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要 旨

HyperglycemiaandAdversePregnancy(HAPO) studyに基づく InternationalAssociationof

DiabetesandPregnancyStudyGroups (IADPSG)の診断基準改定によって，胎児高血糖の結果

生じるlarge-fOr-gestationalage (LGA)発症が予防でき，周産期有害事象の発症予防につな

がると考えられている． これを受け，本邦では2010年7月，妊娠糖尿病(gestationaldiabetes

mellitus:GDM)診断基準が改訂された．一方で,GDM母体への過度な介入により, small-

fOr-gestationalage (SGA)発症率の増加が危愼される． これまでにGDM母体への介入と出生

時の在胎期間別体格との関連を報告している論文はまれである．本研究の目的は,GDM母体か

ら出生した児の在胎期間別体格に影響をおよぼす因子，およびGDMに対する介入の効果を検

討することである．

本研究は, 2012年7月1日～2014年6月30日の2年間に出産した妊婦のうちGDMと診断

された者を対象に，以下の介入を行った．①対象妊婦の産婦人科定期受診日と同日に糖尿病専

門医を受診し，血糖コントロールを厳格に行った． また必要により，速やかにインスリン療法を
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導入した．②4週間ごとに，管理栄養士による食事指導を行った．③助産帥と糖尿病領域担当看

護帥による生活指導を，産婦人科定期受診日，糖尿病専門医の受診日と同日に行った． この対象

者の臨床像について診療録を後方視的に調査した．

結果，対象期間に出産した妊婦は803名,内,正常耐糖能妊婦(normalglucosetolerance:NGT)

783名,GDM20名(2.5%)であった．平均新生児出生体重はNGT群3,089.1士360.59,GDM

群3,062.2士363.49であり，差を認めなかった(p=0.771).LGAはNGT群に63件(8.0%),

GDM群に2件(10.0%)認め(p=0.680),SGAはNGT群に64件(8.2%),GDM群に2件

(10.0%)認めた(p=0.676).LGA,SGAの頻度は2群間に差を認めなかった．

GDM20名の診断時OGTI､結果は, 1点異常17名(85.0%), 2点異常3名(15.0%)であっ

た.OGTT負荷後2時間値異常は9名(45.0%)であった． インスリン療法は3名(15.0%)

に導入した.GDM全体に4,0009を超える巨大児，分娩時損傷，新生児低血糖,NICU(neonatal

intensivecareunit)管理は発生しなかった.LGA発症母体,SGA発症母体ともに，妊娠前BMI

(bodymassindex)は25.0kg/m2未満であったが, 18.5kg/m2未満のやせ妊婦ではなかった．

GDM母体からLGAはOGTT1点異常群に2件(11.9%)認め, SGAは2点異常群に2件

(66.7％）認めた.OGTT負荷後2時間値異常群にはLGAは認めなかったが, SGAを2件

(22.2％）認めた． インスリン療法導入3名のうち,LGAは認めなかったが,SGAを1件認め

た．

本研究では，妊娠中の良好な血糖コントロールを達成することにより,GDM母体における

LGA,SGAの頻度は,NGT母体と同程度であった．適切な介入をすることにより,SGAの発症

を増加させることなく,LGAの発症を抑制しうることが示唆された．

キーワード：妊娠糖尿病, IEASGA

のである． 2015年， これらを受けて，単純糖質の

過剰摂取と運動不足が原因と考えられる，

IADPSG診断基準を適応したGDMに対して医学

的食事管理と運動療法を施行し,NGTと同様に

SGAを不当に増加させることなく，巨大児の発症

率を抑制できることが報告された'2) ．

本邦では,HAPOstudylo)に基づくIADPSGに

よるGDM診断基準11)の発表を受け, 2010年7

月,GDM診断基準が改訂13)された．診断数値が

より厳格になり，旧診断基準では75gOGTTの空

腹時，負荷後1時間血糖値,2時間血糖値のうち2

点異常にならなければ妊娠糖尿病と診断されなか

ったものが，新診断基準は，数値の変更とともに

1点でも異常であれば，妊娠糖尿病と診断される

ことになった．当該病院では，新診断基準を2012

年に1月に採用し，準拠システムを構築した'4)．

HAPOstudy'0)は，糖尿病よりも軽症な母体高

血糖が4,000gをこえる巨大児，初回帝王切開肩

甲難産等の種々の周産期合併症と関連する明確な

緒
｜
｜
一
一
ロ

2007年，肥満と妊娠糖尿病(gestationaldia-

betesmellitus:GDM)が増加の傾向にあると報告

された1).LGA妊娠高血圧症，帝王切開，羊水過

多，新生児低血糖， 巨大児, NICU(neonatal

intensivecareunit)管理等における，母体と新生

児のそれぞれの関連が示された2)-5).GDMと

肥満はその後の有害事象に関して，大きく影響す

ると考えられており6),GDM既往女性の2型糖

尿病発生リスクは，正常耐糖能妊婦(normalglu-

cosetolerance:NGT)の7倍にのぼると報告され

ている7)． 2型糖尿病の増加は全世界でも医療費

増加に大きく影響しており，保健医療への介入が

急務の課題とされている8)9).Hyperglycemiaand

AdversePregnancy(HAPO) studylo)に基づく

InternationalAssociationofDiabetes and

PregnancyStudyGroups (IADPSG)の診断基準

改定11）は, GDMの有病率に歯止めをかけるも
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エビデンスを示したものである．新診断基準の導

入が，胎児高血糖の結果生じる過剰発育, large-

fOr-gestationalage (LGA)発症予防となり，周

産期有害事象の発症予防につながると考えられて

いる．一方で, small-fOr-gestationalage (SGA)

は，小児期発症2型糖尿病との関与15)，将来の

metabolicsyndromeとの関連16)が明らかとなっ

ている.GDM母体への過度な介入により, SGA

発症率の増加が危愼されるが， これまでにGDM

母体への介入と出生時の在胎期間別体格との関連

を報告している論文はまれである．

そこで，本研究では診療録を後方視的に調査す

ることにより,GDM母体から出生した児の在胎

期間別体格に影響をおよぼす因子および,GDM

に対する介入の効果を検討する．

③助産師と糖尿病領域担当看護師による

生活指導は，産婦人科定期受診日，糖

尿病専門医の受診日と同日に30分程

度行った．

2．方法：対象者の臨床像について診療録を後

方視的に調査した．

3．調査項目：①母体情報：出産時年齢妊娠回

数と出産回数，妊娠前BMI (bodymath

index) ,体重増加量, GDM診断週数

OGTT結果と治療方法，妊娠中の合併症，

分娩様式， 2親等以内糖尿病家族歴分娩

週数．②新生児情報：出生体重，低血糖症

の有無先天性奇形の有無．

材料と方法 4．分析方法：診療録より得た情報について得

た情報は記述統計し, IBMSPSSstatistic"

ver.24を用いて5%有意水準で統計解析し

た．

l .調査対象：対象は, 2012年7月1日～2014

年6月30日の2年間に出産した妊婦803

名のうちGDMと診断された者．なお， こ

の対象は単胎とし，多胎妊娠，死産，中期

中絶， 糖尿病合併妊娠例は除外した．

GDMと診断された場合は，以下に示す介

入を行った．

①対象妊婦の産婦人科定期受診日と同日

に糖尿病専門医を受診し，食前血糖値

70～100mg/dl,食後2時間後血糖値

120mg/dl未満,HbA1c6.2%未満を目

標に在宅における血糖自己測定を指導

し，血糖コントロールを厳格に行った

この基準を満たさない場合は，速やか

にインスリン療法を導入した．

②受診日にあわせて，管理栄養士による

食事指導は4週ごとに1回30分程度，

日本産婦人科ガイドライン'7）に基づ

き行った．具体的には, GDMの妊娠

前摂取カロリーは， 【妊娠前の標準体

重×30kcal/kgl+200kcalとし，妊

娠前に肥満があった場合は， カロリー

付加を行わないことにした．

結 果

2012年7月1日から2014年6月30日の2年間

に出産した妊婦は803名，内,NGT783名,GDM

20名（2.5％）であった（図l).調査期間中に出

生した全妊婦の属性および対象者であるGDMの

属性を表l, 2に示す．母体平均年齢はNGT群

29.9士4．9歳,GDM群30.9士5.1歳であった．平

均妊娠前BMIはNGT群20.7士2.8kg/m2,GDM

群23．5士3.3kg/m2であり,GDM群はNGT群に

比して有意にBMIは高値であった(p<0.001).

平均体重増加量はNGT群10.8士3.6kg,GDM群

8.7士4.0kgであり,GDM群はNGT群に比して

有意に体重増加量が少なかった(p=0.030).平

均新生児出生体重はNGT群3,089.1士360.5g,

GDM群3,062.2士363.4gであった.NGT群783

名においてLGAは63件(8.0%), 4,000gを超え

る巨大児は4件（0.5％） ，先天性奇形は7件

(0.9%),新生児低血糖症は6件(0.8%)認めた．

一方,GDM群20名にLGAは2件(10.0%)認

一
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溌査期間中の

分娩数

803人

I
I

’
スクリ 異常なし伝

763人

血糖値

100mg/di以上の者

40人

卜 1 異常なし←
75gOG1T

20人

GDMと診断された者

※妊娠中に診断された明らかな

糖尿病は認めなかった
20人(発症率2.5％）

図I GI)M検III I,〃法

表l 1淵介1Ullﾊl ' | 1に,' l '1 l唯したｲ訓剛1}c)M,|'|

NGT(n=783) GDM(n=20) pvalue

母体年齢（歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

体重増加量(kg)

分娩週数(週）

初回帝王切開(件）

新生児出生体重(9)

アプガールスコア(点）

LGA(件）

40009以上の巨大児(件）

SGA(件）

先天性奇形(件）

新生児低血糖(件）

29．9±4，9

20．7±2．8

10．8±3．6

39．4±1．2

27<3,5％〉

3099.1±360"5

8．9±0"6

63(8.0%）

4(0.5％）

64(8.2%)

7(0.9%）

6(0.8％）

30．9±5．1

23．5±3．3

8．7±4．0

39．3±1．1

2(10.0%）

3062．2±363．4

9．0±0．2

2<10.0％）

0

2(10.0%）

0

0．573

<0.0001

0．030

0．721

0.160

0．771

0.798

0.680

1．000

0．676

1．000

0 1.000

NGT:normaiglucosetolerance,definedasnegativescreenforgestational

diabeteSmell itusornormaloralglucosetoleranCeresults｡GDM:gestationaldiabetes

mellitus,BMI:Bodymassindex,LGA: large-for-gestationalage,SGA;smaII-forgestationalage,

Mann-WhitneyUorX2test
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表2 対象尚のﾙﾊ‘|′’

GDM(n=20)

母体年齢〈歳）

妊娠前BM{ (kg/mz)

体重増加量(kg)

2親等以内糖尿病家族暦(人）

診断週数(週）

診断時HbA1c(%)

血糖値(mg/di) 0G打負荷前

1時間後

2時間後

インスリン使用(件）

分娩週数(週）

初回帝王切開〈件）

新生児出生体重(9)

アプガールス動ア(点）

LGA(件）

4000g以上の巨大児

SGA(件）

先天性奇形(件）

新生児低血糖(件〉

30．，土5．1

23．5土3．3

8．7±4．1

7(35.0%>

24．6±8．5

5．4±0．3

89．2±7．6

163．7土35．2

144．7土274

3(15.0％）

39．3±1．1

2(10.0%)

3062．2±363．5

9．0±0．2

Z(10.0%)

0

2(10"0%）

0

0

BMI 38odymassindex,SGA;smaII-fo7gestationalage,LGA: large-for-gestationaiage,

表3 新ﾉk児,'l',ﾉk体｢mと各|ﾉ《l j'･の|班|述

一志~ー土雪＝
母体年齢(歳）

P

0．418
一
睡

ｒ

0．762

0．313

診断時HbA1c(%)

血糖値(mg/dl) OGTT 負荷前

-0．365 0．180

0"287 0．220

1時間後

2時間後

－0．269

-0．405

0．252

0．077

分娩週数(週） 0．277 0.238

ｲ
アブガールスコア 0．6770．099

BMI:BOdymassindex

めたが, 4,0009を超える巨人児は認めなかった．

SGAは21'|: (10.0%)認めた．先天性舟形および

新生児低lm糀症は認めなかった．

新ﾉk児川ﾉ|ﾐ体重と各|ﾉ《li-の関連を表3に示す．

新生児,'l',生体IIIとl#体体枯因rとの関連は,洲めな

かった． また, GDM1"|析週数, GDM診断時

HbA1c,OGTI､結果，分娩過激， アプガールスコ

アとは関連を出めなかった．

妊娠前8M1 （kg/m2） 0.406 0．075

体重増加(kg） 0．072

診断週数(週） ‐0.238
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表4GDM20名の各因子

新生児

出生体重

(9)

在飴別

出生時
体格

初回

帝王切開

鯵斯

週数

(週）

分娩

遍数
(遍）

妊織

哀血圧
症合併

母体

年齢
(歳）

妊彊繭
BMI

《kgﾉ、ｴ）

体亘増

飯量

(kg）

OGVT

2時間後

血糖砿輿常

ｲﾝｽﾘﾝ

使用
症鱗

番号

妊擾

暦

(回）

OGTT

負荷前

血迫竺奥常

OGw

1時蘭後
血輸憧輿索

36”

3580

2“S

245S

3555
凋呂

3405

3365

32”

3230

31“

317｡

3“0

3鰯0

3”5

2968

2945

2790

2755

2620

2495

●１
２
３
４
５
６
７
８
９
０
１
２
３
４
５
６
７
８
９
０

１
１
１
１
１
１
１
１
１
１
２

Ａ
Ｂ
Ｃ
Ｄ
Ｅ
Ｆ
Ｇ
Ｈ
Ｉ
Ｊ
Ｋ
Ｌ
Ｍ
Ｎ
Ｏ
Ｐ
Ｑ
Ｒ
Ｓ
Ｔ

7．｡

9．2

2‘0

8s

6恩7

165

102

9.8

15,3

11.0

1匂8

119

3‘0

85

3．4

8.7

11.7

7．Z

10,5

12.0

麺
”
魂
謹
廻
９
溺
瀝
刀
遜
溺
弧
犯
迩
誕
猟
溺
測
調
弧

弱
細
劔
鋤
趣
切
豹
、
“
調
調
細
調
“
調
鵡
網
鵡
“
詔
説

唾
嘩
郵
郵

如
如
韮
弧
廼
翌
調
刀
刀
蕊
迦
泌
鞠
訂
鈎
”
泌
似
調
麺

０
０
０
０
２
２
０
０
１
０
１
１
１
２
３
１
０
０
１
２

ZZ､1

24,7

19,2

21,5

2乳6

21,8

24.7

Zﾖ｡2

28,0

23，1

お息

27．4

29，2

21,○

30‘8

Z1‘2

17．6

Z3,5

23，4

21，0

●

●
●

●
● ● ●

●
●

●
●

●

●
●

●

●

●
●
●

●

●
●●

●
●

●

●●
●

●

BMI:BodVmassindex

表5新生児在胎期間別体格による3群の比較

SGA(n=2) AGA(n=16) LGAい毒2) pvalue

母体年齢(歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

体重増加量(kg》－

2親等以内糖尿病家族歴(人）

妊娠高血圧症合併(件〉

診断週数〈週）

診断時HbA1c(%)

血漿血糖値 負荷前

1時間後

2時間後

75gOGTr2点異常(件）

インスリン使用(件）

分娩週数(週）

初回帝王切開(件）

新生児出生体重<g)

31噸5土0．7

20．4±1画6

563±4，6

1(50座0%）

0

26．5±6．4

ト 5副8±0

81．0±1．4

192‘O±0

194.5±3．5

2<100%）

1(50.0%）

40．0±1塵4

1<50.0%）

2530鯵0土106瓢1

30.9:±5，7

24．0±3．4

9愚3±:4も1

5(31"3%）

3(15､0%）

23．7±9．2

〃 ”5.4:土0．3

90．3±7．8

159.9±37画1

139.7±23．4

1<6塵3%）

2(12‘5%）

39陰2±1．2

1(6"2%）

3057鰯1±290.9

30，0±0

23．4±1．8

8，1±1．6

1(50.0%〉

0

30．0±0

5び0±0"Z

88．5土63

166.0±31ユ

135.0±21．2

0

0

39国5±0．7

0

3635画0±77．8

0．732

0霞259

0鰯336

0.781

0画643

0.671

0‘050

0．310

0域451

0.065

α002

0.308

0隙656

0.133

α013

BMI:Bodymassindex,SGA;small-forgestationalage,AGA;appropriate-for-gestationalage,LGA: Iarge-fOr-gestationalage,

KruSkal-WaIIis or X2test

GDM全症例を表4に示す．GDM20名のうち，

初産婦は9名（45.0％)，経産婦11名であった．

OGTT1点異常17名(85.0%) , 2点異常3名

(15.0％）であり， 3点異常は認めなかった.LGA

はOGTT1点異常群に2件(11.9%)認め, 2点

異常群には認めなかった. SGAはOGTT1点異常

群に認めず， 2点異常群に2件（66.7％）認めた．

LGA発症母体, SGA発症母体ともに, 35歳未満

であり，妊娠前BMIは25.0kg/m2未満であった

が, 18.5kg/m2未満のやせ妊婦でもなかった． ま

た，診断週数は妊娠早期ではなかった． インスリ

ン療法は3名（15.0％）に導入した． インスリン

療法導入3名のうち， 2名がOGTIz点異常であ

り， そのうち1名が妊娠前BMI25kg/m2以上の

肥満であった． インスリン療法導入3名にLGA

は認めなかったが, SGAを1件認めた．妊娠高血
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表6GDM診断時におけるOGTT1点異常群と2点異常群の比較

0GW1点輿常(n雲”） OGTT2点輿常〈n雲3） pvaIue

母体年齢（歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

体重増加量<kg)

BMI≧25の肥満(件）

2親等以内糖尿病家族歴(人）

診断週数（週）

診断時HbA1c<%)

血漿血糖値(mg/dI) 負荷前

1時間後

2時間後

インスリン使用(件）

分娩週数（週）

初回帝王切開（件）

新生児出生体重(g)

LGA(件）

SGA(件）

30患3±5霞0

23．5±2胸8

9鯵5±3灘8

3(17.6%）

5(29恩4%）

23．9±9．0

5．3±0．2

89．7土7．5

157.4±34露1

138．7±23．2

1(6.1％)

39"3±1．1

1(5.9％）

3130.0±339.5

2(11.9%）

0

34．3±4．9

23．8±6．1

4．6±3選4

1(33.3）

2<66&7%）

28燭3±5．5

6．0±0．3

86．3±9．3

199.7±13，3

178衝7±27．5

2(66.7％）

39．3±1"5

1<33.3％）

2676.0±263慰8

0

2(66.7％）

0.146

0.765

0鼠072

0.509

0.270

0.258

0.019

0.616

0.040

0.093

0衝046

1.000

0鯨284

0.040

1,“0

0．016

OGTT:oralglucosetolerancetest,8MI:8odymassindex,LGA:large-for-gestationalage

Mann-WhitneyUorX2test

表7 GDM診断時におけるOGTT120分値正常群と異常群の比較

oGwz時間後血糖値正常

（､=11）
oGwZ時間後血穂値異常 pvaI“

（n=9）

母体年齢〈歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

体重増加量(kg)

BMI≧25の肥満(件）

2親等以内糖尿病家族歴(人）

診断週数（週）

診断時HbA1c(%)

血漿血糖値(mg/dl) 負荷前

1時間後

2時間後

インスリン使用(件〉

分娩週数（週）

初回帝王切開〈件）

新生児出生体重(g)

LGA(件）

SGA(件）

30．7土6．0

23．7±3．5

9．0±4．5

2(18‘2％）

4(36.4%）

23．5士8．7

5．4±0，4

93．2士7．4

157.1±38．3

128.1±22．8

1(9鱒0%）

39．4±1．0

1(9.0%）

3155.3±367.9

2<18.2％）

0

34．3±49

23"8±6．1

4．6±3歯4

2(22.2％〉

3（33.3％〉

26．0±8．7

5．4±03

84．3±4．7

171瓢8±31鰯1

165.0±16．8

2(22.2％〉

39．2±1．3

1(11.1％）

2948.3±343.5

0

2(22.2％）

芯
韮
錘
咽
皿
如
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恋
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鉦
醒
函
郵
妬
蝿
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OGTT:oralglucosetolerancetest@BMI:8odymassindex,LGA:Iarge-for-gestationalage
Mann-WhitneyUorX2test

(neonatalintensivecareunit)管理は発生しなかっ

た．

新生児在胎期間別体格による3群問の比較を表5

に示す. GDM母体から出生した児はSGA2件

(10.0%), appropriate-fOr-gestationalage(AGA)

圧症候群(pregnancyinducedhypertension:PIH)

は3件（15.0％）認めたが,LGA, SGAはともに

認めなかった．初回帝王切開発生2件(15.0%)

のうち, IEAは認めなかったが,SGAは1件認めた．

GDM全例で分娩時損傷，新生児低血糖, NICU



新潟医学会雑誌第131巻第9号平成29年（2017） 9月528

改訂11）の目的は, LGAを抑制し，周産期有害事

象発症の予防である． この基準にそって, GDM

を管理すれば正常妊婦と同じような周産期結果が

得られると報告されている'2)．本研究では，対象

となったGDM妊婦に対して，産婦人科定期受診

日と同日に糖尿病専門医を受診し，食前血糖値70

~100mg/dl,食後2時間後血糖値120mg/dl未

満,HbA1c6.2%未満を目標に在宅における血糖

自己測定を指導し，血糖コントロールを厳格に行

った． この基準を満たさない場合は，速やかにイ

ンスリン療法を導入した．この受診日にあわせて，

管理栄養士による食事指導は4週ごとに1回30

分程度， 日本産婦人科ガイドライン'7）に基づき

行った.GDMの妊娠中摂取カロリーは， 【妊娠前

の標準体重×30kcal/kgl+200kcalとし，妊娠

前に肥満があった場合は， カロリー付加を行わな

いことにしていた． さらに，助産師と糖尿病領域

担当看護師による生活指導を産婦人科定期受診

日，糖尿病専門医の受診日と同日に30分程度行

った． この介入によって，診断時のOGTTが異常

であってもその後に良好な血糖コントロールを達

成することが可能となり,GDM全体のIBA発症

率は10．0%となった． これはNGT群のLGA発

症率8.0%と同程度であった(p=0.680).また，

GDM全体において, 4,000gを超える巨大児や先

天性奇形，新生児低血糖を発症しなかった．厳格

な血糖コントロールの達成は,GDM妊婦が有す

るリスクを軽減できることを示唆している．

本研究におけるGDM全体でのSGA発症率は

10.0％であった． この程度は,NGT群のSGA発

症率8．2％と同程度であった(p=0.676).よっ

て，本研究におけるGDMへの介入はSGA発症

を増やす要因とはならなかったと考えられる．

SGA発症群では，診断時HbA1cが高く,OGTI､2

時間後血糖値は高い傾向があった．先行研究にお

いて,SGAと負荷後血糖値が高値であることの関

連を示したものは，認められなかった. SGA発症

には，子宮内感染，染色体異常などによる胎児発

育不全と胎児栄養失調が報告されている．胎児栄

養失調としては，多胎，胎盤・膀帯の異常, PIH,

糖尿病，心疾患，重度貧血，自己抗体陽性疾患，子

16件(80.0%), IGA2件(10.0%)であった.GDM

診断時HbA1cは, LGA発症母体5.0士0.2%,

AGA母体5.4士0.3%,SGA発症母体5.8士0%

であり, SGA発症母体で高かった(p=0.050).

平均OGTT2時間値は, LGA発症母体135.0士

21.2mg/dl,AGA母体139.7=t23.4mg/dl, SGA発

症母体194.5士3.5mg/dlであり, SGA発症母体

で高い傾向(p=0.065)であった.OGTT2点異

常はSGAに2件認めた(p=0.002). LGAには

OGTT2点異常は認めなかった．母体年齢，妊娠

前BMI,体重増加量では統計学的有意差を認めな

かった． 2親等以内糖尿病家族歴, PIH合併，

GDM診断週数， インスリン使用，分娩週数，初回

帝王切開発生も新生児在胎期間別体格に3群間で

差を認めなかった．

GDM診断時におけるOGTT1点異常群と2点

異常群の比較を表6に示す.OGTT1点異常群17

名のうち,LGAは2件(11.9%)認めたが, SGA

は認めなかった． 2点異常群3名のうち, LGAは

認めなかったが,SGAが2件(66.7%)発症した

(p=0.010). 2点異常群は1点異常群に比して，

GDM診断時HbA1cが有意に高く (p=0.019)

OGTT1時間値が有意に高かった(p=0.040). 2

時間値は高い傾向にあった(p=0.093).また,新

生児の出生体重は有意に小さかった(p=0.040).

OGTT負荷後2時間後血糖値正常群と異常群の

属性を表7に示す．負荷後2時間後血糖値正常群

11名のうちLGAが2件(18.2%)発症したが，

SGAは発症しなかった(p=0.479). 2時間後血

糖値異常群9名(45.0%)にはLGAは発症しな

かったが, SGAが2件(22.2%)発症した(p=

0.189).OTIZ時間後血糖値異常群では，負荷前

血糖値は有意に低かった(p=0.006).

考 察

本研究では,OGTT2点異常群かつ2時間後血

糖値異常群においてLGAを認めなかった．一般

的に，母体高血糖は胎児高血糖を惹起し胎児の発

育や体脂肪蓄積を促進し,LGAを増加させると考

えられている18).IADPSGによるGDM診断基準
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宮奇形等の母体合併疾患，母体の低身長,BMI低

値等による母体環境要因，喫煙，治療薬等による

母体薬物摂取が考えられている’9)．本研究では

SGA発症の要因につい全て網羅していない． この

点については本研究の限界であると考える．

本研究におけるLGA発症母体2名, SGA発症

母体2名は， ともにBMI25kg/m2以上の肥満で

も18.5kg/m2未満のやせ妊婦でもなかった．先

行研究20)21）では妊娠前BMIが18.5kg/m2未満

のやせ妊婦からは低出生体重児誕生のリスクが高

いことが報告されている． また，正常妊娠母体の

妊娠前の身長や体重は児の出生体重と相関があ

る22）こと，妊娠中の体重増加は児の出生体重と

有意な相関がある23）ことが報告されている．本

研究では，新生児出生体重と妊娠前BMIは，統計

学的関連は認めなかった(r=0.406,p=0.075).

その原因は，対象者が少なかったことによると考

えられる．新生児出生体重は，その他の母体体格

因子との関連も認めなかった． また，在胎期間別

体格は， インスリン使用， 2親等以内糖尿病家族

歴，妊娠高血圧合併,GDM診断週数との統計学

的有意差を認めなかった．本研究結果では,GDM

におけるその母体の背景因子のうち，血糖コント

ロール以外では，妊娠前BMIが新生児の出生体

重および体格に影響すると推測された
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