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Time NDDG ADA(Carpenter/Coustan Conversion)

Overnight Fasting ≥105 mg/dL (5.8 mmol/L) >95 mg/dL (5.2 mmol/L)

Postchallenge 1h ≥190 mg/dL (10.5 mmol/L) >180 mg/dL (10 mmol/L)

Postchallenge 2h ≥165 mg/dL (9.1 mmol/L) >155 mg/dL (8.6 mmol/L)

Postchallenge 3h ≥145 mg/dL (8 mmol/L) >140 mg/dL (7.8 mmol/L)

Table 1. NDDG & ADA Diagnostic Criteria for GDM (on 100g OGTT)

임신성 당뇨병의 진단 기준
- NDDG와 ADA의 비교 -

고려대학교 산부인과
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서  론

임신성 당뇨병은 임신 중에 처음 발견되거나 시작되는 당의 불내성 (glucose intolerance)이 특징인 질환이다.1 미국

에서는 모든 임신의 7%로 매년 200,000명 이상 발생하고 국내에서는 2~7.6%로 알려져 있지만, 전세계적으로 유병율

은 인종, 지역, 진단 검사방법에 따라 차이가 있어 모든 임신부의 1~14%까지 보고되고 있다.2,3

임신중 당뇨병 (overt diabetes)에 대해서는, 주요한 주산기 합병증과 연관이 있다는 것이 잘 알려져 있고 진단기준 

또한 잘 정립되어 있다. 하지만 임신성 당뇨병에 대해서는, 사용되는 진단기준이 다양하고, 임신 부작용, 치료 효과 및 

진단/치료의 비용효과에 대한 논란이 지속되고 있다.4,5

임신성 당뇨병 치료효과에 대한 연구를 위한 약 10년간에 걸친 전향적 무작위 연구에서, Crowther 등은 임신 24~34

주 임신성 당뇨병 약 1,000명을 대상으로, 치료받지 않은 임신성 당뇨병군에 비하여 식이요법, 혈당검사, 인슐린 등 치

료를 시행한 군에서 주산기 합병증 감소와 분만후 모성 건강 증진을 보고하였다 (ACHOIS trial 2005).6 연구자들은 임

신성 당뇨병 치료군에서 비치료군에 비하여, 심각한 주산기 합병증이 유의하게 감소함을 확인하였는데 (1%-4%), 거대

아 (LGA)와 견갑난산이 감소하였고, 반대로 유도분만은 증가하였으며, 제왕절개율의 변화는 없었다고 보고하였다.6 이

러한 보고를 통해 임신성 당뇨병의 진단, 치료에 대한 필요성을 확인할 수 있지만, 아직도 임신성 당뇨병의 적절한 선별

검사법 및 진단법에 대해서는 논쟁이 있다.

임신성 당뇨병에 대한 ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologist) 진료지침 (2001)에 의

하면, 100 mg 혈당부하검사로 O’Sullivan 등이 제시하고 이후 혈장 검사법에 맞게 수정한 NDDG (National Diabetes 

Data Group 1979) 기준과, 이보다 혈당기준을 더 낮춘 Carpenter 등 (1982)이 제시하고 ADA (American Diabetes 

Association)가 지지한 두 가지 기준을 모두 지지한다고 보고하였고, 이후 두 가지 기준 (NDDG, ADA)에 대하여 국가

별로 다양한 연구가 이루어져 왔다 (Table 1).7.8 2005년도에 임신성 당뇨병의 선별검사에 대한 논쟁을 줄이고자 ACOG

와 ADA가 함께 개최한 5차 국제 임신성 당뇨병 회의에서는 두 가지 기준-Carpenter/Coustan, NDDG 기준-모두를 
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Table 2. Screening strategy for screening GDM -ADA

사용하는 것을 권장하였다.5

하지만 최근 임신성 당뇨병이 임신 합병증을 증가시키는가에 대한, 7년간에 걸친 대규모 다기관 공동연구 결과 

(HAPO study; Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes)가 발표된 후, 임신성 당뇨병의 진단 기준을 낮추

어야 하는가에 대한 논의가 활발하게 이루어지고 있고9, 또한 산부인과 교과서로 사용되고 있는 Williams Obstetrics 

23판에서는 특별한 설명 없이, ADA의 1997년 4차, 2005년 5차 국제 임신성 당뇨병 회의 정리자료 (1998, 2007 

Metzger BE. 등)를 인용하여, NDDG 기준을 삭제함으로써, 그 동안 NDDG 기준을 사용해 왔던 많은 임상의들에게, 임

신성 당뇨병의 진단기준에 대한 혼란을 주고 있다.10,11,12

여기서는 현재 사용되고 임신성 당뇨병의 다양한 기준과 최근 논의를 확인하고, 한국에서의 임신성 당뇨병의 100 g 

OGTT 진단기준으로서 NDDG, ADA 기준의 적절성에 대해 알아보고자 한다. 

본  론

1. 현재 사용되고 있는 임신성 당뇨병의 선별검사 및 진단기준: ADA (미국 당뇨병 학회), ACOG (미국산부인과

학회), NICE (영국 보건당국)

현재 사용되고 있는 임신성 당뇨병의 진단기준은 다음과 같다.

1) 미국 당뇨병 학회 (ADA)-selective screening

고위험군 임신부는 임신 초기에 내당능검사 (oral glucose tolerance test, OGTT) 시행 후 정상이면, 임신 24~28주

에 재검한다. 평균 위험군 임신부는 임신 24주~28주 사이에 50 g OGTT 후 130 또는 140 mg/dL이상이면 100 g OGTT 

또는 75 g OGTT를 시행하여 아래 기준 (Table 3) 중 2가지 이상 해당되면 임신성 당뇨병을 진단하게 된다.11
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Table 3. Diagnosis of GDM by an oral glucose tolerance test -ADA

Table 4. 100g OGTT, Two diagnostic criteria for Gestational diabetes mellitus -ACOG

75g OGTT

Fasting venous plasma ≥ 126 mg/dL (7.0 mmol/l)  

or

2-h value ≥ 140mg/dL (7.8mmol/l)

Table 5. 75g OGTT, Diagnostic criteria for GDM -NICE

2) 미국 산부인과 학회 (ACOG)-universal screening

ADA의 선택적 검사법에서는 단지 10%만이 면제되므로, 모든 임신부를 대상으로 2단계 검사법 (two-step method)

을 이용한 선별검사를 권장하고 있다. 임신 24주-28주 사이에 50 g OGTT 후 130 또는 140 mg/dL이상이면 100 g 

OGTT를 시행하여 아래 두 가지 기준 (NDDG, Carpenter/Cousin) 중 2가지 이상 해당되면 임신성 당뇨병을 진단하게 

된다.7.13

3) 영국 보건당국 (NICE, the National Institute for Health and Clinical Excellence)

5가지 임신성 당뇨병의 위험인자: BMI>30, 4.5 kg이상의 거대아 분만 과거력, 임신성 당뇨병의 과거력, 부모, 형제 

중 당뇨병환자가 있는 경우, 당뇨 유병율이 높은 가족출신.

임신부가 상기 위험인자 중 한 가지라도 해당되는 경우 임신 24주~28주 사이에 75 g OGTT의 (WHO 1999) 기준 중 

1가지 이상 해당되면 임신성 당뇨병을 진단한다.13,14

2. HAPO study (The hyperglycemia and adverse pregnancy outcome)와 IADPSG 권고안

HAPO 연구는 7년간에 걸친 전향적 연구로서, 9개국 15개 센터에서 약 25,000명의 임신부를 대상으로 임신 24

주~32주에 75 g OGTT를 시행하였고 공복시 혈당이 105 mg/dL (5.8 mmol/l) 미만이고 2시간후 혈당이 200 mg/dL 

(11.1 mmol/l) 미만인 경우에 검사결과를 담당의사에게 알리지 않은 상태에서 임신을 진행하였고 이후 임상결과를 분
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　 Fasting glucose 1-hr glucose 2-hr glucose

Category 1 <75 <105 <90

Category 2 75-79 106-132 91-108

Category 3 80-84 133-155 109-125

Category 4 85-89 156-171 126-139

Category 5 90-94 172-193 140-157

Category 6 95-99 194-211 158-177

Category 7 ≥100 ≥212 ≥178

Fig. 1. Freguency of primary outcome across the glucose categories. –HAPO study.

석하였다. 총 23,316명의 자료를 분석하여, 거대아 (>90 percentile), 제대혈 혈청 C-peptide, 제왕절개율, 신생아 저

혈당증을 분석한 결과, 혈당증가에 따라 부작용이 증가함을 보고하였다 (Fig. 1).9

IADPSG (The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups)에서는 HAPO study 결과를 

분석하여, 거대아 (>90 percentile), 제대혈 혈청 C-peptide >90 percentile, 체내지방 >90 percentile이 평균 혈당 기

준으로 1.75배 이상 증가하는 기준을 설정하여, 75 g OGTT를 이용한 새로운 임신성 당뇨병의 진단기준을 제시하였다 

(Table 6). 이 기준 중 1 가지 이상 해당시 임신성 당뇨병을 진단할 수 있으며, 이 새로운 기준 적용시 임신성 당뇨병의 

빈도는 17.8%에 해당된다고 하였다.15
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Table 6. Threshold values for diagnosis of GDM in pregnancy. –IADPSG.

GDM by NDDG criteria GDM by ADA criteria

박 등(17) 4.2 % 7.6 %

남 등(18) 2.8 % 4.9 %

양 등(19) 1.9 % 3.6 %

이 등(20) 4.0 % 5.7 %

Table 7. The prevalence of GDM detected by NDDG or ADA(Carpenter/Coustan)

3. NDDG, ADA (Carpenter-Coustan) 진단 기준 중 어느 것을 선택할 것인가?

임신성 당뇨병에 대한 다양한 진단기준들은 동일한 국가별, 인종별 대상군을 대상으로 다른 빈도의 임신성 당뇨병을 

진단하게 된다. 일반적으로, NDDG에서 ADA (Carpenter-Coustan) 진단기준으로 기준을 낮춤으로써 임신성 당뇨성 

빈도는 약 50% 정도 증가하는 것으로 알려져 있다.16 국내에서의 보고를 종합해도, ADA 진단기준 적용시 약 50% 정도

의 임신성 당뇨병 증가율을 확인할 수 있다 (Table 7).17-20

1) ADA (Carpenter-Coustan) 진단기준을 지지하는 의견들

최근 경도의 임신성 당뇨병(mild GDM) 치료효과에 대한 다기관 무작위 연구 결과가 발표되었다 (MFMU study, 

Maternal-Fetal Medicine Units).21 경도의 임신성 당뇨병의 정의는, 100g OGTT후, 공복시 혈당이 95mg/dL미만이

고 다음 중 2가지 이상에 해당될 경우로 정의하였다. 1시간 180mg/dL, 2시간 155mg/dL, 3시간 140mg/dL. 약 958명

의 해당 임신부를 치료군과 비치료군으로 나누어 결과를 분석한 결과, 사산아, 주산기 사망율, 심각한 신생아 합병증의 

발생빈도는 변화가 없었으나, 치료군에서 거대아, 견갑난산, 제왕절개, 고혈압성 질환이 감소하였다고 보고하였다. 또

한, 다른 보고에 의하면, ADA진단기준에는 해당되지만 NDDG기준보다는 낮은 임신성 당뇨병군 (GDM by ADA 

criteria only) 분석결과 거대아, 신생아저혈당증, 고빌리루빈혈증이 유의하게 증가함을 보고하였다.22

최근 발표된 HAPO study 결과와 IADPSG의 새로운 임신성 당뇨병 진단 기준 또한 ADA 진단기준을 지지하는 자료

로 사용될 수 있을 것이다.9,15

국내에서는 한양대 이정한 등이 발표한 연구결과에서, ADA 진단기준에 의해서만 임신성 당뇨병으로 진단된 28명의 

산모와 NDDG 진단기준에 의한 임신성 당뇨 산모 68명의 거대아 출산 위험도를 비교한 결과, 각각의 비교위험도 7.6, 

5.3으로 국내 산모의 경우 ADA 진단기준을 적용하는 것이 적합하다는 결론을 제시하였다.20

2) NDDG 진단기준을 지지하는 의견들.

동양인을 대상으로 한 NDDG, ADA 분석결과는 중요한 의미를 내포하는데, Chou 등은 약 11,000명의 임신부에 대한 

후향적 연구에서, 비당뇨군, ADA진단기준에는 해당되지만 NDDG기준보다는 낮은 임신성 당뇨병군 (GDM by ADA 

criteria), NDDG 임신성 당뇨군을 비교분석한 결과, ADA만 해당군에서는 임신 부작용이 증가하지 않는 결과를 확인함

으로써, 대만 여성에게는 ADA 진단기준이 NDDG진단기준에 비해 증가된 이익을 줄 수 없다고 정리하였다.23 또한 스페
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인에서 이루어진 연구에 의하면, NDDG에서 ADA로 진단기준을 전환할 때, 임신성 당뇨병의 빈도는 31.8%증가함에 비

해, 강화된 ADA진단기준이 유병율에 기여하는 비율은 BMI같은 다른 요인에 비해 미비하다고 보고하였고, 결론적으로 

ADA진단기준으로의 변화가 적절하지 않다고 보고하였다.24

앞서 설명한 MFMU study에서도, ADA 진단기준 적용시, 비록 치료군에서 거대아, 견갑난산이 감소하는 결과를 보

였으나, 사산아, 주산기 사망률 및 심각한 신생아 합병증의 빈도는 변화가 없었음은 임신성 당뇨병의 진단기준 강화에 

의문이 가는 부분이다.21

HAPO study는 75g OGTT 혈당에 따른 거대아의 비율이 증가함을 보이지만, 대상군 중 50%이상이 과체중 또는 비

만 임신부임을 감안하면, 한국인에게 그대로 적용할 수 있는지는 의문이다.9.25

국내에서는 아주대에서 시행한 연구결과에서, 임신성 당뇨병의 기준을 NDDG에서 ADA로 낮추는 것은 신생아 예후

에 대한 영향은 거의 없이 임신성 당뇨병의 빈도를 늘려 과잉진단 및 치료에 따른 비용상승을 초래할 수 있다고 보고하

였다.19

결  론

임신성 당뇨병에 대한 ACOG 진료지침에 의하면, NDDG 기준과 ADA가 지지한 두 가지 기준를 모두 지지한다고 보

고하였고, 2005년도에 임신성 당뇨병의 선별검사에 대한 논쟁을 줄이고자 ACOG와 ADA가 함께 개최한 5차 국제 임신

성 당뇨병 회의에서는 두 가지 기준-NDDG, Carpenter/Coustan 기준-모두를 사용하는 것을 권장함으로써 어느 진단

기준을 사용할 것인가에 대한 논의는 정리되었다. 

현재까지는 두 가지 기준을 모두 사용할 수 있지만, 2010년 HAPO study를 기초로 한 IADPSG의 새로운 임신성 당뇨

병 진단기준이 제시됨으로써, 각 국가별, 인종별 임신성 당뇨병 진단기준에 대한 논의는 더욱 활발해질 것으로 생각된

다.

NDDG, ADA 진단기준에 대한 논의의 중점은, 경한 불내당능 (glucose intolerance)을 치료하여야 하는가에 대한 임

상 결과와 진단기준 변화에 따른 비용/효과 분석이 중요할 것이며, 특히 한국인을 대상으로 한 진단기준에 따른 임상효

과와 검사법의 비용/효과 분석이 이루어져야 할 것이다. 향후 NDDG, ADA, IADPSG 진단기준에 대한 산부인과 학회의 

검토와 입장정리가 필요할 것으로 생각된다. 
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