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  ديابت و بارداري
 

   ريز و متابوليسم  دانشگاه علوم پزشكي درماني تهران ، بيمارستان دكتر شريعتي، مركز تحقيقات غدد درون استاد:*باقر لاريجاني
   دانشگاه علوم پزشكي تهرانريز و متابوليسم محقق مركز تحقيقات غدد درونپزشك عمومي، : آرش حسين نژاد

  

 چكيده
اول ديابتي كه پيش از بارداري تشخيص داده شده و با بارداري همراه : شود ي به دو دسته تقسيم ميديابت در باردار

كه اختلال در تحمل كربوهيدراتهاست و براي نخستين بار در بارداري تشخيص داده » ديابت بارداري«شود و دوم  مي
شيوع ديابت بارداري در جوامع مختلف . ديابت بارداري شايعترين اختلال متابوليك دوران بارداري است. شود مي

بوده % 7/4شيوع ديابت بارداري در شهر تهران در حدود .  درصد كل موارد بارداري گزارش شده است14 تا 1بين 
كه به تازگي  ) National Diabetes Data Group )  NDDGديابت همراه با بارداري براساس معيارهاي. است

وسيله آزمون تحمل  تشخيص ديابت بارداري به. شود  از بارداري تشخيص داده ميقبل, تغييراتي پيدا كرده است
شود كه در اين آزمون وجود حداقل دو نوبت اختلال براي تشخيص ضروري   گرم سه ساعته انجام مي100گلوكز 
و » نيهمگا«دو روش غربالگري . غربالگري در ديابت بارداري موضوع مورد اختلاف در جوامع مختلف است. است

 در جهت انجام غربالگري 1997تا سال )  ADA(هاي انجمن ديابت آمريكا  توصيه. پيشنهاد شده است» انتخابي«
غربالگري انتخابي بر اساس عوامل خطرزا مورد , همگاني بوده است ولي در چهارمين همايش جهاني ديابت بارداري

ويژه در مناطقي كه بروز بالاتري از ديابت  طالعات بهبعضي از م, رغم اين پيشنهادها علي. توجه قرار گرفته است
همراه شدن ديابت با بارداري عوارض متعددي براي مادر و  .اند غربالگري همگاني را توصيه نموده, بارداري داشتند

عوارض جنيني ديابت همراه با بارداري شامل ماكروزومي، هيپوگليسمي نوزادي، هيپوكلسمي، زردي، . جنين دارد
فرزندان مادران مبتلا به ديابت . سيتمي، نارس بودن نوزاد، سقط و نقايص مادرزادي است پلي م زجر تنفسي، سندر

گيري  پايش قند بعد از غذا همراه با اندازه. بارداري استعداد بيشتري براي ابتلا به چاقي و اختلال تحمل گلوكز دارند
 براي كنترل قند خون ADAهاي  توصيه. رداري مؤثر باشدتواند در كاهش عوارض ديابت در با قند خون ناشتا مي

ليتر و قند خون دو ساعت پس از صرف   گرم در دسي  ميلي95 و 60مادران ديابتي شامل قند خون ناشتا بين مقادير 
كه محدوديت كالري در  گيري كتون ادرار در مواردي اندازه. ليتر است گرم در دسي  ميلي120 و 80غذا بين مقادير 

ويژه در زمينه عادات غذايي  كنترل قند خون نياز به تغيير شيوه زندگي به. توصيه شده است, ژيم غذايي وجود داردر
نياز به انسولين با افزايش سن آبستني افزايش يافته و گاهي در اواخر بارداري و نزديك به زايمان . و ورزش دارد

رژيم غذايي .  به مقادير انسولين براساس نياز بيمار توجه كافي شودبنابراين بايد. كندد ماند يا كاهش پيدا مي ثابت مي
گذارد و  ديابت آثار متعددي بر مادر و جنين مي. مناسب بايد با توجه به افزايش وزن بيمار در طي بارداري تغيير كند

نترل و درمان تشخيص و ك اي روشن براي غربالگري،  دلالت بر ضرورت طراحي شيوه, شيوع بالاي ديابت بارداري
  .ديابت در بارداري دارد

  

  عوارض, درمان, تشخيص, غربالگري,  ديابت بارداري:ها كليدواژه
  
  
  
  
 

قاله مروريم

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

28
 ]

 

                             1 / 16

https://journals.tums.ac.ir/ijdld/article-1-491-fa.html


  ديابت و بارداري

 

22

   8026902- 3: تهران، خيابان كارگر شمالي، بيمارستان دكتر شريعتي، مركز تحقيقات غدد و متابوليسم، تلفن: نشاني*
emrc@sina.tums.ac.ir: ، پست الكترونيك8029399: نمابر

  مقدمه 
ديابت بارداري شايعترين اختلال متابوليك دوران 
بارداري است كه عوارض متعددي براي مادر و جنين 

هاي پيشگيري و غربالگري  به همين جهت برنامه. دارد
در بسياري از كشورهاي جهان از سالها پيش در حال 
انجام است و در كشور ما نيز در قالب طرح كشوري 

ري مورد توجه قرار گرفته است و ديابت، ديابت باردا
زودي در سطح  طرح كشوري ديابت بارداري نيز به

مقاله حاضر . چند استان كشور به اجرا در خواهد آمد
  .مروري بر مباحث كلي ديابت بارداري است

  

  بندي و تعريف طبقه
بندي جديد به چهار گروه  ديابت براساس تقسيم

 و 2 و نوع 1شود كه شامل ديابت نوع  بندي مي طبقه
 ،سلولهاي بتاك دريكه شامل اختلالات ژنت(انواع ديگر 

انسولين و  برخي اختلالات مرتبط با بيماريهاي 
...)  وابسته به دارو، عفونت و  و انواعپانكراس و غدد

  .)4، 1)(1جدول شماره(و بالاخره ديابت بارداري است 
   كربوهيدراتعنوان عدم تحمل  هديابت بارداري ب     

  
  

  

 ايجاد  يا تشخيص داده آبستني بار در نخستينكه براي 
  .)2 (شود  تعريف مي,شود
: فراد ديابتي و باردار شامل دو گروه عمده هستند     ا

اند   ديابت داشتهآبستني از پيشيكي افراد ديابتي كه 
(pre-existing diabetes) كه خود آنها ممكن است 

 دوم ديابت  داشته باشند و گروه2 يا 1 ديابت نوع
 كه اولين بار در طي (gestational diabetes)بارداري 

 موارد نوعي بيشترشود و در  حاملگي تشخيص داده مي
طور آشكار به  ههم ب% 30-%50.است  2 از ديابت نوع
ي روندشود و در مواردي هم  ميمنجر  2ديابت نوع 

  .)2 (دارد 1شبيه ديابت نوع
  

  تاريخچه
 1823 در بارداري در سال  گزارش از ديابتنخستين

دنبال  هارائه شد كه مواردي از ماكروزومي جنيني ب
 1882ديابت در بارداري را معرفي كرد و در سال 

 1940در دهه .  محدودي در اين زمينه انجام شد مطالعه
 كه مقادير كم تا متوسط گرديداين تئوري مطرح 
   اثرتواند بر نتايج حاملگي  قندخون بالا مي

  
  )4، 1(قندي بندي ديابت  طبقه -1 جدول

  1 ديابت نوع -1
   وابسته به دستگاه ايمني-الف
   ايديوپاتيك-ب
  2 ديابت نوع -2

   مقاوم به انسولين-الف
   كاهش نسبي انسولين-ب
   انواع ديگر-3

  هاي بتا  اختلال ژنتيكي كاركرد سلول-الف
   اختلال ژنتيكي در فعاليت انسولين-ب
  ريز  اختلالات غدد درون-ج
   با واسطه دارو يا مواد شيميايي-د
   عفونتها-ه
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   انواع ناشايع ديابت باواسطه دستگاه ايمني-و
   اختلالات ژنتيكي ديگر-ز
  ديابت بارداري-4

  

ر طو ه ديابت بارداري ب1946بگذارد و بالاخره در سال 
  .)3(جدي مطرح شد

 آزمونبار  نخستين در بوستون براي 1954در سال      
 آزمونعنوان  ه گرم يكساعته ب50لوكز تحمل گ
 براساس 1964و بالاخره در گرديد  انجام غربالگري

 تحمل گلوكز آزمونليوان و ماهان انتايج مطالعه اس
 تشخيصي آزمونعنوان  ه ساعته ب3گرم 100خوراكي 

  .)3، 2 (ديابت بارداري پيشنهاد شد
 (gestational diabetes) »ديابت بارداري «اصطلاح     

 پيشنهاد 1967 در سال Pedersonوسيله  هبار ب نخستين
المللي ديابت بارداري در  اولين همايش بين. )3(شد

و تعريف ديابت بارداري را گرديد  برگزار 1979سال 
، 1984( سوم و چهارم , در همايشهاي دوم.ارائه كرد

هاي گوناگون اين بيماري و  جنبه) 1997  و1990
  رماني آن ارزيابي شدروشهاي مختلف تشخيصي و د

)2 ،3(. 
  

  پاتوفيزيولوژي
 طبيعيتغييرات فيزيولوژيك ايجادشده در طي بارداري 

ساز ابتلا به ديابت  تواند در افراد مستعد زمينه مي
 بارداري با تغيير در نخستسه ماهه . بارداري باشد

حساسيت به انسولين همراه است و با افزايش رشد 
 ترشح ,به انسولينعلت وضعيت مقاومت  هجنين ب

اين وضعيت مقاومت به . يابد افزايش مينيز انسولين 
 انسولين در سه ماهه سوم بارداري به اوج

 رسد كه وابسته به تغييرات هورموني خود مي
 human chorionicنظير استروژن، پروژسترون، 

somatomammotropin و HPL117،6( است(.  

                                                 
1 Human placental lactogen 

يابد و با   ميميزان قند ناشتا در بارداري كاهش     
 قند .وجود دارد چندين ساعت گرسنگي تمايل به كتوز

گرم در   ميلي75 تا 63 شبانه در مادر به حدود يناشتا
هاي  يابد و در همين حال كتون ليتر كاهش مي دسي

در طي . يابد پلاسما و اسيدهاي چرب آزاد افزايش مي
بارداري گلوكز بيشتري در اختيار جنين و چربي 

گليسريد در اختيار مادر قرار   نوع تريبيشتري از
كوژنوليز و يگيرد و كمتر به انجام گلوكونئوژنز، گل مي

  .)6، 4، 2 (شود كتوژنز تحريك مي
 گلوكز تحريك ,در موارد ابتلا به ديابت بارداري

 ,كند، در فاز اول كمتري براي ترشح انسولين ايجاد مي
علت عدم  هپاسخ انسولين اختلال دارد و بالاخره بيمار ب

  .)6، 2 (شود كفايت انسولين دچار ديابت آشكار مي
 توضيح برايهاي مختلفي  در مجموع مكانيسم     

 ديابت بارداري پيشنهاد شده كه )پاتوژنز(زايي  آسيب
كاهش حساسيت به انسولين : مهمترين آنها عبارتند از
 ،(postreceptor)اي  گيرنده پسبه همراه اختلالات 

د سلولهاي بتا و در مواردي تخريب كركاراختلال 
 .)6، 2 (اتوايميون سلولهاي بتاي پانكراس

  
  گيرشناسي  همه

موارد بارداري در ايران % 5/4ديابت بارداري تقريباً در 
در % 14تا % 1شيوع اين بيماري بين . افتد اتفاق مي

كمترين شيوع ديابت . جوامع مختلف متغير است
ا گزارش شده كه شيوع بارداري در سنگاپور و تانزاني

 همچنين در جنوب هند شيوع .اند داشته% 1كمتر از 
در ايتاليا اين شيوع . گزارش شده است% 6/0حدود 
، در %2/5، در انگلستان و شمال اروپا %3/2حدود 

و در اقوام % 3/7، كرانه مديترانه %3/7استراليا 
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Hispanic 7 % و در سرخپوستان % 3/7و در مصر
Pima 8، 2 (گزارش شده است% 14 بالاي(.  

 تحمل گلوكز كه در حد آزمونمواردي از اختلال      
 بررسي IGT1 عنوان با ,ندتملاكهاي تشخيصي نيس

 نيز در خانمهاي باردار بالا بوده IGT شيوع .شوند مي
جمعيتهاي مورد مطالعه % 10طور متوسط بيش از  هب

ها و   در چينيIGT كمترين شيوع .اند مبتلا بوده
گزارش شده است و شيوع % 3ها بوده كه زير  الزياييم

ها بسيار بالاتر بوده Hispanicآن در سياهپوستان و 
  .)10، 9 (است
) IGT+ ديابت ( تحمل گلوكز اختلالشيوع كلي      
. شود در جوامع مختلف تخمين زده مي% 36 تا 0بين 

شده شيوع متفاوتي از ديابت  نتايج مطالعات انجام
اي از  صورت گسترده هدهد كه ب  نشان ميبارداري را

 در جمعيت مورد مطالعه پيروي NIDDM2شيوع 
از آنجا كه ميزان شيوع بيماري ديابت رو به . كند مي

 در سال 3WHOافزايش است و براساس تخمين 
 ميزان شيوع آن در آسياي جنوب شرقي بالاترين 2025

  و به دو برابر ميزانخواهد داشتشيوع در جهان را 
رود شيوع   انتظار مي, خواهد رسيد2000آن در سال 

  .)10، 9 (كلي اين بيماري نيز افزايش داشته باشد
 و اي كه در مركز تحقيقات غدد در مطالعه     

 دانشگاه علوم پزشكي تهران بر روي متابوليسم
 شيوع  ,خانم باردار در سطح شهر تهران انجام شد2416

 IGT) 4GDMشيوع و % 7/4ديابت بارداري در حدود 
 +OGTT5 borderline ( برآورد شده % 6/7در حدود

 NIDDMدر مطالعه ما در تهران در مورد  .)11( است
داشته است % 9 شيوع حدود IGTو % 8شيوع حدود 

                                                 
1 Impaired glucose tolerance 
2 Non-insulin-dependent diabetes mellitus 
3  World Health Organization 
4  Gestational diabetes mellitus 
5  Oral glucose tolerance test 

     باشند  متناسبي با هم داشتهميزانرسد  كه به نظر مي
)12(.  

شيوع متفاوت ديابت بارداري همانند ديابت تا حد      
 اي گونه هزيادي مربوط به تفاوتهاي نژادي بوده است ب

 مثل ,كه در اقوامي كه اين بيماري در آنها شايعتر است
 بعد از مهاجرت به كشورهاي اروپايي حتي ,ها آسيايي

در نسلهاي بعدي هم شيوع اين بيماري در اين 
  .)13، 2 (ماند مهاجران به نسبت بالاتر باقي مي

 ميزان شيوع ديابت يينثر بر تعاز ديگر عوامل مؤ     
 غربالگري  استفاده از روشهاي متفاوت,بارداري

 )پرخطر يا افراد باردارغربالگري تمام خانمهاي (
 , مشابهآزمونهاي همچنين در موارد استفاده از .باشد مي

 متفاوت سبب غربالگريانتخاب ملاكهاي تشخيصي و 
  .ارزيابي متفاوتي از شيوع اين بيماري شده است

  
  (Screening) غربالگريروشهاي 
 glucose) شده يا اصلاح تحمل گلوكز      آزمون

challenge test) GCT 50gmاي  صورت گسترده ه ب
 تنها در كه اي گونه رود به غربالگري به كار مي براي

خانمهاي % 75 بيش از 1990 در سال ,ايالات متحده
 مونآزوسيله اين  ه ديابت بارداري باز نظرباردار 

  .اند ارزيابي شده
با وجود گذشت حدود نيم قرن از ابداع و استفاده      

 هنوز توافق جهاني درباره روشهاي ,آزموناز اين 
طور  ه اين تست بگرچهغربالگري حاصل نشده است 

  .شود ه ميبرد كار بهوسيع 
 )6غربالگري همگاني(ارزيابي كليه خانمهاي باردار      

 ازنظرربالگري بيماران  غبرايترين روش  حساس
 تمام خانمهاي , اين روشپايه بر. استديابت بارداري

 آزمونوسيله  ه حاملگي ب24-28باردار در هفته 
 آزمايش gm50ساعته  خوراكي تحمل گلوكز يك

                                                 
6  Universal screening 
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ساعته بالاتر يا  كه ميزان قند يك و در موارديشوند  مي
 تحمل گلوكز سه آزمون , باشدmg/dl130مساوي 

 تشخيصي قطعي انجام آزمونعنوان  ه بgm100ساعته 
در مواردي كه خانم باردار دچار مشكلاتي . دگرد مي
 , مراجعه كندعامل خطرزايي با باشد يا قبلي آبستنيدر 

 ويزيت نخستين زودتر يعني در ي در زمانآزموناين 
  .)16، 15، 14، 8 (شود ناتال انجام مي  هپر

ي باردار به نظران بر ارزيابي همه خانمها صاحب     
 اين روش . توافق ندارندغربالگري همگانيروش 

المللي  توسط مجامع زيادي از قبيل سومين همايش بين
ولي هنوز شود  پيشنهاد شده و ميديابت بارداري 

توصيه به ارزيابي بيماران مورد وحدت نظر كاملي در 
 وجود عوامل خطرزابه اين روش يا ارزيابي براساس 

 مختل نيز آزموندر مورد ملاك همين طور . ندارد
 140تر از  اعداد پايينابتدا  .اختلاف نظر وجود دارد

شد اما مطالعات  ليتر نرمال تلقي مي گرم در دسي ميلي
 دقت mg/dl130بعدي نشان داد كه با تغيير آن به 

   با استفاده از ملاك. بالاتر خواهد بودآزمون
mg/dl140 قي بيماران ناشناخته با% 10-15 حدود

و اي كه در مركز تحقيقات غدد  در مطالعه. مانند مي
تهران انجام شد نيز علوم پزشكي دانشگاه متابوليسم 

بيماران مبتلا به ديابت %  12نشان داده شد كه حدود 
 mg/dl130 بين GCTساعته پس از   قند يك,بارداري

بنابراين در بسياري از مطالعات . اند  داشتهmg/dl140تا 
المللي  س توصيه چهارمين همايش بينجديد براسا

عنوان  ه بmg/dl130 مقادير بالاتر از  ,ديابت بارداري
  .شود آزمون غربالگري در نظر گرفته مياختلال 

علت سادگي و  هبعوامل خطرزا  براساس      غربالگري
خاطر مسائل  هارزاني همواره مورد توجه بوده است و ب

جامع نظران و م اقتصادي توسط برخي صاحب
 غربالگرياما اين روش . شود المللي توصيه مي بين

 15 كه در چهار مطالعه اي گونه همشكلاتي نيز دارد ب
كه شده ساله بر روي بيماران ديابت بارداري نشان داده 

بيماران  % 50استفاده از اين روش تنها در شناسايي 
 مورد عوامل خطرزايالبته در سالهاي بعد . موفق است
 از ؛ تغيير نمودADA1هاي جديد  توصيهبررسي با 

 سال و 30جمله اينكه ميزان سن در مطالعات گذشته 
عامل عنوان  ه سال و بالاتر ب25هاي جديد  در توصيه

شود و تلاش بر اين بوده است كه با   تلقي ميخطرزا
 . شودبيشتر آزمون دقت عوامل خطرزاتغيير 
بر روي حساسيت  ACOG2  كهدر مطالعاتي     

 كه استفاده مشخص شد داد انجام زمونهاي غربالگريآ
 يعني ارزيابي عامل خطرزااز روش غربالگري براساس 
 سال يا بالاتر و استفاده 25تمام خانمهاي باردار با سن 

 حال دارد؛حساسيت % 65 تنها ,mg/dl140از ملاك 
 هم عامل خطرزا دارايتر  آنكه اگر بيماران جوان

   نيز بالايGCTختلال ارزيابي شوند و ملاك ا
mg/dl130 بالاتر ازآزمون حساسيت ,گردد فرض   

  .خواهد بود% 95
البته مطالعات انجام شده نتايج متفاوتي در      

 براساس روشهاي آزمونهاي غربالگريحساسيت 
دهند و ظاهراً در جوامعي كه شيوع  مختلف نشان مي

 گريغربال استفاده از ,بالاتري از ديابت بارداري دارند
 تعداد بيشتري از بيماران را بدون عامل خطرزابراساس 

به همين جهت براساس . گذارد تشخيص باقي مي
نيز  و 2001 و 1998 هاي در سالADAتوصيه 

 قرار گرفتن فرد  GDMالمللي  چهارمين همايش بين
مورد مطالعه در گروههاي با شيوع بالاي ديابت 

در . دآي شمار مي به عامل خطرزابارداري خود يك 
از % 5/22 حدود ,انجام شدما اي كه در مركز  مطالعه

 و در مجموع حدود  بودند سال25تر از  بيماران جوان
 25تر از  بيماران جوان% 52كل بيماران و حدود % 14

 در صورت و نداشتند عامل خطرزاييسال هيچ 

                                                 
1 American Diabetes Association  
2 American College of Obstetricians and 
Gynecologists  
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تشخيص داده » غربالگري انتخابي «استفاده از روش
رسد چگونگي ارزيابي بيماران و  به نظر مي. شدند نمي

 شرايط جوامع بسته بهانتخاب روش غربالگري 
 نظاممختلف از لحاظ شيوع ديابت بارداري، چگونگي 

 .تواند تغيير نمايد ارائه خدمات و مسائل اقتصادي مي
 غربالگري 1994 در سال ACOGبه عنوان مثال گرچه 

بين  در سالهاي اخير روشي ما,انتخابي را توصيه نمود
 را توصيه غربالگري همگاني انتخابي قبلي و غربالگري

  .كند مي
عوامل  براساس جديدتر غربالگريدر روش      

 در ADAنظران و   كه از طرف برخي صاحبخطرزا
 تمام خانمهاي باردار , توصيه شده است1999سال 

  خطر باخطر،  كمگروه به سه عوامل خطرزا پايهبر
 خطر در گروه كم. شوند ميبندي   طبقهپرخطرمتوسط و 

 در گروه با .كنند  را توصيه نميآزمونهاي غربالگري
 گرم و در GCT  50، 24-28 متوسط در هفته خطر

 تحمل گلوكز سه ساعته استاندارد  آزمونموارد اختلال،
 GCT مراجعه در اولين پرخطر در گروه .شود انجام مي

  دادهديابت بارداريو اگر تشخيص گردد  ميانجام 
 مطرح كنندهم ئ علاگاه يا هر24-28 در هفته ,نشد

  .دشو  انجام ميGCT ,هيپرگليسمي وجود داشته باشد
  :از  عبارتندزااين روش عوامل خطردر 
  سال يا بالاتر25سن  •
بيشتر از وزن نرمال % 20( از بارداري پيشچاقي  •
 )BMI1< 27  يا
 سابقه اختلال متابوليسم گلوكز يا گليكوزوري •
 يلي ديابت در اقوام درجه اولسابقه فام •
مانند (هاي قبلي   حاملگيپيامدسابقه اختلال در  •

ترم،  پرهزايمان سقط، نوزاد مرده، ماكروزومي، 
 )…اكلامپسي و  اكلامپسي، پره

                                                 
1 Body mass index 

قرار گرفتن در گروههاي نژادي كه شيوع بالاي   •
اقوام : طور عمده عبارتند از هديابت بارداري دارند كه ب

Hispanicنيز  آمريكايي، آسيايي، و -ايي، آفريق
 . و ساكنان جزاير اقيانوس آراماستراليايي تبارها

رسد  با وجود اين نگرشهاي گوناگون به نظر مي     
 كه با باشد غربالگري همگاني ,ترين روش حساس

توجه به شرايط اجتماعي و اقتصادي و ميزان شيوع در 
 در اصلاحاتيجوامع مختلف در مواردي ممكن است 

  .آن صورت گيرد
 سه ساعته در مطالعاتي مانند GTT آزموندر مورد      

Pettitt گرم 75 دو ساعته با آزمون نشان داده شد كه 
 و همكاران در Pettitt. يي مناسبي داردانيز كارگلوكز 
 آزموناي را براساس استفاده از   مطالعه1994سال 

OGTT-75gr سازمان جهاني  استاندارد شده توسط
نتايج اين مطالعه نشان داد كه .  انجام دادندتسلام

 و براي غربالگريساعته   گرم يك75 آزموناستفاده از 
 گرم دو 75 آزمون انجام ,سپس در موارد اختلال

يي اتواند كار ساعته استاندارد جهت تشخيص، مي
 و تشخيص مواردي كه به غربالگريمناسبي در 

  .ته باشد داش,شوند ميمنجر عوارض ديابت بارداري 
، HbA1c مانند غربالگريروشهاي ديگر      

 نيز مورد مطالعه قرار …فروكتوزآمين و 
اي در   و همكاران با انجام مطالعهRoberts.ندا گرفته
 كساني بودند كه فروكتوزآمين نخستين از 1983سال 

 ديابت غربالگريدر ) عنوان پروتيين گليكوزيله هب(را 
هاي آنان نشان داد كه اين  فتهيا. بارداري پيشنهاد كردند

  ويژگي در%95حساسيت و % 85، غربالگريروش 
 مطالعات ديگران به گرچه  داشته استديابت بارداري

  .نرسيدند ويژگياين ميزان حساسيت و 
استفاده از روشهاي ديگر مانند گلوكومترهاي      

 از . پيشنهاد شده استغربالگريخانگي نيز جهت 
ين پيشنهاد، روش آسان استفاده، ترين دلايل ا عمده

 لبتها. باشد مينتايج فوري آزمايش و گران نبودن آن 
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دقت اين دستگاهها و كاليبره كردن آنها از مشكلات 
  .استفاده از آنهاست

  تشخيص
از موارد مهم ديگر مورد بحث در ديابت بارداري 

 تشخيص قطعي ديابت بارداري است كه در عيارهايم
د موارد ديگر وحدت نظر كاملي اين زمينه هم مانن
 متعددي پيشنهاد شده است عيارهايوجود ندارد و م

بررسي و . دنگرچه  برخي از آنها مقبوليت بيشتري دار
ليوان و ا توسط اس1964ها از زمان عيارپيشنهاد اين م

در اين مطالعه ميانگين و انحراف . ماهان شروع شد
ساعته  سه OGTT 100gm خانم باردار در 752معيار 

همگروهي تعيين شد و همچنين در يك مطالعه 
(cohort)  1013 خانم باردار كه OGTT 100gm سه 

 سال پس 10 و 5 در فواصل ,ساعته انجام داده بودند
در نهايت آنها دريافتند كه . از زايمان پيگيري شدند

دست آمده دو  هكه در آنها مقادير ب از بيماراني% 22
 سال 8 تا 7 طي , ميانگين بودانحراف معيار بالاتر از

بر اين اساس آنها . پس از زايمان مبتلا به ديابت شدند
 تشخيص ديابت بارداري را بالا بودن حداقل دو معيار

 سه ساعته به اندازه دو OGTT 100gmنوبت از 
انحراف معيار بالاتر از ميانگين جامعه نرمال قرار 

ان و ليوا معيارهاي اسACOG، 1978در سال . دادند
  . تشخيص ديابت بارداري توصيه نمودبرايماهان را 

ليوان براساس آزمايش گلوكز ااز آنجا كه معيار اس     
 اين معيار 1979 در سال ,خون كامل وريدي بود

افزايش داده شد تا قابل استفاده % NDDG 15توسط 
 همايش نخستيندر  .بر روي پلاسما هم باشد

 تغييرات ,1979سال المللي ديابت بارداري در  بين
NDDG تشخيص ديابت بارداري براي و معيارهاي آن 

  .توصيه شد
 كارپنتر و كوستون تغييرات جديدي 1982در سال      

را در اين معيارها اعمال نمودند بدين صورت كه آنها 

mg/dl5ليوان كاستند تا قابل تطبيق ا از مقادير معيار اس
-Somogyiبا روشهاي جديد آزمايش قندخون شود 

Nelson) به (enzymatic assay  به اين % 14  و سپس
معيار افزودند تا اختلاف بين آزمايش قندخون كامل 

  .گيري قند پلاسما برداشته شود با اندازه
 با انجام 1989 و همكاران در سال Sacksمطالعه 

گيري قندخون نشان داد كه  تكنيكهاي مختلف اندازه
به معيارهاي اصلي معيارهاي كارپنتر و كوستون 

  . نزديكتر استNDDGليوان از معيارهاي ااس
در مجموع معيارهاي كارپنتر و كوستون بطور      
 ابتلا به خطربيني  در پيشو اند  تري پذيرفته شده عيوس

 در بيماران مبتلا به ديابت بارداري بيشتر 2ديابت نوع 
ناتال   پري (morbidity)بيمارگيني بيني  از پيش

  . اند ستفادها قابل
 بيماراني با ,1995در مطالعه تورنتو در سال      

آنها اختلال تحمل گلوكز مطالعه شدند كه اين اختلال 
 تشخيص ديابت براي NDDGدر حد معيارهاي 

جنيني و مادري  (outcome)پيامد . بارداري نبود
 كه افزايش ه شد و نشان دادگرديدحاملگي بررسي 

 آنكه به تشخيص ديابت اختلال تحمل گلوكز بدون
ميزان داري در   با افزايش معني,شودمنجر بارداري 

  اكلامپسي، ماكروزومي، نياز به فتوتراپي سزارين، پره
 ADA ، اين نتايجپايهبر.  بوده استهمراه  …و 

 NDDGمعيارهاي كارپنتر و كوستون را بر معيارهاي 
  .ارجح دانسته است

 و ADA  توسط1998در هر حال، در سال      
المللي ديابت بارداري معيارهاي  چهارمين همايش بين

 براي سه ساعته OGTT 100gm باكارپنتر و كوستون 
با وجود . تشخيص ديابت بارداري توصيه شده است

تحمل آزمون هنوز توافق جمعي درباره معيارهاي اين 
هاي  رغم توصيه سه ساعته وجود ندارد و عليگلوكز 
ADAالمللي در مورد معيارهاي  ن و همايش چهارم بي
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 همچنان معيارهاي ACOGكارپنتر و كوستون، 
NDDGنمايد  را جهت تشخيص توصيه مي.  

المللي   و چهارمين همايش بينADA     همچنين 
 را gm 75 دوساعتهآزمونديابت بارداري استفاده از 

.  تشخيص ديابت بارداري توصيه نموده استبراي
ر عمده برگرفته از دو  گرم بطو75 آزمونمعيارهاي 

و انجمن اروپايي ) 1989( و همكاران Sacksمطالعه 
 مطالعات هنوز . هستند1991مطالعه ديابت در سال 

 با عوارض جنيني و بالينيهاي   براساس يافتهزيادي 
 بايد انجام  شود اما  ساعته تحمل گلوكز3 آزمون

در مطالعات مختلف امروزه اين آزمون بيش از بقيه 
  .گيرد استفاده قرار ميمورد 

هاي ديگري از قبيل تشخيص ديابت  توصيه     
در . وجود دارد نيز تصادفيبارداري براساس گلوكز 

هر خانم بارداري در  توصيه نمود كه ADA 1999سال 
 يا mg/dl200 گلوكز بالاتر از تصادفيكه يك نمونه 

 بايد ,  داشته باشدmg/dl126قند ناشتا بالاتر از 
 مقادير دو باره همانا تكرار شوند و اگر ه نمونه

خانمهاي باردار . است وجود ديابت نشانه, دست آيد به
ديابت قبل عنوان  هاز گلوكز خون بيشتر ب با اين مقادير

نشده  داده تشخيص(pre-existing diabetes) بارداري 
 خلاصه اين معيارهاي .شوند در نظر گرفته مي
  . آمده است2تشخيصي در جدول 

  
  
  

  
  
  

 همه رويكرد غربالگري براساس اي ما در مطالعه     
با انجام تست را  خانم باردار 2416خانمهاي باردار، 

 از چهارصد وچهل نفر. ارزيابي نموديم گرم گلوكز 50
 مختل داشتند آزمون ,گرم  ميلي130 عياراين افراد با م

انجام شد و نيز  تست تحمل سه ساعته  براي آنهاكه
 كارپنتر و كوستون تعداد عيارهاير گرفتن مبا در نظ

 در . بودندGTT نفر دچار يك نوبت اختلال در  184
 آزمون نفر از اين افراد حداقل دو نوبت 114كل 

 در باتحليل اطلاعات ما . تحمل گلوكز مختل داشتند
هاي مختلف نشان داده است كه اگر عيارنظر گرفتن م

يماران را تعيين  بعوامل خطرزا با رويكرد مبتني بر 
 و اگر در شدند نميداده  بيمار تشخيص 16 ,نموديم مي

 ،گرفتيم  در نظر مي130جاي  ه را بGCT, 140مقادير 
 . داديم  بيمار را تشخيص نمي14
  

  عوارض
بارداري اعم از ديابت بارداري همراه با عوارض ديابت 

يا ديابت و بارداري شامل عوارض مادر، تغييرات 
عوارض مزمن و عوارض ( مادران عوارض طبي در

زايمان (، عوارض مامايي در مادران ديابتي )حاد
   )اكلامپسي و اكلامپسي وس، پرهيهيدرآمن زودرس، پلي

   ديابت بارداري معيارهاي تشخيص-2 جدول
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  گرمي100آزمون تحمل گلوكز  
 75آزمون تحمل گلوكز 

 گرمي

 O’Sullivan NDDG Carpenter & 
Coustan  

ماپلاس پلاسما پلاسما خون كامل نوع نمونه  

 95 95 105 *90 قند ناشتا

 180 180 190 165 ساعت اول

 155 155 165 145 ساعت دوم

 ــ 140 145 125 ساعت سوم
  . استmg/dlها بر حسب   غلظت*

  
رسي،  سقط، خفگي، پيش(و عوارض جنيني و نوزادي 
ناهنجاري مادرزادي،   ماكروزومي، مرگ و مير،

سيتمي،  ارديوميوپاتي، نشانگان زجر تنفسي، پليك
 .باشد مي) ميييزنهيپوگليسمي، هيپركلسمي و هيپوم

علل زيادي براي توجيه پاتوفيزيولوژيك عوارض 
  شاملشود كه مهمترين آنها ديابت و بارداري ذكر مي

هاي سوماتومدين همگي  ها، مهاركننده گلوكز بالا، كتون
. نيز دارند (synergistic)افزايي  با هم اثر هم

شايعترين عارضه همراه با ديابت كه ماكروزومي 
رخ بيماري موارد % 20در حدود است بارداري 

 شامل كبد، درونيهاي ندامدر ماكروزومي ا. دهد مي
قلب، سلولهاي جزاير پانكراس و آدرنال هم بزرگ 

شوند زيرا هيپرتروفي و هيپرپلازي سلولي نيز رخ  مي
  .دهد مي

 ,هاي علل عوارض جنيني مهمترين تئورياز يكي 
وجود هيپرگليسمي مادري است كه سبب هيپرگليسمي 

وسيله سلولهاي  هجنيني و افزايش ترشح انسولين ب
افزايش اين امر  نتيجه .شود پانكراس جنين مي يبتا

  كه شاملاين تئوري. نابوليسم استآروند 
سم جنيني يهيپرانسولينبه همراه هيپرگليسمي مادري 

 داده است تأييد شده و نشان باليني مطالعات با, است
 ميزان بروزخون مادر سبب كاهش  كه كنترل قند
البته ماكروزومي تنها وابسته به . شود ماكروزومي مي

 و عواملي چون وزن مادر، يستميزان قندخون مادري ن

افزايش وزن در حين بارداري، تعداد زايمان و سن 
قندخون بالا بودن . ؤثرندبارداري هم در اين روند م

 ماكروزومي نيست ولي از عوامل پديد آورندهمادر تنها 
ساز آسفيكسي، تروماي  ماكروزومي زمينه .مهم آن است

  .باشد نوزاد و سزارين مي
 ريسك بروزرسد ديابت بارداري  نظر ميه ب     

 البته پژوهش. دهد اختلالات فشارخون را نيز افزايش 
ت وجود دو عامل مخدوش كننده عل هدر اين زمينه ب

سن و چاقي كه از عوامل مساعدكننده فشارخون و 
 Goldmanمطالعه .  استدشوار ,ديابت بارداري هستند

اكلامپسي را   و پرهPIH1ميزان بروز و همكاران افزايش 
در ديابت بارداري در مقايسه با گروه كنترل نشان 

  .اند داده
مهم ديابت هيپوگليسمي نوزادي از عوارض      

گليسمي مادر سبب هيپرپلازي رهيپ. بارداري است
د شو ساز هيپوگليسمي نوزاد مي پانكراس جنين و زمينه

 ش و همكارانPedersenوسيله  هباين مسئله كه 
 مبتلانوزادان مادران % 24تقريباً . توصيف شده است

 mg/dl30خون زير  قنددر دوران نوزادي ممكن است 
جدي ديابت بارداري در كاهش  درمان .داشته باشند

هيپوگليسمي نوزادي و كاهش زماني كه نوزاد نياز به 
  . مؤثر است, داردويژهمراقبتهاي 

                                                 
1 Pregnancy- induced hypertension 
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كه ديابت بارداري در  زايي در بيماراني ابقه مرده      
تكنيكهاي ارزيابي . آنها درمان نشده است وجود دارد

مرگ و و درمان اختلال كربوهيدرات در ميزان  جنين
  .ناتال همراه با ديابت بارداري مؤثر است پريمير 

  
  كنترل ديابت بارداري در طي دوران بارداري

 در كنترل و درمان نخستين گامرژيم غذايي      
لازمه استفاده از . ديابت بارداري استدچار بيماران 

 ارزيابي اثربخشي درمان با كنترل ,اين روش درماني
اي  ت گستردهصور هبدر اين مورد قندخون است كه 

  .شده استتوصيه استفاده از گلوكومترهاي خانگي 
 قند قبل از غذا و دو ساعت پس از دبيماران باي     

رسد اين  به نظر مي. گيري كنند صرف غذا را اندازه
 ADA. نمايندنظران توصيه  زمانها را اكثر صاحب

كند كه مقادير هدف براي قندخون در حالت  توصيه مي
 و دو ساعت پس از mg/dl95 تا mg/dl60ناشتا بين 

 باشد تا بتوان mg/dl 120 تا mg/dl80صرف غذا بين 
سنجش . عوارض ديابت در بارداري را كاهش داد

هايي با   ارزيابي رژيمبرايكتون ادرار قبل از صبحانه 
انرژي مفيد  كمهاي  رژيممحدوديت كربوهيدرات يا 

يسمي و درماني به ميزان هيپرگل طول مدت رژيم. است
اگر علائم . داردبستگي سن حاملگي جنين 

هيپرگليسمي در بيمار وجود داشته باشد و به 
  د انسولين باي,درماني پاسخ مناسب ندهد رژيم

  يكه در نوبت ناشتا بيماراني. شروع شود
   سه ساعته قندخون كمتر ازOGTT 100gmآزمون  

mg/dl 95بصورت واضحي پاسخ بهتري به ,  دارند 
دهند و پس از دو هفته معمولاً با رژيم  ماني ميدر رژيم

  .شود غذايي قندخون بيمار كنترل مي
در  (mg/dl95 بيش از يكه قند ناشتا بيماراني     

 در زمان ,اند داشته)  سه ساعتهOGTT 100gm آزمون
 به ,درماني  رژيمآغازتشخيص يا يك هفته پس از 

لي ديابت لالم چهارمين همايش بين .دارندنياز انسولين 

 را درماني  انسولينبراي مقادير هدف ADAبارداري و 
ناشتا را به كمتر  اند كه ميزان قند هاد كردهندر حدي پيش

ساعته و دو ساعته پس از غذا  و قند يك mg/dl95 از
 و mg/dl140 كمتر از هاي ميزان ترتيب بهرا به 
mg/dl120ميزان بروزبا اين روش درماني  . برساند 

 و Petersonمطالعات . يابد مي كاهش ميماكروزو
دهد كه در سه ماهه   نشان مي1990همكاران در سال 

 ميزان قند بعد از غذا از ميزان قندخون ,  سوم بارداري
  .ناشتا در ايجاد ماكروزومي مؤثرتر است

 در زمان بارداري متناسب با قند بيماركنترل      
  انسولينقشرايط بيمار ممكن است با يك يا چند تزري

 از انسولين انساني استفاده شود بهتر است. ميسر گردد
انسولين انساني .  ايمونولوژيك كمتري داردآثارچون 

 براساس شرايط بيمار regular و NPHصورت  هب
 يك (Lispro)انسولين همولوگ  .گردد تجويز مي

الاثر است كه در سالهاي اخير  آنالوگ انسولين سريع
 كاهش هيپرگليسمي و برايطور مؤثري  هب

هيپوگليسمي شبانه و قبل از غذا در افراد غيرباردار 
  .رود كار مي هب

تواند در ارزيابي كنترل  ميزان فروكتوزآمين سرم مي     
 هفته گذشته مورد استفاده قرار 3 تا 2قندخون در 

 و همكاران و دو Aziz, NLالبته مطالعات . گيرد
 و فروكتوزآمين HbA1cاند كه  مطالعه ديگر نشان داده

آگهي ديابت بارداري  يني در تعيين پيشيحساسيت پا
  . دارند

  
   از زايمانپيشكنترل ديابت بارداري 

بايستگي ي يتنها تشخيص ديابت بارداري به
(indication) در مطالعات تورنتو نشان . سزارين نيست

ميزان  , ديابت بارداريافراد دچارداده شد كه در 
تحقيقات نشان . يابد زايش مي سزارين افجراحي

 كه شيوع ماكروزومي در ديابت بارداري ندا داده
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 در اين ميزان حالي كهدر است % 29نشده  درمان
  .باشد مي% 10بيماران كنترل شده 

 ,شوند در بيماراني كه با رژيم غذايي كنترل مي     
 مادري و عوامل براساس همان دروش زايمان باي

تي جهت ب در خانمهاي غيرديا كهانتخاب گرددجنيني 
مورد   اياتروژنيك (morbidity)بيمارگيني كاهش 

سزارين معمولاً در موارد جراحي . توجه هستند
 پيشگيري از ديستوشي شانه و برايماكروزومي جنيني 

بيشتر پزشكان . شود تروما به جنين توصيه مي
ماكروزومي را به مواردي كه تخمين وزن جنين بيشتر 

نگاري  پژواكبا . كنند  اطلاق مي,رم باشد گ4500از 
توان تخميني از وزن جنين   مي)اولتراسونوگرافي(
 اين يخطا% 15 تا 10دست آورد ولي در هر حال  هب

در بسياري از مراكز . داشتتخمين را بايد در نظر 
 , گرم باشد4500 تخمين وزن جنين بيش از كه هنگامي

  .ودش  انجام مي)الكتيو(انتخابي سزارين 
   كنترل دميزان قند خون مادر در هنگام زايمان باي     

  
   جنيني و هيپوگليسمي نوزادي يشود تا از هيپرانسولينم

ميزان گلوكز خون مادر در هنگام . دگردپيشگيري 
 نگه داشته mg/dl 110 تا mg/dl80 بين دزايمان باي

 از پيشتواند دوز انسولين غروب روز  بيمار مي .شود
 ؛ طبق معمول رژيم درماني خود دريافت كندزايمان را

در اين صورت بايد از دوز انسولين صبح روز زايمان 
وسيله انفوزيون دكستروز وريدي و   هب. دگرداب تناج

 ميزان ,در صورت لزوم انفوزيون انسولين وريدي
 نگه داشته mg/dl110 تا mg/dl80قندخون در حد 

  .شود مي
  

  كنترل پس از زايمان
 ديابت بارداري بلافاصله پس از تلايان بهمببيشتر 
 ,با اين وجود. گردند يمحالت نرموگليسمي بر هزايمان ب

 مجدد به اين يبراي ابتلااحتمال بيشتري اين بيماران 
 خطر همچنين .هاي بعدي دارند بيماري در بارداري

 2تحمل گلوكز و نهايتاً ديابت نوع  به عدمآنها  يابتلا
 بيماران در 3/2 تا 3/1تقريباً . بيشتر است, در آينده
هاي آينده مجدداً ديابت بارداري را تجربه  بارداري

بيماران در مراحل %  20همچنين نزديك به . ندنك مي
 .خواهند داشتپس از زايمان اختلال تحمل گلوكز 

توجه بيماران به در دوران پس از زايمان بنابراين 
  .ورزش و رژيم غذايي بسيار مهم است

 Metzger و همچنين Coustanبراساس مطالعات      
تا % 17 بيماران مبتلا به ديابت بارداري ,1993در سال 

 سال پس از 16 تا 5در فاصله احتمال دارد كه % 63
 براي زاعوامل خطر.  مبتلا شوند2به ديابت نوع زايمان 

 , اين بيماران به اختلال تحمل گلوكز در آيندهيابتلا
 به انسولين براي درمانبارداري كه ديابت : عبارتند از

، چاقي مادر، افزايش قندخون ناشتا طي  باشد داشتهنياز
بارداري و پس از زايمان و بالاخره تشخيص ديابت 

  .آبستنيبارداري در مراحل اوليه 
  ديابت دچار ارزيابي قندخون براي بيماران      

  

.  در دوران پس از زايمان نيز ضروري است,بارداري
 دورانز زايمان ميزان قند ناشتا و پس از غذا در پس ا

گيري شود تا به حد   اندازهدبستري در بيمارستان باي
 به كمتر از دميزان قند خون ناشتا باي. طبيعي برگردد

mg/dl110به زير د و قند دو ساعته پس از غذا باي 
mg/dl 140خانمهاي مبتلا به ديابت بارداري  . برسد

, OGTT 75gmوسيله  هزايمان ب هفته پس از 6 دباي
، mg/dl126 بيشتر از يقند خون ناشتا .آزمايش شوند

 يا قند mg/dl200 خون بالاتر از تصادفيقند نمونه 
 پس از انجام mg/dl200خون دو ساعته بالاتر از 

OGTT 75gm, را مسجل قندي تشخيص ديابت 
 بلافاصله تحت كنترل و درمان داين خانمها باي. كند مي
 تا  mg/dl 110 مقادير قند ناشتا بين.  گيرندقرار
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mg/dl126 بيني  يا قند دو ساعته پس از غذا  
mg/dl140 تا mg/dl199عنوان اختلال تحمل  ه ب

در موارد وجود اختلال تحمل . شود گلوكز تلقي مي
يدها، ي از داروهايي نظير كورتيكواسترودگلوكز باي

كه خود نياسين و دوزهاي بالاي هيدروكلروتيازيد 
.  اجتناب شود,كنند ايجاد مياختلال تحمل گلوكز 

و مات همچنين اين بيماران در صورتي كه علا
 بايد ,هاي مربوط به هيپرگليسمي داشته باشند نشانه

 رژيم غذايي و ويژه به. مورد توجه درماني قرار گيرند
 ,دهند ورزش كه حساسيت انسولين را افزايش مي

صورت سالانه  ه حداقل بد بايبيماران .بسيار مهم هستند
 در كه آنهايي. از نظر قندخون ناشتا بررسي شوند

اند   داشتهطبيعي OGTT هفته پس از زايمان 6آزمايش 
بار از نظر قندخون ناشتا   حداقل سالي يكد باي هم
  .گيري شوند پي

فرزندان مادران مبتلا به ديابت بارداري در معرض      
ل تحمل گلوكز در آينده  ابتلا به چاقي و اختلاخطر

 و همكاران بر روي Silvermanدر مطالعات . هستند
شد  نشان داده ,فرزندان مادران مبتلا به ديابت بارداري

   اختلال تحمل گلوكز در اين فرزندانميزان شيوعكه 
   سال و بالاخره9 تا 5در % 4/5 , سال اول5در % 2/1
 اختلال اين.  سال آينده بوده است16 تا 10در % 6/19

 بلكه , هيپرگليسمي مادري نبوده علت هتحمل گلوكز ب
وابسته به عملكرد سلولهاي جزاير پانكراس جنين در 

در هر حال فرزندان اين . رحمي بوده است محيط داخل
گلوكز تحمل  از نظر چاقي و اختلال دبيماران نيز باي

  .گيري شوند پي
بت در وقوع ديابيني  مهمترين مواردي كه در پيش     

  :  عبارتند از,آينده موثرند
   تشخيصي معيارهاي-
 و هيپوانسولينمي در بارداري كه قند خونمقادير  -

 خطر ليتر درمول   ميلي2/7 بالاتر از يمقادير قند ناشتا
  بالاتري دارد

   بعد از زايمانقند خونميزان ـ 
  گروههاي نژادي -
  سن بيمار -
  تعداد موارد حاملگي -
  ش وزنچاقي و افزاي -
  سابقه فاميلي ديابت -
   پرچربيويژه بهرژيم غذايي پركالري و  -
  فعاليت بدني  ميزان -

 بيماران ي پيشگيري از ابتلابرايهايي كه  برنامه     
 پس از زايمان 2ديابت بارداري به ديابت نوع دچار 

  :از  بطور عمده عبارتند,اند پيشنهاد شده
م ئ علاآموزش درباره: هاي آموزشي برنامه -

 شيوهصورت منظم،  ههيپرگليسمي، آزمايش قندخون ب
   مناسبزندگي

هاي غذايي  پيشنهاد رژيم:  زندگيشيوهغيير در  ت-
  مناسب و فعاليت بدني كافي

آورنده  استفاده از قرصهاي پايين: دارودرماني -
  ها تيازوليدينديونبوتاميد و لقندخون مانند متفورمين، تو

  گيري خلاصه و نتيجه
 به چهار قندي ديابت ,بندي جديد راساس طبقهب -

  وابسته (انواع ديگر , 2، ديابت نوع 1گروه ديابت نوع 
 و عفونت ها دارو, غدد,به اختلالات ژنتيك، پانكراس

  . شود و بالاخره ديابت بارداري تقسيم مي) …و 
عنوان عدم تحمل گلوكز كه براي  هديابت بارداري ب -

 ,وع يا تشخيص داده شود بار در بارداري شرنخستين
  .شود تعريف مي

طور عمده مربوط  ه پاتوفيزيولوژي ديابت بارداري ب-
به تغييرات هورموني و كاهش حساسيت و مقاومت 

 سلولهاي ترشحي بتا كاركردبه انسولين، اختلال نسبت 
بتاي  سلولهاي )اتوايميون(خودايمني و تخريب 
  .باشد پانكراس مي

ع مدر جوا% 14تا % 1ين شيوع ديابت بارداري ب -
كمترين شيوع مربوط به سنگاپور . مختلف متغير است
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 شيوع متوسط مربوط به ايتاليا و اروپا و ,و تانزانيا
  .باشد شيوع بالا مربوط به استراليا و آمريكا مي

  حدود , نيز در خانمهاي باردار بالا بودهIGT عشيو -
  . شود جمعيت خانمهاي باردار را شامل مي% 10
و % 7/4شيوع ديابت بارداري در شهر تهران حدود  -

  .بوده است% 6/7 تقريباً IGTشيوع 
 غربالگري و غربالگري همگاني دو روش عمده -

  .اند بيشتر توصيه شدهعوامل خطرزا انتخابي براساس 
 بيشترين حساسيت را در  غربالگري همگاني-

 ديابت بارداري دارد اما از لحاظ اقتصادي غربالگري
 ؛صرفه است ه انتخابي مقرون بغربالگريتر از روش كم
 , در كشورهاي با شيوع پايين ديابت بارداريويژه به

  .باشد مياين اختلاف بارزتر 
 زا وجود عوامل خطرپايهي انتخابي بر غربالگر روش -

 سال 25سن :  عبارتند ازآنهاشود كه مهمترين  انجام مي
م گلوكز و و بالاتر، وجود سابقه اختلال متابوليس

گليكوزوري، سابقه فاميلي ديابت در اقوام درجه اول، 
هاي قبلي، چاقي مادر و  بارداري پيامدسابقه اختلال در 

قرار گرفتن در گروههاي نژادي با شيوع بالاي ديابت 
  .بارداري

ي و استفاده از غربالگر استفاده از روشهاي ديگر -
هاي  ين پروتئ وساعته  يكGTT 75gm مانند آزمونهايي

  .داردنياز گليكوزيله به مطالعات بيشتري 
 GTT 75gm سه ساعته و GTT 100gm استفاده از -

  دو ساعته در تشخيص ديابت بارداري توصيه شده
  .ستا

معيارهاي متفاوتي در تشخيص ديابت بارداري بكار  -
 و  و معيارهاي كارپنترNDDGرفته كه معيارهاي 

  .اند رفتهكوستون بيشتر مورد توجه قرار گ
 ابتلا به خطر بيني  پيشبراي بيشتر  NDDG معيارهاي-

 و كمتر از مفيد استاختلال تحمل گلوكز در آينده 
بيني بيمارگيني  كوستون در پيش و معيارهاي كارپنتر

(morbidity)كارايي دارد .  

 و معيارهاي ACOG توسط NDDG معيارهاي -
 و آخرين همايش ADAكوستون توسط  و كارپنتر

  .اند لي ديابت بارداري توصيه شدهلالم ينب
 مهمترين عوارض ديابت بارداري شامل ماكروزومي، -
روبينمي نوزاد،  ليسمي نوزادي، هيپربيليگرپهي

هيپوكلسمي نوزاد، سندرم ديسترس تنفسي و 
 دوران بارداري فشار خونسيتمي و اختلالات  پلي

PIH)باشد مي) اكلامپسي  و پره.  
 ,ديابت بارداريدچار يماران  هدف از درمان ب-

 و قند دو mg/dl95رساندن قندخون ناشتا به كمتر از 
  . استmg/dl120ساعته پس از صرف غذا به زير 

رژيم رعايت ترين روشهاي درماني عبارتند از   عمده-
  غذايي، ورزش و انسولين

 در mg/dl95 كمتر از ي بيماران با قند خون ناشتا-
OGTT 100gmمولاً پاسخ بهتري به  مع, سه ساعته

 و بعد از دو هفته به كنترل دهند ميرژيم غذايي 
  .رسند مناسب قندخون مي

 در mg/dl 95 بيش از يخون ناشتا  بيماران با قند-
OGTT 100gmپاسخ كمتري به رژيم , سه ساعته 

 و معمولاً پس از يك هفته از شروع دهند ميغذايي 
 نياز  سولين به ان,رژيم غذايي يا در ابتداي تشخيص

  .كنند پيدا مي
 بالايي ورزش شامل ورزشهاي محدود به اندام -

 35 – 40زمان تدريج شروع و به مدت  هباشد كه ب مي
) اي ميان ورزش  دقيقه5با دو استراحت (دقيقه در روز 

  .شود رسانده مي
 تنها از انسولين انساني استفاده درماني در انسولين -

  .شود مي
 GTTپس از زايمان نياز به انجام  هفته 6 بيماران -

  .استاندارد دارند
 مستعد ابتلا به ديابت , ديابت بارداريافراد دچار -

اي كه خطر پيدايش اين بيماري  گونه به هستند 2نوع 
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 سال پس 16 سال تا 5در فاصله % 63تا % 17 در آنها
  .باشد از زايمان مي

رض  فرزندان مادران مبتلا به ديابت بارداري در مع-
 ابتلا به چاقي و اختلال تحمل گلوكز در آينده خطر

 در  در آنها اين اختلالميزان شيوعكه  طوري ههستند ب
% 6/19بعد  سال 16 تا 10و در  %2/1 سال اول 5

  .است
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