
Обсессивно-компульсивное расстройство (ОКР)
является хроническим и потенциально инвалидизи-
рующим заболеванием, которым страдает от 1,9 до
3,3% населения [13]. Его основными клиническими
проявлениями являются обсессии (повторяющиеся
нежелательные мысли, образы, эмоциональные
переживания и побуждения) и компульсии (стерео-
типные, нередко ритуализированные действия или
психические акты), которые субъективно расцени-
ваются больными как «защитные». 

Указанные психопатологические образования
возникают на фоне менее очевидных и более разно-
образных психопатологических нарушений в виде
эмоциональных, когнитивных и личностных рас-
стройств, которые до настоящего времени остаются
недостаточно изученными. Имеются основания
полагать, что именно эти «немые» психопатологи-
ческие проявления в наибольшей степени опреде-
ляют клиническое своеобразие и динамику ОКР,
которое на самом деле представляет собой группу
различных по генезу, функциональному значению
и течению синдромов. Выделение этих синдромов,
их систематика и психопатологическая квалифика-
ция имеют важнейшее значение для решения мно-
гих клинических и терапевтических проблем ОКР,
а также уточнения его положения в новой класси-
фикации психических расстройств [10, 15].

В настоящее время существует три основных
подхода к дифференцированной оценке и система-
тике ОКР. Первый, более традиционный подход,
основан на выделении ключевых эмоциональных
переживаний и когнитивных нарушений [8, 20, 21],
определяющих специфику вариантов этого рас-
стройства. Второй подход базируется на примене-
нии методов многомерной статистики с целью
выделения клинически значимых и воспроизводи-
мых сочетаний симптомов [9, 14, 17]. Третий под-
ход опирается на оценку этиологии, возраста возни-
кновения и характера течения ОКР [1, 16, 19]. 

Каждый из указанных подходов имеет свои огра-
ничения, которые отчасти могут быть преодолены
на основе комплексного рассмотрения данных,
полученных с помощью различных методов (кли-

нико-описательного, психометрического и анамне-
стического).

Цель исследования – клинико-статистический
анализ психопатологической структуры ОКР, выде-
ление его основных синдромальных вариантов и
описание соответствующих им эмоциональных,
характерологических и когнитивных особенностей
больных.

Материал

В исследование были включены 84 пациента (23
жен. и 61 муж.), клиническая картина состояния
которых определялась навязчивостями. У 52 боль-
ных ведущий диагноз был обсессивно-компульсив-
ное расстройство, у 12 – шизотипическое расстрой-
ство, у 8 – шизофрения (параноидная и периодиче-
ская), у 6 – депрессивный эпизод, у 3 – паническое
расстройство, у 3 – органическое психическое рас-
стройство. 

Возраст больных составил от 17 до 62 лет, в сред-
нем – 31,6±11,0 лет. Продолжительность заболева-
ния – от 6 месяцев до 39 лет, в среднем – 7,2±7,2 лет. 

Методы

Все больные были обследованы с помощью
шкалы для оценки обсессивно-компульсивного рас-
стройства Йела-Брауна (ШООКР) [12], шкалы
депрессии Бека [2]. Кроме того, изучались особен-
ности личности больных при помощи теста 16 лич-
ностных факторов (16ЛФ) [7], а также анализирова-
лись их когнитивные функции (тест Струпа, мето-
дика «Расстановка чисел», скорость ассоциаций,
запоминание 10 слов [3]).

Результаты исследования

На первом этапе работы результаты клинической
оценки состояния больных с помощью ШООКР
обрабатывались по алгоритмам факторного анализа
с косоугольным квартимакс-вращением (табл. 1).

В результате статистической обработки материа-
ла было выделено 5 факторов, которые объясняли
68,2% дисперсии признаков. Клиническая интер-
претация этих факторов производилась с учетом
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клинических данных о ключевых переживаниях,
характерных для больных, имеющих соответствую-
щую симптоматику. 

Рассмотрение первого фактора показало, что с
наибольшими нагрузками в него вошли признаки,
указывающие на обсессивный контроль над завер-
шенностью действия (компульсии симметрии и
порядка, а также ритуалы повторения). Этот фактор
для краткости был обозначен как навязчивости
завершенности. Второй фактор определялся сим-
птоматикой, свидетельствовавшей о наличии
обсессивного контроля над безопасностью (ком-
пульсивные проверки, обсессии загрязнения, дру-
гие обсессии). Соответствующая симптоматика
была обозначена как навязчивости безопасности.
Третий фактор включал контрастные обсессии
(навязчивые опасения совершить противоправное
или аморальное действие и т.п.), а также обсессии
сексуального содержания. Указанная симптомати-
ка, очевидно, отражает попытку больных устано-
вить обсессивный контроль над запретными поб-
уждениями и сильными чувствами и кратко может
быть квалифицирована как навязчивости запрет-
ных побуждений. Четвертый фактор был предста-
влен обсессивным собирательством и неспособно-
стью расстаться с материальными объектами, что
переживалось пациентами как необходимость обла-
дания предметами, овеществлявшими их жизнен-

ный опыт и фантазии. С учетом этого данный фак-
тор был обозначен как навязчивости обладания. В
пятый фактор с максимальной нагрузкой вошли
компульсии, сопряженные с тиками и контролем
над ними. Эти навязчивые состояния развивались у
пациентов, страдающих коморбидным тикозным
расстройством, и были обозначены как навязчиво-
сти с тиками. Пациенты, не набравшие существен-
ных факторных баллов, были отнесены в шестую
категорию – малосимптомный вариант ОКР. Сюда
вошли состояния, характеризовавшиеся ограничен-
ными, непостоянными или редуцированными
обсессиями, а также ананкастным поведением.

На следующем этапе работы каждый из обсле-
дованных пациентов в зависимости от преоблада-
ния факторных баллов по тем или иным осям был
отнесен в одну из соответствующих подгрупп. В
подгруппу навязчивостей завершенности вошло
13 человек, в подгруппу навязчивостей безопасно-
сти – 10, в подгруппу навязчивостей запретных
побуждений – 17, в подгруппу навязчивостей
обладания – 7, в подгруппу навязчивостей с тика-
ми – 10, а к малосимптомному варианту было
отнесено 27 пациентов. После этого для каждой из
выделенных таким образом подгрупп были рас-
считаны средние по всем изучавшимся параме-
трам, а также осуществлен многомерный диспер-
сионный анализ.
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Симптомы
Факторные нагрузки

1 фактор 2 фактор 3 фактор 4 фактор 5 фактор

Контрастные мысли 0,023 0,244 0,788 0,035 �0,115

Обсессии загрязнения 0,159 0,777 0,054 �0,224 �0,106

Обсессии сексуального содержания 0,175 0,076 0,773 �0,199 0,006

Обсессии религиозного содержания �0,059 0,600 0,144 �0,418 0,110

Обсессии симметрии и порядка 0,590 0,352 0,206 0,312 0,128

Другие обсессии 0,178 0,762 0,232 0,196 �0,107

Обсессии дисморфофобического, ипохондрического содержания �0,377 0,531 0,017 0,237 �0,467

Компульсивное мытье 0,266 0,585 �0,345 �0,366 0,090

Компульсивные проверки 0,179 0,788 �0,008 0,224 0,005

Ритуалы повторения 0,702 0,369 0,099 0,145 0,017

Компульсивный счет 0,634 0,307 �0,131 �0,102 �0,187

Компульсии симметрии и порядка 0,803 0,201 0,081 �0,036 �0,100

Компульсии собирания и коллекционирования 0,106 0,195 �0,142 0,780 0,081

Другие компульсии 0,348 0,643 0,134 0,257 0,361

Компульсии с тиками �0,108 �0,002 �0,084 0,058 0,898

Expl.Var 2,368 3,700 1,537 1,353 1,279

Prp.Totl 0,158 0,247 0,102 0,090 0,085

Примечания: * – выделены нагрузки выше 0,700.

Таблица 1
Факторные нагрузки, полученные в результате Квартимакс"вращения данных 

по шкале оценки обсессивно"компульсивного расстройства Йеля"Брайна*



Как следует из табл. 2, между подгруппами име-
ются существенные различия по полу и по возрасту
начала заболевания. Наиболее рано навязчивости
возникали у больных с тиками, а также при обсес-
сивном контроле завершенности действий.

При рассмотрении результатов по шкале депрес-
сии Бека видно, что подгруппы также достоверно
отличаются друг от друга (p=0,023, дисперсионный
анализ по Краскелу-Уоллису). Причем, больные из
подгруппы обсессии безопасности имеют наиболее
тяжелые расстройства настроения, тогда как при
обсессиях с тиками и при обсессиях завершенности
депрессии фактически нет. 

Средние результаты по методике 16ЛФ, характе-
ризующие особенности личности больных, пред-
ставлены в табл. 3.

В целом психологический профиль больных сви-
детельствует о наличии у них высокой степени неу-
довлетворенности и психологического напряже-
ния – фрустрации (фактор Q4). Имеется также тен-
денция к повышению баллов по фактору O (невро-
тизм, неуверенность в себе, интрапунитивность),
фактору I (сенситивность) и L (бдительность,

настороженность, аффективная ригидность), а
также снижение по фактору C (эмоциональная ста-
бильность, зрелость, интегрированность) и факто-
ру F (экспрессивность, эмоциональная выразитель-
ность поведения). При этом выделенные, исходя из
особенностей симптоматики, подгруппы больных
имеют и свои психологические отличия, которые
достигают уровня статистической достоверности
по шкалам F (экспрессивность), E (доминантность)
и Q2 (самодостаточность).

Так, для больных первой подгруппы, в состоянии
которых на первое место выходил контроль над
завершенностью действий, были характерны повы-
шенная напряженность (фактор Q4), перфекцио-
низм (фактор Q3) и самодостаточность (фактор
Q2). Их также отличали высокая склонность к
рациональному мышлению (фактор B) при низких
показателях эмоциональной устойчивости (фактор
C), экспрессивности (фактор F) и социальной сме-
лости (фактор H). 

Для пациентов, в состоянии которых на первое
место выходило навязчивое стремление к безопас-
ности, были характерны повышенный уровень фру-
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Все
больные

Навязчиво�
сти завер�
шенности

Навязчиво�
сти безо�
пасности

Навязчивости
запретных

побуждений

Навязчи�
вости

обладания

Навязчиво�
сти 

с тиками

Малосим�
птомный

Дисп. анализ
по Краскелу�
Уоллису (p)

Пол (м/ж) 61/23 11/2 7/3 15/2 4/3 9/1 15/12 0,050

Возраст 30,7 28,3 33 29,9 29,6 24,6 34,1

Возраст начала заболевания 23,4 18,2 26,7 22,1 22,6 16 28,5 0,006

Длительность заболевания 7,2 10,1 6 7,7 7 8,6 5,5

Сумма баллов по шкале Бека 13,4 9,5 19,0 13,5 11,6 9,0 15,6 0,023

Таблица 2
Демографические характеристики, возраст начала и длительность заболевания, 
а также тяжесть депрессии по шкале Бека в подгруппах обследованных больных

Шкалы
теста

Все
больные

(n=64)

Навязчивости
завершенно�

сти (n=9)

Навязчивости
безопасности

(n=9)

Навязчивости
запретных побуж�

дений (n=11)

Навязчивости
обладания

(n=6)

Навязчивости
с тиками

(n=9)

Малосимптом�
ный вариант

(n=20)

Дисп. анализ
по Краскелу�
Уоллису (p)

A 4,9 4,4 6,1 3,5 6,2 5,2 4,8 0,066

B 6,4 7,2 6,0 5,5 6,3 7,0 6,4 0,480

C 4,0 3,8 4,0 3,6 3,8 4,6 4,2 0,937

E 4,7 4,7 5,2 3,4 4,0 5,6 5,0 0,013

F 4,0 3,8 4,0 2,7 5,0 3,1 4,8 0,009

G 5,2 5,2 5,4 5,2 5,5 4,6 5,4 0,869

H 4,2 3,7 4,3 3,1 3,7 4,9 4,9 0,070

I 5,9 5,4 5,7 5,5 7,0 6,0 6,2 0,535

L 5,9 6,6 6,4 4,4 4,5 7,1 6,2 0,066

M 4,5 4,9 3,3 4,2 5,2 5,1 4,5 0,438

N 5,6 6,2 6,7 5,4 6,3 5,0 5,0 0,156

O 6,2 6,0 6,8 6,1 6,3 5,6 6,2 0,916

Q1 5,5 5,7 4,2 6,0 5,2 5,6 5,7 0,285

Q2 5,8 6,9 4,9 7,2 5,0 6,1 5,0 0,035

Q3 5,7 7,0 6,0 6,4 5,7 5,9 4,6 0,225

Q4 6,9 7,3 7,0 6,6 7,3 7,3 6,6 0,924

Таблица 3
Средние значения по опроснику 16ЛФ для всей группы и выделенных подгрупп больных



страции (фактор Q4) и невротизма (фактор O), что
сочеталось со снижением эмоциональной стабиль-
ности (фактор C), а также способности к абстраги-
рованию и отказу от условностей (фактор M). 

Поведение больных с преобладанием обсессив-
ного контроля над запретными побуждениями
определялось повышенными показателями самодо-
статочности (фактор Q2) и снижением эмоциональ-
ной устойчивости (фактор C). Пациенты этой груп-
пы отличались также низкой душевностью и эмо-
циональностью (фактор A), экспрессивностью
(фактор F), доминантностью (фактор E) и социаль-
ной смелостью (фактор H). 

Психологический профиль пациентов с синдро-
мом обсессивного собирательства определялся сле-
дующими психологическими факторами: повышен-
ной напряженностью (фактор Q4) и сенситивно-
стью (фактор I), а также пониженной эмоциональ-
ной стабильностью (фактор C) и социальной
смелостью (фактор H). 

Для пациентов с обсессивным контролем тиков
был характерен повышенный уровень эмоциональ-
ной напряженности (фактор Q4) и рациональности
(фактор B) в сочетании с низкой экспрессивностью
поведения (фактор F). 

Малосимптомный вариант ОКР по 16ЛФ в сред-
нем характеризовался лишь незначительными
характерологическими акцентами, указывающими
на легко возникающую напряженность (фактор
Q4), аффективную ригидность (фактор L), сенси-
тивность (фактор I), а также склонность к невроти-
ческим реакциям (фактор O) и рационализмом
(фактор B).

Исследование особенностей когнитивного функ-
ционирования также выявило существенные разли-
чия между пациентами рассматриваемых подгрупп.
Психологические характеристики обследованных
больных, касающиеся особенностей их когнитив-
ного функционирования, представлены в табл. 4.

Между подгруппами имеются немаловажные
различия, которые, однако, не достигают степени
достоверности из-за малого количества наблюде-
ний. С целью повысить достоверность указанных

различий, было предпринято объединение под-
групп по ряду показателей. Для этого сопоставля-
лись диаграммы рассеяния данных по каждому из
показателей в разных подгруппах больных, после
чего сходные подгруппы по соответствующему
признаку объединялись. В результате такой проце-
дуры были выявлены достоверные различия по
показателям долговременной памяти между объе-
диненной подгруппой больных с навязчивостями
запретных побуждений и навязчивостями с тиками
в сравнении с другими подгруппами пациентов
(p=0,009, критерий Манна-Уитни). Были также
обнаружены достоверные различия по количеству
ассоциаций на 9 слов за 30 секунд между объеди-
ненной подгруппой пациентов с навязчивостями
завершенности, безопасности и малосимптомным
вариантом ОКР в сравнении с подгруппой больных,
страдающих навязчивостями с тиками (p=0,027,
критерий Манна-Уитни). Выявляются также досто-
верные различия по времени, затрачиваемому на
выполнение методики «Расстановка чисел», при
объединении подгрупп больных с навязчивостями
завершенности и обладания в сравнении с объеди-
ненными подгруппами пациентов с навязчивостями
безопасности и навязчивостей с тиками (p=0,014,
критерий Манна-Уитни). Кроме того, имеются раз-
личия по количеству ошибок при выполнении мето-
дики «Расстановка чисел» между объединенными
подгруппами больных с навязчивостями завершен-
ности, безопасности и обладания в сравнении с
подгруппами пациентов с навязчивостями запрет-
ных побуждений и навязчивостями с тиками
(p=0,020, критерий Манна-Уитни). Наконец, по
результатам пробы Струпа выявляются достовер-
ные различия между объединенными подгруппами
больных с навязчивостями безопасности и тиками в
сравнении с пациентами с навязчивостями завер-
шенности и обладания (p=0,005). 

В целом, нарушения когнитивных функций чаще
всего выявляются у пациентов из подгрупп навяз-
чивостей с тиками, навязчивостей запретных поб-
уждений и навязчивостей безопасности. При этом
когнитивные процессы у больных из подгруппы
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Все боль�
ные

(n=76)

Обсессии
завершен�

ности (n=13)

Обсессии
безопасно�

сти (n=9)

Обсессии
влечений

(n=15)

Обсессии
обладания

(n=7)

Обсесии
с тиками

(n=10)

Малосим�
птомный

(n=22)

Кратковременная память 8,1
(8,0)

8,5
(9,0)

8,2
(9,0)

7,9
(8,0)

8,5
(8,5)

8,6
(8,5)

8,3
(8,0)

Долговременная память 7,9
(8,0)

8,7
(8,0)

8,3
(8,5)

7,0
(7,0)

8,5
(8,5)

7,1
(7,0)

8,2
(8,0)

Количество ассоциаций за 30 сек. 7,3
(8,0)

7,2
(9,0)

6,7
(7,0)

7,4
(8,0)

7,4
(8,0)

8,3
(9,0)

7,0
(7,5)

Время, затраченное на воспроизведение
9 слов (сек.)

43,5
(35,0)

49,6
(30,0)

50,2
(38,0)

37,5
(35,0)

42,0
(40,0)

27,3
(25,0)

48,8
(38,5)

Методика «Расстановка чисел» (время) 218,0
(195,0)

186,6
(169,5)

228,8
(240)

220,7
(186,0)

204,3
(207,0)

249,0
(249,0)

226,6
(170,0)

Методика «Расстановка чисел» (ошибки) 3,0
(3,0)

2,7
(3,0)

2,3
(2,0)

3,7
(4,0)

2,6
(2,0)

3,8
(4,0)

3,1
(3,0)

Ригидность/гибкость когнитивного контро�
ля по пробе Струпа (Т3�Т2)

41,9
(38,5)

33,0
(32,0)

47,4
(48,0)

43,0
(41,0)

35,3
(35,0)

46,6
(41,0)

43,9
(34,0)

Таблица 4
Средние (и медианы) показателей когнитивного функционирования 

для всей группы и в выделенных подгруппах больных



навязчивостей безопасности характеризуются
повышенной ригидностью когнитивного контроля,
что приводит к увеличению длительности когни-
тивных операций.

Объем долговременной памяти у больных с
навязчивостями запретных побуждений, хотя в
целом и остается в рамках нормальных показателей
(7–9) [6], однако по сравнению с показателями в
других группах достоверно понижен. У этих боль-
ных отмечается также и достоверное повышение
количества ошибок (в норме показатели не превы-
шают 2–2,5 ошибки [6]). У больных же с навязчиво-
стями с тиками сокращение объема долговремен-
ной памяти сочетается с уменьшением количества
ассоциаций, возрастанием количества ошибок и
усилением ригидности когнитивного контроля.

Обсуждение

Работы последних лет свидетельствуют о том,
что ОКР представляет собой спектр разнородных
психопатологических состояний, которые далеко
выходят за рамки собственно тревожных рас-
стройств [13]. Более того, генез и механизмы ОКР
не определяются только стрессом и тревогой [15,
17, 18]. Поэтому в новой версии Международной
классификации болезней МКБ-11 это расстройство
не должно рассматриваться в рамках категории
невротических и связанных со стрессом рас-
стройств. 

Вместе с тем, изменение нозографического поло-
жения данного расстройства порождает немаловаж-
ные проблемы, связанные с обоснованием его диаг-
ностической самостоятельности и типологии. Как
показало данное исследование, все синдромы ОКР
тесно переплетены, что, по всей видимости,
обусловлено наличием между ними важных патоге-
нетических взаимосвязей. Однако это переплетение
неоднородно. Статистические процедуры позволя-
ют выявить воспроизводимые варианты сочетаний
симптомов и связанных с ними форм поведения,
которые складываются в относительно самостоя-
тельные подтипы ОКР. 

В разных исследованиях, базирующихся на фак-
торном анализе, с постоянством выделяется 3–6
самостоятельных обсессивно-компульсивных син-
дромов (собирательство, обсессии агрессивного,
сексуального, религиозного характера, обсессии
чистоты, симметрии и порядка), из которых только
состояния, определяющиеся компульсивным соби-
рательством (хордингом), характеризуются этиоло-
гической, феноменологической и прогностической
определенностью [18]. Это обстоятельство даже
выдвигается в качестве аргумента в пользу предла-
гаемого в проекте DSM-V дальнейшего расщепле-
ния ОКР и выделения из него в качестве отдельной
нозографической единицы компульсивного собира-
тельства (хординга).

Что касается других вариантов обсессивных син-
дромов, то определенность их прогноза и устойчи-
вость клинических проявлений вызывают сомне-

ния, хотя некоторые авторы настаивают на важно-
сти выделения навязчивых состояний с тиками
[20]. Отмеченный полиморфизм и вариабельность
ОКР являются основанием для димензионного под-
хода к оценке ОКР в противовес категориально-но-
зографическому [10, 15].

Особенностью настоящей работы явилось то, что
в ней была осуществлена попытка выйти за рамки
чисто статистического подхода, дополнив его функ-
циональным клинико-психопатологическим анали-
зом. В связи с этим интерпретация выделенных в
результате факторного анализа сочетаний симпто-
мов осуществлялась с учетом их биопсихосоциаль-
ной значимости. При этом обсессии и компульсии
рассматривались как разновидности смещенной
активности, частично компенсирующей или выра-
жающей в символической форме неосознаваемый
поведенческий дефицит [4]. 

При выполнении данного исследования удалось
показать, что 6 выделенных психопатологических
синдромов ОКР различаются по времени возникно-
вения симптоматики, выраженности коморбидной
депрессии и, возможно, гендерному составу боль-
ных. Каждый из типов ОКР связан с определенны-
ми конституционально-личностными характери-
стиками больных и особенностями присущего им
когнитивного функционирования.

В частности, больных с навязчивостями завер-
шенности характеризует повышенная эмоциональ-
ная напряженность, сопряженная с невысокой спо-
собностью к интеграции поведения и неразвито-
стью коммуникативных навыков (невербальных
коммуникаций, эмпатии и доверия), что патологи-
чески компенсируется при помощи чрезмерного и
интеллектуализированного самоконтроля. Клини-
ческие проявления заболевания возникают у этих
больных сравнительно рано – в юношеском возра-
сте и не сопровождаются существенными отклоне-
ниями в психомоторной сфере.

У больных с навязчивостями безопасности также
выявляется высокая степень эмоциональной напря-
женности, которая, однако, обусловлена конститу-
циональной склонностью к тревожно-депрессив-
ным расстройствам (невротизмом). Навязчивости
появляются у них в более позднем возрасте, сочета-
ются с депрессией средней тяжести и развиваются
в связи с присущим им ригидным когнитивным
контролем.

Больные с навязчивостями запретных побужде-
ний отличаются чрезвычайно низкой развитостью
коммуникативных способностей (чрезмерная
самодостаточность, отсутствие экспрессивности,
избегание), подчиняемостью и пониженной эмо-
циональностью. Не исключено, что в характере
переживаний больных этой подгруппы находят
отражение их неудовлетворенность своим социаль-
но-ролевым статусом. Возраст возникновения забо-
левания в этой подгруппе больных – средний, а
сопутствующие депрессии обычно имеют легкий
(а точнее, парциальный) характер. Для больных с

18



19

навязчивостями запретных побуждений характерно
снижение долговременной памяти, а также значи-
тельное количество когнитивных ошибок, что кос-
венно указывает на нарушения исполнительных
функций.

Для пациентов с навязчивостями обладания
характерно наличие повышенной эмоциональной
напряженности, которая может быть обусловлена
низкой способностью к интеграции поведения и
социальной смелостью, а также высокой степенью
психофизиологической сенситивности. Возраст
появления симптоматики в данной подгруппе боль-
ных – средний, а степень сопутствующей депрес-
сии – легкая. Существенного когнитивного дефици-
та у этих пациентов не отмечается, а своеобразие
навязчивых состояний объясняется присущими им
когнитивно-стилевыми механизмами стабилизации
самосознания, которая достигается не за счет сам-
оограничения и самоконтроля, а с помощью кон-
троля над материальными объектами.

Больным с навязчивостями, которые сочетаются
с тиками, также присуща повышенная эмоциональ-
ная напряженность, которая сочетается со сравни-
тельно высоким уровнем рациональности и доста-
точно развитой эмоциональностью. Этих пациен-
тов характеризует пониженная экспрессивность
поведения при среднем уровне социальной смело-
сти, эмоциональности и способности к эмпатии.
Заболевание у них начинается в наиболее раннем
возрасте и не сопровождается депрессивной сим-
птоматикой. В то же время их отличает от других
категорий пациентов значительная степень когни-
тивных нарушений – снижение долговременной
памяти, увеличение количества когнитивных оши-
бок, замедление ассоциативного процесса, риги-
дный когнитивный контроль. 

Для пациентов с малосимптомным вариантом
ОКР характерно наличие повышенной степени
эмоциональной напряженности и невротизма.
Однако выраженность этих личностных черт, как
правило, не чрезмерная. Способность к интеграции
поведения, коммуникативные навыки и эмоцио-
нальность у них выражены достаточно. Навязчиво-
сти появляются довольно поздно (после 25 лет),
возникают примерно с одинаковой частотой у муж-
чин и женщин и могут сопровождаться отчетливой
депрессией, легкой или умеренной степени тяже-
сти. Память и ассоциативный процесс у этих боль-
ных не изменены, хотя отмечается тенденция к уси-
лению ригидности когнитивного контроля.

Ограничения данного исследования связаны,
прежде всего, со сравнительно небольшим количе-
ством обследованных пациентов, что может сказа-
ться на результатах факторного анализа. И, хотя
указанный недостаток отчасти компенсируется
комплексностью выполненного исследования, его
результаты могут рассматриваться лишь как пред-
варительные. Вместе с тем, сравнение выделенных
в ходе данной работы факторов указывает на их

близость к факторам, выделенным в работах других
авторов, что свидетельствует о валидности полу-
ченных результатов. 

В частности, в качестве главного прототипа
может рассматриваться работа J.F.Leckman и соавт.
[14], которые при обследовании двух независимых
групп пациентов с ОКР, общей численностью более
300 человек, выделили с помощью факторного ана-
лиза 4 базисных фактора, характеризующих клини-
ческую картину этого расстройства. Первый фактор
включал обсессии агрессивного, сексуального и
морально-религиозного содержания, а также ком-
пульсивные проверки. Второй фактор включал
навязчивости и компульсии, связанные с симметри-
ей, порядком, точностью, ритуалы повторения,
навязчивый счет. Третий фактор состоял из обсес-
сии загрязнения, а также компульсий наведения
чистоты и мытья. Четвертый фактор включал
обсессии и компульсии собирательства. 

Нетрудно видеть, что факторная структура кли-
нических проявлений ОКР, полученная в настоя-
щем исследовании, почти полностью совпадает с
той, которая была выделена J.F.Leckman и соавт.
[14]. Исключение представляет симптом компуль-
сивных проверок, положение которого в сравнении
с прототипом изменилось: он перешел из фактора,
описывающего контрастные навязчивости, в фак-
тор навязчивостей безопасности и оказался связан-
ным с обсессиями загрязнения и чистоты. Кроме
того, в настоящем исследовании в отличие от про-
тотипа в качестве самостоятельного фактора выде-
лились компульсии, связанные с тиками, а также
малосимптомный ОКР. Объясняется это тем, что
навязчивости, сопряженные с тиками, в работе
J.F.Leckman и соавт. не включались в перечень ото-
бранных для факторного анализа переменных, а
случаи, не получившие достаточного количества
факторных баллов, клинически не оценивались.

Второе ограничение касается выполненного в
ходе анализа материала объединения различных
подгрупп по отдельным анализируемым признакам
для выявления статистически достоверных разли-
чий между более крупными подгруппами. Несмо-
тря на дискуссионность такой процедуры с чисто
математической точки зрения (проблема апосте-
риорных сравнений при непараметрическом дис-
персионном анализе) [5], с клинической позиции
указанное действие является вполне оправданным,
поскольку гетерогенность подгрупп до определен-
ной степени условна. Так, в связи с высокой часто-
той сочетания симптомов и частичного перекрыва-
ния выделяемых при клинико-статистическом ана-
лизе факторов, естественно допустить, что в пато-
генезе различных синдромов могут иметь значение
одни и те же промежуточные механизмы. При этом
специфичность каждого синдрома определяется
различным сочетанием указанных признаков, кото-
рые создают характерную для каждого синдрома
эндофенотипическую матрицу [11]. 
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ЛИТЕРАТУРА

КОМПЛЕКСНОЕ КЛИНИКО-СТАТИСТИЧЕСКОЕ И ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ ИЗУЧЕНИЕ ОБСЕССИВНО-
КОМПУЛЬСИВНЫХ СИНДРОМОВ

А. Е. Бобров, А. К. Гомозова

Работа посвящена комплексной оценке психопатологической
структуры обсессивно-компульсивного расстройства (ОКР) с целью
выделения его подтипов на основе многомерного анализа клиниче-
ских проявлений. Выделенные подтипы ОКР сопоставлялись между
собой по ряду социально-демографических, клинических и психоло-
гических параметров. 

Было изучено 84 пациента (23 жен. и 61 муж.) в возрасте от 17 до
62 лет, в психическом состоянии которых доминировали навязчиво-
сти. У 52 больных ведущим диагнозом было обсессивно-компульсив-
ное расстройство, у 12 – шизотипическое расстройство, у 8 – шизо-
френия, у 6 – депрессивный эпизод, у 3 – паническое расстройство, у
3 – органическое расстройство. 

Использовались шкала для оценки обсессивно-компульсивного

расстройства Йела-Брауна, шкала депрессии Бека, тест 16 личност-
ных факторов, тест Струпа, методика «Расстановка чисел», пробы на
скорость ассоциаций и запоминание 10 слов.

На основании факторного анализа было выделено 6 синдромов
ОКР (обсессии завершенности, безопасности, влечений, обладания и
тиков, а также подгруппа малосимптомного ОКР).

Показано, что указанные синдромы различаются по времени воз-
никновения симптоматики, выраженности коморбидной депрессии и
гендерному составу больных. Кроме того, каждому из синдромов
соответствуют определенные конституционально-личностные харак-
теристики больных и особенности когнитивного функционирования.

Ключевые слова: обсессивно-компульсивное расстройство,
навязчивости, шкала Йела-Брауна, когнитивные расстройства.
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This article is devoted to evaluation of psychopathological structure of
obsessive-compulsive disorder (OCD) with the purpose to distinguish the
subtypes of this disorder on the basis of multidimentional analysis of cli-
nical manifestations. The OCD subtypes are compared on a number of
social-demographic, clinical and psychological parameters. 

Material: 84 patients (23 female and 61 male) aged 17 to 62 years, with
obsessions dominating in their mental condition. With 52 patients, OCD
was the principal diagnosis, with 12 patients it was schizoptypical disor-
der, with 8 – schizophrenia, with 6 – depressive episode, with 3 – panic
disorder and with 3 – organic disorder.

Instruments: the Yale-Brown Obsessive Compulsive Scale, Beck’s
Depression Scale, the 16-PFpersonality questionnaire, the Stroop test,

‘digit arrangement’ method, the associations’ test and the memory ‘10
words’ test. 

Results and conclusion: Following the results of factor analysis, the
authors distinguish 6 OCD syndromes (obsessions of accomplishment,
safety, drives, possession and spasms, and the subgroup of ‘low-symptom’
OCD). These syndromes differ on the time of appearance of symptoms,
severity of comorbid depression and the male/female ratios. Besides,
every syndrome is associated with specific constitutional and personality
characteristics and those of cognitive functioning.

Key words: subtypes of obsessive-compulsive disorder, constitutional
and personality characteristics, social-demographic, clinical and psycholo-
gical parameters, cognitive disorders, Yale-Brown Scale.


