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 تشخیص و درمان دیابت قبل و حین بارداری )و پس از زایمان( راهنمای غربالگری،

 انجمن متخصصین غدد درون ریز و متابولیسم ایران

 

 انجمن زنان و زایمان ایران

 

 انجمن پریناتولوژی ایران

 

 سندگانینو
ریز و متابولیسم دانشگاه شهید ریز، متخصصین زنان و زایمان پژوهشکده علوم غدد دروندروناین مجموعه به همت متخصصین غدد 

 بهشتی، با مراجعه به کلیه متون و شواهد عینی تهیه گردید. نویسندگان اصلی عبارتند از:

    دکتر فریدون عزیزی

 دکتر مجید ولی زاده 

 دکتر فرهاد حسین پناه     

 نیدکتر فهیمه رمضانی تهرا 

   دکتر عطیه آموزگار

  دکتر فرزاد حدائق  

 دکتر فرزانه سروقدی

 باشد:اسامی اعضای هیات علمی پژوهشکده که از نظرات اصلاحی ایشان در تهیه این مجموعه استفاده گردید به شرح ذیل می

    دکتر حسین دلشاد

 دکتر هنگامه عبدی

ریز، انجمن زنان و زایمان ایران، نظران انجمن متخصصین غدد درونصاحبنوشتار حاضر در جلسات متعددی با اعضای هیات رئیسه، 

نظران که در این جلسات حضور انجمن پره ناتولوژی، مورد بحث و تبادل نظر قرار گرفت. اسامی اعضای هیات علمی و صاحب

 داشتند، و از نظرات ایشان بهره گرفته شده است عبارتند از:

، دکتر اشرف السادات جمال، دکتر محسن خوش نیت، دکتر مامک زاده سولماز پیری، دکتر صدیقه حنطوش دکتر فاطمه اصفهانیان، دکتر

شریعت، دکتر نوشین شیرزاد، دکتر سارا کاظم پور، دکتر فرید کریمی، دکتر مجتبی ملک، دکتر اعظم السادات موسوی، دکتر لادن مهران، 

 دکتر منوچهر نخجوانی، دکتر محمد هاشمی    

 نظارت فنی:تحت 

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز



                                                                                                                                             

   
 

 

 پیشگفتار:

 

بارداری با تغییرات عمده ای در غلظت هورمون های مختلف در بدن همراه است که به عنوان یک استرسور عمل می کند ، بهه ویهژه در   

یش ترشح هورمونهای جفتی که اثر آن ها برخلاف انسولین می باشد قندخون عده زیادی از زنان باردار درحدی  نیمه دوم بارداری با افزا

افزایش می یابد که  منجر به پیامدهای مادری و جنینی می گردد. البته افزایش شیوع چاقی در تمام سنین از جمله در زنان سنین بهاروری  

 خون در عده زیادی از زنان باردار دیده می شود که ههر سهاله بهر میهزان آن افهزوده مهی گهردد.        مزید بر علت شده و امروزه افزایش قند

همچنین استفاده از معیارهای مختلف تشخیصی می تواند شیوع این مشکل را تغییر دهد و  موارد  طبی شدن فرایند بهارداری را افهزایش   

 منابع سلامت و همچنین افزایش نگرانی خانواده هها مطلهون نمهی باشهد. بها      دهد که با توجه به فایده کم و تحمیل هزینه قابل توجه بر

 صهاحب  اسهت،  شهده  منتشهر  المللهی  بهین  های علمی انجمن توسط که متعددی راهنماهای و اخیر های دهه گسترده مطالعات به توجه

 با متعدد، جلسات طی  و انجمن پریناتولوژی ایران زایمان و زنان انجمن متابولیسم ایران، و ریز درون غدد متخصصین انجمن از نظرانی

راهنمهای غربالگری،تشهخیو و درمهان دیابهت قبهل و حهین        "المللهی،  سطح بین در و کشور داخل در موجود علمی شواهد به مراجعه

 از پهس  و رداریبها  ههای  مراقبهت  و راهنماهها  ایهن  کارگیری به و مطالعه که است امید. اند تدوین نموده را "بارداری )و پس از زایمان(

 ارتقهای  سهبب  و کرده فراهم  بارداری سلامت جهت در آنان، آینده فرزندان و باردار مادران برای را پزشکی خدمات ترین زایمان، عالی

 .شود ایرانی فرزندان و مادران سلامت

 

 

 

 دکتر فریدون عزیزی و همکاران

 

 

 

 

 



                                                                                                                                             

   
 

 

  مقدمه:

و برای اولین بار در بارداری اتفاق افتاده و یا  روی می دهد -ت که با شدت متفاوتدیابت بارداری، نوعی عدم تحمل کربوهیدرات اس

تشخیو داده می شود. همگام با افزایش شیوع فاکتورهای خطر دیابت همچون چاقی، افزایش سن مادر، سابقه خانوادگی دیابت میزان 

گزارش   (2)درصد 7.1و در هند  (1)درصد  7تا  6ت متحده بین دیابت بارداری نیز افزایش یافته است، به طوری که میزان آن در ایالا

و در بندرعباس  (3)درصد  10.2گردیده است. در ایران نیز شیوع آن در شهرهای مختلف متفاوت گزارش گردید به طوری که در یزد 

 درصد گزارش شده است.  8.9و  6.3و کارپنتر کوستان به ترتیب  NDDGبا دو معیار (4)

مطالعات نشان داده که دیابت بارداری با پیامدهای مختلف تولد، از جمله پره اکلامپسی، ماکروزومی جنین، دیستوشی شانه و به دنبال آن 

یب های زایمانی می تواند همراه گردد. بعلاوه دیابت بارداری با افزایش خطر افزایش میزان زایمان با ابزار و سزارین، همچنین آس

پیامدهای نامطلون طولانی مدت از جمله گسترش دیابت نوع دو در مادر همچنین افزایش چاقی، دیابت و بیماری قلبی عروقی در 

طرفی تشخیو و درمان به موقع دیابت بارداری در کاهش ماکروزومی، دیستوشی شانه و پره  . از(5. 1)شیرخوار همراه می گردد

غربالگری، تشخیو و درمان دیابت بارداری را  . این مسئله اهمیت(6)اختلالات فشارخون در بارداری، موثر می باشد -اکلامپسی

برجسته می سازد. در حالی که هنوز بر سر غربالگری عمومی تمام زنان باردار و یا غربالگری اختصاصی افراد پرخطر در نیمه اول 

به علاوه در حال حاضر توافق بین المللی در خصوص  .(5. 1)بارداری و نیز روش غربالگری دیابت بارداری توافق نظر وجود ندارد

( به طور مرسوم استفاده می گردد، GTTنحوه ی تشخیو دیابت بارداری و استانه ی تشخیصی آن وجود ندارد.  تست تحمل گلوکز )

لعات بارداری انجمن بین المللی با این حال دوزهای چالش گلوکز و آستانه تشخیصی آن متفاوت است.  در این راستا کارگروه مطا

( با استناد به 2012)  Association of the Diabetes and Pregnancy Study GroupsInternational(IADPSGدیابت )

، با   Outcome Hyperglycemia and Adverse Pregnancy (HAPOمطالعه هایپرگلایسمی و پیامدهای نامطلون بارداری )

دو ساعت بعد به  mg/dl 153یک ساعت بعد و  mg/dl180برای قند خون ناشتا،  mg/dl 92لوکز، با آستانه گرم گ 75استفاده از 

عنوان آستانه تشخیو دیابت بارداری پیشنهاد نموده است و حتی یک نوبت قند خون بیشتر از آستانه های فوق را برای تشخیو کافی 

یک  mg/dl180برای قند خون ناشتا،  mg/dl 92گرم را با آستانه  75( گلوکز WHO( )2013. سازمان بهداشت جهانی )(7)می داند

( 2013. انجمن دیابت کانادا )(6)دو ساعت بعد به عنوان آستانه تشخیو دیابت بارداری پیشنهاد نمود mg/dl 199-153ساعت بعد و 

میلی گرم بر دسی لیتر باشد نرمال  140گرم گلوکز عنوان نمود. اگر کمتر از  50یک ساعته با  GCTروش ارجح غربالگری را انجام  

مسجل می  GDMباشد  11.1mmol/l (mg/dl 200)، بیشتر یا مساوی GCTیک ساعت بعد از  PGتلقی می گردد. اگر نتیجه 

اندازه  FPG ،1HPG ،2HPGانجام و میزان  OGTTگرم گلوگز  75میلی گرم بر دسی لیتر باشد با  200-140گر بین شود ولی ا

 FPG≥5.3mmol/l (105 mg/dl)،(190مسجل می شود   GDMگیری می شود. اگر یکی از این معیارها وجود داشته باشد، 

mg/dl)  1hPG≥10.6MMOL/L،(162 mg/dl) 2hPG≥9.0mmol/l  ..(8)  

عوامل خطر و بودجه سرانه سلامت، موانعی  -به نظر می رسد طبق آخرین توصیه سازمان جهانی بهداشت کشورها با توجه به شیوع

محلی، منابع و الویت ها در خصوص غربالگری ، نحوه ی تشخیو دیابت بارداری و استانه ی تشخیصی آن و نحوه ی مدیریت دیابت 

بر این اساس طی جلسات مشورتی متعددی که با حضور نمایندگانی از انجمن علمی  متخصصین  .(7)حاملگی تصمیم گیری نماید

 زنان، انجمن علمی غدد و انجمن علمی  پریناتولوژی دستورالعمل غربالگری پیوست تهیه شد.



                                                                                                                                             

   
 

 

در اروپای  %3.6-0.6شیوع دیابت بارداری متاثر از معیارهای تشخیصی متفاوت و در جمعیتهای مختلف از حدود اپیدمیولوژی: 

کل حاملگی ها دیابت بارداری تشخیو داده می شود. با  %7در ایالات متحده در (9)در ایتالیا متفاوت می باشد. %6.3شمالی تا حد 

برابر افزایش یافته است. در فاصله سالهای  2.4در مقایسه با معیارهای قبلی  GDMشیوع  IADPSGاستفاده از معیارهای جدید 

صورت  Coustan-Carpenterه در تهران، بندرعباس و شاهرود با استفاده از سیاست دو مرحله ای، و معیارمطالع 5،  2007تا  2003

بر اساس گزارشی  (13-10)افزایش پیدا کرده است.  2007در سال  %7به  2003در سال   %4.7در تهران از  GDMگرفته است، شیوع 

که در آن از  2009همچنین بر اساس یک گزارش در سال  (4)بوده است. %8.9معادل  GDMشیوع  2007باس در سال از بندرع

گزارش شده  %7.4در تهران  GDMگرم گلوکز( استفاده شده ، شیوع  75با  GTT)  IADPSGمعیارهای تشخیصی یک مرحله ای 

در حد  GDMانجام شده، شیوع  2015. نهایتاً بر اساس یک مرور نظام مند که با استفاده از کلیه مطالعات در ایران در سال (14)است.

به نظر با افزایش روند اضافه وزن و چاقی  (15)متفاوت می باشد. %1.3تا پایین ترین حد  %18.5گزارش شده که از بالاترین حد  3.4%

بیش از حد پیش بینی های  GDMروند رو به رشد  IADPSGدر سالهای اخیر، نیز به خصوص درصورت استفاده از معیارهای 

 گذشته  خواهد بود.

 روش انجام کار: 

وق تخصو های غدد از دانشگاههای علوم در ابتدا کمیته ای متشکل از متخصصین زنان و زایمان، ف: تشکیل کمیته و تقسیم وظایف

پزشکی مختلف، یک دیابتولوژیست )با تخصو داخلی(، یک متخصو تغذیه بالینی و یک متخصو کتابداری تشکیل شد. کمیته 

بصورت حضوری جلسات متعددی برگزار کرد، همچنین موضوعات بصورت غیرحضوری نیز بصورت مداوم پیگیری می شد. سئوالات 

ند حیطه )غربالگری، تشخیو، اقدامات مامایی و اقدامات لازم برای کنترل قند خون ( طراحی شد. هر گروه از کمیته اختصاصی در چ

به به کمک کتابدار روی موضوع خاصی متمرکز شده و با استفاده از معتبرترین راهنماهای بالینی و بهترین شواهد با جستجوی منابع 

براساس بحث گروهی و اجماع در مورد پاسخ سئوالات تصمیم گیری شد. در توصیه ها پاسخ دهی به سئوالات پرداختند. سپس 

 دسترسی به امکانات پزشکی در کشور و هزینه ها نیز مدنظر قرار گرفتند.

 :های جستجو و بازیابی منابع راهنمای بالینیشیوه

های این جستجو با کلید واژه  .را برعهده گرفتند یکی از اعضاء با گرایش غدد به همراه یک کتابدار ماهر، جستجوی منابع مربوط

gestational Diabetes  وPregnancy  وDiabetes ،Prediabets  ،guidelineهای اطلاعاتی ، در پایگاه"Pub Med" ،

"Google scholar"  و" Scopus" با استفاده  انجام گردید.  سال اخیر 10های زبان انگلیسی و تاریخ  و با در نظر گرفتن محدودیت

 از کلید واژه های  در میان راهنماهای بدست آمده فقط دو مورد ارتباط موضوعی داشتند.

با مراجعه به پایگاه اطلاعاتی انجمن دیابت آمریکا، فدراسیون بین المللی دیابت، انجمن متخصصین زنان آمریکا، سازمان  همچنین با 

بدون  راهنمای بالینی به موارد قبل اضافه گردید 4لینی مرتبط انجام شد که در مجموع بهداشت جهانی جستجو برای یافتن  راهنماهای با

 شک در دسترس بودن نسخه کامل راهنمای بالینی یکی از شروط استفاده از آن بود.

 راهنمای بالینی بدست آمد که عبارت بودند از: 7در مجموع در حیطه غربالگری، تشخیو و درمان دیابت بارداری  

1. Hod M, Kapur A, Sacks DA, Hadar E, Agarwal M, Di Renzo GC, Cabero Roura L, McIntyre 

HD, Morris JL, Divakar H.The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) 

Initiative on gestational diabetes mellitus: A pragmatic guide for diagnosis, management, and 

care. Int J Gynaecol Obstet. 2015 Oct;131 Suppl 3:S173-211.(16) 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26433807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26433807
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26433807


                                                                                                                                             

   
 

 

2. National Collaborating Centre for Women's and Children's Health (UK). Diabetes in Pregnancy: 

Management of Diabetes and Its Complications from Preconception to the Postnatal Period. 

London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2015 Feb.  

3. International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups Consensus Panel, Metzger 

BE, Gabbe SG, Persson B, Buchanan TA, Catalano PA, Damm P, Dyer AR, Leiva Ad, Hod M, 

Kitzmiler JL, Lowe LP, McIntyre HD, Oats JJ, Omori Y, Schmidt MI. International association 

of diabetes and pregnancy study groups recommendations on the diagnosis and classification of 

hyperglycemia in pregnancy.Diabetes Care. 2010 Mar;33(3):676-82.(17) 

4. Standards of Medical Care - Diabetes Care - American Diabetes Association 

care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1.Jan 1, 2017. (18)  

5. Practice Bulletin No. 137: Gestational diabetes mellitus, Obstet Gynecol. 2013 Aug;122(2 Pt 

1):406-16.(19) 

6. U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF). Screening for gestational diabetes mellitus: U.S. 

Preventive Services Task Force recommendation statement. Ann Intern Med. 2014 Mar 

18;160(6):414-20.(20) 

7. International Diabetes Federation, editor. Global Guideline on Pregnancy and Diabetes. From 

Available: URL: 

https://www.idf.org/component/attachments/attachments.html?id=730&task=download. 

[Published. 2009 [cited 2017 Jan 27]. 

 

راهنماهای بالینی مورد ارزیابی قرار گرفتند و با توجه به بدست آوردن بالاترین امتیاز و نیز پوشش تمام جنبه  AGREEبوسیله ابزار 

بتنی بر شواهد بودن و به روز بودن عمدتا  از راهنماهای بالینی انجمن دیابت آمریکا و انجمن متخصصین زنان ها، پدید آورندگان، م

 آمریکا برای بومی سازی راهنمای بالینی اخیر استفاده شد. 

 ی فوق الذکر به همراه آدرس اینترنتی در جدول زیر آمده است. هاتمامی منابع راهنما

 

 ینترنتی راهنماهای بالینی مورد استفادهمنابع و آدرس ا -1جدول 

 جستجوی راهنما

 تعداد راهنماها نشانی اینترنتی منبع راهنما

National Guidelines 

Clearinghouse (NGC) 

 

http://www.guideline.gov/ 0 

National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) 

 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng3   1 

American Diabetes Association 

 

 

https://professional.diabetes.org/sites/professional.diabetes.org/

files/media/standardofcare2017fulldeckfinal_0.pdf 

1 

American college of 

 obstetricians and gynecology 

 

http://journals.lww.com/greenjournal/fulltext/2013/08000/Prac

tice_Bulletin_No__137___Gestational_Diabetes.46.aspx 

1 

USPSTF 

 

 

https://www.uspreventiveservicestaskforce.org/Page/Documen

screening-mellitus-diabetes-t/UpdateSummaryFinal/gestational 

1 

International diabetes 

Fedaration 

library/guidelines.html-https://www.idf.org/e 1 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20190296
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20190296
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20190296
http://care.diabetesjournals.org/content/40/Supplement_1
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23969827
http://www.guideline.gov/
https://www.nice.org.uk/guidance/ng3
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 درجه بندی اهمیت توصیه ها:

تعیین  American College of Physiciansقوت هر توصیه و کیفیت شواهد موجود، بر اساس سیستم درجه بندی راهنمای 

 (22)گردید.

 درجه بندی اهمیت توصیه ها در راهنمای بالینی -2جدول 

 قوت توصیه کیفیت شواهد

 بین فواید و مضرات، تعادل وجود دارد. بین فواید و مضرات، واضحا، یکی بر دیگری برتری دارد. 

 (Low)ضعیف  (Strong)قوی  (High)بالا 

 (Low)ضعیف  (Strong)قوی  (Moderate)متوسط 

 (Low)ضعیف  (Strong)وی ق (Low)پایین 

 است. (Insufficient)برای تعیین قطعیت فایده یا ضرر، شواهد، ناکافی 

 

 

 غربالـگری و تشـخیص دیـابت قبل و حین بـارداری

 تشخيص ديابت قبل از بارداري

 : کدامیک از زنانی که قصد بارداری دارند بایستی از نظر دیابت مورد بررسی قرار گیرند؟1سئوال 

درصورت وجود عوامل ،نماینددیابت شناخته شده نداشته و برای ارزیابی قبل از بارداری مراجعه می که برای تمام خانم هایی :1 هیتوص

ساعت از آخرین وعده غذایی( انجام شود.  8گیری گلوکز سرم/ پلاسمای ناشتا )حداقل اندازه خطرساز یا صلاحدید پزشک معالج باید

 ضعیف( )توصیه قوی، سطح شواهد

 عوامل خطرساز ابتلا به دیابت بارداری -3 جدول

 تاریخچه قبلی دیابت بارداری .1

 در بستگان درجه اول 2سابقه دیابت نوع  .2

 اختلال تحمل گلوکز شناخته شده .3

 (30بیشتر از   (BMI)یه توده بدن اچاقی )نم .4

 کم تحرکی .5

 سابقه ابتلا به سندرم تخمدان پلی کیستیک .6

 سابقه هیپرتانسیون  .7

 ،  میلی گرم در دسی لیتر 250 <رید یگلیستری  .8

 ( یا پیامدهای بد بارداری97گرم و یا وزن بالاتر از صدك  4000) وزن بالای  سابقه تولد نوزاد ماکروزوم .9

 )مرگ داخل رحمی جنین(  IUFDسابقه  .10

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 : غربالگری در این افراد با چه آزمایشی انجام می شود و معیار تشخیص چه می باشد؟2سئوال 

 معیار تشخیو دیابت در این گروه همانند افراد غیر باردار می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( :2 هیتوص

 معیارهای تشخیصی اختلال تحمل گلوکز و دیابت پیش از بارداری -4 جدول

 گلوکز پلاسمای/سرم ناشتا
1)FPG( 

 طبیعی میلی گرم در دسی لیتر 100کمتر از 

 (IFG)اختلال تحمل گلوکز ناشتا  یلی گرم در دسی لیترم 125تا  100بیش از 

 دیابت قندی میلی گرم در دسی لیتر   126مساوی یا بیشتر از 

 

  وقتی مسجل است کهتشخیو قطعی دیابتFPG    میلی گرم در دسی لیتر باشد. 126حد اقل در دو نوبت باید مساوی یا بیشتراز 

میلی گرم در دسی لیتر در صورتیکه علائم کلاسیک دیابت نیز وجود داشته باشد  200بیش از چنانچه گلوکز پلاسمای اتفاقی  :1 تذکر

 . تشخیو دیابت قندی تائید می گردد

 

 : افرادیکه اختلال تحمل گلوکز ناشتا دارند چگونه پیگیری می شوند؟3سئوال 

رداری رژیم غذایی مناسب و نیم ساعت در روز ورزش ( دارند قبل از اقدام به باIFGدر افرادی که اختلال تحمل گلوکز ) :3 هیتوص

می باشد.  %7در افرادیکه  اضافه وزن دارند یا چاق هستند هدف از  اقدامات غیرداروئی  کاهش وزن بمیزان حداقل  توصیه می شود.

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

و از دست رفتن جنین در این محدوده قندخون باشد وجود  پیش از بارداری سبب ایجاد آنومالیهای جنینی IFGشواهد قطعی که داشتن 

 بدیهی است چنین افرادی درصورت وقوع بارداری بایستی مراقبت دقیق تری بعلت افزایش خطر دیابت بارداری داشته باشند. ندارد.

اری در این افراد و ابتلا به دیابت هنوز شواهد کافی دال بر تاثیر استفاده از درمان پیشگیرانه با متفورمین بر کاهش عوارض حین بارد

 بارداری وجود ندارد.

گرم حداقل تا  2تا  1و دچار نازایی که اختلال تحمل گلوکزدارند شروع متفورمین بمیزان روزانه  PCOدر خانمهای مبتلا به  :4 هیتوص

 زمان وقوع بارداری پیشنهاد  می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد متوسط(

و دچار نازایی که حین مصرف متفورمین باردار شده اند درحال حاضر شواهد قوی مبنی بر اثربخشی  PCOبه در خانمهای مبتلا 

ماهه اول را  3متفورمین بر پیشگیری از دیابت بارداری وجود ندارد ولی بنظر می رسد ادامه این دارو احتمال از دست رفتن جنین در 

 کاهش می دهد.
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 تشخيص ديابت در بارداري

 غربالگری دیابت برای خانم های باردار در اولین ویزیت -الف

: چه کسانی در اولین ویزیت دوران بارداری بایستی از نظر دیابت مورد بررسی قرار گیرند واینکار با چه آزمایشی 4سئوال 

 انجام می شود؟

 مورد در ینگران لذا. شود یم مشاهده یبارور نیسن جمله از تر نییپا نیسن در ابتید امروزه ابت،ید و یچاق یدمیاپ وقوع به توجه با

 یچاق و وزن اضافه روند تنها نه زین رانیا در. دارد وجود نیجن و مادر بر آن نامطلون اثرات و باردار زنان در یماریب نیا ویتشخ عدم

 از ها انجمن از یاریبس (24. 23).شود یم دهید انیآقا از شتریب ها خانم در یشکم یچاق نیهمچن و مشکل نیا بلکه است شیافزا به رو

 ابتید یبرا خطرساز عوامل از یکی که ییها خانم یبرا فقط را یباردار از پس تیزیو نیاول در یغربالگر کایآمر ابتید انجمن جمله

 گرم یلیم 126 از بالاتر یناشتا قند) یباردار از قبل یارهایعم یبرمبنا را ویتشخ و کنند یم هیتوص دارند را یچاق ای وزن اضافه مانند

 یول. دارد یباردار یابتدا در یغربالگر یبرا یمشابه یها هیتوص کایآمر زنان نیمتخصص انجمن نیهمچن. کند یم هیتوص(  تریل یدس بر

 بعداز یصیتشخ یها آستانه از و کنند یم هیتوص را یباردار از پس تیزیو نیاول در باردار زنان تمام یغربالگر زین ها انجمن از یبعض

 یابتدا در یغربالگر آزمون نیبهتر نیبنابرا. است نشده اثبات هنوز کار نیا منافع که کنند یم استفاده یزمان مقطع نیا در 24 هفته

 .است نامشخو هنوز یباردار

 ،نمایندیابی در اولین ویزیت حین بارداری مراجعه میبرای تمام خانم هایی که دیابت شناخته شده نداشته و برای ارز :5 هیتوص

 8گیری گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا )حداقل درصورت عدم ارزیابی قندخون قبل از وقوع بارداری، در طی یکسال گذشته باید اندازه

 ( )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(Universal Screeningساعت از آخرین وعده غذایی( انجام شود. )

 

 : دیابت با چه معیاری در این افراد تشخیص داده می شود؟ )نتایج آزمایش چگونه در این افراد تفسیر می شود؟(5ال سئو

 معیار تشخیو دیابت در این گروه به قرار زیر می باشد.

 آستانه های تشخیصی در غربالگری مراجعه اول پس از بارداری 5 -جدول

 )FPG(2گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا

 طبیعی   میلی گرم در دسی لیتر 100 کمتر از

 دیابت بارداری میلی گرم در دسی لیتر 125تا  100

 دیابت آشکار *میلی گرم در دسی لیتر 126مساوی یا بیشتر از 

  وقتی مسجل است کهتشخیو قطعی دیابت آشکارFPG    میلی گرم در دسی لیتر  126حد اقل در دو نوبت مساوی یا بیشتراز

 باشد.

 

میلی گرم در دسی لیتر )حد اقل در دو نوبت(  126چنانچه خانم بارداری با گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا مساوی یا بیشتر از  :6 هیتوص

درهر زمانی طی بارداری مراجعه نماید مبتلا به دیابت آشکار بوده و نیاز به غربالگری مجدد با استفاده از محلول گلوکز ندارد. )توصیه 

 قوی(قوی، سطح شواهد 
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میلی گرم در دسی لیتر در حضور علائم کلاسیک دیابت نیز وجود داشته  200چنانچه گلوکز سرم/ پلاسمای اتفاقی بیش از  :7 هیتوص

 باشد تشخیو دیابت آشکار تائید می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

بارداری  28الی  24غربالگری دو مرحله ای بین هفته چنانچه غربالگری زنان باردار در اوایل بارداری منفی باشد تکرار  :8 هیتوص

 ضروری است. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

میلی گرم در دسی لیتر باشد تشخیو دیابت بارداری  125تا  100چنانچه گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا حتی در یک نوبت بین  :9 هیتوص 

 تائید می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

تشخیو دیابت بارداری داده  ز شواهدی متقن دال بر تاثیر شروع درمان و کنترل قند خون بیمارانیکه در این مرحله درآنهاهنواگر چه 

  SMBG فزایش فعالیت بدنی )درصورت عدم محدودیت( وانجام مرتبدراین افراد رژیم غذایی مناسب، ا می شودوجود ندارد،

 ودرصورت لزوم درمان دارویی توصیه می شود.

 

 : درصورتیکه آزمایش انجام شده نشاندهنده اختلال تحمل گلوکز باشد اقدام بعدی چیست؟6سئوال 

میلی گرم در دسی لیتر را غیرطبیعی می دانند و این محدوده را می توان  100تا  92اگر چه برخی از مطالعات قند خون ناشتای بین 

فت ولی هنوز شواهدی مبنی بر ایجاد مالفورماسیونهای جنینی و از دست رفتن معادل اختلال تحمل گلوکز یا قندخون بینابینی درنظر گر

جنین در این محدوده قندخون  وجود ندارد. با این وجود اصلاح شیوه زندگی توصیه و آزمایش قندخون ناشتا یکماه بعد تکرار می 

 شود.

وان معادل اختلال تحمل گلوکز یا قندخون بینابینی درنظر میلی گرم در دسی لیتر را می ت 100تا  92قند خون ناشتای بین  :10 هیتوص

 گرفت،در این افراد اصلاح شیوه زندگی توصیه و آزمایش قندخون ناشتا یکماه بعد تکرار می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 ماهه اول چگونه انجام می شود؟ 3 درمان افرادمبتلا به دیابت بارداری در :7سئوال 

بارداری تشخیو داده می شوند ندارد وشامل تغذیه مناسب  28-24 اف درمانی دراین مرحله تفاوتی باافرادیکه بین هفتهدرمان واهد

 .وسالم،افزایش فعالیت بدنی ودرصورت نیازاستفاده ازانسولین می باشد

مناسب وسالم،افزایش فعالیت بدنی ندارد وشامل تغذیه  24درمان واهداف درمانی در سه ماهه اول تفاوتی با بعداز هفته  :11هیتوص

 ودرصورت نیازاستفاده ازانسولین می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 در تشخیص دیابت بارداری جایگاهی دارد؟ C1HbA : آیا استفاده از8سئوال 

ه گیری این شاخو برای تشخیو هنوز در کشور استاندارد نشده انداز )C1HbA (اندازه گیری هموگلوبین گلیکوزیلهبا توجه به اینکه 

 دیابت و دیابت بارداری توصیه نمی شود. 

درحال حاضر اندازه گیری هموگلوبین گلیکوزیله برای تشخیو دیابت و دیابت بارداری توصیه نمی شود. )توصیه قوی،  :12 هیتوص

 سطح شواهد ضعیف(

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 ن می توان استفاده کرد؟: آیا از داروهای خوراکی برای کنترل دیابت در این بیمارا9سئوال 

شروع داروهای خوراکی در این زمان درحال حاضر توصیه نمی شود. البته درصورت مصرف متفورمین به سایر علل )مانند بیماران 

PCO .که پس از مصرف متفورمین باردار شده اند( ادامه آن بلامانع است 

)توصیه قوی،  رل دیابت بارداری در سه ماهه اول توصیه نمی شود.حال حاضر استفاده از داروهای خوراکی برای کنتدر  :13 هیتوص

 سطح شواهد ضعیف(

 

 : اهداف درمانی در کنترل این بیماران چیست؟10سئوال 

میلی گرم بر دسی لیتر  95اهداف درمانی در این مقطع از بارداری تفاوتی با سایر زمانهای بارداری ندارد و رساندن قند ناشتا به کمتر از 

میلی گرم بر دسی لیتر  120میلی گرم بر دسی لیتر و دو ساعته زیر  140گردد. بر اساس شواهد ضعیف تر قند یک ساعته زیر می 

 میلی گرم در دسی لیتر بالاتر درنظر گرفت. 10تا  5درصورت وقوع هیپوگلیسمی مکرر اهداف فوق را می توان  پیشنهاد می گردد.

، یک ساعته 95ه اول تفاوتی با سایر زمان های بارداری ندارد و شامل رساندن قند ناشتا به کمتر از اهداف کنترلی در سه ماه :14 هیتوص

 ضعیفر می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد میلی گرم بر دسی لیت 120ساعته کمتر از  2و  140کمتر از 

 

 

 

 جعه پس از بارداریدر اولین مراالگوریتم غربالگری دیابت  -1شکل 

 

 

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 غربالگری دیابت برای خانم های باردار با غربالگری اولیه منفی -ب

 

 بارداری از نظر دیابت بارداری غربالگری شوند؟ 28تا  24: چه کسانی بایستی بین هفته های 11سئوال 

مورد  28تا  24از نظر دیابت بارداری بین هفته  تمام زنان بارداری که در بررسیهای ابتدایی قندخون طبیعی داشته اند بایستی :15 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد قوی( بررسی قرار گیرند.

 

 : غربالگری در این افراد با چه آزمایشی انجام می شود؟12سئوال 

( که Outcome based) در مورد روش مورد استفاده برای غربالگری در حال حاضر اتفاق نظر وجود ندارد چون مطالعات پیامدمحور

به مقایسه روش های موجود بپردازد در دسترس نیستند و برای هر جمعیت ممکنست متفاوت باشند. استفاده از روش دو مرحله ای که 

 HAPOگرم گلوکز استفاده می شود در بسیاری از کشورها استفاده می شود. هرچند نتایج مطالعه  50در مرحله اول از 

(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome)  هزار زن  23که یک کوهورت بزرگ چندملیتی بود که بیش از

افزایش می یابد  28تا  24باردار ان را کامل کردند نشان داد که پیامدهای مادری، جنینی و نوزادی با هر میزان قندخون در بین هفته های 

انتشار این  (25)ی از عوارض آستانه خطر مشخصی وجود ندارد.حتی در مقادیری که برای بارداری طبیعی تلقی می شود و برای بسیار

 IADPSG (International Association of Diabetes andمطالعه منجر به بازبینی آستانه های تعریف شده قبلی توسط 

Pregnancy Study Group) هرچند همانطورکه گفته  شد این  (7)ری تعیین شده بودند.گردید که برمبنای عوارض دیررس ماد

ه با گذر از این آستانه ها منجر به بهبود آستانه ها برمبنای مطالعات مشاهده ای می باشد و هنوز مشخو نیست که آیا انجام مداخل

 پیامدهای زودرس و دیررس می شود یا خیر؟

برابر شدن موارد تشخیصی دیابت بارداری می  3تا  2منجر به  IADPSGاز طرف دیگر بکار بستن آستانه های تعریف شده توسط 

تی و هزینه ها هنوز سودمندی آن مشخو نیست و منجر شود که ضمن افزایش استرس برای زنان باردار و تشدید فشار بر منابع بهداش

 (26)( می شود.Medicalization of pregnancyبه  طبی شدن وضعیت بارداری )

 50با  GCTتست  کارگروه استفاده از روش دو مرحله ای را پیشنهاد می کند. در روش دومرحله ای ، در مرحله اول ،حال حاضردر 

 گرم پودر گلوکز انهیدروس محلول در آن انجام می شود.

گرم پودر گلوکز انهیدروس  50با   GCTتبارداری در مرحله اول تس 28تا  24: برای انجام غربالگری بین هفته های 16 هیتوص

نیاز به ناشتایی ندارد و در هر زمانی لازم به ذکر است این آزمون  محلول در آن توصیه می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 در طول روز قابل انجام است.

 

 گرم چه آستانه ای بعنوان مثبت تلقی می شود؟ 50: درصورت استفاده از آزمون 13سئوال 

ردن میلی گرم بر دسی لیتر توصیه شده ولی پایین آو 140، 135، 130آستانه های مختلفی مانند  GCTبرای تفسیر آزمون چالش گلوکز 

آستانه تشخیصی منجر به افزایش موارد مثبت کاذن می شود لذا انجمن متخصصین زنان و زایمان آمریکا استفاده از آستانه های بالاتر را 

 (27)توصیه می کند.



                                                                                                                                             

   
 

 

میلی گرم در دسی لیتر طبیعی تلقی می شود.  140گرم گلوکز قند خون کمتر از  50درصورت استفاده از آزمون چالش با  :17هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد متوسط(

میلی گرم بر دسی لیتر باشد فرد مبتلا به دیابت  200گرم گلوکز بیشتر از  50قندخون یکساعت پس از مصرف درصورتیکه  :18 هیتوص

 (بارداری تلقی می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد متوسط

 

 آستانه های تشخیصی در آزمون چالش گلوکز -6جدول 

 بدون سابقه دیابت و بدون عامل خطر بارداری برای خانم های 28الی  24هفته در   GCTتفسیر نتایج آزمایش 

GCT   گاارم محلااول  50بااا

گلوکز خوراکی، اندازه گیاری  

 گلوکز پلاسما یک ساعت بعد

 طبیعی میلی گرم در دسی لیتر 140کمتر از 

 دیابت بارداری میلی گرم در دسی لیتر 200مساوی یا بیشتر از 

 گرم محلول گلوکز 100با   OGTT انجام  میلی گرم در دسی لیتر 199تا  140

 

 افرادیکه نتیجه آزمون مرحله اول آنان مثبت شده است چگونه مورد ارزیابی قرار می گیرند؟ -14 سوال 

میلی گرم در دسی لیتر باشد، باید برای  199تا  140گرم گلوکز بین  50یک ساعت بعداز مصرف  پلاسمایچنانچه گلوکز  :19 هیتوص

گرم  100مقدار  ،ساعته  8ی انجام شود. برای انجام این تست پس از یک ناشتایی شبانه حد اقل بیمار  تست تحمل گلوکز خوراک

شواهد )توصیه قوی، سطح  ساعت بعد گلوکز پلاسما/سرم اندازه گیری می گردد. 3و  2، 1محلول گلوکز به فرد خورانده می شود و 

 قوی(

 

 چه آستانه هایی داده می شود؟گرم با  100: تشخیص دیابت بارداری با آزمون 15سئوال 

گرم گلوکز مساوی و یا بیش از  100چنانچه حداقل دو  نمونه از گلوکز سرم/ پلاسمای اندازه گیری شده پس از مصرف  :20 هیتوص

      )توصیه قوی، سطح شواهد قوی( .مقادیر هر یک از معیارهای تشخیصی جدول زیر باشند تشخیو دیابت بارداری مسجل می شود

 آستانه های تشخیصی در آزمون دو مرحله ای -7ول جد

 Carpenter/Coustan(28) معیار  زمان اندازه گیری

 میلی گرم در دسی لیتر 95 گلوکز پلاسمای ناشتا

 میلی گرم در دسی لیتر 180 یک ساعت بعد گلوکز پلاسمای

 میلی گرم در دسی لیتر 155 گلوکز پلاسمای دو ساعت بعد

 میلی گرم در دسی لیتر 140 گلوکز پلاسمای سه ساعت بعد

 گرم گلوکز توصیه می شود؟ 75: آیا استفاده از روش یک مرحله ای با استفاده از 16  سئوال

و  1ساعت ناشتایی و اندازه گیری قندخون ناشتا،  8گرم گلوکز پس از حداقل  75له ای با استفاده از روش یک مرحانجام  :21 هیتوص   

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( بلامانع است.گلوکز نیز  75ساعت پس از مصرف  2



                                                                                                                                             

   
 

 

این افراد درجات خفیف تر عدم استفاده از این روش منجر به افزایش موارد تشخیو دیابت بارداری به بیش از دو برابر می شود، اکثر 

تحمل به گلوکز را دارند. علیرغم اینکه در مطالعات مشاهده ای افزایش پیامدهای ناخواسته مادری و جنینی بالاتر از آستانه های تعریف 

جود بویژه در با این و شده در این روش دارد ولی هنوز شواهد کافی برای تاثیر مداخلات درمانی در آستانه های فوق وجود ندارد.

استفاده از روش یک مرحله ای با آستانه های تشخیصی پایین تر  ...وجود دارد یا  IUFDبارداری های پرخطر مانند مواردیکه سابقه 

 منطقی بنظر می رسد.

 IUFD  بقهگرم گلوکز در حاملگی های پرخطر مانند سا 75استفاده از آزمون یک مرحله ای با استفاده از  :22 هیتوص            

 (Intrauterine fetal death) )محتاطانه تر بنظر می رسد و پیشنهاد می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف 

 

 گرم با چه آستانه هایی داده می شود؟ 75: تشخیص دیابت بارداری با آزمون 17سئوال 

میلی  180، یکساعته بیشتر از گرم در دسی لیتر  میلی 92صورت استفاده از روش یک مرحله ای گلوکز پلاسمای ناشتای بیش از  در

غیرطبیعی تلقی می شود و حتی یک نوبت گلوکز پلاسمای میلی گرم در دسی لیتر  153و دو ساعته بیشتر از گرم در دسی لیتر 

 غیرطبیعی معادل دیابت بارداری می باشد.

گرم گلوکز مساوی و یا بیش از مقادیر  75شده بعداز مصرف چنانچه حتی یک نمونه از گلوکز سرم/ پلاسمای اندازه گیری  :23هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .هر یک از معیارهای تشخیصی جدول زیر باشند تشخیو دیابت بارداری مسجل می شود

 یا مرحله کی آزمون در یصیتشخ یها آستانه -8جدول 

 آستانه تشخیصی زمان اندازه گیری

 میلی گرم در دسی لیتر 92 گلوکز پلاسمای ناشتا

 میلی گرم در دسی لیتر 180 گلوکز پلاسمای یک ساعت بعد

 میلی گرم در دسی لیتر 153 گلوکز پلاسمای دو ساعت بعد

)توصیه قوی،  مجدد دیگر لازم نمی باشد. GTTپس از تشخیو دیابت بارداری با هریک از پروتکل های فوق تکرار  :24 هیتوص

 (فیضع شواهد سطح

در صورت مشاهده هریک از عوارض بارداری شامل: ماکروزومی، گلوکزوری،پلی هیدرامنیوس و دور شکم جنین بالای  :25 هیتوص

در این موارد استفاده از روش یک مرحله ای با  تکرار شود.بایستی   GTT، حتی درصورت طبیعی بودن بررسی های قبلی 90صدک 

 می رسد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( گرم گلوکز محتاطانه تر بنظر 75استفاده از 

 

 گرم گلوکز چه فواید و مضاری دارد؟ 75: استفاده از آزمون یک مرحله ای با استفاده از 18سئوال 

با استفاده از این روش تعداد افرادیکه برچسب دیابت بارداری می خورند بیش از سه برابر نسبت به روش دو مرحله ای بیشتر می شود 

افزایش می یابد )دیابت بارداری در مراحل خفیفتری تشخیو داده می شود( و هزینه زیادی در جهت  %20به حدود  %5و از حدود 



                                                                                                                                             

   
 

 

درمانی تحمیل می شود درحالیکه هنوز شواهد کافی دال بر اثربخشی -پیگیری و مراقبت از این افراد در طی بارداری به سیستم بهداشتی

 بارداری در اینموارد وجود ندارد.درمان در کاهش عوارض نامطلون دیابت 

 

  GCT: Glucose challenge testنمودار غربالگری دیابت بارداری  -2شکل 



                                                                                                                                             

   
 

 

 : افراد مبتلا به دیابت بارداری در این مرحله چگونه اداره می شوند؟19سئوال 

ماتی که منجر به کاهش قندخون می شوند منجر به بهبود پیامدهای دیابت با توجه به اینکه کنترل دیابت بارداری با استفاده از اقدا

می شود. لذا درمان زنان  Large for gestational ageبارداری به ویژه دیستوشی شانه،پره اکلامپسی و وزن زیاد برای بارداری 

  (29)باردار مبتلا به دیابت بارداری موثر می باشد.

از تغذیه مناسب و سالم، افزایش فعالیت بارداری  28تا  24برای  اداره دیابت بارداری تشخیو داده شده بین هفته های  :26 هیتوص

 بدنی و درصورت نیاز از دارو استفاده می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

 

 : هدف از درمان غیردارویی در بیماران مبتلا به دیابت بارداری چیست؟20سئوال 

و مادر بطوریکه مادر وزن گیری مناسب در طی رسیدن به اهداف درمانی ذکر شده با کنترل کالری دریافتی مناسب با نیازهای جنین 

بارداری داشته باشد و با تقسیم مناسب وعده های غذایی در طی شبانه روز از ناشتایی طولانی و احنمال ایجاد کتوز نیز پیشگیری 

 شود،همچنین استفاده از قندهای ساده در این رژیم محدود می شود.

این ترل دیابت بارداری توصیه می شود. با مشاوره متخصو یا کارشناس تغذیه برای کناستفاده از رژیم غذایی مناسب  :27 هیتوص

رژیم، برنامه ای است که علاوه بر وزن گیری مناسب مادر در طول بارداری، وعده های غذایی به صورت مناسبی در طول شبانه روز با 

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(  محتوای مناسب تقسیم می گردند و از ناشتایی طولانی پرهیز می شود. 

 

 : رژیم غذایی این افراد چه ویژگی هایی باید داشته باشد؟21سئوال 

واحد از گروه لبنیات کم  3از چربی توصیه می شود. حداقل  %30و  از کربوهیدرات %50انرژی دریافتی از پروتئین،  %20تقریباً   -1

 ر از این گروه غذایی بستگی به میزان انرژی موردنیاز افراد دارد.گیرد. واحدهای بیشتچرن در برنامه غذایی قرار می

 ها: میزان کل کربوهیدرات دریافتی در سه وعده اصلی و سه میان وعده توزیع گردد. توزیع کربوهیدرات -2

در  %20-25در میان وعده اول،  %10-15کربوهیدرات در وعده صبحانه،  %15نماید، در صورتیکه فرد از انسولین استفاده نمی 

 در میان وعده قبل خوان. %10در شام،  %20-25در میان وعده دوم،  %10-15ناهار، 

در  %20-25در میان وعده اول،  %10-15کربوهیدرات در وعده صبحانه،  %15نماید، در صورتیکه فرد از انسولین استفاده می  

ده قبل خوان.)مقدار کربوهیدرات در میان وعده شام در میان وع %15در شام،  %20-25در میان وعده دوم،  %10-15ناهار، 

 بیشتر می شود(.

ها و نیمی واحد از گروه میوه 4ها، واحد از گروه سبزی 5کیلوکالری دریافتی باشد. مصرف  1000گرم به ازای هر  14دریافت فیبر  -3

 دار این میزان فیبر را تامین خواهد کرد. از واحدهای غلات به صورت غلات سبوس

از انرژی  %5کالری دریافتی محدودیتی ندارد. اما بهتر است در این افراد مصرف قندهای ساده به  %10یافت قندهای ساده تا در -4

 دریافتی محدود شود.

از چربی ها با توزیع مناسب توصیه می شود.  %30و  از کربوهیدرات %50انرژی دریافتی از پروتئین،  %20دریافت تقریباً  :28هیتوص

 قوی، سطح شواهد ضعیف( )توصیه



                                                                                                                                             

   
 

 

 ؟: آیا استفاده از ورزش در بیماران مبتلا به دیابت بارداری توصیه می شود22سئوال 

در استفاده از ورزش در تمام بیماران مبتلا به دیابت بارداری در صورتیکه منعی برای این کار نداشته باشند می تواند استفاده از دارو را 

زد یا نیاز به آن را تا حدی رفع نماید یا کاهش دهد.در این موارد ورزش های هوازی مفیدترند ولی از این بیماران به تعویق بیاندا

روز در هفته  5تا  4ورزشهای استقامتی نیز می توان بهره گرفت. مدت زمان ورزش روزانه حداقل نیم ساعت با شدت متوسط و حداقل 

تر است ورزش را از روزانه یک ربع شروع و بتدریج آن را افزایش دهند تا به زمان می باشد. در افرادیکه آمادگی بدنی کافی ندارند به

 مورد نظر برسند.

در تمام بیماران مبتلا به دیابت بارداری که منع ورزش ندارند می توان از ورزش )ترجیحا هوازی ( برای کنترل قند خون  :29 هیتوص

 استفاده کرد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 : اهداف درمانی قند خون در بیماران مبتلا به دیابت بارداری کدامند؟23 سئوال

درمان و اهداف درمانی در این مرحله تفاوتی با افرادیکه درمراحل قبل تر تشخیو داده می شوند ندارد و قویاً توصیه به رساندن قند 

میلی گرم بر دسی لیتر و دو  140ف تر قند یک ساعته زیر میلی گرم بر دسی لیتر می گردد. بر اساس شواهد ضعی 95ناشتا به کمتر از 

میلی گرم  10تا  5میلی گرم بر دسی لیتر پیشنهاد می گردد.درصورت وقوع هیپوگلیسمی مکرر اهداف فوق را می توان  120ساعته زیر 

 در دسی لیتر بالاتر درنظر گرفت.

ساعته کمتر از  2و  140، یک ساعته کمتر از 95ن قند ناشتا به کمتر از بارداری شامل رساند 24اهداف کنترلی  بعداز هفته  :30 هیتوص

 میلی گرم بر دسی لیتر می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 120

 

 چگونه قندخون در بیماران مبتلا به دیابت بارداری پایش می شود؟: 24سئوال 

بار در شروع درمان و پس از رسیدن  4استفاده از گلوکومتر روزانه ساعت پس از شروع مصرف غذا  با  2اندازه گیری قندخون ناشتا و 

 بار توصیه می شود.  8-4به اهداف درمانی حداقل هفته ای 

 ساعت پس از شروع مصرف غذا  استفاده کرد. 1درکسانیکه از انسولین های انالوگ استفاده می کنند می توان از  اندازه گیری قندخون 

بار انجام شود. )توصیه  8تا  4یابت بارداری پایش قندخون با استفاده از گلوکومتر بایستی حداقل هفته ای پس از تشخیو د :31هیتوص

 قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 کدامند؟ 2و دیابت نوع  1در دیابت بارداری،  دیابت نوع   C1HbA: نقش و اهداف درمانی 25سئوال 

 %6به زیر  C1HbAرسانیدن  1حفظ شود. در بیماران دیابت نوع % 5/6 و ترجیحاً در حد %7زیر   C1HbAپیشنهاد می شود که 

 پیشنهاد می گردد.

انواع دیابت  برای پایش کنترل قندخون در طی بارداری می توان کمک گرفت که بهتر است در تمام  C1HbAاز آزمایش  :32هیتوص             

 باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( %5/6در طی بارداری کمتر از 

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 : جایگاه استفاده از داروهای خوراکی در درمان دیابت بارداری کدام است؟26سئوال 

داف درمانی بدیهی است داروی ارجح استفاده از انسولین می باشد در بیماران دیابت بارداری که علیرغم مداخلات تغذیه ای به اه

 (30)نرسیده ایم. به خصوص در موارد خفیف و عدم تمایل جدی به مصرف انسولین استفاده از متفورمین پیشنهاد می گردد.

میلی گرم در دسی لیتر  110دیابت بارداری آنها تشخیو داده می شود و قندخون ناشنای کمتر از  24در خانمهایی که پس از هفته 

 بیمارانی که با متفورمین درمان می گردند نیاز به انسولین خواهند داشت. %30کرد.هر چند قریب به دارند از متفورمین می توان استفاده 

استفاده از گلی بن کلامید  با توجه به بالا بردن احتمال هیپوگلیسمی در نوزادان و افزایش وزن نوزادان و ماکروزومی بایستی بعنوان  

 (31)انتخان دارویی آخر مدنظر قرار گیرد.

میلی گرم در دسی لیتر دارند می توان از داروهای  110بارداری و در کسانیکه قندخون ناشتای کمتر از  24پس از هفته  :33هیتوص

 خوراکی بویژه متفورمین استفاده کرد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 که قصد بارداری دارند  کدام است؟ 2خوراکی در بیماران دیابت نوع  :  جایگاه استفاده از داروهای27سئوال 

که قصد بارداری دارند استفاده از انسولین قیل و در جریان بارداری توصیه می گردد. بااین وجود در بیمارانیکه  2در بیماران دیابت نوع 

بدیل به انسولین درمانی را می توان به پس از وقوع ( ت%5/6در حد زیر   C1HbAبا مصرف متفورمین کنترل قندخون مناسب دارند )

 بارداری موکول کرد.

 شواهد سطحبهترین دارو در طی بارداری برای افراد مبتلا به دیابت که قصد بارداری دارند انسولین است. )توصیه قوی،  :34هیتوص

 (فیضع

 :  کلیـدی  تنکا
 ط در افراد پرخطر توصیه می شود.غربالگري پیش از بارداري براي تعیین وضعیت قندخون فق 

  در اولین مراجعه پس از بارداري  براي ارزیابی وضعیت قندخون نیازي به استفاده از آزمون هاي چالش گلوكز نیست و تشخیص

 براساس استفاده از قندخون ناشتا می باشد.

 ه اول بارداري توصیه نمی شود.درصورت تشخیص دیابت بارداري یا دیابت آشکار استفاده از داروهاي خوراكی در نیم 

   براي غربالگري دیابت بارداري استفاده از روش دو مرحله اي توصیه می شود. 24پس از هفته 

  گرم گلوكز محتاطانه تر است و  75استفاده از آزمون یک مرحله اي با استفاده از  24در بارداري هاي پرخطر پس از هفته

 پیشنهاد می شود.

 گلوكز یکساعت  95( گلوكز ناشتا پایین تر از  24له درمانی در دیابت بارداري حفظ )قبل یا پس از هفته هدف از هرگونه مداخ ،

 میلی گرم در دسی لیتر در طول بارداري است. 120و گلوكز دو ساعت پس از غذا كمتر از  140پس از غذا پایین تر از 

  میلی گرم در دسی لیتر بالاتر درنظر گرفت. 10تا  5درصورت وقوع هیپوگلیسمی مکرر اهداف فوق را می توان 

 .انسولین داروي انتخابی در بیمارانی است كه كاندید دریافت دارو درمانی می باشند 

   میلی گرم در دسی  110دیابت بارداري آنها تشخیص داده می شود و قندخون ناشتاي كمتر از  24در خانمهایی كه پس از هفته

 توان استفاده كرد. لیتر دارند از متفورمین می

   استفاده از گلی بن كلامید  با توجه به بالا بردن احتمال هیپوگلیسمی در نوزادان ، افزایش وزن نوزادان و ماكروزومی بایستی

 بعنوان انتخاب دارویی آخر مدنظر قرار گیرد.

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 توصيه هاي پس از زايمان

 ن چگونه پیگیری می شوند؟: خانم های مبتلا به دیابت بارداری پس از زایما28سئوال 

بعد از زایمان معمولا دیابت بارداری برطرف می شود، چون منبع اصلی مقاومت به انسولین که هورمون های ترشح شده از جفت می 

بنابراین پس از زایمان در اکثر موارد نیاز به استفاده از دارو برطرف می شود، اما این بیماران در آینده  (32)باشند از بدن خارج می شود

درصد ابتلا به دیابت رخ می  50سال پس از زایمان  20اشند. زمان ابتلا متفاوت است و معمولا تا می ب 2درخطر ابتلا به دیابت نوع 

 کسانیکه در سنین پایین تر بارداری مبتلا به دیابت بارداری شده اند همچنین کسانیکه نیاز به مقادیر بالای انسولین برای حفظ (33)دهد.

قندخون در محدوده مطلون دارند در خطر بیشتری قرار دارند.لذا پایش بیماران مبتلا به دیابت بارداری پس از زایمان نیز بایستی انجام 

 (34)شود.

پس از زایمان آزمون  12تا  4فاصله هفته بارداری در خانم های مبتلا به دیابت به منظور کشف دیابت پایدار، لازم است برای همه 

گرم گلوکز )نمونه گیری ناشتا و دوساعته( درخواست گردد. نتیجه و تفسیر به شرح  75( با مصرف OGTTتحمل گلوکز خوراکی )

 زیر است: 

 معیارهای تشخیصی دیابت و پره دیابت پس از زایمان -9 جدول

 قند خون ناشتا )میلی گرم در دسی لیتر(

 یعیطب ≤99

 پره دیابتیك 125-100

 دیابتیك ≥126

 ساعت پس از مصرف گلوکز  )میلی گرم در دسی لیتر( 2قند خون 

 طبیعی >140

 پره دیابتیك 199-140

 دیابتیك ≥200

 .برای خانم های دیابتیک، درمان دیابت ضروری است 

 اسب( با یا بدون استفاده از متفورمین توصیه میشود.برای خانمهای پره دیابتیک، اصلاح سبک زندگی )ورزش و رژیم غذایی من 

 .برای خانم هایی که نتیجه آزمایش طبیعی است، غربالگری دیابت هر یک سال توصیه می شود 

پس از زایمان آزمون تحمل گلوکز خوراکی  12تا  4بارداری بایستی در فاصله هفته   برای همه خانم های مبتلا به دیابت :35هیتوص

(OGTTبا )  گرم گلوکز )نمونه گیری ناشتا و دوساعته( درخواست گردد. تفسیر این آزمون مانند افرادغیرباردار انجام می  75مصرف

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( شود.

 در کسانیکه آزمون تحمل گلوکز خوراکی طبیعی پس از زایمان دارند، انجام آزمایش سالیانه قندخون ناشتا پیشنهاد می :36 هیتوص

 گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

برای خانمهای پره دیابتیک، که در پیگیری پس از زایمان تشخیو داده می شوند اصلاح سبک زندگی )ورزش و رژیم  :39توصیه 

 غذایی مناسب( با یا بدون استفاده از متفورمین توصیه میشود. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

 

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 ل گلوکز خوراکينكات آزمايشگاهي آزمون تحم

  گرم نیاز به ناشتایی ندارد. 50تست 

  ساعت ناشتا بودن انجام شود. 8در سایر موارد نمونه گیری باید صبح هنگام و پس از حداقل 

  گرم کربوهیدرات در روز( و فعالیت های بدنی نیز بطور  150روز، آزاد و بدون محدودیت بوده )حداقل  3رژیم غذایی به مدت

 رد.معمول صورت گی

 75  دقیقه باید نوشیده شود. معمولا تحمل محلول خنک  5میلی لیتر آن حل شده و در مدت  300گرم گلوکز آنهیدروز که در

 آسانتر است.

 .فرد باید در طول انجام آزمایش از سیگار کشیدن، فعالیت بدنی، نوشیدن چای یا قهوه و خوردن مواد غذایی خودداری نماید 

 ی انجام می گیرد و انجام آن در افراد بستری و بدون تحرک ممکن است منجر به اخذ نتایج نادرست گردد.آزمایش در افراد سرپای 

  5/82  گرم گلوکز می باشد. 75معادل  دکستروزگرم 

 

 مراقبت های مامایی در دیابت بارداری

 داری باید انجام شود؟: چه مراقبت های ویژه  مامایی  در سه ماهه اول در افراد مبتلا به دیابت بار29سئوال 

بارداری برای بررسی وضعیت بهارداری توصهیه مهی شهود. )توصهیه قهوی، سهطح شهواهد          9-7انجام سونوگرافی بین هفته  :40 هیتوص

 ضعیف(

 PAPP-A ( pregnancyو  Free BLCLو آزمهایش   NTهفته، غربالگری سه مهاه اول بها انجهام سهونوگرافی      12در  :41 هیوصت

associated plasma protein A  ،( و تعیین ریسک بیماریهای کروموزومی و آنومالیهای مازور جنین توصیه می گردد. )توصیه قوی

 سطح شواهد ضعیف(

 لازم بذکر است این بررسی ها تفاوتی با سایر زنان باردار ندارد.

و رشهد   وزنهفتهه  4هفته، هر 38هفته تا 28ز که کنترل مناسب قندخون داشته اند ا یباردار ابتیمبتلا به د یتمام خانمها در :42 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .شود شیپا یتوسط سونوگراف یستیبا کیوتیآمن عیو حجم ما نیجن

 شود. یم هیمربوط ( نوص یخاص مربوطه )مراجعه به راهنما یباشد مراقبتها IUGRدچار  نیجن کهیدرصورت

که با  رژیم غذایی و ورزش کنترل می باشند زمان زایمان بر اسهاس اندیکاسهیونهای مامهایی    درزنان مبتلا به دیابت بارداری  :43 هیتوص

 می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

هفته کامهل توصهیه مهی شهود.      39 درزنان مبتلا به دیابت بارداری که تحت درمان دارویی می باشند  زایمان درسن حاملگی :44 هیتوص

 ضعیف()توصیه قوی، سطح شواهد 

 (.هفته پرهیز شود 39 باتوجه به اینکه درجنین  این بیماران تکامل ریه دیرتراتفاق می افتد حتی المقدور بایداز ختم زیر) 



                                                                                                                                             

   
 

 

 ( PreGDMمراقبت های مامایی در دیابت آشکار)

 36بارداری لغایت هفته  دوازدهاز هفته  mg 80مصرف آسپرین  ،2و  1نوع  جلوگیری از پره اکلامپسی در دیابتبرای :45 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( توصیه می شود.ترجیحا قبل از خوان 

 

 شود؟ انجام باید بارداری دیابت به مبتلا افراد در دوم ماهه سه در  مامایی  ویژه های مراقبت : چه30سئوال 

 ت عدم انجام قبل می باشد.هفته بیشتر شامل مرور موارد فوق و انجام هر مورد در صور 16ویزیت بعدی در 

 20-18برابر جمعیت کل است. در هفته های  5با توجه به اینکه شیوع ناهنجاریهای مادرزادی قلبی در جنین زنان با دیابت آشکار 

 بارداری بررسی های تکمیلی لازم است.

ادی جنین و انجام اکوکاردیوگرافی از قلب بارداری انجام سونوگرافی آنومالی از نظر ناهنجاریهای مادرز 20-18در هفته  :46 هیتوص

های قلب( توصیه می گردد. )توصیه  Out flow trackحفره ای قلب، سه رگ اصلی قلب و  4جنین )مشتمل بر مشاهده نماهای 

 قوی، سطح شواهد ضعیف( 

در  α-fpr (alfa fetoprotein) فراهم نباشد اندازه گیری 19-18در صورتیکه امکان انجام سونوگرافی آنومالی در هفته  :47 هیتوص

 توصیه می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 16هفته 

 

 : چه مراقبت های ویژه  مامایی  در سه ماهه سوم در افراد مبتلا به دیابت بارداری باید انجام شود؟31سئوال 

و  وزنهفته  4 هفته، هر 38فته تا ه 28ته اند از که کنترل مناسب قندخون داش یباردار ابتیمبتلا به د یتمام خانمها در :48 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .شود شیپا یتوسط سونوگراف یستیبا کیوتیآمن عیو حجم ما نیرشد جن

 شود. یم هیوصتمربوط (  یخاص مربوطه )مراجعه به راهنما یباشد مراقبتها IUGRدچار  نیجن کهیدرصورت

 ایکامل  لیپروفا کالیزیوفی)بصورت ب نیسلامت جن یبررس 36از هفته  ندارند یعروق یماریکه ب کیابتید مارانیدر ب :49 هیتوص

Modified ای NST) باشد یماکروزوم دچار نیجن کهیدرصورت استی هیبد .شود یم هیتوص نیهر هفته و چارت حرکت روزانه جن 

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .دشو یم هیتوص کباری یا هفته ویتشخ زمان از یکیزیوفیب لیپروفا انجام

 لیپروفاشامل:  نیجن یسلامت یتست ها ،(واسکولار ماکرو و کرویم عوارض) یعروق یماریه ببمبتلا  یابتید مارانیدر ب :50 هیتوص

)توصیه قوی،  انجام شود. یستیبادو بار  یفته، هفته اه 36ز و ا کبار،ی یهفته ا ،32از هفته  NST ای Modified ای کامل کالیزیوفیب

 سطح شواهد ضعیف(

 

 : چه زمانی برای انجام زایمان در زنان مبتلا به دیابت بارداری مناسب است؟32سئوال 

 وزن آخرین براساس زایمان روش جهت در تمام خانمهای مبتلا به دیابت بارداری که کنترل مناسب قندخون داشته اند  تصمیم

کیلوگرم  4درصدیا  90 بالای وزن صورت در باشد می مامایی اندیکاسیون به بسته یمانزا روش.میشود گرفته هفته 38 درسونوگرافی

 شود. می توصیه سزارین

توصیه می شود. )توصیه  38 بدون عوارض مادری یا جنینی دارند درهفته  2یا  1انجام زایمان دربیمارانی که دیابت نوع  :51توصیه  

 قوی، سطح شواهد ضعیف(



                                                                                                                                             

   
 

 

و یاعوارض مادری مثل پره اکلامپسی،  IUGRدرصورتیکه عوارض جنینی مثل   2یا  1ن مبتلا به  که دیابت نوع : دربیمارا52توصیه 

یابدتر شدن رتینوپاتی پرولیفراتیو، بدترشدن مشکل کلیوی ویاعدم کنترل مناسب دیابت داشته باشند درصورت امکان پس ازتایید 

 صیه می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(تو 38انجام زایمان زودتر از هفته  مچوریشن ریه

 . و پراکلامپسی، دردهای زودرس زایمانی مثل دیگربارداریها کنترل می شود IUGRعوارض بارداری در این بیماران  مانند 

 

  یهتوص سزارین از استفاده زمانی درچه یا) شود؟ می توصیه زایمانی نوع چه بارداری دیابت به مبتلا زنان : در33سئوال 

 (شود؟ می

بایستی براساس اندیکاسیون های  مارانیب نیانوع زایمان در  و ستین نیسزار انجام لزوم یبمعن یباردار ابتید به ابتلا :53 هیتوص

 مامایی انتخان شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 مراقبتهای مامایی در بیماران مبتلا به دیابت بارداری و دیابت آشکار -10جدول 

 مراقبت حاملگی سن

 هفته(  7-9سونوگرافی از نظر زنده بودن جنین در ) مطابق استانداردهای حامگی بارداری ماهه اول 3اقدامات در 

 (19-18مطابق استانداردهای حامگی )سونوگرافی استاندارد جنین و بررسی قلب در هفته  بارداری ماهه دوم 3اقدامات در 

 یباردار ماهه سوم 3اقدامات در 

 هفته 28سن حاملگی 

 

 رشد و مایع آمنیوتیک  مانیتورینگ وزن،

 

 

 فتهه 32سن حاملگی 

 سونوگرافی رشد و مایع آمنیوتیک

تسهت ههای    )عوارض میکهرو و مهاکرو واسهکولار( ؟    ه بیماری عروقیبمبتلا دیابتی در بیماران 

هفتهه ای   ،هفتهه 32از  NSTیها   Modifiedشامل: پروفایل بیوفیزیکال کامل یها  سلامتی جنین 

 هفته ، هفته ای دو بار36و از، یکبار

 

 

 

 فتهه 36سن حاملگی 

 سونوی رشد و مایع آمنیوتیک و تصمیم گیری در روش زایمان و مشاوره با بیمار

و حجهم  NSTیا  Modifiedی: هفته ای دوبار پروفایل بیوفیزیکالکامل یا عروق یماریببه  مبتلا

 مایع

 Modified)بصورت بیوفیزیکال پروفایل کامل یها   سلامت جنینبررسی ی: عروق یماریب بدون

 ( هر هفته و چارت حرکت روزانه جنینNSTیا 

 

 هفته 37سن حاملگی زیر 
در صورتیکه عوارض متابولیک و یها بیمهاری ههای همهراه       2و  1انجام زایمان در دیابت نوع  

 وجود داشته باشد.

  2و  1بیماران دیابت نوع انجام زایمان در   هفته 37-38سن حاملگی 

 
 

 فتهه 39سن حاملگی 

-هفته نرسهد( مگهر اینکهه عهوارض مهادری     40هفته )به  39انجام زایمان در دیابت بارداری در 

 جنینی وجود داشته باشد.

 زایمان زودرس در بیماران

 . در بیماران دیابتی از مصرف  آگونیست های بتا پرهیز شود.1

 استروئید حتماً دوز انسولین تنظیم شود.. در صورت تجویز کورتیکو2

 



                                                                                                                                             

   
 

 

 : جایگاه استفاده از گلوکو کورتیکوئیدها در دیابت بارداری چیست؟34سئوال 

ریه جنین در موارد شک یا تشخیو قطعی زایمان زودرس  maturityاندیکاسیونهای استفاده از گلوکوکورتیکوئیدها جهت تسریع 

 یابت کنتراندیکاسیون مصرف گلوکوکورتیکوئید نیست. همانند بارداریهای غیردیابتیک است و د

 

 چه مواردی بایستی مد نظر قرار گیرد؟ استفاده از گلوکوکورتیکوئیدها: در صورت 35سئوال 

ریه جنین نیز دارند  maturityدر زنان بارداری که انسولین دریافت می کنند و نیاز به دریافت گلوکوکورتیکوئید تزریق جهت پیشبرد 

توجه داشت که با تجویز گلوکوکورتیکوئید نیاز به انسولین افزایش می یابد که باید بر اساس پروتکل های پذیرفته شده به زنان باید 

 باردار تجویز گردد یا براساس مونیتورینگ دقیق قند خون مقدار انسولین اضافی محاسبه شده به خانم باردار تجویز گردد. 

 ستری در بیمارستان وانجام مونیتورینگ قندخون تحت نظر اندوکرینولوژیست پیدا می شود. در این موارد مکرراً نیاز به ب

 .مصرف داروهای بتامیتیک در زنان مبتلا به دیابت بارداری کنتراندیکه است

 

 نکات پس از زایمان در بیماران با سابقه دیابت بارداری 

 ز زایمان کدامیک از روشهای جلوگیری از بارداری مناسب تر: در افرادیکه سابقه دیابت بارداری دارند پس ا36سئوال 

 است؟

خانمهای با سابقه دیابت بارداری که پس از زایمان قندخون طبیعی دارند می توانند مانند سایر خانمها از هر یک از روشهای جلوگیری  

 (34)از بارداری که مایل باشند استفاده نمایند.

 12تا  4به منظور کشف دیابت پایدار و اختلال تحمل گلوکز، لازم است برای همه خانم های مبتلا به دیابت بارداری در فاصله هفته 

گرم گلوکز )نمونه گیری ناشتا و دوساعته( درخواست گردد. 75( با مصرف OGTTپس از زایمان آزمون تحمل گلوکز خوراکی )



 و مراقبت طی بارداری برای تشخیص و پیگیری دیابت بارداریپایش ها  -11 جدول
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 :ی استخراج شده از راهنمای طبابت بالینیتوصیه هاکلیه 

 از بارداريتشخيص ديابت قبل 

صورت وجود عوامل  در ،نماینددیابت شناخته شده نداشته و برای ارزیابی قبل از بارداری مراجعه می که برای تمام خانم هایی :1 هیتوص

ساعت از آخرین وعده غذایی( انجام شود.  8گیری گلوکز سرم/ پلاسمای ناشتا )حداقل اندازه خطرساز یا صلاحدید پزشک معالج باید

 ه قوی، سطح شواهد ضعیف()توصی

 معیار تشخیو دیابت در این گروه همانند افراد غیر باردار می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( :2 هیتوص

( دارند قبل از اقدام به بارداری رژیم غذایی مناسب و نیم ساعت در روز ورزش IFGدر افرادی که اختلال تحمل گلوکز ) :3 هیتوص

می باشد. )توصیه  %7فرادیکه اضافه وزن دارند یا چاق هستند هدف از اقدامات غیرداروئی کاهش وزن بمیزان حداقل توصیه می شود.در ا

 قوی، سطح شواهد ضعیف(

گرم حداقل تا  2تا  1و دچار نازایی که اختلال تحمل گلوکزدارند شروع متفورمین بمیزان روزانه  PCOدر خانمهای مبتلا به  :4 هیتوص

 ارداری پیشنهاد  می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد متوسط(زمان وقوع ب

 

 تشخيص ديابت در بارداري

غربالگری دیابت برای خانم های باردار در اولین ویزیت-الف

 در ،نمایندبرای تمام خانم هایی که دیابت شناخته شده نداشته و برای ارزیابی در اولین ویزیت حین بارداری مراجعه می :5 هیتوص

ساعت  8گیری گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا )حداقل خون قبل از وقوع بارداری، در طی یکسال گذشته باید اندازه ت عدم ارزیابی قندصور

 ( )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(Universal Screeningاز آخرین وعده غذایی( انجام شود. )

 میلی گرم در دسی لیتر )حد اقل در دو نوبت( در 126اوی یا بیشتر از چنانچه خانم بارداری با گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا مس :6 هیتوص

ی، هر زمانی طی بارداری مراجعه نماید مبتلا به دیابت آشکار بوده و نیاز به غربالگری مجدد با استفاده از محلول گلوکز ندارد. )توصیه قو

 سطح شواهد قوی(

میلی گرم در دسی لیتر در حضور علائم کلاسیک دیابت نیز وجود داشته  200چنانچه گلوکز سرم/ پلاسمای اتفاقی بیش از  :7 هیتوص

 باشد تشخیو دیابت آشکار تائید می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

بهارداری   28الهی   24چنانچه غربالگری زنان باردار در اوایل بارداری منفی باشهد تکهرار غربهالگری دو مرحلهه ای بهین هفتهه        :8 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(است. ضروری 

میلی گرم در دسی لیتر باشد تشخیو دیابهت بهارداری    125تا  100چنانچه گلوکز سرم/پلاسمای ناشتا حتی در یک نوبت بین  :9  هیتوص

 تائید می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

خهون بینهابینی درنظهر     ی توان معادل اختلال تحمل گلوکز یها قنهد  میلی گرم در دسی لیتر را م 100تا  92قند خون ناشتای بین  :10 هیتوص

 خون ناشتا یکماه بعد تکرار می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( در این افراد اصلاح شیوه زندگی توصیه و آزمایش قند گرفت،



                                                                                                                                             

   
 

 

سهالم،افزایش فعالیهت بهدنی     تغذیهه مناسهب و  شامل  ندارد و 24از هفته  درمان واهداف درمانی در سه ماهه اول تفاوتی با بعد :11هیتوص

 ودرصورت نیازاستفاده ازانسولین می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

درحال حاضر اندازه گیری هموگلوبین گلیکوزیله برای تشخیو دیابت و دیابت بارداری توصهیه نمهی شهود. )توصهیه قهوی،       :12 هیتوص

 سطح شواهد ضعیف(

استفاده از داروهای خوراکی برای کنترل دیابت بارداری در سه ماهه اول توصیه نمی شود. )توصیه قوی، سطح در حال حاضر  :13 هیتوص

 شواهد ضعیف(

، یهک سهاعته   95اهداف کنترلی در سه ماهه اول تفاوتی با سایر زمان های بارداری ندارد و شامل رساندن قند ناشتا به کمتر از  :14 هیتوص

 میلی گرم بر دسی لیتر می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 120متر از ساعته ک 2و  140کمتر از 

 

با غربالگري اوليه منفيغربالگري ديابت براي خانم هاي باردار  -ب

مورد  28تا  24تمام زنان بارداری که در بررسیهای ابتدایی قندخون طبیعی داشته اند بایستی از نظر دیابت بارداری بین هفته  :15 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد قوی( بررسی قرار گیرند.

گرم پودر گلوکز انهیدروس محلول  50با   GCTبارداری در مرحله اول تست  28تا  24برای انجام غربالگری بین هفته های : 16 هیتوص

 در آن توصیه می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

میلی گرم در دسی لیتر طبیعی تلقی می شود.  140گرم گلوکز قند خون کمتر از  50صورت استفاده از آزمون چالش با  در :17هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد متوسط(

میلی گرم بر دسی لیتر باشد فرد مبتلا به دیابت  200گرم گلوکز بیشتر از  50صورتیکه قندخون یکساعت پس از مصرف  در :18 هیتوص

 هد متوسط(بارداری تلقی می شود. )توصیه قوی، سطح شوا

میلی گرم در دسی لیتر باشد، باید برای  199تا  140گرم گلوکز بین  50چنانچه گلوکز پلاسمای یک ساعت بعداز مصرف  :19 هیتوص

گرم محلول  100مقدار  ،ساعته  8بیمار تست تحمل گلوکز خوراکی انجام شود. برای انجام این تست پس از یک ناشتایی شبانه حد اقل 

 ساعت بعد گلوکز پلاسما/سرم اندازه گیری می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی( 3و  2، 1خورانده می شود و گلوکز به فرد 

گرم گلوکز مساوی و یا بیش از  100چنانچه حداقل دو نمونه از گلوکز سرم/ پلاسمای اندازه گیری شده پس از مصرف  :20 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد قوی( .شند تشخیو دیابت بارداری مسجل می شودمقادیر هر یک از معیارهای تشخیصی جدول زیر با

 2و  1ساعت ناشتایی و اندازه گیری قندخون ناشتا،  8گرم گلوکز پس از حداقل  75انجام روش یک مرحله ای با استفاده از  :21 هیتوص

 گلوکز نیز بلامانع است. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 75ساعت پس از مصرف 

  IUFDگرم گلوکز در حاملگی های پرخطر مانند سابقه  75استفاده از آزمون یک مرحله ای با استفاده از  :22 هیصتو

(Intrauterine fetal death) )محتاطانه تر بنظر می رسد و پیشنهاد می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف 

گرم گلوکز مساوی و یا بیش از مقادیر  75گیری شده بعداز مصرف  چنانچه حتی یک نمونه از گلوکز سرم/ پلاسمای اندازه :23هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .هر یک از معیارهای تشخیصی جدول زیر باشند تشخیو دیابت بارداری مسجل می شود



                                                                                                                                             

   
 

 

 سطح)توصیه قوی،  مجدد دیگر لازم نمی باشد. GTTپس از تشخیو دیابت بارداری با هریک از پروتکل های فوق تکرار  :24 هیتوص

 (فیضع شواهد

پلی هیدرامنیوس و دور شکم جنین بالای  در صورت مشاهده هریک از عوارض بارداری شامل: ماکروزومی، گلوکزوری، :25 هیتوص

بایستی تکرار شود.در این موارد استفاده از روش یک مرحله ای با  GTTحتی درصورت طبیعی بودن بررسی های قبلی  ،90صدک 

 گرم گلوکز محتاطانه تر بنظر می رسد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 75از استفاده 

بارداری از تغذیه مناسب و سالم، افزایش فعالیت بدنی  28تا  24برای  اداره دیابت بارداری تشخیو داده شده بین هفته های  :26 هیتوص

 و درصورت نیاز از دارو استفاده می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد قوی(

استفاده از رژیم غذایی مناسب با مشاوره متخصو یا کارشناس تغذیه برای کنترل دیابت بارداری توصیه می شود. این رژیم،  :27 هیتوص

برنامه ای است که علاوه بر وزن گیری مناسب مادر در طول بارداری، وعده های غذایی به صورت مناسبی در طول شبانه روز با محتوای 

 ردند و از ناشتایی طولانی پرهیز می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(  مناسب تقسیم می گ

از چربی ها با توزیع مناسب توصیه می شود.  %30و  از کربوهیدرات %50انرژی دریافتی از پروتئین،  %20دریافت تقریباً  :28هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

بارداری که منع ورزش ندارند می توان از ورزش )ترجیحا هوازی( برای کنترل قند خون  در تمام بیماران مبتلا به دیابت :29 هیتوص

 استفاده کرد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

ساعته کمتر از  2و  140، یک ساعته کمتر از 95بارداری شامل رساندن قند ناشتا به کمتر از  24اهداف کنترلی  بعداز هفته  :30 هیتوص

 دسی لیتر می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( میلی گرم بر 120

بار انجام شود. )توصیه  8تا  4پس از تشخیو دیابت بارداری پایش قندخون با استفاده از گلوکومتر بایستی حداقل هفته ای  :31هیتوص

 (قوی، سطح شواهد ضعیف

ان کمک گرفت که بهتر است در تمام انواع دیابت برای پایش کنترل قندخون در طی بارداری می تو  C1HbAاز آزمایش   :32هیتوص

 باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( % 5/6در طی بارداری کمتر از 

میلی گرم در دسی لیتر دارند می توان از داروهای  110بارداری و در کسانیکه قندخون ناشتای کمتر از  24پس از هفته  :33هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( خوراکی بویژه متفورمین استفاده کرد.

 شواهد سطحبهترین دارو در طی بارداری برای افراد مبتلا به دیابت که قصد بارداری دارند انسولین است. )توصیه قوی،  :34هیتوص

 (فیضع

 

 توصيه هاي پس از زايمان

پس از زایمان آزمون تحمل گلوکز خوراکی  12تا  4برای همه خانم های مبتلا به دیابت بارداری بایستی در فاصله هفته   :35هیتوص

(OGTT با مصرف )باردار انجام  غیر گرم گلوکز )نمونه گیری ناشتا و دوساعته( درخواست گردد. تفسیر این آزمون مانند افراد 75 

 می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(



                                                                                                                                             

   
 

 

 رند، انجام آزمایش سالیانه قندخون ناشتا پیشنهاد در کسانیکه آزمون تحمل گلوکز خوراکی طبیعی پس از زایمان دا :36 هیتوص

 می گردد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

برای خانمهای پره دیابتیک، که در پیگیری پس از زایمان تشخیو داده می شوند اصلاح سبک زندگی )ورزش و رژیم  :39توصیه 

 یه قوی، سطح شواهد قوی(غذایی مناسب( با یا بدون استفاده از متفورمین توصیه میشود. )توص

 

 مراقبت های مامایی در دیابت بارداری

 بارداری برای بررسی وضعیت بارداری توصیه می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 9-7نجام سونوگرافی بین هفته اهیتوص

 PAPP-A ( pregnancyو  Free BLCLو آزمهایش   NTهفته، غربالگری سهه مهاه اول بها انجهام سهونوگرافی       12در  :هیوصت

associated plasma protein A    ،( و تعیین ریسک بیماریهای کروموزومی و آنومالیهای مازور جنین توصیه می گردد. )توصهیه قهوی

 سطح شواهد ضعیف(

 لازم بذکر است این بررسی ها تفاوتی با سایر زنان باردار ندارد.

و رشهد   وزنهفتهه  4هفته، ههر  38هفته تا 28خون داشته اند از  که کنترل مناسب قند یداربار ابتیمبتلا به د یتمام خانمها درهیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .شود شیپا یتوسط سونوگراف یستیبا کیوتیآمن عیو حجم ما نیجن

 شود. یم هی( نوصمربوط یخاص مربوطه )مراجعه به راهنما یباشد مراقبتها IUGRدچار  نیجن کهیدرصورت

 درزنان مبتلا به دیابت بارداری که با  رژیم غذایی و ورزش کنترل می باشند زمان زایمهان بهر اسهاس اندیکاسهیونهای مامهایی      هیصتو

 می باشد. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

کامهل توصهیه مهی شهود.     هفته  39 سن حاملگی زنان مبتلا به دیابت بارداری که تحت درمان دارویی می باشند  زایمان در در :هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 (.هفته پرهیز شود 39 از ختم زیر اتفاق می افتد حتی المقدور باید جنین  این بیماران تکامل ریه دیرتر توجه به اینکه در با) 

 

 ( PreGDMمراقبت های مامایی در دیابت آشکار)

 36دوازده بهارداری لغایهت هفتهه    از هفتهه   mg 80مصهرف آسهپرین    ،2و  1نوع  جلوگیری از پره اکلامپسی در دیابتبرای  :45 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( توصیه می شود.ترجیحا قبل از خوان 

بارداری انجام سونوگرافی آنومالی از نظر ناهنجاریهای مادرزادی جنین و انجام اکوکاردیوگرافی از قلب  20-18در هفته  :46 هیتوص

. )توصیه قوی، های قلب( توصیه می گردد Out flow trackحفره ای قلب، سه رگ اصلی قلب و  4ل بر مشاهده نماهای جنین )مشتم

 سطح شواهد ضعیف( 

در   α-fpr(alfa fetoprotein) فراهم نباشهد انهدازه گیهری    19-18در صورتیکه امکان انجام سونوگرافی آنومالی در هفته  :47 هیتوص

 د. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(توصیه می گرد 16هفته 

و رشد  وزنهفته  4 هفته، هر 38فته تا ه 28که کنترل مناسب قندخون داشته اند از  یباردار ابتیمبتلا به د یتمام خانمها در :48 هیتوص

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .شود شیپا یتوسط سونوگراف یستیبا کیوتیآمن عیو حجم ما نیجن



                                                                                                                                             

   
 

 

 شود. یم هیوصتمربوط (  یخاص مربوطه )مراجعه به راهنما یباشد مراقبتها IUGRچار د نیجن کهیدرصورت

 ایکامل  لیپروفا کالیزیوفی)بصورت ب نیسلامت جن یبررس 36از هفته  ندارند یعروق یماریکه ب کیابتید مارانیدر ب :49 هیتوص

Modified ای NST) باشد یماکروزوم دچار نیجن کهیدرصورت استی هیبد .شود یم هیتوص نیهر هفته و چارت حرکت روزانه جن 

 )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( .شود یم هیتوص کباری یا هفته ویتشخ زمان از یکیزیوفیب لیپروفا انجام

 لیپروفاشامل:  نیجن یسلامت یتست ها ،(واسکولار ماکرو و کرویم عوارض) یعروق یماریه ببمبتلا  یابتید مارانیدر ب :50 هیتوص

)توصیه قوی،  انجام شود. یستیبادو بار  یفته، هفته اه 36ز و ا کبار،ی یهفته ا ،32از هفته  NST ای Modified ای کامل کالیزیوفیب

 سطح شواهد ضعیف(

توصیه می شود. )توصیه قوی،  38 بدون عوارض مادری یا جنینی دارند درهفته  2یا  1انجام زایمان دربیمارانی که دیابت نوع  :51توصیه 

 سطح شواهد ضعیف(

و یاعوارض مادری مثهل پهره اکلامپسهی،     IUGRدرصورتیکه عوارض جنینی مثل   2یا  1دربیماران مبتلا به  که دیابت نوع  :52توصیه 

یابدتر شدن رتینوپاتی پرولیفراتیو، بدترشدن مشکل کلیوی ویاعدم کنتهرل مناسهب دیابهت داشهته باشهند درصهورت امکهان پهس ازتاییهد          

 توصیه می شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف( 38انجام زایمان زودتر از هفته  همچوریشن ری

بایسهتی براسهاس اندیکاسهیون ههای      مهاران یب نیه انوع زایمان در  و ستین نیسزار انجام لزوم یبمعن یباردار ابتید به ابتلا :53 هیتوص

 مامایی انتخان شود. )توصیه قوی، سطح شواهد ضعیف(

 

 

 ردیصورت پذ شیرایو ستیبایم یباشد و بعد از اتمام مهلت زمان یسال م 2راهنما از زمان ابلاغ به مدت  نیاعتبار ا ریختا. 

 


