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摘要：目的 探讨不同孕期体重增长模式与妊娠糖尿病（<$=)>)*"&>4 ,*>?$)$= @$44*)A=，GDM）发生风险的关系，识别高风

险体重增长特征，为孕期体重管理和 GDM早期预防提供依据。方法 采用前瞻性队列研究，于 2022年 1月—2024年

12月在山西医药学院附属第一医院产科纳入完成随访的孕妇 312例。依据国际医学研究所推荐标准，结合孕前身体质

量指数（?",B @>== *&,$C，BMI）及孕早、中、晚期体重变化，采用潜在类别增长模型将体重增长轨迹分为平稳适宜型、中

度快速型和持续过快型。GDM诊断依据孕 24～28周口服葡萄糖耐量试验结果。通过多因素 logistic回归分析不同体重

增长模式与 GDM的独立关系，并以 Hosmer-Lemeshow检验及受试者工作特征（%$-$*($% "D$%>)*&< -E>%>-)$%*=)*-，ROC）曲

线评价模型性能。结果 GDM总体发生率为 22.44%（70/312）。平稳适宜型、中度快速型和持续过快型分别占 55.13%

（172/312）、31.09%（97/312）和 13.78%（43/312），GDM发生率依次为 14.53%（25/172）、29.90%（29/97）和 37.21%（16/43）

（!＜0.001）。多因素分析显示，与平稳适宜型相比，中度快速型 GDM风险比（"#）为 1.68（95%$%：1.02～2.77，!=0.041），

持续过快型 "# 为 2.95（95%$%：1.54～5.64，!=0.001）。孕前 BMI（"#=1.10，95%$%：1.01～1.21）、家族糖尿病史

（"#=2.13，95%$%：1.13～4.00）及低体力活动水平（"#=1.89，95%$%：1.04～3.44）亦为独立影响因素（均 !＜0.05）。

Hosmer-Lemeshow检验 !=0.537，ROC曲线下面积为 0.781（95%$%：0.726～0.835），敏感度 72.86%，特异度 73.44%。结论

孕期体重增长轨迹表现出的不同模式与 GDM发生密切相关。关注孕期体重的异常增长态势，对加强孕期代谢健康

管理具有一定的提示意义。
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妊娠糖尿病（gestationaldiabetesmellitus，GDM）

是孕期常见的糖代谢异常，其特征为妊娠期间首次出

现或发现的糖耐量减退[1]。近年来，随着肥胖率上升、

孕妇年龄增长及生活方式转变，GDM的发病率呈持

续上升趋势[2]。大量证据表明，GDM不仅增加巨大儿、

妊娠期高血压、早产及剖宫产等不良妊娠结局风险，

还对母体远期代谢健康造成持续影响[3]。研究显示，

GDM妇女产后发生 2型糖尿病和心血管疾病的风险

显著升高，其子代亦更易发生肥胖及代谢紊乱[4]。因

此，针对可干预危险因素的早期识别与管理，是孕期

健康促进和疾病一级预防的关键环节。

孕期体重增长是反映孕妇代谢适应与胎儿营养

供给的重要指标。既往研究多聚焦于孕期总增重与

GDM风险的总体关联[5]，但不同孕期阶段体重增长速

率差异的作用尚未得到充分阐明。体重增长过快可

能通过加重胰岛素抵抗、改变脂肪因子水平而增加糖

代谢负担，体重增长不足则可能影响胎盘功能及胎儿

发育[6]。尽管国际医学研究所（InstituteofMedicine，

IOM）提出了孕期体重增长的推荐范围，但其在不同

孕前身体质量指数（bodymassindex，BMI）人群中的

适用性及与代谢风险的对应关系仍不明确 [7]。近年

来，潜在类别增长模型（latentclassgrowthanalysis，

LCGA）等统计方法被应用于孕期体重变化的轨迹研

究，为揭示孕妇间体重增长模式的异质性提供了新的

分析视角[8]。基于此，本研究采用 LCGA方法刻画孕期

体重增长轨迹，分析不同增长模式与 GDM发生风险

的关联，以期为孕期体重监测、个体化管理及 GDM

早期预防提供数据支持和实践参考。

1 资料与方法

1.1 研究对象 本研究为前瞻性队列研究，于 2022

年 1月—2024年 12月在山西医药学院附属第一医

院产科连续招募孕妇。本研究样本量依据队列研究

两组率的比较进行估算，假设平稳适宜型孕妇 GDM

发生率为 15%，持续过快型孕妇 GDM发生率约为

35%，设定双侧 !=0.05，检验效能 1-"=0.80，经 PASS

软件计算得出至少需样本量约 260例；考虑到约

15%的失访率，计划至少纳入 306例。本研究初始共

招募建立孕期档案的孕妇 385例。纳入标准为年龄

18～45岁，单胎妊娠，孕≤13周在本院建立孕期建档

并计划在本院分娩，孕前无糖尿病史且孕期体重监测

资料完整。在随访过程中共排除 73例，具体包括：多

胎妊娠 12例、既往内分泌疾病（如甲状腺功能异常）

或严重肝肾功能损害 10例、孕期体重记录缺失＞1

次者 28例、以及中途终止妊娠或随访资料不全（失

访）者 23例。所有最终纳入对象均签署知情同意书，

实际完成随访并纳入分析者共 312例。最终样本量

（包含 GDM患者 70例）满足多因素 logistic回归分析

中事件数与自变量参数个数比例＞10的统计学经验

法则，具备充足的统计学检验效能。本研究经山西医

药学院附属第一医院医学伦理委员会审查批准（伦理

审查批准号：2025024），所有研究对象均签署知情同

意书。

1.2 资料收集与变量定义 资料由统一培训的研究

人员根据结构化表格前瞻性收集。人口学与一般情

况包括年龄、文化程度、孕前 BMI、家族糖尿病史、吸

烟史及孕次、产次等。孕期体重在特定孕周的例行产

检时由专职护士按统一流程测量，使用经定期校准的

电子体重秤，记录至整数。具体测量时间点设定为：

孕早期（孕 12周建档时）、孕中期［孕 24～28周进行

口服葡萄糖耐量试验 （oralglucosetolerancetest，

OGTT）检查时］及孕晚期（孕 32周及 36周常规产检

时）。整个孕期每位孕妇共提取 4次核心体重数据用

于后续轨迹分析。孕期体力活动采用国际体力活动

问 卷 （InternationalPhysicalActivityQuestionnaire，

IPAQ）评估，按代谢当量（metabolicequivalents，METs）

折算后分为低、中、高三个水平。实验室指标主要包

括孕 24～28周 OGTT结果。GDM诊断依据国家相关

指南：空腹血糖≥5.1mmol/L、1h血糖≥10.0mmol/L

或 2h血糖≥8.5mmol/L中任一异常即可确诊。

1.3 孕期体重增长模式分类方法 以孕前体重为基

线，计算孕早、中、晚期体重增量，并结合 IOM推荐标

准，按孕前 BMI分层界定各孕期合理增长区间。基于

孕期体重变化序列，采用 LCGA识别体重增长轨迹。

模型估计采用最大似然法，逐步增加潜在类别数，并
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综合比较贝叶斯信息准则 （Bayesianinformation

criterion，BIC）、赤池信息准则 （Akaikeinformation

criterion，AIC）、熵值（entropy）及各类别样本比例，结

合临床可解释性确定最优模型。最终将轨迹划分为

平稳适宜型、中度快速型和持续过快型三类，根据最

大后验概率将个体归入相应类别。

1.4 统计学分析 统计分析采用 SPSS27.0和 R

4.2.1软件。计量资料正态分布时以（均数±标准差）

表示，组间比较用 ! 检验；非正态分布以中位数（四分

位间距）表示，采用 Mann–Whitney" 检验。计数资料

以例数和构成比表示，组间比较采用 !

2检验或 Fisher

确切概率法。首先比较不同体重增长模式及 GDM与

非 GDM组间各变量差异，将 #＜0.10的变量纳入多

因素 logistic回归模型。以 GDM发生与否为因变量，

明确以“不同孕期体重增长模式”为主要暴露因素，将

单因素分析中 #＜0.10的变量（孕前 BMI、家族史、体

力活动水平等）作为混杂因素进行模型校正，计算比

值比（$%）及其 95%置信区间。模型拟合优度采用

Hosmer-Lemeshow检验评估（#＞0.05为拟合良好），

预测性能通过受试者工作特征曲线计算曲线下面积、

敏感度和特异度。为评估体重增长模式的增量预测

价值，本研究首先构建了仅包含传统混杂因素（孕前

BMI、家族糖尿病史、体力活动水平）的基础模型，随

后在此基础上加入主要暴露因素（体重增长模式）构

建扩展模型。通过计算连续型净重新分类指数（net

reclassificationimprovement,NRI）和综合判别改善指数

（integrateddiscriminationimprovement,IDI），评价新指

标的引入对传统风险预测模型的优化效果。检验水

准 !=0.05。

2 结 果

2.1 一般特征比较 共纳入孕妇 312例，平均年龄

（29.8±3.9）岁，孕前 BMI为（22.7±3.4）kg/m2，GDM

发生率为 22.44%（70例）。与非 GDM组相比，GDM

组孕前 BMI较高［（24.1±3.2）kg/m2vs.（22.3±3.5）

kg/m2，#=0.002］，家族糖尿病史比例更高（27.14%vs.

11.89%，#=0.004）。孕早期体重增长量在 GDM组明

显增加［（2.8±1.2）kgvs.（1.9±1.0）kg，#＜0.001］，孕

中期［（6.5±2.1）kgvs.（5.9±2.0）kg，#=0.040］及孕晚

期［（4.3±1.7）kgvs.（3.8±1.5）kg，#=0.036］增重亦略

高。GDM组中体力活动中高水平比例较低（48.57%

vs.69.07%，#=0.006）。年龄、孕次及受教育程度在两

组间差异均无统计学意义（#＞0.05）。见表 1。

表1 GDM组与非 GDM组孕妇一般特征比较［（&±'），(（%）］

!"#$% & ComparisonofgeneralcharacteristicsofpregnantwomenbetweenGDMgroupandnon-GDMgroup［（&±'），(（%）］

注：a表示理论频数＜5，采用 Fisher确切概率法计算 # 值。

指标 GDM组（(=70） 非 GDM组（(=242）
!/!2值 # 值

年龄（岁）

孕前 BMI（kg/m2）

29.9±3.8

24.1±3.2

29.8±4.0

22.3±3.5

0.16

3.17

0.873

0.002

家族糖尿病史

受教育程度（大专及以上）

19（27.14）

45（64.29）

29（11.89）

160（66.12）

8.37

0.07

0.004

0.784

吸烟史

孕次≥2次

5（7.14）

22（31.43）

8（3.31）

57（23.55）

—

1.65

0.285a

0.199

孕早期体重增长（kg）

孕中期体重增长（kg）

2.8±1.2

6.5±2.1

1.9±1.0

5.9±2.0

5.56

2.06

＜0.001

0.040

孕晚期体重增长（kg）

体力活动中高水平

4.3±1.7

34（48.57）

3.8±1.5

167（69.07）

2.10

7.57

0.036

0.006

2.2 孕期体重增长模式分型结果 LCGA分析将孕

期体重增长轨迹划分为三种模式。平稳适宜型占

55.13%（172例），中度快速型占 31.09%（97例），持续

过快型占 13.78%（43例）。模型拟合优度指标显示

BIC=1867.4、AIC=1821.6、Entropy=0.812，分类精度较

高。平稳适宜型孕妇在孕早、中、晚期体重依次增加

［（1.8±0.9）、（5.6±1.9）和（3.9±1.4）kg］，总体增重

（11.3±2.1）kg；中度快速型总体增重（13.2±2.6）kg，

持续过快型总体增重（14.1±2.3）kg。不同模式组间

孕前 BMI、家族糖尿病史及体力活动水平差异均有统

计学意义（#＜0.05）。见表 2。

2.3 不同体重增长模式的 GDM发生率 三种体重

增长模式的 GDM发生率呈递增趋势：平稳适宜型为

14.53%（25/172），中度快速型为 29.90%（29/97），持续

过快型为 37.21%（16/43），组间差异显著（!

2=14.67，

#＜0.001）。趋势性分析显示，体重增长速度与 GDM

发生率之间存在线性升高关系（)=3.76，#＜0.001），

提示随着体重增长速率升高，GDM发生比例逐步增

加。见表 3。
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表2 孕期体重增长模式分类及轨迹特征［!（%），（"±#）］

!"#$% & Classificationandtrajectorycharacteristicsofgestationalweightgainpatterns［!（%），（"±$）］

模式类型 例数（%）
孕早期体重

增长（kg）

平稳适宜型 172（55.13） 1.8±0.9

中度快速型 97（31.09） 2.4±1.0

持续过快型 43（13.78） 3.1±1.3

孕中期体重

增长（kg）

孕晚期体重

增长（kg）
总体增重（kg） BIC AIC Entropy

5.6±1.9 3.9±1.4 11.3±2.1 1867.4 1821.6 0.812

6.4±1.8 4.4±1.6 13.2±2.6

7.5±2.2 4.9±1.8 14.1±2.3

表3 不同体重增长模式与 GDM发生率比较

!"#$% ' Comparisonofdifferentweightgainpatternswiththe

incidenceofGDM

模式类型 总例数 GDM例数（%）

平稳适宜型 172 25（14.53）

中度快速型 97 29（29.90）

持续过快型 43 16（37.21）

!

2值 % 值

14.67 ＜0.001

2.4 单因素 logistic回归分析 单因素回归结果显

示，孕前 BMI（!=0.116，%=0.005）、家族糖尿病史（!=

0.862，%=0.007）、孕早期体重增长（!=0.472，%=0.001）、

体力活动水平（!=0.744，%=0.011）及体重增长模式

（持续过快 vs.平稳：!=1.112，%=0.001）与 GDM发生

显著相关。年龄、吸烟史及孕次差异无统计学意义

（%＞0.05）。见表 4。

表4 GDM发生的单因素 logistic回归分析

!"#$% ( UnivariablelogisticregressionanalysisoffactorsassociatedwiththeriskofGDM

吸烟史 0.619 0.482 1.65 1.86（0.73～4.76） 0.198

孕早期体重增长 0.472 0.137 11.90 1.60（1.23～2.10） 0.001

孕期体力活动（低 vs.中高） 0.744 0.292 6.49 2.10（1.19～3.68） 0.011

体重增长模式（持续过快 vs.平稳） 1.112 0.338 10.83 3.04（1.57～5.86） 0.001

变量

年龄

!

0.021

$

"

0.034

Wald!

2值

0.38

&' 值（95%()）

1.02（0.95～1.09）

% 值

0.538

孕前 BMI

家族糖尿病史

0.116

0.862

0.041

0.318

8.01

7.33

1.12（1.04～1.22）

2.37（1.29～4.37）

0.005

0.007

表5 GDM发生的多因素 logistic回归分析

!"#$% ) MultivariablelogisticregressionanalysisoffactorsassociatedwiththeriskofGDM

中度快速型（vs.平稳型） 0.520 0.254 4.20 1.68（1.02～2.77） 0.041

持续过快型（vs.平稳型） 1.082 0.325 11.09 2.95（1.54～5.64） 0.001

常数 -3.413 0.782 19.03 — ＜0.001

变量

孕前 BMI

!

0.097

$

"

0.044

Wald!

2值

4.85

&' 值（95%(*）

1.10（1.01～1.21）

% 值

0.028

家族糖尿病史

孕期体力活动（低 vs.中高）

0.756

0.634

0.322

0.306

5.52

4.29

2.13（1.13～4.00）

1.89（1.04～3.44）

0.019

0.038

2.5 多因素 logistic回归分析 在纳入单因素分析

%＜0.10的变量后建立多因素模型。以不同体重增长

模式作为主要暴露因素，在校正了孕前 BMI、家族糖

尿病史及体力活动水平等潜在混杂因素后，结果显

示，持续过快型体重增长（&'=2.95，95%+*：1.54～

5.64，%=0.001）、中度快速型（&'=1.68，95%(*：1.02～

2.77，%=0.041）、孕前 BMI（&'=1.10，95%(*：1.01～

1.21，%=0.028）、家族糖尿病史 （&'=2.13，95%(*：

1.13～4.00，%=0.019）及低体力活动水平（&'=1.89，

95%(*：1.04～3.44，%=0.038）均为独立影响因素。模

型拟合良好（Hosmer-Lemeshow!

2=5.32，%=0.537）。见

表 5。

2.6 模型预测性能分析 模型预测能力分析显示，

ROC曲线 AUC为 0.781（95%(*：0.726～0.835），具有

较好的判别效能。在预测概率 0.22时，敏感度为

72.86%，特异度为 73.44%，Youden指数为 0.463，表

明模型在区分 GDM与非 GDM孕妇方面表现较好。

见表 6。进一步分析显示，仅包含孕前 BMI、家族糖尿

病史和体力活动水平的基础模型 AUC为 0.712（95%

(*：0.651～0.773）。在引入“体重增长模式”后，扩展模

型不仅 AUC显著提升（,=2.41，%=0.016），且连续型

NRI达到 0.465（95%(*：0.218～0.712，%＜0.001），IDI

为 0.068（95%(*：0.025～0.111，%=0.002）。这表明，将

体重增长模式纳入传统预测模型中，能显著优化对孕

妇 GDM发病风险的预测和重新分类能力。

!"#$
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表6 模型拟合与预测性能指标

!"#$% & Modelfittingandpredictionperformanceindicators

最佳界值 0.22

敏感度（%） 72.86

特异度（%） 73.44

Youden指数 0.463

指标

Hosmer-Lemeshow!

2

值

5.32

! 值

AUC（95%"#）

0.537

0.781（0.726～0.835）

3 讨 论

在本研究中，GDM总体发生率为 22.44%，与近

年来国内人群研究报道的中高水平接近[9-11]，提示在

肥胖患病率上升和生活方式转变背景下，GDM已成

为围产保健领域需重点关注的代谢问题。既往系统

综述与大样本研究表明，GDM不仅与剖宫产、早产、

巨大儿及新生儿监护需求增加等不良围产结局稳定

相关，还与产后 2型糖尿病及心血管事件风险显著上

升有关，对母体及子代均具有长期健康负担[12]。本研

究所见患病水平及相关风险梯度，与上述证据在总体

趋势上基本一致。本研究基于 LCGA识别出平稳适宜

型、中度快速型和持续过快型三种孕期体重增长模

式，且 GDM发生率呈现由 14.53%、29.90%至 37.21%

的递增分布，即使在校正孕前 BMI及其他混杂因素

后，中度快速型和持续过快型的 GDM风险仍分别为

平稳适宜型的 1.68和 2.95倍。这一结果提示，单纯

关注孕期总增重可能不足以全面反映代谢风险，不同

体重增长轨迹本身具有独立的流行病学意义。国外

基于出生队列的研究亦提示，过度增重型轨迹与

GDM风险升高相关[13]，而在 GDM孕妇中，孕中晚期

体重快速上升的模式还与小于胎龄儿、早产及妊娠期

高血压等多种不良结局共同相关[14]，从侧面支持了本

研究“轨迹模式”视角的合理性。

除体重增长模式外，本研究发现孕前 BMI、家族

糖尿病史及低体力活动水平均为 GDM的独立相关

因素，其中孕前 BMI每增加 1kg/m2，GDM风险随之

上升。既往研究表明，超重和肥胖女性在妊娠期更易

出现胰岛素抵抗加重和脂肪因子紊乱，GDM风险随

BMI分层呈显著梯度上升。关于体力活动，一系列队

列及 meta分析证据显示，较高水平孕期体力活动可

使 GDM风险降低约 30%～40%，且第一孕期达到最

低推荐活动量即可获得一定获益[15-17]。本研究结果与

上述剂量–反应关系方向一致，提示在孕期健康管理

中结合体重增长轨迹与体力活动水平，有望更早识别

代谢高危人群。生物学层面，既往文献已报道 GDM

孕妇在脂联素、瘦素、chemerin及炎症因子方面存在

不利改变[18-19]，为体重增长过快与糖代谢异常之间的

联系提供了可能机制背景。本研究建立的多因素

logistic回归模型 Hosmer-Lemeshow检验 !=0.537，

AUC为 0.781，敏感度和特异度均在 70%以上，表明

该模型在研究人群中具有较好的区分能力。与国内

基于早孕临床指标构建的列线图模型（AUC约 0.72）

及部分机器学习模型（AUC约 0.80）相比[20-21]，本研究

以体重增长轨迹为核心变量，预测效能处于中等偏上

水平，提示不同体重增长轨迹与 GDM患病状态之间

存在显著关联。需要强调的是，本研究旨在探索 GDM

人群与非 GDM人群在整个孕期体重变化模式上的

特征差异，受限于评价的时间窗口，其在早期风险预

测中的应用价值仍需谨慎解读。

综上，本研究基于前瞻性队列识别出三种孕期体

重增长模式，证实中度快速型和持续过快型均与

GDM的发生具有显著的相关性。然而，本研究存在一

定的局限性：一是，本研究构建的体重增长轨迹包含

了孕晚期数据，而 GDM的诊断通常在孕中期（24～

28周），二者在时间序列上存在重合。因此，本研究所

得结论仅为相关性关联，不能推断为因果关系，亦暂

不能直接用于早期的 GDM风险预测。二是，本研究

为单中心研究、样本量有限，体力活动等信息主要来

源自报，且未纳入客观饮食、饮酒史与体成分指标，残

余混杂难以完全排除。今后可在多地区开展前瞻性

研究，仅利用孕早期与中期的体重动态变化数据验证

并优化综合预测工具，并评估其在降低 GDM发生率

方面的实际效果。
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