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Проблема диагностики и оптимизации те-
рапии навязчивых расстройств продолжа-
ет сохранять свою актуальность. В уточ-

нении нуждаются вопросы феноменологической 
сущности, систематики, диагностического и про-
гностического значения различных вариантов на-
вязчивых нарушений. Изменение подходов к диа-
гностике, внедрение в клиническую практику но-
вых классификационных схем, стремление к стан-
дартизации лечебного процесса определяет акту-
альность обращения к проблеме психопатологи-
ческой диагностики и систематики навязчивых 
расстройств.

Для обозначения навязчивых нарушений в ли-
тературе используются различные термины. Наи-
более часто используемый термин обсессии упо-
требляется в двух основных значениях. При ши-
роком толковании термина к обсессиям относят 
любые навязчивые феномены — навязчивые мыс-
ли, влечения, страхи, действия, узкое толкова-
ние термина предполагает отнесение к обсессиям 
только идеаторных навязчивостей в виде навязчи-
вых мыслей. В этом случае навязчивые мысли (об-
сессии) противопоставляются навязчивым страх-
ам (фобиям) и навязчивым действиям (компуль-
сиям). По нашему мнению, данный подход пред-
ставляется наиболее обоснованным, так как по-
зволяет избежать разночтений при использова-
нии специальной терминологии.

В наибольшей степени задаче унификации 
клинической диагностики соответствует разделе-
ние психопатологических признаков навязчиво-
стей на общие и частные, облигатные и факуль-
тативные. К числу общих облигатных признаков 
фобий, обсессий и компульсий могут быть отне-
сены непроизвольность возникновения, непрео-
долимый характер, чуждость сознанию и нали-
чие критики [7, 8].

Как известно, навязчивые страхи обладают 
отчетливой кондициональностью. Актуализация 
страха происходит в строго определенных ситуа-
циях, под влиянием определенных факторов. Ак-
туализация обсессий мало зависит от внешних 
ситуационных факторов.

Навязчивые страхи имеют четко определен-
ную, постоянную фабулу. Идеаторный компонент 
страха мало меняется с течением времени. Содер-
жание навязчивых сомнений, представлений, вос-
поминаний изменчиво, связано — то с семейными 
и бытовыми, то с профессиональными проблема-
ми, то с состояние здоровья.

Усиление аффективной насыщенности болез-
ненных переживаний при фобиях сопровождает-
ся выраженными вегетативными нарушениями. 
Вторичные вегетативные нарушения при обсесси-
ях выражены минимально, не имеют субъективно 
тягостного характера, меньше беспокоят больных.

В наиболее широко используемых междуна-
родных классификациях психических и поведен-
ческих расстройств (МКБ-10 и DSM-5) фоби-
ческие и обсессивно-компульсивные расстрой-
ства — самостоятельные диагностические рубри-
ки, объединяющие психопатологические образо-
вания круга навязчивостей [18, 19].

Предлагаемая в DSM-5 систематика навязчи-
вых расстройств основывается в большей степе-
ни на фабуле, содержании и в меньшей степени 
на форме, то есть психопатологической структуре 
навязчивостей. В связи с этим необходимо отме-
тить, что данный принцип, положенный в осно-
ву систематики не учитывает того обстоятельства, 
что навязчивые нарушения с идентичной фабулой 
могут являться как идеаторной навязчивостью 
(обессией), так и аффективной (фобией).

Декларируемая необходимость разграниче-
ния обсессивных и фобических нарушений всту-
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пает в противоречие с предлагаемыми рекомен-
дациями по диагностике. Диагностическая кате-
гория обсессивно-компульсивного расстройства 
(ОКР) поглотила значительную часть аффектив-
ных навязчивостей — фобий. Из числа навязчи-
вых страхов в раздел тревожно-фобических на-
рушений включены только социальные и специ-
фические (изолированные) фобии, а также агора-
фобия, рассматриваемая в контексте паническо-
го расстройства.

Навязчивости внешней экстракорпоральной 
угрозы и контрастные навязчивости агрессивно-
го содержания отнесены раздел ОКР. Между тем 
в основе болезненных переживаний могут лежать 
как навязчивые сомнения и опасения, так и на-
вязчивый страх. При этом если в случае навяз-
чивого страха вектор переживаний имеет направ-
ленность в будущее, то в случае навязчивых со-
мнений вектор переживаний может быть направ-
лен как в прошлое, так и в будущее. В первом 
случае навязчивые сомнения касаются, возмож-
но, уже совершенных агрессивных действий либо 
возможно уже состоявшегося загрязнения и за-
ражения. Во втором случае навязчивые сомнения 
связаны с еще не совершенным, но возможным 
агрессивным действием либо еще не состоявшим-
ся, но возможным загрязнением и заражением.

Разночтения в клинической квалификации на-
вязчивых нарушений, по-видимому, отчасти свя-
заны с расхождениями во мнениях относитель-
но положения навязчивых опасений и сомнений 
в континууме обсессивно-фобических нарушений. 
Различные клинические варианты первичных на-
вязчивых нарушений могут быть представлены в 
виде психопатологического континуума на одном 
полюсе, которого представлены аффективные на-
вязчивости- фобии, на другом идеаторные навяз-
чивости — обсессии. Навязчивые опасения и со-
мнения занимают переходное, промежуточное по-
ложение в континууме. В отечественной литерату-
ре одни авторы относят их к идеаторным навяз-
чивостям (обсессиям) [3, 12] другие к аффектив-
ным навязчивостям (фобиям) [17].

В диагностических указаниях к DSM-5 отме-
чается, что столкновение с внешними ситуацион-
ными факторами вызывает актуализацию обсес-
сий. Между тем данное утверждение справедли-
во в первую очередь для навязчивых опасений и 
сомнений, занимающих переходное положение в 
континууме обсессивно-фобических расстройств, 
что сближает навязчивые опасения и сомнения 
с фобиями. В меньшей степени провоцирующие 
факторы имеют значение для актуализации на-
вязчивых припоминаний и воспоминаний, еще в 
меньшей степени внешние факторы играют роль 
при актуализации эмоционально нейтральных от-
влеченных навязчивостей (навязчивый счет, на-
вязчивое мудрствование).

Спорным представляется однозначное отне-
сение к идеаторным навязчивостям навязчивых 
влечений. Навязчивые влечения обнаруживают 
тесную связь в первую очередь с навязчивыми 
страхами. В частности, при контрастных навязчи-

востях в одних случаях преобладает побуждение 
к выполнению опасных или нелепых действий, в 
других страх их реализации.

Обсессивный и фобический синдромы пред-
ставляют собой сложные многокомпонентные со-
стояния, включающие сенсорный, вегетативный, 
аффективный, идеаторный и поведенческие ком-
поненты. Разделение навязчивостей на фобии и 
обсессии является в значительной степени услов-
ным, так как в «каждом навязчивом явлении в 
той или иной степени содержатся тесно взаи-
мосвязанные и навязчивые мысли, и навязчи-
вые страхи и навязчивые действия». С.С. Корса-
ков (1910) отмечал, что «…собственно навязчи-
вая идея не относится исключительно к расстрой-
ствам интеллектуальной сферы … в значитель-
ной мере при навязчивых идеях страдает эмоци-
ональная сфера, так как навязчивые идеи вызы-
вают чрезмерное волнение … в каждом навязчи-
вом явлении содержится и представление, и чув-
ство и влечение…» [11]. Условность разделения 
навязчивостей на фобии и обсессии подтвержда-
ет и возможность взаимной трансформации аф-
фективных и идеаторных навязчивостей.

Жесткое дихотомичное разделение навязчивых 
феноменов на обсессии и фобии не отражает все-
го многообразия клинических проявлений навяз-
чивостей. Для обозначения психопатологических 
феноменов, занимающих промежуточное, переход-
ное положение между аффективными и идеатор-
ными навязчивостями в литературе используется 
понятие обсессивно-компульсивные фобии [6] или 
навязчивые мысли, ведущие к тревожному состоя-
нию и избеганию» [4]. В современной психиатри-
ческой литературе сложились два основных подхо-
да к пониманию термина фобия. Первый традици-
онный подход основывается на классическом опре-
делении фобии как навязчивого страха при нали-
чии к нему критического отношения [6,14]. Второй 
подход предполагает использование термина фо-
бия для обозначения не только навязчивых, но и 
сверхценных страхов [15]. Данное обстоятельство 
определяет актуальность рассмотрения клинико-
психопатологических особенностей различных ва-
риантов патологических страхов.

При патологических страхах интенсивность и 
длительность эмоционального переживания несо-
размерна реально существующей угрозе. Возника-
ют патологические страхи в ситуациях, объектив-
но не представляющих угрозы.

Навязчивые страхи представляют собой нео-
боснованные или мало обоснованные пережива-
ния с четкой фабулой при наличии ундулирую-
щей критики. Характерным является двойствен-
ное отношение к переживанию страха при пони-
мании его необоснованности. Вне острого при-
ступа страха критика к болезненным пережива-
ниям сохранена. При столкновении с фобиче-
ским стимулом критика часто утрачивается. При 
уменьшении интенсивности страха критическое 
отношение восстанавливается в полном объеме. 
Предпринимаются попытки борьбы, преодоления 
страха.
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Для сверхценных страхов характерно постоян-
ное вне зависимости от ситуации отсутствие кри-
тики к болезненным нарушениям. Стремление к 
преодолению, борьба со страхом отсутствует.

Навязчивые нарушения наблюдаются при 
широком круге заболеваний. Как правило, фо-
бические и обсессивные нарушения тесно вза-
имосвязаны. Изолированные варианты обсес-
сивного синдрома определяют клиническую 
картину так называемых эндогенных и экзогенно-
органических психических расстройств [6]. Для 
невротических состояний и развитий в большей 
степени характерно сочетание фобий и обсессий 
[6]. Обсессивные расстройства в виде склонно-
сти к навязчивым сомнениям и опасениям ха-
рактерны для динамики расстройств личности в 
виде реакций и фаз. Однако, в диагностических 
указаниях к DSM-5 основанием для диагноза 
расстройства личности являются исключительно 
поведенческие и патохарактерологические при-
знаки. В случае развития у лиц с ананкастным, 
тревожным, пограничным расстройством лич-
ности навязчивой симптоматики, обоснованным 
считается диагноз коморбидного обсессивно-
компульсивоного либо тревожно-фобического 
расстройства.

Положение о наличии критического отноше-
ния к болезненным переживаниям в клинических 
описаниях и рекомендациях к DSM-5 при ОКР 
как обязательного признака навязчивостей оспа-
ривается. Диагностические рекомендации допу-
скают возможность утраты или отсутствия крити-
ческого отношения [19]. Выдвигается положение 
о наличии «континуума инсайта» при навязчиво-
стях. В соответствии с данной позицией степень 
критического отношения при обсессиях варьиру-
ет в достаточно широком диапазоне от призна-
ния болезненности и иррациональности до пол-
ной убежденности в обоснованности болезнен-
ных переживаний.

Характер отношения к болезни при навязчи-
вых расстройствах зависит от содержания, интен-
сивности, субъективной тягостности, способно-
сти к сопротивлению навязчивым переживаниям. 
Критическое отношение к болезненным наруше-
ниям сохраняется у большинства больных с кон-
трастными навязчивостями. Напротив при навяз-
чивостях заражения и загрязнения больные убеж-
дены в реальной опасности проникновения в ор-
ганизм внешних патогенных агентов. При ипо-
хондрических навязчивостях тревожные опасе-
ния и сомнения трансформируются в сверхцен-
ные нарушения. Появляется убежденность в ре-
альности и обоснованности переживаний, отра-
жающих озабоченность «наличием» соматическо-
го заболевания.

Особую группу составляют больные ОКР с так 
называемым «плохим», «бедным», «недостаточ-
ным» инсайтом, «дефицитом» инсайта. С пози-
ций классической психопатологии при «навязчи-
востях с дефицитом инсайта» речь идет об утра-
те критического отношения и трансформации на-
вязчивых нарушений в сверхценные.

Для количественной оценки критики к бо-
лезни в DSM-5 предусмотрено несколько града-
ций, характеризующих степень осознания пато-
логического характера обсессий и компульсий. 
При отличном осознании имеет место достаточ-
ный уровень критического отношения с «раци-
ональным» пониманием болезненного характера 
навязчивостей. Больные с» хорошим» осознани-
ем «с готовностью признают» неадекватность и 
чрезмерность навязчивых переживаний при от-
сутствии полной уверенности в этом. При «удо-
влетворительном» («достаточном») осознании 
больные «неохотно» признают болезненный ха-
рактер навязчивых переживаний при сохране-
нии постоянных сомнений в их необоснованно-
сти и чрезмерности. В случаях «слабого» («пло-
хого») осознания больные не признают навяз-
чивые переживания неадекватными и чрезмер-
ными, более того приводят доводы и аргумен-
ты, обосновывающие оправданность болезнен-
ных нарушений. Наконец, при «отсутствии осо-
знания» существует твердая, не доступная кор-
рекции убежденность в реальности и обоснован-
ности навязчивостей. В случаях «слабого осозна-
ния» и «отсутствия осознания» болезненного ха-
рактера навязчивостей, по нашему мнению, име-
ет место трансформация навязчивых нарушений 
в овладевающие.

Различное отношение к проявлениям заболева-
ния рассматривается в качестве одного из диагно-
стических признаков, позволяющих разграничить 
ОКР и расстройства обсессивно-компульсивного 
спектра [19]. Подавляющее большинство больных 
с ОКР рассматривает навязчивые переживания 
как «неуместные и иррациональные», тогда как 
при расстройствах обсессивно-компульсивного 
спектра у значительной части больных критиче-
ское отношение к болезненным переживаниям от-
сутствует.

Отдельного рассмотрения заслуживает вопрос 
о феноменологической сущности и диагностиче-
ских признаках компульсий. Традиционно тер-
мин компульсии используется для обозначения 
двигательных навязчивостей. Однако в ряде пу-
бликаций термином компульсии обозначаются не 
только навязчивые действия, но и навязчивые по-
буждения [1]. Таким образом, понятия навязчи-
вые влечения или побуждения и навязчивые дей-
ствия, по сути, отождествляются. При этом вле-
чение рассматривается в качестве субъективного, 
а действие объективного компонента компульсии. 
Данная точка зрения представляется мало обо-
снованной, так как навязчивое влечение крайне 
редко реализуется в действиях. В отличие от на-
сильственных и импульсивных навязчивые влече-
ния в подавляющем большинстве случае не закан-
чиваются действиями.

Специального обсуждения заслуживает во-
прос о психопатологической квалификации, ди-
агностическом и прогностическом значении осо-
бенностей защитного поведения больных с на-
вязчивостями. В уточнении нуждается сущность 
и объем понятий ритуал и ритуальное поведение.
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Определение ритуала как «навязчивости про-
тив навязчивости» подчеркивает вторичный про-
изводный характер ритуала по отношению к ле-
жащим в его основе фобиям и обсессиям. Клини-
ческая квалификация защитного поведения в ка-
честве ритуала требует соблюдения двух основ-
ных условий. Во — первых, наличия общих обли-
гатных признаков навязчивости. При этом необ-
ходимо отметить, что не все облигатные призна-
ки навязчивостей в полной мере характерны для 
ритуалов. Специфика ритуала как особой формы 
навязчивости состоит в том, что ритуалы выпол-
няются произвольно и осознанно. Стремление к 
выполнению ритуала очень быстро приобретает 
сверхценный характер. Во-вторых, ритуалы как 
особая форма навязчивых нарушений обладает 
частными, присущими только ритуалам облигат-
ными признаками. К числу частных облигатных 
признаков ритуала относят — вторичный харак-
тер, защитную функцию и индивидуальный ха-
рактер ритуальных действий.

Выполнение ритуала позволяет уменьшить 
не только фабулированную тревогу, лежащую в 
основе собственно навязчивых переживаний, но 
и тревогу ожидания или предвосхищения. В свя-
зи с этим в качестве особого варианта защитных 
действий выделяются так называемые контранк-
сиозные ритуалы [4].

В литературе существуют два основных подхо-
да к толкованию термина ритуал. В рамках пер-
вого подхода имеет место расширительная трак-
товка понятия ритуал. При широком толковании 
термина к ритуалам относят различные одно-
типные повторяющиеся поведенческие или мыс-
лительные акты, способствующие предотвраще-
нию или уменьшению эмоционального напряже-
ния [9,16]. В рамках данного подхода к ритуалам 
могут быть отнесены и основные формы прямой 
защиты — избегание и повторный контроль. На 
основе описательного феноменологического под-
хода выделяют ритуалы избегания, очищения, 
счета, проверок и перепроверок.

Противоположная точка зрения предполага-
ет отнесение к ритуалам только защитных дей-
ствий символического характера [2,3,8,14]. Сим-
волическая защита не избавляет больного от не-
посредственного контакта с объектами, вызыва-
ющими актуализацию навязчивости. Логически 
обоснованная, понятная связь между содержани-
ем навязчивых переживаний и характером риту-
ала отсутствует. В основе ритуала лежат «магиче-
ские действия, реализующиеся по механизму от-
влечения внимания от источника страха».

Компромиссная позиция предполагает рассмо-
трение так называемых ритуалов избегания и ри-
туалов перепроверок в качестве сложных переход-
ных феноменов, формирующихся на основе меха-
низмов как прямой, так и символической защи-
ты. Проявлением прямой защиты при мизофобии 
является поведение избегания в виде жестко ре-
гламентированной системы действий, направлен-
ных на исключение возможности непосредствен-
ного контакта с потенциально опасными агента-

ми. Участие символических механизмов, основан-
ных на магическом мышлении, определяет коли-
чественные характеристики выполняемых защит-
ных действий. Условием эффективности ритуала 
является выполнение защитных действий (намы-
ливания рук при мизофобии) определенное число 
раз кратное выбранному «счастливому» числу [8].

Очевидно, что различное понимание терми-
на ритуал делает несопоставимыми результа-
ты не только чисто клинических, но и клинико-
биологических и клинико-фармакологических ис-
следований. Различное толкование термина риту-
ал является препятствием для выделения гомо-
генных в клиническом отношении групп сравне-
ния. В единой группе оказываются больные с ка-
чественно различной симптоматикой.

Ритуальное поведение больных с навязчиво-
стями не всегда носит стереотипный, раз и на-
всегда неизменный характер. Защитные действия 
больных с навязчивостями характеризуются коли-
чественной и качественной вариативностью [9]. 
Вероятность исполнения ритуала зависит в пер-
вую очередь от интенсивности побудительного 
мотива, лежащего в основе защитных действий, 
иначе говоря, от степени эмоциональной насы-
щенности первичной навязчивости.

Ритуальные действия часто не имеют постоян-
ной и жесткой конструкции. Клиническая практи-
ка свидетельствует о том, что многие больные до-
пускают различные отклонения от первоначаль-
ного стереотипа защитных действий. Объем вы-
полняемых действий может варьировать в доста-
точно широком диапазоне.

Сокращение объема выполняемых действий 
достигается за счет частичного или полного от-
каза от исполнения защитных движений и дей-
ствий, пропуска или сокращения числа произно-
симых звуков, слов, фраз. Более того некоторые 
больные способны воздерживаться от выполне-
ния ритуала. При сокращении объема ритуаль-
ных действий больные в первую очередь отказы-
ваются от выполнения действий и движений, за-
метных для окружающих. Реже видоизменение и 
сокращение касается ментальных ритуалов.

При утяжелении состояния больные расши-
ряют объем выполняемых защитных действий и 
произносимых слов, и фраз. Проявлением утяже-
ления состояния является усложнение структуры 
ритуала либо формирование так называемых ри-
туалов второго и третьего порядка.

Недостаточно обоснованной представляется 
квалификация однотипных повторяющихся дей-
ствий» по наведению порядка и поддержанию 
установившегося жизненного уклада с целью до-
стижения психологического комфорта» в каче-
стве одной из разновидностей ритуального пове-
дения — «ритуалов в форме моторного перфекци-
онизма» [5]. Во-первых, поведение больных на-
правлено на «получение удовольствия от правиль-
но выполненного действия». Отсутствует связь 
выполняемых действий с первичной навязчиво-
стью. Во-вторых, действия больных носит психо-
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логически понятный характер, отсутствует симво-
лический характер действий.

До настоящего времени в литературе отсут-
ствует единое мнение в вопросе нозологической 
квалификации навязчивых состояний с ритуа-
лами. Сторонники первой точки зрения счита-
ют, что наличие ритуалов в клинической карти-
не навязчивых состояний свидетельствует в поль-
зу расстройств шизофренического спектра [13,16]. 
Сторонники противоположной точки зрения до-
пускают возможность формирования ритуалов 
при пограничных состояниях [2,10,12].

По нашим данным ритуальное поведение 
больных с психогенными и личностными рас-
стройствами представлено абортивными квази-
ритуалами, основывающимися на традиционных, 
существующих в массовом сознании представле-
ниях о магическом значении определенных чи-
сел и знаков [8]. Защитное поведение больных с 
пограничными состояниями характеризуется из-
менчивостью, зависимостью от ситуационных мо-
ментов. Характер и объем выполняемых защит-
ных действий зависит от изменений внешней си-
туации. Побуждение к исполнению ритуала не но-
сит императивного характера.

Для больных с заболеваниями шизофрени-
ческого спектра характерны сложные ритуалы, 
включающие одновременно двигательный и иде-
аторный компонент [8]. При описании защитно-
го поведения больных шизофренией в литера-
туре используются такие характеристики ритуа-
ла как «вычурные», «нелепые», «лишенные всяко-
го смысла» [13,14] движения, действия, фразы. В 
связи с этим необходимо отметить, что исполь-
зуемые качественные характеристики для описа-
ния защитных действий носят сугубо индивиду-
альный, субъективный характер. Те действия, ко-
торые являются для одного клинициста «психоло-

гически «непонятными», «нелепыми», «вычурны-
ми» для другого таковыми не являются.

Формирование ментальных идеаторных риту-
алов у больных шизофренического спектра тесно 
связано с формальными нарушениями мышления. 
Защитную функцию часто выполняют так назы-
ваемые пассивные неологизмы — отдельные зву-
ковые сочетания, не имеющие смыслового значе-
ния [12].

Больные с расстройствами шизофренического 
спектра в отличие от больных с пограничными 
состояниями не пытаются маскировать, скрывать 
свои действия от окружающих. Более того боль-
ные принуждают близких родственников вместе 
с ними выполнять защитные действия, произно-
сить защитные звуки, слова, фразы.

При проградиентном течении заболевания ши-
зофренические ритуалы утрачивают присущие им 
облигатные признаки, трансформируясь в катато-
нические стереотипии или психические автома-
тизмы. В первом случае утрачивается внутренняя 
мотивированность, исчезает переживание чуж-
дости, эмоционального неприятия выполняемых 
действий. Во втором случае выполнение движе-
ний и действий, произнесение звуков, слов, фраз 
объясняется внешним воздействием.

В диагностических указаниях к МКБ-10 и DSM-
5 термины компульсия и ритуал по существу ис-
пользуются как синонимы. Между тем компуль-
сии — навязчивые движения и действия действи-
тельно часто, но отнюдь не всегда выполняют за-
щитную функцию. Тем более, не всякое стереотип-
но повторяемое непроизвольное действие являет-
ся формой символической защиты — ритуалом. В 
свою очередь ритуалом могут быть не только опре-
деленные движения и действия (моторные ритуа-
лы), но и мысленно произносимые звуки, слова и 
фразы (идеаторные или ментальные ритуалы).
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