
 

 
 

 



 

 
 

 

 

 
 

ی آگونیستدرباره  
 

عنوان مرجع تخصصی مطالعات دارویی، با هدف آموزش و ارتقای آکادمی آگونیست به
روز دانش پزشکان و داروسازان تأسیس شده است. این پلتفرم علمی، مقالات به

نکات کاربردی، و تحقیقات معتبر را به زبان تخصصی و در قالبی کاربردی دارودرمانی، 
دهد.ارائه می  

های و دوره هاها، کتابچهعلاوه بر انتشار مقالات تخصصی، آگونیست با ارائه کتاب
عزیز بردارد.ارتقای کیفیت درمان دارویی در ایران  کند گامی مؤثر درآموزشی تلاش می  

 :را دنبال نمایید صفحات رسمی ما 

 اینستاگرام :agonistup.ir@ 
 سایتوب :agonistup.ir 

 

 گونیست، اسکن کنید:آ های کاربردی جهت دسترسی رایگان به جدیدترین آموزش

 

https://www.instagram.com/agonistup.ir
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سندگانسخن نوی  
کشور، که درمان  یم به جامعهنیکرا تقدیم می درسنامهبا افتخار و اشتیاق فراوان این 

کنند. در دنیای امروز که علم پزشکی هر ارتقای سلامت جامعه ایفا میبدیل در نقشی بی

.شودروز و دقیق بیش از پیش احساس میلحظه در حال پیشرفت است، نیاز به منابع به  

لمی در زمینه ع، فراهم کردن راهنمایی جامع و اثراین  یو ارائه گردآوریاز  اهدف م

ترین مراحل زندگی ها از حساساست. این دورهدارودرمانی در دوران بارداری و شیردهی 

تنها به بهبود سلامت مادر مادران و نوزادان هستند و اتخاذ تصمیمات درمانی درست، نه

.خواهد زدتر برای کودک رقم ای روشنکند، بلکه آیندهکمک می  

در ست م، این اثر تلاشییاجام دادهان آگونیست آکادمیهایی که در قالب در کنار فعالیت

ر مسیر ارتقای د، گامی کوچک درسنامهراستای خدمت به جامعه علمی کشور. امیدوارم این 

.باشدپزشکان و داروسازان عزیز دانش و توانمندی   

م. یگزاراند، صمیمانه سپاسرا همراهی کردها در پایان، از تمامی افرادی که در این مسیر م

.بود خواهد ، راهگشاهرچه بهتر آثار بعدی ینظرات ارزشمند شما، برای ارائه  
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 مفاهیم کلیدی
 

ای قرار دارد که شامل تغییرات هورمونی و فرآیند لقاح و بارداری تحت تأثیر سیستم فیزیولوژیکی پیچیده. 1

 .متابولیکی گسترده است

 بارداری، فارماکوکینتیک، توزیع و دفع داروها در دوران پروتئین بایندینگتغییرات فیزیولوژیکی مانند جذب، . 2

 .کندمی "شخصی سازی"های دارویی را نیازمند و تنظیم دوز درمان دارو دهد و انتخابرا تحت تأثیر قرار می دارو

توانند با ارزیابی های جدی در دوران بارداری است، بیشتر داروها میاگرچه تراتوژنیسیته داروها یکی از نگرانی. 3

داروی موردنظر  استفاده از های بهداشتی باید ریسکدهندگان مراقبتفاده شوند. ارائهدقیق خطرات و فواید است

 .کامل انتخاب کنند آگاهینشده مقایسه و درمان مناسب را با را با ریسک بیماری درمان

شیردهی آگاهی از منابع اطلاعاتی معتبر و توانایی ارزیابی شواهد موجود درباره داروهای مصرفی در بارداری و . 4

 .برای پزشکان و داروسازان ضروری است

های غیردارویی یا انتخاب دقیق توانند با درمانمشکلات حاد مانند تهوع و استفراغ دوران بارداری می. 5

 .شونددرمان دارودرمانی 

داروهای  در دوران بارداری خطرات بیشتری به همراه دارند و نیازمند درمان با ،های حاد و مزمنبرخی بیماری. 6

 .مناسب و مانیتورینگ دقیق برای به حداقل رساندن خطرات برای جنین و مادر هستند

بدون عارضه  منجر شود، بلکه باید  تنها بایستی به بارداری و زایمانزایمان نه حوالیمدیریت زنان باردار در . 7

های مبتنی بر شواهد مدیریت طیف وسیعی از عوارض بالقوه را نیز در بر گیرد. در چنین مواردی، استفاده از درمان

 برای بهبود حداکثری نتایج مثبت ضروری است.

تواند تورهای فارماکوکینتیکی مؤثر بر توزیع، متابولیسم و دفع داروها میآگاهی از فیزیولوژی شیردهی و فاک.  8

 در انتخاب داروهای مناسب برای دوران شیردهی کمک کند. گراندرمانبه 
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 مقدمه
 

برانگیز استفاده از دارو در دوران بارداری و شیردهی به دلیل پیامدهای پزشکی، قانونی و اخلاقی، موضوعی بحث

گیرد. با این ت. به همین دلیل، این مبحث در آموزش متخصصان سلامت کمتر مورد توجه قرار میو حساس اس

بارداری تا دوران بارداری، زایمان و پس از تولد پیش از های مناسب در ارائه درمان گراندرمان حال، مسئولیت

غیر  زنانمورد استفاده در  هایدرمانها در دوران بارداری ممکن است با ناپذیر است. درمان بهینه بیماریاجتناب

 .باردار متفاوت باشد و مشارکت فعال بیمار در این فرآیند ضروری است

های حاد یا مزمن در زنان باردار مشابه با جمعیت ارو برای بیماریهای دوز مصرفی ددر بسیاری از موارد، توصیه

است. با این حال، در برخی شرایط نیاز به تنظیم دوز یا انتخاب متفاوت داروها وجود دارد.  و غیرباردار عمومی

 یکسان کاملاً با آن هایی با دوران بارداری دارد، امااصول استفاده از دارو در دوران شیردهی، اگرچه شباهت

  .نیست

 

 فیزیولوژی بارداری
 

ها از جنین %50تا  %40ای هستند که منجر به زنده ماندن تنها حدود لقاح و پیشرفت بارداری فرآیندهای پیچیده

ها در اوایل بارداری، معمولاً زیرا بیشتر از دست دادناند، شوند که باردار بودهبسیاری از افراد متوجه نمیشوند. می

های خودبخودی بارداری در مراحل بعدی بارداری )یعنی دهند. از دست دادنهفته اول پس از لقاح رخ می در دو

 .شودها را شامل میاز سقط %20هفته( کمتر از  12بعد از 

شود افتد که اسپرم به لایه پروتئینی بیرونی تخمک، یعنی زونا پلوسیدا، متصل شده و باعث میلقاح زمانی اتفاق می

کند که به اسپرم این هایی آزاد میشده آنزیمهای دیگر غیرقابل پاسخ شود. اسپرم متصلمک نسبت به اسپرمتخ

کرده و با غشای سلولی تخمک تماس پیدا کند. سپس نفوذ زونا پلوسیدا به دهد تا به طور کامل امکان را می
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های م زیگوت ایجاد شود. کروموزومشوند تا یک سلول جدید به ناغشاهای اسپرم و تخمک با هم ترکیب می

 .شوددهند که برای تقسیم سلولی آماده میمردانه و زنانه در زیگوت به هم پیوسته و هسته واحدی تشکیل می

کند، جایی روز به سمت رحم حرکت می 4تا  3دهد. تخمک بارور شده طی لقاح معمولاً در لوله فالوپ رخ می

روز دیگر در حفره رحم  3تا  2رسد. تقسیم سلولی برای روز سوم به رحم می درشود و که تقسیم سلولی انجام می

اح، توده سلولی به نام بلاستوسیست شناخته روز پس از لق 6شروع شود. حدود  گزینیلانهیابد تا فرآیند ادامه می

طور مستقیم بر روی آندومتر شود تا بهگزینی با جدا شدن بلاستوسیست از ناحیه زونا پلوسیدا آغاز میلانهشود. می

یا  سرمدر  (hCG) هورمون گنادوتروپین جفتی انسانیقرار گیرد و رشد به سمت دیواره آندومتر را آغاز کند. 

گذاری قابل شناسایی است، البته حساسیت آن بسته به برند آزمایش ممکن پس از تخمک 9یا  8ادرار از روز 

و از خون مادر  گزینی کردهلانهاح، بلاستوسیست زیر سطح آندومتر است متفاوت باشد. در روز دهم پس از لق

 .شودشناخته می (Embryoرویان )کند. در اولین روز از هفته سوم پس از لقاح، این توده سلولی به نام تغذیه می

دهد. بیشتر تغییر نام می (Fetus) ام جنیننبه  رویانپس از لقاح(،  8تا  2های )بین هفته رویانیپس از دوره 

یابد. دوره جنینی ها در دوره جنینی ادامه میشوند و رشد و تکامل آنتشکیل می رویانیساختارهای بدن در دوره 

 .یابدادامه می( هفته پس از آخرین دوره قاعدگی 40تقریباً ) termتا رسیدن بارداری به زمان 

به عنوان یک بارداری  تولد چندقلویی د باردار شده است.که فر ستتعداد دفعاتی (Gravidityگراویدیتی)

هفته بارداری اشاره دارد و اطلاعات  20های بیش از به تعداد بارداری (Parity) پاریتی. شودواحد محسوب می

و  گراویدیتیرای نشان دادن به ترتیب ب Pو  Gشود. اختصارات پزشکی مربوط به نتایج هر بارداری را شامل می

دهنده )الف( تولدهای ترم، )ب( تولدهای زودرس، )ج( د. به ترتیب، این اعداد نشاننشوفرد استفاده می پاریتی

. به عنوان مثال، در فردی که چهار بار باردار شده و دو استهای سقط شده و )د( تعداد کودکان زنده بارداری



 

 
 

13 

او به  نشان گذاریسه کودک زنده دارد،  تولد ترم، یک تولد زودرس، یک بارداری خارج از رحم داشته و

  .خواهد بود  2113P4Gصورت

 های بارداریویژگی

کشد و این مدت زمان از اولین روز آخرین قاعدگی تا ماه( طول می 9هفته یا  40روز )تقریباً  280بارداری تقریباً 

قاعدگی  دارد که از اولین روز آخریناشاره  شود. سن بارداری به سن رویان یا جنینگیری میزمان زایمان اندازه

ست. در ادامه ، اطلاعات بارداری بر اساس سن بارداری بیان خواهد ا هفته قبل از لقاح 2شود، که تقریباً آغاز می

ماه از آن کم  3 روز به اولین روز آخرین قاعدگی اضافه کنید، سپس 7شد. برای محاسبه تاریخ تقریبی زایمان، 

  کنید. برای مثال:

  :فروردین 10اولین روز از آخرین قاعدگی 

  فروردین 17روز:  7افزودن 

  دی 17ماه:  3کاهش 

  :دی همان سال 17تاریخ تقریبی زایمان 

ماهه اول شود. سهنامیده می (Trimesterماهه )شود که هرکدام یک سهماهه تقسیم می 3ی بارداری به سه دوره

یا زایمان  40تا  28های ماهه سوم بین هفته، و سه27تا  14های ماهه دوم بین هفتهبارداری، سه 13تا  1های بین هفته

 .است

 

 

 

 

 



 

 
 

14 

 

ی هفته باردار 28تا  24غربالگری و آزمایش تشخیصی بین  •

ن ی زنان باردار؛ آزمایش در سه ماهه اول برای بیمارابرای همه

 پرخطر 

عد از بساعت  2یا  1دستیابی به اهداف گلوکز ناشتا و گلوکز  •

 غذا

 بررسی اثربخشی و رعایت رژیم غذایی و رژیم دارویی ضد •

 های جایگزینهایپرگلایسمی فعلی و درمان

های همراه )مانند پرفشاری دستیابی به اهداف مربوط به بیماری •

 خون(

 ییارزیابی افسردگی، اضطراب مربوط به درمان، عادات غذا •

غربالگری مشکلات روانی،اجتماعی و موانع خودمدیریتی  •

 دیابت

 ریزیبرنامه

های تعیین اهداف مناسب گلوکز خون بر اساس سن، بیماری •

 همراه و سایر عوامل

 تغییرات سبک زندگی )مثلاً رژیم غذایی، ورزش( •

رژیم درمانی دارویی شامل داروهای ضد هایپرگلایسمی  •

خاص، دوز، روش تجویز، تعداد مصرف و مدت زمان مصرف 

 دارو

وکز پارامترهای مانیتورینگ شامل اثربخشی )مانند سنجش گل •

خاص دارو، خون توسط خود بیمار(، ایمنی )عوارض 

 بندیهیپوگلایسمی( و زمان

 آموزش بیمار )مانند عوارض بالقوه برای مادر و جنین، •

ی گلوکز پارامترهای خود نظارتی، خطرات سطوح کنترل نشده

ک خون، هدف درمان، تجویز دارو، تغییرات رژیم غذایی و سب

 زندگی(

 12 تا 4تشویق به غربالگری در ویزیت پس از زایمان )بین  •

 ای در طول زندگیفته( و به صورت دورهه

های اولیه پس از ی مراقبتدهندهتشویق به پیگیری با ارائه •

 زایمان در صورت عدم ارتباط قبلی 

 اجرا

  مانیارائه آموزش به بیمار در مورد تمام اجزای برنامه در •

ثر استفاده از مصاحبه انگیزشی و راهنمایی برای به حداک •

 ژیم درمانیرساندن رعایت ر

در کلینیک برای مطابقت دهی برنامه  ریزی ویزیتبرنامه •

 درمانی و نظارت و ارزیابی عوارض جانبی

 

 فرآیند مراقبت از بیمار برای مدیریت

 )به طور مثال(« دیابت بارداری»

دهد. شعار این تصویر بالا پنج مرحله اساسی فرآیند مراقبت را نشان می

له فرآیند عبارت است از همکاری، ارتباط و مستندسازی. پنج مرح

آوری، ارزیابی، اساسی ذکر شده در اینجا عبارتند از: جمع

 ریزی، اجرا و پیگیری. برنامه

 آوریجمع

 وضعیت بارداری(د سن، نژاد، جنس، های بیمار )ماننویژگی •

زان های بارداری )مانند سن بارداری، گراویدیتی، پاریتی، میویژگی •

 افزایش وزن تا تاریخ جاری(

های قبلی )مانند دیابت بارداری سابق، وزن تولد های بارداریویژگی •

 کودکان قبلی، مرگ جنین بدون علت مشخص(

 جتماعی،تاریخچه بیمار )تاریخچه پزشکی، خانوادگی، عادات ا •

 فعالیت بدنی و رژیم غذایی(

های مکمل یا جایگزین( و میزان داروهای فعلی )شامل درمان •

 های دارویی تجویز شدهرعایت رژیم

ها و باورها، سواد مسائل اجتماعی و فرهنگی: ترجیحات، ارزش •

 سلامت

، ، فشار خون(BMI) معاینه فیزیکی: قد، وزن، شاخص توده بدنی •

 ضربان قلب

 ها )گلوکز، پروتئین و آلبومین(نتایج آزمایش •

 ارزیابی

)به  ارزیابی عوامل خطر و نیاز به غربالگری و تشخیص زودهنگام •

 مراجعه کنید( 2جدول 
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اعدگی از دست قعلائم اولیه بارداری شامل خستگی و افزایش تعداد دفعات ادرار است. پس از اولین یا دومین 

شود، این ممکن است رخ دهد. در حالی که معمولاً به آن تهوع صبحگاهی گفته میرفته، تهوع و استفراغ 

 16تا  14هفته  درمعمولاً  ین وضعیت. ازیرا ممکن است در هر زمانی از روز اتفاق بیفتد ؛گذاری اشتباه استنام

 16تا  13از هفته م باردار ممکن است حرکات جنینی را در ناحیه پایین شکبرخی افراد شود. بارداری رفع می

های بارداری کنند. نشانهبارداری حس می 20تا  18های را در هفتهاما بیشتر این حرکات  ،بارداری احساس کنند

ایش به رنگ آبی ، افزمخاط واژن شامل قطع قاعدگی، تغییر در قوام ترشحات گردن رحم، تغییر رنگ 

 .ها استپوست و تغییرات آناتومیک پستان پیگمنتاسیون

 

 تغییرات فارماکوکینتیک در دوران بارداری

را تغییر دهند و این امر ها دارواثربخشی توانند دهند میتغییرات فیزیولوژیک طبیعی که در دوران بارداری رخ می

ماهه اول آغاز شده شود. تغییرات فیزیولوژیکی از سهدرمان می تغییرتر و گاهی اوقات دقیق مانیتور منجر به نیاز به

گیری غلظت خون یا طریق اندازه توان آنها را ازرسند. برای داروهایی که میماهه دوم به اوج خود میو در سه

انجام ه این دوردر طول  ستیبای دهد مانیتوربه دلیل تغییرات زیادی که در طول بارداری رخ میکرد، مانیتور سرم

 .شود

، %50به ترتیبیابند )افزایش میدو  ، و فیلتراسیون گلومرولی هربرون ده قلبیدر دوران بارداری، حجم پلاسما، 

ها دفع تواند منجر به کاهش غلظت داروهایی شود که از طریق کلیهمیاین امر (، که %50-%80، و 30%-50%

همچنین شوند. با تغییرات در حجم پلاسما و وزن بدن، حجم توزیع داروها ممکن است تحت تأثیر قرار گیرد. می

پروتئین بایندینگ شود که یابد که موجب افزایش حجم توزیع داروهایی میغلظت آلبومین پلاسما کاهش می

شوند که منجر تر از طریق کبد و کلیه دفع میسریع بالایی دارند. با این حال، داروهای با پروتئین بایندینگ اندک

 تئوری شکلتواند به یابد که میکبدی افزایش می پرفیوژنشود. همچنین، به تغییرات کمی در غلظت دارو می



 

 
 

16 

در دوران بارداری  های داروییناقلهای متابولیک و مفعالیت آنزیباعث افزایش استخراج کبدی داروها، تغییر در 

 1A2افزایش یافته، در حالی که فعالیت  UGT1A4 و P450 3A4,2C9,2D6 سیتوکروم. فعالیت شود

 .تواند جذب داروها را تغییر دهدهمچنین تأخیر در تخلیه معده میو  یابد. تهوع و استفراغکاهش می

 

 انتقال دارو از طریق جفت

ای بین فرد باردار و شد، اما در واقع ارگان مبادلهمی تلقیاگرچه جفت زمانی به عنوان مانعی برای انتقال داروها 

ن فرد باردار به گردش جنین برای تعدادی از مواد، از جمله داروها است. بیشتر داروها از طریق انتشار از گردش خو

 گذارند، مانند نیمهصی بر انتقال دارو از طریق جفت تأثیر میهای شیمیایی خاشوند. ویژگیخون جنین منتقل می

ترجیح  گرانندرماداروها.  پروتئین بایندینگدر چربی، بار الکتریکی، وزن مولکولی و میزان محلولیت عمر، 

داروهایی ند، زیرا را انتخاب کن پروتئین بایندینگ بالاعمر کوتاه، و بالا، نیمه دهند داروهایی با وزن مولکولیمی

 .ت دارندها پتانسیل کمتری برای عبور از جفبا این ویژگی

های کنند، در حالی که مولکولبه راحتی از جفت عبور می لتوندا 500داروهایی با وزن مولکولی کمتر از 

، لتوندا 1000کنند. داروهایی با وزن مولکولی بیشتر از ( با سرعت کمتری عبور میلتوندا 600-1000تر )بزرگ

فیل مانند اپیوئیدها و . داروهای لیپوکنندبه میزان اندکی از جفت عبور میمانند انسولین و هپارین، معمولاً 

کنند. آلبومین پلاسما در فرد باردار به تدریج از جفت عبور می محلول در آبتر از داروهای ها راحتبیوتیکآنتی

 pH. یابد، که ممکن است منجر به افزایش غلظت برخی از داروهای متصل به پروتئین در جنین شودکاهش می

شوند، بازهای ضعیف فرد باردار است. زمانی که داروها وارد گردش خون جنین می pH تر ازجنینی کمی اسیدی

، سطح دارو در بدن جنین هابه دلیل به دام انداختن و انباشت یونکائین( بیشتر یونیزه شده و اوبوپی داروی د)مانن

 .دهددهد و احتمال بازگشت آن به گردش خون فرد باردار را کاهش میجنین افزایش میگردش خون را در 

 



 

 
 

17 

 انتخاب دارودرمانی در دوران بارداری
 

ارتباط داروها با نقایص مادرزادی وجود دارد. اگرچه برخی از داروها پتانسیل ایجاد تصورات نادرستی در مورد 

ریسک پایه )که به  .، قابل استفاده هستندروهایی که برای فرد باردار مورد نیازنداثرات تراتوژنی دارند، بیشتر دا

هنگام انتخاب داروها، مقایسه  است. %5تا  %3شود( برای نقایص مادرزادی حدود زمینه نیز گفته میآن ریسک پس

با ریسک احتمالی قرار  )ریسک بروز نقایص مادرزادی بدون اینکه از دارویی استفاده شده باشد( این ریسک پایه

از تمام  %1کمتر از عامل قرار گرفتن در معرض داروها شود، برآورد میگرفتن در معرض دارو ضروری است. 

به  %4های کروموزومی، به علت %15از این نقایص به علل ناشناخته،  %80؛ در حالی که باشدنقایص مادرزادی 

 .( مربوط استدر فرد باردار و عفونت بیماریمحیطی )مانند  به مشکلات %1ژنتیکی و کمتر از عوامل 

توانند بر بارداری در زمان قرار گرفتن در معرض دارو، روش تجویز دارو و دوز دارو می یعواملی مانند مرحله

 نتایج تأثیر بگذارند.

شود،  "همه یا هیچ"ای به نام تواند منجر به پدیدههفته اول بارداری، قرار گرفتن در معرض یک تراتوژن می 4در  

رخ  رویانیها( در دوره )تشکیل اندام ارگانوژنزیجاد نکند. که ممکن است یا جنین را از بین ببرد یا هیچ مشکلی ا

ها ممکن است منجر به در حال توسعه هستند؛ بنابراین، قرار گرفتن در معرض تراتوژن هااندام دهد، زمانی کهمی

منجر ها ممکن است بارداری، قرار گرفتن در معرض تراتوژن ی زمانماندههای ساختاری شود. برای باقیناهنجاری

ها و مرگ جنین ، اختلال در عملکرد ارگان(CNS) های سیستم عصبی مرکزیبه محدودیت رشد، ناهنجاری

 .شود

درمانی هستند، شامل برخی داروهای شیمی ژنز مرتبطهایی از داروهایی که با اثرات تراتوژن در دوره ارگانومثال

ها(، لیتیوم، رتینوئیدها، های جنسی )مانند آندروژن)مانند متوترکسات و سیکلوفسفامید(، برخی هورمون

ید، وارفارین و برخی داروهای ضد تشنج هستند. داروهای دیگر، مانند داروهای ضد التهاب اتالیدوم
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اسایکلین، بیشتر احتمال دارد که اثرات خود را در سه ماهه دوم یا سوم و مشتقات تتر (NSAIDs) غیراستروئیدی

 .بارداری نشان دهند

ی مصرف دارو ضروری هستند. شناسایی الگوهادر دوران بارداری داروها اغلب برای درمان شرایط حاد و مزمن 

تن در معرض قرار گرفن رساندحداقل به قبل از بارداری، حذف داروهای غیرضروری و جلوگیری از خوددرمانی، 

 سازی سلامتهایی هستند که برای بهینه، از استراتژیبر اساس شرایط بارداری و تنظیم دوز بالقوه مضرداروهای 

شوند. به طور کلی، تعداد کمی از داروها پتانسیل ایجاد نقایص برای جنین استفاده می خطرباردار و کاهش  زن

. در مواقعی که یک دارو قطع نمودتوان در دوران بارداری ها را میز آنبسیاری ا مصرف مادرزادی را دارند و

 وفرم دارویی  ممکن است تراتوژن باشد اما برای درمان فرد باردار ضروری است، ملاحظاتی مانند روش تجویز،

 تنظیم دوز، ممکن است خطر مصرف را به حداقل برساند.

 

 تعیین ایمنی داروها در دوران بارداری

 هایاست. داده بسیار مهم ارزیابی کیفیت شواهدهنگام ارزیابی ایمنی استفاده از داروها در دوران بارداری، 

به دلیل آیند، اما معمولاً افراد باردار به دست می ( RCT) شدهنترلکایمنی از آزمایشات بالینی تصادفی و آلایده

ها که معمولاً برای تخمین نیستند. سایر انواع داده ابختقابل انبرای شرکت در آزمایشات بالینی مسائل اخلاقی 

 Case) های موردیرششامل مطالعات حیوانی، گزا ،شونداستفاده از داروها در دوران بارداری استفاده می خطر

Reports) های تاریخی و سیستم کوهورتنگر، مطالعات آیندهکوهورت ، مطالعات کنترل-کیس، مطالعات

 به نشانی: FDA تواند از منابعی مانندعات میدهی داوطلبانه هستند. اطلاگزارش

https://www.fda.gov/science-research/womens-health-research/list-pregnancy-exposure-registries 

تا  ،شرکت کنندهای داوطلبانه دهیگزارشبیماران باید تشویق شوند که در  .دست آیده ب بروشورهای دارویی و 

 .در طول بارداری افزایش یابد عوارض استفاده از داروهادر مورد  درمانی-سیستم بهداشتی اطلاعات

https://www.fda.gov/science-research/womens-health-research/list-pregnancy-exposure-registries
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 %75ها همیشه معتبر نیست و ها به انسانضروری آزمایش داروها هستند، اما تعمیم نتایج آنمطالعات حیوانی بخش 

دهد. علاوه بر این، اتکا ها نشان نمیپاسخ مشابهی در انسان ،از مواقع، قرار گرفتن در معرض داروها در حیوانات

ری مورد خطا و سوگی ها در، نگرانیمتودولوژی ضعیف مطالعهای، های گونههای حیوانی به دلیل تفاوتبه داده

ید ادومته از این مورد، تالیمونه برجس. یک ناغلب محدود است ،بالینی تفسیرها و عدم ، ناسازگاری دادهمطالعه 

 ندر فرزندا های حیوانی ایمن در نظر گرفته شده بود، اما اثرات تراتوژنی قابل توجهی دراست که در برخی مدل

 .نشان دادمصرف کننده انسان 

اند مصرف کرده را های موردی محدود است، زیرا نقایص مادرزادی در فرزندان افرادی که داروارزش گزارش

توانند بر نتایج بارداری تأثیر بگذارند، ممکن است به طور تصادفی رخ دهند. همچنین باید سایر عواملی که می

های غیرقابل ها یا بیماری، عوامل محیطی و عفونتردانگروانمانند قرار گرفتن در معرض تنباکو، الکل، مواد 

شوند و هر کدام کنترل در فرد باردار، در نظر گرفته شوند؛ زیرا این عوامل همیشه در متون علمی لحاظ نمی

 .توانند بر نتایج بارداری تأثیر بگذارندمی

رخداد یا عدم ا با رعامل مشکوک  یک نتیجه )مانند نقایص مادرزادی( را شناسایی کرده، کنترل-کیسمطالعات 

ار قرار گرفتن در معرض عامل مشکوک رخ داده چند ب ،دهند کهدهند و گزارش میآن نتیجه مطابقت می رخداد

 افراد با بارداری نگر است، زیراگذشته مطالعاتیک نگرانی در ( Recall biasیادآوری ) وگیریسخطا و است. 

ارداری استفاده ممکن است بیشتر از افرادی که بارداری طبیعی داشتند، داروهایی که در دوران ب دارای مشکل،

 .اند را به خاطر آورندکرده

داروی خاص( در گروهی از افراد ارزیابی شده یک استفاده از مثلا مداخله )یک ها که در آن کوهورتمطالعات 

نگر برخی است. مطالعات آینده و قابل انجام پذیرشود، نیز امکانگروه مشابه بدون مداخله مقایسه میو نتایج در 

کننده نیاز دارند و ممکن است د، اما به زمان و تعداد زیادی شرکتنبرمشکلات سوگیری یادآوری را از بین می
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 کوهورترند. با وجود این معایب، مطالعات احتمالی را در نظر بگی کنندهمخدوشطور کامل متغیرهای نتوانند به

 .شوندبارداری استفاده میدر  اغلب برای ارزیابی اثرات قرار گرفتن در معرض دارو

دهندگان خدمات بهداشتی اطلاعاتی در باردار و ارائه زنانبه  رسانی در مورد داروهای تراتوژن،خدمات اطلاع

، همچنین منابع دهد. بسیاری از این خدماتارداری ارائه میمورد قرار گرفتن در معرض داروها در دوران ب

 ( sheets-https://mothertobaby.org/fact/ دهند )برای مثالبرای بیماران را ارائه می دیگری آموزشی

گذاری اطلاعات در مورد داروهای استفاده شده های تجمیعی منتشر کنند تا اشتراکممکن است دادهاین خدمات 

برای داروهایی  را دهی داوطلبانههای گزارشسیستم نیز های دارویی. برخی از شرکتنمایندتسهیل  را در بارداری

 ها، گایدلاین( LactMed)مانندای داده هپایگاه .اندشوند، سازماندهی کردهکه در دوران بارداری استفاده می

های توانند کمکمیر مورد استفاده از داروها در بارداری و شیردهی، های درسی با ارائه اطلاعات دو کتاب

 .ارزشمندی باشند

 ایمل زیرمجموعهشا 2015ژوئن  20برای داروهای تایید شده پس از  FDA توسطدارو گذاری الزامات برچسب

، ای در مورد خطرات دارو خلاصهبرای بارداری است که اطلاعاتی در مورد  قرار گرفتن در معرض دارو، 

دهد. ارائه می را باروریها در مورد سلامت ، شیردهی و نگرانیمطالعات های پشتیبانملاحظات بالینی، داده

حصول خود را برای برآورده کردن گذاری مباید برچسب 2001ژوئن  30ای تایید شده پس از داروهای نسخه

تدریج اجرا شده است. داروهای تایید شده قبل از روزرسانی کنند و استفاده از الزامات جدید بهالزامات جدید به

بندی بارداری از گذاری جدید ندارند، اما موظف به حذف دستهنیازی به اجرای الزامات برچسب 2001ژوئن  30

 A ،B ،C ،Dهای ریسک بارداری قبلی یعنی بندیهای متعدد دستهل محدودیت)به دلیبرچسب محصول هستند

های بندیدسته شدند(.که قبلاً برای راهنمایی پزشکان در مورد ریسک داروها در دوران بارداری استفاده می Xو 

  .مانندیمباقی  (OTC) گذاری داروهای بدون نسخهتنها در برچسب بارداری ریسک

https://mothertobaby.org/fact-sheets/


 

 
 

21 

ها و نوع طراحی مطالعات هایی در کیفیت داده، تعیین ایمنی داروها در دوران بارداری با محدودیتبه طور خلاصه

های تواند یک برآورد تقریبی از ریسکمحصول می بندیبر روی بستهروبرو است. در حالی که اطلاعات موجود 

گیری در برای تصمیم اطلاعاتی موجود، ی دقیق سایر منابعمرتبط با عوارض جنینی ناشی از دارو ارائه دهد، ارزیاب

 .باردار ضروری است زنان مورد استفاده از دارو در

 

 ریزی قبل از بارداریبرنامه
 

قبل از بارداری است. هدف از  ینتایج بارداری تحت تأثیر وضعیت سلامتی فرد باردار، سبک زندگی و تاریخچه

، بیومدیکال و اجتماعی در تمام یرفتارهای ریسک بهبودهای پیش از بارداری، ارتقای سلامت از طریق مراقبت

 افراد در سن باروری است تا سلامت بهینه حاصل شود و نتایج بارداری بهبود یابد. 

ریزی قبل از بارداری مهم است، زیرا بینی هستند. برنامهشها در ایالات متحده غیرقابل پیتقریباً نیمی از بارداری

) کننداول بارداری خطراتی برای جنین ایجاد می یدر سه ماهه خطر برخی رفتارها و قرار گرفتن در معرض عوامل

وامل خطر پیش از ع 1(. جدول های پیش از تولد یا حتی قبل از شناسایی بارداریاغلب قبل از شروع مراقبت

 .دهدرا نشان میها از وقوع آنمدیریت یا پیشگیری  نحوهو  احتمالی منفی در بارداریاری، نتایج بارد

، شکاف کام و لب و (NTDs) عصبی یشامل نقص لوله ماژورهای مادرزادی ترین ناهنجاریشایع

گیرد. ار میقر NTD بارداری تحت تأثیر 3000های قلبی هستند. هر ساله در ایالات متحده حدود ناهنجاری

در فرزندان را  NTD طور قابل توجهی شیوعدارند، بهقرار ی ورباردر سن در افرادی که فولیک اسید مصرف 

کند، زیرا اند نیز صدق میبه دنیا آورده NTDبا  دهد. این موضوع برای زنانی که قبلاً نوزادکاهش میها آن

و بسته شدن لوله عصبی تا هفته ششم بارداری  دادهرخ  لقاحهای لوله عصبی معمولاً در اولین ماه پس از نقص

 افتد. اتفاق می
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شود، زیرا توصیه می زنان اروریب الهایگرم روزانه در طول سمیلی 4/0فولیک اسید به مقدار حداقل مصرف 

 برایبایستی بر این،  ماه اول شناسایی نشوند. علاوه یانپاو ممکن است تا  اندریزی نشدهها برنامهبسیاری از بارداری

له عصبی نقص لو با که بارداری قبلی زنانیهستند، شامل  NTDتولد نوزاد که در معرض خطر بالای زنانی 

بارداری ادامه  ام 12هفته  تاماه قبل از بارداری شروع و  3از  روزانه فولیک اسیدگرم میلی 4، مصرف اندشتهدا

 .یابد

 

 

 هابارداری و نتایج احتمالی منفی مرتبط با آنعوامل خطر پیش از : 1جدول 
 عامل خطر پیش از

 بارداری

پیامدهای نامطلوب بالقوه در 

 بارداری

 یریهای مدیریت یا پیشگگزینه

 عوامل خطر مربوط به استفاده از داروهای تراتوژن
های شناخته شده جزو برخی تراتوژن  داروهای ضد تشنج

 این دسته دارویی هستند

 صورت، قلب -های جمجهناهنجاری

در برخی از این  NTDو دست و پا و 

 داروها

  سندروم هیدانتوئین جنینی 

 های با خطر کمتر در کنار کنترل استفاده از درمان

 مناسب پیش از بارداری
 اجتناب از مصرف والپروئیک اسید 
 دارویی در صورت امکاناستفاده از درمان تک 
  گرم فولیک میلی 4/0شروع مصرف روزانه حداقل

 اسید، ترجیحاً از یک ماه پیش از بارداری

 خودیسقط خودبه  رتینوئیدها

 صورت، -های جمجمهناهنجاری

( و CNS) سیستم عصبی مرکزی

 قلب

  قطع مصرف داروهای ایزوترتینوئین و بکساروتن

 حداقل یک ماه و آسیترتین حداقل سه سال پیش از

 بارداری

 های سازنده برای شرکتهای رعایت توصیه

 ایزوترتینوئین، بکساروتن و آسیترتین

 )مانند تغییر به یک داروی ضدانعقاد غیرتراتوژن  سندروم وارفارین جنینی  وارفارین
LMWH) پیش از بارداری 

  در بیماران دارای دریچه مکانیکی قلب، ممکن

است وارفارین در بخشی یا تمام دوران بارداری 

 ادامه یابد

 (Lifestyleخطر مربوط به سبک زندگی )عوامل 

 قطع مصرف الکل پیش از بارداری  سندروم الکل جنینی  مصرف الکل
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و  NTDهای مادرزادی )مانند نقص  چاقی

 ورت(ص-های دهاننقص

 زایمان زودرس 

 خودیسقط خودبه 

 مرگ جنین 

 ماکروزومی 

 اختلال در رشد 

 زایمان سزارین 

  پیش از کاهش وزن با دریافت تغذیه مناسب

 بارداری

 زایمان زودرس  مصرف تنباکو

 وزن کم هنگام تولد 

 خودیسقط خودبه 

 ومیر پیرامون تولدافزایش مرگ 

 صورت-دهانهای شکاف 

 رحمیمحدودیت رشد داخل 

 سندرم مرگ ناگهانی نوزاد 

 ف ترجیحاً، مصرف تنباکو را پیش از بارداری متوق

 کنید

  های روش: استفاده از سازی شدهشخصیرویکرد

اجتماعی و -غیردارویی، از جمله مداخلات روانی

(، CBT) ناختیش-رفتاری مانند درمان رفتاری

 ی انگیزشی و مشاورهمصاحبه

 جایگزین نیکوتین توان داروهایمی (NRT شامل )

 .داد بوپروپیون یا وارنیکلین را مورد استفاده قرار

 دمزایا و معایب هر گزینه را با بیمار مطرح کنی 

 رحمی جنینمرگ داخل  مصرف کانابیس

  وزن کم هنگام تولد و زایمان

زودرس )در صورت مصرف حداقل 

 یک بار در هفته(

  بررسی مصرف پزشکی و غیرپزشکی کانابیس در

 ی بیمارانهمه

 آموزش بیماران در مورد خطرات احتمالی 

 تشویق به قطع مصرف، ترجیحاً پیش از بارداری 

 

راجعه کنید(. در سال م 1با خطراتی همراه است )به جدول  در دوران بارداری نیزگردان روان مصرف الکل و مواد

افراد باردار  ٪9/15 و ٪9/5، ٪5/8در  به ترتیب و سیگار گردانرواندر ایالات متحده، مصرف الکل، مواد  2012

در مورد  که بیماران ،کندتوصیه می( ACOG. انجمن  متخصصین زنان و زایمان امریکا )گزارش شده بود

با ن درمان نیکوتین آموزش ببینند و باید در حی و خطرات استفاده از درمان جایگزینیمصرف سیگار خطرات 

 قرار گیرند.  دقت تحت مانیتور

 به شکل تئوریدرمان جایگزینی نیکوتین در دوران بارداری ممکن است به بهبود نرخ ترک سیگار کمک کند و 

شیمیایی موجود در سیگار داشته باشد. اگرچه  یماده 4000خطر کمتری نسبت به قرار گرفتن در معرض بیش از 
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 نشان داد که بوپروپیون نرخ Cochrane بوپروپیون در دوران بارداری با خطر همراه نیست، یک مروراستفاده از 

های ایمنی و اثربخشی محدودی داده (Varenicline) بخشد. وارنیکلینترک سیگار را در بارداری بهبود نمی

 .انددهنده اثرات تراتوژنی نبودههای موجود نشاندر دوران بارداری دارد، اما داده
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 بارداری مشکلات حاد در

کنند، از جمله تهوع و استفراغ، شود که افراد باردار معمولاً تجربه مییا تشدید شرایطی می ایجادارداری باعث ب

توانند با می بارداریناشی از . افراد با مشکلات گوارشی ( GERD) مری-و رفلاکس معدههموروئید یبوست، 

 .ان شونددرمها بدون نسخه هستند( )که بسیاری از آنتغییرات سبک زندگی یا دارو

 تهوع و استفراغ
 

های معمولاً بین هفته NVPکند. درگیر میباردار را درصد زنان  80تا  50( حدود NVP) تهوع و استفراغ بارداری

 8های در هفتهاوج علائم یابد، در حالی که بهبود می 16تا  14های هفته درشود و معمولاً بارداری آغاز می 6تا  4

از  %5یعنی استفراغ غیرقابل کنترل که باعث کاهش بیش از ) (HG) گراویداروم زیسمِاِ. هایپردهدرخ می 12تا 

باردار اتفاق  زناناز  %3تا  %0.3شود( در وزن قبل از بارداری، کم آبی، عدم تعادل الکترولیتی و کتونوری می

 افتد.می

آموزش  وییدر مورد استفاده از مداخلات غیر دار NVPدچار های بهداشتی باید به بیماران دهندگان مراقبتارائه

ساعت،  2تا  1خشک هر مواد یا  (Blandرژیم ملایم )های کوچک و دهند. تغییرات رژیمی مانند خوردن وعده

های غنی از پروتئین و حذف کراکر قبل از بلند شدن از رختخواب در صبح، مصرف میان وعدهبیسکوییت خوردن 

در قسمت داخلی مچ دست )بین دو تاندون،  P6 ینقطهد مفید باشد. اعمال فشار در توانغذاهای چرب یا تند می

هایی مانند بو، گرما، رطوبت، تر از مچ دست( ممکن است مفید باشد. اجتناب از محرکحدوداً سه انگشت پایین

 کننده باشد.تواند کمکزن نیز میصدا و نورهای چشمکسر و 

کند. اگر درمان دارویی روز را توصیه می گرم زنجبیل چهار بار درمیلی 250مصرف  ACOGعلاوه بر این،  

همراه  (6B)ویتامین  پیریدوکسین گرممیلی 25تا  10 شامل خط اول درمانکند که توصیه می ACOG لازم باشد،

برای هر دو دارو در دسترس  سریع رهشهای کسیلامین تا چهار بار در روز باشد. قرصادگرم میلی 12.5یا بدون 



 

 
 

29 

ها را محدود کند. کسیلامین ممکن است استفاده از آناآلودگی ناشی از دمانند خوابهستند، اما عوارضی 

ای موجود است، اما هزینه ممکن است صورت نسخهبه (با رهش آهسته یا تاخیری) این دو دارو های ترکیبیقرص

 . با محدودیت روبرو کندها را استفاده از آن

روکلرپرازین و پرومتازین پ، دیفن هیدرامین، یدریناتهن شامل دیم های خط دوماگر علائم ادامه یابد، درمان

اشند، بدر صورتی که بیماران مشکل در مصرف داروهای خوراکی داشته است. پروکلرپرازین و پرومتازین 

شده های توصیه، درماندهیدراسیونان بدون ادامه علائم در بیمار در صورت صورت شیاف نیز موجود هستند.به

عنوان داروهای خط سوم هستند. اگرچه متوکلوپرامید با خطر وبنزامید بهتم ن و تریوسترنمتوکلوپرامید، اونداشامل 

      دیسکینزی تاخیری ی برا (Box warning) ای، اما هشدار جعبهنیستهای مادرزادی مرتبط نقص

(Tardive dyskinesia)  .دارد 

ممکن است خطر بروز  ،هاوپامین مانند متوکلوپرامید و فنوتیازینعلاوه بر این، ترکیب داروهای آنتاگونیست د

 هاییاندانسترون و خطر ناهنجاریهای متناقضی در مورد استفاده از را افزایش دهد. داده کستراپیرامیدالعلائم ا

بارداری باید با فته دهم هن قبل از وسترنو شکاف کام و لب وجود دارد. استفاده از اندا عروقی-مانند نقایص قلبی

ین، استفاده از اپس از بررسی دقیق خطرات و مزایای آن، انجام شود. علاوه بر و تنها بیمار، شرایط  توجه به

زمان ، مصرف همQT ا خانوادگی افزایشیای، سابقه شخصی ویژه در بیماران با مشکلات قلبی زمینهبهن وسترناندا

 QT اعث افزایش فاصلهممکن است بکنند، یا عدم تعادل الکترولیتی، را طولانی  QT توانندبا داروهایی که می

 شود. 

 را به همراه درمان وریدی ستیبای گراندرمان، باید مایعات وریدی تجویز شود و افراد مبتلا به دهیدراسیوندر 

پردنیزولون وریدی متیل یایا پرومتازین در نظر بگیرند. کلرپرومازین  ندانسترونات، متوکلوپرامید، اینیدرهندیم

 HG اضافه شود. استفاده از کورتیکواستروئیدها در و مقاوم یا عضلانی ممکن است برای بیماران با علائم پایدار
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باید تا بعد از هفته دهم بارداری به های کام و لب، به دلیل افزایش اندک خطر نقصها مؤثر است؛ استفاده از آن

 .تأخیر بیفتد

 ئیدهمورویبوست و 
 

تواند به بروز یا دهد و میباردار را تحت تأثیر قرار می زناناز  %40یبوست در دوران بارداری شایع است و تقریباً 

های غیر دارویی تر است. درمانمنجر شود که در افراد باردار نسبت به جمعیت عمومی شایع هموروئیدتشدید 

یا [ Sitz baths]نشیمن، حفظ هیدراسیون با افزایش مصرف آب و استفاده از وان غذاهای با فیبر بالا)مصرف 

 .تنهایی یا در ترکیب با درمان دارویی توصیه شودباید به (فعالیت بدنی متوسط

مدت مناسب کربوفیل( برای استفاده طولانیسلولز و پلی)مانند پسیلیوم، متیل مدفوع های حجم دهندهملین

های مادرزادی مرتبط نیستند. با این حال، این شوند و با افزایش خطر نقصشوند زیرا جذب نمیمحسوب می

دی مانند گاز، با عوارض ناخوشاین نیزداروها همیشه مؤثر نیستند و ممکن است چند روز طول بکشد تا اثر کنند و 

ممکن است از نظر طعم مناسب نباشند،  حجم دهندهشکمی همراه باشند. علاوه بر این، داروهای  کرامپنفخ و 

اتیلن ویژه پلیاسموتیک، به هایملینبرند. ویژه برای بیمارانی که در طول بارداری از تهوع و استفراغ رنج میبه

در دوران بارداری  جدیها با عوارض شوند. استفاده از آناستفاده می ایطور گستردهگلیکول، در طول بارداری به

 همراه نبوده است؛ با این حال، بیمار ممکن است عوارضی مانند نفخ و افزایش گاز معده را تجربه کند. 

، اتیلن گلیکول داروی ترجیحی برای بیماران مبتلا به یبوست مزمن در دوران بارداری است. علاوه بر اینپلی

های ملینشوند. خوبی تحمل میتوانند استفاده شوند و معمولاً به( نیز میدوکوزاتهای مدفوع )مانند کنندهنرم

مدت محفوظ کوتاه یسریع همراه هستند، اما باید برای استفادهاثر )یعنی سنا و بیساکودیل( با شروع  محرک

روز در هفته باشند. استفاده از منیزیم باید با احتیاط انجام  3مدت استفاده شوند، باید محدود به بمانند. اگر طولانی

مدت ممکن است باعث ناشی از اسهال منجر شود و استفاده طولانی دهیدراتاسیونشود، زیرا ممکن است به 
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 .الکترولیتی را افزایش دهد احتمال دارد خطر اختلالاتمنیزیم استفاده از مسمومیت با منیزیم شود. علاوه بر این، 

روغن کرچک و پارافین مایع باید اجتناب شود، زیرا ممکن است به ترتیب باعث تحریک انقباضات از تجویز 

 های محلول در چربی شوند.رحمی و اختلال در جذب ویتامین

در دوران بارداری محدود هستند.  هموروئید دیریتم برایدیگر های درمانی های پشتیبان گزینهداده

( [Witch hazel]گرفندق افسونها )مانند های پوستی و قابضکنندههای موضعی، محافظتکنندهحسبی

لتهاب و خارش را کاهش اممکن است نیز و درد مقعدی استفاده شوند. هیدروکورتیزون سوزش توانند برای می

  .دهد

 دوران بارداری در (GERD) معده-مریبیماری رفلاکس
 

تغییرات در سبک زندگی و  شامل شوند. درمان غیر داروییمی GERDاز افراد در دوران بارداری دچار  %80تا 

اسیدها )مانند داروهای حاوی آلومینیوم، تنهایی یا همراه با درمان دارویی توصیه شود. آنتیتواند بهرژیم غذایی می

 مانند) سیلیکات منیزیماسیدهای حاوی تریشوند. آنتیکلسیم و منیزیم( معمولاً برای تسکین علائم استفاده می

®Gaviscon) مدت ممکن است با ایجاد سنگ شوند، زیرا استفاده در دوزهای بالا یا طولانیمی کمتر توصیه

 های تنفسی در جنین همراه باشد. و بیماری عروقی-، اختلالات قلبیهایپوتونیکلیه، 

معمولاً در دوران بارداری توصیه  (AlkaSeltzer® مانندکربنات سدیم )اسیدهای حاوی بیآنتیعلاوه بر این، 

ت یدارند. همچنین، سوکرالفبه همراه مایعات و آلکالوز متابولیک را  (Overload) بارشوند، زیرا خطر اضافهنمی

های گیرنده دارد. آنتاگونیست اندکیزیرا جذب سیستمیک  ،شودتغییرات سبک زندگی استفاده میبا همراه 

اسیدها یا توانند برای بیمارانی که به تغییرات سبک زندگی و آنتیویژه فاموتیدین، میبه( sRA2H) 2-هیستامین

 دهند استفاده شوند. سوکرالفات پاسخ نمی
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های پمپ شود. استفاده از مهارکنندهاستفاده می RA2H درمان با دوز دو بار در روزدر دوران بارداری معمولاً 

 در بارداری قبلی دهند یاپاسخ نمی RA2H معمولاً برای بیمارانی که به درمان ،در دوران بارداری (PPI) پروتون

را افزایش  ماژورخطر نقایص مادرزادی  هاPPIاستفاده ازرسد اند، محفوظ است. به نظر نمیداشته PPI نیاز به

های قبلی در رغم نگرانیدست آمده است. علیامپرازول به مطالعات مربوط به ازها دهد؛ با این حال، بیشتر داده

ا در دوران هPPI استفاده از کوهورت بزرگ، یک مطالعهدر مورد استفاده از امپرازول در دوران بارداری، 

، ها از جمله امپرازول استفاده کرده بودندPPI های مادرزادی در زنانی که ازگونه افزایش خطر نقصبارداری هیچ

کند، متوکلوپرامید ممکن علائم رفلاکس کمک می به تشدیدتأخیری معده  ینشان نداد. در مواردی که تخلیه را

  .اضافه شود PPI یا RA2H عنوان درمان کمکی بهاست به

 دیابت در دوران بارداری
 

 این از %86تقریباً  (GDM) ملیتوسبارداری دیابت همراه هستند که دیابت از ها با نوعی از بارداری %7تا 

عنوان دیابت پیش از بارداری شود بهدهد. دیابتی که قبل از بارداری تشخیص داده میرا تشکیل میها بارداری

یک  GDM. شودبارداری تشخیص داده می 28تا  24های معمولاً بین هفته GDM شود، در حالی کهشناخته می

های بتای پانکراس و ها، اختلال در عملکرد سلولربوهیدراتبه کعدم تحمل بیماری پیچیده است که با بروز 

کند اول بارداری بروز می یماههکه در سه یدیابت دهد.خود را نشان میمقاومت به انسولین در دوران بارداری 

 1این بیماری ممکن است دیابت نوع  با احتمال کمتر است که قبلاً تشخیص داده نشده، اما 2معمولاً دیابت نوع 

های قبلی است. عوامل خطر در بارداری GDM ، سابقهGDM ترین عامل خطر برای بروزباشد. رایج GDM یا

 :دیگر شامل موارد زیر هستند

 تبار و لاتین(تبار، بومی آمریکایی، جزایر اقیانوس آرام، آفریقاییپرخطر )آسیایی نژادهای 

 بدن یشاخص توده (BMI)  کیلوگرم بر  23 مساوی کیلوگرم بر مترمربع )یا بیشتر 25برابر یا بیشتر از

 مترمربع در افراد آسیایی(
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  درجه اول بستگانسابقه دیابت در یکی از 

 پوند( 9گرم )حدود  4000تولد نوزادی با وزن بیش از ی سابقه 

 عدم ورزش کافی 

 فشار خون بالا یا مصرف دارو برای فشار خون بالا 

 کیستیکسندرم تخمدان پلی 

 HDL  لیترگرم در دسیمیلی 35کمتر از (mmol/L 91/0) 

 لیترگرم در دسیمیلی 250گلیسرید بیشتر از تری(mmol/L 83/2) 

 A1c  های قبلییا گلوکز ناشتا مختل در آزمایش %7/5بیشتر از 

 علائم بالینی مقاومت به انسولین مانند BMI  آکانتوز ترمربع یا مکیلوگرم بر  40پیش از بارداری بیشتر از

دن )نوعی بیماری پوستی است که موجب تیرگی یا ضخیم ش (Acanthosis nigricans) نیگریکانس

 شود(یک یا چند ناحیه از پوست می

 عروقی -بیماری قلبی یسابقه 

 عوارض دوران بارداری

های جنین و بیماری مرگ و میر و تواند خطر نقایص جنینی،نظر از نوع آن، میکنترل نامناسب دیابت، صرف

 4000ترین عوارض جنینی شامل ماکروزومی )وزن تولد بیشتر از مشکلات برای مادر باردار را افزایش دهد. رایج

دارد، ( NICU)های ویژه نوزادان یسمی نوزادی که اغلب نیاز به بستری در بخش مراقبتگرم(، هیپوگلا

در  نقش مهمی A1c که دیابت پیش از بارداری دارند، زنانیهنگام زایمان است. در  ترومایهایپربیلیروبینمی، و 

خ نقایص جنینی است، نر %6تا  %5پیش از بارداری آنها بین  A1c تعیین خطر نقایص جنینی دارد. بیمارانی که

 و بیشتر، %10رداری به پیش از با A1c حت تأثیر دیابت قرار ندارند. با نزدیک شدنهایی دارند که تمشابه بارداری

 یابد.افزایش می %25تا  %20نرخ نقایص جنینی به 

و نقایص  (CNS) های دستگاه عصبی مرکزیشده شامل نقایص قلبی، ناهنجاریترین نقایص مشاهدهرایج 

وجود دارد، که شامل اختلال در تحمل گلوکز، نیز اسکلتی است. همچنین، خطر عوارض بلندمدت برای کودک 
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، فشار خون بالا، چاقی و هایپرلیپیدمی است. خطرات برای مادر باردار شامل افزایش شیوع زایمان 2نوع  دیابت

 های قلبی عروقی است. علاوه بر این، افراد بام متابولیک و بیماریواکلامپسی، سندرسزارین، فشار خون بالا و پره

GDM، 10  آینده هستند و افرادی که دیابت پیش از بارداری  در 2خطر ابتلا به دیابت نوع در معرض برابر بیشتر

 .دارند، در معرض خطر تشدید رتینوپاتی و اختلال در عملکرد کلیه هستند

 

 غربالگری و معیارهای تشخیصی

 زنان و زایمان متخصصان کالجو  (ADA) انجمن دیابت آمریکا ،به دلیل خطرات برای مادر باردار، جنین و نوزاد

اند، بین داشتهن 2یا  1را در تمام بیمارانی که قبلاً دیابت نوع  GDMغربالگری جهانی برای  (ACOG)آمریکا 

قرار دارند )طبق  GDM ض خطر بیشتر برایکنند. افرادی که در معربارداری توصیه می 28تا  24های هفته

 معیارهای ذکر شده( باید در اوایل بارداری غربالگری شوند. 

ری برای بیمارانی که در اولین ویزیت باردا ر قادر به تحمل غربالگری باشد، انجام این کاراگر بیمابه طور کلی، 

، ممکن است با تهوع یا استفراغ کنترل نشده انشود؛ با این حال، در بیماردر معرض خطر بالا هستند توصیه می

های لگری بین هفتهمجدداً غربا در غربالگری اولیه تشخیص داده نشود، باید GDM غربالگری به تأخیر بیفتد. اگر

تواند با استفاده از دو روش مختلف تأیید شود: استراتژی می GDM بارداری انجام شود. تشخیص 28تا  24

 .(2جدول ای )مرحلهی دوای یا استراتژمرحلهکت
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 غربالگری و تشخیص دیابت ملیتوس بارداری: 2جدول 

 (One-Step Method) ایمرحلهروش تک
 . را انجام دهید خوراکی  گرم( 75) تست تحمل گلوکز

 2ساعت و  1گیری گلوکز پلاسما در حالت ناشتا، ندازها

ساعت پس از مصرف گلوکز. تست باید صبح و پس از 

 .ساعت ناشتایی شبانه انجام شود 8حداقل 

 

یکی یا بیشتر  شود که،تأیید میزمانی تشخیص دیابت بارداری 

ها های زیر برسد یا از آنز مقادیر گلوکز پلاسما به آستانها

 :ودرفراتر 

  :مول در لیتر(میلی 1/5لیتر )گرم در دسیمیلی 92ناشتا 

 1  :مول در میلی 0/10لیتر )گرم در دسیمیلی 180ساعت

 لیتر(

 2  :مول در میلی 5/8لیتر )گرم در دسیمیلی 153ساعت

 لیتر(

 (Two-Step Methodای )مرحلهروش دو

 انجام راگرم( خوراکی  50: تست تحمل گلوکز )اول یمرحله

 .شود. این تست معمولاً در حالت غیر ناشتا انجام میدهید

ساعت پس از مصرف گلوکز  1گیری گلوکز پلاسما اندازه

 گیرد.صورت می

  گرم میلی 140اگر سطح گلوکز پلاسما بیشتر یا مساوی با

مول در لیتر( باشد، بیمار به میلی 8/7لیتر )در دسی

ست از )برخی منابع ممکن ا شود.دوم منتقل می یمرحله

لیتر گرم در دسیمیلی 135یا  130تر های پایینآستانه

 مقدار (ADAاستفاده کنند، اما انجمن دیابت آمریکا )

 (.کندمی لیتر را توصیهگرم در دسیمیلی 140

گرم( خوراکی را  100) دوم: تست تحمل گلوکز یمرحله

گیری گلوکز پلاسما در حالت ناشتا و پس انجام دهید. اندازه

 ساعت پس از مصرف گلوکز صورت گیرد. 3و  2، 1از 

شود که حداقل دو تشخیص دیابت بارداری زمانی تأیید می

 ها فراتر روند:ها برسند یا از آنمورد از مقادیر زیر به آستانه

  :مول در لیتر(میلی 3/5لیتر )دسی گرم درمیلی 95ناشتا 

 1  :مول در میلی 0/10لیتر )گرم در دسیمیلی 180ساعت

 لیتر(

 2  :مول در میلی 6/8لیتر )گرم در دسیمیلی 155ساعت

 لیتر(

 3  :مول در میلی 8/7لیتر )گرم در دسیمیلی 140ساعت

 لیتر(

 

 گلوکز خون )پایش(مانیتور

مبتلا به دیابت در دوران بارداری، از جمله کسانی که دیابت  زنانخود نظارتی روزانه گلوکز خون برای تمام 

گلوکز وجود ندارد؛ با  مانیتورشود. شواهدی برای پشتیبانی از میزان بهینه دارند، توصیه می (GDM) بارداری

انجام دهند، در حالی  تست گلوکزر بار در روز شود که حداقل چهااین حال، به طور کلی، به بیماران توصیه می
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شامل گلوکز ناشتا، یک یا دو  تستهای رایج است تا هفت بار در روز آزمایش کنند. زمان لازمبرخی  برای که

سطح گلوکز پس از غذا بهترین شاخص برای ارزیابی خطر . ساعت پس از هر وعده غذایی و قبل از خواب است

به طور معمول برای موارد زیر توصیه  متفرقه تستهای و سایر عوارض در دوران بارداری است. زمان ماکروزومی

 شود: می

 کنندگلوکز پیش از غذا در بیمارانی که از پمپ انسولین استفاده می مانیتورینگ 

 نیز دوزهای انسولین آنها بر اساس مقادیر پیش از غذا است و  

 اشد. بداشته یپوگلیسمی شبانه مشکوک ااگر هبامداد  3تا  2های بین ساعت 

شود و ته میکنترل گلوکز در دوران بارداری در نظر گرفبه عنوان یک شاخص ثانویه  A1c منظم  مانیتورینگ

شود، اما ممکن است هر سه ماه یکبار ارزیابی مدیریت گلوکز استفاده نمی برای راهنما ه عنوانبه طور روتین ب

که به دلیل  ،یابدکاهش می %5/0در دوران بارداری طبیعی تا  A1c ه این است که سطحشود. نکته قابل توج

آل داری ایدهدر دوران بار %6کمتر از  A1c قرمز خون است. هدف هایگلبول (Turnover) افزایش در گردش

و زودرس ، زایمان (LGA) سن حاملگی نسبت به نوزادان بزرگتر تولد ترین خطر برایزیرا با پایین ،است

 .اکلامپسی مرتبط استپره

برای و اغلب نیاز به تنظیمات مکرر  نوسان داشته باشدگیری تواند در دوران بارداری به طور چشممی گلوکز خون

ای های خط اول بره عنوان درمانگلوکز خون ب مانیتورای پزشکی، ورزش و . درمان تغذیهمدیریت گلوکز دارد

تواند با این مداخلات بیماران می %85تا  %70 قند خونشوند و ر نظر گرفته مید GDM افراد مبتلا به یهمه

ها باید به صورت فردی ای و ورزشی باید برای تمام بیماران توصیه شوند، اما برنامهکنترل شوند. مداخلات تغذیه

 .مراجعه کنیدهای مربوطه گایدلاینبه  ،ایورزشی و تغذیه های خاصتوصیه دسترسی به تنظیم شوند. برای
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 مدیریت گلوکز خون

 2تا  1ای پزشکی و ورزش نتوانند اهداف گلوکز را ظرف دارودرمانی باید زمانی شروع شود که درمان تغذیه

کند، به می نیاز به درمان دارویی را مشخصزمان کلی که  یهفته پس از شروع درمان به دست آورند. آستانه

 های گلوکزکنند که بیشتر غلظتدرمان را زمانی شروع می پزشکانخوبی تعیین نشده است؛ با این حال، بسیاری از 

 ،ACOG های فعلیهدف باشند. دستورالعملوکز سطح گلاخیر بالاتر از  یدر هفته های متوالی(گیری)در اندازه

 :کنندرا تحت شرایط زیر توصیه میشروع انسولین 

 مول در لیتر(میلی 3/5لیتر )گرم در دسیمیلی 95های گلوکز ناشتا به طور مداوم بیشتر از غلظت 

 مول میلی 8/7لیتر )گرم در دسیمیلی 140ساعت پس از غذا به طور مداوم بیشتر از  1های گلوکز غلظت

 در لیتر(

 مول میلی 7/6لیتر )گرم در دسیمیلی 120ز به طور مداوم بیشتر اساعت پس از غذا  2های گلوکز غلظت

 در لیتر(

شود. اگر بیمار انسولین را نپذیرد انسولین به عنوان خط اول درمان زمانی که دارودرمانی مورد نیاز است توصیه می

های جدی در یا نگرانی تفاده از انسولین(تر بودن آموزش اسهای مالی، موانع زبانی )به دلیل مشکلیا محدودیت

ید ممکن ابورا متفورمین یا گلیمنظم بیمار وجود داشته باشد، درمان خوراکی ب (Follow-upپیگیری )مورد 

 است در نظر گرفته شود.

 

 انسولین

ACOG  وADA انسولین را به عنوان درمان خط اول برای مدیریت گلوکز در دوران بارداری توصیه ، هر دو

 توانند مقادیر اندکی از آنهای حیوانی میکند، در حالی که انسولینانسولین انسانی از جفت عبور نمیکنند. می

 های پایه در دسترسرژیم انسولینی ترجیحی در دوران بارداری هنوز مشخص نشده است. انسولینکنند. عبور 

 NPH از انسولین GDM مدیریت گلوکز در یمطالعات اولیهدر ر هستند. ی، گلارژین و دتمNPHشامل 
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شود. ها در نظر گرفته می؛ بنابراین این دارو به عنوان استاندارد برای مقایسه با سایر انسولینشده استاستفاده 

انسولین پایه در دوران بارداری  سطح اثر برای پوششهای طولانیترین انسولینر رایجیانسولین گلارژین و دتم

برای این ا در مورد انسولین دگلودک در دوران بارداری محدود است، اگرچه نتایج بارداری ههستند. داده

 .استه انسولینبه نظر مشابه نتایج با سایر انسولین، 

کنند و معمولاً در دوران ها از جفت عبور نمیکدام از آنهیچ ،آسپارت هستند بولوس شامل لیسپرو و هایانسولین

ترجیح داده  گولاررشوند. استفاده از انسولین لیسپرو یا انسولین آسپارت به جای انسولین بارداری استفاده می

کاهش خطاهای دوز یسمی و تری همراه هستند که به پیشگیری از هیپوگلابا شروع اثر سریع دوزیرا این  ،شودمی

؛ با این حال، اطلاعات ود استیزین در دوران بارداری محدها در مورد انسولین گلولکند. دادهکمک میانسولین 

 اند که این دارو خطر عوارض نامطلوب بارداری را افزایش دهد.موجود نشان نداده

انسولین در دوران بارداری  ی، معمولاً نیاز به چندین تزریق روزانهی گلوکز خونبرای دستیابی به کنترل بهینه

 رویکرد خاصی برای دوزبندی انسولین در شروع درمان در دوران بارداری مشخص ACOG و ADA. است

که  شودبر اساس وزن پیشنهاد می کلییک رویکرد در دهند. اند و هیچ انسولین خاصی را ترجیح نمینکرده

تجویز  ممنقسورت و دوزها به ص شدهشروع  در روزواحد به ازای هر کیلوگرم وزن بدن  1تا  0.7انسولین با دوز 

شود، ی بیشتر میبیماران و افزایش مقاومت به انسولین که در طول باردار یدر مصرف غذا تفاوتشوند. به دلیل 

 .م شوندتنظی ،بیمار خونگلوکز  خانگی مانیتوربه طور مکرر براساس  ستیدوزهای انسولین احتمالاً بای

 متفورمین

ACOG  وADA برای کاهش گلوکز خون در دوران   انسولین، جایگزین یمتفورمین را به عنوان گزینه، هر دو

کند و قبلاً به طور مکرر در دوران بارداری استفاده کنند. متفورمین به راحتی از جفت عبور میبارداری توصیه می

شد. متفورمین با کاهش خطر هیپوگلیسمی نوزادی و کاهش وزن در دوران بارداری در مقایسه با انسولین همراه می
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خوراکی مناسب برای مدیریت گلوکز در دوران بارداری تبدیل  یآن را به یک گزینه همین مسئله که ،تاس

اند، نشان انسولین را در دوران بارداری بررسی کرده به همراههایی که استفاده از متفورمین کرده است. داده

، شیوع ماکروزومی شوندمتر دچار چاقی میکدهند که افراد تحت درمان ترکیبی نیاز به انسولین کمتری دارند، می

 . یابدکاهش میانسولین درمان تک دارویی با سزارین در مقایسه با استفاده از نوزاد کمتر است و نیاز به زایمان 

، در نهایت برای دستیابی ورمین در دوران بارداری استفاده کردهاز افرادی که تنها از متف %40علاوه بر این، بیش از 

مدت در فرزندانی هایی در مورد تغییرات متابولیک طولانیکنند. نگرانیبه کنترل گلوکز به انسولین نیاز پیدا می

مدت استفاده از گیرند، وجود دارد. تأثیرات متابولیک طولانیکه در دوران بارداری در معرض متفورمین قرار می

هایی در مورد قرار گرفتن در معرض به خوبی مشخص نشده است؛ با این حال، نگرانی متفورمین در دوران بارداری

بلندمدت آن مورد نیاز  اثربخشیهای بیشتری برای ارزیابی کامل ایمنی و آن در دوران بارداری وجود دارد و داده

تفورمین از جفت مکه باید آموزش داده شوند  ،کننداست. افرادی که در دوران بارداری متفورمین دریافت می

برای نوزاد تا دوران مدت بولیک طولانیتواند تأثیرات متاکند و قرار گرفتن جنین در معرض آن میعبور می

 .داشته باشدکودکی 

 

 یدابورگلی

ر دوران ید را به عنوان جایگزینی برای متفورمین برای کاهش گلوکز خون دابورگلی ،ACOG و هم ADA هم

ید تنها دارویی ابورکنند؛ با این حال، گلیها از جفت عبور میاورهکنند. به طور کلی، سولفونیلمیبارداری توصیه 

. در مقایسه بسیار کم استفت زیرا عبور آن از ج ،شودکه در دوران بارداری استفاده میهاست بین سولفونیل اوره

است، حتی زمانی  یسمی نوزادی همراهیپوگلااه ید با افزایش خطر ماکروزومی وابوربا انسولین و متفورمین، گلی

 باشد. با انسولین و متفورمین که سطح کنترل گلوکز مشابه 
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شیوع بالاتری از کنند، بوراید استفاده میدر بیمارانی که از گلیکه  اندنشان دادهای همچنین مطالعات مشاهده

ی از افراد %20انسولین وجود دارد. علاوه بر این، بیش از  زایی در مقایسه باروبینمی و مردهیپربیلیااکلامپسی، هپره

به انسولین خون، گلوکز هدف کنند، در نهایت برای دستیابی به ید در دوران بارداری استفاده میابورکه تنها از گلی

ها در زمان تشخیص ت گلوکز ناشتا در آنممکن است در بیمارانی که غلظ ،یدابورکنند. درمان با گلینیاز پیدا می

 26از هفته  قبل GDM یا زمانی که و در بارداری قبلی دارند GDM در بیمارانی که سابقهبوده است، بالاتر 

 .بارداری تشخیص داده شده است، مؤثر نباشد

 

 پس از زایماندیابت مدیریت و غربالگری 

 مانیتور دقیقز به جفت، نیا خروج بلافاصله پس از. یابدانسولین پس از زایمان به سرعت کاهش میمقاومت به 

سیت به انسولین دارد. در طول یک تا دو هفته اول پس از زایمان، حساوجود انسولین م دوز گلوکز و اغلب تنظی

توانند انسولین را در این مدت قطع میولاً معم ،GDMگردد. بیماران مبتلا به پیش از بارداری بازمی مقادیربه 

انسولین داشته باشند. وز د ممکن است نیاز به تنظیم قابل توجه 2یا  1کنند، در حالی که بیماران مبتلا به دیابت نوع 

 یسمی، به ویژه دریپوگلاا، از جمله نحوه درمان هببینندیسمی آموزش یپوگلااهخطر بیماران باید در مورد افزایش 

مبتلا به دیابت  نمادرا ممکن است نامنظم باشد. شیردهی باید برایکه خواب کاهش یافته و رژیم غذایی  این دوره

 .شود حمایتتشویق و  ،در دوران بارداری

زنان گردد، باز میسطح  طبیعی به   پس از زایمان ،GDMمبتلا به  زنان بسیاری از سطح گلوکز خون در اگرچه

در طول زندگی خود  2برابر بیشتر در معرض خطر ابتلا به دیابت نوع  10 نسبت به دیگر زنان GDMمبتلا به 

هفته پس از  12تا  4بین  ،GDMکند که بیماران مبتلا به توصیه می ADAهستند. به دلیل این خطر افزوده، 

ساعته انجام دو  (OGTT) غربالگری شوند که معمولاً با تست تحمل گلوکز خوراکی 2نوع زایمان برای دیابت 

در  2دیابت مشابه با معیارهای غیر بارداری است. اگر دیابت نوع این  شناساییشود. معیارهای تشخیصی برای می
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توصیه  (گلوکز تست نوع با هر)سال  3تا  1ای هر دوران پس از زایمان تشخیص داده نشود، غربالگری دوره

تواند به پیشگیری می ،متفورمین نیز تجویز تر و کاهش وزن وسالم سبک زندگی با رژیم غذایی تغییراتشود. می

 .سال کمک کند 10در طول  %40تا  %35یا تأخیر در پیشرفت دیابت به میزان 

 

 پرفشاری خون در بارداری

و نیز در نوزادان  ترین علل مرگ و میر در دوران باردارییکی از شایع (HDP) بارداری پرفشاری خوناختلالات 

 اند: شناسایی شده HDPاست. چهار دسته 

 ( بروز  بارداری 20 ییا قبل از هفتهوجود داشته قبل از بارداری  که فشار خون بالاهایپرتنشن مزمن

 ( کرده باشد

 (کندبارداری بروز می 20 یبدون پروتئینوری که پس از هفته هایپرتنشن بارداری )فشار خون بالا  

  اکلامپسیپره (HTN با پروتئینوری) ،تواند اولین علائم که می به همراه هایپرتنشن بارداری

 اختلالات فشار خون در دوران بارداری باشد 

 هایپرتنشن مزمن به همراه پره اکلامپسی 

یا فشار خون  mm Hg 140بالای  (sBP) عنوان فشار خون سیستولیک فشار خون در دوران بارداری به 

ساعت فاصله دارند،  4که حداقل یا بیشتر گیری بر اساس دو اندازه  mm Hg 90   بالای  (dBP) دیاستولیک

 dBP >110یا و  sBP >160 mm Hgشود که شود. فشار خون شدید زمانی تشخیص داده میتعریف می

mm Hg   ( چند دقیقهه زمانی کوتاهی )توانند در فاصلمی ، گیریاندازه دو . اینبه دست آید گیریطی دو اندازه

 .به سرعت شروع شود پرفشاری خونتا درمان ضد  انجام شود،

خون بارداری در  پرفشاریقبلی، سابقه موفق بارداری شامل عدم زایمان  پرفشاری خونعوامل خطر برای ابتلا به 

 یسال و سابقه 40یا بالاتر از  20قلو، سن کمتر از های غیر تکنزدیکان درجه یک )مثل خواهر یا مادر(، بارداری

 .های قبلی هستندخون یا بیماری کلیوی در بارداریپرفشاری 
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. عوامل خطر کندمیدرگیر ها را % از بارداری 8م پیچیده و چندسیستمی است که تا واکلامپسی یک سندرپره 

یا بارداری  34)قبل از هفته زودهنگام ی اکلامپسی  به دو دستهپره آمده است.  3اکلامپسی در جدول ره برای پ

پره شود. می قسیمت( نمایان شودهفته پس از زایمان  6دیررس )ممکن است تا ( و 37نیاز به زایمان قبل از هفته 

اکلامپسی یص پره ای فرد باردار همراه است. تشخاست و با مشکلات بیشتری براکلامپسی زودهنگام معمولاً شدید 

کراتینین بیش به  ساعت یا نسبت پروتئین 24گرم در یمیل 300بیش از ) شامل فشار خون بالا به همراه پروتئینوری

اشته باشد، . اگر پروتئینوری وجود نداست 2یا تست نوار ادرار با نتیجه + mg/mmol 30یا  mg/g 300 از 

 اکلامپسی است:ره پ یدهندهفشار خون جدید نشان زیر به همراه شروع هر یک از علائم

 سلول در هر میکرولیتر( 100×  310 تعداد کمتر از) ترومبوسیتوپنی 

 یا دو برابر شدن آن بر دسی لیتر گرممیلی 1/1بالاتر از  سرم کراتینین 

  ابر حد نرمالآمینازهای کبدی بیش از دو برترانسافزایش 

 ئم بینایی باشد. دهد یا همراه با علاها پاسخ نمیادم ریه، یا سردرد جدید که به مسکن 

سایر علائم و  .نند، استفراغ و درد اپیگاستریک را تجربه کپنهدیسافراد همچنین ممکن است درد قفسه سینه، 

نشده، کنند عبارتند از: فشار خون شدید کنترلیه مینیاز به زایمان فوری را توجاکلامپسی که های پرهنشانه

 منتشر اکلامپسی، سردرد شدید و مداوم، ادم ریوی، جدا شدن جفت )دکولمان جفت(، انعقاد داخل عروقی

(DIC)مو، و سندر HELLPز عوارض اها( یا شواهدی های کبدی، کاهش پلاکت)همولیز، افزایش آنزیم

 .طلوب جنینی، مانند محدودیت رشدنام

کلونیک -های تونیککه به صورت تشنج ؛ندپیشرفت ک «اکلامپسی» اکلامپسی ممکن است به سرعت بهپره 

شود. اکلامپسی یک اورژانس پزشکی اکلامپسی تعریف میپره یا چندکانونی جدید به همراه  (Focal) کانونی

تواند قبل از زایمان، حین زایمان یا پس از زایمان رخ دهد. این وضعیت اغلب با سردرد، تغییرات است که می
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؛ با این حال، ممکن است بدون کندبه نور، یا تغییر وضعیت ذهنی بروز پیدا میبینایی مانند تاری دید یا حساسیت 

 .ار یا علائم قابل توجه آغاز شودهشد

 

 عوامل خطر بروز پره اکلامپسی: 3جدول 

 خطر متوسط خطر بالا

 قبلی اکلامپسی در بارداریپره 

 بارداری چندقلویی 

 هایپرتنشن مزمن 

 دیابت پیش از بارداری 

 های کلیویبیماری 

 های خودایمنی )مانند لوپوس اریتماتوز بیماری

 فسفولیپید(سیستمیک، سندروم آنتی 

 وجود چند عامل خطر متوسط 

 

 زایمان ینداشتن سابقه 

 BMI  مربعکیلوگرم بر متر 30پیش از بارداری بالاتر از 

 اکلامپسی )در اقوام درجه اول مانند سابقه خانوادگی پره

 والدین، خواهر یا برادر(

 انند نژاد آفریقاییدموگرافیک )م-های اجتماعیویژگی-

 (ضعیفاجتماعی -اقتصادیآمریکایی و وضعیت 

  سال 35سن بالاتر از 

 پزشکی )مانند وزن تولد  یعوامل مرتبط با تاریخچه

پایین یا کوچک برای سن حاملگی، نتایج نامطلوب 

سال بین  10بارداری قبلی، فاصله زمانی بیش از 

 ها(بارداری

 

 بارداری هایپرتنشنعوارض 

که این  ،ه هستندبا خطراتی برای جنین و مادر باردار همرا (HDP) بارداریپرفشاری خون تمام انواع اختلالات 

اکلامپسی، اکلامپسی، سکته پره تبط با مادر شامل یابد. عوارض مرافزایش می با کنترل نشدن فشار خونخطرات 

درس، زو تولدجفت است. عوارض جنینی شامل محدودیت رشد داخل رحمی، دکولمان مغزی، القای زایمان و 

عوارض دیگر  خون مزمن با افزایش خطر ابتلا به یفشارپروزن تولد پایین و سقط جنین است. علاوه بر این، 

ن، خونریزی پس ، انفارکتوس میوکارد، زایمان سزاریمله مرگ، ادم ریه، نارسایی کلیویبارداری و جنینی از ج

 .همراه است قلبی، هیپوسپادیاس، آترزی مری( از زایمان، دیابت بارداری و نقایص مادرزادی )مانند نقایص



 

 
 

44 

 هایپرتنشن بارداریمدیریت 

توصیه  ACOG .درمانی در افراد مبتلا به فشار خون خفیف وجود ندارد هایهدف یدرباره اجماعیهیچ 

یقه( دق 15بیش از با طول زمانی ) و مداوم حاد ،ر افراد با فشار خون شدیددکند که دارودرمانی به سرعت می

تر ا فشار خون پایینآغاز شود. به دلیل کمبود شواهدی که استفاده از داروهای ضد فشار خون را در بیماران ب

 بالاتر یا مساویمداوم سیستولی  ای فشار خونشود که بیمار دارحمایت کند، دارودرمانی زمانی توصیه می

mm Hg160 یا دیاستولی و mm Hg110 باشد. 

 ACOGهای فشار های همراه یا اختلال عملکرد کلیوی، از آستانهشکان در افراد با بیماریکند که پزتوصیه می

. هنگامی که داروهای ضد فشار خون نکرده است صی را مشخصتر استفاده کنند، اما آستانه خاخون پایین

خون متر جیوه و فشار میلی 120-160سیستولی بین شود که سطح فشار خون شوند، توصیه میاستفاده می

 گه داشته شود. کاهش فشار خون باید در طول چند ساعت صورت گیردمتر جیوه نمیلی 80-110دیاستولی بین 

 .اجتناب شود ستیهش شدید فشار خون بایکا رحم به جفت، از رسانیخونها در مورد کاهش به دلیل نگرانی و

 بارداری هایپرتنشندرمان 

 بالینارداری هستند. لابتالول معمولاً در بدر دوران  HTNهای ترجیحی برای مدیریت لابتالول و نیفدیپین گزینه

ست. محدود ا تنگ کننده برونش بالقوه اده از آن در بیماران مبتلا به آسم به دلیل اثراتشود؛ اما استفاستفاده می

به  بالینمولاً در نیفدیپین معرهش -های پیوستهفرمکاردی پایش شود. همچنین مهم است که بیمار از نظر برادی

 شود. استفاده می )به دلیل دفع بیشتر در دوران بارداری(  دو بار در روزصورت 

به دوپا شود. متیلر خون استفاده میفشاحاد شدید یا بیماران بستری با افزایش معمولاً برای  سریع رهشهای فرم

استفاده  بالینبه ندرت در آلودگی و سرگیجه( دلیل اثربخشی ضعیف و افزایش عوارض جانبی )مانند خواب

ها )به صورت تئوری( درباره محدودیت رشد جنین و به دلیل نگرانی شود. هیدروکلروتیازید به طور کلیمی
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بارداری در نظر هایپرتنشن برای  خط دوم یا سوم یع آمنیوتیک(، به عنوانالیگوهیدرآمنیوس )کاهش غیرطبیعی ما

ها به طور کلی اند، اما استفاده از آنین نیز در دوران بارداری استفاده شدهسشود. کلونیدین و پرازوگرفته می

قرار دارند. آتنولول با محدودیت  توسط کاردیولوژیستدقیق  و پیگیری محدود به بیمارانی است که تحت نظارت

و ها ACE ،ARBهای شود. مهارکنندهو معمولاً در دوران بارداری استفاده نمی بودهرشد جنین مرتبط 

 .شوندتوصیه نمی نیز های گیرنده مینرالوکورتیکوئیدآنتاگونیست

زین وریدی یا یدی، هیدرالانیاز فوری به کنترل فشار خون در شرایط فشار خون شدید معمولاً با لابتالول ور

های نیکاردیپین های درمانی دوم شامل انفوزیونشود. گزینهمدیریت می سریع رهش خوراکی عضلانی یا نیفدیپین

خوراکی برای حفظ  یفشار خون بیمار، مهم است که درمان نگهدارندهحاد  مدیریتیا اسمولول هستند. پس از 

 .آغاز شود شرایط

 آن تا از پیشرفت ،شوداکلامپسی توصیه میپره به همراه شدید  HTNمنیزیم سولفات وریدی در بیماران مبتلا به 

های اکلامپسی را درمان کند. اگرچه مدت زمان استفاده از منیزیم متغیر است، به اکلامپسی جلوگیری و تشنج

ها و ودیازپینساعت پس از زایمان است. بنز 24تا  12آن برای  یو ادامه زایمانمعمول آن در طول زمان مدت 

میاستنی  بیماران عنوان درمان اکلامپسی در بیمارانی که منع مصرف منیزیم دارند )مانندتویین ممکن است بهفنی

 .رفته شوندنارسایی کلیوی متوسط تا شدید( یا در مواقعی که منیزیم در دسترس نیست، در نظر گ و گراویس

مل ادو یا بیشتر ع»یا  «یک عامل خطر بالا»گرم در روز( برای بیماران با میلی 81آسپرین ) با دوز پایین پروفیلاکسی

دهند که های جدید نشان میشود. دادهاکلامپسی توصیه میره ( برای کاهش خطر پ3)جدول  «خطر متوسط

؛ با این حال، چون این دوز در ایالات د کنندایجاگرم ممکن است حفاظت بیشتری میلی 150دوزهای آسپرین تا 

کنند. مکانیزم دقیق آسپرین در پیشگیری گرم در روز توصیه میمیلی 162اغلب  گراندرمانمتحده موجود نیست، 

آل این بارداری شروع شود، ایده 28تا  12اکلامپسی به طور کامل درک نشده است. آسپرین باید بین هفته ره از پ
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های پرخطر، افزودن آسپرین دوز شروع شود و روزانه تا زمان زایمان ادامه یابد. در گروه 16از هفته است که قبل 

با آسپرین  روفیلاکسی. پگرددمیاکلامپسی پره یک مورد بروز پیشگیری از  باعثزن باردار  50 هر پایین در

، محدودیت (SGA) سن بارداری نسبت بهخطر زایمان زودرس، جنین کوچک  مثلمواردی همچنین با کاهش 

 .همراه استنوزادی رشد داخل رحمی و مرگ و میر 

 اختلالات تیروئید در بارداری

 ی، تحریک غدهاین دورانشود. در غربالگری عمومی برای اختلالات تیروئید در دوران بارداری توصیه نمی

ممکن است رخ دهد.  ؛ تیروتروپین(TSH) به هورمون محرک تیروئید hCGتیروئید به دلیل شباهت ساختاری 

تیروتوکسیکوز گذرای حاملگی اول بارداری مشاهده شود. در برخی افراد،  یهفته 12این وضعیت ممکن است در 

(GTT )دهد، اما معمولاً نیازی به درمان با داروهای ضد تیروئید نیست. بروزرخ می GTT  اغلب با تهوع و

 .درمان کرد GTTبدون  بیمارانِهمانند این علایم را  توانهمراه است و می استفراغ شدید

 کاری تیروئیدکم

کاری تیروئید درمان نشده خطراتی شود. کمبارداری مشاهده می 1000مورد از هر  10تا  2در  هایپوتیروئیدیسم

افزایش مرگ جنین و جدا شدن جفت را و  اکلامپسی، زایمان زودرس، سقط جنینره مانند وزن پایین تولد، پ

های کاری تیروئید شامل بیماریدهد؛ همچنین ممکن است باعث اختلال در تکامل عصبی جنین شود. علل کممی

پس از ) خودایمنی )مانند تیروئیدیت هاشیموتو(، کمبود ید )که در ایالات متحده نادر است( و اختلال تیروئید

 است.  (یپرتیروئیدی قبلیاه درمان برای جراحی یا  تخریب تیروئید

کاری تیروئید، باید از درمان جایگزینی تیروئید با لووتیروکسین استفاده شود. دوز شروع در صورت وجود کم

افرادی که قبل از به گرم در روز است. میلی 1/0کیلوگرم در روز یا بر میکروگرم 2تا  1معقول لووتیروکسین 

افزایش دوز  ٪25شود پس از تأیید بارداری، ه میکنند، توصیبارداری درمان جایگزینی تیروئید دریافت می
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هفته در دوران بارداری انجام شود تا دوز  6تا  4باید هر  TSH لووتیروکسین داشته باشند. پیگیری آزمایشگاهی

 .واحد در لیتر تنظیم شودمیلی 5/2از حد پایین مرجع تا  TSH مطابق با سطح

 پرکاری تیروئید

ولد ن تمرگ جنین، وز ودهد و با سقط ها را تحت تاثیر قرار میاز بارداریدرصد  2/0-7/0 هایپرتیروئیدیسم 

ه دلیل بیماری از موارد پرکاری تیروئید در بارداری ب ٪95همراه است. به طور کلی، پایین و زایمان زودرس 

 (PTU) تیوراسیلپروپیلراسیل( است. یو تیومازول و پروپیل)مانند متی آمیدهاگریوز است. درمان شامل تیو

رزادی همراه است. اول بارداری است زیرا متیمازول با خطر بالاتری برای نقایص ماد یدرمان ترجیحی در سه ماهه

 PTUیاری از پزشکان به دلیل ارتباط دوران بارداری استفاده شوند، بس یتوانند برای بقیهاگرچه هر دو دارو می

 دهند. مازول تغییر میبه متی را درمان با سمیت کبدی قابل توجه،

های رمانی رسیدن به غلظتاست. هدف دز خطرات داروهای تیوآمید نشده بیشتر اخطرات پرکاری تیروئید کنترل

د و از بروز به حداقل برسدارو است تا دوز  ی نرمالمحدودهی ینزدیک به حد بالا ،تیروکسین آزاد

ید جنین توصیه ری شود. ید رادیواکتیو به دلیل خطر آسیب به تیروئیپوتیروئیدیسم جنینی یا نوزادی جلوگیاه

 .روپرانولول داروی ترجیحی استپنیاز باشد،  متی تپش قلبدرمان علا شود. اگر درمان کمکی براینمی

 تیروئیدیت پس از زایمان

با  ،معمول این بیماری یاگرچه همه افراد باردار تجربه یکسانی از تیروئیدیت پس از زایمان ندارند، نمایه

 4یپوتیروئیدیسم گذرا بین اه ییپرتیروئیدیسم گذرا در چند ماه اول پس از زایمان همراه است که با یک دورهاه

خود به وضعیت نرمال تیروئید باز طور خودبهموارد بهاین شود. بسیاری از پس از زایمان دنبال میاول ماه  8تا 

 جهت تسکینتوانند می بتابلاکرهای اولیه معمولاً نیاز به درمان ندارد؛ با این حال، یپرتیروئیداگردند. وضعیت همی

. چون تیروئیدیت پس از زایمان ناشی از فرآیند التهاب است و نه تولید زیاد استفاده شوندعلائم آدرنرژیک 
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دچار  ،یروئیدیت پس از زایمانسوم از افراد مبتلا به تاثر هستند. تا یکهورمون تیروئید، داروهای ضد تیروئید بی

  .شوندکاری تیروئید دائمی میکم

 مبولیک در بارداریآاختلالات ترومبو

های مرتبط با بارداری در ایالات متحده است. خطر ابتلا به ترین علل مرگترومبوآمبولی یکی از شایع

غیر باردار است.  زنانچهار تا پنج برابر بیشتر از  ،در زنان باردار یا پس از زایمان (VTE) ترومبوآمبولی وریدی

عنوان درمان ترجیحی نسبت برای درمان و پیشگیری از ترومبوآمبولی به (LMWH) هپارین با وزن مولکولی کم

شود. وارفارین تنها در درمان بیماران با دریچه ها توصیه میکوآگولانتو سایر آنتی تجزیه نشدهبه هپارین 

به دلیل خطر بروز نقایص مادرزادی متعدد، خونریزی طور عمومی رود. استفاده از وارفارین بهکار میمکانیکی به

های خوراکی مستقیم )مانند دابیگاتران، ریواروکسابان، کوآگولانتشود. آنتیتوصیه نمیجنینی و مرگ جنین 

بیمار کاندید استفاده از هپارین نباشد  شوند. اگرها توصیه نمیابان و ادوکسابان( به دلیل محدودیت دادهسآپیک

 .تواند جایگزین مناسبی باشدمی سپارینوکا)مانند ترومبوسیتوپنی ناشی از هپارین، واکنش آلرژیک شدید(، فوند

 ACOGهای دستورالعملتوان در های خاص برای پروفیلاکسی، درمان یا تنظیم دوز این داروها را میتوصیه

هفته پس از  6باید در طول بارداری و حداقل به مدت نت کوآگولاترومبوآمبولی حاد، درمان آنتیرای یافت. ب

 .ماه باشد 3زایمان ادامه یابد؛ حداقل مدت کل درمان نباید کمتر از 

 :شودبه سه دسته تقسیم میاز نظر خطر عود  عود کنندهترومبوآمبولی وریدی 

 افراد با یک اپیزود از: خطر کم VTE کسانی که یک عامل خطر خطر بازگشت کمی دارند؛ شامل  که

نیازی به درمان پیشگیری نداشته و حرکتی(. ، آسیب، سفر طولانی یا بیمانند جراحی)اند موقتی داشته

 .قبل از زایمان قرار گیرندمانیتورینگ  تنها باید تحت

 ها، بارداری یاشامل ترومبوآمبولی مرتبط با هورمون: خطر متوسط VTE درمان بدون ریسک فاکتور .

هفته پس  6یا وارفارین به مدت  LMWH یا هپارین قبل از زایمان و درمان با LMWH پیشگیری با

 .شوداز زایمان توصیه می
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 بیش از یک اپیزودعوامل خطر دائمی یا که  افرادی شامل: خطر بالا VTE دارند. ر ریسک فاکتو بدون

 .خطر متوسط است با درمان مشابه

لیدِن، پروترومبین  Vفسفولیپید، فاکتورهای آنتیبادیهای خاص برای انواع ترومبوفیلی )مانند آنتیتوصیه

G20201Aهای پروتئین ، و کمبودS  وC )در دستورالعمل ACOG های ارثی در بارداری درباره ترومبوفیلی

 ارائه شده است.

 مکانیکی یدر بیماران با دریچهدرمان آنتی کواگولانت مدیریت 

رداری پیچیده است و نیاز به در دوران با قلب های مکانیکیدر افراد با دریچه مدیریت درمان آنتی کواگولانت

موارد زیر  های درمانی شامل. گزینهجمعی انجام گرددگیری بحث دقیق در مورد مزایا و خطرات دارد تا تصمیم

  :است

 کنداستفاده  گرم در روزمیلی 5دوز کمتر از در صورتی که بیمار وارفارین در طول بارداری  یادامه  

 استفاده از LMWH رین در سه ماهه دوم و وارفاتجویز اول و سپس  یشده در سه ماههبا دوز تنظیم

  سوم

 استفاده از LMWH ارداریی بکل دورهشده در با دوز تنظیم 

کند و با خطراتی هرچند وارفارین مؤثرترین درمان برای بیماران دارای دریچه مکانیکی است، اما از جفت عبور می

گرم در روز خطر کمتری برای ایجاد میلی 5رسد دوزهای کمتر از برای جنین همراه است. با این حال، به نظر می

دارند. علاوه بر این، وارفارین ممکن است با در روز رم گمیلی 5ی جنینی نسبت به دوزهای بیشتر از هاناهنجاری

خودی، خونریزی داخل جمجمه جنین، مرگ نوزاد و نقایص سیستم عصبی مرکزی خطراتی مانند سقط خودبه

کنند، اما ممکن است خطر بیشتری برای و هپارین از جفت عبور نمی  LMWHاز طرف دیگر،  .همراه باشد

های هپارین، دوز باید تنظیم شود تا به داشته باشند. در صورت استفاده از فرآوردهرویدادهای ترومبوآمبولیک 

 یا زمان پروترومبین( U/mL 2/1-8/0استفاده دارو )ساعت پس از  6تا  4 طی Xa سطح پیک ضد فاکتور

(aPTT) های مکانیکی قلب ممکن است علاوه بر این، افراد دارای دریچه .حداقل دو برابر مقدار کنترل برسد
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ریزی برای زایمان اهمیت زیادی دارد تا گرم در روز( نیز دریافت کنند. برنامهمیلی 75-100آسپرین با دوز پایین )

هپارین قبل از زایمان به  ،بیماراندرمان درمان بهینه شود و خطرات برای بیمار و جنین کاهش یابد. معمولاً 

 روز انجمن قلب آمریکابه هایگایدلاینهای خاص، به برای توصیه .یابدتغییر می (UFH) شدهغیرتجزیه

(AHA) و کالج کاردیولوژی امریکا (ACC) های بیوپروستتیک خطر کمتری افراد دارای دریچه .مراجعه کنید

ال، مدیریت ضدانعقاد در دوران بارداری برای های مکانیکی دارند؛ با این حاز نظر ترومبوآمبولی نسبت به دریچه

  .این افراد مشابه است

 دستگاه ادراری  هایعفونت

 انند)م بدون علامتو معمولاً به دو صورت بوده در دوران بارداری شایع  (UTI) عفونت دستگاه ادراری

کنند. مشابه با جمعیت غیر باردار، میسیستیت یا پیلونفریت( بروز انند )م دار باکتریوری بدون علامت( یا علامت

های دستگاه ادراری در عفونتدیگر ترین پاتوژن در باکتریوری بدون علامت و شایع (E. coli) یاشرشیا کلا

دهد و بیشتر این موارد در اوایل ها رخ میاز بارداری %15تا  %2باکتریوری بدون علامت در  .بارداری است

 های علامتها به عفونتبارداری %35تا  %20درمان نشود، در  این مشکلصورتی که  شود. دربارداری مشاهده می

شود. همچنین، باکتریوری بدون علامت با افزایش خطر تبدیل می دستگاه ادراری، از جمله پیلونفریت حاد دار

 .استشواهد موجود در این زمینه متناقض هرچند زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد مرتبط است؛ 

 غربالگری 

اند، اگرچه باردار برای باکتریوری بدون علامت کرده زنانچندین سازمان در ایالات متحده توصیه به غربالگری 

کند که افراد باردار های عفونی آمریکا توصیه میانجمن بیماری ست.نی همگان  زمان دقیق غربالگری مورد توافق

بارداری( با کشت ادرار برای باکتریوری بدون علامت غربالگری  16هفته بار در اوایل بارداری )قبل از حداقل یک

معمولاً توصیه این کار و  شفاف نیستندمربوط به غربالگری مجدد پس از کشت منفی اولیه  هایگایدلاینشوند. 
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باید اجتناب شود زیرا  (ادرار )تست نوار استیکهای دیپهای سریع مانند تستآزمایش کارگیریه از بشود. نمی

 .ممکن است نتایج منفی کاذب ایجاد کنند

 دارهای ادراری علامتعفونت

افتد. این وضعیت با افزایش خطر زایمان زودرس یا وزن ها اتفاق میاز بارداری %2تا  %1در حدود  سیستیت حاد

دستگاه ادراری  دارهای علامتفونتکم هنگام تولد ارتباط ندارد زیرا اکثر زنان باردار درمان لازم را برای ع

ماهه دوم یا سوم افتد و بیشتر موارد در سهها اتفاق میاز بارداری %2در حدود  پیلونفریت حاد .کننددریافت می

ی(، باردار 36تا  33 یهفته شود. پیلونفریت در بارداری با خطر زایمان زودرس )عمدتاً بینبارداری مشاهده می

ای بدون علامت و سیستیت حاد در همراه است. درمان باکتریوری و دیسترس تنفسیخونی در مادر، سپسیس کم

درمان بهینه  بارداری ضروری است تا از پیشرفت به پیلونفریت و زایمان زودرس جلوگیری شود. دوره درمان و

استفاده  (تجربی) امپریکهای محلی برای هدایت درمان رامبیوگطور کامل مشخص نشده است و باید از آنتیبه

ها برای باکتریوری بیوتیکمدت با آنتیکرد و همچنین ایمنی داروها برای جنین را در نظر گرفت. درمان کوتاه

 .شودتوصیه می هروز 7تا  3ان شده است و معمولاً دوره درمبدون علامت پذیرفته

 ن علامت و سیستیتدر باکتریوری بدو درمانی دارو

 بدون  ای برای درمان باکتریوریها( به طور گستردهها و سفالوسپورینسیلینشامل پنی)ها لاکتام-بتا

ند؛ با این حال، مقاومت در برابر نیست تراتوژن طور کلیشوند و بهعلامت و سیستیت استفاده می

 .محدود کرده است به شکل مونوتراپی ها راسیلین استفاده از آنسیلین و آموکسیآمپی

 به صورت  تیکهمولیآنمی دلیل خطر  بههای پروتئوس فعال نیست و نیتروفورانتوئین در برابر گونه(

اری بارد 37پس از هفته ( G6PDفسفات دهیدروژناز )-6-کمبود گلوکز مبتلا بهنباید در نوزاد  (تئوری

 .استفاده شود

  ممکن است به بروز کرنیکتروس)مانند سولفامتوکسازول( داروهای حاوی سولفا (Kernicterus)  در

 .های آخر بارداری اجتناب شوددر هفته هاآن از تجویزنوزاد منجر شوند؛ بنابراین باید 
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 زیرا با نقایص  دارد، صرفنسبی مع منماهه اول بارداری تری متوپریم به عنوان آنتاگونیست فولات در سه

 ،ولسولفامتوکساز-متوپریمدر برخی مناطق، افزایش میزان مقاومت به تری .قلبی عروقی مرتبط است

 ممکن است استفاده از آن را محدود کند.

 ای برای درمان باشد، زیرا در درمان باکتریوری و سیستیت حاد تواند گزینهدوز میفوسفومایسین تک

  .باشدمحدود  ای شش بیمهال، استفاده از آن ممکن است به دلیل عدم پوکند؛ با این حموفق عمل می

 غضروف و تغییر  ساخت اختلال در یالقوهبه دلیل خطرات ببه ترتیب  ،هاها و تتراسایکلیننولونیکوفلور

 .باید اجتناب شوند تجویز شوند( ماه پنجم بارداریهای شیری )اگر بعد از رنگ دندان

 

 پیلونفریت حادپیشگیری و درمان 

تواند در بیماران با سیستیت عودکننده مورد بررسی کننده میهای پروفیلاکتیک یا سرکوببیوتیکمصرف آنتی

 زناناستاندارد برای  ، یک مراقبتهای تزریقیبیوتیکقرار گیرد. بستری شدن در بیمارستان برای دریافت آنتی

ساعت بدون تب  48تا  24ر به مدت تا زمانی که بیما وریدیهای بیوتیکآنتی .باردار مبتلا به پیلونفریت است

ژیم ربیوتیکی را به یک توان درمان آنتیشوند؛ پس از آن میاستفاده می ،و علائم بهبودی نشان دهد ماندب

، سفوروکسیم، مانند سفازولین، سفریاکسون)گسترده اثر های بتالاکتام با طیف بیوتیکآنتی .خوراکی تبدیل کرد

 یدرمان اختصاصشوند. انتخاب ترجیح داده می امپریکلیه سیلین و جنتامایسین( برای درمان اویا ترکیب آمپی

  .های محلی و تحمل بیمار انجام شودبیوگرامباید با توجه به آنتی

های غلظتبه از ادرار  خارجدر محیط نیتروفورانتوئین و فوسفومایسین باید اجتناب شوند، زیرا این داروها از تجویز 

پس از ها و آمینوگلیکوزیدها نیز باید در صورت امکان اجتناب شوند. رسند. همچنین، فلوروکینولوننمی درمانی

در  دی که بدون تب هستند وتواند در افرابیوتیکی سرپایی میدرمان آنتیبستری در بیمارستان،  اولین ویزیت

بیوتیکی برای پیلونفریت بارداری، مورد بررسی قرار گیرد. مدت زمان کلی درمان آنتی 24 یهفتهکمتر از  شرایط

  .شودروز توصیه می 14تا  7بیوتیکی متفاوت باشد، اما به طور کلی حاد ممکن است بسته به رژیم آنتی
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  مقاربتیهای عفونت

توانند از طریق جفت منتقل هایی که میاز عفونت ،در افراد باردار (STIs) جنسیراه  شونده ازهای منتقلعفونت

هایی که ممکن است در حین زایمان منتقل آلوده کنند )مانند سیفلیس( تا ارگانیسم قبل زایمانشده و نوزاد را 

 یا ویروس هرپس سیمپلکس نایسریا گنوره، کلامیدیا تراکوماتیسشده و عفونت نوزادی ایجاد کنند )مانند 

(HSV)) ( متغیر هستند. ییآیند )مانند واژینوز باکتریاشمار میهایی که تهدیدی برای زایمان زودرس بهو عفونت

ها و تکرار شونده از طریق جنسی در دوران بارداری و آزمایشهای منتقلهای غربالگری برای عفونتتوصیه

ر شده است. درمان برای ذک 4 های مختلف مورد نیاز باشد، در جدولها که ممکن است برای عفونتآزمایش

 .آمده است 5طور خلاصه در جدول ها بهبرخی از این عفونت

 سیفلیس

تواند عوارض زیادی شده و میایجاد  Treponema pallidumسیفلیس یک بیماری مقاربتی است که توسط 

بینایی و پوستی، اختلالات وضعیت ذهنی، مشکلات -در دوران بارداری ایجاد کند )مانند ضایعات مخاطی

شنوایی، گوما و فلج عصب کرانیال(. وجود سیفلیس در مادر باردار خطر سیفلیس مادرزادی را درجنین افزایش 

ی دوم دهد و تمامی نوزادان در معرض این عفونت باید پس از تولد ارزیابی شوند. اگر سیفلیس مادر در نیمهمی

ادی جنین )مانند هپاتومگالی، آسیت، هیدروپس، آنمی بارداری تشخیص داده شود، برای ارزیابی سیفلیس مادرز

جنینی، ضخیم شدن جفت( باید سونوگرافی انجام شود. اگر این علائم مشاهده شوند، ممکن است برای درمان 

طور مؤثر از انتقال عفونت به جنین جلوگیری کرده و سیلین بهتجویز شود. پنی G سیلینجنینی یک دوزِ دوم پنی

ی دوم بارداری، ممکن است خطر زایمان کند. درمان در نیمهه بودن جنین، آن را درمان میدر صورت آلود

–Jarischهایمر )هرکس-زودرس و دیسترس جنینی را افزایش دهد چون ممکن است واکنش یاریش

Herxheimer) تاخیر انداخته شودرخ دهد؛ به هر حال، درمان نباید به. 
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 بارداری ندر دوراهای مقاربتی گری بیماریغربال: 4جدول 
STI زمان سنجش موفقیت  زمان غربالگری در بارداری

 درمان

زمان تکرار 

 غربالگری

 اولین ویزیت بارداری  کلامیدیا

 ی بیمارانسال: همه 25زیر 

 aسال: فقط افراد با ریسک بالا 25بالای 

 aی سوم: فقط افراد با ریسک بالاماهه سه

 ماه پس از درمان 3 هفته پس از درمان 4

 اولین ویزیت بارداری  گنوره

 ی بیمارانسال: همه 25زیر 

  aسال: فقط افراد با ریسک بالا 25بالای 

  aی سوم:فقط افراد با ریسک بالاماهه سه

 ماه پس از درمان 3 

   ی بیماران: اولین ویزیت بارداری همه Bbهپاتیت 

بیماران: اولین ویزیت بارداری ی همه Cهپاتیت 

 %01/0)مگر اینکه نرخ عفونت کمتر از 

 باشد(

  

HIV ی بیماران: اولین ویزیت بارداریهمه 

 36ی : قبل از هفتهcبیماران با خطر بالا

  

 ی بیماران: اولین ویزیت بارداریهمه سیفلیس

و هنگام  28ی : هفتهdبیماران با خطر بالا

 زایمان

های اختصاصی در توصیهبرای 

های این مورد، به گایدلاین

 مربوطه مراجعه نمایید

 

 نکات تکمیلی جدول:

 a  :ی مبتلا به خطر بالا به معنی داشتن رفتارهای جنسی پرخطر، شریک جنسی با رفتارهای جنسی پرخطر یا شریک جنس
بایستی از نظر ص داده شوند، های جنسی دیگر تشخیرداری عفونتبا طیبیماران در های مقاربتی است. علاوه بر این، اگر بیماری

 ابتلا به گنوره نیز مورد بررسی قرار گیرند.

 b ژن سطحی هپاتیت : افراد باید با استفاده از آنتیB هپاتیت ی معرض خطر بالا غربالگری شوند. زنانی که درB  هستند، باید
 واکسینه شوند.

 c : کنندگان مواد مخدر تزریقی، تشخیص خطر بالا به معنی مصرفSTI  در بارداری، رفتارهای جنسی پرخطر، دریافت
ای با نرخ فر در سال است، زندانی بودن، زندگی در منطقهن 1000در  1بالای  HIVهای بهداشتی در جایی که نرخ وقوع مراقبت
های دهانی، لکوپنی، ردرد، زخملنفادنوپاتی، راش پوستی، میالژی، ارترالژی، س حاد )تب، HIVهای ، یا علائم و نشانهHIVبالای 

 باشد.ترومبوسیتوپنی یا افزایش ترانس آمینازها( می

 d ای با نرخ بالای سیفلیس یا در معرض خطر ابتلا به سیفلیس در دوران بارداری است : خطر بالا به معنی زندگی در جامعه(STI 
 ، مصرف متخیر افتاده یا عدم مراقبتاهای پیش از زایمان اده شده، رفتارهای جنسی پرخطر، مراقبتدر بارداری تشخیص د

 خانمانی(.او، وضعیت مسکن نامناسب یا بی جنسی مفتامین یا هروئین، زندانی بودن بیمار یا شریکآ
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 هاعوامل خطر پیش از بارداری و نتایج احتمالی منفی مرتبط با آن: 5جدول 

STI درمان جایگزین شدهدرمان توصیه 

گرم خوراکی، دو میلی 500مترونیدازول  واژینوز باکتریال

 روز 7بار در روز به مدت 

گرم  5مترونیدازول ، %75/0ژل واژینال 

 5داخل واژن، یک بار در روز به مدت 

 روز

گرم  5کلیندامایسین،  %2کرم واژینال 

داخل واژن، هر شب هنگام خواب به 

 روز 7مدت 

گرم خوراکی، دو بار در روز میلی 300کلیندامایسین 

 روز 7به مدت 

ovule 100 گرمی کلیندامایسین، داخل واژن، میلی

 روز 3هر شب هنگام خواب به مدت 

گرم خوراکی، یک  1آزیترومایسین  کلامیدیا

 دوز واحد

گرم خوراکی، سه بار در میلی 500سیلین آموکسی

 روز 7روز به مدت 

بارداری شروع  36 یسرکوب )از هفته تناسلیهرپس 

 شود(:

گرم خوراکی، سه میلی 400آسیکلوویر 

 بار در روز

گرم خوراکی، میلی 500والاسیکلوویر 

 دو بار در روز

 

گرم داخل میلی 500سفتریاکسون  گنوره

عضلانی، یک دوز واحد. اگر کلامیدیا 

د رد نشده باشد، درمان کلامیدیا نیز بای

 د.انجام شو

 در صورت آلرژی به سفالوسپورین یا در مواردی که

شده قابل استفاده نیست، با متخصص درمان توصیه

 دهای عفونی مشورت شوبیماری

اولیه، ثانویه و  aسیفلیس

 ی زودرسنهفته

واحد  میلیون 4/2بنزاتین،  Gسیلین پنی

داخل عضلانی، یک دوز واحد. دوز 

دوم یک هفته بعد برای کاهش خطر 

 تواند تجویز شود.سیفلیس مادرزادی می
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 ی سومسیفلیس در مرحله

bی ، سیفلیس نهفته

 دیررس

ن واحد میلیو 4/2بنزاتین،  Gسیلین پنی

 دوز با فاصله زمانی 3داخل عضلانی، در 

 یک هفته بین هر دوز.

 

سیفلیس عصبی، چشمی یا 

 گوشی

ب، کریستال محلول در آ Gسیلین پنی

 4د داخل وریدی هر میلیون واح 4-3

حد داخل میلیون وا 18-24ساعت یا 

 10-14وریدی به صورت مداوم برای 

 روز.

میلیون واحد داخل  2.4سیلین پروکائین، پنی

 روز 14-10عضلانی، روزانه به مدت 

 به اضافه:

گرم خوراکی، چهار بار در روز به لیمی 500پروبنسید 

 روز 14-10مدت 

گرم خوراکی، دو میلی 500مترونیدازول  تریکومونیاز

  روز 7بار در روز به مدت 

 

 نکات تکمیلی جدول:

 a : سیلین قرار گیرند؛ زیرا جایگزین زدایی به پنیسیلین دارند، باید تحت حساسیتافرادی که سابقه آلرژی به پنی
 ای وجود ندارد.شدهاثبات

 b نخاعی: با آزمایش مایع مغزی (CSF) .نرمال 

 c  از ابتدا شروع شود. روز فاصله بین دوزها(، باید روند درمانی 9: اگر بیمار یک دوز را از دست بدهد )بیش از 

 

 کلامیدیا و گنوره

توانند از طریق انتقال عمودی )انتقال عفونت از مادر به نوزاد( به های کلامیدیا و گنوره در افراد باردار میعفونت

کلامیدیا تراکوماتیس  پریناتال هایبه نوزاد منتقل شوند. عفونت ،هنگام زایمان از طریق تماس با سرویکس آلوده

غیر شود. پنومونی تحت حاد و روز پس از تولد ظاهر می 12تا  5شوند که بین معمولاً باعث کنژنکتیویت می

 .نیز ممکن است رخ دهدپس از تولد ماهگی  3تا  1با شروع در  دارتب
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ی خفیف هاد. نشانهنکنروز پس از تولد بروز می 5تا  2 طی، علائم نوزادی معمولاً نایسریا گنوره هایدر عفونت

 مانیتورینگ جنین( در محل به کار گیری الکترودهایناحیه سر )های شامل رینیت، واژینیت، اورتریت و عفونت

ست. به دلیل و سپسیس ا (ophthalmia neonatorum) التهاب ملتحمه نوزادان شدیدتر شامل هاینشانهاست. 

 کمیته خدمات شدن کره چشم و کوری شوند،توانند منجر به سوراخ نشده میهای چشمی درماناینکه عفونت

ساعت اول پس از تولد از پماد اریترومایسین  24کند که تمام نوزادان در پیشگیرانه ایالات متحده توصیه می

 .عنوان پیشگیری استفاده کنندبه

 و تریکومونیاز ییواژینوز باکتریا

واژینوز باکتریایی یک  .شوندواژینوز باکتریایی و تریکومونازیس با ترشحات واژینال شناخته می هایعفونت

تر است و ممکن است خطر ابتلا شود، اما در افراد فعال از نظر جنسی شایعمحسوب نمی (STI) بیماری مقاربتی

های ور طبیعی واژن )مانند گونهفزایش دهد. این بیماری به دلیل کاهش فلهای مقاربتی را ابه سایر بیماری

ایجاد  Gardnerella vaginalisهوازی، مایکوپلاسماها و های بیلاکتوباسیلوس( و جایگزینی آن با باکتری

د ، زایمان زودرس، تولد نوزاکیسه آبرس خطراتی از جمله پارگی زود یینشدن واژینوز باکتریادرمان .شودمی

 .دهدریت پس از زایمان را افزایش میو آندومتنارس، عفونت داخل آمنیون 

ا افزایش خطر بعفونت  این شود وایجاد می Trichomonas vaginalisیاخته تریکومونازیس توسط تک

دوران  ، زایمان زودرس و وزن کم هنگام تولد همراه است. درمان فرد باردار درکیسه آبپارگی زودرس 

 .های تنفسی و تناسلی نوزاد کمک کندری از عفونتتواند به پیشگیمی ،بارداری

 هپاتیت

های آزمایشگاهی روتین شناسایی شوند. ممکن است در دوران بارداری از طریق غربالگری های هپاتیتعفونت

ها قرار فونتاند، در صورتی که در معرض خطر ابتلا به این عواکسینه نشده B یا و A  بیمارانی که برای هپاتیت
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در  C های هپاتیتبرای درمان عفونت چندین داروی جدیددر دوران بارداری واکسینه شوند. اگرچه باید دارند، 

تصمیم به درمان  گرها در بارداری وجود ندارد. اگر درمانآنبا ای برای درمان دسترس است، اما تاکنون توصیه

 .های مبتنی بر ریباویرین خودداری شوددر دوران بارداری بگیرد، باید از استفاده از رژیم

 تناسلی هرپس

 ای از هرپس تناسلی ندارند. خطر انتقال هرپسدهد که مادرانشان سابقههرپس نوزادی اغلب در نوزادانی رخ می

 ٪1اند، کمتر از شده اول بارداری به هرپس مبتلا یدارند یا در نیمهابقه هرپس عودکننده که س در زنانی به نوزاد

-50شوند، به تلا میاست، اما این خطر در افرادی که برای اولین بار در نزدیکی زمان زایمان به هرپس تناسلی مب

تر د شایعلای جدیبا این حال، از آنجا که هرپس عودکننده در دوران بارداری نسبت به ابت .رسدمی درصد 30

های پیشگیری شامل استراتژی .شودمحسوب میبه نوزاد است، همچنان عامل اصلی اکثر موارد انتقال هرپس 

نت هرپس تناسلی است که عفو همسریسوم با  یماههغیرمبتلا برای اجتناب از مقاربت در سه زنانمشاوره به 

اردار با استفاده از داروهای ضدویروسی ب زنانپیشگیری از انتقال هرپس تناسلی به شده یا مشکوک دارند. هشناخت

 .مطالعه نشده است

ضایعات بررسی رای و ب مورد سوال قرار گیرندتناسلی  هرپسبیماران باید در هنگام زایمان از نظر علائم  یمهه

توصیه  واژینالن ( یا ضایعات ندارند، زایماهشدار دهندهمعاینه شوند. در افرادی که علائمی )از جمله علائم 

شود که سزارین انجام شود تا خطر دارند، توصیه می هرپس حملههایی از بروز شود؛ اما در افرادی که نشانهمی

بارداری آغاز  36ته کاهش یابد. درمان سرکوبگر با آسیکلوویر یا والاسیکلوویر که از هف عفونت به نوزادانتقال 

 .دهدرین را کاهش مینیاز به سزا شود ومیپایان بارداری تناسلی در  هرپسث کاهش عود شود، باعمی

کنند، اما هر دو به هر دو این داروها را توصیه می ACOG و (CDC) هاکنترل و پیشگیری از بیماری کزمر

دارند. اگرچه آسییکلوویر ممکن است  چند بار در روزدلیل افزایش دفع کلیوی در دوران بارداری، نیاز به مصرف 
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تر باشد، اما باید سه بار در روز مصرف شود، در حالی که والاسیکلوویر باید دو بار در روز در دوران بارداری ارزان

، بیشتر کننده . برای ابتلاهای اولیه یا عودمورد توجه قرار گیردباید  پذیرش بیمار. هزینه و مورد استفاده قرار گیرد

شود. های شدید استفاده میداخل وریدی فقط برای عفونت آسیکلوویرکنند؛ ران درمان خوراکی دریافت میبیما

ای مبنی بر اند، هیچ دادهنشده طغیان هرپسمثبت دارند ولی دچار  HSV بادیبرای افرادی که آزمایش آنتی

 .اثربخشی درمان وجود ندارد

 (HIV) عفونت ویروس نقص ایمنی انسانی

برای مشاوره  عمومیهای است، که به دلیل توصیه %1در ایالات متحده و اروپا کمتر از  HIV انتقال پریناتالنرخ 

 ی که سطح، زایمان سزارین در صورت(ARV) قبل از تولد، استفاده از درمان ضد رتروویروسیHIV و آزمایش

HIV RNA  لیتر باشد، درمانمیلیدر   کپی 1000بیشتر از ARV ب از شیردهی است. هدف اجتناو  نوزاد

داری و باقی عمر قبل از بارداری، در طول بارویروسی  (Load) این است که بار HIV اصلی برای افراد مبتلا به

 به طور پایدار به زیر حد تشخیص کاهش یابد. 

و کاهش برای حفظ سلامت فرد  ،شناخته شده دارند HIV باید قبل از بارداری برای بیمارانی که ARV درمان

 .آغاز شود CD4شمارش ، بدون توجه به سطح بار ویروسی یا خطر انتقال پریناتال و انتقال به شریک زندگی

اند، درمان باید به را قبلاً دریافت نکرده ARV اند یا درمانتشخیص داده شده HIV برای بیمارانی که به تازگی

یابد و در صورت ویروس کاهش می ترسریعبا سرکوب  نوزادبه محض تعیین بارداری آغاز شود، زیرا خطر انتقال 

ها درباره درمان ترکیبی توصیه .تنظیم شود ویروسی مقاومتتعیین میزان  تواند بعد ازنیاز، رژیم درمانی می

گران بایستی به شود و درمانروز میهای جدید بهبه طور مکرر با دسترسی به داده (ARV) ضدویروسی

 .نمایندمراجعه  (aidsinfo.nih.govها )مانند لاینجدیدترین گاید

https://aidsinfo.nih.gov/
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ا نامشخص دارند و به در لیتر( ی 610لیتر )در میلی کپی 1000 بیشتر از RNA HIVبارداری که سطح  زنانبرای 

م بارداری انجا 38 یدر هفتهشده ریزین برنامهزایمان سزاریشود که شوند، توصیه میزمان زایمان نزدیک می

لیتر ر میلید کپی 1000برابر یا کمتر از  HIV RNA کاهش یابد. اگر سطح HIV تالیناشود تا خطر انتقال پر

بار  در صورتی که .شودشده توصیه نمیریزیتال، زایمان سزارین برنامهیناباشد، به دلیل پایین بودن نرخ انتقال پر

باید آغاز شود. این  Zidovudine، تزریق وریدی لیتر یا نامشخص باشدنسخه در میلی 1000ویروسی بیش از 

گرم بر میلی 1) یونانفوزکیلوگرم( در مدت یک ساعت و به دنبال آن  گرم برمیلی 2درمان شامل دوز اولیه )

دین، است. حتی در صورت وجود مقاومت به زیدووساعت(  3)در مجموع حداقل  ساعت 2کیلوگرم( به مدت 

 تزریق وریدی این دارو همچنان باید انجام شود

لیتر در نزدیکی زایمان دارند، تزریق وریدی زیدوودین در میلی کپی 1000تا  50برای افرادی که بار ویروسی بین  .

دارد، ممکن اگرچه اطلاعات کافی برای اثبات حفاظت بیشتر توسط زیدوودین وجود ن ؛باید مدنظر قرار گیرد

ارانی که بار ویروسی بیم .بار ویروسی، نرخ انتقال کمی بالاتر است یمفید باشد زیرا در این محدودهاین دارو است 

 ندارند، اما باید درمان وودیندر نزدیکی زایمان دارند، نیازی به تزریق وریدی زید لیتردر میلی کپی 50کمتر از 

ARV های خاص برای شرایط بالینی مختلف در دوران پیش از زایمان، حین زایمان توصیه .خود را ادامه دهند

 .بالینی ارائه شده است هایگایدلاینو پس از زایمان در 

 سردرد

ترین نوع سردرد هستند. تغییرات سردردهای اولیه )مانند سردرد تنشی و میگرن( در افراد باردار و غیر باردار شایع

سردرد در طول بارداری باشد.  تشدیدتوانند عاملی برای هورمونی، به ویژه تغییرات در سطح استروژن، می

اکلامپسی،  ستند، شامل سردردهای ناشی از پرهای جدی های از یک وضعیت زمینهسردردهای ثانویه، که نشانه

باشند. علائم و ترومبوز وریدی مغزی می ، آنژیوپاتی(Post-dural punctureسوراخ شدن دورا )سکته مغزی، 
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هشداردهنده برای سردردهای ثانویه شامل افزایش فشار خون، تغییر وضعیت ذهنی یا گیجی، تب، تشنج، و 

 .است ی نورولوژیکینههای غیرطبیعی در معایافته

 ی ریه، سکته مغزیابتلا به فشار خون بالا، آمبول در معرض خطر بیشترسردرد میگرنی دارند،  یافرادی که سابقه

شود. در ابتدای بارداری، معمولاً بیشتر می وزن بالا. این خطر با افزایش سن و قرار دارندو انفارکتوس میوکارد 

 یماهه. در سهکنندمشاهده میاول بهبود  یماههاران در سهاز بیم %50یابد و حدود میزان بروز میگرن کاهش می

در بارداری  زنان از %7تا  %3کنند. حدود از افراد بهبود در علائم و دفعات سردرد میگرنی را تجربه می %87سوم، 

 .شوداول بارداری شروع می یماههکنند، که معمولاً در سهتجربه می را میگرنی جدید سردرد

 درمان غیردارویی

 بیوفیدبکهای و درمان اریرفت-، درمان شناختیRelaxationهای غیر دارویی مؤثر شامل درمان

(Biofeedback) زیرا الگوی  ،شودوصیه میتکافی و منظم اند. خواب هستند که در دوران بارداری قابل استفاده

یدراسیون مناسب، کاهش هبروز سردرد شود. همچنین، حفظ فرکانس تواند موجب افزایش خواب ضعیف می

 .تواند مفید باشدو ورزش نیز می مصرف کافئین

 دارودرمانی

شامل استامینوفن و داروهای ضد تهوع )مانند پرومتازین، پروکلروپرازین و  عمدتاًدرمان دارویی برای میگرن 

زیرا ممکن است موجب تهوع مرتبط با میگرن شوند و  ،اوپیوئیدها باید پرهیز کردتجویز متوکلوپرامید( است. از 

از اوپیوئیدها در  مدتتواند شدت و فرکانس سردردها را افزایش دهد. استفاده طولانیها میاستفاده مداوم از آن

های دیگر هایی که به درمانم ترک اوپیوئید نوزادی شود. برای میگرنوتواند منجر به سندرمی زایماننزدیکی 

در بارداری  از آن را سوماتریپتان استفادهبروشور دارویی توان استفاده کرد. اگرچه ها میدهند، از تریپتانپاسخ نمی

اند. تریپتان نشان نداده یدستهگونه خطرات تراتوژنیک برای داروهای ی انسانی هیچهارا منع کرده است، اما داده
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ها داروی انتخابی برای ساعت( بین تریپتان 2) دفعسوماتریپتان به دلیل عبور کم دارو از جفت و نیمه عمر کوتاه 

 .های میگرنی استدرمان سردرد

 میگرن پروفیلاکسی

کننده دارند ضروری باشد تا فرکانس پیشگیری از میگرن ممکن است برای بیمارانی که سردردهای مکرر و ناتوان

اند. های غذایی مانند ریبوفلاوین و منیزیم برای پیشگیری مفید بودهو شدت سردردها کاهش یابد. برخی مکمل

تیپیکال  هایندرمادیگر . استوس رحمی ممنوع ارگوتامین به دلیل اثرات بر تون هیدرو ارگوتامین و دیتجویز 

 .دنشومیارزیابی معمولاً بر اساس ایمنی دارو و ضرورت آن برای هر بیمار  ،میگرنپیشگیرانه 

 سردردهای تنشی

اند؛ با این حال، بیشتر بیماران هیچ تغییری در فرکانس یا شدت سردردهای تنشی کمتر مورد مطالعه قرار گرفته

پذیر است. درمان سردردهای دهند، اگرچه بهبودی نیز امکانگزارش نمی طی بارداری خود سردردهای تنشی

 رود. استفاده ازاستامینوفن به عنوان درمان انتخابی برای تسکین درد به کار می و تنشی مشابه میگرن است

NSAID ،گام زایمان، توصیه بارداری( یا در هن 20ی هفته به ویژه در اواخر بارداری )پس ازها در دوران بارداری

توانند باعث عوارضی مانند کاهش مایع کنند و میها را مهار میشود زیرا این داروها سنتز پروستاگلاندیننمی

نی ه شدن یا تنگی زودرس مجرای شریایا بست، طولانی شدن زایمان (Oligohydramnios) آمنیوتیک

(Ductus arteriosus )توانند ند، میضد تهوع نیز در بیمارانی که دچار تهوع و استفراغ هست شوند. داروهای

 .شوداضافه شوند. از اوپیوئیدها به ندرت استفاده می

 رینیت آلرژیک و آسم

ها را از بارداری %8-4  های مزمن شایع در دوران بارداری هستند و آسم تقریباً آسم و رینیت آلرژیک از بیماری

سوم شوند، یکسوم بیماران با بدتر شدن علائم مواجه میدهد. در دوران بارداری، یکتحت تأثیر قرار می
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آسم  های stageماند. تشخیص، اهداف و علائم بدون تغییر باقی میدیگر سوم یکدر یابد و علائمشان بهبود می

پیگیری بیشتر به دلیل تغییرات در شدت بیماری، ست، هرچند که در دوران بارداری مشابه افراد غیر باردار ا

( اجتناب Bronchoprovocationانجام تست تشخیصی تنفسی برونکوپرووکاسیون ). باید از رت داردضرو

سزارین، زایمان اکلامپسی، مرگ، زایمان زودرس، پرهآسیب و نشده شامل . عواقب سلامتی آسم کنترلکرد

بنابراین، هدف درمانی، دستیابی و است؛  و وزن کم هنگام تولد نوزاد نارسمحدودیت رشد داخل رحمی، تولد 

 .باردار و جنین استایپوکسی در مادر کنترل علائم آسم برای جلوگیری از حملات هحفظ 

، استفاده از داروها برای دستیابی نشده کمتر است؛ بنابراینآسم درمان استفاده از دارو برای جنین از ریسک ریسک

علائم  مانیتورینگو  (Peak flow) فلو پیک تستعملکرد ریه،  روتین و حفظ کنترل ضروری است. ارزیابی

های درمانی وصیهتزیرا شدت آسم ممکن است در دوران بارداری تغییر کند.  ؛شوددر دوران بارداری توصیه می

 کنند.اند و رویکردی گام به گام را دنبال میبه مراحل مختلفی بر اساس کنترل علائم تقسیم شده

وها دهد و قطع این داراز آنجا که درمان با کورتیکواستروئیدهای استنشاقی خطر بروز تشدید بیماری را کاهش می 

توصیه  (GINA) های انجمن جهانی آسمگایدلاینوجهی افزایش دهد، تواند خطر تشدید را به طور قابل تمی

هستند،  کنند که کورتیکواستروئیدهای استنشاقی برای افرادی که قصد بارداری دارند یا در حال حاضر باردارمی

 ،(step-down therapy) ه درمان کاهش دوزکنند کتوصیه میها این گایدلاینادامه یابد. علاوه بر این، 

 .و تا پس از زایمان به تاخیر بیفتداولویت کمتری داشته باشد 

تواند به دلیل پرخونی احتقان بینی می و ایجاد شده در دوران بارداری شایع است تازهرینیت آلرژیک پیشین یا 

درمان رینیت  کلی هایاستراتژی شود. عروقی در مسیرهای بینی و تأثیرات هورمونی بر ترشح مخاط، ایجاد

ها، ایمونوتراپی و دارودرمانی آلرژیک در دوران بارداری مشابه افراد غیر باردار است و شامل اجتناب از آلرژن

 بینی،های داخلهیستامینهای گیرنده لوکوترین، آنتیهای خوراکی، آنتاگونیستهیستامینباشد. آنتیمی
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ها و به دلیل خطر رینیت ناشی از دارو(، کرومون ،کردن مدت زمان استفادهها )با محدود ضداحتقان

توانند استفاده شوند. در صورت لزوم، ممکن است از کورتیکواستروئیدهای خوراکی نیز کورتیکواستروئیدها می

ن بارداری شروع استفاده شود. ایمونوتراپی در دوران بارداری منع مصرف ندارد، اما نباید برای اولین بار در دورا

 .فیلاکسی وجود داردازیرا خطر آن ،شود

 صرع

ماه قبل از بارداری  9 از افرادی که حداقلبین کند. باردار مبتلا به صرع، فرکانس تشنج تغییر نمی زناندر بیشتر 

اند که هیچ تغییری در مانند. مطالعات نشان دادهدر طول بارداری بدون تشنج باقی می %92-84اند، تشنج نداشته

فرکانس تشنج  %24-3از افراد باردار مبتلا به صرع مشاهده نشده است، در حالی که در  %80-54فرکانس تشنج در 

خوابی و ات هورمونی، کمها ممکن است به دلیل تغییریابد. تشنجافزایش می %32-14یابد و در حدود کاهش می

تواند تغییرات بیشتر شوند. دلیل دیگر می (به دلیل تصور خطر تراتوژنیکپذیرش دارو توسط بیمار )مشکلات در 

پروتئین ، کاهش ، افزایش حجم توزیعهای سرمی آزاد داروهای ضد تشنج به دلیل تغییرات در جذبدر غلظت

 باشد.در فرد باردار کلیوی  کلیرانستابولیسم کبدی و افزایش به دلیل هیپوآلبومینمی، افزایش م بایندینگ

 ؛و چه آزاد، بسته به دارو( باید مبنای تنظیم دوز باشد غلظت تامهای سرمی )چه وضعیت بالینی بیمار و غلظت 

نه در دوران بارداری بررسی ایماهبصورت کنند که سطح داروها قبل از بارداری و برخی متخصصان توصیه می

داروهایی مانند سرمی کنند که سطح توصیه می ،2009آکادمی نورولوژی آمریکا در سال  هایشود. گایدلاین

با افزایش  .کاربازپین در دوران بارداری بررسی شودتوئین، لووتیراستام و اکسلاموتریژین، کاربامازپین، فنی

 یگر نیز در دوران بارداری مفید باشد.داروهای دسرمی شواهد مرتبط با بارداری، ممکن است ارزیابی سطح 

های داروهای بیشتر از ریسک(، کلونیک-های تونیکبه ویژه تشنج)نشده برای جنین های کنترلهای تشنجریسک

باردار مبتلا به صرع نسبت به افراد بدون صرع، خطر بیشتری برای سقط خود به زنان شوند. ضد تشنج محسوب می
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بارداری، زایمان زودرس، خونریزی، مرگ و سزارین دارند. علاوه بر این،  هایپرتنشناکلامپسی،  ، پرهیخود

با انقباضات رحمی و تغییرات ضربان قلب جنین مرتبط هستند، در  ،های کانونی با از دست دادن هوشیاریتشنج

 کلونیک مکرر با کاهش رشد عصبی در کودک همراه است. با این حال،-های تونیکحالی که تشنج

داروهای ضد تشنج به دنیا  یدر کودکانی که از مادران مصرف کننده دو تا سه برابر بیشتر های ماژورناهنجاری

 اند.ها از داروهای ضد تشنج استفاده نکردهشود، در مقایسه با کودکانی که مادران آناند مشاهده میآمده

که بالاتر از  ،ای دارندوز هستند و اغلب حد آستانهاثرات تراتوژنیک با برخی از داروهای ضد تشنج وابسته به د 

متولد شده از مادرانی که والپروئیک اسید مصرف  در کودکان های ماژورناهنجارییابد. افزایش می آن ریسک

وران بارداری باید داستفاده از والپروئیک اسید در  .باشد %13.8-4.7تواند بین اند وابسته به دوز است و میکرده

ی اول( و تراتوژنیسیته ماهههای صورت )در سههای لوله عصبی و شکافاجتناب شود، زیرا با خطر بالای نقص

 .شناختی )در تمام طول بارداری( همراه است

ر دوران بارداری همراه هستند، دها از جمله بدشکلیهای بالقوه اگرچه بسیاری از داروهای ضد صرع با ریسک

ی هارا برای مادر باردار و جنین در نظر بگیریم. به دلیل این که برخی اندام مهم است که مزایای جلوگیری از تشنج

قبل از بارداری است.  ،حیآل برای تغییر به درمان ترجیگیرند، زمان ایدهدر اوایل بارداری شکل می جنین

 .اندتر مرتبط بودهبا وزن کم تولد و قد کوتاه سامایدرامات و زونیتوپی

رژیم دارویی قبل از بارداری  تنظیمدارویی و درمان ضد تشنج به صورت تکشود توصیه می، در صورت امکان

قبل از اقدام به  ستی، بایدر حال انجام استانجام شود. اگر تلاش برای کاهش داروها به دلیل بهبودی صرع 

توئین، کاملاً تکمیل و ارزیابی شود. تغییر دارو برای اجتناب از استفاده از والپروئیک اسید، فنیبارداری، 

به شود؛ با این حال، اگر ماهه اول بارداری پیشنهاد میهای چند دارویی در سهکاربامازپین، فنوباربیتال و درمان
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وران بارداری استفاده شد ، باید از کمترین دوز از یکی از این داروها در ددلیل شکست درمان با داروهای دیگر، 

 مؤثر استفاده شود.

بل از بارداری شروع کرده و را ق فولیک اسیدکنند باید مکمل که داروهای ضد تشنج مصرف می زنانیتمامی  

اما این گرم دارند، میلی 4ماهه اول بارداری ادامه دهند. بسیاری از متخصصان توصیه به دوز روزانه حداقل تا سه

طور قطعی اثربخشی مکمل اسید فولیک با دوز بالا را در نیست. از آنجا که شواهد به مورد توافق همگانتوصیه 

گرم روزانه را میلی 4/0ژی آمریکا حداقل اند، آکادمی نورولوکننده داروهای ضد تشنج نشان ندادهافراد مصرف

 .کندتوصیه می

 اختلالات سلامت روان

 %17دهند. افسردگی در حدود هر سال تحت تأثیر قرار میدر بارداری را  500000پزشکی تقریباً های روانبیماری

نشده یا اختلال دوقطبی مشابه هستند و شامل های مربوط به افسردگی کنترلشود. ریسکباردار مشاهده می زناناز 

باشد. می NICUض پس از تولد از جمله بستری در افزایش بروز وزن کم هنگام تولد، کاهش رشد جنین و عوار

نشده ممکن است باعث علاوه بر تأثیرات بالقوه افسردگی در دوران بارداری بر عوارض زایمانی، افسردگی درمان

تری داشته باشد و عواقب بلندمدت برای رشد طبیعی نوزاد به پذیری سختشود نوزاد بیشتر گریه کند، آرامش

 د. همراه داشته باش

شوند زیرا بسیاری از علائم آن با علائم طبیعی بارداری علائم افسردگی اغلب در دوران بارداری نادیده گرفته می

از دست دادن  ، تغییرات در اشتها و خواب، خستگی یاآشفته، کاهش یا افزایش وزنپوشانی دارند )مانند خلقهم

توانند دوران بارداری و پس از زایمان وجود دارد که می انرژی(. ابزارهای مختلفی برای غربالگری افسردگی در

 Edinburghعلائم افسردگی را از علائم طبیعی بارداری تشخیص دهند )مانند مقیاس افسردگی پس از زایمان
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و مقیاس غربالگری افسردگی پس از زایمان(. تمامی بیماران باید حداقل یک بار در   Beckافسردگی تست، 

 .و در اولین ویزیت پس از زایمان غربالگری شوند انحوالی زایمدوره 

ه بالا را تحت تأثیر سال ب 18از بزرگسالان  %18اختلالات اضطرابی نیز در دوران بارداری شایع هستند و تقریباً 

دهند. اضطراب در دوران بارداری با سقط خود به خود، زایمان زودرس و مشکلات زایمانی از جمله قرار می

ضطراب امرتبط است.  (Forceps) شدن زایمان، زایمان سریع، استرس جنینی و زایمان با فورسپسطولانی 

پذیری و همچنین کند شدن رشد ذهنی طولانی مدت در دوران بارداری با کاهش نمرات رشد و عدم انطباق

اضطرابی است. از انواع اختلالات  یکی (OCD) جبری -ارتباط دارد. اختلال وسواسیسالگی  2در  کودک

شناخته  OCD ئمعلا عاملی بالقوه برای تشدید عنواندر بارداری مشخص نیست، بارداری به OCD اگرچه شیوع

 .شوندپس از زایمان معمولاً تشدید می OCD شده است. علاوه بر این، علائم

کنند رمان را قطع مییته، دبه دلیل نگرانی در مورد تراتوژنیس ،از افرادی که اختلالات سلامت روان دارند %70تا 

کنند، بیشتر در معرض عود افسردگی قرار کنند. بیماران که داروهای ضد افسردگی را قطع مییا از آن امتناع می

ها و مزایای استفاده از داروهای سلامت روان در جنین نیز تأثیر بگذارد. ریسک سلامتتواند بر دارند که می

در میان گذاشته شود تا درک آنها  نان باردارزنشده باید با تمامی ردگی درمانهای افسدوران بارداری و ریسک

حتی اگر نیاز به دوزهای بالاتر  ،شودترجیح داده میبر چنددارویی دارویی . به طور کلی، درمان تکافزایش یابد

 .باشد

افسردگی و اضطراب در ترین داروها برای درمان رایج (SSRIs) بازجذب سروتونین انتخابی هایمهارکننده

های و ضدافسردگی (SNRIs) نفریننوراپی-های بازجذب سروتونیندوران بارداری هستند؛ اما مهارکننده

 هایهای قلبی با پاروکستین در ژورنالناهنجاریشوند. مطالعات متناقضی در مورد ریسک نیز استفاده می آتیپیکال

گرم در روز میلی 25با دوزهای بالاتر از  عارضهکه این  ،استعلمی منتشر شده است. یک مطالعه نشان داده 
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شوند، محسوب نمیماژور های ، تراتوژنی داروییعنوان یک دستهبه SSRIsارتباط دارد. علیرغم این ارتباط، 

 های مربوط بهریسک. ساختاری وجود ندارد هایها با ناهنجاریآن زیرا هیچ اطلاعات مستمری مبنی بر ارتباط

SNRIs اند. استفاده ازطور کامل تعریف نشدهبه SSRIs و SNRIs  هایپرتنشن در اواخر دوران بارداری با

 ، که شامل مشکلات(Neonatal Adaptation Syndrome) نوزاد سازگاریم ونوزاد و سندر ریوی پایدار

رنگ  یا ، کاهش تونکاردی، گریه ضعیف یا غیرعادیتنفسی خفیف، تاکی دیسترسنوزادی از جمله  موقتی

پنه و در موارد نادر تشنج است، مرتبط است. این علائم معمولاً حالی، تاکی، بیترمورپذیری، ، تحریکعضلات

 .خفیف هستند

شوند و در مدیریت علائم افسردگی مقاوم به درمان خوبی تحمل میبه آنتی سایکوتیک نسل دوم، عمدتاًداروهای 

تأثیرات توانند و می دتوانند باعث افزایش وزن، دیابت بارداری و سندرم متابولیک شونمیاین داروها مؤثر هستند. 

ممکن  ،ارداریبدر دوران  آنتی سایکوتیک. علاوه بر این، مصرف داروهای داشته باشند منفی بر نتایج بارداری

واهد در این زمینه متناقض است. شهرچند  ؛تر از سن بارداری شوداست باعث زایمان زودرس و نوزادان کوچک

 ایحلقههای سهکنند. ضدافسردگیهمچنین از بوسپیرون برای علائم اضطراب استفاده می گراندرمانبرخی از 

(TCAs) که قبل از معرفی SSRIs های عمده محسوب شدند، تراتوژنطور رایج در بارداری استفاده میبه

 .اندم ترک نوزادی مرتبط بودهبا سندر ؛دیرهنگام در بارداری یادهشوند، اگرچه در صورت استفنمی

شود. اگر بیماران در دوران بارداری از ها در دوران بارداری توصیه نمیبه طور کلی، استفاده از بنزودیازپین

ها قطع شود. طور ناگهانی مصرف این دارونباید بهبه دلیل خطر بروز علائم ترک، ها استفاده کنند، بنزودیازپین

قراری، نوزاد و علائم ترک )مانند بی سدیشنتواند باعث ماهه سوم بارداری میها در سهمصرف بنزودیازپین

ماه پس از تولد ادامه یابد.  3که ممکن است تا  ،یپررفلکسی، لرزش، آپنه، اسهال و استفراغ( شودایپرتونی، هاه
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یپوترمی، اها قبل از زایمان مرتبط است و شامل هبا مصرف بنزودیازپین (شلفلاپی )علاوه بر این، سندرم نوزاد 

 .باشدتنفسی ضعیف می عملکردو در بلع  حالی، تون عضلانی ضعیف، مشکلبی

ن اختلال برای درما اغلب کننده خلق و خو مانند لیتیوم، لاموتریژین، کاربامازپین و والپروئیک اسیدداروهای تثبیت

ود بیماری همراه است. ع. قطع ناگهانی درمان لیتیوم در دوران بارداری با افزایش خطر شوندیدوقطبی استفاده م

، مرتبط (Ebstein's) تینشومالی اب، به ویژه آنعروقی-های قلبیمصرف لیتیوم در اوایل بارداری نیز با آنومالی

. همچنین، هنگام ه استگرم در روز مشاهده شدمیلی 900قلبی تنها در دوزهای بالاتر از  هایناهنجاری. خطر است

لیتیوم به دلیل تغییرات  یسرم باید از تغییرات احتمالی در سطح گراندرماناستفاده از لیتیوم در دوران بارداری، 

لیتیوم در نزدیکی  از آنجا که مصرفو تداخلات دارویی آگاه باشند.  دهیدراسیون در فرد باردارفارماکوکینتیک، 

 ساعت قبل از زایمان قطع شود.  48تا  24این دارو شود که های نوزادی همراه است، توصیه میبا سمیت ،زایمان

شود. سایر عوارض گزارش شده در نوزادان پس از تثبیت وضعیت بیمار بعد از زایمان، درمان مجدداً آغاز می

های قلبی، اختلالات تیروئید، یپوگلیسمی، آریتمیا، هزه نفروژنیکمیابت بی، دفلاپی شامل سندرم نوزاد

یپوترمی، سیانوز و ایپوتونیا، هاحالی، ههیدرآمنیوس و زایمان زودرس است. لیتیوم ممکن است باعث بیپلی

ستفاده از لیتیوم اند. تصمیم به اشود که از طریق شیر مادر در معرض لیتیوم قرار گرفته یدر نوزادان ECGتغییرات 

بر اساس شدت بیماری، تاریخچه  گر،درمانگیری مشترک بین بیمار و صورت تصمیمدر دوران بارداری باید به

نوزاد، یتیوم لقرارگیری در معرض دارو باشد. اگر بیمار در حال شیردهی است، باید سطح  مدت زمانبیماری و 

 مانیتور شود. CBCراسیون و عملکرد تیروئید، وضعیت هید

 

 

 



 

 
 

70 

References 

37. American College of Obstetricians and Gynecologists. Nausea and vomiting of pregnancy. ACOG 

practice bulletin No. 189. Obstet Gynecol. 2018;131:e15–30. doi:10.1097/AOG.0000000000002604.  

38. Package insert. Metoclopramide. Amneal Pharmaceuticals, 2016.  

39. Kelly TF, Savides TJ. In: Resnik R, Lockwood CJ, Moore TR, et al. eds. Creasy and Resnik’s Maternal 

Fetal Medicine. 8th ed. Philadelphia, PA: Elsevier; 2019;1158–1172.  

40. Zielinski R, Searing K, Deibel M. Gastrointestinal distress in pregnancy: Prevalence, assessment, 

and treatment of 5 common minor discomforts. J Perinat Neonatal Nurs. 2015;29:23–31.  

41. Thelin CS, Richter JE. Review article: the management of heartburn during pregnancy and 

lactation. Aliment Pharmacol Ther. 2020;51: 421–434. doi:10.1111/apt.15611.  

42. Pasternak B, Hviid A. Use of proton-pump inhibitors in early pregnancy and the risk of birth 

defects. N Engl J Med. 2010;363: 2114–2123. doi:10.1056/NEJMoa1002689.  

43. American Diabetes Association. Management of diabetes in pregnancy: standards of medical 

care in diabetes—2021. Diabetes Care. 2021;44:S200–210. doi:10.2337/dc21-S014.  

44. American College of Obstetricians and Gynecologists. Gestational diabetes mellitus. ACOG 

practice bulletin No. 190. Obstet Gynecol. 2018;131:e49–64. doi:10.1097/AOG.0000000000002501.  

45. Kc K, Shakya S, Zhang H. Gestational diabetes mellitus and macrosomia: a literature review. Ann 

Nutr Metab. 2015;66(Suppl 2): 14–20. doi:10.1159/000371628.  

46. American College of Obstetricians and Gynecologists. Pregestational diabetes mellitus. ACOG 

practice bulletin No. 201. Obstet Gynecol. 2018;132:e228–248. 10.1097/AOG.0000000000002960.  

47. Plows JF, Stanley JL, Baker PN, et al. The pathophysiology of gestational diabetes mellitus. Int J 

Mol Sci. 2018;19:3342. doi:10.3390/ ijms19113342.  

48. O’Neill SM, Kenny LC, Khashan AS, et al. Different insulin types and regimens for pregnant 

women with preexisting diabetes. Cochrane Database Syst Rev. 2017;2:CD011880. 

doi:10.1002/14651858.CD011880. pub2.  

49. Koren R, Toledano Y, Hod M. The use of insulin detemir during pregnancy: a safety evaluation. 

Expert Opin Drug Saf. 2015;14:593– 599. 10.1517/14740338.2015.1013533.  

50. Herrera KM, Rosenn BM, Foroutan J, et al. Randomized controlled trial of insulin detemir versus 

NPH for the treatment of pregnant women with diabetes. Am J Obstet Gynecol. 2015;213:426.e1–7. 

doi:10.1016/j.ajog.2015.06.010.  

51. Bonora BM, Avogaro A, Fadini GP. Exposure to insulin degludec during pregnancy: report of a 

small series and review of the literature. J Endocrinol Invest. 2019;42:345–349. 10.1007/s40618-018-

0926-9.  

52. Doder Z, Vanechanos D, Oster M, et al. Insulin glulisine in pregnancy—experience from clinical 

trials and post-marketing surveillance. Eur Endocrinol. 2015;11:17–20. doi:10.17925/ 

EE.2015.11.01.17.  



 

 
 

71 

53. Balsells M, Garcia-Patterson A, Sola I, et al. Glibenclamide, metformin, and insulin for the 

treatment of gestational diabetes: a systemic review and meta-analysis. BMJ. 2015;350:h102. 

doi:10.1136/bmj.h102.  

54. Jiang Y-F, Chen X-Y, Ding T, et al. Comparative efficacy and safety of OADs in management of 

GDM: network meta-analysis of randomized controlled trials. J Clin Endocrinol Metab. 

2015;100:2071–2080. 10.1210/jc.2014-4403.  

55. Feig DS, Donovan LE, Zinman B, et al. Metformin in women with type 2 diabetes in pregnancy 

(MiTy): a multicentre, international, randomised, placebo-controlled trial. Lancet Diabetes 

Endocrinol. 2020;8:834–844. doi:10.1016/S2213-8587(20)30310-7.  

56. Rowan JA, Rush EC, Plank LD, et al. Metformin in gestational diabetes: the offspring follow-up 

(MiG TOFU): body composition and metabolic outcomes at 7-9 years of age. BMJ Open Diabetes Res 

Care. 2018;6:e000456. doi:10.1136/bmjdrc-2017-000456.  

57. van Weelden W, Wekker V, de Wit L, et al. Long-term effects of oral antidiabetic drugs during 

pregnancy on offspring: a systemic review and meta-analysis of follow-up studies of RCTs. Diabetes 

Ther. 2018;9:1811–1829. 10.1007/s13300-018-0479-0.  

58. Harper LM, Glover AV, Biggio JR, et al. Predicting failure of glyburide therapy in gestational 

diabetes. J Perinatol. 2016;36:347–351. 10.1038/ jp.2015.216.  

59. Roeder HA, Moore TR, Ramos GA. Changes in postpartum insulin requirements for patients with 

well-controlled type 1 diabetes. Am J Perinatol. 2016;33:683–687. 10.1055/s-0036-1571323.  

60. American College of Obstetricians and Gynecologists. Chronic hypertension in pregnancy. ACOG 

practice bulletin No. 230. Obstet Gynecol. 2019;133:e26–e50. doi:10.1097/AOG.0000000000003020.  

61. American College of Obstetricians and Gynecologists. Gestational hypertension and 

preeclampsia. ACOG practice bulletin No. 222. Obstet Gynecol. 2020;135:e237–260. 

10.1097/AOG.0000000000003891.  

62. American Pregnancy Association. Gestational hypertension: Pregnancy induced hypertension 

(PIH). Available at: https:// americanpregnancy.org/pregnancy-complicationsgestational 

hypertension/. Accessed August 16, 2021.  

63. Leeman L, Dresang LT, Fontaine P. Hypertensive disorders of pregnancy. Am Fam Physician. 

2016;93:121–127.  

64. US Preventive Services Task Force, Davidson KW, Barry MJ, et al. Aspirin use to prevent 

preeclampsia and related morbidity and mortality: US Preventive Services Task Force 

recommendation statement. JAMA. 2021;326:1186–1191. doi:10.1001/jama.2021.14781.  

65. Van Doorn R, Mukhtarova N, Flyke IP, et al. Dose of aspirin to prevent preterm preeclampsia in 

women with moderate or high-risk factors: a systemic review and meta-analysis. PLos One. 

2021;16:e0247782. doi:10.1371/journal.pone.0247782.  

66. American College of Obstetricians and Gynecologists. Lowdose aspirin use during pregnancy. 

ACOG committee opinion No. 743. Obstet Gynecol. 2018;132:e44–e52. doi:10.1097/ 

AOG.0000000000002708.  



 

 
 

72 

67. American College of Obstetricians and Gynecologists. Thyroid disease in pregnancy. ACOG 

practice bulletin No. 223. Obstet Gynecol. 2020;135:e261–e274. 

doi:10.1097/AOG.0000000000003893.  

68. Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, et al. 2017 guidelines of the American Thyroid Association 

for the diagnosis and management of thyroid disease during pregnancy and the postpartum. 

Thyroid. 2017;27:315–89. doi:10.1089/thy.2016.0457.  

69. American College of Obstetricians and Gynecologists. Thromboembolism in pregnancy. ACOG 

practice bulletin No. 196. Obstet Gynecol. 2018;132:e1–e17. doi:10.1097/ AOG.0000000000002706.  

70. American College of Obstetricians and Gynecologists. Inherited thrombophilias in pregnancy. 

ACOG practice bulletin No. 197. Obstet Gynecol. 2018;132:e18–e34. 

doi:10.1097/AOG.0000000000002703.  

71. Smaill FM, Vazquez JC. Antibiotics for asymptomatic bacteriuria in pregnancy. Cochrane 

Database Syst Rev. 2019;2019:CD000490. doi:10.1002/14651858.CD000490.pub4.  

72. Nicolle LE, Gupta K, Bradley SF, et al. Clinical practice guideline for the management of 

asymptomatic bacteruria: 2019 update by the infectious diseases society of America. Clin Infect Dis. 

2019;68:e83– 110. doi:10.1093/cid/ciy1121.  

73. Wing DA, Fassett MJ, Getahun D. Acute pyelonephritis in pregnancy: an 18-year retrospective 

analysis. Am J Obstet Gynecol. 2014;210(219):e1–6. doi:10.1016/j.ajog.2013.10.006.  

74. Hill JB, Sheffield JS, McIntire DD, et al. Acute pyelonephritis in pregnancy. Obstet Gynecol. 

2005;105:18–23. doi:10.1097/01. AOG.0000149154.96285.a0.  

75. Glaser AP, Schaeffer AJ. Urinary tract infection and bacteriuria in pregnancy. Urol Clin North Am. 

2015;42:547–560. doi:10.1016/ j.ucl.2015.05.004.  

76. Workowski KA, Bachmann LH, Chan PA, et al. Sexually transmitted infections treatment 

guidelines, 2021. MMWR Recomm Rep. 2021;70: 1–187. doi:10.15585/mmwr.rr7004a1.  

77. American College of Obstetricians and Gynecologists. Management of genital herpes in 

pregnancy. Practice bulletin No. 220. Obstet Gynecol. 2020;135:e193–202. 

doi:10.1097/AOG.0000000000003840.  

78. Panel on treatment of pregnant women with HIV infection and prevention of perinatal 

transmission. Recommendations for the use of antiretroviral drugs in pregnant women with HIV 

infection and CH99.indd 1310 06-12-2022 14:38:38 99 1311 CHAPTER Pregnancy and Lactation 

interventions to reduce perinatal HIV transmission in the United States. Available at: 

https://clinicalinfo.hiv.gov/en/guidelines/perinatal/ introduction?view=full. Accessed August 13, 

2021.  

79. Lucas S. Migraine and other headache disorders: ACOG clinical updates in women’s health care 

primary and preventive care review summary volume XVIII, Number 4. Obstet Gynecol. 

2019;134:211. doi:10.1097/AOG.0000000000003322.  

80. Food and Drug Administration. FDA recommends avoiding use of NSAIDs in pregnancy at 20 

weeks or later because they can result in low amniotic fluid. Available at: 

https://www.fda.gov/media/142967/ download. Accessed October 1, 2021.  



 

 
 

73 

81. American College of Obstetricians and Gynecologists. Asthma in pregnancy. ACOG practice 

bulletin No. 90. Obstet Gynecol. 2008;111:457–464. doi:10.1097/AOG.0b013e3181665ff4.  

82. Global initiative for asthma. Global strategy for asthma management and prevention, 2021. 

www.ginasthma.org. Accessed August 17, 2021.  

83. Ridolo E, Caminati M, Martignago I, et al. Allergic rhinitis: Pharmacotherapy in pregnancy and old 

age. Expert Rev Clin Pharmacol. 2016;9:1081–1089. doi:10.1080/17512433.2016.1189324.  

84. Harden CI, Hopp J, Ting TY, et al. Practice parameter update: management issues for women with 

epilepsy—focus on pregnancy (an evidence-based review): obstetrical complications and change in 

seizure frequency. Neurology. 2009;73:126–132. 10.1212/ WNL.0b013e3181a6b2f8.  

85. Tomson T, Landmark CJ, Battino D. Antiepileptic drug treatment in pregnancy: changes in drug 

disposition and their clinical implications. Epilepsia. 2013;54:405–414. 10.1111/epi.12109.  

86. Harden CI, Pennell PB, Koppel BS, et al. Practice parameter update: management issues for 

women with epilepsy—focus on pregnancy (an evidence based review): vitamin K, folic acid, blood 

levels, and breastfeeding. Neurology. 2009;73:142–149. 10.1212/ WNL.0b013e3181a6b325.  

87. Tomson T, Battino D, Bonizzoni E, et al. Dose-dependent teratogenicity of valproate in mono- 

and polytherapy: An observational study. Neurology. 2015;85:866–872. 

doi:10.1212/WNL.0000000000001772.  

88. Hernandez-Diaz S, Mittendorf R, Smith CR, et al. Association between topiramate and zonisamide 

use during pregnancy and low birth weight. Obstet Gynecol. 2014;123:21–28.  

89. American College of Obstetricians and Gynecologists. Use of psychiatric medications during 

pregnancy and lactation. ACOG practice bulletin No. 92. Obstet Gynecol. 2008;111:1001–1020. 

10.1097/AOG.0b013e31816fd910.  

90. American College of Obstetricians and Gynecologists. Screening for perinatal depression. 

Committee opinion No. 630. Obstet Gynecol. 2015;125:1268–1271.  

91. Gentile S. Drug treatment for mood disorders in pregnancy. Curr Opin Psychiatry. 2011;24:34–

40.  

92. Yonkers KA, Wisner KL, Stewart DE, et al. The management of depression during pregnancy: a 

report from the American Psychiatric Association and the American College of Obstetricians and 

Gynecologists. Obstet Gynecol. 2009;114:703–713.  

93. Ornoy A, Koren G. SSRIs and SNRIs (SRI) in pregnancy: effects on the course of pregnancy and the 

offspring: how far are we from having all the answers? Int J Mol Sci. 2019;20:2379. 

doi:10.3390/ijms20102370.  

94. Ornoy A, Koren G. Selective serotonin reuptake inhibitors during pregnancy: do we have now 

more definite answers related to prenatal exposure? Birth Defects Res. 2017;109:898–908. 

doi:10.1002/bdr2.1078.  

95. Pearlstein T. Use of psychotropic medication during pregnancy and the postpartum period. 

Womens Health (Lond). 2013;9:605–615. 10.2217/whe.13.54.  

96. Coughlin CG, Blackwell KA, Bartley C, et al. Obstetric and neonatal outcomes after antipsychotic 

medication exposure in pregnancy. Obstet Gynecol. 2015;125:1224–35. doi:10.1097/ 

AOG.0000000000000759.  



 

 
 

74 

97. Wang Z, Chan AYL, Coghill D, et al. Association between prenatal exposure to antipsychotics and 

attention-deficit/hyperactivity disorder, autism spectrum disorder, preterm birth, and small for 

gestational age. JAMA Intern Med. 2021;e214571. doi:10.1001/ jamainternmed.2021.4571.  

98. Patorno E, Huybrechts KF, Bateman BT, et al. Lithium use in pregnancy and the risk of cardiac 

malformations. N Engl J Med. 2017;376:2245–2254. 10.1056/NEJM1612222.  

99. Hudson (OH): Lexicomp Inc.: 2021 [updated 9 Oct 2021; cited 14 October 2021]. Available at: 

http://online.lexi.com.http://onlinelexi.com.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://online.lexi.com.http/onlinelexi.com


 

 
 

75 

 

 

 

 

 3فصل 

 تولدزایمان  و 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

76 

 زایمان زودرس

مدیریت زنان باردار در دوره پریناتال، اغلب نیازمند درمان دارویی برای تسکین درد و پیشگیری از عوارض 

های زنده در ایالات متحده رخ از تمامی زایمان %12زایمان زودرس در حدود احتمالی مرتبط با زایمان است. 

زایمان زودرس معمولاً زمانی است. دهد و علت اصلی مرگ و میر نوزادان و بستری شدن در بیمارستان می

یا  دیلاتاسیون و در بارداری آغاز شوند و با تغییرات 37شود که انقباضات رحمی قبل از هفته تشخیص داده می

همراه باشند، یا زمانی که در معاینه اولیه انقباضات منظم همراه با دیلاتاسیون دهانه رحم نازک شدن )افاسمان( 

زایمان زودرس شامل زایمان زودرس  ریسک فاکتورهای هانه رحم وجود داشته باشد.د یمترسانتی 2حداقل 

های ادراری، و ها، خونریزی واژینال، عفونتقبلی، تاریخچه جراحی دهانه رحم، طول کوتاه دهانه رحم، عفونت

و فاصله کوتاه  گردانروانبارداری، مصرف دخانیات، مواد های لثه است. علاوه بر این، وزن پایین قبل از بیماری

 .اندبرای زایمان زودرس شناخته شده مضاعفعنوان عوامل خطر ها نیز بهبین بارداری

های غیر دارویی شامل استراحت در رختخواب، اجتناب از مقاربت و ارگاسم و هیدراتاسیون در گذشته، توصیه

ور روتین توصیه شوند. مداخلات دارویی شامل طها اثری در کاهش ریسک ندارند و نباید بهبود؛ اما این روش

داخل رحمی  هایها برای درمان عفونتبیوتیکداروهای توکولیتیک برای متوقف کردن انقباضات رحمی، آنتی

 .برای کمک به بلوغ ریه جنین و منیزیم برای حفاظت عصبی جنین هستند ، تجویز استروئید قبل زایمانبالقوه

 درمان توکولیتیک

  شود:سه هدف دنبال میدرمان توکولیتیک  برای

 و  قبل زایمانبرداری حداکثری از اثرات استروئید برای بهره ،اندازه کافیبه تعویق انداختن زایمان به

 تجویز منیزیم 

 های پرخطر برای مواجهه با زایمان ،مجهز درمانی اجازه دادن به انتقال بیمار باردار به یک مرکز 
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 ای و موقت )مانند پیلونفریت یا جراحی شکم( ارداری در شرایطی که مشکلات زمینهتر کردن بطولانی

 زایمان زودرس مکرر کم است. دردهایاند، اما احتمال بروز زایمان شدهدردهای باعث شروع 
 

. شوند.نمیه بارداری استفاد 34ها معمولاً قبل از رسیدن جنین به حداقل سن بقای نوزادی یا بعد از هفته توکولیتیک

آدرنرژیک، -های گیرنده بتاچهار کلاس دارویی توکولیتیک در ایالات متحده در دسترس هستند: آگونیست

 48را بین  زایمانتوانند می ها. تمامی این داروهاNSAID و (CCBs) های کانال کلسیممنیزیم، مسدودکننده

داروی تربوتالین ای برای نوزاد همراه نیست. ه عمدهساعت تا یک هفته به تأخیر بیندازند؛ اما این تأخیر با فاید

ست؛ اما با درمان توکولیتیک استفاده شده ابه عنوان  off-lable شکلبه ،آدرنرژیک(-)آگونیست گیرنده بتا

یسمی، فشار خون پایین ، هایپرگلایپرکالمی، آریتمیادر مادر باردار همراه است که شامل ه الاییعوارض جانبی ب

ای در مورد مصرف خوراکی یا استفاده طولانی مدت شود. علاوه بر این، تربوتالین هشدار جعبهو ادم ریوی می

 .ساعت( به دلیل خطر سمیت قلبی و مرگ مادر باردار دارد 48-72داخل وریدی )بیش از 

مدتاً برای حفاظت ده شده است؛ با این حال، عاستفا توکولیتیک درمانه عنوان بنیز منیزیم سولفات داخل وریدی 

زیم در مادران فلج مغزی کاربرد دارد. عوارض جانبی مربوط به درمان با منی احتمال بروزعصبی جنین و کاهش 

های تاندونی و ، تعریق، تهوع، از دست دادن رفلکسفلاشینگباردار شایع است و شامل احساس عمومی گرما، 

صبی جنین استفاده زایمان برای حفاظت عزودرس حین درد اگر از منیزیم سولفات در باشد. تنفسی می دپرشن

 درمان برای لیتیک دیگرتوکویک داروی  ستیزایمان باشد، بایهای زودرس دردو بیمار همچنان دچار  ده استش

 به رژیم دارویی اضافه شود. ،مدتکوتاه

شود و با عوارض جانبی کمتری نسبت به منیزیم یا نیز اغلب استفاده می (مسدودکننده کانال کلسیمنیفدیپین )

شایع دارویی شامل سرگیجه، قرمزی و فشار  عوارض جانبیآدرنرژیک همراه است. -های گیرنده بتاآگونیست

بسته اند. شیوع بالاتر استفاده شده به عنوان توکولیتیک نیز ها مانند ایندومتاسینNSAID .باشدخون پایین می

تر بارداری و با استفاده طولانی 32 یهفته در نوزادان با استفاده از ایندومتاسین پس از مجرای شریانیزودرس شدن 
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، ایندومتاسین داروی ترجیحی برای درمان توکولیتیک در بیمارانی با این وجودساعت مشاهده شده است.  48از 

توانند باعث کنند، زیرا سایر داروها میه بارداری استفاده میهفت 32است که از منیزیم برای حفاظت عصبی قبل از 

 .زمان با منیزیم شوندفشار خون پایین هنگام مصرف هم

 های دارویی برای پیشگیری از زایمان زودرسسایر درمان

 بارداری هستند. عفونت و 32هفته رحمی یکی از علل شایع زایمان زودرس قبل از  های باکتریایی داخلعفونت

ده از استفا ،برای بهبود نتایج ،طور معمول با انقباضات رحمی مرتبط هستند؛ اما به دلیل کمبود شواهدالتهاب به

 34قبل از  ود. اگر بیمار دچار پاره شدن کیسه آبشطور روتین برای زایمان زودرس توصیه نمیها بهبیوتیکآنتی

تر کردن بارداری، کاهش عفونت در مادر و برای طولانی پروفیلاکسی آنتی بیوتیکیشود، باید  هفته بارداری

خل ، سپسیس زودرس، خونریزی دا(RDS) شامل مرگ، سندرم دیسترس تنفسی ماژورنوزاد و کاهش عوارض 

 آغاز شود. انتروکولیت نکروزانبطنی شدید و 

تر کردن مدت زمان تا زایمان )مدت زمانی که از ولانیطالطیف با هدف های وسیعبیوتیکروزه آنتی 7 یدوره 

نشان بیوتیکی برای این منظور مفید گذرد( باید استفاده شود. چندین رژیم آنتیتا تولد می ی آبکیسهپارگی 

سیلین سپس آموکسی روز و 2ی به مدت داخل ورید و اریترومایسین سیلینکه رژیم رایج شامل آمپی داده است،

بروز انتروکولیت لاولانات به دلیل افزایش ک-سیلینروز است. آموکسی 5و اریترو مایسین خوراکی به مدت 

لاکتام آلرژی دارند، ممکن است داروی دیگری -β هایبیوتیکشود. در بیمارانی که به آنتیتوصیه نمی نکروزان

 .لاکتام در نظر گرفته شود-β مؤثر باشد برای جایگزینی B گروه هایکه علیه استرپتوکوک

شود. استفاده از پروژسترون به طور شایع تجویز میدر بیمارانی که سابقه زایمان زودرس دارند، به نیزپروژسترون 

دلیل تأثیرات آن در کاهش آمادگی دهانه رحم )نرمی دهانه رحم که برای گشاد شدن دهانه رحم قبل از تولد 

در  ،پروژسترون استفاده ازروری است(، کاهش انقباضات دیواره رحم و تعدیل التهاب است. شواهد همچنین ض
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 این داروکند. حمایت میرا قلو و دهانه رحم کوتاه دارند بیمارانی که سابقه زایمان زودرس ندارند و بارداری تک

 .واژینال یا عضلانی انجام شودتواند به روش میتجویز پروژسترون شود. های چندقلویی توصیه نمیبرای بارداری

 قبل از زایماناستروئیدهای کورتیکو 

منظور های جنین بهرا برای بلوغ ریه قبل زایماناستروئیدهای  (ACOG) انجمن متخصصان زنان و زایمان آمریکا

و مرگ و میر در نوزادانی که زودتر از موعد به  انتروکولیت نکروزان، خونریزی داخل بطنی، RDSپیشگیری 

روز آینده در معرض  7بارداری هستند و در  34تا  24 هفته که بینزنان بارداری کند. به آیند، توصیه میدنیا می

شود یک دوره استروئید پاره شده است( توصیه می کیسه آبشانزایمان زودرس قرار دارند )از جمله بیمارانی که 

بارداری مراجعه کنند، ممکن است تجویز استروئیدها در  24تا  23هفته کنند. در صورتی که بیماران بین دریافت 

 .نظر گرفته شود

های بارداری، خواسته 24هفته با توجه به اندازه کوچک جنین و احتمال زنده ماندن کمتر در صورت تولد قبل از  

یک دوره استروئید در بایستی . علاوه بر این، توجه قرار گیردمورد خانواده در مورد احیای نوزاد باید به دقت 

در معرض زایمان قرار  ،بارداری( مراجعه کرده 37تا  34هفته دیرهنگام )بین  و زایمانبیمارانی که در دوره پیش

بتامتازون است که  ،استروئیدی ترین رژیماند، در نظر گرفته شود. رایجدارند و قبلاً استروئید دریافت نکرده

ساعت فاصله  12 با صورت چهار دوزدگزامتازون که بهنیز ساعت فاصله و  24با صورت عضلانی در دو دوز به

 14اند و بیش از شود. در بیمارانی که قبلاً دوره استروئیدی دریافت کردهتجویز می (ساعت 48 )به مدت جمعاً

 .شودبارداری هستند، دوره نجات نیز معمولاً تجویز می 34فته هروز از آن گذشته و در معرض زایمان پیش از 

  B (GBS) عفونت استرپتوکوک گروه

هستند که منجر به افزایش خطر سقط جنین، زایمان زودرس و انتقال  آلوده GBS هباردار بزنان  از %30-10بین 

آلوده هستند، باکتری را به نوزاد  GBS از بیمارانی که با %50شود. تقریباً باکتری به نوزاد در هنگام زایمان می
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بستری در های نوزادی شامل مرگ، آپنه و نیاز به حمایت از فشار خون و کنند. عواقب عفونتخود منتقل می

NICU است. 

حین های بیوتیکشود. آنتیبارداری توصیه می 38تا  36هفته بین  ،GBS برای آلوده بودن به عمومیغربالگری 

 ه دنیا آورده باشدب GBS باشد یا اگر قبلاً نوزادی با بیماری تهاجمی GBS در صورتی که بیمار آلوده بهزایمان 

د. اگر بیمار در هنگام نشوشناسایی شده باشد، تجویز می GBS ناشی از وریباکتری ،یا در هر زمانی از بارداریو 

 درجه سلسیوس، 38ها برای تب بالاتر از بیوتیکنتیزایمان مراجعه کند و هیچ اطلاعات غربالگری موجود نباشد، آ

 ،ری قبلیباردادر  GBS یا آلوده بودن به هفته 37ساعت قبل، بارداری زیر  18حداقل در کیسه آب پارگی 

 .دنشوتجویز می

طور جایگزین، ایمان است. بهساعت تا زمان ز 4هر  سیلین داخل وریدیشده شامل پنیپروتکل درمانی توصیه

سیلین آلرژی دارند صورت داخل وریدی تجویز شود. برای بیمارانی که به پنیساعت به 4تواند هر سیلین میآمپی

ساعت تجویز شود. در بیمارانی  8شود که سفازولین داخل وریدی هر توصیه می اما در خطر آنافیلاکسی نیستند،

شود. برای بیمارانی که به ساعت توصیه می 8ندامایسین داخل وریدی هر یکه در معرض آنافیلاکسی هستند، کل

سین یا نداماییها ارسال شود. اگر نسبت به کلبرای تعیین حساسیت GBS سیلین آلرژی دارند، باید کشتپنی

ساعت  4داقل حساعت تا زمان زایمان مناسب است.  8اریترو مایسین مقاوم باشد، ونکومایسین داخل وریدی هر 

 .کتام برای پیشگیری مناسب الزامی استلا-های بتابیوتیکدرمان با آنتی

 شدن دهانه رحم و القای زایماننرم

کننده زایمان باشد. اگر تا تسهیل ،شودنرم و نازک میشدن دهانه رحم فرآیندی است که در آن دهانه رحم نرم

بیمار نیاز به القای زایمان داشته باشد و دهانه رحم برای زایمان آماده نباشد، از داروهایی برای نرم کردن دهانه 

 .شودرحم استفاده می
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 هااندیکاسیونترین . رایج(روداو چه توسط  Electiveصورت چه به) قای زایمان نیاز دارندبه الزنان از  %26تقریباً 

بارداری است. دلایل دیگر  ناشی از هایپرتنشنهفته( و  42)بیش از  های دیررسزایمانبرای القای زایمان شامل 

زایمان  بدون شروع فعالکیسه آب  ، پارگی زودرسهایپرتنشن مزمنرشد در جنین، یا مشکل شامل محدودیت 

از جمله  ،شودهای غیر دارویی برای نرم کردن دهانه رحم استفاده میروشو عوامل اجتماعی است. تعدادی از 

ها این روش جدا کردن غشاها، آمینوتومی و تحریک نوک پستان؛ با این حال، شواهد موجود در مورد اثربخشی

 .کننده نیستقانع

شود. پاسخ یمان استفاده میبرای القای زا ،رحم یترین دارویی است که پس از نرم کردن دهانهتوسین رایجاکسی

تجویز آن باید پاسخی مشابه با  به شکل تئوریتواند متفاوت باشد، اما توسین در بیماران میو حساسیت به اکسی

شود. بیمارانی که دارای دقیقه آغاز می 5تا  3زایمان خودبخود ایجاد کند. پس از تجویز، پاسخ رحم پس از 

شان پس های قبلیتری هستند، دهانه رحم بازتر در زمان القا دارند، تعداد زایمانپایین (BMI) شاخص توده بدنی

وفقی به القای زایمان بارداری بیشتر است و سن بارداری بالاتری دارند، بیشتر احتمال دارد که پاسخ م 24هفته از 

 نمایید.مراجعه  ACOG هایورالعملدستتر در مورد تجویز، به ت دقیقبرای اطلاعا توسین داشته باشند.با اکسی

 تسکین درد زایمان

مرحله اول زایمان از شروع زایمان تا باز شدن کامل دهانه رحم ادامه دارد، در حالی که مرحله دوم فاصله زمانی 

در مرحله اول زایمان، بیماران درد احشایی ناشی از انقباضات  .بین باز شدن کامل دهانه رحم و تولد نوزاد است

 .شودکنند. در مرحله دوم ، درد سوماتیک مرتبط با کشیدگی پرینه احساس میرحمی را تجربه می

 های غیردارویی تسکین دردروش

و هیپنوتراپی همگی برای مدیریت  ریلکسیشنوری در آب در مرحله اول زایمان، طب سوزنی، ماساژ، غوطه

، یهای تجسم ذهنی و تنفساند. علاوه بر این، استفاده از تکنیکدرد در دوران بارداری مورد استفاده قرار گرفته
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 تواندمیهای طبیعی شده و زایمان راحتی منجر به افزایشهمسر تمرینات یوگا، ماساژ، طب فشاری و حمایت 

 .کندتر هکوتانیزاده و مرحله دوم زایمان را ل را کاهش داپیدورابی حسی استفاده از 

 برای مدیریت درد زایمان دارودرمانی

شامل  ردد سکینتکند. دو روش اصلی دارویی توجهی ایجاد میزایمان برای بسیاری از بیماران درد قابل

به عنوان جایگزینی برای  ،حسی اپیدورال است. استفاده از گاز نیتروس اکساید نیزاوپیوئیدهای تزریقی و بی

عمولاً برای کاهش ماوپیوئیدهای تزریقی )مانند فنتانیل، مورفین و بوتورفانول(  .مدیریت درد زایمان مطرح است

کنند، اگرچه توافقی وجود ندارد که از این داروها استفاده می زنان باردار ٪42شوند. تا درد زایمان استفاده می

ؤثر هستند، عوارض ماپیدورال کمتر بی حسی تر است. به طور کلی، این داروها نسبت به کدام دارو مؤثرتر یا ایمن

 .اعتماد باشدجانبی بیشتری دارند و پاسخ به تسکین درد ممکن است کمتر قابل

کنند و خاب میاپیدورال را انتبی حسی  ،باردار در ایالات متحده برای کاهش درد زایمان زناناز  %60حدود 

یدورال، یک کاتتر به اپ بی حسیهای تسکین درد دارند. در ی نسبت به سایر روشدهند که درد کمترگزارش می

تسکین شود. کائین( تجویز می)مثل فنتانیل ویا بوپیوا کننده حسبییا  اپیوئید ویک شود و فضای اپیدورال وارد می

یوئید به فضای ساب آراکنوئید است تا تسکین درد فوری شامل تزریق بولوس اپ ،الاپیدور-ترکیبی نخاعیدرد 

بی حسی اپیدورال به ا مقایسه بدر . شوداپیدورال به درمان افزوده می ایمنطقهپس از آن تسکین ایجاد کند و 

 نسکیتکند. یتر مپیدورال زمان شروع تسکین مؤثر درد را کمی کوتاها-حسی ترکیبی نخاعی، بیروش قدیمی

گری که در دسترس خود بیمار )به هنگام احساس درد شدید، با کنترل بیمار خود شده توسطدرد اپیدورال کنترل

داروهای مورد نیاز دوز کل های مداوم اپیدورال، در مقایسه با انفوزیون، شود(است، مقداری دارو تزریق می

 .دهدرا در طول زایمان کاهش می ایمنطقهحسی بی
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اپیدورال حسی بیاست.  دراردفع ادر  ناتوانیشامل افت فشار خون، خارش و  ،ایحسی منطقهعوارض جانبی بی

 دیسترسهای ابزاری، سزارین )به دلیل تر شدن مرحله دوم زایمان همراه است، اما با تعداد بالاتر زایمانبا طولانی

حسی اپیدورال، بی جنین( یا تب در مقایسه با درمان با اپیوئیدهای داخل وریدی همراه نیست. یک عارضه نادر از

را درگیر از بیماران  %1شود و تقریباً سوراخ شدن فضای ساب آراکنوئیدی است که منجر به سردرد شدید می

اپیدورال  حسی از بیاستفاده  اب کمردرد. و احتباس ادراری است تهوع، استفراغ کند. سایر عوارض شاملمی

 .مرتبط نیست

خواهند استفاده تواند در بیمارانی که زایمان بدون دارو میبا اکسیژن، می %50عنوان مخلوط نیتروس اکساید، به

های فعالیتپذیر است و رگشت، اما به سرعت باثربخشی کمتری داردحسی اپیدورال شود. این دارو نسبت به بی

 .کندرا محدود نمی پس از زایمان بیمار نیبد

 خونریزی پس از زایمان

نظر لیتر ، صرفمیلی 1000باردار به عنوان از دست دادن خون بیش از  زناندر  (PPH) خونریزی پس از زایمان

اول ساعت  24یپوولمی در اهای هاز نوع زایمان )واژینال یا سزارین( یا از دست دادن خون همراه با علائم و نشانه

 PPHسابقه وجود دارد که برخی از آنها شامل  PPH . عوامل خطر مختلفی برایشود، تعریف میپس از زایمان

اکلامپسی، زایمان  میک یا بارداری چندقلویی، پرهزقبلی، جفت ناقص در هنگام زایمان، جنین ماکرو در زایمان

 .است زایمان به همراه مداخلات خاص پزشکی ی یابا ابزار، کوریوآمنیونیت و زایمان طولان

 های واژینالایمان را در همه زایمانمدیریت فعال زبتوان تا  ،توسین باید قبل از خروج جفت آغاز شودتزریق اکسی

 ، زیرا این عمل باعث کاهش از دست دادن خون، کاهش مواردشروع کرد (Uncomplicatedغیر پیچیده )

PPH توسین تنها حاصل نشود، باید از سایر عوامل شود. اگر پاسخ کافی با اکسیمی خروج جفتتر شدن و کوتاه

 د به عنوان داروی خط دوم استفاده شود. توانارگونووین میده کرد. متیلزا )یوتروتونیک( استفاانقباض
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ول پس از زایمان ساعت ا 3که اگر در  یک داروی ضد فیبرینولیتیک، نشان داده استبه عنوان  ،اسید امیکگزتران

اند که تجویز هتواند مرگ ناشی از خونریزی زایمانی را کاهش دهد. شواهد محدودی نشان دادتجویز شود، می

های دارویی شود. در صورتی که درمانباعث کاهش ملایم خونریزی میپروفیلاکتیک ترانگزامیک اسید، 

 .های جراحی مختلفی برای مدیریت خونریزی قابل استفاده هستنداشند، روشزا قادر به کنترل خونریزی نبانقباض

 پس از زایمان شکلاتم

 در دوران شیردهی دارودرمانی

و  ایتوسعه، روانی، اقتصادی، ونولوژیکای، ایمای از مزایا )سلامتی، تغذیهشیردهی به نوزاد طیف گسترده

کند توصیه می ،اجتماعی( را نه تنها برای نوزاد بلکه برای خانواده به همراه دارد. آکادمی پزشکی کودکان آمریکا

ماهگی  6-12و به تدریج از  ردهشیر مادر را دریافت کفقط طور انحصاری بهماه اول پس از تولد  6در که نوزادان 

 . افزوده شودهر دو طرف )نوزاد و مادر(  پذیرشمورد  ایسایر موارد تغذیه

طور مناسب تخلیه شود. شیر یا پمپاژ به ی نوزادوسیله تغذیهبرای حفظ یا افزایش تولید شیر، باید شیر از سینه به

پس از  5یا  4در روز  پایداربار در روز شیر بخورد، افزایش وزن  12تا  8شود که نوزاد کافی زمانی تأمین می

، تعداد زردیآبی بدن شامل پوشک خیس در روز داشته باشد. علائم کمبود شیر یا کم 8تا  6شته باشد و زایمان دا

 4در روز  پایدارو عدم افزایش وزن  5، مدفوع غیر زرد در روز بی قراریحالی، ، بیکثیفهای ناکافی پوشک

 .باشدمی

، کسانی که «نیامده است»فرآیند افزایش تولید شیر برای زنانی است که شیرشان  (Relactationریلاکتیشن )

رغم شیردهی مناسب یا پمپ کردن شیر، تولید شیر ناکافی دارند، یا کسانی که بعد از زایمان از شیر دادن علی

عده، افزایش وهای غیر دارویی همچون ماساژ، خوردن میانروشاند. خودداری کرده یا هرگز شیردهی نکرده

هیدراسیون، نگاه کردن به تصویر نوزاد هنگام پمپاژ، گوش دادن به موسیقی، ماساژ دادن به سمت نوک سینه، 
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تواند مفید باشد. یا پمپاژ می های نوزادنوزاد و کاهش زمان بین تغذیه اعمال گرما به سینه و پمپاژ پس از تغذیه

آموزش، به ویژه  .کیلوکالری در روز دارد 500تا  450اضافی معادل  نیاز به دریافت کالری ،تولید شیر در افراد

دهی، قرار گرفتن صحیح پستان در دهان در مورد وضعیت مادرتواند مفید باشد تا توسط متخصص مربوطه، می

 .های دارویی و گیاهی هنوز تایید نشده استنوزاد و مدت زمان شیر دادن راهنمایی شود، زیرا اثربخشی درمان

 )افزاینده شیر( داروهای گالاکتوگوگ

ACOG و آکادمی پزشکی شیردهی (ABM)  عنوان داروی خط اول به هیچ داروی گالاکتوگوگ خاصی را

داروهایی  اگرچهکند چون شواهد علمی ناکافی بوده و احتمال عوارض بالقوه دارویی وجود دارد. توصیه نمی

اند، هر دو خطراتی برای مادر و نوزاد دارند. مانند متوکلوپرامید و دومپریدون برای افزایش تولید شیر استفاده شده

اد را افزایش هموگلوبینمی در نوزو مت اکستراپیرامیدالمتوکلوپرامید ممکن است خطر علائم گوارشی، علائم 

مرگ  ایست قلبی و ،آریتمی قلبدلیل خطرات دوران شیردهی به استفاده از دومپریدون را در FDA .دهد

یونی در ایالات البته این دارو به دلیل خطرات قلبی ذکر شده، برای هیچ اندیکاس .ناگهانی توصیه نکرده است

باشد یا تمایلی به  در شرایطی که بیمار قادر به شیردهی نباشد، تولید شیر کافی نداشتهمتحده تایید نشده است. 

قلمداد مل یا کامل نوزاد مناسب برای تغذیه مک ایگزینهعنوان شیردهی نداشته باشد، استفاده از شیر خشک به

 شود.می

 در دوران شیردهی هابیماریمدیریت 

توان شیردهی را ادامه داد. اما در بسیاری از موارد می شوند؛رد میدر شیر وا ی مصرفی مادر،اکثر داروها

که شیردهی  و از آنها بخواهند ،دهندگان خدمات بهداشتی باید از مادرانی که نیاز به دارو دارند، حمایت کردهارائه

شود، اما عوامل دیگری م میاادامه دهند. انتقال دارو به شیر مادر عمدتاً از طریق انتشار غیرفعال انجتا حد امکان را 

 :گذارند، از جملهنیز بر انتقال دارو از جریان خون مادر به شیر تأثیر می
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  های پلاسما متصل داروهایی که به پروتئینپلاسمای خون مادر: در میزان پروتئین بایندینگ دارو

 .شوندیر مادر منتقل میششوند، در مقادیر کمتری به می

 های شوند، اما مولکولراحتی به شیر مادر منتقل میبا وزن مولکولی پایین به داروهای: وزن مولکولی

 .در مقادیر زیاد منتقل شوند تر کمتر احتمال دارد کهبزرگ

 که به شیر منتقل  داروهایی که قابلیت حل شدن در چربی دارند، بیشتر احتمال دارد: در چربی محلولیت

 .شوند

 یر مادر نیز افزایش ت دارو در خون مادر بیشتر باشد، انتقال آن به شهر چه غلظ: غلظت دارو در پلاسما

 .یابدمی

 مانندتر احتمالاً مدت بیشتری در شیر باقی میعمر طولانیداروهایی با نیمه: عمر دارونیمه. 

 pH شوندا به شیر منتقل میراحتی از پلاسمشوند، بهطور ضعیفی یونیزه میداروهایی که به: دارو. 

 

ها ها، لنفوسیتشود، غلظت بالایی از ایمونوگلوبولینکه در روزهای اول پس از زایمان ترشح می (آغوزکلستروم )

مشاهده  ه شیر()نسبت ب مقادیر بیشتری از داروها در آغوز با وجود اینکهو ماکروفاژهای والدین را داراست. 

حجم زیادی از شیر )شیر رسد بسیار کم است. زاد میمقدار دارویی که به نودلیل حجم محدود آغوز، به ؛شوندمی

 کمتر است. ،شود، اما انتقال دارو به شیر بالغ به دلیل پیوندهای محکم سلول به سلولبالغ( تولید می

تابولیزه شدن و دفع مهرچه غلظت دارو در سرم مادر بیشتر باشد، غلظت آن در شیر مادر نیز بالاتر خواهد بود. با 

یابد و دارو در شیر ممکن است دوباره به جریان خون مادر ادر، غلظت دارو در سرم مادر کاهش میدارو توسط م

ریان خون جبازهای ضعیف در  .است 7تا  8/6شیر مادر بین  pH است، در حالی که 4/7پلاسما  pH بازگردد.

شوند و احتمال ها یونیزه میتر شیر ، مولکولپایین pH شوند. درمی شوند و به راحتی به شیر منتقلیونیزه نمی مادر

تری عمر طولانیاروهایی که نیمهد(. همچنین، حبس یونیابد )کاهش می مادرها به جریان خون بازگشت آن

ان بیشتری دارو به نوزاد منجر به انتقال میزدر شیر مادر حفظ کنند و  را دارند، بیشتر احتمال دارد که سطح بالاتری

 .دنشو
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شود تأثیر بگذارند، توانند بر میزان دارویی که از طریق شیردهی به نوزاد منتقل میعوامل مرتبط با نوزاد نیز می

هایی که به طور آن زیرا تعداد دفعات تغذیه و مقدار شیر مصرفی عوامل مهمی هستند. نوزادانی تازه متولد شده و

کنند، احتمال تر که غذاهای دیگر نیز دریافت میبا نوزادان بزرگکنند، در مقایسه انحصاری از شیر مادر تغذیه می

 بیشتری دارد که مقادیر بیشتری از داروها به بدنشان منتقل شود.

، و (PPIs) های پمپ پروتونداروهایی که در اسید معده ناپایدار هستند مانند آمینوگلیکوزیدها، مهارکننده

برای وانایی کمتر احتمال دارد که توسط نوزاد جذب شوند. علاوه بر این، نوزادان ممکن است در ت نانسولی

ت عملکرد ممکن اس ،نوزادان نارس و حتی نوزادان رسیده و دفع داروهای مصرفی متفاوت باشند. متابولیسم

 .کلیوی و کبدی کاملی نداشته باشند

 رای نوزادبداروی مصرفی مادر، های کاهش خطر استراتژی

 شوندخطر تلقی میانتخاب داروهایی که برای نوزاد بی: 
، بایندینگ بالاتری دارندپروتئین یابند و داروهایی که تر تجمع میکم ،ترعمر کوتاهداروهایی با نیمه

کمتر در  محلولیتتر و ی خوراکی پایینفراهمی زیستداروهایی با  .شوندکمتر به شیر مادر منتقل می

 .های بهتری برای کاهش قرار گرفتن نوزاد در معرض دارو هستندانتخاب ،چربی
 بندی مصرف داروزمان: 

 ترین دوره خواب نوزاد از طولانی بلقدقیقا  ،بار در روز: مصرف داروبرای داروهای با دوز یک

 .هی بعدی ایجاد کندتواند فاصله بیشتری تا شیردمی
 شوند: مصرف دارو بلافاصله پس از شیردهی صرف میبرای داروهایی که چندین بار در روز م

 .کندفراهم می مادرمادر به خون  را برای بازجذب دارو از شیرممکن ترین فاصله زمانی طولانی
 مدت داروییمدیریت در درمان کوتاه: 

تواند می، والد درمان کوتاه مدت باشد و دوره در صورتی که داروی موردنظر با شیردهی سازگار نباشد

 .کرده و دور بریزد تا توانایی تولید شیر حفظ شود اژشیر را پمپ
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تغذیه با  ،توانند به کاهش خطرات مرتبط با مصرف دارو در نوزاد کمک کنند و در عین حالاین رویکردها می

 تخصصیهای تهکمی طریقاطلاعات بیشتر در مورد استفاده از داروها در دوران شیردهی از  .شیر مادر را حفظ کنند

ی بر شواهد های داده مبتنها و پایگاهکتابآمریکا( و  کادمی اطفالآمتعلق به  (COD) داروها ی)مانند کمیته

ی ستفاده در دورهبرای ا و مناسب داروهای ایمن انتخابتواند در در دسترس است و می (LactMedمانند)

 .کننده باشدکمک شیردهی،

  ماستیت

تواند عفونی دهد. این مشکل میشیرده رخ می درصد زنان 20تا  3شود که در به التهاب پستان گفته می ،ماستیت

شامل  ی آن،هااست. علائم و نشانهماندن شیر در پستان )ایستایی شیر( ترین علت آن باشد و شایع عفونییا غیر

گراد یا درجه سانتی 5/38 دمای) و تبپستان، قرمزی، گرمای موضعی، علائم شبه آنفولانزا، لرز،  تندرنس

 .باشدمی بالاتر(

 عوامل خطر

 :دهند عبارتند ازعواملی که احتمال بروز ماستیت را افزایش می

 احتقان پستان 
  کوتاه شیردهیزمان یا مدت  با فواصل زمانی زیادشیردهی 
 شودکه منجر به تخلیه ناکافی شیر می ،چسبندگی ضعیف یا مکیدن غیرمؤثر 
  یا نوزاد مادربیماری 
 از شیر گرفتن سریع 
  فشار به پستان 
  مادراسترس و خستگی 
 انسداد مجاری شیر 
 تولید بیش از حد شیر 
 ترک خوردگی نوک سینه 
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 دارودرمانی

و  E. coli ؛ترین عامل باکتریایی ماستیت استشایع ،سیلیناستافیلوکوکوس اورئوس مقاوم به پنی

 14تا  10ای برای درمان ماستیت، معمولاً دوره .ش داشته باشندها نیز ممکن است در ایجاد آن نقاسترپتوکوک

سیلین و کلوگزا)مانند دی سیلینازآنزیم پنیهای مقاوم به سیلینشود. پنیها تجویز میبیوتیکروزه از آنتی

شوند. داروهای سفالکسین( معمولاً تجویز می ماننداول )های نسل وسپورینطور جایگزین سفالسیلین( و بهوکسیا

 .درد باشند یدهندهتوانند تسکینمی ،ضد التهاب مانند ایبوپروفن

 های حمایتیروش

 :قبل از شیردهی ممکن است مفید باشددرست استفاده از گرما  گرما. 

 در صورتی که قابل دیده به سمت نوک سینه در حین شیردهی آسیب یماساژ ناحیه: ماساژ مستقیم(

 .کننده باشدتواند کمکمیتحمل باشد( 

 شودبرای کاهش درد و تورم توصیه می ،استفاده از کمپرس سرد پس از شیردهی: کمپرس سرد. 

رمان ادامه دهند و طول دباید تشویق شوند که شیردهی از هر دو پستان را در  ،افرادی که به ماستیت مبتلا هستند

دیده باید از پستان آسیب شیردهیپمپ شیر استفاده کنند.  ها با شیردهی، ازدر صورت عدم تخلیه کامل پستان

 .شروع شود و دفعات شیردهی افزایش یابد

 پس از زایمان اختلالات خلقی

 )روان پریشی( سایکوزتوانند شامل بلوز پس از زایمان، افسردگی پس از زایمان و اختلالات خلقی در این دوره می

مادران از درصد  15-85شایع است و معمولاً بین  حالتی( Baby blues) بلوز پس از زایمان .پس از زایمان باشند

علایم آن عبارتند از اضطراب، عصبانیت، خستگی، دهد. روز اول پس از زایمان تحت تأثیر قرار می 10 را در جدید

شدیدتر است . سایکوز پس از زایمان، نیاز به درمان ندارد این حالت به طور کلیبی خوابی، گریه و احساس غم. 
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این حال، نادر است و کمتر از  یا اسکیزوفرنی ظاهر شود. با سایکوتیکو ممکن است به شکل مانیا، افسردگی 

 .دهد. این اختلال معمولاً نیاز به بستری شدن داردجدید را تحت تأثیر قرار میمادران از  1%

 افسردگی پس از زایمان

 اساسیافسردگی  اختلال ها دچاراز آن %5دهد و حدود را تحت تأثیر قرار می زناناز  %13این وضعیت تا 

(MDD )تعریف دقیق گرچه  .دماه پس از زایمان بروز کنن 6علائم ممکن است در دوران بارداری یا تا  .شوندمی

MDD پس از زایمان اشاره دارد 6تا  4ی هفتهبه بروز علائم در  ،پس از زایمان. 

 :نشده پس از زایمانعوارض افسردگی کنترل

 افزایش خطر مشکلات سلامت والدین 
 کاهش کیفیت زندگی 
  پرخطررفتارهای 
  از جمله دشواری در ایجاد پیوند عاطفی و مراقبت از نوزاددر روابط مشکلات ، 
 های حرکتی، شناختی، زبانی، عاطفی، اجتماعی تأثیر بر سلامت فیزیکی، رشد، خواب، و تکامل مهارت

 و رفتاری نوزاد

-ختیدرمان شنا فردی،بیندرمانی روان ان این نوع افسردگی است و شاملدرمانی روش مؤثری برای درمروان

توجهی در بهبود علائم و ها اثربخشی قابلاین روششود. می درمانیدرمانی یا خانوادهگروه ،(CBT) رفتاری

 .اندکاهش اثرات منفی این اختلال نشان داده

 دارودرمانی

عرض داروهای برای نوزاد بیشتر از خطرات ناشی از قرار گرفتن در م برخی معتقدند که مزایای شیر مادر

انتقال توانایی ضدافسردگی در مادران است. در مواردی که درمان دارویی ضروری است، انتخاب داروهایی که 

کمتری به شیر مادر دارند، مطلوب است. داروهایی مانند سرترالین، پاروکستین، فلوکستین و نورتریپتلین بیشترین 
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را برای درمان  (Brexanolone) داروی برکسانولون FDA نین،اند؛ همچمطالعه را در دوره پس از زایمان داشته

 .افسردگی پس از زایمان تایید کرده است

های غیرمنتظره در ایالات متحده، برخی از کارشناسان استفاده از پاروکستین را با توجه به میزان بالای بارداری 

مدت بارداری مرتبط است. از آنجا که اثرات طولانیاحتمالی در اوایل  کنند، زیرا این دارو با خطراتتوصیه نمی

رشد و توسعه  مانیتورینگص نیست، طور کامل مشخبه برای نوزاد، قرار گرفتن در معرض داروهای ضدافسردگی

 .رار گیردقدر شیر مادر قرار دارند، باید مدنظر موجود عصبی نوزادانی که در معرض داروهای ضدافسردگی 

 خلاصه کلی

 دارودرمانیها نیاز به مواجه شوند که برخی از آنی دار ممکن است در طول بارداری با شرایط حاد و مزمنبار زنان

تواند باعث ایجاد ترس و اضطراب شود، زیرا بسیاری از افراد دارند. مواجهه با داروها در دوران بارداری می

 .بالا است ،مادرزادی در صورت استفاده از داروها هایمعتقدند که خطر نقص

خطرات مواجهه با  ستیبای گراندرمان . تعداد کمی از داروها دارای منع مطلق استفاده در دوران بارداری هستند

ارزیابی کنند.  ،با دارو بندی مواجههخطرات عدم درمان بیماری با توجه به شواهد موجود و زمان نسبت بهدارو را 

کنند نیز باید با همین رویکرد آموزش ببینند. در برخی موارد، سلامت که در دوران بارداری دارو مصرف می زنانی

 ستیبایگر درمانبرای جنین مرتبط هستند.  یینیازمند درمان با داروهایی است که با خطرات بالا مادرمطلوب 

عوارض جانبی به بیمار ارائه دهد تا بیمار بتواند بهترین بروز احتمال میزان ای درباره انواع و گرایانهاطلاعات واقع

 .اتخاذ کندخود ها و نیاز به درمان تصمیم ممکن را بر اساس باورها، نگرانی

استفاده از دارو در دوران بارداری و  یدربارههای مرجع مرتبط های داده و کتابمنابع مبتنی بر شواهد، پایگاه

ویه، دسترسی به اطلاعات دارویی مرتبط و به روز را برای متخصصان بهداشت و اولیه و ثان مقالاتو  شیردهی

در دوران بارداری و شیردهی را مدیریت کنند. همکاری میان  به درمان دارویی کنند تا نیازدرمان فراهم می
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یماران خود ارائه روز و دقیق را به بکنند ضروری است تا اطلاعات بهکه از افراد باردار مراقبت می گرانیدرمان

 .دهند
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 مقدمه

ای رشد و تکامل جنین در دوران بارداری نیازمند تغییرات فیزیولوژیک در بدن مادر و تغییر در نیازهای تغذیه

ها مغذیو ریز (Macronutrientsها )مغذیدرشتاوست. دریافت کافی مواد مغذی شامل 

(Micronutrients) کند. در مقابل، سوءتغذیه و توسط مادر، به رشد و تکامل طبیعی رویان و جنین کمک می

شود( ممکن است با پیامدهای نامطلوب برای مادر، بارداری و ای که باعث چاقی ازحد )مانند تغذیهیا تغذیه بیش

 شد. این پیامدها شامل موارد زیر هستند:نوزاد همراه با

 سقط جنین 

 های مادرزادیبرخی ناهنجاری 

 اختلالات فشار خون مرتبط با بارداری 

 دیابت بارداری 

 زایمان زودرس 

 ( محدودیت رشد جنین یا نوزادان کوچک برای سن حاملگیSGA) 

 شناختی -تکامل نامطلوب عصبی 

کند که محیط جنینی، که تحت تأثیر ها )یا فرضیه بارکر( بیان میبیماریای با عنوان مدل رشدی برای منشا فرضیه

ها تأثیر گذاشته و به کند که بر بیان ژنژنتیک ایجاد میای و متابولیک مادر قرار دارد، تغییرات اپیوضعیت تغذیه

ای . مطالعات پایهگذارداین ترتیب بر ایجاد و پیشرفت بیماری فرزند در دوران کودکی و بزرگسالی تأثیر می

ی وضعیت سلامتی فرزندان بزرگسال به دنیا آمده از گروهی از زنان باردار در زمان قحطی هلند کوهورت درباره

ژنتیک )مانند متیلاسیون در مطالعات اخیر، تغییرات اپی .کنندطی جنگ جهانی دوم، از این فرضیه پشتیبانی می

لقاح، با افزایش خطر بروز سندرم متابولیک در فرزندان ارتباط داده از ی پیش ژن( مرتبط با چاقی مادر در دوره

 .شده است
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 ای مادروضعیت تغذیه

توان آن را ارزیابی، پایش و در صورت لزوم ای مادر یک عامل خطر قابل تغییر است که میوضعیت تغذیه

ارد، زیرا اصلاح رژیم غذایی در ی پیش از بارداری اهمیت زیادی داصلاح کرد. شروع این اصلاحات در دوره

های لوله )مانند مصرف اسید فولیک برای پیشگیری از نقص دوران بارداری ممکن است برای برخی پیامدها

تواند بر سایر ی بارداری، میدیر باشد. البته این اصلاح در دوره یا بروز دیابت بارداری مرتبط با چاقی( عصبی

آل، افراد باید در زمان لقاح دارای در حالت ایده .بارداری( تأثیرگذار باشدپیامدها )مانند افزایش وزن طی 

درصد از  50ای مطلوب باشند؛ با این حال، در واقعیت تقریباً ( سالم و وضعیت تغذیهBMIشاخص توده بدنی)

ها دچار آن بالاتر از نرمال هستند و نیز بسیاری از BMI زنان در کشورهای توسعه یافته در زمان لقاح دارای

 .باشندمیویژه آهن و فولات ها، بهکمبود ریزمغذی

های شواهد موجود توجه داشته باشیم. اگرچه برخی روابط بین مواد مغذی و پیامدهای مهم است که به محدودیت

تجویز و دوز فولیک اسید مورد نیاز برای پیشگیری از  بندیاند )مانند زمانوضوح مشخص شدهبارداری به

 های با کیفیت بالا درهای متعدد در انجام پژوهشها به دلیل چالشهای لوله عصبی(، اما بسیاری از پرسشقصن

 .اندپاسخ ماندهدوران بارداری، همچنان بی

 :ها شامل موارد زیر هستنداین چالش

 ی زمانی حیاتی که تغذیه بر رشد جنین موثر است اغلب ناشناخته بودن بازه 

 دهندولوژیکی متعدد که در طول بارداری طبیعی رخ میتغییرات فیزی 

 ی مادر با بارداریهای فردی گسترده در تطابق بدنتفاوت 

 گیری دقیق رژیم غذایی مادرهای اندازهدشواری 

 ای در افراد باردارهای مداخلهمسائل اخلاقی و عملی مرتبط با آزمایش 

 غذایی ل رژیمهای تعیین اثرات مواد مغذی خاص در کچالش 

 نبود مدل حیوانی که بتوان آن را مستقیماً به انسان تعمیم داد 
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ای است که با ها در مورد میزان مصرف مواد مغذی بر پایه مطالعات مشاهدهاز این رو، بسیاری از توصیه

 وضوح های قابل توجه و عدم اجماع متخصصان روبرو هستند. با این وجود، مجموعه شواهد موجود بهمحدودیت

، نیازهای در این مبحث .کنندای میان رژیم غذایی مادر باردار و سلامت مادر و فرزند پشتیبانی میاز وجود رابطه

مورد  ای اساسی در دوران بارداری، عمدتاً برای افراد باردار ساکن در کشورهای با درآمد متوسط و بالاتغذیه

صورت ای در این مناطق بهوره در خصوص مسائل تغذیهگیرد. ارزیابی رژیم غذایی مادر و مشابررسی قرار می

محدود، نیز در  جداگانه بیان شده است. همچنین، ارزیابی و مدیریت سوءتغذیه در بارداری در مناطق با منابع

 مواردی مورد بررسی قرار گرفته است. 

 

 اصول کلی رژیم غذایی برای دستیابی به نتایج بهینه در بارداری

 :یک رژیم غذایی سالم در دوران بارداری شامل موارد زیر استاجزای کلیدی 

 که در برگیرنده اجزای زیر باشد: رعایت یک الگوی غذایی سالم 

  :سبزیجات سبز تیره، قرمز و نارنجی؛ حبوبات مانند لوبیا، نخود و سبزیجات از انواع مختلف

 ای و سایر سبزیجاتعدس؛ سبزیجات نشاسته
 هایی که در حالت طبیعی خود و بدون هیچ گونه تغییر یا های کامل )میوهمیوهویژه بهها: میوه

ها معمولاً شامل پوست، گوشت و هسته )اگر داشته باشند( شوند. این میوهفرآوری مصرف می

 هستند(
 :ها باید از غلات کامل باشندکه حداقل نیمی از آن غلات 
 :های بدون لاکتوز و شیر و پنیر و یا فرآوردهچرب، ماست شامل شیر بدون چربی یا کم لبنیات

 عنوان جایگزینشده بههای غنیسویا و ماست
 :مرغ؛ غذاهای چرب، مرغ و تخمهای کمشامل گوشت مواد غذایی سرشار از پروتئین

 ها و محصولات سویادریایی؛ حبوبات مانند لوبیا، نخود و عدس؛ مغزها، دانه
 های موجود در غذاهای دریایی و مغزها )اما نه روغن های گیاهی وشامل روغن ها:روغن

 های گرمسیری که دارای اسیدهای چرب اشباع بالایی هستند(روغن
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شده،باید در مقادیر مناسب صورت گیرد تا های سالم و غیر فرآوریمصرف انواع غذاها و نوشیدنی

 .افزایش وزن بارداری کافی )ولی نه بیش از حد( حاصل شود
 

 های اشباع و سدیمشده، چربیدن مصرف قندهای افزودهمحدود کر: 

کنند، که ممکن است شده از این مواد استفاده میافراد باردار )و دیگران( معمولاً بیش از مقادیر توصیه

ز مواد مغذی و تمرکز بر افزایش مصرف غذاهای باکیفیت و غنی ا .اثرات منفی بر سلامت داشته باشد

اجتناب  .شودتوصیه می« خالی از کالری»شده و های فرآوریا و نوشیدنیمحدود کردن مصرف غذاه

های اشباع و شده، روشی مؤثر برای کاهش مصرف قند، چربییا کاهش مصرف غذاهای بسیار فرآوری

 .سدیم است

 ها و مواد معدنییاری مناسب با ویتامینمکمل 

 آکادمی  .شودطور مرتب پایش میبارداری بهافزایش وزن در دوران  :افزایش وزن مناسب بارداری

 که قبلاً با نام مؤسسه پزشکی (National Academy of Medicine) ملی پزشکی امریکا

(IOM) شد، اهداف رایج و عمده برای افزایش وزن بارداری را منتشر کرده است شناخته می          

عی بر وزن بارداری، اثرات مستقل اما تجم دوران در پیش از بارداری و افزایش وزن BMI(. 1)جدول 

ماندن وزن مادر پس از زایمان و احتمالاً مدت زمان بارداری و خطر چاقی در نوزاد هنگام تولد، باقی

تر است. بروز عوارض بارداری در دو سوی ابتدایی و انتهایی قوی BMI حال، تأثیرکودکان دارند؛ بااین

 .بیشتر است BMIی بازه

BMI دوران بارداری، اثرات مستقل اما تجمعی بر وزن نوزاد هنگام  در پیش از بارداری و افزایش وزن

ماندن وزن مادر پس از زایمان و احتمالاً مدت زمان بارداری و خطر چاقی در کودکان دارند؛ تولد، باقی
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 BMIی تر است. بروز عوارض بارداری در دو سوی ابتدایی و انتهایی بازهقوی BMI حال، تأثیربااین

 .بیشتر است

 شده یا بالقوه )مانند جیوه(اجتناب از مصرف الکل و سایر مواد مضر شناخته 

 محدود کردن مصرف کافئین 

 .گرم در روز محدود شودمیلی 300تا  200مصرف کافئین باید به کمتر از 

 یرعایت ایمنی غذای 
 

پیش از  BMI قلویی بر اساسل و نرخ افزایش وزن در بارداری تککها برای میزان توصیه: 1جدول 

 بارداری
BMI ( 2بارداریkg/m) شدهمیزان کل افزایش وزن توصیه 

(kg) 

ماهه نرخ افزایش وزن در سه )بازه( میانگین

 در هفته( kgسوم )دوم و 

 (44/0-58/0) 51/0 5/12-18 (5/18کم وزن ) کمتر از 

 (35/0-50/0) 42/0 5/11-16 (5/18-9/24) یعیوزن طب

 (23/0-33/0) 28/0 7-5/11 (25-9/29اضافه وزن )

 (17/0-27/0) 22/0 5-9 (30≤)چاق 
 جدول: نکات تکمیلی

 قلویی استارداری تکبمعمولاً بیشتر از  ،شده برای این افرادافزایش وزن توصیه: با بارداری چندقلویی زنان. 

 شودبینی میماهه اول بارداری پیشکیلوگرم افزایش وزن در سه 2تا  5/0به طور متوسط، : ماهه اولافزایش وزن در سه. 

 
 

 اینیازهای تغذیه

 زمینهپیش

ای ایالات متحده، وابسته به وزارت بهداشت و خدمات انسانی های تغذیه، کمیته مشورتی گایدلاین2020در سال 

(، گزارشی علمی را منتشر کرد که برای اولین بار شامل USDA) کشاورزی ایالات متحدهو نیز وزارت 
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ها بر اساس شواهد منتج از جدیدترین تحقیقات و ای برای افراد باردار بود. این گایدلاینهای تغذیهراهنمایی

 همچنین مطالعات قبلی شامل موارد زیر تهیه شده است:

  مؤسسه پزشکی 1990گزارش سال (IOMکه اکنون آکادمی ملی پزشکی نامیده می ،)،ی درباره شود

 تغذیه در بارداری

  2009گزارش سال IOM درباره افزایش وزن در بارداری 

  2006گزارش سال IOM ایجهت راهنمایی ضروری برای نیازهای تغذیه 

 های مرتبط با مقدار مرجع دریافت مواد غذاییروزرسانیبرخی به 

 جمعیت هدف

های خاص مانند افرادی با اختلالات پزشکی اضر بر جمعیت عمومی زنان باردار تمرکز دارد. جمعیتبحث ح

ای کنند، ممکن است نیاز به ملاحظات تغذیهمؤثر بر تغذیه یا افرادی که در مناطق با منابع بسیار محدود زندگی می

 خصصیتمغذی است، که توسط پنل سطحی از مواد  (RDAsمقدار توصیه شده روزانه ) .اضافی داشته باشند

IOM صورت ریاضی تعدیل شده است تا نیازهای و بر اساس ارزیابی گسترده شواهد علمی موجود تعیین شده و به

 درصد از جمعیت را برآورده کند. 97

 دریافت انرژی

تعیین وزن تولد  شود( توسط مادر، یکی از عوامل کلیدی دردریافت انرژی )که به آن دریافت کالری نیز گفته می

 .است. بهترین روش برای ارزیابی کفایت مصرف انرژی، پایش افزایش وزن در دوران بارداری است

آب » بر اساس مطالعاتی که از روش 2023گویی به نیازهای انرژی، در سال شده غذایی برای پاسخمقادیر توصیه

 ک استاندارد و بر پایه ایزوتوپ جهتتکنییک که – (Doubly labeled water« )دار شدهدو بار نشان

کیلوکالری برای تولید مثل انسان نیاز  50000روزرسانی شد. تقریباً به -گیری میزان مصرف انرژی کل استاندازه

ماهه دوم و سوم ی اول بارداری، مشابه نیاز افراد غیر باردار است. در سهماههاست. نیاز روزانه به انرژی در سه
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ی بارداری، میزان فعالیت جسمی و روزانه به انرژی بر اساس سن، قد، وزن قبل از بارداری، هفته بارداری، نیاز

شود. میزان مورد نیاز انرژی ذخیره شده کالری اضافی مورد نیاز برای ذخیره انرژی )در صورت لزوم(، محاسبه می

کیلوکالری در روز برای  300ر بیش ازقبل از بارداری متفاوت است. این مقدا BMIاستفاده بسته به  در حالیا 

کیلوکالری در  150طبیعی ، بیش از BMI کیلوکالری در روز برای 200، بیش از کمتر از نرمال BMIافراد با 

هایی برای کیلوکالری برای افراد چاق است. اپلیکیشن 50در حالت اضافه وزن و کمتر از  BMIروز برای افراد با 

 .توسعه هستند تسهیل این محاسبات در حال

 هادرشت مغذی

 پروتئین

ی آخر بارداری ماهه کند که بیشتر این نیاز در ششگرم پروتئین استفاده می 1000جفتی تقریباً  -واحد جنینی

 .شودایجاد می

گرم/کیلوگرم  1/1گرم ) 71ماهه دوم و سوم بارداری برای پروتئین در سه RDA: شدهمقدار مصرف توصیه

گرم/کیلوگرم/روز(  8/0گرم در روز یا  46(، که بیشتر از توصیه برای افراد غیر باردار )2)جدول روزانه( است 

های دریافتی از پروتئین ها باشد، زیرا درصد کالریاست. افزایش مصرف پروتئین باید متناسب با مجموع کالری

ی دریافت شده از رژیم غذایی، هاع کالریدرصد از مجمو 35تا  10بایستی برای افراد باردار و غیر باردار در حدود 

 باقی بماند.

ها نگه داشته شود. مصرف درصد از کل کالری 25اند که مصرف پروتئین زیر برخی متخصصان پیشنهاد کرده

درصد از  1/16تا  7/14شده در میان افراد باردار در کشورهای با منابع فراوان و توسعه یافته بین پروتئین گزارش

 .ها مطابق استها قرار دارد و با توصیههای دریافتی است که در این محدودهیکل کالر
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، نخود، لوبیامرغ، غذاهای دریایی، چرب، مرغ و تخمهای کممنابع پروتئین سالم شامل گوشت :منابع پروتئین

ود. در ایالات ششده توصیه نمییهای بسیار فرآورها و محصولات سویا هستند. مصرف گوشتعدس، مغزها، دانه

کنند، در حالی که مصرف غذاهای مرغ بیشتری مصرف میمتحده، افراد باردار معمولاً گوشت، مرغ و تخم

 ها است.دریایی، لوبیا، نخود و عدس کمتر از توصیه

ویژه بهشود. در زنان باردار، های با میزان بالای پروتئین توصیه نمیاستفاده از پودرهای پروتئینی خاص و مکمل

ای گیریهای با میزان بالای پروتئینی هیچ مزیت قابل اندازهکسانی که احتمالاً مصرف پروتئین کافی دارند، مکمل

تر از سن بارداری( ندارند و ممکن است اثرات مضری )مانند وزن تولد کمتر و افزایش خطر تولد نوزادان کوچک

 د. برای مثال:ها قطعی نیستننیز داشته باشند؛ هرچند که داده

 های شامل های تصادفی در افراد باردار دچار سوءتغذیه، مکملشده از کارآزماییهای انجامدر آنالیز

های با میزان متعادل انرژی و پروتئین( نتوانست نتایج مهم بالینی پروتئین به تنهایی )در مقایسه با مکمل

 بارداری را بهبود بخشد.

 وسط مادر منحنی زن باردار در ژاپن، مصرف پروتئین ت 91000یش از ای از بدر یک مطالعه مشاهدهU 

ها بود، وزن تولد درصد از کل کالری 12داشت: زمانی که کالری دریافتی از پروتئین تقریباً  معکوس

 در کمترین میزان خود بود. بیشترین میزان و خطر تولد نوزاد کوچک برای سن بارداری،

  رسید ه نظر نمیزن باردار در دانمارک و نروژ، مصرف بالای پروتئین ب 120000در یک مطالعه از بیش از

کی با افزایش خطر که بر متوسط وزن تولد یا بروز وزن تولد کم تاثیر بگذارد؛ با این حال، به میزان اند

 تولد زودرس مرتبط بود.
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 ران بارداریدر دوحد بالای قابل تحمل مواد مغذی، برای مادران ای و اهداف تغذیه: 2جدول 
زنان غیرباردار/  مرجع 

 غیر شیرده

 14-18باردار )

 سال(

 19-30باردار )

 سال(

 31-50باردار )

 سال(

حد بالای قابل 

 تحمل

 هادرشت مغذی
  AMDR 10-30% 10-30% 10-35% 10-35% (کالری ٪پروتئین )

  RDA g 46  g 71 g 71 g 71 پروتئین

 ٪کربوهیدرات )

 (کالری

AMDR 45-65% 45-65% 45-65% 45-65%  

  RDA g 130 g 175 g 175 g 175 کربوهیدرات

گرم در  14 فیبر

kcal 1000 

g 25-28  g 25-34  g 28-36  g 25-34   

شده قندهای اضافه

 (کالری ٪)

DGA 10%> 10%> 10%> 10%>  

چربی کل)% 

 کالری(

AMDR 20-35% 20-35% 20-35% 20-35%  

چربی اشباع 

 )%کالری(

DGA 10%> 10%> 10%> 10%>  

  AI g 1/1  g 4/1 g 4/1 g 4/1 لینولنیک اسید 18:3

 مواد معدنی

 RDA mg1000 mg1300 mg1000 mg1300 mg2500 کلسیم

  RDA mg 18 mg 27 mg 27 mg 27 mg 45 آهن

 RDA mg 310-360 mg 400 mg 350 mg 360 mg 350 منیزیوم

 RDA mg 700 mg 1250 mg 700 mg 700 mg 4000 فسفر

 RDA mg 8 mg 12 mg 11 mg 11 mg 40 زینک

 RDA mcg 150 mcg 220 mcg 220 mcg 220 mcg 1110 ید

 RDA mcg 55 mcg 60 mcg 60 mcg 60 mcg 400 سلنیوم

 هاویتامین
A RDA mcg 700 mcg 750 mcg 770 mcg 770 mcg 3000 

D RDA IU 600 IU 600 IU 600 IU 600 IU 4000 

E RDA mg 15 mg 15 mg 15 mg 15 mg 1000 

K AI mcg 90 mcg 75 mcg 90 mcg 90 ND 

C RDA mg 75 mg 80 mg 85 mg 85 mg 2000 

B1 RDA mg 1/1 mg 4/1 mg 4/1 mg 4/1 ND 

B2 RDA mg 1/1 mg 4/1 mg 4/1 mg 4/1 ND 

B3 RDA mg 14 mg 18 mg 18 mg 18 mg 35 

B6 RDA mg 3/1 mg 9/1 mg 9/1 mg 9/1 mg 100 

B12 RDA mcg 4/2 mcg 6/2 mcg 6/2 mcg 6/2 ND 
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 AI mg 425 mg 450 mg 450 mg 450 mg 3500 کولین

 RDA mcg DFE 400 mcg DFE 400 mcg DFE فولات
400 

mcg DFE 
400 

mcg DFE 
400 

 جدول: نکات تکمیلی

 یگروه سن یو برا لوگرمیک 61 سال 30تا  19 یگروه سن یمتحده، وزن مرجع برا الاتیا در متحده: الاتیدر ا یاز باردار شیوزن مرجع پ 
 است. لوگرمیک 57سال  18تا  14

 توانیم ،یردهیش ای یرباردا تیو وضع تیقد، وزن، سطح فعال ت،یبر اساس سن، جنس یکالر یازهاین نیتخم یبرا :یکالر یازهاین محاسبه 
 استفاده کرد. است،در دسترس   nal.usda.gov/fnic/dri-calculator نشانی که در «مرجع یاهیتغذ یازهایحساب ن نیماش »ابزار  از

 AI: adequate intake (the value that approximates average nutrient intake in a group of healthy 

individuals; this is used when an RDA cannot be determined); AMDR: acceptable macronutrient 

distribution range (the range of intake for a macronutrient that is associated with a reduced risk of 

chronic disease); DFE: dietary folate equivalents; DGA: Dietary Guidelines for Americans; ND: 

not determinable (due to lack of data of adverse effects and concern with regard to lack of ability to 

handle excess amounts); RAE: retinol activity equivalents; RDA: recommended dietary allowance 
 

 کربوهیدرات و فیبر

یابد. این نیاز در یش میگرم در روز افزا 175نیاز به کربوهیدرات در بارداری به  شده:مقدار مصرف توصیه

کنند که هم برای ها توصیه میای برای آمریکاییهای تغذیهگرم در روز است. گایدلاین 130افراد غیر باردار 

(، زیرا 2های دریافتی از کربوهیدرات باشد)جدول درصد از کالری 65تا  45زنان باردار و هم افراد غیر باردار 

 .افزایش نیاز به کالری در بارداری متناسب استافزایش نیاز به کربوهیدرات با 

(، که همراه با مصرف مایعات کافی ممکن 2شود )جدول گرم فیبر در روز در بارداری توصیه می 36-28مصرف 

ای با شاهدهاست به پیشگیری یا کاهش یبوست کمک کند. مصرف بالای فیبر پیش از بارداری، در یک مطالعه م

ممکن است اثرات مثبتی اکلامپسی و دیس لیپیدمی مرتبط بوده است. مصرف بالای فیبر همچنین کاهش خطر پره

 بر سطح گلوکز خون داشته باشد. 

ها، سبزیجات و غلات کامل. برای مدیریت : تمرکز باید بر مصرف چندین وعده از غذاهای کامل باشد: میوهمنابع

تواند از شده باید به حداقل برسند؛ همچنین این امر میهای بسیار فرآوریافزایش وزن، مصرف کربوهیدرات

لوکز خون بعد از غذا جلوگیری کند، به ویژه در افرادی که دیابت دارند یا در معرض خطر بالای آن افزایش گ

 .هستند



 

 
 

105 

 چربی

ای روزانه برای زنان های تغذیهها، هدفای برای آمریکاییهای تغذیهگایدلاینشده: مقدار مصرف توصیه

درصد از کل انرژی از چربی  10ها و کمتر از چربیرژی از درصد از کل مصرف ان 35تا  20صورت باردار را به

 4/1گرم برای اسید لینولئیک و  13های روزانه برای اسیدهای چرب ضروری را شده تعریف نموده و هدفاشباع

تقریباً  .ها با الگوی رژیم غذایی سالم سازگار هستند(. این هدف2اند)جدول گرم برای اسید لینولنیک تعیین کرده

شده )که عمدتاً منشا آن از محصولات حیوانی مانند گوشت و لبنیات از زنان باردار مصرف چربی اشباعدرصد  75

برند، که این شده فراتر میی آن است( را از حد توصیهو همچنین روغن نارگیل، میوه نخل روغنی )پالم( و هسته

 .شته باشدها به دنبال داامر ممکن است پیامدهای منفی متابولیکی را برای آن

شود. الگوهای غذایی که پروفایل توصیه می های اشباعهای سالم و محدود کردن چربیمصرف چربی :منابع

رویکردهای »ای و رژیم دهند، شامل رژیم مدیترانهای ارائه میهای تغذیهها را مطابق با گایدلاینسالم چربی

های گیاهی مانند روغن زیتون و ها، چربیین رژیمدر ا ( هستند.DASH) «ای برای توقف پرفشاری خونتغذیه

 .دهندی مصرف چربی را تشکیل میمغزها و مصرف دو تا سه وعده ماهی در هفته، عمده

 بلند زنجیر  چندگانهغیراشباع اسیدهای چرب 

غیراشباع چندگانه بلند دو اسید چرب  (EPA) و ایکوزاپنتانوئیک اسید (DHA) دوکوزاهگزانوئیک اسید

که عمدتاً از ماهی یا  (،n-3 LCPUFAsشوند( هستند )به اختصار شناخته می 3-عنوان امگا)که بهn-3 زنجیر

برای توسعه طبیعی مغز و شبکیه جنین ضروری است؛ مصرف غذاهای  DHA شوند.منابع دریایی استخراج می

مرتبط بوده است. اسیدهای چرب  تر عملکرد شناختی در فرزنداندریایی در بارداری، همچنین با توسعه مطلوب

که این امر با کاهش خطر زایمان زودرس و افزایش میانگین  ؛اثرات ضدالتهابی دارند n-3 چندگانه غیراشباع

در پیشگیری از دیابت بارداری  n-3 چندگانه غیراشباعمدت زمان بارداری ارتباط داشته است. اسیدهای چرب 
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انتقال این اسیدها از مادر به جنین کاهش  ،ه در زنان مبتلا به دیابت بارداریرسد کاند و به نظر میمؤثر نبوده

 یابد.می

کنند که، زنان باردار هر هفته ها توصیه میای برای آمریکاییهای تغذیهگایدلاینشده: مقدار مصرف توصیه

ته برای دستیابی به هدف های ماهی مورد نیاز در هر هفگرم غذاهای دریایی مصرف کنند. تعداد وعده 340-220

گرم در روز( بستگی به نوع ماهی دارد. نکته مهم این است که زنان باردار میلی 200-300)معادل DHA مصرف 

ها هایی را انتخاب کنند که کمترین مقدار جیوه و سایر آلاینده)و کسانی که قصد باردار شدن دارند( باید ماهی

 را دارند.

شود. برای زنانی که قادر یا مایل به مصرف ماهی یا مقادیر منابع دریایی توصیه می مصرف ماهی و سایر :منابع

غذایی حاوی این اسید چرب،  و مصرف سایر منابع n-3 LCPUFAهای کافی ماهی نیستند، مصرف مکمل

 یادی از غذاهایی که باشود. تعداد زدر روز توصیه می DHA گرممیلی 200-300برای دستیابی به مصرف 

DHA هایمرغ(، در دسترس هستند. مکملر و تخماند )مانند ماست، شیسازی شدهغنی DHA ماهی  از روغن

های هستند. مکمل DHA/EPA های دوران بارداری نیز شاملشوند. برخی از ویتامینها سنتز مییا از جلبک

ای رآورده کردن نیازهای تغذیهبو برای ها هستند ها و ریز مغذیمغذی منبع خوبی از درشت ،ی چربیغذایی بر پایه

 شوند. در مناطقی که سوءتغذیه مادران شایع است، استفاده می

 

 هامغذیریز 

 

 مرور کلی

یابد. نیاز به برخی مواد مغذی )مانند کلسیم، منیزیم، ها در دوران بارداری افزایش میمغذینیاز به اکثر ریز 
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های مربوط به مصرف روزانه به سن مادر بستگی دارد. توصیه (Kو  A ،Cهای فسفر، پتاسیم، روی و ویتامین

 .نشان داده شده است 2های سنی مختلف در جدول ها و مواد معدنی در دوران بارداری برای گروهویتامین

های غنی از آل این است که تمام یا بیشتر مواد مغذی از طریق مصرف رژیمی شامل مواد غذایی و نوشیدنیایده

 )مانند کلسیم، ویتامین نشده به دست آید؛ با این حال، برخی از مواد مغذیمواد مغذی، غذاهای کامل و فرآوری

D/اوم کمتر از حد فولیک اسید، آهن، ید و کولین( در جمعیت ایالات متحده به طور مد ، پتاسیم، فیبر، فولات

 .شوندنیاز مصرف می

 های حاوی چند ریزمغذیمکمل

های تصادفی که در کشورهای با به دست آمده از کارآزمایی (Cochraneک متاآنالیز کاکرن ): در یشواهد

های حاوی ها بالاست( انجام شده، مصرف مکملها در آندرآمد پایین و متوسط )که شیوع کمبود ریز مغذی

به طور  اسید،در دوران بارداری، در مقایسه با مصرف مکمل آهن با یا بدون فولیک  (MMN) چند ریزمغذی

را کاهش داد. آنمی  نیز احتمال تولد زودرسو  SGAام تولد، نوزادان تولد نوزادان با وزن کم هنگ معناداری نرخ

اسید تفاوتی  مادر در مقایسه با مصرف دارونما کاهش یافت؛ اما در مقایسه با مصرف آهن با یا بدون فولیک

های مادرزادی، نتایج مادر و بارداری شامل سقط جنین، ناهنجاریمشاهده نشد. مزایای قابل توجهی برای سایر 

 ومیر جنین مشاهده نشد.ومیر مادر و مرگمرگ

در کشورهای  ،MMNهای مکمل ها برایکارآزمایی: بیشتر MMNهای مادران نیازمند دریافت مکمل

الا نیستند. به دلیل عدم وجود شواهد با درآمد پایین انجام شده و به طور کلی قابل تعمیم به کشورهای با درآمد ب

ها در ای مناسب، توصیهدر مادران باردار با وضعیت تغذیه MMN هایبا کیفیت بالا از اثربخشی مکمل

شود کشورهای با درآمد بالا متفاوت است. در صورت عدم ارزیابی دقیق توسط یک متخصص تغذیه، توصیه می
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بارداری، به عنوان رویکرد ازهای پیششوند؛ مصرف ویتامینمصرف  MMNهای مکملبنا بر احتیاط،  که

 شوند.استاندارد در نظر گرفته می

 های مقامات بهداشتی ملی در انگلستان، مصرف روتین مکملMMN ر توصیه را برای افراد باردا

 کنند.را توصیه می D های خاص مانند فولیک اسید و ویتامینکنند، اما مکملنمی

  هایمتحده، مکملدر ایالات MMN  ناسب و مبه طور گسترده برای زنان بارداری که رژیم غذایی

شود. در کشورهای با درآمد بالا ، مادران باردار در معرض خطر کمبود ریز کافی ندارند ، توصیه می

 ها، زنان با بارداری چندقلویی، مصرف بالای سیگار، بارداری در نوجوانی، گیاهخواران کاملمغذی

اند یا کسانی که مشکلات اد مخدر، افرادی که جراحی چاقی داشتهوها(، مصرف میعنی وِگان)

شود )مثلاً بیماری کرون، جراحی برداشتن روده(، را شامل ای دارند که باعث جذب ناقص میگوارشی

 مند شوند. توانند از مشاوره با متخصصین تغذیه بهرهها میشوند. این گروهمی

کاهش  2006در ایالات متحده در میان زنان در سنین باروری، از سال  MMN هایمکملاستفاده از 

ی کافی دارند، ممکن است نیازی به یافته، اما در میان زنان باردار تغییراتی نداشته است. افرادی که تغذیه

ک اسید و های خاص )مانند فولیبرای تأمین نیازهای روزانه نداشته باشند؛ اما مکمل MMN هایمکمل

های ایالات متحده شوند. به عنوان مثال، دادهها تجویز میآهن( برای برآورده کردن نیازهای فردی آن

کنند، استفاده میMMN هایمکمل درصد از زنان بارداری که از 48ا ت 10دهد، در حالی که نشان می

ن درصد از زنا 48تا  3است،  هامغذیمتوسط تخمینی برای برخی ریز ها کمتر از نیازمیزان مصرف آن

 هایشان، بیش از میزان کافی یا قابل تحمل است.باردار مصرف برخی ریزمغذی
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 های سازمان بهداشت جهانیگایدلاین (WHO )کنند که توصیه می دقیق خود، در چارچوب مطالعات

ی اجتماعی، از مینههای پیش از زایمان، در هر نوع مرکز درمانی یا با هر زافراد باردار تحت مراقبت

ا درآمد پایین باستفاده کنند. به خاطر اینکه شواهد این توصیه عمدتاً از کشورهای  MMNهای مکمل

هایی که در ها بر کشورهای با درآمد بالا یا جمعیتو متوسط به دست آمده است، تأثیر  این توصیه

مواد سازی های غنیها نیستند )مثلاً رژیم غذایی مناسب دارند یا تحت برنامهمغذیمعرض کمبود ریز 

هایی که حاوی MMNهای استفاده از غذایی هستند(، هنوز مشخص نیست. این شواهد از کارآزمایی

 عرفی شده توسط سازمان مللممکمل نیز مغذی )از جمله آهن و فولیک( و ریز 15تا  13

(UNIMMAP)  مغذی است، استخراج شده است. ریز 15که حاویUNIMMAP  شامل

 باشد: های زیر میریزمغذی

  :میکروگرم  400فولیک اسید 

  ویتامینA: 800  میکروگرم 

  ویتامینD: 200 المللیواحد بین  

  ویتامینE:  10 گرممیلی 

  ویتامینB1: 4/1 گرممیلی 

  ویتامینB6: 9/1 گرممیلی 

  ویتامینB12: 6/2 گرممیکرو 

  :گرممیلی 18نیاسین 

  ویتامینC: 70 گرممیلی 

  :گرممیلی 15زینک 

  :گرملیمی 30آهن 

  :میکروگرم 65سلنیوم 

  :گرممیلی 2مس 

  :میکروگرم 150ید  
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 MMN هایی مکملعمده ،UNIMMAPهای بارداری و ویتامینشده و منابع: مقدار مصرف توصیه

ها، بسته به محصول مصرفی متفاوت است. . محتوای این مکملددهنشده توسط زنان باردار را تشکیل میمصرف

ها و مواد معدنی اصلی باشد که معمولاً به تنهایی از طریق در وضعیت حداقلی، مکمل روزانه باید حاوی ویتامین

ها و مواد و ید(. علاوه بر این ویتامین Dیتامین د، کلسیم، وشوند) مانند آهن، فولیک اسیرژیم غذایی تأمین نمی

و  B های گروهین، ویتامA،E  ،Cهای معدنی کلیدی، مکمل مورد استفاده بایستی حاوی مقادیر کافی ویتامین

 .زینک نیز باشد

 .ها بحث خواهد شدمغذیدر ادامه به تفصیل در مورد برخی ریز

 آهن

های قرمز مادر ضروری است. و همچنین برای افزایش حجم گلبول : آهن برای توسعه مغز جنین و جفتشواهد

شود که مغذی در جهان و عامل اصلی آنمی است، تخمین زده میای تکترین کمبود تغذیهکمبود آهن که شایع

 30ی اول به ماههدرصد در سه 7برند. این کمبود از درصد از زنان باردار در ایالات متحده از آن رنج می 19

 30-50اند )برای مثال، های بسیار بالاتری گزارش کردهرسد. مطالعات اخیر نرخی سوم میماههصد در سهدر

 ی سوم(.ماههدرصد در سه 80ی اول و ماههدرصد در سه

های آهن در بارداری به طور مداوم، اند که، مصرف روتین مکملاگرچه مطالعات مرور سیستماتیک نشان داده

ان زایمان و کمبود آهن مادر در زم درصد( 8/19درصد در مقابل  6/8ع آنمی فقر آهن مادر)باعث کاهش شیو

ها در مورد سایر نتایج شود، اما شواهد واضحی برای اثبات فواید این مکملمی درصد( 70درصد در مقابل  46)

هر صورت بایستی  ه است. در)حتی در میان زنان باردار با آنمی فقر آهن(، برای مادران یا نوزادان مشاهده نشد

 توجه داشت که، شواهد موجود معمولاً کیفیت بالایی ندارند.
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 CDCای آهن در بارداری در سراسر جهان متفاوت است. مقادیر مرجع تغذیه شده:مقدار مصرف توصیه

روز در افراد  گرم درمیلی 18کنند )افزایش از ی بارداری توصیه میگرم در روز آهن را در دورهمیلی 27مصرف 

( مصرف WHO) (. سازمان بهداشت جهانی2غیرباردار/ غیرشیرده(، تا از آنمی فقر آهن پیشگیری شود )جدول 

های کند. این میزان به راحتی توسط بیشتر فرمولاسیونگرم آهن المنتال را توصیه میمیلی 30-60ی روزانه

های اروپایی و ه آنمی مبتلا نیستند، کافی است. دستورالعملشود و برای زنانی که بهای بارداری تأمین میویتامین

اند که در صورتی که ذخایر آهن در زمان شروع بارداری کافی باشد، نیازی به آهن بریتانیایی به این نتیجه رسیده

به  (USPSTF) ایالات متحده یاضافی در رژیم غذایی بارداری نیست. همچنین، کارگروه خدمات پیشگیرانه

یاری روتین آهن در بارداری نتیجه رسیده است که، شواهد کافی برای ارزیابی تعادل فواید و مضرات مکمل این

از غذاها به تنهایی  وجود ندارد. لازم به ذکر است که در ایالات متحده، میانگین مصرف آهن دریافتی زنان باردار

درصد  36رم در روز است. نکته مهم این است که، گمیلی 38ها اه مکملگرم در روز و از غذاها به همرمیلی 17

 .کنندشده آهن مصرف میاز زنان باردار، کمتر از میزان توصیه

یا هموگلوبین  g/dL 11ی اول یا سوم کمتر از ماههدر سه برای زنان باردار مبتلا به آنمی فقر آهن )هموگلوبین

 30-120(، نیاز به مکمل اضافی آهن )ng/mL 40ز و فریتین سرم کمتر ا g/dL 5/10ی دوم کمتر از ماههسه

گرم آهن میلی 65ها، تجویز خونی اصلاح شود، وجود دارد. یکی از گزینهگرم در روز( تا زمانی که کممیلی

یابد، بنابراین گرم فروس سولفات( یک روز در میان است. جذب آهن با افزایش دوز کاهش میمیلی 325المنتال )

یاری آهن به صورت مقطعی مکمل آهن، بایستی در چند دوز در طول روز تقسیم شوند. مکمل ترمقادیر بزرگ

برای پیشگیری از آنمی در زمان زایمان اثربخشی دارد و در « تجویز روزانه»ی )یک تا سه بار در هفته( به اندازه

مار شود. حد بالای قابل تحمل شود؛ بنابراین ممکن است منجر به پذیرش بهتر درمان توسط بیضمن بهتر تحمل می

گرم در روز( که توسط آکادمی ملی پزشکی امریکا، بر اساس عوارض گوارشی تعیین شده است، بسیار میلی 45)

المللی است و مورد چالش قرار گرفته است. بایستی توجه داشت که، جذب آهن با پیشرفت های بینکمتر از توصیه
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دهند که این افزایش در زنان باردار یابد؛ با این حال، شواهد نشان میایش میسن بارداری به طور قابل توجهی افز

توانند مکمل آهن خوراکی دهد. برای بیمارانی که فقر آهن دارند و نمیدارای اضافه وزن، به میزان کمتری رخ می

 توان آهن را به طور ایمن و مؤثر به صورت وریدی تجویز کرد.را تحمل کنند، می

 .(Nonheme) و آهن غیر هِم (Heme) : آهن به دو شکل غذایی در دسترس است: آهن هِمذاییمنابع غ

شود. آهن غیر همِ که فرم دارای فراهمی زیستی بیشتر، آهن همِ است که در گوشت قرمز، مرغ و ماهی یافت می

ها را شده و مکملدرصد آهن موجود در غذاهای حیوانی و تمام آهن موجود در غذاهای گیاهی، غلات غنی 60

یا بافت  C شود، فراهمی زیستی کمتری دارد. جذب آهن غیر هِم با مصرف غذاهای غنی از ویتامینشامل می

ائو کاهش عضلانی )گوشت، مرغ و غذاهای دریایی( بیشتر شده و با مصرف محصولات لبنی، قهوه، چای و کاک

 یابد. می

 

 کلسیم

ست، اما مشخص با نتایج منفی برای سلامت مادر و کودک مرتبط بوده ا D : سطح پایین کلسیم و ویتامینشواهد

گری برای وضعیت ضعیف سلامتی مادر نیست که آیا این سطوح پایین، عامل اصلی مشکل بوده یا تنها نشان

اند. برای توسعه اسکلت جنین در طول بارداری هستند. این مسائل به تفصیل و جداگانه مورد بحث قرار گرفته

باشد. این مقدار، درصد ی سوم بارداری میگرم کلسیم نیاز است که عمدتاً این نیاز مربوط به سه ماهه 30یباً تقر

ریافت است. در دنسبتا اندکی از کل کلسیم بدن مادر است و در صورت لزوم به راحتی از ذخایر بدن مادر قابل 

 یابد.ریجی افزایش میر تدای و بازجذب کلیوی کلسیم به طوطول بارداری، جذب روده

های کلسیم با دوز بالا ممکن است خطر ابتلا به برای زنان باردار با مصرف پایین کلسیم در رژیم غذایی، مکمل

های کلسیم، این خطر را در زنان باردار رسد که مکملاختلالات هایپرتنشن بارداری را کاهش دهند. به نظر نمی

کنند، کاهش زنان سالم و نیز زنانی که نخستین بارداری خود را تجربه می با مصرف کلسیم کافی در رژیم غذایی،
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اکلامپسی مفید باشد، اما های پرخطر برای پیشگیری از پرهدهند. اگرچه ممکن است مصرف کلسیم در جمعیت

دیت مطالعات بیشتری مورد نیاز است، زیرا اطلاعات موجود در این مورد، بر اساس مطالعاتی است که با محدو

رسد که، مکمل کلسیم خطر تولد زودرس خودبخودی اند. همچنین به نظر نمیدر تعداد و تنوع نمونه روبرو بوده

 یا وزن کم هنگام تولد را کاهش دهد.

شده روزانه کلسیم برای افراد باردار و شیرده در ایالات متحده، میزان مصرف توصیهشده: مقدار مصرف توصیه

(. لازم به ذکر است که میانگین مصرف کلسیم در میان زنان 2گرم است )جدول میلی 1300تا  1000بسته به سن 

 1300ها گرم در روز و از منابع غذایی به همراه مکملمیلی 1090باردار در ایالات متحده از منابع غذایی به تنهایی 

گرم کلسیم در روز )از میلی 800درصد از زنان باردار کمتر از  21. برآورد شده است که گرم در روز استمیلی

 کنند.منابع غذایی به تنهایی( مصرف می

 :نشانی زیر مشاهده نمود بهتوان در پایگاه داده میزان کلسیم موجود در غذاها را می – منابع

Content.pdf-https://ods.od.nih.gov/pubs/usdandb/Calcium 

 D ویتامین

ها، این ویتامین ممکن است بسیاری از در هموستاز کلسیم و استخوان D علاوه بر نقش ویتامینشواهد: 

 مکن است عواقبمدر دوران پیش از زایمان،  D عملکردهای سلولی دیگر را نیز تنظیم کند. سطح ناکافی ویتامین

ها، سیستم ایمنی و سلامت عمومی داشته باشد؛ اما آستانه دقیق برای سطح مدت یا بلندمدتی بر روی استخوانکوتاه

واحد  D (5000-4000های با دوزهای بالای ویتامین در دوران بارداری و تأثیرات مصرف مکمل D بهینه ویتامین

 نشده است.مشخص اری به طور کامل المللی در روز( بر روی نتایج باردبین

کنند که میزان مصرف روزانه ها توصیه میای آمریکاییهای تغذیهگایدلاینشده: مقدار مصرف توصیه

درصد از زنان  98-40بین  D شود که کمبود ویتامینباشد. تخمین زده می IU 600 در دوران بارداری Dویتامین

https://ods.od.nih.gov/pubs/usdandb/Calcium-Content.pdf
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 D ویتامین IU 400 های بارداری حاویمولتی ویتامین دهد. بیشترباردار را در سراسر جهان تحت تأثیر قرار می

( دارند. حد بالای ایمن مصرف IU 1200-1000( یا بیشتر از این مقدار )IU 200هستند، اما برخی از آنها کمتر )

در روز تنظیم  IU 4000کارانه، طور محافظهبه 2011خوبی مطالعه نشده است، اما در گایدلاین سال به D ویتامین

 است. شده

ها مشخص شده است. بیشتر مولتی ود در آنموج D ها، معمولاً نوع ویتامینمکمل بندیبر روی بستهمنابع: 

ارند د (D2) هستند، اما برخی از آنها ارگوکلسیفرول (D3) کلسیفرولای، حاوی کولههای بارداری نسخهویتامین

ویتامین »عنوان ای که بهو برخی دیگر ترکیبی از هر دو را دارا هستند. بسیاری از محصولات تجاری غیر نسخه

D» شده( حاوی ویتامین، شیر و نان غنیهای مولتیشوند ) مانند مکملشناخته میD2 به( جایD3) .هستندD3 

مؤثرتر  D یدروکسی ویتامینه-25ر افزایش سطح سرمی شود و دل میتبدی D های فعال ویتامینراحتی به فرمبه 

عداد کمی از است. ت D است. سنتز پوستی ناشی از قرارگیری در معرض نور خورشید، منبع اصلی طبیعی ویتامین

 .های چرب استثنا است(دارند )کبد ماهی D طور طبیعی ویتامینغذاها به

 فولات/ فولیک اسید

ها و غذاهای غنی شده با فولیک اسید، برای کاهش ز تأثیر مثبت مصرف مکملمجموعه شواهد موجود، اشواهد: 

کند. مصرف مکمل فولیک اسید، (، پشتیبانی میNTDs) های لوله عصبیدرصدی وقوع و عود نقص 70حداقل 

خطر  وده است؛ از جمله کاهشبنیز همراه  یویتامین، با مزایای مختلف دیگریعنوان بخشی از یک مولتمعمولاً به

 . NTDsمادرزادی علاوه بر  هایناهنجاریهایپرتشن در دوران بارداری و بروز 

کنند که، میزان مصرف روزانه فولات ای امریکایی توصیه میهای تغذیهگایدلاینشده: مقدار مصرف توصیه

توصیه  USPSTFگرم باشد. علاوه بر مصرف یک رژیم غذایی غنی از فولات، میلی 6/0در دوران بارداری 

ماه اول پس  2-3گرم اسید فولیک از یک ماه قبل بارداری تا میلی 4/0-8/0کند که، یک مکمل روزانه حاوی می
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گرم اسید فولیک برای ادامه دوران میلی 6/0کاهش یابد. مقدار  NTDsاز بارداری مصرف شود تا خطر بروز 

ادامه مصرف مکمل فولیک اسید پس از شود. بارداری جهت تأمین نیازهای رشد جنین و جفت توصیه می

دهد، ی اول از کاهش سطح سرمی فولات و افزایش غلظت هموسیستئین که هنگام قطع مکمل رخ میماههسه

ی تولد کند. برای افرادی که در دوران بارداری در معرض خطر بالاتری قرار دارند )مانند سابقهجلوگیری می

گرم در میلی 4به مصرف دوزهای بالاتر فولیک اسید ) دصرع(، توصیه، مصرف برخی داروهای ضNTDنوزاد با 

 شود. روز( می

شده را تأمین ی توصیهطور میانگین نیاز روزانهدر حالی که در جمعیت عمومی دریافت فولات از غذاها، بهمنابع: 

مامی تیاری روتین را در درصد از زنان باردار ناکافی است؛ این مساله مکمل 36کند، این مصرف در حداقل می

  کند.زنان در سن باروری پشتیبانی می

 کولین

ی سیستم کولین است و بنابراین در توسعهکولین، اسفنگومیلین و فسفاتیدیلکولین یکی از اجزای استیلشواهد: 

سانی، عصبی مرکزی جنین و عملکرد شناختی آن نقش مهمی دارد. در یک مرور سیستماتیک از مطالعات ان

الاتر بمرتبط بود. مصرف  (NTDs) مصرف کم کولین توسط مادر، با افزایش بیش از دو برابری خطر بروز

کودک همراه بود. این ارتباط در مطالعات حیوانی نیز مشاهده  شناختی بهتر -کولین توسط مادر، با عملکرد عصبی

 شده است. 

گرم کولین از میلی 450افراد باردار روزانه  شود کهدر ایالات متحده، توصیه میشده: مقدار مصرف توصیه

 «سلامت و تغذیه ایالات متحدهملی بررسی »های (. داده2ها مصرف کنند )جدول منابع غذایی و مکمل

(NHANES) گرم در روز است و تنها میلی 319دهد که، مصرف معمول کولین در میان زنان باردار نشان می

 کنند.شده یا بالاتر از آن را مصرف میتوصیهدرصد از زنان باردار مقدار  5/8
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توجهی کمتر از میزان روزانه طور قابلگرم کولین دارند، که بهمیلی 50تا  0های بارداری بین بیشتر مکملمنابع: 

مرغ، ی کولین، مصرف منابع غذایی کولین مانند تخمشده است. بنابراین، بهترین راه برای تأمین نیاز روزانهتوصیه

وکلی و قرمز، مرغ، غذاهای دریایی و لبنیات است. منابع گیاهی مانند لوبیا سفید، کلم بروکسل، کلم بر وشتگ

ر بالاتر کولین های حاوی مقادیها بایستی مکملخواران و وگاناسفناج مقادیر کمتری کولین دارند؛ بنابراین، گیاه

 استفاده کنند.

 زینک

قش دارد. نای بیولوژیکی از جمله رشد طبیعی جنین و توسعه عصبی آن زینک در بسیاری از عملکردهشواهد: 

نک در مقابل کارآزمایی تصادفی، در مورد مصرف زی 25در یک مرور سیستماتیک از  2021با این حال، در سال 

ها(، مصرف مکمل زینک تأثیر قابل توجهی زن باردار و نوزادان آن 18000عدم مصرف آن طی بارداری )بیش از 

ولد پایین تکدام از نتایج مادر، جنین یا نوزاد )مانند تولد زودرس، سقط جنین، مرگ نوزاد، وزن تولد، وزن ر هیچب

 ( نشان نداد، اما شواهد به طور کلی کیفیت پایین داشت.SGAو 

 11-12شده مصرف روزانه زینک برای زنان باردار در ایالات متحده، میزان توصیهشده: مقدار مصرف توصیه

دهد که، مصرف متوسط زینک در نشان می (2014تا  2011) NHANESهای (. داده2گرم است )جدول میلی

گرم در روز از طریق مواد میلی 4/18گرم در روز از طریق مواد غذایی به تنهایی و میلی 3/10میان زنان باردار 

ز میزان اصد از زنان باردار زینک را کمتر در 11شود که ین زده میهاست؛ با این حال، تخمغذایی به علاوه مکمل

، آکرودرماتیت فعال IBDکنند. بایستی توجه داشت که برخی افراد )مانند افراد با شده مصرف میتوصیه

 ( در معرض خطر کمبود شدید زینک قرار دارند. (Picaهرزه خواری )انتروپاتیکا و اختلال 

غ و انواع خاصی از غذاهای دریایی است. غلات کامل و منابع غذایی زینک شامل گوشت قرمز، مرمنابع: 

ها که به زینک متصل ، به دلیل وجود فیتاتهافراهمی زیستی آنهستند؛ اما  زینکحبوبات نیز منابع خوبی از 



 

 
 

117 

خواران ای، دریافت زینک در میان گیاهدهند، کمتر است. در مطالعات مشاهدهشوند و جذب آن را کاهش میمی

خواران بود؛ با این حال، تفاوتی در وضعیت زینک بدن یا نتایج عملکردی مرتبط با بارداری، کمتر از غیرگیاهباردار 

 شناسایی نشد.

 ید

های تیروئیدی ضروری است. کمبود ید یک ماده معدنی ضروری است که برای تولید هورمون ید: شواهد

ستماتیک جنین یا نوزاد را به همراه داشته باشد. یک مرور سی باری مانند هایپوتیروئیدیسم مادر،تواند اثرات زیانمی

های کافی برای رسیدن به که به بررسی مصرف روزانه ید پرداخته بود، به این نتیجه رسید که داده 2017در سال 

یمان زا ی بالینی مفید در مورد مزایا و معایب مصرف ید در دوران قبل از بارداری، حین بارداری یا پس ازنتیجه

ی مشابهی در مورد مصرف مکمل ید برای ، نیز نتیجه2020وجود ندارد. یک مرور سیستماتیک دیگر در سال 

گیری احتمالا به این دلیل زنان باردار ساکن در مناطق با کمبود خفیف تا متوسط ید، به دست آورد. این نتیجه

ی تیروئید ید سازگار شوند و از ذخایر ید در غده فطور فیزیولوژیک به کمبود خفیاست که زنان باردار قادرند به

 کنند. ی عصبی او، استفادهبرای حفظ وضعیت نرمال تیروئید جنین و توسعه

کند که مصرف روزانه ید در دوران آکادمی ملی پزشکی ایالات متحده توصیه میشده: مقدار مصرف توصیه

توصیه  و انجمن تیروئید آمریکا WHOم باشد. میکروگر 290میکروگرم و در دوران شیردهی  220بارداری 

اشد. علاوه بر این، انجمن تیروئید بمیکروگرم  250ید برای زنان باردار و شیرده  یکنند که مصرف روزانهمی

ی کند که افرادی که قصد بارداری دارند، باردار هستند یا در حال شیردهی هستند، رژیم غذایآمریکا توصیه می

میکروگرم ید به شکل یدید پتاسیم است، تکمیل کنند.  150ویتامین روزانه که شامل مل مولتیخود را با یک مک

 تواند مضر باشد.البته بایستی توجه نمود که مصرف بیش از حد ید نیز، می
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انند م های پیش از تولد، حاوی ید نیستند؛ زیرا نیازها معمولاً از طریق منابع غذاییبسیاری از مولتی ویتامینمنابع : 

نان باردار مصرف ید درصد از ز 23-56دهند که ها نشان میشود. در ایالات متحده، دادهنمک یددار تأمین می

های مشابهی در بریتانیا و سوئد های ید در ادرار( دارند. یافتهشده )بر اساس غلظتکمتری نسبت به سطوح توصیه

شده ریایش مصرف نمک غیر یددار از غذاهای فرآونیز گزارش شده است. کاهش مصرف ید ممکن است به افز

نباید تشویق  و مصرف نمک دریایی )که ید کمتری نسبت به نمک یددار دارد( مربوط باشد. اگرچه زنان باردار

کردند، شروع به استفاده از نمک سر سفره کنند؛ ولی باید آنها را تشویق کرد شوند که اگر قبلاً این کار را نمی

خوری دارد( به جای نمک غیر یددار استفاده چهارم قاشق چایمیکروگرم ید در یک 95ددار )که که از نمک ی

 کنند و یا غذاهای دریایی پخته )که به طور طبیعی غنی از ید هستند( مصرف کنند.

 B12 ویتامین

تابولیسم مو  DNA با فولات و هوموسیستئین از نظر عملکردی نزدیک است و در سنتز ،B12ویتامین شواهد: 

ن بارداری، را در دورا B12 سلولی نقش دارد. تعداد اندکی کارآزمایی تصادفی تاثیرات مصرف مکمل ویتامین

اند. یک مرور سیستماتیک از مطالعات طولی کوهورت، گزارش داد که سطوح بر نتایج مادر و نوزاد بررسی کرده

اطی با وزن تولد هیچ ارتب زایمان زودرس مرتبط بود. در پلاسما در مادران، با افزایش خطر B12 پایین ویتامین

نه( در دوران میکروگرم روزا 50) B12 مشاهده نشد. با این حال، در یک کارآزمایی تصادفی از مکمل ویتامین

بودند، )کمتر  B12 کننده دچار کمبود ویتامینشرکت 800درصد از  71بارداری که در نپال انجام شد و در آن 

د، وزن ، هیچ مزیتی برای مصرف آن مشاهده نشد. سن بارداری هنگام تول(pg/mL300یا  pmol/L 221از  

در بدن  B12 رغم بهبود سطحتولد، نرخ زایمان زودرس و رشد و تکامل عصبی نوزاد در هر دو گروه، علی

 مادران و نوزادان، مشابه بود.
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در دوران  B12 ی ویتامینصرف روزانهشده مدر ایالات متحده، میزان توصیهشده: مقدار مصرف توصیه

تحده نیازهای ممیکروگرم است. اغلب زنان باردار در ایالات  8/2میکروگرم و در دوران شیردهی  6/2بارداری 

میکروگرم در روز است )بیش از دو  6/5کنند و میانگین مصرف آن از طریق غذاها را برآورده می B12 ویتامین

برای سلامت  B12 تامینهستند، مکمل وی B12 ای افرادی که دچار کمبود ویتامینشده(. بربرابر میزان توصیه

ای افرادی مادر ضروری است. این مکمل به صورت تزریقی در افراد دچار اختلال جذب و به صورت خوراکی بر

 شود.که کمبود غذایی و جذب طبیعی دارند، تجویز می

 B12 مرغ و محصولات لبنی حاوی ویتامینگوشت قرمز، مرغ، تخمفقط منابع غذایی حیوانی مانند ماهی، منابع: 

بوده و  B12 خواری یا وگان دارند، در معرض خطر بالای کمبودهستند؛ بنابراین افرادی که رژیم غذایی گیاه

 بایستی مکمل مصرف نمایند.

 A ویتامین

سیستم ایمنی، رشد بینایی جنین و  ها و اسکلت جنین، حفظدر تقسیم سلولی، رشد اندام A ویتامینشواهد: 

یاری در افرادی که دچار کمبود آن نیستند، بهبود نتایج بارداری حفظ بینایی مادر اهمیت دارد. با این حال، مکمل

 .را نشان نداده است و در ضمن ممکن است خطر مسمومیت را افزایش دهد

ی سوم برای شب کوری )به ویژه در سه ماههدر معرض خطر بیشتری  A یک زن باردار با کمبود متوسط ویتامین

مورد نیاز خود را از منابع بدن مادر به  A شود( قرار دارد؛ زیرا جنین ویتامینبارداری که رشد جنین تسریع می

نگرانی جدی است؛ علاوه بر شب کوری  A آورد. در برخی کشورهای با منابع محدود، کمبود ویتامیندست می

، آنمی و (Xerophthalmiaشود که مادران باردار در معرض خشکی چشم )میمادر، کمبود آن باعث 

ها قرار گیرند. در مقابل، در کشورهای با منابع فراوان، مصرف بیش از حد پذیری در برابر عفونتآسیب

 .نگرانی اصلی است ،Aویتامین
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یابد؛ بنابراین، میزان ایش میکمی افز A در دوران بارداری، نیاز به مصرف ویتامینشده: مقدار مصرف توصیه

یابد المللی( افزایش مینواحد بی 2500-2560معادل رتینول ) میکروگرم 750-770شده مصرف روزانه به توصیه

هایی که حاوی دوزهای . باید از مصرف مکمل(میکروگرم معادل رتینول در زنان غیر باردار 700)در مقایسه با 

تینیل( هستند، اجتناب شود. در ایالات ر)مانند رتینول، رتینال و استرهای  Aن ویتامی ساختههای پیشی فرمبالا

 1283رتینول از غذاها و  میکروگرم معادل 696در میان زنان باردار  A ی ویتامینمتحده، مصرف متوسط روزانه

را  Aدرصد از زنان باردار، ویتامین  15طور مجموع است. حدود ها بهمیکروگرم معادل رتینول از غذاها و مکمل

 .کنندشده مصرف میکمتر از میزان توصیه

درصد  5شود که بیش از ی در نظر گرفته میر مناطقعنوان یک مشکل بهداشتی شدید، دبه A کمبود ویتامین

درصد از زنان باردار، سطح رتینول  20اند و یا بیش از کوری بودهجمعیت در دوران بارداری اخیرشان دچار شب

رای آفریقا میکرومول در لیتر دارند. این وضعیت در جنوب شرق آسیا و مناطق جنوبی صح 7/0سرمی کمتر از 

 10000ل رتینول )میکروگرم معاد 3000مناطق، استفاده از مکمل روزانه حاوی کمتر از  در این .مشاهده شده است

المللی( ممکن واحد بین 25000میکروگرم معادل رتینول ) 8500المللی( یا مکمل هفتگی حاوی کمتر از واحد بین

کوری )بدون شب مادر و است فوایدی برای سلامت مادر، جنین یا نوزاد داشته باشد. این فواید شامل کاهش آنمی

یاری بودن در این دوز( است. اگرچه برخی مطالعات اولیه پیشنهاد کرده بودند که مکملشواهدی از تراتوژن

 اند.ومیر مادران و نوزادان را کاهش دهد، اما شواهد اخیر این مورد را نشان ندادهتواند مرگمی A ویتامین

های ویتامین میکروگرم معادل رتینول( در بسیاری از مولتی 770تا  300در مقادیر متوسط ) A ویتامینمنابع: 

در انواع مختلف غذاها  A ویتامین .است (A)پروویتامین  کاروتن-فرم بتا شود، که اغلب بهبارداری یافت می

دار، کلم مرغ، هویج، سبزیجات برگتوان نیاز به آن را با مصرف غذاهایی مانند شیر، ماهی، تخموجود دارد و می
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شود که، از مصرف جگر به دلیل محتوای بالای ها توصیه میبروکلی، طالبی و کدو برآورده کرد. به برخی گروه

 آن، خودداری کنند. A ویتامین

 ها و غذاهایی که ممکن است مضر باشندمصرف مکمل

های مربوط یادی از مسمومیتهای زهای بدون نسخه و خود درمانی رایج است و منجر به گزارشاستفاده از مکمل

به ویتامین یا مواد معدنی، به دلیل مصرف بیش از حد شده است. مصرف بیش از حد برخی مواد غذایی توسط 

 تواند برای جنین مضر باشد.مادر نیز می

 هادر مکمل Aویتامین  ساختههای پیشفرم

المللی در روز( واحد بین 10000)بیش از  Aویتامین  ساختههای پیشفرمهای حاوی دوزهای بالای مصرف مکمل

وجود نداشته باشد، زنان  A تواند تراتوژنیک باشد. در صورتی که کمبود شدید ویتامینرسد که میبه نظر می

میکروگرم معادل  1500المللی )واحد بین 5000ویتامین بارداری که بیش از های مولتیباردار باید از مصرف مکمل

 A ها حاوی کاروتنوئیدهای پروویتامیندارند، اجتناب کنند. بیشتر مکمل Aویتامین  ساختهپیش فرمرتینول( 

 های مادرزادی مرتبط نیست.ها با افزایش خطر ناهنجاریکاروتن( هستند، که مصرف بالای آن-)مانند بتا

  موجود در جگرA ویتامین 

اند و برخی دیگر به طور طبیعی غنی از آن هستند )مانند غنی شده A ساخته ویتامینهای پیشبرخی غذاها با فرم

(، خدمات بهداشت ملی بریتانیا Eviraها مانند سازمان ایمنی غذایی فنلاند )جگر(. به همین دلیل، برخی سازمان

های کنند که در دوران بارداری از مصرف جگر خودداری شود. محدود کردن مصرف جگر و فرآوردهتوصیه می

نادر است، احتمالاً عاقلانه  A ی اول بارداری به ویژه در کشورهای با درآمد بالا که کمبود ویتامینآن در سه ماهه

 است.
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های داده محلی را بررسی شود که پایگاهکنند، توصیه میبرای زنان بارداری که به طور معمول جگر مصرف می

 متعلق به ادهدمتفاوت است. به عنوان مثال، در پایگاه  کبد حیوانات مختلف، A کنند، زیرا محتوای ویتامین

جگر در  IU 3980های آن از جگر و فرآورده A محتوای ویتامین(، USDAوزارت کشاورزی ایالات متحده )

 گرم جگر خام گوسفند نیوزیلندی متغیر است. 85در  IU 78600مرغ پخته شده تا 

 های غذایی و جلبک دریاییید در مکمل

من مصرف ید در دوران بارداری هنوز یتواند منجر به گواتر در جنین شود، اما حد بالای ازیاد ید میمصرف 

گرم ید مصرف میلی 5/12تا  3/2مشخص نیست. هایپوتیروئیدیسم مادرزادی در فرزندانِ افرادی که روزانه 

م[ و بیش از دو برابر حد بالای گرمیکرو 220] برابر مقدار مجاز روزانه 10)بیش از  اند گزارش شده استکرده

شده در ایالات متحده، مربوط به مصرف بیش از حد ید از طریق میکروگرم[(. موارد گزارش 1100ایمن ]

ها، مرتبط بوده های غذایی حاوی مقادیر زیاد جلبک کومبو و دیگر جلبکهای غذایی و در ژاپن به رژیممکمل

 درصد( است. 1ت متحده نادر )کمتر از است. با این حال، مصرف زیاد ید در ایالا

 اسیدهای چرب ترانس فرآوری شده

ها شده باید به حداقل رسیده یا ترجیحاً از مصرف آنفرآوری (TFAs) استفاده از اسیدهای چرب ترانس

ستقیم بر مخودداری شود. این مواد ممکن است از طریق مداخله در متابولیسم اسیدهای چرب ضروری، اثرات 

ن اسیدها، بر رها یا متابولیسم غشاها یا جایگزینی مصرف اسیدهای چرب ضروری سیس از سوی مادر با ایساختا

 رشد و نمو جنین تأثیر منفی بگذارند. 

شده در تأمین غذایی ایالات متحده رایج بودند، پیش از این، اسیدهای چرب ترانس در بسیاری از غذاهای فرآوری

های کاهش یافت، زیرا که تحقیقات نشان دادند که این مواد اثرات منفی بر چربی 2003ها از سال اما استفاده از آن

کنندگان از این غذاها اجتناب ها موجب شد تا مصرفعروقی دارند. این پژوهش-ضروری بدن و اثرات مضر قلبی
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الزام کرد که اسیدهای چرب ترانس در  2006از سال  (FDA) کنند و سازمان غذا و داروی ایالات متحده

به طور »، اسیدهای چرب ترانس دیگر به عنوان 2015های ارزش غذایی محصولات ذکر شوند. در سال برچسب

 WHOممنوع شدند.  2018شدند و در نهایت از سال شناخته نمی FDA نظر از («GRAS) کلی بی ضرر است

ها تا سال های ترانس از تأمین غذایی شد و هدف، حذف تمامی آنخواستار حذف جهانی چربی 2018در سال 

تعیین شد. با این حال، اسیدهای چرب ترانس هنوز در برخی از مواد غذایی با تاریخ انقضای بلند مدت  2023

 شوند.جود بوده و در برخی کشورها همچنان استفاده میمو

 های بدون فایده یا با فواید نامشخص در بارداریمکمل

 

 E ویتامین

 طی بارداری، به همراه ویتامین E های تصادفی، مصرف مکمل ویتامیندر یک مرور سیستماتیک از کارآزمایی

C اکلامپسی یا نرخ مرگ و میر جنین، زایمان زودرس، پرهها یا داروها، هیچ تأثیری در کاهش یا سایر مکمل

شده باعث افزایش درد شکمی خودگزارش E وزن کم هنگام تولد نداشت. شواهد قبلی نشان داده بود که ویتامین

شود؛ اما پارگی زودرس غشاها قبل از زایمان در می termو پارگی زودرس غشاها )کیسه آب( در زمان 

preterm دهد.میافزایش ن را 

 C ویتامین

در دوران بارداری، چه  C ، مصرف ویتامین2015های تصادفی در سال کارآزماییدر یک مرور سیستماتیک از 

ها، هیچ اثر مفید یا مضری را نشان نداد. هیچ تأثیری در پیشگیری از مرگ و به تنهایی و چه به همراه سایر مکمل

به تنهایی  C وزن کم هنگام تولد مشاهده نشد. مصرف مکمل ویتامیناکلامپسی یا میر جنین، زایمان زودرس، پره

 .باعث کاهش خطر پارگی زودرس غشاها قبل از زایمان شد؛ با این حال، کیفیت شواهد ضعیف بود
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در دوران بارداری،  C های تصادفی نشان داد که مصرف ویتامیندر افراد سیگاری، یک متا آنالیز از کارآزمایی

 75تا  25ین ب( و جریان بازدمی اجباری FVC) ظرفیت حیاتی اجباری )مانند فرزندانهای تنفسی برخی پارامتر

بخشند و به این ترتیب ممکن است اثرات مضر قرارگیری رحم در معرض (( را بهبود میFEF25-75درصد)

و کاهش  لگیسا 5تنباکو را کاهش دهد. یک کارآزمایی تصادفی، افزایش عملکرد مجاری هوایی فرزندان در 

 خس سینه( را نشان داد. )خس Wheezeوقوع 

 B6 ویتامین

هایی که در متابولیسم آنزیم در بدن است؛ شامل آنزیم 100)پیریدوکسین( یک کوآنزیم برای بیش از  B6 ویتامین

  امینکافی ویتها و لیپیدها و سنتز نوروترنسمیترها نقش دارند. بیشتر زنان باردار مقدار آمینواسیدها، کربوهیدرات

B6 ها برآورده طور ایمن نیاز خود را از طریق ترکیب غذاها و مکملکنند و بهرا از طریق غذاها دریافت می

یاری ده و اثرات مکمل، که شامل چهار کارآزمایی کوچک بو2015در سال  Cochrane سازند. یک مرورمی

نشان  B6 د. ویتامیناز فواید بالینی برای آن پیدا نکرطی بارداری را بررسی کرده بود، هیچ شواهدی  B6 ویتامین

 یف تا متوسط را در دوران بارداری بهبود بخشدتواند تهوع خفداده است که، می

 هاپروبیوتیک

ها در دوران بارداری شود، اما احتیاط در استفاده از پروبیوتیکهای پروبیوتیک روز به روز بیشتر میمصرف مکمل

های اولیه نشان دادند شواهد مبنی بر مزایا و خطرات آن هنوز قطعیت ندارد. اگرچه بررسیضروری است، زیرا 

های لاکتوباسیلوس و بیفیدوباکتریوم( در دوران بارداری ها )ترکیبی از برخی سویهکه، استفاده از پروبیوتیک

تابولیسم گلوکز در مادر را، مود اکلامپسی و نیز بهبتواند مزایایی مانند کاهش خطر رخدادهای التهابی و پرهمی

ویژه، کاهش مزایا )به بدون افزایش خطر اثرات منفی برای جنین به همراه داشته باشد، اما متا آنالیزهای بعدی این

 اکلامپسی یا زایمان زودرس( را تایید نکردند. خطر ابتلا به دیابت بارداری، پره
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میکروبیوم شیر  اثرات مصرف مکمل پروبیوتیک توسط مادر را برکارآزمایی تصادفی،  24یک متا آنالیز دیگر از 

در نوزادانی ی نوزاد بررسی کرد و اثرات مفیدی از جمله کاهش بروز کولیک نوزادی )مادر و میکروبیوم روده

 .نشان داد. نتایج زایمانی ارزیابی نشدندکنند(، که از شیر مادر تغذیه می

 اینوزیتول-مایو

شود. این ماده یکی ی مغذی غیر ضروری و طبیعی است که در غذاهای گیاهی یافت میماده اینوزیتول یک-مایو

نقش دارد.  سلولی (Signalingرسانی )از اجزای فسفاتیدیل اینوزیتول است که در غشاها و عملکردهای پیام

ه کاهش بروز دیابت تواند بینوزیتول در دوران بارداری، میا-دهند که مصرف مکمل مایوبرخی شواهد نشان می

ها در یشبارداری، اختلالات فشار خون بارداری و زایمان زودرس کمک کند. قابل توجه است که این آزما

، تحقیقات بیشتری تر این اثراتاند. برای سنجش مطمئننجام شدهاقومی محدودی -های جغرافیایی و نژادیگروه

-ی مایوبندی مصرف مکمل و مقایسهدفعات و زمان رسیهای مختلف، برنیاز است؛ که شامل افراد با قومیت

 اینوزیتول با سایر مداخلات باشد. 

 نیاز به مایعات

شود. فنجان( توصیه می 10اونس یا حدود  76لیتر در روز ) 2.3ها به میزان تقریبی طی بارداری، مصرف نوشیدنی

لیتر در روز( ضروری است.  3مایعات )به میزان  علاوه بر آن، آب موجود در غذاها نیز برای تأمین نیاز کلی به

توانند بر نیاز کل بدن به مایعات ها میعوامل مختلفی مانند دما و رطوبت محیط، فعالیت بدنی، ورزش و بیماری

 .تأثیر بگذارند
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 فلوراید

کنند می مصرف مکمل فلوراید در دوران بارداری ضروری نیست، هرچند زنان بارداری که در مناطقی زندگی

کنند، ممکن است به میزان ها فلوراید ندارد یا تنها از آب معدنی بدون فلوراید استفاده میکه آب آشامیدنی آن

 کافی فلوراید مصرف نکنند. 

 هاخلاصه و توصیه

 تواند بر نتایج تولد تأثیر بگذارد و اثرات بلندمدتی: تغذیه یک فاکتور متغیر و کلیدی است که میاهمیت بالینی

 .بر سلامت نوزاد و مادر داشته باشد

برای دوران  ،های اجماعی: اجزای اصلی تغذیه سالم که بر اساس گایدلاینی سالماجزای کلیدی تغذیه

 :شود، شامل موارد زیر استبارداری توصیه می

 ده ی جنین و برآورنشده به میزان مناسب، برای رشد بهینهمصرف انواع مختلف غذاهای کامل و فرآوری

 کردن نیازهای مادر باردار

 های ویتامین و مواد معدنیاستفاده مناسب از مکمل 

 اجتناب از مصرف الکل و سایر مواد مضر یا بالقوه مضر 

 رعایت اصول ایمنی غذایی 
 

ها در دوران ها و ویتامینها، ریز مغذیای برای درشت مغذیی تغذیهاهداف روزانهشده: مقدار مصرف توصیه

ی اول بارداری، نیازی به افزایش مصرف کالری برای مادر باردار در سه ماهه .آمده است 2در جدول بارداری 

قبل از بارداری، سطح فعالیت بدنی و زمان بارداری  BMIی دوم و سوم، نیازهای انرژی بسته به نیست. در سه ماهه

 لیتر در روز است. 2.3توسط حدود ها( به طور منیاز به مصرف مایعات )آب و سایر نوشیدنی .متفاوت است
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شوند. برای اطمینان از مصرف بسیاری از مواد مغذی کلیدی برای بارداری، معمولاً به میزان کافی مصرف نمی

ها انجام گیرد. این مواد مغذی شامل موارد زیر کافی این مواد، لازم است که تنظیم رژیم غذایی یا مصرف مکمل

 هستند:

 کلسیم 

 ویتامین D 

 رفیب 

 فولات/اسید فولیک 

 آهن 

 ید 

 کولین 
 

درمانگر، برای بیمارانی که دارای چاقی، اختلالات تغذیه، اختلالات جذب مشاوره با یک متخصص تغذیه و رژیم

 شود.مواد غذایی یا نگرانی در مورد رژیم غذایی ناکافی هستند، توصیه می

 Aساخته ویتامینهای پیشبالای فرم های حاوی دوز: مصرف مکملها و غذاهای بالقوه مضرمصرف مکمل

های آن  در روز( ممکن است تراتوژن باشد. همچنین، مصرف بیش از حد جگر و فرآورده IU 10000)بیش از 

تواند باعث گواتر جنینی . مصرف بیش از حد ید میشود A تواند منجر به مصرف بیش از حد ویتامیننیز می

 شود.ذاهای دریایی یافت میهای غذایی و برخی غشود. ید در مکمل
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 فهرست اختصارات
 

LMWH: low-molecular-weight heparin 
NSAID: nonsteroidal anti-inflammatory 
drug 
NTD: neural tube defect 
NVP: nausea and vomiting of pregnancy 
OGTT: oral glucose tolerance test 
PID: pelvic inflammatory disease 
PPH: postpartum hemorrhage 
PPI: proton pump inhibitor 
aPPT: Prothrombin time 
PROM: prelabor rupture of membranes 
PPT: postpartum thyroiditis 
PTU: propylthiouracil 
RPG: random plasma glucose 
sBP: systolic blood pressure 
SMBG: self-monitored blood glucose 
SNRI: serotonin–norepinephrine reuptake 
inhibitor 
SSRI: selective serotonin reuptake inhibitor 
STI: sexually transmitted infection 
TENS: transcutaneous electrical nerve 
stimulation 
TSH: thyroid-stimulating hormone 
UFH: unfractionated heparin 
UTI: urinary tract infection 
VTE: venous thromboembolism 

ACOG: American College of Obstetricians 
and Gynecologists 
ADA: American Diabetes Association 
ARV: antiretroviral 
BMI: body mass index 
CDC: Centers for Disease Control and 
Prevention 
CNS: central nervous system 
dBP: diastolic blood pressure 
FDA: Food and Drug Administration 
GINA: Global Initiative for Asthma 
GBS: Group B Streptococcus 
GDM: gestational diabetes mellitus 
GI: gastrointestinal 
GTT: gestational transient thyrotoxicosis 
H2: histamine-2 
hCG: human chorionic gonadotropin 
HDP: hypertensive disorders of pregnancy 
HELLP: hemolysis, elevated liver enzymes, 
low platelets 
HG: hyperemesis gravidarum 
HIV: human immunodeficiency virus 
HSV-1: herpes simplex virus 1 
HSV-2: herpes simplex virus 2 
HTN: hypertension 
IADPSG: International Association of 
Diabetes and Pregnancy Study Groups 
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