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В связи с постоянно растущей распростра-
ненностью сахарного диабета (СД), высоким 
уровнем инвалидизации и смертности среди 
больных, это заболевание рассматривается 
как одна из крупнейших медико-социальных 
проблем [1]. Согласно прогнозам ВОЗ, к 2025 
г. количество больных диабетом увеличится 
на 41% в развитых странах, а в развивающихся 
— на 170 %, причем преимущественно СД 2-го 
типа (85–90 % от общего числа больных СД) у 
лиц трудоспособного возраста [2], что позво-
ляет ВОЗ рассматривать данную патологию 
в качестве одного из четырех приоритетных 
неинфекционных заболеваний.

Психические расстройства (ПР) при сахар-
ном диабете (СД) чрезвычайно распростра-
нены, встречаются у 37—40% амбулаторных 
пациентов [3] и у 80% больных, находящихся в 
эндокринологическом стационаре [4]. СД ча-
сто сочетается с депрессивными состояниями 
[5 - 8] , патологической тревогой [9] и демен-
цией [10]. Имеются данные об ассоциации СД 
с биполярным аффективным расстройством 
[11], расстройствами приема пищи (РПП) и 
ожирением [12, 13], злоупотреблением алко-
голем [14], расстройствами сна [15]. Многие 
больные страдают стрессовыми расстройства-
ми [16, 17], у них отмечаются личностные рас-
стройства [18, 19], панические расстройства и 
фобии [20, 21, 22]. Сопутствующая психопа-
тологическая симптоматика часто приводит 
к серьезным дифференциально-диагностиче-
ским трудностям и неверной интерпретации 
состояния больного. ПР способствуют сниже-
нию качества жизни и комплаентности боль-
ных. Более того, они независимо от других 
факторов, укорачивают продолжительность 
жизни пациентов с СД [23, 24].

По данным ВОЗ (2017), психические рас-
стройства и сахарный диабет взаимосвяза-
ны: ПР влияют на течение и эффективность 
терапии СД и, в свою очередь, находятся под 
влиянием последнего, могут выступать в каче-

стве как предшественников, так и последствий 
СД [25]. Факторы риска сахарного диабета 
– малоподвижный образ жизни и злоупотре-
бление алкоголем – одновременно являются 
факторами риска психических расстройств и 
обусловливают тесную связь между обеими 
группами нарушений здоровья. Тем не менее, 
в повседневной клинической практике такие 
взаимодействия и факторы коморбидности, 
как правило, не учитываются.

В силу сложившейся профессиональной 
специализации врачей, ряда недостатков 
существующей системы их подготовки и ор-
ганизации здравоохранения ПР у больных 
СД часто не выявляются и, соответственно, 
не учитывается при оказании помощи. 

Сахарный диабет (СД) — классическое 
психосоматическое заболевание, при котором 
соотношение психики и сомы (тела) может 
быть прослежено на двух уровнях: психоло-
гическом (личностные особенности больного, 
система отношений к себе и окружающим и 
т. п.) и психопатологическом (психические 
расстройства) [26]. При этом необходимо 
подчеркнуть единство биологических и соци-
ально-психологических механизмов «сомы» и 
«психики» в происхождении как собственно 
психопатологических, так и соматических 
проявлений. Рассматривая психические рас-
стройства при СД, необходимо помнить, что, 
несмотря на то, что это заболевание относится 
«святой семерке» («holy seven») классических 
психосоматозов (наряду с эссенциальной 
гипертонией, язвенной болезнью желудка и 
12-перстной кишки, бронхиальной астмой, 
нейродермитами, ревматоидным артритом 
и язвенным колитом, т.е. заболеваниями, су-
щественную роль в этиопатогенезе которых 
имеет психический фактор в виде личностной 
предиспозиции, специфической эмоциональ-
ной и поведенческой реакции на острую или 
хроническую стрессовую ситуацию), возни-
кающие при СД ПР могут  иметь характер 
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нозогении (в виде психогенной реакции 
на психотравмирующий фактор диагноза, 
ятрогении и госпитализации, преставления 
больных об опасности диагноза, тягостные 
симптомы болезни,  в первую очередь - кли-
нические проявления симптомов гипер-, 
гипогликемии, и практически неизбежные 
осложнения со стороны функционирования 
жизненно важных органов и систем, а также 
ограничениями, налагаемыми болезнью на 
бытовую, профессиональную, социальную 
активность из-за необходимости придержи-
ваться строго режима введения препаратов, 
соблюдения диеты и, наконец, исходов за-
болевания - инвалидизации и сокращения 
продолжительности жизни) и/или соматоге-
нии (вследствие воздействия на психическую 
сферу соматической вредности, например, 
уровня гликированного гемоглобина HbA1c, 
диабетической энцефалопатии).

Наиболее распространенная в настоящий 
момент биопсихосоциальная модель развития 
ПР позволяет представить этиопатогенез СД 
и ПР при СД в виде трех векторов:  соматоге-
нез, психогенез, социогенез [27]. В таблице 1 
показана трансформация психосоматических 
реакций с исходом в сомато-психические на-
рушения в процессе болезни.

Преморбидные особенности личности и 
формирующиеся в процессе жизни стратегии 
совладания с трудными жизненными ситу-
ациями («coping behavior») различны для 
пациентов с СД 1-го и 2-го типа [28]. Для боль-
ных СД 1-го типа характерны стремление к 
лидерству, положительное отношение к себе, 
неадекватно завышенная самооценка по кри-
терию счастья, высокий уровень притязаний, 

пониженный уровень ситуационной тревож-
ности. Соответственно, у них преобладают 
адаптивные проблемно-ориентированные 
стратегии (направленные на поиск выхода из 
трудной жизненной ситуации) и неадаптив-
ные копинг-механизмы в когнитивной, эмоци-
ональной и поведенческой сферах. Больным 
СД 2-го типа свойственны эмоциональная 
лабильность, склонность к большому числу 
плохо организованных контактов, низкая са-
мооценка по критерию счастья и уверенности 
в себе, неудовлетворенность семейными вза-
имоотношениями, экстернальная направлен-
ность локуса контроля в отношении здоровья 
и болезни, а также наличие алекситимических 
черт в структуре личности. В стрессовых ситу-
ациях они чаще используют конструктивные 
копинг-стратегии в когнитивной и эмоцио-
нальной сферах (стараются найти причину 
и снизить уровень тревоги), в поведенческой 
сфере у них преобладают неадаптивные либо 
относительно адаптивные стратегии (чаще – 
избегания).

Однако с появлением более точных и 
объективных методов оценки гипотеза о су-
ществовании специфической, этиологически 
значимой так называемой «диабетической 
личности» была отвергнута. Исследования 
последних лет направлены в основном на 
поиск соотношений личностных характери-
стик и клинико-метаболических параметров у 
больных СД [29, 30]. В центре внимания иссле-
дователей находится интегральный показа-
тель гликемического контроля — уровень гли-
кированного гемоглобина HbAic. Обнаружен 
ряд факторов, препятствующих достижению 
его целевых значений: экстернальный локус 

Таблица 1
Биопсихосоциальная модель СД и ПР при СД

Предиспози-
ция 

Латентный 
период

Инициальный 
период

Развернутая 
картина Хронизация Исход 

Нследственная 
отягощен-

ность

Склонность к 
патологиче-
ским физио-
логическим 
реакциям

Преддиабет 
(нарушение 

толерантности 
к глюкозе)

Сахарный 
диабет

Формы и 
типы течения 

СД

Соматические 
осложнения

Психофизи-
ологическая 
диспозиция

Преморбид-
ные 

личностные 
особенности

Психосоматиче-
ские реакции

Нозогенные и 
психогенные 

ПР

Нозогенные, 
соматогенные 

и психоген-
ные ПР

Соматоген-
ные (органи-
ческие) ПР

Дисгармония 
семейных 

отношений

Дисгармония 
социализации 

личности

Нарушения 
значимых 

социальных 
отношений

Преходящая 
социальная 
дисфункция

Социальная 
декомпенса-

ция

Инвалидиза-
ция 
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контроля [31, 32], низкий уровень «невротиз-
ма» и высокий — «альтруизма»; недостаток 
самоэффективности [33].

В этиопатогенезе ПР при СД придается 
значение следующим факторам: гипоксия го-
ловного мозга при поражении церебральных 
сосудов, гипогликемия, интоксикация вслед-
ствие поражения печени и почек, непосред-
ственное поражение ткани мозга [34]. Помимо 
первичных расстройств функции нервной си-
стемы, при сахарном диабете имеют значение 
социально-психологические факторы (сниже-
ние трудоспособности, ежедневные инъекции, 
снижение половой функции), особенности 
характера индивидуума (тревожно-мнитель-
ные черты в сочетании с прямолинейностью, 
обязательностью, принципиальностью и 
ригидностью психики), неблагоприятные 
внешние влияния в форме перенапряжения и 
психических потрясений, влияние длительно-
го медикаментозного лечения. Сам факт нали-
чия у больного сахарного диабета может быть 

источником психотравмирующей ситуации. К 
вышеназванным факторам следует добавить 
также возможное влияние десинхроноза на 
психику пациента, страдающего сахарным ди-
абетом, поскольку при экзогенном введении 
инсулина, и тем более приеме пероральных 
гипогликемических средств, может меняться 
индивидуальный биологический ритм секре-
ции инсулина и других хронобиологических 
процессов [35].

Психические расстройства являются важ-
ной составной частью клинической картины 
СД, у большинства больных они имеют по-
лисиндромальную структуру и осложняют 
течение основного заболевания, оказывая 
опосредованное воздействие на клиниче-
ски значимые показатели. Наиболее часто 
встречающиеся при СД психопатологические 
синдромы на различных этапах развития за-
болевания представлены в таблице 2.

Психические расстройства при сахарном 
диабете полиморфны, однако их развитие 

Таблица 2
Синдромальная характеристика психических расстройств при сахарном диабете

Группы психо-
патологи-ческих 

синдромов
Виды психопатологических син-

дромов Этап развития СД

Непсихотический уровень ПР

Неврозоподобные Астенический 

Продром, дебют, первые 5 лет
Истерический (диссоциативный, 

конверсионный)

Обсессивный 

Ипохондрический 

Психопатопо-
добные Эндокринный психосиндром

Длительное течение, осложненное 
коматозными состояниями

Психотический уровень ПР

Аффективные Депрессивный На всем протяжении, 
включая продромМаниакальный 

Бредовые Паранойяльный, 
редко -параноидный Тяжелое течение

Дисморфомании Сопутствующее ожирение или 
потеря массы тела

Непродуктивные Обнубиляция, оглушенность, 
сопор, кома Коматозные состояния

Продуктивные 
Делирий 

Тяжелое течение, осложненное 
коматозными состояниямиАменция 

Продуктивные сумерки
Дефектно-органический уровень ПР

Психоорганический Вслед за эндокринным психосин-
дромом по мере нарастания 

диабетической энцефалопатии
Дементный 

Эпилептиформный 
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подчиняется определенным закономерностям. 
В первую очередь это относится к тяжести 
основного заболевания и позволяет думать 
об определенной стадийности развития пси-
хических расстройств у больных сахарным 
диабетом. На начальных этапах,  после вы-
явления СД (этот период расценивается как 
кризисный) ПР определяются в основном 
непсихотическим уровнем нозогенной или 
иной психогенной природы. Если заболевание 
развивается в детском возрасте, большинство 
детей реагируют на известие о наличии диабе-
та умеренной грустью, чувствуют недостаток 
друзей и отчужденность. Однако нередко   
дети реагирует более выражено, обнаруживая 
подавленное настроение, раздражительность, 
агрессивность по отношению к родственни-
кам или сверстникам, нарушения поведения 
вплоть до отказа от посещения школы, уходов 
из дома или погружения в компьютерные 
игры, что указывает на психоэмоциональные 
расстройства, требующие психиатрического 
вмешательства. В то же время, примерно в 
течение года, особенно по мере снижения 
уровня напряженности у родителей и при 
благоприятной обстановке в семье дети воз-
вращаются к своему нормальному уровню 
адаптации и психического функционирова-
ния. Для начального периода, особенно для 
пациентов с СД 1 типа, характерно заострение 
преморбидных особенностей личности, опре-
деляющих реакцию на болезнь. В одних слу-
чаях — это тревожная мнительность, в других 
— утрированная педантичность в соблюдении 
режима, в третьих — недооценка серьезности 
болезни и весьма «легкое» к ней отношение. 

Развивающиеся у пациентов астенические, 
тревожные расстройства, расстройства прие-
ма пищи, соматоформные расстройства, раз-
личного уровня реакции на стресс являются 
коморбидными сахарному диабету и подпа-
дают под диагностические рубрики  F40-F48 
МКБ-10. Чаще всего с течением времени 
развиваются личностные изменения, однако 
в целом пациенты адаптируются к режиму 
болезни и необходимому лечению, самосто-
ятельно решают свои социальные проблемы. 
При этом психотравмирующая ситуация, 
которая возникает при первичном выявлении 
заболевания, как будто разрешается, изменя-
ется не только реакция личности на болезнь, 
которую пациенты воспринимают как уже 
нечто обыденное, но и собственно клиника 
психической патологии.

По мере прогрессирования заболевания 
нарастает роль соматогенного (органическо-
го фактора) и даже сохраняющиеся неврозо-
подобные и психопатоподобные нарушения 
приобретают «органическую» окраску, раз-
виваются более грубые нарушения психоти-
ческого и дефектно-органического уровня, и 
для их диагностики необходимо соблюдение 
диагностических критериев органических 
(соматогенно обусловленных) психических 
расстройств: верифицированное (подтверж-
денное клиническими данными, данными 
дополнительных исследований, медицинской 
документацией) наличие болезни, которое 
связано с одним из синдромов; взаимосвязь 
во времени (недели или нескольких месяцев) 
между развитием основного заболевания и 
началом развития психического расстройства; 
выздоровление от психического расстройства 
или уменьшение его проявлений вслед за 
устранением, излечением или уменьшением 
тяжести основного заболевания (Междуна-
родная классификация болезней и причин 
смерти 10-го пересмотра, МКБ-10). Разви-
ваются психические расстройства, обуслов-
ленные повреждением либо дисфункцией 
головного мозга или соматическим заболе-
ванием (F06), а именно: аффективные (F06.3), 
тревожные (F06.4), диссоциативные (F06.5), 
эмоционально лабильные (F06.6), делирий 
(F05), галлюциноз (F06.0), бредовые (F06.2), 
легкие когнитивные (F06.7) расстройства, 
органическое расстройство личности (психо-
органический синдром) (F07), деменция (F00). 

Особенности течения отдельных психи-
ческих расстройств у больных сахарным 
диабетом:

Астенические состояния бывают различ-
ной глубины — от легкой астенизации в виде 
повышенной утомляемости, гиперсенситив-
ности и повышенной раздражительности до 
глубоких астений, подчас производящих впе-
чатление апатии или даже интеллектуального 
снижения. 

Аффективные расстройства
Депрессивные расстройства имеются почти 

постоянно и включены в структуру ведущего 
при соматической патологии астенического 
синдрома; собственно депрессивный синдром 
развивается только на определенных этапах 
болезни, преимущественно в виде атипичной 
(за счет соматогенных воздействий) реактив-
ной депрессии, чаще при наличии характе-
рологических сдвигов; в условиях сложного 
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переплетения соматогенных, психогенных и 
личностных факторов в генезе депрессивной 
симптоматики удельный вес каждого из них 
значительно колеблется в зависимости от типа 
и этапа СД.

При выраженных явлениях энцефалопа-
тии депрессивный синдром включает в себя 
угнетенность с преобладанием адинамии 
и апатии, безучастности к окружающему. 
Однако при этом нередко сохраняются дис-
форический оттенок настроения, склонность 
к возникновению примитивных реакций с 
гневливостью, громким плачем. В период 
значительного ухудшения соматического 
состояния возникают приступы тревож-
но-тоскливого возбуждения, на высоте ко-
торых могут быть суицидальные действия.  
Наряду с дисфорической окраской депрессии 
у тяжелых больных часто отмечаются выра-
женность и стойкость сомато-вегетативных 
реакций, обусловливающих, в свою очередь, 
значительное утяжеление соматического 
состояния. Чем тяжелее соматическое состо-
яние, тем атипичнее протекает депрессия. 

Б о л ь ш о е  в л и я н и е  н а  о с о б е н н о -
с т и  д е п р е с с и в н о г о  с о с т о я н и я ,  е г о 
д л и т е л ь н о с т ь  о к а з ы в а е т  в о з р а с т -
н о й  ф а к т о р :  к р а т к о в р е м е н н о с т ь 
депрессии с преобладанием явлений не-
гативизма, раздражительности, поведен-
ческих нарушений в детском и юноше-
ском возрасте; стойкость и длительность 
депрессии с тенденцией к игнорированию 
болезни, отказу от лечения и нарушениями 
режима, что может привести к тяжелым по-
следствиям, в зрелом активном возрасте; ви-
тальная депрессия с преобладанием тревоги, 
«предсердечной тоски» в пожилом возрасте. 
Отличительной особенностью депрессии это-
го возрастного периода является нестойкость 
ее при эффективной терапии со сравнительно 
хорошей адаптацией пациентов и к болезни, 
и к специфике ее лечения.

З н а ч и т е л ь н о  р е ж е  в с т р е ч а ю т -
с я  г и п е р т и м н ы е  р а с с т р о й с т в а . 
Появление эйфории, особенно при тяжелом 
СД, является неблагоприятным признаком, 
так как свидетельствует обычно об ухудшении 
состояния, чаще всего связанном с нарастаю-
щей гипоксией мозга. Повышенное настрое-
ние может чередоваться со вспышками гнев-
ливости, раздражительного недовольства, аф-
фективной лабильностью. Появление эйфории 
опасно также и возможностью неправильного 

п о в е д е н и я  б о л ь н о г о ,  н е д о у ч е -
та им тяжести своего состояния, что 
нередко приводит к нарушениям режима и 
комплаенса.

Практическая диагностика аффективных 
расстройств при СД включает скрининговое 
обследование и клиническую оценку состоя-
ния пациента. Для скрининга депрессии целе-
сообразно использовать Тест на диагностику 
депрессии PHQ-9    Шкалы оценки здоровья 
пациента (Robert L. Spitzer MD), тревоги 
- Тест на наличие генерализованного трево-
жного расстройства (GAD-7), гипомании и 
мании - Шкалу Альтмана для самооценки 
мании (ASRM). 

Тревожные расстройства
К ним относятся психопатологические 

состояния, в клинических проявлениях кото-
рых ведущее место занимает патологическая 
тревога. Несмотря на то, что патологическая 
тревога может быть спровоцирована жизнен-
ными обстоятельствами, она не соответствует 
их реальной значимости и возникает по вну-
тренним причинам. Патологическая тревога 
затрудняет адаптацию, препятствуя процессу 
принятия болезни, не контролируется пациен-
том, доминирует в сознании и проявляется в 
виде ряда очерченных психопатологических 
синдромов, имеющих тенденцию к затяж-
ному течению. В тревожных, тревожно-де-
прессивных нередко звучит тема болезни, 
что указывает на развитие у ряда пациентов 
психогений и расстройств адаптации, возни-
кающих на фоне соматической ослабленности 
и протекающих в условиях патологически 
функционирующего организма и качественно 
измененного метаболизма. 

Тревожные расстройства встречаются у 
больных СД в 30—60% случаев [36]: генера-
лизованное тревожное расстройство / орга-
ническое тревожное расстройство - у 15 - 20% 
больных, агорафобия - у 12 - 15%, паническое 
расстройство - у 2 - 13%, социальная фобия - 
у 8 - 11% [37]. Эти тревожные расстройства 
могут сочетаться друг с другом, а также с 
аффективными, стрессовыми и когнитивны-
ми нарушениями. Основными проявлениями 
тревожных расстройств являются постоянная 
(генерализованная) и пароксизмальная (при-
ступообразная) тревога. 

В процессе диагностики тревожных рас-
стройств пациентам целесообразно предло-
жить скрининговую шкалу Тест на наличие 
генерализованного тревожного расстройства 
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(GAD-7), и при наличии подозрения по кли-
ническим признакам и результатам скрининга 
направить больного на консультацию к пси-
хиатру или психотерапевту. 

Соматоформные расстройства
К соматоформным относятся ПР, прояв-

ляющиеся жалобами пациентов на соматиче-
ское состояние, однако при этом результаты 
объективного обследования не соответствуют 
характеру и тяжести имеющихся симптомов. 
В основном у больных выявляются разноо-
бразные патологические телесные ощуще-
ния и вегетативные дисфункции со стороны 
сердечно-сосудистой, пищеварительной, 
костно-мышечной и урогенитальной систе-
мы, а в поведении отражается чрезмерное и 
неадекватное беспокойство по поводу соб-
ственного здоровья. Клиническая картина 
этих расстройств на самом деле определяется 
когнитивными и аффективными сдвигами, 
в результате которых больные не доверяют 
врачам, данным медицинских обследований 
и терапии. В некоторых случаях прослежива-
ется зависимость между состоянием больных 
и интенсивностью неблагоприятных психосо-
циальных факторов.

Типология соматоформных расстройств, 
выявляемых при СД, включает четыре основ-
ные группы психопатологических состояний: 
собственно  «необъяснимые соматические 
жалобы»,  соматовегетативная дисфункция, 
ипохондрическое расстройство и соматофор-
мное болевое расстройство. 

При подозрении на психопатологическую 
природу имеющихся у пациента с СД сома-
тических симптомов необходимо тщательно 
проанализировать результаты медицинских 
обследований, чтобы констатировать несо-
ответствие клинической картины объектив-
ным данным.      Диагноз соматоформного 
расстройства поставить очень непросто, 
поэтому для его подтверждения необходимо 
проконсультировать пациента у психиатра. 
Целесообразно также предложить пациенту 
опросник для выявления признаков вегета-
тивных изменений Вейна.

Расстройства приема пищи
Расстройства приема пищи (РПП) — ши-

рокий спектр состояний, куда входят нервная 
булимия и нервная анорексия, а также раз-
личные атипичные и условно-патологические 
формы приема пищи. Значимость этой группы 
состояний обусловлена тесной связью между 
СД и контролем за приемом пищи, которая, 

в частности, обнаруживается на примере 
ожирения. Примерно в 70% случаев СД 2-го 
типа развивается на фоне ожирения вслед-
ствие РПП [38]. Основными формами РПП у 
больных СД являются пищевые эксцессы, а 
также условно-патологические формы приема 
пищи, которые с постоянством сопутствуют 
алиментарному ожирению [39].

Синдром пищевых эксцессов (СПЭ) выявля-
ется примерно у 50% больных СД2, причем 
почти исключительно у женщин. Он харак-
теризуется частыми эпизодами употребления 
чрезмерных объемов пищи, не связанными с 
чувством естественного голода. Пациенты 
не могут остановиться и во время приступа 
продолжают есть, пока не возникнет ощуще-
ние дискомфорта от переедания. Пищевые 
эксцессы воспринимаются больными как 
привычный способ снять напряжение, рас-
слабиться, вознаградить себя или отдохнуть. 
Эпизоды переедания обычно происходят в 
одиночестве, причем после их завершения у 
больных часто возникает чувство подавленно-
сти, стыда и вины за свое поведение. Однако 
у них не бывает попыток «компенсировать» 
прием пищи с помощью голодания или эли-
минирующего (компенсаторного) поведения. 
Для диагностики СПЭ эпизоды переедания 
должны присутствовать не реже 1 раза в не-
делю. В случаях тяжелого расстройства они 
могут возникать до 14 и более раз в неделю.

К СПЭ примыкают условно-патологиче-
ские состояния, которые сопутствуют ожи-
рению. Это синдром ночной еды, синдром 
стрессовой еды, синдром гедонической еды, 
синдром постоянной еды и другие формы 
переедания. В их происхождении большое 
значение имеют семейные, культурные и си-
туационно-психологические факторы. Так, 
при ночной еде имеет место нарушение ритма 
приема пищи, наибольшее ее количество при-
нимается в вечернее время, перед сном. При 
стрессовой еде пациенты теряют контроль над 
приемом пищи в условиях эмоционального 
напряжения. Прием пищи в случаях гедони-
ческой еды становится главным источником 
удовольствия, что и приводит к ожирению. 
Близким к этой форме является синдром 
постоянной еды, когда пища превращается 
в источник постоянной эмоциональной под-
держки, сопровождающей различные виды 
деятельности и общения.

Нервная анорексия при СД возникает 
достаточно редко, несколько чаще встреча-
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ется нервная булимия. При нервной булимии 
пищевые эксцессы чередуются со строгим 
«компенсаторным» ограничительным поведе-
нием.    Основное отличие нервной анорексии 
от булимии: при анорексии ИМТ снижается 
до <17,5 кг/м2, и отмечаются вторичные 
изменения состояния гипоталамо-гипофи-
зарно-надпочечниковой оси, с аменореей у 
женщин, снижением либидо и импотенцией у 
мужчин, а также гиперкортизолемия, остео-
пороз, хронический гепатит и   СД 1-го типа. 
При булимии подобных нарушений не наблю-
дается, чаще имеется избыточная масса тела. 
Показано, что наличие нервной булимии у 
пациента без СД повышает риск развития СД 
2-го типа в дальнейшем в 2,4 раза [39].

У больных с любыми РПП часто сочетают-
ся с когнитивными нарушениями, изменени-
ями личности, злоупотреблением алкоголем 
и психоактивными веществами.

Первичную диагностику РПП и услов-
но-патологических форм нарушений приема 
пищи при СД и ожирении целесообразно 
проводить врачам первичного звена здраво-
охранения. Однако для подтверждения этого 
диагноза и выявления сопутствующих ПР 
таких пациентов необходимо проконсульти-
ровать у психиатра.

Стрессовые расстройства
Наибольшее значение из стрессовых рас-

стройств при СД имеют краткосрочные рас-
стройства адаптации. Они появляются при-
мерно у 30 - 50% пациентов при установлении 
факта СД, а также при выявлении серьезных 
осложнений СД [40]. У таких пациентов могут 
отмечаться острые депрессивные и тревожные 
переживания, а также нарушения поведения. 
Предупреждение и своевременное выявление 
расстройств адаптации врачами, осуществля-
ющими диагностику СД и ведение больных, 
имеют важное клиническое и прогностическое 
значение в связи с их влиянием на комплаент-
ность и качество жизни больных.

У больных СД нередко отмечаются и хро-
нические стрессовые расстройства, частота 
которых доходит до 7—10% [41], среди кото-
рых наиболее частым является посттравма-
тическое стрессовое расстройство (ПТСР). 
Возникновение ПТСР у больных СД редко 
бывает связано исключительно с самим за-
болеванием, кроме случаев, когда оно раз-
вивается после ампутаций или коматозных 
состояний. Тем не менее, симптомы ПТСР 
часто выявляются при СД, связанном с ожи-

рением и стрессовыми формами нарушения 
приема пищи. 

Предварительную диагностику таких рас-
стройств может осуществлять лечащий врач, 
но в последующем больных необходимо на-
правлять к психиатру.

Когнитивные расстройства
Основные проявления —  легкое когни-

тивное расстройство и деменция. 
Эти психопатологические состояния об-

разуют континуум психоорганических на-
рушений, обусловленных комплексом пато-
логических процессов в мозге сосудистого, 
метаболического и нейровоспалительного 
характера. На этом фоне у больных СД 
могут развиваться и другие расстройства 
психоорганического континуума: органи-
ческие аффективные, тревожные, бредовые 
и личностные расстройства. К психоорга-
нической патологии относятся и расстрой-
ства сознания, включая делирий, аменцию, 
сумеречные состояния, а также нарушения 
сознания при кетоацидотической, гиперо-
смолярной и гипогликемической коме.

В беседе с больным СД врачу необхо-
димо обратить внимание на выявление 
признаков ухудшения памяти, изменения в 
мышлении, нарушения ориентировки или 
возникновение состояний спутанности, а 
также уточнить их наличие со слов род-
ственников пациента. Целесообразно также 
провести предварительное тестирование 
для выявления нарушений когнитивных 
функций с помощью шкалы MMSE (Mini 
Mental State Examination - Краткая шкала 
оценки психического статуса).

Термином «легкое когнитивное расстрой-
ство» описываются состояния, которые ха-
рактеризуются объективно установленным 
нарушением памяти или других когнитив-
ных функций, обусловленные чаще всего 
гипергликемией. При этом обычно страдает 
только одна из когнитивных функций, сте-
пень же их нарушения — промежуточная 
между нормой и деменцией. Когнитивный 
дефицит не сказывается на повседневной 
жизни пациента и может быть обратимым 
по мере нормализации соматического со-
стояния. Пациенты с легким когнитивным 
расстройством набирают 25 - 29 баллов по 
шкале MMSE.

Риск развития деменции у пациентов с 
СД повышается в среднем в 1,6 раза, при 
этом риск развития сосудистой деменции 
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возрастает в 2–2,6 раза, а риск развития 
болезни Альцгеймера (БА) — примерно в 
1,5 раза, независимо от возраста начала СД 
[42]. В развитии когнитивного снижения 
при деменции играет цереброваскулярная 
или нейродегенеративная патология, уско-
ряемая метаболическими расстройствами, 
характерными для СД, а также гипоглике-
мические эпизоды. Снижение с возрастом 
концентрации инсулина и количества ин-
сулиновых рецепторов в мозге частично 
объясняет возрастную когнитивную дис-
функцию [43].

Диагноз начальной деменции ставится 
при объективно подтверждаемой умерен-
ной забывчивости и легких трудностях 
повседневного функционирования (20 - 24 
балла по шкале MMSE). Более выраженные 
нарушения памяти и других когнитивных 
функций, например, ориентации, понима-
ния, письма, чтения и др., вызывающие 
значительные нарушения повседневной де-
ятельности, относят к умеренной деменции 
(10 - 19 баллов по MMSE). Тяжелая потеря 
памяти с полной дезориентировкой и пол-
ной несостоятельностью в быту, включая 
гигиенические навыки, относится к тяжелой 
деменции (менее 10 баллов по MMSE).

При подозрении на деменцию следует 
проконсультировать больного у психиатра 
с целью верификации и анализа симптомов 
нарушения сознания, восприятия, мышле-
ния, памяти, интеллекта, провести оценку 
неврологического и нейропсихологическо-
го статуса. Целесообразно также осуще-
ствить инструментальные обследования, 
включая МРТ головного мозга и УЗДГ 
магистральных сосудов головы и шеи.

Весьма важной проблемой как для вра-
чей общей практики, так и врачей-психиа-
тров, является развитие сахарного диабета 
у лиц с тяжелыми психическими расстрой-
ствами, такими как шизофрения, другие 
психозы или биполярное аффективное 
расстройство. В мире свыше 21 млн. человек 
страдают от шизофрении и такое же число 
– от биполярных расстройств. СД встреча-
ется в два-три раза чаще среди пациентов с 
психозами, шизофренией или биполярным 
расстройством.  Лица с диабетом и психоти-
ческими расстройствами подвержены более 
высокому риску преждевременной смерти 
по сравнению с пациентами, страдающими 
только от диабета. Свыше 70% лиц с тяже-

лыми психическими расстройствами курят, 
что существенно повышает риск микрососу-
дистых осложнений при диабете. СД более 
распространен среди лиц с психозами и 
шизофренией по трем причинам: эффекты 
атипичных антипсихотических препаратов 
(антипсихотики второго поколения и более 
новые препараты – клозапин, оланзапин, 
рисперидон – вызывают ожирение и СД), 
связь между диабетом и шизофренией (на-
пример, кандидатный ген СД 2-го типа – это 
фактор риска шизофрении), факторы куль-
турного контекста и образа жизни. Если 
говорить о  социо-культуральных факто-
рах, то лица с шизофренией чаще являются 
безработными и хуже питаются. Те из них, 
кто проживает вне стен психиатрических 
учреждений, чаще питаются дешевыми вы-
сококалорийными продуктами и с большей 
вероятностью ведут малоподвижный образ 
жизни, что подвергает их риску ожирения и 
диабета. Оказание лечебной помощи этой 
группе пациентов представляет значитель-
ные трудности, поскольку оно может быть 
осложнено отсутствием осознанного и ини-
циативного отношения, иногда в сочетании 
с когнитивными расстройствами. Глике-
мический контроль может быть неадек-
ватным, и осложнения встречаются чаще, 
обостряясь также в связи с распространен-
ным курением в данной группе пациентов. 
Относительную важность каждой причины 
трудно выделить, но достаточно признать, 
что они играют сложную взаимосвязанную 
роль в повышении распространенности 
диабета [25, 44].  

Взаимосвязь между сахарным диабетом 
и психическими расстройствами носит дву-
направленный характер: у лиц с диабетом 
с большой вероятностью развиваются ПР, 
а депрессия и ряд других, в том числе тяже-
лых, психических расстройств, в свою оче-
редь, являются факторами риска СД. Лица 
с диабетом должны проходить регулярную 
проверку на предмет возможного развития 
психических расстройств. Медицинские 
работники, которые оказывают помощь 
пациентам с диабетом, должны уметь выяв-
лять у пациентов нарушения психического 
здоровья и знать, как направлять пациентов 
к медицинским специалистам с надлежащей 
подготовкой и обладающим необходимыми 
ресурсами (психиатрам, психотерапевтам). 
В то же время, специалисты, оказываю-
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щие помощь лицам с психическими рас-
стройствами, должны ориентироваться в 
клинических характеристиках СД и быть 
в состоянии выявлять потенциальные жиз-
неугрожающие эпизоды. 

Несмотря на крайне высокую распро-
страненность психических расстройств 
у больных СД, в современных условиях 
организации психиатрической помощи их 
диагностика и лечение оказываются весьма 
ограниченными. Серьезные препятствия 
обусловлены несовершенством организа-
ционных, образовательных, медико-юри-
дических и этических аспектов оказания 
помощи больным данной категории. 
Эндокринологи, врачи общей практики 
самостоятельно не могут диагностиро-
вать наличие психических расстройств у 
пациентов с СД. Во-первых, это связано 
с недостатком времени, отведенного на 
прием и консультацию каждого больного, 
и, во-вторых, с дефицитом информации 
о возможности развития сопутствующих 
диабету психических расстройств. Откры-
тым остается вопрос о целесообразности 
назначения тех или иных препаратов при 
терапии психических расстройств у боль-
ных СД и о том, кто собственно (психиатр 
либо эндокринолог) должен осуществлять 

динамическое наблюдение в ходе терапии.  
Согласно с. 13 «Закона о психиатрической 
помощи» Донецкой Народной Республики, 
«психиатрическое освидетельствование 
проводится врачом-психиатром…», то есть 
в задачу специалистов в области диабето-
логии должны входить умение распознать 
наличие у пациентов с СД различных пси-
хических расстройств и направить больного 
к врачу-психиатру, который может поста-
вить диагноз психического расстройства 
и назначить соответствующее лечение. В 
решении этих проблем ключевое значение 
имеет повышение квалификации эндокри-
нологов и врачей общей практики в сфере 
диагностики ПР у больных СД, разработка 
и апробация моделей интегрированной по-
мощи для пациентов с СД и психическими 
расстройствами, а также использование 
динамичного наблюдения за состоянием 
больного командой специалистов в соста-
ве эндокринолога, психиатра, диетолога, 
психолога / психотерапевта. Участковыми 
терапевтами, врачами общего профиля, 
а также эндокринологами после соответ-
ствующего обучения могут осуществляться 
проведение скрининга с целью раннего вы-
явления психических расстройств при СД и 
профилактическая работа с больными.

Ряполова Т.Л., Бойченко А.А.
ПСИХИЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

 Государственная образовательная организация высшего профессионального образования 
«Донецкий национальный медицинский университет имени М. Горького», Донецк, ДНР
Постоянно растущая распространенность сахарного диабета (СД), высокий уровень 

инвалидизации и смертности среди больных, тесная двусторонняя взаимосвязь сахарного 
диабета и развивающихся у пациентов психических расстройств, а также недостаточная 
степень взаимодействия врачей общей практики, терапевтов и эндокринологов с психи-
атрами обусловливают актуальность исследования психических расстройств при сахар-
ном диабете 1-го и 2-го типа. С помощью системного теоретико-аналитического метода 
проведен анализ литературных источников. Показана распространенность психических 
расстройств при сахарном диабете, дана синдромальная и клинико-динамическая оценка 
основным группам психических расстройств,  их специфических проявлений при СД. По-
казана актуальность исследования проблемы сахарного диабета при тяжелых психических 
расстройствах в связи с побочными эффектами атипичных антипсихотических препара-
тов, генетической связью между диабетом и шизофренией, а также влиянием факторов 
культурного контекста и образа жизни. Показана важность повышения квалификации 
эндокринологов и врачей общей практики в сфере диагностики психических расстройств 
у больных СД, разработки и апробации моделей интегрированной помощи для пациентов 
с СД и психическими расстройствами, а также использования динамичного наблюдения 
за состоянием больного командой специалистов в составе эндокринолога, психиатра, ди-
етолога, психолога / психотерапевта.

Ключевые слова: сахарный диабет, психические расстройства, синдромальная оценка, клинико-динамическая оценка
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MENTAL DISORDERS IN DIABETES MELLITUS
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The constantly growing prevalence of diabetes mellitus (DM), a high level of disability and mortality 
among patients, a close two-way relationship between diabetes mellitus and mental disorders developing 
in patients, as well as an insufficient degree of interaction of general practitioners, therapists and 
endocrinologists with psychiatrists determine the relevance of research on mental disorders in patients 
with diabetes mellitus. diabetes type 1 and 2. The analysis of literary sources was carried out with the 
help of the systematic theoretical-analytical method. The prevalence of mental disorders in diabetes 
mellitus is shown, syndromic and clinical-dynamic assessment of the main groups of mental disorders 
and their specific manifestations in diabetes is given. The relevance of studying the problem of diabetes 
mellitus in severe mental disorders in connection with the side effects of atypical antipsychotic drugs, 
the genetic link between diabetes and schizophrenia, as well as the influence of factors of the cultural 
context and lifestyle is shown. The importance of advanced training of endocrinologists and general 
practitioners in the field of diagnostics of mental disorders in patients with diabetes, the development 
and testing of models of integrated care for patients with diabetes and mental disorders, as well as 
the use of dynamic monitoring of the patient’s condition by a team of specialists consisting of an 
endocrinologist, psychiatrist, nutritionist, is shown. psychologist / psychotherapist.

Keywords: diabetes mellitus, mental disorders, syndromic assessment, clinical dynamic assessment
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