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МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ: НЕЙРОПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ВЗГЛЯД 

Аннотация: психоорганический синдром, развивающийся после черепно-

мозговой травмы, нередко сопровождается выраженными нарушениями в эмо-

ционально-волевой сфере. Одним из наиболее ярких проявлений являются агрес-

сивное поведение и снижение способности к контролю импульсов. В статье рас-

сматриваются нейропсихологические аспекты этих нарушений, уделяется вни-

мание локализации поражений головного мозга, особенно в лобных и лимбических 

структурах, а также нарушению нейромедиаторного баланса. Особое внимание 

уделяется характеристике реактивной агрессии и ее отличию от целенаправ-

ленного агрессивного поведения. Кратко освещаются современные подходы к 

диагностике и возможные методы коррекции с учетом нейропсихологического 

профиля пациента. 
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Введение 

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остаётся одной из наиболее значимых при-

чин инвалидизации среди лиц трудоспособного возраста. Последствия ЧМТ ча-

сто носят долговременный характер и затрагивают не только когнитивные функ-

ции, но и эмоционально-волевую сферу. Одним из наиболее выраженных и соци-
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ально значимых последствий ЧМТ является развитие психоорганического син-

дрома, сопровождающегося нарушениями саморегуляции, повышенной раздра-

жительностью и агрессивным поведением. По данным исследований, примерно 

у 28–35% пострадавших от ЧМТ уже в первые месяцы наблюдается выраженная 

агрессия, чаще всего в вербальной форме, однако возможны и физические про-

явления. Установлено, что агрессивное поведение тесно связано с развитием по-

сттравматической депрессии, снижением качества социальной адаптации и нару-

шением повседневной активности [1]. 

С нейропсихологической точки зрения, расстройства поведения, в том числе 

агрессия и импульсивность, напрямую связаны с повреждением структур лобных 

долей, особенно префронтальной коры, а также лимбической системы. В ряде 

случаев имеет место так называемый синдром лобной дисфункции, проявляю-

щийся в снижении контроля над импульсами, сниженной критичности и тенден-

ции к вспышкам неконтролируемого гнева. Кроме того, в патогенезе таких состо-

яний играют роль нарушения в работе нейромедиаторных систем – прежде всего 

дофаминергической и серотонинергической. Эти особенности требуют ком-

плексного подхода к изучению психоорганического синдрома и подчёркивают 

необходимость индивидуализированной реабилитации с учётом нейропсихоло-

гического профиля пациента [2]. 

Психоорганический синдром после ЧМТ 

Психоорганический синдром, развивающийся у значительной части пациен-

тов после черепно-мозговой травмы, представляет собой комплекс когнитивных, 

аффективных и поведенческих нарушений, возникающих в результате диффуз-

ного или очагового поражения головного мозга. Этот синдром характеризуется 

снижением памяти и внимания, утомляемостью, эмоциональной лабильностью, 

раздражительностью и нарушениями саморегуляции. Часто наблюдаются эле-

менты агрессивного поведения и импульсивности, особенно у пациентов с пора-

жением лобных отделов мозга. Согласно исследованию Franulic и соавт., у более 
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чем 60% пациентов с ЧМТ наблюдаются признаки органических изменений лич-

ности, проявляющиеся в виде нарушенного социального функционирования, 

эмоциональной нестабильности и сниженной критичности к своему состоя-

нию [3]. 

С нейрофизиологической точки зрения, патогенез психоорганического син-

дрома включает дисфункцию префронтальной коры, а также структур лимбиче-

ской системы – гиппокампа, миндалины и поясной извилины. Нарушения в этих 

областях приводят к снижению когнитивного контроля, нарушению эмоциональ-

ной регуляции и импульсивности. Кроме того, значимую роль играют нейрохи-

мические изменения, в частности, дефицит серотонина и дофамина, способству-

ющие формированию дезадаптивного поведения. Как подчёркивают Kim и кол-

леги, синдромы агрессии и расторможенности после ЧМТ часто сопряжены с по-

вреждением нижней лобной области, что подтверждает модели нейрофизиологи-

ческого «kindling»-механизма посттравматической агрессии [4]. 

Агрессивность как компонент ПС 

Агрессивное поведение является одним из наиболее частых и клинически 

значимых проявлений психоорганического синдрома после черепно-мозговой 

травмы. У таких пациентов агрессия может быть как вербальной, так и физиче-

ской, нередко носит неконтролируемый, импульсивный характер. С нейропсихо-

логической точки зрения, различают два основных типа агрессии: реактивную 

(эмоционально заряженную, связанную с фрустрацией) и инструментальную 

(преднамеренную, направленную на достижение цели). При этом у пациентов с 

ЧМТ чаще наблюдается именно реактивная агрессия, обусловленная снижением 

тормозного контроля, нарушением саморегуляции и лобной дисфункцией. Как 

отмечают Wood и Liossi, агрессивные пациенты после ЧМТ демонстрируют вы-

раженные дефициты в вербальной памяти и исполнительных функциях на фоне 

общего снижения внимания и эмоциональной лабильности, что указывает на 

комплексный нейрокогнитивный механизм формирования таких форм поведе-

ния [5]. 
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Неврологическая основа агрессивности при посттравматическом синдроме 

тесно связана с локализацией повреждений. Наиболее уязвимыми в этом контек-

сте являются лобные доли, особенно их медиальные и орбитофронтальные от-

делы, ответственные за контроль импульсов и регуляцию социального поведе-

ния. Повреждение этих областей приводит к дезинтеграции механизмов тормо-

жения и к преобладанию примитивных эмоциональных реакций. Кроме того, 

лимбическая система, включая миндалевидное тело и гиппокамп, также вовле-

чена в генерацию аффективных вспышек и усиление реакции на стресс. В обзоре 

Wood и Thomas подчёркивается, что именно сочетание повреждений префрон-

тальной коры и гиперактивности лимбических структур лежит в основе так назы-

ваемой импульсивной агрессии, характерной для многих пациентов с ЧМТ [6]. 

Нарушения импульсного контроля 

Импульсивность является ключевым компонентом нарушенного поведения 

при психоорганическом синдроме после ЧМТ и часто сочетается с агрессивными 

вспышками, нарушением морально-этической оценки и трудностями в социаль-

ном взаимодействии. С нейропсихологической точки зрения импульсивность 

проявляется как неспособность сдерживать мгновенные побуждения, что указы-

вает на дефициты в исполнительных функциях, таких как торможение реакции, 

планирование и саморегуляция. У пациентов с черепно-мозговой травмой осо-

бенно уязвимой оказывается префронтальная кора, отвечающая за высшие 

формы когнитивного контроля. Как показывают данные исследования Wood и со-

авторов, импульсивное поведение у таких пациентов сопровождается наруше-

нием вербальной памяти и снижением внимания, особенно на фоне ослабленных 

функций орбитофронтальной и дорсолатеральной коры [5]. 

На нейрохимическом уровне нарушение импульсного контроля связано с 

дисбалансом ключевых нейротрансмиттерных систем, прежде всего дофаминер-

гической и серотонинергической. Дофамин участвует в регуляции мотивации и 

усиления ответов на вознаграждение, в то время как серотонин тесно связан с 

подавлением импульсивных реакций. Нарушения в этих системах после травмы 
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мозга могут вести к преобладанию реактивного поведения, сниженной эмоцио-

нальной устойчивости и неспособности к подавлению гнева. Исследование Mosti 

и Coccaro подтверждает, что даже лёгкие формы ЧМТ статистически достоверно 

коррелируют с повышенным уровнем импульсивной агрессии, что может быть 

следствием повреждений в зонах, регулирующих дофаминовую активность и се-

ротониновую модуляцию [7]. 

Диагностика и оценка 

Оценка нарушений поведения и импульсного контроля у пациентов с психо-

органическим синдромом после черепно-мозговой травмы требует применения 

комплексного диагностического подхода. Нейропсихологическое обследование 

позволяет выявить дефициты в таких функциях, как внимание, оперативная па-

мять, исполнительный контроль, а также эмоциональная регуляция. Одним из 

наиболее информативных инструментов является батарея тестов, включающая 

Stroop-тест, шкалу исполнительных функций D-KEFS, а также задания на когни-

тивную гибкость и торможение реакции. Как показывают исследования Corallo и 

соавт., применение структурированных нейропсихологических методик даёт воз-

можность не только объективно оценить уровень агрессии, но и выделить её ко-

гнитивные корреляты, что критично для дальнейшей терапии [8]. 

Наряду с тестированием важную роль играет клинико-психологическое ин-

тервью, направленное на сбор анамнеза, оценку психоэмоционального состояния 

и наблюдение за поведенческими реакциями в естественной среде. В дополнение 

к качественным методам применяются количественные шкалы, такие как Overt 

Aggression Scale (OAS), Buss-Perry Aggression Questionnaire (BPAQ), а также 

Neuropsychiatric Inventory (NPI). В исследовании Tateno и соавторов было пока-

зано, что агрессия у пациентов с ЧМТ статистически связана с депрессией, лоб-

ными поражениями и низкой социальной адаптацией, а применение стандарти-

зированных шкал позволяет своевременно идентифицировать этих пациентов и 

начать целенаправленную коррекцию поведения [9]. 

Коррекционные и реабилитационные подходы 
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Лечение агрессии и нарушений импульсного контроля при психоорганиче-

ском синдроме требует комплексного и индивидуализированного подхода. Од-

ним из наиболее эффективных направлений считается когнитивно-поведенче-

ская терапия (КПТ), направленная на развитие самоконтроля, повышение осозна-

ния триггеров агрессии и обучение альтернативным стратегиям реагирования. 

Также применяются элементы диалектической поведенческой терапии и тре-

нинги социальной компетентности. Особое значение имеет включение в терапев-

тический процесс близких пациента, что позволяет снизить уровень фрустрации 

и усилить эффект вмешательства. По данным Rahmani и коллег, психотерапевти-

ческие и поведенческие методы, особенно в условиях специализированных ста-

ционаров, дают выраженное снижение уровня агрессии при условии регулярной 

работы и чёткого планирования поведенческих протоколов [10]. 

Медикаментозная терапия является важным дополнением, особенно при вы-

раженных поведенческих нарушениях. Используются препараты с различным 

механизмом действия – β-блокаторы, антипсихотики, нормотимики и стимуля-

торы. При этом доказательства эффективности определённых групп лекарств ва-

рьируются: в частности, данные об использовании галогенизированных нейро-

лептиков (например, галоперидола) остаются спорными. Более предпочтитель-

ными считаются препараты вроде амантадина, пропранолола и вальпроата. По-

мимо медикаментозной поддержки, важную роль играет нейропсихологическая 

коррекция, направленная на восстановление исполнительных функций, развитие 

внимания, памяти и когнитивной гибкости. Как подчёркивает Wong, только при 

сочетании фармакотерапии с индивидуализированной когнитивной реабилита-

цией можно добиться стабильного снижения деструктивного поведения и улуч-

шения адаптации пациента в социальной среде [11]. 

Заключение 

Психоорганический синдром, возникающий вследствие черепно-мозговой 

травмы, представляет собой сложный нейропсихологический феномен, в рамках 

которого агрессивность и нарушения импульсного контроля выступают одними 
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из наиболее деструктивных и социально значимых проявлений. Эти поведенче-

ские отклонения связаны как с поражением префронтальной коры и лимбической 

системы, так и с нарушениями нейромедиаторного обмена, что требует комплекс-

ной оценки и мультидисциплинарного подхода к лечению. Диагностика должна 

включать как нейропсихологическое тестирование, так и использование шкал 

агрессии, а коррекция – сочетание когнитивно-поведенческих вмешательств, 

фармакотерапии и индивидуальной реабилитации. Осознание природы этих 

нарушений и своевременное вмешательство позволяют повысить адаптивный 

потенциал пациентов и существенно улучшить их качество жизни. 
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