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　The Academy of Breastfeeding Medicine の中心目標は、母乳育児成功に強い影響を与え得る日常よくみられる医学的な
問題の取り扱いに関するプロトコルを開発することである。これらのプロトコルは母乳育児をしている母親と乳児のケアのためのがイ
ドラインとしてのみ適用されるものであり、医学的ケアの標準として適用するためや絶対的な治療手段として書かれたものではな
い。治療方針は個々の患者の必要に応じて適切な幅をもたせてよい。 

【目　的】

出生後数時間から数日間における、以下のための手引き
　　 を提供すること：
　• 新生児一過性低血糖と持続性の病的低血糖とを鑑別する
　• 新生児期の臨床的に有意な低血糖を予防する
　• 低血糖リスクを持つ正期産児や後期早産児の血糖値（全血
／血漿）を適切にモニターする

　• 神経学的損傷を防ぐために、新生児にとって臨床的に有意
な低血糖を管理する

　• 乳児への母乳供給を最大限にする
　• 低血糖に対し医学的に必要な補足を行っている間や母子
分離中の母親の乳汁分泌を確立し維持する

【2020年改訂版プロトコルについて】

　2014年以前の重要な研究論文は残しつつ、一次的研究およ
び論文集からより新しい情報を追加した。個々の研究にはエビデ
ンスレベルを割り当て、推奨にはStrength of Recommendation 
Taxonomy（SORT:A,B,C）1を用た。SORT評価システムは、
Agency for Healthcare Research and Quality（米国医
療研究品質局）が推奨する重要な３つの要素（質、量、一貫
性）に対応するものである。エビデンスレベルは推奨事項の後
に括弧書きで記載した（例:[A]、[B]、[C]）。
 推奨事項は、最近６年間の新しい情報と重要なそれ以前の
研究に基づいて更新されている。この臨床プロトコルは乳児の
安全を確保しつつ、不当な介入や悪影響（親の不安の増大、
痛みを伴う過剰な処置、人工乳の不必要な補足、母乳育児の

減少、回避可能な新生児集中治療室（NICU）入院など）を最
小限に抑えるため、実用的で根拠に基づいたガイダンスを臨
床家に提供することを目的としている。

【背　景】

　「低血糖」とは、血中または血漿中のブドウ糖濃度が低い状
態を指し、ブドウ糖の供給と利用のバランスがくずれていること
の現れである。ただし、代謝適応という広い概念での、ブドウ糖
の代替燃料の供給と利用については考慮されていない。生後 
1-2時間の一過性低血糖は日常よく見られることであり、ほとん
どすべての哺乳類の新生仔に起こる。健康なヒトの正期産児
では、たとえ 早期の経腸栄養が与えられなくても、一過性の低
血糖は通常症状なしに自然に改善し、生後の適応の一種と考
えられている2,3。しかし、とくにリスク因子のないそれまで健康と
思われていた新生児における重度の持続性、再発性の低血
糖は、必ず異常な臨床症状を呈し、遺伝性、代謝性、もしくは
内分泌調節障害または欠損を反映している可能性があり、より
積極的な評価と治療が必要である4,5。
　低血糖が神経学的障害を引き起こす可能性があることは
60年以上前から認識されていたが、どの程度の低血糖が、ど
の程度の期間持続し、どのような乳児に影響を与えるかはまだ
分かっていない。新しいエビデンスが発見される一方で、異
なった視点に基づくさまざまな新しい推奨も出てきている。また
この60年の間に、児は母と同室して早期授乳するよう勧められ
るようになり、母と子を取り巻く産前産後ケアは劇的に変化して
いる。
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〈周産期におけるブドウ糖の恒常性〉

　出生前の胎児は、ブドウ糖の継続的な経胎盤輸送を母体
に完全に依存している4,6-8。母体のインスリンは胎盤を通過しな
いため、胎児の血糖値は母体の血糖値と胎児のインスリン分
泌によって調整される⁴。胎児インスリンは主に胎児の成長因
子として作用するが、インスリンの代謝作用には新生児のエネ
ルギー需要に備えるための細胞内ブドウ糖の取り込み促進、
ブドウ糖のグリコーゲンとしての蓄積、脂肪生成、出生後の移
行期のエネルギーのニーズに備えてトリグリセリドや脂肪酸の
分解阻害をすることなどがある4,6,7。
　出生後、新生児の血糖値は急速に低下し出生後1～1.5時
間で20-25mg/dL（1.11～1.39mmol/L）9,10という最低値に
達し、その後上昇し外部からの栄養がない場合でも生後３時
間までに安定する9。この間、血漿インスリン濃度は低下し（た
だし完全に抑制されているわけではない7）、血漿グルカゴン濃
度は、出産過程のストレスのために急増したカテコルアミンを介
して上昇すると考えられている6。グルカゴン、成長ホルモン、カ
テコラミンおよびコルチゾールは、貯蔵ブドウ糖の動員を助け、
エネルギーとなる代替燃料を提供する拮抗調節ホルモンであ
る4。血糖値はゆっくりと上昇を続け、生後12～24時間までに43
～90mg/dL（2.4～5mmol/L）の間で安定し、生後2～4日ま
でに年長児や成人に見られる値に到達する9,11,12。出生後すぐ
に血糖値が低下するのは、出生後の生存に必要な生理的プ
ロセスを刺激するために不可欠なのかもしれない10。
　母乳育児が確立するまでの間、一時的に栄養が十分摂取
できないような状況に対して、正常な適応反応として代替燃料
が供給される。その結果母乳で育てられている児は重篤な症
状を呈したり後遺症を残したりすることなしに低めの血糖に耐
えることができる13。実際、母乳で育てられている児は人工乳で
育てられている児と血糖値は同程度でもケトン体値が高い11。
乳酸濃度は生後2～3時間で高い6。母乳で育てられている児
では、ケトン体濃度は生後24時間の間は低く見えるが、生後２
～３日には上昇し4,11、新生児の脳にとって年長児や成人と比
べて生物学的に利用しやすいようである6,11。 
　健康な正期産児にとって、生後数日間、経口摂取は主なエネ
ルギー源ではないため、少しの生理的な量の初乳で代謝要求量
を満たすことができる。いくつかの研究では、直接授乳でも、生後1
～3時間に人工乳を与えても、空腹時の血糖値に大きな影響を与
えないことが確認されている14,15。低出生体重児（1.6～2.49kg）を
対象とした別の研究では、低血糖のリスク因子として最もよく指摘
されているのは母乳育児の遅れ（生後１時間以降）であった16。

【低血糖の定義】

　新生児の低血糖の定義には議論の余地がなお残されてい
るが、それは血漿ブドウ糖濃度と臨床症状や長期的後遺症と
の間に明らかな相関関係がないからである3,13,17。低血糖を定
義するために、主に４つのアプローチがある：（1）血糖実測値
の疫学・統計学的解析、（2）Whippleの三徴を満たす臨床症
状、（3）代謝・内分泌反応における急性変化および神経機能
測定、（4）神経学的長期予後である。2008年、米国国立衛生

研究所（NIH）に集まった専門家チームは、臨床上重要な新
生児期の低血糖の定義に関して、とくに低血糖が脳損傷にど
のように関与するかということに関しては、明確な根拠に基づく
新しい発見はないと結論づけた18。2020年現在、その定義と
「数値」をめぐってまだ大きな議論が続いている3-5。

〈疫学的アプローチ〉

　母乳で育てられている児でも人工乳で育てられている児で
も、混合栄養の児でも、生後2時間での血糖レベルの低下は同
じパターンであり、続く96時間の間には、栄養が開始されてもさ
れなくても、血糖値はゆっくり上昇する9,19。予想されるように早
産児では後期早産児や正期産児よりも急速に血糖値が低下
する20,21。人工乳で育てられている児は母乳で育てられている
児に比べて血糖値がやや高く、ケトン体濃度が低い傾向にあ
る11,12,22。母乳だけで育てられている児の血糖値を経時的に測
定した研究はあまりない16,23,24。

〈低血糖の臨床症状からのアプローチ〉

　低血糖の臨床症状は非特異的であり、他の様々な新生児
疾患でも出現する13。明らかな低血糖値が存在しても、医師は
観察と理学的診察を行って児の全身状態を評価しなければ
ならない。他の疾患や経過を除外するためには、さらなる検査
や治療が必要になることもある。低血糖の症状は、アドレナリン
分泌による自律神経症状または脳のブドウ糖不足による中枢
神経症状に分類される5。自律神経症状はより早期に、より高め
の血糖値で現れ、交感神経系の賦活化を表す。中枢神経症
状には、無呼吸、低緊張、けいれんおよび昏睡が含まれ、ブドウ
糖の供給が確保されないと脳損傷または死亡に至る可能性
がある。一般的な臨床症状を表1に示す。
　Hoopsら25は、調査した23の母体／新生児のリスク因子と児
の徴候のうち、ジタリネス（jitteriness）と多呼吸のみが低血糖を
予測する上で統計学的に有意な症状であることを明らかにした。

表 1. 低血糖の可能性がある臨床症状
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神経症状（交感神経系の賦活化） 
　易刺激性 
　振戦、ジタリネス（jitteriness） 
　多呼吸
　発汗 
　顔面蒼白:血管運動不安定
　低体温:体温が不安定
　頻脈　
　Moro 反射の亢進 
　甲高い泣き声
　過度の空腹のサイン
　嘔吐
　弱い吸啜、飲もうとしない

中枢神経症状（ブドウ糖不足による脳機能障害）
　傾眠、無力感、ぐったりしている、筋緊張低下
　けいれん発作またはミオクローヌス様の動き
  昏睡
  無呼吸または不規則な呼吸
  チアノーゼ



しかし、ジタリネス（jitteriness）は非常に非特異的な徴候で、
多くの偽陽性につながりやすい。低血糖の診断には、血糖値
が正常に戻った後、すでに脳損傷が固定しているのでなけれ
ば28、症状が改善することも重要である26,27。

〈急性の生理学的変化からのアプローチ〉

　このアプローチは、新生児低血糖を、脳血流の変化や内分
泌的変化29、神経生理学的機能の異常のような拮抗調節反
応を示す血糖値と定義するために用いられた17,30。脳波、視覚
誘発電位、脳幹聴覚誘発反応などの神経生理学的検査で
は、神経学的障害の閾値を定義することはできなかった。 

〈神経学的および発達予後からのアプローチ〉 

　このアプローチは最も重要で、定義することが最も困難であ
る。動物実験によると、未熟な脳はたとえ深刻な低血糖であっ
ても、（いくつかのメカニズムにより）その影響を受けにくいことが
示唆されている31。
　組織培養や動物モデルでは、低血糖による神経損傷は単
にエネルギーの貯蔵不足の問題ではなく、アスパラギン酸やグ
ルタミン酸などの毒性物質の蓄積の結果であることが示されて
いる32。この過程は時間（数時間から数日）を要するため、一過
性の短時間の低血糖が永久的な神経学的障害を引き起こす
ことはないと思われる 33,34。 
　2019年の新生児低血糖と神経発達アウトカム35に関するシ
ステマティックレビューでは、1971年から2017年までの12件の
研究を評価している36-40。すべてが後方視的または前方視的
なコホート研究で、新生児の在胎週数やリスクはさまざまで
あった。著者らは、新生児低血糖は神経発達に長期にわたる
重要な悪影響を及ぼす可能性があり、それは後年になって明
らかになるかもしれないが、少なくとも学童期までの追跡調査を
含めた無作為化比較試験がまだ必要であると結論付けた。
CHYLD研究では、血糖47mg/dL（2.6mmol/L）を治療の閾
値として盲検化した持続皮下血糖測定を行ったところ、間質液
血糖がより高値だったり、より不安定だったり、急上昇すること
は、2年後の追跡調査で神経感覚障害と関連するかもしれな
いことが示唆された37。4年半の追跡調査では、新生児低血糖
は主要な神経学的障害とは関連しなかったが、遂行能力と視
覚運動能力の低下のリスクが2～3倍に増加した38。また、新生
児低血糖の治療は、不十分であっても過剰であっても、どちら
も有害な結果をもたらす可能性があることが示唆された38。
　その後、在胎35週以降に出生し、低血糖リスクがあると判断
され、それ以外は健康な新生児689人を対象とした多施設共
同無作為化非劣性試験が行われ、無症候性中等度低血糖
の治療に関する２種類の閾値（血糖36mg/dL[2.0mmol/L]
未満と血糖値47mg/dL[2.6mmol/L]未満）が比較された41。
Bayley-III-NLスコアによる18ヵ月時点の精神運動発達、新
生児とその母親の入院期間、医療費は両群で同程度であっ
た。47mg/dL群では低血糖発作が少なく重症度も低かった
が、診断や治療介入がより侵襲的であった。著者らは中等度
の低血糖を呈するそれ以外は健康な新生児において、血糖

治療の低閾値（36mg/dL）は“従来の”閾値（47mg/dL）と
比べて劣っていないと結論付けた41。 
　新生児の低血糖による脳障害は、（1）重度の低血糖が長
期間持続することによって起こり、（2）皮質上層、とくに頭頂・後
頭部領域に影響を与えるだけでなく、海馬・尾状核・白質など
の障害も伴い、（3）虚血性脳障害とは神経病理が異なり、（4）
軽度低酸素性虚血と軽度低血糖が合併すると脳障害が生じ
るが、どちらか単独では生じない31,42。
　新生児低血糖と神経学的障害の因果関係を証明するため
には、”有意な”低血糖が生じていたことの証明と、神経学的障
害の症状が低血糖性脳障害の特徴であることを証明すること
の両方が必要となる。低血糖は多くの場合、他の交絡因子（周
産期の低酸素による脳虚血、敗血症、未熟性など）の共存下
で発生するため、これを証明することが困難な場合が多い28。
　Hawdonら43は、1995年から2010年までの英国国民健康
保険サービスにおける低血糖に続発する障害の法的請求の
レビューにおいて、脳障害を引き起こすほど重度の新生児低
血糖のケースはまれであるが、膨大な人的・金 銭的コストがか
かっていると指摘した。標準的なガイドラインがあるにもかかわ
らず、回避可能なケア上の問題がいくつか報告されている。低
血糖のリスク因子として最も多かったのは低出生体重児また
は境界域の低出生体重児であり、最も多い臨床症状は異常
な哺乳行動であった。母親の懸念が医療スタッフに聞き入れら
れなかったことも多かった。
　複数の専門家が、特定の血漿や血中ブドウ糖濃度や持続
期間を、臨床症状や永続的な神経学的障害のいずれにも関
連付けることはできないと結論づけている2,18,35,44。現時点で、
一過性の低血糖を治療することが、治療を行わない場合と比
較して短期的・長期的に良好な結果が得られることを示す研
究はなく、”無症候性”低血糖児が治療により何かしらの利益
を得るという根拠はない2,18,45。正常な経過を辿っている新生児
に対する過剰な治療のリスクと、危険かもしれない低血糖を積
極的に治療することによって得られる利益のバランスを取る必
要がある46。

【低血糖のリスク因子】

　新生児低血糖を発症するリスクが高い児には、授乳方法に
関係なく、ルーチンに血糖値を測定すべきである。リスクの要因
としては2つの主なカテゴリーがあり、（1）高インスリン状態を含
むブドウ糖の消費過剰、（2）産生不足もしくは基質供給の不
足、に分類される。低血糖のリスクが高い母体および新生児の
カテゴリーを表2に示す47-49。スクリーニングで糖尿病ではないと
わかっている母体から生まれたLGA（Large for gestational 
age）児は、低血糖のリスク50も、4歳時の精神運動発達不良の
リスクも高くないと考えられる51。
　臍帯血血糖は早期低血糖を予測しないと思われる52。体重
が在胎週数相応であっても、体脂肪率が低い新生児は低血
糖のリスクがある53。逆に、脂肪を十分に蓄えている体格の小
さい新生児は、低血糖のリスクはない。早期授乳は母乳育児
を促進させるが、それが血糖値を向上させるかどうかについて
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【血糖値の評価】

　血糖値の測定は、検体の採取法や時期、測定方法、全血、
血漿、血清、間質液のいずれを使用するかによって非常に大
きな差が生じる。血漿や血清のグルコース濃度は全血よりも10
～18％高い場合がある55。
　ベッドサイド型POC（Point of Care）非酵素式血糖値測定
器は、便利で安価、迅速に結果が得られ、必要な検体も少量
だが、正常新生児の低血糖域では精度が低く、実測値と10～
20mg/dL（0.55～1.11mmol/L）乖離することがある55-57。
POC非酵素式血糖値測定器はスクリーニングに利用できる
が、特に無症状の新生児の場合、低血糖の診断を行うため

に、検査室レベルで行われた迅速な測定（例えば、グルコース
オキシダーゼ法、ヘキソキナーゼ法、デヒドロゲナーゼ法）の結
果を確認する必要がある。現在では、酵素反応を利用したより
正確なPOC血糖測定器（血液ガス分析器など）が販売されて
おり、検査室での確認は必要ない。初期コストはかかるが、費
用対効果は非常に高いことが分かっている57。
　血糖調節不全の成人や小児の管理に使用されている持続
（皮下）血糖モニタリング（CGM）は、NICUでも実験的に使用
されつつあり、将来使用される可能性がある。現在の課題とし
ては、装着するセンサーの大きさ、頻繁なキャリブレーションの
必要性、センサーの劣化による”ずれ”、およそ7日ごとのセン
サー交換の必要性、感染症のリスクなどがある58。一方、早産
児におけるCGM機器挿入時の処置の疼痛は、足踵採血より
も低いという興味深い結果も得られている59。より低侵襲で信
頼性の高い新しいモデルが開発されているが、現在のところ、
CGMは研究に限定されるべきである58,60,61。例えば、CGMを用
いたGlucose in Well Babies（GLOW）研究62では、正常新
生児の代謝移行が生後4日までに完了し、その多くが
47mg/dL（2.6mmol/L）以下の血糖値を呈したことを示した。

【ブドウ糖ゲル療法】

　糖尿病の専門医は、成人の意識障害のない低血糖発作の
治療において、15gの炭水化物の摂取を長い間推奨してき
た。新生児低血糖に対するブドウ糖ゲルの使用は、1992年に
文献として初めて報告された63。2000年以降、200mg/kg（＝
0.5mL/kg 40%ブドウ糖ゲル）を標準用量とした使用の安全
性と有効性が、大規模な比較試験で確認されている64-66。
　在胎35週から42週のリスクのある新生児を40％ブドウ糖ゲ
ル対プラセボゲルに無作為に割り付けたランダム化比較試験
であるThe Sugar Babies Study66では、興味深い結果が報告
されている。ブドウ糖ゲルは、<2.6mmol/L（＜47mg/dL）とされ
た低血糖の治療不成功をを減らし（RR 0.57, 95% CI  0.33-0.98, 
p=0.04）、安価で安全、かつ投与が簡単で66、治療後の血糖
濃度の全体平均上昇は11.7mg/dL（0.65mmol/L）、95% 
CI 10.4-12.8）であった65。2年間の追跡調査64では、長期成績
に差はなかったが、両群で神経感覚障害の発生率がきわめて
高いことが明らかになった。低血糖の新生児にブドウ糖ゲル
200mg/kgを投与しても、その後の哺乳は抑制されなかった67。
ブドウ糖ゲルまたは人工乳のいずれかが血糖値を上昇させた
が、直接授乳または搾母乳のみでは上昇させなかった。しかし
ブドウ糖ゲルと直接授乳の併用は血糖上昇に十分効果があり、
血糖値の維持に最適であったため、ブドウ糖ゲルの反復投与を
回避できた。搾母乳の量（および直接授乳での摂取量の推定
量）は人工乳の摂取量に比べ有意に少なかった（0.5mL/kg対
4.5mL/kg）。著者らは、低血糖の新生児に対する経口治療と
して、ブドウ糖ゲル＋直接授乳を第一選択と考えるべきである
と結論づけた65。
 他の臨床研究68-72でも、血糖値の改善、肌と肌との触れ合い
の維持、母子分離の減少、低血糖によるNICU入院の減少、
退院時および退院後数週間の母乳だけで育てる割合の増加、
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表2　ルーチンの血糖モニタリングの対象になるハイリスク新生児

母体因子
　糖尿病の既往や、妊娠糖尿病、糖負荷試験で陽性の場合で、
　とくにコントロール不良の場合
　子癇前症、妊娠高血圧症、または本態性高血圧症
　巨大児の出産歴（未診断糖尿病の指標）
　薬物依存
　β作動性子宮収縮抑制薬による治療歴
　経口血糖降下剤による治療歴
　分娩前または分娩中のブドウ糖の静脈内投与

新生児因子
　子宮内発育不全または著しい痩せのある新生児
　低出生体重児（2,500g未満）
　SGA；体重10パーセンタイル未満a

　臨床的に明らかに脂肪と筋肉が消耗している児
　LGA；体重90パーセンタイルを超え、巨大児の外観を呈する児b

　体重が不均衡な双生児；体重が他児より10％未満
　母体がコントロール不良の糖尿病母体児
　早産児(在胎35週未満、もしくは後期早産児で症状がある
か哺乳がきわめて不良の児）

　周産期ストレス：重症アシドーシスや低酸素・虚血
　寒冷ストレス
　多血症（静脈血のヘマトクリット値70％以上）、過粘調
　胎児赤芽球症
　Beckwith-Wiedemann症候群
　小陰茎または正中欠損（内分泌系の基礎疾患を示す）
　感染症が疑われる場合
　呼吸障害
　先天性代謝異常、内分泌異常がある、または疑われる児
　低血糖に関連する症状（表１）があるNICUに入院したす
べての新生児

a　米国やWHOの定義では10パーセンタイル未満、英国では2パーセン
タイル未満。 

b　スクリーニングされていない集団において、LGAは未診断/未治療の
母体糖尿病を示す可能性がある。

は矛盾した結果が得られている14-16。境界域の低血糖の新生
児は、うまく哺乳できていない可能性があるため、交絡因子と
なった可能性がある。
　リスクのある新生児（全新生児の12％）のみを選別して、米
国小児科学会（AAP）2011年プロトコル（2015年に改訂）を
用いて行った最近の研究では、リスク群の27％が低血糖だっ
た2。採血回数は平均7回で、低血糖を1回検出するために必
要な採血数は20回であった54。



親の満足度の向上、児への負荷が少ないこと、コスト削減など
点でブドウ糖ゲルの有用性が確認されている72,73。ブドウ糖ゲ
ルの予防的な使用については、様々な結果が示されている
74,75。2017年のレビュー論文73と2016年のCochrane Library
のレビューでは、200mg/kgのブドウ糖ゲルは、”新生児低血
糖の治療の第一選択として考慮すべきである“という点で一
致している76。

【管理閾値】
　血糖値の「正常」範囲は新生児ごとに異なり、出生時体重、
在胎期間、エネルギー貯蔵量の有無、哺乳状況、疾患の有無
など多くの要因13に左右されるため、低血糖の管理は代謝およ
び生理学的状態全般に適ったものであることが必要で、不必
要に母子関係や母乳育児を妨げてはいけない。複数の研究
者がスクリーニングおよび治療のアルゴリズムを提案しており
2,47,48,77-79、英国国連児童基金（UNICEF UK）は、新生児低
血糖の予防および管理に関する方針を策定する方法につい
てのモノグラフを発表している80。複数のガイドラインやアルゴリ
ズム、実践の枠組みがある中で、AAP2、カナダ小児科学会47、
スウェーデン国家ガイドライン78、2019年にJane Hawdonがま
とめた英国周産期医療学会79のガイドラインのような明確なも
のは少数しかない（図1）。

〈米国小児科学会（AAP）と小児内分泌学会〉

　米国の2つの小児科団体、2011年のAAP2の胎児新生児
委員会（2015年に再確認）と2015年の小児内分泌学会
（PES）5,7は、新生児低血糖の管理についてエキスパートオピ
ニオンを公表している10。両者は異なるアプローチで、異なる血
糖値を管理域値として提案している。AAPの指針は生後24
時間を対象とし、PESは生後48時間以降に持続的かつ重度
の低血糖を起こした新生児を対象としている。PESは神経内
分泌や代謝のデータ、小児や成人の正常な平均血糖値に基

づいているが、AAPは生後の糖代謝の恒常性が確立する時
期に起こる低い血糖値の分析に基づいている。最近の研究
では、持続血糖モニタリングにより、血糖の急激な上昇、高血
糖、これまで認識されていなかった血糖値の不安定性などさら
なる懸念が追加された17,36-38,41。無症状の新生児の一過性低
血糖に対する過剰診断や過剰治療と持続性低血糖の見逃し
の危険性は、AAPもPESも周知している。

【一般的な管理の推奨事項】

A.　生後早期から母乳だけを飲ませることは、健康な正期産新
生児の栄養・代謝上の必要量を満たしている2,47,79。

　　1.　状態が安定しているすべての新生児は、生後可能
な限り早く、できれば生後30～60分以内に母乳育児
を開始すべきである82-84。［A］後期早産児は、母乳
育児のためにより支援が必要な場合がある。血糖値
測定基準を満たす新生児でも、早期の母乳育児を
制限する必要はない。

　　2.　児の欲しがるサインに合わせて授乳を継続する［B］
85,86。啼泣は空腹のサインとしてはかなり遅い82-83。生
後2時間ほどの覚醒期の後は、6～8時間の睡眠や
休息が続く。ごく短い時間だけ半覚醒する新生児も
いる87が、低血糖のリスクがある新生児には、この6
～8時間の間にも授乳を行うべきである。

　　3.　母と子の肌と肌のふれあいによって、母乳育児の開
始と確立が促される。［A］これを実行することで吸
啜や乳汁産生の刺激になるとともに、新生児の体温
が正常に保たれ、エネルギー消費が低下する（これ
により正常な血糖値の維持が可能になる）22,77,88,89。

　　4.　健康な正期産児に対して水や糖水、人工乳をルー
チンに補足する必要はなく、正常な代謝の代償メカ
ニズム3や正常な母乳育児の確立を妨げる可能性
がある82-84,90。［A］
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図1.AAP、PES、BAPM、SN、CPSの比較
AAP：米国小児科学会（American Academy of Pediatrics）胎児新生児委員会、PES：小児内分泌学会（Pediatric Endocrine Society）、
BAPM：英国周産期医学会（British Association of Perinatal Medicine）、SN：スウェーデン新生児協会（Svenska Neonatalföreningen）、
CPS：カナダ小児科学会（Canadian Paediatric Society）。アルベルト・ハート氏の図から引用。カラー画像はオンラインで閲覧可能。

血糖の管理閾値
0-4Hours 4-24Hours 24-48Hours >48Hours

AAP, 2011/2015 2 *< 25-40mg/dL
（1.39-2.22mmol/L）

*< 35-45mg/dL
（1.94-2.5mmol/L）

< 45mg/dL
（2.5mmol/L）

< 60mg/dL
（3.3mmol/L）

PES, 2015 5,7
< 60mg/dL
（3.3mmol/L）

< 50mg/dL
（2.8mmol/L）

BAPM, 2017 79
いつの時点であっても < 18 mg/dL（1.0mmol/L）
臨床症状があり、 < 45 mg/dL （2.5mmol/L）
臨床症状はないがリスクがあり、< 36mg/dL （2.0mmol/L） が2回続く  

CPS, 2019 47

SN, 2020 78
< 27mg/dL（1.5mmol/L）
臨床症状があり、< 47mg/dL（2.6mmol/L）
< 27-45 mg/dL（1.5-2.5mmol/L）が2回続く  

備　考 * 何らかの症状があって < 40mg/dL（2.22mmol/L）の場合は、ブドウ糖の輸液を行う

いつの時点であっても活気不良や臨床症状があり、リスクがあり < 47mg/dL （< 2.6mmol/L） 



　　5.　臨床家は、低血糖による悪影響を避けるだけでなく、母
子分離のような医原性の悪影響を避けるために、リス
ク、合併症、臨床症状／正常かどうかを認識し記録し、
評価・判断を行和行わなければならない82。［C］臨床家
は、病気を示唆する異常な哺乳行動と単に飲みた
がっていないのかを見分けるスキルを必要とする8。

B.　血糖値スクリーニングは、リスクのある児、もしくは低血糖と思
われる臨床症状を呈する児に対してのみ行われるべきであ
る2,18,24,47,79,82。［B］血糖値スクリーニングの最適な検査時期
や検査間隔を評価した研究はない47。

　　1.　リスクのある児は、個々のリスク因子に応じた頻度や間隔
で低血糖のスクリーニングが行われるべきである2,47。［C］

　　　　a.　著しい高インスリン血症が疑われる児においては、
モニタリングは生後60分以内に開始されるべきで
ある（母親の糖尿病のコントロールが不十分で
あったり、遺伝性高インスリン血症がわかっている
場合など）。2,73［C］

　　　　b.　その他のリスク群の児においては、モニタリングは２
回目の授乳前または生後2～4時間に開始するべ
きである（すなわち出生直後に検査しない。その時
期の生理的な血糖降下をみることで、判断に混乱
が生じ、過剰な治療を招くからである）。 73,79,91 ［B］

　　2.　モニタリングは、哺乳前の血糖値が許容範囲を維持
するようになるまで（少なくとも3回以上十分な値が得
られるまでは）、継続する必要がある。血漿での血糖
値を45mg/dL（2.5mmol/L）以上に維持すること
が経験的には妥当な目標である2。また、エネルギー
摂取量が低下した場合は、血糖値のモニタリングを
再開すべきである。［C］

　　3.　低血糖が48時間以上続く場合、または常に重度の低血糖
がある場合は、早急に検査することが推奨される2,5,81。［A］

　　4.　重度の持続性低血糖があった児に対しては、PESは、
6～8時間の禁乳を「安全に」行い、空腹時血糖値が
60mg/dL（3.3mmol/L）以上に維持されることを確認
してから退院することを推奨している5。［C］

　　5.　後期早産児、SGA児及び子宮内発育不全の臨床
的特徴を有する児には、（頻度を減らしつつ）、血糖
値モニタリングを24時間行うべきである2。［C］

　　6.　ベッドサイドでの非酵素的血糖値測定の結果は、公式
の中央検査室での検査で確定されるべきである。ただ
し、臨床症状を呈している児の場合、治療は直ちに開
始されるべきである。POC酵素式血糖測定器（例：血液
ガス分析器）は検査室での確定の必要はない92。［A］

【低血糖が確認された場合の管理】
（付録A2も参照)
A. 臨床症状がなく、血糖値が20～25mg/dL（1.1～1.4mmol/L）を
超えるが35～45mg/dL（2.0～2.5mmol/L）未満のハイリスク児

　　1.　肌と肌とのふれあいを継続する88,89。［A］ 
　　2.　できるだけ頻回に直接授乳を継続するか、可能な限

りの初乳を与えるか、もしくは１回2～10mL（生後24
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　　　　時間）、5～15mL（生後24～48時間）のその他の栄
養物（低温殺菌されたドナー母乳や人工乳）を補足
する。［B］糖水（5%または10%）は、カロリーが不十分
でタンパク質が含まれていないため適切ではない。

　　3.　血糖値が低いか境界域にある場合、授乳を続けると
ともに（できれば直接授乳）0.5mL/kg（200mg/kg）
の40％ブドウ糖ゲルの経口投与が推奨される。次の
授乳前に血糖を確認する65-67。［A］経口ブドウ糖の
単回再投与は安全であると考えられる。［B］

　　4.　数値が許容可能範囲内に安定するまで（通常＞
45mg/dLまたは＞2.5mmol/L）、その次の授乳前の血
糖値を再検する。［C］もし血糖値を検査できる医療者
がその場にいない場合、児が無症状であれば、血糖値
の検査を待つために授乳を遅らせるべきではない。

　　5.　授乳しても血糖値が低いままであれば、経静脈的に
ブドウ糖投与を開始し、血糖値に応じて投与速度を
調整する2。［A］

　　6.　児が吸啜できない、または（哺乳びんやスプーン、カッ
プなどによる）経口栄養に耐えられない場合、強制的
に経口摂取させるのは避け、静脈輸液を開始する2。
［C］ そのような児は、特にそれまで哺乳良好だった
場合は、何らかの基礎疾患がないかどうか、注意深
い観察と評価が必要である5。［C］

　　7.　経静脈的なブドウ糖投与中も、児に哺乳意欲があっ
て吸啜できそうであれば、直接授乳や経口哺乳を継
続すべきである。血糖値が正常化し哺乳量が増え
たら、経静脈的なブドウ糖投与を漸減する。［B］低
血糖に対する経静脈的治療を行っている間の授乳
は、経静脈的治療に必要な時間を短縮し、経静脈
的最大ブドウ糖投与量の減少と関連する96。

　　8.　身体所見、血糖のスクリーニング値、中央検査値で確
認した血糖値、治療内容、および臨床所見の変化（つ
まり治療への反応）について注意深く記録する。［A］

　　9.　低血糖が持続する（＞4日間）、または症候性であっ
ても無症候性であっても、低血糖に対して経静脈的
ブドウ糖投与が必要な児は、児が3～4時間授乳し
なくても適切な血糖値（＞70mg/dL;3.9mm）が維
持されるようになることを数回確認するまでは退院さ
せるべきでない3,37,38,97。［A］ 

B.　異常な臨床症状を伴う場合、また血糖値が20～25mg/dL
（＜1.1～1.4mmol/L）未満2、またはたは1.0mmol/L
（18mg/dL）未満の児79 ：

　　1.　10%ブドウ糖液1～2mL/kgをまずゆっくり静注し、次
いで5～8mg（kg/min）の持続輸注を行う2。［B］ 

　　2.　児が吸啜できない、もしくは経口栄養に耐えられない
場合、強制的な経口授乳は避け、静脈輸液を開始
する2。［C］ そのような児は、特にそれまで哺乳良好
だった場合は、なんらかの基礎疾患がないかどうか
注意深い診察と評価が必要である5。［C］

　　3. 症状のある児の血糖値は、45mg/dL（2.5mmol/L）
以上に維持されなければならない2。



　　4.　経静脈的治療が開始されたら、頻回に直接授乳す
るよう勧める。［C］

　　5.　哺乳前の血糖値をモニターしながら、輸液なしで血
糖値が安定するまで徐々に輸液を減らしていく。［B］

　　6.　身体所見、血糖のスクリーニング値、中央検査室で
確認した血糖値、治療内容、および臨床所見の変化
（つまり治療への反応）について記録する。［A］

　　7.　経静脈的投与ルートの確保が遅れる場合を除いて、
臨床症状のある児にブドウ糖ゲルを使用しない。［C］

　　8.　痙攣、意識障害などの中枢神経症状や循環障害を
伴う重篤な低血糖を起こした児は、核磁気共鳴
（MRI）画像診断と長期的なフォローアップを受ける
べきである37,38,78。［C］

【母親と家族への支援】

　出産したときは正常で健康と思われていた児が低血糖を発
症すると、母親と家族は心配して、母乳育児の確立が危うくな
る可能性がある。母親には、自分の母乳が悪いわけではない
こと、補足は通常一時的なものだと明確に伝え安心させなけ
ればならない。手による搾乳もしくは搾乳器で初乳を搾乳して
飲ませることは、十分な乳汁産生の確立に役立つと同時に、
母親の無力感を解消することができる98。
　糖尿病の既往や妊娠糖尿病がある女性は、出産前に搾乳
して保存しておき、リスクのある自分の児に人工乳を飲ませるこ
とを避けたいと思うかもしれない。糖尿病と出産前の搾乳に関
する研究（DAME研究）99では、妊娠36週以降に搾乳するこ
とは悪影響を及ぼさなかったが、搾乳しない群と搾乳群の間
でNICUに入院した児の割合に差はなかった。糖尿病の母か
ら出生した児において、血糖値を安定させつつ母乳育児を推
進する試みとして、ある病院では新しい低血糖アルゴリズム
（基準値を低くし、生後90分に初回血糖値を測定する）を確立
し、早期母子接触を奨励し、沐浴を12時間遅らせ、早期に直
接授乳または分娩前後に手搾乳した初乳を与えている100。初
乳の摂取量は補足として与えられる人工乳の量より少なかっ
たにもかかわらず、血糖値はより安定し、人工乳の補足は減少
し（母乳のみ与える割合が増加）、ブドウ糖を経静脈的に投与
するためにNICU入院となることが減少した100。
　医療の質向上のための取り組みでは、変更を同時に行うこ
とが多いため、どの変更が最も効果を上げているのかを確認
することは困難である。低血糖の危険リスク因子が少なくとも
一つある35週以降の児を対象とした米国の研究では、早期
母子接触、早期直接授乳、症状のない児における生後90分
での血糖値測定により、NICUへの入院率が17％から3％に下
がり、年間10万ドルの節約になった77。

【母親と家族を支援するための推奨事項】
　　1.　親に、なぜ自分の赤ちゃんが特別なサポートや血糖

値のモニタリングを受けるのかを説明し、口頭および
書面での情報を提供する79。［C］（付録A3：両親へ
の情報提供参照）

　　2.　母親に、手で搾乳して児に初乳を与えることを教え
る。 ［C］ 

　　3.　妊娠糖尿病の母親において、児の血糖の生理的な
恒常性をより維持させるために、産前/産後の搾乳
や沐浴を遅らせることを検討する99,100。［B] 

　　4.　児が上手に吸着・吸啜できるようになって、母乳分泌
を維持することができるようになるまでは、適切な頻度
（理想的には24時間で8回）で手または（かつ）搾乳
器による搾乳を行う。［A］

　　5.　直接授乳や乳汁分泌を促すために、児を乳房に抱い
たままにするかできるだけ早く乳房の上に戻す。［C］

　　6.　継続的な肌と肌との触れ合いを促す。［A］ 肌と肌との
触れ合いにより、生理的な体温調節や代謝の恒常性
が維持され、治療のトラウマは軽減される。また、（医学
的適応がない限り）沐浴を遅らせたり省略することに
よって、ストレスが軽減され体温調節が維持される。

　　7.　トレーニングを受けた経験豊富な医療チームメンバー
が、専門的で一貫した、継続的な母乳育児支援を
提供する。［A］

【将来の研究のための勧告】

　　1. 血糖値、脳の代替燃料濃度、臨床症状、長期的な
後遺症を視野において、健康な正期産児とリスクの
あるさまざまな児にとって、どのレベルの血糖値が安
全な最低血糖値なのかを決定するため、十分に管
理された研究が必要である。

　　2.　赤ちゃんにやさしい病院（すなわち、現在の最善の周
産期医療）における母乳のみで育てられている児の経
時的な血糖値を、赤ちゃんにやさしい病院と認定され
ていない病院における血糖値と比較する必要がある。

　　3.　より信頼性の高いベッドサイドでの測定方法が開発
され実施されれば、臨床的に重要な血糖値の異常
を診断し治療する効率が上がるだろう。非侵襲的な
血糖モニタリングが必要とされる。

　　4.　ブドウ糖の代わりになる燃料の役割をよりはっきりさせ
る研究、およびそれらを臨床的に意味のある方法で
計測する方法の研究が必要とされる。

　　5.　体重や在胎週数、出生後時間、合併症によって異な
ることを考慮しながら、血糖値を上昇させるためにブ
ドウ糖を経腸的にどれくらい、どういう形で投与するこ
とが必要かについての研究が臨床管理のために重
要である。

　　6.　神経燃料（グルコース、ケトン体、乳酸）の包括的な
利用可能量、脳微小循環の適応変化、局所因子を
脳機能と関連づけて測定することが必要である。

　　7.　母乳のケトン体生成促進作用のメカニズムについて
は、解明が必要である。
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付録 A1. 換算表と計算値

換算

mmol/Lmg/dL

1.102
7.103
2.204
8.205
3.306
9.307
4.408
0.509
5.5001
01081

ABMのプロトコルは、発行から5年が有効期限である。このプロトコ
ルの内容は、公開時点での最新情報である。科学的根拠に基づく
改訂は5年以内に、または科学的根拠に重要な変更があった場合
にはそ以前に行われる。

この日本語訳は、ABMの承認を得ています。
日本語訳：森丘千夏子、中島弘貴、澤田真子、小野葉子、牧浦亜紀子、

奥 起久子、瀬尾智子 
日本語訳作成日:2023年5月10日 
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mg/dLをmmol/Lに換算するには、18で割るか、0.055をかける。
mmol/Lをmg/dLに変換する場合は、18倍する。
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付録 A2. アルゴリズム

全ての新生児

 

リスクのある新生児
（表2参照）

低血糖症状のある新生児
（表1参照）

血糖mg/dL（& mmol/L）

新生児低血糖の取り扱い
（在胎週数≥35+0/7週）

本ガイドラインは、絶対的な治療手段として書かれたものではなく、医療の標準を示すものではない。
個々の患者のニーズに応じて、治療法を変えることが適切である。

安全な肌と肌の触れ合い
暖かくしておく

生後1時間以内に母乳を飲ませるよう／
搾乳するよう勧める

母乳育児を予定していない母親は乳児
用人工乳を与える（最初の24時間は2～
10mL/回　次の24時間は5-15mL/回）

NICUに入室したすべての新生児
周産期ストレス、低体温
早産児（37週未満）
呼吸困難
ケアが不十分な子宮内発育不全児、
SGA児、低体重児、LGA児

母体の糖尿病既往もしくは妊娠糖尿病
でコントロール不良の場合

易刺激性、振戦、ジタリネス（jitteriness）
頻呼吸、発汗、蒼白
体温保持困難、頻脈
哺乳不良、嘔吐
活気の低下、筋緊張低下、けいれん
無呼吸、チアノーゼ、徐脈
昏睡、循環不全

速やかに血糖値を確認する予防:早期の母乳育児&1時間以内
の補足（搾乳した初乳、低温殺菌されたド
ナー母乳、人工乳）

高インスリン血症を示唆する病歴
授乳に関係なく、生後90分以内に血糖値チェック
をする。

その他のリスクグループ
2回目の授乳前または生後2～4時間で血糖値を
測定する。

>45mg/dL
（2.5mmol/L）

35～45mg/dL
（2.0～2.5mmol/L）
で症状なし

25～34mg/dL
（1.4～1.9mmol/L）

<20～25mg/dL
（<1.1～1.4mmol/L）または
血糖<45でかつ重篤な徴候を伴う
例：無呼吸、痙攣、意識障害など

静脈注射による治療
静脈確保が遅れた場合、
ブドウ糖ゲルを口腔内投与

直接授乳
補足栄養

直接授乳
補足栄養

直接授乳
補足栄養

-静脈確保
-ゆっくり静注（10％グルコース液
1～2mL/kg）
-持続静注10％グルコース液
5～8mg/kg/min
-目標血糖値45～54（2.5～3.0）
-飲めるようなら直接授乳、もし
くは補足

-ブドウ糖ゲル口腔内投与
-直接授乳をすすめる、もしくは
補足する
-再確認時<25（1.4）なら、ブド
ウ糖ゲルの再投与
-グルコース輸注を検討
-投与中なら速度を上げる

-ブドウ糖ゲル口腔内投与
-直接授乳をすすめる、もしくは
補足する
-再確認時<35（2.0）ならブド
ウ糖ゲルの再投与
-グルコース輸注を検討
-再確認時35～45（2.0～2.5）
なら、授乳を繰り返す

-母乳継続か、補足する
-授乳前血糖値が３回正常と
なるまで検査する
-目標値>54（3.0）
-SGA児または低体重児は生
後24時間での血糖値確認
を考える

30分以内に血糖を再検

もし72時間以上持続する重
篤な血糖低下があり、10～
12mg/kg/minを超える糖が
必要なら、更なる検査を行う。

30分～1時間で血糖再検

ブドウ糖ゲル
濃度：400mg/mL
投与量：0.5ml/kg
新生児の口腔内を拭いて、頬粘
膜をマッサージして塗り込む。

1～2時間で血糖を再検 血糖値再検までの間隔
を延ばしていく

スウェーデンからの引用
NationalGuideline、2020、
参考文献#78
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付録 A3.
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新生児低血糖

新生児低血糖とは？
低血糖とは、血糖値（糖分）が低くなる状態のことです。低血糖は
自然に治ることが多く、健康な乳児で生後2～3時間の間によく
見られます。

低血糖は赤ちゃんに有害ですか？
正常な血糖値は、健康な脳や筋肉、その他の臓器の機能に必
要です。重度の低血糖が続くと、赤ちゃんの脳にダメージを与え
る可能性があります。低血糖を起こすリスクがあることがわかっ
ている赤ちゃんは、速やかに検査を受けることになります。適切
な治療と厳密なモニタリングにより、赤ちゃんに害が及ぶ可能性
は低くなるでしょう。

低血糖になりやすい赤ちゃんがいるのですか？
だいたい1,000名の赤ちゃんのうち2名が低血糖症になります。
以下のような場合低血糖になりやすいのです。

•出生時の体重が2、500g未満（5.5lbs）
•糖尿病検査を受けていないお母さんから出生し、体重が
4,500g以上

•お母さんが糖尿病（1型、2型、妊娠性）
•お母さんが肥満
•出生時に蘇生を必要としたり、体が冷えている（低体温）などの
ストレス：ストレスにより赤ちゃんはより多くのブドウ糖を使います。

その他
•哺乳がうまくできない
•早産（37週未満）
•在胎週数に対して小さい
•病気または元気がない（例：感染症）
•低血糖を引き起こすこと知られている疾患（例：肝臓疾患、先天
異常、先天性代謝疾患）

赤ちゃんが低血糖症かどうかは、
どうすればわかるのですか？
赤ちゃんは目に見える低血糖症状を示すことがあります。しかし、
それは赤ちゃんによって異なり、中には何の症状もない赤ちゃん
もいます。低血糖の赤ちゃんには次のような症状が出ることがあ
ります。

•飲む力が弱い
•弱 し々い泣き声、または甲高い泣き声
•ぴくつきや震え
•皮膚が冷たくなる
•汗をかく
•皮膚の色が蒼白、または青い
•呼吸が速い
•手足の力が弱い
•易刺激性、痙攣発作

新生児の低血糖はどのように診断するのですか？
もし赤ちゃんに上記のような兆候がある場合、または低血糖のリ
スクがある場合は、簡単な血液検査で低血糖を診断することが
出来ます。赤ちゃんの踵や手に刺した針から、一滴の血液を採
取します。

低血糖の治療は何ですか？
低血糖の具体的な治療法は、担当の医療者が以下の点に基
づいて決定します。
•詳細な病歴
•詳しい診察
•臨床検査

低血糖の治療法は、赤ちゃんの血糖値の下がり具合と、授乳の
状況によります。場合によっては、頻繁に授乳することで血糖値
が改善されることもあります。その他、赤ちゃんに以下のものが
与えられることがあります。
•搾乳、低温殺菌されたドナー母乳、または（あなたの許可が得られ
れば）人工乳

•ブドウ糖ゲルを赤ちゃんの口腔内に投与
•ブドウ糖の静脈注射

このインフォメーションシートは、新生児低血糖について
のよくある質問の答えです。

重要：これは一般的な情報のみです。
あなたやあなたの赤ちゃんにとってどんなケアが適切か
は、担当の医療者にお尋ねください。
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血糖値が極端に低い場合、赤ちゃんの具合が悪い場合、授乳
しても血糖値が改善されない場合は、ブドウ糖を静脈に直接注
射する必要があります。
状況によっては、新生児病棟や新生児集中治療室での専門的
なケアが必要な場合もあります。
あなたの病院がこのような専門的なケアを提供できない場合
は、転院になることもあります。

赤ちゃんの血糖測定とモニタリングは、赤ちゃんが順調に哺乳で
きるようになり、血糖値が正常範囲になるまで続けられます。

低血糖を防ぐにはどうしたらいいのですか？
妊娠中、胎児は母体から臍の緒を通じて安定したブドウ糖をも
らっています。
出生後、新生児は子宮の外の生活に適応する必要がありま
す。間欠的な授乳で血糖値を正常に維持することも、この適応
の一部なのです。赤ちゃんの低血糖リスクを減らすには、以下の
ことが重要です。

•糖尿病のお母さんは血糖値を慎重に管理し、胎児のインスリ
ン分泌を抑えます。
•特に出産直後は赤ちゃんを温かく保ちます。
•出生後、母と赤ちゃんの状態が許す限り、できるだけ早く肌と
肌を触れ合わせて抱っこします。

•出生後すぐ（30～60分以内）に授乳します。
•可能な限り母子分離を避け、頻繁に授乳できるようにします。
•低血糖症のリスクが高い赤ちゃんには、少なくとも３時間お
き、あるいはより頻繁に授乳を行います。

赤ちゃんが低血糖になっても
授乳を続けられるのですか？
はい。赤ちゃんが低血糖になっても、母乳に問題があるわけでは
ありません。早くから頻繁に授乳すると赤ちゃんは血糖値を維持
することが出来ます。もし赤ちゃんが上手に飲めないときや具合
が悪いときは、手や搾乳器、またはその両方で搾乳することが特
に重要になります。赤ちゃんが直接授乳できるようになるまで、
搾乳した母乳を与えることが出来ます。

低血糖が続く原因は何ですか？
治療が必要な低血糖は、通常、数時間から数日しか続きませ
ん。３日以上続く低血糖がある場合、以下のような原因があるか
もしれません。

•血液中のブドウ糖濃度を下がるような状態（赤ちゃんの膵臓
でインスリンが過剰に分泌されるような場合）。

•ブドウ糖の貯蔵ができない、または減っている。
•肝臓に貯蔵されているブドウ糖（グリコーゲンの貯え）を使い
果たす。

•体内でブドウ糖の利用ができない、または遅れる。

こういった状態は稀です。低血糖が続き、継続的な治療が必要
な場合は、担当の医療者が精密検査や追加の治療についてご
家族に相談することになります。

低血糖の正確な原因を突き止めるために、専門医の診察やより
詳しい検査が必要になることがあります。

この保護者向け情報プリントは以下から引用
オーストラリア・クイーンズランド州保健局、2018年版
クリニカルガイドライン、および英国周産期学会の
Medicine'sFrameworkforPractice、2017
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