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Background. Borderline personality disorder (BPD) is one of serious mental illnesses, with
the lifetime prevalence reported as 1-4% in the general adult population and about 20% in
inpatient psychiatric services. Life expectancy for patients with BPD is about 20 years shorter
than for the general population. At the same time, no psychoactive medication has proved its
efficacy in the treatment of BPD, and no medication has been officially approved as a
treatment of choice in the USA, Europe or the UK, accordingly. More than a half of patients
report insufficient effect of psychotherapy, despite the availability of a wide range of
approaches. The search of effective treatments for BPD is ongoing in many countries.

Objective. The purpose of the research is to analyze the connection between the level of
patient’s physical activity (PA) and the severity of BPD symptoms, and to asses the influence
of PA on wellbeing of people with BPD.

Methods. Three psychodiagnositc methods were used to perform the research: Borderline
Evaluation of Severity Over Time (BEST) scale; Global Physical Activity GPAQ questionnaire;
RAND 36-Item Health Survey (SF-36) scale. Quantitative methods were used to analyze the
results of the research. The research was performed online on the basis of Reddit platform, on
the subreddit for people suffering from BPD. 112 community members took part in the
research. For the analysis the participants were divided into 2 groups: group 1 with 89
participants whose health is not limited by physical diseases; group 2 with 23 participants
who are limited in physical functioning due to their state of health.

Results. Statistically significant association (r = 0.208; p < 0.05) was identified between the
PA level and points for subscale C (Positive behavior) of BEST in the general group of
participants. 

For group 1 the analysis revealed a statistically significant positive association (r = 0.221; p <
0.05) between the PA level and points for C (Positive behavior) subscale (r = 0.221; p < 0.05)
and A (Thoughts and feelings) subscale (r = 0,195; p = 0,0489) of BEST.

For group 2 the analysis revealed a statistically significant negative association between the
PA level and points for A (Thoughts and feelings) subscale (r = -0.678; p < 0.05) and B
(Negative behavior) subscale (r = -0.724; p < 0.005) of BEST. Also, it was found out that PA
level has a statistically significant negative association (r = -0.712; p < 0.05) with the severity
of symptoms for these participants.

A statistically significant positive association (r = 0,193; p < 0.05) has been discovered
between the PA level and the quality of live according to Physical functioning subscale of
RAND SF-36. Connection between PA level and severity of BPD symptoms, as well as
connection between PA level and the points for subscales that asses the symptoms by domains
are different for the groups. The result for the general group suggests that an active way of
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living may stimulate positive behavior. For those participants who are not limited in physical
functioning as the result of their physical health an active way of living may stimulate positive
behavior patterns but at the same time enhance negative thoughts and feelings. The most
significant positive effect of PA was identified for the participants who are significantly or
slightly limited in their physical functioning due to their somatic diseases. In this case an
active way of living decreases the level of negative thoughts, feelings and negative behavior
and also decreases the general severity of BPD symptoms.

Conclusions. In regards to the assumption that PA may support and enhance healthy lifestyle
and positive behavior, and, in some cases, decrease the negative behavior and severity of BPD
symptoms in general, using PA as an element of treatment programs for people with BPD
seems considerable. Existing individual therapy model must be taken into consideration, as
well as patient’s expectations, needs and health conditions.

Keywords: quality of life, borderline personality disorder, physical activity, psychological
support programs for people with BPD.

Вступ 

МРО - важкий психічний розлад, що характеризується порушенням ідентичності, афективною
нестабільністю, труднощами у побудові стосунків, імпульсивністю, руйнівним гнівом, страхом
бути покинутим, підвищеним ризиком самопошкоджуючої або суїцидальної поведінки. МРО
характеризується високою коморбідністю з БАР, зловживанням психоактивними речовинами,
тривожними та депресивними розладами, порушенням харчової поведінки тощо. У великій
кількості випадків МРО супроводжується соматичними хворобами. Це, насамперед, судинно-
серцеві захворювання, сексуальні дисфункції, вірусні захворювання, які передаються статевим
шляхом (гепатит С, ВІЛ) та захворювання, спричинені зловживанням психоактивних речовин.
Додаткові фактори ризику становлять ожиріння, сидячий спосіб життя, погане харчування та
шкідливі звички.

Пацієнти з МРО сприймають життя як джерело болю та страждання, постійне відчуття
безпорадності та тривоги, та воліють хоч якось полегшити свій стан. Підвищити якість життя є
однією з основних задач психологічного супроводу пацієнтів з МРО.

Результати досліджень підтверджують, що активний спосіб життя може полегшувати перебіг
багатьох психічних розладів та сприяти більш швидкому одужанню [1,2]. Додатково фізична
активність сприяє лікуванню супутніх соматичних хвороб, наприклад ожиріння або серцевих
захворювань, та покращує якість життя людини в цілому завдяки підтримці здорових звичок.
Результати застосування фізичних вправ як елемента психологічного супроводу для осіб з
важкими психічними розладами дають підстави вважати, що фізична активність може
покращити якість життя людей з МРО.

Теоретичні засади дослідження 

В наші часи вже відомий лікувальний та профілактичний вплив фізичної активності на
соматичні захворювання, зокрема неврологічні, серцево-судинні, легеневі, м’язово-скелетні
хвороби, метаболічні розлади. Останнім часом все більше уваги приділяється тому, як ФА
впливає на функціонування та структури мозку, на нервовий і когнітивний розвиток у
короткостроковій та довгостроковій перспективі та тому, як ФА може впливати на перебіг
психотичних хвороб [3]. 
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Регулярна фізична активність середнього або високого рівня інтенсивності покращує
когнітивні здібності в людей, що страждають на деменцію, РДУГ, шизофренію, розсіяний
склероз, хворобу Паркінсона [4]. 

Кілька досліджень показали, що аеробне навантаження знижує симптоми депресії [5]. На
основі спостереження, що ФА спричиняє викид ендогенних опіоїдів [6], було висунуто
припущення, що інгібіторний вплив бета-ендорфінів на ЦНС - це одна з причин
анксіолітичного ефекту ФА [7]. Ймовірно, рівень впливу фізичної активності на депресивні
симптоми залежить від обсягу фізичної активності: більший обсяг дає більш помітний вплив
[4]. Викид ендорфінів може також стимулювати систему винагороди та балансувати рівень
реакції на стрес [8].

Тренування стимулює утворення нових нервових клітин, а також викид білків, які покращують
здоров’я та виживаність нервових клітин. Кожного разу при тренуванні у крові, мозку та
м’язах підвищується нейтрофічний фактор мозку (BDNF), який є чинником росту для
гіпокампу й має критичне значення для розвитку мозку, нейропластичності, процесів пам’яті
та навчання [3, 9]. У людей вже через 3 місяці регулярної ФА спостерігається збільшення
об’єму гіпокампу та покращення короткострокової пам’яті [10]. Покращення регуляції BDNF є
важливим ефектом ФА для пацієнтів із РДУГ та МРО, оскільки дерегуляція BDNF
спостерігається в обох категоріях [11,12].

Знаходяться наукові підтвердження щодо впливу ФА на вибір стратегій подолання стресу та
регуляцію емоцій. На нейропсихологічному рівні ефект зміни поведінки та настрою внаслідок
фізичних вправ відбувається завдяки модифікації функції серотоніну (5-HT). ФА сприяє
адаптивній регуляції постсинаптичних серотонінових рецепторів, а саме 5-HT2C рецепторів
[13]. Навіть одна сесія фізичних вправ значно посилює позитивний афект [14], і чим нижчий
був рівень позитивного афекту у людини, тим вище цей позитивний вплив [15, 16]. Подібні
результати були продемонстровані у дорослих із генералізованим тривожним розладом [17];
великим депресивним розладом [18] та обсесивно-компульсивним розладом [19].

ФА сприяє розвитку навичок управління емоціями через покращення емоційної диференціації,
емоційного контролю [20], розвиває навички самопізнання, сприяє розвитку рефлексії щодо
власних емоційних станів та допомагати розвивати навички самодопомоги [21]. 

Що стосується поведінкового компоненту, ФА може працювати подібно терапевтичним
технікам, які змінюють тенденції емоціональної поведінки. А саме, фізичні вправи вимагають
дій (тобто активації), а це протирічить патернам поведінки, які характерні для депресії та
тривоги (тобто пасивності та уникнення). Методики, що застосовують фізичну активність,
стимулюють розвиток адаптивних стратегій поведінки незважаючи на наявні симптоми [22], а
саме такий підхід показує ефективність для низки захворювань, зокрема депресії, тривожних
розладів та МРО [23]. Регулярна фізична активність підвищує впевненість у своїх силах [24], й
це може бути цінним доповненням до поведінкової терапії. 

ФА вже довела свою ефективність у лікуванні РДУГ. Одним з нейрофізіологічних ефектів
фізичної активності є активація ЦНС завдяки підвищенню викиду лобно-стріатних
нейротрансмітерів, зокрема дофаміну, адреналіну, норадреналіну та серотоніну [25]. У
пацієнтів із РДУГ порушення функцій уваги та виконавчих функцій пов’язують із аномаліями
функціонування лобно-стріатної мережи, зокрема гіпоактивністю дофамінергічної та
норадренергічної систем [26]. Вважається, що дерегуляція лобно-стріатних
нейротрансмітерних мереж грає значну роль й у розвитку МРО: було виявлено генетичні
варіації у серотоніновий системі у поєднанні зі змінами функціонування дофамінергічної,
норадренергічної та ендогенної опіоїдної систем [27]. ФА може компенсувати дерегуляцію
рівню катехоламіну подібно дії стимуляторів, які підвищують доступність дофаміну та
норадреналіну в префронтальній корі, а це призведе до покращення когнітивного та
поведінкового функціонування [28] при РДУГ та МРО.
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Вважається, що пацієнтам з МРО властиві зміни в ендогенній опіоїдній системі та
нейроендокринних відповідях, які регулює гіпоталамічно-гіпофізарно-адреналова вісь, й що
саме ці зміни викликають такі симптоми як емоціональна дерегуляція та підвищена чутливість
до стресових факторів [27]. Фізична активність впливає на ендогенну опіоїдну систему [29], а
також робить більш збалансованою ментальну чутливість до стресу [30], тобто спричинить
позитивний вплив на ці симптоми МРО також.

Ще одним аргументом використання фізичних вправ для покращення стану пацієнтів із МРО є
відомий ефект, який фізична активність справляє на інші фізіологічні та органічні симптоми,
ожирінні [31], для профілактики серцево-судинних захворювань [32], дисморфофобічному
розладі [33]. На додаток, МРО тісно пов’язаний з нестабільним та спотвореним образом тіла.
Багато досліджень вказують на те, що фізичні вправи допомагають підвищити самооцінку та
покращити сприйняття власного тіла [34].

Важливо зазначити, що заняття інтенсивною фізичною активністю не обов’язкові для
отримання всіх переваг, що надає активний образ життя, що є беззаперечно гарною новиною
для багатьох літніх людей та людей, які не можуть дозволити собі витрати на тренажерний
зал або велосипед. Садівництво, танцювально-рухова терапія та довгі прогулянки на свіжому
повітрі можуть бути не менш корисними для профілактики та лікування соматичних та
психічних розладів [35].

Матеріали та методи

Для дослідження ефекту, який фізична активність може справляти на тяжкість симптомів
захворювання та загальну якість життя людей з МРО, було проведено анкетування. В ході
анкетування зібрані дані про тяжкість симптомів, обсяг фізичної активності людини, її
інтенсивність та якість життя у осіб, що страждають на МРО. Опитування було проведено в
онлайн спільноті для людей, що хворіють на МРО. Опитувальник складався з трьох методик: 

1. Опитувальник Borderline Evaluation of Severity Over Time (BEST), яка призначена для
оцінювання важкості симптомів МРО в динаміці. Складається з трьох підшкал: 

  А (Thoughts and Feelings) (Думки та почуття), яка оцінює важкість негативних думок
та почуттів згідно з DSM-5,
  B (Negative Behavior) (Негативна поведінка), яка оцінює прояви негативної поведінки
згідно з DSM-5,
  С (Positive Behavior) (Позитивна поведінка), яка оцінює прояви позитивної поведінки.

2. Опитувальник Global Physical Activity GPAQ, який було розроблено ВООЗ для оцінювання
загального рівня фізичної активності людей.

3. Шкала RAND 36-Item Health Survey (SF-36), який призначено для оцінювання якості життя,
пов’язаної зі здоров’ям. 

Збір даних тривав 30 календарних днів, с 1 липня 2025 р. до 30 липня 2025 р., опитування
проведено англійською мовою.

Результати 

Більшість учасників вибірки склали жінки - 69 респондентів, кількість чоловіків - 23 учасника,
20 респондентів скористалися опцією не вказувати стать. Вік учасників - з 18 до 64 років
(середній вік - 26 р. ± 2,4 р.).

За методикою BEST тяжкість симптомів визначається сумою балів від 12 (низький рівень) до
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72 (високий рівень). Дані по підшкалах методики BEST наведено в табл. 1.

  Підшкали
шкали
BEST

  Мін. знач.   Макс.
знач.

  Мін.  рез .   Макс. рез 
.

  Середнє   Медіана   Мода   Станд . 
відх .

A (Thoughts
and Feelings
)Думки та
почуття

8 40 9 40 29,66 30,5 33 6,00

B (Behaviors
-Negative)Н
егативна
поведінка

4 20 4 20 11,90 12 12 4,03

C (Behaviors
-Positive)По
зитивна
поведінка

15 3 3 15 8,43 8 8 2,65

Загальна
тяжкість
симптомів

12 72 16 67 48,13 49 49 10,34

Table 1.  Показники по шкалах методики BEST   

За методикою GPAQ недостатній рівень активності (<600 MET хв./тиж.) виявлено у 46,4%
респондентів; достатній рівень активності (>600 MET хв./тиж.) у 8,9% респондентів, високий
рівень активності (≥1500 MET хв./тиж.) у 44,6% респондентів. 

За методикою RAND 36-Item Health Survey (SF-36) середнє значення за шкалою “Обмеження
через емоційні проблеми” (74,70 балів) перевищує середній показник по популяції (51,44
балів) (Maglinte, 2012). 

За зведеним аналізом результат по підшкалі А (Думки та почуття) виявився різним для трьох
груп респондентів (результати наведено на рис. 1): 

  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та проявами негативних
думок у групі, яка включає всіх респондентів незалежно від стану здоров’я (r =0,136, p
= 0,1538);
  виявлено статистично значущий позитивний зв’язок між рівнем ФА та проявами
негативних думок та почуттів у людей, які не обмежені у фізичному функціонуванні (r
= 0,195; p = 0,0489);
  виявлено статистично значущий негативний зв’язок між рівнем ФА та проявами
негативних думок та почуттів у людей, які обмежені у фізичному функціонуванні
внаслідок стану фізичного здоров’я (r = -0,678; p = 0,0109).
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Figure 1.  Кореляція між рівнем ФА та підшкалою А шкали BEST   

В ході аналізу даних по підшкалі B (Негативна поведінка) отримано наступні результати (рис.
2):

  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та проявами негативної
поведінки у групи, яка включає всіх респондентів незалежно від стану здоров’я (r =
0,060; p = 0,5268);
  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та проявами негативної
поведінки у людей, які не обмежені у фізичному функціонуванні (r = 0,118; p = 0,2360);
  виявлено статистично значущий негативний зв’язок між рівнем ФА та проявами
негативної поведінки у людей, які обмежені у фізичному функціонуванні внаслідок
хвороб (r = -0,724; p = 0,0052).
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Figure 2.  Кореляція між рівнем ФА та підшкалою B шкали BEST   

Аналіз впливу фізичної активності на показники за підшкалою С (Позитивна поведінка) надав
наступні результати (рис. 3):

  виявлено статистично значущий позитивний зв’язок між рівнем ФА та проявами
позитивної поведінки у групи, яка включає всіх респондентів незалежно від стану
здоров’я (r = 0,208; p = 0,0280) ;
  виявлено статистично значущий позитивний зв’язок між рівнем ФА та проявами
позитивної поведінки у людей, які не обмежені у фізичному функціонуванні (r = 0,197;
p = 0,0456);
  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та проявами позитивної
поведінки у людей, які обмежені у фізичному функціонуванні внаслідок хвороб (r =
0,533; p = 0,0606).
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Figure 3.  Кореляція між ФА та підшкалою C шкали BEST   

Що стосується впливу фізичної активності на загальний рівень важкості симптомів за шкалою
BEST, отримано наступні результати (рис. 4):

  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та загальним рівнем
тяжкості симптомів у групи, яка включає всіх респондентів незалежно від стану
здоров’я (r = 0,049; p = 0,6080);
  не виявлено статистично значущого зв’язку між рівнем ФА та загальним рівнем
тяжкості симптомів у людей, які не обмежені у фізичному функціонуванні (r = -0,109; p
= 0,2721);
  виявлено статистично значущий негативний зв’язок між рівнем ФА та рівнем
тяжкості симптомів у людей, які обмежені у фізичному функціонуванні внаслідок
хвороб (r = -0,712; p = 0,0064).
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Figure 4.  Кореляція між ФА та тяжкістю симптомів за BEST   

Зв’язок фізичної активності з якістю життя за шкалою RAND SF-36 визначався для загальної
групи респондентів. Серед підшкал шкали виявлено статистично значущий позитивний
зв’язок (r = 0,21; p = 0,0418) між показником якості життя за шкалою Фізичне
функціонування SF-36 та рівнем ФА за GPAQ.

Обговорення 

За методикою BEST по всіх трьох шкалах найвищий та найнижчий отримані результати
співпадають з максимальним та мінімальним можливим значенням параметру. Рівень
загальної тяжкості симптомів за цією методикою у респондентів також розподілився від
мінімально до максимально можливого значення параметру. Це свідчить про високу
варіативність даних, отриманих в ході проведення експерименту.

Результати за методикою RAND SF-36 показали у респондентів високий рівень обмежень
функціонування через емоційні проблеми, в тому що стосується уваги, здатності
концентруватися, здатності виконувати запланований обсяг справ. Цей результат є
очікуваним, оскільки симптоми МРО вражають оперативну пам’ять та виконавчі функції,
зокрема здатність планувати та фокусуватися, утримувати контроль. 

Порівняльний аналіз продемонстрував різний характер впливу рівню фізичної активності на
загальну тяжкість симптомів та на показники по підшкалах, що оцінюють прояви симптомів,
залежно від обмежень у фізичному функціонуванні респондентів.
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Результат для всіх респондентів незалежно від стану фізичного здоров’я показує, що активний
спосіб життя може стимулювати прояви позитивної поведінки. Це, наприклад, успішне
виконання плану терапії, вибір позитивної активності при погіршенні самопочуття, виконання
дій, що успішно запобігають погіршенню настрою або виникненню негативних думок тощо.
Такий результат узгоджується з наявними науковими даними про те, що ФА допомагає
змінювати патерни емоціональної поведінки на активні та конструктивні.

 У групі респондентів, які не обмежені в фізичному функціонуванні внаслідок стану здоров’я,
активний спосіб життя посилює прояви позитивної поведінки, але водночас посилює прояви
негативних думок та почуттів. Такий результат можна пояснити характером фізичної
активності, якою займаються респонденти. Активність низької або середньої інтенсивності;
наприклад ходьба, зазвичай не викликає значних фізичних зусиль у фізично здорової людини,
тому не переключає на себе фокус думок, а іноді навпаки може стимулювати ‘пережовування’
негативних думок в процесі [36].

Найвищий позитивний ефект фізичних вправ було виявлено в групі респондентів, чиє фізичне
функціонування значно або частково обмежено внаслідок хвороби. В такому випадку активний
спосіб життя знижує не тільки прояв негативних думок, почуттів та негативної поведінки, а й
загалом негативно впливає на тяжкість симптомів МРО.
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Figure 5.  Результати кореляційного аналізу рівня ФА та підшкал симптоматики шкали BEST по групах.   

Такий результат може бути обумовлений тим, що у людей, яким навіть прості побутові справи
коштують значних зусиль, будь-яка фізична активність вимагає фокусування на самій дії,
увагу забирають почуття у власному тілі та фізичні зусилля, необхідні, щоб вдало виконати
справу. Якщо така людина займається спортивними вправами для реабілітації або лікування,
на неї це, ймовірно, справляє той самий вплив, який на здорову людину справляють
тренування високої інтенсивності. Виконання вправ вимагає повного фокусування та уваги, а
вдалий результат надає моральної підтримки, підвищує впевненість в своїх силах та надає
позитивну мотивацію.
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Практичні рекомендації 

Зважаючи на те, що активний спосіб життя може сприяти засвоєнню та розвитку здорових
навичок та конструктивної поведінки, а в деяких випадках - знижувати прояви негативної
поведінки та послаблювати негативні думки та почуття, виглядає доцільним застосування
фізичної активності як складової програм психологічного супроводу для людей, що хворіють
на МРО. 

Потрібно враховувати, що лікування з застосуванням фізичної активності значно відрізняється
по стилю від психологічних методів допомоги. Інтеграція фізичних методик може пройти
легше у тих терапевтів, які використовують емпірично підтверджені підходи (якот КПТ або
фармакотерапію), оскільки така терапія сама по собі вже вимагає від пацієнта певних дій поза
терапевтичною сесією (прийом препаратів або домашні завдання).

Також треба зважати на те, що багато переваг, які надає фізична активність, лежать й поза
межами ментального здоров’я. Тому важливо, щоб терапевти оцінювали, як сесії фізичної
активності можуть бути інтегровані в наявну модель терапії конкретного пацієнта, яку
користь для здоров’я в цілому та покращення настрою може принести ця активність. Для
заохочення бажано починати з більш легких форм активності, таких як ходьба, прогулянка.
Програма має тривати не менше 4 тижнів для того, щоб у пацієнта могла з’явитися звичка
тренуватися.

Роль фізичних вправ у лікуванні пацієнта має визначатися залежно від його очікувань та
потреб. Спеціаліст має вирішити, чи узгоджується інтеграція фізичних вправ із цілями та
цінностями цієї людини, чи можна запропонувати її та відстежувати прогрес, не порушуючи
інших аспектів терапії, й чи націлені сесії фізичної активності на актуальні цілі (наприклад
подолання стресу, покращення психологічного благополуччя або профілактики депресії).

Фізична активність будь-якого типу може стати майданчиком для створення нових соціальних
зв’язків, опанування нових умінь. Важливо, що індивідуальну або групову діяльність можна
організувати за порівняно невеликий кошт. Цей аспект може стати особливо важливим у тих
спільнотах, де бракує коштів або інфраструктури для організації інших видів психологічного
супроводу для осіб, що хворіють на МРО та їх близьких.

Висновки 

У результаті проведеного експерименту виявлено особливості впливу ФА на різні групи
симптомів МРО, особливості цього впливу залежно від фізичних обмежень пацієнтів, а також
встановлено зв’язок між якістю життя, пов’язаною зі здоров’ям та рівнем фізичної активності
таких осіб. Виявлено статистично значущий позитивний зв’язок між рівнем фізичної
активності та проявами позитивної поведінки в осіб з МРО незалежно від фізичних обмежень,
обумовлених станом здоров’я. У респондентів, яких хвороба обмежує в фізичній активності,
виявлено статистично значущий негативний зв’язок між рівнем фізичної активності та
проявами негативних думок та почуттів і проявами негативної поведінки.

Також виявлено статистично значущий позитивний зв’язок (r = 0,193; p < 0,05) між
показником якості життя за шкалою «Фізичне функціонування» SF-36 та рівнем ФА за GPAQ. 

Зважаючи на те, що активний спосіб життя може сприяти засвоєнню та розвитку здорових
навичок та конструктивної поведінки, а в деяких випадках - знижувати прояви негативної
поведінки, виглядає доцільним застосування фізичної активності як складової програм
психологічного супроводу для людей, що хворіють на МРО. Оскільки можливий вплив типу та
інтенсивності фізичної активності на прояви негативних думок та почуттів, вид, інтенсивність,
тривалість сесій фізичної активності потрібно вибирати з урахуванням особливостей перебігу

                            12 / 14



Psychosomatic Medicine and General Practice
Том 10 № 4 (2025)

хвороби пацієнта, програми наявної терапії, очікувань та потреб пацієнта, та проводити
корекцію програми за необхідності.
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