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 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

  :نويسنده مسئول
  دكتر محمد افخمي اردكاني 

 دانشگاه –مركز تحقيقات ديابت 
  يزدعلوم پزشكي 

  ايران -يزد 
  +98 351 5258234: تلفن

  :پست الكترونيكي
Afkhamim@yahoo.com 

  
   )مقاله مروري(ديابت بارداري 

  
   2مريم رشيدي   دكتر 1 دكتر محمد افخمي اردكاني

   پزشك عمومي،   دانشگاه علوم پزشكي يزد2دانشيار گروه داخلي،   1
   1-12   صفحات86 بهار  اول  شماره دهميازمجله پزشكي هرمزگان  سال 

  دهيچك
رداري شروع و يا تشخيص داده شود، ديابت بارداري گفته تحمل گلوكز با شدت متغير كه اولين بار در طي با

.  درصد گزارش شده است14 تا 1هاي تشخيصي از  شيوع آن بسته به جمعيت مورد مطالعه و تست. شود مي
هايي كه در  خانم. خطر ايجاد ديابت بارداري، بايد در اولين ويزيت دوران بارداري مورد ارزيابي قرار گيرد

اگر در . بارداري هستند بايد آزمايش گلوكز خون را در اولين فرصت ممكن انجام دهندخطر بالاي ديابت 
 يا هر زماني كه 28 تا 24غربالگري اولين ديابت بارداري تشخيص داده نشد، آزمايش گلوكز خون در هفته 

  . هايي گردد، بايد تكرار شود بيمار دچار علائم يا نشانه
 انجام گيرد و 28 تا 24هاي  ت بارداري هستند، بايد آزمايش در بين هفتههايي كه در خطر متوسط دياب خانم
سابقه قبلي ديابت بارداري، گلوكوزوري، .  به صورت روتين الزامي نيست،هايي كه در خطر پايش هستند خانم

ولد، وجود  كيلوگرم، تولد نوزادان مرده و يا نوزاد با مالفورماسيون زمان ت4سابقه تولد نوزاد با وزن بيش از 
 سال، متعلق بودن به يك گروه نژادي با شيوع بالاي ديابت، 25ها با سن بيشتر از  مايع آمنيوتيك زياد، خانم
   .شوند  عوامل خطر ديابت بارداري محسوب مي،وزن كم مادر هنگام تولد

سمي، كلپوهييپوگليسمي، ه ماكروزومي، :از جمله ،شود عوارض متعددي در مادر و جنين ميبارداري باعث ايجاد ديابت 
 پيلونفريت و ،تانسيونهيدرآمنيوس، هيپر پليديابت بارداري خطر ايجاد . زردي، هيپرتروفي قلبي، چاقي و تولد نوزاد مرده

  .باشد دهنده اهميت پيشگيري از ديابت بارداري مي تمام اين موارد نشان. دهد  افزايش مي نيزرازايمان به روش سزارين 
   عوامل خطر– غربالگري ديابت بارداري –يابت بارداري د :ها كليدواژه

  21/8/85 :     پذيرش مقاله6/8/85:      اصلاح نهايي20/10/83: دريافت مقاله
  

   :تعريف
عدم تحمل گلوكز با شدت متغير كه اولين بار در طي 
بارداري شروع و يا تشخيص داده شود، ديابت بارداري 

ارداري به شرايطي اطلاق و يا دبابت ب) 1(شود  گقته مي
گردد كه سطح گلوكز خون در طي بارداري بالا رفته و  مي

علائم ديابت در خانم بارداري كه قبلاً ديابت برايش 
اين تعريف ). 2(تشخيص داده نشده، ديده شود 

نظر از لزوم يا عدم لزوم مصرف انسولين كاربرد  رفص
داري هايي كه ديابت بار بدون شك برخي از خانم. دارد

اند  دارند، قبل از آن دچار ديابت تشخيص داده نشده بوده
دار  ها با ديابت بارداري عارضه حاملگي% 7تقريباً ). 2(

 نفر در سال 200000شده و منجر به ابتلاي بيش از 
شيوع آن بسته به جمعيت مورد مطالعه و . شود مي

 درصد گزارش شده است 14 تا 1هاي تشخيصي از  تست
اي كه در مركز تحقيقات و  ان نيز در مطالعهردر اي). 3(

متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران انجام گرفت، 
% 7/4شيوع ديابت بارداري در شهر تهران معادل 

  ).4(باشد  مي
  

   :اپيدميولوژي
از لحاظ اپيدميولوژي، ديابت بارداري بيشتر همراه با 

زايش ، اف2مانند ديابت نوع . شود  ديده مي2ديابت نوع 
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  محمد افخمي اردكاني، مريم رشيدي                                                                                                                                         ديابت بارداري

٢ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

در ايجاد ديابت  (BMI) شاخص توده بدني سن و
بارداري دخيل بوده و بيشتر در جمعيت غيرسفيدپوست 

  . شود ديده مي
در مطالعات مختلف، خطر نسبي در آفريقايي، 

 و در جنوب 8/1ها  ، در اسپانيايي6/1- 5/3امريكاييها 
 و در ميان بوميان 9/10 و در شرق هند 5/8شرقي آسيا 

  ).5،6(، افزايش داشته است 15امريكايي 
  

   :اتيولوژي و پاتوفيزيولوژي ديابت بارداري
زماني كه فرد قادر به ترشح انسولين كافي جهت 

اي در طي بارداري همچنين افزايش  جبران افزايش تغذيه
هاي ضدانسولين كه در حين  توليد چربي و هورمون

شوند مانند هورمون جفتي انسان،  بارداري توليد مي
لاكتين، كورتيزول و پروژستروم نباشد، ديابت پرو

  . شود بارداري ايجاد مي
در ديابت بارداري ميزان پاسخ انسولين به ازاي هر 

تنها نصف ) اندكس انسولينوژنيك(واحد تحريك گليسمي 
هاي  تست. شود مقداري است كه در بارداري طبيعي ديده مي

 هاي بتا به تحريكي اختصاصي افزايش حساسيت سلول
اند،  گلوكز و اسيدهاي آمينه را در بارداري طبيعي نشان داده

هاي داراي ديابت بارداري به  در حالي كه اين پاسخ در خانم
  ).7،8(تر است  طور واضحي پائين

در ديابت بارداري فاز اول، ترشح انسولين كمتر از يك 
چهارم بارداري طبيعي است و در فاز دوم نيز ترشح انسولين 

اكثر ). 9،10(اي داراي ديابت بارداري كمتر است ه در خانم
محققان معتقدند كه مقاومت به انسولين در ديابت بارداري 

  ).11(اي است  گيرنده ناشي از يك نقص پس
  

  : غربالگري ديابت بارداري
 سال تحقيق در اين زمينه هيچ توافقي در 30با وجود 

. داردآل غربالگري ديابت بارداري وجود ن مورد روش ايده
موضوعات اصلي عبارتنداز اينكه آيا غربالگري بايد به 

 برايصورت همگاني يا انتخابي صورت گيرد و اينكه 
شناسايي زنان در معرض خطر ديابت بارداري توسط 

  .)2(اي بهتر است   گرم گلوكز، چه آستانه50آزمايش 

ديابت بارداري، بايد در اولين ويزيت خطر ايجاد  
هايي كه  خانم. رد ارزيابي قرار گيرددوران بارداري مو

چاقي، سابقه (در خطر بالاي ديابت بارداري هستند 
، سابقه ديابت بارداري يا 2فاميلي قوي از ديابت نوع 

بايد آزمايش گلوكز خون را در اولين ) گلوكوزوري
اگر در غربالگري اوليه ديابت . فرصت ممكن انجام دهند

 گلوكز خون در بارداري تشخيص داده نشد، آزمايش
هايي كه در خطر پايين   انجام گيرد و خانم28 تا 24هفته 

عضو يك گروه قومي يا نژادي با شيوع پايين (هستند 
ديابت بارداري، فقدان موارد ديابت شناخته شده در 

 سال، وزن 25خويشاوندان درجه اول، سن كمتر از 
طبيعي پيش از بارداري، فقدان سابقه متابوليسم 

) ي گلوكز، فقدان سابقه پيامد نامطلوب بارداريغيرطبيع
آزمايش گلوكز خون در صورت وجود تمام خصوصيات 

  ).3( به صورت روتين الزامي نيست ،گفته شده
البته در مورد اين خط مشي جديد اختلاف نظر وجود 
دارد و برخي از محققان معتقدند در صورتي كه اين 

 بيماران با ديابت %10ها غربالگري نگردند،  گروه از خانم
  ).12(مانند  بارداري بدون تشخيص باقي مي

هاي گروه كم خطر، شيوع ديابت بارداري  در خانم
كه اين افراد در صورتي كه ) 13(گزارش شده است % 8/2

دچار ديابت بارداري شوند، داراي پيامدي شبيه ديگر 
  .دچار ديابت باداري هستندهاي  خانم

كه قبل از توصيه به اينكه اند  محققان بر اين عقيده
هاي گروه كم خطر احتياجي به غربالگري ندارند،  خانم

هاي مختلف،  هاي بيشتري بر روي جمعيت بايد ارزيابي
جهت اثبات اين فرضيه انجام شود و پيشنهاد شده تا 
زماني كه اطلاعات بيشتري نسبت به اين توصيه انجمن 

 گلوكز در هر امريكا بدست نيامده، بايد عدم تحملديابت 
  ).14(حاملگي ارزيابي شود 

  
  : ديابت بارداريعوامل خطر

  :ديابت بارداري شاملعوامل خطر 
  ، )kg/m2 27) (15 بيش از BMI(چاقي  - 1
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٣ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

 در خويشاوندان 2وجود سابقه قوي ديابت نوع  - 2
به خصوص فرزندان مادران ) 1(درجه اول 

 خطر بيشتري در ايجاد 2داراي ديابت نوع 
 ).16( دارند ديابت بارداري

 ).1(سابقه قبلي ديابت بارداري  - 3

با اين وجود به عنوان يك نشانه (گلوكوزوري  - 4
قابل اعتماد در تشخيص ديابت بارداري 

 ).باشد نمي

 . كيلوگرم4سابقه تولد نوزاد با وزن بيش از  - 5

تولد نوزاد مرده و يا نوزاد با مالفورماسيون  - 6
 ).1(زمان تولد 

 ).2) (هيدرآمنيوس ليپ(وجود مايع آمنيوتيك زياد  -7

 ).1( سال 25ها با سن بيشتر از  خانم - 8

متعلق بودن به يك گروه نژادي با شيوع بالاي  - 9
به عنوان مثال بوميان امريكايي، (ديابت 

 ).1) (اسپانيايي، آسيايي، آفريقايي

وزن كم هنگام تولد، در يك مطالعه نشان داده  -10
شد كه وزن كم مادر هنگام تولد همراه با افزايش 

اين . خطر ديابت بارداري تا دو برابر است
كند كه از نظر اپيدميولوژي  مطالعه پيشنهاد مي

هاي باردار از دو  آگاهي از وزن هنگام تولد خانم
، اول جهت ارزيابي خطر كلي باشد جهت مفيد مي

ايجاد ديابت بارداري و دوم پيشگيري بهتر تولد 
 .ينوزاد با وزن بالا در يك خانم باردار ديابت

هايي كه نسبت  خانماست كه همچنين نشان داده شده 
هايي  به سن بارداري كوچكتر يا بزرگتر هستند و يا خانم

ند قد هستند، در خطر ايجاد ل ب ياكه خيلي كوتاه قد و
 ).10،17(باشند  ديابت بارداري مي

اند كه شيوع ديابت بارداري در  مطالعات نشان داده
دهنده  كه شايد نشانيابد  آنمي فقر آهن كاهش مي

فاكتورهايي مانند ناكافي بودن تغذيه و كم بودن افزايش 
وزن دوران بارداري باشد كه در اين صورت ارتباط بين 
بهبود تغذيه و افزايش شيوع ديابت بارداري در 

  ).18(كشورهاي پيشرفته قابل توجيه است 

راهنماي درماني ديابت و بارداري كاليفرنيا پيشنهاد 
 تا 24هاي  هاي باردار بايد در بين هفته كه خانمكند  مي
 حاملگي، از لحاظ ديابت بارداري غربالگري شوند 28

موارد % 75در و در صورت وجود ديابت بارداري ) 19(
شود و در صورتي كه غربالگري تا  تشخيص داده مي

هايي كه  خانم% 100 بارداري به تعويق بيفتد، 32هفته 
  .شوند تند، تشخيص داده ميداراي ديابت بارداري هس

اي در سه ماهه اول شك به ديابت  اگر در خانم حامله
وجود داشته باشد، بايد فرد در اولين ويزيت تحت 
غربالگري قرار گيرد و اگر غربالگري در سه ماهه اول 

 28 تا 24هاي  منفي باشد، در غربالگري كه در بين هفته
ارداري شود، ممكن است ديابت ب بارداري انجام مي
 33اين افراد داراي سن بيشتر از . تشخيص داده شود

آل بدن  وزن ايده% 120سال بوده و وزنشان بيش از 
داري در ميزان  در يك مطالعه كاهش معني). 20(باشد  مي

هاي قرمز در افراد مبتلا به  منيزيم سرم و منيزيم گويچه
ديابت بارداري در مقايسه با دو گروه شاهد باردار و 

ديده شده است، در اين مطالعه بيان شده كه باردار غير
تواند مستقيماً يا با تداخل در  هيپومنيزيمي احتمالاً مي

هوموستاز كلسيم در اختلال متابوليسم گلوكز، مقاومت 
  ).21(به انسولين و بروز ديابت بارداري دخيل باشد 

  
  :تشخيص ديابت بارداري

 ريسك ت بارداري در خانمهاي دارايتشخيص دياب
بالا يا متوسط بايد بوسيله يكي از دو روش زير صورت 

  :گيرد
  :)تست تحمل گلوكز خوراكي (OGTTروش اول 

گيري يك تست تشخيصي تحمل گلوكز خوراكي  شكل
گيري قبلي گلوكزپلاسما يا سرم اين مرحله  بدون اندازه

  ).3(هاي داراي ريسك بالا بسيار با ارزش است  در خانم
  :)گلوكزچالش با ست ت (GCT دومروش 

اي، گلوكز پلاسما يك ساعت پس  در روش دو مرحله
 گرم گلوكز بدون توجه به ساعت شبانه روز يا 50از 

شود، اگر قندخون يك  گيري مي آخرين وعده غذايي اندازه
گرم   ميلي140 گرم گلوكز از 50ساعت پس از مصرف 
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  محمد افخمي اردكاني، مريم رشيدي                                                                                                                                         ديابت بارداري

٤ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

 گرم گلوكز 100ليتر بيشتر شود، آزمايش تحمل  بر دسي
گرم بر   ميلي140مقدار . وراكي را در پي خواهد داشتخ

از تمام زنان مبتلا به ديابت % 80ليتر يا بالاتر،  دسي
بارداري را شناسايي خواهد كرد و با استفاده از مقدار 

ليتر تشخيص ديابت بارداري به  گرم بر دسي  ميلي130
معيارهاي توصيه شده . يابد افزايش مي% 90بيش از 

 گرم گلوكز تشخيصي 100 آزمايش تحمل براي تفسير
  ).2(گردد   مشاهده مي1در جدول شماره 

به هر حال در هر دو روش تشخيص ديابت بارداري 
 با OGTTمعيارهاي تشخيص . باشد  ميOGTTبر پايه 

 بدست Mahan و Osullivan گرم گلوكز كه توسط 100
 تعديل شده در Coustan و Carpenterآمده و توسط 

جهت تشخيص .  نشان داده شده است1ره جدول شما
ديابت بارداري، داشتن دو مورد يا بيشتر از مقادير ذكر 

  .شده در جدول الزامي است
  

تشخيص ديابت بارداري با مصرف  - 1جدول شماره 
  )1( گرم گلوكز خوراكي 100

  مول بر ليتر ميلي  ليتر گرم بر دسي ميلي  قندخون
  3/5  95  ناشتا

  10  180  يك ساعت بعد
  6/8  155  دو ساعت بعد
  8/7  140  سه ساعت بعد

  
 گرم 75سازمان بهداشت جهاني، آزمايش تحمل 

گلوكز خوراكي دو ساعته را توصيه كرده كه اين روش 
ولي اين ) 2جدول شماره (رود  اغلب در اروپا به كار مي
ها و نوزادان در معرض خطر به  تست جهت تعيين خانم

  ).3(كز مؤثر نيست  گرم گلو100 با OGTTاندازه 
  

 75تشخيص ديابت بارداري با مصرف  - 2جدول شماره 
  )3(گرم گلوكز خوراكي 

  مول بر ليتر ميلي  ليتر گرم بر دسي ميلي  قندخون
  3/5  95  ناشتا

  10  180  يك ساعت بعد
  6/8  155  دو ساعت بعد

  

  :درمان
اي استاندارد نتواند به طور  معمولاً اگر درمان تغذيه

 يا گلوكز 205كز پلاسماي ناشتا را زير پيوسته، گلو
 ، نگاه دارد130پلاسماي دو ساعت پس از غذا را زير 

لزوم استفاده از . شود درمان با انسولين توصيه مي
انسولين در زناني كه هيپرگليسمي ناشتا در آنان از 

گرم بر   ميلي105 يعني ،شدت كمتري برخوردار است
را هيچ كارآزمايي  زي.ليتر يا كمتر، روشن نيست دسي

آل  اي براي شناسايي قند خون ايده باليني كنترل شده
  . هدف براي پيشگيري از خطر جنيني وجود ندارد

كند كه  چهارمين كنفرانس ديابت بارداري توصيه مي
سطح گلوكز خون مويرگي مادر در حالت ناشتا در سطح 

  . ليتر يا كمتر نگاه داشته شود گرم بر دسي  ميلي95
انسولين را هنگامي  ديابت امريكا، درمان با انجمن
اي قادر به حفظ قندخون  كند كه درمان تغذيه توصيه مي

  .ليتر يا كمتر نباشد گرم بر دسي  ميلي105ناشتا در حد 
  :رژيم درماني طبي

اي يك نكته مهم در مراقبت و درمان اين  مشاوره تغذيه
د غذايي هدف از چنين درماني آن است كه موا. بيماران است

مورد نياز مادر و جنين تأمين گردد، سطح گلوكز كنترل 
) ناشتايي(شود و از كتواسيدوز ناشي از محروميت غذا 

و مقادير پيشنهادي ميزان دريافت كالري . پيشگيري گردد
افزايش وزن هنگام بارداري در زنان مبتلا به ديابت بارداري 

  ).2( بيان شده است 4در جدول شماره 
 120 تا 80اي كه وزنش  يي خانم حاملهرژيم غذا

درصد وزن نرمال است مانند يك خانم باردار غيرديابتي، 
 24 كيلوكالري به ازاي هر كيلوگرم از وزن بدن در 30

 درصد كالري از 50 تا 40باشد و بايد  ساعت مي
هاي اشباع شده  كالري با چربي% 40ها، بيش از  كربوهيدرات

). 22(پروتئين تأمين شود  درصد كالري توسط 12-20و 
 زيرا ،ها استفاده كرد نبايد بيش از اين مقدار از كربوهيدرات

ها مهمترين عامل در افزايش سطح گلوكز بعد  كربوهيدرات
صبحانه بايد كمتر و ميزان ). 23،24(باشند  از غذا مي

كربوهيدرات آن حداقل باشد، رژيم درماني بايد داراي 
 هر وعده غذايي باشد كه سبب دفعات زياد و مقدار كم در
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جلوگيري از افزايش گلوكز بعد از غذا و كتوز ناشي از 
  ). 3جدول شماره (گرسنگي قبل از غذا شود 

) آل وزن ايده% 120بيش از (هاي باردار چاق  در خانم
بايد ميزان كالري كمتري به ازاهي هر كيلوگرم از وزن 

درصد ها  زيرا كه اين خانم. كل بارداري داده شود
. وزن بدنشان را بافت چربي تشكيل داده استبالاتري از 

 كيلوكالري به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن 24در اين افراد 
 ساعت يا كمتر باعث نگهداري گلوكز پلاسما در 24در 

  ).25(شود  حد طبيعي شده و مانع از كتوزيس مي
  

هايي كه  محاسبه رژيم براي خانم - 3جدول شماره 
  آل هستند  درصد وزن ايده120 تا 80ين داراي وزن ب

  وعده غذايي  زمان
 24كيلوكالري در (نسبت 

  )ساعت
درصد مجاز 
  كربوهيدرات

  10  18 به 2  صبحانه  8
  5  18 به 1  ميان وعده  10:30
  30  18 به 5  ناهار  12:00
  10  18 به 2  ميان وعده  15:00
  30  18 به 5  شام  17:00
  5  18 به 2  ميان وعده  20:00
  10  18 به 1  ميان وعده  23:00

  
كالري مورد نياز روزانه و افزايش  - 4جدول شماره 

  هاي باردار ديابتي با يا بدون انسولين درماني وزن در خانم
وزن اخير به وزن 

  (IBW)آل بدن  ايده
دريافت كالري روزانه 

Kcal/kg 
افزايش وزن توصيه 

شده در بارداري 
  )كيلوگرم(

  13 - 18  36 - 40  %80كمتر از 
120-80%  30 <  16 -11  
150-120%  24  11 - 7  

  7 - 11  12 - 18  %150بيش از 

  
  :ورزش

برنامه ورزشي مناسب در بيماران داراي وجود 
اند كه  محققين نشان داده. گردد ديابت بارداري توصيه مي

 عروقي در –يك برنامه ورزشي با بهبود كارآيي قلبي 
د كنترل قندخون مقايسه با رژيم بدون ورزش باعث بهبو

ورزشهاي مناسب آنهايي هستند كه از عضلات . گردد مي
كنند و يا فشار مكانيكي  قسمت فوقاني بدن استفاده مي

به علاوه ). 2(كنند  اندكي را بر روي ناحيه تنه وارد مي
 20اند كه ورزش براي  چندين مطالعه تصادفي نشان داده

را در بيماران تواند سطح قندخون   بار در هفته مي3دقيقه 
توصيه ). 22(با ديابت بارداري به طور بارزي كاهش دهد 

هايي كه داراي ممنوعيت طبي و مامايي  شود خانم مي
نيستند، داراي يك برنامه متوسط ورزشي به عنوان 

  ).3،26،27(قسمتي از درمان ديابت بارداري باشند 
هايي كه   خانم،نگر در يك مطالعه كوهورت و آينده

ر گونه فعاليت فيزيكي در يك سال قبل از داراي ه
در خطر ديابت % 56بارداري بودند، داراي يك كاهش 

هاي غيرفعال بودند و  بارداري در مقايسه با خانم
 ساعت در هفته 2/4هايي كه حداقل داراي فعاليت  خانم

در خطر ايجاد ديابت بارداري % 76بودند، يك كاهش 
  ).28(داشتند 

  
  :انسولين

يك درمان فارماكولوژيك است و وقتي به انسولين 
گردد بيشترين اثر را در كاهش  رژيم درماني اضافه مي
تواند  شروع درمان با انسولين مي. مرگ و مير جنين دارد

بر پايه كنترل گليسمي با يا بدون ارزيابي رشد جنين 
انجمن ديابت امريكا درمان با انسولين را زماني . باشد

م درماني قادر به نگهداري سطوح كند كه رژي توصيه مي
ليتر يا  گرم بر دسي  ميلي105گلوكز پلاسما كمتر از 

 155گلوكز پلاسماي يك ساعت بعد از غذا كمتر از 
ليتر، يا گلوكز پلاسماي دو ساعت بعد  گرم بر دسي ميلي

گرم مويرگي مادر در حالت   ميلي130از غذا كمتر از 
يتر يا كمتر نگاه ل گرم بر دسي  ميلي95ناشتا در سطح 

و اگر خانمي داراي سطح گلوكز پلاسماي ) 2(داشته شود 
بيش از معيارهاي نرموگليسمي باشد يا سطح گلوكز 
پلاسما تنها در صورت گرسنگي در حد طبيعي باقي 

  ).23(بماند، نياز به انسولين دارد 
هاي باردار  جهت درمان هيپرگليسمي مانند خانم

 بار تزريق در طول روز ، چهار1داراي ديابت نوع 
هاي خيلي چاق جهت مقابله با  در خانم. شود پيشنهاد مي
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مقاومت به انسولين ناشي از حاملگي و چاقي، دوز اوليه 
  ).29( افزايش يابد u/kg2 -5/1انسولين بايد به 

  
  :داروهاي هيپوگليسميك خوراكي

جهت درمان دهنده گلوكز خوراكي  عوامل كاهش
گرچه يك بررسي . شود  نميديابت بارداري توصيه
هاي باردار دچار ديابت بارداري  باليني تصادفي در خانم

كه قادر نبودند توسط رژيم به سطح گلوكز هدف برسند، 
بوريد را با هم مقايسه كرده  استفاده از انسولين و گلي

بوريد در بارداري مورد تأييد  ولي استفاده از گلي. است
FDAاسب بودن آن در باشد و جهت اثبات من  نمي

  ).30،31(بارداري، مطالعات بيشتري مورد نياز است 
  

  :كنترل قندخون در ديابت بارداري
كنترل قندخون مادر، در جهت تعيين و درمان 

شود تا از آسيب جنين  هيپرگليسمي شديد انجام مي
رسد كنترل روزانه قندخون  به نظر مي. جلوگيري گردد
 Self monitoring of blood glcoseتوسط فرد 

(SMBG)از كنترل متناوب گلوكز پلاسما بهتر باشد  .
هايي كه با  دهد در خانم شواهدي وجود دارد كه نشان مي

شوند، كنترل قندخون بعد از غذا بهتر  انسولين درمان مي
  .باشد از كنترل قبل از غذا مي

استفاده از كنترل گلوكز ادرار در ديابت بارداري مفيد 
كتون ادرار ممكن است در يري ميزان گ اندازه. نيست

هايي  تعيين كالري ناكافي يا مصرف كربوهيدرات در خانم
. شوند، مفيد باشد كه با محدوديت كالري درمان مي

همچنين نظارت بر روي مادر بايد شامل كنترل 
فشارخون و مانيتورينگ پروتئين ادرار جهت تعيين 

  ).3،32(اختلالات هيپرتانسيو باشد 
هاي  كند در خانم يابت امريكا، پيشنهاد ميانجمن د

 SMBGكنند،  باردار ديابتي كه از انسولين استفاده مي
برخي ديگر ). 33(سه بار يا بيشتر در روز انجام گيرد 

هاي باردار ديابتي، بارداري  معتقدند كه در خانم
 1ناشتا و ( بار در روز 4گيري قندخون بايد حداقل  اندازه

انجام گيرد و علاوه بر اين كنترل ) غذا ساعت پس از 2تا 

منظم، بيماران بايستي هنگامي كه علائم هيپوگليسمي و 
كنند، قندخون خود را  هيپرگليسمي را احساس مي

  ). 22(گيري كنند  اندازه
هاي بارداري  در يك مطالعه نشان داده شد، در خانم

شوند، زماني كه افراد بر اساس  كه با انسولين درمان مي
شوند،   يج مانيتورينگ گلوكز خون بعد از غذا درمان مينتا

  ).34،35(كنترل گليسمي بهتر است 
  

  :اثر ديابت بارداري بر روي مادر
بهبود مراقبتهاي مامايي و همچنين درمان بهتر ديابت 
. بارداري باعث كاهش ميزان عوارض در مادر شده است

. گذارند ميديابت و بارداري عميقاً بر يكديگر تأثير متقابل 
توانند سلامتي مادر را به شدت در  اي كه مي به گونه

پيشگيري از عوارض مادري به . معرض خطر قرار دهند
  ).36(اندازه پيشگيري از عوارض جنين مهم است 

اند كه ديابت بارداري  اي نشان داده مطالعات مشاهده
هيدرآمينوس، هيپرتانسيون بارداري  خطر ايجاد پلي

(PH)نسيون مزمن، پيلونفريت و زايمان به روش ، هيپرتا
هيپرتانسيون حاملگي و ). 37(دهد  ميسزارين را افزايش 

هاي سالم   برابر خانم2اكلامپسي در ديابت بارداري  پره
حتي با تطابق وزن مادر باقي باشد و اين ارتباط  مي
به علاوه هيپرتانسيون مزمن، هيپرتانسيون . ماند مي

پسي هر دو به طور واضحي در اكلام بارداري و پره
  ).38(تر هستند  هاي داراي ديابت بارداري شايع خانم

اكلامپسي  ممكن است مقاومت به انسولين در ايجاد پره
تواند بروز  و هيپرتانسيون حاملگي دخيل باشد كه اين مي

رغم بهبود كنترل قندخون توجيه كند  بالاي اين اختلال را علي
هاي   درصد از خانم32 تا 13زايمان سزارين در ). 39(

هايي ديده  دهد و بالاترين ميزان در خانم باردار رخ مي
  ).32،40(كنند  شود كه انسولين دريافت مي مي

  
  :هاي داراي ديابت بارداري پيامد طولاني مدت در خانم

هايي كه مبتلا به ديابت بارداري هستند، به احتمال  خانم
شوند كه در صورت  ي م2 درصد دچار ديابت نوع 70 تا 30

شدت بيشتر ديابت بارداري، نياز به انسولين جهت درمان و 
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سن كمتر بارداري در زمان تشخيص ديابت اين خطر بيشتر 
اگر هيپرگليسمي ناشتا در بارداري آشكار شود، تمايل . است

هايي  براي مثال خانم. ايجاد ديابت پس از بارداري زياد است
% 43 باشد، mg/dl 120-105 كه ميزان گلوكز ناشتا آنها

دچار ديابت آشكار خواهند شد و وقتي گلوكز پلاسماي 
زنان دچار ديابت % 86 فراتر رود، mg/dl 120ناشتا آنها از 

اند كه  همچنين متخصصين نتيجه گرفته. آشكار خواهند شد
 24درمان انسولين در هنگام بارداري به ويژه پيش از هفته 

شاخص قدرتمندي براي پيشگويي تداوم ديابت پس از 
  ).2(بارداري است 

گيري بعد از زايمان تست تحمل  به علاوه اگر در پي
 2مختل باشد، بالاترين ريسك ايجاد ديابت نوع گلوكز 

هاي با سابقه  در يك مطالعه بر روي خانم. وجود دارد
در سال و % 10، 2قبلي ديابت بارداري شيوع ديابت نوع 

مروري بر روي ). 41،42( سال بود 5در % 47
 بعد از ديابت بارداري، 2هاي شيوع ديابت نوع  بررسي

كه ميزان ديابت بارداري در پيشنهادكننده اين مطلب است 
مهمترين فاكتورها در ايجاد ديابت . باشد مي% 40 سال 15

 بالا، شدت ديابت BMI بعد از ديابت بارداري 2نوع 
بارداري، تست تحمل گلوكز مختل بعد از زايمان و مدت 

  ).43(ديابت بارداري است 
 عروقي بعد از –يك افزايش خطر بيماريهاي قلبي 

شود كه از هر  حدس زده مي. وجود داردديابت بارداري 
 خانم داراي ديابت بارداري با گذشت زمان، 1000

 نفر دچار يك 81رسند،   سالگي مي60به سن هنگامي كه 
با وجودي كه به . حمله قلبي يا سكته مغزي خواهند شد

رسد بعد از زايمان سطح گلوكز به ميزان طبيعي  نظر مي
 عدم حساسيت به انسولين اي از گردد و تنها درجه باز مي

 در اين افراد اين 2ماند، علت ايجاد ديابت نوع  باقي مي
هاي داراي ديابت بارداري دچار نارسايي  است كه خانم

پانكراس بوده و اغلب آنها يك افزايش وزن با بالا رفتن 
ها، كمبود  پيگيري اين خانم. كنند سن را تجربه مي

ت متفاوتي از عدم انسولين در فاز اول همراه با درجا
  ).41،42(دهد  حساسيت به انسولين را نشان مي

هاي باردار ديابت بارداري، بروز سندرم به  در خانم
نيز زياد است، سندرم ) سندرم متابوليك(انسولين 

مقاومت به انسولين با عدم تحمل به گلوكز، هيپر 
انسوليني، ديس لپيدمي، چاقي و هيپرتانسيون مشخص 

اي داراي ديابت بارداري داراي ميزان ه شود خانم مي
بيشتري از چاقي مركزي، سطوح گلوكز، انسولين، 

بروز دو و  بالاتر LDL ،گليسيريد، كلسترول توتال تري
برابر هيپرتانسيون سيستوليك در مقايسه با گروه كنترل 

همچنين ديابت بارداري همراه با ايجاد ). 44(هستند 
 ماه بعد از 6 تا 3 باشد، در آترواسكلروز زودرس مي

زايمان يك ضعف در وازوديلاتاسيون وابسته به 
اندوتليال عروق در بيمار داراي ديابت بارداري در 

اختلال اندوتليال ). 45(مقايسه با گروه كنترل وجود دارد 
يك نشانه زودرس آترواسكروز است كه معمولاً مدت 

ت هاي داراي سابقه دياب كوتاهي بعد از زايمان در خانم
هاي  پس به طور كلي خانم). 46(شود  بارداري ظاهر مي

مبتلا به ديابت بارداري نه تنها در معرض خطر ابتلا به 
 عروقي در –عوارض قلبي  هستند بلكه خطر 2ديابت نوع 

ارتباط با چربي غيرطبيعي سرم و هيپرتانسيون و چاقي 
  . يابد شكمي نيز در آنها افزايش مي

هاي داراي   كه شناسايي خانمدهد نتايج فوق نشان مي
ديابت بارداري به معني شناسايي همزمان افرادي است 

 عروقي –هاي قلبي  كه داراي عوامل خطرساز بيماري
  ).2(هستند 

درمان با تروگليتازون در اين افراد باعث بهبود 
رسد كه ميزان  حساسيت به انسولين شده و به نظر مي

  ).47(دهد   را كاهش مي2ديابت نوع 
  

  :پيگيري ديابت بارداري
المللي ديابت بارداري توصيه  چهارمين كنفرانس بين

 6هايي كه مبتلا به ديابت بارداري هستند،  كند كه خانم مي
 گرم گلوكز 75 هفته بعد از زايمان با تست تحمل 12تا 

 75خوراكي ارزيابي شوند و در صورتي كه آزمايش 
بايد در فواصل گرم گلوكز خوراكي در آنها طبيعي بود، 

% 90بيش از ). 2(دوباره بررسي گردند  سال 3هر 
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ها داراي تحمل گلوكز نرمال خواهند بود كه بايد به  خانم
ها خاطر نشان كرد در خطر ديابت بارداري در  اين خانم
 2هاي بعدي و همچنين خطر پيشرفت ديابت نوع  بارداري

  ).22(با افزايش سن هستند 
  

  :بر روي جنيناثرات ديابت بارداري 
جنين در مادري كه مبتلا به ديابت بارداري است، در 
. محيطي كاملاً متفاوت از يك جنين مادر سالم قرار داد

گلوكز، آلانين و اسيدهاي چرب آزاد با مقادير زيادي از 
در نتيجه ). 48(شود  گردش خون مادر به جنين منتقل مي

 نشانگر غلظت انسولين مايع آمينوتيك افزايش يافته كه
. پاسخ جبراني جنين براي افزايش اين مواد است

هيپرگليسمي واضح در سه ماهه اول بارداري باعث 
هاي مادرزادي و مرگ و مير  افزايش خطر مالفورماسيون

  ).32،49(گردد  حول و حوش زايمان مي
  :اثرات سوء ديابت بارداري بر روي جنين شامل

جر به  منكه: افزايش خطر ايجاد ماكروزومي -1
عوارضي مانند ديستوشي شانه و آسيب شبكه بازويي 

هاي جنين دچار  به استثناي مغز ساير ارگانو شود  مي
شوند، ماكروزومي اين نوزادان با هيپر  ماكروزومي مي

انسوليني نوزاد ناشي از هيپرگليسمي مادر ارتباط تنگاتنگ 
  ).2،50(دارد 
ز افت شديد غلظت گلوك: هيپوگليسمي نوزادي - 2

پلاسما پس از زايمان از مشخصات نوزادان مادران 
 βهاي  اين رخداد به هيپرپلازي سلول. ديابتي است

پانكراس جنين در اثر هيپرگليسمي مزمن مادر نسبت 
هيپر انسوليني به نوبه خود باعث تحريك، . شود داده مي

شود، همچنين هيپر  بيش از حد رشد سوماتيك مي
در دقايق اوليه پس از تولد انسوليني نوزاد ممكن است 
بروز اين واقعه بسيار . شود باعث بروز هيپوگليسمي مي

بستگي به آستانه تعيين شده براي متغير است و 
  ).2(تشخيص هيپوگليسمي نوزادي دارد 

پاتوژنز هيپربيلروبينمي در : هيپربيليروبينمي - 3
ن نيست ولي نارس بودن و شادان مادران ديابتي رونوز
  .اند  و هموليز را در اين امر دخيل دانستهسپتمي پلي

اين نوزادان ممكن است دچار : هيپرتروفي قلبي - 4
كارديوميوپاتي هيپرتروفيك باشند كه ندرتاً به سمت 

نوزادان مذكور . كند نارسايي احتقاني قلب پيشرفت مي
مشخصاً ماكروزميك بوده و هيپر انسوليني در پاتوژنز 

  .مقصر شناخته شده است
علاوه بر هيپوگليسمي، هيپوكلسمي : هيپوكلسمي -5

نيز يكي از عوارض نوزادان مادران ) mg/dl 7كمتر از (
هايي  علت اين رخداد نامعلوم است، فرضيه. ديابتي است

اختلالات ورود و : براي توضيح آن وجود دارد كه عبارتنداز
منحصر به بارداري ديابتي است،  كلسيم كه –خروج منيزيم 

هيپوكلسمي با هيپرفسفاتمي و ) 2(و نارسي آسفيكسي 
  ).22(گاهگاهي با هيپومنيزيمي همراه است 

اعتقاد بر اين است كه پلي سيتمي نتيجه : پلي سيتمي -6
هيپوكسي مزمن داخل رحمي بوده كه منجر به افزايش 

  ).22(گردد  هاي قرمز مي اريتروپوتين و توليد گويچه
ايش خطر چاقي، اين نوزادان در معرض افز: چاقي - 7

اختلال عدم تحمل گلوكز و ايجاد ديابت در اواخر 
  .نوجواني و اوايل جواني هستند

نوزاد مرده بدون علت قابل : تولد نوزاد مرده - 8
هاي مبتلا   فرآيندي است كه انحصاراً در بارداري،توضيح

شود چرا كه براي آن هيچ  به ديابت آشكار ديده مي
ضح جفت، دكولمان جفت، فاكتوري نظير عدم كفايت وا

محدوديت رشد جنين يا اوليگوهيدرآمنيوس، يافت نشده 
اين نوزادان مشخصاً نسبت به سن حاملگي بزرگتر . است

 يا 35هاي  بوده و پيش از زايمان حدوداً در حوالي هفته
  ).1،2(اند  پس از آن فوت كرده

  
  :ميزان و ريسك فاكتورهاي عود ديابت بارداري

 69 تا 30كه ديابت بارداري در تخمين زده شده 
يكي از ). 51(كند  هاي بعدي عود مي درصد بارداري

ريسك فاكتورهاي مهم عود ديابت بارداري، وجود 
ديگر فاكتورهايي كه . بارداري قبلي همراه با ديابت است

اند  به عنوان زمينه ساز عود ديابت بارداري شناخته شده
رس ديابت شامل چاقي، مولتي پاريتي، تشخيص زود

بارداري در اولين بارداري، نياز به انسولين، ماكروزومي 
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در حين بارداري اول، بالا بودن سن مادر، بالا بودن وزن 
مادر در اولين بارداري و افزايش وزن مادر بين اولين 

  . بارداري و بارداري بعدي است
در يك مطالعه نشان داده شده كه ميزان عود ديابت 

و % 6/35هاي داراي سابقه ديابت بارداري،  بارداري در خانم
ميزان عود در بارداري بعد از دو بارداري همراه با ديابت 

عود در افرادي كه داراي سابقه ، همچنين ميزان 4/72%
ديابت در اولين بارداري بوده در حالي كه در دومين 

در اين . بود% 5/21،  بودندبارداري فاقد ديابت بارداري
ديده شد وزن هنگام تولد كودكان در اولين همچنين مطالعه 

بارداري با ديابت و وزن مادر قبل از بارداري بعدي پيش 
  ).52،53(سازهاي عود ديابت بارداري هستند 

از آنجايي كه ديابت بارداري يك عامل زمينه ساز در 
شود و با توجه به شيوع بالاي  ايجاد ديابت محسوب مي

بايد توجه ) 54(استانها ديابت در ايران مخصوصاً برخي 
همچنين برخي . بيشتري به موضوع پيشگيري شود

تر از  اند كه سابقه ديابت در مادر مهم مطالعات نشان داده
شود  پدر بوده و توارث ديابت بيشتر از مادر منتقل مي

دهنده اهميت پيشگيري از ايجاد  تواند نشان و اين مي) 55(
رات رفتاري در ارتباط  بنابراين تغيي.ديابت بارداري باشد

با شيوه زندگي، شامل درمان چاقي با رژيم غذايي كم 

كالري و گاهي تجويز كوتاه مدت برخي داروها و ورزش 
تواند راهبرد ارزشمندي  ها مي در بين بارداري) 56،57(

 2در جلوگيري از عود ديابت بارداري و نيز ديابت نوع 
  .در مراحل بعدي زندگي باشد

  
  :نتيجه

ص ديابت بارداري در حين بارداري لازمه تشخي
با وجودي كه پيشرفت در . سلامت مادر و جنين است

هاي طبي و مامايي پيامد بارداري را بهبود  مراقبت
ولي به طور كلي مادر و جنين هر دو در . بخشيده است

تحقيقات نشان . مانند ريسك تعدادي از عوارض باقي مي
نتيجه هيپرگليسمي داده است كه اكثر اين عوارض در 

بنابراين بهترين روش درمان و نتيجه . شود ايجاد مي
پيشگيري از عوارض، نگهداري قندخون در محدوده 

هاي داراي سابقه ديابت  در ضمن خانم. نرمال است
بارداري بايد به استفاده از رفتارهاي پيشگيري كننده 
مانند افزايش فعاليت بدني، استفاده از يك رژيم مناسب و 

  .حفظ وزن در حد طبيعي تشويق شوند
   

 
 References                                                                                                                                        منابع 

1. Meltzer S, Heiter L, Daneman D, Gerstein HC, Lau D, Ludwig S, et al. Clinical practice guidelines for 
the management of diabetes in Canada. CMAJ. 1998;159:1-29. 

2. Gunningham FG, Gant NF, Leveno KJ, Gilstrap LC, Hauth JC, Wenstrom KD, et al. Williams 
Obstetrics. 21st ed. New York. McGraw Hill; 2001. 

3. American Diabetes Association. Position Statement. Gestational diabetes mellitus. Diabetes Care. 
2004;27:88-90. 

4. Larijani B, Hossein nezhad A. Diabetes mellitus and pregnancy. Iranian Journal of Diabetes and Lipid 
Disorders. 1380;1(1):22-29. 

5. Benjamin E, Winters D, Mayfield J, Gohdes D. Diabetes in pregnancy in Zuni Indian women. Prevalence and 
subsequent development of clinical diabetes after gestational diabetes. Diabetes Care. 1993;16:1231-1235. 

6. Dornhorst A, Patterson CM, Nicholls JS, Wadsworth J, Chiu DC, Elkeles RS, et al. High prevalence of 
gestational diabetes in women from ethnic minority groups. Diabet Med. 1992;9:820-825. 

7. Jovanovic L. Pathophysiology of diabetes in pregnancy stellite symposium: 36th annual meeting of the 
European association foe the study of diabetes. September 17-21,2000,Jerusalem, Israel. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  محمد افخمي اردكاني، مريم رشيدي                                                                                                                                         ديابت بارداري

١٠ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

8. Kuhl C. Aetiology of gestational diabetes. Bailleres Clin Obstet Gynecol. 1991;5:579-592. 

9. Buchanan TA, Metzger BE, Freinkel N, Bergman RN. Insulin sensitivity and B-cell responsiveness to 
glucose during late pregnancy in lean and moderately obese women with normal glucose tolerance or mild 
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 1990:162:1008-1014. 

10. Porte D. Beta cells in type II diabetes. Diabetes. 1991;40:166-180. 

11. Garvey WT, Maianu L, Hancock JA, Golichovski AM, Baron A. Gene expression of GLUT 4 in skeletal 
muscle from insulin-resistant patients with obesity, IGT, GDM and NIDDM. Diabetes. 1992;41:465-475. 

12. Moses RG, Moses J, Davis WS. Gestational diabetes: do lean young Caucasian women need to be tested? 
Diabetes Care. 1998;21(11):1803-1806. 

13. Moses RG, Moses J, Davis WS. Gestational diabetes: do lean young Caucasian women need to be tested? 
Diabetes Care. 1998;21(11):1803-1806. 

14. Pettitt DJ. Gestational diabetes mellitus Who to test, How to test. Diabetes Care. 1998;21:1789. 

15. Jovanovic L. Diabetes mellitus and pregnancy. Becker L, BECKER K, 3rd ed. Philadelphia: Lippincott 
Williams & Wilkins;2001. 

16. Harder T, Franke K, Plagemann A. Maternal and family history of diabetes in women with gestational or 
type I diabetes. Program and abstracts of the 36th Annual Meeting of European Association for the study 
of Diabetes; sep 17-21 Jerusalem 2002,Israel, Abstract 808. 

17. Seghieri G, Anichini R, De Bellis A, Alviggi L, Franconi F, Breschi Mc. Relationship between 
gestational diabetes mellitus and low maternal birth weight. Diabetes Care. 2002;25:1761-1765. 

18. Lao TT, Ho LF. Impact of iron deficiency anemia on prevalence of gestational diabetes mellitus. Diabetes 
Care. 2004;27:650-656. 

19. American Diabetes Association. Standard of medical care in diabetes-2006. Diabetes Care. 2006;29:4-22. 

20. Jovanovic L, Peterson CM. Screening for gestational diabetes: optimal timing and criteria for retesting 
diabetes. Diabetes. 1985;34:21. 

21. Mostafavie E, Nakhjavani M, Niroomanesh Sh. Hypomagnesaemia and gestational diabetes. Int J 
Endocrinol Metab. 2003;5:111-119. 

22. Reece EA. Homko C. Diabetes mellitus and pregnancy. In: Danforth DN Scott J, Gibbs RS, Karlan By, Haney 
AF. Danforth's obstetrics and gynecology. 9th Ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003. 

23. Jovanovic L, Peterson CM. Dietary manipulation as a primary treatment strategy for pregnancies 
complicated by diabetes. J Am Coll Nutr. 1990;9:320. 

24. Peterson CM, Jovanovic-Peterson L. Percentage of carbohydrate and glycemic response to breakfast, 
lunch and dinner in women with gestational diabetes. Diabetes. 1991;40(suppl 2):172. 

25. Jovanovic-Peterson L, Peterson CM. Nutritional management of the obese gestational diabetic women. J 
Am Coll Nutr. 1992;11:246. 

26. Jovanovic-Peterson L, Durak EP, Peterson CM. Randomized trial of diet versus diet plus cardiovascular 
conditioning on glucose levels in gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 1989;161:415. 

27. Jovanovic-Peterson L, Peterson CM. Is exercise safe or useful for gestational diabetes in women? 
Diabetes. 1991;40:179-181. 

28. Dempsey JC, Sorensen TK, Williams MA, Lee I-M,S. Miller R, Dashow EE, et al. Prospective study of 
gestational diabetes mellitus risk in relation to maternal recreational physical activity before and during 
pregnancy. Am J Epidemiol. 2004;159:663-670. 

29. Jovanovic-Peterson L, Peterson CM. Sweet success, but an acid aftertaste? N Engl J Med. 1991;32:959-960. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

                                                                                                                                         محمد افخمي اردكاني، مريم رشيدي ابت بارداري دي

١١ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

30. Langer O, Conway DL, Berkus MD, Xenakis EM-J, Gonzales O. A comparison of glyburide and insulin 
in women with gestational diabetes mellitus. N Engl J Med. 2000;343:1134-1138. 

31. Persson B, Hanson U. Neonatal morbidities in gestational diabetes mellitus. Diabetes Care. 1998;21:79-84. 

32. Jovanovic L, Peterson CM, Read G, Metzger B, Mills J, Knopp R, et al. Postprandial blood glucose 
levels predict birth weight: the diabetes in early pregnancy study. Am J Obste Gynecol. 1991;164:103. 

33. Position Statement. Standard of medical care in diabetes. Diabetes Care. 2004;27:15-34. 

34. De Veciana M, Major CA, Morgan MA, Asrat T, Toohey JS, Lien JM, et al. Postprandial versus 
preprandial blood glucose monitoring with gestational diabetes mellitus requiring insulin therapy. N Engl J 
Med. 1995;333:1237-1241. 

35. Miles JM. Blood glucose monitoring in gestational diabetes mellitus. N Engl J Med. 1996;334:598-599. 

36. Goldman M, Kitzmiller JL, Abrams B, et al. Obstetric complication with GDM: effect of maternal 
weight. Diabetes. 1991;40:79-82. 

37. Cousins L. Pregnancy complication among diabetic women: review 1965-1985. Obstet Gynecol Surv. 
1987;42:140-149. 

38. Suhonen L, Teramo K. Hypertension and pre-eclampsia  in women with gestational glucose intolerance. 
Acta Obstet Gynecol Scand. 1993;72:269-272. 

39. Berkowitz KM. Insulin resistance and preeclampsia. Clin Perinatol. 1998;25(4):873-885. 

40. Hod M, Bar J, Peled Y, Fried S, Katz I, Itzhak M, et al. Antepartum management protocol: timing and 
mode of delivery in gestational diabetes. Diabetes Care. 1998;21:113-117. 

41. Buchanan TA. Symposium: Prevention of diabetes by reducing secretory demands on beta-cells. 
Pregnancy and abstracts of 61st scientific sessions of the American Diabetes Association; June 22-
26;2001;Philadelphia, Pennsylvania, USA. 

42. Buchanan TA, Xiang AH, Peters RK, Kjos SL, Marroquin A, Goico J, et al. Protection from type 2 
diabetes persists in the TRIPOD cohort eight months after stopping troglitazone. Pennsylvania, Diabetes. 
2001;50:81. 

43. Kim C, Newton KM, Knopp RH. Gestational diabetes and the incidence of type 2 diabetes. Diabetes 
Care. 2002;25:1862-1868. 

44. Verma A, Boney C, Tcker R, Vohr BR. Insulin resistance syndrome in women with prior history of 
gestational diabetes mellitus. J Clin Endocrinol Metab. 2002;87:3227-3235. 

45. Anastasiou A, Lekakis JP, Alevizaki M, Papamichanel CM, Megas J, Souvatzoglou A, et al. Impaired 
endothelium-dependent vasodoilation in women with previous gestational diabetes. Diabetes Care. 
1998;21:2111-2115. 

46. Ratenr RE, Passaro DM. Gestational diabetes mellitus. In: LeRoith D, Taylor SI, Olefsky JM. Diabetes 
mellitus. 3rd ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2004. 

47. Buchanana TA, Xiang AH, Kjos SL, Marroquin A, Goico J, et al. Preservation of pancreatic beta-cell 
function and prevention of type 2 diabetes by pharmacological treatment of insulin resistance in high risk 
Hispanic women. Diabetes. 2002;51(9):2796-2803. 

48. Kalkoff RK. Impact of maternal fuels and nutritional state on fetal growth. Diabetes. 1991;40:61-65. 

49. Schaefer-Graf U, Buchanan T, Xiang A, Songster G, Montoro M, Kjos SL. Patterns of congenital 
anomalies and relationship to maternal fasting glucose levels in pregnancies complicated by type 2 and 
gestational diabetes. Am J Obstet Gynecol. 2000;182:313-320. 

50. Jocobson JS, Cousins L. A population-based study of maternal and perinatal outcomes of patients with 
gestational diabetes. Am J obstet Gynecol. 1989;161:981-986. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  محمد افخمي اردكاني، مريم رشيدي                                                                                                                                         ديابت بارداري

١٢ 1386سال يازدهم، شماره اول، بهار مجله پزشكي هرمزگان، 

51. Philipson EH, Super DM. Gestational Diabetes mellitus: does it recur subsequent pregnancy? Am J Obstet 
Gynecol. 1989;160:1329-1331. 

52. Major CA, Devecianna M, Weeks J, Morgan MA. Recurrence of gestational diabetes mellitus: who is at 
risk? Am J Obstet Gynecol. 1998;179:1038-1042. 

53. Mac Neil S, Dodds L, Hamilton DC, Armson BA, VandenHof M. Rates and risk factors for recurrence 
of gestational diabetes. Diabetes Care. 2001;24:659-662. 

 سال و بالاتر شهري استان 30هاي اپيدميولوژيك بيماري ديابت بزرگسالان در گروه  بررسي شاخص. الدين وحيدي، سراج. افخمي اردكاني، محمد .۵۴
 .22-27، شماره اول، ص 1380.  درماني شهيدصدوقي يزد–مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي . 1377 در سال يزد

 -مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي . 2بررسي تاريخچه خانوادگي بيماران ديابتي نوع . صدقي، هاجر. افخمي اردكاني، محمد .۵۵
 .77-80، ص 33شماره . 1383. درماني قزوين

 –مجله دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي . ترين اختلال متابوليكي دنيا شايع: ديابت و چاقي. صدقي، هاجر. افخمي اردكاني، محمد .۵۶
 .7-19شماره چهارم، ص . 1381. درماني شهيد صدوقي يزد

57. Afkhami-Ardakani M, Sedghi H. Effect of fluoxetine on weight reduction in obese patients Indian. J Clin 
Biochem. 2005;20(1):139-142. 

www.SID.ir


