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کربوهیدرات بر پیامدهای دیابت  های غذایی کم اثرات انواع رژیم

 مند بارداری: یک مرور نظام
 1نژاد ، مسعود ساداتی1، نادیا اکبرزاده1، پردیس نورا*2، دکتر غزاله اسلامیان1محمدجواد پسند

دانشجوی کارشناسی علوم تغذیه، کمیته تحقیقات دانشجویی، دانشکده علوم تغذیه و صنایع غذایی، دانشگاه علوم پزشکی  .1

 شهید بهشتی، تهران، ایران.

ای و صنایع غذایی  ستادیار گروه تغذیه سلولی مولکولی، دانشکده علوم تغذیه و صنایع غذایی، انستیتو تحقیقات تغذیها .2

 کشور، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، تهران، ایران. 

 07/04/1402  تاریخ پذیرش:  10/01/1402تاریخ دریافت: 
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دنبال  عوارض بارداری است که پیامدهای منفی برای مادر باردار و جنین بهترین  دیابت بارداری، یکی از شایعمقدمه: 

های غذایی  دارد. یک استراتژی درمانی مهم، تغییر رژیم غذایی است. مطالعه حاضر با هدف تعیین اثرات انواع رژیم

 کربوهیدرات بر پیامدهای دیابت بارداری انجام شد. کم

کربوهیدرات، محدودیت کربوهیدرات، رژیم کتوژنیک،  های رژیم کم ند، کلید واژهم در این مطالعه مرور نظامکار: روش

های اطلاعاتی  دیابت بارداری، هیپرگلیسمی، عدم تحمل گلوکز، مقاومت به انسولین و کارآزمایی بالینی در پایگاه

Medline ،PubMed ،Embase ،Science Direct ،Magiran ،ISD ،ISC  وCochrane فارسی  های به زبان

 مورد جستجو قرار گرفت. 2023و انگلیسی تا مارچ 

مطالعه بررسی شد. برخی مطالعات نشان دادند محدودیت کربوهیدرات  7مند،  در این مطالعه مرور نظامها: یافته

جنین تواند اثرات مفیدی بر پیامدهای متابولیک، کنترل گلیسمی، نیاز کمتر به انسولین درمانی، روش زایمان و وزن  می

کربوهیدرات منجر به کتونمی در مادران باردار نشد، اما در برخی مطالعات، پیروی از این رژیم  های کم داشته باشد. رژیم

ها از نظر دوز انسولین یا زمان  غذایی، تعداد زنانی که به انسولین نیاز داشتند را کاهش نداد و هیچ تفاوتی بین گروه

 همراه داشت. ایج بارداری مشابهی را بهشروع درمان با آن پیدا نشد و نت

تواند اثرات مفیدی  %( در مبتلایان به دیابت بارداری، می40کربوهیدرات )حدود  پیروی از رژیم غذایی کمگیری: نتیجه

شود. البته تناقض  بر برخی پیامدهای متابولیک، روش زایمان، وزن و سلامت جنین داشته باشد و منجر به کتونمی نمی

دلیل میزان و نوع کربوهیدرات وجود دارد. انجام مطالعات بیشتر با طراحی کارآزمایی بالینی با  های مطالعات به تهدر یاف

 .شود درصدهای متفاوت کربوهیدرات و حجم نمونه بالاتر پیشنهاد می

 هیپرگلیسمیکربوهیدرات، محدودیت کربوهیدرات، مقاومت به انسولین،  دیابت بارداری، رژیم کمکلمات کلیدی: 

 

                                                 
 دیشه یکشور، دانشگاه علوم پزشک ییغذا عیو صنا یا هیتغذ قاتیتحق تویانست ،ییغذا عیو صنا هیدانشکده علوم تغذ ؛انیاسلامدکتر غزاله  ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 gh.eslamian@sbmu.ac.ir پست الكترونیک: ؛021-22357483: تلفن .رانیتهران، ا ،یبهشت

 IJOGI, Vol. 26, No. 4, pp. 101-117, Jun 2023 1402ماه  تیر ،101-117: صفحه ،4 شماره ،بیست و ششم دوره
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 مقدمه 

، اختلالی شایع در دوران 1(GDMدیابت بارداری )

که با بروز عدم تحمل گلوکز برای  (1)بارداری است 

 دربا غربالگری اولین بار در سه ماهه دوم یا سوم بارداری 

. (3، 2) شودتشخیص داده میبارداری  26-28های هفته

های آنتاگونیست انسولین و در افزایش سطح هورمون

ند هیپرگلیسمی و علائمی ماننتیجه مقاومت به انسولین، 

دنبال دارد  عدم تحمل کربوهیدرات را در این بیماران به

در دوران بارداری تشخیص داده  GDM. اگرچه (4)

شود، اما اکثر زنان مبتلا به این بیماری، احتمالاً قبل می

از این دوران نیز با کاهش ترشح انسولین و یا مقاومت به 

ها تحت % از بارداری7تقریباً  .(5)اند  انسولین مواجه بوده

 GDMها % آن90گیرند که تأثیر دیابت قرار می

. این آمار، بسته به جمعیت و (1)شود تشخیص داده می

در  .(6)معیارهای تشخیصی مورد استفاده، متغیر است 

% از زنان باردار به 4-8کشورهای توسعه یافته، ابتلای 

GDM  شیوع (3)گزارش شده است .GDM  در ایران

در حال افزایش است و در جدیدترین گزارش، شیوع  نیز

از  GDM. (4)% اعلام شده است 5/11آن در تهران 

ترین عوامل تهدید کننده سلامت مادر و جنین  مهم

 GDMترین خطرات برای مادران مبتلا به  است. شایع

اکلامپسی، دیستوشی و زایمان سزارین است  شامل: پره

مقایسه با زنان باردار  در GDM. زنان مبتلا به (8، 7)

برابر بیشتر در معرض خطر ابتلاء به دیابت  7غیرمبتلا، 

. خطرات جنینی و نوزادی نیز شامل (5)هستند  2نوع 

ماکروزومی، تروما هنگام تولد، اختلالات متابولیک، 

سیتمی و هیپرتروفی  هیپربیلی روبینمی ناشی از پلی

قی دوران سپتوم داخل قلب است؛ همچنین ابتلاء به چا

و هیپرکلسترولمی نیز  2کودکی و بزرگسالی، دیابت نوع 

از مشکلات بزرگسالی در کودکان به دنیا آمده از مادران 

عوامل ژنتیکی، اضافه  .(9، 4، 1)است  GDMمبتلا به 

نقش دارند که  GDMوزن، چاقی و نوع تغذیه در بروز 

ند تواعنوان عاملی قابل تغییر می از این بین، تغذیه به

، 4)نقش مهمی در پیشگیری از این بیماری داشته باشد 

10) . 

                                                 
1 Gestational diabetes mellitus 

شامل رژیم درمانی،  GDMهای کنونی درمان روش

داشتن سبک زندگی فعال بدنی، رفتارهای خود مراقبتی 

بر اساس راهنماهای . (11، 5، 2)و پایش قندخون است 

عنوان یک استراتژی درمانی مهم  رژیم درمانی بهبالینی، 

-14، 6، 1)توصیه شده است  GDMبرای زنان مبتلا به 

های مطالعات پیشین به بررسی اثرات انواع رژیم. (12

غذایی با محتوای کربوهیدراتی متفاوت بر پیامدهای این 

-های برخی مطالعات نشان مییافته اند. بیماری پرداخته

با   ی غذایی با محتوای کربوهیدراتیهادهد که رژیم

، بدون ایجاد محدودیت  کیفیت و شاخص گلیسمی پایین

در مقدار کربوهیدرات منجر به ترشح کمتر انسولین 

جنینی و در نتیجه کاهش خطر ابتلاء به ماکروزومی 

ها نشان . در مقابل، نتایج برخی پژوهش(15)گردد می

نجر به افزایش دهد، افزایش دریافت کربوهیدرات ممی

وزن مادر و افزایش سطح قند خون مادر و در نهایت 

(. بنابراین، برخی 1شود )منجر به ماکروزومی جنین می

کربوهیدرات را بر  های غذایی کماثرات رژیممطالعات، 

بررسی مورد  GDMپیامدهای مختلف در مبتلایان به 

دهد در مطالعات نشان میهای این قرار دادند. یافته

تنظیم کربوهیدرات رژیم غذایی  GDMماران مبتلا به بی

تواند منجر % از کل انرژی دریافتی، می33-40به میزان 

به بهبود کنترل گلیسمی، نیاز کمتر به انسولین درمانی، 

 2(LGAکاهش تولد نوزاد بزرگ نسبت به سن بارداری )

دلیل  های سزارین به در نوزادان و کاهش زایمان

 . (16، 14، 12)ماکروزومی شود 

کربوهیدرات  های کمنگرانی که در مورد پیروی از رژیم

ویژه رژیم کتوژنیک در دوران بارداری وجود دارد، بروز  به

کتونمی در مادر است که رابطه معکوس آن با رشد 

عصبی و هوش جنین در مطالعات نشان داده شده است 

. بنابراین تعیین حد مطلوب محدودیت در (17، 14)

کربوهیدرات و پیشگیری از کتواسیدوز و گرسنگی برای 

از اهمیت  GDMویژه در مبتلایان به  زنان باردار به

 ای برخوردار است. ویژه

های مطالعات پیشین در ایران به بررسی اثرات رژیم

اند، با  غذایی کم کربوهیدرات در دوران بارداری نپرداخته

های این وجود در برخی مطالعات اثرات سایر رژیم

                                                 
2 Large for gestational age 
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درمانی بر پیامدهای درمانی دیابت باردری بررسی شده 

های این مطالعات نشان دادند رژیم درمانی است و یافته

، 18)نقش مهمی در کنترل عوارض دیابت بارداری دارد 

طور کلی برخی مطالعات، اثرات رژیم درمانی  . به(19

را بر اساس محدودیت  GDMه برای مبتلایان ب

های این بندی یافته اند و جمع کربوهیدرات بررسی کرده

گیری در بالین کمک کند. از  تواند به تصمیممطالعات می

دلیل فقدان شواهد بالینی، اتفاق  طرفی، در حال حاضر به

نظری در مورد رژیم غذایی بهینه برای زنان مبتلا به 

GDM بنابراین با توجه (21 ،20، 17، 14)ندارد  وجود .

مندی با هدف تعیین  به اینکه تاکنون مطالعه مرور نظام

های های غذایی کم کربوهیدرات بر پیامداثرات رژیم

GDM  انجام نشده است، مطالعه حاضر با این هدف

 انجام شد.
 

 کارروش
مند بر اساس  مطالعه حاضر، به روش مرور نظام

موارد ترجیحی در لیست  دستورالعمل کاکرین و چک

 1(PRISMAمند و فراتحلیل ) گزارش مرورهای نظام

 . (22)انجام شد 

طور مستقل توسط سه  های اطلاعاتی بهجستجو پایگاه

منظور شناسایی مطالعات  نفر از محققین انجام شد. به

های کم انجام شده با هدف تعیین اثرات انواع رژیم

جوی ، ابتدا جستGDMکربوهیدرات بر پیامدهای 

های ها بر اساس استراتژی زیر در پایگاه کلیدواژه

، Medlineاطلاعاتی انگلیسی و فارسی زبان 

Embase ،Google Scholar ،Science Direct ،

Scopus،Magiran  ،SID ،ISC  وCochrane  به

 شرح زیر صورت گرفت.
(pregnancy OR pregnant OR “pregnant

women” OR neonates OR infant OR

newborn) AND (“ketogenic diet” OR

KD OR “very low carbohydrate diet”

ORVLCDOR“carbohydrate-restricted”

OR Atkins OR keto) AND (effect* OR 

trial* OR investigat* OR random* OR 

control* OR experimental OR compar* 

OR matched OR blind* OR examine* 

                                                 
1 Preferred Reporting Items for Systematic Review 

and Meta-Analyses 

ORRCT*)AND(GDMOR“gestational

diabetes mellitus” OR “gestational

diabetes” OR “pregnancy induced

diabetes” OR “gestational

hyperglycemia”OR“gestationalglucose

intolerance” OR “maternal insulin

resistance” OR “low birth weight” OR

“low-birth-weight” OR “LBW” OR

“prolonged labor” OR ”labor dystocia”

OR “birth-related injuries” OR “birth

trauma”OR“birthinjuries”ORjaundice

OR “neonatal hyperbilirubinemia” OR

“metabolic disorder” OR preeclampsia

OR “pregnancy complications” OR

“pregnancyhypertention”) 

بر این اساس، نتایج جستجو به مطالعات انسانی، 

های بالینی و فارسی یا انگلیسی تجربی و کارآزمایی شبه

مقاله بدون محدودیت زمانی تا  46زبان محدود گردید و 

حاصل شد. مطالعات انجام شده بر  2023مارچ 

، مقالات مروری، گزارش موردی، های غیرانسانی نمونه

ها و غیرانگلیسی ها، کتاب نامه به سردبیر، نتایج کنفرانس

شد، از مطالعه مورد را شامل می 32زبان که مجموعاً 

خارج شدند و مطالعات به مقالات مبتنی بر هدف این 

گونه  مند محدودتر شد. در انتخاب مطالعه هیچ مرور نظام

 ومیت وجود نداشت. محدودیتی از نظر نژاد و ق

طور مستقل توسط سه نفر از محققین  بررسی مقالات به

نظر با راهنمایی محققین  انجام گردید و هرگونه اختلاف

چهارم و پنجم حل شد. در نهایت، مقالات مرتبط با 

هدف مطالعه انتخاب و مقالات غیرمرتبط و تکراری 

حذف شدند. در ادامه، فهرست منابع تمام مقالات نیز 

مورد بررسی قرار گرفت و مقالاتی که با هدف مطالعه 

حاضر مرتبط بودند، انتخاب شدند. فهرستی از عناوین و 

های مورد بررسی در چکیده مقالات موجود در پایگاه

افزار اندنوت وارد و برای استخراج اطلاعات از فرم  نرم

نویسی استفاده شد. اطلاعات مربوط به سال  خلاصه

ه اول، سال انتشار، هدف مطالعه، ویژگی انتشار، نویسند

ها استخراج شد. کنندگان، نوع مداخله و یافته شرکت

 تصمیم نهایی با توافق بین پنج محقق انجام شد. 
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 هایافته
ای که با طراحی  مقاله 4دست آمده،  از بین مقالات به

 GDMکربوهیدرات در  کارازمایی بالینی اثر رژیم کم

بررسی کرده بودند، انتخاب شدند. همچنین منابع این 

مقاله مرتبط نیز از این  3مقالات نیز بررسی شد که 

مقاله با طراحی  7نهایت  روش استخراج گردید. در

کارآزمایی بالینی به زبان انگلیسی به صورت کامل مورد 

(. مشخصات مقالات مورد 1بررسی قرار گرفت )شکل 

 ئه شده است. ارا 1بررسی در جدول 

 

 
 دیاگرام نحوه ورود مقالات به مطالعه -1شكل 

 

 مشخصات مقالات مورد بررسی -1جدول 
 نویسنده

 سال
 نتیجه اجرای مداخله تعداد نمونه هدف پژوهش نوع پژوهش

 (1984نولان )

 (23) 

کارآزمایی 

 بالینی

چرب و  تعیین اثر یک رژیم کم

کربوهیدرات تصفیه نشده بالا 

بر بهبود تحمل گلوکز در زنان 

 GDMمبتلا به 

زن مبتلا به  5
GDM  

 33در هفته 

 بارداری

چربی و  دریافت یک رژیم غذایی کم

کربوهیدرات تصفیه نشده بالا و 

کربوهیدرات  سپس یک رژیم کم

(35 )% 

چربی و  های غذایی کم رژیم

نشده بالا برای   های تصفیه کربوهیدرات

مفید  GDMمدیریت در زنان مبتلا به 

 است.

میجور و 

همکاران 

(1998) 

 (16) 

 شبه تجربی

تعیین اثر محدودیت 

کربوهیدرات بر پیامد 

ناتال در بیماران مبتلا به  پری

GDM  کنترل شده یا رژیم

 غذایی

زن مبتلا به  42

GDM  در هفته

 بارداری 28-24

گروه با محتوای کربوهیدرات  یک

%( و یک گروه 42 غذایی پایین )زیر

با محتوای کربوهیدرات غذایی بالا 

 %(45)بیش از 

 

محدودیت کربوهیدرات در بیماران مبتلا 

کنترل شده با رژیم منجر به  GDMبه 

بهبود کنترل گلیسمی، نیاز کمتر به 

در  LGAز انسولین درمانی، کاهش برو

های سزارین نوزادان و کاهش زایمان

 شود.برای عدم تناسب لگنی می

لویی و 

 همکاران

 (2011) (3) 

کارآزمایی 

 بالینی

تعیین اثر رژیم غذایی با 

شاخص گلیسمی پایین )در 

مقایسه با یک رژیم معمولی با 

فیبر بالا( بر نتایج بارداری در 
GDM 

زن مبتلا به  99

GDM  در هفته

 بارداری 32-20

با  LGیک گروه برای پیروی از رژیم 

و یک گروه برای  GI 50هدف 

-moderate و HFپیروی از رژیم 

GI  60با هدف 

تحت نظارت  GDMدر زنان مبتلا به 

 HFو یک رژیم  LGشدید، یک رژیم 

معمولی، نتایج مشابه بارداری را به همراه 

 دارد.

مورنو کاستیلو 

و همکاران 

(2013) 

(6) 

کارآزمایی 

 بالینی

تعیین اثر یک رژیم غذایی کم 

کربوهیدرات بر نرخ کمتر 

درمان با انسولین در درمان 
GDM 

زن مبتلا به  152

GDM  با سن

بارداری کمتر از 

 هفته 35

یک گروه با دریافت یک رژیم 

% انرژی( و یک 40کربوهیدرات ) کم

گروه رژیم غذایی کنترل با 

 % انرژی(55کربوهیدرات معمول )

که رژیم  GDMدرمان زنان مبتلا به 

LC  دریافت کردند، تعداد زنانی که به

انسولین نیاز داشتند را کاهش نداد. پس 

، مقدار کربوهیدرات بر نیاز به GDMدر 

 انسولین یا نتایج بارداری تأثیری نداشت.

هیدرات پیچیده و رژیم غذایی با کربویک گروه رژیم غذایی زن مبتلا به  16تعیین اثر رژیم غذایی با کارآزمایی هرناندز و 
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همکاران 

(2014) 

 (20) 

کربوهیدرات پیچیده بالاتر )در  بالینی

مقایسه با رژیم 

کربوهیدرات( بر سطح زیر  کم

 ساعته 24منحنی گلوکز 

GDM  در هفته

 بارداری 31

 کربوهیدرات سنتی کم

یک گروه رژیم غذایی با کربوهیدرات 

 چرب پیچیده کم

تواند به اهداف  کاهش چربی غذا، می

گلوکز دست پیدا کند و اسیدهای چرب 

 بعد از غذا را کاهش دهد.

هرناندز و 

همکاران 

(2016) 

(13) 

کارآزمایی 

 بالینی

تعیین اثر رژیم غذایی با 

چرب  کربوهیدرات پیچیده و کم

)درمقایسه با رژیم غذایی 

کربوهیدرات و  معمولی کم

بالا( بر مقاومت به  چربی

انسولین مادر، لیپولیز بافت 

 چربی و چاقی نوزاد

زن مبتلا به  12
GDM  
 31در هفته 

 بارداری

یک گروه دریافت یک رژیم با 

چرب یک  کربوهیدرات پیچیده و کم

گروه دریافت یک رژیم غذایی 

 کربوهیدرات با چربی بالا  معمولی کم

 

یک رژیم با کربوهیدرات پیچیده و 

چرب ممکن است مقاومت به انسولین  کم

 مادر و چاقی نوزاد را بهبود ببخشد.

میجاتوویک و 

همکاران 

(2020) 

 (17) 

کارآزمایی 

 بالینی

تعیین اثر یک رژیم غذایی 

های کربوهیدرات یا مراقبت کم

روزمره بر غلطت کتون خون، 

خطر کتونمی و پیامدهای 

بارداری در زنان مبتلا به 
GDM 

به زن مبتلا  46
GDM  

 24-32در هفته 

 بارداری

گروه مداخله دریافت یک رژیم با 

گرم در  135کربوهیدرات نسبتاً کم 

 هفته  6مدت  روز به

های خون، تفاوت قابل تشخیصی در کتون

وزن هنگام تولد، درصد توده چربی یا 

بین گروه  LGAبدون چربی و نرخ 

MLC  وRC  وجود نداشت. در واقع این

مداخله با کاهش مصرف کربوهیدرات، 

که به لحاظ  طوری ها را بهمیزان کتون

بالینی معنادار باشد، افزایش نداد که 

دلیل آن است که رسیدن به  احتمالاً به

گرم کربوهیدرات در روز در  135هدف 

 بارداری دشوار بود.

 

( که با هدف تعیین اثر یک رژیم 1984نولان ) در مطالعه

چرب و کربوهیدرات تصفیه نشده بالا بر بهبود تحمل  کم

زن مبتلا  5انجام شد،  GDMگلوکز در زنان مبتلا به 

سال، وزن زمان  33±3با میانگین سنی  GDMبه 

کیلوگرم، شاخص توده بدنی  2/67±6/15بارداری 

(BMI)1 8±9/26  و در هفته کیلوگرم بر مترمربع

بارداری وارد مطالعه شدند. مدت زمان انجام  4/1±4/33

روز برای هر رژیم( بود؛ به  4روز ) 8این مطالعه 

صورت که هر داوطلب در دو رژیم غذایی مورد  این

های غذایی حاوی گرفت، یکی از رژیمآزمایش قرار می

% 10% کربوهیدرات، 70شامل  2(HCکربوهیدرات بالا )

گرم فیبر در روز بود. رژیم  70روتئین و % پ20چربی، 

شامل  3(LCغذایی دوم با محتوای کربوهیدرات پایین )

گرم  31% پروتئین و 20% چربی، 45% کربوهیدارت، 35

فیبر در روز بود و منابع کربوهیدرات تصفیه نشده در هر 

 2و  LCداوطلب با رژیم  3دو رژیم غذایی استفاده شد. 

روز  4ردند و هر دوره غذایی شروع ک HCنفر با رژیم 

طول انجامید. در آخرین روز از هر رژیم، سطوح  به

                                                 
1 Body Mass Index 
2 High Carbohydrate 
3 Low Carbohydrate 

گلیسیرید  پلاسمایی، تری 4(FFA) اسیدهای چرب آزاد

ساعته و سطح  24ده گلوکز ادرار  و کلسترول ناشتا، برون

گیری شد و تست  گلوکز پلاسما ناشتا و غیرناشتا اندازه

ام گردید. تمام نیز انج 5(OGTTتحمل گلوکز خوراکی )

 HCبیماران هر دو رژیم را تحمل کردند. در دوره رژیم 

کنندگان افزایش تعداد دفعات اجابت مزاج،  تمام شرکت

گاه شکم و افزایش باد شکم را تجربه  به دردهای گاه

نفر از داوطلبان نیز از ناراحتی جزئی شکمی  4کردند و 

در روز  4در طول این رژیم شکایت داشتند. بیمار شماره 

حس ناخوشایندی داشت و از نظر بالینی  HCآخر رژیم 

گیری  دلیل عدم ثبات تست تحمل گلوکز و اندازه به

FFAده گلوکز  ، نتایج او از مطالعه حذف شد. برون

حدود  LCنسبت به رژیم  HCادراری در طول رژیم 

% کمتر بود که این اثر در همه افراد مشاهده شد که 50

کنترل بهتری بر سطوح روزانه  HC دهد رژیم نشان می

گلوکز خون نسبت به رژیم غذایی معمولی 

 6دلیل بیشتر بودن  حال، به کربوهیدرات دارد. با این کم

ده گلوکز ادرار داوطلب دوم، این نتیجه از  برابری برون

                                                 
4 Free Fatty Acids 
5 Oral Glucose Tolerance Test 
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گلیسیرید پلاسمایی  دار نبود. سطح تری نظر آماری معنی

متر از رژیم غذایی ک HCطور کلی در طول رژیم  ناشتا به

LC دلیل  دار نبود، ولی به بود، اگرچه از نظر آماری معنی

 HCگلیسیرید پلاسما ناشتا توسط رژیم  آنکه غلظت تری

افزایش نیافته بود، این بدان جهت مهم است که سطح 

در حال حاضر افزایش یافته و  GDMگلیسیرید در  تری

درمانی از  تواند مانع استفادههرگونه افزایش بیشتر می

این نوع رژیم غذایی در این شرایط شود. غلظت 

% 6حدود  HCکلسترول پلاسمایی ناشتا در رژیم غذایی

( که دلیل p<01/0بود ) LCکمتر از غلظت آن در رژیم 

های غذایی با محتوای چربی اشباع آن این است که رژیم

-( باعث کاهش سطح کلسترول میHCکم )مشابه رژیم 

شوند، اما اهمیت این یافته برای بارداری نامشخص است. 

 HCپلاسمایی ناشتا در رژیم غذایی  FFAسطوح 

(. p=02/0بود ) LC% کمتر از غلظت در رژیم 14حدود 

اند و در  افزایش یافته GDMها در FFAاز آنجایی که 

دهنده  اتیولوژی ماکروزومی نقش دارند، این نتایج نشان

 GDMبرای درمان  HCغذایی  تر بودن رژیم مناسب

است. یک بهبود کوچک اما قابل توجه در تحمل گلوکز 

مشاهده شد  LCدر مقایسه با رژیم  HCدر رژیم غذایی 

(05/0>pاما پاسخ انسولین به بارِ گلوکز بین رژیم ،) های

 .(23)داری نداشت  غذایی تفاوت معنی

 ( که با هدف تعیین1998در مطالعه میجور و همکاران )

ناتال در بیماران  اثر محدودیت کربوهیدرات بر پیامد پری

کنترل شده با رژیم غذایی انجام شد،  GDMمبتلا به 

تشخیص داده شده بین  GDMزن مبتلا به  42

معیار بارداری وارد مطالعه شدند که  24-28های  هفته

غیرطبیعی ، داشتن دو یا چند مقدار GDMتشخیص 

ساعته با  3( OGTTدر تست تحمل گلوکز خوراکی )

 6گرم گلوکز بود. مدت زمان انجام این مطالعه  100

هفته بود. محتوای کالری رژیم این افراد بر اساس وزن 

کیلوکالری به ازای هر  25-35آل قبل از بارداری ) ایده

طور غیرتصادفی  کیلوگرم وزن( محاسبه شد و سپس به

یم بر اساس محتوای کربوهیدرات رژیم به دو گروه تقس

نفر بود که تحت رژیم  21شدند؛ گروه اول متشکل از 

کربوهیدرات قرار گرفتند که شامل میزان کربوهیدرات  کم

-35% و میزان پروتئین و چربی بین 42غذایی کمتر از 

نفر  21% بود و گروه دوم )گروه کنترل( متشکل از 25

بود که تحت رژیم پرکربوهیدرات قرار گرفتند که شامل 

% و میزان 45-50هیدرات غذایی بین میزان کربو

% بود. همچنین هر شرکت 20-30پروتئین و چربی بین 

روی آهسته یا  دقیقه پیاده 10-20کننده باید حداقل 

داد. دو گروه از نظر  بار در هفته انجام می 3حرکت بازو را 

مشخصات دموگرافیک، کادر پرستاری، مربیان دیابت، 

ره و آموزش دیابت و پزشکان و متخصصان تغذیه، مشاو

های زایمانی یکسان بودند. این همچنین مراقبت

ها از نظر قندخون ناشتا، قندخون بعد از غذا کننده شرکت

شدند؛ به صورت روزانه ارزیابی می های ادراری بهو کتون

کنندگان، گلوکز ناشتا و گلوکز  صورت که تمام شرکت این

از حداقل یک  ساعته بعد از غذای خود را بعد 1مویرگی 

کردند و آزمایش کتون ادراری به وعده غذایی کنترل می

شد  بار در هفته انجام می 3استیک نیز حداقل  روش دیپ

های که در صورت تشخیص، متخصص تغذیه با بررسی

داد. با این وجود لازم، محتوای کربوهیدرات را افزایش می

وه نفر شناسایی شد که از اعضای گر 2کتونوری فقط در 

کربوهیدرات بودند که با افزایش درصد کربوهیدرات  کم

ها کنترل و اصلاح شد، اما در رژیم غذایی، کتونوری آن

کنندگان در گروه پرکربوهیدرات،  یک از شرکت هیچ

ای در مقادیر  کتونوری نداشت. کاهش قابل ملاحظه

کربوهیدرات  گلوکز بعد از غذا در میان افراد گروه کم

قبل و بعد از شروع رژیم غذایی، (. p=04/0مشاهده شد )

قبل از  گیری شد. میزان هموگلوبین گلیکوزیله اندازه

دریافت رژیم غذایی، مقادیر هموگلوبین گلیکوزیله اولیه، 

میانگین سطح گلوکز ناشتا و گلوکز مویرگی بعد از غذا 

هفته رژیم درمانی،  6ها متفاوت نبود. پس از  در بین گروه

لوکز مویرگی بعد از غذا در گروه میانگین سطح گ

طور قابل توجهی کمتر از گروه با  کربوهیدرات به کم

انسولین در افرادی (. p=04/0کربوهیدرات بالا بود )

شروع شد که پس از ارزیابی دقیق و تنظیم رژیم غذایی، 

همچنان به هیپرگلیسمی ناشتا )گلوکز مویرگی بالای 

رگلیسمی پس از غذا لیتر( یا هیپ گرم در دسی میلی 105

لیتر(  گرم در دسی میلی 140)گلوکز مویرگی بالاتر از 

نفر( در گروه  1افراد کمتری )فقط ادامه دادند. 

کربوهیدرات نیاز به دریافت انسولین برای کنترل  کم
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نفر در گروه  7(، درحالی که p=047/0گلوکز داشتند )

 کربوهیدرات بالا به درمان با انسولین نیاز داشتند

(048/0=p) میانگین انسولین موردنیاز روزانه برای .

کنندگان نیازمند انسولین در گروه پرکربوهیدرات  شرکت

انسولین موردنیاز زنی که واحد بود )مشابه مقدار  14±36

کربوهیدرات به انسولین نیاز داشت(. بروز  در گروه کم

طور قابل  کربوهیدرات به ر گروه کمد LGAنوزادان 

کنندگان گروه  . شرکت(p=035/0)توجهی کمتر بود 

های سزارین  تری از زایمان کربوهیدرات نیز نرخ پایین کم

را برای عدم تناسب سر لگنی و ماکروزومی داشتند 

(037/0=p) افزایش مقادیر گلوکز پس از غذا )نه مقادیر .

ناتال  نامطلوب پری مویرگی ناشتا( با افزایش پیامد

ویژه ماکروزومی( مرتبط بود. بروز ماکروزومی در گروه  )به

طور قابل توجهی کمتر از گروه  کربوهیدرات به کم

پرکربوهیدرات بود، اما با این وجود بیماران در هر دو 

گروه همچنان به ماکروزومی مبتلا شدند و در مجموع 

ن وجود % بروز ماکروزومی مشاهده شد که این امکا26

دارد سایر عوامل غذایی مانند مصرف چربی یا پروتئین 

بتواند در ایجاد آن نقش داشته باشند، ولی در مجموع 

گروه پرکربوهیدرات نسبت به افراد گروه کنندگان  شرکت

کربوهیدرات، نرخ سزارین بالاتری برای عدم تناسب  کم

اما تفاوتی در  (،p=037/0)لگنی و ماکروزومی داشتند 

ز دیستوشی شانه یا ترومای هنگام تولد بین دو گروه برو

کننده که هر دو از گروه  شرکت 2وجود نداشت و تنها 

پرکربوهیدرات بودند و وزن نوزاد هر دو در هنگام تولد 

دلیل  هایشان به گرم بود، زایمان 4000بیشتر از 

دیستوشی شانه عارضه داشت و همچنین بروز کلی تروما 

نوزاد از گروه پرکربوهیدرات  1د و فقط هنگام تولد کم بو

گرم، شواهدی از تروما هنگام  3920و وزن هنگام تولد 

طور  بنابراین به تولد )شکستگی استخوان بازو( داشت.

 GDMکلی محدودیت کربوهیدرات در بیماران مبتلا به 

شده با رژیم غذایی، منجر به بهبود کنترل  کنترل 

درمانی، کاهش بروز  گلیسمی، نیاز کمتر به انسولین

LGA های سزارین برای  در نوزادان و کاهش زایمان

 .(16)شود  عدم تناسب سفالوپلویکی و ماکروزومی می

( که با هدف تعیین 2011در مطالعه لویی و همکاران )

اثر رژیم غذایی با شاخص گلیسمی پایین )در مقایسه با 

ر یک رژیم معمولی با فیبر بالا( بر نتایج بارداری د

GDM  سال که با  18-45زن  482انجام شد، از بین

گرم گلوکز خوراکی بر اساس معیار  75تست تحمل 

ADIPS  5/5)گلوکز خون ناشتا بیشتر یا مساوی 

ساعته بیشتر یا مساوی  1گلوکز خون مول در لیتر،  میلی

ساعته بیشتر یا 2گلوکز خون مول در لیتر و  میلی 10

 20-32های در هفته( مول در لیتر میلی 8مساوی 

تشخیص داده شدند، زنان دارای  GDMبارداری به 

خواری(، دیابتی قبل از  نیازهای غذایی خاص )گیاه

و  1(ARTبارداری، بارور شده با فناوری کمک باروری )

 99مصرف کننده سیگار و الکل از مطالعه خارج شدند و 

سال و  26-42با محدوده سنی  GDMزن مبتلا به 

 24±5خص توده بدنی قبل از بارداری محدوده شا

های در هفته GDMکیلوگرم بر متر مربع و با تشخیص 

وارد مطالعه شدند. اطلاعات دموگرافیک،  بارداری 32-20

سابقه خانوادگی دیابت، وزن قبل از بارداری و وزن فعلی 

بارداری  36های خونی در ابتدا و هفته ثبت شده و نمونه

اری شامل: وزن هنگام تولد، قد دریافت شد. نتایج بارد

خوابیده نوزاد، دور سر نوزاد و نیاز به سزارین اورژانسی از 

دست آمد و یک  سامانه مدارک پزشکی الکترونیکی به

روز آخر هفته( نیز  1روز هفته و  2روزه ) 3یادآمد غذایی 

بارداری گرفته  36-37های هم در ابتدا و هم در هفته

ن مداخله تا پایان دوران بارداری شد. مدت زمان انجام ای

طور تصادفی به یکی از دو رژیم  کنندگان به بود. شرکت

 3(HFو پرفیبر ) 2(LGIغذایی شاخص گلیسمی پایین )

نفره برای پیروی از رژیم  50تقسیم شدند. یک گروه 

LGI  ( و 50)شاخص گلایسمی هدف کمتر یا مساوی

شاخص ) HFنفره برای پیروی از رژیم  49یک گروه 

؛ مشابه میانگین جمعیت استرالیا( 60 ~گلایسمی هدف 

%(، چربی 15-25بودند که هر دو رژیم حاوی پروتئین )

%( مشابه 40-45%( و محتوای کربوهیدرات )30-25)

جز آهن  بودند و تمام مواد مغذی ضروری برای بارداری به

کردند که آن دو هم در صورت لزوم  و ید را فراهم می

 99ریز مکمل یاری شد. از  غدد درونتوسط متخصص 

هفته(  37نفر زودتر از موعد )کمتر از  4شرکت کننده، 

                                                 
1 Assisted reproductive technology 
2 Low glycemic index (diet) 
3 High fiber (diet) 
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نفر نیز قبل از اولین جلسه آموزش  3زایمان کردند و 

نفر باقی ماندند. در ابتدای  92رژیم غذایی کنار رفتند و 

ساعت  2، سطوح گلوکز خون LGIمطالعه، افراد گروه 

اما سایر  (،p=024/0)ند بعد از غذای بالاتری داشت

بود و هر دو گروه رژیم غذایی  HFها مشابه گروه ویژگی

های  داشتند، ولی در پایان مداخله )هفته LGIنسبتاً 

های غذایی از نظر درشت  بارداری(، رژیم 37-36

 LGIها مطابقت داشت، اما گروه  ها و ریز مغذی مغذی

طور معنی داری شاخص گلایسمی و بارِ گلایسمی  به

طبق پروتکل دارا بود  HFتری از گروه  پایین

(001/0>pدر مقایسه با داده .)های ؛ در هر دو مورد

، (p=001/0)، فیبر (p<001/0)اولیه، مصرف چربی 

، آهن، روی و فولات در افراد گروه (p=005/0)کلسیم 

LGI یافت. افراد گروه طور قابل توجهی افزایش  بهHF 

، چربی (p=049/0)، پروتئین (p<001/0)دریافت انرژی 

، (p<001/0)، کربوهیدرات در دسترس (p=029/0)کل 

و بارِ گلایسمی  (p=013/0)، کلسیم (p=012/0)فیبر 

(001/0=p)  را افزایش دادند، اما افزایش قابل توجهی در

ای شاخص گلایسمی نداشتند و در پایان نیز پارامتره

-HOMA2بیوشیمیایی )سطح گلوکز خون، انسولین، 

IR
ها مشابه بود. ( بین گروهHbA1c، فروکتوزامین و 1

 HFنسبت به گروه  LGIکنندگان رژیم  البته شرکت

-اما طبق تحلیل (،p=073/0)وزن کمتری اضافه کردند 

 HFدر مقابل یک رژیم غذایی  LGIها، رژیم غذایی 

داری در پیامدهای کلیدی  معمولی هیچ تفاوت معنی

، (p=619/0)مانند وزن هنگام تولد  GDMبارداری در 

، شیوع ماکروزومی (p=969/0)صدک وزن هنگام تولد 

(157/0=p) درمان با انسولین ،(251/0=p) یا پیامدهای ،

های این مطالعه نشان نامطلوب بارداری ایجاد نکرد. یافته

منجر به نتایج  HFو  LGIرژیم غذایی داد که هر دو 

شوند، اما از افزایش ایمنی و بهینه در بارداری می

بیشتر حمایت  GDMدر  LGIاثربخشی رژیم غذایی 

کند. عدم تفاوت قابل توجه در پیامدهای این مطالعه می

کنندگان، ممکن است به وزن نسبتاً نرمال اکثر شرکت

تبط باشد؛ چراکه زمان و مدت مداخله و سایر عوامل مر

 25% افراد شاخص توده بدنی کمتر از 68در این مطالعه 

                                                 
1 Homeostasis model assessment of insulin resistance 

کیلوگرم بر مترمربع داشتند که ممکن است رژیم غذایی 

LGI  در میان زنان باردار دارای اضافه وزن و چاق با

درجات بالاتر مقاومت به انسولین مؤثرتر باشد. همچنین 

طور  و بهاین مطالعه از ابتدای سه ماهه سوم شروع شد 

هفته ادامه داشت، اما از بین زنانی که  6-7 متوسط 

 25شرایط خاص مداخله رژیم غذایی را قبل از هفته 

بودند،  LGIبارداری شروع کردند، افرادی که در گروه 

و صدک وزن هنگام  (p=224/0)وزن هنگام تولد کمتر 

دهد داشتند که نشان می (p=476/0)تر  تولد پایین

حال  هنگام ممکن است مفید باشد. ولی با اینمداخله زود

طراحی یک مطالعه با توان بالا برای تعیین تأثیر یک 

بر روی نتیجه بارداری و خطر ابتلاء  LGIرژیم غذایی 

در زنان در معرض خطر بالای ابتلاء به  GDMبه 

GDM  زنان با(BMI  یا سابقه  30بیشتر ازGDM )

 . (3)روری است از شروع سه ماهه دوم یا قبل آن ض

که با هدف ( 2013)در مطالعه مورنو کاستیلو و همکاران 

کربوهیدرات بر نرخ کمتر  تعیین اثر یک رژیم غذایی کم

انجام شد، معیارهای  GDMدرمان با انسولین در درمان 

ساله مبتلا به دیابت  18-45ورود به مطالعه شامل: زنان 

 35قلو و سن بارداری کمتر از  بارداری با بارداری تک

هفته بود. معیارهای خروج از مطالعه نیز شامل: عدم 

تمایل به پیروی از رژیم غذایی تجویز شده، ناتوانی در 

غیر  اه بارداری )بههای همردرک زبان اسپانیایی و بیماری

لیپیدمی( بود که از  از چاقی، فشارخون بالا و/یا دیس

نفر از مطالعه حذف شدند،  161بیمار ارزیابی شده،  313

نفر( و یا تمایلی  128زیرا یا معیارهای ورود را نداشتند )

زن مبتلا به  152نفر(. در نهایت  33به شرکت نداشتند )

GDM  قلو و سن  کسال، بارداری ت 18-45با سن

هایی داده هفته وارد مطالعه شدند. 35بارداری کمتر از 

مانند وزن، فشارخون، تعداد نتایج خودارزیابی قندخون 

(SMBG)2  خارج از مقادیر هدف، دوز انسولین و

های  کتونوری در هر ویزیت ثبت و عوارض بارداری، داده

ل پیگیری اولتراسوند و نتایج بارداری )از جمله وزن و طو

نوزاد، بروز هیپوگلیسمی نوزاد و نوع زایمان( از سیستم 

مدت زمان انجام دست آمد.  پرونده پزشکی الکترونیکی به

این مداخله تا پایان دوران بارداری بود و نیاز به انرژی 

                                                 
2 Self-monitoring blood glucose 



 

 

 

109 


 

 میرژ
 کم

وه
رب

ک
ی

ت
درا

 
 د

و
ی

ت
اب

 
دار

ار
ب

 ی

 

برای هر بیمار بر اساس وزن دوران بارداری محاسبه شد 

تقسیم طور تصادفی به یکی از دو رژیم غذایی  که افراد به

زن برای پیروی از رژیم  76شدند؛ گروه اول متشکل از 

% پروتئین و 20% کربوهیدرات، 40کربوهیدرات شامل  کم

زن برای  76% چربی و گروه دوم )شاهد( متشکل از 40

% 20% کربوهیدرات، 55پیروی از رژیم کنترل شامل 

ها به سه وعده غذایی % چربی بودند. رژیم25پروتئین و 

میان وعده تقسیم شدند که مقدار  اصلی و سه

ها از پیش تعیین شده بود که اگر بیمار کربوهیدرات آن

فقط تحت رژیم بود، مجاز به ایجاد هیچ تغییری در 

توزیع کربوهیدرات نبود، ولی هنگامی که انسولین 

درمانی شروع شد، تغییراتی در توزیع کربوهیدرات برای 

تصمیم برای شروع . سازی درمان انسولین ایجاد شد بهینه

صورت بود  انسولین درمانی توسط متخصص غدد بدین

در یک نقطه زمانی از  SMBGکه اگر حداقل دو مقدار 

روز در مدت یک هفته، بالاتر از هدف )هدف: قندخون 

مول در لیتر و  میلی 3/5ناشتا و قبل غذا کمتر یا مساوی 

 8/7ساعت پس از غذا کمتر یا مساوی  1قندخون 

شود.  مول در لیتر( باشد، درمان با انسولین آغاز می میلی

به تمام زنان شرکت کننده یک دستگاه گلوکومتر داده 

کنند؛  SMBGشد تا قند خون خود را پایش 

بار کنترل قند خون در روز در طول  6صورت که  بدین

ساعت بعد از سه وعده غذایی اصلی(  1هفته اول )قبل و 

ر گلوکز در محدوده هدف انجام و در صورتی که مقادی

بار کنترل قند خون را در روز تا پایان مطالعه  4بود، 

ساعت بعد از سه وعده غذایی اصلی( انجام  1)ناشتا و 

دهند. همچنین کتونوری هر روز قبل از صبحانه و یک 

بار در هفته قبل از ناهار و شام با استفاده از روش 

نی زنانی که به ی پایش شد. در این مطالعه فراواکمّ نیمه

داری  ها تفاوت معنی انسولین نیاز داشتند، بین گروه

نداشت و این نتیجه حتی پس از تنظیم سن بارداری 

همچنین تفاوت  (p=792/0)بدون تغییر باقی ماند 

داری بین دو گروه از نظر دوز انسولین یا زمان  معنی

درمان با انسولین در اولین ویزیت یا در زمان آخرین 

ی وجود نداشت. با ثبت سوابق غذای دریافتی قاعدگ

ها کربوهیدرات بین گروه روزانه، تفاوت در میزان مصرف

اما میزان دریافت  (،p=001/0)مورد تأیید قرار گرفت 

جز در رکورد دوم  کمتر از مقدار تجویز شده بود )البته به

صورت کلی دریافت  کربوهیدرات( و به گروه کم

کربوهیدرات، قند و نشاسته بین اولین و دومین رکورد 

افزایش یافت و پس از دریافت توصیه غذایی دوم، به 

مورد  1رژیم غذایی تجویز شده نزدیک شد. تنها 

ارداری در یک زن در گروه ب 35زایی در هفته  مرده

مورد با کتونوری بالا در گروه کنترل  1کربوهیدرات و  کم

مشاهده شد. افزایش وزن مادر از زمان مطالعه تا زایمان، 

کیلوگرم نسبت به  1/2طور میانگین  در گروه کنترل به

که این  (p=017/0)کربوهیدرات بیشتر بود  گروه کم

اقی نماند تفاوت پس از اصلاح زمان پیگیری ب

(054/0=p)طور کلی هیچ تفاوتی در سایر  ، اما به

ها مشاهده نشد. پیامدهای مادری و نوزادی بین گروه

دست نیامدن سوابق غذای رژیمی تمام بیماران، ارائه  به

نشدن برای زنانی که قادر به صحبت کردن و درک زبان 

اسپانیایی نبودند و بالاتر از حد انتظار بودن میزان ترک 

های این مطالعه تحصیل در گروه کنترل، از محدودیت

بود. همچنین این مطالعه قادر به پاسخ اینکه یک رژیم 

تواند افزایش وزن را در زنان مبتلا به کربوهیدرات می کم

GDM  کاهش دهد، نبود؛ چراکه بدین منظور طراحی

طور کلی درمان زنان مبتلا به  نشده بود. بنابراین به

GDM کربوهیدرات، تعداد  ده از رژیم غذایی کمبا استفا

زنانی که به انسولین نیاز داشتند را کاهش نداد و هیچ 

ها از نظر دوز انسولین و یا زمان شروع تفاوتی بین گروه

درمان با انسولین پیدا نشد و نتایج بارداری مشابهی را 

 . (6)همراه داشت  به

( که با هدف تعیین 2014در مطالعه هرناندز و همکاران )

اثر رژیم غذایی با کربوهیدرات پیچیده بالاتر )در مقایسه 

 24کربوهیدرات( بر سطح زیر منحنی گلوکز  با رژیم کم

ساعته انجام شد، معیارهای ورود به مطالعه شامل: 

بارداری بر اساس  24-28های در هفته GDMتشخیص 

سال، اضافه  20-36پنتر و کوستان، سن معیارهای کار

کیلوگرم در مترمربع  26-39برابر  BMIوزن یا چاق با 

بود. و تنها پیروی رژیم و صحبت کردن به زبان انگلیسی 

معیارهای خروج از مطالعه نیز شامل: بارداری چندقلویی، 

TGگلیسیریدمی ) هیپر تری
 400ناشتا بیشتر از  1

                                                 
1 Triglycerides 
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کوک به دیابت آشکار لیتر(، مش گرم در دسی میلی

( و سیگاری بود. 5/6بیشتر یا مساوی  A1c)هموگلوبین 

همچنین زنان با عوامل خطر نارسایی جفت و محدودیت 

رشد )فشارخون، بیماری کلیوی، ترومبوفیلی، بیماری 

روماتولوژیک، استفاده از بتابلوکرها، یا سابقه 

اکلامپسی(، زایمان زودرس و یا دارای اختلالات  پره

زن معیارهای  19زشکی عمده از مطالعه حذف شدند. پ

 2صورت تصادفی انتخاب شدند که  ورود را داشتند و به

بالا داشتند و از مطالعه  TGروزه  12زن در طی پروتکل 

روزه را تکمیل  12زن دیگر پروتکل  1حذف شدند و 

نفر، هیپرگلیسمی گزارش شد که نیاز به  3کرد. برای هر 

زن  16درمان فوری با گلایبوراید داشتند. در نهایت 

کیلوگرم بر مترمربع،  34±1دیابتی با شاخص توده بدنی 

زن،  16زن از  8روزه را تکمیل کردند که  12این دوره 

 5کردند. همچنین از این بین،  بارداری اول را تجربه می

نفر آفریقایی  1نفر آسیایی،  1 نفر اسپانیایی تبار،

مدت زمان انجام این . نفر قفقازی بودند 9آمریکایی و 

که هر فرد تحت رژیم کنترل متشکل روز بود  12مطالعه 

و دو  % پروتئین15% چربی، 35% کربوهیدرات، 50از 

رژیم غذایی روزه ایزوکالری شامل  3رژیم غذایی 

از متشکل  1(LC/CONVکربوهیدرات/ سنتی ) کم

% پروتئین و رژیم 15% چربی و 45% کربوهیدرات، 40

چرب/ با انتخاب مواد  غذایی با کربوهیدرات پیچیده کم

% 60متشکل از  2(HCC/LF CHOICEغذایی سالم )

در هفته % پروتئین 15% چربی و 25کربوهیدرات، 

 24کالری هر دو رژیم با گرفت که  قرار می 5/0±31

زن، برای زنان دارای اضافه کیلوکالری به ازای کیلوگرم و

کیلوکالری به ازای کیلوگرم وزن، برای زنان  18وزن یا 

پایش مداوم گلوکز نیز انجام  چاق مطابقت داشت و

توزیع اسیدهای چرب در هر دو رژیم یکسان بود؛ شد.  می

% 3 45(SFA% اسیدچرب اشباع )35صورت که  بدین

% اسیدچرب چند 20اسیدچرب تک غیراشباع و 

شد. همچنین قندهای ساده کمتر غیراشباع را شامل می

% از کل کربوهیدرات دریافتی برای هر دو رژیم را 30از 

                                                 
1 Lower-carbohydrate (LC)/conventional  
2 Higher-complex carbohydrate (HCC)/lower-fat (LF) 

Choosing Healthy Options in Carbohydrate Energy 
3 Saturated fatty acids 

شدند و  % کل کالری بیشتر نمی18داد و از تشکیل می

% در ناهار، 25% در صبحانه، 25صورت  کالری روزانه به

مانده به دو میان وعده )بعد از  باقی %20% در شام و 30

ظهر و قبل از خواب( تقسیم شد. همچنین مقدار فیبر در 

گرم در روز و  5/23طور متوسط  به LC/CONVرژیم 

گرم در روز  3/29طور متوسط  به HCC/LFدر رژیم 

بود. در روز اول نمونه خون وریدی ناشتا )بیشتر یا 

روز  2مدت  به آوری شد و سپس ساعت( جمع 10مساوی 

تحت رژیم کنترل قرار گرفتند. سپس در روز سوم یک 

قبل از صبحانه  4(CGMSسیستم نظارت مداوم گلوکز )

کنندگان قرار داده شد و آنها اولین رژیم  برای شرکت

 HCC/LFیا  LC/CONVغذایی تصادفی )

CHOICEروز دنبال  3مدت  ( را شروع کنند که به

زنان یک نمونه خون پایه شد. سپس در روز ششم، از  می

آوری شد و یک وعده غذایی صبحانه  صورت ناشتا جمع به

ساعت  5مدت  آماده مصرف شد و نمونه خون ساعتی به

مانده روز ششم تا روز  آوری شد. سپس برای باقی جمع

کنندگان از یک رژیم کنترل پیروی کردند  هشتم، شرکت

رژیم و پس از آن برای روزهای نهم تا دوازدهم تحت 

دیگر قرار گرفتند و فعالیت بدنی آنها محدود به 

های گلوکز پلاسما با استفاده از گیری روی بود. اندازه پیاده

 TGهگزوکیناز، انسولین پلاسما با روش رادیوایمونواسی، 

پلاسما با استفاده از روش آنزیمی، لیپیدها با  FFAو 

روش اسپکتروفتومتری )وانیلین/اسید سولفوریک(، 

مستقیماً با روش آنزیمی )بکمن کولتر(،  LDLسترول کل

با استفاده از فریسیانید پتاسیم و پپتید  A1cهموگلوبین 

C گیری شد. بر اساس سیستم  با رادیوایمونواسی اندازه

(، هیچ تفاوتی در رژیم CGMSنظارت مداوم گلوکز )

غذایی برای گلوکز ناشتا یا قبل از غذا وجود نداشت، اما 

 AUCساعته سرمی ) 24نمودار غلظت سطح زیر 

24h)5 برای گلوکز در رژیم HCC/LF CHOICE 

 1. همچنین گلوکز (p=02/0)%( بالاتر بود 6کمی )

 HCC/LFساعته بعد از غذا در رژیم 2ساعته و 

CHOICE (001/0=p) صورت  نسبتاً بالاتر بود؛ به این

ساعته بعد از غذا در رژیم غذایی  1که گلوکز 

                                                 
4 Continuous glucose monitoring 
5 Area under the serum concentration for 0-24 hours 
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HCC/LF CHOICE  فقط برای ناهار(001/0≥p،) 

 HCC/LFساعته بعد از غذا در 2اما گلوکز 

CHOICE  برای صبحانه(01/0≥p)  و ناهار

(001/0≥p)  بالاتر بود، اما هنگامی که عنوان میانگین

 2و  1سه وعده غذایی در نظر گرفته شد، باز هم گلوکز 

 HCC/LFساعته پس از غذا در رژیم غذایی

CHOICE  نسبتاً بالاتر بود(001/0=p،)  ولی در

مجموع بسیار کمتر از اهداف فعلی نشان داده شد. در 

 AUC، (p≤001/0)گلوکز  AUCپاسخ به صبحانه، 

 (p=001/0)انسولین  AUCو  (p≤001/0)سی پپتید 

در مقایسه با  HCC/LF CHOICEدر 

LC/CONV طور قابل توجهی بالاتر بود، ولی هیچ  به

گلیسیرید تری AUCهای غذایی در رژیمتفاوتی بین 

اسیدهای چرب آزاد در  AUCوجود نداشت و 

HCC/LF CHOICE  در مقایسه باLC/CONV ،

مدت با رژیم  (. در درمان کوتاهp≤01/0% کمتر بود )19

HCC/LF CHOICE مقدار انسولین بالاتر بعد از ،

صبحانه در این رژیم، علاوه بر کاهش گلوکز بعد از غذا، 

ث سرکوب لیپولیز نیز شد که منجر به کاهش قابل باع

گردید. با این وجود بررسی  FFAساعته  AUC 5توجه 

ها بر مدت با این رژیم نتایج حاصل از درمان طولانی

مقاومت به انسولین مادر و رشد جنین )به ویژه چاقی 

نوزاد( ضرورت دارد. رژیم غذایی بسیار کنترل شده، مدت 

های نمونه کوچک آن از محدودیت کوتاه مطالعه و حجم

ای بود که  این مطالعه بود. اما این مطالعه، اولین مطالعه

های پیچیده و چربی  نشان داد یک رژیم با کربوهیدرات

تر از اهداف درمان فعلی  کمتر همچنان به گلیسمی پایین

تر بعد از غذا دست یافته است،  های پایینFFAو 

بالاتر ممکن  FFAت که بنابراین به این دلیل مهم اس

است مقاومت به انسولین مادر را بدتر کند و لیپیدهای 

مادر نیز با رشد بیش از حد فرزندان مرتبط است، 

بنابراین امکان دارد که این استراتژی رژیم غذایی، 

پیامدهای مهمی برای پیشگیری از ماکروزومی داشته 

 .(20)باشد 

که با هدف تعیین ( 2016در مطالعه هرناندز و همکاران )

چرب )در  اثر رژیم غذایی با کربوهیدرات پیچیده و کم

کربوهیدرات و چربی  مقایسه با رژیم غذایی معمولی کم

بالا( بر مقاومت به انسولین مادر، لیپولیز بافت چربی و 

ساله و  20-36چاقی نوزاد انجام دادند، از بین زنان 

و ر مربع کیلوگرم بر مت 26-39دارای شاخص توده بدنی 

لیتر که  گرم در دسی میلی 110قندخون ناشتای کمتر از 

دیابت بارداری آنها تشخیص داده  24-28های در هفته

-31زن دارای اضافه وزن یا چاق در هفته  12شده بود، 

طور تصادفی تحت رژیم  بارداری تا زمان زایمان به 30

 صورت که گروه اول متشکل از غذایی قرار گرفتند؛ به این

زن آسیایی(  1زن اسپانیایی و  3زن قفقازی،  2نفر ) 6

کربوهیدرات و چربی بالا  تحت یک رژیم معمولی کم

(LC/CONV شامل )چربی، 45% کربوهیدرات، 40 %

گرم در روز فیبر و گروه دوم  5/23% پروتئین و 15

زن آسیایی( تحت  2زن قفقازی و  4نفر ) 6متشکل از 

چربی  ده و کمیک رژیم با کربوهیدرات پیچی

(HCC/LF CHOICE شامل )کربوهیدرات، 60 %

گرم در روز فیبر  3/29% پروتئین و 15% چربی، 25

% 35دریافت کردند و نوع چربی هر دو رژیم شامل 

% اسیدهای چرب تک 45اسیدهای چرب اشباع، 

% اسیدهای چرب غیراشباع با چندین باند 20غیراشباع و 

% انرژی رژیم 18کمتر از دوگانه بود و قندهای ساده نیز 

% 25صورت  شد و میزان انرژی روزانه بهرا شامل می

ها % میان وعده20% شام و 30% ناهار، 25صبحانه، 

تقسیم شد که هر دو رژیم عمدتاً حاوی غذاهای با 

بود. نمونه خون ناشتا شاخص گلیسمی کم تا متوسط 

آوری شد و  ( جمع31ساعت( در همان ابتدا )هفته  10)

ساعت ناشتا( از ناحیه  10بافت چربی زیرجلدی )

هفته پیروی از رژیم غذایی  6-7گلوتئال/پهلو پس از 

هفته( بیوپسی شد. لیپولیز بافت چربی، بیان ژن  37)

mRNA  برای نشانگرهای التهاب و لیپوژنز مرتبط با(

، ApoBمقاومت به انسولین در بافت چربی(، لیپیدها، 

ApoA1  وLp (a و )OxLDL گیری شدند.  اندازه

هفته پس از تولد  2همچنین وزن، قد و چاقی نوزاد 

گیری شد و زنان در طول بارداری بر گلوکز ناشتا و  اندازه

گرم در  میلی 95ترتیب کمتر از  ساعت بعد از غذا )به 2

لیتر( نظارت  گرم در دسی میلی 120لیتر و کمتر از  دسی

و  (p=03/0)هفته، گلوکز ناشتا  7داشتند. پس از 

 HCC/LF در گروه (p=06/0)اسیدهای چرب آزاد 
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CHOICE کاهش یافت، درحالی که گلوکز ناشتا در

افزایش پیدا کرد.  LC/CONV (03/0=p)گروه 

سرکوب انسولینِ لیپولیز بافت چربی در رژیم 

HCC/LF CHOICE  در مقابل(LC/CONV )

و  (p=005/0)سازگار با مقاومت به انسولین بهبود یافت 

التهابی متعدد در بافت چربی در رژیم  های پیشبیان ژن

HCC/LF CHOICE ( 01/0کمتر بود>p هیچ .)

ها  اثری از رژیم غذایی روی کلسترول یا لیپوپروتئین

گلیسیریدهای ناشتا در هر دو گروه  وجود نداشت، اما تری

و در  p<01/0؛ LC/CONVافزایش یافت )در 

HCC/LF CHOICE 05/0؛>pد چاقی نوزاد (. رون

دلیل  کمتر شد، به HCC/LF CHOICEدر رژیم 

 HOMA-IRو  (p=01/0)آنکه انسولین ناشتا مادر 
1(01/0>p ) بارداری با چاقی نوزاد ارتباط  37در هفته

توان به حجم  های این مطالعه می داشت. از محدودیت

 31نمونه کوچک، فقدان بیوپسی بافت چربی پایه )

یری سیستمیک مقاومت به انسولین گ هفته( و عدم اندازه

اشاره کرد. طبق این مطالعه، از آنجایی که قندخون 

است و  LGAکننده برای  بینی ترین پیش ناشتا، قوی

TG ها وFFA های مادر نیز در تجمع چربی اضافی

با  HCC/LF CHOICEجنین نقش دارند، یک رژیم 

 تواند باتر، می های پیچیده مغذی گنجاندن کربوهیدرات

کاهش قندخون ناشتا و کاهش اسیدهای چرب ناشتا )از 

دهی انسولین  طریق کاهش چربی رژیم و بهبود سیگنال

از طریق سرکوب التهاب( مقاومت به انسولین مادر و 

 چاقی نوزاد را بهبود ببخشد.
( که با هدف 2020میجاتوویک و همکاران ) در مطالعه

های کربوهیدرات یا مراقبت تعیین اثر یک رژیم غذایی کم

روزمره بر غلطت کتون خون، خطر کتونمی و پیامدهای 

انجام شد، معیارهای  GDMبارداری در زنان مبتلا به 

ساله با بارداری  18-45ورود به مطالعه شامل: زنان باردار 

و تشخیص  24-32های در هفتهقلو، بارداری  تک

GDM های خروج از مطالعه شامل: مصرف الکل و معیار

خواری، عدم فهمیدن  و سیگار، رژیم بدون گلوتن، گیاه

سال گذشته و  5زبان انگلیسی، سابقه جراحی بزرگ در 

                                                 
1 Homeostatic Model Assessment for Insulin 

Resistance 

جز چاقی، فشارخون بالا و  های همراه )بهداشتن بیماری

زن  75شده،  زن غربال 297لیپیدمی( بود که از  دیس

زن با میانگین سنی  46واجد شرایط بودند که در نهایت 

سال و شاخص توده بدنی قبل از بارداری  6/0±33

 5/28±4/0کیلوگرم بر مترمربع، در هفته  9/0±8/26

بارداری وارد مطالعه شدند و مدت زمان انجام این مطالعه 

طور تصادفی به دو گروه برای  هفته بود که افراد به 6

نفر  24یافت رژیم تقسیم شدند؛ گروه اول متشکل از در

تحت یک رژیم غذایی با کربوهیدرات نسبتاً کم 

(MLC)2  گرم کربوهیدرات و گروه دوم  135شامل

نفر تحت یک رژیم و مراقبت معمول  22متشکل از 

(RC)3  گرم کربوهیدرات قرار گرفتند و  200شامل

انگشتی  های خون با استفاده از نوارهای تستکتون

روزه در ابتدا و  3های خوراک گیری و یادداشت اندازه

 5/0آوری شد. غلظت کتون کمتر از  انتهای مداخله جمع

مول در  میلی 5/0-1عنوان طبیعی،  مول در لیتر به میلی

مول در  میلی 1عنوان افزایش خفیف، بیشتر از  لیتر به

ر لیتر مول د میلی 3عنوان هیپرکتونمی و بیشتر از  لیتر به

شد که اگر غلظت کتون عنوان کتواسیدوز تعریف می به

ها توصیه شد مول در لیتر بود، به آن میلی 5/0بیش از 

وعده حاوی کربوهیدرات مصرف کنند و  که یک میان

گیری کتون خون را تکرار کنند و اگر غلظت کتون  اندازه

ماند، به بیمار  روز بالا باقی می 2خون برای بیش از 

شد که برای یک بررسی بالینی فوری برای می توصیه

کنترل گلوکز در  تعیین علت با بیمارستان تماس بگیرد.

HbA1cطول دوره مداخله با استفاده از 
و غلظت  4

روزانه گلوکز خون ثبت شده ارزیابی شد. همچنین 

ترکیب بدن )شامل توده چربی و توده بدون چربی(، وزن 

ان ارزیابی گردید. در نهایت نوزاد هنگام تولد و نحوه زایم

%( 81نفر ) 17و  MLC%( از زنان در گروه 67نفر ) 16

پروتکل مطالعه را تکمیل کردند. تنها  RCاز زنان گروه 

به دریافت  MLC کنندگان در گروه % از شرکت20

دست  RC (01/0>p)% در گروه 65هدف در مقایسه با 

یزان یافتند. حتی با وجود کمتر بودن قابل ملاحظه م

 (p<01/0)و کل انرژی دریافتی  (p=04/0)کربوهیدرات 

                                                 
2 Modestly Lower Carbohydrate 
3 Routine Care 
4 Hemoglobin A1C 
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-در گروه مداخله، هیچ تفاوت قابل تشخیصی در کتون

، وزن هنگام تولد، میزان نوزادان (p=31/0)های خون 

بزرگ برای سن بارداری، درصد توده چربی یا توده بدون 

وجود نداشت. عدم  کنندگان دو گروه چربی بین شرکت

تفاوت قابل تشخیص در نتایج بارداری این مطالعه )مانند 

و درصد توده چربی نوزاد(  LGAوزن هنگام تولد، نرخ 

های گیری ویژه اندازه تواند به حجم نمونه کوچک و بهمی

های دیگر این چربی بدن مربوط باشد. از محدودیت

رات مطالعه، دشوار بودن رسیدن به دریافت کربوهید

 1/0گرم در روز و عدم تشخیص تفاوت بین  135هدف 

مولار کتون متر بود. در واقع در این مداخله با  میلی

که به  طوری ها بهکاهش مصرف کربوهیدرات، میزان کتون

لحاظ بالینی معنادار باشد، افزایش نیافت که احتمالاً 

گرم  135دلیل آن است که رسیدن به هدف  به

زن  5در بارداری دشوار بود و از هر  کربوهیدرات در روز

گرم  135نفر به هدف  1در گروه مداخله، تنها 

های این مطالعه  کربوهیدرات در روز دست یافت. یافته

-39نشان داد که مداخله کربوهیدرات کمتر در بارداری )

گرم در روز( با سطوح مهم بالینی  165% انرژی؛ 38

 .(17)کتونمی مرتبط نیست 
 

 بحث 
ای که با هدف بررسی اثرات رژیم غذایی  مطالعه 7در 

وارد این مطالعه  GDMهای  کربوهیدرات بر پیامد کم

% تنظیم شد. در 35-45شدند، میزان کربوهیدرات بین 

این مطالعات، وضعیت گلیسمیک، پروفایل لیپیدی، 

گیری مادر در دوران بارداری، وزن هنگام  کتونوری، وزن

بررسی شدند. نتایج نشان  LGA تولد نوزاد و بروز نوزاد

تواند بر بهبود برخی  کربوهیدرات می داد رژیم غذایی کم

پیامدهای متابولیک، روش زایمان، وزن و سلامت جنین 

تأثیر داشته باشد و منجر به کتونمی در مادران باردار 

 گردد. نمی

دلیل  افزایش قند خون در سه ماهه اول بارداری به

های دلیل افزایش هورمون به تغییرات هورمونی است.

آنتاگونیست انسولین و افزایش سطح مقاومت به انسولین 

اغلب در سه  GDMدر سه ماهه دوم و سوم بارداری، 

شود و نیاز به ماهه دوم و سوم بارداری تشخیص داده می

یابد، بنابراین پیامدهای مرتبط با انسولین افزایش می

ای مورد بررسی وضعیت متابولیک در مطالعات مداخله

نشان  (1984در مطالعه نولان و همکاران )گیرد. قرار می

های  چرب با کربوهیدرات غذایی کم  داده شد که رژیم

کربوهیدرات برای  نشده بالا در مقایسه با رژیم کم تصفیه 

مدیریت دیابت بارداری مفید است که منجر به کاهش 

-ل گلوکز میده گلوکز ادراری و بهبود تحم دار برون معنی

های مطالعات هرناندز که همسو با یافته( 23)شود 

بود که نشان داد یک رژیم  (20، 13)( 2016و  2014)

غذایی با کربوهیدرات پیچیده بالا در مقایسه با رژیم 

کربوهیدرات، منجر به کاهش قندخون ناشتا و کاهش  کم

مقاومت به انسولین در مادر شود. در مقابل مطالعه 

( نشان داد که رژیم غذایی 1998همکاران ) میجور و

کربوهیدرات در مقایسه با رژیم غذایی با کربوهیدرات  کم

دار سطح گلوکز مویرگی بعد از  بالا منجر به کاهش معنی

غذا و کاهش میزان نیاز به انسولین تجویزی برای مادر 

لویی و . در مطالعه (16)شود می GDMمبتلا به 

( و 2013)و همکاران کاستیلو  ، مورنو(2011همکاران )

داری در  تغییر معنی ،(2020میجاتوویک و همکاران )

پس از تجویز  GDMوضعیت گلیسمیک زنان مبتلا به 

(. در 17، 6، 3کربوهیدرات گزارش نشد ) رژیم غذایی کم

  ( نشان داده شد که رژیم1984مطالعه نولان و همکاران )

نشده بالا در  ههای تصفی چرب با کربوهیدرات غذایی کم

-کربوهیدرات منجر کاهش تری مقایسه با رژیم کم

. در مطالعه هرناندز و (23)شود گلیسیرید ناشتا می

گلیسیریدهای ناشتا در هر  ( افزایش تری2016همکاران )

های مطالعه هرناندز دو گروه مداخله گزارش شد. یافته

های پیچیده بالا و  نشان داد یک رژیم با کربوهیدرات

در مقایسه با رژیم   ربی کمتر با نمایه گلیسمی پایینچ

ها بعد از دریافت FFAکربوهیدرات، منجر به کاهش  کم

وضعیت متابولیک  های. تناقض در یافته(13)شود می

تواند به نوع رژیم غذایی و بین مطالعات ذکر شده، می

عنوان مثال برخی  اجزای آن بستگی داشته باشد؛ به

های با کربوهیدرات بالا، دارای فیبر بالا و مطالعات از رژیم

اند که منجر به اثرگذاری یا نمایه گلیسمی پایین بوده

ها بر پیامدهای وضعیت گلیسمیک شده بهتر این رژیم

اگرچه مکانیسم احتمالی برای بهبود است. از طرفی 
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های با کربوهیدرات بالا مشخص تحمل گلوکز با رژیم

داشت که محدودیت غذا در بارداری نیست، اما باید توجه 

تر متابولیسم به سمت افزایش  باعث تغییر سریع

ها در افراد باردار نسبت به افراد متابولیسم چربی

تواند منجر به . این تغییر، می(23)شود  غیرباردار می

اختلال در تحمل گلوکز شود و از طرفی سطوح بالای 

ه انسولین استفاده از اسیدهای چرب، باعث مقاومت ب

کربوهیدرات در  های غذایی کمگردد. بنابراین رژیم

ها منجر بارداری ممکن است با افزایش متابولیسم چربی

 GDMبه عدم بهبود در تحمل گلوکز در زنان مبتلا به 

 شود.

، ماکروزومی جنین است. GDMپیامد نامطلوب اصلی 

قندخون اضافی مادر از جفت عبور ، GDMدر واقع در 

در پاسخ به این عمل، پانکراس جنین انسولین  کرده و

کند که در بالایی برای کاهش سطح گلوکز آزاد می

شود و به نتیجه گلوکز اضافی تبدیل به چربی می

انجامد که در این شرایط جنین برای تولد ماکروزومی می

. در (3)بزرگی دارد و مادر باید سزارین شود اندازه عادی، 

( در زنان مبتلا به 1998ران )مطالعه میجور و همکا

GDM کربوهیدرات پیروی میکه از رژیم غذایی کم-

داری کمتر بود و طور معنیبه LGAکردند، تولد نوزادان 

داری  طور معنی میزان سزارین نیز در این مادران به

. در مطالعه مورنو کاستیلو و (16)تر گزارش شد  پایین

 GDMبتلا به ( افزایش وزن مادران م2013همکاران )

کربوهیدرات پیروی کرده بودند،  که از رژیم غذایی کم

. در مقابل در مطالعه (6)تر بود  داری پایین طور معنی به

( تولد نوزادان چاق در مادران 2016هرناندز و همکاران )

طور  پیروی کننده از رژیم با کربوهیدرات پیچیده بالا به

لعات تفاوت . در سایر مطا(13)داری کمتر بود معنی

داری از نظر نوع زایمان و وزن هنگام تولد نوزادان معنی

 های مداخله گزارش نشده بود.بین گروه

بروز کتونمی در مادر باردار و رابطه معکوس آن با رشد 

 FFAگلیسیرید و  عصبی و هوش جنین، افزایش تری

مادر و رابطه آن با رشد بیش از حد جنین و خطر کمبود 

ای است که در مورد  های عمدهاز نگرانیها،  ریزمغذی

-. رژیم(14)کربوهیدرات در بارداری وجود دارد  رژیم کم

کربوهیدرات با اینکه ممکن است توانایی بهبود  های کم

قند خون را تا حدودی داشته باشند، اما ممکن است 

. (17)افزایش دهند  GDMکتونمی را در زنان مبتلا به 

باردار در مقایسه با زنان غلظت کتون مادر در زنان 

 24تواند در عرض شود و میتر زیاد می غیرباردار سریع

گرم در  50برابر افزایش یابد، ولی چون کمتر از  3ساعت 

روز کربوهیدرات برای القای کتونمی در جمعیت 

غیرباردار مورد نیاز است، معمولاً سطح متوسط 

ن محدودیت کربوهیدرات با افزایش غلظت کتون خو

همراه نیست. با این حال، در اوایل بارداری، مصرف 

محدود کربوهیدرات )حتی با دریافت انرژی کافی(، 

دهد که پس از آن غلظت گلوکز خون مادر را کاهش می

شود و وابستگی به نسبت گلوکاگون به انسولین زیاد می

عنوان  ها به را برای تولید سایر کتون FFAاکسیداسیون 

. بنابراین این ارتباط (17)دهد  ایش میمنبع انرژی افز

معکوس بین کتونمی بارداری در مادر و ضریب هوشی 

پایین در کودک، نیازمند تلاش برای جلوگیری از 

. (24)کتواسیدوز و گرسنگی طولانی در زنان باردار است 

مند، تنها در  در مطالعات مورد بررسی در این مرور نظام

مورد کتونوری در  2(، 1998)مطالعه میجور و همکاران 

کربوهیدرات )کمتر از  گروه پیروی کننده از رژیم کم

%( گزارش شد که با افزایش درصد کربوهیدرات در 42

. در (16)ها کنترل و اصلاح شد رژیم غذایی، کتونوری آن

( در یک مادر 2013مطالعه مورنو کاستیلو و همکاران )

% 55بوهیدرات که از رژیم غذایی با کر GDMمبتلا به 

. (6) پیروی کرده بود، یک مورد کتونوری گزارش شد

نشان  (2020های مطالعه میجاتوویک و همکاران ) فتهیا

کربوهیدرات در بارداری  داد که مداخله با رژیم غذایی کم

گرم در روز( با سطوح مهم بالینی  165% انرژی؛ 39-38)

که دلیل آن است  کتونمی مرتبط نیست که احتمالاً به

گرم کربوهیدرات در روز در  135رسیدن به هدف 

کنندگان، دشوار بوده است. در این  بارداری برای شرکت

نفر به هدف  1زن در گروه مداخله، تنها  5مطالعه از هر 

 .(17)گرم کربوهیدرات در روز دست یافته بود  135

مند محدودی به بررسی انواع مختلف مطالعات مرور نظام

اند. پرداخته GDMای بر پیامدهای  مداخلات تغذیه

-( با انجام یک مطالعه مرور نظام2014ویانا و همکاران )

مند و متاآنالیز نشان دادند که از بین انواع مختلف 
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ای، رژیم غذایی با نمایه گلیسمی پایین، مداخلات تغذیه

منجر به کاهش میزان استفاده از انسولین و وزن هنگام 

در مقایسه با گروه  GDMن مبتلا به تر در زنا تولد پایین

در یک ( 2017هان و همکاران ) (.9کنترل شده است )

کارآزمایی بالینی با انواع مختلف  19مطالعه متاآنالیز بر 

یک از مداخلات  ای، نشان دادند که هیچمداخلات تغذیه

جز رژیم غذایی دشَ  بر دیگری ارجح نیست؛ به

(DASH)1 فعات زایمان که منجر به کاهش تعداد د

(. رژیم 21شود )می GDMسزارین در مبتلایان به 

ها و حبوبات با ها، سبزیسرشار از میوه DASHغذایی 

محتوی پایین سدیم و چربی است که اولین بار برای 

کنترل فشار خون مبتلایان به پرفشاری خون مطرح شد 

مند  ( در یک مرور نظام2020دآرسی و همکاران )(. 26)

-اثرات مفید رژیم ت مداخله ای و مشاهده ای،بر مطالعا

های غذایی کم کربوهیدرات با نمایه گلایسمی پایین را 

بر پیامدهای دیابت بارداری را تا حدودی نشان دادند 

(26.) 

گرم  175مصرف حداقل  2(IOMمؤسسه پزشکی )

کند کربوهیدرات در روز را در دوران بارداری توصیه می

ریز آمریکا و کالج آمریکایی  و انجمن غدد درون (28)

توصیه  GDMزنان و زایمان نیز به زنان مبتلا به 

گرم  150-200کنند که از یک رژیم غذایی با  می

% از کل انرژی( پیروی کنند 33-45کربوهیدرات در روز )

دهد که  ای از شواهد نشان می . در مقابل، مجموعه(17)

از منابع با کیفیت بالاتر و با   مصرف بیشتر کربوهیدرات

% کل انرژی( نیز 60-70تر ) شاخص گلیسمی پایین

دلیل آنکه  . به(14)تواند قند خون مادر را کنترل کند  می

% کل انرژی ثابت 15-20مصرف پروتئین در محدوده 

-40است، رویکرد محدودیت کربوهیدرات )در حدود 

ممکن ، GDM% از کل کالری( برای رژیم درمانی در 30

. رژیم (20)است منجر به مصرف چربی بیشتر شود 

تواند غذایی با چربی بالا در انسان و حیوانات می

اسیدهای چرب آزاد سرم را افزایش دهد و باعث افزایش 

های . همچنین رژیم(20، 13)مقاومت به انسولین شود 

توانند کربوهیدراتی که محتوی چربی بالایی دارند، می کم

                                                 
1 Dietary Approaches to Stop Hypertension 
2 Institute of Medicine 

تجمع چربی در جنین و چاقی نوزاد،  باعث افزایش

تقویت احتمال استئاتوز کبدی، افزایش التهاب و استرس 

اکسیداتیو و اختلال جذب گلوکز عضلات اسکلتی و 

 . (20)اختلال عملکرد جفت شوند 

پیچیده است و بیماران را  GDMطور کلی مدیریت  به

کند که رژیم غذایی، سبک زندگی و رفتارهای ملزم می

اقبتی خود را در ترکیب با استفاده از انسولین خودمر

مدیریت کنند. اگرچه کنترل مقدار و نوع کربوهیدرات 

سازی غلظت گلوکز خون  طور گسترده برای بهینه به

های دیگر شامل معرفی شود، اما روشاستفاده می

های های غذایی سالم، کنترل سهم، شیوهانتخاب

 GDMبرای مدیریت پز و فعالیت بدنی منظم نیز  و پخت

روزترین  در حال حاضر بر اساس به (.6مهم هستند )

راهنماهای بالینی دنیا، محدودیت کربوهیدرات به میزان 

گرم کربوهیدرات در روز  175% روزانه با حداقل 45-35

وعده  میان 2-4با توزیع در حداقل سه وعده غذایی و 

 (.28) شودتوصیه می
 

 گیری نتیجه
مند نشان داد پیروی از رژیم غذایی  این مطالعه مرور نظام

کربوهیدرات در دوران بارداری برای مبتلایان به  کم

GDMتواند اثرات مفیدی بر وضعیت قندخون، ، می

روش زایمان، وزن و سلامت جنین داشته باشد و منجر 

گردد، اما بر سایر عوامل به کتونمی در مادران باردار نمی

مانند پروفایل لیپیدی و مقاومت به انسولین، متابولیک 

حال به سبب تعداد  داری نداشت. با این تأثیر معنی

محدود مطالعات و ناهمگن بودن مطالعات موجود، نیاز 

به انجام مطالعات بیشتر با طراحی کارآزمایی بالینی با 

حجم نمونه بالاتر است که منجر به ریزش کمتر افراد 

شود نین پیشنهاد میشرکت کننده شود. همچ

درصدهای متفاوت کربوهیدرات در طراحی مطالعات، 

 مورد بررسی قرار گیرد.
 

 تشكر و قدردانی
این مقاله حاصل طرح مصوب شورای پژوهشی کمیته 

پژوهشی دانشجویان دانشگاه علوم پزشکی شهید 

باشد. می 1401/ص/59505بهشتی به شماره ثبت 

شجویان و معاونت وسیله از کمیته پژوهشی دان بدین
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آوری دانشگاه علوم پزشکی شهید  تحقیقات و فن

بهشتی برای حمایت مالی از این مطالعه، تشکر و 

 شود.قدردانی می

 تضاد منافع
گونه تضاد منافعی در  کنند که هیچنویسندگان اعلام می

 پژوهش حاضر وجود ندارد. 
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