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 مقدمه
 بخش مسرت دوره يک زنان اكثر برای گرچه دوره، اين .است زن يک زندگي مراحل مهمترين از يکي بارداری، دوران

 يک عنوان رداری بهبا آيد.مي حساب به نيز رواني و فيزيولوژيکي تغييرات با همراه پراسترس دوره يک اغلب اما، است؛

 فردی به يلبدت او را كه شود مي ايجاد مادر بدن در تغييراتي چنان حاملگي شروع با .است شده توصيف بحراني دوره

 .شود مي وی زندگي و سبک بهداشتي رفتارهای در تغيير باعث كه نمايد مي رواني و جسماني جديد خصوصيات با جديد

 داشتن اما ود،ش گرفته نظر در زن زندگي يک در فرد به منحصر و فيزيولوژيک طبيعي حالت يک بعنوان بايستي بارداری

 حاملگي دردوره زيادی تغييرات  كند. پيچيده را او بارداری ميتواند جنين يا رماد غيرمنتظره بيماريهای يا قبلي بيماری

 دهدمي رخ يحاملگ مختلف سنين در باردار زنان دركيفيت زندگي مجموع در و اجتماعي روحي، جسمي، سلامت درابعاد

 همراه مانيجس سلامت در هم و رواني وضعيت سلامت در هم ملاحظه ای قابل تغييرات نفاس را با دوره و حاملگي و

 تغذيهقرار مي دهد.  را نيز تحت تاثير طبيعي باردار زنان در بودن سرزنده و عملکرد اجتماعي بطوری كه حتي، سازدمي

 تغذيه صحيح نقش زندگي دوران بعنوان حساس ترينبارداری  در و رود مى شمار به سالم زندگى اصلى اركان از صحيح

 ، فردى ويژه ياتخصوص و فعاليت ميزان باردارى، سن فيزيولوژيک، وضعيت به با توجه ست.ا بيشترى برخوردار اهميت از

و  عوارض از گيرىپيش در مناسب تغذيه نقش است. ضرورى كاملاً امرى باردار مادر برای مناسب يک تغذيه از برخورداری

 . است دهش روشن بخوبى باردار مادر سلامتى ارتقاى و دوران اين در مختلف های بيماری
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 فصل اول

 کلیاتی بر بارداریهای پرخطر و مراقبت های  تغذیه ای
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 کلیاتی بر بارداریهای پرخطر -1 -1

 ستند و نياز بههكه برخي از شرايط خطرساز را دارا  شوداطلاق مي پرخطر به مادران بارداری بارداریاصطلاح 

 پيامد مالاحت كه شودمي تلقي پرخطر زماني بارداری. پس از زايمان دارند وای در دوران بارداری های ويژهمراقبت

 خطر عامل ندچ يا يک حضور با( مرجع جمعيت يا)طبيعي باردارزنان  جمعيت به نسبت كودک يا و مادر برای نامطلوب

از نيمي از تمام  يشترب و هستند پر خطر ،درصد حاملگي ها  15تا  10بطور كلي بين  .باشد يافته افزايش ،شده اثبات

 يک كه شوندمي ختهشنا پرخطر مادراني ،براساس مطالعات .بروز مي كند در اين حاملگي ها ،مرگ و ميرها و ناتواني ها

 : باشند داشته را زير موارد از مورد چند يا

 150و قد كمتر از  گرمكيلو 45وزن كمتر از  ، 30و يا بالاتر از  18از كمتر( بدني شاخص توده) BMIسوء تغذيه مادر، 

 18سنين زير شدن در  باردار ،..(سرطان،. كليوی، صرع، قلبي، بيماری ای مادر) زمينهمزمن  بيماريهای ،متر مادرسانتي

 جپن از بيش ملگيحا(، بالاخص فاصله حاملگي كمتر از يک سال)كم بودن فاصله بين حاملگي ها سال،  35سال يا بالای

 نوزاد، مرگ هسابق جنين، مرگ سابقه جنين، اختلالات كروموزومي سابقه سرويکس، نارسايي ناخواسته، حاملگي مورد،

 دوم، ماهه سه در سقط ،(گرم 2500 از كمتر) تولد هنگام كم سابقه وزن زودرس پرده ها، پارگي يا زودرس زايمان سابقه

م بودن مادر از اعتياد و محرو الکل، فمصر سوء جفت، دكولمان ايدز، ، بيماری رحم ناهنجاريهای يا متعدد ليوميوم

 . ... و پره اكلامپسي و فشارخون بارداری، ديابتمراقبت های دوران بارداری، عدم رشد داخل رحمي جنين، 

 اصول اولیه مشاوره تغذیه و رژیم درمانی در بارداری های پرخطر -2-1

 پيش های ارزيابي ، پاراكلينيک ارزيابي كلينيکي، ایه گيری اندازه شاملبارداری  دوران در وزن كنترل و تغذيه مشاوره

 :است ذيل مراحل شاملاست كه  باردار های خانماختصاصي  غذايي رژيم و برنامه ارائه و نياز

 (فشارخون و سنجی تن)کلینیكی های ارزیابی .1

 مي باشد. رخونفشا و يزيت، زمان وبارداری شروع يا قبل (BMI)بدن  توده نمايه محاسبه قد، وزن، گيری اندازه شامل
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گيری  اندازهز كه عبارتند ا شود مي بررسي و درخواست معالج پزشک توسط ذيل های آزمايش :پاراکلینیك ارزیابی. 2

 كلسترول سريد،يگل تری،  AST , ALT،CBC))كبدی های آنزيم ساعته، دو قند ناشتا، ، خون TSH,T3,T4سطوح

LDL , HDLو كلسيم،آهن ادرار، آزمايش ن،انسولي به حساسيت ، ارزيابي ... 

 كه شامل : نیاز پیش های ارزیابی .3

 و سقط و ها رداریبا تعداد تاهل، تيوضع ات،يدخان استعمال لات،يتحص شغل،: مانند کيدموگراف يا فردی اطلاعات. 1

 ...الکلي مشروبات

 پارا شواهد اردار،ب مادر های ماریيب هتاريخچ اساس بر وزن كمبود يا چاقي با توام های ماریيب تيوضع ارزيابي. 2

 زين و دمييپيل ديس خون، پرفشاری ديابت، جمله از قلب عروق ماریيب ساز خطر عوامل شامل کينيكل

 زشييانگ و رواني روحي، شناسي، روان های بررسي جهينت و استئوآرتريت مشکلات اوری، نيپروتئ پراوريسمي،يه

 لييفام های ماریيب سابقه و ازين حسب بر موجود

 گيری( وزن تغييرات ضرورت و آن سرعت و وزن تغييرات مقدار گيری)تعيين وزن روند . مديريت3

 فرد، غذايي يقعلا وزن، كمبود يا چاقي بروز سن قبلي، وزن اضافه يا وزن كاهش سابقه شامل ای تغذيه ارزيابي .4

 دفعات ، ذاغ صرف ساعات مصرفي، داروهای. دنشو مي ثبت كه اخير های ماه در قبلي های رژيم سابقه و وزن تغيير

 .شود مي ثبت بخش همين در نيز عادات غذايي و غذا صرف

 های گروه از کيي ناكافي مصرف فقدان، از ناشي تواند مي كمبودها اين:  ای تغذيه پنهان های كمبود ارزيابي .5

 ارزيابي. باشد ريخا های ماه در مادر قبلي عارفنامت غذايي های رژيم يا و بدن عناصر از برخي دادن دست از غذايي،

 .است رخوردارب ای ويژه تياهم از زين آب در محلول های نيويتام و روی د، نيويتام آهن، م،يكلس دريافت كفايت

 اثر و پايه ژیانر بدني، تيفعال بارداری، سن سن، سنجي، تن های شاخص براساس: تام ازين مورد انرژی نيتخم .6

 .رديگ مي صورت غذا گرمازايي

 ییغذا میرژ ارائه و یزیر برنامه .4
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 بيماری وجود زن،و تغييرات ميزان ، سن نظر از باردار مادر شد، ذكر قبلي بخش در كه شده جمع اطلاعات به توجه با

 مصرفي یداروها نوع و بدني فعاليت ميزانكم خوني و .... ،  ابت،يد ، يعروق و يقلب های بيماری مانند زمينه ای های

 وضعيت جسماني وی و آن اساس بر و فيتعر بارداری سن به توجه با وی وزن تغييرات ميزان و گرفته قرار ابييارز مورد

 .گرددمي تنظيم مناسب ييغذا برنامه

 در وی بدني توده نمايه وضعيت سابقه و باردار مادر متابوليک ملاحظات به توجه با وزن تغييرات غذايي برنامهتنظيم 

 شود:مي اجرا زير های البق

 مادر غذايي وترجيحات غذايي عادات با همراه شده صرف انرژی و نياز مورد انرژی محاسبه - الف

 فرد ای تغذيه های كمبود به توجه -ب

 بر ای هيتغذ های لمکم تنظيم و كنترل،وزن تغييرات كنترل جهت باردار مادر بعدی مراجعه دقيق زمان تعيين -ج

 شده توصيه ييذاغ برنامه از استفاده سازی بهينه جهت آموزش نياز حسب بر مکمل، زيتجو و باردار ادرم وضعيت حسب

 اول مراجعه از بعد هفته 3 تا 2 معمولا بعدی مراجعه. بعدی مراجعه در شده ارائه برنامه از باردار مادر پيروی پيگيری، 

 سئوالات به و شده سنجيده برنامه از باردار مادر پيروی و شود انجام ييغذا برنامه در لازم اصلاحات تا بود خواهد

 تغيير برنامه از او پيروی و مادر سلامت وضعيت به بستگي آن از بعد و سوم مراجعه فاصله. شود داده پاسخ او احتمالي

 .دارد وزن

 روزانه غذايي دريافت ردآوبرو  وزن تغييرات دوره از مقطعي در غذا مقدار و نام شامل شده خورده غذای ثبت كنترل -د

 .ضرورت صورت درخوراک  مقدار غذايي يادداشت اساس بر

 بارداری ديابت به وانميت است همراه جنين هم برای و مادر برای هم بالايي بسيار عوارض با كه مهم پرخطر بارداريهای از

 .تپرداخ خواهيمبوطه و مراقبت های تغذيه ای مر آنها شرح به ادامه در كه كرد اشاره و پره اكلامپسي
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 فصل دوم

 تغذیه و رژیم درمانی درعدم تحمل گلوکز و دیابت بارداری
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 بارداریدر  دیابت -1-2

 كوچک كه ؤثرندم توليدمثل فرآيند بر آنچنان ريز، درون غدد كاركردهاى كلى طور به و ترشح در فيزيولوژيک تغييرات

از  گوناگونى د. انواعباش داشته باردارى و بارورى روى بر شديدى تأثير تواند مى نبد هاى هورمون ميزان در ترين اختلال

 روند بر تواند ىم نيز باردارى ديگر سوى از و دهند قرار تأثير تحت را بارداری توانند مى ريز درون غدد هاى بيمارى

 در يا و أثيرگذاردت بارداری روى بر اندتو مى اختلالاتي كه ترين شايع از بگذارد. تأثير ريز درون غدد فعاليت طبيعى

 درجات علت به كه تاس باردارى دوران متابوليک اختلال ترين شايع بارداری ديابت است. ديابت كند بروز هنگام بارداری

 را جنين و مادر و باشد آور زيان بارداری براى تواند مى مختلف طرق به و شود مى ايجاد گلوكز تحمل در مختلف اختلال

 نا مدهایپيا غيرطبيعي، ليبر زايمان سزارين، به طوری كه افزايش ميزان .كند مهلک و جدى بروز عوارض تعدمس

نوزاد،  آمدن نياد به مرده نوزادان و ويژه مراقبتهای واحد در بستری هايپوگليسمي، ماكروزومي، مانند جنيني مطلوب

وله عفي در مققبت مضای از بيماران ديابتي كه نيازمند مراگروه ويژه ابرخي از پيامدهای ديابت بارداری هستند. لذا 

شروع  يا پس از وه اند بيماری ديابت هستند ، خانمهای بارداری هستند كه يا پيش از شروع بارداری به ديابت مبتلا بود

رداری مي باابت در ن ، ديبارداری، به دليل عواملي همچون استعداد زمينه ای ، ديابت در آنها پديدار شده است . بنابراي

 .بروز كنداين دو شکل به تواند 

 بارداری دوران در دیابت بندی تقسیم -2-2

 از بارداری قبل كه انيزن داد:  قرار گروه دو در توانمي را مبتلا زنان است. بارداری دوران طبي عارضۀ شايعترين ديابت

 در آنان ديابت كه انيزن و آشکار و واضح( ديابت يا رداریبا از قبل ديابت)  است شده داده تشخيص ديابت به آنان ابتلای

 . (بارداری ديابت)  است شده داده تشخيص بارداری دوران

 (Pre-Gestational Diabetes Mellitus : pre-GDM) یباردارديابت قبل از  .1

 (Gestational Diabetes Mellitus: GDM) یباردارديابت  .2
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ده اول مطرح كنن تيپيک يک اختلال اواخر حاملگي بوده و وجود هيپرگليسي در سه ماههبطور  بارداریديابت معمولا 

 است. (Overt)و آشکار ديابت واضح 

 (GDMبارداری ) دیابت -3-2

 تشخيص شروع يا بارداری دوران در بار اولين كه مختلف يا درجات شدت گلوكز با تحمل عدم عنوان به بارداری ديابت

-القاء مي بارداری اثر در اختلال )ديابت( اين كه است معني اين به بارداری، واژه از استفاده شود.ف ميشود، تعريمي داده

 و متابوليک ماریبي يک است. ديابت بارداری گلوگز متابوليسم در فيزيولوژيک تغييرات تشديد آن احتمالي عامل و شود

 زای ديابت رايطش بر غلبه برای مادر باردار در پانکراس عملکرد كه گردد مي ايجاد زماني باشد و مي ريز درون غدد

 ديابت، روزب سريع افزايش در كليدی نقش و با ايفای گرددمي محسوب ديابتي پيش وضعيت كفايت ننمايد و بارداری

 باشد. مي اهبارداری اين از حاصل كودكان و مادر آينده در در دو نوع ديابت كننده پيشگويي فاكتورهای يکي از

 د.مهم ))علامت دار(( و ))بدون علامت(( تقسيم مي شوبه دو دسته  بارداری ديابت

 تلالايجي ، اختگوزن،  علامت دار: ابتلا به ديابت در اين گروه، علائمي مانند پرنوشي ، پرخوری ، پراداری ، كاهش (1

نيز در آنها بالا  C1HbA و درصد دارد. قند خون اين افراد غير معمولي بوده هيپوگليسميک و حملات ، تعريقبينايي

 . است . در اين گروه انجام آزمايش تحمل گلوكز لزومي ندارد

.  يماری استشخيص بتبدون علامت: ابتلا به ديابت در اين گروه بدون علائم خواهد بود و مشکل اصلي در اين گروه  (2

بدون علائم  بارداری،بت موارد ديا %70ری كه حدود در اين گروه قرار مي گيرند: به طو بارداریاكثر مبتلايان به ديابت 

ن )عدم و جني برای تشخيص ديابت در اين گروه از بيماران با هدف جلوگيری و كاهش عوارض در مادر .باليني است

اختلال با كمک  در مادر با مرگ و مير همراه است (، جستجوی زودرس اين %30در نوزاد و تا  %90كنترل ديابت تا 

ند و يابت هستدبه علاوه اين افراد در معرض خطر ابتلا به  .ضروری است بارداریی غربالگری طي دوره تاآزمايش

 . امکان انجام اقدام های پيشگيرانه را فراهم مي كند بارداریجستجوی ديابت 
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اغلب  و شود مي ديده ركمت بارداری ديابت با همراه پرادراری ...... ، و پرنوشي قبيل از ديابت كلاسيک های يافتهنکته: 

 داد. تشخيص را بيماری توان ها نمي يافته اين اساس بر غربالگری، هایآزمون انجام بدون

 بارداری دیابت غربالگری و تشخیص معیارهای -4-2

ديابت  باردار برای ، كالج زنان و مامايي امريکا و سازمان جهاني بهداشت، غربالگری زنان(ADA)انجمن ديابت امريکا 

 یسابقهبرای مثال افراد با  ،چنانچه زن باردار در معرض خطر باشدو در زمان پرخطر ) 24-28رداری را در بين هفته با

 4دی، تولد نوزاد بار سقط خودبه خو 2ی مرده زدايي، حداقل سابقه، افراد دارای قبل از حاملگي يا چاقي GDMقبلي 

 گریرای غربالي كند. ب( در ويزيت اول بارداری پيشنهاد ميک خانوادهی ديابت در افراد درجه كيلوگرم و بيشتر، سابقه

 از پس ساعت يک پلاسما گلوگز ميزانچنانچه . گرم گلوكز در شرايط غير ناشتا انجام شود 50با GCT بايد يک آزمايش

شود. مي يریگ اندازه غذايي، وعدۀ آخرين مصرف زمان يا روز زمان از نظر صرف خوراكي گرم گلوگز 50 يکباره مصرف

يد حاملگي با 24-28، احتمال ديابت حاملگي منتفي است اما در هفته های  باشد mg/dl 130ازكمتر گلوگز  ميزان اگر

 تاييد برای صورتاين در است طبيعي غير باشد گرم ميلي 140 مساوی يا بيشتر ازگلوگز  ميزان . اگرآزمايش تکرار شود

نجام شود و اخوراكي گرم گلوكز  100مصرف  با هسه ساعت( OGTTخوراكي ) لوكزگ تحمل از تست بايد بارداری ديابت

 4 مدت به حداقل) شبانه ناشتايي از بعد صبح بايد OGTT. هفتگي صورت گيرد 24-28تفسير نتايج مانند آزمايش 

 و(  روز در اتدركربوهي گرم 150 از بيش يا مساوی)محدوديت  بدون غذايي رژيم دنبال به و(ساعت 14 و حداكثر ساعت

 3و 2و1و FBSگرم گلوكز خوراكي تجويز مي شود و سطح گلوكز  100پسشود. س انجام محدوديت، بدون فعاليت

 4ار از مقد 2 ساعت بعد از خوردن اين مقدار قند اندازه گيری مي كنند. تشخيص ديابت مستلزم آن است كه حداقل

 خون قند طبيعي حالت در لاتر از بيشترين مقادير طبيعي باشند.مساوی يا با OGTTدرمقدار گلوكز اندازه گيری شده 

 و 140 ساعته سه و آن كمتراز و 155 دوساعته قندخون آن، از كمتر و 180ساعته  يک قندخون آن، كمتراز و 95 ناشتا

 طبيعي غير GTTوارد م از مورد، دو از بيش يا دو بايد تشخيص، مطرح كردن برای.  (2-1)جدول باشد بايد آن كمتراز

 .باشد
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 سطح گلوكز خون مقادير طبيعي   2-1جدول 

 mg/dl حداكثر مقدار طبيعي گلوكز

 ساعت سوم ساعت دوم ساعت اول ناشتا نمونه

 140 155 180 95 پلاسما

 

 ازمان جهانىس هاى توصيه اساس بر را باردارى ديابت تشخيص و غربالگرى دستورالعمل باردارى ديابت كشورى كميته

ر حال حاضر د و نمود ابلاغ 2013 سال در (IADPSG) ديابت المللى بين انجمن باردارى كارگروه مطالعات و شتبهدا

 28تا  24 گرم گلوگز در هفته 75دو ساعته با  OGTT تست قند خون ناشتا در اولين ويزيت و تست يک مرحله ای

قرار گيرد « يابتد پره«صورتي كه مادر در گروه بارداری برای غربالگری توصيه شده است. در آزمايش قند ناشتا در 

ردر گروه ست، مادتگيرد و بررسي دو هفته بعد ضرورت دارد و در صورتي كه در جواب توصيه غذايي و ورزشي انجام مي

به  ب آزمايشبودن جوا بندی شود يک هفته بعد تحت آزمايش مجدد قرار گرفته و در صورت غيرطبيعي طبقه« ديابت»

 شود. جاع داده ميمتخصص ار

 خیصی دیابت بارداری .   معیارهای تش2-2جدول 
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ساب آمده، رژيم ليتر باشد، فرد پره ديابتيک به ح گرم در دسيميلي 125تا  93در صورتي كه قند خون ناشتا بين 

 پس از غذا ساعتو دغذايي مناسب و ورزش توصيه ميشود. برای اين مادران دو هفته بعد آزمايش قند خون ناشتا و قند 

ه متخصص ورت مادر بيابد و در غير اين صبارداری ادامه مي بودن، مراقبتهای معمول شود و در صورت طبيعيتکرار مي

رار آزمايش يک هفته ليتر يا بيشتر باشد، تک گرم در دسيميلي 126در صورتي كه قند خون ناشتا . شودارجاع داده مي

د، فرد ديابتيک ليتر باش گرم در دسيميلي 126زمايش دوم نيز مساوی يا بيش از بعد توصيه شده و چنانچه نتيجه آ

 شودبوده و ارجاع و درمان آغاز مي

منظور  ند، بهبرای همه خانمهای بارداری كه در آزمايش اولين ويزيت در گروه طبيعي و پره ديابتيک قرار گرفت

 (OGTT) وكزگرم گل 75كز خورا كي دو ساعته با مصرف بارداری، آزمون تحمل گلو 28تا  24غربالگری، در هفته 

 :است 2-3جدول نتيجه و تفسيرآن به شرح  .شوددرخواست مي

 ساعته 3. معیارهای تشخیصی دیابت بارداری در تست تحمل گلوکز خوراکی 2-3جدول 

 

 

 ملازقدام اده و ی قطعي بودر صورتي كه حداقل يکي از نتايج آزمايش قند خون غيرطبيعي باشد، تشخيص ديابت باردار

 .و ارجاع به متخصص ضروری است

ساعت ناشتا بودن  8گيری بايد هنگام صبح و پس از حداقل  نمونه : نکات آزمايشگاهي آزمون تحمل گلوكز خوراكي

های و فعاليت (گرم كربوهيدرات در روز 150حداقل )روز، آزاد و بدون محدوديت بوده  3رژيم غذايي به مدت . انجام شود

دقيقه بايد  5ميلي ليتر آب حل شده و در مدت  300نهيدروز كه دراگرم گلوكز  75. بدني نيز به طور معمول انجام شود
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فرد در طول انجام آزمايش از سيگاركشيدن، فعاليت بدني، (. خنک آسانتر است معمولاً تحمل محلول)نوشيده شود 

شود و انجام آن در افراد آزمايش در افراد، سرپايي انجام مي .ندنوشيدن چای يا قهوه و خوردن موادغذايي خودداری ك

با  OGTT زم به توضيح است كه برای آزمايشلا .نادرست شود بستری و بدون تحرک ممکن است منجر به اخذ نتايج

 .گرم است 75 گرم، به جای 5/82گرم گلوكز آنهيدروز، در صورت استفاده از دكستروز ميزان مورد نياز  75استفاده از 

 دارییان به دیابت بارلاپس از زایمان در مبتدوران  غربالگریهای  توصیه -5-2

پس از زايمان 12ا ت 6منظور كشف ديابت پايدار، در هفته  به ديابت بارداری، به لااست برای همه خانمهای مبت لازم

. نتيجه و (وددوساعته درخواست ش گيری ناشتا و نمونه)گرم گلوكز  75با مصرف  OGTT آزمون تحمل گلوكز خورا كي

 :تفسيرآن به شرح زير است

 

 

 بارداری دیابتشیوع  -6-2

 آيد. سير مي حساب به حاملگي عوارض شايعترين از يکي و است افزايش درحال دنيا سراسر در بارداری ديابت شيوع

 از درصد 18.  باشد مي متغير سيارب آن شروع زمان و خطر اما .كند مي تبعيت دو نوع ديابت از بارداری ديابت شيوع

 آن درصد 15-12ا تنه و بارداری ديابت نوع از بارداری در ديابت موارد درصد 80 هستند. همراه ديابت با ها بارداری

 يافته افزايش درصد 40ميلادی 2004 و 1989 بين سالهای بارداری، ديابت بروز باشد. ميزان مي حاملگي از پيش ديابت

، 2000 سال در آن شيوع به نسبت 2035 سال در ديابت بارداری شيوع جهاني بهداشت سازمان خمينت است. براساس
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 به ديابت به ابتلا خطر معرض در ديابت بارداری سابقه با زنان كه دهند مي نشان متعددی شد. مطالعات خواهد برابر 5/1

 تحمل اختلال زايمان از هفته پس چند طي ارداریب ديابت سابقه با زنان اغلب در چه باشند. اگر مي2 نوع ديابت ويژه

است.  شده گزارش زنان اين در انسولين، ترشح اختلال يا و انسولين به مقاومت اما گردد، بر مي طبيعي حالت به گلوكز

 ديابت به مبتلايان تعداد دارد، شيوع بيشتری بارداری ديابت كه جوامعي در دهند مي نشان ، مطالعات بعضي همچنين

  %3از بارداری ديابت تاريخچه با زنان ميان در زايمان از پس 2 نوع ديابت است. بطوريکه شيوع افزايش به رو نيز 2 وعن

 شکل به بارداری ديابت به ابتلا با سابقه زنان در 2 نوع ديابت به ابتلا شيوع كلي طور است. به شده گزارش % 65  تا

 عوامل مي يابد. مهمترين افزايش زايمان از بعد سال 10 تا كمتری رعتس با و زايمان از اول بعد سال 5 در بارزی

 بالای سن ديابت بارداری، به ابتلا تاريخچه با زنان در زايمان از پس در دوران 2 نوع ديابت به ابتلا كنندۀ پيشگويي

بارداری،  طي ربوهيدراتك تحمل بارداری، شدت اختلال طي انسولين مصرف به بارداری، نياز از قبل وزن مادری، اضافه

 و بارداری، طي زودرس پانکراس، تشخيص βسلول های ضد آنتي بادی زايمان، ظهور تعداد درشت، نوزاد زايمان سابقه

 .است شده گزارش گلوكز آزمون تحمل به پاسخ در ناشتا خون قند سطح

 بارداری دیابت پاتوفیزیولوژی -7-2

باشد.  بارداری ديابت هب ابتلا ساز زمينه مستعد، افراد در تواندمي طبيعي داریبار طي در شده ايجاد فيزيولوژيک تغييرات

در به عملي خود قا افرادی هستند كه در حالت غير حاملگي، پانکراس آنها با حداكثر فعاليت GDMدر واقع بيماران با 

ي شود شکار مآديابت آنها  كنترل حفظ متابوليسم كربوهيدرات در حد طبيعي هستند اما با تحميل استرس حاملگي،

ار، شوند اضح و آشکيابت و)در واقع حاملگي يک آشکار ساز است(. بنابراين انتظار مي رود اين افراد به مرور زمان دچار د

يابت واضح مي شوند )اكثراً از دسال دچار  15-20اين افراد طي %50كه در حقيقت اين چنين نيز هست، بطوريکه حدود

 و بارداری سن رفتن بالا با كه كند، ايجاد مي بدن انسولين ذخائر ميزان در چالش يک ری به خودی خودباردا(. لذا  2نوع

 يابد. مي افزايش انسولين به نسبت تقاضا ميزان به انسولين بافتي مقاومت

جمع افزايش سطح انسولين سرم و حساسيت به انسولين شرايطي را در ابتدای حاملگي بوجود مي آورد كه به نفع ت

جفتي در اواخر دوران حاملگي آماده  –چربي است و آن را برای افزايش نيازهای انرژی بدليل رشد سريع واحد جنيني 
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مي كنند. علاوه بر اينها افزايش غلظت استروژن، پروژسترون و كورتيزول كه در اوايل حاملگي مشاهده مي شود نيز 

ارند. از جمله ويژگي های اواخر حاملگي عبارتند از تسريع رشد احتمالاً در تحريک تجمع چربي در بدن مادر نقش د

جفتي، بالارفتن غلظت پلاسمايي هورمونهای ديابت زا ازجمله لاكتوژن جفتي انساني و استروژن ها و  –واحد جنيني 

-33افزايش مقاومت به انسولين. مطالعات نشان داده در اواخر حاملگي حساسيت به انسولين در قسمتهای محيطي 

كاهش مي يابد. در سه ماهه سوم، ميزان كاهش اكسيداسيون كربوهيدرات در اثر تحريک انسولين بيشتر از ميزان  50%

كاهشي است كه در برداشت گلوكز در اثر تحريک انسولين ديده مي شود. همچنين در سه ماهه سوم در مقايسه با سه 

كز درون زاد، كمتر است. پس اين نظر وجود دارد كه در نيمه دوم ماهه دوم يا زمان غير حاملگي، ميزان مهار توليد گلو

حاملگي، با افزايش مقاومت به انسولين چه در محيط بدن چه در سطح كبدی همراه است. علل افزايش مقاومت به 

 انسولين در دوران حاملگي بطور كامل مشخص نشده است. ظهور همزمان و موازی مقاومت به انسولين و افزايش سطح

لاكتوژن جفتي انسان در خون كه هوررموني با اثرات قوی ليپوليتيک و ضد انسوليني است اين احتمال را مطرح مي 

استروژن ممکن  -كند كه لاكتوژن جفتي انسان و احتمالاً ساير هورمونهای ديابت زا  از جمله كورتيزول و پروژسترون

ند. علاوه بر اينها دلايلي ديگر نيز وجود دارد كه نقش است علت قسمت اعظم مقاومت به انسولين در حاملگي باش

 اسيدهای چرب آزاد پلاسما در ايجاد مقاومت به انسولين در اواخر حاملگي را تائيد مي كند.

ن مادر لاش بدظهور مقاومت به انسولين در سطوح كبدی و محيطي پس از اواسط حاملگي را مي توان نشانه ای از ت

ز توسط ت گلوكهای سوختي جنين سريعاً در حال رشد دانست. در سه ماه سوم،  ميزان برداشبرای سازگاری با نياز

ر زن حامله  دبرای تامين اين نياز اضافي مقاومت محيطي به انسولين  برآورد شده است.  kg/min   molμ 33/جنين

لا ه باعث باي شود كين هم بيشتر ميابد و مقاومت كبدی به انسولافزايش مي يابد. لذا مصرف گلوكز در مادر كاهش مي

عضلات  ه واردرفتن توليد گلوكز توسط كبد مي شود و نيز بدليل كاهش اكسيداسيون كربوهيدرات، بيشتر گلوكزی ك

 مي شود وارد مسيرآلانين يا لاكتات مي گردد و اين مواد سپس مجدداً به گلوكز تبديل مي شوند. 

 وضعيت علت به جنين رشد افزايش با و است همراه انسولين به حساسيت در تغيير با بارداری نخست ماهه سه لذا

 اوج به بارداری سوم ماهه سه در انسولين به مقاومت وضعيت اين مي يابد. افزايش نيز انسولين ترشح انسولين، به مقاومت
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 بارداری در ناشتا نخو قند است. ميزان و هومونهای ديابت زا تغييرات سطح پروژسترون وابسته به كه رسدمي خود

 متابوليسم طبيعى، باردارى طى در حقيقت وجود دارد. در كتوز به تمايل گرسنگي ساعت چندين با و يابدمي كاهش

 غير فرد از تر پايين ليتر دسى در گرم ميلى15-10 ناشتا خون قند سطح و كند مى تغيير جنين نياز با تطبيق براى مادر

 حال همين در و يابدكاهش مي دسي ليتر در گرمميلي 75 تا 63 حدود به مادر در بانهش ناشتای خون است. قند باردار

 چربي و جنين اختيار در بيشتری گلوكز طي بارداری يابد. درمي افزايش آزاد چرب اسيدهای و پلاسما كتون های

-مي تحريک كمتر كتوژنز و يکوژنوليزگل گلوكونئوژنز، فرآيند و گيردمي قرار مادر اختيار در تری گليسريد نوع از بيشتری

 پاسخ فاز اول، در كند،مي ايجاد انسولين ترشح برای كمتری تحريک گلوكز بارداری، ديابت به ابتلا موارد شود. در

 روند ها بارداری شود. در اكثرآشکار مي ديابت دچار انسولين كفايت عدم علت به بيمار بالاخره و دارد اختلال انسولين

 در اما شود. مي انسولين و توليد انسولين به مقاومت بين تعادل برقراری موجب و شود تامين مي تقاضا افزايش به پاسخ

 كه بارداری زن در ديابت علائم در نتيجه و داده رخ كند، هيپرگليسمي غلبه آن توليد به به انسولين مقاومت كه صورتي

 )پاتوژنز( زاييآسيب توضيح برای مختلفي مکانيسمهای مجموع درگردد.  مي آشکار است نبوده به ديابت مبتلا كنون تا

 هاى گيرنده اختلالات همراه به به انسولين حساسيت كاهش آنها شامل مهمترين كه شده بارداری پيشنهاد ديابت

ورتي كه باشد. در ص مى پانکراس هاى بتاى سلول اتوايميون تخريب مواردى در و بتا هاى سلول كاركرد اختلال انسولين،

 جفتى، هاى )نظير هورمون ضدانسوليني هاى هورمون و چربى توليد افزايش دليل باردارى به طول زن باردار در

 معمولاً حالت اين شود. مى ايجاد باردارى ديابت نباشد كافى انسولين ترشح به پروژسترون(، قادر و كورتيزول پرولاكتين،

 زايمان هنگام تا عموماً كه شود مي انسولين به پيشرونده نسبت مقاومت به منجر و دهد مي رخ بارداری آخر سه ماهه در

 .  شود مي زايمان ناپديد از پس بلافاصله پديده اين زنان اغلب در و يابد ادامه مي

 عوامل خطر ابتلا به دیابت بارداری -8-2

 دارند. به ژنتيکي مشابهي استعداد و شيوع معين جمعيت در داشته، خطر مشابهي عوامل دو نوع ديابت و بارداری ديابت

 خانوادگي سابقه وجود شامل عوامل خاصي است. ديگری بر مقدم يک كدام معلوم نيست نظر اتيولوژی از كه طوری

 بومي آمريکايي،- )آفريقايي خاص نژادی های چاقي، گروه سال، 25 بالاتر از سن در بستگان درجه اول، 2ديابت نوع 
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بيشتر )ماكروزومي( و يا پيامدهای بد بارداری،  و كيلوگرم 4 وزن با نوزاد تولد سابقه قبلي (، پوست سرخ لاتين، آمريکای

قرار داشتن ميزان قند خون درفاز پيش  )مرگ داخل رحمي جنين(، اختلال تحمل گلوكز شناخته شده، IUFDسابقه 

سابقه ي و قبل يحاملگ در یباردار ابتيد سابقه داشتنميلي گرم بر دسي ليتر(،  100ديابت قبل از بارداری )بالاتر از 

 250كيستيک، فشارخون بالا، تری گليسريد بالا )بيش از  پلي تخمدان سندرم به و همچنين سابقه ابتلا تولد نوزاد مرده

را افزايش مي دهد. در كنار عوامل خطر  زنان در بارداری ديابت ايجاد ميلي گرم در دسي ليتر( و كم تحركي خطر

ده، يکسری ريسک فاكتورهای تغذيه ای سهيم نيز در زمينه سازی بروز ديابت بارداری گزارش شده اند كه ذكرش

)تا هفته  یباردار ليدر اوا ژهيبه و ،یاز حد وزن در دوران باردار شيب شيفزای، ااز حد كالر شيمصرف بعبارتند از :  

 ييغذا یاز الگوها یتعداد، پلاسما نيتيفر شيافزاالا احتمآهن همِ و  اديمصرف ز، D نيتاميكمبود وی(، باردار 18

گوشت ، ساده یاشباع و ترانس، قندها یهاياز حد چرب شيمصرف بدر ارتباط با خطر  شيافزا)همچون شده  ييشناسا

، جات وهيسرشار از م ييغذا یها ميرژمصرف  و در مقابل آن، كاهش خطر در ارتباط با شده یقرمز و فرآورهای 

 ي(.و ماه جاتيسبز

 دیابت بارداری عوارض -9-2

 :كه عبارتند از داد مورد بررسي قرار نوزادی -يرا مي توان تحت دو گروه عوارض مادری و جنين بارداری ديابت عوارض

 گرسنگي، از اشين كتوز هيپرگليسمي، تنش عاطفي، ي ،ابتيد ينوپاتيرتديابتي و  كتواسيدوز شاملعوارض مادری  -1

پلي  ، (و اكلامپسي )مسموميت حاملگي يا پره اكلامپسيبصورت  خون یفشار پر اختلالاتن، وز زياد افزايش

در  ای ادراریهو عفونت  خودی به های خود ، سقطموعد از شيپپاره شدن نابهنگام كيسه آب و زايمان  هيدروآمينوس،

 های در بارداری يابتد به ابتلا برای ييبالا خطر شوند، مي دوران بارداری ديابت به مبتلا كه . زنانينيمه دوم بارداری

 نيز بعدی های بارداری در بيماری ينا موارد، درصد 30 -70حدود در كه زنند تخمين مي مطالعات . برخي دارند بعدی

 نمايد. بروز
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 نارسجنين، لت درشتي رشد زياد از حد جنين )ماكروزومي(، سخت شدن زايمان بع: شامل نوزادی -يعوارض جنين -2

يپوگليسمي(، ه متابوليک نوزادی )هيپرگليسمي و اختلالات تنفسي، ديسترس سندرم مادرزادی، های دن، ناهنجاریبو

جنين ،  لين، سقطهيا غشاء بيماريهای سيتمي، هيپوكلسمى، هيپربيليروبينمي، پلي قلبى و كارديوميوپاتي، هيپرتروفى

 مرده)مرده زايي(. نوزاد تولد مرگ نوزاد و

 اد.در نوز ديابت ايجاد ي و احتمالروان – يعصب صينقاي، كودك دوران يچاقزمدت شامل: عوارض درا -3

 پيامد آن خون و ، برای مادر و نوزاد يک ريسک محسوب مي شود كه اين خطر با سطوح گلوكزبنابراين ديابت بارداری

ي ار كاهش معوارض فوق بسيكنترل مناسب قند خون حين بارداری، احتمال تشخيص به موقع و ا ارتباط دارد كه ب

 در خصوصا است د لازمهستن ديابت به ابتلا خطر در آنها فرزندان و بارداری به ديابت مبتلا زنان كه آنجا از يابد. لذا

 و سقط از بالايي خطر مطالعات از گيرند. برخي قرار ایتوجه ويژه مورد جمعيت اين توسعه حال در كشورهای

 نوزادان در صبيع و عروقي-قلبي دانند. نسبت ناهنجاريهای مي مرتبط گلوكز سطح افزايش اب را مادرزادی ناهنجاريهای

 ديابتي مادران اداننوز در زايمان نزديک های مرگ از نيمي مسبب كه است ديابتي غير مادران برابر 9/7 ديابتي  مادران

 نوزادان در متريکآنتروپو مقياسهای ساير ينهمچن دهد افزايش برابر 2 تا را ماكروزومي پيدايش تواند مي است. ديابت

 زايمان، دوم رحلهم شدن طولاني موجب يابد. ماكروزومي مي افزايش ديابتي غير مادران نوزادان به نسبت ديابتي مادران

تا  2ديابتي  رانماد نوزادان در شانه ديستوشي احتمال شود. همچنين مي مرگ نهايتاً و تولد حين ضربات سخت، زايمان

 ن هم اين است كه اگرچهاست. در اين زمينه نکته حائز اهميت وجود دارد آ ديابتي غير مادران نوزادان از برابر بيشتر 6

 در ميرح رشد داخل رشد و عقب افتادگي كاهش هستند، ولي ماكروزمي دچار ديابتي جنين های مادران اكثريت

 و نوپاتيرتي با همراه عروقي بخصوص مشکلات اشي ازعمدتا ن كه شودمي با ديابت ديده های حاملگي از تعدادی

با  بارداری يابتاين نکته را تاكيد كرده اند كه د مختلف مي باشد. مطالعات نفروپاتي و اختلال خونرساني در جفت

در بخش  نشد افزايش ميزان بستری برای را و نوزاد متولد شده دارد، زمينه جنين روی بر نامطلوبي كه عواقب

 كند.يم از اين نوزادان را فراهم ويژه های مراقبت ای ويژه نوزادی وافزايش تقاضا برای دريافتمراقبته
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نان ز. به اين وع شودمشاوره قبل از حاملگي بعدی برای زنان مبتلا به ديابت حاملگي بايد بلافاصله پس از زايمان شر

ند و قرار دار ارداریديابت به ای از نظر ابتلا به بايد توضيح داد كه آنها در حاملگي بعدی در معرض خطر قابل ملاحظ

 همچنين با افزايش سن، خطر بروز ديابت نوع دو در آنها بيشتر مي شود.

 رمانی دیابت باردارید -تدابیر مراقبتی -10-2

و حفظ  ستيابيهدف اصلي برنامه درماني حاملگي هايي كه با عارضه ديابت حاملگي يا پيش از حاملگي همراهند، د

 ايجاد شده رىباردا در چه و باشد داشته وجود قبل از ديابت چهحالت يوگليسميک در تمام دوران حاملگي است. لذا 

ستلزم تركيبي مرويکردهای درماني  شود. مى تعريف خون ميزان قند اساس بر و بوده يکسان عارضه مديريت شيوه باشد

 از دهاستفا ندازه گيری مکرر قند خون در طول روز بااز رژيم غذايي، ورزش، برنامه دقيق تجويز انسولين و ا

 ونگهداری كه با هدف  به طور كلي مجموع اقدامات انجام گرفته به شرح زير (.2-4است )جدول  خانگى گلوكومترهاى

هت ف شده و اثبات شده در جدرماني تعري -صورت مي گيرد، تدابير مراقبتي قند خون در محدوده طبيعيتثبيت 

 يت ديابت بارداری هستند، كه عبارتند از :كنترل وضع

 آموزش به بيمار .1

 كارشناس تغذيهوسط تويژه هر فرد برنامه غذايي رژيم درماني و تنظيم  .2

 (درصورت عدم وجود محدوديتيا داشتن فعاليت فيزيکي روتين )ورزش های مناسب اجرای  .3

 ا داروهایيلين ( از داروهای تزريقي )انسو استفاده مورد نظر، در صورت نرسيدن به اهداف درمانيدارو درماني،  .4

 (در موارد خفيف و هفته های انتهايي بارداری)خوراكي مانند متفورمين 

 عالجمپايش مرتب قندخون توسط گلوكومتر و ثبت آن در جداول مناسب برای خودپايشي و ارايه به پزشک  .5

 مونيتور مرتب وضعيت سلامت جنين ) سونوگرافي ....( .6

 %80-90مطرح بوده و قادر است  GDM ي و تغييرات مربوط به سبک زندگي به عنوان گام اول در درمانتغذيه درمان

در صورت رعايت رژيم غذايي  .را بدون نياز به دارودرماني و يا انسولين درماني بهبود ببخشد  GDM موارد خفيف
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 حداقل به برای .ي يا انسولين تراپي آغاز گرددمناسب ولي عدم پاسخ فرد به رژيم درماني تا دو هفته، بايستي دارودرمان

 شروع حاملگي از قبل آموزش و طبي بهينه مراقبتهای شودمي توصيه ديابتي، مادران در جنين و مادر عوارض رساندن

 درماني، روش اين از استفاده لازمه. است بارداری ديابت بيماران دچار درمان و كنترل در گام نخستين غذايي رژيم شود.

 خانگي گلوكومترهای از استفاده گستردهای صورت به مورد اين در كه است خون كنترل قند با درمان بخشي اثر ارزيابي

 شده است. توصيه

 اكثر را بازه های زماني رسد اينمي نظر به كنند. اندازه گيری را غذا صرف از بعد ساعت دو و قبل خون قند بايد بيماران 

 تا  mg/dl  60بين ناشتا حالت خون در قند برای هدف مقادير كندمي توصيهADA د. كننمي توصيه صاحب نظران

mg/dl 95 بين غذا صرف از پس ساعت دو وmg/dl   80  تا mg/dl 120 را بارداری در ديابت عوارض بتواند تا باشد 

 گيری . اندازهبل اطمينان نيستی كليه قااندازه گيری گلوكز ادرار در دوران حاملگي به علت تغيير آستانهداد.  كاهش

 ادراری قبل كتون است لذا سنجش شده توصيه دارد، وجود غذايي در رژيم كالری محدوديت كه مواردی در ادرار كتون

 رژيم درماني مدت طول .است كالری مفيد كم رژيم های يا كربوهيدرات محدوديت با رژيم های ارزيابي برای صبحانه از

رژيم  به و باشد داشته وجود بيمار در علائم هيپرگليسمي اگر. دارد بستگي جنين حاملگي سن و هيپرگليسمي ميزان به

مرحله  دو OGCT gr 75)در آزمون  ناشتا خون قند كه شروع شود. بيماراني بايد انسولين ندهد، مناسب پاسخ درماني

 رژيم با معمولا هفته دو از پس و هنددمي غذايي رژيم به بهتری پاسخ واضح دارند، بصورت mg/dl92  از كمتر ای(

 دو OGCT gr 75)در آزمون mg/dl92  از بيش ناشتای خون قند كه مي شود. بيماراني كنترل بيمار خون قند غذايي

 چهارمين همايش دارند.  نياز انسولين به غذايي، رژيم آغاز از پس هفته يک يا تشخيص زمان در مرحله ای( داشته اند،

 خون قند ميزان كه كرده اند حدی پيشنهاد در را درماني انسولين برای هدف مقادير ADAبارداری و  بتديا بين المللي

و  mg/dl140  از مقادير كمتر به ترتيب به را غذا از ساعته پس دو و يک ساعته و قند mg/dl92 كمتر از به را ناشتا

mg/dl120 قند ميزان بارداری، سوم ماهه سه در يابد.مي هشكا ماكروزومي بروز ميزان روش درماني اين برساند. با 

 است. موثرتر ماكروزومي ايجاد در ناشتا خون قند ميزان از غذا از بعد خون

 



23 
 

 مقدار مطلوب قند خون در حالات مختلف در بيمار ديابتي .2-4جدول 

 mg/ml مقدار مطلوب گلوكز پلاسمايي حالت

 60-90 ناشتا

 140> ساعت بعد از غذا 1

 120> عت بعد از غذاسا2

 60-120 شبانه

 

 

 بارداری از پس مراجعه اولین در دیابت مراقبتی الگوریتم
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 اصلاح رژیم غذایی و تغذیه درمانی -11-2

ترين اصل در مهم گام و نخستين. است بارداری ديابت ترين درمان اساسي غذايي، و تعديل رژيم ای تغذيه مداخلات 

 كارگاه ماميت درت. غذايي مناسب برای تامين مقادير كافي انرژی و مواد مغذی ضروری اسدرمان اين بيماران يک رژيم 

ياد  بارداری بتديا بنای درمان سنگ عنوان به MNTاز ديابت بارداری،  مورد در اخير المللي بين های و كنفرانس ها

 اين ديريتماختصاصاً،  . ر داردو سلامت ماد جنين نمو و رشد بر مهمي تأثير ایكيفيت تغذيه و كميت است. شده

برای اين  MNT باشد.  مي خون قند سازی سطح نرمال در جهت مغذی مواد و تعديل كالری و دستکاری شامل بيماران

 گيری وزن با ای تغذيه برای كفايت شده كنترل كربوهيدرات سطح با غذايي های وعدهوضعيت عمدتا بر طراحي 

ن قبل بارداری . مقدار كالری مورد نياز بر حسب وزاست شده تعريف كتوز از گيریجلو و نرمال خون قند سطح طبيعي،

 تهشاخص ج ترين مهوزن پيش از باردارى م بيمار و برحسب ميزان افزايش وزن لازم در دوران بارداری، متفاوت است.

دارى يش از باروزن پ به عنوانتعيين نمايه توده بدنى مادر است و حداكثر مى توان وزن تا سه ماه قبل از باردارى را 

( نداشته معمول تغييرات وزنى واضحى )بيش از حالت ههملاک عمل قرار داد؛ به شرط اين كه مادر در طى اين سه ما

 .باشد

 به كيلوكالری 24 نرمال، بدني توده شاخص با زنان در بدني كيلوگرم وزن ازای به كيلوكالری 30 صورت به ها توصيه

 مي چاقي به مبتلا زنان در وزن بدن كيلوگرم ازای به كيلوكالری 15-12و  وزن با اضافه زنان در بدن وزن كيلوگرم ازای

كيلوكالری بيش از مقدار قبل از حاملگي مورد نياز است كه  300-400(. در كل در حاملگي، روزانه 2-5)جدول  باشد

ن بارداری زمان مناسبي برای كم كردن وزن كيلوكالری در روز است. اگر چه دورا 2300در يک شخص معمولي حدود 

كيلوگرم افزايش وزن پيدا نکنند و در عين حال كالری  7كه چاق هستند بهتر است بيش از  GDMنيست ولي بيماران 

 انسولين عملکرد دريافتي، كالری محدوديت است كه شده داده نشان نشود. /kcalروز 1800-1200دريافتي آنها كمتر از 

 علت عدم كه است شده فرض كلي، بخشد. به صورتمي باردار بهبود غير ديابتي چاق افراد در را وساز تسوخ و وضعيت

 است نياز واقعي از بيش كالری دريافت و غذايي رژيم های توصيه پايين از تبعيت باردار، مادران خون قند مناسب كنترل

 به . است انسولين با درمان از  شروع قبل كالری دريافت رت بيش تعديل يا بيماران محدوديت اين در عمومي . لذا رويکرد
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 مادر باردار گيری وزن و غذايي رژيم الگوی بر ای اثرات ناخواسته تواند مي غذايي رژيم در داری اين خويشتن حال هر

 بارداری ديابت مبتلا به باردار زنان در مناسب طراّحي رغم علي ای، های حرفه توصيه بدون رژيمي دريافت . باشد داشته

 هيچ دارد، همراه به جنين و برای مادر بزرگي خطر كه بارداری طي در كتواسيدوز احتمال ايجاد علّت به دو، نوع ديابت يا

 نمي كتوزيس به منجر دريافت كالری( كاهش درصد 33كالری)در حد  متوسط . محدوديت است نبوده مطلوب گاه

 30از آنها بيشتر BMIكه  چاق زنان نمايد . لذا در مي كنترل چاق زنان در را و سطوح گلوكز گيری وزن ولي گردد،

 kcal/kgكالری دريافتي داد ) درصد كاهش 33 تا 30 بين را روزانه دريافتى انرژى مقدار توانمي باردارى است، هنگام

 جنين براى كه هيپرگليسمي بروز احتمال عمل اين يابد. با افزايش آنها در اورى كتون بروز احتمال اينکه بدون (،1800

 مطلوب حد به را خود وزن باردارى، به تصميم از پيش چاق زنان شود مى يابد. توصيه مى كاهش است، خطرناک بسيار

 برسانند. لذا اهداف تغذيه درماني در مبتلايان به ديابت بارداری شامل موارد زير است:

 نينبرای سلامتي مادر باردار و رشد طبيعي جبه لحاظ مواد مغذی و مناسب تامين رژيم غذايي كافي  -

 دستيابي به وضعيت نرموگليسمي بدون كاهش وزن و كتونمي -

 وزن گيری مناسب مادر در طول بارداری -

  ابتيعوارض مرتبط با دو كاهش  وضعيت كتوزبروز اجتناب از  -

 یمادر و نوزاد ريعوارض و مرگ و مرساندن به حداقل  -

  ييو درمان دارو فيزيکي تيفعال يي باغذا ميادغام رژ -

 2نوع  ابتيانداختن ابتلا به د ريبه تاخ اي یريشگيپ یعادات سالم برا يمعرف -
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 قدار كالری و افزايش وزن توصيه شده در بيماران با ديابت بارداری. م2- 5جدول 

 Kgميزان افزايش وزن توصيه شده  مقدار كالری مورد نياز وزن قبل بارداری

 kcal/kg/ day 40-36 18-5/12 وزن ايده آل( %90تا 80)كمتر از لاغر

 kcal/kg/ day   30 16-5/11 وزن ايده ال %120تا 80مناسب 

 kcal/kg/ day  24 5/11-7 وزن ايده ال ( %150تا  120)اضافه وزن 

 kcal/kg/ day 18-12 9-5 وزن ايده ال( %150)بيش از چاق 

 دیابت بارداری بیماران مبتلا به در درمانی رژیم -12-2

اساس برنامه ست. ا يافته تغيير اخير سالهای طي در بطور معني داری ديابتي بيماران برای چارچوب طراحي رژيم غذايي

 مخاطره به ار ديابتي بيماران و امنيت زندگي كيفيت سلامتي، كه باشد ای گونه رژيم های غذايي بايستي بهريزی 

 در ی رژيميها مکمل و زندگي سبک رژيمي، تغييرات مداخلات تأثير مورد در اخير مروری مطالعه يک نيندازند. در

 كنندگان شركت غذايي تنها دريافت كه هايي كارآزمايي در كه است شده نتيجه حاصل اين بارداری، ديابت از پيشگيری

سبک  داخلاتم با يغذاي رژيم مداخلات در همراهي ولي است نشده حاصل مثبتي نتايج است، قرارگرفته مداخله مورد

 يغرب ييغذا ميژرمطالعات انجام گرفته،  طبقاست.  بوده ديابت بارداری مشهود شيوع كاهش در بهتری كارآيي زندگي،

 ابتيد به ابتلا طرخ شيافزا باعث، باشد يم يلبن و يگوشت یهاوردهآفر و قندي اشباع، چرب از سرشار یغذاها شامل كه

  .شود يم یباردار

توزيع  لزوم دوگروه، اين مهم تفاوت تنها است. غيرديابتي بيماران شبيه بسيار ديابتي بيماران در غذايي رژيم طراحي

با  درمان تحت بيماران در )كه هيپوگليسمي بروز از بتواند هم كه بطوری است غذايي وعده های در كربوهيدرات مناسب

خون  گلوكز حد از بيش افزايش از هم و كند جلوگيری دهد( رخ دارد احتمال خون قند كاهنده قرصهای يا و انسولين

 كنترل برای تغذيه كارشناس يا متخصص مشاوره با مناسب غذايي رژيم از لذا استفاده .كند جلوگيری غذا صرف از پس
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 طول در مادر مناسب گيری وزن بر علاوه كه است ای برنامه شود به گونه ای كه اين رژيم، مي توصيه بارداری ديابت

 ناشتايي از و گردند مي تقسيم مناسب با محتوای روز شبانه طول در مناسبي صورت به غذايي های وعده رداری،با

 روش و  بشقاب روش ديابت، به مبتلا افراد برای خورانش ميزان ريزی برنامه در رايج روش شود. دو مي پرهيز طولاني

 پيشنهاد شده است. كربوهيدرات شمارش

 دیابت غذایی مرژی در بشقاب روش( 1

و سبزيجات غير نشاسته ای  پروتئين كربوهيدرات، مقدارروش بشقاب به صورت بصری، با تقسيم يک بشقاب به تعيين 

تا  كند مي كمک بشقاب خورده شود را نشان مي دهد. روش بايد كه غذايي گروه هر كرده و ميزاندر يک وعده كمک 

. غذا خوردن به نداشته باشد كالری شمارش به كند و نيازی كنترل را خورانش خود های قسمت مادر ديابتي اندازه

افراد  روش بشقاب ديابتي، ساده ترين راه برای ايجاد وعده های غذايي سالم است كه مي تواند به مديريت قند خون

پروتئين و  های غذايي كامل را با تعادل سالم سبزيجات،توان وعدهبا استفاده از اين روش، ميو  كمک كندديابتي 

 برای اين كار، بهتر است از .يک بشقاب است است. برای اين منظور به تنها چيزی كه نياز ردها ايجاد ككربوهيدرات

 از نيمي در را ای نشاسته غير سبزيجات. شود استفاده (سانتي متر 23اينچ يا  9عرض بشقاب را حدود اينچي) 9 بشقاب

ديگر  چهارم يک و بشقاب، چهارم يک را در ئيني بدون چربي يا كم چربپروت و غذاهای گوشت داده، قرار بشقاب

منظور از غلات كامل اين است كه غذا بايد تمامي دانه را داشته باشد نه اين كه مي شود )با غلات كامل پر بشقاب 

و كامل يا برنج گندم كامل يا ج ی آن قبلا جدا شده باشد. برای پر كردن اين قسمت از بشقاب ميتوانسبوس و جوانه

د. مصرف اين نوع غلات در مقايسه با برنج و نان سفيد اثر كمتری بر رقهوه ای يا ماكاروني با آرد گندم كامل مصرف ك

مي توان بر اساس بشقاب ديابتي محاسبات لازم را به عمل آورد  در مورد غذاهای تركيبي نيز (.قند خون و انسولين دارد

اهای . به اين صورت كه بايد سعي شود غذز مطابق با اصول بشقاب ديابتي مصرف كردو از آن دسته مواد غذايي ني

د. برای مثال، برای تهيه پيتزا با استفاده از روش بشقاب ديابتي، نان رتركيبي را به همان نسبت بشقاب ديابتي مصرف ك

)يا  دادروی آن قرار را ات زيادی د تا سهم كربوهيدرات ها كاهش يابد و به جای گوشت، سبزيجرآن را نازک انتخاب ك

و آن را همراه با سالاد سرو  ردبرش بسنده ك 2يا  1( و توصيه مي شود كه فقط به ردگوشت بدون چربي را انتخاب ك
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انتخاب نسخه های كربوهيدرات با فيبر بالاتر  .سبزيجات غير نشاسته ای باشد ،د به طوری كه نيمي از وعده غذايي رك

قند و تثبيت خون ايده آل است، اما قرار دادن پروتئين در وعده های غذايي يا ميان وعده به تعادل  برای مديريت قند

انتخاب شود. به عنوان نمونه، اضافه  مک مي كند حتي اگر گاهي اوقات گزينه كربوهيدرات با فيبر كمتربيشتر كخون 

 ده، پيشنهاد مي شود.ميل شميوه  در كناريک فنجان لبنيات )مانند ماست يا پنير( كردن 

 دیابت به مبتلا افراد در کربوهیدرات شمارش روش( 2

مقدار مل تجميع شاشود و خورده يا نوشيده مي روزانه كه است هايي كربوهيدرات ميزان كربوهيدرات، پيگيری شمارش

 كه نجاآ . ازتاس كربوهيدرات ها در طول وعده غذايي روزانه به منظور محدود كردن كل كربوهيدرات های مصرفيكل 

گذار  تأثير خون گلوكز سطح بر مواد مغذی، ساير از بيش و شود مي تبديل گلوكز مستقيما به بدن در ها كربوهيدرات

 ها هيدراتكربو شمارش درصورت مصرف انسولين نيز .كند كمک خون گلوكز سطح در كنترل تواند اين روش مي .است

 مفيدی غذايي یريز برنامه ابزار يک كربوهيدرات ند. به طوری كه شمارشك در ميزان انسولين مصرفي كمک تواند مي

سهم، مقدار،  )تعداد واحد  -1در اين روش بايستي : كنند.  مي مصرف انسولين كه است ديابت به مبتلا افراد برای

م تقسيم كني 15عدد  ذايي را بخوانيم و ميزان كربوهيدرات را بهغبرچسب مواد  -2 ا بدانيم.رسروينگ( هر ماده غذايي 

که بل .ندارند راتكربوهيد شمارش به نيازی ديابت به مبتلا افراد همه . البتهكه يک واحد كربوهيدرات حساب مي شود

 .سازند برآورده را بيمارن نيازهای وجه بهترين به تواننددر اين راستا، متخصصين تغذيه مي

 غذایی رنامهب مغذی های درشت و انرژی مناسب محتوی تعیین -13-2

 فردی بطور بايستي و باشد متفاوت ميتواند بيمار هر در غذايي برنامه مغذی های درشت و صحيح و مناسب انرژی نسبت

پروتئين و  از % 20 تا 15كربوهيدرات،  از  %55 تا  50بصورت  نياز مورد كالری كل اما به طور كلي توزيع .شود تعيين

 باشد. مي غذا از بعد سطوح گلوكز بر مؤثر مغذی ماده ترين مهم ود. كربوهيدراتچربي ، توصيه مي ش از  % 30 تا 25

 وعده ميان در كربوهيدرات توزيع غذايي روزانه، رژيم در كربوهيدرات دريافت كل كنترل ازطريق كربوهيدرات دريافت

 مقدار در كربوهيدراتها نقش به است. باتوجه قابل دستکاری كربوهيدرات، نوع و ها وعده ميان و غذايي اصلي های
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 قند وضعيت ابتدا غذايي، وعده های كربوهيدرات در توزيع از قبل تا است لازم ، غذا( از بعد قند خصوص قندخون )به

در  انسوليني وعده و رژيم هر از قبل بيمار خون قند شود. وضعيت ارزيابي وعده( هر از پس ساعت )دو غذا از پس و ناشتا

 در كربوهيدرات توزيع هستند. غذايي بين وعده های در كربوهيدراتها توزيع در موثر عامل ين، دوصورت درمان با انسول

 نظر در با و مصرفي انسولين مقدار با مطابق وعده( بايستي ميان 4تا  3 و اصلي وعده 3)در  غذايي روزانه وعده های

 اكثر برای را زير كربوهيدرات توزيع الگوی يكل قالب يک در باشد. وعده هر قبل از بيمار خون قند گرفتن )تخمين(

 نمود. تجويز كنند، ميتوانمي انسولين تزريق كه ديابتي بيماران

 

 خواب از قبل ام       ش عصر         وعده میان ناهار       صبح         وعده میان صبحانه               غذایی   وعده

 % 10 - 12       % 20 - 25        % 10 - 12       % 20 - 25       % 10 - 12      % 15  )گرم(     کربوهیدرات

 

دانش كافي برای زنان باردار ديابتي  ارائه اطلاعات و باشد، مي گلوكز تحمل عدم از بارداری، نوعي ديابت كه جايي آن از

،  DRIاست.  حياتي بسيار غذايي تسهيل انتخابات و موثر بر سطح گلوكز خون، برای كربوهيدرات حاوی درباره غذاهای

گرم، تعيين  28و حداقل فيبر مورد نياز روزانه را  روز گرم در 175باردار را  زنان برای حداقل كربوهيدرات مورد نياز

صورت  غذايي در مقداركربوهيدرات رژيم كرده است. توجه به اين نکته نيز لازم است كه رويکرد مرسوم محدودسازی

 رژيم چربي در دريافت افزايش به منجر كالری روزانه، از سهم درصد 20-15 در محدوده غذايي رژيم پروتئين حفظ

د كه بالابودن كل چربي رژيمي )بدون همطالعات نشان مي د خانم های مبتلا به ديابت بارداری مي شود. روزانه غذايي

های چربي ی غذايي پرچرب، اگر سلولطي مصرف رژيم ها .مراه استهدرنظرگرفتن نوع چربي( با مقاومت به انسولين 

نتوانند به سرعت منبسط شوند تا اين جريان فزاينده اسيد چرب آزاده شده از هضم چربي های غذايي را ذخيره كنند، 

شوند و فرآيند سميت چربي های ديگر مانند كبد و عضلات اسکلتي انباشته مياسيدهای چرب آزاد شده اضافي در بافت

دهد. از طرفي مقاومت به انسولين كه آغاز ميشود كه مقاومت به انسولين سيستميک را افزايش مي)ليپوتوكسيستي( 
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منشاء عدم تحمل گلوكز و بروز ديابت نيز مي باشد ، در سطح سلولها و بافتهای مختلف مانع اكسيداسيون اسيدهای 

ت و تشديد وضعيت ليپوتوكسيستي و چرب و متابوليسم آنها شده لذا آزاد شدن آنها در گردش خون منجر به تقوي

 مقاومت به انسولين سيستميک بصورت فزاينده تری طي مصرف رژيم های غذايي پرچرب مي شود.

آن   (GI)ليسميکگ غذايي، انديس رژيم محتوای كربوهيدرات بر علاوه غذا از بعد سطوح گلوكز بر مؤثر ديگر مهم عامل

 نان سفيد، تقسيم يا گلوكز به نسبت كربوهيدراتي غذاهای خون افزايش قند قابليت اساس بر را ها كه  كربوهيدرات است

 در افزايش اوتيمتف تاثير يکسان، كربوهيدرات محتوای با مختلف غذايي مواد شده است مشاهده چرا كه نمايد مي بندی

ديابتي مي تواند   ارانبيم رایب غذايي رژيم طراحي در بالقوه مفيد ابزار يک عنوان به دارند. اين شاخص بيماران خون قند

 تأثير بررسي دفهبا  متاآناليز و مند نظام مرور مطالعه داشته باشد. نتايج مديريت ديابت و پيشگيری در كليدی نقش

 ماكروزومي رپايين خط گليسمي شاخص با رژيم ديابت بارداری، نشان داد كه در گليسمي پايين با شاخص غذايي رژيم

يافته  اساس ست. برا مشهود بوده بيشتر فيبر پر رژيم با همراهي در كاهش اين است كه كاهش داده مبتلا بيماران در را

 نيز در را انسولين به نياز زيادی ميزان فيبر بالا، به با همراه پايين گليسمي با شاخص غذايي رژيم های اين مطالعه،

ج بوليکي و نتاييت كربوهيدرات را روی كنترل متامطالعات پيشين اثر محدود دهد. مي كاهش بارداری ديابت بيماران

ی رد كاربردک راهبيبارداری در ديابت بارداری نشان داده اند. نقش رژيم غذايي با شاخص گلايسميک پايين به عنوان 

صرف رژيم مداری، در مديريت ديابت بارداری مورد بحث است. در مطالعات انجام گرفته در زنان مبتلا به ديابت بار

با  شده است. نسولينيي با شاخص گليسمي پايين باعث كاهش معني دار تعداد زنان باردار نيازمند به استفاده از اغذا

 اين وجود، هيچ اثر مشخصي بر روی پيامد بارداری يافت نشد.

 غذایی  های گروه از هریك سهم تعیین -14-2

 بخش های در كه كربوهيدراتها توزيع همچنين و غذايي رژيم مغذی های درشت و انرژی مناسب محتوی تعيين از پس

 تعيين برای .نمود مشخص بيمار برای را غذايي های گروه از هريک سهم بايستي شد. داده توضيح آنها در مورد قبلي

 مقدار بر اساس غذايي مواد آن در )كه موادغذائي جايگزيني ليست از غذائي برنامه در غذائي گروههای از هريک سهم

مشخص  ميوه ها و سبزيجات لبنيات، سهم بهتر است ابتدا ميشود. استفاده شده اند( طبقه بندی كربوهيدرات و كالری
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 وعده طريق از نياز مورد انرژی % 20 تا 17 .شود تعيين چربيها و غلات، گوشت و نان گروه سهم ادامه در سپس و شود

 وعده ميان 3 طريق از آن درصد 20 تا 18 شام و وعده يقطر از%  28 تا 25 ناهار، وعده طريق از % 37 تا 34 ، صبحانه

 5 توصيه مي شود كه با مصرف كيلوكالری 1000هر  ازای به فيبر گرم 14 دريافت. همچنين شد خواهد تامين روزانه

 فيبر ميزان اين سبوسدار غلات ورتص  به غلات واحدهای نيمي از و ميوه ها گروه از واحد 4 سبزی ها، گروه از واحد

 مصرف افراد اين در است بهتر اما ندارد. محدوديتي دريافتي كالری % 10 تا ساده قندهای دريافت شد. خواهد تامين

 محدود انرژی دريافتي از % 5 به كمتر از مربا...( و مواد غذايي قندی مثل شيريني ها، قند، شکر، عسلساده ) قندهای

 شود.

 دیابتى باردار زنان غذایی رژیم در غیرمجاز غذایى مواد -15-2

 نيست كه شامل :  مجاز ديابتيک باردار مادران در غذايى مواد از گروه سه مصرف

 انواع ترانس و چربي و اشباع چربي از سرشار شده، غذاهای سرخ بالا، هر نوع غذای كلسترول با چرب غذايى مواد -

 چرب پر لبنيات و مايونز، شير مرغ، پوست پاچه، كله چرب، پر گوشت

 چيپس، شده، كنسرو يىغذا ماده نوع هر يا سوسيس كالباس، نمک، از سرشار غذاهای نظير بالا سديم با غذايى مواد -

 باشد( روز در گرم 2 حد در و سالم بزرگسال افراد مانند بايد دريافتى سديم پفک. )مقدار

 ، ميوه آب مانند اضافي یقندها با هايي نوشيدني بيسکويت، نبات، آب شيرينى، بالا: انواع مقادير در ساده هاى قند -

 بستنى انواع مربا، عسل، شکر، زا، قند، انرژی يا ورزشي معمولي های نوشيدني و معمولي نوشابه

 استرس و التهابي عوامل افزايش انسوليني، مقاومت اين بيماری با. است شيافزا حال در جهان سراسر در یباردار ابتيد

 متابوليسم و عملکرد انسولين نقص و التهابي عوامل اكسيدان و در گردش سطوح فزايشدارد. ا ارتباط اكسيداتيو

زمينه سازی كرده و  زندگي بعدی مراحل و اختلالات متابوليکي مرتبط را در دو نوع ديابت پيشرفت تواند ، مي GDMدر

 راتيتاث سالم ييغذا یالگو از یرويپ با سالم يزندگ وهيش بيتصو نيبنابراكند.  نيز پيشگويي مختلفي را جنيني عوارض
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 زير از مناسب استفاده و DASH وای  ترانهيمد ييغذاهای  ميرژ .دارد یباردار ابتيد كنترل و یريشگيپ بر يمثبت

 برای مادران رويکردهای تغذيه ای نيا هيتوص نيبنابرا. دارند را یباردار ابتيد كنترل و یريشگيپ ييتوانا ها یمغذ

 .دمند خواهد بودديابتي سو باردار

 DASH Hypertention)  (DASH: Dietary Approachرژیم غذایی  -16-2

شده است، پيروی از رويکردهای غذايي  منتشر  Clinical Nutritionمجله -2022فوريه  14طبق مطالعه جديدی كه در 

و ند خون قبهبود كنترل به همراه شمارش كربوهيدرات، منجر به  (DASH )رژيم غذايي برای توقف فشار خون بالا

 یاهيتغذ کرديرو DASH)) رژيم غذايي كاهنده فشارخون. در زنان مبتلا به ديابت بارداری شدپارامترهای متابوليکي 

د، اما شالا پيشنهاد و در ابتدا برای كنترل فشار خون ب است ياهيگ یغذاها شامل است كه عمدتا خون فشار بهبود یبرا

سخه استاندارد و با نيز گزارش شده است. اين رژيم در دو ن 2سندرم متابوليک و ديابت نوع  اثرات مفيد آن در بهبود

. در نسخه با سديم درتوان مصرف كميلي گرم سديم در روز مي 2300تا سديم كمتر وجود دارد. در رژيم استاندارد، 

ميوه،  ادی غلات،شامل مقدار زي هر دو نسخه اين رژيم. درمصرف ك توانميلي گرم سديم در روز مي 1500كمتر، 

شود از آجيل و توصيه مي .باشد  همچنين شامل ماهي، مرغ و حبوبات ميو سبزيجات و محصولات لبني كم چرب 

 مانع است .شيريني و غذاهای چرب به مقدار كم بلا خوردن گوشت قرمز،. اده شودفدر هفته به مقدار كم است مغزيجات

ن يک رژيم غني ، بعنواDASH. رژيم غذايي ول و چربي اشباع شده در اين رژيم جايي ندارداين درحالي است كه كلستر

يسميک اخص گلاشبا دانسيته پايين انرژی و از ميوه جات، سبزيجات، غلات كامل و محصولات لبني كم چرب ، رژيمي 

يزيم، لسيم، منكها، پتاسيم، كه مشخصه عمده اين رژيم وجود مقادير زياد فيبر غذايي، فيتو استروژن پايين است 

 ست. شخص شده او عوارض مربوطه نيز م یباردار ابتيداسيدفوليک مي باشد و اثرات مفيد اين مولفه ها بر بهبود 

 یا ترانهیمد ییغذا میرژ -17-2

دهـه  ای، كـه همـان الگـوی غـذايي مردمـان نـواحي زيتـون خيـز ناحيـه مديترانه در اواخررژيم غذايي مديترانه

ميلادی )يعني زماني كه هنوز ايـن منـاطق تحـت تـأثير فرهنگ غذاهای آماده قرار نگرفته  1960و اوايـل دهـه  1950



33 
 

عروقـي و سـکته مغزی مرتبط بوده است. اثرات مفيـد ايـن  -باشـد، بـا كاهش خطر بروز بيماريها قلبـي بودند( مـي

هـای ضـد التهـابي و ضـد انعقـادی  خـون، شـاخص تـوده بـدني، شـاخص رژيـم شـامل بهبود متابوليسم چربي، فشـار

يي غذا ميرژ از استفاده كه است داده نشان مطالعات جينتا. باشـد اكسيداني پلاسما مي و همچنين افزايش ظرفيت آنتي

 ترانهيمد ييغذا ميرژ شده انجام یها پژوهش طبق. شود یباردار ابتيد كنترل و پيشگيری باعث تواند يممديترانه ای 

 و بوده بريف از سرشار ،شود يم استفاده يگوشت یهاوردهرآف از كمتر آن در و است ياهيگ یغذاها شامل شتريب كه یا

 كنترل و یريشگيپ باعث و كند يم كنترل را خون قند بارداری، در وزن جلوگيری از افزايش بالاتر با قيطر نيا به

ای شامل ميوه ها و سبزيجات، مواد غذايي اصلي رژيم مديترانه. شود يم یباردار ابتيد عوارضپيامدهای متابوليکي و 

غلات كامل، غذاهای دريايي، آجيل ، حبوبات و روغن زيتون است و در مقادير كمتری، ماكيان، تخم مرغ، پنير و لبنيات 

باع و مقادير بسيار كمي چربيهای كه اين رژيم حاوی مقادير بسيار زيادی چربيهای غيراش ييازآنجا مصرف مي شود.

است برای افراد ديابتي رژيم مناسبي است. اين رژيم شامل مقادير زيادی سبزيجات تازه و مواد غذايي فرآوری   اشباع

و مواد يم يک رژيم محدود كننده نيست بنابراين فرد با رعايت اين رژيم دچار كمبود ويتامين ها اين رژ نشده است.

بندی سال ای در رده. رژيم غذايي مديترانهاست  ز سوی ديگر تطابق با اين رژيم و ادامه آن آسانمعدني نمي شود ا

، به عنوان برترين رژيم برای كنترل بيماری ديابت و رژيم شماره يک برای توقف فشار خون بالا لقب گرفته است. 2018

دهد. در واقع، ي را در مبتلايان به ديابت كاهش ميليپيدمهايي چون فشار خون بالا و ديساين رژيم خطر بروز بيماری

ای ابتدا از سوی انجمن ديابت آمريکا، برای كنترل و مديريت ديابت در افراد بالغ پيشنهاد شد ای مديترانهالگوی تغذيه

، آجيل و ها، حبوبات، غلات كاملای معمولاً سبزيجات، ميوهدر هرم رژيم مديترانه .كه اين امر تاكنون ادامه دارد

ن قاعده ايگيرند كه اساس هر وعده غذايي روزانه است. در ها قرار ميهای خوراكي، روغن زيتون، گياهان و ادويهدانه

ای تنها به رژيم غذايي محدود ، رژيم مديترانهلذا شده است داكيهرم به فعاليت بدني و لذت غذا خوردن با ديگران هم ت

را تسهيل و ارتقای تندرستي  دستيابي به اهداف سلامتياست كه سالمي ک زندگي شود بلکه اين رژيم، نوعي سبنمي

 سازد.مي
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 رژیمی  -مكمل های تغذیه ای -18-2

 از پيشگيری يي برایراهکارها دنبال به افراد و پيداكرده افزايش و سلامت بهداشت مقوله به عمومي توجه و دانش امروزه

 ت.کمل های تغذيه ای اسباشند. يکي از اين راهکارها استفاده از انواع م مي خويش سلامتي ارتقاء و ها بيماری به ابتلا

 شربت، ص،كپسول، قر مختلف اشکال به ها ريزمغذی درشت مغذی و انواع منابع شامل تغذيه ای و رژيمي هایمکمل

 و بوده انسان رد استفاده برای ثابت و مشخص تركيب دارای كه باشند مي ... قطره خوراكي و ژل، سافت گرانول، پودر،

 اندكي مطالعات يطرف از و قطعي ندارد درمان بارداری باشند. ديابت و ضروری مي مفيد ای، تغذيه جبران كمبودهای در

 شده انجام فيزيکي( فعاليت كنترل رژيم غذايي، كنترل بارداری، خطر ديابت عوامل سبک زندگي )كنترل روی بر كه

 وهش،پژ های بخصوص در طولاني مدت توسط نمونه  سبک زندگي تغيير در مداخلات ضعيف علت پذيريش است، به

ه از مکمل های از جمله استفاد بارداری از ديابت پيشگيری و كنترل در های جديد حل راه برای ضروری و مبرم نياز

ذايي بر غهای  مکمل مختلف غذايي را بيان كرده اند. مطالعات گوناگون انجام گرفته در زمينه اثرات مصرف انواع

 كه طرح ده استشپيشگيری يا كنترل و بهبود وضعيت ديابت بارداری، يافته های مختلفي را گزارش كرده اند. گفته 

 گان مطالعه وكنند شركت متفاوت های ويژگي و وابسته ابتدايي متغيرهای سطوح نگرفتن نظر در مطالعات، مختلف های

 كند. توجيه را متفاوت يافته های است ياری ممکن مکمل دوز

 و دیابت بارداری Dویتامین  -1-18-2

گزارش كرده  یباردار ابتيد به ابتلا خطر شيافزا با مرتبط را باردار زنان در D نيتاميو نييپا سطح رياخ یها پژوهش

 عات حيواني ويافته های مطال است. شده جلب انسولين به حساسيت كنترل درD ويتامين نقش به زيادی توجه اند. اخيراً

 انسولين به حساسيت افزايش و انسولين عملکرد و ترشح تواند درمي Dانساني متعددی دلالت بر اين دارند كه ويتامين 

 و برخي شده است گزارش دو نوع ديابت و D ويتامين كمبود متعدد نقش داشته باشد. رابطه بين های مکانيسم طريق از

 پره اكلامپسي، با مادر Dويتامين  كرده اند. كمبود پيدا را حاملگي ديابت و Dمينويتا وضعيت بين نيز رابطه مطالعات

 اسکلتي، مشکلات ريکتز، مانند نامطلوب فرزندان پيامد زودرس، زايمان تولد، زمان در نوزاد اندازه بارداری، كاهش ديابت
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است.  مرتبط آسم و جنين ايمني ستمسي عملکرد اختلال مغزی، تکامل و اسکيزوفرني، اختلالات رشد يک، نوع ديابت

را  GDMخطر  ng/mL 20بيش از  Dيافته های تحقيقات انجام شده نشان مي دهد كه مقدار سطح خوني ويتامين 

 انسولين به مقاومت دو در كاهش نوع ديابت سالم و بيماران افراد در Dويتامين  درماني مکمل تأثير كاهش مي دهد.

 درماني مکمل بارداری دوم و اول ماهه سه كه در است شده داده نشان اخير كارآزمايي اتمطالع . است شده داده نشان

 يک مطالعه نتايج دهد. بر اساس مي كاهش سوم ماهه سه  در را حاملگي ديابت و تحمل گلوكز عدم خطر Dويتامين 

 ديابت به مبتلا زنان در را انسولين هب مقاومت هفته( دو هر واحد هزار 50)D بالای ويتامين  دوز انساني مکمل درماني با

 بر آن اثر از ناشي است ممکن انسولين عملکرد بهبود بر D ويتامين با ياری مفيد مکمل بخشد. اثرات مي بهبود بارداری

 ممکن Dويتامين اين، بر علاوه باشد. انسولين به مربوط رسپتور ژن Upregulation از طريق  و فسفر و كلسيم متابوليسم

 بتای های سلول از انسولين تنظيم ترشح در 3D 2(OH) 1.25وابسته به  كلسيم دهي سيگنال مسير طريق از است

 باشد.  دخيل پانکراس

 ها اینوزیتول -2-18-2

 . اپيمريزاسيون است غذايي رژيم از آن اصلي منبع و است كمپلکس متعلق ب گروه های ويتامين دسته به اينوزيتول

 به دو هر كه شود مي   MYOو  DCIشامل  9استروايزومرهای  تشکيل منجر به ينوزيتولا هيدروكسيل-6 گروهای

-Myoميواينوزيتول )مکمل تغذيه ای خوراكي گيرند.  مي قرار استفاده مورد به انسولين كننده حساس داروهای عنوان

inositol ) مقاومت به انسولين را كاهش مي دهد. زنان مبتلا بهGDM  هستند. اين مکمل به ينوزيتول ميوادچار كمبود

درصد، جلوگيری مي كند. يک مطالعه پايلوت نشان داده كه مکمل  87تا  65در زنان پرخطر  GDMطور ايمن از بروز 

درصد كاهش داد.  75كه با رژيم غذايي كنترل نمي شد، ميزان نياز به انسولين را  GDMياری ميواينوزيتول طي 

 شود. مي ساخته كبد در و اساساً باشد مي گوشت موجود و حبوبات ذرت، لات،غ در طبيعي به صورت اينوزيتول
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 آنتی اکسیدانها  -3-18-2

سطوح  افزايش ملشا عروقي - قلبي بيماريهای به نشانگرهای مربوط بيشتری احتمال با بارداری، ديابت به مبتلا زنان

 استرس القاء با خون قند سطح افزايش د. بنابرايندهنمي ارائه را آنتي اكسيداني سطوح كاهش و ليپيد پراكسيداز

چربي  در حلولم آنتي اكسيدانهای مهمترين از يکي   Eاست. ويتامين همراه اكسيداني آنتي كاهش دفاع و اكسيداتيو

 و پروكسيل با قيماًراديکالها مست پروكسي انداختن دام به در دفاعي آنتي اكسيداني سيستم از قسمتي عنوان است كه به

كند. مي غشاء محافظت ليپيدی پراكسيداسيون از و دهدمي نشان اكسيژن آزاد واكنش و سوپراكسيد های راديکال

 دريافت تأثير مطالعات برخي . اخيراً است همراه بافتها از در بسياری و آلدئيدها پراكسيداز افزايش با Eويتامين  كمبود

 كه كرده اند گزارش انو همکار اند. سريلو داده قرار بررسي مورد انسان گليکوزيله در هموگلوبولين غلظت بر را Eويتامين

 گليکوزيله همراه نهموگلوبولي غلظت كاهش با بيماران ديابتي وسيلۀ به خوراكي شکل به بالای توكوفرول مقادير دريافت

 با حتمالاًا اما است نشده شناخته روشني غيرآنزيمي به گليکوزيلاسيون در كاهش اين مسئول است. مکانيسم بوده

 مکمل كه است آمده بدست نتيجه اين ازمطالعات تجربي برخي است. در مرتبط ويتامين اين اكسيداني آنتي خاصيت

كرده  زارشگ مطالعات دارند. نقش پلاكتي غشای در بازسازی و دهندمي كاهش را  LDLاکسیداسیون اين ويتامين، های

 هستند. شواهد يديابت بيماران عروقي - قلبي سيستم بر محافظتي اثرات دارای احتمالاً Eويتامين  های اند كه مکمل

 احتمالاً و بوده ديابتي مادران های جنين بر قوی محافظتي اثرات دارای Eويتامين  حاوی مکملهای كه است اين بيانگر

 اثرات كه ندگرفته ا تيجهن چنين محققان هستند. نيز آنها آيندۀ در سلامت محافظتي اثرات دارای بالقوه شکل به

م به ذكر است است. لاز هيپرگلايسمي وسيلۀ به شده القاء ميزان اكسيداسيون كاهش به مربوط ويتامين اين محافظتي

 نوارفاري يا مادينكو نظير  خون های كننده رقيق از اينکه يا بالا باشد و در صورتي كه مادر باردار دچار فشارخون

 .كند مشورت پزشکشان بايد با E  ويتامين صرفم از كند قبلمي استفاده

معني  كاهش مطالعه يک در باشد يم یباردار ابتيد كنترل بر ميزيو من E نيتاميو ريتاث دهنده نشان گريد یا مطالعه

 شاهد گروه دو با مقايسه در بارداری به ديابت مبتلا افراد در قرمز های گويچه منيزيم و سرم ميزان منيزيم در داری
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در  تداخل با يا مستقيماً ميتواند احتمالاً كه هيپومنيزيمي شده بيان مطالعه اين در است، شده ديده و غيرباردار رداربا

 باشد. دخيل بارداری ديابت بروز و انسولين به مقاومت  گلوكز، متابوليسم اختلال در كلسيم هوموستاز

 منیزیم -4-18-2

مل عتور اصلي كوفاك خلي سلولي است و در اغلب فرايندهای آنزيمي به عنوانمنيزيم بعد از پتاسيم مهمترين كاتيون دا

سيم دارد و كلسيم نقش كليدی در هومئوستاز كل ATPase از طرفي منيزيم با واسطۀ تأثير بر فعاليت آنزيم .نمايدمي

ند ي در فراير مهمبسيا اين كاتيون همچنين ايفاگر نقش .نقش مهمي در آزادسازی انسولين و متابوليسم گلوكز داراست

رايط رم در شس كاهش منيزيمت. مورد نياز اكسيداسيون سلولي گلوكز اس برداشت گلوكز توسط سلول و تأمين اكسيژن

از  اكولوژيک.ی فارمسن، افزايش وزن، بارداری، مصرف الکل و برخي داروها مختلفي روی ميدهد؛ شرايطي مانند: افزايش

لسيم كفزايش ا هكاهش منيزيم و در نتيج ه است.نيز با كاهش ميزان منيزيم همرا افزايش مستمر گلوكز خونطرفي 

 .به عهده دارد يونيزۀ داخل سلولي نقش اصلي را در بروز ضايعات يوني در افراد ديابتي 

دهد يملوكز رخ گوليسم از سوی ديگر در بسياری از موارد، افزايش منيزيم يا بهبود هيپومنيزيمي همزمان با بهبود متاب

ا(. )فيبرهون خاستفاده از مواد غذايي با خاصيت كاهش قند يا دهندۀ قند خون  مانند استفاده از داروهای كاهش

ست، موجب افزايش انسولين كه هورمون مؤثر در متابوليسم گلوكز ا ای دارند. انسولين و منيزيم نيز رابطۀ پيچيده

ر افزايش نسولين بشود. اين توانايي اسلولي مي يش منيزيم دروننفوذپذيری سلول نسبت به منيزيم و در نتيجه افزا

 جب افزايشنيز مو طرف ديگر اين رابطه اين است كه منيزيم .سلولي در افراد ديابتي دچار اختلال است منيزيم درون

يزيمي اختلال يپومنهشرايط همراه با  . درگرددداخل سلولي آن مي تأثير انسولين در برداشت گلوكز در و اكسيداسيون

تيجه ين و در نر انسولدشود و تجويز طولاني مدت منيزيم با بهبود اين اختلال در ترشح يا مقاومت به انسولين ديده مي

ي ران ديابتی بيماكننده برا با كاهش مؤثر قند خون همراه است. اين اثر منيزيم ميتواند به عنوان يک عامل محافظت

 .مطرح باشد
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 ای روده )میكروبیوم(میكروبیوتای -19-2

ن اطلاق انداراميکروبيوتای روده نامي است كه به جمعيت ميکروارگانيسم های موجود در سراسر دستگاه گوارش پست

ی مي هر فرد یا ی ميکروبي، برای هر ميزبان بصورت اختصاصي است. ميکروبيوتای رودهتركيب اين جامعه مي شود.

گاهي فلور انسان،  كهه )يا ميکروبيوم رودا شود. شواهد نشان مي دهد ميکروبيوتا تواند دچار تغييرات درون زا و برون ز

با . ثر باشدمو 2ديابت نوع  همي تواند در كنترل بيماريهای متابوليک از جمل(، ميکروفلورا يا فلور روده نيز ناميده مي شود

 ديدج اتدر مطالع وجود دارد. يابت بارداریاين حال اطلاعات كمي در رابطه با نقش ميکروبيوم روده در سبب شناسي د

تركيب ر مقايسه به طوری كه د .انجام شده، بين ميکروبيوتای روده و اين بيماری ارتباط معناداری ديده شده است

تفاوت معني داری  ،بارداری 29-21باردار سالم در طي هفته  انمبتلا به ديابت بارداری و زن انميکروبيوتای روده بيمار

 يماری هایبط با ب. محققان متوجه شدند كه در روده زنان مبتلا به ديابت بارداری باكتری های مرتشده استه مشاهد

ت رتباط مثبارداری وجود دارد كه با شاخص توده بدني قبل از بارداری و گلوكز خون سه ماه دوم با یمتابوليک بيشتر

يپوپلي د و عبور لشومي ها باعث افزايش نفوذپذيری غشاء روده دارد. در زنان مبتلا به ديابت بارداری تجمع اين باكتری

 . ساكاريدها و ورود آنها به جريان خون باعث ايجاد التهاب و افزايش مقاومت به انسولين مي گردد

 نوع در تغيير باعث فيمصر غذاهای در تغيير. فرد است غذايي رژيم ميکروبيوتا، از مهمترين عوامل تاثير گذار بر تركيب

 به تواند يم نيز غذايي رژيم به افراد پاسخگويي در تفاوت از بخشي. شود مي روده فلور در موجود های باكتری

 كه كند مي تعيين و دهد مي قرار تاثير تحت را بدن متابوليسم روده های باكتری. باشد مربوط آنها روده ميکروبيوتای

 ميکروبيوم، و دهرو سلامت بر موثر غذايي مهمترين مواد .شود فتدريا غذا از مغذی مواد نوع چه و كالری ميزان چه

 ها و پره بيوتيکها هستند. پروبيوتيک

 پروبیوتیك ها -20-2

 و تغذيه به گوارش بستگي دستگاه های تعداد و نوع ميکروب در بهينه كه توازن است شده مشخص اخير های سال در

 كمک شود، مي ياد پروبيوتيک عنوان ازآنها تحت مفيد كه يسم هایميکروارگان حاوی غذای دارد. مصرف مواد سلامتي
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 برای را زيادی بسيار منافع درنتيجه و توازن ميکروبي آن كرده و روده مفيد بومي نگهداری ميکروبهای و شاياني به بقا

 تجويز كافي ميزان به كه صورتي در و ای هستند زنده های ميکروارگانيسم ها دارند. پروبيوتيک همراه به سلامتي انسان

 های اصلي نمايند. ميکروارگانيسم كمک توازن اين به توانند دارند و مي همراه به ميزبان برای را سودمندی شوند، اثرات

 مي تأثير روده ای های بر ميکروارگانيسم كه عواملي .هستند و بيفيدوباكترها ها لاكتوباسيل توازن، اين حفظ بر مؤثر

 .داشت خواهند سوء اثر انسان سلامتي بر بهينه ميکروبي توازن زدن هم بر غذايي(، با رژيم و سگذارند )مانند استر

 دانسته چاقي مرتبط و ديابت خصوص به متابوليک، اختلالات را با روده ميکروبي جمعيت گذشته، دهه در طب مطالعات

 و خون گردش تليوم، تکامل اپي شامل ولوژيکفيزي اعمال از بسياری و كنترل ريزی برنامه در روده ميکروبي محيط اند.

 رژيم مشاوره از نشده است. شواهدی شناخته كامل صورت به هرچند دارد، نقش سازگارانه روده و ذاتي های مکانيسم

 طي و در بهبود قندخون به كمک برای ناتال پره مداخله پروبيوتيک و باردار زنان غذايي رژيم بهبود ناتال برای پره غذايي

سه  طي در روده گذارد. ميکروفلور مي روده تأثير ميکروبي جمعيت تركيب بر است. بارداری شده ارائه بارداری از دبع

غنای  و يافته آسينتوباكترها افزايش و تعداد پروتئوباكترها بارداری، پايان دراما  كندنمي تغيير بارداری اول ماهه

 بارزتر بارداری، حد بيش از گيری وزن يا وزن اضافه به مبتلا چاق، باردار زنان در تغييرات يابد. اين مي كاهش باكتريايي

 نرمال، وزن اضافه با زنان به اند نسبت داشته زياد وزن اضافه بارداری در مقايسه ميکروبيوم روده زناني كه در. گردد مي

 با ها باكتروئيديت تعداد افزايش و يابد افزايش مي استافيلوكوكوس و ها باكتروئيديت های كه گونه است شده گزارش

 بارداری، سوم ماهه سه در خصوص روده، به ميکروفلور است. كاهش همراه طي بارداری مادر حد از وزن بيش افزايش

 قابليت تعديل گذارد. اين تغييرات، اثر مي گلوكز متابوليسم روی ناشناخته مکانيسم با كه را داشته تغيير بيشترين

 توسط روده ميکروبي محيط باشد و تغيير مي دارا ايمونولوژيک متابوليک و سازگاری تسهيل یبرا را ايمني سيستم

 پيامدهای گيری پيش برای ای به عنوان وسيله روده،  ميکروبي محيط كننده متعادل های درمان پروبيوتيکها )بعنوان

 كنترل ها برای از پروبيوتيک استفاده اخيرا لذا ای خواهد بود. كننده اميدوار حيطه احتمالاً بارداری، با  مرتبط متابوليک

  است.  شده مطرح GDM بيماران در قند بهتر



40 
 

 نابجا، وميبميکروبيوتای  خصوصيات سازی نرمال و اصلاح بارداری شامل ديابت در خاص پروبيوتيک مداخلات اهداف

 كه بيوتيک روپ های باشد. گونه مي کسيستمي و موضعي التهاب بهتر برای كنترل ايمني تنظيم و ای سد روده عملکرد

باشند.  مي كوسانتروكو و لاكتوباسيلوس، بيفيدوباكتريوم های خانواده اعضای اند، شامل اميدبخش بوده همه از بيش

 كلوني واحد توليدكننده 810-1010 روزانه دوزهای در فيزيولوژيک ، اثر  يک ايجاد برای ها پروبيوتيک موثر حداقل دوز

 يات تنظيمخصوص از متناقضي های گزارش ها، گلوكز پروبيوتيک كاهنده اثرات مکانيسم مورد شوند. در مي مشاهده

 گمشده جزء لاًاحتما ها است. پروبيوتيک شده ارائه شده انجام درمطالعات ها ضدالتهابي پروبيوتيک و ايمني كننده

 . است روده بيوتایميکرو با غذايي رژيم محتويات و غذا ماتريس تعامل نحوه بر آن تمركز كه باشد رژيم غذايي مداخلات

 را و سيستميک يموضع التهاب و ای روده سد عملکرد غذايي، احتمالاً رژيم مداخلات كنار در خاص های لذا پروبيوتيک

 نمايد. مي معکوس بارداری طي در را متابوليکي تنظيم نامناسب معيوب چرخه و نموده كنترل

 ها بیوتیك پره -21-2

بيوتيک ها به عنوان غذای باكتری های مفيد روده عمل كرده و باعث افزايش رشد باكتری های مفيد و افزايش تنوع  پره

نبود دسترسي باكتری های روده به غذا مانع رشد آنها مي شود. تکثير باكتری های مفيد در روده باعث  .آن ها مي شود

شته باشند. هميشه بايد تعادل بين باكتری های مفيد و مضر مي شود كه باكتری های مضر فضای كافي برای رشد ندا

هضم  غيرقابل اليگوساكاريدهای غذايي اساساً رژيم اجزای به اشاره بيوتيک پره . واژهموجود در روده وجود داشته باشد

 شاخه و ها نهگو از محدودی تعداد فعاليت و رشد انتخابي به صورت كه اينولين و فروكتواليگوساكاريدها( داردمانند )

 اينوليني های فروكتان طريق تجويز از روده ميکروبيوتای كه اند داده نشان مي نمايند. مطالعات تحريک را ميکروبي های

 باشد. در مي تعديل قابل لاكتوباسيل، های گونه بر حدودی تا و بيفيدوباكترها بر تأثيری ترجيحي با ها گالاكتان و

 ميکروبي محيط تركيب ، در تغيير طريق از ها بيوتيک پره كه است داده شده نشان يوانيح و انساني مطالعات از تعدادی

-مي نظر به اثرات دهند. اينمي را كاهش هيپرگليسمي و انسولين به مقاومت همزمان وزن بدني، و انرژی دريافت روده،

اشتها آور گرلين  پپتيد و كاهش  Pyyو  -GLP 2و  -GLP 1 ای سيری روده های هورمون ترشح افزايش از طريق رسد

 مستقيم گيرد. تأثير مي های التهابي صورت شاخص سطح كاهش و مخاطي سد عملکرد ارتقاء با اندوتوكسمي كاهش و
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تأثير  طريق اين از ها بيوتيک پره كه است بالقوه ديگری مکانيسم )بوتيرات(،  زنجير كوتاه چرب توليد اسيدهای بر

عسل، كنگر فرنگي،  مي كنند. پره بيوتيکها عمدتا در خوراكي های طبيعي مثل موز، اعمال انميزب فيزيولوژی بر مفيدی

كامل، سبوس گندم، آرد گندم كامل، بلغور جو دوسر، لوبيای سويا، سبزی های سبز، پياز، سير، مارچوبه، تره  غلات

 .يافت مي شود و مارچوبه فرنگي، حبوبات

 باردارى دیابت بر ورزش تأثیر -22-2

 به تواندو مي كند مي كمک غذا از بعد و ناشتا هيپرگليسمي و كنترل انسولين به محيطي مقاومت بر غلبه در ورزش

 برنامه گيرد. لذا وجودمي توجه قرار مورد مادر خون قند سطح بهبود برای ای مداخلات تغذيه به افزوده درمان عنوان

 بهبود با ورزشي برنامه كه يک اند داده نشان گردد. محققينمي توصيه بارداری دچار ديابت زنان در مناسب ورزشي

 كه فعاليت است شده گردد. ثابت قندخون مي كنترل بهبود باعث ورزش بدون رژيم با در مقايسه عروقي - قلبي كارآيي

 حساسيت شافزاي همچنين باعث دارد پلاسما انسولين ميزان كاهش با معنادارى ارتباط اينکه بر علاوه فرد جسمانى

 را خون قند سطح تواند مي منظم ورزش .شود مى چربى بافت و اسکلتى -عضلانى هاى سلول در انسولين هاى گيرنده

 ساعت 4 حدود بارداری دوران طول در و بارداری از قبل كه زناني اند داده نشان مطالعات . دهد قرار مطلوب وضعيت در

 يافته كاهش آنها در بيشتر حتي يا و %70 حدود در بارداری ديابت به لاابت خطر اند؛ داشته فيزيکي فعاليت هفته در

 پياده مانند سبک هاى در اين افراد بوده است. ورزش تحرک افزايش جهت مناسبي های انتخاب شنا و روی است. پياده

 انسولين( و به اومتكاهش مق راه )از گليسمى هيپر كنترل در نکند، وارد اضافى فشار جنين و باردار مادر بر كه روى

 منع كه بارداری ديابت به مبتلا بيماران تمام شود. لذا در مى توصيه و است مؤثر قبول، قابل محدوده در بدن وزن حفظ

 مي نيز استقامتي كرد البته از ورزشهای استفاده خون كنترل قند برای ( هوازی ورزش)ترجيحا از توان مي ندارند ورزش

 يا و كنند مي استفاده بدن فوقاني عضلات قسمت از كه هستند مناسب اين راستا ورزشهاييگرفت. كه در  بهره توان

 قدم اغلب ولي است تعيين نشده ورزش نوع ترين آل كنند. البته ايده مي وارد تنه ناحيه روی بر را مکانيکي اندكي فشار

 باشد بالايي مي اندام به محدود ورزشهای شامل مي شود و عمدتا ورزش توصيه اصلي های غذايي وعده از بعد سريع زدن

 شود. مي ورزش( رسانده ميان ای دقيقه 5 استراحت دو روز )با در دقيقه 40 -35  زمان مدت به و شروع تدريج به كه
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 گلوكز سطح غذا، تنظيم از بعد انسولين و پايه انسولين غلظت آن، كاهش از بعد و طى ورزش خون گلوكز سطح كاهش

 و LDL اندک  كاهش گليسريد ، ترى )كاهش ها ليپيد وضعيت انسولين، بهبود به حساسيت افزايشخون و  روزانه

لبى، ق خطرساز عوامل كاهش و عروقى -قلبى وضعيت فشارخون، بهبود متوسط تا خفيف (، كاهشHDLافزايش 

زندگى از  يفيتك ارتقاء و مطلوب حس ليپيدمى، ايجاد هيپر و بدن چربى بافت ، بهبود زياد وزن افزايش از جلوگيرى

 عبارت ديابتى اردارب زنان براى ورزش هنگام در احتياط ديابت بارداری هستند. موارد به مبتلايان در ورزش جمله فوايد

 هاى بيمارى ديددر صورت ابتلا به بيماری های قلبي تش و كتوز انسولين، با درمان صورت در خون قند از: كاهش است

 منعي ورتي كهص در بارداری ديابت به مبتلا بيماران تمام و فعاليت جسماني منظم در ورزشقلبى است. در مجموع، 

 رفع حدی تا را آن به يازن بياندازد يا تعويق به بيماران در اين را دارو از استفاده تواند مي باشند نداشته كار اين برای

 باشد و ته ميهف در روز 5تا  4حداقل و متوسط دتش با ساعت نيم حداقل روزانه ورزش زمان دهد. مدت كاهش يا نمايد

 به تا دهند فزايشا را آن بتدريج و شروع ربع يک روزانه از را ورزش است بهتر ندارند كافي بدني آمادگي افرادی كه در

بايد يت ی ميزان فعالبرای ديابت باردار برنامه غذاييالبته بايد توجه داشت كه هنگام تنظيم  برسند. نظر زمان مورد

يدرات بيشتری در ميزان كربوه ورزشکار مدنظر قرار گيرد به طور مثال در تغذيه مناسب برای ديابت بارداری يک فرد

 .شود تا در هنگام ورزش مصرف و دچار افت قند خون نگرددنظر گرفته مي

 انسولین با درمان -23-2

 مى در مراقبت دارويي زنان باردار ديابتي توصيه ومىعم اقدامات و غذايى رژيم بر علاوه كه است دارويى تنها انسولين

نياز به درمان با انسولين پيدا مي كنند. معيار درمان با انسولين وجود سطح گلوكز  GDMاز بيماران  %15-30بين شود. 

ست. با وجود رژيم غذايي مناسب ا 120بيش از  (hpp-2)ساعت بعد از غذا  2و يا گلوكز  105ناشتای پلاسما بيش از 

در روز  u/kg 7/0است. در سه ماهه اول نياز مادر به انسولين  60-90هدف از تجويز انسولين، حفظ گلوكز ناشتا بين 

واحد )دو سوم ( از نوع  20-30كه بطور معمول )در روز افزايش مي يابد  1u/kgاست. اين مقدار در سه ماهه سوم به 

NPH  ياlente تک دوز قبل از صبحانه تجويز مي شود و در صورتي كه در شب  و يک سوم از نوع رگولار و بصورت

همچنان هيپرگليسمي وجود داشته باشد آنگاه تزريق شبانه انسولين نيز اضافه مي شود. پمپ انفوزيون مداوم زيرجلدی 
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 درمان ايران، در حاضر حال درانسولين انتخاب درماني ديگری است كه با موفقيت در طول حاملگي بکار رفته است. 

 كوتاه( انجام )اثر كريستال يا انسولين رگولار )اثر متوسط(، NPH انسولين با عمده طور به ديابت به مبتلا انسوليني افراد

 انسولين نوع دو تركيب صورت شود. در تزريق ساعت( نيم غذا )حدود از قبل بايد حتما كريستال شود. انسولين مي

 شود.  تجوير غذا از بايد قبل NPH و رگولار

يا   1 كه مي شود تفادهاس آن از ديابت به مبتلا افراد بيشتر در كه است نوبتي شيوه به انسولين تزريق متداول ترين روش 

 با را رگولار مقادير و ناشتا قندهای به توجه با را NPH مقادير شود. بايد مي انجام تزريق شام( و صبحانه از )قبل وعده 2

 تنظيم با هك است گلايسمي هيپو حملات انسولين، تزريق در عارضه نمود. مهمترين نظيمت غذا از پس قندهای ميزان

 د.نمو جلوگيری آن از فعاليت ميزان تنظيم و ها وعده ميان اصلي، مصرف غذايي های وعده مقادير كالری

يک ميان وعده  مانساعت پس از تزريق است و لذا بايد در اين ز 5/2تا  2اوج غلظت انسولين رگولار در خون حدود 

ساعت  8 در خون حدود NPHغذايي گذاشته شود تا از هيپوگليسمي جلوگيری شود. درحالي كه اوج غلظت انسولين 

 ساعت 3ر )در صبح تزريق شده است بايد يک ميان وعده در عص NPHپس از تزريق است لذا در صورتي كه انسولين 

 NPHولين كه انس از هيپوگليسمي جلوگيری نماييم. همچنين هنگامي ناهار( برای بيمار در نظر بگيريم تا صرف از پس

دچار  ر خوابقبل از شام تزريق مي شود چون اوج غلظت آن در خون در اواسط شب مي باشد لذا ممکن است بيمار د

ت و غلا نان ز گروههيپوگليسمي شود و برای جلوگيری از اين امر لازم است كه بيمار قبل از خواب، حداقل يک واحد ا

 دريافت نمايد. 

 بارداری دیابت برنامه مراقبتی در خوراکی داروهای از استفاده -24-2

 ايم، استفاده درماني نرسيده اهداف به ای تغذيه مداخلات عليرغم كه بارداری ديابت بيماران در ارجح داروی است بديهي

 گردد. در مي پيشنهاد متفورمين از استفاده سولينان مصرف به جدی تمايل عدم و خفيف موارد باشد. در مي انسولين از

 در گرم ميلي 110 از كمتر ناشتای قندخون و شود مي داده تشخيص آنها بارداری ديابت ،24 هفته از پس كه خانمهايي

 گردند مي درمان متفورمين با كه بيماراني % 30 به قريب چند كرد. هر استفاده توان مي متفورمين از ليتر دارند دسي

 افزايش و نوزادان در هيپوگليسمي احتمال بردن بالا به توجه با كلاميد گلي بن از داشت. استفاده خواهند انسولين به نياز
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 بارداری قصد كه 2 نوع ديابت بيماران گيرد. در قرار مدنظر دارويي آخر بعنوان انتخاب بايستي ماكروزومي و نوزادان وزن

 متفورمين مصرف بيماراني كه با در وجود گردد. با اين مي توصيه بارداری جريان در و قبل انسولين از استفاده دارند،

 وقوع بارداری از پس به توان مي را انسولين درماني به تبديل (%5/6زير حد در C 1HbA) دارند مناسب قندخون كنترل

 است. انسولين دارند بارداری قصد كه تدياب به مبتلا افراد برای بارداری طي در دارو كرد. ولي در مجموع بهترين موكول

  مونیتورینگ گلوکز -25-2

 معرض در هميشه مادر باردار نتيجه در كند؛ مى جذب مادر خون گردش دستگاه از را گلوكز دائم طور به جنين

كز كنترل گلو دارد. در بيماران بدون مصرف انسولين قرار كتوز و غذايى( هاى وعده از پيش خصوص )به هيپوگليسمى

 7ا ت 5وز )رون هر خناشتای پلاسما هفته ای يکبار كافي است، اما در بيماران تحت درمان با انسولين بايستي گلوكز 

 گيری اندازه نترل شود.ك hpp-2نوبت در روز( توسط خود بيمار در منزل كنترل شود و هر هفته نيز گلوكز ناشتا و 

رسيدن  از پس و درمان شروع در بار 4 روزانه گلوكومتر از استفاده با غذا مصرف شروع از پس ساعت 2 و ناشتا قندخون

 مي كنند مي استفاده گآنالو های انسولين از دركساني كه. شود مي توصيه بار 8 - 4 ای هفته حداقل درماني اهداف به

 .كرد استفاده غذا مصرف شروع از پس ساعت 1 قندخون گيری اندازه از توان

 بارداری دیابت در  C 1HbAدرمانی  اهداف -26-2

 بارداری يط در قندخون كنترل پايش شود. برای % حفظ 5/6 حد در ترجيحاً و % 7 زير  C 1HbAكه  شود مي پيشنهاد

  .باشد % 5/6 از كمتر بارداری طي در است بهتر كه گرفت كمک توان از اين آزمايش مي

 هاشیرین کننده  -27-2

دريافتي يا مقادير  تمركز بر قند موجود در غذاها وي در مصرف مواد غذايي افراد ديابتاز جمله چالشهای عمده 

. مردم به قصد كاهش دريافت قند و كالری رژيم غذايي خود، ممکن است به محدوديت دريافت ساكارز خوراكي است

مواد غذايي هم مصرف كنندگان و هم توليد كنندگان  .شيريني كننده های مصنوعي يا جايگزين های قند روی آورند
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شيرين كننده های جايگزين قند در انواع غذاها و نوشيدني هايي كه به . علاقه مند به شيرين كننده های جايگزين اند

مصنوعي  يااينها در دو دسته طبيعي . شوندبه فروش مي رسند، استفاده مي” رژيمي“يا ” زيرو“يا ” بدون قند“صورت 

در دسته . مصنوعي در طبيعت وجود ندارند اما بطور شيميايي توليد مي شوند. شيرين كننده های بندی مي شونددسته 

توجه به اين نکته لازم است  غير مغذی طبقه بندی مي شوند. يا بندی ديگر بر اساس محتوای كالری به دو دسته مغذی

)قند فروكتوز ن نمونه، بعنواكروز وجود ندارد. ابا س كه هيچ مزيت و برتری در جايگزين كردن شيرين كننده های مغذی

كروز و ساير اچه اين قند در مقايسه با س انرژی توليد مي كند. اگر كيلوكالری 4هرگرم به ازای ميوه( مانند بقيه قندها 

انرژی دريافتي  %15-20مواد نشاسته ای دارای پاسخ گليسميک پايين تری مي باشد، دريافت مقادير زياد آن )تأمين

؛ ولي مصرف مقدار مناسب آن اشکالي ندارد. هد بودخوا های پلاسما امطلوبي بر روی ليپيدروزانه( دارای تأثير ن

هيدروژنه شده قندهای الکلي هستند كه در مقايسه  هيدروليز شده وسوربيتول، مانيتول، گزيليتول، لاكتيتول و نشاسته 

ها ين شيرين كننده ا .كمتر مي باشند لریهيدراتها دارای پاسخ گليسميک پايين تر و مقدار كاساير كربو با ساكروز و

ار اهای شيرين شده با قندهای الکلي از نظر مقدشوند و بنابراين غذ محلول در آب نبوده و غالباً با چربي تركيب مي

 های الکلي در مقاديری كه در واحدهای غذايي فرد يا وعدهقند. غذاهايي هستند كه جانشين آنها شده اندكالری، مشابه 

در بعضي بيماران . هيدرات دريافتي كمک نمي كنندكربو هش قابل ملاحظه كل انرژی ياخورده مي شوند، به كا غذايي

خارين، آسپارتام، . ساهال ديده شده استمحصولات، اختلالات معده ای و اس های شيرين شده با اينبعد از مصرف غذا

مطالعات  د كه مصرف آنها در آمريکا مورد تأئيد است.هستن بدون انرژی هایآسه سولفام كا و سوكرالوز شيرين كننده 

 متعدد نشان مي دهد كه شيرين كننده های مصنوعي در مقادير محدود حتي برای زنان باردار ايمن هستند.

 :(FDA مورد تایید)شیرین کننده های مصنوعی  -27-2 -1

 Necta و  ®Sweet & Low® ،Sweet Twin®،Sweet’N Low )نامهای دیگر آن:(Saccharin) ساخارین( 1

Sweet® : ) ساخارين دارای طعمي . بار شيرين تر از قند )ساكارز( است و هيچ كالری ندارد 700تا  200ساخارين

ميلادی كشف و استفاده شد. در حال حاضر ساخارين در نوشيدني  1879در ابتدا در سال . ناخوشايند تلخ يا فلزی است

يا جداگانه مورد استفاده و شده يا بطور مستقيم به عنوان جايگزين شکر در پخت و پز  وریآغذاهای فر و ها ها، آبميوه
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در مطالعات، ساخارين با ايجاد سرطان مثانه در موشهای آزمايشگاهي مرتبط بود.  1970در اوايل دهه . قرار مي گيرد

عات بيشتری درباره ساخارين وجود برچسب هشدار دهنده روی محصولات حاوی ساخارين ضروری بود. در نتيجه مطال

كه نتايج در موش صحرايي به انسان مربوط  مطالعات انساني نشان دادند 30صورت گرفته است. از آن به بعد، بيش از 

، برنامه ملي سم شناسي مؤسسات ملي 2000نمي شود و مصرف ساخارين برای مصرف انسان ها امن است. در سال 

ين ديگر رساخارين از ليست مواد بالقوه سرطانزا حذف شود. محصولات حاوی ساخا سلامت به اين نتيجه رسيد كه بايد

هر كيلوگرم وزن بدن به ازای گرم ميلي 15:  (ADI)مصرف روزانه قابل قبول. نبايد برچسب هشدار دهنده داشته باشند

 است. در روز

 ( : ®Sugar Twin و ®Nutrasweet®،Equalنام های تجاری آسپارتام عبارتند از) (Aspartame) آسپارتام( 2

بار  200 كالری دارد، به همين دليل جز شيرين كننده های مغذی دسته بندی مي شود. اما به دليل آن كه حدودون چ

برای  1981ر سال د  FDA.تر از قند است، مقدار مصرف آن بسيار كم و كالری دريافتي از آن نيز ناچيز است شيرين

ه عنوان يک شيرين كننده در آدامس، استفاده سر ميز غذا، غلات آماده صبحانه و در ساير استفاده تحت شرايط خاص، ب

ها( تاييد كرد. در سال  غذاها )مانند نوشيدني ها، قهوه و چای فوری، ژلاتين، پودينگ ها، محصولات لبني و چاشني

را برای استفاده به عنوان  آن FDA 1996استفاده از آسپارتام در نوشيدني های گازدار تأييد شد و در سال  1983

ش را هنگام گرم شدن از دست مي دهد، ايدر گرما با ثبات نيست و شيرين . آسپارتامشيرين كننده عمومي تأييد كرد

ن آآسپارتام يکي از موادی است كه تحقيقات زيادی روی . بنابراين به طور معمول در محصولات پخته استفاده نمي شود

پس از آزمايش های متعدد نشان داده شد كه ت. مطالعه در زمينه ايمني آن انجام شده اس 100شده است. بيش از 

نشان داد كه  2005سال  يک مطالعه در . باعث ايجاد سرطان يا ساير عوارض جانبي در حيوانات آزمايشگاهي نمي شود

   FDAود. اما پس از مرور اين تحقيق،دوزهای بسيار بالای آسپارتام باعث ايجاد لنفوم و لوسمي در موش صحرايي مي ش

تغيير ، قاط ضعف بسياری را در آن مشخص كرد و نتيجه گيری قبلي خود را مبني بر اينکه آسپارتام خطری ندارد ران

، برنامه ملي سم شناسي گزارش داد كه آسپارتام باعث ايجاد تومور در دو نوع از موشهای 2005نداده است. در سال 

، داده های انساني روی بيش از نيم ميليون فرد، نشان داد؛ افزايش مصرف 2006در سال د. ي نمي شواصلاح شده ژنتيک
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در يک مطالعه مروری نيز در سال . نوشيدني های حاوی آسپارتام با افزايش لنفوم، لوسمي يا سرطان مغز همراه نبود

. رتام و خطر ابتلا به سرطان وجود نداردشواهد اپيدميولوژيک نشان داد كه ارتباطي بين استفاده از آسپا 2013

اطلاعات علمي مربوط به ايمني آسپارتام در غذاها را مرور كرده اند و نتيجه گرفتند كه در شرايط  FDA دانشمندان

خاصي برای جمعيت عمومي ايمن است. با اين حال، در افراد مبتلا به بيماری ارثي نادر شناخته شده به عنوان فنيل 

فنيل آلانين جزء آسپارتام است.  زيرامتابوليسم فنيل آلانين است، بايستي مصرف نشود.  كه نقص در (PKU) كتونوری

مطلع سازد كه اين محصول  را  PKU برچسبهای غذای حاوی آسپارتام و نوشيدني بايد حاوی يک پيام باشد كه افراد با

آسپارتام در اثر حرارت طولاني مدت، ناپايدار است و كالری در گرم انرژی دارد.  4آسپارتام  .حاوی فنيل آلانين است

آسپارتام يک دی . بنابراين نمي تواند در پخت استفاده شود. همچنين در مايعات، در طي زمان نگهداری تجزيه مي شود

پپتيد است از دو اسيد آمينه اسيد آسپارتيک و فنيل آلانين كه بشکل صنعتي توليد مي شود. پس از مصرف خوراكي، 

آسپارتام به اجزای طبيعي باقي مانده، از جمله آسپارتيک اسيد، فنيل آلانين، متانول و محصولاتي از قبيل فرمالدئيد، 

كه از  گونه هر كدام از آنها متابوليزه مي شوند، درست همانسپس كتوپيرازين تجزيه مي شود.  اسيد فرميک و دی

 حداكثر مصرف روزانه قابل قبول. ايي طبيعي مصرف مي شوندمنابع ديگر رژيم گرفته شده است و در رژيم های غذ

(ADI):50  است.هر كيلوگرم وزن بدن در روز  به ازایميلي گرم 

  (فروخته مي شود ®Sweet One و ®Sunett تحت نام تجاری)(Acesulfame potassium) آسه سولفام پتاسیم( 3

با روشهای شيميای توليد . ن كننده های ديگر تركيب مي شودبرابر شيرين تر از شکر است و اغلب با شيري 200تقريبا 

مي شود. در بدن انسان متابوليزه نمي شود؛ بنابراين كالری ندارد و بر ميزان مصرف پتاسيم خون، با وجود محتوای 

 1988سولفام پتاسيم را برای استفاده در غذاها و نوشيدني خاصي در سال  آسه FDA. پتاسيم آن، تاثير نمي گذارد

آن را به عنوان يک شيرين كننده عمومي در غذا، به جز گوشت و مرغ، تحت شرايط خاصي  2003تأييد كرد و در سال 

تأييد كرد. در گرما با ثبات است، به اين معني كه شيريني خود را حتي در دمای بالا در طول پخت، حفظ مي كند، 

معمولا در دسر های يخ   آسه سولفام پتاسيم. مي كند مناسببنابراين به عنوان يک جايگزين شکر در محصولات پخته 



48 
 

. مطالعه از ايمني آن حمايت مي كند 90زده، آب نبات، نوشيدني ها و محصولات پخته شده استفاده مي شود. بيش از 

 است.هر كيلوگرم وزن بدن در روز  به ازایميلي گرم  15:(ADI) مصرف روزانه قابل قبول

 (به فروش مي رسد ®Splenda تحت نام تجاری )(Sucralose) سوکرالوز( 4

ست، بدن انسان آن اكروز( ساخته شده ااگر چه سوكرالوز از قند )س .برابر شيرين تر از شکر است 600كرالوز حدود وس

ه لوز باز سوكرا مده ایرا به عنوان يک قند تشخيص نمي دهد و آن را متابوليزه نمي كند، بنابراين كالری ندارد. بخش ع

ه از دستگاه درصد از آن جذب مي شود. مقدار جذب شد 27تا  11طور مستقيم در مدفوع دفع مي شود؛ در حالي كه 

  FDA. يستاز جريان خون توسط كليه ها خارج مي شود و از طريق ادرار حذف مي شود. سوكرالوز سمي ن  گوارش

نده عمومي برای استفاده به عنوان يک شيرين كن و برای 1998دسته غذا در سال  15سوكرالوز را برای استفاده در 

ی ند در غذاهاسوكرالوز يک شيرين كننده عمومي است كه مي توا. تحت شرايط خاصي تأييد كرد 1999غذاها در سال 

بات است، ا با ثمختلف از جمله محصولات پخته، نوشيدني، آدامس، ژلاتين و دسرهای لبني منجمد يافت شود. در گرم

ر ن شکر د، بنابراين به عنوان يک جايگزيشودآن حتي در دمای بالای پخت، حفظ مي  يي كه شيرينبه اين معن

طالعات ايمني م 110سوكرالوز به طور گسترده مورد مطالعه قرار گرفته و در بيش از .محصولات پخته مناسب مي كند

ش وكرالوز گزارسهای نر با دوز بالا ا در موشر، افزايش شيوع سلولهای سرطاني خون 2016در سال . بررسي شده است

زارش را تاييد گ بعلت نقص علمي در مورد نتايج گزارش شده، اين   FDAبا اين حال، مثل مطالعات آسپارتام، كرد. 

 است.هر كيلوگرم وزن بدن در روز  به ازایميلي گرم  5:(ADI) مصرف روزانه قابل قبول. نکرد

 (فروخته مي شود ®Newtame تحت نام تجاری)(Neotame) نئوتام( 5

رای استفاده در شيرين كننده ها و طعم دهنده در غذاها ب  FDA.بار شيرين تر از قند است 13،000تا  7،000تقريبا  

در تعيين ايمني  .تحت شرايط خاصي، تاييد كرد. در حرارت پايدار است 2002)به جز گوشت و مرغ(، در سال 

ثرات ۀ حيواني و انساني كه برای شناسايي اثرات بالقوه سمي آن، از جمله امطالع 113طلاعاتي از بيش از ا  FDAوتام،ئن

ميلي  3/0(ADI) مصرف روزانه قابل قبول. بر سيستم ايمني بدن، سيستم توليد مثل و سيستم عصبي بررسي شده است

 است. هر كيلوگرم وزن بدن در روز به ازایگرم 
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 (Advantame) ادونتام( 6

ر غذاها )به جز برای استفاده بعنوان شيرين كننده و طعم دهنده د  FDA.بار شيرين تر از قند است 20،000تقريبا 

ه محصولات پخت تاييد كرده است و چون به حرارت مقاوم است به عنوان جايگزين قند در 2014 در سال گوشت و مرغ(

رات سمي ، از برای شناسايي اث يانسانو ي مطالعه حيوان 37اده هاید  FDAدر تعيين ايمني ادونتام، .مناسب است

تيک و ماكوكينتحقيقات فار و بررسي كردرا جمله اثرات بر سيستم ايمني، سيستم توليد مثل و رشد و سيستم عصبي 

رم وزن بدن در هر كيلوگ به ازایميلي گرم  8/32(ADI) مصرف روزانه قابل قبولو ميزان  نيز انجام شد سرطان زايي

 تعيين گرديد.روز 

 (Stevia) با نام تجاری استویا (Steviol glycosides) گلیكوزیدهای استویول( 7

است. اين گياه كه بومي   Stevia rebaudiana Bertoni گليکوزيدها استويول جزء طبيعي برگ های گياه برتوني

شود، بعضي؛ از آنجا  آمريکای جنوبي است و معمولا به عنوان استويا شناخته مي شود. با وجود اينکه بشدت تصفيه مي

استويا شيرين كننده غير مغذی است و . كه منشاء گياهي دارد، در شيرين كننده های طبيعي دسته بندی مي كنند

حرارت، مقاوم  به مقاومكه جايگزين شکر استفاده مي شود. اين شيرين كننده  برابر شيرين تر از قند است 400تا  200

تر از قند دارد و برخي از مواد طعم استويا شروعي آهسته اما دوامي درازمدت. است ميرتخ و غيرقابل اچپي به تغييرات

در كشورهای مختلف، وضعيت . دارند بيانشيرين ای شبيه بهمزههای بالا، پسشده از آن كمي تلخ و در غلظتاستحصال

ايالات  متفاوت است. در مکمل غذايي يا افزودني غذايي ٔ  عنوان يک مادهشيميايي، جهت استفاده به ٔ  قانوني اين ماده

قرار دارد و  (GRAS) خطر ياهای مجاز در مجموع بيافزودني بندیگليکوزيد استويا در رده ٔ  ، عصارهمتحده آمريکا

نيست و  افزودني مجاز آن، ٔ  نشدهفراوری ٔ  اجازه استفاده در محصولات خوراكي را دارد؛ اما برگِ استويا و عصاره

ميلادی  2011اتحاديه اروپا، استويا را در سال  .استبرای مصارف خوراكي تأييد نشده ذا و داروی آمريکاسازمان غ توسط

رای استفاده از خلوص ب FDAت. اسكننده مورد استفاده بودهعنوان شيرينهاست كه به، اين ماده سالژاپن و در پذيرفت

، Rebaudioside A (Reb A) ،Steviosideدرصد خلوص( استيوول گليکوزيدها از جمله 95بالا )حداقل 
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Rebaudioside D 4 حداكثر مصرف روزانه قابل قبول. و يا تركيب مخلوط استويول گليکوزيدها را تاييد كرده است 

 تعيين شده است.هر كيلوگرم وزن بدن در روز به ازایگرم ميلي

 ) میوه راهب(Hang Guo Luo Han Guo  عصاره میوه( 8

عنوان  است، كه به (mogrosides) حاوی موگروزيدهايي Siraitia Siraitia grosvenorii Swingle (SGFE) عصاره ميوه

بار شيرين تر از  250تا  100بسته به محتوای آن، . مواد شيرين كننده غير تغذيه ای باعث ايجاد طمع شيرين مي شوند

 .تکرده است اما در حال بررسي اسنوز آن را تاييد نه  FDA.بومي جنوب چين است اين ميوه، .شکر است

 (Nutritive Sweeteners ) شیرین کننده های مغذی -27-2 -2

شکر، قند، شکر  )ساكاروز( 1عبارتند از : . وزن خود هستندكالری در هر گرم حاوی كه  يي مي شودشامل تمام قندها

شيرين ( كه ميوه قند )فروكتوز( 2. استفروكتوز  %50گلوكز و  %50 يا قند ملاس( ساكارز حاوی نيشکر، شکر قهوه ای

 .م ديگر گلوكز استدكستروز ، نا( 3.تر از سوكروز است و بنابراين بيشتر به عنوان يک شيرين كننده استفاده مي شود

وكز ارای گلدقند ذرت، همچنين به عنوان شربت ذرت نيز شناخته شده است، اين قند از ذرت گرفته مي شود و ( 4

افه ها و نوشابه ها اض ،شيرين تر از ساكاروز است و معمولاً به نوشيدني(HFCS) ت ذرت با فروكتوز بالاشرب. بالايي است

. ز تشکيل شده استمولکول گلوك 2مالتوز، مالتوز يک قند قوی است كه در مالت و آبجو يافت مي شود. از ( 5. مي شود

 قندهای الکلي(7. فروكتوز تشکيل شده است %40گلوكز و  %35عسل، عسل از ( 6

 قندهای الكلی -27-2 -1-2

هستند كه به عنوان شيرين كننده های ” پلي اول“برخلاف نامشان حاوی الکل نيستند. اينها نوعي كربوهيدراتي به نام 

در واقع آنها قند نيستند. از اين رو غذاهايي كه حاوی قندهای الکلي اند . مواد غذايي استفاده مي شوند جايگزين در

شناخته مي شوند. اما آنها كالری دارند، آنها به راحتي به گلوكز در كبد تبديل مي شوند، به  ”بدون قند“ه عنوان اغلب ب

قندهای الکلي، به عنوان جايگزين های قند . عدم تحمل كربوهيدرات وجود دارد ويژه هنگامي كه قند خون بالا است و

، زايليتول ، لاكتيتول ، مانيتول ، اريتريتول و مالتيتول است. سوربيتول  قابل استفاده هستند. نمونه های آن شامل
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قندهای الکلي كالری كمي پايين تر از قندها دارند و باعث . متفاوت است %100تا  %25شيريني قندهای الکلي از 

ردن آب شوند. آنها در درجه اول برای شيرين كپوسيدگي دندان نمي شوند و يا باعث افزايش ناگهاني قند خون نمي

با اين حال، همچنين مي توانند به چربي تبديل شوند و . نبات ها ، كوكي ها و آدامس های بدون قند استفاده مي شوند

دارای اثرات ملين در صورت اين قندها همچنين . اگر به مقدار زياد خورده شوند، مي توانند باعث افزايش وزن شوند

ی قندی تا حدی در مقابل هضم مقاوم هستند ، مانند فيبر رژيم غذايي مصرف بيش از حد هستند. از آنجا كه الکلها

ه پر اثر قندهای الکلي ممکن است باكتريهای مفيد موجود در روده شما را تغذيه كنند و دارای يکلذا عمل مي كنند. 

 . انواع قندهای الکلي شامل موارد زير مي باشند: مانند فيبر رژيم غذايي داشته باشند بيوتيک

ن به اندازه ساكاروز آزيليتول، شيريني . وز داردرشيريني ساكا %60تول، اين شيرين كننده از گلوكز مشتق شده و يوربس

است. در  ر گرفتهزايليتول به دليل تأثيرات مفيد آن بر سلامت دندان مشهور است و كاملاً مورد مطالعه قرا است.

باعث  در نهايت نابراينبي كنند اما قادر به متابوليسم آن نيستند ، بد دهان از زايليتول تغذيه م حقيقت ، باكتری های

مورد  تول بيشترا زايليالبته زايليتول ، اريتريتول و سوربيتول در سلامت دندان مفيد اند. ام. مهار رشد آنها مي شود

اين  ز ساكارز،كيبي ات، ترايزومال. مطالعه قرار گرفته است ، اما برخي شواهد نشان مي دهد كه اريتريتول موثرتر است

ای نشاسته ه هيدروليزات. شيريني ساكارز دارد ٪70مانيتول، حدود . شيريني ساكارز دارد %60قند الکلي حدود 

 .ز دارندساكار ٪90تا  ٪40، حاصل از ذرت، گندم يا نشاسته سيب زميني، اين شيريني ها بين (HSH) هيدروژنه

 ین کننده های مصنوعی شیرسلامتی  -الش تغذیه ایی چ -28-2 

  های مصنوعي نيز مي توانند به يک اعتياد تبديل شوند. اينها تا كننده شيرين ادعا دارندنظريه هايي وجود دارد كه 

برابر شيرين تر از قند هستند. با گذشت زمان، مصرف اين شيرين كننده های مصنوعي ممکن است جوانه های  20000

غذاهای مغذی از قبيل ميوه ها و  .نجر به كاهش حساسيت به غذاهای شيرين شودچشايي زبان را تغيير دهند و م

مي كند. در   سبزيجات بي مزه مي شوند، و فرد به جای آنها، اين شيرين كننده ها و كربوهيدرات بيشتری مصرف

اين شيرين كننده ديگر وقتي بي خطر بودن  یاز سو. نتيجه، خطرات كمبود مواد مغذی و افزايش وزن افزايش مي يابد
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ها اعلام مي شود مردم شايد فکر كنند محصولاتي كه حاوی اين مواد هستند بدون كالری و سالم اند؛ و درمصرف آنها 

 . اسالم اندنعمدتأ حاوی كالری و هستند، غذاهای فرآوری شده عمده اين محصولات كه زياده روی كنند. درصورتيکه 

كوتاه مدت  تأييد مصرف يک ماده غذايي، اغلب بر روی اثرات و سمي بودن برای FDA گفته شده استاز سوی ديگر 

جهش زايي،  زايي، متمركز است. در صورتيکه بايد اثرات بر باروری، توليد مثل، رشد جنين، تراتوژنيک بودن، سرطان

ت انجام طالعام. اثرات بر سيستم عصبي، سيستم قلبي عروقي و ساير اندام ها نيز در مصرف طولاني مدت بررسي شود

ر دننده ها، يرين كششده، محدود و ناقص هستند و حتي با نتايج متفاوت؛ بنابراين هنوز دانشمندان بر سر اينکه اين 

و  مان كوتاهكم، ز صورت مصرف طولاني مدت بي خطر هستند به توافق كامل نرسيده اند. مطالعات عمدتاً با حجم نمونه

دشوار  ين كنندهدر حقيقت انجام مطالعات طولاني مدت و دقيق روی شير. بوده اندهمراه با اثرات عوامل مخدوشگر 

رد جمعيت دا نده دراست. چرا كه بررسي ارزيابي اپيدميولوژيک يا ارزيابي خطر نياز به برآورد دقيق مصرف شيرين كن

ای ين كننده همحصول غذايي در سرتاسر جهان حاوی شير 6000كه اين كار مشکلي است. گفته شده بيش از 

ثير گذار لعات تأصنعت توليد شيرين كننده ها در جهان بسيار پردرآمد است و ممکن است در نتايج مطا. مصنوعي اند

 توليد مي لات رابوده اند. بسياری از مطالعات در مورد ايمني محصولات، توسط شركت هايي انجام شده كه اين محصو

 ثير گذار خواهند بود.. لذا در ارائه نتايج و گزارشات تاكنند

 FDA یه نظر  -28-2 -1

FDA ، ايي مورد غذ نيافزودارای فهرستي از شيرين كننده های مصنوعي تاييد شده است كه برای استفاده به عنوان د

وتام، رالوز، نئفام، سوكشامل ساخارين، آسپارتام، پتاسيم آسه سول آن هابوده و مصرف آنها ايمن اعلام شده است. تاييد 

نها را آ  FDAهستند. (FDA به طور كلي بي خطر از نظر) GRAS برچسب كه همگي دارایدونتام و استويا هستند. ا

ز مصرف اده كه داده شكساني كه دارای فنيل كتونوری هستند،  هشدار برایكاملاً بي خطر اعلام كرده است؛ و فقط 

 در نظرطر ی بي خهای مورد تائيد در دوران باردار . مصرف در حد اعتدال اين شيرين كنندهآسپارتام خودداری كنند

 بجز ساخارين به علت عبور از جفت.  گرفته مي شوند
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ن كننده های مصنوعي سال، زنان باردار و زنان شيرده بايد از شيري 2انجمن تغذيه آمريکا معتقد است كه كودكان زير 

ی مصنوعي اختلاف حققان خود در مورد شيرين كننده هاملذا  .ها را بي خطر مي داندآن  FDAاگراستفاده نکنند، حتي 

لين بايد مت به انسوكند كه زنان مبتلا به ديابت بارداری، ديابت يا مقاوانجمن بارداری آمريکا نيز توصيه مي. نظر دارند

و اثر  دشيرين كننده های مصنوعي نه تنها هيچ خاصيتي ندارن های مغذی را كاملا محدود كنند.كنندهمصرف شيرين

به  توصيه الذ داشته باشند استنيز معني داری بر كنترل وزن و قند خون ندارند، ممکن است عوارض جانبي جدی 

غذيه اسب و تبنابراين هيچ ضرورتي به مصرف آنها نيست. بجای آن فعاليت بدني )ورزش( من. مصرف آنها نمي شود

 . شدمي باتي برای خانمهای باردار ديابتوصيه موجود صحيح زير نظر مشاور تغذيه، معقول ترين و اثرگذارترين 

 زایمان در مادران مبتلابه دیابت بارداری از پس های توصیه -29-2

بلافاصله پس از زايمان مادر ديابتي، توجه به هرگونه علائم دال بر عفونت در مادر ) مثل تب و لرز.....( در دوران پس از 

ساعت پس از زايمان و در صورت  72تا  24ود. لزوم اندازه گيری قندخون زايمان و درمان سريع آن تاكيد مي ش

 mg/dl126با متخصصين غدد و داخلي مشورت شود و در صورتي كه قند خون كمتر از  mg/dl126قندخون بيشتر از 

 شود، مي رفبرط بارداری ديابت معمولا زايمان از دو نوبت انجام شود. بعد OGTTهفته پس از زايمان  12تا  6باشد، 

 از پس شود. بنابراين مي خارج بدن از مي باشد، جفت از مترشحه های هورمون كه انسولين به مقاومت اصلي منبع چون

 مي 2 نوع ديابت به ابتلا آينده درخطر در بيماران اين اما شود، برطرف مي دارو از استفاده به نياز موارد اكثر در زايمان

نيمي  بالاتر است ودر سال های آتي عمر  2خطر ابتلا به ديابت نوع  ،ي و زياد شدن وزنبويژه درصورت كم تحرك باشند.

و تحرک  ،كه رژيم غذايي مناسب ری و، بطست مبتلا به ديابت شوندا سال پس از زايمان ممکن 20از اين افراد در طي 

 بارداری تر سنين پايين در ني كهكسا و همچنين شيردادن اين خطر را در آينده كاهش مي دهد.فعاليت فيزيکي كافي 

محدوده  در حفظ قندخون برای انسولين بالای مقادير به نياز كساني كه همچنين اند شده بارداری ديابت به مبتلا

دارند. مطالعات انجام گرفته، نياز به انسولين و دريافت  بيشتر ابتلا به ديابت در آينده قرار خطر در داشته اند، مطلوب

دوران بارداری را از مهمترين فاكتورهای پيشگويي كننده ابتلا به ديابت آشکار در زنان با سابقه ديابت انسولين در 

 كشف منظور انجام شود. به بايستي نيز زايمان از پس بارداری ديابت به مبتلا بيماران پايش بارداری گزارش كرده اند. لذا
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 آزمون تحمل زايمان پس از12 تا 4 هفته فاصله در بارداری ديابت هب مبتلا های خانم همه برای است لازم پايدار، ديابت

 به تفسير و نتيجه گردد. دوساعته( درخواست و ناشتا گيری )نمونه گلوكز گرم 75 مصرف با  (OGTT) خوراكي گلوكز

 است: شرح جدول زير

 زايمان از پس ديابت پره و ديابت تشخيصي معيارهای

 

 

 زايمان پيشنهاد از سپ 2 نوع ديابت به بارداری ديابت بيماران دچار ابتلای از پيشگيری برای كه هايي عمده برنامه بطور

 :از عبارتند اند، شده

 مناسب شيوه زندگي منظم، صورت به قندخون آزمايش علائم هيپرگليسمي، درباره آموزش آموزشي: های برنامه -

 كافي بدني فعاليت و غذايي مناسب های رژيم پيشنهاد زندگي: شيوه در تغيير-

 ها نديونتيازوليدي و تولبوتاميد متفورمين، مانند پايين آورنده قندخون قرصهای از استفاده دارودرماني:-

 در زايمان از بعد زنو نمايد.كاهش دنبال را منظم ورزشي برنامه و سالم غذايي رژيم يک زايمان از پس بايد  لذا مادر

در  وزن از %7 ات %5 دادن دست شود. بطوری كه از مي ديابت بيماری به ابتلا خطر كاهش سبب مناسب زماني بازه يک

 تاثيرات مطلوبي بر سلامتي در پي دارد. وزن، اضافه شرايط

 یدیابت مادر باردار برای تغذیه و رژیم درمانی موفق مشاوره اصول -30-2

 تقسيم و روزانه نياز مورد انرژی ميزان محاسبه ر.هن هم و است علم هم ديابت به مبتلا فرد غذايي رژيم زمينه در مشاوره

 اين است.  هنر ديابتي بيمار و مشاور بين طرفه دو موثر ارتباط ايجاد و است علم يک غذايي گروههای و هابه وعده آن
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 با مطابق علمي اطلاعات گذاشتن ميان در و تنگناها و مشکلات غذايي، عادات نظرات، نقطه به طريق گوش كردن از هنر

 گردد.مي فرد ميسر غذايي عادات

 تغيير نياز به كه اتيتصميم در و كند بيان را خود غذايي علائق و عادات بيمار فرد كه است اين غذايي مشاوره در دوم گام

 بيمار قدرت كه كند كمک بلکه نگيريد تصميم بيمار بجای مشاور ديگر عبارت به كند، مشاركت دارد، در رفتارهايش

 های كه توصيه ستا اين مهم است. نکته ديابت بيماری كنترل در كليدی اجزاء از تغذيه پيدا كند. مشاوره ریگي تصميم

 وجود فرد برای آنها گيری بکار امکان تا باشد داشته مطابقت خانواده هر در موجود واقعيت های و امکانات با شده ارائه

 داد خواهيم ارائه ار موثرتری و عملي های توصيه بدهيم گوش بيمار فرد غذايي عادات و نظرات نقطه به اگر باشد. داشته

او  غذايي عادات با ربيشت ها توصيه صورت اين در زيرا ببندد بکار را ها توصيه اين كه است راغب بيشتر نيز فرد بيمار و

 بيمار كه مشوي ئنمطم مستقيم غير طوربه  و بپرسد دارد سوالي اگر كه دهيم فرصت بيمار به داشت. خواهد تطبيق

 است. شده ها متوجه توصيه كامل بطور

 تغذیه : مشاوره در دیابتی بیمار با موثر ارتباط ایجاد به منظور قدم به قدم راهنمای -1-30-2

 .كنيد ارزيابي را وی غذايي رژيم-1

 .كنيد مشورت مناسب غذايي رژيم تعيين خصوص در بيمار با-2

 .دهيد قرار بيمار اختيار در ديابت در مناسب غذايي رژيم زمينه در را خود علمي اطلاعات-3

 .كنيد ريزی برنامه اش غذايي عادات تغيير برای بيمار كمک با-4

 .كنيد ويقتش را او و كنيد گوش است داده انجام اش غذايي رژيم بهبود برای بيمار كه اقداماتي به-5

 .كنيد او يادداشت برای ايد كرده گيری تصميم آن مورد در بيمار اتفاق به مشاوره جلسه اين در كه را مهمي نکات-6

 را و نتيجه كنيد رزيابيا خون قند كنترل های شاخص بر را غذايي رژيم اصلاح تاثير بيمار كمک به بعدی مراجعه در-7

 برسانيد. نيز بيمار اطلاع به
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 عادات رفتنگ نظر در بدون غذايي يمرژ تنظيم كردن، صحبت سريع بيمار، كردن سرزنش ی همچونموارد از مشاوره در

 اطلاعات جای به دادن فرد،دستور علائق و غذايي عادات گرفتن نظر در طرفه بدون يک های توصيه فرد، ارائه غذايي

 .شود اجتناب بيمار دادن به

 صحیح مشاوره نتایج -2-30-2

 ند.ك مي بيان را مشکلاتش د.كن مي سوال نيست روشن برايش مطلبي وقتي .دهد مي صادقانه های جواب بيمار

 سؤالات: كنيد وجهت نکات اين به كنيد مي سوال اش غذايي رژيم سابقه مورد در ديابتي بيمار با وقتي كه هايي استراتژی

 چه ديروز ينکها نه بپرسيد معمول مصرف به راجع سؤالاتي بپرسيد. كننده غيرقضاوت سؤالات بپرسيد. كننده غيرهدايت

 يدرات، مقداركربوه نوع مواردی همچون درباره طرف مي شويد ديابتي بيمار يک با كه وقتي الخصوصعلي  خورده ايد.

  كنيد. سؤال وی از كربوهيدرات مصرفي توزيع كربوهيدرات و

 سؤالات در مشاوره تغذیه نمونه -3-30-2

 خوريد؟مي چه صبحانه برای معمولاً -1

 است؟ موقعي چه ريدميخو چيزی روز در معمولاً كه باری اولين -2

 كنيد؟مي دنبال را خاصي غذايي محدوديت -3

 ست؟ا بوده بهتر پيش دفعه از همکاريتان كنيد دنبال بايد كه غذايي رژيم مورد در آيا -4

 دهيد؟ توضيح خوريدمي معمول روز يک در آنچه به راجع لطفاً -5

 خورديد؟ چه شام ديشب كه بگوئيد من به لطفاً -6

 خوريد؟مي ميان وعده و غذايي اصلي وعده هس شما آيا -7

 خوريد؟مي وعده ميان و غذايي اصلي وعده چندبار معمول، روز يک در -8

 خوريد؟يم شيريني نوشيد؟مي چه خوريد؟مي ماكاروني نان، حبوبات، برنج، مثل غذاهايي آيا -9

 خوريد؟مي شما كربوهيدراتي نوع چه -10
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 ات مشاوره تغذیه در جلسباردار دیابتی مادران  رایب م لاز توصیه های غذایی -4-30-2

 توجه به ميزان، نوع و توزيع مناسب كربوهيدراتها در طول روز تحت نظر متخصص تغذيه -

  ميان وعده( 2-4وعده غذايي اصلي و  3افزايش تعداد، ولي كاهش حجم وعده ها در طول روز )مصرف  -

 ز خوابتوجه ويژه به مصرف ميان وعده قبل ا -

 مصرف مقادير كمتر كربوهيدرات در وعده صبحانه -

 وزر طول ردتاكيد بر مصرف نان و غلات سبوس دار و ميوه جات و سبزيجات متنوع و كاهش مصرف قندهای ساده  -

 دقيقه  20-30داشتن فعاليت فيزيکي روزانه در حدود  -

ين معنا املگي به احرژيم غذايي ديابت  اما شودمحدود رژيم غذايي ديابت بارداری بايد مصرف تنقلات شيرين در گرچه 

 را چگونه اد غذاييهر يک از مو به بيمار توضيح داد كه، بلکه بايد خوردكه ديگر نمي توان سيب زميني و برنج  نيست

كه  ن استمهم اي نکته بسيار. د تا قند خون كنترل گرددركداميک از گروه های غذايي را با آن همراه ك طبخ كرده و

استه را محدود مي كنيم تاثير بسيار زيادی دارد. نش ديابت بارداری روش طبخ غذا در كنترل قند خون در افراد مبتلا به

رای افراد . بشود نبايد همراه آن نان مصرف خورده مي شود،ولي حذف نخواهيم كرد. برای مثال در وعده ای كه برنج 

 ايي همچونالب غذاهقميل كنند بعلاوه طبخ برنج در  كتهبرنج را به صورت مبتلا به ديابت بارداری توصيه مي شود كه 

 واهي يگچه پروتئين  ،نيز مناسب تر خواهد بود زيرا همراه كردن نشاسته با پروتئين  سبزی پلو، عدس پلو و پلولوبيا 

  د.چه پروتئين حيواني، سبب مي شود كه سرعت افزايش قند خون كمتر شو

غذا به  زبه ديابت بارداری نکته ديگر دمای غذا در هنگام خوردن آن است. به همين سبب نبايد هرگبرای افراد مبتلا 

لازم به ذكر است بانوان باردار از نانهای برشته شده استفاده نکنند زيرا اين نان ها حاوی تركيباتي شود. صورت داغ ميل 

رژيم غذايي ديابت بارداری نان هفت غله و  مضر است. درعبور كرده و برای جنين  جفت هستند كه از آكريلاميد به نام

هنگام انتخاب  .يا نان چاودار به همراه سبزی مي تواند يک وعده غذايي مناسب برای صبحانه مادر و جنين باشد

. بعنوان داشته باشدوجود علاوه بر كربوهيدرات غني از فيبر، منبع پروتئين نيز شود غذاهای ميان وعده، سعي 

چيپس ، نمونه های غذايي برای فرد معرفي شود برای مثال ميان وعده هايي همچون : ادهای ميان وعده متعادلشنهپي
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مخلوط ميوه ، پنيرمحلي با ميوه های تازه يا يخ زده، خلال سيب با كره بادام زميني،  های گياهي با هوموس و آجيل

 .ه و يک تکه پنيرذرت بو داد، يک تخم مرغ آب پز و يک تکه ميوه، و آجيل خشک

منبع  ندن. گنجاخوردن سه وعده غذايي و دو ميان وعده در طول روز مي تواند از افت و خيز قند خون جلوگيری كند

ک ند خون كمسطح ق كربوهيدرات غني از فيبر و همچنين پروتئين در هر وعده غذايي يا ميان وعده نيز به ثبات بيشتر

ف نظر ن وعده صري يا ميااگر قبلاً از وعده های غذايباردار ديابتي بايد متذكر شد لذا در مشاوره تغذيه مادر  مي كند.

دارند،  فاصله ، خوردن وعده های غذايي و ميان وعده هايي كه در طول روز به طور مساوی با يکديگرمي كرده است

برای نمونه  كه ميتوان خوب كربوهيدرات های پر فيبراز منابع  .اولين قدم خوب برای مديريت سطح قند خون است

 ،سر م كامل، بلغور جو دوكينوا ، گند ،كامل  نان سبوس دار، كراكر، تورتيلا، غلات برای مادر باردار ديابتي معرفي كرد:

، تاني و ذرتسبزيجات نشاسته دار مانند سيب زميني يا سيب زميني شيرين، كدو زمس ميوه كامل، ،برنج قهوه ای

 (. هستندخوبي در دوران بارداری پروتئين  منبعهمچنين حبوبات )....  لوبيا و عدس حبوبات شامل

و  تناسبذايي ممصرف نکردن مقدار زيادی كربوهيدرات در يک وعده غذايي و داشتن رژيم غذايي متعادل و برنامه غ

ای رات ههيدكربوهيدرات های پيچيده به جای كربو جايگزين كردنتدوام رعايت و پايبندی به رژيم طراحي شده، 

 ر وعده)بخصوص د رو فيب پروتيين غني از داشتن وعده های غذايي ،پروتيين ها بامصرف همزمان كربوهيدرات ها ، ساده

يي، غذا رنامهبجزء حذف نشدني از  بعنوانسبزيجات غذايي، قرار دادن حذف نکردن هيچ يک از وعده های  (،صبحانه

ه گيری انداز ، هجای آبميواستفاده از خود ميوه ب، برد ند خون را بالا مياجتناب از مصرف غذاهايي كه به طور ناگهاني ق

 ر و اطلاعوكومتتوسط گل (اندازه گيری قند خون قبل از صبحانه و دو ساعت پس از وعده های اصلي)قند خون در منزل

نده حمايت كن زندگيمراقبتي تغذيه ای و سبک  از جمله اقدامات خود ، دادن نتايج آن به پزشک و كارشناس تغذيه

 وضيح دادهيمار تببرای مادر ديابتي هستند كه بهتر است در جلسات مشاوره تغيه ای اين نکات و دستورالعمل ها به 

 شود و پرسشهای مربوطه به خوبي و كامل پاسخ داده شود.
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ش مهمي واند نقن ميتشود، كنترل فشار خون و پايش آموجب افزايش فشار خون نيز مي ديابت بارداریاز آنجايي كه 

ر ی علاوه بباردار در صورت ابتلا به فشار خون. در تشخيص بيماری و در صورت ابتلا در روند درمان نقش داشته باشد

 .عمال گرددهم در رژيم غذايي ا فشار خون رژيم غذای تغذيه مناسب برای ديابت بارداری بايد نکات مربوط به
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 فصل سوم

 فشاری خون بارداریاختلالات رژیم درمانی دراصول تغذیه و 
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 بارداری  دوران فشارخون اختلالات -1-3

 از ميتواند يکي کيپزش مداخلات بدون كه نمود اشاره فشارخون اختلالات به ميتوان بارداری از ديگر شرايط پرخطر دوران

 هستند شايعي تلالاتاخ حاملگي، در فشارخون ختلالاتا .آيد شمار مير و بيماری زايي در مادر و جنين به و مرگ عمده علل

را  حاملگي با رتبطم مير و مرگ و معلوليت عمده بخش كه گيردمي دربر را مرگبار عامل سه عفونت و با خونريزی همراه و

بل از ت های ققبابع مرااني و استفاده از امکانات و منتای بيمارست هي از مـوارد اشغال تخو از طرف ديگر يک شوندمي سبب

ختلالات افزايش ابکاهد.  جنين و مادر روی آن عوارض از ميتواند بيمار سريع درمان و موقع به تشخيص د.باشتولد مي

اكلامپسي، اكلامپسي،  تحت عنوان پره ميافتند، اتفاق حاملگي ها كل درصد 10تا  5 كه در سيرفشارخون در دوران بـارداری 

ن شايع تري ي شود كهشده بر آن طبقه بندی م عارض يون گذرا، هيپرتانسيون با پره اكلامپسيهيپرتانسيون مزمن، هيپرتانس

عمدتاً  يف و شديدشکال خفوری و ادم همراه بوده و به ائين ااكلامپسي است كـه با علائـم افزايش فشارخون، پروت نوع آن پره

ه و عوارض زيادی برای درصد كل بارداری ها را شامل شد 10حدود اكلامپسي  يابد. پرهبعد از هفته بيستم بارداری بروز مي

 .سپارندارض آن جان مياكلامپسي و عو زن در كل جهان در اثر ابتلا به پره 50000ه ساليانه به طوری ك. مادر و جنين دارد

 بارداری دوران فشارخون اختلالات تعریف -2-3

 90مساوی  يا بيشتر دياستوليک فشار يا و ميليمترجيوه 140 مساوی يا بيشتر سيستوليک فشار به فشارخون افزايش

 فاصله( ساعت  6 اصلهف به حداقل اندازه گيری بار دو در كه شودمي اطلاق )كوروتکوف V فاز از استفاده با( جيوه ميليمتر

 ميليمتر 15 اي يفشارخون سيستول جيوه ميليمتر 30 افزايش باشد. همچنين داشته وجود )نکند تجاوز هفته يک از زماني

 بودن پائينتر ورتص در پايه فرد، حتي فشار از شرياني، متوسط فشار به ميليمتر جيوه 20 يا و دياستولي فشارخون جيوه

 گروه اين در زنان كه دهندمي نشان شواهد گردد. امامي تلقي معيار تشخيصي يک جيوه، ميليمتر 90/140مطلق از  مقادير

 قرار نظر تحت دقت به دباي زنان از گروه اين و شودنمي ديگر توصيه معيار اين لذا شوند،نمي بيشتری نامطلوب شرايط دچار

 گيرند.

 بارداری در فشارخون اختلالات بندی طبقه -3-3
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 يوهيپرتانس بيماری نوع پنج NHBPEP (National High Blood Pressure Education Program،)كاری نظرگروه طبق بر

 : است زيرطبقه بندی شده شرح به دارند كه )اختلالات فشارخون بارداری( وجود رداریبا عارضه داركننده

 توسط شده القا هيپرتانسيون قبلاً ( كهPIHبارداری) يا فشارخون (Gestational Hypertension) حاملگي هيپرتانسيون -1

 .بود نيز گذرا هيپرتانسيون شامل و شدمي حاملگي ناميده

 پره اكلامپسي -2

 اكلامپسي -3

 مزمن هيپرتانسيون بر شده افزوده پره اكلامپسي-4

 .مزمن هيپرتانسيون  -5

 بارداری: اختلالات فشارخونمربوط به  تعاریف -4-3

 كه 90 از بيشتر يا مساوی ستولديا يا و 140 از بيشتر يا مساوی سيستوليک فشارخون : (PIH)بارداری فشارخون -1

 هفته 12 عرض در و تاس اكلامپسي پره علائم و پروتيئن اوری بدون كند.  مي بروز بارداری 20هفته  از بعد بار اولين برای

 وجود باردارى از قبل از كه پروتئين اورى و ادم بدون فشارخون گردد. لذا هرگونه افزايش مي باز نرمال حد به زايمان از پس

 عوامل ترين مهم از يکى چاقى و وزن اضافه گويند. اردارىب فشارخون افتد است اتفاق ممکن باردارى از زمان هر در و داشته

فشارخون،  كنترل و وزن ازكاهش بعد است بنابراين بهتر است؛ زندگى هاى دوران و ساير باردارى در فشارخون ايجاد بر مؤثر

 تنهايى به و باشد يدفم تواند مى ورزش و دارويى درمان با همزمان غذايى رژيم و اى های تغذيه پذيرد. توصيه صورت باردارى

 شود. عارضه اين يا درمان پيشگيرى موجب تواند نمى

 بار اولين برای كه 90 از بيشتر يا مساوی دياستول يا و 140 از بيشتر يا مساوی سيستوليک فشارخون اکلامپسی : پره -2

 يا مساوی سيستوليک فشارخون يا / وریپروتئين ا با همراه ساعت( و 4 فاصله با كند )تاييد مي بروز بارداری 20 هفته از بعد

 اختلال ترومبوسيتوپني، صورت به ارگاني چند درگيری شواهد با همراه 90 از بيشتر يا مساوی دياستول يا و 140 از بيشتر

 پروتئينورى ادم، علائم از اى مجموعه با كه است سندرمى اكلامپسى است. پره ريه ادم يا عصبي سيستم كبد، كليه، عملکرد
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 با عارضه اين چنانچه افتد. مى حاملگى( اتفاق 20 هفته از دوم باردارى )معمولاً بعد نيمه در و است همراه خون فشارى پر و

 شود. مى ناميده اكلامپسى شود همراه تشنج

 درصد 7 در اكلامپسى پره و ود. اكلامپسىش مي ناميده اكلامپسي اكلامپتيک، پره خانم در تشنج بروز اکلامپسی : -3

 شود انجام ختم باردارى مواردى در و درمان بسترى، بايد تشخيص صورت در و كند مى بروز ها باردارى

 مي احتمالا كه است پنيترومبوسيتو و كبدی های آنزيم افزايش هموليز، شامل كه سندرمي :(HELLPم هلپ )سندر -4

 سندرم است. اين پروتئين اوری و فشارخون افزايش بدون يزن درصد موارد 20 -15در  باشد. اكلامپسيپره دنبال به تواند

خيص اين تش جهت ضروری آزمايشگاهي است. معيارهای ترومبوسيتوپني و كبدی های آزمايش در اختلال هموليز، شامل

 و بيشتر Bill Total، 70 مساوی و بيشتر ASTهزار،  100 از كمتر ميکروآنژيوپاتيک، پلاكت هموليتيک سندرم شامل آنمي

 است. 2/0ویمسا

 از پيش كه 90 از بيشتر يا اویمس دياستول يا و 140 از بيشتر يا مساوی سيستوليک فشارخون مزمن : فشارخون -5

 ماند. مي باقي زايمان از پس هفته 12 تا و شده شروع بارداری 20 هفته از قبل يا داشته وجود بارداری

 پره علائم ساير يا و وریاپروتئين  شدن اضافه يا خون فشار تشديد مزمن : فشارخون به شده اضافه اکلامپسی پره -6

 است. داشته مزمن فشارخون قبلا كه خانمي به اكلامپسي

 ميلي 300 ميزان به نيست. پروتئين آن شدت اي و اكلامپسي پره تشخيص در اساسي يافته عنوان : بهپروتئین اوری -7

 +( در نمونه1تئينوری )يا پرو 3/0 از بيشتر يا مساوی ادرار كراتينين به پروتئين نسبت يا ساعته 24 ادرار در بيشتر يا گرم

 است. پروتئين اوری تصادفي، ادرار

 نيست. شديد اكلامپسي پره ملاک ساعت 24 ادرار در گرم 5 از بيش نکته: پروتئين اوری

 پره اکلامپسی -5-3

 اصلي مشکل يک حاملگي، اختصاصي سندرم است به عنوان يک شناسائي شده قبل سال 2000 پره اكلامپسي حدود

اين  شود درمي نوزاد و مادر مير و مرگ به منجر كه است توسعه حال دركشورهای در خصوص به جهان، سراسر در مامايي
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 سيستم در مختلفي عوارض و و علائم يابدمي كاهش اعضاء پرفيوژن اندوتليوم، فعال شدن و عروقي اسپاسم علت اختلال به

پره  مهم نشانه های پروتئينوری از .كند مي ايجاد جفت و مغز كليه ها، كبد، اندوكرين، هماتولوژيک، عروقي،- يقلب های

 گرم ميلي 300 از بيش دفع صورت به پروتئينوری رود. مي سوال زير تشخيص نشانه اين فقدان صورت در و است اكلامپسي

 به پروتئين پايدار وجود يا و ادرار، در يا بيشتر 3/0  كراتينين به وتئينپر نسبت يا ساعته 24 ادرار در پروتئين  )بيشتر يا(

 ادرار تصادفي نمونه دو در  )ادرار نواری تست در  1+ نتيجه(ادرار تصادفي های نمونه در ليتر دسي در گرم ميلي 30 ميزان

 شدت شديد، موارد در . حتيشودمي تعريف باشد شده تهيه )هفته يک از بيشتر نه( ساعت  6 حداقل فاصله به كه

 واحد تصادفي نمونه يک است ممکن باشد. بنابراين داشته شديدی نوسان ساعته24 های  نمونه در است ممکن پروتئينوری

 كمتر سيستولي فشارخون شود:مي تعريف صورت اين به خفيف اكلامپسي پره دهد. را نشان توجه قابل پروتئين اوری نتواند

 در ادرار. نواری تست در كمتر يا +2 از كمتر پروتئينوری با جيوه ميليمتر 110 از كمتر دياستولي ه وجيو ميليمتر 160 از

 ندارد. وجود كلامپسيا پره بروز پيش بيني برای معتبری و اعتماد قابل اختصاصي غربالگری تست هيچ حاضر حال

 شود. ادممي ديده پسيپره اكلام موارد صددر 80 در و باشدمي حاملگي ها از درصد 50-40 در شايع يافته يک ادم

 در مايع لائم احتباسع از هفته در پوند 5 از بيش افزايش شود.مي اطلاق ريه ها و صورت دستها، ادم موارد به پاتولوژيک

 ستا شايع باردار نزنا در زيرا چنان است، شده حذف پره اكلامپسي تشخيصي معيارهای از يکي عنوان به ادم باشد.مي بدن

پره ( يافتدم اتفاق ندارد وجود ادم مواردی كه در حتي شديد بيماری ديگر طرف از و شودنمي محسوب تمايز وجه كه

 خشک(. اكلامپسي

 به ن استممک خفيف ظاهر به بيماری چون باشد، كننده گمراه است ممکن شديد نوع از خفيف پره اكلامپسي افتراق

وه پره اكلامپسي به مقايسه وضعيت بيماری در دو گر 3-1در جدول شماره كند.  پيشرفت شديد وضعيت سمت به سرعت

 نوع خفيف و نوع شديد پرداخته شده است.
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 شدید و پره اکلامپسی خفیف پره اکلامپسی گروه دو در بیماری وضعیت یا اختلال بررسی . 3-1جدول

 

 پیش بینی و غربالگری -6-3
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 مشکل آن زا پيشگيری برای منطقي راهکارهای ارائه است، نشده مشخص كاملاً پره اكلامپسي علت چون حاضر حال در

 برای روتين بالگریغر تولد است. از قبل مراقبتهای مهم بخشهای از يکي خطر پره اكلامپسي معرض در زنان است. غربالگری

 نظر از ادرار آناليز و شارخونف مرتب اندازه گيری باليني، معاينات و مامائي و طبي حال شرح گرفتن اساس بر پره اكلامپسي

 مرتب ندازه گيریا به صورت كه بگيرد صورت ويژه و هدفدار تواندمي خطر معرض در زنان برای كه باشدمي پروتئين اوری

 هشداردهنده علائم گزارش رازنظ بيمار آموزش و يکبار هفته 2-3هر ادرار آناليز مراقبت، ويزيتهای تعداد افزايش فشارخون،

 روتين، دازه گيریان يا و خوني تست باشد. هيچ مي صورت و دست و ادم وزن ناگهاني افزايش سردرد، اپي گاستر، درد مثل

 بيولوژيک، صهایشاخ انواع شود. سنجشنمي توصيه پره اكلامپسي تعيين برای نافي و رحمي شرائين از داپلر سونوگرافي

 برای حامل طول در يا حاملگي اوايل ، در دارند دخالت لامپسيپره اك پاتوفيزيولوژی در كه بيوفيزيکي و بيوشيميايي

 جفت، شکيلت روند اختلال زودهنگام شاخصهای تلاش كرده اند است. محققان شده پيشنهاد بيماری اين وقوع پيشگويي

 اين .كنند اساييشن را انعقادی سيستم شدن فعال و اندوتليال عملکرد سلولهای اختلال و فعاليت جفت، پرفيوژن اختلال

 پره ایبر مثبت پيشگويي ارزش پايين درجات و ضعيف حساسيت با بررسي راهکارهايي سبب موارد اكثر در تلاشها

 و معتبر عتماد،ا قابل كه ندارند وجود پره اكلامپسي برای غربالگری تست گونه هيچ حال حاضر، در اند. شده اكلامپسي

 است ممکن نشده اند، سيبرر كافي حد به آنها از برخي چه اگر كه دارند وجود اتسته از وجود اين، تركيبي با باشد. اقتصادی

 اميدبخش باشند. 

 داپلر با رحمی شریان سنجی سرعت -1-6-3

 كه رحمي نشريا جريان سرعت افزايش .شودپرفوزيون مي كاهش سبب مارپيچي، شرايين به تروفوبلاست نادرست تهاجم

 شودمي مشخص مدو يا اول ماهه سه در داپلر سونوگرافي موقعيت با در رحمي شريان مقاومت افزايش و جفتي » فرادست«

 رود.مي كار به پسيپره اكلام پيشگويي برای تستي عنوان به نتيجه و در شودمي محسوب روند اين از غيرمستقيمي نشانه ،

 اتیوپاتوژنز  -7-3

 لزومي ضروری است، كوريوني پرزهای حضور بيماری اين بروز برای اگرچه .نيست اكلامپسي پره وقوع لازمه ،جنين وجود

لانه  :از عبارتند پره اكلامپسي ايجاد در اهميت با باشند. از جمله عوامل داشته قرار رحم داخل در حتما پرزها اين ندارد
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 جفتي مادری، تهایباف بين نامناسب ايمونولوژيک رحم، تحمل عروق به تروفوبلاست غيرطبيعي تهاجم با همراه جفت گزيني

 ژنتيکي. عوامل طبيعي،  حاملگي التهابي يا عروقي -قلبي تغييرات با مادر نامناسب سازگاری جنيني،  و

 اختلالات از ه ایشامل مجموع شودمي پره اكلامپسي سندرم به منجر كه حوادثي آبشار زمينه ساز، اتيولوژی از نظر صرف

 و يسکميکا عواقب و پلاسما تراوش(( ترانسوداسيون عروقي، اسپاسم با همراه عروقي آندوتليوم آسيب سبب كه است

 :دهند يم رخ بيشتری شيوع با زير ويژگيهای دارای زنان در حاملگي هيپرتانسيو شوند. اختلالاتمي ترومبوتيک

 .شوندمي مواجه كوريوني پرزهای با بار اولين كه زناني -

 شوندمي جهموا هيداتيفرم مول يا دوقلويي حاملگي در مثلا كوريوني پرزهای زياد بسيار تعداد با كه زناني -

 قلبي بيماری يا يماری كليویب ديابت مانند آندوتليال سلولهای فعاليت يا التهاب با همراه بيماريهای دچار قبل از كه زناني -

 .هستند عروقي

 .دارند قرار حاملگي دوران در هيپرتانسيون به ابتلا معرض در ژنتيکي نظر از كه زناني -

 پاتوفیزیولوژی-8-3

 به كه پاتولوژيک های نشانه يا علائم از گروهي دارد يعني را سندرم يک توصيفي معيار پره اكلامپسي دقيق، تعريف اساس بر

 است، ناشناخته همچنان پره اكلامپسي علت اگرچه دارند. ناشناخته ای علت اختصاصاً و دهندمي رخ هم همراه ثابت طور

 لحظه از پنهان پاتولوژيک تغييرات و كندمي تظاهر پيدا بارداری اوايل در بيماری اين دهدمي نشان كه دارد وجود شواهدی

 از طيفي پيدايش و عضوی چند درگيری سبب نهايت تغييرات در اين ندهد، رخ زايمان صورتي كه شوند. درمي آغاز لقاح

 است ممکن كه سهمگيني پاتولوژيک آشفتگي تا شوند.مي شناسائي به زحمت كه تظاهراتي از كه شوندمي باليني ويژگيهای

 عملکرد اختلال عروقي، اسپاسم عواقب از زياد احتمال به آثار هستند. اين متغير مخاطره آميز باشد، جنين و مادر برای

آندوتليال  ميگردد. آسيب خونفشار افزايش و عروقي مقاومت افزايش منجربه عروقي هستند. اسپاسم ايسکمي و آندوتليوم

 با .كنندمي رسوب زير آندوتليوم در فيبرينوژن و پلاكتها مثل خون اجزای نتيجه در و شودمي بينابيني نشت منجربه نيز

 اختلالات خونريزی و نکروز، سبب پيرامون بافتهای ايسکمي دهد،مي رخ توزيع اختلال علت به كه خون جريان كاهش
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بافتي مهمترين فاكتورهای دخيل در پاتوژنز پره  ايسکميو  آندوتليال آسيب، عروقي لذا پديده اسپاسم .گرددمي ارگانها

 اكلامپسي هستند.

 پره اکلامپسی خطر عوامل و بروز میزان -9-3

 ه،شد گزارش نهيزم نيا در یريچشمگ تنوع يول اند كرده انيب هاي حاملگ از درصد 8تا  5 در را ياكلامپس پره بروز زانيم

 تيوضع رينظي طيحم عوامل و يکيژنت نهيزم ت،يقوم نژاد، ،ييچندقلو مان،يزا تعداد ريتاث تحت آن روزب زانيم كهی بطور

 و ياجتماع بقاتط در كه يزنان در و است شتريب ياكلامپس پره بروز زانيم بالا ارتفاعات در نيهمچن. است ييايجغراف

 برخي مواد غذايي بيشتر است. افزايش مصرف فشارخون وعيش ینژاد عوامل ترلكن وجود با يحت دارند قرار نييپا یاقتصاد

 هپر  وعيش رد شده شگزار جينتا بخصوص سرشار از پروتئين و سديم مي تواند خطر ابتلا به پره اكلامپسي را افزايش دهد .

 مختلف نقاط در ار کيولوژيدميپا مطالعات كه باشد،يم ینژاد و يقوم عوامل احتمالا آن علت كه است متناقض ياكلامپس

 در. هستند موثر يحاملگ فشارخون بروز در يکيژنت و ینژاد عوامل كه داده نشان مطالعات .دهديم قرار ريتاث تحت ايدن

. ديگرد گزارشي پساكلام پره خطر عامل عنوان به بالا مانيزا تعداد زين یسعود عربستان در همکارانش و Lawoyin مطالعه

 مادر، سندرم بالای سن چاقي، شامل خطر عوامل دارند. اين وجود پره اكلامپسي با ارتباط در نيز ديگری خطر عوامل

 هستند. هيپرهوموسيستئينمي و متابوليک

 هیپرهوموسیستئینمی -1-9-3

 پره بروز های زمينه آماده ساز و عروق آندوتليال آسيب كننده ايجاد علل اصلي از يکي عنوان به هيپرهوموسيستئينمي

نشان  را اكلامپسي پره بروز در برابری چهار حتي افزايش منابع از برخي در و شده گزارش مطالعات مختلف در اكلامپسي

 به مبتلا باردار در زنان ولي يابد مي كاهش سرم هوموسيستئين نرمال، سطح بارداری جريان در كلي طور دهد . به مي

بالای  سرم هموسيستئين ميزان اكلامپسي به پره مبتلا زنان از%  30 در ای العهمط در. افزايش دارد ميزان اين پراكلامپسي

 مطالعه اين. شده است گزارش اكلامپسي پره به مبتلا غير باردار در زنان هوموسيستئين سطح منحني درصد 97 صدک

 برابر هشت حدود در لامپسياك پره به باردار مبتلا زنان در هيپرهوموسيستئينمي بروز كه ميزان كند مي گزارش همچنين
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 گرفته انجام باردار زنان روی بر كه ديگری كوهورت مطالعه (. در%2در مقابل  %7/17باشد ) مي طبيعي باردار زنان بيشتر از

 به درآينده را باردار زنان در اكلامپسي پره بروز ابتدای بارداری در سرم هوموسيستئين سطوح كه افزايش شد مشخص است،

 سرمي فيبرونکتين سطوح با افزايش هيپرهوموسيستئينمي باردار، زنان اين همچنين در.  دهدمي افزايش رابرب 4 ميزان

 و ناشناخته است هنوز اكلامپسي پره اصلي مي باشد. علت عروقي سلول آندوتليال آسيب نشان دهنده كه خود بوده همراه

 بروز باعث نيز هيپرهموسيستئينمي .باشد مي عروق آندوتليوم اختلالات بيماری، بروز اين ايجاد در مطرح دلايل از يکي

 به توجه به طوری كه با. باشد تاثيرگذار اكلامپسي پره بر بروز تواند مي طريق اين از احتمالا و شده اختلالات آندوتليوم

سقط  اكلامپسي،پره  نظير زايمان و بارداری مشکلات حين بروز افزايش در شده هيپرهوموسيستئينمي انجام مطالعات

به  توجه دخيل مي باشد . از طرفي با جنين در عصبي اختلالات بروز جفت و انفاركتوس رشد جنين، محدويت خودبه خود،

 بررسي لذا  گيرد،مي غذايي قرار رژيم نوعي حتي و ژنتيک و نژاد تأثير مختلف تحت افراد در هوموسيستئين سطح كه اين

 هيپرهموسيستئينمي درمان رسد تا با مي نظر به ضروری پره اكلامپسي به مبتلا اردارب زنان در سرم سطح هوموسيستئين

 .كاهيد آن بروز ميزان و شدت از حدی بتوان تا

 اكسيد، ريکنيت كاهش هيدروژن، آزاد پراكسيد های راديکال توليد نظير مکانيسمهايي طريق از هيپرهوموسيستئينمي

 همچنين و شده يکاثرپروترومبوت افزايش باعث آندوتليوم عملکرد ترومبومودولين اختلال و آندوتليال Vافزايش فاكتور

ه، ات انجام گرفتكند. درمطالعمي عمل انعقادی مسير فعال كننده بعنوان عروق آندوتليوم در كريستالهای هوموسيستئين

نشان  ن مي توانداست كه اي سرم آلدئيد دی مالون و سلولي سطح فيبرونکتين افزايش با همراه هوموسيستئين افزايش سطح

ته لعات انجام گرفباشد. مطا هيپرهوموسيستئينمي فرايند در عروقي آسيب و مکانيسم عروق اندوتليال اختلال وجود دهنده

 كتوسانفار بروز رد عروق عملکرد آندوتليال با اختلال اكلامپتيک، هيپرهوموسيستئينمي پره زنان در بيان كرده اند كه

گردد  مي صبياختلالات ع و جنين رشد محدوديت باعث جفت عبور از با و بوده دخيل مکرر سقط و جفت مانجفتي، دكولا

 در يسرم ستئينهوموسي سطح اندازه گيری اكلامپسي، پره . لذا با توجه به نقش احتمالي هيپرهوموسيستئينمي در بروز

 شده است. توصيه آن از قبل و حتي بارداری
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 جنینی و مادری عوارض -10-3

جنين  و مادر در ابتلا و مير و مرگ اصلي عامل عنوان به هنوز هم اكلامپسي پره بهداشتي، های مراقبت افزايش وجود با

 بيماری، وعشر زمان در حاملگي پارامترهايي همچون سن به پره اكلامپسي جنيني در و مادری پيامدشود.  مي محسوب

 مهم عوارض دارد. موجود، بستگي قبل از پزشکي حضور اختلالات عدم يا حضور و مراقبت بيماری كيفيت بيماری، شدت

 اندوتليال لولهایديدگي س آسيب ، عروقي افزايش مقاومت و قلبي ده برون كاهش با همراه عروقي اثرات قلبي مادری شامل

مبتلا  مادران در ژيکيماتولودهد و بروز عوارض ه مي نشان را خود آنمي و ميکروآنژيوپاتيک، ترومبوسيتوپني خونريزی با كه

افزايش  تلال،اخ اين مهم عوارض ديگر از. باشد مي مي كند، حساس زايمان حين خونريزی كمترين به را نسبت آنان كه

 نيز كبد و لبق كليه، جمله از مادر های مختلف ارگان روی بر اكلامپسي پره وضعيت .است سزارين روش به زايمان خطر

 و كبدی های يمآنز افزايش و هموليز كه شامل) است بيماری اين مهم عوارض ديگر از نيز هلپ مگذارد. سندر مي تأثير

 پيامد كلي، طور هبباشد.  همراه بارداری بد آگهي پيش با ميتواند سندرم اين كه بطوری( باشد مي های خون پلاكت كاهش

 در است . مطلوب یباردار هفته 36 از بيش حاملگي سن و خفيف اكلامپسي  پره به مبتلا زنان در معمولا نوزادی و مادری

 قبل از پزشکي تلالاتاخ همراه به هفته 33 از قبل پره اكلامپسي به مبتلا زنان در نوزاد و مير مادر و مرگ ميزان مقابل

 يابد .مي افزايش توسعه حال در كشورهای افراد در موجود،

 جمله از قلب جنين ضربان افت نوزاد، هفت زير آپگار مرده زايي، تولد، حين كم وزن نوزاد، نارسي پيشين مطالعات اساس بر

 برخوردار بالاتری از فراواني سايرين، به نسبت توجهي قابل اختلاف با پره اكلامپسي به مبتلايان در كه است جنيني عوارض

جنين،  رحمي داخل شدر تاخير زودرس، زايمان نظير حاملگي نامطلوب پيامدهای كه دهندمي نشان است. مطالعات

 پره اكلامپسي در كما و تشنج كليه، نارسايي كبدی، آنزيمهای افزايش انعقادی، اختلالات بينايي، اختلالات جفت، دكولمان

 برابر 5 اكلامپسي، پره به مبتلا مادران نوزادان در ناتال پره مير و مرگ كشورهای پيشرفته است. در شايع اكلامپسي شديد و

 افزايش دليل به اكلامپسي بيشتر پره اختلال نتيجه در جنين و مادر مير و . مرگ باشد مي مبتلا غير انزن از تر بيش

 تنفسي ديسترس سندرم نارسايي كبدی، كليوی، حاد نارسايي منتشر، عروقي داخل اكلامپسي، انعقاد به فرد ابتلای استعداد

 اشد.بمي جفت زودرس شدن جدا و خونريزی مغزی ، بزرگسالان در
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 درمانی تدابیر -11-3

 هب دادن خاتمه  از: عبارت است پره اكلامپسي با اختلالات فشارخوني و همراه حاملگي های تمام در درمان اصلي اهداف

 سلامت برگرداندن واست  حيات و رشد ادامه به قادر كه نوزادی آوردن دنيا به و جنين و مادر حداقل ترومای با بارداری

به  تصميم است.  ستيابيد قابل ليبر القای طريق از دارند ترم نزديک يا ترم حاملگي كه زناني در اهداف اينمادر.  به كامل

نمره  و مادر وضعيت ،زايمان برای آمادگي سن حاملگي، بيماری، شدت به بستگي فوری زايمان يا انتظاری درمان

 شديد لامپسيپره اك اگر .داردرای زايمان طبيعي( )درجه اتساع دهانه رحم و آمادگي بسرويکس (Bishop Score)بيشاپ

 اما شود. زايمان به ماقدا درمانها اين دنبال به بايد و بوده الزامي ضد هيپرتانسيون و تشنج ضد درمان شود، داده تشخيص

 رويکردهای ارندد ترم ات زيادی فاصله كه شديد پره اكلامپسي به مبتلا زنان درمان برای سالهای اخير در محققان از تعدادی

 در حاملگي مکرر و انهروز پايش همراه به انتظاری درمان نوزادی پيامد بهبود هدف با برخي .پيشنهاد كرده اند را متفاوتي

 تهاجمي رماند هم برخي مقابل در كنندمي را  پيشنهاد فشارخون كنترل كننده داروهای مصرف بدون يا بيمارستان با

 كنند.يم انتخاب را ساعت 48عرض  در زايمان انجام سپس و جنين ريه بلوغ برای دگلوكوكورتيکوئي شامل تجويز

 شدید غیر اکلامپسی پره مراقبت های درمانی  -1-11-3

 مي انجام ریباردا سن اساس بر گيری تصميم و بستری مادر شديد، غير اكلامپسي پره به شک يا باليني تشخيص صورت در

 .شود

 اولیه های مراقبت( 1

  حدود ناگهاني وزن افزايش و اپيگاستر درد بينايي، اختلال درد، )سر بيماری شدت های نشانه و علائم بررسي -1

 هفته( در بيشتر و كيلوگرم5/1

 بارداری سن تعيين و رحم ارتفاع گيری اندازه-2

 روزانه( فعاليت )كاهش  نسبي استراحت و روزانه توزين-3

 لری كافيپروتئين با سطح كا پر غذايي رژيم-4
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 كنترل تحت فشارخون كه يصورت در صبح 6 تا شب نيمه جز )به بار يک ساعت 4 هر نشسته وضعيت در فشارخون بررسي-5

 است(.

 به پروتئين نسبت يا و است شتربي يا +1پروتئينوری  كه صورتي در و پذيرش هنگام در ادرار پروتئين گيری اندازه-6

 24 ادرار در يف(تعر پروتئينوری )طبق صورت در شود. انجام بايد ساعته 24 ادرار آوری جمع است، بيشتر يا3/0 كراتينين

 كفايت كليه ردعملک بررسي جهت سرم كراتينين ميزان و نيست بعدی های ارزيابي در آزمايش اين تکرار به نيازی ساعته،

 .كند مي

 و مادر شرايط به بسته ايشآزم تکرار .LDH بين،رو بيلي كبدی، های آنزيم كراتينين، پلاكت، خصوصاً CBC گيری اندازه -7

 .است متفاوت بار سه تا دو ای هفته از خون فشار شدت

 جنين، شامل :  سلامت ارزيابي -8

a) جنين حركات كنترل و قلب صدای روزانه شنيدن 

b) بار يک هفته 3 هر سپس و جنين رشد بررسي برای اوليه سونوگرافي 

cيا پروفايل فيزيکالبيو با جنين سلامت ( بررسي (AFI و NSTفاصله :) شدت ي،حاملگ سن به بستگي ها تست انجام 

 دارد. جنيني عروق داپلر تغييرات و آمنيوتيک مايع حجم رحمي، داخل رشد اختلال شدت بيماری،

 بارداری ختم( 2

 زمان تا اوليه یها راقبتم و شده بررسي مرتب طور به بايد علائم است، هفته 37 از كمتر حاملگي سن كه صورتي در -

 .شود انجام زايمان

 فعال فاز در ممنيزي سولفات شود. مي اقدام بارداری ختم برای است، بيشتر يا و هفته 37 حاملگي سن كه صورتي در-

 شود. تزريق بايستي بيماران، زايماني

 شدید اکلامپسی پره مراقبت های درمانی -2-11-3

 اكلامپسي، رهپ در مير و مرگ از كننده پيشگيری عامل مهمترين و است بارداری ختم شديد اكلامپسي پره در اصلي اقدام

 .است دياستول( و فشارخون)سيستول مناسب كنترل
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 انتوباسيون، وسايل آمبوبگ، و ماسک اكسيژن، كپسول اتوماتيک(، )ترجيحا فشارسنج دستگاه لازم: تجهيزات و امکانات-

 airكلسيم، فشارخون، گلوكونات ضد داروهای تشنج، ضد داروهای وست، ميکر يا يونانفوز پمپ متر، اكسي پالس دستگاه

way ، Tongue depressor باشد. آماده مادر بالين بر بايد  

 پهلوی به بايستي درما نکند. سقوط تشنج صورت در تا شود بستری دار حفاظ تخت در بايد مادر :مادر قرارگيری وضعيت-

 .گيرد قرار بدن سطح از بالاتر احتمالي آسپيراسيون از جلوگيری منظور به او سر و خوابيده چپ

 مادر بستری  -1

 يکي از و گرفته كاتتر طريق از مناسب رگ دو داشته مي شود. نگه  NPOمادر :سوند  گذاشتن و سرم تزريق رگ، گرفتن -2

 ml/Kg/h 1 يا عتسا در ليتر ميلي 80 داكثرح ميزان به سالين( نرمال رينگر، نبود صورت )در لاكتات رينگر سرم رگها از

 و شته مي شودنگه دا ثابت ادراری سوند داشته مي شود. نگه باز مادر اضطراری شرايط برای ديگر رگ و مي گردد تجويز

ادرار  دفع زانمي حداقل هستند. ريوی ادم خطر معرض در مادران مي شود. اين ثبت و كنترل مايعات دفع و دريافت ميزان

 شود. حفظml/h30  حد در ستيباي

 (دستورالعمل طبق)منيزيوم سولفات تزريق و تشنج كنترل -3

 (دستورالعمل طبق)فشارخون كاهنده داروهای تزريق -4

 های (، تستALT, AST, LDH, Billكبدی) های آنزيم كراتينين، پلاكت، هماتوكريت، لازم : آزمايشات انجام -5

 ساعته با 24 ادرار پروتئين و خون ( ، قندDICدكلمان و  به شک صورت فيبرينوژن)در گيری اندازه ( وPT, PTTانعقادی)

  شود. تکرار يکبار ساعت 12 تا 6 هر اول روز در بيماری شدت اساس بر ها . آزمايش pr/cr نسبت تعيين

 در بيهوشي خطر زانمي تعيين جهت بيهوشي متخصص با مشاوره و شديد اكلامپسي پره تاييد صورت در بارداری ختم-6

 سزارين

 فشارخون کاهنده داروهای -12-3

حد  به بايد فشارخون افت ماكزيمم و باشد مي ساعت دو طي اوليه خون فشار % 25 به آن رساندن فشارخون، كاهش از هدف

 ارفش درمان یبرا برسد. دياستوليک فشار در جيوه متر ميلي 100 -80سيستوليک و  فشار در جيوه متر ميلي 130-150
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. از جمله داروهای كاهنده فشار شوديم استفاده بازار در موجود خون فشار یداروها يميقد نوع از باردار زنان در بالا خون

 ستميس قيطر از خون فشار كاهش باعث كه خون فشار یدارو عنوان بهخون مصرفي و مجاز در بارداری شامل متيل دوپا )

، ها کيورتيد و بتا یهاكننده مسدود لابتالول، ،هستند نيجن و مادر به بيآس خطر نيكمتر یدارا د وشويم یمركز يعصب

 استفاده فشارخون كاهنده داروی و درمان عنوان مشابه( به داروهای و ها )فروزمايد ديورتيک نيفديپين است. و هيدرالازين

 دسته دو II نيوتانسيآنژ رندهيگ یهادهكنن مسدودو  ACE یهامهاركننده .باشد ريوی ادم دچار مادر اينکه مگر شوند نمي

 بايد موارد اين در منيزيوم سولفات بالای دوز دريافت دليل . به شوند استفاده دينبا یباردار نيح در هرگز كه دارويي هستند

 .باشد دسترس در كلسيم گلوكونات و توجه مسموميت علائم به

 درمان اختلالات فشارخون دوران بارداری -13-3

خون بارداری و اختلالات مربوطه به ميزان فشارخون، سن بارداری و فاكتورهای خطر در مادر باردار و ر فشاری درمان پ

فشار  وزن، دارويي و غيردارويي )تغييرات شيوه زندگي( هستند. كنترل های بستگي دارد. اساس درمان شامل درمان جنين

نمک  مصرف زندگي سالم شامل كاهش و شيوهت وجود داشته باشد( خون و قند خون )اگر قبل از بارداری فشار خون يا دياب

يک ورزشي و داشتن  های فعاليت روز(، انجام در گرم 6از  كمتر سديم كلريد يا گرم 4/2از  كمتر سديم دريافت )كاهش

خواب كافي (، هفته روزهای بيشتر در دقيقه 30 حداقل روی پياده مثلا هوازی منظم ورزشي ) تمرينات برنامه ورزشي منظم

 چربي ويژه به غذايي رژيم های چربي مصرف سبزيجات، كاهش و ها ميوه مصرف الکل و سيگار، افزايش مصرف ، اجتناب از

تدابير كمکي در مراقبت درماني اين اختلالات محسوب مي شوند. اقدامات پيشگيرانه و و ترانس جزو مهمترين  اشباع های

 در بستری و درماني دارو نيازمند اكلامپسي و اكلامپسي پره از ناشي كه فشارخون البته توجه به اين نکته لازم است

 و اكلامپسي پره در نمک نيز مصرف شديد يابد. محدوديت نمي تغذيه ای بهبود توصيه های با و انحصاراً است بيمارستان

 غذيه ای مختلف بيان كرده اند كه تجويزشود. مطالعات انجام گرفته در زمينه تاثير درماني مداخلات تنمي توصيه اكلامپس

 چرب اسيدهای منابع غذايي از استفاده و پروتئين پر رژيم غذايي پتاسيم، و منيزيم كلسيم، كافي مصرف ، E ويتامين

-لينولنيک پايه رژيم درماني و تغييرات غذايي مفيد در زنان باردار دچار اختلالات فشار خون مي و لينولئيک اسيد ضروری
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خون و درمان اين  فشار كاهش برای روشي عنوان به را نمي توان پتاسيم و منيزيم كلسيم، ياری مکمل د باشد. البتهتوان

  برد. كار اختلالات به

 وزن کنترل -14-3

 وزن هرچه. بالای مادر قبل از بارداری استوزن و چاقي  اضافه ،فشار خون بارداری عوامل دخيل درترين يکي از اصلي

برابر بيشتر از افرادی است كه اضافه  6تا  2در افراد چاق بين  فشار خون باالايابد.  مي افزايش هم خون فشار يابد افزايش

اهميت بيشتری  هايي كه در قسمت شکم متمركز است در ايجاد فشار خون بالا های مركزی يعني چاقي وزن ندارند. چاقي

شود. اين بافت برای زنده ماندن نياز به اكسيژن و ساير مواد غذايي تر ميدارند. هر چه وزن بيشتر شود، بافت چربي نيز بيش

دارد كه بايد توسط جريان خون تأمين شود. هر چه نياز به اكسيژن و مواد مغذی بيشتر شود، حجم خون و مقدار فشاری كه 

ون بيشتر شود، فشار يابد و هر چه حركت خون در سيستم گردش خشود، افزايش ميروی سيستم گردش خون وارد مي

شاخص مهم . لذا علاوه بر توجه به اضافه وزن افراد بايد بر اندازه دوركمر بعنوان شودوارد مي بيشتری بر ديوارۀ سرخرگها

به د بنابراين مادراني كه قصد بارداری دارننيز اهميت بيشتری داد. ن توزيع چربي شکمي و بيماريهای وابسته به آن يتعي

و ورزش برای  ی غذايي مناسبهاهتر است پيش از اقدام به بارداری درصورت داشتن اضافه وزن، از رژيمتوصيه پزشکان ب

شود. عدم تحرک های سبک روزانه به تمامي مادران توصيه ميكاهش آن كمک بگيرند. در طول دوران بارداری حفظ فعاليت

م غذايي در طول بارداری، استفاده از غذاهای سبک و ترين عوامل فشار خون بارداری است. همچنين دقت در رژياز اصلي

به چرب، مصرف غذاهای خانگي و سبزی و ميوه تازه در پيشگيری از ابتلا به اين بيماری تاثير بسزايي دارد. نمک و كمكم

اين دوران با يک شود كه برای رژيم غذايي خود در در آنها بالا است، توصيه مي بارداریافرادی كه ريسک ابتلا به فشار خون 

. مورد ديگر كنترل استرس و اضطراب و دوری از كنندمشخصي را دريافت غذايي متخصص تغذيه مشورت كرده و برنامه 

تواند در افراد عادی نيز منجر به بالا رفتن فشار خون شود. بنابراين به است. اين موارد ميهای روحي رواني هرگونه تنش 

زدا مانند يوگا و مراقبه كمک بگيرند. اين تمرينات برای سهولت زايمان نيز از تمرينات استرسشود مادران باردار توصيه مي

های كاهش فشار خون ترين راهبسيار موثر است. ترک سيگار و الکل نيز از ديگر موارد مهم برای كنترل اين عارضه و اصلي

 شوند. در بارداری محسوب مي
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 اشتن یك برنامه ورزشی منظمورزشی و د های فعالیت انجام -15-3

زنان بي تحرک يا غيرفعال در مقايسه با زناني كه ورزش مي كنند در معرض خطر بيشتری برای ابتلا به فشار خون در 

 به تواند مى كه كنند مى تجربه را متفاوتى و زياد روحى و جسمى زنان تغييرات باردارى دوران در دوران بارداری قرار دارند.

 و جسمى تغييرات اصلى عامل باردارى هورمونى تغييرات با همراه آناتوميک شود. تغييرات منجر پذيرى آنها آسيب افزايش

 اعضاى ساير و همسر روانى و عاطفى حمايت استراحت مناسب، صحيح، تغذيه بر است. علاوه دوران به اين مربوط روحى بعضاً

 كه است اقداماتي ترين مهم از يکى ورزشى تمرينات انجام و بدنى تفعالي داشتن درمانى، و بهداشتى هاى و مراقبت خانواده

 بخش لذت ورزش بماند. باقى مناسبى وضعيت در روحى و جسمى نظر از زايمان از بعد و قبل باردار خانم شود موجب مى

 درصد 25 از كمتراست كه  داده نشان است. تحقيقات آن تحمل و باردارى دوران تغييرات براى شدن آماده راه براى ترين

 زنان اينکه احتمال مانند. مى غيرفعال كاملاً باردارى دوران در زنان درصد 40 -60كنند.  مى ورزش منظم طور به باردار زنان

 پايين طبقه كه زنان درحالى است؛ بالاتر اجتماعى طبقات زنان از كمتر درصد 50 كنند ورزش پايين تر اجتماعى طبقات در

 از شود. بسيارى مى تلقى ورزش و بدنى تحرک از تر مهم بسيار فعاليتى كم و استراحت باردارى در شوند. مى باردار بيشتر

كنند. لذا در دوران بارداری بسياری از زنان خود را از  مى متوقف يا و دهند مى كاهش يا را باردارى دوران در ورزش زنان

 سلامت باردارى، بهبود دوره لازم حد از بيش وزن اضافه از پيشگيرىمزايا و فوايد فعاليت فيزيکي مناسب محروم مي سازند. 

 و خستگى بيشتر و شادابى احساس باعث كه ها اندورفين نام به هايى هورمون شدن آزاد افزايش )با باردارى دوران در روان

 يا و نفس، كنترل تنگى و يبوست پا، ساق گرفتگى پشت، درد خوابى، بى يا بدخوابى شود(، كاهش مى كمتر افسردگى

 شکم عضلات فشارخون، تقويت تنظيم و خون گردش بهبود با اكلامپسى پره از باردارى، پيشگيرى دوران ديابت از پيشگيرى

سزارين،  انجام نظير زايمان مداخلات زايمان، كاهش فعال فاز شدن زايمان، كوتاه براى آمادگى و انرژى ميزان افزايش لگن، و

 و شيردهى در مادر توان باردارى، افزايش قبل وزن و اندام تناسب به سريع زايمان، برگشت از بعد اصلهبلاف تر سريع بهبود

باردارى هستند. لازم به  دوران در فيزيکي مدوام و برنامه ورزشي منظم بخشي از مزايا و منافع فعاليت نوزاد، كارهاى انجام

شود،  مى بيشتر عضلانى بافتهاى به رسانى اكسيژن عضلات و ونخ جريان ورزشى تمرينات طى ذكر است از آنجايي كه در

 كند. تحمل بهتر را باردارى از ناشى اضافى وزن بدن شود مى موجب ورزش
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 ورزش هنگام احتیاط موارد -1-15-3

 رطوبت هك روز از ىساعات يا شود. روزها مى زياد تعريق موجب و برد مى بالا حد از بيش را بدن حرارت درجه كه هايى ورزش

 وزنه حمل به رمنج كه هايى فعاليت و سنگين هاى وزنه از شديد، استفاده ورزش از ناشى مفرط است. خستگى زياد گرما و

احتياط انجام  تب و يا احساس ضعف نيز جزو موارد و بيمارى است. ورزش در هنگام مضر شوند مى پشتى كوله نظير هايى

 سه در صخصو به قلب ضربان درصدى بيست افزايش و خون حجم درصدى پنجاه ورزش در دوران بارداری هستند. افزايش

 تمرينات شدت براى مناسبى معيار قلب ضربان افزايش بنابراين است؛ دوران اين تغييرات فيزيولوژيک از باردارى دوم ماهه

 كه معناست ، بدين (Talk Test)دباش داشته كردن صحبت توان كه دهد ادامه جايى تا را بتواند ورزش باردار خانم اگر .نيست

 عروق مقاومت كاهش دليل به دوم ماهه سه در فشارخون حاملگى است. هنگام برخوردار متوسط حد از تمرينات شدت

 تا شود اجتناب هايستاد به خوابيده حالت از پوزيشن تغيير و سريع ازحركات بايد بنابراين كند مى افت مختصرى سيستميک

 مى بدن حرارت هدرج مختصر افزايش به منجر باردارى دوران در پايه متابوليسم نشود. افزايش رگيجهس دچار باردار خانم

 سه در صوصخ به دليل همين به باشد. همراه جنين به جدى صدمات با تواند مى درجه 39 بيش بدن حرارت افزايش شود.

علائم و نشانه  بروز صورت نمايد. در اجتناب گرم هواى در شورز يا و داغ سوناى يا وان بايد از باردار خانم باردارى، اول ماهه

 قسمت گىپوبيس، گرفت يا كم عمقى آب، درد كيسه جنين، پارگى غيرطبيعى رفتن، حركات راه سختى به هايي همچون:

پاها،  و اه دست رت،صو سينه، ادم قفسه قلب، درد رحمى، تپش واژينال، انقباضات پا، خونريزى ادم ساق يا شکم، درد پايين

 شود. قطع ورزش شديد، بايد انجام ضعف احساس و سردرد، سرگيجه

 باردارى دوران در خطرناك هاى ورزش -2-15-3

 دهد )به مى افزايش را سقوط احتمال كه سوارى اسب و بسکتبال آب، روى اسکى ترامپولى، اسکى، نظير هايى ورزش

 اين در زيرا است؛ همراه بيشترى خطرات با شود(، مى تر بزرگ رحم و يابد مى افزايش باردارى سن كه خصوص هنگامى

 و حاملگى سن حسب بر رقابتى هاى شود. ورزش مى بيشتر سقوط احتمال و شده متمايل جلو طرف به بدن نقطه ثقل هنگام

 چهارم ماه زا است. پس آميز كند، مخاطره مى تحميل خانم به را زيادى فشار كه جهت اين از فرد جسمانى آمادگى ميزان
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 شديد )نظير كششى و پرشى هاى گيرد. ورزش انجام پهلو به است بهتر شود، مى انجام باز طاق صورت به كه حركاتى باردارى

 و ران استخوان سر مفصل لگن، ها و مهره ستون پشت، ناحيه ها، سينه به تواند مى باردارى بالاتر سنين در ژيمناستيک(

 برساند. آسيب دارد( نياز بيشترى حمايت به باردارى طى در )كه زانوها

 باردارى در اصول ورزش -3-15-3

 با را تمريناتش ندتوا مى است كرده مى ورزش قبلاً كه كسى براى باشد. متفاوت تواند مى مختلف افراد براى ورزشى برنامه

دوران  در دتوان مى پزشک ظرن با است كرده نمى ورزش تاكنون كه باردارى خانم دهد. همچنين ادامه متخصص نظر پزشک

 با فيزيکى فعاليت تههف در روز پنج حداقل يا هفته روزهاى تمام در روز در دقيقه سى كند. حداقل آغاز را كار اين باردارى

 روزهاى مهه يا اغلب در دقيقه 60 تا 30شود. مى توصيه است، كرده آغاز را ورزش به تازگى كه كسى براى متوسط شدت

 دقيقه 60 شود. حداقل مى متوسط محسوب فيزيکى فعاليت است، كرده مى ورزش باردارى از قبل از كه كسى براى هفته

 سه مى شود. در يهتوص شيرده هاى خانم براى سلامتى و اندام تناسب و وزن اضافه از پيشگيرى براى روز در فيزيکى فعاليت

 باردارى طى در كه هايى داد. ورزش انجام هفته در جلسه سه از بيش را قدرتى هاى ورزش نبايد باردارى دوران سوم ماهه

 هاى ورزش ابت(،ث دوچرخه ترجيحاً با اول ماهه سه از )بعد سوارى دوچرخه يوگا، شنا، روى، پياده شامل شوند مى توصيه

 ویرپياده است.  باردارى ورزشى مخصوص هاى كلاس و پيلاتس كششى، هاى ورزش موزون، ،حركات (aquarobics)آبى

ک پياده يبردن از  ا لذتيکي از بهترين ورزش های قلبي عروقي برای زنان باردار است. زنان باردار پرفشار خون مي توانند ب

زشهای مخصوص در كنار اين ورزشها ، يکسری وردقيقه ای فشار خون خود را كاهش دهند.  45تا  30روی سريع روزانه 

لگن و  كف تتقوي هاى ت مهم بدن از جمله عضلات كف لگن و شکم )ورزشدوران بارداری نيز برای افزايش تقويت عضلا

  شکم( مفيد مي باشند. عضلات تقويت هاى ورزش

 تغدیه درمانی اختلالات فشارخون دوران بارداری -16-3

عات نشان زنان باردار نه تنها برای سلامت خودشان بلکه برای سلامت جنين داخل رحم نيز به تغذيه سالم نياز دارند. مطال

دقيق  علتداده اند كه عادات غذايي با اختلالات فشارخون دوران بارداری از جمله پره اكلامپسي و اكلامپسي مرتبط است. 
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 توانمي جمله آن از كه است شده ارائه اين زمينه در بسياری تئوريهای اما نيست مشخص اختلالات فشارخون دوران بارداری

 مشاهده فشارخون بروز و غذايي برخي كمبودهای ارتباطي بين مطالعات، از تعدادی در نمود. اشاره تغذيه ای تئوری های به

خطر ابتلا به پره اكلامپسي را در زنان باردار افزايش  Dمطالعات نشان مي دهد كه داشتن سطوح پايين ويتامين شده است. 

نظر مي رسد خطر ابتلا به پره اكلامپسي را به  Dمي دهد. يک مطالعه اوليه نشان داد كه مصرف مکمل های ويتامين 

)موجود در روغن ماهي( را نيز  3كاهش مي دهد. با اين حال، زنان در اين مطالعه سطوح بالايي از اسيدهای چرب امگا 

 كردند. لذا تفکيک اثر حفاظتي بين اين دو ماده غذايي ممکن نشد. مصرف مي

 سال در اكلامپسي رهپاختلالات فشارخون دوران بارداری بويژه وضعيت  ايجاد علت با رابطه دراز جمله فرضيه های قوی كه 

 و تهابال ، عروق اندوتليال های عملکرد سلول در نقص اكسيداتيو، استرس نقش است شده مطرح و حمايت های اخير

 پره پاتوژنز در مادر دح از يشب التهابي پاسخ و اكسيداتيو استرس بالای بسيار ميزان كه شده است پيشنهاد باشد. مي آنژيوژنز

 اكسيدانت نتيآ و ليپيدی بين پراكسيداسيون موازنه عدم يک كه اند داده گزارش متعددی مطالعات است. دخيل اكلامپسي

 بافت باشد. يمسه به اندوتليوم آسيب در است ممکن فاكتور اين كه است شده پيشنهاد و وجود دارد اكلامپسي پره در ها

 رآيندفباعث  نتيجه در كه گردد آزاد های راديکال توليد فرآيند تحريک است باعث ممکن ضعيف يخونرسان با جفت

 اين كه است پايين اًنسبت نرمال شرايط در اندوتليال های در سلول آزاد های راديکال توليد گردد. مي ليپيدی پراكسيداسيون

 عملکرد عروق در نقص باعث است ممکن آزاد های راديکال .باشد مي آزاد های راديکال عليه فعال دفاع سيستم از امر ناشي

 گردند.  مي الاندوتلي های سلول سازی فعال باعث اكسيد، سوپر های آنيون خصوص به اكسيژن، فعال های گونه زيرا شوند

 است. دخيل ليپيدی پراكسيداسيون و اكسيداتيو نظير استرس فرآيندهايي در كه هموسيستئين است اين بر عقيده

 تصور است. روزآترواسکل نظير عروقي های بيماری و های اندوتليال ناهنجاری برای فاكتور ريسک يک هيپرهموسيستئينمي

 اكلامپسي پره رنظي جفت به وابسته های از بيماری تعدادی با مادر خون جريان سيستم هيپرهموسيستئينمي كه اين است بر

 باشد. مي مرتبط

 كاهش اكسيدانها آنتي فعاليت پره اكلامپسي به مبتلا زنان سرم در كه كردند اهدهمش محققين برخي 1992 سال در

روند  كه فعال است آنتي اكسيداني سيستم حاوی تعدادی سالم باردار زنان سرم حاليکه است. در پيدا كرده چشمگيری
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 آندوتليوم عملکرد اختلال در از جمله عامل مهم دخيل ليپيدی پراكسيداسيون كند.مي كنترل را ليپيدی پراكسيداسيون

 محسوب مي شود. 

 رای و حفظر برقدلذا عوامل غذايي كنترل كننده يا مهاركننده پراكسيداسيون ليپيدی ، غذاها و شيوه تغذيه ای دخيل 

ني رخولالات فشای اختتعادل آنتي اكسيدانتي و اكسيدانتي و مهار هيپرهموسيستئينمي از اهميت بالايي در مراقبت تغذيه ا

يم، انند كلسممصرف كم و ناكافي مواد مغذی مطالعات حاكي از آن هستند كه همچنين زنان باردار برخوردار هستند. 

اط ره اكلامپسي ارتبپو رژيم های غذايي كم پروتئين، با افزايش خطر ابتلا به  3، منيزيم، اسيدهای چرب امگا Dويتامين 

 داشته است.

 اسب در اختلالات فشارخون دوران بارداریغذایی مناصول کلی تنظیم رژیم   -1-16-3

 نیاز  مورد کالری یمظتن -1-16-3 -1

 از پيش ي، وزنفعاليت فيزيک سطح سن، توسط مشاور تغذيه برحسب نياز مصرفي روزانه هر فرد بطور اختصاصي مورد كالری

 يم  شود.ظتن آل در دوران بارداری بايد ايده وزن افزايش بارداری و مقدار

 سدیم( ) نمك مصرف کاهش -2-1-16-3

 كه دهد مي نشان مختلف های جمعيت روی شده انجام تحقيقات. دارد تاثير افراد از بسياری فشارخون افزايش در نمک

 خون پرفشاری عامل را سديم فقط تحقيقات از بسياری قبل های سال. شود مي فشارخون افزايش باعث سديم زياد مصرف

 به نسبت( سديم كلريد) نمک بنابراين. است شده داده نشان كلر و سديم اثرات مجموع اهميت هامروز ولي دانستند مي

 سديم بيشتر كه جا آن از علاوه به. دارد فشارخون بر بيشتری اثرات ها، يون ساير با تركيب در يا تنهايي به كلرايد يا سديم

 است . سديم نموده محدود نيز را ديگری مصرف ناخواه خواه كند، محدود را يکي مصرف كه غذايي رژيم است، نمک از غذا

 ثبات بدن، آب غلظت تنظيم وظيفه بدن در موجود الکتروليت بعنوان مهمترين سديم. است بدن برای ضروری عنصر يک

 ،فراگرفته را بدن های سلول اطراف كه مايعي در بيشتر سديم. دارند عهده بر را ديگر اعمال از بسياری و بدن اسيديته

 دستگاه طريق از راحتي به و شده بدن وارد سديم است، شده تشکيل سديم و كلر جزء دو از كه مصرف نمک است. با موجود
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. شود مي دفع ها كليه طريق از كه است بدن نياز از بيشتر( درصد 95)  شده مصرف سديم اغلب. شود مي جذب گوارش

 نام به هورمون يک وسيله به سيستم اين. شود مي انجام دقيقي سيستم توسط بدن در موجود سديم ميزان تنظيم

 ترشح بدن، در سديم ميزان كاهش با. شود مي ترشح كليوی فوق غدد از هورمون اين. شود مي كنترل آلدوسترون

 مصرف با صورتيکه در. شود مي كليه از سديم دفع ومانع ها روده از سديم بيشتر جذب باعث كه يابد مي افزايش آلدوسترون

 در. كند مي صادر را تشنگي فرمان ، شده تحريک مغز در تشنگي به مربوط بخش برود، بالا بدن در سديم ميزان نمک زياد

 بدن ) بطوری كه با تنظيم آب .شود مي كم بدن سديم غلظت آب مصرف با و كرده پيدا آب به نياز احساس فرد صورت اين

، حفظ  عصبي و انقباض عضلات امواج شود(، كمک به هدايت نمي کيخش يا تورم دچار بدن ، آب مصرف كاهش يا افزايش

و  بدن(، كمک به جذب مونوساكاريدهای تشکيل دهنده كربوئيدراتهای غذايي PH )تنظيم بدن بازی - اسيدی ثبات

 ، ... اينها بخشي از نقش های سديم در بدن است . ها پروتئين دهنده تشکيل آمينه اسيدهای

 اگر خصوصا) دارند بالايي نسبتا سديم( و لبنيات شير پنير، مرغ، تخم ماهي، مرغ، گوشت،) حيواني های پروتئين كلي، بطور

)  باشد شده استفاده نمک آب از آنها تهيه در اگر سبزيجات، و ها ميوه مورد در(.  شوند تهيه دودی و سود نمک صورت به

 هستند بالايي سديم حاوی طبيعي بطور نيز سبزيجات رند. برخيبرخوردا بالايي سديم ميزان از(  وترشي شوری انواع مانند

 آماده، سالاد های سس دسرها،. كرد اشاره توان مي ها كلم انواع و شلغم كرفس، اسفناج، پيچ، كلم هويج، چغندر، به كه

 سديم شده یو غذاهای آماده به مصرف خريدار آماده های سوپ تمام .دارند بالايي سديم هم خردل و زيتون سس، سويا

 و  زميني سيب چيپس ، ذرت ، چيپس شور، چوب است. شده تهيه نمک بدون شود ذكر آنها روی بر اينکه مگر دارند بالايي

 غذايي دررژيم موجود سديم بيشتر باشند. منشا نظر در تنظيم برنامه غذايي مد بايد كه هستند موادی جمله از شور مغزهای

ميزان سديم  كه چرا شود توجه غذاها غذايي برچسب به. باشد مي آن سازی آماده هنگام رد غذا به شده افزوده نمک از ما

نشان مي دهند. بهتر است برای مديريت غذايي و خودمراقبتي بهتر مبتلايان به اختلالات  مربوطه محصول در محتوی غذا را

 مصرف را تهيه و در اختيار آنها قرار داد تا ميزان از سديم بالايي ميزان ازمواد غذايي حاوی ليستي فشارخون دوران بارداری،

 كرفس، اسفناج، پيچ، كلم هويج، چغندر، مثل سبزيجات برخي : كنند محدود خود رژيم غذايي غذاهای با سديم بالا را در

ايي محصولات غذ موجود در  (MSG)گلوتامات سديم( ، مونوسديم كلريد) نمکدارند.  بالايي سديم ها كلم انواع و شلغم
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مي شود(،  اشاره آن به محصول برچسب روی آماده و ... كه در های سوپ ، ويفرها، بيسکويت )مثل صنعتي و كارخانه ای

 بکار شيرين جوش آنها پخت در كه هايي نان مصرف چنين و هم دارد كاربرد وكيک شيريني پخت در كه شيرين جوش

 يا سديم دارای خود تركيب در كه غذايي ماده رود و هر مي بکار... و شيريني ، ها كيک تهيه در كه پودر است. پيکينگ رفته

« Na» باشد، جزو منابع غذايي پر سديم مي باشند.  مي 

 پتاسیم  مصرف افزایش  -3-1-16-3

 پرفشاری دچار افراد در بالا خون فشار كاهش باعث سديم محدوديت در كنار منيزيم و كلسيم پتاسيم، از غني غذايي رژيم

 فوق غدد ها، كليه عملکرد بهبود باعث كه است بدن در موجود های الکتروليت مهمترين از يکي شود. پتاسيم مي خون

 آلودگي، خواب خستگي، .شود مي بدن اسيدی و آبي تعادل حفظ باعث نيز و عضلاني و عصبي های سلول قلب، كليوی،

 در تأخير، قلب ضربان نامنظمي يبوست، كرخي، ساساح ،(پاها در خصوص به) ضعف ، ها ماهيچه و گرفتگي عضلاني ضعف

 نشان ها پژوهش از كمبود پتاسيم در بدن هستند. بسياری های جزو علائم و نشانه حد از بيش ادرار و تشنگي معدی تخليه

 كند، مي جذب را سديم بدن كه زماني. است موثر خون پرفشاری درمان در هم و پيشگيری در هم پتاسيم اند كه داده

بالعکس. اغلب ميوه جات و سبزيجات همچون سيب زميني ، گوجه فرنگي ، اسفناج، موز، مركبات،  و كند مي دفع را تاسيمپ

 مصرف بالا، فشارخون به مبتلا افراد در. خوبي از پتاسيم هستند غذايي هندوانه منابع ، زردآلو و فروت گريپ و پرتقال آب

 درمان و پيشگيری در پتاسيم نقش به توجه با .كند مي جلوگيری مغزی حملات از پتاسيم حاوی غذايي مواد كافي مقادير

 ها، ميوه شود مي توصيه پتاسيم مصرف افزايش مصرف غذاهای غني از پتاسيم اهميت زيادی دارد. برای بالا فشارخون

امين مطلوب پتاسيم دريافتي، شوند. در كنار توجه و برنامه ريزی برای ت غلات به اندازه كافي استفاده و حبوبات ها، سبزی

بايد به مسير حذف اين ماده مغذی از برنامه غذايي مادران باردار نيز توجه داشت برای نمونه الگوی غذايي فردی كه حاوی 

 حين ميزان مصرف بالای غذاهای فرآوری شده و كارخانه ای مي باشد از نظر تامين پتاسيم كافي مشکل دارد چرا كه در

 تدريج به ها پروسه اين طي در و كند مي طي را مرحله چند ماده غذايي غذايي، صنايع های كارخانه در ذاييغ مواد فرآوری

يابد.  مي كاهش شدت به آن سديم به پتاسيم نسبت نتيجه در. شود مي افزوده آن به نمک و داده دست از را خود پتاسيم

ه فشارخون افراد نيز بايد توجه داشت. چرا كه برخي داروهای همچنين در زنان باردار پرفشارخون به داروهای كنترل كنند
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ها برای دفع بيشتر ها با تاثير بر كليهديورتيک شوند. مي پتاسيم افزايش دفع باعث ، هاديورتيک ضد فشارخون بعنوان نمونه

درمان فشار  ند كه برای هايي هستتيازيدها، ديورتيک. بر كنترل فشار خون موثرند ،سديم و آب و كاهش حجم مايعات بدن

 هاتيازيد و كلرتاليدون اشاره كرد. هيدروكلروتيازيد، اينداپاميدتوان به شوند. از داروهای دسته تيازيد ميميخون بالا استفاده 

های مصرفي هيدروكلرتيازيد يکي از رايج ترين ديورتيک .شودسبب افزايش دفع ادراری پتاسيم و كاهش پتاسيم خون مي

. شودگرم برای درمان فشار خون كافي است و دوزهای بالاتر به خاطر عوارض، محدود ميميلي 12.5اغلب دوز و  باشدمي

  كنند. مصرف بيشتر پتاسيم غذايي منابع از خود  غذايي برنامه در بايد كنند مي استفاده داروها قبيل اين از كه افرادی

 کافی کلسیم مصرف -1-16-3 -4

 ميزان به و شودمي استخوان پوكي موجب آن كمبود و دارد وجود استخوانها عمدتا در كه است يمعدن ماده يک كلسيم

 كه دارد وجود بدن يهبق در آن %1 تنها و است موجود دندانها و استخوانها در كلسيم بيشتر. دارد وجود لبنيات در فراوان

 توده سن رفتن بالا با. است كلسيم وجود به بسته بدن عضلات همه انقباض مثلاً دهد،مي انجام زيادی اعمال درصد 1 همين

 روی ، ران استخوان نتهایا شکستگي قبيل از عوارضي آن دنبال به و دهدمي دست از را اشمعدني مواد تدريج به استخواني

 قلبي ريهایبيما به ابتلا نتيجه در و فشارخون افزايش موجب كلسيم كمبود. دهدمي روی...  و فقرات ستون شدن جمع هم

كافي و  ميزان به تولبنيا شير مثل كلسيم غذايي منابع كه جوامعي در است داده نشان شده انجام شود. مطالعات مي عروقي

 است. كمتر بالا خون فشار شيوع ، شود مي مصرف شده توصيه

 منیزیم مصرف افزایش -1-16-3 -5

 در آن از %60 كه است منيزيم گرم 20-28 حاوی بزرگسال انسان بدن. باشد مي منيزيم ، سلول هر نياز مورد املاح از يکي

 درون بدن منيزيم ازذخاير نيمي. دارد وجود بدن مايعات و نرم های بافت در بقيه و ها ماهيچه و عضله در %26 ، استخوان

 از %1 تنها. دارد وجود استخوان در فسفر و كلسيم با تركيب صورت به آن از نيمي و بدن اندامهای و ها بافت سلولهای

.  عمل مي كند خون منيزيم ثابت ميزان حفظ برای سيستم تنظيمي دقيقي شود. در بدن مي يافت خون در بدن منيزيم

 نرمال فعاليت حفظ باعث منيزيم كه چرا دارند نياز منيزيم به خود فعاليت برای بدن در بيوشيميايي واكنش 300 از بيش

 پروتئين سنتز و انرژی متابوليسم در منيزيم همچنين. شود مي استخوانها استحکام و قلب منظم ضربان ، عصب و عضله
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 ميوه و سبزی زيادی مقدار حاوی كه غذايي های رژيم. كند مي ايفا را مهمي نقش خون فشار درتنظيم دارد. منيزيم نقش

 دريافت دهد مي نشان مطالعات. شوند مي بالا خون فشار كاهش باعث و كرده تأمين كافي حد در را پتاسيم و منيزيم باشند

 بالا خون فشار كاهش در زيادی تأثير غذايي رژيم و ها برنامه در سديم و چربي كم دريافت و كلسيم و پتاسيم ، منيزيم زياد

 .كرد كنترل را و آن پيشگيری بالا خون فشار وقوع از منيزيم حاوی منابع كافي دريافت با شود مي توصيه دارند. بنابراين

 غذاهای درست ابانتخ صورت در معمول غذايي رژيم با يک و شود مي يافت فراوان مقدار به غذاها از بسياری در منيزيم

 نوع از گردو ، فندق ، تهپس ، بادام)و مغزها  آجيل ، ها دانه.  كرد تامين را آن كافي توان مقدار غني از منيزيم مي مصرفي

 ، عدس لوبيا،حبوبات )  ،( ..و بروكلي جعفری، ، كاهو ، چغندر برگ ، اسفناج)  تيره سبز گبر با سبزی انواع ،( و خام بونداده

 و برنج و گندم آرد نندما غلاتي كردن تصفيه هستند. منيزيم خوب غذايي از منابع دار سبوس غلات و نان و..( ، سويا ، نخود

 شود. مي ممنيزي جمله از املاح رفتن بين از سبب شکر، مانند غذاها فرآيند

 عروق كننده گشاد عنوان به رو اين از. رود مي شمار به ها رگ صاف عضلات انقباض از جلوگيری در مهم عنصر يک منيزيوم

 از جلوگيری و يافتيدر منيزيوم ميزان بين مثبتي ارتباط متعدد مطالعات در. كند نقش ايفای فشارخون تنظيم در تواند مي

 بي خون فشاریپر مشکل اصلاح در منيزيوم مکمل دريافت باليني، مطالعات اكثر در ماا. است شده گزارش خون پرفشاری

 پرفشاری به بتلاا از پيشگيری جهت روزمره طور به منيزيوم مکمل مصرف توصيه خصوص در كافي اطلاعات. است بوده تاثير

 حبوبات، مغزها، ه،تير سبز برگ با جاتسبزي مثل غذايي منابع طريق از منيزيوم مناسبي مقادير دريافت نيست، موجود خون

 شود. مي توصيه دريايي غذاهای و دار سبوس غلات و نان

 DASHغذایی  رژیم -1-16-3 -6

 يچرب ،ربا كم چيي( بدون چربلخم ) یها نيغلات كامل، پروتئ جات،يها، سبز وهياز انواع م غنيمتعادل  ييغذا ميرژ کي

 .شود يم هيتوصخون  و اختلالات پرفشاری يمبتلا به پره اكلامپس مادران بارداربرای  مياز كلس يغن یسالم و غذاها یها

 (.3-2)جدولدقيقا براساس اين آيتم های غذايي طراحي شده است  DASHرژيم غذايي 

  DASH كلمات مخفف Dietary Approaches to Stop Hypertension سالم ييغذا ميرژ کي يي،غذا ميرژاين  و بوده 

 کرديرو کي DASH ييغذا ميرژ. دارد ديتأك یمغذ مواد و غذاها انواع و مناسب اندازه بر كه است خون فشار كاهش یبرا
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 برنامه. است شده يطراح بالا خون فشار از یريجلوگ اي درمان به كمک یبرا كه است سالم هيتغذ داشتن یبرا العمر مادام

 ييغذا ميرژ. شد هيته بهداشت يمل مؤسسه تيحما تحت قاتيتحق در دارو بدون خون فشار كاهش یبرا DASH ييغذا

DASH مانند یمغذ مواد از يغن یغذاها انواع مصرف و ييغذا ميرژ در ميسد كاهش به را ، فرد پيروی كننده از اين رژيم 

 -1ز : الگوی غذايي تشکيل دهنده اين رژيم عبارتند ا .دهند كاهش را خون فشار تا دهديم سوق ميزيمن و ميكلس م،يپتاس

 ماكاروني دوسر، جو دار، سبوس غلات ، ای قهوه برنج دار، سبوس آرد تهيه شده با گندم نان مثل املك غلات مصرف كافي

چربي  و ،كلسترول اشباع چربي ،و منابع سديم نمکحدوديت مصرف م -2برای افزايش دريافت فيبر روزانه. دار  سبوس

 ،حبوبات انواع مصرف -4. چرب كم يا چربي لبني بدون و محصولات شير ، اتسبزيج ، جات ميوه مصرف بر تاكيد -3. ترانس

های يدنينوش انواع شيريني جات و قرمز، گوشت مصرف در محدوديت -5دانه ها.  انواع مغزها و و (ماكيان) مرغ ، ماهي 

 .غذايي رژيم در ها كننده شيرين و قندهای ساده  شيرين،

 مقدار استاندارد دو ، در DASHدر رژيم  سديم مصرف يم دريافتي است. دستورالعملتاكيد اصلي اين رژيم محدوديت سد

 بيمار اگر هست.  مسن( و ميانسال افراد برای ميلي گرم  بيشتر1500ميلي گرم ) 1500و كم سديم  ميلي گرم 2300

 گرم ميلي 2300 يعني ديمس مصرفي مقدار حداكثر مبنای بر رژيم كند استفاده سديم گرم ميلي 1500 از نتوانست كمتر

 است بهتر شود مي دريافت شده فرآوری غذاهای از شود مي مصرف كه سديمي يا نمک بيشتر كه آنجايي شود. از مي تنظيم

 يا درصد 5 حاوی كه غذاهايي . شود مطالعه آن در موجود سديم مقدار بررسي برای آن برچسب غذايي اين مواد خريد از قبل

 هست سديم روزانه مجاز مقدار بيشتر يا درصد 20 حاوی كه غذاهايي شود و خريداری هستند سديم انهمجاز روز مقدار كمتر

 كنسروها، انواع مانند آماده غذايي مواد های صنعتي، نان انواع حاوی توانند مي مواد شوند. اين مصرف و نبايد بوده شور

غيره  و پفک چيپس، داده، بو بندی شده بسته تنقلات و يترش شور، انواع صبحانه، غلات سويا، سس سس، انواع از بسياری

در  شده يا نگهداری فراوری شده گوشتهای كنسرو، جای و ماهي به چربي يا كم چرب، مرغ بدون گوشت تازه باشند. انواع

 در يمپتاس و فيبر مصرف افزايش در توصيه به سعي كلي طور به پتاسيم و فيبر مورد شود. در استفاده نمک )نمک سود(

 پزشک با بايد داروهای كاهنده فشارخون مصرف صورت ، در DASH رژيم از مهم برای استفاده باشد. نکته مي شخص

از  خون باشند و برخي از اين داروها ممکن است از نوع افزايش دهنده های مقدارپتاسيم كه دليل شود. بدين هماهنگ
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در  ميکند )بنابراين ايجاد مشکل درشخص زياد پتاسيم افزايش و ودشمي پتاسيم بالارفتن باعث هم  DASH طرفي هم رژيم

 شود(. ارزيابي بيمار های كليه و وضع بيمار خون پتاسيم بايد مقدار اين صورت ابتدا
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 . الگوی غذایی رژیم3-2جدول 

DASH   
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 تغذیه ای در پره اکلامپسی و اکلامپسیی توصیه هامداخلات و  -17-3

 بيمارستان در فرد ندرما و بسترى با و دارويى درمان با مکمل صورت ، بهدر پره اكلامپسي و اكلامپسي  اى تغذيه مداخلات

 كافى صرفم شامل اى تغذيه هاى شود. توصيه عارضه اين درمان يا پيشگيرى موجب تواند نمى تنهايى به و مفيد است

 ضرورى چرب يدهاىاس يىغذا منابع از استفاده و پروتئين پررژيم غذايي  مصرف پتاسيم، افزايش دريافت منيزيم و كلسيم،

 به و اربارد مادران در بين كلامپسي  پره شيوع ميزان بودن بالا به توجه با .باشد مى E ويتامين تجويزو  6-و امگا 3-امگا

 اند كرده بيان ماریبي به اين ابتلا برای را یعددريسک فاكتورهای مت پژوهشگران آن، اغلب اصلي علت بودن ناشناخته دليل

 آندوتليال بآسي موجب كه باشد مي Cويتامين  سطحكاهش ها ازجمله  اكسيدانت آنتي كاهش غلظت موارد، اين از يکي كه

 تغذيه ناكافي ودوج باشد. مي اكلامپسي پره در شده شناخته عارضه يک اين شود كه مي اكلامپسي پره به مبتلا مادر عروق

 جزء است ممکن   E ،A و  Cهای ويتامين و منيزيوم م، پتاسيم،كلسي پروتئين، نظر از زنان باردار بخصوص غذايي رژيم در

 خطر احتمالC امينويت از غني غذايي مواد مصرف كه است داده نشان برخي مطالعات .باشد اكلامپسي پره ساز زمينه عوامل

 نياز بارداری انردو طي در كه مهمي است مغذی مواد ازC دهد. ويتامين مي را كاهش اكلامپسي و اكلامپسي پره به ابتلا

 زنان گروه ، در C نويتامي پلاسمايي سطح كه داد نشان شد نتايج انجام ای كه مطالعه در .كند مي پيدا افزايش به آن مادر

 ایهمطالع نتايج راستا، مينه دربود.  پايين تر داریمعني صورت به مبتلا، غير گروه زنان با مقايسه در اكلامپسي، پره به مبتلا

 از كه داد ننشا گرفت، صورت (Tennesebet)تنسيبت در 1982 تا 1977 سال تنسيبت در در گياه خواران جامعه ویر بر كه

 كمتر مصرف كه داد نشان نيز پژوهش ديگری بود. نتايج شده مبتلا اكلامپسي پره به مورد فقط يک خوار گياه باردار زن 775

 اكلامپسي و اكلامپسي پره به ابتلا روز( خطر واحد در 5 از كمتر )يعني تسبزيجا و ها ميوه از مجاز مقدار خوراكي حداقل از

منابع غذايي  ندن بيشترلذا گنجا . باشند مي آنها از غني غذاهای مغذی، مواد  منابع بهتريندهد.  مي برابر افزايش  1/2را 

 ت،ورف گريپ  گى،فرن ها، گوجه آن گىرن ويژه نوع به اى دلمه فلفل مانند ها اكسيدان غني از ويتامين سي و حاوی آنتى

 انجير، بل،تن كدو هويج، شلغم، قارچ، كلم، و سير سيب قرمز، قرمز، نوع ويژه به انگور زرشک، اخته، زغال ها، توت انواع كيوى،

موارد  ی بالاخص برایدوران باردار غذايى برنامه در حبوبات ) منابع غذايي ضد التهابي( زيتون و روغن زردچوبه، همچنين و

 دارد. پرخطر و درمعرض خطر پری اكلامپسي و اكلامپسي بسيار اهميت
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 رهپ بروز ميزان واندت مي بارداری هيپرهوموسيستئينمي ابتدای كه است رسيده به اثبات قبلي مطالعات در اينکه به توجه با

 آن از قبل حتي و بارداری در ميسر هوموسيستئين سطح اندازه گيری دهد، افزايش را بارداری بعدی مراحل اكلامپسي در

 و  6Bيتامينهای وو  فولات كمبود نظير بروز هيپرهوموسيستئينمي در دخيل ويتاميني به كمبودهای با توجه و شده توصيه

12B ويتامينهای  قشن به توجه گردند. با مصرف نآ از قبل و بارداری دوران در ويتاميني های مکملاين  گردد مي توصيه

6B ،12B كاهش سطح در تواند مي تازه سبزيجات و جات ميوه بدن، مصرف در هموسيستئين متابوليسم سيدفوليک درا و 

 سرم هموسيستئين طحس از بارداری، قبل روتين آزمايشات بر علاوه شود مي زنان توصيه به بارداری از قبل. باشد موثر نآ

ميلي  1تا  4/0ن ميزا به فوليک اسيد حاوی های با مکمل درمان هوموسيستئين، ميزان بودن بالا صورت و در شده چک نيز

 طبيعي تا بارداری وميلي گرم در روز شروع شود  250/0به ميزان  12Bميلي گرم و ويتامين  6به ميزان  6Bگرم و ويتامين 

 بلکه شود مي يمپسپره اكلا بروز افزايش باعث تنها نه آن بودن كه بالا چرا بيافتد تاخير به سرم هموسيستئين شدن سطح

ذكر  موارد كنترل جهت فوق درمانهای اگرچه .گردد مي نيز جنين در عصبي نقائص لوله بروز و نيز سقط افزايش بروز باعث

 و مشخص نشده پسيپره اكلام قطعي علت هنوز اينکه به توجه با اما شود،توصيه مي زنان در بارداری حين و قبل در شده

 درمان هيپر و كنترل صورت در لذا است مطرح اين زمينه در هيپرهموسيستئينمي جمله زا عامل بودن چند دخيل احتمال

 را كامل يشگيریپ انتظار داشت ولي خواهيم حدی تا را اكلامپسي پره شدت بروز و كاهش ميزان انتظار ما هموسيستئينمي

 .نداريم زمينه اين در

رخي ی تعديل بند براباردار مي توا زنين گام وجود دارد كه يک پره اكلامپسي به طور كامل قابل پيشگيری نيست، اما چند

يه ای کارهای تغدراهرد برخي از نتايج مطالعات و تحقيقات صورت گرفته در مواز عوامل موثر در فشار خون بالا انجام دهد. 

 بطور خلاصه به شرح زير مي باشد:برای پيشگيری از پره اكلامپسي 

 برخي باشنديا در معرض خطر فشار خون بالا  داشته باشندح پاييني از كلسيم سطوزنان باردار . اگر کلسیم ،

گرم كلسيم در روز ممکن است خطر ابتلا به پره اكلامپسي را ميلي 2000دهند كه مصرف مطالعات نشان مي

ه كاهش دهد. به نظر نمي رسد مصرف كلسيم خطر ابتلا به پره اكلامپسي را در زنان سالم كاهش دهد و هم

 نداده اند.يکساني را نشان  در اين زمينه نتايج مطالعات 
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  ویتامینD.  برخي از مطالعات نشان مي دهد كه سطوح پايين ويتامينD مپسي را در خطر ابتلا به پره اكلا

اكلامپسي را  خطر ابتلا به پره Dبه نظر مي رسد مصرف مکمل های ويتامين و  زنان باردار افزايش مي دهد

 البته نتيجه گيری قاطعانه در اين زمينه نيز فعبلا بيان نشده استد. كاهش مي ده

  6اسید فولیك و ویتامینBو سطح  . ممکن است به پيشگيری از علائم در زنان با سابقه پره اكلامپسي

 صرف مکملمپره اكلامپسي را با خطر كاهش  ات باليني نيزمطالع تعدادی ازهموسيستئين بالا كمک كند. 

 .ه اند. اما يافته های مطالعات مختلف همسو نيستندامين با اسيد فوليک نشان دادمولتي ويت

  ویتامینC  و ویتامینEي از . ممکن است به كاهش خطر پره اكلامپسي كمک كنند. با اين حال، برخ

 مطالعات هيچ تاثيری پيدا نکرده اند. 

 برای تاييد نتايج به مطالعات بيشتری نياز است..  لیكوپن 

 عني متاثير  نيزديگری  اتكه به كاهش خطر كمک مي كند. اما مطالع اندنشان داده  برخي مطالعات. یممنیز

 داری در مکمل ياری منيزيم مشاهده نکرده اند .

 10 کوآنزیمQ (10Co Q در يک مطالعه .)ره پبتلا به روی زنان در معرض خطر بالای پره اكلامپسي، احتمال اب

البته  مصرف كردند نسبت به كساني كه دارونما مصرف كردند كمتر بود. 10CoQاكلامپسي در كساني كه 

10CoQ  ان ر دوردمي تواند توانايي لخته شدن بدن را افزايش دهد، كه ممکن است خطرات منحصر به فردی

 باشد.پزشک تحت نظر  يدبادر دوران بارداری بارداری ايجاد كند. لذا تجويز اين مکمل 

 اهش شروع كدر  مطالعات نشان مي دهد كه آسپرين با دوز پايين روزانه به طور متوسط آسپرين با دوز پايين

ع رژيم ز شرواپره اكلامپسي و عوارض آن در بين زنان در معرض خطر ابتلا به اين بيماری موثر است. قبل 

 مهم است.پزشک  مشورت باآسپرين 
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