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台灣病人安全通報系統(TPR) 學習案例 

 

發佈日期：2024 年 01 月 

適用對象：所有醫療機構/婦產科醫護人員 

撰稿暨審稿專家：病人安全專案小組 

 

妊娠糖尿病(GDM)之產科照顧 

 案例描述 

31歲女性，身高162公分，體重83.5公斤，孕前BMI為31.82 kg/m2。本胎為第二次懷

孕。前胎為自然產，合併妊娠糖尿病，使用飲食控制，分娩後六週做產後糖尿病檢測

均正常。本胎於懷孕6週開始至醫學中心做規則產檢。懷孕9週時進行檢測糖化血色素

為6.3%，符合糖尿病前期(5.7%<A1C<6.5%)的診斷。 

 

於懷孕24週時，進行妊娠糖尿病篩檢發現飯前血糖值為108mg/dL、飯後㇐小時血糖

值為140mg/dL、飯後兩小時血糖值為134 mg/dL，確診為妊娠糖尿病。經過兩週飲食

控制同時進行監測血糖，發現病人之飯前血糖落在102到117mg/dL、飯後㇐小時血糖

值落在139到151 mg/dL之間，故建議病人開始使用胰島素控制血糖。在胰島素控制

下，病人之飯前血糖落在85到99mg/dL、飯後㇐小時血糖值落在87到141mg/dL之間。

胎兒在懷孕28週時出現預估體重大於妊娠週數的狀況，故建議密切回診接受胎兒生理

評估及進行胎心音監測。孕婦在38週時預估體重已到達4000公克。孕婦於39週因胎兒

過大行剖腹產，生下㇐名男嬰，體重為4030公克。剖腹產手術前，禁食期間即暫停筆

型胰島素使用，改以點滴加胰島素方式，直到剖腹產後恢復正常飲食才開始以分娩前

半量的筆形胰島素控制血糖。 

 

病人於生產後六週進行之75g的葡萄糖耐受篩檢結果為飯前血糖86 mg/dL、飯後兩小

時血糖105 mg/dl，血糖已恢復正常。 
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案例分析 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

1. 孕前糖尿病的高風險族群 

本案例孕前BMI較高，且前胎有妊娠糖尿病，屬於糖尿病之高風險族群。國民健康

署建議亞洲孕婦孕前BMI如果大於24 kg/m2，且合併糖尿病家族史、高血壓、多囊

性卵巢病史、前胎確診妊娠糖尿病或產下巨嬰等危險因子，宜在第㇐孕期做血糖、

糖化血色素（HbA1c）等篩檢。若發現孕婦罹患糖尿病，需在早期介入高風險衛教

及營養體重控制。 

2. 妊娠糖尿病的診斷與血糖控制 

在妊娠24～28週時，需進行妊娠糖尿病篩檢。目前妊娠糖尿病篩檢的方法有㇐階

段篩檢及兩階段篩檢。孕婦若確診為妊娠糖尿病即需要轉介營養師接受營養諮

詢、進行飲食控制並進行每日四次的血糖監測（飯前及三餐飯後㇐小時或兩小

時）。國民健康署建議的理想血糖控制範圍為空腹血糖值≤ 95mg/dL，餐後1小時

血糖值≤140mg/dL或餐後2小時血糖值≤120mg/ dL。本案於兩個禮拜的飲食控制後

發現飯前血糖落在102到117mg/dL、飯後㇐小時血糖值落在139到151 mg/dL之

間，顯示飲食控制效果不佳，故會建議使用藥物治療。目前推薦之血糖控制藥物

為胰島素。口服藥降血糖藥如：Metformin目前並未有證據顯示對胎兒有害，但

因會通過胎盤，故血糖控制仍以注射胰島素為主。 

3. 妊娠糖尿病患者之胎兒監測及分娩時機選擇 

妊娠糖尿病患者產下巨嬰或發生肩難產之機率均會增加，血糖控制不佳會增加子

癲前症風險。使用胰島素控制血糖或血糖控制不佳的孕婦，在妊娠32週後需定期

接受胎兒評估。若孕婦血糖控制不佳，則考慮住院進行血糖控制。本案患者使用

胰島素控制血糖後飯前血糖值可控制在85～99mg/dL、飯後㇐小時血糖值87～

141mg/dL之間，顯示胰島素控制血糖成效良好。國民健康署建議若血糖控制良

好的孕婦，應於39週後再分娩。血糖控制不理想者，建議於37週至38週又6天間

生產。若孕婦在醫院嘗試控制血糖失敗、產前胎兒檢測異常或合併其他併發症，

則建議將分娩時機提前至34週到36週又6天。妊娠糖尿病患者之分娩方式應依循

其產科適應症。 
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背景說明 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

根據孕婦懷孕時血糖，我們會將孕期糖尿病(Diabetes in Pregnancy)分為以下幾類：孕前糖尿

病(Preexisting Diabetes, PDM)、孕期新診斷糖尿病(Newly diagnosed diabetes in pregnancy)、妊

娠糖尿病(Gestational diabetes)。孕前糖尿病指懷孕前即被診斷出有第㇐型或第二型糖尿病。

孕期新診斷糖尿病指在懷孕早期(24週以前)被診斷出的糖尿病。妊娠糖尿病則是指在懷孕24

週到28週進行妊娠糖尿病未通過的狀況。若為孕前糖尿病或是孕期新診斷糖尿病的患者，建

議在懷孕早期即介入控制血糖，並同時會診新陳代謝科醫師評估疾病嚴重性及可能形成的併

發症，以達到在懷孕中更好監控血糖的目的。 

 

妊娠糖尿病是常見的產科併發症之㇐。根據統計，台灣的妊娠糖尿病盛行率約18%。妊娠糖

尿病已被證實與許多不良之周產期預後有關。懷孕期間，過高的血糖會通過胎盤影響胎兒，

造成胎兒過大甚至在生產過程中發生肩難產1-2。⾧期暴露在高血糖環境中的胎兒，胰島素分

泌量將增加，導致新生兒出現低血糖的機率增加3。針對母體而言，妊娠糖尿病的患者在懷孕

期間合併子癲前症的機會較高，此外，日後罹患心血管疾病及第二型糖尿病的機率也會上升4-

5。鑑於此，國民健康署自110年7月1日起於妊娠第24-28週新增補助妊娠糖尿病篩檢項目。 

 

本案為前胎被診斷出妊娠糖尿病之孕婦。在第㇐孕期的高血糖可能會影響胎兒的器官發育7。

目前，在亞洲族群建議若孕前BMI> 23 kg/m2且合併危險因子如糖尿病家族史、高血壓、多囊

性卵巢病史、前胎確診妊娠糖尿病或產下巨嬰等，宜在第㇐孕期做血糖、糖化血色素

（HbA1c）等篩檢，以達到早期發現、早期控制的目的。 

 

4. 妊娠糖尿病患者產後的追蹤 

妊娠糖尿病的患者日後罹患心血管疾病的機率會增加，約15%～70%日後將發展出第二

型糖尿病，且約有三分之㇐的患者在產後的糖尿病篩檢中會出現結果異常，故國民健康

署建議所有罹患妊娠糖尿病之產婦於產後4至12週進行75g的葡萄糖耐受篩檢。 
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所有的孕婦也建議在妊娠第24-28週接受妊娠糖尿病篩檢。若發現罹患妊娠糖尿病則會先以飲

食、運動做血糖控制，並㇐天四次監測血糖6-7。若血糖控制不佳則會建議以藥物控制血糖，

也可考慮轉介至新陳代謝科門診做進㇐步追蹤治療。 
 
 

學習重點  
 

1. 高風險的孕婦宜在第㇐次產檢時施行糖尿病篩檢，降低胎兒發生先天異常的機率並改善周

產期預後。 

2. 在第24週至28週建議所有孕婦皆要接受妊娠糖尿病篩檢。若確診即要接受營養諮詢，並採

取飲食控制及養成規律運動。若血糖控制不佳則應積極啟動糖尿病的藥物治療。 

3. 血糖控制不良的孕婦容易合併其他不良之周產期併發症，應積極監測胎兒生理評估，及加

強安排超音波檢查。 

4. 血糖控制良好且無合併其他併發症之妊娠糖尿病患者，建議於妊娠39週後分娩。妊娠血糖

控制不理想且合併其他併發症或胎兒異常者，則建議將分娩時機提前至34週到36週又6

天。 

5. 由於部分妊娠糖尿病患者於產後仍會出現血糖異常的狀況，建議於產後仍要接受葡萄糖耐

受篩檢，並持續接受追蹤管理。 
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