
27

Pielęgniarstwo
Neurologiczne i Neurochirurgiczne
THE JOURNAL OF NEUROLOGICAL AND NEUROSURGICAL NURSING

eISSN 2299-0321     ISSN 2084-8021     www.pnn.wshe.pl  Artykuł Oryginalny/Original 

Ocena intensywności opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową 
u pacjentów hospitalizowanych z powodu tętniaka mózgu. Doniesienia wstępne
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Streszczenie
Wprowadzenie. Monitorowanie dolegliwości bólowych oraz zastosowanie odpowiedniej terapii przeciwbólowej 
wpływa zasadniczo na stan wydolności funkcjonalnej chorego.
Cel. Celem pracy było określenie czy wybrane zmienne, takie jak: wystąpienie krwawienia podpajęczynówkowego 
(SAH), klasyfikacja kliniczna Hunta&Hessa (H&H) oraz zastosowana metoda leczenia, mają wpływ na intensyw-
ność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową u pacjentów hospitalizowanych z powodu tętniaka 
mózgu. 
Materiał i metody. Do badanej grupy zakwalifikowano 42 pacjentów hospitalizowanych w okresie od kwietnia 
2011 roku do końca marca 2012 roku w oddziale Neurochirurgii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego 
Nr 2 w Bydgoszczy z powodu podejrzenia tętniaka tętnicy mózgu. W trakcie hospitalizacji oceniono chorego za 
pomocą skali H&H oraz określono intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z zastosowaną terapią przeciw-
bólową za pomocą Functional Capacity Scale  (FCS).
Wyniki. Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową w dniu przyjęcia pacjenta do 
oddziału jest zależna od wystąpienia SAH (r=-0,85; p=0,000) i oceny klinicznej w klasyfikacji H&H (r=-0,68; 
p=0,000). Nie wykazano zależności istotnej statystycznie pomiędzy zastosowaną metodą leczenia a intensywnością 
opieki pielęgniarskiej. Zarówno w dobie zabiegu, jak i pierwszej dobie po zabiegu, intensywność opieki pielęg-
niarskiej związanej z terapią przeciwbólową była zależna od wystąpienia SAH, zastosowanej metody leczenia oraz 
klasyfikacji H&H. Nie stwierdzono różnic istotnych statystycznie pomiędzy intensywnością opieki pielęgniarskiej 
związanej z terapią przeciwbólową a SAH, klasyfikacją H&H oraz metodą leczenia w dniu wypisu z oddziału.
Wnioski. Krwotok podpajęczynówkowy i klasyfikacja H&H są głównymi czynnikami determinującymi intensyw-
ność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową w dniu przyjęcia pacjenta na oddział oraz w kolejnych 
dobach hospitalizacji. (PNN 2013;2(1):27-32)
Słowa kluczowe: tętniak mózgu, krwotok podpajęczynówkowy, opieka pielęgniarska, terapia przeciwbólowa, 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 wcale nie musi oznaczać wyniku zadowalają-
cego dla osoby leczonej [1]. Jednym z kryteriów oceny 
powodzenia procesu terapeutycznego jest wydolność 
funkcjonalna pacjenta. Istotą prawidłowego pomiaru 
stanu funkcjonalnego jest użycie odpowiedniego na-
rzędzia z należytą starannością przez osobę profesjonal-
nie do tego przygotowaną [2]. Zmiany stanu funkcjo-
nalnego podczas hospitalizacji są oczywiste i przebie-
gają w etapach. Skala Wydolności Funkcjonalnej daje 
wgląd, jak poszczególne kryteria oceny oddziałują na 
wynik końcowy w różnych okresach obserwacji. Istot-
ne jest, jak te kryteria wpływają na poszczególne grupy 
pacjentów oraz jakie czynniki zmieniają stan funkcjo-
nalny chorego [3].

Ból, jako doznanie związane z chorobą, zwraca 
szczególną uwagę personelu medycznego. Ból postrze-
gamy obecnie nie tylko jako wskaźnik diagnostyczny, 
ale również determinant prawidłowego procesu leczni-
czego i okresu rekonwalescencji [4]. Powszechnie sto-
sowane obecnie skale oceny bólu VAS (Visual Analogue 
Scale) i NRS (Numeric Rating Scale) pozwalają nie-
obiektywnie ocenić jego natężenie. Mają jednak istotną 
zaletę. Ocena jest prowadzona na podstawie indywidu-
alnych odczuć pacjenta [5]. Prawidłowa profilaktyka 
bólu jest podstawą obecnej praktyki pielęgniarskiej, 
a jej skuteczność kluczem do prawidłowego przebiegu 
hospitalizacji [6,7]. Odmiennym kryterium jest wpływ 
terapii przeciwbólowej na wydolność funkcjonalną 
chorego [8]. W ocenie tej nie stosuje się parametrów 
nieobiektywnych pod postacią doznania chorego. Oce-
nia się natomiast metodę stosowanej terapii i jej wpływ 
na wydolność funkcjonalną pacjenta. Nie przekłada się 
to w sposób bezpośredni na doznania chorego, ale po-
średnio świadczy o jego intensywności [9,10].

Wyniki obserwacji intensywności opieki pielęg-
niarskiej związanej z terapią przeciwbólową, pozwalają 
określić wpływ różnych czynników na zmiany wydol-
ności funkcjonalnej chorych. Określają również po-
ziom obciążenia zespołu pielęgniarskiego terapią prze-
ciwbólową. Mogą zatem pomóc w planowaniu obsady 

stanowisk pielęgniarskich w zależności od prognozo-
wanego obciążenia opieką przeciwbólową i obniżoną 
wydolnością funkcjonalną chorych [11].

Celem pracy było określenie czy wybrane zmien-
ne, takie jak: wystąpienie krwawienia podpajęczynów-
kowego (SAH), klasyfikacja kliniczna Hunta&Hessa 
(H&H) oraz zastosowana metoda leczenia mają wpływ 
na intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z te-
rapią przeciwbólową u pacjentów hospitalizowanych 
z powodu tętniaka mózgu.

Materiał i metoda

Do grupy badanej zakwalifikowano 42 pacjen-
tów hospitalizowanych w okresie od kwietnia 2011 do 
końca marca 2012 w oddziale Neurochirurgii i Neuro-
traumatologii Szpitala Uniwersyteckiego Nr 2 w Byd-
goszczy z powodu podejrzenia tętniaka tętnicy mózgu. 
Na prowadzenie obserwacji uzyskano zgodę pacjentów 
w formie pisemnej po uprzednim zapoznaniu ich z ce-
lem badania oraz formie gromadzenia, przetwarzania 
i przechowywania zebranej dokumentacji. Dodatko-
wo każdy z uczestników otrzymał pismo przewodnie 
z powyżej podanymi informacjami oraz został powia-
domiony o możliwości rezygnacji z uczestnictwa w ba-
daniu na każdym jego etapie. Uzyskano także zgodę 
Komisji Bioetycznej na przeprowadzenie badania.

Opis badanej próby

Średnia wieku badanych wynosiła 48,43±14,83. 
Połowa badanych miała poniżej 50 lat. Największą 
grupę stanowiły osoby w wieku 53 lat. Najstarszy ba-
dany miał 79 a najmłodszy 24 lata. W badanej popu-
lacji 31 chorych 73,8% trafiło do szpitala z powodu 
krwawienia z pękniętego tętniaka a 11 osób 26,2% 
z tętniakiem niepękniętym. Chorych przyjętych na od-
dział poddano klasyfikacji według skali Hunta&Hessa 
(H&H). Największą liczbę stanowili chorzy w II gru-
pie H&H – 19 osób (45,2%). Drugą, co do liczebno-
ści, była grupa I (do tej grupy zakwalifikowano również 
tętniaki niepęknięte) – 13 chorych (31%), natomiast 
w III grupie zaobserwowano 9 pacjentów (21,4%). 
W grupie IV znalazł się tylko 1 pacjent (2,4%), a w gru-
pie V nie było żadnego chorego. Grupę 42 pacjentów 
analizowano pod względem wdrożonego leczenia. 
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Najczęściej stosowana była metoda endowaskularna 
z zastosowaniem spirali i stentów, zabezpieczono w ten 
sposób 21 (50%) chorych. Operacji przezczaszkowej 
z klipsowaniem tętniaka poddano 12 (28,6%) pacjen-
tów. Zachowawczo leczono 9 (21,4%) osób, w grupie 
tej znajdują się pacjenci, u których odroczono leczenie, 
lub zlokalizowano innego rodzaju zmianę patologiczną 
w obrębie jamy czaszki (tabela 1).

Metoda
Podczas zbierania informacji zastosowano kwe-

stionariusz własnej konstrukcji. W dokumencie zawar-
to informacje demograficzne oraz dane dotyczące sta-
nu tętniaka, jego wielkości, lokalizacji, czasu i sposobu 
leczenia. Dodatkowo dokonano klasyfikacji według 
skali Hunta&Hessa [12]. Do prowadzenia obserwa-
cji w czasie hospitalizacji zastosowano arkusz oceny 
Functional Capacity Scale (FCS) stworzonej i z po-
wodzeniem wykorzystywanej do oceny wydolności 
funkcjonalnej chorych z tętniakiem tętnic mózgu [13]. 
Do grupy I FCS (opieka minimalna – sprawny funk-
cjonalnie) klasyfikowano chorych, którzy nie wymagali 
leczenia przeciwbólowego, ewentualnie podaży leków 
w sposób doraźny. Grupa II FCS (opieka umiarkowa-
na – częściowa zależność) to chorzy otrzymujący tera-
pię przeciwbólową doustnie. Grupa III FCS (opieka 
wzmożona – znaczna zależność) to chorzy otrzymujący 
leki przeciwbólowe domięśniowo, dożylnie. Grupa IV 
FCS (opieka intensywna – niesamodzielny) to chorzy 
otrzymujący przeciwbólowe leki we wlewie w sposób 

ciągły. Przy określeniu doby zabiegu w przypadkach 
osób leczonych zachowawczo, uwzględniono dobę ba-
dania naczyniowego.

Analizy uzyskanych danych dokonano przy po-
mocy programu statystycznego SPSS. Zastosowano 
test korelacji Pearsona (rp). Za istotny statystycznie 
przyjęto poziom istotności p<0,05.

Wyniki

Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej 
z terapią przeciwbólową a grupa H&H

W dniu przyjęcia na oddział (pomiar 1), najwię-
cej osób (19) zakwalifikowano do II grupy H&H, czy-
li osób z silnymi bólami głowy, znaczną sztywnością 
karku oraz upośledzeniem czynności nerwów czaszko-
wych (tabela 2). W grupie tej 15 osób (35,7%) wyma-
gało zastosowania terapii przeciwbólowej domięśniowo 
i dożylnie (III grupa FCS). Osoby przyjęte w grupie I 
H&H (13 osób – 31,0%), wykazujące niewielkie bóle 
głowy, w większości przypadków (9 osób) nie wyma-
gały terapii przeciwbólowej (I grupa FCS – minimal-
na opieka). Osoba przyjęta w IV grupie H&H (ciężki 
stan chorego), wymagała wzmożonej opieki z aplikacją 
terapii przeciwbólowej różnymi drogami (domięśnio-
wa, dożylna). W kolejnych pomiarach (doba zabiegu/
I doba po zabiegu) większość pacjentów klasyfikowała 
się do III (22/22 osoby) i IV (9/10 osób) grupy FCS, 
co związane było z zastosowaniem intensywnej tera-
pii przeciwbólowej. Przeprowadzona analiza danych 
wykazała istotną statystycznie (p=0,000) korelację 
w pierwszych trzech pomiarach. W dniu wypisu, więk-
szość hospitalizowanych (31 osób) klasyfikowało się 
do I grupy FCS – wymagających minimalnej opieki, 
w tym terapii przeciwbólowej (doraźny sposób podaży 
leku). Korelacja nieistotna (p=0,252) (tabela 2).

Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej 
z terapią przeciwbólową a wystąpienie SAH

W dniu przyjęcia na oddział (pomiar 1), na 31 
chorych, u których wystąpił krwotok podpajęczynów-
kowy (SAH), 23 wymagało stosowania wzmożonej 
terapii przeciwbólowej (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, również wskazują na stosowanie w tym 
okresie w większości przypadków wzmożonej i inten-
sywnej opieki oraz terapii przeciwbólowej. Analiza 
statystyczna zebranego materiału wykazała istotne ko-
relacje (p=0,000). Inaczej kształtuje się intensywność 
opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólo-
wą w dniu wypisu z oddziału. W pomiarze tym nie 
wykazano istotnej statystycznie korelacji (p=0,411), 
a większość pacjentów (31 osób) wymagało minimal-
nej opieki i doraźnego stosowania leków przeciwbólo-
wych (I grupa FCS) (tabela 3).

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Zmienna N = 22 % = 100
Płeć

• kobiety 23 54,8
• mężczyźni 19 45,2

Wiek
• 21 do 30 6 14,3
• 31 do 40 7 16,7
• 41 do 50 8 19,0
• 51 do 60 11 26,2
• 61 do 70 7 16,7
• ponad 70 3 7,1

Krwawienie podpajęczynówkowe
• tętniak krwawiący 31 73,8
• tętniak niepęknięty 11 26,2

H&H
• I 13 31,0
• II 19 45,2
• III 9 21,4
• IV 1 2,4
• V 0 0,0

Metoda leczenia
• operacyjna 12 28,6
• endowaskularna 21 50,0
• zachowawcza 9 21,4
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Tabela 2. Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową a grupa H&H

FCS

H&H
pomiar 1

dzień przyjęcia – n (%)
pomiar 2

doba zabiegu – n (%)
pomiar 3

I doba po zabiegu – n (%)
pomiar 4

dzień wypisu – n (%)
I II III IV I II III IV I II III IV I II III IV

IV 0
(0,0)

2
(4,8)

3
(7,1)

0 
(0,0)

2
(4,8)

3
(7,1)

3 
(7,1)

1
(2,4)

2  
(4,8)

3 
(7,1)

4 
(9,5)

1 
(2,4)

0 
(0,0)

0 
(0,0)

0 
(0,0)

1
(2,4)

III 2
(4,8)

15
(35,7)

6
(14,3)

1 
(2,4)

2
(4,8)

14 
(33,3)

6 
(14,3)

0 
(0,0)

3 
(7,1)

14
(33,3)

5 
(11,9)

0 
(0,0)

1  
(2,4)

4
(9,5)

1  
(2,4)

0 
(0,0)

II 2
(4,8)

1
(2,4)

0
(0,0)

0 
(0,0)

4
(9,5)

1 
(2,4)

0 
(0,0)

0 
(0,0)

2 
(4,8)

1  
(2,4)

0
(0,0)

0 
(0,0)

2 
(4,8)

2
(4,8)

0 
(0,0)

0 
(0,0)

I 9
(21,4)

1
(2,4)

0
(0,0)

0 
(0,0)

5 
(11,9)

1
(2,4)

0 
(0,0)

0 
(0,0)

6
(14,3)

1 
(2,4)

0  
(0,0)

0
(0,0)

10
(23,8)

13
(31,0)

8 
(19,8)

0 
(0,0)

Razem 13
(31,0)

19 
(45,2)

9  
(21,4)

1
(2,4)

13
(31,0)

19 
(45,2)

9 
(21,4)

1 
(2,4)

13
(31,0)

19 
(45,2)

9 
(21,4)

1
(2,4)

13
(31,0)

19
(45,2)

9
(21,4)

1 
(2,4)

rP=-0,68; p=0,000 rP=-0,54; p=0,000 rP=-0,55; p=0,000  rP=-0,18; p=0,252

Opis:  FCS – Functional Capacity Scale – terapia przeciwbólowa, IV – intensywna opieka, III – wzmożona opieka, II – umiarkowana opieka, 
I – minimalna opieka.

Tabela 3. Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową a wystąpienie SAH

FCS

Krwawienie podpajęczynówkowe (SAH)
pomiar 1

dzień przyjęcia – n (%)
pomiar 2

doba zabiegu – n (%)
pomiar 3

I doba po zabiegu – n (%)
pomiar 4

dzień wypisu – n (%)
K Z K Z K Z K Z

IV 5
(11,9)

0
(0,0)

8
(19,0)

1
(2,4)

9
(21,4)

1
(2,4)

1
(2,4)

0
(0,0)

III 23
(54,8)

1
(2,4)

20
(47,6)

2
(4,8)

19
(45,2)

3
(7,1)

5
(11,9)

1
(2,4)

II 3
(7,1)

0
(0,0)

3
(7,1)

2
(4,8)

3
(7,1)

0
(0,0)

3
(7,1)

1
(2,4)

I 0
(0,0)

10
(23,8)

0
(0,0)

6
(14,3)

0
(0,0)

7
(16,7)

22
(52,4)

9
(21,4)

Razem 31
(73,8)

11
(26,2)

31
(73,8)

11
(26,2)

31
(73,8)

11
(26,2)

31
(73,8)

11
(26,2)

rP=-0,85; p=0,000 rP=-0,63; p=0,000 rP=-0,62; p=0,000 rP=-0,13; p=0,411

Opis:  FCS – Functional Capacity Scale – terapia przeciwbólowa, IV – intensywna opieka, III – wzmożona opieka, II – umiarkowana opieka, 
I – minimalna opieka. Krwawienie podpajęczynówkowe (SAH), K – tętniak krwawiący, Z – tętniak niepęknięty.

Tabela 4. Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową a metoda leczenia

FCS

Metoda leczenia

pomiar 1
dzień przyjęcia – n (%)

pomiar 2
doba zabiegu – n (%)

pomiar 3
I doba po zabiegu – n (%)

pomiar 4
dzień wypisu – n (%)

O E Z O E Z O E Z O E Z

IV 2
(4,8)

3
(7,1)

0
(0,0)

5
(11,9)

4
(9,5)

0
(0,0)

5
(11,9)

5
(11,9)

0
(0,0)

0
(0,0)

1
(2,4)

0
(0,0)

III 8
(19,0)

14
(33,3)

2
(4,8)

7
(16,7)

13
(31,0)

2
(4,8)

7
(16,7)

13
(31,0)

2
(4,8)

3
(7,1)

3
(7,1)

0
(0,0)

II 0
(0,0)

2
(4,8)

1
(2,4)

0
(0,0)

2
(4,8)

3
(7,1)

0
(0,0)

2
(4,8)

1
(2,4)

1
(2,4)

1
(2,4)

2
(4,8)

I 2
(4,8)

2
(4,8)

6
(14,3)

0
(0,0)

2
(4,8)

4
(9,5)

0
(0,0)

1
(2,4)

6
(14,3)

8
(19,0)

16
(38,1)

7
(16,7)

Razem 12
(28,6)

21
(50,0)

9
(21,4)

12
(28,6)

21
(50,0)

9
(21,4)

12
(28,6)

21
(50,0)

9
(21,4)

12
(28,6)

21
(50,0)

9
(21,4)

rP=-0,42; p=0,06 rP=-0,60; p=0,000 rP=-0,64; p=0,000   rP=-0,15; p=0,343

Opis:  FCS – Functional Capacity Scale – terapia przeciwbólowa, IV – intensywna opieka, III – wzmożona opieka, II – umiarkowana opieka, 
I – minimalna opieka. Metoda leczenia: O – operacyjna, E – endowaskularna, Z – zachowawcza.
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Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej 
z terapią przeciwbólową a metoda leczenia

Uwzględniając rodzaj zaopatrzenia tętniaka śród-
czaszkowego, zauważyć można, że najwięcej chorych 
(21 osób – 50,0%) poddano metodzie endowaskularnej 
(tabela 4). Zastosowane metody leczenia nie miały żad-
nego wpływu (p=0,06) na intensywność opieki i sto-
sowanej terapii przeciwbólowej. Istotne statystycznie 
okazały się kolejne pomiary w dniu zabiegu (p=0,000) 
i w I dobie po zabiegu (p=0,000). W okresach tych 
większość chorych wymagała wzmożonej i intensyw-
nej opieki oraz terapii przeciwbólowej (III i IV grupa 
FCS). Również nie odnotowano istotnej statystycznie 
korelacji (p=0,343) w dniu wypisu chorego z oddziału, 
pomiędzy stosowaną terapią przeciwbólową a rodza-
jem zastosowanej metody leczenia (tabela 4).

Dyskusja

Metody zabezpieczenia tętniaka zmieniły się znacz-
nie na przestrzeni ostatnich dwóch dziesięcioleci. Są one 
uwarunkowane głównie morfologią i umiejscowieniem 
tętniaka, stanem klinicznym pacjenta, występowaniem 
krwiaka śródmózgowego, objawami ciasnoty śród-
czaszkowej czy przebiciem krwi do komór mózgu [14]. 
Obserwacje wskazują również na to, że ośrodki dys-
ponujące możliwościami terapii wewnątrznaczyniowej 
tętniaków tętnic mózgu, mają lepsze wyniki leczenia 
końcowego [15-18]. Wybór metody nie jest jednak 
jednoznacznie zdefiniowany i często jest skrajnie róż-
ny w zależności od ośrodka leczącego [19,20]. Odno-
towuje się również wpływ wielu czynników mających 
istotny wpływ na wynik końcowy pacjenta [21,22]. 
Objawy zwiastunowe to m.in. ból głowy, zaburzenia 
wzroku, szum w głowie. Bóle głowy poprzedzające 
krwotok podpajęczynówkowy nie są charakterystyczne. 
Mogą przypominać ból głowy typu napięciowego, rza-
dziej migrenę. Mogą im towarzyszyć: przemijający nie-
dowład kończyn, zaburzenia widzenia, szum w głowie 
[23]. Zarówno przed zabiegiem jak i po zaopatrzeniu 
tętniaka chory narażony jest na dolegliwości bólowe. 
Występowanie bólu i jego terapia ma wpływ zarówno 
na wydolność funkcjonalną chorego, jak i zaangażowa-
nie personelu pielęgniarskiego w opiece nad chorym. 
Do oceny stopnia wydolności funkcjonalnej chorego 
oraz zaangażowania zespołu pielęgniarskiego do opie-
ki nad chorym służy Skala Wydolności Funkcjonalnej 
(ang. Functional Capacity Scale – FCS). Jednym z kry-
teriów oceny jest wyznacznik bólu występujący u cho-
rego oraz rodzaj zastosowanej terapii przeciwbólowej.

Intensywność opieki pielęgniarskiej związanej 
z terapią przeciwbólową w dobie przyjęcia do oddziału 
jest ściśle związana z występowaniem SAH z tętnia-
ka oraz grupą ciężkości w klasyfikacji Hunta&Hessa. 
Chorzy z pękniętym tętniakiem wymagają w więk-

szości intensywnej terapii przeciwbólowej. Pacjenci 
z tętniakiem niepękniętym w większości nie wymagają 
żadnej opieki związanej z terapią przeciwbólową. Ana-
logicznie przedstawia się sytuacja chorych zakwalifiko-
wanych do poszczególnych grup H&H. Zaobserwo-
wano, że intensywność opieki przeciwbólowej wzrasta 
wraz z grupą H&H, co oznacza, że pacjenci w ciężkim 
stanie klinicznym, np. III–IV grupa H&H, wymagają 
wzmożonej i intensywnej terapii przeciwbólowej. Za-
stosowana metoda leczenia nie ma znaczącego wpły-
wu na intensywność terapii przeciwbólowej w dobie 
przyjęcia.

W kolejnych dobach hospitalizacji, tj. dobie za-
biegu i w I dobie po zabiegu, zaobserwowano średnią 
korelację pomiędzy SAH, klasyfikacją H&H i zasto-
sowaną metodą leczenia a intensywnością opieki prze-
ciwbólowej. Pacjenci z niekrwawiącym tętniakiem 
wymagali opieki zdecydowanie mniej intensywnej lub 
nie wymagali jej wcale. Zmniejsza się również zależ-
ność pomiędzy intensywnością terapii przeciwbólowej 
a grupą H&H. Jednakże pozostaje ten sam kierunek 
zależności, a mianowicie wzrasta opieka przy cięższym 
stanie chorego. Rodzaj zastosowanego leczenia śred-
nio ma wpływ na intensywność opieki przeciwbólo-
wej w dobie zabiegu. Obserwuje się natomiast wzrost 
korelacji już w I dobie po zabiegu na korzyść metody 
endowaskularnej i zachowawczej.

W dniu wypisu chorego z oddziału, żaden z anali-
zowanych czynników (SAH, klasyfikacja H&H, meto-
da leczenia) nie wpływa istotnie na intensywność opie-
ki pielęgniarskiej związanej z terapią przeciwbólową. 

Wnioski

Krwotok podpajęczynówkowy i klasyfikacja H&H 
są głównymi czynnikami determinującymi intensyw-
ność opieki pielęgniarskiej związanej z terapią prze-
ciwbólową w dniu przyjęcia pacjenta na oddział oraz 
w kolejnych dobach hospitalizacji.

Zalecenia dla praktyki pielęgniarskiej

Terapia przeciwbólowa w dniu przyjęcia do od-
działu, dobie zabiegu, oraz w I dobie po zabiegu ma 
wpływ na wydolność funkcjonalną chorych leczonych 
z powodu tętniaka mózgu. Wystąpienie krwotoku pod-
pajęczynówkowego oraz cięższy stan kliniczny u cho-
rych z tętniakiem mózgu, mają zdecydowany wpływ na 
zaangażowanie zespołu pielęgniarskiego w opiekę zwią-
zaną z terapią przeciwbólową. Żaden z obserwowanych 
determinantów nie miał wpływu na zmniejszenie wy-
dolności funkcjonalnej pacjenta i zaangażowania ze-
społu pielęgniarskiego w opiekę przeciwbólową w dniu 
wypisu z oddziału. 

Monitorowanie dolegliwości bólowych przez 
zespół pielęgniarski i stosowanie adekwatnej do do-
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legliwości terapii przeciwbólowej, może wpływać na 
polepszenie wydolności funkcjonalnej chorego. W or-
ganizowaniu pracy pielęgniarskiej na oddziale, należy 
zwrócić szczególną uwagę na zwiększone obciążenie 
procedurami pielęgniarskimi podczas opieki nad cho-
rym z krwotokiem, niezależnie od metody zabezpie-
czania tętniaka. 
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