnosci opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbélowa
u pacjentéw hospitalizowanych z powodu t¢tniaka mézgu. Doniesienia wstepne
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in Patients Hospitalized with Brain Aneurysm. Preliminary Findings
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Streszczenie
Wprowadzenie. Monitorowanie dolegliwosci bélowych oraz zastosowanie odpowiedniej terapii przeciwbdlowej
wplywa zasadniczo na stan wydolnosci funkcjonalnej chorego.
Cel. Celem pracy bylo okreslenie czy wybrane zmienne, takie jak: wystapienie krwawienia podpajeczynéwkowego
(SAH), klasyfikacja kliniczna Hunta&Hessa (H&H) oraz zastosowana metoda leczenia, majg wplyw na intensyw-
no$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlowa u pacjentéw hospitalizowanych z powodu tetniaka
mozgu.
Material i metody. Do badanej grupy zakwalifikowano 42 pacjentéw hospitalizowanych w okresie od kwietnia
2011 roku do korica marca 2012 roku w oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego
Nr 2 w Bydgoszczy z powodu podejrzenia tetniaka tetnicy mézgu. W trakcie hospitalizacji oceniono chorego za
pomoca skali H&H oraz okreslono intensywno$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z zastosowana terapia przeciw-
bélowa za pomocy Functional Capacity Scale (FCS).
Wyniki. Intensywno$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdélowa w dniu przyjecia pacjenta do
oddziatu jest zalezna od wystapienia SAH (r=-0,85; p=0,000) i oceny klinicznej w klasyfikacji H&H (r=-0,68;
2=0,000). Nie wykazano zaleznosci istotnej statystycznie pomigdzy zastosowana metoda leczenia a intensywnoscia
opieki pielegniarskiej. Zaréwno w dobie zabiegu, jak i pierwszej dobie po zabiegu, intensywnos¢ opieki pieleg-
niarskiej zwiazanej z terapia przeciwb6lowa byla zalezna od wystapienia SAH, zastosowanej metody leczenia oraz
klasyfikacji H&H. Nie stwierdzono réznic istotnych statystycznie pomigdzy intensywnoscia opieki pielggniarskiej
zwiazanej z terapia przeciwbSlowa a SAH, klasyfikacja H&H oraz metoda leczenia w dniu wypisu z oddziatu.
Whioski. Krwotok podpajeczynéwkowy i klasyfikacja H&H sg gléwnymi czynnikami determinujacymi intensyw-
no$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlowa w dniu przyjecia pacjenta na oddziat oraz w kolejnych
dobach hospitalizacji. (PNN 2013;2(1):27-32)
Stowa kluczowe: tetniak mézgu, krwotok podpajeczynéwkowy, opieka pielegniarska, terapia przeciwbdlowa, FCS

Abstract
Background. Monitoring the pain of the patient and the use of appropriate analgesic therapy substantially affect
the functional performance status of the patient.
Aim. The aim of this study was to determine whether the selected variables such as the occurrence of SAH, clini-
cal classification of H&H and the method of treatment have an impact on the intensity of nursing care related to
analgesic therapy in patients hospitalized with brain aneurysm.
Material and methods. The study group enrolled 42 patients hospitalized in the period from April 2011 to the
end of March 2012 in the Neurosurgical ward at the University Hospital No. 2 in Bydgoszcz for suspected cerebral
artery aneurysm. During hospitalization, applied clinical assessment using the scale H&H and the assessment takes
into account the intensity of nursing care and pain therapy used with Functional Capacity Scale (FCS).
Results. The intensity of nursing care related to analgesic therapy on admission to the branch is dependent on the
occurrence of SAH (r=-0,85; p=0,000) and clinical assessment in the classification of H&H (r=-0,68; p=0,000).
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There were no statistically significant dependence between the intensity of treatment and nursing care. Both in the
era of surgery as well as the first day after the junction, the intensity of nursing care related to analgesic therapy
depended on the occurrence of SAH, the method of treatment and clinical classification of H&H. There were no
statically significant differences between the intensity of nursing care related to analgesic therapy and SAH, H&H

classification and treatment at discharge from the ward.

Conclusions. Subarachnoid hemorrhage (SAH) and classification of H&H are the main factor determining the
intensity of nursing care related to analgesic therapy on the day the patient is admitted to hospital and in the indi-

vidual days of hospitalization. (PNN 2013;2(1):27-32)

Key words: brain aneurysm, subarachnoid haemorrhage, nursing care, pain therapy, FCS

Wprowadzenie

W dobie rozwoju medycyny holistycznej bardzo
istotnym czynnikiem oceny sukcesu terapii jest wynik
stanu funkcjonalnego pacjenta. Sukces w zwalczaniu
choroby weale nie musi oznacza¢ wyniku zadowalaja-
cego dla osoby leczonej [1]. Jednym z kryteriéw oceny
powodzenia procesu terapeutycznego jest wydolno$é
funkcjonalna pacjenta. Istotg prawidtowego pomiaru
stanu funkcjonalnego jest uzycie odpowiedniego na-
rz¢dzia z nalezyta starannoscia przez osobg profesjonal-
nie do tego przygotowana [2]. Zmiany stanu funkcjo-
nalnego podczas hospitalizacji sa oczywiste i przebie-
gaja w etapach. Skala Wydolnosci Funkcjonalnej daje
wglad, jak poszczegdlne kryteria oceny oddzialuja na
wynik koricowy w réznych okresach obserwacji. Istot-
ne jest, jak te kryteria wplywaja na poszczegdlne grupy
pacjentéw oraz jakie czynniki zmieniaja stan funkcjo-
nalny chorego [3].

Bdl, jako doznanie zwiazane z choroba, zwraca
szczegdlng uwage personelu medycznego. Bél postrze-
gamy obecnie nie tylko jako wskaznik diagnostyczny,
ale réwniez determinant prawidlowego procesu leczni-
czego i okresu rekonwalescencji [4]. Powszechnie sto-
sowane obecnie skale oceny bélu VAS (Visual Analogue
Scale) i NRS (Numeric Rating Scale) pozwalaja nie-
obiektywnie oceni¢ jego nat¢zenie. Maja jednak istotna
zalete. Ocena jest prowadzona na podstawie indywidu-
alnych odczu¢ pacjenta [5]. Prawidlowa profilakeyka
bolu jest podstawa obecnej praktyki pielegniarskiej,
a jej skutecznos¢ kluczem do prawidtowego przebiegu
hospitalizacji [6,7]. Odmiennym kryterium jest wplyw
terapii przeciwb6lowej na wydolno$¢ funkcjonalna
chorego [8]. W ocenie tej nie stosuje si¢ parametréw
nieobiektywnych pod postacia doznania chorego. Oce-
nia si¢ natomiast metodg stosowanej terapii i jej wplyw
na wydolno$¢ funkcjonalna pacjenta. Nie przeklada si¢
to w sposdb bezposredni na doznania chorego, ale po-
srednio $wiadczy o jego intensywnosci [9,10].

Wyniki obserwacji intensywnosci opieki pieleg-
niarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlows, pozwalaja
okresli¢ wplyw réznych czynnikéw na zmiany wydol-
noéci funkcjonalnej chorych. Okreslaja réwniez po-
ziom obciazenia zespotu pielegniarskiego terapia prze-
ciwbdlows. Moga zatem pomdc w planowaniu obsady
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stanowisk pielegniarskich w zaleznosci od prognozo-
wanego obciazenia opieka przeciwbdlowa i obnizona
wydolnoscia funkcjonalng chorych [11].

Celem pracy bylo okreslenie czy wybrane zmien-
ne, takie jak: wystapienie krwawienia podpajeczynéw-
kowego (SAH), klasyfikacja kliniczna Hunta&Hessa
(H&H) oraz zastosowana metoda leczenia maja wplyw
na intensywnos¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z te-
rapia przeciwbdlowa u pacjentdéw hospitalizowanych
z powodu t¢tniaka mézgu.

Material i metoda

Do grupy badanej zakwalifikowano 42 pacjen-
téw hospitalizowanych w okresie od kwietnia 2011 do
korica marca 2012 w oddziale Neurochirurgii i Neuro-
traumatologii Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 w Byd-
goszczy z powodu podejrzenia tetniaka tgtnicy mézgu.
Na prowadzenie obserwacji uzyskano zgode pacjentéw
w formie pisemnej po uprzednim zapoznaniu ich z ce-
lem badania oraz formie gromadzenia, przetwarzania
i przechowywania zebranej dokumentacji. Dodatko-
wo kazdy z uczestnikéw otrzymal pismo przewodnie
z powyzej podanymi informacjami oraz zostal powia-
domiony o mozliwosci rezygnacji z uczestnictwa w ba-
daniu na kazdym jego etapie. Uzyskano takze zgode
Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badania.

Opis badanej préby

Srednia wieku badanych wynosita 48,43+14,83.
Potowa badanych miata ponizej 50 lat. Najwicksza
grupe stanowily osoby w wieku 53 lat. Najstarszy ba-
dany miat 79 a najmlodszy 24 lata. W badanej popu-
lacji 31 chorych 73,8% trafito do szpitala z powodu
krwawienia z pe¢knietego tetniaka a 11 oséb 26,2%
z tetniakiem niepeknietym. Chorych przyjetych na od-
dzial poddano klasyfikacji wedtug skali Hunta&Hessa
(H&H). Najwigksza liczbe stanowili chorzy w II gru-
pie H&H — 19 oséb (45,2%). Druga, co do liczebno-
§ci, byta grupa I (do tej grupy zakwalifikowano réwniez
tetniaki niepekniete) — 13 chorych (31%), natomiast
w III grupie zaobserwowano 9 pacjentéw (21,4%).
W grupie IV znalazt sig tylko 1 pacjent (2,4%),a w gru-
pie V nie bylo zadnego chorego. Grupg 42 pacjentéw
analizowano pod wzgledem wdrozonego leczenia.
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Najczesciej stosowana byla metoda endowaskularna
z zastosowaniem spirali i stentéw, zabezpieczono w ten
sposéb 21 (50%) chorych. Operacji przezczaszkowej
z klipsowaniem tetniaka poddano 12 (28,6%) pacjen-
téw. Zachowawczo leczono 9 (21,4%) oséb, w grupie
tej znajduja si¢ pacjenci, u ktérych odroczono leczenie,
lub zlokalizowano innego rodzaju zmiang patologiczna
w obrebie jamy czaszki (tabela 1).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna N=22 9%=100

Plet

*  kobiety 23 54,8

*  mezczyzni 19 45,2
Wiek

e 21do30 6 14,3

e 31do40 7 16,7

e 41do50 8 19,0

e 51do60 11 26,2

e 61do70 7 16,7

* ponad 70 3 7,1
Krwawienie podpajeczynéwkowe

*  tetniak krwawiacy 31 73,8

*  tetniak niepekniety 11 26,2
H&H

e I 13 31,0

e I 19 45,2

e III 9 21,4

o IV 1 2,4

eV 0 0,0
Metoda leczenia

*  operacyjna 12 28,6

¢ endowaskularna 21 50,0

e zachowawcza 9 21,4

Metoda

Podczas zbierania informacji zastosowano kwe-
stionariusz whasnej konstrukeji. W dokumencie zawar-
to informacje demograficzne oraz dane dotyczace sta-
nu t¢tniaka, jego wielkosci, lokalizacji, czasu i sposobu
leczenia. Dodatkowo dokonano klasyfikacji wedlug
skali Hunta&Hessa [12]. Do prowadzenia obserwa-
¢ji w czasie hospitalizacji zastosowano arkusz oceny
Functional Capacity Scale (FCS) stworzonej iz po-
wodzeniem wykorzystywanej do oceny wydolnosci
funkcjonalnej chorych z t¢tniakiem tetnic mézgu [13].
Do grupy I FCS (opiecka minimalna — sprawny funk-
cjonalnie) klasyfikowano chorych, kt6rzy nie wymagali
leczenia przeciwbdlowego, ewentualnie podazy lekéw
w sposéb dorazny. Grupa II FCS (opieka umiarkowa-
na — czg$ciowa zalezno$é) to chorzy otrzymujacy tera-
pi¢ przeciwbdlowa doustnie. Grupa III FCS (opieka
wzmozona — znaczna zalezno$¢) to chorzy otrzymujacy
leki przeciwbdlowe domig$niowo, dozylnie. Grupa IV
FCS (opieka intensywna — niesamodzielny) to chorzy
otrzymujacy przeciwbdlowe leki we wlewie w sposéb

ciagly. Przy okresleniu doby zabiegu w przypadkach
os6b leczonych zachowawczo, uwzgledniono dobg ba-
dania naczyniowego.

Analizy uzyskanych danych dokonano przy po-
mocy programu statystycznego SPSS. Zastosowano
test korelacji Pearsona (}’P). Za istotny statystycznie
przyjeto poziom istotnosci p<0,05.

Wyniki

Intensywnosc opieki pielggniarskiej zwigzanej
z terapiq przeciwbdlowq a grupa HOH

W dniu przyjecia na oddzial (pomiar 1), najwie-
cej 0s6b (19) zakwalifikowano do II grupy H&H, czy-
li 0séb z silnymi bdlami glowy, znaczng sztywnoscia
karku oraz uposledzeniem czynnosci nerwéw czaszko-
wych (tabela 2). W grupie tej 15 os6b (35,7%) wyma-
galo zastosowania terapii przeciwbélowej domig$niowo
i dozylnie (III grupa FCS). Osoby przyjete w grupie I
H&H (13 0séb — 31,0%), wykazujace niewielkie béle
glowy, w wigkszoéci przypadkéw (9 oséb) nie wyma-
galy terapii przeciwbdlowej (I grupa FCS — minimal-
na opicka). Osoba przyjeta w IV grupie H&H (cigzki
stan chorego), wymagata wzmozonej opieki z aplikacja
terapii przeciwbdlowej réznymi drogami (domigsnio-
wa, dozylna). W kolejnych pomiarach (doba zabiegu/
I doba po zabiegu) wigkszo$¢ pacjentéw klasyfikowala
si¢ do III (22/22 osoby) i IV (9/10 oséb) grupy FCS,
co zwiazane bylo z zastosowaniem intensywnej tera-
pii przeciwb6lowej. Przeprowadzona analiza danych
wykazata istotng statystycznie (p=0,000) korelacje
w pierwszych trzech pomiarach. W dniu wypisu, wigk-
sz0$¢ hospitalizowanych (31 oséb) klasyfikowalo si¢
do I grupy FCS — wymagajacych minimalnej opieki,
w tym terapii przeciwbdlowej (dorazny sposéb podazy
leku). Korelacja nieistotna (p=0,252) (tabela 2).

Intensywnosc opieki pielegniarskiej zwigzanej
z terapiq przeciwbilowq a wystgpienie SAH

W dniu przyjecia na oddzial (pomiar 1), na 31
chorych, u ktérych wystapit krwotok podpajeczynéw-
kowy (SAH), 23 wymagalo stosowania wzmozonej
terapii przeciwbdlowej (III grupa FCS), a 5 chorych
intensywnej opieki (IV grupa FCS) (tabela 3). Wyko-
nane kolejne pomiary, w dniu zabiegu oraz w I dobie
po zabiegu, réwniez wskazuja na stosowanie w tym
okresie w wigkszoéci przypadkéw wzmozonej i inten-
sywnej opieki oraz terapii przeciwbdlowej. Analiza
statystyczna zebranego materiatu wykazala istotne ko-
relacje (p=0,000). Inaczej ksztaltuje si¢ intensywnosé
opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbélo-
wa w dniu wypisu z oddzialu. W pomiarze tym nie
wykazano istotnej statystycznie korelacji (p=0,411),
a wickszo$¢ pacjentéw (31 oséb) wymagalo minimal-
nej opieki i doraznego stosowania lekéw przeciwbélo-

wych (I grupa FCS) (tabela 3).
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Tabela 2. Intensywno$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlows a grupa H&H

H&H
pomiar 1 pomiar 2 pomiar 3 pomiar 4
FCS dzied przyjecia — n (%) doba zabiegu — n (%) I doba po zabiegu — n (%) dzied wypisu — n (%)
I 1I I v I II I v I 1I I v I II I v
v 0 2 3 0 2 3 3 1 2 3 4 1 0 0 0 1
00 48 @1 (00 “8 1 71 249 &8 T 95 249 00 (00 (00 24
I 2 15 6 1 2 14 6 0 3 14 5 0 1 4 1 0
(4,8) (35,7) (143) (24 (48 (33,3) (14,3) (0,00 (7,1) (33,3) (11,9 (0,00 (24 (9,5 (24 (0,0
I 2 1 0 0 4 1 0 0 2 1 0 0 2 2 0 0
(4,8) (24 (0,0 (0,0 95 (24 (00 (00 (48 (24 (00 (0,0 48 (48 (0,0 (00
I 9 1 0 0 5 1 0 0 6 1 0 0 10 13 8 0
(21,4) (2,4 (0,00 (0,00 (11,9 (2,4 (0,00 (0,00 (143) (2,4 (0,00 (0,00 (23,8 (31,0) (19,8) (0,0)
Razem 13 19 9 1 13 19 9 1 13 19 9 1 13 19 9 1
(31,0) (45,2) (21,4 (2,4 (31,00 (45,2) (21,4) (2,4) (31,0) (45,2) (21,4) (2,4 (31,00 (45,2) (21,4) (2,4)
7,=-0,68; p=0,000 r,=-0,54; p=0,000 7,=-0,55; p=0,000 r,=-0,18; p=0,252

Opis: FCS — Functional Capacity Scale — terapia przeciwbélowa, IV — intensywna opieka, III — wzmozona opieka, IT — umiarkowana opicka,
I — minimalna opieka.

Tabela 3. Intensywno$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbodlows a wystapienie SAH

Krwawienie podpajeczynéwkowe (SAH)

FCS pomiar 1 pomiar 2 pomiar 3 pomiar 4
dzien przyjecia — n (%) doba zabiegu — n (%) I doba po zabiegu — n (%) dzierd wypisu — n (%)
K Z K Z K Z K Z
v 5 0 8 1 9 1 1 0
(11,9) (0,0) (19,0) (2,4) (21,4) (2,4) (2,4) (0,0)
1 23 1 20 2 19 3 5 1
(54,8) (2,4) (47,6) (4,8) (45,2) (7,1) (11,9) (2,4)
I 3 0 3 2 3 0 3 1
7,1 (0,0) 7.1 (4.,8) 7.1 (0,0) 7,1) (2,4)
I 0 10 0 6 0 7 22 9
(0,0) (23,8) (0,0) (14,3) (0,0) (16,7) (52,4) (21,4)
Razem 31 11 31 11 31 11 31 11
(73,8) (26,2) (73,8) (26,2) (73,8) (26,2) (73,8) (26,2)
r,=-0,85; p=0,000 r,=-0,63; p=0,000 r,=-0,62; p=0,000 ry=-0,13; p=0,411

Opis: FCS — Functional Capacity Scale — terapia przeciwbdlowa, IV — intensywna opieka, IIT — wzmozona opieka, I — umiarkowana opicka,
I — minimalna opicka. Krwawienie podpajeczynéwkowe (SAH), K — tetniak krwawiacy, Z — tetniak niepekniety.

Tabela 4. Intensywnos¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlowa a metoda leczenia

Metoda leczenia

FCS pomiar 1 pomiar 2 pomiar 3 pomiar 4
dzien przyjecia — n (%) doba zabiegu — n (%) I doba po zabiegu — n (%) dzied wypisu — n (%)
(@) E Z (@) E Z (@) E Z (@) E Z
v 2 3 0 5 4 0 5 5 0 0 1 0
(4,8) 7,1 0,00 (119 9,5) 0,00 (119 (119 (0,0) (0,0) (2,4) (0,0)
I 8 14 2 7 13 2 7 13 2 3 3 0
(19,00 (33,3 4,8)  (16,7) (31,0 48  (16,7)  (31,0) (4,8) 7.1 7.1 (0,0)
I 0 2 1 0 2 3 0 2 1 1 1 2
(0,0) (4,8) (2,4) (0,0) (4,8) (7,1) (0,0) (4,8) (2,4) (2,4) (2,4) (4,8)
I 2 2 6 0 2 4 0 1 6 8 16 7
(4,8) (4,8) (14,3) (0,0) 4,8) 9,5) (0,0) (2,4) (14,3) (19,00  (38,1)  (16,7)
R 12 21 9 12 21 9 12 21 9 12 21 9
VA 286) (5000 (214 (286) (500) (214 (286 (5000 (214 (286 (5000 (214)
r,=-0,42; p=0,06 7,=-0,60; p=0,000 r,=-0,64; p=0,000 r,=-0,15; p=0,343

Opis: FCS — Functional Capacity Scale — terapia przeciwbélowa, IV — intensywna opieka, III — wzmozona opieka, IT — umiarkowana opicka,
I — minimalna opieka. Metoda leczenia: O — operacyjna, E — endowaskularna, Z — zachowawcza.
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Intensywnosc opieki pielegniarskiej zwigzanej
z terapiq przeciwbdlowq a metoda leczenia

Uwzgledniajac rodzaj zaopatrzenia tetniaka $réd-
czaszkowego, zauwazy¢ mozna, ze najwigcej chorych
(21 0s6b—50,0%) poddano metodzie endowaskularnej
(tabela 4). Zastosowane metody leczenia nie mialy zad-
nego wplywu (p=0,06) na intensywnos¢ opieki i sto-
sowanej terapii przeciwb6lowej. Istotne statystycznie
okazaly si¢ kolejne pomiary w dniu zabiegu (p=0,000)
i w I dobie po zabiegu (p=0,000). W okresach tych
wickszo$¢ chorych wymagata wzmozonej i intensyw-
nej opieki oraz terapii przeciwbdlowej (III i IV grupa
FCS). Réwniez nie odnotowano istotnej statystycznie
korelacji (p=0,343) w dniu wypisu chorego z oddzialu,
pomiedzy stosowang terapig przeciwbdlowa a rodza-
jem zastosowanej metody leczenia (tabela 4).

Dyskusja

Metody zabezpieczenia t¢tniaka zmienily si¢ znacz-
nie na przestrzeni ostatnich dwéch dziesiecioleci. Sg one
uwarunkowane gléwnie morfologia i umiejscowieniem
tetniaka, stanem klinicznym pacjenta, wystgpowaniem
krwiaka $rédmézgowego, objawami ciasnoty $réd-
czaszkowej czy przebiciem krwi do komér mézgu [14].
Obserwacje wskazujg réwniez na to, ze osrodki dys-
ponujace mozliwosciami terapii wewnatrznaczyniowej
tetniakéw tetnic mézgu, maja lepsze wyniki leczenia
koricowego [15-18]. Wybdr metody nie jest jednak
jednoznacznie zdefiniowany i czgsto jest skrajnie réz-
ny w zaleznosci od osrodka leczacego [19,20]. Odno-
towuje si¢ réwniez wplyw wielu czynnikéw majacych
istotny wplyw na wynik koricowy pacjenta [21,22].
Objawy zwiastunowe to m.in. bél glowy, zaburzenia
wzroku, szum w glowie. Béle glowy poprzedzajace
krwotok podpajeczynéwkowy nie sg charakterystyczne.
Moga przypomina¢ bél glowy typu napieciowego, rza-
dziej migreng. Moga im towarzyszy¢: przemijajacy nie-
dowlad koriczyn, zaburzenia widzenia, szum w glowie
[23]. Zaréwno przed zabiegiem jak i po zaopatrzeniu
tetniaka chory narazony jest na dolegliwosci bélowe.
Wystepowanie bélu i jego terapia ma wplyw zaréwno
na wydolno$¢ funkcjonalng chorego, jak i zaangazowa-
nie personelu pielegniarskiego w opiece nad chorym.
Do oceny stopnia wydolnosci funkcjonalnej chorego
oraz zaangazowania zespolu pielegniarskiego do opie-
ki nad chorym stuzy Skala Wydolno$ci Funkcjonalnej
(ang. Functional Capacity Scale — FCS). Jednym z kry-
teriéw oceny jest wyznacznik bélu wystepujacy u cho-
rego oraz rodzaj zastosowanej terapii przeciwbélowe;.

Intensywnos¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej
z terapia przeciwbdélowa w dobie przyjecia do oddziatu
jest Scisle zwiazana z wystgpowaniem SAH z tetnia-
ka oraz grupg cigzkosci w klasyfikacji Hunta&Hessa.
Chorzy z peknigtym tetniakiem wymagaja w wigk-

szoéci intensywnej terapii przeciwbélowej. Pacjenci
z tetniakiem niepeknictym w wigkszosci nie wymagaja
zadnej opieki zwiazanej z terapia przeciwb6lowa. Ana-
logicznie przedstawia si¢ sytuacja chorych zakwalifiko-
wanych do poszczegdlnych grup H&H. Zaobserwo-
wano, ze intensywnos¢ opieki przeciwbdlowej wzrasta
wraz z grupa H&H, co oznacza, ze pacjenci w cigzkim
stanie klinicznym, np. III-IV grupa H&H, wymagaja
wzmozonej i intensywnej terapii przeciwbdlowej. Za-
stosowana metoda leczenia nie ma znaczacego wply-
wu na intensywnos¢ terapii przeciwbdlowej w dobie
przyjecia.

W kolejnych dobach hospitalizacji, tj. dobie za-
biegu i w I dobie po zabiegu, zaobserwowano $rednia
korelacj¢ pomigdzy SAH, klasyfikacja H&H i zasto-
sowang metoda leczenia a intensywnoscig opieki prze-
ciwbdlowej. Pacjenci z niekrwawiacym tetniakiem
wymagali opieki zdecydowanie mniej intensywnej lub
nie wymagali jej wcale. Zmniejsza si¢ réwniez zalez-
no$¢ pomiedzy intensywnoscia terapii przeciwbdlowej
a grupa H&H. Jednakze pozostaje ten sam kierunek
zaleznosci, a mianowicie wzrasta opieka przy cigzszym
stanie chorego. Rodzaj zastosowanego leczenia sred-
nio ma wplyw na intensywnos¢ opieki przeciwbélo-
wej w dobie zabiegu. Obserwuje si¢ natomiast wzrost
korelagji juz w I dobie po zabiegu na korzy$¢ metody
endowaskularnej i zachowawczej.

W dniu wypisu chorego z oddzialu, zaden z anali-
zowanych czynnikéw (SAH, klasyfikacja H&H, meto-
da leczenia) nie wplywa istotnie na intensywnos¢ opie-
ki pielegniarskiej zwiazanej z terapia przeciwbdlowa.

Whnioski

Krwotok podpajeczynéwkowy i klasyfikacja H&H
s3 gléwnymi czynnikami determinujgcymi intensyw-
no$¢ opieki pielegniarskiej zwiazanej z terapia prze-
ciwbdlowa w dniu przyjecia pacjenta na oddzial oraz
w kolejnych dobach hospitalizacji.

Zalecenia dla praktyki pielegniarskiej

Terapia przeciwbdlowa w dniu przyjecia do od-
dzialu, dobie zabiegu, oraz w I dobie po zabiegu ma
wplyw na wydolnos$¢ funkcjonalng chorych leczonych
z powodu tetniaka mézgu. Wystapienie krwotoku pod-
pajeczynéwkowego oraz cigzszy stan kliniczny u cho-
rych z t¢tniakiem mézgu, majg zdecydowany wplyw na
zaangazowanie zespotu pielegniarskiego w opieke zwia-
zang z terapia przeciwbélowa. Zaden z obserwowanych
determinantéw nie mial wplywu na zmniejszenie wy-
dolnosci funkcjonalnej pacjenta i zaangazowania ze-
spolu pielegniarskiego w opieke przeciwbdlowa w dniu
wypisu z oddziatu.

Monitorowanie dolegliwosci bdlowych przez
zespdt pielegniarski i stosowanie adekwatnej do do-
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legliwosci terapii przeciwbdlowej, moze wplywaé na
polepszenie wydolnosci funkcjonalnej chorego. W or-
ganizowaniu pracy pielegniarskiej na oddziale, nalezy
zwréci¢ szczegblna uwage na zwickszone obciazenie
procedurami pielegniarskimi podczas opieki nad cho-
rym z krwotokiem, niezaleznie od metody zabezpie-
czania tetniaka.
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