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Gestatsioonidiabeet (GDM) on raseduse ajal tekkiv siisivesikute ainevahetushdire. GDMi
digeaegne diagnoosimine ja ravi vihendab perinataalseid probleeme ning aitab vilja
selgitada emad, kellel on hilisemas elus suurem risk II tiitipi diabeedi tekkeks.

Eesmirk. Analiiiisida GDMi ja selle riskitegurite esinemissagedust TU Kliinikumi naiste-
kliinikus ning erinevate tegurite informatiivsust GDMi riski madramisel.

Meetodid. Analiiiisiti TU Kliinikumi naistenduandlas 2012. aastal rasedusaegsele jilgi-
misele podrdunud naiste (n = 1073) anamnestilisi ja kliinilisi andmeid. GDMi diagnoo-
simise aluseks voeti 2011. aastal erialaseltsis heakskiidetud raseduse jilgimise juhend,
mis jargib International Association of Diabetes in Pregnancy Groups’i (IADPG) soovitusi.

Tulemused. Juhendi kohaselt oli jilgitud 867 rasedat (81%). Oigel ajal tehtud gliikoo-
sitolerantsustesti alusel diagnoositi GDM 52 rasedal (6%). Koikidel juhtudel rakendati
dieetravi ning 12 juhul lisati metformiin véi insuliinravi.

46%-1 koikidest jalgitud rasedatest (n = 495) esines tiks voi enam GDMi riskitegurit.
Koige sagedamini esinevateks olulisteks riskiteguriteks on raseda iilekaalulisus 18,5%-1
(KMI 25,0-29 kg/m?) ja rasvumine 8,6%-1 (KMI > 30 kg/m?). Eelneva raseduse ajal esinenud
GDM, suurekaaluline (< 4,5 kg) vastsiindinu ning kédesoleva raseduse ajal mairatud
paastugliikoosi taseme tous seonduvad GDMi tekkimise tdendosusega koige enam (p <
0,0002; sansside suhe > 10).

Kokkuvote. GDMi esinemissagedus on uute diagnoosikriteeriumite kasutuselevotu jarel
kasvanud. Olulisim riskitegur on raseduseelne iilekaal. Vajalik on vilja tootada skeem
GDMiga emade silinnitusjargseks jalgimiseks, et vahendada II tiilipi diabeeti haigestu-
mise riski.

Gestatsioonidiabeet (GDM) on siisivesikute
ainevahetushiire, mis tekib esimest korda
raseduse ajal ja taandub pédrast slinnitust
(1-3). Tavaliselt avaldub gestatsioonidiabeet
raseduse II poolel ning on enamasti seotud
tilekaalulisuse ja insuliiniresistentsusega.
Rasedusdiabeedi korral on hiipergliikeemia
tagasihoidlik ning veresuhkru tase on
kiill normist korgem, kuid tavaliselt siiski
madalam kui viljakujunenud diabeedi korral.

GDMi korral esineb sagedamini loote
makrosoomiat, suureneb olgade diistookia
ja stinnitrauma risk. Emadel on sagedamini
preeklampsiat ning vastsiindinutel hiipo-
glikeemiat ja hiiperbilirubineemiat.

Laiaulatuslikus rahvusvahelises HAPO
(Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy
Outcome) uuringus osales 23 000 naist 15
riigist. Uuringu tulemusena ilmnes, et juba
moddukas hiipergliikeemia tingib raseduse

Eesti Arst 2015;
94(2):75-82

Saabunud toimetusse:
15.05.2014.

Avaldamiseks vastu voetud:
15.08.2014

Avaldatud internetis:
27.02.2015

170 Kliinikumi naistekliinik

Kirjavahetajaautor:
Anne Kirss
anne.kirss@kliinikum.ee

Votmesonad:
gestatsioonidiabeet,
riskitegurid, rasedus,
perinataalne tulem

EestiArst 2015; 94(2):75-82

75



UURIMUS

kulu tisistumise (4). Samas parandab gestat-
sioonidiabeedi ravi perinataalset tulemit
nii ema kui ka lapse tervise aspektist (4-7).
Samasugused tulemused on saadud veel
kahes juhuslikustatud kliinilises uuringus:
Australian Carbohydrate Intolerance Study ja
Maternal - Fetal Networks Study USAs (5, 6).
Siiski, GDMi puhul ei teki ema ja loote
tlsistusi alati ning ka vastupidi, monedel
juhtudel esineb GDMiga emade vastsiindi-
nutel terviseprobleeme vaatamata adek-
vaatsele ravile (8).

GDMi esinemissageduse andmed on
erinevad, varieerudes 1-16%-ni (9-12). Palju
soltub riigis kasutatavatest diagnoosikri-
teeriumitest (vt tabel 1). Viimastel aastatel
avaldatud uuringute, sh HAPO uuringu
tulemustele (4) tuginedes t66tas IADPG
(International Association of Diabetes in
Pregnancy Groups) 2010. aastal vilja uued
soovitused GDMi diagnoosimiseks (1).
Erinevalt klassikalisest diabeedist ei ole
glikohemoglobiini (HbAlc) méddramine
gestatsioonidiabeedi diagnoosimiseks
sobilik. Rasedusdiabeeti diagnoositakse

Tabel 1. Eri maade juhendites sdtestatud gestatsioonidiabeedi (GDM)
diagnostilised kriteeriumid (mmol/I)

Veresuhkru NICE 2008 IADPG 2010 Eesti 2011 Soome 2013
tase (2) (1) (12) (11)
Paastusuhkur >5,1 >51 >5,1 >53
1 tund péarast >10,0 >10,0 >10,0 >10,0
koormust
2 tundi pérast > 8,7 >8,5 >8,5 >8,6
koormust
GDMi Kaks vaartust  Uksvaartus Uks vaartus Uks vaartus
diagnoos ule normi vordne voi ile ule normi vordne vai lle
normi normi
NICE - The National Institute for Health and Care Excellence
IADPG - International Association of Diabetes in Pregnancy Groups
600
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500 o (3,5%)
434
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400
300
200
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Joonis 1. Rasedusdiabeedi juhtude arv ja osakaal protsentides kdikidest
stinnitustest Eesti meditsiinilise siinniregistriandmetel 1998-2012 (11).

gliikkoositolerantsustesti (GTT) alusel (1,
2, 7,8, 10, 12, 13). GDM diagnoositakse
juba siis, kui tiks GTT véartustest halbib
normist. Varem kasutas enamik riike, sh
Eesti, leebemat kriteeriumi, kus GDMi
diagnoosimiseks oli vaja kahe normi tiletava
GTT véartuse olemasolu.

Eesti meditsiiniline stinniregister
sisaldab andmeid rasedusaegse diabeedi
kohta alates 1998. aastast, mil GDMi esines
0,3%-1 stinnitajatest. Alates 2006. aastast on
GDMi esinemissagedus pidevalt kasvanud,
s.0 kuni 3,5%-ni 2012. aastal siinnitanud
naistest. Seega on rasedusdiabeediga
patsientide arv kiimnekordistunud (14, vt
joonis 1).

Eestis vottis Eesti Naistearstide Selts
2011. aastal kasutusele raseduse jalgimise
uue juhendi, mis sisaldab gestatsioonidia-
beedi sdeluuringu soovitusi, mille puhul on
jargitud IADPG seisukohti (13). Uue juhendi
kohaselt hinnatakse raseduse I trimestril
anamnestiliste tegurite ja objektiivse leiu
pohjal riski suurust GDMi haigestumiseks
(madal, méddukas, korge risk, vt lisa 1 ja 2).
Esimesel rasedustrimestril madratakse vere-
suhkru tase koigil rasedatel ning tehakse
GTT korge riskiga rasedatele. Selle perioodi
testimise eesmargiks on avastada varjatud
I titpi diabeet (T2D). M66duka ja korge
riski grupi rasedatele tehakse GTT 24.-28.
rasedusnddalal. GTT normileid esimesel
trimestril ei vélista raseduse ajal tekkivat
diabeeti, mistottu tuleb riskipatsientidele
teha kordustest ka raseduse II trimestril.

Rangemad diagnoosikriteeriumid ja
skriiningu rakendamine on kaasa toonud
GDMi esinemise hiippelise kasvu 2011. aastal
(vt joonis 1). Eestis on IADPG soovitused
kiiresti praktikasse joudnud, kuid kaugeltki
mitte kdikides riikides pole joutud muuda-
tusi veel teha (vt tabel 1). Erialaspetsialistide
hinnangul on oluline analiitisida GDMi kasit-
lust eri maades, et jatkuvalt ajakohastada
soovitusi nii rasedusaegseks jalgimiseks kui
ka stinnitusjargseks perioodiks.

UURINGU EESMARK

Uurimuse eesmark oli analiitisida gestat-
sioonidiabeedi ja selle riskitegurite esine-
missagedust ning erinevate tegurite infor-
matiivsust GDMi riski médramisel. Lisaks
hinnati gestatsioonidiabeedi sdeluuringu
tegemist Tartu Ulikooli Kliinikumi naiste-
kliinikus ning uute kriteeriumite moju
GDMi késitlusele.
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Uurimus on registreeritud Tartu Ulikooli
inimuuringute eetika komitees, luba nr
225/T-6, védljastatud 06.05.2013.

PATSIENDID JA MEETODID

Uuringusse kaasati TU Kliinikumi naiste-
nouandla perekeskuses rasedusega arvel
olevad naised, kelle raseduse suurus oli
ajavahemikul 01.01.2012-31.12.2012 alla
16 rasedusnddala (siinnitustdhtaeg jai
vahemikku 20.06.2012-19.06.2013). Selleks
et koikidel uuritavatel oleks vajaduse
korral olnud voéimalus teha I trimestril
GTT, ei kaasanud me uuringusse naisi, kes
poordusid rasedusega arvele vdi suunati
naistekliinikusse parast 16. rasedusnadalat.

Koostasime gestatsioonidiabeedi kont-
roll-lehe (vt lisa 2), mis oli raseda jdlgimise
dokumentatsiooni hulgas. Kontroll-lehe abil
oli rasedust jdlgival ammaemandal oluliselt
hélpsam hinnata riskitegurite esinemist ja
vajaduse korral suunata rase GTTd tegema.
Lisaks ammaemandate tdidetud gestatsioo-
nidiabeedi sdeluuringu kontroll-lehtede
andmetele koguti andmeid raseda slinni-
tuse kulu ning vaststindinu seisundi kohta
elektroonilisest siinnitusloost.

Vastsiindinu kasvuhdirete hindamiseks
kasutatakse Tartus Fentoni kasvukoverat,
mistdttu votsime ka meie selle vastsiin-
dinu makrosoomia ja hiipotroofia hinda-
mise aluseks (15). Perekeskuses oli sellise
raseduskestusega arvel sellel perioodil
1373 naist, neist uuringusse voeti 1073
rasedat (78%). Analiiisist jdeti vélja rasedad,
1) kelle kohta oli hindamiseks vajalik kont-
roll-leht tdidetud puudulikult v6i puudus
tldse (232 juhtu); 2) kes stinnitasid mujal
ja kelle kohta polnud stinnituse andmeid
(64 naist); 3) kellel oli diagnoositud diabeet
varem (4 juhtu).

Uuringus olevad patsiendid jagati riski-
tegurite alusel madala, mé6duka ja korge
riskiga rithmadesse (vt lisa 2) ning vorreldi
neid rithmi omavahel. Andmete statisti-
liseks analiilisiks kasutati Student t-testi
vbi y>testi. Sansside suhte arvutamiseks
kasutati logistilist regressioonimudelit
statistikapaketis STATA 13.1.

TULEMUSED

Riskitegurite esinemine rasedatel

Gestatsioonidiabeedi riskitegurite alusel
kuulus korge riskiga rithma 257 naist (24%
uuringus osalenud naistest), méoduka

Lisa 1. Véljavote raseduse jalgimise juhendist (13)

Gestatsioonidiabeedi (GDM) riskiriihm:

m Ulekaalulised naised (KMl raseduse eel = 30 kg/m?).

Rasedad, kellel on esinenud GDM eelmise raseduse ajal.

Rasedad, kellel on anamneesis gliikoositaluvuse haire.

Rasedad, kelle esimese astme sugulastel (ema, isa, 6de, vend) esineb diabeeti.
Rasedad, kes on stinnitanud suurekaalulise (> 4500 g) vastsiindinu.

Rasedad, kellel on anamneesis ebaselge pohjusega [ootesurm.

Rasedad, kellel esineb poliitsiistiliste munasarjade siindroom.

GDMiga seotud riskid emale ja lapsele on sarnased riskidega raseduseelse
diabeedi korral:

= Raseduse katkemine.

Enneaegne siinnitus.

Preeklampsia.

Perinataalne surm, antenataalse surma risk on suurim viimase 4-8
rasedusnadala jooksul.

Makrosoomia.

Slnnitrauma.

Voimalik vajadus siinnituse induktsiooniks voi keisriloikeks.
Vastsiindinul adaptatsioonihaired.

La Iiell(hiljem tlekaalulisus ja soodumus siisivesikute ainevahetuse hairete
tekkeks.

GESTATSIOONIDIABEEDI SKRIINING

Esimesel vastuvotul:

= Veresuhkru analiiiis teha koigile rasedatele.

= Kui paastusuhkur on 2 7,0 mmol/| ja/v6i juhuslik veresuhkur on = 11,0 mmol/I,
siis jatta gliikoositolerantsustest (GTT) ara ja suunata rase kohe rasedate
suhkruhaigetega tegelevasse keskusesse. Tegemist on juba valjakujunenud
diabeediga, mida ei ole raseduse eel tuvastatud.

» Kui paastusuhkur on 5,2-6,9 mmol/l ja/voi juhuslik veresuhkur on 7,0-10,9 mmol/I,
siis teha GTT esimesel trimestril.

= Korge riskiga grupile tuleb teha GTT esimesel trimestril, et valistada varjatud Il
tiilipi diabeeti.

24.-28. rasedusnadalal:

= Korrata GTT korge riskiga grupile, kui esimese trimestri GTTollnormls

m Teha GTT rasedatele, kelle KMl oli raseduse eel 25-30 kg/m? voi kellel raseduse
véltel onilmnenud gestat5|oon|d|abeed| riskile viitavaid tunnuseid (liigne
kaaluiive, gliikosuuria, poliihiidramnion, loote makrosoomia).

GTT teostamine
Rasedatele tehakse kahe tunni GTT 75 g gliikoosiga.
Testi normaalvaartused on:

tiihja kohu veresuhkur < 5,1 mmol/l;

1 tund parast koormust < 10,0 mmol/I;

2 tundi parast koormust < 8,5mmol/I.

Gestatsioonidiabeedi diagnoosimiseks peab liks vaartustest olema tile normi.
Kui esimene, tiihja kdhu veresuhkur on = 7,0 mmol/|, siis ei ole GTT vajalik, sest
tegemist on valjakujunenud diabeediga.

GTT ja gliikokortikoidravi (nt betametasooni manustamine loote kopsude
ettevalmistamiseks) vaheline soovitatav intervall on vahemalt 1 nadal.

Gestatsioonidiabeedi ravi eesmargid:

Tiihja kohu veresuhkur < 5,3 mmol/I.

1 tund parast s60ki < 7,8 mmol/l.

2 tundi parast s66ki < 6,7 mmol/I.

Kui kahe nadala valtel ei ole dieetraviga veresuhkru eesmarkvaartusi saavutatud,
siis alustatakse medikamentoosset ravi. Medikamentoosset ravi alustab ja
raseduse edasise jalgimise plaani koostab rasedatele spetsialiseerunud sisearst
voi endokrinoloog koos naistearstiga. Plaani kohaselt voib osa visiite toimuda ka
ammaemanda voi perearsti juurde.

riskiga grupis oli 238 naist (22% uuritutest)
ning madala riskiga rithmas 578 naist (54%
uuritutest) (vt tabel 2).

Uuritute keskmine kehamassi indeks (KMI)
oli 23,5 kg/m?, korge riski rithmas oli see
nditaja markimisvaarselt suurem: 27,1 kg/m?2.

Riskiteguritest kdige enam esines
tlekaalu (18,5%-1 rasedatest oli KMI 25,0-
29,9 kg/m?), rasvumist (8,6%-1 oli KMI > 30
kg/m?) ja rasedusaegset suurt kaaluiivet
(9,4%-1). Teiste sagedasemate pdhjustena
suunati rase glitkoosikoormustesti tegema

EestiArst 2015; 94(2):75-82

77



UURIMUS

lahisugulastel esineva II tiilipi diabeedi
(7,3%) ja paastuveresuhkru normist suurema
vaartuse (4,3%) tottu.

Lisa 2. Gestatsioonidiabeedisdeluuringu kontroll-leht

GESTATSIOONIDIABEEDI SKRIINING

vOOTKOOD

kehakaal (kg)

pikkus (cm)

vanus

Korge riski rithm

GTT

GTT teha 2 x (I ja Il trimestril)

I trimestril

GTT teha, kui esineb véhemalt 1 riskitegur

Il trimestril

KMI > 30 kg/m? (raseduse eel)

GDM eelneva raseduse ajal

anamneesis gliikoositaluvushaire

diabeet lahisugulastel (ema, isa, 6de, vend)

anamneesis 2 4,5 kg kaaluv vastsiindinu

anamneesis ebaselge pohjusega lootesurm

kaasuvana poliitsiistiliste munasarjade
siindroom

tiihja kohu veresuhkur 5,2-6,9 mmol/|

juhuslik veresuhkur 7,0-10,9 mmol/I

tiihja kdhu veresuhkur 2 7,0 mmol/I

juhuslik veresuhkur 2 11,0 mmol/I

2. tiilipi diabeet enne rasedust (2TDM)

1. tiiiipi diabeet enne rasedust (1TDM)

GTTd ei tee

valjakujunenud diabeet

suunata sisearstivastuvotule

Mooduka riski riihm GTT 24.-28. rasedusnadalal

GTT teha ll trimestril kuupédev

KMI > 25

vanus 2 40 aasta

gliikosuuria

liigne kaaluiive

polithidramnion

loote makrosoomia

Madala riski riihm KMI 25 30

GTTd ei ole vaja teha pikkus kaal kaal

KMI < 25 kg/m2 (ko) (ko)

riskitegureid ei ole (vt eespool) 140 “ >9
145 53 60
150 56 67
155 60 72
160 64 77
165 68 82
170 72 87
175 76 92
180 81 97
185 85 103
190 90 108
195 95 114
200 100 120

GDMi soeluuringu tegemine
Anamneesi ja objektiivse leiu alusel oli
GTT raseduse 24.-28. nddalal (II trimestril)
ndidustatud 495 rasedale (vt tabel 2). Kérge
riskiga rasedatele on ndidustatud GTT kahel
korral, GDMi diagnoosimise seisukohalt on
oluline II trimestril teostatav GTT. Kokku oli
tehtud GTT digel ajal 273 patsiendile (55%),
neist 132 rasedat oli mdédduka riski ja 141
korge riski rithmas. Neile saab lisada 16
korge riskiga rasedat, kellel diagnoositi GDM
juba I trimestril leitud normist korgema
veresuhkrutaseme pohjal ning kellele
ei olnud GTTd vaja korrata (vt joonis 2).
Samuti ei olnud GTT ndidustatud madala
riski riihma kuuluvatele rasedatele (n = 578).

Uue juhendi (13) kohaselt jalgiti kokku
867 rasedat (81%).

GDMi diagnoosimine uute ja vanade
diagnoosikriteeriumite alusel
Gestatsioonidiabeeti diagnoositi 4,8%-1
kontroll-lehtede pohjal uuritud rasedatest,
modduka riski rithmas esines GDMi 16-1
(6,8%) ja korge riski rithmas 36 (14%) juhul.

Juhendi (13) kohaselt jélgitud 867 rasedast
diagnoositi GDMi 6%-1, neist 22,9% olid korge
riskiga grupija 12,1% modduka riskiga grupi
rasedad. Dieetravi méarati koigile 52 GDMiga
rasedale. 23% rasedusdiabeediga patsientidest
vajas dieetravile lisaks medikamentoosset
ravi: 7 patsienti (13,5%) metformiin- ja 5
patsienti (9,6%) insuliinravi.

Vanade, kuni 2011. aastani Eestis
kehtinud diagnoosikriteeriumide alusel,
kus GDMi diagnoosimiseks oli vaja kaht
normist hilbivat veresuhkrutaset GTT-,
oleks saanud GDMi diagnoosida vaid 16 juhul
(1,5%-1 uuritavatest). Praegu diagnoositud
juhtudest oleks 72,4% jaanud diagnoosimata.

Gestatsioonidiabeedi esinemine
erinevate riskitegurite korral (vt tabel 3)
Koige rohkem diagnoositi GDMi tilekaalu-
listel rasedatel: 34 rasedal 52-st oli KMI > 25
kg/m?). Samas jdeti paljudel juhtudel GTT ka
tegemata: 290 tilekaalulisest rasedast oli test
tehtud vaid 159 juhul (55%). Kdige suurema
tdendosusega diagnoositi GDM (Sansside
suhe > 10), kui
1) raseda KMI oli > 30 kg/m?
2) rasedal oli GDM ka eelneva raseduse ajal;
3) varem oli stindinud laps slinnikaaluga
> 4,5 kg;
4) praeguse raseduse ajal oli paastugliikoosi
tase vahemikus 5,2-6,9 mmol/I.
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Suhteliselt vihem esines GDMi neil rase-
datel, kellele tehti GTT ldhisugulastel esineva
diabeedi, vanuse > 40 aasta, lilekaalulisuse
(KMI 25-29,9 kg/m?), kdesoleva raseduse ajal
esineva gliikoosuuria ja loote makrosoomia
tottu (Sansside suhe 3-7, esinemissagedus
17-28%-1 testitud patsientidest).

Kdige paremini jargiti juhendit ehk
suunati GTTd tegema liigse rasedusaegse
kaaluiibe korral (83%), kuid nende rasedate
hulgas diagnoositi GDMi vaid 8,3%-1 juhudest
(Sansside suhe 1,5; 95% usaldusvahemik
0,2-3,4). Ka poliihidramnioni ning kaasuva
poliitsiistiliste munasarjade stindroomi
korral diagnoositi GDMi suhteliselt harvem.

Perinataalne tulem
Vaststindinute keskmine stinnikaal oli 3548,9 g
ja makrosoomiat esines 8,9%-1 koikidest
uuringusse kaasatud rasedatest (vt tabel 4).
Koige enam esines makrosoomiat GDMi-
rithmas: 28,2%-1 (p < 0,0001; Sansside suhe 4,5).
Kérge riski ja GDMiga rasedate hulgas oli oluli-
selt enam keisrildikeid (vastavalt 21,4% ja 25%)
kui madala riskiga rasedatel (15,4%). Kuna
GDMiga rasedate puhul kutsutakse siinnitus
esile soovitatavalt 38.-39. rasedusnidda-
lal makrosoomia ja sellega kaasnevate voima-
like riskide vahendamiseks, ei esinenud GDMi-
riithmas tilekandlust. GDMi puhul oli rohkem
enneaegselt (< 37 rasedusnéddala) l16ppenud
slinnitusi (p < 0,05; Sansside suhe 2,9).

ARUTELU

Uuringu tulemusena leidsime, et 2011. aastal
kasutusele voetud diagnostiliste kriteeriu-
mite kohaselt esineb gestatsioonidiabeeti
6%-1 rasedatest. Suurte epidemioloogiliste
uuringute puudumise ja erinevate koha-
like ravijuhendite (vt tabel 1) tottu on eri
riikide rasedusdiabeedi esinemissagedust
raske vorrelda. Esineb tendents, et Pdhja-
Euroopas esineb rasedusdiabeeti vihem
kui Louna-Euroopas (11).

Varem kasutusel olnud kriteeriumite
alusel oli Euroopa eri riikides GDMi 1-6%-1
rasedatest (8, 9, 11). TU Kliinikumi nais-
tekliiniku andmete pohjal oleks vanade
diagnostiliste kriteeriumide varal diagnoo-
situd rasedusdiabeeti 1,5%-1. Samalaadseid
tulemusi vanade diagnostiliste kriteeriumide
alusel on kirjeldatud Belgias 2002-2004 (1%),
Taanis 1999-2000 (2,4%), Uhendkuningriigis
Plymouthis 1996-1997 (1,8%), Latis 2007
(1,8%), Rootsis 2000-2003 (1,9%), Norras
1994-1996 (2,1%) (1D).

UURIMUS

Uute IADSG diagnostiliste kriteeriumide
alusel diagnoositakse GDMi 30-50% vorra
enam (8, 16). Nditeks esines Soome slinni-
registri alusel 2009. aastal gestatsiooni-
diabeeti 8,9%-1, aga uute IADPG soovitustel

Tabel 2. Gestatsioonidiabeedi riskitegurite esinemine jélgitud rasedate
(n =1073) hulgas

Riskiteguri kandjate hulk

Mo oduka riski
rilhma rasedaid
(n=238,22%)

Korge riski
rithmarasedad
(n =257, 24%)

GDMi korge riskiga seonduvad tegurid

KMI > 30 92 (8,6%)
GDM eelneva raseduse ajal 13(1,2%)
Anamneesis gliikoositaluvushaire 3(0,3%)
Diabeet lahisugulastel (ema, isa, 6de, vend) 78 (7,3%)
Anamneesis 2 4,5 kg kaaluv vastsiindinu 30(2,8%)
Anamneesis ebaselge pohjusega lootesurm 8(0,7%)
Kaasuvana polutsustiliste munasarjade 24 (2,2%)
siindroom
Veresuhkru tase
5,2-6,9 mmol/| tiihja kdhuga 46 (4,3%)
7,0-10,9 mmol/l juhuslikult 2(0,2%)
GDMI mooduka riskiga seonduvad tegurid
vanus > 40 26 (2,4%) 2(0,2%)
KMI 25,0-29,9 47 (4,3%) 151 (14,1%)
gliikosuuria 5(0,5%) 19 (1,8%)
liigne kaaluiive 24 (2,2%) 77 (7,2%)
poliihtidramnion 2(0,2%) 16 (1,5%)
loote makrosoomia 12 (1,1%) 11 (1,0%)
Enam kui 1 riskiteguriga rasedad 109 (10,2%) 39(3,6%)
Diagnoositud GDM 36 (3,4%)* 16 (1,5%)*

* Korge riski rithma kuuluvatest rasedatest diagnoositi GDM 14%-I, méoduka riski
rithma kuuluvatest rasedatest 6,8%-I.

250

GDM
diagnoos
véimalik

16

moddukas risk

Varane GDM*
M GTT tehtud ainult Il trimestril
W GTT tehtud ainult | trimestril
*Varane GDM (gestatsioonidiabeet) on diagnoositud | trimestri GTT alusel, kui veresuhkru tase oli

normist korgem, kuid madalam kui Il tiitipi diabeedi diagnoosikriteeriumites; Il trimestri GTT ei ole
neil juhtudel vajalik GDMi diagnoosimiseks.

korge risk

M GTT tehtud vastavalt juhendile
Il GTT tegemata

Joonis 2. Gliikoositolerantsustesti (GTT) teostamine kdrge ja mdoduka riski
riihmas raseduse jalgimise juhendist lahtudes (12).
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pdhinevate kriteeriumite jargi on Soomes
GDMi 12,5%-1 (10, 11), USAs hinnanguliselt
koguni 16%-1 kdikidest rasedatest (16).
GDMi esinemise sagenemist on seostatud
ka tilekaalulisuse ning metaboolse siind-
roomi suurema esinemisega, sunnitajate
vanuse kasvu ning muutustega rahvastiku
toitumisharjumustes.

Erinevate riskitegurite esinemist ja nende
informatiivsust hinnates leidsime, et kdige
enam seonduvad GDMiga ema raseduseelne
liigne kehakaal (KMI > 30 kg/m?), normist
korgem paastugliikoosi tase ja eelmiste rase-
duste ajal esinenud probleemid: GDM, vast-
stindinu kaal tile 4,5 kg. Teiste riskitegurite
esinemise korral kujuneb GDM vélja harvem.

Tabel 3. Gestatsioonidiabeedi diagnoosimise sagedus ning Sanss gestatsioonidiabeedi tekkeks eri riskitegurite esinemise korral

GDMi avastamiseks

Riskitegur cndncsh . ajkohasele © GOMDRIeud  Sansdienuhe

KMI > 30 92 56 18 (32,1%) 11,2 (5,8-21,6)
GDM eelneva raseduse ajal 13 11 5 (45,5%) 14,4 (4,2-48,9)
Anamneesis gliikoositaluvushaire 3 2 0 -
Diabeet ldhisugulastel (ema, isa, 6de, vend) 78 53 9(17,0%) 3,7 (1,7-8,0)
Anamneesis 2 4,5 kg kaaluv vastsiindinu 30 33 9(27,3%) 11,2 (4,6-27,0)
Anamneesis ebaselge pohjusega lootesurm 8 3 0 -
Kaasuvana poliitsiistiliste munasarjade siindroom 24 18 10 (16,7%) 3,3(0,9-11,7)
Veresuhkru tase 5,2-6,9 mmol/| tiihja kéhuga 46 29 10 (34,5%) 10,0 (4,3-22,8)
Veresuhkru tase 7,0-10,9 mmol/l juhuslikult 2 1 0 -
KMI 25,0-29,9 198 103 16 (15,5%) 3,7 (2,0-7,0)
Vanus > 40 28 12 3(25%) 5,4 (1,4-20,7)
Glukoosuuria 24 12 3(25%) 5,5 (1,4-20.9)
Liigne kaaluiive 101 84 7(8,3%) 1,5(0,7-3,4)
Poliihiidramnion 18 14 1(7,1%) 1,2 (0,2-9,5)
Loote makrosoomia 33 18 5(27,8%) 6,6 (2,3-19,2)

* Rasedate arv, kellele oli tehtud GTT raseduse Il trimestril vdi kellel oli gestatsioonidiabeet (GDM) diagnoositud | trimestri patoloogilise testi pohjal.

uv - usaldusvahemik

Tabel 4. Perinataalne tulem

Uuringus kokku

Gestatsioonidiabeedi riskihinnang

Gestatsioonidiabeet

n=1073 <
Madal Mododukas Korge n=52 Sansside suhe
n=578 n=238 n =257 (95% uv)
Siinnitusviis
Vaginaalne normaalne 855 (79,7%) 467 (80,8%) 197 (82,8%) 191 (74,3%) 39 (75%) 0,79 (0,4-1,5)
Vaakumekstraktsioon 37 (3,4%) 22 (3,8%) 4 (1,7%) 11 (4,3%) 0 -
Keisriloige 181 (16,9%) 89 (15,4%) 37 (15,5%) 55(21,4%)** 13 (25%)** 1,7 (0,9-3,3)
Raseduskestus siinnituse hetkel
Raseduskestus nadalates 39,417 39,4+1,8 39,4+1,6 39,3+1,8 38,7+2,0 0,8 (0,7-0,9)
Keskmine * sh
Ajaline siinnitus 998 (93%) 544 (94%) 220 (92%) 234 (91%) 46 (88,5%) 0,6 (0,3-1,6)
Enneaegne siinnitus (< 37. nad) 50 (4,7%) 24 (4,1%) 11 (4,6%) 15 (5,8%) 6(11,5%)** 2,9(1,2-7,2)
Ulekandlus (> 42. nad) 25(2,3%) 10 (1,7%) 7 (3%) 8(3,1%) 0 -
Lapse siinnikaal
Lapse siinnikaal grammides, 3548,9 +541,3 3466,4+5051 36516+ 3639,9 + 3674,5 + 1,01 (1,001~
keskmine = sh 502,6** 552,7** 639,1** 1,02)
Makrosoomia* 96 (8,85%) 26 (4,4%) 29(12,2%)** 41(15,9%)** 15(28,8%)** 4,8(2,5-9,0)
Hiipotroofia* 28(2,6%) 22 (3,8%) 2(0,8%) 4(1,5%) 2(3,8%) 1,5(0,4-6,7)

sh - standardhalve, uv — usaldusvahemik
* Vastsiindinu makrosoomia ja hiipotroofia hindamiseks kasutati Fentoni kasvukdverat (15).
** Statistiliselt oluline erinevus (p < 0,05, Student t-test, y>-test) vorreldes madala riski rihmaga.
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Rasedusaegne liigne kaaluiive ja lootevee
rohkus, mida on traditsiooniliselt peetud
theks voimalikuks diabeedi markeriks,
osutus meie uuringus rasedusdiabeediga
seonduvaks vaid < 10% juhtudel.

GDMi diagnoosimise ja ravi eesmar-
giks peetakse perinataalse haigestumise
vihendamist. Uuringus leidsime et GDMiga
rasedate vastsiindinute hulgas esines koige
enam makrosoomiat ning emadele tehti
sagedamini keisrildige.

Kuna koiki rasedusdiabeediga patsiente
jalgiti ning raviti juhendist 1ahtudes ja puudus
ravimata jdetud GDMi kontrollriithm, ei anna
uuring vastust kiisimusele, kas GDMi raviga
paraneb perinataalne tulem vorreldes olukor-
raga, kui GDM jitta ravimata. Mo6duka ja
korge riskiga rasedate hulgas, kelle puhul ei
jargitud uut raseduse jdlgimise juhendit, oli
téendoliselt mitmeid diagnoosimata GDMi
juhtusid, kuid olulisuse hindamiseks statis-
tiliselt on selliste patsientide hulk liiga véike.
Kirjanduse andmetel on ravi perinataalse
tulemi paranemiseks oluline (5, 6).

Gestatsioonidiabeedi testimine on vara-
semate aastatega paranenud, kuid sellele
vaatamata vastab see juhendile vaid osaliselt.
Enim vigu tehakse korge riskiga patsientide
jalgimisel, kellele tehakse juhendi kohaselt I
trimestril GTT, kuid see jdetakse II trimestril
kordamata (17). Sellisel juhul saame vaid
vdita, et patsiendil enne rasedust 2. tiilipi
diabeeti ei olnud, kuid ei saa vilistada
gestatsioonidiabeedi olemasolu.

Meeles tuleb pidada seda, et gestat-
sioonidiabeedi diagnoosimise ajavahemik
on raseduse 24.-28. nddalal ning sellel ajal
tuleb véimalik GDM kindlasti teha.

Analiitisides uute kriteeriumite rakenda-
mist nii TU Kliinikumi naistekliinikus kui ka
mujal riikides, on tdstatatud kiisimus, kas nii
ulatuslik testimine GDMi avastamiseks on
digustatud. Kas dieedi ja raviga saavutatakse
perinataalsete haigusjuhtude vdhenemine
sellisel méairal, et see kaaluks iile testimisele
tehtud kulutused (18)? Praegu ollakse siiski
seisukohal, et GDMi sdeltestimine on vajalik.
Lisaks perinataalsele tulemile arvestatakse,
et gestatsioonidiabeedi diagnoosimine
voimaldab avastada naised, kes kuuluvad T2D
riskirtihma (9, 19). T2D esinemissagedus kogu
maailmas aina suureneb, kahekordistudes
prognoosi kohaselt jargmise 20 aasta véltel
(20). T2D ja rasedusdiabeedi patogeneetiline
mehhanism on sama, mistottu voib viita,
et tegemist on lihe haiguse eri faasidega.

GDMi-patsientidel on risk haigestuda II tiitipi
diabeeti hilisemas elus médrkimisvéarselt
suurem kui tildpopulatsioonis. 3-6 kuud
parast stinnitust on GDMi podenud patsien-
tide risk haigestuda T2Dsse 5% ja siisivesikute
ainevahetushdiresse 16%. 5 aastat parast
stinnitust on T2Dsse haigestumise risk 47%
(19). Seega on vaja GDMiga emasid stinnituse
jarel hoolikalt jalgida. Eestis on vaja vilja
tootada toimiv skeem, kus emade jdlgimise
votab iile perearst.

Patsientide hulga suurenemine seab
vajaduse dieedikoolituse tegemiseks dmma-
emandatele ja pereddedele. Patsientide
koostoovalmiduse paremaks saavutamiseks
on vaja emadele rohutada, et tegemist ei
ole n-6 piris diabeediga, vaid rasedusaegse
riskiteguriga ja eelkdige on tegemist loote-
riskidega. GDMi puhul rakendatav dieet on
eelkodige tervislik mitmekesine toitumine.
Kirjanduse andmetel piisab 82-93% rasedus-
diabeediga naiste veresuhkru normaliseeri-
miseks dieetravist ja vaid ligikaudu 10-20%
vajab insuliin- véi metformiinravi (2, 7).
Meie andmetel vajas medikamentoosset
ravi 23% GDMi-patsientidest.

JARELDUSED
Gestatsioonidiabeedi s6eluuringu rakenda-
mine on suurendanud diagnoositud GDMi-
juhtude hulka. Eestis on GDMi esinemine
vorreldes teiste arenenud maadega vdiksem.
Vajalik on téhustada juhendi jargimist
ja riskitegurite esinemise korral suunata
rase digel ajal GTTd tegema.
Lahitulevikus tuleb vilja todtada tege-
vusjuhend GDMi haigestunud rasedate
edasise jalgimise kohta pérast slinnitust, et
vahendada hilisemas elus II tiilipi diabeedi
tekke riski.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Artikkel on valminud ilma vélise rahastamiseta autori sdltumatu
uurimisto6 tulemusel.

SUMMARY

Gestational diabetes: risk factors and
prevalence at the Women's Clinic of
Tartu University Hospital 2012 - 2013

Anne Kirss?, Laura Lauren?, Merilin
Rohejarv?, Kristiina Rull*

Gestational diabetes (GDM) is a disorder
of carbohydrate metabolism which occurs
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during pregnancy. Timely diagnosis of the
disease reduces the incidence of perinatal
problems (birth traumas, need for caesarian
section) and helps to identify mothers who
have a higher risk of developing type 2
diabetes in later life.

Objectives. The aim of the study was
to analyse the frequency of gestational
diabetes and its risk factors at the Women's
Clinic of Tartu University Hospital and the
predictive value of various factors in assess-
ment of the risk for GDM.

Methods. We analysed the clinical data and
medical history of women (n=1073) who
presented to the Women’s Clinic of Tartu
University Hospital for antenatal examina-
tion in 2012.The GDM was diagnosed on the
basis of the pregnancy monitoring guide-
lines approved by the Estonian Gynecolo-
gists” Society in 2011 based on recommen-
dations of the International Association of
Diabetes in Pregnancy Groups.

Results. Of the pregnant women 46%
(n=495) had one or more risk factors for
GDM. The most common risk factor was
overweight (18.5% of the women, BMI 25.0-
30kg/m?), obesity (8.6%, BMI >30kg/m?).

The GDM during previous pregnancy,
baby's large birth weight (<4.5kg), and
elevated fasting blood glucose levels during
current pregancy are most often related to
the likelihood of developing GDM (p<0.0002,
OR>10). Altogether 867 pregnant women
(81%) were monitored in accordance to
the guidelines. The GDM was diagnosed in
52 (6%) cases by timely using the glucose
tolerance test. The GDM was diagnosed on
the basis of oral glucose test performed
during the second trimester in 36 (4,2%)
cases and on the basis of the pathology
test already during the first trimester in
16 cases (1.8%).

In addition to dietary treatment, 7
patients needed additional metformin and
5 patients needed insulin (23% of patients
with GDM).

Pregnant women with GDM showed
higher incidence of fetal macrosomia and
premature labour (p<0.05, OR= 4.8 and 2.9,
respectively).

Conclusions. The frequency of gestational
diabetes has increased after implementing
the new guidelines. The most important
risk factor for GDM is overweight prior
to pregnancy. It is necessary to develop
a strategy for postpartum monitoring of
mothers with GDM to reduce the risk for
development of type Il diabetes mellitus.
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