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Актуальность. Непсихотические психические расстройства, к которым относятся нетяжелые депрессивные, тревожные  
и органические психические расстройства, могут влиять на течение и прогноз основного заболевания у больных сахар-
ным диабетом (СД), поэтому крайне важно изучение их эпидемиологических аспектов. 
Цель – изучение видов и частоты основных психических расстройств у стационарных больных СД 1-го (СД1) и 2-го (СД2) 
типов, определение возможной этиологии органического поражения головного мозга при СД1, а также уровня выявляе-
мости и лечения психических расстройств у больных СД в повседневной практике.
Материал и методы. Часть 1 – исследование поперечного типа у 228 последовательно набранных больных СД в возрасте 
от 18 до 75 лет, направленное на выявление текущих психических расстройств. Часть 2 – исследование поперечного типа 
у 72 последовательно набранных больных СД1 с углубленной оценкой признаков органического поражения головного 
мозга. Все больные проходили тестирование когнитивных функций. Диагноз психического расстройства по МКБ-10 ста-
вил психиатр.
Результаты. Психические расстройства обнаружены у 80,3% пациентов, причем у больных СД2 – значимо чаще (87,9%), 
чем при СД1 (57,4%, р<0,0001). Тревожные расстройства в целом выявляются столь же часто (39,5%), как и депрессивные 
(40,0%), и выходят на первое место по частоте как при СД1 (35%), так и при СД2 (60%). Внутри класса тревожных рас-
стройств при СД1 более чем в 8 раз чаще, чем при СД2 (р<0,01), отмечались специфические для СД фобии инъекций  
и гипогликемий. При СД2 заметно чаще, чем при СД1, наблюдались генерализованное (22,4 против 9,3%) и органиче-
ское (18 против 0%) тревожные расстройства, а также монополярные депрессивные эпизоды и дистимии (40,2 против 
25,9%, р<0,05). Признаки органического поражения головного мозга были выявлены в общей сложности у 37% больных 
СД1. Возможные этиологические факторы органического поражения головного мозга были таковы: черепно-мозговая 
травма, включая сотрясение мозга, тяжелые гипогликемии и диабетический кетоацидоз – по 40,7% больных каждая при-
чина, злоупотребление алкоголем – 30,7%, артериальная гипертония – 22,2%, анте- и интранатальные факторы – 11,1%, 
нейроинфекции/интоксикации и профессиональные вредности с тропностью к центральной нервной системе – по 7,4%, 
электротравма, общая недостаточность питания, инсульт, опухоль головного мозга – по 3,7%. Ни одна из перечисленных 
потенциальных причин не была выявлена всего у одного пациента с органическим поражением головного мозга (3,7%).  
У больных СД1 органическое поражение мозга носило неспецифический характер, а доказательств его связи с уровнем 
гликированного гемоглобина, острыми и хроническими сосудистыми осложнениями СД получено не было.
Заключение. Проведенное исследование выявило высокую распространенность нетяжелых психических расстройств  
у госпитализированных больных СД, с преобладанием специфических фобий при СД1 и генерализованного тревожного 
расстройства и монополярных затяжных депрессий при СД2. Органическое поражение головного мозга (энцефалопатия) 
встречается у каждого третьего молодого больного СД1, однако в подавляющем большинстве случаев его возможная 
этиология связана с факторами, не относящимися к СД или характерными не только для СД (например, гипогликемии). 
Диагностика и лечение психических расстройств у больных СД в повседневной практике практически не проводятся.
Ключевые слова: сахарный диабет, психические расстройства, органическое поражение головного мозга.
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Background: Non-psychotic mental disorders including non-severe depressive, anxiety and organic disorders can have an impact 
on the course and prognosis of the underlying disease in patients with diabetes mellitus (DM). Therefore, assessment of their 
epidemiologic aspects is extremely important.
Aim: Investigation of the types and prevalence of the major mental disorders among both type 1 DM (T1DM) and type 2 DM 
(T2DM) in-patients, determination of possible etiology of the organic involvement of the brain in T1DM patients as well as of the 
rate of diagnostics and management of mental disorders in DM patients in routine medical practice.
Materials and methods: Part 1 was a cross-sectional study in 228 consecutive DM patients aged from 18 to 75 years, aimed at 
detection of current mental disorders. Part 2 was a cross-sectional study in 72 consecutive T1DM patients with in-depth assess-
ment of signs of organic brain involvement. All patients underwent cognitive function tests. Mental disorders were diagnosed by 
a psychiatrist according to ICD-10 diagnostic criteria.
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ВВЕДЕНИЕ
Оценка распространенности непсихотических пси-
хических расстройств, к которым относятся нетяже-
лые депрессивные, тревожные и органические пси-
хические расстройства, у больных сахарным диа - 
бетом (СД) крайне важна, поскольку они могут 
существенно влиять на течение и прогноз основно-
го заболевания [1]. Однако более или менее репре-
зентативные исследования в России на этот счет не 
проводились, а имеющиеся работы выполнены на 
отобранных группах больных [2, 3].

В отечественной неврологической и диабетоло-
гической практике широко используется термин 
«диабетическая энцефалопатия», который был пред-
ложен R. de Jong в 1950 г. (цит. по [4]). Под этим тер-
мином понимают стойкую церебральную патоло-
гию, возникающую под воздействием острых, 
подострых и хронических диабетических обменных 
и сосудистых нарушений, клинически проявляю-
щихся неврозоподобными и психопатоподобными 
симптомами, изменением поведения, органиче-
ской неврологической и вегетативной церебраль-
ной симптоматикой [5]. Тем не менее доказательств 
специфической клинической картины органическо-
го поражения головного мозга, а также этиологиче-

ской роли СД в его развитии никогда не было полу-
чено, а само это состояние не указано ни в одной из 
существующих зарубежных классификаций ослож-
нений СД.

С учетом сказанного, целью настоящего иссле-
дования было изучение видов и частоты основных 
психических расстройств (включая депрессивные, 
тревожные и органические) у стационарных боль-
ных СД 1-го и 2-го типов (СД1 и СД2), изучение воз-
можной этиологии органического поражения голов-
ного мозга при СД1, а также уровня выявляемости  
и лечения психических расстройств у больных СД  
в повседневной практике.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Исследование проводили в отделении терапевти-
ческой эндокринологии МОНИКИ им. М.Ф. Влади-
мирского, центральной эндокринологической кли-
нике Московской области, поэтому находящиеся  
в отделении больные СД являются репрезентатив-
ными для региональной популяции.

Исследование состояло из двух частей, каждая 
из которых представляла собой исследование по-
перечного типа с последовательным набором всех 
пациентов с СД, поступавших в эндокринологиче-

Results: Mental disorders were found in 80.3% of patients, being significantly more prevalent in patients with T2DM (87.9%) 
than in T1DM patients (57.4%, р<0.0001). Anxiety disorders as a whole were diagnosed as frequently as depressive ones (39.5% 
and 40.0%, respectively), being the most prevalent both in T1DM (35%) and T2DM (60%). Within the class of anxiety disorders, 
diabetes-specific phobias of injections and hypoglycemia were noted 8-fold more often (р<0.01) in T1DM than in T2DM patients. 
Generalized (22.4 versus 9.3%) and organic (18 versus 0%) anxiety disorders as well as unipolar depressive episodes and dysthy-
mia (40.2 versus 25.9%, р<0.05) occurred considerably more often in T2DM than in T1DM patients. In total, signs of organic brain 
involvement were found in 37% of T1DM patients. Possible etiologic factors of organic brain disorders were as follows: cranio-
cerebral injury including concussion of the brain, severe hypoglycemia, and diabetic ketoacidosis – in 40.7% of patients each; 
alcohol abuse – 30.7%; arterial hypertension – 22.2%; ante- and intranatal factors – 11.1%; neuroinfections/intoxications and 
occupational neurotropic factors – in 7.4% each; electric trauma, general malnutrition, stroke, and brain tumor – in 3.7% each. 
None of the listed potential causes could be found only in one patient with organic brain involvement (3.7%). In T1DM patients, 
organic brain involvement was nonspecific, and there was no evidence of its association with the level of glycated hemoglobin, 
acute and chronic vascular diabetic complications.
Conclusion: The present investigation revealed a high prevalence of non-severe mental disorders with predominance of genera-
lized anxiety disorders and unipolar protracted depressions in T2DM in-patients and specific phobias in T1DM patients. Organic 
brain involvement (encephalopathy) occurs in every third young T1DM patient; however, in the majority of cases, its potential 
etiology is linked with factors unrelated to DM or non-specific for DM (for example, hypoglycemia). In routine medical practice, 
diagnostics and treatment of mental disorders in DM patients are close to non-existent. 
Key words: diabetes mellitus, mental disorders, organic brain disorders.
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ский стационар, с минимальным числом критериев 
исключения. Часть 1 исследования была посвящена 
изучению нозологической структуры и распро-
страненности основных психических расстройств  
у больных обоими типами СД; в части 2 проводи -
лось углубленное выявление клинико-психо-
патологи чес ких и неврологических признаков 
органичес -кого поражения головного мозга только 
у больных СД1.

В часть 1 исследования, выполнявшегося  
в 2005-2008 гг., включали всех больных СД1 и СД2, 
поступавших в отделение, за исключением тех, ко-
торые имели нарушение зрения, не позволявшее 
заполнять тесты, и длительность СД менее полуго-
да, а также отказавшихся от консультации психиа-
тра (менее 1% больных). В общей сложности, было 
обследовано 228 больных (90% от пациентов, го-
спитализированных за три года). Из них СД1 страда-
ли 54 пациента (31 женщина, 23 мужчины, средний 
возраст 28±10 лет), СД2 – 174 (142 женщины,  
32 мужчины, средний возраст 59±9 лет). 

В часть 2 исследования, выполненного в 2012-
2013 гг., включали больных только СД1, поступав-
ших в отделение. К критериям исключения, поми-
мо использованных в части 1, был добавлен 
возраст более 40 лет (чтобы сразу исключить ате-
росклероз сосудов головного мозга как возмож-
ную причину органического поражения головного 
мозга, неспецифичную для диабета), а также тер-
минальная стадия хронической почечной недоста-
точности (что позволяло сразу отсеять больных с 
неспецифической уремической природой органи-
ческого поражения головного мозга). Такой под-
ход у молодых больных СД1 был нами использо-
ван для того, чтобы изучить этиологическую 
структуру органического поражения головного 
мозга и, возможно, выявить случаи, причиной ко-
торых являлась бы исключительно гипергликемия 
как таковая. В эту часть исследования вошли 72 
последовательно набранных больных СД1 с дли-
тельностью СД от 1 до 25 лет (38 мужчин и 34 жен-
щины).

Все пациенты проходили клинико-лаборатор-
ное обследование в соответствии со стандартами 
отделения, включая определение уровня гликиро-
ванного гемоглобина (HbA1c) методом высокоэф-
фективной жидкостной хроматографии (норма – 
менее 6,2%). 

Клиническую оценку психического статуса осу-
ществлял психиатр (с согласия пациентов), диагно-
зы психического расстройства ставили по критери-
ям Международной классификации болезней 10-го 
пересмотра (МКБ-10) [6]. Для клинической диагно-
стики психоорганического синдрома (ПОС, синоним – 
энцефалопатический синдром), который отсутству-

ет в МКБ-10, но традиционно используется  
в отечественной психиатрии, опирались на триаду: 
1) эмоциональная лабильность и недержание эмо-
ций; 2) нарушение памяти и/или интеллекта; 3) бы-
страя психическая истощаемость и снижение ум-
ственной работоспособности [7]. Кроме того, для 
оценки психического статуса, в том числе когнитив-
ных функций, использовали шкалу тревоги/тревож-
ности Спилбергера, шкалу депрессии Центра эпи-
демиологических исследований США (Center for 
Epidemiological Studies – Depression scale – СЕS-D), 
тесты для оценки когнитивных функций: тест 
«часы», шкалу «Краткое обследование психическо-
го статуса» (Mini-mental state examination – MMSE), 
шкалу Рощиной – Корсаковой, пробу с расстанов-
кой чисел, корректурную пробу, тест интеллекта 
Векслера.

В части 2 исследования, где изучалось органи-
ческое поражение головного мозга, его констатиро-
вали при наличии: 1) любых органических психиче-
ских расстройств (по МКБ-10) или ПОС по оте чест - 
венной классификации и/или 2) патологических 
неврологических знаков центрального генеза. Для 
оценки возможной этиологии органического пора-
жения головного мозга собирали подробный анам-
нез и анализировали всю доступную медицинскую 
документацию.

Количественные данные обрабатывали мето-
дами описательной статистики; они представлены 
в виде среднего и стандартного отклонения. Кате-
горийные данные выражены в процентах. Разницу 
между группами тестировали методами Манна – 
Уитни и χ2. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Часть 1
Проведенная работа позволила выявить высокую 
частоту текущих (то есть имеющихся на момент об-
следования) психических расстройств у стационар-
ных больных СД. При сплошном обследовании они 
были обнаружены у 80,3% пациентов (см. таблицу), 
причем при СД2 – значимо чаще (87,9%), чем при 
СД1 (57,4%, р<0,0001). Более высокая частота пси-
хических расстройств при СД2 по сравнению с СД1 
характерна как для депрессивных расстройств сум-
марно – 42,5 и 27% соответственно (р<0,04), так  
и для тревожных суммарно – 60 и 35% (р<0,0001). 
Тревожные расстройства в целом выявляются столь 
же часто (39,5%), как и депрессивные (40,0%), и вы-
ходят на первое место по частоте при СД1 (35%)  
и СД2 (60%).

Структура психических расстройств – депрес-
сивных и тревожных – при двух типах СД была нео-
динаковой. Внутри класса тревожных расстройств 
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при СД1 более чем в 8 раз чаще, чем при СД2 
(р<0,01), отмечалась приступообразная тревога  
в виде специфических для СД фобий – патологиче-
ского страха инъекций и особенно гипогликемий. 
При СД2, напротив, заметно чаще, чем при СД1, вы-
являлись тревожные расстройства постоянного (не 
приступообразного) течения: генерализованное 
(22,4 против 9,3%) и органическое (18 против 0%). 
При СД2 чаще, чем при СД1, отмечались монопо-
лярные депрессивные эпизоды и дистимии – 40,2  
и 25,9% соответственно (р<0,05). Остальные аффек-
тивные расстройства, не относящиеся к монополяр-
ным депрессиям, при СД1 и СД2 отмечаются с оди-
наковой частотой – 5,5 и 1,1% соответственно 
(р>0,05).

Хроническая субсиндромальная тревога (ССТ) 
отсутствует в клинических классификациях, но ее 
существование не вызывает сомнения. Это доволь-

но устойчивые и клинически значимые симптомы 
хронической (постоянной) тревоги, но выраженные 
не настолько, чтобы однозначно поставить диагноз 
тревожного расстройства. Нередко ССТ встречается 
у больных с ПОС, но часто бывает и изолированным 
синдромом. По-видимому, высокая частота ССТ от-
ражает выраженное психическое напряжение или 
хронический психический стресс, в котором пребы-
вают больные СД в силу ряда психосоциальных 
проблем, инвалидизирующего характера основно-
го заболевания, его тяжелых осложнений, а также 
сопутствующих заболеваний, частота которых с воз-
растом нарастает. 

Несмотря на то что ПОС также занимает замет-
ное место в структуре психических расстройств 
(17,5%), у большинства больных СД (82,5%), в том 
числе с длительной декомпенсацией углеводного 
обмена, признаков органического поражения цен-

Частота выявления непсихотических психических расстройств у больных СД  
(сплошное обследование в эндокринологическом стационаре)

Группа психических расстройств

Больные СД, %

Всего (n=228) СД1
(n=54)

СД2
(n=174)

Отсутствие НПР (условная «норма») 19,7 42,6 12,1

Наличие какого-либо НПР 80,3 57,4 87,9

Депрессивные расстройства, суммарно 40 27 42,5

Монополярные депрессии и дистимии 37,3 25,9 40,2

Расстройство адаптации по депрессивному типу 1,3% 0 1,7

Другие аффективные расстройства  
(биполярное аффективное, униполярные мании и др.) 2,2 5,5 1,1

Тревожные расстройства, суммарно 39,5 35 60

Генерализованное тревожное расстройство 15 9,3 22,4

Органическое тревожное расстройство 12 0 18

Паническое расстройство 2,2 1,9 2,3

Специфические для СД изолированные фобии 
(инъекций, игл, крови, гипогликемии) 4,8 14,8 1,7

Субсиндромальная тревога 10,5 3,7 12,6

Расстройство адаптации по тревожному типу 1,3 0 1,7

Другие тревожные и связанные со стрессом 
расстройства 2,2 3,7 1,7

Когнитивные расстройства

Мягкое когнитивное расстройство Н/О 36,1

Деменция различного генеза Н/О 17,9

Психоорганический синдром любого генеза 17,5 11 29

Примечания: Н/О – не оценивались; НПР – непсихотические психические расстройства. 
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тральной нервной системы не было выявлено.  
В части 1 исследования у больных СД2 ПОС встре-
чался чаще, чем при СД1 – 29 и 11% соответственно 
(р=0,007). При СД2 абсолютно преобладал ПОС со-
судистого генеза (церебральный атеросклероз  
и/или артериальная гипертония), а также алкоголь-
ного; несколько реже ПОС был связан с перенесен-
ными черепно-мозговыми травмами.

Когнитивные нарушения, которые по МКБ-10 
кодируются отдельно, хотя они могут входить од-
ним из компонентов в картину ПОС, изучали в части 
1 лишь у больных СД2. В общей сложности, какое-
либо когнитивное расстройство было обнаружено  
у 54% пациентов, при этом у 36,1% было мягкое ког-
нитивное расстройство, а у 17,9% – деменция (сла-
боумие) легкой и умеренной степени тяжести, в по-
давляющем числе случаев – сосудистого генеза 
(перенесенный инсульт, церебральный атероскле-
роз, артериальная гипертония). Больные с тяжелой 
деменцией в нашей выборке отсутствовали, так как 
подобные пациенты не госпитализируются в стаци-
онары соматического профиля. Высокий процент 
когнитивных расстройств и тот факт, что практиче-
ски каждый шестой-седьмой пациент с СД2 страда-
ет деменцией, объясняют трудности их ведения,  
в частности, проблемы с контролем заболеваний, 
требующих высокой комплаентности и активного 
участия больного в терапии (таких как СД, артери-
альная гипертония).

В данной выборке было выявлено мало рас-
стройств адаптации, возникающих как реакция на 
острый психический стресс. По-видимому, это свя-
зано с тем, что в исследование включались только 
больные, которым диагноз СД был поставлен более 
полугода назад, то есть пациенты в основном уже 
успевали психологически адаптироваться к нали-
чию заболевания.

Ни один из больных СД с депрессивными рас-
стройствами, паническим расстройством, изоли-
рованными специфическими фобиями и расстрой-
ствами адаптации ранее, вне рамок нашего иссле - 
дования, не обращался к соответствующим 
спе циалистам и не получал лечения антидепрес-
сантами или психотерапию. Многие больные СД  
с постоянной (хронической) тревогой получали 
противотревожную терапию по назначению тера-
певтов, неврологов или в порядке самолечения. 
Однако дозы при этом были недостаточными, кур-
сы лечения – короткими или, напротив, чрезвы-
чайно длинными, а применявшиеся препараты 
либо были малоэффективными (растительные 
средства), либо имели высокий потенциал зависи-
мости и других побочных эффектов (фенобарбитал 
в составе Корвалола и аналогов, бензодиазе - 
пины) [8].

Часть 2
В части 2 исследования у 72 больных СД1 были по-
лучены следующие показатели распространенно-
сти психических расстройств: какое-либо расстрой-
ство было выявлено у 63,9% больных, депрессивные 
расстройства суммарно – у 26,3%, тревожные рас-
стройства суммарно – у 22,2%, ПОС – у 23,6%. Эти 
показатели статистически не отличались от показа-
телей для СД1 в первой выборке (см. таблицу), что 
доказывает надежность полученных данных. Часто-
та ПОС у больных СД1 во второй части исследова-
ния не отличалась и от частоты ПОС у больных СД2 
в первой части. Кроме того, у 13,8% больных СД1 
были выявлены когнитивные расстройства: мягкое 
когнитивное расстройство – у 8,3%, легкая и уме-
ренная деменция – у 5,5%. Насколько нам известно, 
эти данные о частоте нозологически очерченных 
когнитивных расстройств при СД1 получены впер-
вые. Практически все случаи когнитивных рас-
стройств отмечались у больных ПОС и были одним 
из компонентов его клинической картины.

Признаки органического поражения головного 
мозга были выявлены в общей сложности у 37% 
больных СД1: ПОС без центральных неврологиче-
ских знаков – у 15%, центральные неврологические 
знаки без ПОС – у 13%, ПОС в сочетании с централь-
ными неврологическими знаками – у 8% больных. 
Возможные этиологические факторы органическо-
го поражения головного мозга, установленные  
у этих пациентов, были следующими: черепно-
мозговая травма, включая сотрясение мозга, тяже-
лые гипогликемии и диабетический кетоацидоз – 
по 40,7% больных каждая причина, злоупо - 
требле ние алкоголем – 30,7%, артериальная 
гипертония – 22,2%, анте- и интранатальные факто-
ры – 11,1%, нейроинфекции/интоксикации и про-
фессиональные вредности с тропностью к цен-
тральной нервной системе – по 7,4%, электротрав-
ма, общая недостаточность питания, инсульт, опу-
холь головного мозга – по 3,7%. Ни одна из 
перечисленных потенциальных причин органиче-
ского поражения головного мозга не была выявле-
на всего у одного (3,7%) пациента. В подавляющем 
большинстве случаев (89%) органическое пораже-
ние головного мозга в анамнезе было следствием 
сочетания нескольких возможных этиологических 
факторов.

Тяжелые гипогликемии могли быть единствен-
ным этиологическим фактором органического по-
ражения головного мозга лишь у одного больного. 
Диабетический кетоацидоз не был единственной 
причиной такого поражения ни у одного из пациен-
тов с СД1. Уровни HbA1c у больных с органическим 
поражением головного мозга и без него были оди-
наковыми – 9,0±3,0% и 9,7±2,8% соответственно 
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(р>0,05). Число перенесенных с начала СД тяжелых 
гипогликемий и диабетических кетоацидозов на 
одного больного в подгруппах с органическим по-
ражением головного мозга и без него также не раз-
личалось. Проценты больных с диабетической ре-
тинопатией в подгруппах с органическим пора - 
жением головного мозга и без него были сход - 
ными – 64 и 46% соответственно (р>0,05), что 
косвенно не подтверждало предположительную 
роль диабетической микроангиопатии в патогенезе 
органического поражения головного мозга у боль-
ных СД1. Таким образом, в отличие от бытующих 
представлений, органическое поражение головно-
го мозга у больных СД1 (энцефалопатия) носило 
преимущественно неспецифический характер,  
а доказательств его связи исключительно с СД по-
лучено не было.

Никто из больных СД1 во второй части исследо-
вания, страдавших психическими расстройствами, 
ранее не обращался к психиатру и не получал адек-
ватного лечения.

В заключение следует отметить, что в отличие 
от большинства работ [9, 10, 11, 12] в этом исследо-
вании диагностика осуществлялась не только на 
основании психометрических инструментов или по 
самоотчетам больных (шкалам), но и классическим 
психопатологическим методом: диагнозы психиче-
ских расстройств ставил врач-психиатр по критери-
ям МКБ-10. Это позволило оценить и описать часто-
ту не просто депрессивных и других симптомов, а 
именно нозологически определенных психических 
расстройств. 

Выводы
1. При почти сплошном психиатрическом об-

следовании стационарных больных СД непсихотиче-
ские (нетяжелые) психические расстройства выявля-
ются у большинства из них, причем тревожные –  
так же часто, как депрессивные.

2. Структура психической патологии при разных 
типах СД существенно различна: при СД1 достовер-
но чаще, чем при СД2, отмечается приступообраз-
ная тревога (фобии), а для СД2 более типична по-
стоянная тревога (генерализованное и органичес - 
кое тревожные расстройства, субсиндромальная 
тревога) и монополярные длительные депрессии.

3. Органическое поражение головного мозга 
встречается у каждого третьего молодого больного 
СД1, однако в 96% случаев его этиология, предпо-
ложительно, связана с факторами, не относящими-
ся к СД или характерными не только для СД (напри-
мер, гипогликемии). Ведущими причинами орга - 
нического поражения головного мозга являются 
черепно-мозговые травмы и злоупотребление ал-
коголем, в то время как тяжелые гипогликемии, как 

правило, выступают лишь в сочетании с другими 
этиологическими факторами.

4. Выявленное в данном пилотном исследова-
нии отсутствие ассоциации органического пораже-
ния головного мозга с гипергликемией, диабетиче-
ским кетоацидозом и ретинопатией не под - 
тверждает специфического «диабетического» 
генеза энцефалопатии у больных СД1, однако этот 
вопрос нуждается в дальнейшем изучении.

5. Несмотря на крайне высокую распространен-
ность психических расстройств у больных СД, в со-
временных условиях организации психиатрической 
помощи больным СД их не диагностируют и не ле-
чат, что диктует необходимость расширения обра-
зовательной работы среди эндокринологов и диа-
бетологов по вопросам диагностики и лечения 
нетяжелых психических расстройств.
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