
1 
 

 تازه ترين مراقبتهاي توصيه شده براي کتواسيدوز ديابتي در کودکان و نوجوانانعنوان : 

 مرجع :

Global IDF/ISPAD Guideline for Diabetes in child hood and Adolescence 2011 

 

 ترجمه و تدوين : دکتررحيم وکيلي  استاد غدد و متابوليسم کودکان 

 مراقبتهاي توصيه شده :

بايد در مراکز داراي تجربه کافي در زمينه درمان بيماران و امکانات براي   DKAکودکان و نوجوانان مبتلا به 

 ند. وبستري شمجهز و به دفعات مکرر پاسخگو ، وضعيت عصبي و آزمايشگاه حياتيعلايم سنجش 

 ارزيابي فوري  -1

  ارزيابي باليني براي تاييد تشخيص و عامل زمينه اي )مثلاٌ عفونت( انجام شود 

 ن شود و از آن براي محاسبات استفاده شود يبيمار توز 

  ورد شودآبردقيق شدت کم آبي بصورت 

 ورد شود )معيار گلاسکو(آسطح هوشياري بر 

  شامل  ،الکتروليتها ،زمايش قند خونآنمونه خون جهت( گازهاي خون TCO2 ،)و سطح بيکربنات

BUN منيزيوم گرفته شود. معمولاً علت بالا بودن  ر،فسف ،کلسيم ،هموگلوبين، هماتوکريت ،و کراتنين

  .لکوسيتها بعلت استرس است تا عفونت

  . سطح کتونها در خون و يا ادرار بررسي شود 

 صورت وجود شواهد عفونت گرفته شود حلق  در  ،نمونه براي کشت خون، ادرار 

  ن الکتروکارديوگرام انجام شود آماده مي شود براي ارزيابي آدر صورتيکه جواب پتاسيم دير 

 اقدامات محافظتي  -2

   راههاي هوايي باز و سوند معده براي در بيماران داراي کاهش سطح هوشياري و يا خواب آلود

 جلوگيري از آسپيراسيون گذاشته شود 
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  يک کاتتر در رگهاي محيطي براي نمونه گيري هاي مکرر تعبيه شود 

  مانيتورينگ قلبي براي ارزيابي وضعيت موجT  و هيپرکالمي  و هيپوکالمي احتمالي انجام شود 

  عروقي مختل اکسيژن تجويز شود  –براي بيماران در حال شوک و با وضعيت قلبي 

 خواران گذاشته شود رايين و شيسوند مثانه براي بيماران با سطح هوشياري پ 

 جايگزيني آب و الکتروليت  – 3

 ( در حال شوک  براي بيماران دچار کم آبي شديد)  داخل عروقي از نرمال براي افزايش آني حجم

است ولي برحسب وضعيت بيمار مي توان  CC /kg/hr 10سالين استفاده شود . ميزان مايع معمولاً 

 تغيير نمايد .

  20ميزان  ،نادري که بيمار در شوک است و کلاپس شديد قلبي عروقي دارددر مواردcc/kg  بصورت

بعدي )درصورت نياز(  زمي شود قبل از تجويز دو تجويزبولوز و انفوزيون آزاد با سرعت هرچه تمام 

 وضعيت بيمار ارزيابي گردد. 

 فاده شود در صورتيکه اقدام به رگ گيري ناموفق است از تزريق داخل استخوان است

  ساعت اول با نرمال سالين انجام شود . بعد از آن سرم حداقل  6تا  4جايگزيني مايعات حداقل براي

 استات (تجويز مي شود  ،فسفات ،معادل نيم نرمال سديم به همراه پتاسيم )کلرايد

  تزريقي(   ياساعت برنامه ريزي شود )خوراکي  44جايگزيني مايعات بر مبناي 

 ساعت : 44درصد کم آبي در عرض  01ان مايعات نگهدانده و مثالي از جبر 

 (ML/kg/hسرعت انفوزيون ) وزن )کيلوگرم(

9-4 6 

09-01 5 

99-01 4 

59-41 5/9 

41-61 9 
 

ساعت براي دو  04درعرض   cc 0901در ساعت يا  80ccکيلوگرم 01ساله با وزن  6براي نمونه در يک کودک 

 روز متوالي مورد نياز است .
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 که محاسبه ميزان کمبود ممکن است مشکل باشد و معمولاً بيشتر يا کمتر برآورد مي شودبايد در از آنجا

برابر ميزان  0تا  5/0ساعت بيش از  04نظر داشت که مجموع مايعات دريافتني براي بيمار در عرض 

 بدن و يا وزن و سن نباشد نگهدانده برا ي سطح 

  ميزان برون ده ادراري بصورت روتين به مايعات دريافتني اضافه نمي شود مگر در موارد خاص 

  وقتيکه مايعات خوراکي تحمل مي شود از مايعات تزريقي کاسته شود و هرگز ميزان مايعات دريافتي

 بيمار در هر ساعت از ميزان محاسبه شده بيشتر نشود 

 افزايش  درمان دريافتي در صورتيکه سديم خون پايين بوده و يا بصورت مناسبي در جريان ميزان سديم

 نمي يابد بايد افزايش يابد 

 درمان با انسولين -4

  ساعت بعد از مايع درماني شروع شود . براي مثال بعد از انفوزيون سرم اوليه که با  0تا  0انسولين

  .دهدف افزايش حجم داخل عروقي تجويز مي شو

 کمبود انسولين بيمار بايد جبران شود.  

 دوز بولوز اوليه در شروع توصيه نمي شود و از تجويز آن بايد اجتناب شود.  

  0.1انسولين به ميزان u/kg/hr   تا اصلاح  کتواسيدوزPH  و يا  05و بيکربنات بالاي  9/7بالاي

بسته شدن شکاف آنيوني ادامه يابد اين مدت خيلي طولاني تر از مدت زمان لازم براي اصلاح 

  .گلسيمي بيمار استرهيپ

  کماي هرگاه مشخص شود که بيمار به انسولين حساس است مانند شيرخواران و يا افراد مبتلا به

 .اسيدوز بيمار اصلاح شود اتتقليل مي يابد  U/kg/hr 0.05هيپر اسمولار دوز انسولين 

  ميلي گرم در  41-011در ساعتهاي اوليه درمان قند سريع پاين مي آيد ولي بعد از آن قند هر ساعت

  .فت مي کند و شدت آن به زمان شروع و ميزان سرم قندي بستگي دارداُدسي ليتر 

  درصد  5پوگليسمي سرم قندي به ميزان باهدف جلوگيري از افت شديد قند خون و احتمال هي

 .ميلي گرم در دسيليتر شروع مي شود 911-051دکستروز به محض رسيدن قند خون به 

  5/00يا  01لازم است براي اصلاح اسيدوزو تدوام انسولين درماني از سرم قندي با غلظت گاهي 

  .درصد استفاده شود
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  ميلي گرم در دسي ليتر هر ساعت افت  91در ساعتهاي اوليه مايع درماني وقتيکه قند خون بيشتر از

  .ميلي گرم در دسي ليتر شروع شود 911مي کند لازم است سرم قندي قبل از رسيدن قند خو ن به 

 ( وقتيکه معيارهاي بيوشيميايي کتواسيدوزPH رو به اصلاح نيستند)مجدد بيمار را  ،و آنيون گاپ

بازبيني و احتمال اشتباه در تهيه آن را بررسي و بيمار را ازنظر  انسولين درماني را ،ارزيابي کنيد

  .مقاومت به انسولين )مانند عفونت( معاينه کنيد

 جايگزيني پتاسيم  -5

  صرف نظر از ميزان پتاسيم خون جايگزيني پتاسيم ضروري است 

  همزمان با مايع درماني اوليه و قبل از شروع انسولين شروع اگر بيمار هيپوکالميک است پتاسيم را

نماييد. در غير اينصورت پتاسيم بعد از مايع درماني اوليه و همزمان با شروع انسولين آغاز شود. اگر 

 ادرار به تاخير بيندازيد  جريان بيمار هيپرکالميک است شروع پتاسيم را تاحصول اطمينان از برقراري

 ي سريع پتاسيم مقدور نيست يک نوار قلب مي تواند کمک کننده باشد اگر اندازه گير 

  موج شدن صافT،  پهن شدن فاصلهQT  و ظهور موجU  بيانگر هيپوکالمي هستند 

  موجT  بلند و کم شدن فاصلهQT  علايم هيپرکالمي هستند 

  ناي پتاسيم اندازه گيري ميلي اکي والان در ليتر است و در ساعتها بعد بر مب 41دوز اوليه شروع پتاسيم

 ن تنظيم مي شود آشده دوز 

  ميلي اکي والان در ليتر کافي خواهد بود  01اگر پتاسيم همزمان با مايع درماني اوليه تجويز مي شود 

 لاح پتاسيم استات و يا پتاسيم فسفات مي توان مدر تمام مدت مايع درماني پتاسيم ادامه مي يابد . از ا

 استفاده کرد تا همه پتاسيم مورد نياز بصورت کلرايد نباشد و اسيدوز بروز نکند . 

  ميلي اکي والان از  01پتاسيم فسفات مي تواند همراه با پتاسيم کلرايد يا استات استفاده شود براي مثال

 از پتاسيم کلرايد براي هر ليتر مايع استفاده مي شود  ميلي اکي والان 01همراه با  فسفات پتاسيم

  0.5ميزان حداکثر مجاز استفاده از پتاسيم تزريقي mmol/kg/h  است 

 سرعتميزان خوني ان کماکان پايين باقي بماند بايد  ،اگر عليرغم استفاده از حداکثر مجاز پتاسيم 

 انفوزيون انسولين کم شود 

 فسفات  -6
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  بت نکرده اند اا ثسودمندي باليني تجويز فسفات ر نگرمطالعات آينده 

  هيپوفسفاتمي شديد همراه با ضعف غير قابل توجيه بايد درمان شوند 

  از پتاسيم فسفات به همراه پتاسيم کلرايد مي توان استفاده کرد در صورت تجويز فسفر بررسي دقيق از

 نظر احتمال افت کلسيم انجام شود 

 اسيدوز -7

  تبيکربنات تجويز نمي شود . در موارد نادر که بيمار با اسيدوز خيلي شديد و در حالبصورت روتين 

 باشد بيکربنات از  استفاده شوک است ممکن است نياز به

  اگر ضرورت داشت که از بيکربنات استفاده شود ميزان آنmmoL/kg 0-0  دقيقه  61در عرض

 خواهد بود 

 ن وريدي به زير جلدي شروع مايعات خوراکي و تغيير انسولي  -8

  مايعات خوراکي به محض بهبود باليني شروع مي شود )ممکن است کماکان بيمار ديابتي از اسيدوز يا

 کتوز داشته باشد (

  اگر مايعات خوراکي تحمل شد از مايعات تزريقي کاسته مي شود 

  دقيقه و  91تا  05الاثر باهدف پيشگيري از هيپرگليسمي ريباند انسولين زير پوستي فوق العاده سريع

 ساعت قبل از قطع انفوزيون انسولين استفاده شود  0تا  0لين رگولار وانس

در موارد استفاده از انسولين متوسط الاثر يا طويل الاثر انسولين وريدي قبلي بتدريج کم و قطع مي شود 

زال در شب تزريق مي شود و بولوز استفاده مي کند اولين دوز با –در بيماري که رژيم بازال براي مثال 

 مي شود  عانفوزيون انسولين در صبح  روز بعد قط

 ادم مغز  -9

  : علايم هشدار دهنده ادم مغز شامل 

  سردرد و کاهش ضربان قلب 

 بي اختياري ( ،خواب آلودگي ،تحريک پذيري ،تغير در وضعيت عصبي )بيقراري 

 فلج اعصاب مغزي ( ،علايم عصبي اختصاصي )مردمکها بدون پاسخ 
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  افزايش فشار خون 

 کاهش اشباء اکسيژن 

 درمان ادم مغز 

  به محض حدس بروز ادم مغز درمان شروع گردد 

  تقليل يابد  9/0حجم مايعات تجويزي به 

  1-0.5مانيتول به ميزان g/kg  ساعت  0تا  5/1دقيقه انفوزيون و بين  01بصورت وريدي در عرض

 بعد در صورت  پاسخ نگرفتن تکرار شود 

 ( به ميزان 9جايگزين مانيتول       در موارديکه پاسخ به آن ديده نشده است سالين هيپرتونيک )%

5cc/kg  دقيقه است  91در عرض 

 نيک بر بالين بيمار اطمينان حاصل کنيدرس بودن مانيتول و سالين هيپرتوتهميشه از در دس

  وضعيت سربيمار را بالاتر قرار دهيم 

  براي بيماري که در معرض نارسايي تنفسي است انتوباسيون در نظر گرفته شود ولي هيپرونتيلاسيون

 ميلي متر جيوه( با پيش آگهي بد همراه بوده است و توصيه نمي شود  00کمتر از  pco2شديد )

  01بعد از آنکه اقدامات درماني براي بيمار شروع شد از نظر بررسي ساير علل صدمه مغزي )در  %

زيرا در اين شرايط بيماران از درمانهاي  ،مغزبعمل آيد CTSموارد(مانند ترومبوز و خونريزي 

 اختصاصي سود مي برند 

 مونيتورينگ باليني و بيوشيميايي -11

 تعداد تنفس و فشار خون (  ،شرايط لازم ( علايم حياتي )ضربان قلب کنترل هر ساعت )و يا بيشتر در 

  کنترل وضعيت هوشياري )گلاسکو( بيمار هر ساعت )و يا بيشتر در شرايط ضروري( براي علايم

 هشداري بروز ادم مغز 

  ميزان انسولين تجويز شده هر ساعت 

  کنترل هر ساعت ميزان مايعات تجويز شده 

  چک قند خون هر ساعت با گلوکومتر 
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 قند خون ،پتاسيم ،تستهاي آزمايشگاهي : سديم، RUN، فسفر ،منيزيوم ،کلسيم، CBC ،VBG   تا  0هر

 ساعت )و يا بيشتر در مواقع ضروري ( چک شوند  4

 ساعت تاوقتيکه منفي شوند چک شود 0ادرار هر  يا خون و کتون 

 مراقبت در شرايط با امکانات کم 

 راهنماي مکتوب براي مراقبت از مبتلايان به کتواسيدوز وجود داشته باشد  -0

 کودک را وزن نماييد  -0

 راهنماييهاي توصيه شده فوق را حتي المقدور اجرا نمائيد  -9

 پتاسيم  -4

ن انسولين به آسرم ساعت اول محاسبه و انفوزيون شود و بعد از  ،وقتيکه سرم و انسولين در دسترس است

سال ( استفاده شود و در همين مدت جهت تهيه 5در کودکان کمتر از  0.05u/kg)و يا  U/kg 0.1ميزان 

وضعيت پتاسيم مريض  براي ارزيابي ECGپتاسيم اقدام شود وقتيکه اندازه گيري پتاسيم مقدور نيست از 

 استفاده شود 

 انسولين  -5

بدون عارضه(، از  DKAدر شرايطي که انفوزيون مداوم داخل وريدي انسولين مقدور نيست )براي درمان 

(و يا انسولين رگولار هر ليزينيا گلو آسپاراتتزريق زير جلدي يا عضلاني انسولين فوق العاده سريع الاثر )

 ساعت استفاده مي شود  0تا  0

 ساعت است  0تا  0هر   U/kg 0.1دوز انسولين زير جلدي  -6

خوراکي شروع مي شود و يا  يميلي گرم در دسي ليتر رسيد مايعات قند 051وقتيکه قند خون به زير  -7

ميلي گرم  011ساعت تقليل مي يابد تا قند خون در محدوده  0تا  0هر   0.05u/kgدوز انسولين به 

 در دسي ليتر تا درمان کامل کتواسيدوز حفظ شود 

ق مايعات وريدي وجود ندارد و بلافاصله بيمار به يک مرکز مجهز تر ارجاع در مراکزي که امکان تزري -4

شوک وکم آبي و ادم مغز همراه  ،وکالميپشود . تزريق انسولين قبل از شروع مايع درماني با خطر هي

 است 
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بصورت خوراکي مي توان استفاده کرد و در صورت نداشتن استفراغ و تحمل بيمار   ORSاز حجم کم  -9

 ساعت مي توان تجويزکرد 0تا  0هر   5CC/kg/hrتا 

را مي توان  5CC/kg/hr به ميزان  O.R.Sتوان با سوند معده مايع درماني يا  يم در بعضي از موارد -01

 انجام داد. 

هم در دستري نيست آبميوه يا آب نارگيل مي تواند مقدار آب و پتاسيم براي  O.R.Sدر موارديکه  -00

 بيمار تامين نمايند 

و انسولين زير  O.R.Sدر موارديکه امکان انتقال بيمار بعلت مسدود بودن جاده ها وجود ندارد از  -00

 پوستي استفاده شود کتون ادرار نيز چک شود 

در موارديکه امکان آزمايشگاهي چک گازهاي خون شرياني وجود ندارد از اندازه گيري کتون بر بالين   -09

 بيمار استفاده شود 

 مراقبت جامع 

که تجربه لازم  را فوق تخصص غدد و متابوليسم کودکان و يا فوق تخصص مراقبتهاي ويژه کودکان يک  -0

 دارد بر درمان کتواسيدوز نظارت داشته باشد 

 موارد  شديد کتواسيدوز ديابتي بهتر است در بخش مراقبتهاي ويژه  بستري شوند  -0

يري بيمارخيلي مفيد است و امروزه اين اندازه گيري بتا هيدروکسي بوتيريک اسيد براي تشخيص و پي گ -9

امکان بر بالين بايد فراهم باشد هر گاه اسيدوز بدون کتوز وجود دارد اسيدوز لاکتيک يا هيپرکلرميک 

 سرمي لاکتات و کلرايد چک شود سطح مطرح و لازم است 

 اصول منطقي 

DKA ماحصل کمبود نسبي يا مطلق انسولين  و افزايش هورمونهاي مخالف )گلوکاکون، هورمون رشد، 

ين ها( است . ماحصل اين حالت افزايش قند خون بعلت توليد بيش از حد و مکولاه کوريتزول و کت

يپوليز سبب تسهيل له و تمصرف نشدن آن توسط بافتهاي محيطي است. هيپرگليسمي سبب هيپراسمولاري

 کتوژنز و بروز  اسيدوز متابوليک و کتوز مي شود 

کم آبي و از دست رفتن الکتروليتها مي شود، که با  ،هيپرگليسمي و کتواسيدوز سبب ديورزاسموتيک

استفراغ تشديد مي شود . اگر اين اختلالات با سرم و الکتروليت تزريقي اصلاح نشوند در نهايت کم آبي 

 بروز خواهد کرد .  و اختلالات الکتروليتي مرگبار
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DKA  با کم آبي و اختلال عروقي داخل و خارج سلولي همراه است. در هنگام ظهور شدت اختلالات به

مدت زمان و شدت بيماري زمينه اي بستگي دارد. همچنين قدرت بيمار در تداوم نوشيدن مايعات در 

 شدت اختلالات آب و الکتروليتها تاثير گذار است . 

لازمه مراقبت موفقيت آميز از بيماران کتواسيدوز ديابتي محاسبه دقيق پارامترهاي باليني آزمايشگاهي و 

متعادل نمودن دستورات پزشکي لحظه اي مي باشد . چارت مخصوص مراقبت از بيمار مبتلا به 

شود و کتواسيدوز بايد هر لحظه و بصورت کامل بر مبناي مستندات آزمايشگاهي و باليني تکميل 

 داروهاي مصرف شده ومايعات تجويز شده به دقت ثبت شود . 

کودک بايد در بخشي بستري شود که داراي : پرسنل پرستاري ورزيده در کنترل و مراقبت از کتواسيدوز 

 آزمايشگاه دقيق و با سرعت مناسب داشته باشد  ،راهنماي درمان مکتوب داشته باشد ،داشته باشد

مشاور با تجربه و دانش کافي مستقيماً مسئوليت درمان بيمار را بعهده داشته باشد . يک متخصص و استاد 

درصد دارند.  01تا 5بيماران مبتلا به کتواسدوز ديابتي معمولاً دهيدراتاسيون مايع خارج سلولي بين 

ين براي بنابرا ،ارزيابي شدت کم آبي يک مسئله سوبجکيتر و باليني بوده و ممکن است خيلي دقيق نباشد

 7-01درصد و براي موارد شديد کتواسيدوز کم آبي 7تا  5موارد متوسط کتواسيدوز باليني ميزان کم آبي 

آب  تامين وجايگزيني ‌،درصد در نظر گرفته شود . اهداف مايع درماني شامل : حفظ حجم داخل عروقي

از بدن و کاهش خطر بروز بهبود فيلتراسيون گلومرولولي جهت دفع قند و کتون  ،داخل وخارج سلولها

ادم مغز است اگر چه مايع درماني قند خون را کاهش مي دهد ولي انسولين درماني براي نرمال نگهداشتن 

قند خون و توقف روند ليپولييز و کتوژنز ضروت دارد . شواهد زيادي مويد استفاده از انفوزيون مداوم 

تا  0ندارد از کتواسيدوز ديابتي بوده اند. انسولين درماني انسولين با دوز پايين بعنوان جزئي از مراقبت استا

افزايش ساعت بعد از شروع مايع درماني آغاز گردد . براي مثال بعد از دريافت سرم اوليه که با هدف 0

 حجم داخل عروقي تجويز مي گردد . 

عمجده پتاسجيم از   رنجج مجي برنجد     mmoL/kg 6-3کودکان مبتلا به کتواسيدوز از کمبود پتاسيم به ميزان 

داخل سلولها از دست رفته است زيرا بعلت هيپراسمولاريته آب و پتاسيم از داخل سلول خارج مي شوند 

و بعلت کمبود انسولين پتاسيم به داخل سلول وارد نمي شود . همچنين ديورزاسموتيک و استفراغ باعج   

وتانسجين مجي شجود کجه در نهايجت      آنژي –دفع پتاسيم مي شوند . کم آبي باع  فعال شدن سيسجتم رنجين   

آلدوسترون باع  دفع پتاسيم از طريق کليه ها مي شود . بنابراين پتاسيم کلي بدن پايين است هر چنجد در  

بالا رفتن شديد قند خون و مختل شدن عملکجرد  بالايا پايين باشد. ،نرمالمي تواند  هنگام مراجعه پتاسيم 
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کليه مي تواند سبب هيپرکالمي شود . تجويز انسولين و اصجلاح اسجيدوز سجطح سجرمي پتاسجيم را پجايين                   

 مي اندازند. افت شديد پتاسيم زمينه ساز بروز آريتمي هاي قلبي است . 

يورز اسموتيک باع  دفع آن مجي شجود بجا    داز بين مي رود و  DKAذخاير فسفر داخل سلولي در جريان 

انتقجال فسجفر بجه داخجل سجلول       ع درمان فسفر بيشتر افت مي کند و تجويز انسولين اين مسئله را بجا شرو

تشديد مي کند . کاهش کلي فسفر بدن با يک سري از علايم باليني همراه اسجت .بخصجوص اگجر مجدت     

 ساعت( اهميت باليني هيپوفسفاتمي بيشتر مي شود .  04باقي بماند )بيشتر از  N.P.Oطولاني 

سيدوز شديد بيماران با سرم درماني و شروع انسولين اصلاح مي شود . انسولين روند کتوژنز را متوقجف  ا

و اجازه ميدهد کتواسيدها به بيکربنات تبديل شوند . مايع درماني باعج  بهبجود جريجان خجون و اصجلاح      

ليني کنتجرل شجده              و اسيدهاي ارگانيک دفع مي شجوند .مطالعجات بجا    ههيپوولمي و بهبود عملکرد کليه شد

ارادوکسجي در  پبي خاصيت بودن تجويز بيکربنات را اثبات کرده انجد. تججويز بيکربنجات سجبب اسجيدوز      

در شجرايط خيلجي نجادر ممکجن اسجت      سيستم عصبي مرکزي شده و سبب تشديد هيپوکالمي مي شجود .   

قباضي قلب آنهجا بعلجت اسجيدوز شجديد     مانند :بيمارانيکه قدرت ان ،بيماران از تجوير بيکربنات سود ببرند

افته و عروق محيطي دچار وازوديلاتاسيون شده و پرفوزيون بافتي مختل شده اسجت و همچنجين   يکاهش 

 بيمارانيکه هيپرکالمي تهديد کننده حيات دارند . 

ميلي مول در ليتر هر سجاعت کجاهش مجي يابجد در      5/1-0در جريان درمان بتا هيدروکسي بوتيريک اسيد 

رو به بهبود نباشد و شکاف آنيوني بسته نشودو بايد ميزان   PHرتيکه به ميزان متناسب کاهش نيابد و صو

 انسولين تجويز شده افزايش يابد 

 شواهد پايه 

اصول فوق بعد از مرور جامع متن هاي پزشکي و بح  گروهي افراد با تجربه در انجمجن غجدد کودکجان    

( و انجمن بين المللي ديابت کودکان و نوجوانان  ESPE( و انجمن غدد کودکان اروپا ) LWPESامريکا )

(ISPAD  . تدوين شده اند ) 

عليرغم سعي و تلاش هاي فراوان براي پيدا کردن علت واقعي ادم مغز پيدا نشده است و شاهد عينجي بجر   

رنامه درماني بر ساير برنامه بصورت ميزان هر سرعت سديم و مايع درماني براي آن پيدا نشده است هيچ ب

 قاطع ترجيح ندارد . 

 



11 
 

 

 ملاحظات 

در سراسر دنيجا بصجورت يکسجان نيسجت،      DKAبديهي است امکانات و نيروي انساني مراقبت از بيماران 

بنابراين بر مبناي بهره برداري بهينه از امکانات محلي و نيروي انساني موجود بايد برنامه ريزي شود و در 

 فع نواقص و افزايش کيفيت مراقبت از بيماران قدم برداريم جهت ر

 ابزارها 

 کودک بايد در بخش داراي امکانات زير پذيرش شود:

  پرستار دوره ديده وبا تجربه وجود داشته باشد 

  راهنماي مکتوب مراقبت از بيمار وجود داشته باشد 

  آزمايشگاه سريع و در دسترس باشد و بتاهيدروکسي بوتريک اسيد را چک نمايد 

 يک متخصص اطفال و استاد مشاور با تجربه و دانش کافي مسئوليت مستقيم تيم مراقبت را بعهده داشته باشيم 

 ارزيابي 

زمينه سجاز   مراقبت از حمله کتواسيدوز در فرد داراي ديابت شناخته شده وقتي کامل مي شود که عامل -

است  DKAدر موارد تازه ديابت معمولاً تاخير در تشخيص عامل زمينه ساز  آن شناسايي و درمان شود

و يا مناسب نبودن دوز آن بجا نيجاز واقعجي بيمجار      ،در موارد شناخته شده ديابت فراموش کردن انسولين

افسجردگي و مشجکلات    ،. در نوجوانان نزدن انسولين با هدف کجاهش وزن عامل بروز کتواسيدوز است

اجتماعي و خانوادگي زمينه ساز هستند . اگر خانواده آموزش لازم را براي مراقبت از بيمجار در جريجان   

در غير اينصورت بجا  هجر    ،نخواهد بود DKAباشند عفونت عامل شايعي براي  ديدهبيماريهاي تب دار 

ارتباط نزديک خانواده و بيمار بجا   .حمله بيماريهاي عفوني تب دار احتمال بروز کتواسيدوز وجود دارد

تيم معالج و مراکز پزشکي براي جلوگيري از بروز حملات ضروري اسجت . بخصجوص در موارديکجه    

دمات تجيم پزشجکي اسجتفاده نمايجد     مي کند بايد بتواند در مواقع ضجروري از خج  بيمار از پمپ استفاده 

مددکار اجتماعي براي پيدا کردن عامجل زمينجه سجازي کتواسجيدوز ممکجن اسجت        ،همکاري روانپزشک

 ضرورت داشته باشد . 
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ولجي در مکانهجاي بجا     صجد اسجت  در  9/0تجا   05/1ميزان مرگ و مير در کتواسيدوز ديابتي در کل بين  -

بدنبال  مرگدرصد موارد  47تا  57ادم مغز عامل  .يشتر باشدامکانات پايين پزشکي مي تواند ميزان آن ب

DKA است.  

 04تجا   00درصد موارد کتواسيدوز ديابتي کودکان ديده مي شود و در   0تا  5/1ادم مغز علامت دار در  -

موارد با ضايعه نورولوژيجک پايجدار بجاقي مجي ماننجد       4/0درصد موارد منجر به به مرگ ومير مي شود 

 يهاي مختلف ارايه  شده مکانيسم دقيق ادم مغز شناخته شده نيست عليرغم تئور

درصد  در منجاطق مختلجف دنيجا متفجاوت اسجت . در       75تا  05ديابت از  در شروع  DKAميزان شيوع  -

  .مناطقي که شيوع ديابت نوع اول کم است و شناخت و اگاهي نسبت به آن پايين است

چنين در موارديکه دسترسي به خدمات پزشکي بجه دلايجل   بيشتر است هم DKAاحتمال بروز ديابت يا 

سجال   5بخصجوص در کودکجان زيجر     DKAاجتماعي و يا اختصاصي آسان نيست بروز ديابت با حمله 

 بيشتر است 

آموزش در مدارس و کادر پزشکي براي آگاهي دادن براي تظاهرات ديابتي بخصوص  ،آموزش همگاني -

 در شروع ديابت ضرورت دارد .  DKAکاستن از حملات توجه به موارد انورزي ثانويه براي 

 

     

          

 

 

  

  

 

  

 


