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معیارهای تشخیصی و طبقه بندی افزایش قندخون 

شود.که برای اولین بار در بارداری شناسایی می  
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 قابل توجه خوانندگان گرامی

های مامایی و بهداشت باروری های بین المللی در زمینه مراقبتمده بحثوزه ارتقای کیفی خدمات از مسایل عامر

. هدف اصلی از ارتقای کیفیت خدمات، حفاظت از حقوق مادران، ترغیب بیشتر افراد نیازمند جهت مراجعه و باشدمی

باشد. در راستای اهداف توسعه هزاره به خصوص نیل به های ارائه شده میدریافت مراقبت و افزایش اثربخشی مراقبت

 (GDM) یباردار نیریش ابتیداز مادران وجود دارد.  هدف پنجم آن و بهبود سلامت مادران نیاز به ارتقا مراقبت

مخصوصا در زنان در شناسایی به موقع و مدیریت آن،  .باشدیم ایدر سراسر دن شیدر حال افزا یمشکل بهداشت کی

 در این جلد فرزندان داشته باشد. ندهیو سلامت آ یباردار یامدهایدر پ یریچشمگ دی، امکان دارد فوامعرض خطر بالا

چنین طبقه ، معیارهای شناسایی و همپس از توضیحات کلی در مورد تاریخچه معیارهای شتاسایی دیابت بارداری

 گردد.بندی افزایش قند خون در دوران بارداری به تفضیل بیان می

نهاد ترجمه و فراهم اصل این کتاب پیش onlineاهمیت ارتقا کیفیت آموزشی اینجانب را بر آن داشت تا پس از انتشار 

مندان به ویزه مدرسان، دانشجویان و کارکنان نظام ارائه سازی امکان دسترسی آسان به ترجمه کتاب برای کلیه علاقه

و چاپی مطرح گردد که مورد استقبال همکاران قرار گرفت. پس از اخذ مجوز   onlineخدمات سلامتی از انتشار 

های لازم با گروه ترجمه و معاونت پژوهشی دانشکده پرستاری و ام هماهنگیرسمی از سازمان بهداشت جهانی و انج

مامایی تبریز و معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی تبریز و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی کار ترجمه 

ه شد. متون میلادی شروع و پس از یکسال اتمام یافت. ابتدا هر قسمت از کتاب ترجم 3101کتاب منتشر شده سال 

ه است، غلط نامه نانوشتترجمه شده بازبینی و کلمه به کلمه با متن اصلی مطابقت داده شد. از آنجاییکه تنها متن بی

شک اشتباهاتی در متن وجود دارد. با وجود نهایت توجهی که در ترجمه و ویرایش این کتاب به کار رفته است بی

با ما درمیان گذارده و در  haniehasgh1367@gmail.com خواهشنمدیم نظرات خود را از طریق آدرس ایمیل 

 جهت اصلاح اشتباهات ما را یاری فرمایید.

 

 گروه مترجمین
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 خلاصه اجرایی
 

بین مورد رابطه های پژوهشی جدیدی را در داده سنین باروریشیوع بالای دیابت در جهان و افزایش آن در زنان 

ری گلیسمی در دوران بارداه است. معیارهای تشخیصی برای هیپربارداری ایجاد کرد پیامدهای گلیسمی و پیامدهای

بود که توصیه شده بود مبتنی بر شواهد نبودند و نیاز  0333( در سال WHOکه توسط سازمان بهداشت جهانی )

ی استراتژیها را برای توسعه WHOانی فرایندهای . این بروزرسشوندبروزرسانی های غیرقابل دسترس از نظر داده

 توسعه و ،هاارزیابی توصیه بندیمتدولوژی درجهبرای پرسشهای مهم و  مرورهای سیستماتیککند. دنبال می

ت توصیه در مورد مقادیر تشخیصی برای قدر( به منظور ارزیابی کیفیت شواهد و تشخیص GRADEارزیابی )

 GRADEهای بارداری به کار گرفته شدند. جایی که شواهد )تشخیص دیابت در بارداری( غایب بودند یا دیابت

 رسیدند، پیشنهادات هم مبتنی بر نظر جمع بودند. بندی( به نظر نمیمناسب )طبقه

گلیسمی تشخیص داده شده در طول بارداری دارای هیپر نشان دادند که زنانِ کوهورتمطالعات مرور سیستماتیک 

اکلامپسی، حتی  ره، ماکروزومی نوزاد و پبویژه، در معرض خطر بیشتر برای پیامدهای نامطلوب بارداری هستند

( در کاهش GDMدرمان دیابت بارداری ). گلیسمی که نیاز به درمان داردشدید هیپر موارد کردن خارجبعد از 

اکلامپسی/ فشار خون بالا در بارداری مؤثر است.  رهبالای نوزاد، دیستوشی شانه و اختلالات پ ماکروزومی، وزن

است، اما تعداد افرادی که نیاز به درمان دارند کم است، و کیفیت  هش ریسک برای این پیامدها در کل زیادکا

 کافی است.  GDMشواهد برای توجیه درمان 

کل باید به ش شود که نخستین بار در هر زمانی در طول بارداری تشخیص داده می رگلیسمیهیپ .1

 بندی گردد: زیر طبقه

   را ببینید( 2دیابت شیرین در بارداری )توصیه 

  را ببینید( 3دیابت شیرین بارداری )توصیه 

 بندی نشده است.کیفیت شواهد: درجه

 ت توصیه: ارزیابی نشده است.ردق

( IGTاختلال تحمل گلوکز ) -سطحدواگلیسمی ری زنان دیابتی و زنان دارای هیپرهای باردادیابتتعاریف کنونی 

وارد در مورد بزرگسالان غیرباردار تعریف شده را شامل می شوند.  ( همانطور که درIFGو اختلال گلیسمی ناشتا )

سمی گلیاختلالات همراه با هیپرخصوص شامل چنین طیف وسیعی از اختلالات گلوگز در یک تعریف، به  کردن

ین . تمرکز و تأکید ا، نگرانی هایی اظهار شده استکندکه دیابت را در بزرگسالان غیرباردار تعریف می ترشدید

می گلیسدر زنان با هیپر ماننگرانی بر ملاحظات خاص مربوط به مدیریت در طول بارداری و پیگیری بعد از زای
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در  ا کیفیت عالیی بیهاها در مورد این گروه به طور ویژه به خاطر فقدان دادهگیریاست. ترسیم نتیجه ترشدید

رمان دکارآزمایی های بالینی گلیسمی سخت است چون این زنان از مطالعات اپیدمیولوژیکی و سطوح بالاتر هیپر

GDM شوند. می خارج 

سوق داده شده کز در بارداری تحمل گلو عدم تشخیص بین دیابت و درجات کمتر سمت اخیر به توافق عمومی

ت در دیابتشخیصی برای گروه مشخصی را برای زنان باردار با سطوح گلوکز  دستورالعمل. بنابراین، این است

 دهد: بزرگسالان غیر باردار بر اساس موارد زیر پیشنهاد می

  ا خطر چشمگیر دیابت در طول بارداری، چه دارای علائم باشد چه نباشد، ب درباره اینکهاجماع نظر

 است.  مرتبط ناتال پریپیامدهای نامطلوب 

 انددهشکنار گذاشته  ایاز مطالعات اپیدمیولوژیک و مداخله ترگلیسمی شدیدزنان باردار دارای هیپر . 

 ه ، و به احتمال بیشتر نیاز بمزمن عوارضگلیسمی نیاز به ارزیابی مدیریت زنان با این سطح از هیپر

 .باشد بارداری تشخیص داده شده اگر در مراحل اولیهبه ویژه د ی  ارویی دارمداخله

برای دیابت تشخیص داده شود چنانچه  WHO 2002دیابت در بارداری باید توسط معیارهای  .2

 یکی یا چند معیار زیر تحقق یابد:

 0/7 ≥ی ناشتا یگلوکز پلاسما( 122میلی مول بر لیترmg/dl ) 

 میلی مول برلیتر  1/11 ≥گرم گلوکز خورواکی  77ساعت بعد از مصرف  2ی یگلوکز پلاسما

(200 mg/dl )  

  1/11 ≥گلوکز پلاسمای تصادفی mmol/l (200 mg/dl در حضور علایم دیابت ) 

 بندی نشدهکیفیت شواهد: درجه

 شدت توصیه: ارزیابی نشده 

 وارضعمعیارهای تشخیصی برای دیابت در افراد غیر باردار بستگی به روابط بین مقادیر گلوکز پلاسما و ریسک 

ای در مورد این رابطه در زنان باردار درمان نشده وجود ندارد و چنین دیابت دارد. هیچ داده ۀویژمیکروواسکولار 

ی همان معیارهای تشخیصی برای دیابت در هر دوی افراد باردار شوند. بنابراین، توصیههایی احتمالاً ظاهر نمیداده

 گیری شد. و غیر باردار تصمیم
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مان در بارداری تشخیص داده شود چنانچه یک یا چند معیار دیابت شیرین بارداری باید در هر ز .3

 زیر برآورده گردد: 

  لیتر(گرم/ دسیمیلی 127 -92مول بر لیتر )میلی 1/7-9/2گلوکز پلاسمای ناشتا 

  مول بر لیتر میلی 0/10 ≥گرم گلوکز خوراکی  77گلوکز پلاسمای یک ساعت بعد از مصرف

 لیتر( گرم/ دسیمیلی 180)

  میلی مول  7/8-0/11 ≥گلوکز خوراکی گرم  77ساعت بعد از مصرف  2گلوکز پلاسمای

  لیتر(گرم بر دسیمیلی 199 -173برلیتر )

وجود  ساعت 0 ای برای تشخیص دیابت بر اساس مقدار گلوکز خوراکی* هیچ معیار تعریف شده

 ندارد. 

 کیفیت شواهد: خیلی کم 

 ت توصیه: ضعیف قدر

دارد. با این حال چون یک ریسک  نامطلوب بارداریپیامدهای  خطربستگی به  GDMمعیارهای تشخیصی برای 

 اردادیتا حدودی قری تشخیصی با افزایش گلیسمی وجود دارد، هر آستانه نامطلوب بارداریاز پیامدهای  ایپیوسته

برای پیامدهای  25/0ساس نسبت شانس مصمم به تعریف مقادیر تشخیصی بر ا IADPSGخواهد بود. اجماع هیأت 

( در مقایسه با میانگین مقادیر، 31صدک  <، و درصد چربی بدن نوزاد 31صدک  <نوزادان )وزن تولد  مطلوبنا

یک ساعت و دو ساعت بعد از مصرف گلوکز خوراکی  OGTTبرای گلوکز پلاسمای ناشتا، مقادیر گلوکز پلاسمای 

 می باشد. 

گزارش شده است بعضی مزایای این معیارها را در مقایسه با معیارهای  2.1.0سازی که در بخش ی شبیهمطالعه

رای دهد. بنشان می مطلوببا تعداد اندک مورد نیاز برای غربالگری به منظور جلوگیری از پیامدهای نا WHOقبلی 

 WHO دستورالعملی ، گروه توسعهGDMی استاندارد جامع به منظور تشخیص حرکت به سوی یک توصیه

بت و ی دیاهای مطالعهالمللیِ گروهورای چگونگی استنتاج معیارهای انجمن بین کلی، تصمیم به پذیرش اصول

این تعریف گرفتند.  ،ی دیگری از مقادیر اختیاری( و اخذ این معیارها، به جای معرفی مجموعهIADPSGبارداری )

 شود.طی بارداری بکار برده میدر هر زمانی  GDMبرای تشخیص 

 : دستورالعملاین 

 پیامد نامطلوبگلیسمی و ری هیپشواهد جدید ناشی از مطالعه ( بارداریHAPO را مورد توجه قرار )

 دهد. می
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 کند. ی هیپوگلیسمی در بارداری پیشنهاد میبندی جدیدی را برای تشخیص اولیهطبقه 

  به مقادیر گلوکز پلاسمای ناشتا در استراتژی ابهام راجعWHO 0333 برد. از بین می 

  ابهامات در معیارهایIADPSG  را برای تشخیص  ییهای مقادیر گلوکز پلاسمامحدوده مربوط به

 سازد. آشکار میرا  GDMدیابت در بارداری و 
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 مقدمه  .1

. همچنین، درجات 0است در ارتباط ناتالدیابت به پیامدهای ناگوار مادرزادی و پری دار شده باعارضهبارداری 

اینکه عدم تحمل گلوکز در بارداری چگونه . با این حال، 3اندمضر نشان داده شده نیز تحمل گلوکزعدم تر ضعیف

ج کرده دهه اخیر بغرن شود، یک مسئله بحث برانگیز بوده است که تمرین بالینی و تحقیقات را در سهتعریف می

خیص برای تش باشد کهمیگلوکز  هایرایندها و خط برش. دلیل اصلی این معمای تشخیصی تعداد زیادی از فاست

گروه کارشناسی برای بررسی پیشنهادات  WHO، 3101. در سال شودپیشنهاد می عدم تحمل گلوکز در بارداری

 . 2بندی عدم تحمل گلوکز در بارداری را گرد هم آورددر مورد تعریف، تشخیص و طبقه WHOفعلی 

 اهداف و مخاطبین هدف  1.1

گلیسمی در بارداری ربندی هیپبرای تشخیص و طبقه WHO 0333بروزرسانی پیشنهادات  دستورالعملهدف این 

که عمدتا پزشکان ، 2آورندراقبت به عمل میه از زنان باردار مبود. کاربران هدف متخصصین مراقبت سلامتی بودند ک

واهند خ با این حال، محققین و سیاستگذاران نیز آن را مفیدباشند. مراقبت اولیه و متخصصین زنان/ مامایی می

 . یافت

 دستورالعملی اعضای گروه توسعه 1.2

 بود.  WHO( تشکیل شد که شامل کارشناسان خارجی و کارمندان GDGی استراتژی )یک گروه توسعه
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The University of Sydney 

Australia  

 تخصص: گسترش دستورالعمل، مدیریت دیابت حوزه

 

Dr Maicon Falavigna 

Post Graduate Program in Epidemiology 

Universidade Federal do Rio Grande do Sul 

Porto Alegre 

Brazil 

 GRADE تخصص: اپیدمیولوژی بالینی، مرورهای سیستماتیک،متدولوژی حوزه

Dr Moshe Hod 

Helen Schneider Hospital for Women 

Rabin Medical Center 

Sackler Faculty of Medicine 

Tel-Aviv University, Petah-Tiqva 

Israel 

 بارداریناتال، دیابت در تخصص: داروهای پری حوزه

Dr Sara Meltzer 

Departments of Medicine and Obstetrics and Gynaecology 

McGill University 

Montreal 

Canada  

 ، ارزیابی اقتصادی از استراتژیهای غربالگری، توسعه دستورالعملGDMتخصص: تشخیص  حوزه
 

Dr Boyd Metzger 

Northwestern University 

Feinberg School of Medicine 

Chicago 

United States of America 

   HAPO، محقق اصلی برای مطالعهGDMتخصص: معیارهای تشخیصی برای  حوزه

Dr Yasue Omori 

Tokyo Women’s Medical University 

Diabetes Center 

Ebina General Hospital 

Tokyo 

Japan 

 تخصص: دیابت در جمعیت کم خطر حوزه
 

 

Dr Ingvars Rasa 
 

Riga East Clinical University Hospital 
 

Riga Stradin’s University  
Riga 
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Latvia 
 

 های ملیدر اروپای شرق، بارداری در دیابت، مدیریت دیابت، توسعه دستورالعمل GDMتخصص:  حوزه

 

Dr Maria Inês Schmidt 
 

University of Rio Grande do Sul, Porto Alegre 
 

Brazil  

 های ملی برایتخصص: اپیدمیولوژی دیابت در زنان در سنین باروری، توسعه دستورالعملحوزه 

GDM 

 

Dr Veerasamy Seshiah 
 

Diabetes Research Institute and Dr Balaji Diabetes Care Centre 

Chennai 

India 

 GDMهای ملی برای در هند، توسعه دستورالعمل GDMتخصص:  حوزه
 

Dr David Simmons 

Institute of Metabolic Science, 

Cambridge University Hospitals 

National Health Services Foundation Trust 

Cambridge 

United Kingdom 

Professor, Rural Health Academic Centre 

Shepperton 

Australia 

 های ملیتخصص: مدیریت دیابت، توسعه دستورالعمل حوزه

 

Dr Eugene Sobngwi  
Faculty of Medicine and Biomedical Sciences 

University of Yaoundé 1 

Cameroon 

and 

Institute of Health and Society 

Newcastle University 

UK 

 تخصص: دیابت و بارداری در آفریقا حوزه

 
  

Dr Maria Regina Torloni 
 

Department of Obstetrics  
São Paulo Federal University 

 
Brazil 

 

 های مبتنی بر شواهدتخصص: دیابت در بارداری، مرورهای سیستماتیک، دستورالعمل حوزه

 

Dr Huixia Yang 

Peking University First Hospital 

Beijing 
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 تخصص: دیابت در چین حوزه

 

 ناظر:
 

Dr V. Balaji 
 

Diabetes Research Institute and Dr Balaji Diabetes Care Centre 

Chennai  
India 

 

 :WHOگروه راهبردی دستورالعمل 

Dr Shanthi P.B. Mendis  
Coordinator, 

Chronic Diseases Prevention and Management 

 

Dr Gojka Roglic 

Medical Officer, 

Chronic Diseases Prevention and Management 

 

Dr Mario Merialdi 

Coordinator 

Reproductive Health and Research 

 

Dr Ana Pilar Betran 

Medical Officer  
Reproductive Health and  

 

 بندی و اظهار منافعبودجه 1.3

 نداشت.  دستورالعملی توسعهسط دولت ژاپن تامین مالی شد. اعطاکننده مالی هیچ نقشی در این کار تو

را کامل  WHO فرم بیان منافعی این استراتژی شرکت داشتند خواسته شد تا ی کارشناسانی که در توسعهاز همه

ی مربوط به کارشناس اعلان بهره 1کننده، کارشناس شرکت 05اعلام کنند. از  جلسهدر خود را  و منافعکنند 

 نشست را اعلام کردند: 

 المللی دیابت مرورفدراسیون بین ی بارداری برایورد دیابت دورهیک گزارش فنی در م Edward Coetzeeدکتر 

 . ه است. او دستمزدی برای این کار دریافت نکرده استکرد

، در هیأت اجماع جمعی ذینفع کانادایی دیابت بارداریی گروه به عنوان رئیس و نماینده Sara Meltzerدکتر 

گلیسمی در بارداری برای انجمن ربندی هیپو طبقهرا در مورد تشخیص  3101 هایتوصیهشرکت کرد که 

رور می ی دیابت و بارداری توسعه داد. وی به عنوان یکی از اعضای کمیتههای مطالعهالمللی دیابت و گروهبین

در مورد بارداری  3113جهانی  دستورالعملی ، در توسعهIDFبالینی  هایدستورالعملنیروی کار تخصصی برای 

 و دیابت شرکت کرد. او هیچ دستمزدی برای این کار دریافت نکرد. 
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دلار آمریکا را برای  5302 ، سالانهBalajiی او، مرکز مراقبت دیابت دکتر : مؤسسهVeerasamy Seshiahدکتر 

 Tamilغربالگری دیابت بارداری در ای در مورد ساله، از سوی فدراسیون دیابت جهانی برای مطالعه 5/2ی دوره

nadu .دریافت کرده است ، 

ی انجمن پوند( را برای پوشش حضورش در نشست سالانه 0111حمایت مالی )تقریباً  David Simmonsدکتر 

ی ، مؤسسه3112، دریافت کرده است. بعلاوه، در سال Novo Nordisk، از سوی شرکت 3101دیابت آمریکا 

به دکتر  ی بیمارپوند را برای ایجاد یک گروه مشاوره 3511دستمزدهای مشاوره به مبلغ  Eli Lillyی خیریه

Simmons  .پرداخت کرده است 

به خاطر عضویتش در هیئت  Novo Nordiskیورویی را از سوی  0111ی الوکالهحق Eugene Sobongwiدکتر 

تأمین مالی  Novo Nordiskتوسط که Wishes and Needs (DAWN-2 )ی ی مخاطبین دیابت ، مطالعهمشاوره

 . دریافت کرده است ؛شد و از طریق پرسشنامه انجام شد

ی دیابت بارداری های مطالعهالمللی گروهانجمن بین دستورالعملی ریاست گروه توسعه Boyd Metzgerدکتر 

(IADPSG را بر عهده داشت که )در مورد تشخیص و غربالگری  هاییتوصیهGDM اند. او دستمزدی صادر کرده

 برای این کار دریافت نکرد. 

ی دیابت و های مطالعهالمللی گروهانجمن بین دستورالعملی بخشی از گروه توسعه Maria Ines Schmidtدکتر 

صادر کرده است. او همچنین در  GDMدر راستای تشخیص و غربالگری  هاییتوصیه( بود که IADPSGبارداری )

شرکت  IDFبالینی  هایدستورالعملدر بارداری و دیابت برای نیروی کار  3113جهانی  ستورالعملدی توسعه

 کرد. او دستمزدی برای این کار دریافت نکرده است. 

المللی دیابت نوشته است. او گزارش فنی در مورد دیابت بارداری برای فدراسیون بین Stephen Colagiuriدکتر 

 ریافت نکرده است. دستمزدی برای این کار د

ی قانونی تأیید مشاوره WHO ی قانونیمشاوره یتوسط اداره دستورالعملی در گروه توسعه مشارکت تخصصی

، زمانی که هیچ مشکلی توصیه ها در مباحث و در تدوین دستورالعملی ی اعضای خارجی گروه توسعهشد. همه

 وجود نداشت، شرکت کردند.  GDGاز سوی اعضای 

 شناسی و فرآیند روش .1.1

  دستورالعمل هدف .0.1.0

( برای ارزشیابی، توسعه و هاتوصیه بندی ارزیابیدرجه) GRADEشناسی از روش ی دستورالعملگروه توسعه

. طبق این هدف، 1مهم استفاده نمود هایتوصیهمطرح کردن سؤالات و ارزیابی کیفیت شواهد به منظور حمایت از 

(. وقتی ارزیابی کیفیت 0ی بندی شد )ضمیمهطبقه GRADE هایدستورالعملطبق  GDMاهمیت پیامدهای 
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و اجماع نظر کارشناسان استفاده کردیم. و دلیل آن هم این است که  ، از رأیبودممکن ن GRADEشواهد توسط 

 نیبیبندی بیماری را بر اساس ریسک یا پیشو طبقه شدهبرای ارزیابی مداخلات طراحی  GRADEشناسی روش

 . 5دهدبیماری پوشش نمی

 شناسایی و ایجاد شواهد  .0.1.3

تلف مخکودک ی بین گلیسمی در بارداری و پیامدهای مادر و انتشارات مربوط به رابطه از نظرهای زیر پایگاه داده

 -WHOی ، کتابخانهMEDLINE ،EMBASE ،LILACS ،Cochran Library ،CINHAL 3100تا مارس )

AFRO ،IMSEAR ،EMCAT، IMEMR  وWPRIMمورد  یا کشوریانتشار  های زبانی زمان( بدون محدودیت

 doنظام مندی هنوز شناسایی نشده است و یک بررسی نظام مند از سوی فدرال  مرورجستجو قرار گرفتند. هیچ 

Rio Grande di sul ،Porto Algere  و فدرال دانشگاهیde Sao Paulo ،Sao Paulo دکتر( برزیل ،MI Schmidt )

 . 1شناسایی شدند

ی ههای زیر تا فوریپایگاه داده رداری در مقایسه با مراقبت معمول دوران بارداریگلیسمی در بابرای اثر درمان هیپر

، register ClinicalTrials.gov؛ CENTRAL؛ African index mediusمورد جستجو قرار گرفتند:  3103

WHO.int trial search ؛EMBASE ؛IMEMR ؛IMSEAR ؛IndMED ؛ISI Web knowledge ؛KoreaMed ؛

LILACS ؛Panteleiimon ؛PubMed ؛WPRIMنظام  مرورهای زبانی، مکانی یا زمان انتشار. دو ( بدون محدودیت

تر، و توانایی برای تر و گستردهانداز جامع. با این حال، برای به دست آوردن یک چشم2،1مند اخیر شناسایی شدند

اخیر مورد خطاب  مرورهای سیستماتیکزایمان، که مستقیماً در  حول و حوشحیاتی مرگ  پیامدهای وارد کردن

ادفی تر با استفاده از شبه تصقدیمی هایکارآزماییجدید، که همچنین شامل  مرور سیستماتیکقرار نگرفتند، یک 

تأمین مالی  de Sao Pauloو فدرال دانشگاهی  do Rio Grande do sulکردن بودند، از سوی فدرال دانشگاهی 

ی هبرای مقایس مرور سیستماتیکاز این دو  برگرفتههای هی مدلسازی بر اساس داد. همان مؤسسه یک مطالعه3شد

 اجرا کرد.  ی غربالگری جهانی رادر یک برنامه IADPSGو معیارهای  WHO 0333تاثیر بکارگیری معیارهای 

ها های اضافی مجموعه داده( نتایج تحلیلHAPO) پیامدهای نامطلوب بارداریگلیسمی و رپی هیمحققین مطالعه

 . کردفراهم بود درخواست شده  دستورالعملی را همانطور که توسط گروه توسعه

 هاگیریو تصمیم هاتدوین توصیه .0.1.2

ورد )ایمیل( م توسط رؤسای همکار مطرح شدند و در دو گروه نشست و توسط ارتباط پست الکترونیک هاتوصیه

. دارد GRADEبستگی به جداول شواهد  GDMگلوکز پلاسما برای تشخیصی  . مقادیر خط برشبحث قرار گرفتند

اده تشخیص د بارداری که اولین بار درگلیسمی ربندی هیپمربوط به طبقه هایتوصیهبرای نه  GRADEفرآیند 

که اولین بار در نه برای معیارهای تشخیصی برای دیابت و برای این هدف،  GRADEهای محدودیت شده، بدلیل

عوارض خاص و  افزایش گلوکز خونی بین های مربوط به رابطه، به سبب فقدان دادهبارداری تشخیص داده شده
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ت از ماقبل بصورت موافقاستفاده نشد. توافق نظر  ،رمان نشدهدر کل طیف گلیسمی در زنان باردار د دیابت مزمن

اگر اعضای گروه قادر به رسیدن به یک  اکثریت اعضای گروه دستورالعمل، بدون مخالفت جدی تعریف شده بود.

 دهشد تصویب شرای داده میاکثریت در صورتی که توسط شد و گیری میرأی توصیهنظر اجماع نبودند، در مورد 

 به اجماع نظر رسید.  توصیهگردید. با این حال، این گروه در مورد هر های مخالف در گزارش ذکر میاهو دیدگ

 شدت پیشنهادات  .0.1.1

 شود.بیان می GRADEدریافت شده از فرآیند  هایتوصیهشدت پیشنهات تنها برای 

ب جستن تأثیرات مطلو توفق، وخیم پیامدبرای حداقل یک  کیفیت متوسط یا بالای اثربخشیبا : شواهد قوی

تواند در تأثیرات نامطلوب؛ میدر مورد  کیفیت بسیار پایین با تشخیص داده شده از تاثیرات نامطلوب، یا شواهد

 ها اتخاذ گردد. اکثر محیط

ا ی پیامدهای حیاتی، منافع کم، یکیفیت پایین یا بسیار پایین اثربخشی برای همهبا : شواهد ضعیف/ مشروط

 منبع پایین.  با هایدر محیط مورد سوال پذیری؛ امکانبر فوایدتسلط ضررها 

 ها  ها و اولویتو منافع، ارزش خطرها .0.1.5

بارداری و  کوتاه مدت ( پذیرش معیارهای جدید در جلوگیری از پیامدهایکودکی )برای مادر و منافع بالقوه

ناتالی کوتاه مدت را مورد توجه قرار دادیم. منافع بلند مدت بالقوه برای سلامتی مادر و فرزندش با فرض اندک پری

 های در دسترس مورد توجه قرار نگرفت. بودن داده

ای ، به استثنای وزن پایین زمان تولد و زایمان زودرس را ارزیابی نکردیم. هیچ دادهGDMی درمان های بالقوهخطر

 برتری / ضررهای مصرف گلوکز خوراکی وعدم راحتیدر مورد  نتایج مثبت کاذب یا منفی کاذب، و نیزورد در م

 وجود ندارد.  ،منافع آزمون تشخیصیبه  گیری خوننمونه

ی اتخاذ معیارهای تشخیصی جدید در رضایت شخصی، کیفیت زندگی یا جوانب روانشناختی تأثیرات منفی بالقوه

-نههزیاحتمالی معیارهای جدید نمایان شوند.  اجرایهای آن باید به دنبال ابی نشدند چون دادهبیماران فردی ارزی

استفاده از این معیارهای تشخیصی بستگی به عدم تحمل گلوکز جمعیت مورد نظر خواهد داشت و این  اثربخشی

ی زنان ف مختلف )تست همهکه آیا این تست تنها برای تست تشخیصی استفاده خواهد شد یا برای غربالگری اهدا

 های اثربخشی هزینه باید ظاهر شوند. باردار، تست تنها در زنان در معرض ریسک بالا(. داده

و در مورد تعداد موردنیاز برای غربالگری را  GDM مطلوبپیامدهای نا بروزتاثیر اتخاذ معیارهای جدید در مورد 

 رزیابی کردیم. بالقوه ا امطلوببه منظور جلوگیری از یک پیامد ن
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با فرض این که بیشتر  GDGهای ها و اولویتگیری همان ارزشهای مورد نظر در فرآیند تصمیمها و اولویتارزش

بودند، دستورالعمل طولانی مدت ی اعضای آن زنان و به طور غیر عملی شامل زنان باردار در فرآیند توسعه

های مربوط به اولویت زنان باردار برای یک تست تشخیصی ویژه غیر قابل دسترس بودند. بر اساس باشند. دادهمی

هستند تا ناراحتی نسبتا کم  شانبیان کرد که زنان باردار بیشتر نگران پیامد بارداری GDGی بالینی آنها، تجربه

 مان محدود شده هستند. تست تشخیصی و درمان احتمالی ز برچسبمربوط به 

 داوری همتا .1.1.2

کارشناس مورد بررسی قرار گرفتند و پیشنهادات مورد نظر توسط اکثریت گروه  1توسط  هاتوصیه پیش نویس

 در این سند جای گرفتند.  دستورالعملی توسعه

Reviewers: 

Dr Anne Karen Jenum 
Faculty of Medicine 
Institute of Health and Society 
University of Oslo 

Norway 
  
Dr Terence Lao 
Department of Obstetrics and Gynaecology 
Prince of Wales Hospital 
The Chinese University of Hong Kong 
Hong Kong 

SAR of PR China 
  
Dr Gloria Lopez Stewart 
Hospital Clinico Universidad de Chile 
Santiago 

Chile 
  
Dr Anton Mikhailov 
Maternity Hospital No 17 
NW State Medical University 
St Petersburg 

Russian Federation 
 

Dr Robert Moses 
Illawarra Diabetes Service 
Wollongong 

Australia 
  

Dr Noorjahan Samad 
Samad Clinic 
Karachi 

Pakistan 
 

 

 

داشتند. دو کارشناس یک بهره  WHO افعمن ظهارنیاز به تکمیل ا دستورالعملاین  کنندۀبررسیهمکاران ی همه

 را اعلام کردند:
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 هاسخنرانییورو( و حق امتیاز برای  35111حمایت مالی برای تحقیق خود )به مبلغ  Anne Karen Jenumدکتر 

)سالانه به مبلغ  هاسخنرانی ده است. او حق امتیازیورو( از سوی انجمن دیابت نروژ را دریافت کر 511)به مبلغ 

ی های مهم دیابت با هزینههای دارویی مختلف دریافت کرده است و به کنگرهیورو( را از سوی شرکت 511

 سفر کرده است.  3101و  3111های دارویی در سال شرکت

ه است. او در مورد دیابت و بارداری را بررسی کرد IDF 3113جهانی  هایدستورالعمل Gloria Lopezدکتر 

 ای برای این کار دریافت نکرد. هزینه

مورد تأیید قرار  WHO حقوقیی ی مشاورهتوسط اداره دستورالعملاین  همتای داوریکارشناسان در  مشارکت

 گرفت. 

 ها از بررسی موضوعات مهم حاصل 1.1.7

، یا به طور جایگزین جهت بکارگیری آنها در اولین ویزیت و بکارگیری WHO 0333داور برای حفظ معیارهای یک  

ی بین گلیسمی قبل از بیست رابطه HAPOی چون مطالعهپیشنهاد شد،  31-31های معیارهای جدید برای هفته

 WHO 0333کند که معیارهای و چهارمین هفته و پیامد بارداری را بررسی نکرد. این بررسی کننده تصدیق می

را  مگانیهی غربالگری کننده همچنین توصیهاین بررسی. یافتند آسانترآنها را اجرای مبتنی بر شواهد نبودند، اما 

کند، این یک عملکرد استاندارد هفته پیشنهاد می 31 -31طی  OGTTو یک  بارداری اولین ویزیتبرای دیابت در 

ها به تنظیم اصلاح این رویکرد نیاز خواهند داشت. با این دهکند که دامی استدلالدر بسیاری از کشورها است و

، کنجایش محلیپوشش غربالگری طبق  تبیین، WHO 0333روز شده، مانند پیشنهادات حال، این گزارش به

 سپارد. می محلی ها به مسئولین بهداشتمنابع و اولویت

افزایش احتمالی در شیوع هیپرگلیسمی در  بررسی کننده دیگری به تاثیر بهداشت عمومی معیارهای جدید، با

شود. این بررسی کننده پیشنهاد سازی برای منابع و تأثیر روانشناختی در زنان باردار مربوط میبارداری و پیاده

گلیسمی در جاییکه این  خط برش مقادیربارداری،  مطلوبپیامد نا خطردرصدی  25دهد که به جای افزایش می

بهتری با منافع و  تواند توازنشود، که میاستفاده می GDMیابد برای تعریف افزایش می %011ریسک حدود 

 منتخب اختیاری وجود مقادیربکارگیری هر یک از  ی نتایجهای برای مقایسهرچه هیچ دادهداشته باشد، اگ خطرات

 WHOی مربوط به تاثیر معیارهای تشخیصی جدید در مقابل معیارهای ی ارائه شدهندارد. بررسی کننده مقایسه

بارداری را مورد انتقاد قرار داد، و معتقد بود که فرضیات شیوع در این مدل شیوع  مطلوببر پیامدهای نا 0333

منجر  IADPSGپندارند و در نتیجه به ارزیابی ناکافی معیارهای احتمالی از طریق معیارهای جدید را ناچیز می

رای نشان دادن اینکه، زمانیکه شیوع با معیارهای جدید افزایش ( را ب3ی شود. ما تحلیل حساسیت )ضمیمهمی

 . بررسی کننده همچنین نگران این است که بسیاری از اعضاییابد، تاثیر این معیارها نیز بزرگتر است؛ گنجاندیممی

 ی بارداریهای مطالعهالمللی دیابت در گروهانجمن بین بخشی از هیأت کارشناسی WHOی استراتژی گروه توسعه
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(IADPSGبودند و بنابراین از پیشنهادات قبل ) تر این هیأت ویژه حمایت خواهند کرد. با این حال، اگرچه هشت

القول موافق با اند، اما این اعضا به طور متفقبوده IADPSGبخشی از هیأت  WHOی استراتژی عضو گروه توسعه

ی معیارهای نبودند و در مورد عدم توافق، اعضای گروه رأی دادند که وابسته به توسعه IADPSG هاییهتوص

IADPSG  .نبودند 

  اجراانطباق و  1.7

وکز گیری گلاندازه به دسترسی مشروطبندی معیارهای تشخیصی و طبقه اجرایتست تشخیصی ساده است و 

های غیر برای بیماری WHO عملیاتیی های کم منبع باشد. برنامهتواند مشکلی در محیطکه می ،پلاسما است

های ماریبی های اساسی برای تشخیص و پایشود دسترسی به تکنولوژیکشورهای عضو در بهبواگیر، از سیاست 

 تواند برای غربالگری و تشخیصگلوکز پلاسما می ادیرگیری مقکند. اندازهآنها حمایت می خطرو عوامل  واگیرغیر 

ولین ی که برای اها برای غربالگری و درمان زنانبرنامه اجرایوضعیت هیپرگلیسمی استفاده شود. طراحی و  گونههر

مند این است که توسط هر کشور و خدمات نیازاند بار طی دوران بارداری با هیپرگلیسمی تشخیص داده شده

 WHO های رقابت کننده، تعیین گردد.در نظر گرفتن شیوع عدم تحمل در جمعیت منابع و اولویتبهداشتی آن با 

 ی فنی در این فرآیند را فراهم خواهد کرد. توصیه

 روزرسانیبه 1.2

 اقتصادی بهداشتی توجه به ارزیابیای نزدیک، با های جدید در آیندهاین احتمال وجود دارد که بدنه مهم داده

های مختلف و با رویکردهای مختلف )غربالگری معیارهای پیشنهادی بکار گرفته شده برای جمعیت اندک فعلی از

تا  2ی ط دستورالعمل، غربالگری تنها از زنان در معرض ریسک بالا، صرفا تست تشخیصی( ظاهر شود. این هانیج

تواند به طور قابل رند که میروزرسانی خواهد شد، چنانچه شواهد جدیدی در دسترس قرار گیسال یا زودتر به 5

 تأثیر گذارد.  هاتوصیهتوجهی بر 

 و انتشار فرمت 1.7

 قابل دسترس خواهد بود.  WHOسایت به عنوان یک دانلود آزاد از وب دستورالعملاین 

  دستورالعمل تأثیر و کیفیت 1.8

 فراهم خواهند شد.مدت بارداری برای کشورهای عضو های فنی در مورد نظارت بر پیامدهای کوتاهتوصیه
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 ی تحقیق پیشینه 2

 (GDMی معیارهای تشخیصی برای دیابت شیرین بارداری )تاریخچه 2.1

اند نبوده تغربالگری، تشخیص و درمان هیپرگلیسمی در زنانی که قبلاً مبتلا به دیابنشان داد اولین شواهدی که 

توسعه یافتند. بعد از بررسی توزیع  0311ی و همکاران در دهه O’sullivan، توسط بخشندپیامدها را بهبود می

 OGTTمعیارهای تشخیصی را برای دیابت بارداری بر اساس  این نویسندگانمقادیر گلوکز پلاسمای زنان باردار، 

. 00دساختن معتبری دیابت آتی در مادر توسعه از نظرگرمی سه ساعته پیشنهاد دادند. سپس این معیارها را  011

، بخشد. طبق این هدفعلاوه بر این، آنها بررسی کردند که آیا درمان دیابت بارداری پیامدهای بارداری را بهبود می

زن(  211) تینزن( یا تنها یک رژیم رو 212زن با دیابت بارداری را برای دریافت یک رژیم ویژه و انسولین ) 102

در گروه کنترل  %0/02در گروه مداخله در مقایسه با  %2/1 ماکروزومی میزان. 03به صورت تصادفی انتخاب کردند

 تولدحول و حوش  و میر مرگافزایش در از اهمیت تشخیص و درمان دیابت بارداری، آنها  بیشتربود. در حمایت 

 یزنان مبتلا به دیابت بارداری در مقایسه با فرزند زنانی گزارش کردند که معیارهای تشخیص فرزنددر افزایش یافته 

خود شاید تنها عامل مرگ تشخیص دادند که هیپرگلیسمی به خودی  نویسندگان. اگرچه 02دبرای دیابت را نداشتن

 . شتای دانباشد، اما معیارهای تشخیصی آنها برای دیابت بارداری پذیرش گسترده تولدو میر حول و حوش 

المللی به عنوان تست بین هایتوسط هیأت 0311 -0323های ساعته در سال 3گرمی  OGTT 25وقتی 

. گروه 05این توصیه را برای زنان باردار بسط داد WHO، 01تشخیصی برای دیابت و عدم تحمل گلوکز مشخص شد

 OGTT 25گرمی سه ساعته را ادامه داد چون  OGTT 011( استفاده از NDDGهای دیابت ملی آمریکا )داده

( و بسیاری از ADA. انجمن دیابت آمریکا )01بودسی شده گرمی دو ساعته در طول بارداری بصورت جزئی برر

را دنبال کردند، اگرچه اغلب نقاط برش مختلفی را  NDDGهای پزشکی دیگر در سرتاسر جهان پیشنهاد انجمن

مربوط به  مشکلاتبه سبب  اکثرا کردند. این تغییرپذیریبرای تشخیص اختلالات گلوکزی در بارداری انتخاب می

های تحلیل مدرن وقتی گلوکز با استفاده از روشبود معادل آنها  به O’Salivanتبدیل مقادیر گلوکز از مطالعات 

ای ی اخیر این روندها و معیارها به طور مکرر به عنوان فرایند دو مرحلهشد. طی سه دههدر پلاسما تحلیل می

گرمی سه ساعته برای نتایج مثبت  OGTT 011سپس یک  گرمی یک ساعته و 51 اتخاذ شدند: یک تست چالش

 در غربالگری. 

تعریف، از  0333گزارش . 02-05اندپیشنهاد شده WHOهای توسط کمیته GDMها تعاریف مختلفی از طی این سال

بندی و تشخیص دیابت است که طبقه WHOآن آخرین گزارش  عوارضبندی دیابت شیرین و تشخیص و طبقه

 کند که:. این گزارش بیان می2دهدمورد خطاب قرار می بارداری را
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 های مختلف با شروعاست که منجر به هیپرگلیسمی با شدت دیابت بارداری عدم تحمل کربوهیدرات 

 شود. یا شناخت اولیه در طول بارداری می

  گلوکز  غلظتی دوم( از سه ماهه ه اولی اول و نیمی بارداری )برای مثال سه ماههاولیه مراحلدر

 ی گلوکزح بالاروندهوناشتا و بعد از غذا به طور نرمال کمتر از حد نرمال در زنان غیرباردار است. سط

پلاسمای ناشتا یا بعد از غذا در این زمان در بارداری ممکن است بازتاب خوبی از حضور دیابتی باشد 

بالای غیرنرمال  غلظت گلوکزی تعیین ، اما معیارها براوجود داشته استبارداری  قبل از که در دوران

 در این زمان هنوز برقرار نشده است. 

  شود. ی بارداری انجام میهفته 31و  31تست نظام مند رسمی برای دیابت بارداری معمولاً بین 

  برای تعیین اینکه آیا دیابت بارداری در زنان باردار موجود است یا خیر، یکOGTT  استاندارد باید

 211تا  351آب در حدود گرم گلوکز بی 25ساعت( با دادن  01تا  1شب ) طولشتا بودن در بعد از نا

د. شوگیری میگرم آب انجام شود. گلوکز پلاسما به صورت ناشتا و دو ساعت بعد از غذا اندازهمیلی

ر ( بکاIGTرا برای دیابت شیرین یا اختلال تحمل گلوکز ) WHOمعیارهای دارای زنان بارداری که 

ن باید دوباره به عنوان شوند. بعد از پایان بارداری، زنابندی میطبقه GDM واجدگیرند به عنوان می

ای گرمی شش هفته OGTT 25یا تحمل گلوکز نرمال بر اساس نتایج یک  ،IGTدیابت شیرین یا واجد 

( در بارداری بالا است. IFGبندی شوند. اهمیت اختلال گلیسمی ناشتا )یا بیشتر بعد از زایمان طبقه

 گرمی باشد.  OGTT 25، با این حال، باید دارای یک IFGهر زنی با 

باردار تست شده با نفری زنان  35515از یک گروه  مرکزیالمللی چندی بین، یک مطالعه01HAPOی مطالعه

OGTT 25  تخاذ یک برای ا جهانیگرمی دو ساعته و پیگیری در طول بارداری، یک استثنای همگراییOGTT 

 ایجاد کرد.  GDMدهی معیارهای تشخیصی برای گرمی برای تشخیص دیابت بارداری، همینطور برای شکل 25

 کارگاه -یک کنفرانس حامی( IADPSGی بارداری )های مطالعهالمللی دیابت و گروه، انجمن بین3111در سال 

 ارتباطو دیگر مطالعاتی که  HAPOرای بررسی نتایج ندی، بب، تشخیص و طبقهالمللی در مورد دیابت بارداریبین

. در نتیجه، هیأت ، شددر فرزند را بررسی کردند حول و حوش زایمانو پیامدهای بلندمدت و  یمادر قند خون

 وطخط. این 03پیشنهاد کردرا  0ارائه شده در جدول  GDMمعیارهای تشخیصی را برای  IADPSGاجماع نظر 

 < بندناف پپتید-، سیصدک 31 <ر میانگین گلوکز را جایی که احتمال وزن تولد ادیمق نشان دهنده برش

 25/0 ،شده عدیلهای رگرسیون لجستیک کاملاً تبر اساس مدلصدک  31 <، و درصد چربی بدن نوزاد صدک31

 .استگلوکز پایین تر  قادیربرابر احتمال وقوع این پیامدها در م

 توصیهآن  3100ی موقعیت گرمی دو ساعته در بیانیه OGTT 25برای  ADAاین نقاط برش همچنین توسط 

 . 31شدند
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 GDMمعیارهای تشخیصی بسیار مورد استفاده برای  2.2

کند معیارهای تشخیصی زیر را پیشنهاد می GDMمورد استفاده برای تشخیص  هایدستورالعملترین معمول

 (: 0)جدول 

 GDMترین استراتژیهای مورد استفاده برای تشخیص : معمول0جدول 

گلوکز پلاسمای  سازمان 

 ناشتا

گلوکز پلاسمای یک  چالش گلوکز

 ساعته

گلوکز پلاسمای دو 

 ساعته

گلوکز پلاسمای 

 سه ساعته

WHO 0333* 

آمریکایی متخصصین زنان و ی کنگره

 ** مامایی

 انجمن دیابت کانادا***

IADPSG**** 

≥  2/1 

≥ 5/2 
 

≥ 5/2 

≥ 5/0 

OGTT 25 گرمی 

OGTT 25 گرمی 

 

OGTT 25 گرمی 

OGTT 25 گرمی 

 مورد نیاز نیست 

≥ 01/1 

 

≥ 01/1 

≥ 01/1 

≥  2/1 

≥ 1/1 

 

≥ 1/3 

≥ 1/5 

 مورد نیاز نیست

≥ 2/1 

 

 مورد نیاز نیست

 مورد نیاز نیست

 برای تشخیص کافی است یک مقدار* 

 ** دو یا چند مقدار برای تشخیص مورد نیاز است

 *** دو یا چند مقدار برای تشخیص مورد نیاز است. 

 **** یک مقدار برای تشخیص کافی است.

 WHO 1999روزرسانی معیارهای به جهتنیاز  2.3

شد مبتنی بر شواهد توصیه  WHOتوسط 0333که در سال معیارهای تشخیص برای هیپرگلیسمی در بارداری 

مداومی که با  موضوعهای جدید داشتند. به داده روزرسانی نیازبرای به سال بیشتر قدمت داشتند و  01نبوده، 

( است. سطح تشخیص FPGساز بوده است مربوط به معیار گلوکز پلاسمای ناشتا )مسئله WHO 0333معیارهای 

≥ 7.0 𝑚𝑚𝑜𝑙/𝑙 ی یرگاندازه ها فقط ازمنجر شده برخی از گروهشود. این به طور کل بسیار بالا در نظر گرفته می

و  FPGگیری اندازه در حالی که دیگران از هر دو ده کننداستفا FPGگیری ساعته بدون اندازه 3گلوکز پلاسمای 

PG اند. در مورد بعدی، نقاط برش دو ساعته استفاده کرده≥ 7.0 𝑚𝑚𝑜𝑙/𝑙   یا≥ 6.1 𝑚𝑚𝑜𝑙/𝑙   تشخیص(

 سطوح اختلال گلوکز ناشتا( مورد استفاده قرار گرفته است. 
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 ی استراتژی رسانی توسعهبرای اطلاع سیستماتیکهای سؤالات مورد توجه در مرور 3

 دیگری خطربارداری، مستقل از عوامل  مطلوببستگی بین دیابت بارداری و پیامدهای ناآیا هم 3.1

 گیری در طول بارداری است؟ ، و وزنیبدن ودههمچون سن، شاخص ت

ینی و جن مطلوبدر طول بارداری و پیامدهای ناافزایش سطوح گلوکز پلاسما ی آشکار بین در حالی که یک رابطه

ند، که دیگری نیست خطر مخدوش کنندهمادری وجود دارد، اما مهم است که اثبات کنیم اینها به سبب عوامل 

 شود. ویژه پرسیده و بررسی می دهد چرا این سؤالنشان می

مورد خطاب  GDMو معیارهای تشخیصی مختلف  پروسیجرهااین سؤال را با استفاده از  کوهورتمطالعات مختلف 

 35515چند مرکزی مشتکل از المللی بین کوهورت، یک HAPOی مطالعه ،ترین مطالعهجامع .31-32اندقرار داده

یص پیامدهای گرمی دو ساعته و سپس پیگیری در طول بارداری برای تشخ OGTT 25دار تست شده با یک زن بار

وح بین سط ستگیهمبی چندگانه، این مطالعه بالقوه هایمخدوش کنندهبرای  . بعد از تعدیل31اولیه و ثانویه است

 طرخز دیگر عوامل ها مستقل ابستگیکه این هم اینبارداری را نشان داد و  مطلوبگلوکز پلاسما و پیامدهای نا

ی بین که رابطه32و همکاران  Mosesتر توسط ی قبله برای این پیامدها هستند. مشابه با یک مطالعهشناخته شد

نیز  HAPOی بررسی کردند، مطالعه GDMتشخیصی را برای  مقادیرارداری و گلیسمی زیر پیامدهای نامطلوب ب

این  ،ا اینکهنشان داد. ب را ریباردا مختلف نامطلوبی برای پیامدهای سطوح گلوکز مادر در خطرات از تسلسلی

ود، تواند توصیه شبرای تشخیص دیابت بارداری نمی قندخون خطوط برشمطالعه این حقیقت را تصریح کرد که 

 شواهد توسعه یابند.  این معیارها باید از طریق اجماع مبتنی براما به جای آن 

 کیفیت شواهد  3.1.1

کند، چارچوب رسمی برای ارزیابی کیفیت شواهد برای سؤالات مربوط به سبب شناسی فراهم نمی GRADEاگرچه 

 . 31از کیفیت شواهد استفاده شود د برای فراهم آوردن یک ارزیابی توصیفیتوانمی GRADEاما قلمروهای 

جامعه با ارزیابی مبتنی بر نگر آینده کوهورتخوب طراحی شدۀ ی شواهد مستقیم از سوی چندین مطالعه

و مادری مهم با استفاده از معیارهای  حول و حوش زایمان مطلوببستگی سطوح گلیسمی و پیامدهای ناهم

های مثبت به طور همبستگی ارزیابی شدند، یباردار 51111قابل دسترس است. بیش از  GDMتشخیصی مختلف 

 کوهورتیک  است که HAPOی ترین مطالعه مطالعهامع. ج20؛21؛1 22-21؛31؛35؛1 33 31یافت شدند در مطالعات موافق

گرمی دو ساعته و سپس  OGTT 25زن بارادار تست شده با یک  35515المللی چند مرکزی مشتکل از بین

تر توسط ی قبل. مشابه با یک مطالعه31 باشدمی پیگیری در طول بارداری برای تشخیص پیامدهای اولیه و ثانویه

Moses ی ، مطالعه32و همکارانHAPO  کز مادری برای پیامدهای نامطلوبسطوح گلویک شیب وابسته به دوز بین 

 مختلف بارداری را نشان داد. 
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. گیری پیامدها، پایین استکنندگان و اندازه، مطالعات دارای انتخاب کافی از شرکتپایین بوده کلی تورش خطر

)نژاد مادری،  گربرای مهمترین عوامل مخدوش عدیلاما تد، نتواند حذف گردنمی باقیماندهگرهای مخدوشاگرچه  

ماند. بستگی به لحاظ آماری معنادار باقی میگیری بارداری( انجام شد، همو وزنی بدن، ، شاخص تودهپاریتهسن، 

به طور ثابت  GDMها با ارزیابی درمان  RCTبحث شد،  2.2، همانطور که با توجه به سؤال ترقابل اهمیتبه طور 

اکلامپسی )کیفیت  )کیفیت بالا(، پره LGAماکروزومی )کیفیت بالا(، تولد  مانند مطلوبیکاهش مهم در پیامدهای نا

 . 3دهندمتوسط( و دیستوشی شانه )کیفیت پایین( را نشان می

هم، به مطلوب مال ناناتپیامدهای مادری و پری باگیریم که دیابت بارداری به طور مستقل بنابراین، ما نتیجه می

 .همبستگی دارد تولدهای بزرگ برای سن بارداریاکلامپسی و ویژه با توجه به پره

 

تشخیص دیابت بارداری  مرتبط بابارداری  مطلوبروزافزون پیامدهای نا خطرافزایش  .3.2

 گرمی چیست؟  OGTT 77 باتعریف شده 

است، این سؤال و بررسی به دنبال تعیین  مستقل برای پیامدهای نامطلوب خطر یک عامل GDMاثبات شده که 

 WHOمعیارهای تشخیصی  -گرمی OGTT 25با دو معیار رایج بر اساس یک  خطری کمیت این رابطه و مقایسه

 است.  IADPSGو  0333

گرمی )معیارهای  OGTT 25بر اساس یک  اصلی GDMبرای معیارهای تشخیصی  همبستگیتعیین میزان با هدف 

WHO  وIADPSGی آنها، مربوطه مطلوب( و پیامدهای بارداری ناWendland بررسی نظام مندی  1و همکاران

انجام  25ند. یک مطالعه در آسیا کردرا برآورده می انتخابیمعیارهای مطالعه شناسایی کردند که  1انجام دادند و 

، دو مطالعه در آمریکای 33، یک مطالعه در اروپا21؛20 لعه در خاورمیانه، دو مطا21شد. یک مطالعه در آمریکای شمالی

 11133مطالعه اطلاعاتی در مورد  1انجام شد. در کل، این  31؛3 و یک مطالعه به صورت چندکشوری 22؛35 لاتین

در بعضی موارد منجر به طیف  خارج شد، که از این مطالعات نتایج مربوط به زنان درمان نشدهزن فراهم کرد. تنها 

اطلاعات  ،ای قابل دسترس نبود، زمانی که ممکن بودی منتشر شدهکز شدند. وقتی هیچ دادهبسیار محدودی از گلو

 . 22 دش( کسب میEBDG -ی برزیلی دیابت بارداریی یکی از مطالعات مشمول )مطالعهاز پایگاه داده

. 22؛21؛20؛33؛35ارزیابی نمودندو ماکروزومی را  WHOطبق معیارهای  درمان نشده GDMبستگی بین پنج مطالعه هم

(، با نتایج بسیار همگن در p<0.001؛ CI 12/0- 33/3 %35) 10/0روی هم ریخته شده حدود ( RR)خطر نسبی

𝐼2کل مطالعات ) = بستگی با استفاده از معیارهای تشخیصی ای برای بررسی این همهیچ مطالعه ( بود.0%

IADPSG های قابل دسترس نبود اما تحلیل با استفاده از پایگاه دادهEBDG  یکRR 21/0  35و% CI 01/0- 

پیامد،  ( به عنوانLGA) معیار بزرگ بودن برای سن بارداریرا نشان داد. به هنگام استفاده از   =110/1p؛ 11/0

 p<0.001; I2 -CI 1.39RR=1.53, 95% ;1.69تر بود )تا حدی پایین WHOستگی برای معیارهای بزرگی همب
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بالاتر اما با نتایج بسیار  RR 21؛31 35های به دست آمده از سه مطالعه، یافتهIADPSG. برای معیارهای 31؛35(0% =

%93 =ناهمگن ایجاد کرد )
2

2.35; p<0.001, I-RR=1.73, 95% 1.28 .) 

استفاده  WHOفراهم کرد و هر دو از معیارهای  کافی در مورد مرگ و میر پریناتالهای داده 33؛35تنها دو مطالعه 

 ,RR=1.55بودند )نبالینی دارای اندازه نسبی بودند، اما به لحاظ آماری معنادار  لحاظها به بستگیکردند. هم

95% CI 0.88-2.73; p=0.13 برای معیارهای .)IADPSGهای ، تحلیل دادهEBDG ستگی همچنین یک همب

 (. RR = 1.40, 95% CI 0.91-2.14; p=0.12غیرمعنادار را نشان داد )

و  ارزیابی نموداکلامپسی را و پره WHOدرمان نشده طبق معیارهای  GDMبستگی بین هم 25؛31؛35 سه مطالعه

 RR 13/0 (= 38%یک 
2

2.18; p<0.001; I-95% CI 1.31 نشان داد. به هنگام تحلیل با استفاده از )IADPSG 
(، اما نتایج بسیار p<0.001-RR= 1.71, 95% CI 1.38 ;2.13آمیخته دارای بزرگی مشابهی بود ) RR، 21؛31؛35

𝐼2ناهمگن بودند ) = 73% .) 

 RR 22/0را با یک  نبالا برای زایمان سزاری خطر GDMبرای  IADPSGو  WHOهر دوی معیارهای تشخیصی 

(95% CI 1.24-1.51; p< 0.001 برای معیارهای )WHO 32/0، و (95% CI 1.01-1.51; p=0.04 برای معیارهای )

IADPSG تحلیل شده طبق معیارهای  25؛33؛31؛35 یها در کل چهار مطالعهبستگینشان داد. این همWHO (𝐼2 =

وجود داشت آن هم این که از معیارهای  21؛31؛35ایسه مطالعه بیندر  ی( همگن بودند، اما یک اختلاف مهم29%

IADPSG ( استفاده کرده بودند𝐼2 = 93%.) 

قبل و بعد از حذف هر دو مطالعه  IADPSGبه طور کل نسبت به نتایج معیارهای  WHOنتایج برای معیارهای 

 بودند.  تربسیار مشابه

 کیفیت شواهد  .2.3.0

 پیامدهای کننده برای بینیهای پیشویژگی وجود ندارد،  GDMاز آنجایی که هیچ تست استاندارد مرجعی برای 

 برای دقت تست GRADEآتی بارداری مورد استفاده قرار گرفتند. برای ارزیابی کیفیت شواهد، چهارچوب  مطلوبنا

ها، اما با توجه به مطالعات طولی به عنوان منبع شواهد، به جای مطالعات تشخیصی با استفاده از همان دامنه

ت ، مثبواقعیهای مثبت ی در جمعیت به صورت میزانهای تشخیص. نتایج بکارگیری معیار21مقطعی، اعمال شد

 شوند.  زن ارائه می 0111به ازای هر  واقعیکاذب، منفی کاذب، و منفی 

 کنند. کیفیتشناسایی میرا بارداری  پیامدهای نامطلوببرای بالاتر معرض خطر ، هر دو معیار زنان را در در کل

(. کیفیت بالای شواهد برای 2 -3 )جداول ه، طبقه بندی شدارزیابی شد یبرای پیامدهازیاد به  کمشواهد از 

را ارزیابی کردند نتایج ناسازگاری را نشان دادند.  IADPSGمشاهده شد، چون مطالعاتی که  WHOمعیارهای 

ه ب رااز زنان  بزرگی گروه، با این آنها کنندمیرا شناسایی  واقعیهای تعداد بزرگی از مثبت IADPSGمعیارهای 
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. قابل ذکر است که اکثر کنند که دچار عوارض نامطلوب بارداری نخواهند شدمی بندیطبقه GDM واجدعنوان 

 دهد. رخ می GDMرویدادها در زنان بدون 

 ها گیرینظرات و نتیجه .2.3.3

ها معنادارند، اما در یک محیط تشخیصی نسبتاً کوچک هستند. دو دلیل ممکن اگرچه بسیاری از این وابستگی

از  تریخفیف، شامل سطح IADPSG، هر دو معیار، اما به خصوص معیار اول اینکهاست این را توضیح دهد. 

نانی زی مطالعات تحلیل شده ههیپرگلیسمی به هنگام مقایسه با دیگر معیارهای تشخیصی است. دوم، چون هم

به عنوان  بندی شدهطبقهطیف تحمل گلوکز ، حذف کردند کردنددریافت میرا  GDMبرای  های ویژهکه درمان

GDM توجه به تداوم خطر در . با نشان داد از هیپرگلیسمی تریخفیفسطح طبقه بندی شده  در زنان مشمول

تری از عدم تحمل گلوکز ، اگر این معیارها برای طیف گسترده31بارداریبستگی بین گلوکز پلاسما و پیامدهای هم

، شودده میآنها دیسطح گلوکز بالاتر  توجه بهکه شامل زنان در ریسک بالاتر با  آنچه در محیط بالینی معمولمانند 

 GDMی ی تشخیص. با این حال حتی اگر معیارهاتر باشدبستگی قویت که این همرف، انتظار میوندبکار گرفته ش

یی چون برای این پیامدهای نامطلوب برسند، اندازه ها 2یک به نسبی نزد مبتنی بر گلوکز بر آن بودند که به خطر

ی نیاز به مطالعه ،. این23اینها احتمالاً تمایز تشخیصی مهمی را به لحاظ احتمالات بعد از تست ایجاد نخواهد کرد

 دهد. به غیر از گلوکز را پیشنهاد می احتمالی مارکرهایی کردن اضافهعیارهای تشخیصی و آتی در مورد م

ی پیامدهای نامطلوب تهافزایش یاف را بررسی کردند، خطر IADPSGو  WHOمعیارهای که  یمطالعات متاآنالیز

ها بستگی، همWHOدهد. برای معیارهای نشان می  اما مشابه برای هر دوی معیارها های کوچکاز اندازهبارداری را 

ها به هنگام بکارگیری برای بستگیی هم، ارزیابی کافی اندازهIADPSGطی مطالعات ثابت بودند. برای معیارهای 

 های مختلف خواهد داشت. نیاز به مطالعات بیشتر در محیط ،HAPOهای غیر محیط

، GDMبرای  IADPSGو  WHOهای مرور نظام مند مطالعات گروهی، هر دوی معیارهای تشخیصی بر اساس یافته

 اکلامپسیماکروزومی و پره مخصوصا بارداری به طور واضح زنان در معرض خطر بالاتر برای پیامدهای نامطلوب

 عیارهای تشخیصیکند. اگرچه این مبه درمان را شناسایی می مندنیازموارد شدیدتر  کنار گذاشتنحتی بعد از 

بستگی به لحاظ ، اما این همرا شناسایی کردندتولد ل و حوش حو و میر ش یافته برای مرگافزای خطرهمچنین 

بستگی را انجام دادند هم EBDGهای های زیرگروهی پایگاه دادهی اخیری که تحلیلآماری معنادار نبود. نشریه

، و مرگ WHOمعیارهای  درمان نشده، تشخیص داده شده براساس GDMبزرگتر و به لحاظ آماری معنادار بین 

 . 22 هفته بارداری، را گزارش کردند 21بعد از مرگ  ولد، به معنی رخ دادپیش از ت
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 دهد؟ بارداری را کاهش  پیامدهای نامطلوب تواندمی ان دیابت بارداریآیا درم .3.3

افزایش که آیا درمان سطوح  ، سؤال این مسئلهو پیامدهای نامطلوب GDMی بین با اثبات و تعیین کمیت رابطه

 گیرد. دهد مورد توجه قرار میگلوکز پلاسمای افزایش یافته ریسک پیامدهای ناگوار را کاهش میی یافته

Falavigna تأثیر درمان  یو همکاران برای ارزیابی اندازهGDM ی در مورد طیف گستردهها و در انواع محیط

را  مطالعه معیارهای انتخابی 2به تعلق ی منشریه 1. تمام 3انجام دادند مرور سیتسماتیکی، پیامدهای نامطلوب

. مطالعات در 12-11بودندزن وارد  2052 مرور سیستماتیک وارد شدند و در مجموع مشتمل بربرآورده ساخته و در 

انجام شدند. طیف هیپرگلیسمی میان زنان  10، و انگلیس10، استرالیا15، کانادا11کنگ، هنگ11؛12؛13؛11ایالات متحده

ای از طالعات متفاوت بود، و مداخلات پیشنهادی به طور کلی شامل یک رویکرد مرحلهانتخاب شده در کل م

به دنبال استفاده از انسولین در صورت نیاز بودند. تخصیص و ی غذایی و ورزش( تغییرات سبک زندگی )مشاوره

ت مطالعه انجام شدند. از هف 11؛12؛11سه مطالعه تصادفی در، و تخصیص شبه12-13؛10تصادفی درمان در چهار مطالعه

ها چ یک از این کارآزماییهیدر . 11؛10مشخص شد کارآزماییتخصیص به طور آشکار در تنها دو  سازیپنهان

چون مشخص  11نمودهای پیامد فراهم اطلاعات ناقصی از داده کارآزمایی. یک کورسازی دوطرفه انجام نشده بود

 . ریزش چه بوداین  دلایلاند و هایی متعلقچه گروهبه نکرد که ریزش 

(، CI 0.34-0.65 %95 ;0.47روزومی )ک کاهش معنادار آماری در خطر نسبی ماکمنجر به ی GDMدرمان برای 

( شده است. CI 0.22-0.76 %95 ;0.41( و دیستوشی شانه )CI1.12-1.20 ;%35 ;1.52) بزرگ برای سن بارداری

تولد در زنان درمان شده و ترومای  ویژهمراقبت در نوزاد ، پذیرش بعلاوه، خطرات مرگ و میر حول و حوش تولد

اطلاعات مربوط به مرگ  کارآزمایی. تنها سه داین تأثیرات به لحاظ آماری معنادار نبودن ی، اما اندازهکاهش یافت

تولد  حول و حوشتولد را فراهم کردند در حالی که باقی چهار مطالعه هیچ موردی از مرگ  حول و حوشو میر 

. باقی 13؛11تصادفی بودتر و شبهی قدیمیدو مطالعه مربوط بهتولد  مرگ حول و حوش 11. اکثر گزارش ننمودند را

متفاوت نبود.  مامایی معمولیبا دریافت درمان ویژه در مقابل مدیریت  GDMناتال بین بیماران پیامدهای پری

𝐼2اکروزومی )در طول مطالعات کلاً بالا بود، به جز برای م توافق = 𝐼2( و سندرم اختلال تنفسی )48% = 58% .)

𝐼2ناهمگنی مربوط به ماکروزومی ) 15و همکاران  Garner خارج کردن مطالعه = در  تغییر مهمایجاد بدون را  (0

سه مطالعه با  خارج کردنکند. در تحلیل حساسیت، ( را حذف میCI 0.33-0.52 %95 ;0.41تأثیر ) یاندازه

برای ناتال و مادری برای پیامدهای پریروی هم ریخته شده های RRتغییر اندکی در  تخصیص نظام مند درمان

از نظر آماری برای  معنادارخطر نسبی کاهش  GDM. درمان ایجاد کردهای قابل دسترس این مطالعات داده

. ( ایجاد کردCI 0.51- 0.81 %95 ;0.64خون بالا ) ( و اختلالات فشارCI 0.46-0.81 %95 ;0.61اکلامپسی )پره

. تنها یک بود، اما این به لحاظ آماری معنادار نیافتکاهش  %01برش سزارین در زنان درمان شده حدود  خطر
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سال  01بستگی طی را بررسی کرد و هیچ هم12شیوع دیابت بعد از بارداری  GDMدرمان  مربوط به کارآزمایی

 بالا در سرتاسر مطالعات دیده شد.  توافقیافت نشد.  GDMبعد از 

 کیفیت شواهد  .2.2.0

 ی را به ترتیب نشانناتال و مادراطلاعات مربوط به کیفیت شواهد برای پیامدهای پری GRADE 3و  1جداول 

، GDMدهند درمان که شواهد با کیفیت بالایی وجود دارند که نشان میگیری کرد مطالعه مروری نتیجهدهد. می

(، به 18.1-9.9) 03.3( و 9.1- 17.3) 1/00( NNTماکروزومی و وزن بالای تولد را با تعداد مورد نیاز برای درمان )

کیفیتی وجود دارند که نشان  (، شواهد کم1رویدادها )جدول  کم بودن تعداددهد. به سبب ترتیب کاهش می

( برای جلوگیری از یک رویداد 3/23- 031) NNT 1/11، ریسک دیستوشی شانه را با یک GDMدهند درمان می

دهند درمان ی، شواهد با کیفیت متوسطی وجود دارند که نشان میپیامدهای مادر در رابطه بادهد. کاهش می

GDM (. 3دهند )جدول اکلامپسی را کاهش می ت فشار خون بالا در بارداری و پرهاختلالا خطرNNT ها برای این

ی پیامدهای دیگر، شواهد با ( بودند. برای همه12 -0/05) 1/30( و 5/21 -1/02) 0/01نتایج به ترتیب حدود 

 ،هرویدادهای گزارش شد کم بودن تعداددرمان، اساساً به سبب  ط تا بسیار کم با نشان دادن مزیتکیفیت متوس

 . نشان دادن مزیت درمان بودند

 ها گیرینظرات و نتیجه .2.2.3

نام ای ثبتهای غربالگری دو مرحلهبرنامهاز بالا را ارزیابی کردند، آنها را  خطری مطالعات زنان در معرض همه

، ما قادر به دبعلاوه، چون معیارهای تشخیصی مورد استفاده در سرتاسر مطالعات بسیار ناهمگن بودنکردند. 

عدم  یه مطالعهتشخیصی نبودیم. با این حال، قابل ذکر است ک هر معیار ی نتایج به طور جداگانه برایخلاصه

 MGD (OGTT 25از  WHOکه تعریف  10زنان باردار  کارآزماییدر ( ACHOISتحمل کربوهیدارت در استرالیا )

( را استفاده کرد، شواهدی لیتر[گرم/ دسیمیلی 011] لیترمول/ میلی 1/2 ≥ساعته  3گرمی؛ گلوکز پلاسمای 

شی تولد، دیستوحول و حوش  شامل مرگ و میر پیامد نامطلوبخطر کند که درمان مبتنی بر این تعریف فراهم می

و اختلالات فشار خون بزرگ برای سن بارداری ماکروزومی، دهد. بعلاوه، وقوع ی تولد را کاهش میشانه یا تروما

گرمی بودند، که معمولاً  OGTT 011مطالعات، معیارهای تشخیصی کلاً مبتنی بر  قیه. برای بنشان دادبالا کاهش 

از چهار مقدار )ناشتا، یک ساعته، دو ساعته، سه ساعته( و با استفاده از نقاط برش غیرنرمال یاز به دو مقدار ن

گرمی بودند و نیاز به تنها یک  OGTT 25مبتنی بر یک  IADPSGاخیراً پیشنهاد شده مختلف داشتند. معیارهای 

 تریفخفمقدار غیرنرمال از سه مقدار )ناشتا، یک ساعته و دو ساعته( داشتند و بنابراین گروهی از زنان را با درجات 

اشتای کنند. به لحاظ مقدار نتعریف میرا  مشمول در این بررسی هایکارآزماییهیپرگلیسمی ناشتا نسبت به اکثر 

IADPSG ،ی کند مطالعهی برش وارد مینقطه ای که زنان را نزدیکتر به اینهمطالعLandon  بود  11و همکاران

انتخاب کرده بود. این تصادفی ( را mmol/l 5.3میلی گرم ) 35که تنها زنان با گلوکز پلاسمای ناشتای کمتر از 
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داشت، به عبارتی دو مقدار  گلوکزمصرف بعد از  بیشتر هیپرگلیسمی نشان دادنمطالعه، با این حال، نیاز به 

 h ≥10mmol/l [180 mg/dl]; 2-h ≥8.6mmol/l [155 mg/dl] ; 3-h ≥7.8mmol/l-1از سه مقدار )غیرنرمال 

[140 mg/dl دیستوشی براساس این معیارها ماکروزومی، بزرگ بودن برای سن بارداری( مورد نیاز بود. درمان ،

 را کاهش داد.  ون بالا در بارداری و زایمان سزارینخاکلامپسی، اختلالات فشار شانه، پره

بخاطر تاثیر معناداری بود که در این بحث نشان داده شد. احتمالا ماکروزومی  اهمیت بالینی پیامدهای نامطلوب

 وشی شانه منجر شود، جایی که مزیتمستقیماً مربوط به وزن جنین شامل دیست و نوزادیِ مامایی عوارضبه 

یک اضافی نشان داده نشده است، اما ماکروزومی یا  عوارضشاهده شد. اگرچه تأثیرات درمان بر م GDMدرمان 

باشد  ناتالمدت شامل مرگ و میر پریعوارض کوتاه  خطرممکن است در معرض نوزاد بزرگ برای سن بارداری 

اشد. بواحد مراقبت ویژه  هنوزاد بیرش ( یا پذتحریک زایمان، زایمان سزارین) ماماییی مداخله نیاز بهکه احتمالا 

انند م بزرگتر بالقوهبا وابستگی مزمن آتی ، حضور این شرایط ممکن است خطر عوارض تریقابل اهمیتر به طو

 ریزیرنامهب ای مانندزمینه فرآیندهای پاتوفیزیولوژیکی بودن مارکرِ چاقی دوران کودکی، دیابت و فشار خون بالا یا 

، که ریسک GDMبا این حال آشکار نیست که درمان . 11شود، را افزایش دهدمی هان بیماریجنینی که منجر به ای

در زندگی بعدتر کاهش دهد. پیگیری فرزندان زنانی که  پیامدهای آن را هم خطردهد، ماکروزومی را کاهش می

سالگی را تحت تأثیر قرار  5-1در سن  BMI ،خفیف GDMبودند نشان داد که درمان  ACHOIS کارآزماییدر 

 . 13دهدنمی

ست ، ممکن افشارخون بالای مربوط به بارداریاکلامپسی یا  بالینی بهبود پیامدهای مادری با کاهش پره اهمیت

 ا کهر اکلامپسی خطر اکلامپسید. در کوتاه مدت، اجتناب از پرهلحاظ منافع کوتاه و بلند مدت نیز بیان شو از

اکلامپسی ممکن  رساند. بعلاوه، در بلند مدت، پرهبرای هر دوی مادر و نوزاد را به حداقل میده حیات کنن تهدید

 تغییر یافته ممکن است درجفتی  پرفوزیونو از طریق  51عروقی آتیِ مادری شود -منجر به بیماری قلبیاست 

بلند  اثراتهای مربوط به . مشابه با فقدان داده50ای نامطلوب بلند مدت در فرزند نقش داشته باشدپیامده ایجاد

ی در پیامدهای مادر GDMی وجود ندارد که در آن درمان مدرکفرزند، هیچ  زاییدر بیماری GDMمدت درمان 

 را بهبود بخشد.  زندگی آتی

و مفاهیم معیارهای تشخیصی  گیردبکار می مرسومی را در مقایسه با مراقبت مامای GDMدرمان کلی  ،این نتایج

از معیارهای تشخیصی با شناسایی هیپرگلیسمی  مروردر این  وارد شدهسازد. اکثر مطالعات ویژه را محدود می

ه شده تشخیص داد ترخفیفها برای درمان هیپرگلیسمی این یافته تعمیم دادن، و همچنین، نداستفاده کرد شدید

با الا ب با کیفیتِ اخیر کمتر آشکار است. با این حال، یک مطالعه علیف طبق معیارهای تشخیصی مورداستفاده

بالای ی با کیفیت ه. مطالع10 نشان دادرا  GDMمنافع مربوط به درمان  WHOاستفاده از معیارهای تشخیصی 
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همچنین نتیجه گرفت که  نیز استفاده کرد IADPSGتشخیصی مشابه با معیارهای  برش وطدیگری که از خط

 . 11 مفید بود GDMدرمان 

اکلامپسی/ اختلالات فشار  ، دیستوشی شانه و پرهبزرگ برای سن بارداریدر کاهش ماکروزومی،  GDMدرمان 

بزرگ است، تعداد موردنیاز برای در کل برای این پیامدها  خطرکاهش خون بالا در دوران بارداری مفید است. 

میزان این (. 3و  0شود )جداول توجیه می GDMکیفیت شواهد کافی است، بنابراین درمان درمان پایین است و 

ک زندگی که همچنین مداخلات سبگردد یا از منافع که از مداخلات دارویی برای کاهش هیپرگلیسمس منتج می

 د. ها تشخیص دااز این داده تواننمیمنتج میگردد را یگر برای این پیامدها اثر میگذارد، دبر عوامل خطر 

 GDMبرای  IADPSGو  WHO 1999تاثیر جمعیتی استفاده از معیارهای تشخیصی  .3.1

در صورت ی زنان باردار بدون علامت بیماری که در صورت بکارگیری برای همه

 شود چیست؟ دنبال میدرمان را  GDMشناسایی 

و درمان  GDMبرای  IADPSG یا WHO 0333تاثیر جمعیتی استفاده از هر معیار تشخیصی  مروراین سؤال و 

بالینی وجود  هایکارآزماییاز  حاصلهای مستقیم کند. چون دادهرا مقایسه می GDM تشخیص داده شده با زنان

  سازی برای بررسی این تأثیر انجام شد.ی شبیه، یک مطالعهنداشت

سازی توسط ی شبیه، یک مطالعه2.2و  2.3ارائه شده در بخش  مرور سیستماتیکگرفته از دو های بربر اساس داده

Falavaigna  ی زنان باردار به یک همه ارجاع)به معنی،  آزمایش همگانیو همکاران برای ارزیابی اثرOGTT 25 

با  انجام شد. آزمایشدر مقایسه با بدون  IADPSGو  WHOاساس معیارهای ی دوم( برگرمی در اواخر سه ماهه

 ،LGAتأثیر آنها بر پیامدهای بالینی مهم ) زمینه غربالگری )یک مداخله( ارزیابیارزیابی معیارهای تشخیصی در 

، مدل پیشنهاد شد ممکن است. به لحاظ تئوری GRADE( همانطور که توسط پره اکلامپسی و زایمان سزارین

ارزیابی اثر استفاده از معیارها در رویکردهای مختلف غربالگری )برای مثال تنها غربالگری  تواند برایسازی میشبیه

ی قابل دسترس نبودند. بنابراین مطالعه متونهای منتخب( استفاده شود، اما پارامترهای مناسب مدل در گروه

 . نمودبدون غربالگری مقایسه وضعیت با  همگانی راسازی غربالگری شبیه

)به عبارت  درصد 51تر از ک شیوع بالاو ی WHOرا طبق معیارهای  GDMدرصدی  01سازی یک شیوع یهاین شب

د. چنین آمارهایی مشابه با آمارهای فرض نمو IADPSG( را برای معیارهای GDM یدرصد 05شیوع ، یک دیگر

ا ب، متشکل از مراکز موجود در جهان، هستند. برای افزایش بیشتر این ارزیابی، HAPOی مشاهده شده در مطالعه

های ، تحلیلIADPSGر شیوع با کاربرد معیارهای دافزایش  اندازه و GDMگزارش شده در شیوع  توجه به تفاوت

کاربرد  درصد افزایش در شیوع با 011تا  35و  GDMدرصد شیوع  05تا  5های با حساسیت با توجه به محیط

با توجه به عدم قطعیت پارامترهای مدل انجام های حساسیت بیشتری ام شدند. تحلیلانج، IADPSGمعیارهای 
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افراد تشخیص درصد  31و فرض این که  2.2ارائه شده در بخش  سیستماتیکشدند. اثربخشی درمان طبق مرور 

 ارزیابی شد.  ،انددریافت کرده داده شده، عملا درمان را

. تعداد دادهش و اختلالات فشار خون بالا را کا LGA بروزمعیار تشخیصی  نوع با استفاده از هر همگانی آزمایش

درصدی نسبی آنها به منظور جلوگری از یک پیامد  35( CI) فاصله اطمینان( و NNS) گرینیاز برای غربال مورد

( 123 -051) 352( و 010 -332) 221و  LGA( برای 015 -22) 002( و 311 -021) 013 ،به ترتیب مطلوب نا

بزرگ بود و به لحاظ  NNS، زایمان سزارینبود. برای  ،IADPSGو  WHOاکلامپسی، طبق معیارهای  برای پره

 آماری معنادار نبود. 

درصد  32/33در  WHOبهتر از معیارهای  IADPSGوقتی دو معیار تشخیصی مقایسه شدند، معیارهای 

درصد آنها  12/30سی و در اکلامپ درصد آنها برای پره 32/33، در LGAهای انجام شده برای تولد سازیشبیه

را حدود  LGAتولد  بروز WHOبه جای معیارهای  IADPSG. اتخاذ معیارهای عمل کردند برای زایمان سزارین

23/1% (0.09% – 0.63%; NNS = 309; p<0.001 ،) 0.25 – %0.01درصد ) 03/1اکلامپسی را حدود  پرهبروز; 

NNS = 808; p=0.007اما نه برای زایمان سزارین ) (0.05- ;%0.09 to 0.26; NNS = 1141; p=0.089 کاهش )

 خواهد داد. 

شواهد  GRADEکند و کیفیت خلاصه می IADPSGو  WHOها را برای معیارهای این یافته 03و  00، 01جداول 

 کند.ت از تست تشخیصی مبتنی بر این دو معیار فراهم میرا برای حمای
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 هاتوصیه 1

 تشخیص داده شده در طول بارداری  که نخستین باربندی هیپرگلیسمی طبقه 1.1

 اول  توصیه

 :بندی گرددهیپرگلیسمی اول تشخیص داده شده در هر زمان در طول بارداری باید بدین شکل طبقه

  بارداریدیابت شیرین در 

  دیابت شیرین بارداری 

 بندی نشده است.کیفیت شواهد: درجه

 شدت پیشنهاد: ارزیابی نشده است.

 . در، همچنان مورد بحث استدر طول بارداریتشخیص داده شده بندی اختلالات عدم تحمل گلوکز ابتدا طبقه

( و اختلال گلوکز IGTگلوکز )تحمل اختلال  -مرزیها و هیپرگلیسمی بزرگسالان غیرباردار این تمایز بین دیابتی

نخستین بار در  IGTرا به عنوان هر دیابت یا  GDMتعریف  WHO 0333شود. معیارهای ( ایجاد میIFGناشتا )

چنین رنج وسیعی از اختلالات گلوکز  وارد نمودنکند. نگرانی در مورد تعریف می است داده شده بارداری تشخیص

ص شامل اختلالات با هیپرگلیسمی شدیدتر که دیابت را در بزرگسالان غیرباردار تعریف در یک تعریف، به خصو

ز طول بارداری و پیگیری بعد ای مدیریت در کند، بیان شده است. این نگرانی متمرکز بر ملاحظات ویژه دربارهمی

 دانروه به خصوص به خاطر فقی این گها دربارهگیریدر زنان با هیپرگلیسمی شدیدتر است. ترسیم نتیجه زایمان

که  HAPOالمللی ی بزرگ و بیناز هیپرگلیسمی سخت است. مطالعه ی با کیفیت مناسب در این سطحیهاداده

زنان با سطح گلوکز  31 ،را مورد بررسی قرار دادی و نوزادی بستگی بین گلیسمی مادری و پیامدهای مادرهم

خارج را  mmol/l 0/00 (200 mg/dl) یبالا سطح گلوکز بعد از مصرفِو  mmol/l 1/5 (104 mg/dl) ناشتای بالاتر

. این نوع بیماران را مستثنی کرد همچنین GDMی با کیفیت اخیر در مورد درمان . به طور مشابه، دو مطالعهنمود

عت گلوکز دو سا بیشتر و ( یا031 mg/ dl) mmol/l 1/2گلوکز پلاسمای ناشتای  زنان با ACHOIS10ی مطالعه

و همکاران  Landonدر حالی که این مطالعه توسط کرد  خارج( را 311 mg/dl) mmol/l 1/00 بالای بعد از مصرفِ
 . خارج نمودیا بیشتر را  mmol/l (35 mg/ dl ) 2/5گلوکز ناشتای  زنان با 11

 .سوق داده شده استدر همین اواخر اجماع نظر به تمایز بین دیابت و سطح کمتر عدم تحمل گلوکز در بارداری 

 این موقعیت بر اساس موارد زیر اتخاذ شده است: 
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  پیامد  چشمگیر خطربا ، دار چه بدون علامتعلامتاجماع در مورد اینکه دیابت در طول بارداری، چه

 . 55-52 است همراه ناتالپری مطلوبنا

 حذف شده اند.  11؛10ایو مداخله 31از مطالعات اپیدمیولوژیکی ترزنان باردار با هیپرگلیسمی شدید 

  وص ت، به خصزنان با این سطح از هیپرگلیسمی به طور متفاوت قابل دسترس اس یمدیریترویکرد

 بارداری تشخیص داده شده باشد. مراحل اولیه در وقتی که 

 بندی هیپرگلیسمی در بارداری جدید است؟ در طبقه جدیدی چه چیز 1.0.0

 WHO هایتوصیهبروزرسانی  GDGو  پیشنهاد شد IADPSGابتدا توسط  GDMبارداری و  در تمایز بین دیابت

 "آشکارِ دیابت"، به جای "دیابت" مانند شوداما اصطلاحات اندکی متفاوت پیشنهاد می ،را پذیرفتند این تمایز که

های یک پیشنهاد جدید است و داد GDMپیشنهاد شد. این تمایز بین دیابت و  IIADPSGپیشنهادی توسط 

 بندی وجود دارد. ی اندکی در مورد مفاهیم استفاده از این طبقهمنتشر شده

ها در این رویکرد برای مدیریت مشابه هستند. با این حال، بعضی تفاوت GDMاصول مدیریت دیابت در بارداری و 

ر استراتژیهای مبتنی بر شواهدی چون استراتژیهای ، همانطور که دGDMبارداری در مقایسه با  در زنان با دیابت

NICE وجود دارند:51خلاصه شده است ، 

  وص به خص شود،توصیه می مربوط به دیابت در تشخیص دیابت عوارضبرای وجود  دقیقیک ارزیابی

 شود، مانند رتینوپاتی و اختلال بارداری تأثیر گذارد یا توسط آن تشدیدتواند بر که می عوارضی

 ی. کلیو

 شود و دارو پیشنهاد می شدیدتر در طول بارداری یک نظارت بسیار شدید و درمان هیپرگلیسمی

 درمانی به احتمال بیشتر برای کنترل هیپرگلیسمی مورد نیاز است. 

 زنان دیابتی نیاز است و درمان مداوم و نظارت به دنبال بارداری به پیگیری بیشتر. 
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 تشخیص دیابت شیرین در بارداری  1.2

 2 توصیه

برای دیابت تشخیص داده شود در صورتی  WHO 2002دیابت شرین در بارداری باید توسط معیارهای 

 که یک یا چند معیار زیر برآورد شوند: 

  لیتر(گرم/ دسیمیلی 122مول بر لیتر )میلی 0/7 ≥گلوکز پلاسمای ناشتا 

  مول میلی 1/111 ≥گرم گلوکز خوراکی  77گلوکز پلاسمای دو ساعت ساعت بعد از مصرف

 لیتر( گرم/ دسیمیلی 200بر لیتر )

 گرم بر میلی 200میلی مول برلیتر ) 1/111  ≥ گلوکز پلاسمای در حضور علایم دیابت

  لیتر(دسی

 کیفیت شواهد: درجه بندی نشده است

 تشدت پیشنهاد: ارزیابی نشده اس

علایم ابتدا تشخیص داده شده در هر زمان در طول بارداری که معیارهای تشخیصی  بدوناین لیبل باید برای زنان 

WHO  تواند در یک زن باردار این تشخیص می جایگزین. به طور 52شود هداستفا کنند،برآورده میرا برای دیابت

مای ( که دارای گلوکز پلاسغیر تعمدی وزن دادن از دستادرار، یک دیابت )تشنگی بیش از حد، تکرر با علایم کلاس

 شود.  گذاشتهلیتر( است گرم بر دسیمیلی 311مول بر لیتر )میلی 0/00 ≥تصادفی 

GRADE شود. معیارهای تشخیصی فعلی استفاده نمی برای این توصیهWHO ی توسعه براساس خطر برای دیابت

ی قابل دسترسی برای ارزیابی دقت تشخیصی دارند. هیچ داده عمده رتینوپاتیعمدتا ، عوارض میکرواسکولار

غیردرمان شده وجود ندارد. چون مطالعات  اندر صورت استفاده در بارداری در زنفعلی تشخیص دیابت  معیارهای

دیابتی نشان  محدودهدر ی در زنان با مقدار گلوکز پلاسمایی باردار خطر بالای پیامدهای نامطلوب جدی زیادی

ر ادیی بین گلوکز پلاسما و پیامدهای بارداری زنان با چنین مقی مطالعات بعدی در مورد رابطهدهند، همهمی

 ای وجود داشته باشدی وجود ندارد، و احتمال اینکه چنین مطالعهاند. بنابراین، هیچ مطالعهدیابتی را درمان کرده

لوکز گ ادیری بین مقا در بارداری به منظور بررسی این که آیا رابطهاست، که هیچ هیپرگلیسمی ر غیرمحتملهم 

 به همان مقدار افراد غیر دیابتی است یا نه، درمان نکند.  خاص دیابتی عوارضو 
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 چه چیزی در این معیارهای تشخیصی برای دیابت در بارداری جدید است؟  1.3.0

 شوند، اما زنان باردار با اینمیغیر باردار پذیرفته این معیارهای تشخیصی برای دیابت به طور فراگیر در افراد 

 بندی شدند. به هنگام اولین تشخیص در طول بارداری طبقه GDM واجدبه عنوان  برش مقادیر

 تشخیص دیابت شیرین بارداری  1.3

 3 توصیه

 تشخیص دیابت شیرین بارداری در هر زمان در طول بارداری باید بر اساس هر یک از مقادیر زیر باشد: 

 لیتر(گرم/ دسیمیلی 127 -92مول بر لیتر )میلی 1/7 -9/2ی ناشتا = یگلوکز پلاسما 

 مول بر لیتر میلی 0/10 ≥گرم گلوکز خوراکی  77ی یک ساعت بعد از مصرف یگلوکز پلاسما

 لیتر( گرم/ دسیلیمی 180)

 میلی مول  7/8 – 0/11گلوکز خوراکی گرم  77ساعت بعد از مصرف  2ی یگلوکز پلاسما

  لیتر(گرم بر دسیمیلی 199 -173برلیتر )

مصرف گلوکز  یک ساعت پس از ای برای تشخیص دیابت بر اساس مقدار* هیچ معیار تعریف شده

 خوراکی وجود ندارد. 

 کیفیت شواهد: بسیار کم

 : ضعیفقدرت توصیه

. از 31است HAPOی از مطالعهبوده و نوزادی براساس خطر پیامدهای نامطلوب  GDMمعیارهای تشخیص برای 

ی تشخیصی تا حدودی اختیاری دارد، هر آستانهبا افزایش گلیسمی وجود  خطر مداوم نامطلوبآنجایی که یک 

( OR)شانس نسبت مبنای یک  برتصمیم به تعریف مقادیر تشخیصی  IADPSGخواهد بود. هیأت اجماع نظر 

یک  OGTTگلوکز پلاسمای  غلظتبرای پیامدهای ناگوار در مقایسه با مقدار میانگین برای گلوکز پلاسمای ناشتا، 

 4.5mmol/l or 81 mg/dl, 7.4mmol or 133mg/dl, and 6.2 mmol/l orساعته و دو ساعته )به ترتیب، 

112mg/dl گرفت و یک )OR  ی تشخیصی پیشنهاد شده آستانه انتخاب کرد. را 25/0نسبی برای میانگین گلوکز

ه در متوسط گلوکزی است کی یک ساعته و دو ساعته مقدار یگلوکز پلاسما غلظتناشتا،  یبرای گلوکز پلاسمای

چربی و درصد   31 صدک از تربالا بندناف پپتید -، مقدار سی 31ازصدک  بالاترمقدار وزن تولد  آن شانس برای

بر اساس  برابر شانس تخمینی این پیامدها در مقادیر میانگین گلوکز، 25/0به  31از صدک  الاتربدن نوزاد ب

اخص ، سن، شپاریته، مرکز، یقوم تعدیل برای نژاد یا گروهشده است.  های رگرسیون لجستیک کاملاً تعدیلمدل
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ی خانوادگی دیابتی، سن یا عدم حضور تاریخچه راستفاده از الکل، حضوی بدن، وضعیت سیگاری بودن، توده

بارداری در تست تحمل گلوکز خوراکی، جنسیت کودک، میانگین فشار شریانی و بستری شدن یا نشدن قبل از 

 ری مادری فشار خون بالا و عفونت مجاری ادرااکلامپسی(، داشتن یا نداشتن تاریخچه رهزایمان )به جز برای پ

 postهای بالقوه بر مبنای یافته گرمخدوش. همچنین، قد به عنوان یک اکلامپسی( انجام شد )برای تحلیل تنها پره

hoc درصد وارد شد 31ولد بیشتر از بستگی با وزن تیک هم . 

 با افزایش اند که همبستگی ریسک پیامدهای نامطلوبسایر مطالعات نشان دادهو  HAPOاز آنجایی که مطالعات 

یاری اخت خطر تا حدودیمعیارهای تشخیصی بستگی به سطح  تعیینها برای یابد، روشسطح گلوکز تداوم می

( مناسب بود و 25/0 خطر)سطح  IADPSGنشان داد که روش پیشنهادی توسط  GDGپیامدهای ناگوار دارند. 

 تدم، اتخاذ همان ی جدید دیگری از معیارهامجموعه با پیشنهاد ت فعلیوضعی بیشترپیچیده ساختن  به جای

 تشخیصی قابل توصیه است.  شنقاط بر عیینبرای ت

را با  IADSPGای وجود نداشت که معیارهای ای یا مطالعات مداخلهدر زمان نوشتن این تحقیق هیچ گروه نشریه

 دستورالعملی ین حال، گروه توسعهضعیف بودند. با ا هاتوصیهمقایسه کند، از این رو  WHOمعیارهای قبلی 

WHO  استنتاج این معیارهای جدید، به نفع حرکت به سوی یک  موجود در پشتتصمیم به پذیرش اصول کلی

 ، گرفت.GDMاستاندارد جهانی برای تشخیص  توصیه

مبتنی بر دقت تشخیصی نیستند چون هیچ تست مرجعی )استاندارد طلایی(  GDMاین معیارهای تشخیصی برای  

ی عهتوس خطر، یعنی معیارهای تشخیصی مبتنی بر دقت پیش آگهیبرای تعریف وضعیت بیماری وجود ندارد. 

برای ارزیابی دقت  GRADE متدولوژیی مشخص زمانی برای افراد، هستند. در یک دوره مطلوبیک پیامد نا

برای ارزیابی  GRADEتصمیم به استفاده از  GDGتوسعه یافت. بنابراین،  یآگه ما نه برای دقت پیشتشخیصی ا

ی، با بکارگیری چارچوب همگانی غربالگری ای آنها در یک برنامهی فرضیهی پیشنهادی از طریق اجراارهامعی

GRADE  توصیف شده، گرفت. با استفاده از چارچوب  2.1برای مداخلات، همانطور که در بخشGRADE این ،

خطر شروع ی ارزیابی کننده هایحاصل از کوهورتهای )همانطور که با داده ایمشاهدهی به عنوان یک مطالعه

غیرمستقیم بودن دست کم ( در نظر گرفته شد؛ بنابراین سطح اطمینان در آمارها توسط دو سطح به سبب شد

 گرفته شد. 

 WHO قبلی بعضی مزایای این معیار را در مقایسه با معیارهای 2.1سازی توصیف شده در بخش ی شبیهمطالعه

داد.  ی و نوزادی نشانمطلوب مادرمورد نیاز برای غربالگری به منظور جلوگیری از پیامدهای نا کمترقبلی با تعداد 

یش دهند و متعاقباً را افزا GDMرود این معیارهای جدید تعداد زنان شناسایی شده با میبه عبارت دیگر، انتظار 

سیستم سلامت را افزایش دهند. ضررهای احتمالی شامل نظارت شدیدتر در طول بارداری و نرخ بالاتر بار 

و درک سلامت ، اضطراب 51یا درمان عدم تحمل گلوکز بارداری برچسب زدنهای سزارینی برای اولین بار، زایمان
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. هیچ 10دهندای را نشان نمیهای اندک قابل دسترس هیچ اضطراب افزایش یافته، اگرچه داده11؛53هستند مادری

 در مورد نامناسب)احتمالا جزئی(  ، نههای آزمایشگاهیتست در مورد نتایج مثبت کاذب یا منفی کاذب نه ایداده

 ز منافع آزمون تشخیصی وجود ندارد. گیری خون بیش ابودن/ ضررهای نمونه

سازی این معیارهای تشخیصی )تنها استفاده در تشخیص، استفاده در بعلاوه، مفاهیم اقتصادی مربوط به پیاده

د های مختلف بسیار مورمختلف در محیط یاجرایهای استراتژی هزینههای غربالگری( وجود دارند. بنابراین، تحلیل

 نیاز هستند. 

د که در زنان شود. با این حال، باید خاطر نشان کردر هر زمانی در طول بارداری بکار گرفته می GDMاین تعریف 

ی اول یا در اوایل ( در پایان سه ماهه3 mg/dl) mmol/l 5/1در طول بارداری توسط حدود  FPG، باردار غیرچاق

 . 13یابدی دوم کاهش میسه ماهه

FPG 0/5 mmol/l (33 mg/dl )ی برش ی اول با استفاده از یک نقطهسه ماهه زودهنگام دردر نتیجه، آزمایش 

. از طرف دیگر، تشخیص دهد ی برش هستندبه نقطه دارای مقادیر نزدیککه در زنان غیرچاق را  GDMشاید 

 ی تشخیص بعدترافزایش یافته خطری اول )اما کمتر از سطح تشخیصی دیابت( به در سه ماهه FPG سطح بالاتر

GDM در حال حاضر مشخص نیست که آیا نفعی در تشخیص و 11؛12استوابسته  مطلوبو پیامدهای بارداری نا .

ی دریافت شده توسط ی بارداری وجود دارد یا نه. با این حال، مشابه با نتیجههفته 31تا  31قبل از  GDMدرمان 

( باید 33 mg/ dl) mmol/l 0/5 ≥در اوایل بارداری  FPGپیشنهاد شد که یک مقدار  IADPSGهیأت اجماع نظر 

 بندی گردد. طبقه GDMبه عنوان 

 جدید است؟  GRMچه چیزی در معیارهای تشخیصی برای  1.2.0

است و کمتر  IADPSGمتناظر با مقدار پیشنهادی توسط  GDMگلوکز پیشنهادی برای پیشنهادی  برشمقادیر 

ی تگساتژیهای اولیه، آنها مبتنی بر همباولیه است. برخلاف استر هایدستورالعملتوسط  توصیه شدهر از مقادی

ز آن، ا بعد بلفاصلهمادری و نوزادی در طول بارداری، در زمان تولد و پیگیری  گلوکز پلاسما و پیامدهای نامطلوب

وح از سط ایمحدوده WHOدر این است که این استراتژیهای جدید  IADPSG هایهستند. تفاوت دستورالعمل

 کنند. می عیینت GDMگلوکز پلاسما را برای تشخیص دیابت در بارداری و 

 

 آتی  ها برای به تحقیقاتتوصیهمفاهیم و  7

المللی هر محیط سلامت مورد توجه قرار گیرد. در حالی که اجماع نظر بین زمینهباید در ها اجرای این توصیه

 جراا، است ده شده در طول بارداری در حال افزایشی معیارهای تشخیصی برای هیپرگلیسمی تشخیص دادرباره

های تشخیصی کارآمد باید مورد توجه قرار گیرند. باشد. بنابراین، استراتژی دشوارممکن است در بعضی کشورها 
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 HAPOی مطالعه نیاز باشد زیرا یا مناطق جغرافیایی که ممکن است قومیهای بعلاوه، انطباق برای بعضی گروه

کن ناشتا ممگلوکز پلاسمای  ادیرمق قومیهای ی مناطق نبود. در بعضی گروهکنندگان از سوی همهشامل شرکت

 . 15کافی باشد GDMاست برای تشخیص 

 تحقیق:  برای پیشنهادات

  شیوعGDM  و دیابت طبق معیارهای جدید 

 ها، قابلیت پذیرش. : هزینههای قومی مختلفو گروهها ارزیابی معیارهای تشخیصی جدید در محیط 

 لف مخت هایاستراتژیویژه( در مقایسه با  یتصادفی شده )برای مثال کشور یا منطقه هایکارآزمایی

 . GDMبرای تشخیص 

  در تشخیص  "ایتک مرحلهفرایند "ارزیابی یکGDM 

 مختلف  یهای تشخیصمطالعات اثربخشی هزینه با استراتژی 

  ریسک بلند مدت مربوط بهGDM و اثر درمان  در مادر و کودکGDM ر پیامدهای بلندمدت در ب

   مادر و کودک
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 1(GRADEروش ) GDMاهمیت پیامدها برای ارزیابی تاثیرات درمان  .1 یضمیمه  

 

 اهمیت نسبی  امتیاز

3-1 

2-1 

9-7 

 گیری اهمیت اندک برای تصمیم

 گیریحیاتی برای تصمیم غیرمهم اما 

 گیریحیاتی برای تصمیم

 

 

  GDM و درمانگیری مربوط به غربالگری ی در تصمیمنسبی پیامدهای پریناتال و مادراهمیت 

 اهمیت نسبی  پیامد 

 زایمان مرگ حول و حوش

 ماکروزومی

 LGA زایمان

 دیستوشی شانه

 نوزادی ICUپذیرش 

 اختلالات مادرزادی

 ترومای تولد 

 روبینمیهیپربیلی 

 تنفسی دیسترسسندرم 

 SGA زایمان

 هیپوگلیسمی نوزادی

 زودرس زایمان

 اختلالات فشار خون بالا در بارداری

 اکلامپسیپره

 زایمان سزارین

 ی()مادر در مراحل بعدی زندگیدیابت ب

 حیاتی 

 حیاتی

 مهم

 حیاتی

 حیاتی

 حیاتی

 حیاتی

 مهم

 حیاتی

 مهم

 مهم

 مهم

 مهم

 حیاتی

 حیاتی

 حیاتی

 3 

 2 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 5 

 1 

 1 

 1 

 1 

 1 

 2 

 2 

 1 
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( و GDMها بارداری )( دیابتWHO(، تولد و پیش اکلامپسی، با توجه به شیوع مختلف )معیارهای LGAغربالگری در مورد رویدادهای بزرگ برای سن بارداری )های استراتژیتحلیل حساسیت اثر . 2ی ضمیمه

ه صورت ( بIADPSGبا استفاده از معیارهای درصدی  51؛ افزایش شیوع WHOدرصدی  01مبنا )شیوع  موارد. نتایج WHOبه جای معیارهای  IADPSGارزیابی افزایش مختلف در شیوع با استفاده از معیارهای 

 اند. بولد نشان داده شده

GDM 
(WHO)% 

غربالگری مبتنی بر معیارهای 

WHO 

غربالگری مبتنی بر معیارهای 

IADPSG درصد  35، فرض

 ش در شیوعیافزا

غربالگری مبتنی بر معیارهای 

IADPSG درصد  51، فرض

 ش در شیوعیافزا

غربالگری مبتنی بر معیارهای 

IADPSG درصد  25، فرض

 شیوعش در یافزا

غربالگری مبتنی بر معیارهای 

IADPSG درصد  011، فرض

 ش در شیوعیافزا

 اکلامپسیپره LGA زایمان اکلامپسیپره LGA زایمان اکلامپسیپره LGA زایمان اکلامپسیپره LGA زایمان اکلامپسیپره LGA زایمان
ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS ARR 
(%) 

NNS 

5% 

1% 

2% 

1% 

3% 

01% 

00% 

03% 

02% 

01% 

05% 

31/1 

23/1 

22/1 

13/1 

11/1 

73/0 

51/1 

12/1 

11/1 

21/1 

23/1 

221 

205 

321 

322 

301 

189 

023 

051 

011 

025 

031 

02/1 

01/1 

03/1 

30/1 

31/1 

27/0 

33/1 

23/1 

21/1 

22/1 

11/ 

252 

132 

521 

120 

101 

372 

213 

201 

331 

312 

350 

22/1 

11/1 

50/1 

51/1 

15/1 

23/1 

23/1 

11/1 

32/1 

11/0 

12/0 

323 

331 

031 

023 

052 

023 

031 

001 

011 

011 

31 

02/1 

31/1 

32/1 

31/1 

21/1 

22/1 

21/1 

23/1 

12/1 

11/1 

13/1 

110 

513 

120 

221 

221 

212 

321 

352 

321 

301 

311 

12/1 

53/1 

10/1 

13/1 

22/1 

87/0 

32/1 

10/0 

13/0 

01/0 

35/0 

333 

033 

015 

015 

021 

117 

012 

33 

33 

15 

11 

31/1 

31/1 

31/1 

20/1 

25/1 

39/0 

12/1 

12/1 

51/1 

51/1 

52/1 

515 

132 

212 

203 

311 

277 

321 

305 

033 

011 

021 

50/1 

11/1 

21/1 

23/1 

13/1 

31/1 

12/0 

01/0 

35/0 

21/0 

13/0 

031 

011 

012 

031 

002 

013 

31 

11 

11 

25 

21 

32/1 

32/1 

23/1 

21/1 

11/1 

15/1 

13/1 

52/1 

52/1 

10/1 

11/1 

122 

211 

205 

322 

312 

331 

311 

011 

021 

012 

053 

52/1 

11/1 

23/1 

13/1 

11/0 

01/0 

31/0 

21/0 

11/0 

13/0 

53/0 

021 

011 

032 

003 

011 

30 

12 

22 

23 

12 

12 

1.31 

1.20 

1.21 

1.10 

1.11 

1.51 

1.55 

1.11 

1.11 

1.13 

1.22 

215 

232 

323 

311 

331 

033 

013 

011 

051 

015 

021 
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 ( LGA) بزرگ بودن برای سن بارداریبینی ( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) WHO 0333معیارهای تشخیصی بینی کننده های پیش: ویژگی2جدول 

 هفته 31 -31در  GDM همگانی شده برای غربالگری ارجاع دادهاز جمعیت عمومی  زنان باردار: جامعهجمعیت/ 

 WHO 0333 برش نقاطبا بکارگیری  OGTT -گرم 25تست: 

 LGAبالینی: تولد  پیامد

 مطالعات نتیجه تست

 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
 آگهیهای پیشویژگی

 0(CI 35%بیماری )

 آزمون  0111نتیجه هر 

CI)35%)3 
ریسک 

 تورش 
 سایر عدم دقت غیرمستقیم ناسازگاری

 واقعی مثبت
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 31255)
 هیچکدام

جدی 

 نیست

جدی 

 نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
 بالا

 
52/0 =RR 

 
(23/0 – 13/03) 

 
 %05.2حساسیت: 

 
(01% – 2/03%) 

 
 

اختصاصی بودن: 

13.3% 

 
(33%– 1/12%) 

05 

(02 – 01) 

 
 
15 

(13 – 12) 

 
 
113 

(231 – 131) 

 
 
30 

(001 – 23) 

 کاذب منفی
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 31255)
 هیچکدام

جدی 

 نیست

جدی 

 نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 واقعی مثبت
ی کوهورت مطالعه 1

 حاملگی( 31255)
 هیچکدام

جدی 

 نیست

جدی 

 نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 کاذب منفی
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 31255)
 هیچکدام

جدی 

 نیست

جدی 

 نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 - - - - - - - - گزارش نشده عوارض

 - - - - - - - - گزارش نشده هاهزینه

 

محاسبه  ز مدل تاثیر تصادفی و تصحیح پراکندگی بیش از حد،، با استفاده افرادیسک 0.1ی شوند، با نسخهها دوباره با استفاده از رویکرد فراتحلیلی تحلیل میشوند. برای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهخلاصه می Wendland 1ها از داده .0

 گردند.می

 است. سیت و اختصاصی بودن آزمون تشخیصی. نتایج مبتنی بر حساLGA  =01% با فرض شیوع کلی زایمان .3
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 ( LGA) بزرگ بودن برای سن بارداریبینی ( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) IADPSGبیماریِ معیارهای تشخیصی  آگهیهای پیشویژگی :3جدول 

 هفته  31 -31در  GDM همگانی شده برای غربالگری ارجاع دادهاز جمعیت عمومی  زنان باردار :جامعهجمعیت/ 

 WHO1999 برش با بکارگیری نقاط OGTT -گرم 25تست: 

 LGA بالینی: زایمانپیامد 
 

 

ها داده .0

از 

Wendland 1 گردند.محاسبه می با استفاده از مدل تاثیر تصادفی و تصحیح پراکندگی بیش از حد، فرادیسک 0.1ی شوند، با نسخهرویکرد فراتحلیلی تحلیل میها دوباره با استفاده از شوند. برای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهخلاصه می 

 . نتایج مبتنی بر حساسیت و اختصاصی بودن آزمون تشخیصیLGA  =01%فرض شیوع کلی زایش  .3

 شود.بروزرسانی می IADPSGیافت شدند، جایی که معیارهای  HAPOی برای مطالعهناهمگنی مهمی در کل مطالعات دیده شد. نتایج بهتر  .2

 

 مطالعات نتیجه تست

 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
 بینیهای پیشویژگی

 1(CI 97%بیماری )

 آزمون  1000نتیجه هر 

(CI 97%)2 
ریسک 

 تورش 
 سایر عدم دقت غیرمستقیمی ناسازگاری

 واقعی مثبت
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 25313)
 هیچکدام

ناسازگاری 

 2جدی
 جدی نیست

جدی 

 2 نیست
 هیچکدام



 متوسط

22/0= RR 

 
(25/3 – 31/0) 

 

 

 %3/31حساسیت: 

(5/23% – 1/32%) 

 
 

 %3/12اختصاصی بودن: 

(3/11% – 1/101%) 

0 

(22 – 31) 

 
 
23 

(21 – 12) 

 
 

255 

(221 – 221) 

 
 
 

015 

(011 – 031) 

 
 

 کاذب منفی
ی کوهورت مطالعه 1

 حاملگی( 25313)
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 2 نیست
 هیچکدام



متوسط

 واقعی مثبت
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 25313)
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 2 نیست
 هیچکدام



متوسط

 کاذب منفی
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 25313)
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 2 نیست
 هیچکدام



متوسط

 - - - - - - - - گزارش نشده عوارض

 - - - - - - - - گزارش نشده هاهزینه
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  اکلامپسیپرهبینی ( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) WHO 0333معیارهای تشخیصی  بینی کنندههای پیش: ویژگی1جدول 

 هفته 31 -31در  GDM همگانی شده برای غربالگری ارجاع دادهاز جمعیت عمومی  زنان باردار: جامعهجمعیت/ 

 WHO 0333 نقاط برشبا بکارگیری  OGTT -گرم 25تست: 

 اکلامپسی در بارداریبروز پرهبالینی:  پیامد
 
 

 مطالعات نتیجه تست

 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
 بینی بیماریهای پیشویژگی

(35% CI) 

 آزمون  0111نتیجه هر 

CI)35%)3 
ریسک 

 تورش 
 سایر عدم دقت غیرمستقیم ناسازگاری

 واقعی مثبت
 کوهورتی مطالعه 2

 حاملگی( 31122)
 هیچکدام

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
 بالا

 

13/0  =RR 

 

(01/3– 20/0%) 

 
 

 %1/01حساسیت: 

 

(1/01%-2/01%) 

 %31اختصاصی بودن: 

(%0/33 – 1/12%) 

2 

(1 –  1) 

 
 

21 

(22 –  23) 

 
 

111 

(121 –  111) 

 
 

35 

(25 –  002) 

 

 

 کاذب منفی
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 31122)
 هیچکدام

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 واقعی مثبت
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 31122)
 هیچکدام

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 کاذب منفی
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 31122)
 هیچکدام

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام

 
بالا

 - - - - - - - - گزارش نشده عوارض

 - - - - - - - - گزارش نشده هاهزینه
 

 گردند.فرادیسک محاسبه می1/0ی شوند، با نسخهها دوباره با استفاده از رویکرد فراتحلیلی با استفاده از مدل تأثیرات تصادفی تحلیل میشوند. برای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهخلاصه می Wendland 1ها از داده .0

 %5/1فرض شیوع کلی پیش اکلامپسی  .3

 
 
 

 

 اکلامپسی بینی پیش( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) IADPSGیصی معیارهای تشخ کنندهبینی های پیشویژگی :7جدول 
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 هفته 31 -31در  GDM همگانیشده برای غربالگری  ارجاع دادهاز جمعیت عمومی  زنان باردار :جامعهجمعیت/ 

 IADPSGهای آفبا بکارگیری کات OGTT -گرم 25تست: 

 بارداری  اکلامپسی در طی پره بروزبالینی:  پیامد

 

 مطالعات نتیجه تست
 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
 بینی بیماری )های پیشویژگی

CI )35% )0 

آزمون  0111نتیجه هر 

(CI35%)3  سایر عدم دقت غیرمستقیمی ناسازگاری ریسک تورش 

 واقعی مثبت
 25153ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 هیچکدام

ناسازگاری 

 2جدی
 جدی نیست

جدی 

 نیست
 هیچکدام



 متوسط

20/0  =RR 

(01/3 – 22/02) 

 

 1/32 %حساسیت: 

(3/31% – 31%) 

 

 1/12 %اختصاصی بودن: 

(1/15% – 1/10%) 

03 

(02 – 00) 

 
 
22 

(21 – 23) 

 
 

231 

(101 – 222) 

 
 

053 

(021 - 023) 

 

 منفی کاذب
 25153ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 واقعی مثبت
 25153ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 منفی کاذب
 25153ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 هیچکدام

ناسازگاری 
 جدی2

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 - - - - - - - - نشدهگزارش  عوارض

 - - - - - - - - گزارش نشده هاهزینه

 

 گردند.میدیسک محاسبه -متا 1/0ی شوند، با نسخهها دوباره با استفاده از رویکرد فراتحلیلی با استفاده از مدل تأثیرات تصادفی تحلیل میبرای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهشوند. خلاصه می Wendland 1 ها ازداده .0

 است . نتایج مبتنی بر حساسیت و اختصاصی بودن آزمون تشخیصی%1.5=  اکلامپسیپرهفرض شیوع کلی  .3

 شود.بروزرسانی می IADPSGیافت شدند، جایی که معیارهای  HAPOی ناهمگنی مهمی در کل مطالعات دیده شد. نتایج بهتر برای مطالعه .2
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  بینی زایمان سزارین( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) WHO 0333بیماریِ معیارهای تشخیصی  دهبینی کننهای پیشویژگی :2جدول 

 هفته 31 -31در  GDM همگانی شده برای غربالگری ارجاعاز جمعیت عمومی  زنان باردار: جامعهجمعیت/ 

 WHO 0333 با بکارگیری نقاط برش OGTT -گرم 25تست: 

 سزارینعمل بالینی:  پیامد

 مطالعات نتیجه تست
 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
  بینی بیماریهای پیشویژگی

CI)35%) 

 0111نتیجه هر 

 سایر عدم دقت غیرمستقیم ناسازگاری ریسک تورش  3(CI35% آزمون )

 واقعی مثبت
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 21115)
 2جدی

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام



  متوسط

22/0  =RR 

 

(50/3– 31/0) 

 
 

 % 3/1: %1/03حساسیت: 

 

(2/01%-/13%) 

 

 اختصاصی بودن: 

(3/31%-% 1/11) 

31 

(01 –  22) 

 
 

021 

(012 –  013) 

 
 

205 

(122 –  251) 

 
 

15 

(11 –  032) 

 کاذب منفی
 ی کوهورتمطالعه 1

 حاملگی( 21115)
 2جدی

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 واقعی مثبت
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 21115)
 2جدی

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 کاذب منفی
 کوهورتی مطالعه 1

 حاملگی( 21115)
 2جدی

جدی 

 نیست
 جدی نیست 

جدی 

 نیست
 هیچکدام



متوسط

 - - - - - - - - گزارش نشده عوارض

 - - - - - - - - نشدهگزارش  هاهزینه
 

 

 گردند.محاسبه میدیسک  -متا 1/0ی شوند، با نسخهها دوباره با استفاده از رویکرد فراتحلیلی با استفاده از مدل تأثیرات تصادفی تحلیل میشوند. برای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهخلاصه می Wendland 1ها از داده .0

 است . نتایج بر اساس حسسیت و اختصاصی بودن آزمایش تشخیصی%31 زایمان سزارینفرض شیوع کلی  .3

 بسیاری از مطالعات بدون آشکارسازی برای کارمندان پزشکی .2

 
 
 
 
 
 
 
 



 

50 

 

 بینی زایمان سزارین( در پیشGDMبرای دیابت شیرین بارداری ) IADPSGمعیارهای تشخیصی  کنندههای پیشویژگی .7جدول 

  هفته 31 -31در  GDM همگانی شده برای غربالگری ارجاع دادهاز جمعیت عمومی  زنان باردار: جامعهجمعیت/ 

 IADPSG نقاط برشبا بکارگیری  OGTT -گرم 25تست: 

  سزارین عملبالینی:  پیامد

 مطالعات نتیجه تست

 معیارهای کیفیت 

 کیفیت شواهد
 آگعیهای پیشویژگی

 0(CI35% بیماری )

آزمون  0111نتیجه هر 

( CI35%)3 
ریسک 

 تورش 
 سایر عدم دقت غیرمستقیمی ناسازگاری

 واقعی مثبت
 22211ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 2جدی

ناسازگاری 

 1جدی
 جدی نیست

جدی 

 نیست
 هیچکدام



 متوسط
𝑅𝑅 =  0.32 

 
 

(0/10 −  0/50) 

 
 
 

 1/30 %حساسیت: 

 
 

(%03/3 – %32/5) 

 
 

اختصاصی بودن: 

1/12% 

 

(%10/2 – %11/2) 

 

12 

(21 –  12) 

 
 

052 

(052 –  013) 

 
 

121 

(151 –  131) 

 
 

021 

(001 –  051) 

 کاذب منفی
 22211ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 2جدی

ناسازگاری 
 جدی1

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



پایین

 واقعی مثبت
 22211ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 2جدی

ناسازگاری 
 جدی1

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



پایین

 کاذب منفی
 22211ی گروهی )مطالعه 2

 حاملگی(
 2جدی

ناسازگاری 
 جدی1

 جدی نیست
جدی 

 نیست
 هیچکدام



پایین

 - - - - - - - - گزارش نشده عوارض

 - - - - - - - - گزارش نشده هاهزینه
 

 

 گردند.محاسبه می شوند،با استفاده از مدل تأثیرات تصادفی تحلیل می فرادیسک 0.1ی شوند، با نسخهها دوباره با استفاده از رویکرد فراتحلیلی تحلیل میشوند. برای حساسیت و اختصاصی بودن، دادهخلاصه می Wendland 1ها از داده .0

 بودن آزمون تشخیصی . نتایج مبتنی بر حساسیت و اختصاصی%31= زایمان سزارینفرض شیوع کلی  .3

 بسیاری از مطالعات بدون آشکارسازی برای کارمندان پزشکی .2

 شود.بروزرسانی می IADPSGیافت شدند، جایی که معیارهای  HAPOی ناهمگنی مهمی در کل مطالعات دیده شد. نتایج بهتر برای مطالعه .1
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 یامدهای نامطلوب پریناتالابت بارداری بر اساس پدرمان ویژه برای دی GRADEارزیابی  :8جدول 

 GDMدر زنان با  برای جلوگیری از پیامدهای نامطلوب در مقایسه با مراقبت معمول GDMدرمان ویژه برای 

 GDM مبتلا بهجمعیت: زنان 

 GDMی مداخله: هر نوع درمان ویژه

 مقایسه: مراقبت معمول پیش از تولد

 ناتالپری : پیامدهای نامطلوبپیامد

 

 
 هاای از یافتهخلاصه کیفیتارزیابی 

طرح/ تعداد مطالعات )بیماران؛ 

 رویدادها(

  RR سایر عدم دقت غیرمستقیم بودن ناسازگاری هامحدودیت
( CI35%) 

NNT 
(CI 35%)0 

ARR 
(35% CI)0 

 اهمیت کیفیت 

 ماکروزومی
CCT 

 (111؛ 2205) 1
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری غیر 

 جدی

غیرمستقیم بودن 

 جدیغیر 

 1/12 3میزان اثر بزرگی بی دقتی غیر جدی

(1/21 –  1/15) 

00/1 

(3/0 –  02/2) 

 0111کمتر به ازای هر  11

(51 − 001) 

 بالا

---- 

 حیاتی

 اندازه بزرگ نوزاد
CCT 

 (222؛ 3315) 1
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری غیر 

 جدی

غیرمستقیم بودن 

 غیر جدی

 1/52 هیچکدام بی دقتی غیر جدی

 

(1/12 –  1/20) 

03/3 

 

(3/3 –  01/0) 

 0111کمتر به ازای هر  13

(55 − 010) 

 

 بالا

++++ 

 مهم

 دیستوشی شانه
CCT 

 (51؛ 0310) 3
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری غیر 

 جدی

غیرمستقیم بودن 

 غیر جدی

 1/10 هیچکدام 2بسیار جدی

(1/33 –  1/21) 

11/1 

(21/3 –  031) 

 

 0111کمتر به ازای هر  30

(1 −  32) 

 

 

 پایین

++11 

 حیاتی

 مرگ قبل از تولد
CCT 

 (11؛ 2231) 2
ناسازگاری  1جدی

 غیرجدی

 1/13 هیچکدام 2بسیار جدی 5جدی

(1/20 –  0/31) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 بسیار پایین

+111 

 حیاتی

 نوزادی ICUپذیرش 
CCT 

 (31؛ 0151) 3
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری 

 غیرجدی

غیرمستقیمی 

 غیرجدی

 1/25 هیچکدام 2بسیار جدی

(1/53 –  0/11) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 بسیار پایین

++11 

 حیاتی

 اختلالات مادرزادی
CCT 

 (31؛ 0111) 2
ناسازگاری  1جدی

 غیرجدی

 1/10 هیچکدام 2بسیار جدی 1جدی

(1/55 –  0/01) 

 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 بسیار پایین

+111 

 حیاتی
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 ترومای تولد
CCT 

 (03؛ 0310) 3
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری 

 غیرجدی

غیرمستقیمی 

 غیرجدی

 1/23 هیچکدام 2بسیار جدی

(1/00 –  0/25) 

 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 پایین

++11 

 حیاتی

 هیپربیلیروبینمی/ زردی کودکان
CCT 

 (331؛ 3232) 1
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری 

 غیرجدی

 1/10 هیچکدام 1جدی 2جدی

(1/12 –  0/11) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 پایین

++11 

 مهم

 سندرم اختلال تنفسی
CCT 

 (11؛ 0313) 3
های محدودیت

 غیرجدی

غیرمستقیمی  3جدی

 غیرجدی

 0/15 هیچکدام 2بسیار جدی

(1/11 –  3/31) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 متوسط

+++1 

 حیاتی

 وزن پایین نوزاد
CCT 

 (015؛ 3111) 2
 هایمحدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری 

 غیرجدی

غیرمستقیمی 

 غیرجدی

 0/15 هیچکدام 1جدی

(1/22 –  0/11) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 متوسط

+++1 

 مهم

 هیپرگلیسمی نوزادی
CCT 

 (333؛ 3032) 1
های محدودیت

 غیرجدی

 0/01 هیچکدام 1جدی 2جدی 01جدی

(1/31 –  0/13) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 بسیار پایین 

+111 

 مهم

 زایمان زودرس
CCT 

 (051؛ 0113) 2
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری 

 غیرجدی

 1/31 هیچکدام 1جدی 2جدی

(1/12 –  0/30) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 پایین

++11 

 مهم

 

RR:  ؛ینسب خطر CI: نان؛یاطم یفاصله NNT: درمان؛ ازمندیتعداد ن ARR: سک؛یکاهش مطلق ر CCT: ؛ینیبال یکنترل شده یهایژگیو  
 ینیبال یکنترل شده یهایژگیو یهاافتهیطبق  پایه سکیر 0
 مؤثر اریاندازه بس یبه روز شده برا تیفیک ،ی، با دقت کاف%51از  شیب ینسب خطرکاهش وجود  3
 دادهایاندک رو اریتعداد بس ست؛ین یکاف شیآزما یمتوال لیتحل یاطلاعات برا نهیاندازه به 2
 )بر اساس تناوب( یرکافیغ صیاز مطالعات با روش تخص یناش یدادهایرواکثر  1
 بالاتر باشد رینرخ مرگ و م یوقت ،یمیاز مطالعات قد یناش یدادهایاکثر رو 5
 یاختلالات مادرزاد یبرا یعدم استانداردساز1
 متنوع یامدهایپ فیتعر2
 ستین یکاف شیآزما یمتوال لیتحل یاطلاعات برا نهیاندازه به 1
 مطالعات نیب یناهمگن3

 یتصادف راتیدر مدل تأث انسیوار ابیوابسته به انتخاب ارز یناسازگار01
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 یبر اساس پیامدهای نامطوب مادر درمان ویژه برای دیابت بارداری GRADEارزیابی  :9جدول 

 GDMدر مقایسه با مراقبت معمول برای جلوگیری از پیامدهای ناگوار مادرزادی در زنان با  GDMدرمان ویژه برای 

 GDMجمعیت: زنان با 

 GDMی مداخله: هر نوع درمان ویژه

 مقایسه: مراقبت معمول پیش از تولد

 ناتالپری مدهای نامطلوب: پیاپیامد
 

 هاای از یافتهخلاصه ارزیابی کیفیت

)بیماران؛  طرح/ تعداد مطالعات

 رویدادها(

  RR سایر عدم دقت غیرمستقیم بودن ناسازگاری هامحدودیت
( CI35%) 

NNT 
(CI 35%)0 

ARR 
(CI 35%)0 

 اهمیت کیفیت 

 اکلامپسی پره
CCT 

 (011؛ 0320) 3
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری غیر 

 جدی

غیرمستقیم بودن 

 غیر جدی

 1/10 هیچکدام 3جدی

(1/11 –  1/10) 

30 

(05/0 –  12) 

 0111کمتر به ازای هر  11

(32 −  11) 

 متوسط

1+++ 

 حیاتی

 اختلالات فشار خون بالا در بارداری
CCT 

 (222؛ 3315) 1
های محدودیت

 غیرجدی

ناسازگاری غیر 

 جدی

 1/11 هیچکدام بی دقتی غیر جدی 2جدی

(1/50 –  1/10) 

01/0 

(02/1 –  21/3) 

 0111کمتر به ازای هر  55

(33 −  25) 

 متوسط

+++1 

 مهم

 زایمان سزارین
CCT 

 (51؛ 0310) 3
ناسازگاری غیر  1جدی

 جدی

غیرمستقیم بودن 

 غیر جدی

 1/31 هیچکدام دقتی غیرجدیبی

(1/21 –  0/15) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 متوسط

+++1 

 مهم

 درمراحل بعدی زندگیدیابت شیرین 
CCT 

 (302؛ 200) 0
ناسازگاری  5جدی

 غیرجدی

غیرمستقیمی 

 غیرجدی

 1/31 هیچکدام 2جدی

(1/23 –  0/30) 

 غیرمعنادار

 

 غیرمعنادار

 

 پایین

++11 

 حیاتی

 

RR:  ؛ینسب خطر CI: نان؛یاطم یهفاصل NNT: درمان؛ ازمندیتعداد ن ARR: سک؛یکاهش مطلق ر CCT: ؛ینیبال یکنترل شده یهایژگیو  
 ینیبال یکنترل شده یهاکارآزمایییهاافتهیخط مبنا طبق  سکیر0
 ستین یکاف شیآزما یمتوال لیتحل یاطلاعات برا نهیاندازه به 3
 متنوع یامدهایپ فیتعر 2
 گروه کنترل یبرا کورسازی انتخابی ای کورسازی نشده شاتیآزما 1
 )بر اساس تناوب( یناکاف صیمطالعه با روش تخص 5
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 WHOبر اساس کاربرد جامع معیارهای  GDMغربالگری  GRADEارزیابی  .10جدول 

 غربالگریی در بارداری  عدمدر مقایسه با  WHOطبق معیارهای  GDMبرای  همگانیغربالگری 

 جمعیت: زنان باردار از کل جمعیت

 WHOطبق معیارهای  GDM، با درمان ویژه برای زنان با OGGTمداخله: 

 مقایسه: بدون غربالگری

 یو مادر ناتالپری : پیامدهای نامطلوبپیامد

 هاای از یافتهخلاصه ارزیابی کیفیت

 NNS سایر عدم دقت غیرمستقیم بودن ناسازگاری هامحدودیت طرح/ تعداد مطالعات )بیماران؛ رویدادها(
(CI 35%) 

ARR 
( CI35%)0 

 اهمیت کیفیت 

 اندازه بزرگ نوزاد

ای و سازی بر اساس مطالعات مشاهدهمدل شبیه

 آزمایشی

نبود 

های محدودیت

 جدی

 نبود ناسازگاری 

 جدی

 013 هیچکدام جدینبود بی دقتی  0بسیار جدی

(021 –  311) 

 

 0111کمتر به ازای هر  5 

(1 −  2) 

 

 بسیار پایین 

+111 

 مهم

 اکلامپسی پره

ای و سازی بر اساس مطالعات مشاهدهمدل شبیه

 آزمایشی

نبود 

های محدودیت

 جدی

 ری ناسازگانبود 

 جدی

 221 هیچکدام 3جدی 0بسیار جدی

(323 –  0101) 

 

 0111کمتر به ازای هر  2 

(0 − 5) 

 بسیار پایین 

+111 

 حیاتی

 

RRنسبی؛  : خطرCIی اطمینان؛ : قاصلهNNS تعداد نیازمند به غربالگری؛ :ARRکاهش مطلق ریسک : 
 در تحلیل حساسیت مدل GDM؛ اثر مطلق بسیار وابسته به شیوع شودناشی می سازی زمانی که هیچ شواهد مستقیمی قابل دسترس نیستاز مدل شبیه شواهد 0

 اکلامپسی کافی نیست.  بر پره GDMبرای ارزیابی تأثیر درمان  ه اطلاعات در تحلیل متوالی کارآزماییاندازه بهین 3
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 IADPSGبر اساس کاربرد جامع معیارهای  GDMغربالگری  GRADEارزیابی  .11جدول 

 در مقایسه با هیچ غربالگریی در بارداری  IADPSGطبق معیارهای  GDMغربالگری جامع برای 

 جمعیت: زنان باردار از کل جمعیت

 IADPSGطبق معیارهای  GDM، با درمان ویژه برای زنان با OGGTمداخله: 

 مقایسه: بدون غربالگری

 یو مادر ناتالپری نتیجه: پیامدهای نامطلوب

 هاای از یافتهخلاصه کیفیت ارزیابی

 NNS سایر عدم دقت غیرمستقیم بودن ناسازگاری هامحدودیت طرح/ تعداد مطالعات )بیماران؛ رویدادها(
(CI 35%) 

ARR 
(CI 35%)0 

 اهمیت کیفیت 

 اندازه بزرگ نوزاد

ای و اساس مطالعات مشاهدهسازی بر مدل شبیه

 تجربی

های نبود محدودیت

 جدی

 002 هیچکدام جدی ی دقتیبنبود  3جدی بسیار 0جدی

(22 –  015) 

 

کمتر به ازای هر  3 

0111 

(5 − 02) 

 بسیار پایین 

+111 

 مهم

 پیش اکلامپسی

ای و اساس مطالعات مشاهدهسازی بر مدل شبیه

 تجربی

های نبود محدودیت

 جدی

 352 هیچکدام 3جدی 3بسیار جدی 0جدی

(051 –  132) 

کمتر به ازای هر  1 

0111 

(3 − 2) 

 بسیار پایین 

+111 

 حیاتی

 

RRنسبی؛  : خطرCIی اطمینان؛ : فاصلهNNS تعداد نیازمند به غربالگری؛ :ARRکاهش مطلق ریسک : 

 است. IADPSG، که ناشی از معیارهای HAPOی ای؛ نتایج بهتر در جمعیت مطالعههمگنی مهم میان مطالعات مشاهده .0

 در تحلیل حساسیت مدل GDMسازی زمانی که هیچ شواهد مستقیمی قابل دسترس نیست؛ اثر مطلق بسیار وابسته به شیوع شواهد ناشی از مدل شبیه .3

 اکلامپسی کافی نیست. بر پره GDMبرای ارزیابی تأثیر درمان  بهینه اطلاعات در تحلیل متوالی کارآزمایی اندازه .2


