
內科學誌　　2024：35：348-357

孕期糖尿病的檢診監測與藥物選擇
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摘　要

這篇文章基於2023年中華民國糖尿病學會發布的「孕期糖尿病臨床照護指引」第一、二
章所建議之「藥物治療」，並引用了2024年美國糖尿病學會發布的糖尿病標準化醫療照護指
南第十五章「孕期糖尿病的標準照護」中的一部分內容。我國生產的平均年齡逐年遞增，孕期

糖尿病的盛行率亦隨之升高，孕期過高的血糖對孕婦、胎兒或是新生兒都會增加疾病風險。

本文將基於孕期糖尿病的分類，重點回顧其定義、診斷方法、血糖監測方式以及降血糖藥物

的臨床選擇和建議，旨在協助內科和產科醫師更好地跨科合作，並有效地管理和照護孕期糖

尿病患者。

關鍵詞： 孕期糖尿病 (diabetes mellitus in pregnancy, DIP) 
孕前已知糖尿病 (preexisting diabetes mellitus, PDM) 
孕期中新診斷糖尿病 (newly diagnosed diabetes mellitus) 
妊娠糖尿病 (gestational diabetes mellitus, GDM) 
口服葡萄糖耐受試驗 (oral glucose tolerance test, OGTT) 
口服降血糖藥物 (oral antihyperglycemic drugs, OADs)

前言

根據中華民國糖尿病衛教學會 2023孕期糖
尿病年鑑，我國 2008-2017年間高齡生產（超過
35歲 1）比例和孕期糖尿病 (diabetes mellitus in 
pregnancy, DIP)盛行率皆呈增高趨勢 2，DIP佔
全部孕婦的 15.8%，其中最大宗為妊娠糖尿病 
(gestational diabetes mellitus, GDM)占 91.8%，
孕前已知糖尿病 (preexsisting diabetes mellitus, 
PDM)次之佔 5.7%，小部分為孕期中新診斷
糖 尿 病 (newly diagnosed diabetes mellitus)佔

2.5%。懷孕期間控制不良的血糖會增加孕婦族
群懷孕及生產併發症的風險，也會通過胎盤影

響胎兒發育或是造成較多的新生兒併發症 3,4。

自 2011年以來，在懷孕第 24至 28週使用一階
段 (one-step)口服葡萄糖耐受試驗 (oral glucose 
tolerance test，OGTT)來篩檢及診斷 GDM變得
越來越普遍，而在 2021年，我國衛生福利部國
民健康署也將一階段 OGTT納入產前檢查的給
付項目；由於與二階段 (two-step)試驗相比，使
用 one-stepOGTT診斷的 GDM盛行率較高 5，

因此這種試驗使用習慣的改變可能會導致 GDM
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的統計盛行率進一步上升，使得該疾病在臨床

上更為常見。近年來，隨著醫學的迅速發展和

各科專業化的加強，跨領域團隊合作在照護中

的角色日益凸顯。為了加強內科與產科醫師之

間的合作，提供孕期糖尿病患者更為全面的照

護，中華民國糖尿病學會、台灣婦產科醫學

會、台灣周產期醫學會及中華民國糖尿病衛教

學會於 2023年共同編撰了孕期糖尿病臨床照護
指引。隨著糖尿病研究的進步和藥物治療的快

速發展，臨床醫師可以根據 2023年中華民國糖
尿病學會發布的指引，以及 2024年美國糖尿病
學會發布的孕期糖尿病的標準照護，提供更科

學的治療方案和照護策略。本文將重點整理孕

期糖尿病的分類、定義、診斷方法、血糖監測

方式，以及降血糖藥物的臨床選擇和建議，為

臨床醫師提供重要的參考依據，以確保孕期糖

尿病患者獲得最佳的治療成果和安全照護。

孕期糖尿病的檢診監測與藥物選擇

一、 孕期糖尿病 (diabetes mellitus in 
pregnancy, DIP)

（一）分類

DIP為懷孕時血糖問題的統稱，包含了
孕前已知糖尿病 (preexsisting diabetes mellitus, 
PDM)、孕期中新診斷糖尿病 (newly diagnosed 
diabetes mellitus)及 妊 娠 糖 尿 病 (gestational 
diabetes mellitus, GDM)幾種狀況。

在懷孕前已被診斷糖尿病的個案，懷孕期

間的血糖問題稱為 PDM；若在懷孕前未曾被診
斷糖尿病，而在懷孕後首次被診斷出糖尿病，

則稱為 newly diagnosed diabetes mellitus，有時
也稱為 undiagnosed diabetes mellitus（未曾診斷
之糖尿病）6。在懷孕前未曾被診斷糖尿病，而

在懷孕第 24-28週期間接受 OGTT後被診斷出
的個案，稱為 GDM7，此診斷需排除第一孕期

被診斷糖尿病的孕婦，因為這類個案更可能是

未曾診斷之第 2型糖尿病 6。

由 於 PDM 和 newly diagnosed diabetes 
mellitus的處理方式相近，但與 GDM的處理方

式不同，因此本文也會參照臨床照護指引的編

排，將兩者分開介紹。8

（二） 口服葡萄糖耐受試驗 (oral glucose 

tolerance test，OGTT)

對於糖尿病高風險的孕婦，建議在第一次

產檢時進行糖尿病篩檢，以排除未診斷的糖尿

病 (undiagnosed diabetes mellitus)；懷孕初期糖
尿病的診斷標準與一般成人糖尿病的診斷標準

相同。若第一次產檢結果未符合糖尿病診斷標

準的孕婦，則建議在懷孕第 24-28週做 GDM篩
檢。然而，若只對高風險孕婦進行 GDM篩檢，
將會錯失 30%至 50%的 GDM診斷 9,10；因此，

建議所有未診斷糖尿病的孕婦都應接受 GDM
篩檢 11,12。自 2021年 7月 7日起，我國將孕期
24-28週的 one-step OGTT篩檢納入健保補助。
目前，尚缺乏證據支持更早時間的篩檢會帶來

好處 11。診斷 GDM的方法主要有兩種，包括一
階段 (one-step)及二階段 (two-step)診斷標準，
至今各國及各學會對採用哪種篩檢方法尚無統

一建議。

1. 一階段口服葡萄糖耐受試驗 (one-step 

OGTT)

此方法為妊娠糖尿病國際研究學會 (The 
International Association of the Diabetes and 
Pregnancy Study Groups, IADPSG)於 2010年 根
據 Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome 
(HAPO)研究的結果訂定的診斷標準 13，美國糖

尿病學會 (American Diabetes Association, ADA)
稍微修正了 IADPSG的建議，稱為一階段診斷
標準 6。孕婦在孕期第 24-28週時接受二小時
75g OGTT（需空腹），該測試會在空腹、OGTT
第一小時和第二小時分別檢驗靜脈血漿葡萄糖

濃度，診斷標準分別為≥ 92 mg/dL、≥ 180 mg/
dL、 ≥ 153 mg/dL；若三項中有任一項超過標
準，即可確診罹患 GDM13（表一）。

2. 二階段口服葡萄糖耐受試驗 (two-step 

OGTT)

由於有兩個步驟，ADA稱之為二階段診斷
標準。首先，在孕期第 24-28週時接受口服（不
需空腹）50克葡萄糖負荷測試 14(50g glucose 
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load test, GLT)，若一小時血糖≥ 130 mg/dL（敏感
度 88-99%）或≥ 140 mg/dL（敏感度 70-88%），
則再進行三小時 100g口服葡萄糖耐受試驗
(OGTT)，於空腹、OGTT第一小時、OGTT第
二小時、OGTT第三小時分別檢驗靜脈血漿葡
萄糖濃度，診斷標準分別為≥ 95 mg/dL、≥ 180 
mg/dL、≥ 155 mg/dL、≥ 140 mg/dL；若四項中
有兩項超過標準，即可確診為 GDM15（表一）。

二、血糖監測及目標

（一） 孕前已知糖尿病 (PDM)及孕期中新診斷糖

尿病

1. 計畫受孕前

在計畫受孕前，將糖化血色素 (Glycated 
Hemoglobin, A1c) 控制在 6.5%以下，可以大幅
降低懷孕不良後果的風險 16-20；在不發生明顯

低血糖的情況下，應盡可能讓 A1c接近或低於
6%18,21；若容易發生低血糖，則可考慮將 A1c
目標放寬至小於 7%4。在達到目標血糖值之

前，建議採取有效且持續的避孕措施 22, 23。

2. 懷孕期間

懷孕期間，由於荷爾蒙和體重變化等因素

會影響胰島素敏感性，導致血糖波動較大。因

此，需要頻繁監測血糖並隨孕期調整胰島素的

使用量。目前，最建議的方式是使用血糖機進

行自我血糖偵測 (self-monitoring of blood glucose, 
SMBG)。8

（二）妊娠糖尿病 (GDM)

與 PDM及 newly diagnosed diabetes mellitus
類似，診斷為 GDM的孕婦建議於懷孕期間進行
SMBG。

（三）自我血糖偵測 (SMBG)

對於 SMBG，目前普遍建議的目標分別為
空腹血糖小於 95 mg/dL，飯後一小時血糖小於
140 mg/dL，以及飯後兩小時血糖小於 120 mg/
dL，這些治療目標是為了減少巨嬰症發生，同
時不會增加新生兒體重過輕的風險 7。PDM及
newly diagnosed diabetes mellitus的孕婦，建議
每日至少監測四次血糖：包括空腹血糖及三次

正餐飯後血糖，如果發生難以控制的高血糖或

低血糖事件，建議增加監測次數 8。對於 GDM
的孕婦，初期建議每天至少監測四次血糖，如

果血糖控制穩定，可適度減少監測頻率，反之

則增加頻率 8；對於未開始藥物治療的 GDM
孕婦，如果必要時應添加胰島素以達到血糖目

圖表 
 

 
  

表一：口服葡萄糖耐受試驗 (oral glucose tolerance test, OGTT)診斷標準
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標 7。自 2023年 9月 1日起，我國對經診斷為
DIP的孕婦，健保每天給付 5片血糖試紙，直至
生產為止。

（四）糖化血色素 (A1c)

由於孕期紅血球代謝速率增加，A1c無
法準確反映真實血糖狀況，因此不適合作為孕

期血糖控制的主要監測指標，但可作為輔助參

考。孕期 A1c的監控可能需要比非孕期時更頻
繁，例如每月測定。目前尚無嚴謹的隨機分派

研究比較不同 A1c控制目標是否與孕期結果相
關。針對 1型糖尿病孕婦的觀察性研究顯示，
懷孕初期 A1c小於 6-6.5%時，胎兒不良事件
的風險最低 17, 19, 20，懷孕中後期 A1c低於 6%
時，發生大於胎齡兒（Large for gestational age, 
LGA，也稱作巨嬰症，其體重比 90%相同性別
及發育年齡的胎兒要重）、早產及子癲前症的風

險最低 24；針對第 2型糖尿病孕婦的觀察性研究
顯示，孕期 A1c在 6%以上會顯著增加早產、
妊娠高血壓、新生兒特別照護、新生兒低血糖

及新生兒黃疸的風險 25。綜合以上結論，建議

糖尿病孕婦孕期的 A1c控制目標為小於 6.0%。

（五）糖化白蛋白 (Glycated albumin, GA)

GA反映 2-4週的平均血糖值，不受貧血影
響。目前並無嚴謹的隨機分派研究比較不同數

值的 GA對於新生兒預後的差異。日本的觀察
性研究指出，當糖尿病孕婦的 GA大於 15.8%
時，新生兒不良預後的風險會增加 26-29；然而，

最近一篇來自中國的橫斷性研究指出，GA也會
隨孕期下降，且 GDM孕婦在第三孕期的 GA與
LGA、早產、子癲前症無顯著相關 30。由於文

獻結果缺乏一致性，目前針對孕期 GA的控制
目標缺乏具體的證據支持。

（六） 連 續 性 血 糖 監 測 (Continuous glucose 

monitoring, CGM)

在 Continuous glucose monitoring in pregnant 
women with type 1 diabetes (CONCEPTT)研 究

中，針對第 1型糖尿病孕婦使用即時連續血糖
監測，可改善新生兒預後 31，而後續的國際共

識會議，建議第 1型糖尿病孕婦的血糖治療
目標為 63-140 mg/dL，目標範圍時間 (time in 
range, TIR)為大於 70%，一級低血糖時間百分
比 (level 1 Time below range, level 1 TBR,血糖低
於 63 mg/dL)為小於 4%，二級低血糖時間百分
比 (level 2 Time below range, level 2 TBR,血 糖

低於 54 mg/dL) 為小於 1%，高血糖時間百分比 
(Time above range, TAR，血糖高於 140 mg/dL) 
為小於 25%32。對於 2型糖尿病孕婦，使用即時
連續血糖監測尚無嚴謹的研究證實能改善新生

兒併發症，亦無建議的治療目標 8，雖然國際共

識會議同意 TIR目標應大於 70%，但仍缺乏足
夠證據支持其他具體的治療目標 7。自 2023年
11月 1日起，我國健保給付 CGM的族群，除
了原本的第 1型糖尿病孕婦外，新增了第 2型
糖尿病孕婦使用胰島素者及 GDM孕婦使用胰島
素者。

三、孕期糖尿病的降血糖藥物治療

（一） 孕前已知糖尿病 (PDM)及孕期中新診斷糖

尿病

第 1型糖尿病孕婦在孕期建議繼續使用
胰島素治療。對於第 2型糖尿病孕婦，首選用
藥建議為胰島素，如果是計畫性懷孕，建議在

準備懷孕前就轉換為胰島素治療，並將血糖控

制到目標後再懷孕；如果不是計畫性懷孕，建

議在得知懷孕時立即將藥物調整為胰島素。

在 2020年隨機分派的研究Metformin in women 
with type 2 diabetes in pregnancy (MiTy)中發現，
相較於單純使用胰島素治療，第 2型糖尿病孕
婦使用 metformin合併胰島素的治療能改善孕婦
的體重控制，並降低 LGA和剖腹產的風險，但
產下小於胎齡兒 (small for gestational age, SGA) 
的比例會增加至近兩倍 33,34。這該研究顯示，對

於 2型糖尿病孕婦，使用 metformin合併胰島素
的治療可能是一種替代選擇，但建議針對這些

孕婦進行更多研究，以確定其安全性和有效性。

1.胰島素

大多數胰島素，包括人類胰島素 (regular 
insulin, RI及 neutral protamine Hagedorn, NPH) 
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和胰島素類似物 (insulin analogue)皆不會穿過胎
盤，因此可以在孕期使用（表二）。胰島素類似

物中，速效的 insulin aspart、insulin lispro，以
及長效的 insulin detemir、insulin degludec， 都
有隨機分派研究證明其在孕期使用的安全性。

Insulin aspart相較於 RI可以達到較佳的飯後血
糖控制且有較少的低血糖風險 35；Insulin lispro
相較於 RI在降糖效果與新生兒低血糖風險上無
統計差別 36；Insulin detemir相較於 NPH可以達
到較佳的空腹血糖而不會增加低血糖風險 37；

Insulin degludec相 較 於 Insulin detemir在 降 糖
效果與周產期併發症風險上無統計差別 38。以

上藥物皆有獲得美國食品藥物管理局 (Food and 
Drug Administration, FDA)及台灣食品藥物管理
署 (Taiwan Food and Drug Administration, TFDA) 
核准於懷孕時期使用。其中雖然 Insulin glargine 
U-100及 Insulin glargine U-300未進行孕期相關

的隨機對照研究，但是觀察性研究並未發現不

良預後 39-42。

（1） 每 日 多 次 胰 島 素 注 射 (multiple dailly 
injection, MDI)
考慮胰島素類似物具有較低的低血糖風

險，加上筆型注射器的方便性，建議優先考慮

使用。

（2） 胰島素幫浦 (insulin pump)
在缺乏一致性結論的情況下，不建議 PDM

孕婦優先使用胰島素幫浦。然而，對於使用

MDI仍未達到良好控制的孕婦，可考慮使用胰
島素幫浦治療。

（3） 混合迴路系統
結合胰島素幫浦和連續血糖監控的系統

稱為迴路系統，完全由人工手動操作稱之為開

放迴路 (open-loop)，完全由電腦操作稱之為封
閉迴路 (close-loop)，而自動胰島素遞送系統  

 
  

表二：台灣常用之胰島素種類



孕期糖尿病的診治 353

(Automated Insulin Delivery System, AID) 這種
有些時候需要人工介入，稱為混合迴路 (hybrid 
close-loop)。目前這類系統只有在非懷孕的第 1
型糖尿病患者中有嚴謹的隨機分派研究，故不

建議在 PDM孕婦優先使用混合迴路系統。然
而，對於使用MDI或胰島素幫浦仍未達到良好
控制的孕婦，可考慮使用混合迴路系統治療。

（4） 劑量選擇
針對第 1型糖尿病孕婦的研究發現，在懷

孕初期至孕齡第 9週時胰島素需求量微幅上升
趨勢，第 9-16週之間呈現微幅下降並在第 16週
前後達到最低點；從第 17週開始，胰島素需求
量快速上升，每週增加約 5%，並在第 36週達
到最高點，之後又微幅下降 43,44。第 2型糖尿病
孕婦因為殘餘胰島素功能和胰島素阻抗性有個

體差異，因此胰島素需求量未必如同第 1型糖
尿病孕婦，但是變化趨勢相似 43。

無論是 PDM或是 GDM孕婦，美國婦產科
醫學會 (The American College of Obstetricians and 
Gynecologists, ACOG)建議可以從 0.7-1.0 U/kg/
day開始估算一整天的胰島素需要劑量 45，從孕

期 16週開始，胎盤分泌多種荷爾蒙造成胰島素
阻抗，隨孕期週數增加，胰島素劑量會逐漸提

高，第三孕期胰島素需求量可能高達 0.9-1.0 U/
kg/day46。

（二）妊娠糖尿病 (GDM)

診斷為 GDM的孕婦中，約九成可以通過
生活型態調整達到良好的控制 47,48。然而，在

非藥物治療未達理想效果時，胰島素為優先建

議的一線治療藥物。近年來，有些研究數據顯

示口服的 metformin與 glyburide也可用於治療
GDM，但由於這兩種口服藥都會通過胎盤而
有潛在風險，目前也缺乏長期追蹤的安全性報

告，僅建議可作為無法使用胰島素時的替代治

療。

1. 胰島素注射劑量選擇

實際臨床經驗顯示，相較於 PDM，GDM
的孕婦通常需要的胰島素劑量較少，首次使用

可以考慮從 0.3-0.5 U/kg/day開始。給藥方式可
使用MDI，也可使用胰島素幫浦連續性皮下注

射 49,50。如果只有特定時間的高血糖，可以針對

性地使用特定胰島素來控制，例如空腹高血糖

用基礎胰島素控制、某餐餐後高血糖用餐前速

效胰島素控制 45,46。

2. 口服降血糖藥物 (oral antihyperglycemic 

drugs, OADs)

Metformin和 glyburide可用於治療 GDM。
然而，由於兩者皆會通過胎盤且具有潛在風

險，因此無論是單獨使用還是合併使用，都不

建議作為治療 GDM的第一線藥物。
（1） Metformin (dimethyl biguanide，二甲雙胍 )

此藥物會通過胎盤 51,52。Metformin是最
常使用的雙胍類製劑，主要作用是減少肝臟葡

萄糖的輸出和降低空腹血糖，但不會刺激胰

島素的分泌。典型的起始劑量是每日服用一

次 500 mg的緩釋劑型 metformin，如果耐受良
好，每次增加 500 mg，根據血糖升高的程度
調整劑量。我國衛生福利部於 2014年 11月 28
日公告，metformin在腎絲球過濾率 (estimated 
glomerular filtration rate, eGFR)小 於 30/ml/
min/1.73 m2者禁用， 在 eGFR介於 30-45/ml/
min/1.73 m2者應減量使用；此外，也將每日最

大劑量修訂為 3000 mg速效劑型或 2000 mg緩
釋劑型。

Metformin最常見的副作用是胃腸道症狀，
包括口腔金屬味、輕度厭食、噁心、腹部不適

和軟便或腹瀉。這些症狀通常是輕微且暫時

的，在減少劑量或停藥後可逆。通過低劑量開

始並隨餐服用可以降低其發生的機率；在一項

臨床試驗中，僅有 2%的受試者因胃腸道副作
用而停止使用 metformin53。Metformin雖然會影
響維生素 B12的吸收，但很少會造成貧血 54。

Metformin單獨服用時不會增加體重，且較少發
生低血糖。為了避免發生乳酸中毒，在有心、

腎、肝功能不全、併發感染症和接受顯影劑檢

查的病人都不建議使用 55-57。

Metformin與胰島素相比，用於治療 GDM
時，能改善孕婦的體重控制，且能稍微改善新

生兒低血糖及 LGA的風險，但於臨床試驗中約
23%的孕婦無法單獨使用 metformin達到血糖控
制目標，且會使早產的風險增加 53,58,59。此外，
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有長期追蹤研究發現，相較於使用胰島素的族

群，使用 metformin治療 GDM雖然胎兒出生體
重較低，但兒童期的肥胖率反而較高 60,61。目前

僅建議可作為無法使用胰島素時的替代治療。

在 ADA指引中，不建議於有妊娠高血壓、
子癲前症 (preeclampsia) 以及子宮內胎兒生長遲
滯風險的孕婦使用 metformin。多囊性卵巢症候
群的個案在使用 metformin後懷孕，雖然並沒有
發現後代兒童期肥胖風險增加 62，但由於對於

減少流產與預防 GDM沒有好處，建議於第一孕
期結束前逐步停用 63。

（2） Glyburide (glibenclamide，格列苯脲 64)
此藥物會通過胎盤，在臍帶血中的濃度約

為母體血中濃度的 70%65。其主要作用是與胰臟

beta細胞的磺醯脲素類 (Sulfonylureas)受體結
合，刺激胰島素分泌。起始劑量通常為每日一

次 2.5mg，根據需要增加至每日最高 15 mg。為
了維持血糖在目標範圍內，經常需要每日兩次

的劑量。有一個研究孕期藥物動力學的團隊建

議，孕婦應在餐前 30至 60分鐘服用該藥，而
不是與餐同時服用，以提高療效 66。在這項研

究中，妊娠期糖尿病患者服用 glyburide後，血
漿藥物濃度在一小時內沒有增加，兩至三小時

達到峰值，並在 8至 10小時內回到基準線；該
藥物在妊娠期女性中需要更長時間才能達到峰

值濃度，並且藥物代謝速度比非妊娠女性更快。

磺醯脲素類大部分在肝臟代謝，其代謝產

物和其他未經代謝的原型藥物一起由腎臟和 /
或膽道排出，不良反應以體重增加和低血糖最

為常見，肝腎功能不全的病人容易出現作用增

強、時效延長的現象，此時要特別小心低血糖

的副作用。eGFR小於 60/ml/min/1.73 m2者應避

免使用 67。

母體低血糖是最常見的副作用，在一項大

型試驗中， 使用 glyburide的 GDM患者的低
血糖風險遠高於使用胰島素的患者 68。文獻指

出，glyburide在控制體重與血糖的效果與胰島
素相當，但是研究中有 25-28%孕婦無法僅用
glyburide達到血糖控制目標 69，且會增加新生

兒低血糖和 LGA的風險，因此在安全性上不如
胰島素 58,59,68。

結論

由於我國健保規範的優勢，使得孕期 24-28
週的 OGTT篩檢逐漸普及，進一步提高了 GDM
在臨床上的常見程度。根據 DIP的診斷分類，
PDM及 newly diagnosed diabetes mellitus的 族

群，在照護方針上與 GDM的族群略有不同。
在血糖監測方面，這兩個族群皆建議主要使用

SMBG，且每日至少監測四次血糖，然而，對
於血糖控制穩定的 GDM族群可適度減少監測頻
率。在血糖控制方面，大約僅有一成的 GDM患
者無法只透過改善生活方式控制血糖，如有需

要使用藥物治療，胰島素被推薦作為治療 DIP
的首選；除了人類胰島素之外，胰島素類似物

中的速效的 insulin aspart、insulin lispro及長效
的 insulin detemir、insulin degludec皆有獲得美
國 FDA及 TFDA核准於懷孕時期使用。對於因
各種原因無法使用胰島素的 GDM患者，口服的
metformin與 glyburide也可用於控制血糖，然
而，這兩種口服藥物都會通過胎盤且存在潛在

風險，因此不論是單獨使用還是合併使用，僅

建議作為無法使用胰島素時的替代治療。
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This article is based on the recommendations for pharmacologic therapy of hyperglycemia in chapters 1 
and 2 of the “Clinical Practice Guidelines for Diabetes Mellitus in Pregnancy 2023” published by the Diabetes 
Association of the Republic of China (DAROC) in 2023, and quotes part of chapter 15, “Management of Diabetes in 
Pregnancy” of the “Standards of Care in Diabetes—2024” published by the American Diabetes Association (ADA) 
in 2024. The prevalence of diabetes during pregnancy is increasing as the average age of birth in Taiwan increases 
each year. High blood glucose levels during pregnancy increase the risk of disease for the pregnant indivisual, 
the fetus and the newborn. Based on the classification of diabetes mellitus in pregnancy, this article will focus on 
reviewing its definition, diagnostic methods, blood glucose monitoring modalities, as well as clinical options and 
recommendations for hypoglycemic medications, with the aim of helping physicians and obstetricians to better 
collaborate interprofessionally and effectively manage and care for patients with diabetes mellitus in pregnancy.


