
ՀԱՅԿԱԿԱՆ ՍՍՀ ԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆՆԵՐԻ ԱԿԱԴԵՄԻԱ академия наук армянской ССРԱօպեր. և կփնիկ. , Q__ Журн. экспер. Иք'էշկ. БшСг]Ьи ЛУН, - , клинич. медицины

УДК 616.89—008.4A. М. ХАЧАТУРЯНК КЛИНИКЕ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОГО БРЕДА РЕВНОСТИ
Приводятся данные относительно психопатологии, клиники и динамики бреда рев­

ности, возникающих в отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой травмы. Рас­
смотрено два варианта посттравматического бреда ревности в зависимости от типа те­
чения посттравматического психоза — хронического и ремитирующего. Выделены не­
которые дифференциально-диагностические критерии посттравматического бреда рев­
ности.В литературе имеется сравнительно небольшое количество работ, посвященных клинике бреда ревности в отдаленном периоде черепно­мозговой травмы. Между тем этот вид патологии нередко встречается в клинике душевных заболеваний, порождая значительные дифферен­циально-диагностические трудности. В работах ряда авторов [15, 16, 18] имеются лишь упоминания о возможности возникновения патологи­ческой ревности после перенесенной закрытой травмы черепа. Более де­тальное описание бреда ревности у лиц, перенесших черепно-мозговую травму, приводится в работах отечественных авторов. Б. С. Трахтенберг [12], Д. Ю. Фрагина [13], А. Ф. Москвичева [9] указывают, что бред ревности может возникать на фоне психопатизации личности, выражаю­щейся в повышенной раздражительности и возбудимости, и не занимать т.оминирующего положения в клинической картине. А. X. Лазарева [6] считает, что бред ревности в отдаленном периоде черепно-мозговой травмы возникает на почве приобретенной церебральной недостаточ­ности. Аналогичного мнения придерживается Н. Н. Иванец [5], давший наиболее детальное описание патологической ревности у лиц с травма­тическим поражением головного мозга. Согласно данным этого исследо­вателя, патологическая ревность довольно часто занимает доминирую­щее положение в клинике заболевания и проявляется в виде сверхцен­ных и бредовых идей ревности. Таким образом, среди психиатров нет единого мнения относительно психопатологии и клиники посттравмати­ческого бреда ревности, что обусловливает необходимость дальнейшего его изучения.Под нашим наблюдением находилось 15 больных с бредом ревности в отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой травмы в возрасте от 34 до 50 лет. У 7 больных в преморбиде наблюдались психопатоподоб­ные черты характера в виде повышенной возбудимости, раздражитель­ности, склонности к асоциальному поведению. У 4 больных отмечалось снижение потенции. Двое страдали эпилептиформными судорожными 44-7



100 A. M. Хачатурянприпадками. В момент исследования у всех больных были выявлены неврологические сдвиги: оживление сухожильных рефлексов, анизореф­лексия, наличие патологических симптомов со стороны черепно-мозго­вых нервов (анизокория, слабость конвергенции, асимметрия мышц ли­ца), а также патологические рефлексы. Реже имели место очаговые расстройства типа моно- и гемипарезов. При люмбальной пункции (9 наблюдений) обнаруживалось повышение внутричерепного давления, умеренный цитоз, повышенное содержание белка в спинномозговой жид­кости. Электроэнцефалографическое исследование выявляло наруше­ние биоэлектрической активности мозга (межполушарная и междолевая асимметрия, асинхронность колебаний, в некоторых случаях наличие медленных волн).Психические нарушения выражались, в первую очередь, в астениче­ском симптомокомплексе. У больных после травмы появлялись повы­шенная утомляемость, головные боли, головокружения, нарушения рит­ма сна и бодрствования. Наряду с этим отмечалась повышенная инто- лерантность к сильным раздражителям, нередко избирательное пониже­ние толерантности к определенным раздражителям.В большинстве случаев имели место легкие мнестические расстрой­ства. Особенно отчетливые изменения происходили в эмоциональной сфере. После травмы у больных отмечалась повышенная возбудимость, раздражительность, вспыльчивость, склонность к аффектам гнева и зло­бы. В межличностных отношениях обращали на себя внимание учащаю­щиеся конфликты с окружающими, несвойственная ранее эгоцентрич­ность, повышенная требовательность к поведению окружающих при сни­женной критике к своему собственному поведению. Интересно отметить, что указанные характерологические сдвиги не только не имели тенден­ции к обратному развитию, но в некоторых случаях прогрессировали. Этому, на наш взгляд, способствовали такие моменты, как длительные соматические заболевания, производственные вредности, напряженный темп работы, частые конфликты, в большинстве которых были повин­ны сами больные. Прогредиентный тип характерологических изменений позволял говорить о спосттравматическом развитии личности».Идеи ревности появлялись на 4—11-й год после перенесенной трав­мы. Возникновение ревности в большинстве случаев находилось в связи с более или менее длительно существующей конфликтной ситуацией в семье больного. На большую роль психогенных факторов в возникнове­нии посттравматических бредовых психозов указывали М. О. Гуревич [3], Е. С. Гайдай [2] и некоторые другие авторы.Формирование бреда ревности у больных шло либо постепенно, ли­бо быстро. При постепенном формировании бреда ревности прослежива­лась этапность в развитии идей ревности. К моменту появления идей ревности в характере больных, наряду с перечисленными, отмечались такие черты, как вязкость эмоциональных реакций, эксплозивность, об­стоятельность мышления, эгоцентричность, злопамятность, приближаю­щиеся к эпилептоидным. Больные способны были длительное время 



К клинике посттравматического бреда ревности Ю1помнить 'нанесенные им обиды», эмоционально бурно реагировали на них, даже по прошествии значительного срока. Подобные черты лич­ности, способствующие развитию бредового психоза у травматика, опи­саны Е. Кречмером [17], А. А. Перельманом [11], Р. Бернером [14], Т. Б. Никоновой [10]. Динамику и клинические особенности бреда рев­ности у этой группы больных иллюстрирует следующий случай. Боль­ной Р. до получения черепно-мозговой травмы пе отличался какими-ли­бо особенностями, которые могли бы свидетельствовать о психопатии. После травмы у больного нарастают церебрастенические явления. На этом фоне все отчетливее выступают аффективные расстройства: возбу­димость, легкая ранимость, склонность к реакциям гнева и ярости. При этом сила аффективных реакций не соответствует аффектогенному пово­ду. Постепенно кататимный тип реагирования начинает занимать веду­щее место, изменяя личностный облик больного. Такое состояние опре­деляется В. А. Мелик-Мкртчяном [8] как психопатоподобный синдром. Аффективная взрывчатость, склонность к эксплозивным разрядам, со­провождающиеся агрессивными актами, все с большим трудом корре- гируются сознанием больного.Интересен сам механизм возникновения ревности. Больной обра­щает внимание на различия в конфигурации пальцев своих ног и ног своего ребенка, откуда и появляются подозрения в неверности. В осно­ве этого явления лежит, по-видимому, особая патологическая стойкость отдельных, иногда случайных, кататимных образований, «выхваченных» в какой-то момент заболевания [4]. Демонстративен также и последую­щий процесс формирования паранойяльного бреда ревности. Сначала в сознании больного происходит борьба между ложными, но аффектив­но насыщенными представлениями и логическими доводами, основы­вающимися на предшествующей практике. На этом этапе больной пы­тается избавиться от нелепой мысли. Таким образом, идеи ревности в- этот период имеют оттенок навязчивости. Однако в дальнейшем логика мышления «ставится на службу» ложным представлениям. Несмотря на наличие убежденности в измене, больной не ищет активно доказа­тельств неверности, ограничиваясь пассивным толкованием узкого кру­га событий. Бред ревности отличается выраженной аффективной окрас­кой. Обращает на себя внимание отсутствие тенденции к детальной си­стематизации идей ревности. Больной не приводит многочисленных до­казательств измены. Опорным пунктом в его подозрениях служит пер­воначальная ситуация, при которой возникли идеи ревности.Анализируемый случай интересен также и тем, что агрессия боль­ного направлена не только на жену, но и на маленького ребенка. Пове­дение больного в момент агрессии становится более понятным с учетом ситуации, в которой она была совершена. С одной стороны, у больного существовала уверенность, что это не его ребенок. С другой стороны, надо учитывать, что агрессия совершалась на высоте конфликта, в пе­риод эмоционального разряда на фоне суженного сознания с высвобож­дением подкорковых протопатических компонентов.



102 A. M. ХачатурянПереходим к анализу случаев, характеризующихся появлением бре­довых идей ревности в структуре острого психотического состояния. В эту группу вошло 6 больных. У 3 из них наблюдались повторные присту­пы психоза с бредом ревности. Такая динамика заболевания соответ­ствует ремитирующему типу течения психоза при закрытых черепно­мозговых травмах, описанных Д. Е. Мелеховым [7]. Е. С. Гайдай [1], характеризуя посттравматическпй «шизофреноподобный синдром», ука­зывал на аналогичный вариант течения психоза.Клиническую картину, характерную для этой группы больных, можно иллюстрировать следующим примером: у больного X. после тяжелой черепно-мозговой травмы происходит выраженная кататимпая пере­стройка личности. Будучи в преморбиде уравновешенной синтонной лич­ностью, больной становится раздражительным, вспыльчивым. Появля­ется склонность к аффектам ярости и гнева. В первые годы после трав­мы эти изменения не столь выражены. Однако в дальнейшем кататим­пая форма реагирования все больше определяет поведение и действия больного. Возникающие в связи с этим конфликтные отношения с окру­жающими, в свою очередь, способствуют углублению характерологиче­ских сдвигов. Идеи ревности возникают на фоне острой декомпенсации посттравматических расстройств. Появлению декомпенсации, в свою очередь, способствует конфликтная ситуация, возникшая в результате кататимного поведения больного. Одновременно с бредом ревности по­являются бредовые идеи преследования, содержание их отражает си туацпю. Вся бредовая система в целом носит черты «понятных связей». Возникновение бреда ревности в данном случае связано, очевидно, с позицией, которую занимала жена больного. Не следует забывать так­же, что и до заболевания больной был склонен ревновать супругу. Од­новременно с бредовой интерпретацией текущих событий возникает кон- фабуляторно-бредовая интерпретация событий, связанных с ситуацией, в которой больной получил травму. Бредовые идеи ревности и пресле­дования мало доказываются, не обнаруживают склонности к развитию, носят черты «застывших утверждений». Катамнестические данные по­казывают, что у больного возникают повторные приступы психотическо­го состояния. Следует отметить, что как в анализируемом случае, так и ь других наблюдениях из этой группы бредовые идеи ревности в струк­туре повторных психотических состояний возникали как бы спонтанно, без внешнего повода.Обобщая данные наших наблюдений, можно выделить некоторые общие черты, характерные для посттравматического бреда ревности. Развитию патологической ревности предшествует выраженная кататим­пая перестройка личности, ведущая к социальной дезадаптации и на­рушению способности к адекватному отражению действительности. По­дозрения в неверности могут появляться в связи с единичным поводом, который, подкрепляясь мощным аффективным зарядом, приобретает патологическую стойкость, надолго фиксируясь в сознании больного. Весь процесс формирования бреда ревности приближается к таковому 



К клинике посттравматического бреда ревности 103при реактивном бреде, отличаясь от последнего наличием соответствую­щей органической почвы и гораздо меньше—объективной.В клинике посттравматического бреда ревности обращает внима­ние отсутствие «активно-экспериментаторского» метода поиска доказа­тельств измены, отсутствие склонности к интерпретативному толкова­нию и привлечению в сферу бредового мировоззрения широкого круга событий и фактов, слабая тенденция к систематизации бреда ревности, выраженная эмоциональная окраска бредовых переживаний со склон­ностью к эксплозивным реакциям.
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Ա. 1Г. ԽԱՉԱՏՐՅԱՆ
ՀԵՏՏՐԱՎՄԱՏԻԿ ԽԱՆԴԻ ԶԱՌԱՆՑԱՆՔՆԵՐԻ ԿԼԻՆԻԿԱՅԻ ՄԱՍԻՆ

Ամփոփում
Խանդի զառանցանքով տառապող 15 հիվանդների կլինիկա-կատամնես֊ 

տիկ դիտարկումների տվյալներով պարզաբանված է, որ գանգուղեղային 
փակ վնասվածքների հեռավոր շրջաններում [սանդի զառանցանքը կարող է 
առաջանալ աստիճանաբար անձի փսիխոպաթիկ փոփոխությունների ֆոնի 
վրա կամ անկարող է ծագել հետարավմատիկ սուր փսիխոզի դեպքում ու 
ունենալ քողարկված ընթացք։ Հետարավմատիկ խանդի զառանցանքի բնորոշ 
գծերից Լ այն, որ զառանցանքը կտրող է ծագել սոսկ մեկ առիթով։

Խանդի զառանցանքին նախորդում է անձի խիստ արտահայտված կա֊ 
տատիմ ձևափոխությունը, որը տանում է դեպի սոցիալական դեղադապտա- 
ցիայի և իրականության ադեկվատ արտացոլման ունակոլթյան խանգարման:
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