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Background The stress hyperglycemia is different from diabetes and is common after an acute illness 
such as stroke. 
Objective This study aimed to compare the effect of intravenous (IV) and subcutaneous (SQ) insulin 
injections on controlling hyperglycemia in diabetic patients with acute ischemic stroke (AIS).
Methods This cross-sectional analytical study was conducted on 242 diabetic patients with AIS referred 
to the Emergency Department of Poursina Hospital in Rasht, Iran. During the treatment, the patients 
were subjected to SQ or IV insulin protocols. In each group, patients’ blood glucose and potassium levels 
in the first 24 hours, along with other variables, were recorded and compared between the two groups 
using independent t-test, chi-square test, or repeated measures analysis of variance. 
Results The mean blood glucose levels in the SQ insulin group at the time of admission and 6 and 12 
hours after admission were significantly lower than in the IV insulin group. The blood sugar reduction, 
especially 6 hours after admission, was considerably higher in the IV insulin group. The incidence of 
hypokalemia in the IV insulin group was significantly higher than in the SQ insulin group. In almost all 
cases, IV insulin administration resulted in a faster and more effective reduction in blood sugar levels 
within 6 hours after admission compared to the SQ administration. Also, patients with higher initial 
blood levels responded significantly better to IV insulin protocol in reducing blood sugar levels.
Conclusion The IV insulin protocol is more effective than the SQ insulin protocol in controlling or reducing 
hyperglycemia in diabetic patients with AIS in the first hours of admission and does not cause serious 
complications.
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Extended Abstract

Introduction

troke is the second most common cause of 
death and the leading cause of disability in 
adults worldwide [1]. Stroke can be divided 
into transient ischemic attack (TIA), ischemic 
stroke (IS), hemorrhagic stroke (HS), and 
subarachnoid hemorrhage. Acute IS (AIS) 

can have serious lifelong consequences [2]. Since stroke 
is considered a disease caused by long-term exposure to 
lifestyle-related risk factors, modification of these risk 
factors has a significant impact on stroke incidence and 
the level of stroke-related disability [3]. Risk factors for 
thrombotic AIS include modifiable (gender, age, ethnic-
ity, and race) and non-modifiable (hypertension, dyslipid-
emia, diabetes mellitus, and smoking) risk factors [3, 4]. 

Intravenous (IV) or subcutaneous (SQ) insulin injec-
tion is the mainstay of treatment for blood sugar control 
after stroke in the acute phase [11, 12]. However, little 
evidence has been reported on which method of admin-
istration is better [13]. In a trial comparing IV and SQ in-
sulin injections to manage hyperglycemia in post-stroke 
patients, IV insulin therapy had a better effect on lower-
ing blood glucose by increasing the risk of controllable 
hypoglycemic events [14]. Given the lack of evidence in 
this field and the importance of managing hyperglycemia 
in patients with AIS, we aimed to investigate blood sugar 
fluctuations after IV and SQ insulin injections in diabetic 
patients with AIS.

Methods

This cross-sectional analytical study was conducted on 
242 diabetic patients admitted to the emergency depart-
ment of Poursina Hospital in Rasht, Iran, due to AIS and 
received IV thrombolysis. Their AIS diagnosis was con-
firmed by computed tomography (CT) scan. They were 
selected using a gradual sampling method from among 
570 patients. Inclusion criteria were age over 18 years, 
type 2 diabetes, AIS diagnosis, and hospital admission 
within 12 hours of symptom onset. Exclusion criteria 
were the presence of cerebral hemorrhagic events associ-
ated with AIS, pregnancy, admission to the intensive care 
unit before the incidence of AIS, diabetic ketoacidosis, 
and hyperosmolar hyperglycemia. The choice of insu-
lin injection method was based on the patients’ clinical 
conditions. Patients with a baseline blood sugar of more 
than 180 mg/dL were placed on a regular SQ or IV insulin 
therapy protocol. Those with blood sugar less than 60 mg/
dL who were at risk of hypoglycemia had their insulin 

treatment discontinued and underwent an injection of 50 
ml of 50% dextrose intravenously. To compare demo-
graphic characteristics such as age, gender, duration of 
diabetes, and some underlying diseases in the two groups 
treated with IV and SQ insulin protocols, independent 
t-test and chi-square test were used. One-way repeated 
measures analysis of variance (ANOVA) was used to de-
termine the trend in blood sugar changes over time and 
based on groups. Using analysis of covariance, the rela-
tionship between factors affecting blood sugar levels in 
patients was examined by eliminating the effect of blood 
sugar at admission. The data analysis was conducted in 
SPSS software, version 20. P<0.05 was considered statis-
tically significant.

Results

The frequency of hyperlipidemia in patients in the IV in-
sulin group was significantly higher than in the SQ insulin 
group (P=0.027). Also, the frequency of hypertension in 
patients in the IV insulin group was higher than in the SQ 
insulin group, and this difference was in the borderline of 
statistical significance (P=0.055).

Blood sugar changes from the time of admission to 24 
hours after admission

In between-group comparisons, the mean blood sugar 
levels between the two groups at the time of admission 
and 6 and 12 hours after admission were significantly dif-
ferent (P<0.001 and P=0.016), where the IV insulin group 
had significantly higher blood sugar levels than the SQ 
insulin group. However, there was no significant differ-
ence in the mean blood sugar level 18 hours and 24 hours 
after admission between the two groups (P>0.05). Within 
both groups, a significant reduction in blood sugar was 
observed over time. Pairwise comparisons showed that 
this difference was statistically significant between the 
times of admission and 6 hours, between 6 and 12 hours, 
and between 12 and 18 hours after admission, but no sig-
nificant difference was observed between 18 and 24 hours 
after admission.

Comparison of hypokalemia and duration of glycemic 
control in the first 24 hours

A significant difference was observed in the frequency 
of hypokalemia between the two groups. It was signifi-
cantly higher in the IV insulin group than in the SQ in-
sulin group (P=0.007). Also, the average duration of gly-
cemic control in the first 24 hours in the SQ group was 
significantly lower than in the IV group (P<0.001).
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Comparison of the effects of insulin administration 
protocols on hypoglycemia 

There was no significant difference between the effec-
tiveness of IV and SQ protocols in reducing hypoglyce-
mia when the average initial blood sugar was 241-300 
mg/dL. By the increase in the initial blood sugar level 
above 300 mg, the rate of hypoglycemia reduction by 
the IV method was significantly greater than by the SQ 
method. The rate of hypoglycemia reduction in the IV in-
sulin injection group was significantly higher in all three 
groups of patients with initial blood sugar levels of 301-
350 mg (P=0.023), 351-400 mg (P=0.002) and >400 mg 
(P=0.001) compared to the SQ injection group.

Factors affecting blood sugar levels in the first 24 
hours

A significant relationship was observed between the 
type of insulin administration and glycemic control dur-
ing the first 24 hours in patients (P<0.001). Factors such 
as hypoglycemia at admission (P<0.001), hypertension 
(P=0.007) and age (P=0.036) also showed a positive and 
significant association with blood sugar levels in patients 
in the first 24 hours. In other words, increasing age and 
hypertension were associated with increased blood sugar 
levels in the first 24 hours.

Conclusion

In diabetic patients with AIS receiving insulin by the 
IV method, the initial blood sugar level is significantly 
higher than in those receiving insulin by the SQ method. 
This is one of the factors that influences the therapist’s de-
cision to select a treatment regimen based on the patient’s 
clinical condition to reduce the complications of AIS and 
to select thrombolysis treatment at the appropriate time.
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مقاله پژوهشی

انسولین‌درمانی جهت کنترل هایپرگلایسمی در ‌بیماران دیابتی مبتلا به سکته مغزی 
ایسکمیک: مقایسه تزریق داخل‌وریدی و زیر جلد

زمینه استرس هیپرگلیسمی با دیابت متفاوت است و پس از یک بیماری حاد مانند سکته شایع است. 
هدف هدف از این مطالعه مقایسه تأثیر تزریق داخل‌وریدی و زیر‌جلدی انسولین در کنترل هیپرگلیسمی بیماران دیابتی مبتلا به سکته 

مغزی ایسکمیک مراجعه‌کننده به اورژانس بیمارستان پورسینای رشت بود.
روش‌ها کنترل هایپرگلایسمی در بیماران دیابتی دچار سکته مغزی ایسکمیک، براساس نوع روش تزریق انسولین مورد ارزیابی قرار گرفت. 
این بیماران در طول درمان تحت پروتکل انسولین منظم زیر‌جلدی یا داخل‌وریدی قرار گرفتند. در هر گروه، گلوکز و پتاسیم خون بیماران 

در 24 ساعت اول، به همراه سایر متغیرها ثبت و گزارش شد. سپس نتایج 2 گروه مقایسه شد.
یافته‌ها میانگین گلوکز خون در ابتدا، 6 ساعت و 12 ساعت پس از پذیرش در گروه انسولین زیر‌جلدی به‌طور معنی‌داری کمتر از گروه 
انسولین داخل‌وریدی بود. میزان کاهش قند خون، به‌ویژه در 6 ساعت پس از بستری، در گروه انسولین وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر 
بود. بروز هیپوکالمی در بیماران گروه انسولین داخل‌وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر از گروه زیر‌جلدی بود. تقریباً در همه موارد، تجویز 
انسولین داخل‌وریدی منجر به کاهش سطح خون سریع‌تر و مؤثرتر در عرض 6 ساعت پس از تجویز نسبت به تزریق زیر‌جلدی شد. 
همچنین بیماران با سطح خون اولیه بالاتر به‌طور معنی‌دار پاسخ بهتری به درمان با انسولین وریدی در کاهش سطح قند خون داشتند. 

نتیجه‌گیری روش انسولین وریدی برای کنترل یا کاهش قند خون بیماران دیابتی مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک در ساعات اولیه بستری 
مؤثرتر بوده و عارضه جدی ایجاد نمی‌کند. 

کلیدواژه‌ها: 
سکته مغزی، قند 

خون، انسولین، جلدی، 
وریدی، دیابت
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مقدمه

سکته مغزی دومین علت شایع مرگ‌و‌میر و اولین علت ناتوانی 
در بزرگسالان در جهان است ‌]1[. سکته مغزی را می‌توان به 
حمله ایسکمیک گذرا1، سکته مغزی ایسکمیک2، سکته مغزی 
هموراژیک3 و خون‌ریزی زیر عنکبوتیه تقسیم کرد. سکته مغزی 
ایسکمیک حاد4 می‌تواند عواقب جدی مادام‌العمر داشته باشد 
از  ناشی  بیماری  یک  به‌عنوان  مغزی  سکته  از‌آنجایی‌که   .]2[‌
قرار گرفتن طولانی‌مدت در معرض عوامل خطر مرتبط با سبک 
زندگی در نظر گرفته می‌شود، اصلاح این عوامل خطر به‌شدت بر 
وقوع سکته مغزی و سطح ناتوانی مرتبط با سکته تأثیر می‌گذارد 
‌]3[. تأیید شده است که عوامل خطر سکته مغزی ترومبوتیک 
ایسکمیک، شامل عوامل خطر قابل‌اصلاح و غیرقابل‌اصلاح است 
که جنسیت، سن، قومیت و نژاد به‌عنوان عوامل غیر‌قابل‌تغییر و 
فشار خون بالا، دیس لیپیدمی، دیابت شیرین و سیگار به‌عنوان 

عوامل خطر قابل‌اصلاح هستند ‌]3، 4[.

سکته  در  ضروری  و  رایج  درمانی  هدف  یک  هیپرگلیسمی 
مغزی ایسکمیک حاد با و بدون دیابت پیش از بیماری است ‌]5، 
6[. هیپرگلیسمی تقریباً در 40 درصد از بیماران سکته مغزی 
ایسکمیک حاد دیده می‌شود ‌]7، 8[. همانند سطح گلوکز قبل از 
بستری، هیپرگلیسمی در این بیماران ممکن است منعکس‌کننده 
پاسخ  یک  نشان‌دهنده  که  باشد  مزمن  دیابت  ضعیف  کنترل 
فیزیولوژیک گذرا به یک بیماری متقابل )هیپرگلیسمی استرس(، 

یا ترکیبی از این دو است ‌]9، 10[.

انفوزیون داخل‌وریدی مداوم یا تزریق زیر‌جلدی انسولین درمان 
اصلی برای کنترل قند خون پس از سکته مغزی در مرحله حاد 
است ‌]11، 12[. با‌این‌حال شواهد کمی در‌مورد اینکه کدام روش 
تجویز بهتر است گزارش شده است ‌]13[. در آزمایشی با مقایسه 
انسولین داخل‌وریدی و زیر‌جلدی در مدیریت هیپرگلیسمی در 
بیماران پس از سکته، انسولین‌درمانی داخل‌وریدی اثر بهتری بر 
کاهش گلوکز خون با افزایش خطر رویدادهای کاهش قند خون 
قابل‌کنترل داشت ‌]14[. با‌توجه‌به کمبود شواهد در این زمینه و 
با‌توجه‌به اهمیت مدیریت هیپرگلیسمی در بیماران سکته مغزی 
ایسکمیک حاد، هدف ما بررسی نوسانات قند خون با انسولین 
بیماران دیابتی و سکته  زیر‌جلدی در مدیریت  و  داخل‌وریدی 
مغزی ایسکمیک حاد بود. علاوه‌بر‌این، تغییرات هیپوگلیسمی و 

هیپوکالمیک در این بیماران نیز بررسی شد.

1. Transient Ischemic Attack (TIA)
2. Ischaemic Stroke (IS)
3. Hemorrhagic Stroke (HS)
4. Acute ischemic Stroke (AIS)

روش‌ها

این مطالعه تحلیلی‌مقطعی روی 242 بیمار دیابتی که با سکته 
مغزی ایسکمیک حاد به اورژانس بیمارستان مراجعه کرده بودند 
 ،)CT-Scan( کامپیوتری  توموگرافی  تصویربرداری  روش  با  و 
انجام  بود،  شده  تأیید  آن‌ها  سکته  بودن  ایسکمیک  تشخیص 
گرفت. روش نمونه‌گیری به‌صورت تدریجی بود. معیارهای ورود 
شامل سن بالای 18 سال، ابتلا به دیابت نوع دوم، ابتلا به سکته 
مغزی ایسکمیک حاد ایسکمیک، مراجعه به بیمارستان طی 12 
ساعت از شروع علائم و معیارهای عدم ورود به مطالعه وجود 
حوادث خون‌ریزی‌دهنده مغزی همراه با سکته مغزی ایسکمیک 
افراد باردار، افراد بستری‌شده در بخش مراقبت‌های ویژه  حاد، 
به  ابتلا  حاد،  ایسکمیک  مغزی  سکته  بروز  از  پیش  اورژانس 
کتواسیدوز دیابتی و ابتلا به هیپرگلایسمی هایپراسمولار بود. این 
IR.GUMS.( طرح پس از کسب تأییدیه از کمیته اخلاق دانشگاه

مندرج  اخلاقی  استانداردهای  با  مطابق  و   )REC.1397.508
در اعلامیه 1964 هلسینکی و اصلاحات بعدی آن انجام شد. 
با‌توجه‌به اینکه کنترل قند افراد دیابتی جزو درمان‌های روتین 
آنان است مداخله بیشتری صورت نپذیرفت. در زمان بستری 
به بیماران اطلاع داده شد داده‌های آن‌ها می‌تواند برای اهداف 

تحقیقاتی مورد استفاده قرار گیرد.

ورودی  در  به  بیمار  انتقال  از  پس  مورد‌مطالعه،  مرکز  در 
و  کرد  تریاژ  را  بیمار  اورژانس  طب  متخصص  بیمارستان، 
تشخیص ابتدایی محتمل با اولویت بیماری‌های اورژانسی، مثل 
سکته مغزی صورت پذیرفت. بیماران مشکوک به سکته مغزی، 
واقع  رادیولوژی،  بخش  ام‌آر‌آی  و  سی‌تی‌اسکن   CTبه بلافاصله 
در مجاورت اورژانس بیمارستان منتقل شده و باتوجه‌به نتایج 
آن  نوع  و  مغزی  سکته  تشخیص  اورژانسی،  تصویربرداری‌های 
)ایسکمیک یا هموراژیک( توسط پزشک متخصص طب اورژانس 
و نورولوژی رد یا تأیید شد. در صورت تأیید سکته مغزی، بیمار 
به بخش مراقبت‌های ویژه اورژانس منتقل شده و درمان دارویی 
و حمایتی بیمار آغاز می‌شد. در این مطالعه که بر روی بیماران 
دیابتی که سکته مغزی ایسکمیک داشته‌اند انجام شد، مصرف 
داروهای خوراکی کاهنده قند خون قطع شد و بیماران دیابتی، 
ضمن درمان مرتبط با سکته مغزی ایسکمیک حاد، تحت پروتکل 

انسولین رگولار تحت جلدی یا وریدی قرار گرفتند. 

انتخاب روش تزریق انسولین برحسب شرایط بالینی بیماران 
بوده است. در هر گروه قند خون و پتاسیم بیماران طی 24 ساعت 
اول، هر 6 ساعت بعد از بستری و تزریق انسولین، به همراه سایر 
متغیرها ثبت و گزارش شد. بیماران با در نظر گرفتن قند پایه 
انسولین  پروتکل  تحت  در دسی‌لیتر  میلی‌گرم  از 180  بیشتر 
قند  حفظ  هدف  گرفتند.  قرار  وریدی  یا  جلدی  تحت  رگولار 
خون بیماران در هر دو روش )وریدی و زیرجلدی( بین 140 تا 
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180 میلی‌گرم در دسی‌لیتر بوده است که در قند کمتر از 140 
میلی‌گرم در دسی‌لیتر تجویز انسولین قطع شده و شروع مجدد 
آن براساس افزایش قند خون، بیشتر از مقدار هدف بود. همچنین 
در افراد با قند خون کمتر از 60 میلی‌گرم در دسی‌لیتر که در 
معرض هایپوگلاسیمی بودند درمان انسولین قطع شد و تحت 
مداخله‌ 50 میلی‌لیتر دکستروز 50 درصد تزریقی قرار گرفتند. با 
بروز هایپوگلاسیمی‌ حداقل 4 ساعت بعد از کنترل،‌ رژیم انسولین 

در صورت نیاز تکرار شد.

تجزیه‌و‌تحلیل آماری

تجزیه‌و‌تحلیل‌های آماری با استفاده از نرم‌افزار SPSS نسخه 20 
انجام شد. داده‌ها به‌صورت انحراف معیار و میانگین برای متغیرهای 
کمی و تعداد )درصد( برای متغیرهای کیفی ارائه شدند. با استفاده 
از روش‌های کمی، مانند شاخص چولگی و کشیدگی و آزمون 
شاپیرو ویلک به بررسی نرمالیتی متغیرهای کمی پرداخته شد. 
متغیرهای کمی از توزیع نرمالی برخوردار بودند. جهت مقایسه 
ویژگی‌های جمعیت‌شناختی از قبیل سن، جنس، طول مدت 
سابقه دیابت و برخی از بیماری‌های زمینه‌ای آزمودنی‌های پژوهش 
در 2 گروه تحت درمان با انسولین از‌طریق انفوزیون داخل‌وریدی 
یا تزریق زیر‌جلدی، با‌توجه‌به ماهیت عامل، از آزمون تی مستقل 
و آزمونی کای‌دو استفاده شد. به‌منظور مقایسه میانگین قند خون 
در 2 گروه مورد‌مطالعه به تفکیک زمان‌های اندازه‌گیری، آزمون 
تی مستقل به کار برده شد. از آزمون آنالیز واریانس یک‌طرفه 
اندازه‌گیری مکرر جهت تعیین روند تغییرات قند خون در طول 
زمان‌های اندازه به تفکیک گروه‌های مورد‌مطالعه و تأثیر هم‌زمان 
گروه و زمان و همچنین تعیین این روند تغییرات به تفکیک سطح 
قند خون اولیه استفاده شد. با استفاده از آنالیز کوورایانس، ارتباط 
بین فاکتورهای تأثیرگذار بر میزان قند خون در بیماران سکته 
مغزی ایسکمیک حاد با حذف اثر قند خون در بدو ورود بررسی 

شد. P‌<0/05 از‌نظر آماری معنی‌دار در نظر گرفته شد.

یافته‌ها

در‌مجموع 570 بیمار مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک حاد 
که ترومبولیز داخل‌وریدی دریافت کرده بودند غربالگری شدند و 
242 مورد تحت درمان با انسولین از‌طریق انفوزیون داخل‌وریدی 
یا تزریق زیر‌جلدی قرار گرفتند. پس از حذف بیمارانی که اطلاعات 
گلوکز کافی نداشتند یا به دلایل غیرپزشکی انسولین‌درمانی را به 
حالت تعلیق درآورده بودند، 242 شرکت‌کننده وارد تجزیه‌و‌تحلیل 

نهایی شدند.

آزمودنی‌های  ویژگی‌های جمعیت‌شناختی  از  برخی  مقایسه 
پژوهش از قبیل سن، جنس، طول مدت سابقه دیابت و برخی 
گزارش   1 شماره  جدول  در  گروه   2 زمینه‌ای  بیماری‌های  از 
شده است. فراوانی هایپرلیپیدمی در بیماران گروه داخل‌وریدی 

به‌طور معنی‌داری بیشتر از بیماران گروه زیرجلدی بوده است 
)P=0/027(. همچنین فراوانی پرفشاری خون در بیماران گروه 
داخل‌وریدی بیشتر از بیماران گروه زیرجلدی بود و این تفاوت 

.)P=0/055( ازلحاظ آماری به‌طور مرزی معنی‌دار بود

تغییرات قند خون از بدو ورود تا 24 ساعت از پذیرش بیماران

در جدول شماره 2 به مقایسه بین و درون‌گروهی تغییرات قند 
خون از بدو ورود تا 24 ساعت پس از پذیرش بیماران پرداخته 
شد. در مقایسات بین‌گروهی، میانگین قند خون بین 2 گروه 
انفوزیون داخل‌وریدی و تزریق  از‌طریق  انسولین  دریافت‌کننده 
تفاوت  بعد،  و 12 ساعت  ورود، 6  بدو  زمان‌های  در  زیر‌جلدی 
آماری معنی‌داری داشت )P<0/001 و P=0/016(. میانگین قند 
خون در گروه وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر از گروه زیر‌جلدی 
بود، اما تفاوت معنی‌داری در میانگین قند خون در 18 ساعت و 
 .)P>0/05( 24 ساعت پس از پذیرش بین 2 گروه مشاهده نشد
همچنین براساس یافته‌های آنالیز واریانس یک‌طرفه اندازه‌گیری 
مکرر، درون هر دو گروه، در طول زمان، کاهش قند خون به‌طور 
معنی‌داری مشاهده شد. مقایسات زوجی نشان داد این تفاوت بین 
زمان‌‌های بدو ورود تا 6 ساعت، 6 ساعت تا 12 ساعت و 12 تا 18 
ساعت به‌طور آماری معنی‌دار بود، اما بین زمان 18 تا 24 تفاوت 
معنی‌داری مشاهده نشد. با‌توجه‌به اندازه اثر زمان می‌توان نتیجه 
گرفت اثر تزریق وریدی در کاهش قند خون از تزریق زیرجلدی 
در طول زمان بیشتر بود. این تغییرات در تصویر شماره 1 دیده 

می‌شود.

مقایسه هایپوکالمی و مدت‌زمان کنترل قند خون در 24 ساعت اول

نتایج مقایسه هایپوکالمی و مدت‌زمان کنترل قند خون در 
آزمودنی‌های 2 گروه در جدول شماره 3  بین  اول  24 ساعت 
نشان داده شده است. تفاوت معنی‌داری در فراوانی هایپوکالمی 
بین 2 گروه مشاهده شد. فراوانی هایپوکالمی در بیماران گروه 
بوده  زیرجلدی  گروه  از  بیشتر  معنی‌داری  به‌طور  داخل‌وریدی 
است )P=0/007(. همچنین میانگین مدت‌زمان تحت کنترل قند 
خون در 24 ساعت اول در بیماران زیرجلدی به‌طور معنی‌داری 

.)P>0/001( کمتر از بیماران گروه داخل‌وریدی بود

خون  قند  میزان  بر  زیرجلدی  و  وریدی  تجویز  اثر  مقایسه 
براساس تفکیک سطح قند خون اولیه

قند خون  میزان  بر  زیرجلدی  و  وریدی  انسولین  تجویز  اثر 
اولیه در  در طول 24 ساعت اول، به تفکیک سطح قند خون 
تصویر شماره 2 نشان داده شده است. تفاوت معنی‌داری بین اثر 
2 روش تجویز زیرجلدی و داخل‌وریدی در کاهش قند خون در 
زمانی‌که میانگین قند خون اولیه بین 241 تا 300 میلی‌گرم بوده 
است وجود نداشت. اما با افزایش سطح قند خون اولیه به بالاتر 
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جدول 1. مقایسه مشخصات جمعیت‌شناختی و بیماری در 2 گروه

مشخصه
گروه مورد‌مطالعه

P تزریق زیر‌جلدی
)n=211(

تزریق وریدی
)n=31(

جمع
)n=242(

سن
65/0‌±‌9/267/9‌±‌7/165/3‌±‌9/0

0/092†

)87/0-47/0()54/0-80/0()87/0-47/0(دامنه

جنس
)53/3(129)51/6(16)53/6(113تعداد )درصد(زن

0/840‡

)46/7(113)48/4(15)46/4(98تعداد )درصد(مرد

طول مدت سابقه دیابت
‌2/8±‌‌3/06/1±‌‌2/85/8±‌6/1 میانگین‌±‌انحراف معیار

0/547†

)13/0-0/5()13/0-0/5()12/0-1/0(دامنه

‡0/414)18/2(44)12/9(4)19/0(40تعداد )درصد(سابقه مصرف سیگار

‡0/089)8/3(20)16/1(5)7/1(15تعداد )درصد(جراحی قلب باز

‡0/027)55/8(135)74/2(23)53/1(112تعداد )درصد(هایپرلیپیدمی

‡0/055)55/0(133)71/0(22)52/6(111تعداد )درصد(پرفشاری خون

‡0/536)7/0(17)9/7(3)6/6(14تعداد )درصد(نارسایی قلبی

†آزمون تی مستقل

‡آزمون کای‌دو

جدول 2. مقایسه میانگین قند خون از بدو ورود تا 24 ساعت از پذیرش آزمودنی‌های پژوهش بین 2 گروه

قند خون
گروه مورد‌مطالعه

†P
)n=211( تزریق زیر‌جلدی)n=31( تزریق وریدی

بدو ورود

 میانگین‌±‌انحراف معیار

249/8‌±‌57/8350/1‌±‌41/10>/001

‌38/70/001±‌‌48/3247/6±‌6216/9 ساعت بعد

‌27/50/016±‌‌33/0198/9±‌12183/8 ساعت بعد

‌28/90/523±‌‌23/4169/2±‌18166/3 ساعت بعد

‌23/60/067±‌‌21/4171/7±‌24164/0 ساعت بعد

 ‡Pزمان

P‌Time<‌0/001P‌Time<‌0/001

>‌P6/12‌0/001‌0>‌P0/6،/0010>‌P6/12/001،‌P‌0>‌0/6/001

=‌P18/24‌0/999‌0>‌P12/18،/001P‌18/24=‌0/P12/18<T‌،‌999‌0/001

0/6350/872اندازه اثر زمان

>P‡0/001 گروه

0/114اندازه اثر گروه

>P ‡0/001گروه در طول زمان

0/185اندازه اثر گروه در طول زمان

†آزمون تی مستقل

‡آنالیز واریانس اندازه‌گیری مکرر
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از محدوده 300 میلی‌گرم، سرعت کاهندگی قند خون توسط 
روش داخل‌وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر از روش زیرجلدی 
تجویز  در  قند خون  ما، سرعت کاهش  در مطالعه  است.  بوده 
داخل‌وریدی انسولین در هر سه گروه از بیماران با قند خون اولیه 
بین 301 تا 350 میلی گرم )P=0/023(، 351 تا 400 میلی‌گرم 
)P=0/002( و بالاتر از 400 میلی‌گرم )P=0/001( در مقایسه با 

روش زیر‌جلدی به‌طور معنی‌داری بیشتر بوده است. 

زمانی‌که سطح قند خون اولیه بین 241 تا 300 میلی‌گرم بوده 
است، تجویز داخل‌وریدی با سرعت بیشتری منجر به کاهش قند 
خون 6 ساعت پس از پذیرش بیمار شده بود. پس از آن تفاوت 
معنی‌داری در میانگین قند خون پس از 12، 18 و 24 ساعت 
 .)A 2 بعد از پذیرش بین 2 گروه وجود نداشت )تصویر شماره
زمانی‌که سطح قند خون اولیه بین 301 تا 350 میلی‌گرم بوده 
است، تجویز داخل‌وریدی با سرعت بیشتری منجر به کاهش قند 

خون 6 ساعت پس از پذیرش بیمار شده بود. پس از آن تفاوت 
معنی‌داری در میانگین قند خون پس از 12، 18 و 24 ساعت بعد 
از پذیرش بین 2 گروه وجود نداشت )تصویر شماره B 2(. زمانی‌که 
سطح قند خون اولیه بین 351 تا 400 میلی‌گرم بوده است، تجویز 
داخل‌وریدی با سرعت بیشتری منجر به کاهش قند خون 6 ساعت 
و 12 ساعت پس از پذیرش بیمار شده بود. پس از آن تفاوت 
معنی‌داری در میانگین قند خون پس از 18 و 24 ساعت بعد از 
پذیرش بین 2 گروه وجود نداشت )تصویر شماره C 2(. زمانی‌که 
سطح قند خون اولیه بالاتر از 400 میلی‌گرم بوده است، تجویز 
داخل‌وریدی با سرعت بیشتری منجر به کاهش قند خون 6 ساعت 
و 12 ساعت پس از پذیرش بیمار شده بود. پس از آن تفاوت 
معنی‌داری در میانگین قند خون پس از 18 و 24 ساعت بعد از 

.)D 2 پذیرش بین 2 گروه وجود نداشت )تصویر شماره

جدول 3. مقایسه درصد هایپوکالمی و مدت‌زمان تحت کنترل قند خون در 24 ساعت اول بین بیماران 2 گروه

عامل
گروه مورد‌مطالعه

P†

)n=211( تزریق زیر‌جلدی)n=31( تزریق وریدی

007†/0)22/6(7)6/2(13تعداد )درصد(هایپوکالمی

 ‡>‌4/80/001±‌‌5/510/8±‌14/8 میانگین‌±‌انحراف معیارزمان کنترل قند خون در 24 ساعت اول

†آزمون کای‌دو
‡آزمون تی مستقل

جدول 4. ارتباط بین فاکتورهای تأثیرگذار بر میزان قند خون در بیماران سکته مغزی ایسکمیک حاد در 24 ساعت اول

تواناندازه اثرPآماره Fدرجه آزادیمجموع مربعاتعامل
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تصویر 1. مقایسه تغییرات قند خون از بدو ورود تا 24 ساعت از پذیرش بین بیماران 2 گروه

تصویر 2. مقایسه تغییرات قند خون از بدو ورود تا 24 ساعت از پذیرش بین بیماران 2 گروه به تفکیک سطح خون اولیه
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ارتباط بین فاکتورهای تأثیرگذار بر میزان قند خون در بیماران 
سکته مغزی ایسکمیک حاد در 24 ساعت اول

ارتباط بین فاکتورهای تأثیرگذار بر میزان قند خون در بیماران 
سکته مغزی ایسکمیک حاد در 24 ساعت اول در جدول شماره 
تجویز  نوع  بین  معنی‌داری  ارتباط  است.  شده  داده  نشان   4
انسولین بر کنترل میزان قند خون در طول 24 ساعت اول در 
بیماران مشاهده شد )P>0/001(. علاوه بر نوع تجویز انسولین، 
فاکتورهایی از قبیل قند خون بدو ورود )P>0/001(، پرفشاری 
خون )P=0/007( و سن )P=0/036( ارتباط مثبت و معنی‌داری 
با میزان قند خون در بیماران سکته مغزی ایسکمیک حاد در 24 
ساعت اول نشان دادند. به‌عبارتی افزایش سن و پرفشاری خون با 
افزایش سطح قند خون در بیماران سکته مغزی ایسکمیک حاد 

در 24 ساعت اول، همراه بودند.

بحث 

از‌آنجایی‌که استرس هایپرگلایسمی یکی از نشانه‌های مرگ‌ومیر 
در کوتاه‌مدت و بهبود عملکرد ضعیف در بیماران پس از سکته 
مغزی ایسکمیک حاد است، کنترل و مدیریت سریع آن جهت 
حفظ حیات بیماران بسیار ارزشمند است. به همین منظور، در این 
تحقیق بر آن شدیم تا کارایی 2 روش تزریق وریدی و زیرجلدی 
انسولین جهت کنترل هایپرگلایسمی در ‌بیماران سکته مغزی 

ایسکیمیک مبتلا به دیابت نوع 2 را مورد مقایسه قرار دهیم. 

انسولین  تجویز  بررسی  به  مطالعات  برخی  راستا  همین  در 
داخل‌وریدی و زیرجلدی در کنترل قند خون در بیماران دچار 
و  استازوسکی  مثال،  برای  پرداختند.  ایسکمیک  مغزی  سکته 
همکاران )2011( به ارزیابی کنترل تهاجمی‌ و زیرجلدی قند 
خون افراد غیردیابتی مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک حاد در 
2 گروه 24 نفری پرداختند. بیماران با قند خون اولیه 126 تا 
180 میلی‌گرم وارد مطالعه شده بودند. نتایج تحقیق آن‌ها نشان 
داد در گروه غیرتهاجمی‌ و تهاجمی، میانگین قند خون طی 24 
ساعت اول و نیز ساعت 24 بعد از مطالعه به ترتیب برابر 88 
و 99 میلی‌گرم بود که از این لحاظ تفاوت معنی‌داری بین 2 
گروه مشاهده شد. تفاوت معنی‌داری در سایر پارامترها از‌جمله 
نمره مقیاس سکته مغزی مؤسسه ملی سلامت5 و مورتالیتی 
کردند  نتیجه‌گیری  محققین  این  نشد.  مشاهده  گروه   2 بین 
افراد دچار سکته مغزی ایسکمیک  انسولین در  درمان وریدی 
حاد ایسکیمیک و هایپرگلاسیمی ‌متوسط، نسبتاً ایمن بوده و 
ممکن است پیامد بالینی این بیماران را بهبود دهد ‌]15[. نتایج 
تحقیق ما تا حدود زیادی همسو با یافته‌های این مطالعه است. در 
تحقیق ما تجویز داخل‌وریدی انسولین به‌ویژه در 6 و 12 ساعات 
اولیه مؤثرتر از نوع زیرجلدی بود و سریع‌تر منجر به کاهش قند 

5. National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS)

خون شده بود. از طرفی هیچ‌گونه اثرات جانبی جدی ناشی از 
آن در بیماران گزارش نشد. هرچند، فراوانی بروز هایپوکالمی در 
بیماران گروه انسولین وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر از گروه 
زیرجلدی بوده است. در مطالعه دیگری روسو و همکاران]16[ 
تأثیر انسولین زیرجلدی و وریدی را برای کنترل هایپرگلاسیمی‌ 
بعد از سکته مغزی ایسکمیک حاد در بیماران مقایسه کردند. 
نتایج تحقیق آن‌ها نشان داد درمان وریدی انسولین در مقایسه 
با روش زیرجلدی کنترل قند خون بهتری ایجاد کرد. همچنین 
شیوع مرگ‌و‌میر در گروه وریدی کمتر بود، اما معنی‌دار نبود. 
البته در گروه تحت جلدی بروز نواحی انفارکته کمتر از گروه 
وریدی مشاهده شده بود. همچنین از‌نظر ناتوانی جسمی عوارض 
جدی سکته مغزی ایسکمیک حاد، 2 گروه تفاوت معنی‌داری با 
هم نداشتند ‌]16[. نتایج این مطالعه تا حدود زیادی همسو با 
یافته‌های تحقیق ما بوده است. در مطالعه ما نیز تجویز وریدی 
انسولین بدون عارضه خاصی )به‌جز هایپوکالمی( منجر به کنترل 
سریع‌تر قند خون، به‌ویژه در ساعات اولیه پس از پذیرش بیمار 
شده بود. بنابراین این نتایج دال بر این است که تجویز وریدی 
انسولین بدون اثر جانبی جدی در بیماران اثربخشی قوی‌تر و 
سریع‌تری در کنترل و مدیریت قند خون دارد. در تحقیق برونو 
و همکاران]17[ تأثیر روش‌های زیرجلدی و وریدی انسولین در 
کنترل قند خون در بیماران مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک 
بررسی شد. تمام بیماران در گروه وریدی دارای دیابت بودند و 
73 درصد از بیماران در گروه جلدی دارای دیابت بودند. نتایج 
بررسی آن‌ها نشان داد تجویز وریدی انسولین در مقایسه با نوع 
زیرجلدی به‌طور مؤثرتری منجر به کاهش قند خون در طول 
مطالعه شده بود. بروز هایپوگلیسمی تنها در گروه وریدی و در 
بیماران مشاهده شد که حدود 13 درصد آن‌ها  از  35 درصد 
نیز علائم بسیار جزئی و تنها یک مورد علائم نورولوژیکی نشان 
دادند. در سایر موارد تفاوت معنی‌داری بین 2 گروه مشاهده نشد. 
بنابراین، این محققین نتیجه‌گیری کردند که تجویز داخل‌وریدی 
انسولین به‌طور مؤثرتری هایپرگلیسمی را در این بیماران در بازه 
زمانی کوتاه‌تری برطرف کرده و گزینه بهتری در مقایسه با نوع 
زیرجلدی بدون ایجاد عارضه جانبی جدی است ‌]17[. نتایج این 
تحقیق تا حدود زیادی همسو با یافته‌های تحقیق ما بوده است. در 
مطالعه ما تجویز داخل‌وریدی انسولین، به‌ویژه در 6 و 12 ساعت 
اولیه پذیرش بیمار به‌طور سریع‌تر و مؤثرتری منجر به کاهش 
از طرفی عارضه جانبی خاصی  بود و  سطح گلوکز خون شده 
نیز در بیماران مشاهده نشد. در مطالعه کارآزمایی بالینی دیگری 
کریسل و همکاران )2009( تأثیر روش‌های زیرجلدی و وریدی 
انسولین را در کنترل قند خون در 40 بیمار مبتلا به سکته مغزی 
ایسکمیک مقایسه کردند. نتایج مطالعه آن‌ها نشان داد میزان 
به‌طور  وریدی  انسولین  دریافت‌کننده  گروه  در  هایپوگلیسمی 
معنی‌داری بیشتر از گروه زیرجلدی بوده است. سطح قند خون در 
بیماران دریافت‌کننده انسولین وریدی در مدت‌زمان کوتاه‌تری در 
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مقایسه با گروه زیرجلدی کاهش یافته بود. بنابراین، این محققین 
روش  زیرجلدی،  روش  با  مقایسه  در  که  کردند  نتیجه‌گیری 
داخل‌وریدی به‌طور مؤثرتری منجر به کاهش گلوکز خون در این 
بیماران شده است، اما ریسک هایپوگلیسمی در این گروه بیشتر 
است ‌]14[. نتایج این تحقیق تا حدود زیادی همسو با یافته‌های 
تحقیق ما است. در مطالعه ما، تنها فراوانی بروز هایپوکالمی در 
بیماران گروه انسولین وریدی به‌طور معنی‌داری بیشتر از گروه 
زیرجلدی بوده است. در سایر موارد هیچ‌گونه تفاوتی بین بیماران 

2 گروه وجود نداشت.

بنابراین باتوجه‌به نتایج حاصل از این تحقیق و مطالعات قبلی، 
تجویز انسولین وریدی در مقایسه با انسولین زیر‌جلدی به‌طور 
مؤثرتری منجر به کاهش قند خون به‌ویژه در ساعات اولیه )6 
و 12 ساعت اول( در بیماران مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک 
می‌شود. یکی از پارامترهای مهم تأثیرگذار بر اثر انسولین سطح 
قند خون اولیه بیماران است، به‌طوری‌که تفاوت اثر کاهنده قند 
خون در گروه با تزریق وریدی نسبت به زیر‌جلدی در بیماران 
با قند خون بیش از 300 میلی‌گرم بر دسی‌لیتر معنی‌دار بود و 
این تفاوت با افزایش سطح قند خون اولیه مشهودتر شد. البته 
این نکته نیز حائز اهمیت است که مواردی دیگری از قبیل سن 
و سابقه هایپرتانسیون بیماران به‌عنوان فاکتورهای تأثیرگذار بر 
میزان قند خون در بیماران سکته مغزی ایسکمیک حاد در 24 

ساعت اول محسوب می‌شوند که نیازمند بررسی بیشتر هستند.

باتوجه‌به اینکه روش وریدی انسولین به‌طور مؤثرتری و بدون 
عارضه جدی منجر به کنترل یا کاهش قند خون به‌خصوص در 
بیماران  در  بر دسی‌لیتر  میلی‌گرم  بالای 300  اولیه  قند خون 
دیابتی مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک در ساعات اولیه پذیرش 
شد، به نظر می‌رسد تجویز این روش در مقایسه با روش جلدی 
در کنترل افزایش قند خون اولیه و حفظ حیات بیماران، به‌ویژه 
بیماران با سطح قند خون اولیه بالاتر مؤثرتر باشد. هرچند قبل از 
اقدام تجویز، وضعیت فاکتورهای تأثیرگذاری، از قبیل سطح قند 
خون اولیه، سن بیماران و سابقه هایپرتانسیون در بیماران باید 
مورد بررسی قرار گیرد. از سویی باید بیمار از‌نظر وقوع عوارضی 

مانند هایپوکالمی تحت‌ نظر باشد.

مطالعه بر روی کنترل هایپرگلایسمی در بیماران دیابتی با 
شرایط بالینی متفاوت، به‌ویژه بیمارانی که با کتواسیدوز دیابتی6 
به بیمارستان‌ها مراجعه می‌کنند از اهمیت بالایی برخوردار است. 
امروزه مقایسه بین انسولین‌های کوتاه اثر زیر‌جلدی و انسولین 
وریدی انجام می‌پذیرد. برخی از این مطالعات اثر مشابهی بین این 
دو رژیم درمانی مشاهده کردند. انتخاب نوع رژیم درمانی به سطح 
قند خون اولیه، شرایط بالینی بیمار و تصمیم پزشک معالج وابسته 
است. اکثر مطالعاتی که بر روی بیماران با شرایط بالینی وخیم و 

6. Diabetic ketoacidosis (DKA)

بستری در بخش مراقبت‌های ویژه در‌زمینه کنترل دیابت انجام 
شده است از درمان انسولین وریدی حمایت کرده‌اند. در اکثر 
مطالعات نوسانات قند خون در ساعات اولیه، بروز هایپوگلایسمی 
و هایپوکالمی با تجویز انسولین وریدی بیشتر دیده شده است که 
این قضیه نشان می‌دهد بیمارانی که تحت درمان انسولین وریدی 
قرار می‌گیرند علی‌رغم کنترل سریع‌تر و دقیق‌تر قند خون باید 
تحت پایش مداوم و ترجیحاً در بخش‌های مراقبت ویژه باشند 

.]18 ،13[‌

در بیماران سکته مغزی ایسکیمیک یکی از مواردی که شروع 
درمان ترومبولیز را به تعویق می‌اندازد سطح قند خون بالا است. 
از‌این‌رو بیمارانی که کاندیدای این درمان هستند بهتر است هرچه 
سریع‌تر سطح قند خونشان کنترل شود. از‌این‌رو در برخی موارد 
از درمان انسولین وریدی، جهت این بیماران استفاده می‌شود. 
همچنین استرس هایپرگلایسمی باعث عوارض و پیامد نهایی 
بدتر در بیماران سکته مغزی ایسکمیک که تحت درمان ترومبولیز 

قرار می‌گیرند می‌شود ‌]19، 20[.

نتیجه‌گیری

همان‌طور که در نتایج مطالعه دیده شد در گروه دریافت‌کننده 
گروه  از  معنی‌دار  به‌صورت  اولیه  قند خون  وریدی سطح  انسولین 
از  یکی  این  بوده است که  بالاتر  زیر‌جلدی  انسولین  دریافت‌کننده 
درمانی  رژیم  انتخاب  درمانگر جهت  تصمیم  در  که  است  مواردی 
مغزی  عوارض سکته  کاهش  بیمار جهت  بالینی  شرایط  با‌توجه‌به 
ایسکمیک و انتخاب درمان ترومبولیز در زمان مناسب تأثیرگذار است.

از محدودیت‌های اصلی این تحقیق وجود تعداد کم نمونه در 
گروه وریدی در مقایسه با گروه زیرجلدی بوده است. این تفاوت 
و  بوده  تأثیرگذار  نتایج  برخی  بر روی  احتمالاً  نمونه  تعداد  در 
توصیه می‌شود مطالعه‌ای مشابه با حجم نمونه بیشتر و همسان 

در 2 گروه برای تأیید نتایج کنونی انجام شود.
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مشارکت نویسندگان

ضیابری،  ضیا  مهدی  سید  اعتبارسنجی:  و  مفهوم‌سازی 
بهرنگ معتمد، بابک بخشایش اقبالی، نازنین نوری رودسری، و 
یاسمن کامیار؛ روش‌شناسی: سید مهدی ضیا ضیابری، نازنین 
یزدانی‌پور؛ تحقیق:  یاسمن کامیار، محمدعلی  نوری رودسری، 
سیدمهدی ضیا ضیابری، بهرنگ معتمد، بابک بخشایش اقبالی، 
نازنین نوری رودسری و یاسمن کامیار؛ نگارش پیش‌نویس: نازنین 
نوری رودسری، یاسمن کامیار، اشکان عسگری گشت رودخانی، 
و محمدعلی یزدانی‌پور؛ ویراستاری و نهایی‌سازی نوشته: همه 
نویسندگان؛ مدیریت پروژه: سید مهدی ضیا ضیابری، بهرنگ 

معتمد، بابک بخشایش اقبالی، نازنین نوری رودسری.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

نویسندگان مراتب سپاس و قدردانی خود را از دفتر توسعه 
اعصاب  علوم  تحقیقات  مرکز  و  پورسینا  علوم‌پزشکی  آموزش 

دانشگاه علوم‌پزشکی گیلان اعلام می‌دارند.

سیدمهدی ضیا ضیابری و همکاران. انسولین‌درمانی و هایپرگلایسمی در ‌بیماران دیابتی مبتلا به سکته مغزی ایسکمیک
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