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Streszczenie

Wprowadzenie. Zaburzenia rytmu i przewodnictwa w migéniu sercowym sg istotnym problemem zdrowotnym.
Stymulacja serca stala si¢ obecnie skuteczng i powszechna procedura zapobiegajaca zaburzeniom rytmu i prze-
wodnictwa w mieéniu sercowym. Stan zdrowia wplywa w istotny sposob na zycie i funkcjonowanie czlowieka,
a w rezultacie na ocene jakosci zycia oraz akceptacje sytuacji zdrowotnej w jakiej sie znalazl.

Cel pracy. Ocena stopnia akceptacji sytuacji zdrowotnej wsrod pacjentéw ze wszczepionym rozrusznikiem serca
oraz ocena jakosci zycia chorych po zabiegu implantacji rozrusznika serca.

Material i metody. Badania zostaly przeprowadzone metoda sondazu diagnostycznego za pomocg kwestionariu-
sza ankiety, ktorego integralng czescia byla skala do oceny jakosci zycia SF-36 Medical Outcome Study, 36-Item
— Form Health Survey oraz Skala Akceptacji Choroby AIS (Acceptance of Illness Scale).

Wiyniki. Badaniem objeto 100 losowo wybranych pacjentéw po zabiegu wszczepienia rozrusznika serca, hospita-
lizowanych na Oddziale Kardiologii Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Bialymstoku lub pozostajacych pod
opieka Poradni Kontroli Stymulatorow Serca Zakladu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Biatymstoku. Ponad 59%
badanych ze wszczepionym rozrusznikiem serca stanowili mezczyzni, a 41% kobiety. Prowadzac badania zwrécono
szczegdlng uwage na czynniki majace wplyw na ocene¢ poziomu jakosci zycia i akceptacji choroby, tj.: wiek, ple¢,
wyksztalcenie, miejsce zamieszkania, rozpoznanie kliniczne oraz czas jaki uptynal od implantacji stymulatora.
Whioski. Wszczepiony stymulator serca przyczynia si¢ do poprawy ogélnej wydolnosci fizycznej chorych, wyraz-
ne usprawnia codzienne funkcjonowanie oraz poprawia zyciowy komfort pacjentow. Samoocena stanu zdrowia
dokonana przez respondentdéw na podstawie przygotowanego kwestionariusza pozwala stwierdzi¢, ze u wiekszo$ci
pacjentéw po implantacji rozrusznika serca jakos$¢ zycia poprawila si¢ w réznych obszarach ich funkcjonowania.
»Funkcjonowanie fizyczne” u pacjentéw zalezalo od wieku, stanu cywilnego i zrédta utrzymania; ,,ograniczenie roli
w funkcjonowaniu fizycznym” zalezalo od wieku, poziomu edukacji, zrédta utrzymania i rozpoznania kliniczne-
g0; ,odczuwanie bolu” - od plci, wieku, poziomu edukacji i stanu cywilnego; ,,0gdlny stan zdrowia” - od wieku,
wyksztalcenia, Zzrédla utrzymania i rozpoznania klinicznego; ,,witalno$¢” zalezala od wyksztalcenia, stanu cywil-
nego, sytuacji materialnej, czasu od wszczepienia rozrusznika serca; ,,funkcjonowanie spoteczne” — od poziomu
edukacji oraz stanu cywilnego; ,,ograniczenia wynikajace ze stanu emocjonalnego” — od wieku i poziomu wyksztal-
cenia; ,zdrowie psychiczne” - od stanu cywilnego, sytuacji materialnej i czasu od wszczepienia stymulatora serca.
Ogodlna ocena skltadowej fizycznej zalezata od wieku, poziomu wyksztalcenia, stanu cywilnego oraz zrodla utrzy-
mania badanych, a sktadowa psychiczna od miejsca zamieszkania, stanu cywilnego, sytuacji materialnej i czasu
od wszczepienia rozrusznika serca. Adaptacja do sytuacji zdrowotnej po implantacji rozrusznika serca jest przez
znaczng liczbe pacjentéw dobrze akceptowana (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 3, 183-192).

Stowa kluczowe: adaptacja, jakos¢ zycia, rozrusznik serca.

Abstract

Background. Arrhythmias and cardiac conduction are an important health problem. Cardiac pacing has now
become an effective and common procedure to prevent arrhythmias and cardiac conduction. The health status
significantly affects the lives and human functioning, and ultimately to assess the quality of life and acceptance of
the health situation in which he found himself.
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Objectives. The aim of the study was to assess the degree of acceptance of health status and quality of life in patients
with pacemakers.

Material and Methods. In this study, we used the following questionnaires: scale for assessing quality of life SF-36
Medical Outcome Study 36-Item Health Survey-Form and Acceptance Scale AIS Diseases (Acceptance of Illness
Scale).

Results. The study included 100 randomly selected patients after the implantation of a pacemaker surgery, hospital-
ized in the Cardiology Department of Health Care Ministry in Bialystok, or under the care of cardiac pacemaker’s
Control Clinic Health Care Ministry in Bialystok. More than 59% of pacemakers were men, the remaining 41%
were women. In conducting this study, we paid particular attention to age, gender, education, residence, clini-
cal diagnosis, the time that elapsed from implantation and the impact of these elements to the quality of life and
acceptance of illness.

Conclusions. Implanted pacemaker helps to improve overall exercise capacity of patients, gives a clear improve-
ment in daily functioning and improves patient comfort in life. The majority of patients after pacemaker implanta-
tion have improved the quality of life in different areas of their operation. “Physical functioning” (PF) in patients
who depend on age, marital status and livelihoods, “limiting the role of physical functioning” (RP) - age, level of
education, livelihoods, and clinical diagnosis, “pain” (BP) wanted of gender, age, education level and marital status;
“general health” (GH) - from age, education, livelihoods, and clinical diagnosis, ‘vitality’ (VT) was dependent on
education, marital status, financial situation, time since pacemaker implantation; ‘social functioning’ (SF) - the level
of education and marital status; “limitations resulting from emotional state” (RE) - by age and educational level;
‘mental health’ (MH) depend on marital status, the financial situation and the time of pacemaker implantation.
General assessment of the physical component (PCS) depended on age, educational level, marital status and liveli-
hoods of respondents, while the mental component (MCS) from the place of residence, marital status, the financial
situation and the time of pacemaker implantation. Adapting to the health situation, which was the implantation of
a pacemaker, is a significant number of patients accepted at a good level (Piel. Zdr. Publ. 2012, 2, 3, 183-192).

Key words: adaptation, quality of life, pacemaker.

Postepowanie pielegniarskie wobec pacjenta,
po wszczepieniu ukladu stymulujacego serce jest
uzaleznione od jego stanu oraz pierwszej doby po
wszczepieniu. We wezesnym okresie po implantacji
priorytetem jest monitorowanie parametréow Zzy-
ciowych pacjenta, gwarantujacych stalg ocene sta-
nu klinicznego chorego oraz wnikliwa obserwacja
opatrunku i rany pooperacyjnej w celu wczesne-
go rozpoznania mogacego wystapi¢ krwawienia,
a pozniejszym okresie rozwoju procesu zapalnego.
W przygotowaniu do zabiegu implantacji pacjent
zostaje uprzedzony o Kkoniecznosci pozostania
w t6zku w pozycji plaskiej przez okres 12-24 godzin.
Jest to czas, w ktorym pielegniarka dba o komfort
pacjenta, jego samopoczucie psychiczne i fizyczne,
przygotowuje go do sprawowania samokontroli
i samoopieki. W pierwszej dobie po zabiegu oprocz
kontynuacji obserwacji objawow kardynalnych
wykonuje si¢ EKG z umieszczonym w miejscu im-
plantacji stymulatora magnesem w celu oceny pracy
ukfadu stymulujgcego oraz zdjecie RTG przednio-
-tylne i boczne, aby sprawdzi¢ polozenie elektrod
i wykluczy¢ powiktania. W tym czasie chory jest
uruchamiany przez fizjoterapeute.

Powrét do pelniej sprawnosci nie jest zbyt
dlugi. Hospitalizacja trwa okoto 3-5 dni i zalezy
od samopoczucia pacjenta, wystepowania powi-
klan i mozliwosci opieki nad pacjentem w domu.
W tym czasie zadaniem zespolu terapeutycznego
jest obserwacja rytmu serca pacjenta. Szwy zdej-
muje si¢ po okresie 8-10 dni od zabiegu [1-3].

Niezwykle wazne jest poinstruowanie pacjen-
ta o ograniczeniach, jakie powoduje implantacja

rozrusznika w zyciu codziennym. Nie stanowi ona
jednak przeszkody w szybkim odzyskaniu przez
pacjenta dobrej sprawnosci fizycznej. Istotne jest
posiadanie wiedzy na temat bezpiecznych czynno-
$ci dnia codziennego oraz procedur medycznych
bezpiecznych i ryzykownych zaréwno dla chorego,
jak i urzadzenia [2].

Ze wzgledu na prawidtows prace serca samo-
poczucie osoby po implantacji ukladu stymuluja-
cego powinno si¢ poprawi¢. Wiekszo$¢ pacjentow,
jesli nie ma przeciwwskazan, wraca do stylu zycia
prowadzonego przed implantacjg, z niewielkim
ograniczeniem wysitku fizycznego. Dzieki podje-
ciu przed zabiegiem edukacji zdrowotnej, pacjenci
maja $wiadomos¢, Ze mogg prowadzi¢ normalne
zycie oraz by¢ w pelni aktywni zawodowo i spo-
lecznie [4].

Najnowsza zaproponowana definicja podaje,
ze choroba ,jest takim stanem organizmu, kiedy
to czujemy sie Zle, a owego ztego samopoczucia nie
mozna jednak powigza¢ z krotkotrwalym, przej-
$ciowym uwarunkowaniem psychologicznym lub
bytowym, lecz z dolegliwos$ciami wywotanymi przez
zmiany strukturalne lub zmieniong czynnos¢ or-
ganizmu. Przez dolegliwoéci rozumiemy przy tym
doznania, ktdre s3 przejawem nieprawidtowych
zmian struktury organizmu lub zaburzen regulacji
funkcji narzadow” [5]. Choroby przewlekle niosg za
sobg niekorzystne zmiany i konsekwencje. W kazda
z nich s wpisane: bol, cierpienie, ograniczenie ak-
tywnosci zyciowej, rodzinnej lub zawodowej. Poja-
wia sie wtedy koniecznos¢ podjecia nowych dziatan,
ktore sa zwigzane z leczeniem choroby powodacej
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pewne obcigzenia psychiczne. Brak zdrowia staje
si¢ jednym ze zrdédel stresu. Przyczynia si¢ to do
ksztaltowania réznych postaw wobec choroby. We-
diug koncepcji Lazarusa choroba moze by¢ ocenia-
na przez pacjenta jako: krzywda (strata), zagrozenie,
wyzwanie [6]. Zachowania i reakcje ludzi w sytuacji
choroby bywaja rézne i zaleza od wielu czynnikéw,
takich jak: przebieg choroby, warunki i mozliwosci
leczenia oraz indywidualne predyspozycje (tempe-
rament, wzory reagowania emocjonalnego, radzenie
sobie ze stresem). Istotne sg rdéwniez zasoby osobi-
ste pacjenta: wiedza, cechy osobowosci, wlasciwo-
$ci psychiczne oraz zasoby zewnetrzne: wsparcie
innych i status spofeczno-ekonomiczny. Maja one
wplyw na postawe pacjenta wobec choroby, czyli
jego stosunek do zachorowania i sytuacji zwigza-
nych z leczeniem. Adaptacja choroby jest zlozonym
procesem. Rozpoczyna si¢ w chwili podejrzenia
choroby i trwa przez cale leczenie, az do konca zy-
cia pacjenta. Zalezy nie tylko od rodzaju choroby,
ale rowniez od charakterystyki osoby, ktéra na nig
cierpi. Indywidualne cechy jednostek, dzialania
zdrowotne oraz zachowania ograniczajace stres ma-
ja wplyw nie tylko na stan psychiczny, ale takze na
funkcjonowanie pacjenta w spoleczenstwie. Celem
zmagania si¢ z chorobg jest zminimalizowanie jej
wplywu na Zzycie chorego w taki sposob, aby pacjent
umial sobie poradzi¢ z negatywnymi emocjami,
postawiong diagnozg i leczeniem [7]. Wazng role
w adaptacji i akceptacji choroby odgrywa wsparcie
spoleczne, ktore jest jedng z form radzenia sobie ze
stresem. Jest ono potrzebne cztowiekowi w sytuacji
dla niego trudnej i pomocne w przystosowaniu si¢
do niej. Stan zdrowia w istotny sposob wplywa na
zycie i funkcjonowanie czlowieka, a w rezultacie na
oceng jakosci zycia oraz akceptacje sytuacji zdro-
wotnej w jakiej si¢ znalazt [7, 8].

Celem prowadzonych badan byla ocena stop-
nia akceptacji sytuacji zdrowotnej wsrdd pacjen-
tow ze wszczepionym rozrusznikiem serca oraz
ocena jakosci zycia chorych po zabiegu implanta-
¢ji rozrusznika serca.

Material i metody

Badaniem objeto 100 losowo wybranych pa-
cjentdw po zabiegu wszczepienia rozrusznika
serca, hospitalizowanych na Oddziale Kardiologii
Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Bialymsto-
ku lub pozostajacych pod opieka Poradni Kontroli
Stymulatoréw Serca Zakladu Opieki Zdrowot-
nej MSWiA w Biatymstoku, po uzyskaniu zgody
Komisji Bioetycznej Uniwersytetu Medycznego
w Biatymstoku nr R-1-002/388/2010.

Badania zostaty przeprowadzone metodg son-
dazu diagnostycznego za pomocg kwestionariusza

ankiety, ktorego integralng czescig byla skala do
oceny jakosci zycia SF-36 Medical Outcome Study,
36-Item Form Health Survey oraz Skala Akceptacji
Choroby AIS (Acceptance of Illness Scale).

Do oceny akceptacji choroby postuzyta skala
AIS opracowana przez B. J. Feltona, T. A. Reven-
sona i G. A. Henrichsena, zaadaptowana do wa-
runkoéw polskich przez Z. Juczynskiego.

Skala AIS pozwolila na ocene stopnia akcep-
tacji wszczepienia rozrusznika serca przez pacjen-
tow bedacych po zabiegu. Zawiera 8 stwierdzen
opisujacych negatywne konsekwencje zlego stanu
zdrowia. Nastepstwa te sprowadzajg si¢ do uzna-
nia ograniczen narzuconych przez sytuacje zdro-
wotng, braku samowystarczalnosci, poczucia za-
leznosci od innych oséb oraz obnizonego poczucia
wlasnej warto$ci. Im wieksza akceptacja choroby,
tym lepsze przystosowanie si¢ do ograniczen na-
rzuconych przez sytuacje zdrowotng i mniejsze
poczucie dyskomfortu psychicznego zwigzanego
z obecna choroba. Staby wynik oznacza brak ak-
ceptacji i przystosowania si¢ do choroby oraz brak
poczucia dyskomfortu psychicznego, co moze
przejawiac si¢ negatywnymi emocjami [9].

Kazde z 8 stwierdzen skali AIS zawiera piecio-
stopniowa skale, a pacjent okreslal swoj obecny
stan zdrowia, wskazujac stosownie cyfre: 1 — zde-
cydowanie zgadzam sie¢, 2 — zgadzam sig, 3 — nie
wiem, 4 - nie zgadzam sig, 5 — zdecydowanie nie
zgadzam si¢. Wybranie odpowiedzi 1 oznaczato zte
przystosowanie si¢ do choroby, a 5 oznaczato pet-
ng akceptacje choroby. Suma punktéow miesci sie
w przedziale 8-40. Liczba punktéw 8-18 oznacza
brak akceptacji choroby, 19-29 - $redni poziom
akceptacji, 30-40 akceptacje sytuacji zdrowotnej
na dobrym poziomie. Zdaniem autoréw skala
AIS moze mie¢ zastosowanie do oceny akceptacji
w kazdej jednostce chorobowej [9].

Do oceny jakosci zycia postuzyt kwestiona-
riusz skali SF-36 zawierajacy 36 pojedynczych py-
tan wchodzacych w sktad 8 kategorii, takich jak:
funkcjonowanie fizyczne (PF), ograniczenie roli
w funkcjonowaniu fizycznym (RP), odczuwanie
bélu (BP), ogélny stan zdrowia (GH), witalnos¢
(VT), funkcjonowanie spoleczne (SF), ograni-
czenia wynikajace ze stanu emocjonalnego (RE),
zdrowie psychiczne (MH).

Domena PF bada mozliwo$¢ wykonywania
czynnoéci wymagajacych sprawnosci fizycznej
réznego stopnia, kategorie RP i RE mierzg ogra-
niczenia aktywnosci pacjentéw w ich codziennym
zyciu lub pracy, bedacych wynikiem probleméw
ze zdrowiem fizycznym, i emocjonalnych. Dome-
na BP ocenia intensywnos¢ dolegliwoséci bolowych
i ich wplyw na codzienne czynnosci. Kategoria
GH analizuje oszacowanie wlasnego zdrowia przez
chorych, domena VT dokonuje pomiaru zmecze-
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nia i wyczerpania oraz poczucia energii. Domena
SF bada wplyw stanu zdrowia na aktywno$¢ spo-
teczna chorych, a MH stuzy do oceny zdrowia psy-
chicznego, obecnosci lekdw, depresji lub zaburzen
emocjonalnych, bedacych wynikiem obecnej sytu-
acji zdrowotnej.

Konstrukcja kwestionariusza pozwala réwniez
na wyliczenie zbiorczej liczby punktéw dla skifa-
dowej fizycznej (PCS), w sktad ktérej wchodza do-
meny: PF, RP, BP, GH oraz sktadowej psychicznej
(MCS): VT, SF, RE, MH. Kwestionariusz zawie-
ra 1 pytanie otwarte, w ktorym pacjenci porow-
nujg swoj obecny stan zdrowia do okresu przed
wszczepieniem rozrusznika serca. Zostalo ono
zmodyfikowane na potrzeby badan i obecnie brzmi
nastepujgco: ,,W pordéwnaniu do okresu przed
wszczepieniem rozrusznika serca, jakby Panstwo
ocenili obecnie swoje zdrowie?”, a odpowiedzi:
»duzo lepsze niz przed wszczepieniem - 1, nieco
lepsze niz przed wszczepieniem - 2, prawie tak
samo jak przed wszczepieniem - 3, nieco gorsze
obecnie niz przez wszczepieniem - 4, znacznie
gorsze obecnie niz przed wszczepieniem - 57
W skali SF-36 odpowiedzi na kazde z pytan sg od-
powiednio punktowane. Mozliwa liczba punktéw
do uzyskania wynosi 0-100, gdzie 0 to najmniej-
szy mozliwy wynik do zdobycia w danej kategorii,
a 100 - wynik maksymalny dla danej kategorii,
w ktorej wieksza warto$¢ wskazuje na lepsza jakos¢
zycia [10, 11].

Udzial pacjentow w badaniu byt dobrowolny
i anonimowy. Zebrane dane poddano analizie ilo-
$ciowej, procentowej i statystycznej za pomoca te-
stow: w skali AIS - test niezaleznosci ? Pearsona,
a w skali SF-36 test Kruskala-Wallisa oraz test nie-
zaleznosci y? Pearsona. Wyniki istotne statystycz-
nie uznano na poziomie p < 0,05.

Wyniki

Ponad polowe pacjentow (59%) ze wszczepio-
nym rozrusznikiem serca oraz bioracych udziat w ba-
daniu stanowili mezczyzni, kobiety natomiast 41%.

W badaniach uczestniczyli pacjenci w wieku
od 18 do ponad 76 lat. Najliczniejsza grupa (40%)
wérod ankietowanych byli chorzy powyzej 76. r.z.
W wieku 66-75 lat byto 26% respondentéw, 17%
miafo natomiast 56-65 lat.

Prawie polowa pacjentéw (45%) mieszkata
w miescie liczagcym ponad 10 tysiecy mieszkancow,
31% ankietowanych to mieszkancy miast ponizej 10
tysiecy, a 24% to mieszkancy wsi. Najwiecej osob -
39 mialo wyksztalcenie podstawowe oraz $rednie,
14 wyksztalcenie zawodowe, a 8 0sdb wyzsze.

Zrédlem utrzymania 72% ankietowanych byta
emerytura, 19% renta, a 9% praca zawodowa.

Najczestszym rozpoznaniem klinicznym re-
spondentow byly zaburzenia rytmu i przewodnic-
twa w mig$niu sercowym (49%), choroba wienicowa
i jej powiklania — 27%, niewydolnos¢ serca — 24%.

Biorac pod uwage czas od wszczepienia roz-
rusznika serca, najwigksza grupe (35 osob) repre-
zentowali pacjenci, u ktérych od implantacji mi-
neto 0-6 miesigcy, nastepnie 12-24 miesiecy (20
0s0b) i 36-48 miesiecy (13 osdb).

Wiréd kobiet bioracych udzial w badaniu po
36,6% (po 15 osdb) bylo ze $rednig i dobrg ak-
ceptacja wszczepienia rozrusznika serca, a 26,8%
(11 kobiet) nie akceptowalo swojej sytuacji zdro-
wotnej.

Mezczyzni $rednio akceptujacy swoja choro-
be stanowili 55,9% (33 osoby) badanych, dobrze
akceptujacy - 27,1% (16 osdb), a 16,9% (10 mez-
czyzn) nie akceptowalo sytuacji po wszczepieniu
rozrusznika serca.

Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalez-
nosci miedzy plcig a akceptacja wszczepionego
rozrusznika serca u ankietowanych (p = 0,156).
Na poziomie zaleznoéci p = 0,024 stwierdzono,
ze akceptacja choroby zalezy od wieku pacjentow.
W prowadzonych badaniach w grupie wiekowej
26-35 lat uczestniczyla 1 osoba nieadaptujaca sie do
zmienionej sytuacji zdrowotnej, a w grupie 36-45
lat byly 3 osoby okreslajace swoj poziom akceptacji
jako dobry. Zaobserwowano wyraznie wystepujaca
zalezno$¢ poziomu akceptacji choroby w odnie-
sieniu do wieku badanych - u 0s6b powyzej 76 lat
oraz w przedzialach wiekowych 56-65 i 66-75 lat.

Najwieksze grupy badanych zaréwno na wsi,
jak i w miescie liczacym ponizej 10 tysiecy miesz-
kancow i miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow
stanowily osoby ze $rednig akceptacja choroby.
Najwieksza grupa badanych (45 osob) zamieszki-
wala miasto majace powyzej 10 tysiecy mieszkan-
cow. Nie stwierdzono istotnej statystycznie zalez-
nosci migdzy miejscem zamieszkania a akceptacja
wszczepionego rozrusznika serca u osob ankieto-
wanych (p = 0,957).

W grupach pacjentéw z wyksztalceniem pod-
stawowym oraz $rednim liczba o0séb badanych
byla taka sama (po 39 osob) i zaadaptowaly sie
one na $rednim poziomie do zmienionej sytuacji
zdrowotnej. Az 80 ankietowanych okreslifo swoja
sytuacje materialng jako dobrg i adaptowalo si¢ do
choroby na poziomie $rednim lub dobrym. Bardzo
zfa sytuacje materialng zglosita 1 osoba i miala ona
trudnos¢ z zaakceptowaniem swojej sytuacji zdro-
wotnej. Nie stwierdzono istotnej statystycznie za-
leznosci miedzy sytuacjg materialng a akceptacja
wszczepionego rozrusznika serca u ankietowanych
(p =0,170).

Najwigksza liczbe respondentéw (35) sta-
nowili pacjenci, u ktérych czas od wszczepienia
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stymulatora serca wynosil 0-6 miesigcy, a tylko
9 ankietowanych bylo po implantacji wiecej niz
4 lata. Na poziomie zaleznosci p = 0,035 stwier-
dzono, ze akceptacja choroby zalezy od czasu po
wszczepieniu rozrusznika serca. Prowadzac bada-
nia zaobserwowano, ze pacjenci bedacy po zabiegu
implantacji rozrusznika serca od pierwszej doby do
6 miesiecy po zabiegu nie akceptowali zmienionej
sytuacji zdrowotnej. Zauwazono réwniez, iz $red-
ni i dobry poziom akceptacji zmienionej sytuacji
zdrowotnej wystepuje miedzy 24. a 36. miesigcem
od wszczepienia rozrusznika serca. Dane przedsta-
wiono w tabeli 1.

Najwieksza $rednig warto$¢ jakosci zycia

(68,00) wsrod komponenty fizycznej i psychicznej
u wszystkich ankietowanych osiggnelo ,zdrowie
psychiczne” (MH), a najmniejsza (27,33) domena
RP - ,ograniczenie roli w funkcjonowaniu fizycz-
nym’”.
Sktadowa fizyczna (PCS), u wszystkich ankie-
towanych osiagnela $rednig wartos¢ — 34,01, a psy-
chiczna (MCS) - 48,07. Domena ,odczuwanie
bélu” (BP) dla kobiet miata $rednig wartos¢ 48,85,
a dla mezczyzn 67,36. Na poziomie zaleznosci
p = 0,003 stwierdzono, ze odczuwanie bolu zalezy
od plci. Na podstawie prowadzonych badan wyka-
zano, ze kobiety odczuwaly bol silniej niz mezczyz-
ni. Nie stwierdzono istotnych statystycznie zalez-
nosci miedzy pozostalymi domenami a plcia.

Srednia ogélna warto$¢ domen dla wieku wy-
nosita: ,funkcjonowanie fizyczne” (PF) — 44,88,
»odczuwanie bolu” (BP) - 59,77, ,witalno$¢” (VT)

Tabela 1. Akceptacja choroby a czas od wszczepienia roz-
rusznika serca

Table 1. Acceptance of the disease and the time of
pacemaker implantation

Czas od wszcze- Brak ak- | Sredni Dobry
pienia rozrusznika | ceptacji | poziom poziom
serca (w miesia- akceptacji | akceptacji
cach)
0-6 n 15 13 7

% 42,9 37,1 20,0
6-12 n 2 5 4

% 18,2 45,5 36,4
12-24 n 1 12 7

% 5,0 60,0 35,0
24-36 n 1 5 6

% 8,3 41,7 50,0
36-48 n 1 9 3

% 7,7 69,2 23,1
> 48 n 1 4 4

% 11,1 44,4 44,4

Tabela 2. Srednie wartoéci domen jakosci zycia

Table 2. Mean values of quality of life domains

Domena Srednia wartos¢
PF 44,88
RP 27,33
BP 59,77
GH 38,92
VT 59,85
SF 67,63
RE 44,00
MH 68,00
PCS 34,01
MCS 48,07

- 59,85, ,.funkcjonowanie spoteczne” (SF) - 67,63,
»zdrowie psychiczne” (MH) - 68,00. Dla skfado-
wej fizycznej (PCS) osiggneta ona $rednia wartos¢
34,01, a dla sktadowej psychicznej (MCS) - 48,07.
Dane prezentuje tabela 2.

Na podstawie przeprowadzonych badan stwier-
dzono, ze jako$¢ zycia pacjentdw zalezata od wieku.
Osoby w wieku 36-45 i 46-55 lat najmniej odczu-
waly ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym
w czynnosciach dnia codziennego oraz w czynno-
$ciach wysitkowych, w mniejszym stopniu natomiast
dolegliwosci bolowe po implantacji rozrusznika ser-
ca, nie odczuwaly dyskomfortu wynikajacego z pro-
bleméw emocjonalnych oraz okreslaty swdj stan
zdrowia jako ,doskonaly”. Osoby powyzej 76. r.z.
znacznie gorzej ocenily swoja jako$¢ zycia: czuly
sie ograniczone w czynnos$ciach dnia codziennego,
obejmujacych takze kapiel i ubieranie sie, odczu-
waly silny i ograniczajacy wykonywanie czynnosci
bdl po implantacji ukfadu stymulujacego serce, stan
zdrowia ocenily jako zly z mozliwoscig jego ciaglego
pogarszania si¢, wystepowaly u nich takze problemy
emocjonalne utrudniajace ich codzienne funkcjo-
nowanie. Analizowany aspekt przedstawia tabela 3.

Na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzono, ze jako$¢ zycia zalezala od poziomu
edukacji os6b biorgcych udzial w badaniu. U re-
spondentow z wyksztalceniem podstawowym oraz
zawodowym czgsciej pojawial sie problem z przy-
stosowaniem si¢ do ograniczen narzuconych przez
sytuacje zdrowotng w jakiej sie znalazly, czesciej
wystepowalo zmeczenie i wyczerpanie, osoby te
czuly sie ograniczane przez chorobe w codzien-
nym funkcjonowaniu oraz czeéciej mialy proble-
my emocjonalne. W rezultacie ta grupa pacjentow
oceniala swoja jako$¢ zycia znacznie gorzej niz
osoby z wyksztalceniem $rednim i wyzszym.

Wisroéd oséb badanych okreslajacych swo-
ja sytuacje materialng jako bardzo zla domena
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Tabela 3. Srednie warto$ci domen jakosci zycia a wiek

Table 3. Mean values of quality of life domains and age

Domena Wiek n Srednia Odchylenie stan- | Mediana p
(w latach) dardowe
PF 18-25 3 83,33 16,073 90,00 0,000
26-35 1 60,00 - 60,00
36-45 3 96,67 5,774 100,00
46-55 10 70,00 16,330 72,50
56-65 17 46,47 20,292 50,00
66-75 26 39,62 29,289 45,00
>76 40 34,20 19,904 35,00
RP 18-25 3 75,00 25,000 75,00 0,006
26-35 1 25,00 - 25,00
36-45 3 100,00 0,000 100,00
46-55 10 40,00 31,623 50,00
56-65 17 23,53 39,991 0,00
66-75 26 24,36 37,780 0,00
> 76 40 18,75 30,356 0,00
BP 18-25 3 75,33 24,028 74,00 0,006
26-35 1 62,00 - 62,00
36-45 3 85,33 14,048 84,00
46-55 10 71,10 19,359 68,00
56-65 17 78,24 23,515 84,00
66-75 26 50,15 31,174 41,50
> 76 40 52,20 29,545 51,00
GH 18-25 3 66,33 33,858 72,00 0,048
26-35 1 42,00 - 42,00
36-45 3 87,00 13,229 92,00
46-55 10 41,80 22,444 45,00
56-65 17 39,35 17,951 37,00
66-75 26 36,94 20,527 38,50
> 76 40 33,55 17,347 36,00
RE 18-25 3 100,00 0,000 100,00 0,031
26-35 1 0,00 - 0,00
36-45 3 100,00 0,000 100,00
46-55 10 60,00 40,982 66,70
56-65 17 37,25 40,627 33,30
66-75 26 42,31 43,779 33,30
> 76 40 36,67 41,210 33,30
PCS 18-25 3 46,93 10,879 49,50 0,000
26-35 1 36,70 - 36,70
36-45 3 56,60 3,051 56,50
46-55 10 40,45 6,291 40,75
56-65 17 36,86 8,276 35,20
66-75 26 31,99 9,773 32,50
> 76 40 29,77 7,601 28,00
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»witalnos¢” (VT) miata $rednig warto$¢ 75,00
(1 osoba). Poréwnywalng $rednig warto$¢ osiag-
nela sytuacja materialna okreslana jako dobra
i bardzo dobra (64,13 i 62,50), a niezadowala-
jaca — 38,53 (17 osdb). Na poziomie zaleznosci
p = 0,004 stwierdzono, ze ,witalnos¢” (VT) za-
lezala od sytuacji materialnej badanych. Osoby
z niezadowalajacg sytuacja materialng uzyskaty
gorsza ocene, co $wiadczy o tym, ze czesciej czuly
sie zmeczone oraz wyczerpane w ciggu dnia niz
inni ankietowani.

Srednie wartoéci w domenie »funkcjonowanie
fizyczne” (PF) wyniosty: 71,68 dla oséb pracuja-
cych zawodowo, 58,42 dla bedacych na rencie oraz
37,96 majacych emeryture. Na poziomie zaleznosci
p < 0,005 stwierdzono, ze ,,funkcjonowanie fizycz-
ne” (PF) zalezalo od 7rédia utrzymania respon-
dent6éw. Osoby z dobrg oceng nie czuly si¢ ograni-
czane ze wzgledu na sytuacje zdrowotna, dlatego
tez mogly nadal pracowa¢ zawodowo. Responden-
ci w wieku emerytalnym odczuwali znaczne ogra-
niczenia w czynnosciach dnia codziennego, a czgs¢
badanych byla na rencie w zwigzku z niepetno-
sprawnoscia $redniego stopnia w funkcjonowaniu
fizycznym.

Zrédto utrzymania w domenie ,ograniczenie
roli w funkcjonowaniu fizycznym” (RP) osiagne-
to nastepujace $rednie wartosci: praca zarobkowa
- 61,11; renta - 28,95; emerytura - 22,68. Na po-
ziomie zalezno$ci p = 0,022 stwierdzono, ze ,,ogra-
niczenie roli w funkcjonowaniu fizycznym” (RP)
zalezalo od 7rédia utrzymania badanych. Osoby
bedace na rencie lub emeryturze czesciej mialy
problemy zwigzane z wykonywaniem codziennych
czynnosci lub prac niz osoby pracujace zawodowo.
Najwigksza $rednig warto$¢ ,,ogolnego stanu zdro-
wia” (GH) osiagnely osoby pracujace zawodowo,
a najmniejsza bedace na emeryturze.

»Witalno$¢” (VT) miala najwieksza warto$¢
u osob, u ktorych po implantacji rozrusznika ser-
ca minelo 12-24 miesiecy, a najmniejsza $rednia
warto$¢ dotyczyla pacjentéw z liczonym czasem
od wszczepienia od pierwszej doby do 6 miesiecy.
Na poziomie zaleznosci p = 0,011 stwierdzono, ze
»witalno$¢” (VT) zalezala od czasu jaki minat po
wszczepieniu rozrusznika serca u oséb badanych.
Pacjenci, u ktorych czas ten zawieral sie w prze-
dziale 6-48 miesiecy czesciej mieli wiecej energii
i sit w codziennym funkcjonowaniu niz pozostali
respondenci.

Najwigksze $rednie wartosci (powyzej 75,64)
w domenie ,zdrowie psychiczne” (MH) osiagnety
osoby, u ktorych mineto 6-48 miesiecy od wszcze-
pienia rozrusznika serca. Na poziomie zaleznosci
p = 0,001 stwierdzono, ze ,zdrowie psychiczne”
(MH) zalezalo od czasu jaki minal od wszczepie-
nia rozrusznika serca. Osoby, u ktérych czas ten

wynosil 0-6 miesiecy oraz powyzej 48 miesiecy
znacznie czgsciej mialy gorszy nastrdj oraz byly
podenerwowane swoja sytuacja zdrowotng niz po-
zostali ankietowani.

Skltadowa psychiczna (MCS) osiagneta naj-
wigksze $rednie wartosci dla czasu wynoszacego
6-48 miesiecy po wszczepieniu rozrusznika ser-
ca, a najmniejsze dla przedziatéw: 0-6 miesiecy
oraz powyzej 48 miesiecy po implantacji. Pacjenci
cierpigcy na chorobe wiencows lub jej powiktania
osiagneli $rednig warto$¢ domeny ,ograniczenie
roli w funkcjonowaniu fizycznym” (RP) na pozio-
mie 41,67; chorzy z niewydolnoscig serca — 32,64;
azzaburzeniami rytmu i przewodnictwa w migsniu
sercowym — 16,84. Wszystkie rozpoznania klinicz-
ne mialy mate wartosci (nie przekroczyly $redniej
wartoéci 50,00). Na poziomie zaleznosci p = 0,004
stwierdzono, ze ,ograniczenie roli w funkcjono-
waniu fizycznym” (RP) zalezalo od rozpoznania
klinicznego respondentéw. Pacjenci z zaburzenia-
mi rytmu i przewodnictwa w migéniu sercowym
w zwigzku ze stanem zdrowia mieli wigcej proble-
mow z pracg i czynno$ciami dnia codziennego niz
pozostali ankietowani.

Domena ,,0g6lny stan zdrowia” (GH) dla da-
nych rozpoznan klinicznych osiagneta nastepujace
$rednie wartosci: choroba wiencowa i jej powikta-
nia - 47,01; niewydolno$¢ serca — 38,56; zabu-
rzenia rytmu i przewodnictwa w sercu - 34,63.
Na poziomie zaleznosci p = 0,049 stwierdzono,
ze ,0g0lny stan zdrowia” (GH) zalezal od roz-
poznania Kklinicznego ankietowanych. Pacjenci
cierpiacy na chorobe wiencows i jej powiktania
w mniejszym stopniu okreslali swoj stan zdrowia
jako zly niz pozostali respondenci.

Na pytanie 2 skali SF-36, zmodyfikowane na
potrzeby badan, ktére brzmig obecnie: ,Jakby
Panstwo ocenili obecnie swoje zdrowie w poréw-
naniu z okresem przed wszczepieniem rozruszni-
ka serca?” respondenci odpowiedzieli w nastepu-
jacy sposob: 20 mezczyzn - ,prawie takie samo
jak przed wszczepieniem”, 17 mezczyzn - ,,duzo
lepsze obecnie niz przed wszczepieniem”; 15 ko-
biet — ,,duzo lepsze obecnie niz przed wszczepie-
niem” oraz 10 kobiet - ,,nieco lepsze obecnie niz
przed wszczepieniem”. Po 3 ankietowanych obu
plci na tak postawione pytanie odpowiedzialo, ze
ich zdrowie jest ,duzo gorsze obecnie niz przed
wszczepieniem”. Opinie, ze zdrowie jest duzo lep-
sze obecnie niz przed wszczepieniem wydato 32%
ankietowanych, u ktérych od implantacji minelo
od 0 do powyzej 48 miesiecy. 6% badanych uwaza,
ze ich zdrowie jest duzo gorsze obecnie niz przed
wszczepieniem.
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Omowienie

Stymulacja serca jest obecnie powszechnie sto-
sowana metodg zapobiegajacg zaburzeniom prze-
wodnictwa i rytmu serca.

Grabowski i Steckiewicz twierdza, ze glow-
nym wskazaniem do leczenia stalg stymulacja ser-
ca jest bradykardia, ktéra prowadzi do objawow
niewydolnosci migénia sercowego. Wolny rytm
lub przerwa w pracy serca powoduja naglta utrate
przytomnosci okreslong jako zespdt MAS, czego
nastepstwem moga by¢ upadki lub urazy. Wedtug
autoréw bradykardie najczesciej powodujg: niewy-
dolno$¢ wezla zatokowego oraz blok przedsionko-
wo-komorowy II i IIT stopnia [12].

Rozpoznaniem klinicznym prawie polowy an-
kietowanych (49%) byly zaburzenia rytmu i prze-
wodnictwa w miegsniu sercowym, 27% choroba
wiencowa i jej nastepstwa, a u 24% ankietowanych
niewydolnos¢ serca.

Wedlug wielu autoréw podejmujacych rozwa-
zania na temat implantacji rozrusznika serca nie ma
przeciwwskazan, aby pacjent po wszczepieniu stymu-
latora serca nie powrdcit do wezesniej prowadzonego
trybu Zycia z pewnymi jednak ograniczeniami.

Wielu autoréw uwaza, ze osoba po wszczepie-
niu rozrusznika serca powinna czué sie swobod-
nie, a jej samopoczucie powinno si¢ poprawi¢ ze
wzgledu na przywrocenie prawidlowej czynnosci
miesnia sercowego. Badania Mlynarskiego, Drze-
wieckiej i Pilata pokazaly, ze poziom wiedzy pa-
cjentéw po zabiegu byl niski i skorelowany z po-
ziomem leku i depresji, co utrudnialo w wigkszosci
przypadkow szybszy powr6t pacjenta do normal-
nego zycia po implantacji [13].

Przeprowadzone badania wykazaly, ze u pa-
cjentdw powyzej 76. r.z. oraz u respondentow z wy-
ksztalceniem podstawowym cze$ciej niz u innych
ankietowanych wystepowaly problemy emocjo-
nalne utrudniajgce codzienne funkcjonowanie.
Respondenci, tj. zaréwno kobiety, jak i mezczyzni,
poréwnujac swoj obecny stan zdrowia z okresem
przed wszczepieniem, ocenili zdrowie na podob-
nych poziomach.

Coraz czeéciej podkresla sie range jakosci zy-
cia i adaptacji do zycia w rodzinie i funkcjonowa-
nia w spofeczenstwie. W tym celu opracowano
liczne kwestionariusze majgce na celu ulatwienie
oceny wynikow leczenia. Ankiety nie s3 nieste-
ty pozbawione bledéw ze wzgledu na trudnosci
z ustaleniem powszechnie akceptowanej definicji
»jakos§¢ zycia”, poniewaz kazdy ocenia ja subiek-
tywnie i w sposob indywidualny. Niektdrzy bada-
cze uwzgledniajg tylko warunki materialne, inni
biorg pod uwage warunki spoleczne (np. kontakty
miedzyludzkie, mozliwosci spedzania czasu wol-
nego, ochrone zdrowia itp.) [14].

Bowling, podobnie jak definicja zdrowia we-
dlug WHO, uwzglednia 3 wymiary jakosci Zycia:
fizyczny, psychiczny i spoleczny funkcjonowania
osoby chorej. W zaleznosci od akcentu stawianego
na badang skladowa jakosci Zycia mozna wyrdznié
3 koncepcje: 0golng jakos¢ zycia (gdy bierze si¢ pod
uwage wszystkie domeny), psychospoteczng jakos¢
zycia, badajaca psychospoteczne funkcjonowanie
jednostki oraz jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem
odnoszaca sie do fizycznej, psychicznej i spotecznej
wlasciwosci zdrowia, ktore sa odrebne dla kazdego.
Testa i Simson zauwazajg, ze kazda z domen jakosci
zycia moze by¢ mierzona przez obiektywna ocene
funkcjonowania lub stanu zdrowia oraz przez su-
biektywne odczucia chorego [15].

Nie ma jednolitej ankiety dla pacjentow po
implantacji rozrusznikéw serca, dlatego wybor od-
powiedniego narzedzia badawczego dla populacji
chorych ze wszczepionym rozrusznikiem serca jest
bardzo trudny. Gléwny problem to specyfika tej gru-
py chorych. Wrzesniewski zauwaza, iz jako$¢ zycia
0s6b z chorobami kardiologicznymi moze by¢ oce-
niana za pomoca ogdlnych kwestionariuszy badaja-
cych jakos¢ Zycia w szerokim zakresie lub/i swoistych
kwestionariuszy dotyczacych okreslonej grupy cho-
rych. Trafnos¢ i rzetelnos¢ skali SF-36 dla pacjentow
z chorobami kardiologicznymi wedtug autora jest za-
dowalajaca, mimo ze polska wersja jezykowa zawiera
pewne bledy gramatyczne. Zokierczyk z Centralne-
go Instytutu Ochrony Pracy w Warszawie podjeta
ostatnio probe opracowania podrecznika dla polskiej
wersji skali SF-36, praca nad nim powinna by¢ w nie-
dtugim czasie ukonczona [16].

Wedlug Kochman ocena zycia przez pacjen-
tow daje mozliwo$¢ wykrycia charakterystycznych
probleméw danego pacjenta, a przez to indywi-
dualnego podejscia do chorego i zapewnienia mu
wlasciwej pomocy [17].

Sierakowska zauwaza, ze na jako$¢ zycia pa-
cjentow przewlekle chorych maja wplyw takie
czynniki, jak: choroba i jej przebieg, wiek, ple¢,
petnienie rél spolecznych, mozliwosci osobnicze,
potencjat sit adaptacyjnych i procesy radzenia so-
bie z chorobg oraz stopien uzyskanego wsparcia
spolecznego [18].

Wirod uzyskanych istotnych statystycznie za-
leznosci w grupie badanych pacjentéw ze wszcze-
pionym rozrusznikiem serca zaobserwowano, ze
akceptacja choroby u pacjenta zalezy od wieku,
rozpoznania klinicznego oraz czasu jaki minat od
wszczepienia rozrusznika serca. Wskaznik ogélnej
jako$ci zdrowia przeanalizowany na podstawie
pytania 2 ze skali SF-36 nie wykazal natomiast
zaleznoéci miedzy oceng obecnej jakosci Zzycia
a plcig, wiekiem, miejscem zamieszkania, pozio-
mem edukacji, stanem cywilnym, sytuacja rodzin-
ng, zrédtem utrzymania, sytuacjg materialng, roz-
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poznaniem klinicznym i czasem od wszczepienia
rozrusznika serca.

Lelakowski et al. w swojej pracy zauwazyli, ze
az 23,8% ankietowanych przeszto na rente, a 16,1%
pozostawalo na rencie. Autorzy spostrzegli takze,
ze 22,3% ankietowanych pozostalo przy dotych-
czas wykonywanej pracy zawodowej, a 7,7% bada-
nych ja zmienito [19].

Wisrod uzyskanych przez autoréw niniejszej
pracy wynikow najwieksza grupe badanych sta-
nowily osoby, ktére osiggnely juz wiek emerytal-
ny (72%), w wieku produkcyjnym Iacznie byto
34 respondentow, z czego 9% kontynuowalo prace
zawodowg, a az 19% bylo na rencie.

Ci sami autorzy zauwazajg réwniez, ze pa-
cjenci z rozrusznikiem serca mieszkajacy na wsi
wymagaja szczegllnej opieki psychologiczno-le-
karskiej ze wzgledu na gorsza samooceng jakosci
zycia. Przeprowadzone przez autoréw tego arty-
kulu badania wséréd ankietowanych nie wykazaty
zaleznoéci miedzy oceng jakosci zycia a miejscem
zamieszkania respondentow. Pacjenci mieszkaja-
cy na wsi nie ocenili réwniez gorzej niz pozostali
ankietowani swojego obecnego stanu zdrowia, po-
réwnujac go z okresem przed implantacja [19].

Wisrod pacjentdw z rozrusznikami serca biorg-
cych udzial w przeprowadzonym badaniu akcep-
tacja choroby wérdd pacjentow w wieku 18-25 lat
byta na poziomie $rednim i dobrym (3 osoby),
a w wieku 26-35 lat tylko 1 osoba nie akcepto-
wala choroby. Wyraznie obserwuje sie zaleznos¢
poziomu akceptacji w odniesieniu do wieku bada-
nych w przedziatach wiekowych od 56 do powyzej
76 lat. Akceptacja choroby wsrdd tej grupy bada-
nych jest na $rednim i dobrym poziomie.

Mtynarska, Mlynarski i Kargul w swoich bada-
niach za pomocg kwestionariusza Minnesota, oce-
niajacych zmiany w jakosci Zycia u pacjentéw po
wszczepieniu rozrusznika serca po 6 miesigcach od
zabiegu uzyskali nastepujace wyniki: u pacjentow
z dysfunkcjg wezla zatokowego oraz blokami przed-
sionkowo-komorowymi zauwazono poprawe jakosci
zycia chorych we wszystkich ocenianych domenach,
w domenie ,,niepokéj i depresja” u chorych z bloka-
mi serca przedsionkowo-komorowymi jako$¢ zycia
w sposob nieznamienny pogorszyla sie [20].

Wyniki prowadzonych badan wskazuja, ze
osoby, u ktdrych od implantacji mineto 0-6 mie-
siecy znacznie cze$ciej odczuwaly wyczerpanie,
a ich funkcjonowanie spoteczne utrudnialy znacz-
nie czedciej problemy natury fizycznej lub emocjo-
nalnej, mieli czg¢sciej obnizony nastrdj i czuli sie
poddenerwowani swoja sytuacja zdrowotna.

Badacze zauwazyli, ze jako$¢ zycia chorych po
implantacji rozrusznika serca oceniana z uzyciem
kwestionariusza SF-36 we wszystkich analizowa-
nych domenach poprawila si¢. Badania dokonane
za pomocg kwestionariusza Aquarel réwniez po-
twierdzaja poprawe jakosci zycia po wszczepieniu
tego urzadzenia.

Whnioski

Na podstawie przeprowadzonych badan po-
stawiono nastepujace wnioski.

Wszczepiony stymulator serca przyczynia sie
do poprawy ogélnej wydolnosci fizycznej chorych,
wyrazne usprawnia codzienne funkcjonowanie
oraz poprawia zyciowy komfort pacjentow.

Samoocena stanu zdrowia dokonana przez an-
kietowanych na podstawie przygotowanego kwe-
stionariusza pozwala stwierdzi¢, ze u wigkszosci
pacjentéw po implantacji rozrusznika serca jakos¢
zycia poprawila si¢ w réznych obszarach ich funk-
cjonowania.

,Funkcjonowanie fizyczne” (PF) u pacjen-
tow zalezalo od wieku, stanu cywilnego i zrédia
utrzymania; ,ograniczenie roli w funkcjonowa-
niu fizycznym” (RP) - od wieku, poziomu eduka-
cji, Zrédla utrzymania i rozpoznania klinicznego;
»odczuwanie bolu” (BP) zalezalo od plci, wieku,
poziomu edukacji i stanu cywilnego; ,,0gdlny stan
zdrowia” (GH) - od wieku, wyksztalcenia, Zrédta
utrzymania i rozpoznania klinicznego; ,witalno$¢”
(VT) zalezala od wyksztalcenia, stanu cywilnego,
sytuacji materialnej, czasu od wszczepienia roz-
rusznika serca; ,funkcjonowanie spoteczne” (SF)
- od poziomu edukacji oraz stanu cywilnego;
»ograniczenia wynikajace ze stanu emocjonal-
nego” (RE) - od wieku i poziomu wyksztalcenia;
»zdrowie psychiczne” (MH) od stanu cywilnego,
sytuacji materialnej i czasu od wszczepienia sty-
mulatora serca.

Ogolna ocena sktadowej fizycznej (PCS) zale-
zala od wieku, poziomu wyksztalcenia, stanu cy-
wilnego oraz Zrédla utrzymania badanych, a skla-
dowa psychiczna (MCS) od miejsca zamieszkania,
stanu cywilnego, sytuacji materialnej i czasu od
wszczepienia rozrusznika serca.

Adaptacja do sytuacji zdrowotnej po implan-
tacji rozrusznika serca jest przez znaczng liczbe
pacjentow dobrze akceptowana.

Pacjenci po implantacji rozrusznika serca wy-
magaja szczegolnej opieki zdrowotnej.
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