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Диагноз «пограничное расстройство личности (ПРЛ)» впервые появился в DSM-III (Диагностическое и статистическое руководство по психиче-
ским расстройствам) в 1980 году. В процессе перехода к DSM-5 не произошло серьезных изменений его диагностических критериев. Расстройство 
характеризуется неустойчивостью образа «Я», нестабильностью межличностных отношений и аффективной сферы. Другие симптомы вклю-
чают импульсивность, сильный гнев, специфическое чувство «внутренней пустоты», страх быть покинутым, суицидальное или самоповреждаю-
щее поведение, преходящие стресс-обусловленные параноидные идеи или выраженная диссоциативная симптоматика. Существуют доказатель-
ства, что достоверная диагностика ПРЛ и его дифференциация от других психических расстройств возможны при использовании полу-структу-
рированных интервью. Расстройство ассоциировано со значительными нарушениями функционирования, необходимостью интенсивного лечения 
и высокими социальными издержками. Кроме того, высока вероятность самоповреждающего поведения и суицидальных попыток. По данным мно-
гочисленных исследований, среди взрослого населения распространенность ПРЛ в течение жизни составляет от 0,7 до 2,7%. Также известно, что 
из всех пациентов с данным диагнозом 12% приходится на амбулаторное звено психиатрической помощи и около 22% – на стационарное. ПРЛ в 
значительной степени связано с другими психическими расстройствами, такими как депрессия, расстройства, связанные с употреблением пси-
хоактивных веществ, посттравматическое стрессовое расстройство, синдром дефицита внимания и гиперактивности, биполярное аффектив-
ное расстройство, нервная булимия и другие специфические расстройства личности. Существуют убедительные данные, указывающие на цент-
ральную роль генетических факторов и их взаимодействия с неблагоприятным детским опытом в этиологии ПРЛ. Несмотря на значительное 
число исследований, нейробиологические основы этого расстройства остаются недостаточно изученными. Психотерапия является методом вы-
бора при лечении лиц с ПРЛ. В ходе рандомизированных контролируемых исследований была эмпирически подтверждена эффективность различ-
ных психотерапевтических подходов. К ним относятся методы диалектической поведенческой терапии, терапии, основанной на ментализации, 
терапии, сфокусированной на перенос, и схема-терапии. Ни один из подходов не показал большую эффективность по сравнении с другими мето-
дами. По сравнению со стандартным лечением (treatment as usual) психотерапия оказалась более эффективной: размер эффекта составлял от 0,50 
до 0,65 в зависимости от тяжести основных симптомов ПРЛ. Однако почти половина пациентов не реагируют в достаточной степени на пси-
хотерапевтические интервенции, что обуславливает необходимость дальнейших исследований в этой области. Остается неясным, может ли 
тот или иной подход быть эффективным для одного пациента с ПРЛ, в то время как его использование не даст положительных результатов для 
другого с тем же диагнозом. Также на сегодняшний день все еще недостаточно данных, подтверждающих эффективность психофармакотерапии 
основных симптомов ПРЛ. Однако в отдельных случаях при наличии сопутствующей выраженной тревожной или депрессивной симптоматики 
или психотических проявлений лекарственная терапия может быть эффективной. Ранняя диагностика и лечение ПРЛ могут уменьшить выра-
женность нарушений индивидуального и социального функционирования. Однако остаются необходимыми более качественные исследования как 
у подростков, так и у взрослых. В данном обзоре представлена актуальная информация о диагностике и клинической картине ПРЛ, факторах рис-
ка, данных нейробиологических исследований, особенностях когнитивной сферы пациентов и принципах терапии. В нем также обсуждаются те-
кущие спорные вопросы, касающиеся рассматриваемого расстройства, и выделяются перспективные области для будущих исследований. 
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В психиатрии термин «пограничный» («borderline») 
впервые был предложен Stern1 и Knight2 для обозначения 
группы пациентов, уровень психического функционирова-
ния которых располагался между невротическими рас-
стройствами и шизофренией. Эта группа пациентов не бы-
ла четко определена. Немалого прогресса добился Kern-
berg, введя понятие «пограничная организация лично-
сти»3,4. Оно подразумевало использование пациентами 
примитивных защитных механизмов (таких как расщепле-
ние или проективная идентификация), наличие диффуз-
ной идентичности (переключение между механизмами 
идеализации («все хорошо») и обесценивания («все пло-
хо») и выраженные трудности в сфере объектных отно-
шений3. Отличие пограничных пациентов от психотиче-
ских состояло в сохранении критики к своему состоянию 
(тестирование реальности). Grinker et al.5 дополнили пони-
мание этого термина, эмпирически определив четыре осо-
бенности «пограничного синдрома»: сильный гнев, труд-
ности в выстраивании близких отношений, проблемы са-
моидентификации и чувство «депрессивного одиноче-
ства» («depressive loneliness»).  

В 1980 году Spitzer et al.6 объединили результаты иссле-
дований Gunderson и коллег8,9 с концепцией «пограничной 
организации личности» Kernberg, добавив конкретные про-
блемы самоидентификации и в сфере межличностных от-
ношений, характеризующихся внезапными переходами от 
одного краевого состояния к другому (например, от идеали-
зации к обесцениванию или наоборот). Это обеспечило 
включение термина «пограничное расстройство личности» 
(ПРЛ) в DSM-III7. Полученные результаты показали, что 
ПРЛ можно с достаточной точностью дифференцировать 
от шизофрении, (невротической) депрессии и других спе-
цифических расстройств личности10,11. 
В последующие более чем четыре десятилетия было про-

ведено гораздо больше исследований ПРЛ, чем любого дру-
гого расстройства личности. Данные исследования были 
сосредоточены на диагностике ПРЛ, его этиология (вклю-
чая генетику, нейробиологию и взаимодействие между ге-
нетикой/нейробиологией и неблагоприятным детским опы-
том), распространенности, особенностях течения и прогно-
зе, когнитивном функционировании пациентов, а также эф-
фективности фармакотерапии и психотерапии12,18. 
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ПРЛ остается сложным расстройством как с исследова-
тельской, так и с клинической точек зрения. В настоящее 
время до сих пор ведутся споры относительно его концеп-
туализации либо как специфического расстройства лично-
сти, либо как уровня общего нарушения функционирова-
ния личности19-21. Лечение пациентов с ПРЛ также остается 
сложной задачей. Нет убедительных доказательных дан-
ных, указывающих на эффективность тех или иных ле-
карственных препаратов для основных симптомов рас-
стройства16. Действительно, в отношении лечения ПРЛ не 
было одобрено ни одного лекарства16,22. По данным Нацио-
нального института здравоохранения и передового опыта 
Великобритании (NICE), фармакотерапию следует исполь-
зовать только для лечения конкретных тяжелых сопут-
ствующих состояний, тревожных и депрессивных симпто-
мов, психотической симптоматики, причем лекарственную 
терапию следует применять в течение как можно более ко-
роткого времени22. Психотерапия – метод первого выбора 
для лечения лиц с ПРЛ. При этом различные подходы дока-
зали свою эффективность в ходе рандомизированных конт-
ролируемых исследований (РКИ)14,17,22. Однако почти 50% 
пациентов с ПРЛ дают недостаточный ответ на психотера-
пию23, поэтому дальнейшие исследования в этой области 
остаются актуальными. Как отдельные методы психотера-
пии, так и более универсальные подходы для лечения ПРЛ 
остаются предметом для активных дискуссий24-26. 
В данной статье представлен всесторонний обзор подхо-

дов к диагностике и клинической характеристике ПРЛ, 
представлений о течении, эпидемиологии, факторах риска 
и нейробиологии этого расстройства, особенностях соци-
ального функционирования, нейрокогнитивных функций и 
лечения. Также будут освещены текущие спорные вопросы 
(например, категориальный и дименсиональный подходы в 
диагностике; специфические и универсальные психотера-
певтические интервенции) и выделены основные области, 
нуждающиеся в дальнейшем исследовании. 

 
ДИАГНОСТИКА И КЛИНИЧЕСКИЕ 
ХАРАКТЕРИСТИКИ 

Согласно DSM-5, ПРЛ характеризуется устойчивыми на-
рушениями, возникающими в старшем подростковом воз-
расте и выражающимися в нестабильности межличност-
ных отношений, само-репрезентаций и эмоций, выражен-
ной импульсивности, на что указывают пять или более из 
девяти критериев27 (см. Таблицу 1).  
Альтернативная дименсиональная модель DSM-5 подра-

зумевает, что для постановки диагноза ПРЛ необходимо на-
личие умеренно или значительно выраженных нарушений, 
проявляющихся трудностями как минимум в двух из сле-
дующих областей: нестабильная само-репрезентация (иден-
тичность); нестабильность ценностных ориентиров и целе-

полагания (направленность личности); нарушение способ-
ности к распознаванию чувств и потребности других (эмпа-
тия); интенсивный, нестабильный аффект; неустойчивые 
межличностные отношения (близость). Кроме того, требу-
ется четыре или более из семи следующих качеств лично-
сти (хотя бы одно из которых должно быть импульсив-
ностью, склонностью к рискованному поведению или 
враждебностью): эмоциональная лабильность; тревож-
ность; страх быть покинутым; негативная аффективность; 
импульсивность; склонность к рискованному поведению; 
враждебность. Описанные выше особенности должны быть 
достаточно стабильными и затруднять социальное функ-
ционирование человека27 (см. Таблицу 2). 
Важным аспектом, упущенным в критериях ПРЛ в DSM-5, 

является склонность к регрессии (т.е. проявление эмоций 
или поведения, не соответствующих реальному возрасту 
пациента) в нестандартных ситуациях, что часто затруд-
няет лечение данного расстройства28. Склонность к регрес-
сии доказана эмпирически с помощью неструктурирован-
ных психологических тестов, таких как тест Роршаха или 
тест тематической апперцепции (ТАТ)29-32. По результатам 
тестов пациенты с ПРЛ склонны демонстрировать причуд-
ливое, своеобразное мышление, связанное с первичным 
процессом, активацию примитивных защитных механизмов 
и объектных отношений31-33.  
В МКБ-11 категориальный подход к диагностике рас-

стройств личности заменен дименсиональным, аналогич-
ным Альтернативной модели DSM-534. Среди расстройств 
личности в DSM-5 только ПРЛ остается самостоятельным 
и уникальным благодаря использованию спецификатора 
«пограничный паттерн». При постановке диагноза с ис-
пользованием критериев МКБ-11 основной задачей являет-
ся оценка тяжести нарушений личностного функциониро-
вания, степень выраженности которой можно определить 
как «легкую», «умеренную» или «тяжелую». Кроме того, 
клиническую картину можно описать с использованием пя-
ти доменов (негативная аффективность, отстраненность, 
диссоциальность, расторможенность и ананкастность). Та-
кой подход позволяет выявлять не только лиц с тяжелой 
степенью выраженности дисфункциональных черт, но и па-
циентов с ПРЛ, у которых некоторые области личностного 
функционирования затронуты в меньшей степени35.  
Спецификатор «пограничный паттерн» в МКБ-11 может 

быть использован в отношении пациентов, соответствую-
щих не менее чем пяти критериям из этого списка: а) при-
ложение больших усилий, направленных на то, чтобы избе-
жать реальной или воображаемой участи стать покинутым; 
б) неустойчивые и напряженные межличностные отноше-
ния со склонностью к сменяющим друг друга периодам 
идеализации и обесценивания партнера; в) нестабильность 
саморепрезентации; г) склонность к импульсивным дей-
ствиям под воздействием сильного негативного аффекта, 

Таблица 1. Критерии пограничного расстройства личности по DSM-527

Нестабильность межличностных отношений, самооценки и аффективного фона, а также выраженная импульсивность, проявляющиеся с 
подросткового возраста и до настоящего времени в различных ситуациях, на что указывают пять (или более) из следующих признаков:

1. Склонность прилагать чрезмерные усилия с целью избежать реальной или воображаемой участи быть покинутым. 

2. Склонность вовлекаться в интенсивные, напряженные и нестабильные взаимоотношения, характеризующиеся чередованием крайностей – 
идеализации и обесценивания. 

3. Расстройство идентичности: заметная и стойкая неустойчивость образа или чувства Я. 

4. Импульсивность, проявляющаяся как минимум в двух сферах, которые предполагают причинение себе вреда (например, трата денег, 
сексуальное поведение, злоупотребление психоактивными веществами, нарушение правил дорожного движения, систематическое 
переедание).  

5. Рецидивирующее суицидальное поведение, намеки или угрозы самоубийства, акты самоповреждения. 

6. Аффективная неустойчивость, очень переменчивое настроение (например, периоды интенсивной дисфории, раздражительности или 
тревоги, обычно продолжающиеся в течение нескольких часов и лишь изредка несколько дней и больше). 

7. Постоянно испытываемое чувство опустошенности. 

8. Неадекватные проявления сильного гнева или трудности, связанные с необходимостью контролировать чувство гнева (например, частые 
случаи проявления раздражительности, постоянный гнев, повторяющиеся драки). 

9. Преходящие вызываемые стрессом параноидные идеи или выраженные диссоциативные симптомы. 
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что потенциально может привести к самоповреждающему 
поведению; д) повторяющиеся эпизоды самоповреждений; 
е) эмоциональная неустойчивость вследствие выраженной 
реактивности настроения; ж) постоянное ощущение «внут-
ренней пустоты»; з) неуместный сильный гнев или трудно-
сти с контролем гнева; и) преходящие диссоциативные или 
психотические симптомы. Другие проявления, которые мо-
гут присутствовать, включают представление о себе как о 
неадекватном; переживание себя как глубоко отличающе-
гося и изолированного от других людей; и гиперчувстви-
тельность к отвержению (см. Таблицу 3). 
Если описывать ПРЛ с помощью пятифакторной модели 

личности36, можно отметить сочетание высокого уровня нев-
ротизма (тревожность, гнев, депрессивность, импульсив-
ность, ранимость) и открытости опыту (высокая открытость 
к чувствам и действиям), а также низкий уровень как добро-
желательности (сниженная способность прийти к согласию), 
так и добросовестности (низкая организованность). Другой 
подход к определению и концептуализации ПРЛ подразуме-

вает фокус на основных аспектах психопатологии: большин-
ство исследователей сходятся во мнении, что проявления, 
которые представляют суть расстройства, – это эмоциональ-
ная и поведенческая дисрегуляция, импульсивность, а также 
повышенная чувствительность в сфере межличностных от-
ношений38.  
С девятью критериями DSM-5 и порогом диагностики в 

пять положительных критериев существует 256 теоретиче-
ски возможных комбинаций, соответствующих критериям 
ПРЛ39. Таким образом, несмотря на концептуальную согла-
сованность40, ПРЛ представляется гетерогенной диагности-
ческой категорией, включающей подтипы пациентов41. 
Кластерный анализ, например, показал три кластера: боль-
шой с «основными» симптомами ПРЛ; «экстернализирую-
щий» тип, характеризующийся высоким уровнем выражен-
ности театральных, нарциссических и антисоциальных 
черт; и «маленький» с выраженными шизотипическими и 
параноидными чертами42. 
Несмотря на то что диагноз ПРЛ у подростков все еще 

используется с осторожностью, его постановка в данной 
возрастной группе больше не вызывает споров. Раннее вы-
явление ПРЛ (или подпороговых проявлений расстройства) 
способствует своевременному назначению терапии моло-
дым пациентам, уменьшая выраженность нарушений инди-
видуального и социального функционирования43. Если ра-
нее использовалось несколько аргументов против диагноза 
ПРЛ до 18 лет, включая нередкое возникновение аффек-
тивной нестабильности и раздражения в отношении само-

Таблица 2. Критерии пограничного расстройства личности, 
предлагаемые в альтернативной модели расстройств личности 
DSM-527

А. Умеренное или выраженное нарушение функционирования 
личности, проявляющееся трудностями в двух или более из 
следующих четырех областей: 

1. Идентичность: заметно сниженная, плохо развитая или 
нестабильная самооценка, склонность к чрезмерной 
самокритике, постоянно испытываемое чувство 
опустошенности; диссоциативные состояния, возникающие в 
ответ на стресс. 

2. Дисциплинированность: Нестабильность целей, стремлений, 
ценностей или карьерных планов. 

3. Эмпатия: нарушения способности распознавать чувства и 
потребности другого человека, обусловленные сензитивностью 
(т.е. склонностью трактовать слова и поведение окружающих как 
пренебрежение или оскорбление); избирательное восприятие 
социума, обусловленное ранимостью и акцентированием 
внимания на собственных недостатках. 

4. Близкие межличностные отношения: напряженные, 
нестабильные и противоречивые межличностные 
взаимоотношения, характеризующиеся недоверчивостью, 
потребностью в эмоциональной поддержке и тревогой по поводу 
реальной или воображаемой участи быть покинутым; близкие 
отношения, для которых свойственно чередование крайностей – 
идеализации и обесценивания, а также чередование чрезмерной 
вовлеченности с полной отстраненностью. 

В. Четыре или более из следующих семи патологических черт 
личности, хотя бы одна из которых соответствует пунктам 5, 6 
или 7: 

1. Эмоциональная лабильность: нестабильные эмоциональные 
переживания и частые изменения настроения; эмоции, которые 
легко возбуждаются, интенсивны и/или выходят из-под контроля 
пропорционально событиям и обстоятельствам. 

2. Тревожность: интенсивные чувства беспокойства, 
эмоционального напряжения или паники, часто возникающие 
как реакция на стресс, обусловленный межличностными 
отношениями; беспокойство по поводу негативных событий 
прошлого и возможных неприятных событий в будущем; тревога 
и опасения по поводу неопределенности; страхи сойти с ума или 
потерять над собой контроль. 

3. Страх быть покинутым: боязнь быть отвергнутым и/или 
брошенным значимыми людьми, обусловленная страхом 
чрезмерной зависимости и полной потери самостоятельности. 

4. Депрессивность: частое чувство подавленности, грусти и/или 
безнадежности; невозможность справляться с подобными 
состояниями; пессимистический взгляд на будущее; 
всепроникающий стыд; низкая самооценка; суицидальные 
мысли и поведение. 

5. Импульсивность: немедленные действия в ответ на стимулы; 
склонность к необдуманным поступкам без планирования и 
оценки последствий; трудности планирования; 
самоповреждающее поведение как реакция на стресс. 

6. Рискованное поведение: опасные, рискованные и потенциально 
аутодеструктивные действия без учета последствий, не 
обусловленные объективной необходимостью; игнорирование 
запретов и отрицание возможной опасности. 

7. Враждебность. Постоянное или часто возникающее чувство 
гнева; гнев или раздражение как реакция на пренебрежение или 
оскорбление.

Таблица 3. Требования к спецификатору пограничного 
паттерна в МКБ-1134 

Спецификатор пограничного паттерна может применяться к лицам, 
соответствующим не менее чем пяти критериям из этого списка. 
• Расстройство личности характеризуется тотальной 
нестабильностью межличностных отношений и самооценки, а 
также выраженной импульсивностью, на что указывают пять (или 
более) из следующих признаков: 

• Склонность прилагать чрезмерные усилия с целью избежать 
реальной или воображаемой участи быть покинутым. 

• Склонность вовлекаться в интенсивные, напряженные и 
нестабильные взаимоотношения, характеризующиеся 
чередованием крайностей – идеализации и обесценивания. 

• Расстройство идентичности: заметная и стойкая неустойчивость 
образа или чувства Я. 

• Проявление импульсивности на фоне негативных эмоциональных 
переживаний, потенциально способствующее 
самоповреждающему поведению (например, сексуальное 
поведение, нарушение правил дорожного движения, 
злоупотребление психоактивными веществами, систематическое 
переедание). 

• Повторяющиеся эпизоды аутоагрессивного поведения (например, 
попытки или угрозы самоубийства, самоповреждения).  

• Нестабильность эмоционального фона, выражающаяся в 
колебаниях настроения, которые могут быть обусловлены как 
внутренними факторами (например, мыслями пациента), так и 
внешними событиями. Как следствие, такие люди могут 
находиться в интенсивном дисфорическом аффекте 
длительностью от нескольких часов до нескольких дней.  

• Постоянное ощущение внутренней пустоты. 
• Проявление гнева в неуместных ситуациях или сложности 
управления гневом, что выражается в частых вспышках ярости 
(например, пациент может начать браниться или кричать, 
швырять и ломать вещи, затеять драку).  

• Преходящая диссоциативняя или психотическая симптоматика 
(например, непродолжительные галлюцинации, бред) в ситуациях 
высокого эмоционального возбуждения. 

Прочие проявления, присутствие которых в данный момент 
необязательно, включают следующее: 
• Видение себя как неадекватного, плохого, виноватого, 
отвратительного и ничтожного. 

• Ощущение себя глубоко отличающимся и изолированным от 
других людей; болезненное чувство отчуждения и 
всепроникающего одиночества. 

• Склонность к отчуждению, повышенная чувствительность; 
проблемы с установлением и поддержанием стойкого и 
адекватного уровня доверия в межличностных отношениях; 
частые ошибки в интерпретации социальных сигналов.
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репрезентации у подростков, а также потенциальный вред 
из-за стигматизации, то сейчас существует консенсус отно-
сительно потенциальной целесообразности и полезности 
диагностики ПРЛ у молодых людей. 
Это также отражено в последних разработках МКБ-11 и 

DSM-527,34, где возрастной порог диагноза снижен. Диагноз 
ПРЛ можно считать столь же надежным и обоснованным в 
подростковом, как и во взрослом возрасте44,45. Исследова-
ние компактно проживающей группы лиц, проведенное в 
США, выявило точечную распространенность ПРЛ при-
мерно у 1% подростков, а совокупная распространенность 
на 3% выше до 22 лет. Как и у взрослых, показатели рас-
пространенности в амбулаторных и стационарных психиат-
рических учреждениях значительно выше47,48. 
У пожилых пациентов с ПРЛ симптомы смещаются в 

сторону большей склонности к депрессии, чувству «внут-
ренней пустоты» и соматическим жалобам49,50. Эмоцио-
нальная дисрегуляция, нестабильные межличностные отно-
шения, гнев и неуверенность в привязанностях сохраняют-
ся, тогда как импульсивность и нарушения идентичности 
уменьшаются49,50. Самоповреждение может принимать и 
другие формы, такие как несоблюдение режима терапии 
или злоупотребление лекарствами50. 
У лиц с ПРЛ на протяжении жизни могут развиваться со-

путствующие психические расстройства: расстройства на-
строения (83%), тревожные расстройства (85%), злоупо-
требление психоактивными веществами (78%) и другие 
расстройства личности (53%)51-53. Коморбидное биполяр-
ное расстройство I или II типов встречается примерно у 10–
20% пациентов с ПРЛ54,55. Несмотря на высокий уровень 
коморбидности ПРЛ с аффективными расстройствами, не 
рекомендуется ставить второй диагноз ПРЛ во время теку-
щей аффективной фазы, если нет доказательств того, что 
типичная симптоматическая картина ПРЛ сохраняется с 
течением времени.  
Среди людей с синдромом дефицита внимания и гипер-

активности уровень распространенности ПРЛ составляет 
37,7%56. Расстройства пищевого поведения также распро-
странены среди пациентов с ПРЛ, со средней частотой в 6% 
для нервной анорексии, 10% для нервной булимии и 22% 
для расстройств пищевого поведения без дополнительных 
уточнений53. Из лиц с ПРЛ у 30% было диагностировано 
посттравматическое стрессовое расстройство (ПТСР), а у 
24% пациентов с данным расстройством был диагностиро-
ван ПРЛ57. 
Несмотря на то что существует значительное сходство 

между симптоматикой ПРЛ и комплексного ПТСР 
(кПТСР), введенного в МКБ-11, – оба расстройства вклю-
чают проблемы с регуляцией аффекта, саморепрезента-
цией и межличностными отношениями – имеются данные 
об их различиях на эмпирическом уровне58,59. В частности, 
трудности в аффективной регуляции при кПТСР являют-
ся эгодистонными, специфичными для стрессора и варь-
ируются во времени, тогда как при ПРЛ они имеют тен-
денцию быть эгосинтонными и стабильными. Более того, 
в отличие от нестабильной Я-концепции у ПРЛ, люди с 
кПТСР имеют постоянное негативное представление о се-
бе. Наконец, высокий уровень импульсивности, распро-
страненность самоповреждающего и суицидального пове-
дения, характерные для ПРЛ, не наблюдаются при 
кПТСР59. 
Вышеупомянутая широкая распространенность явлений 

коморбидности может быть результатом применения ка-
тегориального подхода к психическим расстройствам, о 
чем также свидетельствует значительное совпадение меж-
ду ПРЛ и общей психопатологической дименсией или р-
фактором60-63. Утверждалось, что это перекрытие может 
представлять собой более простой способ не только  
объяснить высокую «коморбидность», связанную с ПРЛ, 
но также и ее большое негативное влияние на функциони-
рование64.  
ПРЛ можно достоверно диагностировать с применением 

полуструктурированных интервью. Существует несколько 
надежных и проверенных методов65-69. Кроме того, анкеты 
для самостоятельного заполнения и проективные методики, 
такие как тесты Роршаха и ТАТ, оказались полезными, 

особенно в отношении оценки уровня функционирования 
личности28,29,31,32,54 (см. Таблицу 4). Однако диагностические 
инструменты для выявления ПРЛ у пожилых людей еще 
нуждаются в доработке50.  
 
ТЕЧЕНИЕ 

По-видимому, клиническая картина ПРЛ не так ста-
бильна, как традиционно считалось54. Значительные тем-
пы восстановления и относительно низкая частота реци-
дивов были зарегистрированы как в краткосрочных, так и 
в долгосрочных проспективных исследованиях54,82. Так в 
10-летнем проспективном наблюдении 50% пациентов с 
ПРЛ достигли выздоровления (т.е. симптоматической ре-
миссии и достижения хорошего социального и профес-
сионального функционирования в течение всего периода 
лечения за последние два года), у 93% из них наблюдалась 
симптоматическая ремиссия длительностью два года и 
86% ремиссия продолжительностью четыре года82. Тем не 
менее, у 34% пациентов в статусе выздоровевших и у 30% 
пациентов в статусе ремиссии случилось обострение спу-
стя два года ремиссии82, а 30% – возможность достижения 
ремиссии после двухлетней ремиссии. Следует отметить, 
что большинство обследуемых получали фармакотера-
пию или психотерапию, поэтому указанные выше показа-
тели могут не отражать естественное течение ПРЛ при 
отсутствии терапии.  
Результаты метаанализа продолжительных исследований 

(≥5 лет) пациентов с ПРЛ показали, что средняя частота ре-
миссии составляет 60%. Что было связано с высокой гете-
рогенностью исследований (I2=80,9%)84. Выздоровление 
(т.е. ремиссия симптомов, хорошее социальное функциони-
рование и постоянная профессиональная деятельность) бы-
ло достигнуто у 39% лиц с ПРЛ по сравнению с 73% паци-
ентов с другими специфическими расстройствами лично-
сти85.  
Пациенты с ПРЛ демонстрируют выраженные наруше-

ния социального функционирования в сравнении со стра-
дающими большим депрессивным расстройством и дру-
гими расстройствами личности86,87. Лишь 16% пациентов 
с ПРЛ состоят в браке или проживают с партнером88. Со-
циальное функционирование оказалось нестабильным и 
сильно связанным с психическим статусом пациен-
тов83,88,89. Те из них, у которых произошли изменения в 
рамках личностной патологии, показали некоторые 
улучшения в функционировании. Имеются доказатель-
ства того, что за изменениями личностных черт (опреде-
ляемыми пятифакторной моделью) следуют изменения в 
клинической картине ПРЛ, но не наоборот92. Было обна-
ружено, что черты характера при ПРЛ более нестабиль-
ны, чем у пациентов с другими расстройствами личности, 
что указывает на «стабильную нестабильность»93.  
Выраженность симптомов ПРЛ часто снижается с 

течением времени, и похоже, что данный процесс частич-
но зависит от темперамента пациента94. Однако чувстви-
тельности диагностических инструментов может ока-
заться недостаточно для выявления смещения клиниче-
ской симптоматики у пожилых в сторону преобладания 
депрессивных, соматических жалоб и ощущения «внут-
ренней пустоты49,50. 

 
ЭПИДЕМИОЛОГИЯ 

Возраст начала ПРЛ варьируется, но симптомы чаще 
проявляются в юношеском возрасте27. Среди взрослого на-
селения распространенность ПРЛ варьируется от 0,7 до 
2,7%95,96. В первичной медико-санитарной помощи, амбула-
торных клиниках и психиатрических стационарах показа-
тели распространенности ПРЛ составляют 6%, 11–12% и 
22% соответственно96,97. В США у 2,7% людей было диаг-
ностировано ПРЛ в течение жизни, причем среди женщин 
показатели незначительно выше по сравнению с мужчина-
ми (3% против 2,4%)52. Однако в условиях амбулаторной 
практики женщины с ПРЛ встречаются чаще (72% против 
28%)97. Существуют гендерные различия в коморбидности: 
мужчины с ПРЛ чаще страдают от злоупотребления психо-
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активными веществами и антисоциального расстройства 
личности, тогда как у женщин чаще наблюдаются рас-
стройства настроения, тревожные расстройства, расстрой-
ства пищевого поведения, а также посттравматическое 
стрессовое расстройство98. 

Уровень самоубийств выше среди лиц с ПРЛ, чем у паци-
ентов с другими расстройствами личности (5,9% против 
1,4%)99. Эти данные согласуются с результатами недавнего 
метаанализа, согласно которым среди пациентов с ПРЛ 
уровень самоубийств составляет от 2 до 5% (в среднем 4%) 
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Таблица 4. Основные диагностические интервью, анкеты для самоотчета и проективные методы, доступные при пограничном 
расстройстве личности (ПРЛ)

Диагностические средства Область применения Описание

Structured Clinical Interview for 
DSM-5 Personality Disorders (SCID-
5-PD)65

Диагностика ПРЛ по DSM-5
Полуструктурированное интервью, включающее дополнительную 
скрининговую анкету (SCID-5-SPQ); оценка всех расстройств личности 
по критериям DSM-5

Structured Clinical Interview for the 
DSM-5 Alternative Model for Per-
sonality Disorders (SCID-5-AMPD)66

Диагностика ПРЛ в 
соответствии с 
альтернативной моделью 
расстройства личности 
DSM-5 (SMPD)

Полуструктурированное интервью, состоящее из трех модулей: 
Модуль I: Дименсиональная оценка четырех областей 
функционирования (идентичность,дисциплинированность, эмпатия и 
близкие межличностные отношения) 
Модуль II: Дименсиональная оценка выраженности пяти 
патологических черт личности по доменам (негативная аффективность, 
дистанцированность, враждебность, расторможенность и психотизм)  
Модуль III: Оценка каждого из шести конкретных расстройств личности 
согласно критериям DSM-5 AMPD

Diagnostic Interview for Personality 
Disorders (DIPD-IV), BPD module67 Диагностика ПРЛ по DSM-4 Диагностическое интервью для выявления расстройств личности по 

DSM-4. 
Zanarini Rating Scale for Borderline 
Personality Disorder (ZAN-BPD)68 Изменение симптомов ПРЛ Шкала, применяемая врачом для оценки изменений пограничной 

психопатологии по DSM-IV

Structured Interview of Personality 
Organization – Revised (STIPO-R)69 Организация личности

Полуструктурированное клиническое интервью, оценивающее 
организацию личности по пяти доменам (идентичность, объектные 
отношения, защитные механизмы, агрессия, моральные ценности)

Borderline Personality Inventory 
(BPI)70

Диагностика ПРЛ, скрининг 
и оценка личностного 
функционирования 

Шкала самоотчета для оценки симптомов и диагностики ПРЛ и 
пограничной организации личности по Кернбергу 

Borderline Symptom List (BSL)71
Типичные симптомы ПРЛ 
согласно критериям DSM-
IV-TR

Шкала самоотчета для оценки индивидуальных нарушений у пациентов 
с ПРЛ, состоящая изподшкал самовосприятия, эмоциональной 
регуляции, аутоагрессии, дисфории,одиночества, интрузий и 
враждебности. 

Level of Personality Functioning 
Scale Self-Report (LPFS-SR)72

Личностное 
функционирование

Инструмент самоотчета для оценки нарушений функционирования 
личности по DSM-5 AMPD

McLean Screening Instrument for 
BPD (MSI-PD)73

Мероприятия по скринингу 
ПРЛ в соответствии 
скритериями DSM-IV

Анкета для проверки истинности/ложности самоотчета, включающая по 
одному пункту для каждого критерия ПРЛ из DSM IV, за исключением 
двух пунктов –паранойи/диссоциации.

Personality Assessment Inventory 
(PAI)74 Черты ПРЛ

Тест-опросник для взрослых, включающий оценку по клиническим 
шкалампограничных черт (эмоциональная нестабильность, проблемы 
идентичности, нестабильныеотношения, самоповреждения)

Personality Diagnostic 
Questionnaire-4 (PDQ-4)75

Инструменты для скрининга 
ПРЛ в соответствии с 
критериями DSM-IV

Инструмент самоотчета с вопросами «верно/неверно», 
предназначенными для выявления ключевых особенностей каждого 
расстройства личности с последующими дополнительнымивопросами

Zanarini Rating Scale for Borderline 
Personality Disorder (ZAN-BPD) – 
Self-Report76

Изменение симптомов ПРЛ Шкала самоотчета для оценки изменений пограничной психопатологии 
DSM-IV

Dimensional Assessment of Personal-
ity Pathology – Basic Questionnaire 
(DAPP-BQ)77

Патологические черты 
личности

Шкала самоотчета для выявления патологических личностных черт, 
основанная на дименсиональной модели;подшкалы оценивают 
аффективную лабильность, проблемы с идентичностью и 
самоповреждение.

Personality Inventory for DSM-5 
(PID-5)78

Дезадаптивные черты 
личности

Шкала самоотчета для оценки пяти доменов, отражающих 
дезадаптивные изменения личности: негативную аффективность, 
дистанцированность, враждебность, расторможенность и психотизм.

Rorschach/Holtzman Inkblot 
Technique79,80

Личностное 
функционирование 
(например, первичный 
процесс мышления, 
защитные механизмы, 
объектные отношения)

Проективные методики, основанные на 10 (Роршах) или 45 (Гольцман) 
неструктурированныхкарточках. Испытуемых спрашивают: «Что это 
может быть?» 

Thematic Apperception Test (TAT)81

Личностное 
функционирование 
(например, первичный 
процесс мышления, 
защитные механизмы, 
объектные отношения)

Проективная техника, основанная на 20–30 карточках, относящихся к 
определенной теме.Испытуемым предлагается придумать как можно 
более драматичную историю для каждой карточки.
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за периоды наблюдения от 5 до 14 лет84. Попытки суицида 
имели место более чем у 75% лиц с ПРЛ100.  
Кроме того, у лиц с ПРЛ более высокая распространен-

ность сочетанной соматической патологии (эндокринная, 
метаболическая, респираторная, сердечно-сосудистая и ин-
фекционного генеза, например, инфекция вируса иммуно-
дефицита человека, ВИЧ, гепатит), чем у пациентов без ди-
агностированного личностного расстройства101,102.  
Смертность по причинам, не связанным с суицидом, так-

же повышена: 14% пациентов с ПРЛ и 5,5% пациентов с 
расстройствами личности, не связанными с ПРЛ, умирают 
в течение 24 лет наблюдения99. По сравнению с пациентами 
без ПРЛ, у которых были другие психические расстройства 
или заболевания, ПРЛ было связано с 2,3-кратным уве-
личением уровня смертности в течение двух лет наблюде-
ния101.  
Пациенты с ПРЛ умирают в среднем на 14–32 года рань-

ше, чем в среднем в общей популяции99, хотя в некоторых 
исследованиях сообщается о меньшем количестве потерян-
ных лет жизни (6–7 лет)101. Потеря лет жизни более выра-
жена у мужчин101. По сравнению с людьми без ПРЛ, муж-
чины с ПРЛ имели меньшую продолжительность жизни, 
чем женщины с ПРЛ с отношением шансов (ОШ) 2,40 (95% 
ДИ: 1,93–2,54) против 2,21 (95% ДИ: 2,08–2,77)101. 
Эти данные позволяют рекомендовать пациентам с ПРЛ 

прохождение регулярных профилактических медицинских 
осмотров103. Увеличение проблем со здоровьем и связанная 
с этим повышенная смертность может отражать как нездо-
ровый образ жизни, так и нейробиологически обусловлен-
ную дисрегуляцию стресса и иммунной системы, что связа-
но с высокой распространенностью ранних неблагопри-
ятных факторов ПРЛ. Действительно, хронические сома-
тические заболевания тесно связаны с «незрелой» лич-
ностью104, примером которой может служить ПРЛ. 
ПРЛ связано с применением интенсивного лечения, что 

способствует повышению социального бремени, имеюще-
гося при тревожных, депрессивных расстройствах, диабете, 
эпилепсии и болезни Паркинсона54,87,101,105. Таким образом, 
ПРЛ представляет собой серьезную проблему обществен-
ного здравоохранения. 

 
ФАКТОРЫ РИСКА 

В настоящее время предполагается, что генетические 
факторы и неблагоприятный детский опыт влияют на раз-
витие мозга у лиц с ПРЛ через изменение метаболизма гор-
монов и нейропептидов54,106. Негативные эмоциональные 
переживания в детстве модулируют экспрессию генов, при-
водя к формированию личностных черт, предрасполагаю-
щих к развитию ПРЛ54.  
Отмечается семейная агрегация случаев ПРЛ54,107. Так, по 

результатам недавнего шведского популяционного исследо-
вания, наследуемость ПРЛ составила 46%108. Риск получе-
ния диагноза ПРЛ был выше в 4,7 раза у родных братьев и 
сестер108. Коэффициент риска у однояйцевых близнецов 
составил 11,5 (95% ДИ: 1,6–83,3). Тем не менее, не было 
выявлено ни одного однонуклеотидного полиморфизма, 
связанного с ПРЛ38,109. Также имеются некоторые данные о 
генетическом перекрытии ПРЛ с биполярным расстрой-
ством, депрессией и шизофренией109. В ходе эпигенетиче-
ских исследований были получены противоречивые ре-
зультаты, а сами работы зачастую ограничены небольшим 
размером выборки38,110. Необходимы дальнейшие крупно-
масштабные исследования с достаточной мощностью для 
обнаружения влияния генов на фенотип ПРЛ38. Кроме того, 
требуются более надежные способы измерения данного фе-
нотипа.  
Неблагоприятный детский опыт – включающий физиче-

ское, сексуальное, эмоциональное насилие и пренебреже-
ние – в значительной степени ассоциирован с высоким рис-
ком развития ПРЛ111,112. В соответствии с этими выводами, 
расстройство связано с высоким уровнем дезорганизован-
ных и неразрешенных паттернов поведения113. Отмечалась 
связь между формированием пограничных черт и предше-
ствующим тяжелым негативным опытом у 12-летних де-
тей107. Этот эффект был более выражен при наличии се-

мейной отягощенности психическими расстройствами. Хо-
тя многочисленные психосоциальные факторы, включая 
жестокое обращение, связаны с повышенным риском раз-
вития ПРЛ, они, похоже, не являются специфичными для 
данного конкретного расстройства111. 
Считается, что наследственные факторы и факторы 

внешней среды могут вносить вклад в развитие ПРЛ как не-
зависимо, так и вкупе друг с другом. На это, в свою оче-
редь, указывают результаты исследования накопления в 
семьях и наследуемости клинически диагностированного 
ПРЛ, демонстрирующие выраженный вклад уникальных 
факторов окружающей среды, составляющий 54%108. 
Появляется все больше сведений об ассоциации ПРЛ с 

неблагоприятным опытом как в ранние, так и в более позд-
ние годы жизни, что приводит к порочному кругу формиро-
вания дисфункциональных межличностных отношений. Об 
этом, например, свидетельствует высокий уровень ревик-
тимизации в романтических отношениях и отношениях по 
типу «агрессор – жертва» со сверстниками, приводя к по-
вышению уровня недоверия к другим и социальной изоля-
ции. Более того, появляется все больше свидетельств того, 
что социальная депривация и социальное неравенство мо-
гут увеличить риск развития ПРЛ114-118. Отмечается связь с 
высоким уровнем недоверия и чувствительности к социаль-
ному отторжению и несправедливости у лиц с ПРЛ119-121. 
Эти результаты указывают на необходимость рассмотре-
ния факторов уязвимости к ПРЛ с глобальных, социально-
экологических и транзакционных позиций113,115. 

 
НЕЙРОБИОЛОГИЯ 

Было проведено большое количество исследований, по-
священных изучению нейробиологических механизмов раз-
вития ПРЛ. Хотя и были обнаружены отдельные ассоциа-
ции ПРЛ и некоторых областей мозга и нейромедиаторных 
систем, лишь немногие из них были подтверждены данны-
ми метаанализов. 
Предполагается, что на нейроэндокринном уровне в осно-

ве нарушенных реакций на стресс лежит дисфункция гипо-
таламо-гипофизарно-надпочечниковой системы (ГГНС), 
сопровождаемая изменением уровня кортизола, характер-
ным у лиц с ПРЛ. В ходе одного метаанализа были обнару-
жены значительно более низкие средние базальные уровни 
кортизола у лиц с ПРЛ по сравнению с непсихиатрическим 
контролем, с небольшим размером эффекта g = -0,32 (95% 
ДИ: -0,56 – -0,06, N=546, N=12, I2=53%)122. Однако в более 
комплексном метаанализе не обнаружено существенных 
различий в однократно исследованных уровнях кортизола 
между лицами с ПРЛ и здоровой группой контроля или па-
циентами с другими психическими расстройствами, хотя и 
стоит отметить, что гетерогенность между исследованиями 
была высокой и умеренной соответственно123. В субанализе 
пяти работ, посвященных длительному исследованию уров-
ней кортизола, величина стресс-обусловленного выброса 
кортизола у пациентов с ПРЛ в ответ на психосоциальные 
триггеры была ниже по сравнению с таковой у здоровых 
лиц, а также у пациентов с другими расстройствами лично-
сти123. Остается неясным, связаны ли нарушения функцио-
нирования ГГНС непосредственно с ПРЛ или же с послед-
ствием травматического воздействия, часто встречающего-
ся при многих психических расстройствах124. Однако дан-
ные исследований согласуются с гипотезой аллостатиче-
ской нагрузки, согласно которой снижение выработки кор-
тизола у лиц с ПРЛ отражает компенсаторное подавление, 
возникающее в результате неблагоприятных факторов и 
стресса. 
Окситоцин также вносит вклад в развитие ПРЛ. Отмеча-

ется его особое значение в сфере межличностных взаимо-
действий, и предполагается участие данного гормона в про-
цессах формирования привязанности и развития социаль-
ных когниций125. Недавний метаанализ выявил снижение 
уровня окситоцина у женщин с ПРЛ (стандартизованная 
средняя разница, SMD = -0,46, 95% ДИ: -0,90 – -0,02; 
N=131, N=4, I2=64%)126. Однако количество включенных в 
метаанализ исследований было небольшим, гетерогенность 
умеренной, а существенных различий с другими расстрой-
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ствами личности выявлено не было126. Более того, введение 
экзогенного окситоцина пациентам с ПРЛ приводило к раз-
витию парадоксальных эффектов127. В будущем необходи-
мо продолжить изучение роли окситоцина в развитии ПРЛ. 
В частности, являются ли наблюдаемые нарушения в окси-
тоцинергической системе общим трансдиагностическим 
фактором уязвимости, связанным с воздействием неблаго-
приятных условий среды в раннем возрасте и нарушением 
привязанностью родителя к младенцу125, или данные нару-
шения имеются при всех психических расстройствах безот-
носительно травматической отягощенности в анамнезе126. 
Что касается нейронных систем, наиболее широко распро-

страненная гипотеза предполагает наличие функционального 
фронто-лимбического дисбаланса у лиц с ПРЛ, при котором 
нарушение регуляции эмоций опосредовано гиперактив-
ностью лимбических структур (например, миндалевидного 
тела, гиппокампа и передней поясной извилины) и аномаль-
ным функционированием префронтальных структур128. Од-
нако пока можно сделать только предварительные выводы 
относительно нейробиологии ПРЛ, поскольку большинство 
результатов нейровизуализационных исследований представ-
ляются недостаточно убедительными129.  
Наиболее достоверной находкой, подтвержденной данны-

ми метаанализа, является гиперактивность миндалевидного 
тела и области гиппокампа во время экспериментов по об-
работке эмоций130-132, что, по-видимому, обусловлено нару-
шениями функциональной адаптации миндалевидного тела 
к повторяющемуся воздействию негативных стимулов133-

138. Хотя более ранние метаанализы указывают на уменьше-
ние объема гиппокампа и миндалевидного тела при 
ПРЛ139,140, в более позднем и комплексном метаанализе не 
находит подтверждения наличие каких-либо изменений се-
рого вещества головного мозга. Предполагается, что мин-
далевидное тело может участвовать в обработке эмоцио-
нальных стимулов и распознавании субъективно опасных 
ситуаций, однако исключительная роль данной структуры 
в обработке негативных эмоций в последнее время подвер-
гается сомнению. Так, результаты исследований указы-
вают на незначительное участие активации миндалевидного 
тела в оценке потенциальной опасности142, при этом отме-
чается ее роль в переживании положительных эмоций143, 
что скорее указывает на участие миндалевидного тела при 
узнавании лиц, чем в случаях выявления угрозы144. Однако 
были обнаружены и противоречащие вышеописанным дан-
ным метааналитические доказательства участия миндале-
видного тела в оценке потенциально угрожающих ситуа-
ций145,146. Несмотря на распространенное представление о 
миндалевидном теле как о «центре страха» мозга, все еще 
не существует единого мнения на этот счет, в связи с чем 
негативные эмоциональные переживания нельзя с уверен-
ностью связывать с гиперактивностью миндалевидного те-
ла при ПРЛ147. 
Исследования аномального состояния префронтальных 

отделов коры больших полушарий у лиц с ПРЛ не имели 
пространственной специфичности (spatial specifity)147,148. 
Результаты имеющихся метаанализов противоречивы. Так 
в более раннем метаанализе были выявлены характерные 
изменения активности префронтальных отделов131, однако 
в более полном и современном метаанализе не было обна-
ружено значимых различий со здоровыми контрольными 
испытуемыми132. Данное противоречие может объясняться 
выраженной гетерогенностью ПРЛ.  
Предположения о снижении префронтальной нисходящей 

регуляции в лимбических структурах (таких как миндалевид-
ное тело) можно проверить в ходе оценки функциональной 
коннективности (connectivity). Однако пока недостаточно ис-
следований, посвященных изучению коннективности связи во 
время выполнения тестов по оценке эмоциональной регуля-
ции у лиц с ПРЛ149. Стоит отметить, что накоплено большое 
число противоречивых данных в отношении гипотезы лобно-
лимбического дисбаланса150-152. 
На сегодняшний день имеются лишь слабые доказатель-

ства роли фронто-лимбического дисбаланса в нарушении 
эмоциональной регуляции147. Более того, большинство дан-
ных нейровизуализации не являются специфичными для 
ПРЛ и могут быть трансдиагностическими131,153, а определяе-

мые изменения активности участков головного мозга могут 
выступать следствием жестокого обращения в детском воз-
расте, как неспецифического фактора риска различных пси-
хических расстройств134,147,154-157. Недавно полученные ре-
зультаты исследований указывают на изменение активности 
височно-теменного узла158, который, как полагают, играет 
главную роль в дифференциации себя от других. Предпола-
гается, что наблюдаемые изменения могут лежать в основе 
диффузии идентичности, характерной для пациентов с ПРЛ. 
Однако метаанализы исследований по данной теме еще не 
опубликованы, а небольшое число исследований не позво-
ляют прийти к убедительным выводам.  
Таким образом, хотя и был обнаружен ряд ассоциаций 

некоторых отделов мозга и нейромедиаторных систем, ин-
теграционная и эмпирически подтвержденная нейробиоло-
гическая модель расстройства в настоящее время все еще 
не сформулирована. Исследования нейробиологических 
факторов ПРЛ осложняются рядом факторов, в том числе 
высокой распространенностью сопутствующих заболева-
ний, клинической гетерогенностью состояния, применени-
ем медикаментозной терапии, а также существенными раз-
личиями в дизайнах экспериментальных исследований. 

 
СОЦИАЛИЗАЦИЯ И КОГНИТИВНЫЕ 
ФУНКЦИИ 

За последнее десятилетие благодаря эмпирическим ис-
следованиям процессов социального познания расшири-
лось наше понимание нарушений межличностного функ-
ционирования и эмоциональной регуляции при ПРЛ. Рас-
стройство, по-видимому, характеризуется относительно 
тяжелыми нарушениями ментализации (способности пони-
мать себя и других), с сильной зависимостью оценки себя 
и окружающих от эмоционального фона и внешних об-
стоятельств. Получаемые результаты не всегда последова-
тельны, что может быть связано с типом используемых за-
даний (например, некоторые тесты социальных когниций 
демонстрируют предельные эффекты или в основном оце-
нивают «холодные» социальные когниции, в то время как 
расстройства в основном проявляются в ситуациях высо-
кого возбуждения у пациентов с ПРЛ) и влиянием внешних 
факторов на природу состояния (например, серьезность 
травмы или стиль привязанности). Недавний систематиче-
ский обзор159 экспериментальных исследований социаль-
ного познания при ПРЛ, основанный на концепции «Систе-
мы социальных процессов» в рамках критериев предмет-
ной области исследования (Research Domain Criteria, 
RDoC), включал четыре метаанализа, касающихся более 
базовых (т.е. точности распознавания эмоций и времени 
реакции) и более сложных (т.е. понимание психических 
состояний и остракизма) особенностей ментализации. Ли-
ца с ПРЛ показали пониженную точность распознавания 
выражения лица у других в сравнении со здоровыми людь-
ми, со значительным умеренным размером эффекта g =  
-0,41 (95% ДИ: -0,57 – -0,25; N=18, I2=21%). Не было вы-
явлено значимых различий в отношении времени реакции 
при определении выражения лица (g=0,27, 95% ДИ: от  
-0,04–0,59, N=8, I2=27%). Что касается широко распро-
страненной гипотезы о склонности к гневу лиц с ПРЛ, дан-
ные систематического обзора были противоречивыми, а 
число включенных исследований крайне малым (N=4).  
В другом метаанализе было выявлено смещение фокуса 
внимания с выражения лица на негативно окрашенные и 
субъективно значимые слова160. 
При ПРЛ была обнаружены сильная чувствительность к 

отвержению (остракизму). После воспринимаемой соци-
альной изоляции люди с ПРЛ испытывали значительно 
больше негативных эмоций и оценивали угрозу для удовле-
творения своих потребностей как высокую по сравнению 
со здоровыми людьми из контрольной группы, с большим 
размером эффекта (g=1,13, 95% ДИ: 0,67–1,59, N=10)159. 
Несмотря на значительную гетерогенность и публикацион-
ную погрешность, у пациентов с ПРЛ был выявлен более 
высокий уровень остракизма по сравнению с людьми, стра-
дающими другими психическими расстройствами (напри-
мер, социальным тревожным расстройством, большим де-
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прессивным расстройством) со средним размером эффекта 
(g=0,67, 95% ДИ: 0,16–1,18). Эти результаты эксперимен-
тальных исследований согласуются с результатами других 
метаанализов, сообщающих о сильных ожиданиях социаль-
ного неприятия, оцениваемых по самоотчетам людей при 
ПРЛ, по сравнению с таковыми у пациентов контрольной 
группы120,161,162. Однако следует учитывать выраженную не-
однородность между исследованиями, что может свиде-
тельствовать о публикационной погрешности. 
Примечательно, что один метаанализ выявил большую 

разницу в негативной аффективности после социального 
принятия (d=1,00, 95% ДИ: 0,76–1,25, I2=78%), чем при со-
циальном отвержении (d=0,68, 95% ДИ: 0,57–0,80 I2=68%) у 
лиц с ПРЛ по сравнению с группами без данного расстрой-
ства120. Однако неоднородность исследований была значи-
тельно высокой. Хотя эти выводы еще ждут подтверждения, 
нарушенное восприятие как принятия, так и отвержения мо-
гут быть одним из объяснений заметной нестабильности 
близких отношений при ПРЛ. В пользу данного вывода сви-
детельствуют результаты метаанализа 26 исследований ро-
мантической привязанности у пациентов с ПРЛ163. Расстрой-
ство значимо коррелировало не только с тревогой при при-
вязанности (r=0,48, I2=77%), но и с избеганием привязанно-
сти (r=0,30, I2=74%)163. Стоит отметить, что гетерогенность 
исследований была статистически значимой. Таким образом, 
в основе ПРЛ может лежать сочетание обеих форм трудно-
стей с привязанностью. Это согласуется с предположением 
о связи расстройства, в частности, его тяжелых случаев, с 
дезорганизацией системы привязанности, характеризующей-
ся преобладанием циклов «ближе – дальше» в близких меж-
личностных отношениях164,165. 
Упомянутый выше метаанализ экспериментальных иссле-

дований159 также выявил, что пациенты с ПРЛ, в сравнении со 
здоровыми людьми из контрольной группы, значительно ху-
же распознают эмоциональные состояния других людей, что 
было выявлено в ходе исследования с применением задач 
Теории разума (ТР) (Theory of Mind)166, со средним размером 
эффекта (g = -0,45, 95% ДИ: от -0,75 до -0,16, N=24). Однако 
исследования, включенные в данный метаанализ, обладали 
высокой гетерогенностью (I2=85%). Согласно другим дан-
ным, пациенты с ПРЛ хуже понимают эмоциональное со-
стояние других людей по сравнению с лицами, имеющими 
другие психические расстройства, со средним размером эф-
фекта g = -0,53, 95% ДИ: -1,03 – -0,03. Гетерогенность вклю-
ченных работ также была высокой (I2=64%). Эти выводы во 
многом согласуются с результатами других метаанализов ис-
следований, использующих задачи ТР167,168. 
Более того, метааналитическая оценка169 исследований, 

посвященных процессам ментализации у пациентов с ПРЛ 
с использованием задач ТР, выявила выраженные наруше-
ния этого процесса по сравнению со здоровыми людьми 
(d=0,36, 95% ДИ: 0,24–0,48, N=31, N=2,737, I2=50%). Дан-
ные самоотчета пациентов с ПРЛ также показали дефицит 
ментализации (d=1,84, 95% ДИ: 1,64–2,04, N=4, Н=595, 
I2=0%). Эти результаты согласуются с метаанализом, обна-
ружившим сильную корреляцию между дефицитом мента-
лизации по отношению к себе при ПРЛ (оцениваемой с точ-
ки зрения эмоциональной осведомленности или алексити-
мии) по сравнению с здоровыми лицами групп контроля 
(r=0,52, 95% ДИ: 0,41–0,61, N=15)170.  
Тем не менее, в недавнем метаанализе была продемон-

стрирована чрезмерная ментализация, или гиперментализа-
ция, при ПРЛ (r=0,26, 95% ДИ: 0,12–0,39, N=10), что, одна-
ко, было сопоставимо с другими психическими расстрой-
ствами171. Хотя гиперментализация и не является специ-
фичной для ПРЛ, эти результаты предполагают, что ПРЛ 
связано не просто с общим нарушением ментализации, а со 
специфическим дисбалансом, который может выражаться 
как в гипоментализации, так и в гиперментализации. Эта 
интерпретация согласуется с результатами исследований, 
предполагающих, что ПРЛ связано с преобладанием авто-
матического, аффективного поведения и, в основном, мен-
тализации, опирающейся на информацию из внешнего ми-
ра, что подразумевает трудности контроля когнитивной и 
внутренней ментализации, особенно при возбуждения172. 
Несмотря на наличие свидетельств взаимодействия и из-

менчивости нарушений ментализации и симптомов ПРЛ, в 
настоящее время отсутствует достаточное число метаана-
литических данных, свидетельствующих о конкретном спе-
цифическом профиле ментализации у пациентов с ПРЛ. В 
связи с этим необходимы более длительные лонгитюдные 
исследования данного вопроса.  
Метаанализ, включивший 3543 участника173, показал, 

что симптоматика ПРЛ ассоциирована с менее частым ис-
пользованием стратегий адаптивной регуляции эмоций (т.е. 
когнитивной переоценкой, решением проблем и принятием) 
и более частым использованием неадаптивных стратегий. 
(т.е. подавление, размышление и избегание). Роль румина-
ции как стратегии регуляции дисфункциональных эмоций 
при ПРЛ была изучена и также подтверждена двумя недав-
ними метаанализами174,175. Кроме того, было выявлено, что 
пациенты с ПРЛ сообщают о более интенсивном пережива-
нии стыда по сравнению со здоровым контролем, с боль-
шим размером эффекта: d=1,44 (N=10, N=3543)176. Однако 
наблюдались значительная гетерогенность исследований и 
признаки публикационной погрешности.  
Наконец, имеются предварительные данные о негативной 

самооценке159,177, отсутствии сотрудничества/доверия178,179, 
нарушениях дифференциации себя и других180, нарушении 
интероцепции181 и расщеплении179 при ПРЛ, но они пока не 
подтверждены метааналитическими исследованиями.  
Нейрокогнитивный дефицит при ПРЛ был продемон-

стрирован в метаанализе 207 размеров эффекта для разных 
когнитивных доменов. Была подтверждена достоверность 
нейропсихологических нарушений у лиц с ПРЛ по сравне-
нию со здоровыми контрольными испытуемыми, при этом 
общий размер эффекта для нейропсихологических наруше-
ний у лиц с ПРЛ по сравнению был средним (d = -0,48, 95% 
ДИ: -0,58 – -0,43, N=9332)182. Однако гетерогенность вклю-
ченных исследований была значимой. Были обнаружены 
наиболее сильные нарушения в процессе принятия решений 
(d = -1,41, 95% ДИ: -0,91 – -1,91), память (d = -0,57, 95% 
ДИ: -0,64 – -0,58) и исполнительное функционирование  
(d = -0,54, 95% ДИ: -0,64 – -0.43)198. Эти результаты согла-
суются с другими метаанализами183,184.  
Таким образом, метаанализы подтверждают сложную 

картину изменений в социальном познании и нейрокогни-
тивном функционировании при ПРЛ. Наиболее достовер-
ными изменениями являются нарушения точности распо-
знавания эмоций, смещение внимания в сторону негатив-
ных стимулов, выраженная чувствительность к отверже-
нию после социальной изоляции, нарушение ментализации, 
дисрегуляция эмоций и нейрокогнитивные нарушения. 
Ограничения заключаются в том, что большинство мета-
анализов показали существенную гетерогенность включен-
ных исследований, а результаты часто не являются специ-
фичными для ПРЛ. Необходимы дальнейшие исследования 
с целью развития более полного понимания роли социаль-
ного познания и нейрокогниций в ПРЛ.  

 
ЛЕЧЕНИЕ 

В качестве первого шага в терапии пациентов с ПРЛ вы-
ступают психообразовательные мероприятия: информиро-
вание о диагнозе, ожидаемом течении заболевания, предпо-
лагаемых факторах риска и вариантах лечения54. Психоте-
рапию следует рекомендовать в качестве первой линии те-
рапии. При этом фармакотерапия рассматривается в каче-
стве возможного дополнительного лечения в конкретных 
ситуациях. Должны быть установлены четкие границы, 
врачу следует избегать реакции на провокационное поведе-
ние, а стратегия вмешательств должна быть согласована со 
всеми специалистами, участвующими в лечении, чтобы 
предотвратить ситуацию, в которой некоторые из них буду 
считаться «плохими», а другие – «хорошими». При нали-
чии опасного для жизни поведения следует, в первую оче-
редь, сфокусироваться на его устранении.  

 
Помощь при поведении, опасном для жизни 

Опасное для жизни поведение (например, суицидальное, 
самоповреждающее, рискованное поведение или нападения 
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на других) должно быть приоритетом при планировании 
тактики лечения. Вербальные вмешательства предпола-
гают спокойное отношение и понимание тяжести ситуации, 
проявление эмпатии, открытые вопросы и стимулирование 
пациента к размышлению о возможных решениях затруд-
нительных ситуаций. Седативные или антипсихотические 
препараты можно использовать для лечения в случаях кри-
зиса, но не дольше одной недели185. 

 Для понимания и минимизации суицидального поведения 
необходимо выполнять следующие рекомендации186,187. Те-
рапевту следует оценить вероятность самоубийства (напри-
мер, разработал ли уже пациент план совершения суицида; 
были ли ранее попытки в анамнезе; насколько пациент им-
пульсивен, злоупотребляет ли он психоактивными веще-
ствами; есть ли у него система социальной поддержки; спо-
собен ли пациент соблюдать договоренности с врачом). За-
тем следует выяснить, имеется ли у пациента серьезное де-
прессивное расстройство, требующее фармакотерапии или 
стационарного лечения. Если это не так, необходимо вы-
яснить причину такого суицидального поведения (напри-
мер, потеря значимого человека, переход от идеализации к 
обесцениванию). Самоубийство может восприниматься па-
циентом как решение проблемы (например, избавление от 
отчаяния, одиночества, ощущения пустоты или гнева). Об-
суждение того, что делает жизнь пациента невыносимой, 
может поменять ситуацию. Это поможет переключить его 
внимание с мыслей о суициде на имеющиеся жизненные 
трудности, способствуя поиску альтернативных способов 
их решения. Можно акцентировать внимание на склонно-
сти пациента к «черно-белому» мышлению в отношении 
себя, окружающих и ситуации-триггеру. 
Из-за страха быть покинутым пациент, с целью манипу-

ляции лечащим врачом, может угрожать суицидом. В ре-
зультате врач может чувствовать себя таким же беспомощ-
ным или злым, как и пациент, или испытывать страдание. В 
подобных случаях рекомендуется не противодействовать 
агрессивно – например, пытаясь избавиться от пациента 
(подтверждая тем самым ожидания пациента). Вместо это-
го врач может показать, что он/она обеспокоен и пытается 
помочь пациенту, чтобы уменьшить его/ее суицидальное 
давление, но в конечном итоге, как поступить, решает сам 
пациент. Рекомендуется заключить контракт, который обя-
зывает пациента не действовать в соответствии с суици-
дальными импульсами, а обсуждать их на сеансах или обра-
щаться за неотложной психиатрической помощью, если 
он/она чувствует, что суицидальные импульсы не поддают-
ся контролю. Доказательная психотерапия ПРЛ включает 
подробные рекомендации о том, как осуществлять работу с 
суицидальными наклонностями187-189 (см. ниже). 

 
Фармакотерапия 

До 96% пациентов с ПРЛ, обращающихся за лечением, 
получают хотя бы один психотропный препарат190. Поли-
прагмазия распространена весьма широко191,192: почти 19% 
пациентов с ПРЛ сообщают о приеме четырех и более ле-
карственных средств193. Однако ни одна из имеющихся 
групп препаратов не имеет доказанной эффективности, и 
ни одно лекарство не было одобрено Управлением по конт-
ролю качества пищевых продуктов и лекарственных 
средств США (US Food and Drug Administration, FDA) для 
лечения пациентов с ПРЛ194. 
Фармакотерапия не рекомендуется для лечения ни одного 

из основных симптомов ПРЛ, однако допустима в случае от-
четливых тяжелых коморбидных расстройств, таких как тя-
желая депрессия или тревога, а также преходящие психоти-
ческие симптомы, и только в течение максимально коротко-
го периода в качестве кризисной терапии22. Однако следует 
отметить, что существует лишь несколько РКИ, посвящен-
ных ПРЛ с конкретными сопутствующими заболеваниями16, 
поскольку в большинстве исследований исключались паци-
енты с сопутствующими большим депрессивным, биполяр-
ным аффективным и психотическими расстройствами или 
же расстройствами, связанными с употреблением психоак-
тивных веществ. Кратковременные симптомы депрессии или 
тревоги, являющиеся частью эмоциональной нестабильно-

сти при ПРЛ, могут быть связаны с конкретными ситуация-
ми-триггерами и не должны ошибочно интерпретироваться 
как отражающие сопутствующие расстройства.  
При бессоннице у пациентов с ПРЛ следует рекомендо-

вать соблюдение гигиены сна без назначения лекарствен-
ной терапии22. При тяжелой бессоннице могут быть на-
значены Z-препараты (например, золпидем или зопиклон)22. 
Из-за опасений по поводу зависимости, применение Z-
препаратов рекомендуется только при выраженных нару-
шениях сна, с применением минимально эффективной дозы 
и в течение не более четырех недель195. 
Острые суицидальные тенденции или психотические эпи-

зоды, выраженное возбуждение, диссоциативные состоя-
ния и трудности контроля агрессии могут являться показа-
нием для приема психофармакотерапии. В настоящий мо-
мент, РКИ по использованию психофармакотерапии у па-
циентов с ПРЛ при явных кризисах не существует194.  
В связи с высокой коморбидностью ПРЛ с аддиктивными 
расстройствами196,197 следует избегать употребления препа-
ратов с аддиктивным потенциалом, насколько это возмож-
но. В подобных ситуациях предпочтительно назначение се-
дативных антигистаминных препараты (например, проме-
тазина) или низкопотентных антипсихотиков (например, 
кветиапина). По прошествии острого кризиса следует пре-
кратить прием препарата.  

 
Психотерапия 

Психотерапия считается первой линией терапии 
ПРЛ22,54,198. Руководства не рекомендуют варианты кратко-
срочной психотерапии продолжительностью менее трех 
месяцев22. Несмотря на большое число специально разрабо-
танных для лечения ПРЛ психотерапевтических методов, 
эффективность которых была подтверждена эмпирически 
– например, диалектической поведенческой терапии (ДБТ), 
терапии, основанной на ментализации (МОТ), терапии, 
сфокусированной на переносе (ТФП) и схема-терапии (СТ) 
– перспектива их внедрения в рутинную практику остается 
неоднозначной. Если доказательные методы психотерапии 
недоступны, опытные специалисты в области психического 
здоровья могут применять психообразование или стратегии 
антикризисного управления (crisis management)26. 
В последнее время появляется все больше данных об эф-

фективности универсальных моделей терапии ПРЛ, вклю-
чающих в себя элементы доказательных терапевтических 
подходов, которые могут применяться опытными клиници-
стами, не прошедшими обучения самим данным методи-
кам199. Следует, однако, отметить, что при использовании 
данных универсальных моделей, которые зачастую были 
«контрольным вмешательством» в клинических исследова-
ниях эффективности специализированных психотерапев-
тических методов, терапевты также следовали руковод-
ствам и советовались с экспертами200-202. Таким образом, 
как будет более подробно обсуждено ниже, необходимы 
дальнейшие исследования, чтобы установить, являются ли 
универсальные модели столь же эффективными, как и спе-
циализированные психотерапевтические методы у данной 
группы пациентов. 
Необходимы дальнейшие усилия по уменьшению стигма-

тизации лиц с ПРЛ как среди населения, так и среди работ-
ников здравоохранения. Часто проходит много лет, прежде 
чем люди с ПРЛ обращаются за помощью, однако по-преж-
нему во многих медицинских учреждениях сталкиваются с 
предвзятым отношением к характеру и возможности реше-
ния их проблем203,204. 
В следующих разделах мы обсуждаем различные методы 

психотерапии, эффективность которых при ПРЛ доказана 
в ходе РКИ17, 205. Для членов семей пациентов с ПРЛ, стра-
дающих от значительного бремени, были разработаны ме-
тоды психообразования206.  

 
Диалектическая поведенческая терапия (ДПТ) 
 
ДПТ189,207,208 – это структурированный метод, базирующий-

ся на принципах когнитивно-поведенческой психотерапии и 
применяемый в амбулаторных условиях. Терапия «диалекти-
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ческая» в том смысле, что как принятие, так и изменение рас-
сматриваются в качестве необходимых условий для улучше-
ния состояния. Она состоит из четырех компонентов: индиви-
дуальная терапия, групповой тренинг навыков, телефонный 
коучинг и групповые консультации терапевтов.  
Индивидуальную терапию проводит непосредственно 

лечащий психотерапевт. Она сосредоточена на шести ос-
новных областях. Подробно исследуется самоповреждаю-
щее поведение, с акцентом на способы решения проблем, 
включающие краткосрочные методики, нацеленные на со-
владание со стрессом. Уделяется внимание поведению, пре-
пятствующему терапии (например, несоблюдение режима 
лечения, нарушение договоренностей), а также поведение, 
влияющее на качество жизни (например, злоупотребление 
психоактивными веществами, рискованное сексуальное, 
социальное, юридическое, финансовое поведение или пове-
дение, приводящее к вреду для здоровья). Приобретенные 
поведенческие навыки обсуждаются и применяются в по-
вседневной жизни пациента. Когда пациент готов, психоте-
рапевт обращается к истории травм, включая воспомина-
ния о насилии, и связанным с ними эмоциям. Проводится их 
валидация, осуществляются снижение выраженности само-
обвинения и стигматизации, решение проблем, связанных с 
механизмами отрицания, уменьшение интенсивности навяз-
чивых мыслей с применением экспозиционных техник. 
Психотерапевт стремится достичь уменьшения поляриза-
ции и развития диалектического взгляда у пациента на себя 
и насильника208. Также специалист последовательно укреп-
ляет у пациента чувство самоуважения. 
В рамках группового тренинга делается акцент на недо-

статочной проработке поведенческих навыков, включаю-
щей нестабильное самоощущение, нестабильные межлич-
ностные отношения, страх быть покинутым, импульсив-
ность и эмоциональную лабильность. Тренинг включает в 
себя четыре модуля: осознанность, межличностная эффек-
тивность, эмоциональная регуляция и стрессоустойчи-
вость. Групповые встречи проводятся еженедельно по два 
часа. Четыре модуля прорабатываются примерно за полго-
да. Модули могут повторяться, и рекомендуется их посеще-
ние не менее одного года. Пациентам задаются домашние 
задания для закрепления навыков. Для фиксирования слу-
чаев применения навыков и их дальнейшего обсуждения в 
рамках индивидуальной психотерапии пациенту рекоменду-
ется ведение дневника. 
Основные навыки осознанности (mindfulness) были за-

имствованы из восточных практик медитации. С целью воз-
действия на импульсивность и эмоциональное поведение 
пациентов с ПРЛ осуществляется обучение сознательному 
сосредоточению внимания на настоящем моменте.  
В рамках работы со склонностью идеализировать и обесце-
нивать себя и других пациентов сосредотачивают на без-
оценочном и непредвзятом наблюдении за одной конкрет-
ной вещью в данный момент времени. Эта методика позво-
ляет пациентам не размышлять о прошлом и не беспо-
коиться о будущих событиях. 
В рамках тренинга навыков межличностной эффектив-

ности пациенты учатся просить о том, что им нужно, гово-
рить «нет» и сталкиваться с межличностными конфликта-
ми. Навыки регулирования эмоций включают в себя само-
валидацию и обозначение эмоций; выявление препятствий 
к их изменению, в том числе самоповреждающее поведе-
ние; умение избегать триггерных ситуаций; увеличение ко-
личества событий, вызывающих положительные эмоции и 
умение выносить болезненные переживания. Навыки со-
владания со стрессом включают методы самоуспокоения 
или отвлечения внимания, а также преобразования «невы-
носимого страдания» в «терпимую боль». 
Коучинг по телефону можно использовать в кризисных 

ситуациях между регулярными занятиями. Пациенты могут 
научиться обращаться за помощью адекватно, без агрес-
сии. Во избежание подкрепления самоповреждающего по-
ведения заключается соглашение о том, что пациент позво-
нит терапевту, прежде чем нанести самоповреждение, и не 
станет вызывать терапевта в течение 24 часов после при-
ступа аутоагрессии, за исключением случаев, когда имеют-
ся опасные для жизни травмы. 

Неотъемлемой частью являются еженедельные команд-
ные консультации терапевтов, которые призваны контро-
лировать лечение, повышать уровень терапевтических на-
выков и поддерживать мотивацию терапевтов к работе 
именно с этой группой пациентов. Консультации команды 
могут способствовать сопереживанию и принятию паци-
ента. 

 
Терапия, основанная на ментализации  
(Mentalization-based therapy (MBT)  

 
MBT209 – это структурированный подход, сочетающий в 

себе индивидуальную и групповую формы психотерапии. 
Основное внимание уделяется решению проблемы суици-
дального и самоповреждающего поведения, эмоциональной 
неустойчивости и нестабильности отношений при ПРЛ по-
средством повышения способности пациентов к ментализа-
ции и социальному обучению. 
ПРЛ характеризуется трудностями ментализации, что 

выражается в высоком уровне автоматической, управляе-
мой аффектом и основанной на внешних факторах мента-
лизации, а также в частой утрате способности к сбаланси-
рованной ментализации, особенно в тесных межличност-
ных отношениях. Это связано с доминированием оценки се-
бя и других в нементализирующих режимах, таких как: а) 
режим психической эквивалентности (приравнивание мыс-
лей и чувств к реальности), б) телеологический режим 
(признающий только наблюдаемую реальность в качестве 
детерминанты ментальных состояний) и в) режим при-
творства (характеризующийся чрезмерной ментализацией, 
оторванной от реальности). 
Предполагается, что эти нементализируемые пережива-

ния или переживания «чужого я» вызывают очень сильные 
и часто невыносимые чувства (например, высокий уровень 
гнева, печали или неприятия) и в результате обуславливают 
склонность к экстернализации этих нементализированных 
чувств через определенное поведение (например, самопо-
вреждение, злоупотребление психоактивными веществами) 
в попытке регулировать эти чувства. 

MBT также фокусируется на улучшении потенциала 
эпистемического доверия, то есть способности доверять 
знаниям, передаваемым другими, и использовать эти знания 
с целью салютогенеза (т.е. для возможности извлечь выго-
ду из положительных ресурсов социальной среды). 
Терапевтическая позиция терапевта, практикующего 

MBT, определяется следующими основными принципами: 
а) управление тревогой и возбуждением занимает цент-
ральное место в MBT, поскольку высокий уровень возбуж-
дения легко приводит к потере способности к ментализа-
ции, тогда как низкий уровень обычно способствует акти-
вации режима притворства (чрезмерная ментализация, ото-
рванная от реальности); б) вмешательства направлены на 
восстановление более сбалансированной ментализации, по-
скольку пациенты с ПРЛ легко прибегают к автоматиче-
ской, аффект-зависимой и основанной на внешних факто-
рах ментализации, с небольшой способностью к более сба-
лансированной, контролируемой ментализации, объеди-
няющей познание и аффект, внешней и внутренней реаль-
ности; в) пациент и терапевт равны, будучи партнерами, 
они пытаются реконструировать и лучше понять, что про-
исходит в сфере межличностных отношений пациента, и 
то, как эти трудности связаны с имеющимися у пациента 
проблемами; г) фокус на восстановление ментализации 
подразумевает, что терапевта в первую очередь интересует, 
«как» протекают психические процессы, а не «что» и «по-
чему»; д) случайные и отчетливые реакции эмпатии, эмо-
циональная валидация – еще одна ключевая особенность 
MBT, направленная на восстановление чувства свободы во-
ли и понимание пациента. 

MBT использует спектр вмешательств, которые вклю-
чают в себя: поддерживающие интервенции (эмпатические 
и нормализующие вмешательства, служащие для регулиро-
вания тревоги и возбуждения, укрепления эпистемологиче-
ского доверия, восстановления чувства самостоятельности 
благодаря опыту зеркального отражения); вмешательства, 
направленные на разъяснение и проработку субъективного 
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опыта; вмешательства, направленные на восстановление 
базовой ментализации (например, «остановись и перемотай 
назад», «остановись и исследуй», «остановись и брось вы-
зов»); вмешательства, направленные на ментализацию те-
рапевтических отношений; вмешательства, направленные 
на перевод и обобщение знаний, полученных в ходе тера-
певтического процесса, за пределы терапевтического кон-
текста. Были разработаны и эмпирически подтверждены 
два варианта МBT при ПРЛ: интенсивная амбулаторная 
MBT и MBT для лечения взрослых в условиях дневного 
стационара210. 

MBT включает начальную фазу, фазу лечения и за-
ключительную или завершающую фазу, каждая из кото-
рых имеет свои конкретные цели и стратегии, постепенно 
меняющиеся по мере продвижения в понимании состояния 
пациента. 
Начальный этап включает в себя: психообразование, пре-

доставляемое через вводный групповой курс MBT; совместно 
с пациентом определяются цели терапии; уделяется внимание 
формированию терапевтического альянса, базирующегося на 
понимании особенностей привязанности пациента; формиру-
ется безопасная среда; определяется профиль ментализации, 
т.е. выявляются специфический дисбаланс в ментализации и 
триггеры, вызывающие трудности данного процесса. 
Фаза лечения включает в себя как неспецифические, 

так и специфические стратегии. К первым относятся: ста-
билизация рискованного поведения; поддерживающая, эм-
патическая валидация и регуляция тревоги/возбуждения, 
включение/(ре)активация процессов ментализации; ис-
пользование прояснения и разъяснения, чтобы способ-
ствовать базовой ментализации, особенно в состоянии по-
вышенной эмоциональности; уделение внимания межлич-
ностным отношениям и событиям, позволяющим исследо-
вать альтернативные точки зрения (т.е. реляционная мен-
тализация); поддержание терапевтических рамок и сниже-
ние риска разрыва альянса. Специфические стратегии 
включают в себя: управление импульсивностью путем 
ментализации событий, способствующих активации им-
пульсивного поведения; активация системы привязанно-
сти, как в групповой, так и в рамках индивидуальной пси-
хотерапии, с целью развития базовой ментализации; ин-
теграция опыта терапии в повседневной жизни с акцентом 
на проблемы социальной изоляции/инклюзивности и от-
вержения; повышение способности к ментализации в 
условиях стресса; восстановление способности к мента-
лизации в случаях ее потери; при необходимости, мента-
лизация травматических переживаний. 
На заключительном этапе основное внимание уделяется 

следующим вопросам: обзор терапии с акцентом на пред-
стоящее завершение терапевтических отношений; внима-
ние к вопросам, связанным с беспокойством по поводу за-
вершения терапии, специфичным для пациентов с ПРЛ (на-
пример, страх быть покинутым или отвергнутым); генера-
лизация устойчивой ментализации и усвоенного социально-
го понимания; обсуждения возможностей продолжения те-
рапевтического процесса после его окончания.  

 
Терапия, сфокусированная на переносе (ТФП) 

 
ТФП представляет собой специфическое расширение пси-

хоаналитической терапии для лечения лиц с расстройствами 
личности187,211. В рамках психоаналитической теории объ-
ектных отношений бессознательные конфликты, активируе-
мые в переносе, рассматриваются как выражения конфликт-
ного, аффективно заряженного интернализованного объ-
екта. Бессознательные конфликты представлены в виде 
диад, состоящих из репрезентации себя, взаимодействующей 
с репрезентацией значимого другого, и характеризующихся 
определенным эмоциональным состоянием. Эти диадические 
структуры отыгрываются или проживаются пациентом в 
его/ее взаимодействиях с терапевтом. 
В ТФП внимание терапевта сосредоточено на исследова-

нии и интерпретации поведения пациента во время лечения, 
отражающего активацию специфических переносов и свя-
занных с ними интернализованных объектных отношений и 
конфликтов, которые они подразумевают. Активация пре-

обладающих интернализированных объектных отношений 
интерпретируется как в их защитной функции (т.е. как за-
щита от противоположных отношений того, чего они пы-
таются избежать) и в своих «импульсивных» или экспрес-
сивных функциях (как отражение более глубоких прими-
тивных, аффективно заряженных моделей поведения, стре-
мящихся к актуализации). 
В условиях пограничной структуры бессознательный 

конфликт принимает форму фундаментального конфликта 
или раскола между положительно заряженными, идеализи-
рованными областями опыта и отрицательно заряженными, 
параноидными. Каждое интернализованное объектное от-
ношение может в разные моменты выполнять функцию 
разрядки или защитную функцию. Эти идеализированные и 
преследующие интернализированные объектные отноше-
ния активируются, а затем отыгрываются в переносе. 
Основными психоаналитическими техниками, используе-

мыми в ТФП, являются интерпретация, анализ переноса, 
техническая нейтральность и контейнирование с использо-
ванием контрпереноса. Аффективное доминирование отно-
сится к материалу, который, по восприятию терапевта, наи-
более сильно присутствует и эмоционально заметен в вер-
бальных и, в частности, невербальных сообщениях пациента 
в любой момент сеанса211. Под аффективным доминировани-
ем понимается основная область конфликта, активная в на-
стоящее время на сеансе и представляющая собой основной 
материал для терапевтического вмешательства.  
Интерпретация – это выдвижение гипотез, включающих 

оценку бессознательных конфликтов. Они вытекают из 
комбинированного анализа содержания коммуникаций па-
циента, его невербального поведения и доминирующего 
контрпереноса. Интерпретация фокусируется преимуще-
ственно, но не исключительно, на переносе. Доминирую-
щий аффект определяет фокус интерпретации.  
Анализ переноса представляет собой основной терапев-

тический инструмент. Это относится к анализу бессозна-
тельных конфликтов, активируемых в процессе работы 
между пациентом и терапевтом, воспроизводящими кон-
фликтные интернализированные диады отношений между 
собой и другими («объектами») из прошлого, модифициро-
ванные нынешним контекстом. 
Техническая нейтральность – это наблюдательная пози-

ция терапевта, который сохраняет интерес и объектив-
ность в своих интерпретативных вмешательствах и сохра-
няет себя вне активированных внутренних конфликтов па-
циента. Использование контрпереноса означает постоянное 
наблюдение терапевтом за своими эмоциональными реак-
циями на пациента, использование их для более четкого по-
нимания эмоциональных конфликтов, активирующихся в 
переносе, и интерпретация переноса без прямого сообще-
ния пациенту о своем собственном контрпереносе. 
Ранняя стадия ТФП включает в себя прояснение репре-

зентации «Я» и «другого», репрезентации активированных 
интернализованных объектных отношений, преобладающе-
го аффекта, распределения ролей между пациентом и тера-
певтом в рамках их потенциального взаимодействия. На бо-
лее расширенном этапе предполагается эмоциональное осо-
знание пациентом того, что он/она, находясь на более глу-
боком уровне бессознательного опыта, идентифицирует 
попеременно себя как с «собой», так и с «другим». Отмеча-
ется чередование идеализированных и параноидных интер-
нализованных ранее диад отношений. Целью данной стадии 
является уменьшение расщепления идеализированных и па-
раноидных состояний. На этом этапе пациент учится осо-
знавать причины его/ее расщепления, в котором домини-
руют полярные чувства: любовь и ненависть, а также ин-
тегрировать концепции своего/ее «Я» и соответствующие 
концепции значимого другого. В процессе нормализации 
достигаются формирование идентичности и способность к 
общению с учетом существующих аспектов объективной 
реальности. Отмечается развитие отношений со значимы-
ми людьми. Могут развиваться модуляция эмоционального 
состояния, усиление контроля над аффектами и повыше-
ние способности к бесконфликтному инвестированию в ра-
боту, профессию, любовь и секс, а также к приносящим 
удовлетворение социальным отношениям. 
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Схема-терапия (СТ) 

СТ212,213 опирается на когнитивно-поведенческий и психо-
динамический подходы, а также подходы эмоционально-
сфокусированной терапии и терапии, основанной на привя-
занности. В СТ рассматриваются четыре дисфункциональ-
ные схемы (режимы), характерные для ПРЛ: режим поки-
нутого / подвергшегося насилию ребенка; режим рассер-
женного/импульсивного ребенка; режим отстраняющегося 
защитника; режим карающего родителя. Кроме того, пред-
полагается присутствие здорового взрослого, развитие ко-
торого – одна из целей СТ. Первым примером здорового 
взрослого является терапевт, модель которого интернали-
зуется пациентом в ходе терапевтического процесса. 
Режим покинутого / подвергшегося насилию ребенка ха-

рактеризуется чувством изолированности, потерянности, 
ощущением себя нелюбимым и ужасным, навязчивым по-
иском родительской фигуры, которая позаботится о 
нем/ней. Этот режим считается основным для пациента с 
ПРЛ. Терапевту, работающему в подходе СТ, для лучшего 
понимания своих пациентов рекомендуется представлять 
пациентов с ПРЛ в качестве функционирующих, как ма-
ленькие дети. 
В режиме рассерженного/импульсивного ребенка паци-

ент выражает ярость, вызванную плохим обращением и не-
удовлетворенностью эмоциональных потребностей. Этот 
режим активируется в ситуациях реальных или предпола-
гаемых оставления, лишений или плохого обращения. К со-
жалению, этот режим делает еще менее вероятным удовле-
творение потребностей пациента. Кроме того, режим ка-
рающего родителя может активизироваться и тем самым 
наказать разгневанного ребенка. За вспышкой ярости мо-
жет последовать нанесение самопорезов или другие формы 
самонаказания. 
В режиме отстраняющегося защитника пациент избегает 

эмоциональных проекций в людей или деятельности; 
он/она может чувствовать «онемение» или внутреннюю 
опустошенность, замкнуться, чрезмерно фантазировать 
или искать стимуляции и отвлечение. Этот режим мешает 
терапевтическому прогрессу. 
Режим карающего родителя представляет собой иденти-

фикацию пациента с жестоким родителем. Интроецировав 
этот образ, пациент продолжает внутреннее насилие. В 
этом режиме пациенты чувствуют себя «злыми» или «гряз-
ным» и могут проявлять самоповредающее поведение. Те-
рапевт помогает пациенту распознать эту часть себя и дает 
ему описательное имя (например, «твой карающий отец»). 
Таким образом пациент может дистанцироваться от этой 
части себя и дать ей отпор. 
Считается, что изменения в СТ достигаются посредством 

четырех механизмов: «ограниченное перевоспитание», ра-
бота, ориентированная на эмоции, когнитивная реструкту-
ризация и образование, а также разрушение поведенческих 
моделей. 

«Ограниченное перевоспитание» рассматривается как 
наиболее важный механизм изменений235. Терапевты пы-
таются компенсировать дефицит воспитания, который па-
циенты с ПРЛ испытывали в детстве, сохраняя при этом 
профессиональные границы. Они действуют в теплой и от-
зывчивой манере, обеспечивающей безопасность, стабиль-
ность и принятие. Они могут прибегать к самораскрытию, 
если считают, что это принесет пользу пациентам. Они пре-
доставляют пациентам личный телефонный номер для ис-
пользования в кризисных ситуациях, могут выделить до-
полнительное время для разговора по телефону и обмена 
информацией по электронной почте, если это необходимо. 
Пациентам, у которых есть проблемы, связанные с раз-
лучением и отказом, может быть предоставлена помощь 
посредством контрольных звонков, карточек или другими 
переходными объектами. 
СТ использует техники, ориентированные на эмоции, 

включающие работу с образами, диалоги и написание пи-
сем. Пациентов просят вызвать образы и воспоминания о 
трудных ситуациях, которые они пережили в прошлом. Те-
рапевт может проникнуть в детские сцены, защитить и под-
держать покинутого / подвергшегося насилию ребенка, дей-

ствуя как здоровый взрослый. После того как терапевт это 
сделал, пациент приступает к работе над ролью здорового 
взрослого, вступая в образ и защищая внутреннего ребенка. 
Травматические воспоминания прорабатываются более 
медленно и только с разрешения пациента. СТ использует 
диалог между терапевтом и пациентом, чтобы опекать бро-
шенного ребенка и защитить ребенка, с которым плохо об-
ращаются, а также бороться с карающим родителем. Эти 
диалоги могут быть выполнены в образах или посредством 
техники «пустой стул» из гештальт-терапии (gestalt chair 
work). Последнее помогает рассмотреть «карательные го-
лоса» как бы вовне пациента. С помощью такой ролевой 
игры терапевт помогает пациенту укрепить свой здоровый 
взрослый образ жизни. В качестве третьей техники тера-
певты призывают пациентов написать письмо тем, кто пло-
хо с ними обращался, выражая свои чувства и потребности. 
Данные письма не предназначены для отправки. Когнитив-
ные методы, используемые в СТ, включают обучение и 
когнитивную реструктуризацию. Пациенту прививают 
адекватные потребности и эмоции. Таким образом, тера-
певт подтверждает право пациента на удовлетворение этих 
потребностей, одновременно обучая пациента договари-
ваться об их удовлетворении, уважая других. Это относит-
ся к эмоциям и, в частности, к гневу. Однако пациентов 
учат адекватно выражать свои эмоции, не используя «чер-
но-белое» мышление. Кроме того, пациентов учат не ви-
нить себя за неудачи во время терапии. 
Наконец, пациентам предлагается сделать обобщение о 

том, чему они научились во время занятий. Для этого тра-
диционно могут использоваться поведенческие методы, та-
кие как тренинг релаксации, уверенности в себе, управле-
ния гневом, стратегии самоконтроля или систематической 
десенсибилизации (градуированной экспозиции). Также 
можно использовать карточки или диалоги. В качестве це-
лей пациент и терапевт выбирают изменение наиболее важ-
ных моделей поведения. Упражнения in vivo могут исполь-
зоваться для опровержения искаженных ожиданий, напри-
мер, в отношении других лиц, выступающих в роли караю-
щих родителей. На занятиях можно проводить ролевые иг-
ры и поведенческие репетиции. 
СТ включает три фазы: связь и эмоциональная регуля-

ция, изменение режима схемы и развитие автономности. 
Фаза установления связи и эмоциональной регуляции на-

правлена на установление отношений с терапевтом, кото-
рые являются противоядием от оскорблений или наказа-
ний, которые пациент испытал в детстве. Таким образом, 
создается «поддерживающая среда»214, безопасное место 
для пациента. После этого исследуется детский и юноше-
ский опыт. Во время этих исследований пациента остав-
ляют в режиме покинутого / подвергшегося насилию ребен-
ка, чтобы дать ему/ей возможность пережить новый опыт 
отношений. Пациент начинает усваивать опыт общения с 
терапевтом как со здоровым родителем. Гнев можно выра-
жать, но контролируемым образом, чтобы избежать его 
превращения в контрпродуктивный. Все неудовлетворен-
ные потребности и стремления пациента активируются, что 
позволяет терапевту заняться ограничительным родитель-
ским поведением. 
Работая над изменением режимов схемы, терапевт под-

держивает отношения с брошенным / подвергшимся наси-
лию ребенком. Терапевт хвалит пациента и называет его/ее 
«щедрым, любящим, умным, чувствительным, творческим, 
сопереживающим, страстным или преданным»215,с.335, вы-
ступая в роли родителя пациента. Может сработать режим 
карающего родителя, и пациент может отвергнуть эти 
утверждения.  
Если пациента переполняют тревога и болезненные эмо-

ции, может сработать режим отсоединенной защиты. Это 
механизм выживания, разработанный пациентом, но он ча-
сто мешает терапевтическому процессу. Когда это про-
является в терапевтическом процессе, выносятся на обсуж-
дение преимущества и издержки данного режима. Ситуа-
цию можно исправить, тщательно регулируя интенсив-
ность и частоту аффективной работы. Кроме того, можно 
рассматривать использование медикаментов для снижения 
интенсивности эмоций. 
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На заключительном этапе лечения терапевт переключает 
внимание от перевоспитания в терапевтических отноше-
ниях до развития независимости вне сессий. Основное вни-
мание уделяется межличностным отношениям и чувству 
идентичности. Отношения исследуются, чтобы увидеть, 
как взаимодействуют различные режимы. Для развития 
чувства идентичности терапевт и пациент должны работать 
вместе, чтобы выяснить, что пациенту ближе.  

 
Эффективность терапии при ПРЛ 

метаанализ, объединяющий размеры эффекта, достигну-
того психотерапией, по сравнению со стандартной терапи-
ей (Treatment-As-Usual; TAU) при ПРЛ: общий показатель 
SMD составил -0,52 (95% ДИ: от -0,70–0,33, N=22, 
N=1244), что соответствует клинически значимому сниже-
нию тяжесть симптомов17 (см. Таблицу 5). Таким образом, 
в отношении ПРЛ, в сравнении с другими распространен-
ными психическими расстройствами, психотерапия дости-
гает среднего или выраженного эффекта по сравнению с 
TAU217. В отношении самоповреждений (SMD = -0,32, 95% 
ДИ: -0,49 – -0,14, N=13, N=616), исходов, связанных с са-
моубийством (SMD = -0,34, 95% ДИ: -0,57 – -0,11, N=13, 
N=666), и психосоциального функционирования (SMD =  
-0,45, 95% ДИ: -0,68 – -0,22, N=22, N=1314) психотерапия 
также значительно превосходит TAU, но об этом свиде-
тельствуют доказательства низкого качества, демонстри-
рующие размер эффекта ниже клинической значимости17. 
Нет никаких доказательств того, что психотерапия связана 
с более высоким уровнем серьезных нежелательных явле-
ний по сравнению с TAU (отношение рисков, RR=0,86, 95% 
ДИ: 0,14–5,09; N=4, N=571, р=0,86)17. Общие методы пси-
хотерапии (например, общее психиатрическое ведение, 
структурированное клиническое ведение, клиент-центри-
рованная терапия, супервизированное управление коман-
дой) уступают специализированным психотерапевтическим 
подходам, таким как ДБТ, ТО или схема-терапия216. Разме-
ры эффектов для основных видов доказательной психоте-
рапии при ПРЛ в сравнении с TAU значимо не различались 
между собой17. Это относится как к тяжести симптомов 
(X2=6,88, df=4, p=0,14, I2=41,8%), так и к психосоциально-
му функционированию (X2=0,67, df=3, p=0,88, I2=0%). Не-
давно опубликованный сетевой метаанализ подтвердил от-
сутствие существенных различий между специализирован-
ными методами психотерапии в отношении снижения тяже-
сти симптомов ПРЛ, причем было найдено только два ис-
ключения: СТ превосходила ДПТ (SMD=0,72, 95% ДИ: 
0,03–1,41) и когнитивно-поведенческую терапию (КПТ) 
(SMD=0,90, 95% ДИ: 0,12–1,69)216. Однако эти результаты 
следует интерпретировать с осторожностью, поскольку не-
которые из них основаны на данных небольшого количе-
ства исследований216. Между ДПТ, ТФП и MBT статисти-
чески значимых отличий в отношении снижения тяжести 
симптомов ПРЛ обнаружено не было, при этом отмечались 

небольшие размеры межгрупповых эффектов216. В отно-
шении суицидального поведения различий в эффективно-
сти между специализированными психотерапевтическими 
методами обнаружено не было216. 
Что касается отдельных видов психотерапии, большин-

ство исследований посвящено ДПТ17. У ДПТ в сравнении с 
TAU наблюдалось достижение среднего клинически значи-
мого эффекта в отношении тяжести симптомов ПРЛ (SMD 
= -0,60, 95% ДИ: -1,05 – -0,14, N=3, N=149, I2=42%). В от-
ношении самоповреждений и психосоциального функцио-
нирования величина этого эффекта была небольшой и кли-
нически не значимой (SMD=-0,28, 95% ДИ: -0,48 – -0,07, 
N=7, N=376, I2=0% и SMD=-0,36, 95% ДИ: -0,69 –  
-0,03, N=6, N=225, I2=31% соответственно)17. В этих иссле-
дованиях продолжительность ДПТ составляла от 2,5 до  
12 месяцев17. Недавнее РКИ показало, что ДПТ продолжи-
тельностью 6 месяцев не уступает 12-месячному курсу 
ДПТ в отношении самоповреждающего поведения (первич-
ный результат), а также по общей психопатологии и навы-
кам совладания – через 24 месяца последующего наблюде-
ния218. Не было обнаружено различий в показателях отсева 
между методами лечения. Таким образом, применение бо-
лее короткой формы ДПТ может способствовать улучше-
нию доступа к лечению. 
В настоящее время существует десять РКИ по психоди-

намической терапии ПРЛ (пять для MBT25,219-222, три для 
ТФП200,223,224 и четыре для другого метода, такого как дина-
мическая деконструктивная терапия (dynamic 
deconstructive psychotherapy)201,225-227). В данных РКИ 
сравнивали психодинамическую терапию с TAU или други-
ми методами лечения. Ее продолжительность составляла 
5–24 месяца, за исключением одного исследования, в кото-
ром ее продолжительность составляла 3 года224. Метаана-
лиз, сравнивающий психодинамическую терапию с TAU, 
обнаружил средний эффект в пользу первого в отношении 
основных симптомов ПРЛ (g = -0,65, 95% ДИ: -0,99 – -0,32, 
N=4, N=213, I2=15,4%), исходов, связанных с самоубий-
ством (g = -0,67, 95% ДИ: -1,13 – -0,20, N=5, N=354, 
I2=40,1%) и психосоциальным функционированием (g= 
-0,57, 95% ДИ: -1,04 – -0,10, N=5, N=392, I2=60,1%), с низ-
кой или умеренной гетерогенностью228. Величина эффекта 
была клинически значимой, за исключением функциониро-
вания. В данном метаанализе не было обнаружено суще-
ственных различий в эффективности между психодинами-
ческой терапией и другими методами психотерапии, вклю-
чая ДПТ и СТ (g=0,05, 95% ДИ: -0,52–0,62, N=4, N=394, 
I2=64%). Исключение одного исследования224 привело к 
снижению гетерогенности (g=-0,08, 95% ДИ: -0,55–0,39, 
N=3, N=308, I2=19%). 
Из-за ограниченного числа РКИ в настоящее время еще 

нет метаанализов с акцентом на межгрупповые эффекты 
при СТ229. Последний метаанализ психотерапии ПРЛ вклю-
чал только три РКИ по СТ216. Как отмечалось выше, в от-
ношении снижения выраженности симптомов ПРЛ СТ пре-
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Таблица 5. Данные метаанализов об эффективности психотерапии по сравнению c лечением на основании собственного 
клинического опыта (Treatment-As-Usual) (TAU) при пограничном расстройстве личности (ПРЛ)

n N Исход SMD (95% ДИ)

Основные формы 
психотерапии и TAU

22 1,244 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,52 (-0,70 – -0,33)

13 616 Самоповреждение -0,52 (-0,70 – -0,33)

13 666 Исходы, связанные с самоубийством -0,34 (-0,57 – -0,11)

22 1,314 Функционирование -0,45 (-0,68 – -0,22)

Диалектическая 
поведенческая терапия и 
TAU

3 149 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,60 (-1,05 – -0,14)

7 376 Самоповреждение -0,28 (-0,48 – -0,07)

6 225 Функционирование -0,36 (-0,69 – -0,03)

Психодинамическая 
терапия и TAU

4 213 Тяжесть симптомов ПРЛ -0,65 (-0,99 – -0,32)

5 354 Исходы, связанные с самоубийством -0,67 (-1,13 – -0,20)

5 392 Функционирование -0,57 (-1,04 – -0,10)

SMD – стандартизованная разность средних (standardized mean difference)
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восходит ДПТ и КБТ, но не MBT или ТФП216. Однако эти 
результаты следует интерпретировать с осторожностью 
из-за ограниченного числа РКИ, на которых они базирова-
лись. Что касается отдельных исследований, то в ходе 
большого РКИ (N=495) было обнаружено, что комбинация 
индивидуальной и групповой СТ превосходит как TAU 
(d=1,14, 95% ДИ: 0,57–1,71, p<0,001), так и только группо-
вую СТ (d=0,84, 95% ДИ: 0,09–1,59, p=0,03) в снижении тя-
жести симптомов ПРЛ, с большим размером эффекта230. 
Преимущественно групповая СТ не превосходила TAU 
(d=0,30, 95% ДИ: -0,29–0,89, р=0,32)230. Оба метода лече-
ния практиковались в течение двух лет, при этом в когорте 
комбинированной групповой и инидивидуальной СТ было 
проведено 124 сессии, а в когорте только групповой СТ – 
122–135 сеансов. В другом РКИ было обнаружено, что СТ 
превосходит ТФП224. Эти результаты, однако, подверглись 
критике из-за сомнения в том, была ли ТФП реализована 
должным образом231,232. В пилотном исследовании краткий 
курс СТ (20 сеансов) не превосходил TAU233. 
Исследования психотерапии ПРЛ имеют ряд ограниче-

ний. Число исследований по-прежнему относительно неве-
лико, а качество доказательств среднее17. Во многих иссле-
дованиях риск систематической ошибки был высоким17,205, 
что, возможно, стало причиной завышения оценки эффек-
тивности205. Также высок процент отсева234, и он значи-
тельно различается между исследованиями235. Кроме того, 
при последующих наблюдениях эффекты лечения оказа-
лись нестабильными17,205. Из-за публикационного смеще-
ния, влияющего на исходы, результаты неоднородны17,205. 
Более того, показатели отсутствия ответа на терапию 
значительно различаются между исследованиями и изучае-
мыми методами, что также может частично быть обуслов-
лено различиями в определении терапевтического ответа23. 
Отсутствие ответа на психотерапию как единственный ме-
тод терапии отмечалось, в среднем, у 48,8% пациентов23, 
при этом ответ на терапию определялся как либо полное 
исчезновение симптомов, являющихся диагностическими 
критериями ПРЛ, либо их уменьшение более чем на 50% 
или 25%23. Средний уровень отсутствия ответа на терапию 
был сопоставим для ДПТ (47%), СТ (42%) и психодинами-
ческой терапии (42%)23. Для TAU этот показатель составил 
64%23. Таким образом, доля пациентов, не отвечающих на 
психотерапию, остается значительной, что требует даль-
нейшего совершенствования психотерапевтических мето-
дов.  
Имеется некоторое количество данных об эффективно-

сти психотерапии ПРЛ в условиях реальной клинической 
практики. Например, в более десяти натуралистических ис-
следованиях была показана ассоциация MBT с клинически 
значимым уменьшением выраженности симптомов ПРЛ, 
общих психиатрических симптомов, суицидальных тенден-
ций и самоповреждений236. По данным натуралистического 
исследования ТФП, применение данного метода привело к 
ремиссии у 58% пациентов, а также к тяжести симптомов 
ПРЛ и улучшению функционирования (N=19)237. В другом 
исследовании было показано, что сочетание ТФП с модуля-
ми ДПТ в условиях стационара привело к значительным 
улучшениям в отношении диффузии идентичности и дру-
гих симптомов ПРЛ (N=32)238. В другом натуралистиче-
ском исследовании продемонстрировано, что как ДПТ 
(N=25), так и динамическая деконструктивная психотера-
пия (N=27) привели к значительному уменьшению симпто-
мов ПРЛ, депрессии и дезадаптации спустя 12 месяцев 
лечения239. В нерандомизированной группе TAU (N=16) по-
добные результаты не отмечались. Кроме того, различий в 
результатах МВТ и ДПТ спустя 12 месяцев терапии в нату-
ралистическом исследовании обнаружено не было240.  

 
Применение психотерапии у подростков 

Недавний Кокрейновский обзор пришел к выводу, что 
пациентам-подросткам с ПРЛ психотерапия приносит поль-
зу, но в меньшей степени, чем взрослым пациентам17. Такие 
специфические методы лечения, как ДПТ, ТФП и MBT, бы-
ли специально адаптированы для подростков. Стоит отме-
тить, что в исследования часто включают молодых пациен-

тов с субклинической выраженностью симптомов ПРЛ. 
Кроме того, по своему дизайну данные исследования яв-
ляются натуралистическими или гибридными, с рандомизи-
рованным распределением участников в натуралистиче-
ских условиях. При этом показатели отсева в данных ис-
следованиях часто довольно высокие.  
Тем не менее, существуют достаточно надежные иссле-

дования психотерапевтических вмешательств для подро-
стков с ПРЛ. В ходе квази-экспериментального исследова-
ния было проведено сравнение ДПТ (N=29) с TAU (N=82) у 
подростков, находящихся под амбулаторным наблюдением 
психиатра по поводу суицидального поведения, которые 
также соответствовали критериям DSM-IV для ПРЛ241. В 
группе ДПТ было выявлено значительно меньшее число 
госпитализаций в психиатрический стационар, однако ни-
каких различий в количестве попыток самоубийства обна-
ружено не было. В норвежском рандомизированном конт-
рольном исследовании с участием 77 подростков с повто-
ряющимися эпизодами самоповреждения в анамнезе эф-
фективность ДПТ (N=39) сравнивалась со стандартной 
расширенной терапией (enhanced usual care, EUC) 
(N=38)242. Участники должны были соответствовать как 
минимум двум критериям DSM-IV для ПРЛ, а также иметь 
эпизоды самоповреждения в анамнезе или хотя бы один 
критерий ПРЛ по DSM-IV в сочетании с как минимум дву-
мя cубклинически выраженными симптомами. Было обна-
ружено, что ДПТ превосходит по эффективности EUC.  
В течение последующего наблюдения сроком 52 недели в 
группе ДПТ сохранялась сниженная частота самоповреж-
дений, но не других параметров (в т.ч. симптомов ПРЛ)243.  
Недавний метаанализ ДПТ, включавший пять РКИ и три 

контролируемых клинических исследования, продемон-
стрировал средний размер эффекта по сравнению с конт-
рольными группами (g = -0,44, 95% ДИ: -0,81 – -0,07, N=7, 
I2=80%) в снижении количества эпизодов самоповреждения 
и небольшой размер эффекта (g = -0,31, 95% ДИ: от -0,52 – 
-0,09, N=6, I2=44%) в снижении интенсивности суицидаль-
ных мыслей244. 
Лечение подростковой идентичности (The adolescent 

identity treatment; AIT)245 объединяет элементы поведенче-
ских подходов с ТФП. В одном натуралистическом иссле-
довании на выборке из 60 подростков с диагнозом ПРЛ или 
субклиническими симптомами ПРЛ сравнивалась эффек-
тивность ДПТ и AIT246. Было показано, что оба метода 
значительно уменьшили выраженность симптомов ПРЛ, 
депрессии, улучшили психосоциальное и личностное функ-
ционирование. В целом AIT оказалась не хуже ДПТ и даже 
была более эффективной в отношении уменьшения симп-
томов ПРЛ. 
В одной из работ ТФП оценивалась в условиях натурали-

стического дневного стационара247. Было включено 120 под-
ростков с расстройствами личности (в основном ПРЛ), кото-
рые проходили либо ТФП, либо TAU. В отличие от группы 
TAU, у пациентов, получавших ТФП, наблюдалось значи-
тельное снижение количества эпизодов самоповреждений. 
Также проводилось сравнение MBT с TAU у 80 подро-

стков с самоповреждающим поведением и депрессией, из 
которых 73% соответствовали критериям ПРЛ. MBT ока-
залась эффективнее TAU в отношении снижения количе-
ства эпизодов самоповреждения и редукции депрессивной 
симптоматики248. При этом сниженная выраженность симп-
томов ПРЛ сохранялась и после окончания курса MBT. 
Эффективность метода психоаналитической интерак-

тивной психотерапии (Psychoanalytic-interactional Method; 
PIM) была исследована в условиях круглосуточного ста-
ционара249. Выборку данного РКИ составили 66 подростков 
с первичным диагнозом смешанного расстройства поведе-
ния и эмоций (F92 по МКБ-10), сравнение проводилось со 
смешанной контрольной группой (лист ожидания и TAU).  
В качестве индикатора симптомов ПРЛ использовались 
критерии диагноза по МКБ-10 F92. В выборку вошли паци-
енты с выраженной степенью нарушений и высокими пока-
зателями коморбидности. У пациентов в основной группе 
наблюдался значимо более высокий уровень ремиссии 
(ОШ=26,41, р<0,001), достоверное снижение выраженно-
сти поведенческих проблем и укрепление сильных сторон. 
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Эффект терапии отмечался и спустя 6 месяцев наблюде-
ния. В последующей работе был проведен анализ терапев-
тического эффекта у 28 подростков, соответствующих ди-
агностическим критериям ПРЛ DSM-IV, которые начали 
стационарное лечение250. В конце лечения 39,3% этих паци-
ентов больше не соответствовали диагностическим крите-
риям и, следовательно, были классифицированы как нахо-
дящиеся в состоянии ремиссии. 
Однако, согласно недавнему систематическому обзору и 

метаанализу психотерапевтических подходов у подро-
стков с ПРЛ или чертами ПРЛ251, лишь в некоторых ис-
следованиях продемонстрирована большая эффектив-
ность исследованных методик по сравнению с контролем. 
Однако РКИ, включенные в анализ, имели достаточно вы-
сокие показатели смещения и низкое качество. Таким об-
разом, авторы констатировали, что сделать однозначные 
выводы об эффективности психотерапии у подростков с 
ПРЛ пока затруднительно и что необходимы дальнейшие 
высококачественные исследования на более масштабных 
выборках.  

 
ПРОТИВОРЕЧИЯ 
 
Проблемы диагностики 

Первый дискуссионный вопрос заключается в том, сле-
дует ли рассматривать ПРЛ как отдельное расстройство 
(«отмечалась заметная нехватка научных свидетельств о 
том, что это единый синдром»19,с.394). Фактически было об-
наружено, что критерии ПРЛ обладают высокой фактор-
ной нагрузкой только по общему фактору неспецифиче-
ских симптомов расстройств личности, тогда как другие 
расстройства личности показали нагрузки как по общему, 
так и по частным факторам специфических симптомов или 
в основном только по частным факторам62. 
Более того, концепция ПРЛ подвергалась критике за не-

достаточную стабильность симптомов в лонгитюдных ис-
следованиях типичных симптомов ПРЛ. При этом некото-
рые симптомы более стабильны, чем другие252-254. Тем не 
менее, процент пациентов с ПРЛ, сохраняющих свой диаг-
ноз спустя два года наблюдения (44%), существенно не от-
личается от такового у пациентов с обсессивно-компуль-
сивным расстройством (40%), шизотипическим (39%) и из-
бегающим (50%) расстройствами личности252. Кроме того, 
уменьшение с течением времени выраженности симптомов, 
представляющих из себя диагностические критерии, суще-
ственно не различается между расстройствами личности252. 
Некоторые авторы утверждают, что высокая степень 

совпадения общего фактора патологии личности и внутрен-
него опыта само и межличностной дисфункции позволяют 
предположить, что критерии ПРЛ отражают скорее общие 
нарушения функционирования личности, чем отдельное 
расстройство личности60,62. Эта точка зрения согласуется с 
концепцией пограничной организации личности Kern-
berg3,255 и совместима с дименсиональной моделью рас-
стройств личности DSM-5 и МКБ-1135,60. 
Еще одним важным вопросом является количество кри-

териев, которые должны быть соблюдены для постановки 
диагноза ПРЛ. Пациенты с сильным чувством пустоты, 
крайне нестабильными межличностными отношениями, 
серьезным нарушением идентичности и самоповреждения-
ми, например, могут не соответствовать диагностическим 
критериям из-за отсутствия пятого критерия, несмотря на 
серьезные нарушения функционирования. Более того, при 
наличии пяти из девяти критериев, необходимых для поста-
новки диагноза, существует 256 возможных вариантов со-
ответствия критериям ПРЛ39 по DSM-5, что указывает на 
значительную гетерогенность среди пациентов этой когор-
ты. Эта неоднородность представляет собой проблему для 
исследований этиологии и лечения ПРЛ38. 
Другим дискуссионным моментом является приемле-

мость дименсионального или категориального подходов. 
Клинические особенности, типичные для ПРЛ, хорошо 
представлены в системе МКБ-11 с ее двухэтапным подхо-
дом, при котором сначала ставится основной диагноз рас-
стройства личности (легкое, среднее, тяжелое), основан-

ный – среди прочего – на личностном и межличностном 
функционировании, и, затем, спецификация через выра-
женность дименсий, в первую очередь негативную аффек-
тивность (например, эмоциональную лабильность, тревож-
ность), расторможенность (например, безрассудное поведе-
ние, импульсивность) и диссоциальность (например, враж-
дебность, агрессия)21,35. С другой стороны, приверженцы 
категориальной модели подчеркивают, что выделение ПРЛ 
в качестве самостоятельной диагностической единицы 
крайне полезно в клинической практике. Кроме того, дан-
ная категория является одной из наиболее исследованных, 
особенно в отношении развития и тестирования психотера-
певтических вмешательств254. Более того, утверждается, 
что изучение некоторых из наиболее важных концепций, 
связанных с нашим пониманием психических расстройств и 
психопатологии – таких как ментализация и ее нейробиоло-
гия, травма и динамика взаимоотношений, – стимулирова-
лось именно исследованиями ПРЛ256-258. 
Окончательному решению о включении спецификатора 

«пограничный паттерн» в МКБ-11 предшествовали интен-
сивные дискуссии и споры19. Это решение было воспринято 
как политический и практический компромисс, чтобы 
улучшить признание новой системы19,21. Учитывая, что су-
ществует множество продолжающихся финансируемых 
исследований ПРЛ и что на его исследованиях и лечении 
было построено несколько научных карьер, отмена этого 
заболевания как отдельной диагностической единицы, ве-
роятно, имела бы слишком большие последствия. Кроме 
того, новая система, включающая оба варианта, вероятно, 
приведет к появлению интересных вариантов исследований 
(например, изучение более легких форм расстройства лич-
ности в сочетании с типичными пограничными областями 
или сравнение старой и новой моделей)21. 

 
Проблемы терапии 

Результаты некоторых метаанализов свидетельствуют о 
довольно ограниченных различиях в эффективности между 
специализированными и неспециализированными методами 
лечения ПРЛ, особенно при долгосрочном наблюдении и с 
учетом публикационного смещения205. Это привело некото-
рых авторов и составителей клинических руководств к вы-
воду, что неспециализированные методы терапии могут 
быть столь же эффективными, как и специализирован-
ные199. Разумеется, неспециализированные методы терапии 
сопряжены с меньшими экономическими издержками, что 
потенциально расширяет доступ пациентов с ПРЛ к эффек-
тивной психотерапевтической помощи. Тем не менее, как 
уже отмечалось выше, результаты нескольких метаанали-
зов, наоборот, продемонстрировали клинически значимые 
различия в эффективности специализированных и неспе-
циализированных методов терапии ПРЛ17,216. Более того, 
неспециализированные методы, оцениваемое в клиниче-
ских исследованиях, обычно проводятся под контролем 
клиницистов, практикующих специализированные подхо-
ды, и, таким образом, часто не могут называться действи-
тельно «неспециализированными» методами лечения. 
Из-за проблем с самоорганизацией и доверием к окру-

жающим, пациенты с ПРЛ могут особенно хорошо отве-
чать на терапию, характеризующуюся согласованностью, 
последовательностью и непрерывностью24. Это предполо-
жение также подтверждается исследованиями, показавши-
ми, что эффективность специализированного лечения ПРЛ 
значительно снижается, когда оно проводится в неопти-
мальных условиях259. Кроме того, некоторые исследования 
показывают, что специализированное лечение может быть 
более эффективными по сравнению с неспециализирован-
ным в отношении более сложных пациентов260,261. Наконец, 
эффективность «неспециализированных» методов лечения, 
оцененных в РКИ, с течением времени значительно возрас-
тает, что позволяет предположить, что они все чаще вклю-
чают в себя эффективные принципы «специализирован-
ных» методов лечения или, по крайней мере, перестали 
включать ятрогенные практики, такие как несфокусиро-
ванные исследовательские и поддерживающие вмешатель-
ства24. 
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Хотя для подтверждения данных предположений требу-
ется больше исследований эффективности (в т.ч. экономи-
ческой) специализированных и неспециализированных ме-
тодов и их внедрения в клиническую практику, хорошая но-
вость заключается в том, что наблюдается растущая кон-
вергенция среди различных подходов к лечению с точки 
зрения эффективной практики у пациентов с ПРЛ. 

 
ВЫВОДЫ 

ПРЛ – распространенное психическое расстройство, свя-
занное со значительными функциональными нарушениями, 
необходимостью интенсивного лечения и значительным со-
циальным бременем. Структура ПРЛ представляется более 
цельной и однородной, чем принято считать262. Однако до 
сих пор остается спорным вопрос, в рамках какого подхода 
лучше представлено данное расстройство: категориального 
или дименсионального19. Требуются дальнейшие исследо-
вания с целью прояснения данного вопроса. Это также ка-
сается выявления факторов риска, нейробиологической ос-
новы и роли социального познания и нейрокогнитивных 
функций при данном расстройстве. 
Фармакотерапия ПРЛ в настоящее время рекомендуется 

только при отчетливых тяжелых, сопутствующих психиче-
ских расстройствах и для краткосрочного лечения при кри-
зисных ситуациях. Психотерапия же доказала свою эффек-
тивность17 и рекомендована в качестве первой линии для 
лиц с ПРЛ22. Что касается различных психотерапевтиче-
ских методов, то в настоящее время нет надежных доказа-
тельств того, что какой-либо из методов превосходит дру-
гие17,216. Некоторые различия в эффективности были обна-
ружены в недавно опубликованных исследованиях216. 
Ограничение подобных исследований заключается в том, 
что число случаев отсутствия ответа на терапию и рециди-
вов относительно велико23. Таким образом, психотерапев-
тические подходы нуждаются в дальнейшем совершенство-
вании. 
Рекомендуется, чтобы будущие исследования психотера-

пии при ПРЛ были сосредоточены на пациентах, подвер-
женных риску отсутствия терапевтического ответа, на 
улучшении долгосрочных прогнозов, а также на снижении 
выраженности аутоагрессивного поведения и суицидаль-
ных тенденций263. Принимая во внимание высокий процент 
пациентов, прерывающих лечение234, им также следует уде-
лить особое внимание. Изучая выбывших пациентов, ис-
следователи могут узнать, какие аспекты лечения воспри-
нимаются пациентами как бесполезные или даже вредные и 
каким образом можно улучшить лечение. Таким образом, 
пациенты, прекратившие лечение, могут предоставить важ-
ную информацию264. 
Еще одним ограничением было сомнительное качество 

исследований психотерапии17,216. Требуются дальнейшие 
высококачественные исследования в отношении как взрос-
лых, так и подростков. Принимая во внимание переход от 
категориальных концепций к дименсиональным20, исследо-
вания в области психотерапии ПРЛ (и расстройств лично-
сти в целом) должны принимать во внимание дименсио-
нальные исходы (например, Шкала уровня личностного 
функционирования27), а также личностные качества. Тре-
буются исследования терапевтических подходов при рас-
стройствах личности, определенных в дименсиональном 
подходе265.  
Кроме того, необходимы высококачественные сравни-

тельные исследования основных психотерапевтических 
подходов с достаточной статистической мощностью, 
адекватным проведением терапии и учетом публикацион-
ного смещения и предвзятости исследователей. Такие ис-
следования могут быть также посвящены предполагае-
мым механизмам положительных изменений. Для прове-
дения прямых сравнений необходимо, чтобы сторонники 
каждого подхода были представлены на равной основе 
(состязательное сотрудничество)266. Финансирующим ор-
ганизациям предлагается поддержать эти сравнительные 
испытания, поскольку для выявления небольших, но кли-
нически значимых различий могут требоваться большие 
выборки, что влечет за собой значительные затраты на 

исследование. Поскольку различия в эффективности 
между основными психотерапевтическими подходами, по-
видимому, не являются существенными на общегруппо-
вом уровне17,216, определение того, что и для кого работа-
ет, представляется многообещающей стратегией. В этом 
отношении может быть полезен метаанализ данных от-
дельных участников216. 
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