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ABSTRACT

Subarachnoid haemorrhage is a life-threatening condition most 
frequently occurring in the course of rupture of a brain aneurysm. 
Due to the diagnostic diffi culties and the intensity of bleeding, 
the mortality rate is still high. Undoubtedly, the condition requires 
the introduction of specialist treatment and the patient's holistic 
care of the entire interdisciplinary team. The implementation of 
appropriate activities and recognition of the problems faced by 
the patient is a challenge for the nurse, who plays an important 
role in patient care.
The aim of the study was to present the role of a nursing midwife 
and patient after a subarachnoid haemorrhage.
Rapid diagnosis and implementation of appropriate quality me-
dical services contribute to more effi cient recovery of the patient. 
In this case, the cooperation of the entire therapeutic team is es-
sential. A great responsibility in this process lies with the activities 
performed by the nurse. By participating in the improvement of 
the patient, it acts as an educator and motivator, encouraging the 
patient to develop skills in the fi eld of self-care and implementa-
tion of pro-health behaviors.

KEYWORDS: subarachnoid bleeding, brain aneurysm, hemorr-
hagic stroke, nursing care. 

STRESZCZENIE

Krwawienie podpajęczynówkowe to stan zagrożenia życia naj-
częściej występujący w przebiegu pęknięcia tętniaka mózgu. 
Zważywszy na trudności diagnostyczne i intensywność krwawie-
nia śmiertelność pacjentów jest nadal wysoka. Niewątpliwie taki 
stan wymaga wprowadzenia specjalistycznego leczenia i objęcia 
pacjenta holistyczną opieką całego zespołu interdyscyplinarne-
go. Wdrożenie odpowiednich czynności oraz rozpoznanie proble-
mów, z jakimi mierzy się pacjent, stanowi wyzwanie dla pielę-
gniarki pełniącej ważną rolę w opiece nad pacjentem.
Celem pracy było przedstawienie roli opieki pielęgniarskiej nad 
pacjentem po krwawieniu podpajęczynówkowym.
Szybka diagnostyka i wdrożenie odpowiedniej jakości usług 
medycznych przyczynia się do szybszego powrotu do zdrowia 
pacjenta. Niezbędna w tym wypadku jest współpraca całego 
zespołu terapeutycznego. Ogromna odpowiedzialność w tym 
procesie spoczywa na działaniach sprawowanych przez pielę-
gniarkę. Uczestnicząc w usprawnianiu chorego, pełni ona rolę 
edukatora i motywatora, zachęcając go do rozwijania umiejętności 
w zakresie samoopieki, samopielęgnacji, a także wdrażania za-
chowań prozdrowotnych.  
 
SŁOWA KLUCZOWE: krwawienie podpajęczynówkowe, tętniak 
mózgu, udar krwotoczny, opieka pielęgniarska. 

Wstęp 
Wystąpienie krwawienia podpajęczynówkowego każ-
dorazowo stanowi stan zagrożenia życia. Najczęstszą 
przyczyną wynaczynienia pewnej objętości krwi jest 
pęknięcie tętniaka mózgu. Pierwszym pojawiającym się 
objawem krwotoku jest silny, przeszywający ból głowy, 
nieustający po podaniu leków przeciwbólowych [1, 2].

W przypadku wystąpienia krwawienia często wy-
stępują powikłania, które stanowią wyzwanie dla pie-
lęgniarki. Zaprojektowanie i wdrożenie odpowiedniej, 
specjalistycznej opieki pielęgniarskiej jest niezbędne 

w celu przywrócenia możliwie dobrej kondycji zdrowot-
nej pacjenta [3].

Celem pracy było przedstawienie roli pielęgniarki 
w opiece nad pacjentem po krwawieniu podpajęczy-
nówkowym.

Tętniak mózgu
Tętniak mózgu to powstające na rozgałęzieniach dużych 
naczyń patologiczne poszerzenie naczynia tętniczego 
[4, 5]. Około 80% wszystkich tętniaków to tzw. tętni-
ki workowate – uznawane za wrodzone, występujące 
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w obrębie koła tętniczego mózgu. Niespełna 20% przy-
padków tętniaków to tętniaki nabyte, wrzecionowate, 
których główną przyczyną powstania jest towarzysząca 
miażdżyca [2, 6, 7].

Początkowo występowanie tętniaka mózgu jest bez-
objawowe, co znacznie utrudnia rozpoznanie schorze-
nia. Do niecharakterystycznych, okresowych objawów 
zalicza się bóle głowy, często bagatelizowane [6]. 

W przypadku rozległych zmian w obrębie ściany 
tętnicy tętniak może sygnalizować swoją obecność po-
przez występowanie uciążliwego, częstego bólu głowy, 
anizokorii, występowania podwójnego widzenia czy też 
opadania powieki [6].

Główną metodą diagnostyczną jest wykonanie ba-
dania obrazowego z podaniem środka kontrastowego 
angio-TK czy angio-MR [6, 8]. Najbardziej precyzyjną 
metodą jest tradycyjna angiografi a subtrakcyjna (DSA). 
Stosuje się ją dopiero w przypadku braku możliwości 
określenia schorzenia w badaniach tomografi i kompu-
terowej czy rezonansu magnetycznego [6].

Do czynników ryzyka powstania tętniaka mózgu za-
liczamy: modyfi kowalne czynniki ryzyka (palenie tytoniu, 
nadciśnienie tętnicze, stosowanie używek) [9, 10] oraz 
niemodyfi kowalne: wiek pacjenta (między 30. a 70. ro-
kiem życia); wcześniejsze wystąpienie krwawienia pod-
pajęczynówkowego; choroby współistniejące, jak np. 
choroby przewlekłe, zespoły specyfi cznie związane ze 
zwiększonym ryzykiem tętniaka (torbielowatość nerek, 
zespół Marfana, zespół Ehlersa i Danlosa) [5, 6, 7, 9].

Dobranie odpowiedniej metody leczenia jest zależne 
od licznych czynników, np. umiejscowienia, wymiarów 
i typu morfotycznego tętniaka, ale także od stanu ogólne-
go pacjenta czy też dostępności technologicznej [9, 10].

Leczenie neurochirurgiczne tętniaka mózgu możliwe 
jest dzięki zastosowaniu wewnątrznaczyniowej emboli-
zacji – gdzie wyłączenie tętniaka uzyskuje się za pomocą 
wypełnienia tętniaka specjalnymi sprężynkami [6, 7].

Inną metodą leczenia inwazyjnego jest wyłączenie 
tętniaka z układu krążenia za pomocą m.in. klipsa na-
czyniowego. Zabieg polega na otwarciu jamy czaszki, 
wykonując kraniotomię, a następnie wypreparowanie 
i zaopatrzenie tętniaka poprzez założenie tytanowego 
klipsa. Zabieg trwa do kilku godzin i jest bardzo obcią-
żający dla pacjenta [6, 7, 10]. 

W przypadku późnego rozpoznania i zabezpiecze-
nia neurochirurgicznego może dość do pęknięcia tęt-
niaka mózgu. 

Krwawienie podpajęczynówkowe
Krwawienie podpajęczynówkowe polega na wynaczy-
nieniu krwi z pękniętego naczynia i przedostaniu się do 
przestrzeni pomiędzy oponą miękką a pajęczą [5, 11].

Krwotoki podpajęczynówkowe nie należą do czę-
stych, rocznie występują u 9/100 tys. ludzi. Główną 
przyczyną krwawienia podpajęczynówkowego wg M. 
Karwackiej i wsp., stanowiącą około 80–85%, są pęk-
nięte tętniaki, zlokalizowane na rozgałęzieniach naczyń, 
w których błona sprężysta jest najsłabiej rozwinięta [12].  
Krwawienie podpajęczynówkowe pojawia się znacznie 
częściej u kobiet. Ryzyko wystąpienia krwawienia wzra-
sta wraz z wiekiem. Najwyższe ryzyko zgonu pacjenta 
utrzymuje się w ciągu pierwszego roku po wystąpieniu 
krwawienia. Śmiertelność z powodu krwawienia pod-
pajęczynówkowego w ciągu roku po wystąpieniu SAH 
wynosi 60% [1, 3, 13, 14].

Pęknięcie i wynaczynienie tętniaka mózgu najczę-
ściej jest spowodowane nagłym wzrostem ciśnienia 
tętniczego krwi, któremu często towarzyszy wysiłek 
fi zyczny [2, 15, 16]. Do innych, rzadziej występujących 
przyczyn pęknięcia tętniaka należą: zmiana tętniczo-
-żylna, zmiany nowotworowe w obrębie tkanki mózgo-
wej czy zapalenie naczyń [4, 10].

Istnieją choroby współistniejące, których rozwój 
skutkuje osłabieniem naczyń, co w konsekwencji pre-
dysponuje do wystąpienia krwawienia podpajęczy-
nówkowego. Przykładem takich chorób są: przebyty 
w przeszłości krwotok podpajęczynówkowy, duży tęt-
niak mózgu, zespół Marfana czy Ehlersa-Danlosa [13].

W przypadku wystąpienia krwawienia podpajęczy-
nówkowego głównym objawem jest nagły i bardzo silny 
ból głowy, określany przez pacjenta jako „nie do znie-
sienia” [4, 11, 17, 18]. Do innych objawów należą: nudno-
ści i wymioty, światłowstręt, dodatnie objawy oponowe 
(np. sztywność karku, objaw Kerniga) czy też rzadziej 
wystąpienie napadów padaczkowych. W ciężkich przy-
padkach może objawiać się zaburzeniami przytomno-
ści, w tym śpiączką [3, 13, 15, 19].

Objawy oponowe mogą pojawić się po 3–12 godzi-
nach po wynaczynieniu krwi do przestrzeni podpajęczy-
nówkowej. Dopiero po 3–5 dniach mogą pojawić się obja-
wy ogniskowe ośrodkowego układu nerwowego [5, 20].

Do oceny wstępnej stanu pacjenta wykorzystywana 
jest skala Boterella w modyfi kacji Hunta i Hessa, okre-
ślająca stopień nasilenia krwotoku podpajęczynówko-
wego [3]. 

Do podstawowych metod diagnostycznych w roz-
poznawaniu krwawienia podpajęczynówkowego należy 
tomografi a komputerowa. Za jej pomocą diagnosta jest 
w stanie, na podstawie skali Fischera, określić wielkość 
krwawienia [18, 19]. 

Badania angio-TK precyzyjnie określa nam lokaliza-
cję tętniaka w stosunku do innych naczyń. Znacznie uła-
twia to ujawnienie źródła krwawienia [19]. W przypadku 
niejednoznacznego obrazu uzyskanego w badaniu to-
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mografi i komputerowej oraz utrzymywania się objawów 
sugerujących krwawienie podpajęczynówkowe w celu 
potwierdzenia rozpoznania SAH wykonuje się badanie 
płynu mózgowo-rdzeniowego. Badanie jest wskazane 
tylko w przypadku niemożności postawienia jedno-
znacznej diagnozy. Gdy pobrany materiał jest podbar-
wiony krwią, jest wysoce prawdopodobne, że obecne 
jest aktywne krwawienie [3, 5].

Badanie DSA wykorzystywane jest do planowania 
i wykonania zabiegów wewnątrznaczyniowych na tęt-
niakach mózgu. Za pomocą DSA można wykryć małe 
tętniaki [13].

W przypadku pękniętego tętniaka i wystąpienia 
aktywnego krwawienia wyróżniamy kilka znaczących 
klinicznie przebiegów choroby, zależnych od różnych 
czynników, m.in. od rozległości i intensywności krwa-
wienia [3, 4]. 

Krwawienie podpajęczynówkowe może przebiegać 
w sposób: 

piorunujący•  – chory umiera natychmiast po wystą-
pieniu krwawienia, krwawienie jest bardzo obfi te;
śmiertelny•  – ciężki stan chorego się nie poprawia 
i chory umiera po kilku dniach lub tygodniach, cho-
ry ma tendencje do nawrotów krwawienia;
ciężki•  – objawy są nasilone, ale stopniowo cofają się;
łagodny•  – objawy mało nasilone, często chory 
funkcjonuje prawidłowo, nie manifestując obja-
wów [4].

Krwawienie podpajęczynówkowe jest stanem za-
grożenia życia. Zbyt późna diagnoza i zaopatrzenie pa-
cjenta, ale także intensywność krwawienia może dopro-
wadzić do wystąpienia licznych powikłań [3, 13]. 

Najbardziej niebezpiecznym powikłaniem występu-
jącym u pacjentów z niezabezpieczonym tętniakiem, 
którzy przeżyli krwawienie, jest ryzyko ponownego 
krwawienia. Ryzyko śmierci w tym przypadku to ok. 
25–30% pacjentów w ciągu pierwszej doby po wystą-
pieniu ponownego krwawienia [12, 21].

Do innych powikłań można zaliczyć skurcz naczy-
niowy, narastający obrzęk mózgu czy występujące 
u 15% chorych wodogłowie ostre lub wodogłowie póź-
ne występujące u 20% pacjentów. U 3–5% pacjentów 
mogą także wystąpić napady padaczkowe pojawiające 
się bezpośrednio po krwawieniu podpajęczynówko-
wym, a u 10% chorych pojawiające się do 2 lat od epi-
zodu krwawienia [3, 13, 21].

Zdaniem wielu specjalistów odpowiednio wczesne 
leczenie operacyjne znacznie zmniejsza ryzyko zgonu 
pacjenta [4, 13]. 

Głównym celem leczenia jest szybkie i efektywne 
zaopatrzenie krwawienia oraz profi laktyka ponownego 
wystąpienia krwawienia i zapobieganie możliwym po-
wikłaniom [4, 5]. 

Postępowaniem zachowawczym i zapobiegającym 
skurczowi naczyniowemu jest podaż nimodypiny, siar-
czanu magnezu czy też leków antyoksydacyjnych. Po 
ustabilizowaniu stanu pacjenta konieczne jest utrzy-
manie ścisłego reżimu łóżkowego. W przypadku 
krwawienia dochodzi do zaburzenia gospodarki wod-
no-elektrolitowej, tak więc odpowiednie nawodnienie 
i uzupełnienie elektrolitów będzie znacząco wpływać 
na czynniki rokownicze [20, 21]. Nie zaleca się jednak 
wprowadzenia intensywnej płynoterapii z powodu moż-
liwości podniesienia ciśnienia tętniczego krwi.  Nie na-
leży zbyt intensywnie obniżać ciśnienia tętniczego krwi 
[5, 13]. Należy kontrolować ciśnienie śródczaszkowe. 
W przypadku pojawienia się wodogłowia należy rozwa-
żyć założenia drenażu lub wszczepienia układu zastaw-
kowego [11, 12]. 

Opieka pielęgniarska 
Intensywna opieka nad pacjentem z SAH powinna 
obejmować trzy zasadnicze elementy – postępowanie 
natychmiastowe, mające na celu zachowanie podsta-
wowych funkcji życiowych (stosując zasadę ABC) po-
łączone ze standardowymi, ogólnymi postępowaniami 
medycznymi czy też wykorzystanie zabiegu naczynio-
wego, oraz wczesne leczenie i profi laktykę powikłań 
neurologicznych (obrzęk mózgu, napady padaczkowe 
czy wtórne krwotoki, infekcje, żylne choroby zakrzepo-
wo-zatorowe, arytmie) [2, 21, 22].

Jedną z podstawowych metod, za pomocą której 
dokonujemy oceny stanu zdrowia pacjenta, jest bada-
nie fi zykalne, które powinno obejmować ocenę pod-
stawowych parametrów życiowych, w tym rytmu serca 
oraz ciśnienia tętniczego krwi, oceny układu odde-
chowego, a także temperatury ciała pacjenta. Kolejno 
powinna zostać dokonana ocena stanu świadomości, 
objawów neurologicznych oraz defi cytu neurologiczne-
go, określanego za pomocą skali udarowej. Do zadań 
pielęgniarki należy wykonanie podstawowych badań 
laboratoryjnych. Standardowo pobierany jest materiał 
do badania morfologii, określenia poziomu elektrolitów, 
glikemii, parametrów wydolności nerek oraz poziomu 
czynników krzepnięcia [12, 21, 32]. 

Bardzo ważnym elementem terapii, mającym zna-
czący wpływ na proces rekonwalescencji pacjenta, jest 
odpowiednio zaplanowana opieka pielęgniarska, która 
zależna jest od występujących symptomów związanych 
z chorobą podstawową, schorzeniami współistniejący-
mi, niepełnosprawnością i podejściem pacjenta do pro-
cesu terapeutycznego. 

Pacjent po SAH wymaga wnikliwej obserwacji sta-
nu zdrowia oraz kontroli stanu neurologicznego. Ważny 
jest systematyczny pomiar ciśnienia tętniczego krwi – ze 
względu na zagrożenie wystąpienia skrajnego wzrostu 
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bądź spadku wartości parametru. Pojawienie się skraj-
nych wartości parametru grozi spadkiem perfuzji mó-
zgowej i wystąpieniem niedotlenienia mózgu. Niezbędne 
jest także badanie EKG, dzięki któremu monitorowana 
jest wydolność pracy serca. W celu regulacji ciśnienia 
tętniczego, którego wartość pomiaru ciśnienia skurczo-
wego powinna mieścić się w granicach 120–180 mmHg, 
pielęgniarka na zlecenie lekarza podaje nimodypinę, 
a w przypadku braku jej skuteczności urapidil. Podaż 
nimodypiny spełnia także rolę profi laktyki wystąpienia 
skurczu naczyniowego, a także poprawia rokowanie pa-
cjenta. Uważa się, że nimodypina działa również cyto-
protekcyjnie [23]. W przypadku wystąpienia skurczu na-
czyniowego leczenie polega na podwyższaniu ciśnienia 
perfuzji mózgowej. Jest to możliwe poprzez zwiększanie 
objętości osocza, a także podaż leków wazopresyjnych, 
takich jak np. dopaminy. Nie należy zapominać jednak, że 
podwyższanie ciśnienia tętniczego wiąże się ze znacz-
nym ryzykiem wystąpienia ponownego krwawienia. 
W niektórych przypadkach wystąpienia skurczu na-
czyń  lekarz może zlecić podaż roztworu koloidowego. 
Pielęgniarka sprawująca opiekę nad pacjentem musi 
dokonywać regularnej oceny stanu zdrowia pacjenta, 
a także pomiaru parametrów życiowych i przeprowa-
dzać regularne badania fi zykalne pacjenta. W przypad-
ku pojawienia się zwiększonego ciśnienia śródczaszko-
wego stosuje się umiarkowaną hiperwentylację, a także 
dożylną podaż mannitolu. W przypadku pogłębiającej 
się niewydolności oddechowej rozważa się także seda-
cję pacjenta oraz jego zaintubowanie. Z powodu ryzyka 
wystąpienia hiponatremii oraz hipomagnezemii ocenie 
poddaje się gospodarkę wodno-elektrolitową oraz kwa-
sowo-zasadową. Pacjent w ostrej fazie choroby musi 
bezwzględnie przestrzegać reżimu łóżkowego. Pielę-
gniarka powinna zadbać o wyeliminowanie bodźców 
zewnętrznych wpływających na pacjenta, tak by moż-
liwe było zapewnienie mu ciszy i spokoju. Koniecznym 
jest także zapewnienie odpowiedniej pozycji ułożenio-
wej. Prawidłowe pozycjonowanie pacjenta polega na 
wysokim ułożeniu głowy pod kątem 30°. Niezbędne jest 
bezwzględne ograniczenie aktywności fi zycznej [24].  
Ważnym aspektem, którym zajmuje się pielęgniarka, 
jest także odpowiednia podaż leków przeciwbólowych 
i dostosowanie ich do poziomu dolegliwości pacjenta 
[22, 25].  Obserwując pacjenta, pielęgniarka dokonuje 
oceny pobudzenia psychoruchowego. W przypadku 
wskazania do podaży leków uspokajających informuje 
lekarza i przygotowuje medykamenty (np. benzodiaze-
piny czy mieszanki lityczne) [3, 12, 21, 22]. Musi mieć 
jednak na uwadze, że może to znacznie utrudnić rze-
czywistą ocenę stanu zdrowia pacjenta. 

W trakcie hospitalizacji może dochodzić do zabu-
rzeń perystaltycznych, dlatego pielęgniarka monitoruje 

rytm wypróżnień pacjenta, obserwując ryzyko pojawie-
nia się zaparć. W przypadku ich wystąpienia wdrażana 
jest farmakoterapia – poprzez podaż laktulozy na zle-
cenie lekarza. Od drugiego dnia włączana jest profi lak-
tyka przeciwzakrzepowa. Pacjenci z SAH są podatni 
na infekcje, dlatego zadaniem pielęgniarki jest monito-
rowanie objawów stanu zapalnego, w tym pojawiającej 
się gorączki. Ponadto dokonuje się pomiaru glikemii. 
Zarówno występowanie hipo- jak i hiperglikemii wiąże 
się z gorszym rokowaniem pacjenta. Celem opieki spra-
wowanej nad pacjentem z SAH, niezabezpieczonym 
chirurgicznie, jest także zmniejszenie ryzyka wystąpie-
nia napadów padaczkowych zwiększających możliwość 
wystąpienia ponownego krwawienia. Konieczna jest 
stała obserwacja i wdrożenie czynników zapobiegaw-
czych [4, 5, 16, 22].

Często występujący brak chęci pacjenta do współ-
pracy, związany z brakiem akceptacji choroby, utrudnia 
działania i prawidłową rekonwalescencję [13, 21]. Rolą 
personelu pielęgniarskiego jest udzielenie wsparcia, 
empatia i profesjonalizm na najwyższym poziomie. 

Pielęgniarka w trakcie swojej pracy nad pacjen-
tem z krwawieniem podpajęczynówkowym korzysta 
z wielu narzędzi umożliwiających sprawne i precyzyjne 
określenie stanu pacjenta. W tym celu konieczne jest 
zastosowanie odpowiednich skali, by w sposób precy-
zyjny określić czynniki, które wpływają na ograniczenia 
funkcjonowania pacjenta, np. skala Barthel czy skala 
pacjentów geriatrycznych – ADL [10, 21, 26].

W przypadku stanu zagrożenia życia pielęgniarka 
powinna obserwować pacjenta i szukać objawów suge-
rujących wystąpienie powikłań czy wtórnego krwawie-
nia [13, 15]. W tym celu do momentu wyrównania się 
stanu pacjenta zostaje on podpięty do kardiomonitora. 
Za jego pomocą prowadzony jest stały pomiar podsta-
wowych parametrów życiowych, takich jak: ciśnienie 
tętnicze krwi, tętno, saturacja czy temperatura ciała pa-
cjenta. Natomiast w przypadku występowania zaburzeń 
świadomości, konieczna jest ich ocena przy użyciu skali 
Glasgow [3, 21, 26].

Pielęgniarka staje się również główną osobą moty-
wującą do stosowania aktywnego trybu życia i uczest-
nictwa w samodzielnym wykonywaniu codziennych 
czynności [3, 11, 21]. Instruuje pacjenta o zakresie bez-
piecznej aktywności fi zycznej, którą pacjent może wy-
konać. Informuje pacjenta o konieczności zachowania 
reżimu łóżkowego. Zapobiega wystąpieniu powikłaniom 
oddechowym, odleżynom i odparzeniom w związku 
z unieruchomieniem pacjenta w łóżku [2, 15]. Zapewnia 
pacjentowi bezpieczeństwo, obniżając ryzyko powsta-
nia powikłań wtórnych. Do występujących powikłań na-
leżą między innymi:

ponowne pęknięcie tętniaka, • 
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wystąpienie wodogłowia ostrego, objawiające się • 
występowaniem stuporu i śpiączki,
skurcz naczyniowy, dotyczący naczyń tętniczych,• 
przejściowe niedokrwienie,• 
utrwalone zawały niedokrwienne występujące w do-• 
rzeczy tętnic objętych skurczem,
napady padaczkowe,• 
niedokrwienie mięśnia sercowego,• 
gorączka,• 
nadciśnienie lub niedociśnienie tętnicze,• 
hiperglikemia,• 
hiper- i hiponatremia,• 
niewydolność serca,• 
arytmie, • 
neurogenny obrzęk płuc,• 
pneumonia,• 
zaburzenia kognitywne i psychospołeczne oraz la-• 
bilność emocjonalna [3, 13, 21].

Wzmacnia silną wolę oraz samoocenę pacjenta, 
motywując i zachęcając pacjenta do wdrożenia ćwiczeń 
wzmacniających masę mięśniową i znaczenia rehabili-
tacji [15, 27].

Ważnym elementem jest także ukierunkowanie pa-
cjenta na zachowania prozdrowotne w celu zapobiega-
nia wystąpienia ponownego udaru. Do istotnych czynni-
ków prozdrowotnych należą: stosowanie zbilansowanej 
diety, kontrola nadciśnienia tętniczego, zaprzestanie 
palenia tytoniu, zaprzestanie nadużywania alkoholu, 
wzmożenie aktywności fi zycznej [3, 15, 21].

Problemy pielęgnacyjne, które rozpoznawane są 
przez pielęgniarkę, dotyczą zagadnień holistycznej 
opieki nad pacjentami będącymi w stanie zagrożenia 
życia. Wymaga to od personelu specjalistycznej wie-
dzy, umiejętności wnikliwej obserwacji, a także doko-
nania właściwej kompleksowej oceny stanu świado-
mości i przytomności. Opieka pielęgniarska obejmuje 
postępowanie z chorym nieprzytomnym, niewydolnym 
oddechowo, z towarzyszącymi zaburzeniami neurolo-
gicznymi i psychicznymi [22]. 

W przypadku braku kwalifi kacji pacjenta do pilnego 
zabiegu neurochirurgicznego pacjent powinien przeby-
wać na oddziale intensywnej opieki neurologicznej lub 
oddziale intensywne opieki medycznej.

Podsumowanie
Według Lidii Dopierały pęknięcie tętniaka mózgu to 
najczęstszy czynnik doprowadzający do wystąpienia 
krwawienia podpajęczynówkowego [27, 28]. Najczęściej 
tętniaki mózgu przebiegają w sposób bezobjawowy lub 
dają objawy niecharakterystyczne do czasu pęknięcia 
tętniaka i wystąpienia krwotoku podpajęczynówkowego 
[28, 29]. Objaw wskazujący na pęknięcie tętniaka mó-
zgu to piorunujący, bardzo silny ból głowy [30, 31]. 

Badaniem diagnostycznym pierwszego wyboru jest 
tomografi a komputerowa oraz ocena stopnia krwawie-
nia na podstawie skali Fishera. Rokowanie, a także wy-
bór leczenia oraz stan pacjenta są zależne od stopnia 
intensywności krwawienia i jest oceniany na podsta-
wie skali Boterella w modyfi kacji Hunta i Hessa [4, 5, 
9]. Według Roberta Ślusarza i wsp. większość lekarzy 
wybiera tę skalę do oceny pacjentów po krwawieniu 
podpajęczynówkowym, co pozwala na porównanie 
badań i przekazanie informacji o stanie pacjenta inne-
mu lekarzowi [25, 32]. Zdaniem Agnieszki Urygi i wsp. 
śmiertelność po wystąpieniu krwawienia podpajęczy-
nówkowego z pękniętego tętniaka mózgu jest wysoka. 
Wynika z aktywnego krwawienia, ale także z ryzyka 
wystąpienia powikłań neurologicznych [23, 31]. Według 
Andrzeja Marchela z powodu wysokiego ryzyka zgonu 
powinno się dążyć do jak najszybszego zaopatrzenia 
źródła krwawienia [26, 29]. Występowanie powikłań 
jest w tym przypadku bardzo częste. Zdaniem Mag-
daleny Karwackiej jednym z częstszych powikłań jest 
pojawienie się skurczu naczyń mózgowych, który wy-
stępuje między 40% a 70% chorych z SAH. Uważa się, 
że częstotliwość pojawienia się tego powikłania zależy 
od objętości wynaczynionej krwi oraz takich czynników, 
jak np. palenie tytoniu czy cukrzyca [5]. Liczne bada-
nia potwierdzają znaczenie stosowania nimodypiny 
w celu zniwelowania ryzyka wystąpienia skurczu naczyń 
mózgowych [23, 31]. Istnieje też możliwość wystąpienia 
wodogłowia, które według przeprowadzonych badań 
przez Bartosza Sokoła i wsp. jest związane z ilością 
i rozległością wynaczynionej krwi do przestrzeni podpa-
jęczynówkowej oraz szybkością zaopatrzenia krwawie-
nia [29, 33]. Według Ryszarda Podemskiego powikłanie 
to rozwija się u około 15% chorych w pierwszych dniach 
od pojawienia się krwotoku podpajęczynówkowego [13, 
23]. Do możliwych powikłań należy także obrzęk mó-
zgu, do którego może dojść w wyniku niedotlenienia 
mózgu [11, 33]. 

Opieka pielęgniarska sprawowana nad pacjen-
tami po krwawieniu podpajęczynówkowym powinna 
być kompleksowa i dobrze zorganizowana. Praca pie-
lęgniarki jako członka zespołu interdyscyplinarnego 
istotnie wpływa na proces rekonwalescencji pacjentów 
po SAH. Przeprowadzenie badania fi zykalnego, w tym 
dokonanie dokładnej oceny stanu neurologicznego 
chorego, znacznie poprawia jakość życia pacjenta oraz 
pomaga trafnie i szybko zidentyfi kować pojawiające się 
problemy pielęgnacyjne. Personel pielęgniarski posia-
da wiedzę i umiejętności dotyczące dokonywania sys-
tematycznego pomiaru i interpretacji parametrów życio-
wych pacjenta. Obserwuje chorego, mając na uwadze 
możliwość wystąpienia powikłań wczesnych i późnych 
SAH [15].
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Opieka połączona jest z pracą całego zespołu in-
terdyscyplinarnego, który kompleksowo dostarcza pa-
cjentowi odpowiedni poziom wsparcia.  
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