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Пограничное расстройство личности (ПРЛ) за-
трагивает около 1 % людей в общей популяции, 
10–12 % амбулаторных и 20–22 % стационарных 
пациентов [1]. ПРЛ характеризуется значитель-
ной нестабильностью в регуляции эмоций, само-
восприятии, межличностных отношениях и кон-
троле импульсов. Оно включает в себя страх быть 
покинутым, неконтролируемый гнев, повторяю-
щееся суицидальное и самоповреждающее пове-
дение, а также эпизоды диссоциации. Пациенты 
с ПРЛ испытывают сильную и постоянную нена-
висть к себе, чувство безнадежности, пустоты и 
«отсутствия идентичности». Данное заболевание 
представляет собой динамическую составляю-
щую личности пациента, претерпевающую транс-
формации вместе с ним. Расстройство характери-
зуется волнообразным течением, чередованием 
фаз декомпенсации и ремиссии. Декомпенсации 
чаще всего проявляются в виде депрессивного, 
тревожно-депрессивного, тревожного или диссо-
мнического синдромов. Помимо этого, для паци-
ентов характерно употребление психоактивных 
веществ (ПАВ), расстройства пищевого поведе-
ния и другие сопутствующие расстройства лично-

сти [2]. ПРЛ отличается высокой стигматизацией 
как в обществе, так и среди медицинского персо-
нала [3], оно причиняет страдание пациентам и 
их близким, сопровождается частым обращением 
за медицинской помощью [4, 5] и значительным 
риском смертности [6]. Все эти симптомы оказы-
вают существенное влияние на качество жизни 
пациентов и требуют серьезного подхода к диа-
гностике и лечению. 

Пациенты с ПРЛ часто имеют сопутствующие 
психические расстройства, которые могут маски-
ровать расстройство личности, усложнять ран-
нюю диагностику, затруднять постановку точного 
диагноза и влиять на эффективность лечения [7]. 
Расстройства настроения часто коморбидны ПРЛ. 
Так, распространенность депрессии находится в 
диапазоне от 32 % до 83 % [8]. Доля биполярно-
го расстройства II типа и дистимии у этих паци-
ентов составила 12 % и 29,6 %, соответственно  
[9, 10]. Постановка диагноза ПРЛ также затруд-
няется сложной дифференциальной диагности-
кой: симптоматический перекрест наблюдается с 
биполярным аффективным расстройством (БАР), 
рекуррентной депрессией, посттравматическим 
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стрессовым расстройством, осложненным посттрав-
матическим стрессовым расстройством, синдромом 
дефицита внимания и гиперактивности [11]. 

Актуальность ПРЛ обусловлена высоким ри-
ском суицидального поведения: частота суи-
цидальных попыток составляет 60–70 % [12].  
Коморбидность с депрессивными расстройства-
ми существенно повышает риск суицида [13].  
Согласно результатов одного из исследований, 
количество попыток самоубийств в группе па-
циентов с ПРЛ и рекуррентным депрессивным 
расстройством (РДР) составило 90 % [14]. Риск 
суицида при ПРЛ значительно повышается при со-
четании симптомов хронического чувства пусто-
ты и самоповреждающего поведения [15]. 

РАЗВИТИЕ ПРЛ

Основной теорией, объясняющей возникнове-
ние ПРЛ, считается психобиосоциальная, которая 
включает роль генетических, психологических 
макро- и микросоциальных факторов [16]. По не-
которым данным, вероятность развития ПРЛ при 
наличии данного заболевания у биологических 
родственников возрастает в 5 раз [17]. 

Наибольшее значение в формировании ПРЛ 
придаётся психосоциальным факторам. Развитие 
ПРЛ связывают с травматическими событиями в 
детском возрасте. Детский травматический опыт 
у пациентов с ПРЛ в анамнезе присутствует в 14 
раз чаще, чем в популяции [18]. Особое значение 
имеют эмоциональное и физическое насилие над 
ребёнком, пренебрежение его чувствами, потреб-
ностями и желаниями [19], нетерпимость к де-
монстрации личных переживаний, подкрепление 
экстремального выражения эмоций при одновре-
менном утверждении, что такие эмоции не обо-
снованы [20]. 

Дети с предрасположенностью к развитию ПРЛ 
эмоционально уязвимы, то есть чувствительны к 
эмоциональным раздражителям, часто испыты-
вают интенсивные эмоции, которые не покидают 
их продолжительное время, отличаются повы-
шенной импульсивностью, совершают поступ-
ки, которые доставляют им неприятности. Не-
которые дети идут по пути отторжения эмоций, 
со временем разучиваются их понимать, игно-
рируют свои желания и потребности. С другими 
людьми они могут использовать социальные ма-
ски, подстраиваться под их поведение и желания. 
Эти механизмы защиты приводят к проблемам 
с самоидентификацией, самоконтролем, слож-
ностям в межличностных отношениях, самопо-
вреждениям. Еще одним негативным эффектом 
данного компенсаторного механизма является 
низкая самооценка. Было проведено сравнение 
осознанной и неосознанной самооценки у лиц с 
ПРЛ и здоровых людей, по результатам оба вида 

самооценки были значительно ниже по сравне-
нию с контрольной группой [21]. 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ПРЛ

ПРЛ характеризуется нарушением идентич-
ности (нестабильная самооценка, чувство пусто-
ты), целеполагания (трудности в продолжении 
действий, которые не принесут удовлетворе- 
ния немедленно, нестабильность целей и пла-
нов), эмпатии (гиперчувствительность, трудно-
сти с распознаванием эмоций, склонность к не-
гативному восприятию) и близости (вовлечение 
в нестабильные отношения, которые приводят 
к эмоциональным кризисам, избегание уедине-
ния). Типичны конфликтность, враждебность, 
раздражительность, расторможенность (импуль-
сивность, готовность к риску), негативная аф-
фективность (лабильность, тревожность, депрес-
сивность) [22–23]. 

В ходе исследований было установлено, что 
пациенты с ПРЛ демонстрируют более высокий 
уровень самоуничижения по сравнению с па-
циентами, страдающими депрессией без ПРЛ.  
Часто присутствуют гнев и дисфория. Кроме 
того, было выявлено, что психологические кон-
структы страха пустоты, отвержения и одиноче-
ства тесно связаны с пограничными расстрой-
ствами [24]. Термин «пустота» не имеет четкого 
теоретического и эмпирического определения, 
пациенты с ПРЛ могут испытывать затруднения 
при описании чувства пустоты [25–26], что соз-
дает значительные трудности на пути к концепту-
ализации этого феномена. Хроническое чувство 
пустоты является одним из самых специфических 
симптомов ПРЛ, хотя встречается и при депрес-
сии, нарциссическом расстройстве личности и 
расстройствах шизофренического спектра [25].  
Подобно таким понятиям, как печаль или ра-
дость, пустота является субъективным описани-
ем эмоционального состояния, которое проявля-
ется по-разному у разных людей, что затрудняет 
его универсальное определение, поэтому паци-
енты с ПРЛ могут испытывать затруднения при 
описании собственного переживания чувства 
пустоты [26], что создает значительные трудно-
сти на пути к концептуализации хронического 
чувства пустоты. В литературе можно найти раз-
личные попытки пациентов описать свои пере-
живания: чувство разобщенности с самим собой 
и другими [25], ощущение “отсутствия смысла, 
цели или сути” [27], внутренней пустоты или 
вакуума, одиночества [28], неопределенности 
[29], внутренней пустоты [30], оцепенения [31], 
онемения (апатии) или отчуждения [32]. Паци-
енты с ПРЛ также часто сообщали о связи хро-
нического чувства пустоты с диссоциацией [33].  
В ходе нескольких качественных и количествен-
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ных исследований было установлено, что пусто-
та связана с искаженным представлением о себе  
и отсутствием идентичности [34–36]. На сегод-
няшний день ни в одной известной работе не 
предложено функционального описания пустоты, 
которое указывало бы на её цель или связанные 
с ней побуждения. Однако, имеющиеся данные 
свидетельствуют о том, что она, скорее всего, мо-
тивирует не на поиск участия, а на бегство или 
самоустранение, вплоть до суицидальных мыс-
лей и поведения [37–38]. Симптом хронического 
чувства пустоты значительно снижает продолжи-
тельность ремиссии у пациентов с ПРЛ. Это может 
быть связано с депрессивными переживаниями, 
вызванными этим чувством, или снижением со-
циального и профессионального функциониро-
вания [39]. Чувство опустошенности ассоцииру-
ется с импульсивностью, членовредительством, 
суицидальными наклонностями и нарушением 
психосоциальных функций. Применяются не-
адаптивные импульсивные стратегии совладания  
с ощущением пустоты, поскольку оно кажется не-
выносимым [40]. При сочетании хронического 
чувства пустоты и самоповреждающего поведе-
ния риск суицида значительно повышается [15]. 
Терапия, направленная на установление связи с 
самим собой и другими людьми, укрепление иден-
тичности, целеустремленности, а также профес-
сиональной деятельности и взаимоотношений, 
улучшение отношений в личной жизни и большая 
вовлеченность в профессиональную сферу могут 
способствовать уменьшению интенсивности чув-
ства пустоты [39, 40]. 

Самоповреждения встречаются у 4 % людей  
в общей популяции и у 21 % людей с психически-
ми расстройствами [41]. Самоповреждение — 
важная область оценки пациентов, обследуемых 
на наличие депрессии, поскольку оно связано 
с более низким уровнем функционирования, 
большей тяжестью депрессивных симптомов и 
более высоким уровнем эмоциональной дисре-
гуляции [42]. Несуицидальное самоповреждаю-
щее поведение (НССП) — это преднамеренное 
нанесение себе телесных повреждений без по-
пытки совершить суицид [43]. К причинам НССП 
относят повышение ощущения непреодолимого 
внутреннего конфликта, снижение самоценно-
сти и самообвинения. К ним приводят сложность 
в контроле своих чувств и эмоций, чувство от-
чужденности, ощущение изоляции, трудности в 
межличностных отношениях, эмоциональное на-
силие и эмоциональное пренебрежение, все это 
порождает ощущение никчемности и беспомощ-
ности, чувство вины, приносит существенные 
душевные страдания, а непреодолимое желание 
избавиться от боли может привести к самопо-
вреждающему поведению [19, 42, 44–45]. DSM-5 
выделяет следующие диагностические критерии 
НССП: за прошедший год индивид 5 раз предна-

меренно наносил себе телесные повреждения, 
не предпринимая попытки совершить суицид. 
Индивид совершает действия, наносящие вред 
самому себе, по одной или нескольким из следу-
ющих причин: причиняет себе увечья, ожидая 
получить облегчение от негативных эмоций; 
чтобы разрешить внутренний конфликт; пыта-
ется достичь положительного эмоционального 
состояния. Самоповреждающему акту должны 
предшествовать (и/или): негативные мысли 
или чувства, конфликты с другими людьми, обе-
спокоенность поведением, которое трудно кон-
тролировать, повторяющиеся мысли о самопо-
вреждающем поведении. Совершённое действие 
не соответствует принятым в обществе нормам.  
Самоповреждающее поведение или его послед-
ствия вызывают клинически значимый деструк-
тивный стресс. Действие не связано с психоти-
ческим эпизодом, делирием, опьянением или 
абстинентным синдромом и не может быть при-
чиной другого заболевания [46]. В МКБ отсут-
ствуют подобные критерии. Для эффективного и 
своевременного оказания медицинской помощи 
при НССП предлагается выделить наиболее зна-
чимые методы — это социальная адаптация чело-
века, психотерапия, направленная на когнитив-
но-эмоциональное развитие, работа над уровнем 
эмоциональной зрелости, дисфункциональным 
поведением с учетом личностных особенностей 
пациента и социальной ситуации [47]. 

ПРЛ связано с весьма высоким риском суици-
дального поведения, чему способствуют такие 
его особенности, как расстройство идентично-
сти, чувство пустоты и, самое главное, импуль-
сивность без учёта последствий и самоконтроля. 
По некоторым оценкам, частота суицидальных по-
пыток у пациентов с ПРЛ составляет 60–70 % [13]. 
Факторы, способствующие возникновению таких 
рисков, включают повышенный уровень импуль-
сивности, агрессии и враждебности у лиц, стра-
дающих пограничным расстройством личнос- 
ти (ПРЛ), по сравнению с пациентами, у которых 
диагностируется только депрессия [48]. Нару-
шение идентичности, хроническое чувство пу-
стоты, стремление уйти от одиночества, тревож-
ность чаще всего коррелируют с суицидальными 
мыслями [49-51]. К дополнительным факторам 
риска суицидального поведения относятся по-
жилой возраст, предыдущие попытки самоубий-
ства и диссоциальность [52]. При этом при ис-
следовании характеристик попыток суицида в 
группах с депрессивным расстройством, ПРЛ  
и коморбидной группе различий обнаружено не 
было. Суицидальные попытки лиц с ПРЛ не сле-
дует считать ни более, ни менее серьезными, чем 
у лиц с другими психическими заболеваниями. 
Эти данные свидетельствуют лишь о важности 
данной проблемы и актуальности ее дальнейше-
го изучения. 
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ДИАГНОСТИКА ПРЛ

ПРЛ нередко является диагнозом исключения. 
В литературе традиционно описываются тяжёлые 
клинические случаи ПРЛ, в то время как в попу-
ляции преобладают случаи с так называемым «вы-
соко функциональным» расстройством личности 
[53]. Эти факторы, а также инструменты скринин-
га могут приводить к недостаточной диагностике 
ПРЛ, ошибочной терапии и нерешённой проблеме 
пациента [7]. 

В МКБ-11 диагностическая концептуализация 
ПРЛ претерпела существенные изменения. Недав-
ние исследования способствовали дифференци-
ации психических расстройств, которые сочета-
ются и пересекаются с ПРЛ. Требуется уточнение 
диагностических критериев ПРЛ у мужчин, под-
ростков и пожилых людей. В международных ре-
комендациях подчеркивается важность разработ-
ки комплексных моделей помощи, позволяющих 
применять научно обоснованные психологиче-
ские методы лечения, направленные на выздоров-
ление, а не только на симптоматическую ремис-
сию [54]. 

Диагностическая категория ПРЛ трансфор-
мировалась в расстройство личности с квалифи-
катором «пограничного типа», которое можно 
классифицировать как «легкое», «умеренное» 
или «тяжелое» в зависимости от выраженно-
сти проявлений и влияния на социальное и про-
фессиональное функционирование человека.  
В DSM-5 ПРЛ определяется как отдельная диагно-
стическая категория несмотря на то, что его кли-
нические особенности совпадают с другими пси-
хическими расстройствам [11]. 

В МКБ-11 специалисты при диагностике рас-
стройств личности ориентируются на пятифак-
торную модель черт личности [55]. Расстройство 
личности характеризуется наличием проблем 
самофункционирования, то есть функциониро-
вания собственного «Я» (личностной идентично-
сти, самовосприятия, самоотношения, саморе-
гуляции) и/или нарушениями межличностного 
функционирования (способности к установлению 
и поддержанию близких и взаимно удовлетво-
ряющих отношений, понимания точки зрения 
другого человека, разрешения конфликтов), ко-
торые сохраняются на протяжении длительного 
периода времени (не менее двух лет). Нарушения 
проявляются в негибких или плохо регулируемых 
когнитивных, эмоциональных и поведенческих 
паттернах. Они наблюдаются в различных лич-
ных и социальных ситуациях и не ограничивают-
ся конкретными отношениями или социальными 
ролями. Поведенческие паттерны, указывающие 
на нарушения, не являются характерными для 
определённого возрастного этапа и не могут быть 
объяснены социальными или культурными факто-
рами, включая влияние социально-политических 

конфликтов. Такие проблемы связаны с выражен-
ным дистрессом и существенными нарушениями 
в личной, семейной, социальной, учебной, про-
фессиональной или других важных сферах функ-
ционирования [55]. 

В классификации DSM-5 используются 9 крите-
риев диагностики: страх быть покинутым, неста-
бильность отношений и образа «Я», импульсив-
ность, селфхарм, эмоциональная нестабильность, 
чувство пустоты, неуместный гнев, диссоциация. 
Диагноз ставится на основании 5 признаков [46]. 

Депрессивный эпизод в МКБ-11 диагностирует-
ся при наличии пяти симптомов из аффективно-
го (подавленное настроение, снижение удоволь-
ствия от занятий), когнитивно-поведенческого 
(снижение концентрации, идеи вины, никчемно-
сти, беспросветность, суицидальные мысли или 
попытки), нейровегетативного (нарушение сна, 
изменение аппетита, веса, психомоторное воз-
буждение или заторможенность, утомляемость) 
кластеров, которые сохраняются практически 
постоянно на протяжении двух и более недель. 
Данные симптомы не должны быть вызваны тя-
желой утратой или другим заболеванием, а также 
должны приводить к существенным нарушениям 
функционирования [55]. В DSM-5 предлагается 
9 критериев, из которых должны быть выявлены 
пять: подавленное настроение большую часть 
времени, снижение интереса и удовольствия 
от занятий, изменение веса, сна, психомотор-
ное возбуждение или заторможенность, утом-
ляемость, чувство вины, снижение когнитивной 
функции, мысли о смерти или попытка самоубий-
ства [46]. 

ВОЗРАСТНЫЕ АСПЕКТЫ ДИАГНОСТИКИ ПРЛ

ПРЛ чаще всего проявляется в подростковом 
возрасте, и его симптомы обычно ослабевают с 
течением времени, так что взрослые могут уже не 
соответствовать критериям диагностики [56–58]. 
Большинство клинических исследований репре-
зентативны для женщин в возрасте от 18 до 64 лет, 
что отражает большую вероятность того, что им 
будет поставлен диагноз ПРЛ [59]. Считается, что 
симптоматика ПРЛ на фоне жизненного опыта и 
лучшей адаптации ослабевает после 30 лет, таким 
образом, распространённость заболевания сни-
жается с возрастом [60]. С другой стороны, есть 
предположение, что пожилые люди не адаптиру-
ются, их симптомы не ослабевают, а динамически 
видоизменяются со временем в зависимости от 
внешних факторов [61], и те методики и диагно-
стические критерии ПРЛ, которые применяются 
у молодых людей, для пожилых людей покажут 
меньшую чувствительность [64]. 

Возможно, что ПРЛ в пожилом возрасте имеет 
иную клиническую картину: например, наруше-

Пограничное расстройство личности
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ние идентичности, импульсивность отходят на 
второй план, а депрессивная симптоматика, чув-
ство пустоты, соматические жалобы актуализиру-
ются, эмоциональная дисрегуляция, сложности в 
межличностных взаимоотношениях, гнев сохра-
няются на протяжении всей жизни [62–65]. 

КОМОРБИДНОСТЬ  
И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА ПРЛ 

Пациенты с ПРЛ часто обращаются за обсле-
дованием и лечением с одним или несколькими 
сопутствующими психическими расстройствами, 
которые могут изначально маскировать, скрывать 
основную психопатологическую структуру — рас-
стройство личности, усложнять раннюю диагно-
стику, постановку точного диагноза и влиять на 
результаты лечения, приводя к необоснованной 
полипрагмазии и неадекватной психотерапии 
ПРЛ [66] Например, высокий уровень депрессии 
и тревоги является неотъемлемым компонентом 
ПРЛ, но не поддается такому же лечению, как у па-
циентов без ПРЛ [67]. 

Расстройства настроения являются наиболее 
распространённым коморбидным состоянием у 
пациентов с ПРЛ. Распространённость депрессив-
ного синдрома находится в диапазоне от 32 % до 
83 % [8]. Коморбидность тревожных расстройств 
варьирует от 0 до 88 % [68]. Доля биполярного 
расстройства II типа и дистимии у этих пациентов 
составила 12 % и 29,6 %, соответственно [9–10]. 
Было опубликовано несколько исследований, 
оценивающих распространённость расстройств 
оси I у пациентов с ПРЛ. Согласно этим работам, 
пациенты с ПРЛ часто соответствуют критериям 
для многих расстройств оси I, особенно для РДР 
и дистимии [69–71]. При этом наличие ПРЛ от-
рицательно влияет на прогноз сопутствующих 
психических расстройств, особенно депрессив-
ных [72]. Сопутствующее расстройство личности 
существенно отсрочивает наступление ремиссии 
РДР и уменьшает период до наступления рециди-
ва [73–74]. 

Существуют различные концепции понимания 
коморбидности ПРЛ и депрессивных расстройств. 
Можно предположить, что ПРЛ является первич-
ным, а депрессия — вторичной, воспринимать 
ПРЛ как атипичную депрессию, считать, что эти 
два расстройства истинно коморбидны (как два 
независимых заболевания) или же рассматривать 
эти расстройства как имеющие общую предраспо-
ложенность [75–77]. Современная модель предпо-
лагает, что ПРЛ является базовой патологией, ко-
торая провоцирует периодические депрессивные 
состояния за счет личностных особенностей, та-
ких как повышенная чувствительность, неумение 
выстраивать межличностные отношения и отсут-
ствие идентичности [78]. Наиболее убедительным 

доказательством того, что ПРЛ является доминиру-
ющим диагнозом, является то, что эффективное ле-
чение ПРЛ приводит к ремиссии депрессии [66, 78]. 

Большинство пациентов с ПРЛ на каком-то эта-
пе болезни соответствуют критериям депрессии, 
что расценивается как декомпенсация. Именно 
в этом состоянии пациенты чаще оказываются в 
поле зрения психиатров [77, 79]. При этом вни-
мание врачей обычно заостряется на периодах 
«подъема» или «спада» и не учитывает паттерны 
функционирования пациента, его импульсив-
ность и реактивность настроения, что ведет к 
трудностям дифференциальной диагностики [61]. 

Депрессивные симптомы в рамках ПРЛ имеют 
свои особенности. Обычно они вызваны межлич-
ностными проблемами (например, чувством от-
верженности) и проявляются в виде реактивной 
депрессии или являются способом выразить эмо-
ции (гнев, разочарование, ненависть, беспомощ-
ность, фрустрацию) при отсутствии навыка выра-
жать свои эмоции более адаптивными способами. 
Пациент с таким вариантом депрессии слабо ре-
агирует на традиционную фармакотерапию РДР, 
но его состояние значительно улучшается после 
разрешения кризисной ситуации. Кроме того, 
перепады настроения, связанные с ПРЛ, не со-
провождаются многими вегетативными симпто-
мами, наблюдаемыми при РДР [80]. Социальная  
изоляция может вызвать фрустрацию и послу-
жить триггером или усилителем аффективных 
расстройств [81]. Остается неясным, является ли 
депрессия при ПРЛ рекуррентной или возникает 
вследствие проблем импульсивности и межлич-
ностных отношений. В случае, когда наблюдается 
значительная вариабельность депрессивного со-
стояния пациента и сопутствующих симптомов в 
зависимости от конкретных обстоятельств или в 
ответ на межличностный конфликт, врачу необхо-
димо исключить связь депрессии с расстройством 
личности [80–81]. 

При анализе субъективных симптомов у па-
циентов с депрессией, страдающих ПРЛ, можно 
отметить, что пациенты с РДР и ПРЛ, по сравне-
нию с пациентами с РДР без ПРЛ, склонны чрез-
мерно преувеличивать свои симптомы депрессии. 
Кроме того, по сравнению с пациентами с дру-
гими расстройствами личности, пациенты с ПРЛ 
описывают большую тяжесть депрессии [82].  
Их субъективное ощущение страдания и тяже-
сти депрессии оценивается сильнее, чем объ-
ективная оценка тяжести депрессии клиницис- 
тами [83]. 

Сравнительный анализ пациентов с депрессией 
показал, что пациенты с расстройством личности 
имели более ранний возраст начала заболева-
ния, более выраженные депрессивные эпизоды, 
большую вероятность появления атипичных сим-
птомов, а также более высокую распространен-
ность сопутствующих тревожных расстройств, 

Н.Н. Петрова, И.А. Числова, П.Ю. Завитаев



10 • Современная терапия в психиатрии и неврологии •

зависимостей от ПАВ и количества предыдущих 
попыток самоубийства, чем пациенты с РДР [24]. 

Дифференциальная диагностика важна для 
разграничения ПРЛ и расстройств биполярного 
спектра. БАР 2 типа в своей структуре имеет сим-
птомы гипомании: повышенное настроение с из-
лишней эмоциональностью, раздражительность, 
высокую физическую активность, снижение вре-
мени сна, особенности межличностной комму-
никации, склонность к рискованным поступкам, 
повышение сексуальной активности, нестабиль-
ность целей и планов. 

Описанные выше симптомы характерны как 
для ПРЛ, так и для БАР. Оба расстройства характе-
ризуются выраженной аффективной нестабильно-
стью и импульсивным поведением. Есть мнение, 
что для дифференциальной диагностики перво-
степенное значение имеет постоянство симпто-
матики. При БАР она проявляется в виде эпизодов 
(фаз), значительно отличающихся от обычного 
поведения человека, в то время как для пациен-
та с ПРЛ данные признаки являются способом 
функционирования [61]. БАР характеризуется 
спонтанными возникновениями эпизодов гипо-
мании, продолжительных по времени с заметным 
изменением поведения, причем все эти симпто-
мы усугубляются с возрастом и корректируются 
нормотимиками [11]. ПРЛ, в свою очередь, отли-
чается реагированием на конкретные жизненные 
трудности [84], характер изменения настроения 
обычно от эутимии к гневу, а не от депрессии к 
приподнятому настроению [85]. Отдельным кри-
терием дифференциальной диагностики стоит 
выделить травматические события в детском воз-
расте в анамнезе и эпизоды самоповреждения. 
Высокой диагностической ценностью также обла-
дают «страх быть покинутым» и «нарушение иден-
тичности» [86]. При этом концепт БАР со «сверх-
быстрой цикличностью» практически неотличим 
от аффективной нестабильности при ПРЛ. Таким 
образом, дифференциальная диагностика БАР и 
ПРЛ требует оценки текущей аффективной сим-
птоматики по отношению к стабильным чертам 
личности пациента, доступным из анамнестиче-
ских данных [53]. 

ЛЕЧЕНИЕ

Проблемой терапии ПРЛ является низкий ком-
плаенс пациентов, связанный со стигматизацией, 
низкой осведомленностью врачей в вопросах ПРЛ, 
личностными особенностями пациентов [87]. Тем 
не менее, пациенты, получившие эффективное 
лечение, имеют благоприятный прогноз, и боль-
шинство из них адаптируются, их качество жизни 
повышается, а количество суицидальных мыслей 
уменьшается [88]. Однако даже после достижения 
клинической ремиссии молодые люди с диагно-

зом ПРЛ сталкиваются со значительными долго-
срочными социальными, образовательными, тру-
довыми и экономическими барьерами [89–91]. 

Основные факторы, препятствующие успеш-
ному лечению со стороны пациента — это пре-
кращение фармакотерапии, психотерапии и несо-
блюдение предписанного режима. Связано это с 
тем, что основные симптомы заболевания, такие 
как трудности в продолжении действий, которые 
не принесут удовлетворения немедленно, неста-
бильность целей и планов, снижают мотивацию 
пациента к лечению. 

Назначение режима полипрагмазии, то есть 
использование нескольких фармакологических 
групп препаратов для воздействия на различные 
симптомы ПРЛ, будет проигрышной стратегией, 
так как побочные эффекты, сложная схема приема 
еще больше снизят комплаенс. Рекомендации по 
фармакотерапии ПРЛ не имеют консенсуса. Наи-
более часто назначаемыми препаратами были 
антипсихотики, стабилизаторы настроения и 
антидепрессанты [92]. В результате крупных ран-
домизированных исследований не было получено 
достоверных данных об эффективности медика-
ментозной терапии [93]. Селективные ингибито-
ры обратного захвата серотонина также не имеют 
убедительных доказательств своей эффективно-
сти [94–95]. 

Психотерапия, направленная на симптомы 
ПРЛ, в том числе импульсивность, может стаби-
лизировать ремиссию, сократить потребность в 
поддерживающей психофармакотерапии [96].  
Существует четыре основных метода лечения ПРЛ, 
которые показали свою эффективность:

•• диалектическая поведенческая терапия,
•• терапия, основанная на ментализации,
•• психотерапия, ориентированная на перенос, 
•• психофармакотерапия в комплексе с психоди-

намической психотерапией [97].
Основным препятствием на пути эффективно-

го лечения ПРЛ является ограничение доступа к 
дорогостоящим психологическим услугам, требу-
ющим хорошо подготовленных терапевтов [98]. 

В целом, в лечении ПРЛ важно применять по-
этапный подход, основанный на оценке тяже-
сти клинической ситуации, комплексную пси-
хофармако- и психотерапевтическое лечение в 
совокупности с реабилитационными мероприя- 
тиями. 
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