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  مروري بر اپيدميولوژي ديابت بارداري در ايران

  
  2بهناز انجذاب، 1محسن جانقربانيدكتر 

  
  

  خلاصه
هـدف از ايـن    .طور منظم بررسي نشده استه باشد، اپيدميولوژي آن در ايران ب آبستني مي ي هرچند ديابت بارداري يكي از عوارض شناخته شده: مقدمه
  .باشد هاي منتشر شده درباره اپيدميولوژي ديابت بارداري در ايران مي ر دادهمرو ،مطالعه
 1387تـا سـال    www.irandoc.ac.ir و www.sid.ir، www.magiran.com ،www.iranmedex.comهاي مـدلاين،   سايت :ها روش

  .هاي مربوط بررسي شد جستجو و فهرست مراجع مقاله
شـركت   20985مقاله به زبان فارسي واجد شرايط بررسي بودند كه شـامل   16چاپ شده به زبان انگليسي و  ي قالهم 4مطالعه شامل  20 تعداد :ها يافته

هـايي   اين يافته بين مطالعـه . بود) درصد 64/3-19/4 :اطمينان ي درصد دامنه 95( درصد 9/3شيوع ديابت بارداري . مورد ديابت بارداري بود 826كننده و 
توانـد   هـا مـي   علت اين تفاوت ؛درصد متغير بود 9/11تا  3/1ثبات بيشتري داشت و در بين ساير مناطق كشور شيوع آن از  ،بودند كه در تهران انجام شده

شيوع ديابت بارداري را در نقاط مختلـف   ي كه مقايسه گري و معيارهاي تشخيصي بوده يا ناشي از وجود اقوام مختلف ايران باشد هاي روش غربال تفاوت
عـدم وجـود معيارهـاي يكسـان بـراي       .بدني و تعداد بارداري رابطه داشته است ي با وجود اين، ديابت بارداري با سن، شاخص توده. سازد وار ميكشور دش

 .هاي اين بررسي متون بود هاي مطالعه گري يا تشخيص ديابت بارداري از محدوديت غربال

هاي كشـور بـا    در بين زنان باردار ايراني شايع است و بررسي شيوع ديابت بارداري در تمام استاندهند كه ديابت بارداري  ها نشان مي يافته :گيري نتيجه
  .رسد اقوام مختلف ضروري به نظر ميتفاوت گري و تشخيصي و همچنين در نظر گرفتن عوامل خطر و  يك دستورالعمل يكسان غربال

  .، عوامل خطر، ايرانيمرور ي مطالعهديابت بارداري، اپيدميولوژي، : واژگان كليدي
  

 
  مقدمه

سـت  ا هـا  ديابت بارداري اختلال در تحمل كربوهيدرات
كه بـراي نخسـتين بـار در طـي آبسـتني تشـخيص داده       

هر چند آبستني يـك حالـت عـدم تحمـل     ). 1( شود مي
كربوهيــدرات اســت، ديابــت بــارداري تنهــا در نســبت 

 )درصـد  3- 7(شـود   معدودي از زنان آبستن ايجـاد مـي  
افـزايش مقاومـت بـافتي بـه      ،ا پيشـرفت آبسـتني  ب). 2(

در  ؛شـود  انسولين باعث درخواست انسولين بيشـتر مـي  
در  و دگـرد  ها اين درخواسـت تـأمين مـي    بيشتر آبستني

تعادل بين مقاومت به انسولين و توليـد انسـولين    ،نتيجه

د، زنـان  كن ـ هولـي اگـر مقاومـت غلب ـ   . شـود  فراهم مـي 
شـرايط سـطح گلـوكز    شوند و در ايـن   هيپرگليسمي مي

علائـم ديابـت در زن    ،خون در طي بارداري بـالا رفتـه  
 ،ديابـت بـرايش مطـرح نبـوده اسـت      پيشـتر آبستني كه 
آخر آبستني  ي در نيمه اغلباين حالت . گردد آشكار مي
 نحـو به طوري كه مقاومت به انسولين به  ؛دهد روي مي

بعـد از   .يابـد  رونده تا هنگـام زايمـان افـزايش مـي     پيش
در اغلب موارد ايـن پديـده بـه سـرعت ناپديـد       ،يمانزا
، هـم بـا   2 نظير ديابت نوع ديابت بارداري نيز،. گردد مي

مقاومت به انسولين و هـم بـا ترشـح انسـولين معيـوب      
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اين دو اختلال عوامل خطر مشابهي ). 2- 5( همراه است
در جمعيــت معــين شــيوع و اســتعداد ژنتيكــي  ،داشــته

ه از نظـر اتيولـوژي معلـوم    به طـوري ك ـ  ؛مشابهي دارند
  ).6(است مقدم بر ديگري  يك نيست كدام

المللـي   كار توصيه شده در پنجمين كنفرانس بـين  راه
ــارداري  ــال) 2007(ديابــت ب گــري ديابــت  جهــت غرب

بارداري اين است كه عوامل خطـر ديابـت بـارداري در    
اقـوام   ؛تمام زنان آبستن در نخستين مراجعه بررسي شود

اقـوام   يشيوع كم ديابـت، عـدم ابـتلا    ر باخط و نژاد كم
سال، وزن طبيعي قبـل   25درجه اول به ديابت، سن زير 

عوارض  ي از آبستني، وزن طبيعي زمان تولد، عدم سابقه
كـم خطـر    ،قند خون هاي لاختلا ي مامايي و عدم سابقه

نيازي به انجام آزمايش قند خون به صـورت   ،تلقي شده
در  ،باشـند  خطر متوسـط مـي  زناني كه در . ندارد معمول
 گـرم گلـوكز خـوراكي    50آبستني بـا   24- 28 هاي هفته

)GCT ( صــورت پاسـخ غيــر طبيعــي  در ،غربـال شــده، 
براي آنان انجام ) OGTT(آزمون تحمل گلوكز خوراكي 

اي از ابتدا آزمون  به صورت يك مرحلهاين كه يا  ؛شود 
ولي زناني . تحمل گلوكز خوراكي براي آنان انجام شود

يعنـي افـراد چـاق، بـا      ،شـوند  كه پرخطر محسوب مـي 
قبلــي ديابــت  ي ديابــت خــانوادگي، بــا ســابقه ي ســابقه

متابوليسم گلوكز يا گلـوكزوري، در   بارداري، اختلال در
نخستين زمـان ممكـن طبـق دسـتورالعمل فـوق مـورد       

بـار   ،ارزيابي قرار گيرند و در صورت منفي بودن آزمون
ستني يا هر زمـان كـه فـرد    آب 24- 28 هاي در هفته ديگر

در صـورتي كـه در    .آزمون تكرار گـردد  ،دار شد علامت
آزمون تحمل گلوكز خوراكي دو مقدار يا بيشتر بـيش از  

فـرد مبـتلا بـه ديابـت بـارداري       ،مقادير توصيه شده بود
  ).1( گردد محسوب مي

 در آزمــون  mg/dl 130انتخــاب معيــار قنــد    بــا

 ي ، نتيجـه )خـوراكي گرم گلـوكز   GCT )50گري  غربال
شـود و   درصد زنان آبستن مثبت مـي  25تا  20آزمون در 

درصد زنـان مبـتلا بـه ديابـت بـارداري نيـز غربـال         90
، mg/dl 140 ي در حالي كه با قرار دادن آستانه ؛گردند مي

شـود و   درصد زنان آبستن مثبت مي 18تا  14آزمون در 
بـارداري  درصد زنان آبستن مبتلا به ديابت  80مقابل  در

هر دو آسـتانه ممكـن اسـت مـورد     ). 7( شوند غربال مي
استفاده قرار گيرند و طبق نظر انجمـن ديابـت امريكـا و    

دو آستانه غيـر طبيعـي    هر ،انجمن زنان و زايمان امريكا
ليتـر   گـرم در دسـي   ميلـي  130 ي با آستانه وليباشند  مي

البتـه معيـار    .)8- 9( يابنـد  موارد مثبت كاذب افزايش مي
 ،بيان شـد  پيشترطور كه  تشخيصي ديابت بارداري همان

ــا معيــار  OGTTبــر اســاس   Coustan  -Carpenterو ب
  .)10( باشد مي

سطح دنيا ميزان شيوع  هاي انجام شده در در پژوهش
 و )11- 13( گزارش شده اسـت  متفاوتديابت بارداري 

معـرف   ،معلوم نيست اين تفاوت محسـوس جغرافيـايي  
هـاي   رافيايي است يا ناشـي از روش تفاوت نژادي يا جغ
ــال ــاوت غرب ــري متف ــي گ ــاير  .باشــد م ــين در س همچن

گري همگاني يا  ها بر اساس سن جمعيت، غربال گزارش
ــال  ــ غرب ــار ب كــارگيري در ه گــري افــراد پرخطــر و معي

درصد  14تا  1شيوع متفاوت  ،تشخيص ديابت بارداري
  ).11- 13( گزارش شده است

 ي از علل شـناخته شـده  هرچند ديابت بارداري يكي 
عوارض آبستني است، شيوع و اپيدميولوژي آن در ايران 

تمـايز  ، يـك مسـأله  . به طور منظم بررسي نشـده اسـت  
وجود داشـته   پيشترباشد كه  ديابت بارداري از ديابتي مي

ميزان مراقبـت   ،در نتيجه. ولي تشخيص داده نشده است
بـرآورد  اي بـر   تواند اثـر عمـده   باليني در يك جامعه مي

. شيوع ديابت بارداري در يك جمعيت معين داشته باشد

www.SID.ir
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هـاي پرخطـري صـحت     ويژه در جمعيته ب ،اين مطلب
ين روي يدارد كه در آنـان ديابـت نـوع دو در سـنين پـا     

هـاي   بـه عـلاوه، پژوهشـگران از برنامـه     .)11( دهـد  مي
گري مختلف و معيارهاي تشخيصي متفاوت براي  غربال

را بـا   هـا  آن ي كنند كه مقايسه ده ميديابت بارداري استفا
هـدف پـژوهش    ،بر همـين اسـاس  . سازد هم دشوار مي

حاضر نيز بررسي شواهد اپيـدميولوژيك دال بـر شـيوع    
  .دوهاي انجام شده در ايران ب ديابت بارداري در پژوهش

 
  ها روش
  كارهاي جستجوي متون راه

 ،جهــت بررســي مقــالات چــاپ شــده در ايــن زمينــه
فارسـي   هـاي  لـه هـاي مقا  بررسي سايت بهان پژوهشگر

، )www.sid.ir(هــاي جهــاد دانشــگاهي  شــامل ســايت
www.magiran.com  وwww.iranmedex.com و 

به بررسي  www.irandoc.ac.irبا مراجعه به سايت  نيز
هـاي   مقاله به بررسيمدلاين  مراجعه بهها و با  نامه پايان

. نـد پرداخت 1387تـا سـال    1374از سال زبان انگليسي 
هاي شناسايي شـده بـراي    همچنين فهرست منابع مقاله

دي هـاي كلي ـ  واژه. هاي بيشتر مـرور شـد   يافتن مطالعه
ــت    ــارداري، دياب ــت ب ــارت از دياب ــتفاده عب ــورد اس م

، اپيدميولوژي، عوامل Gestational diabetes حاملگي،
  .بود شيوع و خطر

  معيارهاي واجد شرايط بودن
واجـد شـرايط بـراي     ،اپيدميولوژي ي مطالعه 20تعداد 

مطالعـه   1مطالعه مقطعـي و   19. اين مرور شناخته شد
 ياهــ هقالــه در نشــريم 4 ؛بــود) Cohort( گروهــي هــم

فارسـي بـه    هـاي  همقالـه در نشـري   16انگليسي زبان و 
گاه چند مقالـه از يـك    هر .)14-33( چاپ رسيده بود

تنهـا جديـدترين    ،پايگاه اطلاعاتي به چاپ رسيده بود
هـاي   تنهـا مقالـه  همچنـين،   ؛شد مقاله در نظر گرفته مي

 و هاي فارسي در نظـر گرفتـه شـد    چاپ شده در مجله
را كه هم در ) 18، 27، 30(سه مطالعه ي انگليسي  مقاله
هاي فارسي به چاپ  هاي انگليسي و هم در مجله مجله

 ي مقالـه  17پس در مجموع . حذف كرديم، رسيده بود
در ايران انجام شـده   1374-87هاي  پژوهشي بين سال

پژوهش در اسـتان تهـران و مـابقي در سـاير      9بود كه 
  .نقاط ايران بود
  ها دهاستخراج دا

 ،اول ي نام خانوادگي نويسـنده (اطلاعات راجع به نشر 
هـاي   ، طـرح مطالعـه، تعـداد آبسـتني    ...) و سال انتشار

مطالعه شده، تعداد ديابت بارداري، سن، سـنجش قنـد   
خون، و عوامل خطر از هر مقالـه توسـط دو مرورگـر    

عـدم توافـق بـين مرورگـران بـا      . مستقل استخراج شد
ها نامتجـانس   جايي كه مطالعه از آن .بحث برطرف شد

ها را به طور كمي بـا هـم تركيـب     بودند، آن) هتروژن(
هاي اصلي منتشر  نكرديم و آمارها طبق آنچه در مطالعه

ي  درصـد دامنـه   95هر گـاه  . شده بود، گزارش گرديد
. اطمينان گزارش شده بود، ما نيز آنر ا گزارش نمـوديم 

 Pاشت، مقدار ي اطمينان وجود ند درصد دامنه 95اگر 
  .را گزارش كرديم

  
  ها يافته

  مستقل  ي مطالعه 17 :ها هاي مطالعه ويژگي
 بررسيضوابط ورود به اين ) 14- 26، 28- 29، 31- 33(

در  )14- 17، 19- 23(مطالعه  9). 2 و1 اولجد( را داشتند
، 28-29، 31-33(مطالعه  8و  )1جدول (استان تهران 

بود جام شده ايران انهاي  در ديگر استان) 26-24
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مطالعه براي تشخيص ديابت بارداري از  8). 2 جدول(
 مطالعه از معيارهاي Coustan  -Carpenter، 4معيارهاي 

The National Diabetes Data Group )NDDG(، 2 
مطالعه از قند خون ناشتا و  1 مطالعه از هر دو معيار،

مطالعه نيز از قند خون  1قند خون دو ساعت بعد و 
گرم  75مصرف  ساعت بعد از 2 و 1قند خون  ناشتا و
 و 1هاي  جدول( ندبودخوراكي استفاده كرده  گلوكز

زن  20 985 مطالعه شامل 17در مجموع اين ). 2
  . مورد بروز ديابت بارداري بود 826 آبستن و

تا  1379از مهر ) 14( تهران ي نخستين مطالعه
جعه نفر از زنان باردار مرا 2221بر روي  1380اسفند 

هاي وابسته به دانشگاه علوم پزشكي  كننده به درمانگاه
تهران با هدف تعيين شيوع ديابت بارداري و برخي 

 ي در اين مطالعه .عوامل مرتبط با آن انجام شد
زنان آبستن در  ي براي همه GCT آزمون ،گري غربال
  در صورت نتيجه  بارداري انجام شد و 26 هاي هفته
براي   OGTTآزمون ليتر، يگرم در دس ميلي 130 ≥

شيوع ديابت بارداري با معيار  گرفت؛افراد انجام 
Coustan-Carpenter  با(درصد  8/4در اين مطالعه 

به دست ) درصد 9/3-7/5 :اطمينان ي فاصله درصد 95
 ي از ميان عوامل خطر تنها عامل سن، سابقه. آمد

بدني بالا با ديابت  ي فاميلي ديابت و شاخص توده
  .اري مرتبط بودبارد

 5در  1381در سال ) 15(تهران  ي دومين مطالعه
هاي دانشگاه علوم پزشكي  كلينيك وابسته به بيمارستان

سال  25تر از  زن باردار جوان 1209تهران بر روي 
ديابت از مطالعه خارج  ي موارد شناخته شده .انجام شد

 بيماراني كه در اين آزمون مقادير گلوكز  ي همه .شدند

 

ليتر داشتند،  گرم در دسي ميلي 130برابر يا بيشتر از 
ساعته را  3گرم  100 آزمون تشخيصي تحمل گلوكز

بر اساس اين آزمون و ملاك تشخيصي . انجام دادند
Coustan -Carpenter ديابت بارداري تشخيص داده ،

 95) (نفر 27(درصد  23/2 ،كه بر اين اساس شد
مبتلا به ) درصد 5/1-2/3 :اطمينان ي درصد دامنه

 25/59( از اين افرادنفر  16 ؛ديابت بارداري بودند
  .اي نداشتند هيچگونه عامل خطر شناخته شده) درصد

با ) 16(تهران  ي سومين مطالعه 1381در سال 
روستاي  108اي در  گيري تصادفي چند مرحله نمونه

استان تهران به منظور بررسي شيوع ديابت بارداري در 
براي  .مناطق روستايي استان تهران انجام شدزنان آبستن 

 50زنان آبستن آزمون تحمل گلوكز خوراكي با  ي همه
معيار تشخيص در آزمون  .گرديدگرم گلوكز انجام 

بود و  ليتر گرم در دسي ميلي 140 ≥ گلوكز گري، غربال
. شدند معرفي مي OGTTنجام اافراد با قند بالاتر براي 

بر . بود NDDGري، معيار معيار تشخيص ديابت باردا
 3/2زن مورد بررسي  820در  ،اساس اين پژوهش

-59/3اطمينان،  ي درصد دامنه 95) (نفر 19(درصد 
ميانگين . به ديابت بارداري مبتلا بودند) درصد 40/1

شيوع . بدني و سن مبتلايان بالاتر بود ي شاخص توده
درصد و در  8/1سال  30ديابت بارداري در زنان زير 

شيوع ديابت بارداري . درصد بود 4سال  30ن بالاي زنا
زايمان نوزاد درشت بيش از دو برابر،  ي در زنان با سابقه

سقط  ي زايي حدود سه برابر، با سابقه مرده ي با سابقه
خانوادگي ديابت  ي جنين بيش از سه برابر، با سابقه

هاي متعدد چهار  زايمان ي با سابقه بيش از دو برابر و
  .زنان بدون اين سوابق بودبرابر 
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 هاي ميزان شيوع ديابت بارداري در استان تهران مطالعه .1جدول 

حجم مرجع
 نمونه

 )نفر(

±ميانگين(سن مورد مطالعهي جامعه
 )انحراف معيار

شيوع ديابت  OGTT2و  GCT1معيار تشخيصي در  انتخاب زنان آبستني نحوه
درصد  95(بارداري

 ) (%)اطمينان ي دامنه
 )7/5-9/3( GCT ≥mg/dl130 Coustan- Carpenter 8/4 گري همگاني زنان آبستنغربال 44/27±85/5 زنان آبستن مراجعه كنندهي همه 2221 )14(آتش زاده 

 )2/3-5/1( GCT ≥mg/dl130 Coustan- Carpenter 23/2 هفته24-28گري همگاني درغربال 97/20±1/2 سال25تر از زنان آبستن جوان 1209 )15(لاريجاني و همكاران 

زنان آبستن مناطق روستايي استان 820 )16(نوايي و همكاران 
 تهران

20-28اي از زنان گيري تصادفي چند مرحله نمونه 6±29
 روستا 108هفته در 

GCT ≥mg/dl140 معيارNDDG1 3/2 )59/3-30/1( 

هفته و افراد پرخطر24-28گري همگاني در غربال 09/29±12/6 بستن مراجعه كنندهزنان آي همه 2416 )17(حسين نژاد و همكاران 
 در نخستين مراجعه

GCT ≥mg/dl130 Coustan- Carpenter 7/4 )60/5-88/3( 

 1/29±14/5 زنان آبستن مراجعه كنندهي همه 1200 )19( گرشاسبي و همكاران
  

19 ± 1/30 

و افراد24-28هاي گري همگاني در هفته غربال
 پرخطر در نخستين مراجعه

GCT ≥mg/dl130 Coustan- Carpenter Carpenter and  
Coustan’s criteria   

  9 /6 )5/8-55/5( 
NDDG criteria 

6/3 )89/4-68/2( 

 FBS≤ 95 - 1382-85زنان آبستن از سالي بررسي پرونده 4/30±5 زنان آبستني بررسي پرونده 5107 )20(همت يار و همكاران 
180 > BS  

155 > BS  گرم گلوكز خوراكي 75بعد از 

  
  

3/3 )78/3-80/2( 

زنان آبستن مراجعه كنندهي همه 670 )21(شيرازيان و همكاران 
  سالم

 ADAمعيار  گرم دو ساعته75تست 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال -

 WHO معيار

  معيار انجمن ديابت بارداري استراليا

1/6 )21/8-43/4(  
1/12 )60/24-62/9(  
8/18 )8/21-80/15(  

زنان آبستن مراجعه كنندهي همه 246 )22(كاشاني زاده و همكاران 
  سالم فاقد فاكتور خطر

  )GCT ≥mg/dl140 Coustan- Carpenter 4/4 )86/7- 25/2 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال 3/1±7/23

زنان آبستن مراجعه كنندهي همه 450 )23(كمالي و همكاران 
  سالم

  )NDDG3 9/2 )89/4- 54/1معيار گرم دو ساعته75تست 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال -

1. GCT: Glucose Challenge Test; 2. OGTT: Oral Glucose Tolerance Test; 3. NDDG: National Diabetes Data Group. 
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 ميزان شيوع ديابت بارداري در ساير نقاط ايرانهاي  مطالعه .2جدول 

 حجم مطالعه  استان
 )نفر( نمونه

±ميانگين سن جامعه مورد مطالعه
 انحراف معيار

 95(شيوع ديابت بارداري معيار تشخيصي در OGTT2و GCT1 نحوه انتخاب زنان آبستن
 (%) )درصد دامنه اطمينان

شريف پور و  يزد
 )24(همكاران 

ان باردار مراجعه كننده بهزني همه 1430
 چهار مركز

 FBS≤95  گري همگاني زنان آبستنغربال  -
120 > BS 2hpp 

7/3)82/4-79/2(  

كريمي و همكاران  بوشهر
)25( 

زنان باردار مراجعه كننده بهي همه 910
 مراكز

 معيار mg/dl140>GCT 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال 27/25 ± 46/5
NDDG3 

75/1)84/2- 01/1( 

زنان باردار مراجعه كننده بهي همه 1310 )26(كشاورز  )شاهرود( سمنان
 مراكز دولتي خصوصي

 )mg/dl130>GCT Coustan- Carpenter  8/4)11/6- 72/3 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال 30 ± 2/5

ارانكاصنافي و هم  )بابل( مازندران
)28( 

جعه كننده بهزنان باردار مراي همه 401
 يك مركز

24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال 69/24 ± 31/5
  و افراد پر خطر در نخستين مراجعه

mg/dl135>GCT Coustan- Carpenter  7/4)15/7-81/2( 

بندر ( هرمزگان
  )عباس

حدائق و همكاران
)29( 

زنان باردار مراجعه كننده بهي همه 800
 چهار مركز

  )mg/dl130>GCT Coustan- Carpenter  3/6)4/8-7/4 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال 2/28 ± 6/5
9/8)3/11–9/6( 

طباطبايي و همكاران  اصفهان
)31( 

زنان باردار مراجعه كننده بهي همه 1112
 چند مركز

 )mg/dl130>GCT Coustan- Carpenter  76/6)38/8- 34/5 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال -

زنان باردار مراجعه كننده به ي همه 601 )32(رحيمي  اردبيل
 مراكز

 NDDGمعيار mg/dl140>GCT 24-28هاي گري همگاني در هفتهغربال -
 

3/1)61/2-58/0( 

 آذربايجان غربي
  )اروميه(

منافي و همكاران
)33( 

زنان باردار مراجعه كننده بهي همه 84
 يك مركز

 )Coustan- Carpenter  9/11)8/20-85/5 - 24-28هاي همگاني در هفتهگريغربال 31 ± 89/6

1. GCT: Glucose Challenge Test; 2. OGTT: Oral Glucose Tolerance Test; 3. NDDG: National Diabetes Data Group. 
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  و همكارمحسن جانقرباني دكتر   اپيدميولوژي ديابت بارداري
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بر ) 17(ي پژوهش ديگر 1381همچنين در سال 
اه درمانگ 5زن آبستن مراجعه كننده به  2416روي 

دانشگاهي شهر تهران به منظور بررسي همراهي 
هاي باليني و آزمايشگاهي با شدت اختلال تحمل  يافته

كربوهيدرات در دوران آبستني در مقايسه با افراد 
ديابت آشكار  ي موارد شناخته شده. طبيعي انجام شد

گري  براي غربال GCTآزمون ؛ از مطالعه خارج شدند
و آزمون  ليتر گرم در دسي ليمي 130 ≥همگاني با معيار 

OGTT  با معيارCoustan-Carpenter  براي تشخيص
 ،بر اساس اين پژوهش .ديابت بارداري به كار برده شد

 ي درصد دامنه 95(درصد  7/4شيوع ديابت بارداري 
بود و مبتلايان به ديابت ) درصد 88/3- 60/5 :اطمينان

، بارداري در مقايسه با افراد طبيعي، گليكوزوري
افزايش وزن و شاخص  هيدرآمنيوس، پروتئينوري، پلي
  .بدني بالاتري داشتند ي توده

با ) 19(اي  مطالعهنيز  1380-81هاي  در طي سال
شيوع ديابت بارداري بر اساس  ي هدف مقايسه

به  NDDGو  Coustan-Carpenter معيارهاي 
زن آبستن مراجعه كننده به يك  1200گري  غربال

 ي براي همه. شهر تهران پرداخت درمانگاه آبستني
 ،با توجه به وجود يا عدم وجود عامل خطر ،بيماران

بارداري  24-28 هاي در نخستين مراجعه يا در هفته
GCT  130 ≥د و در صورتي كه نتيجه شانجام 
 گرفت؛انجام  OGTTليتر بود، آزمون  گرم در دسي ميلي

 بر اساس دو معيار اندازه گيري OGTT نتايج آزمون
NDDG  و Coustan-Carpenter  بررسي و با يكديگر

نتايج اين مطالعه نشان داد كه بر اساس . مقايسه گرديد
 95) (نفر 83(درصد  Coustan-Carpenter 9/6 معيار 

افراد و بر ) درصد 55/5-5/8 :اطمينان ي درصد دامنه
درصد  95( )نفر 44(درصد  NDDG، 6/3اساس معيار 

افراد به ديابت ) درصد 68/2-89/4 :اطمينان ي دامنه
  .بارداري مبتلا بودند

 ي پرونده 5107با بررسي ) 20(اي ديگر  مطالعه
باردار در بيمارستان جواهري تهران در طي  انزن

 به بررسي شيوع ديابت بارداري و 1382 -85هاي  سال
. ميانگين سني مادران مبتلا و سالم پرداخت ي مقايسه

هاي قند  ساس نتايج آزمونالبته معيار تشخيص آن بر ا
گرم  75آزمون تحمل گلوكز با مصرف  خون ناشتا و

براي . آبستني بود 24-28 هاي هفته گلوكز خوراكي در
تشخيص  ،معيار زير را داشتند 3 معيار از 2زناني كه 

) FBS(قند خون ناشتاي : شد ديابت بارداري داده مي
) BS(قند خون  ،ليتر گرم در دسي ميلي 95بيشتر از 
يك ساعت پس از  ليتر گرم در دسي ميلي 180بيشتر از 
گرم گلوكز خوراكي و قند خون بيشتر از  75تجويز 

 75ليتر دو ساعت بعد از تجويز  گرم در دسي ميلي 155
شيوع ديابت  ،بر اين اساس .گرم گلوكز خوراكي
 ي درصد دامنه 95(درصد  3/3بارداري در مجموع 

ه دست آمد و همچنين ب) درصد 80/2-78/3 :اطمينان
به ديابت  ابتلاسال بيشترين فراواني  30-39گروه سني 

  .بارداري را داشتند
 ي به مقايسه نيز) 21( شيرازيان و همكاران

معيارهاي تشخيصي مختلف براي ديابت بارداري 
مريكا، سازمان جهاني بهداشت آتوسط انجمن ديابت 

ون و انجمن ديابت بارداري استراليا بر اساس آزم
در اين . گرمي پرداختند 75تحمل گلوكز خوراكي 

 گروهي همزن باردار سالم طي يك مطالعه  670مطالعه 
بارداري تحت آزمون تحمل  24-26 هاي در هفته

ديابت بارداري  ؛گرمي قرار گرفتند 75گلوكز خوراكي 
 ي درصد دامنه 95( )نفر 41( درصد 1/6به ترتيب در 

 )نفر 81(درصد  1/12 ،)درصد 43/4-21/8: اطمينان
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و ) درصد 62/9-60/24 :اطمينان ي درصد دامنه 95(
: اطمينان ي درصد دامنه 95( )نفر 126(درصد  8/18

بر اساس معيارهاي انجمن  )درصد 80/21-80/15
سازمان جهاني بهداشت و انجمن  ،مريكاآديابت 

ميزان توافق . ديابت بارداري استراليا تشخيص داده شد
. دار بود ار تشخيصي از نظر آماري معنيبين هر سه معي

فقط زناني كه با معيار سازمان جهاني بهداشت مثبت 
شده بودند سطح گلوكز ناشتا و يك ساعت بعد 

ساعت بعد بالاتري نسبت به زنان  2تر و گلوكز  ينيپا
  .تشخيص داده شده با دو معيار ديگر داشتند

 246نيز با بررسي ) 22(كاشاني زاده و همكاران 
عامل خطر براي ديابت بارداري به  دزن آبستن فاق

 ،گرم گلوكز خوراكي پرداخته 50بررسي ارزش آزمون 
تحمل گلوكز خوراكي را نيز  در افراد مثبت آزمون

در اين پژوهش ميزان شيوع ديابت . انجام دادند
 ي دامنه درصد 95) (نفر 11( درصد 4/4بارداري 
حساسيت . آمدبه دست ) درصد 25/2 -86/7: اطمينان

و  100و ويژگي اين آزمون در اين پژوهش به ترتيب 
  .دست آمده بدرصد  6/84

به منظور بررسي ارتباط ) 23(كمالي و همكاران 
گرم گلوكز خوراكي با عوارض  75ي آزمون  نتيجه

زن آبستن را در  450نامطلوب دوران بارداري، 
و  ندآبستني تحت اين آزمون قرار داد 24-28 ي ها هفته

كه را مريكا افرادي آانجمن ديابت  بر اساس معيارهاي
به عنوان  ،غيرطبيعي داشتند ي دو يا بيش از دو نمونه

 9/2بر اين اساس  ؛ديابت بارداري در نظر گرفتند
: اطمينان ي دامنه درصد 95( )نفر 13(افراد درصد 

. مبتلا به ديابت بارداري بودند) درصد 89/4-54/1
دار آماري نيز بين  ش ارتباط معنيهمچنين در اين پژوه

گري مثبت با برخي مشخصات فردي  آزمون غربال

بدني، تعداد  ي توده شاخصمادر از قبيل سن، وزن، 
، گلوكوزوري، سطح قند خون ناشتا و نيز ها آبستني
ي زايمان زودرس، مرگ جنين و ماكروزومي  سابقه

  ).P = 001/0(ديده شد 
در ساير مناطق  هاي انجام شده بر اساس پژوهش

اي  دكتراي حرفه ي نامه پايان ،ايران، نخستين پژوهش
به بررسي  1373باشد كه در سال  مي) 24(پزشكي 

شيوع ديابت بارداري در زنان مراجعه كننده به 
البته  ؛هاي چهار بيمارستان شهر يزد پرداخت درمانگاه

بيشتر ) FBS(قند خون ناشتاي  معيارهاي اين پژوهش
بيشتر از ) BS(قند خون  ،ليتر گرم در دسي يميل 105از 

در اين مطالعه  ؛بود است ليتر گرم در دسي ميلي 120
زن باردار سالم مورد بررسي قرار گرفتند كه بر 1430

نفر ديابت بارداري تشخيص داده  53اين اساس در 
درصد  95(درصد  7/3 شد و شيوع ديابت بارداري

  .ه دست آمدب) درصد 79/2-82/4اطمينان  ي دامنه
باشد كه در  از بوشهر مي) 25( پژوهش بعدي

گري انتخابي بر  با هدف غربال 1377- 79هاي  سال
گرمي روي زنان آبستن شهر  50اساس گلوكز 

زن باردار  910در اين پژوهش . گرديدبوشهر انجام 
هفته در درمانگاه ديابت دانشگاه بوشهر  24- 28

صورت در  و قرار گرفتند GCTگري  تحت غربال
 OGTTليتر براي آنان  گرم در دسي ميلي 140 ≥ نتيجه

 )نفر 16( درصد افراد 75/1 ،انجام شد و بر همين اساس
مبتلا ) درصد 01/1 -84/2 :اطمينان ي درصد دامنه 95(

بدني  ي به ديابت بارداري بودند و سن، شاخص توده
خانوادگي ديابت مهمترين عوامل خطر  ي و سابقه

  .شناخته شدند
شيوع ديابت بارداري در ) 26( 1378- 79هاي  سال در

و  GCTبا انجام  در اين مطالعه. بررسي شد شهر شاهرود
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آبستني  24- 28 هاي زن آبستن در هفته 1310گري  غربال
 ليتر و آزمايش گرم در دسي ميلي GCT ≤ 130با معيار  و

OGTT  با معيار Coustan -Carpenter  به تشخيص
 درصد افراد 8/4در نتيجه  ه شد؛ديابت بارداري پرداخت

 72/3-11/6 :اطمينان ي درصد دامنه 95) (نفر 63(
 9/15 همچنين. مبتلا به ديابت بارداري بودند )درصد

درصد  8/57درصد افراد مبتلا به ديابت بارداري و 
افراد سالم هيچيك از عوامل خطر ديابت بارداري را 

  . نداشتند
ي ديابت بارداري فراوان) 28( 1381- 82هاي  در سال

 410در اين مطالعه كه بر روي . بررسي شددر شهر بابل 
بيماران پرخطر از نظر  ي زن آبستن انجام شد، همه

 24- 28 هاي بقيه در هفته نخست و ي ديابت در سه ماهه
در صورت  قرار گرفتند و GCTآبستني تحت آزمون 

GCT ≥ 135 زمونآليتر،  گرم در دسي ميلي OGTT 
 Coustan  -Carpenter و بر اساس معيارانجام شد 

در نتيجه براي  ؛تشخيص ديابت بارداري مطرح گرديد
 81/2- 15/7 :اطمينان ي درصد دامنه 95(درصد  7/4

د شكل بيماران تشخيص ديابت بارداري مطرح  )درصد
و همچنين بين افزايش سن و شيوع اختلال تحمل 

  . مستقيم مشاهده شد ي گلوكز رابطه
شيوع ديابت بارداري در شهر  1381- 82 هاي در سال

زن  800 ،در اين مطالعه). 29(شد عباس بررسي  بندر
 هاي مامايي شهر بندر آبستن مراجعه كننده به درمانگاه

قرار  گري بارداري مورد غربال 24- 28 هاي عباس در هفته
گرم در  ميلي GCT ≥ 130 وجود در صورت و گرفتند
بر اساس  ؛ر گرفتندقرا OGTTتحت آزمون  ،ليتر دسي

 3/6در اين جامعه شيوع ديابت بارداري  NDDGمعيار 
) درصد 7/4-4/8 :مينانطا ي درصد فاصله 95( درصد

درصد  Coustan -Carpenter 9/8و بر اساس معيار 

به ) درصد 9/6-3/11 :اطمينان ي درصد فاصله 95(
در اين پژوهش ميانگين سن، ميانگين . دست آمد

خون  ، تعداد بارداري و فشاربدني ي شاخص توده
داري بالاتر از افراد  معني به طورستولي افراد مبتلا يس

 .سالم بود

شيوع ديابت بارداري و  1382-83هاي  در سال
در ). 31(بررسي شد عوامل خطر آن در شهر اصفهان 

 24-28 هاي زن آبستن در هفته 1112اين مطالعه 
قرار  GCTديابت تحت آزمون  ي بارداري بدون سابقه

گرم در  ميلي GCT ≥ 130 وجودگرفتند و در صورت 
بر  ؛براي آنان انجام شد OGTTآزمون  ،ليتر دسي

شيوع ديابت  Coustan -Carpenterاساس معيار 
 ي درصد دامنه 95(درصد  76/6بارداري در اين جامعه 

برآورد گرديد و از بين ) درصد 34/5 -38/8 :اطمينان
ي بدني مادر قبل  توده شاخصعوامل خطر فقط سن، 

از بارداري و تعداد بارداري با بروز ديابت بارداري 
  .داري داشت معني ي رابطه

شيوع ديابت بارداري در  1382همچنين در سال 
 601در اين مطالعه  ).32(بررسي گرديد شهر اردبيل 

 گري و در صورت غربال  GCTزن آبستن با آزمون
تحت  ،يترل گرم در دسي ميلي GCT ≥ 140 وجود

بر اساس معيار  .قرار گرفتند OGTTآزمون تشخيصي 
NDDG  3/1شيوع ديابت بارداري در اين جامعه 
 58/0-61/2 :اطمينان ي درصد دامنه 95( درصد
 برآورد گرديد و شيوع آن با افزايش سن،) درصد

  .بدني و چاقي مرتبط بود ي شاخص توده
در شهر  1383آخرين پژوهش منتشر شده در سال 

جهت تعيين شيوع ديابت بارداري انجام ) 33( روميها
 24-28 ي بيمار در هفته 84در اين پژوهش . شد

 وجودغربال و در صورت  GCTآبستني با آزمون 
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GCT ≥ 130 ليتر، تحت آزمون  گرم در دسي ميلي
 قرار گرفتند و بر اساس معيار OGTTتشخيصي 

Coustan -Carpenter 9/11  نفر 10(درصد افراد (
مبتلا  )درصد 85/5-8/20 :اطمينان ي درصد دامنه 95(

  . به ديابت بارداري بودند
 در كل كشور شيوع ديابت بارداري به طور كلي

 64/3-19/4 :اطمينان ي درصد دامنه 95(درصد  9/3
هايي كه در  اين يافته بين مطالعه. براورد گرديد) درصد

ر بين تهران انجام شده بود ثبات بيشتري داشت و د
درصد  9/11تا  3/1ساير مناطق كشور شيوع آن از 

هاي در  تواند تفاوت ها مي علت اين تفاوت ؛متغير بود
اين يا  باشدگري و معيارهاي تشخيصي  روش غربال

كه  دواز وجود اقوام مختلف ايران ناشي شكه 
شيوع ديابت بارداري را در نقاط مختلف  ي مقايسه

د اين، ديابت بارداري با با وجو. سازد كشور دشوار مي
بدني و تعداد بارداري رابطه  ي سن، شاخص توده

عدم وجود معيارهاي يكسان براي  .داشته است
گري يا تشخيص ديابت بارداري از  غربال

  .هاي اين بررسي متون بود هاي مطالعه محدوديت

  
  بحث

شيوع ديابت بارداري در بسياري از كشورهاي توسـعه  
 ه به شدت در حال افزايش استيافته و در حال توسع

مريكا انجام شـده  آبه طوري كه در تحقيقي كه در ). 3(
با در نظـر گـرفتن نژادهـاي مختلـف، ميـزان       كه است

ميلادي دو  2002تا سال  1994ديابت بارداري از سال 
همچنـين شـيوع ديابـت نيـز در      ).34(برابر شده است 

 ـ  و ايـن همـه   باشد ميجهان در حال افزايش  ه گيـري ب
گيـري چـاقي    علت افزايش نسبت افراد مسـن و همـه  

  .)13 ،35(ادامه خواهد داشت 

دهد كـه شـيوع ديابـت     هاي اين مرور نشان مي يافته
. درصـد متغيـر اسـت    9/11تا  3/1بارداري در ايران بين 

بـا  ) 33( در اروميـه  ،درصـد  9/11يعني  ،بالاترين شيوع
حجـم  دست آمد كه با توجـه بـه   ه نفر ب 84حجم نمونه 

بـالاترين  . باشـد  بسيار كم نمونه خيلي قابل اسـتناد نمـي  
 9/8بـا ميـزان   ) 26( ميزان شيوع بعـدي در بنـدر عبـاس   

گري همگاني ديده شد  زن آبستن با غربال 800درصد در 
) 32( در اردبيل ،درصد 3/1يعني  ،و كمترين ميزان شيوع

 ؛زن بـاردار سـالم ديـده شـد     601گري همگاني  با غربال
استفاده شده است  NDDGدر اين پژوهش از معيار البته 

 Coustan  -Carpenterو در مطالعاتي كه از هر دو معيار 
ميزان شـيوع   NDDGمعيار  ،استفاده كرده اند NDDGو 

نشـان   Coustan  -Carpenterكمتري را نسبت به معيار 
  ).19 ،29( داده است

انجام شـده در تهـران بـا هـم بيشـتر       اتنتايج مطالع
نقاط كشور اين تغييـرات بسـيار    سايرارند، ولي در سازگ

هاي اعمال شـده   تواند ناشي از تفاوت زيادتر است كه مي
در انتخاب زنان آبستن، روش تشخيص ديابت بـارداري،  

هاي اين مرور بايد در  يافته. باشد... معيارهاي تشخيصي و
 8. موجود تفسير شـود  اتهاي مطالع محتواي محدوديت

تشــخيص ديابــت بــارداري از معيارهــاي مطالعــه بــراي 
Coustan  -Carpenter )33 ،31 ،28 ،26 ،22 ،17 ،15 -14( 

ــاي   4 ــه از معياره  NDDG )32 ،25 ،23 ،16(، 2مطالع
ــار مطالعــه نيــز از  3 و) 19 ،29( مطالعــه از هــر دو معي

برخي  ي اندازه. استفاده كردند) 23- 24( معيارهاي ديگر
بود كه برآوردهاي شـيوع  كوچك ) 22، 33( ها از مطالعه

 ي درصـد دامنـه   95ديابت بارداري با توجه بـه وسـعت   
  . باشد اطمينان ناپايدار مي

 هاي انجام شده در شهر تهـران دو مطالعـه   در مطالعه
به لحاظ حجم نمونه، روش كار و معيارهـاي  ) 14 ،17(

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  و همكارمحسن جانقرباني دكتر   اپيدميولوژي ديابت بارداري

 1389مهر / 110شماره / سال بيست و هشتم  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  520

رسـد   تشخيصي داراي الگوي مشابهي بود و به نظر مـي 
درصد در شـهر تهـران شـيوعي     7/4و  8/4تعيين شيوع 

قابل قبول و منطبق بر آمارهاي جهاني باشـد كـه شـيوع    
 نماينـد  ها ذكر مـي  درصد آبستني 3- 5ديابت بارداري را 

)6 ،2(.  
كـه در زنـان    ،)16( نـوايي و همكـاران   ي در مطالعه

 ـ  3/2روستايي شيوع  نيـز بـا    ،دسـت آورد ه درصـد را ب
تغذيـه سـالم   زندگي روستايي، تحرك،  ي توجه به شيوه

 25تر از  درصد در زنان جوان 23/2همچنين شيوع  ،...و
با توجه بـه  ) 15( لاريجاني و همكاران ي سال در مطالعه

افزايش شيوع ديابـت بـارداري بـا افـزايش سـن نتـايج       
 .رسد منطقي به نظر مي

با وجود اقوام مختلف فـارس، تـرك، لـر، كـرد،     
بـت بـارداري   ، به بررسي شـيوع ديا در ايران ...بلوچ و 

تـوان   هاي مختلف پرداخته نشده است و نمي در قوميت
موجـود ممكـن اسـت ناشـي از      هـاي  گفت كه اختلاف

لـذا در ايـن بررسـي     ؛قومي در ايران باشـد  هاي اختلاف
مروري نتوانستيم شـيوع ديابـت بـارداري را بـر اسـاس      

ــيم  ــران بررســي كن ــوام ســاكن در اي در هيچيــك از . اق
ه شيوع ديابت بارداري بـراي سـن   هاي انجام شد مطالعه

ثير سـاختار سـني   أبنابراين، نتوانستيم ت .تطبيق نشده بود
هـاي   جمعيت را بر شـيوع ديابـت بـارداري در مطالعـه    

  .يميگوناگون بررسي نما
 30سـن بـالاي   : عوامل خطر ديابت بارداري شـامل 

سابقه ديابت بارداري در آبستني هاي قبلي، سـابقه   سال،
خـون بـالا، سـابقه تولـد      ، سابقه فشارخانوادگي ديابت

كيلوگرم و بيشتر، شاخص توده بدني مساوي يا  4فرزند 
، سـابقه سـقط خودبخـودي، سـابقه     kg/m2 30بيشتر از 

هـاي   سـابقه ناهنجـاري جنينـي در آبسـتني     مرده زايي و
ــد  ــي باش ــي م ــگران  .)37،36،6( قبل ــين، پژوهش همچن

بـا ديابـت   معتقدند ديابت بارداري عوامل خطري مشابه 
دارد و شيوع اين دو وضـعيت در جامعـه مشـابه     2 نوع

هاي مشـاهده شـده    بنابراين، تفاوت .)35، 38( مي باشد
در برآورد شيوع ديابت بارداري ممكـن اسـت ناشـي از    

  .تاثير اين عوامل باشد
هاي انجام شـده در ايـران سـاير     همچنين در مطالعه

درم تخمـدان  عوامل مرتبط با ديابت بارداري از قبيل سن
پلي كيستيك، چندزائي، عـود ديابـت بـارداري، پـاريتي     

 24بيشتر از يك، تشخيص ديابت بارداري قبل از هفتـه  
كيلوگرم  7آبستني، نياز به انسولين، افزايش وزن بيش از 

ها مشخص نشده و  و فاصله كمتر از دو سال بين آبستني
هـاي مختلـف    معلوم نيست اين تفاوت شيوع در مطالعه

تفاوت واقعي ناشي از عوامـل جغرافيـايي و قـومي     يك
است يا ناشي از عدم در نظر گرفتن و تطبيق اين عوامل 

  .باشد در ديابت بارداري مي
انجـام شـده در    هاي ههمچنين با توجه به اينكه مطالع

در ايران حاكي از عدم آگـاهي   2مورد شيوع ديابت نوع 
 ،)41- 39( باشد مي به ديابت ها نآ بسياري از افراد از ابتلا

بسـتني  تشخيص داده نشده قبل از آ 2وجود ديابت نوع 
ديابت بارداري در برخـي   ممكن است بتواند شيوع زياد

  .هاي مورد بررسي را توجيه كند از پژوهش
گـري ديابـت    هاي اخير در خصوص غربـال  در سال

برخــي . بــارداري نظــرات متضــادي ابــراز شــده اســت 
راي ديابت بارداري غربال شوند معتقدند تمام زنان بايد ب
از سـوي ديگـر،   . درمان گردنـد  ،و در صورت تشخيص

برخي معتقدند اقدام چنداني لازم نيست مگر شـواهدي  
در صـورت  . مبني بر منـافع و خطرهـا در اختيـار باشـد    

تـرين مسـأله    گري همگاني بديهي است مهم انجام غربال
 هــا هـاي مراقبـت از كســاني اسـت كـه بـراي آن      هزينـه 

خصـوص   در. شـود  تشخيص ديابت بـارداري داده مـي  
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اثر بخشي و سود ناشـي از تشـخيص و درمـان     - هزينه
. هاي زيـادي مطـرح شـده اسـت     ديابت بارداري پرسش

هاي اخير دلالت دارند كه شواهد كافي مبنـي بـر    توصيه
گري همگاني براي ديابت  غربال ي توصيه يا عدم توصيه
  ).  42- 44( بارداري وجود ندارد

هــاي تشــخيص ديابــت  بــه علــت نــاهمگوني روش
كنـد، گـروه    اي را محدود مي بارداري، كه ارزيابي مقايسه

 International(المللي ديابت آبسـتني   مطالعه انجمن بين

Association of Diabetes in Pregnancy Study 
Group  ياIADPSG (تي از خبرگـان تشـكيل داد تـا    أهي

د كننـد كـه در سراسـر    متداولي را ايجـا  يروش تشخيص
هـاي   بـر اسـاس داده   بـه تـازگي   .جهان قابل قبول باشـد 

ـــعه  International Hypergycemia and ي مطالـ

Adverse Pregnancy Outcome )HAPO(  و ســاير
گـري و   بـراي غربـال   IADPSGي يهـا  توصيه ها، مطالعه

و توصيه ) 45(تشخيص ديابت بارداري به چاپ رسيده 
زنان مبتلا بـه   ي ايي تعداد فراينـدهشده است براي شناس

شـده بـا هـر روش    نديابـت تشـخيص داده    ديابت يا پره
قنـد  (تشخيص آزمايشگاهي معتبـر موجـود قنـد خـون     

) هخون ناشتا، قند خون تصادفي يا هموگلـوبين گليكـوژ  
در تمام زنان يا زنان درخطر بالا اندازه گيري گردد و در 

ر خـارج از  حال حاضـر از همـان مقـادير تشخيصـي د    
  . توان استفاده كرد آبستني مي

بـراي   طبيعـي بـيش از  (براي زنان با مقادير متوسـط  
، )آبسـتني وكمتـر از مقـادير تشخيصـي غيـر از آبسـتني      

گرمي بايد  75تحمل گلوكز خوراكي  ي آزمون دو ساعته
اگـر   .داده شود »سمي آبستنييهيپرگل«انجام و تشخيص 
تشخيصـي جديـد بـود    يش از مقادير بهر يك از مقادير 

مـول در ليتـر، يـك سـاعت      ميلي 1/5يعني قند ناشتاي (
مول در ليتر و دو ساعت پـس از   ميلي 10پس از گلوكز 

. درمان مطلوب آغاز گـردد ) مول در ليتر ميلي 5/8گلوكز 
مـون  زكه طبيعي تلقـي شـده يـا بهنگـام آ     يدر تمام زنان

 75اند، بايد يك آزمـون تحمـل گلـوكز خـوراكي      نشده
انجـام   حـاملگي  28و  24 هـاي  هفته رمي دو ساعته درگ

 ي دو سـاعته  يهـاي تشخيص ـ  مونزاين به غير از آ. شود
گـري اوليـه نظيـر     فعلي است كه در آن زنان يك غربـال 

 گرم گلوكز غربال 50شوند يا با  ارزيابي عوامل خطر مي
گـري غيـر طبيعـي بـود، آزمـون       گردند و اگر غربـال  مي

  .  شود تحمل گلوكز انجام مي
 )46( و همكـاران  Horvathمهمي كه توسط  ي نكته

مطرح شده اين اسـت كـه شـواهد دال بـر مـؤثر بـودن       
گري ديابت بارداري و درمان آن بايـد بـر اسـاس     غربال
نگــراني ايـن اسـت كـه     . اي باشد گري دو مرحله غربال

اي به همان انـدازه   گري يك مرحله غربالكه ثابت نشده 
يه كـه هـر زن آبسـتن بايـد تحـت      اين توص. مؤثر است

گـرم گلـوكز قـرار     75آزمون تحمل گلوگز دو ساعته با 
تواند بار مالي اضافي زيادي بر منابع بهداشـتي   مي ،گيرد

هاي انجـام شـده    مطالعه. كند تحميلو فرد مورد آزمون 
انـد كـه آزمـون دو     خطـر نشـان داده   هاي كم در جمعيت

تـرين و روش   رفهاي از نظر اقتصادي مقرون به ص مرحله
هـاي پرخطـر    در گـروه . بهتـري اسـت   بخشثرا - هزينه

هـاي تشيخصـي را كـاهش     اي هزينـه  آزمون يك مرحله
  ).   47- 48(دهد  مي

با توجه به افزايش چاقي و ديابت بايد بپـذيريم كـه   
. تشخيص و درمان ديابت آبستني بسيار بـا ارزش اسـت  

 هـاي پژوهشـي و   شايد وقت آن رسيده باشد تـا تـلاش  
ــاده   ــين س ــت تعي ــول را در جه  ــ پ ــرون ب ــرين و مق ه ت

گـري ديابـت بـارداري و     ترين روش براي غربـال  صرفه
   .كار بريـمه درمان آن ب

  شيوع يمرور بررسي هاي اين به طور خلاصه يافته
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درصـد   9/11تـا   3/1ديابت بارداري را در ايران بين 
هـا   كند كه با توجه به انجام ايـن پـژوهش   برآورد مي

استان كشـور، ايـن نتـايج معـرف      32تان از اس 9در 
از  ؛باشــد وضــعيت ديابــت بــارداري در ايــران نمــي

ديابت بـارداري يـك نگرانـي مهـم پزشـكي،       ،طرفي
اجتماعي و اقتصادي اسـت و بـا توجـه بـه افـزايش      

ــان، افــزايش ســن ازدواج و   كــم تحركــي، چــاقي زن
آبستني در بسياري از كشورهاي توسـعه يافتـه و در   

شيوع ديابت بارداري يكي از مشـكلات   حال توسعه
شـود و بـا افـزايش     به رشد مامايي محسوب مـي  رو

جهاني ديابت بارداري سهم عوارض مادري و جنيني 
لذا، اهميـت بررسـي   . يابد ناشي از آن نيز افزايش مي

هـاي كشـور بـا     شيوع ديابت بارداري در تمام اسـتان 
گـري و تشخيصـي و    يك دستورالعمل يكسان غربال

چنين در نظر گرفتن عوامل خطر و اقوام مختلـف  هم
  .رسد ضروري به نظر مي
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Review of Epidemiology of Gestational Diabetes in Iran 
 

Mohsen Janghorbani PhD1, Behnaz Enjezam2 
 
Abstract 
Background: Although gestational diabetes is a well-known cause of pregnancy complications, its epide-
miology in Iran has not been studied systematically. The aim of this review of published data was to de-
scribe epidemiology of gestational diabetes in Iran. 

Methods: We searched MEDLINE, www.sid.ir, www.magiran.com, www.iranmedex.com, and 
www.irandoc.ac.ir sites through March 2009, and examined the reference lists of pertinent articles, 
limited to studies in humans. 

Findings: The 20 eligible studies (4 English and 16 Farsi) included 20’985 participants and 826 incident 
cases of gestational diabetes. The prevalence of gestational diabetes was 3.9 percent (95% confidence 
interval: 3.64-4.19 percent). These findings were more consistent in Tehran studies, and its prevalence 
was 1.3 to 11.9% in other parts of the country. We found that differences in screening programs and 
diagnostic criteria or various ethnic groups make it difficult to compare frequencies of gestational 
diabetes among various populations. Nevertheless, factors that place women at increase risk of 
gestational diabetes were age, body mass index, and number of pregnancies. The literature is limited by 
lack of a consistent standard for screening or diagnosis of gestational diabetes. 

Conclusion: We conclude that the epidemiological data suggest that gestational diabetes is common 
among Iranian women. Large studies are needed to clarify this issue and to develop appropriate diabetic 
prevention strategies that address the potentially modifiable risk factors.  

Key words: Gestational diabetes, Epidemiology, Review, Risk factors, Iran. 
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