
دیابت بارداری

زهره میرکازهی ریگی: ارائه دهنده
عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایرانشهر



تعریف دیابت بارداری

 درصد انواع مختلف دیابت حاملگی رخ می دهد5-6در ایالات متحده هر ساله

درجات متغیر عدم تحمل کربوهیدارت : تعریف

شایعترین عارضه طبی دوران حاملگی است

ت تشخیص داده زنانی که قبل از حاملگی ابتلای آنان به دیاب: زنان مبتلا دو گروه

ران حاملگی دیابت قبل از حاملگی یا دیابت آشکار و زنانی که در دو)شده است 

(دیابت حاملگی)تشخیص داده شده است 

 درصد افزایش یافته است40میزان بروز دیابت در بارداری







روع و یا عدم تحمل گلوکز با شدت متغیر که اولین بار در طی بارداری ش
.شودمیتشخیص داده شود، دیابت بارداری گفته 

تای خون و یا پس دیابت بارداری به شرایطی گفته می شود که سطح گلوکز ناش
ین شده بیشتر از تست تحمل گلوکز یک مرحله ای و یا دو مرحله ای از مقادیر تعی

.باشد

 ًلای بیش حاملگی ها با دیابت بارداری عارضه دار شده و منجر به ابت% 7تقریبا
عه و تستهای شیوع آن بسته به جمعیت مورد مطال. نفر در سال میشود200000از 

.درصد گزارش شده است14تا 1تشخیصی از 



دیابت قبل از بارداری

یابت نوع دو هستند که بیشترزنانی که در حاملگی دیابت آنان تشخیص داده شده است احتمالا دچار د

قبلا تشخیص داده نشده اند

زنان دارای -کاهش وزن-همراه با پلی دیپسی200میزان گلوکز پلاسمایی بیش از : تشخیص

(دیابت آشکار)125گلوکزناشتای بیش از 

سقط گلوکوزوری مداوم و-سابقه به دنیا آوردن نوزاد بزرگ-سابقه خاموادگی: عوامل خطر

غیرقابل توجیه جنین



دیابت قبل از بارداری

میلی گرم در دسی لیتر و 100-129: ، بعد از غذا70-100: میزان گلوکز قبل از غذا

میلی گرم در دسی لیتر110میانگین غلظت روزانه گلوکز در حد کمتر از 

درصد7کمتر از : میزان بهینه هموگلوبین گلیکوزیله





Risk factors for the development of GDM

marked obesity
older age

Low physical activity

personal history of GDM 

glycosuria
strong family history of diabetes 
ethnicity

 polycystic  ovary syndrome 

Hypertension 

Dislipidemia



اثر بر جنین  و نوزاد
سقط خودبه خود

زایمان پره ترم

ناهنجاری های مادر زادی

اختلال رشد جنین

مرگ غیر قابل توجیه جنین

هیدرآمنیوس

سندرم دیسترس تنفسی

هیپوکلسمی

پلی سیتمی-هیپربیلی روبینمی

کاردیوپاتی

تکامل شناختی طولانی مدت

ویژگی های ارثی دیابت



اثر بر مادر
پره اکلامپسی

نفروپاتی دیابتی

رتینوپاتی دیابتی

نروپاتی دیابتی

کتواسیدوز دیابتی

عفونت ها



پایش

ه می شودخودپایشی میزان گلوکز مویرگی با استفاده از گلوکومتر توصی
ی کربوهیدارت و شامل وزن گیری مناسب از طریق تنظیم میزان مصرف: رژیم غذایی

کالری
 ساعت پش از هر 2-1ناشتا و نمونه های ) روزی چهار بار پایش گلوکز انجام شود

(وعده غذایی
2-4وسط و کربوهیدرات باید در طول روز در قالب سه وعده غذایی با حجم کم تا مت

میان وعده تقسیم شود
کاهش وزن توصیه نمی شود
ریافتی درزنان چاق یا دارای اضافه وزن ممکن است محدود کردن خفیف کالری د

مناسب باشد
درصد چربی25-درصد پروتئین20-درصد کربوهیدرات55: رژیم غذایی







مراقبت در سه ماه اول حاملگی

 پایش دقیق کنترل گلوکز

یزان بروز دیابت در سه ماهه اول وضعیت ناپایداری دارد حداکثر م
حاملگی است 15-10هیپوگلیسمی مادر مربوط به هفته های 

ر را در اوایل حاملگی بسیاری از پزشکان زنان مبتلا به دیابت آشکا
ل گلوکز را بر اساس در بیمارستان بستری می کنند تا برنامه کنتر

شرایط هر فرد و نیز روند آموزش را آغاز کنند



مراقبت در سه ماه دوم حاملگی

ا سونوگرافی برای کشف نقایص لوله عصبی و سایر ناهنجاری ه
حاملگی انجام شود18-20هدفمند در هفته های 

نوگرافیک در اکوکاردیوگرافی جنین بخش مهمی از بررسی های سو
سه ماه دوم است

 خودپایشی یکی از اهداف درمان است



مراقبت در سه ماه سوم حاملگی و زایمان

شمارش تعداد حرکات جنین
ضربان قلب جنینپایش دوره ای
بررسی متناوب پروفیل بیوفیزیکی
تست استرسی انقباضی
 حاملگی آغاز شوند32-34این تست ها از هفته
مادر در این زمان تعداد حرکات جنین را بشمارد
 بستری شوند34تمام مادران وابسته به انسولین در هفته
 38زایمان در هفته



مراقبت در سه ماه سوم حاملگی و زایمان

رویکس در صورت جنین بیش از حد بزرگ نباشد و وضعیت س
لیبر گرددمطلوب باشد اقدام به القای 

اتیک جنین در زنان مبتلا به دیابت برای پرهیز از زایمان تروم
ترم و یا درشت به طور شایع اقدام به زایمان سزارین در هنگام

نزدیک به ترم
ه سزارین در در صورت دیابت پیشرفته و درگیری عروقی اقدام ب

فاصله دور از ترم
کاهش یا حذف دوز انسولین طولانی اثر در روز زایمان



مراقبت در سه ماه سوم حاملگی و زایمان

در به در زمان زایمان برای برآورده کردن قسمت اعظم یا تمام نیاز ما
انسولین از انسولین رگولار استفادهشود

یابدپس از زایمان نیاز به انسولین به طور تیپیک کاهش می
افی از طریق در تمام مدت لیبر و در دوره پس از زایمان بیمار باید به حد ک

یسمی دریافت کندداخل وریدی هیدراته شود و گلوکز کافی برای ثبیت نرموگل
ه در جریان لیبر فعال باید میزان گلوکز مویرگی یا پلاسما به طور مکرر و به ویژ

ولار صورت گیردمنترل شود و با توجه به نتایج حاصل تجویز انسولین رگ
ACOGملگی که بر توصیه که در آن دسته از زنان مبتلا به دیابت حا

و بیشتر است زایمان 4500اساس برآورد سونوگرافیک وزن جنین آن ها 
سزارین مدنظر قرار گیرد



مراقبت در پس از زایمان

 با ساعت اول بعد از زایمان تقری24در اغلب موارد بیماران در
د روزی هیچ نیازی به انسولین ندارند و پس از ان در طول چن

شمگیر نوسان بعدی ممکن است میزان نیاز به انسولین به طور چ
داشته باشد 

ودعفونت باید به سرعت تشخیص داده شود و درمان ش

رل در روند مشاوره بعد از زایمان باید در مورد روش های کنت
موالید نیز توضیح داده شود



مراقبت در پس از زایمان

بت آشکار در عرض احتمال ابتلای زنان مبتلا به دیابت حاملگی به دیا
درصد می رسد50سال به 20
 هفته پس از 12-۶توصیه شده که در زنان مبتلا به دیابت حاملگی

گرمی تحمل گلوکز انجام شود۷5زایمان بررسی با تست خوراکی 
ACOG استفاده از سنجش گلوکز پلاسما و یاOGTT ۷5دوساعته

گرمی را برای تشخیص دیابت آشکار توصیه کرده است
ADAگی که نتیجه توصیه کرده است در زنان دارای سابقه دیابت حامل

ررسی حداقل غربالگری آنان در دوره بعد از زایمان طبیعی بوده است ب
سال یکبار انجام شود3هر 





مراقبت در پس از زایمان

قلبیزنان دارای سابقه دیابت حاملگی در معرض خطر عوارض-
) چاقی شکمی عروقی مرتبط با دیس لیپیدمی، هیپرتانسیون و

نیز قرار دارند( سندرم متابولیک
شدن به علت در زنان مبتلا به دیابت حاملگی احتمال بستری

برابر بوده است2/۶عروقی –موربیدیته قلبی 
 تر میلی گرم در دسی لی100میزان گلوکز ناشتای مساوی یا بیش از

لی در مورد ابتلای ابتدایی عامل پیشگویی کننده مستقOGTTدر 
به سندرم متابولیک است



غربالگری و تشخیص دیابت بارداری

ACOGدیابت رویکرد دو مرحله ای را برای غربالگری و تشخیص
ه گرم گلوکز و در صورتی ک50حاملگی توصیه می کند تست یکساعته با 

ده گلوکز باشند نتایج معادل یا بیش از غلظت های از قبل تعیین ش
انجاممی ( OGTT)گرمی 100ساعته 3تست تشخیصی تحمل گلوکز 

شود
از مصرف گرمی میزان گلوکز پلاسما یک ساعت پس50در غربالگری 

عده گرم صرفنظر از زمان روز یا زمان مصرف آخرین و50یک جای 
غذایی اندازه گیری می شود



کار میزان در دیابت بارداری برخلاف زنان مبتلا به دیابت آش
ناهنجاری های جنینی افزایش نمی یابد

مکن میلی گرم در دسی لیتر م105هیپرگلیسمی ناشتا در حدود بیش از 
هفته آخر حاملگی 4-8است با افزایش خطر مرگ جنین در جریان 

همراه باشد

امل افزایش عوارض مادری نامطلوب مرتبط با دیابت حاملگی نیز ش
شیوع هیپرتانسیون و زایمان سزارین است



ماکروزمی جنین

هیپر انسولینمی هیپرگلیسمی مادر به ویژه در نیمه دوم حاملگی سبب
ز حد جنین را جنین می شود این مساله نیز رشد سوماتیک بیش ا

تحریک می کند 

ترومای هدف پری ناتال پرهیز از زایمان دشوار در اثر ماکروزومی و
زایمانی همراه با آن در اثر دیستوشی شانه است

ایع میزان چربی بیش از حد در شانه ها و تنه از ویژگی های ش
نوزادان ماکروزوم مادران دیابتی است 



ماکروزمی جنین

ن ایفاگر هستند گزارش فاکتور رشد شبه انسولین نیز در تنظیم رشد جنی
از ارتباط پرقدرتی با وزنIشده است که فاکتور رشد شبه انسولین 

هنگام تولد برخوردار است

ور رشد فاکت: سایر عوامل که در ماکروزومی مطرح شده اند شامل
مشتق از پلاکت لپتینفاکتور رشد-فاکتور رشد فیبروبلاست-اپیدرمی

و آدپیونکتین است



هیپوگلیسمی نوزاد

بعد از تولد هیپر انسولینمی نوزاد ممکن است در عرض چند دقیقه
سبب هیپوگلیسمی شود

گرم در دسی لیتر در نوزادان ترم است35میزان آستانه 



یزان گلوکز نشد در صورتی کهتغییرات رژیم غذایی سبب تثبیت م
روش دارویی توصیه می شود

مبتلا به ضرورت استفاده یا عدم استفاده از درمان دارویی در زنان
درجات خفیف تر هیپرگلیسمی مشخص نیست

میلی گرم در 95میزان گلوکز ناشتای مویرگی در حد مساوی یا کمتر از
دسی لیتر نگه داشته شود

ز پره درمان دیابت حاملگی سبب کاهش معنی دار میزان برو
اکلامپسی دیس توشی شانه و ماکروزومی میشود



ورزش

-هبود تناسب قلبیفعالیت بدون ایجاد بهبود در پیامد حاملگی سبب ب
تنفسی می شود

ابت حاملگی فعالیت فیزیکی در دوران حاملگی سبب کاهش خطر دی
را در زنان می شود و فعالیت مقاومتی نیاز به درمان انسولینی

هددارای اضافه وزن مبتلا به دیابت حاملگی کاهش می د



درمان با انسولین

رل گلیسمیک انسولین از جفت رد نمی شود و با استفاده از آن کنت
دقیق به طور تیپیک قابل دستیابی است

95ز ناشتا بیش از انسولین در صورتی استفاده می شود که میزان گلوک
ه توصیه کرده است کACOGمیلی گرم در دسی لیتر باشد همچنین 
ت ساعت بعد از غذا به طور ثاب1در زنانی که میزان کلوگز خون آنان 

2ون آنان میلی گرم در دسی لیتر و یا میزان گلوکز خ140بیش از 
ر میلی گرم در دسی لیت120ساعت بعد از غذا به طور ثابت بیش از 

است تجویز انسولین مدنظر قرار گیرد







درمان با انسولین

0/۷-1یک در صورت شروع درمان با انسولین دوز آغازین آن به طور تیپ
ودواحد بر کیلوگرم در روز است که در دوزهای منقسم تجویز می ش

تاه اثر استفاده کردمی توان از ترکیب انسولین متوسط اثر و انسولین کو

تاه اثر استفاده کردمی توان از ترکیب انسولین متوسط اثر و انسولین کو

lisproو انسولین Aspartآنالوگ های انسولین مانند انسولین 
وریک ممکن شروع اثر سریعتری از انسولین رگولار دارند و از دیدگاه تئ

است در اداره گلوکز پس از غذا سودمند باشند



داروهای خوراکی کاهنده گلوکز خون

ا گلیبورید یا در چند مطالعه بی خطری و کارایی درمان دیابت حاملگی ب
مت فورمین تایید شده است

ی به در مواردی که درمان با ت فورمین در سرتاسر مدت حاملگ
د کاهش میزان بروز علت بیماری تخمدان پلی کیستیک صورت میگیر

دیابت حاملگی گزارش شده است
حامله با با توجه به عبور مت فورمین از جفت کاربرد آن در زنان

کرده اند که مقاومت مواجه شده بود اما محققان چنین نتیجه گیری
بوده استمت فورمین با پیامدهای پری ناتال نامطلوب همراه ن



داروهای خوراکی کاهنده گلوکز خون

نیاز پیدا کرده درصد زنان گروه مت فورمین به انسولین تکمیلی4۶
4بورید فقط بودند در حالی که این میزان در زنان درمان شده با گلی

درصد بود
ACOGورمین تصدیق کرده است که هم گلیبورید و هم مت ف

همانند انسولین درمان خط اول دیابت بارداری است چون
پیامدهای طولانی مدت این داروها بررسی نشده اند

ACOGهنده وصیه کرده است در هنگام استفاده از داروهای کا
گلوکز خون مشاوره مناسب صورت گیرد



دیابت حاملگی راجعه

گی عود زن پرایمی پار مبتلا به دیابت حامل344درصد از 40در 
بیماری در حاملگی های بعدی گزارش شده است

یشتر است در زنان چاق احتمال تحمل گلوکز در حاملگی های بعدی ب
رل وزن و انجام در نتیجه تغییرات رفتاری شیوه زندگی از جمله کنت

د سبب جلوگیری فعالیت های ورزشی در بین حاملگی ها احتمالا بتوان
از عود دیابت حاملگی شوند

ت حداقل به میزان دو واحد سبب کاهش خطر دیابBMIکاهش 
حاملگی می شود



جلوگیری از حاملگی

ورت بی خطر از زنان مبتلا به دیابت حاملگی اخیر می توانند به ص
کنتراسپتیو هورمونی کم دوز استفاده کنند

پیدمی باید در صورت وجود همزمان چاقی، هیپرتانسیون یا دیس لی
-واقب قلبیروشی برای جلوگیری از حاملگی انتخاب شوند که با ع

.عروقی بالقوه همراه نباشند

ندجایگزین خوبی هست( IUD)در این گروه موارد وسایل داخل رحمی 



دستورالعمل کشوری غربالگری دیابت
بارداری





ارداریآستانه های تشخیصی در غربالگری مراجعه اول پس از ب

























به خاطر بسپاریم که
همراهی خدا با انسان مثل نفس کشیدن است

...آرام، بی صدا، همیشگی


