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ахарный диабет 1 типа (СД1) требует пожизнен-

ной заместительной инсулинотерапии с много-

кратным введением инсулина в течение суток, 

самоконтроля уровня гликемии, режима питания 

и физических нагрузок; заболевание оказывает влияние 

на психику пациента. Наиболее часто встречающимся пси-

хическим расстройством среди пациентов с СД является 

депрессия (ДП) [1–2]. Несмотря на достаточно большое 
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Наиболее часто встречающимся психическим расстройством среди пациентов с сахарным диабетом (СД) является де-
прессия (ДП). Несмотря на достаточно большое количество работ по проблеме сочетания депрессии и СД, данные о рас-
пространенности депрессии при СД 1 типа (СД1) разноречивы. 
Цель. В данном исследовании проведена оценка распространенности ДП при СД1 и их связи с нарушениями метаболического 
контроля. 
Материалы и методы. В исследование включено 163 пациента с СД1 в возрасте 18–65 лет с длительностью заболева-
ния 11,18 [4,28; 22,33] лет. В группу контроля было включено 75 практически здоровых лиц. Проводилось общеклиниче-
ское обследование, анкетирование с использованием стандартной процедуры самостоятельного заполнения пациентом 
госпитальной шкалы тревоги и депрессии (HADS) для оценки уровней тревоги и депрессии; консультирование психиатром 
для подтверждения наличия и степени выраженности ДП; мониторинг уровня глюкозы системой непрерывного монито-
ринга глюкозы в межклеточной жидкости (CДМГ). Статистическая обработка результатов проведена с использованием 
компьютерного статистического пакета SPSS Statistics 17,0 (SPSS Japan, Токио, Япония) и Stat Soft Statistica 6.0. 
Результаты. Результаты исследования свидетельствуют о том, что распространенность ДП среди пациентов с СД1 зна-
чительно превышает (практически в 2 раза) распространенность ДП в группе здоровых лиц. Было установлено, что жен-
ский пол и возраст более 40 лет ассоциированы с наличием ДП. 
Заключение. Развитие ДП при СД1 ассоциировано с нарушением компенсации углеводного обмена и увеличением риска 
гипогликемических эпизодов.
Ключевые слова: депрессия; сахарный диабет 1 типа; гликемический контроль; метаболический контроль

Metabolic control and depression in type 1 diabetes mellitus
Mokhort T.V.1, Navmenova Y.L.2

1Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus 
2Gomel State Medical University, Gomel, Republic of Belarus 

The most common mental disorder in patients with diabetes mellitus (DM) is depression (DS). Despite the large number of papers about 
DS in DM, its prevalence in type 1 DM (T1DM) remains unclear. 
Aim. The aim of this study was to investigate the prevalence of DS in T1DM and its possible association with metabolic control disorders.
Materials and Methods. The study included 163 patients with T1DM. The patients were aged 18–65 years, and the mean duration of T1DM 
was 11.18 years (range 4.28–22.33 years). The control group included 75 apparently healthy individuals. The subjects underwent physical 
examination, and the standard self-report Hospital Anxiety and Depression Scale questionnaire was administered to evaluate the level of 
anxiety and DS. Psychological counselling was conducted to diagnose DS and its severity. The continuous glucose monitoring system (CGMS) 
was used to monitor interstitial fluid glucose levels. Statistical analysis was conducted using SPSS Statistics 17.0 and StatSoft Statistica 6.0. 
Results. The prevalence of DS among the patients with T1DM was much higher (approximately two-fold) than the prevalence among 
the healthy individuals. Female sex and age over 40 years were associated with the presence of DS. 
Conclusion. The development of DS in patients with T1DM is accompanied by poor glycaemic control and increased risk of hypogly-
caemic episodes.
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количество работ по проблеме сочетания ДП и СД, данные 

о распространенности ДП при СД1 разноречивы, что объ-

ясняется социо-демографической неоднородностью ис-

следуемых популяций, различиями в методологических 

подходах к диагностике ДП, малочисленностью групп 

сравнения. Данные литературы представляют противо-

речивые, порой взаимоисключающие результаты, касаю-

щиеся состояния метаболического контроля, хронических 

осложнений СД1 и ДП, что свидетельствует об отсутствии 

единого взгляда на проблему. 

Цель

Оценка распространенности ДП при СД1 и их связи 

с нарушениями метаболического контроля. 

Материалы и методы

В исследование было включено 163 пациента с СД1, 

проходящих стационарное лечение в эндокринологиче-

ском отделении, в возрасте 18–65 лет с длительностью СД 

11,18 [4,28; 22,33] лет. В обследуемой группе с СД1 частота 

диабетической ретинопатии составила 67,4%, диабети-

ческой нефропатии – 26,9%: диабетической полинейро-

патии – 69,3%. В основную группу включался каждый 

второй пациент с СД1, поступивший в эндокринологи-

ческое отделение и соответствующий критериям отбора. 

Группу контроля составили 75 практически здоровых 

лиц из сотрудников промышленного предприятия. Кри-

териями исключения из исследования являлись острые 

воспалительные заболевания и обострения хронических 

воспалительных заболеваний на момент исследования, 

тяжелые соматические заболевания, препятствующие об-

следованию (острый инфаркт мио карда, острое нарушение 

мозгового кровообращения, злокачественные новообразо-

вания и т. п.) и формальное отсутствие диагностированных 

аффективных расстройств. Все лица, включенные в ис-

следование, были ознакомлены с целями и задачами ис-

следования и добровольно подписали информированное 

согласие участника. Проведение данного исследования 

было одобрено этическим комитетом УО Гомельский го-

сударственный медицинский университет (протокол №1 

от 10.09.2009). Характеристика пациентов, включенных 

в исследование, представлена в таблице 1.

Методология исследования включала общеклини-

ческое обследование, анкетирование с использованием 

стандартной процедуры самостоятельного заполнения па-

циентом госпитальной шкалы HADS для оценки уровней 

тревоги и ДП; консультирование психиатром; мониторинг 

уровня межклеточной глюкозы для выявления скрытых ги-

погликемий (наблюдение проводилось в течение 72 ч с за-

данными границами эугликемии – от 3,0 до 10 ммоль/л 

гипогликемии – менее 3,0 ммоль/л, и гипергликемии – 

более 10 ммоль/л с регистрацией 288 значений гликемии 

в сутки). 

Всем лицам из основной и контрольной группы с уров-

нем депрессии по шкале HADS 8 и более баллов прово-

дилось консультирование психиатром для подтверждения 

наличия ДП и определения степени выраженности ДП. 

Далее все участники исследования из основной группы 

были разделены на 2 подгруппы в зависимости от наличия 

ДП: 1 подгруппа – пациенты с СД1 и ДП (n=47) и 2-я под-

группа – пациенты с СД1 без ДП (n=116). 

Мониторинг уровня межклеточной глюкозы для вы-

явления скрытых гипогликемий проводился с исполь-

зованием системы непрерывного мониторинга глюкозы 

в межклеточной жидкости (CНМГ) Medtronic Mini Med 

Com-Station (ММТ-7301) и программного обеспечения 

SolutionsTM Software, MMT 7310, v3.0B. В ходе иссле-

дования не было возможным проведение СНМГ всем 

участникам исследования из основной группы, поэтому 

СНМГ была применена у 105 из 163 пациентов из ос-

новной группы. Рандомизация для выбора пациентов 

для проведения СНМГ из групп сравнения проводилась 

«методом игральной кости». Код определялся по значению 

выпавшей кости: 1, 3 и 5 – включение пациента в группу 

СНМГ. Статистическая обработка результатов проведена 

с использованием компьютерного статистического пакета 

SPSS Statistics 17.0 (SPSS Japan, Токио, Япония) и Stat Soft 

Statistica 6.0 с использованием параметрических и непа-

раметрических методов в зависимости от распределения 

количественных показателей. Качественные показатели 

представляли в виде абсолютного числа наблюдений 

и доли (%) от общего числа пациентов по выборке в целом 

или в соответствующей группе. В представленной работе 

в случае распределения, близкого к нормальному, ко-

личественные показатели представляли в виде средних 

значений (М) ± стандартное отклонение (σ). Если распре-

деление не являлось нормальным, данные представляли 

в виде Ме [25; 75], где Ме – медиана, 25 – 25-й процентиль 

и 75 – 75-й процентиль. Использовались параметрические 

и непараметрические статистические критерии в зависи-

мости от цели исследования и параметров распределения 

данных. Методы параметрической статистики применя-

лись только при условии соответствия выборки законам 

нормального распределения. Проверка нормальности 

распределения проводилась с использованием критериев 

Колмогорова–Смирнова. Статистически значимой счита-

лась 95% вероятность различий (p<0,05). При проведении 

статистического анализа были использованы следующие 

статистические методы: а) метод описательной статистики 

с расчетом медианы (Ме), 25-й 75-й процентили; б) методы 

непараметрической статистики для проверки гипотезы 

об отсутствии различий в независимых группах по одному 

признаку: тест χ2, тест Манна–Уитни для сравнения двух 

выборок; в) однофакторный корреляционный анализ при-

менен с расчетом непараметрического коэффициента ран-

говой корреляции Спирмена rs и его уровней значимости 

p – для оценки степени взаимного влияния и связи между 

Таблица 1

Характеристика обследованных пациентов по возрасту и полу

Показатель
Основная группа 

(n=163)
Группа контроля 

(n=75)

Возраст, лет (М±σ) 41,10±12,34 38,57±9,09

Пол, м/ж (абс./%) 93/70 (57%/43%) 29/46 (39% / 61%)
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двумя переменными; г) логистическая регрессионная мо-

дель для моделирования переменной с бинарным откли-

ком по одной или нескольким объясняющим переменную; 

д) многофакторный дисперсионный анализ.

Результаты и обсуждение

Известно, что при использовании оценочных шкал 

частота выявления ДП выше, чем при использовании кли-

нических методов диагностики. В нашем исследовании 

по результатам анализа данных анкетирования с помо-

щью шкалы HADS у пациентов с СД1 ДП была выявлена 

у 93 человек, что составило 57% против 23 человек (30,6%) 

из группы практически здоровых лиц (χ2=5,32; p=0,02). 

По результатам анализа данных анкетирования с помощью 

шкалы HADS, консультации и заключения психиатра ДП 

была выявлена у 28,2% пациентов в исследуемой группе, 

в том числе субклиническая – 14,7%, выраженная – 13,5%. 

Этот показатель значительно превышает частоту ДП в кон-

трольной группе – 17,3% (из них субклиническая – 9,3%, 

выраженная – 8%). Полученные результаты свидетель-

ствуют, что частота ДП при СД1 превышает значения, 

выявленные в контрольной группе (χ2=5,75, p=0,01). 

При сравнении частоты ДП у женщин и мужчин в основ-

ной группе (рис. 1) установлено, что частота ДП у женщин 

выше, чем у мужчин (χ2=3,57, p<0,05) при отсутствии раз-

личий по полу в контрольной группе (χ2=3,48, p=0,06).

Медиана уровня ДП у пациентов с СД1 по шкале 

HADS в возрастной группе до 40 лет (n=77) составила 

3 [2; 7] балла и была ниже, чем у пациентов в возрасте 

старше 40 лет (n=86) – 6 [3; 8] баллов (U=2698,0; p=0,04). 

Анализ взаимосвязи уровня ДП по шкале HADS с воз-

растом выявил прямую корреляционную зависимость 

(r=0,17; p<0,05) при СД1 (рис. 2), а методом логистиче-

ской регрессии было установлено, что риск развития ДП 

при СД1 у пациентов в возрасте более 40 лет выше, чем у па-

циентов до 40 лет (OШ=1,06; p<0,05; 95% ДИ 0,99–1,13). 

Поскольку 95% ДИ включает 1,0, к этим результатам 

следует отнестись критически и интерпретировать полу-

ченную разницу в частоте ДП при СД1 до и после 40 лет 

с пограничной статистической значимостью. Полученные 

результаты не позволяют однозначно утверждать о нали-

чии возрастной зависимости частоты ДП при СД1. 

Медиана уровня депрессии по шкале HADS в возраст-

ной группе до 40 лет у участников исследования из группы 

практически здоровых лиц составила 3 [2; 5] балла против 

медианы уровня депрессии в подгруппе с возрастом более 

40 лет – 4 [1; 9] балла (U=578,5; p=0,33).

Анализ взаимосвязи уровня ДП по шкале HADS и воз-

раста участников исследования из группы практически 

здоровых лиц не установил значимой корреляционной 

зависимости (r=0,07; p>0,05), что свидетельствует об от-

сутствии увеличения уровня ДП с возрастом в группе 

контроля, что не отражает известное общепопуляционное 

возрастное увеличение частоты ДП.

Данные по частоте регистрации ДП в зависимости 

от длительности СД1 представлены в таблице 2. В резуль-

тате анализа отмечено, что частота ДП у пациентов с дли-

тельностью диабета менее 10 лет выше, чем у пациентов 

с длительностью диабета более 30 лет (11% против 4% со-

ответственно; χ2=4,50, p=0,03). 

Согласно данным литературы известно, что наивыс-

ший уровень ДП отмечается в первый год с момента уста-

новления диагноза СД, а также спустя примерно 10 лет 

от постановки диагноза (на момент выявления ослож-

нений) [3]. В нашем исследовании уровень ДП по шкале 

Рис. 1. Оценка частоты ДП в основной и контрольной группе в зависимости от пола.

Примечание: *p<0,05.

Рис. 2. Прямая корреляционная зависимость возраста и уровня 

ДП по шкале HADS.
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HADS у пациентов с длительностью диабета до 1 года (n=5) 

составил 3 [3; 7] балла, а уровень ДП у пациентов с длитель-

ностью диабета от 9 до 10 лет (n=8) составил 3 [2; 8] балла. 

Эти результаты не совпадают с данными вышеуказанного 

исследования, что можно объяснить малочисленностью 

упомянутых подгрупп.

Для того чтобы определить, что же в конечном итоге яв-

ляется фактором, независимо влияющим на ДП – возраст 

или длительность СД, – был проведен многофакторный 

анализ между частотой ДП, возрастом и длительностью 

СД. Было определено, что только возраст является факто-

ром, независимо влияющим на развитие ДП (кумулятив-

ный процент дисперсии составил 77%).

Методологическим отличием данного исследования 

являлось проведение оценки состояния метаболического 

контроля на основании использования стандартных под-

ходов и системы непрерывного мониторинга уровня глю-

козы в зависимости от наличия ДП.

Биохимические показатели, характеризующие состо-

яние углеводного обмена на основании стандартных под-

ходов в группах сравнения, представлены в таблице 3.

При сравнении групп пациентов с СД1 с ДП и без ДП, 

с применением теста Манна–Уитни, выявлено, что у па-

циентов с ДП были выше уровни HbA1c, среднесуточной 

глюкозы, чем у пациентов без ДП (9,70% против 8,40%, 

p<0,001; 9,02 ммоль/л против 8,10 ммоль/л, p=0,03 соот-

ветственно).  При проведении анализа с использова-

нием линейного регрессионного анализа была выявлена 

слабая положительная корреляция между уровнем ДП 

по шкале HADS и уровнем HbA1c (r=0,20, p<0,05) и сред-

несуточным уровнем глюкозы в крови (r=0,22, р<0,05) 

(рис. 3). При оценке риска развития ДП в зависимости 

от уровня HbA1c было установлено, что наличие ДП ас-

социировано с уровнем HbA1c 7,5% и более (OШ=1,09; 

p=0,03; 95% ДИ 1,03–1,48). 

В ходе нашего исследования с целью проверки предпо-

ложения о влиянии периодических гипогликемий и разви-

тии дальнейшей постгипогликемической гипергликемии 

на повышение уровня HbA1c у пациентов с СД1 и ДП была 

использована СНМГ. В результате проведения СНМГ, ком-

пьютерной обработки результатов суточного мониторинга 

гликемии в течение 3 дней наблюдения были получены 

данные по продолжительности периодов гипергликемии, 

нормогликемии и гипогликемии (табл. 4).

Для оценки наличия и частоты явных и скрытых гипо-

гликемий была использована СНМГ в 2 группах: в первую 

подгруппу были включены пациенты с СД1 с ДП (n=44); 

во вторую подгруппу – не имеющие таковой (n=61). 

Частота регистрации гипогликемий в вышеописанных 

группах предоставлена в таблице 5 и подтверждает выска-

занную гипотезу об увеличении частоты регистрации гипо-

гликемических эпизодов в целом, скрытых и манифестных 

у лиц с СД1 и ДП. 

В результате выявлено, что при ДП выше частота ги-

погликемий (79,5% против 29,5% соответственно; p=0,04) 

и скрытых гипогликемий (59,1% против 18% соответ-

ственно; p=0,03).

Для характеристики гипогликемий были проанали-

зированы показатели СНМГ в зависимости от наличия 

ДП. Согласно проведенному анализу, при ДП отмечался 

меньший уровень минимальной гликемии (2,45 ммоль/ 

Рис. 3. Корреляционная зависимость между уровнем ДП 

по шкале HADS и уровнем среднесуточной глюкозы 

в крови за 3 суток при 4-кратном определении гликемии.
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Таблица 2

Таблица 4

Таблица 3

Частота ДП при СД1 в зависимости от длительности СД, абс. (%)

Оценка частоты регистрации и продолжительности гипогликемий 

в группе исследования 

Оценка показателей контроля углеводного обмена при СД1 в зависимости от наличия ДП, Ме [25; 75]

Подгруппа Длительность СД1 Частота депрессии

1 Менее 10 лет (n=77) 18 (11)

2 11–20 лет (n=43) 10 (6,1)

3 21–30 лет (n=28) 11 (6,7)

4 Более 30 лет (n=15) 6 (4,3)

Показатель (n=105) Ме [25; 75]

Продолжительность периода гипергликемии, % 51 [24; 63]

Продолжительность периода нормогликемии, % 49 [35; 63]

Продолжительность периода гипогликемии, % 0 [0; 3]

Гипогликемии, абс. число/% 53/50,5

Гипогликемии скрытые, абс. число/% 37/35,2

Гипогликемии манифестные, абс. число/% 16/14,3

Показатель
Подгруппа пациентов

U p
с СД и ДП (n=47) с СД без ДП (n=116)

HbA1C,% 9,70 [8,20; 10,70] 8,40 [7,60; 9,60] 1807,50 <0,001

Среднесуточный уровень глюкозы в крови, ммоль/л 9,02 [7,70; 10,48] 8,10 [6,35; 10,15] 1715,00 0,03

Глюкоза в крови натощак, ммоль/л 8,75 [7,50; 11,60] 8,00 [6,20; 10,90] 2226,50 0,10

Глюкоза в крови через 2 ч после еды, ммоль/л 9,85 [8,30; 13,50] 9,20 [6,95; 12,30] 2200,50 0,08
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против 4,40 ммоль/л соответственно, p<0,01). Кроме этого 

установлено, что у пациентов с СД1 и ДП уровни среднего 

значения гликемии в период от 23.00 до 03.00 и в период от 

03.00 до 06.00 были меньше, чем у пациентов с СД1 без ДП 

(9,90 ммоль/л против 6,50 ммоль/л, p<0,01 и 10,30 ммоль/л 

против 7,10 ммоль/л, p<0,01 соответственно). Также было 

выявлено, что уровни среднего значения гликемии в пе-

риод за 1 ч до обеда, через 3 ч после обеда, за 1 ч до ужина 

и через 3 ч после ужина у пациентов с СД1 и ДП были 

ниже, чем у пациентов с СД1 без ДП (9,40 ммоль/л против 

7,40 ммоль/л, р<0,01; 9,50 ммоль/л против 7,90 ммоль/л, 

p<0,01; 9,90 ммоль/л против 8,60, p=0,01; 9,60 ммоль/л 

против 8,00, p=0,01 соответственно).

При анализе данных по частоте гипогликемий в днев-

ное и ночное время в зависимости от наличия ДП уста-

новлено, что частота всех гипогликемий в дневное время 

у пациентов с СД1 и ДП выше, чем у пациентов с СД1 

без ДП (54,5% против 18%, p<0,01 соответственно). Отме-

чено, что частота скрытых гипогликемий в дневное время 

у пациентов с СД1 и ДП выше, чем у пациентов с СД1 без 

ДП (43,2% против 11,5%, p<0,01 соответственно). 

Для выявления влияния выраженности ДП на частоту 

гипогликемий была проведена статистическая обработка 

данных с использованием метода логистической регрессии 

и расчетом отношения шансов с пошаговым отбором зна-

чимых коэффициентов для включения в модель. При ана-

лизе полученных данных выявлена зависимость частоты 

случаев скрытых гипогликемических реакций и уровня ДП 

по шкале HADS (OШ=1,12; p=0,002; 95% ДИ 1,02–1,24). 

Таким образом, полученные результаты подтвердили, 

что одним из механизмов, приводящих к увеличению 

уровня HbA1c и декомпенсации углеводного обмена у па-

циентов с СД1 и ДП, могут быть явные и скрытые гипогли-

кемии, с развитием последующей постгипогликемической 

гипергликемии. Частота регистрации периодов гиперглике-

мий в вышеописанных группах предоставлена в таблице 6.

Развитие постгипогликемической гипергликемии 

у пациентов с СД1 при ДП подтверждают следующие кли-

нические случаи, описанные ниже.

Клинический случай 1. Пациент Д., возраст 37 лет, 

длительность СД 11 лет. Уровень ДП по шкале НADS со-

ставил 11 баллов. Уровень HbA1c – 9,5%. Проведено мо-

ниторирование глюкозы в межклеточной жидкости 

с применением СНМГ. Среднесуточная гликемия за период 

исследования составила 7,5 ммоль/л; минимальная глике-

мия – 2,2 ммоль/л; максимальная гликемия – 20,2 ммоль/л; 

продолжительность периода гипергликемии – 27%; про-

должительность периода нормогликемии – 46%; про-

должительность периода гипогликемии – 27%. За время 

исследования было зарегистрировано 10 случаев гипогли-

кемических состояний (из них 4 – скрытых; 6 – дневных) 

общей продолжительностью 14 ч 35 мин, с последующим 

развитием постгипогликемической гипергликемии (рис. 4).

Клинический случай 2. Пациент К., возраст 43 года, 

длительность СД 14 лет. Уровень ДП по шкале НADS со-

ставил 13 баллов. Уровень HbA1c – 11,5%. Проведено 

мониторирование глюкозы в межклеточной жидкости 

с применением СНМГ. Среднесуточная гликемия за период 

исследования составила 9,9 ммоль/л; минимальная глике-

мия – 2,2 ммоль/л; максимальная гликемия – 22,2 ммоль/л; 

продолжительность периода гипергликемии – 39%; про-

должительность периода нормогликемии – 52%; про-

должительность периода гипогликемии – 9%. За время 

исследования было зарегистрировано 4 случая гипогли-

кемических состояний (из них 2 – скрытых; 4 – дневных) 

общей продолжительностью 5 ч 40 мин, с последующим 

развитием постгипогликемической гипергликемии (рис. 5).

Приведенные клинические случаи свидетельствуют 

о том, что одной из причин декомпенсации СД при ДП 

могут быть гипогликемии с последующим развитием пост-

Таблица 5

Таблица 6

Частота регистрации гипогликемий в группах сравнения, абс. (%)

Частота регистрации гипергликемии в группах сравнения, абс. (%)

Показатель
Подгруппа пациентов

χ2 p
с СД1 без ДП (n=61) с СД1 и ДП (n=44)

Гипогликемии 18 (29,5) 35 (79,5)* 8,21 0,04

Скрытые гипогликемии 11 (18) 26 (59,1)* 8,81 0,03

Манифестные гипогликемии 7 (11,5) 9 (20,45) 1,16 0,28

Показатель
Подгруппа пациентов

χ2 p
с СД1 без ДП (n=61) с СД1 и ДП (n=44)

Гипергликемия 45 (17,8) 39 (88,6) 4,35 0,03

Гипергликемия постгипогликемическая 17 (27,8) 27 (61,3) 4,71 0,03

Рис. 4. График мониторирования глюкозы в межклеточной 

жидкости с применением СДМГ (пациент 1).
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гипогликемической гипергликемии.

Данное исследование выявило, что распространен-

ность ДП среди пациентов с СД1 значительно превышает 

(практически в 2 раза) распространенность ДП в группе 

здоровых лиц. Эти результаты совпадают с данными 

опубликованных прежде работ, изучавших распростра-

ненность ДП среди пациентов с СД1 [4–6]. В нашем иссле-

довании, как и в большинстве аналогичных исследований, 

женский пол был ассоциирован с наличием ДП [7–9].

Результаты оценки гликемического контроля в зави-

симости от наличия ДП при использовании стандартных 

подходов, свидетельствующие о негативном влиянии ДП 

на компенсацию углеводного обмена, аналогичны резуль-

татам ряда исследований [10–14]. Однако в вышеупомяну-

тых работах не проводилось различий между пациентами 

с 1 и 2 типом СД. Ряд исследований подтверждает негатив-

ное влияние ДП на компенсацию СД1 в различных попу-

ляциях и возрастных категориях [15–17]. 

Однако зависимость между степенью выраженности 

ДП и показателями, характеризующими состояние ком-

пенсации углеводного обмена, была установлена не во всех 

исследованиях. Так, Georgiades A. и соавт. провели оценку 

изменения уровня ДП по шкале Бека в течение года после 

проведения 12-недельного курса психотерапии у пациентов 

с СД1 и СД 2 типа (СД2). Было установлено, что уровень 

ДП по шкале Бека за 1 год значимо уменьшился и у паци-

ентов с СД1, и у пациентов с СД2. Однако уровни HbA1c 

в обеих группах достоверно не изменились. Таким, обра-

зом, в данном исследовании ассоциация между уровнем ДП 

и уровнем HbA1c у пациентов с СД не была установлена [18]. 

Результаты же нашей работы, напротив, свидетельствуют 

о взаимо связи уровня ДП с уровнем HbA1c.

Во всех вышеупомянутых работах оценка состояния 

гликемического контроля произведена с применением 

стандартных подходов. Нами для исследования колебаний 

уровня глюкозы в крови в течение суток и оценки частоты 

явных и скрытых гипогликемий, в зависимости от наличия 

ДП, впервые было использовано СНМГ. Методика СНМГ 

дает возможность регистрации коротких и неглубоких ги-

погликемий без клинических проявлений, которые и вызы-

вают повышение среднесуточной гликемии и HbА1с, за счет 

постгипогликемической гипергликемии. Так, в нашем 

исследовании частота всех гипогликемических эпизодов 

в группах сравнения составила 79,5% у пациентов с СД1 

и ДП и 29,5% у пациентов с СД1 без ДП соответственно. 

При этом частота скрытых гипогликемий при ДП среди 

пациентов с СД1 составила 59,1% против 18% у пациентов 

с СД1 без ДП. Анализ частоты гипергликемии в зависимо-

сти от наличия ДП выявил, что у пациентов с СД1 и ДП 

и общая частота гипергликемий, и частота постгипогли-

кемических гипергликемий выше, чем в группе пациентов 

с СД1 без ДП (88,6% против 17,8% и 61,3% против 27,8% 

соответственно). Выявленный факт является подтверж-

дением влияния субклинических скрытых гипогликемий 

на компенсацию углеводного обмена.

Еще в 1939 г. М. Сомоджи высказал предположение, 

что гипергликемия может быть результатом гипогликеми-

ческих реакций у больных с хронической передозировкой 

инсулина [19]. В дальнейшем, с развитием теории Селье 

о стрессе и механизмах адаптации к нему, стало понятным, 

что гипогликемические состояния, являясь тяжелым стрес-

сом для организма, приводят к активации гипоталамо-

гипофизарно-надпочечниковой и симпатоадреналовой 

систем [20]. В результате происходит резкое повышение 

в крови гормонов стресса, которые обладают выраженным 

контринсулярным действием и способностью значительно 

повышать уровень глюкозы в крови. Постгипогликемиче-

ская гипергликемия отличается очень высоким уровнем 

(17–20 ммоль/л и более) и длительной инсулинорезистент-

ностью, сохраняясь, несмотря на повышение дозы инсу-

лина, в течение многих часов, а иногда 1–2 сут. Длительная 

инсулинорезистентность может быть обусловлена тем, 

что глюкокорти коиды, помимо стимуляции глюконеоге-

неза и протеолиза, снижают чувствительность мышечной 

и жировой ткани к действию инсулина [21].

С нашей точки зрения, приверженность к лечению 

определяется не только компенсацией, а и отношением па-

циента к лечению, т.е. кратностью определений гликемии в 

течение суток и умением проводить коррекцию дозы инсу-

лина. Согласно международным рекомендациям, при по-

дозрении на скрытые гипогликемии ранее рекомендовалось 

проводить оценку гликемии более 8 раз в сутки, что не вы-

полняется пациентами и не позволяет выявить субкли-

нические гипогликемии без применения СНМГ. Анализ 

полученных результатов сравнения частоты гипогликемий 

в зависимости от наличия ДП также выявил, что при ДП от-

мечалась большая частота как всех дневных гипогликемий 

по сравнению с пациентами без ДП, так и скрытых днев-

ных гипогликемий (43,2% против 11,5%соответственно). 

Можно предположить, что у пациентов с ДП дневные ги-

погликемии регистрируются чаще, чем у пациентов без де-

прессии в связи с тем, что у пациентов с ДП отмечается 

снижение приверженности к лечению и невыполнение 

рекомендаций по питанию и самостоятельной коррекции 

инсулинотерапии. Значимых отличий в суточной потреб-

ности в инсулине при сравнении подгрупп пациентов 

с СД1 с ДП и без ДП в нашем исследовании отмечено 

не было. Однако, при сравнении дозы инсулина продлен-

ного действия перед завтраком в группе пациентов с ДП 

было отмечено увеличение дозы (14,00 Ед [12,00; 16,00]) 

против (12,00 Ед [10,00; 14,00], р=0,034) в группе без ДП 

Рис. 5. График мониторирования глюкозы в межклеточной 

жидкости с применением СДМГ (пациент 2).
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(тест Манна-Уитни), что может объяснить большую частоту 

гипогликемий в дневное время суток у пациентов с ДП. 

Доказано, что для достижения компенсации угле-

водного обмена при СД1 пациенты должны многократно 

в течение суток вводить инсулин, соблюдать рекомендации 

по питанию, включая анализ состава продуктов и режима 

питания, выполнять адекватные регулярные физиче-

ские нагрузки, осуществлять контроль глюкозы в крови 

в течение суток и вести дневник самоконтроля. Наличие 

ДП осложняет выполнение приведенных рекомендаций, 

что основывается на отсутствии необходимой мотивации 

и адекватной активности [3, 22]. 

Заключение

Таким образом, в нашем исследовании установлено, 

что распространенность ДП у пациентов с СД1, нахо-

дящихся на стационарном лечении, выше, чем в группе 

практически здоровых лиц. Наличие ДП в данной выборке 

ассоциировано с нарушением компенсации углеводного 

обмена и увеличением риска гипогликемий. Полученные 

результаты свидетельствуют о необходимости продолже-

ния исследований и разработки комплекса мероприятий 

по выявлению ДП среди пациентов с СД1 и ее своевремен-

ной коррекции. 
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