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АФФЕКТИВНЫЙ ПРОФИЛЬ ПАЦИЕНТОВ С ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 
ПРИ САХАРНОМ ДИАБЕТЕ

В результате нарушения метаболических 

про цессов, обусловленных гипергликемией при 

сахарном диабете (СД), формируются разноо-

бразные поражения большинства органов и си-

стем организма. К основным осложнениям СД 

относят нефропатию, ретинопатию и перифе-

рическую невропатию. В последние годы ис-

следователи большое внимание уделяют пора-

жению центральной нервной системы при СД, 

основываясь на результатах эксперименталь-

ных и клинических исследований, где рассмо-

трены вопросы эпидемиологии, клиники, мор-

фологии и патогенеза его развития. Сформу-

лировано определение диабетической энцефа-

лопатии (ДиабЭП), которую рассматривают как 

типичное осложнение нарушений метаболизма 

нейронов и проводников центральной нервной 

системы в результате гипергликемии [1, 21].

Диабетическая энцефалопатия — синдром 

хронического прогрессирующего церебрально-

го многоочагового или диффузного поражения 

при сахарном диабете [1, 2, 6, 20]. В результате 

повторных острых нарушений мозгового крово-

обращения и/или хронической недостаточности 

церебрального кровоснабжения происходит на-

рушение корково-подкорковых связей с разви-

тием вторичной дисфункции лобных долей, что 

клинически проявляется разнообразными не-

врологическими и нейропсихологическими рас-

стройствами [2, 5, 20, 24].

При ДиабЭП церебральную гипоперфузию 

связывают со структурно-функциональными 

изменениями нейроваскулярной ниши, которая 

образует функционально связанные между со-

бой нейроны, астроциты и сосудистые клетки [1, 

25]. Благодаря сопряжению активности нейро-

васкулярной ниши реализуется феномен функ-

циональной гиперемии с гиперперфузией акти-

вированных участков мозга [3, 7, 26]. 

По данным отечественных и зарубежных ис-

следований, изучение проблемы аффектив-

ных нарушений при сахарном диабете и его 

церебро-васкулярных осложнений является ак-

туальной на протяжении длительного периода 

существования данной патологии [2, 5, 19, 22]. 

Аффективные расстройства оказывают отрица-

тельное влияние на течение основного заболе-

вания, нарушая качество жизни пациента и его 

социальную адаптацию [8, 13, 20]. 

По мнению Collins M. и соавт. (2009), Fisher 

LA. и соавт. (2008, 2014), тревожные наруше-

ния предшествуют депрессии у 50% больных 

СД II типа, при этом в 60% случаев СД II типа 

встречается тревога без депрессивных рас-

стройств [9-11]. В исследовании Зеленина КА. и 

соавт. (2010) установлено преобладание астено-

тревожного и тревожно-субдепрессивного син-

дромов у пациентов с легким течением СД II 

типа и длительностью менее года, в то время 

как тревожный вариант имел место у больных 

тяжелой степенью СД II типа. Также отмечено, 

что динамические особенности тревоги и транс-

формация ее в депрессивные состояния согласу-

ются с теорией «фактора общего дистресса», ко-

торая лежит в основе двух представленных аф-

фективных феноменов [12, 13]. При этом в ис-

следовании не проводилась сравнительная ха-

рактеристика нейропсихологического профиля 

пациентов, страдающих СД I типа. По данным 

Мохорт Т.В. и соавт. (2015), распространенность 

депрессии у пациентов с СД I типа, находящихся 

на стационарном лечении, выше, чем в группе 

практически здоровых лиц, и ассоциировано с 

нарушением компенсации углеводного обмена 

и увеличением риска гипогликемий [14, 16, 17].

Несмотря на активное исследование пора-

жений нервной системы при СД, малочисленны 

[15, 23], фрагментарны [17, 18], нередко противо-

речивы [3, 4, 22, 26] данные о развитие  аффек-
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тивных нарушений у больных с СД, что требуют 

проведения дальнейшего изучения.

Ц Е Л Ь

Выявить аффективные нарушения у пациен-

тов при СД I и II типов в зависимости от наличия 

ДиабЭП и оценить степень тяжести их развития 

от стадии энцефалопатии.

М А Т Е Р И А Л  И  М Е Т О Д Ы

Проанализированы данные 297 пациентов с 

нейроэндокринными нарушениями различной 

этиологии, находившихся на стационарном ле-

чении в Донецком клиническом территориаль-

ном медицинском объединении в период с 2016 

по 2018 год. Всем пациентам в условиях клиники 

выполняли комплексное неврологическое, эн-

докринологическое, лабораторное и инструмен-

тальное исследование (включающее магнитно-

резонансную томографию головного мозга в ре-

жиме ангиографии). Критериями исключения 

были энцефалопатии другой этиологии, тяже-

лые психические, гематологические, онколо-

гические заболевания, васкулиты, инсульты в 

анамнезе, черепно-мозговые травмы, нейроин-

фекции, применение психотропных препаратов 

и отказ пациентов от участия в исследовании 

(отсутствие информированного согласия). 

На основании отбора в исследовании оста-

лось 275 человек в возрасте от 17 до 84 лет (сред-

ний возраст – 53,05±0,97 лет) с СД, где I тип 

встречался у 78 (28,4%), II тип – у 197 (71,6%) па-

циентов. Все больные получали инсулин. В за-

висимости от диагностированных неврологиче-

ских осложнении испытуемые были разделены 

на 2 группы. Основную группу (GrO) сформиро-

вал 161 (58,5%) пациент с выявленной ДиабЭП и 

СД, контрольную (GrC) – 114 (41,5%) с СД, кото-

рый не привел к развитию ДиабЭП (табл. 1.). В 

GrO средняя длительность СД I типа – 11,6±2,3 

лет, СД II типа – 7,8±2,7 лет и в GrC средняя дли-

тельность СД I типа – 9,9±3,1 лет, СД II типа – 

7,1±3,5 лет. 

В GrO у 39 (67,2±6,2%) больных с СД I типа име-

ла место средняя степень гипергликемии (8,3-

11,0 ммоль/л) [8], у 19 (32,8±6,2%) – тяжелая сте-

пень (11,1-16,5 ммоль/л). При СД II типа легкая 

степень (6,0-8,2 ммоль/л) гипергликемии выяв-

лена у 13 (12,6±3,3%) больных, средняя степень – 

у 52 (50,5±4,9%) и тяжелая – у 38 (36,9±4,8%) па-

циентов. В GrС у 32 (68,1±6,8%) больных с СД I 

типа имела место средняя степень гиперглике-

мии, у 15 (31,9±6,8%) – тяжелая степень. При СД 

II типа легкая степень гипергликемии выявлена 

у 41 (61,2±7,0%) больных, средняя степень – у 17 

(25,4±5,3%) и тяжелая – у 9 (13,4±4,2%) пациен-

тов (табл. 1.).

Степень нарушений неврологических функ-

ций оценивалась в баллах по шкалам: шкала 

комы Глазго – GCS (Teasdale G., Jennet B., 1974), 

шкала инсульта Национальных институтов здо-

ровья (National Institutes of Health Stroke Scale 

– NIHSS), шкала Рэнкина (The Modifi ed Rankin 

Scale – MRS, 1988). Нейропсихологический про-

филь оценивался с помощью шкалы тревож-

ности Спилбергера-Ханина (State-Trait Anxiety 

Inventory – STAI) (Spielberger et al., 1983), шкалы 

депрессии Бека (Beck Depression Inventory – BDI, 

1961), шкалы Монтгомери-Асберг (Montgomery-

Asberg Depression Rating Scale – MADRS) 

(Montgomery S.A., Asberg M., 1979). Статистиче-

ская обработка включала расчет средних вели-

чин и их стандартных ошибок. Результаты оцен-

ки нейропсихологического профиля по шка-

лам выражали в виде медианы и минимума-

максимума. 

Таблица 1.
Распределение пациентов с сахарным диабетом по полу в группах

Пол

Группа

ВсегоGrO GrС 

СД I СД II СД  I СД II 

Мужской 34 (58,6%) 39 (37,9%) 24 (51,1%) 30 (44,8%) 127

Женский 24 (41,4%) 64 (62,1%) 23 (48,9%) 37 (55,2%) 148

Всего
58 (36%) 103 (64%) 47 (40,4%) 67 (59,6%) 275

161 114 275
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Р Е З У Л Ь Т А Т Ы

Эмоционально-личностные нарушения (ЭЛН) 

выявлены у всех больных, где в GrO с СД I имел 

место тревожный синдром у 20 (34,5±6,2%) боль-

ных ДиабЭП, депрессивный – у 24 (41,4±6,5%) 

и тревожно-депрессивный синдром – у 14 

(24,1±5,6%) пациентов. Аффективные расстрой-

ства диагностированы у больных СД II типа и 

ДиабЭП, где тревожный синдром выявлен у 45 

(43,7±4,9%) больных ДиабЭП, депрессивный – у 

28 (27,2±4,4%) и тревожно-депрессивный син-

дром – у 30 (29,1±4,5%) пациентов. Аффективные 

нарушения в GrC при СД I типа характеризова-

лись преимущественно тревожно-депрессивным 

(36,2±7,0%) и депрессивным (31,9±6,8%) синдро-

мами, реже – тревожным (17,0±5,5%). При СД 

II типа выявлены тревожный (28,4±5,5%), де-

прессивный (44,8±6,1%) и реже – тревожно-

депрессивный (9,0±3,5%) синдромы (табл. 2.).

За основу определения степени тяжести Ди-

абЭП взята классификация дисциркуляторной 

энцефалопатии Е.В.Шмидта (1985) и Н.Н. Яхно 

(1995). Данная классификация позволяет раз-

делить клинические проявления хронической 

ишемии мозга на 3 стадии, также характерные 

для клинических признаков ДиабЭП [18]. Среди 

больных СД I типа ДиабЭП II стадии имела ме-

сто в 37 (63,8±6,3%) случаях и III стадии – в 21 

(36,2±6,3%) случае. ДиабЭП II стадии выявлена у 

71 (68,9±4,6%) пациента СД II типа и III стадии – 

у 31 (30,1±4,5%) больного. Ни у одного из обсле-

дуемых не выявлена ДиабЭП I стадии.

У всех больных ДиабЭП II стадии при СД I типа 

(GrO) встречались ЭЛН, среди которых снижение 

фона настроения имело место у 21 (56,8±8,1%) 

больного, наличие апатии – у 14 (37,8±8,0%) и 

тревоги – у 22 (59,5±8,1%) пациентов. У боль-

ных ДиабЭП III стадии при СД I типа снижение 

фона настроения имело место у 17 (81,0±8,6%), 

тоска – у 7 (33,3±10,3%), грусть – у 7 (33,3±10,3%), 

апатия – у 11 (52,4±10,9%), исчезновение инте-

реса к жизни – у 3 (14,3±7,6%), подавленность – 

у 6 (28,6±9,9%), внутреннее беспокойство – у 8 

(38,1±10,6%), тревога – у 13 (61,9±10,6%) паци-

ентов. При ДиабЭП II стадии и СД II типа сни-

жение фона настроения было выявлено у 22 

(30,6±5,4%), грусть – у 8 (11,1±3,7%), апатия – у 

15 (20,8±4,8%), подавленность – у 14 (19,4±4,7%) 

больных, тревога – у 7 (72,7±3,5%), раздражи-

тельность и плаксивость – у 19 (26,4±5,2%) боль-

ных. При ДиабЭП III стадии снижение аппети-

та выявлено у 8 (25,8±7,9%), исчезновение инте-

реса к жизни – у 2 (6,5±4,4%), внутреннее беспо-

койство – у 14 (45,2±8,9%) и нарушение сна – у 

11 (35,5±8,6%) пациентов. Анализируя жалобы 

больных GrC, при СД I типа  чаще отмечали тре-

вогу в 38,3±7,1% и депрессию – в 27,7±6,5% слу-

чаев, при СД II типа пациентов беспокоила тре-

вога в 17,0±5,5% и подавленность с чувством 

тревоги – в 12,8±4,9% случаев.

По шкале Монтгомери-Асберг (MADRS) в GrO 

малые депрессивные эпизоды (ДЭ) (16-25 бал-

лов) диагностированы у 23 (39,7±6,4%) боль-

ных с СД I и у 41 (39,8±4,8%)%) с СД II, в том чис-

Таблица 2.
Эмоционально-личностные нарушения у больных СД I и II типов по группам (P±m,%)

Группа Осложнение Синдромы
СД I типа 

(nGrO=58, nGrC=47)
СД II типа 

(nGrO =103, nGrC=67)
Уровень значимо-

сти различия, р

GrO
(n=161)

ДиабЭП II
(n=109)

Тревожный 16 (27,6±5,9%) 35 (34,0±4,7%) 0,004*

Депрессивный 13 (22,4±5,5%) 21 (20,4±4,0%) 0,07

Тревожно-
депрессивный

8 (13,8±4,5%) 16 (15,5±3,6%) 0,04*

ДиабЭП III
(n=52)

Тревожный 4 (6,9±3,3%) 10 (9,7±2,9%) 0,04*

Депрессивный 11 (19,0±5,1%) 7 (6,8±2,5%) 0,799

Тревожно-
депрессивный

6 (10,3±4,0%) 14 (13,6±3,4%) 0,03*

GrC
(n=114)

НЕТ

Тревожный 8 (17,0±5,5%) 19 (28,4±5,5%) 0,015*

Депрессивный 15 (31,9±6,8%) 30 (44,8±6,1%) 0,012*

Тревожно-
депрессивный

17 (36,2±7,0%) 6 (9,0±3,5%) 0,99

Не выявлено 7 (14,9±5,2%) 12 (17,9±4,7%) 0,1

Примечание: * – различие между группами статистически значимо (критерий  хи-квадрат), p<0,049. 
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ле умеренные (26-29 баллов) – у 15 (25,9±5,7%) 

и у 17 (16,5±3,7%) пациентов с СД I и СД II со-

ответственно. Средняя величина депрессии по 

MADRS в GrO для пациентов с СД I составила 

20,47±0,93 баллов и c СД II типа – 17,45±0,58 бал-

лов. При этом у 20 (34,5±6,2%) пациентов с СД I и 

у 45 (43,7±4,9%) с СД II ДЭ не выявлено. В GrC по 

MADRS у 27 (57,4±7,2%) больных с СД I обнаруже-

ны малые ДЭ и у 5 (10,6±4,5%) – умеренные, при 

СД II у 26 (38,8±6,0%) -малые ДЭ и у 5 (7,5±3,3%) 

– умеренные. У 15 (31,9±6,8%) больных СД I и у 

36 (53,7±6,1%) пациентов с СД II отсутствовали 

ДЭ (табл. 3.). У обследуемых с СД I и II типов без 

ДиабЭП средняя величина депрессии составила 

16,15±0,64 баллов и 16,49±0,59 баллов соответ-

ственно (табл. 6).

По шкале BDI у пациентов с СД I в Gr O опре-

делены депрессивные расстройства в виде лег-

кой депрессии (субдепрессии – 10-15 баллов) у 

25 (43,1±6,5%) больных, умеренной (16-19 бал-

лов) – у 22 (37,9±6,4%) и выраженной (средней 

– 20-29 баллов) – у 11 (19,0±5,9%) обследуемых. 

Для пациентов с СД II характерна легкая депрес-

сия в 39 (37,9±4,8%) случаях, умеренная – в 25 

(24,3±4,2%) и выраженная – в 24 (23,3±4,2%) слу-

чаях. При этом у 15 (14,6±3,5%) больных с СД II 

и ДиабЭП по шкале BDI депрессия не выявлена. 

Средний показатель уровня депрессии составил 

17,6±0,56 балла при СД I типа и 15,39±0,54 балла 

при СД II типа с ДиабЭП. В GrC аффективные на-

рушения имели место в 28,1±4,2% случаев с СД 

I типа и у 31,6±4,4% обследуемых с СД II типа. В 

GrC субдепрессия встречалась у 31,9±6,8% боль-

ных с СД I и у 25,5±5,3% с СД II, умеренная – у 

36,2±7,0% с СД I и у 622,4±5,1% c СД II и выра-

женная депрессия – у 6,0±2,9% пациентов с  СД II 

(табл. 4.). По BDI средний показатель уровня де-

прессии был 12,45±0,58 баллов и 11,81±0,58 бал-

лов без ДиабЭП при СД I и II типа соответствен-

но. Ни у одного пациента не было выявлено тя-

желой депрессии (табл. 6.).

При выполнении анализа аффективных на-

Таблица 3.
Характеристика пациентов по наличию депрессивного эпизода MADRS (P±m,%)

Степень депрессии

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I

(n=47)
СД II

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП III
(n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП III
(n=31)

Отсутствие депрессивно-
го эпизода (0-15 баллов)

16 
(43,2±8,1%)

4 
(19,0±8,6%)

35 
(48,6±5,9%)

10 
(32,3±8,4%)

15 
(31,9±6,8%)

36 
(53,7±6,1%)

Малый депрессивный 
эпизод (16-25 баллов)

18 
(48,6±8,2%)

5 
(23,8±9,3%)

29 
(40,3±5,8%)

12 
(38,7±8,7%)

27 
(57,4±7,2%)

26 
(38,8±6,0%)

Умеренный депрессив-
ный эпизод (26-29 баллов)

3
(8,1±4,5%)

12
(57,1±10,8%)

8 
(11,1±3,7%)

9 
(29,0±8,2%)

5 
(10,6±4,5%)

5 
(7,5±3,3%)

Таблица 4.
Характеристика пациентов по уровню депрессии BDI (P±m,%)

Уровень депрессии

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I 

(n=47)
СД II 

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП 
III (n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП 
III (n=31)

Без депрессии 
(0-9 баллов)

- -
10 

(13,9±4,1%)
5 

(16,1±6,6%)
15 

(31,9±6,8%)
31 

(46,3±6,1%)

Легкая (субдепрессия) 
(10-15 баллов)

21 
(56,8±8,1%)

4 
(19,0±8,6%)

31 
(43,1±5,8%)

8 
(25,8±7,9%)

15 
(31,9±6,8%)

17 
(25,5±5,3%)

Умеренная 
(16-19 баллов)

11 
(29,7±7,5%)

11 
(52,4±10,9%)

18 
(25,0±5,1%)

7 
(22,6±7,5%)

17 
(36,2±7,0%)

15 
(22,4±5,1%)

Средняя (выраженная) 
(20-29 баллов)

5 
(13,5±5,6%)

6 
(28,6±9,9%)

13 
(18,1±4,5%)

11 
(35,5±8,5%)

-
4 

(6,0±2,9%)
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рушений по шкале Спилбергера-Ханина (STAI) 

у пациентов СД I типа тревога выявлена в 

67,2±6,2% случаев, с СД II типа – в 85,4±3,5%. Для 

больных по шкале STAI характерен низкий уро-

вень (30 баллов) у 21 (36,2±6,3%), умеренный 

(от 31 до 45 баллов) – у 15 (25,9±5,7%) и высо-

кий (более 46 баллов) – у 3 (13,0±7,0%) больных 

с СД I. При СД II низкий уровень тревоги – у 39 

(37,9±4,8%), умеренный – у 25 (24,3±4,2%) и вы-

сокий – у 24 (23,3±4,2%) пациентов. В GrС боль-

ных с СД I типа имел место низкий (24,0±8,5%) 

и умеренный (24,0±8,5%) уровень тревоги. Ни 

у одного больного не выявлена высокая трево-

га (табл. 5.). При этом в GrО с СД I типа по STAI 

уровень тревожности составил 30,78±0,93 балла, 

с  СД II типа – 32,61±0,53 балла, в GrC с СД I со-

ответствовал 27,6±1,34 балла и с СД II 23,28±0,98 

балла (табл. 6.).

О Б С У Ж Д Е Н И Е

В группе пациентов с ДиабЭП и СД I типа пре-

обладали тревожные расстройства 27,6±5,9%), в 

меньшем количестве – тревожно-депрессивные 

(13,8±4,5%) нарушения. В GrO пациентов с СД 

II типа и ДиабЭП чаще встречались тревожные 

(34,0±4,7%) и реже – тревожно-депрессивные 

расстройства (15,5±3,6%). В группе контро-

ля с СД I преобладали тревожно-депрессивные 

(36,2±7,0%) и с СД II – депрессивные (44,8±6,1%) 

нарушения. При этом имели место статистиче-

ски значимые различия (табл. 2.) синдромов аф-

фективных нарушений между типами СД. 

Установлено, что при СД II статистически пре-

обладали тревожный, тревожно-депрессивный 

синдромы при ДиабЭП I и II типов, а также де-

прессивный и тревожный – в GrC. При этом в 

GrO c ДиабЭП II при СД I преобладали малые ДЭ 

(48,6±8,2%) с субдепрессией (56,8±8,1%) и с Ди-

абЭП III – умеренные ДЭ (57,1±10,8%) с умерен-

ным уровнем депрессии (52,4±10,9%). При СД II 

и ДиабЭП II чаще отсутствовали ДЭ (48,6±5,9%) 

при наличии субдепрессии (43,1±5,8%) и с Диа-

бЭП III были умеренные ДЭ (38,7±8,7%) с выра-

Таблица 5. 
Характеристика пациентов по уровню тревожности STAI (Р±m,%)

Уровень тревоги

Количество больных

CД I (n=58) СД II (n=103)
СД I 

(n=47)
СД II 

(n=67)ДиабЭП II
(n=37)

ДиабЭП 
III (n=21)

ДиабЭП II
(n=72)

ДиабЭП 
III (n=31)

Без тревоги 
(менее 29 баллов)

13 
(35,1±7,8%)

6 
(28,6±9,9%)

10 
(13,9±4,1%)

5 
(16,1±6,6%)

22 
(46,8±7,3%)

42 
(62,7±5,9%)

Низкий 
(30 баллов)

16 
(43,2±8,1%)

5 
(23,8±9,3%)

31 
(43,1±5,8%)

8 
(25,8±7,9%)

8 
(17,0±5,5%)

16 
(23,9±5,2%)

Умеренный 
(31-45 баллов)

8 
(21,6±6,8%)

7 
(33,3±10,3%) 

18 
(25,0±5,1%)

7 
(22,6±7,5%)

17 
(36,2±7,0%)

9 
(13,4±4,2%)

Высокий 
(более 46 баллов)

- 3 (13,0±7,0%)
13 

(18,1±4,5%)
11 

(35,5±8,6%)
- -

Таблица 6.
Уровень аффективных нарушений по нейропсихологическим шкалам 

у больных СД, в зависимости от наличия ДиабЭП, 
в баллах (М±m,%) и Me [min: max]

Шкала

GrO GrC

СД I
(n=58)

СД II
(n=103)

СД I
n=47

СД II
n=67

MADRS
20,47±0,93
23,5 [8; 29]

17,45±0,58
16 [8; 29]

16,15±0,64
16 [8; 27]

16,49±0,59
15 [11; 29]

BDI
17,6±0,56
17 [10; 29]

15,39±0,54
15 [6; 28]

12,45±0,58
12 [4; 19]

11,81±0,58
11 [4; 24]

STAI 
30,78±0,93
30 [15; 47]

32,61±0,53
30 [30; 48]

27,6±1,34
30 [6; 43]

23,28±0,98
24 [7; 39]
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женной депрессией (35,5±8,5%). В GrC при СД 

I преобладали малые ДЭ (57,4±7,2%) с умерен-

ным уровнем депрессии (36,2±7,0%), при СД II в 

53,7±6,1% случаев отсутствовали ДЭ.

Наличие у пациентов сахарного диабета и 

развитие энцефалопатии влияло на выражен-

ность тревожно-депрессивных нарушений в 

виде субдепрессии (56,8±8,1%) и умеренной 

(29,7±7,5%) депрессии по BDI с наличием малых 

депрессивных эпизодов (48,6±8,2%) по MADRS и 

выраженной тревожности (35,5±8,6%) по STAI у 

больных ДиабЭП и СД I типа по сравнению с СД 

II типа и пациентов GrC без ДиабЭП.

В Ы В О Д Ы

Полученные данные показывают, что не у 

всех обследованных пациентов с СД, включен-

ных в исследование, развиваются дисметаболи-

ческие нарушения в виде ДиабЭП. Выявленные 

аффективные нарушения характеризовались 

различной степенью их проявлений. Таким об-

разом, в результате хронической церебральной 

дисциркуляции при СД происходит нарушение 

корково-подкорковых связей и развитие ней-

ропсихических нарушений наряду с неврологи-

ческим дефицитом. Возникает необходимость в 

ранней диагностике эмоционально-личностных 

нарушений при сахарном диабете.

Авторы декларируют отсутствие потенциальных 
и явных конфликтов интересов, связанных с публи-
кацией рукописи. Работа проведена без привлечения 
дополнительного финансирования со стороны тре-
тьих лиц.

Актуальность: поражения при сахарном диабе-
те (СД) являются одними из самых распространен-
ных и нередко приводят к необратимым изменени-
ям центральной нервной системы, где доминиру-
ющие позиции занимает диабетическая энцефало-
патия (ДиабЭП) с развитием нейропсихологических 
расстройств. 

Цель: выявить аффективные нарушения у пациен-
тов при СД I и II типов в зависимости от наличия Ди-
абЭП и оценить степень тяжести их развития от ста-
дии энцефалопатии.

Материалы и методы: нейропсихологическое об-
следование выполнено 275 пациентам с СД (I тип – 
28,4%, II тип – 71,6%). Все пациенты разделены на 2 
группы: основная – 161 (58,5%) человек с ДиабЭП при 
СД (I тип – 36%, II тип – 64%) и контрольная (GrC) – 
114 (41,5%) обследуемых без ДиабЭП при СД (I типа – 
41,2%, II типа – 58,8%).

Результаты: в GrO при СД I диагностирована Ди-
абЭП II стадии (63,8%) и III стадии (36,2%), при СД II 
ДиабЭП II стадии (69,9%) и III стадии (30,1%). В груп-
пе пациентов с ДиабЭП и СД I типа преобладали тре-
вожные (27,6%), в меньшем количестве – тревожно-
депрессивные (13,8%) нарушения. В GrO пациен-

тов с СД II типа и ДиабЭП чаще встречались тревож-
ный (34%) и реже – тревожно-депрессивный (15,5%) 
синдромы. В группе контроля с СД I преобладали 
тревожно-депрессивные (36,2%) и с СД II – депрес-
сивные (44,8%) нарушения. При этом имели место 
статистически значимые различия синдромов аф-
фективных нарушений между типами СД. Установле-
но, что при СД II статистически преобладали тревож-
ный, тревожно-депрессивный синдромы при ДиабЭП 
I и II типов, а также депрессивный и тревожный – в 
GrC. При этом в GrO c ДиабЭП II при СД I преоблада-
ли малые ДЭ (48,6%) с субдепрессией (56,8%) и с Ди-
абЭП III – умеренные ДЭ (57,1%) с умеренным уров-
нем депрессии (52,4%). При СД II и ДиабЭП II чаще 
отсутствовали ДЭ (48,6%) при наличии субдепрессии 
(43,1%) и с ДиабЭП III были умеренные ДЭ (38,7%) с 
выраженной депрессией (35,5%). В GrC при СД I пре-
обладали малые ДЭ (57,4%) с умеренным уровнем де-
прессии (36,2%), при СД II в 53,7% случаев отсутство-
вали ДЭ.

Заключение. Изменения аффективного про-
филя при СД в обеих группах показывают, что 
эмоционально-личностные нарушения встречались у 
всех больных с ДиабЭП (GrO), при этом в группе без 
ДиабЭП (GrC) имели место в 16,7±3,5% случаев. 

Ключевые слова: диабетическая энцефалопатия, 
аффективные расстройства, сахарный диабет I и II 
типа.
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AFFECTIVE PROFILE OF PATIENTS WITH DIABETIC ENCEPHALOPATHY

Background: disorders of diabetes mellitus (DM) are 
one of the most common and often leading to irreversible 
changes in the central nervous system. The dominant po-
sition is occupied by diabetic encephalopathy (DiabEP) 
with the development of neuropsychological disorders.

Aims: to identify affective disorders in patients with 
DM type I and II, depending on the presence of DiabEP 
and estimate the degree of severity of their develop-
ment.

Materials and methods. Neuropsychological exam-
ination was performed in 275 patients with diagnosed 
DM (I- 28,4%, II- 71,6%). All patients were divided into 2 
groups: the main group (GrO) – 161 (58,5%) people with 
DiabEP and DM (I – 36%, II – 64%) and control (GrC) – 
114 (41,5%) patients without DiabEP in DM (I – 41.2%, I 
– 58.8%).

Results. DiabEP II stage (63.8%) and III stage (36.2%) 
were diagnosed in GrO with DM I and DiabEP II stage 
(69.9%) and DiabEP III stage (30.1%) were diagnosed in 
GrC with DM II. In the group of patients with DiabEP and 
DM I, anxious (27.6%) and anxiety-depressive (13.8%) 
disorders.  In GrO, patients with DM II and DiabEP were 
more likely to experience anxiety (34%) and less com-
monly anxiety-depressive (15.5%) syndromes. In the GrC 

anxiety-depressive (36.2%) and depressive (44.8%) disor-
ders prevailed with DM II. In this case, there were sta-
tistically signifi cant differences in the syndromes of af-
fective disorders between types of DM. It was established 
that with DM, anxiety, anxiety – depressive syndromes 
were statistically predominant in DM I and II, as well as 
depressive and anxious in GrC. At the same time, in the 
GrO with DiabEP II with DM I, small depressive episodes 
(DE) (48.6%) with subdepression (56.8%) prevailed and 
with DiabEP III, moderate DE (57.1%) with a moderate 
level of depression (52.4%). In DM II and DiabEP II, DE 
(48.6%) was more often absent in the presence of subde-
pression (43.1%), and with DiabEP III there were mod-
erate DE (38.7%) with severe depression (35.5%). In the 
GrC, with DM I, small DE prevailed (57.4%) with a mod-
erate level of depression (36.2%), with DM II in 53.7% of 
cases there were no DE. 

Conclusions. Changes of affective profi le in DM in 
both groups reliably show us that emotional and person-
ality disorders occurred in all patients with DiabEP (GrO), 
while in the group without DiabEP (GrC) there were 16.7 
± 3.5% of cases.

Key words: diabetic encephalopathy, affective disor-
ders, type I and type II diabetes mellitus. 
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