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17 章　妊婦の糖代謝異常 
 
 
 
 

  17-1 妊娠前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】 
● 1 型・2型糖尿病患者における妊娠前血糖コントロールは，母児の予後を改善する 1）． 

【推奨グレードA】（合意率100％） 
 
 
1 型，2型糖尿病に対する妊娠前管理 （プレコンセプションケア） により，妊娠第 1三半期の

HbA1cを平均 1.27％低下させ，先天異常 （構造異常） を 71％，胎児発育不全を 48％，早産を
15％，新生児集中治療室入院を 25％，周産期死亡を 54％低下させたことがメタ解析により明
らかにされている 1）． 

 
【抽出した PICOの概略】 
Ｐ：妊娠糖尿病，1・2型糖尿病，妊娠中の明らかな糖尿病患者 
Ｉ：（介入研究の場合） 血糖集中管理を含めた強化介入；（コホート研究の場合） 血糖コント
ロール良好群 
Ｃ：（介入研究の場合） 血糖集中管理に関する緩徐または通常ケア群；（コホート研究の場合） 
血糖コントロール不良群 
Ｏ：a），b） のいずれも満たす 

a）：介入HbA1c，空腹時血糖，食後血糖 （1時間値，2時間値） の少なくとも 1つの血糖
指標をエンドポイント項目に含む． 

b）：妊娠中絶，産後出血，早産，分娩誘導，帝王切開，肩甲難産，妊娠高血圧症候群，
前置胎盤，胎盤剝離，早期破水，感染，羊水塞栓，妊娠悪阻，妊婦死亡，流産，死産，
先天異常，分娩時外傷，胎児発育過剰・不足，巨大児，未熟児，新生児低血糖，新生
児黄疸，呼吸窮迫症候群，肺硝子膜症，胎児仮死，新生児・周産期死亡，新生児集中
治療室管理の少なくとも 1つがエンドポイントに含められている． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
1．介入研究またはコホート研究，または，そのメタ解析 
2．妊娠糖尿病，1/2 型糖尿病，妊娠中の明らかな糖尿病患者対象 
3．介入研究/コホート研究の場合，血糖集中管理群と緩徐管理群の 2群が存在し，2群間の
母児合併症の相対リスクまたはオッズ比が算出可能；メタ解析の場合，対象介入研究ま
たはコホート研究が該当条件を満たす 

4．介入研究/コホート研究の場合，群間の血糖コントロールの違いが算出可能な研究に限
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定 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2023 年 8 月 11 日 
検索用語 （キーワード）：pregnancy outcome, obstetric complication, pregnancy disorder, obstetric 

outcome, low birth weight, large for gestational age, small for gestational age, neonatal hypoglycemia, 

neonatal hyperbilirubinemia, respiratory distress syndrome, hyaline membrane disease, asphyxia, 

apnea, neonatal intensive care units, spontaneous miscarriage, spontaneous abortion, pregnancy loss, 

antepartum hemorrhage, post‑partum hemorrhage, postpartum hemorrhage, labor induction , instru‑

mental birth, cesarean section, shoulder dystocia, pre‑eclampsia, eclampsia, placenta previa, placental 

abruption, premature rupture membrane, amniotic embolism, hyperemesis gravidarum, pregnancy 

complications, congenital abnormalities, gestational diabetes, maternal hyperglycemia 
 

【推奨グレード判定の説明】 
後述したエビデンステーブルによれば 2），解説中の文献はメタ解析であるが，エビデンスレ
ベル 2に分類されるため，エビデンス総体の確実性は 「いいえ」 である．しかし，益害バラン
ス （低出生体重増加以外は，メリットのほうが大きい），患者の価値観 （妊娠予後改善），費用
バランス （妊娠集中管理にかかるコストと母児合併症治療にかかる短長期的コスト） の観点で
benefit （「はい」） が大きく，推奨グレードは Aとなる． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

いいえ 解説中の文献はMAであるが，エビデンスレベ
ル 2に分類されるため，エビデンス総体の確実
性は「いいえ」である．

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 低出生体重増加以外は，メリットのほうが大き
い．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 妊娠予後改善の観点で benefit が大きい．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 妊娠集中管理にかかるコストと母児合併症治療
にかかる短長期的コストで benefit が大きい．
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  17-2 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】 
● 糖代謝異常を有する妊婦への妊娠中の血糖コントロール強化介入は，母児の予後を改善す
る 2～13）． 【推奨グレードA】（合意率100％） 

 
 
全妊婦を対象としたコホート研究において，妊娠中の高血糖と帝王切開，巨大児，妊娠高
血圧症候群，早産，肩甲難産リスクが有意に関連することが明らかにされている 2）．1型，2
型糖尿病を合併した妊娠を対象とした観察研究でも，HbA1c高値が，流産，先天異常，胎児
仮死，周産期死亡のリスク上昇と有意に関連していた 3）． 
介入研究では，妊娠糖尿病妊婦を対象とした治療介入が，巨大児，肩甲難産，妊娠高血圧
症候群のリスクを低下させることがメタ解析により明らかにされており 4），1型糖尿病 5）　また
は 2型糖尿病 6）　を対象とした血糖コントロール強化介入研究においても，血糖レベルの改善
に加え，母児のいくつかの妊娠関連合併症リスクを低下させることが明らかにされている．
ただし，介入研究における血糖レベル改善度と母児の妊娠関連合併症リスク低下度との定量
的関連は，まだ十分わかっていない． 
近年，特に妊娠糖尿病患者を対象に，遠隔医療を駆使した，血糖強化介入を含む多面的妊
婦教育プログラムが盛んに行われており，その効果を検証するメタ解析がいくつか存在する
が，中国を中心としたメタ解析 7）　を除き，母児予後改善効果は軽微とする研究が多い 8～13）． 

 
【抽出した PICOの概略】 
Ｐ：妊娠糖尿病，1・2型糖尿病，妊娠中の明らかな糖尿病患者 
Ｉ：（介入研究の場合） 血糖集中管理を含めた強化介入； （コホート研究の場合） 血糖コント
ロール良好群 
Ｃ：（介入研究の場合） 血糖集中管理に関する緩徐または通常ケア群； （コホート研究の場
合） 血糖コントロール不良群 

Ｏ：a），b） のいずれも満たす 
a）：介入HbA1c，空腹時血糖，食後血糖 （1時間値，2時間値） の少なくとも 1つの血糖
指標をエンドポイント項目に含む． 

b）：流産，死産，早産，妊娠中絶，先天異常，分娩時外傷，巨大児，胎児発育過剰・不
足，未熟児，新生児低血糖，新生児黄疸，呼吸窮迫症候群，肺硝子膜症，胎児仮死，
新生児・周産期死亡，新生児集中治療室管理，分娩誘導，帝王切開，肩甲難産，産後
出血，妊娠悪阻，妊娠高血圧症候群，前置胎盤，胎盤早期剝離，前期破水，感染，羊
水塞栓，妊婦死亡，の少なくとも 1つがエンドポイントに含められている． 

 
【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】 
・介入研究またはコホート研究，または，そのメタ解析 
・妊娠糖尿病，1/2 型糖尿病，妊娠中の明らかな糖尿病患者対象 
・介入研究/コホート研究の場合，血糖集中管理群と緩徐管理群の 2群が存在し，2群間の
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母児合併症の相対リスクまたはオッズ比 （OR） が算出可能；メタ解析の場合，対象介入研
究またはコホート研究が該当条件を満たす 
・介入研究/コホート研究の場合，群間の血糖コントロールの違いが算出可能な研究に限定 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2023 年 8 月 11 日 
検索用語 （キーワード）：pregnancy outcome, obstetric complication, pregnancy disorder, obstetric 

outcome, low birth weight, large for gestational age, small for gestational age, neonatal hypoglycemia, 

neonatal hyperbilirubinemia, respiratory distress syndrome, hyaline membrane disease, asphyxia, 

apnea, neonatal intensive care units, spontaneous miscarriage, spontaneous abortion, pregnancy loss, 

antepartum hemorrhage, post‑partum hemorrhage, labor induction, instrumental birth, cesarean sec‑

tion, shoulder dystocia, pre‑eclampsia, eclampsia, placenta previa, placental abruption, premature rup‑

ture membrane, amniotic embolism, hyperemesis gravidarum 
 

【推奨グレード判定の説明】 
後述したエビデンステーブルによれば，エビデンスレベル 2の研究が大半を占めるため，
エビデンス総体の確実性は 「いいえ」 である．しかし，益害バランス （低出生体重増加以外は，
メリットのほうが大きい），患者の価値観 （妊娠予後改善），費用バランス （妊娠集中管理にか
かるコストと母児合併症治療にかかる短長期的コスト） の観点で benefit （「はい」） が大きく，
推奨グレードは Aとなる． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

いいえ エビデンスレベル 2の研究が大半を占めるため．

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 低出生体重増加以外は，メリットのほうが大き
い．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 妊娠予後改善の観点で benefit が大きい．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 妊娠集中管理にかかるコストと母児合併症治療
にかかる短長期的コストの観点でbenefitが大き
い．
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  17-3 妊婦の糖代謝異常をどのように診断するか？ 
 

【ポイント】 
● 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
ある．75g経口ブドウ糖負荷試験 （oral glucose tolerance test：OGTT），HbA1c，臨床
所見に基づいて診断する． 

 
 

1．わが国におけるGDMの定義の変遷 
日本における GDMの定義は時代とともに変化してきた．1984 年に日本産科婦人科学会が

提唱した診断指針 a）　では 「妊娠中に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
れていた．しかしこれでは分娩後まで診断ができないことなどの問題点を認めたため，1995
年に同学会により 「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」 と定義され
た b）．日本糖尿病学会でも 1999 年に 「妊娠中に発症もしくははじめて発見された耐糖能低下」 
と定義し c），診断基準として 1984 年に日本産科婦人科学会が提案した基準 a）　が使用されてい
た．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と，後者ではすでに細小血管症が進行している例も含
まれる可能性，という問題があった． 
また当時，世界にも複数の GDM診断基準があり国際的に統一されていないという問題が
あった．妊娠中の血糖値と周産期合併症の関連を明らかにすることを目的とした国際的な大
規模前向き観察研究  （Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome Study：HAPO 
Study） が行われ，母体の血糖値と在胎不当過大児，初回帝王切開，新生児低血糖，臍帯血 C
ペプチドが強く相関することが明らかにされた 14）．2008～2009 年にかけて国際糖尿病妊娠学
会  （International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups：IADPSG） では，
HAPO Studyの結果に基づいて検討を行った．空腹時，1時間値，2時間値の平均血漿グル
コース値と比較し，それぞれのアウトカムにおいてオッズ比 （OR） が 1.75 となるグルコース値
を計算し，各々のカットオフ値としたところ，負荷前グルコース値≧92 mg/dL，負荷後 1時
間値≧180 mg/dL，負荷後 2時間値≧153 mg/dLとなり，そのうち 1点以上の異常値を満たす
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，新しい世界統一の
GDM診断基準を発表した 15）．これと並行し，わが国でも 「妊娠糖尿病診断基準検討委員会」 を
立ち上げ，世界統一基準に準拠した新しい GDM診断基準に改訂され d），2010 年 7 月から運
用された．しかし，日本糖尿病学会，日本糖尿病・妊娠学会，日本産科婦人科学会の 3学会
との間で，最後のすり合わせが不十分であったため，その後 3学会の統一基準 e）　が作成され 
（表1），2015 年 8 月より使用されている．統一診断基準では，妊娠中に取り扱う糖代謝異常
のすべてが明確に定義・統一された．GDM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，妊娠中の明らかな糖尿病，糖尿病合併妊娠を含めない」 とさ
れた．妊娠中の管理を優先させることから，空腹時血糖値 126 mg/dL以上かHbA1c値 6.5％
以上のいずれかを満たすものを 「妊娠中の明らかな糖尿病」 とし，分娩後に診断の再確認を行
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うこととした．また，糖尿病合併妊娠は，妊娠前にすでに診断されている糖尿病および，確
実な糖尿病網膜症があるものとした．以前の診断基準では，75g OGTT負荷後 2時間値≧200 
mg/dLのみをハイリスク GDMとしていたが，分娩後に糖尿病に進行するリスクは高いが周
産期有害事象を反映するものではなかったことからこの表記は削除された e）． 
また，IADPSGは本診断基準がHAPO Studyの妊娠後半期 （24～32 週） の 75g OGTTの結

果をもとに定められたことから 14），妊娠初期における GDMの診断には妥当性がないと提言
しながら，HbA1c値 5.9％以上を妊娠初期の GDMとみなしてよい可能性を示した 16）．アメリ
カ糖尿病学会でも妊娠初期での GDM診断に本基準を用いるべきでなく，妊娠初期には空腹
時血糖値 110 mg/dL以上またはHbA1c 5.9％以上の糖代謝異常の場合に妊娠および新生児の有
害事象 （子癇前症，巨大児，肩甲難産，周産期死亡） のリスクが高く，妊娠後半期での GDM
診断やインスリン療法の可能性が高くなるとしている f‑1）．現在までのところ，妊娠初期にお
ける GDM診断基準による軽い糖代謝異常への介入効果のエビデンスは明らかではなく，早
期の糖代謝異常に対する治療の有益性は不明である．国内外で，妊娠初期における診断や管
理についての根拠が期待される． 

 
2．劇症 1型糖尿病 
劇症 1型糖尿病は，日本で発見・確立された 1型糖尿病のサブタイプで，まだ原因不明な
点も多いが，遺伝因子を背景にウイルス感染がもとで起きた免疫現象で急速に膵β細胞が破
壊され，数日でケトアシドーシスに陥る糖尿病である．発症時，著明な高血糖であるにもか
かわらずHbA1cは正常～軽度上昇にとどまり，インスリン分泌は枯渇し，膵島関連自己抗体
は陰性，ほとんどの例で膵外分泌酵素の上昇を伴い，70％程度に上気道炎症状や腹部症状が
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表 1　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いたっていない耐

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
まない．

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　≧ 92 mg/dL（5.1 mmol/L）
② 1時間値　≧ 180 mg/dL（10.0 mmol/L）
③ 2時間値　≧ 153 mg/dL（8.5 mmol/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≧ 126 mg/dL
② HbA1c ≧ 6.5％
＊随時血糖値≧ 200 mg/dL あるいは 75g OGTT ≧ 200 mg/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娠時
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娠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，産後は改めて非妊娠時の「糖尿病診断基準」に基づき再評価することが重要である．
（平松祐司ほか：糖尿病 58: 801-803, 2015 e）より引用）

17-表1.indd   1 2024/04/28   11:50



みられ，妊娠に関連して発症することがある g），などの特徴がある．妊娠に関連して発症した
劇症 1型糖尿病は妊娠第 3三半期に多く，分娩 2週後までに発症する率が高かった．非妊娠
例よりアシドーシスが強く，児も死産の率が非常に高く，胎児仮死やケトーシスを伴い母児
ともに致命的となることが少なくない 17）．妊娠経過中に高血糖による症状 （口渇，多飲，多尿） 
や，悪心嘔吐，腹痛などケトーシスを疑う症状を認めたときは，劇症 1型糖尿病も念頭に検
査を行い，インスリン投与を含む適切な治療を早急に開始することが重要である． 

 
 

  17-4 どのような人が妊娠中の糖代謝異常 （妊娠糖尿病，1型糖尿病を
除く妊娠中の明らかな糖尿病） を発症しやすいか？ 

 
【ポイント】 
● 妊娠糖尿病発症のリスク因子には，妊娠糖尿病の既往，肥満，糖尿病の家族歴，人種，年齢，
多胎妊娠，多囊胞性卵巣症候群，巨大児分娩の既往などがある．母体の妊娠糖尿病発症予防
と，次世代へこれらのリスク因子が伝搬される悪循環を減らすため，管理可能なものは妊娠
前から介入することが重要である． 

 
 
妊娠糖尿病 （GDM） のリスク因子には，「妊娠糖尿病の既往，肥満，糖尿病の家族歴，人種 

（ヒスパニック・アジア系），年齢，多胎妊娠，多囊胞性卵巣症候群，巨大児分娩の既往」 があ
る． 

GDMの既往があると，次回の妊娠時に GDMを発症する率が高い．海外のメタ解析でも再
発率は約 48％で，人種差があり，非ヒスパニック白人では 39％，それ以外の人種では 56％と
高率だった 18）．わが国の報告でも，GDM再発は 47.2～76.4％程度といわれている 19, 20）． 
母体の年齢も GDM発症に影響を及ぼす．Liらのメタ解析では，20～24 歳を基準とすると
20 歳未満，25～29 歳，30～34 歳，35～39 歳，40 歳以上での相対リスクは 0.60 倍，1.69 倍，
2.73 倍，3.54 倍，4.86 倍と，年齢とともに直線的に増加していた 21）．さらに，同解析では，
母親の年齢が 18 歳から 1 歳増加するごとに，ヨーロッパ人の GDMリスクは 6.52％増加した
のに対しアジア人では 12.74％増加し，アジア人はヨーロッパ人に比較し GDM発症の相対リ
スクが高いことが示されている 21）． 
過体重や肥満は GDMの大きなリスク因子であり，BMI＞25 で GDM発症リスクは 2.14 倍，

BMI＞30 で 3.56 倍との報告がある 22）．また，妊娠中の過度の体重増加も GDMのリスク因子
である 23）． 
2 型糖尿病の家族歴と GDM発症については，興味深い報告がある．父，母，同胞が 2型
糖尿病の場合，GDM発症の相対リスクは各々3.3 倍，3.0 倍，7.1 倍であり，同胞が糖尿病を
発症している場合はかなりの高リスクとなる 24）．また，肥満度と家族歴 （父母，祖父母） を合
わせて解析すると，父親が糖尿病の場合は BMIが正常であっても GDM発症の高リスクと
なっており，過体重 （BMI 25～29.9） や肥満 （BMI≧30） があれば，父母のいずれかが糖尿病の
場合はGDM発症リスクが BMI正常群での発症リスクの2倍程度になることが示されている 25）． 
多胎妊娠については，2009年に双胎は単胎の約 2倍のGDM発症リスクがあると報告され 26），
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近年フィンランドからも多胎妊娠は単胎に比べ約 1.28 倍の GDM発症リスクがあることが示
された （30.7 vs. 25.9％，aOR 1.28，CI 1.21～1.36）27）． 
多囊胞性卵巣症候群 （PCOS） は排卵障害の原因となるが，インスリン抵抗性も合併する．

GDM発症の相対リスクは 2.44 倍であり 28），アジア人に関するメタ解析でも相対リスクは 2.33
倍であった 29）．生殖補助医療で妊娠が成立した女性はそうでない女性に比べ，年齢が比較的
高く，多囊胞性卵巣症候群の合併や多胎妊娠が多いなどの観点から GDM発症には注意が必
要である． 
巨大児分娩の既往も GDM発症のリスク因子である．アジア人でのメタ解析で相対リスク
4.41 倍であった 29）．巨大児は胎児が高インスリン血症に曝露された結果であり，母体のイン
スリン抵抗性，ひいては過体重や肥満が背景にあることが多いと考えられる． 

GDMのリスク因子は，人種や年齢などのように “変えられないもの” と，肥満や過体重など
のように “変えられるもの （コントロール可能なもの） ” とがある．妊娠中の糖代謝異常は周産
期合併症を増加させるだけでなく，糖代謝異常の母体から生まれた児は将来肥満や 2型糖尿
病発症のリスクが高く，これらのリスクが次世代に伝搬される悪循環が生じる危険性がある
ため，妊娠前からリスク因子を管理していくことが重要である． 

 
 

  17-5 妊婦の糖代謝異常をどのようにスクリーニングするか？ 
 

【ポイント】 
● 糖代謝異常のスクリーニングは全妊婦を対象に，妊娠初期および中期 （24～28週） に行う． 
● 妊娠初期のスクリーニングは随時血糖法，中期は50g glucose challenge test （GCT） 法
あるいは随時血糖法で行う． 

● スクリーニング陽性妊婦には診断検査を行う （二段階法）．妊娠初期は妊娠中の明らかな糖尿
病をみつけることに重点を置く （検査法：妊娠初期は75g OGTTか HbA1c）．妊娠中期は
インスリン抵抗性増大に伴う妊娠糖尿病の診断を目的に75g OGTTを行う． 

 
 
GDMのスクリーニングは肥満，糖尿病家族歴，年齢，巨大児出産の既往，過去の GDMや
耐糖能異常の指摘などのハイリスク妊婦のみの対象では見逃しを生じるため，全妊婦を対象
に実施する 30）． 

IADPSGでは，妊娠初回受診時に全妊婦あるいは GDMハイリスク妊婦に対して空腹時血
糖，随時血糖あるいはHbA1cのいずれかを測定し，初期のスクリーニング陰性の全妊婦に妊
娠中期に 75 g OGTTを実施する方法を提案している 15）． 
日本人は人種的に 2型糖尿病のハイリスクであり，妊娠前から糖尿病を発症している場合
もある．妊娠初期の高血糖は児の先天異常，流産，周産期死亡などとの関連が指摘されてお
り 31），妊娠初期からの検査が重要である．妊娠初期のスクリーニングには 「妊娠中の明らかな
糖尿病 （overt diabetes in pregnancy）」 をみつけることに意義がある．また，インスリン抵抗
性が増大する妊娠中期 （24～28 週） にもスクリーニングを行うことが求められる． 
わが国では GDMのスクリーニング方法について，旧診断基準の時代に 「妊娠糖尿病」 スク
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リーニングに関する多施設共同の前向きコホート研究 （Japan Assessment of GDM screening 
trial：JAGS trial） のデータを用いて，新診断基準による GDMに対する望ましいスクリーニン
グ法を再検討した．最適のカットオフ値は ROC解析の検討から，妊娠初期は随時血糖値 95 
mg/dL，妊娠中期は 50g GCT 140 mg/dLあるいは随時血糖値 100 mg/dLであった 32）． 
現在わが国では，スクリーニングに以下の二段階法を用いる h‑1, i‑1）． 
妊娠初期に随時血糖値を測定 （基準値は各施設独自に設定するが慣習的には 95 もしくは 100 

mg/dL未満）．スクリーニング陽性妊婦には 75g OGTTかHbA1c測定を行う．現在までのと
ころ妊娠初期の軽度の糖代謝異常に対する治療の有益性は不明であり，現時点では妊娠初期
のスクリーニングには 「妊娠中の明らかな糖尿病 （overt diabetes in pregnancy）」 をみつけるこ
とに重点を置く．今後，妊娠初期における軽度の糖代謝異常の診断や管理についての根拠の
出現が期待される （Q17‑3）． 
妊娠初期の随時血糖が基準値以下のスクリーニング陰性例と，スクリーニング陽性だった
が診断検査の 75g OGTTにて GDMあるいは妊娠中の明らかな糖尿病に該当しなかった妊婦に
対し，妊娠中期 （24～28 週） に 50gGCT （≧140 mg/dLを陽性） 法を実施する．ただし，
50gGCT法が施行困難な場合にはやや感度が劣るが随時血糖法 （≧100 mg/dLを陽性） でもよ
い．スクリーニング陽性の場合に診断検査の 75 g OGTTを実施して GDMの診断基準を満た
すか確認する． 
初期・中期ともに随時血糖値≧200 mg/dLのときは空腹時血糖値とHbA1cを測定し，「妊
娠中の明らかな糖尿病」 の診断基準を満たすか確認する．75 g OGTTで空腹時血糖値＜126 
mg/dLかつ 2 時間値≧200 mg/dLの場合も同様に 「妊娠中の明らかな糖尿病」 の有無について
精査する． 
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  17-6 糖尿病患者の妊娠前管理 （プレコンセプションケア） をどのよう
に行うか？ （糖尿病合併症・併存症を含めて） 

 
【ポイント】 
● 思春期以降，生殖能力を持つすべての糖尿病患者において，妊娠前のカウンセリングを日常
の糖尿病診療に取り入れる f‑2）． 

● 計画妊娠や妊娠前管理 （プレコンセプションケア） の重要性について理解してもらうよう努め，
効果的な避妊について説明を行う f‑2）． 

● 妊娠初期の血糖コントロール不良による先天異常，流産，周産期死亡などを防止するため，
低血糖を回避しつつ安全に可能な限り正常値に近い血糖コントロール （理想的にはHbA1c＜
6.5％） を達成する重要性を説明する．挙児希望のある糖尿病女性とその家族には，各専門家
からなる総合チームによって妊娠前管理 （プレコンセプションケア） の重要性について十分に
説明や助言を行う f‑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婦に近い血糖コントロールに維持
する必要がある． 

● 妊娠初期のメトホルミン以外の経口血糖降下薬やGLP-1 受容体作動薬の安全性に関する根拠
は不十分であるため，食事療法や運動療法で十分な血糖コントロールに達しない場合はイン
スリン療法への変更を検討する． 

● 糖尿病網膜症や腎症のほか，高血圧症，肥満などの併存症も，母体や妊娠転帰に影響を及ぼ
すため，妊娠前からこれらの評価と管理を行う． 

● 良好なコントロールを達成できたら1日 400μg/日の葉酸サプリメントの摂取を勧める f‑2）． 
 
 

1．妊娠前管理：プレコンセプションケア 
妊娠転帰には，血糖コントロールだけでなく，糖尿病合併症，併存疾患，体重管理などの
様々な要因が影響を及ぼす．そのため，思春期以降，生殖能力を持つすべての糖尿病患者に
は，妊娠に適したコンディションに整えるために妊娠前からの各種管理の重要性について，
日常診療のなかで，繰り返し十分な説明や助言を行うことが重要である 33, f‑2, j）．妊娠前管理 （プ
レコンセプションケア） を行うことによって，妊娠初期のHbA1c値は改善し，先天異常，流
産，周産期死亡，早産，在胎不当過小児 （small for gestational age：SGA児：出生体重が在胎
期間に対して 10 パーセンタイル未満の新生児） のリスクを下げることが期待できる 34）．効果的
な避妊を含め，計画妊娠の重要性について理解してもらうよう努める．挙児希望のある糖尿
病女性とその家族には，各専門家からなる総合チームによって妊娠前管理 （プレコンセプショ
ンケア） の重要性について十分に説明や助言を行う．妊娠前からの葉酸サプリメントの摂取は，
胎児の神経管閉鎖障害のリスクを軽減し，糖尿病を合併している場合も同様の効果が示唆さ
れる報告もあることから 35），妊娠を計画する際には 1日 400μg/日の葉酸サプリメントの摂取
を勧める．妊娠に適した状態を表2に示す． 

 
2．妊娠前の血糖コントロール目標 
妊娠初期，すなわち受胎から器官形成期の血糖コントロール不良により，先天異常，流産
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が増加する．母体の高血糖に関連した先天異常を表3に示す．ほとんど妊娠 7週以前に生じ
ており 36），妊娠が判明してから血糖コントロールを強化しても先天異常の発症を防ぐことは
難しいため，妊娠前からのコントロールが重要になる．妊娠前のHbA1cのカットオフ値に関
する研究は少ないが，日本人における妊娠初期HbA1c値別にみた児の先天異常の頻度に関す
る研究では，HbA1c （NGSP 値に換算） ≦6.1％：3.3％，6.2～6.8％：5.3％，6.9～7.3％：
4.2％，7.4～7.8％：9.5％，7.9～8.3％：14.3％，8.4 以上：24.1％と HbA1c≧7.4％では 7.3％
以下に比較し有意に先天異常の頻度が高くなった 31）．しかしHbA1c 7.3％以下の群でも一般集
団に比べるとまだ高率である．最近の日本の研究で，全先天異常の危険度に関する妊娠初期
のHbA1c のカットオフ値は 6.5％であることが示された 37）．アメリカ f‑2）　やイギリス j）　でも妊
娠前のHbA1cは 6.5％未満が目標とされており，わが国でも 「低血糖を回避しつつ，可能な限
り正常な血糖コントロールに近づけるようにHbA1c＜6.5％を目標とする」 ことが推奨される．
ただし，重症低血糖の危険性などコントロールが難しい場合は益と害のバランスからHbA1c 
7.0％未満を目標とする． 

 
3．妊娠前の糖尿病薬物療法 
メトホルミン以外の経口血糖降下薬や GLP‑1 受容体作動薬 （GIP受容体作動薬との合剤を含
む） は，妊娠初期すなわち器官形成期の胎児への安全性が確立されておらず，妊娠前の糖尿病
薬物療法として国内外で推奨されていない f‑2, j）．メトホルミン以外の経口血糖降下薬や GLP‑1
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表 2　妊娠に適した糖尿病の状態
血糖コントロール HbA1c ＜ 6.5％
網膜症 なし，あるいは単純網膜症，治療により安定化・鎮静化した増殖前網膜症や増

殖網膜症
腎症 正常アルブミン尿期（腎症第 1期），あるいは微量アルブミン尿期（腎症第 2期）

かつ eGFR ≧ 60mL/ 分 /1.73m2
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表 3　糖尿病母体での児の先天異常

形態異常 発症率（糖尿病母体での発症率 /
コントロール母体での発症率） 排卵後の妊娠週数

尾部形成不全 252 3
二分脊椎，水頭症，他の中枢神経系欠損 2 4
無脳 3 4
心先天異常
　大血管転位
　心室中隔欠損
　心房中隔欠損

4
5
6
6

肛門 /直腸閉鎖 3 6
腎先天異常
　腎無形成
　囊胞腎
　重複尿管

5
6
4
23

5
5
5

逆位症 84 4
（Mills JL, et al: Diabetes 28: 292-293, 1979 36）より作成）
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受容体作動薬は，妊娠前に妊娠中の安全性が確立されたインスリンに切り替えて血糖コント
ロールを行うことを原則とする．GLP‑1 受容体作動薬のうち経口剤および週 1回の注射剤の
セマグルチドでは，2ヵ月以内に妊娠を予定する女性には本剤を投与しないことが添付文書
に記載されている．メトホルミンの妊娠初期の使用と児の先天異常の関連性をみた研究のメ
タ解析にてその関連性は否定的であり 38），妊娠第 1三半期のインスリンに変更するまではメ
トホルミンの継続は可能である．また，日本産科婦人科学会も，妊娠初期に使用してもよい
薬剤のひとつにあげている h‑2）．ただし，メトホルミンは胎盤移行性があり，同薬剤を使用し
た GDM母体からの出生児で，小児期にかけて肥満が助長される可能性に関する報告 39）　など
児への長期的な安全性がまだ確立されていないことから，妊娠第 2，3三半期の使用は避ける
ことが勧められる．なお，日本の添付文書には妊娠中の使用は禁忌とされていることから，
妊娠初期まで使用する際には十分な説明と同意が必要である． 

 
4．インスリン療法 
インスリン療法の方法は，頻回注射法や持続皮下インスリン注入法 （continuous subcuta‑

neous insulin infusion：CSII） がある．血糖自己測定あるいは CGM （continuous glucose 
monitoring） を併用して目標範囲の血糖コントロールを目指して妊娠前から実施する． 

RCTで妊娠中の安全性が確認されたインスリンデテミル 40, 41），インスリンアスパルト 42），イ
ンスリンリスプロ 43）　は，コホート研究で研究されたインスリングラルギン 44）　よりも好まれ
て使われている．一般的な転帰については RCTが最も優れた科学的根拠となるが，先天異常
や周産期・新生児死亡などのまれな事象については前向きコホート研究が重要な実データと
なる．インスリンデテミルと他の基礎インスリンの比較による先天異常または周産期・新生
児死亡のリスクを評価した 1,457 人の糖尿病妊婦を対象とした EVOLVE 試験では，リアル
ワールドでの研究において，両者の間に先天異常または周産期・新生児死亡リスクに差はな
く，他の基礎インスリンの 81.4％がインスリングラルギンを使用していた 45）．インスリング
ラルギンは，一時，IGF‑1 レセプターへの親和性や細胞増殖の観点から妊娠中の使用を危惧さ
れたが，血糖コントロールや周産期転帰が他と変わりなく 46），イギリスなどではガイドライ
ンに使用が明記されており j），現在は妊娠中の安全性がほぼ確立された薬剤といえる．インス
リンデグルデクはコホート研究で母体の血糖コントロールと周産期有害事象は他の持効型イ
ンスリンと差がないとされ 47），インスリンデグルデクをインスリンデテミルと比較した RCT
ではインスリンデグルデクの非劣性が示された 48）．超速効型インスリアナログ製剤インスリ
ンアスパルトであるフィアスプ®とインスリンアスパルトの 1型および 2型糖尿病妊婦への使
用は，RCTで血糖コントロールや妊娠転帰に差を認めなかった 49）．インスリングルリジンと
グラルギン 300 単位/mL，バイオシミラー製剤については十分な報告がない．添付文書では 
「治療上の有益性が危険性を上回ると判断される場合にのみ投与すること」 が追記されている
以外，他と同じ記載になっている．よりよい血糖コントロールが糖尿病合併妊娠の妊娠転帰
を改善することから，医療従事者が各インスリン製剤の利点・欠点を評価し，妊婦や家族に
十分なインフォームドコンセントを十分行ったうえで治療方針を決定することが求められ
る． 

 
5．妊娠前の糖尿病合併症管理 
糖尿病女性では，妊娠前から糖尿病合併症の評価と管理が重要である． 
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網膜症は妊娠中や産褥期に悪化しやすいため 50），妊娠前に眼科を受診し網膜症の有無を確
認する．妊娠に適した状態としては，網膜症なしあるいは単純型網膜症である．増殖前網膜
症や増殖型網膜症の場合は，緩徐な血糖コントロールを行いながら光凝固療法など眼科的治
療を行い，網膜症が安定化してから妊娠を検討する．1型糖尿病妊婦での研究で，妊娠前の
HbA1c高値と 10 年以上の糖尿病罹病期間が網膜症進行の予測因子であり，CSIIによる血糖
コントロールで網膜症が進行するリスクが軽減できたとの報告があり 51），妊娠前からの血糖
コントロールが重要である． 
腎症は，アルブミン尿を含む腎症があると妊娠高血圧症候群 （HDP） や妊娠高血圧腎症，早
産や胎児発育不全 （FGR）/small for gestational age （SGA） などが増加するが，妊娠前からの厳
格な降圧治療などで管理することによりリスクは軽減可能である 52）．糖尿病性腎症の顕性ア
ルブミン尿期 （第 3期） 以降では SGAや早産のリスクはさらに大きくなり 53），産後に腎機能が
低下し腎不全や透析導入時期が早まる可能性もある．糖尿病性腎症の正常アルブミン尿期～
顕性アルブミン尿期 （第 1～2期） でも腎機能障害 （eGFR 60 mL/分/1.73m2 未満） を認める場合
および顕性アルブミン尿期 （第 3期） 以降では，周産期合併症や妊娠に伴う腎機能悪化の可能
性が高い．正常アルブミン尿期 （第 1 期） または微量アルブミン尿期 （第 2 期） までで
eGFR≧60 mL/分/1.73m2 が比較的安全に妊娠が可能と考えられる．eGFR＜60 mL/分/1.73m2 の
場合は慢性腎臓病として注意深い経過観察を要する 54）． 

 
6．妊娠前の併存疾患管理 
高血圧や脂質異常症を合併する例は多く，妊娠中に悪化することも多いため，妊娠前から
厳格にコントロールしておくことが望ましい．一般的に，糖尿病性腎症がある例や高血圧合
併例では，ACE阻害薬やアンジオテンシンⅡ受容体拮抗薬 （ARB） が多用される．これらの薬
剤は胎盤を通過した薬剤が胎児の RA系に作用し，胎児の低血圧・腎機能異常を生じて羊水
過少，胎児発育不全 （FGR），死産などの原因となるため 55），妊娠第 2，3三半期の使用は禁忌
である h‑3, k‑1）．ACE阻害薬や ARBの催奇形性については，妊娠初期の使用で心血管系の先天異
常のリスクが増加する報告 56, 57）　と関連はないとする報告 58）　があるが，現時点では否定的な見
解が強い．ACE阻害薬と ARBは，腎保護作用が催奇形性リスクを上回ることが期待される
場合は，十分な説明と同意のうえ，妊娠成立まで継続し，妊娠成立後は直ちに中止・変更す
る方法ことも可能である k‑1）．妊娠中に使用可能な降圧薬としては，メチルドパ，ラベタロー
ル，ヒドララジン，長時間作用型のニフェジピンがある k‑2）．2022 年 11 月にアムロジピンと
ニフェジピンに関して，禁忌から有益性投与に添付文書が改定されたことから，これらの薬
剤も使用できる． 
脂質異常症については，妊娠中に一時治療を中断しても長期的な影響が少ないことから，
基本的にはHMG‑CoA還元酵素阻害薬 （スタチン系薬剤） やフィブラート系薬剤は各国のガイ
ドラインでも妊娠前からの中止を推奨している f‑2, i‑2）．一方で，2021 年にアメリカ食品局はスタ
チンについて妊婦禁忌の記載を削除するよう各製薬会社に要請した．特に家族性高コレステ
ロール血症患者など心臓発作や脳卒中のリスクが非常に高い患者における益と害を個別に判
断することが求められる l）．また，大規模なスタチンの催奇形性との関連性を否定する研究結
果が示されたことから 59），高 LDL‑C血症を伴う糖尿病女性での妊娠成立までのスタチンの内
服が十分な説明と同意のもと許容される．多くの国では，妊娠中に使用できる可能性のある
薬剤は，レジン，エゼチミブ，ニコチン酸系薬剤，多価不飽和脂肪酸 i‑2）　で，添付文書上，有

17 章　妊婦の糖代謝異常

 367 



益性投与と記載されている． 
また，「肥満」 は先天異常，妊娠高血圧症候群，耐糖能の悪化，巨大児，帝王切開術，弛緩
出血などの周産期合併症のリスクを明らかに上昇させ，「やせ」 は早産や低出生体重児のリス
クがあがる．低出生体重児は将来 2型糖尿病や冠動脈疾患の発症率が高いといわれており 60），
遺伝に加えて胎内環境によるリスクが加速され，次世代への疾患の継承がさらに加速する可
能性がある．極力，妊娠前に適正な体重に生活スタイル改善で近づけておくことも重要であ
る． 
1 型糖尿病女性の場合，自己免疫性甲状腺疾患の合併も高頻度であることから，妊娠前に

FT4，TSH値をチェックし，異常の場合は適切に治療を行う． 
 
 

  17-7 糖代謝異常妊婦の血糖コントロール目標はどう設定するか？ 
 

【ポイント】 
● 妊娠中の血糖コントロールは，低血糖を避けながら可能な限り正常耐糖能妊婦の日内血糖変
動に近づけることを目標とする． 

● 糖代謝異常妊婦では，早朝空腹時血糖値と食後血糖値を評価する．糖尿病合併妊娠の場合は
食前の血糖値のチェックも行う． 

● 妊娠中の血糖コントロール目標は，空腹時血糖値95 mg/dL 未満，かつ食後2時間血糖値
120 mg/dL 未満 （または食後 1時間血糖値 140 mg/dL 未満），HbA1c 6.0～6.5％未満 
（6.0％未満が理想的，重症低血糖の有無 などで患者ごとに検討） とする． 
● 1型糖尿病合併妊娠では，血糖自己測定 （self-monitoring of blood glucose：SMBG） に
加えてCGM （continuous glucose monitoring） を行うことを勧める． 

 
 

1．目標血糖値の設定 
妊娠時は非妊娠時と比べ，胎児へのブドウ糖供給のため早朝空腹時血糖は低くなるが，胎
盤由来ホルモンなどの影響でインスリン抵抗性が増大するため食後血糖の上昇と高インスリ
ン血症がみられる．妊娠末期の正常耐糖能妊婦の血糖値について，CGMを用いた報告で空腹
時血糖値 75±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，平
均血糖値 83.7±18 mg/dL，食後のピーク値は 110.1±1 mg/dL で 70.5±13 分であった 61）．ま
た，正常耐糖能妊婦の血糖値についての系統的レビューでは早朝空腹時血糖値 71±8 mg/dL，
食後 1時間値 109±13 mg/dL，食後 2時間値 99±10 mg/dLであった 62）． 
糖代謝異常妊婦の目標血糖値に関する RCTでは，妊娠 30 週以前のインスリン療法中 GDM
妊婦を対象に血糖自己測定法 （SMBG） を用いて，早朝空腹時血糖値に加えて食前血糖値を測
定する群 （昼食と夕食前：目標値 60～105 mg/dL） と，食後血糖値を測定する群 （各食後 1時
間：目標値≦140 mg/dL） に分けて周産期予後の比較したものがある．食後血糖コントロール
群でHbA1cが有意に低下し，児の出生時体重も少なく，新生児低血糖，large for gestational 
age （LGA），帝王切開の率などの周産期有害事象が少なかった 63）． 
特に具体的な数値に関する十分なエビデンスはないが，低血糖のリスクを極力抑えて可能
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な限り正常耐糖能妊婦の血糖変動に近づけることが求められている．現在，日本糖尿病学会，
日本糖尿病・妊娠学会，日本産科婦人科学会ともに空腹時血糖値 95 mg/dL未満，かつ食後 2
時間血糖値 120 mg/dL未満 （または食後 1時間血糖値 140 mg/dL未満） を管理目標値としてい
る （表4）． 

 
2．血糖自己測定 （self-monitoring of blood glucose：SMBG） 
糖代謝異常妊婦では，空腹時ならびに食後血糖を管理目標値に近づける厳格な血糖コント
ロールを要するため，頻回に SMBGを実施できることが望ましい f‑2, i‑4）． 
インスリン療法を実施していない糖代謝異常妊婦に対して SMBGを導入する場合は，目的

を明確にして必要最低限の回数にとどめる努力が必要であり，2014 年の日本糖尿病・妊娠学
会のワークショップでは 1日の測定回数は 4回を目安に，血糖コントロール状況や血糖変動
を考慮して妊婦ごとに測定タイミングをアレンジすることを勧めている i‑4）． 

 
3．HbA1c とグリコアルブミン （glycoalbumin：GA） 
中長期的な血糖コントロール指標としてHbA1cや GAが用いられる．日本糖尿病・妊娠学
会で調査したところ，正常耐糖能妊婦では平均 （±2SD） は，HbA1c 5.0％ （4.4～5.6％），GA 
13.6％ （11.5～15.7％） であった 63）．第 1三半期，第 2三半期，第 3三半期の HbA1cの平均 
（±2SD） はそれぞれ 5.2％ （4.7～5.7％），4.9％ （4.4～5.4％），5.2％ （4.6～5.8％），GAの平均 
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表 4　母体血糖コントロール目標

日本糖尿病学会，
日本糖尿病・妊娠学会

日本産科婦人科学会
2023

（経験的目標値）＊3
アメリカ
糖尿病学会

イギリス国立医療技
術評価機構（NICE）

空腹時血糖値 ＜ 95 mg/dL＊ 1 ＜ 95 mg/dL
（≦ 95 mg/dL）＊3

70～95 mg/dL＊ 4 ＜ 95 mg/dL

食前血糖値 （≦ 100 mg/dL）＊3

食後血糖値 1時間値
＜ 140 mg/dL
または
2時間値
＜ 120 mg/dL

1 時間値
＜ 140 mg/dL
または
2時間値
＜ 120 mg/dL
（2時間値
≦ 120 mg/dL）＊3

1 時間値
110～140 mg/dL＊ 4 

または
2時間値
100～120 mg/dL＊ 4

1 時間値
＜ 140 mg/dL
または
2時間値
＜ 115 mg/dL

HbA1c 6.0～6.5％未満＊2 6.5％未満 6.0％未満 6.5％未満
グリコアルブミン 15.8％未満（日本糖

尿病・妊娠学会）
15.8％未満

＊1：無自覚性低血糖など重症低血糖のリスクが高い例では，様々な時間帯で血糖測定を行うことや，目標血糖値の緩和も考
慮する．

＊2：母体の貧血（鉄代謝）の影響を受けて低値になる可能性があることに留意する．そのため SMBGによる血糖コントロー
ル目標を優先する．HbA1c の管理目標 6.0％未満が理想的だが，低血糖リスクなどを考慮して 6.5％未満に緩和すること
も許容され，個別に設定する．

＊3：日本産科婦人科学会ではこれまでの経験的な目標値である空腹時血糖値 95 mg/dL 以下，食前血糖値 100 mg/dL 以下，
食後 2時間血糖値 120 mg/dL 以下という基準も容認するなど，国内外の学会により多少違いがある f-2, h-2, i-3, j）．正常耐糖
能妊婦の血糖値に関する系統的レビュー 62）で，食後血糖値の＋ 2SDをとると食後 1時間値 135 mg/dL，食後 2時間値
119 mg/dL であり，概ね各ガイドラインの目標値と近い値になっている．空腹時血糖値はいずれも正常耐糖能のほうがか
なり低く，空腹時血糖値の管理目標値は再検討の余地があるかもしれない．

＊4：下限値は，食事療法のみの 2型糖尿病では適応しない．
（参考とした資料 f-2, h-2, i-3, j より作成）
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（±2SD） は，それぞれ 14.4％ （12.2～16.6％），13.7％ （11.8～15.6％），13.3％ （11.3～15.3％） 
と妊娠各期での変動は異なるものであった 64）． 

HbA1cは貧血や鉄代謝の影響を受ける．妊娠中は貧血および鉄欠乏状態になりやすく鉄剤
を内服することが多いため，赤血球寿命が延長する鉄欠乏では見かけ上高値に，鉄剤補充後
は見かけ上低値になる．また，赤血球寿命が 120日であることから過去 2～3ヵ月の平均血糖
指標をあらわしており，直近の血糖コントロール状態を反映しがたいことに注意が必要である． 
アルブミンの半減期がHbより短いことから，GAの半減期は約 17 日とHbA1cよりかな

り短く，短期間の血糖コントロール状態をあらわすことができる．鉄代謝の影響も受けない．
また，アルブミンは血糖値が高いとすぐに糖と結合する性質があり，最高血糖値の影響を受
けやすいため食後高血糖を反映する指標ともいわれ，糖代謝異常妊婦の管理により有効とい
う見方がある．GDM妊婦において平均HbA1c，GA，GA/HbA1cと児の合併症の有無を後方
視的に調べたところ，一部の合併症とGA，GA/HbA1cに関連がみられたとする報告もある 65）．
ただし GAは肥満の場合は低値になるため注意が必要で，1回の測定だけでなく経時的な評
価も重要である． 
糖尿病合併妊娠の観察研究結果からは，第 2，第 3三半期のHbA1c 6％以上が LGA児リス

クを上げ，6.5％以上が早産や高血圧性腎症のリスクを上げることが示されている 66）．妊娠中
は，HbA1c 6.0％未満を目標とするが，著しい低血糖を防ぐために 6.5％未満を目標とすること
も許容され，患者ごとにHbA1c値の目標値を設定する． 
妊娠中は，血糖値を優先させ，HbA1c，GAを補助管理目標として総合的に判断するとよ
いと考えられる．わが国では，妊娠中はHbA1cと GAは月 1回に限り別に算定できるので，
血糖自己測定と併せてより厳格な管理が可能になると思われる． 

 
4．CGM （continuous glucose monitoring）  

CGMでは連続的に皮下組織間質液中のグルコース濃度を連続的に測定しており，直接血糖
値を測定するものではないが，皮下のグルコース値と血糖値は相関が認められている．SMBG
で測定していない時間帯でのグルコース値の変動も知ることができるため，血糖コントロー
ルの強化，夜間低血糖の防止などを目的に利用されている．1型糖尿病の妊娠管理にはその有
用性が示されているが 5），2型糖尿病や妊娠糖尿病にはまだその有用性は明らかとはいえない． 
現在日本で使用できる CGMは 3種類ある． 
①レトロスペクティブ （プロフェッショナル） CGM 
主に医療従事者が過去のデータを用いて血糖コントロールをするのが目的である． 
②リアルタイムCGM （rtCGM） 
リアルタイムにグルコース値やトレンドに応じ，自己管理をすることが可能である．低/高

グルコースへのアラート機能もあり，重症低血糖を避けることができる．rtCGMと皮下持続
インスリン注入 （CSII） が一体化されたインスリンポンプを用いて血糖コントロールを行う sen‑
sor‑augmented pump （SAP） 療法では，低グルコースを検知あるいは予測したときに自動的に
インスリン注入を停止する機能も備わっている．rtCGM はインスリンポンプと連動しない機
種もあり，頻回注射法でも使用可能である．1型糖尿病合併妊婦で rtCGMを用いた群で母体
の血糖コントロールの改善と周産期合併症の減少が可能であった 5）． 
③intermittently scanned CGM （isCGM） 
患者がリーダーをセンサーにかざしたときにグルコース値やトレンドを評価できるもので
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ある． 
患者の自己管理だけでなく，血糖コントロールに関する多くのデータを医療者にも提供し
てくれる．2016 年に薬事承認され，2017 年 9 月に保険適用となり，2018 年 8 月から妊婦にも
使用が許可された．使用する利点は①SMBGの回数を減らせる，②ambulatory glucose profile 
（AGP） やトレンドから日内変動や日差変動がわかる，③rtCGMより安価，④SMBGによる校
正が不要などである．ただし rtCGMと異なり低/高血糖アラームがない点は注意が必要であ
る．また，FGMでのグルコース値と SMBG値とにいくらか乖離があるため，低血糖時，高
血糖時，グルコース値が急激に変化している場合は SMBGでも確認をする．1型糖尿病合併
妊婦を対象にした isCGMと rtCGMによる管理を比較した研究では，血糖コントロール指標，
周産期アウトカムとも両者に有意差を認めなかった 67）． 
アメリカ糖尿病学会では血糖コントロールの改善のため，1型糖尿病妊婦では周産期合併
症減少の観点から rtCGMを SMBGに加えて使用することを推奨している f‑2）． 

 
5．TIR （time in range）  
2019 年に発表された CGMによる血糖コントロール指標 68）　では，一般にグルコース値 70
～180 mg/dLを目標グルコース範囲としてこの範囲にある時間を TIR （time in range） とし，こ
れより高血糖域を TAR （time above range），低血糖域を TBR （time below range） と定義し
た．1型糖尿病妊婦では rtCGMを用いることで低血糖の増加なくHbA1cを軽度改善し，
LGAや新生児低血糖の減少が示されている 5）．また，CGMの利用で平均血糖値が下がり TIR
の割合の増加により LGAや周産期合併症のリスクの低下も示された 67）．1 型糖尿病妊婦につ
いては TIR：63～140 mg/dL が 70％以上，TBR：54～62 mg/dL を 4％未満，TAR：141 
mg/dL以上を 25％未満とする基準が設定されている 68, f‑2）．2 型糖尿病と妊娠糖尿病の目標
TIR％についてはエビデンスがなく明確な推奨はまだない．2型糖尿病や妊娠糖尿病を持った
妊婦の CGMの有用性やその指標について，わが国でのエビデンスを出していく必要がある． 
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  17-8 糖代謝異常妊婦の妊娠中管理をどのように行うか？ （糖尿病合併
症・併存症 を含めて） 

 
【ポイント】 
● 妊娠中の食事療法は，胎児の健全な発育と母体の血糖コントロールを含めた健康の維持およ
び適正な体重増加を目指して，妊婦に必要なエネルギー量を確保し栄養素配分を行うことが
重要である． 

● 早産や巨大児出産などの周産期有害事象を減らすためには，妊娠中の体重増加量に注意が必
要である．また，体重増加が少な過ぎると低出生体重児が増加するため，適正な体重増加を
目指すことが大切である． 

● 一般に妊娠中の運動には妊娠高血圧症候群，妊娠糖尿病，帝王切開などの予防効果が示され
ており，母体の血糖コントロール改善や過度な体重増加を抑制する効果など健康増進に有効
である可能性はある． 

● 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．厳格なコン
トロールを維持するためには血糖自己測定 （SMBG） などを併用した強化インスリン療法が望
ましい． 

● 糖尿病合併妊娠では妊娠前から産後にわたる網膜症や腎症など糖尿病合併症の評価・管理が
重要である． 

 
 

1．妊娠中の食事療法 
妊娠中の栄養管理の目的は，胎児の健全な発育と母体の血糖コントロールをはじめとした
健康の維持，適正な体重増加を目指すことにある．胎児の主たるエネルギー源はブドウ糖の
ため，胎児にブドウ糖供給後，母体のエネルギー不足があると脂肪分解によりエネルギーを
得ることになり，ケトン体が産生される．ケトン体は児に悪影響を及ぼす可能性が報告され
ているため 69），血糖値を気にし過ぎて過度な糖質制限をすることには注意を要する． 
妊娠中の必要エネルギー量は，目標体重〔身長（m）2×22〕×30 kcalを基本に妊娠時に必要な

付加量を加える．肥満妊婦 （非妊娠時 BMI≧25） では，原則全妊娠期間中，エネルギー付加は行
わない．非肥満妊婦の場合は，妊娠時期に応じて付加量を変える方法 （初期＋50 kcal，中期＋
250 kcal，後期＋450 kcal） が一般的で，厚生労働省の 「日本人の食事摂取基準 2020 年版」m）　に
準拠しており，日本産科婦人科学会も体重増加の面からはこれに倣っている．しかし実際に
は，母体の体重や胎児の成長などの経過を参照しながら，個別に付加量を決めていくことが
重要である．エネルギーだけでなく，タンパク質やミネラル，葉酸などの不足もないように
注意する． 
食後の血糖上昇を抑えて血糖変動を少なくするには，炭水化物の量，質および配分を考慮
する必要がある．わが国では，一般の糖尿病患者における炭水化物のエネルギー比は 40～60％
とされるが，妊娠中の適切な範囲は明らかではない．海外では，炭水化物は 1 日 175 g以上摂
取を目安としている f‑2）．また，十分な食物繊維の摂取 （1日 20 g以上） や低グライセミックイ
ンデックス （低 GI） 食，必要があれば 1回食事量を抑えて摂取回数を増やす分割食が勧められ
る．仕事や生活リズムを考慮し 5～6回に分割するが，配分は 1日のエネルギー量を各食事
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25％程度，補食 5～10％程度を目安にしている．インスリン療法中の場合は，カーボカウント
も有効である． 

 
2．妊娠中の体重管理 
従来，妊娠中の体重増加量については，日本産科婦人科学会と厚生労働省 「健やか親子 21 

（2006）」，日本肥満学会の 「肥満症診断基準 2011」 の 3つの指針があったが，各々その管理目
的が異なるため，管理目標値が一致していなかった．人種差を考慮すると海外 （アメリカ医学
研究所） の基準 n）（表5参照） をそのまま導入することは難しいため，日本産科婦人科学会周
産期委員会でわが国での推奨を作成することになった．出生児の長期予後改善や母体の長期
予後を目的としたエビデンスは不十分なため，周産期有害事象を最小にするための目標値と
し，学会が持つ周産期データベースをもとにして 「妊娠中の体重増加指導の目安」 として策定
したもの o））　を表5に示す．妊娠期の体重増加が著しく少ないと低出生体重児分娩や早産のリ
スクが高まり，著しく多いと巨大児分娩や帝王切開分娩のリスクが高まるが，厳格になり過
ぎないように，栄養指導は妊娠前の体格に応じて，個人差も考慮して緩やかな指導を勧めて
いる h‑4）．これは，糖代謝異常のない場合の目安であり，糖代謝異常妊婦において母児の長期
的予後を考慮した適正な体重増加量についてはまだ明確な基準がなく，今後のエビデンスの蓄
積が待たれる．しかし一般の妊婦でも，妊娠期の体重増加量の過多・過少により上述のような
有害事象を生じるため，現時点では，血糖コントロールと妊娠週数に応じた胎児の成長などを
総合的にみながら個々に設定し，厳格なコントロールになり過ぎないよう注意していく． 

 
3．運動療法 
妊娠中の運動療法は，ブドウ糖や脂肪酸の利用を促進してインスリン抵抗性を改善する効
果があり，血糖コントロールの改善や適切な体重管理につながる可能性はある 70）．妊娠糖尿
病に対する運動療法についてのメタ解析では，血糖コントロールは改善したが母体周産期合
併症の減少は示されていない 71）． 
アメリカ糖尿病学会のガイドラインでは，妊娠糖尿病に生活スタイル修正の一環として運
動を勧めている f‑2）．あるレビューでは，特定の運動の種類 （有酸素運動，レジスタンス運動あ
るいは両方），強度や継続時間が効果的であると推奨することはできないが，身体活動への介
入により血糖コントロールの改善や，インスリン療法開始の必要性やインスリン量の減少が
示されている 72）．イギリスのガイドラインでは糖代謝異常を持つ妊婦に対し，定期的な運動，
一例として 1日 30 分程度の食後の歩行運動を勧めている j）．わが国では，日本臨床スポーツ

17 章　妊婦の糖代謝異常

 373 

表 5　妊娠中の体重増加について

妊娠前の体格・BMI
健やか親子 21
（2006）

日本肥満学会（2011）

日本産科婦人科学会
周産期委員会（2021）

アメリカ医学研究所
（2009）

低体重 BMI ＜ 18.5 9 ～ 12 kg 12 ～ 15 kg 12.7 ～ 18.1 kg
普通体重 18.5 ≦ BMI ＜ 25 7～ 12 kg 10 ～ 13 kg 11.3 ～ 15.9 kg
肥満（1度）25≦ BMI ＜ 30 個別対応（肥満学会

では個別対応だがお
よそ 5 kg を目安）

7～ 10 kg 6.8 ～ 11.3 kg
肥満（2度）BMI ≧ 30 個別対応（上限 5 kg

までが目安）
5.0 ～ 9.1 kg

17-表5.indd   1 2024/08/27   10:04



医学会から妊婦スポーツの安全管理基準が示されている p）．そこでは糖代謝異常の有無に関係
なく，落下や接触による外傷の危険性がなく，過度な腹圧がかからない （16 週以降では長時間
の仰臥位も避ける） 有酸素運動を，具体的な運動強度は心拍数 150/分以下，自覚的に 「ややき
つい」 以下，連続的には 「やや楽」 以下，1回 60 分以内で週 2～3回を勧めている．運動療法
は，妊娠 12 週以降の単胎で現在の妊娠経過が正常，かつ後期流早産の既往，切迫早産や産科
的合併症がないことが条件となる．運動療法を実施する際には，血圧・心拍数，子宮収縮の
有無や胎児心拍数あるいは胎動などのメディカルチェックや自己チェックを行う． 

 
4．妊娠中の薬物療法 
妊娠中の糖尿病の薬物療法は，効果や安全性，特に長期的な児の予後を考慮すると，経口
血糖降下薬よりインスリンのほうが第一選択となる． 

SU薬は胎盤を通過し，臍帯血での濃度は母体の 50～70％にのぼり 73），直接児のインスリン
分泌を増加させる 74）．グリブリド使用例ではインスリン療法群に比べ，新生児低血糖，在胎
不当過大児 （LGA児） や巨大児，NICU入院，呼吸窮迫症候群など新生児合併症の増加が報告
されている 75, 76）．メトホルミンについては，単独あるいはインスリンとの併用で有用性が示さ
れ 77），イギリスなど一部の国では妊娠中の使用が認められている j）．メトホルミンを使用した
母体から出生した児はインスリン療法の母体からの出生時より出生時体重が低く，LGA児や
巨大児が減少し，ponderal index （乳幼児や小児の体格指数） が低かったが，5～9歳時の BMI
が大きくなったという報告があり 39），長期的な児の安全性についての情報は不足している．
一方で重篤な形態異常の報告はないため，妊娠初期のみに使用された場合，臨床的に有意な
胎児への影響はないと判断してよい h‑2）．アメリカでは第 1三半期の終わりまでに中止するこ
とが推奨されている f‑2）．現時点では妊娠が成立したら内服を中止し，インスリン療法を検討
するのがよい．その他の経口血糖降下薬については十分な規模の報告はない． 
インスリンは通常胎盤を通過しないため，食事療法や運動療法で十分な血糖コントロール
を得られない場合は，インスリン療法を行うことが推奨される．妊娠糖尿病や内服治療をし
ていた 2型糖尿病の場合は，超速効型インスリンで追加インスリンの補充から開始し，さら
に空腹時血糖値が上昇している場合には基礎インスリンの補充も開始する．妊娠前から強化
インスリン療法をしている 2型糖尿病患者や 1型糖尿病患者では，同法を継続する．強化イ
ンスリン療法での投与法には，頻回注射法と持続皮下インスリン注入法 （CSII） がある．糖代
謝異常妊婦における CSIIの有用性について根拠は少ないとされてきたが 78），1 型糖尿病にお
いて，頻回注射法と比較して血糖コントロールが有意に改善したとする報告 79）　や，リアルタ
イム CGMを併用した sensor‑augmented pump （SAP） 療法を用いると低血糖エピソードの減
少や，夜間も低血糖が減り目標血糖を維持できる時間が長くなることが報告されている 80）．
また最近，わが国から 1型糖尿病妊婦において SAP療法のほうが SMBG併用の CSIIより，
LGA児が少なく有効な治療であることが報告された 81）．糖代謝異常合併妊娠における CSIIや
SAP療法の有用性に関する十分な規模の RCTはまだないため，症例ごとにその適応を検討す
る． 
糖代謝異常合併妊婦では，個人差はあるが妊娠末期にかけてインスリン抵抗性の増大によ
り必要なインスリン量が増加し，分娩後は急激に減少するため慎重な調節が必要である． 
インスリン製剤については妊娠前管理の項で述べたように，医療従事者が各インスリン製
剤の利点・欠点を評価し，妊婦や家族にインフォームドコンセントを十分行ったうえで治療
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方針を決定することが求められる． 
 

5．糖尿病網膜症 
妊娠は糖尿病網膜症悪化因子のひとつであり，妊娠経過中から分娩後 1年にかけて悪化す
る危険性がある 50）．妊娠中の蛍光眼底造影検査は胎児への安全性が確立されていないため，
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は，妊娠前から血糖コントロー
ルと並行して，糖尿病網膜症の評価および管理を行うことが重要である． 
特に，糖尿病の罹病期間が長い患者，妊娠初期のHbA1c高値，急激に血糖コントロールが
改善した患者，進行した網膜症のある患者，高血圧を合併した患者，糖尿病性腎症や神経障
害が進行した例では網膜症の発症や進行のリスクが高い 50, 82）． 

DCCTのなかで女性の 1型糖尿病患者において妊娠の影響を調査した研究 50）　では，平均 6.5
年の観察期間中に 180 名，270 の妊娠があり，これを 500 名の非妊娠者と比較したところ，網
膜症の進行は従来療法群で妊娠者の 51％，非妊娠者の 31％ （OR 2.48，p＜0.001），強化療法
群で各々 31％，23％ （OR 1.63，p＜0.05） だった．従来療法群では 3段階以上の網膜症進行は
OR 2.9 （p＜0.003） で，第 2三半期をピークに産後 1年までこの傾向が続いた．また，妊娠前
に強化療法へ変更した群 （OR 0.9） より妊娠後に強化療法に変更した群 （OR 2.1） で網膜症の進
行リスクが高かった．通常療法群では血糖改善幅が大きいほど網膜症が進行していたが，early 
worseningが影響すると考えられている．early worseningは一般的にも将来的な視機能障害
には影響しないとされている 83）　が，DCCT期間中に妊娠した女性も妊娠しなかった女性も，
研究終了時の網膜症レベルは同等であり，妊娠中の網膜症の悪化は長期的な予後に影響しな
いことも示された．しかし，なかには重症化し網膜光凝固術などを要する症例もあり，妊娠
前後の管理を適切に行うことが重要であると考えられる． 
単純網膜症 をはじめ網膜光凝固術や硝子体手術で鎮静化した増殖停止網膜症は，妊娠を検
討してよい状態となる．妊娠前に増殖前網膜症や増殖網膜症 を認める場合は，眼科的治療を
行い網膜症が安定化・鎮静化してからの計画妊娠を指導する．白内障や緑内障など網膜症以
外の疾患のチェックも含めて眼科医による評価が必要である． 
糖尿病合併妊娠では，眼底検査は妊娠前に行っておくべきであるが，妊娠が判明したとき，
妊娠前に未検査の場合は直ちに眼科を受診させる．血糖コントロール不良の場合は血糖コン
トロールを強化する前に眼底検査を実施する．妊娠の際にはじめて糖尿病を指摘された場合，
なかには網膜症がすでに進行している場合もあるため早急に眼科を受診する．妊娠前あるい
は第 1三半期までに眼底検査を行い，以後は程度にもよるが最低限，妊娠各三半期ごとに眼
科を受診する f‑3）．網膜新生血管や黄斑浮腫などが指摘された場合は，網膜光凝固術などの眼
科的治療が必要となる．また，分娩後 1年は網膜症が悪化するリスクがあるため，産後も眼
科を受診し網膜症の経過に注意する． 
妊娠糖尿病の場合は妊娠中に糖尿病網膜症を発症するリスクが増加するとは考えにくく，
眼底検査は要しない f‑3）． 

 
6．糖尿病性腎症 （血圧コントロールを含む） 
糖尿病性腎症合併妊婦では流産，先天異常，胎児発育不全，早産，子癇などの母児周産期
合併症と母体の腎機能悪化の危険があり双方の評価が必要である 84）．妊娠前から血糖および
血圧コントロール，腎機能の評価を行い集約的治療を行うことが重要である．妊娠経過中に
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尿中アルブミンや尿タンパクは増加するリスクが高いため定期的に測定する． 
妊娠前に糖尿病性腎症第 2期の場合，妊娠高血圧症候群 （HDP） や妊娠高血圧腎症，早産や
胎児発育不全 （FGR）/在胎不当過小児 （SGA児） などが増加するが，厳格な降圧治療などで管
理することによりリスクは軽減可能である 52）．糖尿病性腎症第 1～2期でも腎機能障害 （eGFR 
60 mL/分/1.73m2 未満） を認める場合および糖尿病性腎症第 3期以降では，周産期合併症や妊
娠に伴う腎機能悪化の可能性が高い．尿タンパクの増加や腎機能の低下をはじめ母児ともに
リスクが高くなり，妊娠初期からリスクに関して十分に説明し，慎重な対応が必要である．
G3bA3 以上 （eGFR 45 mL/分/1.73m2 未満） の腎機能低下例では，妊娠高血圧症候群の合併も
多く，産後さらに腎機能が低下し腎不全や透析導入時期が早まる可能性もある 85, k‑3, k‑4）． 
妊娠中の腎症悪化を防ぐには，厳格な血糖と血圧の管理が必要なため，各専門医のいる施
設で管理することが望ましい．血糖コントロールはインスリン療法に切り替える．糖尿病性
腎症の進行予防や高血圧治療のために使用されている ARBや ACE阻害薬は，妊娠中期以降
の使用による胎児への腎毒性があり，胎児の乏尿～無尿により羊水過少，子宮内胎児発育不
全，胎児・新生児死亡などの原因となることから 86），妊娠中の使用は禁忌である．一方で，
妊娠初期の使用における先天異常のリスクは他の降圧薬を使用している妊婦と同等であるこ
とが近年明らかになっていることから 58），十分な説明と同意のもと，糖尿病性腎症の進行予
防のために妊娠成立まで使用可能である h‑3）．これらの薬剤を内服している場合は，妊娠成立
後にニフェジピンやアムロジピン，メチルドパ，ヒドララジン，ラベタロールなどに変更す
る．妊娠早期から厳格に血圧コントロールをすることで腎症にまつわる周産期合併症のリス
クを軽減できる可能性がある 52）．血圧の管理目標として，アメリカのガイドラインでは 110～
135/85 mmHgが推奨され，140/90 mmHgが降圧薬開始あるいは増量の目安とされている f‑2）． 
なお，海外では糖尿病を含む妊娠高血圧症候群発症リスクの高い疾患合併の妊婦に対して
低用量アスピリン内服を勧めているが，糖尿病に限定した低用量アスピリン内服の妊娠高血
圧腎症予防効果は明らかにされていない．日本産科婦人科学会は，「妊娠高血圧腎症既往女性
に対する低用量アスピリンの使用を考慮する」 としており h‑5），糖尿病合併妊娠妊婦への低用量
アスピリン内服の是非は今後の課題である． 

 
7．チーム医療の重要性 
糖代謝異常妊婦では，妊娠前から分娩後にわたり血糖コントロール，合併症や併存症の十
分な管理が不可欠なため，内科，産科，眼科，新生児科の連携が重要である．また，さらに
妊娠や出産を含めた心理面を考慮したサポートや療養指導が必要なため，チーム医療によっ
て対応することが重要である． 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 376 



 

  17-9 糖尿病合併妊産婦の分娩後管理をどのように行うか？ 
 

【ポイント】 
● 糖尿病合併妊娠で妊娠前からインスリン療法を行っていた女性では，インスリン抵抗性は産
後すぐに劇的に低下することから，産後数日間は妊娠前の必要量のおよそ半分に減らし，そ
の後インスリン必要量を評価し調整を行う．低血糖症状に注意する． 

● 授乳中は血糖が下がりやすいため，補食やインスリン量の調整を心がける． 
 
 

1．糖尿病合併妊産婦の退院時指導 
インスリン感受性は，胎盤の娩出により劇的に上昇する．産褥直後のインスリン必要量は
妊娠前よりおよそ 34％低いという報告もあり，産後数日間は妊娠前の必要量のおよそ半分程
度から開始し，その後インスリン必要量を調整する 87）．1～2週間で妊娠前と同程度のインス
リン感受性に戻るといわれている f‑2）．授乳中の糖尿病に対する薬物療法はインスリン製剤が
第一選択薬である．メトホルミンの乳汁分泌は少なく，相対的乳児投与量 （relative infant 
dose：RID＝経母乳的に摂取される総薬物量［mg/kg/日］/当該薬物の児への投与常用量
［mg/kg/日］×100，通常 10％未満は授乳可能） は平均 0.28～0.65％程度とわずかで，児の血
糖や健康に問題なかったことが報告されており 88, 89），インスリン抵抗性の高い 2型糖尿病で選
択肢のひとつとなる．また，α‑グルコシダーゼ阻害薬であるボグリボースやアカルボースは
腸管内での薬理作用であり腸管から吸収されないため母乳にほぼ移行しないと考えられ 90），
授乳中も内服可能な薬剤であるが，添付文書上 「授乳中の婦人への投与を避け，やむを得ず投
与する場合は授乳を中止させること」 と記載されていることから，十分な説明と同意が必要で
ある． 
日本食品標準成分表 （2020 年版） によると母乳のエネルギーは 61 kcal/100mLあるため q），
授乳中の人はその分のエネルギー量を増やすが，日本人の食事摂取基準 （2020 年度版） では付
加エネルギーを 350 kcalとしている r）．授乳中はインスリン必要量が減少し血糖が下がりやす
いため 91），補食やインスリン量の調整を心がける．肥満例では，目標体重×30 kcalを基本と
しエネルギー付加は行わないが，母体の血糖コントロールや体重変化，授乳量により調整す
る． 
糖尿病合併妊娠の場合，産後の合併症への注意も必要である．網膜症については産後 1年
間は悪化のリスクがあるので 50），血糖コントロールとともに眼科での定期チェックを受ける．
腎症についても産後も厳格な血糖や血圧などの管理を要する．産後は ACE阻害薬 （カプトプ
リル，エナラプリル） やカルシウム拮抗薬 （ニフェジピンやアムロジピンなど） など母乳栄養
と両立できる降圧薬で治療する．β遮断薬のアテノロールは乳汁中に移行し，乳児の低血糖
や徐脈を引き起こした報告があるので授乳中は少なくとも産後 3ヵ月は避ける必要がある 92）． 
挙児希望がある場合や妊娠可能な年齢の場合は，避妊法を含めた計画妊娠を指導する． 
1 型糖尿病の場合，自己免疫性甲状腺疾患を合併する頻度が高いことから，25％に産後の

甲状腺炎を発症すると報告されている 93）．産後 2～3ヵ月，6ヵ月，9ヵ月を目安にフリー T4
と TSHをチェックする． 
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  17-10 妊娠糖尿病既往女性の産後の糖代謝異常の評価はどのように行う
か？ 

 
【ステートメント】 
❶ 妊娠糖尿病既往の女性において，産後6～12週に糖代謝異常評価のために 75g OGTTを行
い，糖尿病と診断されなかった女性については，その後も定期的に糖代謝異常の評価を行う
ことが強く推奨される． 【推奨グレードA】（合意率100％） 

❷ 妊娠糖尿病既往の女性の産後の糖代謝異常の発見には，75g OGTTを実施することが強く推
奨される 94～96）． 【推奨グレードA】（合意率100％） 

 
 

1．ステートメント❶ 
本邦では，日本産婦人科学会のガイドラインによって，産後 12週以内に 75g OGTTにより耐

糖能評価を行うことが推奨されており，全国に普及していると考えられるが，検出力を高める
ための 75g OGTTの施行時期についてのエビデンスは存在しない点に留意する必要がある． 

 
2．ステートメント❷ 
5 研究の系統的レビューによれば，75g OGTTによる糖尿病診断を gold standardとした場
合 （糖尿病診断は 1997 年のアメリカ糖尿病学会の診断基準を用いる），空腹時血糖 7.0 mmol/L 
（126 mg/dL） をカットオフ値とした糖尿病診断の感度は 16～89％である 94）．また，HbA1c 
6.5％をカットオフ値とした場合の，糖尿病診断感度は 20％以下である 95, 96）． 

 
GDMの既往は，将来 2型糖尿病を発症する高リスク群である．旧基準で GDMと診断され
た女性に関するメタ解析で，2型糖尿病発症の相対リスクは非 GDM女性の 7.43 倍とされて
いる 97）．IADPSGの新基準で診断された GDMでも 2型糖尿病発症の相対リスクは 6.43 倍と
されており，産後 1～5年の経過観察では 8％だが，5年以上では 19％にのぼる 98）．境界型糖
尿病発症も 3.69 倍とされている 98）． 

GDMは通常，産後インスリン抵抗性が解除されると糖代謝異常は改善するが，一部は糖代
謝異常が残存する例もある．逆に，妊娠中の明らかな糖尿病と診断された場合でも，産後の
インスリン抵抗性解除により耐糖能が改善することもあるため，両者において産後の糖代謝
評価は重要である．空腹時血糖値では IGTの診断が不可能で，軽度の糖代謝異常を見逃す可
能性があることから，75g OGTTの実施が推奨される．アメリカ糖尿病学会では，産後の 75g 
OGTTが正常の場合でも，1～3年ごとに境界型を含む糖尿病発症の有無についてスクリーニ
ング継続を推奨している f‑2）． 

 
【抽出した PICOの概略】（ステートメント❶❷共通） 
Ｐ：妊娠糖尿病患者 
Ｉ：特定なし 
Ｃ：特定なし 
Ｏ：特定なし 
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【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】（ステートメント❶❷共通） 
・介入研究またはメタ解析 
・妊娠糖尿病患者対象 
・出産後の観察または介入の影響を調査 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2023 年 10 月 18 日 
検索用語 （キーワード）：gestation, diabetes 

 
【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❶） 
75g OGTTの指摘施行時期に関連する研究は乏しく，エビデンスの総体の確実性は低い （エ
ビデンスの総体の確実性 「いいえ」） が，妊娠糖尿病既往女性の 2型糖尿病発症リスクは明らか
であり，糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バランス，患者の価値観，費用 （合併症にか
かる医療コスト） の観点から （益害バランス 「はい」；価値観一様性 「はい」；費用対効果 「は
い」），推奨グレードは Aである． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 

 
【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❷） 
空腹時血糖，HbA1cによる糖尿病診断感度は非常に低く，このことは，OGTTの重要性に
対するエビデンス総体の確実性の高さを示している （エビデンスの総体の確実性 「はい」）．ま
た，ステートメント❶同様，糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バランスに優れ （益害バ
ランス 「はい」），患者の価値観も，ほぼ一様に 「はい」である （価値観一様性 「はい」）．75g 
OGTTにかかる人的，時間的，検査コストが課題と考えられるが，合併症にかかる膨大な医
療コストを鑑み，費用面でも正味の利益に見合う （費用対効果 「はい」）．4項目すべて満たし，
推奨グレードは Aである． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

いいえ 75g OGTT の指摘施行時期に関連する研究は乏
しく，エビデンスの総体の確実性は低い．

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 糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バラン
ス．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい

CQ17-10-1_tbl.indd   1 2024/03/10   17:05



 
 

  17-11 妊娠糖尿病既往女性において，2型糖尿病発症予防はどのように
行うか？ 

 
【ステートメント】 
❶ 妊娠糖尿病既往の女性に対し，2型糖尿病発症予防のために，生活習慣介入が有効である 99）． 

【推奨グレードB】（合意率100％） 
❷ 妊娠糖尿病女性において，女性の2型糖尿病発症予防目的に，母乳哺育を実施することが有
効である 100, 101）． 【推奨グレードB】（合意率95％） 

 
 

1．ステートメント❶ 
妊娠糖尿病女性に対し，生活習慣介入を行った 13本の RCTを分析したメタ解析によれば 99），
介入群で糖尿病発症率が統計的有意 （24％） 減少した．しかし出版バイアスが認められ，発症
率低下の過大評価が示唆された． 

 
2．ステートメント❷ 
23 本の観察研究のメタ解析 100）　により，授乳を行った妊娠糖尿病既往女性では，行わなかっ
た女性に比べ 2型糖尿病発症オッズが有意に （34％） 低下したことが認められている．しかし，
cross‑overデザインで行った授乳介入試験で，非授乳女性に比べ，授乳女性の耐糖能改善は
認められていない 101）． 

 
GDMの既往は 2型糖尿病だけでなく，脂質異常症や高血圧，肥満などメタボリックシンド
ローム発症リスクもあり，これらが将来の心血管疾患のリスク 102, 103）　につながっている．特に，
肥満，アジア人，家族歴，空腹時血糖高値，75gブドウ糖負荷後血糖高値，HbA1c高値，妊
娠中のインスリン使用，産後早期の 75g OGTT・HbA1c高値などは産後糖尿病発症のリスク
とされている 104～106）． 
これらの疾患発症を予防するために，まずは GDM既往女性での産後の糖代謝評価，脂質，
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

はい 空腹時血糖，HbA1c による糖尿病診断感度は非
常に低く，このことは，OGTT の重要性に対す
るエビデンス総体の確実性の高さを示している．

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 糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バラン
スに優れている．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 費用面でも利益に見合う．

CQ17-10-2_tbl.indd   1 2024/03/10   17:06



血圧，体重管理の長期フォローアップが重要である．また，次の挙児希望がある場合や挙児
可能な年齢の場合，GDM既往の女性は 2型糖尿病を発症しやすいことから，それに向けた血
糖コントロールが必要である．健康的な食事や適度な身体活動量の維持による生活習慣の改
善は，適正体重の維持や糖尿病発症を予防することが期待できる 107, 108）．また，GDM既往女性
で肥満があり産後に耐糖能異常と診断された場合，糖尿病への進行が生活改善で 35％，メト
ホルミン内服で 40％減少し，メトホルミンの予防効果が示されており 109），アメリカでは積極
的に使用が勧められている f‑2）．ただし，本邦では，糖尿病未発症者へのメトホルミンの使用
は保険診療で認められていない．授乳は母体のエネルギーを消費し，妊娠中の脂肪の蓄積を
解消する作用があるため，血糖の低下や減量に効果がある． 
日本糖尿病・妊娠学会より，2023 年 10 月に 「妊娠糖尿病既往女性のフォローアップに関す
る診療ガイドライン」 が発刊された．そこにも掲載されているが，図1に妊娠糖尿病既往女性
の産後のフォローアップに関する診療アルゴリズム案を示す s）．推奨の根拠および詳細は，妊
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妊娠中から将来の糖尿病発症リスクについて説明し，
産後フォローアップの重要性を十分に指導する

通院（1回 /3～
6ヵ月※1）
空腹時血糖・HbA1c，
75g 糖負荷試験などで
代謝状態を評価する※2

減量・生活習慣の指導
食事療法の確認，運動
の推奨
（強く推奨する，エビ
デンスレベル：B）

上記の効果が不十分な
場合，メトホルミンの
投与を考慮する
（弱く推奨する，エビ
デンスレベル：B）

通院（1回 /
1～2ヵ月）

個々に合わせて
食事・運動・薬
物療法

糖尿病型 境界型・肥満あり

正常型・肥満なし

40歳未満 40歳以上正常型・
肥満あり

境界型・
肥満なし

挙児希望のあるあるいは 40歳未満の場合にはプレコンセプションケアを行い（プレコンセプション
ケアプログラムを導入），確実にフォローアップ※3 を行えるように医療機関につなぐ

※1  はがき，メール，SMSなどのリマインドシステムの併用を検討する
※2  脳梗塞・冠血管疾患リスク因子となる高血圧，脂質異常症のチェック
 とコントロールを行い，禁煙を指導する
※3  75g 糖負荷試験でのフォローが望ましい

母乳哺育をすすめる
（弱く推奨する，エビデンスレベル：C）
分娩前から母乳哺育に関する情報提供を行うのが効果的である

分娩後 6～12週に 75g 糖負荷試験
（強く推奨する，エビデンスレベル：D）

妊娠糖尿病女性

以降の検査の際にも同様に考える

以後特定健康診査 /
会社検診に繋ぐ
（エキスパートオピ
ニオン）

プレコンセプ
ションケアを
行う
（プレコンセプ
ションケアプロ
グラムの導入）

1年毎※1 に空腹時
血糖・HbA1c，
75g 糖負荷試験な
どで代謝状態を評価
する※2,3

健康維持目的として
生活習慣の改善に関
する情報提供
（エキスパートオピ
ニオン）

通院（1回 / 6 ヵ月
～1年※1）
空腹時血糖・HbA1c，
75g 糖負荷試験など
で代謝状態を評価す
る※2

  減量・生活習慣の
  指導
  食事療法の確認，運
  動の推奨
  （エキスパートオピ
   ニオン）

通院（1回 / 6 ヵ月
～1年※1）
空腹時血糖・HbA1c，
75g 糖負荷試験など
で代謝状態を評価す
る※2

 生活習慣の指導
 食事療法の確認，運
 動の推奨
 （エキスパートオピ
 ニオン）

（挙児希
 望あり）

（挙児希
 望なし）糖尿病として管理

図1　妊娠糖尿病既往女性の分娩後のフォローアップに関する診療アルゴリズム案 
（日本糖尿病・妊娠学会 （編）：妊娠糖尿病既往女性のフォローアップに関する診療ガイドライン，p.43，2023 s）　よ
り引用）



娠糖尿病既往女性のフォローアップに関する診療ガイドラインを参照にする．産後 6～12 週
での受診が困難な場合，海外では受診率アップのために児の 1ヵ月健康診査に合わせた産後
4～12 週での 75g OGTTの実施を考慮してもよいとされている s）．現在の産後管理における最
大の課題であるフォローアップ率の低さを改善することも，大きな課題である． 

 
【抽出した PICOの概略】（ステートメント❶❷共通） 
Ｐ：妊娠糖尿病患者 
Ｉ：特定なし 
Ｃ：特定なし 
Ｏ：特定なし 
 

【ステートメント文中に引用した文献の採用基準】（ステートメント❶❷共通） 
・介入研究またはメタ解析 
・妊娠糖尿病患者対象 
・出産後の観察または介入の影響を調査 
データベース：PubMed 
検索に用いた言語：英語 
検索期間：～2023 年 10 月 18 日 
検索用語 （キーワード）：gestation, diabetes 

 
【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❶） 
糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バランスは優れており （益害バランス 「はい」），合
併症にかかる膨大な医療コストを鑑み，費用面でも正味の利益に見合うといえる （費用対効果 
「はい」）．しかし，介入研究のメタ解析であるが，出版バイアスが存在し，エビデンスの総体
の確実性は 「いいえ」である．ただし，早期からの介入が妊娠糖尿病既往女性の負担になる可
能性が考えられ，患者の価値観は一様といえない （患者の価値観 「いいえ」）．したがって，推
奨グレードは Bにとどまる． 
投票 21 名，賛成 21 名，反対 0名 （合意率 100％） 
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

はい 空腹時血糖，HbA1c による糖尿病診断感度は非
常に低く，このことは，OGTT の重要性に対す
るエビデンス総体の確実性の高さを示している．

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 糖尿病早期発見，早期治療に際する益害バラン
スに優れている．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 費用面でも利益に見合う．

CQ17-10-2_tbl.indd   1 2024/03/10   17:06



【推奨グレード判定の説明】（ステートメント❷） 
糖尿病早期発見，早期治療の重要性に際する，患者価値観は一致しており （価値観一様性 

「はい」），母乳哺育を実施することで人工乳の購入費用削減となる （費用対効果 「はい」）．しか
し，母乳哺育に失敗したときの患者の無力感 （益害バランス 「いいえ」） への懸念や，観察研究
のメタ解析で授乳の有効性が示されている一方，哺育介入効果のエビデンスは乏しい （エビデ
ンスの総体 「いいえ」） 点を踏まえ，推奨グレードは Bにとどまる． 
投票 21 名，賛成 20 名，反対 1名 （合意率 95％） 

 
 

  17-12 糖代謝異常母体の児の長期予後について 
 

【ポイント】 
● 糖代謝異常母体の児は，小児期以降にもインスリン抵抗性が増大し，肥満や2型糖尿病の発
症リスクが高くなる．女児で妊娠前や妊娠中に糖代謝異常を生じると，このリスクがさらに
次世代へ伝わる悪循環を招く．児の肥満や糖代謝異常発症を予防するためには，定期的な
フォローアップが重要である． 

 
 
胎児期や乳幼児期の健康・栄養状態が，成人後の健康と疾患感受性に影響することは

DOHaD （developmental origins of health and disease） 学説として広く受け入れられている 110）．
糖代謝異常合併妊婦の児の場合，胎生期や乳幼児期の高インスリン血症や栄養過多あるいは
低栄養が，エネルギー代謝にかかわるホルモンの遺伝子や発育にかかわる遺伝子などにエピ
ジェネティックな調節を生じさせ，成人後の肥満，糖代謝異常のリスクがプログラムされる
と考えられている．イギリスのガイドラインでは，妊娠を計画している糖代謝異常合併女性
には，事前に本人と家族に児が将来肥満や糖尿病などになるリスクがあることを説明すべき
としている j）．さらに妊娠前から親の栄養状態や肥満の有無なども重要であることがわかって
おり，妊娠前から DOHaDなどによる胎生期・出生後における疾病発症リスクに介入するこ
とで予防を目指すことも提唱されている． 
糖代謝異常合併妊婦の児は，胎生期に母体由来の高血糖と自身の膵臓から分泌する過剰な

Q
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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のエビデン
スレベルが 1＋または 1のものが
含まれているか？

いいえ 観察研究のMAで授乳の有効性が示されている
一方，哺育介入効果のエビデンスは乏しい．

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？

いいえ 母乳哺育に失敗したときの患者の無力感への懸
念．

③患者の価値観：患者の価値観は一
様か？

はい 糖尿病早期発見，早期治療の重要性に際する，
患者価値観は一致している．

④費用：費用は正味の利益（益－害）
に見合うものか？

はい 母乳哺育を実施することで人工乳の購入費用削
減となる．

CQ17-11-2_tbl.indd   1 2024/03/10   17:08



インスリンにより，過成長となり巨大児や在胎不当過大児 （LGA児） になりやすい．産後に
種々の異常を生じやすいが，代表的なものを表6に示す 111, i‑5）． 
小児期以降にはインスリン抵抗性が増大して高インスリン血症となり 112），肥満や 2型糖尿
病の発症リスクが高まる 111, 113）．女児の場合は，妊娠前や妊娠中に糖代謝異常を発症すると，さ
らにその次の世代にも同様のリスクが伝わることになる．この悪循環を防ぐためには，児の
肥満や糖代謝異常の発症を予防することが重要と考えられ，食事指導，遊びや運動で活動量
を増やすなどの生活習慣指導，体格評価を定期的に長期にわたり継続する i‑6）．具体的には，
乳児期には乳児検診に合わせて行う．1歳 6ヵ月以降の幼児期には成長曲線を確認し，一般
に 6歳までは低下する BMIが 5歳以前に増加に転じる場合は，早期アディポシティリバウン
ド （adiposity rebound：AR） といわれ学童期以降に肥満になりやすい 114）．小中学生では，運
動習慣の確立も重要である．思春期以降はインスリン抵抗性が増大し 2型糖尿病を発症しや
すいため，臨床検査も考慮し成人まで継続する． 
これらの継続的実施には，母児をいっしょにフォローアップする体制が適しているため，
小児科・内科連携が求められている i‑6）． 
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果は
ほぼ一致し
ている

（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

1）Wahabi HA, 
2020

MA
［レベル2］

1型糖尿病・2 型糖
尿病

血糖コントロールを
含む妊娠前ケアを受
けた群と受けない群
（RCT）のMA

妊娠前ケアを受けた
群で周産期死亡率
66 ％（p ＜ 0.001），
先天異常 75％（p＝
0.008）リスク低下

はい いいえ はい はい はい

2）Farrar D, 
2016
コホート研究
［レベル2］

general 高血糖と妊娠合併症
との関連性を検討し
たコホート研究

空腹時，ブドウ糖負
荷時高血糖は，正常
血糖に比べ，1.59 倍
の帝王切開，2.15倍
の巨大児，1.91倍の
妊娠高血圧症候群，
1.97倍の肩甲難産，
1.37倍の新生児低
血糖有意リスク（オッ
ズ）あり（p＜0.05［値
記載なし］）．早産リ
スクに有意差なし

いいえ はい はい はい －

3）Inkster ME, 
2006

MA
［レベル2］

1型・2型糖尿病 HbA1c と流 産，先
天異常，周産期死亡
との関連性を調査し
た観察研究のMA

血糖コントロール不良
（その基準は研究によ
り様々）によるリスク
（オッズ）（流産 3.44
倍［p ＜ 0.001］，先
天異常3.23倍［p＝
0.001］，周産期死亡
3.03倍［p＜0.001］）

いいえ はい はい はい いいえ

4）Poolsup N, 
2014

MA
［レベル2］

GDM 通常ケアと比較した
治療介入効果に関す
る研究のMA

血糖評価なし，相
対リスクで，巨大児
53 ％（p ＜ 0.001），
肩甲難産 58％（p＝
0.005），妊娠高血
圧症候群32％（p＝
0.002）減少．帝王
切開，早産，新生児・
周産期死亡，出産外
傷，新生児低血糖有
意差なし

はい いいえ はい はい －

5）Feig DS, 2017
RCT

［レベル1］

1型糖尿病 持続血糖モニタリン
グによる血糖コント
ロール強化（RCT）

介入群で血糖コン
トロールが有意に
改善，また，新生
児低血糖，巨大児，
NICU入院リスクが
低下

はい はい － はい －

6）Feig DS, 2020
RCT

［レベル1］

2 型糖尿病 メトホルミンによる
血糖強化介入（RCT）

介入群で血糖コント
ロールが有意に改
善，また，介入群で
帝王切開，巨大児，
NICU入院リスクが
低下（低出生体重児
リスク増加）

はい はい － はい －

アブス_CQ17.indd   1 2024/07/19   13:34



 392 

論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果は
ほぼ一致し
ている

（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

7）Xie W, 2020
MA

［レベル2］

GDM Telemedicine に
よ る monitoring 
vs. standard care
（RCT）のMA

Telemedicine に
よ る monitoring を
受けた群で帝王切開
18 ％（p ＝ 0.02），
巨 大 児 51 ％（p ＜
0.01），早産73％（p
＜0.01），妊娠高血
圧症候群 52％（p＜
0.01），新生児低血
糖33％（p＜0.01），
羊 水 過 多 84 ％（p
＜0.01），前期破水
39 ％（p ＜ 0.01），
新生児仮死 83％（p
＜0.01）相対リスク
減 少．NICU 入 院，
高ビリルビン血症，
呼吸窮迫症候群は両
群間有意差なし

いいえ いいえ いいえ はい はい

8）Chang VYX, 
2022

MA
［レベル2］

GDM・1型糖尿病・
2型糖尿病

持続血糖モニタリン
グ vs. セルフ血糖モ
ニタリング（RCT）の
MA

帝王切開，巨大児，
新生児低血糖いずれ
も両群間有意差なし

はい いいえ いいえ いいえ はい

9）Ming WK, 
2016

MA
［レベル2］

GDM・1型糖尿病・
2型糖尿病

Telemedicine に
よ る monitoring 
vs. standard care
（RCT）のMA

帝 王 切 開， 巨 大
児，早産，妊娠高血
圧，新生児低血糖，
NICU，高ビリルビ
ン血症いずれも両群
間有意差なし

はい いいえ － いいえ －

10）Li SY, 2020
MA

［レベル2］

GDM 通 信 機 器
（ t e c h n o l o g y -
supported）使った
血糖コントロールを
含む生活習慣介入群 
vs. 対面による生活
習慣介入または通常
ケア（RCT）のMA

帝王切開，巨大児，
早産，新生児低血糖，
NICU，呼吸障害い
ずれも両群間有意差
なし

はい いいえ はい いいえ －

11）Laursen SH, 
2023

MA
［レベル2］

GDM・1型糖尿病・
2型糖尿病

Telemedicine に よ
る monitoring vs. 
Telemedicine 不 使
用によるmonitoring
（RCT）のMA

Telemedicine に よ
る monitoring を 受
けた群で肩甲難産
オッズ 74％減少（p
＝0.04）したが，帝
王切開，巨大児，早
産，妊娠高血圧症候
群，新生児低血糖，
NICU，呼吸窮迫症
候群，高ビリルビン
血症，破水，胎盤剝
離，死産いずれも両
群間有意差なし

いいえ いいえ いいえ いいえ いいえ

12）Guo P, 2023
MA

［レベル2］

GDM Web を使用した血
糖コントロールを含
む介入 vs. Web 不
使 用 群（RCT） の
MA

Web 使用群で緊急
帝王切開 38％（p＝
0.001），NICU入院
25％（p＝0.03）の
相対リスク減少を認
めたが，巨大児，早
産，妊娠高血圧，新
生児低血糖，呼吸障
害，高ビリルビン血
症，仮死，新生児死
亡，破水，羊水過多，
肩甲難産，いずれも
両群間有意差なし

いいえ いいえ いいえ いいえ いいえ

13）Rasekaba 
TM, 2015

MA
［レベル2］

GDM Telemedicine に
よ る monitoring 
vs. standard care
（RCT）のMA

帝王切開両群間有意
差なし

いいえ いいえ － － －
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論文コード 対象 方法 結果

バイアスリ
スクは低い
か

（MA/SR，
RCT共通）

臨床疑問に
直接答えて
いる

（MA/SR，
RCT共通）

研究結果は
ほぼ一致し
ている

（MA/SR
のみ）

誤差は小さ
く精確な結
果か

（MA/SR，
RCT共通）

出版バイア
スは疑われ
ない

（MA/SR
のみ）

94）Bennett WL, 
2009

SR
［レベル1＋］

GDM 既往 診断研究の SR 空 腹 時 血 糖
7.0 mmol/L を 用 い
た糖尿病診断感度は
16 ～ 89％とばらつ
きが大きい

はい はい － － －

95）Kim KS, 
2016

診断研究
［レベル1］

GDM 既往 診断研究 HbA1c 6.5 ％ 以 上
を用いた糖尿病発症
診断感度は19％（＝
7/36）であった

はい はい － － －

96）Duke A, 
2015

診断研究
［レベル1］

GDM 既往 診断研究 OGTTにより診断さ
れた糖尿病患者5名
のすべてが HbA1c 
6.5％未満であった
（感度 0％）

はい はい － － －

99）Retnakaran 
M, 2023

MA
［レベル2］

GDM 既往 13 RCTs のMA 生活習慣介入により
2型糖尿病発症率が
24％低下

はい はい はい はい いいえ

100）Ma S, 2019
コホート研究・

横断研究
［レベル2］

GDM 既往 23のコホートまたは
横断研究

授乳女性では非授乳
女性に比べ2型糖尿
病発症オッズが 34％
低下

いいえ はい はい はい はい

101）Monroy G, 
2022

RCT
［レベル1］

GDM 既往 RCT（cross-over デ
ザイン）

授乳による OGTT
後血糖値への影響は
認められなかった

はい はい － － －
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