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妊婦の糖代謝異常

糖尿病診療ガイドライン 2019 17

17-1 妊娠前，妊娠中の血糖コントロールは妊婦や児の予後を改善する
か？

【ステートメント】
❶ 妊娠前および妊娠初期の血糖コントロール不良により児の併発症，流産などの頻度が増加す

るが，妊娠前から厳格な血糖コントロールを行うことでこれらのリスクは減少する 1, 2）．
［推奨グレード A］（合意率 100％）

❷ 妊娠中の血糖コントロール不良により周産期母児併発症のリスクが増大するが，妊娠中に厳
格な血糖コントロールを継続することで，これらのリスクは減少する 3, 4）．

［推奨グレード A］（合意率 100％）

糖代謝異常妊娠では，正常妊娠と比較して母児併発症のリスクが高い 5〜10）．すなわち，母体
併発症としては妊娠高血圧症候群，流産，早産，羊水過多などの産科的併発症や 11〜13），網膜
症，腎症などの糖尿病併発症が増悪するリスクが高くなる 14, 15）．児併発症としては，胎児死亡，
先天異常，巨大児，肩甲難産による分娩時外傷，新生児低血糖，高ビリルビン血症，呼吸窮
迫症候群などのリスクが高くなる 4, 7〜9, 16〜18）（表1）．

妊娠前および妊娠初期の血糖コントロール不良により先天異常や流産などのリスクが上昇
することが示されている 2, 8, 19）．妊娠前から厳格な血糖コントロールを行うことによりこれらの
リスクが減少することが報告されており 1, 2），妊娠前から血糖値を正常化したうえでの計画妊娠
を指導することが肝要となる．
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表1　糖代謝異常妊婦における母児併発症
母体併発症 児併発症

1）糖尿病併発症
　糖尿病網膜症の悪化
　糖尿病腎症の悪化
　糖尿病ケトアシドーシス
　低血糖
2）産科併発症
　流産
　早産
　妊娠高血圧症候群
　羊水過多症
　巨大児に基づく難産

1）胎児・新生児併発症
　　胎児死亡
　　先天異常
　　形成異常
　　巨大児
　　肩甲難産に伴う分娩時外傷
　　新生児低血糖
　　新生児高ビリルビン血症
　　新生児呼吸窮迫症候群
　　新生児低カルシウム血症
　　新生児心筋症
　　新生児多血症
　　胎児発育不全
2）将来の併発症
　　肥満・メタボリックシンドローム
　　糖尿病
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妊娠経過中の母体高血糖は，母体にとっては流早産，妊娠高血圧症候群，羊水過多症，帝
王切開などの産科併発症や糖尿病性ケトアシドーシスなどのリスクとなる 4, 11〜13, 19）．児にとっ
ては，巨大児，LGA（large for gestational age），相対的な低酸素血症とそれに伴う多血症およ
び高ビリルビン血症，新生児低血糖や呼吸窮迫症候群などの原因となる 9〜11, 18, 20）．妊娠期間中
母体の厳格な血糖コントロールを維持することで，これらの母児併発症のリスクが減少する
ことができると報告されている 3, 4）．

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】
妊娠前から分娩にかけて母体の血糖管理状況と周産期併発症について示した MA やコホー

ト，およびインスリン治療について示した MA や RCT を検索し，客観性の高い文献や症例数
の多い文献などを採用した．
【推奨グレード判定の説明】

推奨グレード決定のための 4 項目のうち，費用は正味の利益に見合うか否かは明らかでな
いものの，その他の項目（エビデンス総体の確実性，益害バランス，患者の価値観）はいずれ
も妊娠前，妊娠中の血糖管理は妊婦や児の予後を改善することを支持するものであり，強い
推奨（推奨グレード A）と判定した．

投票 20 名，ステートメント❶：賛成 20 名（合意率 100％），ステートメント❷：賛成 20 名
（合意率 100％）．

推奨グレード決定のための
4項目

判定
（はい・いいえ） 判定根拠

①エビデンス総体の確実性：推奨決
定に影響を与える文献にエビデン
スレベルが1＋または1のものが
含まれているか？

はい 質の高いMA，コホート，RCT（エビデンスレ
ベル 1～ 2）において，妊娠前，妊娠中の血
糖管理と妊婦や児の予後との関連が示されてい
る．

②益害バランス：推奨の対象となる
行為による益は害を上回るか？

はい 周産期併発症抑制効果がそのほかの弊害よりも
上回っていることが示されている．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 母体血糖管理による周産期併発症抑制効果の有
用性に対する患者の価値観は一様と思われる．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

いいえ 世界的にも母体の血糖管理に対する費用対効果
に関する報告は少ないため，現時点では，費用
は正味の利益に見合うものか否かは不確かであ
る．
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17-2 妊婦の糖代謝異常をどのように診断するか？

【ステートメント】
● 妊娠中に取り扱う糖代謝異常（hyperglycemic disorders in pregnancy）には，①妊娠糖

尿病（gestational diabetes mellitus：GDM），②妊娠中の明らかな糖尿病（overt dia-
betes in pregnancy），③糖尿病合併妊娠（pregestational diabetes mellitus）の 3 つ
があり，75g 経口ブドウ糖負荷試験（oral glucose tolerance test：OGTT），HbA1c，
および臨床所見に基づいて診断する．

●GDM の定義の変遷
日本における以前の GDM の概念は「妊娠中の糖忍容性の低下を認めるが分娩後に正常化

するもの」とされ，診断基準としては 1984 年に日本産科婦人科学会が提案した診断指針が使
用されてきた 21）．しかし，この定義では分娩後まで診断が確定しないことなどの問題を認め
たため，日本産科婦人科学会では 1995 年に「妊娠中に発症したか，またははじめて認識され
た耐糖能低下」と定義した 22）．同様に，日本糖尿病学会でも 1999 年に「妊娠中に発症したか，
はじめて発見された耐糖能低下」と定義した 23）．しかし，これらの定義では軽度の GDM か
ら妊娠時にはじめて発見された糖尿病患者までが GDM と診断されるという問題があり，後
者ではすでに細小血管症が進行している例も含まれるおそれがあった．

また，GDM の診断基準は国際的に統一されていない問題もあった．そのため，周産期併発
症に基づく，世界共通の診断基準の作成を念頭においた HAPO（Hyperglycemia and adverse

pregnancy outcomes）が行われた．HAPO のデータからは，母体の血糖値と児の出生体重，児
体脂肪量，臍帯血 C ペプチドとが強く相関することが明らかとなった 20）．国際糖尿病妊娠学
会（International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups：IADPSG）では，こ
れらの結果を用いて検討を行い，コントロール（HAPO の 7 群のなかで最も血糖値の低いカ
テゴリー）と比較し，そのそれぞれのアウトカムにおいてオッズ比が 1.75 となる血糖値を算
出し，各々の平均値をカットオフ値とした．その結果は，負荷前血糖値 92 mg/dL 以上，負
荷後 1 時間値 180 mg/dL 以上，負荷後 2 時間値 153 mg/dL 以上となり，75g OGTT の各血糖
値の独立性を重視して，このうち 1 点以上を満たすものを GDM と診断し，妊娠時の明らか
な糖尿病は GDM から除外する新しい診断基準を勧告した 24）．それに併行し，日本でも 2010
年に診断基準が変更となり，上記基準値を取り入れた．しかし，本診断基準制定時に最後の
すり合わせが不十分であったため，日本糖尿病学会の診断基準と，日本糖尿病・妊娠学会お
よび日本産科婦人科学会の診断基準との間に一部不一致点があった 25）．すなわち，GDM の診
断基準はすべて同じであったが，GDM から除外される日本糖尿病学会の「臨床診断で糖尿病
と診断されるもの」と日本糖尿病・妊娠学会および日本産科婦人科学会の「妊娠時に診断さ
れた明らかな糖尿病」との間には違いがあった 25〜28）．また日本糖尿病・妊娠学会は HbA1c

6.5％未満，かつ 75g OGTT 負荷後 2 時間値 200 mg/dL 以上の場合をハイリスク GDM とし，
妊娠中は糖尿病に準じた管理を行い，分娩後も厳重なフォローアップが必要であるとしたが，
日本糖尿病学会ではそれに関する記載はなかった 26〜28）．このため，日本糖尿病学会と日本糖
尿病・妊娠学会との間で合同委員会を立ち上げ，診断基準の統一化を検討し，両学会，およ

Q
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び日本産婦人科学会の三学会の合意を得て統一案が作成された（表2）．統一案では GDM の
定義は「妊娠中にはじめて発見または発症した糖尿病にいたっていない糖代謝異常であり，
妊娠中の明らかな糖尿病，糖尿病合併妊娠を含めない．」と定義された 25）．また，75g OGTT 2
時間値 200 mg/dL 以上のみをハイリスク GDM と規定することは，周産期の一般的なハイリ
スクの概念との間に齟齬を生じさせているおそれがあることより削除された．

また，IADPSG は妊娠初期における GDM の診断基準が妥当性のないことを提言として示
した 29）．海外の臨床指針などでは 30, 31），妊娠初期の妊娠糖尿病の診断に関する根拠は乏しいこ
とを示している点に留意する．今後，内外の妊娠初期の妊娠糖尿病の診断および管理に関す
る根拠が待たれる．

●劇症 1 型糖尿病
劇症 1 型糖尿病は，わが国において発見・確立された 1 型糖尿病のサブタイプである．臨

床的特徴として，ケトアシドーシスを伴って非常に急激に発症すること，発症時に著明な高
血糖を認めるにもかかわらず，HbA1c は正常もしくは軽度上昇にとどまること，膵島関連自
己抗体が陰性であること，約 70％の症例で前駆症状として感冒様症状や腹部症状を認めるこ
と，妊娠に関連して発症することがあることなどがあげられる 32, 33）．妊娠関連発症 1 型糖尿病
に関する全国調査では，妊娠に関連して発症した劇症 1 型糖尿病の発生頻度は，妊娠に関連
して発症した急性発症 1 型糖尿病の頻度と比較して高いことが示されている 34）．また，妊娠
に関連しない劇症 1 型糖尿病と妊娠に関連した劇症 1 型糖尿病の比較では，後者のほうが発
症時のアシドーシスが強く，重症例が多いことが示されている 35）．このように，妊娠に関連
した劇症 1 型糖尿病は母児ともに致命的となることが少なくないため，妊娠経過中に口渇，
多飲，多尿など高血糖に伴う症状や悪心，嘔吐，腹痛などのケトーシスに伴う症状を認めた

表2　妊娠糖尿病の定義と診断基準
定義 妊娠中にはじめて発見または発症した糖尿病に至っていない耐糖能異

常である．妊娠中の明らかな糖尿病，糖尿病合併妊娠は含めない．
妊娠糖尿病
（gestational diabetes mellitus）
診断基準

75g OGTTにおいて次の基準の1点以上を満たした場合に診断する．
①空腹時血糖値　≧92mg/dL（5.1mmol/L）
② 1時間値　≧180mg/dL（10.0mmol/L）
③ 2時間値　≧153mg/dL（8.5mmol/L）

妊娠中の明らかな糖尿病
（overt diabetes in pregnancy）注1）
診断基準

以下のいずれかを満たした場合に診断する．
①空腹時血糖値≧126mg/dL
② HbA1c≧ 6.5％
＊随時血糖値≧ 200mg/dL あるいは 75g OGTT ≧ 200mg/dL の
場合は，妊娠中の明らかな糖尿病の存在を念頭に置き，①または②
の基準を満たすかどうか確認する．注2）

糖尿病合併妊娠
（pregestational diabetes mellitus）

①妊娠前にすでに診断されている糖尿病
②確実な糖尿病網膜症があるもの

注1．妊娠中の明らかな糖尿病には，妊娠前に見逃されていた糖尿病と，妊娠中の糖代謝の変化の影響を受けた糖代謝異常，
および妊娠中に発症した1型糖尿病が含まれる．いずれも分娩後は診断の再確認が必要である．

注 2．妊娠中，特に妊娠後期は妊娠による生理的なインスリン抵抗性の増大を反映して糖負荷後血糖値は非妊時よりも高
値を示す．そのため，随時血糖値や75g OGTT負荷後血糖値は非妊時の糖尿病診断基準をそのままあてはめることはで
きない．

これらは妊娠中の基準であり，出産後は改めて非妊娠時の「糖尿病の診断基準」に基づき再評価することが必要である．
（平松祐司ほか：糖尿病 58：801-803, 2015 25）より引用）
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ときは本症を念頭に入れて検査を行い，早期に診断し，速やかにインスリン治療を開始する
ことが必要となる．

17-3 妊婦の糖代謝異常をどのようにスクリーニングするか？

【ステートメント】
● 一律に随時血糖値，glucose challenge test（GCT）などの血糖検査を行うことが望ましい 36）．
● 検査時期は妊娠のできるだけ早い時期および妊娠 24〜28 週が勧められる．

GDM のスクリーニングは糖尿病家族歴，肥満，巨大児出産の既往，加齢などのリスクファ
クターだけでは見逃される症例が多いため，全妊婦に随時血糖値，空腹時血糖値，GCT など
の耐糖能のスクリーニング法を併用することが望ましい 36）．

IADPSG では，スクリーニング法として，妊娠初回受診時に全妊婦あるいはハイリスク妊
婦に対して随時血糖，空腹時血糖値，HbA1c のいずれかを測定し，初期スクリーニング陰性
者でも妊娠中期に全例に対して 75g OGTT を施行するように推奨している 24）．欧州でも初期に
妊娠中の明らかな糖尿病をスクリーニングしたあとに，中期での OGTT を推奨するとしてい
る 37）．日本人は 2 型糖尿病のハイリスク人種であり，妊娠前からすでに 2 型糖尿病を発症し
ている例もある．そのため妊娠初期の高血糖による母児への悪影響を鑑み，妊娠初期からス
クリーニングを行うことが重要である．ただし，前述のとおり妊娠初期における GDM の診
断については根拠に乏しいことに留意する必要がある．また，インスリン抵抗性の増大する
妊娠中期（24〜28 週）にもスクリーニングを行うことが求められる．

わが国で，GDM のスクリーニング方法について「妊娠糖尿病スクリーニングに関する多施
設共同研究（Japan assessment of GDM screening trial：JAGS）」が行われた 38）．その結果か
ら，1 回目は妊娠のできるだけ早い時期に随時血糖値を測定し，そのカットオフ値としては
95 mg/dL または 100 mg/dL のいずれかを使用することが推奨されている 38）．2 回目は妊娠中
期（24〜28 週）に 50g GCT（カットオフ値は 140 mg/dL）もしくは，やや感度は劣るが随時血
糖値（カットオフ値 100 mg/dL）を用いることが推奨される 38）．そして，妊娠初期，および中
期でカットオフ値以上の場合は，75g OGTT を実施する．

Q
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17-4 糖尿病患者の妊娠前管理をどのように行うか？

【ステートメント】
● 妊娠初期の血糖コントロール不良による胎児死亡，先天異常，流産などを予防するため，挙

児希望のある糖尿病女性やその家族に対しては妊娠前管理の重要性について十分に説明や助
言を行う必要がある 1, 2）．

● 妊娠前から低血糖を回避しつつ，可能な限り正常耐糖能妊娠に近い血糖コントロールを維持
する必要がある 1, 2）．

● 妊娠中の経口血糖降下薬は推奨できないため，食事療法および運動療法で十分な血糖コント
ロールが得られない場合はインスリン治療を行う．

● 糖尿病併発症，肥満，高血圧などの併存疾患を有する例は母体および妊娠結果に影響を与え
るため，妊娠前からこれらの評価および管理を行う 39〜41）．

● 計画妊娠（妊娠前管理）の重要性，および効果的な避妊について説明を行う．

●妊娠前の血糖コントロール目標
妊娠前からの血糖コントロールの目的は，妊娠初期の血糖コントロール不良による胎児死

亡，先天異常，流産を予防することにある．妊娠が判明してから血糖コントロールを開始し
ても不十分であるため 17, 39, 42〜45），妊娠前から低血糖を回避しつつ，厳格な血糖コントロールを
維持することが重要である．さらに，血糖コントロールのみならず糖尿病併発症，併存疾患，
体重管理など様々な母体側の要因が妊娠結果に影響を与える．そのため，挙児希望のある糖
尿病女性やその家族に対して妊娠前管理の重要性について十分に説明や助言を行う 41, 46）．

妊娠前の血糖コントロールとしては，問題となるような低血糖を避け，正常な血糖コント
ロールに近づけるように HbA1c 6.5％未満を目標とすることが推奨される 41, 46）．

●妊娠前の薬物療法
2 型糖尿病合併妊娠や妊娠糖尿病に対してメトホルミンを使用することでインスリンより

も母体の体重増加や妊娠高血圧のリスクが低下したことが報告されている 47, 48）．その一方で，
メトホルミンを使用した母体から産まれた児においては，小児期にかけて BMI が高くなった
ことが報告されるなど児の長期的な安全性に関するデータは不足している 49〜51）．糖尿病女性
に対して，その他の経口糖尿病薬や GLP-1 受容体作動薬を妊娠前から使用することについて
は安全性が確立されておらず，海外でも推奨されていない 41, 46）．多くの経口糖尿病薬とは異な
りインスリンは通常では胎盤を通過しない．さらに，妊娠中の母体の必要インスリン量の変
化には経口糖尿病薬のみでは対応できないことも多い 52）．そのため，糖尿病合併妊娠の管理
にはインスリンによる治療が望ましく，妊娠前からインスリン治療を行うことが推奨される 41）．

●インスリン治療
母体のインスリン治療については，頻回注射療法または持続皮下インスリン注入（continu-

ous subcutaneous insulin infusion：CSII）と血糖自己測定（self-monitoring of blood glu-

cose：SMBG）や CGM（continuous glucose monitoring）を併用して厳格な血糖コントロール

Q
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を目指す強化インスリン療法が最も有用であり 4），妊娠前から行うことが望ましい．
追加インスリン補充には速効型インスリンと超速効型インスリンアナログ製剤とが用いら

れる．超速効型インスリン製剤のなかでも，インスリンアスパルトはランダム化比較試験（ran-

domized controlled trial：RCT）により，インスリンリスプロはメタ解析により，それぞれ速
効型インスリンとの比較において児転帰に差がないこと，重症低血糖の頻度が減少すること
などが示されている 44, 45, 53, 54）．その一方で，妊娠中のインスリングルリジンの有用性を示した
十分な規模の報告はいまだない．

基礎インスリン補充には中間型インスリンと持効型溶解インスリンとが使用される．イン
スリンデテミルは中間型インスリンと比較した RCT によって低血糖頻度を増加させずに空腹
時血糖値が改善することなどが報告されている 55）．インスリングラルギン 100 単位/mL 製剤
は十分な規模の RCT は行われていないものの，メタ解析で中間型インスリンと比較して周産
期併発症に差がなかったことが報告されている 56）．妊娠中のインスリングラルギンバイオ後
続品（バイオシミラー），インスリングラルギン 300 単位/mL 製剤およびインスリンデグルデ
グの有用性を示した十分な規模の報告はいまだない．

日本では，添付文書上すべてのインスリン製剤は妊婦に対しては慎重投与となっており，
今まではアメリカ食品医薬品局（Food and Drug Administration：FDA）分類で分類 B に該当
する速効型インスリン，インスリンアスパルト，インスリンリスプロ，中間型インスリン，
インスリンデテミル，混合型インスリンが使用されてきた（表3）．しかし，FDA は同分類が
胎児へのリスクの程度の差を正確に伝達するものではなかったこと，誤って解釈・使用され
てきたことなどを受けて 2015 年 6 月より廃止した 57）．その他にも，豪州保健省薬品・医薬品
行政局（Therapeutics Goods Administration：TGA）による TGA 分類が使用されるが，前述
した FDA 分類と同様に誤った解釈のおそれがある．そのため，医療従事者が，各インスリン
製剤の利点・欠点を評価し，インスリン治療を必要とする妊婦やその家族に対して十分なイ
ンフォームドコンセントを行ったうえで治療方針を決定することが求められる．また，妊娠
中のインスリン製剤の変更や CSII への切り替えは思わぬ母体の高血糖やケトーシスのリスク
となりうるため，挙児希望のある糖尿病女性には妊娠前から血糖変動の評価を行い，治療方
針を決定しておくことが重要となる．

●妊娠前の糖尿病併発症および併存疾患管理
糖尿病女性では，妊娠前から併発症の評価および管理が重要である．糖尿病自律神経障害

である胃不全麻痺を有する症例では妊娠悪阻が強く出る可能性がある．また，妊娠前に糖尿
病網膜症が進行している症例では妊娠経過中に糖尿病網膜症が悪化する可能性が高いため，
妊娠前から緩徐に血糖コントロールを行い，さらに，網膜症が安定化してから妊娠を許可す
ることが望ましい 14, 15）．アルブミン尿や腎機能障害を認める症例では，妊娠高血圧症候群，早
産，妊娠中の腎機能悪化，胎児では発育不全などのリスクが高い 39, 58, 59）．

また，高血圧，脂質異常症や甲状腺疾患などを合併している例も少なくない．妊娠経過中
にこれら疾患が増悪することもあるため，妊娠前からの厳重な管理が必要となる．また，糖
尿病性腎症を認める例や高血圧合併例では，レニン・アンジオテンシン系阻害薬であるアン
ジオテンシン変換酵素（angiotensin-converting enzyme：ACE）阻害薬やアンジオテンシンⅡ
受容体拮抗薬（angiotensinⅡ receptor blocker：ARB）が投与されることが多い．妊娠中期以降
の ACE 阻害薬，ARB 内服による児の腎機能障害，羊水減少，胎児発育遅延，死産など胎児



毒性は明らかであり，妊娠中期以降は使用すべきではない 60〜62）．妊娠初期においても ACE 阻
害薬の使用によって心血管系および中枢神経系の先天異常発症が増加したとする報告 63）があ
る一方で，1,333,624 例の妊娠を対象としたコホート研究では妊娠初期の ACE 阻害薬の使用
では形態異常の発症リスクは高くなかったことが報告されるなど 64），妊娠初期に限っては ACE

阻害薬や ARB の使用によっても先天異常のリスクが高くならなかったとする報告が増えてい
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表3　各種インスリンと妊婦への安全性についての添付文書上の記載内容と旧 FDA分類

分類名 一般名 一般的商品名 添付文書上の記載（妊婦への安
全性についての記載） 旧 FDA分類

速効型
インスリン

ヒトインスリン ノボリンR 慎重投与 B
ヒューマリンR 慎重投与 B

超速効型
インスリン

インスリンアスパルト ノボラピッド 慎重投与（本剤の妊婦への使用
経験は少ない）

B

インスリンリスプロ ヒューマログ 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

B

インスリングルリジン アピドラ 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

C

中間型
インスリン

ヒトイソフェンインスリン
水性懸濁

ノボリンN 慎重投与 B
ヒューマリンN 慎重投与 B

混合型
インスリン

ヒト二相性イソフェン
インスリン水性懸濁

ノボリン30R 慎重投与 B
ヒューマリン3/7 慎重投与 B

二相性プロタミン結晶性
インスリンアナログ
水性懸濁

ノボラピッド30ミックス 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

B

ノボラピッド50ミックス 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

C

ノボラピッド70ミックス 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

FDA未承認のため
分類なし

インスリンリスプロ混合 ヒューマログミックス25 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

B

ヒューマログミックス50 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

B

インスリンデグルデク /
インスリンアスパルト配合

ライゾデグ 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

FDAでは 2015年
9月承認のため分類

なし
持効型溶解
インスリン

インスインデテミル レベミル 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

B

インスリングラルギン ランタス 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

C

インスリングラルギン ランタスXR 慎重投与（妊娠中の投与に関す
る安全性は確立していない）

FDAでは 2015年
2月承認のため分類

なし
インスリングラルギン インスリングラルギンBS 慎重投与（妊娠中の投与に関す

る安全性は確立していない）
FDAでは 2015年
12月承認のため分

類なし
インスリンデグルデク トレシーバ 慎重投与（妊娠中の投与に関す

る安全性は確立していない）
FDAでは 2015年
9月承認のため分類

なし
（2019年 6月現在）
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る 65, 66）．そのため，日本産科婦人科学会および日本腎臓学会のガイドラインにおいては，妊娠
可能女性への ACE 阻害薬および ARB の投与は慎重になるべきであり，妊娠を希望した時点
で薬剤の変更を考慮すべきであることが記載されている一方で 60），腎保護作用が先天異常発
症リスクを上回ることが期待される場合には，十分な説明と同意のうえで妊娠成立まで使用
可能であること，および妊娠に関する十分な教育を行い内服中に妊娠が明らかとなった場合
には可及的速やかに中止すべきことを提案している 61）．その他，脂質異常症に対する HMG-

CoA（hydroxymethylglutaryl-coenzyme A）還元酵素阻害薬やフィブラート系薬剤も妊婦に対
して禁忌となる．このように，糖尿病治療薬のみならず患者の服薬内容を正確に把握する必
要がある．

以上のように母児併発症の発生を予防するためには，妊娠前から糖尿病合併妊娠に対する
知識や経験が豊富な医師，看護師，栄養士，薬剤師などがチーム体制を整え，生じうる母児
併発症について患者本人のみならずパートナーや家族に対し十分な情報提供を行い，厳格な
血糖コントロールおよび安定した糖尿病併発症，併存疾患などの管理を維持する計画妊娠を
実現する必要がある．

17-5 糖代謝異常妊婦の妊娠中管理目標はどう設定すべきか？

【ステートメント】
● 妊娠時の血糖コントロールは，低血糖を避けつつ可能な限り健常妊婦の血糖日内変動に近づ

けることを目標とする．
● 糖代謝異常妊婦では，早朝空腹時血糖値および食後血糖値を評価することが望ましい 41, 46, 67）．

●血糖自己測定（SMBG）
妊娠は母体のインスリン抵抗性の増悪など血糖コントロールに大きく影響する．妊娠中の

血糖コントロール悪化は母児併発症のリスクとなるため，厳格な血糖コントロールが求めら
れる 1〜4）．

胎児への栄養供給のために，正常耐糖能妊婦では非妊婦と比較して早朝空腹時血糖値は低く
なる．その一方で，胎盤由来ホルモンなどの影響を受け，非妊婦よりも食後血糖値は高くなる．
正常耐糖能妊婦における妊娠末期の平均血糖値は 74.7±5.2 mg/dL と報告されている 68）．ま
た，CGM を用いた正常耐糖能妊婦の報告では，妊娠末期の平均血糖値は 83.7±18 mg/dL，空
腹時血糖値 75.0±12 mg/dL，食後 1 時間値 105.3±12 mg/dL，食後 2 時間値 97.2±10 mg/dL

と報告されている 69）．このような妊娠に伴う生理的変化から，糖代謝異常妊婦においては
SMBG などを行い，早朝空腹時および食後血糖値を測定することが求められる 67）．糖代謝異
常妊婦における SMBG の保険適用について表4 に示す．75g OGTT 1 点陽性で非肥満の GDM

においては SMBG は保険適用とはならない．
糖代謝異常妊婦の早朝空腹時，あるいは食後血糖の管理目標値について検討した RCT は十

分とはいえないが，食後血糖値を指標としてコントロールしたほうが，早朝空腹時血糖値を
指標としてコントロールするよりも母体の血糖コントロールや周産期併発症のリスク低下に
寄与したことが報告されている 70, 71）．また，早朝空腹時血糖値が 95 mg/dL 以上で巨大児の頻

Q
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度が増加したこと 72），早朝空腹時血糖値 90 mg/dL 未満で巨大児などのリスクが減少したこ
と 73），早朝空腹時血糖値が 126 mg/dL 以上では妊娠高血圧症候群や帝王切開などのリスクが
増加したとする報告もある 74）．

●目標血糖値
このように，糖代謝異常妊娠の血糖管理目標値についてのエビデンスは十分とはいえない

が，周産期併発症を予防するためには低血糖のリスクを最小限にとどめ，可能な限り正常耐
糖能妊婦の血糖日内変動に近づけることが求められる．その基準値は低血糖を回避しつつ，
早朝空腹時血糖値 95 mg/dL 未満，かつ，食後血糖値に関しては，食後 1 時間血糖値 140 mg/dL

未満，もしくは食後 2 時間血糖値 120 mg/dL 未満のコントロールを維持することが理想的で
ある（表5）41, 46, 70, 71）．ただし，最近重症低血糖を起こした症例や，無自覚低血糖を有し重症低血
糖のリスクが高い症例では，上記の時間帯以外に SMBG を行って血糖値を評価することや，
アラート機能を有した CGM を使用することも考慮する．さらに，目標血糖値を緩めるなど
個別に管理目標値を設定することも求められる．

●CGM
母体の血糖変動の評価のために，SMBG のみならず CGM が使用される．CGM には，主に

医療従事者が過去のデータを用いて血糖管理に使用するレトロスペクティブ CGM（プロフェッ
ショナル CGM）と，患者が主に在宅で使用し，リアルタイムのグルコース値を用いて自己管
理に使用するリアルタイム CGM（パーソナル CGM），および読み取り機（Reader）を用いてセ
ンサーをスキャンし，グルコース値を評価する intermittently viewed CGM（i-CGM）とがあ
る．FreeStyle リブレおよびリブレプロは flash glucose monitoring（FGM）とも呼ばれる．

GDM において SMBG のみで管理するよりも，SMBG とレトロスペクティブ CGM を併用
して管理するほうが母体の血糖変動が改善し，巨大児出生も減少したことが示されている 74）．
さらに，リアルタイム CGM を使用することで母体血糖コントロールが改善し，巨大児や新
生児低血糖などの発症が抑制できたことが示されている 75）．とくに，低血糖や食後高血糖な

表4　在宅妊娠糖尿病患者指導管理料の適用
C101-3 在宅妊娠糖尿病患者指導管理料（150点）
在宅妊娠糖尿病患者指導管理料は妊娠中の糖尿病患者または妊娠糖尿病の患者であって，下記の者のうち，血
糖自己測定値に基づく指導を行うため血糖測定器を現に使用している者に対して，適切な療養指導を行った場
合に算定する．妊娠中の糖尿病患者または妊娠糖尿病患者のうち，以下の（1）または（2）に該当する者
（1）以下のいずれかを満たす糖尿病である場合（妊娠時に診断された明らかな糖尿病）
ア．空腹時血糖値が126mg/dL 以上
イ．HbA1cが JDS値で 6.1％以上（NGSP値で 6.5％以上）
ウ．随時血糖値が200mg/dL 以上
（注）ウの場合は，空腹時血糖値またはHbA1cで確認すること．
エ．糖尿病網膜症が存在する場合

（2）ハイリスクな妊娠糖尿病である場合
ア．HbA1cが JDS値で 6.1％未満（NGSP値で 6.5％未満で 75gOGTT2時間値が 200mg/dL 以上
イ．75gOGTTを行い，次に掲げる項目に2項目以上該当する場合または非妊娠時のBMI が 25以上であっ
て，次に掲げる項目に1項目以上該当する場合

　（イ）空腹時血糖値が92mg/dL 以上
　（ロ）1時間値が180mg/dL 以上
　（ハ）2時間値が153mg/dL 以上



ど不安定な血糖コントロールを呈する糖尿病妊婦においては CGM の使用を考慮する．ただ
し，CGM の測定精度は SMBG よりも低い点に注意が必要である．

CGM に関する施設基準について表6 に，レトロスペクティブ CGM の保険適用について
表7 に示す．2019 年現在，GDM に対して保険診療内でレトロスペクティブ CGM を施行す
ることはできない．

リアルタイム CGM の保険適用について表8 に示す．rt-CGM 機能を有したインスリンポ
ンプを用いて血糖管理を行う sensor-augmented pump（SAP）療法を行っている 1 型および 2
型糖尿病患者に加えて，急性発症または劇症 1 型糖尿病患者に限り頻回注射療法でもリアル
タイム CGM を使用することができるようになった．

i-CGM は，SMBG の測定ポイントと測定ポイントの間の血糖値トレンドを推定し，SMBG

を補完するものとして保険適用を得ているため，SMBG を行っている GDM を含めた糖代謝
異常妊婦において保険診療内で使用することができる．
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表5　母体血糖管理目標
日本糖尿病学会 米国糖尿病学会 英国国立医療技術評価機構

空腹時血糖値 95mg/dL 未満＊1 95mg/dL 未満 5.3mmol/L 未満＊4

（95mg/dL 未満）

食後血糖値
食後1時間値 140mg/dL 未満

または
食後2時間値 120mg/dL 未満

食後 1時間値 140mg/dL 未満
または

食後2時間値 120mg/dL 未満

食後 1時間値 7.8mmol/L 未満
（140mg/dL 未満）

または
食後2時間値 6.4mmol/L 未満

（115mg/dL 未満）
HbA1c 6.0～6.5％未満＊2 6.0％未満＊3 6.5％未満
＊1：無自覚低血糖例など重症低血糖のリスクが高い症例では，様々な時間帯で血糖測定を行うことや，目標血糖値を緩
めることも考慮する．
＊2：母体の鉄代謝の影響を受ける点に留意する．そのため，SMBGによる血糖管理目標値を優先する．HbA1c の管理
目標値は妊娠週数や低血糖のリスクなどを考慮し，個別に設定する．
＊3：低血糖が問題となる場合では，低血糖を予防するため7.0％未満に緩和してもよい．
＊4：インスリン使用者では4.0mmol/L（72mg/dL）よりも高い血糖値を維持する．

表6　CGMに関する施設基準
第23の 2 皮下連続式グルコース測定
皮下連続式グルコース測定に関する施設基準
（レトロスペクティブCGMとリアルタイムCGMともに施設基準は同一だが，別途申請が必要．）
（1）糖尿病の治療に関し，専門の知識および少なくとも 5年以上の経験を有する常勤の医師が 1
名以上配置されていること．

（2）持続皮下インスリン注入療法を行っている保険医療機関であること．

表7　レトロスペクティブCGMの保険適用
D231-2 皮下連続式グルコース測定（一連につき）（700点）
皮下連続式グルコース測定は以下に掲げる患者に対し行われた場合に算定する．
ア．治療方針策定のために血糖プロファイルを必要とする1型糖尿病患者
イ．低血糖発作を繰り返すなど重篤な有害事象がおきている血糖コントロールが不安定な2
型糖尿病患者であって，医師の指示に従い血糖コントロールを行う意志のある者
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●HbA1c およびグリコアルブミン（GA）
糖代謝異常妊婦の中長期的な血糖コントロール指標としては HbA1c および GA が使用され

る．日本糖尿病・妊娠学会は，周産期併発症と HbA1c および GA との関連を検討し，正常妊
娠の基準値として HbA1c 4.4〜5.7％，GA 11.5〜15.7％と定めた 76）．HbA1c は鉄代謝の影響を
受けるが，妊娠の進行とともに母体はしばしば鉄欠乏状態となるため，妊娠経過によって値
が変化しやすい点に注意が必要である 76）．そのため，妊娠中母体の血糖管理の評価は SMBG

による早朝空腹時および食後血糖値の評価を優先すべきである．
ただし，妊娠経過中 HbA1c 6.5％以上で周産期併発症のリスクが高くなることが示されてお

り 19），妊娠経過中の母体の血糖コントロール指標として重要であることには変わりはない．
アメリカ糖尿病学会では，妊娠経過中の HbA1c の目標値としては，有意な低血糖なしで達成
できる場合には理想的には 6.0％未満であるが，低血糖を防ぐために必要であるならば 7.0％
未満に緩和してもよい旨が記されている 41）．また，英国国立医療技術評価機構では糖尿病妊
婦では HbA1c 6.5％以上からリスクが上昇することに注意するように記載されている 46）．

GA は半減期が約 17 日と HbA1c より短く，母体鉄代謝の影響も受けにくいため，妊娠経
過中では GA のほうが HbA1c よりも血糖コントロールの評価において有用となる可能性があ
る．実際に，GA 15.8％以上から新生児低血糖などのリスクが高くなることが報告されている
が 77），GA は肥満者では低値となる可能性が報告されており，1 回の測定のみで評価を行うの
ではなく，経時的に評価することが求められる．妊娠中においては HbA1c と GA は月 1 回に
限り別に算定することができる．

表8　リアルタイムCGMの保険適用（一部改訂）
C152-2 持続血糖測定器加算
1．2個以下の場合 1,320 点
2．4個以下の場合 2,640 点
3．5個以上の場合 3,300 点
（1）入院中の患者以外の患者であって次に掲げるものに対して，持続的に測定した血糖値に
基づく指導を行うために持続血糖測定器を使用した場合に算定する．
ア．血糖コントロールが不安定な 1型糖尿病患者であって，持続皮下インスリン注入療法
を行っている者および間歇注入インスリンポンプと連動していない持続血糖測定器を用い
る場合であって皮下インスリン注入療法を行っている者．

イ．低血糖発作を繰り返すなど重篤な有害事象がおきている血糖コントロールが不安定な2
型糖尿病患者であって，医師の指示に従い血糖コントロールを行う意思のある，持続皮下
インスリン注入療法を行っている者．ただし，間歇注入インスリンポンプと連動していな
い持続血糖測定器を用いた場合は除く．

（6）間歇注入インスリンポンプと連動していない持続血糖測定器については，急性発症また
は劇症1型糖尿病患者に限り，かつ規定する条件を満たした場合に限り算定できる．
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17-6 糖代謝異常妊婦の妊娠中管理をどのように行うか？

【ステートメント】
●食事療法は妊婦に必要十分な栄養を付加し，胎児の健全な発育と母体の厳格な血糖コントロー

ルおよび適正な体重増加を目指すものとする 78）．
●運動療法の有用性を示す根拠は少ないが，母体の血糖コントロール改善，過度な体重増加を

抑制する効果など，健康増進に有用である可能性がある 79）．
●運動療法を指導する場合には運動療法が禁忌ではないか確認を行う．
●食事・運動療法で目標血糖値が達成できない場合はインスリン療法を開始する．厳格な血糖

コントロールを維持するためには血糖自己測定（SMBG）を併用した強化インスリン療法が
望ましい 80）．

●妊娠中の食事療法
母体の肥満や経過中の過度の体重増加は巨大児のリスクとなる 40, 78）．糖代謝異常妊婦に対す

る栄養管理の目標は，健全な児の発育と母体の良好な血糖コントロールを維持し，過度な体
重変化をきたさないようにすることである．糖代謝異常妊婦における極端なエネルギー制限
や糖質制限食などの有用性については根拠が乏しく 81），他のガイドラインにおいても推奨さ
れていない 41, 46, 82）．わが国では以前より非肥満妊婦の摂取エネルギーに関しては標準体
重×30 kcal を基本とし，妊娠中に増大するエネルギー需要量の増大に対しては付加量を加え，
肥満妊婦に対しては標準体重×30 kcal を基本とし，エネルギー付加は行わない方法が推奨さ
れてきた．その場合，付加量に関しては，厚生労働省「日本人食事摂取基準」（2015 年）の妊
婦に対するエネルギー付加量（初期＋50 kcal，中期＋250 kcal，末期＋450 kcal）に準拠する方
法と 83），妊娠期間中一律に 200 kcal とする方法とが行われている場合が多い 84）．いずれにして
も，母体の体重管理や胎児成長などを参考に妊娠経過ごとに個別に摂取エネルギーや栄養素
の配分を調節することが重要である．

妊娠前の肥満や妊娠経過中母体の過度な体重増加は LGA や妊娠高血圧症候群などのリスク
となる 40, 78, 85）．その一方で，妊娠前のやせや不十分な体重増加の場合には早産や低出生体重児
のリスクが高くなることも知られている 86）．妊婦の適切な体重増加量に関しては，厚生労働
省「妊産婦のための食生活指針」で推奨体重増加量として示されている．非妊娠時 BMI（body

mass index）が 18.5 未満で 9〜12 kg，BMI 18.5〜25 未満で 7〜12 kg，BMI 25 以上で個別対応
（およそ 5 kg を目安）を参考に母体が過度な体重変化をきたさないように調節する（表9）86, 87）．
また，ミネラルや葉酸などのビタミンなどが不足しないように妊娠前から指導する．

適正な食事エネルギー，栄養素の配分によっても食後血糖値が抑制できない場合は，1 回
あたりの食事量を減らし，食事回数を増やす分割食も有用である．また，インスリン治療中
の糖代謝異常合併妊婦においては，カーボカウント法が有用である 41）．

●妊娠中の運動療法
妊娠中に適切な食事療法を守ったうえで運動療法を行うことは，血糖コントロール改善や

適切な体重管理などにつながる可能性がある 79, 88）．ただし，切迫早産・流産，子宮頸管無力症，

Q



妊娠高血圧症候群など産科的に問題がある場合や，糖尿病併発症進行例，整形外科的問題が
ある場合では運動が禁忌となるため，妊娠中の運動療法に関してはメディカルチェックを受
けることが必要である．また，仰臥位を保持したり，不動のまま長時間立位を保ったりする
ような姿勢をとる運動，落下あるいは外傷のリスクのある運動は避け，非妊時と同様に適切
な心拍数の範囲を守り，有酸素運動を行うことを指導する 88）．

●妊娠中の薬物療法
経口糖尿病薬では，グリベンクラミドやメトホルミンの妊娠糖尿病に対する有用性が報告

されている 49, 89）．しかし，グリベンクラミドはインスリンよりも巨大児や新生児低血糖のリス
クが高いことが報告されている 48）．メトホルミンはインスリンよりも平均出生体重が小さい
ことや，小児期にかけて児の BMI が高くなったことが報告されているなど児の安全性に関す
る情報が不足している 49〜51）．その他の経口糖尿病薬については十分な規模の報告はない．妊
娠中の母体の必要インスリン量の変化には経口糖尿病薬のみでは対応できないことも多い 52）．
また，多くの経口糖尿病薬とは異なりインスリンは通常では胎盤を通過しない．そのため，
食事療法や運動療法で十分な血糖コントロールが得られない糖代謝異常妊婦ではインスリン
治療を行うことが推奨される.

糖代謝異常妊婦では，頻回注射療法または CSII と SMBG や CGM を併用して厳格な血糖コ
ントロールを目指す強化インスリン療法がもっとも有用である．糖代謝異常妊婦における CSII

の有用性については根拠が乏しいが 90），1 型糖尿病においては頻回注射療法よりも低血糖が回
避できるなど血糖変動が制御されることが報告されており，症例ごとにその適応を検討する．
糖代謝異常妊婦では，個人差が大きいものの必要インスリン量は妊娠末期にかけて増大し，
分娩後は急激に減少するため慎重な調節が必要となる．

糖尿病妊婦に使用するインスリン製剤については前項で述べたように，医療従事者が各イ
ンスリン製剤の利点・欠点を評価し，インスリン治療を必要とする妊婦や家族に対して十分
なインフォームドコンセントを行ったうえで治療方針を妊娠前から決定する．

●糖尿病網膜症
無治療の糖尿病網膜症は妊娠経過中から分娩後 1〜2 ヵ月にかけて悪化するリスクがある 14, 15）．

また，妊娠中の蛍光眼底造影検査は胎児への安全性が確立していないため避ける必要がある．
そのため，糖尿病患者が妊娠を希望する場合には妊娠前から血糖コントロールの評価のみな
らず，糖尿病網膜症の評価および管理を行っておくことが必要である．

妊娠に伴う糖尿病網膜症の悪化は一過性のことも多く，単純網膜症では妊娠を避ける必要
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表9　母体適正体重増加
体格 適正体重増加

BMI ＜ 18.5 9～12kg
18.5 ≦ BMI ＜ 25 7～12kg
25≦ BMI 個別対応（およそ5kgを目安）
（厚生労働省：妊産婦のための食生活指針―「健やか親子
21」推進検討会報告書―2006　http://www.mhlw.go.jp/
houdou/2006/02/h0201-3a.html 87）より引用）
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はない．妊娠前に前増殖期以降まで糖尿病網膜症が進行している例では，急激な血糖コント
ロールの改善で網膜症が悪化する可能性があるため，妊娠前から緩徐に血糖コントロールを
行って，網膜症が安定化してから計画妊娠を行うように指導する．糖尿病網膜症以外にも緑
内障や白内障を合併していることもあり，眼科医による評価が必要である．

特に，罹病期間の長い糖尿病患者，妊娠初期に HbA1c が高値であった患者，急激に血糖コ
ントロールが改善した患者，高血圧を合併した患者，糖尿病性腎症や神経障害が進行してい
る患者では糖尿病網膜症の発症および進行リスクが高い 14）．また，健康診断などを受診した
ことがなく，妊娠の際にはじめて糖尿病を指摘された症例のなかには網膜症がすでに進行し
ていることもあるため 91），そのような症例では可及的速やかに眼科受診が必要である．妊娠
中の眼底検査の頻度や治療は網膜所見の程度によって異なるが，網膜新生血管，黄斑浮腫な
どが指摘された場合においては網膜光凝固など厳重な眼科での管理が必要となる．また，糖
尿病網膜症進行例で経腟分娩を行うと重大な眼底出血のリスクを伴うことがあるため，帝王
切開を行うことも検討する．分娩後においても糖尿病網膜症が進行する可能性があるため，
分娩後も眼科受診が必要である 15）．

●糖尿病性腎症
糖尿病性腎症合併妊婦は，母体では妊娠高血圧症候群，早産，腎機能悪化などのリスクが

あり，胎児では発育不全などのリスクともなるため，両者にとってハイリスクである 39, 58, 59, 92）．
そのため，妊娠前から腎機能の評価を行うことが求められる．さらに，妊娠経過中に尿中ア
ルブミンおよび尿タンパク量は増加するリスクが高いため定期的に測定することが重要であ
る．

糖尿病性腎症 2 期では，妊娠中尿タンパク量の増加を認めることがあり，胎児発育遅延の
リスクもある．糖尿病性腎症 3 期以降では，尿タンパク量の増加，腎機能の悪化，妊娠高血
圧症候群，早産，胎児発育不全など母児ともにリスクが高く，尿タンパク量の程度や高血圧
の有無など病態や経過により，妊娠継続の可否を慎重に検討する必要がある．妊娠前に腎症
が進行していることが明らかな症例においては腎臓専門医へのコンサルトを考慮する．妊娠
中に腎症 3 期以降であることが明らかとなった場合は患者やその家族に対して十分なイン
フォームドコンセントが必要であり，新生児科のある専門施設への転院が推奨される．

妊娠中の腎症の悪化を防ぐためには，妊娠中の厳格な血糖および血圧の管理が必要であり，
糖尿病と妊娠の専門チームを持つ施設で管理することが望ましい．妊娠前から高血圧もしく
は糖尿病性腎症を合併した糖尿病女性に対しては，血圧コントロールとともに糖尿病性腎症
進行予防のために ACE 阻害薬や ARB が使用されている場合があるが，両薬剤は胎児発育不
全，先天異常などのリスクがあるため中止する必要がある 41, 46, 62）．

●チーム医療の重要性
糖代謝異常妊婦において最良の結果を得るためには，妊娠前から分娩後にかけて血糖コン

トロールおよび併発症や併存疾患の十分な管理を行うことが不可欠であるため内科，眼科，
産科，新生児科の連携が不可欠である．さらに，妊娠や出産に対する心理面を含めたサポー
トや療養指導が重要となるため，チーム医療によって対応することが必要である．
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17-7 糖代謝異常妊婦の分娩後管理をどのように行うか？

【ステートメント】
● 妊娠糖尿病では分娩後も耐糖能異常を発症するリスクが高く 93），分娩後早期からの糖代謝の

再評価が必要である．産後 6〜12 週時に 75g OGTT を行い，初回の OGTT 以降も定期的
なフォローアップを行い，併せて食事・運動療法などの継続指導を行うことが必要である．

非肥満症例の分娩後の食事療法は，標準体重×30 kcal を基本とし，授乳によるエネルギー
の需要量の増大に対しては，日本人食事摂取基準（2015）を参考に，＋350 kcal 付加量とし，肥
満症例に対しては標準体重×30 kcal を基本とし，エネルギー付加は行わないこととするが 94），
母体の血糖コントロールや体重変化，授乳量などを参考に調整を行う．妊娠後期にかけて増
加していくインスリン必要量は，分娩後急激に減少するため，妊娠経過中にインスリン治療
を行っていた GDM 症例では分娩後インスリンは不要になることが多い．また糖尿病妊婦に
おいては，インスリン量を妊娠前の投与量に戻すことや，分娩直前の 1/2〜2/3 程度のインス
リン量に減量する必要がある．また授乳期間中においても経口血糖降下薬の安全性を示した
根拠は少ないため使用しない．乳汁には多量のグルコースが移行するため，インスリン治療
中の母体においては．授乳直後や夜間の血糖値が下がることがあるため，授乳前の補食など
を指導する．

GDM 既往女性は，将来の 2 型糖尿病発症のハイリスク群であり 93, 95），産後数年以降のみな
らず，産後早期より耐糖能異常を発症する頻度が高い．GDM 既往女性の 2 型糖尿病発症率
をみたメタ解析では，GDM 既往女性における 2 型糖尿病発症リスクは正常血糖女性の 7.43
倍であることが示されている 93）．さらに GDM 既往女性は次回妊娠において GDM の発症率
が高いことが知られている 96）．したがって，GDM 既往女性においては，産後早期および次回
妊娠時早期の耐糖能の評価が必要となる．

妊娠中に GDM，または妊娠中の明らかな糖尿病と診断された場合，産後 6〜12 週時に
75g OGTT を行い，耐糖能の再評価を行うことが推奨される 26）．さらに，GDM 既往女性は耐
糖能異常のみならずメタボリックシンドロームの発症リスクが高いことが知られており 97），
分娩後初回の OGTT で正常型と判断された場合であっても定期的なフォローアップが望まれ
る．さらに，ライフスタイルの改善により 2 型糖尿病発症率が低下したことが示されており，
出産後も食事療法・運動療法などの指導が重要となる 98〜100）．

このように分娩後の定期的な通院・検査が望ましいが，患者本人，家族および医療従事者
の認識不足，フォローアップ体制の不備などから GDM 既往女性の産後耐糖能検査の受診率
はいまだ高くない．今後，フォローアップ体制の確立が望まれる．また，フォローアップ時
期についても検討が不十分であるため，現在，わが国における糖代謝異常妊婦の実態を明ら
かにし，さらに母児の予後へ及ぼす影響について検討し，糖代謝異常妊婦の妊娠転帰の改善
のみならず女性および次世代の糖尿病発症予防に寄与することを目的として，妊娠糖尿病・
糖尿病合併妊婦の妊娠転帰および母児の長期予後に関する登録データベース構築による多施
設前向き研究である DREAMBee Study（Diabetes and Pregnancy Outcome for Mother and

Baby Study）が行われている．今後，糖代謝異常妊婦管理のあり方についてエビデンスが構築
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されることが期待される．
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1）Ray 2001
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コホート研究14 論
文

妊娠前の管理の有無
による胎児奇形率を
検討

奇形は妊娠前あり群
で 2.1％，妊娠前管
理なしで 6.5％

はい はい はい はい はい

2）Jensen 2010
　前向きコホート
　［レベル2］

デンマーク人，1型
糖尿病妊婦（933人）

妊娠前 HbA1c と重
大な妊娠帰結が関連
するか検討

妊 娠 前 HbA1c が
6.9％以上から重大
な妊娠帰結のリスク
が上昇

－ － － － －

3）Alwan 2009
　MA
　［レベル1］

RCT 8 論文 . GDM 治療の母児併
発症帰結に与える影
響について検討

強化治療によって妊
娠高血圧症候群など
のリスクが有意に改
善

はい はい はい はい はい

4）Nachum 1999
　RCT
　［レベル1］

イスラエ ル , GDM
（274人）, 糖尿病妊
婦（136人）

各食前 , 眠前のイン
スリン4回注射と混
合型インスリン 2回
注射で児転帰に差が
あるか検討

4回注射療法で新生
児低血糖などの相対
危険度が低下

はい はい － はい －


