Muutused rasedusdiabeedi ja
selle tlisistuste esinemises seoses
uute diagnoosikriteeriumite

kasutuselevotuga

Maarja Randvaili?, Velli Kiitt?

Rasedusdiabeedi (gestatsioondiabeet, GD) teadaolevad riskitegurid on raseduseelne
iilekaalulisus, GD esinemine eelmise raseduse ajal, glitkoositaluvuse hdire anamneesis,
diabeedi esinemine esimese astme sugulastel, suurekaaluline vastsiindinu varasemast
rasedusest ning anamneesis loote ebaselge pohjusega surm. GD esineb sagedamini vane-
matel ja poliitsiistilise munasarjaga siinnitajatel. Jarjest enam koguneb andmeid liigse
rasedusaegse kaalutdusu seose kohta GD ning ka muude voimalike rasedustiisistustega.

Rahvastikutervises on toimunud muutus:
aina enam inimesi on kimpus iilekaaluga.
Ulekaalu pdhjused on mitmetahulised, kuid
peamine pohjus seisneb soodud ja kulutatud
energia tasakaalutuses (1). Fluusilise aktiiv-
suse suurendamine on seejuures lihtsaim
viis, kuidas energiatasakaalu saavutada.

Rasedusaegne iilekaal on rasedusdiabeedi
viljakujunemise suurim riskitegur. Rase-
dusaegne diabeet on aga suure ohuga nii
rasedale kui ka lapsele ja seda nii raseduse
ajal kui ka hilisemas tulevikus.

DEFINITSIOONID
Liigne rasedusaegne kaalutdus (LRK).
Soltuvalt raseduseelsest kehamassiindeksist
(KMI) defineeritakse LRKd erinevalt, ka
seisukohad tavapirase rasedusaegse kaalu-
toéusu kohta varieeruvad. LRKd on kisitlenud
Ameerika Uhendriikide meditsiiniinstituut
(Institute of Medicine, IOM) ja 2009. aasta
kaaluiibe soovitused on toodud tabelis 1 (2).
Rasedusdiabeet (GD). Rasedusaegne
diabeet ehk gestatsioondiabeet ehk raseduse
ajal diagnoositud diabeet on raseduse II voi
Il trimestril avalduv diabeedi vorm neil
naistel, kellel pole varem diabeeti olnud (3).
Rasedusaegne diabeet on siisivesikute aine-
vahetuse hiire, mis pohjustab rasedusaegset
hiipergliikeemiat ehk veresuhkru sisalduse
suurenemist ja/voi insuliiniresistentsust.
Rasedusaegne diabeet taandub pérast rase-
dust, kuid nii naistel kui ka nende lastel on
suurenenud halbade tagajdrgede risk nii

raseduse ajal kui ka hiljem. Rasedusaegse
diabeedi esinemissagedus on populatsiooniti
erinev, ulatudes 1-10%-ni (4).

GD TEKKE RISKITEGURID

Raseduse ajal on naised tervisetdotajate

suurema jilgimise all. Uheks oluliseks

aspektiks, mida rasedate naiste ja nende

laste tervise jalgimiseks tehakse, on naiste

kaaluiibe jdlgimine, sest liiga suur kehakaal

on rasedusdiabeedi véljakujunemise iiks

riske. Rasedusdiabeet v6ib vélja kujuneda

koigil rasedatel, kuid Eesti Naistearstide

Seltsi 2018. aasta raseduse jalgimise juhendi

kohaselt on suure riskiga rithmas naised,

kellel on (olnud)

o tlilekaal (raseduseelne KMI 30 kg/m?voi
rohkem);

e rasedusdiabeet eelneva(te) rasedus(t)e
ajal;

o diabeet esimese astme sugulastel (ema,
isa, 0de, vend);
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Tabel 1. Soovituslik rasedusaegne kaaluiive (2)

Kaalutousu keskmine

Kaalutous (vahemik) 2. ja 3.
Raseduseelne KMI kokku (kg) trimestril (kg nadalas)
Alakaal (< 18,5 kg/m?) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)
Normaalkaal (18,5-24,9 kg/m®)  11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
Ulekaal (25-29,9 kg/m?) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Rasvumine (2 30 kg/m?) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

KMI - kehamassiindeks
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e anamneesis suurekaaluline (stinnikaal
tile 4500 g) vastsiindinu;
e politsistiliste munasarjade siindroom

(PCOS) (5).

Rasedusdiabeedi védljakujunemise
ohutegur on muu hulgas ebatervislik
eluviis: vahene fiitisiline aktiivsus ja kehvad
sdomisharjumused. Ebatervislik eluviis toob
endaga tihti kaasa tilekaalu, mis on tiheks
GD pohjustest.

Naiste kehakaal on kiimnendite vordluses
suurenenud, samuti on kasvanud tilekaalu-
liste hulk. Nii nooremad kui ka vanemad
naised on mojutatud iildisest muutusest
rahvastikus ja rasedusaegne kaalutdus ei
erine alati vanuseti (6). Eesti néditel leiti aga,
et GD esinemissagedus oli aastatel 2006-2014
suurim 35aastaste ja vanemate seas ning
viikseim alla 20aastaste naiste seas (7).

1995. ja 2009. aasta vordluses on néiteks
Saksamaa naiste kehakaal suurenenud (vt
joonis 1): raseduse alguses oli see 2009.
aastal 3,1 kg vorra suurem kui 1995. aastal
ja stinnitusele eelnevalt 4,1 kg vorra suurem
(6). Kaalutdus rahvastikus tekitab lisaks
muudele suure kehakaaluga seotud vaevus-
tele ka rohkem GD diagnoose ja probleeme
nii emal kui ka lapsel.

Lihtsaim viis GD ennetamiseks seisneb
piisavas fiilisilises aktiivsuses (8). 909
naisega USA kohortuuringus leiti, et naistel,
kes aasta jooksul enne rasedust olid MET
(Metabolic Equivalent Task) skoori alusel
fluusiliselt aktiivsed, oli rasedusdiabeedi
viljakujunemise risk vorreldes mitteaktiiv-
sete naistega 56% vdiksem (9).

Vietnami naisi puudutavas uuringus
leiti, et MET-skoori jargi suur ja keskmine

1995 1996 1997

M Kaal arvele votmisel (kg)

2004 2005 2006 2007 2008 2009

7l Kaal enne siinnitust (kg)

Joonis 1. Rasedate naiste kehakaalu muutused Saksamaa
uuringu andmeil aastatel 1995-2009 (6).

futsiline aktiivsus ning majapidamistéode
tegemine (nt koristamine) ja laste eest
hoolitsemine olid seotud GD védiksema esine-
missagedusega (10). Hoides kaalu raseduse
eel ja raseduse ajal kontrolli all, vihendavad
tulevased emad kahjulikku méju nii endale
kui ka oma veel siindimata lapsele (11).

Austraalias valminud 40 artiklit késit-
lenud metauuringus, mille 16plik analiiiis
sisaldas 30 871 raseda naise andmeid, leiti, et
kontrollitud toitumine ja fiitisiline aktiivsus
enne rasedust voi raseduse alguses vihendas
GD riski (12). Uuring nditas, et Vahemere
dieet (palju puu-, kd6gi- ja kaunvilju, pahk-
leid, tootlemata teravilju, kiilmpressitud
oliivioli, méddukalt kala ja veini, vahesel
madral liha ja veidi vabalt valitud muud
toitu) vahendas GD riski 15-38%. Ligildhe-
dased tulemused saadi ka USAs, kus leiti,
et naistel, kes aasta jooksul enne rasedust
olid fuusiliselt aktiivsed, oli 56% viiksem
risk GD véljakujunemiseks vorreldes mitte-
aktiivsete naistega (9).

Sarnaselt vilismaiste uuringute tule-
mustega oli Eesti 2015. aasta uuringu
pohjal kdige sagedamini esinev oluline GD
riskitegur raseda tilakaalulisus 18,5%-1 (KMI
25-29 kg/m?) ja rasvumine 8,6%-1 (KMI
> 30 kg/m?). Eelneva raseduse ajal esinenud
GD, suurekaaluline (< 4,5 kg) vastsiindinu
ning kdesoleva raseduse ajal madiratud
paastugliikoosi taseme tous seonduvad GD
tekkimise toendosusega koige enam (13).

RASEDUSDIABEEDI TAGAJARJED
Rasedusdiabeedi levimust ja ajalist trendi
Eestis aastatel 2006-2014 analiilisinud uuri-
muses leiti sarnaselt teiste uuringutega, et
GD pohjustab nii rasedusele, stinnitusele
kui ka vastsiindinule ebasoodsaid toimeid
(7). Sarnaselt varasemate leidudega toodi
magistrivéitekirjas valja, et GD suurendab
oluliselt ebasoodsate tagajargede tekkeriski
vastsiindinule ja voib tekitada probleeme
ka stinnitajale.

Peamiseks rasedusaegse GDga seotud
haiguseks on preeklampsia, mille kujune-
mise toendosus suurenes 1,75 korda (ilma
KMI-d kohandatud mudelis eemaldamata).
Samuti suurendas GD voimalust, et on
vaja stinnituse kulgu kiirendavat sekku-
mist. Nditeks olid Sansisuhted slinnituse
esilekutsumiseks ja medikamentoosseks
stimulatsiooniks vahemikus 1,3-4,6 (7).

GDga ema vaststindinutel oli uuringu
andmetel 1. ja 5. minuti Apgari hinne
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vdiksem ning respiratoorne diistress,
makrosoomia tekke ja enneaegsena siindi-
mise tdendosus ning elustamisvajadus
sagedasem. Samuti oli vastsiindinutel GDga
seotud suurem téendosus sattuda ravile nii
vaststindinute kui ka intensiivravi osakonda.
GD suurendas respiratoorse diistressi stind-
roomi kujunemise riski 1,86 korda ning
uuring viitab sellele, et selle pohjus ei pruugi
olla mitte enneaegselt sindimises, vaid
selleks on pigem loote vereringes liikuva
liigse insuliini toime, mis aeglustab kopsude
kiipsemist. GDga seotud vastsiindinutel
on samuti lildiselt enam hingamisraskusi,
mis voivad samal ajal tingida ka suurema
elustamisvajaduse. GD olemasolu vorreldes
selle puudumisega suurendas tdendosust
raseduse l0ppemiseks plaanilise keisrildi-
kega 1,27 korda, erakorralise keisrildikega
1,32 korda ja vihendas loomuliku stinnituse
tdendosust 0,72 korda (7).

Riskidest esineb Eesti 2015. aasta
uuringu pohjal GD korral sagedamini loote
makrosoomiat, suureneb 6lgade diistookia
ja stinnitrauma risk, emadel on sageda-
mini preeklampsiat ning vastsiindinutel
hiipogliikeemiat ja hiiperbilirubineemiat
(13). Ulekaalulistel rasedatel naistel esineb
normaalkaalulistest rasedatest tunduvalt
rohkem komplikatsioone, peale GD ka
venoosset trombembooliat (VTE), preek-
lampsiat, raseduse katkemist, enneaegset
voi esilekutsutud stinnitust, keisrildiget,

haavainfektsioone ja muud (14). Samuti on
nii emal kui ka lapsel tulevikus diabeedi
tekkerisk suurem (11). GD vdib mojutada
ka ema ja lapse mikrobiootat (15).

DIAGNOOSIMINE

Riigiti varieeruvad GD diagnoosimise prak-
tika ja GD diagnoosimiseks maaratud piir-
vddrtused. 2010. aasta HAPO (The Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcome)
uuringust selgus, et seni kehtinud kritee-
riumite alusel jadvad diagnoosimata need,
kelle puhul siiski esines kahjulikke tulemeid
nii emale kui ka lapsele ja kes rangemate
kriteeriumite alusel GD diagnoosi saaks
(16). Seeparast voeti IADPSG (International
Association of Diabetes and Pregnancy Study
Groups) eestvedamisel kasutusele uued diag-
noosikriteeriumid (17), mida on ka Eestis
2011. aastast rakendatud (4) ja millele lisan-
dusid 2018. aastal viikesed tdiendused (5).

Hoolimata sellest, et on loodud tihised
kriteeriumid, erineb diagnoosimise praktika
riigiti ning diagnoosimise jarel kasutatakse
erinevaid ravimeetmeid.

Eestis on uute diagnoosikriteeriumite
kasutuselevdtu jarel GD esinemissageduse
nditajad tile kahe korra suurenenud. Joonisel
2 on esitatud Tervise Arengu Instituudi (TAI)
andmebaasist parinevad Eesti meditsiinilise
sinniregistri andmed aastatel 1998-2017.
Nagu nidha, on rasedusaegse suhkurtdve
levimus hiippeliselt suurenenud, olles 2017.
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Joonis 2. Rasedusdiabeedi esinemissageduse suurenemine ja preeklampsia
vahenemine Eestis aastatel 1998-2017 Tervise Arengu Instituudi andmetel.
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Tabel 2. Maailmas enim kasutatud GD diagnoosimise pohimotted (7)

1 tunni 2 tunni
Koikne voi Vajalikud Paastu- plasma- plasma-
riskipohine Rasedus- positiivsed  gliikoos gliikoos gliikoos
Organisatsioon séeluurimine  nédal Kasutatavtest vaartused (mmol/l) (mmol/l) (mmol/I)
IADPSG Koikne 24.-28. 2t7590GTT 1 5,1-6,9 >10,0 28,5
WHO Koikne Ukskaik millal 2t 75 g OGTT 1 5,1-6,9 >10,0 8,5-11,0
ADA Koikne 24.-28. 2t7590GTT 1 251 >10,0 8,5
Koikne 24.-28. 2astmeline 2 5,3-5,8 10,0-10,6 8,6-9,2
ACOG Koikne 24.-28. 2astmeline 2 >53 >10,0 >8,6
NICE Riskipdhine 24.-28. 2t7590GTT 1 25,6 - 278
ADIPS Koikne 24.-28. 2t75g0GTT 1 5,1-6,9 >10,0 8,5-11,0
CDA Koikne 24.-28. 2t759g0GTT 1 251 >10,0 28,5
Koikne 24.-28. 2astmeline 2 25,3 210,6 29,0
ES Koikne 24.-28. 2t759g0GTT 1 5,1-6,9 >10,0 8,5-11,0
ENS Riskipohine 24.-28. 2t759g0GTT 1 251 210,0 28,5

IADPSG - International Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups; WHO - World Health Organization, Maailma
Terviseorganisatsioon; ADA - American Diabetes Association; ACOG - American College of Obstetricians and Gynecologists; NICE -
National Institutes of Clinical Excellence; ADIPS - Australian Diabetes in Pregnancy Society; CDA - Canadian Diabetes Association, ES -
Endocrine Society; ENS — Eesti Naistearstide Selts

OGGT - suukaudne gliikoositaluvuse proov; 2 t 75 g - gliikoos plasmas 2 tundi parast 75 g gliikoosi manustamist; 2astmeline -

plasma gliikoosisisaldus 1 tund parast 50 g gliikoosi manustamist (glucose loading test 50-g GLT), seejarel vajaduse korral glilkoos
plasmas 3 tundi parast 100 gliiloosi manustamist

aastal 6,8%, ning preeklampsia osakaal jarjest
vihenenud, olles 2017. aastal 1,7%. Levimus-
madra suurenemist aastate jooksul kinnitab
ka GD levimuse kohta tehtud uurimus (7).

Enne HAPO uuringut ja uute GD diag-
noosikriteeriumite kasutuselevottu oli diag-
noosimine riigiti viga erinev (16), kuid see
ei muutunud ka 2015. aastal parast IADPSG
kriteeriumite viljapakkumist (18). IADPSG
pohimotted ja soovitused on maailmas enim
kasutusel olevad (vt tabel 2), kuid lihtsus
siiani teisi juhiseid kasutavate riikide ja/
voi haiglatega voimaldaks tohusamat GD
diagnoosimist ja ravi. Vajaliku diagnoosi ja
korrektse ravi saamine vdimaldab vahen-
dada negatiivsete tervisetulemite esinemis-
sagedust (13, 19-21).

Kuigi diagnoositute osakaal on suure-
nenud, on raskete tagajargede esinemissa-
gedus jadnud niiteks Austraalias suhteliselt
sarnasele tasemele. Peale IADPSG kriteeriu-
mite kasutuselevdttu suurenes Austraalias
GD diagnooside osakaal 9,8%-1t 19,6%-ni,
kusjuures diagnoosiga naiste seas vihenes
dieedipohine ravimeetod ja suurenes medi-
kamentoosse ravi kasutamine, kogu rasedate
hulgas aga suurenes dieetravi kasutuse
osakaal 6,2%-1t 9,6%-ni (22). Kuigi diagnoo-
situte osakaal suurenes, ei leitud halbade
tulemite osakaalus statistiliselt olulist

erinevust. Nimetatud uuringu puhul vois
selle tiheks pohjuseks ja tihtlasi puuduseks
olla valimi suurus (1930-st uuritud rasedast
naisest oli 205-1 diagnoositud GD).

Kui moned viikeste valimitega uuringud
korvale jatta, siis leiti ithes 2014. aasta
uuringus, kus vorreldi IADPSG kriteeriumeid
varasematega, et uutele diagnoosikriteeriu-
mitele toetudes on raskete tagajargede esine-
missagedus ema ja lapse tervisele vihenenud
(20): IADPSG diagnoosikriteeriumite kasutu-
selevott suurendas GD diagnooside osakaalu
10,6%-1t 35,5%-ni; vihenesid rasedusaegne
hiipertensioon, enneaegsus, keisriloiked,
makrosoomia, 1. minuti Apgari hinne alla
7 ja intensiivraviosakonda ravile sattumine.

Ka Eestis kogutud TAI statistika niitas,
et kui GD esinemissagedus on mitu korda
suurenenud, siis nditeks preeklampsia
osakaal oluliselt vdhenenud.

RAVI

Tanu sellele, et rohkem naisi saab GD diag-
noosi, on voimalik tegeleda ennetusega.
GD ravi parandab perinataalset tulemit nii
ema kui ka lapse tervise aspektist (13). GD
tottu tekkida voivate halbade tagajargede
vihendamiseks peaks esmalt korrigeerima
elustiili, eelkdige muutma toitumis- ja liiku-
misharjumusi (19).
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Peamised pohjused, mida loetleti ja
miks raseduse ajal futsiliselt aktiivsed ei
olda, olid tihe kokkuvotva uuringu pdhjal
jargmised probleemid: rasedusega seotud
vaevused, ajapuudus, vihene ligipdas laste
pdevahoiule ja mure nii enda kui ka veel
stindimata lapse tervise parast. Aktiivsuse
soodustajana toodi aga vélja positiivset
meeleolu, pere toetust ja tervisevaldkonna
esindajate nduandeid. Uuringust jdreldati, et
oleks vaja pdhjalikumaid uuringuandmeid
tilekaaluliste rasedate naiste elustiili kohta
ja kliiniliste uuringute tulemustel pohine-
vaid soovitusi elukorralduse tervislikumaks
muutmise kohta, samuti muutuste juuru-
tamise strateegiaid (1). Vajaduse korral
kasutatakse raviks metformiini, samuti
insuliini ning nii saab mitmete halbade tule-
mite esinemise riski veelgi vihendada (21).

KOKKUVOTE

Rasedusdiabeedi esinemissagedus on
viimastel aastatel iitha suurenenud, Eestis
on selle levimus olnud viimastel aastatel iile
6%. Levimuse kasvu pdhjusteks voib tihelt
poolt pidada iilekaaluliste isikute osakaalu
suurenemist rahvastikus, kuid teiselt poolt
ka rangemaid diagnostikakriteeriume. GD
vbib endaga kaasa tuua rohkesti raskeid
tagajargi (nditeks preeklampsia, makro-
soomia, diabeedirisk) nii emale kui ka
lapsele ja seda nii raseduse ajal kui selle
jarel. GD esinemissageduse suurenemise
tottu saab rohkem naisi néustamist ja vaja-
duse korral ravi ning vihenenud on raskete
tagajirgede (nditeks preeklampsia) osakaal.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub huvikonflikt seoses artiklis kajastatud teemaga.

SUMMARY

New criteria for gestational diabetes
(gd) diagnosis, changes in treatment
and frequency of complications

Maarja Randvali?, Velli Kiitt?

KThe incidence of gestational diabetes has
recently been increasing. In Estonia, the
prevalence rate exceeded 6%. On the one
hand, the reason for the increase in preva-
lence is overweight among the population; on
the other hand, the criteria for diagnosis are
becoming more strict. Gestational diabetes

can be accompanied by many adverse conse-
quences (e.g. preeclampsia, macrosomia,
risk of diabetes) for both mother and child,
both during and after pregnancy. Due to
the increased frequency of gestational
diabetes, more women are counselled and
treated when necessary, and the propor-
tion of various adverse consequences (e.g.
preeclampsia) has been reduced.
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