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妊娠糖尿病新診断基準に対応したシステム構築後の

臨床像に関する調査
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要 旨

2010年7月,Hyl)crglyccmiaall(IA(Ivcl･scPregI1ancy (HAPO) study結果に雄づく Inler-

I1ationalAssociationofDiabetesandPregnancyStudyGroups (IADPSG) による妊娠楠脈病

(gestationaldiabetesmellitus:GDM)診'断j岬:が改訂され，新潟県立小出病院でも新診断』馴(§

対応の準備が始まった．当該病院は，医師ll,"|2による医縦過疎化がすすみ，魚沼医旅再生をI1前

に控えていた．そのため，新診断基準採ll1によるGDMは従前の4陪になる予illllであると報ili

を受け，符理困難を危慎していた．

そこで, l l本産ﾊﾙ人科学会, l1本産町I}人科医会による指#|･をもとに，施設内ミーティングを経

て，多職砿による十分なコンセンサスを得た後, 2012年l 1 1から新診|折雌唯を採川したGDM

管理システムを構築した．続いて2012年711 1H～2014年6月30Hに出潅した全妊姉のう

ち，死産， ！|'期'l1絶, lili尿病合併妬娠例は除外したlii胎のみを対象としてk'1産期臨床像について

診療録を後方視的に調査した．

結果，対象者は803名，内GDM20名(2.5%)であった. l1体､|え均年齢はGDMI#30.9

5.1歳，正常耐糖能(I10rmalglllcoselolerance:NGT) II¥29.9±4.9歳であった． 、|え均妊娠前

BMIは,GDM群のBMI23.5±3.3kg/m2は,NGTW20.7±2.8kg/m2に比して，何葱に間lll!iで

あった(p<0.001)．平均体頭噌加1,tは,GDMII#8.7±4.0kgは,NGT10.8±3.6kg比してfi

意に体重墹加していた(p=0.030).平均所生児出生時体飛は, 2IIWIﾊlに有意差はなかった．

large-fOr-gestationalage (LGA)発症はGDM群21'|: (10.0%),NGT群6311: (8.0%)であ

った.GDM群には4,000gを超える巨大児発椛，先天性奇形発症，新生児低血糊症のいずれも認

めなかったが,NGT群では4,0009を超える「i大児は4件(0.5%)発症，先犬性苛形発症7件
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(0．9%),新生児低血糖症6件(0.8%)であった．

GDM群20名に分娩損傷,NICU(neonatalintensivecareunit)管理は発生しなかった．平均

OGTT負荷後60分値における1点異常群157.4±34.1mg/dlは, 2点異常群199.7±13.3mg/dl

に比して有意に低かった(I)=0.040). 1点異常群ではインスリン使川は1名(6.1%), 2点異

常群では2名（66.7％）であった(p=0.046) .平均児出生時体亜において, 1点異常群

3130.0±339.59は, 2点異常群2676.0±263.89に比して有意に重く (p=0.040), 1点異常群

にはLGA発症2件(11.9%)を含んでいた．

GDM20名のうち，妊娠前BMI25以上の肥満群4名(20.0%)は，すべて経産婦であった．

OGTT負荷後60分値における肥満群195.0±21.2mg/dlは，非肥満群の155.9±33.9mg/dlに

比して，有意に高かった(p=0.029).非肥満群にLGA発症2名(12.5%)を含んでいた．そ

の他の有意差は認めなかった． インスリン嫌法は肥満群の1名（25.0％)，非肥満群の2名

(12.5％）に導入された．

本システムは,妊娠糖尿病診断基準変更に伴うGDMの大I隔な墹加予測に有効に機能した．

キーワード：妊娠糖尿病新診断基準,GDM管理システム,周産川アウトカム,肥満,多職種連携

緒
一
三
口 潟県立小出病院のみであり，年間平均400件の分

娩を担っていた．また，当該病院が位置する魚沼

二次医旅間は，人口10万人あたり医師数86.9人

と県内で最も少なく5)，2015年6月には魚沼医療

間地域医療再正が計画されており6)，分娩可能施

設はさらに集約され,新潟大学地域医療教育セン

ター・魚沼韮幹病院のみになることが決定してい

た．この状況から産科，内科をはじめとして多職

種による十分な連桃なくしては,GDMの管理が

豚|雌になると危恨された．

一方で,GDM既往女性は妊娠中に正常耐糖能

であった女性に比して2型糖尿病発症率が7．43

HyperglycemiaandAdversePregnancy(HAPO)

study')に基づくInternationalAssociationof

DiabetesandPregnancyStudyGroups (IADPSG)

による妊娠糖尿病(gestationaldiabetesmelntus:

GDM)診'折基準2)の発表を受け，本邦において

も2010年7月, GDM診断基準が改訂3)された

(表1，2)．本邦における新診断基準採用後の

GDM頻度は，従前の約4倍に増加する4)と考え

られており， |臨床現場における混乱が予測されて

いた当時，魚沼市内における分娩可能施設は新

表1新旧GDM診断基準（いずれも75gOGIT結果を採用する）

1．旧GDM診断基準 2新GDM診断基準
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※以上の内2つ以上満たす者 ※以上の内1つ以上満たす者

3)妊娠糖尿病診断基準検討委員会:妊娠轆尿病診断埜準に変更に関する委員会報告.糖尿病と妊娠10:21,2010|より抜粋

血漿血糖値(mg/dI）
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表2 GDM新診断鵬({

定義

妊娠糖尿病(geStationaldiabeteSmellltuS:GDM) :妊娠中に初めて発見または発症
した粧尿病に至っていない糖代謝異常.妊娠時に診断されたあきらかな糖尿
病(overtdiabetesinpregnancy)は含めない

妊娠中に取り扱う耐糖能異常

新診断基準｜ｦ丙(OVertdi"’

Pr¥tingl診断基準
ja;"'sl妊娠中に妊娠中に

旧診断基準

Pre-eXisting

diabetes 吟 発見される耐糖能異常(hyperglycemにdisorderinpregnancy)に
は、

①妊娠糖尿病(gestationaldiabetesmellitus:GDM)
②妊娠時に診断されたあきらかな糖尿病(ove｢tdiabet“inp『e8nancV）
の2つあり､次の診断基準により診断するd:;:f｡ l:蹴り讓繍

inifggn5ncyl')妊娠糖尿病(GDM）
吟GDM

75gOGTT'において次の基準の1点でも満たした場合に診断する
①空腹時血糖値≧92mg/dL
②1時間値≧180mg/dL
③2時間値≧153mg/dL

|吟’
G圃M

2)妊娠時に診断された明らかな糖尿病(ove｢tdiabet“inp｢egnancV）

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
②HbA1c≧6.5%(HbA1c(jDS)≧6.1%)
③確実な糖尿病網膜症が存在する場合
④随時血糖値≧200mg/dLあるいは759OGT『で2時間値屋200mg/dLの場合・

＊いずれの場合も空腹時血轆値かHbA1c'で確潔

l鰭 一

新診断基準採用により､従来GDMとし

て包括されていたものが､GDM＋overt
diabetesinpregnancyになる.またGDM
の頻度もます

3)妊娠縫尿嵩診断基準検肘委員会:妊嬬篭尿病診断基準に変更に関する委員会報告輔尿病と妊畷1021,2010より抜粋

を対象とした．ただし，死産，中期中絶,糖尿病合

併妊娠例は除外した．

倍にのぼる7）と報告されており,GDM既往女性

は，分娩後平均1年間で4割に耐糖能異常を認め

ている8)． また, IADPSG基準を採用しGDM頻

度が増加した中に，耐糖能異常に関係する周産期

合併症を認めている9)．以上のことから，周産期

合併症リスクを軽減し，将来の2型糖尿病発症予

防のため，妊娠中から分娩後までのGDM管理シ

ステムを構築し，魚沼医療圏再正後も安心・安全

な分娩を提供する基盤づくりが必要であると考え

られた．

そこで， 日本産婦人科学会，日本産婦人科医会

による指針'0)''）をもとに，施設内ミーティング

を経て，多職種による十分なコンセンサスを得た

後，2012年1月から新診断基準を採用したGDM

管理システムを構築した．その結果から得た当該

地域おける妊婦の実態を以下のように報告する．

2．方法：

1) 2012年1月1FI以降，新潟県立小出病院産

婦人科外来を受診する全妊婦に以下の

GDM管理システム（図1)を採用する

（1）妊娠初期（妊娠9～12週）妊娠初期から

新潟県立小出病院で管理を行う場合

①全妊婦に耐糖能異常スクリーニングとし

て，産婦人科において随時血糖検査を行う

（公費負担)．

②随時血糖検査のカットオフ値は100mg/dl

とする．

③カツI､オフ値以上の|場性例にのみ759経

口ブドウ糖負荷試験(O1･alGlucoseToler-

anceT℃st:OGIT)を施行する（保険診療).

④OGTT異常例は，助産師が妊娠糖尿病の説

明と内科受診の必要性を説明し，内科受診

を促す．

⑤内科外来石謹師は，簡易血糖測定器（グル

材料と方法

1．調査対象： 2012年7月1日～2014年6月

30日の2年間に出産した全妊婦のうち単胎のみ
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テストエブリ噸'三fll科学研究所、 “初期E員方ニラ戻雨雨司
愛知）および穿刺器具（ジエン （9~'2週） ↓ ↓
トレット II (R'三脚I科学研究所,愛 F而壺IT霜祠E而雨Wr~ER1

知） を岱与し， 向己1m糊illll定

(Self-monitol･ingBloodglucose:

SMBG)指導を行う. SMBGは

内科医帥診察前l lと前々I Iに朝 妊娠中期
食前後，任食前後，夕食前後の6 （28週削後）

回測定とする. SMBGに必要な， Ⅷ職瀦
電極チップと穿刺針は妊妬}の負

担とする．

⑥内科医師は初l''l診察時， この結

果に基づき，食ZIf指導またはイ

ンスリン121己注射導入の判定，

今後のSMBGによるlil糖播理指

導を行う． インスリンI21己注射
人院・…

が導入になった場合，⑤の屯極

チップと穿刺針は保険診療とな
辿院”･････….．…･…･･･…･……･…･…･…･…………･………「雨-E~悪~5－}…･…・る． ． ．

↓

I
来 ）

↓
⑦以後，分娩までGDM妊ﾙi}は雌h1} __ (I'! '、

産後

外

人科医師とIﾉ1科医illliが連桃して 約8週後

診察し，助I締ili外来とlﾉ1科荷池

師による行謹外来においてフォ

ローアップを行う．

7…Tr

(侭敏肺喚：唖嬢輔殿膚賎）

（2）妊娠中期（妊娠28週前後）およ

びそれ以降のlI4州り分娩 図l 妊娠納尿病(GI)M)の対応の流れ

①妊娠初期において陰性例であっ

た妊姉全てに，耐柵能異常スクリーニング 結 果

として，産婦人科において随II#111糖検査を

行う （自岱110III). 対象者は803名, Iﾉ1GDM20名(2.5%),正常

②③④⑤⑥⑦は,妊娠初期に準ずる． 耐糖能(nonnalglucosetolerance:NGT) 783名

2）対象者の臨床像について診旅録を後方視的 であった（図2)． このGI)M20名のうち．妊娠初

に調査する． 期のスクリーニングは陰性であったが，中期以降

のスクリーニングで|珊性になった者はいなかった．

3．調査項目：①母体↑,'i報（出産l1ｷ年齢,妊娠Ⅲ 各群の屈性を表3に示す. lﾘ体平均年齢はGDM

数と出産1回l数，妊娠前BMI (bodymathindex) , 群30.9±5.1歳, NGTIIF29．9±4.9歳であった．

体重増加爺，妊娠週数,OGTT結果と治療方法， 平均妊娠前BMIはGDMIIド23.5±3.3kg/m2,

妊娠中の合併症，分娩様式）②新生児↑Iii報（出生 NGT群20.7±2.8kg/m2であり,GDM群に比し

時体重，低血糖症の打無,先天性奇形の有無)． てｲ『意にBMIは低l111(であった(I)<0.001).平均

体亜墹加1AはGDM群8．7±4.0kg, NGT群

10．8±3.6kgであり,NGT群はGDM群に比して
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対象となる

分娩数

803人

1－－割 ’異常なし
’ スクリーニング

763人

血糖値

100mg/dl以上の者

40人

卜
｜

’一→ 異常なし
75gOGTT

20人

GDMと診断された者

20人(発症率25恥）
※妊娠中に診断された明らかな糖尿病(overtdiabetesmellitus)はなかった

図2GDM抽出方法

表3対象者の属竹

GDM(n=20) NGT(n=783) p値

母体年齢（歳） 29．9±4.9 0.57330.9±5．1

妊娠前8MI (kg/m2) <0．000＊20‘7±2．823.5±3.3

体重増加量(kg) 0．030＊10.8±3.68.7±4.0

分娩週数(週） 39．4±1．2 0．72139．3±1．1

初回帝王切開(件） 27(34.5％） 0.1602(10.0％）

出生時児体重(9) 3062.2±363.4 3089．1±360．5 0．771

アブガールスコア(点） 8.9±0.6 0．7989.0±0．2

LGA(件） 63(8.0％）2(10.0％） 0．680

40009以上の巨大児(件） 4(0.5％）0

先天性奇形(件） 7(0.9％）0

新生児低血糖(件） 6(0.8％）0

NGT:normalglucosetolerance,definedasnegativescreenforgestational

diabetesmellitusornormaloralglucosetoleranceresults.GDM:gestationaldiabetes

mellitus,BMI:Bodymass index,LGA: large-fOFgestationalage,definedasbirthweight
≧90thpercentiles
Mann-WhitneyUorX2test*p<0.05
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候群(pl･egnancyinducedhypertension:Pm)は

3件(15.0%), LGA発症は2件(10.0%)であ

った．初回帝王切開発生は2件（15.0％）であっ

たが,LGA発症による理由ではなかった．分娩時

損傷，新生児低血帖, NICU(neonatalmtensive

careunit)管理は発生しなかた．

続いて,OGTT異常ポイント数によって解析し

た結果を表5に示す. OGTT1点異常群17名

(85.0％)，2点異常群3名であった．平均母体年

齢は,OGT1,1点異常群30.3±5.0歳, 2点異常群

34.3±4.9歳であった妊娠前BMIは, 1点異常

群23.5±2.8kg/m2, 2点異常群23.8±6.1kg/m2

であった．体重増加量は， 1点異常群9.5±3.8kg,

2点異常群4．6±3．4であったBMI25kg/m2以

上の肥満は1点異常群3件（17.6％)，2点異常群

1件（33.3％）であった.初回帝王切開は, 1点異

常群1件（5.9％)， 2点異常群1件（33.3％）で

あった． 2親等以内に糖尿病家族歴を持つ者は， 1

点異常群5名（29.4％),2点異常群2名（66.7％）

であった平均診断週数は， 1点異常群23.9±9．0

有意に体重増加していた(p=0.030) .平均新生

児出生時体重はGDM群3,062.2±363.49, NGT

群3,089.1±360.59であった. GDM群20名に

large-fOr-gestationalage (LGA)発症は2件

(10.0％）認めたが, 4,0009を超える巨大児は認

めなかった先天性奇形および新生児低IIL糖症も

認めなかった．一方, NGT群783名において

LGA発症は63件(8.0%), 4,0009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％）発症した．

次に,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．OG'IT1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

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OTI2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発症はなかったが, small-lbl･-gestational

age (SGA)発症が1件であった．妊娠高血圧症

表4 GDM20名の状況

分娩週
数

(週）

在駿別
出生時体槍

閲
回
復

罰
初
仮

帝
。
○

診断週
数

(週）

ｲﾝｽﾘﾝ PIH合

使用 併
鹿
例
針
号

好蛎爆

(回）

蛭婚前

BMI(kg/
mz）

■
加
側

体
墹
仏

母体

年齢
(鐙）

OGTT

Omln

興常

、
祁
常

Ｏ
即
興

OGTT

120mIn

異衛

’1 ● 31 37ﾖ0 2 Z1.0 1Z‘0

● 39 LGA300 22．1 7．02 30

● 40● 301 29．2 ヨ.03 40

● 29 ● ヨ90 24．7 10．24 Z9

0 17．6 11－7 ● 3s295 Z6

● 皿 ● ﾖ9Z 21．0 8．56 Z7

2 21．8 16s ● 4097 34

O Z4.7 9．2 ● 40 LGAﾖ0308

● 31 3E1 27鼻4 11．99 29

● 40● ﾖ0O Z3.5 7．210 41

1 21.2 8．7 ● 14 401］ 27

● 36 k彊0 Zﾖ.1 11．012 35

1 詔3．8 1．8 ● 401513 Z1

39 SGA ◎● ● 22 ●0 21．5 8．514 3］

15 ● 12 4ｺ0 23．2 9‘82フ

2 四.6 6．7 ● 画 4116 29

○ヨ ヨ0．8 3．4 ● ● 32 q】 3817 40

○● 29 381 23．4 10．518 33

◎1 2B､0 1S3 ● ヨ8Z､7四 27

● ● 31 41 SGAZO 32 0 19．2 Z､0



上原：妊娠糖尿病新診断基準に対応したシステム椛築後の臨床像に関するi淵査 299

週， 2点異常群28.3±5.5週であった．平均診断

時HbA1cは, 1点異常群5.3±0.2%,2点異常群

6.0±0.3%であり, 1点異常群に比して2点異常

群のHbA1cは有意に高かった(p=0.019).平均

OGTT負荷前血漿血糖値は, 1点異常群89.7=t

7.5mg/d1, 2点異常群86.3±9.3mg/dlであった．

平均OGTT負荷後60分血漿血糖値は1点異常群

157.4±34.1mg/dlであり, 2点異常群199.7zt

13.3mg/dlに比して有意に低かった(p=0.040).

平均OGm､負荷後120分血漿血糖値は, 1点異常

群138.7±23.2mg/d1, 2点異常群178.7

27.5mg/dlであった． インスリン療法導入は1点

異常群1件（6.1％)， 2点異常群2件（66.7％）

であり， 2点異常群が有意にインスリン療法を導

入していた(p=0.046)平均分娩週数は, 1点異

常群39.3±1．1週，2点異常群39．3±1.5週であ

った平均新生児出生時体重は， 1点異常群

3,130.0±339.59であり, 2点異常群2,676.0zk

263.89に比して有意に重く (p=0.040), 1点異

常群にはLGA発症2件(11.9%)を含んでいた．

さらに,GDM20名を肥満度BMIによって比較

した結果を表6に示す．妊娠前BMI25kg/m2以

上の肥満群は4名（20.0％)，非肥満群は16名

(80.0％）であった．肥満群はすべて経産婦であ

った．体重噌加量は肥満群8.4±6.2kg,非肥満群

8.8±3.6kgであった．初回帝王切開は肥満群1

件（25.0％)，非肥満群1件（6.3％）であった.2

親等以内に糖尿病家族歴を持つ者は，肥満群2名

(50.0％)，非肥淌群5名（31.3％）であった．平

均診断週数は肥満群30．0±2．2週，非肥満群

23.3±9．1週であった．平均診|折時HbA1cは，

5.6±0．4％，非肥満群5．3±0．3％であった．平

均OGTT負荷前血漿血糊値は肥満群93.5*

4.8mg/dl,非肥満群88.1±8.00GITmg/dlであ

った．平均OGTT負荷後60分血漿血糖値におけ

る肥満群195.0±21.2mg/dlは，非肥満群

155.9±33.9mg/dlに比して，有意に高かった

(p=0.029).平均OGTT負荷後120分血漿血糖

表5GDM診'折時におけるOGTI､の結果

OGTrl点異常

(n=17)

30.3±5.0

23.5±2．8

OGTT2点異常

(n=3)

34.3±4.9

23.8±6．1

p値

母体年齢（歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

0.ﾕ46

0．765

体重増加量(kg) 965±3.8 4．6±3.4 0．072

BMI≧25の肥満(件） 1(33.3）3(17.6％） 0．509

初回帝王切開（件） 1(5.9％） 1(33.3％） 0.284

2親等以内糖尿病家族歴(人） 5(29.4%） 2(66.7％） 0．270

診断週数（週） 23:､9±9．0 28．3±5．5 0h258

診断時HbA1c(%)

血漿血糖値(mg/dI) Omin

60min

0.01~9＊5.3±0.2

89.7±7．5

157．4±34．1

6．0±0.3

8663±9.3

199.7士13．3
１
１

0．616

0．040＊

120min 138．7±23．2 178.7±27．5 0．093

インスリン使用(件） 2(66.7％） 0．046＊1(6.1％）

分娩週数（週） 1．00039．3士1.1 39．3士1．5

新生児出生時体重(9) 2676．0±263．8 0．040＊3130．0±339．5

LGA(件） 2(11.9％） 0

OGTRoralglucosetolerancetest,BMI:Bodymassindex, LGA: 1aIge-fOr-geStationalage

Mann-WhitneyUorX2test*p<0.05
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表6妊娠前BMIによる解析結果

BMI≧25

(n=4)
p値BMI<Z5

(n=16)

母体年齢(歳）

妊娠前BMI (kg/m2)

Ｄ
Ｓ

Ｆ
つ
１

＋
一
十
一

（
Ｕ
８

４
８
３
２

５
９

●
■

塑
垂
１
２
Ｑ
２
３
２

0.494

<0.000＊

体重増加量(kg) 8.4±6.2 8.8±3.6 1jOOO

初回帝王切開（件） 1(25.0％） 1(6.3％） 0．368

2親等以内糖尿病家族歴(人） 2(50.0%） 5(31.3％） 0.508

診断週数（週） 30．0士2.2 23.3±91 0．148

診断時HbA1c(%) 5‘6世0.4 5.3土0．3 0．226

血漿血糖値(mg/dI) Omin 93．5±4．8 88．1±8．0 0．211

60min 195．0±21．2 155.9±33．9 0曇029＊

120min 145.0±15．9

1(25.0%）

38.5士1.0

144.6±30.0

2(12．5%)

39．5±1.1

0.963

0.509

0.122

インスリン使用（件）

分娩週数（週）

新生児出生時体重(9) 3084.5±108.6 3056.6±405.9 1衝000

LGA(件） 2(12.5％）0

BMI :BodymassindeX,LGA: large-fbltgestationalage

Mann-WhitneyU*p<0.05 0r淀teSt*p<0.05

値は，肥満群145.0±15.9mg/dl,非肥満群

144.6±30.0mg/dlであった． インスリン療法は

肥満群の1名（25.0％),非肥満群の2名（12.5％）

に導入された．平均分娩週数は，肥満群38.5±

1.0週,非肥満群39.5±1.1週であった．平均新生

児出生体重は肥満群3,084.5±108.69,非肥満群

3,056.6±405.99であった. LGA発症は，肥満群

になかったが，非肥満群に2件（12.5％）発症し

ていた．

の他科依頼なしでも診察受け入れが可能となり，

より迅速に耐糖能異常妊婦の治療介入が可能とな

ったまた，糖尿病医療に携わる多職種チームの

メンバーそれぞれが，果たす役割と機能および責

任の所在が明確になり，連携が強化された．これ

により，妊娠という変化する身体の状態に適応し

つつ，耐糖能異常への新たな対応を迫られる妊婦

の心身の安寧に寄与し，安心・安全な分娩の提供

の基雛になると考えられる．

考 察 2．周産期臨床像

当該地域におけるGDM発症率は2.5%であり，

先行研究9)によるGDM発症頻度の予測8.5%を

大きく下回っていた.GDMが約4倍に増加する

と試算された研究12)は，全妊婦にOGTrを施行

した結果に基づく頻度であり，スクリーニング陽

性例にOGT1,を施行した場合の頻度は若干低下

すると説明している'3)．新潟県立小出病院で柵

l . GDM管理システムの構築

年間約400件の分娩を担う新潟県立小出病院の

産婦人科医師は2名常勤しており，外来診療では，

助産師1名，看謹師2名が補助していたGDM

が大ll'扇に墹加することが懸念されていたが，本シ

ステムの導入によって．産科医師から内科医師へ
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築したGDM祷理システムは，随時lilll'iによるス

クリーニングを行う方法であったためと琴えられ

る． しかし， このスクリーニング方法については，

産婦人科診旅ガイドライン10)14)に雄づく笈当な

方法である． スクリーニングを省略して全ての脈

婦にOGTTを行うことは，妊姉がIIIII飛病であった

場合に高lil柵を招く危険があり，胚A1}の経済的負

担も生じるほか，施設としての限界がある．現在，

カットオフilliは100mg/(llに設定されているが，

今後の勁向により検討の余地はある．

本調査では,GDM群は正常耐輔能群に比して

妊娠前BMIが商III'iであったが，体亜jW加は少な

かった． これは,GDM11;理システムを活川して，

妊婦の過体亜jW加につながらないよう多職椰チー

ムで支援できた結果といえる．反面，妊州''1身が

厳格血糖コントロールを食事制限で行おうとして

いるとも懸念される．妊娠末期のけ体のエネルギ

ー摂取並の50％制限により，胎児膵jｼ細胞の発

達障杏がおこり，将来のインスリン分泌不全につ

ながることが報告されている15).診旅場Iniにお

いてSMBG結果のみで評価することなく，必要

エネルギーlitが維持できているかどうかを確認し

ながら継続して支援していくことがlli要である．

次に，妊娠前から存在している肥満について解

析すると,OGTT負荷後60分llil漿血糊ill1iがｲl.意

に商仙であったが,LGA発症は認めなかった． イ

ンスリン旅法導入は||凹IIIIi群の1名にとどまった．

Jal)a,, I)if,l)(JIcs&,,,(IPregnancySlu(ly (JDPS) '8)

における多変l,t解析においてl点り4椛群における

LGA発ｿ,i:と雌娠前BMIと妊娠I|!の体llijW加がIﾘl

らかとなっている．少なくとも肥満を伴うOGTT

l点異椛ll『に論搬介入することがｲ丁効であり，食

事療法lii独でもLGA発症を抑制しうると報告さ

れている． また,HAPOstudyのサブ解析19)にお

いてll凹1IIIiが商lil帖と独立してLGA発症に関与し

ていることがIﾘlらかになっている．本調査では肥

満群にLGA発症を認めなかったこと，およびイ

ンスリン旅法導入が1名にとどまったことから，

GDM笹III!システムがｲi効であったと琴えられる．

1 ．糖尿病発症予防の観点

本洲介において，肥満群におけるOGTT負荷後

60分血漿lil#'illi!Iは非肥澗群に比してｲｲ葱に商い

結果をi(｝た. llu満は，慢性的なエネルギー過剰状

態により|脂肪が過剰に苔械した病態と定義されて

いる20). llu"o)IIH肪組織|ﾉ1部において，肥大化脂

肪糺ll胞やmaCrophageにIII米するTNF-aをはじ

めとするcyl()kineがjW加し，肥満に合併するイン

スリン抵抗性やll'i脈病，商Ⅲ圧症の病態の発症・

進展にIAI述するとぎえられている2()).すでに，

GDM既從女性が2型卿ｲﾐ瓶を発症する率がきわ

めて商い7） ことが報告されていることから，

GDM妬州i}の適iH"I!はもちろんのことであるが，

妊娠可能年齢女性における肥澗防ll鴬のための食事

旅法，巡肋旅法を堆準にした生活稗悩の定汗に働

きかけることが必要である．

また， 先行liⅡ究21)においてll'i尿病あるいは

GDMを合|脈した4Mi}から生まれた児が成長後に

meiabolicsyn(1romeや肥満症を発症することが報

告されている．一方で，妊娠liiBMIが18.5kg/m2

未満のやせ妊妬,}からは低出生体爪児誕生のリスク

がR.jい22)2:I)ことが鞭涛されている． この低III1生

体III児もmetabolicsyndromeとIMI連する2$1)こと

がIﾘlらかとなっている．

3．周産期有害事象におよぼす影響

OGTT2点異常群では,GDM診断時HbAlcが

有意に商く, OGTT負荷後60分Ⅲl漿Ⅲlll'illl!(がｲ:i

意に高値となった．本来．妊娠I1'はlli体のインス

リン感受性が低下するため，一時的にI舟Ⅲl糊にさ

らされる'6)． この母体商血輔は，胎児"lll糊を惹

起し胎児の発育や体脂肪薔穣を促進すると"琴えら

れている17)．つまり，母体高血糖時|冊lが艮時|冊lに

渡ると胎児発ffの更新につながると:牙えられる．

胎児発育が史新することは,LGAをjW加させ，呵

甲難産や腕神経麻樺など分娩扱側の瀧|ﾉ《lとなる．

本調査では，櫛;理栄健士の食覗指導の結果， 2点

異常群の体販jW加は4.6kgに抑えられており，

LGAの発症は認めなかった． 初l''l帝lﾐ切IIMは

GDM群の2名(10.0%),うちOGTI､2点災術鮮

の1名（33.3％）に認めたが，分娩柵傷やNICU

管理が必要な児の発症もなかった．
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足と魚沼医療圏地域医療再生により,GDM管理

の困難が危恨されていた． 本システム構築は，

GDM管理に有効であったといえる．本システム

は，新潟大学地域医療教育センター・魚沼基幹病

院へ引き継ぎ，今後もさらなる検討を亜ねていく

ことが，魚沼二次医療|をIの安心・安全な分娩の提

供につながると考えられる．
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