
    

 

 

 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

ЛУГАНСКОЙ НАРОДНОЙ РЕСПУБЛИКИ 

(МИНЗДРАВ ЛНР) 

 

 

ПРИКАЗ 
 

«11» марта 2019 г.                                                                                         № 184 

 

г. Луганск 

 

 

Зарегистрировано в Министерстве юстиции 

Луганской Народной Республики 

02.04.2019 за № 171/2720 

 

 

 

 

 

 

 

Об утверждении Унифицированного клинического протокола 

медицинской помощи «Обсессивно-компульсивное расстройство» 

 

В соответствии с пунктом 12 Положения об организации разработки 

медико-технологических документов по стандартизации медицинской помощи 

(порядков оказания отдельных видов (по профилям) медицинской помощи, 

стандартов медицинской помощи и унифицированных клинических протоколов 

(клинических практических руководств) в Луганской Народной Республике, 

утвержденного постановлением Совета Министров Луганской Народной 

Республики от 25.10.2016 № 601, подпунктом 3.1.15 пункта 3.1 Положения о 

Министерстве здравоохранения Луганской Народной Республики, 

утвержденного постановлением Совета Министров Луганской Народной 

Республики от 11.04.2017 года № 172/17, п р и к а з ы в а ю: 

 

1.  Утвердить Унифицированный клинический протокол медицинской 

помощи «Обсессивно-компульсивное расстройство» согласно приложению к 

настоящему приказу. 
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2. Юридическому отделу Министерства здравоохранения Луганской 

Народной Республики обеспечить подачу настоящего приказа на 

государственную регистрацию в Министерство юстиции Луганской Народной 

Республики. 

 

3.  Контроль за выполнением приказа оставляю за собой. 

 

4.  Настоящий приказ вступает в силу по истечении 10 (десяти) дней 

после дня его официального опубликования. 

 

 

 

 

Министр здравоохранения 

Луганской Народной Республики                                                      Н. А. Пащенко 



Приложение 

к приказу Министерства здравоохранения 

Луганской Народной  Республики 

от «11» марта 2019 № 184 

 

 

Унифицированный клинический протокол медицинской помощи 

«Обсессивно-компульсивное расстройство» 

 

I. Паспортная часть 

 

1.1.  Диагноз – Обсессивно-компульсивнное расстройство – это 

заболевание, для которого характерны постоянно повторяющиеся обсессии 

(навязчивые мысли, фантазии, сомнения, страхи) и компульсии (навязчивые 

побуждения и действия), осознаваемые пациентом как проявления 

болезненного состояния и воспринимаемые с чувством сильного внутреннего 

сопротивления. 

 

1.2.  Коды состояния или заболевания согласно МКБ-10: 

F42    – Обсессивно-компульсивное расстройство; 

F42.0 – Преимущественно навязчивые мысли или размышления (умственная 

жвачка); 

F42.1 – Преимущественно компульсивные действия (обсессивные ритуалы); 

F42.2 – Смешанные обсессивные мысли и действия; 

F42.8 – Другие обсессивно-компульсивные расстройства;  

F42.9 – Обсессивно-компульсивное расстройство, неуточненное; 

 

1.3. Целью Унифицированного клинического протокола медицинской 

помощи «Обсессивно – компульсивное расстройство» является: 

установление единых требований к условиям и порядку проведения 

диагностического обследования лиц, обнаруживающих обсессивно-

компульсивное расстройство; 

унификация лечебно-профилактических и реабилитационных 

мероприятий в отношении лиц, страдающих обсессивно-компульсивным 

расстройством; 

обеспечения оптимальных объемов, доступности и качества лечебно-

диагностических мероприятий при оказании медицинской помощи лицам, 

страдающим обсессивно-компульсивным расстройством; 

 

1.4.  Протокол предназначен для врачей-психиатров,                                 

врачей-психотерапевтов, врачей-наркологов, врачей других специальностей и 

медицинских работников, практических психологов, оказывающих 

медицинскую помощь пациентам, страдающим обсессивно-компульсивным 

расстройством, а также иных работников здравоохранения, участвующих в 
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организации оказания медицинской помощи при данной категории 

психических расстройств. 

 

1.5. Дата разработки протокола − 2019 г. 

 

1.6. Дата пересмотра протокола − 2022 г. 

 

1.7. Список разработчиков Унифицированного клинического протокола 

медицинской помощи «Обсессивно-компульсивное расстройство»: 

 

Фамилия, имя, 

отчество 

Должность 

1 2 

Рачкаускас Г.С. Главный внештатный специалист по психиатрии 

Минздрава ЛНР, главный врач Государственного 

учреждения «Луганская республиканская 

клиническая психоневрологическая больница» ЛНР, 

профессор кафедры дерматовенерологии, 

психиатрии и наркологии ГУ ЛНР «ЛГМУ им. Св. 

Луки», доктор медицинских наук, профессор 

Радионова С. И. 

 

Заведующая отделением интенсивной терапии                 

ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР, доцент кафедры дерматовене-

рологии, психиатрии и наркологии ГУ ЛНР  

«ЛГМУ им. Св. Луки», кандидат медицинских наук 

Слотвинский А.С. Главный врач Государственного учреждения 

«Бирюковская психиатрическая больница» ЛНР,  

кандидат медицинских наук  

Погребняк Л.Л.  Заместитель главного врача по медицинской части 

ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР 

Кривонос А.В. Врач-психиатр психиатрического отделения №11 

ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР 

Демченко С.В. Заведующая организационно-методическим 

консультативным отделением ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР  

Савенко Л.М. 

 

Заведующая отделением пограничных состояний 

ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР 

Шамровская Н.Н Врач-психиатр организационно-методического 

консультативного отделения ГУ «ЛРКПНБ»ЛНР 

Ковалева Н.В. 

 

 Заведующая психиатрическим отделением 

Государственного учреждения «Краснолучская 

центральная городская многопрофильная больница 

«Княгининская» ЛНР, кандидат медицинских наук   

Труняков Н.В. 

 

Заведующий диспансерным отделением 

Государственного учреждения «Стахановская 

психиатрическая больница» ЛНР 
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1 2 

Занина В.В. Заведующая диспансерным отделением ГУ 

«ЛРКПНБ» ЛНР 

Весельева О.Т. Главный врач Государственного учреждения 

«Алчевская психиатрическая больница» ЛНР 

Десятниченко И.В. Врач-психиатр психиатрического отделения №2 ГУ 

«ЛРКПНБ» ЛНР 

Пащенко О.С. Врач-психиатр отделения пограничных состояний 

ГУ «ЛРКПНБ» ЛНР  

Бобык О. А. Врач психиатр диспансерного отделения ГУ 

«ЛРКПНБ» ЛНР, ассистент кафедры 

дерматовенерологии, психиатрии и наркологии ГУ 

ЛНР «ЛГМУ им. Св. Луки» 

Сигова А. В. Врач - методист Государственного учреждения 

«Луганский республиканский медицинский 

информационно аналитический центр» ЛНР 

 

1.8. Перечень сокращений: 
           

АД Антидепрессанты; 

ЛНР Луганская Народная Республика; 

КМП клинический маршрут пациента; 

КПТ когнитивно-поведенческая терапия; 

ЛПМП локальный протокол медицинской помощи; 

МЗ ЛНР Министерство здравоохранения Луганской Народной 

Республики; 

МКБ-10 Международная статистическая классификация болезней и 

проблем, связанных со здоровьем, Десятого пересмотра; 

ОКР обсессивно-компульсивное расстройство; 

СИОЗС селективные ингибиторы обратного захвата серотонина; 

СИОЗН селективные ингибиторы обратного захвата серотонина и 

норадреналина; 

УЗ учреждение здравоохранения; 

УКП МП Унифицированный клинический протокол первичной, вторичной 

(специализированной) и третичной (высокоспециализированной) 

медицинской помощи и медицинской реабилитации;   
 

II.  Общая часть 

 

2.1. Положения унифицированного клинического протокола направлены 

на оказание специализированной медицинской помощи пациентам с ОКР. В 

протоколе приведены методы диагностики и профилактики заболевания, 

которые позволят существенно улучшить состояние социального 

функционирования пациентов, уменьшить затраты на медицинскую помощь. 



4 

Для обеспечения последовательности оказания медицинской помощи 

пациентам в каждом лечебном учреждении должны быть разработаны и 

внедрены локальные протоколы медицинской помощи, в которых определен 

клинический маршрут пациента и объем лечебно-диагностических 

мероприятий в соответствии с материально-техническим и кадровым 

обеспечением. 

Вопросы установления диагноза психического заболевания и оказания 

психиатрической помощи относятся исключительно к компетенции врача-

психиатра или комиссии врачей-психиатров. Однако Законом не исключается 

участие врачей других специальностей в оказании психиатрической помощи. 

Для эффективного внедрения УКП МП «Обсессивно-компульсивное 

расстройство» в практику оказания медицинской помощи в УЗ, существует 

потребность в создании системы мер по повышению информированности 

врачей, оказывающих первичную медицинскую помощь, по вопросам 

практических методов распознавания симптомов болезни и побочных эффектов 

проводимой медикаментозной терапии, формирования навыков работы  

с такими больными, проведения психообразовательной работы с членами 

семей, освоения отдельных элементов психотерапии. 

 

2.2. Этапы оказания медицинской помощи. 

В рамках оказания первичной врачебной медицинской помощи врачи 

общей практики – семейные врачи, а также врачи других специальностей при 

выявлении у пациента симптомов или признаков ОКР, направляют его в УЗ 

психиатрического профиля для диагностики психического расстройства и 

оказания ему специализированной психиатрической помощи (согласно Закону 

Украины «О психиатрической помощи»).  

Вторичная специализированная психиатрическая помощь оказывается 

врачами-психиатрами, врачами-психотерапевтами учреждений 

здравоохранения психиатрического профиля в амбулаторных условиях (в том 

числе, в условиях дневного стационара) и в условиях стационара, 

предусматривает проведение диагностики, лечения, медико-социальной 

реабилитации и профилактики ОКР, диспансерное наблюдение за пациентами с 

данной патологией, а также направление пациентов в соответствии с 

медицинскими показаниями для оказания им третичной 

высокоспециализированной психиатрической помощи в УЗ соответствующего 

уровня. 

Третичная (высокоспециализированная) психиатрическая помощь 

пациентам с ОКР осуществляется профильными учреждениями третичного 

уровня, предусматривает проведение диагностики, лечения, медико-социальной 

реабилитации пациентов с применением высокотехнологических методов, 

современных клинических и научно-практических разработок в сфере оказания 

психиатрической, психотерапевтической и реабилитационной помощи 

пациентам с расстройствами психики и поведения. 

 

 



5 

ІІІ.  Основная часть 

 

3.1. Используемые термины.  

ОКР – заболевание, для которого характерны постоянно повторяющиеся 

обсессии (навязчивые мысли, фантазии, сомнения, страхи) и компульсии 

(навязчивые побуждения и действия), осознаваемые пациентом как проявления 

болезненного состояния и воспринимаемые с чувством сильного внутреннего 

сопротивления. 

Обсессии − повторяющиеся пугающие, мешающие, тягостные мысли, 

вызывающие выраженную тревогу. Больной считает такие мысли своими 

собственными, но, в то же время, воспринимает, как нечто неприятное, 

ненужное или невыносимое. При этом, страдая от подобных мыслей, он не 

может волевым усилием переключиться на что-то другое. 

Компульсии – повторяющиеся действия, с помощью которых пациент на 

время снижает уровень тревоги и избавляется от навязчивых мыслей. При этом 

навязчивые действия могут быть как тягостными, так и незаметными для 

самого пациента. Компульсии могут быть логически связаны с 

предшествующей обсессивной мыслью или не иметь с ними связи. Нередко 

такие действия бывают достаточно сложными, многокомпонентными, 

приобретающими характер ритуалов.  Отличительными чертами ритуалов 

являются потребность в точном соблюдении всех этапов и склонность к 

усложнению путем добавления новых элементов. 

 

3.2. F42.0 − Преимущественно навязчивые мысли или размышления 

(умственная жвачка) – психическое расстройство, проявляющееся навязчивыми 

мыслями и/или действиями в возникновении которого играют роль 

биологические факторы, в частности, травма в родах, отягощенная 

наследственность, психогенные факторы, а также нарушение нормального 

роста и развития. Диагностируется с помощью следующих критериев: 

 

а) Либо обсессии, либо компульсии (или оба симптома вместе) 

проявляются в течение большинства дней на протяжении, по меньшей мере, 

двухнедельного периода; 

 

б) Обсессии (мысли, идеи или образы) и компульсии (действия) имеют 

следующие общие признаки, все из которых должны присутствовать: 

больной осознает их как явления, поражденные его собственным 

разумом, а не навязанные извне какими-либо посторонними силами или 

лицами;  

это многократно повторяющиеся явления, неприятные для больного, по 

крайней мере одна из обсессий или компульсий расценивается им как 

чрезмерная или бессмысленная; 

субъект пытается противостоять им (хотя при длительно существующем 

расстройстве сопротивление нередко ослабевает и сводиться к минимуму); 
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присутствует по крайней мере одна обсессия или компульсия, которой больной 

продолжает безуспешно сопротивляться; 

выполнение компульсивных актов и обсессивные мысли сами по себе не 

доставляют удовольствия (это следует отличать от временного облегчения 

тревоги или напряжения);  

 

в) Обсессии или компульсии вызывают дистресс либо мешают 

социальному или индивидуальному функционированию больного, обычно за 

счет пустой траты времени; 

 

г) Наиболее частый используемый критерий исключения. Обсессии или 

компульсии не являются следствием других психических расстройств, таких 

как шизофрения и подобные ей расстройства (F20 – F29) или аффективные 

расстройства (F30 – F39). 

 

Диагноз может быть конкретизирован путем использования 

нижеследующих четырехзначных кодов. 

F42.0 – преимущественно навязчивые мысли или размышления 

(умственная жвачка). 

Обсессии могут принимать форму идей, образов или побуждений к 

действиям, которые почти всегда неприятны для субъекта и вызывают у него 

дистресс. Иногда они проявляются в виде бесконечного рассмотрения 

альтернатив по различным поводам, что сопровождается неспособностью 

принимать тривиальные, но необходимые в повседневной жизни решения. 

Прослеживается тесная взаимосвязь между обсессивными размышлениями и 

депрессией; при наличии такого сочетания диагнозу обсессивно-компульсивное 

расстройства должно отдаваться предпочтение только в тех случаях, когда 

навязчивые размышления возникают или продолжают существовать вне 

депрессивных эпизодов. 

F42.1 – преимущественно компульсивные действия (обсессивные 

ритуалы). 

Большинство навязчивых действий (компульсий) касается соблюдения 

чистоты (особенно мытья рук), многократных проверок с целью убедиться, что 

меры для предотвращения потенциально опасной ситуации приняты (или 

проследить за порядком и аккуратностью). В основе такого поведения лежит 

страх, обычно связанный с представлением об опасности (которая либо 

угрожает больному, либо может исходить от него самого), а ритуальное 

действие представляет собой бесплодную или символическую попытку 

предотвратить ее. 

 

3.3. Диагностика ОКР, главным образом, основывается на клинико-

анамнестическом и клинико-психопатологическом  методах. Основой 

комплексной оценки состояния пациента является тщательно собранный 

анамнез, который охватывает соответствующую историю жизни, семейное 

положение, уровень социального функционирования, профессиональной 
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трудоспособности и психическое состояние с учетом основных дефиниций 

расстройства, коморбидной психической патологии, суицидального риска и 

качества жизни. 

Основой является применение принципов клинико-диагностического 

интервью и клинико-биографического анамнеза.  

Методы диагностики ОКР: 

а) Клинико-анамнестический и клинико-психопатологический методы; 

 

б) Сбор и оценка данных (анамнестические данные пациента и его семьи, 

оценка жалоб на здоровье); 

 

в) Сбор анамнеза заболевания с позиций психодинамического похода. 

Обращают внимание на течение беременности, родов. Наличие социальной 

поддержки; психологические и социальные амортизационные факторы;  

 

г) Осуществление дифференциальной диагностики (депрессивные 

расстройства, тревожные расстройства, простые и социальные фобии, 

панические атаки, расстройства пищевого поведения); 

 

д) Определение коморбидности (с депрессиями, генерализованными 

тревожными и паническими расстройствами, а также социальными фобиями). 

 

Обязательные методы диагностики: 

опросник выраженности психопатологической симптоматики SCL-90; 

шкала оценки влияния травматического события IES-R. 

 

Дополнительные методы диагностики: 

выявление конфликтной ситуации и конфликтных отношений; 

психодиагностические методы; 

госпитальная шкала тревоги и депрессии. 

 

Лабораторные методы обследования, которые носят дополнительный 

характер (неспецифичные): 

анализ крови на глюкозу; 

общий анализ крови;  

биохимический анализ крови; 

общий анализ мочи. 

 

3.4. Консультации врачей-специалистов. 

При наличии и выраженности проявлений сомато-неврологических 

нарушений, а также в случае необходимости дифференциальной диагностики с 

расстройствами органического генеза. 
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3.5. Лечение ОКР.  

Пациенты с ОКР должны быть обеспечены психообразованием как 

основой психотерапии, когнитивно-поведенческой терапией; 

психодинамической терапией; гипносуггестивной терапией; установлением 

психотерапевтического альянса; семейной и групповой психотерапией. 

Сеансы КПТ проводятся индивидуально, для пациентов с ОКР – 10-25 

сеансов, в зависимости от времени начала психотерапии и терапевтического 

ответа. Лечение должно быть интенсивным, как правило, ежедневным, и 

проводится одним и тем же лицом. Количество сеансов может быть увеличено, 

если есть признаки формирования хронического ОКР со специфическими 

изменениями личности и, как правило, с проблемами социальной адаптации, в 

зависимости от времени начала психотерапии и терапевтического ответа. 

В случае применения фармакологических средств, предпочтение должно 

отдаваться СИОЗС. 

Фармакотерапия, как правило, назначается в комплексе с психотерапией.  

Врачам-психиатрам, психотерапевтам в своих оценках следует обратить 

внимание на наличие и выраженность сопутствующих заболеваний с целью 

учета их возможного влияния на процесс и результаты лечения. 

 

3.6. Мероприятия по реабилитации. 

Способствуют оптимальному профессиональному, семейному и 

социальному функционированию, должны регулярно проводиться на первых 

этапах лечения. 

Такая реабилитация должна предусматривать психообразование не 

только самого больного ОКР, но и членов его семьи, а также максимально 

возможную социальную и профессиональную поддержку для сохранения 

оптимальной трудовой и/или образовательной производительности. 

Психосоциальная реабилитация может использоваться в качестве 

дополнительной терапии в сочетании с психотерапией или фармакотерапией. 

Методы реабилитации, которые благоприятствуют оптимальному 

профессиональному, семейному и социальному функционированию, должны 

регулярно применяться на первых этапах лечения. 

Реабилитация должна включать медико-биологические мероприятия, 

психообразование пациента и членов его семьи, максимизацию существующей 

социальной поддержки или создание новой, обеспечение получения 

профессиональной поддержки для сохранения оптимальной 

трудовой/образовательной продуктивности. 

С самого начала проведения лечения акцент должен делаться на методах 

профессиональной, семейной и социальной реабилитации для предотвращения 

или снижения уровня инвалидности/нетрудоспособности, связанной с 

расстройствами, и для восстановления социальной интеграции и улучшения 

качества жизни. Если пациент не получил ожидаемого результата от 

нескольких курсов комплексного лечения, необходимо рассмотреть 

применение методов психосоциальной реабилитации для предотвращения или 



9 

снижения уровня инвалидности/нетрудоспособности, связанной с ОКР, для 

восстановления социальной интеграции и улучшения качества жизни. 

В случае, когда симптомы ОКР не исчезают на протяжении 3 (трех) и 

более месяцев, необходимо рассматривать психосоциальную реабилитацию как 

вмешательство для предотвращения или снижения нетрудоспособности, 

связанной с данным расстройством. 

Начинают лечение при наличии нарушения социального 

функционирования и желания пациента получать лечение в УЗ. 

 

3.7. Методы реабилитации: 

 

а) Психотерапия и психокоррекция.  

Обязательные методы реабилитации: 

установление психотерапевтического альянса; 

когнитивно-поведенческая психотерапия; 

личностно-ориентированная (реконструктивная) психотерапия. 

Дополнительные методы реабилитации: 

семейная и групповая психотерапия; 

релаксационные методы; 

гипносуггестивная терапия; 

 

б) Медикаментозное лечение: 

фармакотерапия ОКР проводится в комплексе с психотерапией; 

лекарственными средствами первого ряда являются ТЦА – кломипрамин 

и антидепрессанты группы СИОЗС; 

 

в) Особенности тактики лечения ОКР антидепрессантами: 

назначение максимально переносимых дозировок; 

длительный латентный период – до развития эффекта может пройти 2-3 

месяца; 

антидепрессант применяют в максимально переносимой дозировке  

3 месяца, при полной неэффективности его заменяют другим. 

 

г) Для вывода о резистентости к лечению необходимо испробовать 

кломипрамин и последовательно два антидепрессанта группы СИОЗС, причем 

каждый из них должен применяться в максимальной дозировке не менее  

3 месяцев; 

 

д) При частичном ответе на лечение прием его продолжают, прибавляя  

к антидепрессанту другие лекарственные средства; 

 

е) В случае положительного ответа на медикаментозное лечение оно 

должно длиться не менее 12 месяцев; 
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ж) Больные ОКР с наличием коморбидности, низкой мотивации  

к терапии, нестойкой трудовой и социальной адаптации, частых 

госпитализаций, которые требуют применения высокотехнологичных 

медицинских процедур высокой сложности, должны быть направлены в УЗ, 

которые оказывают третичную медицинскую помощь. 

 

3.8. Психосоциальная реабилитация. 

Психосоциальная реабилитация может использоваться в качестве 

дополнительной терапии в сочетании с психотерапией или фармакотерапией и 

включает: 

психообразование; 

тренинг социальных навыков; 

тренинг разрешения проблем, связанных с повышением уровня 

самооценки. 

 

3.9. Другие физические методы реабилитации. 

Дополнительные методы, которые не используются  в качестве 

самостоятельных методов лечения ОКР:  

лечебная физкультура; 

физические упражнения (аэробные и анаэробные). 

 

IV. Описание этапов медицинской помощи 

 

4.1. Догоспитальный этап.  

Врачи общей практики – семейные врачи принимают участие  

в выявлении ОКР. В случае наличия отдельных симптомов данного 

расстройства указанные лица направляются на консультацию к врачу-

специалисту (психиатру, психотерапевту) УЗ вторичного или третичного 

уровня оказания медицинской помощи.  

Своевременная диагностика ОКР в большинстве случаев позволяет 

достичь значительного психотерапевтического эффекта, улучшить качество 

жизни, социальной функции пациента, в т.ч., трудовую деятельность, 

уменьшить экономические затраты семьи и общества в целом. 

Показания к направлению на консультацию к врачу-психиатру, 

психотерапевту, на госпитализацию в УЗ, которые оказывают вторичную 

(специализированную) и третичную (высокоспециализированную) 

медицинскую помощь: 

Клиническая ситуация Консультация/Госпитализация 

Жалобы на тяжелые стереотипные 

навязчивые мысли, образы или 

желания стереотипно-повторяющиеся 

и воспринимаемые как нелепые 

(навязчивое желание мыть руки, 

проверить закрыта ли дверь или 

выключен газ и др.) 

Консультация  
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Наличие выраженных ритуалов 

(действий, повторяющихся снова и 

снова, содержание которых состоит в 

предотвращении каких-нибудь 

маловероятных событий)  

Консультация 

Коморбидные расстройства 

(депрессивный эпизод, простые и 

социальные фобии, панические атаки, 

состояние зависимости, расстройства 

пищевого поведения) 

Консультация/Госпитализация  

Ухудшение соматического состояния, 

не связанное с соматическим 

заболеванием 

Консультация/Госпитализация  

Запрос пациента Консультация  

Пациенты с ОКР, сопровождающимися риском суицида или угрозой 

насилия по отношению к окружающим, направляются в специализированный 

стационар в порядке и в соответствии с положениями Закона Украины «О 

психиатрической помощи».  

  

4.2. Госпитальный этап. 

Оказание специализированной помощи. 

Оказание вторичной (специализированной) и третичной 

(высокоспециализированной) медицинской помощи пациентам с ОКР 

предполагает использование высокотехнологичных методов клинико-

психопатологического и клинико-анамнестического исследования 

(клинические консилиумы, разборы), психодиагностического, 

психометрического и психофизиологического исследования. 

В процессе диагностики принимается во внимание все, что касается 

анамнеза жизни, болезни, наследственности.  

Объем психодиагностического обследования определяется его целью: 

постановкой диагноза (оценкой симптомов, синдромов); оценкой реакции на 

применение предыдущих лечебных методов; определением мишеней 

психокоррекции/психотерапии и ресурсов личности. Диагностика и 

вмешательства должны рассматриваться в контексте времени, которое прошло 

от начала заболевания. 

Диагностика ОКР осуществляется в соответствии с критериями МКБ-10 

(F42). 

 

4.3. Диагностика ОКР. 

Основой комплексной оценки состояния пациента является тщательно 

собранный анамнез, который охватывает соответствующую историю жизни, 

семейное положение, уровень социального функционирования, 

профессиональной трудоспособности и психическое состояние с учетом 

основных дефиниций расстройства, коморбидной психической патологии, 

суицидального риска и качества жизни. Использование высокотехнологичных 
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методов клинико-психопатологического и клинико-анамнестического 

исследования (клинические консилиумы, разборы). 

 

Клинико-анамнестические и клинико-психопатологические методы: 

 

а) сбор и оценка данных (анамнестические  данные пациента и его семьи, 

оценка жалоб на здоровье) с учетом диагностических критериев МКБ-10; 

 

б) сбор анамнеза заболевания с позиций психодинамического подхода. 

Обращают внимание на наследственность, течение беременности и родов у 

матери пациента, фармакоанамнез, наличие социальной поддержки; 

психологические и социальные амортизационные факторы; 

 

в) осуществление дифференциальной диагностики (депрессивные 

расстройства, тревожные расстройства, хроническая боль, расстройства 

личности, органические расстройства и др.); 

 

г) определение коморбидности (с депрессиями, органическими 

психическими расстройствами, другими тревожными расстройствами, а также 

социальными фобиями), причин рецидивирования патологии, низкой 

мотивации к терапии при наличии перечисленных выше признаков; 

 

д) проведение консилиумов и клинических разборов с привлечением 

сотрудников кафедр. 

 

Также, в ходе диагностики ОКР применяется психодиагностичекий метод. 

В его обязательные условия входит обследование с использованием 

следующих методик: 

шкалы обсессий и компульсий Иеле-Брауна (Y-BOCS); 

стандартизированного многофакторного метода исследования личности  

MMPI; 

тест Леонгарда-Шмишека. 

В качестве дополнительных методики обсдедования в процессе 

диагностики ОКР применяются: 

шкала депрессии Бека;  

шкала реактивной и личностной тревожности Спилбергера-Ханиной. 

Вместе с тем могут применятся лабораторные методы обследования, 

которые носят дополнительный неспецифичный характер, а именно: 

анализ крови на глюкозу; 

общий анализ крови; 

уровень кортизола. 

 

4.4. Лечение ОКР: 

 

а) Психотерапия и психокоррекция включает в себя: 
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установление психотерапевтического альянса; 

психообразование как основа психотерапии, психокоррекции; 

когнитивно-поведенческая психотерапия;  

краткосрочная психодинамическая терапия; 

гипносуггестивная терапия; 

экспозиционная терапия;  

семейная и групповая психотерапия; 

релаксационные методы. 

Приоритет в лечении ОКР отдается комплексу психотерапии, 

фармакотерапии и психосоциальной реабилитации. 

 

б) Медикаментозное лечение. 

При принятии решения использовать медикаментозное лечение 

необходимо применять наиболее эффективную практику назначения 

препаратов, в том числе, предоставление информации пациенту  до начала 

лечения, мониторинг и управление побочными эффектами, мониторинг риска 

суицида и соответствующую практику отмены или прекращения лечения. Роль 

врача в предоставлении информации и поддержки является важным 

компонентом управления процессом оказания помощи. 

В начале терапии рекомендовано оценить предыдущую терапию на 

адекватность и продолжительность.  

Медикаментозное лечение ОКР назначается в комплексе с 

психотерапией. 

В случаях, когда сопутствующие заболевания (например, депрессия  

и тревожные расстройства) выражены в достаточно тяжелой форме, для того, 

чтобы получить пользу от психотерапии и психокоррекции, или в случае, когда 

более быстрое устранение симптомов может иметь значительное клиническое 

преимущество, необходимо рассматривать возможность применения 

фармакотерапии, которая имеет достаточно доказательную базу для лечения 

таких заболеваний. Если у больного ОКР отмечен эффект от применения 

медикаментозного лечения, оно должно продолжаться не менее 12 месяцев. 

В случаях, когда фармакологическое вмешательство рассматривается  

в качестве лечения взрослых с наличием ОКР, должны назначаться СИОЗС  

и СИОЗСН, кломипрамин. 

Трициклические и гетероциклические  антидепрессанты, следует 

рассматривать как препараты второй линии.  

В случаях, когда принимается решение приступить к фармакотерапии, 

необходимо регулярно проверять психическое состояние больного с тем, чтобы 

при необходимости начать дополнительную психотерапию и психокоррекцию.  

В случаях, когда отсутствует адекватная реакция симптоматики на 

фармакотерапию, необходимо рассмотреть следующее: 

а) увеличить дозировку в пределах допустимой нормы; 

 

б) перейти на альтернативные АД; 
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в) добавить нейролептик (рисперидон, кветиапин, хлорпротиксен и др.), 

анксиолитик и/или нормотимик в качестве дополнительного препарата; 

 

г) рассмотреть потенциальные возможности проведения психотерапии и 

психокоррекции. 

 

4.5. Психосоциальная реабилитация и психообразование. 

Психосоциальная реабилитация применяется вместе с другими методами. 

Целью такой реабилитации является сокращение сроков интеграции в обществе 

и улучшения функционирования, а не уменьшение проявлений симптомов. 

 

а) Обязательные методы психосоциальной реабилитации: 

психообразование; 

тренинг эмоциональных реакций и разрешения проблем; 

тренинг социальных навыков. 

 

б) Дополнительные методы психосоциальной реабилитации: 

арт-терапия; 

музыкотерапия; 

 

4.6. Дополнительные методы лечения, которые не используются  в 

качестве самостоятельных методов лечения:  

лечебная физкультура; 

физические упражнения; 

транскраниальная магнитная стимуляция. 

 

4.7. Диспансерное наблюдение. 

Существует доказательная база целесообразности мониторинга больных 

ОКР для повышения эффективности лечения. 

Модель ступенчатого осмотра направлена на обеспечение мониторинга 

лиц, которые получают помощь, соответственно тяжести и сложности 

болезненного состояния. Данный подход предусматривает постоянный 

мониторинг пациентов, которые являются наиболее проблемными, получают 

более интенсивные вмешательства, имеют повышенный риск плохой 

психологической адаптации. 

Наблюдение за состоянием пациента на этапе медикаментозной терапии 

проводится ежедневно в течение первых двух недель, через день в течение 

следующих двух недель (если нет потребности в более интенсивном 

наблюдении, например при отсутствии терапевтического эффекта, осложнениях 

терапии, коморбидных расстройствах и др.) и затем один раз в неделю, если нет 

потребности в более интенсивном наблюдении.  

Консультации проводятся с частотой, которую устанавливает врач-

психиатр, психотерапевт, но не реже, чем описано выше.  
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Пациентам с наличием ОКР рекомендовано наблюдение в 

консультативной или диспансерной группах. Нет достоверных данных о 

профилактике развития обсессивно-компульсивного расстройства.  

 

V. Ресурсное и медикаментозное обеспечение 

 

5.1. Кадровые ресурсы.  

Врачи общей практики – семейные врачи, врачи – терапевты, врачи- 

терапевты участковые, соответствующие действующим квалификационным 

требованиям к специалистам с высшим медицинским образованием по 

соответствующим специальностям, врачи-психиатры, врачи-психотерапевты, 

соответствующие действующим Квалификационным требованиям к 

специалистам с высшим медицинским образованием по соответствующим 

специальностям. 

 

5.2. Материально-техническое обеспечение:  

а) Оснащение: набор экспериментально-психологических и тренинговых 

материалов, компьютер с программным обеспечением и принтером; 

 

б) Лекарственные средства (порядок перечня лекарственных средств не 

означает приоритетности их применения, препараты приведены в алфавитном 

порядке): 

антидепрессанты: Агомелатин, Амитриптилин, Венлафаксин, 

Эсциталопрам, Имипрамин, Кломипрамин, Миансерин, Пароксетин, 

Сертралин, Тразодон, Флуоксетин, Циталопрам и др.; 

атипичные антипсихотики: Кветиапин, Рисперидон, Тиоридазин, 

Хлорпротиксен и др.; 

анксиолитики: Бромдигидрохлорфенилбензодиазепин, Диазепам, 

Гидроксизин, Тофизопам, Фабомотизол и др.; 

нормотимики: Карбамазепин, Ламотриджин, Соли вальпроевой кислоты и 

др. 

 

VI. Индикаторы качества медицинской помощи 

 
№ 

п/п 

 

Индикатор 

Порогово

е 

значение 

Методика измерения 

(вычисления) 

 

Факторы влияния 

 

1 Наличие в УЗ 

локального 

клинического 

протокола 

 

100% от 

потребн

ости 

 

Число медицинских 

работников, имеющих 

локальный протокол х 100% 

/ общее число медицинских 

работников, 

задействованных в 

 диагностике, лечении и 

профилактике 

Наличие приказа 

по УЗ 

Об утверждении 

и внедрении 

локального 

клинического 

протокола 
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2 Обеспечение 

обучения 

медицинского 

персонала, 

задействованн

ого в 

реализации 

протокола. 

 

> 99 % Число медицинских 

работников, 

задействованных в 

выполнении локального 

клинического протокола, 

показавших положительные 

результаты при проверке 

знаний х 100% / на общее 

количество медицинских 

работников, 

задействованных в 

реализации данного 

протокола 

Наличие приказа 

по 

учреждению 

здравоохранения 

о 

внедрении и 

утверждении 

локального 

клинического 

протокола 

 

3 Удельный вес 

больных с 

улучшением. 

 

90% Общее число больных с 

улучшением х 100%/ общее 

число больных, получивших 

лечение 

 

Соблюдение и 

выполнение 

локального 

клинического 

протокола. 

Наличие 

лекарственных 

препаратов. 

Соблюдение 

больным 

врачебных 

рекомендаций 
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