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서론

당뇨병은 임산부에게 동반되는 가장 흔한 내과적 질환 중 

하나이다. 대부분의 임신 중 당뇨병은 자각증상이 나타나는 

경우가 많지 않으므로 임산부 자신은 물론 산과의사들까지

도 그 중요성을 간과하게 되는 경우가 많다. 임신 중 당뇨병

은 전 세계적으로는 물론 국내에서도 발병률은 계속 증가하

고 있으며, 임산부와 태아 및 신생아의 단기 및 장기적 예후

에 많은 영향을 끼칠 수 있으므로 그 중요성은 매우 높다. 이 

논문에서는 임신 중 당뇨병을 임신성 당뇨병과 임신 전 당뇨

병으로 나누어 각각의 진단, 혈당관리, 산전관리 및 분만에 

대해 알아보고자 한다. 

유병률 

임신 중 당뇨병의 유병률은 국내는 물론 전 세계적으로 증

가하는 추세에 있다. 임신 중 당뇨병의 유병률은 국가, 인종 

및 진단기준에 따라 다양하게 보고된다. 미국의 임신 중 당

뇨병의 유병률은 6-7%이고, 이 중에서 90% 정도가 임신성 

당뇨병이 차지한다[1]. 우리나라는 임신 중 당뇨병의 유병률

에 대해서는 명확히 보고된 자료가 없지만, 국민건강보험공

단 자료에 의하면 국내의 임신성 당뇨병의 유병률은 2007년 

4.1%에서 2011년 10.5%로 가파르게 증가하는 추세를 보이

고 있다. 이러한 증가는 결혼연령이 높아지고, 고령임신이 증

가하며 비만 임신부가 늘어나는 추세와 함께 산전 선별검사

로 인해 진단율이 높아지는 것과 연관이 있는 것으로 보인다.
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분류

임신 중 당뇨병의 분류방법은 과거에는 White 분류법이 

주로 사용되었지만, 최근에는 임신 전 당뇨병 또는 현성 당

뇨병(overt diabetes mellitus)과 임신성 당뇨병으로 구분하

는 방법이 주로 이용된다(Table 1) [2]. 임신성 당뇨병은 과

거에는 임신 중에 처음 발견되거나 처음 진단된 내당능 장애

로 정의되었으나, 이러한 정의는 의미가 불확실하고, 제2형 

당뇨병을 가진 가임기 여성이 임신 전에 진단되지 않은 경우

가 많으므로, 2015년 미국당뇨병학회에서는 임신 제2삼분

기 또는 제3삼분기에 진단된 당뇨병으로 확실하게 현성 당

뇨병이 아닌 경우로 정의하고 있다[2]. 반면 임신 제1삼분기

에 당뇨병으로 진단되는 경우는 임신 전 당뇨병으로 간주하

는 것이 바람직하다.

진단

1. 임신성 당뇨병

임신성 당뇨병 선별검사의 대상은 모든 임신부를 대상으

로 시행하는 일반적 선별검사와 임신성 당뇨병의 위험요소

에 따른 선택적 선별검사가 있다. 제4차 임신성당뇨병국제회

의(International Workshop-Conference on Gestational 

Diabetes)에는 임신부를 위험군에 따라 저위험군, 중등도 위

험군, 고위험군으로 나누고 중등도 위험군 이상에서 선택적 

선별검사를 할 것을 권고하고 있다(Table 2) [3,4]. 하지만, 

이러한 선택적 선별검사의 단점은 실제 저위험군에 해당하

는 임신부는 단지 10% 정도이며, 많은 수에서 임신성 당뇨

병의 진단을 놓칠 수 있다. 실제로 미국의 경우 95% 이상의 

산과의사들이 모든 임신부를 대상으로 선별검사를 시행하고 

있다. 미국산부인과학회에서는 선택적 선별검사와 모든 임

신부를 대상으로 하는 일반적 선별검사 둘 다를 지지하고 있

다. 우리나라는 인종에 따른 위험군 분류에서 임신성 당뇨병

의 중등도 위험군에 해당하므로 모든 임신부에게 일반적 선

별검사를 시행하고 있다. 

임신성 당뇨병의 진단방법은 선별검사를 시행하지 않

고 곧바로 확진검사를 하는 1단계법과 선별검사를 시행하

고 양성으로 나오면 확진검사를 하는 2단계법이 있다. 1단 

계법은 선별검사를 시행하지 않고 임신 24-28주에 2시간 

75 g 경구당부하검사를 시행하여 결과치가 1개 이상이 기

준치보다 높을 때 임신성 당뇨병으로 진단한다. 이러한  

1단계 75 g 경구당부하검사는 2008년 Hyperglycemia and 

Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) 연구의 결과를 바탕

으로 하여[5] 2010년에 발표된 International Association 

of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG)의 권

고안에 따른 것이며[6], 미국당뇨병학회에서는 이러한 1단

계 75 g 경구당부하검사를 지지하고 있다. HAPO 연구는 대

규모 다기관 전향적 연구로 과거 O’sullivan이나 National 

Table 1.  Classification of diabetes in pregnancy

 Classification Definition

Gestational DM Diabetes diagnosed in the second or third trimester  
   of pregnancy that is not clearly overt diabetes

Overt DM Type 1 or type 2 DM

Other types of DM

Modify from American Diabetes Association. Diabetes Care 2015;38 Suppl:S8-S16 
[2].
DM, diabetes mellitus.

Table 2.  Risk groups of gestational diabetes mellitus 

Risk group Recommendation

Low risk If All of the followings are present
Screening test is not required

An ethnic group with low prevalence of  
   gestational diabetes mellitus
No diabetes in first-degree relatives
Age <25 years
Normal weight before pregnancy
Normal weight at birth
No history of abnormal glucose metabolism
No history of poor obstetric outcome

Intermediate risk Ethnic groups with relatively high rates of impaired  
   �carbohydrate metabolism (Hispanic, African, Native 

American, South or East Asian, Pacific Islands, or 
indigenous Australian ancestry)

Screening test at 24 to 28 weeks

High risk If one or more of the followings are present
Screening test as soon as feasible
If gestational diabetes is not diagnosed, screening test  
   �should be repeated at 24 to 28 weeks or at any time 

a patient has symptoms or signs of hyperglycemia.
Severe obesity
Strong family history of type 2 diabetes
Previous history of gestational diabetes, impaired  
   glucose metabolism, or glucosuria

Modified from Metzger BE, at al. Diabetes Care 2007;30 Suppl 2:S251-S260 [4].
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Diabetes Data Group (NDDG)에 의해 제시된 임신성 당뇨

병의 진단방법이나 진단기준이 산과적 합병증의 발생보다는 

향후 제2형 당뇨병의 발생 가능성을 중점이 되었던 점에 비

해 임신 중 고혈당과 임신 합병증의 관계를 규명하기 위해 

시행되었다는 점에서 매우 의미가 크다. 하지만, IADPSG 

진단기준을 이용하면 임신성 당뇨병의 빈도가 기존의 6-7%

에서 18%로 증가하게 되고, 기존의 선별검사에서는 임신성 

당뇨병으로 진단되지 않는 추가적인 임신부에서 임신부나 

신생아에 대해 예후를 향상시킨다는 증거가 아직까지는 부

족하며 비용-효율면에서 이득이 없으므로 미국국립보건원

과 미국산부인과학회에서는 기존의 2단계 선별검사를 이용

할 것을 권고하고 있다[1,7]. 

50 g 경구당부하검사에서 양성으로 판정되는 기준치는 일반

적으로 140 mg/dL가 가장 널리 이용되어 왔지만, 130 mg/dL  

또는 135 mg/dL가 기준치로 이용되기도 한다. 기준치를 

140 mg/dL로 하였을 때 민감도와 특이도가 각각 74-83%, 

72-85%를 보이지만, 기준치를 135 mg/dL로 낮추면 민감

도는 78-85%로 약간 높아지지만 특이도는 65-81%로 낮아

지게 된다[8]. 어느 기준치가 산과적 예후를 향상시키는지에 

대해서는 아직까지 증거가 부족하지만, 미국산부인과학회에

서는 135 mg/dL와 140 mg/dL 둘 다 기준치로 사용할 수 

있다고 권고하고 있다. 대한당뇨병학회에서는 당뇨병관리지

침에서 130 mg/dL 또는 140 mg/dL를 기준치로 사용할 것

을 권고하고 있다.

100 g 경구당부하검사에서 결과치의 2개 이상이 기준치보

다 높을 때 임신성 당뇨

병으로 확진할 수 있다. 

이 때 사용되는 기준치

는 1979년에 NDDG가 

제안한 기준치가 이용

되어 왔으나[9], 2000년 

이후에는 Carpenter-

Coustan 진단기준이 많

이 사용되고 있다(Table 

3) [5,9,10]. NDDG 기

준에서는 임신성 당뇨

병으로 진단되지 않지만, Carpenter-Coustan 기준에서는 

임신성 당뇨병으로 진단된 임신부에서 거대아나 제왕절개술

의 빈도가 유의하게 높다는 연구결과를 바탕으로 미국당뇨

병학회에서는 Carpenter-Coustan 진단기준을 사용할 것을 

권고하고 있다. 임신성 당뇨병의 선별검사와 진단검사는 전 

세계적으로 각 나라의 상황에 맞게 다양하게 시행되고 있다

(Table 4) [11].

50 g 경구당부하검사는 식사 여부에 관계없이 시행할 수 

있으며, 검사용액을 마신 후 1시간 뒤에 혈당을 측정한다. 

75 g 경구당부하검사 또는 100 g 경구당부하검사를 시행할 

때는 반드시 임신부는 검사 전날 밤부터 최소한 8시간의 금

식이 필요하며, 14시간은 넘기지 않아야 한다. 최소 3일 전

부터는 하루에 탄수화물 섭취량이 150 g 이상이 포함된 식

단을 유지하는 것이 좋다. 검사가 진행되는 동안에는 앉아있

는 것이 바람직하고, 운동이나 흡연은 삼가 해야 한다.

우리나라의 경우 2013년 대한당뇨병학회의의 당뇨병 진

료지침에서는 모든 임신부를 대상으로 하는 일반적 선별검

사를 시행할 것을 권고하고 있으며, 1단계 75 g 경구당부하

검사와 기존의 2단계 100 g 경구당부하검사, 두 가지 모두 

Table 3.  Cut-offs of diagnosis of gestational diabetes mellitus [5,9,10]

NDDG  
(mg/dL)

Carpenter-Coustan 
(mg/dL)

HAPO study  
(mg/dL)

Fasting 105   95   92

1 hr 190 180 180

2 hr 165 155 153

3 hr 145 140 - 

NDDG, National Diabetes Data Group; HAPO, Hyperglycemia and Adverse Preg-
nancy Outcome.

Table 4.  Screening and diagnostic strategies of gestational diabetes mellitus [11]

ADA (USA) ACOG (USA) NICE (UK) KDA (Korea)

Screening method Selective Universal Selective Universal

Step 1 2 1 Either 1 or 2 

Methods 75 g OGTT 50 g OGTT followed 
by 100 g OGTT

75 g OGTT 75 g OGTT 50 g OGTT 
followed by 100 g 
OGTT

Glucose 
level 
(mg/dL)

Fasting 92 95 125 92 95

1 hr 180 180 - 180 180

2 hr 153 155 140 153 155

3 hr - 140 - - 140

Diagnostic criteria 1 Or more 2 Or more 1 Or more 1 Or more 2 Or more

ADA, American Diabetes Association; ACOG, American College of Obstetrics and Gynecology; NICE, National Institute for Health and 
Clinical Excellence; KDA, Korean Diabetes Association; OGTT, oral glucose tolerance test.
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시행할 수 있다. 50 g 경구당부하검사의 경우 기준치를 130 

또는 140 mg/dL, 둘 다 이용할 수 있으며, 100 g 경구당부

하검사의 기준치는 Carpenter-Coustan 진단기준을 이용할 

것을 권고하고 있다.

2. 임신 전 당뇨병

임신하기 전부터 이미 당뇨병으로 진단을 받은 임신부들

도 있지만, 최근 고령임신과 비만 인구의 증가로 인해 가임

기 여성의 당뇨병 발생 위험이 높아짐에 따라 상당수의 당뇨

병이 합병된 임신부들이 임신 전에 진단이 되지 않았을 가능

성 또한 높을 것으로 예측할 수 있다. 임신 전에 당뇨병으로 

진단받지 못한 임신부라도 고혈당, 요당 및 케톤산혈증이 동

반되면 임신 전 당뇨병으로 진단하는데 큰 어려움이 없다. 

무작위 혈당치가 200 mg/dL를 초과하고, 다음, 다뇨와 함

께 원인불명의 체중감소가 동반되는 경우도 임신 전 당뇨병

으로 진단할 수 있다[2]. 

IADPSG와 미국당뇨병학회에서는 임신 전에 당뇨병으로 

진단되지 않았더라도 임신 초기 첫 방문에서 시행한 혈액검사

에서 공복혈당 126 mg/dL 이상, 무작위 혈당 200 mg/dL 이

상이거나 당화혈색소 6.5% 이상 중에서 하나 이상을 만족하

는 경우도 임신 전 당뇨병으로 간주해야 한다고 하였다[2,6].

임신성 당뇨병의 관리

1. 임신에 미치는 영향

임신성 당뇨병은 임신부와 태아 및 신생아에게 여러 가지 

합병증이 발생할 위험성이 높지만, 혈당조절이 잘 되는 경

우에는 이러한 합병증의 발생을 줄일 수 있으며, 예후도 정

상 임신과 크게 다르지 않다. 또한 임신성 당뇨병의 주된 산

과적 관심은 거대아의 발생과 이로 인한 제왕절개율의 증가 

및 견갑난산으로 인한 손상을 줄이는데 있다. 일반적으로 임

신성 당뇨병의 임신 예후와 합병증은 임신전 당뇨병과는 다

르지만, 혈당조절이 잘되지 않는 경우에는 임신 전 당뇨병과 

같이 태아사망이나 임신 중 고혈압성 질환 같은 태아와 임신

부의 합병증의 발생이 증가하게 된다.

2. 산전관리

1) 혈당관리

임신성 당뇨병에서 혈당관리는 매우 중요하며, 적절한 혈

당관리는 임신부와 태아 및 신생아 합병증의 발생을 감소시

킬 수 있다. 2013년 미국예방진료특별심의회(United State 

Preventive Services Task Force)는 체계적 문헌고찰과 메

타분석을 통해 자가혈당측정, 식이 및 운동요법과 혈당이 목

표치 이상일 경우에 인슐린 투여를 통해 적절한 혈당관리를 

하게 되면 4,000 g 이상의 거대아, 견갑난산 및 전자간증 같

은 임신 중 고혈압성 질환의 발생을 각각 38%, 50% 그리고 

58% 감소시킬 수 있는 것으로 보고하였다[12]. 

혈당 측정은 하루에 적어도 4회 측정하는 것이 추천되며, 

공복과 매끼 식사 시작 1시간 또는 2시간 후에 혈당 측정을 

하는 것을 원칙으로 한다. 일단 혈당이 잘 조절되기 시작하

면 혈당 측정 횟수를 조절할 수도 있다. 임신부가 아닐 경우

에는 식전 혈당치 또는 식전 혈당치와 식후 혈당치 둘 다를 

기준으로 혈당관리를 하기도 하지만, 임신성 당뇨병이 있는 

임신부의 경우에는 식전 혈당치보다는 식후 1시간 혈당치에 

따라 인슐린 투여 여부를 결정하는 것이 혈당 조절에 도움이 

되고, 거대아, 제왕절개 및 신생아 저혈당증의 발생을 감소

시키는 것으로 보고되었다[13]. 식후 1시간과 식후 2시간 혈

당 측정 중 어느 것이 더 우수한가에 대해서는 아직까지 정

확한 결론은 없다.

목표 혈당치에 대해서는 연구결과가 부족하지만, 미국당

뇨병학회와 미국산부인과학회에서는 거대아 발생 위험도를 

감소시키기 위한 기준으로 공복 혈당 95 mg/dL 이하, 식후 

1시간 혈당 140 mg/dL 이하 및 식후 2시간 혈당 120 mg/

dL 이하를 제시하고 있다[1,14].

2) 식이요법

임신성 당뇨병이 있는 임신부는 가급적이면 공인된 영양사

에게 적절한 식이요법에 대해 상담을 받는 것이 바람직하다. 

미국당뇨병학회에서는 식이요법의 필요성은 정상 혈당을 유

지하고, 케톤산증을 예방하며, 체질량계수에 따른 적절한 체

중 조절을 하며, 태아의 건강에 기여하는데 있다고 하였다

[15]. 칼로리 조절에 대해서는 체질량계수가 정상인 임신부

는 하루에 30 kcal/kg 정도로 조절하고, 비만인 경우는 하루 
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22-25 kcal/kg, 병적으로 비만한 경우는 12-14 kcal/kg 

그리고 저체중인 경우는 40 kcal/kg 정도로 조절하는 것이 

좋다.

적절한 탄수화물 섭취량에 대해서는 정확한 결론은 없지

만 탄수화물을 총 칼로리양의 40% 이하로 제한하는 것이 좋

다. 칼로리 섭취는 하루 3끼 식사와 2-4번의 간식으로 나누

어 섭취하는 것이 당 섭취를 균등하게 분배하고 식후 혈당의 

변동을 줄일 수 있으며, 탄수화물 33-40%, 단백질 20% 및 

지방 40%로 구성하는 것이 추천된다. 탄수화물의 섭취는 단

순 탄수화물보다는 복합 탄수화물이 식후 고혈당을 덜 유발

한다고 알려져 있다[16]. 

임신성 당뇨병과 비만은 각각 독립적으로 거대아와 전자

간증 등의 임신합병증의 발생과 연관되는 것으로 알려져 있

으며, 둘 다 있는 경우에는 훨씬 더 영향이 크다. 일반적으로 

임신 중의 체중 감소는 추천되지 않지만, 비만인 임신성 당

뇨병 임신부에게는 체중감소가 혈당 조절과 임신합병증 감

소에 도움이 되기도 한다.

3) 운동요법

비임신부에서는 운동요법이 혈당을 개선시킨다는 연구결

과들이 많지만, 임신성 당뇨병이 있는 임신부에서의 운동요

법의 효과에 대해서는 연구결과들이 부족하다. 하지만, 비

만인 임신성 당뇨병 임신부의 경우에는 운동요법이 혈당조

절 및 체중감소에 도움이 되므로 적당한 운동을 할 것이 추

천된다[17].

임신성 당뇨병 임신부의 운동은 내과적 금기사항이나 자

궁출혈, 임신성 고혈압, 조기양막파열, 조기진통, 심한 혈관

합병증 등이 없다면 중등도의 운동을 하는 것이 도움이 된

다. 하루 30분 정도의 운동을 하는 것이 좋으며, 빠르게 걷기

나 저항성 운동을 매 식사 후 10분 정도 시행한다.

4) 약물요법

식이 및 운동요법을 시행하였지만 지속적으로 목표 혈당

치를 유지하지 못 할 경우에는 약물요법을 시작한다. 약물요

법을 시작하는 목표 혈당치에 대해서는 아직까지 정확한 결

론이 없지만, 미국산부인과학회에서는 지속적으로 공복혈당

이 95 mg/dL를 초과하거나, 식후 1시간 혈당 140 mg/dL 

이상 또는 식후 2시간 혈당 120 mg/dL 이상인 경우에 약물

요법을 시작할 것을 추천한다[1].

약물요법이 필요한 경우 체계적 문헌고찰을 통해 인슐린

과 경구혈당강하제 둘 다 효과적인 것으로 보고되었지만

[18], 전통적으로 태반을 통과하지 않는 인슐린이 태반을 통

과하지 않고 철저한 혈당 조절이 가능하므로 표준 치료제로 

사용되고 있다. 

통상적으로 인슐린의 치료 용량은 임신 중 체중을 기준

으로 하루에 0.7-1.0 unit/kg을 나누어서 시작한다. 공

복혈당과 식후혈당이 모두 높은 경우에는 중간형 인슐린

(intermediate-acting insulin)과 속효성 인슐린을 각각 단

독으로 또는 복합하여 투여한다. 시작 용량과 관계없이 하루 

중 특정 시간의 혈당에 따라 다음 투여 용량을 조절해야 한

다. Insulin lispro나 insulin aspart 같은 인슐린 유사제는 

태반을 통과하지 않고, regular insulin에 비해 작용발현 시

간이 짧고 식후 혈당 조절에 유용한 것으로 알려져 있지만, 

Singh 등[19]은 통상적인 인슐린 보다 혈당 조절이 더 우수

하다는 것은 입증되지 않았다고 하였다.

경구용 혈당강하제는 아직 임신성 당뇨병 치료제로 미국 

식품의약국에서 승인되지 않았지만, 점차 사용이 증가되고 

있으며, 미국산부인과학회와 미국당뇨병학회에서는 임신 

중 경구용 혈당강하제의 사용을 지지하고 있다[1,14]. 경구

용 혈당강하제로는 glyburide와 metformin이 주로 사용되

고 있다. 최근까지의 연구결과에서 경구용 혈당강하제는 인

슐린과 비교하여 혈당조절 효과는 비슷하고, 모체와 신생아

의 단기적 합병증의 발생에도 차이를 보이지 않았지만[20], 

glyburide는 태반을 통과하는 것으로 보고되었고[21], 모체

와 신생아의 장기적 영향에 대한 연구는 아직까지 부족하므

로 경구용 혈당강하제를 처방할 때는 이 점에 대해 충분한 

상담이 필요하다.

3. 태아건강평가

혈당이 잘 조절되지 않는 임신성 당뇨병은 임신 전 당뇨병

과 마찬가지로 태아사망의 위험이 증가하므로 임신 전 당뇨병

에 준하여 태아감시를 하는 것이 바람직하다. 태아감시의 시

작 시기, 간격 그리고 방법에 대해서는 임신 전 당뇨병에서 자

세히 언급하고자 한다. 미국산부인과학회에서는 혈당조절이 
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잘 되는 임신성 당뇨병의 경우에는 임신 몇 주부터 그리고 얼

마나 자주 태아감시를 시행해야 하는지에 대해서 정확한 결

론이 없으며, 각 기관의 방법을 따를 것을 추천하고 있다[1].

4. 분만

임신성 당뇨병이 있는 임신부에서 적절한 분만시기에 대해

서는 아직까지 정확한 기준이 없다. 분만시기의 결정은 연구

결과에 따라 다양하지만, 인슐린 치료를 받고 있는 임신성 당

뇨병 임신부라도 혈당조절이 잘 되고 전자간증 같은 합병증이 

없는 경우에는 임신 39주 이전의 분만은 추천되지 않는다[1]. 

이러한 경우에는 41주가 될 때까지 진통을 기다릴 수도 있다.

Kjos 등[22]은 무작위 연구를 통해 인슐린 치료를 받고 있

는 임신부를 대상으로 예상태아체중이 임신 주수에 합당한 

경우 임신 38주에 유도분만을 시행한 군과 기대요법을 시행

한 군에서 제왕절개술의 빈도가 차이를 보이지 않으므로 혈

당조절이 잘 되는 임신부는 39주 이전에 분만할 필요는 없

다고 하였다.

인슐린 치료를 받는 임신성 당뇨병 임신부에서 38-39주

에 유도분만을 시행한 군과 기대요법을 시행한 군의 비교 연

구에서 거대아 발생이나 제왕절개술의 빈도는 차이를 보이

지 않았지만, 어깨난산의 발생빈도는 임신 40주 이후까지 기

대요법을 시행한 군에서 10%로 38-39주에 유도분만을 시

행한 군에서의 1.4%보다 높은 빈도로 발생하였다. 하지만, 

다른 연구에서는 이러한 차이를 나타내지 않았다.

분만방법에 대해서는 미국산부인과학회에서는 예상 태아

체중이 4,500 g 이상이 의심되는 경우에는 제왕절개술을 고

려할 수 있다고 하였지만, 아직까지 우리나라에서는 연구결

과가 부족하며, 이에 대한 권고안이 없는 상태이다.

임신 전 당뇨병의 관리

1. 임신에 미치는 영향

 임신 전 당뇨병은 임신성 당뇨병과는 달리 모체, 태아 및 

신생아에 미치는 위험성이 매우 높으므로 임신기간은 물론 

임신 전과 임신 초기에도 철저한 혈당조절과 관리가 필요하

다. 조절되지 않는 임신 전 당뇨병은 혈관합병증으로 인해 

주요 장기 손상을 유발할 수 있으며, 이로 인해 모체의 건강

을 심각하게 훼손하거나 심지어는 사망에 이를 수도 있다. 

또한 이러한 모체합병증은 임신 경과에도 나쁜 영향을 미

칠 수 있다. 

 임신 전 당뇨병이 유발할 수 있는 모체합병증에는 당뇨병

성망막병증, 당뇨병성신증, 당뇨병성신경병증, 양수과다증, 

전자간증을 포함한 임신 중 고혈압성 질환, 난산과 제왕절개

율의 증가, 감염 및 당뇨병성 케톤산증 등이 있다. 이 중에서 

당뇨병성케톤산증은 임신 전 당뇨병 임신부의 생명을 위태

롭게 하는 응급상황으로 발생빈도는 1-10%로 다양하게 보

고된다. 비임신부의 케톤산증과 비교하여 높은 빈도로 발생

할 수 있으며, 혈당치가 250 mg/dL 이하의 훨씬 낮은 혈당

에서도 발생할 수 있고, 임신부의 사망률도 더 높은 것으로 

알려져 있다[23]. 실제로 모성 사망은 흔치 않지만, 태아사망

은 9-35% 정도로 매우 높다[24]. 

임신 전 당뇨병이 태아에 미치는 영향에는 유산, 선천성 기

형, 조산, 거대아, 태아발육지연, 태아사망 등이 있으며, 태

어난 신생아에게는 신생아 저혈당증, 적혈구증가증, 고빌리

루빈혈증, 저칼슘혈증, 저마그네슘혈증, 신생아호흡곤란증후

군 그리고 심근병증을 일으킬 수 있다. 장기적으로도 임신 전 

당뇨병 임신부에게서 출생한 자녀는 청소년기나 성인이 되

면 당뇨병, 비만 및 대사증후군의 발생위험이 증가한다[25].

2. 산전관리

1) 혈당관리

 임신부의 고혈당은 임신합병증과 밀접한 관계가 있으므

로 임신 중은 물론 임신 전부터 철저한 혈당관리를 해야 한

다. 임신 전 당뇨병 임신부는 임신성 당뇨병과 같이 공복혈당

은 95 mg/dL 이하, 식전 혈당 100 mg/dL 이하, 식후 1시간  

혈당 140 mg/dL 이하 또는 식후 2시간 혈당 120 mg/dL 이

하로 조절해야 하고, 새벽 2시-6시에는 60 mg/dL 이하로 

떨어지지 않도록 조절하는 것이 좋다[26]. 미국당뇨병학회는 

당화혈색소를 7% 이하로 유지하는 것을 권고하고 있다[27]. 

통상적으로 혈당 조절은 식이 및 운동요법과 약물요법을 병

행하게 된다.
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2) 식이요법

칼로리 섭취량은 정상 체중인 경우 하루 30-35 kcal/kg

가 요구되며, 정상 체중의 90% 이하인 경우는 하루 30- 

40 kcal/kg, 정상 체중의 120% 이상인 경우는 하루  

24 kcal/kg로 제한한다. 칼로리 섭취는 복합, 고섬유질 탄

수화물의 형태로 40-50%, 단백질 20%, 그리고 지방은 불

포화 지방산을 주로 하여 30-40%로 구성한다. 하루 중 칼

로리 섭취의 분배는 아침에 10-20%, 점심에 20-30%, 저녁

에 30-40%로 하며, 30% 정도를 간식으로 충당하는데, 야간 

저혈당을 방지하기 위해 자기 전에 간식을 먹도록 한다[26].

3) 약물요법

 인슐린 요구량은 임신 주수가 경과할수록 증가하게 되므

로, 인슐린 투여량은 평균적으로 임신 제1삼분기에는 하루 

0.7-0.8 unit/kg, 임신 제2삼분기에는 0.8-1.0 unit/kg,  

그리고 임신 제3삼분기에는 0.9-1.2 unit/kg로 증가된

다. 통상적으로 인슐린은 regular insulin, insulin lispro, 

insulin aspart 같은 속효성 인슐린과 neutral protamine 

hegedorn 같은 지속성 인슐린을 함께 사용한다. 임신 전에 

인슐린 펌프를 사용해왔던 임신부는 임신 중에도 그대로 사

용할 수 있다. 하지만, 임신 중에 인슐린 펌프를 처음으로 시

작하는 것은 시작 시기에 케톤산증과 심한 저혈당 또는 고혈

당의 위험이 있으므로 추천되지 않는다. 경구용 혈당강하제

는 임신성 당뇨병 임신부에게는 사용되기도 하지만, 임신 전 

당뇨병에서의 사용은 추천되지 않는다[25].

3. 임신 중 관리

임신 전 당뇨병이 있거나 임신 초기에 진단된 임신부에게

는 임신 제1삼분기에 입원이 추천된다. 이는 개개인의 혈당

조절 상태를 파악하고 개별적인 혈당조절 방법을 선택하는

데 도움을 줄 수 있으며, 자가혈당검사 및 식이요법과 운동

요법 그리고 인슐린 투여가 필요한 경우에 인슐린 투여방법

에 대한 교육을 시행할 수 잇는 장점이 있기 때문이다. 또한 

임신 전 당뇨병으로 인한 혈관합병증의 유무나 정도를 미리 

파악할 수 있다. 혈관합병증의 유무나 정도를 파악하기 위해 

안저검사, 신장기능검사, 심전도검사 등을 하고, 특히 제1형 

당뇨병인 경우에는 갑상선기능장애가 동반될 수 있으므로 

갑상선기능검사를 시행한다.

임신 전 당뇨병이 있는 임신부는 유산의 위험성이 높으므

로 임신 제1삼분기에는 초음파검사를 통해 태아 심박동을 

확인하는 것이 중요하며, 계획된 분만을 해야 하는 경우가 

많으므로 정확한 임신 주수를 산정해야 한다.

임신 전 당뇨병은 태아 염색체 이상의 발생의 위험도를 증

가시키지는 않는 것으로 알려져 있다. 그러므로, 임신 전 당

뇨병이 있는 임신부는 염색체이상의 산전 선별검사는 통상

적인 방법에 따르면 된다. 당뇨병이 있는 임신부는 신경관결

손을 포함한 선천성 기형의 발생 위험도가 높으므로 임신 전

부터 임신 제1삼분기까지 엽산 복용이 추천된다. 미국산부

인과학회에서는 최소한 0.4 mg의 엽산이 포함된 종합비타

민제를 복용할 것을 추천하고 있으며, 영국에서는 5 mg의 

고용량 엽산 복용을 추천하고 있다[26,28]. 임신 중기 정밀 

초음파검사를 통해 태아의 해부학적 구조를 면밀하게 관찰

하고, 선천성 태아기형 유무를 확인해야 한다.

임신 전 당뇨병이 있는 임신부는 태아사망과 전자간증 같

은 임신 합병증의 발생위험이 증가하기 때문에 자주 병원을 

방문하는 것이 바람직하며, 임신 제1삼분기와 임신 제2삼분

기에는 1-2주 간격으로 임신 제3삼분기에는 1주일 간격으

로 산전 진찰을 받는 것이 추천된다.

4. 태아건강평가

 임신 전 당뇨병 임신부의 태아건강상태를 평가하기 위한 

방법으로는 태동 횟수, 비수축검사 또는 생물리학계수검사 

등을 단독으로 또는 함께 시행할 수 있다. 검사 시작 시기, 

간격, 검사 종류에 대해서는 아직까지 일치된 증거나 견해가 

없으며, 2009년 미국국립보건원 워크숍에서는 어느 검사방

법이 더 우수하다고 할 수는 없다고 하였다[29]. 미국산부인

과학회에서는 임신 32-34주부터 태아감시 검사를 시작하

고, 혈당이 잘 조절되지 않거나 태아발육지연, 양수과소증, 

전자간증 등의 고위험 요인이 있는 경우에는 더 일찍 시작할 

수도 있다고 하였다[26]. 검사 간격은 비수축검사에서 반응

성을 보였지만 1주일 이내에 태아사망이 일어났다는 보고들

이 증가하는 것에 기인하여 주 2회의 검사가 널리 받아들여 

지고 있다. 임신 전 당뇨병에서 도플러 초음파검사의 유용성
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에 대해서는 아직 뚜렷한 증거가 없지만[30], 혈관합병증이

나 태아발육지연이 있는 경우에는 탯줄동맥 도플러 초음파

검사가 도움이 된다.

5. 분만

임신 전 당뇨병이 있는 임신부에서 최적의 분만시점을 결

정하는 것은 쉽지 않다. 이러한 분만시점의 결정은 인위적인 

이른 분만으로 인한 위험성과 임신을 지속함으로써 발생할 

수 있는 태아사망의 위험성 사이에서 최적의 시점을 결정해

야 하는 딜레마가 있다. 안타깝게도 현재까지의 연구결과는 

이에 대한 명확한 결론을 제시하지 못하고 있다. 미국산부인

과학회에서는 혈관합병증이나 당뇨병성신증이 동반되어 있

거나 혈당조절이 안 되는 경우 또는 과거 임신에서 사산의 

경력이 있는 경우 등에서는 이른 임신 주수에 분만을 고려할 

수 있다고 하였다. 혈당 조절이 잘 되고, 전자간증 또는 혈관

합병증이 없으며 사산의 과거력이 없는 임신부는 산전 태아

건강상태가 안심할 수 있는 상태이면 분만예정일까지 임신

을 지속할 수 있으며, 분만예정일 이후까지 임신을 지속하는 

것은 추천되지 않는다[26].

1993년 Kjos 등[22]은 인슐린 치료가 필요하였던 임신성 

당뇨병 또는 임신 전 당뇨병을 가진 임신부에서 임신 38+6주 

 이전에 유도분만을 한 군과 임신 40주까지 기대 요법을 시

행한 군의 비교에서 제왕절개율은 차이를 보이지 않았지만, 

임신 38+6주 이전에 유도분만을 시행한 군에서 거대아와 견

갑난산의 빈도가 낮았으므로 임신 38주에 유도분만을 하는 

것이 바람직하다고 하였다. 하지만, 최근의 연구들은 혈당이 

잘 조절되는 경우에는 임신 39주 이전의 유도분만은 권고하

지 않고 있다.

2011년에 열린 미국국립아동보건인간개발연구소와 미국

모태의학회의 워크숍에서는 임신 34+0에서 36+6주의 늦은 

조산 및 임신 37+0에서 38+6주의 이른 만삭 분만에 대해 

반대하는 의견을 도출하였고, 임신 중 당뇨병을 포함한 다양

한 산과적 합병증이 있는 임신부의 분만 시기에 대해 권고안

을 제시하였다(Table 5) [31]. 

결론 

 임신 중 당뇨병은 임신부, 태아 및 신생아의 예후에 적

지 않은 영향을 미치게 되고, 이로 인해 여러 가지 임신 합병

증이 발생할 수 있으므로 임신 중은 물론 임신 전부터 철저

하게 관리하는 것이 주산기 예후와 모자보건에 중요한 역할

을 할 수 있다. 특히, 우리나라의 경우 결혼 연령이 늦어지면

서 인해 고령임신이 늘어나면서 당뇨병이 있는 임신부가 증

가하고, 임신 전에 당뇨병을 진단받지 못한 상태에서 임신

을 하게 되는 경우가 많아지므로 임신 중 당뇨병의 선별검

사와 진단 및 관리에 의사는 물론 국가적인 관심이 매우 중

요할 것이다. 
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Peer Reviewers’ Commentary

임신 중 당뇨병이 임신부 및 태아, 신생아의 합병증 및 예후에 

미치는 영향이 크므로 산전, 임신중 당뇨병 관리의 중요성에 대

한 기술을 바탕으로 임신 중 당뇨병의 전반적인 관리지침 현황

을 기존에 보고된 연구 자료를 토대로 체계적으로 기술하였다. 

특히 한국에서도 임신 중 당뇨병이 증가하므로 주산기 예후 개

선과 철저한 모자보건 관리를 위해 향후 의료기관 뿐 아니라 국

가적 관심과 관리의 필요성을 제안한 점에서 의의 있는 논문이

라 판단된다. 

[정리: 편집위원회]
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