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Zaburzenia  oddechowe  i  przewlekłe  infekcje  towarzyszą większości  pacjentów  z mózgowym  porażeniem  dziecięcym  i  innymi 
chorobami wynikającymi z uszkodzenia ośrodkowego układu nerwowego. Mózgowe Porażenie Dziecięce nie uszkadza bezpośrednio układu oddecho‑
wego, ale w konsekwencji postępującej choroby pojawiają się zaniki mięśniowe, deformacja klatki piersiowej, jak i zmiany wzorca ruchu, czy hipokine‑
zja,  które  prowadzą  do  problemów  z  oddychaniem.[1]  Łukasz  Przysło  w  swojej  pracy  „Problemy  neuropediatryczne  w  opiece  paliatywnej  – 
doświadczenia własne” zauważa nawet, że jedną z najczęstszych przyczyn zgonów dzieci z uszkodzeniem OUN przebywających w hospicjum są powi‑
kłania po przewlekłych infekcjach układu oddechowego, które prowadzą do niewydolności oddechowej [2].  

Identy\ikuje się kilka istotnych przyczyn problemów w prawidłowym funkcjonowaniu układu oddechowego pacjentów z MPD, a 
wynikających bezpośrednio z zaburzeń ruchu, postawy i rozwoju począwszy od okresu noworodkowego. Statyczny, często leżący tryb życia, hipotonia 
posturalna, nieprawidłowy rozwój mięśni oddechowych, zmniejszenie ruchomości samej przepony, nieprawidłowa budowa klatki piersiowej oraz za‑
burzona jej mobilność, skrzywienia kręgosłupa, nadprodukcja wydzieliny w drzewie oskrzelowym oraz często towarzyszący GERD (choroba re\lukso‑
wa przełyku) są najczęściej wymienianymi czynnikami będącymi podłożem problemów oddechowych w tej grupie chorych [2, 3].

W wyniku de\icytów w napięciu mięśniowym w obrębie głowy i szyi u pacjentów z MPD dochodzi bardzo często do stałego otwar‑
cia ust i oddychania przez usta. Brak możliwości ogrzania, nawilżenia i oczyszczenia wdychanego powietrza w przewodach nosowych prowadzi do po‑
drażnienia błony śluzowej dróg oddechowych, a w konsekwencji częstych infekcji. [3] Z uwagi na siedząco‑leżący tryb życia u dzieci z uszkodzeniami 
OUN stany zapalne górnych dróg oddechowych kończą się najczęściej infekcją ucha środkowego, a aspiracja wydzieliny z nosogardzieli, która jest sie‑
dliskiem patologicznej \lory mikrobiologicznej,  skutkuje zajęciem oskrzeli  i płuc.  [2,3]  Jeśli w wyniku choroby re\luksowej dodatkowym czynnikiem 
drażniącym są aspirowane z przewodu pokarmowego kwasy, może dochodzić do ostrych stanów zapalnych i uszkodzenia miąższu płuc z rozstrzeniami 
oskrzeli i niedodmą włącznie. [2]

W opracowaniu „Stymulacja układu oddechowego u dzieci z mózgowym porażeniem” zespół słusznie zauważa, że w wyniku hipo‑
tonii mięśni posturalnych pojawia się mechanizm kompensacyjny, który zwykle prowadzi do zaburzeń wentylacji, obturacji oskrzeli i nieprawidłowej 
pracy przepony.  Zbyt niskie ciśnienie w klatce piersiowej skutkuje zapadaniem się ścian oskrzeli i bardzo często  zatkaniem ich światła zalegającą wy‑
dzieliną [3].

Powyższe  wybrane  zaburzenia  funkcjonowania  układu  oddechowego  i  ich  konsekwencje  narzucają  konieczność  prowadzenia 
równolegle  codziennej higieny górnych  i dolnych dróg oddechowych oraz \izjoterapii układu  szkieletowo‑mięśniowego odpowiedzialnego za proces 
oddychania [2, 3].

Obok stosowania podstawowych technik usprawniania, jak nauka efektywnego kaszlu (u pacjentów dojrzałych), czy poprzez terapie 
neurorozwojową – nauka prawidłowego toru oddychania, należy skupić się na doborze odpowiednich narzędzi i metod dostosowanych do indywidualnych 
możliwości pacjenta. Podstawą terapii  jest zapobieganie zaleganiom i ewakuacja nadmiaru wydzieliny. Oprócz prawidłowego nawilżenia dróg oddecho‑
wych, które możemy uzyskać dodatkowo wspomagając się np. nebulizacją z soli \izjologicznej (inhalacje), ważne jest również rozrzedzanie wydzieliny, aby 
przy osłabieniu mięśni  ułatwić jej odkrztuszanie. Spośród wielu metod wspomagających rehabilitację oddechową wymienia się szczególnie :
  1. stosowanie urządzeń typu PEP (wytwarzających dodatnie ciśnienie wydechowe),
  2. stosowanie urządzeń typu O‑PEP (wytwarzających zmienne ciśnienie wydechowe – oscylację),
  3. stosowanie mechanicznej kamizelki oscylacyjnej HFCWO (ważne, aby kamizelka nie pobudzała dodatkowo re\luksu i miała poziomy wektor oscylacji),
  4. odsysanie nadmiaru wydzieliny [1, 3].

Należy zwrócić uwagę, że wśród dwóch z czterech wyżej wymienionych metod pojawia się oscylacja – drgania. Szczególne znacze‑
nie zdaje się mieć zastosowanie kamizelki oscylacyjnej, która w przypadku słabo lub nie współpracujących pacjentów, może znacząco poprawić jakość 
terapii. Jedna z kilku dostępnych na rynku kamizelek posiada trzy programy oscylacji:
• wibracje ciągłe,
• wibracje zmienne imitujące ruchy oklepywania,
• wibracje zmienne segmentowe imitujące ruchy drenażowe.

Oddziaływanie poziomych ruchów oscylacyjnych w tej kamizelce przenoszone jest kolejno przez powłoki skóry, powięzi i mięśnie, na układ oddecho‑
wy. Program „wibracji ciągłych” wpływa na regulację napięcia mięśni głębokich klatki piersiowej oraz poprawę tro\iki tkanek; program „oklepywania” 
ułatwia rozrzedzanie zalegającej wydzieliny (zwłaszcza w połączeniu z nebulizacją); program „drenażu” działając kolejno na partie przednie dolnoże‑
browe, potem górnożebrowe, następnie tylne dolno‑ i górnożebrowe, stymuluje układ limfatyczny tułowia oraz wspomaga przesuwanie rozrzedzonej 
wydzieliny do głównego pnia oskrzelowego.

Mając na uwadze konsekwencje jakie niesie za sobą nieodpowiedni, czy zaburzony tor oddechowy u osób z  chorobami neurolo‑
gicznymi, ważne jest poszukiwanie nowych, bezinwazyjnych i niefarmakologicznych metod oraz sposobów \izjoterapii tego układu [1].

Szerokie spektrum oddziaływania kamizelki oscylacyjnej, zwłaszcza w sytuacji słabej dostępności do wykwali\ikowanych \izjote‑
rapeutów oddechowych, zdaje się być w tym przypadku jednym z ważniejszych mediów zalecanych do stosowania w rehabilitacji w warunkach domo‑
wych i ambulatoryjnych.
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Clinico­hemodynamic and psycho­cognitive parallels of 
internal picture of health correction in the process of 
restorative treatment and rehabilitation of patients with 
ST­segment elevation myocardial infarction

Abstract
Aim. The aim of this research was to determine the clinical‑hemodynamic and psychologic‑cognitive parallels 
of correction of internal picture of health in the process of restorative treatment and rehabilitation of patients 
with ST‑segment elevation myocardial infarction.
Materials and methods. The study included 141 patients with STEMI. They were divided into the following 
groups: 63 patients with the use of conservative treatment, and 78 patients with invasive treatment tactics – 
percutaneous coronary intervention (PCI). Depending on the applied methods of restorative treatment and 
rehabilitation, each group of patients was divided into subgroups. Patients of the \irst subgroup were given 
traditional treatment; in the second subgroup of patients, in addition to traditional treatment, the training 
with optimization of the IPH in the form of the “Program of clinical‑psychological rehabilitation of 
cardiological patients by optimisation of the internal picture of health” was used.
Results. The use of the “Program of clinical‑psychological rehabilitation of cardiologic patients by 
optimization of the internal picture of health” increases the clinical ef\icacy of post‑infarction period 
management, increases tolerance to physical activity measured in 6MWT, reduces manifestations of 
myocardial ischemia, and in general, increases the quality of life in patients with ST‑segment elevation 
myocardial infarction.
Conclusions. “Program of clinical‑psychological rehabilitation of cardiologic patients by optimization of the 
internal picture of health” can be effectively used in clinical practice.
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ST 段抬高心肌梗死患者恢复治疗和康复过程中健康矫正内部图像的临床血流动力学和心理认知相

摘要
目的。本研究的目的在确认 ST 段抬高型心肌梗死患者在恢复治疗和康复过程中内部健康状况校正的临床血液动力学和心理认知的相似
性。
材料和方法。该研究纳入 141 名 ST 段抬高型心机梗死患者，他们被分入以下各组：其中 63 名患者采保守治疗，78 名采经皮冠状动脉介
入治疗（PCI）的侵入性治疗策略。根据应用和采取恢复治疗和康复方法的不同，每组患者又分成亚组，第一亚组患者接受传统治疗，第
二亚组除了传统治疗外还接受通过健康内部图谱优化心脏病患者的临床心理康复计划”的形式优化 IPH 的训练。
结果。使用通过健康内部图谱优化心脏病患者的临床心理康复计划”提高了梗死后期管理的临床疗效，增加了以 6MWT 测量的体能活动的
耐受性，减少心肌缺血的症状，且总的来说提高了 ST 段抬高型心肌梗死患者的生活质量。
结论。“通过健康内部图谱优化心脏病患者的临床心理康复计划“可有效用于临床实践。

关键词：
心机梗塞；康复；心理学
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Introduction
Across  the  whole  world,  ischemic  heart  disease  (IHD)  is 
the  single most  common cause of death. More  than  seven 
million people die every year because of ischemic heart di‐
sease,  accounting  for  12.8% of  all  deaths. Acute  coronary 
syndrome  (ACS)  –  is  a  clinical  syndrome  that  is  determi‐
ned during the period of exacerbation of ischemic heart di‐
sease  and  develops  as  a  result  of  a  progressive  restriction 
or termination of myocardial blood supply through the co‐
ronary artery [1]. 
At  the  present  stage,  it  is  commonly  accepted  that  conse‐
rvative and/or reperfusion treatment  tactics of ACS [2,3,4] 
are generally accepted.
In  patients  with  ST­segment  elevation  myocardial  infarc‐
tion  (STEMI),  treatment  is  directed  to  timely  reperfusion, 
with primary coronary intervention based on the results of 
treatment  effectiveness  (the  number  of  repeated  heart  at‐
tacks,  stroke,  lethality),  as  a  rule,  exceeding  the  results of 
thrombolytic therapy [5,6].
Due to timely treatment methods in patients with ischemic 
heart disease, progress has been made in reducing mortali‐
ty  rate  among  this  group  of  patients  [7,8].  European  and 
American  recommendations  for  the  use  of  revasculariza‐
tion methods are subject  to  regular  review and addition  in 
accordance with  the  current  notion  of  the  disease  and  the 
results of treatment [9,10,11].
Psychological predictors of such phenomena as myocardial 
infarction, ischemic heart disease, sudden death are not on‐
ly clearly manifested psychological disorders, but also de‐
pressive  episodes with  less  evident  symptoms.  In  patients 
with  ischemic  heart  disease,  the  presence  of  a  depressive 
state  is  a predictor of  the development of ACS during  the 
year [12, 13, 14].
The psychological  state of  the patient  substantially affects 
the  restorative  treatment  and  rehabilitation  of  cardiologic 
patients, while one of the key points is the formation of an 
internal picture of health  (IPH) and  the  internal picture of 
the  disease. The  internal  picture  of  the  patient’s  health  is 
formed on  the basis of  the self­assessment of  the physical 
and psychological capabilities of  the body and is aimed at 
counteracting the disease [15].
Particular attention is paid to the strategy of an individual­
personalized  approach  to  the  diagnosis  and  choice  of  tac‐
tics  for  treatment  of  patients  after  the ACS. A  restorative 
period  of  treatment  and  rehabilitation  of  patients  requires 
a multidisciplinary approach, taking into account all of the 
components.

Aim
The aim of  this  research was  to determine  the clinical­he‐
modynamic  and psychologic­cognitive  parallels  of  correc‐
tion  of  internal  picture  of  health  in  the  process  of 
restorative treatment and rehabilitation of patients with ST­
segment elevation myocardial infarction.

Materials and methods
In  the  research,  141  patients  with  STEMI  were  examined. 
They  were  divided  into  the  following  groups:  63  patients 
with  the use of conservative  treatment, and 78 patients with 
invasive  treatment  tactics – percutaneous coronary  interven‐
tion (PCI). Depending on the applied methods of restorative 
treatment and rehabilitation, each group of patients was divi‐
ded into subgroups. Patients of the first subgroup were given 
traditional  treatment;  in  the  second  subgroup  of  patients,  in 
addition  to  traditional  treatment,  the  training with optimiza‐
tion of  the IPH in  the form of  the “Program of clinical­psy‐
chological  rehabilitation  of  cardiological  patients  by 
optimisation of the internal picture of health” was used.
Traditional  treatment  included:  a  medical  component  with 
non­medicated and medicinal effects and a physical compo‐
nent, which was to be used depending on the patient’s func‐
tional capabilities  for  respiratory and  therapeutic exercises, 
dosed walking according to appropriate programs.
The  training  of  patients  was  performed  using  the  author’s 
program  of  “Psychological  rehabilitation  of  patients  with 
ischemic heart disease and myocardial infarction by optimi‐
sation  of  the  internal  picture  of  health”,  which  included  5 
interactive exercises using elements of the training, duration 
–  60  minutes.  Classes  conducted  by  a  cardiologist  and 
a psychologist were constructed taking into account compo‐
nents of the internal picture of health, with each component 
considered at a separate lesson. Classes were cyclic, groups 
were open,  each patient  could  join  the group  in  the  course 
of  its  activity without  losing  the  training  logic. During  the 
course of  the program, patients kept diaries  in which, after 
each lesson, they recorded changes that took place [16].
Intracardiac  and  systemic  hemodynamics  were  studied  by 
echocardiography  on  the  “CARIS­PLUS”  apparatus  (“Bio‐
medice”, Italy). The size of the left atrium (LA), the size of 
the left ventricle (LV) in systole (ESD) and diastole (EDD), 
the  thickness  of  the  interventricular membrane  (IVM)  and 
the posterior wall (PW) of LV in diastole were determined. 
Also,  the  ejection  fraction  (EF)  of  the  LV,  stroke  volume 
(SV),  diastolic  volume  (EDV),  end  systolic  volume  (ESV) 
were calculated.
The evaluation of the effectiveness of rehabilitation measu‐
res  and  the  determination  of  tolerance  to  physical  activity 
was performed using a 6­minute walk test (6MWT). 6MWT 
is considered to be a simple and inexpensive tool for the as‐
sessment  of  functional  tolerance  of  submaximal  effort  in 
patients in cardio­pulmonary diseases [17, 18].
Subjective  evaluation  of  the  perception  of  the  intensity  of 
exercise  by  the  patient  and  the  formation  of  a  proper  self­
assessment of  the intensity of physical  training was perfor‐
med according to a modified Borg scale (from 0­10 points).
Psychoemotional status of patients was assessed by psycho‐
metric  method  –  hospital  scale  of  anxiety  and  depression 
(HADS). The scale  included 14 assertions, of which 7 cor‐
responded to depressive and 7 to anxiety disorders, counted 
separately. The questionnaire was completed by  the patient 
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Patients  were  examined  on  admission  to  the  department, 
after 1 month and after 6 months of restorative treatment.
Statistical  processing  was  performed  using  the  software 
“Microsoft  Excel”  and  “Statistica”  v.  10.0  StatSoft,  USA. 
The assessment of the probability of the difference in mean 
values  was  performed  using  the  paired  t­criterion  of  Stu‐
dent. Average  values  are  given  in  the  form  of  (M  ±  m), 
where M – is the mean value of the index, m – is the stan‐
dard error of the mean. The results were considered statisti‐
cally significant at a value of p < 0.05.

Results
The average age of patients with STEMI with conservative 
tactics  was  70.6±1.52,  and  patients  with  PCI  were 
61.05±1.38.  Distribution  of  patients  according  to  the  age 
and  gender,  depending  on  the  applied  treatment,  is  repre‐
sented in Table 1.

himself  or  by  interviewing  method. According  to  the  re‐
sults of the questionnaire, the scoreexpressed in points, the 
patients  were  divided  into  groups  with  no  marked  symp‐
toms  of  anxiety/depression  (points  0­7),  subclinically 
expressed  anxiety/depression  (points  8­11)  and  clinically 
expressed anxiety/depression (above 11 points).
Quality of  life was  analyzed by  the  “Seattle questionnaire 
on quality of life for angina pectoris patients” (Seattle An‐
gina Questionnaire ­ SAQ) and its scales “Physical Exerci‐
sesLimitation  (Physical  Limitation  –  PL),  “Stability  of 
Angina”  (Angina  Stability  –  AS),  “Frequency  of  At‐
tacks”  (Angina  Frequency  –AF),  as well  as  SF­36  scales: 
“Physical  Functioning”  (Physical  Functioning  –  PF),  “In‐
tensity  of  Pain”  (Bodily  Pain  –  BP),  “Social  Functio‐
ning” (Social Functioning – SF). Depending on the answer 
to the questions, patients were assessed from 1 to 5 points, 
followed by a recalculation.

Table 1. Distribution of patients with STEMI according to the age and gender

STEMI (n = 141)

Less than 45years

45­59 years

60­74 years

75 years and more 

Application of  the program with optimization of  IPH aga‐
inst  the background of  traditional  treatment  leads  to  a de‐
crease  in  signs  of  angina  pain  syndrome  in most  patients. 
After 6 months of treatment of angina pectoris, the attacks 
were  observed  in  a  few  patients. At  the  beginning  of  the 
treatment, 61.5% of the patients suffered from shortness of 
breath with  the  use  of  traditional  treatment  and  50.0%  of 

patients  with  rehabilitation  measures  with  optimisation  of 
IPH; after 1 month of treatment it decreased in a half of per‐
sons  (38.5%,  23.08%,  respectively),  after  6 months  of  the 
treatment there was a reduction in shortness of breath in one 
third of patients  (34.6%)  in  the  traditional  treatment, while 
in the group with the application of the program of optimi‐
sation of IPH the reduction was to 11.5% (Table 2).

n % n %

Conservative (n = 63)  PCI (n = 78)Age Gender

females

males

females

males

females

males

females

males

­

3 

3 

7

14 

15

10

11

­

4.76

4.76

11.11

22.22

23.81

15.87

17.46

­

5

6

24

10

22

4

7

­

6.41

7.69

30.77

12.82

28.21

5.13

8.97

The absolute number of patients and the percentage to the absolute number of the examined persons are indicated. 
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The dynamics of other complaints, such as irregularities in 
heart  beating,  palpitations,  was  similar.  Sustained  signs, 
such  as  rapid  fatigability,  general weakness,  regarding  re‐
habilitation  measures,  were  assessed. After  1  month,  half 
of  the  patients  in  all  groups  noted  these  complaints,  and 
after 6 months, such clinical signs were marked by a signi‐
ficantly  smaller  number  of  patients  in  the  treatment  of 
which  there  was  combined  traditional  treatment  and  pro‐
gram  of  IPH  optimisation,  including  fatigue  (15.3%)  and 
general weakness (19.2%). Also,  the dynamics in  this gro‐
up of such features as edema of the legs, peripheral cyano‐
sis was positive.

Assessing the dynamics of indices of left ventricular contractility, 
the  focus was on  the  reduction of  the volumetric  indices of LV 
ESV and EDV after 1 month of optimized treatment and a signifi‐
cant decrease after 6 months of treatment, accompanied by an in‐
crease in EF from 45.40 ± 1.50% to 49.90  ±1.44% (p < 0.05) in 
patients who were applied conservative treatment (Table 3).
A  similar,  but  more  significant,  dynamics  occurred  in  patients 
with ACS, who were given PCI. EF in the main group of patients, 
which was 47.50 ± 1.31 at the beginning of treatment, increased 
to 54.20 ± 1.26% after 6 months. (p < 0.05), which was conditio‐
ned by a significant decrease of the ESV (from 156.8 ± 7.43) to 
(126.0 ± 6.03) cm3 (Fig. 1). 

Table 2. The main complaints and data of objective physical examination in patients with STEMI, who were given PCI

Attacks of angina pectoris

Dyspnea

Irregularities in the heart work

Palpitation

Rapid fatigability

General weakness

Enhanced sweating

Edematous legs

Paleness of the skin

Peripheral cyanosis

Weakening of the heart tones 

At the 

beginning of 

the treatment

1 month 6 months At the 

beginning of 

the treatment

1 month 6 months 

Traditional treatment 

(n = 26)

Traditional treatment with IPH optimization 

(n = 26)
Index

26 (100%)

16 (61.5%)

11 (42.3%)

20 (76.9%)

18 (69.2%)

19 (73.0%)

21 (80.7%)

12 (46.1%)

16 (61.5%)

10 (38.4%)

15 (57.6%)

2 (7.6%)

10 (38.4%)

7 (26.9%)

11 (42.3%)

12 (46.1%)

15 (57.6%)

7 (26.9%)

7 (26.9%)

10 (38.4%)

2 (7.6%)

5 (19.2%)

1 (3.8%)*

9 (34.6%)

7 (26.9%)

11 (42.3%)

10 (38.4%)

10 (38.4%)

2 (7.6%)

6 (23.0%)

7 (26.9%)

­

5 (19.2%)

26 (100%)

15 (57.6%)

12 (46.1%)

19 (73.0%)

17 (65.3%)

20 (76.9%)

20 (76.9%)

13 (50.0%)

17 (65.3%)

9 (34.6%)

15 (57.6%)

1 (3.8%)

6 (23.0%)

4 (15.3%)

8 (30.7%)

8 (30.7%)

10 (38.4%)

8 (30.77%)

6 (23.0%)

9 (34.6%)

2 (7.6%)

4 (15.3%)

1 (3.8%)*

3 (11.5%)*

2  (7.6%)

5 (19.2%)

4 (15.3%)

5 (19.2%)

­

5 (19.2%)

6 (23.0%)

­

3 (11.5%)*

1. The percentage of persons to the total number of persons is indicated in brackets.
2.* – the reliability of the difference in indicators after 6 months of treatment compared with the indices before surgery (р<0.05).
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Table 3. Dynamics of indices of left ventricular contractility according to the data of echocardiography in patients with 
STEMI, who were given conservative treatment 

ESV, cm3
Δ

EDV, cm 3
Δ

ESD, cm
Δ

EDD, cm 
Δ

EF, %
Δ

ESV, cm3
Δ

EDV, cm 3
Δ

ESD, cm
Δ

EDD, cm 
Δ

EF, %
Δ

At the beginning of the 

treatment

1 month 6 months

Term of observation

Index, units of measurement

164.51 ± 8.16

86.01 ± 5.34

5.60 ± 0.15

4.31 ± 0.11

45.21 ± 1.52

170.22 ± 8.20

85.7 ± 5.13

5.59 ± 0.015

4.32 ± 1.10

45.30 ± 1.50

154.2 ± 7.33
­6.27

78.4 ± 4.13
­8.85

5.53 ± 0.14
­1.25

4.22 ± 0.10
­2.09

46.12 ± 1.39
+2.49

150.62 ± 7.19
­11.51

76.50 ± 4.90
­10.74

5.49 ± 0.14
­1.79

4.20 ± 0.10
­2.78

47.00 ± 1.53
+3.75

150.50 ± 8.30
­8.52

78.0 ± 5.85
­9.31

5.49 ± 0.14
­1.95

4.21 ± 0.11
­2.32

48.00 ± 1.55
+6.67

144.74 ± 7.54*
­14.97

75.44 ± 5.01*
­11.97

5.40 ± 0.12
­3.10

4.17 ± 1.10
­3.47

49.90 ± 1.44*
+10.15

1.  Reliability of difference of indices in comparison with values before intervention: *< 0.05; **< 0.01.
2. Δ – the percentage of the increase (+)/of the decrease (­) compared with the values before the treatment.

Traditional rehabilitation measures (n = 21)

Traditional treatment with optimization of IPH (n = 21)

The  application  of  the  developed  program  of  restorative 
treatment contributed  to  the  increase of  tolerance  to physi‐
cal activity. According to the 6­minute walk test results, an 
increase  in  systolic  arterial  pressure  (SAP)  and  heart  rate 
with  a  decrease  in  anginal  manifestations  and  an  increase 
in the volume of load were observed. By analyzing the sub‐

jective  sense  of  load  tolerance  according  to  the Borg  scale, 
a lower average score of dyspnea and angina pectoris after the 
load was observed.
Such a positive dynamic was inherent first of all for the pa‐
tients who, after the PCI, were given rehabilitation measures 
in accordance with the offered program (Table 4).

Fig. 1. Dynamics of EF of LV in patients with 
STEMI, who were given PCI
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Table 4. Indices of a 6­minute walk test in patients with STEMI, who received conservative treatment after 1 month

SAP, mm Hg

DAP, mm Hg

Heart rate, min.

Feeling, score

Dyspnea, score

Angina pectoris, score

Traveled distance, m

Before loading After loading Before loading After loading

Traditional treatment

 (n=21)

Traditional treatment and 

“Program”  (n=21)Index, units of measurement

138.2 ± 2.4

78.4 ± 1.54

76.0 ± 2.3

1.5 ± 0.1

1.99 ± 0.09

1.9 ± 0.08

136.4 ± 2.03

76.1 ± 1.96

74.4 ± 1.96

1.4 ± 0.08

1.91 ± 0.11

1.8 ± 0.07

1. р – the probability of changes in the indices compared with the values after the loading.
2. Δ – the percentage of the increase (+)/of the decrease (­) compared with the values before the loading. 

166.7 ± 2.21
∆+20.62

86.7 ± 1.48
∆+10.59

88.2 ± 2.4
∆+16.05

3.85 ± 0.19
∆+156.67

2.6 ± 0.09
∆+30.56

2.39 ± 0.09
∆+25.79

150.2 ± 1.96

∆+10.12

р1­2 < 0.001

74.7 ± 1.65

∆­1.84

р1­2 < 0.001

80.3 ± 2.9

∆+7.93

р1­2 – 0.04

3.38 ± 0.07

∆+141.43

р1­2 – 0.03

2.14 ± 0.09

∆+12.04

р1­3  – 0.001

2.01 ± 0.07

∆+11.64

р1­2 – 0.002

358 ± 14.0

376 ± 10.6

∆+5.03

р1­3 < 0.05

Analyzing  the psycho­emotional  indices of patients,  the  re‐
duction  of  signs  of  anxiety  and  depression  was  obtained. 
Thus,  in  the  process  of  restorative  treatment,  optimization 
of IPH was accompanied by a decrease in the number of pa‐

tients  with  clinically  expressed  anxiety.  Under  these  condi‐
tions,  the  average  point  of  anxiety  was  5.66  ±  0.47  after 
6 months against 7.96 ± 0.53 points at  the beginning of  the 
treatment (Fig. 2).

Fig. 2. Dynamics of the average point of anxiety in patients with STEMI, who were given invasive treatment tactics in the 
treatment process
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Signs  of  depression were more  stable  even  after  6 months  of 
rehabilitation,  the average score of depression had a  tendency 
to decrease (Table 5).
At the beginning of  the treatment  in all groups of patients,  low 
life  quality  indices were  observed.  In  the  process  of  treatment, 
the improvement of life quality was noted. Thus, in patients with 

conservative treatment tactics, a slight improvement according to 
the scale of physical limitations (Physical Limitation – PL), scale of 
angina pectoris  stability  (Angina Stability – AS),  and  the  scale of 
frequency of angina pectoris attacks (Angina Frequency – AF) was 
noted. In all groups, there was high score according to the scale of 
the treatment satisfaction (Treatment Satisfaction – TS) (Fig. 3).

Fig. 3. Life quality of patients with STEMI with conservative treatment tactics after 1 and 6 months of observation

Table 5. The dynamics of indices of depression according to HADS scale in patients with STEMI, who received invasive 
treatment tactics

Depression manifestations:

Absence of symptoms

Subclinically expressed

Clinically expressed

Average score of depression

Δ

Depression manifestations:

Absence of symptoms

Subclinically expressed

Clinically expressed

Average score of depression

Δ

At the beginning of the 

treatment

1 month 6 months

Term of observationIndex, units of measurement

14 (53.85%)

6 (23.03%)

6 (23.03%)

7.85 ± 0.52

12 (46.15%)

8 (30.77%)

6 (23.03%)

7.91 ± 0.53

15 (57.69%)

6 (23.03%)

5 (19.23%)

7.60 ± 0.56

­3.1

17 (65.38%)

4 (15.38%)

4 (15.38%)

7.45 ± 0.51

­5.8

15 (57.69%)

6 (23.03%)

5 (19.23%)

7.56 ± 0.49

­3.7

20 (76.92%)*

4 (15.38%)

2 (7.69%)

6.21 ± 0.49

­21.5

1. Absolute numbers are specified. The percentage of the number of people in the group of patients is given in brackets.
2.  The reliability of the difference between the indices compared with the values before treatment: *< 0.05; **< 0.01.
3. Δ – the percentage of the increase (+)/of the decrease (­) compared with the values before the treatment.

Traditional rehabilitation measures (n = 26)

Traditional treatment with optimization of IPH (n = 26)
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In the group of patients with STEMI, who were given PCI, 
a more pronounced dynamics of indices of life quality was 
observed  according  to  all  scales  (Fig.  4).  In  the  group  of 
patients with  the use of  rehabilitation measures with opti‐
mization of IPH, the most significant was the dynamics ac‐
cording  to  the  indices  of  the  attitude  towards  the  disease 

(Disease Perception – DP). Thus, at  the beginning of  treat‐
ment, this index in the group of traditional treatment was 47 
±   4,  in  the group of optimization of  IPH – 50 ± 5, after 1 
month – 50 ± 4 and 70 ± 5, respectively, and after 6 months 
of treatment in this group the optimization treatment has re‐
ached 90 ± 5 (p < 0.05).

Fig. 4. Life quality of patients with STEMI, who were given PCI after 1 and 6 months of observation

Discussion
The determined  clinical­hemodynamic  peculiarities  of  the  co‐
urse of the restorative period in patients with STEMI, indicate 
differences depending on the applied method of blood flow re‐
storation.
One of  the means of  individualization (personalization) of cardio­re‐
habilitation is the psychological correction of the problems that arise 
in such patients, namely: stress coping, anxiety states, neuroses, which 
in turn may become the basis for psychosomatic disorders [19].
There were  revealed  low  life  quality  indices  according  to  the 
scale of physical activity limitations in patients with ACS with 
conservative treatment tactics due to the patient’s age, severity 
of  the disease,  insignificant sensations of  improvement of  the 
clinical  condition,  prospect  of  the  long­term  treatment.  Pa‐

tients who were given PCI, experienced more pronounced chan‐
ges and they evaluated their condition more positively, because 
invasive  intervention  has  a  rapid  effect  and  the  patient  feels  a 
change between the state of the attack and the current state.

Conclusions.
1. The course of  the recovery period  in patients after STE‐
MI,  is conditioned by both clinical signs of ACS, and psy‐
chological­cognitive characteristics of patients  at  all  stages 
of the post­infarction period. 
2.  Restorative  treatment  of  patients  after ACS  along  with 
the  traditional medicinal  therapy  and  rehabilitation measu‐
res requires additional influence on the formation of IPH in 
a patient.
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