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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования. Распространенность сахарного диабета 2 типа 

(СД2), на долю которого приходится 92,5 % пациентов с сахарным диабетом, 

ежегодно увеличивается как в мире, так и в РФ. В России ежегодно регистрируемое 

количество новых случаев заболевания с 2016 г. составила более 300 тыс. 

пациентов [1, с. 206]. 

Сахарный диабет имеет хроническое прогрессирующее течение с высоким 

риском развития острых и поздних осложнений, требует от больного 

существенного изменения образа жизни. А значит во многом определяющим 

оказывается не только качество медицинской помощи, но и комплаентность 

больных, которая зависит от особенностей личности пациентов и присущих им 

форм совладающего поведения [2, с. 91; 3, с. 39; 4, с. 7; 5, с. 586; 6, с. 31]. Сказанное 

имеет особенно большое значение при СД2, сопряженном с приобретенной 

повышенной толерантностью к глюкозе, которая, в свою очередь, связана с целым 

рядом поведенческих факторов, среди которых, помимо неадекватности режима 

приема пищи, немаловажную роль играют и иные социальные и психологические 

факторы. 

Многочисленные исследования свидетельствуют [7, 8, 9, 10, 11], что у 

пациентов с сахарным диабетом 2 типа частота психических расстройств 

повышена. Среди них выделяют аффективные, тревожные и соматоформные, а 

также когнитивные дисфункции, расстройства личности и приема пищи. Их генез 

во многом остается неясным, хотя традиционно большое значение придается 

сопутствующим психотравмирующим событиям, вынужденным изменениям 

образа жизни, ятрогениям, сосудистой патологии и генетическим факторам [12; 13, 

с. 7; 14, с. 123]. 

Данные о распространенности психических расстройств при СД2 

противоречивы: по некоторым международным источникам она колеблется от 8,5 

% до 44,7 % [15, с. 4], в то время как в России, по ряду исследований, эти показатели 
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могут составлять 87,9 % [16, с. 19]. Важнейшее место в структуре психических 

расстройств при СД2 занимают аффективные расстройства. 

Большое значение в их происхождении и динамике при сахарном диабете 

придается психическому стрессу [17, с. 12; 18, с. 244; 19, с. 17]. Однако до 

настоящего времени не ясно, влияет ли стресс непосредственно на метаболизм, или 

его влияние каким-то образом опосредовано психопатологическими процессами. 

Связи между аффективными расстройствами, в частности депрессивными, и СД2 

стали уделять большое внимание более тридцати лет назад [20, с. 1170]. 

Распространённость депрессии и депрессивных симптомов среди пациентов с СД2, 

по разным источникам, варьируется от 8 % до 84 % [21-24]. В ряде исследований 

[25, 26, 27] обсуждается вопрос о роли депрессивных состояний в возникновении 

СД2, которые могут предшествовать появлению его клинических симптомов. В 

одном из мета-анализов [28, с. 939] была показана высокая корреляция между 

повышенным уровнем гликированного гемоглобина (интегрального показателя 

компенсации углеводного обмена при сахарном диабете) и депрессией. Однако 

какой из факторов при этом является первичным, авторам установить не удалось. 

Взаимосвязь между гипергликемией и депрессией может иметь реципрокный 

характер, когда депрессия провоцирует гипергликемию, а гипергликемия 

способствует возникновению депрессии. 

В ряде исследований [29, 30] показано, что пациенты, страдающие 

депрессивными расстройствами, хуже контролируют уровень сахара, чем больные 

сахарным диабетом без депрессии. Депрессия влияет на риск возникновения 

осложнений сахарного диабета, снижает качество жизни и общий уровень 

психосоциальной активности [31, с. 599; 32, с. 123; 33, с. 336]. 

При анализе психического состояния больных СД2 следует иметь в виду, что 

у таких пациентов нередко отмечается усиление тревоги, вызванное страхом 

болезни и чрезмерными опасениями перед необходимостью изменения образа 

жизни. Это отражается на показателях контроля гликемии (уровень сахара крови) 

[34, с. 45]. По данным обзора 18 исследований, тревожные расстройства у 

пациентов с СД2 встречаются в 14-40 % [35, с. 1056]. Это превышает общую 
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распространенность патологической тревоги в популяции в 6-7 раз [36, с.63; 37, с. 

1728]. 

Таким образом, научная проблема расстройств тревожно-депрессивного 

спектра и их лечения у больных сахарным диабетом является актуальной и 

недостаточно изученной областью психиатрии и диабетологии, учитывая 

противоречивость имеющихся сведений о частоте и структуре психических 

расстройств, неясность их взаимосвязи с исходами терапии диабета, а также 

психосоциальными проблемами и качеством жизни этих больных. Ее разработка 

позволит получить новые данные, касающиеся клинических особенностей, течения 

и коморбидности психических и соматических заболеваний. Практическая 

значимость этой проблемы связана с вопросами повышения комплаентности 

больных диабетом, разработкой адекватных обучающих медико-образовательных 

стратегий для больных диабетом по улучшению самоконтроля при диабете. 

Цель работы – определить частоту, а также описать клинические проявления 

и динамику расстройств тревожно-депрессивного спектра у амбулаторных 

больных СД2, изучить их взаимосвязь с особенностями личности и соматическими 

осложнениями СД2.  

Задачи работы: 

1. Определить частоту расстройств тревожно-депрессивного спектра у 

амбулаторных больных СД2, обращающихся в учреждения первичного звена 

здравоохранения, при помощи клинико-психопатологических и 

психодиагностических методов. 

2. Определить нозографическую структуру расстройств тревожно-

депрессивного спектра, имеющихся у больных СД2. 

3. Проанализировать взаимосвязь психических расстройств при СД2 с 

соматическим состоянием пациентов и выраженностью имеющихся у них 

психосоциальных затруднений. 

4. Выделить основные особенности личности больных СД2 и 

проанализировать их взаимосвязь с соматическим состоянием. 
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5. Оценить динамику тревожно-депрессивных расстройств у больных 

СД2 на протяжении одного года, а также оценить их взаимосвязь со способностью 

пациентов контролировать уровень гликемии. 

Научная новизна работы. Впервые дана оценка медицинской значимости 

расстройств тревожно-депрессивного спектра, возникающих у больных СД2, 

которая включает определение частоты и структуры этих расстройств, их 

взаимосвязь с осложнениями СД2 и сопутствующими заболеваниями, а также с 

тяжестью психосоциальных затруднений. Впервые продемонстрирован 

неслучайный характер возникновения таких соматических осложнений как 

ишемическая болезнь сердца с рекуррентным депрессивным расстройством, 

дистимией и генерализованным тревожным расстройством, нейропатии – с 

рекуррентным депрессивными расстройством и депрессивным эпизодом, а 

нефропатии – с паническим расстройством. Впервые показана также взаимосвязь 

между социальной фобией и нарушениями контроля гликемии. Впервые изучены 

динамические характеристики психосоматических соотношений при СД2. 

Впервые выявлены особенности личности больных СД2, связанные с тяжестью 

диабета и контролем гликемии. Показана диагностическая чувствительность ряда 

психометрических параметров личностных опросников к изменению 

соматического состояния больных СД2, а также возникновению у них психических 

и соматических расстройств. Выдвинута гипотеза о том, что личностные 

особенности больных СД2 могут оказывать влияние на выявление у них 

соматических осложнений врачами общего профиля. 

Практическая значимость работы заключается в том, что показана высокая 

распространенность психических расстройств тревожно-депрессивного спектра у 

амбулаторных больных СД2, что определяет большую потребность больных этой 

категории в оказании психиатрической помощи, особенно в условиях первичного 

звена здравоохранения. На целесообразность разработки системы психолого-

психиатрического сопровождения пациентов с СД2 указывает то, что психические 

расстройства при СД2 достаточно устойчивы, они влияют на выраженность 

психосоциальных проблем и качество жизни пациентов. Показано, что такие 
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диагнозы врачей соматического профиля как ишемическая болезнь сердца, 

нейропатии, ретинопатия и нефропатии особенно часто сочетаются с 

психическими расстройствами тревожно-депрессивного спектра и должны 

являться показаниями для направления к психиатру или на психодиагностическое 

обследование. Практическая значимость работы также определяется тем, что в ней 

были предложены психодиагностические параметры и возможные 

психотерапевтические «мишени» для оценки состояния больных сахарным 

диабетом 2 типа в процессе их психолого-психиатрического сопровождения. 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Расстройства тревожно-депрессивного спектра с высокой частотой 

отмечаются у больных СД2, при этом в их структуре большой удельный вес 

занимает депрессивный эпизод, рекуррентная депрессия, дистимия, 

генерализованное тревожное расстройство, социальная фобия и 

посттравматическое стрессовое расстройство. Эти состояния в значительной 

степени связаны с доминирующей в клинической картине СД2 астенической 

симптоматикой, а также антивитальными тенденциями и нарушениями 

комплаенса. 

2. Диагностика тревожно-депрессивных состояний в условиях 

учреждений первичной медицинской помощи должна проводиться поэтапно: 

вначале с использованием скрининговых психодиагностических инструментов, а 

затем с участием психиатров или психотерапевтов, целесообразным является также 

использование психодиагностических личностных опросников.  

3. У больных СД2, страдающих психическими расстройствами, 

выраженность психосоциальных затруднений существенно возрастает, что 

приводит к снижению качества их жизни, связанного с состоянием здоровья. 

4. Между психическими и соматическими расстройствами, а также 

осложнениями СД2 существуют взаимосвязи, которые могут отражать различные 

паттерны мультиморбидности. 
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5. Личностные особенности пациентов оказывают существенное влияние 

на их способность контролировать гликемию и взаимосвязаны с характером 

соматических осложнений СД2, а также возникновением психических расстройств. 

6. Психопатологические состояния при СД2 достаточно устойчивы, что 

требует повышенного внимания к этой категории пациентов со стороны 

эндокринологов.  
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1 Патофизиологические аспекты стресса, их взаимосвязь с развитием СД2. 

Влияние нарушений обмена инсулина и углеводов на нервную систему 

Инсулин обладает широким спектром функциональных возможностей - от 

классического гипогликемичеcкого эффекта до регуляции энергетического 

баланса, пищевого поведения и когнитивных процессов [38, 39, 40]. Он влияет на 

синаптическую пластичность, которая представляет собой способность мозга 

изменяться и адаптироваться в ответ на новый опыт и информацию. Инсулин также 

влияет на функцию нейротрансмиттеров, а резистентность тканей мозга к инсулину 

сопровождается снижением когнитивных способностей и болезни Альцгеймера. 

Инсулин участвует в реакции на стресс, влияя на гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковую ось, которая отвечает за секрецию гормонов стресса, таких как 

кортизол. Во время стресса уровень инсулина может снижаться, что приводит к 

повышению уровня глюкозы, обеспечивающей мозг энергией, необходимой для 

реагирования на стресс. Снижение уровня инсулина также стимулирует выделение 

кортизола, который помогает регулировать метаболизм глюкозы и повышать 

уровень энергии во время стресса. Инсулин воздействует на гипоталамус, 

регулируя выделение кортикотропин-рилизинг-гормона (КРГ), который 

стимулирует гипофиз к выделению адренокортикотропного гормона (АКТГ). 

Затем АКТГ направляется к надпочечникам и стимулирует выделение кортизола. 

Низкий уровень инсулина может стимулировать выделение КРГ, что, в свою 

очередь, приводит к увеличению выделения кортизола. И наоборот, высокий 

уровень инсулина может подавлять высвобождение КРГ и кортизола. Кроме того, 

кортизол может снижать чувствительность к инсулину, что в долгосрочной 

перспективе создает предпосылки для развития инсулинорезистентности и 

метаболической дисфункции [41, с. 52]. Вследствие длительного психического 

напряжения увеличивается количество КРГ-нейронов, возникает гипертрофия 

тканей гипофиза и надпочечников, способствуя хронической кортизолемии, и 
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дальнейшим биохимическим сдвигам: гипергликимии, нарушению толерантности 

к глюкозе, резистентности клеток к действию инсулина, компенсаторной 

гиперинсулинемии, а также гиперпродукции стероидов, гиперхолистеринемии, 

гипертриглицеридемии. 

ГКС (глюкокортикостероиды) подавляют секрецию инсулина [42, с. 415; 43, 

с. 2096; 44, с. 3]. Более высокие уровни ГКС увеличивают риск нарушения 

метаболизма глюкозы, независимо от индукции инсулинорезистентности [45, с. 6]. 

Определена так же роль катехоламинов в углеводном обмене. В частности, 

адреналина. Он влияет на гомеостаз углеводов, не только воздействуя на печень и 

периферические ткани, но и изменяя секрецию инсулина [46, с. 685]. Установлено, 

что внутривенное введение адреналина снижает толерантность к глюкозе у 

здорового человека, вызывая периферическую и печеночную резистентность к 

инсулину. Это обусловлено β-адренергическим действием гормона. В ситуации 

недостаточного уровня глюкозы и повышенной выработки адреналина могут 

возникать так называемые вагоинсулярные кризы: пароксизмы, для которых 

характерны такие симптомы, как головокружение, урежение пульса, покраснение 

кожи, чувство нехватки воздуха, общая слабость, помутнение в глазах, тремор 

конечностей. Связано это с повышенной выработкой инсулина в ответ на 

повышение уровня адреналина и «проседанием» уровня глюкозы. После приступа 

наступает состояние слабости, неустойчивости настроения, повышенной 

утомляемости. 

α-адренергическое действие же заключается в непосредственном подавлении 

секреции инсулина во время индуцированной гипергликемии [47, с. 89]. 

Вследствие этого ответного увеличения уровня инсулина в крови не происходит 

[48, с. 77].  

Влияние инсулина на поглощение и утилизацию глюкозы в мозге важно и для 

обеспечения мозга энергией, необходимой для выполнения различных функций, 

включая регуляцию настроения и когнитивных функций. 

Кроме того, было доказано, что инсулин играет роль в функционировании 

таких нейротрансмиттеров, как серотонин и дофамин, которые участвуют в 
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регуляции побуждений и эмоционального состояния [49, с. 12]. Это позволяет 

предположить, что инсулин может влиять на настроение и нейропсихологические 

процессы, регулируя функцию и доступность нейротрансмиттеров в мозге [50, с. 

7]. Инсулин также может способствовать регуляции настроения и когнитивных 

процессов путем модуляции синаптической пластичности и влияния на мозговые 

информационные процессы. Однако, несмотря на данные о влиянии инсулина на 

нейропсихологические процессы, полного понимания механизмов, лежащих в 

основе этой взаимосвязи пока нет. 

Тем не менее известно, что инсулин и депрессия связаны между собой 

несколькими механизмами. Во-первых, резистентность к инсулину, которая 

является характерной чертой СД2, связана с повышенным риском развития 

депрессии. Это позволяет предположить, что инсулинорезистентность может 

способствовать ее развитию, влияя на способность мозга регулировать настроение 

и другие нейропсихологические процессы. Во-вторых, поскольку высокий уровень 

инсулина связан с уменьшением доступности серотонина и дофамина, он, в свою 

очередь, может способствовать развитию депрессии. 

Наконец, установлено, что депрессия изменяет чувствительность к инсулину 

и метаболизм глюкозы [51, с. 268], что позволяет говорить о влиянии депрессии на 

регуляцию инсулина и метаболизм глюкозы. 

Как уже отмечалось, длительная гиперактивность гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой системы при невротических и депрессивных состояниях может 

способствовать развитию так называемого метаболического синдрома (синдрома 

инсулиорезистентности, «синдрома Х») [52, с. 1172; 53, с. 1599].  

Некоторые исследования [17] показали, что люди с повышенным уровнем 

инсулина или инсулинорезистентностью имеют повышенный риск развития 

тревожных расстройств. Эта взаимосвязь может быть частично обусловлена 

влиянием инсулина на доступность серотонина и дофамина. Кроме того, 

резистентность к инсулину связана с изменениями в гипоталамо-гипофизарно-

надпочечниковой оси. 
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Выявлена связь между органическими патологиями головного мозга и 

повреждениями инсулиновой сигнальной системы [54, с. 7]. Речь идет о болезни 

Альцгеймера (БА), которую называют «сахарным диабетом мозга», и о болезни 

Паркинсона, при которой обнаружено снижение активности инсулиновых 

рецепторов в черной субстанции среднего мозга. Установлено, что увеличение β-

амилоида и образование бляшек в мозге при БА связано с недостаточной 

активностью фермента, разрушающего β-амилоид, который, в свою очередь, 

является ферментом, расщепляющим инсулин. Так же исследовано воздействие 

нарушения сигнального инсулинового пути при БА, при снижении когнитивных 

функций и при нормальном старении [55, с. 138]. 

1.2 Проблема сочетания психических и хронических соматических 

заболеваний 

Прижизненная распространенность психических расстройств среди 

населения (особенно тревожных, аффективных, расстройств личности, 

соматоформных) достигает 30 % в общей популяции [56, с. 481; 57, с. 1561]. 

Частота психических расстройств в учреждениях общесоматического профиля 

составляет 50 %, а в больницах скорой и неотложной помощи около 75 % от числа 

обратившихся за помощью; психосоматические расстройства выявляют у 53,6 % 

пациентов общего профиля [58, с. 11].  

К соматическим заболеваниям, при которых наиболее часто наблюдаются 

психические расстройства, относятся заболевания сердца [59-61]; желудочно-

кишечного тракта [62]; печени [63, 64]; почек [65]; эндокринные [66]; 

онкологические заболевания [67, 68]. 

Сочетание психических заболеваний и соматических расстройств может 

иметь серьезные последствия для здоровья. Есть наблюдения, что симптомы 

депрессии (подавленное настроение, потеря интереса или удовольствия от ранее 

приятной деятельности, выраженная утомляемость, «упадок сил» и т.д.) оказывают 
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негативное влияние на течение и прогноз многих заболеваний, увеличивают 

смертность (например, у больных, перенесших инфаркт миокарда), вызывают 

субъективные страдания, снижают качество жизни, замедляют процесс 

выздоровления. У больных с психическими расстройствами менее активно 

проходит реабилитация, и они менее охотно, чем люди с теми же соматическими 

заболеваниями, но без психических расстройств, возвращаются к своей 

повседневной деятельности. Стоит отметить, что апатия, пассивность и отсутствие 

мотивации могут затруднять своевременную диагностику и лечение соматических 

заболеваний. 

Кроме того, несмотря на высокую распространенность среди пациентов с 

соматическими заболеваниями, психические расстройства часто не диагностируют 

и не лечат (например, у пациентов с ИБС и пограничной депрессией последнюю 

часто идентифицируют только в 25 % случаев, а лечат – лишь в 12,5 %) [68, с. 626]. 

1.3 Тревожно-депрессивные расстройства у пациентов с СД2 

Большое значение в происхождении и динамике тревожно-депрессивных 

расстройств при СД традиционно придают психическому стрессу. Об этом 

свидетельствует повышение частоты выявления депрессий в первый год после 

постановки диагноза СД2 и примерно через 10 лет, т.е. при возникновении 

осложнений. Это может говорить о том, что аффективные расстройства на 

начальных этапах СД носят, в основном, психореактивный характер, а на 

отдаленных этапах скорее связаны с вовлечением органических или других 

биологических факторов [17, с. 13]. 

Уже более пятидесяти лет много внимания уделяют изучению связи СД2 и 

тревожных, тревожно-депрессивных и других расстройств психики. Так, у каждого 

второго пациента с СД диагностируют какое-либо психическое расстройство [69, 

с. 36]. 

Немногочисленные данные о распространенности психических расстройств 

при СД2, полученные за последние десятилетия, существенно варьируют. Так, по 
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зарубежным источникам [20, 70, 71] она составляет от 8,5 % до 44,7 %, а в России 

эти показатели, согласно некоторым исследованиям [16], доходят до 87,9 %.  

О высокой распространенности депрессии, стрессовых, тревожных и 

органических расстройств при СД (как СД2, так и СД1) указывают также 

результаты обширного исследования, проведенного в Германии среди 

амбулаторных больных СД, 92 % из которых составляли пациенты с СД2 [72, с. 

1843]. По результатам данной работы, распространенность психических 

расстройств у больных диабетом существенно не отличалась от таковой в общей 

популяции и составляла 26,6 %. Однако при этом частота некоторых 

психопатологических состояний была значительно выше. Важно, что наряду с 

депрессиями (10,2 %) у больных СД (и 1, и 2 типа) отмечалась также повышенная 

частота тревожных расстройств (15,6 %), которые встречались даже чаще, чем 

депрессии. Коморбидность между депрессией и тревожными расстройствами у 

больных СД также была высокой. У 64 % больных аффективными расстройствами 

одновременно имелись проявления тревожных расстройств, а 41 % больных с 

тревожными расстройствами имели депрессивную симптоматику. Стоит отметить, 

что среди аффективных расстройств у обследованных больных СД чаще всего 

выявляли дистимию (8,0 %), а большая депрессия отмечалась лишь в 4,5 % случаев. 

При этом среди тревожных расстройств первом место заняла простая фобия (6,4 

%), за которой по частоте шла агорафобия (6,0 %).  

Эпидемиологические данные свидетельствуют, что при аффективных 

расстройствах, в первую очередь, при рекуррентном депрессивном расстройстве, 

частота СД2 в 2-3 раза выше, чем в популяции. Сопутствующий СД2 утяжеляет 

течение большой депрессии и ухудшает ее социальный прогноз. С другой стороны, 

частота депрессий у больных СД2, по меньшей мере, в 2 раза выше, чем у лиц без 

СД2. При этом данные о распространенности существенно различаются от 8 до 84 

%.  По данным исследования Petrak F et al., 9 % пациентов с СД2 отвечают 

критериям большого депрессивного расстройства, и около 25 % пациентов 

страдают от одного или нескольких симптомов депрессии [73, с. 84]. Однако 

существуют и исследования, в которых увеличение частоты депрессий у больных 
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диабетом не подтверждается [74, с. 239]. 

Имеются данные [75, 76] о повышенной частоте СД2 не только при 

рекуррентном депрессивном расстройстве, но и при БАР. Так, частота СД 

(преимущественно СД2 и лекарственного сахарного диабета) при указанном 

расстройстве составляет 10-12 %, причем среди госпитализированных пациентов с 

БАР эти показатели могут достигать 26 % [77, с. 22]. Частично это можно объяснить 

увеличением массы тела вследствие приема психотропных препаратов [78, с. 210]. 

Немаловажную роль в этом могут играть образ жизни, генетические факторы, а 

также особенности патогенеза этих расстройств [79, с. 457]. 

Следует особо подчеркнуть, что в условиях общемедицинской практики у 

больных СД2 выявляют лишь от 1/4 до 1/3 всех случаев депрессии. Отчасти это 

можно объяснить сходством соматических проявлений депрессии и симптомов 

диабета [80, с. 607]. Поэтому при скрининге депрессии с помощью специальных 

шкал диагностическая специфичность пунктов, отражающих наличие некоторых 

соматических симптомов, снижается. Другой причиной гиподиагностики 

депрессий у больных СД2 является недостаточная психиатрическая 

настороженность врачей соматических специальностей, отсутствие у них навыка 

выявлять депрессивные состояния, а также расценивание соответствующих 

симптомов как неврологических осложнений СД2 (в частности, так называемой 

диабетической энцефалопатии или диабетической полинейропатии). 

В литературе описаны некоторые особенности таких пациентов. Угроза или 

возможное развитие долгосрочных осложнений при СД2 в сочетании с 

использованием более сложных режимов лечения воспринимаются пациентами как 

тяжелое бремя, что способствует развитию и усугублению депрессии. Пациенты 

часто сообщают о чувствах страха, гнева, обиды, чувстве социальной изоляции, 

опустошения, ассоциированных с диагнозом СД2, на всех стадиях заболевания. 

Известно также, что чувство уязвимости возрастает с увеличением 

продолжительности СД2 и возникновением осложнений [81, с. 36; 82, с. 117]. 

Клинически депрессия при СД2 проявляется во многом таким же образом, как и 

без него. Но нозографическая структура депрессий при СД2 изучена недостаточно. 
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Связь между депрессией и диабетом является двунаправленной [83, 84]. 

Депрессия может влиять на диабет по биологическим или психологическим 

механизмам. К биологическим механизмам относят гормональные нарушения, 

изменения в транспортной функции глюкозы и повышенная 

иммуновоспалительная активация [85, с. 12].  

Для пациентов с СД2 и депрессией характерно значительно более низкое 

качество жизни в сравнении с теми пациентами, которые страдают только 

депрессией или только диабетом, а также в сравнении со здоровыми лицами [86-

88]. Пациенты с СД2 и сопутствующей депрессией имеют, как правило, больший 

стаж заболевания СД, большие длительность и частоту госпитализаций в 

сравнении с пациентами, страдающими только СД. Кроме того, у пациентов с СД2 

и клинической депрессией чаще возникают трудности с контролем уровня глюкозы 

[89-91]. В ходе некоторых исследований [92, 93] выявлено, что больные СД, 

которые испытывают более высокий уровень стресса, обычно хуже контролируют 

уровень глюкозы. Однако другими авторами [94] достоверной разницы в 

показателях гликированного гемоглобина на фоне хронического стресса у лиц с 

СД2 получено не было. Высокие показатели депрессии обычно сочетаются с более 

высоким потреблением жирной пищи и сладостей, а также с меньшей физической 

активностью [95, с. 1307]. Кроме того, у депрессивных больных СД существенно 

страдает качество жизни и общий уровень психосоциальной активности.  

Как депрессия, так и мания ведут к декомпенсации СД за счет невыполнения 

пациентом рекомендаций эндокринолога, что повышает риск тяжелых осложнений 

этого заболевания. Указанное неблагоприятное влияние депрессии подтверждено 

в популяции российских пациентов с СД. При комплексном изучении случайной 

выборки из 300 больных СД2 в г. Москве и Московской области [2, с. 207] 

установлено, что депрессивная симптоматика разной степени выраженности 

выявлена у 24,1 % обследованных. Наличие депрессии достоверно коррелировало 

с суммарной продолжительностью госпитализаций (по соматическим причинам), 

уровнем систолического АД и недостаточностью знаний пациентов о своем 

заболевании. Наличие депрессии также значимо снижало удовлетворенность 
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больных лечением СД2. По некоторым данным, вероятность развития депрессии у 

больных СД2 увеличивается с ростом длительности СД2, с отсутствием трудовой 

занятости и фактом проживания в крупном городе. Однако однозначная 

зависимость между длительностью СД2 и риском развития депрессии отсутствует. 

Тем не менее, на поздних стадиях СД2, когда количество осложнений этого 

заболевания возрастает, выраженность депрессивной симптоматики обычно также 

увеличивается [96, с. 625].  

Недавние исследования [90-101] свидетельствуют о том, что субклиническая 

депрессия ассоциируется, в том числе, с более низким уровнем самообслуживания 

у пациента, что может повлиять на все аспекты лечения, включая соблюдение 

диеты, выполнение физических упражнений [98, с. 1044], прием 

фармакологических препаратов [90, с. 201] и мониторинг уровня глюкозы в крови 

[102, с. 1519]. Обеспечение самостоятельного ухода за собой является ключевым 

фактором в достижении компенсации СД у пациентов. Таким образом, выявление 

и адекватная помощь больным с сопутствующей депрессией может не только 

повысить качество жизни пациентов, но и способствовать соблюдению режима 

контроля гликемии [103, с. 8]. 

СД и депрессия являются независимыми факторами риска друг для друга и 

факторами риска развития когнитивных нарушений. В 2001 г. мета-анализ показал 

четкую связь между депрессией и последующей болезнью Альцгеймера [104, с. 6]. 

Сообщают, что клиническая депрессия возникает у 13 % и 18 % людей с СД 1 и 

2 типа соответственно [105, с. 2033; 106, с. 840]. Особо уязвимыми группами 

являются пациенты женского пола с диагнозом СД, установленным в более 

молодом возрасте, с высоким индексом массы тела [107, с. 4], недостаточным 

гликемическим контролем [108, с. 2386], осложнениями [109, с. 101; 110, с. 745], 

более низким уровнем образования и доходов, нуждающиеся в социальной 

поддержке. На роль социальных факторов указывают данные о том, что риск 

формирования СД у лиц без высшего образования (показатель низкого 

социоэкономического статуса) при наличии большого количества депрессивных 

симптомов повышается в 3 раза [111, с. 419]. 
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Диагностика аффективных расстройств у больных СД2 и их адекватное 

лечение крайне важны. Риск возникновения осложнений СД2 (таких как 

ретинопатия, нейропатия, нефропатия, сердечно-сосудистые заболевания, 

заболевания периферических артерий и сексуальная дисфункция) у больных, 

страдающих депрессией существенно выше, чем у пациентов без депрессии [112, 

с. 3281].  

Сопутствующая СД2 депрессия повышает риск осложнений и смертности 

[113, с. 236; 114, с. 425], что приводит к увеличению затрат со стороны 

здравоохранения на 44-88 % [115, с. 60]. Развитие осложнений СД2, в свою очередь, 

предвосхищает развитие депрессии. 

По данным литературы, обнаружено двукратное увеличение смертности у 

пациентов (больных СД или любым заболеванием) с сопутствующей депрессией. 

При каждом из нижеперечисленных хронических заболеваний: инсульте, 

ишемической болезни сердца, онкологических заболеваниях, хронической 

обструктивной болезни легких − депрессия увеличивала общую смертность в 

2 раза. Недавнее исследование [86], направленное на изучение пожилых людей с 

депрессией и СД, показало снижение смертности в течение 5 лет у пациентов, 

получавших специализированное лечение депрессии в сравнении с теми, кто 

данного лечения не получал. 

Депрессивные состояния оказывают серьезное влияние на течение и 

приверженность пациентов лечению СД2, однако эндокринологи, терапевты и 

врачи общей практики не уделяют достаточного внимания их диагностике [116, с. 

723-724]. Главными причинами этого являются недооценка значимости 

психических расстройств при СД2 и отсутствие навыка их выявления. А разброс в 

данных о распространенности депрессии свидетельствует о разнородности 

выборок пациентов и неодинаковой интерпретации диагностических критериев. 

Последнее существенно затрудняет выявление ПР при СД2 и препятствует 

выделению подгрупп пациентов, для которых указанные расстройства имеют 

особенно большое значение. 

Данных о сочетании тревожных и депрессивных расстройств у пациентов с 
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СД2 в литературе представлено крайне мало. Среди имеющихся результатов 

распространенность психических нарушений с СД2 находится в широком 

диапазоне. Так по данным одного масштабного исследования [117] она составила 

1,8 %, в то время как в других исследованиях [72] их сочетание выявляют намного 

чаще – до 60 %. В некоторых источниках [118] сообщают о повышенном риске 

развития СД2 у пациентов с депрессией и тревогой по сравнению с теми, у кого 

диагностируют только депрессию или только тревожное расстройство. 

Тревога и тревожные расстройства относятся к наиболее часто 

встречающимся феноменам в общей клинической практике [119-122] и в 

эндокринологии, в частности [123, с. 2314; 124, с. 72]. Тревога является важной 

характеристикой психоэмоционального состояния пациентов с СД [125, с. 82]. Она 

возникает на фоне диагностированного соматического заболевания. Первичная 

этиологическая роль тревоги в генезе СД2 требует дополнительных исследований 

[126, с. 789].  

Тревожные расстройства встречаются у больных СД2 не менее чем в 30-35 % 

случаев, а по некоторым данным – в 62 % [127, с. 1512]. При СД2 генерализованное 

тревожное расстройство/органическое тревожное расстройство отмечено у 15-20 % 

больных, агорафобия – у 12-15 %, паническое расстройство – у 2-13 %, социальная 

фобия – у 8-11 % [7, с. 115]. Указанные тревожные расстройства могут сочетаться 

друг с другом, а также с аффективными, стрессовыми и когнитивными 

расстройствами. 

По данным систематического обзора 18 исследований, распространенность 

патологической тревоги при СД колеблется от 14 до 40 % , что в 6-7 раз превышает 

ее общепопуляционную распространенность. В структуре тревожных расстройств 

доминирует генерализованное тревожное расстройство, паническое расстройство, 

агорафобия, изолированные фобии, посттравматическое стрессовое расстройство, 

социальная фобия и субсиндромальная тревога [129, 130]. Социодемографические 

характеристики тревожных расстройств у больных СД сходны с аналогичными 

данными по общей популяции [131, с. 723; 132, с. 12] и свидетельствуют о 
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достоверно более высокой распространенности тревоги среди женщин и лиц с 

низким уровнем доходов.  

В дебюте СД у пациентов нередко отмечается усиление тревоги, вызванное 

страхом болезни и ошибочными представлениями о необходимости изменения 

образа жизни, что отражается на показателях контроля гликемии [133, с. 450]. 

Данные метаанализа 11 исследований свидетельствуют о том, что тревога 

ассоциирована с гипергликемией. Поперечное исследование, включающее 

102 пациента, продемонстрировало положительную корреляцию тревоги с уровнем 

гликированного гемоглобина и частотой самоконтроля при диабете [134, с. 177]. 

При нефропатии у инсулинзависимых пациентов распространенность тревоги была 

достоверно выше [135, с. 641].  

Симптомы тревоги у пациентов с СД2 могут иметь постоянный или 

пароксизмальный характер. Постоянная патологическая тревога связана с 

неоправданным беспокойством по различным поводам, неопределенными 

тревожными ожиданиями. Данные переживания изматывают больного и 

практически не поддаются самоконтролю. Часто отмечается «непереносимость 

неопределенности»: повышенная раздражительность и нарушения когнитивных 

функций, связанные с искаженной оценкой ситуации. Симптомами постоянной 

тревоги являются нарушения сна, повышенный мышечный тонус, нередко с 

тремором, суетливость, головные боли напряжения. Часто возникает чрезмерное 

вздрагивание в ответ на громкий звук или другие неожиданные раздражители 

(«стартл»-реакции). Характерны различные вегетативные симптомы: тахикардия, 

сухость слизистых оболочек, повышенная потливость, ознобы, необъяснимый 

субфебрилитет, гипотермия конечностей, расстройства желудочно-кишечного 

тракта, затруднение дыхания. Данная симптоматика продолжительностью более 

6 мес свидетельствует о генерализованном тревожном расстройстве. Но часто при 

продолжительном существовании отдельных симптомов тревоги клинические 

проявления недостаточны для постановки диагноза. Такая тревога является 

субсиндромальной и возникает у 13 % пациентов с СД2. 
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Пароксизмальные формы характеризуются эпизодами интенсивного страха 

(превалирует страх сумасшествия или смерти) или беспокойства. Наиболее 

частыми жалобами являются головокружение, усиленное/учащенное 

сердцебиение, чувство нехватки воздуха, потливость, озноб, боль или ощущение 

сжатия в груди, дискомфорт со стороны ЖКТ, парестезии, ухудшение ориентации 

и потеря равновесия, тремор, «внутренняя дрожь». Больные склонны 

«катастрофизировать» свое состояние, преувеличивают угрозу, связанную с 

телесными ощущениями или ситуацией. Наиболее часто у больных СД2 

встречаются страхи перед инъекциями и гипогликемией, агорафобия, социальная 

фобия [136, с. 4]. 

При скрининговом обследовании случайной выборки из 300 больных СД2 

(Москва и Московская область) умеренный и высокий уровень реактивной 

(ситуативной) тревоги как актуального состояния имели 46,8 % и 10,2 % 

обследованных соответственно, для личностной тревожности данные показатели 

составили 14,9 % и 84,8 %. На уровень тревоги значимо и независимо друг от друга 

влияли: пол (выше у женщин), возраст (нарастание тревоги у пожилых), общая 

длительность нетрудоспособности, степень выраженности депрессии, наличие 

сопутствующих заболеваний. Высокий уровень тревоги значимо негативно влиял 

на показатель качества жизни. 

В ходе психопатологического и психометрического обследования 

228 стационарных больных СД1 и 2 типа методом сплошной выборки [16, с. 17] у 

39,5 % больных выявлены тревожные расстройства. При этом они значительно 

чаще встречались при СД2 – 60 % против 35 % при СД1 [16]. Больные СД с 

тревожными расстройствами имеют более высокие показатели систолического и 

диастолического АД, общего холестерина и тенденцию к повышению уровня 

гликированного гемоглобина, что указывает на более высокий риск развития 

сосудистых осложнений диабета при наличии патологической тревоги. 

Тревога может ухудшать самочувствие пациентов и качество их жизни при 

СД [137, с. 199], а также вызывать дифференциально-диагностические трудности 

ввиду и широкого спектра соматических жалоб , которые по своей сути, могут быть 
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проявлениями тревоги [138, с. 870]. Так, фобические расстройства (фобии 

гипогликемии, фобии игл и инъекций инсулина) могут приводить к тому, что 

пациенты из-за страха возникновения гипогликемии отказываются от инъекций 

инсулина или проведения самоконтроля, что затрудняет компенсацию СД [139-

141] и способствует возникновению осложнений и развитию сопутствующих 

заболеваний. 

Также и наоборот – симптомы СД могут маскировать имеющиеся у пациента 

тревожные расстройства, что приводит к неправильной трактовке жалоб больного 

и, соответственно, ошибкам в лечении. Так, симптомы панического расстройства, 

одного из частых проявлений патологической тревоги, во многом напоминают 

гипогликемию, что требует проведения дифференциальной диагностики между 

этими состояниями. Вегетативные симптомы ГТР у больных СД могут быть 

ошибочно приняты за симптомы диабетической вегетативной нейропатии. 

Несмотря на высокую клиническую значимость, тревожные расстройства у 

больных диабетом, как правило, остаются недиагностированными, что связано с 

низким уровнем информированности в этом вопросе эндокринологов и терапевтов 

[142, с. 43; 143, с. 33]. 

1.4 РПП и переедание среди больных СД2 

Распространенность ожирения среди пациентов с СД2 достигает 86 % [144, 

с. 280]. Пациенты с избыточной массой тела зачастую имеют аффективные 

расстройства и находятся в состоянии хронического стресса, что связано с 

формированием и развитием нарушений приема пищи [145, 146, 147]. Доказано, 

что наличие расстройств приёма пищи у больных СД2 связано с более высокой 

распространенностью среди них тревожных расстройств [148, с. 136]. Поэтому этот 

тип расстройств рассматривается в данной работе. 

Распространенность РПП среди пациентов с СД2 варьируется от 10 % [149, 

с. 668] до 20 % [148, с. 137]. Однако вместе с нарушениями приёма пищи, не 

достигающих диагностических критериев нозологического уровня, они могут 
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встречаться в 50 % случаев. Наиболее распространенными формами РПП у 

пациентов с СД2 являются синдром пищевых эксцессов, условно-патологические 

формы приема пищи, реже встречается булимия. 

Синдром пищевых эксцессов (СПЭ) – состояние, при котором возникают 

частые (не реже 1 раза в неделю) эпизоды употребления объективно больших 

объемов пищи. В некоторых случаях количество таких эпизодов может достигать 

14 и более раз в неделю. Зачастую пациенты, не ощущая естественного голода, не 

в состоянии остановиться во время приступа и переедают до возникновения 

дискомфорта в желудке. Пищевые эксцессы могут быть вызваны желанием 

пациентов расслабиться, снять напряжение. При этом во время пищевого эксцесса 

больные не в состоянии контролировать прием пищи, поедая продукты быстро, как 

правило в одиночестве, скрывая свое поведение от окружающих, и после 

завершения чувствуют вину и стыд. Избыточная масса тела растет, усиливая 

метаболические нарушения. Пищевые эксцессы выявляются у 14 % больных СД2 

против 4 % в контрольной группе, соответствующей основной группе по полу, 

возрасту и весу. 

К условно патологическим состояниям относят синдром ночной еды, 

синдром гедонической еды, синдром стрессовой еды, синдром постоянной еды и 

другие формы переедания [150, с. 4]. Синдром ночной еды наряду с пищевыми 

эксцессами является наиболее распространенным у пациентов с СД2 [151, с. 1289]. 

При данном расстройстве возникают нарушения в циркадном ритме употребления 

пищи, после вечернего приема пищи и/или в моменты ночных просыпаний 

потребляют 25 % и более суточного рациона калорий. 

При нервной булимии эпизоды переедания сменяются ограничениями в еде 

и «компенсаторным» поведением: искусственное вызывание рвоты, чрезмерные 

физические нагрузки, использование слабительных, мочегонных и снижающих 

аппетит препаратов, отказ от инъекций инсулина. У больных возникает 

расстройство образа тела и виде дисморфомании или дисморфофобии. Масса тела 

при булимии часто сохраняется в рамках нормы или несколько ее превышает. 
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Показано, что при наличии нервной булимии у пациентов без СД2 риск его 

развития в дальнейшем возрастает в 2,4 раза [152, с. 558]. 

Кроме часто сопутствующих РПП тревожных расстройств, у больных 

возникают изменения личности, когнитивные нарушения и другие ПР. Также 

пациенты с СД2 и РПП часто злоупотребляют алкоголем и другими 

психоактивными веществами, особенно при СПЭ и булимии. 

Одним из важных аспектов помощи больным СД является коррекция режима 

питания, важнейшее условие которого – правильный прием пищи. При РПП 

пациенты оказываются в психологически сложной, а порой неразрешимой 

ситуации. С одной стороны, СД нередко рассматривается как последствие 

нарушений в режиме питания (избыточный прием пищи, предпочтение жирной и 

сладкой пищи), с другой стороны, лечение СД само по себе нередко приводит к 

увеличению веса, что обусловлено влиянием экзогенно вводимого инсулина или 

препаратов сульфонилмочевины. Данное обстоятельство в совокупности с 

усилением внимания к составу пищи и уровню сахара, которые прививаются 

больным в процессе лечения, часто способствуют возникновению сверхценного 

отношения к своему телу, режиму и качеству питания, повышая уровень тревоги, в 

том числе по поводу их оценки окружающими. 

Клинический опыт и соответствующие исследования показывают, что у 

больных РПП обычно регистрируют более высокий уровень гликированного 

гемоглобина, они чаще госпитализируются, у них чаще возникают неотложные 

состояния, с большей частотой отмечается возникновение нейропатии и 

ретинопатии. По данным Rydall et al. спустя 4 года после начала наблюдения у 86 

% пациенток, страдающих выраженным РПП, развивалась ретинопатия, что 

существенно чаще, чем в группах сравнения. Так у женщин со средней 

выраженностью РПП ретинопатия развивалась только в 43 % случаев, а у женщин, 

больных СД, но не имеющих РПП – в 24 % [153, с. 1851]. 
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1.5 Особенности личности больных СД2 

Биопсихосоциальная модель хронических заболеваний G.Engel и его 

убежденность в необходимости объяснения пациентам причины и характера их 

заболевания, привели к тому, что специалисты [154] стали признавать роль 

психологических факторов в развитии заболеваний, особенно имеющих 

хроническое течение. С учетом выявленной роли психологических факторов, еще 

в 1930 г. был предложен термин «диабетическая личность», характеризующаяся 

определенным набором черт личности пациента с СД, которые усугубляют болезнь 

и усложняют ее течение, вызывая у пациента психологическую напряженность, 

трансформирующуюся в физические реакции [155, с. 34]. 

Распространенность расстройств личности у пациентов с СД2 по данным 

разных исследований существенно отличается. Так, в результате масштабного 

отечественного исследования установлено, что патологическое развитие личности 

характерно для 49,5 % пациентов с СД и 1, и 2 типа. Отмечалось, что наиболее 

распространенными личностными типами являются астенический, 

эпилептоидный, эксплозивный, обсессивный, истерический, а также 

психосоматический. В другой работе[156], где обследовали больных СД2, 

распространённость расстройств личности составила 7 %. Здесь было выделено 

4 наиболее встречающихся группы: эмоционально-неустойчивое расстройство, 

истерическое расстройство, смешанное расстройство и стойкое изменение 

личности. Еще одно исследование [7] выявило расстройства личности у 9,1 % 

пациентов с СД2. 

Существует ряд исследований [157-159] в которых описаны отдельные 

личностные особенности больных с метаболическим синдромом и СД2. 

Установлено, что у двух из пяти больных СД есть алекситимия (37,7 %). В её основе 

лежит сложность распознавания и описания эмоций и телесных ощущений, что 

говорит о недостаточном развитии эмоциональной сферы и аффективно-

когнитивном дефиците. Алекситимия связана с нарушением регуляции 

вегетативной нервной системы. Такие пациенты могут испытывать хронический 
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стресс, который проявляется нарушениями пищевого поведения и может 

приводить к ожирению [160, с. 114], а также нарушениями иммунного ответа [161, 

с. 293]. Предполагают, что алекситимия является индивидуальным фактором риска 

эссенциальной гипертензии и субклинического атеросклероза [162, с. 142], ее 

связывают как с СД1, так и с СД2 [163, с. 440]. Была также выявлена достоверная 

взаимосвязь между алекситимией и уровнем HbA1c, депрессией и тревогой. 

Выделяют такие психологические особенности личности пациентов с СД2, 

как чувствительность, замкнутость, склонность к внутренним переживаниям и 

чрезмерный контроль внешнего проявления эмоций. Данные черты могут являться 

преморбидной основой заболевания. Описано, что до возникновения СД пациенты 

зачастую были тревожными, чувствительными, восприимчивыми и обидчивыми. 

После манифестации заболевания эти особенности усиливались [164, с. 107]. 

Враждебность – черта личности, которая, как правило, концептуализируется 

как отрицательное циничное отношение к другим, со склонностью к гневу или 

агрессии [165, с. 415]. Данная черта личности коррелирует с повышенным уровнем 

глюкозы натощак [166, с. 1295], резистентностью к инсулину [167, с. 486; 168, с. 

721], повышенным уровнем гликированного гемоглобина (HbA1c) [169, с. 156] и 

высокой частотой распространения диабета [170, с. 55]. Отмечается, что гнев 

может играть роль в развитии СД2. В результате 6-летнего группового 

исследования [170] 11615 человек, у которых не отмечали признаков СД в его 

начале, у пациентов с гневным темпераментом риск развития СД в 1,34 раза выше 

[171, с. 330], чем в общей популяции. Эта ассоциация также была исследована в 

группе MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) [172, с. 107] с меньшим 

объемом выборки, составившем 5598 участников, но более длительным 

наблюдением - 11,4 года. Участники, сообщившие о высоком уровне гнева на 

исходном уровне, имели риск развития диабета на 48 % выше, чем людей с низким 

уровнем гнева (HR 1,48, 95 % ДИ 1,04-2,12), независимо от демографических 

факторов, физических упражнений, диеты, употребления алкоголя и курения.  

Внимание исследователей [4, 173, 174] в настоящее время сосредоточено на 

том, что личностные характеристики значительно влияют на способность 
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пациентов следовать рекомендациям по лечению, контролю уровня глюкозы в 

крови и поддержанию своей физической формы. Определенные личностные черты 

и типы личности в настоящее время рассматриваются как потенциально 

неблагоприятные с точки зрения наступления негативных последствий для 

здоровья, либо оказывающие протективное влияние на течение СД2 [175-177].  

С точки зрения негативных последствий особенно выделяется тип 

личности D [178]. Данный тип личности сочетает в себе тенденции к негативной 

аффективности (например, беспокойство, раздражительность, уныние) и 

социальное ингибирование (подавление самовыражения, замкнутость, 

неуверенность в себе) [179, с. 92]. Тип D или «проблемная» личность часто 

ассоциирована с высоким уровнем заболеваемости и смертности от сердечно-

сосудистых заболеваний [180-182], хотя существуют и исследования [183, 184], 

опровергающие данную связь. Одним из потенциальных механизмов, посредством 

которых тип личности D может оказывать негативное влияние на здоровье, 

является субоптимальный поведенческий формат самопомощи. Существует 

несколько актуальных исследований [176, 177, 185], в которых изучали 

поведенческие и биологические механизмы типа личности D с негативными 

последствиями для здоровья у людей с СД2. 

Lane et al. [186] исследовали уровень гликемического контроля в группе из 

105 пациентов с СД2 и обнаружили прямую отрицательную связь с невротизмом 

(чем лучше больной соблюдал режим гликемического контроля, тем меньше были 

выражены симптомы невротизма). Эта черта личности ассоциируется с 

эмоциональной неустойчивостью, низким самоуважением, тревогой, возможными 

вегетативными симптомами. Прямая положительная связь была отмечена с 

альтруизмом экстравертной личности (чем более человек открыт и позитивен, тем 

лучше он соблюдает режим гликемический контроль).  

В дополнение к личностным чертам некоторые исследования [186, 187, 188] 

указывают, что различные механизмы психологической защиты могут оказывать 

значительное влияние на уровень гликемического контроля. Эти механизмы 

являются психологическими мерами по защите от стрессовых и угрожающих 
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факторов и влияют на физическое и психологическое здоровье пациентов. 

Защитные психологические механизмы ограждают пациентов от тревоги по поводу 

их болезни, но, вместе с тем, снижают их готовность принимать необходимую 

медицинскую помощь [189, с. 641]. 

В исследовании Lane et al. отрицательная прямая связь была обнаружена 

между экстраверсией как чертой личности пациента и уровнем HbA1C (чем более 

экстравертен пациент, тем ниже уровень HbA1C и лучше был гликемический 

контроль). Эта связь может быть объяснена шестью составляющими, которые 

характеризуют данную черту личности человека, включая теплоту в отношениях, 

общительность, уверенность, активность, радость и склонность к позитивному 

мышлению. Позитивность, присущая данной личности, может объяснить менее 

болезненное принятие СД и адаптацию к нему с помощью формирования 

адекватного поведения в отношении заболевания. Стремление к общению 

побуждает таких пациентов контактировать с другими больными СД, что 

позволяет легче принимать свою болезнь. Более того, общительность способствует 

участию в общественной деятельности, такой как спортивные мероприятия, что 

помогает уделять достаточное внимание контролю уровня глюкозы крови. 

Выраженная отрицательная связь обнаружена между скрупулезностью 

(внимательность к деталям, аккуратность, пунктуальность, основательность, 

строгое соблюдение всех правил и норм, самоконтроль) и уровнем HbA1C, то есть 

более высокие баллы по данному параметру были связаны с лучшим 

гликемическим контролем. 

Гликемический контроль и лечение СД требуют строгого соблюдения 

медицинского режима и рекомендаций врача. У индивидуумов с личностной 

чертой скрупулезности наблюдается достаточная мотивация для 

удовлетворительного контроля гликемии. Кроме того, упорядоченность и 

бдительность способствуют укреплению мотивации к соблюдению режима 

лечения СД2. Результаты исследования [157] этого личностного признака  

согласуются с результатами, полученными Brickman et al. [190], Booth-Kewley and 

Vickers [191], Christensen and Smith [192]. Также Wheeler K. et al. обнаружили 
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явную корреляцию между высокой степенью скрупулезности и более строгим 

соблюдением приема инсулина и диеты. 

У пациентов с СД2 негативные чувства могут оказывать неблагоприятное 

воздействие на их комплаентность, снижать мотивацию к лечению и соблюдению 

медицинского режима. Импульсивность приводит к появлению чувства 

уязвимости у больных СД2 и снижает их толерантность к стрессовым ситуациям, 

особенно при использовании сложных схем лечения СД, что увеличивает риск 

прекращения лечения после возникающих проблем. Представленные Lane et al. 

результаты подтверждаются исследованиями Brickman et al. [190], Wheeler K. et al. 

[187], которые также обнаружили выраженную взаимосвязь между оценкой, 

полученной для описанного выше типа личности D (подавленность, беспокойство, 

гнев) и приемом инсулина, поскольку пациенты, набравшие более высокий 

результат по данному признаку, хуже соблюдали режим приема инсулина. 

Выявленная связь оказалась наиболее значимой в отношении депрессии и гнева 

[187, с. 69]. Кроме того, Wheeler K. обнаружил связь между импульсивностью и 

несоблюдением диеты пациентами, что вполне ожидаемо. 

Психические расстройства пациентов с СД2 могут оказывать серьёзное 

влияние на качество жизни, комплаентность, контроль уровня сахара и, 

соответственно, на течение СД2 и риск развития осложнений. Судя по разным 

литературным данным [16, 20, 70], распространённость ПР у пациентов с СД2 

варьируется от 8,5 % до 87,9 %. Такой разброс свидетельствует о разных методах 

диагностики и разной выборке пациентов. Клинические проявления психических 

расстройств у больных СД2, а также их психопатологическая структура в 

литературе представлены в основном тревожными, депрессивными, 

расстройствами личности, стрессовыми и расстройствами приема пищи. 

Тревожные расстройства встречаются также со значимо различной частотой (от 30 

до 62 %). Среди них, по данным литературы, преобладают ГТР, фобии (агорафобия, 

социальная фобия, страх перед инъекциями и гипогликемией), паническое 

расстройство. Распространенность депрессивных расстройств составляет 8-84 %, 

указывая на еще больший разброс. Распространенность расстройств личности 
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среди пациентов с СД2, по разным источникам, равна от 7 до 49,5 %, РПП – в 10-

20 %. В литературе недостаточно данных о коморбидности различных психических 

расстройств друг с другом, клинических особенностях тревожно-депрессивных 

расстройств при СД2, а также о соотношении тревожно-депрессивных расстройств 

с качеством жизни, комплаентностью и особенностями личности больных СД2. 

Вовсе отсутствуют данные о стабильности тревожно-депрессивных расстройств 

при СД2. 

Таким образом, актуальными и важными остаются вопросы 

распространенности, а также особенностей клинических проявлений и динамики 

расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных СД2. Необходимо более 

точное понимание связи психического состояния больных, их личностных 

особенностей с выраженностью психосоциальных затруднений, течением СД2, 

возникновением соматических осложнений и сопутствующих заболеваний.  
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Настоящее исследование выполнено в Московском НИИ психиатрии 

(филиал ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр 

психиатрии и наркологии им В.П. Сербского» Минздрава России) в период 2013-

2015 гг. Клиническая часть исследования проводилась на базе отделения 

терапевтической эндокринологии ГБУЗ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 

консультативно-диагностического отделения поликлиники ГБУЗ № 121, ГБУЗ 

«Эндокринологический диспансер ДЗМ».  

В работе было выделено несколько этапов. На подготовительном этапе был 

разработан дизайн и согласованы практические аспекты исследования, а также 

утверждена форма добровольного информированного согласия на участие в нем и 

тема диссертационной работы. На первом и втором этапе производилось первичное 

и катамнестическое обследование пациентов, соответственно. На третьем этапе 

были систематизированы и проанализированы данные, а также оформлен текст 

диссертации. 

2.1 Общая характеристика материала 

Всего были обследованы 215 амбулаторных больных СД2, состоявших на 

диспансерном учете. Пациенты набирались последовательно по мере того, как они 

обращались к эндокринологу в учреждения первичной медицинской сети. В 

исследовании принимали участи научные сотрудники МНИИП и МОНИКИ в 

рамках выполнения темы госзадания. В процессе выполнения лично автором 

обследовано 110 больных, сформирована база данных, а также проведены все 

психодиагностические обследования. Полученный в ходе данной работы материал 

также был проанализирован автором лично. Из общего числа обратившихся 

больных 200 человек согласились пройти углубленное психиатрическое 

обследование (47 мужчин и 153 женщины, средний возраст 57,4 ± 7,4 года, 

диапазон от 21 до 65 лет). Длительность СД2 у этих пациентов составляла не менее 
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12 месяцев (в среднем 8,9 ± 6,2 года). 61,5 % пациентов, включенных в 

исследование, страдали СД2 более 5 лет и 35,0 % – более 10 лет. Все пациенты 

получали фармакотерапию в связи с СД2. 44,5 % принимали только пероральные 

препараты, 28 % получали как пероральные, так и инъекционные препараты 

инсулина, 27,5 % лечились только препаратами инсулина. Треть (33,5 %) пациентов 

не состояла в браке; 57,5 % имели высшее образование, 1,5 % пациентов не имели 

постоянного дохода. Диагностика СД2 проводилась врачами-эндокринологами в 

соответствии с критериями ВОЗ. Каждым пациентом, участвовавшем в 

исследовании, заполнялась форма информированного согласия, утвержденная на 

заседании этического комитета от 14.09.2020 (Протокол N 31/5). 

Критерии включения в исследование: 

1. Возраст от 21 до 65 лет. 

2. Наличие СД2 длительностью не менее 12 месяцев. 

3. Оформление добровольного информированного согласия на участие в 

исследовании. 

Диагностика СД2 проводилась врачами-эндокринологами в соответствии с 

критериями ВОЗ [13]. 

Критериями исключения являлись:  

1. Пациенты с диагнозом диабет 2 типа, установленным менее 12 месяцев 

назад. 

2. Наличие коммуникативных или когнитивных нарушений, 

затрудняющих или делающих невозможным заполнение опросников. 

3. Любое угрожающее жизни или серьезное нестабильное состояние, 

терминальные стадии осложнений СД2, тяжелые сопутствующие соматические 

заболевания в стадии декомпенсации. 

4. Деменция, болезнь Паркинсона, эпилепсия или другие 

неврологические заболевания. 

5. Клинический диагноз зависимости от алкоголя или других веществ 

(кроме табака). 
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6. Беременные женщины или женщины, имевшие беременность или 

родившие ребенка на протяжении последних 6 месяцев. 

7. Пациенты с диагностированной шизофренией. 

2.2 Методы обследования. Анализ данных 

В ходе работы были использованы следующие методики: 

1. Международный нейропсихиатрический опросник MINI (MINI-6), 

клинические диагнозы в котором формулируются по критериям DSM-IV-TR и все 

диагностические категории сопоставимы с МКБ-10 [42]. 

2. Опросник Здоровья Пациента-9 (PHQ-9) [44]. 

3. Индекс благополучия ВОЗ (WHO-5) [46]. 

4. Шкалы проблемных зон при диабете (PAID) [45]. 

5. Шкала Гамильтона для оценки депрессии (HDRS) [43]. 

Опросник Здоровья Пациента-9 (PHQ-9), Индекс благополучия ВОЗ (WHO-

5), Шкалы проблемных зон при диабете (PAID) были предварительно переведены 

и апробированы для использования в русскоязычной популяции с помощью 

методики прямого и обратного перевода [47]. 

6. Методика многостороннего исследования личности (ММИЛ). Шкала 

является русскоязычной версией американского теста MMPI (Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory). ММИЛ используется для выявления доминирующих 

личностных черт, оказывающих влияние на поведение пациента и его 

синдромальные характеристики. Основное назначение ММИЛ заключается в 

оценке психопатологических явлений, фокусируясь не на клинических симптомах, 

а на регистрации стереотипов поведения, характерных для различных форм 

психической дезадаптации. 

7. Методика 16 ФЛО (16-факторный личностный опросник) Р.Б. Кеттелла. 

Эта методика представляет собой вариацию адаптированного личностного 

опросника Р.Б. Кеттелла, который разработан для оценки 16 личностных факторов. 

Она предоставляет обширную информацию об индивидуальных особенностях 
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личности. Термин «конституциональные факторы», используемый Р.Б. Кеттеллом, 

относится к чертам личности, которые подвергаются диагностике с помощью 

данной методики. 

Кроме того, были использованы сведения из истории болезни пациентов о 

тяжести течения сахарного диабета (систолическое и диастолическое артериальное 

давление (АД), индекс массы тела (ИМТ), общего холестерина и триглицеридов, 

наличие осложнений СД2 и ассоциированных с ним соматических заболеваний). У 

всех пациентов определялся уровень гликированного гемоглобина (HbA1c) на 

аутоанализаторе DiaSTAT, (Bio-RAD Laboratories, США; норма 4-6,3 %). На 

первом этапе изучались пациенты с верифицированным диагнозом СД2, 

обращавшиеся в поликлинику или стационар указанных учреждений. Их отбор в 

исследование происходил в порядке поступления при наличии добровольного 

информированного согласия и соответствия критериям включения/исключения. 

Дизайн исследования. Отбор пациентов производился на основании 

критериев включения и исключения из числа лиц, состоявших на диспансерном 

учете по СД2 и обращавшихся за помощью к эндокринологу амбулаторно. 

Пациенты были обследованы психиатрами и эндокринологами дважды: на первом 

этапе исследования и на втором (через 1 год после первого этапа). С помощью 

клинического нейропсихиатрического опросника была проведена диагностика на 

наличие психических расстройств тревожно-депрессивного спектра, определена их 

частота и клинические особенности. При этом лабораторные данные, наличие 

соматических сопутствующих заболеваний и осложнений СД2, а также результаты 

психометрических показателей у пациентов, страдающих диагностированными 

психическими расстройствами, сравнивались с данными больных СД2 без 

установленной психопатологии. Дополнительно была выделена подгруппа лиц 

только с тревожными расстройствами без сопутствующей депрессии и проведены 

сравнения данных этой подгруппы с данными пациентов с СД2 с сочетанием 

тревожных и депрессивных расстройств, а также с больными без выявленных 

психических расстройств. Данные пациентов на первом этапе исследования 

сравнивались с данными на втором этапе. Качество контроля гликемии 
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определялось по уровню HbA1c, целевым значением которого у пациентов с СД2 

принято считать ≤ 7,5 % [194, с. 23]. 

Помимо этого, были изучены особенности личности больных СД2 и 

выявлены их взаимосвязи с психическими расстройствами, соматическим 

состоянием, а также со способностью к контролю гликемии и возможная 

взаимосвязь этих особенностей с лабораторными данными и соматическим 

состоянием больных. 

Статистический анализ. Статистические процедуры осуществлялись при 

помощи пакета Statistica 8.0. Анализ данных производился при помощи методов 

описательной и непараметрической статистики – U-критерия Манна-Уитни, 

рангового дисперсионного анализа Краскела-Уоллиса и метода кросс-табуляции 

(для анализа наличия психических расстройств и соматической патологии) с 

использованием точного критерия Фишера или критерия χ2 Пирсона, за уровень 

статистической значимости принимали p < 0,05. Также были вычислены 95 %-ные 

доверительные интервалы (95 % ДИ) и коэффициенты отношения шансов (ОШ) 

для отдельных подгрупп пациентов с сочетанием психических и соматических 

расстройств при показателях коморбидности (N3) выше 0 и статистически 

значимых P-уровнях. 

Количественные данные представлены в виде среднего и стандартного 

отклонения при их нормальном распределении и в виде медианы и 

межквартильного диапазона – при других типах распределения. Категориальные 

данные представлены в виде абсолютных частот и процентов.  

Анализ подтипов личности на основе результатов тестирования ММИЛ 

проводился методом главных компонент с последующим варимакс-вращением. 

Оценка нормальности распределения данных проводилась при помощи критериев 

Колмогорова-Смирнова и Лиллиефорса, а не соответствующие нормальному 

распределению значения трансформированы по Боксу-Коксу и приведены к 

нормальному. С учетом этого при обработке материала использовался метод 

однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA) и коэффициент корреляции 

Пирсона.  
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Проводился двухфакторный дисперсионный анализ, целью которого было 

изучение возможного взаимодействия факторов наличия психического 

расстройства и HbA1c, а также зависимость уровня HbA1c от этапа исследования. 
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ГЛАВА 3. ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ТРЕВОЖНО-

ДЕПРЕССИВНЫХ СОСТОЯНИЙ ПРИ СД2 

3.1 Частота психических расстройств при СД2 и их нозографическая 

структура 

В результате анализа состояния пациентов, отобранных для исследования, у 

117 человек (58,5 %) были выявлены психические расстройства. У 24 больных СД2 

психические расстройства отмечены в анамнезе, до включения их в исследование, 

а у 93 пациентов (46,5 %) они выявлены впервые. Диагнозы выявленных ПР 

формулировались на основании критериев MINI-6, за исключением диагноза 

«Дистимия», который выставляли по MINI-5, поскольку в MINI-6 этот модуль 

отсутствует (таблица 1). 
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Таблица 1 − Диагнозы ПР у пациентов с СД2 

Диагностические категории N  % 

Отсутствие психических расстройств В настоящее время 107 53,5 

В анамнезе 83 41,5 

Наличие психического расстройства  В настоящее время 93 46,5 

В анамнезе 117 58,5 

Депрессивный эпизод (вне рамок рекуррентного депрессивного расстройства) В настоящее время 6 3,0 

В анамнезе 7 3,5 

Рекуррентное депрессивное расстройство В настоящее время 22 11,0 

В анамнезе 21 10,5 

Гипоманиакальный эпизод В настоящее время 0 0,0 

В анамнезе 12 6,0 

Депрессивный эпизод в рамках Биполярного аффективного расстройства II типа В настоящее время 6 3,0 

В анамнезе 3 1,5 

Дистимия 26 13,0 

Генерализованное тревожное расстройство 37 18,5 

Паническое расстройство В настоящее время 20 10,0 

В анамнезе 9 4,5 

Агорафобия 28 14 
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Продолжение таблицы 1 

Диагностические категории N  % 

Социальная фобия 21 10,5 

Посттравматическое стрессовое расстройство 15 7,5 

Обсессивно-компульсивное расстройство 5 2,5 

Нервная анорексия 2 1,0 

Булимия 1 0,5 

Всего 200 100,0 

Обозначения: N – количество пациентов в диагностической подгруппе; % – доля пациентов с соответствующим диагнозом. 
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Депрессивные расстройства (включая депрессивный эпизод в рамках БАР-II) 

на момент обследования отмечены у 34 (17,0 %) больных с СД2, при этом у 31 (15,5 

%) данные расстройства были зарегистрированы только в прошлом. Самым 

распространенным из текущих депрессивных расстройств было рекуррентное 

депрессивное расстройство (22 пациента, 11,0 %). Текущий депрессивный эпизод 

был выявлен у 6 человек (3,0 %), такой же оказалась встречаемость депрессивного 

эпизода в рамках БАР-II. Среди расстройств депрессивного спектра с высокой 

частотой отмечалась дистимия – 26 (13,0 %) больных. 

Текущие стрессовые и тревожные расстройства, а также расстройства приема 

пищи в различных вариантах выявлены у 65 пациентов (32,5 %). Чаще всего у 

обследованных встречалось генерализованное тревожное расстройство – 

37 человек (18,5 %). Со значительной частотой обнаруживались агорафобия (у 

28 больных, 14,0 %), паническое расстройство (20 пациентов, 10,0 %) и социальная 

фобия (21, 10,5 %). Распространенность ПТСР составила 7,5 % (15 больных). При 

этом в 30 случаях (15,0 %) данные диагнозы сочетались с текущим депрессивным 

расстройством. 

3.2  Клинические особенности депрессивных состояний при СД2 

Из 93 пациентов с выявленным ПР во время исследования у 

72 обнаруживались следующие депрессивные симптомы: грусть, уныние, низкая 

самооценка, пессимизм, плаксивость. У 36 человек отмечалось чувство вины, 

проявляющееся избыточной самокритикой и самопорицанием за совершенные 

поступки, воспринимаемые как неправильные. У 11 из 93 пациентов возникали 

антивитальные переживания и пассивные суицидальные мысли, не доходившие до 

планирования суицида, но проявляющиеся размышлениями о бессмысленности 

существования или даже желанием, чтобы жизнь закончилась. 

У 62 пациентов отмечались трудности засыпания: 37 из них требовалось 

ежедневно более 1 часа для того, чтобы заснуть. Эпизоды ночных нарушений сна 

отмечены у 61 пациента, причем у 22 из них она носила ярко выраженный 
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характер: частые ночные пробуждения и невозможность заснуть в течение 1 часа и 

более. У 43 пациентов были отмечены ранние утренние окончательные 

пробуждения. 

Состояние 60 больных характеризовалось потерей интереса или 

удовольствия, а также снижением вовлеченности в работу или досуговые занятия, 

а также в семейные и социальные взаимоотношения. У 37 человек отмечалась 

психомоторная заторможенность, снижение темпа речи, у 3 – замедление 

двигательной активности. У 20 пациентов обнаруживалось незначительно 

выраженное психомоторное возбуждение, вызванное тревогой. В целом тревожная 

симптоматика выявлена у 85 человек: чрезмерное чувство беспокойства, страха 

или раздражительности вызывали дискомфорт и мешали выполнять рутинные 

дела. 

При этом 79 человек жаловались на соматические симптомы тревоги: со 

стороны ЖКТ – сухость во рту, отрыжка, метеоризм, боли в желудке 

схваткообразного характера, несварение, запор, диарея; со стороны дыхательной 

системы – нарушения частоты и ритма дыхания (чувство нехватки воздуха, 

ощущения сжатия в грудной клетке, невозможность глубоко вдохнуть); со стороны 

ССС – тахикардия и ощущение сердцебиения; а также головные боли, увеличение 

частоты мочеиспускания, усиленное потоотделение, головокружение. 

Снижение или потеря аппетита отмечены у 26 пациентов. В то время как 

потеря массы тела беспокоила 5 человек, фактическое ее снижение отмечено 

только у 3 пациентов из этих 5. Жалобы на астенические симптомы, а именно 

утомляемость, чувство усталости, потерю сил, чувство тяжести в конечностях и 

теле, боли в мышцах, присутствовали у 80 больных. Еще у 61 пациента выявлено 

нарушение сексуальной функции. Озабоченность телесными ощущениями и 

мыслями о состоянии своего здоровья, не соответствующие объективному 

состоянию, чрезмерное беспокойство по поводу своего заболевания, то есть 

соматоформная симптоматика, присутствовали у 48 больных.  



43 

 

 

Стоит отметить, что у 22 человек, у которых выявлялись депрессивные 

симптомы, критика к ним была снижена. Так, 10 пациентов не придавали никакого 

значения имевшимся у них симптомам, а 12 и вовсе отрицали их наличие.  

В таблице 2 отражена частота симптомов депрессии у обследованных. 
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Таблица 2 − Симптомы депрессии у пациентов с СД2 по МКБ-10 

Симптомы 
ПР все 

Рекуррентная 

депрессия 
ДЭП 

Депрессия 

при БАР-II 

типа 

Дистимия 

N  % N  % N  % N  % N  % 

Сниженное настроение 72 77,4 22 100 6 100 6 85,7 16 72,7 

Утрата интересов и удовольствия 60 64,5 17 77,3 4 66,7 7 100 17 77,3 

Слабость, утомляемость, чувство 

постоянной усталости, физического или 

психического истощения (анергия) 

80 86,0 21 95,5 6 100 5 71,4 19 86,4 

Сниженная способность концентрировать 

внимание 
60 64,5 17 77,3 4 66,7 7 100 17 77,3 

Неуверенность в себе, сниженная 

самооценка 
72 77,4 22 100 6 100 6 85,7 16 72,7 

Идеи самоуничижения и виновности  36 38,7 15 68,2 3 50 6 85,7 10 45,5 

Суицидальные тенденции или 

самоповреждения 
11 11,8 6 27,3 1 16,7 2 28,6 2 9,1 

Снижение качества сна 62 66,7 20 90,9 4 66,7 6 85,7 20 90,9 

Нарушения аппетита 26 28,0 1 4,5 0 0 1 143 0 0 

Примечание: N – количество пациентов; ПР – психические расстройства, ДЭП – депрессивный эпизод; БАР – биполярное аффективное 

расстройство;  % – доля пациентов с соответствующим симптомом в диагностической категории. 
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3.3 Клинические особенности тревожных расстройств при СД2 

Пациенты, у которых были диагностированы тревожные расстройства без 

сопутствующей депрессивной симптоматики, имели как психические проявления 

тревоги (чувство беспокойства, нервозности или беспокойства по поводу 

надвигающихся обстоятельств или событий с неопределенным исходом), так и 

соматические (учащенное сердцебиение, головокружение, потливость, головные 

боли и желудочно-кишечные расстройства, нарушения сна). 

Пациентов с ГТР беспокоило стойкое чувство тревоги на протяжении 

нескольких недель и более. Тревога проявлялась различными опасениями за 

будущее, за близких и за свою жизнь и здоровье, мешала концентрироваться. 

Физическими проявлениями тревоги являлись моторное напряжение, 

неспособность расслабиться, пациентов беспокоили головные боли и боли в шее. 

При данном расстройстве был ярко выражен и вегетативный компонент с 

периодически возникающей тахикардией, ощущением сердцебиения, 

потливостью, чувством тошноты и дискомфорта в эпигастрии, головокружение.  

Агорафобия характеризовалась боязнью выходить из дома, оказываться в 

толпе и в общественных местах, пользоваться общественным транспортом. Уже 

при мыслях о таких обстоятельствах у пациентов возникала выраженная 

вегетативная реакция и ощущение напряжения. Агорафобия в 12 случаях (42,9 % 

от всех выявленных случаев) сочеталась с паническим расстройством. 

При диагностированном паническом расстройстве у пациентов на 

протяжении месяца и более отмечались внезапные приступы интенсивной тревоги 

(паника). Данные пароксизмы не являлись следствием какой-то определенной 

ситуации или обстоятельств, не были связаны с объективной угрозой и 

сопровождались яркими, беспричинно возникающими вегетативными симптомами 

(учащенное сердцебиение, удушье и боль за грудиной, головокружение и чувство 

нехватки воздуха), а также ощущениями дереализации и деперсонализации. 

Больные в момент приступа испытывали страх смерти, страх сойти с ума или 

потерять контроль над собой. 
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При социальной фобии ощущения страха и вегетативная симптоматика у 

больных были связаны с социальными ситуациями, где их могут отрицательно 

оценить, осудить или подвергнуть критике. Тревогой сопровождалась 

необходимость контактировать с другими людьми (звонить по телефону, 

выступать на публике или что-то рассказывать, принимать пищу в общественном 

месте или за общим столом, знакомиться, принимать гостей). Страхи могли быть 

конкретными (чаще страхи инъекций, гипогликемии) и возникать при 

определенных обстоятельствах, а могли носить генерализованный характер. 

Пациенты стремились избегать ситуаций, в которых возникало чувство страха и 

вегетативная симптоматика.  

У 7,5 % обследованных было диагностировано ПТСР. Пациенты отмечали 

навязчивые воспоминания о травмирующем событии и кошмарные сновидения. У 

нескольких больных таким событием явилась потеря близкого человека. При этом 

пациенты старались избегать вещей и ситуаций, напоминающих о психотравме, так 

как у них возникали тяжелые болезненные переживания, в том числе и чувство 

вины. Эти симптомы возникали спустя 3 месяца и более после травмирующего 

события и, в основном, носили хронический характер. 

3.4 Психометрические характеристики тревожно-депрессивных расстройств 

при СД2 в статике и динамике 

В данном разделе рассмотрены данные, полученные при использовании 17-

пунктной Шкалы депрессии Гамильтона (HDRS), Опросника здоровья пациента-9 

(Patient Health Questionnaire, PHQ-9), Шкалы проблемных областей диабета 

(Problem Areas in Diabetes Scale, PAID), Индекса благополучия ВОЗ (WHO-5). 

Указанные психодиагностические инструменты были предварительно переведены 

и апробированы для использования в русскоязычной популяции в процессе 

прямого и обратного перевода. Более высокие баллы по шкалам HDRS, PHQ-9 и 

PAID означают большую выраженность соответствующих проблем, в то время как 
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более высокие баллы теста WHO-5, напротив, говорят о близости к нормальному 

психологическому самочувствию.  

Состояние пациентов с различными психиатрическими диагнозами 

оценивалось при помощи психометрических шкал и опросников, которые указаны 

в таблице 3. Полученные результаты сопоставлены с данными обследования 

пациентов с СД2 без психических расстройств. 
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Таблица 3 − Результаты психометрической оценки состояния пациентов с СД2 в подгруппах с сопутствующими 

психиатрическими диагнозами и без таковых 

                                                                                   Шкалы 

Группы Пациентов HDRS PHQ-9 WHO-5 PAID 

Депрессивный эпизод N = 6 

Me 

[Q3-Q1] 

16,5 

[12,0-19,0] 

13,0 

[12,0-23,0] 

5,0 

[4,0-10,0] 

23,5 

[19,0-26,0] 

P 0,0000 0,0001 0,0003 0,0151 

Рекуррентное депрессивное расстройство 

N = 22 

Me 

[Q3-Q1] 

18,5 

[15,0-21,0] 

12,0  

[9,0-16,0] 

6,0 

[2,0-8,0] 

27,5 

[14,0-39,0] 

P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0001 

Депрессия при Биполярном расстройстве II типа 

N = 6 

Me 

[Q3-Q1] 

25,0 

[17,0-29,0] 

10,0 

[2.0-25.0] 

6,0 

[4,0-12,0] 

24,0 

[14,0-38,0] 

P 0.0003 0.0956 0.0000 0,0048 

Дистимия 

N = 26 

Me 

[Q3-Q1] 

16,5 

[13,0-21,0] 

9,0 

[6,0-13,0] 

9,0 

[6,0-13,0] 

26,0 

[19,0-38,0] 

P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 

Паническое расстройство 

N = 20 

Me 

[Q3-Q1] 

17,5 

[5,5-24,5] 

8,0 

[4,5-14,0] 

8,5 

[4,5-13,0] 

20,5 

[9,5-39,5] 

P 0,0000 0,0009 0,0000 0,0274 

Агорафобия 

N = 28 

Me 

[Q3-Q1] 

15,5 

[5,0-21,5] 

6,0 

[2,0-10,5] 

13,0 

[6,5-16,5] 

25,0  

12,0-38,0] 

P 0,0000 0,0370 0,0072 0,0013 
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Продолжение таблицы 3 

                                                                                   Шкалы 

Группы Пациентов HDRS PHQ-9 WHO-5 PAID 

Социальная фобия 

N = 21 

Me 

[Q3-Q1] 

16,0 

[13,0-21,0] 

7,0 

[6,0-10,0] 

11,0 

[6,0-15,0] 

21,0 

[14,0-38,0] 

P 0,0000 0,0011 0,0014 0,0001 

Посттравматическое стрессовое расстройство 

N = 15 

Me 

[Q3-Q1] 

13,0 

[5,0-23,0] 

7,0 

[2,0-11,0] 

10,0 

[3,0-17,0] 

21,0 

[16,0-38,0] 

P 0,0001 0,0734 0.0207 0.0031 

Генерализованное тревожное расстройство 

N = 37 

Me 

[Q3-Q1] 

13,0 

[10,0-19,0] 

7,0 

[4,0-11,0] 

13,0 

[6,0-15,0] 

21,0 

[12,0-32,0] 

P 0,0000 0,0000 0,0002 0,0002 

Все психические расстройства 

N = 93 

Me 

[Q3-Q1] 

14,0 

[9,0-19,0] 

8,0 

[5,0-12,0] 

11,0 

[6,0-15,0] 

21,0 

[12,0-32,0] 

P 0,0000 0,0000 0,0000 0,0000 

Без психических расстройств 

N = 107 

Me 

[Q3-Q1] 

5,0 

[3,0-8,0] 

4,0 

[2,0-6,0] 

15,0 

[13,0-19,0] 

9,0 

[4,0-19,0] 

Примечания: N – количество пациентов в соответствующей подгруппе; P – статистическая значимость (по U-критерия Манна-Уитни) 

различий между подгруппами больных СД2 с текущими в настоящее время психиатрическими диагнозами и пациентами без текущих ПР; Me 

[Q3-Q1] – медианные значения и межквартильный размах. 
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У пациентов с диагностированными текущими психическими 

расстройствами зарегистрирован значительно более высокий уровень 

психосоциальных проблем, чем у пациентов без таковых. С помощью шкал HDRS 

и PHQ-9 оценивалась тяжесть депрессивных симптомов. У пациентов с 

депрессивными расстройствами и дистимией отмечены самые высокие показатели. 

Наибольшие баллы по шкале Гамильтона зарегистрированы у пациентов, 

страдающих депрессией при БАР II (Me = 25), а также рекуррентной депрессией 

(Me = 18,5). Наибольшую выраженность по опроснику PHQ-9 депрессивная 

симптоматика имела при депрессивном эпизоде (Me = 13) и рекуррентной 

депрессии (Me = 12), что говорит о субъективно более выраженном страдании 

пациентов. Высокие показатели по HDRS имели также пациенты с паническим 

расстройством (Me = 17,5). Данные значения превосходили таковые у пациентов с 

депрессивным эпизодом (Me = 16,5) и дистимией (Me = 16,5), по всей видимости, 

в виду того, что в шкале HDRS есть пункты, характеризующие вегетативные и 

соматические проявления депрессии, которые у данных пациентов достаточно 

выражены. 

У пациентов, страдающих депрессивными расстройствами, были отмечены 

самые высокие показатели по опроснику PAID, отражающему степень дистресса, 

ассоциированного с диабетом. Медианные значения с межквартильным размахом 

у пациентов с первичным депрессивным эпизодом составили 23,5 [19,0-26,0], при 

рекуррентной депрессии – 27,5 [14,0-39,0], при депрессивном эпизоде в рамках 

БАР II – 24,0 [14,0-38,0], при дистимии – 26,0 [19,0-38,0]. Среди пациентов с 

тревожными расстройствами максимальные значения отмечены в группе 

агорафобии (Me[Q3-Q1] = 25,0[12,0-38,0]). Медианные значения при ГТР, ПТСР, 

социальной фобии оказались равными и достигли отметки 21,0. Данный показатель 

при паническом расстройстве составил 20,5. При этом у больных СД2 без 

диагностированных психических нарушений этот параметр был равен 9,0, в то 

время как при наличии психических расстройств – 21,0. 

По шкале WHO-5, которая оценивает благополучие и качество жизни, самые 

низкие показатели были отмечены у пациентов с сопутствующей аффективной 
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патологией. Me[Q3-Q1] по шкале WHO-5 у пациентов с первичным депрессивным 

эпизодом составила 5,0 [4,0-10,0], рекуррентным депрессивным расстройством – 

6,0 [2,0-8,0], депрессией при БАР II – 6,0 [4,0-12,0], дистимией – 9,0 [6,0-13,0]. 

Самое низкое значение указанного показателя среди больных с тревожными 

расстройствами отмечалось при СД2, сочетавшемся с паническим расстройством 

(Me[Q3-Q1] = 8,5 [4,5-13,0]). У всех пациентов с диагностированным психическим 

расстройством медиана оказалась меньше либо равна «условной норме» в 

13 баллов, в группе без психических расстройств медианное значение по этой 

шкале составило 15,0 ([Q3-Q1] = [13,0-19,0]). 

С учетом того, что в 1/3 случаев у обследованных тревожные расстройства 

сочетались с аффективными, результаты были разделены на две группы: первая – 

пациенты с их сочетанием, вторая – пациенты с изолированными тревожными 

расстройствами. Между указанными группами наблюдались значимые различия 

показателей по опросникам и шкалам. Оказалось, что баллы по шкалам HDRS, 

PHQ-9 и PAID у пациентов с паническим расстройством и агорафобией были выше, 

а результаты опросника WHO-5 ниже, чем в других подгруппах, по причине того, 

что у значительного количества обследуемых тревожное расстройство сочеталось 

с депрессией. При раздельном анализе указанных групп выявлено, что наихудшие 

результаты по всем использованным психометрическим шкалам у больных СД2 

получены при сочетании тревожного и аффективного расстройств. При «чистых» 

же тревожных расстройствах результаты существенно отличались в лучшую 

сторону. Можно сделать вывод, что наличие у пациентов с СД2 выраженной 

депрессивной симптоматики наряду с тревожным расстройством значительно 

снижает качество их жизни и ухудшает самочувствие. 

Как показано ранее, депрессивные и тревожные расстройства среди больных 

СД2 встречаются чаще, чем в общей популяции. Наличие и тяжесть психического 

расстройства, а также особенностей личности оказывают значимое влияние на 

качество жизни пациентов, их комплаентность, а значит и на вероятность 

возникновения осложнений СД2 и сопутствующих заболеваний. С учетом этого, на 

следующем этапе работы осуществлена оценка динамики расстройств тревожно-
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депрессивного спектра у больных СД2 на протяжении одного года после их 

выявления. 

Нозографическая структура психических расстройств у больных СД2 

характеризуется преобладанием депрессивных и тревожных расстройств, среди 

которых особенно часто выявляются депрессивный эпизод, рекуррентная 

депрессия, дистимия, ГТР, социальная фобия, ПР, агорафобия, ПТСР. Данный факт 

имеет большое значение для оказания помощи больным СД2 и может указывать на 

необходимость включения в состав бригады врачей, оказывающих им помощь, 

специалистов-психиатров или психологов. С учетом этого, существенную 

важность представляет вопрос о том, насколько стабильна отмеченная частота 

психических расстройств и каким образом эти расстройства сопряжены с 

контролем гликемии и осложнениями СД2.  

В связи с вышеизложенным, была обследована группа пациентов с СД2, у 

которых спустя год проводился 2 этап исследования с повторной оценкой 

состояния. В эту группу вошли пациенты, у которых на первом этапе врачом-

психиатром был поставлен диагноз депрессивного или тревожного расстройства, а 

также если значение теста PHQ-9 на любом из этапов было ≥ 7. По данным 

литературы [25], средняя чувствительность PHQ-9 для диагностики депрессивных 

расстройств при пороговом значении 7 баллов составляет 88 %, а специфичность – 

74 %. Таким образом, в исследование включены и те пациенты, у которых 

психические расстройства психиатрами-клиницистами не были выявлены, однако 

отмечались высокие показатели по опроснику PHQ-9. При повторном 

обследовании установлено, что ни один из этих пациентов не получал адекватного 

лечения по поводу имевшихся психических расстройств, что позволило в 

дальнейшем оценить их устойчивость «в чистом виде».  

В результате в анализ вошли данные по 30 пациентам (27 жен., 3 муж.), 

участвовавших в обоих этапах исследования. Их возраст находился в диапазоне от 

21 до 65 лет (средний ± стандартное отклонение [СО] 57,2 ± 5,2 года). 

Длительность СД2 у них составляла не менее 12 месяцев, в среднем – 8,6 ± 4,5 года. 
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В таблице 4 приведены данные по частоте выявления психических расстройств, 

включая коморбидные в данной группе пациентов. 

Таблица 4 − Частота психических расстройств в обследованной группе пациентов 

на разных этапах исследования N = 30 

Примечания: N – количество пациентов 

Мы видим, что доля пациентов с психическими расстройствами среди 

больных СД2 в ходе динамического наблюдения не изменилась и составила 76,7 %. 

При этом общее количество (абсолютное) психиатрических диагнозов возросло с 

30 до 36. Однако число диагнозов депрессии, куда вошел депрессивный эпизод, 

большое депрессивное расстройство (БДР, или рекуррентная депрессия) и 

депрессия в рамках БАР II, осталось неизменным. Трем пациентам, у которых на 

первом этапе исследования был выявлен депрессивный эпизод, на втором этапе 

диагноз был изменен на БДР, что объясняет уменьшение доли диагнозов 

Оценка состояния 

пациентов 

Этапы исследования 

1 этап (исходно) N = 30 2 этап (через 1 год) N = 30 

N  % N  % 

Количество пациентов без 

психических расстройств 
7 23,3 7 23,3 

Количество пациентов с 

диагнозами психических 

расстройств 

23 76,7 23 76,7 

Из них: 

Депрессивный эпизод 3 10 1 3,3 

Дистимия 6 20 7 23,3 

БДР 7 23,3 8 26,7 

Депрессия при БАР2 1 3,3 2 6,7 

Паническое расстройство 0 0 1 3,3 

Агорафобия 2 6,7 1 3,3 

Социофобия 1 3,3 2 6,7 

ПТСР 1 3,3 1 3,3 

РПП 1 3,3 0 0 

ГТР 8 26,7 13 43,3 
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депрессивного эпизода с 10 % до 3,3 %. Существенных изменений в количестве 

случаев тревожных расстройств не происходило. Однако их структура претерпела 

заметные изменения за счет возрастания доли генерализованного тревожного 

расстройства (ГТР), которое отмечалось у 8 (26,6 %) больных на первом этапе и у 

13 (43,3 %) – на втором (p = 0,125). 

Чтобы провести дисперсионный анализ, была оценена нормальность 

распределения данных. Для этого полученные данные были проанализированы при 

помощи критерия Лиллиефорса, а не соответствующие нормальному 

распределению значения трансформированы по Боксу-Коксу и приведены к 

нормальному (таблица 5).  

Таблица 5 − Анализ распределения данных 

Примечания: N – количество пациентов 

 

Далее для более детальной оценки динамики был проведен одномерный 

дисперсионный анализ. В таблице 6 представлены различия между 1 и 2 этапом в 

группе, обследованной специалистами по уровню гликированного гемоглобина, 

психометрических тестов PHQ-9, WHO-5, PAID, а также шкалы Гамильтона для 

оценки депрессии. 

Значения 

(шкалы, опросники, 

уровень HbA1c) 

Тест на нормальность распределения значений 

N max D p (Lilliefors) 

HbA1c (1 этап) 78 0,10802 p < 0,05 

HDRS (1 этап) 78 0,13100 p < 0,01 

PHQ (1 этап) 78 0,12988 p < 0,01 

WHO (1 этап) 78 0,08148 p > 0.20 

PAID (1 этап) 78 0,08160 p > 0.20 

HbA1c (2 этап) 78 0,13832 p < 0,01 

HDRS (2 этап) 78 0,19436 p < 0,01 

PHQ (2 этап) 78 0,13857 p < 0,01 

WHO (2 этап) 78 0,09263 p < 0,10 

PAID (2 этап) 78 0,10557 p < 0,05 
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Таблица 6 − Различия между 1 и 2 этапами исследования 

 
Среднее значение 

± 95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффек

та 

Ср.квад. 

эффекта 

Сум.квад. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 
F p 

HbA1c 1 этап 1,274650 ± 0,019292 
0,3785 

1 

0,3785 0,154 

64 

0,00241 157,3287 0,000000 

HbA1c 2 этап 1,123185 ± 0,015258 

PHQ-9 1 этап 3,040510 ± 0,300492 
4,7333 4,7333 40,470 0,63235 7,4852 0,008041 

PHQ-9 2 этап 2,504913 ± 0,262135 

WHO-5 1 этап 11,39394 ± 1,874064 

5,4697 5,4697 1698,788 26,54356 0,2061 0,651405 

WHO-5 2 этап 10,81818 ± 1,778352 

PAID 1 этап 9,707114 ± 1,55529 192,175

0 
192,1750 875,154 13,67429 14,0538 0,000384 

PAID 2 этап 6,294349 ± 1,00976 

HDRS 1 этап 4,109313 ± 0,45125 
45,9842 45,9842 63,484 0,99193 46,3581 0,000000 

HDRS 2 этап 2,439906 ± 0,214007 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,050. 
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Различия полученных данных по использованным опросникам и шкалам, а 

также уровня гликированного гемоглобина на 1 и 2 этапах исследования отражены 

на рисунках 1−5.  
Categ. Box & Whisker Plot: ГликГем1 преобр
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Рисунок 1 − Изменения HbA1c в зависимости от этапа исследования 

 
Categ. Box & Whisker Plot: PHQ1 преобр

Include condition: v2>0 
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Рисунок 2 − Изменения результатов по опроснику PHQ-9 
 

Categ. Box & Whisker Plot:     WHO1

Include condition: v2>0 
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Рисунок 3 − Изменения результатов по шкале WHO-5 
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Categ. Box & Whisker Plot: PAID1 преобр

Include condition: v2>0 
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Рисунок 4 − Изменения результатов по опроснику PAID 

 

Categ. Box & Whisker Plot: Гам 1 преобр

Include condition: v2>0 
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Рисунок 5 − Изменения результатов по шкале HDRS 
 

 

На представленных рисунках отражены значимые различия в результатах 1 и 

2 этапов исследования, которые выражаются в снижении уровня гликированного 

гемоглобина, снижении выраженности депрессивной симптоматики, улучшении 

результатов по опроснику PHQ-9, а также снижении проблем, связанных с 

диабетом (по результатам шкалы PAID). Однако качество жизни больных при этом 

значимо не меняется, что отражено в результатах опросника WHO-5, где средний 

балл на обоих этапах исследования был менее 13 (1 этап - 11,39394, 2 

этап - 10,81818), что означает плохое самочувствие пациента. Для динамического 

наблюдения за возможными изменениями самочувствия используется процентный 

балл. Значимым изменением считается разница в 10 % [193, с. 349], которой 

обнаружено не было.  
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Таким образом, в ходе исследования выявлено, что у 93 больных (46,5 %) 

СД2 имелись текущие психические расстройства, при этом у 117 пациентов (58,5 

%) они были диагностированы как в настоящее время, так и в анамнезе. При 

анализе полученных результатов оказалось, что наиболее распространенными ПР 

при СД2 являются депрессивные расстройства, а также тревожные, в основном 

тревожно-фобические.  

Больные СД2 с депрессией (30 % от всех ПР: депрессивный эпизод – 3,0 %, 

рекуррентное депрессивное расстройство – 11,0 %, депрессивный эпизод в рамках 

БАР II – 3,0 %, дистимия – 13,0 %) предъявляли жалобы на астению, ангедонию, а 

также на нарушение качества сна. Гипотимия наблюдалась у всех больных этой 

группы, однако ввиду низкого критического отношения к состоянию и 

алекситимии, была сложно диагностируемой. При сопутствующих депрессии 

тревожных расстройствах превалировал тревожно-депрессивный синдром, когда 

наряду с анергией и снижением настроения явно выражены симптомы тревоги, как 

психические, так и соматические: чувство беспокойства в отношении будущего, 

нервозность, учащенное сердцебиение, головокружение, потливость, головные 

боли и желудочно-кишечные расстройства, нарушения сна, некоторые больные 

предъявляли жалобы на утрату интересов и снижение аппетита. 

Среди пациентов с СД2 отмечается высокая распространённость тревожных 

расстройств, преимущественно ГТР (18,5 %), агорафобия (14,0 %), социофобия 

(10,5 %) и паническое расстройство (10,0 %). Частота расстройств приема пищи в 

нашем контингенте пациентов оказалась достаточно низкой (1,5 %). Однако 

отдельную, с высокой распространенностью, подгруппу составили пациенты с 

ПТСР (7,5 %), где травматическими событиями явились жизненные ситуации, 

произошедшие до постановки диагноза СД2.  

В результате психометрической оценки у пациентов с психическими 

расстройствами зарегистрирован значительно более высокий уровень 

психосоциальных проблем, чем у пациентов без диагностированных текущих ПР. 

Наибольшие баллы по шкале HDRS зарегистрированы у пациентов, страдающих 

депрессией при БАР II (Me = 25) а также рекуррентной депрессией (Me = 18,5). 
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Наибольшую выраженность по опроснику PHQ-9 депрессивная симптоматика 

имела при депрессивном эпизоде (Me = 13) и рекуррентной депрессии (Me = 12). 

Высокими оказались и показатели HDRS у пациентов с паническим расстройством 

(Me = 17,5). Данные значения превосходили баллы у пациентов с депрессивным 

эпизодом (Me = 16,5) и дистимией (Me = 16,5). Однако оказалось, что паническое 

расстройство в 70 % случаев сочеталось с депрессивным, в том числе c депрессией 

при БАР II. Раздельный анализ пациентов с тревожными расстройствами без 

сочетания с депрессивными показал, что наличие у пациентов с СД2 выраженной 

депрессивной симптоматики значительно снижает качество их жизни и ухудшает 

самочувствие. 
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ГЛАВА 4. ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ СООТНОШЕНИЯ ПРИ СД2 

Сочетание с расстройствами тревожно-депрессивного спектра может 

оказывать серьезное влияние на течение и лечение СД2. Однако по причине 

недооценки значимости психических расстройств и психического состояния 

пациентов в целом, отсутствия навыка их выявления, а также широкого разброса 

данных о распространённости, врачи соматических специальностей уделяют 

недостаточно внимания этой проблеме. Тем не менее, изучение психосоматических 

соотношений может иметь большое значение для разработки программ по 

профилактике и лечению СД2. 

4.1 Оценка метаболических и гемодинамических показателей у пациентов с 

различными формами психических расстройств при СД2 

В связи со сказанным, на данном этапе работы было предпринято изучение 

соматических и лабораторных показателей (медианных значений), а именно 

HbA1c, общего холестерина, триглицеридов, ИМТ и артериального давления у 

пациентов с СД2, имеющих различные психические расстройства.  

В таблице 7 приведены лабораторные и гемодинамические данные 

обследованных пациентов. 
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Таблица 7 − Сравнение лабораторных показателей, уровня АД и ИМТ пациентов с СД2 с текущими психиатрическими 

диагнозами и при отсутствии таковых 

                    Лабораторные показатели 

 

Группы пациентов 

HbA1с 

 % 

Холестирин 

общий, 

ммоль/л 

Триглицериды 

моль/л 

АД 

Систолическое 

АД 

Диастолическое 

ИМТ 

кг/м2 

Депрессивный 

эпизод N = 6 

Me[Q3-Q1] 
8,2 

[7,5-9,8] 

5,7 

[4,7-6,3] 

2,4 

[2,3-2,8] 

145,0 

[130,0-150,0] 

87,5 

[80,0-90,0] 

31,3 

[28,7-37,6] 

N 6 6 5 6 6 6 

P 0,4557 0,7031 0,5522 0,2871 0,1649 0,8662 

Рекуррентное 

депрессивное 

расстройство 

N = 22 

Me[Q3-Q1] 
8,3 

[7,5-8,8] 

5,1 

[4,5-6,1] 

2,1 

[1,6-3,2] 

135,0 

[120,0-14,0] 

80,0 

[75,0-90,0] 

34,8 

[30,0-41,1] 

N 22 22 22 22 22 22 

P 0,2603 0,3484 0,7907 0,9480 0,6791 0,2273 

Депрессия при 

Биполярном 

аффективном 

расстройстве 

N = 6 

Me[Q3-Q1] 7,2 [6,1-9,0] 5,2 [4,7-5,8] 1,95 [1,45-2,05] 125 [120,0-140,0] 80,0 [80,0-85,0] 
35,5 [27,4-

44,6] 

N 6 6 4 6 6 6 

P 0,4972 0,9337 0,5138 0,3540 0,8648 0,4933 

Дистимия 

N = 26 

Me[Q3-Q1] 8,7 [7,2-11,1] 5,8 [4,9-6,3] 2,0 [1,8-2,6] 140 [130,0-160,0] 87,5 [80,0-90,0] 
35,6 [29,8-

37,9] 

N 26 26 20 26 26 26 

P 0,0963 0,3609 0,4182 0,0890 0,0566 0,1284 

Паническое  

расстройство 

N = 20 

Me[Q3-Q1] 8,6 [7,2-9,2] 5,6 [4,7-5,9] 1,9 [1,6-2,5] 130,0 [120,0-140,0] 82,5 [80,0-90,0] 
29,4 [25,2-

36,3] 

N 20 20 13 20 20 20 

P 0,3126 0,9499 0,7348 0,4078 0,4637 0,1991 
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Продолжение таблицы 7 

                    Лабораторные показатели 

 

Группы пациентов 

HbA1с 

 % 

Холестирин 

общий, 

ммоль/л 

Триглицериды 

моль/л 

АД 

Систолическое 

АД 

Диастолическое 
ИМТ кг/м2 

Агорафобия 

N = 28 

Me[Q3-Q1] 7,8 [6,9-9,5] 5,3 [4,7-6,0] 1,7 [1,5-2,1] 127,5 [120,0-140,0] 80,0 [75,0-90,0] 
31,1 [26,7-

35,7] 

N 28 28 21 28 28 28 

P 0,6582 0,9654 0,3106 0,0725 0,8554 0,1723 

Социальная фобия 

N = 21 

Me[Q3-Q1] 
9,1 [7,3-

11,2] 
5,9 [5,3-6,2] 2 [1,7-3,1] 140,0 [120,0-150,0] 85,0 [80,0-90,0] 

32,7 [29,7-

36,6] 

N 21 21 17 21 21 21 

P 0,0289 0,2678 0,4155 0,3306 0,2936 0,9847 

Посттравматическое 

стрессовое 

расстройство 

N = 15 

Me[Q3-Q1] 
9,1 [6,9-

11,6] 
5,8 [5,2-6,8] 2 [1,4-3,6] 130,0 [130,0-140,0] 80,0 [70,0-90,0] 

36,1 [30,1-

37,5] 

N 15 15 11 15 15 15 

P 0,2801 0,2582 0,7470 0,8006 0,3629 0,1438 

Генерализованное 

тревожное 

расстройство 

N = 37 

Me[Q3-Q1] 7,6 [7,0-9,3] 5,6 [4,6-6,2] 2,0 [1,6-2,8] 140,0 [130,0-140,0] 80,0 [80,0-90,0] 
33,4 [29,8-

36,6] 

N 37 37 28 37 37 37 

P 0,6293 0,8878 0,8624 0,3941 0,8698 0,4717 

Все  

психические 

расстройства 

N = 93 

Me[Q3-Q1] 
8,1 

[7,0-9,2] 

5,5 

[4,7-6,2] 

2,0 

[1,6-2,9] 

130,0 

[120,0-140,0] 

80,0 

[80,0-90,0] 

33,4 

[28,6-37,2] 

N 93 93 77 93 93 93 

P 0,3647 0,9609 0,8177 0,9462 0,6889 0,4639 
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Продолжение таблицы 7 

                    Лабораторные показатели 

 

Группы пациентов 

HbA1с 

 % 

Холестирин 

общий, 

ммоль/л 

Триглицериды 

моль/л 

АД 

Систолическое 

АД 

Диастолическое 
ИМТ кг/м2 

Без психических 

расстройств 

N = 107 

Me[Q3-Q1] 
7,6 

[6,7-9,4] 

5,2 

[4,6-6,4] 

2,0 

[1,3-3,3] 

130,0 

[130,0-140,0] 

80,0 

[80,0–90,0] 

32,4 

[29,2-35,9] 

Примечания: N - количество пациентов с СД2 в подгруппах с различными психическими расстройствами; Me [Q3-Q1] - медианы, нижние и 

верхние квартили лабораторных показателей; P – уровень значимости (U-критерий Манна-Уитни) различий между показателями у пациентов 

с СД2 без текущих психических расстройств и пациентов с СД2 с текущими психическими расстройствами. 
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Как следует из таблицы 7, медианный уровень гликированного гемоглобина 

у пациентов с имеющимися психическими расстройствами составил 8,1 % [7,0-9,2], 

в то время как у больных СД2 без психических расстройств - 7,6 % [6,7-9,4]. 

Уровень холестерина в группе с психическими расстройствами был 5,5 [4,7-

6,2] ммоль/л, а в группе без психических расстройств - 5,2 [4,6-6,4] ммоль/л. ИМТ 

в первой группе был так же выше, чем во второй и составил 33,4 [28,6-37,2] и 32,4 

[29,2-35,9] соответственно. При этом показатели артериального давления и 

триглицеридов оказались равны, их медианные значения были 130,0 [120,0-

140,0]/80,0 [80,0-90,0] мм рт.ст. и 2,0 [1,6-2,9] моль/л у пациентов с выявленными 

психическими нарушениями и 130,0 [130,0-140,0]/80,0 [80,0-90,0] мм рт.ст. и 2,0 

[1,3-3,3] моль/л у больных СД2 без текущих психических расстройств.  

При более детальном анализе обнаружено, что у пациентов с социальной 

фобией, как и у пациентов с дистимией, регистрировалось значительное 

повышение уровня HbA1c. Также в группе пациентов с диагностированной 

дистимией обнаружена тенденция к повышению артериального давления, как 

систолического, так и диастолического, при этом среди больных агорафобией по 

сравнению с пациентами без ПР определялась тенденция к снижению 

систолического АД. 

Поскольку среди обследованных больных СД2 тревожные расстройства 

достаточно часто сочетались с аффективными, в процессе работы была 

предпринята попытка оценить уровень гемодинамических и метаболических 

нарушений у пациентов с диагностированными тревожными расстройствами, у 

которых не наблюдалось сопутствующей аффективной патологии (таблица 8). 
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Таблица 8 − Сравнение лабораторных показателей, уровня АД и ИМТ пациентов с СД2 с текущими тревожными 

расстройствами без сопутствующей депрессии 
           Лабораторные показатели 

 

Группы пациентов 
HbA1с 

Общий холестерин 

ммоль/л 

АД 

Систолическое 

АД 

Диастолическое 

ИМТ 

кг/м2 

Паническое  

расстройство 

N = 11 

Me[Q3-Q1] 
8,6 

[6,9-9,2] 

5,7 

[4,3-8,5] 

130,0 

[120,0-160,0] 

85 

[80,0-90,0] 

29,03 

[25,2-35,3] 

P 0,354 0,656 0,470 0,436 0,116 

Агорафобия 

N = 20 

Me[Q3-Q1] 7,5 [6,3-9,2] 5,45 [5,07-6,9] 120 [120,0-135,0] 80,0 [72,5-87,5] 28,6 [25,6-34,5] 

P 0,753 0,384 0,0125 0,501 0,047 

Социальная фобия 

N = 16 

Me[Q3-Q1] 9,8 [7,4-12,5] 6,1 [5,0-7,1] 140,0 [120,0-155,0] 82,5 [77,5-90,0] 31,7 [27,9-34,7] 

P 0,0199 0,343 0,461 0,614 0,484 

Посттравматическое 

стрессовое 

расстройство 

N = 13 

Me[Q3-Q1] 8,1 [6,9-11,6] 5,7 [5,2-6,8] 130,0 [130,0-140,0] 80,0 [70,0-90,0] 33,7 [30,8-37,2] 

P 0,639 0,319 0,859 0,314 0,370 

Генерализованное 

тревожное 

расстройство 

N = 31 

Me[Q3-Q1] 7,4 [6,9-9,3] 5,4 [4,4-6,3] 135,0 [120,0-140,0] 80,0 [75,0-90,0] 32,9 [29,8-36,8] 

P 0,884 0,876 0,707 0,715 0,657 

Без психических 

расстройств 

N = 107 

Me[Q3-Q1] 
7,6 

[6,7-9,4] 

5,2 

[4,6-6,4] 

130,0 

[130,0-140,0] 

80,0 

[80,0–90,0] 

32,4 

[29,2-35,9] 

Примечания: N - количество пациентов с СД2 в подгруппах с различными психическими расстройствами; Me [Q3-Q1] - медианы, нижние и 

верхние квартили лабораторных показателей; P – уровень значимости (U-критерий Манна-Уитни) различий между показателями у пациентов 

с СД2 без текущих психических расстройств и пациентов с СД2 с текущими психическими расстройствами. 
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В полученных результатах обратил на себя внимание еще более высокий 

уровень HbA1c у 16 пациентов с «чистой» социальной фобией. Медианное 

значение HbA1c в данной группе - 9,8 % [7,4-12,5], в то время как значимость 

различий с тем же показателем у больных СД2 без выявленных психических 

расстройств составила P = 0,0199. У 20 пациентов, страдающих агорафобией без 

текущего депрессивного расстройства, при аналогичном сравнении отмечалось 

понижение среднего уровня систолического артериального давления до 120 [120,0-

135,0] мм рт.ст. (статистическая значимость P = 0,0107), а также статистически 

значимым явилось снижение индекса массы тела до 28,6 [25,6-34,5] (P = 0,0474). 

Данные результаты позволяют предположить, что между 

психопатологическими синдромами и ассоциированными с СД2 соматическими 

заболеваниями или соматическими осложнениями существует взаимозависимость.  

4.2 Соотношение между нозографическими формами психических 

расстройств и соматическими осложнениями, а также сопутствующими 

соматическими расстройствами при СД2 

Одной из задач исследования было проследить имеется ли взаимосвязь 

между психическими расстройствами и сопутствующими соматическими 

заболеваниями, а также осложнениями СД2. У 141 человека (70,5 %) отмечались 

сопутствующие соматические нарушения. Наиболее часто выявлялась нейропатия 

(109 пациентов, 54,8 %), у 33,0 % (66 пациентов) диагностирована ретинопатия, 

ишемическая болезнь сердца наблюдалась у 65 пациентов (32,5 %), нефропатия 

отмечалась у 43 пациентов (21,5 %), у 25 пациентов (12,5 %) - заболевания 

периферических сосудов, также у 21 пациента (10,5 %) выявлено перенесенное в 

прошлом острое нарушение мозгового кровообращения, у 14 пациентов (7,5 

%) - перенесенный инфаркт миокарда. 

У всех обследованных средний HbA1с составил 8,3 ± 2,1 %. При этом у 

137 пациентов (68,5 %) показатель HbA1с оказался выше 7,0 %. Состояние данных 



67 

 

 

больных было обусловлено неудовлетворительным контролем гликемии, а средний 

уровень HbA1с составил 9,2 ± 1,9 %.  

Для того, чтобы прояснить, какова ассоциация между психическими и 

соматическими нарушениями при СД2 у обследованных, было проанализировано 

соотношение между психиатрическими диагнозами и соматическими 

осложнениями.  

Результаты анализа сопоставленных частот, выявленных соматических 

осложнений и психических расстройств в подгруппах больных с СД2 с 

психическими расстройствами и без них приведены в таблице 9.  
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Таблица 9 − Частота выявления соматических расстройств у больных СД2 с наличием психиатрических диагнозов и без 

таковых 

Соматические 

расстройства 

Группы  

пациентов 

Инсульт 

N1 = 21 

Инфаркт 

миокарда 

N1 = 14 

ИБС 

N1 = 65 

Ретинопатия 

N1 = 66 

Нейропатия 

N1 = 109 

Нефропатия 

N1 = 43 

Болезни 

периферических 

сосудов 

N1 = 25 

Депрессивный 

эпизод 

N2 = 6 

N3 2 0 3 1 6 1 2 

P 0,1044 1,0000 0,1895 0,6641 0,0272* 1,0000 0,2432 

Рекуррентное 

депрессивное 

расстройство 

N2 = 22 

N3 3 2 11 10 16 7 2 

P 0,4291 0,6501 0,0373* 0,2178 0,0369* 0,1498 0,7365 

Биполярное 

аффективное 

расстройство II типа 

N2 = 6 

N3 1 1 2 1 4 1 0 

P 0,4341 0,3630 0,6456 0,6641 0,4302 1,0000 0,5919 

Дистимия 

N2 = 26 

N3 4 3 12 10 14 8 3 

P 0,2816 0,4098 0,0356* 0,5158 0,5716 0,1737 1,0000 

Паническое 

расстройство 

N2 = 20 

N3 3 4 7 7 11 8 0 

P 0,4013 0,0714 0,4122 0,7979 0,6295 0,0367* 0,0737 

Агорафобия 

N2 = 28 

 

N3 3 1 10 8 12 8 2 

P 0,7128 1,0000 0,2683 0,8218 0,6499 0,2868 0,3632 

Социальная фобия 

N2 = 21 

 

N3 2 1 7 7 14 8 0 

P 1,0000 1,0000 0,4307 1,0000 0,1522 0,0747 0,0721 
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Продолжение таблицы 9 

Соматические 

Расстройства 

Группы 

пациентов 

Инсульт 

N1 = 21 

Инфаркт 

миокарда 

N1 = 14 

ИБС 

N1 = 65 

Ретинопатия 

N1 = 66 

Нейропатия 

N1 = 109 

Нефропатия 

N1 = 43 

Болезни 

периферических 

сосудов 

N1 = 25 

Посттравматическое 

стрессовое 

расстройство 

N2 = 15 

N3 1 2 5 6 10 2 1 

P 1,0000 0,3052 0,5364 0,5635 0,2699 1,0000 0,6916 

Генерализованное 

тревожное 

расстройство 

N2 = 37 

N3 3 2 17 8 22 4 3 

P 1,0000 1,000 0,0183* 0,2970 0,2160 0,4376 0,4020 

Все психические 

расстройства 

N2 = 93 

N3 12 7 38 32 58 24 9 

P 0,3584 0,7894 0,0186* 0,6929 0,0373* 0,1670 0,2905 

Без психических 

расстройств 

N2 = 107 

N3 9 7 27 34 51 19 16 

Примечания: N1 - частота СД2 в сочетании с отдельными формами сопутствующих соматических заболеваний/осложнений; N2 - частота СД2, 

в сочетании с психическими расстройствами (отдельными формами); N3 - частота СД2 при сочетании соматических заболеваний/осложнений 

с различными психическими расстройствами (показатель коморбидности); P - уровень значимости (двусторонний точный критерий Фишера, 

если N3 < 10 или N2-N3 < 10; критерий хи-квадрат Пирсона, если N3 =>  10 или N2-N3 =>  10); * - P < 0,05. 
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Полученные данные позволяют выявить ряд определённых тенденций. Так, 

у обследованных пациентов с СД2, страдающих ИБС, отмечалось увеличение 

частоты генерализованного тревожного расстройства (OШ=2,52; 95 % ДИ: 1,16-

5,49; p < 0,05), рекуррентного депрессивного расстройства (ОШ=2,96; 95 % ДИ: 

1,15-7,61; p < 0,05), а также дистимии (ОШ=2,54; 95 % ДИ: 1,05-6,16; p < 0,05). 

Наряду с этим, у больных СД2 наблюдалось повышение частоты сочетания 

рекуррентного депрессивного расстройства и депрессивного эпизода с 

нейропатиями (OШ=2,93; 95 % ДИ: 1,06-8,06; p < 0,05). Нефропатия отмечалась 

чаще у пациентов с паническим расстройством (ОШ=3,09; 95 % ДИ: 1,11-8,59; p < 

0,05) и реже - у пациентов с социальной фобией по сравнению с больными, которые 

не имели сопутствующих психических расстройств. Частота поражения 

периферических сосудов у пациентов с социальной фобией была значительно 

ниже, а частота ретинопатии - выше, чем у больных с другими психическими 

расстройствами.  

4.3 Динамика тревожно-депрессивных расстройств при СД2 и уровень HbA1c 

На следующем этапе исследования была проанализирована возможная 

ассоциация между депрессией и уровнем HbA1c. Поскольку число диагнозов 

депрессивных расстройств в исследуемой выборке в динамике оставалось 

стабильным (одинаковое число случаев депрессивных расстройств на первом и 

втором этапе), представлялось целесообразным для поиска этой ассоциации 

использовать не факт наличия депрессии, а выраженность депрессивной 

симптоматики согласно психометрическим тестам. Однако предварительно 

необходимо проверить наличие корреляций между результатами 

психометрических тестов с клиническими психиатрическими диагнозами 

(таблица 10).  
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Таблица 10 − Соотношение между показателями психометрических тестов и 

наличием/отсутствием у больных СД2 депрессивных расстройств 

Этапы 

исследования 
Подгруппы 

Психометрические тесты, баллы (средний±СО) 

HDRS PHQ-9 WHO-5 PAID 

1 этап 

(исходно) 

ДР нет, n = 15 9,0 ± 3,0 7,4 ± 2,7 16,4 ± 5,3 19,7 ± 10,6 

ДР есть, n = 45 18,4 ± 5,4 12,6 ± 5,5 8,1 ± 4,1 26,3 ± 14,6 

p (ANOVA) 0,000002 0,003 0,00005 0,163 

2 этап (через 

1 год) 

ДР нет, n = 15 9,6 ± 3,1 7,7 ± 3,0 13,9 ± 2,3 19,6 ± 13,1 

ДР есть, n = 45 15,8 ± 8,4 11,8 ± 6,2 8,1 ± 5,1 25,3 ± 13,2 

p (ANOVA) 0,012 0,031 0,0003 0,245 

Примечания: ДР - депрессивное расстройство; СО - стандартное отклонение; n - количество 

пациентов; Р (ANOVA) - статистическая значимость разницы между пациентами с 

депрессивными расстройствами и пациентами без депрессивных расстройств. 
 

Из таблицы 10 видно, что шкала депрессии Гамильтона, а также тесты PHQ-

9 и WHO-5 показали значимо разные результаты в зависимости от наличия или 

отсутствия расстройств депрессивного круга как исходно, так и в динамике, в связи 

с чем было решено в дальнейшем использовать эти количественные показатели как 

эквиваленты выраженности депрессивных нарушений. Также из таблицы видно, 

что психометрические тесты HDRS, PHQ-9 и WHO-5 достаточно точно 

дифференцируют подгруппы больных, страдающих и не страдающих 

депрессивными расстройствами, в то время как шкала PAID не обладает 

дифференцирующей способностью в плане выявления депрессии. Это можно 

объяснить тем, что «дистресс, связанный с диабетом» (diabetes-related distress), 

нередко клинически очень похожий на депрессию, является иным 

психологическим конструктом, не эквивалентным психическому расстройству. 

Отсутствие значимой динамики результатов психометрических тестов через один 

год в сравнении с исходными показателями (все значения Р > 0,05, в таблице не 

указаны) полностью соответствует тому факту, что количество клинических 

диагнозов депрессивных расстройств изначально и через год было одинаковым, что 

обсуждалось выше. Эти промежуточные результаты подтвердили хорошую 

корреляцию результатов тестов c клиническим диагнозом депрессий и дали 
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возможность дальнейшего сопоставления выраженности депрессивной 

симптоматики и ее динамики со степенью компенсации СД2. 

Далее все пациенты были разделены на подгруппы в зависимости от качества 

контроля гликемии к моменту обследования. Для обследованной группы пациентов 

с СД2 средним индивидуальным целевым значением HbA1с былo выбранo ≤ 7,5 % 

[194, с. 26]. При сравнении результатов психометрических тестов у больных СД2 с 

уровнем HbA1с ≤ 7,5 % и с уровнем HbA1с > 7,5 % статистически значимой 

разницы как на первом, так и на втором этапах исследования получено не было.  

Ввиду относительно небольшого количества пациентов (n = 30), для 

увеличения выборки были объединены данные пациентов, полученные на первом 

и втором этапе исследования, в результате чего для анализа имелись 60 значений 

HbA1c и соответствующие 60 результатов каждого психометрического теста. При 

этом балл депрессии по шкале HDRS в случаях с уровнем HbA1с > 7,5 % (т. е. 

«декомпенсированных», n = 33) был выше, чем в случаях с уровнем HbA1с ≤ 7,5 % 

(«компенсированных», n = 27): 15,8 ± 8,7 и 11,9 ± 5,7 (p = 0,049, ANOVA). Баллы 

остальных психометрических тестов при достижении и недостижении целевого 

уровня HbA1c не отличались. Зависимость между выраженностью депрессивной 

симптоматики и уровнем контроля гликемии подтвердилась и наличием слабой, но 

значимой корреляции между баллом депрессии по HDRS и уровнем HbA1c: 

коэффициент корреляции Пирсона r = 0,29 (р < 0,05). Значимым изменением уровня 

HbA1c в эндокринологии принято считать ≥ 0,5 % (абсолютных), так как в 

многочисленных клинических исследованиях именно такое изменение этого 

показателя отражается на прогнозе развития сосудистых осложнений СД. Среди 

обследованных пациентов оказалось четыре человека, у которых через год уровень 

HbA1c повысился на ≥ 0,5 %, в то время как у остальных 26 пациентов этот 

показатель повысился менее, чем на 0,5 %, оставался стабильным или снизился. 

При сравнении двух этих подгрупп - с ухудшением контроля гликемии в динамике 

и без ухудшения - оказалось, что результаты всех четырех психометрических 

тестов существенно отличались, указывая на более выраженную депрессивную 
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симптоматику у пациентов с клинически значимым ухудшением компенсации СД 

(таблица 11).  

Таблица 11 − Соотношение между результатами психометрических тестов и 

изменением уровнем HbA1c от первого ко второму этапу исследования (через 

1 год) 

Подгруппы 
Психометрические тесты, баллы (средний±СО) 

HDRS-17 PHQ-9 WHO-5 PAID 

Пациенты с DHbA1c < 0,5 

%, n = 26 

Исходные баллы тестов 

Баллы тестов через 1 год 

12,6 ± 6,9 

12,3 ± 6,0 

9,2 ± 4,4 

8,7 ± 3,9 

13,0 ± 6,4 

11,7 ± 4,5 

22,0 ± 12,8 

20,2 ± 12,6 

Пациенты с DHbA1c ≥ 0,5 

%, n = 4 

Исходные баллы тестов 

Баллы тестов через 1 год 

21,0 ± 4,3 

27,0 ± 14,4 

15,5 ± 5,8 

16,8 ± 7,9 

7,8 ± 2,9 

5,8 ± 5,4 

29,8 ± 13,8 

37,5 ± 5,7 

Р (ANOVA) 0,0009 0,0024 0,0224 0,0122 

Примечания: DHbA1c < 0,5 % – изменение HbA1c менее, чем на 0,5 % через год; DHbA1c ≥ 0,5 

% – изменение HbA1c на 0,5 % и более через год; Р (ANOVA) – статистическая значимость 

разницы между пациентами с DHbA1c < 0,5 % и пациентами с DHbA1c ≥ 0,5 %. 
 

Эти результаты показывают, что более выраженная депрессивная 

симптоматика (HDRS и PHQ-9) и, соответственно, более низкий уровень 

психологического самочувствия (WHO-5) отчетливо коррелируют с худшим 

контролем гликемии. При этом даже шкала PAID дает существенно более высокие 

показатели у пациентов с ухудшением контроля гликемии, что отражает 

увеличение дистресса, связанного с диабетом, у больных с повышением HbA1c на 

0,5 % и более. Кроме того, из таблицы 11 видно, что исходные баллы тестов у 

пациентов, которых в будущем ожидало ухудшение контроля гликемии, уже на тот 

момент были явно хуже, чем у тех, у которых гликемия в дальнейшем не 

ухудшилась. Из этого следует, что, возможно, на основании результатов HDRS, 

PHQ-9 и WHO-5 можно прогнозировать ухудшение контроля гликемии при СД2. 

В рамках этого анализа были рассмотрены изменения психометрических 

показателей у пациентов с исходно декомпенсированным СД2: у пациентов с 

существенным снижением HbA1c, и у пациентов без снижения HbA1c (или даже с 
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повышением HbA1c). Для обследованной группы пациентов с СД2 среднее 

индивидуальное целевое значение HbA1с составляло ≤ 7,5 % [194]. Значимым 

изменением уровня HbA1c в эндокринологии принято считать ≥ 0,5 % 

(абсолютных), так как в многочисленных клинических исследованиях именно 

такая разница этого показателя отражается на прогнозе развития сосудистых 

осложнений СД. Таким образом, в выборке получилось 3 группы: группа 

«декомпенсированных» больных (HbA1c > 7,5 %) – таблица 12, пациенты с 

повышением уровня HbA1c ≤ 0,5 % – таблица 14 и пациенты с понижением уровня 

HbA1c ≤ 0,5 % – таблица 13. 
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Таблица 12 − Различия между 1 и 2 этапами исследования у исходно декомпенсированных больных 
 

 Среднее значение 

± 95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 

Сум.кв. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 
F p 

HbA1c  

1 этап 
1,301899 ± 0,032601 

0,2020 

1 

0,2020 0,0561 

36 

0,00156 129,5346 0,000000 
HbA1c  

2 этап 
1,154239 ± 0,01820 

PHQ-9  

1 этап 
3,104176 ± 0,328674 

2,3692 2,3692 20,2301 0,56195 4,2160 0,047365 
PHQ-9  

2 этап 
2,598447 ± 0,405585 

WHO-5  

1 этап 
11,00000 ± 2,289579 

49,5362 49,5362 917,4375 25,48438 1,9438 0,171804 
WHO-5  

2 этап 
8,68750 ± 2,60117 

PAID  

1 этап 
10,23192 ± 2,022859 

136,8703 136,8703 577,5663 16,04351 8,5312 0,005993 
PAID  

2 этап 
6,38799 ± 1,630485 

HDRS  

1 этап 
4,215176 ± 0,591528 

24,9579 24,9579 44,4259 1,23405 20,2244 0,000069 
HDRS  

2 этап 

2,573737 ± 0,365232 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,050. 
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У пациентов с исходно декомпенсированным состоянием статистические 

различия отмечались в тех же группах, что и во всей выборке. На 2 этапе 

исследования в этой группе значимо снизились показатели по шкале HDRS, 

уменьшились баллы как по опроснику PHQ-9, так и по Опроснику проблемных 

областей диабета (PAID), при этом произошло и значимое снижение уровня HbA1c. 

Как и в общей выборке уровень качества жизни пациентов значимо не изменился.  
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Таблица 13 − Различия между 1 и 2 этапами исследования у пациентов с понижением уровня HbA1c на 0,5 % и более 

 Среднее значение 

± 95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 

Сум.кв. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 
F p 

HbA1c  

1 этап 
1,314651 ± 0,032601 

0,1950 

1 

0,1950 0,0269 

18 

0,00150 130,4387 0,000000 
HbA1c  

2 этап 
1,117144 ± 0,021623 

PHQ-9  

1 этап 
3,099354 ± 0,404426 

1,3692 1,3692 5,8218 0,32343 4,2333 
0,054421 

 PHQ-9  

2 этап 
2,576058 ± 0,409222 

WHO-5  

1 этап 
12,50000 ± 3,39324 

3,2000 3,2000 402,6000 22,36667 0,1431 0,709672 
WHO-5  

2 этап 
13,30000 ± 3,37307 

PAID  

1 этап 
11,49976 ± 1,4336 

109,1085 109,1085 93,0377 5,16876 21,1092 0,000225 
PAID  

2 этап 
6,82839 ± 1,79858 

HDRS  

1 этап 
3,870187 ± 0,812543 

11,4283 11,4283 14,4809 0,80449 14,2056 0,001405 
HDRS  

2 этап 

2,358348 ± 0,403918 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,050. 
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У больных СД2, у которых за год произошло снижение HbA1c на 0,5 % и 

более, данное изменение было статистически значимым. Кроме того, у этих 

пациентов значимо (p = 0,001405) снизились баллы по шкале HDRS, отражающей 

тяжесть депрессивных симптомов. Уровень статистической значимости был 

достигнут и в снижении баллов по шкале PAID, что говорит о снижении дистресса, 

связанного с диабетом. Снижение произошло и по опроснику PHQ-9, однако 

значимости различий достигнуто не было, при этом отмечается четкая тенденция. 

По опроснику WHO-5, баллы которого оставались на низком уровне, значимых 

изменений не произошло. 

Следующая группа – пациенты с повышением уровня HbA1c на 0,5 % и более 

за год. Значимые различия у этих больных были достигнуты по уровню HbA1c и 

по шкале HDRS. Полученные данные приведены в таблице 14. 
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Таблица 14 − Различия между 1 и 2 этапами исследования у пациентов с повышением уровня HbA1c на 0,5 % и более 

 Среднее 

значение 

± 95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 

Сум.кв. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 
F p 

HbA1c 1 этап 9,0750 ± 1,3376 

0,0242 

1 

0,0242 0,0113 

6 

0,0019 12,7990 0,0117 

HbA1c 1 этап 

преобразованное 

значение 

1,3109 ± 0,0485 

HbA1c 2 этап 11,1500 ± 2,2576 

HbA1c 2 этап 

преобразованное 

значение 

1,200 ± 0,0378 

PHQ-9 1 этап 3,8942 ± 0,7686 
0,4928 0,4928 3,5732 0,5955 0,8275 0,3981 

PHQ-9 2 этап 3,3978 ± 0,7748 

WHO-5 1 этап 7,7500 ± 2,8723 
8,0000 8,0000 111,5000 18,5833 0,4305 0,5361 

WHO-5 2 этап 5,7500 ± 5,3774 

PAID 1 этап 12,2158 ± 4,1666 
4,5109 14,5109 54,2671 9,0445 1,6044 0,2522 

PAID 2 этап 9,5222 ± 0,8536 

HDRS 1 этап 5,5205 ± 0,6010 
10,9439 10,9439 2,1372 0,3562 30,7238 0,0015 

HDRS 2 этап 3,1813 ± 0,5926 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,50. 
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Далее в ходе исследования были сопоставлены данные шкал, опросников и 

уровня гликированного гемоглобина пациентов на 1 и 2 этапах в группах с 

диагностированными психическими расстройствами и без них. В группе пациентов 

с психическим расстройством на момент обследования выявлено значимое 

снижение гликированного гемоглобина, а также снижение результатов по 

опроснику PHQ-9, шкалам PAID и HDRS. У пациентов без психических 

расстройств также выявлены снижения, достигающие уровня значимости, но лишь 

по уровню HbA1c и шкале HDRS.  

Данные, полученные при анализе этих групп, отражены в таблицах 15 и 16. 
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Таблица 15 − Различия между 1 и 2 этапами исследования у пациентов с психическими расстройствами 

 Среднее значение 

± 95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 

Сум.кв. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 
F p 

HbA1c 1 этап 1,282192 ± 0,025072 

0,2744 

1 

0,2744 0,132 

46 

0,00287 95,70025 0,000000 

HbA1c 2 этап 1,130982 ± 0,019845 

PHQ-9 1 этап 3,156881 ± 0,375148 

3,0820 3,0820 30,529 0,66367 4,64397 0,036432 

PHQ-9 2 этап 2,650090 ± 0,309733 

WHO-5 1 этап 10,62500 ± 2,233755 

5,3333 5,3333 1256,583 27,31703 0,19524 0,660662 

WHO-5 2 этап 9,95833 ± 2,179887 

PAID 1 этап 10,46995 ± 1,862624 
183,9039 183,9039 663,112 14,41548 12,75739 0,000845 

PAID 2 этап 6,55520 ± 1,292810 

HDRS 1 этап 4,554780 ± 0,489344 
44,9311 44,9311 37,810 0,82195 54,66373 0,000000 

HDRS 2 этап 2,619771 ± 0,231649 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,050. 
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Таблица 16 − Различия между 1 и 2 этапами исследования у пациентов без психических расстройств 

 Среднее значение 

±95 % ДИ 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 

Сум.кв. 

ошибки 

Ст.св. 

ошибки 

Ср.кв. 

ошибки 

F p 

HbA1c 1 этап 
1,254538 ± 0,025258 0,10416 

1 

0,10416 0,0117 

16 

0,00073 141,8724 0,000000 

HbA1c 2 этап 
1,102396 ± 0,015154 

PHQ-9 1 этап 
2,730189 ± 0,518209 1,68773 1,68773 6,8953 0,43096 3,9162 0,065298 

PHQ-9 2 этап 
2,117775 ± 0,490633 

WHO-5 1 этап 
13,44444 ± 3,82622 0,50000 0,50000 325,1111 20,31944 0,0246 0,877313 

WHO-5 2 этап 
13,11111 ± 3,06130 

PAID 1 этап 7,672876 ± 2,938555 19,35891 19,35891 154,8453 9,67783 2,0003 0,176429 

PAID 2 этап 5,598754 ± 1,673677 

HDRS 1 этап 
2,921400 ± 0,506706 4,15700 4,15700 5,3640 0,33525 12,3997 0,002833 

HDRS 2 этап 1,960266 ± 0,373385 

Примечания: Сум.кв. эффекта - сумма квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение между 

группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; Сум.кв. ошибки - сумма квадратов отклонений внутри групп, Ср.кв. 

ошибки - среднеквадратическое отклонение внутри групп, Ст.св. ошибки - число степеней свободы внутри групп; F - F-статистика, p - уровень 

значимости. Значимым является различие при p < 0,50. 
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По итогам дисперсионных анализов с уровнем HbA1c и результатами шкал и 

опросников на 1 и 2 этапах исследования, у всех пациентов выявлено значимое 

снижение ко 2 этапу уровня HbA1c и результатов HDRS, а у лиц с психическими 

расстройствами и исходно «декомпенсированных» пациентов наблюдалось 

снижения показателей по опроснику PHQ-9 и шкале PAID.  

Далее проводился двухфакторный дисперсионный анализ, целью которого 

было изучение возможного взаимодействия факторов наличия психического 

расстройства и HbA1c, а также зависимость уровня HbA1c от этапа исследования 

(таблица 17). Данный анализ проводился для того, чтобы понять, оказывал ли 

влияние на уровень HbA1c факт наличия психического расстройства и этап 

исследования. 

Таблица 17 − Зависимость уровня HbA1c от этапа и наличия психических 

расстройств 
 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 
F p 

Intercept* 74,46739 1 74,46739 32144,77 0,000000 

Этап 0,30117 1 0,30117 130,00 0,000000 

Наличие ПР (0-нет 

ПР; 1 -есть ПР) 
0,01035 1 0,01035 4,47 0,038557 

Этап*Наличие ПР 

(0 - нет ПР; 

1 - есть ПР) 

0,00000 1 0,00000 0,00 0,972177 

Ошибка модели 0,14363 62 0,00232   

Примечания: Intercept*-свободный член, поправочный коэффициент, который вычисляет точку 

пересечения линии с осью Y, используя метод линейной регрессии.Сум.кв. эффекта - сумма 

квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение 

между группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; F - F-статистика, 

p - уровень значимости. Значимым является различие при p < 0,05. 
 

В представленной таблице отражено, что уровень HbA1с зависит от этапа и 

от наличия психического расстройства у пациента (но не от взаимодействия этих 

двух факторов). От первого ко второму этапу снижается уровень гликированного 

гемоглобина и улучшается психическое состояние больных, особенно в категории 
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лиц с психическими расстройствами. При этом у пациентов с психическими 

расстройствами уровень гликированного гемоглобина остается на более высоком 

уровне, по сравнению с пациентами без психических расстройств. Указанные 

взаимосвязи представлены на рисунках 6−8. 

Этап; LS Means

Current effect: F(1, 152)=244,43, p=0,0000

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Рисунок 6 − Изменения HbA1c от 1 ко 2 этапу 

 

 

Наличие ПР (0-нет ПР; 1 -есть ПР); LS Means

Current effect: F(1, 152)=3,2109, p=,07514

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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Рисунок 7 − Изменение HbA1c в зависимости от наличия психических 

расстройств у пациентов от 1 ко 2 этапу 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 

Этап*Наличие ПР (0-нет ПР; 1 -есть ПР); LS Means

Current effect: F(1, 62)=,00123, p=,97218

Effective hypothesis decomposition

Vertical bars denote 0,95 confidence intervals

Include condition: v2>0

 Наличие ПР (0-нет ПР; 1 -есть ПР)
 0
 Наличие ПР (0-нет ПР; 1 -есть ПР)
 1

1 2

Этап

1,00

1,05

1,10

1,15

1,20

1,25

1,30

1,35

Г
л

и
кГ

е
м

1
+

2
 п

р
е
о
б

р

 

Рисунок 8 − Изменения HbA1c от 1 ко 2 этапу у пациентов с психическими 

расстройствами и без них 

 

Затем был проведен двухфакторный дисперсионный анализ, целью которого 

было изучение возможного взаимодействия факторов наличия депрессивного 

расстройства и уровня гликированного гемоглобина, а также зависимость уровня 

HbA1c от этапа исследования (таблица 18). Эта зависимость проанализирована в 

группе пациентов с диагностированным депрессивным эпизодом, рекуррентной 

депрессией, депрессией в рамках БАР II и/или дистимией. 

Таблица 18 − Зависимость уровня HbA1c от этапа и наличия депрессии 
 

Сум.кв. 

эффекта 

Ст.св. 

эффекта 

Ср.кв. 

эффекта 
F p 

Intercept* 94,71034 1 94,71034 42118,81 0,000000 

Этап 0,37817 1 0,37817 168,18 0,000000 

Наличие 

Депресии 
0,01457 1 0,01457 6,48 0,013417 

Этап*Наличие 

Депрессии 
0,00000 1 0,00000 0,00 0,992818 

Ошибка модели 0,13942 62 0,00225   

Примечания: Intercept*-свободный член, поправочный коэффициент, который вычисляет точку 

пересечения линии с осью Y, используя метод линейной регрессии. Сум.кв. эффекта - сумма 

квадратов отклонений между группами; Ср.кв. эффекта - среднеквадратическое отклонение 

между группами, Ст.св. эффекта - число степеней свободы между группами; F - F-статистика, 

p - уровень значимости. Значимым является различие при p < 0,50. 
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 В результате обнаружено, что уровень HbA1c зависит от этапа исследования 

и от наличия депрессивного расстройства, но эти факторы не взаимодействуют 

(рисунок 9). Однако у больных с депрессией уровень HbA1c все-таки выше.  

 

Рисунок 9 − Влияние времени и наличия депрессии на уровень HbA1c 

Как видно на рисунке у пациентов происходит снижение HbA1c ко второму 

этапу исследования. Но у больных с депрессиями снижение уровня гликированного 

гемоглобина происходит медленнее. 

При различных психопатологических состояниях отмечается неодинаковое 

изменение соматических показателей. В частности, обратило на себя внимание 

повышение HbA1c при социальной фобии, а также тенденция к повышению АД 

при дистимии.  

При более детальном изучении с разделением тревожных и депрессивных 

расстройств обнаружено, что при социальной фобии повышение HbA1c достигает 

уровня статистической значимости, а при агорафобии происходит понижение 

среднего уровня систолического АД, а также индекса массы тела. 

В ходе данной работы выявлено статистически значимое повышение частоты 

встречаемости ишемической болезни сердца при рекуррентной депрессии, 

дистимии и генерализованном тревожном расстройстве. Высокая ассоциация 

отмечалась между нефропатиями и паническим расстройством, а также между 
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нейропатиями, рекуррентной депрессией и депрессивным эпизодом. Наряду с 

этим, при отдельных психопатологических состояниях наблюдалось уменьшение 

частоты некоторых соматических расстройств и осложнений СД2. В частности, при 

социальной фобии имелась тенденция к более редкому возникновению нефропатий 

и заболеваний периферических сосудов, а при паническом 

расстройстве - заболеваний периферических сосудов и инфаркта миокарда. 

Выделенные связи заслуживают дальнейшего изучения, поскольку их 

подтверждение позволит взглянуть на коморбидность при СД2 с принципиально 

новой точки зрения как на воспроизводимые паттерны мультиморбидности [195, с. 

193]. Неслучайный характер сочетания психической патологии с соматическими 

расстройствами и осложнениями СД2 может указывать на такие важные аспекты 

коморбидности/мультиморбидности, как роль наследственной 

предрасположенности, а также влияние средовых, поведенческих, эмоциональных 

и когнитивных факторов на течение СД2 [196, с. 1038]. 

Установлено, что психометрические тесты HDRS, PHQ-9 и WHO-5 

достаточно точно дифференцируют подгруппы больных, страдающих и не 

страдающих депрессивными расстройствами, в то время как шкала PAID не 

обладает дифференцирующей способностью в плане выявления депрессии. 

Результаты данных тестов подтвердили клинически выявленные диагнозы 

депрессивных расстройств, число которых оставалось стабильным и через год 

после 1 этапа исследования. Также обнаружена зависимость между клинически 

значимым ухудшением компенсации СД2 (увеличением уровня HbA1c) и 

отрицательной динамикой психометрических тестов. У пациентов же с 

отсутствием значимых изменений по уровню HbA1c результаты тестов также 

оставались без выраженной динамики, как у пациентов с компенсированной 

клинической картиной, так и у изначально декомпенсированных по уровню HbA1c. 
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ГЛАВА 5. ЛИЧНОСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ С СД2 И ИХ 

ВЛИЯНИЕ НА ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ СООТНОШЕНИЯ ПРИ ЭТОМ 

ЗАБОЛЕВАНИИ 

5.1 Клиническая характеристика особенностей личности пациентов с СД2 

Помимо частой встречаемости расстройств тревожно-депрессивного спектра 

среди пациентов с СД2, есть данные, что у больных данной категории отмечаются 

серьезные аномалии личности и поведения. Они обусловлены как преморбидными 

особенностями, так и развивающимися при СД2 психосоциальными и 

медицинскими проблемами. Аномалии личности могут существенно влиять на 

комплаентность, а также ассоциироваться с целым рядом психосоматических 

нарушений. Однако роль, которую при этом играет поведение больных и их 

личностные особенности, остается недостаточно изученной. 

Среди обследованных четко отмечалось несколько тенденций изменения 

личности. Во-первых, это были пациенты, у которых их соматические симптомы 

вследствие болезни и подтвержденных соматических нарушений становились 

преувеличенными либо затяжными в связи с психологическим состоянием 

пациента. У пациентов была выражена тревога в связи с возможным ухудшением 

состояния и еще большим снижением качества жизни. По МКБ-10 данные 

нарушения личности можно отнести к «F68.0 Преувеличение соматической 

симптоматики по психологическим причинам». Во-вторых, отмечались стойкие 

изменения личности (МКБ-10: «F62.8 Другие стойкие изменения личности»), 

наступающие вследствие хронических соматических заболеваний и связанные с 

изменением внутреннего отношения к себе, окружающим и к жизни в целом 

вследствие того, что заболевание качественно меняет всю жизнедеятельность 

человека (образ жизни, социальное взаимодействие). 

Связь между различными психическими расстройствами (прежде всего 

расстройствами тревожно-депрессивного спектра), СД2, его осложнениями и 
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сопутствующими соматическими заболеваниями является не случайной, что было 

продемонстрировано в предшествующих главах. Это явление может указывать на 

наличие определенных коморбидных паттернов, которые могут быть обусловлены 

генетической предрасположенностью и различным взаимодействием пациентов с 

их микросоциальной средой. В связи с этим, возникает вопрос о роли личности 

пациентов как фактора, который интегрирует и влияет на психосоматические 

взаимосвязи. Поскольку результаты, представленные в литературе противоречивы, 

была предпринята попытка изучить особенности личности больных СД2 и выявить 

их взаимосвязи с психическими расстройствами, соматическим состоянием, а 

также со способностью к контролю гликемии. 

5.2 Соотношение между основными вариантами типов личности больных 

СД2 и клинической оценкой осложнений и сопутствующих заболевания в 

условиях первичной медико-санитарной практики 

На следующем этапе были изучены особенности личности пациентов 

амбулаторного звена с помощью теста ММИЛ. В результате психологического 

тестирования пациентов ММИЛ и анализа данных тестов на достоверность удалось 

получить данные 41 амбулаторного пациента с СД2 (средний возраст 54,2 ± 

8,8 года; 33 женщины, 8 мужчин). Из обследованных 24 человека (58,5 %) страдали 

текущими непсихотическими психическими расстройствами. Далее было 

предпринято исследование подтипов личности. С этой целью результаты 

тестирования были подвергнуты факторному анализу. Анализ проводился методом 

главных компонент с последующим варимакс-вращением. В результате 

выполненного анализа было выделено четыре фактора, объясняющих 74,0 % 

вариабельности переменных. Структура выделенных факторов представлена в 

таблице 19. 
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Таблица 19 − Факторные нагрузки, полученные методом главных компонент и 

варимакс-вращения по данным ММИЛ всех обследованных пациентов СД2 

 

Фактор 1 Фактор 2 Фактор 3 Фактор 4 

L 0,0483 0,7804* 0,0126 0,1108 

F 0,6671* -0,4859 0,1948 0,1840 

K -0,0599 0,8880* -0,1723 -0,0146 

Hs 0,7300* 0,1144 -0,0828 -0,3709 

D 0,7954* 0,0514 0,3558 -0,0966 

Hy 0,6766 0,3168 -0,3329 -0,3128 

Pd 0,7234* 0,0350 -0,0009 0,1023 

Mf -0,0277 0,0353 -0,0572 0,9147* 

Pa 0,7228* -0,3763 0,0189 -0,0472 

Pt 0,8379* -0,1205 0,2261 -0,0104 

Sc 0,8813* -0,1734 0,1184 0,0688 

Ma 0,2833 -0,5829 -0,5258 0,0974 

Si 0,3539 -0,1706 0,8327* -0,0405 

Expl.Var 4,8049 2,3073 1,3506 1,1565 

Prp.Totl 0,3696 0,1775 0,1039 0,0890 

Обозначения: * – факторные нагрузки шкал ММИЛ>  0,7 
 

При статистической обработке данных психологического тестирования 

выделено 4 основных типа конфигурации профиля ММИЛ (типов личности) 

больных СД2: эмоционально неустойчивый (8 чел.), конформный (11 чел.), 

гипертимный (9 чел.), истерический (13 чел.). На рисунке 10 представлены средние 

показатели по шкалам выявленных типов. 
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Рисунок 10 − Основные типы конфигурации профиля ММИЛ у обследованных 

больных СД2 
 

Примечание: 

Шкалы ММИЛ: L – соблюдение социальных норм, F – искажение результатов 

исследования, K – конформность, Hs – соматизация тревоги, D – тревога и депрессивные 

тенденции, Hy – вытеснение факторов, вызывающих тревогу, Pd – реализация эмоционального 

напряжения в непосредственном поведении (протестные реакции), Mf – выраженность мужских 

и женских черт характера, Pa – ригидность аффекта, Pt – фиксация тревоги и ограничительное 

поведение, Sc – аутизация, Ma – отрицание тревоги, Si – социальные контакты. * – p < 0,05.  

Типы профилей: 

1 – эмоционально неустойчивый (8 чел.), 

2 – конформный (11 чел.), 

3 – гипертимный (9 чел.), 

4 – истерический (13 чел.) 

Эмоционально неустойчивый тип характеризовался отчетливой 

психосоциальной дезадаптацией с явлениями деперсонализации, негативной 

аффективности, дисфорией, блокадой побуждений, тревогой, аффективной 

неустойчивостью, протестными реакциями и склонностью пациентов к 

концептуализации своего состояния в контексте СД2.  
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Больные с конформным типом личности по ММИЛ находились в 

субкомпенсированном психологическом состоянии. Данный тип отличался от 

остальных тенденцией к гармоничному типу личности (сбалансированность ее 

различных черт). Однако у этих пациентов отмечена стойкая фиксация на 

соматических ощущениях (ипохондрическая фиксация), восприятие многих 

явлений через призму своего заболевания. Их отличительная черта -- повышенная 

озабоченность физическим здоровьем, что подкреплялось значительным 

количеством не всегда объяснимых соматических ощущений и психовегетативных 

дисфункций. Пациенты этой группы ограничивали себя в побуждениях, меняли 

работу на менее энергозатратную, некоторые стремились получить инвалидность. 

Для этих пациентов была также характерна легкая степень деперсонализации, 

обусловленная связанным с СД2 вынужденным изменением психосоциального 

самоопределения и принятием роли больного. При данном типе наблюдались 

полоролевые изменения (изменения по шкале Mf ММИЛ) обусловленные в том 

числе и сексуальными нарушениями, нарушениями внутрисемейных отношений.  

Гипертимный тип личности сочетался с хорошим уровнем социальной 

адаптации. Его характеризует повышенное настроение, усиление витальных 

побуждений и психологическое отрицание серьезности проблем, обусловленных 

СД2.  

Истерический тип личности отличался истероконверсионными тенденциями, 

которые и обуславливали психосоциальную декомпенсацию больных.  

На основании выделенных четырех основных типов конфигурации профиля 

ММИЛ больных СД2 (эмоционально неустойчивый, конформный, гипертимный, 

истерический) пациенты были разделены на 4 группы. Для каждой из групп были 

высчитаны медианные значения уровеня HbA1c, и определены наиболее 

встречающиеся соматические осложнения и патологии. 

Наиболее высокий уровень HbA1c выявлен в группе с конформным типом 

личности – 11,9 %, что указывает на недостаточный самоконтроль и низкую 

комплаентность пациентов. В соматическом статусе этих больных отмечалась 

повышенная частота ретинопатий (45,5 %) и нейропатий (45,5 %). Медианная 
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концентрация HbA1c в группе с гипертимным типом составляла 9,6 %. У этих 

пациентов не выявлялось повышенной частоты соматических заболеваний или 

осложнений СД2. Наоборот, частота зарегистрированных нейропатий у них была 

существенно меньше, чем при других личностных типах. 

Для эмоционально неустойчивого типа медианное значение уровня HbA1c 

составляло 9,1 %. Наиболее частым соматическим осложнением СД2 у пациентов 

этой подгруппы были нейропатии (регистрировались в 50 % случаев). 

Медианный уровень HbA1c при истерическом типе личности оказался самым 

низким – 7,5 %. Однако количество зарегистрированных соматических 

осложнений СД2 и сопутствующих соматических расстройств парадоксально было 

наиболее высоким. Так, у 30,1 % больных диагностирован перенесенный инсульт, 

у 46,2 % – ишемическая болезнь сердца, у 38,5 % – ретинопатия, у 61,5 % – 

нейропатиии. 

В таблице 20 представлены описанные выше значения медианного уровня 

гликированного гемоглобина и соматических заболеваний, а также частота 

осложнений диабета у пациентов с разными типами личности. 
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Таблица 20 − Медианные значения HbA1c и частота сопутствующих соматических заболеваний и осложнений СД2 у 

пациентов с различными типами личности 

Медианный уровень HbA1c, 

сопутствующие заболевания и осложнения 

СД2 

Тип конфигурации профиля ММИЛ 

Эмоционально 

неустойчивый 

Конформный Гипертимный Истерический 

HbA1c ( %) 9,1 11,9* 9,6 7,5 

Ретинопатия ( %) 25,0 45,5 22,2 38,5 

Нейропатия ( %) 50,0 45,5 22,2 61,5 

Нефропатия ( %) 25,0 36,4 22,2 30,8 

ИБС ( %) 0 27,3 11,1 46,2 

Инсульт ( %) 12,5 0 11,1 30,8* 

Примечание: * – значимость различий между больными с соматоформным и диссоциативным типом личности p < 0,05 
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Уровень HbA1c у амбулаторных больных СД2 в существенной степени 

взаимосвязан с типом личности и особенностями поведения. Его наиболее высокий 

уровень отмечен при психологически субкомпенсированном конформном типе, 

который тип характеризовался относительно незначительным количеством 

зарегистрированных сопутствующих соматических заболеваний и осложнений 

СД2. Наименьший уровень HbA1 имел место при истерическом типе поведения, 

при котором отмечалось наибольшее количество сопутствующих серьезных 

соматических диагнозов. В связи с этим напрашивается вывод о том, что 

личностные особенности больных СД2 оказывают существенно большее влияние 

на появление соматических нарушений, чем обычно считают. 

Важно, что конформный тип поведения, несмотря на присущую таким 

больным высокую озабоченность своим соматическим состоянием, сочетается с 

уклонением от выполнения рекомендаций врачей, в том числе по контролю 

гликемии, что в конечном итоге проявлялось значительным повышением HbA1. 

Невыполнение врачебных рекомендаций могло предрасполагать также к 

неполному соматическому обследованию. Возможно, что с аналогичной ситуацией 

пришлось столкнуться и в случае гипертимного типа личности больных. 

Повышенная частота нейропатий при эмоционально неустойчивом варианте 

личности хорошо согласуется с выявленной ранее высокой частотой нейропатий 

при депрессиях. Однако здесь также нельзя исключить ошибок в интерпретации 

врачами предъявляемых депрессивными больными соматических жалоб. Все 

сказанное может указывать на то, что выявление сопутствующих соматических 

заболеваний и осложнений СД2 в условиях первичной медицинской помощи 

парадоксальным образом зависит не только от реального состояния больных, но и 

от полноты их обследования, на что влияют личностные особенности пациентов, а 

также характер их взаимоотношений с лечащим врачом. 

Высказанное положение нуждается в дополнительной проверке на более 

значительной по объему выборке, поскольку в случае подтверждения оно может 

повлечь необходимость осуществления серьезных и широкомасштабных 

организационных и образовательных мероприятиях. 
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5.3 Применение личностных опросников для оценки психосоматического 

состояния больных СД2 

В ходе выполнения данного раздела исследования было обследовано 

155 пациентов при помощи теста ММИЛ и 120 – при помощи теста 16ЛФ. При 

обработке полученных данных был получен средний профиль личности по 

методике ММИЛ, характеризующий группу больных в целом, а также профили 

подгрупп больных СД2 с различным уровнем HbA1c. 

На рисунке 11 приведены данные, где средний по всей группе обследованных 

профиль теста ММИЛ сопоставляется с результатами тестов пациентов из 

подгруппы с резко пониженным уровнем контроля гликемии (HbAc1 > =10,0 %) и 

из подгруппы, где пациенты контролировали уровень гликемии достаточно хорошо 

(HbAc1 < 7,5 %). В таблице 21 приведены числовые показатели средних профилей 

теста ММИЛ в зависимости от уровня гликированного гемоглобина. 

 
Обозначения:  – все пациенты,  – подгруппа с HbAc1 < 7,5 %,  – 

подгруппа с HbAc1 > =7,5 %,  – различия между подгруппами с хорошим и резко 

нарушенным контролем гликемии, p < 0,05 

Рисунок 11 − Средний профиль ММИЛ всех обследованных больных СД2 и 

отдельных подгрупп эти пациентов с уровнем HbAc1 < 7,5 % и уровнем HbAc1 > 

= 10,0 % 
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Таблица 21 − Средние значения по шкалам ММИЛ для пациентов СД2 с различными уровнями HbAc1 

Уровень 

HbAc1 
Количество L F K Hs D Hy Pd Mf Pa Pt Sc Ma Si 

< 7,5 % 47 50,9 62,5 52,1 67,9 56,0 61,1 52,2 52,6 52,4 56,2 63,4 57,5 48,4 

> =7,5 % 108 50,0 63,8 48,9 70,0 59,9 60,5 53,6 51,2 54,8 59,8 63,5 57,6 52,6* 

> =8,0 % 93 50,6 63,0 48,6 70,1 59,2 60,7 52,9 51,3 54,1 59,7 62,6 58,0 52,7* 

> =9,0 % 59 50,3 64,2 48,8 70,7 59,9 61,5 54,8 50,2 54,1 60,5 64,0 59,8 53,3* 

> =10,0 

% 
36 50,1 68,6* 47,2* 72,4 64,1* 62,9 56,5 48,9 56,4 65,3* 68,1 60,0 55,3* 

Все 

пациенты 
155 50,3 63,4 49,9 69,4 58,7 60,7 53,2 51,6 54,1 58,7 63,5 57,5 51,3 

Обозначения: * p< 0,05 при сравнении с со значениями при уровне HbAc1 < 7,5 %
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Средний профиль пациентов в целом не выходит за границы 

психосоциальной адаптации, хотя некоторые показатели приближаются к ним. При 

изучении индивидуальных показателей ММИЛ у отдельных пациентов были 

обнаружены признаки нарушения психосоциальной адаптации (подъем выше 70 T-

баллов по любой из клинических шкал) у 108 (65,5 %) пациентов из обследованной 

группы. Это указывает на высокую частоту нарушений личностного 

функционирования у больных СД2. У обследованной группы пациентов в общем 

среднем профиле ММИЛ отмечается повышенная озабоченность своим 

соматическим состоянием. Это связано с наличием значительного количества 

беспокоящих физиологических дисфункций и телесных ощущений. Кроме того, в 

данном профиле имеются незначительные повышения по шкалам аутизации (8-я), 

тревоги (7-я), демонстративности (3-я) и депрессии (2-я). Отмеченные особенности 

можно объяснить фиксацией на состоянии здоровья пациентов в сочетании с 

тревожно-депрессивными симптомами. Это также может свидетельствовать о 

психосоциальной отстраненности, ощущении невостребованности и недостатке 

внимания со стороны окружающих. Интересно отметить, что в подгруппах, в 

которых уровень HbA1c равен или превышает целевое значение 7,5 %, наблюдается 

статистически значимое повышение суммы Т-баллов по шкале социальной 

включенности (Si) по сравнению с пациентами в подгруппе с уровнем HbA1c ниже 

целевого значения (таблица 21). Следует указать, что в большинстве случаев этот 

показатель является основным отличием в профилях пациентов с недостаточным 

контролем гликемии от пациентов с компенсированным СД2. Статистически 

значимые изменения (различия при помощи MANOVA) в личностных 

особенностях и характере поведения пациентов наблюдаются только тогда, когда 

уровень HbA1c достигает 10,0 % и более. В этой подгруппе больных с высокой 

степенью декомпенсации СД2 отмечается статистически значимое повышение по 

шкалам K (конформность) и F (поиск помощи), по шкале Pt (тревога), D (депрессия) 

и Si (социальная включенность). 

Следовательно, при превышении целевого уровня HbA1c у пациентов с СД2 

наблюдается ухудшение социальной включенности. Однако другие 
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характерологические особенности остаются относительно стабильными. Если же 

контроль гликемии пациентами низкий, а уровень HbA1c значительно повышен, 

достигая 10,0 % и выше, возникают серьезные нарушения в личностной регуляции 

поведения пациентов: повышается тенденция поиска помощи, снижается 

конформность, появляются тревожно-депрессивные тенденции и еще интенсивнее 

снижается социальная активность. 

Существует связь между результатами теста ММИЛ и контролем гликемии у 

пациентов с СД2. Отмечается, что серьезные изменения личности наблюдаются у 

тех пациентов с СД2, у которых уровень HbA1c находится на крайне высоком 

уровне.  

Далее были построены профили подгрупп пациентов по результатам теста 

16ФЛО. Подгруппы также были выделены в зависимости от уровня 

гликированного гемоглобина. Полученные показатели приведены в таблице 22. 

В таблице видно, что по шкалам E (p < 0,01), F (p < 0,01) и G (p < 0,05) между 

результатами подгруппы пациентов с компенсированным диабетом и всех 

остальных подгрупп вне зависимости от уровня HbAc1 выявляются различия. 
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Таблица 22 − Средние значения по шкалам 16ФЛО для пациентов СД2 с различными уровнями HbAc1 

Уровень 

HbAc1 

Кол-

во 
A B C E F G H I L M N O Q1 Q2 Q3 Q4 

< 7,5 % 34 5,6 3,7 5,5 4,6 5,1 8,0 6,0 5,9 5,2 3,3 6,7 4,8 4,8 5,2 7,2 4,8 

> =7,5 % 86 5,2 4,4 5,0 3,6** 4,0** 7,1** 5,5 5,8 4,9 3,3 7,2 5,1 4,7 5,0 7,0 5,0 

> =8,0 % 76 5,1 4,4 5,2 3,6** 4,0** 7,2** 5,5 5,7 4,9 3,4 7,2 5,0 4,8 5,1 7,1 4,9 

> =9,0 % 54 5,0 4,4 5,2 3,6** 4,1** 7,1* 5,4 5,7 4,6 3,2 7,1 5,0 4,9 5,2 6,9 5,0 

> =10,0 % 33 5,0 4,2 4,9 3,4** 3,9** 7,2** 5,3 5,8 4,6 3,0 7,1 5,2 4,3 4,9 7,1 5,2 

Все 

пациенты 
120 5,3 4,2 5,2 3,9** 4,3** 7,4* 5,6 5,8 5,0 3,3 7,1 5,0 4,7 5,1 7,1 5,0 

Обозначения: * – p <  0,05 при сравнении с со значениями при уровне HbAc1 < 7,5 %;  ** – p < 0,01 при сравнении с со значениями при уровне 

HbAc1 < 7,5 %
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На рисунке 12 показаны усредненный профиль пациентов по тесту 16ФЛО, 

профили больных СД2 с уровнем HbAc1 ниже целевого значения и профили с 

равным или превышающим 10,0 % уровнем HbA1c. 

 

Рисунок 12 − Средний профиль 16ФЛО всех обследованных больных СД2 и 

отдельных подгрупп эти пациентов с уровнем HbAc1 < 7,5 % и уровнем HbAc1 > 

=10,0 % 
 

При анализе усредненного профиля 16ФЛО у пациентов с СД2 можно 

сделать следующие выводы: больные склонны отождествлять себя с социальными 

нормами (фактор G), предпочитают вежливое и тщательно обдуманное поведение 

(фактор N) и проявляют повышенный уровень самоконтроля (фактор Q3). Однако 

существуют статистически значимые различия между пациентами с хорошим 

контролем гликемии и пациентами, у которых уровень HbA1c превышает целевое 

значение. Эти различия проявляются на шкалах E (склонность к доминированию), 

F (экспрессивность реагирования) и G (отождествление с социальными нормами). 

У пациентов с недостаточным контролем гликемии высота профиля по этим 

шкалам значимо снижена. 
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5.4 Оценка влияния личностных особенностей больных СД2 на контроль 

гликемии, возникновение психических расстройств и соматически 

осложнений СД2 

Для того, чтобы изучить возможности прогнозирования нарушений контроля 

гликемии пациентами на основе их личностных особенностей, была построена 

бинарная логистическая регрессия. Пороговое превышение целевого значения 

HbA1c (HbAc1 > = 7,5) стало зависимой дихотомической переменной, а показатели 

шкал ММИЛ – независимыми. В результате оказалось, что шкала социальной 

интроверсии Si является единственным параметром, который статистически 

значимо (p = 0,0441) различался в подгруппах больных СД2 с HbA1c ниже целевого 

значения и с HbA1c равном или выше 7,5 %. Отношение шансов в данной модели – 

4,4681, специфичность – 4,1 %, чувствительность – 99,1 %, общая точность – 69,3 

% (таблица 23). 

Таблица 23 − Дифференцирующая способность тестов ММИЛ и 16ФЛО 

определять риск возникновения основных клинических характеристик СД2 

Тест 

(шкалы) 
Критерий P ОШ Ч ( %) С ( %) Т ( %) 

ММИЛ 

(Si) 

Уровень 

HbAc1 > = 7,5 % 
0,0441 4,49 99,1 4,1 69,3 

ММИЛ 

(Pa) 

Наличие псих. 

расстройств 
0,0001 5,50 76,5 62,9 73,2 

ММИЛ 

(Mf) 

Соматические 

осложнения 

СД2 

0,0735 - - - - 

16ФЛО 

(F, G) 

Уровень 

HbAc1 > = 7,5 % 
0,0002 5,06 95,3 20,0 73,3 

16ФЛО 

(A, C) 

Наличие псих. 

р-в 
0,0001 6,98 90,4 42,6 71,7 

16ФЛО 

(H, Q1) 

Соматические 

осложнения 

СД2 

0,0149 1,32 91,8 10,5 69,1 

Примечания: ОШ – отношения шансов, Ч – чувствительность, С – специфичность, Т – точность, 

p - уровень значимости. Значимым является различие при p < 0,050 
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Статистически значимое разделение пациентов с СД2 (p = 0,0001) на группу 

с психическими расстройствами тревожно-депрессивного спектра, и группу без 

психических расстройств можно осуществить с помощью показателей шкалы Pa 

(ригидность аффекта). Отношение шансов при этом составляет 5,5000, точность 

классификации – 73,2 %. Правильная идентификация пациентов с психическими 

расстройствами отмечается на уровне 76,5 %, однако существует риск 

ложноположительных результатов – 62,9 %. При изучении возможности 

психологических переменных оказывать влияние на возникновение соматических 

осложнений СД2 и сопутствующих соматических заболеваний, статистически 

значимых результатов получено не было. Однако наибольшее влияние на 

соматические нарушения возникало при подъёме по шкале Mf (мужские/женские 

интересы). При этом p = 0,0735, а отношение шансов и точность классификации 

остаются неопределенными. 

Как и при изучении результатов ММИЛ, для оценки влияния характеристик 

личности на способность пациентов поддерживать целевой уровень гликемии 

метод логистической регрессии использовался и в обработке результатов 16ЛФ. 

Построенная модель бинарной логистической регрессии, основанная на 

оценке нелинейных факторов F и G, позволяет статистически значимо  

(p = 0,00024) разделить пациентов на две подгруппы: с уровнем HbAc1 ниже 

целевого значения и с уровнем HbAc1 равным или выше 7,5 %. Отношение шансов 

составляет – 5,063, чувствительность составляет 95,3 %, специфичность – 20,0 %, 

общая точность прогнозирования составляет 73,3 %. 

Аналогично, модель логистической регрессии, основанная на нелинейной 

оценке факторов 16ФЛО (шкал A и C), также позволяет статистически значимо (p 

= 0,00006) разделить пациентов на две подгруппы: с психическими расстройствами 

и без них. Отношение шансов составляет 6,98, общая точность прогнозирования 

составляет 71,67 %, чувствительность – 90,4 %, а специфичность – 42,6 %. 

Исследование влияния личностных факторов 16ФЛО на риск развития 

осложнений и сопутствующих соматических заболеваний при СД2 показало, что 

логистическая модель, основанная на нелинейной оценке факторов H и Q1 этого 
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теста, статистически значимо (p = 0,01487) различает пациентов с осложнениями 

СД2 и без них. Отношение шансов составляет 1,32, чувствительность – 91,8 %, 

специфичность – 10,5 %, а общая точность классификации составляет 69,1 %. 

На данном этапе исследования были рассмотрены характерные особенности 

личности у пациентов с СД2, которые могут быть описаны по-разному в 

зависимости от используемых психодиагностических методик. Эти особенности на 

уровне характера и поведения по результатам теста ММИЛ включают тревожность, 

склонность к апатии и ангедонии, связанную с относительной психосоциальной 

изоляцией, а также потребность во внимании и самореализации, озабоченность 

физическим состоянием. 

На более глубоком уровне черт, обусловленных конституционально, который 

определяется факторами теста 16ФЛО, личность пациентов с СД2 характеризуется 

сильным стремлением следовать социальным нормам с выраженным 

самоконтролем и эмоционально сдержанным поведением, а также недостатком 

воображения и прагматизмом. 

Эти черты не обладают специфичностью в отношении СД2, а скорее 

отражают личностные изменения у больных хроническими соматическими 

заболеваниями. Проявляющиеся психологической отстраненностью, социальной 

отчужденностью и тревожностью, что может приводить к развитию 

диссоциативных тенденций, эти аномалии личности сходны с изменениями, 

возникающими в результате стрессовых ситуаций. Стремление следовать 

социальным нормам и самоконтролю свидетельствует о неустойчивой 

психосоциальной идентичности. Это во многом объясняет поведенческие паттерны 

таких пациентов в клинике, связанные с повышенной ранимостью, 

импульсивностью, эксплозивностью, недостаточной комплаентностью, 

склонностью к депрессиям и др. 

Кроме этого, необходимо учесть и некоторые методологические проблемы, 

связанные с проведением психологических тестов. Одной из основных проблем 

является ситуационное стремление пациентов, обратившихся за медицинской 
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помощью, создать благоприятное впечатление, а также отрицать свои 

психологические трудности. 

Вторым значимым аспектом данного исследования является показанная 

связь между личностными особенностями пациентов с СД2 и рядом важных 

клинических проявлений этого заболевания, а именно: контролем уровня 

гликемии, появлением соматических осложнений СД2 и сопутствующих 

соматических нарушений, развитием психических расстройств. 

Оказалось, что пациенты, у которых диабет был компенсирован (HbA1c < 7,5 

%), значительно отличаются от тех, у кого контроль гликемии недостаточный. На 

уровень гликемического контроля и течение СД2 в целом могут негативно влиять 

такие психологические черты, как пассивность, отстраненность, эмоциональная 

невыразительность, негативная аффективность (тревожно-депрессивные 

тенденции), чрезмерный психологический самоконтроль с долженствованием, 

ограничение интересов прагматическими вопросами. 

Использование психологического тестирования может быть полезным для 

выявления пациентов с повышенным риском развития коморбидных расстройств, 

как психических, так и соматических. Это имеет практическое значение для 

прогнозирования течения СД2 и для определения целей психокоррекционной и 

психопрофилактической работы с данными пациентами. 

Как показало исследование, у пациентов с СД2, которые имеют 

предрасположенность к психическим расстройствам, наблюдаются параноидные 

черты (шкала Pa), сниженная способность к интеграции поведения (фактор C) и 

повышенная эмоциональность (фактор А). А риск соматических осложнений СД2 

и сопутствующих соматических патологий возрастает при повышенных 

показателях по фактору H (социальная смелость) и пониженных по фактору Q1 

(радикализм). 

При оценке указанных показателей следует учесть, что несмотря на их 

высокую чувствительность, они не обладают достаточной специфичностью. Это 

обусловлено ограниченными возможностями и сложностями в проведении 

обширных психодиагностических исследований, а также особенностями методик, 
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которые могут недостаточно полно отражать индивидуальные черты личности 

пациентов. Психодиагностические методы не способны детально описывать сферу 

самосознания и особенности когнитивно-смысловых аспектов личности, которые 

могут иметь ключевое значение в формировании психологических проблем у 

больных СД2 и в их комплаентности. 

При разделении пациентов на группы по типам личности, опираясь на тест 

ММИЛ, обнаружено, что психологически субкомпенсированный конформный тип 

имеет наиболее высокий уровень HbA1c, но сравнительно мало сопутствующих 

соматических заболеваний и осложнений. С другой стороны, у истерического типа 

поведения отмечается наименьший уровень HbA1c, но больше всего серьезных 

сопутствующих соматических диагнозов.  

Личностные особенности пациентов с СД2 определяются тревожностью, 

фиксацией на соматическом состоянии, склонностью к ангедонии и апатии, а также 

ограниченностью социальной активности. При этом они стремятся к вниманию и 

самореализации, склонны безусловно следовать социальным нормам, 

поддерживать самоконтроль, проявлять корректное и эмоционально сдержанное 

поведение, а их интересы сконцентрированы на прагматических аспектах. 

В исследовании показана взаимосвязь особенностей личности больных СД2 

с важными клинически значимыми аспектами этого заболевания: гликемический 

контроль, возникновение осложнений СД2 и сопутствующих соматических 

нарушений, формирование психических расстройств. 

Предложены некоторые психодиагностические маркеры, которые могут 

указывать на недостаточный контроль уровня сахара в крови, на склонность к 

психическим расстройствам и соматическим нарушениям, связанные с СД2. Эти 

маркеры, несмотря на их высокую чувствительность, не всегда обладают 

достаточной специфичностью, что может быть обусловлено как методическими 

сложностями, так и методологическими проблемами, связанными с 

использованием психодиагностических тестов в условиях общей медицинской 

сети.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

СД2 – это прогрессирующее заболевание, являющееся одной из основных 

причин инвалидности в мире, распространенность которого с каждым годом 

растет. Психические расстройства у больных СД2 оказывают значительное 

влияние на их качество жизни, приверженность лечению, контроль уровня сахара 

в крови и, следовательно, на прогноз заболевания и риск развития осложнений. В 

литературе описывается широкий разброс в распространенности психических 

расстройств у пациентов со СД2, от 8,5 % до 87,9 %. Вероятно, это связано с 

различными методами диагностики и разными группами пациентов, включенными 

в исследования. Клинические проявления и психопатологическая структура 

психических расстройств у пациентов с СД2 в литературе представлены 

тревожными, аффективными расстройствами, расстройствами личности, 

стрессовыми и расстройствами пищевого поведения.  

Распространенность тревожных расстройств в разных литературных 

источниках варьирует в широких пределах, от 30 % до 62 %. Среди них 

преобладают ГТР, фобии (социальная фобия, агорафобия, страх перед инъекциями 

и гипогликемией), паническое расстройство. Распространенность депрессивных 

расстройств в литературе 8-84 %, что указывает на значительный разброс в данных. 

Расстройства личности среди пациентов с СД2 распространены от 7 % до 49,5 %, а 

расстройства пищевого поведения – от 10 до 20 %. В литературе недостаточно 

данных о коморбидности разных психических расстройств друг с другом у 

пациентов с СД2, о клинических особенностях тревожно-депрессивных 

расстройств, и о связи между тревожно-депрессивными расстройствами и 

качеством жизни, комплаентностью и особенностями личности пациентов с СД2. 

Также нет данных о стабильности тревожно-депрессивных расстройств при СД2. 

Целью настоящего исследования стало определение частоты, описание 

клинических проявлений и динамики расстройств тревожно-депрессивного 

спектра у больных СД2, изучение их взаимосвязи с особенностями личности и 

соматическими осложнениями СД2. Работа включила в себя 4 этапа. 
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На подготовительном этапе был разработан дизайн и согласованы 

практические аспекты исследования, разработана и утверждена на заседании 

этического комитета форма добровольного информированного согласия на участие 

в нем, а также утверждена тема диссертационной работы на заседании Ученого 

совета при ФГБУ «НМИЦ ПН им. В.П. Сербского» Минздрава России. На первом 

и втором этапе производилось первичное и катамнестическое обследование 

пациентов через год в соответствии с задачами исследования. На третьем этапе 

были систематизированы и проанализированы данные, а также оформлен текст 

диссертации. 

Набор пациентов в исследование производился на базе отделения 

терапевтической эндокринологии ГБУЗ МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, 

консультативно-диагностического отделения поликлиники ГБУЗ № 121, а также в 

ГБУЗ «Эндокринологический диспансер ДЗМ». Всего было отобрано 

200 пациентов с СД2 от 21 до 65 лет, соответствовавших критериям включения и 

подписавших информированное согласие. Среди обследованных преобладали 

женщины (153 женщины и 47 мужчин), средний возраст составил 57,4 ± 7,4 года. 

Средняя длительность СД2 у этих пациентов на момент обследования была 8,9 ± 

6,2 года (не менее 12 месяцев). Более 5 лет СД2 страдали 61,5 % пациентов, 

включенных в исследование, а более 10 лет – 35,0 % пациентов. 33,5 % пациентов 

не состояли в браке, 57,5 % имели высшее образование, а 1,5 % пациентов не имели 

постоянного дохода. 

При обследовании 200 пациентов с СД2 с использованием критериев MINI-6 

(за исключением дистимии, которая была диагностирована с использованием 

MINI-5) у 93 человек (46,5 %) были выявлены текущие психические расстройства, 

у 117 (58,5 %) пациентов психические расстройства были выявлены в анамнезе. У 

107 больных СД2 (53,5 %) психических расстройств в настоящее время выявлено 

не было. Среди выявленных психических расстройств наиболее 

распространенными были депрессивные расстройства (34 пациента, то есть 17,0 % 

от общего количества обследованных), включая рекуррентное депрессивное 

расстройство (11,0 %), дистимию (13,0 %), первичный депрессивный эпизод (3,0 
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%) и депрессивный эпизод в рамках БАРII (3,0 %). Специфика депрессий при СД2 

заключается в следующих наиболее типичных проявлениях: физическая и 

психическая анергия, нарушения качества сна, астения, а также соматоформные 

симптомы. В то время как пониженное настроение, потеря интересов и 

удовольствия (ангедония) отмечаются у всех больных СД2 с депрессией, однако 

являются менее выраженными и сложно диагностируемыми, ввиду низкого 

критического отношения к состоянию и алекситимии. При сопутствующих 

депрессии тревожных расстройствах превалировал тревожно-депрессивный 

синдром, когда наряду с анергией и снижением настроения явно выражены 

симптомы тревоги, как психические, так и соматические: чувство беспокойства в 

отношении будущего, нервозность, учащенное сердцебиение, головокружение, 

потливость, головные боли и желудочно-кишечные расстройства, нарушения сна, 

некоторые больные предъявляли жалобы на утрату интересов и снижение аппетита. 

У 11 из 93 пациентов возникали антивитальные переживания и пассивные 

суицидальные мысли, не доходившие до планирования суицида, но 

проявляющиеся размышлениями о бессмысленности существования или даже 

желанием, чтобы жизнь закончилась. 

65 пациентов (32,5 %) из обследованных страдали текущими стрессовыми и 

тревожными расстройства, которые в 30 случаях (15,0 %) сочетались с текущим 

депрессивным расстройством. Наиболее распространенным явилось 

генерализованное тревожное расстройство – 37 пациентов (18,5 %). У 28 больных 

(14,0 %) была выявлена агорафобия, а паническое расстройство – у 20 пациентов 

(10,0 %). Социальная фобия диагностирована у 10,5 % пациентов (21 чел.) 5 

больным СД2 (2,5 %) был поставлен диагноз ОКР. Посттравматическое стрессовое 

расстройство (ПТСР) выявлено у 15 пациентов (7,5 %). РПП обнаружилось лишь у 

3 пациентов (1,5 %). 

Для оценки психического состояния пациентов использовались 

психометрические шкалы и опросники (HDRS, PHQ-9, PAID, WHO-5). 

Высокие баллы по HDRS, PHQ-9 и PAID указывали на более выраженные 

проблемы в психическом состоянии, в то время как более высокие баллы по шкале 
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WHO-5 указывали на близкое к нормальному психологическому самочувствию. 

Для пациентов с различными психиатрическими диагнозами проводилось 

сравнение результатов с данными обследования пациентов с СД2, у которых не 

было выявлено психических расстройств.  

Полученные данные свидетельствуют о том, что пациенты с СД2 и 

сопутствующими психическими расстройствами, включая депрессивные 

расстройства и тревожные расстройства, имеют значительно более высокий 

уровень психосоциальных проблем, чем пациенты без таких диагнозов. Эти 

психические расстройства существенно влияют на пациентов и их качество жизни, 

исходя из результатов применения опросников PAID и WHO-5.  

У пациентов с депрессивными расстройствами уровень депрессивных 

симптомов оценивался как более высокий по шкалам HDRS и PHQ-9. В частности, 

наиболее высокие баллы по HDRS были у пациентов с депрессией при БАРII (25,0) 

и рекуррентной депрессией (18,5), а также у пациентов с паническим 

расстройством (17,5). Шкала PAID, оценивающая дистресс, связанный с диабетом, 

показала самые высокие баллы у пациентов с депрессивными расстройствами. 

Самые низкие баллы по шкале WHO-5, которая оценивает благополучие и 

качество жизни, были получены у пациентов с аффективными расстройствами, 

особенно в сочетании с тревожными. То есть, уровень благополучия и качество 

жизни значительно снижаются у пациентов с диагностированными психическими 

расстройствами, особенно при их сочетании.  

В дополнение к оценке пациентов с СД2 с психическими расстройствами и 

без таковых были выделены группы больных с наличием только тревожных 

расстройств без депрессии. При сравнении пациентов с «чистыми» тревожными 

расстройствами и с сочетанием депрессивного и тревожного значимо худшие 

результаты в психометрических параметрах выявлены у больных СД2 второй 

подгруппы. Это свидетельствует о том, что наличие депрессии значительно 

ухудшает психическое состояние и качество жизни пациентов. 

Поскольку результаты тестов HDRS, PHQ-9 и WHO-5 различались в 

зависимости от наличия или отсутствия депрессивных расстройств, они были 
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использованы для оценки выраженности депрессии. При этом было выявлено, что 

уровень выраженности депрессивной симптоматики коррелировал с уровнем 

HbA1c. При этом балл депрессии по шкале HDRS в случаях с уровнем HbA1с > 7,5 

% был выше, чем в случаях с уровнем HbA1с ≤ 7,5 % (p = 0,049, ANOVA). 

При сравнении пациентов по критерию качества контроля гликемии 

результаты показали, что пациенты с худшим контролем гликемии (HbA1c через 

год вырос на ≥ 0,5 %) имели более выраженную депрессивную симптоматику, 

особенно с использованием HDRS и PHQ-9. Также было выявлено, что пациенты, 

у которых в будущем обнаружилось ухудшение контроля гликемии, имели менее 

благоприятные исходные результаты психометрических тестов на первом этапе 

исследования.  

При изучении медианных значений HbA1c, общего холестерина, 

триглицеридов, индекса массы тела (ИМТ) и артериального давления (АД) у 

пациентов с СД2 и диагностированными психическими расстройствами выявлено, 

что у пациентов с социальной фобией (9,1 [7,3-11,2]  %) и дистимией (8,7 [7,2-11,1]  

%) наблюдается значительное повышение уровня HbA1c по сравнению с 

пациентами без психических расстройств (p = 0,0289 и p = 0,0963 соответственно). 

В группе пациентов с диагностированной дистимией замечена тенденция к 

повышению АД, как систолического, так и диастолического (140 [130,0-160,0]/87,5 

[80,0-90,0] мм рт. ст.). Среди больных агорафобией отмечается тенденция к 

снижению систолического АД по сравнению с пациентами без психических 

расстройств (127,5 [120,0-140,0] мм рт. ст.). 

Результаты оценки уровней гемодинамических и метаболических нарушений 

у пациентов с диагностированными тревожными расстройствами без 

сопутствующей депрессии показали, что у 16 пациентов с «чистой» социальной 

фобией отмечается статистически значимо более высокий уровень HbA1c по 

сравнению с пациентами без психических расстройств с медианным значением 9,8 

% [7,4-12,5] (P = 0,0199). У 20 пациентов, страдающих агорафобией без 

депрессивного расстройства, наблюдалось снижение среднего уровня 



112 

 

  

систолического АД до 120 [120,0-135,0] мм рт.ст. (P = 0,0107) и ИМТ до 28,6 [25,6-

34,5] (P = 0,0474).  

Для анализа ассоциации между психическими и соматическими 

нарушениями у пациентов с СД2, было изучено соотношение между 

психиатрическими диагнозами и соматическими осложнениями, и проведено 

сравнение с пациентами без диагностированных психических расстройств. 

Результаты анализа выявили несколько значимых тенденций, указывающих 

на изменения в соматических параметрах при различных психопатологических 

состояниях. У пациентов с СД2, страдающих ГТР (17 из 37 чел.), рекуррентным 

депрессивным расстройством (11 из 22 чел.) и дистимией (12 из 26 чел.), было 

замечено статистически значимое увеличение частоты ИБС (уровень 

статистической значимости р = 0,0183, р = 0,0373 и р = 0,0356 соответственно). 

Также наблюдалось частое сочетание рекуррентного депрессивного расстройства 

и первичного депрессивного эпизода с периферическими полинейропатиями. 

Отдельно следует отметить, что наличие нефропатии было более характерно 

для пациентов с паническим расстройством (у 8 из 20 чел., р = 0,0367), в то время 

как социальная фобия ассоциировалась с более низкой частотой нефропатии (у 8 

из 21 чел., р = 0,0747). У больных социальной фобией отсутствовало поражение 

периферических сосудов (0 из 21 чел., р = 0,0721). 

В работе проводилась оценка динамики расстройств тревожно-

депрессивного спектра у пациентов с СД2 через год после их выявления с учётом 

особенностей личности, социально-демографических факторов и соматических 

осложнений СД2. Для этого через год после первого этапа обследования изучалась 

группа пациентов, которым был поставлен диагноз депрессивного или тревожного 

расстройства, или у которых значения теста PHQ-9 были ≥ 7. По результатам 

повторного обследования было выявлено, что ни один из этих пациентов не 

получал адекватного лечения психического расстройства, а также установлено, что 

психические расстройства были устойчивыми и сохранялись у большинства 

пациентов. Количество пациентов с психическими расстройствами в течение этого 

периода оставалось стабильным и составляло 76,7 %. Хотя общее количество 
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психиатрических диагнозов возросло с 30 до 36, количество диагнозов депрессии 

оставалось неизменным, за исключением трех случаев, где диагноз депрессивного 

эпизода был изменен на большое депрессивное расстройство (БДР). Тревожные 

расстройства также оставались стабильно распространенными, среди них 

выделялось генерализованное тревожное расстройство (ГТР), количество 

диагнозов которого заметно увеличилось с (26,7 % до 43,3 %).  

Дальнейший анализ показал снижение уровня HbA1c и улучшение 

результатов тестов по депрессии (PHQ-9) и проблемам, связанным с диабетом 

(PAID), на втором этапе исследования. Однако, несмотря на это, качество жизни 

пациентов оставалось низким.  

При анализе изменений психометрических параметров у пациентов с СД2 в 

зависимости от изменений уровня HbA1c в течение года больные были разделены 

на три группы: декомпенсированные (HbA1c > 7,5 %), пациенты с повышением 

HbA1c на ≥ 0,5 % и пациенты с понижением HbA1c на ≥ 0,5 %. 

У пациентов с исходно декомпенсированным СД2 значимое снижение HbA1c 

на втором этапе исследования сопровождалось улучшением психометрических 

показателей по шкалам HDRS, PHQ-9 и PAID. Однако качество жизни пациентов 

при этом значительно не улучшалось.  

У пациентов с повышением HbA1c на ≥ 0,5 % были выявлены значимые 

увеличения показателей депрессии (HDRS, PHQ-9), дистресса, связанного с 

диабетом (PAID), указывая на взаимосвязь низкого контроля гликемии и 

ухудшения психического состояния больных. При это значимо снижались 

результаты опросника, отражающего качество жизни пациентов. 

Дополнительный двухфакторный дисперсионный анализ показал, что 

уровень HbA1c достоверно снижается у пациентов ко второму этапу исследования. 

Однако пациенты с психическими расстройствами имеют более высокий уровень 

HbA1c, и улучшение психического состояния на катамнестическом этапе не 

компенсирует это различие. То есть выявлена зависимость HbA1c от этапа 

исследования и от наличия психических расстройств, но не от взаимодействия этих 

факторов. 
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В данном исследовании были выявлены взаимосвязи между уровнем HbA1c, 

психическими расстройствами и соматическими осложнениями у пациентов с СД2. 

Пациенты с депрессивными расстройствами, такими как депрессивный 

эпизод, рекуррентная депрессия, дистимия и депрессия в рамках БАРII, имеют 

более высокий уровень HbA1c, который снижается медленнее по сравнению с 

пациентами без психических расстройств. 

В ходе исследования было установлено, что психометрические тесты HDRS, 

PHQ-9 и WHO-5 чётко дифференцировали подгруппы пациентов, страдающих или 

не страдающих депрессивными расстройствами. Однако шкала PAID не обладала 

дифференцирующей способностью в этом отношении. 

В рамках данного исследования было проведено обследование 155 пациентов 

с СД2 с использованием методов ММИЛ и 16ЛФ. Полученные данные позволили 

определить средний профиль личности для всей группы больных и для подгрупп 

пациентов с разным уровнем контроля гликемии.  

Общий профиль личности пациентов не выходил за границы 

психосоциальной адаптации, хотя некоторые показатели приближались к ней. При 

анализе индивидуальных показателей ММИЛ у отдельных пациентов были 

выявлены признаки нарушения социальной адаптации у 108 (65,5 %) пациентов. 

При уровне HbA1c у пациентов с СД2 выше целевого значения в 7,5 %, 

наблюдается снижение социальной включенности, а другие характеристики 

личности остаются довольно стабильными. Но при значительном снижении уровня 

контроля гликемии, когда HbA1c, достигает 10,0 % и более, отметилась очевидная 

связь с результатами теста ММИЛ. У данной подгруппы происходят серьезные 

изменения по показателям опросника ММИЛ: возрастает склонность к поиску 

помощи, снижается соблюдение медицинских рекомендаций, проявляются 

тревожно-депрессивные симптомы, и сильнее снижается социальная активность. 

Усредненный профиль 16ФЛО для пациентов с СД2 показал, что они 

склонны к отождествлению с социальными нормами, предпочитают вежливое и 

тщательно обдуманное поведение, а также проявляют повышенный уровень 

самоконтроля. Исследование также показало, что результаты теста 16ЛФ 
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различаются между пациентами с компенсированным СД2 и теми, у кого контроль 

гликемии недостаточный. У последних высота профиля по шкалам E, F и G 

(склонность к доминированию, экспрессивность реагирования и отождествление с 

социальными нормами) значимо снижена (p < 0,05). 

Для определения возможностей прогнозирования нарушений контроля 

гликемии была использована бинарная логистическая регрессия с использованием 

показателей шкал ММИЛ, где шкала социальной интроверсии (Si) была 

единственным параметром, статистически значимо различающим пациентов с 

хорошим контролем гликемии и теми, у кого уровень HbA1c равен или превышает 

7,5 % (p = 0,0441). Было установлено, что разделять пациентов с СД2 на группы с 

и без психических расстройств тревожно-депрессивного спектра возможно на 

основе показателей шкалы ригидности аффекта (Pa), при этом p = 0,0001. 

При оценке влияния личностных факторов на риск развития соматических 

осложнений СД2 и сопутствующих соматических заболеваний с использованием 

факторов ММИЛ статистической значимости обнаружено не было. Однако модель 

логистической регрессии, основанная на нелинейной оценке факторов H и Q1 

16ФЛО, позволила статистически значимо (p = 0,01487) разделять пациентов на 

группы с осложнениями и без них. 

Особенности личности пациентов с СД2 по результатам ММИЛ включают 

тревожность, апатию, ангедонию, склонность к социальной изоляции, а также 

потребность во внимании и самореализации, озабоченность состоянием здоровья. 

На уровне конституциональных черт, определенных факторами 16ФЛО, пациенты 

с СД2 имеют выраженное стремление следовать социальным нормам, проявляя 

самоконтроль и эмоционально сдержанное поведение, характеризуются 

прагматизмом и недостатком воображения. У пациентов с СД2, которые имеют 

предрасположенность к психическим расстройствам, наблюдаются параноидные 

черты (шкала Pa), повышенная эмоциональность (фактор А) и сниженная 

способность к интеграции поведения (фактор C). А при повышенных показателях 

по фактору H (социальная смелость) и пониженных по фактору Q1 (радикализм) 
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возрастает риск соматических осложнений СД2 и сопутствующих соматических 

патологий. 

В результате анализа подтипов личности на основе результатов тестирования 

ММИЛ методом главных компонент с последующим варимакс-вращением были 

выделены четыре фактора, которые объяснили 74,0 % вариабельности переменных. 

Соответственно, были выявлены четыре основных типа конфигурации 

профиля ММИЛ у больных СД2: эмоционально неустойчивый, конформный, 

гипертимный, истерический. 

Эмоционально неустойчивый тип личности характеризуется сильной 

психосоциальной дезадаптацией, симптомами деперсонализации, негативной 

аффективностью, дисфорией, блокадой побуждений, тревожностью, аффективной 

неустойчивостью, протестными реакциями. Эти пациенты часто 

концептуализируют свое состояние в контексте СД2. Медианный уровень HbA1c у 

этой группы – 9,1 %, среди осложнений СД2 – высокая частота нейропатий (50 %). 

Конформный тип личности характеризуется субкомпенсированным 

психологическим состоянием. Они более гармоничны в своей личности, но также 

проявляют повышенную озабоченность физическим здоровьем, что может 

привести к ипохондрической фиксации. Пациенты этого типа могут ограничивать 

себя в побуждениях, менять работу на менее энергозатратную и даже стремиться к 

получению инвалидности. Также у них наблюдаются полоролевые изменения и 

нарушения внутрисемейных отношений. Уровень HbA1c у пациентов этой группы 

был наиболее высоким (11,9 %), что указывает на недостаточный самоконтроль и 

низкую комплаентность у пациентов. Эти пациенты имели повышенную частоту 

ретинопатий (45,5 %) и нейропатий (45,5 %).  

Гипертимный тип личности характеризуется хорошей социальной 

адаптацией, высоким настроением, усилением витальных побуждений и 

отрицанием серьезности проблем, связанных с СД2. Уровень HbA1c, по сравнению 

с тремя другими группами, был на среднем уровне, но отражал низкий 

гликемический контроль пациентов (9,6 %). Соматических заболеваний или 

осложнений СД2 у этих пациентов отмечено не было. 
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Истерический тип личности отличается истероконверсионными 

тенденциями, что может вызвать психосоциальную декомпенсацию у пациентов. У 

данного типа уровень HbA1c был наименьшим (7,5 %), но высока частота 

соматических осложнений, таких как инсульт (30,1 %), ишемическая болезнь 

сердца (46,2 %), ретинопатия (38,5 %), и нейропатия (61,5 %). 
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ВЫВОДЫ 

1. Психические расстройства тревожно-депрессивного спектра 

выявлялись у 46,5 % всех обследованных пациентов (у одного пациента могло быть 

два и более диагноза), при этом распространенность депрессивных расстройств 

составляла 17,0 %, дистимии – 13,0 %, а тревожных расстройств – 32,5 %, часть из 

которых сочеталось с депрессиями (15,0 %), а часть являлись самостоятельными 

(17,5 %).  

2. Нозографическая структура тревожно-депрессивных расстройств при 

СД2 определялась наличием рекуррентного депрессивного расстройства (11,0 %), 

депрессивного эпизода (3,0 %), депрессией при биполярном аффективном 

расстройстве (3,0 %), дистимией (13,0 %), генерализованного тревожного 

расстройства (18,5 %), агорафобии с паническим расстройством и без него (14,0 %), 

социальной фобии (10,5 %), посттравматического стрессового расстройств (7,5 %). 

3. У пациентов с текущими тревожно-депрессивными расстройствами 

зарегистрирован значительно более высокий уровень психосоциальных проблем по 

результатам опросников PAID (Me = 21,0 [12,0-32,0]) и WHO-5 (Me = 11,0 [6,0-

15,0]), чем у пациентов без таковых (Me = 9,0[4,0-19,0] и Me = 15,0[13,0-19,0]). При 

сочетании СД2 с психическими расстройствами у пациентов статистически 

значимо снижается качество жизни по шкале WHO-5 (p < 0,05) и возрастает 

количество психосоциальных проблем, связанных с диабетом, по шкале PAID (p < 

0,05). Наибольшая тяжесть психосоциальных затруднений отмечается при 

рекуррентном депрессивном расстройстве (PAID 27,5 [14,0-39,0], WHO-5 6,0 [2,0-

8,0]), депрессивном эпизоде (PAID 23,5 [19,0-26,0], WHO-5 5,0 [4,0-10,0]), 

биполярном расстройстве II типа (PAID 24,0 [14,0-38,0], WHO-5 6,0 [4,0-12,0]) и 

дистимии (PAID 26,0 [19,0-38,0], WHO-5 9,0 [6,0-13,0]).  

4. У больных СД2, которые страдают тревожно-депрессивными 

расстройствами, отмечается статистически значимое (p < 0,05) повышение частоты 

сочетания ишемической болезни сердца с рекуррентной депрессией, дистимией и 

генерализованным тревожным расстройством. Наблюдается статистически 
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значимая ассоциация (p < 0,05) между нейропатиями, депрессивным эпизодом и 

рекуррентной депрессией, а также между нефропатией и паническим 

расстройством. Определяется тенденция к повышению уровня гликированного 

гемоглобина, которая была наиболее выражена при социальной фобии (p = 0,0289) 

и дистимии (p = 0,0963), а также статистически значимое изменение АД при 

дистимии и агорафобии (p < 0,05).  

5. У пациентов с СД2 обнаруживаются стойкие изменения личности. Они 

характеризуются фиксацией на своем физическом самочувствии, повышенной 

потребностью во внимании и психосоциальной отгороженностью. Было выделено 

4 основных типа личности: эмоционально неустойчивый, конформный, 

гипертимный и истерический. Наибольшая степень психосоциальной дезадаптации 

отмечалась у пациентов с эмоционально неустойчивым типом. Медианное 

значение HbA1c у них составляло 9,1 %. У больных с конформным типом личности 

уровень HbA1c достигал максимальных значений (11,9 %). Гипертимный тип 

личности сочетался с хорошим уровнем социальной адаптации, однако при этом 

имела место высокая концентрация HbA1c (9,6 %). Истерический тип личности 

характеризовался выраженной тенденцией к психосоциальной декомпенсации и 

парадоксально невысоким уровнем HbA1c (7,5 %). При ухудшении соматического 

состояния у пациентов с СД2 отмечалась тенденция к усилению подчиняемости, 

стеснительности, а также к снижению склонности безусловно следовать 

социальным нормам.  

6. Катамнестическое изучение группы пациентов с СД2 через один год 

после первичного обследования показало, что общее количество пациентов с 

психическими расстройствами среди них не изменилось, однако нозографическая 

структура психопатологических состояний несколько трансформировалась за счет 

уточнения диагностической квалификации депрессий и увеличения сочетания 

депрессивных расстройств с генерализованным тревожным расстройством. 

7. Между личностными особенностями пациентов с СД2 и такими 

клиническими проявлениями этого заболевания, как нарушение контроля 

гликемии, формирование тревожно-депрессивных расстройств и наличие 
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соматических осложнений, имеются статистически значимые взаимосвязи. С 

учетом этого, ряд особенностей личности, среди которых социальная интроверсия, 

аффективная ригидность, стеснительность, а также психологические установки на 

подчиняемость и безусловное следование социальным предписаниям могут быть 

использованы как «мишени» для психокоррекции.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Отмеченная в результатах исследования высокая распространенность 

психических расстройств тревожно-депрессивного спектра у больных СД2, 

устойчивость данных расстройств, а также их влияние на выраженность 

психосоциальных проблем и качество жизни пациентов, указывают на 

целесообразность разработки системы психолого-психиатрического 

сопровождения пациентов с СД2, поскольку определена их большая потребность в 

оказании психиатрической помощи в условиях учреждений первичной 

медицинской помощи. В исследовании показано, что у пациентов с СД2 такие 

заболевания и осложнения как ИБС, нейропатии, нефропатии, ретинопатии часто 

сочетаются с расстройствами тревожно-депрессивного спектра. Следовательно, 

данные соматические диагнозы должны являться показаниями для направления к 

психиатру или на психодиагностическое обследование.  

Результаты исследования подчеркивают важность учета психологических и 

личностных особенностей при управлении и лечении СД2. В данной работе 

предложены психодиагностические параметры и возможные 

психотерапевтические «мишени» для оценки состояния пациентов с СД2 в 

процессе их психолого-психиатрического сопровождения.  
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АД  − артериальное давление 

АКТГ − адренокортикотропный гормон 

БАР  − биполярное аффективное расстройство  

БДР  − большое депрессивное расстройство  

ГКС  − глюкокортикостероиды 

ГТР  − генерализованное тревожное расстройство 

ДА  − дисперсионный анализ 

ДЭ  − депрессивный эпизод  

ИБС  − ишемическая болезнь сердца 

ИМТ  − индекс массы тела 

КРГ  − кортикотропин-рилизинг-гормон 

МКБ-10 − Международная классификация болезней 10-го пересмотра 

ММИЛ − Методика многостороннего исследования личности 

РДР  − рекуррентное депрессивное расстройство  

РПП  − расстройство приёма пищи  

СД2  − сахарный диабет 2 типа 

СД  − сахарный диабет 

СД1  − сахарный диабет 1 типа 

ССС  − сердечно-сосудистая система 

ПТСР − посттравматическое стрессовое расстройство  

DSM  − Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders –

диагностическое и статистическое руководство по психическим расстройствам 

HbA1с − гликированный гемоглобин 

HDRS − Hamilton Depression Rating Scale, 17 – Шкала депрессии 

Гамильтона из 17 пунктов 

MINI  − Mini International Neuropsychiatric Interview- Краткий 

международный нейропсихиатрический опросник 

MMPI − Minnesota Multiphasic Personality Inventory - Миннесотский  
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многопрофильный личностный опросник 

PHQ-9 − Patient Health Questionnaire- Опросник Здоровья Пациента-9  

PAID  − Problem Areas in Diabetes- Шкала проблемных зон при диабете 

WHO-5 − Well-Being Index- Индекс благополучия ВОЗ 
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