
임신성 당뇨병의 이해를 통한 효과적 교육전략

Effective Education Strategies for Women with Gestational Diabetes Mellitus

관동의대 제일병원 간호부서

박정은

Jeong Eun Park
Department of Nursing, Cheil General Hospital & Women’s Healthcare Center, Kwandong University, Seoul, Korea

교신저자: 박정은, 서울시 중구 묵정동 1-19 관동의대 제일병원 간호부서, E-mail: parkje33@paran.com

서  론

임신성 당뇨병은 임신 중에 처음 발생하였거나 발견된 

당불내성으로[1], 2010년부터는 임신 중이라도 당뇨병 

진단기준에 해당하면 당뇨병 진단을 내리고 당뇨병 

임신부로 분류하는 것이 달라진 점이다[2]. 임신성 

당뇨병은 당뇨병 임신부에서 일어나는 기형의 증가가 

아닌 혈당조절이 불량할 경우의 임신부의 조산, 난산, 

양수과다증, 수술적 분만(제왕절개) 증가와 신생아의 

저혈당, 인슐린 과잉으로 인한 부당중량아, 거대아, 

자녀가 성장하면서 비만아로 이어지게 되는 이유로 

관리가 필요하다. 무엇보다도 임신부와 자녀 모두 제2형 

당뇨병의 전구집단이라는 것이 주목하는 점이다. 반대로 

혈당조절이 양호하다면 이런 합병증은 감소하게 되며 

임신기간 동안에 생활습관 조절을 통해 적절하게 

혈당조절이 유지된다면, 임신기간 동안은 자녀에게, 

분만 후에는 임신부에게 당뇨병 예방이라는 긍정적 

영향을 미치게 된다. 본 글에서는 임신성 당뇨병이 일반 

당뇨병과 다른 점을 알아보고 효과적인 교육을 위한 

내용을 알아보고자 한다.

임신성 당뇨병 임신부의

심리적 특성과 당뇨병 교육

임신성 당뇨병 임신부는 정상 임신의 과정에서 

갑작스런 질병의 진단을 받게 되고 그 질병이 

본인뿐만이 아니라 태아에게 영향을 미친다는 것, 

그리고 본인의 노력 여부가 임신성적과 아주 밀접한 

관련이 있다는 정보를 접하게 되면 당황, 죄책감, 

책임감, 부담감 등 큰 스트레스 상황에 놓이게 된다. 

반면 교육자도 일반 당뇨병과 같이 단계별 접근을 하는 

것과는 달리 분만 시까지의 3~4개월 동안의 집중적인 

관리를 위해 진단 받자마자 가능한 짧은 시간 안에 모든 

당뇨병 관리 내용을 숙지시켜야 하는 부담감을 갖게 

Abstract

Information Desk

Stress management is a very effective educational strategy for women with gestational diabetes mellitus 
(GDM). The long-term goal for women with GDM is prevention of diabetes in both mothers and their offspring. 
Thus, when we teach the women with GDM, we must emphasize continuous lifestyle modification and regular 
monitoring of blood glucose during the postpartum period. In obese women with GDM who maintain 
normoglycemia, the optimal gestational weight gain for a favorable pregnancy outcome is about 3 kg, much less 
than that given by the guidelines of the Institute of Medicine. Hemoglobin A1c (HbA1c) can potentially identify 
women who are have a high risk for adverse outcomes associated with GDM, including macrosomia and post-
partum glucose intolerance. Until delivery, it is important that HbA1c levels are maintained below 6.0%, but 
ideally should be less than or equal to 5.5%. (J Korean Diabetes 2012;13:148-151)
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된다. 따라서 효과적으로 임신부의 순응도를 증가시키기 

위해서 교육자는 임신부의 부정적 마음을 읽어주고 

격려하며 교육을 시작하는 것이 특히 필요하다. 특히 

임신부는 신체적 불편과 임신호르몬으로 인해 

임신전보다 스트레스에 대한 역치가 낮아지므로 육체적, 

정신적 스트레스를 관리하는 효과적인 방법에 대한 

언급이 반드시 필요하다.

일반 당뇨병환자와 비교하여 제공되는 교육의 내용도 

다르다. 일반 당뇨병환자가 합병증 예방이라는 대전제를 

위해 관리하는 것이라면 임신부는 장기적으로는 분만 후 

당뇨병 예방이라는 대전제를 위해 노력하게 된다. 

그러나 분만 후에 잘 내원하지 못하는 산모의 특성을 

고려하여 분만 전까지 반복하여 분만 후 관리와 정기적 

검사의 중요성에 대해 알려주고 분만 후의 식사요법과 

모유수유의 장점에 대해 미리 교육해야 한다. 분만 후 

당뇨병 발생은 공복혈당이 높거나 임신 중 인슐린을 

사용하였거나 임신 초에 진단받았거나 비만하고 당뇨병 

가족력이 있고 인슐린 분비량이 적을수록 높아지므로 

특히 이 기준에 해당되는 임신부의 분만 후 추적관리는 

더욱 중요하다. 분만 2달 후의 75g 경구당부하검사의 

결과가 정상일 경우는 3년 마다, 공복혈당장애나 

내당능장애일 경우는 매년 75g 경구당부하검사를 

한다[3].

비만한 임신성 당뇨병 임신부의 체중증가

임신 중에는 태아가 성장하고 양수, 태반의 생성과 

자궁, 혈액량, 세포 외액의 증가 등으로 인해 적절한 

체중증가가 필수적이다. 2009년 미국의 Institute of 

Medicine (IOM)의 정상 임신부의 체중 증가지침을[4] 

비만한 임신성 당뇨병 임신부에게 그대로 적용할 수는 

없으므로 좀 더 연구가 필요한 상태이다. 임신 전 비만, 

임신 중 과도한 체중증가, 불량한 혈당조절은 거대아와 

부당중량아의 발생률을 증가시키고[5,6] 특히 임신 중 

과도한 체중증가는 분만 후 제2형 당뇨병 발생률을 

증가시킨다[7]. 따라서 비만한 임신성 당뇨병 임신부는 

정상체중의 임신부보다 철저한 혈당조절과 적절한 

체중증가를 동시에 유지해야 하는 최고 위험군이다. 

비만한 임신성 당뇨병 임신부(BMI ≥ 25)에게 임신 

중기 이후 임신 전 이상체중(ideal body weight)에 30 

kcal를 곱하고 다시 300 kcal를 더하여 식사처방을 한 

경우 총 체중 증가량이 2.4 kg 정도로 적은 경우에도 

부당경량아 발생빈도 등의 임신성적 등에 차이가 없었고 

오히려 효과적으로 부당중량아와 거대아 발생빈도를 

줄였다는 연구가 있다[8]. 식사요법을 잘 시행하는 

비만한 임신성 당뇨병 임신부는 본인의 기초대사를 위해 

더 많은 열량을 소모하기 때문에 같은 방법으로 

식사열량을 계산하여 처방하여도 체중이 정상인 

임신부보다 임신 중 체중 증가량이 적다.

높은 혈당을 가지고 있는 우리나라 비만 임신부에 

대한 적절한 체중증가 정도에 대한 잘 계획된 무작위 

임상연구가 필요하며 임상에서 보면 비만한 임신성 

당뇨병 임신부의 체중증가 정도는 적어도 Institute of 

Medicine (IOM)의 지침의 하한선보다는 적어야 할 

것이다[8].

임신 기간의 HbA1c

임신성 당뇨병 진단 시의 HbA1c는 분만 후 당뇨병 

발생에 강력한 예측인자이며[9] 임신 초기, 중기, 말기에 

따라 수치는 변화할 수 있다. HbA1c는 임신 초기에는 

감소되다가 중기부터 상승하는 형태를 보이는데[10], 

HbA1c는 임신부의 혈색소가 감소되어 빈혈이 심한 경우 

낮게 측정되나 요즘은 모든 임신부가 임신 16주부터 

철분제를 복용하므로 아주 큰 오차는 생기지 않을 것으로 

생각된다. 임신 초의 HbA1c가 임신 전보다 감소하는 

이유는 정확히 알 수는 없지만 임신 초의 공복혈당의 

감소 때문으로 보여지고 임신 중기보다 임신 말기는 

인슐린저항성으로 혈당이 상승하므로 진단 후 

임상영양요법, 운동요법을 계속해도 진단시점부터 

분만시점까지 HbA1c는 평균 약 0.3~0.4% 이상 

증가하게 되는데 공복 95 mg/dL, 식후 1시간 140 

mg/dL, 식후 2시간 120 mg/dL이라는 수치가 혈당의 

목표 상한선이지만 최적의 수치가 아닌 것처럼 HbA1c 

6.0%는 목표 상한선이 되지만 진단 시의 6.0%이하라는 

지침은 다소 높을 수 있다[11,12]. 임신성 당뇨병 

임신부를 NGSP(National Glycohemoglobin 

Standardization Program)인증을 받고 DCTT 

(Diabetes Control and Complication Trial) 

표준검사법에 부합되게 검사를 하였을 경우 본원에서는 

진단 시점이 평균 5.2%, 분만 시점이 0.3% 정도가 

증가한 약 5.5% 정도이었다. 일반 임신부의 상위수치

(97.5 percentile: 5.4-5.5 %)가 분만시 임신성 당뇨병 

임신부의 상한수치(5.5%)와 일치한다고 할 수 

있다[10,13]. 임신 주기에 따른 HbA1c의 변화와 

HbA1c와 임신 성적에 관한 연구가 많지 않아 

단언하기는 어렵고 추후 연구가 더 되어야 할 부분이다. 

HbA1c는 혈당변화를 빨리 반영하지 않기 때문에 목표를 

세워 관리할 수는 없고 혈당을 목표수준으로 관리하다 

보면 후향적으로 얻게 되는 수치이다.
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숨겨진 임신성 당뇨병

진단시기인 임신 28주 경에는 혈당이 정상이었는데 

임신 말기에 급격한 체중증가로 혈당이 상승하는 경우가 

있다. 산과에서 소변에 당이 지속적으로 2회 이상 

검출되거나 태아가 임신 주수보다 크게 되면 내과로 

의뢰하는데 이 때 혈당검사와 HbA1c 검사를 해보면 

관리 받고 있는 임신성 당뇨병 임신부보다 혈당이 더 

높은 경우가 있다. 혈당이 높다면 분만시점까지 임신성 

당뇨병 임신부에 준하여 관리하며 분만 2달 후에 

추적검사를 한다.

임신부의 식사량 제한

마른 임신부일수록 체중증가에 대해 부정적이다. 

혈당은 높은데 임신부의 체중이 적다면 주의하여 

관찰한다. 이 임신부들은 혈당상승에 대해 매우 

민감하며 인슐린요법에 대해 더 억울함을 호소하고 

거부감이 크다. 본인이 혈당이 높다는 것을 받아들일 수 

없음을 표현하기도 한다. 임신 중 효과적인 식후 

혈당감소를 위하여 탄수화물을 50% 정도로 제한하고 

있지만 처방 받은 양보다 적게 먹고 운동을 많이 하므로 

케톤 발생의 위험도가 높다. 이 경우 임신부의 관리형태

를 보면 보통 처방 열량보다 200~300 kcal 적게 

섭취하고 식사 후마다 운동을 하는데 이렇게 하면 진단 

후 체중이 약간 감소하다가 그대로 유지되어 전혀 늘지 

않으며 케톤이 +2 이상 검출되는 것을 볼 수 있다. 

이렇게 관리하는 것은 임신부가 직접 인터넷을 탐색하는 

과정에서 일반 당뇨병환자의 체중감소나 운동요법을 

그대로 따라 하는 경우에 발생한다. 체중감소는 혈당 

상승은 예방하지만 태아에게 해로운 케톤 생성, 

태아성장 제한을 유발하고 지나친 운동은 조기진통과 

오히려 혈당을 상승시키기도 한다. 아주 드물게 운동을 

과도하게 하여 혈당이 상승하여 인슐린 처방을 받게 되는 

경우도 있다. 따라서 일반당뇨병과 다른 점을 인식

시키고 이런 임신부의 열정을 보고 칭찬하기보다는 매우 

위험한 행동임을 알려주어야 한다.

결  론

임신성 당뇨병 임신부에게 있어 스트레스 관리는 

효과적인 혈당조절을 가능하게 하며 분만 후 당뇨병 

예방을 위한 적절한 생활습관 유지와 정기적인 

혈당검사는 일반 당뇨병환자와는 다른 임신부만의 

특성이며 교육 내용이다. 비만한 임신성 당뇨병 

임신부도 철저한 혈당조절과 적절한 체중증가로 양호한 

임신성적을 기대할 수 있으며 HbA1c는 임신 주기에 

따라 변화하지만 아무리 높아도 임신 전기간 내내 

6.0%를 넘지 않는 것이 바람직하다. 임신성 당뇨병 

진단을 받지 않은 임신부라도 임신 말기의 과도한 

체중증가는 임신성 당뇨병 임신부와 비슷한 정도의 

혈당상승을 일으킬 수 있으며 마른 임신성 당뇨병 

임신부일수록 체중증가나 인슐린 요법에 부정적이므로 

과도한 식사량 제한과 체중감소, 지나친 운동은 반드시 

제한시켜야 한다.
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