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  شيوع ديابت در دوران پس از زايمان در زنان با سابقه ديابت بارداري
  

  3، باقر لاريجاني2، ژيلا مقبولي1*نژاد آرش حسين
  

  :چكيده
 ،هاي بعدي دارند  براي ابتلا مجدد به اين بيماري در باردارياستعداد بيشتري ، ديابت بارداري با سابقه ابتلا بهبيماران: مقدمه

 تعيين شيوع ، هدف از اين مطالعه. در آينده دارند2تري در ابتلا به عدم تحمل گلوكز و نهايتاً ابتلا به ديابت نوع  بالاخطرهمچنين 
  .ديابت و اختلال تحمل گلوكز در بيماران ديابت بارداري در دوران پس از زايمان مي باشد

ننده به بيمارستانهاي تابعه دانشگاه علوم پزشكي هاي باردار مراجعه ك  خانم2416 اين مطالعه به صورت همگروهي در:ها روش
در موارد اختلال اين آزمون از  . بودmg/dl 130 ≥ يكساعته با معيار gr50GCTلگري مورد استفاده ا آزمون غرب.تهران انجام شد

 براي انجام آزمون ، از بيماران ديابت بارداري،پس از زايمان.   سه ساعته جهت تشخيص بيماران استفاده شدgr100GTTآزمون 

gr75GTTتشخيص ديابت و اختلال تحمل گلوكز بر .  دو ساعته دعوت شدند تا از نظر وجود اختلال تحمل گلوكز بررسي شوند
دست آمده ه  دوطرفه و تحليل واريانس براي مقايسه ميانگين مقادير بTاز آزمون  .اساس معيار هاي انجمن ديابت امريكا داده شد

 همچنين جهت مقايسه فراواني هر يك از عوامل مورد بررسي در گروههاي مورد مطالعه از ،بررسي استفاده شدهدر گروههاي مورد 
  . معني دار تلقي شدند05/0 كمتر از  pمقادير اختلاف با ارزش  .آزمون مجذور كاي استفاده شد

  پـس از زايمـان بـراي         مبتلا به ديابت بـارداري    ن  ازبيمارا% 9/85 .بود% 7/4شيوع ديابت بارداري در جمعيت مورد بررسي        : ها  يافته
در طول بارداري نياز به درمان با انـسولين داشـتند و بقيـه مـوارد بـا         % 3/16 از اين افراد     ،انجام آزمون تحمل گلوكز مراجعه نمودند     

و %) 4/15 –%5/3بـين   % 95ن  و با حدود اطمينا   (  مبتلا به ديابت آشكار       ،%1/8 هفته پس از زايمان      6 - 8 .رژيم غذايي كنترل شدند   
از مـوارد ديابـت بـارداري بـه حالـت           % 5/70و%) 8/30 –%7/13بـين   % 95با حدود اطمينان    ( اختلال تحمل گلوكز داشتند      ،% 4/21

 . نرموگليسمي برگشتند 
 بنـابراين در  ، باشـد  ميياختلال متابوليسم گلوكز در دوران پس از زايمان در زنان مبتلا به ديابت بارداري اختلال شايع: گيري  نتيجه

ري از عـوارض جنينـي و   ي جهـت پيـشگ  ،وهله نخست غربالگري و شناسايي موارد ديابت بارداري و درمان آنها  در دوران بارداري   

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

 ريز و متابوليسم، دانشگاه علوم پزشكي تهران  محقق، مركز تحقيقات غدد درون- 2

  ريز و متابوليسم  دانشگاه علوم پزشكي تهران، مركز تحقيقات غدد درونريز و متابوليسم، استاد  فوق تخصص بيماريهاي غدد درون- 3
  
  : ريز و متابوليسم؛ تلفن  تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، طبقه پنجم، مركز تحقيقات غدد درون:نشاني  *
 .emrc@sina.tums.ac.ir: ؛ پست الكترونيك8029399: نمابر؛ 3-8026902 
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28 ....شيوع ديابت در دوران پس از زايمان در زنان

 جهت شناسـايي ديابـت و اخـتلال تحمـل گلـوكز و پيـشگيري و درمـان ايـن           ،گيري اين مادران در دوران پس از زايمان        سپس پي 
  .ز اهميت باشدي حاتواند اختلالات مي

  
  2 ديابت نوع  وديابت بارداري، دوران پس از زايمان: يكليدواژگان 

  
  مقدمه

 كه براي كربوهيدرات بعنوان عدم تحمل 1ديابت بارداري
 تعريف ،اولين بار در حاملگي ايجاد و يا تشخيص داده شود

  .]1[ شود مي
 طبيعيتغييرات فيزيولوژيك ايجاد شده در طي بارداري 

 ساز ابتلا به ديابت بارداري باشد تواند در افراد مستعد زمينه مي
سه ماهه اول بارداري با تغيير در حساسيت به . ]1،2[

علت ه  همراه است و با افزايش رشد جنين ب2انسولين
 افزايش نيز  ترشح انسولين،3وضعيت مقاومت به انسولين

 اين وضعيت مقاومت به انسولين در سه ماهه سوم. يابد مي
 رسد كه وابسته به تغييرات هورموني بارداري به اوج خود مي

كننده  ، هورمون آزاد4شامل پروژسترون ، لاكتوژن جفتي
 ، به همين جهت،ندستو هورمون رشد ه 5كورتيكوتروپين

بارداري يك وضعيت ديابت زا و ديابت بارداري شايعترين 
  ].1- 6[  اين دوران است6اختلال متابوليك

هاي مختلفي جهت توضيح پاتوژنز  يسمدر مجموع مكان
: ديابت بارداري پيشنهاد شده كه مهمترين آنها عبارتند از
 كاهش حساسيت به انسولين به همراه اختلالات پس

و درمواردي تخريب  βهاي  ل كرد سلوكار اختلال ‚7يا گيرنده
   .]1 -3[  استپانكراس β سلولهاي خودايمني

 عدم شامل ديابت و ز گلوكاختلال متابوليسمشيوع كلي 
 در ،%36 تا 0  بين ،هاي سنين باروري انمخدر  ،تحمل گلوكز

 شيوع متفاوتي همچنين، شود جوامع مختلف تخمين زده مي

                                                           
1 Gestational Diabetes Mellitus(GDM)  
2 Insulin sensivity 
3 Insulin resistance 
4 Placental lactogen 
5 Corticotropin- releasing hormone 
6 Diabetogenic state 
7 Post receptor 

صورت ه  كه بگزارش شده در جهاناز ديابت بارداري 
 در جمعيت مورد مطالعه 2ديابت نوع اي از شيوع  گسترده

  .]7،5[ كند پيروي مي
 رو به افزايش است و براساس ،ري ديابتميزان شيوع بيما

 ميزان شيوع 2025در سال 8 سازمان بهداشت جهانيتخمين
 بالاترين شيوع در جهان را داشته ،آن در آسياي جنوب شرقي

. خواهد رسيد،  2000و به دو برابر ميزان آن در سال 
 از پيرويرود شيوع ديابت بارداري نيز به  همچنين انتظار مي

 ، جوامع در حال توسعهخصوصاً ،و چاقي 2ديابت نوع 
  .]8، 5[ افزايش داشته باشد

ه  بلافاصله پس از زايمان ب،بيشتر بيماران ديابت بارداري
 اين بيماران ،با اين وجود. گردند حالت نرموگليسمي بر مي

 براي ابتلا مجدد به اين بيماري در استعداد بيشتري
تري در ابتلا به  بالاخطر همچنين ،هاي بعدي دارند بارداري

 در آينده 2 ابتلا به ديابت نوع در نهايتعدم تحمل گلوكز و 
هاي آينده مجدداً   بيماران در بارداري3/2 تا 3/1تقريباً . دارند

%  20همچنين نزديك به . ندنك ديابت بارداري را تجربه مي
 اختلال تحمل گلوكز را  نيز پس از زايماندورانبيماران در 

 بيماران  به اين  بنابراين توجه.]1و2و9و10[ كنند  ميحفظ
  .مل مي باشدأ ت مسئله قابلنهاآو درمان پس از زايمان 

 تا 6،ديابت در دوران پس از بارداري بهترين زمان ارزيابي 
 در موارد وجود اختلال تحمل .است هفته پس از زايمان 12

اسين يگلوكز بايستي از داروهايي نظير كورتيكواستروئيدها، ن
 دوزهاي بالاي هيدروكلروتيازيد كه خود با اختلال تحملو 

همچنين اين بيماران در . اجتناب شود ،گلوكز همراهي دارند
هاي مربوط به هيپرگليسمي داشته  م و نشانهيصورتي كه علا

 رژيم به ويژه ، بايد مورد توجه درماني قرار گيرند،باشند

                                                           
8 World Health Organization 
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29  )1شماره ( 4دوره ؛ 1383 پاييز . ايران مجله ديابت و ليپيد

 ،دهند غذايي و ورزش كه حساسيت انسولين را افزايش مي
اري از مطالعات انجام شده در اين يبس .بسيار مهم هستند

هاي با  خانمقندخون د انجام ارزيابي يزمينه نشاندهنده فوا
- 9[ مي باشندصورت سالانه ه  حداقل بسابقه ديابت بارداري

11[ .  
هدف از اين مطالعه تعيين شيوع ديابت و اختلال تحمل 

وران پس از زايمان مي گلوكز در بيماران ديابت بارداري در د
باشد تا بتوان بر پايه اين نتايج جهت گيري متناسب با 

و عوارض ناشي از آن اتخاذ وضعيت اين بيماري در جامعه 
  .نمود

  
  ها روش

در خانمهاي باردار مراجعه  1همگروهياين مطالعه به صورت 
 ميرزاكوچك ، امام خميني،كننده به بيمارستانهاي شريعتي

بيمارستانهاي تابعه دانشگاه علوم ( آرش تن خان و روئين
قبل بارداري از   به ديابتموارد ابتلا .انجام شد) پزشكي تهران

 28 تا 24در هفته مراجعين  تمامي .مطالعه خارج شدند
 2با روش غربالگري همگانيبارداري از نظر ديابت بارداري 

 وجود داشت در زاكه عوامل خطر  در مواردي.شدندبررسي 
در صورت طبيعي  وشد انجام مي  بررسيمراجعه اين نخستين

 در هفته داًگيري مانند ساير موارد مجد بودن آزمون مربوطه پي
كه يك   كليه موارديدر.  بارداري انجام مي شد28 تا 24

يم نوبت اختلال در آزمون تشخيصي داشتند و يا علا
، گليكوزوري يا افزايش  )ادرار زياد پرنوشي،( يپرگليسميه

 32گيري مجدد در هفته   پي، طبيعي وزن وجود داشتغير
   .بارداري انجام پذيرفت

ساعته با  يكgr50GCT3 ،لگري مورد استفادها غربآزمون
در موارد اختلال اين آزمون از  . بودmg/dl 130 ≥ معيار
جهت تشخيص بيماران  سه ساعته gr100GTT4 آزمون

 دو نوبت  تشخيص ديابت بارداري حداقلعيارم. استفاده شد

                                                           
1 Cohort Study 
2 Universal Screening 
3 Glucose Challenge Test 
4 Glucose Tolerance Test 

اختلال در آزمون تشخيصي براساس معيارهاي كارپنتر 
  .]2‚1[ ن بوده استاكوست

هـا نزديـك بـه مختـل يـا           كه مقادير آزمـون    كليه مواردي 
در تمـام بيمـاران معاينـه       . مشكوك بودند مجدداً تكرار شدند    

ــاري    ــوابق بيم ــام و س ــل انج ــي كام ــي در   فيزيك ــاي قبل ه
و كليه بيمـاران تـا زايمـان        هاي مربوطه ثبت گرديد       پرسشنامه

پس از زايمان از بيماران ديابت بارداري براي         .گيري شدند   پي
 دو ساعته دعوت شد تا از نظر وجود gr75GTT انجام آزمون

 تشخيص ديابت و اختلال   .اختلال تحمل گلوكز بررسي شوند    
بر اساس معيار هاي انجمن ديابـت امريكـا داده           تحمل گلوكز 

 تـصادفي ، قند نمونـه     mg/dl126بيشتر از    قند خون ناشتا     .شد
 يـا قنـد خـون دو سـاعته بـالاتر از             mg/dl200خون بالاتر از    

mg/dl200     پس از انجام gr75GTT    را  قنديتشخيص ديابت 
ــي ــسجل م ــد م ــين . كن ــتا ب ــد ناش ــادير قن ــا mg/dl 110 مق  ت

mg/dl126        بـين  ، يا قند دو ساعته پس از غـذا  mg/dl 140  تـا 
mg/dl199شود اختلال تحمل گلوكز تلقي ميعنوان ه  ب .  

دست ه هاي خون سانتريفوژ و نمونه پلاسما ب تمامي نمونه
گيري گلوكز به آزمايشگاه بيمارستان   جهت اندازه،آمده

گلوكز اكسيداز و , گيري قند روش اندازه. شريعتي منتقل شد
 .  بود704دستگاه مورد استفاده اتواناليزرهيتاچي مدل 

 SPSSافزار  ت آمده در بانك اطلاعاتي نرمكليه اطلاعات بدس
از  . ذخيره و سپس تحليل آماري انجام شد)5/11نسخه (

 دوطرفه و تحليل واريانس براي مقايسه ميانگين Tآزمون 
 ،هاي مورد بررسي استفاده شده مقادير بدست آمده در گروه

همچنين جهت مقايسه فراواني هر يك از عوامل مورد بررسي 
 .ورد مطالعه از آزمون مجذور كاي استفاده شددر گروههاي م

 معني دار تلقي 05/0 كمتر از  pمقادير اختلاف با ارزش 
  .شدند

  
  ها يافته

 خانم باردار با روش غربالگري همگاني و 2416 ،در مجموع
 و معيارهاي تشخيصي  ميلي گرم در دسي ليتر130 عياربا م
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30 ....شيوع ديابت در دوران پس از زايمان در زنان

 114ي شدند و  از نظر ديابت بارداري بررسكوستانكارپنتر و 
 . بيمار مبتلا به ديابت بارداري تشخيص داده شدند

مـوارد  % 56/24,  مبتلا به ديابت بـارداري     ان از مجموع  بيمار   
 28 تـا    24هـاي     در هفتـه  % 59/38 ، بـارداري  24قبل از هفتـه     

 بـارداري   29مـوارد بعـد از هفتـه        % 8/36 سرانجامبارداري و   
 در جمعيت مـورد     شيوع ديابت بارداري   .تشخيص داده شدند  

 %)64/5 -% 91/3بـين   % 95با حدود اطمينـان     (  %7/4بررسي  
بيماران مبتلا به ديابت بارداري در مقايسه با زنـان سـالم            . بود

بيـشتري   و تعداد زايمـان      ، شاخص توده بدني      يميانگين سن 
  ).1جدول( داشتند

پـس از  %) 9/85( نفـر  98 مبتلا به ديابـت بـارداري     بيماران    از
 .براي انجـام آزمـون تحمـل گلـوكز مراجعـه نمودنـد            زايمان  
 گيري مورد بررسي قرار گرفتند با افرادي     كه در اين پي    افرادي

از نظـر شـاخص تـوده        ،مراجعـه نكردنـد   گيري    پي  جهت كه
   سن ، تعداد زايمان و ميزان قند خون ناشتا در دوران ،بدني

  
  

  . مشخصات افراد مورد بررسي-1جدول
ان باردار سالمزن ديابت بارداري   P value 

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  

79/1 )4/1 -17/2(    +تعداد زايمان    ) 08/1- 96/0( 02/1  01/0  
%3/33 سابقه خانوادگي ديابت   2/11%  001/0  

%4/25  سابقه سقط  8/9%  006/0  
%4/25   گرم4000تر از سابقه نوزاد سنگين  3/4%  001/0  

*Mean ±SD        95ميانگين با حدوداطمينان + ؛    %  
  

. مشخصات افراد مورد بررسي دردوران پس از زايمان-2جدول  
 P value سالم اختلال تحمل گلوكز ديابت  

13/34 ±43/4   *)سال(ميانگين سن   44/5± 05/35  58/4± 09/28  001/0  

kg/m2(*   43/4 ± 23/30(شاخص توده بدني قبل بارداري   22/4 ± 66/27  86/3 ± 31/27  04/0  

75/3 )54/2 -17/3(    +تعداد زايمان    )1/3 - 34/2( 24/3    ) 18/2- 56/1( 45/1  01/0  
%5/87) 7 ( نياز به انسولين در دوران بارداري   )6 (5/28%  )3 (3/4%  01/0  

%50  سقطسابقه   6/47%  8/18%  02/0  

%50  ) گرم4000سنگين تر از(سابقه نوزاد ماكروزم   6/47%  3/20%  06/0  

%5/87) 7 (  **اضافه وزن دردوران قبل بارداري   )8 (1/38%  )26 (7/37%  02/0  

%50)4 (   سال34سن بيشتر از    )14 (7/66%  )9 (13%  001/0  

*Mean ±SD        شاخص توده بدني  **؛  % 95ن ميانگين با حدوداطمينا+ ؛≤ kg/m227    
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 16از ايـن افـراد،    . بارداري تفاوت معنـي داري نـشان ندادنـد        
در طول بارداري نياز به درمان با انسولين داشـتند   %) 3/16(نفر

 از ميـان ايـن افـراد،      . و بقيه موارد با رژيم غذايي كنترل شدند       
و با حـدود    % 1/8( نفر مبتلا به ديابت آشكار       8پس از زايمان    

 نفـر اخـتلال تحمـل       21،  %) 4/15 –%5/3بـين   % 95اطمينان  
 –%7/13بـين   % 95با حـدود اطمينـان      % 4/21(گلوكز داشتند   

از موارد ديابت بارداري بـه حالـت        %) 5/70( نفر 69و%) 8/30
  . نرموگليسمي برگشتند 

بيماران مبتلا به ديابت پس از زايمان در مقايسه با زنان سـالم             
ين سني ، شاخص توده بدني، سابقه سقط و تعداد          ازنظر ميانگ 

همچنـين مـواردي كـه در       . زايمان  تفاوت معني داري داشتند     
بارداري نياز به درمان با انسولين داشتند بيشتر در معرض ابتلا           

  ).2جدول(به ديابت آشكار بعد از زايمان بودند 
 بيشتر از    درمان با انسولين و سن     لجستيك  در مدل رگرسيون    

 بار، سـابقه نـوزاد مـاكروزوم        4بيش از     سابقه سقط  ،سال   34
تلا به ديابت و اختلال تحمل گلوكز در        بعوامل مستقلي براي ا   

دوران پس از زايمان در بيماران مبتلا به ديابـت بـارداري بـه              
 نقش مستقلي   قبل از بارداري    اضافه وزن   لي   و ،روند شمار مي 
  .ستنداشته ا
  بحث

بوده  %  7/4 حدود  اين مطالعهدر شيوع  ديابت  بارداري  
در جوامع مختلف % 14تا % 1 شيوع اين بيماري بين .است

كمترين شيوع ديابت بارداري در سنگاپور . ]2، 1[ متغير است
 ،اند داشته% 1و تانزانيا گزارش شده كه شيوع كمتر از 

گزارش شده % 6/0همچنين در جنوب هند شيوع حدود 
، در انگلستان و شمال %3/2 حدود در ايتاليا اين شيوع. است
 در اقوام ،% 3/7، كرانه مديترانه %3/7، در استراليا %2/5اروپا 

Hispanic 7 %، خپوستان  و در سر% 3/7 در مصرpima بالاي 
  ].1و2و 8 [گزارش شده است% 14

شيوع متفاوت ديابت بارداري همانند ديابت تا حدود زيادي 
طوري كه در ه  ب،استهاي نژادي بوده  مربوط به تفاوت

ها بعد   مثل آسيايي،اقوامي كه اين بيماري در آنها شايعتر است
هاي بعدي هم  از مهاجرت به كشورهاي اروپايي حتي در نسل

شيوع اين بيماري در اين مهاجران به نسبت بالاتر باقي 
ديابت در اين مطالعه، در زنان با سابقه ]. 2و12 [ماند مي

 و اختلال تحمل قند) DM T 2 (2ع  شيوع ديابت نوبارداري
)IGT (6 4/21و % 1/8  هفته پس از زايمان به ترتيب12 تا% 

با سابقه ابتلا به %) 5/28( بيماران4/1به طوري كه . بوده است
، در اوايل دوره پس از زايمان به ديابت  يا ديابت بارداري

  .شوند مبتلا مي ) IGT(اختلال تحمل قند 
 و اختلال تحمل قند 2يوع ديابت نوع مي رسد كه ش نظر ه  ب

در اين مطالعه با ديگر مطالعات انجام شده در اين زمينه 
  .همخواني داشته باشد

 Suallivan O'   سـاله در زنـان بـا        22-28گيـري      طي يك پي 
 گـزارش كردنـد  % 36، شـيوع ديابـت را   ديابت بارداريسابقه  

]15-13[. Dornhorst      6-12گيـري      و همكارانش در يك پـي 
ديابـت  ساله شيوع اختلال گلوكز در ميان زنـان بـا تاريخچـه             

ــارداري ــت% 4/17 و IGT% 17 (4/34%را  ب ــزارش ) دياب گ
همچنين در چندين مطالعـه در آمريكـا شـمالي،          . ]16[كردند  

 گـزارش   3-38%شيوع ديابت طي يك سال پـس از زايمـان،           
مطالعات انجام شده در كـره نيـز شـيوع          ]. 17-19[شده است   

 هفته پس   6و    ] 20% [20 در اوايل دوره پس از زايمان        ديابت
  .اند گزارش كرده] 21% [5/18از زايمان 

ديابـت  در بسياري از مطالعات در زنان با تاريخچـه ابـتلا بـه              
گـزارش  % 7 -% 57 حداقل يك سال پس از زايمـان         بارداري

  ].21-23[شده است 
اين اختلاف در ميزان شيوع ممكـن اسـت بـه دليـل تفـاوت                

، ديابـت بـارداري   نژادي، معيارهاي تشخيصي متفـاوت بـراي        
تفاوت در معيارهاي تشخيص ديابـت پـس از زايمـان، زمـان             

گيـري و اخـتلاف در        انجام تست پس از زايمان و مـدت پـي         
 . باشد هاي آماري  روش

اغلب مطالعات انجام شده معيارهاي تشخيصي بـراي ديابـت          
و كارپنترو ] WHO] 24 [NDDG 1979] 25بارداري را معيار 

  .اند انتخاب كرده] 26[كوستان 
 نيـز اغلـب     2معيارهاي به كار رفته براي تشخيص ديابت نوع       

] 29-28 [ADAو  ] 27 [NDDGو معيـار    ] WHO] 24معيار  
ــوده اســت ــار . ب ــوع WHOمعي ــت ن ــشخيص دياب ــراي ت  2 ب
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 ـ       حساسيت بيشتري دارد و انتظار مي      دسـت   هرود كـه شـيوع ب
  ].32-30[ باشد NDDGيشتر از معيار آمده از اين معيار ب

Hak     و همكارانش شيوع ديابت و IGT  ل دوران پس از    ي در اوا
ــار ) W 8-6(زايمــان  ــر اســاس معي گــزارش % WHO 38را ب
كه شيوع آن بيشتر از جمعيت مورد مطالعه ما بـود     ] 32[كردند

 IFG يــا IGT% 24ديابــت و % ADA 17و بــر اســاس معيــار 
  ].32[داشتند 

Kjos  ارانش بر اساس معيار تشخيصي       و همكNDDG   شيوع ، 
اختلال قند اوايل دوران پس از زايمان را در زنان پردوميننـت            

گزارش كردند  % 19 ديابت بارداري هيسپانيك با سابقه ابتلا به      
در حالي كه با استفاده از معيار       ] IGT 10] (%17و  % 9ديابت  (

ADA      و  % 22ديابت  ( ، شيوع اختلال قندIGT 14 (%36 % در
   ].33[اوايل پس از زايمان بوده است 

Conuray   و langer            ديابـت   گزارش كردنـد در زنـان بـا سـابقه
 شيوع اختلال قند پـس از زايمـان بـا اسـتفاده از معيـار                بارداري

ديابـت از   (]34[افزايش يافـت  % 28به  % 11از   ADAتشخيصي  
ي چرا كـه زنـان    ).  افزايش يافت  1/20 به   5 از   IGT و   8/7 به   6/5

  ADAاختلالي نداشتند، با معيـار       NDDGبا معيار    OGTTكه با   
  .]34[اختلال قند داشتند

 Catalanoبـــر اســـاس معيـــار تشخيـــصي   و همكـــارانش
دوران پس از زايمان    اختلال قند   كارپنتركوستان طي بارداري،    

بنابراين يكـي از    ]. 18[ گزارش كردند % 22را   ) IGTديابت،  (
ها و معيارهـاي تشخيـصي    ف، تست اصلي در اين اختلا علل
  . باشد مي

Kim       و همكارانش شيوع ديابت وIGT      را در اوايل دوره پس 
ديابـت  در زنـان بـا سـابقه        % 9و  % 5/9از زايمان بـه ترتيـب       

 ايـن نتـايج پـايين تـر از نتـايج            .]21[  گزارش كردند  بارداري
 در جمعيـت مـورد      ديابـت بـارداري   از طرفي شـيوع     . ماست

]. 35[ لاتر از شـيوع آن در مطالعـات كـره اسـت           مطالعه ما  با   

گيـري   گيري بعد از زايمان به ويژه در مطالعاتي كه اين پـي       پي
شود، اهميت زيادي دارد، چراكه       سالها بعد از زايمان انجام مي     

گيـري در   شود و معمولاً پي ها به طور منظم انجام نمي  آزمايش
  ].36[ دارند 2وعشود كه به طور باليني ديابت ن زناني انجام مي

بررسي بر روي زنان سفيد پوست غير هيـسپانيك كـه معيـار             
 بـوده اسـت ميـزان       WHO، معيار   GDMتشخيصي شان براي    

  ].37[اند  تري گزارش كرده  پايين2شيوع ديابت نوع
 6در يك دوره    % 70تا  % 6/2 از   2در مجموع شيوع ديابت نوع    

]. 38[   ساله بعـد از زايمـان گـزارش شـده اسـت            28هفته تا   
ــي  ــدت پ ــه م ــاتي ك ــتند   مطالع ــاهتري داش ــري كوت و 27[گي

شان زنان سـفيد پوسـت        يا جمعيت مورد مطالعه   ] 39و36و34
 را  2شـيوع ديابـت نـوع       ] 18،  40 -41[ غير هيسپانيك بـوده   

يكي ديگـر از دلايـل اخـتلاف شـيوع،          . اند  گزارش كرده  كمتر
معيارهاي خروج در مطالعات است، بـه صـورتي كـه حـذف             

انـد، امـا     كه احتمالاً قبل از بارداري مبتلا به ديابت بـوده       زناني
، تـا حـدي       طي تـشخيص آنهـا در زمـان بـارداري داده شـده            

به ]. 14، 31، 42[تواند اين تفاوت در شيوع را كاهش دهد           مي
گيري   هاي و طول مدت پي      سازي آزمايش   طور كلي  با يكسان    

ــه طــور قا  ــايج در مطالعــات مختلــف ب ــين نت بــل اخــتلاف ب
  . يابد اي كاهش مي ملاحظه

رسـد كـه اخـتلال متابوليـسم گلـوكز در             در نهايت به نظر مي    
دوران پس از زايمان در زنان مبتلا به ديابت بارداري اخـتلال            

بنابراين در وهله نخست غربالگري و شناسـايي        . شايعي باشد 
موارد ديابت بارداري و درمان آنها  در دوران بارداري، جهت           

گيري اين مـادران در        عوارض جنيني و سپس پي     ري از يپيشگ
دوران پس از زايمان، جهت شناسايي ديابت و اختلال تحمـل      

توانـد حـايز      گلوكز و پيشگيري و درمان ايـن اخـتلالات مـي          
  .اهميت باشد
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