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بررسی فراوانی علل زمینهساز کتواسیدوز دیابتی، عوارض و مرگ و میر ناشی از آن در 
نوجوانان و بزرگسالان   

 
 

   
 I دکتر منیژه مشایخی*

 II دکتر رضوانالسادات عظیمی  
  II دکتر بیتا صادقیان  

  
  
 
 
 
 

 
 
 
  

 
 
 
 
 
 

مقدمه 
    دیابت قندی شایعترین بیماری متابولیک است. آمـار ابتـلا 
ــه 3 میلیـون نفـر تخمیـن زده شـده  در ایران رقمی نزدیک ب
ــالایی برخـوردار میباشـد(1). ایـن  است، بنابراین از شیوع ب
ـــایی مختلــف شــیوع  بیمـاری در نژادهـا و منـاطق جغرافی
ـــوارض حــاد و مزمــن متعــددی  متفـاوتی دارد. دیـابت ع

دارد(2و3). کتواسیدوز یکی از عوارض حاد بیماری اسـت که   

 
 
 
 
 
 

 
بدلایــل  متفـاوتی مـانند اسـترس، بیمـاری شـدید، عفونــت، 
ـــد.  جراحـی و قطـع انسـولین در بیمـاران دیـابتی رخ میده
ازدیاد هورمونهای استرس از جمله آدرنالین منجر به مقابله 
با عمل انسولین و از طرفی افزایش گلوکاگــن مـیگـردد. در 
نتیجه افزایش کتــون خـون (کتونمـی) و اسـیدوز بـه همـراه 
هیپرگلیسمی و کاهش حجم خون(هیپوولمی) ایجاد میشود. 

چکیده  
    هدف از این مطالعه بررسی علل شایع کتواسیدوز دیابتی تحت شرایط اجتماعی، فرهنگی و اقتصــادی
ــیر ناشـی موجود بود تا راهنمای موثری جهت پیشگیری از عوارض باشد. همچنین عوارض و مرگ و م
ــانی مـورد بررسـی قـرار گرفـت. ایـن مطالعـه از کتواسیدوز دیابتی بمنظور توجه به اشکالات رایج درم
ـــل توصیفـی، گذشـتهنگر و روش انتخـاب بیمـاران نـیز بصـورت غیرتصـادفی بـود. 50 بیمـار کـه بدلی
ــالهای 1372 لغـایت 1377 در بیمارسـتان فیروزآبـادی بسـتری بودنـد مـورد کتواسیدوز دیابتی طی س
مطالعه قرار گرفتند. تجزیه و تحلیل آماری با روش Chi-Square (X2-test) صــورت گرفـت. در نتیجـه
این بررسی علل رایج کتواسیدوز دیابتی بترتیب شیوع شامل عــدم مصـرف صحیـح دارو 52%، عفونـت
ــامعلوم12% و عـدم آگـاهی از بیمـاری10% بـود. عـوارض شـایع بیمـاری عبـارت بودنـد از 26%، علت ن
هیپوکالمی 24%، هیپرکالمی 22%، مقاومت به انسولین 4%، عوارض قلبــی 20%، خونریـزی گوارشـی %8،
ـــی هیپـوگلیسمــی 8%، نارسـایی کلیـوی 6%، انعقـاد منتشـر داخـل عروقـی 6% و سـندرم اختـلال تنفس
،(P=0/01) ــالاتر بزرگسالان 2% . سایر علل شیوع کمی داشتند. مرگ و میر بیماران 18% بود که با سن ب
علت زمینهای (در مورد سپتیسمی P=0/002 و پنومونــی P=0/003)، نـوع و تعـداد عـوارض (عـوارض
قلبی، سندرم اختلال تنفسی بزرگسالان، انعقاد منتشر داخل عروقی و نارسایی کلیوی) ارتباط معنیداری

داشت. 
    نتیجه اینکه شایعترین علت بروز کتواسیدوز دیابتی نحوه نادرست مصرف دارو بود و در این گــروه
شایعترین علت، قطع مصرف انسولین بود. همچنین شایعترین عارضــه کتواسـیدوز دیـابتی هیپوکـالمی،

هیپرکالمی و عوارض قلبی بود.      
         

 کلید واژهها: 1 – کتواسیدوز دیابتی                      2 – عوارض کتواسیدوز دیابتی
                      3 – مرگ و میر کتواسیدوز دیابتی    4 – علل کتواسیدوز دیابتی 

این مقاله خلاصهایست از پایاننامه دکتر رضوانالسادات عظیمی و دکتر بیتا صادقیان، جهت دریافت مدرک دکترای عمومی به راهنمایی دکتر منیژه مشایخی، 1378. 
I) استادیار بیماریهای داخلی، بیمارستان فیروزآبادی، میدان شهرری، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. (*مولف مسؤول)  

II) پزشک عمومی 
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از طرفی بهمراه آب، سدیم، پتاسیم، کلر، بیکربنــات، منـیزیم 
و فسفر از سلول دفع میگردند(4). بیماری بــا علایمـی نظـیر 
ــاهر مینمـاید و  تهوع، استفراغ، دردشکم و خوابآلودگی تظ
در صورت عدم درمان مرگ حتمی است. در صورت درمان 
ــرگ و میــر پـایین میباشـد. در آمارهـای  مناسـب میزان م
ــرگومیــر 10-5 درصـد  مربوط به کشور آمریکـا، میزان م
گزارش شده است(2و 3). میزان مــرگومیــر بـه فاکتورهـای 
اقتصادی، اجتماعی و نحوه مراقبتهای طبی بسـتگی دارد. در 
ــالا و  تانزانیـا در سـال 1980 مـیزان مـرگ و مـیر بسـیار ب
ــود. در  مشـابه مـیزان آن قبـل از رواج مصـرف انسـولین ب
انگلستان نیز مرگ و میر 16% ذکر گردیده است(5). عوارض 
بیماری شامل ادم مغزی، عفونت، موکورمایکوزیس، سـندرم 
اختـلال تنفســی بــزرگســالان (ARDS)، ترومبوآمبولــی، 
خطاهـای تشـخیصی و درمـانی، هیپرکـالمی و هیپوکــالمی، 
ــارکتوس میوکـارد و  گاستریت اروزیو، اتساع حاد معده، انف
مقـاومت بـه انسولیـــن، در آمارهـــای خارجــــی بعنــوان 
عـوارض شایـــع ذکـر شدهانـــد(2، 3، 6و 7). بـا توجـــه بــه 
دخالــت عوامــل اجتمـاعی، اقتصـادی و روشـهای درمـانی 
ــــوارض و  بکاررفتــه در بــروز کتواســیدوز دیــابتی و ع
ــه در جامعـه  مرگومیر آن لزوم بررسی بیشتر در این زمین

ضروری است.  
 

روش بررسی 
    این مطالعه بصورت توصیفی و گذشتهنگر طراحی گردید. 
جامعه مورد مطالعه بیماران دچار کتواسیدوز دیابتی (بالاتر 
از 13 سال) بستری در بیمارستان فیروزآبــادی طـی شـش 
سال (از ابتدای سال 1372 لغایت سال 1377) بود. بیمــاران 
مورد مطالعه 61 نفر بودند که 11 بیمار بدلیل نقایص پرونده 
از مطالعه حذف و جمعاً 50 بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند. 
اطلاعات ثبت شده شامل ســن، جنـس بیمـار، تـاریخ شـروع 
دیابت، نوع درمان (در صــورت درمـان)، علـت کتواسـیدوز، 
عـوارض و مـرگومیــر بیمـاران بـود. روش نمونـهگـــیری 
غیرتصادفی (ساده) بود. همچنین در صورت ابتلای بیمار به 
دیابت در زیر 40 سالگی، دیابت نوع یک و در صورت ابتــلا 
ــالگی، دیـابت نـوع دو در نظـر گرفتـه شـد. در  پس از 40 س

صورتی که بیمار با انسولین کنترل میشد دیابت وابسته به 
ــابت غیروابسـته  انسولین و اگر تحت درمان با قرص بود دی
بـه انسـولین در نظـر گرفتـه میشـــد(2، 7، 8و 9). تشــخیص 
ــود کـه بیمـار عـلاوه بـر  کتواسیدوز دیابتی بر این اساس ب
ــم بـالینی بیمـاری، دارای قنـد خـون بـالا و  تاریخچه و علای
اسیدوز متابولیک باشد و نیز آزمــایش ادرار از نظـر وجـود 
ـــیدوز  اجسـام کتونـی مثبـت گـزارش شـود(2، 7و 8). کتواس
دیـابتی متغـیر مسـتقل کیفـی در نظـر گرفتـه شـــد و علــل، 
ــیر کتواسـیدوز دیـابتی، هـر یـک متغـیر  عوارض و مرگوم
کیفی، وابسته و مقیاس اسمی در نظر گرفته شدند. اطلاعــات 
ــورد  آماری بدست آمده با روش Chi-Square (X2-test) م
ــت. مـوارد Pvalue کمـتر از  تجزیه و تحلیل آماری قرار گرف

0/05 معنیدار محسوب گردید. 
 

نتایج 
ــث و 17 نفـر      از 50 بیمار مورد مطالعه 33 نفر (66%) مؤن
(34%) مذکر بودند. حداقل سن 13 سال و حداکــثر 77 سـال 

بود(جدول شماره 1). میانگین سن 17/2 ± 31/5 بود. 
 

 
جدول شماره 1- توزیع سنی بیماران کتواسیدوز دیابتی 

درصد فراوانی فراوانی مطلق گروه سنی(سال) 
  <20 19 38
 20-30 8 16
 31-40 11 22
 41-60 8 16
 61-80 4 8
100 50 جمع 

 
ــترل قنـد، 35      با توجه به شرح حال و نوع درمان برای کن
نفر (70%) مبتلا به دیابت نوع یک و وابســته بـه انسـولین، 8 
ــابت نـوع دو و غیروابسـته بـه انسـولین  نفر (16%) دچار دی
ــوع دیـابت مشـخص نگردیـد.  بودند. در 7 بیمار (14%) نیز ن

نسبت دیابت نوع یک به دو 4/3 به 1 بود. 
    بررسی علل کتواســیدوز: علـل کتواسـیدوز در بیمـاران 

مورد مطالعه در جدول شماره 2 ذکر شده است.  
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جدول شماره 2- علل کتواسیدوز دیابتی و نیز میزان مرگ و میر در 
هر مورد 

علت 
کتواسیدوز 

دیابتی 

درصد فراوانی 
فراوانی 

فراوانی 
مرگ و میر 

درصد 
فراوانی 

مرگ و میر 
عدم مصرف 
صحیح دارو 

 26 52 3 6

عدم آگاهی از 
بیماری 

 5 10 0 0

عفونت 
 

 13 26 4 8

نامعلوم 
 

 6 12 2 4

مجموع 
 

 50 100 9 18

 
  

ــاران نـیز در جـدول شـماره 3      شیوع انواع عفونتهای بیم
مشخص شده است. در بررسی ارتباط بیــــن علل عفونــی 
مختلف کتواسیدوزو مــرگ و مـیر، سپتیسـمی و پنومونـی 
ــا مـیزان مـرگ و مـیر داشـتند (بـترتیب  ارتباط معنیداری ب

 .(P=0/003 ،P=0/002
    علل مختلف مصــرف نادرسـت دارو درجـدول شـماره 4 

عنوان شده است. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 3- علل عفونی مختلف در کتواسیدوز دیابتی  
                ومیزان مرگ و میر در هر مورد 

درصد فراوانی نوع عفونت 
فراوانی 

فراوانی 
مرگ و 
میر 

درصد 
فراوانی 

4 2 4 2 سپتیسمی 
0 0 2 1 سینوزیت حاد 

4 2 4 2 پنومونی 
0 0 4 2 عفونت ادراری 

0 0 2 1 پاروتیدیت 
0 0 2 1 دیسانتری شیگلوز 
0 0 2 1 گاستروآنتریت 

0 0 4 2 فارنژیت 
0 0 2 1 سرویسیت 

8 4 26 13 مجموع 
 

 
    عوارض: از کـل 50بیمـار،30نفــر (60%) دچـار عــوارض 
بودند. عوارض متنوع بودند(جدول شماره 5). عوارض قلبـــــی 
ـــوارد آن بصــورت  10مـورد را شامــل میشـد کـه 20% م
ایسکمی و انفارکتوس حــاد، نارسـایی قلبــی و آریتمیهـای 
مختلف قلبــی (انقباضـات نابجـای بطنـی،انقباضـات نابجـای 

دهلیزی، بلوک قلبی، فیبریلاسیون دهلیزی) بروز نمود. 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

جدول شماره 4- علل مختلف عدم مصرف صحیح دارو که منجربه اسیدوز دیابتی شده است ومیزان مرگ و میر ناشی از هرمورد 
درصد فراوانی  فراوانی مرگ و میر درصد فراوانی فراوانی علت عدم مصرف صحیح دارو  

مرگ و میر 
قطع قرص 

 
 4 8 2 4

قطع انسولین 
 

 12 24 0 0

کاهش مقدار مصرف انسولین 
 

 6 12 0 0

عدم دسترسی به انسولین 
 

 3 6 0 0

تاکنون بدون درمان 
(با وجود مطلع بودن از بیماری)  

 1 2 1 2

مجموع 
 

 26 52 3 6
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    همچنیـن تعداد عوارض در بیمــاران متفـاوت بـود (جـدول 
شماره 6). میانگین تعداد عوارض در هــر بیمار در ارتباط بــا 
سن بیمار نیز مورد بررسی قــرار گرفـت(جـدول شـماره 7).در 
گروه سنی 80-61 سال ارتباط معنیداری بین ســن وتعـداد 

      .(P=0/03)عوارض وجود داشت
ــرگ و مـیر در9 بیمـار (18%) از 50 بیمـار      مرگ و میر: م
وجود داشـــت. بررسی ارتباط بین ســـن بیماران و میزان 

 
 

جدول شماره 6- فراوانی و درصد فراوانی تعداد عوارض در هر 
بیمار کتواسیدوز دیابتی و میزان مرگ و میر در هر مورد 

تعداد 
عوارض 

درصد فراوانی 
فراوانی 

فراوانی 
مرگ و میر 

درصد فراوانی 
مرگ و میر 

0 0 40 20 هیچ 
 1 19 38 2 4
 2 4 8 3 6
 3 6 12 3 6
 4 1 2 1 2

مجموع 
 

 50 100 9 18

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

مرگومیر نشان داد کــه تنـها درگـروه سـنی 80-61 سـال، 
ســـن ارتباط معنیداری با ازدیاد میزان مــرگ و مـیر دارد 
(P=0/01). در سایر گروههای سنی، چنین ارتباط معنیداری 
ــاط بیـن علـت کتواسـیدوز و  وجود نداشت. در بررسی ارتب
ــــت  مـیزان مـرگ و میـــر، ارتبـاط معنـیداری بیـن عفونــ
(بعنوان علـــــت کتواسیدوز) و میزان مرگ و میــر وجــود 

داشت(P=0/03)(جدول شماره 2). 
 

 
جدول شماره 7- ارتباط سن بیماران با تعداد عوارض در بیماران 

کتواسیدوز دیابتی 
تعداد عوارض  گروه 

سنی 
(سال) 

بدون 
عارضه 

یک 
عارضه 

دو 
عارضه 

سه 
عارضه 

چهار 
عارضه 

فراوانی 
مرگ 

ومیر 

درصد 
فراوانی 
مرگ 

ومیر 
 <20 11 8 0 1 0 0 0

 20-40 7 7 2 2 0 2 4
 41-60 2 3 1 1 0 4 8
 61-80 0 1 1 2 1 3 6
مجموع 

 
 20 19 4 6 1 9 18

 
 

                               جدول شماره 5- عوارض مختلف کتواسیدوز دیابتــی و میزان مرگ و میر در هر مورد 
فراوانی  درصد فراوانی فراوانی نوع عارضه 

مرگ ومیر 
درصد فراوانی  

مرگ و میر 
0 0 24 12 هیپوکالمی 
0 0 22 11 هیپرکالمی 

0 0 4 2 مقاومت به انسولین 
4 2 6 3 ایسکمی و انفارکتوس حاد قلبی 

2 1 4 2 نارسایی احتقانی قلب 
2 1 10 5 آریتمیهای قلبی  

2 1 2 1 سندرم اختلال تنفسی بزرگسالان 
6 3 6 3 انعقاد منتشر داخل عروقی 

2 1 6 3 نارسایی کلیه 
0 0 8 4 هیپوگلیسمی 

0 0 8 4 خونریزی گوارشی 
18 9 100 50 مجموع 
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 (P=0/003) و پنومونـی (P=0/002) همچنین سپتیســمی    
ــیزان مـرگ و مـیر داشـتهاند.  ارتباط معنیداری با افزایش م
ــیزان مـرگ ومـیر نـیز بررسـی  ارتباط بین نوع عارضه و م
شـد(جـدول شـماره 5). در مـورد تعـدادی از عـوارض ارتبـاط 
معنیداری وجــود داشـت. ایـن عـوارض عبـار ت بودنـد از: 
ــــب  انفــارکتوس قلبــی (P=0/001) نارســایی احتقــانی قل
(P=0/001) آریتمی قلبی (P=0/03) سندرم دیسترس تنفسی 
بــزرگســالان (P=0/03) انعقــاد منتشــر داخــــل عـــروق 

 .(P=0/02) و نارسایی کلیه (P=0/0001)
ــیزان      همچنین تعداد عوارض در بیماران و ارتباط آن با م
مرگ و میر بررسی شد(جدول شماره 6). در مواردی که تعداد 
عوارض بیش از دو عارضه بود ارتباط معنیداری با ازدیاد 
 ،P=0/001 مـیزان مـرگ و مـیر وجـود داشـت (دو عارضــه

  .(P=0/00004و چهار عارضه P=0/0009 سهعارضه
 

بحث 
   این مطالعه بمنظور آگاهی بیشتر از علل شایع کتواسیدوز 
دیـابتی، عـوارض و مـیزان مـرگ و مـیر حـــاصل از آن در 
ــیز  شرایط فرهنگی، اجتماعی و اقتصادی موجود در ایران، ن
با در نظر گرفتن روشهای درمانی و مراقبتی جاری صورت 
اـلاتر از 13  گرفته است. افراد مورد مطالعه از میان بیماران ب
سال انتخاب شدند، اما اغلب بیماران در گروههای سنی زیـر 
20 سال قرار داشتند. کمترین تعداد بیماران مربوط به گروه 
ـــاران در  سـنی 80-61 سـال بـود. کرنـتز (Krentz) و همک
ــا مطالعـه 15 سـاله (1985-1971) بـر روی 746  بیرمنگام ب
بیمار (شامل همۀ گروههای سنی)، بیشــترین سـن شـیوع را 
29-20 سال و کمترین آن را مربوط به سن بالای 70 ســال 
ــن مطالعـه بـا مطالعـه حـاضر در  گزارش کردهاند. تفاوت ای
ــه میباشـد. بـا  پایین بودن سن شیوع در بیماران این مطالع
وجودیکـه بیمـاران مطالعـه اخـیر از گـروه بـالای 13 ســال 
انتخـاب شـده بودنـد، احتمـال دارد اختلافـــهای فرهنگــی و 

اجتماعی و اقتصادی در این تفاوت مؤثر باشد. 
    کتواسیدوز دیابتی اغلب در دیابت نوع یک ( که در گذشته 
ــاق میافتـد، امـا  دیابت وابسته به انسولین نامیده میشد) اتف
برخلاف تصورات قبلی، در دیابت نــوع دو نـیز میتوانـد رخ 

دهد و بر طبق مطالعات و گزارشهای جدیدتر بهیچ وجه نادر 
نمیباشـد(7و 10). مطالعـه اخـیر تـایید کننـده شـیوع بیشــتر 
ــوع  کتواسیدوز دیابتی در دیابت نوع یک بود، اما در دیابت ن
ــابتی وجـود داشـت.  دو نیز موارد متعددی از کتواسیدوز دی
در مطالعــه بالاســـوبرامانایام (Balasubramanayam) در 
ــا، کـه بـر روی 120 بیمـار  سال 1999، در هیوستون آمریک
مبتلا به کتواســیدوز دیـابتی انجـام گرفـت، 39% از بیمـاران 
دچار دیابت نوع دو و 53% آنــان مبتـلا بـه دیـابت نـوع یـک 
ــزارش گردیـد.  بودند. در 8% موارد نیز نوع دیابت نامعلوم گ
ضمناً بر طبق این مطالعه کتواسیدوز دیابتی در بیماران غیر 
ــت(10). در  سفیدپوست مبتلا به دیابت نوع دو شایع بوده اس
ــه سـال2000، گزارشـی از یـک  تایوان، یان (Yan) در ژانوی
ــار مبتـلا  مطالعه گذشتهنگر 5 ساله بر روی پرونده 141 بیم
ــر ایـن اسـاس، 32% ایـن  به کتواسیدوز دیابتی ارائه نمود. ب
ــلا بـه دیـابت  بیماران دچار دیابت نوع دو و 22/7% آنان مبت
ــوع دیـابت نامشـخص  نوع یک بودند. در 22/7% موارد نیز ن
بود(4). شیوع بالای کتواسیدوز دیابتی در دیابت نــوع دو در 

این مطالعات  خارجی مشهود است. 
    در مطالعه اخــیر نـیز بیمـاران دیـابت نـوع دو کـه دچـار 
ــادی را شـامل میشـدند.  کتواسیدوز دیابتی بودند موارد زی
ـــه  تفـاوت ایـن مطالعـه بـا سـایر مطالعـات در ایـن اسـت ک
ــاران  بیشترین گروه بیماران دچار کتواسیدوز دیابتی را بیم
دیابت نوع یک تشکیل میدادند و نسبت دیــابت نـوع یـک بـه 
ــایل نـژادی یـا  دیابت نوع دو 4/3 به 1 بود. احتمال دارد مس
اختلافات جغرافیایـــی و عوامــل محیطـــی که روی شــیوع 
ــن اختـلاف مؤثـر  دیابت نوع یک و دو اثــر میگذارند، در ای
باشند(2، 3، 4، 5و 8). چنانچه ذکر گردید در سایر مطالعات در 
ــابت  نژاد غیر سفید پوست کتواسیدوز دیابتی در بیماران دی

نوع دو شایع بوده است(10).  
ــاران مؤنـث بیشـتر بـود (دو      در مطالعه حاضر تعداد بیم
برابر مذکر) که در مقایسه با مطالعه کرنــتز (Kerntz) عینـاً 
همین نسبت یعنی نسبت مؤنث به مذکر 2 به 1 بوده است(2). 
ــه شـایعترین علـت بـروز کتواسـیدوز دیـابتی  در این مطالع
ــت انسـولین توسـط بیمـار  (52%) مربوط به مصرف نادرس
است، که عمدتاً بصورت قطع انسولین بود و به نسبت کمــتر 
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مربوط به کاهش مقدار انسولین، عدم دسترسی به انسولین، 
ــولین یـا قـرص درگذشـته  قطع قرص و عدم استفاده از انس
ــل بـترتیب شـیوع شـامل عفونـت  بیمار بوده است. دیگر علل
(26%)، علت ناشناخته (12%) و بیاطلاعــی از بیمـاری (%10) 
ــیز شـایعترین علـت، قطـع  بود. بر اساس مطالعات خارجی ن
ـــت، جراحــی و  انسـولین میباشـد و در درجـات بعـد عفون
ــه مـیزان درصـد آنـها ذکـر  استرسهای روحی قرار دارند ک

نگردیده است(3و 8).  
ــابقه جراحـی      جهت مقایسه، در بیماران مطالعه حاضر س
ــوردی  موجود نبوده و از استرس روحی نیز در پروندهها م
ذکر نشده بود. امــا در مطالعـه کرنـتز (Kerntz) شـایعترین 
ــیدز نامشـخص بـوده  علت، مواردی ذکر شد که دلیل کتواس
(43%) و پس از آن عفونت (28%)، استفاده نادرســت از دارو 
(13%)، بیاطلاعی از بیماری (10%)، انفارکتوس قلبــی (%10) 
ــوط  و علل متفرقه (5%) قرار داشتند. درصد پایین موارد مرب
به استفاده نادرست دارو در مطالعــه کرنـتز در مقایسـه بـا 
مطالعه حاضر احتمالاً ناشــی از آگـاهی مناسـب بیمـاران از 
ــد و بنظـر میرسـد، بـا  بیماری دیابت در آن مطالعه میباش
ارائه اطلاعات و افزایش آگاهی به بیماران بتوان گــام مـهمی 
در این راستا برداشت. عفونــت در تمـامی مطالعـات یکـی از 
علل شایع و مـهم کتواسـیدوز دیـابتی بـوده اسـت(2و 8). در 
مورد این که چه نوع عفونتی بیشتر زمینهســاز کتواسـیدوز 
دیابتی میباشد گــزارش دقیقـی موجـود نیسـت. در مطالعـه 
ــت بخصـوص پنومونـی و عفونـت  حاضر نیز همه نوع عفون

ادراری و نیز انواع عفونتهای دیگر دیده شده است. 
ــی از بیمـاری خـود ندارنـد نـیز      میزان بیمارانی که اطلاع
مشابه میزان آن در مطالعه کرنتز (Krentz) و همکاران بود. 
ایـن مطلـب نشـانگر اهمیـت تشـخیص زودتــر بیمــاری در 

مبتلایان میباشد.  
ـــوردی از انفــارکتوس      در مقایسـه بـا مطالعـه کرنـتز، م
میوکــارد در مطالعــه حــاضر بعنــوان علــت زمینهســـاز 
ــاوت احتمـالاً بعلـت  کتواسیدوز دیابتی وجود نداشت. این تف
ــال) میباشـد. همچنیـن تعـداد  سن بیماران (اغلب زیر 20 س
ــتز نـیز شـاید در ایـن تفـاوت  بیشتر بیماران در مطالعه کرن
ـــاران در  نقـش داشـته باشـد. در مطالعـه اخـیر، 60% از بیم

جریـان کتواسـیدوز دیـابتی دچـار عـــوارض گشــتند کــه 
ــد سـایر  شایعترین آن هیپوکالمی (24%) بودو در درجات بع
ـــی (%20)،  عـوارض شـامل هیپرکـالمی (22%)، عـوارض قلب
ـــزی گوارشــی (8%)، نارســایی  هیپـوگلیسـمی(8%)، خونری
کلیوی(6%)، انعقاد منتشــر داخـل عروقـی (6%)، مقـاومت بـه 
انسولین (4%) و سندرم اختلال تنفسی بزرگسالان(2%) قــرار 
ــاس مطالعـات خـارجی موجـود، کتواسـیدوز  داشتند. بر اس
ــیر ادم مغـزی، عفونـت، موکورمـایکوز،  دیابتی عوارضی نظ
ترمبوآمبولــــی و رابدومیولیــــز نـیز بـــهمراه داشتـــــه 
ــش مـوردی از مـوارد مذکـور  است(2، 3، 6و 8). در این پژوه
موجود نبود. شاید انجام این مطالعه در جمعیت گســتردهتر، 
ـــتری را فراهــم آورد. ادم مغــزی در  امکـان قضـاوت دقیق
آمارهای خارجی 1% ذکر گردیده است(3و 8). نبود ادم مغزی 
ــاران  در بین عوارض مطالعه حاضر، شاید بدلیل انتخاب بیم
ـــه بــر اســاس  از رده سـنی بـالای 13 سـال باشـد چـرا ک
گزارشهای موجود، ادم مغزی عمدتاً در بچهها و نوجوانــان 
دیده میشود(2، 3، 5، 7و 8). میزان دقیق شــیوع رابدومیولـیز، 
ترومبوآمبولی و انعقاد منتشــر داخـل عروقـی در گزارشـها 
مشخص نبوده و ذکر شده است که این عوارض بطور نــادر 
مشاهده میشوند. در مطالعه اخیر مواردی از رابدومیولیز و 
ــی در  ترومبوآمبولی دیده نشد. اما انعقاد منتشر داخل عروق
6% بیماران بروز نمود. دلیل بالابودن شــیوع انعقـاد منتشـر 
داخل عروقی در این بیمــاران بدرسـتی روشـن نمیباشـد و 

مطالعات بیشتری را می طلبد.  
    بیماران مطالعه حاضر توسط پزشــک متخصـص داخلـی 
(نه متخصص غدد) درمان شدند، بنابراین مقایسهای از ایــن 
نظر که بــروز عـوارض و مـرگ و مـیر در صـورت وجـود 
ــیر صـورت نگرفـت.  متخصص غدد کمتر میشده است یا خ
ـــان (Levetan) و همکــاران در ســال 1999، و در  امـا لوت
ــر روی 260 بیمـار دچـار کتواسـیدوز  واشنگتن مطالعهای ب
ـــه بیمــاران تحــت نظــر  دیـابتی انجـام دادنـد و در مقایس
متخصص داخلــی بـا بیمـاران تحـت نظـر متخصـص غـدد، 
مشاهده نمودند تفاوتی در میزان عوارض و مرگ و مــیر در 
دو گـروه نبـوده تنـها طـول مـدت بسـتری در مـواردی کــه 
پزشک معالج متخصص غدد بوده است کمی کمتر بود(11).  
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ــه 18% بـود، امـا      میزان مرگ و میر بیماران در این مطالع
در مطالعه کرنتز (Krentz) 6/3% بود. در اغلب مطالعات این 
ـــر  مـیزان بیـن 19%-1% متفـاوت اسـت(2). در مقایسـه، بنظ
میرسـد مـرگ و مـیر بیمـاران در ایـن مطالعـه، در ســـطح 
بالاتری نسبت بمیزان گزارش شده قرار دارد. میزان مرگ و 
میر در ایــن بیمـاران بـا تعـداد عـوارض ارتبـاطی معنـیدار 
داشت، بطوری که در بیمارانی که دارای یک عارضــه بودنـد 
9% مــرگ و مــیر مشــهود بــود در حالیکــه در حضـــور 
 (Oschatz) ــکاتز سهعارضه این میزان به 50% میرسید. اس
و همکاران در سال 1999 در وین، مرگ و میر بیماران مبتلا 
کتواسیدوز دیابتی را که درگیری چنــد ارگـان داشـتند %29 
ذکـر نمودنـد، کـه رقـم بسـیار بـالایی میباشـــد و ارتبــاط 
ــا تعـداد عـوارض نشـان میدهـد(12). مـیزان  مرگومیر را ب
مرگومیر در مطالعه حاضر با سن بالاتر در بیماران ارتباط 
ــیر مربـوط  معنیدار داشت اگر چه بالاترین میزان مرگ و م
ــتز %50  بـه گـروه سـنی 60-41 سـال بـود. در مطالعـه کرن
ــالای 80 سـال گـزارش شـده  مرگومیرها مربوط به افراد ب
است(2). در مطالعه اخیر در مواردیکه عفونت علت زمینــهای 
ــیداری  کتواسیدوز دیابتی بود، میزان مرگ و میر بطور معن
افزایش داشت. در حضور برخی عوارض مرگ و میر بطـور 
ــر بـه مـرگ،  معنیداری زیادتر بود. شایعترین عوارض منج
شامل عوارض قلبی (8%)، انعقاد داخل عروقی منتشر (6%) و 
در درجات بعد نارسایی کلیه (2%) و سندرم اختــلال تنفسـی 
بزرگسالان (2%) بود. در اغلب مطالعات خارجی گزارشـی از 
ــود  درصـد مـرگ و مـیر حـاصل از عـوارض مختلـف موج
نیست، بجز مطالعه کرنتز(Krentz) در بیرمنگام کــه مسـایل 
ـــی %22،  متـابولیک اولیـه 32%، عـوارض قلبـی 28%، پنومون
ــرگ و مـیر  آمبولی ریه 9% و سایر عوارض که 9% از علل م
در بیماران را بخود اختصاص دادهاند. در مقایسه با مطالعه 
ــوارض قلبـی در هـر دو  حاضر، میزان مرگ و میر در اثر ع
ــن درمـان  مطالعه شایع بوده است و توجه به این امر در حی
ــل  کتواسیدوز دیابتی اهمیت بسزایی دارد. انعقاد منتشر داخ
عروقی که در بیماران ایــن مطالعـه مشـاهده شـد بـا مـیزان 
ــانطور کـه ذکـر شـد ایـن  بالای مرگومیــر همراه است. هم
ــــر مطالعــات بطــور نــادر گــزارش  عارضـــــه در دیگـ

میشود(2، 3و 6). در موارد بروز نارسایی کلیه و یــا سـندرم 
ــه  اختلال تنفسی بالغین نیز مواردی از مرگ و میر در مطالع
ـــیز در  دیـده شـده اسـت. سـندرم اختـلال تنفسـی بـالغین ن
مطالعات دیگر بطــور نـادر گـزارش شـده اسـت(2، 3و 6). در 
مقایسه، آمبولی ریه و پنومونی در بیماران این مطالعه جـزو 
 (Krentz) علل شایع مرگ و میر نبود لیکن در مطالعه کرنتز

در بیرمنگام علل مهمی بشمار میرفت.  
    در مقایسه میزان عوارض مختلف و مرگومــیر بیـن ایـن 
دو مطالعه تفاوتــهایی وجـود داشـت کـه میتوانـد ناشـی از 
ــی بـوده یـا ناشـی از حجـم نمونـه  اختلافات نژادی و محیط
ــی از محدودیتـهای مطالعـه  وسیعتر در آن مطالعه باشد. یک
حاضر محدود بودن سن بیمـاران بـه گـروه بـزرگسـالان و 
نوجوانان یعنی بالای سن 13 سال بود. میتوان در مطالعات 
بعدی دامنه سنی را نامحدود انتخــاب نمـود. از طـرف دیگـر 
ــتری  بیشتر نمودن جمعیت مورد بررسی میتواند نتایج دقیق

به دست دهد.  
    نتیجه آنکه شایعترین علت بروز کتواسیدوز دیابتی نحوۀ 
نادرسـت مصـرف دارو از طـرف بیمـار و بخصـوص قطــع 
انسولین بود. پیشنهاد میگردد جهت آگاهی بیشــتر بیمـاران 
ــه بیمـاری، اقدامـات جدیـتر و گسـتردهتری  در زمینه ابتلا ب
صورت گیرد. عفونت دومین علت شایع کتواســیدوز دیـابتی 

در بیماران بود.  
    بنابراین آگاه کــردن بیمـاران از علایـم شـروع عفونـت و 
توصیۀ مراجعه به پزشک حائز اهمیت زیادی است. با توجـه 
به مرگ و میر بالا در بیماران مســنتر، توجـه ویـژه بـه ایـن 
گـروه و کنـترل دقیـق آنـها توصیـه میشـود. از آنجـا کـــه 
ــاران، هیپوکـالمی بـود مراقبتـهای  شایعترین عارضه در بیم
لازم در حین درمان کتواسیدوز از نظر تجویــز بـه انـدازه و 

بموقع پتاسیم توصیه میگردد.  
ــوارض      با توجه بمیزان مرگومیر بالا در صورت بروز ع
قلبی در بیماران، توجه ویژه به این عارضه در بیماران مبتلا 
به کتواسیدوز دیابتی، چــه از نظـر تشـخیص و چـه از نظـر 

درمان مناسب توصیه میگردد. 
    با توجـه بـه شـیوع بـــالای دیــابت در ایــران، اقدامــات 
پیشـگیری کننـده از بـروز کتواسـیدوز دیـابتی و اقدامـــات 
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درمانی مناســب و توجـه بـه عـوارض آن، ضـروری اسـت. 
ــاران  بنابراین مطالعات گستردهتر همراه با افزایش تعداد بیم
ــعه آن بـه همـه گروهـهای سـنی نقـش  مورد مطالعه و توس
عمدهای را در این راستا ایفا میکند. علاوه بر ایــن پیشـنهاد 
میگردد با افزایش آگاهی بیماران دیابتی از بیماری دیابت و 
عوارض آن، گام موثری در جهت پیشگیری برداشته شود. 

 
منابع 

    1ـ انجمن دیابت ایــران، دیـابت و مطبوعـات، مجلـه پیـام 
ــتان 1377،  دیـابت، سـال اول(سـری جدیـد) شـماره2، زمس

صفحه 40. 
    2- Krentz Amdrew, Nattrass Malcoln. Acute
metabolic complications of diabetes melitus. In:
Pickup John, Williams Gareth, (eds). Textbook
of diabetes. Vol 12. Second edition, Oxford,
Blackwell Sciance 1997, P:39.1-39.15.
    3- Unger Roger H, Foster Daniel W. Diabetes
Mellitus. In: Wilson Jean D, Foster Daniel W,
(eds). Williams Textbook of  Endcrimology, 9th
edition, Philadelphia, WB. Saunders, 1998, PP:
973-1040.
    4- Yan SH, Shew WH, Song YM, et al. The
occurrence of diabetic ketoacidosis in adults.
Intern med 2000 Jan, 39(1) , PP: 10-14.
    5- Kaufman Francine. Diabetes in children and
adolescents, prevention and treatment of diabetes
and it’s complications. The medical clinics of
North America, 1998 Jul, 82(4) , PP: 721-729.
    6- Genuth Saul M. Diabetic Ketoacidosis and
hyperosmolar coma. In: Bardin Wayme C, (ed).
Current therapy in endocrinology and
metabolism, sixth edition, Missouri, Mosby,
1997, P: 438-445.
    7- Kitabchi AE, Wall BM. Management of
diabetic Ketoacidosis. American Family
Physician 1999 Aug, 60(2) , PP: 455-64.
    8- Foster Daniel W, Diabete mellitus. In: Fausi
Anthonys, Braunwald, lisselbacher et al, (eds).
Harrison’s Principles of internal medicine. 14th
ed, New York, McGrow-Hill 1998, PP: 2060-
2065.
    9- Fajan Stefan S. Diabetes mellitus:
definition, classification. Degroot Leslie J. et al,
(eds). Endocrinology. Third edition,
Philadelphia, W.B.Saunders, 1995, P: 1411.

    10- Balasubramanyam A, Zerm JW, hyman
DJ. New Profiles of diabetic Ketoacidosis: type1
Vs. type 2 diabetes and the effect of ethnicity.
Arch. Intern. Med. 1999 25, 159(19): PP: 2317-
2322.
    11- Levetan CS, Passaro MD, Joblonski KA,
et al. Effect of physicain speciality on outcomes
in diabetic ketoacidosis. Diabetes Care 1999
Nov, 22(11), PP: 1790-1795.
    12- Oschatz E, Mullner M, Herkmer H, et al.
Muliple organ failure and prognosis in adult
patients with diabetic ketoacidosis. Wien Klin
Wochenschr 1999 Aug 20, 111(15), PP: 590-595.

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

    
 

             
 
 
 
 
 
 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
13

 ]
 

                               8 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-325-en.html


 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
13

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               9 / 9

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-325-en.html
http://www.tcpdf.org

