
1 
 

 شورای راهبردی تدوین راهنماهای بالینیدبیرخانه                           

 

کار طبابت بالینی           حاملگی در فشارخون اختلالات مديريتراه
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 









 درمان معاونت  معاونت آموزشی

 واحد مدیریت دانش بالینی ایمنی بیمار

 دانشگاه علوم پزشکی مشهد

 1395بهمن 



2 
 

 مقدمه:

 است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

 اسات يس ،راهکارهاا راهنماهای باایينی    تدوین به خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقریباً كه

 كالان  یها استيس نیتدو نيهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح ارتقا یراستا در بایينی(، استانداردها و پروتکل های ها

 آموختگان دانش اراتياخت ثغور و حدود نييتع ضرورت ییسو از. دارند بر گام شواهد بر ینمبت یپزشک استقرار چارچوب در

 باه  مارتب   یهاا  شناسانامه  تادوین  تا شد سبب خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا استاندارد و یپزشک مختلف حرف

 .  رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور

 تیریماد  و تاامين  عملکردهاا،  زميناه  در قضااوت  جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

 تاا  نماود  خواهد كمك زين سياستگذاران به نيهمچن مهم نیا. باشد یم ییهانماراه نيچن تدوین ازمندين محدود، منابع مصرف

 و خادمات  ارائاه  باه  نسابت  كاه  یاهاداف  باه  را آنان ق،یطر نیا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به مند، نظام طور به

 هاا، نماراه نیتادو  بار  عالاوه . دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل نیبهتر به تا دینما نائل دارند، سلامت های مراقبت

 بهاره  و تيا فيك شیافازا  و مارانيب یتمندیرضا شیافزا موجب تواند یم و باشد یم تياهم حائز زين ها آن  تیرعا بر نظارت

 ابعااد  نیمهمتار  زماره  در سالامت،  خدمات یبرا مناسب یهانماراه نیتدو و یطراح. گردد سلامت خدمات ارائه نظام یور

 بخاش  در ملای  هاای نماراه رارقاسات  و وجاود  به نياز كشورمان، در اكنون. دیآ یم  شمار به سلامت، بخش در نینو تیریمد

 .است شده نیتدو شواهد، نیبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته یخوب به سلامت،

 محتارم  معااون  ،«یآقاجاان  یحاج محمد دكتر یآقا جناب» درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 طبابات  یهانماراه نیتدو تیریمد در ینيبای یراهنماها نیتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جناب » یآموزش

 و ینيبای دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضاء مربوطه، یتخصص یعلم یها انجمن و بورد یها اتيه زين و ،ینيبای

 مهيب یها سازمان و یاجتماع رفاه و تعاون ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان موثر یهماهنگ  نيهمچن

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختلف یها معاونت در همکاران ریسا و گر

 سالامت  تعرفه و استاندارد نیتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده نیتدو ینيبای طبابت یهانماراه رود یم انتظار

 و عملکارد  اريا مع عناوان  باه  و گرفته قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبای یراهنماها نیتدو یفن تهيكم و

 .  شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعای محك

    .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس نیا در نهادن گام پرتو در كشورمان سلامت نظام یمتعای اهداف است ديام

      

                         دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی 

 وزیر                                    
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 ن:تدوین كنندگا

 دکتر نفیسه ثقفی، دکتر رزیتا داودی، دکتر لیلا پورعلی،

 دکتر معصومه میرتیموری، دکتر گلناز صبوری،دکتر فاطمه تارا، 

 دکتر آزاده سلطانی فر، دکترزهرا علامه، دکتر فرحزاد جباری آزاد، دکتر مریم خیری

 

 

 

 :ت فنیرانظ تحت

 استانداردسازی و تدوین راهنماهای بالینی  گروه

 و تعرفه سلامت یاستانداردساز ،یفن آور یابیدفتر ارز

 

دكتر مجید داوری، دكتر آرمان زندی، دكتر آرمین شیروانی، مجید حسن قمی،  دكتر علیرضا اولیایی منش،

 دكتر عطیه صباغیان پی رو،  دكتر مریم خیری، دكتر بیتا لشکری ،مرتضی سلمان ماهینی 
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 پیشگفتار:

عادم امکاان    ودر جهاان اماروز   های جدیاد  آوریانگيز پيشرفت علوم و تحقيقات پزشکی و فنبا توجه به سرعت حيرت    

، یازوم گاردآوری، تافیيف،    یت زماانی پزشاکان  ها با توجاه باه محادود   دسترسی و مطایعه معتبرترین و جدیدترین شواهد آن

های درماانی  آخرین روش ایتحصيلان بهبایينی برای تحقق دسترسی آسان و سریع فارغ هنماهایرا رسانیروز سازی و بهبومی

 گردد.يش از پيش احساس میبصاحب نظر توس  اساتيد  تفیيد شده

 Critically) شده نقد پژوهشی مستند پشتوانه با استاندارد عملياتی های توصيه جدیدترین ،راهنماهای بایينی    

Appraised Topic) دمطایب آن در پس خود حداقل یك یا چند كار تحقيقاتی نقد شده را دارباشند، بدین معنی كه  می 

  د.ندهمند پاسخ میو شفاف از یك بيماری خاص به طور نظامو به سؤالات بایينی مشخص 

% مرگ و مير مادران می باشد از  15می باشند. كه مسئول   (%10-5اختلالات فشار خون شایع ترین عوارض حاملگی     

شور، ضروری بنظر اینرو یزوم تدوین راهنمای بایينی ملی مدیریت اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی با توجه به شرای  بومی ك

می رسيد. در این راستا روند تدوین این راهنمای بایينی به سفارش اداره استانداردسازی و تدوین راهنماهای سلامت معاونت 

درمان وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی و توس  واحد مدیریت دانش مركز تحقيقات ایمنی بيمار دانشگاه علوم 

  گردید. پزشکی مشهد با روش زیر آغاز

 كار روش از ای خلاصه

و وب پایگاههای اطلاعاتی  ،اختلالات هيپرتانسيو در حاملگیدر زمينه موجود برای استخراج راهنماهای بایينی ابتدا     

 بررسیابزار نقد راهنمای بایينی، استفاده از با مورد جستجو قرار گرفتند. سپس راهنماهای بایينی استخراج شده گاههای مرتب  

راهنماهای به عنوان و نهایتا سه راهنمای بایينی گردیده راهنماهای بایينی براساس امتيازات، فهرست امتياز دهی شدند.  و

 شدند. انتخاب مورد استنادبایينی 

برای هر سوال  وطرح متوس  مجریان و همکاران اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی در مرحله بعد سوالات مربوط به     

  به شرح ذیل تکميل گردید:ل وچهار جد

پاسخ و  ]PICO] (Patient, Intervention, Comparison, Outcome)  سوال اجزا، سوال بایينیدر این جدول : 1 جدول    

 وارد شد. 1در جدول ، یينی مورد استناد استخراج شده استسوال كه از راهنماهای با

و یا در صورت وجود سوال  مورد استناددر راهنماهای بایينی  سوال سخ: در صورت وجود ابهام و یا تضاد در پا2جدول     

شواهد استخراج شده، تکميل بر اساس  2و جدول  ندجستجو شد پایگاههای اطلاعاتی برای یافتن شواهد دیگر،جدید، 

 . گردید

هزینه، منافع و   ت بایينی آننایت به معيارهای مزیو با ع پشتيبان شواهد بومی شده گروه با توجه به توصيه :3جدول     

 وارد گردید. 3در جدول  (عوارض

قابليت به كارگيری  وجود تجهيزات مورد یزوم ، مهارت  -1  عيارم سه براساس، 3توصيه نوشته شده در جدول  :4جدول     

اباه خصوصياات تعميام پذیاری  ميزان تش -2ها( بيمار برای تهيااه آن Affordability استفاده از این تجهيزات و
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قابليت پذیرش توصيه  ترجيح بيمار، قبول عرف و  - 3ها با شواهد مطایعه شده( و بيمااران و نوع بيماااری و مداخلاه آن

  وارد گردید. 4و در جدول مجددا بازبينی  فرهنگ جامعه و تحمل پروتکل درمانی توس  بيمار(

اجماع  واهد پشتيبان آنها به صورت نظرا به علت كمبود یا نقص شهبعضی توصيهراهنماهای بایينی مورد استناد، در  *

(consensus ) در این راهنمای بایينی نيز به همين شکل مطرح گردیده است.و طبيعتا  اندارائه شده 

 یك یزوم صورت در و گرفتند قرار بررسی مورد مجددا سوالات ها، پاسخ تحليل و استخراج طی در كه است ذكر شایان    

 شد و كليه مراحل مذكور برای هر سوال انجام شد. جزئی تر مطرح سوال چند قایب در والس

اساتيد محترم برای همراه یك راهنما و جداول مربوط به هر توصيه  شواهد پشتيبان( جهت نمره دهی ه سپس توصيه ها ب    

ر یك از توصيه ها را مشخص و نمره كل ه از اساتيد محترم درخواست شد كه نمره مزیت بایينی، بومی سازیو  ارسال شد

 را آن شود، گروه توصيه مضمون تغيير باعث تواندمی كه شناسند می است شده ضميمه آنچه از بيشتر شواهدی اگر نمایند و

 .فرمایند ارائه مقایه خلاصه همچنين و توصيه شماره ذكر با ملاحظات صفحه در

 هر برای توافق ميزان و شده آنایيز ها نمره سپس. دادند انجام را دهی رهنم Rand مدل طبق نظر، صاحب اساتيد       

در جلسه حضوری ، كامل توصيه های مورد توافق بعنوان توصيه نهایی و موارد عدم توافق سپس .گردید مشخص توصيه

 ت.مجددا مورد بحث قرار گرف

 شده بومی) ت اختلالات هیپرتانسیو در حاملگیراهنمای بالینی مدیری" در نهایت مجددا توصيه ها ویرایش شدند و   

  .توصيه بایينی تدوین گردید 115 شامل  "(ایرانی جمعیت برای
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 خلاصه راهنماي باليني
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 (11-13)توصيه شماره   

 

ن 
س  از زايما

پ
 

 

 (94و93و89-87و75-6469و103-95)توصيه شماره  

ي 
شگير

تو پي

ي
غربالگر

 

 

 (10-3و1)توصيه شماره 

ص
خي

ش
ت

 

 (24تشخيص فشار خون غيرشديد)توصيه شماره    

 (14تشخيص فشارخون روپوش سفيد)توصيه شماره

 (25تشخيص فشارخون شديد )توصيه هاي شماره 

 (35تعيين ميزان پروتيينوري )توصيه شماره

-30و 27وران بارداري )توصيه شماره مراقبتهاي د

 (85-76و60و54و49و42و41و38

 (68-65و62و61و48و47دارودرماني )توصيه شماره 

ن 
ي حي

صيه ه مراقبتها
تو

ي
باردار

 

 

ن 
ن زايما

ي حي
مراقبتها

 

 

 (64و63و 59-57و 55و53-51و44حين زايمان)توصيه شماره

 (86و56و50و46و45و43و40و39زمان ختم بارداري)توصيه شماره  

 )بومی شده برای جمعیت ایرانی( مدیریت اختلالات هیپرتانسیو در حاملگی
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 ( ICD10:   120.8كد تعریف بیماری )

 كلاس تقسيم می شوند: 4طبقه بندی به اختلالات هيپرتانسيو بروز كننده در حاملگی بر اساس آخرین سيستم 

ن درطی وهيپرتانسيون ایقا شده در اثر حاملگی ناميده می شد و شایعترین علت هيپرتانسي هيپرتانسيون حاملگی كه قبلاً

هيپرتانسيون و  سندرم پره اكلامپسی افزوده شده بر هيپرتانسيون مزمن،  سندرم پره اكلامپسی و اكلامپسی، بارداری می باشد

 .مزمن 

ميلی متر  90/140تشخيص هيپرتانسيون حاملگی در زنانی مطرح می شود كه اویين بار در طی حاملگی فشار خون آنان به 

جيوه یا بالاتر رسيده اما در آنان پروتئينوری شناسایی نشده است.حدود نيمی از این زنان متعاقبا دچار سندرم پره اكلامپسی  

، بعد از زایمان به حد طبيعی برسد هفته 12پره اكلامپسی رخ ندهد و فشارخون تا كه شواهد  می شوند ، در صورتی

هيپرتانسيون حاملگی را به عنوان هيپرتانسيون گذرا طبقه بندی می كنند . پره اكلامپسی نوعی سندرم اختصاصی حاملگی 

حاملگی  رخ می  20يون نوعا پس از هفته است كه می تواند تقریبا تمام اعضای بدن را تحت تاثير قرار دهد كه این هيپرتانس

درد اپی گاستر و  ،ارتند از سردرد ، تغييرات بينایی( . نشانه های پره اكلامپسی عب1  دهد و همراه با پروتئينوری می باشد

را به علل  (. منظور از اكلامپسی شروع تشنج در زنان مبتلا به پره اكلامپسی است كه در آنان نمی توان تشنج2تهوع واستفراغ  

هفته پس از زایمان  12حاملگی یا پس از  20هيپرتانسيون مزمن بصورت هيپرتانسيون قبل از هفته  ( .1دیگر نسبت داد  

( .در تعدادی از زنان باردار مبتلا به هيپرتانسيون مزمن ، فشار خون تا مقادیر كاملا غير طبيعی 2تشخيص داده می شود  

حایت با پروتئينوری همراه باشد پره اكلامپسی افزوده شده بر هيپرتانسيون مزمن  تشخيص داده افزایش پيدا می كند اگر این 

، بالا رفتن آنزیمهای است كه شامل همویيز  Help یك شکل بسيار شدید و خاص از پره اكلامپسی سندرم .(2، 1  می شود

، چاقی ،حاملگی چند كلامپسی شامل نویی پاریتیی پره ا( . عوامل خطر ساز برا2كبدی و كاهش تعداد پلاكتها می باشد  

 (  .4، 3) امریکایی هستند –سال مادر و نژاد افریقایی  35قلویی ، سن بالای 

 اپیدمیولوژی بیماری )جهانی / منطقه/ كشور(:

بروز پره  درصد وميزان 4تا  2درصد و در زنان مویتی پار  17تا  6يزان بروز  هيپرتانسيون حاملگی در زنان نویی پار م

( در ميان انواع افزایش فشار خون در 2گزارش شده است   %25تا  %10اكلامپسی افزوده شده بر هيپرتانسيون مزمن  

حاملگی، سندرم پره اكلامپسی چه به تنهایی و چه بصورت افزوده شده  بر روی هيپرتانسيون مزمن ، خطرناک ترین حایت 

(  .پره اكلامپسی اغلب زنان جوان و 1ام حاملگی ها تشخيص داده می شود  تم 9/3محسوب می شود و پره اكلامپسی در 

نویی پار را گرفتار می كند ، در حایيکه زنان مسن تر بيشتر در معرض خطر هيپرتانسيون مزمن همراه با پره اكلامپسی افزوده 

د  و  در نتيجه زمينه ژنتيکی در آن نقش شده هستند.ميزان بروز پره اكلامپسی به شدت تحت تاثير نژاد و قوميت قرار می گير

 ( .6،  5(.سایر عوامل شامل تاثيرات محيطی ، اجتماعی اقتصادی  حتی فصلی هستند  1دارد 

درصد گزارش شده است. ميزان بروز پره اكلامپسی در زنان  10تا  3ميزان بروز پره اكلامپسی در افراد نویی پار در محدوده 

 (2، 1(.  %4تا  3  ، اما كمتر از زنان نویی پار استمویتی پار نيز متغير است 
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( . ارتباط بين وزن مادر و خطر 7خطر مرده زایی در زنان مویتی پار هيپرتانسيو بيش از زنان نویی پار هيپرتانسيو بوده است.  

كيلوگرم بر  20از  ( آنان كمتر BMIدرصد در زنانی كه كه شاخص توده بدن  3/4پره اكلامپسی خطری پيشرونده است و از 

كيلوگرم بر متر مربع دارند، متغير است .در زنان دارای  35مساوی یا بالای   BMIدرصد در زنانی كه  3/13متر مربع است تا 

درصد( و  6در برابر 13حاملگی دوقلویی در مقایسه با زنان دارای حاملگی تك قلویی هم ميزان بروز هيپرتانسيون حاملگی  

( .با توجه به اینکه اكلامپسی با 8درصد( بطور قابل توجهی افزایش می یابد   5در برابر  13ره اكلامپسی  هم ميزان بروز پ

مراقبتهای پره ناتال كافی قابل پيشگيری است ، ميزان بروز آن در طول سایها كاهش پيدا كرده است، ميزان بروز اكلامپسی در 

( .در گزارش آمار حياتی ملی چنين برآورد كردند 1زایمان است   2000 كشورها ی توسعه یافته بطور متوس  یك مورددر هر

( .در انگلستان ميزان بروز 9زایمان بوده است   3250در ایالات متحده حدود یك مورد در  1998كه ميزان اكلامپسی در سال 

در  1و ميزان آن را در هلند ( 10است  2000در  1است ، در اسکاندیناوی نيز ميزان بروز آن  2000در  1اكلامپسی حدود 

( .سازمان جهانی بهداشت ، مرگ و مير مادران را در سطح جهان به صورت سيستماتيك 1زایمان گزارش كرده اند   1600

درصد مرگهای مادری در اثر اختلالات هيپرتانسيو رخ داده بودند.این  16( . در كشورهای توسعه یافته 11بررسی كرده است 

از  %30( .تقریبا 1،2درصد بيشتر بود   2درصد و سپسيس  8درصد ،سق   13اصلی دیگر شامل خونریزی  ميزان از سه علت

 ( .2% آنها معلول هيپرتانسيون حاملگی هستند   70اختلالات پرفشاری خون در حاملگی ناشی از هيپرتانسيون مزمن و 

Berg  مورد مرگ مادری  3201درصد از  16، حدود  1997تا  1991و همکاران گزارش كردند كه در ایالات متحده از سال

و  Berg از عوارض هيپرتانسيون مرتب  با حاملگی ناشی شده بودند و نکته مهم این است كه بعدا در مطایعه ای دیگر ی

،  12گزارش كردند بيش از نيمی از این مرگها مرتب  با افزایش فشار خون قابل پيشگيری بوده اند   2005همکاران در سال 

13.) 

 اهمیت موضوع و دلایل انتخاب این بیماری جهت تدوین راهنما:

كل حاملگی ها رخ می دهندو باا مارگ و ميار و     10تا  5اختلالات فشار خون شایعترین عوارض طبی حاملگی هستند كه در 

راه با خونریزی و عفونات  این اختلالات هيپرتانسيون در حاملگی هم .(2  ،1عوارض جنينی و مادری  بالایی همراه می باشند 

(. پاره  1تریاد مرگ باری را ایجاد می كنند كه قسمت اعظم مرگ ومير وعاوارض مارتب  باا حااملگی را سابب مای شاوند         

اكلامپسی عوارض جنينی متعددی ایجاد می كند كه شامل محدودیت رشد داخل رحمی ، ضاربان غيار طبيعای قلاب ، نماره      

( . نظارت دقيق بيماران مبتلا به هر یك از شکلهای خفيف یا شادید پاره   14های ویژه است آپگار پایين و نياز به بخش مراقبت

  ( . 2اكلامپسی ضروری است چون هر دونوع ممکن است به سمت بيماری برق آسا پيشرفت كنند  

تر از سطح استاندارد  شواهد نشان دهنده این مطلب است كه در اكثریت موارد مرگ ومير مادران، ميزان مراقبت از مادر پایين 

بوده است. با توجه به شيوع این بيماری و درصد بالایی از ارجاعات بين بيمارستانی و بين شهری و وجود اختلاف نظرهاا در  

مورد چگونگی مدیریت این بيماران از جمله تشخيص ، ارزیابی و درمان و از طرفی در جهت كاهش عوارض و مارگ وميار   

آن و افزایش رضایتمندی بيماران وجود یك راهنمای بایينی یکپارچه و ماوثر بارای ایان بيمااران باه      جنينی و مادری ناشی از 

 شدت احساس می شود و ضرورتی اجتناب ناپذیر می باشد. 
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 اهمیت و دلایل انتخاب كاربران هدف:

يماری ،ارزیابی های لازم ، رسد كه كمبود حد و مرزهای مشخص و استاندارد در زمينه ارجاع بيماران ، تشخيص ببه نظر می

درمان های موثر، یزوم مداخلات به موقع و بجا موجب ناهمگونی و تنوع ارائه خدمات در این مقویه گردیده است.در این 

راهنما سعی گردیده با تعيين راهکارهای عملی و بومی برای كاربران هدف، به یکسان سازی و استاندارد سازی بيشتر ارایه 

 یم.خدمات نایل شو

 فهرست سوالات بالینی مصوب كه طبق پروپوزال مصوب راهنما به آن ها پاسخ خواهد داد:

طبقه بندی اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی  چه می باشدو چه بيمارانی در گروه بيماران مبتلا به اختلالات  .1

 هيپرتانسيو در حاملگی قرار می گيرند؟

 املگی چه می باشد ؟فاكتورهای خطر  اختلالات هيپرتانسيو در ح .2

 اقدامات لازم جهت پيشگيری و كاهش فاكتورهای خطر مرتب  با اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند ؟ .3

 اقدامات تشخيصی و غربایگری لازم اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟ .4

ه اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چگونه مراقبتهای حين بارداری خصوصاكنترل فشار خون در زنان باردار مبتلا ب .5

 باید باشد؟

 اقدامات لازم جهت ارجاع و یا اعزام زنان باردار مبتلا به اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟ .6

 اندیکاسيونهای ختم حاملگی در زنان باردار مبتلا به اختلالات هيپرتانسيو چه می باشد؟ .7

 م در زنان باردار مبتلا به  اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟اقدامات درمانی و مداخلات لاز .8

 داروهای آنتی هيپرتانسيو كنترااندیکه در زنان باردار مبتلا به اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟ .9

 مراقبتهای جنينی در زنان باردار مبتلا به  اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟ .10

 مراقبتهای حين زایمان و پس از زایمان در زنان باردار مبتلا به  اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی چه می باشند؟ .11

 اندیکاسيونهای قطع ویا ادامه داروهای آنتی هيپرتانسيو پس از زایمان چه می باشد؟ .12

در حاملگی چه می باشند و در چه  اقدامات پيگيری و آموزشهای لازم در زنان باردار مبتلا به اختلالات هيپرتانسيو .13

 سطح درمانی باید انجام شود؟
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یافت گردید.حاملگی 

  (National Institute for Clinical Excellence (NICE 

 National Guidelines Clearinghouse (NGC)

 Guidelines International Network (G-I-N)

(Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN

Ontario Guidelines Advisory Committee (GAC)5 

 New Zealand Guidelines Group

 National Health and Medical Research Council (NHMRC)

 Pub med

 Cochrane Library

 Trip database

 Google

 Google scholar



12

راهنماهای بالینی مورد استفاده    -

های اشاره شده در راهنما های بایينی بر اساس توصيه ختلالات هيپرتانسيو در حاملگیابومی سازی راهنمای بایينی مدیریت 

ذیل صورت گرفت :

1. Hypertension in pregnancy: the management of hypertensive disorders during pregnancy
(August 2010, revised January 2011). Royal college of Obstetricians and Gynecologists, 
NICE Clinical Guideline.
2. Hypertention in pregnancy (November 2013) .The American College of Obstetricians and 
Gynecologists, Women's health Care physicians.
3. Hypertensive Disorders of Pregnancy (June 2012). Association of Ontario Midwives, 
Clinical Practice Guideline. 

 بالینی راهنماهای ارزیابی و غربالگری روش-

وب گاههای و اطلاعاتی پایگاههای ،اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی زمينه در موجود بایينی راهنماهای استخراج برای ابتدا

به ای نمره هر آیتم، اساس بر كه شد استفاده راهنما نقد ابزار از بایينی راهنماهای ارزیابی برای .شدند جستجو مرتب 

.گيرد می تعلق بایينی راهنمای
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 ( وNICE  2011 بایينی راهنمای سه نهایتا و گردیده فهرست امتيازات، براساس بایينی راهنماهای سپس

 2013) The American College of Obstetricians and Gynecologists ( 2012و ) Association of Ontario 

Midwives شدند انتخاب )استناد( استفاده مورد بایينی عنوان راهنماهای به. 

 

 

 

 نقد راهنماابزار
 راهنماابزار بومی سازی 

S7T10 
 Critical Score 

The health question(s) covered by the guideline is (are) specifically described.   

There is an explicit link between the recommendations and the supporting evidence.   

The overall objective(s) of the guideline is (are) specifically described.   

The population (patients, public, etc.) to whom the guideline is meant to apply is 
specifically described. 

  

The guideline development group includes individuals from all relevant professional 
groups. 

  

The views and preferences of the target population (patients, public, etc.) have been 
sought. 

  

The target users of the guideline are clearly defined.   

Systematic methods were used to search for evidence.   

The criteria for selecting the evidence are clearly described.   

The strengths and limitations of the body of evidence are clearly described.   

The methods for formulating the recommendations are clearly described.   

The health benefits, side effects, and risks have been considered in formulating the 
recommendations. 

  

The guideline has been externally reviewed by experts prior to its publication.   

A procedure for updating the guideline is provided.   

The recommendations are specific and unambiguous.   

The different options for management of the condition or health issue are clearly 
presented. 

  

Key recommendations are easily identifiable.   

The guideline describes facilitators and barriers to its application.   

The guideline provides advice and/or tools on how the recommendations can be put 
into practice. 

  

The potential resource implications of applying the recommendations have been 
considered. 

  

The guideline presents monitoring and/or auditing criteria.   

The views of the funding body have not influenced the content of the guideline.   

Competing interests of guideline development group members have been recorded and 
addressed. 
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 جدول راهنمای بالینی مورد استفاده و نمراتش -

 سوالات بایينی از یك هر .شد طرح همکاران و مجریان وس ت اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی به طمربو سوال 13 سپس

 وارد 0 جدول شماره در  (Patient, Intervention, Comparison, Outcome) [PICO] سوال اجزا مراهه به

 صورت در .شد درج 1 جدول شماره در تفکيك به و استخراج فوق بایينی راهنماهای از سوال پاسخ آن، از پس .گردیدند

 .شدند جستجو تکميلی شواهد برای یافتن اطلاعاتی پایگاههای جدید، سوالات وجود یا و ها پاسخ در وانیهمخ عدم

 .گردید وارد 2 شماره جدول در هر مقایه به طمربو اطلاعات سپس .گردید انجام PICO از استفاده با جستجو
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 كلید ارزیابی شواهد و درجه توصیه ها

 1سطوح شواهد

 خطای بسيار ناچيز ها باRCT (  ،RCTز با كيفيت بالا، مرورنظام مند ، مطایعات كارآزمایی بایينی تصادفی متاآنایي  1++

 ی اندکها با خطاRCT (  ،RCTمتاآنایيزخوب طراحی شده، مرورنظام مند، مطایعات كارآزمایی بایينی تصادفی  1+

 ها با احتمال خطای بالاRCT (  ،RCTادفی یعات كارآزمایی بایينی تصمتاآنایيزها ، مرورنظام مند مطا  1-

 ت بالاو باا كيفيبمرورنظام مند با كيفيت بالا از مطایعات مورد شاهدی و كوهورت، مطایعات مورد شاهدی و كوهورت  2++

 احتمال بسيار ناچيز خطا و مخدوش شدگی و احتمال زیاد اینکه رابطه عليتی است .

ینکه اب طراحی شده با احتمال كم خطا و مخدوش شدگی و احتمال متوس  مطایعات مورد شاهدی و كوهورت خو  2+

 رابطه عليتی است .

 مطایعات مورد شاهدی و كوهورت با احتمال زیاد خطا و مخدوش شدگی و خطر بارزی كه رابطه عليتی نيست .  2-

 مطایعات غير تحليلی مثل گزارش موارد و گزارش موردی  3

 نظر متخصصين   4

 2ه هادرجه توصی

 اشد .بنمی   مربوط به قدرت شواهد مطایعاتی كه توصيه براساس آنها  می باشد، است و نشانگر اهميت بایينی توصيه

A - داقل شامل یك متا آنایيز ، مرورنظام مند مطایعات كارآزمایی بایينی تصادفی و یا حRCT ++ ه بطور مستقيم ك  1در سطح

برای جمعيت  كه بطور مستقيم 1یا مجموعه ای از شواهد شامل مطایعات سطح + برای جمعيت هدف قابل استفاده باشد و

 هدف قابل استفاده باشد و دركل نشانگر نتایج مشابه باشند .

B - ل نشانگر كه بطور مستقيم برای جمعيت هدف قابل استفاده باشد و درك 2ز شواهد شامل مطایعات سطح ++مجموعه ای ا

 باشد.   1یا ++ 1ج از مطایعات سطح +نتایج مشابه باشند ویا منت

C - نشانگر  كه بطور مستقيم برای جمعيت هدف قابل استفاده باشد و دركل 2ز شواهد شامل مطایعات سطح +مجموعه ای ا

 باشد. 2نتایج مشابه باشند ویا منتج از مطایعات سطح ++

D - باشد. 2ویا منتج از مطایعات سطح + 4یا  3واهد سطح ش 

 توصيه ،2 در جدول موجود شواهد و استناد مورد بایينی راهنماهای از شده استخراج پاسخهای بررسی و لتحلي از پس

 با سپس .شد نوشته 3 جدول جانبی در عوارض و منافع هزینه، شامل بایينی مزیت معيارهای به عنایت با گروه، شده بومی

 و تجهيزات این از استفاده مهارت یزوم،- مورد تتجهيزا وجود(  كارگيری به قابليت -1 معيار سه گرفتن نظر در

Affordability ها آن تهيه برای بيمار 

 و  )شده مطایعه واهدش با ها آن مداخله و بيماری نوع و بيماران خصوصيات تشابه ميزان( پذیری تعميم -2

                                                           
1 Level of Evidence 
2 Grade of Recommendation 
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 قابليت بومی  )بيمار توس  نیدرما پروتکل تحمل و جامعه فرهنگ و عرف قبول بيمار، ترجيح( توصيه پذیرش- قابليت -3 

 .شد اصلاح توصيه متن یزوم صورت در و گرفت قرار بررسی مورد توصيه سازی

 و گرفتند قرار مورد بررسی مجددا پروپوزال در شده مطرح سوالات ها، پاسخ تحليل و استخراج طی در كه است ذكر شایان

 .شد انجام سوال هر برای مراحل مذكور كليه و شد مطرح تر جزئی سوال چند قایب در سوال یك یزوم صورت در

 صاحب برای اساتيد دهی نمره جهت )پشتيبان شواهد( توصيه هر به طمربو جداول و راهنما یك بهمراه ها توصيه سپس

 بومی بایينی، مزیت كه نمره شد درخواست محترم اساتيد از و شد ارسال اختلالات هيپرتانسيو در حاملگی زمينه در نظر

 كه شناسند می است شده ضميمه از آنچه بيشتر شواهدی اگر و نمایند مشخص را ها توصيه از یك هر كل نمره و سازی

 مقایه خلاصه همچنين و توصيه شماره ذكر با صفحه ملاحظات در را آن شود، گروه توصيه مضمون تغيير باعث تواند می

 .فرمایند ارائه

 توصيه هر توافق برای ميزان و شده آنایيز ها نمره سپس .دادند انجام Rand مدل طبق را دهی نمره نظر، صاحب اساتيد

 مجددا حضوری جلسه كامل، در توافق عدم موارد و نهایی توصيه بعنوان توافق مورد های توصيه سپس .گردید مشخص

 .گرفتند قرار بحث مورد

 .یدگرد تدوین بایينی توصيه 103 و شدند ویرایش و بازبينی ها توصيه نهایت در

 .است شده تفکيك مشخص به آن شواهد سطح و توصيه هر )پشتيبان شواهد( منابع شماره بایينی، های توصيه قسمت در
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 نامه واژه -

-  (ACE) inhibitors: angiotensin-converting enzyme  

- ARBs: angiotensin II receptor blockers  

- Abruption placentae:  is a complication of pregnancy, wherein the placental lining has separated 

from the uterus of the mother prior to delivery 

- CMO’s IMDCTC: College of Midwives of Ontario indication for mandatory discussion, consultation 

and transfer of care  

- DIC: disseminated intravascular coagulation 

- Eclampsia: Eclampsia is the onset of seizures (convulsions) in a woman with pre-eclampsia 

- Gestationalage: the developmental age of a fetus, usually based on the presumed first day ofthe last n

ormal menstrual period. 

- Postnatalperiod: 6–8 weeks after the birth 

- Postpartum: A postpartum period or postnatal period is the period beginning immediately after 

the birth of a child and extending for about six weeks. 

- Preterm delivery: birth of a baby at less than 37 weeks gestational age 

- Nitric oxide donors: Nitric oxide donors are a heterogeneous group of drugs whose common feature 

is the ability to release NO or an NO-related species, such as the Nitrosonium ion (NO+) or the 

Nitroxyl anion (NO−), in vitroor in vivo, independently on its endogenous sources  

The following are the NOD most frequently employed in clinical and basic research: organic 

nitrates (e.g., nitroglycerin, isosorbide-5-mononitrate, nicorandil, pentaerythritol tetranitrate); S-

nitrosothiols (e.g., S-nitroso-N-acetylpenicillamine and S-nitroso-glutathione); sydnonimines (e.g., 

molsidomine, SIN-1); NONOates (JS-K, SPERMINE-NONOate, and PROLI-NONOate), and 

sodium nitroprusside 

- Nulliparity: Condition of having borne no children 

- White coat HTN: more commonly known as white coat syndrome, is a phenomenon in which 

patients exhibit elevated blood pressure in a clinical setting but not in other settings 

HELLP Syndrome: A syndrome of HEMOLYSIS, elevated liver ENZYMES, and low blood 

platelets count (THROMBOCYTOPENIA). HELLP syndrome is observed in pregnant women with 

PRE-ECLAMPSIA or ECLAMPSIA who also exhibit LIVER damage and abnormalities in 

BLOOD COAGULATION. 

 

 

 

https://en.wikipedia.org/wiki/Complication_of_pregnancy
https://en.wikipedia.org/wiki/Placenta
https://en.wikipedia.org/wiki/Uterus
http://medical-dictionary.thefreedictionary.com/disseminated+intravascular+coagulation
https://en.wikipedia.org/wiki/Seizures
https://en.wikipedia.org/wiki/Pre-eclampsia
https://en.wikipedia.org/wiki/Childbirth
http://en.wikipedia.org/wiki/Blood_pressure
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 توصیه های بالینی به تفکیک موضوع 

 کدتوصیه
پاسخ به سؤال 

 بایينی

سطح 

 شواهد
 توصیه متن

1   2،3،4) 2 
غربایگری جهت پيشگيری از پره اكلامپسی فراتر از شرح حال پزشکی مناسب جهت ارزیابی فاكتورهای خطر توصيه نمی 

 شود.

2  13) 3 
یمان پره اكلامپسی توس  ارائه دهندگان مراقبت های بهداشتی پيشنهاد و پس از زا قبلآموزش جامعه راجع به مراقبتهای 

 می شود

3 
 3) 

 
2 

زنان باردار باید نسبت به علائم هشداردهنده پره اكلامپسی آگاه باشند و باید در دوره مراقبتهای پره ناتال علائم و نشانه 

وز علائم خطر هرچه سریع تر به مراقبين بهداشتی های پره اكلامپسی برای خانمهای باردار شرح داده شود در صورت بر

 مراجعه كنند

4  3) 2 
قلبی و از یحاظ رژیم غذایی سایم ودر خصوص مزایای مثبت سبك زندگی  دبای در زنان با سابقه فشار خون بارداری ،

 .توضيح داده شودابتلا به بيماری های مرتب  با فشارخون در آینده  كاهش تاثير این فاكتورها بر

5  3) 1 
هفته و سابقه پره اكلامپسی در بيش از یك بارداری 34به خانمهای باردار با ریسك بالای پره اكلامپسی سابقه زایمان قبل  

 ميلی گرم آسپيرین مصرف كنند. 60-80تا پایان بارداری روزی  12قبلی (توصيه ميشود كه از هفته 

6 
 3) 

 

1 

 

( و زنانی كه كه در معرض ابتلا به فشار mg/d 1000>كمتر از حد نرمال است   م روزانه شانيبه زنانی كه مصرف كلس 

 از طریق مصرف كلسيم مکمل  mg/day 1000-2500خون بارداری هستند توصيه ميشود كه كلسيم دریافتی خود را به 

 افزایش دهند.یاتركيبات غذایی با كلسيم بالا( 

7  3) 
1 

 

 ری از ابتلا به اختلالات فشار خون در بارداری توصيه نميشود: استفاده از داروهای زیر جهت پيشگي

 آزادكننده های نيتریك اكساید-

 پروژسترون-

 دیورتيکها-

 هپارین با وزن مویکویی پایين-

8  3) 
1 

 

 مکملهای زیرفق  جهت پيشگيری از اختلالات فشار خون دربارداری توصيه نميشود:

 منيزیمم -

 فویيك اسيد -

 (C, Eانها ویتامين آنتی اكسيد -

 روغن ماهی یا جلبك -

 سير -

9  3) 1 
در زنان باردار محدودیت انحصاری نمك جهت پيشگيری از اختلالات فشار خون باردار توصيه نميشود بااین وجود،با 

 (current practice)توجه به بالا بودن مصرف سرانه نمك در ایران محدودیت نمك توصيه ميشود

10  3) 1 
استراحت،ورزش وكار برای زنان در معرض خطر فشار خون در طول بارداری باید مشابه زنان باردار سایم باشد.  ميزان

 استراحت و محدودیت فعایيت فيزیکی به عنوان پيشگيری اویيه از پره اكلامپسی نباید استفاده شود.
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 کدتوصیه
پاسخ به سؤال 

 بایينی

سطح 

 شواهد
 توصیه متن

11  13) 2 

كه فشار خون حاملگی یا پره اكلامپسی داشته اند و پزشك مراقبت اویيه آنها، بایستی در مورد خطر بالای ابتلا به  به زنانی

 فشار خون و عوارض آن در آینده هشدار داده شود.

نده به زنان مبتلا به اختلالات فشار خون باید در مورد خطر بالای ابتلا به فشار خون و بيماری های قلبی عروقی در آی

 هشدار داده شود.

به دنيا آورده اند یا سابقه پره اكلامپسی راجعه دارند، ارزیابی سالانه  پره ترمبرای زنان با سابقه پره اكلامپسی كه نوزاد 

 می شود. ( پيشنهادBMIفشار خون، چربی، قند خون ناشتا و شاخص توده بدن 

12 
 13  )3) 

 
2 

 بوده اند گفته شود كه:به زنانی كه مبتلا به فشارخون حاملگی 

( %47بارداری   2در  1( تا %16بارداری   6در  1خطر ابتلا به فشار خون حاملگی در بارداری بعدی بين  -

 می باشد.

( می %7بارداری   14در  1( تا %2بارداری   50در  1خطر ابتلا به پره اكلامپسی در بارداری بعدی بين  -

 باشد.

13 
 13 )3) 

 
2 

 مبتلا به پره اكلامپسی بوده اند گفته شود كه:به زنانی كه 

( %53بارداری   2در  1( تا %13بارداری   8در  1خطر ابتلا به فشار خون حاملگی در بارداری بعدی بين  -

 می باشد.

 ( می باشد.%16بارداری   6در  1خطر ابتلا به پره اكلامپسی در بارداری بعدی تا  -

یا اكلامپسی عارضه دار شده و موجب  HELP، سندرم ه اكلامپسی شدیداگر پره اكلامپسی به وسيله پر -

حاملگی  4در  1هفته  شده است خطر ابتلا به پره اكلامپسی در بارداری بعدی تقریبا  34زایمان پيش از 

( می %55بارداری   2در  1هفته شده است این خطر تقریبا  28( می باشد و اگر موجب زایمان پيش از 25% 

 باشد.

14  4) 3 

در زنانی كه مشکوک به فشار خون روپوش سفيد  افزایش فشار خون در هنگام ویزیت به علت استرس و اضطراب( و 

نرمال بودن فشار خون خارج از این وضعيت هستند( ،استفاده از وسایل سيار جهت اندازه گيری فشار خون برای تایيد 

 وند. تشخيص پرفشاری خون قبل از شروع درمان توصيه ميش

همچنين در زنان باردارمبتلا به فشار خون مزمن با كنترل ضعيف فشار خون ، مانيتورینگ فشار خون در منزل توصيه می 

 شود.

15  5) 1 
در زنان مبتلا به فشار خون بارداری خفيف یاپره اكلامپسی  یا فشارخون مزمن و بدون آسيب ارگانهای هدف كه فشار 

 ميباشد،تجویز داروهای آنتی هایپرتنسيو توصيه نميشود. 110/160تر از خون آنها به طور پایدار كم

 برای درمان زنان مبتلا به فشار خون مزمن در بارداری ،استفاده از داروهای ضد فشار خون مجاز توصيه ميشود. 2 (3  16

17  3) 
3 

 

ون آنها بخوبی كنترل شده است، ميتوانند زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن كه عادت به ورزش كردن دارند و فشار خ

 ورزش متوس  را در طول بارداری ادامه بدهند.

 در زنان باردار با فشار خون حاملگی یا پره اكلامپسی كه شدید نمی باشد، استراحت مطلق توصيه نمی شود.
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پاسخ به سؤال 

 بایينی

سطح 

 شواهد
 توصیه متن

18  3) 1 

فشار خون مزمن باید جهت كاهش نمك  سدیم( رژیم غذایيشان ترغيب شوند. كاهش وزن و زنان باردار مبتلا به 

در كنترل و مدیریت  زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن (روزانهm eq/day100 دودیت شدید نمك كمتر ازحم

 توصيه نمی شود(.

2و  1 (8(و 5  19  
بر اساس درمانهای قبلی،عوارض جانبی و تراتوژنيسيته داروها انجام در زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن درمان باید 

 شود. برای شروع درمان این زنان ، لابتایول، نيفدیپين یا متيل دوپا در خ  اول درمان قرار دارند.

20 
 (8(و 5 

 
2و  1  

کنند به محض تشخيص و یا كلروتيازید استفاده مي ARBsیا  ACEIsدر صورتی كه زنان مبتلا به فشار خون مزمن از 

بارداری باید با داروهای بی خطر در بارداری جایگزین شوند زیرا این داروها ریسك آنومایيهای كونژنيتال را افزایش 

 ميدهند. 

 وكلروتيازیدخطر آنومایی های كونژنيتال را افزایش نميدهد.ACEIs, ARBs مصرف داروهایی بجز

21  5 )11) 1 

( ودر زنان باردار مبتلا به 160/110 <مپسی  كه دارای فشار خون شدید هستند  فشار خون پایدار در زنان مبتلا به پره اكلا

درمان با داروهای آنتی هيپرتانسيو 105 ≤و فشار خون دیاستویيك  160 ≤فشار خون مزمن مقاوم با فشار خون سيستویيك

 توصيه ميشود. 

22  5 )11) 1 
 

لگی شدید، در طی حاملگی و  بعد از زایمان باید فورا توس  یکی از داروهای زیر زنان باردار مبتلا به فشار خون حام

 درمان شوند:

 لابتایول خوراكی/وریدی(-

 هيدرالازین  وریدی( -

 نيفدیپين خوراكی( -

23  5) 1 
بيماران كاهش  نگه داریم و در این 100/150در زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن غير كمپليکه باید فشار خون را زیر

 می باشد.( 80/130توصيه نمی شود.  طبق پروتکل ما در این بيماران حفظ فشارخون در حد  80فشار خون به كمتر از 

24  4) 2 

( باید حداقل دو مرتبه فشار خون از 110برای مسجل شدن تشخيص فشار خون غير شدید  فشار دیاستویيك كمتر از 

 یك بازو اندازه گيری شود.

باشد، و پروتئين دیپ استيك ادراری منفی باشد، فشار خون باید دومرتبه  mmHg    110و  90شار دیاستول بين ف اگر

 اندازه گيری شود.

ایف : بر اساس سن حاملگی ریسك فاكتورهای مادرو نشانه ها و علائم پره اكلامپسی فواصل اندازه گيری 

 فشار خون تعيين  گردد.

 گيری فشار خون پروتئين ادرار باید مجدد توس  دیپ استيك اندازه گيری شود.ب: در دومين مرحله اندازه 

 مشورت پزشکی باید انجام شود. mmHg  90 ج: در صورت دو نوبت فشار خون دیاستویيك بالای 

و ازمایش mmHg 90و فشار خون دیاستویيك بيشتر از  mmHg 160و  140 در صورت فشار خون سيستویيك بين 

فی از نظر پروتئينوری( ، باید بررسی ریسك فاكتورهای افزایش فشار خون توس  پزشك انجام شود  به دیپ استيك من

عنوان مثال استرس ، كافئين  و فعایيت ورزش( اخير ( و تعيين فواصل لازم اندازه گيری فشار خون با توجه به تابلوی 

 هر یك از علائم پره اكلامپسی انجام شود. بایينی بيمار و توصيه به مراجعه به مامای مریوطه در صورت بروز
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( با یا بدون پروتئينوری، باید بررسيهای تکميلی در بيمارستان و 160/110 <در موارد فشار خون شدید  فشار خون پایدار  3 (4  25

 مشورت با متخصص زنان انجام شود.

ن بارداری كه بدنبال فشار خون مزمن دچار آسيب ارگانهای هدف از جمله بيماری كليوی شده اند باید درمان فشار در زنا 1 (8  26

 انجام شود. 90/140خون با هدف حفظ فشار خون كمتر از 

 زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن ثانویه باید به متخصص بيماریهای فشار خون ارجاع داده شوند. 1 (5) 27

2و  1 (8(  7  28  

دارند ، با یا بدون دریافت  110/160یا فشار خون مزمن كه فشار خون كمتر از  فشار خون بارداری به زنان باردار مبتلا به

، زمان بندی زایمان بر اساس توافق بين 37هفتگی توصيه نميشود. بعد از پایان هفته  37آنتی هایپرتنسيو، زایمان قبل از 

 انجام ميشود. مادر و متخصص زنان

29  7) 

1 

 

 

 

2 

ساعت پس از دریافت  48به زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن شدید یا فشار خون بارداری شدید زایمان ظرف 

 كورتيکواستروئيد توصيه ميشود.

ده تا ساعت به تعویق افتا 48درزنان باردار با پره اكلامپسی شدید در صورت وضعيت مناسب مادری و جنينی ،زایمان 

هفته و و جود شرای  زیر باید جهت تزریق  36كورتيکواستروئيد تجویز شود و یا در موارد جنين با سن كمتر از 

 ساعت به تعویق بيفتد : 48كورتيکواستروئيد زایمان 

- PROM 

 100،000شمارش پلاكت كمتر از  

 محدودیت رشد داخل رحمی -

 جریان معکوس پایان دیاستویی در شریان نافی -

 اختلال كليوی مادر-

 

30  2) 2 

در زنان باردار مبتلا به فشار خون بارداری وجود ریسك فاكتورهای زیر نيازمند بررسی و پيگيری بيشتر می باشند از 

 یحاظ ارزیابی خطر پره اكلامپسی وسایر پيامدهای نامطلوب مادری وجنينی(.:

 نویی پاریتی-

 سال یا بيشتر 40سن -

 يش از ده سالفواصل حاملگيها ب-

 سابقه خانوادگی پره اكلامپسی-

 جند قلویی-

- BMI >35 

 سابقه قبلی پره اكلامپسی یا فشار خون حاملگی -

 بيماری عروقی قبلی -

 بيماری كليوی قبلی  -
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31  10) 2 

 سی غير شدید بررسيهای زیر ایزاميست:در  زنان مبتلا به فشار خون حاملگی یا پره اكلامپ

 بررسی علائم و نشانه های مادر و حركات جنين  هر روز توس  مادر(  -

 بار در هفته( 2اندازه گيریهای مداوم فشار خون  -

 ارزیابی تعداد پلاكتها و آنزیمهای كبدی بصورت هفتگی( -

2و  1 (5  32  
جم مایعات بدن نباید افزایش یابد مگر اینکه مادر قبل از زایمان  هيدرالازین در زنان باردار مبتلا به پره اكلامپسی شدید ح

 را به عنوان داروی آنتی هيپرتانسيو مصرف كرده باشد.

33  5) 3 
ميلی یيتر در ساعت تجویز شود مگر  80در زنان مبتلا به پره اكلامپسی شدید مایعات نگهدارنده باید حداكثر تا ميزان 

 حال از دست دادن مایع باشد  مثل خونریزی(اینکه بيمار در 

34  6 )4) 1-3  

برای تخمين ميزان پروتئينوری از نوارهای معرف ادراری یا نسبت پروتئين به كراتينين در مراقبت ثانویه استفاده شود.اگر 

سبت پروتئين به یا بيشتر به دست آمد، از ن 1نوارهای معرف ادراری برای تشخيص پروتئنوری استفاده شود و نتيجه +

آزمایش نوار ادرار را تکرار كنيد. استفاده از  یا ساعته برای تعيين پروتئينوری استفاده شود24كراتينين و پروتئين ادرار 

 در جهت كاهش احتمال نتيجه مثبت كاذب می باشد.  دستمال توایت قبل از انجام نمونه دوم

و  mmHg 90≥فشار خون دیاستویيك  یا اگر در نوار ادراری( باشد 1+ ≥یا بيشتر از  g/L 3 ≥اگر پروتئينوری   معادل 

<mmHg 110 بررسی های بيشتر و/یا مشاوره پزشکی و وجود داشته باشد،  اكلامپسی  هاوعلائم دیگر پره نشانهیا  و

یا منزل  د كه آیا ارزیابی مجدد دريباید بر اساس قضاوت بایينی خود مشخص كن. مراقبت ضروری است بالا بردن سطح

 بيمارستان در همان روز برای تایيد فشارخون یا وجود پروتئينوری نياز است یا خير.

35 (4) 2 
باشد  mg/mmol 30كه نسبت پروتئين به كراتينين بيشتر از تایيد می شود تشخيص پروتئينوری قابل توجه در صورتی 

 پروتئين نشان دهد. mg300بيش از   ساعته24یا ادرار 

36  4) 2 
پروتئينوری استفاده می شود باید روش شناخته شده ای برای ارزیابی اندازه گيری ساعته جهت  24جایی كه ادرار  در

 كامل بودن نمونه وجود داشته باشد.

37  5) 1-2  
ه بهداشتی آموزش دید ينبررسی شوند. ارزیابی باید توس  مراقب بایستی در هر مشاوره خانم های مبتلا به پره اكلامپسی

 در مدیریت اختلالات فشار خون بارداری انجام گيرد.  

38 (5)  
بستری، درمان ، اندازه گيری فشارخون و تستهای آزمایشگاهی به زنان مبتلا به پره  شاملبسته مراقبتی ادغام یافته 

 اكلامپسی ارائه شود.

39  7) 1 
زمان  34كارانه انجام شود، بدین معنی كه قبل از هفته  مدیریت بارداری در زنان مبتلا به پره اكلامپسی به صورت محافظه

 خاصی برای توید نوزاد طرح ریزی نگردد.
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40 (5) 3 

ساعت پس از دریافت  48به زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن شدید یا فشار خون بارداری شدید زایمان ظرف 

 ستروئيد توصيه ميشود.كورتيکوا

ساعت به تعویق افتاده تا  48درزنان باردار با پره اكلامپسی شدید در صورت وضعيت مناسب مادری و جنينی ،زایمان 

هفته و و جود شرای  زیر باید جهت تزریق  36كورتيکواستروئيد تجویز شود و یا در موارد جنين با سن كمتر از 

 به تعویق بيفتد :ساعت  48كورتيکواستروئيد زایمان 

- PROM 

 100،000شمارش پلاكت كمتر از  

 محدودیت رشد داخل رحمی -

 جریان معکوس پایان دیاستویی در شریان نافی -

 اختلال كليوی مادر-

41  7) 1 
  34مادری بيوشيميایی، خونی و بایينی(و جنينی برای زایمان ایکتيو راقبل از هفته های  شاخصهایمشاور زایمان بایستی 

 زنان مبتلا به پره اكلامپسی ثبت كند.  در پرونده

42 
 7) 

 
2 

 :در خانم باردار مبتلا به پره اكلامپسی عارضه دار تجویز كورتيکواستروئيد در موارد زیر مفيد می باشد

 فشار خون شدید كنترل نشده -

 اكلامپسی -

 ادم ریه -

 پارگی جفت -

 (DICانعقاد داخل عروقی منتشر   -

 غير قابل اطمينان جنينوضعيت  -

43  7) 2-3  
نبودن جنين توصيه می شود.  Viableزایمان بلافاصله پس از تثبيت شرای  مادر مبتلا به پره اكلامپسی شدید در موارد 

 درمان انتظاری در این شرای  توصيه نمی شود.

 نویسد.مشاور زایمان بایستی برنامه ای برای مانيتورینگ جنين حين زایمان ب 3 (7  44

45  7) 2 

یك  و پس از بررسی با تيم های نوزادی و بيهوشی در زنان مبتلا به پره اكلامپسی 34توصيه به زایمان قبل از هفته  -

 : در موارد زیر انجام می شوددوره درمان كورتيکواستروئيدی 

 فشار خون شدید مقاوم به درمان  -

 رنامه مشاورب  مطابق اندیکاسيون های مادری یا جنينی وجود-

46  7) 1 

جنينی  -حاملگی یا پس از آن و در افرادی كه وضعيت ناپایدار مادری 34برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی شدید در هفته 

 بعد از تثبيت شرای  مادر توصيه شده است. دارند بدون در نظر گرفتن سن حاملگی، زایمان سریعاً

حاملگی با شرای  پایدار با تظاهرات شدید پره اكلامپسی  34قبل از هفته جاد شده ای برای زنان با پره اكلامپسی شدید  -

منابع كافی شامل مراقبت های ویژه مادر و نوزاد  وتسهيلات  در مراكز دارایمادری و جنينی ادامه بارداری تحت نظر

 توصيه می شود.
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47  7) 1 
، تزریق كه تحت درمان انتظاری قرار دارندحاملگی با قبل  34در هفته  شدید ی زنان مبتلا به پره اكلامپسیبرا

 كورتيکواستروئيد برای بلوغ ریه جنين توصيه می شود.

48  7) 1-2  

 نظر گرفته شود:در  وجود دارد موارد زیر بایستی در زنان مبتلا به پره اكلامپسی تا هفت روز آینده  اگر  احتمال زایمان

 34و  24ساعت در زنان بين هفته  24ميلی گرم عضلانی با فاصله زمانی  12، تزریق شوددو دوز بتامتازون  -

 حاملگی 

ساعت در زنان بين  24ميلی گرم عضلانی با فاصله زمانی  12، در نظر گرفته شودتزریق دو دوز بتامتازون  -

 حاملگی 36و  35هفته 

49  7) 1 
 37مبتلا به فشار خون خفيف حاملگی یا پره اكلامپسی غير شدید و بدون اندیکاسيون زایمان كمتر از هفته  برای زنان

 حاملگی به همراه مانيتورینگ مادر و جنين توصيه می شود. 37حاملگی، مدیریت بارداری تا هفته 

 حاملگی توصيه نمی شود. 38مان قبل هفته برای زنان مبتلا به فشار خون مزمن بدون عارضه مادری و جنينی، زای 2 (7  50

51  11) 3 

 در حين زایمان فشار خون به این صورت اندازه گيری شود:

 در زنان مبتلا به فشار خون خفيف تا ملایم، هر یك ساعت -

 فشار خون شدید، به طور مستمر هدر زنان مبتلا ب -

 .درمان ضد فشار خون در حين زایمان ادامه یابد 3 (11  52

53  11) 1 

بی حسی اسپاینال و  با دوز پایين بی حسی اپيدورالبه زنان مبتلا به پره اكلامپسی شدید، مایعات داخل وریدی قبل از 

 تزریق نشود. تركيبی

برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه برای زایمان نياز به بی حسی یا برای سزارین نياز به بيهوشی دارند وشرای  بایينی  

 ه زمان كافی برای ایجاد بيهوشی را بدهد، بيهوشی نوروآكسيال  چه به صورت نخاعی یا اپيدورال( توصيه می شود.اجاز

54  11) 2-3  برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی شدید، استفاده از مانيتورینگ تهاجمی همودیناميك به صورت مداوم پيشنهاد نمی شود. 

55  11) 2 
خون خفيف تا متوس  پایدار و در زنان مبتلا به فشار خون شدید كه فشار خون داخل محدوده  در زنان مبتلا به فشار

 محدود نشود. روتينهدف كنترل شده است مرحله دوم زایمان به صورت 

 برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی، تصميم بر سر زایمان نباید بر اساس ميزان یا تغييرات پروتئينوری باشد. 3 (11  56

57  11) 1 
 .توصيه می شود  زنان باردار مبتلا به اختلالات فشارخون مدیریت فعال مرحله سوم زایمان با اكسی توسين در
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58  11) 1 
رژن( برای جلوگيری در صورت دسترس بودن داروهای یوتروتونيك مناسب دیگر، باید ازاستفاده از ارگونوین مایئات  مت

 و درمان خونریزی پس از زایمان در زنان باردار مبتلا به اختلالات فشار خون پرهيز شود.

 پيشنهاد شود. زایمانبه زنان مبتلا به فشار خون شدید كه به درمان اویيه جواب نداده اند، سزارین در مرحله دوم  2 (11) 59

60  11) 3 
ميلی متر جيوه و فشارخون دیاستویيك كمتر از  160سی با فشار خون سيستویيك كمتر از برای زنان مبتلا به پره اكلامپ

 ميلی متر جيوه و عدم وجود علائم در مادر، تجویز منيزیم سویفات برای پيشگيری از اكلامپسی پيشنهاد نمی شود. 110

61  11) 1 
مراقبت ویژه دچار تشنج اكلامپتيك شد یا سابقه آن اگر زنی مبتلا به فشار خون شدید یا پره اكلامپسی شدید در سيستم 

 را داشت، منيزیم سویفات وریدی تزریق شود.

62  11) 3 
ساعت برنامه ریزی شده است،  24به زنان مبتلا به پره اكلامپسی شدید كه در سيستم مراقبت ویژه هستند و زایمان ظرف 

 تزریق منيزیوم سویفات وریدی در نظر گرفته شود.

63  11) 1 
برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه تحت عمل سزارین قرار می گيرند ، ادامه تزریق منيزیم سویفات برای جلوگيری از 

 .اكلامپسی در حين سزارین توصيه می شود

64  11) 1 
ز زایمان برای برای زنان مبتلا به فشار خون مزمن و پره اكلامپسی شدید ، تزریق منيزیم سویفات در حين زایمان و پس ا

 .جلوگيری از اكلامپسی توصيه می شود

65  11) 1 

 پره اكلامپسی شدید استفاده شود:زیر بعنوان معيار های  معياراگر درمان با منيزیم سویفات در نظر گرفته شده است، از 

 فشار خون شدید و پروتئينوری -

 ر از ویژگی های زیر:فشار خون خفيف تا متوس  و پروتئينوری به همراه یکی یا بيشت -

 علائم سردرد شدید -

 مشکلات بينایی از جمله تاری دید -

 درد شدید زیر دنده ها یا استفراغ -

 ادم پاپی -

 ( 3 ≤نشانه هایی از كلونوس  ضربات   -

 تندرنس كبد -

 HELLPسندرم  -

 در یيتر 100*910پلاكت پایين تر از  -

 (IU/litre 70بالاتر از   ASTو  ALTآنزیم های كبدی غير طبيعی    -
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66 
 11) 

 
2 

 : §Collaborative Eclampsia Trialاستفاده ازمنيزیم سویفات طبق رژیم 

گرم/ساعت به صورت  1دقيقه و در ادامه انفوزیون  5گرم به صورت وریدی در طی  4دوز بارگيری  -

 ساعت 24نگهدارنده برای 

 دقيقه درمان شوند. 5 بيشتر از گرم در طی 2-4تشنج های عودكننده باید با دوز بيشتر  -

 برای زنان مبتلا به اكلامپسی تزریق منيزیم سویفات توصيه می شود. -

 .نشود به جای منيزیم سویفات استفاده lytic cocktailدر زنان مبتلا به اكلامپسی از دیازپام، فنی توئين یا  2 (11  67

68  11) 1 
ميلی یيتر قبل یا حين تجویز اویين دوز هيدرالازین در دوره پيش از توید در نظر گرفته  500استفاده از كریستایوئيد تا 

 شود. 

69 
 12) 

 
1 

و زایمان انجام داده اند، فشار خون به این  درمان ضد فشار خون دریافت نکرده در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه 

 ت اندازه گيری شود:صور

 بار در روز زمانی كه بيمار بستری است. 4حداقل  -

 بعد از توید 5و  3حداقل یکبار بين روز  -

 غير طبيعی بود، روز در ميان تا فشار خون نرمال شود. 3-5اگر فشار خون در روزهای  -

ن انجام داده اند، فشار خون به این و زایما درمان ضد فشار خون دریافت کردهدر زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه  

 صورت اندازه گيری شود:

 بار در روز زمانی كه بيمار بستری است. 4حداقل  -

هفته بعد از انتقال بيمار به سيستم مراقبت بهداشتی تا زمانی كه دیگر فشار خون ندارد و درمان  2روز به مدت  1-2هر  -

 تمام شده است.

هفته  2،  فشار خون در تمام ویزیت های برنامه ریزی شده پس از زایمان برای فشار خون اختلالاتدر بيماران مبتلا به 

 ویزیت متوایی به حایت عادی بازگردد، اندازه گيری شود.  2اول یا تا زمانی كه فشار خون در 

 کی قبل از بارداری ویزیت شود.هفته پس از زایمان بيمار توس  تيم پزش 8تا  6زنان باردار مبتلا به فشار خون مزمن،  2 (11  70

71 
 11) 

 
1 

 150/100در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه درمان ضد فشار خون دریافت نکرده  و زایمان انجام داده اند، اگر فشار خون 

mmHg .یا بالاتر باشد، درمان ضد فشار خون شروع شود 

در هر بار اندازه گيری فشار خون راجع به سردرد شدید و درد اپی از زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه زایمان انجام داده اند 

 گاستر سوال پرسيده شود.
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72 
 11) 

 
2 

بت زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه زایمان انجام داده اند، در صورتی كه واجد معيارهای زیر باشند می توانند به سيستم مراق

 بهداشتی منتقل شوند: 

 هيچ علائمی از پره اكلامپسی وجود نداشته باشد. -

 ميلی متر جيوه  99/149فشار خون با یا بدون درمان كمتر از  -

، ویا افزایش یافته  برای بيماران مبتلا به اختلالات فشار خون كه فشار خون آنها در هنگام ترخيص بالا باقی مانده است

 امه مشاوره با پزشك مشاور در دوره پس از زایمان اطمينان حاصل كند.ماما باید از برن

هفته پس از انتقال به سيستم مراقبت  2به زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه همچنان درمان ضد فشار خون دریافت می كنند، 

 بهداشتی، معاینه پزشکی ارائه شود.

73  13 3 

انجام داده اند اگر شاخص های بيوشيميایی و خونی در حال بهبود است ویی  در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه زایمان

همچنان در محدوده غيرطبيعی می باشد،اندازه گيری مجدد پلاكت، ترانس آمينازها و كراتينين سرم طبق اندیکاسيون های 

 هفته پس از زایمان( انجام شود. 6-8بایينی در بررسی پس از زایمان  

74 
 10) 

 
1 

وفناک( برای لها  ایبوپروفن، ناپروكسن، دیکNSAIDماران مبتلا به اختلالات فشار خون، محدود كردن استفاده از در بي

تسکين درد پس از زایمان انجام شود. استامينوفن جایگزین موثری است با وجود اینکه تحقيقات اطلاعات محدودی از 

 عوارض جانبی آن دارند.

وخارج شدن  مراقبتسطح  همراه با فشار خون خفيف تا متوس  یا پس از كاهش  در زنان مبتلا به پره اكلامپسی

 ویژه : ازمراقبت

سطح  ساعت پس از زایمان یا كاهش یافتن 48-72اندازه گيری پلاكت، ترانس آمينازها و كراتينين سرم  -

 مراقبت

آمينازها و كراتينين  ساعت، اندازه گيری مجدد پلاكت، ترانس 48-72در صورت طبيعی بودن نتایج در  -

 سرم انجام نشود.

، اگر كراتينين در محدوده خارج شده اند 2در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه زایمان انجام داده و از مراقبت ویژه مرحله 

 طبيعی است، اندازه گيری تعادل مایعات انجام نشود.

 

75 
 11) 

 
2 

هفته  6-8داده اند، تست دیپ استيك ادراری دربررسی پس از زایمان   در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه زایمان انجام

 پس از زایمان( انجام شود.   

یا بيشتر( ، بررسی  1هفته پس از زایمان همچنان پروتئينوری دارند  + 6-8به زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه  در بررسی 

شود و در صورت یزوم ارجاع به نفرویوژیست در نظر گرفته ماه پس از زایمان جهت ارزیابی عملکرد كليه ارائه  3مجدد 

 شود.

برای زنان در دوره پس از زایمان كه با فشار خون  جدیدا شروع شده همراه با سردرد یا تاری دید یا پره اكلامپسی با 

 فشار خون شدید مراجعه می كنند، تزریق منيزیم سویفات پيشنهاد می شود.



28 
 

 کدتوصیه
پاسخ به سؤال 

 ينیبای

سطح 

 شواهد
 توصیه متن

76  10) 1 

در زنان مبتلا به فشار خون مزمن، بررسی رشد جنين با سونوگرافی، اندازه گيری حجم مایع آمنيوتيك و ویوسيتومتری 

انجام شود. اگر نتایج طبيعی بود، در صورتی كه اندیکاسيون بایينی  34و  32و بين هفته  30و  28شریان نافی، بين هفته 

 هفته تکرار نشود. 34باشد در بيشتر از  نداشته

 در زنان مبتلا به فشار خون مزمن در صورت غيرطبيعی بودن حركات جنين، تنها كاردیوتوكوگرافی انجام شود. 2 (10  77

78 
 10) 

 
2 

ارزیابی  برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی غير شدید، بررسی رشد جنين با سونوگرافی و آزمایش های پيش از توید جهت

 وضعيت جنين پيشنهاد می شود.

اگر شواهدی به نفع محدودیت رشد داخل رحمی جنين در زنان مبتلا به پره اكلامپسی پيدا شد، ارزیابی جفت و جنين 

 شامل ویوسيتومتری شریان نافی به عنوان آزمون كمکی پيش از توید توصيه می شود.  

79  10) 2 

قطعی شد در صورتی كه اندیکاسيون  34از هفته  قبل گی خفيف تا متوس  اگر تشخيصدر زنان مبتلا به فشار خون حامل

بایينی نداشته باشد ،بررسی رشد جنين با سونوگرافی، اندازه گيری حجم مایع آمنيوتيك و ویوسيتومتری شریان نافی انجام 

 نشود. 

دن حركات جنين، تنها كاردیوتوكوگرافی در زنان مبتلا به فشار خون حاملگی خفيف تا متوس  در صورت غيرطبيعی بو

 .انجام شود

80  10) 1 

  در زمان تشخيص فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی كاردیوتوكوگرافی انجام شود.

برای زنان مبتلا به فشارخون مزمن عارضه دار شده به دیيل مشکلاتی از قبيل نياز به دارو، دیگر بيماری های زمينه ای كه 

پره اكلامپسی سوار شده، انجام  و شواهدی به نفع محدودیت رشد جنينوجود زشکی را تحت تاثير قرارمی دهند، نتيجه پ

 تست های پيش از توید جنين پيشنهاد می شود.

81  10) 1 
در زنان مبتلا به فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی اگر نتایج تمام ارزیابی های جنين طبيعی بود، انجام 

 دیوتوكوگرافی بيش از یکبار در هفته لازم نمی باشد.كار

82  10) 2 

زیر كاردیوتوكوگرافی  در صورت وجود هر یك از مواردمبتلا به فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی  باردار در زنان

 تکرار شود:

 كه توس  مادر گزارش شده تغيير در حركات جنين در صورت وجود  -

 خونریزی واژینال -

 درد شکمی -

 مادر وضعيتوخامت  -

83  10) 1 

در زنان مبتلا به فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی بررسی رشد جنين با سونوگرافی، اندازه گيری حجم مایع 

 آمنيوتيك و ویوسيتومتری شریان نافی بيش از هر دو هفته تکرار نشود.
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84  10) 2 

در زنان مبتلا به فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی اگر نتایج هریك از ارزیابی های جنين غير طبيعی بود، 

 .مشورت با متخصص زنان باید انجام شود

 ه شود:نوشت باید برای زنان مبتلا به فشار خون حاملگی شدید یا پره اكلامپسی برنامه مراقبتی شامل تمامی مواردزیر  

 زمان بعدی مانيتورینگ جنين -

 اندیکاسيون های جنينی برای توید و یزوم و زمان تجویز كورتيکواستروئيدها -

 تعيين زمان گفتگو با متخصصين اطفال و متخصصين بيهوشی زایمان و تصميماتی كه باید اتخاذ شود. -

85  10) 1 

اندازه گيری حجم مایع ،بررسی رشد جنين  ه اكلامپسیخانم باردار مبتلا به فشارخون بارداری شدید یا پردر

قبلی در حاملگی  بروز  یا حداقل دو هفته قبل از سن حاملگی 30و  28آمنيوتيك و ویوسيتومتری شریان نافی بين هفته 

 هفته بعد تکرار شود:4هفته بوده است(انجام شود و در زنان با شرای  ذكر شده  28اگر زودتر از 

 شدید  پره اكلامپسی -

 داشته باشد 34پره اكلامپسی كه نياز به زایمان قبل از هفته  -

 پره اكلامپسی با نوزادی كه وزن توید آن از صدک دهم كمتر باشد -

 مرگ داخل رحمیسابقه -

 جداشدن زودرس جفت -

86  7) 1 
از پایدار شدن اویيه مادر قبل سن حاملگی قابل زیستن جنين، زایمان بلافاصله پس  HELLPبه زنان مبتلا به سندرم 

 توصيه می شود.

87  1 

نياز دارند گفته شود كه داروهای ضد فشار خون زیر  زایمانبه زنانی كه همچنان به درمان ضد فشارخون در دوره پس از 

 عوارض شناخته شده ای بر روی نوزادان تغذیه كننده از شير مادر ندارند:

 وپریل، آتنویول، متوپرویوللابتایول، نيفدیپين، انالاپریل، كاپت-

 ارزیابی نوزاد به خصوص از نظر كفایت شيردهی، حداقل روزی یکبار در دو روز اول پس از توید انجام شود. 2  88

89  13) 2 

( پروتئينوری و فشارخون نداشته اند زایمانهفتهپس از  6-8  زایمانبه زنان با سابقه پره اكلامپسی كه در بررسی پس از

د كه با وجود اینکه خطر نسبی ابتلا به بيماری های كليوی افزایش یافته ویی خطر قطعی آن پایين است و نياز به گفته شو

 پيگيری مجدد نمی باشد.

 در زنانی كه مبتلا به پره اكلامپسی بوده اند غربایگری ترومبوفيلی به طور معمول انجام نشود. 2 (3( 13  90

91  13) 2 
در محدوده طبيعی پيش از بارداری بعدی  BMIبه پره اكلامپسی بوده اند مشاوره در خصوص حفظ به زنانی كه مبتلا 

 18.5–24.9 kg/m²,.برگرفته از نایس(( پيشنهاد می شود  
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92  3) 2 
قلبی و از یحاظ رژیم غذایی سایم وسبك زندگی در خصوص مزایای مثبت  دبای در زنان با سابقه فشار خون بارداری ،

 .توضيح داده شودابتلا به بيماری های مرتب  با فشارخون در آینده  كاهش تاثير این فاكتورها بر

93  13 )6) 3 
از ارجاع مناسب به مراقب بهداشتی كارآزموده یا  ،در زمان ترخيص از مراقبت ماماییدرزنان مبتلا به فشار خون بارداری 

 زشك خانواده اطمينان حاصل شود.پ

 برای زنان مبتلا به پره اكلامپسی در بارداری قبلی مشاوره قبل از بارداری بعدی پيشنهاد می شود. 2 (13  94

95  11) 2-3  

 باردار مبتلا به فشار خون  بارداری به این صورت باید انجام شود: در زنان  اندازه گيری فشار خون پس از زایمان 

 دو روز اول پس از زایمان روزانهدر  -

 پس از زایمان 5و 3حداقل یك بار بين روز  -

 بر اساس وضعيت بایينی درمان آنتی هيپرتانسيو پس از زایمان تغيير كند -

96  11) 1 

برای تمامی زنان در دوران پس از زایمان   نه فق  زنان مبتلا به پره اكلامپسی(   دستورایعمل های ترخيص شامل 

لاعاتی در خصوص نشانه ها و علائم پره اكلامپسی و همچنين اهميت گزارش فوری این اطلاعات به ارائه دهندگان اط

 توصيه می شود. ،مراقبت های بهداشتی

97  11) 1 

 ، به بيماران مبتلا به اختلالات فشار خون در مورد احتمال بالا ماندن فشار خون یا در برخی موارد بدتر شدنزایمانپس از

فشار خون حاملگی در طی دوره پس از زایمان   هرچند ناشایع است( هشدار داده شود. به بيماران توصيه شود در 

 صورتی كه علائم و نشانه های پره اكلامپسی در دوره پس از زایمان افزایش یابد به مامای خود اطلاع دهند.

98  11) 1-2  

در زنان مبتلا به پره اكلامپسی كه درمان ضد فشار خون دریافت  و اندر زنان مبتلا به فشار خون بارداری پس از زایم

 :كرده و زایمان انجام داده اند

 قبل اززایماندرمان ضد فشار خون  ادامه -

 .نظر گرفته شوددر  mmHg 90/140كاهش درمان ضدفشار خون در صورت كاهش فشار خون كمتر از  -

 .صورت گیردكاهش درمان ضد فشارخون  mmHg 80/130در صورت كاهش فشار خون كمتر از  -

یا بالاتر و یا  mmHg 150 برای زنان مبتلا به فشار خون مقاوم پس از زایمان، در صورتی كه فشارخون سيسيتویيك

ساعت گرفته شده باشد، درمان  4-6نوبت با حداقل فاصله زمانی  2یا بالاتر در حداقل  mmHg 100 دیاستویيك

یا بالاتر باید  mmHg 100 یا دیاستویيك mmHg  160 است. فشار خون مقاوم سيستویيك ضدفشار خون توصيه شده

 ساعت درمان شود. 1در عرض 

 قطع شود.  زایمانروز از 2اگر خانمی برای درمان فشار خون حاملگی از متيل دوپا استفاده كرده است، ظرف   1 (12  99

100  12) 1 
گی كه درمان ضد فشارخون دریافت نمی كرده اند و زایمان انجام داده اند، در برای زنان مبتلا به فشار خون حامل 

 درمان ضدفشارخون شروع شود. mmHg 99/144 صورت فشار خون بالاتر از
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101  12) 1 

مراقبتی شامل  برنامه منتقل می شوند عمومیقبت برای خانم های مبتلا به فشار خون حاملگی پس از زایمان كه به مرا 

 تمامی موارد زیر نوشته شود:

 افرادی كه مراقبت های پيگيری و در صورت یزوم معاینه های پزشکی ارائه می دهند -

 فشار خون اندازه گيریتعداد دفعات مورد نياز -

 آستانه كاهش یا قطع درمان -

 برای بررسی فشار خون اندیکاسيون های ارجاع به مراقبت اویيه -

 مانيتورینگ توس  خود فرد از نظر وجود علائم -

روی درمان ضدفشارخون باقی  كه هفته پس از انتقال به مراقبت عمومی 2 ،مبتلا به فشار خون حاملگی در زنان باردار  3 (11  102

 مانده اند، معاینه پزشکی ارائه شود.

103  11) 1 

معاینه  زایمان (هفته پس از  6-8  از زایمانشار خون حاملگی بوده اند در بررسی پس به خانم هایی كه مبتلا به ف -

 پزشکی ارائه شود.

همچنان  زایمان(هفته پس از  6-8  زایمانبه خانم هایی كه مبتلا به فشار خون حاملگی بوده اند و در بررسی پس از  -

 خون ارائه شود. نياز به درمان ضد فشارخون دارند، مشاوره متخصص از نظر فشار

 هفته پس از زایمان( ارائه شود. 6-8به تمام زنان مبتلا به پره اكلامپسی معاینه پزشکی دربررسی پس از زایمان   -
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