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Цель исследования — определить оптимальный метод контроля гликемии у пациентов с острым нарушением мозгового кровооб-
ращения и сахарным диабетом 2-го типа.

Материалы и методы. В исследование включено 43 пациента с инсультом и сахарным диабетом 2-го типа. Они были разделены на 
две группы. В 1-й (n=23) пациенты получали непрерывную инфузию инсулина в течение не менее 24 ч, во 2-й группе (n=20) — подкож-
ные инъекции инсулина.

Результаты. Отмечена статистически значимая разница показателей гликемии через 24 ч в обеих группах, кроме того, в группе 
сравнения отмечалась большая вариабельность показателей гликемии. Непрерывная инфузия инсулина по сравнению с дискретным 
подкожным его введением обеспечивает постепенное снижение гликемии до целевых значений и более стабильное удержание ее в 
заданном диапазоне, что повышает безопасность интенсивной инсулинотерапии. Это позволяет считать метод внутривенного введения 
инсулина оптимальным для контроля гликемии у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа в острейшем периоде инсульта.
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The aim of the investigation is to determine an optimal method of glycemic control in patients with cerebrovascular accident and type 2 
diabetes mellitus. 

Materials and methods. 43 patients with insulin and type 2 diabetes mellitus were included into the study. The patients were divided into 
two groups: the patients of the first group (n=23) had continuous insulin infusion within not less than 24 h, the patients of the second one 
(n=20) — subcutaneous insulin injections.  

Results. The patients of both groups had statistically significant difference of glycemic indexes in 24 h, and furthermore, the control group 
had high variability of glycemic indexes. Continuous insulin infusion compared to discrete subcutaneous injections provides gradual glycemia 
decline up to target values and more stable retention of glycemia within the given range that increases intensive insulin therapy safety. It allows 
to consider the method of intravenous insulin administration to be optimal for glycemic control in patients with type 2 diabetes mellitus in per-
acute stroke. 

Key words: stroke, diabetes mellitus, glycemia, insulin infusion.

И.Г. Григорян, Н.Г. Беляева, Е.С. Яшина, Л.Г. Стронгин, Е.А. Баранов, А.В. Густов



СТМ ∫ 2012 - 1  95

 краткие сообщения    

 

Известно, что у пациентов с сахарным диабетом 
2-го типа (СД2) риск возникновения острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) в 3–4 раза выше 
по сравнению с лицами без него [1-3]. Основными при-
чинами развития мозгового инсульта у больных СД2 
являются ускоренное развитие атеросклероза, сниже-
ние фибринолитической активности крови, повышение 
агрегации и адгезии тромбоцитов и, как следствие, по-
вышенный риск развития тромбозов сосудов головного 
мозга [4, 5]. Смертность от ОНМК также значительно 
выше у пациентов с СД2, чем без него, и составляет 
от 40 до 59% [6, 7]. Наиболее распространенными фак-
торами риска летальности у этих пациентов являются 
большие размеры очага, декомпенсация диабетичес-
ких нарушений, развитие инфаркта миокарда, нефро-
патии, пролежни. 

Опыт, накопленный при проведении многоцентровых 
проспективных клинических исследований, свидетель-
ствует о том, что необходим постоянный и строгий кон-
троль гликемии в остром периоде инсульта, особенно у 
пациентов, страдающих СД [8, 9]. Развитие как гипо-, 
так и гипергликемических состояний у больных с ин-
сультом является крайне неблагоприятным событием 
[10, 11]. Однако если коррекция гипогликемии, как пра-
вило, всегда является своевременной, то отношение  
врачей к гипергликемии как к неотложному состоянию 
у больных с инсультом, к сожалению, пока не сложи-
лось. Не разработана окончательно тактика коррекции 
гипергликемии при ОНМК.

Результаты исследований показывают, что интен-
сивный контроль гликемии у пациентов с ОНМК с не-
прерывным внутривенным введением инсулина позво-
ляет достигать более низкого уровня глюкозы крови, 
чем при подкожном введении инсулина [12, 13]. В то же 
время в исследовании NICE-sUGAR отмечено, что ин-
тенсивный контроль гликемии по сравнению с традици-
онным связан с повышением летальности у взрослых 
пациентов.

Цель исследования — определить оптимальный 
метод контроля гликемии у пациентов с острым нару-
шением мозгового кровообращения и сахарным диабе-
том 2-го типа.

Материалы и методы. В исследование вклю-
чено 43 пациента с ОНМК с доказанным или впер-
вые выявленным СД2 или уровнем гликемии более 
13 ммоль/л. Было сформировано две группы. В 1-й 
(n=23) пациенты получали непрерывную инфузию 
инсулина в течение не менее 24 ч после развития 
ОНМК, следующим образом: 50 Ед инсулина корот-
кого действия (Актрапид) добавлялись в 50 мл 0,9% 
раствора NaCl. Количество вводимого инсулина в 
час определялось уровнем гликемии. Уровень глю-
козы капиллярной крови исследовался каждый час 
с помощью глюкометра ACCU-CHECK Performa. Цель 
лечения заключалась в достижении и поддержании 
уровня гликемии в пределах 7,8–10,2 ммоль/л. Паци-
енты 2-й группы (n=20) получали стандартную саха-
роснижающую терапию. 

Рассчитывались следующие параметры вариабель-
ности гликемии: среднесуточная гликемия — вычисле-

ние среднего результата всех измерений уровня глюко-
зы крови в течение одних суток; минимальная гликемия 
в течение суток; максимальная гликемия в течение 
суток; размах суточных колебаний гликемии — разни-
ца между максимальным и минимальным значениями 
гликемии, зафиксированными в течение суток; средняя 
амплитуда отклонений (колебаний) гликемии в течение 
суток — среднее значение разницы показателей глике-
мии, зафиксированных в течение суток; максимальное 
изменение уровня глюкозы крови в течение суток — 
максимальная разница между двумя последовательны-
ми измерениями глюкозы крови. 

Средний возраст пациентов 1-й группы составил 
71 (63; 74) год, группы сравнения — 75 (69; 78) лет, 
р=0,1. Все исследуемые пациенты страдали гиперто-
нической болезнью, длительность которой в группе 
интенсивной терапии колебалась от 11 до 21 года, 
в группе стандартной терапии — от 15 до 24 лет 
(р=0,1). Длительность ОНМК в 1-й и 2-й группах со-
ставила 12 (9; 22) и 19 (13; 26) лет соответственно, 
р=0,1. Часть больных в обеих группах имели повтор-
ное ОНМК — 26 и 15% соответственно (р=0,3). Стаж 
СД2 колебался от впервые выявленного до 34 лет, 
в группе интенсивной инсулинотерапии он составил 
6 (4; 13) лет, в группе сравнения — 6 (1,6; 9), р=0,37. 
По типу ОНМК достоверных различий между группа-
ми не выявлено, в 1-й группе геморрагический тип 
ОНМК встречался у 14% пациентов, во 2-й — у 15%, 
p=0,1. Оставшиеся пациенты страдали ОНМК по 
ишемическому типу. 

Статистическая обработка выполнена с помощью 
пакета прикладных программ statistica 6.0 (statsoft Inc., 
UsA). Количественные данные с ненормальным распре-
делением представлены в виде Ме (медиана); верхнего 
и нижнего квартилей. Парные сравнения проводились 
с помощью непараметрического теста Манна–Уитни и 
Вилкоксона.

Результаты и обсуждение. У всех пациентов с 
ОНМК, поступивших в ОРИТ, был диагностирован де-
компенсированный СД2, в 1-й группе HbA1c составил 
9,6%, во 2-й — 9,2%, р=0,9. При рандомизации уро-
вень гликемии у пациентов основной группы составил 
15,8 (12,3; 17,6) ммоль/л, в контрольной — 14,7 (11,4; 
16,9) ммоль/л, р=0,35. Однако через 24 ч уровни гли-
кемии в обеих группах стаистически значимо различа-
лись — 8,08 (7,2; 8,9) и 10,8 (9,4; 11,7) ммоль/л соот-
ветственно, р=0,00002 (см. рисунок).

Кроме того, в группе сравнения отмечалась большая 
вариабельность значений гликемии в первые сутки 
ОНМК. При анализе параметров вариабельности (см. 
таблицу) отмечена статистически значимая разница та-
ких показателей, как среднесуточная гликемия, мини-
мальная гликемия в течение суток, средняя амплитуда 
колебаний гликемии в течение суток и максимальное 
изменение уровня глюкозы крови в течение суток, что 
не способствовало оптимальному контролю гликемии в 
контрольной группе.

В группе со стандартной терапией было отмечено 
также два случая гипогликемии, в основной — гипогли-
кемий не зафиксировано. 

Контроль гликемии у больных  сахарным диабетом 2-го типа в острейшем периоде инсульта
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Динамика гликемии в группах с разной тактикой коррекции

Заключение. Непрерывная инфузия инсулина по 
сравнению с дискретным с дискретным подкожным 
введением его обеспечивает постепенное снижение 
гликемии до целевых значений и более стабильное 
удержание ее в заданном диапазоне, что повышает 
безопасность интенсивной инсулинотерапии. Это поз-
воляет считать метод внутривенного введения инсули-
на оптимальным для контроля гликемии у пациентов 
с сахарным диабетом 2-го типа в острейшем периоде 
инсульта.
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параметры вариабельности гликемии (Me [25; 75])

Показатель, 
ммоль/л

Непрерывная  
инфузия  
инсулина

Стандартная 
терапия

р

Среднесуточная 
гликемия

 
8,9 (8,2; 10,2)

 
10,2 (9,7; 10,7)

 
0,021

Минимальная глике-
мия в течение суток

 
6,7 (6,5; 7,3)

 
6,2 (4,8; 6,8)

 
0,01

Максимальная глике-
мия в течение суток

 
15,2 (13,3; 17,6)

 
15,2 (13,05; 17,6)

0,95

Размах суточных коле-
баний гликемии

8,1 (6,2; 10,5)
 

9,1 (6,8; 11,9)
0,43

Средняя амплитуда 
колебаний гликемии  
в течение суток

 
 

0,95 (0,7; 1,15)

 
 

5,3 (4,2; 6,9)

 
 

0,00001

Максимальное изме-
нение уровня глюкозы 
крови в течение суток

 
 

3,7 (2,2; 4,4)

 
 

5,35 (4,2; 6,9)

 
 

0,000225
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