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 الشكر

 

 الحمد لله، حمداً كثٌراً طٌباً، الذي أعاننً ووفقنً وٌسر لً إتمام هذا البحث.

 

الحكٌم نتوؾ الذي تفضل بالإشراؾ أتقدم بخالص شكري وامتنانً للأستاذ الفاضل الدكتور عبد 

على هذا البحث، الذي جعل اتمام هذا البحث أمراً ممكناً بما قدمه من دعمه العلمً والمعنوي وحسن 

إرشاده، والذي منحنً من علمه ووقته الكثٌر وكان لً خٌر عونٍ فً كل مراحل البحث، شكراً لأن 

 والإحترام.بابك كان مفتوحاً لنا دابماً ولك منً كل التقدٌر 

 

أتقدم بخالص الشكر والعرفان للأستاذ الفاضل الدكتور ٌونس قبلان الذي تفضل بالمشاركة فً 

الإشراؾ على هذا البحث، والذي قدم لً كل العون اللازم لإجراء البحث فً مستشفى الأسد 

ابٌة، الجامعً، ومن كان لعلمه وفضله ونصابحه الأثر الملموس فً أن ٌظهر البحث بصورته النه

 فله منً فابق الشكر والتقدٌر.

 

أتقدم أٌضاً بالشكر الجزٌل للأستاذ الدكتور حسام شبلً على مشاركته فً لجنة الحكم وإؼناء هذا 

البحث بملاحظاته القٌمة، وعلى كل ما قدمه من تسهٌلات لإجراء هذا البحث فً مستشفى المواساة 

 وفً قسم العناٌة المركزة القلبٌة خاصةً.

 

م بالشكر الجزٌل للدكتور محمد عثمان على تفضله بالمشاركة فً لجنة الحكم وإثرابه البحث أتقد

 بملاحظاته القٌمة، وعلى تعاونه الكبٌر وجهوده فً قراءة الرسالة وتصوٌبها.
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الشكر الجزٌل لأسرة كلٌة الصٌدلة بكادرها التعلٌمً والإداري ممثلة بعمٌدها وناببها العلمً الأستاذ 

ر عبد الحكٌم نتوؾ وناببته للشؤون الإدارٌة الأستاذة الدكتورة جمانة الصالح، وأخص بالشكر الدكتو

قسم الصٌدلانٌات والتكنولوجٌا الصٌدلٌة ممثلا بربٌسة القسم الأستاذة الدكتورة هند الزٌن وجمٌع 

 أساتذتً الأفاضل. 

 

 منً كل التقدٌر والاحترام.كل الشكر للدكتور وفاء حمود التً ابتدأ معها هذا البحث، ولها 

 

كل الإمتنان للكادر الطبً والإداري فً مستشفى الأسد الجامعً على ما بذلوه من جهود وتعاون فً 

 سبٌل إنجاز هذا البحث.

 

الشكل الجزٌل لإدارة مستشفى المواساة وكادرها الطبً، وخاصة قسم المخبر ممثلاً برباسة القسم، 

الحلبً والمخبرٌة أمل تفتؾ اللتان كان لتعاونهما المستمرؼٌر وأخص بالذكر الدكتورة ؼادة 

المشروط وقلبٌهما الطٌبٌن وابتسامتهما الدابمة الأثر الكبٌر فً إنجاز هذا العمل، فجزاهما الله عنً 

 كل الخٌر.

 

كل المحبة والعرفان لأصدقابً وزملابً لمساعدتهم ولما قدموه لً من الدعم العلمً والمعنوي، 

هم لً خاصة فً آخر مراحل البحث، وأخص بالذكر الرابعٌن علا بؽدادي ودالٌا دٌاب ولتحمل

 وحسام دجانً ورهام حمادي ولمى الخجا، ولكل أصدقابً الأعزاء ولكل من شجعنً ولو بكلمة.
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 الإهداء

 

إلى نٌسانً وكل جمٌل فً عمري... إلى مثلً الأعلى... ضحكتك ترنٌمتً وحضنك دفبً وبحنانك 

 وأواصل.أقوى 

ما كنت لأقؾ هنا الٌوم لولا دعمك ودعاؤك وإٌمانك بً، فإلٌك أهدي وصولً وفرحتً علنً أدخل 

 السعادة إلى قلب ملأنً بها.

 إلى أمً الحبٌبة

 د. دٌنا القدسً

 

 

 

 إلى الروح الكرٌمة والجبٌن العالً... إلى من علمنً أنً بالصدق سأصل وبالإستقامة سأعلو

ما سأكمل متسلحة بها لأكون فخراً لك، بذلت من أجلنا الكثٌر ولا تزال، فعسى حملتنً من المبادئ 

 الله أن ٌهبك السعادة بقدر ما تتمنى وأكثر.

 إلى أبً الؽالً

 د. محمد عٌسى

 

 

 إلى من أسكنتنً قلبها كما بٌتها... وأؼرقتنً حباً وحناناً وكرماً 

 إلى من بضحكتها تزرع حٌاتً وروداً كما زرعت شرفتها

 أدامك الله لنا وكلَّلك بالصحة والعافٌة

 أم فواز القدسً إلى جدتً العزٌزة
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إلى القلوب الكبٌرة التً احتوتنً، وإلى الأٌدي السخٌة والحنونة التً أخجلتنً بكرمها... كنتم أهلً 

وسندي فً كل شًء... مدٌنة أنا لكما بالحب ما حٌٌت... حفظكما الله وأمدكما الله بصحة وسعادة لا 

 تنضب.

 الدكتورة بارعة القدسً والأستاذ صفوان القدسً العزٌزٌنإلى خالتً 

 

 

إلى أشقاء روحً... ملاذي وسندي وقوتً... إلى ضٌاء دربً وضحكتً فً هذه الحٌاة... إلى من 

أفخر وأباهً بهم دابماً... بكم أكبر وأصل، وفرحتً لا تكتمل إلا بوجودكم والعمر لا ٌحلو إلا 

 برفقتكم.

 ً دانٌة وفؤاد الؽالٌٌنإخوت

 

 

إلى رفاق الدرب وبهجة الحٌاة والذٌن كانوا فً هذه الأٌام الصعبة الضحكة والسعادة والأمل والنعمة 

السماوٌة التً أحمد الله علٌها كل ٌوم.. إلى صدٌقاتً وأخواتً ورفاق الروح: زهرٌة الخطٌب 

ور... كنتم لً عوناً ودعماً ومحبة، وزٌنب رضا وعلا بؽدادي ورهام حمادي ودالٌا دٌاب وهبة ؼب

 أسأل الله أن ٌهبكم عمراً من السعادة وراحة البال.
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 لائًح الاخرصاساخ

 

A 

 American Diabetes Association ADA الجمعٌة الأمرٌكٌة للداء السكري

 acute coronary syndrome ACS المتلازمة الإكلٌلٌة الحادة

B 

 Basal-Bolus Insulin BBI نظام الأنسولً القاعدي

 Body Mass Index BMI منسب كتلة الجسم

C 

 Conventional Insulin Therapy CIT المعالجة التقلٌدٌة بالأنسولٌن

D 

الرٌبً النووي منزوع الحمض 

 الأكسٌجٌن
Deoxyribonucleic acid DNA 

 diabetic ketoacidosis DKA الحماض الخلونً

E 

 Enteral Nutrition EN التؽذٌة المعوٌة

رباعً حمض الأمٌن  ثنابًإٌثلٌن 

 الأسٌتٌك
Ethylenediaminetetraacetic acid EDTA 

F 

 Free Fatty Acids FFAs الحموض الدسمة الحرة

H 

 Hemoglobin Hb الدم خضاب

 glycosylated hemoglobin HbA1c الخضاب الؽلوكوزي

 hypothalamo-pituitary adrenal axis HPA المحور الوطابً النخامً الكظري
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I 

 Intensive care unit ICU وحدة العناٌة المركزة

 Intensive Insulin Therapy IIT المعالجة المكثَّفة بالأنسولٌن

 intravenous IV ورٌدٌاً 

L 

 length of stay LOS فترة الإستشفاء

M 

 Medical Intensive Care Unit MICU وحدة العناٌة المركزة الطبٌة

P 

 Parenteral Nutrition PN التؽذٌة الورٌدٌة

سات ٌْ ٌَ  Polycystic Ovary Syndrome PCOS متلازمة المبٌض متعدد الكُ

S 

 Surgical Intensive Care Unit SICU وحدة العناٌة المركزة الجراحٌة

 subcutaneous SC تحت الجلد

 Sliding Scale Insulin SSI مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً

T 

 Tumor necrosis factor TNF عامل النخر الورمً

W 

 World Health Organization WHO منظمة الصحة العالمٌة
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 :Diabetes Mellitus انغكشٌ ذاءان  -1

 :ذاء انغُّكشٌان ذؼشَف وذىصُف -1-1

 

 chronic مزمن دمسكر فرط حدوث ٌتَّصؾ ب مزمن معقد استقلابً مرضهو داء السكري ال

hyperglycemia  إما عن خلل  وٌنتج ،والشحوم والبروتٌنات ماءات الكربونواضطراب فً استقلاب

ٌسبب فرط سكر الدم المزمن والاضطراب  هما معاً.ٌالأنسولٌن أو خلل فً عمله، أو كلفً إفراز 

الحاصل ضرراً لمختلؾ أعضاء الجسم، وخاصة الكلٌة والشبكٌة والأعصاب والأوعٌة الاستقلابً 

لات المراضة ال ٌعتبر .(1)الدموٌة ٌَّة هامة ذات تبعات خطٌرة على معدَّ كري مشكلة صح داء السُّ

مً الر ي كبٌر على كل من مقدِّ ٌَّات، كما ٌترتَّب علٌها عبء مادِّ عاٌة الصحٌة والمرٌض على حد والوف

 .(2)سواء

 

 ذاء انغُّكشٌ:انأػشاض  -1-2

 

ونقصان  polyuriaوالبُوال  polydipsiaكلا من العُطاش  فرط سكر الدم الواضحتشمل أعراض 

ة  .(3)وتشوش فً الرؤٌة polyphagiaهام الوزن، وقد ٌترافق أحٌاناً مع نُ  تشمل المضاعفات الحادَّ

كري الحُماض  كري  الخلونًللسُّ ٌَّة  ،Diabetic ketoacidosisالسُّ وؼٌبوبة فرط الأسُمول

Hyperosmolar coma  أو ما ٌسمى  الخلونًفً ؼٌاب الحُماضhyperosmolar 

hyperglycemic state (HHS) ًكري من النمط الثان  .(4)التً تحدث عند مرضى السُّ

 ذاء انغُّكشٌ:انيعاػفاخ  -1-3

 

كري  م إلى  الاختلاطات المزمنةبعدد من ٌرتبط السُّ الأوعٌة  إصابات ناجمة عن أذٌةالتً تقسَّ

الأوعٌة الكبٌرة  وإصابات ناجمة عن أذٌة complications  microvascularالصؽٌرة

macrovascular complications.  ٌَّة تتضمن مضاعفات الأوعٌة الصؽٌرة اعتلال الشبك

retinopathy  واعتلال الكلٌةnephropathy  واعتلال الأعصابneuropathy . بٌنما تتضمن

حٌطٌة والأمراض الوعابٌة مضاعفات الأوعٌة الكبٌرة أمراض القلب الإقفارٌة والأمراض الوعابٌة الم



13 
 

كرٌةلداء السكري اعفات الأخرى المض تشملالقلبٌة.  للإصابة  الاستعدادإلى زٌادة  إضافةً  ،القدم السُّ

 .(5)الكسورنتانات وبالإ

 

 كشٌ:ذاء انغُّ ان ذصُُف -1-4

 

 :(6)أنماط ةأربع إلى كريؾ الداء السُّ صنَّ ٌ

ب خلاٌا ، Type 1 Diabetesكري من النمط الأول داء السُّ ال -1  الذي ٌنتج عن تخرُّ

وٌشكل المرضى المصابٌن بهذا  ،عادةً إلى عَوز مطلق بالأنسولٌن، مما ٌؤدي البنكرٌاسٌة

  .كريمرضى السُّ مجمل % فقط من 10-5النمط 

 مترقًِّ فً عٌبالذي ٌنتج عن ، Type 2 Diabetesكري من النمط الثانً داء السُّ ال -2

وٌشكل المرضى المصابٌن بهذا النمط  ،لأنسولٌنإفراز الأنسولٌن على خلفٌة من مقاومة ا

 كري.% من مجمل مرضى السُّ 90-95

(، وهو داء سكري ٌتم Gestational Diabetes Mellitus GMDكري الحملً )السُّ  -3

 . GMDكري الحملً بالسُّ  ةً مصحوبتكون % من حالات الحمل 7 ،الحمل تشخٌصه خلال

داء المتلازمات  ناجمة عن مسببَّات أخرى، مثلكري أنماط أخرى خاصة من الداء السُّ  -4

عند الٌافعٌن سكري الو neonatal diabetes الولٌديكري سُّ الككري أحادٌة الجٌن السُّ 

، وأمراض maturity-onset diabetes of the young (MODY) نمط مودي

ٌُّؾ الكٌسً  (، والداء cystic fibrosisالوظٌفة الإفرازٌة الخارجٌة للبنكرٌاس )كالتل

ض السُّ  أو بالمواد الكٌمٌابٌة )كالأدوٌة المستخدمة فً معالجة  بالأدوٌةكري المحرَّ

HIV/AIDS .)أو بعد زرع الأعضاء  

 

 الأعراضكري من النمط الأول أو من النمط الثانً على بالسُّ  اً ٌعتمد تحدٌد كون المرٌض مصاب

فً تصنٌؾ المرٌض كمرٌض فً بعض الأحٌان عند التشخٌص، مع وجود صعوبة  الملاحظة

 .(3)ثانًالنمط من ول أو سكري الأنمط من سكري 



14 
 

 كشٌ:ذاء انغُّ انذشخُص  -1-5

 

 :(3)داء السكريالتشخٌص كشؾ وستخدم أحد الاختبارات التالٌة لٌمكن أن ت

 fast plasma glucose (FPG)اختبار الؽلوكوز البلازمً الصٌامً  -

ل الؽلوكوز الفموي  -   oral glucose tolerance test OGTTاختبار تحمُّ

 .HbA1c كوزياختبار الخضاب الؽلو -

جاوز تت على ظهور قٌمالتشخٌص  ٌعتمد( معاٌٌر تشخٌص داء السكري، حٌث 1ٌوضح الشكل ) 

ٌة  لا بد أن ٌتم تأكٌد القٌم الشَّاذة على و ،المذكورة ختبارات التشخٌصٌة الثلاثلواحد من الاالقٌم الحدِّ

 .(3)ط سكر الدم كالعُطاش والبُواللفر واضحةإلا إن كان هناك أعراض  ،أٌام متتابعةعدة مدى 

 

باستخدام اختبار الؽلوكوز البلازمً الصٌامً كأداة  ADA الجمعٌة الأمرٌكٌة لداء السكري توصً

كري عند البالؽٌن وؼٌر الحوامل وله من قبل نظراً لسهولة استخدامه وقب ،أساسٌة فً تشخٌص السُّ

ل الؽلوكوز الفموي أكثر حساسٌةً  ،المرٌض وانخفاض كلفته فً الوقت الذي ٌعتبر فٌه اختبار تحمُّ

ٌكون أكثر صعوبةً  اختبار الؽلوكوز البلازمً الصٌامً، لكن إجراءهمن قلٌل نوعٌةً بوكذلك أكثر 

 .(7)الٌوم فً الممارسة السرٌرٌةستخدم ونادراً ما ٌُ 

فً  اضطراب%، أو لدٌهم 6.4-5.7ما بٌن  A1Cالمرضى الذٌن ٌكون لدٌهم  ADAتُصنِّؾ 

ل الؽلوكوز  اضطراب، أو Impaired fasting glucose (IFG)الؽلوكوز الصٌامً  تحمُّ

Impaired glucose tolerance (IGT)  كري كمرضى ذوي اختطار عالً للإصابة بالسُّ

 .(7)مستقبلاً 

إنتاج الؽلوكوز الكبدي خلال حالة الصٌام، بٌنما  FPG الؽلوكوز البلازمً الصٌامً مثل مستوٌاتت

ز فً النُّسج المحٌطٌة، أو قبط الؽلوكو OGTTقد تعكس قٌم الؽلوكوز بعد الطعام المتمثِّلة بقٌم 

 first-phase insulinالحساسٌة للأنسولٌن، أو تناقص فً استجابة الطور الأول للأنسولٌن 

response(7). 
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 (3)السكري  الداء تشخٌص معاٌٌر( 1) الشكل

 

عدة مٌزات ٌتفوق فٌها على اختبار الؽلوكوز البلازمً الصٌامً  اختبار الخضاب الؽلوكوزيٌمتلك 

FPG كما أن نتابجه ه لا ٌتطلب صٌام المرٌض، بمة وسهولة استخدامه إذ أن إجراءتتضمن ملا

ة والمرضالٌومٌة تكون أقل ا ٌنبؽً موازنة مٌزات اختبار  وبالمقابل ،ضطراباً فً حالات الشدَّ

الخضاب الؽلوكوزي مع مساوبه التً تشمل كلفته العالٌة، وعدم توفر هذا الاختبار فً بعض 

ومتوسط الؽلوكوز عند بعض  A1Cؼٌر الكامل ما بٌن  والارتباطالمناطق من الدول النامٌة، 

نون من بعض أشكال فقر ٌمكن أن تكون مضلِّلة عند المرضى الذٌن ٌعا A1Cكما أن قٌم  ،الأفراد

تمد تشخٌص ع. لذلك ٌ(7)الدم واعتلالات الهٌموؼلوبٌن التً ٌكون لها توزع إثنً وجؽرافً محدد

كري على معاٌٌر الؽلوكوز حصراً فً حال وجود حالات تتضمن تقلُّب شاذ فً الكرٌات  الداء السُّ

 .(8)كال فقر الدمأو نقل الدم، أو بعض أش ،الحمر، كما فً الحمل، وخسارة حدٌثة للدم

 

HbA1c 

• A1c ≥ 6.5% 

•  أو

FPG 

• ≥ 126 mg/dl 

•  أو

2h-PG 

• ≥ 200 mg/dl (OGTT) 

•  أو

Random 
BG 

• ≥ 200 mg/dl  

•  وذلك فً حال وجود أعراض كلاسٌكٌة لفرط سكرالدم أو نوب فرط سكر الدم 
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 :Type 2 Diabetes ذاء انغُّكشٌ يٍ انًُػ انصاٍَان -1-6

 

إستقلابٌٌن هما أولاً: فرط سكر الدم الحاصل فً داء السكري من النمط الثانً عن خللٌن  ٌنتج

ٌُعرؾ بمقاومة الأنسولٌن(، وثانٌاً:  خلل وظٌفً تناقص استجابة النسج المحٌطٌة للأنسولٌن )أو ما 

 .(1)ٌتظاهر بعدم كفاٌة إفراز الأنسولٌن فً مواجهة مقاومة الأنسولٌن الحاصلة فً خلاٌا 

كري من النمط  وأعراض ؼٌر واضحة مما  ٌكون هذا النمط ذو بداٌة صامتة الأولعلى عكس السُّ

ر تشخٌص المرض للبقاء على معتمدٌن على الأنسولٌن  ٌكونوالا  ، كما أن المرضى بهذا النمطٌؤخِّ

وعدم كفاٌة  ترقًِّ المرض معولكن  لامتلاكهم بعض الأنسولٌن الداخلً،فً البداٌة، وذلك قٌد الحٌاة 

، ٌصبح الأنسولٌن حاجةً لدى هؤلاء المعالجة بالحمٌة والرٌاضة وخافضات سكر الدم الفموٌة

كري من النمط الثانً الأشخاص بأعمار أكبر من  .(9)المرضى والذٌن  سنة، 40عادةً ما ٌصٌب السُّ

ٌشاهد فقد أصبح هذا النمط نظراً للانتشار المتزاٌد للبدانة عند الأطفال  بدٌنٌن، ؼالباً ما ٌكونوا

ص هذا النمط عندبأعمار أصؽر من ذلك ص لهم % من الأطفال 45حوالً  ، حٌث ٌشخَّ الذٌن شُخِّ

 .(10)السكري حدٌثاً 

 

 :وتائُاخ -1-7

 

كري هو أحد  وٌعتبر أحد أكثر المشاكل الصحٌة  السارٌة شٌوعاً، أكثر الأمراض ؼٌرإن الداء السُّ

رتتحدٌاً فً القرن الواحد والعشرٌن.  كري من البالؽٌن بأعمار أكبر من  قدِّ  18نسبة المصابٌن بالسُّ

 .WHOبحسب منظمة الصحة العالمٌة % 9بـ  2014سنة فً عام 

كري مسؤولاً بشكل مب 2012فً عام   ٌَّات ةحال ملٌون 1.5اشر عن كان السُّ هناك  .(11)من الوف

صة حول العالم،مل 175حوالً  كري  من المتوقَّع أنو ٌون حالة ؼٌر مشخَّ ٌرتفع عدد المصابٌن بالسُّ

كري فً منطقة الشرق  .(12)2035عام  بحلولملٌون  214بما ٌقدر بـ  ر انتشار الداء السُّ ٌقدَّ

كري9.7الأوسط وشمال إفرٌقٌا بحوالً  ، %، حٌث ٌكون واحد من كل عشر أشخاص مصاباً بالسُّ

كري 2035وستتضاعؾ هذه النسبة تقرٌباً بحلول عام  م الكبٌر فً انتشار داء السُّ . وإن هذا التضخُّ

كري من الن ، إذ ٌشكِّل المرضى المصابٌن بهذا النمط مط الثانًناتج بشكل أساسً عن داء السُّ
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كري الأخرى90 ر. (12)% من المرضى المصابٌن بأشكال السُّ كري فً سورٌا معدلاً  ٌقدَّ انتشار السُّ

رت، %7.4ٌصل إلى  كري بما ٌقارب  وقدِّ ٌَّات المرتبطة بالسُّ  .(13)2014حالة فً عام  8000الوف

 

 :انًغرشفًفٍ  انًمثىنٍُيشظً انغكشٌ  -2

 

كري بالعدٌد من  كري أكثر عرضةً للقبول فً  المضاعفاتٌرتبط الداء السُّ التً تجعل مرضى السُّ

فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة على مرضى السكري الذٌن تم دراسة أجرٌت  وضحت المستشفٌات؛

و أكثر فً تم قبولهم مجدداً مرتٌن أ هؤلاء المرضىثلث أن  1999عام قبولهم فً المستشفٌات 

لو، المستشفى خلال هذا العام ما ٌقارب نصؾ القبولات الكلٌة فً المستشفٌات، ه النسبة هذ تشكَّ

كري أكثر بثلاث  .(14) ستشفاء% من نفقات الإ54حوالً ب تتسببو ل استشفاء مرضى السُّ ٌكون معدَّ

ل استشفاء الجمهرة العامة رت .(15)مرات من معدَّ  داء على المصروفة الإجمالٌة التكالٌؾ قدِّ

ص السكري  متضمنةً  دولار، بلٌون 254 بـ الأمرٌكٌة المتحدة الولاٌات فً 2012 عام فً المشخَّ

شكلت رعاٌة مرضى السكري و المباشرة؛ الطبٌة التكالٌؾ على صُرِفت دولار بلٌون 176

ٌمكن أن ، وذلك الطبٌة%( من مجمل هذه التكالٌؾ 43فً المستشفٌات القسم الأكبر ) المقبولٌن

ل العالً للإا ٌعزى إلى التً ؼالباً ما  ستشفاءستشفاء عند هؤلاء المرضى ومتوسط فترة الإلمعدَّ

ٌَّنت إحدى الدراسات أن إنقاص الخضاب الؽلوكوزي بنسبة  .(16)أطول نسبٌاً  تكون % فقط 1لقد ب

ٌصل إلى  ماب% وتقلل من النفقات المباشرة  20 -14ٌمكن أن تساهم فً إنقاص الاستشفاء بنسبة 

 .(15)بلٌون دولار أمرٌكً 4-5

 

 فشغ عكش انذو فٍ انًغرشفُاخ: -3

 

، (17)الإستشفاء وٌرجع ذلك لتزاٌد هرمونات الكرب فترات ٌصادؾ فرط سكر الدم بكثرة خلال

ل و الوفٌات وفً النَّفقات ترتبط حالات فرط سكر الدم ؼٌر المسٌطر علٌها مع زٌادة فً المراضة ومعدَّ

المترتبة على الرعاٌة الصحٌة فً المستشفٌات
(18). 
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ص سابقاً أو داء سكري مكتشؾ حدٌثاً، أو  ٌعكس فرط سكر الدم فً المستشفى داء سكري مشخَّ

ؾ بؽلوكوز دم  hospital-related hyperglycemiaفرط سكر دم مرتبط بالمستشفى  )المعرَّ

ملػ/دل الحاصلة خلال الإستشفاء  200≤ؼلوكوز الدم العشوابً ملػ/دل، أو  126≥على الرٌق 

والتً تعود إلى المستوٌات الطبٌعٌة بعد التخرٌج(. ٌمكن التؽلُّب على صعوبة التمٌٌز بٌن الفبة 

، بشرط عدم A1cالثانٌة والثالثة من المرضى عن طرٌق قٌاس مستوٌات الخضاب الؽلوكوزي 

خل مع توازن الخضاب الؽلوكوزي كانحلال الدم  معٌنة حالات وجود عند المرٌض تتدَّ

hemolysis أو نقل الدم ،blood transfusion أو خسارة الدم ،blood loss أو المعالجة ،

 .erythropoietin(8)بالإرثروبٌوتٌن 

مشكلة شابعة ٌترتب علٌها  in-hospital hyperglycemiaٌعد فرط سكر الدم فً المستشفى 

تبعات صحٌة خطٌرة. حٌث تشٌر البراهٌن المتوفرة إلى أن فرط سكر الدم الذي ٌتطور خلال 

زٌولوجٌة حمٌدة وإنما مؤشر لمحصلة سرٌرٌة ٌالأدواء الطبٌة أو الجراحٌة الحادة لا ٌعتبر حالة ف

 سكر الدم ذويسكري أوالمرضى سٌبة وعامل اختطار للوفاة سواءً عند المرضى المصابٌن بالداء ال

، السوي سكر الدم ذويٌكون ارتفاع ؼلوكوز الدم استجابةً لحالة الشدة عابراً عند المرضى  .السوي

إلى أن هذه الحالة تكون أكثر شدة عند المرضى المصابٌن بالداء السكري حٌث أن قٌم ؼلوكوز الدم 

 (19) وتبقى كذلك لفترة أطول من الزمن. ترتفع بشكل أكبر

إن تحقٌق ضبط محكم لؽلوكوز الدم بشكل آمن ٌعد هدفاً ٌتطلب جهداً كبٌراً وؼالباً ما ٌستلزم تنسٌقاً 

 .(18)وتضافراً للجهود من قبل فرٌق متعدد الاختصاصات فً المستشفٌات

 

 :Intensive Care Unit (ICU)فشغ عكش انذو فٍ وحذج انؼُاَح انًشكَّضج  -3-1

 

ٌِّبة وارتفاع  علاوة على كون فرط سكر الدم مؤشر لشدة المرض، فإنه ٌرتبط أٌضاً بنتابج سرٌرٌة س

ل الوفٌات عند المرضى المقبولٌن فً وحدة  زة فً المستشفٌاتفً معدَّ ٌَّن (20)العناٌة المركَّ . ب

Kosiborod  ل عند  140 >وزملاؤه أن فرط سكر الدم )ؼلوكوز الدم من % 78ملػ/دل( سُجِّ

من % 26 عندو ACSداء السكري المقبولٌن فً المستشفٌات بمتلازمة إكلٌلٌة حادة المرضى 

ٌٌِّن قبُلِوا فً المستشفى لنفس سبب الإستشفاء  126وفً دراسة أخرى شملت  .(21)مرضى ؼٌر سكر
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 180 >مستشفى فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة بلؽت نسبة انتشار فرط سكر الدم )ؼلوكوز الدم 

زة، بٌنما بلؽت ما ٌقارب  46ملػ/دل(  % فً أجنحة المستشفى  31% فً وحدات العناٌة المركَّ

 .(22)الأخرى

ٌكون المرضى ذوي الحالات الحرجة المعانٌن من إحتشاء عضلة القلب أكثر عرضة للإصابة 

 congestive heart، وقصور قلب احتقانً cardiogenic shockبصدمة قلبٌة المنشأ 

failure CHFكما  .(23)، و الوفاة إن كانت قٌم ؼلوكوز الدم لدٌهم مرتفعة خلال فترة الإستشفاء

ٌَّات عند وأظهرت العدٌد من الدراس ل الوف حاد القلبٌة العضلة المرضى إحتشاء ات زٌادة معدَّ

acute myocardial infarction  ة الكلٌلٌة الإمتلازمة الأو  acute coronaryحادَّ

syndrome (ACS)،  سواء الذٌن كانت مستوٌات سكر الدم لدٌهم مرتفعة أثناء فترة الإستشفاء

 .(26-24) كانوا مصابٌن سابقاً بالداء السكري أو أن هذا الداء كُشِؾ فً المستشفى

ل عند مرضى السكتة الإقفارٌة ٌزٌد من  Kesكما أثبت  وزملاؤه أن فرط سكر الدم الكربً المطوَّ

ٌٌِّن على حدٍ  28اختطار الوفاة خلال  ٌٌِّن وؼٌر السكر ٌوم من الإستشفاء، وذلك عند المرضى السكر

 .(27)سواء

اة والمضبوطة والدراسات الرصدٌة أهمٌ ة ضبط لقد أظهرت العدٌد من الدراسات السرٌرٌة المعشَّ

ؼلوكوز الدم عند المرضى المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركَّزة، ودور ذلك فً خفض نسبة حدوث 

وفشل الأعضاء المتعدد  systemic infectionsالمضاعفات كالإنتانات الجهازٌة 

multiorgan failure  والفشل الكلوي الحادacute renal failure(28). 

 

 :Perioperative Hyperglycemiaطح تانعشاحح فشغ عكش انذو فٍ انفرشج انًحُ -3-2

 

ل المضاعفات بعد الجراحة الٌرتبط  عند  postoperativeداء السكري مع زٌادة فً معدَّ

ٌعد فرط سكر الدم و .(29)المرضى الخاضعٌن لمجموعة من العملٌات الجراحٌة العامة ؼٌر القلبٌة

حٌث  ة لفرط الاستقلاب الكربً،الحاصلشابع الحدوث خلال العملٌات الكبٌرة بسبب الإستجابة 

على كل من قدرة الجسم على  ةللجراحات الكبٌر تعتمد شدة فرط سكر الدم الحاصل استجابةً 

 .(30)السٌطرة على ؼلوكوز الدم، وعلى ضخامة الجراحة المجراة
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لمعدلات الإنتان بعد الجراحات القلبٌة والجراحات  مشعراً لجراحة بعد اتعد مستوٌات الؽلوكوز 

ل حدوث كما وٌرتبط فرط سكر الدم بضعؾ الا .(33-31)العامة  المشاكلستجابة المناعٌة، وزٌادة فً معدَّ

القلبٌة الوعابٌة، والتؽٌرات الإلتهابٌة، والخثار، وتأخر الشفاء وؼٌرها من المشاكل
(34). 

فً دراسة مراقبة أجرٌت على مرضى الجراحة ؼٌر القلبٌة، كان هناك ارتباط بٌن ازدٌاد فترة 

زة  length of stay (LOS)الإستشفاء  واختطار  ICUوفترة البقاء فً وحدة العناٌة المركَّ

ل الوفٌات مع فرط سكر الدم الحاصل فً الفترة المحٌطة  .(35)المضاعفات فً المستشفى ومعدَّ

تابج دراسة أجرٌت لتحدٌد ارتباط مستوٌات الؽلوكوز بعد عمل جراحً كبٌر قلبً وعابً تشٌر ن

cardiovascular  ًأو بطنabdominal ٌَّة عند مرضى  مع ل حدوث الإنتانات المُستَشْفوِ معدَّ

السكري إلى ارتفاع اختطار حدوث الإنتان ثلاثة أضعاؾ عند المرضى الذٌن ترتفع لدٌهم تراكٌز 

 .(36)ملػ/دل 220بعد الجراحة عن  الؽلوكوز

الدم لا زال ؼٌر واضح،  إن سبب النتابج السرٌرٌة السٌبة المترافقة مع مستوٌات عالٌة من ؼلوكوز

ر شفاء دور الدراسات على من ت الكثٌر وقد ركَّز ل الإنتانات وتأخُّ فرط سكر الدم فً زٌادة معدَّ

، بما فً ذلك leukocytesٌرتبط فرط سكر الدم بخلل فً فعالٌة الكرٌات البٌض  .(37)الجروح

، وخلل فً القتل الجرثومً، وخلل فً الانجذاب الكٌمٌابً phagocytosisتناقص فً البلعمة 

chemotaxis الكولاجٌن  اصطناع. كما أظهر فرط سكر الدم القدرة على تعطٌلcollagen 

كري ؼٌر المضبوطٌن بشكل جٌدمر عندوتأخٌر شفاء الجروح  كما ٌحرِّض فرط سكر  .(35)ضى السُّ

 prothrombin fragmentsالدم تفعٌل تخثُّر الدم، حٌث تزداد شُدَؾ طلٌعة الترومبٌن 

س الصفٌحات وٌحدث الخُثارD D-dimersومثنوٌات    .(30)، وكذلك ٌزداد تكدُّ

ن ضبط الؽلوكوز عند  observational studiesتقترح الأدلة من دراسات المراقبة  أن تحسُّ

ل  ٌُؤثر بشكل إٌجابً على المراضة ومعدَّ كري  مرضى الجراحة المصابٌن وؼٌر المصابٌن بالسُّ

ٌَّات  .(38)الوف
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 :Pathophysiologyضَىنىظُا انًشظُح ُانف -4

 

 :نًاءاخ انكشتىٌالاعرملاب انطثُؼٍ  -4-1

 

 استهلاكما بٌن تأمٌن توازن لؽلوكوز فً الدم محافظة على تراكٌز طبٌعٌة من اطلب عملٌة التت

نتج . ٌَ الؽذابًإنتاج الؽلوكوز الداخلً أو إٌصال الؽلوكوز ما بٌن ووالإستفادة منه الؽلوكوز 

، الؽذابٌةمصادر أساسٌة: الإمتصاص المعوي التالً لهضم الكربوهٌدرات  ةثلاث الؽلوكوز من

فً الكبد والعضلات، واستحداث السكر  glycogenolysisوتحلل الؽلٌكوجٌن 

gluconeogenesis (39)الذي ٌحدث بشكل أساسً فً الكبد. 

 .(40)مجال ضٌق نسبٌاً  ضمن فً الدورانعلى تراكٌز الؽلوكوز  للحفاظٌتدخل عدد من الهرمونات 

. ٌتم إنتاج الأنسولٌن والؽلوكاكونمن أهم هذه الهرمونات التً تتدخل باستقلاب الؽلوكوز الأنسولٌن 

 حوالً فً البنكرٌاس عن طرٌق خلاٌا فً جزٌرات لانؽرهانس. تشكِّل خلاٌا  والؽلوكاكون

اللذان  amylinوالأمٌلٌن   insulin% من الجزٌرات وتُنتج كلاً من الأنسولٌن 90% إلى 70

. ٌقوم glucagon الؽلوكاكون ٌقومان بخفض مستوٌات ؼلوكوز الدم، فً حٌن تُنتج خلاٌا 

 counter-regulatory hormons بالإشتراك مع هرمونات التنظٌم المعاكس الؽلوكاكون

بزٌادة  epinephrineوالإبنفرٌن  cortisolوالكورتٌزول  growth factorكعامل النمو 

 قٌم الؽلوكوز الدموي، إلاَّ أن الفعل المتعاكسمستوٌات الؽلوكوز فً الدم. على الرؼم من تفاوت 

، بالإضافة لفعل هرمونات التنظٌم المعاكس، ٌحافظ عادةً على قٌم والؽلوكاكونلأنسولٌن بٌن ا

 .(7)ملػ/دل 99-79صٌامٌة للؽلوكوز تتراوح بٌن 

 

الؽلوكوز فً  للحفاظ على منسوبمتعاكسة  تأثٌراتٍ تنظٌمٌةٍ  والؽلوكاكونٌمتلك كلاً من الأنسولٌن 

، بالمحافظة على بالؽلوكاكون. ٌقوم الإنتاج الكبدي للؽلوكوز، الذي ٌتم تنظٌمه بشكل أساسً الجسم

د مستوٌات  وبالتالً .(40)تراكٌز قاعدٌة للؽلوكوز ضمن مجال طبٌعً خلال حالة الصٌام تُحدَّ

الأنسولٌن  تالؽلوكوز البلازمً الصٌامً بالاعتماد على النتاج الكبدي من الؽلوكوز. ترتفع مستوٌا

 استجابةً للكمٌات الكبٌرة الواردة من الؽلوكوز. الؽلوكاكونبعد الوجبات فً حٌن تنخفض مستوٌات 
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ز الأنسولٌن كما و ٌُثبط ذلك من إنتاج الؽلوكوز الكبدي ستفادة منه فً من قبط الؽلوكوز والإٌُعزِّ

دة من الؽلوكوز بعد للاستفا النُّسج. تعد العضلات الهٌكلٌة الموقع الأساسً المستجٌب للأنسولٌن

والمحافظة على  hyperglycemiaعتبر موقع هام لمنع حدوث فرط سكر الدم الأكل، كما وت

 .(1)استتباب الؽلوكوز

 

 نلأَغىنٍُ: حضَىنىظُُانف اخانرأشُش -4-2

 

تعدٌل نقل كٌُحدِث الأنسولٌن تأثٌرات متعددة تتضمن تأثٌرات مباشرة )تحدث خلال ثوانٍ معدودة( 

رة )تحدث خلال دقابق( كتنظٌمه  +Kالؽلوكوز وشوارد البوتاسٌوم  إلى داخل الخلٌة، وتأثٌرات مبكِّ

الاستقلابٌة، وتأثٌرات معتدلة )تحدث خلال دقابق إلى ساعات( كتعدٌل  ٌةالإنزٌم للفعالٌات

ٌره على النمو الإصطناع الإنزٌمً، وتأثٌرات متأخرة )تحدث خلال ساعات إلى أٌام( كما فً تأث

ز من وتماٌز الخلاٌا. بشكل عام،  ٌكون فعل الأنسولٌن على الأعضاء المستهدفة ابتنابٌاً حٌث ٌعزِّ

سم والبروتٌنات، وتكون هذه التأثٌرات متواسطة بارتباط الأنسولٌن  ماءات الكربوناصطناع  والدُّ

 .(41)بمستقبلاته

 26-6بٌكومول/اللتر ) 186-43الدوران من تتراوح مستوٌات الأنسولٌن فً حالة الصٌام فً 

إفراز الأنسولٌن  وٌتمترتفع مستوٌات الؽلوكوز بعد تناول الطعام، . (7) مٌكرو واحدة دولٌة/مل(

 first الطور الأول من استجابة الأنسولٌنسمى بةً لذلك على طورٌن. الطور الأول، وٌاستجا

phase insulin response 10إلى  5، ٌكون عبارة عن اندفاع بدبً للأنسولٌن وٌستمر من 

ٌُحدِث إ كبحدقابق، وٌعمل على  سولٌن فً معتمداً على الأن قبطاً للؽلوكوزنتاج الؽلوكوز الكبدي و

من الأنسولٌن بالحد من حدوث فرط سكر الدم خلال  bolusتقوم هذه الدفعة  النسٌج الشحمً،

لطور الثانً من استجابة الأنسولٌن فٌتصؾ بزٌادة تدرٌجٌة فً إفراز الوجبات وبعد الطعام. أما ا

دقٌقة. ٌحصل فً هذا الطور  120إلى  60الأنسولٌن، والتً قد تمتد خلال فترة تتراوح ما بٌن 

% 85 – 80تنبٌه لقبط الؽلوكوز من قبل النسج المحٌطٌة المعتمدة على الأنسولٌن. ٌطرأ ما ٌقارب 

ٌسمح التحرر البطًء للأنسولٌن للجسم بأن  خلال هذه الفترة فً العضلات، وكوزمن استقلاب الؽل

اخل إلى الجسم حدٌثاً من جهاز الهضم، فً حٌن ٌبقى محافظاً على مستوٌات  ٌستجٌب للؽلوكوز الدَّ

 .(7)طبٌعٌة من الؽلوكوز فً الدم
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 :(42)ربٌسٌة أدوارٌقوم الأنسولٌن بثلاث 

ز من قبط الؽلوكوز فً  -1 الخلاٌا المستهدفة وٌقوم بتخزٌن الؽلوكوز فً الكبد بشكل ٌعزِّ

 كوجٌن.ٌؼل

كر: ٌتم ذلك عن طرٌق تعزٌزه  -2 م الشُّحوم والؽلٌكوجٌن وٌثبط عملٌة استحداث السُّ ٌمنع تحطُّ

كما أنه ٌسهِّل  وكوز إلى داخل الخلاٌا الشَّحمٌة،لخزن الشُّحوم عن طرٌق زٌادة نقل الؽل

م داخل الخلوي  الؽلٌسرٌدثلاثٌات  اصطناع من الؽلوكوز فً الخلاٌا الشَّحمٌة، وٌثبِّط التحطُّ

نة. ثلاثٌات الؽلٌسرٌدل  المخزَّ

كها: ٌتم ذلك عن طرٌق زٌاد البروتٌنات اصطناعزٌادة  -3 للحموض  الفاعلالنقل  ةوتثبٌط تدرُّ

لاستحداث كما وٌمنع من استخدام الحموض الأمٌنٌة كمصدر  مٌنٌة إلى داخل الخلاٌا،الأ

 السكر.

 

  تًماويح الأَغىنٍُ:والأدواء انحادج  انكَشْبػلالح  -4-3

 

ؼلوكوز، وفرط سكر مقاومة للأنسولٌن، وعدم تحمُّل إن أي داء حاد أو إصابة ٌمكن أن تسبِّب 

 .(43)الدم

التنظٌم المعاكس هرمونات شدٌد التعقٌد ل ٌنتج فرط سكر الدم المترافق مع الكرب عن تفاعل متبادل

counter-regulatory hormons ( كالكاتٌكولامٌناتchatecholamines ،النمو  وعامل

growth factor  والكورتٌزولcortisol السٌتوكٌنات ( معcytokine(44).  تتضمن الآلٌة تفعٌلًا

مما  hypothalamo-pituitary adrenal axis (HPA)النخامى الكظري -للمحور الوطابً

فً هرمونات التنظٌم المعاكس، وزٌادة أٌضاً فً تأثٌرات السٌتوكٌنات ٌنتج عنه ازدٌاد واضح 

نتاج الؽلوكوز لعصبٌة فً النهاٌة إلى زٌادة فً إتؤدي هذه البٌبة من الهرمونات ا .(45)الالتهابٌة

أن ٌؤثر  underlying illness ٌمكن للداء المستبطنو ،(47()46)مقاومة الأنسولٌنفً الكبدي و

 .(44)على درجة إنتاج السٌتوكٌنات والخلل الهرمونً الحاصل
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تتصؾ مقاومة الأنسولٌن خلال الداء الحاد بعدم القدرة على كبت انتاج الؽلوكوز الكبدي المركزي، 

 فً حٌن تكون مقاومة الأنسولٌن محٌطٌاً متواسطة بسبٌلٌن أساسٌٌن:

 postreceptor insulin signaling لاتشارات الأنسولٌن ما بعد المستقبعٌوب فً إ  -

 وما ٌنتج عنه من تناقص قبط الؽلوكوز.

وتناقص فً فعالٌته،  4-(GLUT)لناقل الؽلوكوز  down regulation نزولاً تنظٌم الو -

 وهو الناقل المسؤول عن قبط الؽلوكوز المتواسط بالأنسولٌن.

ط مقاومة الأنسولٌن بإنقاصها لقبترفع المستوٌات العالٌة من هرمونات التنظٌم المعاكس من 

 تإلى ارتفاع مستوٌا مؤدٌةً عملٌة تحلل الشحوم  كما تقوم بتنبٌه ،(44)بالأنسولٌنالؽلوكوز المتواسط 

 .(48)تثبٌط سبٌل إشارات الأنسولٌن فًتأثٌر مباشر ٌكون لها التً  FFAالحموض الدسمة الحرة 

فعلٌن  من خلال استباب الؽلوكوز الحفاظ على علىفتؤثر لسٌتوكٌنات الإلتهابٌة ل أما بالنسبة

 ٌشملمباشر  والآخرتنبٌه إفراز الهرمونات المعاكسة للتنظٌم،  ٌتضمنٌن أحدهما ؼٌر مباشر ٌأساس

فً الكبد  insulin postreceptor signaling ما بعد المستقبلة إشارات الأنسولٌن تثبٌط

 .(49)والعضلات الهٌكلٌة والنسٌج الشحمً

السٌتوكٌنات  من أهم interleukin 1-والإنترلوكٌن  (TNF)-من عامل نخر الورمٌعد كل 

( دوراً فً TNF) -وقد ٌكون لعامل نخر الورم التً تتدخل بمقاومة الأنسولٌن فً حالة الكرب،

كر عن طرٌق تنبٌه إنتاج  ٌتناسب الارتفاع فً سٌتوكٌنات  .(50)الؽلوكاكونتعزٌز استحداث السُّ

 .(44) اومة الأنسولٌن مع شدة المرضالمصل ومق

تُعزز مقاومة الأنسولٌن فً النهاٌة من الحالة التقوٌضٌة التً ٌحدث فٌها تحلُّل للشحوم. تفاقم 

مقاطعة  الحموض الدسمة الحرة الزابدة الجابلة فً الدم بدورها من مقاومة الأنسولٌن عن طرٌق

ة  اصطناع الؽلٌكوجٌن،تثبٌط اء الانتهابٌة، والأنسولٌن فً الأعض إشارات ٌَّ ٌَّة الشحم تقوم هذه السم

lipotoxicity ٌَّة لحالة الالتهابٌة بشكل موازي لتأبمفاقمة ا الحاصلة ٌَّة السكر ثٌر السم

glucotoxicity ٌَّة . تالناتجة عن مقاومة الأنسولٌن ٌَّة السكر ٌَّة والسم ٌَّة الشحم ؤدي كلا من السم

 إلى متلازمة مقاومة الأنسولٌن المفرطة المتعلقة بالأدواء الحادة.  ةوالحالة الالتهابٌة الحاصل
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على الرؼم من تناقص قبط الؽلوكوز المتواسط بالأنسولٌن، تحدث زٌادة مبكرة فً قبط الؽلوكوز 

، بشكل أساسً كنتٌجة للتنظٌم الصاعد whole-body glucose uptakeالجسم  الإجمالً فً

ل فً قبط  بكثرةهو ناقل للؽلوكوز متوفر و ،GLUT-1المتواسط بالسٌتوكٌنات للناقل  وٌتدخَّ

 .(44)الؽلوكوز ؼٌر المتواسط بالأنسولٌن

وبالتالً ٌزداد قبط الؽلوكوز عند المرضى ذوي الأدواء الحرجة ولكنه ٌحدث بشكل أساسً فً 

 .(43)كون معتمدة على الأنسولٌن لقبط الؽلوكوز، كما فً الجهاز العصبً وخلاٌا الدمالنُّسج التً لا ت

ض بالكرب  ونقص الأنسولٌن فً النهاٌة إلى تؤدي هذه الدابرة المعٌبة من فرط سكر الدم المحرَّ

الوسابط التً تسبب المزٌد  واصطناعانتاج الطاقة فً استجابات تكٌفٌة سٌبة فً الوظٌفة المناعٌة و

المصاحبة من اختلال وظابؾ النسج والأعضاء. وٌقدم ذلك تفسٌراً ملابماً للنتابج السرٌرٌة السٌبة 

 .(37)لفرط سكر الدم فً المستشفٌات

 

 

 :لذ ذرذخم فٍ فشغ عكش انذو فٍ انًغرشفُاخانؼىايم انرٍ  -4-4

 

ة المرض  تتأثَّر مقاومة الأنسولٌن وإفرازه عند مرضى المستشفٌات بعدة عوامل تتضمن شدَّ

افعة للضؽط  ٌة والأدوٌة الرَّ بالإضافة  (.pressorsوالأدوٌة المتناولة )خاصة القشرانٌات السكرَّ

ٌِّرة وؼٌر متوقَّعةشفى ستإلى أن حمٌة المرٌض فً الم ي ضرورة ، وعادةً ما تؤدؼالباً ما تكون متؽ

الوصول إلى  بشكل أكبر المعالجة، مما ٌعقِّد مقاطعة إلىإجراء بعض الفحوصات والعملٌات 

ٌَّة من ؼلوكوز الدم كما ٌعد وضع المرٌض التؽذوي أمراً هاماً وهو الذي ٌحدد  ،(51)مستوٌات سو

 prandial بعد الطعامأو الأنسولٌن  basal insulinالحاجة لاستخدام الأنسولٌن القاعدي 

insulin ة النظام العلاجً البدبً والوتٌرة التً السابدة، بٌنما تحدد قٌم الؽلوكوز  .(17)بها ٌتطور شدَّ
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 ذذتُش فشغ عكش انذو فٍ انًغرشفُاخ: -5

 

 :Oral Anti-Diabetic Agents (OADs)خافعاخ عكش انذو انفًىَح  -5-1

 

المستشفى عند معظم المرضى المقبولٌن لا ٌوصى عامةً باستخدام خافضات سكر الدم الفموٌة فً 

 هذه الأدوٌة تكونحٌث ، (52)فً الشُّعَب الطبٌة أو الجراحٌة، حٌث لا تتوفر أدلة تدعم استخدامها

كما أن هناك العدٌد من مضادات الاستطباب لدى مرضى  ذات بدء تأثٌر وزوال تأثٌر بطًء،

خطر  sulfonylureasالسلفونٌل ٌورٌا استخدام مركبات  ٌترتَّب علىقد فمثلاً، المستشفٌات. 

الأمر  لا ٌمكن التنبُّؤ بالمدخول التؽذوي لهم، الذٌن عند المرضىخاصة حدوث نقص سكر الدم 

ل عند المرضى الكبار فً السن أو الذي ٌمكن أن ٌ المتناولٌن ؼٌر سبب نقص سكر دم شدٌد ومطوَّ

لا بد من أخذ الحذر عند استخدام  كما ،(53)الضعٌفةمدخول فموي، أو ذوي الوظٌفة الكلوٌة ي لأ

المٌتفورمٌن فً المستشفى، بسبب احتمال تطوٌر مضاد استطباب لاستخدامه خلال الإستشفاء، 

كالقصور الكلوي، أوالوضع الهٌمودٌنامٌكً ؼٌر المستقر، أو الحاجة لإجراء دراسة تصوٌرٌة 

 .(54)استخدام مواد تصوٌر ظلٌلةتتطلَّب 

بحدوث الوذمة وقصور القلب  Thiazolidinedionesٌرتبط استخدام التٌازولٌدٌندٌونات 

خافضات  Alpha-glucosidase inhibitorsؼلٌكوزٌداز -كما تعتبر مثبطات ألفا ،الاحتقانً

 .(55)ضعٌفة لؽلوكوز الدم ولا تتوفر أدلة على مأمونٌة ونجاعة استخدام هذه الأدوٌة فً المستشفى

ٌَّنٌن كون الاٌمكن أن ٌ ٌُتَوقَّع تناولهم كستمرار بتناول هذه الأدوٌة مناسباً عند مرضى مع الذٌن 

للوجبات الطعامٌة بفواصل زمنٌة منتظمة، وٌمكن البدء باستعمال هذه الأدوٌة أو مواصلة استعمالها 

أظهرت دراسة صؽٌرة فً الطب العام  .(8)للتخرٌج عندما ٌصبح المرٌض مستقر سرٌرٌاً وقابلاً 

نت sitagliptinوأجنحة الجراحة أن المعالجة بالسٌتاؼلبتٌن  لنظام  اً لؽلوكوز الدم مشابه اً ضبط أمَّ

كري  أقل من  HbA1c كانت لدٌهم قٌمالذٌن  من النمط الثانًالأنسولٌن القاعدي عند مرضى السُّ

جرعات منخفضة من الأنسولٌن قبل القبول فموٌة أو  بخافضات سكر دمالذٌن عولجوا و%، 7.5

 .(56)فً المستشفى

ناً فً ضبط السكر عند المرضى المقبولٌن فً وحدة العناٌة   كما أظهرت إحدى الدراسات تحسُّ

زة  لهؤلاء  exenatideتسرٌب الكزٌنٌتاٌد عند  intensive care unit ICUالمركَّ
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 محاكٌاتلتحدٌد دور حاجة للمزٌد من الدراسات ال لكن وبكل الأحوال، تبقى .(57)المرضى

ٌٌِّن incretin mimeticsالإنكرٌتٌن   .(3)فً تدبٌر فرط سكر الدم عند المرضى الداخل

 

 :Insulinالأَغىنٍُ  -5-2

 

ل لضبط ؼلوكوز الدم لدى معظم المرضى فً المستشفٌات  .(58)ٌعد الأنسولٌن العلاج المفضَّ

ن النتابج السرٌرٌة عند تدعم دراستٌن استباقٌتٌن كبٌرتٌن  العلاقة بٌن المعالجة بالأنسولٌن وتحسُّ

ولٌن تعود إلى كان الاعتقاد الشابع أن فعالٌة الأنس .(59((28)المرضى المقبولٌن فً المستشفٌات

ٌَّات التً تطرح التساؤل عددولكن ٌتوفَّر الٌوم  ضبطه لؽلوكوز الدم، للأنسولٌن  هل كبٌر من الأدب

حٌث تقترح بعض الدراسات منافع . (62()61()60)تأثٌرات نافعة لا تعتمد على تأثٌره على ؼلوكوز الدم

ة  تشمل خواص مضادة لتحلُّل الشحوم وخواص  ACSللأنسولٌن فً المتلازمة الإكلٌلٌة الحادَّ

عة وعابٌة وخواص مضادة للإلتهاب س الصفٌحات (17)موسِّ وبالتالً عند  .(60)وأخرى مضادة لتكدُّ

استخدام الأنسولٌن لضبط تراكٌز الؽلوكوز الدموي المرتفعة تحصل الفابدة من كل من خفض التأثٌر 

 .(60)السمًِّ للؽلوكوز والتأثٌر المضاد للالتهاب للأنسولٌن

 

 :Insulin Types and preparations شاخ الأَغىنٍُ أَىاع ويغرحع -5-3

 

ٌتم الحصول على الأنسولٌن من بنكرٌاس الخنازٌر أو ٌتم تصنٌعه بشكل ٌكون مماثلاً كٌمٌابٌاً 

نا المأشوب   recombinant DNAللأنسولٌن البشري وذلك إما باستخدام تكنولوجٌا الدَّ

technology  أو بالتعدٌل الكٌمٌابً للأنسولٌن الخنزٌري. تم تطوٌر مضاهبات الأنسولٌن عن

 .(63)ل تتالً الحموض الأمٌنٌة لجزٌبة الأنسولٌنطرٌق تعدٌ
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 :Prandial Insulin انطؼاو تؼذ الأَغىنٍُ .5-3-1

 

 Regular)الأنسولٌن النظامً  short-acting insulinالأنسولٌن قصٌر التأثٌر  -

Insulin:) 

ل ٌسمَّى عادةً بالأنسولٌن الطبٌعً  أو الأنسولٌن البشري   natural insulinهو أنسولٌن ؼٌر معدَّ

human insulin 15. هو عبارة عن محلول صافً ٌعطى حقناً تحت الجلد. ٌبدأ تأثٌره خلال-

 .(64)ساعات 8-5ساعات، وفترة تأثٌر تتراوح من  4-2دقٌقة بعد الحقن، مع ذروة تأثٌر خلال  60

سات صؽٌرة تسمى المسدوسات  التً  hexamersٌشكل الأنسولٌن النظامً بالحقن تحت الجلد تكدُّ

ل إلى مثنوٌات  قبل أن ٌتم امتصاصها  monomersومن ثم إلى مواحٌد  dimersتتحوَّ

ٌُعطى قبل  .(7)جهازٌاً  دقٌقة قبل  60-30ٌستلزم بدء التأثٌر البطًء نسبٌاً للأنسولٌن النظامً أن 

ولنفس السبب، ترتبط المعالجة بالأنسولٌن  .(65)ة الطعامٌة للحصول على أفضل النتابجالوجب

النظامً بحدوث فرط سكر الدم بعد الوجبات وزٌادة فً اختطار نقص سكر الدم بعد فترة من الأكل 

late-postprandial hypoglycemia(66). 

ٌمتلك عمر نصؾ قصٌر  .(42)للإعطاء الورٌديٌعد الأنسولٌن النظامً الأنسولٌن الأكثر استخداماً 

ٌُعطى ورٌدٌاً ٌقارب   .(76)دقٌقة 30دقابق، وٌزول تأثٌره خلال  5جداً عندما 

 :rapid-acting insulinالأنسولٌن سرٌع التأثٌر  -

( بدء تأثٌر lispro ،aspart ،glulisineتمتلك مضاهبات الأنسولٌن سرٌعة التأثٌر الثلاثة )

تأثٌر أقصر مقارنة بالأنسولٌن النظامً. ٌنتج عن تبدٌل واحد أو اثنٌن من الحموض أسرع وفترة 

ٌِّزة لهذه المضاهبات ٌبدأ تأثٌر  .(7)الأمٌنٌة فً الأنسولٌن النظامً خواص حركٌة دوابٌة خاصة مُمَ

 90-30دقٌقة بعد حقنها تحت الجلد، وتصل إلى ذروة تأثٌرها خلال  15-5هذه المضاهبات خلال 

  .(68)ساعات 5-3قة، وٌستمر تأثٌرها حتى دقٌ

وؼلوكوز الدم  fasting blood glucoseوكنتٌجة لذلك تكون تراكٌز ؼلوكوز الدم على الرٌق 

أكثر ارتفاعاً بشكل بسٌط مقارنة بالأنسولٌن  preprandial blood glucoseقبل الأكل  

أقل  postprandial blood glucoseالنظامً، بٌنما تكون تراكٌز ؼلوكوز الدم بعد الأكل 

 .(67)أقل تواتراً بقلٌل hypoglycemiaارتفاعاً، ولذلك ٌكون حدوث نقص سكر الدم 
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لا تعطى هذه المضاهبات بمفردها وإنما ؼالباً بالمشاركة مع أنماط الأنسولٌن الأخرى مدٌدة التأثٌر. 

 .(42)نسولٌن النظامًٌمكن إعطاء مضاهبات الأنسولٌن سرٌعة التأثٌر ورٌدٌاً كبدٌل عن الأ

 

 :Basal Insulin انماػذٌ الأَغىنٍُ .5-3-2

 

والأنسولٌن مدٌد  intermediate-acting insulinالأنسولٌن متوسط التأثٌر  -

 :long-acting insulinالتأثٌر 

(، Neutral protamine Hagedorn)اختصار لـ  NPHإن مستعلق الأنسولٌن المتجانس 

، هو مُسْتعلَق ؼٌر منحل للأنسولٌن insulin isophaneوالذي ٌسمَّى أٌضاً بالأنسولٌن المتجانس 

معتدلة مع عدٌد  pH باهاءتم تجمٌعه فً درجة  crystalline zinc insulinزنك البلُّوري 

 .(42)المشحون إٌجاباً  protamineالببتٌد بروتامٌن 

إلا حقناً تحت الجلد، ولا  NPHنظراً لكونه قلٌل الإنحلال، فلا ٌعطى مستعلق الأنسولٌن المتجانس 

 ٌعطى أبداً بالطرٌق الورٌدي.

ٌَّزة، كما وٌمتلك فترة تأثٌر  NPHٌمتلك الأنسولٌن   24من  أقلذروة تأثٌر خافض لؽلوكوز الدم مم

لات مختلفةساعة، وٌمتص من ا ض هذه الحرابك الدوابٌة المرضى  ،لنسج تحت الجلد بمعدَّ تعرِّ

المستخدمٌن لهذا النمط من الأنسولٌن إلى مستوٌات ؼلوكوز مرتفعة قبل الإفطار وإلى نُوَب نقص 

 .nocturnal hypoglycemia(66)سكر دم لٌلٌة 

ساعات من الحقن، وٌصل إلى ذروة  4-2خلال  NPHٌبدأ تأثٌر مستعلق الأنسولٌن المتجانس 

ساعة بعد الحقن مما ٌحتِّم إعطاءه مرتٌن  12-8ساعات. وٌستمر حتى  8-4ل التأثٌر خلا

 .(69)ٌومٌاً 

عن طرٌق اتحاد الأنسولٌن النظامً بالزنك فً وقاء  lente insulinتم تطوٌر الأنسولٌن البطًء 

 .(65)من الأسٌتات لتشكٌل مركَّب بلُّوري ضعٌؾ الانحلال فً سوابل الجسم تحت الجلد
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 :long-acting Insulinالأنسولٌن مدٌد التأثٌر  -

لذروة تأثٌره، ولكون  NPHنظراً لعدم إمكانٌة التنبُّؤ بوقت وصول مستعلق الأنسولٌن المتجانس 

ساعة، ولكون البروتامٌن بروتٌن ؼرٌب عن الجسم مما ٌزٌد من  24لا ٌمتد على مدى  هتأثٌر

سٌة، تم تطوٌر مضاهبات للأنسولٌن بتكنولوجٌا الدنا المأشوب مدٌدة  احتمال حدوث التفاعلات التحسُّ

 .detemir(7)والأنسولٌن  glargineالتأثٌر كالأنسولٌن 

بكونها ذات فترة  NPHعن مستعلق الأنسولٌن المتجانس  تتمٌز مضاهبات الأنسولٌن مدٌدة التأثٌر

ٌُّر أقل من حٌث الامتصاص، وقدرة  تأثٌر أطول مما ٌسمح بإعطابها مرة واحدة ٌومٌاً، وبأن لها تؽ

أكبر على التنبُّؤ بفترة الوصول إلى تأثٌرها الأعظمً، كما أنها مسؤولة عن حدثٌات أقل من نقص 

 .(70)على الوزن أقلٌلٌة(، وتمتلك تأثٌرات سكر الدم )وخاصة النُّوب الل

ٌُّر فً  glargineإن التؽٌرات التً أجرٌت على الأنسولٌن النظامً لإنتاج الأنسولٌن  ت إلى تؽ أدَّ

، مما ٌجعل الأنسولٌن pH 6.7للأنسولٌن البشري إلى  pH 5.4نقطة تساوي الكهربٌة من 

glargine ب الأنسولٌن زٌولوٌأقل انحلالاً بدرجات الحموضة الف بعد حقنه  glargineجٌة. ٌترسَّ

ر من امتصاصه وٌطٌل من فترة تأثٌره  .(71)تحت الجلد فً النُّسج، مما ٌؤخِّ

ساعة بعد حقن ٌومً وحٌد بدون  24الخافض للؽلوكوز على مدى  glargineٌمتد تأثٌر الأنسولٌن 

ظهور قمة بلازمٌة واضحة، وٌمارس تأثٌر استقلابً أكثر سلاسة مقارنة بمستعلق الأنسولٌن 

 .NPH(72)المتجانس 

بسلسلة حموض دسمة مما ٌجعله أكثر ارتباطاً بالألبومٌن وبالتالً  detemirٌرتبط الأنسولٌن 

خر من امتص خلال  detemirٌبدأ تأثٌر الأنسولٌن  .(73)اصه من قبل الأنسجة تحت الجلدٌُؤَّ

ٌَّز الأنسولٌن  .(69)ساعة بدون ظهور ذروة للتركٌز المصلً 24-14ساعتٌن، وٌستمر حتى  ٌتم

detemir  بتأثٌراته المفضلة على الوزن حٌث ٌكون أقل إحداثاً لزٌادة الوزن مقارنةً بمستعلق

 .(74)الأنسولٌن المتجانس
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 انمُى انهذفُح نغهىكىص انذو ػُذ انًشظً انًمثىنٍُ فٍ انًغرشفُاخ: -5-4

 

ؾ الجمعٌة الأمرٌكٌة للسكري فرط سكر الدم فً المستشفٌات بكونه أي قٌمة لؽ لوكوز الدم أكبر تعرِّ

تطلب الأمر تدبٌر مستوٌات ؼلوكوز الدم التً تكون أعلى بشكل واضح ملػ/دل. ٌ 140من 

ملػ/دل كتعرٌؾ لفرط سكر  180 >تعتمد بعض المراجع قٌم ؼلوكوز  .(3)القٌمةومستمر من هذه 

 .(35)الدم الهام سرٌرٌاً 

ٌَّات فرط سكر الدم إلى فرط سكر دم خفٌؾ إلى متوسط  م بعض الجمع  mild to moderateتقسِّ

 severe hyperglycemiaملػ/دل( وفرط سكر دم شدٌد  300-180)ؼلوكوز الدم من 

 .(75)ملػ/دل( 300> )ؼلوكوز الدم 

 

 :ICUفٍ وحذج انؼُاَح انًشكَّضج نغهىكىص انذو انمُى انهذفُح  -5-4-1

 

زة  إن قٌمة ؼلوكوز الدم الهدفٌة التً ٌنبؽً تحقٌقها عند معظم المرضى فً وحدة العناٌة المركَّ

ملػ/دل، وٌمكن مشاهدة فابدة أكبر عند ضبط ؼلوكوز الدم  180-140ٌنبؽً أن تقع ضمن مجال 

 .(76) من هذا المجال نٌاالقٌم الدعلى 

زة  وزملاؤه van den bergheأجراها التً أظهرت إحدى الدراسات  على مرضى العناٌة المركَّ

ل  Surgical Intensive Care Unit SICU الجراحٌة أدلة تدعم العلاقة بٌن تناقص معدَّ

فة بالأنسولٌن للوصول إلى قٌم هدفٌة تتراوح بٌن   110-80الوفٌات واستخدام المعالجة المكثَّ

حٌث  ستشفى،إلا أنه لم ٌتم الحصول على نتابج مشابهة فً الأقسام الأخرى من الم .(28)ملػ/دل

جٌة تُرجى من المعالجة المكثَّفة بالأنسولٌن أثبتت العدٌد من الدراسات بأنه لٌس هناك فابدة علا

Insulin Intensive Therapy IIT ٌَّات ل الوف زة على معدَّ بل على  . عند مرضى العناٌة المركَّ

نقص سكر الدم  حالات من عدد أكبرترافق السعً لتحقٌق هذه القٌم مع فقد العكس، 

hypoglycemia(77()78).  ٌمكن أن تكون النتابج الإٌجابٌة التً تم الحصول علٌها فً دراسة

Van den Berghe  عابدة للاختلاؾ فً جمهرة المرضى قٌد الدراسة، وفً وضعهم التؽذوي

 .(79)وفً مقاٌسة والإبلاغ عن قٌم الؽلوكوز المرتفعة
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ٌَّة تتراوح بٌن   108-81عندما تمت مقارنة المعالجة المكثَّفة بالأنسولٌن )بقٌم ؼلوكوز هدف

)بقٌم  Conventional Insulin Therapy CITالمعالجة التقلٌدٌة بالأنسولٌن بملػ/دل(، 

ٌَّة  مرٌض مقبولٌن فً  6104ملػ/دل( فً دراسة كبٌرة عالمٌة معشَّاة شملت  180 ≥ؼلوكوز هدف

زة )الجراحٌة والطبٌة(، أنواع العناٌة المختلؾ  ل  ارتبطتمركَّ المعالجة المكثَّفة بالأنسولٌن مع معدَّ

، كما كان حدوث نقص سكر الدم الشدٌد أكثر تواتراً فً المجموعة الخاضعة للمعالجة وفٌات أعلى

تشٌر هذه الدراسة إلى عدم الحاجة لضبط ؼلوكوز الدم لمستوٌات أقل من  .(80)المكثَّفة بالأنسولٌن

قد ٌشكَّل خطراً على  110ملػ/دل، وأن الضبط المكثَّؾ للؽلوكوز لمستوٌات أقل من  140

ٌَّة وتحسٌن وتقٌٌس  .(3)المرٌض ٌمكن التقلٌل من هذا الاختطار عن طرٌق رفع القٌم الهدف

 .(58)والتطبٌق الحذر لهذه البروتوكولات الجةلبروتوكولات المتبعة فً المعا

 

 انمُى انهذفُح نغهىكىص انذو خاسض وحذج انؼُاَح انًشكَّضج: -5-4-2

 

ٌِّن قٌم هدفٌةلا تتوفر  اة مضبوطة تب لؽلوكوز الدم عند المرضى خارج  مناسبة دراسات استباقٌة معشَّ

زة. لذلك تعتمد التوصٌات على الخبرة فً الممارسة السرٌرٌة.  عادةً أن  ٌوصىوحدة العناٌة المركَّ

ٌَّة قبل الوجبات  عند معظم المرضى خارج وحدة العناٌة  premealتكون  قٌم الؽلوكوز الهدف

زة المعالجٌن بالأنسولٌن  ن تكون قٌم الؽلوكوز العشوابً أقل من وأ ،ملػ/دل 140من  أقلالمركَّ

ملػ/دل، وذلك طالما كان من الممكن تحقٌق هذه القٌم بأمان. ٌنبؽً إعادة تقٌٌم نظام الأنسولٌن  180

فً حال هبوط  تعدٌلهملػ/دل، ولا بد من  100العلاجً فً حال هبوط قٌم الؽلوكوز إلى ما دون 

عابد لعوامل ٌمكن تفسٌرها بسهولة  هذا الانخفاضكن إن لم ٌ ملػ/دل، 70م الؽلوكوز إلى ما دون قٌ

 .(3)مثل تأخٌر أو تباعد الوجبات الطعامٌة

ٌَّة بحسب حالة المرٌض السرٌرٌة. حٌث ٌمكن أن ٌكون ضبط ؼلوكوز  ٌمكن تعدٌل هذه القٌم الهدف

الدم لقٌم هدفٌة أقل منطقٌاً عند المرضى القادرٌن على تحقٌق ضبط للؽلوكوز بدون تطوٌر نقص 

 شدٌدة مراضات مشتركةمن لسكر الدم. أما بالنسبة للمرضى الذٌن ٌعانون من مرض عضال أو 

severe comorbidities  فً مرافق أو ذوي الإختطار العالً لتطوٌر نقص ؼلوكوز الدم، أو

العناٌة الطبٌة حٌث ٌكون من الصعب إجراء مراقبات متكررة لؽلوكوز الدم أو حٌث لا ٌمكن تحقٌق 
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 200 <قٌم الهدفٌة الأعلى )ؼلوكوز الدم الفتكون إشراؾ مباشر ودقٌق من قبل طاقم التمرٌض، 

 .(55)مةً ( أكثر ملاءملػ/دل

 

 ذذتُش فشغ عكش انذو فٍ وحذج انؼُاَح انًشكَّضج: -5-5

 

، والمستخدمة بشكل ٌعتبر التسرٌب الورٌدي للأنسولٌن الطرٌقة الأكثر كفاءةً وأماناً فً ضبط سكر الدم

. حٌث ٌسمح العمر النصفً القصٌر ICUلدى المرضى المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركزة  ،كبٌر

للأنسولٌن المعطى ورٌدٌاً بتحكم مرٌح فً المعالجة، وٌتٌح ضبطاً سرٌعاً للجرعة المعطاة بما ٌتماشى 

اءً كانت هذه التبدلات فً التؽذٌة أو فً الأدوٌة المعطاة وس، مع التبدلات التً تطرأ على حالة المرٌض

ٌحد من استخدامه خارج وحدة . ٌتطلب هذا النظام العلاجً مراقبة سكر الدم بتواتر عالً مما للمرٌض 

العناٌة المركزة
(58). 

ند إعطابه ورٌدٌاً ٌتٌح استخدامه ع regular insulin إن عمر النصؾ القصٌر للأنسولٌن النظامً

ق مضاهبات الأنسولٌن سرٌعة التأثٌر كالأنسولٌن كتسرٌب ورٌدي.   lisproلا تتوفر أي أدلة على تفوُّ

على الأنسولٌن النظامً لهذا الاستطباب aspartأو الأنسولٌن 
(54). 

 :(82-81)إن طرٌقة التسرٌب الورٌدي المثلى للأنسولٌن ٌنبؽً أن تحقق الشروط التالٌة

 مع أقل اختطار لحدوث نقص سكر الدم.وفعالٌة نجاعة  -

ل التؽٌر - فً ؼلوكوز الدم فً تعدٌل الجرعة،  أن تتمٌز بدٌنامٌكٌة عالٌة بحٌث تُضَمِّن معدَّ

 وتراعً إستجابة المرٌض الفردٌة للأنسولٌن.

سهولة الوصؾ والتطبٌق فً جمٌع أجنحة المشفى بما فً ذلك أجنحة المشفى العامة )خارج  -

زة(.  وحدة العناٌة المركَّ

 مجدٌة اقتصادٌاً. -

 تترافق مع مراقبة حذرة ومتكررة لؽلوكوز الدم. -

رت للا هناك العدٌد ستخدام الورٌدي للأنسولٌن والمتوفرة للتطبٌق من الخوارزمٌات التً طُوِّ

 .السرٌري
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 .(81)ٌمكن تدبٌر فرط سكر الدم عند بعض المرضى بشكل آمن بإعطاء الأنسولٌن تحت الجلد

 

 يشالثح غهىكىص انذو فٍ وحذج انؼُاَح انًشكَّضج: -5-5-1

 

مراقبة  تواترٌعتمد ٌتطلب الإعطاء الورٌدي للأنسولٌن مراقبة ذات تواتر عالً لؽلوكوز الدم. 

فً المستشفى. فً أؼلب الأحٌان،  مطبَّقالإعطاء الورٌدي للأنسولٌن ال خوارزمٌةؼلوكوز الدم على 

فً مع تعدٌل تجرٌع الأنسولٌن حتى الوصول إلى ثبات تُجرى مقاٌسات ؼلوكوز الدم كل ساعة 

ساعات، ومن ثم ٌمكن إنقاص تواتر المراقبة إلى كل ساعتٌن  8-6مستوٌات الؽلوكوز فً الدم لمدة 

 .(54)إلى ثلاث ساعات

 

 :SC إنً الأَغىنٍُ ذحد انعهذ IVالاَرمال يٍ الأَغىنٍُ انىسَذٌ  -5-5-2

 

ستمرار بإعطاء الأنسولٌن ورٌدٌاً طوال فترة خضوع المرٌض للتهوٌة المٌكانٌكٌة عادةً ما ٌتم الا

mechanical ventilationتحدٌد السوابل، و volume resuscitation والمعالجة ،

والدعم التؽذوي )التؽذٌة الورٌدٌة أو المِعوٌة(. عندما  vasopresors رافعات التوتر الوعابٌةب

نتبدأ حالة المرٌض بالتح زة، وحدة ا إلى خارجٌتم نقله  وٌبدأ بتناول وجبات منتظمة سُّ لعناٌة المركَّ

لتفادي تراجع ضبط  SCإلى الأنسولٌن تحت الجلد  IVمن الأنسولٌن الورٌدي  كما وٌتم نقله

 .(83)الؽلوكوز

نسولٌن قصٌر الأللحفاظ على مستوٌات فعالة من الأنسولٌن فً الدم، من الضروري أن ٌتم إعطاء 

ساعة من إٌقاؾ الأنسولٌن الورٌدي. أما بالنسبة للأنسولٌن  2-1أو سرٌع التأثٌر تحت الجلد قبل 

ٌُعطى قبل  وذلك لتجنب  ساعات من إٌقاؾ تسرٌب الأنسولٌن 3-2متوسط أو مدٌد التأثٌر فٌنبؽً أن 

 المرٌض منبمتطلبات ٌُستَدل ؼالباً ما و ،(84()81)حدوث فرط سكر الدم خلال فترة الانتقال هذه

 .(85)المرٌض من الأنسولٌن تحت الجلد جرعةفً تحدٌد )فً حال ثباتها( الأنسولٌن الورٌدي 
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 ذذتُش فشغ عكش انذو خاسض وحذج انؼُاَح انًشكَّضج: -5-6

 

تحت الجلد عند المرضى الذٌن تم تخرٌجهم من وحدة العناٌة  تُستخدم أنظمة الأنسولٌن المُعطاة 

المركزة
(58). 

زة وداء السكري تتضمن الخٌارات المتوفرة لتدبٌر فرط سكر الدم  إما خارج وحدة العناٌة المركَّ

ؼالباً الذي ٌستخدم  Sliding Scale Insulin (SSI)استخدام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

 Basal-bolus Insulinنظام الأنسولٌن القاعدي  استخدامقصٌر التأثٌر، أو  النظامً الأنسولٌن

(BBI) ٌُستخدم فٌه إما مستعلق الأنسولٌن المتجانس  مع الأنسولٌن النظامً، أو NPH، والذي 

 .(52)التأثٌر ةسرٌع مضاهباتهالتأثٌر مع  ةالأنسولٌن مدٌد مضاهبات

 

 :Sliding Scale Insulin (SSI)يذسوض الأَغىنٍُ الإَضلالٍ  -5-6-1

 

المقاربة العلاجٌة الأكثر شٌوعاً واستخداماً لضبط سكر الدم فً  SSI نسولٌنٌعد المدروج الإنزلاقً للأ

ٌٌّن خارج وحدة العناٌة المركزة، نظراً لكون تطبٌقه  ٌٌّن أو ؼٌر السكر المستشفٌات سواءً لدى السكر

% 61فً إحدى الدراسات  SSIشمل استخدام نظام بسٌطاً ومرٌحاً بالنسبة لمقدمً الرعاٌة الصحٌة. 

تبٌن أن معظم فً دراسة أخرى و، (86)مختلفةالمقبولٌن فً المستشفٌات بأدواء من مرضى السكري 

ٌوصؾ فقط عند أقل من  BBI، وأن نظام SSIالمرضى فً المستشفٌات تتم معالجتهم بنظام 

 .(87)نصؾ المرضى

عادة ما ٌؤدي الخوؾ من حدوث نقص سكر الدم إلى ممارسة سرٌرٌة ؼٌر ملابمة تتضمن إٌقاؾ 

السابق الخافض لؽلوكوز الدم الذي كان ٌتناوله المرٌض قبل القبول فً المستشفى والمباشرة العلاج 

 .(88)بإعطاء مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً، تلك الممارسة التً تكون ذات نجاعة علاجٌة محدودة

أو من مضاهبات الأنسولٌن سرٌعة التأثٌر  regular insulinٌتكوّن هذا النظام من أنسولٌن نظامً  

rapid insulin analogues  الدم  ؼلوكوزالتً تعطى بعددٍ من الوحدات تُحسب اعتماداً على قٌم

 شدة حالته. على اعتماداً و ساعات، 6-4التً ٌتم قٌاسها كل  لدى المرٌض
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وشابعاً فً المستشفٌات كلا تشمل مٌزات نظام الأنسولٌن الإنزلاقً التً تجعل استخدامه مفضلاً 

 :(89)من

 الاستخدام والتطبٌق المرٌح. -

 بساطة النظام الجرعً. -

 سرعة البدء بالمعالجة. -

 سهولة تطبٌق هذا النظام العلاجً وتعمٌمه فً مختلؾ أجنحة المستشفى الطبٌة والجراحٌة. -

 لا ٌتطلب الرجوع إلى الطبٌب المختص بما ٌتعلق بتجرٌع الأنسولٌن اللازم. -

 

ملػ/دل 200فً أؼلب الحالات إلا بعد أن تتجاوز قٌم سكر الدم  لا تبدا المعالجة بهذا النظام إلا أن
(85)

، 

 منع حدوثها، عنحدوثها عوضاً  بعدٌعالج الحالة  reactiveنظام تفاعلً ارتكاسً  هذا النظام إذ ٌعد

وٌؤدي إلى تقلب كبٌر فً  ٌسمح باستمرار الحالة لفترة أطول بدون أي تدخل علاجً الأمر الذي

مستوٌات الؽلوكوز فً الدم
أظهرت الدراسات ارتباط هذه التقلبات الحادة فً تراكٌز  وقد ؛(90)

ٌَّات عند المرضى ذوي الأدواء الحرجة، بشكل مستقل عن تركٌز الؽلوكوز  الؽلوكوز بالوف

 .(44)الوسطً

إذ لا ٌحتاج المرضى المقبولٌن فً  العلاجً لا ٌؤمِّن أنسولٌن قاعدي،كما أن هذا النظام 

فقط،  postprandialالمستشفٌات والمعانٌن من فرط سكر الدم الكَرْبً إلى الأنسولٌن بعد الأكل 

كما ولا ٌأخذ . (85)وإنما أٌضاً إلى الأنسولٌن القاعدي لضبط ؼلوكوز الدم بٌن الوجبات وخلال اللٌل

حٌث النوع والكمٌة(، وسمات المرٌض الخاصة به حمٌة المرٌض )من هذا النظام بعٌن الاعتبار 

)كالوزن(، أو تارٌخ الأنسولٌن عند المرٌض )من حٌث استخدامه سابقاً أو من حٌث حساسٌة 

 .(91)(، ومدى تؽٌر هذه المقاومة خلال الداء الحادالمرٌض للأنسولٌن ومقاومته له

تجنب استخدام مدروج الأنسولٌن  تنص التوصٌات الحدٌثة لتدبٌر فرط سكر الدم فً المستشفى على

دراسة  52فً بحث شمل و .(55)الإنزلاقً كطرٌقة وحٌدة لضبط الحالة عند مرضى السكري

أظهرت  2003حتى عام  1966فً المستشفى منذ عام  SSIومراجعة سرٌرٌة عن استخدام 

السكري فً هذا النظام العلاجً لضبط ؼلوكوز الدم عند مرضى عدم ملابمة جمٌع هذه الدراسات 

 .(85)وبأن مخاطر استخدامه تتؽلب على حسناته، (90)المستشفٌات
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اة أن مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً ٌرتبط بزٌادة فً  حٌث أكَّدت الدراسات الاسترجاعٌة وؼٌر المعشَّ

؛ length of stay LOS(90()92)حالات فرط سكر الدم ونقص سكر الدم مع فترة استشفاء أطول 

مرٌض سكري عولجوا بمدروج الأنسولٌن  171فً دراسة أقران استباقٌة كبٌرة أجرٌت على و

أضعاؾ، كما  ةثلاثإلى ارتفاع احتمال حدوث فرط سكر الدم  SSIالإنزلاقً ، أظهر استخدام نظام 

جرعة الأنسولٌن فً هذا النظام كما هً % من المرضى، مع بقاء 23شوهد نقص سكر الدم فً 

طوال فترة الاستشفاء على الرؼم من عدم تحقٌق ضبط جٌد لمستوٌات ؼلوكوز بدون تعدٌل 

 .(93)الدم

تتم مقاٌسة ؼلوكوز الدم عند استخدام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً قبل الوجبات وقبل النوم إن كان 

المرٌض ٌتناول وجباته بشكل طبٌعً، أو كل ست ساعات إن كان المرٌض لا ٌتناول شٌباً عبر الفم 

NPO ساعات فً حال استخدام مضاهبات الأنسولٌن قصٌرة التأثٌر عوضاً عن  6-4، وكل

 .(3)الأنسولٌن النظامً

 

 :Basal-bolus Insulin (BBI)َظاو الأَغىنٍُ انماػذٌ  -5-6-2

 

توصً الجمعٌة الأمرٌكٌة للداء السكري والجمعٌة الأمرٌكٌة لأطباء الؽدد الصم باعتماد نظام الأنسولٌن 

لمرضى الذٌن تم تخرٌجهم عند ا فرط سكر الدملضبط  Basal\Bolus Insulin (BBI) القاعدي

زة من وحدة العناٌة المركَّ
(3). 

 ٌتألؾ هذا النظام من ثلاث مكونات ربٌسٌة:

الكبدي خارج أوقات الطعام : لتثبٌط استحداث السكر basal insulinالأنسولٌن القاعدي  -1

 .وخلال اللٌل

ٌُعطى قبل الوجباتِ الطعامٌة للسٌطرة على : insulin  nutritionalالأنسولٌن التؽذوي -2

 .ؼلوكوز الدم بعد الوجبات

لضبط : supplemental insulinأو  correction insulinالأنسولٌن التصحٌحً  -3

المطلوب على تجرٌع التعدٌل  ٌؤمِّن الزٌادة المفاجأة وؼٌر المتوقعة فً ؼلوكوز الدم، حٌث
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، حٌث تضاؾ إلى جرعة الأنسولٌن اسب مع حساسٌة المرٌض لهالأنسولٌن بما ٌتن

 .(91)المحسوبة للمرٌض والمقسمة إلى جرعة قاعدٌة وتؽذوٌة

ن من هذه المكونات بواحد من منتجات الأنسولٌن المتعددة التً تختلؾ بسرعة   ٌمكن تأمٌن كل مكوِّ

 .(58)ما ٌتوفر فً كل مستشفى من هذه المنتجات وفترة تأثٌرها، وذلك بما ٌعتمد على

، فهو نظام استباقً دي إلى منع حدوث فرط سكر الدمٌهدؾ استخدام نظام الأنسولٌن القاع

proactive ٌُعنىبعكس مدرو  .(84)بتدبٌر فرط سكر الدم بعد حدوثه ج الأنسولٌن الإنزلاقً الذي 

مأمونٌة نظام الأنسولٌن القاعدي عند مرضى السكري من النمط الثانً أو نجاعة وأثبتت الدراسات 

مرضى السكري المكتشؾ حدٌثاً، سواءً عند مرضى الجراحة أو المرضى فً أجنحة المستشفى 

زة خارجالطبٌة الأخرى   .(96-94)وحدة العناٌة المركَّ

ستخدم لتعوٌض الجسم. ٌُ  الإفراز الطبٌعً للأنسولٌن فً BBIٌحاكً نظام الأنسولٌن القاعدي 

( الذي NPHالأنسولٌن القاعدي المفرز بٌن الوجبات وخلال اللٌل إما الأنسولٌن متوسط التأثٌر )

( اللذان لا ٌملكان ذروة detemirأو  glargineٌعطى مرتٌن ٌومٌاً، أو الأنسولٌن مدٌد التأثٌر )

ٌُعطٌا لتركٌزهم فً الدم وٌكونان الأقرب للإفراز الطبٌعً القاعدي  للأنسولٌن فً الجسم وٌمكن أن 

مرة واحدة ٌومٌاً. أما لتؽطٌة متطلبات الأنسولٌن بعد الوجبات ٌستخدم الأنسولٌن النظامً قصٌر 

أو  lisproأو  glulisineأو مضاهبات الأنسولٌن سرٌعة التأثٌر ) regular insulinالتأثٌر 

aspartٌ ٌُقصد به الأنسولٌن ( بما النظامً تناسب مع توقٌت الوجبات. أما الأنسولٌن التصحٌحً ف

ٌُعطى كجرعة إضافٌة مع الأنسولٌن الأكلً عندما تكون قٌم ؼلوكوز  والأنسولٌن سرٌع التأثٌرأ الذي 

 .(55)ساعات 6-4عند مقاٌسته قبل الوجبات وعند النوم أو كل  الدم أعلى من المستوٌات الهدفٌة

 

تبر الانتظار لعدة أٌام لتقدٌر متطلبات الأنسولٌن عن طرٌق نظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً ٌع

ممارسة سرٌرٌة سٌبة ٌنبؽً أن ٌتم التخلً عنها عند المرضى الذٌن ٌكون ؼلوكوز الدم لدٌهم أعلى 

 .(97)من القٌم الهدفٌة بشكل كبٌر

مستمر فً جرعة الأنسولٌن حتى الوصول إلى ؼالباً ما ٌحتاج العدٌد من المرضى إلى تعدٌل ٌومً 

كوز الدم ومنع حدوث نقص سكر الدم، حٌث ؼالباً ما ٌتم رفع جرعة الأنسولٌن ضبط جٌد لؽلو
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القاعدي عندما تكون هناك حاجة للأنسولٌن التصحٌحً قبل معظم الوجبات، وعندما ٌلاحظ أن قٌم 

ٌَّن، ٌتم تعدٌل جرعة الأنسولٌن الأكلً السابقة لهذا  ؼلوكوز الدم تكون مرتفعة دابماً فً وقت مع

 .(98)القٌاس

لا ٌمكن اعتماد جرعة واحدة لجمٌع المرضى. حٌث تكون جرعة المرضى ذوي القصور الكلوي 

وحدة/كػ/الٌوم(. كذلك ٌنبؽً أن تُنقَص  5.5وحدة/كػ/الٌوم عوضاً عن  5.3أقل من المعتاد )

 .(52)ى النحٌلٌنالجرعة عند المرضى الكبار فً السن والمرض

 

ٌَّسة تتماشى مع التوجٌهات العالمٌة،  ٌتطلب تطبٌق نظام الأنسولٌن القاعدي وضع بروتوكولات مق

حٌث ٌعتمد نجاح مثل هذه البروتوكولات على تعاون أفراد الطاقم الطبً ذوي الاختصاصات 

وإجراء أي لوضع وتنفٌذ هذه البروتوكولات المتعددة فً المستشفى من أطباء وصٌادلة وممرضات 

 .(99)فً حال اقتضت الحاجة تعدٌل علٌها

 

 :Hypoglycemiaَمص عكش انذو  -6

 

ٌؤدي الخوؾ من نقص ٌعد نقص سكر الدم أهم المضاعفات التً قد تنتج عن المعالجة بالأنسولٌن. 

المرضى المعالجٌن سكر الدم إلى تجرٌع ؼٌر كافً من الأدوٌة الخافضة للسكر، وخاصة عند 

أحد أهم العوامل التً تقؾ عابقاً أمام تحقٌق ضبط جٌد  نقص سكر الدم حٌث ٌعتبر ،(100)بالأنسولٌن

ٌمكن أن ٌساهم الخوؾ من حدوث نقص سكر الدم فً الوصؾ  . (101)لؽلوكوز الدم فً المستشفٌات

لى مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً ؼٌر الكافً للعلاج المجدوَل لداء السكري أو الإعتماد ؼٌر الملابم ع

sliding scale insulin (102()93)كمعالجة أحادٌة. 

 

أما نقص سكر الدم الشدٌد  ملػ/دل، 70ة لؽلوكوز الدم أقل من ٌعرؾ نقص سكر الدم كأي قٌم

severe hypoglycemia  ؾ بكونه أي قٌمة لؽلوكوز الدم أقل عند مرضى المستشفٌات فٌعرَّ

ٌٌِّن نتابج  40من  ملػ/دل. كما فً فرط سكر الدم، ٌترتب على نقص سكر الدم عند المرضى الداخل

ى السرٌع ومعالجة نقص سكر الدم الخفٌؾ إل التشخٌصضابرة قصٌرة أو طوٌلة الأمد. لذلك كان 
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 نتابجلمنع تدهور الحالة إلى حالة أكثر شدة ٌترتب علٌها  ضرورةملػ/دل(  69 - 40المتوسط )

 .(3)ضابرة هامة

ضى المقبولٌن فً المستشفٌات الوقاٌة من نقص سكر الدم وتدبٌره فً حال حدوثه عند المر تكون

ٌَّة،هتمحط ا لدم مع ما تتم موازنة خٌار تدبٌر فرط سكر ا ؼالباً و مام متخصصً الرعاٌة الصح

ٌَّاً فً المستشفٌات للعدٌد من  نقص سكر الدم، اختطار حدوث ل تحد ٌمكن لهذا الأمر أن ٌشكِّ

ة المرض العدد الكبٌر من ا الأسباب، أهمها ة وشدَّ ٌُّر حدَّ لمرضى المعانٌن من فرط سكر الدم، وتؽ

 .(103)عند المرضى خلال فترة الإستشفاء، والمدخول ؼٌر المتوقَّع من الحرٌرات خلال هذه الفترة

ل حدوث هبوط شدٌد فً ع ذلك، ٌمكن أن ٌتم منع وتصحٌح العدٌد من نوَب نقص سكر الدم قبوم

 .(103)قد تساهم فً حدوثهلعوامل التً الانتباه ل وذلك من خلال ؼلوكوز الدم،

ختطار لحدوث نقص سكر الدم فً المستشفٌات. ٌمكن للمرضى هناك العدٌد من عوامل الا 

ٌٌِّن أن ٌعانوا من نقص سكر الدم فً المستشفى الذي ٌكون مرتبطاً مع تؽٌر  ٌٌِّن وؼٌر السكر السكر

فً الحالة التؽذوٌة، أو مع فشل القلب، أو أمراض الكلٌة و الكبد، أو الأورام، أو الإنتانات. كما 

الأخرى لنقص سكر الدم عوامل دوابٌة كالإنقاص المفاجا لجرعة تتضمن عوامل الاختطار 

ل فً قابلٌة المرٌض للإبلاغ عن الأعراض إن حدثت، أو تناقص  القشرانٌات السكرٌة، أو تبدُّ

، أو تؽٌر حالة المرٌض التؽذوٌة إلى الحالة emesis، أو القًء oral intakeالمدخول الفموي 

، أو (NPO status (Nil per os) nothing by mouthحٌث لا ٌتناول تؽذٌة عبر الفم، 

بما  rapid-actingأو سرٌع التأثٌر  short-actingتوقٌت ؼٌر ملابم لإعطاء الأنسولٌن قصٌر 

ل  إعطاء الدكستروز  الورٌدي، أو  dextroseٌتناسب مع توقٌت الوجبات، أو تناقص فً معدَّ

 parenteral الورٌدٌةأو التؽذٌة  enteral feedingالمقاطعة ؼٌر المتوقعة للإطعام المعوي 

nutrition(37()104()105). 

ٌَّسلذلك   تنص التعلٌمات الناظمة للممارسة السرٌرٌة لجمعٌة الؽدد الصم بتطبٌق بروتوكول مُق

standardized protocol  م على كل المستشفى وٌتم البدء بتطبٌقه لمعالجة نقص سكر الدم معمَّ

من قبل طاقم التمرٌض، وذلك لتأمٌن معالجة فورٌة لأي حالة نقص سكر دم ٌتم ضبطها معرفةً بقٌم 

 .(55)ملػ/دل 70لؽلوكوز الدم أقل  من 
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 :Aim of the Study هدف البحث

 

 فً الثانً النمط من السكري مرضى عند الدم سكر فرط ارتباط الدراسات بٌنت 

ٌَّ و المراضة نسبة وبزٌادة سٌبة سرٌرٌة بمحصلة المستشفٌات  على المترتبة النَّفقاتو اتالوف

 .الطبٌة الرعاٌة

 

 الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج استخدام تدعم لا الدراسات من العدٌد هناك أن من الرؼم على 

 الحالة هذه لضبط استخداماً  الأكثر المقاربة تزال لا الطرٌقة هذه أن إلا السكري، تدبٌر فً

المستشفٌات، وذلك على الرؼم من توفر العدٌد من الدراسات  فً المقبولٌن المرضى عند

التً تربط استخدام هذا النظام العلاجً للأنسولٌن بمحصلة سرٌرٌة سٌبة عند المرضى فً 

ص أثناء مستشفٌات وسواءً كانوا مرضى سكرٌٌن ال مشخصٌن سابقاً أو أن السكري شُخِّ

 .وجودهم فً المستشفى

 

 سكر فرط حالات لضبط أماناً  والأكثر الأنجع الطرٌقة لذلك كان الهدؾ من البحث اعتماد 

 التوصٌات مع ٌتناسب بما المستشفٌات فً الثانً النمط من السكري مرضى عند الدم

 فً المتبعة البروتوكولات ومأمونٌة نجاعة ومقارنة تقٌٌم خلال من وذلك المقترحة، العالمٌة

)مستشفى  والمستخدمة فً المستشفٌات السورٌة التً أجرٌت فٌها الدراسة الحالة هذه ضبط

 وعلى مرضى سورٌٌن. الأسد الجامعً ومستشفى المواساة(
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 انثاب انصانس: انذساعح انؼًهُح
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  :Materials and Methodsالطرائق  و المواد .1

 

 : Study Designذصًُى انذساعح  -1-1

 

اة متعددة المراكز   randomized prospective multicentralدراسة استباقٌة معشَّ

study  زة أجرٌت على مرضى السكري من النمط الثانً المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركَّ

 والمعانٌن من فرط سكر دم عند القبول. القلبٌة وشعبة الجراحة العامة

 شفى المواساة.مستشفى الأسد الجامعً وستأجرٌت الدراسة فً م

جامعة دمشق  - تم الحصول على موافقة )لجنة أخلاقٌات البحث العلمً( فً كلٌة الصٌدلة

 لإجراء هذه الدراسة.

 

 

 أفشاد انذساعح:  -1-2

 

 والاستبعاد التالٌة: تم اختٌار عٌنة الدراسة وفقاً لمعاٌٌر الاشتمال

 :معاٌٌر الاشتمال 

 سنة. 18مرضى بالؽون من كلا الجنسٌن بأعمار أكبر من  -

مرضى مصابون بداء السكري من النمط الثانً ومقبولون فً المستشفى بأدواء  -

 حادة وحرجة.

 ساعة. 48فترة الإستشفاء المتوقعة لا تقل عن  -
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 :معاٌٌر الاستبعاد 

 .Type1 Diabetesمرضى السكري من النمط الأول  -

قبل القبول فً  مرضى السكري من النمط الثانً المعالجٌن بالأنسولٌن -

 .المستشفى

المرضى المتناولون للأدوٌة التً تسبب ارتفاع ؼلوكوز الدم كتأثٌر جانبً  -

 )مثل القشرانٌات السكرٌة بجرعات عالٌة، وبعض الأدوٌة المثبطة للمناعة(. 

 Parenteral Nutritionمرضى الموضوعون على التؽذٌة الورٌدٌة ال -

(PN)  المعوٌة التؽذٌة أوEnteral Nutrition (EN) . 

 مرضى القصور الكلوي. -

 مرضى القصور الكبدي. -

 .Cystic Fibrosisمرضى التلٌؾ الكٌسً  -

 ن بورم فً البنكرٌاس أو التهاب البنكرٌاس.والمرضى المصاب -

 النساء الحوامل. -

 Polycystic Ovaryساء المصابات بمتلازمة المبٌض متعدد الكٌٌساتالن -

Syndrome (P.C.O.S).  

 

 غشائك انذساعح: -1-3

 

مقابلة أفراد الطاقم الطبً فً المستشفى للوقوؾ على الطرابق والمقاربات العلاجٌة  .1

 المتبعة فً كشؾ وتدبٌر فرط سكر الدم فً المستشفٌات.

ً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة وشعبة الجراحة مراجعة سجلات المرضى المقبولٌن ف .2

 شتمال.العامة لتحدٌد الجمهرة المحققة لمعاٌٌر الا

شتمال والحصول على إجراء مقابلات مباشرة مع المرضى المحققٌن لمعاٌٌر الا .3

موافقتهم المستنٌرة بعد إطلاعهم على البحث وشرح جوانبه المختلفة متضمنة المقاٌسات 

 سٌخضع لها المرضى.المخبرٌة التً 
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 ملء استمارة خاصة تشمل بنود البحث الأساسٌة وتؽطً جوانبه المختلفة. .4

 .HbA1cإخضاع المرضى المشاركٌن بالدراسة لفحص الخضاب الؽلوكوزي  .5

توزٌع المرضى المحققٌن لشروط الدراسة عشوابٌاً إلى مجموعتٌن بحٌث تخضع   .6

، وتخضع المجموعة الثانٌة SSIلاقً المجموعة الأولى لنظام مدروج الأنسولٌن الإنز

 .BBIلنظام الأنسولٌن القاعدي 

ة والسرٌرٌة الأخرى لتقٌٌم نجاعة  .7 ٌّ مراقبة قٌم ؼلوكوز الدم وؼٌره من المتثابتات المصل

 ومأمونٌة المعالجة لدى جمهرتً الدراسة.

 

 انًرصاتراخ انغشَشَح وانًخثشَح انًماعح: -1-4
 

 انًرصاتراخ انغشَشَح: -1-4-1

 

 والضؽط الدموي.النبض  -

 فترة الاسْتِشفاء. -

 .Hypoglycemiaمراقبة أعراض نوب انخفاض سكر الدم  -

مراقبة حدثٌات الإنتان وؼٌرها من المضاعفات المختلفة )كالمشاكل القلبٌة الوعابٌة  -

 والقصور الكلوي(.

 

 انًرصاتراخ انًخثشَح: -1-4-2

 

 قٌاس ؼلوكوز الدم. -

 ى فً المستشفى.لدى قبول المرض A1c الخضاب الؽلوكوزي قٌاس -

 معاٌرة البولة والكرٌاتٌنٌن )لمراقبة وظابؾ الكلٌة(. -

 معاٌرة شوارد الدم وخاصة البوتاسٌوم والصودٌوم. -
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 حعى ػُُح انذساعح:  -1-5

 

مرٌض فً مستشفى الأسد الجامعً ومستشفى المواساة فً دمشق خلال  420تمت مراجعة ملفات 

، وذلك لتحدٌد الجمهرة المحققة لمعاٌٌر 25/5/2015إلى  23/11/2014الفترة الواقعة ما بٌن 

 الاشتمال.

 مرٌض لوجود أحد معاٌٌر الاستبعاد المذكورة سابقاً. 349تم استبعاد 

 مرٌض منهم المشاركة فً الدراسة. 19رفض مرٌضاً معاٌٌر الاشتمال، لكن  71حقق 

عاٌٌر الاشتمال. تم توزٌع مرٌضاً محققٌن لم 52بلػ إجمالً المرضى الذٌن شملتهم هذه الدراسة 

 المرضى توزٌعاً معشَّى إلى مجموعتٌن:

مرٌض خضعوا للمعاجلة بنظام مدروج الأنسولٌن  27المجموعة الأولى: تضمنت 

 .SSIالإنزلاقً 

 .BBIمرٌض خضعوا للمعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي  25المجموعة الثانٌة: تضمنت 

 

 تشوذىكىلاخ َظايٍ انًؼانعح: -1-6

 

 :SSIل انًؼانعح تُظاو يذسوض الأَغىنٍُ الإَضلالٍ تشوذىكى -1-6-1

 

ملػ/دل  15واحدة لكل ارتفاع  نظامً تمت المعالجة بهذا النظام بحٌث ٌتم تعوٌض وحدة أنسولٌن

 ملػ/دل. 185من ؼلوكوز الدم عن القٌمة 

تتجاوز ملػ/دل، وحٌن  155ٌبدأ التعوٌض حٌن تتجاوز قٌم ؼلوكوز الدم فً شعبة الجراحة العامة 

 ملػ/دل. 155قٌمه فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة قٌمة 

وحدات، وذلك لتجنب حدوث نقص  5التً تعطى لٌلاً  النظامً ٌوصى بألا تتجاوز جرعة الأنسولٌن

 خلال اللٌل. hypoglycemiaسكر الدم 
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 :BBIتشوذىكىل انًؼانعح تُظاو الأَغىنٍُ انماػذٌ  -1-6-2

  

فً هذا النظام بالاعتماد على قٌمة  Total Daily Doseتُحسب جرعة الأنسولٌن الكلٌة الٌومٌة 

/دل(، وبالاعتماد على وزن ملػ 200ؼلوكوز الدم عند المرٌض )إن كانت أقل أو أكثر من 

ٌُعطى   0.5ملػ/دل، و  200وحدة/كلػ/الٌوم إن كان ؼلوكوز الدم أقل من  0.4المرٌض، بحٌث 

 ملػ/دل. 200وحدة/كلػ/الٌوم إن كان ؼلوكوز الدم أكبر من أو ٌساوي 

)أنسولٌن قاعدي متوسط التأثٌر(، وٌعطى نصفها الآخر  NPHعطى نصؾ هذه الجرعة بشكل تُ 

 )أنسولٌن تؽذوي قصٌر التأثٌر(. regular Insulinبشكل أنسولٌن نظامً 

نسولٌن التؽذوي إلى نصفٌن، حٌث ٌعطى تقسم بدورها كل من جرعة الأنسولٌن القاعدي وجرعة الأ

 % من كلٌهما مرتان ٌومٌاً: صباحاً قبل وجبة الإفطار، ومساءً قبل وجبة العشاء.50

 توقؾ المعالجة بالأنسولٌن التؽذوي قبل وجبة معٌنة إن لم ٌكن المرٌض سٌتناولها.

وتوكول المستخدم فً مدروج أما بالنسبة للأنسولٌن التصحٌحً أو التكمٌلً فٌتَّبع لإعطابه نفس البر

ض وحدة أنسولٌن واحدة لكل زٌادة   180ملػ/دل عن قٌمة الؽلوكوز  10الأنسولٌن الإنزلاقً )تعوَّ

 ملػ/دل(. 200ملػ/دل إن تجاوز ؼلوكوز الدم 

 تؤخذ الملاحظات التالٌة بعٌن الاعتبار عند إعطاء الأنسولٌن التصحٌحً:

ولٌن قبل الوجبات لتعدٌل أي زٌادة فً قٌم تضاؾ جرعة الأنسولٌن التصحٌحً مع أنس -

 ؼلوكوز الدم.

ٌنبؽً تعدٌل جرعات الأنسولٌن التصحٌحً وفقاً لحساسٌة المرٌض للأنسولٌن )ؼالباً ما  -

المرٌض البدٌن ٌكون المرٌض النحٌل والكبٌر فً السن أكثر حساسٌةً للأنسولٌن، بعكس 

 .مقاومة الأنسولٌن(الذي تزداد عنده 

 2-1% كل 20 -10( بمقدار NPHتعدٌل جرعة الأنسولٌن مدٌد التأثٌر )من المتوقع  -

ٌوم، وتعدٌل جرعة الأنسولٌن سرٌع التأثٌر )النظامً( التؽذوي قبل الوجبات 

ٌوم، إلا إن عانى المرٌض من ارتفاع ؼلوكوز  2-1وحدة كل  2-1والتصحٌحً  بمقدار 
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لوكوز الدم نخفاض ؼاأو تطور لدٌه  sever hyperglycemiaدم شدٌد 

hypoglycemia. 

إذا تكررت الحاجة للأنسولٌن التصحٌحً وبشكل كبٌر ٌفضل زٌادة جرعة الأنسولٌن  -

 الكلٌة فً الٌوم التالً.

 

 

 

 يشالثح غهىكىص انذو: -1-6-3

 

 6ظهراً،  12صباحاً،  6تمت مراقبة ؼلوكوز الدم عند استخدام كلا النظامٌن كل ست ساعات )

 لٌلاً(. 12مساءً، 

 

 انهذفُح نغهىكىص انذو انرٍ َُثغٍ ذحمُمها:انمُى  -1-6-4

 

 ملػ/دل 140< ؼلوكوز دم على الرٌق  -

 ملػ/دل. 180 <ؼلوكوز دم عشوابً  -

 

 ظًغ انؼُُاخ: -1-7

 

تم جمع عٌنات الدم  من كافة المرضى بعد موافقتهم على المشاركة فً الدراسة للقٌام بتحلٌل 

 .HbA1cالخضاب الؽلوكوزي 

جل مقاٌسة الخضاب أللحصول على الدم الكامل من  EDTAعلى أنبوب تم جمع العٌنات 

 أٌام كحد أقصى. 7مدة ل( 8+ - 2)+ الحفظ فً البراد بدرجة حرارة، وتم كوزيوالؽل
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 انًؼانى انًذسوعح: -1-8

 

 تم تقسٌم المعالم الأساسٌة المدروسة إلى معالم سرٌرٌة ومعالم مخبرٌة.

 

 انًؼانى انغشَشَح: -1-8-1

 

  منسب كتلة الجسمBMI: 

ٌتم حسابه بقسمة وزن المرٌض  الذي BMIعلى منسب كتلة الجسم  اعتماداً  تقٌٌم وزن المرٌضتم 

 .بالمتر بالكٌلوؼرام على مربع طول المرٌض مقدراً  مقدراً 

 تم توزٌع المرضى إلى ثلاث مجموعات: BMIووفقاً لقٌمة 

 .24.9 -18.5بٌن  BMIعندما تكون قٌمة  وزن طبٌعً:ذوي 

 .29.9 -25بٌن  BMIعندما تكون قٌمة : زابدي الوزن

 .30من  أكبر BMIعندما تكون قٌمة  :بدٌنٌن

 

 انًؼانى انًخثشَح: -1-8-2

 

  الخضاب الغلوكوزيHbA1c: 

 المبدأ:

تعتمد طرٌقة مقاٌسة الخضاب الؽلوكوزي على تكنولوجٌا المقاٌسة المناعٌة التألُّقٌة 

fluorescence immunoassay ًوعلى وجه الخصوص طرٌقة الكشؾ المناع ،

 . competition immune-detectionالتنافسً 
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 hemolysis bufferتعتمد الطرٌقة على إضافة الدم الكامل إلى مزٌج من وقاء حال للدم 

، مما ٌؤدي إلى انحلال الكرٌات الحمر. ثم ٌتم وضع detection bufferووقاء كاشؾ 

المتحرر من الكرٌات الحمر  HbA1cخضاب الؽلوكوزي هذا المزٌج الحاوي على ال

الموسومة بالتألُّق فً الوقاء  HbA1cالمنحلة، إضافةً إلى ببتٌدات الخضاب الؽلوكوزي 

. ٌهاجر المزٌج بعد ذلك عبر مطرس cartridgeالكاشؾ فً ببر العٌنة فً الخرطوشة 

عن طرٌق الفعل فً شرٌط الاختبار  nitrocellulose matrixمن النتروسٌلٌلوز 

كوزي الناتج من عٌنة الدم مع ببتٌدات الخضاب الؽلوكوزي والشعري. ٌتنافس الخضاب الؽل

تة على  الموسومة بالتألُّق على مواقع الارتباط على أضداد الخضاب الؽلوكوزي المثبَّ

مطرس النتروسٌلٌلوز. كنتٌجة لذلك، فإن التراكٌز العالٌة من الخضاب الؽلوكوزي تعطً 

النتٌجة على  وتُقرأة تألُّق أضعؾ من ببتٌدات الخضاب الؽلوكوزي. ٌتم تفسٌر الإشارة إشار

 بالنسبة المبوٌة. i-CHROMATMقارئ جهاز 

 

 التركٌب:

-iواستخدم جهاز   Boditech Med Incorporatedتم استخدام عتٌدة من شركة 

CHROMATM. 

من خرطوشة  i-CHROMATMمن  HbA1cتتألؾ عتٌدة الخضاب الؽلوكوزي 

cartridge ووقاء الكشؾ ،detection buffer والوقاء الحال للدم ،hemolysis 

buffer. 

فأرٌة وحٌدة النسٌلة وعلى أضداد  anti-HbA1cتحتوي الخرطوشة على أضداد  -

IgG الضبطوالاختبار  خطوط أرنبٌة مثبتة على test and control lines 

 بدرجة حرارة الؽرفة.، على التوالً. تحفظ الخراطٌش للشرٌط

أرنبٌة  IgGموسوم بالتألُّق ، و أضداد  HbA1cٌحتوي وقاء الكشؾ على ببتٌد  -

 soduimكمثبت و  bovine serum albumin (BSA)موسومة بالتألُّق، و 

azide  ًكمادة حافظة ف(PBS) phosphate buffered saline ٌحفظ .
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ن الضوء المباشر من أجل درجة مبوٌة بعٌداً ع 8-2الوقاء بدرجة حرارة من 

 الحفاظ على فعالٌة مادة الفلورة.

ع بشكل مسبق بشكل فردي فً  - الوقاء الحال للدم: ٌكون الوقاء الحال للدم موزَّ

شرجبً. ٌحفظ الوقاء بدرجة  عامل فعال على السطحأنابٌب صؽٌرة وٌتألؾ من 

 حرارة الؽرفة.

 اٌرة الخاص بالطبخة.( ٌوجد علٌها منحنً المعID-Chipشرٌحة الكترونٌة ) -

درجة  8-2أٌام بدرجة حرارة  7ٌتم جمع الدم الكامل لإجراء الاختبار و ٌبقى ثابتاً لمدة 

 كمانع تخثر. EDTAو ٌستخدم  ،مبوٌة

 

 طرٌقة العمل:

ٌجب أن تكون الخرطوشة ووقاء الكشؾ والوقاء الحال للدم والشرٌحة الالكترونٌة من  .1

 (.LOTنفس رقم الطبخة )

كان تخزٌن الخراطٌش فً البراد ٌتم نزع الؽلاؾ الخارجً للخرطوشة ومن ثم فً حال  .2

 درجة مبوٌة فً الحاضنة الجرثومٌة. 30دقٌقة بحرارة  30الحضن لمدة لا تقل عن 

فً حال كان تخزٌن الخراطٌش بحرارة الؽرفة ٌتم نزع الؽلاؾ الخارجً للخرطوشة ثم  .3

 درجة مبوٌة فً الحاضنة الجرثومٌة. 30دقابق بحرارة  10الحضن لمدة لا تقل عن 

مٌكرولتر ونضٌفها فً كبسولة الوقاء الحال للدم مع  100نأخذ من عبوة وقاء الكشؾ  .4

 المزج الجٌد )ثباتٌة وقاء الكشؾ مع الوقاء الحال للدم ساعة واحدة(.

أو من الإصبع  EDTAمن الدم الكامل المسحوب على مانع تخثر  مٌكرولتر 5نأخذ  .5

 ونضعها فً كبسولة الوقاء الحال للدم. مٌكرولتر 5نبوب الشعري حجم مباشرة بالأ

 ثانٌة. 45ٌتم المزج بشكل جٌد لمدة لا تقل عن  .6

مٌكرولتر بشكل دقٌق وٌتم وضعها فً الحجرة  75ٌُؤخذ من المزٌج مباشرة بعد المزج  .7

 الصؽٌرة من الخرطوشة.

البلورٌة مع الحذر من تشكٌل مٌكرولتر من المزٌج ونضعها فً الحجرة  150ثم ٌتم أخذ  .8

 فقاعات هوابٌة.
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-iدقٌقة بالحاضنة الخاصة ) 12درجة مبوٌة لمدة  30ٌتم حضن الخرطوشة بحرارة  .9

chamber.ولا تستخدم حاضنة أخرى للحضن مثل الحاضنة الجرثومٌة ) 

بعد انتهاء الحضن ٌتم إدخال الخرطوشة إلى حجرة القٌاس، عندها وبشكل آلً ٌسحب  .10

التفاعل للخلؾ، ثم نقوم بقراءة الخرطوشة على الجهاز مباشرة حٌث تظهر  ؼطاء حجرة

 النتٌجة على الشاشة.

 

 

 القٌم الطبٌعٌة:

 :ADAحسب الجمعٌة الأمرٌكٌة لداء السكري 

 %.normal values :> 5.7القٌم الطبٌعٌة  -

 %.prediabetes :5.7- 6.4السكري  ما قبل -

صة للداء السكري فً حال كان  - تكون قٌمة الخضاب الؽلوكوزي مشخِّ

HbA1c ≥ 6.5.% 

 

إن القٌم التً تتجاوز هذه القٌمة الحدٌة للخضاب الؽلوكوزي تدل على ضبط سًء 

 لؽلوكوز الدم، مما ٌؤهب لحدوث العدٌد من مضاعفات داء السكري.
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 انذساعح الإحصائُح: -1-9

 هذف انذساعح الإحصائُح: -1-9-1

 

فً ضبط ؼلوكوز الدم بٌن جمهرتً المشاهدة تحدٌد الاختلافات تهدؾ الدراسة الإحصابٌة إلى 

 الدراسة وذلك بقٌاس متوسط تراكٌز الؽلوكوز الٌومٌة.

 ختلافات بٌن جمهرتً الدراسة من حٌث:تحدٌد الاكما وتهدؾ أٌضاً إلى 

 تواتر حدوث فرط سكر الدم الشدٌد. -

 قص سكر الدم الشدٌد.تواتر حدوث نقص سكر الدم  ون -

 الجرعة.  -

 فترة الإستشفاء. -

 المضاعفات المشاهدة فً المستشفى. -

 

 الاخرثاساخ الإحصائُح: -1-9-2

 

 .22الإصدار  IBM-SPSS Statisticsتم تحلٌل البٌانات باستخدام برنامج  -

 

 استخدمت لهذه الدراسة الأدوات الإحصابٌة التحلٌلٌة التالٌة: -

  المعٌاري والمدى.المتوسط الحسابً والانحراؾ 

  التكرارFrequency .والنسب المبوٌة 

  إختبارT-student  المستقلindependent t-test. 

  اختبار كاي مربعChi-square test. 

 

لرسم بعض المخططات  5الإصدار  GraphPad Prismتمت الإستعانة ببرنامج  -

 البٌانٌة فً الدراسة الإحصابٌة.

 .P< 0.05ال كانت قٌمة اعتبر الفارق دال إحصابٌاً فً ح -
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 :Resultsانُرائط  -2
 

 حعى انؼُُح:  -2-1

 

مرٌض سكري من النمط الثانً مقبولٌن فً المستشفى فً وحدة العناٌة  52اشتملت الدراسة على 

المركزة القلبٌة وشعبة الجراحة العامة. تم توزٌع المرضى بعد ذلك إلى مجموعتٌن. تضمنت 

مرضى فً وحدة  10مرٌض ) 27بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً المجموعة الأولى التً عولجت 

مرٌض فً شعبة الجراحة العامة(، بٌنما تضمنت المجموعة الثانٌة التً  17العناٌة المركزة القلبٌة و

 12مرٌض فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة و 13مرٌض ) 25عولجت بنظام الأنسولٌن القاعدي 

 مرٌض فً شعبة الجراحة العامة(.

 

 ذىصُف ػُُح انذساعح:  -2-2

 

( المواصفات العامة لجمهرة الدراسة كاملة ومواصفات المرضى فً مجموعتً 1ٌوضح الجدول )

 المعالجة.

 

 انعُظ: -2-2-1
 

أنثى. تضمنت المجموعة المعالجة بمدروج  24ذكر و  28مرٌض(  52شملت جمهرة الدراسة )

مرٌضة من الإناث، بٌنما  11 مرٌض من الذكور و 16مرٌض(  27الأنسولٌن الإنزلاقً )

مرٌضة  13مرٌض ذكر و 12مرٌض(  25تضمنت المجموعة المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي )

 أنثى.

 =Pلم ٌكن هناك فرق ٌعتد به إحصابٌاً فً توزع المرضى حسب الجنس فً مجموعتً المعالجة )

0.415.) 
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 ( توصٌف عٌنة الدراسة.1الجدول )

P 
BBI 

(n=25) 

SSI 

(n= 27) 

 الدراسة جمهرة

(n= 52) 
 المعلم المدروس

4.015 

 

12 (48) 

13 (52) 

 

61 (59.3) 

66 (40.7) 

 

82 (53.8) 

80 (46.2) 

  (%) nالجنس 
 ذكور
 إناث

4..0 

 

16.40  ±64... 

01 - 28 

 

18.2.  ±66.42 

04 - 2. 

 

16.12  ±64.01 

04 – 2. 

 العمر )سنوات(

 (±SD) الوسطً
 المجال

4.846 

. 

81.82  ±8.06 

62.2 - 88 

 

8..62  ±8.08 

84.2 - 86 

 

8..06  ±8.41 

62.2 - 88 

 BMI منسب كتلة الجسم

 (±SD) الوسطً
 المجال

4.6 
 

861.8  ±16.84 

 

801.02  ±18.16 

 

810.81  ±01.10 

 ملغ/دل((غلوكوز الدم عند القبول 

 (±SD) الوسطً

4.410 

 

 

64.06  ±8.01 
 

 

 

 

1.88  ±8.86 

 
 

1.20  ±8.80 

 
 )%(الخضاب الغلوكوزي  

 (±SD) الوسطً

4.10 

 

 

6.42  ±4.8 

 

 

6.42  ±4.81 

 

 

6.42  ±4.81 

 
 كرٌاتٌنٌن المصل )ملغ/دل(

 (±SD) الوسطً
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 الدراسة. جمهرة فً الجنس حسب المرضى توزع( 2) الشكل

 

 

.المعالجةمجموعتً  فً الجنس حسب المرضى توزع( 3) الشكل   

54% 

46% 

 ذكور
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n= 28 
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 :انؼًش -2-2-2

 

 ±سنة حٌث كان متوسط الأعمار  85-40تراوحت أعمار المرضى فً جمهرة الدراسة ما بٌن 

 ( توزع المرضى حسب العمر.4سنة، وٌوضح الشكل ) 10.76 ± 61.98الانحراؾ المعٌاري 

لم ٌكن هناك فوارق تذكر بٌن مجموعتً المعالجة من حٌث العمر، حٌث بلػ متوسط أعمار 

، ومتوسط أعمار المجموعة 11.08±  62.85ة بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً المجموعة المعالج

، بدون وجود فروقات ذات دلالة إحصابٌة 10.55±  61.04المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي 

 (P= 0.54بٌن المجموعتٌن )

 

 

 ( التوزع العمري لجمهرة الدراسة.4الشكل )
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 :BMIيُغة كرهح انعغى  -2-2-3

 

 ± 25.71تم تقٌٌم وزن المرضى بناءً على منسب كتلة الجسم الذي بلػ وسطٌاً فً عٌنة الدراسة 

إلى مرضى  BMI، وصنِّؾ المرضى تبعاً لقٌمة 33إلى  18.8بقٌم تراوحت ما بٌن  3.09

ًٌِّ الوزن، ومرضى ذوي وزن زابد، ومرضى بدٌنٌن. ٌوضح الشكل ) ( توزع المرضى 5طبٌع

 .BMIراسة حسب منسب كتلة الجسم فً كامل جمهرة الد

 

 

 فً جمهرة الدراسة BMI( توزع المرضى حسب منسب كتلة الجسم 5الشكل )

 

 

38% 

50% 

12% 

 وزن طبٌعً

 وزن زابد

 بدانة

n= 26 

n= 20 

n= 6 
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لم تكن هناك فروقات ذات دلالة إحصابٌة بٌن مجموعتً الدراسة فٌما ٌتعلق بمنسب كتلة الجسم 

(P= 0.201 حٌث بلػ متوسط ،)BMI ±  الانحراؾ المعٌاري فً المجموعة المعالجة بمدروج

، فٌما بلػ فً المجموعة المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي 2.73±  25.18الأنسولٌن الإنزلاقً 

 فً مجموعتً المعالجة. BMI( توزع 6. ٌوضح الشكل )±3.41  26.28

 

 

 

 فً مجموعتً المعالجة. BMI( توزع المرضى حسب منسب كتلة الجسم 6الشكل )
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 انًؼانى اانحُىَح:  -2-2-4

 

تم مقارنة المعالم الحٌوٌة التً تم قٌاسها قبل البدء بتطبٌق نظام المعالجة بالأنسولٌن بٌن مجموعتً 

المعالجة، شملت هذه المعالم الأساسٌة قٌم ؼلوكوز الدم عند القبول، وقٌم الخضاب الؽلوكوزي 

HbA1cلمصل عند القبول عند جمٌع المرضى، وتم تطبٌق اختبار ، وقٌم كرٌاتٌنٌن اt  ستودٌنت

 لدراسة الفروق بٌن هذه المعالم الحٌوٌة:

كان متوسط ؼلوكوز الدم عند القبول عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي  -

BBI  ًأكبر منه عند المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقSSI (316.2 

على التوالً(، ولكن هذا الفارق لم ٌكن ذو دلالة  63.91±   279.78و   ±91.20 

( الفروقات فً وسطً 7. ٌوضح الشكل )%(95عند مستوى ثقة ) (P= 0.1إحصابٌة )

 ؼلوكوز الدم عند القبول بٌن مجموعتً المعالجة.

 

 

 الدم عند القبول بٌن مجموعتً المعالجة.( الفروقات فً متوسط غلوكوز 7الشكل )
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كذلك كان متوسط الخضاب الؽلوكوزي عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي  -

BBI  ًأكبر منه عند المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقSSI (10.41 

 =Pعلى التوالً(، ولكن لم ٌكن لهذا الفارق دلالة إحصابٌة ) 2.21±  9.32و  ±2.46 

( الفروقات فً وسطً الخضاب 8. ٌوضح الشكل )%(95عند مستوى ثقة ) (0.097

 الؽلوكوزي بٌن مجموعتً المعالجة.

 

 

 ( الفروقات فً متوسط الخضاب الغلوكوزي بٌن مجموعتً المعالجة8الشكل )

 

كان متوسط كرٌاتٌنٌن المصل عند القبول عند المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن  -

و  0.36±  1.08الإنزلاقً مماثلاً له عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

 على التوالً(. ±0.2  1.08
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 :غهىكىص انذو ذثؼاً نُىع انمثىل فٍ انًغرشفً يرىعػ -2-3

 

فً  تبعاً لنوع القبولوسطً ؼلوكوز الدم فً  ات واضحةعدم وجود فروق( 2ٌظهر الجدول رقم )

المستشفى. حٌث كان وسطً ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند المرضى المقبولٌن فً وحدة 

، بٌنما كان وسطً ؼلوكوز الدم عند المرضى  ملػ/دل 61.36±  199.3العناٌة المركزة القلبٌة 

لم ٌكن لهذا الفارق أي دلالة   ملػ/دل. 51.8±  193.9ة العامة المقبولٌن فً شعبة الجراح

ٌَّتٌن لم ٌتأثر ، مما ٌدل على أن (P= 0.73إحصابٌة ) ضبط ؼلوكوز الدم بٌن المجموعتٌن العلاج

 بنوع القبول فً المستشفى سواءً كان فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة أو فً شعبة الجراحة العامة.

 

 

 م تبعاً لنوع القبول في المستشفى.الفروق في وسطي غموكوز الد( 2الجدول رقم )

Group Statistics 

 انًرىعػ انؼذد نوع القبول 
الاَحشاف 

 انًؼُاسٌ
p-value 

وسطً ؼلوكوز 
 الدم

العناٌة  وحدة قبول طبً فً

 المركزة القلبٌة
23 199.3 61.36 

0.73 

قبول جراحً خارج وحدة العناٌة 

 المركزة
29 193.9 51.80 
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 الاعرعاتح نُظاو انًؼانعح انًطثَّك:  -2-4

 
 BBIمريض( المعالجين بنظام الأنسولين القاعدي  92% من المرضى )29استجاب ما يقارب 

 29% فقط )55لنظام المعالجة وتم الوصول إلى قيم هدفية لغموكوز الدم لديهم، بمقابل ما يقارب 
لوحظ أن هذا الفارق كان  وقد، SSI الإنزلاقيمريض( من المرضى المعالجين بمدروج الأنسولين 

ن أم  فإن نظام الأنسولين القاعدي وبالتالي ، %(25عند مستوى ثقة ) (P< 0.001دال إحصائياً )
( الفارق في الاستجابة 2يوضح الشكل )استجابة أفضل لممعالجة وضبطاً أفضل لغموكوز الدم. 

 لممعالجة بين مجموعتي الدراسة.
 
 
 

 
 ( الاستجابة لممعالجة في مجموعتي الدراسة9الشكل )

 

 

0

20

40

60

80

100

SSI BBI

54.4 

92.0 

55.6 

8.0 

ة 
وٌ

مئ
 ال

بة
س

لن
ا

% 

 المرضى ؼٌر المستجٌبٌن

 المرضى المستجٌبٌن



65 
 

 صيٍ انىصىل إنً لُى هذفُح نغهىكىص انذو:  -2-5

 

ٌوم( كان  1.6 ± 2.16زمن الوصول إلى ضبط جٌد لؽلوكوز الدم ) أن (3) رقم الجدول ٌظهر

أكبر عند المرضى الذٌن استجابوا للمعالجة بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً مقارنةً بأولابك الذٌن 

ٌوم(، وقد كان هذا الفرق ذو دلالة  0.76 ± 1.3استجابوا للمعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي )

، مما ٌعنً أن ستودٌنت t%( عند تطبٌق اختبار 95عند مستوى ثقة ) (P= 0.037إحصابٌة )

 نظام الأنسولٌن القاعدي أمَّن ضبط أسرع لؽلوكوز الدم ضمن القٌم الهدفٌة.

 

 

 

 .الدم فً جمهرتً الدراسةلغلوكوز هدفٌة زمن الوصول إلى قٌم ( 3الجدول )

Group Statistics 

 
نظام الأنسولٌن المستخدم 

 بالمعالجة
 انًرىعػ انؼذد

الاَحشاف 

 انًؼُاسٌ
value-p 

الوصول إلى زمن 
قٌم الؽلوكوز 

 الهدفٌة

 مدروج الأنسولين الإنزلاقي
SSI  

12 2.16 1.6 

0.037 

 BBI 23 1.3 0.76 نظام الأنسولين القاعدي

 

 

 

 



66 
 

 غلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء:  -2-6
 

ٌَّن أن  عند مقارنة متوسط ؼلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء بٌن جمهرتً الدراسة تب

كان أكبر  SSIمتوسط ؼلوكوز الدم الٌومً عند المجموعة المعالجة بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

كما هو موضح  BBIمن متوسط ؼلوكوز الدم عند المجموعة المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي 

الانحراؾ المعٌاري لؽلوكوز الدم الٌومً عند  ±(. حٌث كان متوسط الحسابً 10ً الشكل )ف

 ±ملػ/دل، بٌنما كان المتوسط الحسابً  SSI 218.6 ± 49.55المرضى المعالجٌن بـ 

 BBI 170.7 ± 42.99الانحراؾ المعٌاري لؽلوكوز الدم الٌومً عند المرضى المعالجٌن بـ 

 >Pكان هذا الفارق ذو دلالة إحصابٌة حٌث كانت قٌمة ستودٌنت،  tبار وعند تطبٌق اختملػ/دل. 

 %(.95عند مستوى ثقة ) 0.001

 

 

 ( متوسط غلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء فً جمهرتً الدراسة.10الشكل )
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 يرىعػ غهىكىص انذو ذثؼاً نفرشج الإصاتح تانغكشٌ: -2-7

 

ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء فً جمهرة الدراسة تبعاً ( الفروق فً متوسط 4ٌوضح الجدول )

لفترة الإصابة بالداء السكري ولنظام الأنسولٌن المستخدم فً المعالجة. أٌاً كانت فترة إصابة 

المرضى بالداء السكري، أي سواءً كان المرضى حدٌثً الإصابة )أقل من خمس سنوات(، أو ذوي 

سنة(  15سنوات(، أو ذوي إصابة قدٌمة بالداء السكري )أكثر من  15-5إصابة متوسطة القِدَم )بٌن 

فإن نظام الأنسولٌن القاعدي قد أمَّن ضبطاً أفضل لؽلوكوز الدم بفارق ذو دلالة إحصابٌة مقارنة 

على  P= 0.019و   P=0.047و  P= 0.044بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً فً كل الحالات )

نسولٌن القاعدي هو الأفضل فً ضبط ؼلوكوز الدم عند مرضى التوالً(. هذا ٌعنً أن نظام الأ

 السكري فً المستشفٌات بصرؾ النظر عن فترة إصابتهم بالسكري.

 

 

 ( متوسط غلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء تبعاً لفترة الإصابة بالداء السكري فً جمهرة الدراسة.4الجدول )

انًؼهى انحُىٌ 

 انًذسوط
 انًرىعػ انؼذد نظام الأنسولين المستخدم بالمعالجة انًعًىػح انًذسوعح

الاَحشاف  

 انًؼُاسٌ
p-value 

متوسط غلوكوز الدم 

 خلال فترة الإستشفاء

بالداء حدٌثً الإصابة 

 السكري

 SSI 2 208.6 30.32مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.047 

 BBI 7 157.1 25.98نظام الأنسولٌن القاعدي 

متوسطً فترة الإصابة 

 بالداء السكري

 SSI 11 215.5 64.21مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.019 

 BBI 7 149.8 16.99نظام الأنسولٌن القاعدي 

بالداء قدٌمً فترة الإصابة 

 السكري

 SSI 14 222.5 40.34مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.044 

 BBI 11 183.8 50.75نظام الأنسولٌن القاعدي 
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 يرىعػ غهىكىص انذو ذثؼاً نهُظاو انؼلاظٍ نهغكشٌ لثم انمثىل: -2-8

 

( أن نظام الأنسولٌن القاعدي حقَّق ضبطاً أفضل لؽلوكوز الدم ومتوسط ؼلوكوز 5ٌوضح الجدول )

دم خلال فترة الإستشفاء أقل بشكل ٌعتد به إحصابٌاً سواءً عند المرضى المعالجٌن أو ؼٌر 

على  P= 0.001و  P= 0.042سكر الدم الفموٌة قبل القبول فً المستشفى )المعالجٌن بخافضات 

 التوالً(. 

 

 

 للنظام العلاجً للسكري قبل القبول فً المستشفى. تبعاً ( متوسط غلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء 5الجدول )

انًؼهى انحُىٌ 

 انًذسوط
 انًرىعػ انؼذد نظام الأنسولين المستخدم بالمعالجة انًعًىػح انًذسوعح

الاَحشاف  

 انًؼُاسٌ
p-value 

متوسط غلوكوز 

الدم خلال فترة 

 الإستشفاء

 بخافضات ؼٌر معالجٌن

فموٌةالسكر الدم   

 SSI 6 225.6 45.75مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.001 

 BBI 11 156.4 26.8نظام الأنسولٌن القاعدي 

سكر  بخافضات معالجٌن

فموٌةالدم   

 SSI 21 216.6 51.47مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.042 

 BBI 14 179.9 48.36نظام الأنسولٌن القاعدي 
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متوسط غلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء باختلاف نوع القبول ونمط الانسولٌن  -2-9

 المستخدم:

 

متوسط ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند المرضى  ستودٌنت وُجِد أن tعند تطبٌق اختبار 

عند مستوى ثقة  (P=0.004أقل بشكل دال إحصابٌاً )كان المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

من متوسط ؼلوكوز الدم عند المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً فً وحدة  %(95)

 على التوالً(. 40.7 ± 218و  38 ± 166العناٌة المركزة القلبٌة )

كذلك كان متوسط ؼلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء عند مرضى المعالجٌن بنظام 

( منه عند المرضى المعالجٌن بمدروج P= 0.029الأنسولٌن القاعدي أقل بدلالة إحصابٌة )

 لً(.على التوا 55.3 ± 219و  46 ± 174الأنسولٌن الإنزلاقً فً شعبة الجراحة العامة )

ٌُلاحظ أن ضبط ؼلوكوز الدم كان أفضل بفروقات دالة إحصابٌاً عند المرضى  وبناءً على ذلك، 

مقارنة بالمرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن  BBIالمعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

 وذلك فً كل من وحدة العناٌة المركزة القلبٌة وشعبة الجراحة العامة. SSIالإنزلاقً 

      

الفروق فً متوسط غلوكوز الدم الٌومً خلال فترة الإستشفاء باختلاف نوع القبول ونظام ( 11الشكل )

 .الأنسولٌن المستخدم
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 :يغرىَاخ انغهىكىص خلال فرشج الإعرشفاء فٍ ظًهشذٍ انذساعحذغُُّش   -2-11

 

ٌُّر قٌم ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند جمهرتً الدراسة المعالجتٌن 12ٌوضح الشكل ) ( تؽ

بنظام الأنسولٌن القاعدي ومدروج الأنسولٌن الإنزلاقً. كما هو ملاحظ فً الشكل، تبدأ الفروقات 

ٌُعطً نظ ام بٌن نظامً المعالجة بالظهور بشكل واضح فً الٌوم الثانً من المعالجة، حٌث 

الأنسولٌن القاعدي ضبطاً أفضل لؽلوكوز الدم. كما ٌلاحظ من الشكل أٌضاً التقلبات الحادة فً 

 .الإنزلاقًؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء التً تسببها المعالجة بمدروج الأنسولٌن 

 

 

 

ٌُّر مستوٌات غلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء فً جمهرتً الدراسة.12الشكل )  ( تغ
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 انؼُاَح انًشكضج انمهثُح: وحذج يغرىَاخ انغهىكىص خلال فرشج الإعرشفاء فٍش ذغُُّ  -2-11-1

 

( تؽٌر ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند المرضى المقبولٌن فً وحدة 13ٌوضح الشكل )

العناٌة المركزة القلبٌة. بشكل مشابه لما هو الحال فً جمهرة الدراسة الكلٌة، تم الحصول على 

، حٌث بدت الفروق واضحة BBIضبط أفضل لؽلوكوز الدم باستخدام نظام الأنسولٌن القاعدي 

 فً الٌوم الثانً من المعالجة. أٌضاً 

إن الارتفاع الملاحظ فً منحنى نظام الأنسولٌن القاعدي بعد الٌوم الرابع عابد لمستوٌات الؽلوكوز 

المرتفعة وؼٌر المضبوطة عند إحدى المرٌضات من المرضى الذٌن لم ٌستجٌبوا للمعالجة بهذا 

فترة الإستشفاء لدٌها لأكثر من خمسة  النظام، وهً الوحٌدة من مرضى هذه المجموعة التً امتدت

 أٌام.

 

ٌُّر( 13الشكل )  Cardiac ICUمستوٌات الغلوكوز خلال فترة الإستشفاء فً العناٌة المركزة القلبٌة  تغ
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 شؼثح انعشاحح انؼايح:يغرىَاخ انغهىكىص خلال فرشج الإعرشفاء فٍ ذغُُّش  -2-11-2

 

( مستوٌات ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند مرضى الجراحة العامة 14ٌوضح الشكل )

المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي ومدروج الأنسولٌن الإنزلاقً. هنا أٌضاً لاحظنا أن نظام 

 الأنسولٌن القاعدي هو الذي حقق ضبطاً جٌداً لؽلوكوز الدم. 

ؼلوكوز الدم بشكل واضح فً الٌوم الثانً من المعالجة، تلاحظ أٌضاً الفروقات فً مستوٌات 

وٌوضح الشكل التقلبات الحادة فً ؼلوكوز الدم التً تنتج عن المعالجة بنظام مدروج الأنسولٌن 

 .SSIالإنزلاقً 

 

 

ٌُّر( 14الشكل )  مستوٌات غلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء فً شعبة الجراحة العامة. تغ
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وتؼذ الاعرعاتح ولثم انرخشَط تٍُ ظًهشذٍ لثم انًؼانعح غهىكىص انذو  يرىعػانفشوق فٍ  -2-11

 :انذساعح

 

مقارنة الفروقات فً متوسط ؼلوكوز الدم ل ستودٌنت tفعند تطبٌق اختبار (، 15كما ٌوضح الشكل )

بعد أول ٌوم من المعالجة بٌن مجموعتً المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي ومدروج 

نظام الأنسولٌن القاعدي ب فً المجموعة المعالجةالانسولٌن الإنزلاقً لوحظ أن متوسط ؼلوكوز الدم 

المعالجة  فً المجموعةوسط ؼلوكوز الدم متكان أقل بدلالة إحصابٌة من ( ±60.44  164.7)

عند مستوى  P= 0.043 كانت قٌمة  حٌث(، 71.44±  202.8بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

 .%(95ثقة )

قبل متوسط ؼلوكوز الدم كذلك عند مقارنة الفروقات فً متوسط ؼلوكوز الدم قبل التخرٌج، فقد كان 

أقل بدلالة ( 34.92±  155.8الأنسولٌن القاعدي )المعالجة بنظام التخرٌج عند المجموعة 

مدروج الأنسولٌن ب عند المجموعة المعالجة قبل التخرٌجمتوسط ؼلوكوز الدم إحصابٌة من 

 .P= 0.028  حٌث كانت قٌمة(، 42.12±  180.1الإنزلاقً )

 

         

المعالجة وقبل التخرٌج بٌن وبعد أول ٌوم من قبل المعالجة غلوكوز الدم  متوسطالفروق فً ( 15الشكل )

 جمهرتً الدراسة
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غهىكىص انذو لثم تذء انؼلاض وتؼذ الاعرعاتح ولثم انرخشَط  يرىعػانفشوق فٍ   -2-11-1

 ػُذ يشظً انؼُاَح انًشكضج انمهثُح:الأَغىنٍُ انًغرخذو  َظاوتاخرلاف 

 

عند مقارنة متوسط ؼلوكوز الدم بعد أول ٌوم من المعالجة عند مرضى العناٌة المركزة القلبٌة، كان 

متوسط ؼلوكوز الدم عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي أقل منه عند المعالجٌن 

 على التوالً( كما هو موضح فً 56.73 ± 213و  65.3 ± 165بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

عند مستوى  P= 0.074(. لكن هذا الفارق لم ٌكن ذو دلالة إحصابٌة حٌث كانت قٌمة 16الشكل )

 %.95ثقة 

أما عند مقارنة متوسط ؼلوكوز الدم قبل التخرٌج عند هؤلاء المرضى فقد كان هناك فارق ٌعتد به 

مرضى (، حٌث كان متوسط ؼلوكوز الدم عند الP= 0.048إحصابٌاً بٌن مجموعتً المعالجة )

( أقل منه عند المرضى المعالجٌن بمدروج 37.7 ± 155المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

 (.40.63 ± 189.2الأنسولٌن الإنزلاقً )

( بٌن متوسط ؼلوكوز الدم عند القبول ومتوسط P= 0.578لم ٌكن هناك فارق ٌعتد به إحصابٌاً )

 ؼلوكوز الدم قبل تطبٌق النظام العلاجً فً كلا مجموعتً المعالجة. 

         

وقبل التخرٌج باختلاف  أول ٌوم من المعالجةوبعد  المعالجةغلوكوز الدم قبل  متوسطالفروق فً ( 16الشكل )

 المركزة القلبٌة.وحدة العناٌة نظام الأنسولٌن المستخدم فً 
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غهىكىص انذو لثم تذء انؼلاض وتؼذ الاعرعاتح ولثم انرخشَط وعطٍ انفشوق فٍ  -2-11-2

 ػُذ يشظً شؼثح انعشاحح انؼايح: الأَغىنٍُ انًغرخذو فٍ انًؼانعح َظاوتاخرلاف 

 

على الرؼم من أن متوسط ؼلوكوز الدم عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي كان أقل 

و  57.63 ± 164.3من متوسط ؼلوكوز الدم عند المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

(، إلا 17على التوالً( عند مرضى الجراحة العامة كما هو واضح من الشكل ) 79.77 ± 196.4

حٌث %( 95عند مستوى ثقة )لم ٌكن لهذا الفارق دلالة إحصابٌة  ستودٌنت tتطبٌق اختبار عند  أنه

 .P= 0.244كانت قٌمة 

وكذلك عند مقارنة متوسط ؼلوكوز الدم قبل التخرٌج عند هؤلاء المرضى كان متوسط ؼلوكوز الدم 

ند المرضى ( أقل منه ع33.23 ± 156.9عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

(، ولم ٌكن هذا الفارق أٌضاً ذو دلالة 43.28 ± 174.8المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

 %(.95عند مستوى ثقة ) P= 0.239إحصابٌة 

بٌن متوسط ؼلوكوز  %(95عند مستوى ثقة ) (P= 0.083لم ٌكن هناك فارق ٌعتد به إحصابٌاً )

 الدم عند القبول ومتوسط ؼلوكوز الدم قبل تطبٌق النظام العلاجً فً كلا مجموعتً المعالجة.          

 

وقبل التخرٌج باختلاف  أول ٌوم من المعالجةغلوكوز الدم قبل بدء العلاج وبعد  متوسطالفروق فً ( 17الشكل )

 العامة.شعبة الجراحة نظام الأنسولٌن المستخدم فً 
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 انًطثَّك: ػح انُىيُح انكهُح ذثؼاً نُظاو انًؼانعحشانع يرىعػدساعح  انفشوق فٍ  -2-12

 

 الإنزلاقً الأنسولٌن نظام مدروج فً الكلٌة الٌومٌة الجرعة متوسط أن (6) رقم الجدول ٌظهرمن

لأن  القاعدي الأنسولٌن نظام الجرعة الٌومٌة الكلٌة فً متوسط بفارق دال إحصابٌاً من أقل كان

 ±. حٌث كان المتوسط الحسابً ستودٌنت t وذلك بتطبٌق اختبار  P<0.0001 كانت Pقٌمة 

 8.17 ± 5.64الانحراؾ المعٌاري فً الجرعة الٌومٌة فً نظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

الانحراؾ المعٌاري فً الجرعة الٌومٌة فً نظام  ±، بٌنما كان المتوسط الحسابً وحدة دولٌة

 وحدة دولٌة. 7.41 ± 34.28الأنسولٌن القاعدي 

 ٌعتد به إحصابٌاً  بفارق أكبر ٌومٌة جرعة تتطلب القاعدي الأنسولٌن بنظام فإن المعالجة وبالتالً

 (.18الشكل )، كما ٌبٌن الإنزلاقً المعالجة بمدروج الأنسولٌن تتطلبها التً الٌومٌة الجرعة من

 

 

ق الجرعة الٌومٌة الكلٌة متوسط (6الجدول )  .تبعاً نظام المعالجة المطبَّ

Group Statistics 

 
نظام الأنسولين المستخدم 

 انًرىعػ انؼذد بالمعالجة
الاَحشاف 

 انًؼُاسٌ
p-value 

وسطي الجرعة 
 اليومية الكمية
 )وحدة دولية(

 SSI 27 5.64 8.17مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

<0.0001 

 BBI 25 34.28 7.41نظام الأنسولٌن القاعدي 
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         .تبعاً نظام المعالجة المطبَّق الجرعة الٌومٌة الكلٌة متوسط( 18الشكل )           

 

  

انًطثَّك فٍ  ذثؼاً نُظاو انًؼانعح وعطٍ انعشػح انُىيُح انكهُحدساعح  انفشوق فٍ  -2-12-1

 وحذج انؼُاَح انًشكضج انمهثُح:
 

دراسة الفروق ستودٌنت ل tتطبٌق اختبار ( حصولنا على نتابج مشابهة عند 7ٌظهر الجدول رقم )

فً متوسط الجرعة الٌومٌة الكلٌة المستخدمة فً كلا نظامً المعالجة عند المرضى المقبولٌن فً 

وسط الجرعة الٌومٌة التً احتاجها المرضى المعالجٌن وحدة العناٌة المركزة القلبٌة، حٌث كان مت

وحدة( أعلى بشكل واضح من متوسط الجرعة الٌومٌة  5.22 ± 36.92بنظام الأنسولٌن القاعدي )

وحدة(. وكان  3.34 ± 5.7التً احتاجها المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الانسولٌن الإنزلاقً )

 %(.95عند مستوى ثقة ) P< 0.0001ٌمة هذا الفارق ذو دلالة إحصابٌة حٌث كانت ق

(، فإن نظام الأنسولٌن القاعدي ٌتطلب جرعة ٌومٌة أكبر من تلك 19وبالتالً، وكما ٌوضح الشكل )

 اللازمة فً مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً عند المرضى المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة.
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قلتبعاً  الجرعة الٌومٌة الكلٌة متوسطفً  الفروقات( 7الجدول ) فً وحدة العناٌة المركزة  نظام المعالجة المطبَّ

 .القلبٌة

Group Statistics 

 
نظام الأنسولٌن المستخدم 

 بالمعالجة
 المتوسط العدد

الانحراف 

 المعٌاري
p-value 

وسطً الجرعة 
الٌومٌة الكلٌة فً 

وحدة العناٌة 
 المركزة القلبٌة

 SSI 10 5.7 3.34مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

<0.0001 

 BBI 13 36.92 5.22نظام الأنسولٌن القاعدي 

 

 

 

 

                    

قلتبعاً  الجرعة الٌومٌة الكلٌة متوسطفً  الفروقات( 19الشكل ) فً وحدة العناٌة المركزة  نظام المعالجة المطبَّ

 .القلبٌة
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انًطثَّك فٍ  ذثؼاً نُظاو انًؼانعح انعشػح انُىيُح انكهُحوعطٍ دساعح  انفشوق فٍ  -2-12-2

 شؼثح انعشاحح انؼايح:
 

( الفروق فً متوسط الجرعة الٌومٌة الكلٌة بٌن نظامً المعالجة عند 8ٌظهر الجدول رقم )

المرضى المقبولٌن فً شعبة الجراحة العامة، حٌث كان متوسط الجرعة الٌومٌة التً احتاجها 

وحدة( أعلى بشكل واضح من  5.65 ± 31.42المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

ها المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الانسولٌن الإنزلاقً متوسط الجرعة الٌومٌة التً احتاج

مما ٌعنً ستودٌنت  tعند تطبٌق اختبار  P< 0.0001وحدة(، حٌث كانت قٌمة  3.18 ± 5.65)

 %(.95عند مستوى ثقة ) أن الفارق دال إحصابٌاً 

من تلك  (، فإن نظام الأنسولٌن القاعدي ٌتطلب جرعة ٌومٌة أكبر20وبالتالً، وكما ٌوضح الشكل )

 اللازمة فً مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً عند المرضى المقبولٌن فً شعبة الجراحة العامة.

 

 

قلتبعاً  الجرعة الٌومٌة الكلٌة متوسط(  8الجدول )  فً شعبة الجراحة العامة. نظام المعالجة المطبَّ

Group Statistics 

 
نظام الأنسولٌن المستخدم 

 بالمعالجة
 المتوسط العدد

الانحراف 

 المعٌاري
p-value 

وسطً الجرعة 
 الٌومٌة الكلٌة

 SSI 17 5.65 3.18مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

<0.0001 

 BBI 12 31.42 5.65نظام الأنسولٌن القاعدي 
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 فً شعبة الجراحة العامة. المعالجة المطبَّقنظام لتبعاً  الجرعة الٌومٌة الكلٌة ( متوسط20الشكل )

 

 

 

 :انًطثَّك نُظاو انًؼانعح ذثؼاً فرشج الاعرشفاء   -2-13

 

الانحراؾ  ±عند مقارنة فترة الإستشفاء فً كل من جمهرتً الدراسة كان المتوسط الحسابً 

 2.04 ± 5.92المعٌاري لفترة الإستشفاء عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

الانحراؾ المعٌاري لفترة الإستشفاء عند المرضى  ±ٌوم(، وقد كان أقل من المتوسط الحسابً 

ستودٌنت  tعند تطبٌق اختبار ٌوم(. و 3.76 ± 7.67المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

كما %( 95عند مستوى ثقة ) P= 0.048الفارق ذو دلالة إحصابٌة، حٌث كانت قٌمة  هذا كان

 (.9فً الجدول رقم ) هو موضح

تؤدي إلى فترة إستشفاء أقصر مقارنة  BBIأي ٌمكننا القول أن المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي 

 (.21، كما هو موضح فً الشكل )SSIبالمعالجة بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 
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 فترة الإستشفاء في جمهرتي الدراسة.( 9الجدول )

Group Statistics 

 
الأنسولٌن المستخدم نظام 

 بالمعالجة
 المتوسط العدد

الانحراف 

 المعٌاري
p-value 

 ءالإستشفافترة 
 SSI 27 7.67 3.76مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.048 

 BBI 25 5.92 2.04نظام الأنسولٌن القاعدي 

 

 

    

 .جمهرتً الدراسة فًمتوسط فترة الإستشفاء ( 21الشكل )
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 انًطثَّك فٍ وحذج انؼُاَح انًشكضج انمهثُح:فرشج الاعرشفاء وفما نُظاو انًؼانعح  -2-13-1

 

( الفروقات فً فترة الإستشفاء عندى المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن 10ٌوضح الجدول رقم )

 ±القاعدي ومدروج الأنسولٌن الإنزلاقً فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة. بلػ المتوسط الحسابً 

 BBI 4.92الانحراؾ المعٌاري لفترة الإستشفاء عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

الانحراؾ المعٌاري عند المرضى المعالجٌن بنظام  ±ٌوم، بٌنما بلػ المتوسط الحسابً  1.14 ±

فارق لم ٌكن هناك ستودٌنت  tعند تطبٌق اختبار ٌوم.  1.94 ± 4.92مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

عند مستوى ثقة  P= 0.31ٌعتد به إحصابٌاً بٌن المجموعتٌن فً فترة الإستشفاء حٌث كانت قٌمة 

(95.)% 

ند مرضى العناٌة المركزة أي أن نظام المعالجة بالانسولٌن المطبَّق لم ٌؤثر على فترة الإستشفاء ع

 (.22القلبٌة، وٌوضح ذلك الشكل )

 

 

 مجموعتي المعالجة في وحدة العناية المركزة القمبية.فترة الإستشفاء في (  10الجدول )

Group Statistics 

 
نظام الأنسولٌن المستخدم 

 بالمعالجة
 المتوسط العدد

الانحراف 

 المعٌاري
value-p 

الإستشفاء فً وحدة فترة 

 العناٌة المركزة القلبٌة

 SSI 12 4.2 1.14مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.31 

 BBI 13 4.92 1.94نظام الأنسولٌن القاعدي 
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 مجموعتي المعالجة في وحدة العناية المركزة القمبية. فيفترة الإستشفاء ( 22الشكل )

 

 

 فٍ شؼثح انعشاحح انؼايح: فرشج الاعرشفاء وفما نُظاو انًؼانعح تالأَغىنٍُ -2-13-2

 

المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن  عند فترة الإستشفاء ( الفروقات ف11ًٌوضح الجدول رقم )

 ±القاعدي ومدروج الأنسولٌن الإنزلاقً فً شعبة الجراحة العامة. حٌث بلػ المتوسط الحسابً 

ٌوم،  2 ± 7الانحراؾ المعٌاري لفترة الإستشفاء عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

الانحراؾ المعٌاري عند المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن  ±بٌنما كان المتوسط الحسابً 

كان هناك فارق  ستودٌنت tوعند تطبٌق اختبار ٌوم،   3.22 ± 9.71الإنزلاقً أعلى بقٌمة بلؽت 

عند مستوى ثقة  P= 0.016ٌعتد به إحصابٌاً بٌن المجموعتٌن فً فترة الإستشفاء حٌث كانت قٌمة 

(95.)% 

كانت أكبر منها  SSIء عند المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً أي أن فترة الإستشفا

دي عند مرضى الجراحة العامة، وٌوضح ذلك الشكل عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاع

(23.) 
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 في شعبة الجراحة العامة. مجموعتي المعالجةفترة الإستشفاء في  ( 11جدول )ال

Group Statistics 

 
نظام الأنسولٌن المستخدم 

 بالمعالجة
 المتوسط العدد

الانحراف 

 المعٌاري
p-value 

فترة الإستشفاء فً شعبة 

 الجراحة العامة

 SSI 17 9.71 3.22مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

0.016 

 BBI 12 7 2نظام الأنسولٌن القاعدي 

 

 

 

 

             

 مجموعتي المعالجة في شعبة الجراحة العامة. فيفترة الإستشفاء ( 23الشكل )
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كافح انًشظً حغة َظاو انًؼانعح ػُذ  فشغ عكش انذو انشذَذحالاخ  حذوز دساعح -2-14

 انًطثك:

 
 300 >( نسبة حدوث حالات فرط سكر الدم الشدٌد )ؼلوكوز الدم 24ٌوضح الشكل رقم )

مرٌض( من المرضى المعالجٌن  18% )66.7ملػ/دل( فً مجموعتً المعالجة. حٌث وجد أن 

 300بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً وصل ؼلوكوز الدم لدٌهم لمرة واحدة أو أكثر إلى قٌم تجاوزت 

 مرضى( من المرضى الذٌن تمت معالجتهم بنظام الأنسولٌن القاعدي. 7% )28ملػ/دل، بمقابل 

دالة إحصابٌاً حٌث  كانت هذه الفروقات بٌن المجموعتٌنطبٌق اختبار كاي مربع وجد أن عند تو

 %(.95عند مستوى ثقة ) P= 0.005كانت قٌمة 

 

وبالتالً فإن استخدام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً ترافق مع حدثٌات أكبر لفرط سكر الدم الشدٌد 

ً أن هذه الطرٌقة لم تؤدي إلى ضبط جٌد مقارنة باستخدام نظام الأنسولٌن القاعدي، مما ٌعن

 لؽلوكوز الدم.

 

 

        

 .الدراسة جمهرة فً الشدٌد الدم سكر فرط حدوث ( نسبة24الشكل )
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 نكافح انًشظً حغة َظاو انًؼانعح انًطثك:عكش انذو  َمصحالاخ  حذوز دساعح  -2-15

 
ملػ/دل( بٌن  70 <( نسبة حدوث حالات نقص سكر الدم )ؼلوكوز الدم 25ٌوضح الشكل رقم )

مجموعتً الدراسة. على الرؼم من أن المعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي ترافقت مع حالات أكثر 

% فقط من المرضى المعالجٌن 14.8% من المرضى(، مقارنة بـ 32لنقص سكر الدم )عند 

ذا الفارق ذو دلالة لكن عند تطبٌق اختبار كاي مربع لم ٌكن هنسولٌن الإنزلاقً، بنظام مدروج الأ

 %(.95عند مستوى ثقة ) P= 0.142إحصابٌة حٌث كانت قٌمة 

 

 

 

 

 

 .الدراسة جمهرة فً الدم سكر نقص حدوث ( نسبة25الشكل )
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 انًطثك: نكافح انًشظً حغة َظاو انًؼانعح انشذَذ عكش انذو َمصحالاخ  حذوز دساعح -2-16

 

ملػ/دل( فً جمهرتً  40 <عند دراسة نسبة حدوث حالات نقص سكر الدم الشدٌد )ؼلوكوز الدم 

الدراسة، لم ٌلاحظ تطور هذه الحالة عند أي من المرضى سواءً المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

BBI  ًأو بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقSSI. 

 النظامٌن لم ٌرتبط بحدثٌات لنقص سكر الدم الشدٌد.أي أن استخدام أي من هاذٌن 

 

 

 :دساعح انًعاػفاخ انًشاهذج فٍ ظًهشج انذساعح  -2-17

 

تمت دراسة نسبة حدوث المضاعفات المختلفة المشاهدة فً جمهرتً الدراسة المعالجٌن بنظام 

فات ، ولقد تم التحري عن المضاعSSIوبمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً  BBIالأنسولٌن القاعدي 

 التالٌة:

 الإنتانات. -

 المضاعفات الكلوٌة. -

 المضاعفات القلبٌة الوعابٌة. -

 المضاعفات العصبٌة. -

 تأخر التبام الجروح وانتانات الجروح عند مرضى الجراحة. -

 إنتان الدم. -

 القبول فً وحدة العناٌة المركزة بالنسبة لمرضى شعبة الجراحة العامة. -

 حدوث الوفاة. -

مرٌض من كامل جمهرة الدراسة.  13بلػ إجمالً عدد المرضى الذٌن تطورت لدٌهم مضاعفات 

كان إجمالً حدوث المضاعفات أكبر عند المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً. 

حٌث تطورت مضاعفات خلال فترة الإستشفاء عند أربعة مرضى من المجموعة المعالجة بنظام 

مرضى من المجموعة المعالجة بمدروج الأنسولٌن  9%(، بمقابل 16) BBIقاعدي الأنسولٌن ال

 %SSI (33.3.)الإنزلاقً 
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وعند دراسة كل من المضاعفات المختلفة على حدا، لوحظ تطور الاختلاطات الكلوٌة )التً تمثَّلت 

نزلاقً بقصور كلوي حاد( عند أربعة مرضى من المجموعة المعالجة بنظام مدروج الأنسولٌن الإ

SSI بمقابل مرٌضٌن فقط فً مجموعة نظام الأنسولٌن القاعدي ،BBI. 

 

%( من المرضى المعالجٌن بنظام 7.4أما بالنسبة لتطور الإنتانات فقد شوهد ذلك عند مرٌضٌن )

%( من المرضى المعالجٌن بنظام 4مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً بمقابل مرٌض واحد فقط )

 تمثلت الإنتانات بالإنتان الكلوي وبإنتان الربة.الأنسولٌن القاعدي. 

 

كذلك الأمر بالنسبة للمرضى الذٌن تأخر التبام الجروح لدٌهم، حٌث شوهد ذلك عند مرٌضٌن 

%( من المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً بمقابل مرٌض واحد فقط 7.4)

 دي.%( من المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاع4)

 

تم قبول مرٌضة واحدة فقط من مرضى الجراحة العامة المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً فً 

 وحدة العناٌة المركزة وذلك نظراً لتطور حماض خلونً عند هذه المرٌضة.

 

كما توفً مرٌض واحد من المرضى المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركزة القلبٌة والمعالجٌن بمدروج 

 ن الإنزلاقً بعد أن تطور لدٌه إنتان ربة.الأنسولٌ

 

على الرؼم من ترافق المعالجة بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً بحدوث نسبة أكبر من الضاعفات 

 فروقات لم تكن ذات دلالة إحصابٌة.مقارنة بالمعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي، إلا أن هذه ال

الذٌن تطورت لدٌهم مضاعفات أثناء إقامتهم فً  ( عدد المرضى26( والشكل )12ٌوضح الجدول )

 المستشفى فً كلا جمهرتً الدراسة.
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 ( تطور المضاعفات فً جمهرتً الدراسة.12الجدول )

 نظام المعالجة
نظام الأنسولٌن القاعدي 

BBI 
 اختبار الفرق SSIمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

 p-value النسبة عدد المرضى النسبة عدد المرضى المضاعفات

 0.149 33.3 9 16 4 مجمل المضاعفات 

 

 0.599 7.4 2 4 1 الإنتانات

 --- 0 0 0 0 القلبٌة الوعائٌة

 --- 0 0 0 0 العصبٌة

 0.599 7.4 2 4 1 تأخر التئام الجروح

 0.442 14.8 4 8 2 الكلوٌة

 --- 0 0 0 0 إنتان الدم

القبول فً وحدة 

 العناٌة المركزة
0 0 1 3.7 --- 

 --- 3.7 1 0 0 الوفاة
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 ( المضاعفات المشاهدة فً جمهرة الدراسة.26الشكل )
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 :Discussionانًُالشح  -3

 

قمنا فً هذا البحث بمقارنة الطرابق المتبعة فً ضبط فرط سكر الدم عند مرضى السكري من 

النمط الثانً فً المستشفٌات السورٌة. كان مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً هو المقاربة العلاجٌة الأكثر 

ة نظامه شٌوعاً واستخداماً فً المستشفٌات التً أجرٌت فٌها الدراسة نظراً لسهولة تطبٌقه وبساط

الجرعً، أما نظام الأنسولٌن القاعدي فكان أقل وصفاً وؼالباً ما اقتصر على بعض المرضى الذٌن 

ملػ/دل وبقٌت كذلك بشكل معنِّد ومستمر لمدة تجاوزت  300>تجاوزت لدٌهم قٌم ؼلوكوز الدم 

جاعة عند مرضى الٌومٌن. فكانت الؽاٌة من البحث الإشارة إلى المقاربة العلاجٌة الأكثر أماناً ون

 السكري من النمط الثانً السورٌٌن المعانٌن من فرط سكر الدم فً المستشفٌات.

 

 َعاػح انُظاو انؼلاظٍ: -3-1

 

أظهرت دراستنا أن نظام الأنسولٌن القاعدي كان أكثر نجاعة فً ضبط ؼلوكوز الدم والوصول 

إلى قٌم ؼلوكوز دم هدفٌة مقارنة بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً عند المرضى المقبولٌن فً وحدة 

، مستشفى الأسد الجامعً ومستشفى المواساةالعناٌة المركزة القلبٌة وشعبة الجراحة العامة فً 

%( من المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي بمقابل 92حٌث ضُبط ؼلوكوز الدم عند )

 %( من المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً.55.4)

للمقارنة بٌن نظامً  2007التً أجرٌت عام  RABBIT 2(96)توافقت نتابج دراستنا مع دراسة 

SSI  وBBI سام المستشفى الطبٌة خارج وحدة العناٌة المركزة عند المرضى المقبولٌن فً أق

والأنسولٌن سرٌع  glargineوالتً استخدمت لنظام الأنسولٌن القاعدي الأنسولٌن مدٌد التأثٌر 

% من 66، حٌث حقق نظام الأنسولٌن القاعدي ضبطاً لؽلوكوز الدم عند glulisineالتأثٌر 

 ج الأنسولٌن الإنزلاقً. % عند المرضى المعالجٌن بمدرو38المرضى بمقابل 

التً أجرٌت عام  RABBIT 2 surgery(95)وزملاؤه فً دراسة  Umpirrezوقد توصل 

على المرضى المقبولٌن فً شعبة الجراحة العامة إلى نتابج مشابهة، حٌث تم الوصول إلى  2011

% من المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )استخدم 55قٌم هدفٌة لؽلوكوز الدم عند 
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% فقط 31لك عند (، بٌنما تحقق ذglulisineوالأنسولٌن  glargineأٌضاً لهذا النظام الأنسولٌن 

 من المرضى المعالجٌن بنظام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً.

كان وسطً ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء فً دراستنا أكبر بشكل دال إحصابٌاً عند المرضى 

المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً منه عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

 .P< 0.001لى التوالً( حٌث كانت قٌمة ع 170.7و  218.6)

 

حٌث كان وسطً الؽلوكوز خلال فترة  RABBIT 2(96)توافقت هذه النتٌجة مع نتابج دراسة 

و  BBI (193منه عند المعالجٌن بنظام  SSIالإستشفاء أكبر عند المرضى المعالجٌن بنظام 

 RABBIT 2(، وكذلك الأمر فً دراسة P< 0.001على التوالً وحٌث كانت  166

surgery(95) (176  على التوالً وحٌث كانت  157وP< 0.001.) 

على نتابج مشابهة عندما قارن نجاعة نظام  2005عام  (106)وزملاؤه  Schoefllerحصل 

الأنسولٌن القاعدي بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً، وحٌث استخدم للمعالجة بنظام الأنسولٌن القاعدي 

، فكان متوسط ؼلوكوز الدم خلال 30/70بنسبة  regularالنظامً  والأنسولٌن NPHالأنسولٌن 

أعلى منه عند المرضى المعالجٌن بنظام  SSIفترة الإستشفاء عند المرضى المعالجٌن بنظام 

BBI (175.6  على التوالً( وحٌث كانت هذه الفروقات دالة إحصابٌاً ) 151.3وP= 0.04 .) 

 

ٌُعزى عدم وجود فارق ٌعتد ب ه إحصابٌاً فً متوسط ؼلوكوز الدم بعد الٌوم الأول من ٌمكن أن 

قٌن إلى التقلبات الحادة فً مستوٌات ؼلوكوز  المعالجة وقبل التخرٌج بٌن نظامً المعالجة المطبَّ

الدم خلال المعالجة والتً تنتج عادة عن استخدام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً. فنتٌجةً لهذه 

ات ؼلوكوز الدم فً كلا النظامٌن فً نقطة معٌنة من الزمن، التقلبات ٌمكن أن تتقارب مستوٌ

ولكنها تعود للارتفاع باستخدام مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً الذي لم ٌؤمن ضبط جٌد لؽلوكوز 

 الدم، فً حٌن تبقى منخفضة بشكل ثابت باستخدام نظام الأنسولٌن القاعدي.
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 يأيىَُح انُظاو انؼلاظٍ: -3-2

 

بٌنت دراستنا أن نظام الأنسولٌن القاعدي ترافق مع حدثٌات أقل من فرط سكر الدم الشدٌد بفارق ذو 

دلالة إحصابٌة مقارنة بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً، بٌنما أدى إلى نسبة أكبر من حالات نقص سكر 

 ولكن لم ٌكن هذا الفارق دال إحصابٌاً. SSIالدم مقارنة بنظام 

 

التً أظهرت أن نسبة  2011عام  RABBIT 2 surgery(95)استنا مع دراسة توافقت نتٌجة در

حدوث نقص سكر الدم كانت أعلى عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي منها عند 

% على التوالً( ولكن كان  4.7% و  32.1المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

 (.P< 0.001دراستنا، ذو دلالة إحصابٌة )هذا الفارق، بعكس الملاحظ فً 

 

لم تظر وجود فروقات فً حدوث نقص سكر  2007عام  RABBIT 2(96)فً حٌن أن دراسة 

الدم عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي والمعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً، 

 %(.3موعتٌن )حٌث بلؽت نسبة المرضى الذٌن طوروا هذه الحالة فً كلا المج

 

ملػ/دل( وقد  40 <لم تشاهد فً دراستنا أي حالات لنقص ؼلوكوز الدم الشدٌد )ؼلوكوز الدم 

 . RABBIT 2(96)ودراسة  Schoeffler(106)توافق ذلك مع دراسة 

 

فقد ترافق استخدام نظام الأنسولٌن القاعدي مع حدوث  RABIIT 2 surgery(95)أما فً دراسة 

مرضى(، فً حٌن لم تتطور هذه الحالة عند  4% من المرضى )3.8د نقص سكر دم شدٌد عن

 المرضى المعالجٌن بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً.
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 :Doseانعشػح  -3-3

 

كان متوسط جرعة الأنسولٌن الٌومٌة التً احتاجها المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي 

فً دراستنا أعلى بشكل واضح وبفارق ذو دلالة إحصابٌة من متوسط الجرعة الٌومٌة المستخدمة 

 >Pعلى التوالً وحٌث كانت قٌمة  5.64و  34.28فً مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )

0.0001.) 

 

، حٌث كانت جرعة الأنسولٌن (106()95()96)افقت هذه النتٌجة مع جمٌع الدراسات السابقة الذكرتو

المستخدمة فً نظام الأنسولٌن القاعدي أعلى دابماً من تلك المستخدمة فً نظام الأنسولٌن القاعدي 

 وبفوارق دالة إحصابٌاً.

 

 الأنسولٌن مدروج أن حٌث بسهولة، BBIوٌمكن تفسٌر ارتفاع الجرعة المستخدمة فً نظام 

 نظام من المعطاة الجرعة أن حٌن فً حدوثه، عند إلا الدم ؼلوكوز فرط ٌعالج لا الإنزلاقً

 ٌُؽطً لا الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج أن كما. حدوثه من بالوقاٌة كفٌلة القاعدي الأنسولٌن

الأنسولٌن المستخدمة فٌه أقل القاعدي، لذلك ؼالباً ما تكون جرعات  الأنسولٌن من الجسم متطلبات

 من تلك المستخدمة فً نظام الأنسولٌن القاعدي.

 

 11%(، واحتاج 28مرضى ) 7تم تعدٌل جرعة الأنسولٌن فً نظام الأنسولٌن القاعدي عند 

 .تصحٌحً أو تكمٌلً%( إلى أنسولٌن 44مرٌض )
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 :Length of Stay (LOS)فرشج الإعرشفاء  -3-4

 

بٌنت دراستنا أن فترة الإستشفاء عند المرضى الجراحة العامة الذٌن عولجوا بنظام مدروج 

الأنسولٌن الإنزلاقً كانت أطول من أولابك المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي وترافقت هذه 

أٌام على التوالً، وحٌث  7و  9.71الفروقات فً فترة الإستشفاء مع دلالات إحصابٌة واضحة )

 (.P= 0.016قٌمة  كانت

 

كانت فترة الإستشفاء أطول عند مرضى  2011عام  RABBIT 2 surgery(95)فً دراسة 

ولكن كان ذلك أثناء وجود المرضى  BBIلمعالجٌن بنظام مقارنة با SSIالجراحة المعالجٌن بنظام 

ٌوم على التوالً وحٌث  0.60 ± 1.23و  2.14 ± 3.19فً وحدة العناٌة المركزة الجراحٌة )

(. أما بالنسبة لفترة الإستشفاء فً شعبة الجراحة العامة فلم ٌكن هناك P= 0.003كانت قٌمة 

 BBI (6.3والمجموعة المعالجة بنظام  SSIجة بنظام فروقات دالة إحصابٌاً بٌن المجموعة المعال

 (.P> 0.05كانت قٌمة وعلى التوالً  11.39 ± 7.23و  5.6 ±

 

فلم ٌكن هناك فارق ذو دلالة إحصابٌة بٌن متوسط فترة الإستشفاء  RABBIT 2(96)أما فً دراسة 

أٌام( وتلك عند المرضى المعالجٌن  6 ± 5.3عند المرضى المعالجٌن بنظام الأنسولٌن القاعدي )

 أٌام(. 4 ± 5.1بمدروج الأنسولٌن الإنزلاقً )
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 :Conclusionالاعرُراظاخ  -4

 

 مرضى عند الدم ؼلوكوز ضبط فً وآمناً  ناجعاً  نظاماً  BBI القاعدي الأنسولٌن نظام ٌشكل -

 .القلبٌة المركَّزة العناٌة وحدة فً المقبولٌن والمرضى العامة الجراحة

 

 فرط ضبط فً الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج على مفضلاً  القاعدي الأنسولٌن نظام ٌعد -

% 90 ٌقارب ما عند الدم لؽلوكوز ضبطاً  حقق حٌث المرضى، هؤلاء عند الدم ؼلوكوز

 الأنسولٌن مدروج مجموعة فً فقط المرضى نصؾ بمقابل حوالً المرضى، من

 .الإنزلاقً

 

 أن إلا القاعدي الأنسولٌن نظام فً أعلى كانت الٌومٌة الأنسولٌن جرعة أن من الرؼم على -

 الدم سكر نقص أو الدم سكر نقص حالات فً إحصابٌة دلالة ذات زٌادة مع ٌترافق لم ذلك

 .الشدٌد

 

 الجراحة مرضى عند أطول إستشفاء فترة مع الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج استخدام ترافق -

 .العامة

 

نقص سكر الدم عابقاً أساسٌاً أمام الجهود التً تُبذل لتحسٌن ضبط ٌعد الخوؾ من حدوث  -

 ؼلوكوز الدم، وخاصةً عند المرضى ذوي المدخول القلٌل من السعرات الحرارٌة.
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 :Suggestions and Recommendationsانرىصُاخ انًمرشحاخ و -5

 

 عند الدم ؼلوكوز لضبط وحٌدة علاجٌة كمقاربة الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج استخدام تجنب -

 بفرط المتعلقة المضاعفات خفض فً دور من لذلك وما المستشفٌات، فً السكري مرضى

 .المرضى هؤلاء عند الدم ؼلوكوز ونقص الشدٌد الدم ؼلوكوز

 

 فرط سكر الدم ضبط بدراسة تقوم المراكز متعددة كبٌرة استباقٌة سرٌرٌة دراسات إجراء -

 .معالجتها ومحاولة الهامة المشكلة هذه على الضوء لتسلٌطالمختلفة  المستشفى فً أقسام

 

ٌَّسة لضبط فرط ؼلوكوز الدم فً المستشفٌات بطرٌقة نظام  - استحداث بروتوكولات مق

بما ٌتناسب مع التوجٌهات  المستشفىتعمم على جمٌع أقسام  BBIنسولٌن القاعدي الأ

ٌن ،الإرشادٌة العالمٌة  .وتطبق من قبل مقدمً رعاٌة مختصِّ

 

 إمكانٌة ودراسة المختلفة القاعدي الأنسولٌن نظام بروتوكولات بٌن للمقارنة دراسات إجراء -

 المستشفٌات فً البروتوكولات هذه سرٌعة ومدٌدة التأثٌر فً الأنسولٌن مضاهبات استخدام

 .السورٌةالحكومٌة 

 

إن تحقٌق ضبط محكم لؽلوكوز الدم بشكل آمن ٌعد هدفاً ٌتطلب جهداً كبٌراً وؼالباً ما  -

 ٌستلزم تنسٌقاً وتضافراً للجهود من قبل فرٌق متعدد الاختصاصات فً المستشفٌات. 

 

 وجود أن حٌث. المستشفٌات فً الطبٌة الرعاٌة تقدٌم فً السرٌري الصٌدلانً دور تعزٌز -

 لبروتوكولات تبعاً  dysglycemia الدم سكر اضطراب دبٌربت معنً صٌدلانً فرٌق

ن الدم لؽلوكوز وناجع آمن ضبط إلى ٌؤدي محددة لة من ملحوظ بشكل وٌحسِّ  المحصِّ

 .للمرضى السرٌرٌة

 

إٌلاء ضبط الداء السكري عناٌة أكبر وإرشاد مرضى السكري فً المستشفٌات لأهمٌة  -

المراقبة الذاتٌة لؽلوكوز الدم بعد التخرٌج والنظر فً النظام العلاجً المتبع قبل القبول فً 
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المستشفى وإعادة تقٌٌمه، وذلك نظراً لأن قٌم الخضاب الؽلوكوزي المشاهدة عند جمهرة 

 %(.6.5>عظمعها أعلى من القٌمة الهدفٌة )الدراسة كانت بم
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 يخهص انثحس )تانهغح انؼشتُح(: -6

 

 المقدمة:

الثانً المقبولٌن فً  النمط من السكري مرضى عند الدم سكر فرط ارتباط الدراسات بٌنت

لات المراضة فً وبزٌادة سٌبة سرٌرٌة بمحصلة المستشفٌات  من الرؼم وعلى .الوفٌات ومعدَّ

 أن إلا السكري، تدبٌر فً الإنزلاقً الأنسولٌن مدروج استخدام تدعم لا الإرشادات العالمٌة أن

 هؤلاء المرضى. عند الحالة هذه لضبط استخداماً  الأكثر المقاربة تزال لا الطرٌقة هذه

 

 هدف الدراسة:

 من السكري مرضى عند الدم سكر فرط حالات لضبط أماناً  والأكثر الأنجع الطرٌقة اعتماد

 البروتوكولات ومأمونٌة نجاعة ومقارنة تقٌٌم خلال من وذلك المستشفٌات، فً الثانً النمط

 الحالة. هذه ضبط فً المتبعة

 

 الطرائق والمواد:

مرٌض سكري من النمط الثانً  52شملت هذه الدراسة الاستباقٌة المعشاة متعددة المراكز 

مقبولٌن فً مستشفى الأسد الجامعً ومستشفى المواساة الجامعً فً وحدة العناٌة المركزة 

القلبٌة وشعبة الجراحة العامة. تم توزٌع المرضى بشكل معشَّى على مجموعتٌن تعالج الأولى 

 BBI(، وتعالج الثانٌة بنظام الأنسولٌن القاعدي n= 27) SSIسولٌن الإنزلاقً بمدروج الأن

(n= 25 تم إعطاء الأنسولٌن .)NPH  قبل  50/50والأنسولٌن النظامً مرتٌن ٌومٌاً بنسبة

وحدة/كػ/الٌوم  0.4من  فً نظام الأنسولٌن القاعدي الإفطار وقبل العشاء. تبدأ جرعة الأنسولٌن

تبعاً لتركٌز ؼلوكوز الدم عند المرٌض. أعطً نظام الأنسولٌن الإنزلاقً أربع مرات فً الٌوم 

 ملػ/دل. وتمت مراقبة ؼلوكوز الدم أربع مرات فً الٌوم. 200عندما تتجاوز قٌم ؼلوكوز الدم 
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 النتائج:

المعالجٌن بنظام الأنسولٌن كان متوسط ؼلوكوز الدم خلال فترة الإستشفاء عند المرضى 

 42.99 ± 218.6و  ملػ/دل 49.55 ±170.7القاعدي ومدروج الأنسولٌن الإنزلاقً 

قٌم  BBI% من المرضى المعالجٌن بنظام 92(. حقق P<0.001ملػ/دل على التوالً )

 >SSI (P% من المرضى المعالجٌن بنظام 54.4ملػ/دل بمقابل  180 <ؼلوكوز الدم 

ث فرط سكر الدم الشدٌد أكبر بدلالة إحصابٌة عند المرضى المعالجٌن (. كان حدو0.001

 =P% على التوالً، 28% بمقابل BBI (66.7مقارنة بأولابك المعالجٌن بنظام  SSIبنظام 

% BBI (32(، بٌنما كان حدوث نقص سكر الدم أكبر عند المرضى المعالجٌن بنظام 0.005

(. لم P= 0.142ن لهذا الفرق دلالة إحصابٌة )% على التوالً(، ولكن لم ٌك14.8بمقابل 

 ٌترافق استخدام أي من النظامٌن مع حدوث نقص سكر الدم الشدٌد.

 

 الاستنتاج:

فً  SSIأكثر نجاعةً وأماناً من مدروج الأنسولٌن الإنزلاقً  BBIكان نظام الأنسولٌن القاعدي 

تدبٌر فرط سكر الدم عند مرضى السكري من النمط الثانً المقبولٌن فً وحدة العناٌة المركزة 

 القلبٌة وشعبة الجراحة العامة.

 

 مقارنة نظم الأنسولٌن المستخدمة لضبط فرط سكر الدم فً المستشفٌات. العنوان المختصر:

لٌن الإنزلاقً، السكري من النمط الثانً، : نظام الأنسولٌن القاعدي، مدروج الأنسوالكلمات المفتاحٌة

 فرط سكر الدم فً المستشفٌات

 

 

 



101 
 

 يهخص انثحس )تانهغح الإَكهُضَح(: -7

Abstract: 

Introduction:  

A large body of evidence has demonstrated the association between 

hyperglycemia in hospitalized Type 2 Diabetic patient and poor 

clinical outcomes and increased morbidity and mortality. Although 

many studies do not support the use of sliding scale insulin in the 

management of Diabetes in hospitals, it is still the most popular 

approach for glycemic control in hospitalized patients. 

 

Aim of the study: 

Adoption of the most effective and safe method in the management of 

hyperglycemia in Type 2 hospitalized patients, this is through 

evaluation and comparison of the efficacy and safety of insulin 

protocols used to control this condition.  

 

Materials and methods: 

This prospective randomized multicentral study included 52 

hospitalized Type 2 Diabetic patients admitted to Cardiac Intensive 

Care Unit and general surgery wards. The patients were assigned 

randomly to receive Basal Bolus Insulin BBI (n= 25) and Sliding Scale 

Insulin (n= 27). In BBI group, 50/50 NPH/regular insulin was given 

twice daily before breakfast and before dinner at a starting dose of 

0.4 U/kg/day according to patient’s glucose concentration. SSI was 
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given four times daily when blood glucose (BG) exceeded 200 mg/dl. 

Blood glucose was monitored 4 times daily. 

 

Results: 

Mean BG during hospital stay in patients treated with BBI and SSI 

was 170.7±  49.55 mg/dl and ± 218.6  42.99 respectively (P< 0.001). 

92% of patients treated with BBI achieved BG targets < 180 mg/dl, 

compared with only 54.4% of patients treated with SSI (P< 0.001). 

Incidence of sever hyperglycemia was significantely higher in patients 

treated with SSI as compared with BBI (66.7 % vs 28 % respectively, 

P= 0.005(. While the incidence of hypoglycemia was higher in BBI 

group (32% vs 14.8% respectively), there were no significant 

differences between the two groups.  

 

Conclusion: 

Basal bolus Insulin was more effective and safe than Sliding scale 

Insulin in the management of hyperglycemia in hospitalized Type 2 

Diabetic patients admitted to Cardiac Intensive Care Unit and general 

surgery wards. 

 

Running title: Comparison of Insulin Regemins used in the 

manegement of in-hospital Hyperglycemia. 

Key words: Basal Bolus Insulin, Sliding Scale Insulin, Type 2 

Diabetes, in-hospital hyperglycemia 
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 انًهحماخ: -8

 إستمارة البحث  -

مقارنة نجاعة ومأمونٌة نظم الأنسولٌن المستخدمة فً تدبٌر فرط سكر الدم لدى عنوان مشروع البحث: 

 المستشفٌاتمرضى السكري من النمط الثانً فً 
 الصٌدلانٌة: رهؾ عٌسى                    إشراؾ: د.عبد الحكٌم نتوؾ                   بمشاركة: د.ٌونس قبلان

 

 عثة انمثىل فٍ انًشفً:    
 

 غثٍ    ○         
                               

  ٍيشض لهثٍ وػائCardiovascular Disease. 

 ذحذَذ انحانح: 
 

  ٌإَراInfection. 

 ذحذَذ انحانح:
 

  ٌيشض سئىPulmonary Disease. 

 ذحذَذ انحانح:
 

  ٌيشض كهىRenal Disease. 

 ذحذَذ انحانح:
 

  )ٌيشض هعًٍ )يَؼذٌ يؼىGastrointestinal Disease. 

 ذحذَذ انحانح:
 

 ظشاحٍ ○           
 

 ذحذَذ انحانح:               
 

 

 :أعثاب أخشي 
 
 

 يشَط/ـح عكشٌ يُز: 
 

 انُظاو انؼلاظٍ انًرثَّغ نرذتُش انذاء انغكشٌ لثم انمثىل فٍ انًشفً:
 

 حًُح وسَاظح ○
 

 خافط عكش دو فًىٌ واحذ: ○

 

 أكصش يٍ خافط عكش دو فًىٌ: ○

 

 : Comorbiditiesالأيشاض الأخشي انًصاحثح 

 

 

 
 

 سلى الإظثاسج: انكُُح: الاعى الأول:

 العمر: أَصً ○                                                     ركش       ○          انعُظ:   

 العنوان: رقم الخلوي: سلى انهاذف )انًُضل(:

 :BMIمنسب كتلة الجسم  الوزن )كغ(: انطىل )عى(:

 انطثُة انًؼانط:
 ٍيشفً الأعذ انعايؼ 

 يشفً انًىاعاج 

  ذاسَخ انمثىل فٍ انًشفً:
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 الأدوَح انًرُاونح عاتماً والأدوَح انًىصىفح فٍ انًغرشفً:

  

  

  

  

  

 

 

  فرط سكر الدمHyperglycemia: 

 انعُاغ انًرىاظذ فُه انًشَط/ـح:

 

 : ICUوحذج انؼُاَح انًشكضج  ○

 :ICUخاسض وحذج انؼُاَح انًشكضج  ○

 (:  mg/dlلًُح غهىكىص انذو ػُذ انمثىل فٍ انًغرشفً )

 )%(: HbA1cانخعاب انغهىكىصٌ 

 

 SSI                 ○  BBI ○انطشَمح انًرثؼح نعثػ عكش انذو:      

 

 

 

 

   ضبط فرط سكر الدم باستخدام نظام الأنسولٌن القاعديBBI: 

 

 (:Unit/kg/dayظشػح الأَغىنٍُ انثذئُح )

 
 

 TDD (Unit/day :)انُىيُح يٍ الأَغىنٍُ  انعشػح انكهُح

 

 انحاظح إنً الأَغىنٍُ انرصحُحٍ:
 

 نعم ○

 لا ○

 

 (:Unitظشػح الأَغىنٍُ انرصحُحٍ انًؼطاج خلال فرشج الإعرشفاء )

 

 ذؼذَم انعشػح خلال فرشج الإعرشفاء:
 

 نعم ○

 لا ○
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  :قٌم غلوكوز الدم وجرعة الأنسولٌن المعطاة 

 (mg/dlغهىكىص انذو )     

   

 انُىو                          

 لثم انُىو لثم وظثح انؼشاء لثم وظثح انغذاء لثم وظثح الإفطاس
انمًُح انىعطُح نغهىكىص انذو 

 خلال انُىو

ظشػح الأَغىنٍُ 

 انًؼطاج/انُىو

Unit/day 

 انُىو الأول 
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انصاٍَ 
 

         /      / 
    

 
 

 انصانسانُىو 
 

         /       / 
    

 
 

 انُىو انشاتغ
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انخايظ
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انغادط
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انغاتغ
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انصايٍ
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انراعغ

         /      / 
    

 
 

 انُىو انؼاشش

         /      / 
    

 
 

 انُىو انحادٌ ػشش
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انصاٍَ ػشش
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انصانس ػشش
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انشاتغ ػشش
 

         /      / 
    

 
 

 انُىو انخايظ ػشش 
 

          /      / 
    

 
 

 

 :مقاٌسات مخبرٌة وسرٌرٌة أخرى 

     

        

    

 

 

 انثىنح

BUN 

(mg\dL) 

كشَاذٍُُُ 

 انًصم

SCr 
(mg\dL) 

 تىذاعُىو انذو
K+ 

(mmol\L) 

 انذو  صىدَىو

Na+ 
(mmol\L) 

 كهىس انذو

Cl- 
(mmol\L) 

 هًُىغهىتٍُ انذو

Hb  
(mg/dl) 

ذؼذاد انكشَاخ 

 انحًش

 

 ظغػ انذو

mm 
Hg 

 انُثط

BPM 

 انمُاط الأول 

       /     / 

         

 انمُاط انصاٍَ 

       /     / 

         

 انمُاط انصانس

       /     / 

         

 انمُاط انشاتغ

       /     / 
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 :تقٌٌم نجاعة ومأمونٌة نظام الأنسولٌن المستخدم 

 نغهىكىص انذو خلال:ذى انىصىل إنً انمًُح انهذف 

 

 أكصش يٍ رنك:  ○شلاشح أَاو      ○َىيٍُ          ○َىو       ○

 دل ( :\يهغ 71ذىاذش حالاخ اَخفاض عكش انذو  )دوٌ 

 

 أكصش يٍ رنك:  ○يشذاٌ                        ○يشج واحذج                    ○

 

 عثثها:

 ظشػح صائذج يٍ الأَغىنٍُ ○

 ذفىَد وظثح غؼايُح  ○

 أعثاب أخشي:  ○

 دل(:\يهغ 41ذىاذش حالاخ اَخفاض عكش انذو انشذَذج  )عكش دو دوٌ 

 

 أكصش يٍ رنك:  ○يشذاٌ         ○يشج واحذج            ○ػذد يشاخ حذوز انحانح:       

 

 عثثها:

 

 ظشػح صائذج يٍ الأَغىنٍُ ○

 

 ذفىَد وظثح غؼايُح  ○

 

 أعثاب أخشي:  ○

 دل(:\يهغ 311ذىاذش حالاخ فشغ عكش انذو انشذَذج  )عكش دو أػهً يٍ 

 

 أكصش يٍ رنك:  ○يشذاٌ         ○يشج واحذج            ○ػذد يشاخ حذوز انحانح:       

 

 عثثها:

 

 ذفىَد ظشػح الأَغىنٍُ ○

 

 ػذو الانرضاو تانحًُح  ○

 

 أعثاب أخشي:  ○

 َىو -----------:    LOSفرشج الاعرشفاء 

 (: Unitانعشػح انكهُح يٍ الأَغىنٍُ انًؼطاج خلال فرشج الإعرشفاء )

 ذاسَخ انرخشَط يٍ انًشفً: 

 

 :مراقبة الاختلاطات 

 ذطىسخ اخرلاغاخ ○نى ذرطىس أَح اخرلاغاخ                                                                           ○

 إَراَاخ: ○

 اخرلاغاخ لهثُح وػائُح: ○

 اخرلاغاخ ػصثُح: ○

 ذأخش شفاء انعشوغ تؼذ انؼًم انعشاحٍ ○

 اخرلاغاخ كهىَح: ○

 انتان دموي أو تجرثم دم: ○

 :ICUالإدخال إلى وحدة العناٌة المركزة  ○

 اختلاطات أخرى:  ○

 
 

 حدوث الوفاة ○

 سبب الوفاة: 
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 القاعدي:خطة المعالجة بنظام الأنسولٌن  -
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