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Введение
Психические и поведенческие нарушения, в 

частности агрессивное поведение, довольно ча-
сто наблюдаются у пациентов с сосудистой де-
менцией [1].

Широкое внедрение основных методов 
нейровизуализации, таких как компьютерная 
томография (КТ) и магнитно-резонансная то-
мография (МРТ), способствует получению до-
полнительных подтверждений органического 
поражения головного мозга. Помимо этого, они 
позволяют рассмотреть вероятные причины, 
приводящие к нервно-психическим расстрой-
ствам, их характер, а также получить информа-
цию о структурных особенностях основного па-
тологического процесса в головном мозге [2].

Проведенные ранее исследования ней-
ропсихических симптомов при сосудистой де-
менции свидетельствуют о том, что сосудистое 
повреждение в лимбической системе может 
вызвать экстремально сильные и быстро меня-
ющиеся эмоциональные реакции, включая раз-
дражительность, подавленность и беспокойство 
[3]. Также имеются данные о том, что лакунар-
ный инфаркт в области головки хвостатого ядра 
влияет на развитие острых нервно-психических 
нарушений, в особенности, апато-абулического 

синдрома, а при двустороннем поражении — на 
развитие психомоторного возбуждения с агрес-
сией и депрессией [4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11].

В настоящее время имеются публикации, по-
священные подробному изучению патогенетиче-
ских механизмов развития сосудистых деменций 
с факультативными психическими расстрой-
ствами, возникшими в результате повреждения 
стратегически значимых центров головного моз-
га и вследствие субкортикальной артериоскле-
ротической энцефалопатии [3, 4].

Однако особенности патогенеза мультиин-
фарктной деменции и сопровождающих ее пси-
хопатологических симптомов остаются до конца 
не изученными.

Цель исследования
Изучение влияния мультифокального пора-

жения головного мозга при сосудистой демен-
ции на развитие агрессии в двух сравниваемых 
группах пациентов (с агрессивным поведением 
и без агрессивного поведения) в зависимости от 
локализации и количества сосудистых очагов.
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следования, в котором приняли участие 62 ис-
пытуемых с диагнозом «Мультиинфарктная 
деменция» (F 01.1), установленным по критери-
ям Международной классификации болезней 10-
го пересмотра (МКБ-10, 1992). Среди пациентов 
было 29 мужчин (46,8 %) и 33 женщины (53,2 %), 
в возрасте от 60 до 89 лет, средний возраст соста-
вил 74,5 ± 78,1 года.

Включенные в исследование пациенты были 
распределены на основную группу, которую со-
ставили 30 человек с агрессивным поведением (n 
= 30), и контрольную группу — 32 человека без 
агрессивного поведения (n = 32). 

Виды агрессивного поведения были опре-
делены по классификации форм проявления 
агрессии А. Басса в виде вербальной агрессии, 
физической агрессии и раздражительности, об-
наруженные нарушения подтверждались дан-
ными нейропсихиатрического опросника (NPI) 
(Cummings J.L. [et al.]. 1994).

Основными традиционными методами ис-
следования явились клинико-анамнестический 
и клинико-психопатологический. Психометри-
ческая оценка психопатологического статуса 
проводилась с помощью Ишемической шка-
лы Хачинского (Hachinski V.C. [et al]. 1974) для 
определения вероятной мультиинфарктной де-
менции, Краткой шкалы оценки психического 
статуса (Mini-mental State Examination, MMSE) 
(Folstein M. [et al]. 1975) для оценки глобально-
го когнитивного функционирования и Клини-
ческой рейтинговой шкалы деменции (Clinical 
Dementia Rating Scale, CDR) (Morris J.C. 1993) 
для оценки тяжести деменции. С целью оценки 
психотических расстройств при деменции была 
использована оценочная шкала нейропсихиа-
трического опросника NPI. Для анализа сосуди-
стого поражения головного мозга применялись 
нейрорентгенологические методы обследования, 
такие как компьютерная томография (КТ) и маг-
нитно-резонансная томография (МРТ). 

Критериями включения были следующие: 
диагноз «Мультиинфарктная деменция» (F 01.1), 
установленный по критериям МКБ-10 с наличи-
ем дополнительных психотических симптомов, 
подтвержденными клиническими признаками и 
анамнестическими сведениями; возраст от 60 до 
89 лет; письменное информированное согласие 
пациента на участие в исследовании. Дополни-
тельными критериями явились 8 и более баллов 
по Ишемической шкале Хачинского; 20 и менее 
баллов по MMSE; от 1 и более баллов по CDR; 
от 1 и более баллов оценивалась выраженность 
агрессивного поведения по NPI. 

Для рассмотрения органической патологии 
головного мозга использовались данные инстру-
ментальных исследований (КТ, МРТ), которые 
подтверждали наличие двух и более сосудистых 
катастроф головного мозга в результате перене-
сенных инсультов в анамнезе. 

В исследование не включались пациенты с 
другими типами деменции, с ранее установлен-
ным диагнозом «шизофрения», с умственной от-
сталостью, с болезнью Паркинсона, с болезнью 
Гентингтона, с инфекционными заболеваниями 

центральной нервной системы, с демиелини-
зирующими заболеваниями, с нормотензивной 
гидроцефалией, с опухолями головного мозга, с 
наличием декомпенсации сопутствующей сома-
тической патологии, с алкогольным делирием, 
а также с деменцией, развившейся в результате 
перенесенной черепно-мозговой травмы. 

Статистическая обработка данных проводи-
лась при помощи программы IBM SPSS Statistic 
23, были применены статистические критерии 
Колмогорова и Хи-квадрата Пирсона, где уро-
вень достоверности считался при уровне значи-
мости р < 0,05. 

Результаты и обсуждение
Оценка влияния сосудистого повреждения 

головного мозга на развитие нейропсихиатри-
ческих симптомов проводилась при изучении 
рентгенологической картины, полученной при 
помощи нейровизуализационных методов диа-
гностики (КТ и МРТ).

В таблице 1 показано, что у больных с муль-
тиинфарктной деменцией преимущественно 
правостороннее поражение наблюдалось у 13 
пациентов основной группы (43,3 %) и у 17 па-
циентов контрольной группы (53,1 %), левосто-
роннее поражение наблюдалось у 16 пациентов 
основной группы (53,3 %) и у 16 пациентов кон-
трольной группы (50 %). Полученные данные 
свидетельствуют о том, что статистически зна-
чимых различий по преимущественной сторо-
не локализаций сосудистых катастроф между 
основной группой с агрессивным поведением и 
контрольной группой без агрессивного поведе-
ния выявлено не было (р > 0,05).

Таблица 1 
Межгрупповое различие по преимущественной 

стороне локализации сосудистых катастроф

Сторона 
поражения 

головного мозга

Группы сравнения Значимость 
различий

Основная 
группа, 30 

человек (%)

Контрольная 
группа, 32 

человека (%)

правосторонняя 13 (43,3%) 17 (53,1%) р=0,61*

левосторонняя 16 (53,3%) 16 (50%) р=0,72*

Примечание: * — применялся Хи-квадрат Пирсона.

При анализе взаимосвязи правосторонней 
локализации сосудистых очагов поражения в 
основной и контрольной группах были получе-
ны следующие результаты: поражение лобной 
доли справа наблюдалось у 18 пациентов (56,6 
%) в группе без агрессивного поведения, и у 12 
пациентов (40 %) — в группе с агрессивным по-
ведением, что определяет статистически значи-
мое различие между исследуемыми группами (р 
= 0,02). При поражении других структур голов-
ного мозга статистически значимые различия в 
выборочной совокупности выявлены не были 
(табл. 2).

Ведущие клинические симптомы при пра-
востороннем поражении лобной доли головного 
мозга были следующими: у 3 пациентов (4,8 %) 
наблюдалось депрессивное расстройство в виде 
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плаксивости с мыслями о нежелании жить, мыс-
лями о том, что они «являются обузой для род-
ных», апатии, поздней бессонницы и снижения 
аппетита, у 12 пациентов (19,4 %) наблюдались 
зрительные галлюцинации, несистематизиро-
ванные бредовые идеи воровства, ограничива-
ющиеся семьей, немотивированная тревога, апа-
тия, нарушение сна в виде частых пробуждений 
по ночам и снижение аппетита, для 3 пациентов 
(4,8 %) были характерны апатия, нарушение ре-
жима сна и бодрствования, а также частые про-
буждения в ночное время.

Таблица 2 
Межгрупповое различие по локализации 

сосудистых катастроф

Правосторонняя 
локализация 
сосудистой 
катастрофы

Группы сравнения Значимость 
различий

Основная 
группа,

30 человек 
(%)

Контрольная 
группа, 

32 человека 
(%)

Лобная доля 12 (40%) 18(56,2%) 0,02*

Теменная доля 7 (23,3%) 9 (28%) 0,92

Височная доля 3 (10%) 4 (12,5%) 0,63

Затылочная доля 6 (20%) 4 (12,5%) 0,29

Мозжечок 3 (10%) 3 (9,3%) 0,46

Мост - 1(3%) 0,40

Ствол 1(3,3%) 2 (6,2%) 0,56

Подкорковые 
ядра

9 (30%) 7 (21,8%) 0,68

Зрительный 
бугор

- - 0,35

Таламус - - 0,35

Желудочек 2 (6,7%) 2 (6,2%) 0,89

Примечание: * — применялся Хи-квадрат Пирсо-
на; значимость различий р < 0,05.

В ходе исследования взаимосвязи левосто-
ронней локализации сосудистых очагов пора-
жения в основной и контрольной группах было 
выявлено статистически значимое различие при 
поражении лобной доли слева в основной группе с 
агрессивным поведением, которое наблюдалось у 
13 пациентов (43,3 %), в контрольной же группе —  
у 5 пациентов (15,6 %), о чем свидетельствуют 
данные, приведенные в таблице 3.

Основными психотическими симптома-
ми при поражении левой лобной доли явились 
агрессивное поведение и апатия. У 13 (21,0 %) 
пациентов агрессия носила как вербальный, так 
и физических характер, выражаясь в виде оскор-
блений, использовании нецензурной лексики, 
замахиваний руками на близких, сопротивления 
при осуществлении повседневного ухода, также 
для них была свойственна раздражительность, 
нетерпимость на фоне апатии, которая фикси-
ровалась при изучении объективного анамнеза, 
и оценочной шкалой нейропсихиатрического 
инвентаря NPI. Из них у 3 пациентов (4,8 %) от-
мечалась немотивированная тревога, у 2 пациен-
тов (3,2 %) наблюдалась депрессия со снижени-
ем аппетита и бессонницей, у 1 пациента (1,6 %) 
имелись бредовые идеи воровства и зрительные 
галлюцинации.

Таблица 3 
Межгрупповое различие по локализации 

сосудистых катастроф

Левосторонняя 
локализация 
сосудистой 
катастрофы

Группы сравнения Значимость 
различий

Основная 
группа,

30 человек 
(%)

Контрольная 
группа, 

32 человека 
(%)

Лобная доля 13 (43,3%) 5 (15,6%) 0,02*

Теменная доля 11 (36,7%) 13 (40,6%) 0,92

Височная доля 5 (16,6%) 3 (9,4%) 0,63

Затылочная доля 3 (10%) 8 (25%) 0,29

Мозжечок 1 (3,3%) 4 (12,5%) 0,46

Мост - 1 (3,1%) 0,40

Ствол - 1 (3,1%) 0,56

Подкорковые 
ядра

7 (23,3%) 9 (28,1%) 0,68

Зрительный 
бугор

- 1 (3,1%) 0,35

Таламус - 1 (3,1%) 0,35

Желудочек - - 0,89

Примечание: * — применялся Хи-квадрат Пирсо-
на; значимость различий р < 0,05.

Что же касается оценки межгрупповых раз-
личий по количеству сосудистых очагов пора-
жения головного мозга, полученные результаты 
показывают, что в группе пациентов с агрессив-
ным поведением у 31,1 % обследуемых имеется 4 
сосудистых очага головного мозга, у 20,7 % — 5 
сосудистых очагов, у 13,8 % — 6 сосудистых оча-
гов, и у 6,9 % — 8 сосудистых очагов. В группе без 
агрессивного поведения у 35,5 % — 2 сосудистых 
очага, и у 35,5 % — 3 сосудистых очага (табл. 4). 
Таким образом, определяется существенное раз-
личие между группами исследования, статисти-
ческая значимость составляет р = 0,012. Такие 
различия позволяют предполагать, что большее 
количество сосудистых очагов может являться 
одной из причин развития агрессивного поведе-
ния. 

Таблица 4 
Межгрупповое различие по количеству 

сосудистых катастроф

Кол-во
сосудистых 

очагов

Группы сравнения

Основная группа,
N=30

Контрольная группа, 
N=32

Абс. % Абс. %

2 очага 7 24,1 11 35,5*

3 очага 1 3,4 11 35,5*

4 очага 9 31,1* 1 3,2

5 очагов 6 20,7* 4 12,9

6 очагов 4 13,8* 2 6,5

7 очагов 1 3,4 1 3,2

8 очагов 2 6,9* 1 3,2

9 очагов - - 1 3,2

Примечание: * — применялся Хи-квадрат Пирсона; 
значимость различий р = 0,012.
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Выводы
В исследуемой выборке были выявлены ста-

тистически значимые различия в зависимости 
от локализации сосудистых катастроф в группах 
с агрессивным поведением и без агрессивного 
поведения. При поражении правой лобной доли 
чаще всего наблюдаются психопатологические 
симптомы, такие как зрительные галлюцина-
ции, несистематизированные бредовые идеи 
воровства, ограничивающиеся семьей, немоти-
вированная тревога, апатия, нарушение сна в 
виде частых пробуждений по ночам и снижение 
аппетита. При поражении левой лобной доли 
в клинической картине превалирует агрессив-
ное поведение, характеризующееся вербальной 
и физической агрессией, раздражительностью, 
которые сопровождаются апатией. Следует от-
метить, что результаты данного исследования 
патогенетической роли сосудистого поражения 
левой лобной доли в развитии агрессии перекли-

каются с более ранними иностранными публи-
кациями [12, 13], однако в данном исследовании 
было показано, что поражение левой лобной 
доли при мультиинфарктной деменции приво-
дит к развитию широкого спектра клинических 
проявлений агрессивного поведения, которое 
чаще всего сочетается с апатией, нежели с дру-
гими психопатологическими симптомами, что, в 
свою очередь, определяет развитие эксплозивно-
го варианта энцефалопатического синдрома.

Полученные данные исследования влияния 
количества сосудистых катастроф на проявле-
ние агрессивного поведения позволяют сделать 
предположение, что четыре и более сосудистых 
очага поражения головного мозга могут стать 
одной из причин развития агрессивного поведе-
ния у больных с мультиинфарктной деменцией 
в геронтопсихиатрической практике, что будет 
тщательно рассмотрено при продолжении ис-
следования. 
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