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سه ماهه  دیریسیگل یتر -دور کمر  یبیارتباط شاخص ترک

 یباردار ابتیبا بروز د یاول باردار
دکتر ، 4فردوس زماندکتر  ،*3یمراد لایلدکتر ، 2ورزنده ایرودکتر ، 1جاه نوح قهیصددکتر 

 5یفیمحمود لط دیس ،4انیزهرا فرهنگ
 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یپژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشک ابت،ید قاتیتحق مرکز ،یبهداشت بارور اریاستاد .1

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشکدانشکده پزشکی، ، یداخل رزیدنت گروه .2

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یپژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشک ابت،ید قاتیمرکز تحق ی،گروه داخل اریاستاد .3

 .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشکدانشکده پزشکی،  ،یگروه داخل اریاستاد .4

  .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یدانشگاه علوم پزشکدانشکده بهداشت،  ،یولوژیدمیگروه آمار و اپ یمرب .5

 07/01/1402  تاریخ پذیرش:  03/10/1401تاریخ دریافت: 
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هدف تعیین ارزش حاضر با باشد. مطالعه آینده می بینی کننده دیابت درترین عامل پیشقوی ،دیابت بارداریمقدمه: 

 .انجام شدبینی بروز دیابت بارداری گلیسیرید سه ماهه اول بارداری در پیش تری - کمر شاخص ترکیبی دور

نگر پیامدهای دیابت بارداری  های طرح کوهورت آیندهاز داده با استفاده کهمورد شاهدی  مطالعه نیا درکار: روش

زن  260زن مبتلا به دیابت بارداری و  260 های غربالگری شده در طرح کوهورت، دادهمادر  9630 طراحی شد، از بین

 از دموگرافیک مورد مقایسه قرار گرفتند. برای تعریف دیابت بارداری های بالینی، بیوشیمیایی و سالم باردار از نظر شاخص

مادران در سه ماهه اول  تمامگلیسیرید تری لی دیابت و بارداری استفاده شد. دور کمر و میزانلالم کارگروه بین معیار

 ،دو کای های آزمون و( 23)نسخه  SPSS آماری افزار نرمها با استفاده از  داده تحلیل تجزیه وگیری شد.  بارداری اندازه

 در نظر گرفته شد. دار معنی 05/0 کمتر از pمیزان  انجام شد. چندمتغیره و متغیره تک رگرسیون مستقل تی

لیتر  گرم بر دسی میلی 150گلیسیرید بالای  بروز دیابت بارداری با تری ،رگرسیون لجستیکنتایج  بر اساسها: یافته

متر با افزایش خطر  سانتی 85دور کمر بالای (. OR ،91/0=p=03/1%، 95؛ CI: 52/0-04/2نداشت )داری  ارتباط معنی

 ابتلاء در مادرانی که دور کمر (. خطرOR ،0005/0=p=72/1%، 95؛ CI: 17/1-53/2) بروز دیابت بارداری همراه بود

گرم بر دسی لیتر داشتند، بیش از دو شاخص مورد نظر به  میلی 150گلیسیرید بیشتر از متر و تری سانتی 85از  بیشتر

 (.OR ،0001/0>p=21/3%، 95؛ CI: 71/1-03/6) تنهایی بود

 مناسبی تاًبشاخص نس ،باردار در سه ماهه اول بارداری زنانر گلیسیرید و دور کمشاخص ترکیبی تریگیری: نتیجه

 .باشدبینی ابتلاء به دیابت بارداری میجهت پیش
 

 دیابت بارداری، غربالگری د،یریسیگلیتر -دور کمر افزایش کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
: تلفن .رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یپژوهشکده سلامت، دانشگاه علوم پزشک ابت،ید قاتیمرکز تحق ؛یمراد لایدکتر ل ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 Moradi-L@ajums.ac.ir الكترونیك: پست ؛33112890-061

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 26, No. 1, pp. 28-39, Mar 2023 1402فروردین ماه  ،28-39: صفحه ،1 شماره ،بیست و ششم دوره
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 مقدمه
ترین  ترین و پرهزینه یکی از شایع ،بیماری دیابت

. (1)رود شمار می های مزمن در سراسر جهان به بیماری

های در معرض خطر این از این رو شناسایی جمعیت

 ،. سابقه ابتلاء به دیابت بارداریاستار مهم بیماری، بسی

بینی کننده ابتلاء به دیابت ترین فاکتورهای پیش از مهم

. بیشتر زنان مبتلا طی (2) باشدهای آینده می در سال

یک دهه پس از بارداری به اختلال دائمی متابولیسم قند 

 .(3) شوندمبتلا می

ترین اختلال متابولیک دوران بارداری است.  شایع ،دیابت

به درجات متغیری از عدم  1(GDM) دیابت بارداری

اولین بار در حاملگی ایجاد یا  تحمل گلوکز که برای

. همچنین (4) شوداطلاق می ،تشخیص داده شده باشد

 مدت در مدت و طولانی دیابت بارداری با پیامدهای کوتاه

. (6 ،5) باشدهای بعد همراه میسال طی بارداری و

هزار مورد جدید دیابت بارداری  200سالانه بیش از 

شود. بر اساس نتیجه یک بررسی بر تشخیص داده می

ای گسترده شیوع دیابت بارداری با دامنه کشور، 47روی 

. شیوع دیابت بارداری با بررسی (7)باشد % می1-28بین 

در ایران  2000-2016مطالعه که در بازه زمانی  28

% متغیر بود. کمترین 25/1-9/29بین  ،انجام گرفته بودند

شیوع مربوط به تبریز و بیشترین میزان مربوط به اهواز 

بود که بر اساس معیارهای جدید غربالگری برآورد و 

 .(8)مبتنی بر اطلاعات بیمارستانی بود 

افزایش انکارناپذیر شیوع دیابت بارداری ناشی از روند رو 

به افزایش فاکتورهای خطر بالقوه آن در جمعیت عمومی 

باشد. همچنین این می( 2)نظیر چاقی و دیابت نوع 

علت افزایش سن مادران در زمان  تواند بهافزایش می

کار بستن معیارهای جدید غربالگری و  بارداری و یا به

تشخیص دیابت بارداری باشد. معیارهایی که در آن سطح 

تری از قندخون و وجود تنها یک قند غیرطبیعی  پایین

 .(10 ،9) ملاک تشخیص دیابت بارداری است

رویکردهای مختلف برای تشخیص زودرس و غربالگری 

تأثیر زیادی در مدیریت دیابت حاملگی و  ،دیابت بارداری

نظرها در مورد  . اختلاف(9) عوارض ناشی از آن دارد

زمان مناسب انجام تست  رویکرد واحدی جهت تشخیص،

                                                 
1 Gestational Diabetes Mellitus 

غربالگری و حتی درمان دیابت بارداری کماکان باقی 

گرمی  75. تست تحمل گلوکز خوراکی (11) است

عنوان تست استاندارد طلایی غربالگری دیابت بارداری  به

بارداری در بسیاری کشورها مورد  24-28در هفته 

اگرچه انجام آن در عمل  ؛(13 ،12)د ریگ میاستفاده قرار 

. با (15 ،14) باشدها و مشکلاتی همراه می با محدودیت

نظرها در مورد غربالگری و تشخیص  به اختلافتوجه 

 دیابت بارداری، مطالعات بر تشخیص دیابت بارداری بر

های بالینی مادری و های مادر، یافته اساس ویژگی

 اند های اول حاملگی متمرکز شدهها در هفتهبیومارکر

(18-16) . 

 نمادی از توده چربی شکمی است و ،شاخص دور کمر

 شاخصجایگزین  عنوان یک شاخص مناسب و تواند بهمی

 102همچنین دور کمر بالاتر از  توده بدنی عمل نماید.

 ،متر در زنان سانتی 88متر در مردان و بالاتر از  سانتی

 عنوان فاکتور افزایش دهنده ریسک کاردیومتابولیک به

های قلبی  لیپیدمی و بیماری دیس )دیابت، فشارخون بالا،

 .(19)عروقی( شناخته شده است  -

دو  ،گلیسیرید خون کمر و سطح تری افزایش اندازه دور

-شاخص ابتلاء به سندرم متابولیک می 5شاخص مهم از 

 ،تنهایی تواند به . افزایش اندازه دور کمر نمی(20) باشند

د چربی احشایی را از چربی زیرجلدی شکم تشخیص ده

عنوان  به ،گلیسیرید در حالی که افزایش سطح تری، (21)

یک نشانگر چاقی احشایی پذیرفته شده است. بنابراین، 

تواند تجمع چربی رید مییگلیس ترکیب دور کمر و تری

 ،تری منعکس کند. مطالعات قبلی طور جامع احشایی را به

قابل اطمینان را برای تخمین پایه اختلال چربی شاخصی 

رید ارائه یگلیس کمر و تری احشایی با دو شاخص دور

 ،کیدمیریسیگل یپرتریکمر ه دوراند. فنوتیپ  داده

شاخصی ترکیبی است که شامل افزایش سطح 

 لیتر و دور گرم بر دسی میلی 130رید بیش از یگلیس تری

برای  و باشد می متر سانتی 85کمر مساوی یا بیشتر از 

عنوان مارکر آترواسکلروز پیشنهاد  به 2000اولین در سال 

اند که سندرم متابولیک و  . مطالعات نشان داده(22) شد

و  2از عوامل خطر ابتلاء به دیابت نوع  ،اجزای آن

 .(24 ،23) باشندعروقی می -های قلبی  بیماری
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ثیر تنظیم أطور طبیعی تحت ت های پلاسما بهچربی

. با (25) یابدهورمونی در دوران بارداری افزایش می

های در معرض خطر ممکن ی بارداریحال، در برخ این

است با اختلال پروفایل لیپیدی در ارتباط باشند. 

ها از جمله این بارداری ،اکلامپسی و دیابت بارداری پره

های سرم بین افزایش چربی ارتباط. (27 ،26)باشند  می

در  ینوریپروتئ ی همراه بابه فشارخون بالا ءو ابتلا

گیری  ممکن است اندازهاست و  شده مطرح ی قویاًحاملگ

 بینیابزار تشخیصی مناسبی برای پیش ،های خونچربی

. همچنین (28)باشد عوارض مرتبط با بارداری برخی 

کمر و سطح  گزارش شده است که افزایش اندازه دور

بینی پیش ،گلیسیریدهای سرم قبل از بارداری بالاتر تری

. اگرچه رابطه (29) کننده ابتلاء به دیابت بارداری باشد

خطر ابتلاء به دیابت  گلیسیریدمی و ی بین هیپرتریقو

حال، مطالعات در مورد  گزارش شده است، با این 2نوع 

استفاده از  رابطه آن با دیابت بارداری بسیار محدود است.

های گلیسیرید در هفته کمر و تری شاخص ترکیبی دور

یک روش ارزان و ساده برای تشخیص  ،اول بارداری

بینی ست و در صورت داشتن قدرت پیشدیابت بارداری ا

تواند به یک شاخص بالینی برای چاقی مناسب می

 های اول بارداری مورد استفاده قرار گیرد. احشایی در ماه

نظرها در  با توجه به شیوع بالای دیابت بارداری، اختلاف

مورد روش غربالگری و زمان مناسب جهت انجام تست 

دیابت بارداری با غربالگری، اهمیت تشخیص زودرس 

تر در پیشگیری از پیامدهای  تر و ارزان های آسان روش

با هدف تعیین  حاضرمنفی آن برای مادر و نوزاد، مطالعه 

گلیسیرید با  تری - کمر ارتباط بین شاخص ترکیبی دور

 شد. انجامبروز دیابت بارداری 
 

 کار روش
های فاز اول طرح مطالعه حاضر با استفاده از داده

کوهورت دیابت بارداری که توسط مرکز تحقیقات دیابت 

 1394-97 دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور در سال

 ،طراحی شد. طرح کوهورت دیابت بارداری گرفت،انجام 

نگر و مبتنی بر جمعیت  حال انجام، آینده یک مطالعه در

و پیگیری  GDMباشد که با هدف شناسایی موارد می

و درازمدت دیابت بارداری در مدت  پیامدهای کوتاه

مادران و کودکان آنان طراحی شده است. این طرح در 

بینی شده و تاکنون دو فاز سال پیش 2فازهایی به فاصله 

سال پس از زایمان ثبت و  4از آن اجرا شده، پیامدها تا 

مطالعه حاضر و  .(31 ،30) اند شده برخی نتایج آن منتشر

فاز های با استفاده از داده (33 ،32) چندین مطالعه دیگر

سال بعد از زایمان  2اول این طرح که پیامدها را تا 

 طراحی شده است. ،ندک پیگیری می

مراکز بهداشتی  تماممادران تحت پوشش  ،در این مطالعه

ماه  6با تست بارداری مثبت، طی  مرکز( 25شهر اهواز )

جهت شرکت در مطالعه فراخوان شدند.  1394دوم سال 

مورد بارداری ثبت گردید  9630 ،در طی مدت فراخوان

%( 5/8) مورد آنها مبتلا به دیابت بارداری بودند 826که 

که پس از بررسی شرایط ورود به مطالعه و تکمیل فرم 

شدند. اطلاعات مربوط به رضایت آگاهانه وارد مطالعه می

شرایط لازم  ،مادر باردار سالم 260مادر مبتلا و  260

ی ارتباط شاخص ترکیبی جهت تجزیه و تحلیل و بررس

گلیسیرید سه ماهه اول بارداری با بروز  تری - کمر دور

طور  مادران گروه کنترل، به. دیابت بارداری را داشتند

تصادفی از بین مادران باردار سالمی که همزمان با گروه 

مواجهه باردار بوده و از نظر هفته حاملگی و سن مادر 

که متغیر اصلی  ییجاانتخاب شدند. از آن ،همسان بودند

پیامد درازمدت پس از زایمان، ابتلاء مادر به اختلال 

حداقل نمونه لازم جهت  قندخون پس از زایمان بود،

ارزیابی این پیامد در مطالعه کوهورت با استفاده از فرمول 

و  α=05/0که در آن مقایسه دو نسبت محاسبه گردید 

2/0=β 1/0 ،و بر اساس نتایج مطالعات مشابه قبلی=P1 

سال اول پس از زایمان در مادران  2)بروز دیابت طی 

)بروز دو  P2=0158/0 و (34) مبتلا به دیابت بارداری(

سالانه دیابت در زنان سالم در سنین باروری بر اساس 

حجم  لحاظ شد که (35) ه قند و لپید تهران(مطالع

دست آمد. با  هنفری ب 143نمونه اولیه برابر با دو گروه 

طی دوره مطالعه،  %30توجه به احتمال ریزش حدود 

ع وجمدر منفری ) 205حجم نهایی نمونه برابر با دو گروه 

معیارهای ورود به مطالعه کوهورت  نفر( برآورد شد. 410

اساس عنوان گروه مواجهه، ابتلاء به دیابت بارداری بر  به

دسترس بودن پرونده  و در گرمی تحمل گلوکز 75تست 

 پزشکی یا بهداشتی قبل از بارداری بود. معیارهای خروج



 

31 

 

31 


 

رک
ص ت

اخ
 ش

ط
با

رت
ا

بی
 ی

ر 
کم

ور 
د

- 
تر

 ی
یگل

 دیریس
 د

وز
بر

با 
ی

ت
اب

 
دار

ار
ب

 ی

 

قبل از  2یا نوع  1ابتلاء به دیابت نوع  :شاملاز مطالعه 

یا چندقلویی و امتناع از ادامه  بارداری، حاملگی دو

 .گیری بود مشارکت در مطالعه در هر مرحله از نمونه

ای تحمل بت بارداری بر اساس نتایج تست یک مرحلهدیا

حاملگی و بر  24-32گرمی در هفته  75گلوکز خوراکی 

المللی حاملگی و دیابت  طبق معیارهای کارگروه بین

(IADPSG)1 وجود  ،تعریف گردید. بر طبق این معیار

 شتریبیا  مساویفقط یک قند غیرطبیعی )گلوکز ناشتای 

ساعت پس از  1لیتر، قند خون  گرم در دسی میلی 92

گرم  میلی 180یا بیشتر  مساویگرم گلوکز  75دریافت 

یا  مساویساعت پس از گلوکز  2لیتر، قند  در دسی

عنوان دیابت  لیتر( به گرم در دسی میلی 153بیشتر 

 .(36)شود یبارداری در نظر گرفته م

شامل: آوری اطلاعات در مطالعه کوهورت  ابزار جمع

های بالینی و گیری پرسشنامه، مشاهدات و اندازه

مطالعه کوهورت دیابت بارداری،  دربیوشیمیایی بود. 

  ال و چندین چکؤس 180چندین پرسشنامه با مجموع 

های اقتصادی اجتماعی  آوری ویژگی لیست جهت جمع

مادران و همسران آنها، عوامل خطر دیابت بارداری، 

های داخلی در مادر، سوابق  سوابق مامایی و بیماری

خانوادگی و فردی دیابت و دیابت بارداری، نحوه درمان 

دیابت بارداری، پیامدهای دوران بارداری، پیامدهای 

متابولیک در مادر و  هنگام زایمان و نوزادی و پیامدهای

یات آنتروپومتریک ئسال پس از زایمان، جز 2کودک طی 

مادر و کودک، سبک زندگی، رژیم غذایی و فعالیت 

ها توسط فیزیکی مورد استفاده قرار گرفت. پرسشنامه

های آیتم شد.دیده تکمیل می پرسشگران آموزش

گیری با  ها قبل از شروع نمونهلیست ها و چکپرسشنامه

فاده از روش دلفی اعتبارسنجی گردید. روایی صوری است

ها با استفاده از نظرات مادران و های پرسشنامهآیتم

ی محتوی با استفاده از محاسبه نسبت روایی روایی کمّ

( با CVI ،CVRمحتوی و شاخص روایی محتوی )

آوری نظر متخصصان غدد، زنان و آموزش بهداشت  جمع

اینات بالینی در مراکز مورد ارزیابی قرار گرفت. مع

دیده و در  بهداشتی درمانی توسط کارشناسان آموزش

                                                 
1 International Association of the Diabetes and 

Pregnancy Study Groups 
 

)کلینیک دیابت بارداری بیمارستان  مرکز کوهورت

گلستان( توسط تیم تحقیق انجام و نتایج آن ثبت 

 شد.  می

 75 تست تحمل گلوکز خوراکی پس از دریافت گلوکز

های ناشتای لیپید )شامل کلسترول تام، گرمی، تست

رید، لیپوپروتئین با چگالی بالا، لیپوپروتئین با یتری گلیس

گیری  مادران انجام شد. نمونه تمامچگالی کم( جهت 

خون ناشتا و پس از خوردن پودر گلوکز از بیماران توسط 

 پرستار با تجربه انجام شد. وزن، قد، دور کمر، دور لگن 2

 6-10فشارخون مادر در اولین مراجعه مادر )هفته  و

بار با  2گردید. فشارخون کنترل و ثبت می ارداری(ب

گردید. وزن قبل از دقیقه کنترل و ثبت می 30فاصله 

های مادران در مراکز بارداری با استفاده از پرونده

بهداشتی ثبت گردید. غربالگری قندخون و پروفایل لیپید 

بعد از  6-12های علاوه بر دوران بارداری، طی هفته

شد. سال پس از زایمان تکرار می 2ل و سا زایمان، یک

های خون با رعایت شرایط استاندارد به آزمایشگاه نمونه

مرکز تحقیقات دیابت دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور 

اهواز ارسال و مقداری از آن جهت تحقیقات بعدی 

 ذخیره شد.

اساس  دور کمر در ابتدای سه ماهه اول بارداری بر

 Airlieدسازی شده کنفرانس پروسیجرهای استاندار

گیری از وسط فاصله بین  . اندازه(37)گیری شد  اندازه

 زنانکه  برجستگی ایلیاک تا حاشیه دنده انتهایی درحالی

و پس از یک بازدم  بودنددر حالت استاندارد و ایستاده 

 25-99/29توده بدنی  شاخصمعمولی، انجام گردید. 

توده  شاخصعنوان اضافه وزن و  بهکیلوگرم بر متر مربع 

عنوان  بهکیلوگرم بر متر مربع  30بدنی بیشتر یا مساوی 

 85اندازه بیش از همچنین  .چاقی تعریف گردید

 150گلیسیرید بالاتر از دور کمر و تری متر برای سانتی

شاخص ترکیبی  عنوان معیار لیتر به گرم در دسی میلی

 . (38) گلیسیرید تعریف گردید تری -کمر دور

 آماری افزار نرمها پس از گردآوری با استفاده از  داده

SPSS  تحلیل قرار گرفت.  مورد تجزیه و (23)نسخه

روابط بین متغیرهای کیفی و مقایسه دو  جهت بررسی

مستقل تی و دو های کای  آزموناز  ترتیب به میانگین

. نسبت شانس با استفاده از رگرسیون شداستفاده 
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منظور کنترل  متغیره و چندمتغیره محاسبه و به تک

از روش  ،عوامل مخدوش کننده احتمالی در مرحله آنالیز

 pمیزان  گردید.رگرسیون لجستیک چندگانه استفاده 

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

کد اخلاق ملاحظات اخلاقی، این مطالعه پس از دریافت 

به شماره  در پژوهش

IR.AJUMS.HGOLESTAN.REC.1399.078  و

 انجامرضایت کتبی آگاهانه از بیماران پس از دریافت 

 .شد

 هاافتهی
زن  260 شامل باردار زن 520 داده های مطالعه نیا در

مادر سالم مورد بررسی  260مبتلا به دیابت بارداری و 

میانگین سنی زنان مبتلا به دیابت بارداری . قرار گرفتند

 35/28±46/5سال و در گروه کنترل  34/5±72/29

میانگین  ،آزمون تی مستقل که بر اساس نتایجسال بود 

 ی داشتدار دو گروه اختلاف معنی سنی زنان در

(002/0=p) . ویژگی دموگرافیک زنان مورد مطالعه در دو

 مقایسه شده است.  1گروه در جدول 
 

  سالم مادران و یباردار ابتیمبتلا به د مادران كیدموگراف مشخصات سهیمقا -1جدول 
 

 گروه

 متغیر
 

  کنترل

 تعداد )درصد(

 دیابت بارداری

 تعداد )درصد(

  جمع

 تعداد )درصد(

سطح 
 معنی داری*

 سن مادر

 (0/4) 21 (5/3) 9 (6/4) 12 20 یمساو ای کمتر

002/0 

24-21 68 (2/26) 33 (7/12) 101 (4/19) 

29-25 78 (30) 97 (3/73) 175 (7/33) 

34-30 67 (8/25) 76 (2/29) 143 (51/27) 

 (4/15) 80 (3/17) 45 (5/13) 35  35بیشتر یا مساوی 

 تعداد بارداری

1 61 (5/23) 68 (2/26) 129 (8/24) 

016/0 
2 145 (8/55) 111 (7/42) 256 (2/49) 

3 31 (9/11) 48 (5/18) 79 (2/15) 

 (8/10) 56 (7/12) 33 (8/8) 23  4بیشتر یا مساوی 

 سطح سواد

 (6/15) 81 (8/13) 36 (3/17) 45 سواد ابتدایی و بی

54/0 
 (3/6) 85 (7/17) 46 (0/15) 39 راهنمایی

 (7/47) 248 (2/49) 128 120 (2/46) دبیرستان

 (4/20) 106 (2/19) 50 (5/21) 56 دانشگاه

 قومیت

 (0/29) 151 (4/30) 79 (7/27) 72 فارس

 (1/18) 94 (6/19) 51 (5/16) 43 لر 04/0

 (9/52) 275 (0/50) 130 (8/55) 145 عرب
 اسکوئر یآزمون کا *                  

 
%( 9/37)بیش از نیمی از زنان مورد مطالعه اضافه وزن 

 ه وزن یا چاقیفبودند. شیوع اضا%( 21)یا چاق و داشته 

کیلوگرم بر  25بیشتر یا مساوی  توده بدنی شاخص)

% و 8/65 ( در مادران مبتلا به دیابت بارداریمتر مربع

های بالینی و % بود. ویژگی9/51در مادران گروه کنترل 

بیوشیمیایی مادران مورد مطالعه در دو گروه در جدول 

 شده است.  ارائه 2
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 مادران مورد مطالعه در هر دو گروه یوشیمیاییو ب ینیبال یهایژگیو -2جدول 

 داری سطح معنی دیابت بارداری گروه کنترل متغیر

<0001/0 9/69±3/12 2/65±1/12 (کیلوگرم) وزن در اولین ماه بارداری
** 

<001/0 2/27±5/4 4/25±5/4 شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر متر مربع(
** 

 **23/0 2/111±8/15 9/110±0/10 (متر جیوه میلی) فشارخون سیستول

 **93/0 8/68±6/11 9/68±4/9 (متر جیوه میلی) فشارخون دیاستول

OGTT (لیتر گرم بر دسی میلی) 001/0 5/96±8/16 5/71±4/4>
** 

OGTT 001/0 7/159±3/93 4/111±6/19 (لیتر گرم بر دسی میلی) یک ساعت بعد>
** 

OGTT 001/0 9/138±4/35 6/102±9/17 (لیتر گرم بر دسی میلی) دو ساعت بعد>
** 

*سابقه دیابت بارداری قبلی
 6 (3) 33 (2/17) 001/0>

*** 

شاخص توده 

 بدنی

 (2/43) 89 (1/48) 125 25کمتر از 

002/0*** 99/29-25 93 (8/35) 104 (40) 

 (8/25) 67 (2/16) 42 30 بیشتر یا مساوی
و  یارانحراف مع ± یانگینبر اساس م کمی یرهایاسکوئر. متغ یآزمون کا ***تست،  یآزمون ت **، یشتربار و ب 2 یدر مادران با حاملگ *

 اند. شده یانبر اساس تعداد )درصد( ب یفیک یرهایمتغ

 

 گلیسیرید در گروه مبتلا بالاتر کمر و تری میانگین دور

 (p<01/0داری با گروه کنترل داشت ) و تفاوت معنیبود 

 85(. همچنین شیوع دور کمر بالای 3)جدول 

گرم بر  میلی 150گلیسیرید بالای  متر، تری سانتی

 85کمر بالای  دو )دور لیتر و ابتلاء همزمان به هر دسی

گرم بر  میلی 150گلیسیرید بالای  متر و تری سانتی

 در مادران مبتلا به دیابت بارداری بالاتر بود.  لیتر( دسی

 

 و گروه سالم یابت بارداریدر دو گروه د بالا دیریسیگل یتر و دور کمر یفراوان ،دیریسیگلیتر ،دور کمر نیانگیم سهیمقا -3جدول
 

 داری سطح معنی (نفر 260) دیابت بارداری (نفر 260) گروه کنترل متغیر

*متر( )سانتی کمر اولین مراجعه بارداری دور
 9±9/83 4/9±2/86 006/0#

 

 #001/0 8/120±74 39/100±7/54 (لیتر گرم بر دسی میلی) *رید اولین مراجعه باردارییگلیستری

&001/0 (1/58) 151 (5/41) 101 **متر سانتی 85کمر بالای  دور
 

 &07/0 (5/21) 56 (4/15) 40 ** لیتر دسی بر گرم میلی 150 رید بالاییگلیستری

 &002/0 (15) 39 (5/6) 17 **لیتر گرم بر دسی میلی 150≤رید یگلیسو تری متر سانتی 85≤ دورکمر
 تست، یت آزمون# تعداد )درصد(،  **انحراف معیار،  ±میانگین  *

 اسکوئر یکا آزمون& 
 

 ،متغیره  رگرسیون لجستیک تکبر اساس نتایج 

تنهایی  لیتر به گرم بر دسی میلی 150گلیسیرید بالای  تری

ی نداشت دار با بروز دیابت بارداری ارتباط معنی

(07/0=p دور کمر با ریسک .)برابری و ترکیب دو  95/1

گلیسیرید متر و تری سانتی 85از  بیشتر متغیر دور کمر

لیتر خطر ابتلاء به دیابت  گرم بر دسی میلی 150بیشتر از 

-د که نسبت به تریادبرابر افزایش می 52/2بارداری را 

-رای پیشتوان بیشتری ب ،تنهایی هگلیسیرید و دور کمر ب

(. پس از تعدیل 4)جدول شت بینی دیابت بارداری دا

 (،تعداد بارداری سن مادر، قومیت و) ای های زمینهمتغیر

، p=005/0) متر سانتی 85 همچنان دور کمر بالای

42/2-17/1:CI ،68/1=OR ترکیب دو شاخص دور ( و

 150گلیسیرید بالای  متر و تری سانتی 85 کمر بالای

، p ،55/4-33/1:CI=004/0)لیتر  یگرم بر دس میلی

46/2=OR) بینی کننده بروز دیابت بارداری قدرت پیش

 .را حفظ نمودند
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و  متر سانتی 85کمر بالای  دور ،تریل یبر دس گرم یلیم 150گلیسیرید بیش از متغیره تری نتایج رگرسیون لجستیك تك -4 جدول

 بینی دیابت بارداریدر پیشترکیب آنها 

 OR داری سطح معنی متغیر
95 %CI 

Lower Upper 

 364/2 964/0 51/1 072/0 150بیشتر از  ریدیگلیس تری

   927/0 437/0 مقدار ثابت

 763/2 376/1 950/1 0001/0 85بیشتر از کمر  دور

   717/0 008/0 مقدار ثابت

 587/4 387/1 522/2 002/0 150بیشتر از  ریدیگلیس و تری 85یا مساوی  کمتر کمر دور

   909/0 307/0 مقدار ثابت

 

ها در دو گروه مبتلا به  میانگین شاخص علاوه بر مقایسه

چهار  های موجود به دیابت بارداری و گروه شاهد، داده

نرمال، دور کمر  دو هر گلیسیریدتری و کمر دورگروه 

گرم یلیم 150 یبالا دیریسیگلیمتر، تریسانت 85 یبالا

دو غیرنرمال  گلیسیرید هرو دور کمر و تری تریلی/ دس

 ءابتلا کریس ،کمک رگرسیون لجستیکه و ب شدتقسیم 

نسبت به گروه  به دیابت بارداری در هر یک از چهار گروه

و  OR=72/1 دور کمر غیرنرمال با شد.نرمال محاسبه 

 OR=21/3 با رنرمالیگلیسیرید غمراه تریه کمر به دور

 که همراه بودند بارداری دیابت به ابتلاء خطربا افزایش 

(. اگر 5 )جدولشت نشان از کارایی شاخص ترکیبی دا

سابقه ابتلاء به دیابت  ،، شاخص توده بدنیمتغیرهای سن

در خانواده و سابقه ابتلاء به دیابت بارداری به مدل اضافه 

 فاصله اطمینانو  p ،53/2=OR=02/0 ریسک به شوند،

 خواهد رسید که مجدداً%( 95؛ CI:159/1-55/5به )

 دار است. معنی
 

گلیسیرید، دور کمر بالا،  کمر و تری گروه نرمال از نظر دو شاخص دور چهارابتلاء به دیابت بارداری در  خطرمقایسه  -5جدول 

 گلیسیرید بالا کمر بالا و تری گلیسیرید بالا، ترکیب دور تری
 

 OR داری سطح معنی متغیر
95 %CI 

Lower Upper 

   1 1 رید نرمالیگلیسکمر تری دور

 536/2 175/1 726/1 005/0 85بیشتر از  کمر دور

 049/2 524/0 036/1 918/0 150بیشتر از  گلیسیریدتری

 035/6 714/1 217/3 000/0 150بیشتر از  ریدیگلیس تریو  85بیشتر از  کمر دور

   713/0 013/0 مقدار ثابت

 

 بحث
هنوز  ،ثیر منفی دیابت بارداری بر مادر و کودکأرغم ت علی

آل غربالگری و  توصیه مناسب جهانی برای یک رویکرد ایده

رو،  . از این(39) تشخیص دیابت بارداری وجود ندارد

اساس  بر GDMبسیاری از مطالعات اخیر بر تشخیص 

ها در های بالینی مادری و بیومارکریافتههای مادر،  ویژگی

 .(17 ،16) اند اول حاملگی متمرکز شدهسه ماهه 

 مطالعه حاضر شاخص دور کمر و شاخص ترکیبی دور در

گلیسیرید بالا با بروز دیابت بارداری ارتباط  تری -کمر

متر و  سانتی 85. دور کمر بالای داشتندداری  معنی

گلیسیرید  متر با تری سانتی 85کمر بالای  ترکیب دور

ترتیب با افزایش  لیتر، به گرم بر دسی میلی 150بالای 

 21/3 و 72/1 ابتلاء به دیابت بارداری به میزانخطر 

بنابراین ممکن است بتوان ، (4)جدول  همراه بودندبرابر 

بینی های مناسبی برای پیشعنوان شاخص از آنها به

 های اول بارداری استفاده نمود. دیابت بارداری در ماه

 ،در مقایسه با سایر فاکتورهای خطر دیابت بارداری

 یبیو شاخص ترک گلیسیرید کمر، تری های دورشاخص

کمتر مورد مطالعه قرار گلیسیرید بالا،  تری -کمر دور

گرفته است. نتایج محدود مطالعات موجود که در 
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، در ادامه بحث گزارش و شده است های اخیر منتشر سال

 شود. میمقایسه  با مطالعه حاضر

روی بر  (2020)یائو و همکاران نالیز آدر بررسی متا

مطالعات طولی که با هدف ارزیابی ارتباط چاقی شکمی 

 12روی مقالات انگلیسی تا  بر GDMابتلاء به  خطربا 

مطالعه کوهورت با  11صورت گرفت، نتایج  2019 می

مورد دیابت  2226مادر باردار و  27675حجم نمونه 

چاقی شکمی با افزایش خطر  ،نالیز شدندآبارداری وارد 

 35/2-26/3) دیابت بارداری همراه بود برابری بروز 76/2

:CI 95 ،%76/2=OR ) مطالعه که در سه ماهه  9و در

برابر برآورد  73/2این خطر  ،بود فتهاول بارداری انجام گر

(. در این CI 95 ،%73/2=OR: 41/2-10/3) بود شده

 دور کمر، های ضخامت چربی زیرجلدی،شاخصمطالعه 

گیری  توزیع چربی در بدن برای اندازه و دور کمر به باسن

 .(40) بودچاقی مرکزی استفاده شده 

 1083( که بر روی 2021و همکاران ) جیامطالعه  در

ارتباط  ،مادر چینی مبتلا به دیابت بارداری انجام شد

رید و دور کمر غیرنرمال و یگلیس بین تری یدار معنی

در این مطالعه  .وجود داشتبه دیابت بارداری  ابتلاء

 نفر 578با  Aگروه  گروه: 4به مادران شرکت کننده 

نفر )فقط دور  317با  :Bنرمال(، گروه  TG)دور کمر و 

غیرنرمال( و  TGنفر ) 125با  :Cگروه  کمر غیرنرمال(،

غیرنرمال( تقسیم  TGکمر و  نفر )دور 66 با Dگروه 

های مخدوش . رگرسیون لجستیک با کنترل متغیرشدند

کمر و  )دور Dبروز دیابت بارداری در گروه  خطر ،کننده

TG  برابر گروه نرمال  753/1غیرنرمال( راA نشان داد 

(41) . 

 (2010) و همکاران بریسان ،همسو با نتایج مطالعه حاضر

 -زن فرانسوی 144نگر،  یندهآدر یک مطالعه طولی و 

مورد  ،در سه ماهه اول بارداری خود بودند کهرا کانادایی 

بررسی قرار دادند و گزارش نمودند شاخص ترکیبی دور 

گلیسیرید با همان مقادیر ذکر شده در مطالعه  تری -کمر

 24-28بروز دیابت بارداری در هفته  خطر، حاضر

بیشتر  (p ،1/6=OR=002/0) برابر 6حدود را  بارداری

بینی بعد از کنترل سن مادر و قند سه کند. این پیشمی

( p ،7/4=OR=02/0) دار بود بارداری نیز معنیماهه اول 

(45.) 

 150گلیسیرید بالای  تری ،بر اساس نتایج این مطالعه

تنهایی با بروز دیابت بارداری  لیتر به گرم بر دسی میلی

( 2013)همکار فر و  رجمندیا داری نداشت. ارتباط معنی

نگر در شهر ری به بررسی  در یک مطالعه طولی آینده

بروز اختلال در آزمایش  لیپیدهای خون مادر وارتباط 

GCT  .در )تست غربالگری دیابت بارداری( پرداختند

 18-35 زن باردار 574بر روی که تحلیلی   این مطالعه

دیابت قبل بارداری   قلو و بدون سابقه ساله با حاملگی تک

 و مراجعه کننده به دو مرکز کوثر و شهید سلیمانی شهر

 های کنندگان در هفته ای تمام شرکتبر ،ری انجام شد

 24-28  لیپیدهای خون و در هفته بارداری، 23-13

درخواست شد. مقادیر  GCT آزمایش ،بارداری

گرم در  میلی 140مساوی و بالاتر از  GCTغیرطبیعی 

گرم گلوکز  50لیتر پس از یک ساعت از مصرف  دسی

بین  نظر گرفته شد. عنوان دیابت بارداری در خوراکی به

( CI 95 ،%005/1=OR:001/1-010/1) ریدیگلیس تری

 .(42)ارتباط ضعیفی مشاهده شد  GCTبا مختل شدن 

( همبستگی 1995) و همکاران نولان در مطالعه

گیری شده  گلیسیرید غیرناشتای اندازه متوسطی بین تری

حاملگی با بروز اختلال قند در بارداری  9-12بین هفته 

اگرچه  .(43)( p ،35/0=r=0001/0مشاهده شد )

 ،مطالعه طولی دیگری( در 1992و همکاران )مونتلانگو 

گلیسیرید و سایر لیپیدهای  داری بین تری ارتباط معنی

های افته. این ی(44)خون با بروز دیابت بارداری نیافتند 

دلیل تفاوت در طراحی مطالعات،  متناقض ممکن است به

با توجه به  د.حجم نمونه و عوامل مخدوش کننده باش

و سطح  5/1نسبت شانس حدود  حاضرکه در مطالعه  این

ممکن است با کمی افزایش حجم  بود، 07/0داری  معنی

 .ه شودشاهدمدار  تغییراتی در سطح معنی ،نمونه

عامل خطر  4( با استفاده از 2019و همکاران ) ژنگ

توده بدنی قبل  شاخصدیابت بارداری از جمله سن مادر، 

از بارداری، قندخون ناشتای اولین ویزیت و سطح 

بینی دیابت بارداری در مدلی برای پیش ،گلیسیرید تری

%، 95؛ CI: 73/0-80/0) زنان چینی طراحی نمودند

76/0=AUC) (45) .با توجه به گزارشات  در هر صورت

رسد نظر می به ،رموجود و نتیجه مطالعه حاض
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شاخص کارآمدی برای  ،تنهایی گلیسیرید بالا به تری

 بینی دیابت بارداری نیست.پیش

بر اساس راهنمای بالینی توافقی، انجمن دیابت استرالیا 

(ADIPS)1  خواستار تحقیقات بیشتر در زمینه

های بالینی که منجر به تشخیص زودتر یافته آزمایشات و

های  اگرچه دستیابی به مدل ؛گردید ،دیابت بارداری شوند

ای با حساسیت و ویژگی قابل قبول بینی کنندهپیش

های پیچیده، اجرای  دشوار است. استفاده از الگوریتم

های با حجم نمونه کم و غیرقابل ها بر جمعیت مدل

ویژه در های آزمایشگاهی  نیاز به انجام تست و تعمیم

ها  از جمله مشکلات این مدل های خاصی از بارداری هفته

هستند. از طرف دیگر عوامل خطرزای دیابت بارداری 

متعدد بوده و بر اساس تحقیقات جدید بر تعداد این 

های موجود در طراحی شود و بر چالشعوامل اضافه می

 .(45-47) افزایدهای پایا می مدل

با آزمایش تحمل باید  GDMدر حال حاضر، تشخیص 

حاملگی  24-28( در هفته OGTTگلوکز خوراکی )

اند که  حال، مطالعات قبلی نشان داده تأیید شود. با این

تواند قبل از قندخون بالا در دوران بارداری نیز می

تشخیص دقیق دیابت حاملگی، بر پیامدهای مادری و 

جنینی تأثیر بگذارد. استفاده از یک روش معتبر در اوایل 

های بهداشتی ای برای مراقبتهای مداخلهبارداری، برنامه

مادر و نوزادان را برای جلوگیری از خطر ماکروزومی، 

های  کند. شاخصزایمان سزارین و غیره تسهیل می

-صورت منفرد یا ترکیبی جهت پیش متعددی تاکنون به

اند که علاوه  بینی دیابت بارداری مورد مطالعه قرار گرفته

ها و بیومارکرهای گران  ن دقت کافی، از شاخصبر نداشت

اند که در اکثر موارد دردسترس مادران  استفاده نموده

مراجعه کننده به مراکز بهداشتی نیستند. این دو شاخص 

تنهایی یا به  توانند بهبه سادگی قابل استفاده بوده و می

همراه سایر عوامل خطرزا، بسیاری از موارد دیابت 

 .(48-50) بینی نماینداوایل بارداری پیش بارداری را در

 نقاط قوت و محدودیت مطالعه
های یک طرح کوهورت مبتنی بر جمعیت استفاده از داده

آوری شده  جمعهای استاندارد  های آن با روشکه داده

                                                 
1 Australasian Diabetes in Pregnancy Society 

 

جویی در  منجر به صرفه ،هابود، علاوه بر اعتبار داده

کاری و اتلاف وقت گردید.  هزینه و پیشگیری از دوباره

همچنین این مطالعه تنها مطالعه موجود در کشور است 

گلیسیرید برای  تری - که از شاخص ترکیبی دورکمر

بینی ابتلاء به دیابت بارداری بر روی جمعیت پیش

ران ایرانی استفاده نموده است. استفاده از ماد

بینی دیابت های ساده و دردسترس جهت پیش شاخص

 از دیگر مزایای این مطالعه است. ،بارداری

لحاظ ننمودن  ،های این مطالعهاز جمله محدودیت

باشد. ارتباط متغیرهای مرتبط با الگوی تغذیه مادران می

ا، با بسیاری از ه الگوی غذایی و دریافت میکرونوترینت

 ،51) پیامدهای بارداری مورد مطالعه قرار گرفته است

گلیسیرید  کمر و تری گیری دور . از طرف دیگر اندازه(52

طور  ممکن است در همه مراکز بهداشتی و درمانی به

ا در ها رکار گرفتن این شاخص روتین انجام نشود و به

گردد مطالعات با عمل با مشکل مواجه نماید. پیشنهاد می

گر دیگری از  حجم نمونه بالاتر و کنترل عوامل مداخله

 جمله تغذیه مادران در این زمینه انجام شود.
 

 یریگجهینت
 150رید بالای یگلیس متر و تری سانتی 85کمر بالای  دور

بارداری ارتباط لیتر( در سه ماهه اول  گرم بر دسی )میلی

در حالی که  ،داری با بروز دیابت بارداری دارد معنی

داری با بروز دیابت  ارتباط معنی ،تنهایی رید بهیگلیس تری

که با ریسک  بارداری نداشته و دور کمر بالا با وجود آن

اما در مقایسه با شاخص  ،قابل توجهی همراه است

نسبت شانس کمتری برای بروز دیابت بارداری  ،ترکیبی

گردد از این شاخص به همراه سایر دارد. پیشنهاد می

بینی ابتلاء به دیابت های پیش ها در طراحی مدلشاخص

 .شودبارداری استفاده 
 

 یتشكر و قدردان
نامه تخصص داخلی  این گزارش قسمتی از نتایج پایان

یله از معاونت محترم وس دینباشد. بدکتر رویا ورزنده می

پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی اهواز که از تصویب این 

( و مرکز تحقیقات دیابت D-9915) طرح حمایت نموند

های کوهورت دیابت بارداری را در اختیار این که داده

 شود. ی میتشکر و قدردان ،طرح قرار دادند
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