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孕前体重指数对妊娠糖尿病孕妇营养干预的影响 
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妊娠糖尿病 (gestational diabetes mellitus，GDM) 

是目前产科常见的妊娠合并症之一，是指妊娠期发 

生或首次识别的严重程度不同的葡萄糖不耐受，但 

不排除葡萄糖不耐受在妊娠前已经存在的可能性， 

通常发生于妊娠的中、晚期，伴有明显 的代谢改 

变 J̈。该病极易导致并发妊高征或胎儿窘迫及胎死 

宫内等严重并发症，对母婴造成极大伤害。营养干 

预是该病治疗的首选方式已成共识，但因孕前个体 

化差异 明显 ，营养支 持效果及所需 时问均差 异较 

大，最终仍有部分孕妇可发展为糖尿病。本文通过 

观察接受营养支持的 GDM患者血糖等水平，研究 

孕前不同体重指数 (body mass index，BMI)对营养 

支持效果的影响。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 

收集2008年 11月至2009年7月在北京武警总医 

院妇产科门诊行常规产检的24～28周孕妇中经糖筛 

选及口服糖耐量试验确诊为 GDM、首诊时未使用胰 

岛素治疗的患者资料 60例，按孕前体重／身高 计算 

其BMI值，将其分为3组：正常组18．5 kg／m ≤BMI≤ 

23．9 kg／m ，共22例；超重组 24 kg／m ≤BMI≤27．9 

kg／m ，共 18例；肥胖组 BMIi>28 kg／m ，共 20例。 

GDM诊断标准与分级：根据 2001年美国糖尿病学 

会 (American Diabetes Association，ADA)推荐的诊 

断标准，测空腹血糖 (fasting blood glucose，FBG) 

后口服75 g葡萄糖，分别测 l h、2 h、3 h血糖，正 

常标准 FBG值为5．3 mmol／L，1 h为 10．0 mmol／L， 

2 h为 8．6 mmol／L，3 h为 7．8 mmol／L，4个不 同时 

间血糖任2点达标则诊断为GDM J。GDM分级 ： 
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A1级为经饮食控制，FBG<5．8 mmolfL，餐后 2 h 

血糖 <6．7 mmol／L；A2级为经饮食控制，FBG> 

5．8 mmoL／L，餐后2 h血糖 >7．2 mmol／L，需加用胰 

岛素控制血糖 J。 

1．2 临床营养支持实施方案 

每位患者均由同一营养医师给予个体化营养支 

持方案，并确保严格落实。 

1．2．1 热量的合理控制及分配原则 

GDM患者的热量供给原则：既要防止孕妇餐后 

高血糖，又要满足孕妇 自身及胎儿生长发育需要 J。 

3种产能营养素占总能量的适宜比例为：碳水化合物 

50％～60％，蛋白质 15％～20％，脂肪 25％～30％。 

在妊娠的三期过程中，妊 I期 (孕 1～3个月)的热 

量供给应与孕前相同，在妊Ⅱ期 (孕4～6个月)和 

妊Ⅲ期 (孕7～9个月)应将总热量控制在按孕前实 

际体重计算的 125～159 kJ·kg～ ·d 为宜，孕前 

BMI正常者，可给予 142 kJ·kg～ ·d～；孕前 BMI 

较低或较高者，应在此热量供给范围内进行调整。 

肥胖者在孕期不应减重，可按实际体重给予 125 

kJ·kg～·d～；蛋白质在妊 Ⅱ期应较妊娠前增加 

15 g／d，妊Ⅲ期增加20 g／d，其中优质蛋白应占1／3。 

一 般情况下，孕妇在调整饮食期间禁止食用含糖量 

高 (含糖量 >9％)的水果、纯糖食品及含淀粉多 

的食品，并严格按照营养医师所指导的饮食处方来 

控制血糖，餐次应根据实际情况进行分配，孕妇在 

孕期较短时如可按规定正常三餐且不感觉饥饿者， 

不用加餐，若按三餐无法达到所供给热量，则可将 

餐次分为五餐至六餐 ，但总热量不变 ，每餐应与前 
一

餐间隔 2～2．5 h进行。 

1．2．2 运动治疗 

提倡适量活动而非剧烈运动，量的选择应个体 

化，次数以餐次为标准，早中晚三餐后散步以30～ 

40 rain为宜，两餐间加餐后散步 15 rain为宜，时间 

过长易引起宫缩及发生低血糖，过短则不利于血糖 
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控制 J。 

1．2．3 血糖水平检测 

从开始实施饮食指导之日起，每天监测晨起空 

腹体重及 FBG、餐后2 h血糖、胰岛素使用情况等， 

对肥胖孕妇同时监测尿酮体情况，1周后复查，结 

合体重增长情况对饮食进行微调，体重增长不宜过 

快，以每周 0．3～0．5 kg为宜。若血糖控制良好， 

则定期监测血糖；若经过调整血糖情况仍不平稳 

者，则在专业医师指导下联合应用胰岛素进行治疗 

直至分娩。 

1．3 观察指标 

记录3组患者在营养干预前的血糖水平和干预 

后第 3天、第7天的血糖水平、体重变化及胰岛素 

使用情况。 

1．4 统计学分析 

使用 SPSS 13．10统计软件进行统计学分析。数 

据用均数±标准差表示，组内比较用配对资料的t 

检验 ，P<0．05表示差异有统计学意义。 

2 结果 

正常组营养干预前 FBG和餐后2 h血糖分别为 

(6．44±0．39)mmoL／L和 (10．56±1．00)mmoL／L， 

干预后第 3天分别为 (5．46±0．35)mmol／L和 

(6．11±0．51)mmol／L，较干预前均明显降低 (P= 

0．000，尸=0．000)，且第7天持续稳定，FBG和餐后 

2 h血糖分别为 (5．38±0．27)mmoL／L和 (6．02± 

0．41)mmoL／L，仍明显低于干预前 (P=0．000，P= 

0．000)；第3天和第7天 GDM分级均降为A1级。超 

重组营养干预前FBG和餐后2 h血糖分别为 (7．42± 

0．89)mmol／L和 (9．67±1．12)mmol／L，干预后第 

3天分别为 (7．02士0．66)mmoL／L和 (8．56±1．34) 

mmol／L，较干预前均明显降低 (P=0．001，P= 

0．000)，但 GDM分级仍为A2级；干预后第7天两者 

分别为 (5．68±0．35)mmol／L和 (6．49 4-0．31) 

mmol／L，明显低于干预前 (P=0．000，P：0．000)， 

且GDM分级降为A1级。肥胖组营养干预前 FBG和 

餐后 2 h血糖分别为 (8．29±1．15)mmol／L和 

(10．76±1．18)mmol／L，干预后第 3天 FBG为 

(7．85±0．87)mmol／L，与干预前相比差异无统计学 

意义 (P=0．06)，餐后 2 h血糖 为 (9．62±1．17) 

mmol／L，明显低于干预前 (P=0．000)；干预后第 

7天 FBG和餐 后 2 h血糖分 别 为 (7．33--t-0．72) 

mmol／L和 (8．48±0．80)mmot／L，均明显低于干 

预前 (P=0．001，P=0．000)；但干预后第 3天和 

第7天GDM分级仍为 A2级。3组患者每周体重平 

均增长0．3～0．5 kg。超重组有 1例使用了胰岛素， 

肥胖组有 11例使用了胰岛素。 

3 讨论 

妊娠是一个极为复杂和特殊的生理过程，在此 

时期，孕妇 自身及胎儿所需能量增加，负荷加重， 

体内雌激素、黄体酮、绒毛膜生长激素、肾上腺皮 

质激素等的分泌随妊娠月份增多，且均有抗胰岛素 

的作用；胎盘分泌的胰岛素酶能将胰岛素分解使之 

失去活性，加上妊娠期孕妇血容量增加，血液稀 

释，胰岛素相对不足，因此孕妇所需胰岛素比非孕 

期增加几倍，一般胰岛功能正常的孕妇可进行自身 

调节而将糖耐量维持在理想水平，而胰岛功能不健 

全者不能适应这种需要，出现 GDM，多在孕中期进 

行糖筛时发现。其属高危妊娠，可引起孕妇子痫、 

胎盘早剥 、胎膜早破、难产及产后出血 ，亦可造成 

胎儿先天畸形、巨大儿及围产儿死亡率增高，造成 

严重后果。 

BMI是反映人体营养状况的重要指标，孕前 

BMI较高极易引起妊娠期代谢异常，GDM为目前最 

常见的一种。营养干预是首要及必要措施，在早期 

筛查发现后即可尽早实施。通过饮食治疗减轻胰岛 

负担，提高靶组织对胰岛素的敏感度，增强其与胰 

岛素的结合力，维持血糖在正常水平，同时保证孕 

妇的生理需要和胎儿的正常生长发育。通过餐后运 

动可降低基础的葡萄糖刺激的血清胰岛素水平，调 

节胰岛素受体，改善碳水化合物的利用，增强外周 

组织对胰岛素的敏感性，消除胰岛素抵抗，促进肌 

细胞对葡萄糖的摄取和利用，改善糖代谢异常 。 

个体化的营养支持能够在控制孕妇血糖水平的同时 

保证体重按每周0．3—0．5 kg的速度增长，孕期体 

重增长过快或过慢均不利于胎儿的生长发育。 

本研究中60例 GDM患者实施了营养干预，正 

常组实施单纯营养干预后在短期内即可使血糖水平 

达到Al级，并使之持续稳定正常，这可能与其孕 

前胰岛功能未受损或受损较轻，孕期摄入热量增 

加，运动量减低有关，营养支持减轻胰腺负荷后血 

糖水平即可稳定控制；超重组除1人使用小剂量胰 

岛素外，其余均为单纯饮食治疗，干预时问虽较正 

常组稍长，但血糖仍可达到 A1级水平；肥胖组20 

例营养干预后虽然使血糖部分降低，但仍有1 1例患 
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者血糖未达到 A1级，需要加用胰岛素治疗。孕前 

肥胖者在孕前可能已经存在糖代谢异常、胰岛素抵 

抗 ，胰腺负荷本 身较 重，加之孕 期负荷 进一 步增 

重，营养干预虽不能使血糖达到理想水平，需联合 

应用胰岛素，但仍能最大限度减轻胰岛素抵抗，使 

胰岛素用量减少，防止胰岛素用量过大造成低血 

糖，对减少母婴并发症极为有利。 

总之 ，在孕 24～25周进行常规血糖筛查 异常 

者 ，如孕前 BMI在正常范围或超重者，应首选单纯 

营养支持，配合适当的活动处方，严密检测血糖及 

体重水平，及时调整饮食处方，可在最短时间内恢 

复正常血糖水平；孕前肥胖者应在营养干预的基础 

上尽早联合使用胰岛素治疗，防止胰腺负荷过重， 

造成不可逆损伤，利于获得良好的妊娠结局。 
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