
27

П
с
и
х
о
п
а
т
о
л
о
г
и
я
, 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
а
я
 
и
 
б
и
о
л
о
г
и
ч
е
с
к
а
я
 
п
с
и
х
и
а
т
р
и
я

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
3
(4

)'
2
0
2
5
'2

7
-
3
5

© Петрова Н.Н., 2025,
© Завитаев П.Ю., 2025,
© Числова И.А., 2025

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

УДК/UDC 616.895.4

https://doi.org/10.30629/2618-6667-2025-23-4-27-35

Депрессия у лиц с пограничным расстройством личности
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Резюме
Обоснование: актуальность исследования обусловлена трудностями дифференциальной диагностики пограничного 

расстройства личности (ПРЛ), необходимостью изучения депрессивного синдрома при ПРЛ для расширения представления 
о клинической картине заболевания и поиска наиболее значимых диагностических критериев. Цель исследования: изучить 
клинические проявления депрессивного синдрома у лиц с ПРЛ в рамках декомпенсации для повышения эффективности 
дифференциальной диагностики. Материал и методы: проведен анализ 58 историй болезни пациентов (74% женщин). 
Средний возраст пациентов 31,03 ± 1,87 года. Диагностическое распределение согласно диагностическим критериям МКБ-
10 включало «Эмоционально неустойчивое расстройство личности, пограничный тип» (F60.31) в 26 случаях, «Рекуррентное 
депрессивное расстройство» (РДР; F33) у 14 пациентов, «Биполярное аффективное расстройство» (БАР; F31) в 18 наблюде-
ниях. В исследовании использовали архивный метод. Проанализированы данные анамнеза, клинического интервью, экспери-
ментально-психологического обследования (ЭПО). Результаты: депрессивный синдром у пациентов с ПРЛ характеризуется 
идеями самоуничижения, снижением самооценки и уверенности в себе, высоким уровнем тревоги. По результатам самооценки 
клинически выраженная депрессия отмечена более чем у половины респондентов в отличие от результатов объективной 
оценки психического состояния пациентов с ПРЛ, в большинство случаев отвечавшего критериям легкой депрессии. Разра-
ботанная модель логистической регрессии прогнозирует с эффективностью 96% диагноз ПРЛ у пациентов с депрессивным 
синдромом. Десять наиболее значимых предикторов, включая контролирующее, непредсказуемое поведение воспитателя, 
гомо/бисексуальность, хроническое чувство пустоты, нестабильное настроение, идеи вины и самоуничижения, сложности 
с пониманием чувств по данным ЭПО и средний суицидальный риск по шкале оценки риска суицида, повышают вероятность 
диагноза ПРЛ. Такие симптомы как употребление психоактивных веществ и вспышки гнева в наибольшей степени повышают 
вероятность диагностической ошибки, так как могут приводить к ложноположительным результатам диагностической оценки. 
Заключение: клинические особенности депрессий имеют дифференциально-диагностическую значимость при установлении 
диагноза ПРЛ.

Ключевые слова: пограничное расстройство личности, депрессия, рекуррентное депрессивное расстройство, биполяр-
ное аффективное расстройство, диагностика
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Summary
Background: the relevance of this research is determined by the challenges encountered in the differential diagnosis of 

Borderline Personality Disorder (BPD), the necessity to investigate the depressive syndrome in BPD to enhance comprehension of 
the disorder, and the pursuit of the most signi cant diagnostic criteria. The aim of the study was to investigate the depressive 
syndrome in patients with BPD as part of decompensation to improve differential diagnosis accuracy. Materials and Methods: 
58 medical histories (74% women) analyzed. The average age of patients was 31.03 ± 1,87 years. ICD-10 diagnosis were F60.31 
«Emotionally unstable personality disorder, borderline type» (n = 26), F33 «Recurrent depressive disorder» (n = 14), and F31 
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«Bipolar disorder» (n = 18) were examined. An archival method, including medical history, clinical interview, experimental 
psychological examination, was applied in the research. Results: depressive syndrome in BPD patients is characterized by ideas of 
self-deprecation, reduced self-esteem and self-con dence, and high levels of anxiety. According to the results of self-assessment, 
BPD patients noted the severity of depressive experiences: clinically pronounced depression was noted in more than half of cases, 
contrary to the results of objective assessment, where the mental state of patients’ majority corresponded to criteria of mild 
depression. A logistic regression model was developed that predicts with 96% ef ciency the diagnosis of BPD in depressed patients 
based on ten predictors: controlling, unpredictable caregiver behavior, homo/bisexuality, chronic feelings of emptiness, unstable 
mood, ideas of guilt and self-deprecation, dif culty understanding feelings as measured by EPE, and average suicidal risk on the 
Suicide Risk Assessment Scale increase the likelihood of a BPD diagnosis. Symptoms such as substance use and anger outbursts 
are the most likely to increase the likelihood of diagnostic error, as they can lead to false positive diagnoses. Conclusion: clinical 
features of depression in BPD are signi cant for diagnosis and differential diagnostics.

Keywords: borderline personality disorder, depression, recurrent depressive disorder, bipolar disorder, diagnosis
For citation: Petrova N.N., Zavitaev P.Y., Chislova I.A. Depression in Patients with Borderline Personality Disorder. Psychiatry 
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ВВЕДЕНИЕ

Согласно МКБ-10, эмоционально неустойчивое рас-
стройство личности, пограничный тип характеризует-
ся склонностью к импульсивным действиям без учета 
последствий, непредсказуемым настроением, вспыш-
ками эмоций. Это состояние отличают расстройство 
самовосприятия, целей и внутренних устремлений, 
хроническое ощущение пустоты, напряженные и не-
стабильные межличностные отношения, тенденция 
к саморазрушающему поведению [1].

Пограничное расстройство личности (ПРЛ) сопро-
вождается частым обращением за медицинской помо-
щью [2, 3]. Обычно лица с ПРЛ обращаются к психи-
атрам в период декомпенсации, сопровождающейся 
депрессивным, тревожным или тревожно-депрессив-
ным синдромами [4–6]. Фокус специалистов смещается 
в сторону симптоматики декомпенсации, а повседнев-
ные особенности функционирования и неустойчивость 
настроения остаются без пристального внимания, что 
определяет сложности в постановке диагноза [7]. Па-
циенты с ПРЛ часто имеют сопутствующие психиче-
ские расстройства, которые могут маскировать рас-
стройство личности, усложнять раннюю диагностику, 
затруднять постановку точного диагноза и влиять 
на эффективность лечения [8]. Дифференциальную 
диагностику рекомендуется проводить с биполярным 
аффективным расстройством (БАР), рекуррентным де-
прессивным расстройством (РДР), посттравматическим 
стрессовым расстройством, осложненным посттравма-
тическим стрессовым расстройством, синдромом дефи-
цита внимания и гиперактивности [9].

В работе S.U. Felding и соавт. (2021) анализируют 
подходы к диагностике ПРЛ в МКБ-11. Авторы подчер-
кивают, что ПРЛ имеет общие диагностические крите-
рии с комплексным посттравматическим стрессовым 
расстройством (К-ПТСР): проблемы самоидентифика-
ции, межличностные проблемы, наличие негативных 
событий раннего детства. В то же время К-ПТСР требует 
наличия истории травмы и симптомов ПТСР и характе-
ризуется стабильными и стойкими паттернами негатив-
ного самовосприятия с избегающими межличностными 
паттернами. ПРЛ, напротив, отличается нестабильным 
или внутренне противоречивым чувством «Я», кото-
рое может включать как чрезмерно негативное, так 

и чрезмерно позитивное самовосприятие. МКБ-11 фор-
мально признает совпадение критериев и позволяет 
выставлять оба диагноза одновременно. По мнению 
авторов, диагноз К-ПТСР следует выставлять только 
тогда, когда выполнены диагностические требования 
для К-ПТСР и ПPЛ и только в случаях, когда диагноз ПPЛ 
не может внести клинически полезную информацию, 
которая недостаточно охвачена диагнозом К-ПТСР [10].

Наиболее точные теоретические модели разви-
тия ПРЛ многофакторные, учитывают ряд факторов, 
включая раннюю травму (сексуальное и физическое 
насилие, пренебрежение). ПРЛ как последствие дет-
ских травм часто сопровождается разными сопутству-
ющими психическими нарушениями (расстройствами 
настроения, тревожными и обсессивно-компульсивны-
ми, диссоциативными, аддиктивными, психотическими 
и соматоформными расстройствами, а также расстрой-
ствами пищевого поведения). В этих случаях ПРЛ, как 
правило, является тяжелым и резистентным к лечению. 
Показано, что пациенты с ПРЛ чаще подвергаются на-
силию в детстве по сравнению с имеющими другие рас-
стройства личности. Неблагоприятный детский опыт 
влияет на различные биологические системы (ось HPA, 
механизмы нейротрансмиссии, эндогенные опиоидные 
системы, объем серого вещества), эти изменения со-
храняются и во взрослом возрасте. Появляется все 
больше доказательств взаимодействия между гена-
ми (например, полиморфизмами FKBP5 и вариантами 
CRHR2) и окружающей средой (физическое и сексу-
альное насилие, эмоциональное пренебрежение) [11].

Актуальность изучения ПРЛ обусловлена высоким 
суицидальным риском [12], частота суицидальных по-
пыток варьирует от 60 до 70% [13]. Присоединение 
депрессивных расстройств сопровождается увеличе-
нием риска [14]. По некоторым данным, вероятность 
суицидальной попытки возрастает до 90% [15].

Исследователи рассматривают несколько под-
ходов к пониманию коморбидности ПРЛ и депрес-
сивного расстройства. В одних случаях ПРЛ считают 
основным расстройством, а депрессию — его прояв-
лением. Другой подход позволяет интерпретировать 
ПРЛ как атипичную депрессию. Полагают, что эти рас-
стройства, представляя два различных заболевания, 
формируют истинную коморбидность. Исследователи 
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предпринимают попытки найти общие этиологические 
факторы у этих двух расстройств [16–18]. Современное 
понимание проблемы состоит в том, что ПРЛ выступа-
ет в качестве основной патологии, приводящей к воз-
никновению периодических депрессивных эпизодов 
вследствие личностных особенностей, таких как повы-
шенная чувствительность, трудности в установлении 
межличностных коммуникаций и неопределенность 
в отношении собственной идентичности [19].

Цель исследования: изучить особенности депрес-
сивного синдрома у лиц с ПРЛ в рамках декомпенсации 
для совершенствования диагностического алгоритма 
и повышения эффективности дифференциальной диаг-
ностики.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Одноцентровое исследование проводилось в 2023–
2024 гг. в дневном стационаре психиатрической боль-
ницы №1 им. П.П. Кащенко г. Санкт-Петербурга. Были 
изучены 58 историй болезни пациентов, страдаю-
щих ПРЛ, БАР и РДР, проходивших лечение в дневном 
стационаре (табл. 1). Все пациенты давали согласие 
на обследование и лечение.

Этические аспекты
Все участники исследования давали добровольное 

информированное согласие на обследование и лече-
ние. Проведение исследования соответствовало по-
ложениям Хельсинкской декларации 1964 г., пересмо-
тренной в 1975–2024 гг.

Ethic aspects
All examined participants of study signed the 

informed consent for examination and treatment. This 
study complies with the Principles of the WMA Helsinki 
Declaration 1964 amended 1975–2024.

Критерии включения в исследование:
1)  диагноз, установленный согласно диагности-

ческим критериям МКБ-10: эмоционально не-
устойчивое расстройство личности, погранич-
ный тип F60.31 (26 пациентов); рекуррентное 
депрессивное расстройство F33 (14 пациентов); 
биполярное аффективное расстройство F31 (18 
пациентов),

2)  депрессивный эпизод,
3)  возраст 18–60 лет.
Критерии не включения:
1)  текущий эпизод мании/гипомании, смешанный 

эпизод,
2)  обострение соматического заболевания,
3)  органические расстройства.

В исследовании применяли архивный метод, были 
проанализированы данные анамнеза, клинического 
интервью, экспериментально-психологического об-
следования (ЭПО), результаты шкал. Для оценки де-
прессивной симптоматики использовали качественные 
и количественные показатели Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии (Hospital Anxiety and Depression 
Scale, HADS), шкалы Гамильтона для оценки депрессии 
(Hamilton Rating Scale for Depression, HDRS). Выражен-
ность симптомов тревоги оценивали с помощью Госпи-
тальной шкалы тревоги и депрессии (Hospital Anxiety 
and Depression Scale, HADS), суицидальный риск оцени-
вали с помощью Шкалы оценки риска суицида (ШОРС, 
The SAD PERSONS Scale).

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с использованием программы Statistica-12 
(разработчик — «StatSoft», Россия). Проверка на нор-
мальность была проведена с помощью анализа гисто-
грамм и расчета W-критерия Шапиро–Уилка. Сравнение 
между группами проводилось с помощью нескольких 
критериев, которые подбирались в зависимости от типа 
переменной и характера распределения. Использовали 
t-критерий Стьюдента для случаев, когда в обеих груп-
пах переменная распределена нормально; U-критерий 
Манна–Уитни — когда в одной из групп или в обеих 
распределение показателей отлично от нормального; 
Точный критерий Фишера (Fisher exact) — в случаях, 
когда переменная при сравнении двух групп принимает 
только два значения; χ2 Пирсона — для таблиц сопря-
женности больше 2 × 2.

По результатам исследования была предложена мо-
дель логистической регрессии, направленная на ве-
рификацию диагноза ПРЛ. Характеристикой качества 
модели принят показатель конечной потери ( final 
loss). Для оценки статистической значимости модели 
использован критерий хи-квадрат (χ2). Вклад предик-
торов определяется на основе знака их весового коэф-
фициента в регрессионной модели. Для оценки точно-
сти была посчитала диагностическая эффективность.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Как показал сравнительный анализ, такие анамне-
стические факторы риска психических расстройств, 
как отстраненность воспитателя, эмоциональное и фи-
зическое насилие в детстве значительно чаще встреча-
ются у пациентов с диагнозом ПРЛ по сравнению с БАР 
и РДР (табл. 2).

Пациенты с ПРЛ имеют более высокую часто-
ту неопределенности образа «Я», целеполагания 

Таблица 1. Характеристики групп сравнения
Table 1 Characteristics of the comparison groups

Число пациентов (n)/
Number of patients

ПРЛ/BPD БАР/BD РДР/RDD

26 18 14

Пол (n; %)/ Sex (n; %)/ Ж/F 22 (85%) М/M 4 (15%) Ж/F 11 (61%) М/M 7 (39%) Ж/F 10 (71%) М/M 4 (29%)

Средний возраст (лет)/ Mean age (yrs) 21,31 ± 0,59 37,61 ± 3,41 40,64 ± 4,21
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и внутренних предпочтений, нестабильного настрое-
ния, импульсивности, и самоповреждений. У пациентов 
с ПРЛ и депрессивным синдромом статистически зна-
чимо чаще обнаруживаются сложности с пониманием 
чувств (табл. 3).

У пациентов с ПРЛ и депрессивным синдромом чаще, 
чем при БАР и РДР. наблюдаются идеи самоуничиже-
ния, сниженные самооценка и чувство уверенности. 
Астения встречается значительно реже, чем в других 
группах пациентов (табл. 4).

Результаты сравнительного анализа по данным 
шкалы депрессии Гамильтона представлены в таб-
лице 5. Среди пациентов с ПРЛ несколько чаще на-
блюдались случаи легкой депрессии и отсутствовали 
случаи тяжелой депрессии. Среди пациентов с БАР 
и РДР чаще встречались случаи умеренной депрессии 
(табл. 5).

По результатам самооценки, клинически выражен-
ная депрессия отмечалась более чем у половины па-
циентов с ПРЛ.

Пациенты с ПРЛ характеризовались большей часто-
той и выраженностью клинически очерченной трево-
ги: более чем в половине случаев у пациентов с ПРЛ 
и депрессивным синдромом наблюдается клинически 
выраженная тревога, превышающая таковую в осталь-
ных группах сравнения (табл. 6).

Пациенты с ПРЛ набирали самые высокие бал-
лы по шкале тревоги. Выраженность депрессивной 

симптоматики по Госпитальной шкале находится 
примерно на одинаковом уровне среди всех групп. 
По шкале Гамильтона пациенты с БАР и РДР имеют схо-
жие показатели. Пациенты с ПРЛ по экспертной оценке 
набирают меньшее количество баллов, в отличие от 
результатов самооценки. Уровень суицидального риска 
по ШОРС был выше в группе ПРЛ (табл. 7).

Разработана эффективная модель логистической 
регрессии для подтверждения диагноза ПРЛ у паци-
ентов с депрессивным синдромом. Десять предикто-
ров: контролирующее, непредсказуемое поведение 
воспитателя, гомо/бисексуальность, хроническое 
чувство пустоты, нестабильное настроение, идеи 
вины и самоуничижения, а также сложности с пони-
манием чувств по данным ЭПО и средний суицидаль-
ный риск по шкале оценки риска суицида — повы-
шают вероятность диагноза ПРЛ. Такие симптомы как 
употребление психоактивных веществ (ПАВ), вспыш-
ки гнева в наибольшей степени повышают вероят-
ность диагностической ошибки, так как могут при-
водить к ложноположительному диагнозу (табл. 8). 
Отобранные предикторы имеют диагностическую эф-
фективность 96% в диагностике ПРЛ. Из 26 пациентов 
с диагнозом ПРЛ модель правильно классифицирова-
ла 26 пациентов (истинно положительные результаты, 
True Positive, TP), и только 2 пациента были непра-
вильно классифицированы как имеющие диагноз ПРЛ 
(ложноположительные результаты, False Positive, FP). 

Таблица 2. Сравнительная характеристика раннего периода жизни пациентов
Table 2 Comparative characterization of the early life of patients

Показатель/Parametrer

Число пациентов (абс/%)/
Number of patients (abs/%)

Достоверность различий (критерий Фишера)/
Significance of differences (Fisher criterion)

ПРЛ/
BPD(n = 26)

БАР/BD 
(n = 18)

РДР/RDD 
(n = 14)

ПРЛ/БАР//
BPD /BD

ПРЛРДР//BPD/
RDD

БАР/РДР//BD 
/RDD

Отстраненность воспитателя/
Teacher’s detachment 15 (58%) 5 (28%) 2 (14%) p = 0,048 p = 0,009 p = 0,318

Эмоциональное насилие/
Emotional violence 19 (73%) 6 (33%) 2 (14%) p = 0,010 p = 0,001 p = 0,207

Физическое насилие/
Phiysical violence 11 (42%) 3 (17%) 1 (7%) p = 0,003 p = 0,001 p = 0,403

Таблица 3. Значимые различия клинических проявлений, характерных для ПРЛ
Table 3 Signi cant differences in clinical manifestations of BPD

Показатель/Parametrer

Число пациентов (абс/%)/
Number of patients (abs/%)

Достоверность различий (критерий Фишера)/
Significance of differences (Fisher criterion)

ПРЛ/
BPD(n = 26)

БАР/BD 
(n = 18)

РДР/
RDD(n = 14)

ПРЛ/БАР//
BPD /BD

ПРЛ/РДР//
BPD/RDD

БАР/РДР//BD 
/RDD

Неопределенность 
самоидентификации/Uncertainty of 
self-identification

21 (81%) 3 (17%) 1 (7%) p < 0,005 p < 0,005 p = 0,402

Нестабильное настроение/
Unstable mood 24 (92%) 4 (22%) 2 (14%) p < 0,005 p < 0,005 p = 0,460

Импульсивность/
Impulsivity 17 (65%) 4 (22%) - p = 0,005 p < 0,005 p = 0,086

Самоповреждения/
Self-harm 20 (77%) 4 (22%) - p < 0,005 p < 0,005 p = 0,085

Сложности с пониманием чувств/
Difficulties with understanding feelings 17 (65%) 3 (17%) - p < 0,005 p < 0,005 p = 0,165



31

П
с
и
х
о
п
а
т
о
л
о
г
и
я
, 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
а
я
 
и
 
б
и
о
л
о
г
и
ч
е
с
к
а
я
 
п
с
и
х
и
а
т
р
и
я

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
3
(4

)'
2
0
2
5
'2

7
-
3
5

МИА • ISSN 1683-8319 (print) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2025-23-4-27-35

Из 32 пациентов без диагноза ПРЛ, модель правиль-
но классифицировала 30 пациентов (истинно отри-
цательные результаты, True Negative, TN), и не было 
пациентов, неправильно классифицированных как не 
имеющие диагноза ПРЛ (ложноотрицательные резуль-
таты, False Negative, FN).

Среди возможных предрасполагающих к фор-
мированию ПРЛ факторов со стороны характерных 
черт воспитателя (со слов пациента) были выделены: 

«вербальная агрессия», «физическая агрессия», «пре-
ступная деятельность», «злоупотребление алкоголем», 
«отстраненное поведение», «непредсказуемое пове-
дение», «контролирующее поведение», последние два 
показали наибольшую диагностическую эффектив-
ность в моделях.

При изучении наркологического анамнеза (курение, 
злоупотребление алкоголем, употребление ПАВ) не 
было выделено достаточно убедительных предикторов, 

Таблица 4. Сравнительная характеристика структуры депрессии по результатам клинического и психологического 
обследования
Table 4 Comparative characterization of the structure of depression according to the results of clinical and psychological 
examination

Показатель/Parametrer

Число пациентов (абс/%)/
Number of patients (abs/%)

Достоверность различий (критерий Фишера)/
Significance of differences (Fisher criterion)

ПРЛ/
BPD(n = 26)

БАР/BD 
(n = 18)

РДР/RDD
(n = 14)

ПРЛ/БАР//
BPD /BD

ПРЛ/РДР//
BPD/RDD

БАР/РДР//BD 
/RDD

Жалобы на утрату интересов 
и удовольствия/Anhedonia 13 (50%) 7 (39%) 7 (50%) Значимых различий не найдено/

no signi cant

Астения/Asthenia 12 (46%) 17 (94%) 13 (93%) p < 0,005 p < 0,005 p = 0,692

Снижение способности концентрации 
внимания/Reduced concentration 9 (35%) 11 (61%) 3 (21%) Значимых различий не найдено/

no signi cant

Идеи самоуничижения, снижение 
самооценки и уверенности/Ideas of self-
deprecation, decreased self-esteem and 
confidence

13 (50%) 3 (17%) 2 (14%) p = 0,024 p = 0,027 p = 0,624

Мрачное и пессимистическое видение 
будущего/Dark view of the future 7 (27%) 7 (39%) 3 (21%) Значимых различий не найдено/

no signi cant

Жалобы на нарушения сна/Sleep 
disorders complains 7 (27%) 13 (72%) 8 (57%) p < 0,005 p = 0,062 p = 0,302

Проявления соматического синдрома/
Somatic syndrome 3 (12%) 5 (28%) 3 (21%) Значимых различий не найдено/

no signi cant

Таблица 5. Сравнительный анализ уровня депрессии по шкале Гамильтона
Table 5 Comparative analysis of depression severity according to the Hamilton scale

Группы пациентов/Patients’ 
diagnosis

Легкая депрессия, баллы/
Mild depression, score

M ± m

Умеренная депрессия, баллы/
Moderate depression, score

M + m

Тяжелая депрессия, баллы/
Severe depression, score

M ± m

ПРЛ/BPD 10,20 ± 1,87
(n = 10)

15,6 ± 1,52
(n = 5) –

БАР/BD 10,00 ± 2,00
(n = 8)

15,63 ± 0,92
(n = 8)

20,00 ± 0,00
(n = 1)

РДР/RDD 9,67 ± 2,08
(n = 3)

16,78 ± 1,39
(n = 9)

20,00 ± 0,00
(n = 1)

Таблица 6. Сравнительный анализ уровня депрессии и тревоги по данным Госпитальной шкалы тревоги и депрессии
Table 6 Comparative analysis of the level of depression and anxiety according to the Hospital Anxiety and Depression 
Scale

Группы пациентов/
Patients’ diagnosis

Субклинически 
выраженная депрессия, 

баллы/Subclinical 
depression, score

M ± m

Клинически выраженная 
депрессия, баллы/ 

Clinically marked 
depression, score M ± m

Субклинически 
выраженная тревога, 

баллы/
Subclinical anxiety, score 

M ± m

Клинически выраженная 
тревога, баллы/Clinically 

marked anxiety, score
M ± m

ПРЛ/BPD 8,60 ± 0,55
(n = 5)

19,17 ± 3,10
(n = 12)

9,50 ± 0,71
(n = 2)

18,82 ± 4,24
(n = 17)

БАР/BD 9,00 ± 1,15
(n = 4)

18,56 ± 4,80
(n = 9)

9,29 ± 0,95
(n = 7)

14,75 ± 4,99
(n = 4)

РДР/RDD 10,00 ± 0,00
(n = 1)

17,18 ± 3,66
(n = 11)

8,86 ± 0,69
(n = 7)

16,8 ± 3,56
(n = 5)
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наоборот — факт употребления ПАВ снижал диагно-
стическую точность.

Исследованы основные проявления ПРЛ: «не-
определенность образа „Я“», «трудности в продолже-
нии действий, которые не принесут удовлетворения 
немедленно», «нестабильность планов», «избегание 
уединения», «вовлечение в нестабильные отношения, 
которые приводят к эмоциональным кризисам», «им-
пульсивность», «вспышки гнева», «конфликтность», 
«хроническое чувство пустоты», «самоповреждения», 
«нестабильное настроение». Самыми эффективными 
для прогноза оказались «хроническое чувство пусто-
ты» и «нестабильное настроение», причем предиктор 
«вспышки гнева» существенно снижал диагностиче-
скую точность, модель с классическим для ПРЛ симпто-
мом «самоповреждения» оказалась чуть менее точной, 
чем без него.

Симптом «идеи вины и самоуничижения» оказал-
ся самым показательным из изученных депрессивных 
симптомов: «жалобы на утрату интересов и удоволь-
ствия», «повышенная утомляемость и сниженная ак-
тивность по жалобам», «снижение способности кон-
центрации внимания по данным ЭПО», «жалобы на сни-
женные самооценку и чувство уверенности в себе», 

«идеи вины и самоуничижение», «мрачное и пессими-
стическое видение будущего», «жалобы на нарушения 
сна», «проявления соматического синдрома».

При ЭПО наиболее часто встречались такие харак-
теристики пациентов, как «психический инфантилизм/
незрелость суждений» и «сложности с пониманием 
чувств», причем последняя значительно повышает точ-
ность диагностики.

ОБСУЖДЕНИЕ

В имеющихся работах, посвященных ПРЛ, отмеча-
ется существенное влияние эмоционального насилия 
над детьми [20–22], но уделяется мало значения кон-
кретным характеристикам воздействия. Полученные 
в ходе исследования данные о факторах формирова-
ния ПРЛ подчеркивают важность таких стрессоров как 
непредсказуемость родителя, непоследовательность 
в воспитании и гиперконтроль над ребенком.

У пациентов с ПРЛ наблюдается более низкая само-
оценка и уверенность в себе, сложности с пониманием 
собственных чувств по сравнению с другими группами 
пациентов. В имеющихся на сегодняшний день иссле-
дованиях данным симптомам уделяется мало внимания, 

Таблица 7. Результаты шкальной оценки в группах сравнения
Table 7 Results of scale assessment in comparison groups

Результаты в среднем по группе, баллы/
Average scores in group

M ± m

Достоверность различий/Significance 
of differences

ПРЛ/BPD
(n = 26)

БАР/BD 
(n = 18)

РДР/RDD
(n = 14)

ПРЛ/БАР//
BPD/BD

ПРЛ/РДР//
BPD/RDD

БАР/РДР//BD 
/RDD

Уровень тревоги по Госпитальной шкале/ 
HADS’ anxiety level 17,05 ± 1,14 10,29 ± 1,25 12,64 ± 1,31 t = 3,508

p < 0,005
t = 2,577
р = 0,015

t = −0,887
р = 0,383

Уровень депрессии по Госпитальной 
шкале/HADS depression level 14,29 ± 1,48 15,71 ± 1,66 15,85 ± 1,25 значимых различий не найдено/

no signi cant

Уровень депрессии по шкале Гамильтона/
HAMD depression level 9,91 ± 1,05 13,00 ± 0,92 15,71 ± 1,16 t = −2,189

р = 0,035
U = 62,5
p < 0,005

U = 84,5
р = 0,119

Суицидальный риск по шкале ШОРС/The 
Sad Persons Scale (suicidal risk) 2,04 ± 0,21 1,56 ± 0,86 1,00 ± 0,30 значимых различий не найдено/

no signi cant

Таблица 8. Результаты логистической регрессии
Table 8 Logistic regression results

Предиктор/Predictor Коэффициент/
Ratio

Отношение шансов/
Odds ratio

Контролирующее поведение воспитателя/Teacher’s behaviour control −16,708 0,00000005543013

Непредсказуемое поведение воспитателя/Unpredictable behavior of teacher −12,089 0,000005621344

Гомо/бисексуальность/Homo/bisexuality −35,239 0,0000

Хроническое чувство пустоты/Chronic feeling of emptiness −11,550 0,000009631947

Употребление ПАВ/Substance addiction 15 3030874

Нестабильное настроение/Unstable mood −15,937 0,0000001198923

Вспышки гнева/Outbursts of anger 18 78668340

Идеи вины и самоуничижение/Ideas of self-deprecation −14,685 0,0000004190231

Сложности с пониманием чувств по данным ЭПО/Difficulties with understanding feelings −15,968 0,0000001161678

Средний суицидальный риск по шкале оценки риска суицида −10,352 0,00003193689

Примечание: конечная потеря — 2,823, критерий хи-квадрат — 74,138, p < 0,001.
Notes:  nite loss — 2,823, Chi-square criterion — 74,138, p < 0,001.
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они требуют дальнейшего изучения, являются важным 
направлением для понимания психологических осо-
бенностей пациентов с ПРЛ и разработки эффективных 
методов лечения.

Депрессивные симптомы у пациентов с ПРЛ имеют 
явные отличительные черты. Полученные результаты 
подтверждают существующую гипотезу о том, что ПРЛ 
является базовой патологией, провоцирующей перио-
дические депрессивные состояния за счет личностных 
особенностей, таких как неопределенность самоиден-
тификации (в том числе неопределенность сексуаль-
ных предпочтений), нестабильность целей и планов, 
неумение выстраивать межличностные отношения, им-
пульсивность, вспышки гнева [23]. Депрессия сопрово-
ждается несуицидальным самоповреждающим поведе-
нием и тревогой, при этом нестабильное настроение 
является одним из ведущих симптомов. Необходимо 
учитывать индивидуальные особенности депрессив-
ных симптомов у пациентов с ПРЛ при диагностике 
и выборе методов лечения.

Низкая частота астенических и соматических симп-
томов у пациентов с ПРЛ по сравнению с другими груп-
пами может подтверждать субъективность тяжелого 
переживания депрессии. По шкале Гамильтона паци-
енты с ПРЛ в среднем набирали меньше баллов, чаще 
соответствовали критериям легкого депрессивного 
расстройства. Это свидетельствует о том, что депрес-
сивные симптомы у пациентов с ПРЛ могут быть ме-
нее выражены, чем у пациентов с БАР и РДР. Несмотря 
на отсутствие статистически значимых результатов 
по шкале самооценки HADS D, мы предполагаем, что 
даже незначительные депрессивные симптомы могут 
существенно снижать качество жизни пациентов с ПРЛ, 
так как накладываются на уже имеющуюся эмоцио-
нальную дисрегуляцию, в том числе повышая уровень 
тревоги. Различия в объективной и субъективных шка-
лах еще раз подтверждают высокую чувствительность 
пациентов с ПРЛ к внешним событиям и внутренним 
ощущениям, неспособность совладать с ней, что при-
водит к регулярным декомпенсациям. Это предположе-
ние требует дальнейшего изучения и подтверждения 
в будущих исследованиях, но уже сейчас становится 
очевидно, как преобладание в лечении методов инди-
видуальной и групповой психотерапии могут повлиять 
на длительность и качество ремиссии.

Разработанная модель логистической регрессии мо-
жет быть использована для прогнозирования диагноза 
ПРЛ у пациентов с депрессивным синдромом на осно-
ве десяти предикторов. Контролирующее поведение 
воспитателя, непредсказуемое поведение воспитателя, 
гомо/бисексуальность, хроническое чувство пустоты, 
нестабильное настроение, идеи вины и самоуничиже-
ние, сложности с пониманием чувств по данным ЭПО, 
средний суицидальный риск по шкале оценки риска су-
ицида предсказывают диагноз ПРЛ. Употребление ПАВ, 
вспышки гнева, неспособность контролировать свое 
поведение затрудняют правильную постановку диаг-
ноза и требуют использования большего количества 

диагностических тестов для дифференциальной диаг-
ностики. Исследование демонстрирует эффективность 
применения модели логистической регрессии для про-
гнозирования диагноза ПРЛ. Разработанная система 
критериев позволяет сделать акцент в интервью на де-
сяти пунктах для наиболее точной дифференциальной 
диагностики.

Вместе с тем, следует отметить ограниченность вы-
борки в нашем исследовании, что требует дальнейшего 
изучения на более широкой базе для подтверждения 
полученных результатов.

ВЫВОДЫ

Особую значимость для развития ПРЛ представ-
ляет детский психотравмирующий опыт: отстранен-
ность, эмоциональное и физическое насилие вос-
питателя. Во время декомпенсации на первый план 
выходят такие симптомы ПРЛ как: неопределенность 
самоидентификации, нестабильность целей и планов, 
неумение выстраивать межличностные отношения, 
нестабильное настроение, импульсивность, вспыш-
ки гнева и несуицидальное самоповреждающее 
поведение.
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