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Аннотация
Введение. В современной литературе лишь частично освещена проблема влияния мультифокально-

го поражения головного мозга при сосудистой деменции на развитие у пациентов агрессивного поведе-
ния. Цель работы – изучение влияния нейробиологических факторов (количество, локализация очагов 
поражения) на развитие агрессивного поведения при мультиинфарктной деменции. Материалы и ме-
тоды. В исследовании приняли участие 98 испытуемых с диагнозом «Мультиинфарктная деменция» (F 
01.1), установленным по критериям МКБ-10 (1992), из них 52 мужчины (53,1 %) и 46 женщин (46,9 %) 
в возрасте от 60 до 90 лет, средний возраст − 74,5 [67; 81] лет. Пациенты разделены на основную груп-
пу, – с агрессивным поведением (n = 49), и контрольную группу, – без агрессивного поведения (n = 49). В 
исследовании использовались клинико-анамнестический, клинико-психопатологический, психометри-
ческий и нейровизуализационные методы. Результаты. Исследование показало, что пациенты с агрес-
сивным поведением по сравнению с пациентами без агрессивного поведения имеют большее количе-
ство очагов поражения (р < 0,0001), локализация которых статистически значимо чаще определяется 
в левой лобной доле, подкорковых ядрах слева и в области левого желудочка (р < 0,001, 0,021, 0,004), а 
пациенты без агрессивного поведения часто не имеют поражения лобной доли. Обсуждение. Пациенты, 
проявляющие агрессию в целом, либо изолированно физическую, вербальную агрессию, или раздражи-
тельность, имеют статистически значимо большее количество очагов поражения, нежели пациенты без 
данных симптомов (р < 0,0001). Каждый дополнительный очаг поражения повышает вероятность раз-
вития агрессии и ее выраженность. У пациентов с раздражительностью очаги поражения локализуются 
в области левой лобной доли и левого желудочка. Заключение. Проведенное исследование позволяет 
сделать предположение о том, что количество очагов поражения от четырех и более, а также их преи-
мущественная локализация в левой гемисфере головного мозга, приводит к развитию различных видов 
агрессивного поведения.
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Abstract
Introduction In the modern literature, the problem of the influence of multifocal brain damage in vascular 

dementia on the development of aggressive behavior in patients is only partially covered. The purpose of this 
work is to study the influence of neurobiological factors (number, localization of lesions) on the development of 
aggressive behavior in multi-infarct dementia. Materials and methods The study involved 98 subjects diagnosed 
in multi-infarct dementia (F 01.1), established according to the ICD-10 criteria (1992), in which 52 were men 
(53.1 %) and 46 women (46.9 %), aged 60 to 90 years, the average age was 74.5 [67; 81] years. Patients are 
divided into a main group – with aggressive behavior (n = 49), and a control group − without aggressive behavior 
(n = 49). The study used clinical-anamnestic, clinical-psychopathological, psychometric and neuroimaging 
methods. Results The study showed that patients with aggressive behavior compared to patients without 
aggressive behavior have a greater number of lesions (p < 0.0001). The localization of which is statistically 
significantly more often determined in the left frontal lobe, subcortical nuclei on the left and in the left ventricular 
region (p = 0.0002, 0.0212, 0.0036), and patients without aggressive behavior often do not have frontal lobe 
lesions. Discussion Patients who show aggression in general, or in isolation physical, verbal aggression, or 
irritability, have a statistically significantly greater number of lesions than patients without these symptoms 
(p < 0,0001). Each additional lesion increases the likelihood of developing aggression and its severity. In patients 
with irritability, lesions localized in the left frontal lobe and left ventricle. Conclusion The study suggests that the 
number of lesions from four or more, as well as their predominant localization in the left hemisphere of the brain, 
leads to the development of various types of aggressive behavior.
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ВВЕДЕНИЕ
При различных типах сосудистой деменции, в 

том числе мультиинфарктного генеза, наблюда-
ется широкий спектр факультативных психиче-
ских расстройств [1–10]. Агрессивное поведение 
является одним из наиболее часто встречающихся 
сопутствующих симптомов сосудистой деменции 
[11, 12], но причина его возникновения остается 
до конца неизученной [3, 5].

Основные методы нейровизуализации, такие 
как компьютерная томография (КТ) и магнит-
но-резонансная томография (МРТ), повседневно 
применяемые в клинической практике, помогают 
получить сведения об органическом поражении 
головного мозга, определить вероятные причины, 
приводящие к нервно-психическим расстройствам, 
и их характере, а также получить информацию о 
структурных особенностях основного патологиче-
ского процесса в головном мозге [13].

Существует достаточно большое количество пу-
бликаций, посвященных изучению влияния лока-
лизации инсульта при постинсультной сосудистой 

деменции на возникновение психопатологических 
расстройств, сопровождающихся агрессивным по-
ведением [14–21]. Однако вопрос, посвященный 
исследованию влияния количества и локализации 
очагов поражения при мультиинфарктной демен-
ции на развитие агрессивного поведения, остается 
не в полной мере изученным.

Цель исследования – изучение влияния ней-
робиологических факторов (количество, локали-
зация очагов поражения) на развитие агрессивно-
го поведения при мультиинфарктной деменции.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В основу работы положены результаты обсер-

вационного, проспективного выборочного иссле-
дования, одобренного Межвузовским комитетом 
по этике. Исследование было проведено с марта 
2019 года по февраль 2022 года, в исследовании 
приняли участие 98 пациентов с диагнозом «Муль-
тиинфарктная деменция» (F 01.1), установленным 
по критериям Международной классификации бо-
лезней 10-го пересмотра (МКБ-10, 1992). Среди па-
циентов было 52 мужчины (53,1 %) и 46 женщин 
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(46,9 %), в возрасте от 60 до 90 лет, средний воз-
раст составил 74,5 [67; 81] года.

Включенные в исследование пациенты были 
разделены на основную группу, которую состави-
ли 49 человек с агрессивным поведением (n = 49), 
и контрольную группу, – 49 человек без агрессив-
ного поведения (n = 49). 

Виды агрессивного поведения были определе-
ны по классификации форм проявления агрессии 
А. Басса в форме физической агрессии, вербальной 
агрессии и раздражительности [22–24], обнару-
женные симптомы подтверждались данными ней-
ропсихиатрического опросника (NPI) J.L. Cummings 
et al. [25–26].

Основными методами исследования явились 
клинико-анамнестический и клинико-психопа-
тологический. Психометрическая оценка психо-
патологического статуса проводилась с помощью 
ишемической шкалы Хачинского для определения 
вероятной мультиинфарктной деменции, краткой 
шкалы оценки психического статуса (Mini-mental 
State Examination, MMSE) и клинической рейтинговой 
шкалы деменции (Clinical Dementia Rating Scale, CDR) 
для определения степени выраженности деменции. 
С целью оценки психопатологических расстройств 
при деменции была использована оценочная шкала 
Нейропсихиатрического опросника NPI [25–26]. 

Для анализа сосудистого поражения головного 
мозга применяли нейровизуализационные методы 
обследования, такие как компьютерная томография 
(КТ) и магнитно-резонансная томография (МРТ). 

Критерии включения: диагноз «Мультиин-
фарктная деменция» (F 01.1), установленный 
по критериям МКБ-10 с наличием дополнитель-
ных психотических симптомов, подтвержденных 
клиническими признаками и анамнестическими 
сведениями; возраст от 60 до 90 лет; письменное 
информированное согласие пациента на участие 
в исследовании. Дополнительные критерии: 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 выражен-
ность агрессивного поведения по NPI. 

Для рассмотрения органической патологии 
головного мозга использовали данные инстру-
ментальных исследований (КТ, МРТ), которые 
подтверждали наличие двух и более сосудистых 
очагов поражения головного мозга в результате 
перенесенных инсультов в анамнезе. 

В исследование не включали пациентов с други-
ми типами деменции, с ранее установленным диа-
гнозом «шизофрения», с умственной отсталостью, 
с болезнью Паркинсона, с болезнью Гентингтона, 
с инфекционными заболеваниями центральной 
нервной системы, с демиелинизирующими забо-
леваниями, с нормотензивной гидроцефалией, с 
опухолями головного мозга, с наличием декомпен-
сации сопутствующей соматической патологии, с 
алкогольным делирием, а также с деменцией, раз-

вившейся в результате перенесенной черепно-моз-
говой травмы. 

Статистическую обработку данных проводили с 
использованием среды для статистических вычис-
лений R 4.1.0 (R Foundation for Statistical Computing, 
Вена, Австрия). Описательные статистики пред-
ставлены в виде абсолютных значений и доли це-
лого (n (%)) для качественных переменных, стан-
дартного отклонения (SD) и медианы (1-ый и 3-ий 
квартили) (Me [Q1;Q3]) для количественных пере-
менных. Для изучения ассоциации категориальных 
переменных использовали точный тест Фишера, в 
качестве оценки силы ассоциации – V-статистику 
Крамера. Для сравнения количественных перемен-
ных использовали тест Манна − Уитни. Корреляци-
онный анализ для порядковых переменных прово-
дили с использованием коэффициента корреляции 
(τВ) Кендалла. Ассоциацию считали статистически 
значимой при p < 0,05. Для анализа ассоциации 
риска и степени выраженности видов агрессии и 
раздражительности с возможными предикторами 
использовались обобщенные линейные регрес-
сионные модели: для бинарных исходов – бинар-
ная логистическая регрессия (в качестве оценки 
размера эффекта выступало отношение шансов 
(ОШ) с соответствующим 95% ДИ), для порядко-
вых исходов – модель пропорциональных шансов 
(в качестве оценки размера эффекта выступало 
отношение пропорциональных шансов с соответ-
ствующими 95% ДИ).

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сравнительном анализе основной и кон-

трольной групп выявлено статистически значимо 
большее количество очагов поражения у пациен-
тов с агрессивным поведением (4 [4; 5] очагов) по 
сравнению с пациентами без агрессивного поведе-
ния (3 [2; 4] очагов) (p < 0,0001, рис. 1). При этом 
у пациентов основной группы статистически зна-
чимо чаще (табл. 1) имеются очаги в левой лобной 
доле, в области подкорковых ядер слева, и левом 
желудочке, в то время, как пациенты контрольной 
группы часто не имеют поражения лобной доли. 

Рис. 1. Количество очагов поражения головного мозга 
 в группах пациентов (n = 98 чел.)
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Таблица 1
Локализация сосудистых очагов поражения головного мозга в группах пациентов (n = 98 чел.)

Локализация
Основная группа, n = 49 Контрольная группа, n = 49

P
абс. % абс. %

Лобная доля 

Нет 14 28,6 22 44,9

<0,001Правая 10 20,4 18 36,7
Левая 24 49,0 5 10,2
Двусторонняя 1 2,0 4 8,2

Теменная область 

Нет 16 32,7 16 32,7

0,595
Правая 6 12,2 11 22,4
Левая 21 42,9 17 34,7
Двусторонняя 6 12,2 5 10,2

Височная область 

Нет 34 69,4 39 79,6

0,705
Правая 5 10,2 4 8,2
Левая 9 18,4 5 10,2
Двусторонняя 1 2,0 1 2,0

Затылочная область 

Нет 33 67,3 31 63,3

0,391Правая 8 16,3 4 8,2
Левая 7 14,3 11 22,4
Двусторонняя 1 2,0 3 6,1

Мозжечок 

Нет 41 83,7 39 79,6

0,355
Правая 5 10,2 2 4,1
Левая 2 4,1 5 10,2
Двусторонняя 1 2,0 3 6,1

Мост 

Нет 45 91,8 47 95,9

0,242
Правая 3 6,1 - -
Левая 1 2,0 1 2,0
Двусторонняя - - 1 2,0

Ствол 

Нет 47 95,9 46 93,9

≈ 1
Правая 1 2,0 2 4,1
Левая 1 2,0 1 2,0
Двусторонняя - - - -

Подкорковые ядра 

Нет 22 44,9 34 69,4

0,021
Правая 7 14,3 7 14,3
Левая 17 34,7 5 10,2
Двусторонняя 3 6,1 3 6,1

Зрительный бугор 

Нет 48 98,0 48 98,0

≈ 1
Правая - - - -
Левая 1 2,0 1 2,0
Двусторонняя - - - -

Таламус 

Нет 47 95,9 47 95,9

0,495
Правая 2 4,1 - -
Левая - - 1 2,0
Двусторонняя - - 1 2,0

Желудочек 

Нет 40 81,6 45 91,8

0,004
Правая 1 2,0 3 6,1
Левая 8 16,3 - -
Двусторонняя - - 1 2,0

Для всех пациентов, проявляющих агрессию, 
характерно статистически значимо большее ко-
личество очагов поражения (4 [4; 5] очагов) по 
сравнению с пациентами без таковой (3 [2; 4] оча-
га) (p < 0,0001) (рис. 2А). При этом степень агрес-
сии статистически значимо прямо коррелирует с 
количеством выявленных очагов так же, как и со 
степенью агрессии (τ = 0,40 [95 % ДИ: 0,26; 0,55], 
p < 0,0001) (рис. 2Б). 

Кроме этого, каждый дополнительный очаг ас-

социирован с увеличением шансов развития агрес-
сии в 1,68 раза [95 % ДИ: 1,26; 2,34], p = 0,001 (рис. 
3А), и с увеличением шансов более выраженной 
агрессии в 1,67 раза [95% ДИ: 1,26; 2,28], p = 0,001 
(рис. 3Б). Локализация очагов поражения у паци-
ентов с агрессией статистически значимо чаще 
определяется в левой лобной доле (р = 0,005), под-
корковых ядрах слева (р = 0,007) и в области лево-
го бокового желудочка (р = 0,005). 

У пациентов с физической и вербальной агрес-
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Рис. 2. Количество очагов поражения в зависимости от нали-
чия (А) и выраженности (Б) агрессии

сией также выявлено статистически значимо боль-
шее количество очагов поражения (4 [4;5] очагов), 
нежели у пациентов без данных психопатологиче-
ских симптомов (3 [2;4] очагов) (p < 0,0001). При 
этом, каждый дополнительный очаг ассоциирован 
с увеличением шансов развития физической агрес-
сии в 1,56 раза [95 % ДИ: 1,17; 2,14], p = 0,003 (рис. 
4), и с увеличением шансов развития вербальной 

агрессии в 1,77 раза [95 % ДИ: 1,31; 2,50], p = 0,001 
соответственно (рис. 5). У пациентов, проявляю-
щих физическую агрессию, очаги поражения ста-
тистически значимо чаще локализуются в левой 
лобной доле (р = 0,005), а у пациентов с вербальной 
агрессией статистически значимо реже имеются 
очаги поражения в области моста и желудочков 
(р = 0,033, и 0,018). 

Рис. 3. Ассоциации количества очагов поражения с риском развития (А) и степенью (Б) агрессии

Рис. 4. Ассоциация количества очагов поражения с 
риском развития физической агрессии

Рис. 5. Ассоциация количества очагов поражения с 
риском развития вербальной агрессии

Для пациентов с раздражительностью характерно статистически значимо большее количество оча-
гов поражения (4 [4;5] очагов), нежели у пациентов без нее (3 [2;4] очагов) (p < 0,0001) (рис. 6А). При этом 
степень раздражительности статистически значимо прямо коррелирует с количеством выявленных оча-
гов (τ = 0,34 [95 % ДИ: 0,19; 0,49], p < 0,0001) (рис. 6Б).
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ОБСУЖДЕНИЕ
Ранее нами было проведено исследование вза-

имосвязи агрессивного поведения в зависимости 
от количества и локализации сосудистых очагов 
инсульта на меньшей выборке испытуемых, состо-
ящей из 62 пациентов. Результаты исследования 
показали, что агрессивное поведение характерно 
для больных с локализацией очага поражения в 
левой лобной доле (р = 0,02), которое проявлялось 
на фоне апатии. Также нами была установлена вза-
имосвязь агрессивного поведения с четырьмя и 
более очагами поражения головного мозга инсуль-
тами (р = 0,012) [27].

Настоящее исследование является продолже-
нием исследования, проведенного нами ранее. В 
данном исследовании мы детально изучили взаи-
мосвязи различных видов агрессивного поведения 
согласно классификации агрессии А. Басса [22–24] 
с количеством и локализацией очагов поражения у 
пациентов с мультиинфарктной деменцией. 

При сравнительном анализе нами выявлено ста-

тистически значимо большее количество очагов 
поражения в группе пациентов с агрессивным по-
ведением 4 [4;5], нежели в группе без агрессивного 
поведения 3 [2;4] (р < 0,0001), локализация которых 
статистически значимо определяется в левой лоб-
ной доле, подкорковых ядрах слева и в области ле-
вого желудочка (р < 0,001, 0,021, 0,004), в то время 
как пациенты в группе без агрессивного поведения 
часто не имеют поражения лобной доли. Получен-
ные данные перекликаются с более ранними ино-
странными публикациями о взаимосвязи агрессив-
ного поведения с локализацией очага поражения в 
левой лобной доле, однако исследование проводи-
лось на выборке пациентов, перенесших инсульт, 
без когнитивных нарушений [28]. 

В нашем исследовании все пациенты, прояв-
ляющие агрессию, имеют статистически значимо 
большее количество очагов поражения 4 [4;5], не-
жели пациенты без нее 3 [2;4] (p < 0,0001). При этом 
степень агрессии статистически значимо прямо 
коррелирует с количеством выявленных очагов, 

Рис. 6. Количество очагов поражения в зависимости от наличия (А) и выраженности (Б) 
раздражительности

Рис. 7. Ассоциация количества очагов поражения с риском развития (А) 
 и степенью (Б) раздражительности

С применением регрессионных моделей уста-
новлено, что каждый дополнительный очаг ассоци-
ирован с увеличением шансов развития раздражи-
тельности в 1,68 раза [95 % ДИ: 1,26; 2,34], p = 0,001 
(рис. 7А), а также с увеличением шансов более вы-

раженным проявлением раздражительности в 1,61 
раза [95 % ДИ: 1,24; 2,13], p = 0,001 (рис. 7Б), локали-
зация которых статистически значимо чаще опре-
деляется в левой лобной доле, подкорковых ядрах и 
желудочке слева (р = 0,002, 0,021, 0,005).
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также как и со степенью агрессии. Помимо этого 
каждый дополнительный очаг ассоциирован с уве-
личением шансов развития агрессии, который уве-
личивает шансы большей ее выраженности. Так-
же пациенты с агрессией статистически значимо 
чаще имеют очаги инсульта в левой лобной доле 
(р = 0,005), подкорковых ядрах слева (р = 0,007) и в 
области левого желудочка (р = 0,005).

Пациенты с физической и вербальной агресси-
ей также имеют статистически значимо большее 
количество очагов поражения 4 [4;5], нежели паци-
енты без них 3 [2;4] (p < 0,0001). При этом каждый 
дополнительный очаг ассоциирован с увеличени-
ем шансов развития физической агрессии и с уве-
личением шансов развития вербальной агрессии. 
Кроме этого выявлено, что пациенты с физической 
агрессией статистически значимо чаще имеют 
очаги в левой лобной доле (р = 0,005), а пациенты 
с вербальной агрессией статистически значимо 
реже имеют очаги в области моста (р = 0,033) и же-
лудочков (р = 0,018).

У пациентов с раздражительностью выявлено 
статистически значимо большее количество оча-
гов поражения 4 [4;5], нежели у пациентов без нее 3 
[2;4] (p < 0,0001). При этом степень раздражитель-
ности статистически значимо прямо коррелирует 
с количеством выявленных очагов. Помимо этого 
установлено, что каждый дополнительный очаг 
ассоциирован с увеличением шансов развития раз-
дражительности, а также с увеличением шансов 
более выраженной раздражительности. Кроме это-
го пациенты с раздражительностью статистически 
значимо чаще имеют очаги в левой лобной доле 
(р = 0,002), подкорковых ядрах слева (р = 0,021) и в 
области левого желудочка (р = 0,005). Однако полу-
ченные нами результаты взаимосвязи раздражи-
тельности с левосторонним поражением головно-
го мозга противоречат имеющимся литературным 
данным о возникновении раздражительности при 
поражениях правого полушария головного мозга 
при мультиинфарктной деменции [29].

Таким образом, проведенные раннее исследо-
вания и результаты нашего исследования причин-
но-следственной связи видов агрессивного пове-
дения и локализации очагов поражения головного 
мозга остаются антиномическими, в связи с чем 
диктуется необходимость дальнейшего изучения 
данного нейробиологического фактора на прояв-

ление агрессивного поведения. 
Основным ограничением исследования яви-

лось невозможность проведения всем пациентам, 
принявшим участие в исследовании, магнитно-ре-
зонансной томографии в связи с имеющимися у 
них противопоказаниями, поэтому части пациен-
тов проводилась компьютерная томография, кото-
рая является наименее точным методом нейрови-
зуализационной диагностики.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В проведенном исследовании у пациентов с 

мультиинфарктной деменцией при поражении 
головного мозга четырьмя и более сосудистыми 
очагами, наблюдалось развитие агрессивного по-
ведения. При этом каждый дополнительный очаг 
поражения ассоциирован с увеличением шансов 
развития агрессии и ее большей выраженности, а 
также увеличением шансов развития физической и 
вербальной агрессии. Кроме этого, каждый допол-
нительный очаг поражения ассоциирован с увели-
чением шансов развития раздражительности и с 
увеличением шансов большей ее выраженности. 
Однако в России данное исследование проводи-
лось впервые, в связи с чем требуется дальнейшее 
изучение данного вопроса.

В ряде проведенных клинических и экспери-
ментальных работ было доказано, что поражение 
подкорковых ядер, которые являются важным 
звеном лобно-подкорковых петель обратной свя-
зи, играет важную роль в выборе и торможении 
двигательных, когнитивных и эмоциональных ре-
акций в различных ситуациях и тем самым может 
вносить вклад в развитие агрессивного поведения 
[30]. В нашем исследовании все пациенты, прояв-
ляющие агрессию, имели очаги поражения в обла-
сти левой лобной доли, подкорковых ядер слева, 
а также, в области левого желудочка. Кроме этого 
пациенты, проявляющие физическую агрессию, 
имели очаги поражения в левой лобной доле, а па-
циенты с вербальной агрессией реже имели очаги 
поражения в области моста и боковых желудочков. 
У пациентов с раздражительностью, очаги пораже-
ния локализовались в области левой лобной доли 
и левого желудочка. В связи с чем полученные нами 
результаты также подчеркивают необходимость 
дальнейшего изучения возможных нейробиологи-
ческих причин развития агрессивного поведения 
больных с мультиинфарктной деменцией. 
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