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T * v ажность психосоциальных проблем при сахар-
И ном диабете (СД) признана давно. Пионеры в 
j L r этой области расценивали психосоциальный 
фактор как один из этиологических. С течением 
времени эта точка зрения была пересмотрена, и сей­
час психосоциальные факторы принято расценивать 
в качестве как причин, так и следствий проблем, 
возникающих у пациента в его взаимоотношениях 
со своей болезнью. 

Психические изменения при эндокринных забо­
леваниях полиморфны, однако их развитие подчи­
няется определенным закономерностям. Эти зако­
номерности сводятся к развитию на ранних стадиях 
и при относительно доброкачественном течении бо­
лезни так называемого психоэндокринного, или 
психопатоподобного («эндокринного психосиндро­
ма» — по M.Bleuler); по мере прогрессирования за­
болевания этот синдром постепенно переходит в 
психоорганический (амнестикоорганический). На 
фоне указанных синдромов, обычно в связи с нара­
станием тяжести эндокринного страдания, могут 
развиваться острые или затяжные психозы. Своеоб­
разие психических нарушений при отдельных забо­
леваниях определяется преобладанием тех или иных 
расстройств в структуре синдрома. 

Психопатоподобный синдром (эндокринный психо­
синдром). Для психопатоподобного синдрома харак­
терны снижение психической активности, измене­
ние влечений, инстинктов и настроения. Снижение 
психической активности может быть выражено в 
различной степени — от повышенной истощаемости 
и пассивности в рамках астенических состояний до 
полной аспонтанности со значительным сужением 
круга интересов и примитивизацией контактов с ок­
ружением, когда состояние приближается к апати-
коабулическому. Изменения влечений и инстинктов 
выражаются в понижении или усилении полового 
влечения, аппетита, жажды; одни больные стремят­
ся к бродяжничеству, другие желают оставаться в 
пределах привычной обстановки, у них изменяется 
потребность во сне, тепле и др. Эндокринопатиям 
более свойственно количественное, чем качествен­
ное изменение влечений; у таких больных редко бы­
вают извращения (гомосексуализм и др.). Возможна 
диссоциация с повышением одних и снижением 
других влечений [6]. 

Нарушения настроения разнообразны и имеют 
разную выраженность. В аффективных нарушениях 

при эндокринных заболеваниях преобладают сме­
шанные состояния: депрессии с дисфорией, маниа­
кальные и депрессивные состояния со злобностью и 
чувством ненависти, депрессивноапатические со­
стояния, астенические депрессии и др. Бывают со­
стояния тревоги и страха. Аффективные нарушения 
при психоэндокринном синдроме отличаются также 
лабильностью настроения. Свойственные классиче­
ским аффективным синдромам изменения мышле­
ния и двигательной сферы (заторможенность при 
депрессии и гиперактивность при маниакальных со­
стояниях) для эндокринных нарушений не харак­
терны. Нередко наблюдаются диссоциированные 
расстройства: приподнятое настроение с полной 
бездеятельностью и двигательной заторможенно­
стью. Аффективные расстройства при психопатопо-
добном синдроме эндокринного типа бывают то 
длительными, то эпизодическими, пароксизмально-
подобными. При эндокринных заболеваниях могут 
развиваться и реактивные депрессии (реакция на 
изменение внешности при адреногенитальном син­
дроме или болезни Иценко — Кушинга). 

Амнестикоорганический синдром развивается при 
длительном тяжелом течении эндокринных заболе­
ваний. Он характеризуется глобальным нарушением 
психических функций, которое касается всех сторон 
личности и значительно нивелирует ее индивиду­
альные особенности. В наиболее тяжелых случаях 
развивается деменция. 

Острые психозы развиваются на фоне описанных 
синдромов и могут возникать на любой стадии забо­
левания. Часто они обусловлены утяжелением ос­
новного заболевания с нарастанием обменных, со­
судистых и иных нарушений (при аддисоновых кри­
зах, гипертонических кризах при болезни 
Иценко-Кушинга, гипертиреотоксических кризах). 
Иногда такие психозы возникают вне связи с сома­
тическим состоянием больного или какими-либо 
внешними причинами. 

Сахарный диабет отличается от большинства эн­
докринных заболеваний разделением развития пси­
хопатологической картины на 2 больших периода: 
дебют заболевания и период развития осложнений. 
Если в начальном периоде психоэндокринологиче­
ский синдром практически не характерен, то с раз­
витием органических изменений проявляются его 
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симптомы и может наблюдаться быстрое прогресси-
рование с формированием психоорганического син­
дрома. Этот процесс сочетается с появлением сома­
тических осложнений СД, что приводит к усложне­
нию психопатологической симптоматики. 

Дебют. Часть исследований посвящена изучению 
психологических проблем, возникающих после вы­
явления СД — этот период вообще расценивается 
как кризисный. Литература целиком базируется на 
краткосрочных наблюдениях за детьми и их семья­
ми [7, 10-13], и только в небольшой части проводят­
ся лонгитудинальные исследования. В результате 
этих изысканий были получены результаты, демон­
стрирующие, что дебют СД не имел выраженного 
влияния на психологическое состояние пациентов 
[14-18]. A.Jacobson и соавт. [14] показали, что не су­
ществует серьезных различий в самоощущении, по­
ведении и социальном статусе между детьми с впер­
вые выявленным СД или с другими острыми забо­
леваниями. M.Kovacs и соавт. [16] выявили, что 
большинство детей (64%) реагируют на известие о 
наличии диабета достаточно умеренно: грустят, чув­
ствуют недостаток друзей и отчужденность; 36% де­
тей реагирует более выражено, обнаруживая сим­
птомы, указывающие на психоэмоциональное рас­
стройство. Все дети вернулись к своему 
нормальному уровню психологического функцио­
нирования в течение 9 мес. Аналогичный паттерн 
адаптации был и у родителей [17]. 

Для начального периода, особенно для пациен­
тов с СД 1 типа, характерно обострение преморбид­
ных особенностей личности, определяющих реак­
цию на болезнь. В одних случаях — это тревожная 
мнительность, в других — утрированная педантич­
ность в соблюдении режима, в третьих — недооцен­
ка серьезности болезни и весьма «легкое» к ней от­
ношение. Такие личностные реакции особенно за­
метны на начальных стадиях заболевания. В этом 
отношении большой интерес представляют данные 
M.Kovacs и соавт., которые, обследуя больных с на­
чальными формами диабета, пришли к выводу, что 
личностные невротические, депрессивные явления у 
них выражены больше, чем у длительно болеющих. 
Авторы рассматривают эти наблюдения в плане 
психологической адаптации больного к заболева­
нию и всем обстоятельствам, связанным с ним. Эти 
реакции следует отличать от собственно погранич­
ных психических нарушений, которые могут быть 
весьма различными по своим проявлениям в зави­
симости от формы и тяжести заболевания. Погра­
ничные состояния в общей популяции больных СД 
встречаются в 30% случаев [3], в то время как среди 
пациентов специализированного диабетологическо-
го стационара, т.е. в более тяжелых случаях, они от­
мечаются у 92,7% больных [3]. Среди пограничных 
психических нарушений доминируют неврозопо-

добные расстройства (в виде астенического, астено-
ипохондрического, астенодепрессивного, обсессив-
ного и истериоформного синдромов). 

Период осложнений. Диабет является одной из ос­
новных причин инвалидизации среди людей старше 
40 лет. Распространенными при СД являются сексу­
альные расстройства — эректильная импотенция. 
Это расстройство всегда подчеркивает взаимосвязь 
органических и психологических влияний. Полови­
на пациентов, страдающих СД с нарушениями по­
тенции, имеют выраженную эмоциональную основу 
для развития стрессов, депрессии, тревоги, страхов, 
что ведет к развитию расстройств эрекции [26]. Для 
других характерна выраженная взаимосвязь между 
сексуальными проблемами и депрессией (и другими 
душевными расстройствами), что проявляется и у 
мужчин [9, 21], и у женщин [20]. Эти психологиче­
ские факторы могут быть усилены органической па­
тологией в процессе развития и терапии сексуаль­
ных расстройств [24]. 

Исследования, посвященные сексуальным рас­
стройствам у женщин, больных СД, стали прово­
диться не так давно. P.Schreiner-Engel и соавт. [25] 
показали, что для женщин тип СД определяет виды 
сексуальных расстройств и уровень семейного ста­
туса. Женщины с СД 1 типа не различаются в этом 
плане от не страдающих диабетом, в то время как 
женщины с СД 2 типа имеют достоверно снижен­
ный уровень и сексуального влечения, и сексуаль­
ного удовлетворения. Такие женщины реже остают­
ся удовлетворенными взаимоотношениями со свои­
ми сексуальными партнерами. 

Некоторые исследователи отмечают высокий 
уровень злобности, депрессии и одиночества [23], а 
также нарастание уровня стресса и недовольства 
своей жизнью на протяжении 2 лет с момента выяв­
ления пролиферативной диабетической ретинопа­
тии [27, 28]. 

В дальнейшем в зависимости от типа и тяжести 
заболевания развиваются органические осложне­
ния, что приводит к изменению психопатологиче­
ской картины. Наиболее часто в связи с диабетом 
упоминаются депрессивные состояния [4]; они мо­
гут менять свой характер и сопровождаться дисфо­
рией и слабодушием. Последнее вполне объяснимо, 
если иметь в виду частоту ангиопатий (в том числе 
и церебральных) при СД. Наблюдается патологиче­
ское развитие личности (астенический, истериче­
ский, обсессивный, эксплозивный и психосомати­
ческий варианты). 

Таким образом формируется психоэндокриноло­
гический синдром как первый этап в развитии пси­
хоорганического синдрома. Особенно часто наблю­
дающиеся астенические состояния могут иметь раз­
личную степень — от легкой астенизации в виде 
повышенной утомляемости, гиперсенситивности и 
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повышенной раздражительности до глубоких асте­
ний, подчас производящих впечатление апатии и 
даже снижения интеллекта. В тревожнодепрессив-
ных и астенодепрессивных состояниях невротиче­
ского уровня нередко звучит тема болезни. В этих 
случаях большое значение приобретает психотера­
пия, которая оказывается весьма эффективной. К 
невротическим расстройствам следует отнести и 
описанный А.К. Добржанской у больных СД син­
дром анорексии, он связан со страхом перед едой и 
с отвращением к ней. 

Психозы. При тяжелом диабете могут развиваться 
психозы. Психотические состояния по сравнению с 
невротическими встречаются значительно реже (по 
данным З.Х. Мехтиевой, в 0,6 %). Существует мне­
ние, что в таких случаях речь идет не об истинно 
диабетических психозах, а о психозах сосудистых, 
пресенильных, органических (при органических по­
ражениях мозга возможна глюкозурия, симули­
рующая диабет). 

В качестве казуистических наблюдений были описаны шизо-
френоподобные реакции с параноидным и галлюцинаторнопара-
ноидным синдромами, аментивные, делириозноаментивные и 
делириознонейроидные состояния, аменция с элементами мани­
акальности, психозы корсаковского типа, состояния, напомина­
ющие паралитическую и пресенильную (типа болезни Пика) де-
менции, судорожные синдромы. При всем разнообразии психо­
патологической структуры этих психозов в них можно выделить 
некоторые общие радикалы — элементы измененного сознания, 
психомоторное возбуждение, черты псевдодеменции. 

При гипергликемических и гипогликемических 
комах бывают сновидные и фантастические пережи­
вания. Повторные коматозные состояния, а также 
частые и резкие колебания гликемии обычно ухуд­
шают психический статус больных. В этих случаях 
могут развиваться стойкие изменения личности 
(психоэндокринный синдром), а в дальнейшем пси­
хоорганический синдром с более или менее выра­
женной деменцией. 

Эпилептиформные расстройства в виде судорож­
ного синдрома, сумеречных или дисфорических со­
стояний возникают, как правило, у больных с психо­
органическим синдромом, развитие которого связано 
с хронической почечной недостаточностью, обуслов­
ленной диабетом, и нарастанием токсикоза [2-4]. 

Влияние психоэмоциональных расстройств на ком­
пенсацию сахарного диабета 1 типа. Плохая соци­
ально-психологическая адаптация может оказывать 
негативное влияние на развитие СД. Указывается на 
возможность взаимосвязи между психоэмоциональ­
ным статусом пациента и метаболическими показа­
телями, которая реализуется либо через нейроэндо-
кринные и физиологические эффекты стресса, либо 
опосредованно, в связи с ухудшением самоконтро­
ля. Последнее в свою очередь может вызывать отри­
цательный реципрокный эффект на эмоциональное, 

психологическое состояние пациента и на его соци­
альную адаптацию. 

Терапия психоэмоциональных расстройств при са­
харном диабете 1 типа. M.Kovacs и соавт. [16] пока­
зали, что эмоциональные расстройства достаточно 
распространены, причем их наиболее высокий уро­
вень чаще всего наблюдается сразу после диагности­
ки СД. Для матерей с развившимся дистрессом сразу 
после выявления заболевания у детей характерен дли­
тельный период эмоциональной дисфории [18]. Это 
предполагает, что для успешной терапии подобных 
расстройств следует начинать терапию как можно 
раньше, во время начального обучения в школе диа­
бета [22]. Устранение грусти и восстановление эмоци­
онального равновесия само по себе достойная задача, 
и это может улучшить здоровье за счет снижения не­
гативных нейроэндокринных и физиологических эф­
фектов стресса и путем восстановления эмоциональ­
ного статуса и облегчения процесса обучения пра­
вильному поведению и самоконтролю [7, 10, 11, 15]. 

Несмотря на очевидно благоприятное влияние 
психосоциальной терапии на течение СД, этому по­
священо ограниченное число исследований. Z.Laron 
и соавт. [19] указали на специализированную кли­
нику по оказанию помощи при кризисе диагности­
ки заболевания у детей; обратившись в такую кли­
нику, можно получить помощь социальных работ­
ников, психологов и психиатров, дети и их родители 
регулярно посещали своего куратора, а также груп­
повые занятия. A.Galatzer и соавт. [10] показали, что 
по сравнению с детьми, получавшими обычную те­
рапию, дети, участвовавшие в этой программе, луч­
ше усваивали навыки правильного образа жизни, а 
также успешнее адаптировались в обществе и семье. 
Дети, обратившиеся в этот центр, на протяжении 
последующих лет в 3 раза реже обращались за кон­
сультациями и психотерапией по сравнению с полу­
чавшими стандартную терапию. Другое исследова­
ние, основанное на изучении 23 детей и их родите­
лей, показало достоверное благоприятное влияние 
сочетанной психосоциальной и биомедицинской те­
рапии СД, направленной на снижение травматиче­
ского влияния диагностирования диабета у детей. 

Рекомендации по терапии сексуальных рас­
стройств у мужчин и женщин, страдающих сахар­
ным диабетом, не отличаются от таковых для здоро­
вых лиц [5, 13, 24, 25]. Z.Beutler и D.Gleason [8] счи­
тают, что более эффективными являются сочетание 
наименее инвазивных методик — релаксация, ког­
нитивная и бихевиоральная психотерапия, обучение 
приемам эмоционального контролирования. 

Таким образом, на основании данных литерату­
ры были рассмотрены несколько групп психосоци­
альных проблем при СД, а также способы их разре­
шения. По обзору литературы можно сделать следу­
ющие выводы. 



Сахарный диабет 

Сахарный диабет отличается от большинства эн­
докринологических заболеваний по динамике раз­
вития психопатологической симптоматики. Каждое 
из психопатологических расстройств, равно как и их 
комбинации, не является специфическим как на 
стадии дебюта, так и после присоединения ослож­
нений; таким образом, выявить значимые различия 
между сахарным диабетом и прочими хроническими 
заболеваниями в психопатологии не удалось. Дебют, 
осложнения и ежедневные проблемы, вызванные 
наличием СД, переносятся в психосоциальном пла­
не достаточно хорошо большинством пациентов. 
Независимо от частоты и степени этих расстройств 
в популяции больных СД доказано, что пациенты с 
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такими проблемами имеют высокий риск выражен­
ного снижения эмоционального и соматического 
благополучия. 

Психоэмоциональные расстройства, характерные 
для дебюта СД 1 типа, можно объединить в 3 груп­
пы: заострение преморбидных личностных особен­
ностей, невротические реакции и реактивные рас­
стройства (депрессии и тревога). 

Терапевтические схемы, предлагаемые для ку­
пирования психопатологических расстройств и 
обеспечивающие наилучшую адаптацию, являются 
универсальными для любых заболеваний, сопрово­
ждающихся аналогичной психопатологической 
симптоматикой. 
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