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一
　最近の 我が国の 糖尿病患者は急増 して お り，

産婦人科医が糖尿病合併妊娠や 妊娠糖尿病 など

の糖代謝異常妊娠 に遭遇す る機会が増 え るもの

と考え られ， 産婦 人科医の こ の疾患に対す る正

しい 知識 と妊婦健診にお ける適 切な対応が ます

ます要求され る．最近 ， 妊娠糖尿病の 概念が変

更され ， また ， 非妊娠時の糖尿病の 診断基準や

分類 も改定 され て い るの で ， 国際的な動向に も

注意 を払 い なが ら
， 妊娠 と糖 尿病 に つ い て レ

ヴ ュ
ーする．

　1）非妊娠時の 糖尿病とそ れ に 関連する耐糖

能低下の 分類 と診断基準

　1999年に 日本糖尿病 学会
P
は最近 の糖尿 病の

成因研究の 成果 に基づ き ， 国 際的 な動向に準拠

して 糖尿病 とそれ に 関連する耐糖能低 ドの 成 囚

分類 を発表 した （表 1）．糖尿病の 分類 に つ い て

は従来の イ ン ス リ ン依存糖尿病 （IDDM ）， イ ン

ス リ ン 非依存糖尿病 （NIDDM ）とい う臨床的分

類で はな く，
1型糖尿病，

2 型糖尿病と呼称す る

こ ととな っ た． また ， 成因遺伝 了
・
が 同定された
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表 1　 糖尿病 と ， そ れ に関連す る 耐糖 能低下

　の成因分類 （文献 1 よ り抜粋）

1．1型 （β細胞の 破壊 ， 通常は イ ン ス リ ン欠乏に

　 至 る）

A ．自己免疫性

B ．特発性

ll．2 型 （イ ン ス リ ン 分泌低下 を 1・1体 とする も の

　　と，イ ン ス リ ン 抵抗性が主体で ，それ に イン

　　ス リン の 相 対的不足 を伴 うもの な ど がある）

m．そ の 他の特定の 機序，疾患に よ る もの

A ．遣伝因子として遣伝子 異常が同定され た もの

（1）膵 β細胞機能にかかわる遣伝子異常

（2） イ ン ス リ ン 作用 の 伝達機構 にかかわ る遺伝子

　　異常

B ．他 の 疾患，条件に伴 うもの

（1）膵外分泌疾患

（2）内分泌疾患

（3）肝疾患

（4）薬剤や化学物質に よ る もの

（5）感染症

（6）免疫機序に よ る まれな病態

（7）そ の 他 の 遺伝的症候群 で 糖尿 病 を伴 うこ と の

　　多い もの

Iv．妊娠糖尿病
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糖尿病や 2 次的な糖尿病などはその 他の 型 に分

類 され るこ と とな っ た．妊娠糖尿病に つ い て は

成因分類 とは い えない が ， 独立 した カテ ゴ リー

に分類 されて い る． こ れ は ， 妊娠糖尿病の 臨床

的重要性が 配慮 され た ため で あ る と思 わ れ る．

　糖尿 病の 診 断基準 （表 2）は ， 従来通 り糖尿病

性血 管障害の 頻度か ら定め られ て い る が ， 特 に

糖尿病の 空腹時基準値お よ び境界型の 基準値が

変更 され，また
，
HbAlc も診断基準の

一
部に採用

された．

　2）妊娠時の 耐糖能低下は
， 妊娠前か ら診断が

確定して い る糖尿病 の 合併妊娠 （pregestational

diabetes　mellitus ：PreGDM ：妊 娠前糖尿 病）と

妊娠時に発症 したか または初め て 認識 された耐

糖能低下（gestational　diabetes　meMtUs ：GDM ：

妊娠糖尿病）の 2 種類 に 分類され る （図 1）．

　GDM に 含まれ る耐糖能低 下に は さ まざまな

程度が あ り， 治療にイ ン ス リ ン が必要か否か を

問わ ない し， その 異常が分娩後 に継続するか否

か も問わ ない ． また ， 妊娠前か ら耐糖能低下が

存在 した 叮能性 も除外しない ，妊娠初期に糖尿

病網膜症 を有する症 例等は ， 妊娠前か ら糖尿病

が存在し ， 妊娠する まで 見逃 されて い たと考 え

られ る が ， この よ うな症例 も GDM に含め る．な

お ， 「糖尿病合併妊娠ゴ とい う用 語 は ， PreGDM

に加 えて ， GDM の
一
部を構成 する「見逃 されて

い た糖尿 病」や 「妊 娠中に発症 した糖尿病」等

を指す用語で ある と考え られ る．

　 また ， GDM と診断 した症例は ， 分娩後に改め

て 糖負荷試験 を行 い
， 糖尿病（型）， 境界型 ， 正

常型 に分類す る． こ の うち， 分娩後正 常化 した

もの が ， 以 前の GDM の 定義 に あたる もの で あ

る （図 1）。

　3）妊娠糖尿病の 診断基準

　GDM の 臨床的意義は   周産期合併症 の 頻 度

の 上 昇，   分娩後耐糖能が正常化 して も将来高

率に糖尿病を発症する こ と ，
の 2 点で ある．糖

尿病の 診断基準は ， 網膜症 な どの 糖尿病性血管

障害の 頻度か ら定め られた．
一

方 GDM の 診断

基準は， 元来将来の 糖尿病発症の 頻度か ら定め

表 2　 糖尿病の 診断手順 （文献 1 よ り抜粋）

1．

　

　

　

2，

　

　

　   HbA 正c ≧ 6．5％

　   確実な糖尿病網膜症 の 存在

3．空腹時血 糖値お よ び 75g糖負荷試験（OGTT ）2 時間値の 判定基準 （静脈血漿 値 ，

　 mg ／dl）

正常域 糖尿病域

空腹時値

7590GTT 　2 時間値

＜ 110
く 140

≧ 126

≧ 200

7590GTT の 判定 両者を満たす もの を正常
型 とす る

い ずれかを満たすもの を
糖 尿病型 とする

正 常 型 に も糖尿病型 に も属 さない もの を境界型とす
る
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られたが ， 周産期合併症 の頻度か らも， 概ね妥

当である とされ てい る．現在 GDM の 診断基準

は国際 的に統
一

されて い ない が ， 我が 国で は 日

本 産科婦人 科学会
2〕
が 1984年に発 表 した 75g糖

負荷試験 に よる診断基準 が広 く川 い られ て お り

（表 3）， 日本糖尿病学会 も採用 して い る．なお，

随時血糖値が 200mg ／dl 以 上 の場合 ， ある い は空

腹時血糖値が 126mg／dl以 ヒの 場合 など， 非妊娠

時の糖尿病型 を満 たす場合は妊娠糖尿病 と診断

され ， 糖負荷試験 を行 う必要は ない ．

　現在， 周産期合併症 を指標 に した国際的なプ

ロ ス ペ クテ ィ ブ な大規模 臨床試験が 進行中で あ

り， 近々 その 集計が報告され る予定で ある． こ

図 1　耐糖能異常妊娠の 分類

の 結果に よ っ て は今後 GDM の 診断基 準値が 変

更 される 可能性が ある．

　4）妊娠糖尿病の ス ク リ
ー ニ ング

　全妊婦 に75g糖負荷 試験 を実施する こ とは実

際 的で は な く ， よ り簡易 な方法でス ク リーニ ン

グ を行 い
， 陽性者 に75g糖負荷 試験 を行 う方法

が用 い られ て い る ．以前 は尿糖陽性 ， 肥満 ， 糖

尿病家族歴 ， 巨大児出産の既往などの糖尿病 の

危険因子に よるス ク リー ニ ン グが な され て きた

が ， 危険因子法の み で は見逃 され る症例が多 い

こ とか ら
， 何 らかの 血糖検査 を併用 するこ とが

推奨さ れて い る．現在 で も GDM の ス ク リ
ー

ニ

ン グ法に つ い て は議論が あ り， 最適な ス ク 1］　・一

ニ ン グ 法は確立 され て い な い が ， 日本産科婦 人

科学会
帥
は 食後血糖値法 と グル コ ース チ ャ レ ン

ジテ ス ト（glucose　challenge 　test：GCT ）を 推奨

して い る（表 4）．また ， 妊娠前か ら見逃されて い

る糖尿病の 発見の た め に妊娠初期 と中期の 2 回

ス ク リー ニ ン グ を行 うこ とを推奨 して い る．な

お ， 日本糖尿病学会
1）
は GDM の ス ク リー ニ ン グ

法 として 随時血糖値 を推奨 して い るが ， 感度が

低い とい う問題点があ り， 現在 日本産科婦人科

学会会員を中心 と して各種の ス ク リーニ ン グ法

の 精度 につ い て検討中で あ る．

　なお ， GDM 国際 ワ
ー

ク シ ョ ッ プ
〕
（米国糖尿

病学会）で は，ロ ー リス ク症例 を除 い た症例 に対

して ， 妊娠24〜28週の 期 間に GCT を行 うこ とを

勧め て い る，

表 3 　糖負荷試験に よる妊娠糖尿病の 診断基準 （文献 2， 4 よ り抜粋）

静脈血漿ブ ドウ糖値（mg ／dl）
一

負荷量
空腹峙値 1時 間値 2 時 間値 3 時間値 1

目本産科婦人科学会
　（H 本糖尿病学会）

759 ≧ 100 ≧ 180 ≧ 150 い ずれ か 2 つ 以上

1009 ≧ 95 ≧ 180 ≧ 155
　 一
い ず れか 2 つ 以 卜GDM 国 際 ワ ー ク

シ ョ ッ プ （米国糖尿病
学会） 759 ≧ 95 ≧ 180 ≧ 155 。 踟 ＿ 、i圭
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表 4　 妊娠糖尿病 の ス ク リーニ ン グ法 （文献 3 よ り抜粋）

1．ス ク リ
ー

ニ ン グ の 時期

　　 　 a　初期ス ク リ
ーニ ン グ ：妊娠の 口∫及的早期に行う．

　　 　 b　中期 ス ク リーニ ン グ ：妊娠 24 週前後に行 う．

2．ス ク リーニ ン グ の 方法

（1）食後血糖値法（危 険因子法 との 併用）

　　 ス ク リ
ー

ニ ン グ試験 の 当 日，
正 常食（約 400 〜600kcal）を摂取 して 来院 させ，食後2 〜4 時聞の 問に静脈

　　 Iilを採取し，血糖値（血漿 ブ ドウ 糖値）が 100mgfdl以 Eの 場合を陽性 とする．陽性妊婦に は改 め て 75g

　　 糖負荷試験を行 う，血糖値が 100mg 〆dl未満の もの で も ， 尿糖陽性，肥満，糖尿病家族歴 ， 巨大児出産

　　 の 既往な どの糖尿病の危険因子を有する場合に は 75g糖 負荷 試験 を行う．

（2）グル コ
ー

ス チ ャ レ ン ジテ ス ト（glucose　challenge 　test ：GCT ）

　　 食事摂取 の 有無にかか わ らず50g 糖負荷 を行い ，1時聞後に静脈血 を採取 して ，そ の 血 糖値 （血漿ブ ドウ

　　 糖 値）が 1401ng／dl以 ヒの 場合を 陽性 とする．陽性妊婦に は 改 め て 75g糖負荷試験を行う．　 GCT は食後血

　　 糖値法に 比べ て 簡易性 で 劣 る が
， 精度は優れ て い る 、

糖代謝異 常妊娠の母 児合併症

　 1）母体合併症

　妊娠時に は イ ン ス リ ン抵抗性が増大 し，
1 型

糖尿病の み ならず 2 型糖尿病で もケ トア シ ドー

シ ス を来 しうる ．特 に
， 切迫 早産治療薬の 塩酸

リ トドリン を経静脈的に投与す る場合は ， 高血

糖 とケ トア シ ドーシス を生 じやすい の で ， あ ら

か じめ経静脈的に イ ン ス リ ン を投 与する な ど ，

細心の 注意が必 要で あ る．

　
一

方 ， 胎児 ・新生 児合併症 を防止す る ため に

は厳格な血糖管理が 必要で ある が ， それに 伴 っ

て母体の 低血糖の 頻度 も増える．動物実験で は

低血糖に よ る先天奇形が 発生 する こ とが 報告 さ

れて い るが ， 臨床的なデ
ータで は 昏睡を含む一

過性 の低血糖 が胎児に 悪影響を与える とい う成

績 は得 られて い ない ．

　 また ， 妊娠 中 は糖尿 病網膜症が 悪化 しやす く，

糖尿病腎症 も悪化す る可能性 が ある．妊娠中毒

症は特 に糖尿病腎症な どの 血管合併症 を有する

糖尿病妊婦に 高頻度に 合併する，

　 2）胎児 ・新生児合併症 とその 管理

　 先 天奇形 や流 産の 頻度は妊娠初期の血 糖 コ ン

トロ ール の 不良に よ り上 昇す る．妊娠初期 の グ

リ コ ヘ モ グ ロ ビ ン値 と先天奇形発 生 率の 問 には

（1｛の 相関が 認め られ る
5＞
（表 5）．

　巨大児 の 生 じる原因 は Pedersenの 高血糖

高イン ス リン血症説 に よ っ て証 明されて い る．

こ れ は母体の 高血糖が胎児の 高血糖 を引 き起 こ

し， 胎児イ ン ス リ ン 分泌が促進 され ， その 成長

促進作用 の た め に巨大児が生 じる とい う説で あ

る．巨大児で は肩甲難産の 頻度が上 昇し ， 児に

永 久的な分娩麻痺を生 じた場合は ， しば しば医

療訴訟の対象 となる，超音波診断装置に よ っ て

正確 に巨大児 を診断す る こ とは ， 誤差が大 き く

困難で あ る． また ， 巨大児は 軽度の 高血糖や 遣

伝 的素因に よ っ て も生 じるの で
， そ れ を完全に

防止す る こ とは困難で あ る．

　新生児低血1糖症 は胎 内で の 持続的 な高血 糖 に

よ っ て 膵 β細胞が 過形成 を生 じる こ とに よ り

生 じる もの と考え られ て い る，分娩直前の 亅血［糖

値が高い ほ ど低血糖 を生 じやす い とされ ， 出生

後 1〜2 時間には最低値に達す る ．

　　
L
方 ， イ ン ス リ ン 治療に よ る母体の 過度の 低

血糖 は胎児発育遅延を引 き起こす こ とが知 られ

て お り， 「厳格 な血糖管理 」 とは ， 高血糖で も低

血糖で もな く健常妊婦 の 血糖値に限 りな く近づ

ける こ とで あ る．

　 妊娠末期 に は ， 血糖 コ ン トロ ール 不良の 場合

は もちろ ん 良好の 場合で も， 胎児仮死
・
胎児死
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表 5　 糖代謝異常妊娠の 母児合併症

1）母体合併症

　 （1＞糖尿病性合併症

　 　 糖尿病性ケ トア シ ド
ーシ ス

　 　 糖尿病網膜症 の 悪化

　 　 糖尿病腎症 の 悪化

　 　 低血糖（イ ン ス リ ン 使用時）

　 （2）産科的母体合併症

　 　 流産

　 　 早産

　 　 妊娠中毒症

　 　 羊水過多（症）

　 　 巨大 児に基 づ く難産

2）児合併症

　 （1）周産期合併症

　 　 先天奇形

　 　 巨大児

　 　 巨大児に伴う難産に よ る分娩障害

　 　 胎児発育遅延

　 　 胎 児仮死 ， 胎 児死亡

　 　 新生児低血糖症

　 　 新生児高ビ リ ル ビ ン 血症

　 　 新生児低カ ル シ ウ ム 血症

　 　 多血症

　 　 新生児呼吸窮迫症候群

　 　 肥厚性心筋症

　（2）成長期合併症

　 　 糖 尿病

　 　 肥 満

亡に備えて non −stress 　test（NST ）や BPS などの

胎児 well −being の 検査 を定期的に行 う．

　また
， 児の 長期的な予後 と して

， 遺伝的な要

因に加えて ， 妊娠中の 子宮内環境 に よ っ て
， 将

来の糖尿病や 肥 満の 頻度が E昇す る こ とが示唆

されて い る．

［ll！！
　1）妊娠前の管理

　先天奇形の 発生 頻度を低
一
ドさせ るため には ，

妊娠が判明 して から血糖管理を開始 して も聞に

合わ ない こ とが 多 く， 妊娠前か ら厳格 な血糖 管

理 を行っ た うえで計画的に妊娠する こ とが推奨

され る．

　もし血糖 コ ン トロ
ール 不良の まま妊娠 して し

ま っ た場合に は
， 本人お よび配偶者に血糖値と

先 天奇
．
形発生 率 に 関す る デ

ー
タ を説 明す る．

HbA ，、 の 値か ら， 仮 に10％程度の 先天奇形発生

率が 予想され た場合 ，
こ れ を 「高い 」と判断す

る か
， 厂低い 」 と判断す るか は ， 本人 の 考え方に

よるの で
，

この 判断 を医療従事者が するべ きで

は ない ．最終的な人工 妊娠中絶の 適応は 母体保

護法指定医師が判断する．

　糖尿病網膜症に つ い て は ， 単純網膜症の 場合

は妊娠 を許可 して よい が， 前増殖網膜症あ るい

は増殖網膜症を有する場合 は
， 妊娠前の 血糖 コ

ン トロ ール を良好 にする とともに ， 網膜光凝固

法 などの 眼科的な治療 を行い
， 網膜症が鎮静化

して か ら妊娠を許 叮する ．

　糖尿病腎症を有し腎機能が低下 して い る患者

（creatinine 　clearance （CCr ）30ml／分以 下 ， 血清

ク レアチ ニ ン 3〜5mg ／dl以上）に対 して は ， 腎移

植また は透析 を開始 して か ら妊娠す る よ うに勧

め る． ただ し， 透析の 場合 は生児を得る確率は

低 い ．

　経口糖尿病薬の 妊娠中の 使用 は胎児に対す る

安全性が証明 され た とは い えず ， 中］Eして イ ン

ス リ ン に変更す る．

　 2）血糖管理 目標

　各種の周産期合併症は妊娠中の平均血糖値と

相関する こ とが明 らか に されて お り， 妊娠期 間

中の厳格な血糖管理 が推奨され てい る． 日本産

科婦人科学会で は血糖管理 目標値を ， 静脈血 漿

ブ ドウ糖値で 食 前100mg ／dl， 食後 2 時 間値 120

mg ／dl以 下 と して い る．ただ し
，
1 型糖尿病等で

は 目標血糖値を達成する こ とは しば しば困難で

ある．

　なお ，
Langer6♪

に よれば ， 各種の 胎児
・新生児

合併症で血糖の 閾値が 異なる可能性がある ．巨

大 児の 防 止 には平均血糖 値が 100mg ／dl以下 に

する べ きで あるが ， そ の 他の 合併症 防止の ため
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表 6 　母体グ リ コ ヘ モ グ ロ ビ ン と先天奇形 （大奇形）発生率 （文献 5 よ り抜粋）

報告者 症例数
大 奇形発生数 （発生率）

グ リコ ヘ モ グ ロ ビ ン 値 （正常者の 平均 を何 SD 上 囘 る か）

Miller　et　al．　 1981 106 ＜ 7 7 〜 9．8 ≧ ユ0

2／48（4，2％） 8／35 （22．9％） 5／23（21．7％）

Ylinen　et　al．　 1984 142 〈 6 6 〜 9．8 ≧ 10

2／63（3．2％） 5／62 （8．1％〉 4／17（23，5％）

Reid　et 　al．　　 1984 127 ＜ 6 6 〜 9，9 ≧ 10

2〆58（3．4％） 5／44（11．4％） 6〆25（24．0％）

Key　et　al．　　 1987 61 〈 5．8 5．8 〜 9．4 ≧ 9．5
2／45（4．4％） 4〆13（30．8％〉 3／3（100％）

Greene　et　al．　 1989 250 ＜ 6 6 〜 12 ≧ 12

3／99（3．0％） 6／123（4．9％） 11／28（39．3％）

Hanson 　et　al．　 1990 491 ＜ 6 6 〜 7．9 ≧ 8

3／429（0．7％） 2／31（6．5％） 5〆31（16．1％）

Rosenn　et 　al．　 1994 228 ＜ 4 4、0〜9．9 ≧ 10

4／95（4．2％） 7／121（5．8％） 3／12（25．0％）

合計 1，405 18／837（2．2％） 37／429（8．6％） 37／139（26．6％）

の 閾値 はそ れ よ りも高い としてい る． また， 平

均血糖値が 87mg／dlを下回る と ， 逆 に発育障害

児の 頻度が増 える の で
， 過度の 血糖低下 は よ く

ない と して い る．

　ア メ リ カ糖尿病学会の 2001年 の 指針
η 8）

で は ，

妊娠前管理の 伯L糖管理 目標 は ， 食前値 100m9／dl

食後 2 時間値 140mg／dl，グ リ コ ヘ モ グ ロ ビ ン 1E

常上 限値 ＋ 1％ と して い るの に対 して ，妊娠 中の

血糖管理 の 目標は食前値95mg ／dl以 下， 食後 1

時間140mg ／dl以 下 ， 食後 2 時間120mg／dl以 下

として い る．

　3）血糖 自己測定

　血 糖 自己測 定を正確に また 頻 回 に行 うこ と

は ， 厳格 な血糖 コ ン トU 一ル が要求され る糖代

謝異常妊婦 にお い ては ， 低血糖症の 防止の ため

に も大切で あ る． 1型糖尿病で は簡易血糖測定

値に よる 毎食前30分 ， 毎食後 2 時間 ， 就寝前の

1 日 7 図測定を標準 とす る．

　4）食事療法

　妊 娠中 は極端 な 食事制 限 を行 う時 期で は な

く，妊婦 と して の 適正 な栄養を取 らせ るべ き時

期で ある．1日摂取総エ ネル ギ ー量 は非妊娠時の

栄養所要量 に 妊娠 ・授乳期の 付加量 を加えて 算

定 す る．各種 の 計 算法 が あ る が FAO ／WHO ／

UNU 合同特別 卑門委員会
9）
に よる妊娠時の 付加

量 は ， 運動 量を減 じてい る妊婦には ＋ 200kca1，

授乳 時は ＋ 500kealで ある ．非 妊娠時所要量 の

簡 易計 算 法 と し て
， 〔標 準 体 重 （k9）× 30〕kcal

が しば しば用 い られ る．患者 自身が 自分 自身の

摂取 カ ロ リーを計算で きる ように食晶交換表な

どを用い て指導す る ．

　3 回食で 目標血糖値 が達成で きない 場合 は，

各食事を 2 ：1程度に分 割し ， 1 日 6 回食以上 に

す る こ とが有効 な方法で あ る． イ ン ス リ ン治療

を行 っ て い る患者で 夜間低 血糖 を起 こす もの に

は就寝前の ス ナ ッ ク を与える．

　 5）イ ン ス リン 療法

　適正な食事療法 を行 っ て もなお 目標血糖値が

達成で きない 場合 には ， インス リ ン投 与の 適応

となる．妊娠時は 2 型糖尿病や GDM で あ っ て

も， 目標血糖値が達成で きなければ積極的にイ

ンス リ ンを投与する ．
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　妊娠 中はイ ン ス リ ン注射の 回数が増える こ と

は厭わず ， 毎回 の 食事前の 速効型 お よび就寝前

の 中間型の 組み合わせ 等に よる ， 強化 イン ス リ

ン療法を指導す る．特に血糖値の 不安定な 1 型

糖尿病合併妊婦 で は持続皮下 イ ン ス リ ン注入療

法 （CSII）が 有効で あ る．特 に暁現象 に よ っ て 早

朝血糖値が上 昇す る症例に対 して は あ らか じめ

基礎 イ ン ス リ ン 注 入量 を設 定 で きる prepro −

gramable　CSIIが有効であ る．

　なお超速効型 イ ン ス リン が我が 国で も発売さ

れ よ うと して い るが ， 妊娠中の使用に 関す る安

全性は確立 されて い ない ． もし， 使用する こ と

が 可能で あれ ば ， 厳格な血糖管理が 要求 され る

妊娠中の 管理 に と っ て は福音とな りうる。

　ケ トア シ ドー シス を来 した場合は
， 胎児死亡

を来しうるの み な らず ， 母体に も危険が 及ぶ の

で 緊急 を要す る 事態で ある．経静脈的 に イ ン

フ ユ
ージ ョ ン ポ ン プで 速効型イ ン ス リ ン を投与

して ， まず代謝状態を改善する．

　6）糖尿病性合併症 を有す る妊婦 の 管理

　増殖網膜症を有する妊婦 には ， 網膜光凝 固法

を行い なが ら妊娠を継続す る か ， もし くは 人工

妊 娠 中絶を行 うか を， 眼科医お よび本人 ・配偶

者 と相談の うえ慎重 に検討す る．失明の 危険性 ，

光凝 固法 や 硝 子体手術の 成 功率な どを 説明 す

る．

　糖尿病腎症 を有する妊婦 で は ， 特 に妊娠巾毒

症 の 発症 に注意す る．胎児発育遅 延 ， 胎児健康

状態の 障害などに注意 して胎児をモ ニ ター し ，

高血圧や 蛋白尿の 増悪を考慮に入れなが ら児の

娩出時期 を判断す る．

食事摂取が困難 となる こ とよ り， 注意深 い 血糖

管理 が必要で あ り， イ ン フ ユ
ー ジ ョ ン ポ ン プ に

よ る 経静脈的な速効型 イ ン ス リ ン の 持続投与 も

有用 な手段で ある．

　分娩後 はイン ス リ ン需要量が低 ドするの で ，

投 与量 を速やか に約 2 分の 1 に す る．2 型糖尿

病な どで はイ ン ス リ ン が全 く不要に なる こ とも

多 い ．食事開始 とと もに通常 の 皮下注射法に戻

す．

　糖尿病褥婦で は，強 い 動機の 消失 ， 育児 と自

分自身の 血糖管理 を要求される大 きな負担等か

ら血糖 コ ン トロ ール が不 良に な りやす く， また

母乳哺育の 確立 も不良で ある．母乳哺育の 利点 ，

非妊娠時 におい て も厳格 な血糖管理が望 まし い

こ とを説明す る とともに
， 医療従 事者の み な ら

ず配偶者や家族 の 協力を得て ， 褥婦を援助す る

体制 をつ くる必 要が ある．

　 GDM の 分娩後の 耐糖能再評価 は分娩後 1〜3

カ月の 問に行い
， 空腹時血糖値 また は糖負荷試

験等に よ っ て糖尿病 （型）， 境界型 ， 正常型に分

類する．分娩後境 界型の もの は その 後3〜6カ月

ご とに反復検査 を行 う．分娩後正常型の もの で

も， 将来の糖尿病発症が 高率で あ る こ とか ら 1

年 ご とに反復検査 を行 う．

一

分娩時お よび分娩後の管理

　妊娠 ・
分娩 ・産褥の 経過中には イン ス リ ン需

要量が大 き く変化する．妊娠末期 には イ ン ス リ

ンの投 与量を約 2 倍に増量 しなけれ ば な らない

こ とが多 い ．分娩時に は イン ス リ ン需要量 が急

激に変化する こ と
， お よ び ， 分娩の 進行に伴い

　糖代謝異常妊 婦の 管理 の 要点 は ， 妊娠前か ら

分娩後 まで の 厳格な血糖 コ ン トロ ール に尽 きる

が ， その ため に は周産期専 門医，糖尿病専門医 ，

眼科医， 栄養士 ， 助産婦 （十）な どに よる集学的

な協力体制 ， そして ， 配偶者を は じめ とする家

族の 理解 と協力が重要で ある．

　 　　 　　 　　 　 文　　献
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Abstract

  Popu]ation of  diabetes mellitus  (DM)is increasing in JapaJi, and  we  obstetriciaxis  are  supposed  to have

more  chances  to see  gestational diabetes mellitus  (GDM) than  befere. GDM  is defined as  earbohydrate  in-
tolerance of  variable  severity  with onset  or  first reeognition  during pregnaiicy. Diabetes  mellitus  with  preg-

naney  established  before pregnancy is called  pregestational diabetes mellitus  (Pre GDM).  Clinical prob-
lems of  GDM  are  high incidence  of  perimatal morbidity  such  as  macrosomia  or  neonatal  hypoglyeemia, and
future development of  DM  af}Ler  pregnancy.  There  is not  a  worldwide  consensus  on  diagnostic criteria  of

GDM.  Japan  Society of  Obstetrics and  Gynecology  (JSOG) recommended  the diagnostic criteria  using  75-g
oral  glucose load in 1984, [[[here is not  also worldwide  consensus  on  screening  of  GDM.  The JSOG  recom-

mended  the  measurement  of  blood glucose levels 2 to 4 hours after  meal  and/or  risk factors such  as  posi-
tive urine  sugar,  DM  family histories, obesity,  past deliveries of  macrosomia,  A  5e-g glucose chalLenge  test

is also reeommended.

  The incidence ofperin?atal  complications  and  the mean  blood glucose level at'e positively correlated.  The
incidence of  various  perinatal comp]ications  is lowered  by  snict  glycemic  control,  Congenital malfbrma-
tions are  caused  by  hyperglycemia  during early  pregnancy, and  it is necessary  to achieve  optimal  eontrol

before eonception  to lower it, Target  bleod glucose level is 100 mg/dl  before meal,  and  120 rng!dl  2 hours
after  meal.  Frequent  selgmonitoring  of  blood glucose (SMBG) is necessary  for achieving  good glycemic
control  in diabetic mothers,  Adequate nutrition  sheuld  be given for pregnant  women,  Dividing each  meal  is

one  of  the usefu1  tools to control  blood glucose. Insulin is administered  if bloed glucose levels are  beyond
the target level irrespective of  nutritional  treatment,, The axnount  of irisulin should  be  increased in the third

trimester, A  preprogramable CSII is ap  especially  helpfu1 deviee fbr type 1 diabetic women  who  show  dawn
hyperglycemic  phenomenon,  Blood  glucose control  is easily  worsened  after  delivery, probably because of
the less motivation  and  the more  workload  of  nursing.  Women  with  GDM  should  be  followed up  yearly to
check  the development  of  DM.  A  tearn approach  is important  to care  pi'egnant women  with  glucose intoler-
ance.


