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  ديابت بارداري از بارداري در زنان با سابقه پسي كننده ديابت يعوامل پيشگو
  

 1، باقر لاريجاني1*نژاد ، آرش حسين1ژيلا مقبولي

  
  چكيده

 هـدف از ايـن   .گزارش شده است  % 65تا  % 3 پس از زايمان در ميان زنان با تاريخچه ديابت بارداري از             2شيوع ديابت نوع    : مقدمه
در دوران پس از زايمان در زنان مبتلا به ديابت بـارداري              و اختلال تحمل گلوكز    2ي كننده ديابت نوع     يوامل پيشگو مطالعه تعيين ع  

  . بوده است
هاي تابعه دانشگاه علـوم پزشـكي تهـران           باردار مراجعه كننده به بيمارستان     زن 2416گروهي در  اين مطالعه به صورت هم    : ها روش 

در مـوارد    . بـود  mg/dl 130 گلوكز بـالاتر از   ساعته با معيار      يك  گرمي 50 (GCT)مون چالش گلوكز    ، آز لگريا غرب جهت .انجام شد 
 6 - 12.  استفاده شد  ديابت بارداري   سه ساعته جهت تشخيص       گرم100 (GTT) تحمل گلوكز     آزمون پيگيري با  ،اختلال اين آزمون  

 تـا از   عمل آمد   بهدو ساعته دعوت     گرمي   75 تحمل گلوكز    انجام آزمون  براي   ،ديابت بارداري مبتلا به   پس از زايمان از بيماران      هفته  
مريكـا  آتشخيص ديابت و اختلال تحمل گلوكز بر اساس معيارهاي انجمـن ديابـت              . نظر وجود اختلال تحمل گلوكز بررسي شوند      

 ؛هاي مورد بررسي استفاده شـد      ر گروه  دوطرفه و تحليل واريانس براي مقايسه ميانگين مقادير بدست آمده د           Tاز آزمون   .  شد مطرح
. گرديـد  از آزمون مجـذور كـاي اسـتفاده          ،طالعهمهاي مورد     عوامل مورد بررسي در گروه      از همچنين جهت مقايسه فراواني هر يك     

  . معني دار تلقي شد05/0 كمتر از P.جهت تعيين عوامل پيشگويي كننده از آناليز رگرسيون استفاده شد
داري در عواملي مانند فراواني افراد با سـطح قنـد              اختلاف معني  سالم ديابت پس از زايمان در مقايسه با افراد          افراد مبتلا به  :  ها  يافته

قبـل از    Kg/m227 شاخص توده بدن بالاتر از     نياز به درمان با انسولين طي بارداري و          ،در بارداري  mg/dl105 لاتر از  با يخون ناشتا 
در افـراد   قبل از بـارداري   Kg/m227گرسيون تنها  نياز به انسولين و شاخص توده بدن بالاتر از  مدل ربا استفاده از. بارداري داشتند

 سابقه سقط نيز عـلاوه بـر        ،و در اختلال تحمل كربوهيدرات     بعد از بارداري بودند      2عوامل مستقل در پيشگويي ديابت نوع       ديابتي،  
 . نيز برقرار بودكه اين رابطه بعد از تطابق سنيعوامل ذكر شده نقش داشت 

 مهمترين عوامل در پيشگويي     ، بالا و سابقه سقط    يشاخص توده بدني بالا، نياز به انسولين طي بارداري، قند خون ناشتا           : گيري  نتيجه
   .ديابت و اختلال تحمل كربوهيدرات پس از زايمان هستندابتلا به 

  
   نده، عوامل پيشگويي كن2ديابت بارداري، ديابت نوع : واژگان كليدي

                                                 
  ريز و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران مركز تحقيقات غدد درون  -1

  

  : ريز و متابوليسم؛ تلفن  تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد درون:نشاني *
  emrc@sina.tums.ac.ir: ؛ پست الكترونيك88029399: ؛ نمابر3-88026902 
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  مقدمه
 سـنين بـاروري در      زنـان گلوكز در    تحمل   شيوع كلي اختلال  

نتـايج  . ]1[ تخمين زده مـي شـود     % 0-36جوامع مختلف بين    
 متفاوتي از ديابت بارداري را نشان       شيوعمطالعات انجام شده    

 در جمعيـت مـورد مطالعـه    2د كه از شيوع ديابت نوع  نده مي
  .]1[  پيروي مي كند

 رو به افـزايش اسـت و بـر اسـاس            2نوع  ميزان شيوع ديابت    
در سال  آسياي جنوب شرقي    سازمان بهداشت جهاني    تخمين  

را در جهان خواهد داشت      2 ديابت نوع    بالاترين شيوع  2025
. ]2 ،1[ خواهـد رسـيد      2000 در سـال      آن و به دو برابر ميزان    

 ديابـت   سـابقه دهند كـه زنـان بـا         مطالعات متعددي نشان مي   
 2 ديابـت نـوع   ويژه هبه ديابت ب ابتلا  خطر  بارداري در معرض    

  . ]3-8[ مي باشند
 طي چند هفتـه     ديابت بارداري اگر چه در اغلب زنان با سابقه        

 بـه حالـت طبيعـي بـر         از زايمان اختلال تحمـل گلـوكز       پس
اما مقاومت به انسولين و يا اختلال ترشح انـسولين           ،1گردد مي

ن بعـضي   همچنـي  ،]10 ،9[ در اين زنان گـزارش شـده اسـت        
شـيوع  داري  ر در جوامعي كه ديابت با     دهند مطالعات نشان مي  

 نيز رو به افزايش   2 ديابت نوع    بيشتري دارد، تعداد مبتلايان به    
    .]4[ ستا

 در ميان زنـان بـا تاريخچـه     پس از زايمان   2 نوع   شيوع ديابت 
ــارداري ــا % 3 از ديابــت ب  .]11[گــزارش شــده اســت % 65ت

يابت بارداري پـس از زايمـان در        همچنين در پيگيري موارد د    
هـاي    به تناسب محل مورد بررسي، آزمـون       ،مطالعات مختلف 

تي از ديابت نـوع     تشخيصي و مدت زمان پيگيري شيوع متفاو      
   .]13 ،12[ گزارش شده استپس از زايمان  2

  در شـيوع اخـتلال گلـوكز        ،2003در بررسي ديگري در سال      
 )IGT% 23 و ديابـت % 15% (38 از زايمـان  پـس   هفته 8-6

اين شيوع در مقايسه با زناني كه قند        . ]14[ گزارش شده است  
و همچنـين    ]16،  15،  13[ي داشتند   طبيعخون دوران بارداري    

بـوده   در مقايسه با شيوع ديابـت در جمعيـت عمـومي بـالاتر       
 در زنان با    2ابتلا به ديابت نوع     شيوع  طور كلي    ه ب .]17[ است

                                                 
1 Normal Glucose Tolerance (NGT)  

 سـال اول    5در   ي بـارز  شـكل   هي ب سابقه ابتلا به ديابت باردار    
بعـد از زايمـان     سـال    10 و با سرعت كمتري تا    بعد از زايمان    

  . ]12[ يابد افزايش مي
 در  2 نـوع     ابـتلا بـه ديابـت      ةي كننـد  يپيشگو عوامل   مهمترين
ديابـت   از زايمان در زنـان بـا تاريخچـه ابـتلا بـه               پسدوران  
  بـارداري  ، اضافه وزن قبل از    ]18[  مادري ي سن بالا  ، بارداري

، شـدت   ]13[ ، نياز بـه مـصرف انـسولين طـي بـارداري           ]19[
زايمـان  سابقه  ،  ]20[  طي بارداري  تحمل كربوهيدرات اختلال  

ظهــور آنتــي ، ]22 ،13[  تعــداد زايمــان،]21[ نــوزاد درشــت
، تشخيص زودرس طـي     ]5[  پانكراس βسلول  ضد  هاي    بادي

 آزمـون ناشـتا در پاسـخ بـه        خـون    قندو سطح    ]23[بارداري  
ديابت اخـتلال   چه  اگر. ]24[ گزارش شده است  تحمل گلوكز   

 مطالعـات انـدكي دربـاره       ،ي است يشايعي در كشورهاي آسيا   
ديابـت   از زايمان در زنان با سـابقه         پساختلال قند در دوران     

  .  استانجام شده  در اين كشورهابارداري
ي كننده ديابت نـوع     يتعيين عوامل پيشگو  هدف از اين مطالعه     

در زنـان بـا سـابقه     پـس از زايمـان   لال تحمل گلوكز  و اخت  2
  .باشد ديابت بارداري مي

  
  ها روش

 باردار مراجعه زنان در 2گروهي اين مطالعه به صورت هم
 ، امام خميني،شريعتيدكتر هاي  كننده به بيمارستان

هاي تابعه  بيمارستان(تن آرش  ينيميرزاكوچك خان و رو
 ابتلاكه سابقه  يموارد. شدانجام) دانشگاه علوم پزشكي تهران

تمامي .  از مطالعه خارج شدند داشتند، به ديابت  قبل بارداري
 بارداري از نظر ديابت بارداري با 28 تا 24مراجعين در هفته 

در مواردي كه .  بررسي شدند3روش غربالگري همگاني
 در نخستين مراجعه اين بررسي ،عوامل خطرزا وجود داشت

 پيگيري ،آزمون اين رت طبيعي بودندر صو و شد انجام مي
 بارداري انجام 28 تا 24مانند ساير موارد در هفته مجدد 

م ي علا:اين عوامل خطرزا عبارت بودند از. شد مي

                                                 
2 Cohort study 
3 Universal Screening 
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، گليكوزوري، افزايش وزن )پرنوشي، ادرار زياد(هيپرگليسمي 
 سال، تعداد زايمان بيشتر 34غير طبيعي، چاقي، سن بيشتر از 

ه سقط يا هر نوع اختلال در حاملگي قبلي،  مورد، سابق5از 
وم، ادم، فشار خون غير طبيعي و سابقه نوزاد ماكروز

كه يك نوبت اختلال در آزمون   در كليه مواردي.ينورييپروت
م هيپرگليسمي، گليكوزوري يا يتشخيصي داشتند و يا علا

 پيگيري مجدد در هفته ،افزايش غير طبيعي وزن وجود داشت
  . جام پذيرفت بارداري ان32

 (GCT) 1، آزمون چالش گلوكزگري مورد استفادهل اآزمون غرب
 گلوكز مساوي يا بيشتر ازساعته با معيار  يك  گرمي50

mg/dl130پيگيري با،در موارد اختلال اين آزمون . بود  
 سه ساعته جهت  گرمي100 (GTT) 2 تحمل گلوكزآزمون

ساعته  هآزمون سبراي انجام . شدانجام تشخيص بيماران 
 حداقل ة روز آمادگي شامل استفاد3توصيه به  ،تحمل گلوكز

 در روز چهارم بعد از  وشد  گرم در روز كربوهيدرات 150
اين انجام براي . درسيانجام به  ساعت ناشتايي آزمون 8- 12

 ساعت پس 3، 2، 1، 0هاي   چهار نوبت خون در زمانآزمون،
معيار . شود  از فرد گرفته ميگرم گلوكز100از مصرف 

 حداقل دو نوبت اختلال در آزمون ،تشخيص ديابت بارداري
 .]25 ،3[ تشخيصي براساس معيارهاي كارپنتر كوستون بود

هاي ذكر شده  چنين اختلال تنها در يك نوبت از آزمون هم
لازم . تحمل كربوهيدرات در نظر گرفته شدعنوان اختلال  هب

هاي گرفته   نمونهمقادير طبيعي براي هر يك ازبه ذكر است 
  و155، 180، 95 ترتيب به 3  و2، 1، 0هاي  شده در زمان

  .باشد ليتر مي گرم در دسي  ميلي140
ها نزديك به مختل يـا مـشكوك         كه مقادير آزمون   كليه مواردي 

در تمـام بيمـاران معاينـه فيزيكـي         .  مجدداً تكرار شدند   ،بودند
هاي مربوطه  مهكامل انجام و سوابق بيماريهاي قبلي در پرسشنا    

-12 .زايمان پيگيري شدند  زمان  ثبت گرديد و كليه بيماران تا       
ديابت بارداري بـراي  مبتلا به پس از زايمان از بيماران       هفته   6

 دو ساعته دعوت شد تـا        گرمي 75 تحمل گلوكز    انجام آزمون 
تـشخيص  . از نظر وجود اختلال تحمل گلوكز بررسي شـوند         

                                                 
1 Glucose Challenge Test 
2 Glucose Tolerance Test 

 اساس معيـار هـاي انجمـن        ديابت و اختلال تحمل گلوكز بر     
، mg/dl126 بيشتر از    ي قند خون ناشتا   .مريكا داده شد  آديابت  

 يـا قنـد خـون دو        mg/dl200 خون بالاتر از     اتفاقيقند نمونه   
 گرمــي GTT 75 پــس از انجــام mg/dl200ســاعته بــالاتر از 

مقـادير قنـد ناشـتا بـين         . نـد نك تشخيص ديابت را مسجل مـي     
mg/dl126-110اعته پـــس از غـــذا بـــين  يـــا قنـــد دو ســـ
mg/dl199-140دنشو  بعنوان اختلال تحمل گلوكز تلقي مي .  

 بدست يهاي خون سانتريفوژ و نمونه پلاسما تمامي نمونه
دكتر گيري گلوكز به آزمايشگاه بيمارستان  آمده جهت اندازه
 گلوكز اكسيداز و ،گيري قند روش اندازه. شريعتي منتقل شد

 .  بود704هيتاچي مدل  ناليزرآدستگاه مورد استفاده اتو
 SPSSافزار  كليه اطلاعات بدست آمده در بانك اطلاعاتي نرم

از . ذخيره و سپس تحليل آماري انجام شد)5/11 ويرايش(
 دوطرفه و تحليل واريانس براي مقايسه ميانگين Tآزمون 

 ،هاي مورد بررسي استفاده مقادير بدست آمده در گروه
اني هر يك از عوامل مورد بررسي چنين جهت مقايسه فراو هم

 .كاي استفاده شد هاي مورد مطالعه از آزمون مجذور در گروه
جهت تعيين عوامل پيشگويي كننده از آناليز رگرسيون استفاده 

  . معني دار تلقي شدند05/0 كمتر از  Pمقادير . شد
  

  ها يافته
  بيمار مبتلا به114كننده،   خانم باردار مراجعه2416از مجموع 

شيوع ديابت بارداري در . بارداري تشخيص داده شدند  ديابت
% 95با حدود اطمينان (  %7/4جمعيت مورد بررسي 

بيماران مبتلا به ديابت بارداري در . بود) 91/3-64/5بين
 ميانگين سني ، شاخص توده بدني و ،مقايسه با زنان سالم

  .)1جدول  (تعداد زايمان  بيشتري داشتند
پـس از   %) 9/85( نفـر  98 ،تلا به ديابت بـارداري    مببيماران    از

 .زايمان براي انجـام آزمـون تحمـل گلـوكز مراجعـه نمودنـد             
كـه در ايـن پيگيـري مـورد بررسـي قـرار گرفتنـد بـا                  افرادي
كه جهت پيگيري مراجعه نكردند از نظر شاخص تـوده       افرادي

بدني، سن ، تعداد زايمان و ميزان قنـد خـون ناشـتا در دوران               
 16 تعـداد از ايـن    .  تفاوت معني داري نـشان ندادنـد       بارداري
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در طول بارداري نياز به درمان با انسولين داشـتند   %) 3/16(نفر
 نفر از ايـن افـراد       8 .و  بقيه موارد با رژيم غذايي كنترل شدند        

و با حـدود    % 1/8 ( شدند پس از زايمان مبتلا به ديابت آشكار      
ل تحمـل گلـوكز      نفر اختلا  21،  ) 5/3–4/15بين% 95اطمينان  
 69و) 7/13–8/30بـين % 95با حدود اطمينان    % 4/21(داشتند  

از موارد ديابت بارداري به حالـت نرموگليـسمي         %) 5/70(نفر
  . برگشتند

با بررسي عوامـل خطـرزاي دوران بـارداري، افـراد مبـتلا بـه               
ديابــت پــس از زايمــان در مقايــسه بــا افــراد ســالم اخــتلاف 

 سطح قند خـون ناشـتا بـا آسـتانه           داري در عواملي مانند     معني
mg/dl 105    012/0( در بارداريP=(     نياز به درمان با انسولين ،

  

  مشخصات افراد مورد بررسي در دوران بارداري-1جدول
 

 P value زنان باردار سالم ديابت بارداري 
09/29 ±13/6   *)سال(ميانگين سن   49/5± 29/25  001/0  

kg/m2(*   33/4 ± 43/27(شاخص توده بدني قبل بارداري   15/2 ± 83/24  001/0  
1)1(  1)3(  †تعداد زايمان  01/0  

%3/33 سابقه خانوادگي ديابت  2/11%  001/0  

%4/25  سابقه سقط  8/9%  006/0  

%4/25   گرم4000سابقه زايمان نوزاد درشت تر از  3/4%  001/0  

*Mean ±SD  
      (interquartile range) ه ميان†

  

 *وامل خطرزا در افراد مبتلا به ديابت پس از زايمان در مقايسه با افراد سالم فراواني ع-2جدول
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 

  . تقسيم شدند2ن به دو گروه سالم و مبتلا به ديابت نوع كليه افراد مورد بررسي مبتلايان به ديابت بارداري بودند كه پس از زايما*
   هفته بارداري24≤+
#≤kg/m2 27  
§≤5  

 ديابت عوامل خطرزا
 (%) 

 غيرديابتي
(%) 

P value 

8/18 25  +هفته بارداري هنگام تشخيص  64/0  

5/87  #شاخص توده بدني قبل بارداري   7/37  018/0  

5/37  §تعداد زايمان  2/7  001/0  

5/87 ران باردارينياز به انسولين در دو  9/2  001/0  

8/18 50  سابقه سقط  066/0  

024/0 13 50   سال34سن بيشتر از   

mg/dl ( 5/62(105سطح قند ناشتا با آستانه  6/17  012/0  

1/39 50  سابقه خانوادگي ديابت  7/0  
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ــارداري   ــي ب ــالاتر    ،)=P 001/0(ط ــدن ب ــوده ب ــاخص ت ش
، تعداد زايمان بيـشتر     )=018/0P( قبل از بارداري     Kg/m227از

 )=024/0P ( سـال  34و سن بيشتر از     ) =001/0P( نوبت   4از  
ان ، سـن مـادر ، سـابقه سـقط، تـشخيص             تعداد زايم . ندداشت

 خانوادگيو سابقه  )  هفته 24كمتر از   (زودرس ديابت بارداري    
داري    بيماران ديابتي و غيرديـابتي اخـتلاف معنـي         ميانديابت،  
  ).2جدول (نداشت 

) IGT+ديابت( زنان با اختلال تحمل كربوهيدرات         مقايسهدر  
 بـا آسـتانه   سـطح قنـد ناشـتا       در  ،  )قنـد طبيعـي   (با زنان سالم    

mg/dl105 )001/0P=( ــاز ــه ، نيـ ــان بـ ــا درمـ ــسولينبـ  انـ
)001/0P=(  تعداد زايمان ،)001/0P=(   سن مـادر ،)001/0P= (

. داري وجود داشـت     اختلاف معني ) =004/0P( و سابقه سقط  
قبـل از   kg/m227از  كـه شـاخص تـوده بـدني بـالاتر        آن حال

يابت بارداري، هفته تشخيص ديابت بارداري و سابقه فاميلي د        
   ).3جدول  (ندداري در دو گروه نداشت اختلاف معني

 ميـزان قنـد     ،در بررسي عدم تحمل كربوهيدرات در بـارداري       
خون در ساعت اول و دوم آزمون تشخيصي ديابـت بـارداري          

 امـا قنـد     ؛ نداشت سالماختلاف معني داري در گروه ديابتي و        
ســاعت ســوم آزمــون تشخيــصي در افــراد ديــابتي بــه طــور 

  .)=003/0P( بود سالمداري بالاتر از افراد  معني
انسولين و شاخص تـوده بـدن        نياز به    در مدل رگرسيون تنها     

 مستقل در پيشگويي    عوامل قبل از بارداري     kg/m227بالاتر از   
بودنـد كـه ايـن      در افراد ديابتي     بعد از بارداري     دوديابت نوع   

ر مـدل   دچنـين     هـم  . نيز برقرار بـود    ،رابطه بعد از تطابق سني    
ثر بـر اخـتلال     ؤعوامل م رگرسيون پس از تطابق سني از ميان        

 ي نياز به درمان با انسولين ، قنـد ناشـتا          تحمل كربوهيدرات،   
 عوامــل ، و ســابقه ســقططــي بــارداري mg/dl105بــالاتر از 

  . مستقل در پيشگويي اختلال تحمل كربوهيدرات بودند
  
   

  
  *لا به اختلال تحمل كربوهيدرات پس از زايمان در مقايسه با افراد سالم فراواني عوامل خطرزا در افراد مبت-3جدول

  
 اختلال تحمل كربوهيدرات عوامل خطرزا

 (%) 
 سالم
(%) 

P value 

+هفته بارداري هنگام تشخيص  5/34  8/18  08/0  

kg/m2(#  7/51 (شاخص توده بدني قبل بارداري   7/37  14/0  

§تعداد زايمان  9/37  2/7  001/0  
3/48  به انسولين در دوران باردارينياز  9/2  001/0  

3/48 سابقه سقط  8/18  004/0  

1/62  سال34سن بيشتر از   13 001/0  

mg/dl ( 1/62(105سطح قند ناشتا با آستانه  6/17  001/0  

7/51 سابقه خانوادگي ديابت  1/39  1/0  

 
  . تقسيم شدند2از زايمان به دو گروه سالم و مبتلا به ديابت نوع كليه افراد مورد بررسي مبتلايان به ديابت بارداري بودند كه پس *
   هفته بارداري24≤+
#≤kg/m2 27  

§≤5  
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  بحث
 در زنان   IGT و   2براساس نتايج اين مطالعه شيوع ديابت نوع        

   بيمـاران  4/1كـه     طـوري   با سابقه ديابت بارداري بالا بـود؛ بـه        
ل دوران پس از يا، در اوديابت بارداريبا سابقه ابتلا به    %) 23(

نظـر مـي رسـد كـه          به. شدند    مبتلا    IGTزايمان به ديابت  يا      
 و اخـتلال تحمـل كربوهيـدرات در ايـن           2شيوع ديابت نوع    

مطالعه با ديگر مطالعات انجام شده در ايـن زمينـه همخـواني             
در مطالعات انجام شده در كره شـيوع ديابـت در           . داشته باشد 

 هفته پس از زايمـان      6 و   ]26[% 20اوائل دوره پس از زايمان      
براساس برخي مطالعات، در زنان با      .  بوده است  ]27[% 15/18

تاريخچه ابتلا به ديابت بارداري، شـيوع ديابـت حـداقل يـك        
 .]29،  28[گـزارش شـده اسـت       % 7-57سال پس از زايمـان      

در مطالعـات   كننـده ديابـت پـس از زايمـان            عوامل پيشگويي 
 ها  اكثر بررسي گرچه در   . تسگزارش شده ا  متفاوت   ،مختلف

تيك سهـا رگرسـيون لج ـ       داده تجزيـه و تحليـل    اولين قدم در    
 اما اين آنـاليز اختـصاصي نيـست چـرا كـه چگـونگي               ،است

داري   انتخاب متغيرها يا چگونگي مدل سـاخته شـده و معنـي           
 مـورد  در   .متغيرها وابـسته اسـت    تعريف  متغيرها به چگونگي    

، سـن   بـدن   تـوده     ص  شـاخ  خطر مادري مثل     عواملشناسايي  
تعداد  سابقه خانوادگي ديابت و      ديابت بارداري، مادري، سابقه   

شـاخص  ،  ميـان در اين   اما  ، نتايج متفاوتي بدست آمده      زايمان
قبل و بعد از زايمان بيشتر مورد ارزيابي قرار گرفتـه          بدن    توده    

  .است
 در دوران پس    2ي كننده ديابت نوع     ي بررسي عوامل پيشگو   در

كه  دهد  حاضر نشان مي   مطالعه ،سالمنسبت به افراد     از زايمان 
قنـد سـاعت سـوم       ناشتا و نياز بـه انـسولين،      خون  سطح قند   

  وتعــداد زايمــان، ســن آزمــون تشخيــصي ديابــت بــارداري،
.  داشـتند  داري  تفاوت معني  ، قبل از بارداري   بدن  توده    شاخص  

تحمــل ي كننــده اخــتلال يهمچنــين بررســي عوامــل پيــشگو
سـطح  كه  دهد    در دوران پس از زايمان نشان مي       كربوهيدرات

و نياز به انسولين، تعـداد زايمـان، سـن مـادر            ،   ناشتا  خون قند
 كه اين يافتـه     دنباش  طه مي عوامل اصلي در اين راب    سابقه سقط   

  .]24 ،22 ،18 ،13[ با اغلب مطالعات همخواني دارد

 24كمتـر از     ( يني در سن بارداري پا    ديابت بارداري تشخيص  
 ديابـت  ابتلا بـه     ةي كنند ي پيشگو عامل به عنوان    )ته بارداري هف

 ،23 ،14[پس از زايمان توسط چندين مطالعه گـزارش شـده           
 بـدليل وجـود سـابقه     ممكن است    علت اين ارتباط     .]31 ،30

باشـد كـه غربـالگري در آنهـا زودتـر انجـام              زا   خطـر  عوامل
 هـاي   هفتـه  در   ديابـت بـارداري    و در نتيجه تشخيص      شود  مي
 عوامـل  وجـود شـود و بـه دليـل           داده مـي    بـارداري  تـر   ينياپ

 از  پـس  احتمال ابتلا بـه ديابـت        ، بيشتر در اين زنان     يزاخطر
 به طور مشابهي سن بارداري در زمان        . است  بالاتر زايمان نيز   
 غربالگري در   لگوريتمآ نيز وابسته به     ديابت بارداري تشخيص  

 برخـي ر   شـايد بـه همـين دليـل د         ؛ مختلف مـي باشـد     مناطق
 ايــن ارتبــاط وجــود دارد امــا در    ]31-33 ، 6[مطالعــات 

 .]33 ،26 ،4[ ايـن ارتبـاط وجـود نـدارد          يديگرهاي    بررسي
  طـي    يگرم ـ 100تحمـل گلـوكز     آزمـون   سطح قند ناشتا در     

گـر     مداخلـه  عامـل بارداري، در اغلب مطالعات به عنوان يك        
 هاي  در بررسي  ]33 ،26 ،24 ،19 ،4[اصلي بررسي شده است     

 امـا   ؛انجام شده آستانه اختصاصي براي قند ناشتا وجود ندارد        
 دهد  نشان مي  ]Steinhort ]24 ةدر برخي مطالعات نظير مطالع    

در را   خطر ابتلا به ديابت      ،mg/dl 105 بيشتر از  يكه قند ناشتا  
در مطالعـات ديگـر    .دهـد  افزايش مـي   برابر11 به ميزان    آينده

 در  آنچـارك    سطح قنـد ناشـتا بـا كمتـرين           1چاركبالاترين  
 ،4[ ثر بـوده اسـت    ؤم ـدر آينده    يشگويي خطر ابتلا به ديابت    پ
6[.  

Catalano    در پيگيـري زنـان بـا سـابقه ديابـت            و همكارانش
 ؛ندشـت  پس از زايمان قند طبيعـي دا       دريافتند زناني كه  بارداري  

نـسبت بـه زنـان      را  تري    در دوران بارداري نيز قند خون پايين      
ــابتي  ــددي ــا 97±13 (دارا بودن ــسه ب  .]31[ )137±25 در مقاي
 و همكارانش گزارش كردند كه متوسط سـطح         Kjosهمچنين  

 ســالم زنــان درتحمــل كربوهيــدرات  آزمــون قنــد ناشــتا در
mg/dl2±101 ــتا   در و ــد ناشـ ــطح قنـ ــابتي سـ ــان ديـ    زنـ

mg/dl 5±14427[  بوده است[.   

                                                 
1 Quartile 
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تفـاوت در    هـا ممكـن اسـت بـه دليـل           تفاوت در ايـن يافتـه     
در ت  وتفـا  و يـا     ]13[ ديابـت بـارداري    ي تشخيـص  هايمعيار
 بندي اخـتلال تحمـل كربوهيـدرات بـصورت ديابـت،            گروه
IGT1 رسـد آسـتانه     نظـر مـي    هدر نهايت ب  . ]26[  باشد سالم و

س پهاي بالاتر قند خون ناشتا همراهي بيشتري با اين اختلال           
 نيـز   حاضـر از بارداري خواهد داشت، كـه بـا نتـايج مطالعـه             

  .همخواني دارد
ــاعات     ــون س ــد خ ــي قن ــاپيدر بررس ــل   آ،پي ــون تحم زم

ــدارت ــامختلــف  مطالعــات ،كربوهي ــايج متف ــشان ونت تي را ن
 در مطالعه حاضـر نيـز قنـد خـون در سـاعت سـوم                .دنده  مي

معنـي داري را در افـراد        اختلاف   ،آزمون تحمل كربوهيدرات  
ايـن مطالعـات    دهد كه با      نشان مي  سالمديابتي نسبت به افراد     

شدت ديابت بارداري ارتباط مـستقيمي       .] 31[همخواني دارد   
 كه نتايج مطالعه حاضر نيز      با نياز به انسولين طي بارداري دارد      

دهد، با اين وجود سـطح قنـد ناشـتا در            اين رابطه را نشان مي    
داري   طي بارداري با بروز ديابت پس از زايمـان رابطـه معنـي            

 وضعيت ين طي بارداري وابسته به    مصرف انسول . نداشته است 
هاي ديگر در شيوه       مداخله توسط بيماران   درقند خون   اصلاح  
ن  ارتبـاط انـسولي    گـر   توجيـه كـه ممكـن اسـت       است  زندگي  

ط در   و عـدم ارتبـا     ]26 ،19 ،13[ مطالعات   برخيمصرفي در   
طوركلي در مطالعـاتي كـه       ه و ب  ]24 ،19[ديگر مطالعات باشد    

 رابطه  ،اند ي بارداري دريافت نكرده   بيماران درمان مشخصي ط   
 از طرفـي در     .تـر بـوده اسـت       قند خون ناشتا با ديابت واضـح      

در طي دوران بارداري     ديابت بارداري بررسي ما افراد مبتلا به      
و در صورت نياز تحت درمان بـا        غذايي  تحت درمان با رژيم     
موجـب كـاهش خطـر    امـر   شايد اين   كه  انسولين قرار گرفتند    

شـايد   و يابت يا كند كردن روند ابتلا به ديابت شـود         ابتلا به د  
كه در بروز ديابـت بطـور        ميزان قند ناشتا با اين     به همين علت  

در بروز اختلال تحمـل كربوهيـدرات       مستقل نقش نداشته اما     
  . داشته استياثر مستقل

 ديابتقبل از بارداري و ابتلا به  بدن    توده    شاخص   در بررسي   
 در مطالعـات    .  داشـت  داري وجود    معني ارتباط از زايمان    پس

                                                 
1 Impair Glucose Tolerance 

 قـوي ابـتلا بـه ديابـت         ةي كنند ي پيشگو عاملديگر چاقي يك    
 چندين مطالعـه    .]34-39 ،19 ،13 [ است بوده    از زايمان  پس
 داري و ابتلا به ديابـت نـوع        قبل از بار   يبدن  توده    شاخص  بين  
 تطـابق  و بعد از     ]32 ،31 ،24[ عوامل با ديگر     بدون تطابق  دو

ــا  ــلعوب ــادري ام ــاط ]35 ،33 ،32 ،26 ،19 ،6[ ديگــر م  ارتب
نيـز ارتبـاطي      مطالعات    البته در بعضي  . اند  مستقيمي پيدا كرده  

تـر    پيگيري كوتـاه دليلبه اين امر شايد   كه ]4،19[يافت نشده   
 وامـع  همچنين اختلاف در شيوع ديابـت در ج        اين مطالعات و  

بـت وزن    از طرفـي ث    .هاي نژادي باشـد    سي و تفاوت  مورد برر 
گيـرد كـه     قبل از بارداري بر اساس اظهار بيمـار صـورت مـي           

  .ممكن است مبناي چندان قابل اعتمادي نباشد
ديابـت  سن مـادري در زمـان تـشخيص         ،  هدر آناليز تك متغير   

اي در     مطالعـه  ي اسـتثنا   بـه   پـس از زايمـان      با ديابت  بارداري
 همتغيركه در آناليز چند      آن   ارتباط داشت حال   ]13،38[استراليا  

  در مطالعه مـا .]32 ،26 ،23 ،19 ،6[اين ارتباط وجود نداشت  
 بـا    ، ابـتلا بـه ديابـت بـارداري        ة سن مادر در زنان با سـابق       نيز

 اگـر   ،داردس از زايمـان ارتبـاط       پهيدرات  اختلال تحمل كربو  
 با و چه اين ارتباط در مورد ابتلا به ديابت وجود نداشته است        

  .همخواني داردمطالعات ديگر 
 بـا ابـتلا     رابطه مستقلي در    عامل ،تعداد زايمان  در اين مطالعه    

 نبـود  ديابت بارداري به ديابت پس از زايمان در زنان با سابقه
 كـه در   همخواني دارد در حالي    ]40 ،13[  ديگر كه با مطالعات  

شـايد  .  اين ارتبـاط وجـود داشـت       ] 22 ،13[ مطالعات   برخي
 نژادي، شيوع ديابـت     هاي تفاوت،   متناقض هاي  علت اين يافته  

 .]41[  تشخيصي باشـد   معيارهايدر اين جوامع و اختلاف در       
همچنين ارتباط اين متغيـر بـا متغيرهـاي ديگـر نظيـر سـن و                

 ،ثير نبـوده اسـت  أت ها بي  توده بدني نيز در اين بررسي     صشاخ
كه در مقايسه افراد ديابتي با افـراد سـالم تعـداد زايمـان               چنان

ثير أاشته است ولي در مدل رگرسيون و ت       داري د   اختلاف معني 
  .گردد متغيرهاي ديگر اين متغير حذف مي

 و Henry ة مطالعـــي بـــه اســـتثنا در اغلـــب مطالعـــات 
 2  ابــتلا بــه ديابــت نــوع خــانوادگيســابقه ]13[همكــارانش

 در آناليز چند متغيـري   پس از زايمان  ارتباطي با ابتلا به ديابت      
آناليز تك متغيري   كه در    ليدر حا . ]42 ،26 ،19 ،6 ،4[ هنداشت
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 كه با نتايج مطالعـه      ]42 ،31 ،6[ ه است اين ارتباط وجود داشت   
  .داردحاضر نيز همخواني 

  
  گيري نتيجه

نتايج بارداري   بيشتر بر مبناي     ديابت بارداري  غربالگري براي   
كه بـر مبنـاي ابـتلا بـه           بنا شده تا اين     عوارض نوزادي  ويژه  به

بيني ديابت    بنابراين در پيش  . ن باشد  پس از زايما   2 ديابت نوع 

از . ]43-48[دارد  ي  كمتـر كـاربرد   پس از زايمـان در مـادران        
دهد كه نياز بـه انـسولين،        طرفي نتايج مطالعه حاضر نشان مي     

قند خون ناشتا در طي بارداري، سابقه سقط و شـاخص تـوده         
بدني مهمترين عوامل پيشگويي كننده ديابت و اختلال تحمل         

بنـابراين توجـه بـه ايـن        . ت پس از زايمان هـستند     كربوهيدرا
  .ثر باشدؤتواند در شناسايي زود هنگام اين افراد م عوامل مي
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