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KASUTATUD LUHENDID

ACOG — Ameerika Siinnitusabiarstide ja Giinekoloogide KolledZz (The American College of
Obstetricians and Gynecologists)

ADA — Ameerika Diabeeditihing (American Diabetes Association)
Dgn - diagnoos

DM - diabeet (diabetes mellitus)

GDM - gestatsioondiabeet (gestational diabetes mellitus)

GTT — gliikoosi tolerantsuse test

HAPO — hiipergliikkeemia ja ebasoodsate raseduse tulemite uuring (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome)

HbAlc — gliikkohemoglobiin

IADPSG - Diabeedi ja Raseduse Uuringuriihmade Rahvusvaheline Uhing (the International
Association of Diabetes in Pregnancy Study Group)

IDF — Rahvusvaheline Diabeedi Foderatsioon (the International Diabetes Federation)
KMI — kehamassiindeks

NICE — Riiklik tervishoiu instituut Suurbritannias (National Institute for Health and Care
Excellence)

PCOS — poliitsiistiliste munasarjade siindroom
TUK - Sihtasutus Tartu Ulikooli Kliinikum

WHO — Maailma Terviseorganisatsioon (World Health Organization)


https://www.who.int/
https://www.who.int/

LUHIKOKKUVOTE

Kogu maailmas on {ilekaalulisus ja rasvumine tousev trend ning sellega seoses sageneb
haigestumine diabeeti, sealhulgas gestatsioondiabeeti (GDM). GDM on ainevahetushiire, mis
avaldub tavaliselt raseduse teises pooles ning taandub peale lapse siindi. GDM-i diagnoositakse
raseduse ajal tehtud gliikoosi tolerantsuse testi (GTT) abil. GDM tdstab riski erinevate raseduse
ja slinnitusega seotud tiisistuste tekkimiseks nii emale kui ka lapsele.

Kéesoleva magistritoo eesmirk oli leida gliikoosi tolerantsuse testi tulemuste seos
rasedustulemiga nii emale kui vastsiindinule SA Tartu Ulikooli Kliinikumi (TUK)
naistekliinikus 2018. aastal rasedusaegsel jalgimisel olnud naiste hulgas. Andmed péarinevad
Tartu Ulikooli Kliinikumi infosiisteemist. Antud t66 koguvalimi suuruseks oli 1806 naist.

Magistritéos hinnati GDM-i ja selle riskitegurite esinemist TUK naistekliinikus
rasedusaegsel jilgimisel olnud naiste hulgas. Rasedustulemeid vorreldi GDM-i suhtes madala
ja korge riskiga rasedate hulgas. Eraldi vorreldi rasedustulemeid korge riskiga rasedate hulgas,
kes jaeti GDM-i suhtes testimata, kes tunnistati GTT pdhjal terveks ning GDM-iga naiste
hulgas. Téiendavalt analiitisiti rasedustulemit piiripealse GTT tulemuse (paastugliikoos
5,1 mmol/l) rasedate hulgas.

Erinevate uuringugruppide vordlemiseks kasutati Studenti t-testi, Fisheri testi,
Wilcoxoni testi voi Pearsoni hii-ruut testi. Rasedustulemite esinemise seost riskitegurite
olemasolu ja GTT tulemusega hinnati logistilise regressiooni mudelitega ning viljendati
kohandamata ja kohandatud sansisuhete (AOR) ja 95% usaldusvahemikega (Ul).

GDM-i esinemissagedus uuringus oli 13,6%. GDM-i riskiteguritest esines koige
rohkem iilekaalu (KMI 25-29,9 kg/m?) — 18,1% ning rasvumist (KMI > 30 kg/m?) — 11,6%
rasedatest. Eesti raseduse jalgimise juhendi kohaselt testitakse korrektselt 2/3 korge riskiga
naistest ning nendest 68,8% diagnoositakse GDM. Suurim $anss GDM-i haigestumiseks on neil
naistel, kellel on GDM esinenud eelneva(t)e rasedus(t)e ajal (AOR 8,6; 95% Ul 3,7-19,9) ja
rasvunute hulgas (AOR 2,6; 95% Ul 1,8-3,7). GDM-i korral on suurem risk makrosoomse lapse
stinniks, siinnituse induktsiooniks ning siinnituseks keisrildike teel, vorreldes madala GDM
riskiga naistega. Makrosoomse lapse siindi esines GDM-i suhtes korrektselt testitud ja terveks
tunnistatud naiste grupis peaaegu sama palju nagu GDM-iga naiste grupis, vastavalt 22,1% ja
23,6%. Piiripealse paastugliikoosi tulemusega naiste rasedustulem sarnaneb pigem GDM-iga
naiste tulemitega kui korrektselt testitud ja terveks tunnistatud naiste tulemitega.



1. SISSEJUHATUS

Jérjest kasvav diabeedi juhtude arv maailmas on suureks rahvatervise valjakutseks. Sarnaselt
diabeedile esineb oluliselt enam ka gestatsioondiabeeti (GDM). GDM soodustab mitmete
raseduse ja stinnitusega seotud tiisistuste teket nii emale kui lapsele. Lisaks on nii emal kui
lapsel suurem risk haigestuda hilisemas elus diabeeti. Kuna GDM-i diagnoosimise kriteeriumid
erinevates riikides ei Kkattu, on keeruline vorrelda haigestumist eri riikide vahel. GDM-i
diagnoosimist ja edasist kasitlust mojutavad sammuti piirkondlike tavade erinevus. GDM-i
riskitegurite, diagnoosimise meetodite ja diagnoosi kriteeriumite tihtlustamine ning sarnastel
printsiipidel diagnoositud GDM-iga tiisistunud raseduse tulemite uurimine on vajalik, et
kujundada senisest tohusamaid ravi- ja ennetusstrateegiaid. GDM-i avastamine raseduse ajal
voimaldab tuvastada need naised, kellel on suur risk metaboolse siindroomi tekkimiseks
hilisemas elus ning seejdrel juba sekkuda nende riskide maandamiseks ja liikkata edasi teist tiitipi
diabeedi avaldumist. (1-3).

Rahvusvahelise Diabeedi Foderatsiooni (The International Diabetes Federation — IDF)
hinnangul esines aastal 2019 maailmas 20 miljonil naisel ehk 16% elusa lapse siinnitanud
naistest raseduse ajal hiiperglilkeemiat ning 84% oli see tingitud GDM-ist (4). Eestis on GDM-i
levimus Eesti Meditsiinilise Siinniregistri andmetel pidevalt tdusnud, olles 2019. aastal juba
11,9% koikidest rasedatest (5).

Gestatsioondiabeedi puhul on peamiseks riskiks tiisistused stinnitusel, mis on omakorda
enamikel juhtudel tingitud loote makrosoomiast: oOlgade diistookia, lapse siinnitrauma
(rangluumurd, Olapdimiku nérvikahjustus), siinnitusteede vigastused, suur verekaotus,
keisrildike vajadus. Naise korgenenud vere gliikoosisisaldus raseduse ajal pohjustab lootel
hiipergliikeemia ja hiiperinsulineemia ning need omakorda viivad loote kiirele kasvule. Pérast
stinnitust emalt tulev gliilkoosivool peatub jarsult, kuid hiiperinsulineemia vastsiindinu veres
plisib kauem, mistdttu esimestel elupdevadel on diabeeti pddeva ema vastsiindinul oht
hiipogliikeemia tekkimiseks. Loote hiiperinsulineemia pérsib kopsus surfaktandi siinteesi ning
seega on nendel vastsiindinutel sagedamini hingamishdireid. Raskematel juhtudel vajavad need
lapsed respiratoorse distressi siindroomi tdttu ravi intensiivraviosakonnas. (3).

Tiidelepa 2016. aastal kaitstud magistritoos ,,Gestatsioondiabeedi levimus ja tulemid
emale ning vastsiindinule aastatel 2006-2014 Eesti Meditsiinilise Siinniregistri andmetel® leiti,
et enim on GDM seotud preeklampsia tekkimisega ja operatiivsete siinnituste arvu tdusuga.
GDM-iga emade vastsiindinutel oli oluliselt rohkem makrosoomiat, respiratoorset distress-

stindroomi ja elustamisvajadust (6).



Maailmas piisib jouline arutelu GDM-i diagnoosimise ja ravi kriteeriumite {ile ning ei
ole iihte kindlat juhendit GDM-i diagnoosimiseks (3). Gliikeeritud hemoglobiini (HbAlc)
madramist, mida kasutatakse iihe voimalusena teist tiitipi diabeedi diagnoosimiseks, rasedatel
el kasutata. Gliikohemoglobiin nditab kolme kuu keskmist veresuhkru taset, kuid siisivesikute
ainevahetus muutub alles raseduse teisel poolel. Seega ei joua glilkohemoglobiin veel nii
kiiresti tdusta. Seni enim levinud seisukoht on, et gestatsioondiabeedi diagnoosimise
kuldstandard on gliikoosi tolerantsuse test (GTT) raseduse teisel poolel. (7).

Eestis kasutatakse alates 2011. aastast GDM-i testimiseks ja diagnoosimiseks HAPO
(Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome) uuringu tulemustel pohinevaid IADPSG
(Diabeedi ja Raseduse Uuringuriihmade Rahvusvaheline Uhing - the International Association
of Diabetes in Pregnancy Study Group) heakskiidetud kriteeriume. HAPO uuringus osales
23 000 naist 15 riigist. Uuringu tulemusena ndidati veenvalt, et ka mdddukas hiiperglilkeemia
tingib tiisistunud raseduse kulu (8, 9). Alates 2011. aastast Eestis kasutusel olnud raseduse
jalgimise juhendi kohaselt peeti GTT normvéirtusteks paastugliikoosi véartust < 5,1mmol/l,
60 minutit parast 75g gliitkoosilahuse manustamist < 10,0 mmol/l ning 120 minutit pérast lahuse
manustamist < 8,5 mmol/l (10). 2018. aastal koostatud Eesti raseduse jalgimise juhendi kohaselt
on testi normvaértused paastuglitkoos < 5,1 mmol/l, 60 minutit parast koormust < 10,0 mmol/I
ja 120 minutit parast koormust < 85 mmol/l (9). Vidhemalt iihe kdrgema véartuse korral
diagnoositakse GDM (9, 10). Kuni 2018. aastani loeti rasedad, kelle GTT ainsaks hédlbivaks
tulemuseks oli paastugliikoos 5,1 mmol/l terveks, kuid uuema juhendi kohaselt on tegemist
GDMe-iga. Arvestades diagnoosikriteeriumite muutust juhendis tekib kiisimus kui palju
rasedustiisistusi esineb nendel rasedatel, kes varasemate diagnoosikriteeriumite jargi (Eesti
raseduse jilgimise juhend 2011) tunnistati terveks, kuid rangemate kriteeriumite kohaselt (Eesti
raseduse jédlgimise juhend 2018) peaksid saama GDM-i diagnoosi ja vastava ravi ning kas

rangemad diagnoosikriteeriumid tagavad emale ja lapsele soodsamad tulemid.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

2.1 Moisted

APGAR hinne — skaala vastsiindinu seisundi hindamiseks siinni jargselt esimesel ja viiendal
eluminutil. Hinnatakse siidame 166gisagedust, hingamist, lihastoonust, reflekside esinemist ja
naha jume, tulemused liidetakse. Skoor voib jadda vahemikku 0-10 palli. Normiks loetakse
> 7 palli. (11).

Hiipergliikeemia — seisund, mille puhul vere gliikoositase on tdusnud iile normi (12).
Hiiperinsulineemia — seisund, mille puhul insuliini sekretsioon organismis on tousnud (13).
Hiipogliikeemia — seisund, mille puhul vere gliikoositase on langenud alla normi (14).
Insuliiniresistentsus — seisund, mille puhul rakkude tundlikkus insuliini toime suhtes on
langenud (15).

Makrosoomia — vastsiindinu seisund, mille puhul lapse siinnikaal on soole ja raseduse
kestusele vastavalt kohandatud iile 95 protsentiili (16).

Paastugliikoos — vere gliikoositase parast 8—14 tunni paastumist (17).

Preeklampsia —raseduse ajal tekkiv hiipertensioon (siistoolne vererohk 140 mmHg v&i rohkem
ja diastoolne vererdhk 90 mmHg v&i rohkem), millele on lisandunud teiste organite kahjustuse
stimptomid, kodige sagedamini proteinuuria. Preeklampsia tekib pérast 20. rasedusnidalat ning

taandub pérast siinnitust. (9).
2.2 Gestatsioondiabeedi olemus

Gestatsioondiabeet (gestational diabetes mellitus — GDM) ehk rasedusaegne diabeet on
ainevahetushaigus, mille tulemusena tduseb vere gliikoosisisaldus. GDM avaldub pirast
20. rasedusnédalat ning taandub peale siinnitust. Kui gliikkoosi ainevahetushéire diagnoositakse
enne 20. rasedusnéddalat on tegemist raseduseelse diabeediga, mis esines varasemalt varjatud
kujul. (9, 18).

Raseduse ajal viheneb insuliinitundlikkus naise organismis 50-60%. IIma
gliikkoositaluvushéireta naistel kompenseerivad selle pankrease beetarakud, insuliini tootmise
suurenemisega. Gliikoositaluvushéirega naistel on endogeense insuliini sekretsioon ebapiisav,
mis viib gliikkoositaseme tdusuni. (15).

Insuliiniresistentsus raseduse ajal on oluline teema, millel on mérkimisvadrne moju
raseduse 10pptulemusele. Raseduse ajal tekkival insuliiniresistentsusel on mitmeid
mehhanisme. Oluline on teada insuliiniresistentsuse pohjuseid ja tagajargi raseduse ajal, et

rakendada GDM-iga naistele vdimalikult head ravi, mis on oluline nii ema kui lapse



seisukohalt. Insuliinitundlikkuse vdhenemine raseduse ajal on osaliselt pohjustatud platsenta
hormoonidest ning osaliselt muudest rasvumise ja rasedusega seotud teguritest. Ema
hiiperglilkeemia pohjustab loote hiipergliikkeemiat ja hiiperinsulineemiat, mis pdohjustab
eelkoige loote makrosoomiat. Viimastel aastakiimnetel on reproduktiivses eas naiste rasvumine
suurenenud, mis on pohjustanud fiisioloogilise insuliiniresistentsuse suurenemist. (19).
Raseduse alguses on tithja kdohu ja soogijargse glitkoosi kontsentratsioon tavaliselt
madalam kui mitte rasedatel naistel. Korgenenud paastu voi soogijargne glitkoosisisaldus
raseduse ajal voib hésti kajastada rasedusele eelnenud diabeedi esinemist, kuid selle
tuvastamiseks pole kriteeriumeid veel kindlaks méératud (18). Esimest tiilipi diabeediga naistel

suureneb insuliinivajadus raseduse teisel poolel keskmiselt 70% (Joonis 1) (20).
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Joonis 1. Pdevane keskmine insuliinivajadus raseduse jooksul 1 tiiiipi diabeediga naistel.
Kriipsjoon tdhistab raseduseelset insuliini vajadust ja protsent nditab insuliinivajaduse
suurenemist voi vahenemist raseduseelse taseme suhtes (20)

2.3 Gestatsioondiabeedi levimus
2.3.1 Geststisoondiabeedi levimus maailmas

Viimase kahekiimne viie aasta jooksul on GDM-i diagnoosimise kriteeriumeid mitmeid kordi
muudetud ning organisatsioonidel {ile maailma on erinevad soovitused. Lisaks erinevatele
testimise meetoditele on erisusi testide tulemuste tdlgendamises. Ule maailma erinevate GDM-i

diagnoosimise kriteeriumite langetamisega on seotud ka haiguse diagnoosimise suurenemine.



Erinevate diagnoosimise kriteeriumite tottu on keeruline vorrelda GDM-i levimust maailmas
(joonis 2). (1, 21, 22).
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Joonis 2. Gestatsioondiabeedi levimuse (%) keskmine ning min ja max erinevates WHO
piirkondades, aastatel 2005-2015 (1)

Larrabure-Torrealva jt (22) Peruus 1dbi viidud 1300 rasedaga ldbildikelises uuringus
lahtuti GDM-i diagnoosimisel IADPSG kriteeriumitest ning saadi levimuseks 16%.
Behboudi-Gandevani jt (21) koostatud siistemaatilises iilevaates ja meta-analiiiisis kasutati 51
populatsioonipdhise uuringu andmeid, milles osales kokku 5 349 476 rasedat naist. Kogu
maailmas oli GDM-i koondatud iildine levimus, soltumata diagnoosi kriteeriumitest, 4,4%.
IADPSG kriteeriumeid jélgides oli GDM-i koondatud iildine levimus 10,6%, mis oli kaasatud
uuringute hulgas suurim. GDM-i suurim ja viikseim levimus sdltumata skriinimise
kriteeriumitest leiti Ida-Aasias (11,4%) ja Austraalias (3,7%). Kodige rangemad diagnoosimise
kriteeriumid on IADPSG soovitustes. Meta-analiiiisi tulemustest selgus, et rangemate
diagnoosimise kriteeriumite korral on GDM-iga naiste arv méarkimisvéarselt suurem vorreldes

leebemate diagnoosimise kriteeriumitega. (21).
2.3.2 Gestatsioondiabeedi levimus Eestis

Tervisestatistika ja terviseuuringute andmebaasi kohaselt on GDM-i diagnoosimine tdusnud iga
aastaga. 2010. aastast on elussiindide arv Eestis vdhenenud, kuid GDM-i levimus suurenenud.
1998.-2010. aastal oli GDM levimus Eestis alla 2% koikidest elussiindidest (joonis 3). 2010.
aastast hakkas levimus kasvama, joudes peaaegu 3%-ni, mis vdib olla tingitud 2011. aastal
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valminud Eesti raseduse jélgimise juhendis (10) toodud uutest kriteeriumitest. Sellest aastast
alates on GDM-i levimus Eestis tousnud iga aastaga ligikaudu 0,5%, olles joudnud 2017.
aastaks 6,7%-ni. 2018. aastal koostatud Eesti raseduse jalgimise juhendis (9) diagnoosimise
Kriteeriumite korrigeerimine tostis monevorra levimust veelgi, mis oli 2019. aastal 11,9%. (5,
23).
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Joonis 3. Elussiindide arv ja gestatsioondiabeedi levimus Eestis aastasel 1998—2019 (5, 23)

2.4  Gestatsioondiabeedi riskitegurid

Ulekaalulisus on insuliiniresistentsuse peamine pdhjus ja insuliini tundlikkuse muutused
raseduse ajal on osaliselt seotud ema rasvamassiga. Raseduse ajal tdheldatakse naiste
rasvamassi olulist suurenemist. Uuringud on ndidanud, et tilekaal ja rasvumine on olulised
riskitegurid GDM haigestumiseks (11, 22, 24). Larrabure-Torrealva jt (22) viisid Peruus 1abi
1300 rasedaga labildikelise uuringu GDM-i levimuse ja selle riskitegurite ning depressiooni
hindamiseks. GDM-i diagnoosimisel ldhtuti IADPSG kriteeriumitest ning depressiooni
hindamiseks kasutati tervise kiisimustikku (the Patient Health Questionnaire-9). GDM
diagnoositi umbes 16% rasedatest, iilekaalulisuse ja depressiooni levimus oli vastavalt 24,4%
ja 10,6%. Selles uuringus oli rasvunud naistel 1,64 korda suurem Sanss (OR 1,64; 95% Ul 1,03—
2,61) ja diabeedi esinemise korral perekonnas 1,51 korda suurem $anss (OR 1,51; 95% Ul 1,10-
2,07) GDM diagnoosimiseks. Depressiooni esinemise korral oli naisel 1,54 korda suurem $anss
(OR 1,54; 95% Ul 1,09-2,17) GDM-i diagnoosimiseks. Tdiendavate GDM-iga seotud tegurite

hulka kuuluvad naise vanus, rasvumine ja tervishoiuteenuste kasutamine.
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Uuringud on ndidanud, et PCOS-i (poliitsiistiliste munasarjade siindroom) esinemine on
riskiteguriks GDM-i haigestumisel (25, 26). Samas Soomes Mustaniemi jt (24) 1abi viidud
uuringust ei selgu, et PCOS oleks GDM riskitegur. Vastuolulisi uuringute tulemusi voivad
mdjutada erinevad GDM diagnoosimise kriteeriumid ning asjaolu, et {ilekaal ja rasvumine on
tihedalt seotud nii PCOS-i kui ka GDM-iga. Samast uuringust uuringust selgus, et GDM-iga
naised olid vanemad, suurema KMI-iga, neil oli varasemalt rohkem rasedusi ning siinnitusi
vorreldes kontrollgrupiga. Oluliseks oli ema varasem GDM-i pddemine ning ldhisugulastel
esinev DM.

Uheks GDM-i riskiteguriks on liigne kaaluiive raseduse ajal. Esmaseks sekkumiseks
parast GDM-i diagnoosimist on toitumis- ja litkumisndustamine, et hoida gliikoosisisaldus
veres normi piires (2, 27). Gou jt (27) Hiinas tehtud uuringus osales 1523 GDM-iga rasedat,
eesmirk oli uurida rasedusaegset kaaluiivet, ning selgus, et 31,8% naistest esines liigset
kaaluiivet, hoolimata toitumisndustamisest. Kaaluiive on tihedalt seotud vastsiindinu kaaluga,
liigse kaaluiibe korral suurenes $anss makrosoomse lapse siinniks 2,2 korda (AOR 2,20; 95%
Ul 1,5-3,5). Samuti suurenes Sanss 2,45 korda siinnitada keisrildike teel (AOR 1,45; 95% Ul
1,13-1,87). Liigse kaaluiibe korral suurenes $anss vastsiindinu hiipogliikeemia tekkeks 3,8
korda (AOR 3,8; 95% Ul 1,2-12,0). Samas 29,6% naistest esines ebapiisavat kaaluiivet, mis
vois olla tingitud liiga rangest dieedist voi lileméddrasest fiiiisilisest aktiivsusest, mis tostis riski
enneaegseks stinnituseks. Seega peaks olema GDM-iga naised toitumise ja liikumise osas hésti
ndustatud ja jdlgitud, et tagada raseduse jooksul optimaalne kaaluiive, dra hoidmiseks

ebasoodsaid tulemeid nii emale kui lapsele. (27).
2.5  Gestatsioondiabeedi diagnoosimiseks kasutatavad testid

GDM-i tuvastamiseks kasutakse nii universaalset kui riskipShist skriinimist: paastugliikoosi
médramine, juhusliku glilkoosi mddramine, suukaudne gliikoosi tolerantsuse test. Gliikoosi
tolerantsuse testi puhul kasutakse nii 75 g kui ka 100 g gliikoosi koormust. Gliikoosi koormus
grammides tdhendab kui palju gliikoosi manustatakse rasedale testi alguses. Samuti voib olla
testi kestus nii kaks kui ka kolm tundi. Erinevus seisneb selles, milliseid véirtusi peetakse
normiks ning mitu testi ajal mdoddetud véirtust peab olema normist korgem, et GDM-i
diagnoosida. (28). On uuritud gliikkosuuria tuvastamist iihe diagnoosimise viisina, kuid see on
loetud ebausaldusvaérseks madala spetsiifilisuse tottu. Gliikkosuuriat loetakse iiheks markeriks,
mis voib viidata GDM olemasolule ja seda kisitletakse haiguse riskitegurina. (29). Erinevad
organisatsioonid maailmas soovitavad erinevaid teste ja diagnoosi kriteeriumeid GDM

avastamiseks (7). Maailmas enim kasutatud diagnoosimise kriteeriumid on toodud tabelis 1.
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Tabel 1. Maailmas enim kasutatud gestatsioondiabeedi diagnoosi kriteeriumid

Organisatsioon Testimise aeg:  Kasutatav test Diagnoosimiseks Paastugliikoos 1-tunni 2-tunni 3-tunni
rasedusnidal vajalikud (mmol/l) plasmagliikoos plasmagliikoos plasmagliikoos
korgemad (mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
vairtused™
IADPSG (30) 24.-28. 2h 759 GTT 1 5,1-6,9 >10,0 >8,5 **
WHO (18) raseduse 2h 759 GTT 1 5,1-6,9 >10,0 8,5-11,0 **
jooksul
ADA (31) 24.-28. 2h 759 GTT 1 >5,1 >10,0 >8,5 **
NICE (32) 24.-28. 2h 759 GTT 1 >5,6 ** >78 **
ACOG (33) 24.-28. 2 astmeline: 2 >5,3 >10,0 > 8,6 >78
1. 509 GTT
2. 3h100g
GTT
EESTI (9) Esimene 2h 759 GTT 1 >5,1 >10,0 >8,5 **

trimester ja
24.-28.

*Diagnoosimiseks vajalikud korgemad véartused, mitu GTT jooksul mdddetud vaértust peab olema normis kdrgem, et diagnoosida GDM

**\/ddrtust ei moddeta
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2.5.1 Gliikoosi tolerantsuse test

Enamikel juhtudel kasutatakse 75 g gliikoosi tolerantsuse testi (GTT) (9, 18, 30-32). GTT
teostamisel peab rase olema eelnevalt 8-14 tundi s6omata, voetakse esimene proov
paastugliikoosi médramiseks. Seejdrel manustatakse patsiendile suukaudselt 75 g gliikoosi
lahustatuna 300 ml vees viie minuti jooksul, teine proov gliikkoosi madramiseks voetakse
60 minutit pérast lahuse joomist ning kolmas 120 minutit pérast lahuse joomist. Gliikoos
médratakse testi jooksul plasmast. Kapillaarverest gliikoosi médramine gliikomeetriga ei ole
testiks sobiv (17). ACOG (Ameerika Siinnituasbiarstide ja Giinekoloogide Kolledz — The
American College of Obestetricians and Gynecologists) soovitab kasutada kaheastmelist
testimist, mille puhul manustatakse esmalt suukaudu 50 g gliikoosilahust, millele jargneb {ihe
tunni moddudes plasmaglitkoosi mddramine. Naised, kelle gliikoosi tase iiletab normvaartusi,

labivad seejérel 100 g glitkoosiga kolme tunnise GTT. (33).
2.5.2 Gliikohemoglobiin

Raseduse ajal muutub naise kehas hemoglobiini kontsentratsioon veres suureneva veremahu ja
loote rauavajaduse tottu ning viaheneb paastugliikoosi tase (18). Sellest tulenevalt on rasedatel
madalam gliikkohemoglobiini (HbALc) tase kui mitte rasedatel. Neid tegureid tuleks arvesse
votta HbAlc tulemuste tdolgendamisel rasedatel (34). Samuti vdivad HbAlc tulemused
varieeruda erinevates populatsioonides naistel 4,0-6,0% (34). Renz jt (7) koostasid
stistemaatilise iilevaate ning viisid 14bi meta-analiiiisi, et kindlaks teha HbA1c tulemuste tipsus
GDM-i diagnoosimisel. Analiiiis sisaldas kaheksat uuringut, milles oli kokku 6406 rasedat
naist, kellest 1044 oli diagnoositud GDM. Uuringu tulemustest selgus, et HbA ¢ testil on kdrge
spetsiifilisus, kuid madal tundlikkus, pohjustades seega vihe valepositiivseid tulemusi, kuid
palju valenegatiivseid juhtumeid. Selle pdhjal sobib HbAlc védrtuse méaramine regulaarseks

testimiseks, kuid diagnoosi tdpsustamiseks oleks vaja kasutada tundlikumat testi.
2.5.3 Diagnoosimine Eestis

Eestis praegu kasutusel oleva raseduse jdlgimise juhendi kohaselt midratakse koikidel rasedatel
esimesel vastuvotul paastu- voi juhusliku gliikoosi vdirtus. Naiste puhul, kelle paastugkiikoosi
vaartus on > 7 mmol/l ja/voi juhuslik gliikoosi véartus > 11,0 mmol/l, on tegemist
viéljakujunenud diabeediga ning sellisel juhul GTT ei teostata, vaid suunatakse naine diabeediga
rasedatega tegelevasse keskusesse. Rasedad, kelle paastugliikoosi véartus jadb vahemikku 5,2—
6,9 mmol/l voi juhusliku gliikoosi vaartus 7,0-10,9 mmol/l tuleb GTT teostada raseduse

esimesel trimestril. Lisaks tuleb teostada GTT esimesel trimestril rasedatel, kellel on
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raseduseelne KMI > 30 kg/m?, kellel on olnud GDM eelmis(t)e rasedus(t)e ajal, esimese ringi
sugulastel, kellel on poliitsiistiliste munasarjade siindroom vo6i juhul kui anamneesis on
makrosoomse (lapse siinnikaal > 4500 g) lapse siind. Normist halbiva GTT tulemuse korral on
tegemist diabeedi voi glitkoositaluvushdirega enne rasedust, kuid see loetakse lihtsuse huvides
GDM-iks, sest késitlus on sama. GTT normiparase tulemuse korral tuleb GTT Kkorrata raseduse
24.-28. nadalal. GDM-i diagnoositakse, kui teisel trimestril teostatud testil esineb vahemalt tiks
kolmest plasmagliikoosi vdartusest on iile normi. (9).

GTT loetakse korrektselt teostatuks, kui see on tehtud pérast raseduse 20. nddalat voi
kui GDM on diagnoositud juba raseduse esimesel poolel tehtud GTT pdhjal. Kui raseduse
esimesel poolel on tehtud GTT ja selle tulemus on olnud normis ning pérast raseduse 20. nédalat
ei ole GTT uuesti tehtud, siis loetakse GTT mitteteostatuks (joonis 4).

2011. aastal koostatud Eesti raseduse jélgimise juhendi kohaselt oli GTT
normvéadrtusteks paastugliikoos < 5,1 mmol/l, 60 minutit pérast lahuse manustamist < 10,0
mmol/l ning 120 minutit parast lahuse manustamist < 8,5 mmol/l (10). 2018. aastal koostatud
Eesti raseduse jdlgimise juhendis on testi normaalvéértused pisut rangemad: paastugliikoos
< 5,1 mmol/l, 60 minutit parast koormust < 10,0 mmol/l ja 120 minutit pirast koormust < 8,5
mmol/l (9). Kuni 2018. aastani loeti rasedad, kelle GTT ainsaks hélbivaks tulemuseks oli
paastugliikoos 5,1 mmol/l terveks, korrigeeritud kriteeriumite kohaselt on tegemist GDM-iga.
Arvestades diagnoosikriteeriumite muutust juhendis tekib kiisimus kui palju rasedustiisistusi
esineb nendel rasedatel, kes varasemate diagnoosikriteeriumite jargi (Eesti raseduse jélgimise
juhend 2011) tunnistati terveks, kuid rangemate kriteeriumite kohaselt (Eesti raseduse jdlgimise

juhend 2018) peaksid saama GDM diagnoosi ja vastava ravi.
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Riski hindamine

GTT I trimester: GTT 24.-28. nidal v&i hiljem:

*rasvumine | :
*GDM eelmis(t)e rasedus(t)e :ui?iaaluhws
ajal glikosuuria
o s “Olettay loot Kaal > 90
*eelnevalt siindinud 1
§e4réeo\6ag SHnCITE Tape protsentiili mddtmishetkel
*PCOS *liigne kaaluiive
GTT korras: GTT patoloogia: 1T Korras.
Uus GTT 24.-28. GDM :
nédal Ravi Terve
GTT korras: GTT patoloogiline:
Terve (;DM
avi

GTT patoloogiline:
GDM
Ravi

Joonis 4. Gestatsoioonidiabeedi diagnoosimise kriteeriumid Eestis vastavalt gliikoosi

tolerantsuse testi (GTT) tegemise ajale ja tulemusele (9)

2.6  Gestatsioondiabeedist tingitud tulemid emale ja vastsiindinule

Uuringud on ndidanud, et sdltumata GDM-i diagnoosimise kriteeriumitest on ravitulemused
tisna sarnased ning GDM-i ravimine vdhendab raseduse ebasoodsaid tulemeid. GDM-i
ravimisel vidhenevad lapse siinnikaal, sh makrosoomia, keisrildike vajadus ning oOlgade
diistookia ning sellest tulnevad traumad. (5).

GDM on iiheks riskiteguriks preeklampsia tekkel. Preeklampsia korral esineb rasedal
hiipertensioon, lisaks muude organite funktsioonihdire. 75% juhtudel kaasneb preeklampsia
korral hiipertensioonile proteinuuria, aga voib esineda ka maksafunktsiooni ja verehiilibimise
héireid, raskematel juhtudel hiipertensiivne kriis, aju- ja kopsuturse ning eklampsia.

Preeklampsia tekib pérast 20. rasedusnéddalat ning taandub pérast siinnitust. Preeklampsia
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riskiteguriteks on kroonilised haigused (sealhulgas GDM), esmane rasedus, vanus > 40
eluaasta, ldahisugulastel esinenud preeklampsia, iilekaal. (9). Texases tehtud uuringus, kus
osales 1813 GDM-iga naist, selgus, et preeklampsiaga naised olid nooremad, suurema KMI-
iga ning oluliselt suurema kaaluiibega raseduse ajal. Lastel, kelle emal oli GDM ning tekkis ka
preeklampsia, oli siinnituse ajal iseloomulik madalam keskmine siinnikaal, vorreldes naistega,
kellel oli GDM aga ei olnud preeklampsiat. Rasedatel, kellel oli lisaks GDM-ile ka
preeklampsia tdheldati kdrgemat siinnituse induktsiooni osakaalu ning keisrildike vajadust.
Lisaks leiti seos, et gliikoosi vadrtuste kasvades tousis ka preeklampsia juhtumite arv.
Raseduseelne rasvumine on GDM-ist sdltumatu preeklampsia riskitegur. (35).

Loote ja vastsiindinu kasvu hindamiseks on koostatud mitmeid kasvu -ja kaalukdveraid.
Tegemist on olulise vahendiga, et hinnata lapse kasvu ja kaudselt ka tervislikku seisundit (36—
39). Arenenud riikides hinnatakse loote kaalu ultraheli abil (36, 39). Raseduse ajal kasutatakse
Hadlocki valemit, mis arvestab ultrahelis moodetud kiiruluude vahelist mootu,
peaiimbermdotu, kohuiimbermdotu ja reieluu pikkust. Makrosoomseks loetakse kui loote
oletatav kaal ultraheliuuringul on > 90 protsentiili. (36). Vastsiindinu kaalu hindamiseks on
kasutusel veelgi rohkem kaalukdveraid. Sildver jt (37) on koostanud Eestis aastatel 1995-2012
elusalt siindinud vastsiindinute andmete pohjal poistele ja tiidrukutele kasvukdverad.
Igapéevapraktikas kasutatakse laialdaselt Fentoni (39) kasvukoveraid ning need sisaldavad nii
ajaliselt kui ka enneaegselt siindinud lapsi. Fentoni kasvukoverate viljatootamisel kasutati kuut
rahvastikupohist uuringut, mis holmasid 3 986 456 siindi erinevates maades. INTERGROWTH-
21 projekt pohineb kaheksa linna populatsioonil, mis hdlmas 59 137 naist, ajavahemikus 2009
mai kuni 2013 august (40).

Sildveri jt (37) registripShises uuringus siinnikaalukdverate ja siinnikaalu mdjutavate
tegurite kohta leiti, et Eesti laste stinnikaalud on suured ja Skandinaaviamaade stinnikaaludega
vorreldavad. Antud uuringu tulemustest selgus, et raseduse ajal tekkivad tiisistused
(rasedusdiabeet, preeklampsia, eklampsia, aneemia ning ennecaegse siinnituse ja raseduse
katkemise oht) mdjutavad lapse kaalu rohkem kui ema kroonilised haigused (neeruhaigus,
stidamehaigus, diabeet, kdrgvererohktobi). Raseduse ajal tekkivatest tiisistustest on GDM ja
aneemia siinnikaalu tdstvad tegurid ning preeklampsia, eklampsia, enneaegse siinnituse ja
raseduse katkemise oht siinnikaalu vdhendavad tegurid. Lisaks on esmasiinnitajate lapsed
véiksema siinnikaaluga kui korduvsiinnitajate lapsed. (37). GDM-i puhul on stinnitusega seotud
tiisistusteks korge keisrildike risk, dlgade diistookia ja slinniteede trauma tekkimise risk, mis
on sageli tingitud suurest lootest. Suur loode on tingitud ema tdusnud vere gliikoosisisaldusest,

mis toob kaasa loote hiiperinsulineemia. (3).
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GDM-iga naistel on tdheldatud suuremat riski siinnituseks keisrildike teel (41). Kuigi
keisrildige on tavaline kirurgiline protseduur, mis aitab tdhusalt dra hoida ema ja loote
haigestumist ja surma, on protseduuril vdimalikud tiisistused nagu néditeks, siinnitusjargne
verejooks, infektsioon ning armide moju. Suurem risk tiisistusteks on erakorraliste keisrildigete
korral. (42). Seega oleks kasulik hinnata GDM-iga naiste seas esmase keisriloike vajaduse riski
(41). HAPO (Hyperglycaemia and Adverse Pregnancy Outcome) uuringus leiti, et ema
gliikoositaseme tdusu puhul on 8-11% suurem tdendosus siinnitada keisriloike teel (8).
Phaloprakarn jt (41) viisid 1dbi 385 GDM-iga naisega uuringu (esmase keisrildike levimus
33,8%), et hinnata, millised tegurid tdstavad keisrildike vajaduse riski. Keisrildikega 16ppenud
rasedustest oli 70% tingitud siinniteede ja loote sobimatusest, 23,8% oli plaanilisi keisrildikeid
makrosoomse loote tottu ja 6,2% erakorralised keisrildoiked, mis olid tingitud loote
patoloogilisest siidame 166gisagedusest.

Kulliku (43) 2014. aastal kaitstud magistritoos ,,Keisrildigete osamddr ja pdhjuste
analliiis Eesti Meditsiinilise Siinniregistri andmetel* leiti, et GDM-iga naistel on 2,1 korda
korda suurem Sanss esmase keisrildike ndidustuseks (OR 2,01; 95% Ul 1,80-2,24) ning 3,4
korda suurem Sanss korduva keisrildike ndidustuseks (OR 3,43; 95% Ul 2,99-3,93), vorreldes
loomuliku stinnitusega. Varajane keisrildike vajaduse riski hindamine koos muudetavate
riskitegurite juhtimisega nagu toitumise jidlgimine voib vihendada esmase keisrildike vajadust
GDM-iga naistel ning parandada seelédbi siinnitusabi tulemusi (41).

HAPO uuringu tulemustest selgub neli peamist tiisistust GDM-iga naistel ning nende
lastel: lapse oodatav siinnikaal > 90 protsentiili, esmane keisrildige, vastsiindinu kliiniline
hiipogliikeemia ning loote hiiperinsulineemia. Lisaks oli GDM diagnoosiga naiste hulgas
rohkem enneaegseid siinnitusi (enne 37. rasedusnédalat), vastsiindinu 6lgade diistookiat voi
muid siinnivigastusi, suuremat vajadust intensiivse vastsiindinu hoolduse jérele ning emadel
preeklampsiat. Ema kerge hiipergliikeemia, mille puhul ei saa GDM-i selgelt diagnoosida, on
seotud oluliste perinataalsete probleemidega, mille mojusid on voimalik ravi abil vdhendada,

kuigi tegemist ei ole GDM-iga (8).
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3.

MAGISTRITOO EESMARGID

Magistritoé eesmark on leida gliikkoosi tolerantsuse testi tulemuste seos rasedustulemiga nii

emale kui vastsiindinule Tartu Ulikooli Kliinikumi naistekliinikus 2018. aastal rasedusaegsel

jélgimisel olnud naiste hulgas.

Alaeesmirgid:

Hinnata gestatsioondiabeedi ja selle riskitegurite esinemissagedust rasedate naiste
hulgas.

Vorrelda glitkoosi tolerantsuse testi tulemusi erinevate gestatsioondiabeedi
riskiteguritega naiste hulgas.

Analiitisida ema ja vastsiindinu rasedustulemi seost gliikoosi tolerantsuse testi erinevate
tulemustega.

Hinnata rasedustulemit piiripealse gliikoosi tolerantsuse testi tulemuse (paastugliikoos

5,1 mmol/l) korral.
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4. MATERJAL JA METOODIKA

4.1 Andmestik

Tegemist on ristlibildikelise uuringuga. Valimi moodustavad 2018. aastal SA Tartu Ulikooli
Kliinikumi (TUK) naistekliinikus rasedusaegsel jilgimisel olnud rasedad. Andmed pirinevad
TUK infosiisteemist. Uuringusse kaasati rasedad, kes pddrdusid rasedusaegseks jilgimiseks
TUK naistekliinikusse ajaperioodil 01.01-31.12.2018. Uuring on kooskdlastatud Tartu
Ulikooli inimuuringute eetika komiteega (protokolli number: 322/M-17 17.08.2020).
Uuringusse kaasati naised, kes olid raseduse alguses jdlgimisel mones teises haiglas, kuid
hiljem TUK naistekliinikus. Nende naiste kohta ei ole kittesaadavad k&ik uuritavad andmed,
kuid selliseid rasedaid oli iiksikuid. Valimist arvati vilja rasedad, kellel oli varasemalt diabeet
diagnoositud, kes ei siinnitanud TUK naistekliinikus ning kelle rasedus katkes enne
22. rasedusnédalat. Riskitegurite hindamisel kuulusid valimisse ka mitmikrasedused (n = 35),
kuid rasedustulemite hindamisel arvati nad valimist vélja, kuna nende puhul on normid teised.
TUK infosiisteemist koguti jargnevad andmed:

1. Elektrooniliselt rasedakaardilt isikukood; kaal enne rasedust voi raseduse alguses,
pikkus, kehamassiindeks (KMI), loodete arv; visiidi kuupéev, raseduse kestus visiidil,
kehakaal visiidil; rasedusaegsete diagnooside loetelu, kuupdev; hospitaliseerimised,
kuupéev, diagnoosid; retseptid, kuupdev, toimeaine; varasemad stinnitused, kuupiev,
ajalisus, varasema lapse sugu ja kaal; operatsioonid; suhkrutdve esinemine
ldhisugulastel.

2. Elektrooniliselt siinnikaardilt isikukood; raseduse kestus siinnituse hetkel;
slinnitusviis; siinnipuhused ja jargsed diagnoosid; verekaotus; siindinud lapse (laste)
isikukood(id), stinnikaal, pikkus, Apgar 1. minutil, Apgar 5. minutil.

3. E-laborist isikukood; kuupéev, uuring: gliikkoos (a5184); uuringu tulemus.

4. Radioloogiliste uuringute andmebaasist isikukood; ultraheli uuringu kuupéev ja
kirjeldus.

Isikukood oli vajalik erinevate andmete kokkuviimiseks ning seda ei kaasatud andmeanaliiiisi.
4.2 To6os uuritud tunnused ja andmete ettevalmistus

Gestatsioondiabeedi riskitegurid.

KMI arvutatati valemi jargmise jargi: kehakaal (kg) / pikkus (m)2 Riskiteguriks loeti
kehamassi indeksit raseduse alguses > 25 kg/m2. Eraldi hinnati tilekaalulisi (KMI 25-29,9
kg/m?) ning rasvunud (KMI > 30 kg/m?) naisi.
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Varasema gestatsioondiabeedi (GDM) esinemise kohta info saamiseks rakendati
andmeviljale ,,varasemad siinnitused tekstiotsingut mirksonadega ,,GDM®, "rasedusajal
tekkiv suhkurtdobi®, ,,gestatsioondiabeet®, ,,024.4.

Varasema poliitsiistiliste munasarjade siindroomi (PCOS) esinemise kohta info
saamiseks rakendati tekstiotsingut mérksonadega ,,PCOS“, , poliitsiistilised munasarjade
stindroom®, ,,drilling” rasedakaardi andmevéljadele ,rasedakaardi diagnoosid“, ,klastuse
andmed” ja ,,operatsioonid*.

Diabeedi esinemine lihisugulastel margiti dra juhul, kui diabeet esines esimese astme
sugulastel, st vanematel voi ddedel-vendadel.

Poliihiidramnioni olemasolu kohta saadi andmed radioloogiliste uuringute
andmebaasist, rakendades tekstiotsingut mérksdnadega “polithiidramnion”, ” lootevee hulk

suurenenud”, “LVI >20”, “normist rohkem”.

Gliikoosi tolerantsuse testi tulemused ja gestatsioondiabeedi esinemine
E-laborist saadud kuupédeva, kellaaja ja analiiiiside arvu jargi tehti kindlaks, kas tegemist oli
paastugliikoosi, juhusliku gliikoosi vdi gliikoosi tolerantsuse testi (GTT) tulemusega. Kui tihel
pédeval oli tehtud 3 analiiiisi, siis oli tegemist GTT-ga, {ihe analiiiisi korral oli tegemist kas
paastugliikoosi voi juhusliku glitkkoosi vdirtusega. Hindamaks, kas GTT teostati digel ajal,
arvutati raseduse suurus analiiiisi teostamise ajal siinnituse kuupéeval olnud raseduse kestuse
pdhjal. Vilja jaeti analiiiisid, mis olid teostatud enne rasedust voi parast slinnitust.

GDM-i esinemist hinnati GTT alusel. Lisaks rakendati tekstiotsingut andmeviéljast
,rasedakaardi diagnoosid* mairksonadega ,,GDM®, ‘'rasedusajal tekkiv suhkurtdbi,

,.gestatsioondiabeet®, ,,024.4%.

Rasedustulemid
Preeklampsia diagnoosi kohta saadi andmed rasedakaardilt tekstiotsinguga andmevaljast
,rasedakaardi diagnoosid“ ja ,hospitaliseerimised ning siinnikaardilt ,,stinnipuhused- ja
jéargsed diagnoosid, mirkused* kasutades mirksonu ,,preeklampsia®, ,,013%, ,, 014

Enneaegne siinnitus méirati raseduse kestuse jérgi stinnituse hetkel. Enneaegne
slinnitus on slinnitus raseduse kestuses 22 nadalat + 0 pdeva kuni 36 nidalat + 6 pédeva, ajaline
stinnitus alates 37 nidalat + 0 paeva.

Siinnitusviis — vaginaalne (loomulikul teel, vaakumsiinnitus) voi keisrildige ja
verekaotus olid toodud eraldi andmevéljades ega vajanud tootlemist.

Siinnituse induktsiooni kohta saadi info andmeviljast ,,siinnitustoimingud®, kasutades

tekstiotsingut marksonaga ,,indutseerimine*.
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Siinnitusteede trauma kohta saadi info marksonadega: ,,kolmanda astme, ,,perineumi
II“, ,neljanda astme®, ,,perinecumi IV*, ,emakakaela“, ,,070.2% ,070.3“ voi ,,071.3
tekstiotsingu tegemisel andmeviljades ,hospitaliseerimised”, ,,siinnitusdiagnoosid” ja
,;markused*.

Olgade diistookia kohta saadi andmed andmeviljaest ,hospitaliseerimised” ja
,markused” tekstiotsinguga marksonu: ,,0lgade” ja ,,066.8 kasutades.

Makrosoomseks peetakse vastsiindinut, kelle siinnikaal on iile 95 protsentiili soole ja
raseduse kestusele kohandatud siinnikaalu. Aluseks voeti siinnikaalukoverad Intergrowth-21st
(The International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century) (16).

Hiipoksia esinemist hinnati vastsiindinu Apgari hinde pdhjal, eraldi 1. ja 5. minutil.

Hiipoksiaks peetakse Apgar hinnet alla 7 palli ning vaadeldi binaarse tunnusena.

Rasedustulemite hindamisel kasutatavad uuringugrupid

Rasedad jaotati GDM-i riski ja GTT teostamise ning selle tulemuse alusel uuringugruppidesse
Eesti raseduse jalgimise 2018. aasta juhendi pdhjal (9). Rasedustulemite vordlemiseks
moodustatakse neli uuringugruppi (joonis 5). GTT loetakse teostatuks, kui seda on tehtud

vastavalt algoritmile (joonis 4).

l. GDM-i suhtes madal risk, GTT ei ole vajalik (nn. kontrollgrupp)

Il. GDM-i suhtes korge risk, GTT ei ole tehtud

[1l.  GDM-i suhtes korge risk, GTT tehtud, selle alusel terve

V. GDM-i suhtes korge risk, GTT tehtud, selle alusel gestatsioondiabeet
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Riskitegurid:

riskihinnang
n=1771

l—l_%

GDM madal risk GDM kbrge risk
| GRUPP N = 1023
n=748
GTT tegemata J GTT tehtud

Il GRUPP n=767

n = 256
Glikoos norm GDM
111 GRUPP 1V GRUPP
n =525 n=242

Joonis 5. Valimi jaotumine uuringugruppidesse vastavalt gestatsioondiabeedi (GDM) riskile

ning gliikoosi tolerantsuse testi (GTT) tegemise ajale ning selle tulemusele

Rasedustulemeid hinnati eraldi ka piiripealse gliikoosi tolerantsuse testi tulemuse korral.
Korrektselt teostatud GTT tulemuste alusel jagati rasedad kolme gruppi: GTT

paastugliikoos < 5,1 mmol/l, GTT paastugliikoos 5,1 mmol/l ning GDM grupp, st paasugliikoos

> 5,1 mmol/l (joonis 6) ning piiripeale GTT tulemuse (paastuglikoos 5,1 mmol/l) ja

rasedustulemi vahelise seose hindamiseks vorreldi neid gruppe omavahel.

Korrektselt teostatud

GTT
n=775
GTT paastugliikoos GTT paastugliikoos GTT paastugliikoos
< 5,2mmol/l 5,1 mmol/l > 5,1 mmol/l
n =491 n=42 n =242

Joonis 6. Korrektselt teostatud gliikoosi tolerantsuse testi (GTT) tulemuse saanud rasedate

jaotumine kolme gruppi vastavalt GTT paastugliikoosi véartusele
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4.3 Andmeanaliiiis

Riskitegureid kirjeldati ja nende esinemist hinnati kogu valimis ning eraldi GDM-iga ja
GDM-ita naiste hulgas. Binaarsete tunnuste kohta esitati sagedus ja osakaalud (%) ning
pidevate tunnuste kohta keskmine ja standardhdlve. GDM gruppide vordlemiseks kasutati
binaarsete tunnuste korral Fisheri testi voi Pearsoni hii-ruut testi ning pidevate tunnuste korral
Wilcoxoni astaksumma testi. Statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti testi tulemus, mille p-
vaartus jai alla 0,05.

GTT korrektset teostamist erinevate riskitegurite kandjate hulgas kirjeldati sageduse ja
osakaaludega (%). Korrektse testimise korral gestatsioonidiabeedi esinemise ja erinevate
riskitegurite vahelisi seoseid hinnati logistiliste regressioonimudelitega, iga riskiteguriga
koostati eraldi mudel. Soltuvaks tunnuseks oli kdikides mudelites GDM ning sdltumatuks
tunnuseks erinev riskitegurid. Leiti nii kohandamata kui ka kohandatud Sansside suhted koos
95% usaldusvahemikuga. Koik regressioonimudelid kohandati ema vanusele ja eelnevalt
stindinud laste arvule.

Eraldi Kkirjeldati GDM-i diagnoosimise aega (enne 20. rasedusnéddalat versus hiljem)
erinevate riskitegurite esinemise korral. Tulemused esitati sagedustabelis sageduste ja
osakaaludena (%).

Rasedustulemite seost GTT tulemustega Kirjeldati sagedustabelis vastavalt tunnuse
tiitibile kas sageduse ja osakaaluga (%) voi keskmise ja standardhilbega. Seoste analiilisimiseks
kasutati logistilisi regressioonimudeleid, iga tulemi kohta koostati eraldi mudel. Soltuvateks
tunnusteks olid preeklampsia, makrosoomse lapse siind, enneaegne siinnitus, siinnitusviis,
induktsioon, hiiddramnion ehk verekaotus tile 1000 ml, 6lgade diistooia ja hiipoksia. S6ltumatu
tunnusena vaadeldi GTT teostamist neljas grupis (joonis 5): | — madala riskiga rasedad, Il —
testimata riskiteguri kandjad, 111 — testitud ning terveks tunnistatud rasedad ning IV — GDM-iga
rasedad. Kohandatud analiiiisis voeti arvesse tegureid, mis Kirjanduse pdhjal voivad olla seotud
uuritava tulemiga. Preeklampsia puhul kohandati mudelit siindide arvule ning ema KMI-le.
Makrosoomse lapse siinni korral kohandati mudelit gestatsiooniajale ning ema KMl-le.
Enneaegse siinnituse korral kohandati mudelit ema vanusele ning ema KMI-le. Keisrildike teel
stinnituse, induktsiooni, poliithiidramnioni, hiipoksia ning 6lgade diistookia korral kohandati
mudelit gestatsiooniajale ja lapse siinnikaaalule. Tulemusena esitati kohandamata ja
kohandatud Sansside suhted koos 95% usaldusvahemikuga. Siinniteede trauma ja GTT
tulemuse vahelist seost ei saanud hinnata, kuna lahkliha III ja IV jargu rebendeid esines valimis

liiga véhe.
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Rasedustulemeid kolmes GTT grupis (joonis 6) kirjeldati vastavalt tunnuste tiiiibile kas
sageduste ja osakaaludega (%) voi keskmise ja standardhdlbega. Kolme grupi vordlemiseks
kasutati binaarsete rasedustulemite korral Fisheri tdpset testi ning pidevate korral Kruskal-
Wallise testi.

Andmete  ettevalmistuseks,  kirjeldamiseks  ja  analliisimiseks  Kkasutati
statistikaprogrammi STATA 14.0.
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S. TULEMUSED

5.1 Gestatsioondiabeedi ja selle riskitegurite levimus

Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistekliinikus oli 2018. aastal rasedusaegsel jilgimisel 2027 naist.
Magistrito6 valimist arvati vélja 221 naist, kellest 24 oli eelnevalt diabeediga ning iilejaénutel
puuduvad andme raseduse voi siinnituse kohta (nditeks rasedus katkes varem vai siinnitasid
mones teises keskuses). Seega koguvalimi suuruseks jai 1806 naist (89,2% koikidest jalgitud
rasedatest). Naiste keskmine vanus oli 30,9 + 5,0 eluaastat ning keskmine KMI enne rasedust
23,9 + 4,7 kg/m?. Esmassiinnitajaid oli 671 (37,2%).

GDM diagnoositi 243 naisel (13,5%), GDM-ita naisi oli 1563 (86,5%). llma GDM-ita
naiste keskmine vanus oli 23,3 + 4,2 eluaastat ning keskmine KMI enne rasedust 23,3 + 4,2
kg/m?, esmassiinnitajaid oli 607 (38,8%) (tabel 2).

GDM-iga naiste keskmine vanus oli 32,3 + 5,2 eluaastat ning keskmine KMI enne
rasedust 27,6 + 6,1 kg/m?. Esmassiinnitajaid oli 64 (26,3%). GDM-iga naiste raseduseelne KMI
oli oluliselt korgem (p < 0,001) ning vanus oluliselt suurem (p < 0,001) kui GDM-ita naistel.
Esmassiinnitajaid oli GDM-iga naiste hulgas 12,5% vidhem kui GDM-ita naiste hulgas
(p = 0,002). GDM-iga naistel on eelnevate laste arv keskmiselt 2,2 ning GDM-ita naiste hulgas
1,9 (p < 0,001).

Ulekaalulisi (KMI 25-29,9 kg/m?) v&i rasvunud (KMI > 30 kg/m?) naisi oli GDM grupis
oluliselt rohkem kui GDM-ita naiste hulgas, tilekaalulisi vastavalt: 26,3% ja 16,8% (p = 0,001)
ning rasvunuid 34,6% versus 8,0% (p < 0,001). GDM-i diagnoosi saanud naiste hulgas oli
oluliselt rohkem naisi, kellel varasem rasedus oli tiisistunud GDM-i vdi makrosoomse lapse
stinniga, vastavalt 15,1% versus 1,0% (p < 0,001) ning 4,9% versus 1,0% (p < 0,001). Diabeedi
esinemine lahisugulastel GDM grupis oli 16,7% ning kontrollgrupis 7,9% (p < 0,001).
Poliitsiistiliste munasarjade siindroomi (PCOS) esinemise osakaal koguvalimis 0,4%, GDM
grupis 0,8% ning kontrollgrupis 0,4%. Tegemist ei ole statistiliselt olulise erinevusega
(p=0,346). Naisi, kellel leiti ultraheliuuringul lootevee hulga suurenemine osakaal
koguvalimis on 2,7%, GDM grupis 5,3% ning kontrollgrupis 2,3% (p = 0,029).
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Tabel 2. Gestatsioondiabeedi (GDM) riskitegurite esinemine kogu valimis, GDM-iga ja
GDM-ita naiste hulgas ning GDM gruppide vordlus

Riskitegur Kogu valim  GDM-ga GDM-ta P-véirtus
n=1806 n=243 n=1563
(100%) (13,5%0) (86,5%0)
KMI (kg/m?)* 23,9+4,7 27,6 £6,1 23,3+£4,2 < 0,001
Ema vanus (aasta)* 30,9+5,0 32,3+5,2 30,6 5,0 <0,001
Eelnevate siinnituste arv* 20+10 22+10 19+1,0 < 0,001
Esmassiinnitaja ** 671 (37,2) 64 (26,3) 607 (38,8) 0,002
KMI > 30 kg/m?>** 209 (11,6) 84 (34,6) 125 (8,0) < 0,001
KMI 25-29,9 kg/m?** 369 (18,1) 64 (26,3) 262 (16,8) < 0,001
Makrosoomne laps 39 (2,2) 12 (4,9) 27 (1,7) < 0,004
anamneesis**
GDM varem** 37 (3,3) 27 (15,1) 10 (1,0) < 0,001
Diabeedi esinemine 164 (9,1) 40 (16,5) 124 (7,9) <0,001
lahisugulastel**
PCOS** 8(0,4) 2(0,8) 6 (0,4) 0,346
Poliihiidramnion** 48 (2,7) 12 (4,9) 36 (2,3) 0,029

*Pidevate tunnuste korral keskmine + standardhilvete
**Binaarsete tunnuste korral sagedus (osakaal (%))

5.2 Gliikoosi tolerantsuse testi tulemus erinevate riskiteguritega naiste hulgas

5.2.1 Gliikoosi tolerantsuse testi teostamise korrektsus erinevate riskiteguritega

naiste hulgas

GTT-le suunamine GDM-i riskitegurite esinemisel ei ole iihtlane. Korrektselt testimiseks
loetakse testimist vastavalt algoritmile (joonis 4). GTT loetakse korrektselt teostatuks, kui see
on tehtud raseduse 24.-28. nddalal voi kui GDM on diagnoositud juba raseduse esimesel poolel
tehtud GTT pohjal. Kui raseduse esimesel poolel on GTT teostatud ja tulemus on olnud normis
ning raseduse teises pooles ei ole GTT enam tehtud, siis loetakse GTT mitteteostatuks.
Naistel, kellel esines GDM eelneva(t)e rasedus(t)e korral, 94,6% (tabel 3). Normist
suurema KMI-iga (> 25 kg/m?), naiste testimine on erinev. Rasvunud naistest (KMI > 30 kg/m?)
testitakse korrektselt 85,6%. Samas iilekaalulistest naistest (KMI 25-29,9 kg/m?), testitakse
korrektselt vaid 64,4%. Korduvrasedate naiste hulgast, kellel esineb anamneesis makrosoomse

lapse siind testitakse korrektselt 87,2% ning naistest, kelle 1dhisugulastel esineb diabeeti on
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korrektselt testitud 81,7%. Lisaks on suhteliselt suur hulk rasedaid (13,7%, n = 248), kellel

esineb muu riskitegur, mille tottu tuleb GTT teostada: liigne kaaluiive, gliitkosuuria voi ultraheli

uuringul loote mass iile 90% protsentiili, nende korral on korrektselt testitud 96,8% naistest.

Poliihiidramnioni ja PCOS korral on korrektse GTT testimise osakaal madalam, vastavalt

64,6% ja 62,5%. See voib tuleneda riskiteguri hilisemast avastamisest, vorreldes teiste

riskiteguritega. Ukskdik millise tabelis 3 toodud riskiteguri kandjate hulgas suunatakse digel

ajal testile 3/4 rasedatest (74,5%).

Tabel 3. GTT teostamine erinevate gestatsioondiabeedi riskiteguritega naistel

Riskitegur Ei Korrektselt  Korrektselt
testitud  testitud testitute
osakaal (%0)
KMI > 30 kg/m? 30 179 85,6
n =209
KMI 25-29,9 kg/m? 116 210 64,4
n =326
Makrosoomse lapse siind anamneesis 5 34 87,2
n=239
GDM eelneva(t)e rasedus(t)e ajal 2 35 94,6
n=237
Diabeedi esinemine ldhisugulastel 30 134 81,7
n=164
PCOS* 3 5 62,5
n=8
Poliihiidramnion 17 31 64,6
n=48
Muu** 8 240 96,8
n =248
Vihemalt liks riskitegur 264 776 74,5
n=1041
*Rasedusele eelnev poliitsiistiliste munasarjade siindroom (PCOS)
**Muu — liigne kaaluiive, gliikkosuuria voi suure lapse kahtlus
522 Gestatsioondiabeedi esinemine erinevate riskitegurite korral

Korrektselt testitud riskitegurite kandjate hulgas diagnoositi GDM-i 68,6% rasedatest. Naistel,

kellel oli GDM-i esinenud ka varem, diagnoositi kdesoleva raseduse ajal GDM-i 77,1%, Sanss
haigestuda GDM-i eelneva GDM-iga naistel oli 8,6 korda suurem (AOR 8,6; 95% Ul 3,7-19,9)

kui neil, kellel ei olnud varasealt GDM-i diagnoositud (tabel 4). Samuti oli oluliselt suurem
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Sanss GDM-i haigestuda naistel, kellel KMI oli > 30 kg/m? (AOR 2,6; 95% Ul 1,8-3,7) vorreldes
normaalkaaluliste naistega (KMI < 25 kg/m?).

Korrektselt testitud naistel muude riskitegurite korral — makrosoomse lapse (> 4500 g)
stind anamneesis, diabeedi esinemine ldhisugulastel, PCOS, poliihiidramnion ning muu pdhjus
GTT teostamiseks — korral olulist seost GDM-i diagnoosimisega ei leitud. Uheks vdimalikuks

pOhjuseks vois olla riskitegurite madal sagedus valimis.

Tabel 4. Korrektselt GTT-ga testitud naistel (n = 868) GDM-i esinemise seos erinevate

riskiteguritega, $ansside suhe (OR) ja 95% usaldusvahemik (UI)

Riskitegur Korrektselt Korrektselt OR AOR
testitud, testitud, (95% Ul) (95% UI)**
terved* GDM*

KMI > 30 kg/m? 94 (52,5) 85 (47,5) 2,4 (1,7-3,4) 2,6(1,8-3,7)

KMI 25-29,9 kg/m? 146 (69,5) 64 (30,5) 0,9 (0,7-1,3) 0,9 (0,6-1,3)

Makrosoomse lapse 22 (64,7) 12 (35,3) 1,2(0,6-2,5 0,9(0,4-1,9)

stind anamneesis (lapse

stinnikaal > 4500 @)

GDM eelneva(t)e 8 (22,9) 27 (77,1) 7,1(3,1-15,9) 8,6 (3,7-19,9)

rasedus(t)e ajal

Diabeedi esinemine 94 (70,1) 40 (29,9) 0,9(0,6-1,4) 0,8(0,6-1,3)

lahisugulastel

PCOS 3 (60,0) 2 (40,0) 15(0,2-8.8) 1,2(0,2-7,4)

Poliihiidramnion 19 (61,3) 12 (38,7) 1,4(0,7-2,9) 1,7(0,8-3,6)

Muu pdhjus GTT 193 (80,4) 47 (19,6) 0,4 (0,3-0,6) 0,4(0,3-0,7)

teostamiseks

* Andmed on esitatud absoluutarvude ja suhteliste sagedustena (%)
**Logistilise regressiooni mudel on kohandatud ema vanusele ja eelnevalt slindinud laste
arvule

5.3 Gestatsioondiabeedi diagnoosimise aeg

Osade riskitegurite korral, KMI > 30 kg/m?, GDM eelmis(t)e rasedus(t)e ajal, DM esimese ringi
sugulastel, eelnevalt makrosoomse lapse siind, PCOS, tuleb GTT teostada raseduse esimesel
trimestril. Rohkem kui pooled GDM-iga rasvunud naistest said diagnoosi raseduse esimesel
poolel (52,9%), samuti eelneva(t)e rasedus(t)e ajal GDM-i pddenud naised (51,9%). Seega on
tegemist tugevate riskiteguritega. Varajane diagnoosimine on vajalik, raviga voimalikult

varakult alustamiseks ning seelébi tiisistuste drahoidmiseks.
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Nendel, kellel esimese testimisega GDM-i ei diagnoosita, tuleb uuesti teostada GTT
24.-28. rasedusnddalal. Osade riskitegurite puhul ei ole vaja GTT varakult teha, vaid see tuleb
teostada 24.—28. nadalal. Ometi on ka nende riskitegurite korral saadud GDM-i diagnoos enne
20. rasedusniidalat. Ulekaalulistest naistest (KMI 25-29,9 kg/m?), kes on saanud GDM
diagnoosi on enam kui veerand (28,1%) saanud selle enne 20. rasedusnéddalat. Samuti on GTT
teostatud enne 20. rasedusnidalat ja GDM-i diagnoositud tiksikutel juhtudel polithiidramnioni
(8,3%); gliikosuuria, loote liiga suure kaalu (oletatav loote kaal > 90 protsentiili moGtmishetkel)
ja ema liigse kaaluiibe (8,5%) korral.

Riskitegurite puhul nagu KMI vahemikus 25-29,9 kg/m? (GDM-iga naistest diagnoos
> 20 nidalal 71,9%), makrosoomse lapse siind anamneesis (66,7%), diabeedi esinemine
lahisugulastel (57,5%), PCOS (100%), polithiidramnion (91,7%), vdhemalt {ihe riskiteguri
olemasolu (91,5%) ja muul pdhjusel (liigse kaaluiibe voi glikkosuuria korral) (91,5%) saadi

GDM-i diagnoos enamasti parast 20. rasedusnédalat (tabel 5).

Tabel 5. GDM-i diagnoosimise aja jaotus erinevate riskitegurite korral

RISKITEGUR GDM-ga naiste GDM dgn GDM dgn
arv < 20 nédalat* >20 nidalat™

KMI > 30 kg/m? 85 45 (52,9) 40 (47,1)

n =209

KMI 25-29,9 kg/m? 64 18 (28,1) 46 (71,9)

n =326

Makrosoomse lapse siind 12 4 (33,3) 8 (66,7)

anamneesis

n=39

GDM eelneva(t)e rasedus(t)e ajal 27 14 (51,9) 13 (48,1)

n=37

Diabeedi esinemine ldhisugulastel 40 17 (42,5) 23 (57,5)

n=164

PCOS** 2 0 (0,0) 2 (100,0)

n==8

Poliihiidramnion 12 1(8,3) 11 (91,7)

n=48

Muu*** 47 4 (8,5) 43 (91,5)

n =248

Vihemalt tiks riskitegur 244 85 (34,8) 159 (65,2)

n=1041

* Andmed on esitatud absoluutarvude ja suhteliste sagedustena (%)
**Rasedusele eelnev poliitsiistiliste munasarjade siindroom (PCOS)
***Muu (liigne kaaluiive, gliikosuuria v pohjus GTT-ks)
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5.4 Ema ja vastsiindinu rasedustulem

Ema ja vastsiindinu tulemeid analiiiisiti jargnevates gruppides: GDM-i suhtes madala riskiga
naised, testimata riskiteguri kandjad, GTT korrektselt teostatud ja terved, GDM-i diagnoosiga
naised.

Makrosoomse lapse siind esines GDM grupis ja korrektselt testitud ning terveks
tunnistatud naiste grupis sarnase tdendosusega: 23,6% versus 22,1% juhtudel (tabel 6). Madala
riski grupis ja testimata naiste grupis siindis suurekaalulisi lapsi vihem, vastavalt 10,2% ja
14,1%. Kdige suurema siinnikaaluga lapsed olid testitud ja tervete grupis (3685,0 + 492,3 g),
GDM grupis olid mone vorra vdiksema siinnikaaluga lapsed (3575,7 + 587,1 g). Raseduse
kestus oli madala riski grupis 277,3 + 13,7 pdeva, testimata grupis 278,7 + 12,0, testitud ja
tervete grupis 279,2 + 9,9 ning GDM grupis 274,8 + 12,5 pdeva. Raseduse lithem kestus GDM
grupi naistel voib olla tingitud sellest, et nendel naistel teostatakse kodige rohkem siinnituse
induktsioone (40,5%), testitud ja tervete grupis teostati siinnituse induktsioone ligikaudu
kolmandikul naistest (32,2%), tervete ning testimata grupis veelgi vidhem, vastavalt 21,9% ja
28,5%.

Koige rohkem siinnitavad loomulikul teel madala riskiga naised (82,9%), monevorra
vihem testimata grupis olevad naised (80,5%). Testitud ja tervetest naistest siinnitavad
loomulikul teel 75,6% ning GDM gruppi kuuluvatest naistest 66,5%. Kdige rohkem siinnitavad
keisrildike teel GDM gruppi kuuluvad naised (29,8%), samuti on enam kui viiendik keisrildike
teel siinnitajaid testitud ja tervete grupis (22,1%).

GDM ja erinevate rasedustulemite vahelised seosed on toodud tabelis 7. Testitud ja
tervete naiste grupis oli 2,3 (AOR 2,3; 95% Ul 1,6-3,2) korda suurem $anss makrosoomse lapse
stinniks vorreldes madala riskigrupiga ning GDM grupis 2,6 (AOR 2,6; 95% Ul 1,7-3,9) korda
suurem Sanss makrosoomse lapse stinniks vorreldes madala riskigrupiga.

GDM grupis oli kaks korda suurem $anss ja testitud ning terveks tunnistatud naiste
grupis 1,6 korda suurem Sanss siinnitada keisriloike teel vorreldes madala riski grupiga,
vastavalt AOR 2,0; 95% Ul 1,4-2,9 ja AOR 1,6; 95% Ul 1,2-2,2.

Testitud ja tervete naiste grupis oli 1,7 (AOR 1,7; 95% Ul 1,3-2,1) korda suurem Sanss
induktsiooniks vorreldes madala riskigrupiga ning GDM grupis 2,8 (AOR 2,8; 95% Ul 2,0—
3,9) korda suurem Sanss induktsiooniks vorreldes madala riskigrupiga.

Preeklampsia, enneaegse stinnituse, lapse soo, lahkliha III ja IV jargu rebendid,
verekaotuse iile 1000 ml, dlgade diistookia ja hiipoksia esinemine (Apgar alla 7 palli), esimesel

ja viiendal eluminutil, osas olulisi erinevusi gruppide vahel ei esinenud.
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Tabel 6. Rasedustulemite esinemine erinevate GTT tulemuste korral

Tulem Madal risk  Testimata Testitud GDM Kokku
terved
n=748 n = 256 n =525 n=242 n=1771
(42,2%0) (14,5%) (29,6%0) (13,7%) (100%0)

Preekalmpsia** 9(1,2) 2 (0,8) 9(1,7) 6 (2,5) 26 (1,5)
Makrosoomse 76 (10,2) 36 (14.1) 116 (22,1) 57 (23,6) 285 (16,1)
lapse slind**
Raseduse kestus 277,3 + 278,7 + 279,2 £ 274,76 + 277,7 £
(pdevades)* 13,7 12,0 9,9 12,5 12,3
Enneaegne 41 (5,5) 11 (4,3) 16 (3,1) 16 (6,6) 84 (4,7)
stinnitus**
Lapse slinnikaal 34459+ 3544,0 + 3685,0 + 3575,7 + 3587,1 +
(grammides)* 540,7 533,4 492,2 587,1 575,1
Lapse sugu**

poeg 370 (49,5) 114 (44,5) 274 (52,2) 122 (50,4) 880 (49,7)

tiitar 378 (50,5) 142 (55,5) 251 (47,8) 120 (49,6) 891 (50,3)
Stinnitusviis**

vaginaalne 620 (82,9) 206 (80,5) 397 (75,6) 161 (66,5) 1384 (78,2)

vaakum 20 (2,7) 5(2,0) 12 (2,3) 9(3,7) 46 (2,5)
ekstraktsioon

keisriloige 108 (14,4) 45 (17,5) 116 (22,1) 72 (29,8) 341 (19,3)
Siinnituse 164 (21,9) 73 (28,5) 169 (32,2) 98 (40,5) 504 (28,5)
induktsioon**
Siinniteede 5(0,8) 0 (0,0) 2 (0,5) 1 (0,6) 8 (0,6)
trauma***
Verekaotus 28 (3,8) 13 (5,3) 13 (2,5) 12 (5,0) 66 (3,7)
> 1000 ml**
Olgade 5(0,8) 4(1,9) 8 (2,0) 4 (2,4) 21 (1,5)
distookia***
Hiipoksia**
1. minutil 29 (3,9) 13 (5,1) 22 (4,2) 14 (5,8) 79 (4,4)
5. minutil 7 (0,9) 5 (2,0) 5 (2,0) 5(2,1) 22 (1,2)

*Pidevate tunnuste korral keskmine + standardhilvete

**Binaarsete tunnuste korral sagedus (osakaal (%))
***Siinniteede trauma (lahkliha T1II ja IV jargu rebend) — suhteline sagedus on arvestatud
raseduste seast, mis 10ppesid vaginaalsel teel sh vaakumsiinnitusega.
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Tabel 7. Rasedustulemite seos riskiteguri olemasolu ja GTT tulemusega

Tunnus OR (95% UI) AOR (95% UI)

Preeklampsia Madal risk 1 1#
Testimata 0,7 (0,1-3,0) 0,6 (0,1-3,1)
Testitud terved 1,4 (0,6-3,6) 1,2 (0,4-3,4)
GDM 2,1(0,7-5,9) 1,8 (0,5-6,4)

Makrosoomse lapse  Madal risk 1 1°

stind Testimata 1,5 (0,95-2,2) 1,3(0,99-1,1)
Testitud terved 2,5(1,8-3,4) 2,3(1,6-3,2)
GDM 2,7 (1,8-4,0) 2,6 (1,7-3,9)

Enneaegne stinnitus ~ Madal risk 1 I

< 37 nédalat Testimata 0,8 (0,4-1,5) 0,6 (0,3-1,3)
Testitud terved 0,5 (0,3-0,98) 0,5 (0,2-0,9)
GDM 1,2 (0,04-0,1) 0,9 (0,4-1,8)

Stinnitus keisrildoike ~ Madal risk 1 1d

teel Testimata 1,3(0,9-1,8) 1,3(0,9-1,9)
Testitud terved 1,7 (1,2-2,2) 1,6 (1,2-2,2)
GDM 2,5(1,8-3,5) 2,0 (1,4-2,9)

Stinnituse Madal risk 1 1d

induktsioon Testimata 1,4 (1,0-2,0) 1,4 (0,99-1,9)
Testitud terved 1,7 (1,3-2,2) 1,7 (1,3-2,1)
GDM 2,4 (1,8-3,3) 2,8 (2,0-3,9)

Verekaotus Madal risk 1 1d

> 1000 ml Testimata 1,4 (0,7-2,7) 1,4 (0,7-2,8)
Testitud terved 0,7 (0,3-1,2) 0,6 (0,3-1,3)
GDM 1,3 (0,7-2,7) 1,2 (0,6-2,4)

Hiipoksia Madal risk 1 1d

1. minutil Testimata 1,3 (0,7-2,6) 1,5(0,7-2,9)

Testitud terved 1,1 (0,6-1,9) 1,2 (0,7-2,2)
GDM 1,5(0,8-2,9) 1,2 (0,7-2,8)

Hiipoksia Madal risk 1 1d

5. minutil Testimata 2,1(0,7-6,7) 3,2 (0,9-11,3)

Testitud terved 1,0 (0,3-3,2) 1,9 (0,5-6,7)
GDM 2,2 (0,7-7,1) 2,9 (0,8-10,2)

Olgade diistookia *  Madal risk 1 1¢
Testimata 2,5(0,7-9,2) 1,8 (0,4-7,0)
Testitud terved 2,5(0,8-7,8) 1,5(0,5-4,8)
GDM 3,1(0,8-11,5) 2,4 (0,6-10,0)

*Kohandatud eelnevate laste siindide arvule ja ema KMI-le

bKohandatud gestatsiooni ajale ja ema KMI-le

¢Kohandatud ema vanusele ja KMlI-le

dKohandatud gestatsiooni ajale ja lapse stinnikaalule

*(Olgade diistookia esinemist on hinnatud ainult siinnituste seas, mis 1dppesid vaginaalsel teel
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55 Rasedustulem piiripealse paastugliikoosi 5,1 mmol/l korral

Eelnevates analiiiisides arvati rasedad, kelle paastugliikoos oli tiapselt 5,1 mmol/l, tervete hulka.
Jargneva analiilisi jaoks moodustati neist eraldati grupp. Analiiiisi kaasati 775 rasedat, kes olid
GDM-i suhtes korge riskiga ning korrektselt testitud. Rasedustulemeid vaadeldi jargnevates
gruppides: naised, kellele on korrektselt teostatud GTT ning tulemus on jaénud alla 5,1 mmol/I
ehk terved (n = 491); naised, kellele on korrektselt teostatud GTT ning paastugliikoosi tulemus
oli 5,1 mmol/l (n = 42) ning naised, kellele on korrektselt teostatud GTT ning tulemus on {ile
5,1 mmol/l ehk GDM diagnoosiga rasedad (n = 242).

Lapse stinnikaal oli kdrgeim piiripealses grupis (3789,8 + 386,9 @), jirgnes madala GTT
grupp (3673,3 + 497,3 g) ning koige madalama siinnikaaluga lapsed olid GDM grupis (3575,7
+ 587,1 g) (tabel 8). Siinnikaalud kolmes grupid olid statistiliselt oluliselt erinevad (p = 0,022).
Raseduse kestus oli samuti gruppides oluliselt erinev, GDM grupis koige véiksem (274,8 £ 12,5
pdeva), madala GTT tulemusega grupis (279,2 + 10,0 pdeva), ning piiripeale GTT grupis
(279,5 + 8,4 péeva) (p < 0,000). Stinnituse induktsiooni esinemine oli kdige korgem piiripealse
tulemusega grupis (42,9%), GDM grupis oli siinnituse induktsiooni monevorra vihem (40,5%),
ning madala GTT tulemusega grupis veelgi vidhem (31,0%) (p = 0,017). Kdrge siinnituse
induktsioonide osakaal voib olla seotud laste suure siinnikaaluga.

Teiste tulemite — preeklampsia, enneaegne siinnitus, siinnitus keisrildike teel, siinniteede
trauma, verekaotus > 1000 ml, olgade diistookia ja hiipoksia — puhul ei olnud tegemist
statistiliselt oluliste erinevustega gruppide vahel. Samas on rasedustulemite esinemissageduse
pohjal ndha trendi, et piiripealne GTT tulemus 5,1 mmol/l sarnaneb pigem GDM grupiga kui
grupiga, kus GTT tulemus jéi alla 5,1 mmol/l.
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Tabel 8. Rasedustulemid piiripealse GTT tulemuse (paastugliikoos 5,1 mmol/l) korral

Tulem Paastugliikoosi Paastugliikoosi Kéik GDM P-vairtus
tulemus alla tulemus
5,1mmol/I 5,1Immol/Il
n=491 n=42 n=242
Preeklampsia* 9(1,8) 0 (0,0) 6 (2,5) 0,658
Makrosoomse lapse 103 (21,0) 14 (33,3) 57 (23,6) 0,160
stind*
Raseduse kestus 279,2+ 10,0 2795+ 8,4 274,76 £12,5 < 0,000
stinnituse hetkel
(pdevades)**
Enneaegne siinnitus* 14 (2,9) 2 (4,8) 16 (6,6) 0,048
Lapse siinnikaal 3673,3+497,3 3789,8+386,9 3575,7+587,1 0,022
(grammides)**
Stinnitusviis*
Vaginaalne 383 (76,0) 31(73,8) 161 (66,5) 0,086
vaakum 11 (2,2) 1(2,4) 93,7 0,086
ekstraktsioon
Keisrildige 107 (21,8) 10 (23,8) 72 (29,8) 0,086
Stinnituse 152 (31,0) 18 (42,9) 98 (40,5) 0,017
induktsioon*
Stinniteede trauma* 2 (0,5) 0(0,0) 1(0,6) 1,000
Verekaotus 12 (2,5) 2 (4,8) 12 (5,0) 0,125
> 1000 ml*
Olgade diistookia* 8(2,1) 0(0,0) 4 (2,4) 0,880
Hiipoksia*
1. minutil 22 (4,5) 0(0,0) 14 (5,8) 0,296
5. minutil 5(1,0) 0(0,0) 5(2,1) 0,437

* Binaarsete tunnuste korral sagedus (osakaal (%))
** Pidevate tunnuste korral keskmine =+ standardhélvete
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6. ARUTELU

Raseduse infosiisteemi andmete kohaselt oli 2018 aastal Eestis 14 235 elussiindi, 1 404 (9,9%)
naisel oli diagnoositud gestatsioondiabeet (GDM). Esmassiinnitajaid oli 5 212 (36,6%). (5, 23).
TUK naistekliinikus oli GDM-i levimus 13,5%, mis on suurem kui Eesti keskmine ning
esmassiinnitajaid oli valimis 37,2%. Esmassiinnitajate osakaal on TUK naistekliinikus ja Eestis
tildiselt sarnased, erinevused GDM levimuses voivad tulla asjaolust, et kdrge riskiga naised
suunatakse rasedusaegseks jdlgimiseks kdrgema etapi keskusesse. Voimalik ka, et Tartus
testitakse naisi raseduse jalgimise juhendi kohaselt rohkem kui teistes keskustes ning seega
leitakse rohkem GDM-iga naisi. Esmassiinnitajate osakaal on oluline, sest riskitegureid nagu
varasem makrosoomne loode ja varasem GDM, saab hinnata ainult naiste puhul, kes on
varasemalt siinnitanud. Seega ei pruugi koik riskitegurid teada olla.

Ukskdik millise riskiteguri olemasolul testitakse GDM-i suhtes 75% naistest, 25%
naistest jadb mingil pohjusel testimata. Kdige enam jaab testimata naisi, kelle raseduseelne KMI
on vahemikus 25-29,9 kg/m? (testitakse 64,4%). Raseduseelse iilekaalu korral tuleb saata naine
GTT-le raseduse teises pooles, kuid selleks ajaks voib see ununeda. Samas muu riskiteguri
(gliikosuuria, liigne kaaluiive, suure lapse kahtlus) ilmnemisel on testimise osakaal 96,8%. Muu
riskiteguri korral on tegemist faktoriga, mis ilmneb raseduse jooksul ja GTT-le saatmine toimub
riskiteguri ilmnemisega samal ajal. Riskitegurite analiiiisi halvendab oluliselt varasemate
andmete kattesaadavuse keerukus. Digiloo andmetest on voimalik vaadata andmeid eelnevate
terviseprobleemide ja raseduste kohta, kuid puudub info varasemalt dokumenteeritud andmete
tapsuse kohta ning otsimine on ajakulukas.

Koige suurema toendosusega saadakse GDM-i diagnoos eelnevalt GDM-iga kulgenud
raseduse ja/voi rasvumuse korral (15, 22, 24). Rasedus on stressi-situatsioon ning toob vilja
organismi ndrgad kiiljed (15). Larrabure-Torrealva jt (22) Peruus 1300 rasedaga 1dbi viidud
uuringus, kus ldhtuti IADPSG kriteeriumitest oli rasvunud naistel 1,64 korda suurem Sanss
GDM-i diagnoosimiseks. Antud magistrit6o analiiiisist selgub, et rasvumise korral on 2,6 korda
suurem Sanss GDM-i diagnoosimiseks. Larrabure-Torrealva jt (22) uurisid ka GDM-i ja
perekonnas diabeedi (DM) esinemise vahelist seost ning leidsid, et DM-i esinemise korral
perekonnas on 1,5 korda suurem Sanss GDM diagnoosimiseks (22). Kéesoleva magistritoo
tulemusena ei ilmestunud, et DM ldhisugulastel oleks oluline riskitegur GDM-i tekkimiseks.
Arvestades, et metaboolsed hdired on geneetilise eelsoodumusega (44), siis erinevus selle teguri
esinemisel voib tulla riskiteguri ebatéipsest madratlusest — patsiendid ei tea tépselt perekonna
haiguste ajalugu voi pole see piisavalt hésti dokumenteeritud. Informatsiooni DM-i esinemise

kohta ldhisugulastel on voimalik teada saada ainult patsiendilt kiisides ning patsiendid ei pruugi

36



perekonna anamneesiga tipselt kursis olla. Antud t66 kontekstis on keeruline hinnata, millist
korrektselt testimise osakaalu riskiteguritega naiste hulgas saab pidada heaks ja mida mitte.

Uuringute kohaselt on poliitsiistiliste munasarjade siindroom (PCOS) GDM-i
riskiteguriks (25, 26), kuid antud t66s ei olnud PCOS GDM-i diagnoosimisel oluliselt
sagedasem. Sarnase tulemuse said Mustaniemi jt (24) Soomes ldbi viidud uuringus.
Voimalikuks pohjuseks vois olla PCOS-iga uuritavate viahesus valimis. Kuna PCOS-iga on
seotud ka viljatus (45), siis mitterasestumise korral ei satu nad valimisse. Samuti ei pruugi
PCOS-i diagnoos olla elektroonilises haigusloos histi kajastatud. Rasvumine on omakorda
GDM-ist soltumata PCOS-i (24) ja preeklampsia (9, 35) ebasoodsate tulemite riskiteguriks,
seega on raske uurida, millisest riskitegurist ebasoodsad rasedustulemid tdpselt tingitud on.

Raseduse ajal muutub siisivesikute ainevahetus ning raseduse teises pooles touseb
insuliinresistentsus (15). GDM-i diagnoos raseduse esimeses pooles nditab siisivesikute
ainevahetushiiret juba varasemalt, aga selle pdhjal ei saa diagnoosida teist tiilipi diabeeti, sest
diagnoosimise kriteeriumid on teised. Teist tiilipi diabeedi diagnoosimiseks kasutatakse
paastugliikoosi méddramist plasmas (> 7,0 mmol/1), juhusliku glitkoosi maddramist plasmast (> 11,1
mmol/l, ning hiipergliikeemia siimptomid), GTT (2h pérast koormust gliikkoos plasmas > 11,1
mmol/l) voi glikkohemoglobiini madramist (HbAlc) (> 6,5%) (46).

Lihtsuse huvides nimetatakse ka raseduse esimeses pooles normi iiletavate gliikkoosi
védrtuste korral siisivesikute ainevahetushdiret GDM-iks. Osade riskitegurite korral — KMI >
30 kg/m?, GDM eelmis(t)e rasedus(t)e ajal, DM-i esimese ringi sugulastel, eelnevalt
makrosoomse lapse siind, PCOS, tuleb GTT teostada raseduse esimesel trimestril (9). Rohkem
kui pooltel juhtudel, kui naise raseduseelne KMI > 30 kg/m? (52,9%) v&i on olnud GDM
eelneva(t)e rasedus(t)e, diagnoositakse GDM raseduse esimesel poolel (51,85%). Patsiendi
kasitlus on sama, mis raseduse teises pooled diagnoositud GDM-i korral. Vdimalik, et naistel,
kellel diagnoositi GDM raseduse esimeses pooles on suurem tdendosus, hilisemas elus teist
tiitipi diabeeti haigestumiseks.

DM-i kujunemise {iiheks riskiteguriks on varasemalt esinenud GDM-i. Ameerika
Uhendriikides tehtud populatsioonipdhises uuringus, kus osales 659 164 rasedat selgus, et
jargneva iiheksa aasta jooksul tekkis DM 18,9% GDM-iga naistest, GDM-ita naiste hulgas oli
see madr 2,0%. DM diagnoosi saanutest 3,7% diagnoositi haigus iiheksa kuu jooksul parast
stinnitust, nendel naistel oli tdendoliselt enne rasedust diagnoosimata DM, mis avastati GDM-i
skriinimise kaigus. (47).

Lisaks sellele, et GDM tagajérjel tduseb ema risk DM-i haigestumiseks, mojutab GDM
lapse kasvu ja arengut ning tdstab riski haigestuda hilisemas elus ainevahetushaigustesse (48).

Naistest, kelle raseduseelne KMI jéi vahemikku 25-29,9 kg/m? said 28,1% GDM-i diagnoosi
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raseduse esimeses pooles. Ainult selle riskiteguri olemasolul ei oleks pidanud neid naisi
raseduse esimesel poolel testima, jarelikult esines neil ka moni muu riskitegur, ning suunati
seetottu GTT-le. Varajane diagnoosimine voimaldab varakult raviga alustada ja seeldbi hoida
dra tlisistusi (47).

Ullatuslikult ilmnes, et samasuguste riskiteguritega naised, kes GTT pdhjal terveks
tunnistati, sarnanesid rasedustulemite poolest GDM-i diagnoosi saanud naistega. Siit tekib
kiisimus, millest selline sarnasus, kui GTT pohjal terveks tunnistatud naistel siisivesikute
ainevahetuses hiiret ei tuvastatud. Uheks vdimalikuks pdhjuseks vdib olla rasedusaegne
eluviis.

Riskiteguriteta naiste ja testimata jddnud riskiteguritega naiste hulgas oli suurekaalulise
lapse siindimine harvem kui GDM diagnoosiga ja GTT pdhjal terveks tunnistatud naiste hulgas.
Lapse keskmine siinnikaal on aga testitud ja tervete naiste rithmas isegi suurem kui GDM-i
pddevate naiste hulgas. GDM-i puhul on makrosoomia tingitud ema tdusnud vere
gliikoosisisaldusest, mis toob kaasa hiiperinsulineemia (3). Keisrildige on kirurgiline
protseduur, mis aitab edukalt dra hoida ema ja lapse haigestumist ja suremust (42) ning GDM-
iga naistel on suurem risk keisrildikeks (41, 43) makrosoomse lapse tdttu. Makrosoomse lapse
stinnil loomulikul teel on riskiks siinniteede trauma ja suurem verekaotus (9). Magistrit66
valimis esines stinnitusteede traumasid vihe, mis voib olla seotud siinnitusabi hea kvaliteediga
kui ka rasedusaegse jélgimisega — vdga paljud siinnitused, kus on oodata suure lapse siindi
15petatakse plaanilise voi erakorralise keisriloike teel. See vaib olla pohjuseks, et GDM grupis
on laste siinnikaal vdiksem kui GDM suhtes korrektselt testitud ja terveks tunnistatud naiste
hulgas. Keisrildike teel siindinud lastel ei saa tekkida dlgade diistookiat ja lahkliha III ja IV
jargu rebendeid, mis on GDM-i tiisistusteks. Gliikoosi tolerantsuse testi pohjal terveks
tunnistatud naised vdivad silinnitusel saada samuti makrosoomse lapse slinniga seotud tiisistusi,
seega peaks suuremat tdhelepanu podrama testitud ja terveks tunnistatud naiste jilgimisele ja
nodustamisele raseduse jooksul. Toitumise ja litkumise osas hasti ndustatud naistel on ka vihem
raseduse ja siinnitusega seotud tiisistusi (2, 27).

Ema tervisliku eluviisi jargimine raseduse ajal, tervislik toitumine, mitte-suitsetamine
ja alkoholi mittetarvitamine, raseduseelne normaalkaal on seotud jirglaste ebasoodsate
stinnitulemuste ja laste rasvumise vdhenenud riskiga (49). GTT jargselt terveks tunnistatud
naised voisid jatkata harjumuspéraste eluviisidega. Naised, kes said GDM-i diagnoosi voisid
olla rohkem motiveeritud, et jiargida erinevaid rasedatele suunatud infomaterjale tervislike
eluviiside kohta ning neid teadmisi ka rakendada. Oleks huvitav edaspidi uurida kaaluiivet,
eluviise — toitumis- ja litkumisharjumusi nendes kahes grupis. Liigne kaaluiive on iiheks

GDM-i riskiteguriks. Kaaluiive on tihedalt seotud vastsiindinu kaaluga, liigse kaaluiibe korral
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suurenes Sanss makrosoomse lapse siinniks 1,5 korda. Liigse kaaluiibe korral suurenes Sanss
hiipogliitkeemia tekkeks 3,8 korda. (27). Gou jt (27) Hiinas tehtud uuringus, kus osales 1523
GDM-iga rasedat ja eesmirgiks oli uurida rasedusaegset kaaluiivet, selgus, et 31,8% naistest
esines liigset kaaluiivet, hoolimata toitumisndustamisest. Hui jt (50) viisid Kanadas ldbi
uuringu, et leida toitumisnduannete jargimist takistavad tegurid GDM-iga naistel hulgas.
Takistavateks teguriteks osutusid erinevused isiklike toidueelistustega, sdogiacgade sobimatus
t00 ja elustiiliga, vihene lahedaste toetus ning vajadus harjumusi muuta lithikese aja jooksul.
Antud uuringu pohjal peaks paremate tulemuste saavutamiseks ldhenema patsientidele
individuaalselt, vottes arvesse nende eelistusi ning elustiili.

Teiseks voimalikuks pohjuseks voib olla, et GTT ei ole parim viis GDM-i skriinimiseks.
Maailmas on viga palju erinevaid viise ja kriteeriumeid GDM-i tuvastamiseks (3). Soltumata
GDM-i diagnoosimise kriteeriumistest on ravitulemused iisna sarnased ning GDM-i ravimine
vihendab raseduse ebasoodsaid tulemeid (15). Diagnoosimise kriteeriumitest sdltub, kui palju
juhtumeid suudetakse tuvastada. Kiill aga on oluline seda teemat edaspidi uurida, sest see annab
vOimaluse paremate ennetusstrateegiate kujundamiseks ning voimaluse tuvastada metaboolse
stindroomiga naised, ning sekkuda, et liikata teist tiitipi DM avaldumist edasi (1-3). Samuti
pooratakse jarjest rohkem téhelepanu GDM-iga emade laste voimalikele terviseriskidele, mis
voivad olla mojutatud ema GDM-ist (48).

GDM-iga naiste $anss siinnituseks keisrildike teel oli 2,0 korda suurem ja testitud ning
terveks tunnistatud naiste $anss 1,6 korda suurem vorreldes riskitegurita naistega. Korrektselt
testitud ja terveks tunnistatud naiste grupis oli laste siinnikaal oli 110 g suurem vorreldes GDM
grupiga. Samas oli korrektselt testitud ja terveks tunnistatud naiste puhul raseduse kestus
stinnituse hetkel umbes 3,4 pdeva pikem. Raseduse kestus siinnituse hetkel ja lapse siinnikaal
on mdjutatud siinnituse induktsioonist, GDM grupis oli 2,8 korda suurem $anss ja korrektselt
testitud ning terveks tunnistatud naiste grupis 1,7 korda suurem Sanss siinnituse induktsiooniks
vorreldes madala riski grupis olevate naistega.

Uuringu tulemustest on néha trendi, et piiripealse GTT tulemusega, paastugliikoos 5,1
mmol/l, grupp sarnaneb rasedustulemite pohjal pigem GDM grupiga kui grupiga, kus naiste
paastugliikoos oli < 5,1 mmol/Il. Lapse stinnikaal oli piiripeale GTT grupis 116,5 g suurem Kkui
madala GTT grupis ning 214,1 g suurem kui GDM grupis. Seega olid piiripeale GTT
tulemustega naiste lapsed kodige suurema siinnikaaluga ning GDM-iga naiste lapsed kdige
viiksema silinnikaaluga. GDM grupi madalam siinnikaal voib olla tingitud raseduse
1opetamisest keisrildike teel (29,8%), samuti oli raseduse kestus siinnituse hetkel lithem
vorreldes teiste gruppidega. Induktsiooni esinemine oli kdige korgem piiripealse tulemusega

grupis (42,9%), GDM grupis oli induktsiooni monevorra vihem (40,5%), ning madala GTT

39



tulemusega grupis veelgi madalam (31,0%). K&rge stinnituste induktsioonide osakaal vaib olla
seotud laste suure siinnikaaluga. Piiripeale GTT tulemusega naiste grupis esinenud laste
suuremat siinnikaalu saaks seostada pigem rasedusaegse eluviisiga kui pikemast raseduse
kestusest tingitud suurema lapse kehakaaluga. On vihe-tdendoline, et lithikese aja jooksul loote
kaal nii palju suureneb. Teiste tulemite — precklampsia, enneaegne siinnitus, siinnitus
keisrildike teel, stinniteede trauma, verekaotus > 1000 ml, dlgade diistookia ja hiipoksia puhul
ei olnud tegemist statistiliselt oluliste erinevustega, mis vois olla tingitud nende tegurite
vihesest esinemisest valimis.

To6 tugevused. Tegemist on selekteerimata valimiga kuhu kaasati koik rasedad,
mistottu uuringu tulemusi saab iildistada kogu populatsioonile. Kui paljudes uuringutes on
hinnatud riskitegurite esinemist haigete hulgas, siis magistritoés on uuritud riskitegurite
levimust ka tervete hulgas ning seega saab hinnata seoseid usaldusvaarselt.

Andmekoosseisus oli puuduvaid kirjeid suhteliselt vihe ning peamiste riskitegurite osas
olid andmete kvaliteet hea, sest pShines haiguslugudes dokumenteeritud modtmistulemustel ja
patsiendi varasemalt dokumenteeritud anamneesist tulenevatel andmetel (eelneva lapse
stinnikaal, GDM varasema raseduse ajal), laboratootsete analiiiiside ja radioloogiliste uuringute
tulemustel, mitte patsiendi hinnangutel. Samuti rasedustulemid: lapse siinnikaal, sugu, Agpari
hinne, raseduse kestus siinnimomendil, olid hésti dokumenteeritud.

To66 norkused. Osade riskitegurite hindamine pdhines patsiendi poolt raporteeritud
andmetel: diabeedi esinemine ldhisugulastel, PCOS enne rasedust. Nende usaldusvéérsust ei
saa kontrollida.

Osasid rasedustiisistusi esines harva: siinniteede traumad (lahkliha III ja IV jérgu
rebendid), verekaotus > 1000 ml ja vastsiindinu 6ldage diistookia. Nende puhul ei saa seoseid
hinnata.

Kdigi vastsiindinute tulemite — hiipogliikeemia, hiiperbilirubieemia ja hingamishéirete
esinemist ei olnud voimalik usaldusviirselt analiitisida puuduvate andmete tottu.

Edasist uurimist vajavad probleemid. GTT jargselt terveks tunnistatud naistel esines
raseduse ebasoodsaid tulemeid: lapse suurem siinnikaal, makrosoomsete laste suhteliselt suur
hulk ning sellega seotud operatiivsete siinnituste arvu tdus. Antud asjaolu vaib olla mdjutatud
testimiste strateegiast. Lisaks voiks edaspidi uurida kaaluiivet ning eluviise — toitumis- ja

liilkumisharjumusi terveks tunnistatud ning GDM diagnoosi saanud naiste seas.
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7. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD

Kéesoleva t66 tulemuste pohjal voib teha jargmised jareldused:

1. GDM:-i levimus 2018. aastal TUK naistekliinikus oli suurem (13,6%) kui Eestis iildiselt
(9,9%).

2. GDM-i riskiteguritest esines kdige rohkem iilekaalu (KMI 25-29,9 kg/m?) ja rasvumist
(KMI > 30 kg/m?).

3. Vastavalt raseduse jalgimise juhendile testitakse GDM-i suhtes 2/3 naistest ning nendest
68,8% diagnoositakse GDM.

4. Suurim Sanss GDM-i haigestuda on rasvunud naistel (KMI > 30 kg/m?) ning naistel,
kelle on GDM esinenud eelneva(t)e rasedus(t)e ajal.

5. Makrosoomse lapse siindi esines GDM-i suhtes korrektselt testitud ja terveks
tunnistatud naiste grupis peaaegu sama palju nagu GDM-iga naiste grupis, vastavalt
22,1% ja 23,6%.

6. Piiripealse paastugliikoosiga tulemusega naiste rasedustulem sarnaneb pigem GDM-iga
naiste tulemitega kui GDM-i suhtes korrektselt testitud ja terveks tunnistatud naiste

tulemitega.
Arvestades kdesoleva t66 tulemusi saab teha jargnevad ettepanekud:

1. Oluline on leida tegurid, mis seonduvad suure lapse siinniga ning GDM-i suhtes testitud
ja terveks tunnistatud naised vajavad raseduse ajal sarnast jalgimist ja ndustamist nagu
GDM diagnoosiga rasedad, et dra hoida ebasoodsaid tervisetulemeid nii emale kui ka
lapsele.

2. Rangemad paastugliikoosi vadrtused GDM-i diagnoosimiseks on digustatud ning seda
tuleks arvestada raseduse jilgimise juhendi jirgmise versiooni koostamisel.

3. Arvestades, et GDM on oluline riskitegur diabeedi tekkimiseks hilisemas elus, siis on
véga oluline pérast lapse siindi nende naiste jérjepidev jdlgimine diabeedi tekkimise

suhtes esmatasandi tervishoius.
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Association between pregnancy outcome and glucose tolerance test results
Triinu Kivitar
SUMMARY

Overweight and obesity are on the rise worldwide, and so is the prevalence of diabetes,
including gestational diabetes. Gestational diabetes mellitus (GDM) is a metabolic disorder that
usually occurs in the second half of pregnancy and resolves after the birth of the baby.
Gestational diabetes is a risk factor for various complications for the mother and child during
pregnancy and childbirth.

The objectives of this master's thesis were to
1) assess the prevalence of gestational diabetes and its risk factors in pregnant women;

2) compare glucose tolerance test results among women with different risk factors for
gestational diabetes;

3) assess the association between the results of the glucose tolerance test and the pregnancy
outcome of both, the mother and the newborn;

4) assess the outcome of pregnancy borderline glucose tolerance test (fasting glucose 5.1
mmol/l).

This thesis was incorprated data of 1806 unselected pregnant woman who got antenatal care at

Women’s Clinic of Tartu University Hospital in 2018.

The prevalence of GDM and its risk factors were assessed in the whole sample.
Pregnancy outcomes were assessed in the (1) low-risk group for GDM (GTT is not required)
and in the high-risk group for GDM. High-risk women were further divided into subgroups:
(11) women who were not referred to GTT, (I11) those who were tested correctly and recognized
as healthy, and (IV) women with GDM. The effect of borderline GTT result (fasting glucose
5.1 mmol/l) were addressed additionally.

To compare groups Student t-test and Wilcoxon rank-sum test was used for continuous
variables and Chi? test or Fisher's test for categorical variables. Both unadjusted and adjusted
logistic regression models, were applied to assess assocations.Statistical significance was
defined as P <0.05.

The GDM was diagnosed in 13.6% of pregnant women in 2018. Among the risk factors
for GDM, the most common were overweight (BMI 25-29.9 kg/m?) occurring in 18.1% and
obesity (BMI> 30 kg/m?) occurring in 11.6%. women. Two out of three women carring any of
the risk factors for GDM were tested according to national recommendations and 68.8% of

them are diagnosed with GDM. The highest odds ratio for GDM was GDM during previous
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pregnancy(s) (AOR 8,6; 95% CI 3,7-19,9). GDM increases the risk for birth of large for
gestational age newborn, induction of labor, and caesarean delivery compared to women at low
risk for GDM. Large for gestational age newborn were born in 23.6% of women with GDM
and 22.1% of women who were classified as non-GDM based on normal GTT result. Pregnancy
outcomes in women with borderline fasting glucose are similar to women with GDM rather

than women who were classified as non-GDM based on normal GTT result.
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