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            دکتر حسین دلشاد                                                                                                      

 فوق تخصص غدد داخلی و متابولیسم                                                                                                    

 عضو هیئت علمی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 

 

می باشد که شیوع آن  در دنیا  به انسولین یا هر دو  ناشی از کمبود مطلق یا نسبی انسولین ، مقاومت دیابت قندی یک بیماری متابولیک مزمن

میلادی  2014میلیون نفر در سال  422میلادی به  1980میلیون نفر در سال  108بسرعت در حال افزایش است. تعداد بیماران دیابتی از 

 ی را تشکیل می دهند. دیابت نوع یک ، دیابت نوع دو و دیابت بارداری انواع مختلف دیابت قند (.1)افزایش یافته است

یکی از شایع ترین مشکلات طبی در دوران بارداری است که با افزایش خطر بروز عوارض در جنین و مادر در طول    ( GDM)دیابت بارداری 

میلیون نفر از زنان دنیا دچار  5/199 حدود  2015ری و پس از تولد نوزاد توام است. بر اساس اعلام فدراسیون بین المللی دیابت، در سال باردا

 2زن مبتلا به دیابت  5میلیون نفر برسد. بطور کلی از هر  3/313میلادی به  2030دیابت بوده و تخمین زده می شود که این تعداد در سال 

( از %  2/16میلیون ) 9/20میلادی  2015در سال . یشوندمیلیون نفر از جمعیت جهان را شامل م 60نفر در سنین باروری بوده که در مجموع 

که برای اولین بار ناشی از انواع دیگر دیابت بودند در صد 4/7و  در صد آن ناشی از دیابت بارداری 1/85بارداریها با هیپر گلیسمی توام بوده که 

 14تا  1ارداری را متفاوت و از شیوع دیابت ب مطالعات انجام شده در مناطق مختلف دنیا. (2)در زمان بارداری مورد تشخیص قرار گرفته بودند 

شیوع  در رفسنجان و همکاران مرادیدر مطالعه می باشد. بارزتر   درصد گزارش نموده اند. این اختلاف شیوع در مطالعات انجام شده در ایران

 2416حسین نژاد و همکاران از در مطالعه  و (3) متفاوت بوده درصد 31تا  3/9خانم باردار با دو معیار مختلف از  290نزد دیابت بارداری در 

مطالعه شهبازیان و  در  (4) %( مبتلا به دیابت بارداری بودند.7/4نفر)  114بیمارستان دانشگاهی در شهر تهران  5خانم باردار مراجعه کننده به 

انجام شده توسط جعفری شبیری و همکاران در  گزارش شده است. در متا آنالیزدر صد  9/29نیز شیوع دیابت بارداری   در اهواز ( 5)همکاران 

 8/18تا حداکثر  3/1درصد ) از حداقل  4/3شیوع دیابت بارداری بطور کلی ارتباط با میزان شیوع و عوامل خطر ساز دیابت بارداری در ایران 

کارگیری معیار های تشخیصی متفاوت و . علت اختلاف میزان شیوع دیابت بارداری در مطالعات مختلف ناشی از ب (6)درصد( گزارش شده است 

 

 (Gestational Diabetes Mellitus=GDM) ارداریـابت بـدی

 چالش قدیمی و پایدار در چگونگی غربالگری و تشخیص
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که  بودهت توام درصد بارداری ها با دیاب 9تا  6بطور کلی  همچنین سن بار داری است که طی آن زنان باردار مورد غربالگری قرار گرفته اند. 

در جامعه در  2شیوع دیابت بارداری با افزایش شیوع چاقی و دیابت نوع  .( 7)درصد از این موارد را دیابت بارداری شامل می شود 90حدود 

قبل از بارداری  و   بالا  (BMI)خانم باردار در ایران نمایه توده بدن  1276همکاران نشان دادند که در  وحنطوش زاده   (.8)حال افزایش است 

 256پیر جانی و همکاران نیز در یک مطالعه بر روی  (.9)زایش می دهندرا اف GDMافزایش وزن سه ماهه اول بارداری بطور مستقل خطر بروز 

خانمی که تحت  78، نشان دادند که از زن باردار بدون سابقه دیابت،که به دو بیمارستان دانشگاهی شریعتی و ارش در تهران ارجاع شده بودند

دچار افزایش وزن بودند. این مطالعه نشان داد که خطر بروز دیابت  نفر 25نفر دچار چاقی و  21تشخیص دیابت  بارداری قرار گرفته بودند ، 

دیابت بارداری در مان نشده خطر بروز پره اکلامپسی ، افزایش   (. 10)بطور قابل توجه ای بالا بود  BMI>25 Kg/m2بارداری در زنان دچار

های جنین ، درشت پیکری )ماکروزومی( ، دیستوسی شانه،  و احتمال بروز آ نومالی(12و11) رین زودرس را در مادرمایع آمنیوتیک و سزا

 2زنان مبتلا به دیابت بارداری در معرض خطر ابتلا به دیابت نوع . (13) هیپوگلیسمی نوزادی و هیپر بیلیروبینمی را در نوزاد افزایش می دهد

سال از زایمان دچار دیابت نوع  28تا  22پس از گذشت  درصد آنان  70سال و  10تا  5درصد آنها پس از گذشت  50   در آینده بوده بطوریکه

در مطالعه عزیزی و  (.18و17)در اوایل زندگی هستند 2کودکان آنها نیز در معرض خطر بروز چاقی و دیابت نوع . (16-14) می گردند 2

و داشته نفر سابقه دیابت بارداری  476خانم شرکت کننده در مطالعه قند و لیپید تهران که  2458ساله  15در طی پیگیری ( 19)همکاران 

سال مبتلا به دیابت  95/6نفر فاقد سابقه دیابت بارداری بودند، نشان داد که زنان با سابقه مثبت دیابت بارداری تقریبا پس از گذشت  1982

 سال از زایمان آنها بوده است. 45/8پس از کذشت  2یابت بارداری بروز دیابت نوع گردیده  در حالیکه در زنان فاقد سابقه د 2نوع 

دیابت بارداری بطور کلاسیک به هر درجه از عدم تحمل گلوکز که برای اولین بار در زمان بارداری حادث شده و یا مورد تشخیص قرار می  

در تعریف تجدید نظر شده خود   (American Diabetes Association=ADA)اخیرا انجمن دیابت آمریکا  (.20)گیرد اطلاق می شود

دیابت بارداری را به عدم تحمل گلوکز که در سه ماهه دوم یا سوم بارداری عارض شده و بطور واضح در محدوده دیابت آشکار نباشد اطلاق 

و آن  A1 GDMدیابت بارداری که بطور مناسب بدون تجویز دارو و تنها با رژیم غذایی تحت کنترل قرار می گیرد به کلاس (.21)نموده است

 . (22) قرار می گیرند A2 GDMگروهی که برای کنترل مناسب قند خون نیاز به دارو دارند در کلاس 

یوع آن در کشور های مختلف دنیا و حتی در گرو ه های جمعیتی تعیین شیوع واقعی دیابت بارداری مشکل است. ش :همه گیری شناسی 

آمریکایی، آمریکائیهای هیسپانیک، -آفریقایییک کشور بر اساس نژاد آنها متفاوت است. برای مثال در آمریکا شیوع دیابت بارداری در بین زنان 

علاوه بر این شیوع دیابت بارداری بر حسب  (.23)فقازی استآمریکائیهای اصیل، زنان جزابر پاسیفیک و جنوب و غرب آسیا بیشتر از زنان ق

و   Jiwaniدر مطالعه در هر کشوری می تواند متفاوت باشد. 2استراتژی های مختلف غربالگری، معیارهای تشخیصی و شیوع دیابت نوع 

شیوع دیابت زمان بارداری در دنیا از جمله در کشور های در حال پیشرفت مورد بر رسی قرار ( 25)و همکاران  Macaulayو ( 24)همکاران 

درصد در کشور ها یی مثل پاکستان، بلژیک، دانمارک، استونی، ایرلند، کره جنوبی، آفریقای  5گرفته است. شیوع دیابت بارداری از کمتر از 
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درصد  20، ترکیه، برزیل، آمریکا، مراکش و استرالیا گزارش شده است. برمه و نپال با شیوع در ایتالیادرصد  10تا کمتر از  ،انگلستانو جنوبی 

 2013درصد بارداری ها در دنیا  در سال  16بیشترین شیوع را نشان می دهند. گزارش فدراسیون بین المللی دیابت نیز حاکی ار آن است که 

میلادی شیوع دیابت در با لغین  2013اساس اطلاعات منتشر شده این فدراسیون در سال . بر (26)میلادی با دیابت بارداری همراه بوده است

 .آمده است 1ساله در مناطق مختلف دنیا در جدول  49تا  20ساله و هیپر گلیسمی در زنان باردار  79تا  20

 

 میلادی 2013مختلف دنیا در سال  : شیوع دیابت بالغین و هیپر گلیسمی زنان باردار در مناطق 1جدول                     

 ساله )%( 49تا  20هیپرگلیسمی در زنان باردار  ساله )%( 79تا  20دیابت در بالغین  منطقه

 4/14 7/5 آفریقا

 6/12 8/6 اروپا

 5/17 9/10 خاور میانه و شمال آفریقا

 4/10 6/9 آمریکای شمالی و کرائیب

 4/11 2/8 آمریکای مرکزی و جنوبی

 25 7/8 شرقی آسیاجنوب 

 9/11 1/8 پاسیفیک

 8/14 3/8 دنیا 

 

 غربالگری و تشخیص دیابت بارداری

بقه از نظر تاریخچه، غربالگری دیابت بارداری بر اساس شرح حال بیمار با تاکید بر عوارض و پی آمدهای زایمانی در بارداری قبلی و داشتن سا

     برای   (Glucose Challenge Test=GCT)گرم  50میلادی  تست خوراکی گلوکز با  1973استوار بود در سال  2فامیلی دیابت نوع 

و از آن زمان به بعد این تست بطور وسیع مورد قبول انجمن های علمی قرار  (27) گری دیابت بارداری مورد استفاده قرار گرفتبرای غربال

  استفاده می کنند. GDMاولین تست غربالگری  درصد از متخصصین زنان و مامایی در آمریکا از آن بعنوان 95گرفته بطوریکه در حال حاضر 

ختلاف نظر های توافق نظر همگانی و بین المللی در چگونگی غربالگری و تشخیص دیابت زمان بارداری وجود ندارد. ابا وجود بر این  (. 29و28)

متفاوتی پیرامون غربالگری همگانی یا انتخابی، زمان مناسب غربالگری، روش مناسب غربا لگری و آستانه تشخیصی برای گلوکز پلاسما وجود 
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برای غربالگری دیابت برداری  (GCT) گرم  50ا خوراکی ب گلوکز  گیری قند خون ناشتا، قند خون اتفاقی و یا بطور شایع تست  اندازهدارند. 

 نیاز به انجام تست تحمل گلوکز خوراکی دارد.  GDMمورد استفاده قرار می گیرند. تشخیص نهایی 

بعنوان یکی از معیارهای تشخیص دیابت بوده که علیرغم گذشت  (Oral Glucose Tolerance Test=OGTT)تست تحمل گلوکز خوراکی 

تیک تست تحمل گلوکز خوراکی برای اولین بر رسی سیستما. رار داردچندین دهه هنوز در معیارهای تشخیصی اکثر انجمن های علمی دنیا ق

این تست مورد تغییرات پس از آن  (.30)گرفتهمکاران صورت و   O,Sullivanمیلادی توسط  1960تشخیص دیابت بارداری در اوایل دهه 

میلادی امروزه نیز برای تشخیص دیابت  1982وسیع قرار گرفت و سرانجام آخرین تغییرات ایجاد شده توسط کارپنتر و کوستان در سال 

 .(32و31)بارداری مورد استفاده قرار می گیرد

مصرف وعده غذای زمان این تست می تواند در هر زمان از روز، صرفنظر از :  (GCT) گرم 50گلوکز خوراکی با تست 

ساعت بعد اندازه گیری می  دریافت نموده و گلوکز پلاسما یک وکز خوراکیـگرم گل 50در این تست خانم باردار    قبلی انجام شود.

ر متغیر است. در حال حاضر مطالعه تصادفی میلی گرم در دسی لیت 140تا  130یک ساعت بعد از  آ ستا نه تشخیصی گلوکز شود. 

ای که نشان دهد کدامیک از دو آستانه تشخیصی موثر تر از دیگری است، وجود ندارد. در یک مطالعه کوهورت نشان  کنترل شده

از  آستانه میلی گرم در دسی لیتر از نتایج مثبت کاذب کمتری بر خوردار بو ده و استفاده  140داده شده که استفاده از آستانه 

 140بنا بر این استفاده از آستانه  (.33)میلی گرم در دسی لیتر حساسیت تست را تنها اندکی بهبود بخشیده است  135تا  130

مل گلوکز خوراکی سه ساعته میلی گرم در دسی لیتر بعلت اینکه از نتایج مثبت کاذب کمتری بر خوردار است، از انجام تست تح

    ی پیشگیری می کند. غیر ضر ور

زن باردار را تحت  752سولیوان و ماهان  میلادی 1964: اولین بار در سال  گرم گلوکز 100تست تحمل گلوکز خوراکی با 

نمونه های خون قبل، یک ، دو و سه ساعت بعد از مصرف گلوکز برای اندازه . (34)گرم گلوکز قرار دادند 100تست تحمل گلوکز خوراکی با 

غلظت گلوکز خون بالاتر  قند خون جمع آوری گردیدند. میانگین و انحراف معیار غلظت گلوکز هر یک از نمونه ها ی خون تعیین شدند.گیری 

در  (.2) جدول تشخیصی دیابت بارداری در آمریکا قرار گرفت  معیار،  نمونه خون 4نمونه از  2حد اقل  انحراف معیار 2از میانگین به اضافه 

 27سال پی گیری  8گرم گلوکز قرار گرفته بودند، نشان داد که طی  100زن باردار تحت تست تحمل خوراکی با  1013مطالعه دیگری که 

شده  2انحراف معیار بود دچار دیابت نوع  2نمونه خون بالاتر از میانگین به اضافه  4ونه از نم 2درصد از زنانی که غلظت گلو کز حد اقل 

 (.35)بودند
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 گرم گلوکز 100برای تشخیص دیابت بارداری بر اساس تست تحمل گلوکز خوراکی با  سولیوان و ماهان: معیار  2جدول       

 میلی گرم در دسی لیتر 90 مساوی یا بیشتر از قند خون ناشتا 

 میلی گرم در دسی لیتر 165مساوی یا بیشتر از  قند خون یک ساعت پس از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 145مساوی یا بیشتر از  دو   ساعت پس از مصرف گلوکزقند خون 

 میلی گرم در دسی لیتر 125مساوی یا بیشتر از  قند خون سه  ساعت پس از مصرف گلوکز

 نمونه خون مساوی یا بیشتر از مقادیر ذکر شده باشند تشخیص دیابت بارداری تایید می شود. 4نمونه از  2چنانچه حد اقل       

در صد بیشتر از  14میلادی اندازه گیری گلوکز پلاسما جایگزین اندازه گیری گلوکز خون کامل شد. در این روش غلظت گلوکز  1972در سال 

 (National Diabetes Data Group=NDDG)مل است. در همین سال گروه ملی جمع آوری اطلا عات دیابت غلظت گلوکز خون کا

 (.3)جدول (.36)درصد به آستانه غلظت گلوکز خون معیار سولیوان و ماهان افزود 14پلاسما را جایگزین خون کامل نموده و ، آمریکا 

 گرم گلوکز  100برای تشخیص دیابت بارداری بر اساس تست تحمل گلوکز خوراکی با    NDDG: معیار  3جدول          

 میلی گرم در دسی لیتر 105 مساوی یا بیشتر از قند خون ناشتا 

 میلی گرم در دسی لیتر 190مساوی یا بیشتر از  قند خون یک ساعت پس از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 165مساوی یا بیشتر از  قند خون دو   ساعت پس از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 145مساوی یا بیشتر از  قند خون سه  ساعت پس از مصرف گلوکز

 نمونه خون مساوی یا بیشتر از مقادیر ذکر شده باشند تشخیص دیابت بارداری تایید می شود 4نمونه از  2چنانچه حد اقل       

 

نلسون برای اندازه گیری غلظت گلوکز پلاسما گردید.  -، روش گلوکز اکسیداز یا هگزو کیناز جایگزین روش سوموگی NDDGمتعاقب توصیه 

در  (.37)میلادی کارپنتر و کوستان معیار جدیدی را برای غربالگری و تشخیص دیابت بارداری مطرح نمودند 1982با این دو تغییر در سال 

 5. این روش برای گلو کز اختصاصی نبوده و حدود نلسون اندازه گیری می شد -معیار تشخیصی سولیوان و ماهان گلوکز به روش سوموگی

ها میلی گرم در دسی لیتر از ترکیبات غیر گلوکزی نیز مورد اندازه گیری قرار می گیرند. از طرف دیگر روش گلوکز اکسیداز یا هگزو کیناز تن

میلی گرم در دسی لیتر  از معیارهای سولیوان و ماهان  5بر این در معیار پیشنهادی کارپنتر و کوستان را اندازه گیری می نماید. بنا گلوکز 

 .( 4جدول ) در صد به هر یک از نمونه ها افزوده شد 14کاسته شد و سپس 
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 گرم گلوکز  100تست تحمل گلوکز خوراکی با برای تشخیص دیابت بارداری بر اساس   کارپنتر و کوستان: معیار  4جدول 

 میلی گرم در دسی لیتر 95 مساوی یا بیشتر از قند خون ناشتا 

 میلی گرم در دسی لیتر 180مساوی یا بیشتر از  قند خون یک ساعت پس از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 155مساوی یا بیشتر از  قند خون دو   ساعت پس از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 140مساوی یا بیشتر از  قند خون سه  ساعت پس از مصرف گلوکز

 نمونه خون مساوی یا بیشتر از مقادیر ذکر شده باشند تشخیص دیابت بارداری تایید می شود 4نمونه از  2چنانچه حد اقل          

 

استفاده از تست تحمل  1999در سال  (WHO): سازمان بهداشت جهانی  گرم گلوکز 75تست تحمل گلوکز خوراکی با 

این توصیه بعلت  و معیار تشخیص دیابت بارداری و غیر بارداری را یکسان در نظر گرفت.( 38)گرم گلوکز را پیشنهاد نمود 75گلوکز خوراکی با 

 WHOنادیده می گیرد مورد مناقشه قرار گرفت. لذا در همین سال اینکه تغییرات فیزیولوژیک در متابولیسم کربوهیدرات در زمان بارداری را 

میلی گرم در دسی لیتر کاهش داده ودر معیار تشخیصی خود تجدید  126میلی گرم در دسی لیتر به  140آستانه گلوکز پلاسما ی ناشتا را از 

 (. 5) جدول نظر نمود 

 گرم گلوکز 75ص دیابت بارداری بر اساس تست تحمل گلوکز خوراکی با برای تشخی 1999در سال WHO : معیار  5جدول              

 میلی گرم در دسی لیتر 126 مسا وی یا بیشتر از گلوگز پلاسما ناشتا 

 میلی گرم در دسی لیتر  140مساوی یا بیشتر از  ساعت پس از مصرف گلوکز 2گلوکز پلاسما 

 چنانچه هر یک از دو نمونه مساوی یا بیشتر از مقادیر ذکر شده باشد تشخیص دیابت بارداری تایید می شود             

بعد از زایمان در زن باردار اعتبار  2بوده زیرا تنها بر اساس خطر بروز دیابت نوع  عمدهتمام معیارهای تشخیصی ذکر شده دارای یک اشکال 

اشتن معیاری جدید که ارتباط بین گلیسمی مادر با عوارض جنینی را در نظر داشته باشد ضروری بنظر می رسید. بخشی شده اند. لزوم د

میلادی ارتباط بین عوارض جنینی و مادری با غلظت گلوکز پلاسمای مادر در زمان بار داری را به اثبات  1995مطالعات انجام شده از سال 

 Hyperglycemia and Pregnancy)مدهای بارداری آاین زمینه مطالعه هیپر گلیسمی و پی بارزترین مطا لعه در  .اندرسانیده 

Outcomes=HAPO)   24زن باردار را در هفته های  23316این مطالعه اپیدمیولوژیک بزرگ چند مرکزی و چند ملیتی تعداد  (.39)است 
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داد. اندازه گیری گلوکز پلاسما ناشتا، یک و دو ساعت پس از مصرف  گرم گلوکز قرار 75بارداری تحت تست تحمل گلوکز خوراکی با  32الی 

از ساعت بعد 2میلی گرم در دسی لیتر و  105تمام زنانی که غلظت گلوکز ناشتا مساوی یا کمتر از  گلوکز ) جمعا سه نمونه( صورت گرفت.

که یک ارتباط خطی بین هر این مطالعه به روشنی نشان داد میلی گرم در دسی لیتر داشتند وارد مطالعه شدند.  200حد اکثر تا  مصرف گلوکز

یک از سه نمونه غلظت گلوکز پلاسما و طیف وسیعی از پی آمدهای از پیش تعریف شده حاملگی وجود دارد. پی آمدهای اولیه در مطالعه 

HAPO ،ی نوزاد بودند. تمام این پی آمد های اولیه و سزارین، هیپوگلیسمی بالینی نوزاد و هیپر انسولینم شامل میزان شیوع ماکروزومی جنین

همچنین پی آمد های ثانویه از جمله آدیپوزیتی جنین، پره اکلا مپسی مادر و ترومای زمان تولد/ دیستوسی شانه با هر یک از غلظت های 

 گلوکز پلاسما مادر در تست تحمل گلوکز خوراکی ارتباط پیوسته نشان می دادند.

 International Association of) تعدادی از افراد صاب نظر بین المللی ،گروه بین المللی مطالعه دیابت بارداری میلادی  2008در سال 

Diabetes and Pregnancy Study Groups=IADPSG)  را تشکیل دادند و معیار تشخیصی جدیدی را بر اساس نتایج مطالعهHAPO 

قرار دادی ، این معیار پیشنهادی بعلت وجود ارتباط خطی بین گلوکز پلاسما مادر و عوارض از پیش تعیین شده بنحوی  .(40)پیشنهاد نمودند

-Cآستانه تشخیصی پیشنهاد شده بر اساس غلظت هایی از گلوکز پلاسما مادر پایه ریزی گردیدند که خطر بروز ماکروزومی جنین،  می باشد.

Peptide پرسانتیل را در مقایسه با میانگین غلظت پلاسما  90پرسانتایل و در صد چربی بدن جنین بیشتر از  90تر از خون بند ناف جنین بالا

 (. 6) جدول در صد افزایش می داد 75حدود  HAPOمادران شرکت کننده در مطالعه 

 گرم گلوکز 75با خوراکی  بت بارداری بر اساس تست تحمل گلوکز ا برای تشخیص دی  IADPSG: معیار  6جدول                   

 میلی گرم در دسی لیتر 92 مساوی یا بیشتر از گلوکز پلاسما ناشتا

 میلی گرم در دسی لیتر 180مساوی یا بیشتر از  گلوکز پلاسما یک ساعت بعد از مصرف گلوکز

 میلی گرم در دسی لیتر 153ازمساوی یا بیشتر  گلوکز پلاسما دو ساعت بعد از مصرف گلوکز

 چنانچه هر یک از سه نمونه مساوی یا بیشتر از مقادیر ذکر شده باشد تشخیص دیابت بارداری تایید می شود             

مورد  آمریکا (Endocrine Society) و انجمن آندوکرینولوژی (ADA)، انجمن دیابت آمریکا  WHOتوسط  IADPSGمعیار تشخیصی 

 6تا  5برابر افزایش پیدا میکند و از  3تا  2با بکار گیری این معیار برای تشخیص دیابت بارداری میزان شیوع آن  .(41-43)تصدیق قرار گرفت

درصد می رسد. اینکه آیا این افزایش شیوع تشخیص منجر به مراقبت های ضروری زنان باردار گردیده و پی آمد های مادر  20تا  15درصد به 

وجود شواهدی مبنی بر عدم تاثیر درمان دیابت بارداری خفیف که با معیار  (.44-50)د اختلاف نظر استو جنین را افزایش میدهد مور

IADPSG  زایمان زود رس ، افزایش میزان سزارین ،افزایش تعداد ، و عوارض جانبی آنها مورد تشخیص قرار گرفته اند، افزایش میزان مداخلات

و بار مالی، پذیرش معیار تشخیصی دیابت بارداری ، استرس و اضطراب ناشی از مداخلات وزادان نوزاذان بستری در بخش مراقبت های ویژه ن
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IADPSG    .این موارد در مطالعه عدم تحمل کربوهیدرات در زنان باردار را بعنوان معیار بین المللی سئوال بر انگیز می کند

 (.  51) مشاهده شده است  (Australian Carbohydrate Intolerance Study in Pregnant Women =ACHOIS)استرالیایی

 )مطالعه ( 52)و همکاران  Londonو ( 51) (ACHOIS)و همکاران   Crowtherدر نقطه مقابل مطالب فوق ، دو مطا لعه بزرگ که توسط

Maternal – Fetal Medicine Units= MFMU  )   صورت گرفته به معیار تشخیصیIADPSG   اعتبار بخشیده اند. این دو مطالعه

تاثیر درمان دیابت بارداری با رژیم غذایی  و/یا با انسولین را بر پی آمدهای جانبی جنین مورد بر رسی قرار  (Interventional)مداخله ای 

شیوع نشان داده شد که ،   MFMUو مطالعه   ACHOISدر یک متا آنالیز از مطا لعات تصادفی کنتر ل شده از جمله مطالعه داده اند. 

ماکروزومی جنین ، تولد نوزادان درشت تر از سن بارداری و میزان بروز دیستوسی شانه با کاهش آستانه تشخیصی دیابت بارداری و درمان 

 2و دیابت نوع   (Prediabetes)از طرف دیگر مطالعات متعددی نشان می دهند که شیوع دیابت نهفته(. 53)مناسب آن کاهش پیدا می کند

 (NHANES)در بر رسی ملی سلامت و تغذیه جامعه آمریکا (. 50و48و47) شناخته نشده نزد زنان در سنین باروری در حال افزایش است

ممکن  IADPSG. بنابراین معیار تشخیصی ( 54)  درصد بوده است 30شیوع اختلال متابولیسم کربوهیدرات در نزد زنان در سنین باروری 

 مینی واقعی از میزان شیوع دیابت بارداری در جوامع مختلف را بدست دهداست تخ

 غربا لگری عمومی برای هیپرگلیسمی زمان بارداری در سه ماهه اول حاملگی

و زنان مبتلا به دیابت آشکار و عدم کنترل مطلوب قند خون در اوایل بارداری در معرض خطر آنوما لیهای جنینی و وخیم تر شدن رتینوپاتی 

تشخیص داده نشده زنان باردار  و شروع درمان سریعتر منجر به پیشگیری و یا به حداقل   2نفروپاتی هستند. تشخیص زودرس دیابت نوع 

غربا   در زنان جوان در حال افزایش است ، اکثر انجمن های علمی 2رسانیدن عوارض می گردد. با توجه به اینکه شیوع چاقی و دیابت نوع 

طبق توصیه سال (.  41-43و48و49 ) آشکار را در اولین ویزیت پره ناتال بخصوص در زنان در معرض خطر توصیه می کنندلکری دیابت 

بارداری و ارجحا در مراقبت  نهفته در اوایل 2برای یافتن زنان مبتلا به دیابت نوع  ، غربالگری (ADA)میلادی انجمن دیابت آمریکا   2017

اندازه گیری   . بهترین تست برای غربالگری دیابت در اوایل بارداری بدرستی مشخص نیست.  (7) جدول های پره ناتال باید صورت گیرد 

توصیه می شود . توسط انجمن دیابت آمریکا  HbA1Cو  گرم گلوکز 75، گلوکز اتفاقی ، تست تحمل گلو کز با   (FPG)گلوکز پلا سما ناشتا 

طبیعی که باعث کمتر بودن مقدار آن نسبت به قبل از  بعلت بالا بودن چرخه فیزیولوژیک گلبول های قرمز در بارداری HbA1cاستفاده از 

ر دیابت نهفته و دیابت بارداری ببارداری میشود، با مشکل روبر و است و معمولا برای تشخیص و غربالگری مناسب نیست. معیار تشخیصی 

 آمده است. 8جدول در سازمان بهداشت جهانی  2013و سال  میلادی انجمن دیابت آمریکا   2017سال  اساس توصیه 
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 میلادی انجمن دیابت آمریکا( 2017: چگونگی غربالگری دیابت قبل از بارداری و یا دیابت بارداری اوایل حاملگی ) توصیه سال  7جدول 

که حد اقل یک یا بیش از یکی از عوامل خطر      BMI >25 kg/m2)  (دچار افزایش وزن یا چاقیانجام تست در مورد تمام زنان 

 زیر را داشته باشند توصیه می شود:

 از نظر فعالیت فیزیکی غیر فعال هستند. -1

 1سابقه دیابت قندی در بستگان درجه  -2

 کیلو گرم 4سابقه بدنیا آوردن نوزاد با وزن بیش از  -3

 داری در حاملگی قبلیسابق دیابت بار -4

 یا مصرف داروهای پائین آورنده فشار خون (BP > 140/90 mmHg)پر فشاری خون شریانی  -5

6- HDL     35کمتر ازmg/dl   ویا  تری گلیسرید بیش از mg/dl250  

 زنان مبتلا به سندرم پلی کیستیک تخمدان -7

8- HbA1c   درصد و یا اختلال تحمل گلوکز ناشتا در بر رسی های قبلی 7/5بیشتر از 

یا وجود لکه های پوستی آکانتوزیس   BMI> 40 kg/m2شرایط کلینیکی که با مقاومت به انسولین توام هستند )    -9

 نیگریکان

 عروقی   –سابقه بیماری قلبی   -10

 بارداری ضروری است 28الی  24حاملگی منفی باشند، تکرار تست در هفته اگر دیابت قبل از بارداری یا دیابت بارداری اوایل 

 

 

 (2017)سال  انجمن دیابت آمریکا( و 2013سازمان بهداشت جهانی )سال : معیار تشخیصی  دیابت بارداری بر اساس توصیه  8جدول 

  میلی گرم در دسی لیتر  125 تا   92 گلوکز پلاسما ناشتا 

 میلی گرم در دسی لیتر  180بیشتر از   گرم گلوکز 75ساعت پس از مصرف گلوکز پلاسما یک 

 میلی گرو در دسی لیتر   199تا    153 گرم گلوکز 75ساعت پس از مصرف  دو گلوکز پلاسما
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 125تا  92پلاسما بین گلوکز  .چنانچه در هر زمان از بارداری یک یا بیش از یک معیار فوق وجود داشته باشند دلیل بر دیابت بارداری است

 نیز معادل دیابت بارداری تلقی می شود. IADPSGمیلی گرم در دسی لیتر در سه ماهه اول بارداری از طرف

بیشتر از  اساعت پس از مصرف گلوکز مساوی ی 2میلی گرم در دسی لیتر ، گلوکز  126اگر گلوکز پلاسما ناشتا مساوی یا بیشتر از 

میلی گرم در دسی لیتر باشند در حضور علائم کلاسیک  200از  بیش  میلی گرم در دسی لیتر ، و یا گلوکز پلاسما اتفاقی  200

  د بود.ن( خواه 2کار ) دیابت نوع شدیابت دلیل بر دیابت آ

 (.55 )حاملگی وجود ندارد 24قبل از هفته ار داری بطور کلی تصور می شود که شواهد کافی برای توصیه غربالگری عمومی برای دیابت زمان ب

بر اساس وجود عوامل خطر زا در سه ماهه اول بارداری توصیه می  تنها  را زودرس لذا برخی از انجمن های علمی هنوز غربالگری

را نادیده بگیرد.از GDMدرصد زنان مبتلا به  50استفاده از عوامل خطر زا برای انجام تست غربالگری دیابت بارداری می تواند (. 48و49نمایند)

قرار می دهند ، و غربالگری  طرف دیگر هر چند برخی از فاکتورها گروهی از زنان باردار را در گروه با خطر پائین برای ابتلا به دیابت بارداری

درصد زنان باردار را شامل شده که در نظر نگرفتن آنها  10با تست تحمل گلوکز خوراکی مقرون به صرفه نیست، اما این گروه تنها این گروه 

 میلادی غربالگری عمومی کلیه زنان باردار 2014انجام تست غربالگری برای دیابت بارداری را دچار مشکل پیچیده می نماید. بنابراین در سال 

در سه  میلی گرم در دسی لیتر  125تا  92مبنی بر اینکه گلوکز پلاسما ناشتا بین   IADPSGتوصیه  (.43)بارداری توصیه شد برای دیابت 

زیرا آستانه گلوگز پلاسما برای تشخیص دیابت بارداری در  مورد سئوال قرار گرفته است.، معادل دیابت زمان بارداری است ماهه اول حاملگی 

(  صورت گرفته  32تا  24گرم گلوکز در مراحل پیشرفته بارداری ) هفته های  75اس تست تحمل گلوکز خوراکی با بر اس HAPOمطالعه 

 میلی گرم در دسی لیتر 125تا  110نشان داده است که گلوکز پلاسما ناشتا  (56)است. از طرف دیگر مطالعه انجام شده در جمعیت چینی 

  به دیابت بارداری بوده است. عامل پیش بینی کننده بهتری برای ابتلا

تمام زنان باردار باید برای دیابت بارداری با اندازه گیری گلوکز پلاسما در آزمایشگاه غربالگری شوند. غربالگری معمولا بر اساس شواهد موجود 

نهفته در اوایل بارداری و ارجحا در مراقبت  2غربالگری برای یافتن زنان مبتلا به دیابت نوع  (.55)بارداری صورت می گیرد 28تا  24بین هفته 

 (.42) های پره ناتال توصیه می شود

 میلادی 2017بر اساس توصیه انجمن های علمی در سال  چگونگی غربالگری و معیارهای تشخیص دیابت بارداری

اند. اما هنوز توافق نظر کلی در مورد ه تنوعی از تست تحمل گلوکز خوراکی برای غربالگری و تشخیص دیابت بارداری مورد استفاده قرار گرفت 

میلادی منتشر شده  2017خلاصه اینکه در حال حاضر بر اساس توصیه انجمن های علمی مختلف که در سال مناسبترین تست وجود ندارد. 

 ان استفاده نمود:روش غربالگری و تشخیص دیابت بارداری می تواند، از دو 
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:  (g, 2 hours OGTT 75) گرم گلوکز 75ساعته با  2روش یک مرحله ای با استفاده از تست تحمل گلوکز خوراکی  -1

برای تشخیص دیابت  IADPSGیارداری برای تمام خانم های باردار توصیه می شود و از معیا ر  28الی  24این تست بین هفته 

میلادی توسط انجمن دیابت آمریکا با اذعان به اینکه با این  2011این روش در سال  (.6)جدول بارداری استفاده می گردد 

انجمن  این روش توسط (.57) ل توجه ای پیدا می کند مورد تصدیق قرار گرفت دیابت بارداری در جامعه افزایش قا بروش شیوع 

، و سازمان بهداشت جهانی نیز مورد   (European Association for Study of Diabetes) رای دیابتاروپایی مطالعه ب

 توافق قرار گرفته است. 

در :  (g, 3 hours OGTT 100)و بد نبال آن تست تحمل گلوکز سه ساعته    GCTروش دو مرحله ای با استفاده از  -2

بارداری برای تمام خانم های باردار انجام شده و در  28الی  24در هفته  (GCT)گرم  50روش ابتدا تست گلوکز خوراکی با  این

میلی گرم در دسی لیتر باشد، تست مثبت تلقی شده و برای اثبات  140صورتیکه گلوکز پلاسمای یک ساعت بعد بیشتر از 

ین تست معیارهای تشخیصی گرم گلوکز در خواست می شود. برای ا 100ساعته با  3تشخیص ، تست تحمل گلوکز خوراکی 

مورد  Carpenter-Coustanو  (NDDG) هر دو معیار تشخیصی گروه ملی اطلاعات دیابت  (.48و49)مختلفی توصیه شده اند

در غیاب مطالعات مقایسه ای واضح، نمی توان یکی از این دو معیار  (.4و3) جدول تصدیق انجمن های علمی دنیا قرار گرفته اند

هزار خانم باردار مورد مقایسه  26ح دانست برای مثال در یک مطالعه مقطعی که این دومعیار تشخیصی را در را بر دیگری ارج

انتخاب هر یک از (. 58)درصد افزایش نشان می دهد 50متوسط کوستان بطور  -قرار داده ، شیوع دیابت بارداری با معیار کارپنتر

دو معیار تشخیصی برای اثبات تشخیص دیابت بارداری بستگی به شیوع دیابت در جامعه و فراهم بودن منابع و سازو کارهای لازم 

 برای اداره زنان بارداری دارد که با معیار مربوطه مورد تشخیص قرار گرفته اند. 

اقدام به برگزاری یک گرد هم آیی برای تجدید  (National Institute of Health= NIH)میلا دی، انستیتو سلامت ملی  2013در سال 

عضو شرکت کننده در این گرد هم آیی صاحب نظران رشته ای تخصصی زنان و  15نظر در شاخص های تشخیصی دیابت بارداری نمود. 

رتبط بودند. اعضائ این نشست روش دو مرحله ای را مامایی، طب مادر و کودک ، اطفال ، پژوهشگران دیابت، آمار حیاتی و دیگر رشته های م

 رمیلادی ، معیا 2013نیز در سال   (ACOG)کالج زنان و مامایی آمریکا به دنبال این نشست  (. 59) برای غربالگری دیابت توصیه نمودند

 NDDGیت نموده و هر یک از دو معیا ر تشخیصی خود را به روز نموده و از روش دو مرحله ای برای غربالگری و تشخیص دیابت بارداری حما

 (. 60) کوستان را برای تشخیص دیابت مناسب دانست-و کارپنتر

نشان داد که مطالعات انجام شده نتوانسته اند مطلوب بودن دو روش یک مرحله ای یا  (Cochrane review) 2015مطالعه مروری در سال 

میلادی بر  2017صیه خود در سال در آخرین تو (ACOG)ذا کالج زنان و مامایی آمریکا ل (.61)دو مرحله ای را نسبت به یکدیگر نشان دهند

 روش یک مرحله ای با استفاده از روش دو مرحله ای مرسوم برای غربالگری و تشخیص دیابت بارداری تاکید دارد. با وجود بر این استفاده از
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انجمن دیابت آمریکا نیز هردو روش یک مرحله ای یا دو مرحله (. 22) را نیز برای برخی از جوامع مناسب می داند IADPSG تشخیصی معیار

 (9) جدول (.41)ای را برای غربالگری و تشخیص دیابت توصیه می نماید

                            

 تشخیص دیابت بارداری: روش های غربالگری و 9جدول                                    

 

 روش یک مرحله ای :

بارداری در مورد تمام خانم های بارداری که فاقد دیابت هستند.    28تا  24گرم گلوکز بین هفته  75انجام تست تحمل گلوکز خوراکی با 

 گرم گلوکز اندازه گیری می شوند. 75گلوکز پلاسمای ناشتا ، یک ، و دو ساعت پس از مصرف 

 ساعت ناشتای شبانه در هنگام صبح امجام شود. 8حداقل پس از  این تست باید

 تشخیص دیابت بارداری در صورتیکه هر یک از نمونه ها مساوی یا بیشتر از مقادیر زیر باشند مطرح می شود: 

 میلی گرم در دسی لیتر  92ناشتا :            -

 میلی گرم در دسی لیتر  180یک ساعت :  -

  میلی گرم در دسی لیتر 153دو ساعت :   -

 

 روش دو مرحله ای : 

در هر زمانی از روز و اندازه گیری گلوکز پلاسما یک ساعت پس از  (GCT)گرم   50انجام تست گلوکز خوراکی با :  مرحله اول -

گرم گلوکز  100میلی گرم در دسی لیتر باشد ، تست تحمل گلوکز خوراکی با  140مصرف گلوکز. چنانچه مقدار آن بیشتر از 

 .درخواست می شود

گرم گلوکز در حالت ناشتا. چنانچه مقدار گلوکز پلاسمای  100ساعته با  3انجام تست تحمل گلوکز خوراکی :  مرحله دوم -

 معیار زیر باشند تشخیص دیابت بارداری مسجل است:حداقل دو نمونه از چهار نمونه خون مساوی و یا بیشتر از هر یک از دو 

 NDDGمعیار                                          Carpenter-Coustanمعیار                                    

 میلی گرم در دسی لیتر 105                                     میلی گرم در دسی لیتر 95                                        ناشتا : 

                               میلی گرم در دسی لیتر  190                                    میلی گرم در دسی لیتر 180              یک ساعت :                                 

           میلی گرم در دسی لیتر  165                                    میلی گرم در دسی لیتر 155                 دو ساعت :                                

  میلی گرم در دسی لیتر 145                                    میلی گرم در دسی لیتر 140               سه ساعت :                                 
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