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مقدمه 
ــه      دیابت حاملگــی یکــی از عـوارض حاملگــی میباشد ک
تحت عنوان عدم تحمل نسبت بــه کربوهیـدرات بـا شـدتهای 
متفاوت که اولین بار در زمان حاملگی تشخیــــص داده شـده 

یا بروز کرده است، تعریــف میشــود.(1) ایـن تعریـف بدون  
 
 
 

 
 
 

 
ــاز بـه انسـولین بـرای درمـان بیـان شـــده  در نظر گرفتن نی

اسـت.  
 (GDM)در رابطه بــا تشـخیص و درمـان دیـابت حـاملگی    

هنوز اختلاف نظر وجود دارد(2) در حالی که این بیماری برای  
 
 

چکیده  
(Gestational diabetes mellitus=GDM)هدف از این مطالعه بررسی عوامل خطر ایجاد کننده دیابت حاملگی    
ــن مطالعـه مقطعـی (cross-sectional) و توصیفـی ـ تحلیلـی کـه در سـال 1377 و 1378 در بوده است. در ای
بیمارستان فیروزآبادی صورت گرفت، 80 زن حامله طبیعی غیردیابتی به طور تصادفی انتخاب شدند و همـراه
ــا 3 ماهـه اول حـاملگی، پـاریتی، سـابقه با 62 بیمار مبتلا به دیابت حاملگی، از نظر سن، وزن قبل از حاملگی ی
خانوادگی دیابت، سابقه ماکروزومی در حاملگیهای قبلی، سابقه فشار خون بالا، سابقه ناهنجاریهــای جنینـی
و مرگ جنین داخل رحمی(IUFD) و سقط مورد بررسی و مقایسه قرار گرفتند. براساس نتایج به دســت آمـده
بیمـاران 2 گـروه از نظـر سـن(P<0/0002)، پـاریتی(P<0/0001)، وزن قبـل از حـاملگی(P<0/0001)، ســـابقه
ــاکروزومی(P<0/0004) سـابقه فشـار خـون بـالا(P<0/0002)، سـابقه خانوادگی دیابت(P<0/0002)، سابقه م
ــیداری بـا هـم داشـتند امـا در مـورد ناهنجاری جنینی(P<0/0003) و سابقه IUFD(P<0/0002) اختلاف معن
ــاریتی بیشتـر از سقط، اختلاف معنیداری مشاهده نشد. به طور کلی میتوان گفت سن بالای 30 سال، تعداد پ
ــابقه مـاکروزومی و فشـار خـون بـالا و ناهنجـاری جنینـی و نـیز سـابقه 3، چاقی، سابقه خانوادگی دیابت، س
IUFD، بیماران را از نظر دیابت حاملگی در خطر بالایی قرار میدهد و حــاملگی پرخطـر محسـوب میشـود و

این افراد باید طی حاملگی در این رابطه مورد ارزیابی قرار گیرند تا از پیامدهای بد زمان حاملگی پیشگیری به
عمل آمده و هشداری نیز برای سلامت آینده بیمار و احتمال ابتلا به دیابت باشد.   

          
کلیدواژهها:    1 – دیابت حاملگی     2 – دیابت ملیتوس     3 – ماکروزومی     4 – حاملگی پرخطر   

این مقاله خلاصهای است از پایاننامه دکتر ژاله جهانپور جهت دریافت درجه دکترای تخصصی بیماریهای زنان و زایمان به راهنمایی دکتر محسن فکرت، سال 1378. 
I) استادیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان شهید اکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران. 

II) استادیار بیماریهای زنان و زایمان، بیمارستان شهید اکبرآبادی، خیابان مولوی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران.(*مولف مسئول) 
III) متخصص بیماریهای زنان و زایمان. 
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جنین مشکلآفرین بوده و نیز مادر را در خطر ابتلا به دیــابت 
ــد(1، 3و 4) بنـابراین لازم اسـت کـه  نوع دو در آینده قرار میده
ــیرد و مـادر نـیز بعـد از  جنین مورد بررسی بیشتری قرار گ

زایمان به طور مرتب پیگیری گـردد.  
ـــن، وزن بـالا(5) اســـت      مهمتریــن مسئلــه در مـورد جنی
کـه علـت آن عبــور زیاد قنــــد از مـادر بـه جنیـن بـوده(6) و 
سبـــب ایجـاد صدمـات زایمانـــی میشــود. عـلاوه بــر آن 
مسایـل دیگـری نیـز در رابطــه با سلامــت حاملگـی و مادر 

مطـرح میباشند.  
    در مطالعهای که به صــورت Cohort در مـدت 20 سـال(7) 
ــوپلاسـمهای  صورت گرفت، رابطهای بین دیابت حاملگی و نئ
ــه خصـوص سـرطان پسـتان مشـاهده گردیـد. در  بدخیم و ب
مطالعه انجام شده توسط Gillman(5) و همکاران، رابطه بیــن 
 GDM ــه دیابت حاملگی و چاقی آینده کودک در مادر مبتلا ب

نشان داده شد.  
    Bryson(8) و همکـاران ارتبـاط بیـن دیابــت حاملگــــی و 

  (9)Hedderson و (PIH)فشـار خـــون ناشـــــی از حــاملگی
ــزارش  رابطـه بیــن زایمـان زودرس و دیابــت حـاملگی را گ
ــــه دیــابت  کردنــد. حـــدود 60-50% از بیمـاران مبتـــلا بـ
ـــــت نــــوع دو مبتــــلا  حاملگــــی در آینــــده بــــه دیابـ

میشونــد.(1، 4و 10)  
ـــری      با توجــه بــه مطالـــب ذکـر شـده تشخیـص، پیگیـ
و درمان دیابـت حاملگـی ضـروری میباشــد. با وجـــود آن 
که بیــش از 30 سال تحقیــق در ایــن زمینـه صـورت گرفتـه 
ــــص  اسـت، هنـــوز بهتریــن روش غربـالگـــری و تشخیـ
ــوال میباشـد(1و 11) امـا در رابطـه بـا  دیابــت حاملگـی زیرس
غربـالگـری دیابـــــت حــاملگی در سنیـــن 28-24 هفتــــه 
حاملگــی اتفاق نظــر وجود دارد که میتوانــد بــه صــورت 

1 مرحلــهای یا 2 مرحلـهای باشـد.(1)  
    در شکل 2 مرحلهای ابتدا 50 گــرم گلوکـز خوراکـی بـدون 
این که بیمار ناشتا باشد به وی داده میشود سپس قند خـون 
ــودن مـیزان  1 ساعت بعد کنترل میگردد. در صورت بالاتر ب
قند از 140 میلیگرم در دسیلیتر، تست تحمل گلوکز GTT با 

100 گرم گلوکز انجام خواهد شد.  

جدول شماره 1- شاخصهای انجمن آمریکایی زنان و مامایی در سال 
1994 برای تشخیص دیابت حاملگی با استفاده از 100 گرم گلوکز خوراکی 

گلوکز پلاسما میلیگرم در دسیلیتر 
زمان 

اندازهگیری 
گروه ملی اطلاعات 

دیابت (1979) 
 Coustan و Carpenter

 (1982)
95 105 ناشتا 

180 190 1 ساعت 
155 165 2 ساعت 
140 145 3 ساعت 

 
ــالاتر از      در مـواردی کـه مـیزان قنـد خـون در 2 نمونـه، ب
مقادیر جدول شماره 1 باشد، تشــخیص دیـابت حـاملگی داده 
ــرم  میشود. در نوع 1 مرحلهای از همان ابتدا GTT با 100 گ
گلوکز خوراکی به دنبال ناشتا بودن صــورت مـیگـیرد.(1) در 
اروپا برای غربالگری دیــابت حـاملگی اغلـب از GTT بـا 75 
ــود.(12و 13) مـهمترین مسـئله مطـرح  گرم گلوکز استفاده میش
شده در این زمینه آن است کــه آیـا روش غربـالگـری بـرای 
ــود یـا تنـها بـرای افـراد  تمام افراد حامله باید به کار برده ش
خاصی که از نظر دیابت حاملگی در معــرض خطـر بیشتـری 
ــده  هستند در نظر گرفته شود؟ در اغلب بررسیهای انجام ش
تست غربالگــری بـا 50 گـرم گلوکـز در افـرادی کـه از نظـر 
بیمـاری در معـرض خطـر بیشتـری هسـتند پیشـنهاد شــده 
است.(16-13) در مطالعه حاضر عوامل خطــر موثـر بـر دیـابت 

حاملگی مورد بررسی قرار گرفته است.  
 

روش بررسی 
    در این مطالعــه مقطعـی، توصیفـی و تحلیلـی کـه در سـال 
1377 و 1378 در بیمارسـتان فیروزآبـادی انجـــام شــد، 62 
بیمـار مبتـلا بـه دیـابت حـاملگی کـه بـا انجـام شـدن تســـت 
 GTT غربـالگـری بـا 50 گـرم گلــوکز خوراکـــی و ســپس
خوراکی، تشخیص دیابت حاملگی بــرای آنهـا گذاشـته شـده 
ــه صـورت تصـادفی  بود، انتخاب شدند(در 3900 زن حامله ب
ـــخیص  تسـت GTT انجـام شـد کـه در 62 نفـر از آنهـا تش
ــن 80 زن حاملـه بـدون ابتـلا بـه  GDM گذاشته شد). همچنی

ــاهد در نظـر  GDM به صورت تصادفی و به عنوان گروه ش

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
01

 ]
 

                               2 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-78-fa.html


بررسی عوامل خطر در زنان مبتلا به دیابت حاملگی                                                                                         دکتر محسن فکرت و همکاران 

817سال یازدهم/ شماره 43/ زمستان 1383                                                                            مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

ــن، وزن  گرفته شدند. بیماران 2 گروه از نظر عواملی مانند س
ــارداری یـا 3 ماهـه اول، پـاریتی، سـابقه خـانوادگـی  قبل از ب
ــای قبلـی(وزن نـوزاد  دیابت، سابقه ماکروزومی در حاملگیه
بیش از 4 کیلوگرم)، سابقه فشار خون بالا و سابقه ناهنجاری 
ــی و سـابقه IUFD و سـقط مـورد  جنینی در حاملگیهای قبل
مقایسه قرار گرفتند. ذکر این نکته لازم است که تمام بیمــاران 
2 گروه از نظر وضعیت اقتصــادی اجتمـاعی یکسـان بودنـد. 

تجزیه و تحلیل آماری با استفاده از T test صورت گرفت.  
 

نتایج 
    در بیماران GDM متوسط ســن 5/89±31/16 سـال و در 
ـــود کــه اختــلاف  بیمـاران غیردیـابتی 5/52±25/75 سـال ب
معنیداری در این رابطه مشــاهده شـد(P<0/0002). متوسـط 
 ،GDM ـــا 3 ماهــه اول در بیمــاران وزن قبـل از حـاملگی ی
11/23±81/37 کیلوگرم و متوســط وزن بیمـاران غیردیـابتی 
9/20±66/05 کیلوگرم به دست آمد که در این رابطه اختــلاف 
معنـیداری وجـود داشـت(P<0/0001). متوسـط پــاریتی در 
ــابت حـاملگی 1/48±2/8 و در مـادران غیردیـابتی  بیماران دی
ــیدار  1/08±0/91 و اختلاف به دست آمده از نظر آماری معن
ـــــهار نفــــر از بیمــــاران  بـــود (P<0/0001). ســـی و چ
ــابتی (15%) سـن  GDM(54/83%) و 12 نفر از بیماران غیردی

بالای 30 سال داشتند که از نظر آمــاری اختـلاف معنـیداری 
مشـــاهده شـــد(P<0/0002). پنجـــاه نفــــر از بیمـــــاران 

GDM(80/64%) و 6 نفــر از بیماران غیردیابتـی(7/5%) وزن  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ــاملگی یـا 3 ماهـه اول  بیش از 75 کیلوگرم در زمان قبل از ح
داشتند که این اختلاف معنیدار بوده است(P<0/0001). ســی 
ــاران GDM(58/06%) و 8 نفـر از بیمـاران  و شش نفر از بیم
غیردیابتی(10%) پاریتی بیش از 3 داشتند کــه از نظـر آمـاری 
اختلاف معنیداری وجود داشت(P<0/0001). ســیزده نفـر از 
بیمــــــاران GDM(20/96%) و 7 نفــــــر از بیمــــــــاران 
ــن مـاکروزوم داشـتند کـه ایـن  غیردیابتی(8/75%) سابقه جنی
اختلاف معنیدار بوده است(P<0/0004). در 4 نفر از بیماران 
ــابقه  GDM(6/45%) و 1 نفر از بیماران غیردیابتی(1/25%) س

ــت کـه در ایـن رابطـه  ناهنجاری مادرزادی جنینی وجود داش
اختلاف معنیداری مشاهده شد(P<0/0003). در مورد سابقه 
فشار خــون بـالا، 5 نفـر از گـروه GDM(8/06%) و 2 نفـر از 
گروه غیردیابتی (2/5%) چنین ســابقهای داشـتند کـه اختـلاف 
ــــر از بیمـــاران  معنــیدار بــوده اســت(P<0/0002). ده نف
ــابتی(15%) سـابقه  GDM(16/12) و 12 نفر از بیماران غیردی

ــن رابطـه  سقط داشتند که اختلاف آماری به دست آمده در ای
معنیدار نبود. در 5 نفر از بیماران GDM(8/06%) و 2 نفر از 
ــــرگ داخـــل رحمـــی  گــروه غیردیــابتی(2/5%) ســابقه م
جنین(IUFD) وجود داشــت کـه اختـلاف معنـیداری در ایـن 
ـــج نفــر از  رابطــه مشاهـــده شـــد(P<0/0002). سـی و پن
بیمــــــاران GDM(56/45%) و 10 نفــــــر از بیمـــــــاران 
غیردیابتی(12/5%) سابقه فامیلی مثبت برای دیابت داشتند که 
اختــلاف آمــاری در ایــن رابطــه معنــیدار بــوده اســــت 

(P<0/0002)(جدول شماره 2).  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

جدول شماره 2- توزیع فراوانی بیماران مورد پژوهش برحسب عوامل مورد بررسی 
سن بالاتر از  عوارض 

30 سال 
وزن بیش از 75 

کیلوگرم 
پاریتی مساوی یا 

بالاتر از 3 
سابقه جنین ماکروزوم  

(بیش از 4 کیلوگرم) 
سابقه جنین با 

ناهنجاری مادرزادی 
درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد گروه 
(6/45%) 41 (20/96%) 13 (58/06%) 36 (80/64%) 50 (54/83%) 341 دیابتی 

(1/25%) 1 (8/75%) 7 (10%) 8 (7/5%) 6 (15%) 12 غیردیابتی 
سابقه  عوارض 

فشار خون 
سابقه  
سقط 

سابقه  
 IUFD

سابقه فامیلی  
مثبت دیابت 

 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد گروه 
 (56/45%) 35 (8/06%) 5 (16/12%) 10 (8/06%) 5 دیابتی 

 (12/5%) 10 (2/5%) 2 (15%) 12 (2/5%) 2 غیردیابتی 
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بحث 
    در این مطالعه، سن بالای 30 سال، پــاریتی بیشتـر از 3 و 
وزن بـالای قبـل از حـاملگی یـا 3 ماهـه اول، ســـابقه جنیــن 
مـاکروزوم و ناهنجـاری مـادرزادی در جنیـن، سـابقه فشــار 
خون و سابقه فــامیلی مثبـت دیـابت و نـیز سـابقه IUFD بـا 
دیابت حاملگی رابطه معنیداری داشتند که میتوانند به عنوان 
ــود سـابقه سـقط رابطـه معنـی  عوامل خطر مطرح باشند. وج

داری با دیابت حاملگی نداشت.  
ـــورت Case control توســط      در مطالعـهای کـه بـه ص
Ouyang(17) و همکاران در چین روی عوامل خطر مربوط به 

دیابت حاملگی صورت گرفت، چـاقی قبـل از حـاملگی، سـابقه 
خانوادگی دیابت نوع دو، وزن کم مادر در زمان تولد خودش، 
ــرید ناشـتا و نـیز سـابقه وجـود  سن مادر، افزایش تریگلیس
ــاوت بیـن پـدر یـا مـادر) از  دیابت نوع دو در والدین(بدون تف
ــد کـه بـا مطالعـه  جمله عوامل خطر برای دیابت حاملگی بودن
ــتا  حاضر همخوانی دارد. در مطالعه حاضر تریگلیسرید ناش
ــادر بررسـی نشـد. هـمچنیـن سـابقه  و نیز وزن زمان تولد م
دیابت در خانواده، بــدون جـدا کـردن والدیـن از سـایر افـراد 
فامیل مورد بررسی قــرار گرفـت بنـابراین پیشـنهاد میشـود 
ــه دیگـری  مطالعهای نیز در این زمینه صورت گیرد. در مطالع
 IUFD ــاران(18) انجـام شـد، سـابقه که توسط Wood و همک

عامل خطر برای دیابت حاملگی ذکر گردید.  
ــل از      Rosenberg و همکاران(19) وزن بالای مادر را در قب
ــاملگی ذکـر کردهانـد و  حاملگی از جمله عوامل خطر دیابت ح
ــن و سـابقه  Williams و همکاران(20) سابقه فشار خون مزم

ــابت را عـامل خطـر بـرای GDM بیـان کردنـد.   خانوادگی دی
Weerasekera(21) سن بــالای مـادر را عـامل خطـری بـرای 

GDM گزارش کرد که تمام مطالعــات ذکـر شـده بـا مطالعـه 

حـاضر همخوانـی دارنـــد. در مطالعــهای کــه بــه صــورت 
کوهورت(22) در زنان ایتالیایی انجام شد، سابقه فامیلی دیابت، 
ــر، وزنگـیری زیـادتر  افزایش سن مادر، تعداد حاملگی بیشت
ــل  مادر در حاملگی و اضافه وزن مادر و قد کوتاه او از عوام
افزایش دهنده احتمال GDM بودند. قــد مـادر و نـیز اضافـه 
وزن زمان بارداری در مطالعه حــاضر مـورد ارزیـابی قـرار 

نگرفـت کـه پیشـنهاد میشـود مطالعـهای نـیز در ایـن زمینــه 
صورت گیرد. در مطالعه Savona(23) وزن هنگام تولد مادری 
که در آینده به GDM مبتلا میشود نیز به عنوان عامل خطر 
ــرم) و نـیز وزن  مطرح شده است. وزن پایین (2000-1000 گ
بالای هنگام تولد(بیش از 4500 گرم) هر دو احتمــال ابتـلا بـه 
دیـابت حـاملگی در آینـده را افزایـش میدهنـد کـه پیشـــنهاد 
میشود مطالعهای نیز در این زمینه صورت گــیرد. براسـاس 
نتایج مطالعه انجام شده در تایلند،(24) سابقه خانوادگی دیابت، 
ــاقی  سن بالای 30 سال، سابقه IUFD با علت نامشخص و چ

مادر از عوامل موثر در GDM بودهاند.  
    هر چه تعداد عوامل خطر بیشتر باشد، خطر بروز بیماری 
ــات ذکـر شـده کـه در جوامـع  بیشتر خواهد بود. تمام مطالع
ــی نزدیـک  مختلف انجام شده بودند با مطالعه حاضر همخوان
داشتند و به نظر میرسد که در موارد فوق باید بیمار از نظــر 

دیابت حاملگی، بررسی شده و تحت پیگیری دقیق قرار گیرد.  
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Risk Factors in Women with Gestational Diabetes Mellitus

                                              I                                       II                                    III
M. Fekrat, MD    *M. Kashanian, MD     J. Jahanpour, MD

Abstract
    The objective of the present cross-sectional study was to evaluate the risk factors for gestational
diabetes mellitus. A case-control study was performed on 62 pregnant women with gestational
diabetes mellitus and 80 normal pregnant women at Firooz Abadi Hospital during 1998-1999. The
patients in two groups were compared according to age, parity, pre-pregnancy weight, family history
of diabetes mellitus, history of macrosomia in their previous pregnancies, history of hypertension,
previous malformed fetus, history of IUFD and abortion. Based on the obtained results there was a
statistically significant difference between two groups in terms of age (P<0.0002), parity
(P<0.0001), pre-pergnancy weight (P<0.0001), family history of diabetes mellitus (P<0.0002),
previous macrosomia (P<0.0004), history of hypertension (P<0.0002), previous malformed fetus
(P<0.0003) and previous IUFD (P<0.0002), but abortion was not significantly different. Older age,
parity (3 or more) obesity, family history of diabetes mellitus, history of macrosomia, hypertension,
malformed fetus and also previous IUFD are risk factors for gestational diabetes. Therefore, these
women should be screened and handled for gestational diabetes in their pregnancies, and controlled
for possible diabetes mellitus in the future.
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