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:  

Background: Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the most common 

metabolic disorders during pregnancy and is associated with adverse maternal and 

neonatal outcomes. The selection of an appropriate protocol for blood glucose 

monitoring and control plays a key role in minimizing these complications. The present 

study aimed to compare the effectiveness of the Sarem protocol with the national 

standard protocol in the management of GDM. 

Methods: This single-blind clinical trial was conducted on 52 pregnant women 

diagnosed with GDM during the second or third trimester. Participants were randomly 

assigned into two equal groups: 26 managed by the Sarem protocol and 26 by the national 

standard protocol. In the standard protocol, glucose monitoring was performed at fasting 

and two hours after each main meal, while in the Sarem protocol, glucose levels were 

measured at fasting, two hours before breakfast, two hours before lunch, and at 10 p.m. 

The primary outcomes included insulin requirements, glycemic control, and maternal 

and neonatal outcomes. Data were analyzed using independent t-test and chi-square test, 

with a significance level of P<0.05. 

Results: There were no significant differences in baseline characteristics, including 

maternal age, BMI, and HbA1C, confirming group homogeneity. Insulin consumption 

was significantly lower in the Sarem group compared to the standard group (regular 

insulin: 1.81 ± 2.29 vs. 7.77 ± 4.36 IU; NPH: 0.50 ± 1.24 vs. 11.81 ± 7.84 IU; P=0.001). 

Fasting and daily blood glucose levels were significantly lower in the Sarem group 

(P=0.045 to P=0.001). Neonatal birth weight was higher in the standard group (3516.15 

± 469.79 g vs. 3137.50 ± 435.92 g; P=0.004), but macrosomia occurred only in the 

standard group (23.1% vs. 0%; P=0.009). Preterm delivery was observed only in the 

standard group (19.2% vs. 0%; P=0.019). Apgar scores at 1 and 5 minutes were 

significantly higher in the Sarem group (P=0.011 and P=0.022, respectively). Moreover, 

no cases of LGA were reported in the Sarem group compared with 26.9% in the standard 

group (P=0.008). 

Conclusion: The Sarem protocol demonstrated superiority over the national standard by 

significantly reducing insulin requirements, improving glycemic control, and yielding 

more favorable neonatal outcomes, including reduced preterm birth, higher Apgar 

scores, and elimination of macrosomia and LGA. These findings suggest that revising 

glucose monitoring schedules in accordance with pregnancy physiology may provide a 

more effective strategy for managing GDM. Nevertheless, the occurrence of a few SGA 

cases in the Sarem group indicates the need for balanced and individualized glycemic 

targets. Larger, multicenter randomized trials are required to confirm these results. 

 

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus; Sarem Protocol; Blood Glucose Control; 
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در    ییکارا  یابیارز صارم  پروتکل 

در   یبا پروتکل استاندارد مل  سهیمقا

د پ   یباردار  ابتیکنترل   یامدهایو 

  یی کارآزما  کی:  ینوزاد-یمادر

 کور  سوکی ینیبال

صارمی ناطقی،  *2،1ابوطالب  صنایع      ، *2،1محمدرضا  مریم 

 1، سیما گیتی1فر ینیا، مژگان کرم1، حدیث محمدیان 2،1نادری 
 

  یفوق تخصص  مارستانیصارم، ب   یو نابارور  مانیزنان زا  قاتیمرکز تحق  1

 ران یتهران، ا ران، یا  یصارم، دانشگاه علوم پزشك
ب   یادیبن  یهاو سلول  یمولكول-یسلول  قاتیمرکز تحق  2   مارستانیصارم، 

 ران ی صارم تهران، ا یفوق تخصص

 

 چکیده

)   مقدمه:  بارداری  از شایعGDMدیابت  یكی  متابولیک  (  اختلالات  ترین 

همراه  دوران   نوزاد  و  مادر  برای  نامطلوب  پیامدهای  با  که  است  بارداری 

است. انتخاب پروتكل مناسب برای پایش و کنترل قندخون نقش اساسی  

اثربخشی   مقایسه  هدف  با  حاضر  مطالعه  دارد.  عوارض  این  کاهش  در 

بارداری انجام   با پروتكل استاندارد ملی در مدیریت دیابت  پروتكل صارم 

 شد.

بالینیاین مطالعه    کار:روش   به    ۵2بر روی    کارآزمایی  باردار مبتلا  زن 

GDM  انجام  که در سه بارداری تشخیص داده شدند،  یا سوم  ماهه دوم 

به بیماران  )  تصادفی صورت    گرفت.  مساوی  گروه  دو  تحت    2۶در  نفر 

نفر تحت پروتكل استاندارد( قرار گرفتند. در پروتكل    2۶پروتكل صارم و  

استاندارد، پایش قندخون شامل ناشتا و دو ساعت پس از هر وعده اصلی  

در زمان ناشتا، دو ساعت  قندخون،  که در پروتكل صارم، پایش  بود، در حالی

و ساعت   ناهار  شد. شب انجام می  10قبل از صبحانه، دو ساعت قبل از 

متغیرهای اصلی شامل میزان نیاز به انسولین، کنترل قندخون و پیامدهای  

داده  مامایی  بودند.  نوزادی  آزمون  و  با  کای  tها  و  سطح  مستقل  در  دو 

 تحلیل شدند. >P 0.0۵معناداری 

بین دو گروه تفاوت    C1HbAمیانگین سن، شاخص توده بدنی و    نتایج:

معناداری نداشت و همگنی اولیه تأیید شد. مصرف انسولین در گروه صارم  

 
1Gestational Diabetes Mellitus  

  ±  2.29رگولار:  انسولین  طور معناداری کمتر از گروه استاندارد بود )  به

در مقابل    NPH  :1.24  ±  0.۵  انسولین  واحد؛  7.77  ±  4.3۶در مقابل  1.81

(. مقادیر قندخون ناشتا و در طول روز در  =0.001Pواحد؛  11.81  ±  7.84

به پایین  گروه صارم  بود )طور معناداری  از  =0.001Pتا  =P 0.04۵تر   .)

بود   بیشتر  استاندارد  گروه  در  نوزادان  وزن  نوزادی،  پیامدهای  نظر 

(، اما  =0.004P  گرم؛  3137.۵0±43۵.92  مقابل  در  4۶9.79±3۵1۶.1۵)

( مشاهده شد  استاندارد  گروه  در  تنها  ماکروزومی  در    23.1موارد  درصد 

ترم تنها در گروه استاندارد  (. همچنین، زایمان پره=0.009Pمقابل صفر؛  

و    1(. نمرات آپگار دقیقه  =0.019Pدرصد در مقابل صفر؛    19.2خ داد )ر

(. در  =0.022Pو  =P 0.011طور معناداری بالاتر بود )  در گروه صارم به  ۵

موارد   صارم  در    LGAگروه  بود  استاندارد  حالیصفر  گروه  در    2۶.9که 

 (. =0.008Pدرصد ثبت شد )

پروتكل صارم با کاهش معنادار نیاز به انسولین، کنترل بهتر    گیری:نتیجه

ترم، بهبود آپگار  تر )شامل کاهش پرهقندخون و پیامدهای نوزادی مطلوب

و   ماکروزومی  موارد  حذف  پروتكل  LGAو  به  نسبت  را  خود  برتری   )

بندی  ها بیانگر آن است که بازنگری در زماناستاندارد نشان داد. این یافته

تواند رویكردی مؤثر در  پایش قندخون متناسب با فیزیولوژی بارداری می

در گروه   SGAباشد. با وجود این، مشاهده موارد محدود   GDMمدیریت  

دهد که شدت کنترل باید متعادل و فردمحور باشد. تأیید  صارم نشان می

 چندمرکزی است.  و قطعی نتایج مستلزم انجام مطالعات بزرگتر

 

پ  ؛یباردار  ابتید  ها:کلیدواژه  قندخون؛  کنترل  صارم؛    یامدهایپروتكل 

 . ینیبال  ییکارآزما  ن؛ی ترم؛ انسولپره مانیزا  ؛یماکروزوم ؛یو نوزاد یی ماما

 

 2۵/0۶/1404: تاریخ دریافت

 31/0۶/1404 تاریخ پذیرش:

صارمی:  مسئول  هنویسند* تحق  ؛ابوطالب  زا  قاتیمرکز  نابارور   مانیزنان،   ی و 

.  رانیتهران، ا  ران،یا  ی صارم، دانشگاه علوم پزشك  یفوق تخصص  مارستانیصارم، ب

صارم.   یفوق تخصص  مارستانیب  ج،یبس   دانی، م 3آدرس: تهران، شهرک اکباتان، فاز  

 .02144۶70432. فكس: 02144۶70888. تلفن: .139۶9۵۶111: یکد پست
 

 

 مقدمه  

بارداری شایع 1( GDM)   دیابت  از  دوران  یكی  متابولیک  اختلالات  ترین 

می محسوب  بهبارداری  و  یا   شود  شروع  با  گلوکز  تحمل  عدم  عنوان 

. این اختلال نه  [1,2]  گرددبار در طی بارداری تعریف میشناسایی نخستین  

ترم، ماکروزومی، نمرات پایین آپگار و  مدتی نظیر پرهتنها پیامدهای کوتاه

افزایش نرخ سزارین را به همراه دارد، بلكه اثرات درازمدتی همچون افزایش  

خطر ابتلا به دیابت نوع دو در مادر و چاقی یا اختلالات متابولیک در فرزند  

در سطح جهانی روندی صعودی    GDMشیوع .[3,4]  را نیز به دنبال دارد

  4۵تا    1های غربالگری و معیارهای تشخیصی بین  دارد و بسته به روش
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۵9 

باردار در    18که حدود   طوری درصد گزارش شده است، به میلیون زن 

  شوند جهان سالانه با درجاتی از هایپرگلیسمی در دوران بارداری مواجه می
[۵,۶]. 

پدیده    این  بررسی  به  متعددی  اپیدمیولوژیک  مطالعات  نیز  ایران  در 

  ۵۶مطالعه با بیش از    ۵3اند. نتایج یک متاآنالیز گسترده بر اساس  پرداخته

  درصد گزارش کرده است  7.۶را  GDM هزار زن باردار ایرانی، شیوع کلی
درصدی را نشان داده    7.9استان کشور، شیوع    14ای ملی در  مطالعه .[7]

ای که  گونهو تفاوت معناداری بین مناطق مختلف گزارش نموده است؛ به

( و بالاترین میزان در تهران  درصد   1.33ترین نرخ در استان اردبیل )پایین

یک    GDM.[8]  ( مشاهده شددرصد  23.13( و مازندران ) درصد  23.99)

دلیل  شود که هم بهچالش جدی سلامت مادر و نوزاد در ایران محسوب می

واسطه بار اقتصادی و اجتماعی آن، توجه ویژه  پیامدهای بالینی و هم به

می را  سلامت  این[9]   طلبدنظام  از  پروتكل.  ارزیابی  و  طراحی  های  رو، 

برای کنترل  دقیق بارداری اهمیت مضاعف یافته و    قندخونتر  در دوران 

پروتكل میان  و  مقایسه  ملی  استاندارد  پروتكل  جمله  از  مختلف  های 

اصلاحپروتكل  میهای  پروتكل صارم  بهبود  شده همچون  راهگشای  تواند 

مدت و بلندمدت دیابت بارداری  ها و کاهش عوارض کوتاهکیفیت مراقبت

 . باشد

شد،  اهم اشاره  که  عنوانGDMنطور  به  شایع  ،  از  اختلالات  یكی  ترین 

بارداری دوران  سه،  متابولیک  در  ظاهر  عمدتاً  بارداری  سوم  یا  دوم  ماهه 

به  می مقاومت  افزایش  و  تغییرات هورمونی جفت  آن  و علت اصلی  شود 

. با توجه به روند رو به افزایش چاقی،  [10,11]  انسولین در بدن مادر است 

در    GDMتحرک و بالا رفتن سن مادران باردار، شیوع  سبک زندگی کم

سطح جهان رو به افزایش بوده و به یک معضل مهم سلامت عمومی بدل  

عوارض دیابت بارداری برای مادر بسیار گسترده است. این   .[12] شده است

  بوده اکلامپسی و هیپرتانسیون بارداری همراه  بیماری با افزایش خطر پره

مانند   مشكلاتی  دلیل  به  بیماران  این  در  سزارین  زایمان  بروز  احتمال  و 

. علاوه بر پیامدهای  [13]  باشدمیطور معناداری بالاتر  ماکروزومی جنین به

در معرض خطر بالای ابتلا به دیابت نوع   GDMمدت، زنان مبتلا به  کوتاه

  10درصد آنها طی    ۵0تا    30که حدود  طوریبه  ؛ دو در آینده قرار دارند

سال پس از زایمان دچار این بیماری خواهند شد. همچنین احتمال عود  

های بعدی افزایش یافته و به چالشی جدی برای  دیابت بارداری در حاملگی

 . [14] دگردمیسلامت زنان در سنین باروری تبدیل 

پیامدهای دیابت بارداری محدود به مادر نبوده و سلامت جنین و نوزاد را  

به مینیز  قرار  تأثیر  تحت  شایعشدت  یا  دهد.  ماکروزومی  عارضه،  ترین 

های  ، آسیب2افزایش بیش از حد وزن جنین است که خطر دیستوشی شانه 

توان  دهد. از دیگر عوارض شایع میزایمانی و نیاز به سزارین را افزایش می

هیپر دلیل  به  نوزادی  هیپوگلیسمی  که  به  کرد  اشاره  انسولینمی جنینی 

معرض  دهد. همچنین، این نوزادان بیشتر در  بلافاصله پس از تولد رخ می

مرده زودرس،  دیسترس  3زایی زایمان  سندرم  نظیر  تنفسی  اختلالات  و   ،

 
2Shoulder Dystocia  
3Stillbirth  
4Metformin  

به  [1۵,1۶]  تنفسی هستند مقاومت  بروز چاقی،  احتمال  نیز  درازمدت  در   .

  GDMشده از مادران مبتلا به  انسولین و دیابت نوع دو در کودکان متولد

می بارداری  افزایش  از  پیش  دیابت  که  مواردی  در  این،  بر  علاوه  یابد. 

به یا  نشده  داده  بروز   تشخیص  احتمال  باشد،  نشده  کنترل  خوبی 

 .[17] های مادرزادی نیز افزایش خواهد یافتناهنجاری

با وجود عوارض گسترده، راهكارهای مؤثری برای پیشگیری و درمان دیابت  

بارداری وجود دارد. مداخلات غیردارویی نخستین گام در کنترل بیماری  

شوند و شامل اصلاح سبک زندگی، کنترل وزن، رژیم غذایی  محسوب می

کربوهیدرات محدودیت  با  است.  متعادل  فیبر  کافی  مصرف  و  ساده  های 

نیز نقش    ،های هوازی سبکروی یا تمرینفعالیت بدنی منظم مانند پیاده

. در مواردی که  [18,19]   کندمهمی در بهبود حساسیت به انسولین ایفا می

می ضرورت  دارویی  درمان  نباشد،  کافی  مداخلات  انسولین  این  یابد. 

در   انتخابی  درمان  کشورها    GDMهمچنان  برخی  در  هرچند  است، 

به  ۵یا گلیبوراید   4داروهای خوراکی مانند متفورمین  عنوان جایگزین   نیز 

های  ناشتا و پس از وعده  قندخون گیرند. پایش منظم  مورد استفاده قرار می

است درمان ضروری  دقیق  تنظیم  برای  دیگر،    .[20,21]   غذایی  مهم  نكته 

تا    ۶پیگیری پس از زایمان است. زنان مبتلا به دیابت بارداری باید بین  

هفته پس از زایمان تحت آزمایش تحمل گلوکز قرار گیرند تا خطر    12

غربالگری   این،  بر  علاوه  شود.  ارزیابی  آینده  در  دو  نوع  دیابت  به  ابتلا 

ای، آموزش سبک زندگی سالم و مداخلات پیشگیرانه در سطح جامعه  دوره

تواند نقش مؤثری در کاهش شیوع و عوارض این بیماری داشته باشد.  می

معضل   بلكه یک  بالینی،  چالش  یک  تنها  نه  بارداری  دیابت  مجموع،  در 

موقع،  سلامت عمومی است که نیازمند رویكردی جامع شامل غربالگری به

نه در سطح ملی  های پیشگیراریزیپایش دقیق، درمان فردمحور و برنامه

 .[22,23]  باشدمی

بر ضرورت کنترل دقیق گلوکز، هنوز درباره »بهینهعلی ترین  رغم اجماع 

های معنادار در  راهبرد پایش و درمان« اجماع قطعی وجود ندارد؛ اختلاف

)پیشگذاریهدف قندی  پسهای  برابر  در  و  غذایی  بسامد  غذایی(، 

باعث شده الگوهای    انسولینیهای  و انتخاب رژیم  هاگیریاندازهبندی  زمان

ایران که با    کشورمداخله در مراکز مختلف ناهمگون باشد. از سوی دیگر،  

ای در شیوع و  های منطقهمواجه است و تفاوت  GDMافزایش    به  رو  ۶بار 

می دیده  مقایسهپیامدها  بومیِ  شواهد  و  شود،  کارایی  سنجش  برای  ای 

پروتكل که  ایمنی  پژوهشی  انجام  بنابراین،  است.  کمیاب  متفاوت  های 

رویكرد ساختاریافتهبه دو  روشمند  هم  صورت  کنار  را  درمان  و  پایش  ی 

کند و  بسنجد، خلأ دانشی مهمی را در نظام مراقبت مادر و نوزاد پر می

 آورد. مبنایی برای استانداردسازی ملی فراهم می

قندپروتكل  پایش  متفاوت  اندازهبه،  های  جایگزینی  های  گیریویژه 

،  های کلیدی پایش شبانهغذایی یا بازتنظیم زمانجای پسغذایی بهپیش

بهمی کنترل  توانند  پایداری  انسولین،  به  نیاز  بر  بر    قند شدت  نهایتاً  و 

پیامدهای مامایی و نوزادی اثر بگذارند؛ اما این اثرات همیشه همسو نیستند  

5)Glibenclamide( Glyburide  
6Burden  
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درمانی« )افزایش  ماکروزومی( یا »بیش/LGAدرمانی )افزایش  کم  و خطر 

SGA/سرراست یک پروتكل   همراه دارند. مقایسههزینه و بار درمان( را به

بندی پایش و الگوریتم مصرف  شده که زمانملی رایج با یک پروتكل اصلاح

انسولین و  انسولین متفاوتی دارد، می با کاهش دوز  آیا  تواند روشن کند 

پایش روزانه، میساده پرهسازی  )ماکروزومی،  پیامدهای سخت  ترم،  توان 

مطالعه یا خیر. خروجی چنین  داد  بهبود  ایمنی  افت  بدون  را  ای  آپگار( 

بهینه برای  لازم  شواهد  است  قادر  بالینی،  پیامدهای  بر  سازی  افزون 

بر   درمانی  بار  کاهش  منابع،  در    مادرانتخصیص  بازنگری  و 

کیفیت  دستورالعمل ارتقای  برای  که  موضوعی  کند؛  فراهم  را  بومی  های 

بنابراین،    هش ناهمگونی عمل بالینی در کشور ضروری است.مراقبت و کا

  استاندارد پروتكل    با   پروتكل صارم وی  مقایسه    هدف از انجام این مطالعه 

در بیمارستان فوق تخصصی    دیابت بارداری  قندخونکنترل    جهت  کشوری

 صارم تهران بود. 

 ها مواد و روش

یک   مطالعه  یکاین  بالینی  مقایسه    کور  سوکارآزمایی  هدف  با  که  بود 

اثربخشی دو پروتكل متفاوت در مدیریت دیابت بارداری انجام شد. جمعاً  

انجمن    خانم  ۵2 معیارهای  اساس  بر  که  بارداری  دیابت  به  مبتلا  باردار 

( آمریكا  داده در سه  ADA )7دیابت  تشخیص  بارداری  یا سوم  دوم  ماهه 

به افراد  وارد مطالعه گردیدند.  در دو گروه    8تصادفی ساده صورت  شدند، 

نفر    2۶  نفر تحت درمان بر اساس پروتكل صارم و  2۶:  مساوی قرار گرفتند

 تحت درمان طبق پروتكل استاندارد ملی. 

 معیارهای ورود و خروج

قلو، تشخیص قطعی دیابت بارداری بر  معیارهای ورود شامل: بارداری تک

(، تمایل به همكاری در پایش  OGTTاساس تست تحمل گلوکز خوراکی )

ای )نظیر دیابت پیش  های مزمن زمینهو عدم وجود بیماری  قندخونروزانه  

بیماری بارداری،  قلبیاز    خروج   معیارهای .  بود(  کلیوی  یا   عروقی–های 

  بروز   یا  کافی،  بالینی  هایداده  فقدان  درمانی،  پروتكل  تكمیل  عدم:  شامل

 . بود بارداری   طی گلوکز متابولیسم بر   مؤثر همزمان  هایبیماری

 هاشرح پروتکل 

  قندخوندر پروتكل استاندارد ملی، بیماران موظف بودند چهار بار در روز  

اندازه را  )خود  ناشتا  دو  FBS )9گیری کنند:  از صبحانه،  ، دو ساعت پس 

درمان   به  نیاز  صورت  در  شام.  از  پس  ساعت  دو  و  ناهار  از  پس  ساعت 

شد.  تجویز می  قندخونبر اساس مقادیر    NPHدارویی، انسولین رگولار و  

ناشتا، دو ساعت   قندخون بندی پایش متفاوت بود: در پروتكل صارم، زمان

شب. طراحی این پروتكل  10و ساعت  شام، دو ساعت قبل از ناهارقبل از 

 
7The American Diabetes Association (ADA)  
8Simple Random Sampling  
9Fasting Blood Sugar (FBS)  

10Body Mass Index (BMI)  
11Intrauterine Growth Restriction (IUGR)  
12Glycosuria  
13Small for Gestational Age (SGA)  
14Appropriate for Gestational Age (AGA)  
15Large for Gestational Age (LGA)   
16Student Test-Independent T  

جفتی   انسولین  ترشح  نقش  و  بارداری  فیزیولوژیک  تغییرات  به  توجه  با 

 انجام شد.  

 متغیرهای مورد بررسی 

بدنی   توده  شاخص  و  وزن  قد،  شامل سن،  مادران  دموگرافیک  اطلاعات 

(BMI )10    در بدو ورود ثبت شد. متغیرهای اصلی شامل سطحC1HbA  ،

های مختلف پایش روزانه، مقدار انسولین مصرفی  در زمان  قندخونمیزان  

نوزادی بودند. پیامدهای مامایی  NPH)رگولار و   ( و پیامدهای مامایی و 

  ت ی محدودترم،  شامل نوع زایمان، سن بارداری در زمان زایمان، بروز پره

رحم داخل  گلیكوزوری  11( IUGR)  یرشد  پیامدهای    12و  گردید.  ثبت 

نوزادی شامل وزن، قد، دور سر و دور قفسه سینه، نمرات آپگار دقیقه یک  

بارداری ) ،  13SGA  ،14AGAو پنج، وضعیت تناسب رشد نسبت به سن 
1۵LGAناهنجاری بروز  و  ماکروزومی  قرار  (،  بررسی  مادرزادی مورد  های 

 گرفتند.

 تحلیل آماری  روش

( برای متغیرهای  Mean ± SD)  معیار   انحراف  ±صورت میانگین  ها بهداده

به و  شدند.  کمی  گزارش  کیفی  متغیرهای  برای  )درصد(  فراوانی  صورت 

و برای    1۶مستقل   tجهت مقایسه متغیرهای کمی بین دو گروه از آزمون  

داری  استفاده گردید. سطح معنی   17دو -متغیرهای کیفی از آزمون کای

 افزارها با استفاده از نرمدر نظر گرفته شد. تحلیل داده  >0.0۵P  آماری

 انجام پذیرفت.  2۶نسخه  SPSS آماری

 

 نتایج 

مشخصات دموگرافیک، نتایج بارداری،    مقایسهنشاندهنده   1  شماره  جدول

پارامترهای متابولیک و نتایج نوزادی بین پروتكل صارم و پروتكل استاندارد  

های دموگرافیک مادران  میانگین ویژگی  در مطالعه حاضر، مقایسهبود.    ملی

بین دو گروه نشان داد که اختلاف معناداری از نظر سن، وزن، قد، شاخص  

( بدنی  و  BMIتوده   )C1HbA18  ( نداشت  موضوع  P<0.0۵وجود  این   .)

اولیه گروه بالینی است. هرچند    ها و قابلیت مقایسهبیانگر همگنی  نتایج 

در مقابل    37.77سن بارداری در گروه پروتكل صارم اندکی بیشتر بود )

معنی  3۶.88 مرز  در  اختلاف  این  داشت  هفته(،  قرار  آماری  داری 

(0.0۵۶P=.)    پروتكل گروه  در  نوزادان  وزن  نوزادی،  پیامدهای  نظر  از 

  3۵1۶.1۵±4۶9.79استاندارد به طور معناداری بیشتر از گروه صارم بود )

(. با این حال، اختلاف  =0.004P، گرم  43۵.92±3137.۵0در مقابل  گرم  

دار نبود. این  قد و دور سر و دور قفسه سینه نوزادان بین دو گروه معنی

صارم با کاهش نیاز به انسولین   پروتكلتواند نشانگر آن باشد که یافته می

17)2χTest ( Square-Chi  
18  HbA1c  های معنای چسبیدنِ گلوکز )قند( به گلبولیعنی بررسی قند سه ماهه که به

نمی  بدن  است.  بدن  به قرمز  قند  از  چه تواند  هر  پس  کند  استفاده  در  درستی  گلوکز  قدر 

های قرمز به مدت دو تا سه یابد. گلبول های قرمز گیر بیفتد بیشتر در خون تجمع میگلبول

شود. یعنی این  ماه فعال هستند، به همین دلیل است که نتایج سه ماه گذشته بررسی می 

 .دهدماهه نشان می  3-2ی تست، میانگین قند خون فرد را در یک دوره 
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۵9 

دقیق  کنترل  پیشگیری  قندخونتر  و  ماکروزومی  بروز  از  هرچند    کرد؛، 

   .ماندمیانگین وزن نوزاد در محدوده طبیعی باقی 

( در  20NPHو چه    19از منظر درمان دارویی، مصرف انسولین )چه رگولار 

به استاندارد  پروتكل  بود  گروه  صارم  گروه  از  بیشتر  معناداری  طور 

(0.001P=در حالی .)  که در گروه صارم انسولین به حداقل مقدار ممكن

رسیده، پروتكل استاندارد نیاز به دوزهای بالاتر را ایجاب کرده است. این  

  قندخون گیری  بندی و روش اندازهتواند ناشی از تفاوت در زماناختلاف می

های فیزیولوژیک بارداری )ترشح  در پروتكل صارم باشد که بر اساس ویژگی

، نتایج نشان  قندخوندر مورد کنترل    .شدانسولین توسط جفت( طراحی  

  شام های مختلف روز )قبل ناهار، قبل  در زمان  قندخون و    FBSداد مقادیر  

تر از گروه استاندارد  طور معناداری پایینشب( در گروه صارم به  10و ساعت  

(. این امر  =0.009Pو    =0.04۵P=  ،0.001P=  ،0.001Pبود )به ترتیب  

کنترل   به  دستیابی  در  صارم  پروتكل  موفقیت  و    قندخونبیانگر  بهتر 

از نظر متغیرهای ثانویه، تفاوتی از نظر نرخ زایمان طبیعی   پایدارتر است.

های حیاتی نوزادان )ضربان قلب،  و سزارین مشاهده نشد. همچنین شاخص

و   این    قندخونتنفس  نداشتند.  گروه  دو  بین  معناداری  تفاوت  نوزادی( 

مییافته نشان  صارم  ها  پروتكل  در  انسولین  به  نیاز  کاهش  که  دهد 

  به طور کلی، نتایج جدول .نكردپیامدهای منفی برای سلامت نوزاد ایجاد 

و    صارم پروتكل    که   دادنشان    1  شماره بارداری  پیامدهای  حفظ  ضمن 

بهتر   کنترل  و  انسولین  به  نیاز  معنادار  کاهش  با  است  توانسته  نوزادی، 

، کارایی بالاتری نسبت به پروتكل استاندارد ملی از خود  قندخونمقادیر  

های پایش  تواند مبنایی برای بازنگری در روشنشان دهد. این موضوع می

 و درمان دیابت بارداری در سطح ملی باشد.

 

ویژگی  .۱جدول   شاخصمقایسه  و  بارداری  نتایج  مادر،  بین های  نوزادی  های 

 پروتكل صارم و پروتكل استاندارد ملی در کنترل دیابت بارداری.

 

 * متغیرها
ها پروتکل  

P-

Value 
صارم پروتکل استاندارد پروتکل   

±3۶.88 3.92±3۵.31 سن  3.8۵  0.149 

 0.10۶ 13.87±81.81 7.39±7۶.73 وزن 

 0.177 3.3۶±1۶2.92 7.43±1۶۵.12 قد

شاخص توده ی  

 ( BMI) بدنی
28.21±2.93 30.79±4.88 0.12۵ 

 0.0۵۶ 1.۶8±3۶.88 1.۵8±37.77 سن بارداری

C1HbA ۵.83±0.42 ۵.۵8±1.01 0.200 

 0.004 4۶9.79±3۵1۶.1۵ 43۵.92±3137.۵0 وزن نوزاد 

 
19Regular Insulin  
20Neutral Protamine Hagedorn  Insulin (NPH) 
21Head Around  

 0.444 3.۵9±49.27 2.83±49.9۶ قد نوزاد

 0.۵۶0 2.7۵±33.91 2.۶8±34.34 دور سر نوزاد

  ی دور قفسه

 سینه نوزاد 
33.۵4±2.21 32.۶3±3.00 0.223 

 0.۶98 9.8۵±14۶.19 3.77±147.00 ضربان قلب جنین

 0.792 8.14±۵1.88 8.۶1±۵1.27 نرخ تنفس جنین  

 0.91۵ ۶.42±80.۶9 1۵.19±81.04 نوزاد  قندخون

 انسولین 

 0.001 4.3۶±7.77 2.29±1.81 رگولار

NPH 0.۵0±1.24 11.81±7.84 0.001 

 0.04۵ 48.43±11۶.38 ۶.39±9۶.۶8 ناشتا  قندخون

از   قندخون قبل 

)پروتكل   ناهار

 صارم( 

خون   از  قند  پس 

)پروتكل   صبحانه

 استاندارد( 

107.۵۶±18.31 14۵.43±37.۶3 0.001 

از   قندخون قبل 

   )پروتكل صارم( شام  

خون   از  قند  پس 

)پروتكل   ناهار

 استاندارد( 

113.88±1۵.47 140.91±31.2۶ 0.001 

ساعت   قندخون

)پروتكل شب    ۱۰

 صارم( 

ساعت   ۲قندخون  

شام از    بعد 

 )پروتكل استاندارد( 

130.۶۵±11.۶۶ 140.72±14.79 0.009 

ضربان  .  اندگیری شده اندازه متر  بر حسب سانتی  22و دور قفسه سینه نوزاد  21دور سر نوزاد *  

بر حسب تنفس در دقیقه     24بر حسب ضربه در دقیقه و تعداد تنفس جنین   23قلب جنین

انسولین  .لیتر گزارش شده استگرم بر دسی بر حسب میلی  نوزاد   قندخون .ثبت شده است

قبل   قندخون،  ناشتا  قندخون .اندبیان شده  (IU)  المللیبه واحد بین  NPH و انسولین  رگولار

  2شب ) 10ساعت  قندخونو  (قبل از شام )پس از ناهار قندخون، ( از ناهار )پس از صبحانه

های این  داده   .اندگیری شده لیتر اندازه گرم بر دسیهمگی بر حسب میلی (ساعت پس از شام

 ند. شد( گزارش Mean±Standard Deviation) معیار انحراف±صورت میانگین جدول به 

 

با  2  شماره   در جدول  پایه شامل تعداد حاملگی  مقایسه ،  های  متغیرهای 

زایمان،   نوع  گلیكوزوری،  وجود  سقط،  سابقه  موفق،  زایمان  تعداد  قبلی، 

که    ه شد زایی( و جنسیت نوزاد نشان دادزایی یا مردهپیامد بارداری )زنده

(. این یافته  <0.0۵Pاختلاف آماری معناداری بین دو گروه وجود نداشت )

حاکی از همگنی نسبی دو گروه در ابتدای مطالعه است و اعتبار مقایسه  

شده    های مشاهدهدهد. به عبارت دیگر، تفاوتنتایج بالینی را افزایش می

22Chest Around  
23Fetal Heart Rate  
24Fetal Respiratory Rate  

711  
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توان با احتمال بیشتری به نوع پروتكل درمانی  در پیامدهای نهایی را می

های مطالعه،  ترین یافتهیكی از مهم  کننده.نسبت داد تا متغیرهای مخدوش

پره نرخ  در  استاندارد  تفاوت  پروتكل  گروه  در  بود.  از    درصد   19.2ترم 

ترم گزارش شد، در حالی که در گروه پروتكل صارم هیچ مورد  ها پرهزایمان

)پرهزایمان   نشد  مشاهده  می=0.019Pترم  نشان  یافته  این  که  (.  دهد 

بروز زایمان زودرس  اجرای پروتكل صارم می به شكل معناداری از  تواند 

پره اینكه  به  توجه  با  کند.  افزایش  پیشگیری  اصلی  عوامل  از  یكی  ترم 

موربیدیتیمرگ و  می  2۵ومیر  محسوب  اهمیت  نوزادی  نتیجه  این  شود، 

 دارد.به همراه اقتصادی زیادی  -بالینی و بالینی

داری بین دو گروه نشان داد.  تولد، تفاوت معنی  ۵و    1نمره آپگار در دقایق  

دریافت کردند، در    9نوزادان گروه صارم نمره    درصد   88.۵دقیقه اول،  در  

(.  =0.011Pبود )  درصد   38.۵حالی که این رقم در گروه استاندارد تنها  

  10نوزادان گروه صارم نمره  درصد    7۶.9طور مشابه، در دقیقه پنجم  به

(. این  =0.022Pدر گروه استاندارد )  درصد   38.۵داشتند، در مقابل تنها  

دهد که پروتكل صارم با بهبود وضعیت فیزیولوژیک نوزاد  ها نشان میداده

بلافاصله پس از تولد و افزایش تطابق با محیط خارج رحمی همراه بوده  

(  SGA/AGA/LGAاست. بررسی رشد نوزادان نسبت به سن بارداری )

تر از سن بارداری  نوزادان بزرگ  درصد  2۶.9نشان داد که در گروه استاندارد  

(LGA  بودند، در حالی که در گروه صارم هیچ موردی از )LGA    گزارش

( در گروه  AGAنشد. در مقابل، درصد نوزادان متناسب با سن بارداری )

با    درصد   92.3صارم   مقایسه  در  استاندارد    درصد   73.1بود،  گروه  در 

(0.008P=همچنین دو مورد نوزاد کوچک .)( تر از سن بارداریSGA  در )

گروه صارم گزارش شد که در گروه استاندارد مشاهده نشد. این نتایج بیانگر  

آن است که پروتكل صارم توانسته است از بروز ماکروزومی و رشد بیش از  

حد جنین پیشگیری کند، هرچند در برخی موارد احتمال محدودیت رشد  

 جنینی افزایش یافته است.

استاندارد   گروه  در  که  داد  نشان  ماکروزومی    درصد  23.1نتایج  نوزادان 

(.  =0.009Pداشتند، در حالی که در گروه صارم هیچ موردی گزارش نشد )

هم یافته  موارد  این  کاهش  با  پایین  LGAراستا  وزن  میانگین  نیز  تر  و 

( بوده و اهمیت بالینی زیادی دارد.  1نوزادان در گروه صارم )طبق جدول  

تواند به کاهش خطر دیستوشی شانه، کاهش  پیشگیری از ماکروزومی می

نرخ سزارین اورژانسی و بهبود پیامدهای نوزادی منجر شود. از نظر بروز  

  7.7های مادرزادی، دو مورد هیپوسپادیاس در گروه استاندارد )ناهنجاری

( و هیچ موردی در گروه صارم گزارش نشد. گرچه این اختلاف از  درصد 

(، اما از منظر بالینی قابل توجه است  =0.149Pنظر آماری معنادار نبود )

 . باشدمیو نیازمند بررسی در مطالعات با حجم نمونه بالاتر 

داده مجموع،  به    2های جدول  در  نسبت  صارم  پروتكل  که  دادند  نشان 

کاهش   شامل  دارد،  برتری  کلیدی  پیامد  چندین  در  استاندارد  پروتكل 

و حذف کامل    LGAهای آپگار، کاهش موارد  ترم، بهبود شاخصزایمان پره

مبنی بر کاهش نیاز به    1های جدول  ماکروزومی. این نتایج در کنار یافته

بهتر   کنترل  و  صارم  قندخونانسولین  پروتكل  که  است  آن  از  حاکی   ،

تر در مدیریت دیابت بارداری  عنوان یک راهبرد مؤثرتر و ایمنتواند بهمی

 
25Mortality and Morbidity  

در گروه صارم    SGAمورد توجه قرار گیرد. با این حال، مشاهده دو مورد  

عمل آید تا از  بیانگر آن است که باید در اجرای این پروتكل دقت کافی به

  و بروز محدودیت رشد جنینی جلوگیری شود.   قندخونازحد  کنترل بیش

های  گیری کاربردی برای بالین و پژوهش آینده، یافتهبه عنوان یک نتیجه

ترم،  مشخص کردند که پروتكل صارم در این نمونه با کاهش پره 2جدول 

و ماکروزومی همراه بود؛ این   LGAو کاهش چشمگیر  ۵و  1بهبود آپگار 

( حكایت از  1نتایج در کنار کاهش نیاز به انسولین در گروه صارم )جدول 

با این حال،   کارآیی بالقوه این پروتكل در بهبود پیامدهای نوزادی دارد. 

های بالینی لازم است مطالعات  برای تعمیم این نتایج و تغییر دستورالعمل

های طولی  های تصادفی چندمرکزی و تحلیلتر، ترجیحاً کارآزماییبزرگ

انجام شوند تا اثر این پروتكل بر بقا، پیامدهای بلندمدت متابولیک نوزاد و  

 طور قاطع ارزیابی شود. پیامدهای مادری )مانند دیابت پس از زایمان( به

 
پروتكل .  ۲جدول   و  صارم  پروتكل  بین  نوزادی  و  مامایی  پیامدهای  مقایسه 

 استاندارد در کنترل دیابت بارداری.
 

P-

Value 

 ها پروتکل

 پروتکل  * متغیرها 

 استاندارد 

 صارم   پروتکل 

0.۵04 

(۵7.7 )1۵ (4۶.2 )12 1 
تعداد  

ها  بارداری

های  )حاملگی

 طی عمر( 

(2۶.9 )7 (2۶.9 )7 2 

(7.7)2 (11.۵ )3 3 

(3.8)1 (1۵.4 )4 4 

(3.8)1 (0.0)0 ۵ 

0.۶4۵ 

تعداد   0 1۶( ۶1.۵) 19( 73.1)

های  زایمان

 موفق

(23.1 )۶ (30.8 )8 1 

(3.8)1 (7.7)2 2 

0.303 

تعداد   0 1۶( ۶1.۵) 20( 7۶.9)

های سقط

خودی  خودبه

 یا القایی

(1۵.4 )4 (23.1 )۶ 1 

(3.8)1 (1۵.4 )4 2 

(3.8)1 (0.0)0 4 

0.228 

 خیر 2۶(100.0) 22( 84.۶)

 گلیكوزوری 
(7.7)2 (0.0)0 + 

(3.8)1 (0.0)0 ++ 

(3.8)1 (0.0)0 +++ 

0.149 

محدودیت   بله  0(0.0) 2(7.7)

رشد داخل  

رحمی  

(IUGR )2۶ 

 خیر 2۶(100.0) 24( 92.3)

26Intrauterine Growth Restriction  

811  
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۵9 

0.149 
 زایمان طبیعی  2(7.7) 0(0.0)

 نوع زایمان

 سزارین  24( 92.3) 2۶(100.0)

 زایی زنده 2۶(100.0) 2۶(100.0) 
پیامد 

 بارداری 

0.019 

مدت   زایمان ترم 2۶(100.0) 21( 80.8)

بارداری/سن  

بارداری در  

 زمان زایمان

 ترم زایمان پره 0(0.0) ۵( 19.2)

0.۵۶9 
جنسیت   مذکر 17( ۶۵.4) 1۵( ۵7.7)

 مؤنث 9( 34.۶) 11( 42.3) نوزاد 

0.011 

(7.7)2 (0.0)0 3 

 1-آپگار

(3.8)1 (0.0)0 ۵ 

(3.8)1 (0.0)0 ۶ 

(7.7)2 (0.0)0 7 

(38.۵ )10 (11.۵ )3 8 

(38.۵ )10 (88.۵ )23 9 

0.022 

(3.8)1 (3.8)1 ۶ 

 ۵-آپگار
(7.7)2 (7.7)2 8 

(۵0.0 )13 (11.۵ )3 9 

(38.۵ )10 (7۶.9 )20 10 

0.008 

(0.0)0 (7.7)2 
تر از سن  کوچک

 ( SGAبارداری )
اندازه  

متناسب با  

 سن بارداری 

(73.1 )19 (92.3 )24 
متناسب با سن  

 ( AGAبارداری )

(2۶.9 )7 (0.0)0 
تر از سن  بزرگ

 ( LGAبارداری ) 

0.009 
 خیر 2۶(100.0) 20( 7۶.9)

 27ماکروزومی 

 بله  0(0.0) ۶( 23.1)

0.149 

 نرمال 2۶(100.0) 24( 92.3)
هاناهنجاری

 0(0.0) 2(7.7) ی مادرزادی
غیر نرمال  

 )هیپوسپادیاس( 

کمتر از    P-Valueتمامی داده های این جدول به صورت فراوانی )درصد( بیان شده اند.  *  

 زایی در دو گروه دیده نشد. هیچ مورد مرده  نظر گرفته شدند. دار درمعنی  0.0۵

 

 بحث

با توجه به شیوع فزآینده دیابت بارداری در ایران و پیامدهای نامطلوب آن  

پروتكل یافتن  نوزاد،  و  مادر  و کنترل  بر سلامت  پایش  برای  های مؤثرتر 

ضروری است. تاکنون شواهد کافی در خصوص کارایی و ایمنی    قندخون 

 
 گرم بسته به تعریف 4500یا  4000وزن تولد بیش از  27

های جایگزین نسبت به پروتكل استاندارد در کشور وجود نداشته  پروتكل 

سازی شواهد  منظور پر کردن این خلأ دانشی و فراهماست. این مطالعه به

های بارداری طراحی گردید. هدف از این  بومی برای بهبود کیفیت مراقبت

مطالعه، مقایسه اثربخشی پروتكل صارم و پروتكل استاندارد در مدیریت  

، نیاز به انسولین و پیامدهای مامایی  قندخوندیابت بارداری از نظر کنترل  

تری  تواند نتایج بالینی مطلوبو نوزادی بود تا مشخص شود کدام روش می

 برای مادر و نوزاد به همراه داشته باشد.

مطالعه  پروتكل   نتایج  با  مقایسه  در  صارم  پروتكل  که  داد  نشان  حاضر 

مطلوب کنترل  و  انسولین  کمتر  مصرف  با  توانست  ملی  تر  استاندارد 

، پیامدهای مامایی و نوزادی بهتری ایجاد کند. در گروه پروتكل  قندخون

ترم به طور کامل حذف شد و میانگین نمرات آپگار  صارم، نرخ زایمان پره

تر  طور معناداری بالاتر بود. همچنین، موارد نوزادان بزرگبه  ۵و    1در دقایق  

( بارداری  سن  مهم (LGAاز  از  که  ماکروزومی  دیابت  و  عوارض  ترین 

شوند، تنها در گروه استاندارد مشاهده شدند، در حالی  بارداری محسوب می

علاوه، میانگین وزن نوزادان  که در گروه صارم هیچ موردی گزارش نشد. به

نظیر   باقی ماند و پیامدهای منفی  در پروتكل صارم در محدوده طبیعی 

های عمده مادرزادی نیز در این گروه گزارش نشد.  زایی یا ناهنجاریمرده

یافته میاین  نشان  مجموع  در  زمانها  در  تغییر  که  پایش  دهد  بندی 

می  قندخون پروتكل صارم  در  درمانی  الگوریتم  به  و  نیاز  کاهش  با  تواند 

مطلوب بالینی  پیامدهای  آورد.انسولین،  فراهم  نوزاد  و  مادر  برای    تری 

جدولبنابراین،   نتایج  صارم    2و    1های  ترکیب  پروتكل  که  داد  نشان 

روزانه و مصرف انسولینی کمتر، به    قندخونزمان با کنترل بهتر مقادیر  هم

و ماکروزومی، کاهش    LGAتری )آپگار بالاتر، کاهش  نتایج نوزادی مطلوب

بندی  زمان  -1اند از:  های محتمل عبارتترم( منجر شده است. مكانیسمپره

های  های قند )در پروتكل صارم تمرکز بر برخی زمانگیریمتفاوت اندازه

اندازهپیش و  و  غذایی  درمانی  الگوی  است  ممكن  که  شبانه(  گیری 

بهزمان را  انسولین  تجویز  کند؛    بندی  تنظیم  مؤثرتری  کاهش    -2نحو 

)که با رشد    28پراندیال های متناوب پستنوسانات قندی و جلوگیری از اوج

های همراه با اجرای  تر و آموزشپایش دقیق  -3جنین مرتبط هستند( و  

تواند موجب پایبندی بهتر بیماران به رژیم و درمان  پروتكل صارم که می

 شود.

نخستین   199۵در سال    و همكاران   De Veciana  مطالعه از  که یكی 

گیری  مطالعات تصادفی بزرگ در این حوزه بود، نشان داد که پایش و هدف

تواند کنترل گلیسمی بهتر و کاهش  می (پراندیالپست) غذایی مقادیر پس

عوارض نوزادی را نسبت به تكیه صرف بر مقادیر ناشتا فراهم آورد؛ با این  

حال طراحی و اهداف گلیسمی متفاوت بودند و پیامدها بسته به الگوریتم  

می تغییر  مطالعهانسولین  با  کنند.  طراحی  منظر  از   De Veciana ما 

انتخابی پیش  هایی گیریزیرا پروتكل صارم بر اندازه  بود متفاوت   و    غذاییِ 

غذایی؛ با این  پس  و نه صرفاً تمرکز بر  داشتگیری شبانه تأکید  یک اندازه

ما نتایج  آپگار  وجود  بهبود  و  ماکروزومی    مشابه در جهت    ،یعنی کاهش 

  گیرد سازی پایش قرار میکاهش عوارض نوزادی با بهینه  اصلیهای  گزارش
[24].  

28Postprandial  

911  
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قدیمی میشواهد  نشان  سیستماتیک  مرورهای  و  مدیریت  تر  که  دهند 

د پیامدهای نوزادی را بهبود  توان می GDM فشرده و پیگیری دقیق قند در

کاهش    مطالعهبخشد.   و  انسولین  به  نیاز  کاهش  دادن  نشان  با  حاضر، 

ماکروزومی تحت پروتكل صارم، با پیام کلی این مطالعات مبنی بر منافع  

راستا است؛ با این وجود ساختار دقیق پایش )چه فواصل  مدیریت دقیق هم

تعیین نتایج  در  گلیسمی(  اهداف  بود  کننده  و چه  مطالعات    .[2۵] خواهد 

بندی  تر برای آغاز درمان دارویی و زمانپاییناند که آستانه  اخیر نشان داده

بر رشد جنین و نرخبهنگام مداخله می تأثیر بگذارد؛ برخی   LGA تواند 

میتحلیل نتیجه  درمانی  ها  اقدام  یا  درمان  زودهنگام  شروع  که  گیرند 

از حد  اما خطر کنترل بیش    ،جلوگیری کند  LGA  تواند ازگیرانه میسخت

مطالعه حاضر که کاهش  در  و پیامدهای رشد محدود را نیز افزایش دهد.  

نیز ثبت   SGA اما دو مورد  داد،و ماکروزومی را نشان    LGA  توجه قابل

  موقع و کنترل افراطی است   شده، بازتاب همین تعادل ظریف بین درمان به 
[2۶]. 

آنداده از  حاکی  جدیدتر  از های  استفاده  که  به CGM29  اند   نسبت 

SMBG 30تراطلاعات دقیق   (31TIR  فراهم آورده و با )نوسان گلیسمی ،

عوارض   کاهش  و  گلیسمی  نوسانات  کاهش  مانند  پیامدها  برخی  بهبود 

بهینه نوعی  واقع  در  صارم  پروتكل  است.  بوده  همراه  سازی  نوزادی 

دنب SMBG بندیزمان میرا  نوسانال  )کاهش  ما  نتایج  بالینی،    کند؛ 

گزاره  قابل با  نوزادی(  بهتر  پیامدهای  و  دقیق  مزیت  کلی فهم  تر  پایش 

هرچندبودهماهنگ    ، CGM پیوستهداده میهای  امكان  تری  که  دهد 

های پروتكل صارم  آورد. در آینده ترکیب ایدهتر فراهم میکنترلی ریزبینانه

ها و متاآنالیزها رابطه  مرور  .[27]  تواند نتایج جالبی داشته باشدمی  CGMبا

ماکروزومی ریسک  افزایش  و  مادر  گلوکز  ناقص  کنترل  بین    ، مشخصی 

LGAپایین آپگار  نمرات  پره،  و  دادهتر  نشان  مطالعهترم  که    اند.  حاضر 

انسولین را در پروتكل صارم ثبت کرده، همسو  کنترل بهتر قند و کاهش  

گار در گروه صارم مطابق  با آن شواهد است؛ کاهش ماکروزومی و بهبود آپ

 . [28] باشد می »کاهش بار گلوکوزی محیط جنینی«  با مفهوم 

 

 ها با مطالعات قبلیها و مغایرتهای احتمالی مطابقتعلت

   ها و اهداف گلیسمیتفاوت در طراحی پروتكل
)مثلاً  اند  گذاری گلیسمی متفاوتی استفاده کردهمطالعات مختلف از هدف

غذایی؛ حدود هدف  پسساعته  غذایی یا دوساعته پستمرکز بر ناشتا، یک

گلوکز نیز متغیر است(. پروتكل صارم با انتقال بخشی از پایش به مقادیر  

گیری شبانه )و نه صرفاً دو ساعت پس از غذا( الگوی  غذایی و اندازهپیش

دهد. این تفاوت مكانیكی در زمان  غییر میبندی انسولین را تتجویز و زمان

تفاوت در    تواند علتگیری میاندازه نتیجه  و در  انسولین  به  نیاز  کاهش 

به باشد.  اوجرشد جنین  پروتكل که  را  های پسعبارت دیگر، یک  غذایی 

اضافی جنینی را کاهش  تواند رشد  بهتر شناسایی یا از آنها اجتناب کند، می

دیگر سوی  از  شدید  دهد؛  خیلی  به   کنترل  است  ممكن    SGA  ناشتا 

 . [29] بینجامد 

 
29(CGM) Continuous Glucose Monitoring  
30Monitoring Blood Glucose (SMBG)-Self  

 نمونه   روش تخصیص بیماران و اندازه
قوی شواهد  متاآنالیزها(  )یا  چندمرکزی  و  بزرگ  تصادفی  تری  مطالعات 

و  مرکزما تکپژوهش  کنند؛  فراهم می تعداد محدودی  نكته  بود.    با  این 

افكت تا حدودی  است  مشاهدهممكن  دهد  های  قرار  تاثیر  تحت  را  شده 

تواند  ها با مطالعات دیگر می، اثر مرکز(. برخی از اختلافحجم نمونه بالاتر)

ی و پایش  های آموزشناشی از تفاوت در نوع نمونه، معیارهای ورود یا شیوه

 . [30]بیماران باشد 

 جنس مداخلات حمایتی و آموزش بیمار 
های خودمدیریتی(  مطالعات جدید )مثلاً مداخلات آموزش دیابت و برنامه

داده آموزش ساختنشان  که  میاند  میزان  یافته  و  انسولین  به  نیاز  تواند 

یا تطبیق رژیم    چونماکروزومی را کاهش دهد.   در گروه صارم، آموزش 

، سهم این عامل در بهبود نتایج  تر اجرا شدپایبندی به پایش قویغذایی و  

 .  [31] ها را توضیح دهد تواند تا حدی تفاوتانكار است و میغیرقابل

 تفاوت در معیارهای آغاز و شدت درمان دارویی 
تر برای آغاز انسولین یا  پاییندهند که آستانه  ها نشان میپژوهشبرخی  

دقیق  میتنظیم  دوز  رویتر  محافظتی  اثر  اما   LGA تواند  باشد،  داشته 

دو   اگر کنترل خیلی شدید شود. مشاهده یرا نیز بالا ببرد  SGA ریسک

ازحد«  چنین »کنترل بیشدر گروه صارم ممكن است بازتاب   SGA مورد

باید   اهداف گلیسمی  تنظیم  لذا  باشد؛  بیماران  از  موضعی در زیرگروهی 

 .[2۶] شده باشدسازیمتعادل و شخصی

زمانپروتكل  در  شده  بازطراحی  صارم(  های  پروتكل  )مثل  پایش  بندی 

به انسولین و فرکانس ماکروزومیمی نیاز  را کاهش دهند؛   LGA/توانند 

می محدود  منابع  با  مراکز  زمانبنابراین  در  بهینه  بازنگری  با  های  توانند 

. باید از  [30]  گیری و آموزش بیماران، نتایج نوزادی را بهبود بخشند اندازه

شود اجتناب   SGA گلوکز که منجر بهسویه ی  کنترل بسیار شدید و یک

محور و مبتنی بر بررسی رشد جنینی نمود؛ تنظیم اهداف باید متعادل، فرد

تر برای  پایینجنین( باشد. مطالعاتی که آستانه    )سونوگرافی و پایش وزن

  [2۶] انداند نیز به همین نكته اشاره کردهدرمان را بررسی کرده

 پیشنهاد برای اجرا و پژوهش آینده 

به مطالعه  نمونه  تكرار  حجم  با  چندمرکزی  تصادفی  کارآزمایی  صورت 

باشد ترکیب پروتكل صارم  همچنین،    .بزرگتر تا علیت بیشتر قابل اثبات 

  توانددر یک زیرمطالعه تا تعیین شود آیا اطلاعات پیوسته می CGM  با

SGAمشاهده بهینههای  را  کنترل  و  دهد  کاهش  را  برای  .  تر سازدشده 

های بالقوه مانند وزن مادر، افزایش وزن در بارداری،  کنندهکنترل مخدوش

در مطالعات آتی می تواند در نظر گرفته    رژیم غذایی و فشار خون بارداری

ادوار  شوند.   در  متابولیسم  و  )وزن  نوزادی  بلندمدت  پیامدهای  بررسی 

های  به عنوان پیشنهاد بعدی در نظر گرفته می شود تا اثرات برنامه  بعدی(

 مشخص شود. ریزی متابولیککنترلی بر برنامه

 ها محدودیت

محدود نمونه  تک نفر(   ۵2)تعداد    اندازه  طراحی  احتمال  و  که  مرکزی 

، می تواند به عنوان یک محدودیت  دهدانتخاب را افزایش می  32سوگیری 

31Time in Range (TIR)  
32Bias  
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۵9 

همچنین،   شود.  گرفته  نظر  تعدیلدر  تحلیل  عوامل  فقدان  برای  شده 

بارداری  مانندکننده  مخدوش وزن  افزایش  غذایی،  از    فشارخون  و  رژیم 

پایش  عدم استفاده از ابزارهای پیوسته    محدودیت دیگر این مطالعه بود.

 . را ثبت کند TIR توانست جزئیات نوسان گلیسمی وکه می گلوکز

 

 نتیجه گیری 

و الگوریتم    قندخون بندی پایش  مطالعه حاضر نشان داد که تغییر در زمان

تواند منجر به بهبود معنادار در کنترل  درمانی در قالب »پروتكل صارم« می

طور مشخص، اجرای این  دیابت بارداری و پیامدهای مادر و نوزاد شود. به

و   پایدارتر گلیسمی  انسولین، کنترل  به  نیاز  با کاهش چشمگیر  پروتكل 

همراه بود. همچنین، نرخ زایمان    LGAپیشگیری کامل از ماکروزومی و  

در این    ۵و    1ترم در گروه صارم به صفر رسید و نمرات آپگار دقیقه  پره

به از  گروه  حاکی  امر  این  بود؛  استاندارد  پروتكل  از  بالاتر  معناداری  طور 

ها نشان  رحمی است. یافتهبهبود فوری وضعیت تطابق نوزاد با زندگی خارج

پایش  می الگوی  در  ساده  بازطراحی  که  با  قندخوندهند  متناسب   ،

تواند کیفیت مراقبت  فیزیولوژی بارداری و نقش ترشح انسولین جفتی، می

مدت و بلندمدت جلوگیری  بالینی را بهبود بخشیده و از بروز عوارض کوتاه

در گروه صارم یادآور آن است    SGAبا این حال، مشاهده دو مورد    کند.

بیش کنترل  سختکه  یا  پیامدهای    قندخون گیرانه  ازحد  است  ممكن 

ای برای رشد جنین به همراه داشته باشد. بنابراین، اجرای این  ناخواسته

پروتكل باید همراه با پایش دقیق رشد جنینی و تنظیم فردمحور اهداف  

 گلیسمی انجام گیرد. 

با توجه به شیوع رو به افزایش دیابت بارداری در ایران و بار اقتصادی و  

می مطالعه  این  نتایج  آن،  در  اجتماعی  بازنگری  مبنای  تواند 

های ملی و طراحی مداخلات بومی برای مدیریت بهینه این  دستورالعمل

محدودیت وجود،  این  با  باشد.  نمونه  بیماری  حجم  شامل  موجود  های 

ها  مرکزی و تخصیص غیرتصادفی، لزوم تكرار این یافتهکوچک، طراحی تک

تر  های تصادفی چندمرکزی و مطالعات با حجم نمونه بزرگدر کارآزمایی

بررسی پیامدهای متابولیک و رشدی  را برجسته می بر این،  سازد. علاوه 

می صارم  پروتكل  تحت  مادران  از  متولدشده  کودکان  در  تواند  بلندمدت 

برای پیشگیری از دیابت و چاقی در نسل بعدی فراهم  بینش ارزشمندی  

عنوان  دهد که پروتكل صارم بهدر مجموع، نتایج این تحقیق نشان می  آورد.

بالقوه توان  بر شواهد،  مبتنی  و  نوین  پیامدهای  رویكردی  بهبود  برای  ای 

تواند راهگشای تغییرات اساسی در مدیریت دیابت  مادر و نوزاد دارد و می

تر،  تر و متنوعکه در مطالعات بزرگبارداری در کشور باشد، مشروط بر آن

 طور قطعی تأیید گردد.اثربخشی و ایمنی آن به
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