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Streszczenie

Cel pracy: Celem pracy byto przedstawienie wybranych pro-
bleméw pielegnacyjnych wystepujacych u chorego oraz okre-
Slenie obszaru deficytu wydolnosci funkcjonalnej w poszcze-
gblnych dobach po zabiegu operacyjnym oraz w dniu wypisu.

Materiat i metody: Badania przeprowadzono w Katedrze
i Klinice Neurochirurgii i Neurotraumatologii Collegium Medi-
cum w Bydgoszczy UMK w Toruniu, z udziatem 128 chorych
po operacji tetniaka srédczaszkowego.

W badaniach zastosowano obserwacje bezposredniag z wyko-
rzystaniem pomiaru. W ocenie klinicznej postuzono sie skalg Hun-
ta i Hessa (H&H) oraz skala Spiaczki Glasgow (GCS). W ocenie kon-
cowej wykorzystano skale Glasgow wynikow koncowych (GOS).
Do przedstawienia probleméw pielegnacyjnych wystepujacych
u chorego oraz okreslenia obszaru deficytu wydolnosci funkcjo-
nalnej wykorzystano Skale wydolnosci funkcjonalnej (SWF).

Wyniki: Przeprowadzone badania wykazaty, ze pacjenci
w pierwszej dobie po zabiegu chirurgicznym nie sg samodziel-
ni w zakresie utrzymania podstawowych funkcji organizmu
(oddychania, krazenia, proceséw metabolicznych) oraz wyma-
gaja intensywnej opieki ze strony personelu pielegniarskiego.
Z uptywem czasu (3., 6., 9. doba po zabiegu) pojawiaja sie pro-
blemy dotyczace takich obszaréw, jak samodzielne zaspokaja-
nie potrzeb fizjologicznych, wykonywanie czynnosci higienicz-
nych czy poruszanie sie. Istotnym problemem jest rowniez
zatozony opatrunek oraz bél. W najmniejszym stopniu wyste-
powaty problemy dotyczace sfery psychicznej chorego oraz pro-
blemy zwigzane z oddychaniem. Wraz z uptywem czasu po za-
biegu chirurgicznym wzrasta wydolnos¢ funkcjonalna chorych,
co potwierdzita analiza statystyczna (p<0,001).

Wnhioski:

1. Wér6d wybranych probleméw pielegnacyjnych u chorego
po leczeniu operacyjnym tetniaka $rédczaszkowego najbar-
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Summary

Aim of the study: The aim of the paper was to present
selected care problems in patients and defining the level of
functional outcome over the days following surgical treatment
and on discharge.

Material and methods: The research was conducted in the
Neurosurgical Department and Clinic Collegium Medicum in
Bydgoszcz, Nicolaus Copernicus University in Torun, within
a group of 128 patients after surgical treatment of an intracranial
aneurysm.

The research employed direct observation and measurement.
In clinical assessment the Hunt and Hesse Grades (H&H) and the
Glasgow Coma Score (GCS) were applied. The final assessment
was done in compliance with the Glasgow Outcome Score (GOS).
For presentation of nursing issues and for identifying the deficit
of functional outcome the Functional Capacity Scale (FCS) was
applied.

Results: The research conducted has shown that on the first
day following surgical treatment, the patients are not able to
sustain basic functions (breathing, blood circulation, metabolism),
hence demanding intensive nursing care. With time, (3, 6, 9 days
following surgical treatment), further problems such as: the need
to relieve oneself, maintaining personal hygiene, or ambulating,
may usually occur. The dressing and pain may also cause
a problem. The problems of breathing and psyche were of minor
importance. With time, the functional outcome increases, which
was supported by the data (p<0,001).

Conclusions:

1. Among the problems existing in patients having undergone
surgical removal of an intracranial aneurysm, the most
paining ones were those concerning everyday activities,
which in turn made patients dependent on nursing staff and
surroundings (family, caretakers).
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dziej znamienne dotycza podstawowych czynnosci dnia co-
dziennego, powoduja one zalezno$¢ chorych od personelu
pielegniarskiego i otoczenia (rodziny, opiekunéw).

2. Wiekszos¢ chorych we wczesnym okresie po operacyjnym le-
czeniu tetniaka srédczaszkowego (doba 3., 6., 9.) charaktery-
zowata sie znacznym deficytem wydolnosci funkcjonalnej, kt6-
ra istotnie poprawiata sie z biegiem czasu (w dniu wypisu).

Stowa kluczowe: problemy pielegnacyjne, wydolnos¢ funkcjo-
nalna, skala wydolnosci funkcjonalnej, tetniak srédczaszkowy.

Wstep

Tetniaki sr6dczaszkowe sa najczesciej spotykang wa-
da naczyniowa mozgu [1-3]. Pekajac, najczesciej prowadza
do krwotoku podpajeczynéwkowego, ktérego wystapienie
obarczone jest zawsze znaczng $miertelnoscig. Dostepne
zrédta podaja, ze Smiertelnos¢ pacjentéw w wyniku krwo-
toku wynosi 15-45%, z czego 25% dotyczy pierwszych
24 godz. [1, 4, 5]. Konieczno$¢ wczesnego chirurgicznego
leczenia peknietych tetniakéw mézgu wydaje sie obecnie
bezsporna. Odraczanie operacji tetniakdw wiaze sie z ryzy-
kiem nawrotowego krwawienia, wystagpieniem skurczu na-
czyniowego lub wodogtowia pokrwotocznego, co w efek-
cie pogarsza wyniki leczenia operacyjnego [2, 3, 5]. Pomimo
postepow w leczeniu krwotoku podpajeczynéwkowego,
znaczna liczba pacjentéw, ktorzy przezyli, cierpi na state
zmiany poznawcze, emocjonalne i w zachowaniu, ktére
wptywajg na ich codzienne zycie [6-8].

Zasadnos¢ podjecia badania na temat wybranych pro-
bleméw pielegnacyjnych i wezesnej oceny wydolnosci funk-
cjonalnej chorych po leczeniu operacyjnym tetniaka srod-
czaszkowego wynika z faktu braku doniesiefi naukowych
na ten temat. Dostepne opracowania dotyczg przewaznie
pielegniarskiej oceny w okresie odlegtym po zabiegu
(tj. od 3 mies. do 3 lat po operacji) [6, 8-13], natomiast brak
wyczerpujacych danych dotyczacych niniejszego problemu
we wczesnym okresie po zabiegu operacyjnym, wowczas,
gdy chory podlega bezposrednio intensywnej opiece piele-
gniarskiej. Okres ten z punktu widzenia zawodowego jest
bardzo istotny dla podjecia stosownych dziatan ze strony
personelu pielegniarskiego [14-18].

Cel pracy

Celem pracy byto przedstawienie wybranych proble-
moéw pielegnacyjnych wystepujacych u chorego oraz
okreslenie obszaru deficytu wydolnosci funkcjonalnej
w poszczegblnych dobach (3., 6., 9.) po zabiegu operacyj-
nym oraz w dniu wypisu.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono w Katedrze i Klinice Neu-
rochirurgii i Neurotraumatologii Collegium Medicum
w Bydgoszczy, UMK w Toruniu z udziatem 128 chorych

2. The majority of patients in the aftermath of surgical treatment
(3, 6, 9 days) presented considerable deficit in functional
capacity, which in turn improved considerably with time
(on the day of discharge).

Key words: care problems, functional outcome, functional
capacity scale, intracranial aneurysm.

po operacji tetniaka sr6dczaszkowego. Charakterystyke
badanej grupy przedstawiono w tab. 1.

W badaniach zastosowano obserwacje bezposred-
nig z wykorzystaniem pomiaru. Pierwszy pomiar wyko-
nano przed zabiegiem operacyjnym, oceniajac chorego
za pomocg Skali Glasgow (ang. Glasgow Coma Scale
— GCS) [19] i skali Hunta-Hessa (ang. Hunt-Hess Scale
— H-H) [20]. Pozostate 4 pomiary za pomoca Skali wy-
dolnosci funkcjonalnej — SWF (ang. Functional Capacity
Scale — FCS) [21-24] wykonano po zabiegu operacyjnym
w dobie 3., 6., 9., jak réwniez w dniu wypisu chorego
z oddziatu. Ocena koncowa (w dniu wypisu z oddzia-
tu/szpitala) przeprowadzona zostata réwniez za pomo-
g skali Glasgow wynikéw koncowych (ang. Glasgow
Outcome Scale — GOS) [25].

Tabela 1. Charakterystyka badanej grupy

Charakterystyka badanych Liczba badanych
n (%)

pte¢

* mezczyzni 43 33,6

* kobiety 85 66,4
wiek ($rednia wieku 5114 lat)

¢ 0.-20. roku zycia 3 2,3

* 21-40. roku zycia 19 14,8

* 41-60. roku zycia 73 57,1

 powyzej 60. roku zycia 33 25,8
rodzaj zabiegu

* clipping - C 116 90,6

e wrapping - W 12 9,4
manifestacja kliniczna

* tetniak peknigty — SAH 117 91,4

« tetniak niepekniety — zimny 1 8,6
umiejscowienie tetniakéw

« tetnica taczaca przednia — ACoA 44 34,4

« tetnica $rodkowa — MCA 45 35,2

« tetnica szyjna wewnetrzna — ICA 35 27,3

« tetnica taczaca tylna — ACoP 4 3,1
razem 128 100
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Tabela 2. Wydolnos¢ funkcjonalna chorego oceniana za pomocg SWF w poszczegdlnych pomiarach

SWF Pomiar (czas)
pomiar 1. pomiar 2. pomiar 3. pomiar koficowy
3. doba 6. doba 9. doba dziefi wypisu
n (%) n (%) n (%) n (%)
| 0 0 12 9,4 21 16,4 43 33,6
Il 37 28,9 47 36,7 36 28,1 35 27,3
il 55 43,0 37 28,9 25 19,5 15 11,7
\% 36 28,1 25 19,5 17 13,3 4 31
razem 128 100 121 94,5 99 77,3 97 75,8
wypis przed 9. doba 0 - 0 - 15 11.7 0 -
zgon 0 - 7 55 14 10,9 31 24,2
razem 128 100 128 100 128 100 128 100

Analiza statystyczna

Materiat opracowywano, wykorzystujac elementy sta-
tystyki opisowej (miare potozenia — $rednia arytmetycz-
na X —imiare zr6znicowania — odchylenie standardo-
we). W celu sprawdzenia, czy istniejg réznice istotne
statystycznie w wydolnosci funkcjonalnej chorego oce-
nianej za pomoca SWF w poszczegdlnych pomiarach, wy-
korzystano test niezaleznosci y’. Do testowania istotnos-
ci r6znic wartosci srednich arytmetycznych w wielu
grupach postuzono sie testem analizy wariancji — staty-
styka Fishera-Snedecora. Do analizy danych (pomiaréw
powtarzalnych) wykorzystano test ANOVA Friedmana,
sprawdzajac, czy istniejg istotne statystycznie rdznice
miedzy srednimi w poréwnywanych grupach SWF w po-
szczegblnych pomiarach. Hipotezy statystyczne weryfi-
kowano na poziomie istotnosci p<0,001L
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Ryc. 1. Poziom wydolnosci funkcjonalnej chorych w poszczegél-
nych pomiarach
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Komisja bioetyczna badan

Na przeprowadzenie badanh uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Uniwersytetu Mikotaja Kopernika w Toruniu
przy Collegium Medicum im. Ludwika Rydygiera w Byd-
goszczy.

Wyniki
Wydolnos¢ funkcjonalna chorego
w 3. dobie po zabiegu operacyjnym

W 3. dniu po zabiegu (pomiar 1.) 55 (43,0%) chorych
wymagato duzej pomocy ze strony personelu pielegniar-
skiego (Il grupa SWF, érednia liczba punktéw w SWF wy-
niosta: 25,8+6,7; n=128). Zadna z 0s6b nie zostata zakwa-
lifikowana do | grupy SWF, a tylko 37 (28,9%) badanych
zakwalifikowano do grupy Il SWF (tab. 2., ryc. 1.).
Deficyt wydolnosci funkcjonalnej chorego dotyczyt
przede wszystkim takich wyznacznikéw, jak:
 samodzielne zaspokajanie potrzeb fizjologicznych [4]
—119 (93,0%) chorych — grupa IV,

* samodzielne wykonywanie czynnosci higienicznych [3]
— 85 (66,4%) — grupa IV,

 samodzielne poruszanie sie [1] — 70 (54,7%) chorych
—grupa IV,

e pomiar czynnosci zyciowych [5] - 65 (50,8%) chorych
—grupa IV (tab. 3.).

Natomiast w najmniejszym stopniu deficyt przejawiat
sie w:
* samodzielnym oddychaniu [6] — 91 (71,1%) chorych
—grupa |,
« stanie psychicznym chorego [12] — 75 (58,6%) chorych
—grupal
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Tabela 3. Deficyt wydolnosci funkcjonalnej — pomiar 1.

Wyznaczniki opieki Grupa opieki
Il 1l \"
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) poruszanie sie 0 - 2 1,6 56 43,8 70 54,7
2) odzywianie 11 8,6 35 27,3 38 29,7 44 34,4
3) czynnosci higieniczne 0 - 3 2,3 40 31,3 85 66,4
4) potrzeby fizjologiczne 0 - 1 0,8 8 6,3 119 93,0
5) pomiar czynnosci zyciowych GCS 42 32,8 20 15,6 1 0,8 65 50,8
6) oddychanie 91 711 8 6,3 23 18,0 6 4,7
7) diagnostyka 25 19,5 45 35,2 6 4,7 52 40,6
8) przygotowanie do zabiegu i opieka po nim 1 8,6 53 41,4 56 43,8 8 6,3
9) opatrunki, drenaz 0 - 65 50,8 61 47,7 2 1,6
10) stopien nasilenia bélu 0 - 10 7,8 101 78,9 17 13,3
11) farmakoterapia 0 - 7 5,5 74 57,8 47 36,7
12) stan psychiczny 75 58,6 19 14,8 0 - 34 26,6
Tabela 4. Deficyt wydolnosci funkcjonalnej — pomiar 2.
Wyznaczniki opieki Grupa opieki
I 1l v
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) poruszanie sie 5 41 24 19,8 48 39,7 44 36,4
2) odzywianie 25 20,7 37 30,6 26 21,5 33 27,3
3) czynnosci higieniczne 4 3,3 20 16,5 33 27,3 64 52,9
4) potrzeby fizjologiczne 8 6,6 8 6,6 9 74 96 79,3
5) pomiar czynnosci zyciowych GCS 61 50,4 16 13,2 2 1,7 42 34,7
6) oddychanie 93 76,9 5 41 19 15,7 4 3,3
7) diagnostyka 34 28,1 49 40,5 5 4,1 33 27,3
8) przygotowanie do zabiegu i opieka po nim 18 14,9 51 42,1 50 41,3 2 1,7
9) opatrunki, drenaz 1 0,8 113 93,4 5 4,1 2 1,7
10) stopief nasilenia bolu 1 0,8 22 18,2 88 72,7 10 8,3
11) farmakoterapia 1 0,8 21 17,4 62 51,2 37 30,6
12) stan psychiczny 72 59,5 23 19,0 1 0,8 25 20,7

Wydolnos¢ funkcjonalna chorego
w 6. dobie po zabiegu operacyjnym

W 6. dniu po zabiegu (pomiar 2.) 47 (36,7%) chorych
wymagato niewielkiej pomocy ze strony personelu pie-

legniarskiego (Il grupa SWF, érednia liczba punktéw
w SWF wyniosta: 29,3+8,0; n=121). Nalezy jednak zauwa-
zy¢, ze nadal wiekszg czes¢ badanych stanowig gru-
py i IV. Trzeba réwniez doda¢, ze do 6. doby po zabie-
gu chirurgicznym 7 (5,5%) oséb zmarto (tab. 2., ryc. 1.).
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Tabela 5. Deficyt wydolnosci funkcjonalnej — pomiar 3.

Wyznaczniki opieki Grupa opieki
| Il 1l \"
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) poruszanie sie 12 12,1 23 23,2 35 35,4 29 29,3
2) odzywianie 27 27,3 31 313 16 16,2 25 25,3
3) czynnosci higieniczne 6 6,1 23 23,2 22 22,2 48 48,5
4) potrzeby fizjologiczne 16 16,2 11 11,1 6 6,1 66 66,7
5) pomiar czynnosci zyciowych GCS 58 58,6 11 11,1 1 1,0 29 29,3
6) oddychanie 76 76,8 6 6,1 14 14,1 3 3,0
7) diagnostyka 33 33,3 40 40,4 4 4,0 22 22,2
8) przygotowanie do zabiegu i opieka po nim 17 17,2 41 41,4 39 39,4 2 2,0
9) opatrunki, drenaz 27 27,3 72 72,7 0 - 0 -
10) stopien nasilenia bolu 5 51 28 28,3 58 58,6 8 8,1
11) farmakoterapia 5 51 21 21,2 51 51,5 22 22,2
12) stan psychiczny 57 57,6 22 22,2 1 1,0 19 19,2

Deficyt wydolnosci funkcjonalnej chorego dotyczyt
przede wszystkim takich wyznacznikéw, jak:
* samodzielne zaspokajanie potrzeb fizjologicznych [4]
- 96 (79,3%) chorych — grupa IV,
* samodzielne wykonywanie czynnosci higienicznych [3]
— 64 (52,9%) chorych — grupa IV.

Natomiast w najmniejszym stopniu deficyt przejawiat
sie w:
* oddychaniu [6] — 93 (76,9%) chorych — grupa |,
» stanie psychicznym chorego [12] - 72 (59,5%) chorych
—grupa |,
* pomiarze czynnosci zyciowych [5] - 61 (50,4%) chorych
—grupa | (tab. 4.).

Wydolnos¢ funkcjonalna chorego
w 9. dobie po zabiegu operacyjnym

W 9. dniu po zabiegu (pomiar 3.) 36 (28,1%) chorych
wymagato niewielkiej pomocy ze strony personelu pie-
legniarskiego (Il grupa SWF, srednia liczba punktow
w SWF wyniosta: 31,4+8,6; n=99), a 21 (16,4%) badanych
byto samodzielnych (I grupa SWF). Nalezy doda¢, ze do
9. doby po zabiegu chirurgicznym 14 (10,9%) os6b zmar-
to, natomiast 15 (11,7%) opuscito oddziat przed upty-
wem 9. doby (tab. 2., ryc. 1.).

Deficyt wydolnosci funkcjonalnej chorego dotyczyt
przede wszystkim takich wyznacznikéw, jak:

« samodzielne zaspokajanie potrzeb fizjologicznych [4]
- 66 (66,7%) chorych — grupa IV,
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* samodzielne wykonywanie czynnosci higienicznych [3]
— 48 (48,5%) chorych — grupa IV.

Natomiast w najmniejszym stopniu deficyt przejawiat
sie w:
« oddychaniu [6] - 76 (76,8%) chorych — grupa |,
* pomiarze czynnosci zyciowych [5] — 58 (58,6%) chorych
—grupa |,
» oraz stanie psychicznym chorego [12] — 57 (57,6%) cho-
rych — grupa | (tab. 5.).

Wydolnosé funkcjonalna chorego
w dniu wypisu ze szpitala

W dniu wypisu ze szpitala (pomiar koficowy) 43 (33,6%)
osoby byty samodzielne (nie wymagaty pomocy ze stro-
ny personelu pielegniarskiego — | grupa SWF, srednia licz-
ba punktéw w SWF wyniosta: 37,0+7,2; n=97). Nalezy do-
da¢, ze pacjenci byli wypisywani w réznym czasie
po zabiegu operacyjnym (niekoniecznie po 9. dobie, ale
réwniez przed) i wyniki te uwzgledniono; 31 (24,2%) cho-
rych zmarto (tab. 2., ryc. 1.).

Deficyt wydolnosci funkcjonalnej chorego dotyczyt
przede wszystkim takich wyznacznikéw, jak:

» samodzielne zaspokajanie potrzeb fizjologicznych [4]
— 45 (46,4%) chorych — grupa IV,

* samodzielne wykonywanie czynnosci higienicznych [3]
— 24 (24,7%) chorych — grupa Ill, 24 (24,7%) chorych
- grupa V.
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Ryc. 2. Analiza stanu chorych (Srednia liczba punktéw) ocenio-
na za pomocg SWF w poszczegblnych pomiarach po zabiegu
chirurgicznym

Natomiast w najmniejszym stopniu deficyt przejawiat
sie w:
» oddychaniu [6] — 90 (92,8%) chorych — grupa |,
* pomiarze czynnosci zyciowych [5] — 76 (78,9%) chorych
—grupa |,
« stanie psychicznym chorego [12] — 74 (76,3%) chorych
—grupa | (tab. 6.).

Dokonujac zestawienia wszystkich wykonanych po-
miaréw (pomiar 1. — 128, pomiar 2. — 121, pomiar 3. — 99

Tabela 6. Deficyt wydolnosci funkcjonalnej — pomiar korcowy

SWF [grupy opieki]

3. doba 6. doba 9. doba wypis
pomiar
= min.-maks. C125-75% O mediana

Ryc. 3. Analiza stanu chorych (mediana grupy opieki) ocenio-
na za pomoca SWF w poszczegélnych pomiarach po zabiegu
operacyjnym

i pomiar koncowy — 97), tacznie 445 (tab. 7.), mozna stwier-
dzi¢, ze uzyskane wyniki koricowe, wyrazone w SWF w po-
szczegblnych pomiarach, réznig sie miedzy sobg istotnie
statystycznie y? (n=445, df=9) = 103,25; p<0,001.
Uzyskano réwniez istotng statystycznie réznice
w sredniej liczbie punktéw otrzymanych przez chorego
w SWF (x?=196,59, p<0,001) (ryc. 2.) oraz w grupie opie-
ki otrzymanej przez chorego w SWF (y?=132,32, p<0,001)
(ryc. 3.) w poszczegblnych pomiarach. Oznacza to, ze pa-
cjenci klasyfikowani byli do nizszej grupy opieki w SWF

Wyznaczniki opieki Grupa opieki
| I 1l v
n (%) n (%) n (%) n (%)
1) poruszanie sie 27 27,8 26 26,8 34 35,1 10 10,3
2) odzywianie 53 54,6 20 20,6 14 14,4 10 10,3
3) czynnosci higieniczne 14 14,4 35 36,1 24 24,7 24 24,7
4) potrzeby fizjologiczne 30 30,9 16 16,5 6 6,2 45 46,4
5) pomiar czynnosci zyciowych GCS 76 78,9 7 7,2 2 2,1 12 12,4
6) oddychanie 90 92,8 4 4,1 3 31 0 -
7) diagnostyka 54 55,7 33 34,0 2 2,1 8 8,2
8) przygotowanie do zabiegu i opieka po nim 33 34,0 45 46,4 19 19,6 0 -
9) opatrunki, drenaz 61 62,9 36 37,1 0 - 0 -
10) stopien nasilenia bélu 14 14,4 41 42,3 40 41,2 2 2,1
11) farmakoterapia 10 10,3 40 41,2 34 35,1 13 13,4
12) stan psychiczny 74 76,3 14 14,4 2 2,1 7 7,2
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Tabela 7. Wydolnos¢ funkcjonalna chorych oceniana za pomocg SWF w poszczegdlnych pomiarach

SWF Pomiar (czas)
pomiar 1. pomiar 2. pomiar 3. pomiar koficowy razem
3. doba 6. doba 9. doba dziefi wypisu
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
| 0 0 12 9,9 21 21,2 43 443 76 17,1
Il 37 28,9 47 38,8 36 364 35 36,1 155 34,8
I 55 43,0 37 30,6 25 252 15 15,5 132 29,7
\% 36 28,1 25 20,7 17 17,2 4 4,1 82 18,4
razem 128 100 121 100 99 100 97 100 445 100
$rednia liczba punktéw w skali + odchylenie standardowe
25,8+6,7 29,3+8,0 31,4+8,6 37,0£7,2

w tabeli nie uwzgledniono 0soéb, ktére zmarty, oraz tych, ktére zostaty wypisane z oddziatu przed uptywem 9. doby

(uzyskali wiecej punktéw) w miare uptywu czasu (w ko-
lejnych pomiarach).

Omoéwienie wynikéw

Ocena stanu chorego (wydolnosci funkcjonalnej) uta-
twia ustalenie rozpoznania pielegniarskiego, czyli okre-
Slenia probleméw pielegnacyjnych wystepujacych u cho-
rego. Jest to rébwnoznaczne z ukazaniem deficytu
w obrebie okreslonych wyznacznikéw opieki (np. poru-
szania sie, ubierania itp.).

W opinii wielu autoréw [14-16, 18, 26] pierwsze 3 do-
by po zabiegu operacyjnym to okres intensywnej terapii
neurochirurgicznej. Dziatania 0séb obejmujacych opieka
chorych po zabiegach operacyjnych koncentruja sie
na czynnosciach diagnostycznych, leczniczych oraz na do-
kumentowaniu prowadzonych dziatah. Dlatego tez nie
dziwi fakt, ze poziom wydolnosci funkcjonalnej badanych
0s6b jest niski (Ill grupa SWF). Jak podajg Grzybek i wsp.
[26], okres ten (3. doba po zabiegu) jest dla wiekszosci
chorych okresem granicznym, tzn. po 3., 4. dobie inten-
sywnej terapii pacjenci zostaja przetransportowani na
ogblne oddziaty neurochirurgiczne. Jednakze przeprowa-
dzone badania nie potwierdzity spostrzezeh autorki.
Z wiasnych obserwacji wynika, Ze to, czy pacjent zosta-
nie przekazany z oddziatu intensywnego na oddziat ogél-
ny zalezy od jego stanu wyjsciowego.

Pomiar 2. wykonany w 6. dobie po zabiegu operacyj-
nym wskazywat, ze nadal w najwiekszym stopniu pacjen-
ci maja problemy z samodzielnym zaspokajaniem potrzeb
fizjologicznych oraz z samodzielnym wykonywaniem czyn-
nosci higienicznych. W obrebie wyznacznika dotyczace-
go opatrunkéw i drenazu zauwazyé mozna 93,4% bada-
nych zakwalifikowanych do Il grupy opieki. Swiadczy to
oczywiscie o tym, ze w okresie tym (6. doba po zabiegu)
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sa to chorzy bez drenazy operacyjnych, jedynie z opa-
trunkiem pooperacyjnym i zaopatrzonym wktuciem do-
zylnym. Stwierdzi¢ mozna réwniez, ze nadal u wiekszo-
Sci badanych os6b (72,7%) duzy problem stanowi bél,
w przypadku ktérego stosowano Srodki farmakologicz-
ne podawane rézng droga.

Problem bélu u chorych operowanych z powodu tet-
niaka srédczaszkowego pojawia sie réwniez w pracach in-
nych autoréw [11, 12, 27-30]. Jak podaja Adamczyk i But-
kowska [30], bol gtowy jest czestym objawem zgtaszanym
przez chorych, takze w przypadku leczenia SAH w sposéb
zachowawczy. Z badanh przeprowadzonych przez Lorenco-
wicz i Zderkiewicza [12] wynika, ze dolegliwosci bélowe
po zabiegu operacyjnym utrzymuja sie nawet w czasie od-
legtym. Wedtug autoréw na 87 badanych oséb problem
ten wystepowat u 42 i byt dominujaca dolegliwoscia.

Wtasne obserwacje wskazuja na poprawe stanu pa-
cjentéw po 6. dobie od wykonania zabiegu operacyjnego.
Istotny zwigzek z takim faktem ma brak powiktan poope-
racyjnych oraz og6lnie dobry stan zdrowia pacjentéw pod-
danych zabiegowi (brak schorzeh wspétistniejacych, tet-
niak zimny lub z SAH jako jedyna przyczyna hospitalizacji).

Badania przeprowadzone przez Lorencowicz i Zder-
kiewicza [11] z udziatem 87 chorych po operacji tetniaka
srédczaszkowego wydaja sie potwierdzaé uzyskane wy-
niki wtasne. Autorzy uzyskali 63,2% badanych samodziel-
nych pod wzgledem samoobstugi w momencie wypisu
z kliniki. W ich opinii powrét samodzielnosci u operowa-
nych pacjentéw ma zwykle najwiekszg dynamike we
wczesnym okresie hospitalizacji i bezposrednio po po-
wrocie do domu. W pracy Deruty i wsp. [31] wynik bar-
dzo dobry i sredni uzyskano w 85%, a staby w 4%. Saci-
ri i Kos [32] podaja, ze w dniu wypisu 72,7% pacjentéw
nie wykazywato zadnych zaburzeh motorycznych. Bada-
nia Rutkowskiej i wsp. [33], przeprowadzone z udzia-
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tem 50-osobowej grupy pacjentéw po operacji tetniaka
srédczaszkowego, w dniu wypisu z kliniki wykazaty 42%
badanych samodzielnych. U pozostatych oséb (58%) ubyt-
ki ruchowe wymagaty intensywnej kinezyterapii.

Whnioski

1. W&réd wybranych probleméw pielegnacyjnych u cho-
rego po leczeniu operacyjnym tetniaka srodczaszkowe-
g0 najbardziej znamienne sa problemy dotyczace pod-
stawowych czynnosci dnia codziennego, powodujace
zaleznos¢ pacjentéw od personelu pielegniarskiego
i otoczenia (rodzina, opiekunowie).

2. Wiekszos¢ chorych we wczesnym okresie po operacyj-
nym leczeniu tetniaka srédczaszkowego (doba 3., 6., 9.)
charakteryzowata sie znacznym deficytem wydolnosci
funkcjonalnej, istotnie poprawiajacej sie z biegiem cza-
su (w dniu wypisu).
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