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 وشیوع بالایی دارد  کهترین علل بروز عوارض در طول بارداری است  ( از مهمGDMدیابت بارداری )مقدمه: 

لذا مطالعه  ،امری ضروری است ،عنوان راهکاری جهت پیشگیری و درمان ثر بر فیزیوپاتولوژی آن بهؤشناسایی عوامل م

 .انجام شددر زنان باردار مبتلا به دیابت بارداری و سالم  Dبررسی سطح سرمی ویتامین هدف حاضر با 

نفر در  99نفر مبتلا به دیابت بارداری و  99زن باردار ) 198بر روی  1401-1402 این مطالعه موردی شاهدیکار: روش

پس از اخذ  .انجام گرفت مراجعه کننده به مراکز درمانی دانشگاه علوم پزشکی آبادانگروه شاهد بدون دیابت بارداری( 

با استفاده از  هاتجزیه و تحلیل دادهثبت شد.  افراد Dح سرمی ویتامین سطرضایت از افراد و ثبت اطلاعات دموگرافیک، 

کمتر از  pهای تی مستقل و آزمون همبستگی پیرسون انجام شد. میزان  ( و آزمون24)نسخه  SPSS افزار آماری نرم

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0

صورت معناداری کمتر از زنان باردار گروه شاهد بود  به GDMدر زنان دارای  Dمیانگین سطح ویتامین ها: یافته

، زنان BMIبندی زنان باردار بر اساس سن، سن بارداری، گروید و  (. با گروهلیتر نانوگرم بر میلی 76/26در مقابل  97/16)

در  .(p<05/0کمتری نسبت به زنان باردار گروه شاهد برخوردار بودند ) Dاز میانگین سطح ویتامین  GDMمبتلا به 

، r= -212/0)ساعته  1ارتباط معکوس و معناداری با قند  Dسطح ویتامین ، GDMبررسی همبستگی در زنان دارای 

035/0=p ) ساعته  2و قند(223/0- =r ،026/0=p) اما ارتباط معناداری با سطح  ،داشتFBS  مشاهده نشد. حساسیت

ارزش اخباری مثبت و منفی ، %7/74% و 7/69بر با برا 05/18در نقطه برش  GDMدر تشخیص  Dو ویژگی ویتامین 

 .% بود و میزان توافق نیز در حد متوسط بود 2/72% و دقت کل برابر با 2/71% و 4/73برابر با 

یک عامل خطر برای  تواند می کهداشتند  کمتری Dطور قابل توجهی ویتامین  به GDMزنان مبتلا به گیری: نتیجه

  شود.در دوران بارداری در نظر گرفته  GDMبه  ءابتلا

 

 Dدیابت بارداری، قند خون ناشتا، ویتامین کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 پست الكترونیک: ؛061-53384004: تلفن .رانیآبادان، آبادان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛یدکتر آرام بهار ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

bahariaram@yahoo.com 
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 مقدمه
هیپرگلیسمی با اولین  1(GDM)دیابت بارداری 

تشخیص در هر مرحله از بارداری است که در آن سطح 

که  ه استیابد. تخمین زده شدمی گلوکز خون افزایش

 GDMاز زنان در دوران بارداری دارای  8/13%

در معرض خطر بیشتری  GDMهستند. زنان مبتلا به 

برای پیامدهای نامطلوب بارداری از جمله فشارخون بالا 

و ماکروزومی جنین که سبب افزایش چاقی و سایر 

در  باشند. ، می(2، 1شود ) عوارض در کودکان و مادر می

ای که  گونه به ؛ایران نیز شیوع بالایی گزارش شده است

دست  % به41/3صورت کلی در ایران  به GDM شیوع

 ترتیب آمده است )بیشترین و کمترین میزان شیوع به

از این رو، کشف پیشگیری و  ،(3) %(3/1% و 6/18

 از اهمیت قابل توجهی برخوردار است.  GDMدرمان 

زیرا سطح  ،است نهیزم نیا در موارد مهم از D نیتامیو

یک مسئله سلامت عمومی  ،خون D پایین ویتامین

توان عملاً می را D قابل توجه است و مصرف ویتامین

زنان باردار % 7-98د که وش میاصلاح کرد. تخمین زده 

های طرح .(5 ،4برند )می رنج D از کمبود ویتامین

 GDMو  D مطالعاتی مختلف بر رابطه بین ویتامین

تأثیر های اند. برخی محققان مکانیسم متمرکز شده

و اشاره کردند  هرا بررسی کرد GDMبر  D ویتامین

تواند متابولیسم کبدی، عملکرد و می D که ویتامین

توسعه جزایر پانکراس، سطح کلسیم خون، استرس 

اکسیداتیو، سیستم ایمنی و التهاب را تنظیم کند تا 

در همین  ،(6-9باشد )GDM واسطه شروع بیماری

شد، اما نتایج حال، مطالعات مبتنی بر جمعیت اجرا 

نگر به این  ای آینده متناقض بود. چندین مطالعه مشاهده

خون در سه  D نتیجه رسیدند که سطح پایین ویتامین

را  GDMتواند خطر میبارداری  ماهه اول و دوم

برخی دیگر از در حالی که  ،(11 ،10افزایش دهد )

( علاوه 12-15) نکردندچنین ارتباطی را پیدا  مطالعات

شده  سازی و کنترل های تصادفی این، اکثر کارآزماییبر 

(RCTsتأیید کردند که مصرف مکمل ویتامین ) D  در

تواند سطح قند خون و انسولین را  دوران بارداری می

در حالی که مطالعات دیگر  ،(16-18کاهش دهد )

                                                 
1 Gestational diabetes mellitus 

بعید است  .(19-22دست نیاوردند ) ای را به چنین رابطه

ه یک نتیجه معتبر رسید. از با برشمردن نتایج فوق ب

این رو، چندین متاآنالیز انجام شد و نشان داد که سطح 

به  ءخون ممکن است خطر ابتلا D پایین ویتامین

GDM ( 23-25را افزایش دهد)،  اما با توجه به این

زنان دچار دیابت بارداری در آینده در % 20-50که 

توجه  و همچنین با قرار دارند 2معرض بروز دیابت نوع 

در خاورمیانه و ایران،  Dبه شیوع بالای کمبود ویتامین 

و  D ویتامین بررسی ارتباط بین حاضر با هدفمطالعه 

 . شدآبادان انجام  دیابت بارداری در زنان باردار شهر
 

 روش کار
و  1401های شاهدی در سال - مطالعه مورد این

زنان باردار مراجعه کننده به  نفر از 198بر روی  1402

های و کلینیکها زنان و زایمان بیمارستانهای درمانگاه

تابع دانشگاه علوم پزشکی آبادان بیمارستان طالقانی، 

تابع های شهید بهشتی، ولیعصر خرمشهر و کلینیک

معیارهای ورود به مطالعه  آبادان انجام شد. دانشگاه

 24-39سن بارداری قلویی،  زنان با حاملگی تک :شامل

دارای دیابت بارداری )برای گروه مورد( و بدون  ،هفته

دیابت بارداری )برای گروه شاهد(، زنان باردار سه ماهه 

سال و داشتن  15-45دوم یا سوم بارداری، سنین 

رضایت آگاهانه جهت شرکت در مطالعه بود. معیارهای 

اختلال تحمل گلوکز پیش از  :خروج از مطالعه شامل

های طبی و مصرف مکمل  املگی، سابقه بیماریح

، افزایش وزن غیرطبیعی، تعداد زایمان D ویتامین

مورد، بیماری مؤثر بر متابولیسم گلوکز،  5بیشتر از 

عفونت فعال، بیماری مزمن )هرگونه سوء جذب ردیابی 

 ،تیروئید و پاراتیروئید(های دستگاه گوارش و بیماری

عدم رضایت در هر مرحله از مطالعه و عدم همکاری در 

این مطالعه با کد اخلاق  .طول مطالعه بود

IR.ABADANUMS.REC.1401.015  در

 دانشگاه علوم پزشکی آبادان تصویب شده است.

دسترس انجام شد. برای این  صورت در گیری به نمونه

منظور از بین زنان باردار مراجعه کننده به درمانگاه 

زنان و زایمان، زنانی که برای آنها تشخیص دیابت 

زنانی  وعنوان گروه مورد  به ،شد بارداری مثبت گزارش
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 بود،که تشخیص دیابت بارداری برای آنها منفی 

عنوان افراد گروه شاهد در نظر گرفته شدند. به هر دو  به

گروه زنان بارداری که شرایط حضور در مطالعه را 

 ،در صورت رضایت و ه تشریح شداهداف مطالع ،داشتند

سازی افراد گروه  این افراد وارد مطالعه شدند. همسان

 2صورت فردی و بر اساس سن )در بازه  مورد و شاهد به

ابتدا گروه مورد بررسی شده و بر  سال( انجام شد.

اساس گروه مورد، گروه شاهد بر اساس سن و سایر 

 سازی شدند. متغیرهای مخدوش کننده همسان

اطلاعات دموگرافیک، سوابق پزشکی )مرگ جنین، 

خودی و سابقه خانوادگی دیابت( با انجام  به سقط خود

مصاحبه توسط مجری طرح و پزشک متخصص و با 

 گردید.آوری  استفاده از فرم طراحی شده جمع

سنجی )وزن و قد( در زمان  های تن گیری شاخص اندازه

 .شروع مطالعه انجام شد

تشخیص GDMاس معیارهایبر اس
1
ADA .بود

طبق این استاندارد در صورتی که در سه ماهه دوم یا 

 92ازافراد سوم بارداری مقدار قند خون ناشتا 

و یا مقدار قند خون  بودیا بیشتر لیتر  گرم بر دسی میلی

2 گرم 75ساعت بعد از مصرف  یک
OGTT، 180 

ساعت  2و یا اینکه  بودیا بیشتر لیتر  گرم بر دسی میلی

گرم بر  میلیOGTT ،153 گرم 75بعد از مصرف 

عنوان فرد مبتلا به دیابت  به بود،یا بیشتر لیتر  دسی

3 سطح(. 26)شد  میبارداری تلقی 
FBS  با کیت و

توسط دستگاه اتوآنالایزور در آزمایشگاه مرجع 

 گیری شد. اندازه

در زنان  D برای تعیین کمبود و یا نارسایی ویتامین

ریز  از تعریف راهنمای بالینی انجمن غدد درون ،باردار

استفاده شد. طبق این راهنما در صورتی که سطح 

نانوگرم 30مساوی یا کمتر از D سرمی کل ویتامین

عنوان فرد دارای سطوح  لیتر باشد، بیمار به در میلی

پایین ویتامین Dد. افراد دارای وش میبندی  طبقه

دو گروه تقسیم شدند. خود به Dسطوح پایین ویتامین

4گروه اول با سطوح ناکافی
ویتامین D که سطوح

                                                 
1AmericanDiabetesAssociation 
2Oralglucosetolerancetests  
3Fastingbloodglucose 
4 insufficient 

ویتامین D ؛ و بودلیتر  نانوگرم در میلی 21-30آنها

5افراد دارای کمبود
آنها کمتر از Dکه سطوح ویتامین

(. سطح ویتامین 27) لیتر بود نانوگرم در میلی 20

D(OH)25  توسط آزمایشگاه مرجع با کیت الایزا

گیری شد. لازم به ذکر است که جهت کنترل اثر  اندازه

مخدوش کنندگی آزمایشات، تمامی آزمایشات در 

 آزمایشگاه بیمارستان طالقانی انجام شد.

 افزار آماری با استفاده از نرم هاتجزیه و تحلیل داده

SPSS  ها ابتدا نرمال بودن داده( انجام شد. 24)نسخه

 - کلوموگروفای  با استفاده از آزمون یک نمونه

یید نرمال أف مورد بررسی قرار گرفت که با تواسمیرن

تی های پارامتری مناسب مانند آزمون  از روش ،بودن

از آزمون  ،و در صورت نرمال نبودن دانشجویی

های با مقیاس  ویتنی استفاده شد. در تحلیل داده من

اسمی از آزمون کای دو استفاده شد. همچنین جهت 

برای و ز آزمون همبستگی پیرسون بررسی همبستگی، ا

از منحنی راک استفاده شد.  ،بررسی دقت تشخیصی

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از  pمیزان 

 آورده شده است. 1فلوچارت مطالعه در شکل 

                                                 
5 deficient 
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 فلوچارت ورود افراد به مطالعه -1شكل 

 
 هاافتهی

نفر مبتلا به دیابت  99زن باردار ) 198در این پژوهش 

نفر در گروه شاهد بدون دیابت بارداری(  99بارداری و 

 .مورد بررسی قرار گرفتند

میانگین سن و میانگین سن بارداری در زنان باردار دو 

گروه مورد مطالعه تفاوت آماری معناداری نداشت 

(05/0<pهم .)  چنین میانگین گروید و پاریتی در زنان

باردار دو گروه مورد مطالعه تفاوت آماری معناداری 

(. میانگین سطوح قند خون )قند خون p>05/0نداشت )

 GDMساعته( در زنان دارای  2ساعته و  1ناشتا، 

صورت معناداری بیشتر از زنان بارداری گروه شاهد  به

 .(1 ( )جدولp<001/0بود ) GDMبدون 

نشان داد که میانگین سطح  حاضرمطالعه های یافته

صورت معناداری  به GDMدر زنان دارای  Dویتامین 

بود  GDMکمتر از زنان بارداری گروه شاهد بدون 

( لیتر نانوگرم بر میلی 76/26در مقابل  97/16)

(001/0>p)عبارتی فراوانی کمبود سطح ویتامین  به ؛

D  در زنان بارداری دارایGDM صورت معناداری  به

% در مقابل 7/73بود ) GDMبیشتر از زنان بدون 

3/31( )%001/0>p1 ( )جدول). 
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  ای و آزمایشگاهی مورد مطالعه در زنان باردار دو گروه مورد مطالعه متغیرهای زمینه -1جدول 

 گروه    

 متغیر  
 داری سطح معنی نفر( 99دیابت بارداری ) نفر( 99شاهد )

 932/0 01/30 ± 01/7 93/29 ± 19/6 سن )سال(

 755/0 21/2 ±17/1  26/2± 1/1  گروید

 795/0 08/1 ± 12/1 12/1 ± 06/1 پاریتی

BMI (کیلوگرم بر مترمربع) 003/0 83/29 ±48/4 96/27 ± 39/4 

 801/0 19/29 ± 81/3 05/29 ± 07/4 سن بارداری )هفته(

 <001/0 68/102 ± 12/15 42/83 ± 19/10 (لیتر گرم بر دسی میلیقند خون ناشتا )

 <001/0 37/174 ± 82/28 02/109 ± 4/15 (لیتر گرم بر دسی میلیساعته ) 1قند 

 <001/0 27/162 ±79/25 7/103 ± 57/16 (لیتر گرم بر دسی میلیساعته ) 2قند 

 <001/0 97/16 ± 96/12 76/26 ± 99/11 (لیتر میلی بر نانوگرم) D ویتامین

وضعیت 

 Dویتامین 

 73%( 7/73) 31%( 3/31) کمبود

 20%( 2/20) 31%( 3/31) سطوح ناکافی <001/0

 6%( 1/6) 37%( 4/37) نرمال

 با آزمون کای اسکوئر انجام شد. که Dجز وضعیت ویتامین  به انجام شد،تی مستقل  تمامی متغیرها با آزمون              
 

بر اساس سن، سن بارداری،  بندی زنان باردار با گروه

در زنان  D، میانگین سطح ویتامین BMIگروید و 

صورت معناداری کمتر از زنان بارداری  به GDMدارای 

 .(2)جدول  (p<05/0)بود  GDMگروه شاهد بدون 
 

 بندی افراد بر اساس اطلاعات پایه در زنان باردار دو گروه مورد مطالعه با گروه Dمیانگین و انحراف معیار سطح ویتامین  -2جدول 
 

 گروه                       

 متغیر     
 *داری سطح معنی نفر( 99دیابت بارداری ) نفر( 99شاهد )

 سن
 003/0 24/17 ± 7/16 86/26 ± 64/12 سال 30از  کمتر

 <001/0 73/16 ± 43/8 68/26 ± 6/11 سال و بیشتر 30

 گروید
 028/0 19/18 ± 71/18 16/27 ± 89/11 یک

 <001/0 33/16 ± 69/8 61/26 ± 11/12 و بیشتر 2

 سن بارداری
 001/0 37/17 ± 19/16 27 ± 83/12 هفته و کمتر 28

 <001/0 51/16 ± 92/7 45/26 ± 99/10 هفته 28بیشتر از 

BMI 
 006/0 52/14 ± 59/9 8/24 ± 23/12 و کمتر 25

 <001/0 37/17 ± 4/13 57/27 ± 88/11 25بیشتر از 
 تی مستقل  آزمون *                        

 

ارتباط  D نیتامی، سطح وGDM یدر زنان دارا

 ،r= -212/0ساعته ) 1با قند  یمعکوس و معنادار

035/0=p 2( و قند ( 223/0ساعته- =r، 026/0=p )

نداشت  FBSبا سطح  یداشت، اما ارتباط معنادار

(05/0<p 3( )جدول.) 

در  D نیتامیسطح و یصیدقت تشخ یبررس جهت

راک استفاده شد.  یاز منحن یباردار ابتید صیتشخ

قدرت  یراک در خصوص بررس یمنحن ریسطح ز

برابر با  GDM صیدر تشخ D نیتامیو یصیتشخ

نقطه برش  نیبهتر ز،یآنال نیبود که بر اساس ا 753/0

و  تیحساس نیشتریب یکه دارا GDM صیدر تشخ

و  تیبود. حساس 05/18باشد، نقطه برش  یم یژگیو

در نقطه برش  GDM صیدر تشخ D نیتامیو یژگیو

مثبت  ی% و ارزش اخبار7/74% و 7/69برابر با  05/18

% و دقت کل برابر با 2/71% و 4/73برابر با  یو منف

در حد متوسط بود )کاپا  زیتوافق ن زانی% بود و م2/72

44/0 ،001/0>p 1( )نمودار.) 
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 با سطوح قند خون GDMدر زنان باردار مبتلا به  Dهمبستگی میان سطح ویتامین  -3جدول 
 

 ساعته 2قند  ساعته 1قند  D FBS ویتامین 

 D ویتامین
    1 ضریب همبستگی

     معناداری

FBS 
   1 -142/0 ضریب همبستگی

    160/0 معناداری

 ساعته 1قند 
 -212/0* ضریب همبستگی

**466/0 1  

   <001/0 035/0 معناداری

 ساعته 2قند 
 -223/0* ضریب همبستگی

**498/0 
**970/0 1 

  <001/0 <001/0 026/0 معناداری

 .انجام شدهمبستگی پیرسون  تمامی متغیرها با آزمون               
 

 
 GDMدر تشخیص  Dدر خصوص بررسی قدرت تشخیصی ویتامین ROC منحنی -1 نمودار

 
 

 بحث 
در زنان  Dمیانگین سطح ویتامین  حاضردر مطالعه 

صورت معناداری کمتر از زنان باردار  به GDMدارای 

بود که با حذف اثر  GDMگروه شاهد غیرمبتلا به 

مخدوش کنندگی متغیرهای پایه، همچنان این رابطه 

معنادار باقی ماند. در بررسی همبستگی در زنان دارای 

GDM ، سطح ویتامینD معکوس و معناداری  ارتباط

اما ارتباط  ،داشت ساعته 2قند  ساعته و 1با قند 

 نداشت. FBSمعناداری با سطح 

ترین اختلالات متابولیک  از جمله شایع ،دیابت بارداری

در طی دوران بارداری است که سلامت مادر و نوزاد را 

و  Dاندازد. در مورد رابطه بین ویتامین می به خطر

 حاضرنظر وجود ندارد. مطالعه  اقدیابت بارداری اتف

با  D(OH)25 ارتباط معناداری بین سطوح سرمی

دیابت بارداری ارزیابی کرد و نتایج نشان داد که سطح 
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یک عامل محافظتی مستقل برای  D(OH)25 سرمی

 دیابت بارداری در زنان باردار است. 

و  Dهای احتمالی مرتبط با رابطه بین ویتامین  مکانیسم

اثر مستقیم  -1رداری به شرح زیر است: دیابت با

پانکراس، اثر  βهای  بر عملکرد سلول Dویتامین 

ای بر سرعت گردش گلوکز در خون دارد.  کننده تنظیم

به گیرنده ویتامین  2D3(OH)1,25از طریق اتصال 

D ،های  سلولβ شود. گلوکز بیان می پانکراس منتقل

 ویتامین هیدروکسی 25انسولین و آنزیم های گیرنده

D-، 1-α-کند و پاسخ می هیدروکسیلاز را تحریک

بر  اثر -2 .دهدمی انسولین را برای انتقال خون افزایش

تنظیم کلسیم درون سلولی، که نقش عمده و مهمی در 

فرآیندهای درون سلولی بافت گیرنده انسولین با واسطه 

بر التهاب سیستمیک  اثرات -3 ،(28انسولین دارد )

، 29همراه با مقاومت به انسولین در بیماران دیابتی )

30.) 

دیابت بارداری که با عدم تحمل گلوکز با شروع یا اولین 

شود، یکی از علل می تشخیص در دوران بارداری تعریف

اصلی عوارض مرتبط با زایمان است. شیوع آن در سطح 

% 15-20 حدودجهانی در حال افزایش است و به 

(. زنان مبتلا به دیابت حاملگی در 31رسیده است )

اکلامپسی، دیستوشی و  به پره ءمعرض خطر ابتلا

ماکروزومی هستند. همچنین پیامدهای جدی و 

 درازمدتی هم برای مادر و هم برای فرزندان آنها دارا

به چاقی،  ءاستعداد ابتلا ،باشد که از جمله آنهامی

(. تحقیقات نشان 32است )دیابت و سندرم متابولیک 

داده است که سن بالای مادر، چاقی یا اضافه وزن مادر 

تواند بر ایجاد دیابت می و سابقه خانوادگی دیابت

 D(. اینکه آیا کمبود ویتامین 32بارداری تأثیر بگذارد )

مادر با دیابت بارداری مرتبط است یا خیر، هنوز 

ریافت دلیل نیازهای رشد جنین، د مشخص نیست. به

و قرار گرفتن محدود در معرض نور  Dناکافی ویتامین 

در زنان باردار بسیار شایع  Dخورشید، کمبود ویتامین 

 نظر اند که به (. مطالعات متعدد گزارش کرده33است )

مادر در دوران بارداری با  Dرسد کمبود ویتامین می

-42به دیابت بارداری مرتبط باشد ) ءافزایش خطر ابتلا

اند که مکمل  مطالعات بیان کردهبرخی همچنین (. 34

اثرات مفیدی بر  ،در بیماران دیابت بارداری Dویتامین 

، 43سطح قند خون ناشتا و سطح انسولین سرم دارد )

اند که  (. علاوه بر این، برخی مطالعات نشان داده44

برای تولید و ترشح طبیعی انسولین توسط  Dویتامین 

 (.46، 45مورد نیاز است )ریز پانکراس  غدد درون

موجود های با برخی گزارش مطالعه حاضربنابراین نتایج 

 یمطالعه مقطعحال،  (. با این47-52 ،24مطابقت دارد )

 چیه ه،یترک تیجمع ی( بر رو2016بال و همکاران )

و خطر  یدر باردار D نیتامیکمبود و نیب یارتباط

فرد  50و  GDMمورد  50، از جمله GDMبه  ءابتلا

 و کریب یشاهد -(. مطالعه مورد53نکرد ) دایکنترل پ

زن باردار در کارولینای  180روی  بر (2012) همکاران

مورد  60های مشابهی را گزارش کرد ) یافته ،شمالی

(. این دو گزارش برخلاف 26فرد کنترل( ) 50دیابت و 

دلیل  بودند که ممکن است به مطالعه حاضرهای یافته

حجم نمونه کوچک باشد. یک بررسی اخیر نشان 

ای  برانگیز مطالعات مشاهده دهد که نتایج بحث می

ثیر أت  و دیابت بارداری ممکن است تحت Dویتامین 

ناهمگونی طراحی مطالعه و در نظر گرفتن ناکافی 

 (.54کننده قرار بگیرند ) عوامل مخدوش

از  ،اتنکته قابل توجه دیگر این است که در مطالع

و استانداردهای مختلفی برای تشخیص دیابت ها روش

بارداری استفاده شده است. از طرفی سطح سرمی 

D(OH)25 گیری  فصلی مختلف اندازههای در دوره

متفاوت  D(OH)25شد، تعاریف کمبود یا ناکارآمدی 

متفاوتی استفاده شد. برخی های بود و از تکنیک

رد استفاده برای دهد که روش مومی مطالعات نشان

و تشخیص دیابت  D(OH)25تعیین کمیت سطوح 

تواند عامل مهمی باشد و بر نتایج نهایی می بارداری

 (.55، 30تأثیر بگذارد )

با ( که 2018)در مرور سیستماتیک لینگمین و همکاران 

انجام شد،  GDMو  Dهدف بررسی ارتباط ویتامین 

سازی و  کارآزمایی تصادفی 25ای و  مطالعه مشاهده 87

زن مورد  2445و  55859ترتیب شامل  شده به کنترل

خون در  Dبررسی قرار گرفتند. سطح پایین ویتامین 

 850/1) همراه بود GDMدوران بارداری با خطر بالاتر 

OR ،95 %471/1-328/2؛ نانیفاصله اطم :CI) سطح .
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کمتر از زنان  GDMخون در زنان مبتلا به  Dویتامین 

خون ارتباط معناداری با  Dکنترل بود. سطح ویتامین 

و مدل هموستاز ارزیابی  1(FPG)گلوکز پلاسمای ناشتا 

 2(HOMA-IR) برای شاخص مقاومت به انسولین

(1/0- =r ،351/0- =r ) داشت، در حالی که همبستگی

 3(FINS)خون و انسولین ناشتا  Dبین سطح ویتامین 

ممکن است با سوگیری پنهان همراه باشد. مداخله 

تواند سطوح خونی  در دوران بارداری می Dویتامین 

، گلوتاتیون، D ،FINS ،FPG ،HOMA-IRویتامین 

( و پروفایل لیپید را تغییر CRP) Cگر  پروتئین واکنش

 Dدهد. در پایان مشخص شد که سطح پایین ویتامین 

را افزایش دهد و مصرف  GDMتواند خطر  خون می

تواند وضعیت  در دوران بارداری می Dمکمل ویتامین 

GDM ( 56را بهبود بخشد)،  هرچند مطالعه مذکور

های این ، اما یافتهبودصورت بررسی سیستماتیک  به

یید کننده ارتباط معنادار میان سطح ویتامین أت ،مطالعه

D  سطح ویتامین  حاضر. در مطالعه بودو دیابت بارداری

D  212/0)ساعته  1ارتباط معناداری با قند- =r ،

035/0=p ) ساعته  2و قند(223/0- =r ،026/0=p) 

اما در  ،نداشت FBSاما ارتباط معناداری با سطح  شت،دا

ارتباط معناداری با  2018در سال  نینگمیمطالعه ل

عات سطح قند خون ناشتا یافت شد که باید در مطال

های بالاتر مورد بررسی و بعدی به دقت در حجم نمونه

 (.56) ارزیابی قرار گیرد

برانگیز نیز فراوان است که نشان  حال، نتایج بحث با این

 Dدهد هیچ تفاوت قابل توجهی در وضعیت ویتامین می

بین زنان مبتلا به دیابت بارداری و تحمل گلوکز طبیعی 

علت  (.57-68 ،52 ،46 ،45 ،26 ،13 ،12) وجود ندارد

این اختلاف ممکن است ناشی از تفاوت در حجم نمونه 

ها )از مورد مطالعه، تفاوت در کنترل اثر مخدوش کننده

های فردی، ، تفاوتDجمله سابقه مصرف ویتامین 

جغرافیایی، قومیتی، ژنتیکی و فرهنگی(، تفاوت در 

معیارهای ورود و خروج از مطالعه و نیز تفاوت در 

 گیری باشد. نهنمو

                                                 
1 Fasting blood glucose 
2 Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance 
3 Fasting Insulin 

توجه به این نکته ضروری است که رابطه بین وضعیت 

تواند به دیابت بارداری می ءمادر و خطر ابتلا Dویتامین 

تحت تأثیر عوامل مختلفی قرار گیرد. برخی از عوامل 

احتمالی کمک کننده، سن مادر و شاخص توده بدنی 

هستند. مطالعات مختلف ارتباط بین دیابت بارداری و 

بالا و کاهش فعالیت بدنی مادر را نشان  BMIبالا،  سن

عوامل خطر  ،(. چاقی و سن بالا در مادر70، 69) اند داده

و دیابت بارداری  Dمستقلی برای کمبود ویتامین 

عنوان ابزاری برای  توان آنها را بههستند. در نتیجه می

و دیابت بارداری در نظر  Dارتباط بین کمبود ویتامین 

نیز، نشانگر ارتباط  حاضرهای مطالعه (. یافته23گرفت )

 . بود GDMبه  ءو ابتلا BMIمعنادار بین 

های غذایی قبل از ها یا مکملمصرف مولتی ویتامین

تواند بر رابطه بین یکی از عواملی است که می ،زایمان

به دیابت بارداری  ءمادر و خطر ابتلا Dوضعیت ویتامین 

لیمن و ثیر بگذارد. مطالعه سیستماتیک و متاآنالیز أت

نشان داد که مصرف روزانه مکمل ( 2012)همکاران 

المللی در روز( اثرات  واحد بین 1000-800) Dویتامین 

محافظتی بر پیامدهای سلامت مادر قبل و بعد از زایمان 

مورد  حاضرو/یا روی نوزاد دارد، که این مورد در مطالعه 

(. محققان همچنین نشان دادند 71نگرفت ) بررسی قرار

تأثیر مثبتی  ،در طول دوره بارداری Dکه مکمل ویتامین 

بر هایپرگلیسمی، حساسیت و مقاومت به انسولین و 

، حاضرهای متابولیک دارد که در مطالعه  همچنین ویژگی

یکی از معیارهای خروج محسوب  Dمصرف ویتامین 

 (.59 ،17 ،16شد )می

 D، اکثر افراد دارای کمبود ویتامین حاضردر مطالعه 

علت کم قرار گرفتن در معرض  بودند که ممکن است به

نور خورشید باشد که رابطه شدیدی با موقعیت 

هوا، رنگ پوست و استفاده از ضد  و جغرافیایی، فصل و آب

هوای گرم و آفتاب  .آفتاب و حتی آلودگی هوا دارد

هش ساعات حضور سوزان منطقه خوزستان، منجر به کا

شود در برابر آفتاب و افزایش ساعات حضور در منزل می

(. شواهد اخیر نشان داده است که سطح ناکافی 72)

در زنان باردار که در معرض نور خورشید قرار  Dویتامین 

هایی که ممکن  کاملاً رایج است. برخی از نمونه ،گیرندمی

افرادی است کمتر در معرض نور خورشید قرار بگیرند، 
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هستند که در یک منطقه جغرافیایی با هوای سرد زندگی 

های محافظ در برابر نور  کنند، کسانی که لباس می

های قومی با  یا افرادی که از گروه پوشند و/ خورشید می

(. سطوح بالاتر 73-75تر هستند ) رنگ پوست تیره

در فصل بهار و تابستان مورد انتظار است  Dویتامین 

(23.) 

بین سن، سن بارداری و تعداد زایمان و  حاضردر مطالعه 

که این  مشاهده نشدارتباط معناداری  Dسطح ویتامین 

همسو ( 2008)و همکاران  نژاد ها با مطالعه حسینیافته

 (.45) بود

به دیابت  ءتوانند با خطر ابتلامی دیگری نیز عوامل

سیگار کشیدن،  توان به می که بارداری مرتبط باشند

مصرف الکل، افزایش وزن مرتبط با بارداری و وضعیت 

. سهم این عوامل اشاره کرد اجتماعی و اقتصادی

تواند در می GDMبه  ءمخدوش کننده در خطر ابتلا

ثر باشد. ؤدر میان مطالعات مختلف م توضیح نتایج

طور مشابه، متاآنالیزهای قبلی نتایج فعلی را در این  به

ید کردند و نشان دادند که طراحی مطالعه زمینه تأی

های ناهمگونی در میان مطالعات  تواند یکی از توضیح می

 (.76 ،25 ،24موجود در یک متاآنالیز باشد )

بنابراین بهتر است مطالعات بیشتری در این زمینه 

تری دست یافت،  صورت گیرد تا بتوان به نتایج دقیق

فصول مختلف در همچنین بهتر است مطالعات مشابه در 

نقاط مختلف ایران صورت گیرد تا بتوان با مقایسه 

را بر دیابت بارداری  Dثیر ویتامین أت ،مناطق مختلف

 سنجید. 

حجم نمونه بالا و همچنین  ،از نقاط قوت این مطالعه

سازی دقیق دو گروه مورد و شاهد از لحاظ  همسان

هایی  اما این مطالعه دارای محدودیت بود،متغیرهای پایه 

عدم  حاضر، های مطالعه ترین محدودیت نیز بود. از مهم

ثیرگذار از جمله وضعیت أامکان بررسی سایر متغیرهای ت

ای بیماران، نتایج میزان دریافت نور  های زمینهبیماری

خورشید، فعالیت فیزیکی، استفاده از ضدآفتاب، تفاوت 

های بارداری، تحصیلات و در فصول سال، تعداد مراقبت

که نیازمند بررسی در مطالعات با بود ...  سطح درآمد و

 باشد.حجم نمونه بالاتر در آینده می
 

 یریگجهینت
طور قابل  به GDMرسد که زنان مبتلا به  نظر می به

. بنابراین سطح پایین دارندکمتری  Dتوجهی ویتامین 

به  ءتواند یک عامل خطر برای ابتلا می Dویتامین 

GDM  در دوران بارداری در نظر گرفته شود و باید زنان

در وضعیت مناسبی  Dباردار که از لحاظ سطح ویتامین 

در تمام مراحل  Dباشند، از لحاظ سطوح ویتامین  نمی

بارداری بررسی شده و در صورت کمبود سطح، درمان با 

صورت  انجام شود. همچنین به Dهای ویتامین  مکمل

مطالعات بالینی بیشتری برای  کلی با توجه به اینکه

بر پیشگیری از  Dهای ویتامین تعیین اثرات مکمل

ها،  دیابت بارداری مورد نیاز است، بر اساس این یافته

های بهداشتی باید زنان باردار را دهندگان مراقبت ارائه

های دریافت روزانه ویتامین تشویق کنند که دستورالعمل

D .را دنبال کنند 
 

 دانیتشكر و قدر
کسانی که ما را در انجام این مطالعه  تماموسیله از  بدین 

 .شودیاری کردند، تشکر و قدردانی می
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Introduction: Gestational diabetes (GDM) is one of the most important causes of 

complications during pregnancy and has a high prevalence, so it is essential to identify 

the factors affecting its physiopathology as a way to prevent and treat it. Therefore, the 

present study was performed with aim to investigate the serum level of vitamin D in 

healthy and diabetic pregnant women. 

Methods: This case-control study was conducted in 2022-2023 on 198 pregnant 

women (99 with gestational diabetes and 99 without gestational diabetes in the control 

group) referred to the treatment centers of Abadan University of Medical Sciences. 

After obtaining consent from the subjects and recording demographic information, 

serum vitamin D levels were also recorded. Data were analyzed by SPSS software 

(version 24) and Independent T and Pearson correlation tests. P<0.05 was considered 

statistically significant. 

Results: The mean serum level of vitamin D in women with GDM was significantly 

lower than pregnant women in the control group (16.97 vs. 26.76 ng/ml). By grouping 

pregnant women based on age, gestational age, gravid and BMI, women with GDM 

had lower mean vitamin D levels than pregnant women in the control group (P<0.05). 

In the correlation analysis of women with GDM, vitamin D level had an inverse and 

significant relationship with 1-hour sugar (r=-0.212 and P=0.035) and 2-hour sugar 

(r=-0.223 and P=0.026), but no significant relationship with FBS level was observed. 

The sensitivity and specificity of vitamin D in the diagnosis of GDM at the cut-off 

point of 18.05 were 69.7% and 74.7%, and the positive and negative predictive value 

were 73.4% and 71.2%, and the overall accuracy was 72.2% and the level of 

agreement was moderate. 

Conclusion: Women with GDM had significantly less vitamin D, which can be 

considered a risk factor for GDM during pregnancy. 
 

Keywords: Gestational diabetes, Vitamin D, Fasting blood sugar 
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