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Background and Objective: Diabetic ketoacidosis and severe hypoglycemia are common 

and recurrent acute complications of type 1 diabetes and are associated with high mortality 

and morbidity. The aim of this study was to determine the frequency of diabetic ketoacidosis 

and hypoglycemia in children with type 1 diabetes. 

Methods: In this retrospective cross-sectional study, 480 patients with type 1 diabetes 

admitted to the Children Hospital in Qazvin were enrolled by census method. Demographic 

characteristics, season of referral, place of residence, existence of type 1 diabetes in the family, 

kin relationship of parents, cause of hospitalization (hyperglycemia, hypoglycemia and 

diabetic ketoacidosis) and length of hospital stay were extracted from the files and examined. 

Findings: Most patients (62.9%) were female. 46%, 44.4% and 9.6% of patients were 

admitted with diabetic ketoacidosis, hyperglycemia and hypoglycemia, respectively. 47.96% 

of patients had severe diabetic ketoacidosis. 49.3% of patients had ketoacidosis with infection 

and 20% of known cases were hospitalized due to poor insulin compliance. Hospitalization 

days were significantly higher in patients with ketoacidosis (p=0.00). 

Conclusion: According to the results of this study, the occurrence of infection and lack of 

adherence to insulin use were the main cause of hospitalization in patients with diabetes, 

which led to an increase in hospitalization days in these patients. Adequate training to regulate 

blood sugar reduces the rate of hospitalizations. 
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Hyperglycemia. 

Cite this article: Homaei A, Saffari F, Parsarad E, Mohammadi ZS. Frequency of Diabetic Ketoacidosis and Severe 

Hypoglycemia in Children with Type 1 Diabetes. Journal of Babol University of Medical Sciences. 2022; 24(1): 1-9. 

  

 

 

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

24
.1

.1
 ]

 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
14

01
.2

4.
1.

1.
7 

] 

                               1 / 9

mailto:drfa_saffari@yahoo.com
https://orcid.org/0000-0002-8366-5205
https://orcid.org/0000-0001-5926-5482
https://orcid.org/0000-0001-9260-0019
https://orcid.org/0000-0002-5117-5631
http://dx.doi.org/10.22088/jbums.24.1.1
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1401.24.1.1.7


 

 
  می باشد.علوم پزشکی قزوین  دانشگاه 33000099طرح تحقیقاتی به شماره  مستخرج ازاین مقاله  

 فاطمه صفاریدکتر مسئول مقاله:  *
 drfa_saffari@yahoo.com :رایانامه                                                                                      002-99902903 تلفن:. قزوین، میدان قدس، مرکز آموزشی درمانی کودکان قدس آدرس:

 

 

 فراوانی کتواسیدوز دیابتی و هیپوگلیسمی شدید در کودکان مبتلا به دیابت نوع یک

 

       2(BS) زهرا سادات محمدی،      3(MSc) الناز پارساراد،      *2(MD) فاطمه صفاری،      1(MD) علی همائی
 

 

 علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایرانکمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده پزشکی، دانشگاه . 1

 ایران قزوین، قزوین، پزشکی علوم دانشگاه تحقیقات رشد کودکان، پژوهشکده پیشگیری از بیماری های غیر واگیر، مرکز. 2

 ایران ، قزوین،قزوین پزشکی علوم دانشگاه ،قدس پژوهشی درمانی آموزشی مرکز بالینی تحقیقات توسعه واحد. 3

 

 چکیده نوع مقاله
 گزارش کوتاه

 

 

 

 

 

 

 

 

 دریافت:

13/12/1311 

 اصلاح:
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 پذیرش:

0/5/1011 

و میر و  است و با مرگ کینوع  ابتیدکتواسیدوز دیابتی و هیپوگلیسمی شدید از عوارض حاد شایع و تکرار شونده در  :هدف و سابقه

  کینوع  ابتیدر کودکان مبتلا به د یسمیپوگلیو ه یابتید دوزیکتواس یفراوانمطالعه تعیین این عوارض زیاد همراه است. هدف از 

 .می باشد
به  نیکودکان قزو مارستانیببستری در  کینوع  ابتیمبتلا به دبیمار  084 در این مطالعه مقطعی گذشته نگر تمامی: هامواد و روش

مشخصات دموگرافیک، فصل مراجعه، محل سکونت، وجود دیابت نوع یک در فامیل، نسبت . روش سرشماری وارد مطالعه شدند

مورد  وخویشاوندی والدین، علت بستری )هیپرگلیسمی، هیپو گلیسمی و کتواسیدوز دیابتی( و مدت زمان بستری از پرونده ها استخراج 

 بررسی قرار گرفت.
  از بیماران با کتواسیدوز دیابتی، هیپرگلیسمی و %2/9و  %0/00، %02ترتیب ه ( مونث بودند. ب%9/22بیشتر بیماران ) ها:یافته

 %24از بیماران کتواسیدوزی با عفونت همراه و  %3/09 از بیماران کتواسیدوز دیابتی شدید داشتند. %92/04هیپو گلیسمی بستری شدند.

در بیماران  طور قابل توجهیه شده بودند. روزهای بستری باز موارد شناخته شده به علت کومپلیانس ضعیف در مصرف انسولین بستری 

 .(=44/4pکتواسیدوزی بیشتر بود )
و عدم کمپلیانس در مصرف انسولین علت اصلی بستری در بیماران با دیابت  بروز عفونت ،بر اساس نتایج این مطالعه گیری:نتیجه

ران شده بود. آموزش کافی برای تنظیم قند خون منجر به کاهش دفعات شناخته شده بود که منجر به افزایش روزهای بستری در این بیما

  .بستری می شود
 ی.سمیگلهیپر ،نیانسولدیابت ملیتوس نوع یک، کتواسیدوز دیابتی، هیپوگلیسمی،  های کلیدی:واژه

دانشگاه علوم لمی عمجله . یک نوع دیابت به مبتلا کودکان در شدید هیپوگلیسمی و دیابتی کتواسیدوز فراوانی. محمدی سادات زهرا، پارساراد الناز، صفاری فاطمه، همائی علی: استناد

 . 1-9 (:1)20 ؛1041 ،پزشکی بابل
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 مقدمه

کننده انسولین توسط عوامل عفونی یا محیطی است که اغلب در دوران کودکی تشخیص داده  های تولید دیابت نوع یک ناشی از تخریب اتوایمیون سلول

 بیماران دیابتی تیپ یک بوده و و هیپوگلیسمی شدید از عوارض حاد شایع در (DKA=Diabetic ketoacidosis ) (. کتواسیدوز دیابتی1و2می شود )

تواند اولین تظاهر  (. کتواسیدوز می3-2احتمال تکرار این عوارض در بیماران دیابتی تحت درمان زیاد است ) مورتالیتی همراه باشد و موربیدیتی و ممکن است با

(. اختلالات 4به انسولین در هنگام بیماری یا استرس و یا کاهش دریافت انسولین در یک فرد دیابتی بروز کند ) دیابت تیپ یک بوده و یا در زمان افزایش نیاز

 DKAریسک  (HbA1C) اجتماعی پایین تر و افزایش سطح هموگلوبین گلیکوزیله -وضعیت اقتصادی جنسیت زن، نژاد غیر سفید و روانپزشکی، استرس،

در بیماران دیابتی است. همچنین عدم کامپلیانس به تزریق  DKAکننده به  ترین فاکتورهای مستعد فونت یکی از مهمع (.1و8-14دهد ) را افزایش می

 کتواسیدوز (.12(. در تعداد قابل توجهی از بیماران، علتی برای ایجاد کتواسیدوز یافت نمی شود )11به سمت کتواسیدوز پیش می برد ) انسولین نیز این بیماران را

سال ریسک زیادی  5دیابتی و ادم مغزی ناشی از آن بیشترین علت بستری و مرگ و میر در کودکان و نوجوانان دیابتی می باشد. کودکان دارای سن کمتر از 

 (. 2دارند ) DKAبرای ایجاد 

 لوکز سرم فزایش بیش از حد انسولین نسبت به گدر بیماران مبتلا به دیابت نوع یک بوده و ناشی از تزریق انسولین و ا هیپوگلیسمی عارضه شایع دیگر

(. هیپوگلیسمی یک مانع 13و10است و اگر اقدامات درمانی به موقع انجام نشود می تواند منجر به از دست دادن هوشیاری، تشنج وحتی مرگ کودک بشود )

ر ز یک حمله با علایم خفیف در افراد با کنترل کافی تا چند حمله دحملات هیپوگلیسمی در هفته می تواند ا عمده برای بهینه سازی کنترل قند خون می باشد.

خون،  بیماران رخ می دهد. سن، جنس، طول دوره دیابت، میزان کنترل قند %14-25کسانی که رژیم های سخت دارند رخ دهد و فرم شدید آن سالانه در 

 (.15هیپوگلیسمی به شمار می روند ) اقتصادی از فاکتورهای خطر در بروز -انسولین تراپی و وضعیت اجتماعی

در سال گزارش شد. همچنین  %9/44و میزان بروز هیپوگلیسمی  %1/24سال  18در بیماران دیابتی باسن کمتر از  DKAو همکاران، میزان  Liدر بررسی 

ستری شدن در بیمارستان، سطح هموگلوبین و همکاران سابقه ب Mejia-Oteroدر مطالعه  (.0بود ) %4/53در دختران  DKAعود  میزان شیوع دیابت و

Hb A1c دند وبالا، نداشتن بیمه درمانی، جنسیت زن و نژاد غیر سفید پوست همه از عوامل مستعد کننده برای بستری در بیمارستان با عوارض حاد دیابت ب

(12 .)Assefa  و همکاران انسیدانس کلیDKA  سال، عدم پایبندی به مصرف دارو و  5کردند. سن کمتر از  مورد در ماه گزارش 144مورد به ازای  24/2را

 9/9±8/0و همکاران میانگین سن ابتلا به دیابت  Kaoدر بررسی  (.14)در این بیماران بودند   DKAهای همراه از عوامل مستعد کننده بروز وجود عفونت

در بیماران کم سن بیشتر بود. دختران با دیابت شناخته شده شانس  DKAوجود نداشت ولی ریسک  DKAهیچ تفاوت جنسی در بروز موارد جدید  سال بود و

 (.18داشته اند ) DKAبیشتری برای بروز 

ا کتواسیدوز، باز آنجا که دیابت تیپ یک شایع ترین اختلال متابولسیم مزمن مرتبط با غدد درون ریز در کودکان می باشد و منجر به بستری شدن های مکرر 

 ینت می شود و با توجه به تاثیر این عوارض در کیفیت زندگی این بیماران، بر آن شدیم تا علت بروز این عوارض را در بیماران دیابتی بسترهیپوگلیسمی و عفو

زم امید است بر اساس نتایج حاصل از این بررسی آموزش های لا .مورد ارزیابی قرار دهیم 1380-98شده در بیمارستان کودکان قدس قزوین طی سال های 

  در زمینه کنترل بهتر دیابت به بیماران داده شود.

 مواد و روش ها

 بررسی با  IR.QUMS.REC.1399.335 کدعلوم پزشکی قزوین با کمیته اخلاق دانشگاه پس از تصویب در مطالعه مقطعی گذشته نگر این 

 1398تا پایان اسفند  1380بیماران بستری شده با دیابت تیپ یک از فروردین ماه بیمار مبتلا به دیابت تیپ یک انجام شد. تمام  084پرونده های بیمارستانی 

ز مطالعه ابه صورت سرشماری وارد مطالعه شدند. بیماران بستری شده با هیپوگلیسمی و علل دیگر به غیر از دیابت تیپ یک  ،در بیمارستان کودکان شهر قزوین

 .خارج شدند

  244میلی گرم بر دسی لیتر یا قند خون رندوم برابر یا بیشتر از  122پایه افزایش قند خون ناشتا برابر یا بیشتر از در این بیماران تشخیص دیابت بر 

بر  میلی گرم 254هیپرگلیسمی با قند خون مساوی یا بیشتر از . میلی گرم بر دسی لیتر همراه با علایم پرادراری، پرنوشی، پرخوری و کاهش وزن گذاشته شد

کتونمی  میلی مول در لیتر و 18شریانی(، بیکربنات کمتر از  pH<3/4بر اساس حال عمومی، وجود اسیدوز )DKA  (. تشخیص19در نظر گرفته شد ) دسی لیتر

  و =25/4pH-35/4تقسیم بندی شد: )خفیف: ( 3HCO) سطح بیکربنات خون شریانی و pH(. شدت کتواسیدوز بر اساس 24یا کتونوری داده شد )

18-15=3HCO،  :15/4-25/4متوسطpH=  3=14-15وHCO :14 و شدیدH<p ،15/4<3HCO و مدت زمان درمان از ساعت بستری تا ساعت )
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به عنوان  2Pco<12یا  3HCO<15میلی اکی والان در لیتر،  135-105، نداشتن تهوع و استفراغ، سدیم سرم <3/4pHمحاسبه شد.  DKAخروج از 

عیف عفونت ادراری و پذیرش ض تحتانی، گاستروآنتریت و (. عوامل مستعد کننده شامل عفونت های تنفسی فوقانی و19و21در نظر گرفته شد ) DKAخروج از 

(Poor Compliance،که به معنای عدم تزریق انسولین )  فراموش کردن تزریق یک دوز انسولین یا دوز نامناسب انسولین برای هیپرگلیسمی بود مورد

 وجود عفونت های همراه با مطالعه پرونده ها، بررسی کشت خون و ادرار ثبت گردید.  (.15بررسی قرار گرفتند )

عنوان هیپوگلیسمی ه گرم بر دسی لیتر ب میلی 54قند خون کمتر از عنوان هیپوگلیسمی خفیف وه میلی گرم بر دسی لیتر ب 54-44میزان قند خون بین 

تشنج  ،تحریک پذیری، اختلال تکلم نشانه های نوروگلیکوپنیک مانند سردرد، اختلال دید، سرگیجه، (. علایم هیپوگلیسمی شامل15شدید در نظر گرفته شد )

تند شدن ضربان قلب، رنگ پریدگی، تعریق، اضطراب و بهبود علایم پس از تجویز گلوکز  علایم آدرنرژیک ناشی از پاسخ کاتکول آمین ها مانند لرزش، کوما و و

 ابتلا به عوارض حاد در مورد هر یک از بیماران نیز ثبت گردید.بودند. همچنین تعداد موارد 

قه باطلاعات لازم شامل طول مدت و دفعات بستری، جنس و سن بیمار هنگام بستری، مورد جدید یا شناخته شده دیابت، نسبت خویشاوندی والدین، سا

، میزان قند خون در حین بستری، DKAیسمی(، شدت و زمان بهبودی از ، هیپرگلیسمی یا هیپوگلDKAخانوادگی ابتلا به دیابت نوع یک، علت بستری )

 144ت قشدت اسیدوز، فصل مراجعه، محل سکونت، عفونت همراه یا کمپلیانس ضعیف در مصرف انسولین ثبت شد. وزن بیماران با ترازوی سکای آلمان با د

با استفاده از فرمول وزن بر حسب  (BMI=Body Mass Index ) کس توده بدنیمیلی متر اندازه گیری شد. اند 1گرم و قد با قدسنج ایستاده با دقت 

آنالیز و متغیر های مورد بررسی به صورت  23، نسخه SPSSکیلوگرم تقسیم بر مربع قد به متر مشخص گردید. اطلاعات جمع آوری شده توسط نرم افزار 

برای تحلیل ارتباط متغیر های  Chi_squareرای متغیر های کیفی بیان شدند و از آزمون میانگین، انحراف معیار برای متغیر های کمی و تعداد و درصد ب

 معنی دار در نظر گرفته شد.≥p 45/4 وبرای تحلیل متغیر های کمی در سه گروه مورد بررسی استفاده شد  ANOVAکیفی با یکدیگر و از آزمون 

 یافته ها

بودند. میانگین سنی بیماران در هنگام  از موارد جدید نفر 234نفر از آنان مورد شناخته شده و 255بیمار دیابتی مورد بررسی قرار گرفتند که  084

از بیماران در گروه های  %24 و %4/19، %3/24ترتیب ه ( دختر بودند و ب%9/22) بیمار 342 سال بود. 34/8±51/3 سال و در حین بستری 1/4±24/3تشخیص

سال بود. میانگین کلی قد بیماران  14ماه و  2کمترین و بیشترین سن بستری به ترتیب  سال قرار داشتند. 8برابر و بیشتر از  و سال 5-8سنی زیر پنج سال، 

کیلوگرم بر متر مربع بود. ارتباط جنس بیماران با علت  BMI 82/3±98/12کیلوگرم و میانگین  92/28±58/12میانگین وزن  متر، سانتی94/22±20/124

 (. 1( )جدول p<441/4دار بود )ی رگلیسمی، هیپوگلیسمی و کتواسیدوز دیابتی( معنبستری )هیپ

 

 بستری شده کی پیت ابتیمبتلا به د مارانیب. اطلاعات دموگرافیک 1جدول 

 متغیرها 
 هیپرگلیسمی

(312=n) 
 هیپو گلیسمی

(64=n) 
 کتواسیدوز دیابتی

(331=n) p-value 
 تعداد)درصد( تعداد)درصد( تعداد)درصد(

 سن
 سال 5کمتر از 

 سال 7-5
 سال 8بزرگتر یا مساوی 

 
(8/77)88 

(8/78)83 

(8/38)783 

 
(2/75)7 
(3/28)77 

(3/36)28 

 
(2/22)93 
(7/22)98 

(7/53)729 

977/6 

 جنس
 پسر
 دختر

 
(3/93)766 

(7/58)778 

 
(9/86)79 

(3/33)82 

 
(6/23)39 

(6/77)757 
667/6> 

 533/6 9/28±8/77 3/27±5/76 3/23±3/78 )کیلوگرم( *وزن
 933/6 7/723±8/22 3/727±5/28 7/723±8/28 )سانتی متر( *قد

 898/6 6/77±8/2 3/73±7/7 6/77±2/5 )کیلوگرم بر مترمربع( *شاخص توده بدنی

 گزارش شده است. SD±Meanاعداد به صورت  *                        
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( از بیماران %0/00نفر ) 213( از بیماران با کتواسیدوز دیابتی بستری شده بودند. %02) نفر 221بیمار( در فصل پاییز بود.  102) %0/34بیشترین تعداد بستری 

رای از بیماران دا %4/10از بیماران نسبت خویشاوندی داشتند.  %4/24( از بیماران نیز با هیپوگلیسمی بستری شده بودند. والدین %2/9) نفر 05با هیپرگلیسمی و 

مورد  101( از بیماران ساکن شهر قزوین بودند. در %23)نفر  343سابقه خانوادگی مثبت از نظر دیابت نوع یک بودند. شش خانواده دو یا سه فرزند مبتلا داشتند. 

دند. و عفونت تنفسی فوقانی یا تحتانی بو نفر از بیماران مبتلا به گاستروآنتریت، عفونت ادراری 93و  23، 25ترتیب ه ( عفونت همراه تشخیص داده شد. ب3/29)%

تعداد دفعات بستری  میلی گرم بر دسی لیتر بود. 29/024±24/191بود. میانگین کلی قند خون در بیماران  32/5±92/2میانگین کلی روزهای بستری در بیماران 

 ، هیپوگلیسمی DKAبود. میزان بستری به علت  بیشتر از ساکنین شهر( بود. تعداد و روزهای بستری در روستاییان 9/1±53/2از پسران ) در دختران بیشتر

 از بیماران  %2/10و  %10، %4/8ترتیب ه سال بود. ب بیمار در 144به ازای  %48/5و %9/22، %21/5ترتیب ه و هیپرگلیسمی در بیماران دیابتی شناخته شده ب

عفونت همراه، تعداد روزهای بستری و میزان  وضعیت بیماری، ری شده بودند. فصل بستری،و هیپرگلیسمی بست  DKAدو بار یا بیشتر به علت هیپوگلیسمی،

 (.2( )جدول p≤45/4داری داشتند )ی با علت بستری شدن رابطه معن قند خون

 
 . فاکتورهای بررسی شده در بیماران بستری شده مبتلا به دیابت تیپ یک2جدول 

 رهایمتغ
 هیپرگلیسمی

(312=n) 
 هیپو گلیسمی

(64=n) 
 کتواسیدوز دیابتی

(331=n) p-value 
 تعداد)درصد( تعداد)درصد( تعداد)درصد(

 فصل
 بهار

 تابستان
 پاییز

 زمستان

 
(6/87)33 
(6/73)97 

(2/28)36 

(3/27)93 

 
(8/89)73 
(6/87)77 

(6/78)3 

(2/75)7 

 
(7/22)56 
(3/26)93 

(9/83)86 

(6/26)99 

668/6 

8/8±3/8 )سال( *میانگین سنی  9/8±8/8  8/8±8/7  663/6 
 وضعیت بیماری

 جدید
 قبلی

 
(3/83)85 

(7/36)728 

 
(8/9)2 

(7/35)99 

 
(3/32)783 

(7/87)82 
667/6> 

 نسبت خویشاوندی
 منسوب

 غیر منسوب

 
(3/89)53 

(7/35)776 

 
(5/93)26 

(5/58)28 

 
(3/25)59 

(9/79)757 
672/6 

656/6 99(7/26) 8(9/77) 32(7/23) در فامیل 7سابقه مثبت دیابت تیپ   

 سکونت
 شهر
 روستا

 
(6/37)728 

(6/83)82 

 
(7/77)88 

(8/28)78 

 
(8/39)792 
(7/85)73 

876/6 

<667/6 38(7/97) 3(8/75) 92(7/22) عفونت همراه  

<667/6 3/3±7/2 5/2±8/7 7/9±9/2 *روز بستری  

 <7/756±8/837 6/769±8/73 9/757±2/576 667/6 (mg/dl)*قند خون

 دفعات بستریتعداد 
 یک بار

 دو بار و بیشتر

 
(9/85)782 

(3/79)87 

 
(8/37)92 

(7/8)9 

 
(6/83)736 

(6/79)87 
577/6 

 گزارش شده است. SD±Meanاعداد به صورت  *                               

 

( 9/4±8/2تعداد دفعات بستری در دختران از پسران ) (.>441/4p( بیشتر بود )2/2±1/2طور قابل توجهی در بیماران کتواسیدوزی )ه تعداد روزهای بستری ب

همچنین میزان قند خون در بیماران کتواسیدوزی بالاتر  (.=444/4p(. تعداد و روزهای بستری در روستاییان بیشتر از ساکنین شهر بود )p<441/4بود )بیشتر 

مورد  51خفیف داشتند.  از بیماران کتواسیدوز دیابتی شدید، متوسط و %5/9و  %3/25، %2/25(. از لحاظ بررسی شدت کتواسیدوز، به ترتیب =441/4pبود )

 ( از بیماران دیابتی شناخته شده مبتلا به کتواسیدوز دیابتی، کومپلیانس ضعیف در مصرف انسولین داشتند. 24%)
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به طور معنی داری در موارد جدید  DKAبستری شدن با  افزایش یافت. 98مورد در سال  29به  80مورد در سال  2تعداد بیماران بستری شده دیابتی از 

(. میانگین زمان بهبودی از کتواسیدوز =441/4pعلت هیپرگلیسمی بستری شده بودند )ه (. ولی موارد شناخته شده قدیمی بیشتر ب=441/4pدیابت بیشتر بود )

، 19/4±12/4ترتیب ه ند خون در بیماران بستری شده با کتواسیدوز بخون شریانی، سطح بیکربنات و قpH ساعت بود.  میانگین  92/31±48/24دیابتی 

  میلی گرم بر دسی لیتر بود. 21/514±02/151میلی اکی والان در لیتر و 38/4±05/11

 بحث و نتیجه گیری

ا اکثر موارد جدید دیابت ب شایع است.در بیماران ما )کتواسیدوز دیابتی و هیپوگلیسمی شدید(  عوارض حاد دیابت نتایج مطالعه حاضر نشان می دهد که

و همکاران در  Shragaمصرف انسولین وجود داشت. در مطالعه  کتواسیدوز شدید بستری شدند. در تعداد زیادی از بیماران عفونت همراه و عدم کومپلیانس در

بیماران دیده شد و بیماران دختر  %5تکرار کتواسیدوز در  بود و بیمار در سال 144بیماران دیابتی شناخته شده میزان بروز کتواسیدوز هشت مورد به ازای هر 

مورد به  DKA  ،21/5(. در مطالعه حاضر میزان بستری با2راجعه بیشتر بود ) DKAمیزان مرگ در  همچنین .داشتند  DKAریسک بیشتری برای بروز

سال دچار کتواسیدوز شده بودند.  بار یا بیشتر در از بیماران دو %4/13بیشتر بود و  که از مطالعه فوق بیشتر است. همچنین ابتلا دختران بیمار بود 144ازای هر 

 بیمار در 144در  05/1 و 81/0ترتیب ه هیپوگلیسمی شدید بو  DKAدیابتی میانگین دفعات بستری با بیمار  31334روی  همکاران بر و Kargesدر مطالعه 

زایش علت هیپوگلیسمی شدید با افه در دختران بیشتر بود که مشابه مطالعه ما بود. همچنین تعداد بستری ب DKAسال و از مطالعه ما کمتر بود. تعداد بستری با 

(. اکثر بیماران 22ت )جنس نداش های گذشته افزایش می یافت ولی ارتباطی با طول مدت ابتلا به دیابت، سن و سن و سابقه هایپوگلیسمی شدید در سال

 ( سن هشت سال یا بیشتر داشتند. %0/55کتواسیدوزی در مطالعه ما )

هیپوگلیسمی گزارش شده در مطالعات مختلف می تواند ناشی از اختلاف روش بین مطالعات یا ناهمگنی بیماران از نظر عادات  تفاوت در میزان کتواسیدوز و

ثانویه و هیپوگلیسمی شدید در کشورهایی مانند سوئد، استرالیا و  DKAمیزان  .(0انسولین درمانی و غیره باشد ) رژیم های کنترل روزانه قند خون، غذایی،

ت میزان وقوع اس آمریکا که شیوع بالایی از دیابت دارند نسبتاً کم است بالعکس در برخی ازکشورهای آسیای شرقی و جنوب شرقی که شیوع دیابت کمتر

DKA سمی بالاتر است. عوامل اساسی که ممکن است منجر به کنترل ضعیف قند خون بشوند شامل سن حین تشخیص دیابت، محل زندگی، هیپوگلی ثانویه و

سن جوان تر حین  باطدرآمد خانوار، مصرف روزانه میوه و سبزیجات، فعالیت بدنی، پایبندی به انسولین و استفاده از پمپ انسولین هستند. در چندین مطالعه ارت

 (.23-25ز دیابت و سابقه طولانی تر دیابت با کنترل ضعیف قند خون گزارش شده است )برو

سال  DKA 5/8از بیماران دختر بودند. میانگین سنی در هنگام بروز  %4/22 بیمار دیابتی118روی  همکاران در هند بر و Varadarajanمطالعه  در

 برونکوپنومونی و عفونت پوستی، ترین علت آن عفونت ادراری، ( گزارش شد که شایع%52مورد ) 21در  ین نظر مشابه مطالعه ما بود. عفونت همراها بود که از

کومپلیانس  عفونت و ،%08ترتیب عفونت همراه در ه در بیماران دیابتی شناخته شده ب علت کتواسیدوز از موارد جدید دیابت عفونت داشتند. %35سپسیس بودند. 

بیماران دچار عفونت وضع  گزارش شد و میزان عفونت پوستی در بیماران شناخته شده بیشتر از موارد جدید بود. %32عیف درکومپلیانس ض و %10ضعیف در 

به علت  از بیماران دیابتی شناخته شده ما %24 سال بود. 8/4±3/3مطالعه میانگین سن بیماران در هنگام بروز کتواسیدوز دیابتیاین در  (.22) وخیم تری داشتند

عفونت همراه داشتند که میزان عفونت تنفسی بیشتر  DKAاز بیماران بستری با  %3/29 کومپلیانس ضعیف در مصرف انسولین دچار کتواسیدوز شده بودند و

 سال و 18تا  13سنی  بیماران دختر بودند. بیشترین تعداد در رده از %09بیمار دیابتی  13084روی  و همکاران بر Cengizها بود. در مطالعه  از سایر عفونت

 2تا  2سال روی داد و هیپوگلیسمی در گروه سنی  از بیماران در یک %2/2سال بود. یک حمله هیپوگلیسمی یا بیشتر در  2میانگین طول مدت ابتلا به دیابت، 

 در بیماران با دیابت شناخته شده و DKAزان می در بیماران ما بیشتر بود. DKA(. میزان تکرار هیپوگلیسمی و 1سال بیشتر از سایر گروه های سنی بود )

دارند. کشف علت این  DKAگیرند در آینده ریسک بیشتری برای بروز  تری دیابت می همچنین بیمارانی که در سن پایین .دختران زیاد است بخصوص در

 (.18بیشتری می باشد ) موارد نیاز به تحقیقات بیمار محور

از بیماران مذکر بودند. انسیدانس کلی  %1/52 سال و 92/13±93/3بیمار دیابتی، میانگین سنی 28444بر روی و همکاران Westerberg در مطالعه 

و روزهای  DKAداشتند. میزان  DKAچند حمله  موارد دو یا 43/1و  DKAین موارد یک اپیزود ا از %85/0 بیمار در سال بود. 144مورد در  29/2دیابت 

 شیوع بیشتری داشت DKAیا مدت ابتلا به دیابت بیشتری داشتند  همچنین در بیمارانی که سن شروع دیابت بالاتر و .بیشتر بودمهاجرین  بستری در دختران و

و  Alijanpouraghamalekiدر مطالعه  یا بیشتر با مطالعه ما تفاوت داشت. (. این مطالعه از نظر شیوع جنسی، میانگین سنی و درصد بستری دو بار3)

سال و بیشترین میزان بستری در فصل تابستان  54/8±24/3(. متوسط سن بیماران %5/55) بروز کتواسیدوز بالا بود از بیماران مذکر بودند و %3/05 همکاران،

 ترتیبه داشتند. باز بیماران سابقه فامیلی مثبت دیابت تیپ یک در فامیل  %2/25بیمار مورد شناخته شده دیابت بودند.  25بیمار از موارد جدید و  143بود. 
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عدم  %42/34در  بیماران شناخته شده عفونت و از %23/29از بیماران کتواسیدوز شدید، متوسط و ضعیف داشتند. علت کتواسیدوز در  %4/19و  2/29%، %54/4

( %0/29)سال بود. بیشترین مراجعه  8/4±3/3در حالیکه در مطالعه ما تعداد دختران بیشتر بود و میانگین سنی بیماران کتواسیدوزی  .(24) تزریق انسولین بود

ین و بیماران شناخته شده کومپلیانس ضعیف در مصرف انسول از %21دادند.  از بیماران سابقه فامیلی دیابت یک را در خانواده می %4/14بود و در فصل پاییز 

نطباق ا داشتن دانش لازم در مورد دیابت، دسترسی آسانتر به منابع و اجتماعی خوب و -از بیماران کتواسیدوزی عفونت همراه داشتند. وضعیت اقتصادی 2/02%

ویکرد ر ر مورد رژیم غذایی مناسب وانگیزه ایشان را برای کسب اطلاعات د کارآمدی بیماران و والدینشان را افزایش داده و خود بهتر با دیابت، خود مدیریت و

 (.28و29ها تقویت می نماید ) پویا برای کنترل دقیق تر قند خون در حین بیماری و ابتلا به عفونت

از افراد فامیل وجود داشت  %5/10سال بود. همچنین تیپ یک دیابت در  2/8±0همکاران سن متوسط بیماران در هنگام تشخیص و Choleauدر مطالعه 

سال بیشتر  5مراجعه کرده بودند و شیوع آن بین دو جنس تفاوتی نداشت ولی در کودکان کوچکتر از DKA از بیماران با  %9/03که از مطالعه حاضر بیشتر بود. 

از بیماران هیپوگلیسمی  %5/04سال بود و  8/2ران دختر بودند و میانگین سنی در زمان تشخیص دیابت از بیما %08و همکاران   Cooperدر مطالعه(. 34بود )

 .زندگی در مناطق روستایی و درآمد پایین خانوار به طور قابل توجهی خطر کنترل ضعیف را افزایش می دهد( که خیلی بیشتر از مطالعه ما بود. 15شدید داشتند )

 رابطه معکوس دارد. یک ارتباط خطی بین وضعیت اقتصادی اجتماعی، رژیم غذایی سالم و فعالیت بدنی فعال و کنترل  HbA1cهمچنین سطح درآمد با 

سی به  عدم دسترقند خون در نوع یک وجود دارد، درآمد خانوار پایین تر و زندگی در مناطق روستایی ممکن است با خود مدیریت ضعیف همراه باشد که احتمالاً

( پمپ انسولین و نوارهای تست قند خون دستگاه های گلوکومتر و مراقبت های بهداشتی خوب )به عنوان مثال های پزشکی یا عدم امکان استفاده ازمراقبت 

 (.31در این مورد نقش دارند )

در این مطالعه عفونت تنفسی با  ( بیشتر بود.%54که از مطالعه ما ) (4) دیابتی شدند دچار عفونت همراه با کتواسیدوز %3/43و همکاران  Sethدر مطالعه 

 بیشتر یادر مطالعه حاضر اکثر بیماران سن هشت سال  با مطالعه ما همخوانی داشت. به ترتیب شایع تر بودند که تقریباً %24/24 و عفونت ادراری با 9/04%

شناخته شده با کتواسیدوز مراجعه کرده بودند. بستری تعداد زیادی از موارد جدید با کتواسیدوز شدید، ناشی از تاخیر در  داشتند و بیشتر بیماران دیابتی جدید و

کتواسیدوز  یابت باشد. تعداد روزهای بستری بامراجعه می باشد که می تواند به علت عدم آشنایی این بیماران با علائم دیابت و کم دقتی پزشکان در تشخیص د

گردد. بیش از یک سوم بیماران عفونت همراه داشتند که نقش آن را در  های بیمارستانی می طور قابل توجهی بیشتر است که منجر به اشغال بیشتر تخته ب

های اتوایمیون  به دلیل شیوع بیشتر بیماری ر از پسران بود که احتمالاًدهد. تعداد بیماران دختر بیشت پیشرفت به سمت کتواسیدوز نشان می افزایش قند خون و

 در بیماران ساکن شهر کم تر بود. روزهای بستریدر دختران می باشد و نیاز به مطالعات بیشتری در این زمینه دارد. 

ر بود که نیاز به آموزش بیشتر در سطح جامعه و در بین پزشکان از نظ در بیماران دیابتی ما اعم از موارد شناخته شده و جدید بالا دیابتی کتواسیدوز آمار بروز

ومپلیانس، کنترل زایش کتوجه بیشتر به علائم دیابت را می طلبد. افزایش دانش بیماران و والدینشان در مورد دیابت، سلامت آنان را ارتقاء بخشیده و منجر به اف

نظر باشد و نیاز به توجه  لین خواهد شد. همچنین درمان به موقع عفونت ها در این بیماران هم باید مدمرتب قند خون و مراجعه منظم جهت تنظیم دوز انسو

 کیفیت کنترل  بیمارستان، درA1C  Hbعوارض را کاهش دهد. محدودیت های مطالعه ما نبودن امکان انجام  بیشتری دارد و می تواند بار مالی بستری و

همه  در صورت امکان در می شودسطح سواد والدین بود. پیشنهاد  یمارستان، نداشتن اطلاعات در مورد توان مالی بیماران وب این بیماران قبل از بستری در

هایی برای درک بیشتر عوامل مرتبط با کنترل بهتر این بیماران انجام شود تا بر اساس نتایج حاصله تصمیم گیری کلی در مورد آموزش این  استان ها بررسی

 انجام شود. بیماران

 : نویسندگان اعلام می دارند که هیچگونه تضاد منافعی وجود ندارد.تضاد منافع

 تقدیر و تشکر 

 حمایت خاطر هبکارکنان واحد حمایت از توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان قدس دانشگاه علوم پزشکی قزوین و فناوری و  تحقیقاتمعاونت  بدینوسیله از

  .قدردانی می گردد مقالهتهیه  در همکاری و مالی
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