
 

های پرستاری بر راهنمای جامع مراقبت  :(DKA) کتواسیدوز دیابتی

 ( ۲۰۲۶-۲۰۲۵) اساس آخرین شواهد

 مقدمه

یک اورژانس متابولیک تهدیدکننده حیات است که در اثر کمبود شدید انسولین   (DKA) کتواسیدوز دیابتی

این   . گردداسیدوز متابولیک مشخص می شود و با سه گانه هیپرگلیسمی، کتونمی )یا کتونوری( و ایجاد می 

بر   . نیز رخ دهد  ۲تواند در بیماران مبتلا به دیابت نوع  تر است، اما می شایع  ۱وضعیت اگرچه در دیابت نوع  

درصد است و در موارد    ۵.۲حدود   DKA ومیر داخل بیمارستانی ناشی ازهای جدید، میزان مرگ اساس گزارش 

ها هستند، در  ترین عامل محرک در بزرگسالان، عفونت شایع . یابد درصد افزایش می   ۲۳.۴عود، این میزان به 

 . تری داردحالی که در کودکان، عدم پایبندی به درمان انسولین نقش پررنگ 

پرستاران به عنوان اولین خط مواجهه با این بیماران، نقشی کلیدی در تشخیص سریع، ارزیابی دقیق، اجرای  

های اند که استفاده از پروتکل کنند. مطالعات جدید نشان داده ی و پایش عوارض ایفا می های درمانپروتکل 

این مقاله بر   . را کاهش داده و کیفیت مراقبت را بهبود بخشد  DKA تواند زمان بهبودیاستاندارد پرستاری می 

 .معتبر تدوین شده استو راهنماهای بالینی   (۲۰۲۴) روزرسانی اجماع انجمن دیابت آمریکااساس آخرین به 

 پاتوفیزیولوژی و اتیولوژی 

 مکانیسم بیماری 

ها، آمینهای ضد تنظیمی )گلوکاگون، کاتکول بر اساس کمبود انسولین و افزایش هورمون  DKA پاتوفیزیولوژی

 :شوداین عدم تعادل هورمونی منجر به سه رویداد اصلی می . کورتیزول و هورمون رشد( است

اهش استفاده از گلوکز در محیط و افزایش تولید گلوکز در کبد )گلوکونئوژنز و  ک :هیپرگلیسمی .۱

 . گلیکوژنولیز(

- افزایش لیپولیز و آزادسازی اسیدهای چرب آزاد که در کبد به اجسام کتونی )بتا :کتوژنز .۲

 . شوند بوتیرات، استواستات و استون( تبدیل می یدروکسی ه



 . شوداجسام کتونی منجر به اسیدوز با آنیون گپ بالا می تجمع  :اسیدوز متابولیک .۳

 عوامل محرک 

 : عبارتند از DKA عوامل محرک شایع

 ترین عامل محرک در بزرگسالان )پنومونی، عفونت ادراری، سپسیس(شایع :هاعفونت 

 ترین عامل در کودکان و نوجوانان شایع :عدم پایبندی به درمان انسولین

 درصد موارد  ۲۰دود  ح :تشخیص جدید دیابت

 انفارکتوس میوکارد، پانکراتیت، سکته مغزی  :های حادبیماری 

توانند باعث کتواسیدوز با  که می ) SGLT2 هایسایکوتیک، مهارکننده کورتیکواستروئیدها، داروهای آنتی  :داروها

  (قند خون نرمال شوند 

 استرس و تروما 

 بارداری 

 ( ۲۰۲۴روزرسانی )بهبندی  تشخیص و طبقه

 معیارهای تشخیصی )سه گانه( 

 : بر اساس وجود هر سه معیار زیر است DKA تشخیص

 شرح معیار

  ۱۱.۱لیتر )گرم در دسیمیلی ۲۰۰  ≤قند خون  دیابت 

این معیار   :تغییر مهم .مول در لیتر( یا سابقه دیابتمیلی

شامل بیماران با کتواسیدوز یوگلیسمیک )قند خون  

 هایشود که با مصرف مهارکنندهنیز می  (۲۰۰>

SGLT2 تر شده است شایع 

مول در میلی ۳ ≤بوتیرات سرم  هیدروکسی -بتا کتونمی 

- گیری مستقیم بتااندازه  :تغییر مهم .لیتر

بوتیرات به جای تست کتون ادرار )که فقط  یدروکسی ه



کند و ممکن است شدت  گیری می ستواستات را اندازه ا

ازحد تخمین بزند( به عنوان  کم یا بیشکتوز را دست 

 روش ارجح معرفی شده است 

"A اسیدوز pH < ۷.۳  مول در لیترمیلی ۱۸ >کربنات یا بی 

 

 ( ۲۰۲۴) بندی شدت بر اساس معیارهای جدیدطبقه

 : بوتیرات و سطح مراقبت پیشنهادیهیدروکسی -بتابر اساس  DKA بندیجدول جدید طبقه 

 شدید  DKA متوسط  DKA خفیف DKA مشخصه 

مول در میلی ۶.۰-۳.۰ بوتیراتهیدروکسی -بتا

 لیتر

مول در میلی ۳.۰-۶.۰

 لیتر

 مول در لیترمیلی  ۶.۰ <

pH > ۷.۲۵   ۷.۰ > ۷.۲۵-۷.۰ ۷.۳۰ >تا 

مول در میلی  ۱۵ >تا  ۱۰ مول در لیترمیلی ۱۸-۱۵ کربنات بی

 لیتر

 مول در لیترمیلی  ۱۰ >

 منگی/کما آلود هوشیار/خواب هوشیار وضعیت هوشیاری

بخش عمومی یا   سطح مراقبت پیشنهادی

 های نظارتی مراقبت

 های ویژه بخش مراقبت های متوسط بخش مراقبت

(ICU) 

 

تمام معیارها نیست و تصمیم نهایی بر  بندی بیمار در هر سطح، لزومی به برآورده شدن برای طبقه  :نکته مهم 

 . شوداساس قضاوت بالینی و امکانات موجود گرفته می 

 های پرستاری: از پذیرش تا بهبودیمراقبت

 (ABC) ارزیابی اولیه و تثبیت وضعیت .۱

ارزیابی الگوی تنفسی )تنفس کوسمائول که یک تنفس عمیق و سریع جبرانی است(،   :راه هوایی و تنفس

گذاری در نظر  کسیژن و گازهای خون شریانی. در صورت دیسترس تنفسی، تهویه غیرتهاجمی یا لوله اشباع ا

 . گرفته شود



ارزیابی وضعیت همودینامیک )فشار خون، ضربان قلب، زمان پر شدن مویرگی(. اغلب بیماران   :گردش خون

 . شودمل میدرصد کاهش حجم خون را شا  ۱۵-۱۰توجهی هستند که تا دچار هیپوولمی قابل

 .تعبیه دو کاتتر وریدی با سایز بزرگ برای تجویز مایعات و داروها :دسترسی عروقی

 . های ناشی از اختلالات الکترولیتیاتصال به مانیتور قلبی برای پایش آریتمی  :پایش

 (Fluid Resuscitation) احیای مایعات .۲

است که با بهبود پرفیوژن بافتی، کاهش قند خون و کاهش   DKA ترین مداخله دراحیای مایعات، اولین و حیاتی

 . های ضد تنظیمی همراه استهورمون 

 

 نکات مقدار  مایع  مرحله 

)یا   ٪۰.۹نرمال سالین  ساعت اول

کریستالوئیدهای متعادل 

 در صورت دسترسی( 

۱۵-۲۰ 

لیتر/کیلوگرم در  میلی

لیتر در   ۱.۵-۱ساعت یا 

بزرگسالان  ساعت )در 

 بدون نارسایی قلبی( 

کریستالوئیدهای متعادل 

)مانند رینگر لاکتات( با  

تر و اسیدوز  بهبودی سریع 

هیپرکلرمیک کمتر همراه  

 هستند

یا   ٪۰.۹نرمال سالین  ۱۲-۸ساعات 

)بر اساس سدیم    ۰.۴۵٪

 شده(اصلاح 

از کمبود   ٪۵۰جایگزینی 

 مایعات 

انتخاب مایع بر اساس  

گر  شده: اسدیم اصلاح 

  ٪ ۰.۴۵سدیم بالا است، از  

 سالین استفاده کنید

ادامه با احتساب کمبود  ساعت ۲۴

 مایعات + نیاز نگهدارنده 

بهبود  :هدف اصلی 

 <دهی ادراری به برون 

۰.۵ 

 لیتر/کیلوگرم/ساعت میلی

 

احتیاط بیشتری انجام شود تا  در بیماران با نارسایی قلبی یا کلیوی و در سالمندان، احیای مایعات باید با  :توجه

 . از ادم ریوی جلوگیری شود



 ها )به ویژه پتاسیم( مدیریت الکترولیت  .۳

درمانی، سطح آن به سرعت کاهش  است و با شروع انسولین  DKA ها درترین الکترولیت پتاسیم یکی از بحرانی 

 . یابد می 

 اقدام پرستاری  سطح پتاسیم سرم

K < ۳.۵  مول در میلی ۲۰-۱۰شروع جایگزینی پتاسیم با نرخ  لیترمول در میلی

 تا رسیدن درمانیبه تأخیر انداختن انسولین ساعت و

K > ۳.۵ (خطر آریتمی) 

K = ۳.۵ - ۵.۰ مول پتاسیم به هر لیتر مایع  میلی  ۴۰-۲۰افزودن  مول در لیترمیلی

 وریدی

K > ۵.۰ پایش  .جایگزینی پتاسیم انجام نشود شروع انسولین، مول در لیترمیلی

ساعت پس از شروع   ۲مکرر )پتاسیم معمولاً طی 

 یابد(انسولین کاهش می

 

ساعت   ۴ساعت پس از شروع انسولین و سپس هر   ۲گیری در زمان پذیرش،  اندازه :بندی پایش پتاسیمزمان

 . DKA تا زمان بهبودی

 ی پرستار( های جدید )نقش کلیددرمانی: پروتکلانسولین  .۴

 : شودتعیین می  DKA انتخاب روش تجویز انسولین بر اساس شدت

 متوسط تا شدید  DKA برای - (FRIII) الف( انسولین وریدی با نرخ ثابت

 اقدام مرحله 

)یا انسولین معمولی(   ®Actrapid واحد انسولین ۵۰ سازی انفوزیونآماده

  ۵۰در سرنگ  ٪۰.۹لیتر نرمال سالین میلی ۴۹.۵+ 

 لیتر(واحد انسولین در هر میلی  ۱لیتری )نتیجه: میلی

واحد/کیلوگرم به صورت وریدی )در موارد   ۰.۱ دوز اولیه )بولوس(

 شدید(

واحد در   ۸-۶واحد/کیلوگرم/ساعت )معمولاً  ۰.۱ نرخ انفوزیون مداوم 

 کیلوگرمی(  ۷۰ساعت برای یک بزرگسال 



  ۱۴لیتر )گرم در دسی میلی ۲۵۰ >وقتی قند خون به  کاهش نرخ 

  ۰.۰۵مول در لیتر( رسید، نرخ را به میلی

یا   ٪ ۵واحد/کیلوگرم/ساعت کاهش داده و دکستروز 

 به مایعات اضافه شود ۱۰٪

 

 ( خفیف تا متوسط )بدون عارضه  DKA برای  -ب( انسولین زیرجلدی  

ف تا متوسط و بدون عارضه، استفاده از انسولین زیرجلدی )با  اند که در موارد خفیمطالعات جدید نشان داده 

 . جلوگیری کند  ICU تواند جایگزینی ایمن برای انفوزیون وریدی باشد و از بستری دردوزهای مناسب( می 

 پایش پاسخ به درمان )بر اساس پروتکل مرور پرستاری( 

صورت عدم دستیابی به اهداف، نرخ انفوزیون را تنظیم  پرستار باید هر یک ساعت موارد زیر را بررسی کرده و در  

 : کند 

 .مول در لیتر در ساعت کاهش یابد میلی   ۰.۵باید حداقل  :کتون

 .مول در لیتر در ساعت افزایش یابد میلی ۳باید حداقل  :کربناتبی

 .مول در لیتر در ساعت کاهش یابد میلی  ۳باید حداقل  :قند خون

به   (Nurse-Driven Insulin Infusion Protocols) های انسولین با هدایت پرستارپروتکل  :نکته مهم 

تر تواند زمان بهبودی را کاهش داده و هیپوگلیسمی را کم اند که می عنوان یک رویکرد ایمن و مؤثر شناخته شده 

 . کند 

 (Resolution Criteria) معیارهای بهبودی .۵

DKA  شود کهمی زمانی بهبودیافته محسوب : 

 مول در لیتر میلی  ۰.۶ > :کتون خون

pH: > ۷.۳ مول در لیتر میلی  ۱۸ < :کربناتبی یا 

  ۲- ۱شود )با شروع انسولین پایه حداقل پس از بهبودی، انفوزیون وریدی به رژیم انسولین زیرجلدی تبدیل می 

 . کند ساعت قبل از قطع انفوزیون( و بیمار باید بتواند غذا و مایعات را تحمل 



 های پرستاری و مداخلات کلیدی تشخیص

 مداخلات کلیدی  تشخیص پرستاری 

  پایش دقیق ورودی و خروجی مایعات )آبدرمانی(   - خطر کاهش حجم مایعات )هیپوولمی(

 <دهی ادراری )هدف پایش علائم حیاتی و برون  -

  (لیتر/کیلوگرم/ساعتمیلی ۰.۵

 پروتکلهمکاری در احیای مایعات بر اساس  -

  هاپایش مکرر پتاسیم و سایر الکترولیت خطر عدم تعادل الکترولیت )هیپو/هیپرکالمی( 

  همکاری در جایگزینی پتاسیم بر اساس سطح سرمی -

 هاپایش قلبی برای تشخیص آریتمی -

پایش تعداد و عمق تنفس )تشخیص تنفس   - الگوی تنفسی ناکارآمد

  کوسمائول(

  بیمار در وضعیت مناسبقرار دادن  -

 درمانی هدفمند در صورت هیپوکسی اکسیژن  -

  پایش هر ساعته قند خون در مرحله حاد - خطر هیپوگلیسمی

 >شروع دکستروز وریدی پس از کاهش قند خون به  -

 لیترگرم در دسی میلی ۲۵۰

  پایش علائم حیاتی و علائم عفونت - خطر عفونت 

بیوتیک در  ها و تجویز آنتیکشت همکاری در انجام  -

 صورت نیاز

عوامل محرک )عفونت،   ،یماریآموزش در مورد ب - کمبود دانش

 درمان تی( و اهمنیقطع انسول

 Sick Day) "یماری ب ی روزها نیقوان"آموزش  -

Rules) ی مار یدر هنگام ب نیادامه انسول ت یو اهم 

 

 )پیشگیری از عود( ریزی ترخیص و آموزش به بیمار برنامه

، آموزش قبل از  (JBDS) های بریتانیاو راهنمای بیمارستان )BMJ Best Practice )۲۰۲۵ بر اساس راهنمای

 : ترخیص برای پیشگیری از عود، حیاتی است



 محتوای کلیدی  حوزه آموزشی 

 ( قیتزر یها)محل  قیتزر حیصح کیتکن - مدیریت انسولین 

 ی ماریدر زمان ب یحت ن،یمصرف منظم انسول ت یاهم -

 )بر اساس برنامه اقدام(   یماریدوز در زمان ب میتنظ -

گیری قند خون قبل از هر وعده و در زمان  اندازه  - پایش قند خون و کتون 

 خواب 

 ۲۵۰ <گیری کتون خون در صورت قند خون اندازه  -

مول در لیتر( و  میلی ۱۴لیتر )گرم در دسی میلی

 مراجعه به پزشک در صورت افزایش

 ادامه مصرف انسولین در زمان بیماری  - (Sick Day Rules) قوانین روزهای بیماری

 افزایش دفعات پایش قند خون و کتون -

های مصرف مایعات کافی )آب، آبگوشت، نوشیدنی -

 بدون قند( 

تماس با پزشک در صورت استفراغ مداوم یا افزایش   -

 کتون

 هاناسایی و درمان عفونتش وامل محرک شناسایی ع

 پرهیز از قطع انسولین -

 هایآگاهی از عوارض داروهایی مانند مهارکننده  -

SGLT2 

 هفته پس از ترخیص  ۴-۲اهمیت ویزیت پیگیری طی  - پیگیری

پس از   (CGM) استفاده از مانیتورینگ مداوم گلوکز -

 ترخیص در صورت دسترسی 

  ،یاریکاهش هوش ای یآلودگخواب ، یجیورت گدر ص - اقدامات اورژانسی 

 )۱۱۵( تماس با اورژانس

 

 : های پیشگیریتوصیه

 مصرف منظم انسولین و داروهای دیابت 

 پایش منظم قند خون )قبل از هر وعده و در زمان خواب( 



 هیدراتاسیون کافی برای پیشگیری از دهیدراتاسیون 

 پیروی از برنامه غذایی و فعالیت بدنی

 استفاده از دستبند یا کارت شناسایی پزشکی

 نقش کلیدی پرستار: خلاصه 

 :کنند نقشی چندوجهی و حیاتی ایفا می  DKA پرستاران در مدیریت

و شناسایی علائم هشداردهنده )تنفس کوسمائول، کاهش هوشیاری،   ABC انجام ارزیابی سریع :ارزیاب بالینی

 . علائم شوک(

ها با دقت و پایش مداوم  درمانی و جایگزینی الکترولیتای احیای مایعات، انسولین هاجرای پروتکل  :مدیر درمان

 . پاسخ به درمان

تشخیص زودهنگام عوارضی مانند هیپوگلیسمی، هیپوکالمی، ادم مغزی )به ویژه در کودکان(   :گر عوارضپایش 

 . و نارسایی کلیه

و خانواده در مورد پیشگیری از عود، قوانین روزهای  های دقیق به بیمار  ارائه آموزش  :آموزنده و توانمندساز

 . بیماری و اهمیت پیگیری

همکاری با تیم چندتخصصی )پزشک غدد، متخصص تغذیه، مددکار اجتماعی( برای ارائه   :کننده هماهنگ 

 . مراقبت جامع

 بندیجمع 

سریع، دقیق و مبتنی بر   کتواسیدوز دیابتی یک اورژانس متابولیک پیچیده است که نیازمند رویکردی

به   بوتیراتهیدروکسی -گیری مستقیم بتااندازه ( بر۲۰۲۴ها )های جدید در دستورالعمل روزرسانیاست. به  شواهد 

در احیای مایعات   ترجیح کریستالوئیدهای متعادل می،بندی شدت بر اساس کتون طبقه  جای تست کتون ادرار،

های خود به عنوان ارزیاب،  تأکید دارند. پرستاران با ایفای نقش  خفیف استفاده از انسولین زیرجلدی در موارد  و

ومیر در این  کننده اصلی موفقیت درمان و کاهش خطر عود و مرگ کننده، تضمین مراقب، مربی و هماهنگ 

 . بیماران هستند 
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