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Abstract

Gestational diabetes mellitus (GDM) is a major medical complication of pregnancy, and it is related 
with poor perinatal outcomes and long-term risk of type 2 diabetes. Therefore, adequate diagnosis and 
treatment are essential to improve pregnancy outcome. Both one-step, 75-g oral glucose tolerance test 
(OGTT) and two-step, 50- and 100-g OGTTs can be used for diagnosing GDM. The cut-off points of 
100-g OGTT are used for the criteria of Carpenter–Coustan. The incidence of GDM can be increased 
about 2 to 3 times using the one-step method compared to the two-step approach. The mainstay of 
treatment is composed of life-style management, including exercise and medical nutritional therapy, and 
insulin therapy. Considering the Korean health-care system, oral hypoglycemic agents cannot be the first-
line choice, and intensification of insulin treatment depends on patient self-monitoring of blood glucose. 
Furthermore, all treatments should be tailored to patient condition. 
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서론

임신성 당뇨병은 임신 중 처음으로 고혈당이 발견된 경우

로 정의하며, 전 세계적으로 6명의 출산아 중 1명이 임신성 

당뇨병과 관련되어 있고[1], 국내 국민건강보험자료 데이터

에 따르면 2009~2011년도 임신성 당뇨병의 연령 보정 연

간 유병률은 7.5%에 달한다[2]. 비록 임신성 당뇨병의 진단 

기준에 따라 유병률 산정에 차이가 있을 수 있으나 임신부

의 출산 연령이 높아짐에 따라 그 유병률이 증가하는 추세

를 보이고 있다는 점이 중요하다.

임신성 당뇨병은 거대아 출산, 임신성 고혈압과 같이 임

신과 관련된 합병증 발생 위험도를 높일 뿐만 아니라 장기

적으로 산모의 제2형 당뇨병 발생 위험도 및 출생아의 대사

질환 발생 위험도를 증가시키는 등의 임상적 의의가 크다. 

따라서 임신성 당뇨병을 적절히 진단하고 치료를 하는 것은 

산모와 태아의 장기적 예후를 결정짓는 매우 중요한 요소이

다. 본 글에서는 임신성 당뇨병 진단법의 임상적 의미와 임

신 기간 중 혈당 관리에 대해서 정리해 보고자 한다.

본론

1. 임신성 당뇨병 검사 시기 및 진단 기준

임신성 당뇨병의 진단 기준은 과거 임신부의 출산 후 제

2형 당뇨병 발생 위험도를 예측하는 기준에서[3] 거대아 

출산의 위험도를 예측하는 기준으로 진화하였다[4]. 미국

당뇨병학회에서는 임신 24~28주 사이에 8시간 이상 금

식 후 75 g 경구당부하검사를 시행하는 방법(공복혈장포도

당 ≥ 92 mg/dL, 당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/

dL, 당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 153 mg/dL 중 한 가

지 이상의 기준을 만족하는 경우 진단, IADPSG criteria 

(International Association of Diabetes in Pregnancy 

Study Group) 또는 같은 임신 기간에 금식과 무관하게 50 

g 경구당부하검사 1시간째 혈장포도당이 130, 135, 또는 

140 mg/dL 이상일 때 100 g 경구당부하검사(공복혈장포도

당 ≥ 95 mg/dL, 당부하 후 1시간 혈장포도당 ≥ 180 mg/

dL, 당부하 후 2시간 혈장포도당 ≥ 155 mg/dL, 당부하 후 

3시간 혈장포도당 ≥ 140 mg/dL 중 두 가지 이상의 기준을 

만족하는 경우 진단, Carpenter–Coustan criteria)를 실

시하도록 권고하고 있다[5]. 50 g 경구당부하검사 1시간째 

혈장포도당의 기준을 다르게 제시한 이유는 검사의 민감도

와 특이도를 고려하여 취사선택하도록 하기 위함이다. 대한

당뇨병학회 진료지침(Table 1)에서도 이와 같은 1단계 접

근법 또는 2단계 접근법을 사용하도록 권고하고 있다. 다만 

50 g 경구당부하검사 기준은 140 mg/dL의 한 가지만 제시

하였다[6]. Kim 등[7]이 우리나라 8,735명의 임신부를 대

상으로 수집한 데이터를 바탕으로 발표한 자료에 따르면 

IADPSG 진단 기준을 적용할 경우 임신성 당뇨병의 유병률

Table 1. Diagnostic criteria of gestational diabetes mellitus (GDM) [6]

One-step strategy Two-step strategy

A 75-g oral glucose tolerance test at 24~28 weeks 
of gestation (IADPSG criteria criteria)

Fasting ≥ 92 mg/dL
1 hour ≥ 180 mg/dL
2 hours ≥ 153 mg/dL

GDM can be diagnosed when one or more 
thresholds are met or exceeded.

First step: a 50-g oral glucose tolerance test at 24~28 weeks of gestation
1 hour ≥ 140 mg/dL

Second step: a 100-g oral glucose tolerance test (Carpenter–Coustan criteria)
Fasting ≥ 95 mg/dL
1 hour ≥ 180 mg/dL
2 hours ≥ 155 mg/dL
3 hours ≥ 140 mg/dL

GDM can be diagnosed when two or more thresholds are met or exceeded.

IADPSG, International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group.
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은 Carpenter–Coustan 기준에 비해 3배 증가하며, 정상 

임신부에 비해 유의한 주산기 합병증 증가가 관찰되었다. 

현재 두 가지 진단 방법 모두 통용되고 있으며, 의료 자원의 

가용 여부 및 임신부의 치료 의지에 따라 어떠한 기준을 사

용할 것인지 결정할 수 있다.

미국산부인과학회에서는 일부 100 g 경구당부하검사에

서 한 시점에서만 고혈당이 있는 경우에도 임신성 당뇨병

으로 진단할 수 있다고 언급하고 있다[8]. 이는 한 시점에

서만 고혈당이 있더라도(Carpenter–Coustan 기준 또는 

National Diabetes Data Group 기준을 적용할 경우 모두) 

정상 산모에 비해 거대아 출산, 주산기 저혈당 및 제왕절개

위험도 등이 유의하게 증가한다는 메타 분석 결과에 근거한 

것이다[9]. Kang 등[10]이 100 g 경구당부하검사에서 한 

시점에서만 고혈당이 있는 경우(National Diabetes Data 

Group 기준) 앞선 메타 분석 결과와 마찬가지로 정상 산모

에 비해 거대아 출산 비율이 증가함을 보고한 바 있다. 하지

만 아직까지 100 g 경구당부하검사에서 한 시점에서만 고혈

당이 있는 산모를 대상으로 철저한 혈당 조절을 시행하였을 

때 주산기 합병증을 예방할 수 있는지에 대한 근거는 부족

하다. 임상적 경험을 토대로 선별적으로 경구당부하검사를 

재시행하거나 건강한 식습관을 추천하는 등의 노력을 기울

일 수 있겠다.

2. 임신성 당뇨병 환자에서의 혈당 조절

1) 자가혈당 측정 및 목표 혈당 설정

자가혈당 측정을 통해 임신부는 혈당 조절에 대해 스스로 

확인하고 혈당 관리에 대한 동기를 부여할 수 있다. 거대아 

발생은 주로 식후 혈당과 관련이 있기 때문에 혈당 측정은 

아침 공복 혈당과 함께 하루 3끼 식후 혈당을 포함하여 시행

하도록 하며, 인슐린 용법 및 혈당 조절 정도에 따라 매 식

전 혈당 측정을 추가할 수 있다. 

Continuous glucose monitoring in pregnant women 

with type 1 diabetes (CONCEPTT) 연구[11]에 따르면 

실시간 연속혈당측정 검사를 제1형 당뇨병 임신부에게 적

용할 경우 혈당 조절에 이득이 될 뿐만 아니라 거대아 출산

을 낮추는 효과가 있었다. 하지만 임신성 당뇨병 환자에서 

실시간 연속혈당측정 검사를 적용하는 것은 고혈당과 저혈

당을 발견하는 데는 유용하지만 고전적인 자가혈당 측정에 

비해 주산기 문제를 유의하게 낮추는지에 대한 근거는 아직 

불충분한 상태이다[12]. 따라서 현재까지 임신성 당뇨병 환

자에서는 모세혈을 이용한 자가혈당 측정이 추천된다.

혈당 조절의 목표는 공복 혈당 < 95 mg/dL, 식후 1시간 

혈당 < 140 mg/dL, 식후 2시간 혈당 < 120 mg/dL를 기준

으로 한다[6,13]. 여기서 식후 혈당 측정 시간의 기준은 식

사를 시작하는 시점부터의 소요 시간이다(Table 2).

Table 2. Glycemic control in gestational diabetes mellitus

Glycemic target Fasting < 95 mg/dL
Post 1-hour glucose < 140 mg/dL
Post 2-hour glucose < 120 mg/dL

Exercise Moderate intensity aerobic exercise: 30 minutes per day for at least 5 days/week 
(at least 150 minutes/week)
Walking after every meal: 10~15 minutes

Medical nutrition therapy Consider reducing total daily calorie to 25 kcal/kg in obese women
Calorie distribution: three meals with 2~3 snacks
Carbohydrate consumption: 1) 50% of total daily calorie, 2) chose complex rather than simple 
carbohydrates 

Pharmacotherapy Insulin therapy: human regular insulin, Neutral Protamine Hagedorn insulin, detemir, lispro, 
aspart, premixed biphasic insulin (U.S. Food and Drug Administration pregnancy category B)
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2) 생활습관 관리

임신성 당뇨병으로 진단되면 산과적인 문제로 운동이 불

가능한 경우를 제외하고 유산소 운동을 권장한다. 임신부를 

대상으로 시행한 대규모 운동 중재 연구는 매우 제한적이지

만 일반적으로 중등도의 유산소 운동을 30분씩 주당 5회 실

시하거나 최소 주당 150분의 운동량을 유지하는 방법과 걷

기와 같이 간단한 활동을 매 식후에 10~15분씩 시행하는 

방법이 적절하다[14]. 

임신성 당뇨병 산모는 당뇨병 교육자에 의해 영양 교육

을 받아야 한다. 영양 교육의 목적은 태아와 산모에게 필요

한 에너지의 공급 및 적절한 혈당 조절과 케톤증 예방에 있

다. 따라서 저칼로리 식이 및 극단적인 탄수화물 제한 식이

는 부적절하다. 다만 비만한 임신부에서 하루 총 열량을 25 

kcal/kg으로 제한하는 것은 혈당을 낮추는 데 효과적이다

[15]. 서구에서는 탄수화물 섭취량을 총 열량의 40% 내외

로 추천하고 있으나 우리나라에서 그대로 적용하기에는 어

려움이 있다. 대략 50%의 열량을 탄수화물로 섭취하되 단

순당보다는 복합당 섭취를 권장한다. 또한 하루 세끼의 식

사와 2~3회의 간식을 배분하여 식후 고혈당의 증가 폭을 

줄이는 방법을 추천한다.

3) 약물 치료

Metformin과 glyburide에 대한 대규모 임상 연구 결과에 

따르면 의료 접근성이 떨어지는 환경이 아니라면 일차치료

제로 추천하기 어렵다. Metformin은 임산부의 체중 증가, 

고혈압 발생 예방 및 거대아 출산 위험도를 낮추는 데 유리

한 결과를 가지고 있지만[16], 치료 실패율이 높고[17], 출

생아의 장기간 관찰 시 비만 위험도가 증가하는 우려가 있

다[18]. Glyburide를 포함한 설폰요소제는 태반을 통과하

기 때문에 신생아 저혈당 위험도를 높이며, metformin과 마

찬가지로 치료 실패율이 높다[19]. 따라서 현재까지 임신 

중 혈당 조절을 위한 약물 치료의 근간은 인슐린 치료이다. 

인슐린은 미국식품의약국(U.S. Food and Drug 

Administration)의 임신투여 안전성 카테고리 B에 해

당하는 human regular insulin, Neutral Protamine 

Hagedorn (NPH) insulin, detemir, lispro, aspart를 사용

할 수 있다. 또한 premixed biphasic insulin도 임신부에서 

사용할 수 있다. 인슐린 치료제의 종류 및 투약 횟수는 공복 

혈당만 높은지 혹은 특정 식후 혈당만 높은지, 공복과 매 식

후 혈당이 높은지에 따라서 결정할 수 있다. 주로 아침 식

전 혈당만 높은 경우에는 취침 전 NPH나 detemir와 같은 

기저 인슐린을 1회 투여하는 것으로 시작할 수 있다. 반면 

아침 식전 혈당은 양호하나 특정 시점의 식후 고혈당 조절

이 불량한 경우에는 속효성 인슐린인 lispro나 aspart 또는 

premixed biphasic insulin을 해당 식사 전에 투여하는 방

법이 적절하다. 물론 식전과 매 식후 혈당 모두 조절이 불량

할 때에는 기저 인슐린 1~2회 투여와 함께 매 식전 속효성 

인슐린을 투약하는 방법 또는 premixed biphasic insulin을 

하루 2~3회 투약하는 방법으로 시작하거나 인슐린 치료 단

계를 높일 수 있다. 인슐린 용량은 자가혈당 측정 결과에 따

라 조절하며, 개별화가 필요하다. 대부분의 경우 출산과 함

께 인슐린 치료는 종료할 수 있다.

결론 

임신성 당뇨병의 진단 기준은 시대에 따라 변화하였지만 

임신성 당뇨병의 중요성은 예나 지금이나 아무리 강조해도 

지나치지 않는다. 임신성 당뇨병은 주산기 급성 합병증뿐만 

아니라 장기적인 산모와 태아의 예후에 지대한 영향을 미치

기 때문이다. 지역과 인종에 따라 진단 기준 및 치료법에 대

한 이견이 있을 수 있으나 우리나라의 경우 비교적 의료 접

근도가 좋고, 공공의료기반이 잘 갖춰져 있기 때문에 모든 

임신부를 대상으로 적절한 선별 검사를 시행하고 필요한 경

우 반복 검사를 시행할 수 있다. 또한 운동 요법과 식이 요

법에 더하여 인슐린 치료가 안전한 치료적 접근이기 때문에 

인슐린 치료에 대한 부정적인 인식을 개선시키고 필요한 경

우 적절히 인슐린 치료를 시작하는 것이 필요하다.  
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