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مطالعه  کی: یباردار ابتیبا د D نیتامیو یسطح سرم نیارتباط ب

 یشاهد -مورد
 3یکلان دی، نو2مردی، زهرا پا*1یراسخ جهرمدکتر اطهر 

 جهرم، یپزشک علوم دانشگاه ،پزشکی دانشکدهزنان،  یها یماریب و سلامت قاتیتحق مرکز ،یینازا و زنان متخصص .1

 .رانیا جهرم،

 .رانیا جهرم، جهرم، یپزشک علوم دانشگاهدانشکده پزشکی،  ،ییدانشجو قاتیتحق تهیکم ،دانشجوی پزشکی .2

 جهرم، یپزشک علوم دانشگاهدانشکده پزشکی، نظام سلامت،  یاجتماع یها لفهؤم قاتیتحق مرکز ،یهوشیب گروه یمرب .3

 .رانیا جهرم،

 07/08/1401  تاریخ پذیرش:  03/05/1401تاریخ دریافت: 
1

 
 

 

شود. کاهش سطح ویتامین عنوان عدم تحمل گلوکز و مقاومت به انسولین تعریف می ( بهGDMدیابت بارداری )مقدمه: 

D  شود. مطالعه حاضر با هدف تعیین ارتباط بین سطح سرمی ویتامین می %45منجر به افزایش خطر دیابت بارداری تا

D  با دیابت بارداری در زنان باردار مبتلا و غیرمبتلا به دیابت بارداری مراجعه کننده به کلینیک زنان شهرستان جهرم

 .گرفتانجام 

نفر از زنان باردار مراجعه کننده به کلینیک زنان  110بر روی  1400ین مطالعه موردی شاهدی در سال اکار: روش

 HbA1C گیری و اندازه گیری برای غربالگری دیابت بارداری بار خون 4با  GTTشهرستان جهرم انجام گرفت. تست 

، بودمعیار یا بیشتر غیرطبیعی  2 ،ست تحمل قندگیری گلوکز خون وریدی در ت معیار اندازه 4انجام شد. در کسانی که از 

طبیعی داشتند، با گروه مورد  GTTو وارد گروه مورد شدند و کسانی که  هعنوان مبتلا به دیابت بارداری شناخته شد به

نسخه ) SPSSافزار  با استفاده از نرم ها دادهتجزیه و تحلیل  سازی شده و در گروه کنترل یا شاهد قرار گرفتند. همسان

در  دار یمعن 05/0کمتر از  p زانی. مانجام شد رمنیاسپ یهمبستگ بیو ضر یتنیو من تست، یت یآمار های آزمونو ( 21

 نظر گرفته شد.

تفاوت  D نیتامیو یاز نظر سطح سرم یباردار ابتیمبتلا به دریغ باردار زنان و یباردار ابتید به مبتلا زنان نیبها: یافته

یتفاوت معن HbA1Cو Total.Ca، FBS یشگاهیآزما یرهایاز نظر متغ یول ،(p=37/0وجود نداشت ) یداریمعن

 (.p<05/0) شتوجود دا یدار

تفاوت  D نیتامیو یاز نظر سطح سرم یباردار ابتیمبتلا به دریزنان باردار مبتلا و غ نیاگرچه ب: یریگیجهنت

گزارش  یباردار ابتیاز زنان بدون د تر نییپا یباردار ابتیدر زنان با د D نیتامیو زانیوجود نداشت، اما م یدار یمعن

از  یدر بروز عوارض باردار تواند یآنها م شیکه افزا دگرد رهایباعث بهبود متغ تواند یم D نیتامیو زیتجو نیشد. همچن

 .نقش داشته باشد ابتید دیجمله تشد
 

 D نیتامیزنان باردار، و ،یباردار ابتید: یدیکلمات کل
 

 

                                                 
 .رانیجهرم، جهرم، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یزنان، دانشکده پزشک یها یماریسلامت و ب قاتیمرکز تحق ؛یدکتر اطهر راسخ جهرم ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 drrasekh@yahoo.com پست الكترونیک: ؛09171911454: تلفن

 

 خلاصه
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 مقدمه 

عدم تحمل گلوکز و  عنوان به 1(GDM) دیابت بارداری

شود که اولین بار در مقاومت به انسولین تعریف می

(. دیابت 1شود )دوران بارداری تشخیص داده می

از زنان باردار )بسته به معیارهای % 6-25بارداری 

(. دیابت 3 ،2دهد )تحت تأثیر قرار می تشخیصی( را

بارداری معمولاً بدون علامت است، اما با افزایش خطر 

(. بر اساس 4) اری و عوارض نوزادی همراه استبارد

، کاهش سطح (2017لاو و همکار ) مطالعه متاآنالیز

منجر به افزایش خطر دیابت بارداری تا  Dویتامین 

یک ویتامین محلول در  D(. ویتامین 5) شودمی 45%

چربی است که نقش مهمی در معدنی شدن استخوان، 

ید و عملکرد جذب کلسیم و فسفر، وضعیت پاراتیروئ

ممکن است  D(. کمبود ویتامین 6) سیستم ایمنی دارد

شاخص دلیل عوامل متعددی از جمله جنسیت، سن،  به

، زمان قرار گرفتن در معرض نور خورشید، توده بدنی

سطح قرار گرفتن در معرض نور خورشید، فصل، رژیم 

(. 7-11) غذایی، نوع پوست و الگوی خواب باشد

های ممکن برای تعدیل هموستاز گلوکز توسط مکانیسم

ممکن است شامل تحریک ترشح  Dویتامین 

( در تعامل با فاکتور رشد 12) فیزیولوژیکی انسولین

عشر و  (، افزایش جذب اثنی13) 2(IGF) شبه انسولین

جذب دوباره کلیوی کلسیم و سپس تسهیل انتقال 

که  (. مطالعاتی14) سیگنال درون سلولی انسولین باشد

و افزایش خطر دیابت  Dارتباط بین وضعیت ویتامین 

 ؛اند تا حدودی متناقض بوده ،اند بارداری را بررسی کرده

با افزایش  Dدهند که ویتامین  برخی مطالعات نشان می

مرتبط است و برخی دیگر هیچ ارتباطی  GDMخطر 

لذا با توجه  ،(15) کنند بین این دو عامل گزارش نمی

مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط  ،شدهبه موارد ذکر 

با دیابت بارداری در زنان  Dبین سطح سرمی ویتامین 

باردار مبتلا و غیرمبتلا به دیابت بارداری مراجعه کننده 

انجام  1400به کلینیک زنان شهرستان جهرم در سال 

 .گرفت

 
                                                 

1 Gestational diabetes mellitus 
2 Insulin-like growth factor 

 کارروش
 110بر روی  1400این مطالعه موردی شاهدی در سال 

زنان باردار مراجعه کننده به کلینیک زنان وابسته نفر از 

به دانشگاه علوم پزشکی شهرستان جهرم انجام گرفت. 

گیری از میان زنان باردار مراجعه به کلینیک زنان  نمونه

شهرستان جهرم انجام شد. حجم نمونه با استفاده از 

و با در نظر گرفتن سطح  gpowerگیری  افزار نمونه نرم

 Dو اطلاعات ویتامین  %80توان آزمون  ،%95اطمینان 

شاهد  نفر در هر گروه 55 برابر (16) در مطالعات پیشین

 نفر تعیین شد. 110 مجموعدر  و و مورد

ییدیه کمیته اخلاق معاونت پژوهشی أپژوهشگر پس از ت

 دانشگاه علوم پزشکی جهرم

(IR.JUMS.REC.1399.100 ،) به کلینیک زنان

با معرفی خود به مسئولین و جهرم مراجعه و شهرستان 

های با روشن ساختن هدف پژوهش به آنها، در روز

متوالی در محیط پژوهش حاضر شد و زنان واجد شرایط 

های ورود به مطالعه را انتخاب کرد. معیارهای ورود معیار

سال و  17به مطالعه شامل: زنان باردار با سن بیشتر از 

هفته )بر  24-28سال، سن بارداری بین  41کمتر از 

و سونوگرافی سه ماهه اول بارداری(،  LMPاساس تاریخ 

های مزمن نظیر دیابت قندی، به بیماری ءعدم ابتلا

جذب، ء فشارخون بالا، نارسایی کلیوی یا کبدی، سو

ها،  یدیسم، بدخیمیئیدی یا هیپرپاراتیروئهایپوپاراتیرو

 نظیر Dثر بر متابولیسم ویتامین ؤعدم مصرف داروهای م

 Dهای ویتامین ها و مکملیدها، ضدتشنجئگلوکوکورتیکو

. معیارهای خروج از مطالعه نیز شامل: تست مثبت بود

،  B(HbSAg) های سطحی هپاتیتژن برای آنتی

HIV  یا سفلیس، عدم رضایت و همکاری جهت شرکت

. در مطالعه بوددر مطالعه و سابقه قبلی به دیابت بارداری 

در ه افراد شرکت کننده در مطالعه حاضر ابتدا پژوهشگر ب

و بر حفظ اطلاعات مورد اهداف پژوهش توضیح داد 

کید نمود و از مادران باردار فرم رضایت أطور محرمانه ت به

آوری اطلاعات در این  آگاهانه اخذ گردید. ابزار جمع

مطالعه شامل: پرسشنامه حاوی اطلاعات دموگرافیک 

سن، تحصیلات، قد، وزن، شاخص  مشتمل بربیماران 

آنان )هفته بارداری  بالینی( و اطلاعات BMIدنی )بتوده 

و سونوگرافی سه ماهه اول بارداری(،  LMP)با توجه به 
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، 2 20تر از هفته  ، تعداد بارداری بیش1تعداد کل بارداری

، سابقه قبلی به دیابت بارداری، سابقه نوزاد 3تعداد سقط

سابقه دیابت  ،یلوگرم، فشارخونک 4با وزن بیشتر از 

لیتر خون وریدی  میلی 5. از هر فرد بود(، 1فامیلی درجه 

بار مصرف استریل با رعایت دقیق  با استفاده از سرنگ یک

گیری سطوح  گیری استاندارد جهت اندازه موازین خون

 Dو ویتامین  FBS، گلوکز ناشتا یا Total Caسرمی 

 تهیه شد. 

 50با تجویز  4(GCT) دیابتسپس تست غربالگری 

انجام  افرادصورت شربت به  گرم پودر گلوکز خوراکی به

گیری  ساعت بعد گلوکز خون آنان اندازه و یکشد 

 130. کسانی که سطح گلوکز خون وریدی گردید

عنوان تست  لیتر یا بیشتر داشتند، به گرم در دسی میلی

 3غربالگری مختل شناخته شده و تست تحمل قند 

گرم گلوکز خوراکی را انجام  100با  5(GTT)ساعته 

گیری  ابتدا گلوکز خون ناشتا اندازه ،دادند. در این تست

صورت شربت  گرم پودر گلوکز خوراکی به 100و سپس 

ساعت بعد گلوکز در خون  3و  2، 1و  شده داده افرادبه 

 4. در کسانی که از گردیدگیری  وریدی آنان اندازه

گیری گلوکز خون وریدی در تست تحمل  معیار اندازه

 92)ناشتا  بودمعیار یا بیشتر غیرطبیعی  2 ،قند

گرم یا بیشتر،  میلی 180گرم یا بیشتر، ساعت اول  میلی

 140گرم یا بیشتر و ساعت سوم  میلی 153ساعت دوم 

عنوان مبتلا به دیابت بارداری  به ،گرم یا بیشتر( میلی

دند. همچنین کسانی و وارد گروه مورد ش هشناخته شد

طبیعی داشتند، با گروه مورد  GTTیا  GCTکه 

سازی شده و در گروه کنترل یا شاهد قرار  همسان

همچنین دو گروه از نظر متغیرهای . گرفتند

ای مانند سن، تحصیلات،  شناختی و زمینه جمعیت

سوابق بیماری و غیره  ،تعداد کل بارداری، تعداد سقط

 سازی شدند. همسان

در دو گروه مورد و  Dگیری سطح سرمی ویتامین  اندازه

 Dهیدروکسی ویتامین  25شاهد با استفاده از کیت 

)رادیوایمونواسی( انجام شد. افراد بر  ELISAروش  به

                                                 
1 Gestation 
2 Para 
3 Abortion 
4 Glucose challeng test 
5 Glucose Tolerance Test 

 20سطح کمتر از  3به  Dاساس سطوح ویتامین 

 20-30 عنوان کمبود، مقادیر بهلیتر  نانوگرم بر میلی

عنوان سطح ناکافی و مقادیر  بهلیتر  نانوگرم بر میلی

عنوان سطح مناسب  بهلیتر  نانوگرم بر میلی 30بیشتر از 

بندی شدند. در نهایت اطلاعات دو  دسته Dویتامین 

 SPSS آماری افزار گروه مقایسه و با استفاده از نرم

 های آماری توصیفیو با استفاده از آزمون( 21 )نسخه

های درصد( و آزمون )میانگین، انحراف معیار، فراوانی و

ویتنی و ضریب همبستگی اسپیرمن  من ،تست تی آماری

کمتر از  pمیزان  .ندمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0
 

  ها افتهی
مراجعه کننده به افراد نفر از  110 در این مطالعه

به های زنان باردار مبتلا کلینیک زنان جهرم در گروه

نفر( و زنان باردار غیرمبتلا به دیابت  55دیابت بارداری )

بندی و در مطالعه  نفر(، تقسیم 55) )سالم( بارداری

کننده در گروه زنان  شرکت کردند. بیشتر زنان شرکت

-35در محدوده سنی  (%2/38)نفر  21یعنی  دیابتی

در محدوده  سالم از زنان (%9/30)نفر  17سال و  31

ودند. مدرک تحصیلی اکثریت زنان سال ب 26-30 سنی

 (%5/54)نفر  30و  (%5/65)نفر  36یعنی  گروه دیابتی

تر از دیپلم بود. اکثریت  پایین دیپلم و، گروه سالماز 

و شهری  (%4/96دار ) های مطالعه خانهزنان در گروه

از زنان گروه دیابتی و  (%5/34)نفر  19بودند. %( 5/74)

گروه سالم دارای سابقه حداقل از زنان  (%3/47)نفر  26

 ،تحلیل آماری و  نتایج تجزیهبر اساس . یک سقط بودند

دیابت بارداری و زنان باردار به زنان باردار مبتلا  گروهدو 

غیرمبتلا به دیابت بارداری از لحاظ متغیرهای 

 (.1ای همسان بودند )جدول  شناختی و زمینه جمعیت
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 ای در زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری شناختی و زمینه فراوانی متغیرهای جمعیت -1جدول 
  

 گروه         

 متغیر
 

 نفر( 55گروه دیابتی )

 )درصد( فراوانی

 نفر( 55گروه سالم )

 (درصدفراوانی )

سطح 

 داری معنی

 سن

 (5/25) 14 (9/10) 6 سال 25-20

071/0 
 (9/30) 17 (8/21) 12 سال 30-26

 (3/27) 15 (2/38) 21 سال 35-31

 (4/16) 9 (1/29) 16 سال 40-36

 تحصیلات

 (20) 11 (5/25)14 زیردیپلم

 (5/34) 19 (40)22 دیپلم 497/0

 (5/45) 25 (5/34) 19 دانشگاهی

 شغل
 (1/98) 49 (4/96) 53 دار خانه

271/0 
 (9/10) 6 (6/3) 2 شاغل

شاخص توده 

 بدنی

 (5/5) 3 (0) 0 لاغر

117/0*
 

 (9/50) 28 (2/38) 21  نرمال

 (3/27) 15 (8/41) 23 اضافه وزن

 (4/16) 9 (20) 11 چاق

 سکونت محل
 (9/70) 39 (74)/ 41 شهر

669/0 
 (1/29) 16 (5/2) 14 روستا

 کل بارداریتعداد 

1 15 (3/27) 17 (9/30) 

802/0 
2 18 (7/32) 21 (2/38) 

3 13 (6/23) 10 (2/18) 

4 9 (4/16) 7 (7/12) 

 سقط تعداد

0 36 (5/6) 29 (7/52) 

141/0 
1 15 (3/27) 20 (4/36) 

2 2 (6/3) 6 (9/10) 

3 2 (6/3) 0 (0) 

 167/0 (6/43) 24 (9/30) 17 سابقه بیماری

 178/0 (1/29) 16 (2/18) 10 کاری تیروئید سابقه کم

*999/0 (6/3) 2 (8/1) 1 سابقه میگرن
 

*999/0 (8/1) 1 (8/1) 1 سابقه بیماری اعصاب
 

 073/0 (4/16) 9 (9/30) 17 1سابقه دیابت فامیلی درجه 

 داری سطح معنی *                     
 

در زنان با  Dمیزان ویتامین  مطالعه،نتایج بر اساس 

تر از زنان بدون دیابت بارداری  دیابت بارداری پایین

اما بین زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان  ،گزارش شد

باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری از نظر سطح سرمی 

(. p=37/0وجود نداشت ) یدار تفاوت معنی Dویتامین 

 1 (، قندخون بعد ازp=001/0قندخون ناشتا )میانگین 

ساعت  2(، قندخون بعد از p=001/0ساعت )

(001/0=p) 3قندخون بعد از  و ( 001/0ساعت=p در )

داری بالاتر از  معنی طور گروه زنان مبتلا دیابت بارداری به

بر اساس  زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری بود.

 دیابت بارداری و گروه زنان بین گروه زنان مبتلا ،نتایج

باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری از نظر متغیرهای 

تفاوت  HbA1Cو  Total.Ca، FBS آزمایشگاهی

و  FBSمیانگین  (.p<05/0) شتوجود دا یدار معنی

HbA1C  زنان مبتلا دیابت بارداری بالاتر از در گروه

 این در ،گروه زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری بود

زنان مبتلا در گروه  Total.Caمیانگین ست که ا  حالی

دیابت بارداری بالاتر از گروه زنان باردار غیرمبتلا به 

 (.3، 2)جدول  دیابت بارداری بود
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و متغیرهای آزمایشگاهی در زنان مبتلا دیابت بارداری و غیرمبتلا به دیابت  Dمقایسه هیدروکسی ویتامین  -2جدول 

 بارداری
  

 گروه

 متغیر        

 نفر( 55) گروه دیابتی

 اریانحراف مع ± نیانگیم

 نفر( 55) گروه سالم

 اریانحراف مع ± نیانگیم

سطح 

 داری معنی

25-Hydroxy D 50/12±14/22 12/8654/23 371/0*
 

GCT 33±169 23126 001/0**
 

*1287 001/0 123±95 قندخون ناشتا
 

**26131 001/0 176±43 ساعت 1 قندخون بعد از
 

**22112 001/0 152±38 ساعت 2قندخون بعد از 
 

**2188 001/0 111±29 ساعت 3قندخون بعد از 
 

Total.Ca 6/0±9/8 5/01/9 043/0**
 

FBS 5/32±5/119 5/125/87 001/0*
 

HbA1C 7/0±8/5 5/02/5 001/0**
 

 تست  آزمون تی ** ،ویتنی آزمون من *                                    

 

با متغیرهای آزمایشگاهی در زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان باردار غیرمبتلا به  Dارتباط هیدروکسی ویتامین  -3جدول 

  دیابت بارداری
 

 گروه                    

 متغیر         

 گروه سالم گروه دیابتی

25-Hydroxy D 25-Hydroxy D 

GCT (62/0 ،069/0-) (76/0 ،042/0) 

 (-166/0، 23/0) (036/0، 79/0) قندخون ناشتا

 (020/0، 89/0) (17/0، 20/0) ساعت 1قندخون بعد از 

 (159/0، 25/0) (25/0، 06/0) ساعت 2قندخون بعد از 

 (-010/0، 94/0) (001/0، 99/0) ساعت 3قندخون بعد از 

Total.Ca (31/0 ،14/0) (95/0 ،009/0) 

FBS (29/0 ،146/0-) (53/0 ،086/0) 

HbA1C (37/0 ،123/0) (15/0 ،195/0-) 

05/0> p
*                                                 

 

 

 Dسطح هیدروکسی ویتامین  ،1 نتایج نموداربر اساس 

دیابت بارداری در به %( از زنان مبتلا 5/45نفر ) 25در 

%( از زنان در سطح 40)نفر  22 سطح کمبود و در

ست که سطح هیدروکسی ا این درحالی ،ناکافی بود

%( از زنان باردار غیرمبتلا 2/38)نفر  21 در Dویتامین 

فر ن 24 به دیابت بارداری در سطح کمبود و در

  %( از زنان در سطح ناکافی بود.6/43)
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 در زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری Dسطح هیدروکسی ویتامین  -1نمودار 

 
بارداری و زنان در گروه زنان مبتلا دیابت ، نتایجبر اساس 

)سالم( به تفکیک، بین  باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری

های دموگرافیک از نظر سطح سرمی های ویژگیسطح

 (.4)جدول  وجود نداشت یدار تفاوت معنی Dویتامین 

 
در زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان باردار غیرمبتلا  دموگرافیکهای برحسب ویژگی Dمقایسه سطح سرمی ویتامین  -4جدول 

  )سالم( به دیابت بارداری

 گروه

 متغیر        

 نفر( 55) گروه سالم نفر( 55) گروه دیابتی

 داری سطح معنی یفراوان داری سطح معنی اریانحراف مع ± نیانگیم

 سن

 74/663/21 سال 25-20

688/0 

68/548/21 

386/0 
 16/2190/25 26/1125/21 سال 30-26

 12/1037/20 05/2431/24 سال 35-31

 19/883/21 68/581/29 سال 40-36

 تحصیلات

 61/569/18 زیر دیپلم

422/0 

05/2209/30 

 89/1437/24 04/859/19 دیپلم 096/0

 13/1309/22 43/967/23 دانشگاهی

 شغل
 73/1206/22 دار خانه

806/0 
02/1324/23 

622/0 
 25/330/24 25/1202/26 شاغل

 شاخص توده بدنی

 0 لاغر

582/0 

773/27 

235/0 
 96/1261/23 11/719/23 نرمال

 88/804/20 9/2047/27 اضافه وزن

 71/23 11/771/16 82/17 چاق

 سکونت محل
 78/1347/23 شهر

179/0 
26/814/22 

210/0 
 58/624/18 12/2096/26 روستا

 .شد استفاده سیوال کروسکال آزمون از حالت دو از شتریب یبرا و یتنیواز آزمون من یدوحالت یهاآزمون یبرا         
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 بحث

تواند با پیامد نامطلوب بارداری از  می Dکمبود ویتامین 

خیر در رشد جنین، زایمان أاکلامپسی، ت جمله پره

زودرس، افزایش میزان سزارین و دیابت بارداری همراه 

ای  (. مطالعه حاضر با هدف بررسی مقایسه18، 17) باشد

با دیابت بارداری در  Dارتباط بین سطح سرمی ویتامین 

زنان باردار مبتلا دیابت بارداری با زنان باردار غیرمبتلا به 

دیابت بارداری مراجعه کننده به کلینیک زنان جهرم 

کنندگان به کلینیک  نفر از مراجعه 110. گرفتانجام 

های زنان باردار مبتلا به دیابت و در گروه زنان جهرم

کننده  غیردیابتی وارد مطالعه شدند. بیشتر زنان شرکت

 31-35( در محدوده سنی %2/38) در گروه زنان دیابتی

 26-30( در محدوده سنی %9/30) سال و گروه سالم

دیابت بارداری  به های زنان باردار مبتلاسال بودند. گروه

مبتلا به دیابت بارداری از لحاظ و زنان باردار غیر

بر ای همسان بودند.  شناختی و زمینه متغیرهای جمعیت

بین زنان مبتلا به دیابت بارداری و زنان  ،نتایجاساس 

باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری از نظر سطح سرمی 

(. p=37/0) وجود نداشت یدار تفاوت معنی Dویتامین 

امرایی  طراحی مشابه که توسطنالیز با آدر دو مطالعه متا

( انجام 2015)ژانگ و همکاران ( و 2018)و همکاران 

گزارش شد که ارتباط مستقیمی بین کمبود  گرفت،

، 19) وجود دارد GDMبه  ءو خطر ابتلا Dویتامین 

( در مطالعه خود 2021و همکاران )مساوات  (.20

گزارش کردند که زنان با کمبود شدید هیدروکسی 

نسبت به زنان در محدوده طبیعی  D ویتامین

 GDMبه  ءدر معرض خطر ابتلا D هیدروکسی ویتامین

( که با 2019و همکاران ) راجپات(. در مطالعه 21بودند )

در  Dهیدروکسی ویتامین  25هدف تخمین سطح 

ها دیابت میلتوس بارداری و پیدا کردن ارتباط بین آن

 داریدر دیابت بار Dاندازه ویتامین  ،انجام شد

در گروه کنترل  و نانومول بر لیتر 64/32±33/24

(. p=033/0بود ) نانومول بر لیتر 90/39±86/21

در افراد مبتلا به  Dشیوع کمبود ویتامین همچنین 

% و در افراد باردار با سطح نرمال 44دیابت بارداری 

(. در مطالعه حاضر 22) % گزارش شد20گلوکز خون 

دو گروه از لحاظ سطح  اگرچه ارتباط معناداری بین

اما سطح هیدروکسی ویتامین  ،وجود نداشت Dویتامین 

D  از زنان مبتلا دیابت بارداری در سطح  %5/45در

این  ،از زنان در سطح ناکافی بود %40کمبود و در 

در  Dست که سطح هیدروکسی ویتامین ا درحالی

از زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری در سطح  2/38%

 اسماعیلاز زنان در سطح ناکافی بود.  %6/43کمبود و در 

داری  ( در مطالعه خود، تفاوت معنی2021و همکاران )

 Dهیدروکسی ویتامین -25در میانگین غلظت سطح 

های طبیعی  های با دیابت بارداری و حاملگیبین حاملگی

 GDMهای  اما درصد بالاتری از بارداری ،گزارش نکردند

 19کمتر از را کاهش داده بود ) Dوضعیت ویتامین 

و همکاران  لئو(. در مطالعه 23( )لیتر نانوگرم بر میلی

مادران  D( که به بررسی ارتباط وضعیت ویتامین 2021)

هیچ ارتباطی بین سطح  ،با دیابت بارداری پرداختند

شت بارداری وجود نداسرم مادر و دیابت  Dویتامین 

خوانی  که با نتایج حاصل از مطالعه حاضر هم (24)

هایی که از طریق آن کمبود . با این وجود مکانیسمشتدا

ممکن است بر خطر دیابت بارداری تأثیر  Dویتامین 

 Dطور واضح مشخص نیست. در واقع ویتامین  به ،بگذارد

تا در های بهای خود در هسته سلولمستقیماً با گیرنده

های تنظیم کننده پانکراس برای تنظیم ترشح هورمون

، نتایج بر اساس (. در ادامه25) کندگلوکز عمل می

در گروه زنان مبتلا دیابت  HbA1Cو  FBSمیانگین 

بارداری بالاتر از گروه زنان باردار غیرمبتلا به دیابت 

 Total.Caست که میانگین ا  این درحالی ،بارداری بود

نان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری بالاتر از در گروه ز

گروه زنان مبتلا دیابت بارداری بود. مطالعات متعددی 

را با گلوکز خون و  Dرابطه معکوس هیدروکسی ویتامین 

HbA1c که با نتایج مطالعه  (26-29) ندا هگزارش کرد

میانگین در مطالعه حاضر . شتحاضر همخوانی دا

 ساعت 1(، قندخون بعد از p=001/0) قندخون ناشتا

(001/0=p قندخون بعد از ،)ساعت 2 (001/0=p) و 

( در گروه زنان مبتلا p=001/0) ساعت 3قندخون بعد از 

داری بالاتر از زنان باردار  معنی طور دیابت بارداری به

غیرمبتلا به دیابت بارداری بود. گفته شده است که توده 

عمل  Dیتامین عنوان یک منبع برای و چربی بدن به

(. 30) دهدکند و فراهمی زیستی آن را کاهش میمی
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و سطح سرمی  BMIمطالعات قبلی رابطه منفی بین 

را در افراد باردار و غیرباردار  Dهیدروکسی ویتامین 

( که با نتایج حاصل از 31-33) گزارش کرده بودند

مستعلی و در مطالعه . شتمطالعه حاضر همخوانی ندا

به بررسی و مقایسه سطح سرمی که ( 2018) همکار

در زنان باردار مبتلا و غیرمبتلا به دیابت  Dویتامین 

و  BMIمیان  یدار ارتباط معنی ،بارداری پرداختند

کنندگان در  در بین شرکت Dسطح سرمی ویتامین 

داری میان  مطالعه وجود نداشت. در عوض، ارتباط معنی

کنندگان  در زنان شرکت Dسن و سطح سرمی ویتامین 

که با افزایش سن، سطح  طوری به ؛در مطالعه وجود داشت

اما در مطالعه (، 34) یافت میافزایش  Dسرمی ویتامین 

های با ویژگی Dحاضر بین سطح سرمی ویتامین 

دموگرافیک در زنان مبتلا دیابت بارداری و زنان باردار 

 یدار )سالم( ارتباط معنی غیرمبتلا به دیابت بارداری

 .نداشتوجود 
 

 یریگ جهینت
اگرچه بین زنان مبتلا  ،اساس نتایج مطالعه حاضر بر

دیابت بارداری و زنان باردار غیرمبتلا به دیابت بارداری 

وجود  یدار تفاوت معنی Dاز نظر سطح سرمی ویتامین 

در زنان با دیابت بارداری  Dنداشت، اما میزان ویتامین 

 .گزارش شدتر از زنان بدون دیابت بارداری  پایین
 

  یتشكر و قدردان
از واحد توسعه تحقیقات بالینی بیمارستان  وسیله بدین

تشکر و دلیل همکاری در اجرای این مطالعه  هپیمانیه ب

  د.شومی قدردانی
 

 تضاد منافع
گونه تضاد منافعی را ذکر  نویسندگان این مطالعه هیچ

 نکردند.
 

 یملاحظات اخلاق
اخلاقی هلسینکی انجام شده این مطالعه بر اساس قوانین 

های اخلاقی است. نویسندگان این مطالعه تمام پروتکل

 این مطالعه را رعایت نمودند.
 

 سندگانیسهم نو
تمامی نویسندگان در تمامی مراحل اجرای این مطالعه 

 نقش داشتند.
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