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Изучение патологии психосоматического происхождения
у курсантов Академии внутренних войск МВД Украины 
вследствие нарушения процесса адаптации к обучению 

и её психотерапевтическая коррекция

В статье рассмотрены результаты изучения развития патоло-
гии психосоматического происхождения у курсантов Академии 
внутренних войск МВД Украины вследствие нарушения процес-
са адаптации к обучению в высшем военном учебном заведении. 
Дана оценка проведённой психотерапевтической коррекции 
данной патологии. Указано на необходимость дальнейшего 
тщательного изучения и усовершенствования психиатрической, 
психотерапевтической и психологической помощи военнослу-
жащим путём разработки современной системы эффективной 
психопрофилактики в воинских формированиях.
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The psychosomatic pathology of cadets (the Academy of the 
Interior Troops, MIA, Ukraine) as a result of the incorrect process 
of adaptation to learning, its study and psychotherapeutic 

correction

The study of the development of the psychosomatic pathology 
by the cadets of the Academy of the Interior Troops, MIA, Ukraine, 
due to the incorrect process of adaptation to learning in a higher 
military educational establishment is being summed up in the article. 
The estimation of the undertaken psychotherapeutic correction of 
this pathology is provided. The necessity of further thorough study 
and improvement of psychiatric, psychotherapeutic and psychologi-
cal assistance to the military men by means of development of mod-
ern system of psychoprophylaxis in military units is pointed out.
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ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ И КОГНИТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ У ЛИЦ, 
ПЕРЕНЕСШИХ ИНФАРКТ МИОКАРДА

Проведено исследование эмоциональных и когнитив-
ных нарушений у 30 лиц, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ), из них 21 мужчина, 9 женщин. Обследование прово-
дилось в 3 этапа: 1 этап  в течение 28 дней после пере-
несенного ИМ (острый период), 2 этап — через 3 месяца, 
3 этап — через 6 месяцев после перенесенного ИМ (вос-
становительный период).

В остром периоде у обследованных больных на фоне 
сохранения когнитивных функций ведущим был болевой 
синдром, на основе которого формировались выраженные 
психоэмоциональные нарушения. В дальнейшем психоэмо-
циональные нарушения уменьшались, у больных формиро-
вались реакции невротического уровня с преобладанием 
тревожно-депрессивной симптоматики. 

Ключевые слова: эмоциональные нарушения, когнитив-
ные нарушения, инфаркт миокарда ********

В настоящее время сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) остаются одной из важнейших проблем 
клинической медицины. Это обусловлено большой 
распространенностью и значительной смертностью 
от данной патологии [3,4,5,8]. За последние 5 лет 
в Украине количество больных ССЗ выросло на 16,6 %, 
в том числе артериальной гипертензией (АГ) — на 44 %, 
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ишемической болезнью сердца (ИБС) — на 37,5 %, це-
реброваскулярными заболеваниями (ЦВЗ) — на 15,5 %. 
Наиболее тяжелым осложнением сердечно-сосудистых 
заболеваний, является инфаркт миокарда (ИМ) — глав-
ная причина смертности и инвалидности не только 
в Украине, но и во всем мире [9—11]. У большинства 
больных, перенесших ИМ, отмечаются различные 
нарушения эмоциональной и когнитивной сферы, 
усугубляющие течение заболевания, затрудняющие 
восстановительно-реабилитационные процессы, являю-
щиеся одной из главных причин временной нетрудоспо-
собности и инвалидности пациентов [3, 6—8].

Вышеизложенное послужило основанием для про-
ведения исследования, целью которого явилось изуче-
ние особенностей формирования эмоциональных и ког-
нитивных нарушений у лиц, перенесших ИМ.

Были использованы следующие методы исследо-
вания: клинико-психопатологические, психодиагно-
стические (шкала депрессии Гамильтона (HDRS), шкала 
депрессии Бека, шкала реактивной и личностной 
тре вожности Спилбергера — Ханина, «краткая шкала 
оценки психического статуса» (тест MMSE)), статисти-
ческие [1, 2, 6].
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Было проведено комплексное клинико-психо пато-
логическое обследование 30 больных, перенесших ИМ. 
Обследование проводилось на базе кардиологического 
отделения ГКБ МСП № 4.

Диагноз ИМ устанавливали на основании критериев 
ВОЗ. Изучали анамнез, данные объективного исследо-
вания, результаты лабораторных и инструментальных 
методов обследования. В результате обследования 
устанавливали величину ИМ, его протяженность, ло-
кализацию.

Распределение больных по полу, локализации 
и элект рографической достоверности ИМ представлено 
в таблице 1.

Таблица 1
Распределение больных по полу, локализации 

и электрографической достоверности ИМ

Локализация ИМ Пол

Достоверность ИМ

Q-позитивный Q-негативный

абс. % абс. %

Передний ИМ, вклю-
ча я перегородк у 
и вер хушку

Мужчины 4 13,3 1 3,3

Женщины 1 3,3 2 6,6

Передне-боковой
Мужчины 9 30,0 3 10,0
Женщины 2 6,6 1 3,3

Задне-базальный
Мужчины 2 6,6 1 3,3
Женщины 1 3,3 1 3,3

Циркулярный ин-
фаркт верхушки

Мужчины 1 3,3 — —
Женщины 1 3,3 — —

Как видно из таблицы, большинство обследованных 
составляли мужчины — 21 человек (70,0 %). Женщин 
было 9 человек (30,0 %). У больных преобладал Q-по-
зитивный (крупноочаговый) ИМ (отмечался в 63,3 % 
случаев (19 человек)). Q-негативный (мелкоочаговый) 
ИМ встречался в 36,6 % случаев (11 человек). Наиболее 
часто диагностировался передне-боковой ИМ — в 50 % 
случаев (15 больных).

Большинство пациентов относилось к возрастной 
группе 46—55 лет — 13 человек (43,3 %); 11 человек 
(36,6 %) относилось к возрастной группе 56—65 лет.

Данное исследование проводилось в 3 этапа: 
1 этап — в течение 28 дней с момента перенесенного 
ИМ (острый период), 2 этап — через 3 месяца после 
острого события, 3 этап — через 6 месяцев после со-
бытия (восстановительный период).

Распределение соматических жалоб пациентов, 
перенесших ИМ, представлено в таблице 2.

Таблица 2
Распределение соматических жалоб больных, 

перенесших инфаркт миокарда

Симптомы

Распределение жалоб

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Кардиалгия и другие бо-
левые проявления 26 86,6 15 50,0 10 30,0
Колебания артериального 
давления 26 86,6 23 76,6 21 70,0
Одышка 23 76,6 14 46,6 11 36,6
Нарушение сердечного 
ритма 22 73,3 15 50,0 13 43,3
Отеки 23 76,63 10 33,3 5 16,6
Диспептические наруше-
ния 2 6,6 — — — —
Повышение температуры 7 23,3 — — — —

Как видно из таблицы, наиболее частыми жалобами 
на этапах обследования у лиц, перенесших ИМ, были 
различные болевые проявления, чаще — кардиалгии 
(86,6 % —30,0 %), колебания артериального давления 
(86,6 % — 70,0 %), чувство нехватки воздуха и одыш-
ка (76,6 %— 36,6 %), нарушения сердечного ритма 
(73,3 % — 43,3 %).

Детальное исследование психического статуса паци-
ентов не выявило продуктивной психотической симп-
томатики ни на одном из этапов исследования. У всех 
обследованных нами лиц обнаруживались психические 
расстройства непсихотического характера.

Психопатологическая симптоматика у изучаемых 
больных представлена в таблице 3.

Таблица 3
Психопатологическая симптоматика у больных, 

перенесших инфаркт миокарда

Симптомы

Представленность симптомов 
по этапам обследования

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Брадипсихия 2 6,6 — — — —

Брадикинезия 2 6,6 — — — —

Утомляемость 24 80,0 12 40,0 6 20,0

Раздражительность 25 83,3 21 70,0 15 50,0

Невозможность контроля 
эмоциональных реакций 18 60,0 16 53,3 8 26,60
Беспричинные смены на-
строения 14 46,6 10 33,3 7 23.36

Общая слабость 25 83.3 14 46,3 9 30,0

Снижение фона настрое-
ния 20 66,6 15 50,0 12 40,0

Нарушения сна 15 50,0 12 40,0 15 50,0

Мнительность 9 30,0 7 23,3 6 20,0

Снижение внимания 6 20,0 6 20,0 7 23,3

Неуверенность в себе 9 30,0 7 23,3 4 16,6

Чувство вины 6 20,0 5 16,6 3 10,0

Плаксивость 7 23,3 6 20,0 5 16,6

Снижение самооценки 10 33,3 5 16,6 5 16,6

Ухудшение памяти 6 20,0 5 16,6 6 20,0

Снижение интереса 
к окру жающему 5 16,6 5 16,6 6 16,6

Трудности в общении 2 6,6 3 10,0 4 13,3

Ощущение «кома» в горле 4 13,3 3 10,0 4 13,3

Когнитивные нарушения 2 6,6 3 10.0 4 13,3

Наиболее частыми психопатологическими симп-
то мами на этапах обследования у лиц, перенесших 
ИМ, были: психическая и физическая утомляемость 
(80,0 % — 20,0 %), раздражительность (83,3 % — 50,0 %), 
неконтролируемость эмоциональных реакций (60,0 % — 
26,6 %), общая слабость (83,3 %— 30,0 %).

Непсихотические психические расстройства у боль-
ных ИМ характеризовались широким спектром психо-
патологических нарушений. Выявленная симпто-
матика отличалась полиморфизмом, выраженно-
стью, зависимостью от соматического состояния 
больного. Как правило, у одного и того же больного 
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присутствовали астенические, ипохондрические, 
тре вож но-депрессивные, вегетативные, диссомни-
ческие и другие нарушения. Однако преобладание 
в клиничес кой картине тех или иных компонентов дали 
основание выделить ведущие психопатологические 
синдромы (таб л. 4).

Таблица 4
Психопатологические синдромы у больных, 

перенесших инфаркт миокарда

Синдромы

Представленность синдромов 
по этапам обследования

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Болевой 26 86,6 15 50,0 10 30,0
Нарушенного сознания 2 6,6 — — — —
Фобический 25 83,3 12 40 4 13,3
Астено-ипохондрический 3 10 3 10 2 6,6
Астено-депрессивный 5 16,6 8 26,6 10 33,3
Астено-тревожный 13 43,3 10 33,3 7 23,3
Истероформный 2 6,6 3 10 4 13,3
Когнитивных нарушений 4 13,3 4 13,3 4 13,3
Анозогностические рас-
стройства 4 13,3 5 16,6 6 20,0

Психопатологические синдромы у обследуемых 
больных были динамичными на протяжении периодов 
исследования.

В остром периоде у большинства больных возникал 
безотчетный страх смерти, достигающий выраженности 
при нарастающих болях, отмечались тревога, тоска, 
беспокойство, чувство безнадежности. При этом 60,0 % 
больных были возбуждены, двигательно беспокойны, 
суетливы, растеряны; 26,6 % больных были внешне не-
подвижны, молчаливы, лежали в одной и той же позе, 
опасаясь сделать хотя бы малейшее движение.

У 6,6 % больных в остром периоде ИМ наблюдался 
синдром нарушенного сознания. Отмечались поверх-
ностные формы расстройства сознания в виде обнуби-
ляции. Эти состояния характеризовались сохранением 
всех видов ориентировки, но затруднением четкого 
осознания происходящего вследствие повышенного 
порога восприятия, т. е. своего рода «психической 
глухоты». Основными проявлениями этого состояния 
были относительная брадипсихия, брадикинезия, за-
медление реакции на внешние раздражители. В течение 
нескольких часов это состояние трансформировалось 
в ясное состояние.

У всех больных, перенесших ИМ, отмечалась астени-
ческая симптоматика. В остром периоде превалировала 
соматогенная астения. С течением времени преобладала 
симптоматика, связанная с влиянием психогенного 
фактора — реакция личности на ИМ, как на тяжелую 
психотравмирующую ситуацию с угрозой жизни и бла-
гополучию.

Астеническая симптоматика проявлялась чувством 
общей усталости, как умственной, так и физической. 
Субъективно оно находило объяснение в излишней пе-
регруженности работой, неприятными переживаниями, 
плохим соматическим самочувствием. Затем начинали 
присоединяться неустойчивость внимания, утомляе-
мость, снижение запоминания, приводящие к снижению 
психической продуктивности. Характерными являлись 
эмоциональные расстройства в виде тревожности, 

гипотимических эпизодов, эмоциональной лабильно-
сти, раздражительной слабости. Данная симптоматика 
входила в структуру астено-ипохондрического, астено-
тревожного, астено-депрессивного синдромов.

В рамках астено-ипохондрического синдрома пси-
хическое состояние больных почти целиком определя-
лось переживаниями, сосредоточенными на болезни 
и ее возможных последствиях в социальном, семейном 
и индивидуальном аспектах. Такие больные предъяв-
ляли обилие неопределенных, трудно поддающихся 
описанию соматических жалоб, были убеждены, что 
они тяжело и неизлечимо больны, что состояние их 
настолько серьезно, что требует постоянного, кругло-
суточного врачебного наблюдения, лечения в условиях 
стационара.

У больных с астено-депрессивным синдромом пре-
обладали жалобы на сниженный фон настроения, не до-
ходивший, однако, до степени тоски. Пессимистическое 
отношение больного к окружающему ограничивалось, 
в основном, зоной собственного соматического забо-
левания и актуальной психотравмирующей ситуации. 
Высказывалось неверие в возможность выздоровления, 
избавления от страхов, мысли о якобы неминуемо на-
ступающей при каждом сердечном заболевании «физи-
ческой несостоятельности».

В рамках астено-тревожного синдрома в качестве 
основных жалоб у больных, наряду с проявлениями 
астении, были постоянная тревожность, беспокойство, 
чувство внутреннего напряжения. На первый план 
выступали опасения, относящиеся к сфере соматичес-
кого здоровья. Больные пессимистически оценивали 
возможность благополучного исхода заболевания, не 
верили в возможность выздоровления. Было выра-
жено ожидание возникновения приступа, ухудшения 
состояния. Кроме того, тревожность касалась и других 
сфер жизни больных, была направлена как на близкое, 
так и отдаленное будущее. Больные опасались, что не 
смогут оправдать ожидания окружающих, справиться 
с необходимым объемом работы. Они отмечали, что 
«все время ожидают какой-то неприятности», «вот-вот 
случится что-нибудь плохое».

У больных с истероформным синдромом эмоцио-
нальная неустойчивость характеризовалась сменой 
бурных чувств, зачастую противоположной направлен-
ности, что внешне проявлялось быстрым переходом от 
слез к смеху и наоборот. Некоторая театральность в из-
ложении жалоб сопровождалась стремлением преуве-
личить свои страдания, вызвать симпатию и сочувствие 
у окружающих. Вегетативные расстройства были пред-
ставлены склонностью к перепадам артериального 
давления, тахикардии, возникновению чувства жара или 
озноба, изредка — ощущением «кома в горле».

При фобических реакциях у больных превалировал 
страх перед повторным инфарктом и возможной смер-
тью от него. Особенно часто такая реакция отмечалась, 
когда страх нарушения сердечной деятельности со-
четался с болевыми ощущениями в области сердца, 
ощущением сдавливания и тяжести в левой половине 
грудной клетки, чувством сердцебиения или остановки 
сердца, «перебоями» в его деятельности.

У 13,3 % больных отмечались анозогностические рас-
стройства, при этом пациенты не осознавали наличие 
болезненного состоянии, отмечалось пренебрежение 
больного к своему состоянию, полное игнорирование 
тяжести своего заболевания, нарушение режима, игно-
рирование медицинских рекомендаций.
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Результаты психодиагностических методов исследо-
вания представлены в таблицах 5—7:

Как видно из таблицы 5, на первом этапе исследо-
вания тревожные нарушения выявлены у большинства 
обследуемых больных (86,6 %). Тревожные нарушения 
низкой степени выраженности (показатель до 30 бал-
лов) отмечены у 36,6 % — 60,0 % больных, умеренной 
степени выраженности (показатели от 31 до 45 бал-
лов) — у 13,3 % — 23,3 %, высокой степени выраженно-
сти у 13,3 % — 26,6 %. Следует отметить, что на первом 
этапе степень выраженности реактивной тревоги 
(35,9 ± 3,0 балла) была несколько выше, чем личностной 
тревожности (30,6 ± 2,9 балла).

Таблица 5
Показатели реактивной тревоги и личностной тревожности 

у больных, перенесших инфаркт миокарда, 
(по шкале Спилбергера — Ханина)

Выражен ность 
показателей

Представленность показателей 
на этапах обследования

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Реактивная тревога

Отсутствие 4 13,3 9 30,0 12 40,0

Низкая 11 36,6 10 33,3 9 30,0

Умеренная 7 23,3 5 16,6 5 16,6

Высокая 8 26,6 6 23,3 4 13,3

Личностная тревожность

Отсутствие 4 13,3 7 23,3 10 33,3

Низкая 18 60,0 13 36,6 9 30.0

Умеренная 4 13,3 5 16,6 6 20,0

Высокая 4 13,3 5 16,6 5 16,6

На последующих этапах исследования наблюдалось 
снижение уровня реактивной тревоги до 35,0 ± 3,1 балла 
на втором этапе исследования и до 33,8 ± 2,9 балла — 
на третьем этапе. Показатели личностной тревожности 
менялись незначительно — 33,2 ± 3,2 балла на втором 
этапе исследования и 33,8 ± 3,0 балла на третьем этапе. 
Преобладали легкие (показатели до 30 баллов) и уме-
ренные (показатели от 31 до 45 баллов) тревожные 
эпизоды. Тревожность высокой степени выражен-
ности (показатели от 46 и более баллов) наблюдалась 
у 16,6 % — 23,3 % больных на 2 этапе и у 13,3 % — 16,6 % 
на 3-м этапе исследования.

Для исследования депрессивного компонента 
у больных с ИМ мы использовали шкалу Гамильтона 
и шкалу Бека (табл. 6).

Как видно из таблицы 6, на первом этапе обследо-
вания депрессивные расстройства встречались доста-
точно часто — у 83,3 % больных. Преобладали легкие 
и умеренные депрессивные нарушения (общий балл по 
шкале Гамильтона составлял 16,0 ± 2,3, по шкале Бека — 
17,0 ± 3,3. На втором и третьем этапах исследования 
частота депрессивных расстройств снижалась до 73,3 % 
и 66,6 %, но выраженность их нарастала. На третьем эта-
пе у 6,6 % больных выявлялись тяжелые депрессивные 
эпизоды (свыше 27 баллов по шкале Гамильтона, свыше 
19 баллов по шкале Бека).

Таблица 6
Выраженность депрессии у больных, 

перенесших инфаркт миокарда

Тяжесть депрессии

Представленность показателей 
на этапах обследования

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Шкала Гамильтона
Отсутствие депрессии 5 16,7 8 26,6 10 33,4
Легкая 14 46,6 13 43,4 10 33,4
Умеренная 6 20,0 5 16,7 5 16,6
Выраженная 5 16,7 4 13,3 5 16,6
Тяжелая — — — — — —

Шкала Бека
Отсутствие депрессии 5 16,7 7 23,3 11 36,7
Мягкая 16 53,3 13 43,3 8 26,7
Умеренная 9 30.0 10 33,4 9 30,0
Тяжелая — — — — 2 6,6

Когнитивные функции у изучаемых больных оцени-
вали с помощью шкалы MMSE (табл. 7).

Таблица 7
Показатели когнитивных функций у больных, 

перенесших инфаркт миокарда 

Показатели 
когнитивных функций

Представленность показателей 
на этапах обследования

1 этап 2 этап 3 этап

абс. % абс. % абс. %

Отсутствие когнитивных на-
рушений 28 93,4 27 90,0 26 86,7
Умеренные когнитивные 
нарушения 2 6,6 3 10,0 4 13,3
Деменция легкой степени 
выраженности — — — — — —

Как видно из таблицы 7, на первом этапе исследо-
вания у 93,4 % больных, перенесших ИМ, когнитивных 
нарушений выявлено не было. У 6,6 % были выявлены 
умеренные когнитивные нарушения. На втором и тре-
тьем этапах исследования увеличивалось количество 
пациентов с умеренными когнитивными нарушениями 
до 10,0 % — 13,3 % (общий показатель по шкале ММSE 
составлял (26,2 ± 0,2) баллов из 30 возможных).

Проведенные исследования позволяют сделать 
следующие выводы.

Ведущими психопатологическими синдромами у лиц, 
перенесших ИМ, в остром периоде являются: болевой 
(86,6 %), фобический (83,3 %), астено-тревожный (43,4 %) 
на фоне сохранения когнитивных функций. Первичным 
является болевой синдром, приводящий впоследствии 
к психоэмоциональным нарушениям. Выраженность 
фобического и астено-тревожного синдромов зависит 
от выраженности болевого синдрома. В восстановитель-
ном периоде (на втором и третьем этапах исследования) 
у больных, перенесших ИМ, представленность болевого 
(50,0 % — 30 %), фобического (40,0 % — 13,3 %) и астено-
тревожного (33,3 % — 23,3 %) синдромов уменьшается, 
частота астено-депрессивного (26,6 % — 33,3 %), ано-
зогностического (16,6 % — 20,0 %), истероформного 
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(10,0 % — 13,3 %) синдромов, когнитивных нарушений 
(10,0 % — 13,3 %) возрастает.

В остром периоде ИМ показатели реактивной тре-
воги (35,9 ± 3,0 балла) выше показателей личностной 
тревожности (30,6 ± 2,9 балла), преобладают тревожные 
нарушения низкой степени выраженности у 36,6 % — 
60,0 % больных. Тревожные нарушения умеренной 
степени выраженности отмечаются у 13,3 % — 23,3 % 
больных, высокой степени выраженности — у 13,3 % — 
26,6 % больных. В восстановительном периоде отмеча-
ется снижение уровня реактивной тревоги. Показатели 
личностной тревожности меняются незначительно. 
Преобладают легкие и умеренные тревожные наруше-
ния. Тревожность высокой степени выраженности (по-
казатели от 46 и более баллов) наблюдаются у 16,6 % — 
23,3 % больных на 2-м этапе и у 13,3 % — 16,6 % на 3-м 
этапе исследования.

В остром периоде ИМ у 83,3 % больных диагности-
руются легкие и умеренные депрессивные нарушения 
(общий балл по шкале Гамильтона составляет 16,0 ± 2,3, 
по шкале Бека — 17,0 ± 3,3). В восстановительном пе-
риоде на втором этапе исследования частота депрес-
сивных расстройств у больных с ИМ снижается до 73,3 % 
и 66,6 %. На третьем этапе у 6,6  % больных выявляются 
тяжелые депрессивные эпизоды (свыше 27 баллов по 
шкале Гамильтона, свыше 19 баллов по шкале Бека).

В остром периоде инфаркта миокарда когнитивные 
нарушения выявляются у 6,6 % больных. Степень выра-
женности их соответствует умеренным нарушениям (об-
щий показатель по шкале ММSE составляет (26,2 ± 0,2) 
баллов из 30 возможных). В восстановительном периоде 
количество пациентов с умеренными когнитивными на-
рушениями увеличивается до 10,0 % — 13,3 %.

Таким образом, полученные результаты показали, 
что у больных с инфарктом миокарда в остром периоде 
ведущим являлся болевой синдром, который приводил 
к выраженным психоэмоциональным расстройствам. 
В дальнейшем первичный психоэмоциональный, ви-
тально обусловленный, компонент уходил, и формиро-
вались личностно-реактивные реакции невротического 

уровня с доминированием тревожно-депрессивной 
симптоматики.

Такую структуру и динамику непсихотических рас-
стройств психической сферы необходимо учитывать 
при проведении системы психокорректирующих меро-
приятий.
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Емоційні та когнітивні порушення у осіб, 

що перенесли інфаркт міокарда

Проведено дослідження щодо емоційних та когнітивних 
порушень у 30 осіб, що перенесли інфаркт міокарда (ІМ), 
з них 21 чоловіків, 9 жінок. Обстеження проводили у 3 етапи: 
1 етап — на протязі 28 днів після перенесеного ІМ (гострий 
період), 2 етап — через 3 місяця, 3 етап — через 6 місяців 
після перенесеного ІМ (відновний період).

В гострому періоді в обстежених хворих на тлі збереження 
когнітивних функцій провідним був больовий синдром, на 
основі якого формувались виражені психоемоційні порушення. 
В подальшому психоемоційні порушення зменшувались, у хво-
рих формувались реакції невротичного рівня з переважанням 
тривожно-депресивної симптоматики.

Ключові слова: емоційні порушення, когнітивні порушення, 
інфаркт міокарда.
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(Kharkiv)
Emotional and cognitive disorders 

at patients with the cardial infarction

The research about emotional and cognitive disorders at 30 pa-
tients with the cardial infarction (CI), from them 21men, 9 women, 
was held. The investigation was held at 3 stages: 1stage — 28 days 
after CI (acute period), 2 stage — after 3month, 3 stage — after 
6 month — after CI (recovery period).

The results that we got showed that at patients with cardial 
infarction in acute period a main syndrome was pain. This syndrome 
was very important in forming of expressed psycho-emotional reac-
tions, without cognitive dysfunction. After that the main psycho-
emotional, vital component gone, and personal reactions with 
domination anxiety-depressed disorders were formed.

Keywords: emotional disorders, cognitive disorders, cardial 
infarction.


