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一、 背景 

妊娠期糖尿病 (GDM) 是妊娠期

常見的代謝性疾病，影響 20% 至 

25% 的東南亞孕婦 [ 1 ]。這種代謝紊

亂的特點是胰腺 β 細胞分泌的胰島

素不足，無法補償妊娠引起的生理性

胰島素阻抗 [ 2 ]。胰島素分泌缺陷和

胰島素阻抗並存會提高母體血糖水

平，導致不良妊娠[ 3 , 4 ]。這些並存的

因素被認為是糖尿病前期和 2 型糖

尿病發病機制中的重要因素 [ 5 , 6 ]。 

早期研究發現，與血糖控制較佳

的女性相比，血糖水平欠佳或未控制

的女性產出巨大胎兒和剖腹產的風險

增加 [ 7 , 8 ]。此外，妊娠期間血糖控制

不佳的 GDM 女性產後葡萄糖耐受不

良或第 2 型糖尿病風險增加 [ 9 , 10]。 

鑑於懷孕期間的血糖水平可能反

映 GDM 懷孕期間胰島素分泌缺陷和

/或胰島素阻抗的嚴重程度 [ 11]，我們

假設 GDM 女性血糖控制不佳會增加

產後第 2 型糖尿病或糖尿病前期的風

險。本研究目的為確定 GDM 妊娠期

間葡萄糖水平對產後 6 週發生 

T2DM 或糖尿病前期風險的影響。 

 

二、 研究方法 

(一)參與者 

這項回顧性研究於泰國曼谷某醫

學中心進行。回顧 2011 年 1 月至 

2018 年 12 月期間被診斷為 GDM 

的女性，於產後 6 週返回醫院進行 

75 克、2 小時口服葡萄糖耐量試驗 

(OGTT) 的醫療記錄。納入標準為懷

孕期間至少進行過四次血糖測量的女

性。 

(二)血糖檢測和診斷 

標準作業流程針對有或沒有 

GDM 危險因素的孕婦在妊娠 24-28 

週皆給予口服 50 公克葡萄糖水試驗 

(GCT)。另一方面，有危險因素的女

性在初次就診時接受篩查測試，若陰

性，則在妊娠 28-32 週再重新篩檢。

GCT 結果為 ≧140 mg/dL 者則被安

排進行診斷性 100g 的 OGTT。 

GDM 女性的管理包括飲食和生
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活方式的改變做為初始治療。每 2-4 

週測量空腹和餐後 2 小時血糖水平

來評估整個妊娠期間的血糖控制水

平。介入胰島素治療標準通常在空腹

血糖(FPG) ≥ 95mg/dL 和/或餐後 2 

小時血糖≥ 120 mg/dL 時開始。 

根據美國糖尿病學會 (ADA) 和

美國婦產科醫師學會(ACOG)以空腹

和餐後 2 小時血糖閾值定義血漿葡

萄糖水平為最佳或次優控制。最佳血

糖控制定義為不超過一次 FPG 大於

95 mg/dL 或餐後 2 小時血糖大於

120 mg/dL。次優血糖控制定義為兩次

或多次 FPG 大於 95 mg/dL 和/或餐

後 2 小時血糖大於 120 mg/dL。 

在分娩後，所有診斷為 GDM 的

女性皆安排在產後第 6 週再進行 75g

及 2 小時的 OGTT 檢測。 

 

三、 結果 

(一)產後 T2DM 和糖尿病前期的發

生率 

妊娠期間血糖控制不佳的女性產

後第 2 型糖尿病和糖尿病前期的發生

率顯著高於血糖控制最佳的女性：第

2 型糖尿病發生率為 22.4% vs. 

3.0%，糖尿病前期發生率為 45.3% 

vs. 23.5%，兩者 P 值均 < 0.001，達

顯著差異。 

(二)次優血糖控制的不同血糖閾值比

較 

在一項多變項分析中，妊娠期間

血糖控制不佳是發生產後 T2DM 或

糖尿病前期的獨立危險因素。T2DM 

的調整優勢比為 8.4（95%信賴區

間：3.5-20.3），糖尿病前期為 3.9

（95%信賴區間：2.5-6.1）。 

 

四、 討論 

這項研究結果發現，GDM 女性

整個妊娠期間的血糖水平與產後 6 

週發生 T2DM 或糖尿病前期的風險

直接相關。這種關聯與診斷 GDM 時

測量的葡萄糖水平無關。此外，血糖

控制不佳的程度與 T2DM 或產後糖

尿病前期的發展之間存在直接關聯。

與血糖控制最佳的女性相比，空腹或

餐後血糖控制不佳的女性產後 T2DM 

或糖尿病前期的風險增加了 3.7 倍，

而空腹和餐後血糖控制均不佳的女性

產後發生 T2DM 或糖尿病前期的風

險增加了 5.3 倍。 

目前提出兩個假設可解釋 GDM 

妊娠期間血糖控制不佳與產後 T2DM 

或糖尿病前期之間的關聯。首先，與

妊娠期高血糖造成的慢性 β 細胞功能

障礙和胰島素阻抗的嚴重程度有關[ 11 , 

16 , 17 ]，使得產後或晚年轉化為連續性

的血糖異常(糖尿病前期及 T2DM)。

第二個假設是在懷孕期間胰島長期暴

露於升高的葡萄糖水平會透過氧化壓

力使 β 細胞產生毒性，導致更多的 β 

細胞功能障礙和細胞死亡，從而導致

妊娠後的糖尿病前期或 T2DM 發生 

[ 18 , 19 ]。 

除了 T2DM，我們還關注糖尿病

前期的進展，因為這種代謝狀態代表

了進展為 T2DM 的中間高血糖狀態 
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[ 28 ]。據研究，糖尿病前期發展為 

T2DM 的終生風險高達 74% [ 29 ]，因

此降低產後發生糖尿病前期的風險顯

得與降低 T2DM 一樣重要。 

 

五、 結論 

GDM 妊娠期間的葡萄糖水平對產

後 6 週發生 T2DM 或糖尿病前期的

風險有影響。因此，整個孕期最佳血

糖控制對於降低這些風險是必要的。

減重和胰島素治療雖可以暫時改善 β 

細胞功能，未來的研究還需要尋找可

以永久阻止 GDM 女性 β 細胞功能

障礙進展的介入性措施。 

 

六、 讀後心得 

由上述文獻可以得知孕婦在懷孕

過程中，胰腺 β 細胞分泌的胰島素

不足，無法補償妊娠引起的生理性胰

島素阻抗，而發生葡萄糖耐性不良的

現象，稱為妊娠型糖尿病(GDM)。孕

期若血糖控制不佳可能會產生相關合

併症外，本研究也發現妊娠期間的血

糖水平與產後 6 週發生 T2DM 或糖

尿病前期的風險直接相關。而且，血

糖控制不佳的程度與 T2DM 或產後

糖尿病前期的發展之間有高度相關。

因此，整個孕期血糖控制非常重要。

即便無法預防妊娠性糖尿病發生，但

是可以透過危險因子的確認與及時的

篩檢，提早診斷去預防妊娠性糖尿病

的可能併發症，以飲食和生活方式或

藥物介入，避免產後持續高血糖，演

變為第 2 型糖尿病。 
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