
Обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР) яв-

ляется достаточно распространенным и потенциально ин-

валидизирующим психическим расстройством, характери-

зующимся наличием навязчивых идей (повторяющиеся

нежелательные и вызывающие дистресс мысли) и ком-

пульсий (повторяющиеся действия, ритуалы, направлен-

ные на уменьшение дистресса) [1]. ОКР является одной из

10 лидирующих причин нетрудоспособности во всем мире

[2]. Согласно данным эпидемиологических исследований,

его распространенность в течение жизни у взрослых соста-
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вляет от 1,5 до 3% [3]. Типичным временем начала заболе-

вания является возраст от 18 до 29 лет, однако в редких слу-

чаях ОКР может дебютировать как в детском, так и в стар-

ческом возрасте, а у женщин достаточно типичен дебют во

время беременности или в послеродовом периоде [4]. Не-

сколько чаще ОКР отмечается у женщин, однако мужчины

заболевают в среднем раньше; так, по некоторым данным,

примерно у четверти мужчин с ОКР первые симптомы по-

явились в возрасте до 10 лет [5]. В масштабных эпидемио-

логических исследованиях было показано, что ОКР с при-

мерно равной частотой диагностируется в большинстве

стран мира [4]. 

Несмотря на то что ОКР значительно снижает качест-

во жизни пациентов в социальной, семейной и профессио-

нальной сферах, примерно 38% пациентов, страдающих

ОКР, не обращаются за помощью и до 90% не получают аде-

кватного лечения [6, 7]. Так, в исследовании D. Costa и со-

авт. [8] было выявлено, что примерно треть пациентов

с ОКР обращаются к врачу спустя два года после появления

симптомов, вторая треть – в интервале между двумя и девя-

тью годами и оставшаяся треть – лишь через 10 лет и более.

В другом ретроспективном исследовании было показано,

что проходит в среднем 12 лет между появлением первых

симптомов и обращением за помощью по поводу них, что

существенно дольше, чем при тревожных или депрессивных

расстройствах [9]. Отчасти такая ситуация связана с тем, что

пациенты склонны скрывать свои симптомы от окружаю-

щих в связи с чувством стыда или из-за стигматизации. Па-

циенты также могут не владеть достаточной информацией

о данном расстройстве и о наличии эффективного лечения

[10, 11]. Также исследования показали [12], что лишь около

трети людей с ОКР когда-либо сообщали о проблемах сво-

им врачам, несмотря на дистресс и инвалидизацию, связан-

ные с этим расстройством. Нежелание говорить о симпто-

мах также может быть вызвано страхом быть воспринятым

«ненормальным» или боязнью госпитализации. Некоторые

могут обращаться за помощью только по поводу вторичных

жалоб, например таких, как проблемы с кожей из-за часто-

го мытья рук [13]. Наконец, несмотря на наличие эффек-

тивных методов лечения, только 10% пациентов с ОКР по-

лучают адекватную терапию в связи с недостаточной диаг-

ностикой заболевания [14]. Еще в одном исследовании бы-

ло показано, что встречаемость диагноза ОКР в общемеди-

цинской практике примерно в три раза меньше, чем в попу-

ляции, что объективно указывает на невысокую обращае-

мость и трудности диагностики ОКР [15].

В связи с этим информирование врачей непсихиатри-

ческого профиля, в первую очередь неврологов и врачей об-

щей практики, имеет большое значение для улучшения ди-

агностики и более оптимального ведения пациентов с ОКР. 

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а
По определению ОКР характеризуется сочетанием тя-

гостных систематически повторяющихся навязчивых мыс-

лей (обсессий) и действий, которые направлены на сниже-

ние выраженности дискомфорта, связанного с мыслями.

Схематичное изображение связи обсессий и компульсий

в рамках так называемого ОКР-цикла представлено на

рис. 1. Негативные эмоции, ассоциированные с обсессия-

ми, достаточно многообразны и помимо традиционно упо-

минаемой тревоги могут также включать чувство стыда, раз-

дражения, недифференцированного дискомфорта и т. д.

Клиническая тяжесть и влияние на функционирование па-

циента в первую очередь связаны с длительностью периода,

который отделяет временное успокоение от повторного по-

явления обсессий: он может как быть очень длительным

у пациентов с эпизодическими навязчивостями, так и прак-

тически отсутствовать при тяжелом ежедневном ОКР [16]. 

Диагноз ОКР устанавливается при соответствии со-

стояния пациента следующим трем критериям:

• наличие стойких обсессий и/или компульсий;

• обсессии и компульсии занимают много времени

(более 1 ч в день) или приводят к значительному ди-

стрессу либо выраженным нарушениям по меньшей

мере в одной из важных сфер функционирования;

• симптомы не являются проявлением другого забо-

левания (например, ишемического инсульта базаль-

ных ганглиев), не являются следствием воздействия

на центральную нервную систему психоактивных

веществ или лекарственных средств (например, ам-

фетамина), включая эффекты отмены.

Помимо этого, нужно подчеркнуть несколько типич-

ных клинических особенностей ОКР. Так, следует учиты-

вать, что при ОКР навязчивые действия не сопряжены на-

прямую с получением удовольствия, что позволяет диффе-

ренцировать их от расстройств влечений. Тем не менее мно-

гие пациенты сообщают, что навязчивые действия сопряже-

ны с выраженными положительными эмоциями из-за пре-

кращения тягостной тревоги или чувства внутреннего на-

пряжения. 

В свою очередь, обсессии могут быть диагностирова-

ны лишь в том случае, если они носят эгодистонный харак-

тер (воспринимаются как нечто чуждое и тягостное, а не как

неотъемлемая часть психики). Так, совершенно необосно-

ванна диагностика ОКР у пациента, который считает впол-

не здоровой предосторожностью проверку газовой плиты

перед каждым выходом из дома. 

Традиционное определение обсессий предполагает

наличие у пациента критического отношения к ним, однако

клиническая практика и результаты исследований свиде-

тельствуют в пользу того, что степень критичности к ним

может варьировать в значительной степени. При этом сте-

пень критики к обсессиям может колебаться как от пациен-

та к пациенту, так и у одного пациента в зависимости от вы-

раженности тревоги1.
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Рис. 1. «ОКР-цикл» (по [17])

Fig. 1. “Obsessive-compulsive disorder (OCD) cycle” 

(according to [17])
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Временное 
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1Понимание концепции критики при ОКР в МКБ-11 см. далее. 



Содержание обсессий и внешние проявления ком-

пульсивного поведения настолько многообразны, что с тру-

дом поддаются полному описанию даже в рамках специали-

зированных учебников и монографий. Существует несколь-

ко подходов к категоризации навязчивостей, из которых ча-

ще всего используется деление на четыре основных типа

(табл. 1). Следует учитывать, что выделенные типы легко

сочетаются друг с другом, а также формируют переходные

варианты. 

К о м о р б и д н о с т ь  с д р у г и м и  п с и х и ч е с к и м и
р а с с т р о й с т в а м и
ОКР часто демонстрирует высокую коморбидность

с другими психическими расстройствами – в масштабных

эпидемиологических исследованиях было показано, что

в течение жизни 90% пациентов с ОКР страдали по мень-

шей мере еще от одного психического заболевания. Наибо-

лее часто с ОКР сочетаются тревожные расстройства (около

75% коморбидности), аффективные расстройства (65% ко-

морбидности), расстройства импульс-контроля (50% ко-

морбидности) и зависимость от психоактивных веществ

(40%) [5].

Кроме того, была показана коморбидность ОКР

с расстройствами пищевого поведения (17%), синдромом

Туретта (до 80% пациентов с синдромом Туретта страдают

ОКР) и шизофренией (около 12% пациентов с ОКР), что

может как увеличивать обращаемость за медицинской по-

мощью, так и усложнять диагностику ОКР [6, 20]. Нако-

нец, значимой проблемой является высокая распростра-

ненность бессонницы у пациентов с ОКР. В ряде масштаб-

ных исследований было показано, что клинически очер-

ченная инсомния отмечается приблизительно у 40% всех

пациентов с ОКР, причем сопоставимые результаты были

получены как у взрослых пациентов, так и в педиатриче-

ской популяции [21].

В большом числе исследований было показано, что

пациенты с ОКР могут обращаться за помощью в первую

очередь в связи с коморбидными расстройствами (в том

числе бессонницей), что обязывает врачей разного профиля

более интенсивно расспрашивать пациентов о наличии

у них ОКР.

О б с е с с и в н о - к о м п у л ь с и в н ы й  с п е к т р
в М К Б - 1 1
Переход к использованию Международной классифи-

кации болезней 11-го пересмотра (МКБ-11) привел к суще-

ственному изменению подходов к пониманию ОКР и диаг-

ностике данного расстройства. Анализ диагностических

критериев позволил выделить три наиболее важные тенден-

ции, отличающие МКБ-11 от более ранних диагностиче-

ских систем.

Во-первых, ОКР было выведено из категории тре-

вожных расстройств и обрело нозологическую самостоя-

тельность. Справедливость такого подхода подтверждает-

ся целым рядом аргументов – феноменологических, кли-

нических, нейробиологических, терапевтических. Было

показано, что наличие тревоги при ОКР не обязательно,

а негативные эмоции, связанные с наличием обсессий,

гораздо шире и могут описываться в гораздо более широ-

ких терминах – как чувство раздражения, стыда и др.

В свою очередь, для тревожных расстройств не характерно

наличие систематически повторяющегося поведения,

являющегося одной из неотъемлемых черт ОКР [22]. Кро-

ме того, было показано, что дисфункция нейрональных

контуров при ОКР топически существенно отличается от

таковой при тревожных расстройствах – важнейшим зве-

ном патогенеза ОКР является патологическая активация

орбитофронтальной коры и усиление ее функциональных

связей с субталамическим ядром и скорлупой, несвойст-

венные тревожным расстройствам [23]. Наконец, несмотря

на сходство основных подходов к терапии [когнитивно-

поведенческая терапия (КПТ) и использование селектив-

ных ингибиторов обратного захвата серотонина (СИОЗС)

в качестве средств первой линии], тревожные расстрой-

ства и ОКР лечатся по-разному – отличаются методики

в структуре КПТ, дозы СИОЗС, длительность терапии

и стратегии преодоления резистент-

ности [24].

Во-вторых, ОКР не только было

выделено как отдельное расстрой-

ство, но и выступило в качестве базы

для создания группы психических

расстройств – так называемого обес-

сивно-компульсивного спектра. Туда

были отнесены расстройства, кото-

рые формально не соответствуют ди-

агностическим критериям ОКР, одна-

ко обнаруживают в своей клиниче-

ской картине черты повторяемости

и навязчивого поведения и имеют

сходные нейровизуализационные па-

раметры. Основные расстройства, от-

несенные в МКБ-11 к спектру ОКР,

представлены в табл. 2. Фактически

такое расширение привело к тому, что

в рамках ОКР сейчас ведущие миро-

вые эксперты рассматривают значи-

тельную часть психических рас-

стройств, которые часто наблюдают-
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Таблица 1. Основные клинические варианты ОКР 
(по [4,  18,19])

Table 1. Main c l inical  var iants  o f  OCD 
(according  to  [4,  18,  19])

Содержание ОКР Типичные обсессии Типичные компульсии

Загрязнение Обеспокоенность наличием Мытье рук и тела. Обработка

грязи, нечистот и/или тела и окружающих предметов

болезнетворных агентов санитайзером. Частые уборки

Сомнение Опасение по поводу Перепроверки (двери, газовая 

и вред совершенных действий, плита и т. д.). Фиксирование 

которые могут принести вред правильно совершенных действий 

пациенту или окружающим при помощи фото и видео

Табуированные Навязчивые мысли Многократное повторение действий. 

и аморальные и образы сексуального, Молитвы. Предохранительные 

мысли агрессивного или мероприятия – запирание окон, 

религиозного характера избегание колющих предметов 

Симметрия Обеспокоенность симметричным Перекладывание 

и порядок или «правильным» и упорядочивание вещей. 

расположением предметов Навязчивый счет
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ся вне рамок психиатрической сети; в первую очередь речь

идет об ипохондрическом и дисморфическом расстрой-

ствах [25]. Кроме того, важным следствием присоединения

обсуждаемых расстройств к спектру ОКР является лучшее

понимание их патогенеза и оптимизация подходов к тера-

пии. Общность патогенеза указывает на то, что при рас-

стройствах данного спектра будут также эффективны КПТ

и СИОЗС, что подтверждается результатами клинических

исследований [26]. 

В-третьих, для всех расстройств обсессивно-ком-

пульсивного спектра было введено понятие и специфика-

тор «с низкой или отсутствующей критикой». Тем самым

была задана тенденция к существенному расширению ди-

агностики ОКР за счет расстройств, которые ранее невер-

но квалифицировались как патология бредового регистра.

Клиницистам давно известен тот факт, что при выражен-

ной симптоматике пациенты с ОКР могут демонстриро-

вать достаточно низкую критику к имеющимся симптомам

и полное отсутствие сомнений в правдивости своих опасе-

ний [27–29]. В связи с этим возможно неверное установле-

ние диагноза и назначение неправильной терапии (высо-

кие дозы антипсихотиков в отсутствие СИОЗС). Так, со-

гласно МКБ-11, даже при полной убежденности пациента

в правдивости его опасений (наличие бактерий на руках,

неисправимого дефекта внешности и т. д.) и соответствии

состояния остальным критериям следует ставить диагноз

расстройства обсессивно-компульсивного спектра. В част-

ности, это привело к фактической деконструкции ранее

широко используемого термина «соматический бред»

(подтип хронического бредового расстройства, все сим-

птомы которого касаются телесной сферы пациента) и из-

менению подходов к ведению пациентов, ранее имевших

такой диагноз [30].

Д и а г н о с т и к а  р а с с т р о й с т в  
о б с е с с и в н о - к о м п у л ь с и в н о г о  с п е к т р а
В связи с высокой коморбидностью и недостаточ-

ной выявляемостью ОКР клиницистам следует более ак-

тивно проводить скрининг на предмет наличия данного

расстройства. В отличие от депрессивных и тревожных

расстройств, для ОКР в настоящее время отсутствуют

кратчайшие валидизированные шкалы оценки (такие,

например, как PHQ-2 для депрессии и GAD-2 для тре-

вожных расстройств), однако ряд авторов предлагают

краткие чек-листы или опросники, позволяющие иден-

тифицировать его.

В том случае, если пациент ответил положительно на

скрининговые вопросы, целесообразно переходить к рас-

спросу пациента и уточнению клинических характеристик

ОКР в соответствии с диагностическими критериями

и описанными выше основными типами. 

В процессе расспроса возникает необходимость диф-

ференцировать спектр ОКР от тревожных расстройств, что

возможно при тщательном проведении диагностического

интервью. Общий алгоритм дифференциальной диагности-

ки с тревожными расстройствами представлен на рис. 2.

Диагностический поиск в отношении наличия ОКР

следует проводить у всех пациентов с тиками, что связано не

только с высокой распространенностью ОКР, но и с воз-

можным наличием комбинированного расстройства, так

называемого тик-ассоциированного ОКР. При данном рас-

стройстве тики фактически выполняют функцию компуль-

сивного поведения в ответ на навязчивые мысли [32].

Т е р а п и я  р а с с т р о й с т в  
о б с е с с и в н о - к о м п у л ь с и в н о г о  с п е к т р а
Первой линией терапии ОКР, согласно ведущим ми-

ровым клиническим рекомендациям, считаются КПТ и/или

использование СИОЗС, причем изолированное примене-

О Б З О Р Ы

Таблица 2. Расстройства обсессивно-
компульсивного спектра по МКБ-11

Table 2. Disorders  o f  the  obsess ive-compuls ive
spectrum according  to  ICD-11

Расстройство 
обсессивно-

Клиническая характеристикакомпульсивного 
спектра

Дисморфическое Стойкая озабоченность своим внешним 

расстройство видом, убежденность в собственном уродстве.

Повторяющиеся попытки замаскировать 

дефект внешности или скорректировать 

его хирургически

Патологическая Убежденность в том, что от тела исходит 

озабоченность неприятный для окружающих запах. 

собственным Попытки замаскировать его при помощи 

запахом парфюма, избегание нахождения в замкнутом 

пространстве с другими людьми

Ипохондрия Навязчивые страхи по поводу возможного 

наличия хронического или жизнеугрожающего 

заболевания. Повторяющиеся визиты 

к врачам или прохождение обследований

Патологическое Накопление ненужных вещей или мусора, 

накопительство приводящее к захламлению места жительства

Патологические Повторяющиеся действия, сопряженные 

телесно- с незначительным повреждением кожи, 

направленные ее придатков или слизистых оболочек – 

повторяющиеся выдергивание волос, кусание губ, 

действия раздирание кожи
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Скрининговые вопросы, позволяющие 
заподозрить ОКР [31]

Часто ли Вы перемываете руки или тело целиком?

Часто ли Вы перепроверяете различные свои действия?

Есть ли у Вас мысли, которые беспокоят Вас 

и от которых Вы хотели бы избавиться, но не можете?

Нельзя ли сказать, что Ваша повседневная активность

занимает слишком много времени и Вы не можете

в срок сделать какие-либо обыденные вещи?

Вы обеспокоены тем, чтобы все вещи были на своем 

месте и испытываете выраженное беспокойство 

из-за беспорядка?

В случае если хотя бы на один вопрос дан утвердительный
ответ и описанные симптомы доставляют пациенту 
дискомфорт, следует проводить детальный расспрос 
на предмет наличия у него ОКР.



ние КПТ более приемлемо у пациентов с легким ОКР, в то

время как в более тяжелых случаях рекомендуется комбини-

ровать КПТ с СИОЗС или другими лекарственными препа-

ратами [18, 24, 33, 34]. Обсуждение КПТ находится вне ра-

мок данного обзора, в связи с чем далее подробнее рассмо-

трим фармакотерапию ОКР. 

Применение СИОЗС при ОКР имеет ряд особенно-

стей, существенно отличающих терапевтическую страте-

гию от таковой при тревожных расстройствах. Во-первых,

дозы СИОЗС должны быть более высокими – ближе

к верхней границе терапевтического диапазона, представ-

ленной в инструкции. Во-вторых, для получения удовле-

творительного результата обычно требуется более дли-

тельное лечение. Так, рекомендации Американского об-

щества психиатров указывают на необходимость приема

СИОЗС на протяжении по меньшей мере 12 нед, из кото-

рых в течение 6 нед доза СИОЗС должна быть максималь-

ной [34]. 

В ряде метаанализов было показано, что все сущест-

вующие СИОЗС демонстрируют сопоставимый профиль

эффективности в отношении ОКР, однако между ними

существует довольно много различий в отношении пере-

носимости и дополнительных фармакологических эффе-

ктов, поэтому выбор СИОЗС не должен быть случайным,

а должен опираться на детальный анализ нужд пациента

и фармакологический профиль препарата [35]. Особенно

актуальными эти аспекты становятся в свете хроническо-

го течения ОКР, необходимости длительной терапии

в высоких дозах, что невозможно без адекватной привер-

женности.

В связи с этим большой интерес представляет один

из СИОЗС – флувоксамин. Данный препарат помимо ос-

новного серотонинергического эффекта обладает также

по меньшей мере двумя дополнительными свойствами.

Во-первых, флувоксамин является мощным агонистом

сигма-1-рецепторов, что существенно повышает его про-

тивотревожные свойства, тем самым уменьшая риск про-

вокации тревоги в первые дни терапии и усиливая эффект

при ОКР. Во-вторых, флувоксамин обладает способно-

стью блокировать цитохром 1A2 в печени, важнейшим

эффектом чего (у пациента, не принимающего другие ле-

карства) становится повышение уровня мелатонина [36].

Последний механизм хорошо объясняет знакомую клини-

цистам способность флувоксамина улучшать сон без зна-

чимой седации, что отличает флувоксамин от других

СИОЗС. Важность этого эффекта становится еще более
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Рис. 2. Алгоритмы дифференциальной диагностики ОКР. ГТР – генерализованное тревожное расстройство

Fig. 2. Algorithms for the differential diagnosis of OCD

Жалобы на тягостные 

или неуместные мысли?

Рис. 3. Алгоритм назначения флувоксамина при ОКР 

Fig. 3. Algorithm for prescribing fluvoxamine in OCD

Начальная доза – 50 мг/сут 

(желательно на ночь)

Повышение на 50 мг каждые 5–7 дней

Дозы от 150 мг – разбивать на два-три приема

Начальная доза – 25 мг/сут 

(желательно на ночь)

Повышение на 25 мг каждые 5–7 дней

Дозы от 50 мг – разбивать на два-три приема

Максимальная суточная доза – 

200 мг

Максимальная суточная доза – 

300 мг

Обеспокоенность событиями 

реальной жизни?

Есть ли компульсивное 

поведение?

Поиск другого

диагноза

Диагноз ОКР

Диагноз ГТР

Диагноз ОКР

Тревожное 

расстройство

Страхи имеют иррациональный 

или причудливый характер?

Совершение действий 

до субъективного ощущения 

«правильности»?

Страхи касаются 

многочисленных сфер жизни?

Страхи сосредоточены 

в одной сфере?

Есть ли 

ментальные ритуалы, 

повторяющиеся мысли?

Есть ли компульсии?

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Нет

Нет

Нет

Да

Да

Да

Да

Да

Нет

Взрослые

Подростки и дети старше 8 лет



очевидной в свете представленных выше данных о комор-

бидности ОКР с нарушениями сна, в том числе в детской

популяции [21]. 

Еще одним важным достоинством флувоксамина яв-

ляется хорошо зарегистрированная эффективность и безо-

пасность в детской популяции (дети старше 8 лет), что дела-

ет его одним из немногих препаратов, которые допустимо

назначать этой категории пациентов. 

Дозирование флувоксамина имеет ряд особенно-

стей, которые следует учитывать для максимально эффек-

тивного применения препарата. Так, с учетом имеющихся

клинических рекомендаций [24, 33, 34] флувоксамин при

ОКР следует назначать в высоких дозах, при хорошей пе-

реносимости оптимальной будет доза 300 мг/сут (у детей

с ОКР – 200 мг/сут). При этом наращивать дозу препара-

та следует постепенно, причем общую дозу целесообразно

разбивать на два-три приема в связи с достаточно корот-

ким периодом полувыведения данного препарата. Схема-

тично алгоритм назначения флувоксамина при ОКР пред-

ставлен на рис. 3.

Подходы к лечению резистентного2 ОКР достаточно

многообразны, однако в целом имеют гораздо более низ-

кий уровень доказательности, нежели терапия СИОЗС.

В связи с этим рекомендуется переходить к комбиниро-

ванным лекарственным стратегиям лишь в том случае, ес-

ли была убедительно доказана неэффективность несколь-

ких СИОЗС в достаточной дозе. Среди стратегий преодо-

ления резистентности традиционно упоминаются перевод

на кломипрамин, в том числе вводимый внутривенно,

присоединение атипичного антипсихотика в небольшой

дозе или глутаматергического препарата (мемантин, ламо-

триджин или топирамат), а также нейромодуляция при по-

мощи транскраниальной магнитной стимуляции или ней-

рохирургические операции [4, 38]. 

Суммируя указанное выше, целесообразно привести

перечень наиболее распространенных ошибок при терапии

ОКР, которые существенно ухудшают прогноз у данной

группы пациентов.

З а к л ю ч е н и е
Расстройства обсессивно-компульсивного спектра яв-

ляются широко распространенной и выраженно влияющей

на качество жизни группой заболеваний, однако они диаг-

ностируются гораздо хуже, нежели тревожные и депрессив-

ные расстройства. В связи с высокой коморбидностью па-

циенты с расстройствами спектра ОКР зачастую попадают

в поле зрения врачей в связи с сопутствующими жалобами,

что повышает значимость эффективного скрининга этой

группы расстройств. В настоящее время доступно большое

число терапевтических тактик для лечения ОКР, однако зо-

лотым стандартом остаются препараты класса СИОЗС. Со-

поставимая эффективность и существенные различия в пе-

реносимости заставляют дифференцированно подходить

к выбору препарата с учетом потребностей пациента и со-

путствующего профиля симптомов. В связи с оптимальным

профилем эффективности и переносимости флувоксамин

может являться препаратом выбора в терапии ОКР как

у взрослых, так и у подростков и детей в возрасте от 8 лет. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А / R E F E R E N C E S

2Единого определения резистентного ОКР до сих пор не выработано,

но большинство специалистов понимают под этим термином расстройство,

при котором не произошло ответа на два-три адекватных по длительности

и дозам курса разных СИОЗС [37].

Распространенные ошибки при ведении пациентов 
с расстройствами обсессивно-компульсивного спектра 

[1, 4, 39]

• Использование малых и средних терапевтических доз

СИОЗС.

• Недостаточная длительность курса терапии 

(менее 6 мес), приводящая к ошибочному мнению

о неэффективности терапии.

• Назначение кломипрамина до того, как была 

доказана неэффективность нескольких СИОЗС.

• Лечение только при помощи психофармакотерапии

без использования КПТ.

• Госпитализация в стационар пациента без признаков

резистентности или угрозы для его жизни и здоровья.

• Назначение антипсихотиков в высоких дозах.

• Назначение антипсихотиков без предшествующего

неэффективного курса СИОЗС.

• Использование дополнительных препаратов 

без доказанной эффективности при ОКР, 

например солей вальпроевой кислоты или лития.
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