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檢驗前之飲食會影響妊娠糖尿病篩檢的預測值 

 

摘要 

目的：探討在接受 50 克葡萄糖挑戰測試(glucose challenge test, GCT)之前的飲

食，對妊娠糖尿病(gestational diabetes mellitus, GDM)的預測值的影響。 

方法：本研究納入 1387 孕婦進行 50-g GCT，GDM 的診斷採美國國家糖尿病資

料小組(National Diabetes Data Group, NDDG)的標準。孕婦於懷孕 24-28 週接受

50-g GCT 之前，進行營養調查：受試者依空腹的時間被分為三組：≤1 小時、1-2

小時、>2 小時。篩檢前空腹>2 小時的孕婦，進一步定義為「空腹」組，合併空

腹時間≤1 和 1-2 小時的群體，定義為「進食」組。我們計算 50-g GCT 的陽性率

和陽性預測值作為影響 GDM 的預測值。 

結果：在婦女空腹≤1 小時、1-2 小時、>2 小時，分別有 2.5％、3.1％、6.9％診

斷為 GDM。空腹組的陽性預測值顯著高於進食組，分別為 27.1％和 13.7％，P= 

0.003。經調整潛在的危險因子後，多變量邏輯斯回歸分析結果顯示，空腹組診

斷為 GDM 的勝算比為進食組的 2.86 倍(95％信賴區間:1.65-4.95)。 

結論：我們的研究結果表示，篩檢前空腹 2 小時與否，會影響 GDM 的預測值。 

 

引言 

    因為種族和診斷標準的差異，妊娠糖尿病(gestational diabetes mellitus, GDM)

的盛行率在 0.7％和 10.1％之間不等，且有逐年上升的趨勢(1-4)。早期發現 GDM

以減少 GDM 帶來的不良預後是重要的，但診斷的方法仍備受爭議(5-7)。美國婦

產科醫學會(American College of Obstetricians and Gynecologists, ACOG)建議用二

階段篩檢方法檢驗 GDM：50 克葡萄糖挑戰測試(glucose challenge test, GCT)結合

100 克口服葡萄糖耐糖試驗（oral glucose tolerance test, OGTT），且在我們醫院已

採用此方法 10 年。先前的研究顯示不良妊娠預後和用兩階段篩選方法診斷 GDM

有顯著的關係（Wang P, Lu MC, Yan YH. Abnormal glucose tolerance is associated 

with preterm labor and increased neonatal complications in Taiwanese women. 

Taiwanese J Obstetrics Gynecol）。 

    ACOG 曾表示接受 50-g GCT 可以「不考慮用餐時間或一天的時間。」(8) 

這對孕婦和醫生安排檢驗很方便，但目前還不清楚飲食的情況是否會影響 GDM

篩檢的預測值。過去曾有少數研究評估 50-g GCT 前，孕婦空腹或進食對檢驗結

果的影響，但結果不一致，可能是因為研究設計、診斷標準、設定空腹時間及種

族的差異(9-12)。我們的研究目的是探討台灣女性在懷孕 24-28 週時接受 GDM 篩
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檢前，飲食的情況對檢驗結果預測值的影響。我們假設在接受 50-g GCT 前空腹

會比沒有空腹導致更高的預測值。我們以 50-gGCT 陽性率和陽性預測值（positive 

predictive value, PPV）檢測整體 GDM 篩檢的預測值。 

 

材料與方法 

    在這項前瞻性研究中，所有孕婦於 2011 年 3 月和 10 月期間，在嘉義基督

教醫院婦產部門診所招募。這項研究通過嘉義基督教醫院 IRB 的審查（證號：

100030 號），且所有的參與者皆簽署同意書。在嘉義基督教醫院中心實驗室依據

標準的臨床計畫，使用日立 7170 自動分析儀測定血漿葡萄糖值。另外，我們再

合併病歷記錄的數據及營養調查中收集到的數據。 

    在台灣，由於全民健康保險給付所有民眾的基本醫療費用，且在產檢手冊中

有明文建議，幾乎所有懷孕婦女都有進行 50-g GCT。此外，在台灣，產檢的門

診服務是非常繁忙的，包括上午，下午和夜間時段（圖 1），這和其他國家，其

孕婦大多在早上看診(可空腹 8 小時以上) 有所不同。在這種環境下，要確保在

下午或夜間看診的孕婦，在接受 GCT 前空腹 8 小時以上或是午夜空腹，幾乎是

不可能的。然而，讓孕婦在 GCT 前 1 或 2 小時，避免食物的攝取，在臨床上是

較為彈性可行的。基於這個原因，進一步比較：接受 GCT 前，未進食至少 2 小

時（空腹大於 2 小時）、未進食 1-2 小時、和 1 小時內有進食（空腹少於 1 小時）

之間血糖測試的結果。 

 
 

    在嘉義基督教醫院就診的孕婦，除了孕前就有糖尿病之外，在懷孕 24-28 週

時皆需接受 50-g GCT，且被邀請參加這項研究。排除懷有多胞胎、曾患 GDM 或

50-g GCT 結果為陽性，但未接受 100-g OGTT 的婦女(圖 2)。婦女接受二階段式

GDM 篩檢方法：如果 50-g GCT 血糖值<140mg/dL，定義為陰性反應。如果孕婦

GCT 結果為陽性，隨後須接受 100-g OGTT。在參予者接受 GCT 之前，沒有特

別說明是否需要空腹，所有的 100-g OGTT 時間安排在上午 8:00-9:00 門診進行，

患者從午夜開始禁食，或至少空腹 8 小時。由於並未監控參與者事先的飲食狀

況，因此，我們設計一份營養調查問卷，在孕婦接受 50-g GCT 之前，調查孕婦

的飲食狀況：包括飲食的時間、食物的內容及攝取量。由嘉義基督教醫院社區護

理室的護理師和孕婦進行面對面的訪問飲食回憶問卷(附件 1，

http://links.lww.com/AOG/A353）。食物總熱量與醣熱量，由營養師依據研究參與
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者所填答之飲食回憶問卷, 並參考衛生署「國人膳食營養素參考攝取量」，「每日

營養素建議攝取量」，「台灣地區食品營養成分資料庫」及「台灣常見食品營養圖

鑑」來計算。 

    GDM 的診斷是根據美國國家糖尿病資料小組(National Diabetes Data Group, 

NDDG )的標準，當在空腹、服用 100 克糖水後 1 小時、2 小時、3 小時之血糖值

分別超過 105、190、165、及 145 mg/dL 時，視為異常，2 個以上的異常值則診

斷為 GDM。GCT 結果為陰性反應時，則假設有正常的葡萄糖耐受性(normal 

glucose tolerance, NGT)，GCT 結果為陽性，但未達到 GDM 標準，則定義為葡

萄糖耐量異常（impaired glucose tolerance, IGT）。 

    根據接受 GCT 前最後飲食時間(空腹區間)，這項研究的參與者分為三組：≤

1 小時、1-2 小時、>2 小時，其中，空腹時間>2 小時組定義為“空腹”組；空腹時

間≤1 小時及 1-2 小時合併為“進食”組。身體質量指數(body mass index, BMI)的分

類根據台灣衛生署國民健康局分為：體重不足(<18.5)、正常(18.5-24)、超重(24-27)

及肥胖(≥27)四組。進一步將在接受 GCT 前 2 小時之內進食的孕婦，分別以 200

大卡總熱量及 100 大卡醣熱量為單位，各分為五組。我們以 GCT 陽性率和 PPV

當作預測值，PPV 為「GDM 的個案數」除以「GCT 結果為陽性的個案數」。 

    對於連續變量先檢驗是否通過常態分布，若未通過，採用 Kruskal-Wallis 檢

定三組空腹區間的差異；若通過，則採用變異數檢定(analysis of variance, ANOVA)

三組空腹區間的差異，若各組間的變異數不一致，則改以 Welch’s ANOVA 簡併

各組間平均值的差異。經 Kruskal-Wallis 或 ANOVA 檢定三組空腹區間之數值有

顯著差異，進一步作 Dunn’s 或 Tukey-Kramer 多重事後檢定。離散型的資料則採

卡方檢定。三組空腹區間和二階段篩檢方法的預測結果之間的關係採卡方檢定，

若顯著，進一步用 partition 卡方檢定找出影響顯著之切點(14)。在多變量的分析

中，採多元邏輯斯迴歸，用年齡、初產婦與否、接受 GCT 的時間、孕前 BMI 及

體重增加百分比調整後，檢驗 GCT 前空腹或進食和 GDM 篩檢結果之間的關係。

用調整勝算比(odds ratio, OR)及 95%信賴區間(confidence interval, CI)來呈現結

果。定義雙尾檢定的 P 值小於 0.05 為顯著水準。除了 Dunn’s 多重事後檢定是採

用統計軟體 GraphPad Prism 5.01 之外，所有資料的彙整、分析皆採用 SAS 9.2。 

     

結果 

    在收集問卷期間，懷孕 24-28 周且孕前無糖尿病的孕婦共有 1681 名，其中，

91%(n=1530)的孕婦接受 GCT 並願意參予此研究。33 名孕婦因未填最後進食時

間而被排除，而 15 孕婦雖然因為身高、體重或飲食內容未填，仍納入我們單變

量的研究分析中。此外，再排除 110 名懷多胞胎(n=29)、GDM 疾病史(n=14)及

GCT 陽性卻未做 100-g OGTT(n=67)之孕婦，剩下 1387 名孕婦納入我們的研究分

析中，其中，77.6%(n=1076)為 NGT、18.1%(n=251)為 IGT、4.3%(n=60)為 GDM 

(圖 2)。 
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    表一顯示，除了初產婦與否及體重增加百分比在各組間顯著差異外，其餘研

究參予者的基本特性 ≤均無顯著差異。在空腹區間 1 小時的孕婦中有較高比例的

初產婦(58.1%，P=0.003) ≤；在空腹區間 1 小時及 1-2 小時的孕婦中體重增加超過

30%的比例較空腹>2 小時的孕婦高出許多(4.0%及 3.7%大於 2.2%，P=0.005)。 
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    表二顯示，診斷為 IGT 的婦女中，空腹≤1 小時之參予者的 50-g GCT 血糖值

之中位數顯著高於空腹>2 小時之參予者(median [range] 159.5 [142–212] 

compared with 153 [141–238], P=0.04)，在 NGT，GDM 及所有的孕婦群組中，GCT

血糖值在三個空腹區間均無顯著差異。(Appendix 2, available online at 

http://links.lww.com/AOG/A354). 

 

 

    表三顯示，GCT 前不同的空腹區間和二階段篩檢方法的預測值有顯著的關

係。表 3A 顯示在空腹>2 小時的 GDM 比例為 6.9%，顯著高於空腹≤1 小時(2.5%)

及 1-2 小時(3.1%)(P=0.01)，而 IGT 的比例相近(17.7-18.5%)。進一步將表 3A 依

據 partition 卡方的規則分成 B1-B4 四個表(Appendix 3, available online at 

http://links.lww.com/AOG/A355)(14).不論將族群分為 GCT 陰性和陽性(表 3[B2])

或 GCT 陽性中分為 IGT 及 GDM 兩組(表 3[B4])檢定和空腹≤1 小時及 1-2 小時之

間的相關性，結果均無關聯。由結果顯示，顯著切點是落在空腹 2 小時處(表 3[B1]

及[B3])，因此定義空腹≤2 小時為進食組，>2 小時為空腹組，表 3(B1)顯示空腹

組 GCT 陽性率較進食組高(25.3%和 20.7%，P=0.047)，表 3(B3)顯示空腹組 PPV

較進食組高(27.1%和 13.7%，P=0.003)。總之，空腹組(空腹>2 小時)有較高的 GCT

陽性率及 PPV，而進食組中空腹區間不論≤1 小時或 1-2 小時均不影響檢測結果。 
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    表 4 的單變量分析中，飲食空腹狀況、年齡、孕前體重及體重增加百分比均

和檢測結果有顯著相關，進一步用多變量分析，計算出空腹組經孕婦基本特性調

整後，診斷為 GDM 的 OR 為進食組的 2.86 倍( 95% CI 1.65–4.95)，而飲食空腹

狀況非 IGT 的預測因子(adjusted OR 1.17, 95% CI 0.87–1.56). 
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    表 5 顯示在 GCT 前 2 小時內進食多寡並不影響檢測結果。 

 
 

 

討論 
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    一個篩檢的方法應該要方便、安全且便宜，為了提高 GDM 篩檢的預測值，

有些研究建議修改 GCT 的閾值，又有些研究建議修改服用糖水後抽血的時間，

而我們關心的是篩檢前飲食對結果的影響。過去很少有相關的研究，且結果因研

究設計、診斷標準、設定空腹時間及種族的差異而導致研究結果不一致。這些研

究均將孕婦分為正常組及 GDM 組，分別比較各組在空腹或進食時的血糖平均

值，我們的研究則是將正常組及 GDM 組合併，以 GCT 的陽性率和 PPV 來看

GDM 篩檢的預測值。此外，我們還用多元邏輯斯迴歸模型來檢測是否 GCT 前的

飲食會影響 GDM 及 IGT 的診斷。我們也將進食組的飲食總熱量及醣熱量的多寡

和 GDM 篩檢結果的關係納入研究分析之中。 

    這個研究是探討一個很重要的臨床問題，前瞻式的研究設計(非隨機試驗)、

大樣本、採面對面的問卷訪談及和臨床息息關關的主題是此研究的強項。在 GCT

前至少空腹 2 個小時(相較於進食的孕婦)可提高 GDM 篩檢的預測值(GCT 陽性率

及 PPV)是此研究的主要發現，次要發現為 2 小時內飲食的多寡並不會造成結果

的差異。此項研究結果可以提供臨床運用及指引一些參考。我們可以確定的是

GCT 前至少空腹 2 個小時可以彈性運用在臨床上並為檢測的正確性帶來好處。 

    和先前其他文獻的比較：在正常組中，之前有 2 篇研究設計空腹的切點和我

們的研究不同，但結果都是空腹組和進食組的平均血糖值均無差異(9,10)，但另

外 2 個研究則呈現相反的結果：Lewis et al.(11)表示空腹組有較高的血糖值，而

Wu et al.(12)表示空腹組有較低的血糖值。在 GDM 組中，2 篇研究顯示空腹組有

較高的血糖平均值(10,11)，而 Wu et al.(12)的結果是空腹與進食 2 組之血糖平均

值沒有顯著差異。我們的研究結果顯示 IGT 組和 GDM 組血糖值在空腹和進食間

的差異的結果和 Wu et al.(12)是一致的，此外，我們正常組血糖值計算結果和美

國的 2 項研究結論一致(9,10)(詳見表二)。 

    雖然在表一顯示受試者的基本特性中，初產婦的比例在 GCT 前空腹≤1 小時

的族群中較高，但表四單變量分析結果表示初產婦的狀況並不會影響 GDM 的篩

檢結果(P=0.33)，另外，表一中亦顯示體重增加的比例較多的人分布在空腹≤1 小

時及 1-2 小時的群組中，這應該會導致診斷出較多 GDM 的結果，但事實上我們

最後篩檢結果卻是空腹>2 小時組高於空腹≤1 小時及 1-2 小時的群組(6.9%和

2.6%-3.1%)。所以基本特性的偏差隊最後結果的分析影響其實是很小的，不過我

們還是進一步用多變量分析，將基本特性放入模型中調整，再檢驗飲食狀況和診

斷 GDM 或 IGT 之間的相關性(表四)，結果和表三是一致的。因為有些混淆因子

是未知的或是無法量化，所以需要進一步設計隨機試驗來檢驗這項研究的發現。 

    雖然我們採用面對面訪談填寫回憶問卷，但僅由一位營養師計算卡路里，其

計算的正確性仍會遭到質疑，因此未來的研究對於食物熱量的計算應該更加嚴

謹，為了解決可能出現的問題觀察者之間的偏差，應由兩個以上的營養師計算飲

食的熱量(15,16)。 

    我們的研究結果發現篩檢前的飲食的確會影響 GDM 的預測值，這項結果也

許可以提供臨床運用及指引一些參考。 
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