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  В настоящее время для коррекции гипергликемии и инсулинорезистентности при различных неотложных со-
стояниях стали широко применяться специализированные энтеральные питательные смеси (ЭПС) типа «Диабет». 
Изучены прогностическое значение гипергликемии и эффективность ее раннего контроля в заданном целевом 
диапазоне с использованием указанных ЭПС в качестве единственного источника питания больных в острую 
фазу течения впервые возникшего инфаркта миокарда.
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  Currently the emergency medicine turned on the wide use of the special enteral nutritional cocktails like “Diabetes” 
to manage different types of hypergly cemia and insulin resistance under various acute disorders. The prognostic value 
of GH and the effectiveness of its early control in a given target range were studied using these EPS as the only source of 
nutrition for patients in the acute phase of the course of the first arisen myocardial infarction
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Введение

Одной из актуальных проблем интенсив-
ного лечения пациентов отделений реанима-
ции и  интенсивной терапии (ОРИТ) является 
гипергликемия (гг), которая в зависимости от 
причин возникшего неотложного состояния 
наблюдается у  25–50 % больных [1–5]. Среди 
основных этиопатогенетических причин ее 
развития рассматриваются стрессорная гипер-
гликемия (Сгг), предиабет (ПД), ранее не диа-
гностированный или уже имеющийся сахарный 
диабет (СД). По механизму своего развития 
Сгг в  значительной мере является следстви-
ем развивающейся транзиторной многофак-
торной инсулинорезистентности (ИР), кото-

рая сопровождается гиперинсулинемией [6]. 
Предполагается, что развитие ИР происходит 
на нескольких уровнях: пререцепторном, рецеп-
торном, транспортном и пострецепторном [7, 8].

Показано, что наличие гг при поступлении 
больных в ОРИТ служит предиктором в отно-
шении повышенного риска развития различных 
осложнений и  летального исхода [9–12]. Для 
пациентов с  впервые установленной гг, неза-
висимо от ее причины, характерен достоверно 
более длительный период нахождения в ОРИТ 
и  госпитализации в  целом, причем наиболее 
неблагоприятные последствия многих неот-
ложных состояний наблюдаются у  больных 
с впервые выявленной гг по сравнению с ранее 
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диагностированным СД и нормогликемией [13]. 
Большинство исследователей рассматривают гг 
как дополнительный фактор риска неблагопри-
ятного течения и развития возможных ослож-
нений острого инфаркта миокарда (ОИМ), что 
приводит к увеличению сроков госпитализации 
больных и  их летальности [14, 15]. Однако до 
настоящего времени нет однозначного мнения, 
является ли гипергликемия непосредственной 
причиной неблагоприятных исходов ОИМ или 
выступает в качестве маркера остроты процесса 
[16–18].

Наиболее обоснованным и  относитель-
но безопасным для большинства больных 
острым коронарным синдромом в  настоящее 
время признан уровень гликемии в  диапазоне 
6,5–7,8  ммоль/л. При наличии медицинских, 
организационных, социальных факторов, пре-
пятствующих достижению строгого контроля 
гликемии, допустимо ее периодическое повы-
шение до 10,0 ммоль/л [19]. В настоящее время 
для коррекции гг и  ИР при различных неот-
ложных состояниях стали широко применяться 
специализированные энтеральные питательные 
смеси (ЭПС) типа «Диабет» [20].

Материалы и методы исследования

Проведено проспективное открытое срав-
нительное рандомизированное исследова-
ние, в  которое были включены 60 больных 
с  впервые возникшим ОИМ и  впервые вы-
явленной по данным анамнеза и  дважды под-
твержденной при двукратном измерении гг 
более 7,8  ммоль, поступившие в  ОРИТ гБУ 
«Санкт-Петербургский научно-исследователь-
ский институт им.  И.И.  Джанелидзе». Все па-
циенты, соответствующие критериям отбора, 
были рандомизированы методом случайной 
выборки (четный или нечетный день поступ-
ления) на  две группы: 1-ю, основную (n = 30) 
и 2-ю, контрольную (n = 30). В основной груп-
пе, наряду с  лечением ИМ согласно принято-
му протоколу и  коррекцией имеющейся гг, 

в  качестве единственного источника питания 
с  1-х по 5-е сутки ОИМ назначались методом 
дробного сипинга (5 раз в день) специализиро-
ванная ЭПС типа «Диабет» Нутризон эдванст 
Диазон (гликемический индекс — 17) из расче-
та 20–25 ккал/кг и белок 0,8–1,0 г/кг идеальной 
массы в сутки. Пациенты контрольной группы 
при аналогичных условиях в  качестве источ-
ника питания получали традиционный раци-
он с  ограничением легкоусвояемых углеводов 
(диета №  9). Исследуемые группы достоверно 
не различались по возрасту, полу, исходной 
массе тела, характеристике ИМ (наличие зуб-
ца Q, элевация сегмента ST), времени госпита-
лизации от начала ангинозных болей (или их 
эквивалента), классу острой сердечной недоста-
точности (СН) по классификации Killip и фрак-
ции выброса (ФВ) левого желудочка на момент 
поступления, а  также структуре основных 
причин гг. Наблюдение продолжалось в  тече-
ние всего периода госпитализации и составило 
14,6 ± 0,8 сут в основной группе и 15,2 ± 1,9 сут 
в  контрольной. Оценивались такие показате-
ли, как вариабельность и достижение целевого 
диапазона гликемии в  первые 72 ч госпитали-
зации, частота осложнений ОИМ, динамика 
массы и  компонентного состава тела. Для вы-
явления эндогенной гиперинсулинемии и  ИР 
на 1–2-е и 5-е сут госпитализации определяли 
содержание в крови натощак уровня С-пептида 
и рассчитывали индекс HOMA-2 (при помощи 
специальной компьютерной программы HOMA 
CALCULATOR) [21], как альтернативу «класси-
ческому» индексу HOMA-IR, по причине введе-
ния пациентам препарата экзогенного инсулина 
(результаты которого могли повлиять на значе-
ние ИР в  рассчете HOMA-IR, а  также частоту 
осложнений ИМ, длительность госпитализации 
и летальность). Диагноз СД устанавливали со-
гласно критериям, предложенным Комитетом 
экспертов ВОЗ (1999). Состояние углеводного 
обмена оценивали по определению гликемии, 
уровня НbА1с и параметров суточных колеба-
ний гликемии (табл. 1).

Таблица 1 / Table 1

характеристика причин нарушений углеводного обмена
characteristics of the causes of violations of carbohydrate metabolism

нарушение углеводного обмена Группа 1 Группа 2 p

Стрессорная гипергликемия 17 (56,7 %) 11 (36,7 %)

0,409Предиабет 2 (6,6 %) 4 (13,3 %)
Сахарный диабет,  
впервые выявленный 

11 (36,7 %) 15 (50,0 %)
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Полученные результаты обрабатывали с ис-
пользованием программной системы STA-
TISTICA for Windows (версия 10).

результаты

Динамика массы тела (МС) и некоторых био-
импедансометрических показателей, характери-
зующих компонентный состав тела в  группах 
сравнения, представлена в табл. 2.

Как следует из табл. 2, на 10-е сутки пре-
бывания в стационаре в обеих группах наблю-
далась умеренная, но статистически значимая 
редукция МТ (p < 0,05), которая в  основной 
группе составила 2,9 ± 0,02 кг (3,4 %), а  в кон-
трольной — 1,7 ± 0,98 кг (2 %). При этом в ос-
новной группе пациентов, несмотря на преобла-
дающую по сравнению с контрольной группой 
редукцию МТ, сохранялась активная клеточная 

масса на фоне уменьшения доли жировой мас-
сы, тогда как в контрольной на фоне редукции 
массы тела отмечалось снижение как жировой, 
так и активной клеточной массы.

На 1-е и  5-е сутки определяли содержание 
в  крови С-пептида, который был выбран как 
показатель, отражающий состояние эндогенной 
гиперинсулинемии (табл. 3).

В обеих группах было зафиксировано повы-
шенное содержание С-пептида в крови относи-
тельно верхней границы нормы в  2 и  1,6  раза 
соответственно. Однако на 5-е сутки наблюде-
ния у пациентов основной группы наблюдалось 
достоверное снижение его содержания в крови 
на 33,3 % (р ≤ 0,01), а  в контрольной группе 
таковое составило всего 12 % (р = 0,87) от ис-
ходного уровня. Наряду с  этим была выявле-
на взаимосвязь содержания в  крови больных 
С-пептида на 5-е сутки госпитализации с име-

Таблица 2 / Table 2

Динамика массы тела и биоимпедансометрических показателей
dynamics of body weight and bioimpedanceometric parameters

показатель
1-е сутки 10-е сутки

Группа 1 Группа 2 Группа 1 Группа 2

Масса тела, кг 84,4 ± 4,01 80,9 ± 3,23 81,5 ± 4,03* 79,2 ± 3,05*

ИМТ, кг/м2 28,2 ± 1,06 27,8 ± 1,05 27,2 ± 1,06* 26,6 ± 1,04*

Жировая масса, %
 Женщины
 Мужчины

32,5 ± 0,97
21,9 ± 1,07

30,9 ± 1,03
21,5 ± 1,14

30,0 ± 0,93**
19,1 ± 1,05**

30,5 ± 1,27
21,2 ± 1,03

Активная клеточная масса, % 79,2 ± 1,07 76,7 ± 1,98 79,1 ± 1,43 75,6 ± 2,54

П р и м е ч а н и е: * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001 по сравнению с показателями в 1-е сутки.

Таблица 3 / Table 3

Динамика показателей содержания в крови с-пептида
dynamics of blood levels of c-peptide

показатель Группа 1-е сутки 5-е сутки

С-пептид, нг/мл 
(норма — 0,7–1,93 нг/мл)

Основная 3,93 0 ± ,48 2,62 ± 0,16**

Контрольная 3,034 ± 0,35 2,67 ± 0,45

П р и м е ч а н и е: ** p < 0,01 по сравнению с показателями в 1-е сутки.

Таблица 4 / Table 4

Динамика значений индекса HoMa-2
dynamics of HoMa-2 index values

HoMa-2 Группа 1-е сутки 5-е сутки

(N = до 2,7) Основная 4,41 ± 1,51 2,13 ± 0,42***

Контрольная 4,64 ± 1,2 4,58 ± 1,19

П р и м е ч а н и е: *** p < 0,001 по сравнению с показателями в 1-е сутки.
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ющимся при поступлении классом СН Killip 
(р = 0,007): у пациентов с более высоким уров-
нем эндогенной гиперинсулинемии отмечался 
и более высокий класс СН Killip.

Динамика значений HOMA-2 представлена 
в  табл. 4, из которой следует, что в  основной 
группе имело место достоверно значимое сни-
жение индекса HOMA-2 (p < 0,001) — в 2,07 раза 
в сравнении с контрольной — в 1,01 раз (рис. 1).

Через 72 ч пребывания больных в  ОРИТ 
в группах сравнения была произведена оценка 
параметров вариабельности гликемии, часто-
ты достижения ее целевого диапазона, а также 
обще го количества использованного для кор-
рекции гипергликемии инсулина (табл. 5).

Данные табл. 5 свидетельствуют о  том, что 
в  основной группе пациентов, получавших 
в  качестве единственного источника питания 
специализированную питательную смесь типа 
«Диабет», в отличие от контрольной, отмечался 
статистически значимо меньший уровень сред-
несуточной и максимальной гликемии, а также 

ее суточных колебаний. У пациентов основ-
ной группы за указанный интервал времени 
чаще достигались и целевые показатели глике-
мии, что сопровождалось достоверно меньшей 
(в 1,8 раза) потребностью в инсулине по срав-
нению с контрольной.

Кроме того, у  пациентов основной груп-
пы достоверно реже развивались тромбоэм-
болия легочной артерии (ТЭлА) (р = 0,031) 
и AV-блокада I–II–III (р = 0,045), по частоте же 
других осложнений ОИМ достоверно значимых 
различий выявлено не было. Тем не менее сле-
дует отметить, что ранняя постинфарктная сте-
нокардия и пароксизмы фибрилляции/трепета-
ния предсердий в  основной группе пациентов 
также наблюдались реже (табл. 6).

При анализе данных установлена статисти-
чески достоверная взаимосвязь развития ТЭлА 
(р = 0,019) и фибрилляции/трепетания предсер-
дий (р = 0,003) с достижением целевого диапа-
зона гликемии в ОРИТ в первые 72 ч госпита-
лизации. У пациентов, не достигших целевого 

1–2-е сутки / 1–2 days
5-е сутки / 5 days

Mean; Box: Mean-SE, Mean+SE; Whisker: Mean-SD, Mean+SD
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рис. 1. Динамика значений индекса HOMA-2

fig. 1. Dynamics of HOMA-2 index values

Таблица 5 / Table 5

параметры гликемии и расход инсулина в первые 72 ч
the parameters of glycemia and the consumption of insulin in the first 72 h

показатель Группа 1 Группа 2 р

Среднесуточная гликемия, ммоль/л 7,93 ± 0,95 9,79 ± 1,90 < 0,05

Минимальная гликемия, ммоль/л 6,42 ± 1,40 6,33 ± 1,72 0,82

Максимальная гликемия, ммоль/л 11,58 ± 2,75 15,02 ± 3,27 < 0,001

Размах суточных колебаний гликемии 5,16 ± 2,07 8,69 ± 2,64 < 0,001

Доля пациентов, достигших целевого 
диапазона гликемии, %

96,7  86,7  0,06

Количество инсулина за 72 ч, ЕД 82,80 ± 24,86 148,2 ± 32,16 < 0,05
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диапазона гликемии, чаще наблюдались указан-
ные осложнения (рис. 2, 3), что подтверждает 
негативное влияние гг на течение ОИМ и раз-
витие его осложнений.

Данные об основных причинах и частоте ле-
тальности в исследуемых группах представлены 
в табл. 7.

Как следует из табл. 7, в  основной группе 
пациентов показатели летальности были ниже 
(6,7 %), чем в контрольной (20 %), хотя данная 
разница не достигла уровня статистической до-
стоверности (р = 0,23). Следует отметить, что 
развитие ТЭлА достоверно чаще (р = 0,031) на-
блюдалось у больных контрольной группы и яв-

Таблица 6 / Table 6

частота развития осложнений инфаркта миокарда (n = 60)
the incidence of complications of myocardial infarction (n = 60)

осложнения острого инфаркта миокарда Группа 1 Группа 2 p

Рецидив инфаркта миокарда 2 (6,7 %) 3 (10 %) 0,951

Постинфарктная стенокардия 0 3 (10,0 %) 0,234

Предсердная экстрасистолия 1 (3,3 %) 0 0,951

Желудочковая экстрасистолия 0 1 (3,3 %) 0,951

Пароксизмальная форма фибрилляции/трепетания 
предсердий

3 (10,0 %) 6 (20,0 %) 0,48

Суправентрикулярная тахикардия 1 (3,3 %) 1 (3,3 %) 0,951

AV-блокада I–II–III 2 (6,7 %) 9 (30,0 %) 0,045

Тромбоэмболия легочной артерии 0 6 (20,0 %) 0,031

Перикардит 4 (13,4 %) 3 (10,0 %) 0,951

Острая аневризма левого желудочка 1 (3,3 %) 0 0,951

Разрыв миокарда 1 (3,3 %) 2 (6,7 %) 0,951

Фибрилляция желудочков 1 (3,3 %) 2 (6,7 %) 0,951

Желудочковая тахикардия 0 1 (3,3 %) 0,951

П р и м е ч а н и е: жирным шрифтом выделены достоверные различия (р < 0,5).
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fig. 2. The relationship of the development of pulmonary 
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лялось у них самым частым осложнением (20 %) 
от общего числа развившихся осложнений с ле-
тальным исходом. По другим представленным 
осложнениям с  летальным  исходом у  пациен-
тов с впервые возникшим ОИМ статистической 
достоверности (р > 0,05) не было.

Выводы

1. Применение специализированной ЭПС 
типа «Диабет» в качестве единственного ис-
точника питания больных с  гг при ОИМ 
способствует снижению ИР и  уровня эн-
догенной гиперинсулинемии, о  чем свиде-
тельствует достоверное снижение содержа-
ния С-пептида крови и  индекса HOMA-2 
в основ ной группе больных.

2. При сравнительной оценке показателей ва-
риабельности гликемии пациентов в  груп-
пе 1 в  отличие от группы 2 отмечался до-
стоверно меньший уровень среднесуточной 
и максимальной гликемии, а также суточных 
ее колебаний, что сопровождалось и досто-
верно меньшей (в 1,8 раза) потребностью 
в  инсулинотерапии (82,80 ± 24,86 против 
148,2 ± 32,16 ЕД, р < 0,05).

3. Выявлена статистически достоверная 
взаимосвязь развития ТЭлА (р = 0,019) 
и  фибрилляции/трепетания предсердий 
(р = 0,003) с достижением целевого диапазо-
на гликемии в первые 72 ч госпитализации: 
у пациентов, не достигших целевого диапа-
зона гликемии, чаще развивались указанные 
осложнения, что подтверждает негативное 
влияние гг на течение ОИМ и развитие его 
осложнений.

4. Применение специализированной ЭПС типа 
«Диабет» при гг у больных с впервые возник-
шим ОИМ способствует достоверному сни-
жению частоты развития ТЭлА (р = 0,031) 
и AV-блокады (р = 0,045).
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