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妊娠期糖尿病 (diabetes in pregnancy，DIP) 涵蓋孕前糖尿病 (pre-existing 
diabetes mellitus，PDM) 和妊娠糖尿病 (gestational diabetes mellitus，GDM)。
PDM 可能在孕前即已被診斷或在妊娠期才被確立診斷；PDM 包括 1型糖尿病 (type 
1 diabetes) 及 2 型糖尿病 (type 2 diabetes)。GDM 則是一種婦女在懷孕期間發生並
被檢測出的葡萄糖耐受不良的狀態。2016 年 (民國 105 年) 衛生福利部國民健康署委
託台灣母胎醫學會、亞太母胎醫學基金會制定《妊娠糖尿病照護衛教指引》；至今，

國際專業醫療及醫學組織對於妊娠糖尿病的臨床診療及照護指引又已調整及更新。台

灣母胎醫學會及亞太母胎醫學基金會，依循最新妊娠糖尿病照護的實證醫學資訊，

並考量台灣地區母胎健康照護實際場域應用需要，制定《 2020 台灣妊娠糖尿病照
護指引 》，本指引主要是參考國際婦產科聯盟 (FIGO)1，世界衛生組織 (WHO)2，美

國婦產科學院 (ACOG)3，美國糖尿病學會 (ADA)4，英國國家健康與照護卓越研究院 
(NICE)5，英國皇家婦產科學院 (RCOG)6，及加拿大糖尿病學會 (CDA)7 等制定之指
引；並參照國內、外臨床研究的實證醫學證據編寫而成。

本指引旨在提供台灣地區母胎健康照護者，對於 GDM及 PDM診斷、監測、諮詢、
衛教、治療，及產後追蹤之臨床實務指導。
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本指引的證據分級標準

證據

分級
描     述

A級 明確的證據：來自組織管理嚴格的、代表性廣泛的隨機對照試驗，其證據充

分有力。包括：(1) 實施嚴格的多中心隨機對照試驗；(2) 包含執行良好的統
合分析

令人信服的非試驗來源的證據：例如：按牛津實證醫學中心“全”或“無”

的條例制定的證據

支持性證據：來自組織管理嚴格的、且充分有力的隨機對照試驗。包括：(1) 
由 1個或多個研究機構完成的、實施嚴格的隨機對照試驗；(2) 包含執行良
好的統合分析

  B級 支持性證據：來自實施嚴格的世代研究。包括：(1) 實施嚴格的前瞻性世代
研究；(2) 實施嚴格的世代研究的統合分析

C級 支持性證據：來自實施嚴格的病例對照研究

D級 支持性證據：來自控制不夠嚴謹或非控制的研究。包括：(1) 品質差、方法
學上有重要缺陷或 3個以上小缺陷的隨機對照試驗，這些缺陷可導致結果無
效；(2) 結果可能潛在較大偏差的觀察性研究；(3) 病例觀察及個案報告

證據矛盾：但大體上具有支持推薦的作用

  E級 專家共識或臨床經驗
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1.第一節  診斷

妊娠前即已確診為糖尿病的患者即為 PDM，建議自孕前至孕期進行血糖
干預及管理。妊娠前未確診為糖尿病的孕婦，本身為肥胖症 (obesity)或超重
(overweight)－身體質量指數 (body mass index，BMI)(註一 )超過或等於 258，

且存在一項或一項以上糖尿病高危因素 (表 1)者，建議於早孕期 (first trimester)
進行血糖篩檢，確認是否存在 PDM或早孕期 GDM4(C)。若早孕期血糖篩檢顯示不

存在 PDM及 GDM，則建議糖尿病高危孕婦在妊娠 24-28週重覆進行血糖篩檢 4。

所有尚未被診斷為 PDM或早孕期 GDM，亦不存在糖尿病高危因素的孕婦，建
議在妊娠 24-28週進行血糖篩檢 4。

本指引建議採取一階段方式 (one-step approach)－ 75公克，2小時口服葡萄
糖耐受試驗 (oral glucose tolerance test；75-g，2-hour OGTT)進行血糖篩檢，確
診孕婦是否存在 PDM或 GDM1,4。

75-g，2-hour OGTT檢驗方式：檢驗前需連續三天維持正常飲食，即每日進食
碳水化合物不少於 150g，檢驗前至少隔夜禁食 8小時，上午檢驗期間維持休息、
禁菸。檢驗時，先抽取孕婦空腹的靜脈血後，孕婦在 5分鐘內口服含 75g的葡萄
糖液體 300 ml，接著再抽取孕婦口服葡萄糖液後 1小時及 2小時的靜脈血 (從開
始飲用葡萄糖液計算時間 )，抽取之靜脈血放入含有氟化納的試管內，採用葡萄糖
氧化酶法測定血糖值。
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表 1‧孕前糖尿病 (PDM)及早孕期妊娠糖尿病 (GDM)的篩檢策略

孕婦為肥胖症或超重 (BMI ≥ 25)且存在下列一項或一項以上糖尿病高危因素者建議進行血糖
篩檢：

● 缺乏運動

● 一等親屬為糖尿病患者

● 曾生育超過 4000公克巨嬰之既往史

● 妊娠糖尿病既往史

● 高血壓 ( ≥ 140/90mmHg或正接受高血壓治療 )

● 高密度脂蛋白膽固醇 (HDL)值低於 35mg/dL，三酸甘油脂 (triglyceride)值超過 250mg/dL

● 多囊性卵巢症 (polycystic ovarian syndrome)既往史

● 糖化血色素 HbA1c值超過或等於 5.7%，空腹血糖異常或葡萄糖耐受不良既往史

● 心血管疾病既往史
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表 2‧妊娠糖尿病的一階段方式血糖篩檢

75-g，2-hours OGTT標準值 4： 

空腹 < 92mg/dL；

● 服糖後 1小時 < 180mg/dL；

● 服糖後 2小時 < 153mg/dL。

GDM的診斷 4 ：

75-g，2-hours OGTT檢驗值中

● 空腹 ≥ 92mg/dL且 <126mg/dL；

● 服糖後 1小時 ≥ 180mg/dL；

● 服糖後 2小時 ≥ 153mg/dL且 < 200mg/dL。

符合以上三項當中一項，或一項以上，即診斷為 GDM。

PDM的診斷 4(B) ：

75-g，2-hours OGTT檢驗值中

● 空腹 ≥ 126mg/dL；

● 服糖後 2小時 ≥ 200mg/dL。

符合以上二項當中一項，或兩項，即診斷為 PDM。

註一：BMI值計算公式：BMI = 體重 (kg)/身高 2 (m2)。
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治療 GDM及 PDM的主要目的，在於控制妊娠期間的血糖值以降低巨嬰
(macrosomia)13及肩難產 (shoulder dystocia)13,14的發生風險。對於 PDM婦女，
在孕前或早孕期控制血糖可減少胎兒畸形的風險 15,16(C)。治療 GDM同時可降低妊
娠期間發生子癇前症 (preeclampsia)及妊娠期高血壓 (gestational hypertension)
的風險 13,14(B)。

自我監控血糖 (self-monitoring of blood glucose，SMBG)包括監測空腹 (fasting) 
，餐前 (preprandial)及餐後 (postprandial)血糖值，可以作為指導 GDM及 PDM
治療的重要參考 17。

對於 GDM或 PDM孕婦，餐後血糖的監測比空腹及餐前的血糖值監測，能更有
效預測巨嬰及胎兒罹病風險 18(B)。

血糖監測方式：

採用標準化之居家型血糖機自行測定毛細血管之全血血糖值。孕前已確診之

PDM，妊娠後新診斷之 PDM，妊娠期間血糖控制不良或不穩定者，以及妊娠期需
要使用胰島素治療之孕婦，宜每日監測血糖 7次，包括三餐前，三餐後 2小時 (進
食第一口食物開始計時後 2小時 )和睡前血糖，根據血糖監測結果調整飲食、運動
及胰島素劑量。妊娠後新診斷之 GDM孕婦，建議每日監測血糖 4次，包括空腹血
糖及三餐後 2小時血糖，直至生產 4,19(A),20(E)。

每週應由母胎健康專業照護人員依循妊娠期血糖控制目標 (表 3 )，進行血糖數
據的評估，遽以調整治療策略；倘若，異常血糖數值頻率過高，則應更密集進行

血糖數據評估。如果血糖數據良好，則可延長評估時程。

2. 第二節  血糖監測
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表 3‧妊娠期間血糖控制目標

GDM孕婦的妊娠期血糖應控制在

空腹血糖值 < 95mg/dL，且

餐後 1小時血糖值 < 140mg/dL，或

餐後 2小時血糖值 < 120mg/dL3,4。

糖化血色素 (hemoglobin A1c，HbA1c)值的監測：
不建議對 GDM孕婦進行 HbA1c的定期監測。對於 PDM孕婦，妊娠期間血糖

控制不良、不穩定或需要使用胰島素治療的 GDM孕婦，建議每 2個月檢測一次
HbA1c值，理想的 HbA1c值為 < 6.0%，若因醫療需求，必須採取避免低血糖措
施時，HbA1c值可放寬至 < 7.0% 4,20(B)。

酮尿 (ketonuria)監測：
酮尿有助於及時偵測出孕婦碳水化合物或能量獲取的不足，也可用作早期糖尿

病酮酸中毒 (diabetic ketoacidosis，DKA)的預測標誌。GDM或 PDM孕婦出現不
明原因噁心、嘔吐、乏力等不適症狀時應及時監測酮尿 20。
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醫學營養治療 (medical nutrition therapy，MNT)的目的在於透過合理的營養攝
取、適當的運動使糖尿病孕婦的血糖值及體重控制在正常範圍，減少母胎合併症

的發生 21,22。一旦確立 GDM的診斷後宜立即對孕婦進行 MNT及運動指導，並同
時教育孕婦如何自我監控血糖。在醫療資源足夠的條件下，GDM及 PDM孕婦可
轉介至專業的營養師 (registered dietician)進行 MNT諮詢及衛教 17(B),20(E)。

妊娠期間透過 MNT維持良好血糖狀況應考慮到幾個重要因素，包括每日攝取總
熱量 (daily total caloric intake)、熱量組成 (caloric contents)，特別是碳水化合物
及每日餐次熱量的配置 (daily caloric distribution of meals)。

每日攝取總熱量：

PDM及 GDM孕婦應根據孕前 BMI進行整體熱量攝取規劃，並以妊娠期間體
重增加及每日血糖值進行熱量攝取的調整 (表 4 ) 23(C),24。糖尿病孕婦 MNT每日攝
取總熱量，在早孕期不應低於 1500 kcal/d，在晚孕期 (third trimester)不應低於
1800 kcal/d，中孕期 (second trimester)則介於其間。

熱量組成：
●  碳水化合物 (carbohydrates)：建議每日碳水化合物攝取量占總熱量的 40% ~ 

50%為宜，每日碳水化合物攝取量不低於 120g對維持妊娠期穩定血糖更為合
適 4,25。除了考量碳水化合物的總量外，選擇低升糖指數 (glycemic index、GI)
或低升糖負荷 (glycemic load，GL)的飲食，更有助於 GDM孕婦的血糖控制
26(B)。建議 GDM及 PDM孕婦應儘量避免食用蔗糖等精製糖；等量碳水化合物
的食物選擇時，低 GI或低 GL類食物應列入優先考慮。無論採用碳水化合物的
計算法、食品交換份法或經驗估算法，監測碳水化合物的攝取總量是血糖控制

成功與否的重要關鍵 20(B)。

●  蛋白質 (protein)：建議蛋白質攝取量占每日攝取總熱量的 20%。蛋白質的合理
攝取在於提供孕婦妊娠期間的生理調節及胎兒生長發育所需 20(E)。

●  脂肪 (fat)：建議脂肪攝取量占每日攝取總熱量的 30%~40%。妊娠期間應適度限
制飽和脂肪酸 (saturated fatty acid)含量高的食物，如動物油脂、紅肉、椰奶等。
GDM及 PDM孕婦每日飽和脂肪酸攝取量不應超過每日攝取總熱量的 7% 27(A)；

3. 第三節  醫學營養治療與運動
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而單元不飽和脂肪酸 (monounsaturated fatty acid)如橄欖油、山茶油等應占每
日脂肪攝取量的 30%以上。糖尿病孕婦宜減少反式脂肪酸 (trans fatty acids)攝
取量以降低低密度脂蛋白膽固醇 (low-density lipoprotein cholesterol，LDL)值，
提昇高密度脂蛋白膽固醇 (high-density lipoprotein cholesterol，HDL)值 27(B)。

●  纖維素：建議每日攝取 25-30g的纖維素；目的在於控制餐後血糖上升程度，改
善葡萄糖耐受度，降低血膽固醇值。

每日餐次熱量的配置：

建議採取少量多餐，定時定量進餐的飲食原則；可採取 2332的熱量配置方式，
亦即早、中、晚餐各占每日攝取總熱量的 20%、30%和 30%，另 20%則為 2至
3次加餐的總熱量。加餐的目的在於分散主餐熱量，減少血糖劇升風險，亦可避免
進食主餐前之低血糖。孕前體重過重或肥胖婦女可不配置加餐，或減少加餐的熱

量配置 (表 4 ) 20(E)。

運動：

運動可降低妊娠期基礎胰島素拮抗 (insulin resistance)，為 GDM的整體治療措
施之一 17。建議孕婦選擇一種中等強度運動 (moderate-intensity exercise)的有氧
運動，如步行、游泳。避免於餐後 30分鐘內運動，開始先暖身 10分鐘，接著進
行 30分鐘有氧耐力運動，再經過 10分鐘和緩動作即結束運動過程。運動過程中
維持微喘、不渴、不熱為原則；其中可穿插間歇休息。適宜的運動頻率為 3-4次 /
周 20(E)。（參閱：台灣母胎醫學會－孕期和產後運動指引）

表 4‧依孕前身體質量指數 (BMI)建議孕婦每日熱量攝取值及妊娠期體重增加
標準 24

孕前 BMI
 (kg/m2)

妊娠期體重

增加值 (kg)
中孕期、晚孕期

每周體重增加值 (kg)

< 18.5 12.5~18 0.5~0.6

18.5~24.9 11.5~16 0.4~0.5

25.0~29.9 7~11.5 0.2~0.3

>30.0 5-9 0.2~0.3

雙胞胎 15.9~20.4

三胞胎 22.7
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PDM孕婦在孕前即已接受糖尿病藥物治療、PDM孕婦有醫學適應症須接受糖
尿病治療，或 GDM孕婦經醫學營養治療及運動治療後 1至 2星期，空腹或餐前
血糖值 ≥ 95mg/dL，或餐後 2小時血糖值 ≥ 120mg/dL，應啟動糖尿病的藥物治療
23,28(A),29。妊娠期間的糖尿病藥物治療可選擇胰島素 (insulin)或口服降血糖藥物 (oral 
hypoglycemic agents) 14,30-34。

胰島素治療：

妊娠期間，對胰島素的需求劑量隨孕週逐漸增加 23。不同個案胰島素治療的差

異性甚多，應有個別化的考量、規劃、調整。

●  單獨空腹高血糖：建議每日睡前注射長效胰島素 (long-acting insulin)，再漸序
調整劑量以達成空腹血糖值 < 95mg/dL的目標 3,35。

4. 第四節  藥物治療

表 5‧常用胰島素製劑的作用評價 23

製劑 作用啟動 作用顛峰 (h) 作用效期 (h)
FDA妊娠
安全分類

Insulin lispro 1-15 minutes 1-2 4-5 B

Insulin aspart 1-15 minutes 1-2 4-5 B

Regular insulin 30-60 minutes 2-4 6-8 B

Isophane insulin 
suspension 

(NPH insulin)

1-3 hours 5-7 13-18 B

Insulin zinc suspension 1-3 hours 4-8 13-20

Insulin glargine 1-2 hours 2-4

Insulin detemir 1-3 hours 6-8 20-24 B
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●  餐後高血糖：建議每日 1次 (睡前 )或每日 2次 (早餐前及睡前 )注射長效胰島素，
配合三餐前注射短效胰島素 (short-acting insulin)，漸序調整劑量以達到空腹血
糖值 < 95mg/dL ，餐後 2小時血糖值 <120 mg/dL的目標 3。

●  胰島素類似物 (Insulin analogs)：Insulin l ispro、Insulin aspart 和 Insulin 
glargine等速效胰島素 (Rapid-acting insulin)類似物，不通過胎盤亦可考慮在妊
娠期間使用 3,36,37。這類藥物作用的時間比 Regular insulin更快速，可以更便利、
更有效的控制餐後血糖 (表 5 ) 3,4。

口服降血糖藥物

GDM孕婦經由醫學營養治療、運動及生活方式的改善通常能維持正常的血糖；
透過這些介入方式仍無法達到正常血糖值的孕婦宜優先採用胰島素治療。相當多

的臨床試驗顯示使用口服降血糖藥物二甲雙胍 (metformin)及格列苯脲 (glyburide)
對於 GDM孕婦的血糖控制療效和使用胰島素治療效果相當 3(B),38(B)。統合分析

(meta-analysis)顯示，和使用胰島素治療比較，metformin可能增加早產風險及
glyburide可能增加新生兒低血糖風險，但並不增加立即或短期的母胎不良結果 (表
6)3(B)。目前台灣食品藥物管理署 (Taiwan Food and Drug Administration，TFDA)
核可的 metformin及 glyburide仿單適應症仍未將 GDM孕婦的治療納入。對於胰
島素用量較大或拒絕使用胰島素的 GDM孕婦，考量應用這二類口服降血糖藥物的
潛在風險遠小於未控制血糖的妊娠期高血糖對胎兒的危害 3,38；經由完整的諮詢過

程及適應症外使用 (off-label use)知情同意程序，部分 GDM孕婦可審慎使用。

表 6‧口服降血糖藥物 metformin和 glyburide的作用評價 31

二甲雙胍 metformin 格列苯脲 glyburide

作用機轉 ● 提升胰島素敏感性 ● 提升胰島素分泌

母體安全性 ● 不易發生低血糖症狀

● 胃腸副作用

● 1%-5%發生低血糖症狀

● 胃腸、皮膚副作用

胎兒安全性 ● 顯示胎盤通透性

● 無致生育缺陷報告

● 顯示胎盤通透性

● 無致生育缺陷報告
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建議 PDM孕婦應有完整的產前胎兒監測規劃。由於 PDM妊娠胎兒不良結局的
風險與血糖控制不良有關；可預期，GDM孕婦若血糖控制不良亦可能增加胎兒不
良結局風險。由此，對於血糖控制不良的 GDM孕婦，完整的產前胎兒監測亦有助
益 3(B)。

胎動監測 (fetal movement monitoring)：
建議血糖控制良好的 GDM孕婦自妊娠 24~28週開始進行胎動監測 39(C)。對於血

糖控制不良及需要藥物治療的 GDM孕婦，和 PDM孕婦，除了胎動監測外，亦應
適時進行更嚴格，但適當的胎兒監測，包括非壓力測試 (non stress test，NST)，
收縮壓力測試 (contraction stress test，CST)及生物物理評估 (biophysical profile) 
3,39,40(C)。

胎兒構造監測：

建議 HbA1c ≥ 7%，或空腹血糖值 ≥ 120mg/dL的 PDM或 GDM孕婦適時接受
胎兒構造性超音波檢查，以評估胎兒先天性構造異常尤其是中樞神經系統和心臟

的發育狀況是否良好 3,8(B),39,41。

胎兒生長速度監測：

對於血糖控制不良的 PDM或 GDM孕婦，適時安排超音波檢查進行胎兒體重監
測，尤其注意監測胎兒腹圍 (abdominal circumference，AC) 39。以超音波進行胎

兒 AC監測亦可用以輔助評估糖尿病孕婦血糖控制的成效。當超音波檢查胎兒 AC
超過 75個百分位 (75th percentile)，宜立即考慮是否調整胰島素治療劑量以減少
巨嬰症的風險 42(C)。

5. 第五節  胎兒監測
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GDM和 PDM孕婦可依是否藥物治療、血糖控制狀況，預估胎兒體重擬定其分
娩時機及分娩方式。採取 MNT、運動、生活行為改善，且不需要藥物治療而血糖
控制良好，胎兒體重亦在合理範圍的，可以比照一般低危妊娠孕婦 3,43(B)。

分娩時機：

●  不需要胰島素及藥物治療，血糖控制良好且無母胎合併症的 GDM孕婦，在嚴密
監測下可等待至接近預產期；至39-40孕週可提供孕婦諮詢並討論引產的可能性；
至 40-41孕週仍未臨產則建議孕婦引產 3,44(B)。

●  PDM及需要胰島素或藥物治療的 GDM孕婦，血糖控制良好且無母胎併發症，
在嚴密監測下建議孕婦於 39孕週引產 45,46。

●  血糖控制不理想，或出現其他母胎併發症的 PDM或 GDM孕婦，可於 39孕週
之前，依病情決定妊娠終止及分娩時機 45,46。

分娩方式：

●  PDM或 GDM並非剖腹產的適應症 3,43(B)。糖尿病孕婦若合併嚴重微血管病變，

或具備其他剖腹產適應症可考慮計畫性剖腹生產 47-49。雖然應用超音波預測胎

兒體重可能存在誤差及準確度的不足；基於避免巨大胎兒導致的肩難產及生產

創傷 (birth trauma)的考量，對於產前超音波預估胎兒體重 ≥ 4000g之 PDM及
GDM孕婦，宜提供計畫性分娩及可能剖腹產的諮詢及建議 3,47-51。

●  決定陰道自然分娩的 PDM或 GDM孕婦，應於足月前協助其製定分娩計畫；進
入產程後，密切進行母胎監測，應避免產程過長 3,47-49。

產時血糖監測：

●  PDM及需要胰島素或藥物治療的 GDM孕婦於進入產程、剖腹產手術前後、
產後非正常飲食期間，應停用所有皮下注射胰島素及口服降血糖藥物，改使用

胰島素靜脈注射，每小時以醫院病房血糖機監測血糖，維持血糖值 <110mg/dL 
3,29,52。

6. 第六節  分娩
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●  計畫剖腹產或引產前之睡前胰島素正常使用，停用空腹或餐前胰島素，開始給予
normal saline靜脈點滴注射 29,52。

●  正式進入產程活躍期，或血糖 < 70mg/dL時，將輸液從 normal saline改為 5% 
dextrose以 100-150cc/h (2.5mg/kg/min)速度靜脈點滴注射以維持血糖值接近
100mg/dL；再依血糖值調整胰島素及葡萄糖液的輸液點滴速度。假如血糖值
≥ 100mg/dL，則將短效胰島素 RI加入 5% dextrose輸液以 1.2u/h速度靜脈點滴
注射 29.52。

產後血糖管理：

●  妊娠期間需要胰島素治療的 PDM或 GDM孕婦，一旦恢復正常飲食，應同時恢
復血糖監測，開始給予妊娠期間所需胰島素劑量的一半，再依血糖監測結果調整

藥物劑量。

●  妊娠期間不需胰島素治療的 GDM孕婦；產後可恢復正常飲食；但應避免高糖、
高脂飲食。

●  無論是否需要胰島素治療，應鼓勵所有的 PDM及 GDM產婦母乳哺餵，以減少
胰島素的使用量，降低子代發生糖尿病的風險 3,29,52。
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僅管 GDM孕婦的碳水化合物耐受不良現象往往在分娩後自然恢復正常，但其中
仍有多達三分之一的孕婦在產後篩檢呈現糖尿病或血糖代謝異常狀態，而往後大

約 15%-50%產婦會發生 2型糖尿病 3.52(C),53,54,55(B),56(B),57。建議所有 GDM孕婦於產
後6至12週，進行葡萄糖耐受篩檢，以評估是否有糖尿病，空腹血糖異常 (impaired 
fasting glucose)或葡萄糖耐受不良 (impaired glucose tolerance)等狀況。

篩檢方式：

採用 75-g，2-h OGTT，檢驗前至少禁食 8小時；檢驗時，先抽取受檢者空腹的
靜脈血後，受檢者 5分鐘內口服含 75g的葡萄糖液體 300ml，間隔 2小時再抽取
受檢者靜脈血，分析空腹血糖值及服糖後 2小時血糖值 3.4。

診斷標準：

●  正常：空腹血糖值 < 100mg/dL，且服糖後 2小時血糖 < 140mg/dL。

●  糖尿病：空腹血糖值 ≥ 126mg/dL或 (且 )服糖後 2小時血糖值 ≥ 200mg/dL。

●  空腹血糖異常：空腹血糖值 100-125mg/dL。

●  葡萄糖耐受不良：服糖後 2小時血糖值 140-199mg/dL 3.4。(表 7)

7. 第七節  追蹤管理

表 7‧分娩後血糖標準 3.4

正常 糖尿病 IFG IGT

空腹 < 100 mg/dL ≥ 126 mg/dL 100-125 mg/dL

且 或 (且 )

服糖後

2小時
< 140 mg/dL ≥ 200 mg/dL 140-199 mg/dL

IFG：空腹血糖異常；IGT：葡萄糖耐受不良
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追蹤管理：

●  診斷為糖尿病之個案應轉介至新陳代謝專科進行治療。

●  篩檢結果為正常者，建議每三年定期評估血糖狀況，提供健康促進諮詢，輔導
體重控制及運動。

●  出現空腹血糖異常者，葡萄糖耐受不良當中，一項或兩項異常者，建議進行
MNT，體重控制及運動，並提供健康促進諮詢；經追蹤複檢情況若未改善應考
慮藥物治療 3.4 。
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妊娠合併糖尿病 (diabetes in pregnancy，DIP)

孕前糖尿病 (pre-existing diabetes mellitus，PDM)

妊娠糖尿病 (gestational diabetes mellitus，GDM)

身體質量指數 (body mass index，BMI)

口服葡萄糖耐受試驗 (oral glucose tolerance test，OGTT)

自我監控血糖 (self-monitoring of blood glucose，SMBG)

糖化血色素 (hemoglobin A1c，HbA1c)

糖尿病酮酸中毒 (diabetic ketoacidosis，DKA)

醫學營養治療 (medical nutrition therapy，MNT) 

糖尿病酮酸中毒 (diabetic ketoacidosis，DKA)

升糖指數 (glycemic index，GI)

升糖負荷 (glycemic load，GL)

低密度脂蛋白膽固醇 (low-density lipoprotein cholesterol，LDL)

高密度脂蛋白膽固醇 (high-density lipoprotein cholesterol，HDL) 

非壓力測試 (non stress test，NST)

收縮壓力測試 (contraction stress test，CST)

腹圍 (abdominal circumference，AC)

英文醫學縮寫
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附錄 1   妊娠糖尿病診治照護流程

≤4000g 

≤4000g 

是

GDM

 

 
診斷： 早孕期：已知 PDM

否

存在以下高危因素之一：

肥胖症

身體質量指數(BMI)≥25
一等親屬為 2 型糖尿病

曾生育超過 4000g 巨嬰既往史

具 GDM 既往史

多囊性卵巢既往史

已知葡萄糖代謝失調

是 75 公克，2 小時口服葡萄糖

耐受試驗

否

妊娠 24 28 週，75 公克，2 小時口服

葡萄糖耐受試驗

正常

常規產前照護管理 妊娠期糖尿病照護管理

血糖監測

醫學營養治療

藥物治療

常規分娩照護管理

 
管理： 常規分娩照護管理 是 血糖控制良好，且

不需要藥物治療，且

無母胎合併症

否

妊娠 37 39 週超音波預估胎兒體重 妊娠 32 週定期進行胎兒監測，胎兒

構造監測，胎兒生長速度監測

妊娠 41 週

引產

提供妊娠 39 週

剖腹生產諮詢

建議

妊娠 37 39 週超音波預估胎兒體重

妊娠 39 週

引產

提供妊娠 39 週

剖腹生產諮詢

建議

 

> 4000g 

GDM

PDM

GDM：妊娠糖尿病；PDM：孕前糖尿病
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附錄 2   妊娠糖尿病產後追蹤管理流程
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附錄 2 妊娠糖尿病產後追蹤管理流程 

妊娠糖尿病 

產後 6-12 週，75 公克，2 小時口服葡萄糖耐受試驗 

糖尿病 空腹血糖異常或葡萄糖耐受不良或兩者皆具 正常 

轉介進行糖尿病治療 考慮轉介進行治療 
減重及運動 
健康諮詢 
同時出現空腹血糖異常及葡萄糖耐受不良狀

況時考慮藥物治療 
醫學營養治療  

每三年評估血糖狀況 
減重及運動 
健康諮詢 
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附錄 3   國際婦產科聯盟啟動妊娠合併糖尿病
防治運動資料

FIGO INITIATIVE ON 
GESTATIONAL DIABETES

1 of 4

FIGO recommends that hyperglycemia/
Gestational Diabetes Mellitus (GDM) be 

considered a global health priority

Hyperglycemia 
is one of the 
most common 
medical 
conditions 
women encounter 
during pregnancy

• Leading causes of maternal mortality
• Higher incidence of maternal morbidity
• Higher incidence of perinatal and neonatal morbidity
• Later long term consequences for both mother and child 

PREGNANCY OFFERS 
A WINDOW OF 
OPPORTUNITY TO:
4 Establish services
4 Improve health
4 Prevent intergenerational  
      transmission of non- 
      communicable diseases 

of the annual global deliveries

of the global diabetes burden 

of all cases of maternal and perinatal 
deaths and poor pregnancy outcomes 

live births occur to women with 
some form of hyperglycemia1 6in

84% of which are due to GDM

HYPERGLYCEMIA/GDM 
IS ASSOCIATED WITH: 

Low and middle income countries account for: 

85%
80%
90%

Given the link between hyperglycemia in pregnancy, 
poor pregnancy outcome, and future risk of diabetes 
in both mother and offspring, a focus on prevention, 
screening, early diagnosis and managing 
hyperglycemia in pregnancy is needed globally

GDM 
IS ON 

THE RISE 
GLOBALLY

TO WORK TOWARDS 
ACHIEVING 
SUSTAINABLE 
DEVELOPMENT GOAL 
(SDG) 3

Taken from The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Initiative on Gestational Diabetes Mellitus: A Pragmatic Guide for Diagnosis, Management, and Care. 
Int J Gynecol Obstet 2015;131(Suppl 3):S173-212. The FIGO GDM Initiative (Phase 1) was funded with an unrestricted educational grant from Novo Nordisk.

FIGO INITIATIVE ON 
GESTATIONAL DIABETES

2 of 4

FIGO recommends universal testing—all pregnant 
women should be tested for hyperglycemia during 

pregnancy using a one-step procedure

WHY TEST DURING PREGNANCY?
 Maternal and newborn outcomes depend on maternal glycemic control 

 Testing is the only route to diagnosis and management

 Testing only women with ‘risk factors’ will miss half of the 
        women with GDM

 Accounting for long term benefits and outcomes show that 
        universal testing is cost effective

Diagnosis is best using 
lab results of VENOUS 
PLASMA SAMPLES 
but using a plasma 
calibrated HAND 
HELD GLUCOMETER 
is also acceptable 

Pragmatic guides for testing, 
diagnosis and management must 
be based on each country’s available:

All countries have an 
obligation to implement 
the best testing and 
management practices 
they can!

PRIORITY COUNTRIES: 
India, China, Nigeria, Pakistan, Indonesia, 
Bangladesh, Brazil and Mexico

SUCCESSFUL DIAGNOSIS

Finances

Human 
Resources

Infrastructure
Resources

Use
WHO

diagnosis
criteria

These 8 countries 
account for 55% of 

global live births and 
55% of the global 

burden of diabetes

Taken from The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Initiative on Gestational Diabetes Mellitus: A Pragmatic Guide for Diagnosis, Management, and Care. 
Int J Gynecol Obstet 2015;131(Suppl 3):S173-212. The FIGO GDM Initiative (Phase 1) was funded with an unrestricted educational grant from Novo Nordisk.

FIGO INITIATIVE ON 
GESTATIONAL DIABETES

3 of 4

FIGO recommends that all countries provide 
the best GDM management possible given 

available resources

Baby well-being should be 
assessed through a simple 
fetal kick count technique or 
when resources are available 
through biophysical profile 
including cardiotocography

Post-delivery the newborn must 
be carefully observed for respiratory 
distress and hypoglycemia

Nutrition counselling and physical 
activity are KEY to reduce risk of 
future obesity, type 2 diabetes, and 
cardiovascular diseases

If lifestyle modification alone fails to 
achieve glucose control, metformin, 
glyburide, or insulin are safe and 
effective treatment options

ANTENATAL 
CARE with 

a GDM trained 
healthcare 

provider 

SELF-
MONITORING 

BLOOD GLUCOSE 
for all pregnant 

women with 
diabetes 

Frequent 
FOLLOW 

UP 

Aims: LIFESTYLE  MANAGEMENT 

PHARMACOLOGICAL MANAGEMENT 

Pregnancy with good 
glycemic control and 
appropriate size fetus 
can continue until

Elective cesarean 
delivery may be 
recommended if 
fetal weight exceeds 

40-41 
weeks

4000 
grams

Fetal sonographic assessment can 
help determine size of the baby and 
diagnose fetal macrosomia (the most 
frequent complication of GDM)

Taken from The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Initiative on Gestational Diabetes Mellitus: A Pragmatic Guide for Diagnosis, Management, and Care. 
Int J Gynecol Obstet 2015;131(Suppl 3):S173-212. The FIGO GDM Initiative (Phase 1) was funded with an unrestricted educational grant from Novo Nordisk.

FIGO INITIATIVE ON 
GESTATIONAL DIABETES

4 of 4

FIGO recommends using the postpartum 
period for increased engagement to improve 

health for mother and child

The postpartum period is an 
important platform to initiate 
early preventive health for both 
the mother and the child who 
are both at higher risk of: 

Increase 
acceptance 
and access to 
preconception 
services

Universal pre-conception 
screening for malnutrition, 
anemia, overweight and obesity, 
hypertension, diabetes and 
thyroid dysfunction 

Obstetricians to link with 
other healthcare providers to 
support postpartum follow-up 
through child vaccination/ 
regular health visits  

POSTPARTUM AIMS

 AIMS FOR PRECONCEPTION & INTER-PREGNANCY INTERVALS

Early 
DETECTION 
of infections

SUPPORT 
of 

breastfeeding 

RETEST all women 
with GDM at 6-12 

weeks postpartum

Future 
blood glucose 

TESTS 

ADVICE on 
pregnancy 

spacing

Both lifestyle intervention and metformin 
can be effective in delaying or preventing 
diabetes in women with impaired glucose 
tolerance and a history of GDM

• Future Obesity 

• Metabolic Syndrome 

• Diabetes 

• Hypertension 

• Cardiovascular   
   Disorders 

Taken from The International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) Initiative on Gestational Diabetes Mellitus: A Pragmatic Guide for Diagnosis, Management, and Care. 
Int J Gynecol Obstet 2015;131(Suppl 3):S173-212. The FIGO GDM Initiative (Phase 1) was funded with an unrestricted educational grant from Novo Nordisk.
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附錄 4   台灣妊娠糖尿病數位管理模式流程圖
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附錄 5   妊娠糖尿病衛教單張（範例）
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GDM的世代影響：婦女短期及長程健康・胎兒立即及永久健康
GDM的精準管理：血糖監測・營養控制・規律運動・醫療照護


