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Abstract

Gestational diabetes mellitus (GDM) is one of the most common medical complications during 
pregnancy. Both mother and baby are at increased risk of adverse pregnancy outcomes, as well as 
long-term metabolic effects such as diabetes. Diagnosing and treating GDM can reduce perinatal 
complications. The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups (IADPSG) has 
proposed a new screening strategy for overt diabetes at the first prenatal visit and diagnostic criteria 
for GDM based on perinatal outcomes. However, controversies still exist and there is no international 
consensus about these issues. Regarding the management of GDM, individualized medical nutrition 
therapy is the cornerstone of treatment. If maternal glucose levels and/or fetal growth patterns show 
a sufficiently high risk of perinatal complications, insulin can be used to intensify treatment, and 
regimens should be tailored to meet glycemic targets. Postpartum screening for early detection of glucose 
intolerance and implementation of diabetes prevention programs are important for women with a history 
of GDM.
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서론

임신성 당뇨병은 임신 중에 흔히 발생하는 내과적 합병증

으로 정도에 관계없이 임신 중에 처음 시작되었거나 발견되

는 당불내성(glucose intolerance)으로 정의되어 왔다[1]. 

최근에 미국당뇨병학회(American Diabetes Association, 

ADA)에서는 명백하게 기왕의 당뇨병(overt diabetes)이 아

닌 임신 2 혹은 3삼분기에 진단되는 당뇨병으로 정의하였다

[2]. 젊은 연령에서 비만이 증가하고, 결혼 연령이 늦어지는 

사회적 추세와 더불어 고령 임신이 늘어나면서 임신성 당뇨

병의 유병률도 점차 증가하고 있으며, 2012년 건강보험공

단 자료에 의하면 임신성 당뇨병의 유병률이 8.0%로 보고

되었다[3]. 임신성 당뇨병은 임신부에게는 임신성 고혈압, 

제왕절개술의 빈도 증가, 분만 시 손상, 난산 등의 합병증

이 발행할 수 있고, 장기적으로도 분만 후에 당뇨병의 발생 

가능성이 7배 가량 증가하고[4], 한국인 임신성 당뇨병 임

신부를 대상으로 한 연구에서는 분만 후 약 8년이 경과하면 

50% 정도에서 2형 당뇨병이 발생되었다고 보고되었다[5]. 

태아에게는 거대아 혹은 부당중량아(large for gestational 

age, LGA)의 위험성이 높아지고, 신생아 저혈당, 신생아 골

절 및 신경손상 등의 합병증을 유발할 수 있으며, 장기적으

로는 청소년기에 비만과 성인이 된 후에도 당뇨병의 위험을 

증가시킨다고 알려져 있다[6]. 태내에서 고혈당의 환경에 

노출된 대사 프로그래밍(metabolic programming)이 후세

대에도 영향을 주는 것이, 최근에 전세계적인 당뇨병 유병

률의 증가에 기여하고 있다고 알려지고 있어서[7], 임신성 

당뇨병의 예방과 관리는 공중 보건학적 측면에서도 매우 중

요하다.

임신성 당뇨병의 선별검사 및 진단

임신성 당뇨병의 선별검사와 진단기준은 아직까지 전세

계적으로 통일된 기준이 없고 논란이 계속되고 있다. 즉, 

고위험군만을 대상으로 하는 선택적 선별검사(selective 

screening)와 모든 임신부에서 시행하는 일반적 선별검사

(universal screening), 선별검사의 시행시기, 검사방법과 

혈당 수치, 1단계 혹은 2단계 접근법으로 시행할 것인가에 

대한 내용이다.

임신성 당뇨병 진단기준의 시초는 100 g 경구당부하검사

를 시행하여 공복 및 3시간까지 매시간 혈당을 측정하는 방

법으로 O’Sullivan과 Mahan[8]에 의해 1964년에 제안되

었다. 752명의 임신부를 대상으로 네 번의 전혈 혈당 평균

과 표준편차(1, 2, 혹은 3 standard deviation [SD])를 구

하였고, 임신성 당뇨병 진단을 위해서는 두 개의 수치가 이

상이 있어야 하고, 약 2%의 임신부가 평균과 2 SD의 기준

에 해당되었는데, 이 기준이 미국에서 임신성 당뇨병 진단

기준이 되었다. 이것은 주산기 합병증 발생의 증가를 발견

하기 위한 것이 아니라 분만 후 당뇨병 발생 위험성이 높

은 임신부를 발견하기 위하여 선택된 기준이었다[9]. 1979

년 National Diabetes Data Group (NDDG)의 기준은 전

혈 혈당 수치를 혈장 값(기존의 값보다 14% 증가)으로 변

환시켰다[10]. 그 후 1982년 Carpenter와 Coustan[11]

은 포도당 산화법에 의해 혈당을 측정하여 O’Sullivan과 

Mahan 기준에서 5 mg/dL를 빼고 혈장 값을 보정한 14%

를 더한 후에 5 mg/dL에 가깝게 맞춘 진단 기준을 제시하

였다. 고혈당의 정도가 주산기 합병증의 발생과 밀접한 관

련이 있다는 자료가 계속적으로 나오고 있었고, 2008년에 

전세계적으로 25,000명의 임신부를 대상으로 임신부의 혈

당과 주산기 합병증의 발생이 연속적인 관계에 있음을 증

명한 Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome 

(HAPO) 연구결과가 발표되었다[12]. 이에 근거하여 

2010년 The International Association of Diabetes and 

Pregnancy Study Groups (IADPSG)에서 신생아 체중 

> 90th percentile, 제대혈 C-peptide > 90th percentile, 체

지방률 > 90th percentile의 위험도를 평균 혈당군에 비해 

1.75배 증가시키는 수치로 임신성 당뇨병의 새로운 진단기

준을 제시하였다[13]. 즉, 임신 초기에 기왕의 당뇨병을 발

견하기 위한 검사를 추천하였고, 임신 24~28주에 2시간 75 

g 경구당부하검사를 모든 산모를 대상으로 시행하여 보다 

엄격한 혈당기준을 제시하였으며, 혈당 수치가 하나만 이상
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이 있으면 임신성 당뇨병을 진단하였다(Table 1).

ADA는 2010년 12월부터 IADPSG에서 제시한 진단기준

을 받아들였지만, 미국산부인과학회(American Congress 

of Obstetricians and Gynecologists, ACOG)는 기존의 2

단계 접근법을 계속 추천하였다. 2013년 World Health 

Organization (WHO)와 미국내분비학회는 IADPSG에서 

제안한 기준을 받아들여 임신성 당뇨병 진단기준을 발표하

였다[14,15]. 그러나 IADPSG 진단기준이 임신성 당뇨병

의 유병률을 증가시켜 의료비용이 증가하고, 환자에게는 정

신적 부담을 줄 수 있으며, 새로운 진단기준에 의한 치료를 

시행하여 임신 성적을 향상시킨 중재연구가 없다는 이유로, 

National Institute of Heath 회의에서는 기존의 2단계 접

근법인 50 g 당부하 검사(glucose challenge test)에서 이

상이 있을 경우에 3시간 100 g 경구당부하 검사를 시행하

여 Carpenter-Coustan 혹은 NDDG 기준으로 임신성 당

뇨병을 진단하는 방법을 계속 사용할 것을 권장하였다[16] 

(Table 1). 2014년 ADA에서는 IADPSG 진단기준과 기존

의 2단계 접근법을 함께 추천하고 있다[17]. 

2013년 대한당뇨병학회의 진료지침에서는 IADPSG 진단

기준을 사용할 수 있으며 또한 IADPSG에서 제시하고 있는 

기준에 대한 국내 연구자료가 아직까지 없는 실정이므로 추

후 연구자료가 축적되어 검증될 때까지는 기존의 2단계 접

근법과 Carpenter-Coustan 진단기준을 함께 사용할 수 있

다고 제시하였다[18]. 향후 한국인을 대상으로 한 진단기준

에 대한 연구 결과와 더불어 국내에서도 통일된 임신성 당

뇨병 진단기준의 확립이 시급하다.

임신 초기 기왕의 당뇨병과 

임신성 당뇨병에 대한 선별검사 

임신 중 진단되지 않은 기왕의 당뇨병 여성은 임신 초기

에 조절되지 않은 고혈당에 의하여 선천성 기형의 위험이 

증가한다. 젊은 연령에서의 비만과 2형 당뇨병이 전세계적

으로 증가함에 따라, 현재 대부분의 지침은 임신 첫 방문 시

에, 특히 고위험군에서, 기왕의 당뇨병에 대한 선별검사를 

추천한다[13-15]. 임신 초기에 당뇨병을 진단하는 기준은 

공복 혈장포도당 ≥ 126 mg/dL, 무작위 혈장포도당 ≥ 200 

mg/dL, 혹은 HbA1c ≥ 6.5%로 임신이 아닌 경우와 같다. 

그러나 WHO에서는 기왕의 당뇨병 진단에 HbA1c를 포함

하지 않았다[14]. 

일반적으로 임신 24주 이전에는 임신성 당뇨병의 선별검

사와 치료를 권장하는 충분한 증거가 없는 것으로 간주되고 

있다[19]. 그러나 IADPSG에서는 임신 초기에 공복 혈장포

도당 ≥ 92 mg/dL를 임신성 당뇨병으로 진단하였다[13]. 

이 제안은 진단 수치가 임신 후반의 75 g 경구당부하검사 

결과에 근거하여 추정되었기 때문에 많은 논란의 여지가 있

다. 최근 중국에서 임신성 당뇨병을 진단하기 위한 임신 첫 

방문시 공복 혈장포도당 수치를 조사하여, 공복 혈장포도

당 수치가 110~125 mg/dL일 경우에 임신성 당뇨병 발생

을 보다 잘 예측할 수 있어서, 임신 초기 공복 혈장포도당 

Table 1. Diagnostic criteria for gestational diabetes mellitus

100 g OGTT IADPSG
75 g OGTTNDDG Carpenter-Coustan

Fasting (mg/dL) 105 95 92

1 h (mg/dL) 190 180 180

2 h (mg/dL) 165 155 153

3 h (mg/dL) 145 140  

OGTT, oral glucose tolerance test; IADPSG, The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups; NDDG, 
National Diabetes Data Group. 
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≥ 92 mg/dL는 임신성 당뇨병의 진단기준으로 동의할 수 

없다고 보고하였다[20].

임신성 당뇨병의 내과적 관리

임신성 당뇨병을 진단하고 관리함으로써 주산기 합병증

을 감소시킬 수 있는가에 대한 근거 자료가 많지 않았지만, 

두 개의 대규모 무작위 임상시험에서 임신성 당뇨병을 치

료함으로써 주산기 이환율(특히 LGA와 임신중독증)이 감

소된다는 것이 증명되었다[21,22]. 최근 메타분석에서 임

신성 당뇨병을 치료함으로써 임신중독증, 견갑만출장애

(shoulder dystocia)와 거대아가 감소하지만, 신생아 저혈당 

혹은 장래의 대사 이상에 대한 효과는 보여주지 못했다[23].

1. 혈당 조절 목표와 모니터링

각 나라의 진료 지침에 따라 다소 차이가 있지만, ADA 등

에서 제시하는 혈당 조절의 목표는 식전 혈당 ≤ 95 mg/dL, 

식후 1시간 혈당 ≤ 140 mg/dL, 식후 2시간 혈당 ≤ 120 

mg/dL이다[24]. 여기서 제시한 목표는 무작위임상연구의 

결과가 아니라 전문가의 견해를 바탕으로 한다. 정상 및 비

만 산모의 혈당에 관한 최근의 연구에서 혈당조절 목표를 

더욱 엄격히 해야 한다고 보고하고 있어[25], 향후 혈당을 

얼마나 철저히 조절할 것인가에 대한 연구가 필요하다. 

자가혈당측정을 이용하면 인슐린 치료가 필요한 산모는 증

가하지만, 거대아 발생률을 감소시키고, 주산기 합병증의 발

생률을 감소할 수 있음이 입증되었다[26]. 임신성 당뇨병에

서는 보통 하루 4~7회(공복, 아침, 점심, 저녁 식후 1~2시

간)의 혈당을 측정한다. 공복 혹은 식전 혈당보다는 식후 혈

당의 감소가 신생아 성적을 향상시켰다는 보고가 있다[27].

 

2. 생활요법(lifestyle interventions) 

임상영양요법은 임신성 당뇨병 관리의 기본이다. 모든 임

신성 당뇨병 산모는 경험 있는 영양사로부터 임상영양요법

에 대한 교육을 받아야 한다. 임신성 당뇨병의 임상영양요

법은 필요한 영양소를 제공하며 적절한 체중증가와 정상혈

당을 유지하면서 케톤이 발생하지 않도록 탄수화물을 조절

하는 식사계획을 포함하고 있어야 한다. 식사계획은 개인별

로 작성되어야 하며, 영양평가를 기초로 하여, 임신전 체중, 

육체활동 정도, 임신 중 체중 증가량을 고려하여야 한다. 임

신성 당뇨병 산모에서 최저 칼로리 요구량에 대해서는 이

견이 있다. 케톤증의 예방을 위해서는 1,700~1,800 kcal/

일 이하로는 제한하지 않아야 한다. 비만한 산모에서 칼로

리 제한식이가 혈당조절에 유용한 방법으로 제시되고 있으

나 열량의 제한은 케톤증을 유발할 수 있고, 이는 태아에 나

쁜 영향을 미칠 수 있어 지나친 열량제한은 임신 중에는 피

해야 한다. 식후 혈당을 적절하게 조절하기 위해서 탄수화

물 제한식이(국내 50%)가 추천되고 있다. 세끼의 주식과 

2~3번의 간식이 포도당 섭취를 분배하고 식후 혈당의 변동

폭을 감소시키기 위해 추천된다. 낮은 당지수의 식사가 인

슐린 사용과 출생시 체중을 감소시킨다는 보고가 있다[28]. 

임신성 당뇨병 산모에게 적절한 체중증가에 대한 근거 자료

는 없지만 비만한 산모에서 Institute of Medicine (IOM)에

서 제시한 체중증가 권장량 보다 적은 증가가 합병증을 감

소시켰다는 보고가 있다[29].

규칙적인 운동은 혈당을 개선시킬 수 있어 임신성 당뇨병

을 진단받은 산모에게 권장된다. 활동적인 생활을 하던 임

신성 당뇨병 산모는 중증도의 운동을 계속할 수 있다. 심혈

관 증진운동이 태아에게 미치는 영향과 케톤 생성에 대한 

영향에 관해서는 더 많은 연구가 필요하지만 중증도의 운동

은 혈당을 낮추어 불필요한 인슐린 치료를 피할 수 있다. 혈

당을 효과적으로 낮추려면 20~30분의 운동시간이 필요하

다. 임신 중에 운동을 피해야 하는 경우는 임신성 고혈압, 

양수막 파열, 태내성장지연, 조산의 과거력, 지속적인 출혈, 

자궁경관 무력증 등이다.

3. 약물치료

인슐린은 임신 중 생활요법으로 혈당조절 목표를 달성
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할 수 없는 경우에 주로 사용되는 치료방법이다. 보통 임

상영양요법과 운동을 실시하고 1~2주 이내 혈당이 정상

화되지 않으면 인슐린 치료를 시작한다. 산모의 혈당은 목

표 혈당에 도달하더라도, 초음파상 태아 성장속도가 빠르다

면 인슐린 치료를 고려할 수 있다[30]. 현재 임신 중에 안전

하게 사용할 수 있는 인슐린 제제는 속효성 인슐린 유사체

(lispro, aspart), 휴먼 인슐린(RI, NPH)과 최근에 지속형 

인슐린 유사체인 인슐린 디터미어(insulin detemir)가 임신 

중에 사용할 수 있게 되었다. 혼합형 인슐린제제도 임신 중 

사용이 가능하다. 지속형 인슐린 유사체인 인슐린 글라진

(glargine)은 일반적으로 임신 중에 안전하게 사용할 수 있

으나 무작위임상시험 자료가 부족하여 아직 공식적으로 임

신 중에 허가되지는 않았다[15]. 인슐린 치료 방법은 환자 

개개인에 적합하게 조절해야 한다. 초기 용량은 체중에 따

라 결정하기도 하지만, 표준 용량으로 시작해서 혈당에 따

라 조절하기도 한다. 임신성 당뇨병 산모에서 NPH/lispro 

인슐린을 사용하였을 때 NPH/regular 인슐린을 사용한 경

우보다 식후 혈당이 더 개선됨이 보고되었다. 인슐린 아스

파트(aspart)도 인슐린 치료가 필요한 임신성 당뇨병 산모

에서 식후 혈당을 개선시켰다. 

지난 30년 이상 인슐린은 임신성 당뇨병의 내과적 치료

에 있어서 일차 선택약이었다. 그러나 최근 10~20년 사이

에 경구혈당강하제의 사용이 늘어났고 메트포르민과 글리

브라이드(글리벤클라마이드)가 안전하고 효과적인 대안이 

될 수 있다는 것을 시사하는 연구들이 있다. 임신성 당뇨병

에 메트포르민을 사용한 연구에서 동등한 임신 성적을 보

였고 체중증가가 감소했으며 산모의 저혈당도 적었다고 보

고되었다[31]. 그러나, Meformin in Gestational Diabetes 

(MIG) 연구에서 메트포르민군의 46.3%에서 인슐린의 추

가 투여가 필요하였다[32]. 최근 메타분석에서 글리브라이

드는 인슐린과 비교해서 신생아 저혈당과 거대아 발생이 높

았다[33]. ADA는 임신성 당뇨병의 약물치료로서 인슐린

만 추천하고 있는 반면, ACOG는 메트포르민 혹은 글리브

라이드를 임신성 당뇨병 치료에 사용할 수 있다고 하였다

[17,34]. 그러나 자궁 내에서 경구약제에 노출된 자손들에 

대한 장기간 추적 관찰한 자료가 없고 아직까지 임상 자료

가 충분치 않으므로, 경구혈당강하제를 임신성 당뇨병에서 

일차적으로 사용하는 것은 추천되지 않고 있으며 인슐린을 

사용할 수 없는 경우에 고려할 수 있겠다.

4. 분만 후 관리

임신성 당뇨병 여성은 분만 후 혈당이 대부분 정상으로 

돌아가지만 시간이 지나면서 당뇨병이 발생할 수 있다[4]. 

그러므로 임신성 당뇨병 여성은 향후 당뇨병이 발생할 위험

성이 높은 고위험군으로 간주된다. 따라서 분만 후 당뇨병 

발생을 예방하기 위한 생활습관에 대한 교육과 실천이 중요

하고, 정기적인 혈당 검사를 통하여 당뇨병 전단계 및 당뇨

병을 조기 발견하는 것이 필요하다. 임신성 당뇨병을 진단 

받았던 여성에게 분만 후 당대사 이상을 발견하기 위한 적

절한 시기와 방법에 대해서는 아직까지 결론이 나지 않은 

상황이다. ADA 및 내분비학회에서는 분만 후 6~12주에 

75 g 경구당부하검사를 시행할 것을 권장한다[15,17]. 그 

후로도 매 1~3년마다 평생 당뇨병에 대한 선별검사를 시행

해야 한다[17]. 현재 어느 한 검사방법이 다른 방법보다 우

수하다는 근거가 부족하므로 HbA1C, 공복 혈장포도당, 혹

은 75 g 경구당부하검사가 당대사 상태를 평가하는 데 사용

될 수 있다. 적극적인 생활요법과 메트포르민은 임신성 당

뇨병을 진단받은 여성에서 당뇨병의 발생을 예방 혹은 지연

시킬 수 있다[35]. 

결론

임신 첫 산전 방문 시에 모든 산모, 특히 고위험군에서 임

신이 아닌 인구집단에서 당뇨병을 진단하는 기준으로 기왕

의 당뇨병에 대한 선별검사를 시행하는 것이 권장된다. 임

신 중 경미한 당대사 이상을 치료함으로써 주산기 합병증을 

감소시킬 수 있다는 임상 연구 결과가 있다. 따라서, 현재 

임신 24주 이후에 모든 산모를 대상으로 임신성 당뇨병에 

대한 검사를 시행하는 것은 충분한 근거가 있다. IADPSG 
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진단기준은 주산기 합병증 발생에 근거한 첫 번째 기준으

로, 이 기준을 전세계적으로 적용할 것인가에 대한 논쟁이 

계속되고 있다. 국내 실정에도 적합하고 세계적으로도 인정

받을 수 있는 임신성 당뇨병 진단기준의 확립이 시급하다. 

임신성 당뇨병의 치료는 임상영양요법과 운동을 통한 생활

요법이 우선적으로 시행되어야 한다. 임신 중 생활요법으로 

혈당 조절이 안 될 경우에는 인슐린이 일차 선택치료이다. 

임신성 당뇨병을 진단받은 여성은 분만 후에도 평생 당뇨병

에 대한 선별검사를 시행해야 한다. 그러나 적절한 선별검

사에 대한 전략이나 당뇨병 발생 예방을 위한 방법에 대한 

더 많은 연구가 계속되어야 한다.
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