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Обзор посвящен анализу существующих подходов к ведению боль-
ных сахарным диабетом при остром нарушении мозгового крово-
обращения. На  основании результатов мета-анализов клинических 
исследований определены целевые показатели гликемии в  первые 
сут. острого нарушения мозгового кровообращения, изложена такти-
ка ведения пациентов в первые сут. заболевания с позиций сторон-
ников и противников инсулинотерапии, приведены плюсы и минусы 
различных способов введения инсулина, определены перспективы 
дальнейшего ведения пациентов с использованием сахароснижаю-
щих препаратов у пациентов с сахарным диабетом 2 типа.
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The review presents the analysis of current approaches to the man-
agement of diabetic patients with acute cerebrovascular accident. 
Based on the results of meta-analyzes, glycemic targets on the first 
day after acute cerebrovascular accident were determined and 
management strategy regarding the insulin therapy issue was dis-
cussed. The pros and cons of various ways injecting insulin and the 
prospects for further management of patients with the use of glu-
cose-lowering medications in patients with type 2 diabetes were 
considered.
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аГПП-1 — аналоги глюкагоноподобного пептида — 1, в/в — внутривенная(-ое), иДПП-4 — ингибиторы дипептидилпептидазы 4, ИИ — ишемический инсульт, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообра-
щения, СД — сахарный диабет, СД-2 — сахарный диабет 2 типа.

Введение 
Сахарный диабет (СД)  — ключевая проблема 

современности, опасная своими сердечно-сосудис-
тыми осложнениями. Самыми значимыми послед-
ствиями эпидемии СД являются сосудистые ослож-

нения  — нефропатия, ретинопатия, поражение 
магистральных сосудов сердца, головного мозга, 
периферических сосудов нижних конечностей [1]. 
Распространенность острого нарушения мозгового 
кровообращения (ОНМК) в  различных регионах 
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гипогликемии в  4-9 раз по  сравнению со  144-180 
мг/дл и >180 мг/дл. Однако не было никаких суще-
ственных различий между целевыми концентраци-
ями 144-180 мг/дл и >180 мг/дл.

Сетевой мета-анализ не выявил существенных 
различий в риске смертности и среди четырех целе-
вых диапазонов глюкозы в  крови у  больных, 
но  показал, что целевые уровни глюкозы в  крови 
<110 и 110-144 мг/дл были связаны с более высоким 
риском гипогликемии, чем целевые уровни 144-180 
и >180 мг/дл, тем самым доказали, что целевой уро-
вень гликемии в  острый период должен быть 7,8-
10 ммоль/л [7].

В рекомендациях Американской ассоциации 
кардиологов и Американской ассоциация по борьбе 
с  инсультами сделан акцент на  то, что пациентам 
с острым ИИ достигать уровень гликемии в течение 
первых 24 ч в пределах уровней 7,8-10 ммоль/л [8].

Профессор Стронгин Л. Г. и др. (2014г) [9] отме-
чают, что для уменьшения неврологической сим-
птоматики у  больных СД-2 в  первые сут. после 
инсульта непрерывная внутривенная инфузия инсу-
лина при контролируемой гликемии 7,8-
10,0  ммоль/л имеет преимущество перед лечением 
дробными подкожными инъекциями инсулина.

Согласно рекомендациям Американской ассо-
циации кардиологов и  Американской ассоциация 
по  борьбе с  инсультами (2015г) необходимо конт-
ролировать уровень гликемии, чтобы избегать раз-
вития как гипергликемии, так и  гипогликемии 
(класс I; уровень доказательности C). Данные пози-
ции пересмотрены в  сравнении с  предыдущими 
рекомендациями [10].

Тактика сахароснижающей терапии в  первые 
сутки ОНМК

Алгоритмы специализированной медицинской 
помощи больным СД [1] определяют следующие 
показания к инсулинотерапии у больных с ОНМК:

— нарушенное сознание,
— дисфагия,
— питание через зонд или парентеральное 

питание,
— стойкая гипергликемия >10 ммоль/л.
Не указываются предпочтительные пути введе-

ния, а также тактика инсулинотерапии. Кроме того, 
у различных способов введения инсулина есть сто-
ронники и противники. 

Результаты исследований показывают необхо-
димость и  безопасность инфузий инсулина для 
интенсивного контроля гликемии у  пациентов 
с  острым ИИ [11-12]. Тем не  менее, опубликован-
ные систематические обзоры 11 рандомизирован-
ных исследований с привлечением >1500 пациентов 
с ИИ не подтверждают преимущественного интен-
сивного гликемического контроля с помощью вну-
тривенного введения инсулина [13].

РФ, по данным Национального регистра, у пациен-
тов с  СД может составлять до  10,0% при общей 
летальности до  38,1%. При этом показатели для 
пациентов с  СД 1 типа значительно ниже, чем для 
пациентов с СД 2 типа (СД-2) [2]. По данным других 
авторов, инсульт относится к  основным причинам 
смерти больных СД-2, и смертность составляет 20% 
больных [3].

Наличие СД у  пациента увеличивает риск 
цереброваскулярных заболеваний и  летальность 
преимущественно от ишемического инсульта (ИИ) 
[4]. Известно, что вариабельность гликемии зна-
чимо ухудшает прогноз у таких пациентов, что при-
водит к необходимости точного подбора и коррек-
тировки вида антидиабетической фармакотерапии 
[5]. К  настоящему времени не  сложилось структу-
рированного подхода к ведению больных СД на раз-
личных этапах данной сосудистой катастрофы. 
Кроме того, нет единого мнения, когда начинать 
инсулинотерапию у  пациентов, страдающих СД, 
попавших в отделение реанимации с ОНМК, какие 
целевые значения должны быть, какой вид инсули-
нотерапии предпочесть (подкожное или внутривен-
ное введение инсулина короткого действия через 
инфузомат).

Кроме того, не определена оптимальная после-
дующая терапия, при переводе пациента в невроло-
гический стационар, а  также дальнейшая тактика 
сахароснижающей терапии.

Проблема целевых уровней гликемии в  первые 
сутки при ОНМК

Группа исследователей, изучив следующие 
источники: Cochrane Stroke Group Trials Register 
(June 2010), CENTRAL (The Cochrane Library  2010, 
Issue 2), MEDLINE (с 1950г до  2010г), EMBASE 
(с 1980г до июня 2010г), CINAHL (с 1982г до 2010г), 
Science Citation Index (до 2010г), and Web of Science 
(ISI Web of Knowledge) (с 1993г до 2010г), исследова-
ния, в которые были включены 1296 participants (639 
в группе лечения и 657 в группе контроля), пришли 
к  выводу, что поддержание уровня гликемии от  4 
до 7,5 ммоль/л в остром периоде инсульта у больных 
СД не улучшало исход, значимо увеличивался риск 
гипогликемии и летального исхода [6]. 

Оптимальная целевая концентрация глюкозы 
в крови в острый период до сих пор остается не сов-
сем ясной, в связи с чем Yatabe, T, Inoue, S, Sakaguch 
(2017) [7] сравнили четыре различные целевые 
уровни глюкозы в  крови (<110, 110-144, 144-180 
и >180 мг/дл) с точки зрения пользы и риска тера-
пии инсулином. Они включили все исследования 
из  трех систематических обзоров и  провели поиск 
в  базах данных PubMed и  Cochrane. Сетевой мета-
анализ включал 18098 пациентов из  35 исследова-
ний. Целевые концентрации гликемии <110 мг/дл 
и 110-144 мг/дл были связаны с повышением риска 
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Документы Европейской ассоциации по  ин- 
сульту (EUSI) рекомендует использовать инсулины 
короткого действия, даже у недиабетических паци-
ентов. Рекомендации даны также с  учетом глике-
мии с  уточнением способов контроля и  ведения 
инсулинотерапии: при гликемии >10 ммоль/л — 1 
ЕД инсулина подкожно на каждые 2 ммоль/л глю-
козы, превышающей целевые показатели [14]. При 
недостижении целевых значений рекомендуется 
непрерывная внутривенная (в/в) инфузия инсу-
лина через инфузомат, со скоростью 0,5-1 ЕД в ч, 
с возможным увеличением дозы по уровню глике-
мии. Затем скорость в/в введения инсулина снижа-
ется до ≤2 ЕД в ч.

Американская ассоциация по борьбе с инсуль-
тами рекомендует начинать инсулинотерапию при 
гликемии >300 мг/дл [15].

При сравнении эффективности подкожной 
инъекции инсулина или внутривенной инфузии 
инсулина у всех пациентов после ОНМК был очень 
высокий риск гипогликемии [16].

Ntaios G, et al. (2013г) провели системный 
мета-анализ рандомизированных контролиро-
ванных исследований, опубликованных в PubMed 
до 15.02.2013. Были подвергнуты анализу 462 ста-
тей, 9 исследований, включивших 1491 пациента. 
Не  было статистически значимого различия 
между пациентами, которым назначено инфузи-
онное введение инсулина, и  контролем. Исходы 
также значимо не  различались. Гипогликемии 
и симптоматические гипогликемии были значимо 
выше у пациентов, получавших в/в инсулинотера-
пию. Следовательно, исследователи не поддержи-
вают в/в инсулинотерапию у больных СД с ОНМК 
[17].

Однако все авторы отмечают, что в первые 24 ч 
и  72 ч очень важен сам факт мониторинга глю-
козы, что определит в  будущем клинические 
исходы [18, 19].

Некоторые авторы не  рекомендуют интенсив-
ную в/в инсулинотерапию в  острейший период, 
предпочитая подкожные инъекции, мотивируя, что 
в  группе интенсивной в/в терапии выше смерт-
ность — 15,6% vs 10% [20].

В Российских клинических рекомендациях 
по ведению пациентов с ОНМК [21] всем пациентам 
необходима коррекция уровня глюкозы в  крови, 
независимо от показателей гликемии, с целевым по- 
казателем 6-8 ммоль/л. Гипергликемия ≥11 ммоль/л 
корригируется инъекциями простого инсулина 
в мышцу по 4-6 ЕД каждые 4-6 ч до достижения целе-
вых показателей. Пациентам с  СД 1 типа аналоги 
длительного и  сверхдлительного действия рекомен-
дуют заменять на  простой инсулин. Если пациенту 
назначено питание через зонд или парентерально, 
в  этом случае используют безуглеводные энтераль-
ные смеси. Некорригируемая стойкая гиперглике-

мия у  пациентов с  СД указывает на  неблагоприят-
ный прогноз при ОНМК. 

Рекомендации по  устранению гипогликемии 
(3,3  ммоль/л) следующие: медленное в/в введение 
25% раствора декстрозы или 20-40 мл 40% раствора 
глюкозы или инфузией 5% раствора глюкозы под 
конт ролем гликемии.

Таким образом, у больных СД, а также у паци-
ентов с  гипергликемией целесообразно начинать 
введение инсулина после превышения уровня гли-
кемии >10  ммоль/л, держать в  диапазоне 7,8-10 
ммоль/л. Достичь этого желательно с помощью в/в 
введения инсулина короткого действия, с  на- 
чальной скоростью 0,5-1 ЕД/ч, ежечасно конт ро-
лируя уровень гликемии, в последующем возможен 
перевод на  подкожное введение инсулина или 
пероральные сахароснижающие препараты, 
согласно существующим клиническим рекоменда-
циям [1]. 

Возможности пероральной сахароснижающей 
терапии

Метформин. Наибольшую доказательную базу 
эффективности имеет метформин, поэтому он 
и  является препаратом выбора [22]. Кроме того, 
российскими исследователями была доказана цере-
бропротективная активность метформина [23]. Дру-
гие авторы приводят данные о том, что метформин 
уменьшает риск инсульта [24]. Кроме того, было 
показано, что при приеме метформина у  пожилых 
пациентов меньше выражены когнитивные наруше-
ния, чем у  пациентов, которые принимали другую 
сахароснижающую терапию, что особенно важно 
у пациентов, перенесших ОНМК [25]. Однако надо 
помнить о побочных действиях препарата, о проти-
вопоказаниях при его назначении, что может огра-
ничить возможности применения препарата в лече-
нии пожилых пациентов [1].

Глитазоны. На  использование тиозолидиндио-
нов существуют различные точки зрения. С  одной 
стороны, исследование IRIS (Insulin Resistance 
Intervention after Stroke), в  котором было обследо-
вано 3876 пациентов, не  страдающих СД и  макро-
ангиопатиями, 377 перенесли ранее ОНМК. Было 
показано, что пиоглитазон значительно снижает 
риск ИИ или геморрагического инсульта в последу-
ющие 5 лет у таких пациентов [26], а также у паци-
ентов с предиабетом [27].

С другой стороны, было показано, что пиогли-
тазон ассоциированы с  повышенным риском сер-
дечной недостаточности, переломов и  набора веса 
у пациентов с инсулинорезистентностью, предиабе-
том и, собственно, диабетом [28]. 

Учитывая такие противоречивые данные, ис- 
следователи настаивают на  пересмотре положения 
глитазонов в  фармакотерапии постинсультных 
больных [29]. В  настоящее время исследование 
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в  данном направлении в  РФ затруднительно из-за 
отсутствия препарата на рынке.

Ингибиторы дипептидилпептидазы 4 (иДПП-4). 
Tziomalos K, et al. (2015г) показали, что предшеству-
ющее лечение препаратами класса иДПП-4 ассоци-
ировалось с  лучшим исходом и  снижением смерт-
ности у пациентов с СД-2 и острым ИИ [30]. Особое 
место в  зарубежных публикациях уделяется лина-
глиптину [31-32], отмечая его превентивное дей-
ствие. Ситаглиптин  же оказался нейтрален в  це- 
ребропротекции [33].

Глиптины не  оказывали значимого влияние 
на  прогноз заболевания [34-35]. Следовательно, 
учитывая различное влияние ингибиторов иДПП-4 
на  исходы и  снижение смертности у  больных СД, 
перенесших инсульт, с появлением новых препара-
тов этого класса, наличием многих плейотропных 
свойств у  данной группы, фактически полным 
отсутствием побочных явлений представляется 
целесообразным включить препараты этого класса 
в  протокол ведения больных с  данной патологией. 
Однако, по  мнению исследователей, другой класс 
препаратов из инкретин-направленной фармакоте-
рапии — аналоги глюкагоноподобного пептида — 1 
(аГПП-1) представляют наибольшую ценность для 
предотвращения развития инфаркта и  инсульта, 
даже по сравнению с глифлозинами [36]. 

аГПП-1. Проведенное исследование сердечно-
сосудистых исходов при использовании семиглютида 
(SUSTAIN-6), показало, что препарат не только на 26% 
снижает риск сердечно-сосудистой смерти, инфаркта 
миокарда, но и на 39% уменьшает риск ИИ [37]. 

Глифлозины. Препараты этого класса стреми-
тельно занимают все новые и новые позиции в кар-
дио- и нефропротекции у больных СД-2. 

По данным исследования CVD-REAL 2, при-
менение глифлозинов эффективнее всех препара-
тов снижает риск инсульта, сердечной недостаточ-
ности и общей смертности [38-39]. Изучение плей-
отропных свойств данного класса препаратов 
находится на  пике активности, т. к. физиологиче-
ские аспекты воздей ствия на  весь организм 
до конца не раскрыты [40].

Однако при назначении ингибиторов натрий-
глюкозного котраспортера необходимо соблюдать 
осторожность, т. к. серьезные нежелательные явле-
ния — риск ампутаций конечностей [41] и урогени-
тальные инфекции, особенно у  пациентов пожи-
лого и  преклонного возраста, могут стать угрозой 
жизни и здоровью [42].

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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