
  

              و همکاران حسن بسکابادي                   316

 
  322تا  316 ،4، شماره 75، دوره 1396 تیری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

  

  
  و مقایسه با  ینوزادان مادران دیابتزردي و مشخصات  یفراوان

  علت نامشخصبا نوزادان زردي 

  

  

  1حسن بسکابادي

  *2حمیديمریم ذاکري

  1بسکابادي عباس

  

قائم، دانشکده  مارستانیگروه کودکان، ب -1

مشهد، مشهد،  یدانشگاه علوم پزشک ،یپزشک

  .رانیا

د دانشگاه آزا ،یکدانشکده پزش ،ییگروه ماما -2

  .رانیواحد تنکابن، تنکابن، ا یاسلام

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

 آباد،یول ابانیمازندران، تنکابن، خ نویسنده مسئول:*

  .تنکابن یآزاد اسلام دانشگاه

  011- 54271105 تلفن:

E-mail: 
maryamzakerihamidi@yahoo.co.nz 

  

 ،زردي رخطــ رو شناســایی عوامــلول تولد است. از اینزردي، شایعترین علت بستري نوزادان در ماه ا :زمینه و هدف

و  فراوانــی نتعیــی هدف با حاضر مطالعه از این رو. دهد قرار تأثیر از آن را تحت یسیر زردي و عوارض ناش تواندیم

  نجام شد.ابا علت نامشخص  يو مقایسه با نوزادان مبتلا به زرد یمادران دیابت يمشخصات نوزادان مبتلا به زرد

 طــی مشــهد) عــج( قائم بیمارستان به کنندهمراجعه ينوزاد مبتلا به زرد 2800از ،یدر این مطالعه مقطع :ش بررسیرو

نــوزاد  78ا ب(گروه مورد)  یحاملگ ابتید يبا سابقه مادر ينوزاد مبتلا به زرد 59، مشخصات 1393تا  1386 هايسال

 ســرم نیروبیلــیب. پس از تأییــد زردي (دیگرد سهیقاه کنترل) منشد (گرو دایها پآن يزرد يبرا یکه علت يمبتلا به زرد

≤mg/dl 17هــايدادهساخته حــاوي  ) در نوزادان بر اساس تشخیص پزشک و نتایج آزمایشگاهی، پرسشنامه پژوهشگر 

بــروز  مادر (مشکلات مادر در حاملگی، نوع زایمان) و مشخصات نوزاد (سن، جــنس، وزن هنگــام تولــد، وزن هنگــام

مســتقیم،  نروبییلــبی روبین،(بیلــی یشگاهیآزما هايداده) و يسن بهبود ،يمدت بستري و سن بروز زرد ولط زردي،

  ) تکمیل گردید. Crو  BUN م،یپتاس م،یهماتوکریت، پلاکت، سد

راجعــه )، وزن نــوزاد هنگــام مP=02/0بــود. وزن هنگــام تولــد ( %10/2مــادر،  ابــتیاز د یناشــ يزرد وعیشــ ها:یافته

)003/0=P) پاریتی ،(001/0P<) 001/0)، سن مادرP<04/0( ي)، سن بهبود=P001/0( نی)، زایمان ســزارP=تــرم ره)، پ

)001/0P<001/0( ي)، مشکلات باردارP<001/0( یعیرطبیغ یکیزیف ناتی)، معا=Pو  یابتیــن د) در گروه نوزادان مادرا

         بــا علــت نامشــخص ينــوزادان مبــتلا بــه زرد )، در گــروهP=003/0( ي)، مدت بســتر>001/0P( روبینبیلی نیهمچن

  بالاتر بود.

 ن،یســزار ،يدارپرترم، مشکلات بــار مانیهنگام تولد، زا بالاي وزن خطر در معرض یابتینوزادان مادران دگیري: نتیجه

  قرار دارند. رترید يو بهبود شتریب يبروز زرد ،یعیرطبیغ یکیزیف ناتیمعا

   .نوزادان ،يزرد ،یحاملگ ابتدی :لیديک لماتک

 

  
نوزادان ترم و  %60زردي در طی هفته اول عمر شایع بوده و در 

بوده افتد که در اغلب موارد فیزیولوژیک نوزادان نارس اتفاق می 80%

  تواند نشانه یک بیماري مهم بوده و نیاز به اقدام خاصی ندارد ولی می

  

نند کرنیکتروس ایجاد نماید که معلولیت تمام و عوارض خطرناکی ما

روبین توتال سرم در صورتی که سطح بیلی 1.دنبال داردهعمر را ب

گرم درصد بیشتر شود، زردي نوزادي قابل رؤیت پنج میلی نوزاد از

شناسایی عوامل مستعدکننده زردي در نوزادان یک بحث  2.گرددمی

یه مسبب آن نقش بسزایی جدي بوده که در کنترل زردي و عامل اول

  مقدمه

 
  

 

  322تا  316هاي ، صفحه4شماره  ،75دوره ، 1396 تیری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  31/04/1396آنلاین:      30/04/1396پذیرش:      27/04/1396: ویرایش     31/04/1396دریافت:          چکیده
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نوزادان مادران دیابتی دچار مشکلات متعددي از جمله  4و3.دارد

گردند. نارسی و عوارض آن، هیپوگلیسمی، ماکروزومی و زردي می

هاي خونی، تغذیه با شیر عوامل خطر زردي نوزادي شامل ناسازگاري

مادر، کاهش زیاد وزن پس از تولد، نژاد، نارسی، مصرف داروهاي 

سیتمی، سپسیس نوزادي، گرسنگی، گالاکتوزومی، جنس اص، پلیخ

   6و5.باشدخانواده می پیشینو سابقه زردي در نوزاد  پسر

یکی دیگر از عوامل مستعدکننده زردي نوزادي، مشکلات مادر در 

که در موارد ابتلاي مادر به دیابت، طوريباشد. بهدوران بارداري می

تمال بروز زردي نوزادي افزایش دوقلویی و پارگی کیسه آب، اح

  7.یابدمی

جنین در مادر مبتلا به دیابت بارداري، در محیطی کاملاً متفاوت 

از یک جنین مادر سالم قرار دارد. در این وضعیت، گلوکز، آلانین و 

اسیدهاي چرب آزاد با مقادیر زیادي از مادر به سمت جنین انتقال 

یابد که ایع آمنیون افزایش مییابد. بنابراین غلطت انسولین در ممی

نوعی پاسخ جبرانی جنین به افزایش این موارد در مایع آمنیون است. 

هاي در سه ماهه اول بارداري، خطر ناهنجاري آشکارهیپرگلیسمی 

زایی، ماکروزومی، هیپوگلیسمی نوزادي، مادرزادي، مرده

چاقی را سیتمی و هیپربیلیروبینمی، هیپرتروفی قلبی، هیپوکلسمی، پلی

   8- 11.دهدافزایش می

براي وقوع زردي در نوزادان مادران دیابتی وجود  مختلفیعلل 

سیتمی، ماکروزومی و کنترل ضعیف قند دارند که شامل نارسی، پلی

هاي قرمز به وقوع زردي و باشند. افزایش تخریب گلبولمادر می

  12.گرددکرنیکتروس منجر می

بالاي زردي ناشی از دیابت مادر و با توجه به این زمینه و شیوع 

علل نامشخص، این مطالعه با هدف تعیین فراوانی و مشخصات 

نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی و مقایسه با نوزادان مبتلا به 

  زردي با علت نامشخص انجام شد.

  

  
نوزاد  2800این مطالعه به روش مقطعی انجام گردید و طی آن از

کننده به بخش اورژانس و نوزادان و یا درمانگاه مبتلا به زردي مراجعه

 59، 1393تا  1386هاي نوزادان بیمارستان قائم (عج) مشهد طی سال

نوزاد (گروه مورد) مبتلا به زردي با سابقه مادري دیابت در حاملگی 

زاد نو 78مورد بررسی قرار گرفتند. مشخصات زردي این نوزادان با 

ها کننده در همین زمان که علتی براي زردي اینمبتلا به زردي مراجعه

  پیدا نشد مقایسه گردید. 

روزه بودند. نوزادانی  14تا  2نوزادانی که وارد مطالعه شده بودند 

قراري بستري شده پنه، تب و بیتاکی مانندمی غیر از زردي یکه با علا

مکاري نداشتند و یا در دسترس بودند یا والدینشان تمایل به ادامه ه

کافی از حاملگی یا زایمان وجود نداشت و  هايدادهنبودند یا 

ها غیر از دیابت مادر بود، از همچنین نوزادانی که علت زردي آن

از ورود به مطالعه، از والدین بیماران  پیشمطالعه خارج گردیدند. 

  رضایت گرفته شد. 

پرسشنامه پژوهشگر ساخته در  مربوط به مطالعه از طریق هايداده

دو بخش طراحی گردید. بخش اول شامل اطلاعات دموگرافیک مادر 

بارداري) و  دوران(سن مادر، پاریتی، نوع زایمان، مشکلات مادر در 

مربوط به نوزاد (سن، جنس، وزن هنگام  هايدادهبخش دوم شامل 

ي، تولد، وزن هنگام بروز زردي، طول مدت بستري و سن بروز زرد

سن بهبودي، طول مدت بستري در بیمارستان) بود. پس از معاینه 

روبین، مایشات مورد نیاز انجام شد (بیلیکامل نوزادان، تمام آز

، سدیم، پتاسیم، T4 ،TSHروبین مستقیم، هماتوکریت، پلاکت، بیلی

BUN  وCr سپس نوزادان دو گروه مطالعه بر اساس پارامترهاي .(

از طریق  هادادهی مورد مقایسه قرار گرفتند. این کلینیکی و آزمایشگاه

آوري شد. روایی محتواي گردپرونده پزشکی بیمار و مصاحبه با مادر 

نفر از اعضاء هیأت علمی  چهاراز بررسی توسط  پساین پرسشنامه 

 دانشکده پزشکی مورد تأیید قرار گرفت. 

 Glucose) معیار دیابت مادر در این مطالعه، قند خون مادر

challenge test, GCT) بالاي mg/dl 140 می چون یبه همراه علا

   13.دیپسی بوداوري و پلیپلی

-Student’s t-test ،Manهاي آماري ها با استفاده از تستداده

Whitney  وChi-square test  و باSPSS software, version 19.5 

(IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  مورد تجزیه و تحلیل قرار

 تست با نرمال توزیع با هايداده در دو گروه بین گرفت. مقایسه

 با غیرنرمال با توزیع هايداده مورد و در  Student’s t-testآماري

 Chi-square با قطعی متغیرهاي مورد درو   Mann-Whitneyتست

test 05/0 شد. در این مطالعه، انجامP< دار در ااز لحاظ آماري، معن

  نظر گرفته شد.

  بررسیروش 
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در  )2%/78نفر ( 78نوزاد دچار زردي،  2800در این مطالعه، از 

 59 گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص (گروه کنترل) با

گروه () از گروه نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی 2%/10نفر (

مورد  به زردي نوزاد مبتلا 137مورد) مورد مقایسه قرار گرفتند. از 

از  %91 دختر بودند. %40از نوزادان مورد مطالعه، پسر و  %60مطالعه، 

  ترم بودند. ه، پر%9نوزادان، ترم و 

 به روش سزارین متولد %40از نوزادان به روش طبیعی و  60%

ه بلا شده بودند. بر اساس نتایج این مطالعه متوسط سن نوزادان مبت

ه بو در نوزادان مبتلا  83/6±44/3 زردي در گروه با علت نامشخص

لد روز بود. میانگین وزن بدو تو 28/8±18/6زردي مادران دیابتی 

ران و در نوزادان ماد 11/3±42/0نوزادان در گروه با علت نامشخص 

در  بود. سایر مشخصات نوزادان مورد مطالعه kg 67/0±37/3 دیابتی

  آورده شده است.  1جدول 

 )، هماتوکریتP=83/0روبین مستقیم (لی)، بیP=09/0سن نوزاد (

)07/0=P) 77/0)، پلاکت=P ،(T4 )11/0=P ،(TSH )93/0=P ،(

 Cr) و P ،(BUN )89/0=P=56/0)، پتاسیم (P=90/0سدیم (

)36/0=Pداري نداشتا) در دو گروه مورد بررسی تفاوت آماري معن 

)05/0>P 02/0). اما در دو گروه، وزن هنگام تولد (1، جدول=P ،(

  ادر ـن مـ)، س>001/0P)، پاریتی (P=003/0وزن نوزاد هنگام مراجعه (

)001/0P<001/0روبین () و بیلیP<داري داشت،) تفاوت آماري معنا 

زادان نو روبین، در گروهبدین معنی که مقادیر این متغیرها به جز بیلی

  ).1مبتلا به زردي مادران دیابتی بالاتر بود (جدول 

مطالعه حاضر، مدت بستري در بیمارستان هاي بر اساس یافته

)003/0=P) 04/0) و سن بهبودي=P در دو گروه تفاوت آماري (

ن دراي در گروه نوزادان ماداري داشت. بدین معنی که سن بهبودامعن

و مدت بستري در گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت  دیابتی

و گروه که سن بروز زردي در دتر بود. درحالینامشخص طولانی

  ).2) (جدول P=15/0داري نداشت (اتفاوت آماري معن

ن بررسی ارتباط بین علت زردي با جنس نوزاد نشان داد که بی

). در P=928/0داري وجود ندارد (ااین دو متغیر، ارتباط آماري معن

ی و به روش طبیع %68گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص 

 نوزادان مبتلا به زردي مادران به روش سزارین و در گروه 38%

دنیا آمده هروش سزارین ببه %62به روش طبیعی و  %32دیابتی، 

  بودند. 

دار آماري بین علت زردي و نوع ادر این مطالعه، اختلاف معن

). بدین معنی که آمار زایمان سزارین =001/0Pزایمان وجود داشت (

آمار زایمان طبیعی در  در گروه نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی و

گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص، بالاترین میزان را 

هاي مطالعه حاضر، مشکلات دوران بارداري با داشت. بر اساس یافته

  ی ـن معنـ). بدیP=000/0ت (ـداري داشاعلت زردي ارتباط آماري معن

  
  مادري در نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص و نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی نوزادي وپارامترهاي کلینیکی  : مقایسه میانگین1جدول 

  هاهگرو                                            

  متغیرها

  نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص

  )56%/9نفر ( 78

  نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی

  )43%/1نفر ( 59

  

*P  
 

  09/0  6/8±18/28  3/6±44/83  (روز)وزاد سن ن

  42/11±0/3  67/37±0/3  02/0 (kg)وزن هنگام تولد نوزاد 

  40/01±0/3  86/46±0/3  003/0  (kg)وزن نوزاد هنگام مراجعه 

  >001/0  1/2±40/55  1/1±68  پاریتی

  >001/0  5/30±56/59  4/25±96/48  (سال)سن مادر 

  >68/56±4/22  29/36±5/19  001/0  (mg/dl)روبین بیلی

  52/71±6/45  13/86±11/48  07/0  (g/dl)هماتوکریت 

  معنادار در نظر گرفته شد. P>05/0 .باشدمیانگین می ±معیارانحراف بر حسب مقادیر ،test-s t’tudentSآزمون آماري:  *

  هایافته
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  ن دیابتی: مقایسه دو گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص و نوزادان مبتلا به زردي مادرا2جدول 

  نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص  متغیر

  )2%/78نفر ( 78

  نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی

  )2%/10نفر ( 59

  

*P  
  

  020/0  1/2±73/44  1/3±60/25  (روز)مدت بستري در بیمارستان 

  282/0  1/2±50/91  1/2±55/56  (روز)سن بروز زردي 

  044/0  9±16/28  2/15±51/50  (روز)سن بهبودي 

  معنادار در نظر گرفته شد. hitneyW-Mann، 05/0<Pآزمون آماري:  *

  
  : مقایسه برخی متغیرهاي مادري و نوزادي در دو گروه نوزادان مبتلا به زردي با علت نامشخص و نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی3جدول 

  .تغذیه ضعیف، تب، تشنج، نوزاد مادران دیابتی ***، هیپرتانسیون، دیابت وابسته به انسولین ** معنادار در نظر گرفته شد. square test-Chi، 05/0<Pآزمون آماري:  *

  
 به زردي مادران که مشکلات دوران بارداري در گروه نوزادان مبتلا

دیابتی بیشتر بود. همچنین معاینات فیزیکی نیز با علت زردي ارتباط 

). بدین معنی که معاینات فیزیکی P=001/0داري داشت (اآماري معن

غیرطبیعی در گروه نوزادان مادران دیابتی بیشترین میزان را داشت. در 

، این مطالعه بین تشخیص علت زردي در دو گروه مورد مطالعه

هاي علت ). تشخیص>001/0Pداري وجود داشت (اتفاوت آماري معن

 یکیدي (یمورد)، هیپوتیرو دوزردي عبارت بود از: بیماري قلبی (

  ).3مورد) (جدول  یکسیتمی (مورد) و پلی

نشان داد که وزن نوزاد هنگام  Paired samples t-testنتایج 

د مطالعه، تفاوت وه مورمراجعه با وزن هنگام تولد نوزاد در دو گر

). بدین معنی که در دو گروه، وزن >001/0Pداري دارد (آماري معنا

  نوزادان هنگام مراجعه، کمتر از وزن هنگام تولدشان بود.

هاهگرو                                      

  متغیرها

  زادان مبتلا به زردي با علت نامشخصنو

  تعداد (درصد)

 )2%/78نفر ( 78

  نوزادان مبتلا به زردي مادران دیابتی

  تعداد (درصد)

 )2%/10نفر ( 59

  

*P  
 

  جنس

  پسر            

  دختر           

  

)56/0(47   

)57/0(31  

  

)44/0(36   

)43/0(23   

  

928/0  

  سن حاملگی

  ترم

  ترمپره

  

)62/0(78   

)0(0   

  

)38/0(48   

)1(11   

  

001/0<  

  نوع زایمان 

  زایمان طبیعی            

  زایمان سزارین            

  

)68/0(56   

)38/0(21  

  

)32/0(26   

)62/0(33  

  

001/0<  

  مشکلات دوران بارداري                   

  طبیعی

  **غیرطبیعی

  

)94/0(77  

)0(0  

  

)06/0(5  

)1(54  

  

001/0<  

  معاینات فیزیکی

  طبیعی

  ***غیرطبیعی

  

)63/0(76  

)12/0(2  

  

)37/0(44  

)88/0(15 

  

001/0 
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ن دیابتی از نوزادان مبتلا به زردي، مادرا %10/2در مطالعه حاضر، 

به زردي  از نوزادان مبتلا %8/0و همکاران،  Javadiداشتند. در مطالعه 

ري در دیابت باردا Boskabadiدر مطالعه  14.داراي مادر دیابتی بودند

   15.از نوزادان دچار زردي وجود داشت 5/9%

نشان داد که دیابت بارداري، عوارض   Kerenنتایج مطالعه 

و خطرناکی بر روي نوزاد دارد که شایعترین آن، زردي  مختلف

و  Beigi-Mohammadدر مطالعه  16.باشدمی )%3/17نوزادي (

با  یسههمکاران، احتمال بروز زردي نوزادي در مادران دیابتی در مقا

شیوع  شاید بتوان علت تفاوت در 17.گروه کنترل، سه برابر بیشتر بود

 در زردي ناشی از دیابت مادر در مطالعات مختلف را به علت تفاوت

  د.نوع مطالعه و حجم نمونه توجیه کر

بتی دیا در مطالعه حاضر، وزن هنگام تولد نوزادان در گروه مادران

 طور معناداري بالاتر از گروه زردي با علت نامشخص بود. دربه

بتی، از نوزادان مادران دیا %3/33و همکاران نیز  Hematyarمطالعه 

افزایش  دیابت مادر خطر ماکروزومی را تا دو برابر 18.ماکروزوم بودند

  19.دهدمی

ري در مطالعه حاضر، بین علت زردي با جنس نوزاد، ارتباط آما

و همکاران، نیز  Zarrinkoubداري وجود نداشت. در مطالعه امعن

تشکیل  را دختران %6/47از نوزادان مبتلا به زردي را پسران و  4/52%

دادند ولی ارتباط آماري معناداري بین این دو متغیر وجود می

  20.نداشت

ترم رهگر، در گروه نوزادان مادران دیابتی، نوزادان پاز سوي دی

ه در کنیز نشان داد   Weindlingبیشترین شیوع را داشت. نتایج مطالعه

ش زایبرابر اف پنجنوزادان مادران مبتلا به دیابت، خطر تولد نارس 

و همکاران نیز طول دوره  Beigi-Mohammadدر مطالعه  21.یابدمی

  17.تر بودحاملگی کوتاه

ست که در گروه نوزادان ا یکی دیگر از نتایج مطالعه حاضر آن

) به روش سزارین  62%مبتلا به زردي مادران دیابتی، اغلب نوزادان (

هاي باردار از خانم %32تا  13دنیا آمده بودند. زایمان سزارین در هب

شود که بالاترین میزان این روش زایمانی در زنانی رخ انجام می

در گروه نوزادان مادران دیابتی  22.کنندانسولین دریافت می دهد کهمی

علاوه بر زایمان سزارین، سابقه مشکلات بارداري مادر شامل 

هیپرتانسیون و دیابت وابسته به انسولین شیوع بالاتري داشت. نتایج 

و همکاران نیز نشان داد که هیپرتانسیون بارداري و   Suhonenمطالعه

باشد و با وزن ابت بارداري دو برابر زنان سالم میاکلامپسی در دیپره

   23.بدن مادر نیز تطابق دارد

سیتمی یدي و پلییهاي قلبی، هیپوتیرودر مطالعه حاضر، بیماري

 وزاداننوه طور معناداري بیشتر از گردر گروه نوزادان مادران دیابتی به

مبتلا به زردي با علت نامشخص وجود داشت. خطر نسبی 

 9/7 هاي قلبی و عصبی در نوزادان مادران دیابتی نوع یک،ريناهنجا

  24.باشدبرابر مادران غیردیابتی می

هیپوکسی ناشی از هیپرگلیسمی جنین موجب افزایش مرگ و 

میر، اسیدوز متابولیک، تغییر در توزیع آهن جنین و تحریک 

ک سیتمی و تحریباعث پلی نیتیتروپویارافزایش  25.شوداریتروپوئز می

فی ها شده و منجر به افزایش فشارخون و هیپرتروترشح کاتکولامین

زایی ري، مردهاقلب و در صورت کنترل نامناسب دیابت بارد

  27و26.شودمی

که  هاي مطالعه حاضر، بررسی صرف نوزادانییکی از محدودیت

ی. ابتاند بوده است نه همه نوزادان مادران دیبا زردي مراجعه کرده

 رانیگر، همه نوزادان مادگردد در مطالعات دیشنهاد میپ بنابراین

د. شوند، باشنویژه مواردي که از بخش مامایی نیز بستري میبهدیابتی 

 شافزایهاي پرخطر شامل دیابت در بارداري، رو در باردارياز این

ی طهاي دوران بارداري، کنترل و پیگیري مناسب مادران در مراقبت

ها زایمان و پیگیري مناسب نوزادان این بارداري و مدیریت صحیح

ک کم ویژه از نظر زردي به ارتقاء سلامت نوزادان مادران دیابتیهب

  کند.  می

ایسه ر مقنتایج مطالعه حاضر نشان داد که نوزادان مادران دیابتی د

م با گروه نوزادان با علت نامشخص در معرض خطر وزن بالاي هنگا

مان در بیمارستان، بهبودي دیرتر، زایتر تولد، مدت بستري طولانی

ی زیکترم، مشکلات دوران بارداري، زایمان سزارین و معاینات فیهپر

  غیرطبیعی قرار دارند. 

پژوهش حاضر حاصل طرح مصوب دانشگاه علوم  سپاسگزاري:

باشد. بدین وسیله نویسندگان ) می88099پزشکی مشهد (با شماره 

معاونت محترم پژوهشی دانشگاه، مقاله مراتب قدردانی خود را از 

که ي افراديمدیر پژوهش و سایر مسئولین اعلام می دارند و از کلیه

  این طرح یاري نمودند، کمال تشکر و امتنان را دارند. در انجام

  بحث
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Background: Jaundice is the common cause of hospitalization of infants in the first 

month after birth. Therefore, detection of risk factors associated with jaundice can 

effect on its process and complications. This study aimed to determine the prevalence 

and characteristics of diabetic mother's infants and comparing with infants with 

unknown jaundice. 

Methods: In this cross-sectional study, among 2,800 infants with jaundice in Ghaem 

hospital in Mashhad during the 2007 to 2014, features of 59 infants of diabetic mother's 

(case group) and 78 infants with unknown jaundice (control group) were analyzed. 

After confirming of jaundice (Bilirubin ≥ 17 mg/dl) in newborns based on examination 

of pediatrician and laboratory results, a researcher made questionnaire containing 

maternal demographic data, (maternal age, parity, maternal problems during pregnancy, 

route of delivery). Also neonatal characteristics including age, sex, birth weight, current 

weight, duration of hospitalization, current age, age of recovery and laboratory data 

(Bilirubin, direct bilirubin, hematocrit, platelet, sodium, potassium, blood urea nitrogen, 

Cr, TSH, T4) were assessed. After data collection and recording information in SPSS 

software, version 19.5 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA), by using tables, charts and 

statistical indices, the study was evaluated. Data were analyzed using statistical tests 

such as Mann-Whitney, Chi-square tests after normality control. Comparison of the two 

groups in normal distribution with t-test and for non-standard data with Mann-Whitney 

test. Also for definitive variables Chi-square test was used. P-value less than 0.50 was 

the significant level minimum. 

Results: In this study, the prevalence of jaundice due to maternal diabetes was 2.10 

percent. Birth weight (P=0.02), current age (P=0.003), parity (P=0.000), maternal age 

(P=0.000), age of recovery (P=0.04), cesarean section (P=0.001), prematurity 

(P=0.000), maternal problems during pregnancy (P=0.000), abnormal physical 

examinations (P=0.001) in diabetic mother's infants and Bilirubin (P=0.000), length of 

hospitalization (P=0.003), in infants with unknown jaundice were higher. 

Conclusion: The infant of diabetic mother are at increased risk of maternal and 

neonatal complications. Neonatal complications consist of high birth weight, preterm 

labor, more jaundice and late recovery, abnormal physical examinations. Also, maternal 

complications during pregnancy and cesarean section were high. 
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