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KOKKUVOTE

Gestatsioonidiabeedi grupinoustamise ja kaugvastuvétu teel néustamise tulemuslikkuse

vordlus AS Ida-Tallinna Keskhaiglas — retrospektiivne mittealavidrsusuuring

Gestatsioonidiabeedi (GD) kasitluses on toitumisalane ndustamine esmavaliku sekkumine.
Grupindustamine (GN) on efektiivne meetod GD tiisistuste vihendamiseks, seevastu COVID-19
pandeemia nakatumise riske vihendava meetodina kasutusele voetud kaugvastuvotu (KV) kohta
on tulemused vasturddkivad. Edasiste GD-i noustamisviiside valikuviiside eelistamiseks on vaja

teavet, kas KV on vorreldes GN-ga kliiniliselt aktsepteeritava tulemuslikkusega.

Magistritod eesmiark oli hinnata ja vorrelda Ida-Tallinna Keskhaigla esmaste GD-i
ndustamisviiside moju rasedusaegsele kehakaalu tdusule, laste slinnikaalule ning rasedate ja
vastsiindinute teistele tervisetulemitele. Uurimist66 hiipotees oli, et KV-u teel noustatud rasedate
ja nende vastsiindinute esmased tervisetulemid ei ole kehvemad GN-e viisil ndustatud rasedate ja
nende vastsiindinute tervisetulemitest. Ajaperioodil 01.01.2019-13.03.2020 ndustati 989 rasedat
GN-e meetodil ja ajaperioodil 14.03.2020-31.12.2020 ndustati 609 rasedat KV-u meetodil. Olulise
kliinilise erinevuse aktsepteeritav piir liigse rasedusaegse kehakaalu tousu ja Vastsiindinu

makrosoomia esinemissageduses oli ekspertarvamusele tuginedes 10%.

Magistritoos leidsin, et KV-u teel ndustatud rasedatel oli kohandatud Sanss liigsele kehakaalu
tousule 1,06 korda suurem (95% CI 0,83-1,35) kui GN-d rasedatel, hinnanguliselt maksimaalne
noustamismeetodite tulemite vahe oli 6,16%. KV teel ndustatud rasedatel oli 25% viiksem Sanss
makrosoomse lapse siinniks kui GN-d rasedatel (OR 0,75, 95% CI 0,55-1,04), hinnanguliselt
maksimaalne ndustamismeetodite tulemite vahe oli 0,49%. Jéreldasin, et GD-i rasedate

ndustamisel ei ole uuritud pohitulemite osas KV-u meetod GN-e meetodist alavdédrsem.

Teisestest tulemitest oli KV-u teel noustatud rasedatel oluliselt suurem $anss medikamentoosse
ravi vajaduseks ning nende vastsiindinutel oli oluliselt suurem Sanss hiipogliikeemia tekkeks
vorreldes vastavalt GN-e teel ndustatud rasedate ja nende vastsiindinutega. Jareldasin, et
medikamentoosse ravi vajaduse ja vastsiindinu hiipogliikeemia seos ndustamismeetodiga vajab

taiendavat uurimist.

Vaotmesonad: gestatsioonidiabeet, grupinoustamine, kaugvastuvott, mittealavddrsusuuring



SUMMARY

Comparison of gestational diabetes mellitus group counselling and telephone-based

counselling in East Tallinn Central Hospital — retrospective non-inferiority trial

Dietary counselling is the first-choice intervention in the approach to gestational diabetes mellitus
(GDM). Group counselling (GC) is an effective method for reducing GDM complications, but the
results regarding telephone-based counselling (TC), introduced as an e-method to reduce the risk
of infection during the COVID-19 pandemic, are contradictory. If TC is to have clinically
acceptable success compared with GC, information is required to choose further GDM counselling
choices.

The aim of this Master’s thesis was to evaluate and compare the effect of primary GDM
counselling methods in East Tallinn Central Hospital on weight increase during pregnancy,
children’s birth weight and other health outcomes of pregnant women and newborns. The
hypothesis of the research was that the primary health outcomes of pregnant women and their
newborns counselled by the TC method are not inferior to the health outcomes of pregnant women
and their newborns counselled by the GC method. During the period from 1 January 2019 to 13
March 2020, 989 pregnant women received GC and during the period from 14 March to 31
December 2020, 609 pregnant women received TC. On the basis of expert opinion, the acceptable
margin of significant clinical difference in weight increase during pregnancy and the occurrence

of macrosomia was 10%.

In this Master’s thesis, I found that pregnant women counselled by TC had a 1.06 times higher
chance of body weight increase (95% CI 0.83-1.35) than pregnant women counselled by GC; the
estimated maximum difference between the outcomes of counselling methods was 6.16%.
Pregnant women counselled by TC had a 25% less chance of giving birth to a child with
macrosomia than GC pregnant women (OR 0.75, 95% CI 0.55-1.04); the estimated maximum
difference between the outcomes of counselling methods was 0.49%. | concluded that regarding
the investigated outcomes, the TC method is non-inferior to the GC method in pregnant women
with GDM.

Of the secondary outcomes, pregnant women counselled by TC had a significantly higher chance
of requiring pharmacotherapy and their newborns had a significantly higher chance of developing
hypoglycaemia compared with pregnant women counselled by GC and their newborns. |



concluded that the relationship between the requirement for pharmacotherapy and newborn
hypoglycaemia and counselling method needs additional research.

Keywords: gestational diabetes mellitus, group counselling, telephone counselling, non-inferiority
trial
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1. SISSEJUHATUS

Raseduse jdlgimise juhendis on gestatsioonidiabeet (GD) defineeritud kui siisivesikute
ainevahetuse hiire, mille tottu tekib rasedal hiipergliikeemia ja/voi insuliini resistentsus. Haigus
esineb raseduse ajal ja taandub siinnitusjargselt, kuid GD-i diagnoosiga naine ja vastsiindinu on
ohustatud mitmetest rasedust, siinnitust ja vastsiindinu esimesi elupdevi mojutavatest riskidest.
Peamine GD-t tulenev risk siinnituse kulule on makrosoomiast tingitud dlgade diistookia ja sellest
tingitud siinnitraumad. Lisaks eelnimetatule on rase naine ohustatud raseduse katkemisest,
enneaegsest siinnitusest, preecklampsiast ja suurenenud vajadusest sekkuda stinnituse kulgu
stinnituse induktsiooni voi keisrildikega. Laps on ohustatud perinataalsest surmast, vastsiindinu
adaptsioonihiiretest ning elujooksul hilisemast iilekaalulisusest ja soodumusest siisivesikute

ainevahetuse hiirete tekkeks. (Vaas jt 2018.)

Aasta aastalt suureneb GD-ga rasedate osakaal, Euroopas oli GD levimus 2019. aasta andmete
pohjal 16,3% (International Diabetes Federation 2019). Raseduse infosiisteemi andmetel esines
2016. aastal Eestis GD-i 6,5% rasedatest ja 2019. aastaks oli esinemissagedus tdusnud 11,9%-ni
(Stinnid ja imikute rinnapiimaga toitmine). Toitumisalane ndustamine on esmavaliku sekkumine
GD-i ravis (Adesina jt 2022) ning GD-i kasitluse hea tava kohaselt peaks rase joudma GD-i
ndustamisele 1-2 nddala jooksul alates diagnoosi piistitamisest (Vaas jt 2018, Vasile jt 2021).
Toitumisalaste sekkumiste kombinatsioon kehalise aktiivsuse soovituste ja vajadusel ravimite
lisamisega voib sdilitada normilédhedasi veresuhkruvairtusi ja vihendada GD-ga seotud emade ja

laste perinataalseid tiisistusi (Kapur jt 2020, Zahmatkeshan jt 2021, Tsakiridis jt 2021).

Ida-Tallinna Keskhaigla (ITK) naistekliinikus on GD-i ndustamist ldbiviidud grupindustamise
(GN) vormis alates 2012. aastast. Varsematest uurimistéodest on teada, et GN on toitumisndustaja
poolt juhitud julgustav patsiendikeskne 1ihenemine ning grupiarutelud (Barnes jt 2018) pakuvad
rasedatele sotsiaalset tuge muudatuste elluviimisel (Tanner-Smith jt 2014). Noustamisel osalenud
rasedad on leidnud, et grupiliikmete kiisimused ja kogemused on kasulikud ning toetavad neid
ndustamisel saadud soovituste tditmisel (Minschart jt 2020). Samuti on enamjaolt GN-I osalenud
rasedad olnud rahul ndustamise sisu ja grupi suurusega (Frazzitta jt 2013, Alayoub jt 2018,

Minschart jt 2020).

Kaitsmaks rasedaid vdimaliku Covid-19 nakatumise eest l0petati pandeemia saabumisega
kontaktndustamise pakkumine ja alates 2020. aasta mdrtsist ndustatakse GD-ga rasedaid

individuaalselt kaugndustamise vormis. Kaugvastuvott (KV) on mugav, voimaldab patsientidel
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eraelu paremini korraldada (Harrison jt 2017) ja on rasedate poolt histi vastuvoetud meetod, kuid
vOib kaasa tuua rasedate madala soostumuse tegelemaks GD-i tiisistusi vdhendavate tegevustega
(Ghesquiere jt 2021, Wilk jt 2021). On teada, et telefonikonsultatsioon diabeedi kisitluses on
teostatav, kulutohus ja usaldusvddrne meetod (Verhoeven jt 2010). Tulevikku vaadates on
moistlik saadud kaugndustamise kogemuste ning parimate praktikate pohjal omandatud teadmised
rakendada kvaliteetsete teenuste arendamisse, mis vOimaldab tervishoiuasutustel ressursside
kasutamist parimal viisil planeerida. Uurimistd6 teema valiku ajendiks oli ITK-s GD-i ndustamist
labiviivate &mmaemandate tdhelepanek, et KV-u teel ndustatud rasedad vajavad vorreldes GN-d
rasedatega enam edasisuunamist diabeedi O0e ja endokrionoloogi vastuvotule medikamentoosse
ravivajaduse hindamiseks. Varasemad uurimistood nditavad, et GN (Mustila jt 2013, Tanner-
Smith jt 2014, Dorise jt 2018) paistab silma GD-st tingitud ohte vdhendavate tulemustega.
Seevastu GD-i KV-u eesmirgi tiditmise osas eristuvad nii edukad tulemused (Ferrara jt 2012, Ming
jt2016, Xie jt 2020) kui ka probleemide esinemised (Wilk jt 2021, Ghesquiere jt 2021). Vordlevat
uuringut kahe noustamisviisi vahel tehtud ei ole ja enne otsustamist, kas jitkata
kaugvastuvottudega ka pérast pandeemia I0ppu, on vaja teavet, kas KV on sama efektiivne kui

GN.

Magistritod eesmirk on hinnata ja vorrelda ITK GD-i grupindustamise ja kaugvastuvotu
ndustamise tulemuslikkust. Tulenevalt magistritoé eesmaérgist analiiisin  GD-i riskide
realiseerumist rasedusaegse kehakaalu tousu, lapse siinnikaalu ning raseda ja vastsiindinu teiste
tervisetulemite pohjal. Retrospektiivse mittealavddrsusuuringu alternatiivhiipotees on, et
kaugvastuvotu teel ndustatud rasedate ja nende vastsiindinute tervisetulemid ei ole kehvemad
grupindustamise viisil ndustatud rasedate ja nende vastsiindinute tervisetulemitest.
Magistritoo vurimisiilesanded on:
1. Hinnata, kuidas mdjutab esmane GD grupindustamine rasedusaegset kehakaalu tdusu,
laste slinnikaalu ning rasedate ja vastslindinute muid tervisetulemeid.
2. Hinnata, kuidas mojutab esmane GD kaugvastuvott rasedusaegset kehakaalu tousu, laste
stinnikaalu ning rasedate ja vastsiindinute muid tervisetulemeid.
3. Vorrelda esmaste GD ndustamisviiside mdju rasedusaegsele kehakaalu tdusule, laste

stinnikaalule ning rasedate ja vastsiindinute muudele tervisetulemitele.



2. GESTATSIOONIDIABEET JA NOUSTAMISVIISID

2.1. Gestatsioonidiabeet ja sellest tulenevad voimalikud tiisisistused

Raseduse jdlgimise juhendis on gestatsioonidiabeet (gestational diabetes mellitus) defineeritud
kui siisivesikute ainevahetuse héire, mille tottu tekib rasedal hiipergliilkeemia ja/vdi insuliini
resistentsus. Haigus esineb raseduse ajal ja taandub siinnitusjargselt. GD-i diagnoosimise aluseks
on raseduse ajal tehtud gliikoositolerantsus testi (GTT) vdhemalt iiks normist kdrgem tulemus.
GTT-i tegemise vajadus hinnatakse paastuveresuhkru véirtuse, raseda anamneesi ja raseduse

jooksul véljakujunenud GD-i esinemise kahtluse pdhjal. (Vaas jt 2018.)

GD-st tulenevad ebasoovitavad tulemid raseduse ja siinnituse kulule on raseduse katkemine,
enneaegne siinnitus, preeklampsia, suurenenud vajaduse sekkuda silinnituse kulgu siinnituse
induktsiooni teel voi keisriloikega ja loote makrosoomiast tingitud dlgade diistookia (loote 6lgade
peetus stinnituse véljutusperioodis). Laps on ohustatud perinataalsest surmast ja vastsiindinu
adaptsioonihdiretest. (Vaas jt 2018.) Liigset rasedusaegset kaalutdusu on seostatud rasedusaegse
hiipertensiooni ja preeklampsia esinemisega (Poston 2021). Suurema tdendosusega vajavad liigse
kaalutdusuga rasedad medikamentoosset ravi veresuhkrute normaliseerimiseks (Barnes jt 2020) ja
stinnitavad ligi kaks korda tdendolisemalt suure siinnikaaluga (LGA, large for gestational age) voi
makrosoomse (vastsiindinu siinnikaal > 4500g, 97% stinnikaalu protsentiili) lapse (Barnes jt 2020,
Poston 2021). Suure siinnikaaluga lapse siinnitamine voib kaasa tuua keerulise siinnituse kulu (KC
Jt 2015) ja tdendolisema sekkumise siinnituse kulgu keisrildike teel (Poston 2021). Lisaks on GD-
ga rasedate makrosoomsed vastsiindinud hilisemas elus ohustatud gliikoosi ainevahetushéirete

tekkest ning tlilekaalulisusest (KC jt 2015, Vaas jt 2018).

Epidemioloogias on defineeritud tulem (outcome) kui koik voimalikud tulemused, mis vdivad
tuleneda pdhjusliku teguriga kokkupuutest, ennetavatest voi terapeutilistest sekkumistest ja koik
tuvastatud terviseseisundi muutused, mis tulenevad terviseprobleemi késitlemisest (Porta 2014).
Eelnevate aastate jooksul mitmetes Tartu Ulikooli kliinikumis libi viidud GD tulemuslikkust
puudutavates uurimistédodes on leitud, suurim Sanss GD-i haigestuda on iilekaalulistel voi
rasvunud rasedatel (Kivitar 2021, Janson 2021) ning GD-st on enam ohustatud 35 aastased ja
sellest vanemad rasedad (Janson 2021). Kirss jt (2015) uurimistdd andmete pohjal vajas lisaks
dieetravile 23% rasedatest juurde medikamentoosset ravi veresuhkrute alandamiseks, vastsiindinu
makrosoomiat esines 28% juhtudest ning keisrildike esinemise sagedus oli 25%. Meditsiinilise

Stinniregistri andmete pohjal tehtud uurimistoddest jareldub, et GD-ga ema lapsed siinnivad
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vorreldes tavapopulatsiooniga 128 grammi suuremana, 27% GD-ga naiste vastsiindinutest
kaalusid > 4000 grammi (Sildver 2014) ning GD tdstab oluliselt preeklampsia kujunemise Sanssi;
toob kaasa suurema Sanssi siinnituse induktsiooniks, siinnituse stimulatsiooniks ja tingib oluliselt
suurema Sanssi keisrildoike tegemiseks; toob kaasa oluliselt suurema Sanssi vastsiindinu
respiratoorse  distress-siindroomi  kujunemiseks, makrosoomia esinemiseks, vastsiindinu

enneaegsuseks ja intensiivravi vajaduseks (Tiidelepp 2016).

2.2. Gestatsioonidiabeedi Kkésitlus

Tuginedes raseduse jélgimise juhendile (Vaas jt 2018) on oluline GD esinemise risk vélja selgitada
esimesel voimalusel ning votta kasutusele meetmed, mis parendaksid raseda ja loote heaolu. GD-
I diagnoosimine vdimaldab informeerida rasedat haigusega kaasnevatest riskidest (Vaas jt 2018)
ja pakkuda voimalusi riskide vihendamiseks ldbi rasedate teadlikkuse tdstmise ndustamise ning
haiguse kulu jilgimise, dieetravi ja koduse veresuhkurute kontrolli teel. Eesti Keele Instituudi
sonaveeb defineerib ndustamist (counsel) omal alal ndu andmisena ehk arvamus, soovitus selle
kohta, kas voi kuidas midagi teatud olukorras teha (Sonaveeb 2020). Raseduse jdlgimise juhendi
soovituste jargi tuleb rasedale selgitada GD-i olemust ja selle moju rasedusele, siinnitusele, naise
ja lapse tervisele raseduse ja siinnituse ajal ning hilisemas elus (Vaas jt 2018). Oluline on rasedale
anda iilevaade tervisliku toitumise pGhimotetest ja siisivesikute pdevasest jaotusest. Rasedaid tuleb
Opetada veresuhkruid modtma, interpreteerima veresuhkru tulemusi ning pidama pievikut, kuhu
tuleb tiles markida mdddetud veresuhkru vairtused, andmed s66gikordade ja fiiiisilise aktiivsuse
kohta (Vaas jt 2018, Vasile jt 2021). Patsiendikeskne 1&dhenemine ning patsiendidpetus on viisid,

mis on hea suhtluse alus ning loovad voimalused eesmirgi tiitmiseks.

Viimaste aastate jooksul on sagenenud kokkupuude erinevast kultuurist périt inimestega, kelle
perinataalperioodi késitlev ndustamine sh toitumisalane ndustamine on tervishoiutdotajatele
viljakutse. Mitmetes uurimistoddes kajastub kultuurilisest pédritolust ja keelebarjddrist tingitud
toitumisalase ndustamise ldbiviimise keerulisus, kui raskendava teguri mdju GD-i
grupindustamise tulemuslikkusele (Alayoub jt 2018, Minschart jt 2020). Kavandades elustiili
mojutamist 14bi ndustamise, on soovituslik arvestada kultuurinormidega. Toitumis- ja
litkumissoovitused on otstarbekas kultuuriliselt kohandada, et erinevad elanikkonna rithmad

saaksid samast sekkumisprotsessist kasu. (Zilbermann- Kravits jt 2018.)

ITK-s on praktikasse juurdunud, et peale esmase GD-i ndustamise rasedad edastavad

ammaemandale kahe nddala moodudes e-kirja teel mdddetud veresuhkrute nédidud ja toidupéeviku,
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mis hdlbustab edasist suhtlemist, nGustamist ning vajadusel kontaktvisiidi kokkuleppimist. Covid-
19 pandeemiast tingitud tookorralduse muudatuse tulemusel on muutunud esmase ndustamise viis,
kuid stlinnituseni kestvad korduvad konsultatsioonid toimuvad samamoodi (Raseduse jilgimine,
stinnitusabi ... 2021). GD-i ndustamise jargselt hinnatakse raseda veresuhkrute véirtuseid
jargnevate nddalate jooksul ning medikamentoosse ravi vajadus voib vajalikuks osutuda, kui
dieetraviga ei Onnestu veresuhkruid hoida dieetravi eesmarkvaartustes (paastuveresuhkur alla 5,3
mmol/l ja 1 tund peale soomist alla 7,8 mmol/l v4i 2 tundi peale s66mist alla 6,7 mmol/l).
Stinnitusplaani koostamiseks (sh silinnituse induktsiooni voi plaanilise keisrildike vajadus)
hinnatakse raseda veresuhkrute eesmarkvéiirtustele vastavust ja ultrahelis mdddetakse loote
oletatav mass (OLM). (Vaas jt 2018.)

2.3. Grupindustamine

Grupinoustamine (group counseling, group education) on tervishoiutédtaja juhitud protsess,
eesmirgiga grupilitkmete uute teadmiste ja oskuste omandamine, mille kdigus kindla méaratud
grupi suuruse, kohtumise sageduse ja kestuse jooksul osalejad toetavad iiksteist ning jagavad
arutelu kaigus kogemusi (Frazzita jt 2013, Sadeghiani jt 2016, Smith jt 2016, Zilbermann- Kravits
jt 2018, O'Reilly jt 2019). Struktureeritud GN annab teadmised GD késitlusest, sellega seotud
riskidest emale ja lapsele, soodustab fiitisilist aktiivsust, Opetab tervislikult toituma, gliikkomeetrit
kasutama (Yang jt 2014, Sayakhot jt 2016, Alayoub jt 2018, Barnes jt 2018, Minchart jt 2020)

ning veresuhkru taset jalgima (Simmons jt 2018).

Varasematest uurimustéodest on selgunud, et GN-I osalenud rasedatel on suurem motivatsioon
kaalulangetamiseks, nende rasedusaegne kaalutous on vdiksem (Tanner-Smith jt 2014, Dorise jt
2018) ning enne rasedust juba iilekaalulised v&i rasvunud naised tdidavad enam rasedusaegse
soovitud kehakaalu saavutamiseks piistitatud eesmérke (Tanner-Smith jt 2014). Zilberman-Kravits
Jt (2018) leidsid, et kultuuriliselt kohandatud elustiili sekkumised toetavad mérkimisvaarselt GD
jargselt metaboolsete tervisetulemuste parenemist ja vdhendavad 2. tiilipi diabeeti haigestumise
riski. ITK-s ldbiviidud grupindustamisel jagasid &mmaemandad rasedatele toitumisalaseid

nduandeid tuginedes riiklikele (Tagli jt 2017) tervislike toitumise pohimotetele.

GN-1 jagatud nduannete jérgimine parandab rasedate rasedusaegsed veresuhkrundite, mis
viahendab GD-i levimust ja vdib vdhendada lapse rasvumisriski (Mustila jt 2013). GN-e
kombineerimine individuaalse ndustamisega on tdhus sekkumise viis, mis vihendab vastsiindinu

makrosoomia esinemist, tostab rasedusest tingitud hiipertensiooni ja preeklampsia diagnoosimist
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ja on leitud, et siinnitusjargselt on vastsiindinute esimese eluminuti siinnihinne kdrgem (Yang jt
2014). GN-e ja individuaalse ndustamise tulemuste vordluses on leitud, et erineval viisil ndustatud
gruppide vahel raseduse tulemustes olulisi erinevusi ei ole, kuid GN-d rasedatel esineb rohkem
preeklampsiat ning makrosoomia esinemise sagedus ja 6lgade diistookia teke stinnitusel on vordne

individuaalse ndustamise grupiga (Minchart jt 2020).

GD voib korduda jiargnevate raseduste jooksul, mistdttu anamneesi pdhjal kuuluvad sellised
rasedad GD-i korge riski gruppi, keda uuritakse GD-i esinemise osas plaaniliselt raseduse alguses.
Korduva GD-i diagnoosiga rasedate teadmised GD-st on esmakordselt diagnoosi saanud rasedatest
paremad (Alayoub jt 2018), samas on leitud, et kombineeritud GD-i grupindustamine veebipohise
haridusprogrammiga voib suurendada rasedate teadlikust GD-st veelgi ja on mugav viis
iseseisvaks teadmiste kinnistamiseks ja oppimiseks (Sayakhot jt 2016). Rasedate ndustamine on
olulise tdhtsusega GD késitluses ja koikvoimalikud viisid on paremad, kui mitte ndustamine.
Mitmetes uurimistoddes on leitud, et multidistsiplinaarne &mmaemanda ja toitumisndustaja poolt
juhendatud ndustamine tdstab rasedate teadlikust GD-st (Alayoub jt 2018) omamata statistiliselt

olulist erinevust ndustamise viisist (Sayakhot jt 2016, Minschart jt 2020).

2.4. Kaugvastuvott

Telemeditsiin on tervishoiutddtajate poolt tervishoiuteenuste ja meditsiiniliste tegevuste
pakkumine kaugsidetehnoloogiate (mobiiltelefonid, telefonid, bluetooth, e-post, veebisaidid)
kaudu (Xie jt 2020). Haigekassa tervishoiuteenuste loetellu kuuluv teenus kaugvastuvétt
(teleconsultation, remote consultation, virtual visit) on distantsilt ldbiviidav individuaalne
vastuvott telefoni (phone visit, telephone visit, telephone based counseling), videokone vdi
veebivestluse (web based counseling) teel tervishoiutdotaja ja patsiendi vahel kestusega 30 minutit
(Kaugvastuvotud 2020) ning dmmaemanda poolt ldbiviidava kaugvastuvotu eesmérk on
ndustamine (Jarviste 2020). ITK-s annab &mmaemand rasedale lithikese iilevaate GD-i olemusest,
mojust, tervislikust toitumisest ja radgib gliikomeetri ning veresuhkru mddtmisega seonduvast.
Sarnast praktikat kasutati Covid-19 pandeemia tingimustes ka Ameerika Uhendriikides mitmes
New Yorgi siinnitusabi pakkuvas tervishoiuasutuses (Aziz jt 2020), mille aastane siinnituste arv
on ligildhedane ITK-le. Mitmed uurijad on leidnud, et distantsilt 1dbi viidav visiit on iiks
lahenemisviis raseduse juhtimise optimeerimisele ja raseduseelsete patsientide kokkupuuteriski
maandamisele Covid-19 pandeemia ajal (Aziz jt 2020) ning peaks olema eelistatud variant
antenataalses hoolduses silmast silma kohtumiste asemel kus iganes voimalik (Mclntyre ja Moses

2020). KV-u eelis salvestatud dppevideote ees on tervishoiutdotaja voimalus suhelda ja vahetult
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kontrollida patsientide teadmisi ja oskusi (Aziz jt 2020). Patsiendile on virtuaalne suhtlus
tervishoiutootajaga mugav ja voimaldab eraelu paremini korraldada (t661t puudumine,

puhkepéevade vdtmine, lapsehoid jm) (Harrison jt 2017).

Mugavus ja Covid-19 kokkupuute riskide maandamine vdivad olla pdhjused, miks
telemeditsiinilised sekkumised on rasedate poolt hésti vastu voetud. Kuid mdningatel juhtudel voib
takistus olla tehnoloogiliste vGimaluste puudumine, rasedate ebapiisav juurdepdds veebipohistele
koolitustele ja varasem kasutuskogemuse puudumine (Harrison jt 2017, Wilk jt 2021). On leitud,
et KV-u teel noustatud rasedatel esineb raskusi veresuhkrute enesekontrolli teostamisel, rasedad
kulutavad vdhem aega diabeedihariduse omandamisele ja neil on vihene valmisolek votta
tihendust diabeedikeskuse spetsialistiga. Samuti t01 Covid-19 pandeemia kaasa GD-ga rasedate
seas vidhenenud kehalise aktiivsuse, muutunud toitumisharjumused ja é&revuse. Elustiili
muudatuste tegemise kehva soostumuse pohjused vdivad olla ka rasedate individuaalsed

perekondlikud pdhjused. (Wilk jt 2021, Ghesquiere jt 2021.)

Raseda kodust enesekontrolli vGimaldavad kergemaks teha erinevate firmade poolt pakutavad
nutigliikomeetreid, mis iihilduvad nutiseadmega ja voimaldavad seeldbi veelgi kergemini
veresuhkru néite ja toidupdevikut immaemandale edastada. Telemeditsiini voimaluste kasutamine
veresuhkrute edastamisel on seotud tervishoiutdotajate ja patsientide korge rahuloluga (Kruger jt
2003, Mirenberg jt 2018, Mackillop jt 2018) ja digitaalsed vahendid, mis toetavad tervisliku
toitumise ja tervisekditumisega seotud nduannete jélgimist ning ravisoostumust on GD-ga
rasedatele vastuvietavad ja teostatavad sekkumise viisid (Adesina jt 2022). Digitaalsete vahendite
kasutamine vidhendab oluliselt vajadust kontaktvisiitide jarele, parandab gliikkeemilisi tulemusi,
vihendab rasedusaegset liigset kaalutdusu ja rasedad saavutavad sarnased voOi paremad
perinataalsed tulemused vorreldes tavaparase késitluse saanud patsientidega (P erez-Ferre jt 2010,
Yang jt 2018, Guo jt 2019, Moazen jt 2021). Erinevate nutirakenduste kasutamine GD késitluses
vOib kaasa tuua madalama insuliinravi vajaduse ja vdhendada enneaegsete siinnituste ja

keisrildigete osakaalu perinataalsetes tulemites (Mirenberg jt 2018, Mackillop jt 2018).

Palmer jt (2021) leidsid, et Covid-19 pandeemiast tingitud KV-u teel ndustamine rasedate
insuliinravi vajadust ja vastsiindinu makrosoomia esinemist ei muutnud vorreldes pandeemia
eelse ajaga, kui ndustamine toimus tavapdraselt kontaktvisiidil. Seevastu on varasemates
uurimistoodes leitud, et telemeditsiinil on potentsiaali GD-i késitlust sujuvamaks muuta andes
vdhemalt samasuguseid vOi paremaid perinataalseid tulemusi kui tavapdrane GD késitlus.

Véhenevad nii plaanilised kui erakorralised kontaktkohtumised tervishoiutdotajatega ja touseb
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patsientide rahulolu. Telemeditsiini sekkumise viis parandab selgelt gliikeemilist kontrolli,
viahendab tohusalt gliikoliseeritud hemoglobiini (HbAIc¢) taset ja vajadust insuliini doose tiitrida.
(Mastrogiannis jt 2012, Rasekaba jt 2015, Ming jt 2016, Moradi jt 2020, Eberle ja Stichling 2021.)
Telemeditsiiniline sekkumine v&ib vdhendada rasedate ja nende vastsiindinute GD-st tingitud
tiisistuste (sh makrosoomia) esinemist (Ferrara jt 2012, Xie jt 2020) ja suurendab tdendosust

stinnitusjargse gliikoosi tolerantsus testi tegemiseks (Ferrara jt 2012).

GD on rasedust, slinnitust ja siinnitusjargset perioodi tiisistav seisund nii rasedale kui lapsele ning
selle kisitluse eesmirk on rasedate teadlikkuse tOstmine rasedusaegsetest ja edasist elu
mojutavatest terviseriskidest, mida on vdimalik mdjutada lébi elustiili ndustamise (Vaas jt 2018).
Kirjanduse iilevaatest selgub, et toitumisalane ndustamine on esmavaliku sekkumine GD ravis
(Adesina jt 2022) ning toitumisalaste sekkumiste kombinatsioon kehalise aktiivsusega ja vajadusel
farmakoteraapia lisamine vdivad vihendada GD-ga seotud emade ja laste perinataalseid tiisistusi
(Kapur jt 2020, Zahmatkeshan jt 2021, Tsakiridis jt 2021). Varasemad uurimistd6d néitavad, et
GN (Mustila jt 2013, Tanner-Smith jt 2014, Dorise jt 2018) paistab silma GD-st tingitud ohte
vihendavate tulemustega ja GD-i kaugndustamise eesmaérgi tditmise osas eristuvad nii edukad
tulemused (Ferrara jt 2012, Ming jt 2016, Xie jt 2020) kui ka probleemide esinemised (Wilk jt
2021, Ghesquiere jt 2021), kuid vordlevat uuringut tehtud ei ole. Edasiste GD-i ndustamisviiside
valikuviiside eelistamiseks haiglas on vaja teavet, kas KV-u teel noustamine on Kliiniliselt

aktsepteeritava tulemuslikkusega vorreldes GN-e meetodiga.
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3. METOODIKA

3.1. Uurimistoo kavand

Kédesolev uurimistod oli tagasivaatav kohortuuring, mis kasutas hiipoteeside testimisel
mittealavddrsusuuringu pdhimotteid. Kohortuuring on jalgimisuuring, kus uuritavad on
ekspositsiooni (teguri, mille voimalikku seost tulemiga soovitakse hinnata) olemasolu alusel
jagatud rithmadeks ja, kus vorreldakse tulemi avaldumist (Rothman 2012). Kohortuuringu kavand
annab voOimaluse hinnata siindmuste ajalist jargnevust ja pakub seeldbi vorreldes muude
vaatluslike uuringukavanditega tugevamat tdendust seose pohjuslikkusele (Setia 2016).
Tagasivaatava Uurimist6d ldbiviimise eeldus on ajas kogutud andmebaasi olemasolu, mis
vOimaldab uurimist66 viia 1dbi piiratud ajaressurssi tingimustes (Gordis 2009).
Mittealavadrsusuuringute kasutamise eesmark on 14bi hiipoteeside iihepoolse testimise ndidata, et
uus eksperimentaalne lisaboonuseid pakkuv sekkumine ei ole kasutusel olevast sekkumisest
viahem tulemuslik (Walker ja Nowacki 2010, Flight ja Julious 2016). Mittealavaarsuse marginaal
on uurija poolt (sageli eksperthinnangu alusel) defineeritud maksimaalne kliiniliselt oluline
erinevus tulemis, mida ollakse ndus aktsepteerima vastutasuks uue meetodi eeliste kasutamise
voimaluse eest (Seokyung 2012, Apaza jt 2021). Uurimist6o kulg on édra toodud skeemina (joonis
1).

Rasedusaegse

GD rasedad

Grupindustmist
saanud GD rasedad

kaalutdusu,
stinnikaalu jm
tulemite hindamine

|

Rasedusaegse
kaalutdusu,
stinnikaalu jm

tulemite vordlus

" Rasedusaegse
Kaugvastuvotul kaalutéusi I
s ndustatud GD - S
siinnikaalu jm
rasedad

tulemite hindamine

Joonis 1. Uurimisto66 skeem

3.2. Ekspositsioon ja tulem

Uuritavateks olid ITK GD-i diagnoosiga rasedad, kes jagati vorreldavatesse rithmadesse
noustamise viisi alusel. KV-u teenust kasutanud rasedad lugesin eksponeeritud rithmaks,
mitteeksponeeritud kontrollrithma moodustasid GN-e ldbinud rasedad. Grupi- ja kaugvastuvotu

vordlus on esitatud tabelis 1.
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Tabel 1. Noustamisviiside vordlus

Grupinéustamine

Kaugvastuvott

Esmane noustamine

Toimumisaeg

Planeeritud kestus
Keskkond

Osalejad

1-2 nadalat parast GD
diagnoosi

90 minutit
ITK naistekliiniku koolitusruum

Ammaemand ja kuni seitse
rasedat

1-2 nadalat parast GD
diagnoosi

30 minutit
Telefoni ja meili teel

Ammaemand ja rase

Juhendmaterijal Paberkandjal ITK GD Elektroonilised dokumendid ITK
patsiendiinfomaterjal, Tervise GD patsiendiinfomaterjal,
Arengu Instituudi  Tervise Arengu Instituudi (TAI)
toitumisalased brosaurid toitumisalased broSuurid
Lingina TAI materjalid
www.toitumine.ee
Vestluse vorm Slaidiettekanne ja grupiarutelu  Informatsiooni suuline
edastamine ja klsimustele
vastamine
Omandatavad oskused Glikomeetri kasutamine -
Gliilkomeeter Antakse esmasel ndustamisel Saab apteegist
Korduv ndéustamine
Kontaktvisiit Individuaalne  @mmaemanda -
kilastus kaks nadalat parast
esmast ndustamist
Edasine kontakt Telefoni ja meili teel Telefoni ja meili teel

individuaalse sagedusega individuaalse sagedusega

Uuritavate ekspositsioonistaatuse maddratlesin esmase ndustamise toimumise kuupdeva jérgi,

tuginedes ITK tookorralduslikele juhistele, mille alusel mindi GN-It {ile KV-le alates 14.03.2020.

Tulenevalt magistrit66 eesmargist analiiiisisin GD-1 riskide realiseerumist rasedusaegse kehakaalu
tousu, lapse stinnikaalu ning raseda ja vastsiindinu teiseste tervisetulemite pdhjal. Esmane raseda
tulem oli rasedusaegne kehakaalu tous. Rasedusaegse kehakaalutdusu soovituslikud véirtused
vastavalt raseduseelsele kehamassi indeksile (KMI) defineerisin Meditsiiniinstituudi (Institute of
Medicine, IOM) 2009 aasta juhistele tuginedes, mis on aktsepteeritud ka Eesti riiklikes toitumis-

ja litkumissoovitustes (Tagli jt 2017). Teisesed raseda tulemid olid preeklampsia esinemine,
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rasedusaegse hiipertensiooni esinemine, veresuhkruid alandava medikamentoosse ravi vajadus
(metformiin, insuliin), induktsiooni teostamine, enneaegne siinnitus ja stinnituse viis (keisrildige,

vaginaalne siinnitus, vaakumekstraktsiooni kasutamine) ning dlgade diistookia esinemine.

Esmane vastsiindinu tulem oli siinnikaalu protsentiil, mille leidsin lapse silinnikaalu ja
gestatsioonivanuse alusel poistel ja tiidrukutel eraldi INTERGROWTH-21% Kkalkulaatorit
kasutades. INTERGROWTH-21% kasvustandardid on tdenduspdhised vastsiindinu kasvuseire
monitoorimise voimalused, mis vOimaldavad hinnata lapse soo ja raseduse suuruse pdhjal
arvutatud siinnikaalu protsentiili pdhjal vastsiindinu optimaalset kasvu (Papageorghiou jt 2018).
Teisesed vastsiindinu tulemid olid diagnoositud adaptatsioonihdire olemasolu (vastsiindinu

hingamishéired, hiipogliikeemia), intensiivravi vajadus ja neonataalne surm.

3.3. Andmete kogumine ja ettevalmistus

Uurimistod andmeallikas oli ITK kliiniline andmebaas eHealth, vaadeldavaks perioodiks oli
01.01.2019-31.12.2020. Valimi moodustamiseks esitasin paringu ITK ravianaliilisi osakonnale,
mis véljastas ITK-s aastatel 2019 ja 2020 ndustatud GD diagnoosiga rasedate andmed Microsoft
Excel tabeli kujul vastavalt lisatud andmekogumisvormile (lisa 1). Viljastatud andmed olid
téhistatud viisil, mis lubas kokku viia raseduse ja lapse andmed ning tuvastada iihe naise korduvad

rasedused, kuid ei lubanud tuvastada naiste ja laste isikuid.

Uurimistod  kaasamiskriteeriumid on  valimi  pohitunnused, mille pohjal toimub
uurimiskiisimustele vastamine. Vilistamiskriteeriumitena méiratletakse potentsiaalselt uuringus
osalevate tunnuseid, mis vastavad kaasamiskriteeriumitele, kuid voivad mojutada uurimist6o
tulemuste tdesust. (Patino ja Ferreira 2018.) Kéesoleva uurimistod kaasamiskriteeriumid olid
iksikrasedus, GD diagnoos, teostatud GD-i ndustamine (grupindustamine, kaugvastuvott) ja
stinnituse toimumine Ida-Tallinna Keskhaiglas. Vilistamiskriteeriumiteks olid siinnitus vihem
kui 30 pdeva pérast GD diagnoosimist ja rasked loote vddrarendid. Eeldasin, et ndustamine viimase
raseduskuu jooksul ei mojuta mérkimisvédrselt valitud tulemeid. Rasked vidirarendid vdivad
omada olulist moju rasedustulemile, samas on nende seos GD-ga nork (Balsells jt 2012).
Vidrarenditega vastsiindinute kirjed andmetabelis identifitseerisin diagnoosikoodide alusel
(Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon, kiimnes versioon; RHK-10). Vilistatud RHK-10
diagnoosid on loetletud lisas 2. Viltimaks andmete soltuvusega seonduvaid probleeme

andmeanaliiiisil, jatsin andmekogusse uuringuperioodil GD-ga tiisistunud rasedustega korduvalt
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arvel olnud ja valimisse sattunud rasedate kronoloogiliselt esimese kirje. Esialgne valimi suurus

oli 1745, parast korrastamist ja véljaarvamisi jdid valimisse 1598 raseduse andmed.

Uurimistoos toodeldud valimit kirjeldavad, segavate teguritena hinnatud ja populatsioonile
tildistamist voimaldanud raseda demograafilised, antropomeetrilised ja GD diagnoosi andmed olid
rahvus, siinnikuupédev (vanuse arvutamiseks), hariduse tase, perekonnaseis, tegevusala, siinnituste
anamnees (esmassiinnitaja, korduvsiinnitaja), kaal enne rasestumist, raseda pikkus ning
stinnitusekuupdev, GD diagnoosimise kuupdev GD diagnoosi saamise trimestri arvutamiseks.
Esmaseid tulemeid kirjeldavad téodeldud andmed olid raseda kehakaal siinnitama tulles
kaalutdusu hindamiseks, vastsiindinu sugu, gestatsiooniaeg siinnitusel pdevades ning vastsiindinu
kaal ja sugu. Teiseseid tulemeid Kirjeldavad andmed olid raviviis (dieetravi, insuliinravi,
insuliinravi kombineeritult metformiinraviga, metformiinravi), naise diagnoosid (RHK-10
diagnoosid 013, 014, 066.0), siinnituse induktsiooni teenuskoodid, siinnituse viis, lapse
diagnoosid (RHK-10 diagnoosid P99, P70, P22) ning vastsiindinu intensiivravi osakonda
sattumise hindamiseks osakondade vahelist liitkumise statistilised koodid raviarvelt (2070, 2071,
2072, 2073, 2074).

Andmete ettevalmistamisel koondasin andmed kategooriatesse. Vanusgruppide kategooriad
jaotusid viieks: < 24, 25-29, 30-34, 35-39 ja 40-50 eluaastat. Hariduse kategooriad jaotusid
neljaks: alg/pohiharidus, keskharidus (sisaldab ka keskeriharidust), korgharidus (sisaldab
kraadidpet ja kdrgharidust), teadmata (sisaldab ei avalda ja andmed puuduvad). Perekonnaseisu
kategooriad jaotusid kolmeks: abielus/vabaabielus, vallaline/lahutatud, teadmata (sisaldab ei
avalda ja andmed puuduvad). Rahvus kategooriad jaotusid kolmeks: eestlane, venelane (sisaldab
ka ukrainlane), muu (belgia, soome, saksa, heebrea, leedu, poola, tatari, muu). Tegevusala
kategooriad jaotusid neljaks: tootav, kodune/to6tu, muu (t66voimetuspensiondr, muu pensionar,
tootav, kodune, Opilane, iilidpilane), teadmata (sisaldab ei avalda ja andmed puuduvad). Siinnituste
anamneesi kategooria sisaldas esmassiinnitajaid ja korduvsiinnitajaid. Diagnoosi saamise
kategooriad trimestri jargi olid I trimester (raseduse suurus kuni 111 pdeva ehk 15 nidalat ja 6
péaeva), Il trimester (112-195 paeva ehk 16 nddalat ja 0 pdeva kuni 27 nédalat ja 6 pédeva) ja 111
trimester (196 paeva kuni > 294 pdeva ehk 28 nddalat ja 0 pdeva kuni raseduse 16puni) (Vaas jt
2018). KMI kategooriad olid alakaal (KMI < 18,5), normkaal (KMI 18,5-24,9), iilekaal (KMI 25,0-
29,9) ja ilekaal (KMI > 30). Kaalutousugrupp kategooriad olid soovituslikust vdiksem
rasedusaegne kaalutous (KMI < 18,5 alla 12,5 kg, KMI 18,5-24,9 alla 11,5 kg, KMI 25,0-29,9 alla
7 kg, KMI > 30 alla 5 kg), soovituslik rasedusaegne kaalutous (KMI < 18,5 12,5-18 kg, KMI 18,5-

24,9 11,5-16 kg, KMI 25,0-29,9 7-11,5 kg, KMI > 30 5-9 kg) ja liigne rasedusaegne kaalutdus
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(KMI < 18,5 iile 18 kg, KMI 18,5-24,9 iile 16 kg, KMI 25,0-29,9 iile 11,5 kg, KMI > 30 iile 9 kg)
(Tagli jt 2017). Raviviisi kategooriad jaotusid kaheks: dieetravi ja medikamentoosne ravi
(sisaldab insuliinravi, insuliin + metformiinravi ja metformiinravi). Siinnituse induktsiooni
kategooriad jaotusid kaheks: ei vajanud induktsiooni ja vajas induktsiooni (sisaldab induktsioon
balloonkateetriga, medikamentoosne induktsioon misoprostooliga ja kombineeritud induktsioon
balloonkateetrist ja medikamentoossest induktsioonist). Siinnikaalu protsentiili kategooriad
jaotusid neljaks: SGA (small for gestational age) ehk gestatsiooniaja kohta viike vastsiindinu
(sisaldab stinnikaalu protsentiile 0-3,00 ja 3,01-10,00) (Mandy 2021), normotroofne vastsiindinu
(sisaldab siinnikaalu protsentiile 10,01-25,00, 25,01-50,00, 50,01-75,00, 75,01-90,00), LGA
(large for gestational age) ehk gestatsiooniaja kohta suur vastsiindinu (sisaldab siinnikaalu
protsentiile 90,01-97,00) ja makrosoomia (sisaldab siinnikaalu protsentiile 97,01-100,00) (Growth
parameters in ... 2021). Sinnituseajalisuse kategooriad jaotusid kolmeks: enneaegne siinnitus
(stinnitus rasedusekestusest 154-258 pieva ehk 22 nidalat ja 0 pdeva kuni 36 nidalat ja 6 pdeva)
(Andresson jt 2017), ajaline siinnitus (siinnitus rasedusekestusest 259-286 pdeva ehk 37 nédalat ja
0 pdeva kuni 40 nédalat ja 6 pdeva) ning raseduse algav iilekandlus sisaldab hilisajalisest ja
tilekantud rasedusest siinnitust (siinnitus rasedusekestusest alates 287 péeva ehk 41 nidalat ja 0
pdeva kuni raseduse suurusest iile 42 nidala ehk iile 294 pédeva) (Kirss jt 2019). Siinnituse viisi
kategooriad olid loomulik vaginaalne siinnitus, vaakumekstraktsiooniga abistatud siinnitus,
plaaniline keisrildige ja erakorraline keisrildige (sisaldab ka hddakeisriloiget). Lapse sattumine
neonatoloogia osakonda kategooriad jaotusid kolmeks: ei vajanud ehk ei sattunud, neonatoloogia
osakonnas jalgimine ja intensiivravi osakonnas ravi (astmed I, I1, 111, 111a). Lisaks tegin binaarsed
tunnused hiipertensioon, preeklampsia, siinnitamise takistus dladiistookia tottu, raseda liigne kaalu
tous, vastsiindinule iseloomulikud siisivesikute ainevahetuse transitoorsed héiired, vastsiindinu
respiratoorne  distress, antenataalne loote hukk, enneaegne siinnitus, makrosoomia,
medikamentoosse ravi vajadus, siinnituse induktsioon, loomulik vaginaalne siinnitus,
vaakumekstraktsiooniga abistatud siinnitus, plaaniline keisrildige, erakorraline keisrildige,

vastslindinu intensiivravi vajadus.

3.4. Andmeanaliiiis

Andmete korrastamise viisin 1dbi Microsoft Excel tabelarvutusprogrammiga. Andmeanaliiiisi
teostasin Stata 16.1 statistikapaketi vahenditega. Kasutasin andmete tiilibi ja jaotusega sobivaid
kirjeldavaid statistikuid (osakaal protsendina, keskmine, standardhilve, miinimum, maksimum).
Ekspositsiooni alusel moodustatud gruppide vordlemisel kasutasin klassikalist hiipoteeside

testimist: kategooriliste tunnuste (vanusgrupid, haridus, rahvus, perekonnaseis, tegevusala,
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stinnituste anamnees, KMI kategooriad, diagnoosimise trimester, kaalutdousugrupid, raviviis,
stinnituse induktsioon, stinnikaalu protsentiiligrupid, siinnituse ajalisus, naise ja lapse diagnoosid,
neonatoloogia osakonda sattumine) korral X2 testi ja normaaljaotusega pidevate tunnuste korral

Studenti t-testi (vanus, kaalutdus, lapse kaal, gestatsiooniaeg siinnitusel).

Hiipoteesi testisin mitmese logistilise regressioonanaliiiisiga. Regressioonanaliiiis on statistiline
tehnika, mida kasutatakse kahe (lthene regressioonianaliilis) vOi enama (mitmene
regressioonianaliilis) muutuja vahelise seose kirjeldamiseks ja kvantifitseerimiseks (Anderson jt
2003). Uhese regressioonianaliiiisi korral uuritakse iihe sdltuva tunnuse seost ithe sdltumatu
tunnusega, mitmese regressioonianaliiiisi korral on sdltumatuid tunnuseid kaks voi enam. Mitmese
regressiooni liks sagedasemaid kasutamise eesmérke on huvipakkuva ekspositsiooni ja tulemi
seose kohandamine potentsiaalsete segavate tegurite mojule. Logistiline regressioon on
regressioonianaliiiisi  alalitk, mida kasutatakse binaarsete tulemite korral. Logistilise
regressioonianaliiiisi tulemus avaldatakse Sansisuhtena (odds ratio, OR), mis iseloomustab $anssi
omada tulemit eksponeeritute hulgas vorreldes Sansiga omada tulemit mitteeksponeeritute hulgas.
Logistiline regressioon esitab tulemusena kolm néitajat — OR, p-véirtuse ja 95% usaldusintervalli
(CI) sansisuhte. Kui OR > 1,0, siis $anss saada tulemit on suurem ekspositsiooni olemasolul; kui
OR < 1, siis $anss saada tulemit on suurem ekspositsiooni puudumisel. OR erinevuse vairtusest
1,0 suurus iseloomustab tulemi ja ekspositsiooni vahelise seose tugevust. P-vdirtus kirjeldab
tdendosust, et OR erinevus véértusest 1,0 on tekkinud ainuiiksi valimivotu vea tottu ning 95%
usaldusvahemik esitab intervalli, milles 95% kindlusega asub vorreldavate populatsioonide

erinevust iseloomustav tegelik Sansisuhe. (Anderson jt 2003, Katz 2006, Tripepi jt 2008.)

Regressioonianaliiiisi teostamisel viiakse esmalt 1dbi {ihene regressioon huvipakkuva tulemi ja
ekspositsiooni vahel, seejirel lisatakse mudelisse sdltumatute muutujatena potentsiaalsed segavad
tegurid. Segavate teguritena kisitletakse muutujaid, mis on lidbiviidavas uurimuses ndidanud
tugevat seost nii tulemi kui ka uuritava ekspositsiooniga. Logistilise regressiooni korral on
soovitav sdltumatute tegurite arv mudelis mitte enam kui iiks iga kiimne tulemiga uuritava kohta.

(Tripepi jt 2008.)

Logistilise regressiooni ettevalmistusel vordlesin esmaste tulemite alusel moodustatud gruppe, et
hinnata tunnuste seoseid liigse rasedusaegse kaalutousu (lisa 4) ja makrosoomia (lisa 3)
esinemisega (kasutasin X? testi, Fisheri tdpset testi ja t-testi). Potentsiaalsete segavate teguritena
kasitlesin tunnuseid, mille seost tulemi ja/voi ekspositsiooniga iseloomustas p-véartus < 0,05

(raseda KMI rasedusega arvele tulekul, raseda vanus, raseda haridustase, varasemate siinnituste
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esinemine anamneesis, diagnoosi saamise trimester). Kokku teostasin  uurimistoos
regressioonianaliiiisi kummalegi pdhitulemile ning 13 regressioonianaliilisi raseda ja lapse

teisestele tulemitele; koik mudelid olid kohandatud samadele tunnustele.

Pohitulemite regressioonianaliilisi tulemusi interpreteerisin vastavalt mittealavadrsusuurimuse
pohimotetele (Seokyung 2012, Flight ja Julious 2016, Apaza jt 2021). Esmalt defineerisin
tuginedes ekspertarvamusele (kaks naistearsti, neonatoloog, epidemioloog) maksimaalse
aktsepteeritava erinevuse tulemite esinemissageduses KV-u kasutamise korral vorreldes GN-ga,
mis nii liigse rasedusaegse kaalutdusu kui ka makrosoomia puhul oli 10% (mittealavaérsuse
marginaal). Seejérel votsin aluseks kohandatud $ansisuhte 95% usaldusvahemiku tilemise piiri kui
regressioonianaliiiisi pdhjal hinnatud tulemi Sansisuhte (kaugvastuvott vs grupindustamine)
maksimumi ning arvutasin sellele vastava tulemi esinemissageduse KV-u grupis. Arvutasin leitud
maksimaalse tulemi esinemissageduse ja GN-I kirjeldatud tulemi esinemissageduse erinevuse ja
vordlesin seda maksimaalse aktsepteeritava erinevuse 10%-ga. Sekundaarsete tulemite korral
kirjeldasin kohandatud Sansisuhteid ja nende usaldusvahemikke ning piistitasin hiipoteese KV-u

voimalike mdjude kohta edaspidiseks testimiseks.

3.5. Uurimist66 usaldusvéirsuse tagamine

Uurimist66 labiviimise kooskdlastasin AS Ida-Tallinna Keskhaigla teadusosakonnaga ja taotlesin
loa Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomiteelt loa (lisa 5). Tagasivaatava
andmebaasil pohineva andmekogumise jaoks uuritavatelt ndusolekut uurimistods osalemiseks ei
kiisinud, kuna wuuringus ei olnud ette ndhtud uuritavate ravisse ega eluolusse sekkumist ning
uuritavatele kdesolev uuring lisaebamugavusi ega lisakohustusi ei tekitanud. Uuritavate
teavitamine ei olnud pdhjendatud, kuna andmete to6tlemine ei kahjustanud andmesubjektide huve
ja andmete to6tlemise viljund oli andmete kirjeldav tildistus. Vottes arvesse valimi suurust (1598
isikut) oleks loakiisimine olnud seotud ebamdistlikult suurte ressursikuludega, informeeritud
ndusoleku votmine oleks olnud logistiliselt keerukas, ndudnud uuringumeeskonna suurendamist
ning pikendanuks uuringu kestust. Nousoleku mittesaamine osa isikute poolt oleks vihendanud

omakorda uuringu pohjal tehtavate tildistuste valiidsust.

Valimi suuruse valikul tuleb hinnata valimivea suurust valimi voimsuse moju tuvastamiseks.
Hiipoteesi testimise statistiline voimsus kirjeldab tdenédosust, et test identifitseerib korrektselt
(nditab selle statistilist olulisust) defineeritud suurusega populatsioonide vahelise erinevuse

olemasolu. (Smith jt 2015.) Uurimistd6 voimsuse arvutamisel ldhtusin valimisuurusest ja esimest
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tiilipi vea lubatud piirsuurusest 5%. Juhul kui kahe uuritava grupi tulemuste erinevus on 10%, siis
1598 uuritavaga valimi korral saab hiipoteesi tdestuse rasedusaegse liigse kaalutdusus korral
99,5% tdendosusega ja makrosoomia korral 99,9% tdendosusega. Selline analiiiisi voimsus oli
vidga hea uuringu eesmairgi saavutamisel ja andis vOimaluse seoseid kohandada. Mudelite
koostamisel kaasasin segavate teguritena muutujaid, mis olid kédesolevas uurimist6os ndidanud

tugevat seost nii tulemi kui ka uuritava ekspositsiooniga (p < 0,05).
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4. TULEMUSED

4.1. Valimi Kkirjeldus

GN-e teel noustati 989 ja KV-u teel 609 rasedat. Vorreldavaid gruppe iseloomustavad tunnused

on toodud tabelis 2. Valdav osa uuritavaid jdi vanusevahemikku 25-39 aastat, enam kui pooltel

ndustatutest oli korgharidus. Ligikaudu 70% identifitseeris end eestlasena, veerand uuritavatest

venelasena. Valdav enamus ndustatud patsientidest oli abielus vdi vabaabielus ning tdotas.

Vaadeldud demograafiliste tunnuste osas olid vordlusgrupid sarnased. Ule poole uuritud naistest

olid varem siinnitanud, esmassiinnitajate osakaal oli korgem KV-1 ndustatud rasedatel (p = 0,012).

Ligi 50% uuritavatest olid raseduse eelselt iilekaalulised voi rasvunud, raseduseelse KMI jaotus ei

erinenud oluliselt vorreldavate gruppide vahel. Suurem osa GD-i diagnoosidest GN-¢ rithmas

piistitati raseduse teisel trimestril, KV-u teel ndustatud naistel jagunes enamik diagnoose ligikaudu

vordselt teise ja kolmanda trimestri vahel (p < 0,001).

Tabel 2. Vérreldavaid gruppe iseloomustavad demograafilised, antropomeetrilised ja GD diagnoosi andmed

Tunnus Grupindustamine Kaugvastuvott Erinevuse
(n = 609) p-vaartus

Vanus aastates, keskmine
(SD) 32,5 (5,0) 32,4 (5,2) 0,721
Vanusgrupp aastates, n (%) 0,981
<24 55 (5,6) 37 (6,1)
25-29 222 (22,4) 133 (21,8)
30-34 364 (36,8) 227 (37,3)
35-39 266 (26,9) 159 (26,1)
40-50 82 (8,3) 53 (8,7)
Haridus, n (%) 0,672
alg/pbhiharidus 70 (7,1) 52 (8,5)
keskharidus 342 (34,6) 205 (33,7)
korgharidus 560 (56,6) 344 (56,5)
teadmata 17 (1,7) 8 (1,3)
Rahvus, n (%) 0,421
eestlane 688 (69,8) 428 (70,3)
venelane 248 (25,1) 142 (23,3)
muu 50 (5,01) 39 (6,4)
Perekonnaseis, n (%) 0,453
abielus/vabaabielus 964 (97,5) 587 (96,4)
vallaline/lahutatud 13(1,3) 12 (2,0)
teadmata 12 (1,2) 10 (1,6)

(jargneb)
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Tegevusala, n (%) 0,048
todtav 833 (84,2) 507 (83,3)

kodune/to6tu 131 (13,3) 89 (13,1)

muu 7 (0,7) 14 (2,3)

teadmata 18 (1,8) 8 (1,3)

Siinnituste anamnees, n (%) 0,012
esmassunnitaja 374 (38,2) 268 (44,5)

korduvsiinnitaja 606 (61,8) 334 (55,5)

KMI enne rasedust, n (%) 0,320
alakaal 24 (2,5) 12 (2,1)

normkaal 411 (43,3) 264 (45,1)

Ulekaal 262 (27,6) 176 (30,1)

rasvunud 252 (26,6) 133 (22,7)

Diagnoosimise trimester,

n (%) <0,001
| trimester 229 (23,1) 163 (26,8)

Il trimester 522 (52,8) 227 (37,3)

Il trimester 328 (24,1) 219 (35,9)

4.2. Esmased tulemid

Esmased tulemid ja siinnikaalu protsentiili arvutamisel kasutatud tunnused vordlus grupiti on

esitatud tabelis 3. Keskmine rasedusaegne kaalutous oli 10 kg; kaalutdusu jaotus soovituslikesse

kategooriatesse oli vordlus grupiti sarnane (p = 0,982), sealhulgas liigset kaalutdusu esines GN-¢e

rithmas 26% ja KV-u rithmas 28%. Veidi iile poole siindinud lastest olid mdlemas rithmas poisid,

keskmine siinnikaal ja gestatsioonivanus silinnil grupiti méirkimisvéarselt ei erinenud. Enam kui

80% lapsi siindis ajalistena. Ligi kaks kolmandikku vastsiindinutest olid normotroofsed,

makrosoomseid lapsi oli GN-e rithmas ligikaudu 15% ning KV-u rithmas 11% (p = 0,509).

Tabel 3. Esmaste tulemite ja nende arvutamisel kasutatud tunnuste jaotus vérreldavates gruppides

Tunnus Grupindustamine Kaugvastuvott Erinevuse
(n =989) (n = 609) p-vaartus
Kaalutous kg, keskmine (SD) 9,97 (5,5) 10,25 (5,6) 0,855
Kaalutéus, n (%) 0,982
alla soovitusliku 388 (40,9) 245 (41,9)
soovituslik 315 (33,2) 178 (30,4)
liigne kaalutbus 246 (25,9) 162 (27,7)
Vastsiindinu sugu, n (%) 0,083
poiss 562 (56,8) 319 (52,4)
tadruk 427 (43,2) 290 (47,6)
Gestatsiooniaeg siinnitusel
paevades, keskmine (SD) 277 (11) 277 (9) 0,232
(jGrgneb)
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Siinnituse ajalisus, n (%) 0,177

enneaegne sunnitus 46 (4,6) 17 (2,8)
ajaline slinnitus 800 (80,9) 504 (82,8)
algav ulekandlus 143 (14,5) 88 (14,4)
Siinnikaalu protsentiilid, n (%) 0,509
SGA 24 (2,4) 12 (2,0)
Normotroofne vastsiindinu 650 (65,7) 407 (66,9)
LGA 172 (17,4) 120 (19,7)
Makrosoomia 143 (14,5) 69 (11,4)

4.3. Teisesed tulemid

Tabel 4 esitab teiseste tulemite jaotuse vordlusgruppides. Vorreldes GN-e ldbinud rasedatega
kasutas rasedusaegselt insuliini markimisvaérselt rohkem kaugndustatud rasedaid (vastavalt 5% ja
8%, p = 0,005). Rasedusaegse hiipertensiooni ja preeklampsia esinemissagedus grupiti oluliselt ei
erinenud, samuti ei erinenud indutseeritud siinnituste osakaal. Ule 70% lastest mdlemas rithmas
stindis loomuliku vaginaalse siinnituse teel. Silinnitamise takistust Olgade diistookia tottu,
vastsiindinute hingamishiireid ja ravi vajadust neonatoloogia osakonnas esines vorreldavates
gruppides sarnase sagedusega. Oluliselt rohkem esines vastsiindinu siisivesikute ainevahetuse
héired KV-u rithmas (18%) vorreldes GN-e rithmaga (3%, p < 0,001). Antenataalset lootehukku

GN-e rihmas ei esinenud, KV-u rithmas esines tihel korral.

Tabel 4. Teiseste tulemite jaotus vérreldavates gruppides

Tunnus Grupindustamine Kaugvastuvott Erinevuse
(n =989) (n = 609) p-vaartus
Raviviis, n (%) 0,005
dieetravi 943 (95,3) 560 (92,0)
medikamentoosne ravi 46 (4,7) 49 (8,0)
Hiipertensioon, n (%) 0,609
jah 68 (6,9) 46 (7,6)
ei 921 (93,1) 563 (92,4)
Preeklampsia, n (%) 0,964
jah 24 (2,4) 15 (2,5)
ei 965 (97,6) 594 (97,5)
Siinnituse induktsioon, n (%) 0,982
ei vajanud 668 (67,5) 411 (67,5)
vajas 321 (32,5) 198 (32,5)
Siinnituse viis, n (%) 0,860
loomulik vaginaalne siinnitus 710 (71,8) 441 (72,4)
vaakumekstraktsioon 62 (6,3) 41 (6,7)
plaaniline keisrildige 58 (5,9) 38 (6,3)
erakorraline keisrildige 159 (16,0) 89 (14,6)
(jGrgneb)
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Siinnitamise takistus dlgade

diistookia tottu, n (%) 0,979
jah 8(0,8) 5(0,8)

ei 981 (99,2) 604 (99,2)

Vastsiindinu susivesikute

ainevahetuse héired, n (%) <0,001
jah 31(3,1) 112 (18,4)

ei 958 (96,9) 497 (81,6)

Vastsiindinu respiratoorne

distress, n (%) 0,647
jah 30 (3,0) 21 (3,4)

ei 959 (97,0) 588 (96,6)

Lapse sattumine

neonatoloogia osakonda, n (%) 0,653
ei vajanud 846 (85,5) 516 (84,7)

neonatoloogia osakonnas

jalgimine 92 (9,3) 55 (9,0)

intensiivravi jalgimine 51 (5,2) 38 (6,3)

4.4. Regressioonianaliiiisi tulemused

Tabelis 5 on vilja toodud tihese ja mitmese regressioonianaliiiisi tulemused. Kohandatud analiiiisi

tulemuste pdhjal tostab KV-u meetod vorreldes GN-ga rasedate medikamentoose ravi vajaduse
Sanssi 2,09 kordselt (95% CI 1,33-3,27, p = 0,001). Vastsiindinute siisivesikute ainevahetuse
transitoorsete hairete tekke Sanss on 7,12 korda suurem ( 95% CI 4,66-10,89, p < 0,001) KV-u

riihmas vorreldes GN-e¢ rithmaga. Emaste ja muude teiseste tulemite osas gruppide vahel

statistiliselt olulist erinevust ei ilmnenud.

Tabel 5. Grupinéustamise tulemite (1,0) vordlus kaugvastuvétu tulemitega

Tulem Kohandamata  p-vaartus 95%ClI Kohandatud* p- 95%ClI
OR OR vaartus

Liigne kaalutdus 1,09 0,446 0,86-1,38 1,06 0,602 0,83-1,35
raseduse ajal
Makrosoomia 0,75 0,076 0,55-1,02 0,75 0,087 0,55-1,04
Rasedusaegne 1,10 0,609 0,75-1,63 1,10 0,630 0,72-1,69
hupertensioon
Preeklampsia 1,01 0,964 0,52-1,95 1,00 0,981 0,51-1,96
Medikamentosse 1,79 0,006 1,81-2,71 2,09 0,001 1,33-3,27
ravi vajadus
Sinnituse 1,00 0,982 0,80-1,24 1,01 0,890 0,80-1,27
induktsioon
Enneaegne 0,58 0,066 0,33-1.03 0,67 0,177 0,37-1,19
sunnitus

(j@rgneb)
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Loomulik 1,03 0,787 0,82-1,29 1,06 0,589 0,84-1,35

vaginaalne
slUnnitus
Vaakumsunnitus 1,07 0,714 0,71-1,62 1,00 0,979 0,65-1,53
Plaaniline 1,06 0,759 0,70-1,62 1,07 0,735 0,69-1,66
keisrildige
Erakorraline 0,89 0,433 0,67-1,18 0,87 0,365 0,64-1,17
keisrildige
Slnnitamise 1,01 0,979 0,33-3,11 0,81 0,739 0,24-2,73

takistus dlgade
dustookia tottu

Vastsilindinu 6,96 <0,001 4,61-10,51 7,12 <0,001 4,66-10,89
slisivesikute
ainevahetuse haired

Vastsindinu 1,41 0,647 0,64-2,01 1,05 0,849 0,58-1,91
respiratoorne
distress

Vastsiindinu 1,22 0,360 0,79-1,88 1,14 0,547 0,73-1,79
intensiivravi
vajadus

* - kohandatud diagnoosi saamise trimestrile, KMI, vanusele, haridusele, siinnituste anamneesile

4.5. Mittealavaarsusuurimuse tulemused

GN-e ja KV-u rithmade liigse kaalutdusu $ansse vordleva kohandatud OR-i 95% usaldusvahemiku
tilemine piir oli 1,35. See vastab eksponeeritud grupis liigse rasedusaegse kaalutdusu
esinemissagedusele 32,08%, mis on 6,16% suurem mitteeksponeeritud grupis hinnatud

esinemissagedusest.

Vastsiindinu makrosoomia esinemise Sansse uuritavates gruppides vordlev kohandatud OR-i
tilemine 95% usalduspiir oli 1,04. Vastav makrosoomia esinemissagedus 14,95% KV-u riihmas
on 0,49% suurem makrosoomia esinemissagedusest GN-e rithmas. Raseda liigse kaalutdusu ja
makrosoomia esinemise Sansisuhteid osakaaludesse iile viivad arvutused on leitavad lisadest

(vastavalt lisa 6 ja lisa 7)
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5. ARUTELU

Kéesoleva uurimistod eesmérk on hinnata ja vorrelda ITK gestatsioonidiabeedi grupindustamise
ja kaugvastuvotu teel ndustamise tulemuslikkust. Retrospektiivse mittealavddrsusuuringu
hiipotees on, et kaugvastuvotu teel ndustaud rasedate ja nende vastsiindinute tervisetulemid ei ole
kehvemad grupindustamise viisil ndustatud rasedate ja nende vastsiindinute tervisetulemitest.
Tulenevalt magistritod eesmérgist analiiiisin GD riskide realiseerumist rasedusaegse kehakaalu

tdusu, lapse slinnikaalu ning raseda ja vastsiindinu muude tervise 1dhitulemite pohjal.

GD on seotud tdsiste terviseprobleemidega nii rasedatel kui ka GD-ga rasedustest siindinud lastel.
Noustamise abil raseda kditumist mojutades on voimalik moningaid terviseprobleeme dra hoida
vO1 nende raskust vihendada. Alates 2012. aastast viidi ITK-s GD ndustamist 1dbi grupindustamise
vormis. 2020. aasta varakevadel Eestisse saabunud uus ja tundmatu Covid-19 sundis timber
organiseerima seni ladusalt sujunud GD-i ndustamise, et kaitsta rasedaid voimaliku nakatumise
eest. Kéesoleva uurimistoo ajendiks oli ITK-s GD rasedate esmast noustamist ldbiviivate
dmmaemandate tdhelepanek, et KV-u teel ndustatud rasedate veresuhkru viairtused ei lange
oodatud aja jooksul eesmirkvédrtustesse ning tekkis suurenenud vajadus suunata korgenenud
veresuhkrutega naised endokrinoloogi ja diabeedi de vastuvotule ravivajaduse hindamiseks. Kui
pandeemia esimeste lainete ajal oli meie prioriteediks saavutada sujuv todkorraldus muutunud
tingimustes, siis 2022. aasta kevadeks oleme Covid-19-st teadlikumad ja valmis hindama erineval

viisil ndustamise tulemuslikkust GD-ga kaasneda voivatele terviseprobleemidele.

Tuginedes ekspertarvamusele defineerisin maksimaalse kliiniliselt olulise erinevusena 10% -
sellist erinevust esmaste tulemite esinemissageduses oleme ndus aktsepteerima vastutasuks KV-u
eeliste kasutamise vOimaluse eest. Hiipoteesi testisin raseda liigse kaalutdusu ja lapse
makrosoomia suhtes, kasutades KV-u grupi maksimaalse esinemissageduse hinnanguna
kohandatud OR-i iilemist 95% usalduspiiri. KV-u ja GN-e erinevus raseda liigse kaalutousu tekkes
oli hinnanguliselt 6,16%, mis on vdiksem valitud mittealavdirsuse marginaalist. Seega saab lugeda
toestatuks alternatiivhiipoteesi: KV ei ole vorreldes GN-ga vihemtulemuslik liigse rasedusaegse
kehakaalu tdusu ennetamisel. Varasemalt on ndidatud, et GN-d rasedatel esines vihem liigset
rasedusaegset kehakaalu tdusu, kui individuaalselt noustatud rasedatel; GN-e suurem
tulemuslikkus oli enam véljendunud raseduseelselt iilekaalulistel ja rasvunud naistel (Tanner-
Smith jt 2014). Ulekaalulistel ja rasvunud rasedatel on vdrreldud ka toitumisalase GN-e ning
tavaparase rasedusaegse jalgimise tulemuslikkust, GN-e 1dbinud naiste keskmine rasedusaegne

kaalutous oli ligikaudu kolm kilogrammi vdiksem (Dorise jt 2018). Erinevalt varem publitseeritud
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toodest, kdesolev uurimisto ei ndidanud individuaalse kaugndustamise vdiksemat tulemuslikkust
vorreldes GN-ga. Siiski pole uurimistodde tulemused otseselt vorreldavad: autorite vaadeldud
grupi- ja individuaalse ndustamise metoodikad on erinevad. Kui varasemad publikatsioonid on
kasitlenud individuaalset ndustamist raseda ja ndustaja vahetu kontaktina, siis kdesolev uurimist6o
vordles vahetus kontaktis toimuvat grupindustamist individuaalse ndustamisega telefoni teel.

Samuti kulgesid kdesolevalt vaadeldud kaugnoustatud rasedused pandeemia uudsetes tingimustes.

KV-u ja GN-¢ erinevus vastsiindinu makrosoomia tekkes oli hinnanguliselt 0,49%, mis on vdiksem
valitud mittealavadarsuse marginaalist. Seega saab lugeda tOestatuks alternatiivhiipoteesi: KV ei
ole vorreldes GN-ga vdhemtulemuslik makrosoomia ennetamisel. Varasemalt on ndidatud, et
vastsiindinu makrosoomiat esineb vdhem naistel, kes lisaks iganddalasele KV-u ndustamisele
(lihine vordlusgrupiga) said tervishoiutdotajatega vajadusel kiiresti iihendust telefoni teel (Ferrara
2012). Samuti leiti hiljutises metanaliiiisis, et vorreldes standardse raseda jalgimisega, vihendab
telemeditsiiniliste sekkumiste kasutamine vastsiindinute makrosoomia esinemist (Xie jt 2020).
Erinevate GN-e meetodite (raseda vajadustele kohandatud individuaalsed noustamised koos
korduvate grupindustamistega VS iihekordne grupindustamine) tulemuslikkuse vordlusest on
leitud, et mida suuremas mahus ja sagedamini tervishoiuspetsialistid raseda vajadustele vastavat
individuaalset toitumisalast ja kehalise aktiivsuse alast ndustamist pakuvad, seda madalam on risk
makrosoomse lapse siinniks. (Yang jt 2014) Kéesolevas uurimistdos oli pidev ning naise vajadusi
arvestav kontakt &mmaemanda ning GD-ga raseda vahel tagatud kogu raseduse véltel mdlemas
vorreldavas grupis. See voib olla pdhjuseks, miks madal vastsiindinu makrosoomia esinemismaér

saavutati nii GN-e kui ka KV-u korral.

Kéesolevas uurimistdds hinnatud teisestest tulemitest oli rasedate Sanss saada medikamentoosset
ravi ligikaudu 2 korda suurem KV-u rithmas vorreldes GN-d rithmaga. Vahetu kontaktiga
individuaalse ja GN-e vordluses on kirjeldatud suuremat insuliinravi vajadust GN-e korral (Barnes
jt 2018). Mirenberg jt (2018) vordlesid tavapdraselt (kaks korda nédalas individuaalne
kontaktndustamine) kisitletud ja igapdevase nutirakenduses edastatud andmetele tagasiside
saanud rasedate rasedustulemeid. Nutirakenduse kasutamine ja igapdevase tagasiside tulemusel
paranes rasedate ravisoostumus, alanesid veresuhkru ndidud ja vidhenes insuliinravi vajadus
(Mirenberg jt 2018). Uurimistdode tulemused nédivad viitavat tiheda ja raseda vajadusi arvestava
kontakti olulisusele insuliinravi vajaduse tekke ennetamisel soltumata selle kontakti saavutamise
meetodist. Kdesoleva uurimist66 tulemus eristub varasematest sarnaste uurimistodde tulemustest,
sest vaatamata pideva kontakti tagamisele molemas vordlusriihmas, oli insuliinravi vajadus KV-u

teel ndustatud rithmas korgem. Prantsusmaal ldbiviidud uurimistd6s vorreldi Covid-19 pandeemia
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eelselt vahetu kontakti kdigus ja Covid-19 pandeemia ajal virtuaalseid meetodeid kasutades
individuaalselt noustatud GD naiste rasedustulemeid. Kaugnoustamise teel ndustatud rasedate
suurenenud medikamentoosse ravi vajadust seostasid uurijad Covid-19 pandeemiast ja
eriolukorrast tingitud vihenenud kehalise aktiivsuse, muutunud toitumisharjumuste ja drevusega.
(Ghesquie jt 2020.) Eestis 2020. aasta alguses KV-u teenuse kasutuselevotu pdhjustanud Covid-
19 pandeemia tdi samuti kaasa litkumispiirangud. Kuigi Eesti pandeemia ohjamise meetmed olid
leebemad kui Prantsusmaal, vdivad erineva ravivajaduse pohjustajatena lisaks ndustamismeetodi
erinevusele ka siin arvesse tulla muutused liikumis- ja toitumisharjumustes ning pandeemiast

tingitud stress.

Kéesolevas uurimistods KV-u teel noustatud rasedate lastel esines GN-d rasedate lastest iile
seitsme korra suurem Sanss siisivesikute ainevahetuse transitoorsete hdirete tekkeks. Samas ei
olnud olulisel méadral suurenenud Sanss KV-u teel ndustatud rasedate laste hospitaliseerimiseks
intensiivravi osakonda, mis viitab vastsiindinu hiipogliikeemia kergele kulule. Tulemuste
interpreteerimise  kdigus tehtud tdiendav kohandamata regressioonianaliiiis néditas, et
ndustamismeetodit arvestamata tdstis insuliiniravi vastsiindinu hiipogliikeemia Sanssi ligikaudu
2,6 korda (OR 95% CI 1,5 — 4,4). Voib oletada, et modduva hiipoglikeemia suurem
esinemissagedus KV-1 noustatud naiste lastel oli vahendatud suurema medikamentoosse
ravivajaduse mdiédraga selles uuritavate rithmas. Seda seisukohta toetab Ming jt (2016)
metaanaliilis, mille kohaselt telemeditsiini kasutamine tdstis vorreldes GD-ga rasedate ndustamise
tavapraktikaga Sanssi nii insuliinravi kui ka hiipogliikeemia tekkeks. Nii medikamentoosse ravi
vajadus kui ka wvastsiindinu hiipogliikeemia viitavad raskustele raseda veresuhkru
eesmarkvéirtuste saavutamisel. Samas néditab makrosoomia, liigse kehakaalu suurenemise ja lapse
intensiivravi vajaduse Sansside erinevuse puudumine vorreldavates gruppides probleemi

tagasihoidlikku ulatust.

Uurimist6o ldbiviimiseks taotlesin AS Ida-Tallinna Keskhaiglast ja Tervise Arengu Instituudi
inimuuringute eetikakomiteelt loa. Uurimistod sisendiks olevate andmete kanded on sisestatud
elektroonsesse andmebaasi tervishoiuasutuse tdotajate poolt tervishoiuteenuse osutamise kaigus.
Uurimistéoga kogusin ainult uurimistéoga seotud informatsiooni. Andmeanaliilisi teostasin
anoniliiimsete andmetega ja tulemused esitasin statistiliselt toodeldud kujul. Uurimist66 andmeid
hoiti ITK serveris, millele oli minul juurdepédds ITK omandis olevast siilearvutist. Serverile ja

stilearvutis toddeldavatele andmetele oli juurdepdds ainult mulle teadaoleva kaitstud salasdonaga.
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Kéesoleva uurimistod tugevus on suur valim, mis voimaldab vdhendada juhusliku vea tekke
toendosust. Regressioonianaliiiisi kasutamine lubab uuritava seose kohandamist samaaegselt
mitmele segavale tegurile. Kuigi kohortuuring on pohjusliku seose véljaselgitamiseks sobivaim
vaatlusliku uuringu kavand, on uurimist6é norkuseks tagasivaatav lihenemine. Tagasivaatav
uurimustdo on teostatav vorreldes edasivaatavaga kiiremini ja odavamalt, kuid uurija voimalused
andmekvaliteedi tagamisel on piiratud. Uurimistd6 allikaks oli andmebaas, mis ei ole mdeldud
uurimistoo lébiviimiseks ja kus vdivad esineda ebatépsused andmete dokumenteerimisel. Samas
on tdendoline, et andmete kvaliteet on eksponeeritud ja kontrollgrupi puhul sarnane, mistottu nihke
tekkimise vOimalus on viike. Uurimistods ei olnud voimalik eristada uuritavaid, kes olid
eelneva(te) raseduste jooksul saanud GD-i diagnoosi ja GD ndustamise ITK-s voi mujal asutuses
viljaspool uuringuperioodi, voib aga eeldada, et varasema ndustamiskogemusega rase kogeb
kédesolevat ndustamist erinevalt esmakordselt GD-i diagnoosi saanud naisest. Kuigi oli teada
uuritava rahvus, ei vdimaldanud andmebaasist parimine vilja selgitada, kas rase kiis eesti, vene
vOi inglise keelses ndustamises. Mittealavddrsusuurimistod ndrkus on marginaali valiku
subjektiivsus (erinevad eksperdid voivad anda erinevaid arvamusi). Makrosoomia erinev
defineerimine erinevate autorite poolt muudab keeruliseks tulemuste vordlemise varasemate

uurimistodde tulemustega.

Kéesolev uurimist6d andis haigla ja patsientide jaoks olulise teadmise: pandeemia tingimustes
timber korraldatud GD-i patsientide késitlus ei anna kahe olulise raseda ja lapse probleemi —
vastavalt liigse kehakaalu tdusu ja makrosoomia — ennetamisel kehvemaid tulemusi vorreldes
varasemalt sisse tootatud késitlusega (Joonis 2, A). Patsiendid ja tervishoiutdotajad saavad
kindluse, et toimetulekupotentsiaal kriisiolukordades on olemas. Kahte ndustamismeetodit
vordleva uurimistdona on kdesoleva kavandi tiheks puuduseks eksponeeritud ja kontrollgrupi
erinemine kahe ndustamist iseloomustava tunnuse 0sas: pandeemia olukorras toimus samaaegne
ileminek  grupindustamiselt individuaalsele ndustamisele ning vahetult kontaktilt
telefonikontaktile. Uurimist66 ei luba eristada nende tegurite efekti, mis raskendab ka uurimist66
tulemuste korvutamist varasemate, pandeemiaeelselt 14bi viidud enam metoodilise suunitlusega
uurimistoodega. Sama tulemusliku liigse kaalutdusu ja makrosoomia ennetamise saavutamiseks
vajasid KV-u teel ndustatud rasedad vorreldes GN-d rasedatega enam medikamentoosset ravi
(Joonis 2, B).  Suurenenud medikamentoosse ravi vajadus koos modduva vastsiindinu
hiipogliikeemia esinemissageduse tdusuga voOib viidata KV-u mingil méidral madalamale
efektiivsusele rasedate tervisekditumise suunamisel. Samas pole vilistatud, et suurenenud
medikamentoossete vahendite kasutamise vajadus veresuhkru eesmirkvadrtuste saavutamiseks oli

pandeemia tottu muutunud litkumis- ja toitumisharjumuste tagajarg (Joonis 2, C).
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A Kontroll- grupp Liigne kaalutdus
grupp vahetu kontakt Makrosoomia
A
Mitte-
alavaarsus
Ekspo- individuaalne Liigne kaalutus
neeritud
grupp telefonikontakt Makrosoomia
B Kontroll- grupp Liigne kaalutdus
grupp vahetu kontakt Makrosoomia
A
Mitte-
alavaarsus
Ekspo- individuaalne " o Liigne kaalutdus
neeritud Suurenenud insuliini
grupp telefonikontakt vajadus Makrosoomia
C Kontroll- grupp Liigne kaalutus
grupp vahetu kontakt Makrosoomia
A
Mitte-
alavaarsus
Ekspo- individuaalne dinsuliini Liigne kaalutdus
neeritud Suurenenud insuliini R
grupp telefonikontakt vajadus Makrosoomia
Pandeemia tingimused /

Joonis 2. Uurimisté6 tulemuste interpreteerimise véimalused

Antud uuringu tulemuste interpreteerimisel saab KV-u késitleda ithe osana Covid-19 leviku
tingimustes vajalikust GD-ga patsiendi kisitlusest. Pracgune uurimist6d loob hea aluse edasi
minekuks konkreetsete ndustamismeetodite (grupis vs individuaalne, vahetu kontaktiga vs
telemeditsiini vahendusel) vordlusuuringutega pandeemiajéargses Eestis. Voimalusel on eelistatud
edasivaatav uuringukavand, mis annab voimaluse arvesse votta ka uuritavate enda hinnanguid oma
toitumis- ja liikkumisharjumustele ning ndustamismeetodi mugavusele, samuti saavutab
edasivaatava uurimist6o korral uurija parema kontrolli andmete kvaliteedi iile. Arvesse oleks
voimalik votta ka nodustamise efektiivsust potentsiaalselt mojutavaid, kuid tavapirases
andmebaasis mitte kajastuvaid tegureid (varasem GD ndustamise kogemus, ndustamise keel).
Paralleelsete gruppide kasutamine annaks vOimaluse vaadelda erineval meetodil ndustatud GD-

rasedaid samades epidemioloogilistes ja sotsiaalsetes tingimustes.
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6. JARELDUSED

Grupindustatud GD-ga rasedate hulgas esines liigset rasedusaegset kaalutousu 26%, KV-u teel
ndustatud GD-ga rasedate hulgas oli see néitaja 28%. Viisteist protsenti GN-d ja iiksteist protsenti
KV-u teel ndustatud rasedate vastsiindinutest olid makrosoomsed. Vorreldes grupindustatud GD-
ga naistega ei olnud rasedate liigse kaalutousu ja vastsiindinu makrosoomia ennetamine KV-u teel

ndustatud GD-ga naistel vihem tulemuslik.

KV-u teel ndustamise korral oli suurem Sanss medikamentoosse ravi vajaduseks ning
vastsiindinute siisivesikute moodduvate héirete tekkeks vorreldes GN-e teel ndustatud rasedatega.
Uurimistdo ei anna vastust kiisimusele, kas suurem medikamentoosse ravi vajadus samavaarsete
tulemuste saavutamiseks, KV-u teel ndustatud naistel vorreldes GN-d naistega, oli tingitud
ndustamismeetodi vdiksemast efektiivsusest vi pandeemia tottu muutunud terviseharjumustest.
Seevastu on uurimistdoga pandud alus erinevate GD-ga rasedate noustamismeetodite
tulemuslikkuse uurimiseks pandeemiajargses Eestis kasutades soovitavalt edasivaatavaid

paralleelgruppe.
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LISAD

Lisa 1. Andmekogumisvorm

Tabel 5. Uurimisto6s téoodeldavad andmed

Andmekoosseis Andmevorm Olulisus uuringus Allikas
Noéustamise 3112 - ammaemanda | Eristab  vdrreldavad | eHealth andmebaas /
teenusekood iseseisev vastuvott | grupid rasedakaart

teenusekood
3208 - ammaemanda
kaugvastuvott
Raseda sunnikuupaev | <dd/mm/yyyy> Uurimistdds hinnatav | eHealth andmebaas
segav tegur. | /stinnikaart
Sinnikuupaeva alusel
arvutatakse slnnitaja
vanus sUnnituse
hetkel
Raseda perekonnaseis | # (1- registreeritud | Uurimistdd andmete | eHealth andmebaas
abielus, 2- vabaabielu, | kirjeldamiseks /stinnikaart
3- vallaline, 4- | kogutakse
lahutatud, 5-lesk, 6- | demograafilised
teadmata) muutujad
Raseda # (1-t66tav, 2-t66tu, 3- | Uurimistod andmete | eHealth andmebaas
tavategevusala ajateenija, 4- | kirjeldamiseks /stinnikaart
kinnipeetav, 5- | kogutakse
(Gli)opilane, 6- | demograafilised
pensionar/toévéimetu, | muutujad
7-kodune)
Raseda rahvus tekst Uurimistdds hinnatav | eHealth andmebaas
segav tegur /sunnikaart
Raseda hariduse tase | # (1- algharidus vdi | Uurimistdds hinnatav | eHealth andmebaas
vahem, 2- pbhiharidus, | segav tegur /stinnikaart
3- keskharidus, 4-
keskeriharidus, 5-
rakenduskorgharidus,
6- ulikooliharidus)
Sinnituse kuupaev <dd/mm/yyyy> Uurimistdd eHealth andmebaas
valistamiskriteerium /stiinnikaart
on sunnituse
toimumine vahem Kkui
30 paeva peale GD
diagnoosi saamist.
Kasutatakse naise
vanuse arvutamiseks
sunnituse hetkel
Gestatsiooniaeg ## +# (Numobriliselt | Vajalik eHealth andmebaas
sunnitusel nadal + paev) uurimiskisimusele /stinnikaart
vastamisel. Vajalik
pretsentiili
arvutamiseks
Sinnituse viis # (1-loomulikul teel, 2- | Vajalik eHealth andmebaas
vaakumsulnnitus,  3- | uurimiskisimusele /stinnikaart
tangsunnitus, 4- | vastamisel
plaaniline keisrildige,
5-erakorraline
keisrildige, 6-
hadakeisrildige, 7-
kesirildige peale
(jdrgneb)
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ebadnnestunud
vaakumsunnitust)

Varasemate raseduste | ## Uurimistdds hinnatav | eHealth andmebaas
arv segav tegur /sunnikaart
Varasemate sunnituste | ## Uurimistdds hinnatav | eHealth andmebaas
arv segav tegur /sunnikaart
Kehakaal rasedusega | ## Vajalik eHealth andmebaas
arvele tulles uurimiskisimusele /sunnikaart/ rasedakaart
vastamisel
Raseda pikkus #Ht Kasutatakse KMI | eHealth andmebaas /
arvutamiseks. rasedakaart
Uurimistéds hinnatav
segav tegur
Viimane rasedusaegne | ## Vajalik eHealth andmebaas /
kehakaal uurimisklsimusele rasedakaart
vastamisel
GD diagnoosimise | <dd/mm/yyyy> Kasutatakse eHealth andmebaas /
kuupéaev arvutamiseks, millises | analuuside risttabel
trimestris GD
diagnoositud on.
Uurimistéds hinnatav
segav tegur
Kaasuvad raseda | diagnoosid, loetelu Uurimistéés hinnatav | eHealth andmebaas
patoloogiad segav tegur /Kb6ik  rasedusaegsed
haigusjuhud/
rasedakaart
Diabeedi ravi # (1-lbhitoimeline | Uurimistdé6s hinnatav | eHealth andmebaas
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insuliinravi, 3-
metformiinravi)
Rasedusaegne 010 (0-€i, 1-jah) Vajalik eHealth  andmebaas/
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diagnoos 016 (0-€i, 1-jah) vastamisel
Preeklampsia 013 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth
diagnoos 014 (0-ei, 1-jah) uurimisklsimusele andmebaas,/diagnoosid
015 (0-ei, 1-jah) vastamisel
Loote kasvuhaired | 036.5 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth andmebaas/
(hUpotroofia, 036.6 (0-ei, 1-jah) uurimiskisimusele diagnoosid
makrosoomia) vastamisel
Lapse antenataalne | 036.4 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth
surm uurimiskisimusele andmebaas/diagnoosid
vastamisel
Lapse sattumine | | aste 2070 Vajalik eHealth andmebaas/
intensiivravisse/ (0-ei, 1-jah) uurimiskisimusele raviarve
neonatoloogia os. Il aste2071 vastamisel
(0-ei, 1-jah)
Il aste2072
(0-ei, 1-jah)
llla aste 2073
(0-ei, 1-jah)
NEO 2074
(0-ei, 1-jah)
Vastsundinu kaal HHHT Vajalik eHealth andmebaas
uurimiskisimusele /stinnikaart
vastamisel.
Véljendatakse
protsentiilides
(leitakse kaal, sugu,
gestatsioonivanus
sunnil) (jdrgneb)
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Vastsundinu suur | P08 Vajalik eHealth andmebaas
stnnikaal (O-ei, 1-jah) uurimiskisimusele /stinnikaart
vastamisel
Vastsiundinu sugu # (1-mees, 2-naine) Vajalik eHealth andmebaas
uurimiskisimusele /stinnikaart
vastamisel. Vajalik
protsentiili
arvutamiseks
Vastsiindinu P99 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth
perinataalne surm uurimiskisimusele andmebaas/diagnoosid
vastamisel
Vastslindinu P70 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth
sisivesikute uurimiskisimusele andmebaas/diagnoosid
ainevahetuse haired vastamisel
Vastslindinu P22 (0-ei, 1-jah) Vajalik eHealth
respiratoorse distressi uurimisklsimusele andmebaas/diagnoosid
stindroom vastamisel
Kaasuvad vastsiindinu | diagnoosid QO00-Q99, | Uurimistdd eHealth

patoloogiad
(vaararend)

loetelu

valistamiskriteerium

andmebaas/diagnoosid
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Lisa 2. Valimist viljaarvatud RHK-10 diagnoosikoodid

Q04.0 Mdhnkeha kaasasiindinud védrarendid. Mdhnkeha tekkimatus e agenees

Q18.8 Nio ja kaela muud tépsustatud kaasastindinud véérarendid. Néo ja kaela keskmine+tsiist.
Nio ja kaela keskmine+uuris. Néo ja kaela keskmine+urge

Q21.0 Vatsakestevaheseina puue

Q21.1 Kodadevaheseina puue. Pargurke e koronaarsiinuse puue. Lahtine vdi sdilinud+ovaalmulk.
Lahtine voi sdilinud+teise suudme puue (I tiitip). Venoosse urke puue

Q35.1 Uhepoolne kdvasuulaeldhestus. Teisiti tipsustamata kdvasuulaeldhestus

Q41.0 Kaksteistsormiku kaasasiindinud puudumine, asteesia ja stenoos

Q44.7 Maksa muud kaasasiindinud viddrarendid. Lisamaks. Alagille'i siindroom. Maksa
kaasasiindinud puudumine. Kaasasiindinud maksasuurenemus e hepatomegaalia. Maksa teisiti
tdpsustamata kaasasiindinud vairarend

Q56.0 Mujal klassifitseerimata hermafroditism. Ovotestis

Q55.2 Munandi ja munandikoti muud kaasastindinud védrarendid. Munandi ja munandikoti teisiti
tapsustamata kaasasiindinud vairarend. Liigmunandilisus. Tagasitdmbuv munand. Randmunand
Q60.0 Uhepoolne neerutekkimatus e ageneesia

Q62.5 Kusejuhakahekordistus. Lisaureeter. Kahekordne kusejuha

Q63.8 Neeru muud tdpsustatud kaasasiindinud vairarendid. Kaasastindinud neerukivid

Q65.1 Kaasastindinud kahepoolne puusanihestus

Q82.8 Naha muud tipsustatud kaasasiindinud véédrarendid. Anomaalsed palmaarjooned e
peopesajooned. Naha lisaripikud. Healoomuline perekondlik pemfigus [Hailey-Hailey].
Nahaldtvus [hiiperelastsus]. Dermatogliiiifilised anomaaliad. Peopesa ja jalatalla parilik keratoos.
Follikulaarne keratoos [Darier'-White'i]

Q99.8 Kromosoomide muud tdpsustatud anomaaliad
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Lisa 3. Logistilise regressiooni ettevalmistavad statistilised arvutused makrosoomia osas

Tabel 6. Makrosoomia sagedustabel

Tunnus Makrosoomia Makrosoomiat Erinevuse
esineb ei esine p-vaartus
Vanus aastates, keskmine (SD) 32,1(5,2) 32,5 (5,0) 0,338
Vanusgrupp aastates, n (%) 0,623
<24 14 (6,6) 78 (5,6)
25-29 55 (25,9) 300 (21,7)
30-34 75 (35,4) 516 (37,3)
35-39 51 (24,1) 373 (26,9)
40-50 17 (8,0) 118 (8,5)
Haridus, n (%) 0,005
alg/poéhiharidus 25(11,8) 97 (7,0)
keskharidus 81 (38,2) 466 (33,7)
kdrgharidus 106 (50,0) 797 (57,5)
teadmata 0 25 (1,8)
Rahvus, n (%) 0,596
eestlane 153 (72,2) 962 (69,6)
venelane 50 (23,6) 340 (24,6)
muu 9(4,2) 80 (5,8)
Perekonnaseis (n, %) 0,113
abielus/vabaabielus 207 (97,6) 1343 (97,0)
vallaline/lahutatud 5(2,4) 20 (1,4)
teadmata 0 22 (1,6)
Tegevusala, n (%) 0,838
tootav 181 (85,4) 1158 (83,6)
kodune/t66tu 24 (11,3) 187 (13,5)
muu 3(1,4) 18 (1,3)
teadmata 4(1,9) 22 (1,6)
Siinnituste anamnees, n (%) 0,001
esmassunnitaja 63 (29,7) 579 (42,3)
korduvsunnitaja 149 (70,3) 790 (57,7)
KMI enne rasedust, n (%) 0,004
alakaal 2 (1,0 34 (2,6)
normkaal 71(34,5) 603 (45,4)
tlekaal 65 (31,5) 373 (28,1)
rasvunud 68 (33,0) 317 (23,9)
Diagnoosimise trimester, n (%) 0,209
| trimester 61 (28,8) 330 (23,8)
Il trimester 89 (42,0) 660 (47,7)
Il trimester 62 (29,2) 395 (28,5)
Raseda kaalutdus, n (%) <0,001
soovituslikust vaiksem kaalutdus 46 (22,3) 586 (44,2)
soovituslik kaalutdus 73 (35,5) 420 (31,6)
liigne kaalutbus 87 (42,2) 321 (24,2)
Raviviis, n (%) 0,270
dieetravi 196 (92,4) 1307 (94,4)
medikamentoosne ravi 16 (7,6) 78 (5,6)
(jdrgneb)
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Siinnituse induktsioon, n (%)
ei vajanud

vajas

Gestatsiooniaeg siinnitusel paevades,
keskmine (SD)

Siinnituse ajalisus, n (%)
enneaegne sunnitus

ajaline sunnitus

algav ulekandlus

Siinnituse viis, n (%)
loomulik vaginaalne sinnitus
vaakumekstraktsioon
plaaniline keisrildige
erakorraline keisrildige
Hiipertensioon, n (%)

jah

ei

Preeklampsia, n (%)

jah

ei

Siinnitamise takistus 6lgade

diistookia tottu,
n (%)

jah

ei

Antenataalne lootehukk, n (%)
jah

ei

Vastsiindinu siisivesikute
ainevahetuse haired, n (%)

jah

ei

Vastsiindinu respiratoorne distress,
n (%)

jah

ei

Lapse sattumine neonatoloogia
osakonda, n (%)

ei vajanud

neonatoloogia osakonnas jalgimine
intensiivravi jalgimine

115 (54,2)
97 (45,8)

277 (6)

2 (1,0)
193 (91,0)
17 (8,0)

140 (66,0)
13 (6,1)
20 (9,5)

39 (18,4)

24 (11,3)
188 (88,7)

5(2,4)
207 (97,6)

8(3.8)
204 (96,238)

0 (0,0)
212 (100.0)

24 (11,3)
188 (88,7)

8 (3,8)
204 (96,2)

173 (81,6)
25 (11,8)
14 (6,6)

<0,001
963 (69,5)
422 (30,5)

277 (11) 0,676
0,001
60 (4,3)

1111 (80,2)

214 (15,5)
0,063

1010 (72,9)

90 (6,5)
76 (5,5)
209 (15,1)
0,011
90 (6,5)

1295 (93,5)

0,933
34 (2,4)

1351 (97,6)

<0,001
5(0.4)

1380 (99,6)

0,867
1(0,1)

1384 (99,9)

0,195
119 (8,6)

1266 (91,4)

0,564
42 (3,0)

1343 (97,0)

0,260

1189 (85,9)

122 (8,8)
74 (5,3)
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Lisa 4. Logistilise regressiooni ettevalmistavad statistilised arvutused raseda liigse

kaalutousu osas

Tabel 7. Liigse rasedusaegse kaalutéusus sagedustabel

Tunnus Liigne kaalutous Liigset kaalutousu Erinevuse
esineb ei esine p-vaartus
Vanus aastates, keskmine (SD) 31,2 (5,5) 32,8 (4,8) <0,001
Vanusgrupp aastates, n (%) <0,001
<24 42 (10,3) 48 (4,2)
25-29 110 (27,0) 234 (20,8)
30-34 142 (34,8) 426 (37,8)
35-39 84 (20,6) 325 (28,9)
40-50 30 (7,3) 93 (8,3)
Haridus, n (%) <0,001
alg/poéhiharidus 49 (12,0) 64 (5,7)
keskharidus 169 (41,4) 359 (31,9)
kdrgharidus 188 (46,1) 681 (60,5)
teadmata 2(0,5) 22 (1,9)
Rahvus, n (%) 0,174
eestlane 278 (68,1) 809 (72,04)
venelane 109 (26,7) 249 (22,2)
muu 21 (5,2) 65 (5,8)
Perekonnaseis n (%) 0,258
abielus/vabaabielus 397 (97,3) 1094 (97,2)
vallaline/lahutatud 8 (2,0) 14 (1,2)
teadmata 3(0,7) 18 (1,6)
Tegevusala, n (%) 0,850
tootav 345 (84,6) 944 (83,9)
kodune/t66tu 50 (12,2) 150 (13,3)
muu 7@1,7) 14 (1,2)
teadmata 6 (1,5) 18 (1,6)
Siinnituste anamnees, n (%) 0,196
esmassiinnitaja 152 (37,8) 464 (41,5)
korduvsiinnitaja 250 (62,2) 654 (58,5)
KMI enne rasedust, n (%) <0,001
alakaal 4 (1,0) 32 (2,8)
normkaal 94 (23,0) 581 (51,6)
llekaal 195 (47,8) 243 (21,6)
rasvunud 115 (28,2) 270 (24,0)
Diagnoosimise trimester, n (%) 0,006
| trimester 83 (20,3) 298 (26,5)
Il trimester 188 (46,1) 532 (47,2)
[l trimester 137 (33,6) 296 (26,3)
Raviviis, n (%) 0,593
dieetravi 387 (94,9) 1060 (94,1)
medikamentoosne ravi 21 (5,1) 66 (5,9)
Siinnituse induktsioon, n (%) 0,139
ei vajanud 266 (65,2) 779 (69,12)
vajas 142 (34,8) 347 (30,8)
(jargneb)
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SGA, n (%) 0,040
jah 4 (1,0) 31 (2,8)

ei 4040 (99,0) 1094 (97,2)

Normotroofne vastsiindinu, n (%) <0,001
jah 237 (58,1) 776 (69,0)

ei 171 (41,9) 349 (31,0)

LGA, n (%) 0,389
jah 80 (19,6) 199 (17,7)

ei 328 (80,4) 926 (82,3)

Makrosoomia, n (%) <0,001
jah 87 (21,3) 119 (10,6)

ei 321 (78,7) 1006 (89,4)

Gestatsiooniaeg siinnitusel

paevades, keskmine (SD) 278 (9) 277 (11) 0,082
Siinnituse ajalisus, n (%) 0,528
Enenaegne siinnitus 12 (2,9) 46 (4,1)

Ajaline slinnitus 334 (81,9) 921 (81,8)

Algav Ulekandlus 62 (15,2) 159 (14,1)

Siinnituse viis, n (%) 0,168
loomulik vaginaalne siinnitus 286 (70,1) 819 (72,7)

vaakumekstraktsioon 21 (5,1) 80 (7,1)

plaaniline keisrildige 28 (6,9) 66 (5,9)

erakorraline keisrildige 73 (17,9) 161 (14,3)

Hiipertensioon, n (%) 0,017
jah 38 (9,3) 66 (5,9)

ei 370 (90,7) 1060 (94,1)

Preeklampsia, n (%) 0,003
jah 18 (4,4) 20 (1,8)

ei 390 (95,6) 1106 (98,2)

Siinnitamise takistus

olgade diistookia tottu, n (%) 0,342
jah 2(0,5) 10 (0,9)

ei 406 (99,5) 1116 (99,1)

Antenataalne lootehukk, n (%) 0,734
jah ei esinenud 1(0,1)

ei 408 (100) 1125 (99,9)

Vastsiindinu sisivesikute

ainevahetuse haired, n (%) 0,073
jah 45 (11,0) 91 (8,1)

ei 363 (89,0) 1035 (91,9)

Vastsiindinu respiratoorne distress,

n (%) 0,518
jah 15 (3,7) 34 (3,0)

ei 393 (96,3) 1092 (97,0)

Lapse sattumine intensiivravi

osakonda, n (%) 0,677
ei vajanud 344 (84,3) 967 (85,9)

neonatoloogia osakonnas jalgimine 41 (10,1) 97 (8,6)

intensiivravi jalgimine 23 (5,6) 62 (5,5)
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Lisa 5. Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee otsus

Tervise
Arengu
Instituut

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee

Otsus 752

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute eetikakomitee (TAIEK) koosseisus Adik Levin, Anne Kull, Avo-Rein
Tereping, Kadi Lubi, Kaire Innos, Kristi Riitel, Marje Liibek, Toomas Pruunsild, Vahur Valvere arutas oma
koosolekul 20. mail 2021 ja otsustas lugeda kooskdlastatuks uuringu ,,Gestatsiconidiabeediga rasedate
grupindustamise ja kaugvastuvottude teel labiviidud ndustamise tulemuslikkuse vordlus AS Ida-Tallinna
Keskhaiglas — retrospektiivne kohortuuring”, mille vastutav uurija on ITK slinnituseelse osakonna amma-
emandusjuht Annaliisa Kruutmann ja pd&hitditja on dr Marika Tammaru PhD (AS Ida-Tallinna Keskhaigla).

Uuring nr 2265, TAIEK koosoleku protokoll nr 29, 20.05.2021.

TAIEK otsus nr 752 on véljastatud 27.05.2021.

Kristi Rautel
TAIEK esimees /allkirjastatud digitaalselt/

Marje Liibek
TAIEK sekretar /allkirjastatud digitaalselt/

Tervise Arengu Instituudi inimuuringute etikakomitee
Tervise Arengu Instituut, Hiiu 42, 11619 Tallinn

tel 659 3924

eetikakomitee@tai.ee

www.tai.ee

Hiiu 42, 11619 Tallinn rg-kood 70006292 “ tel 659 3900 “ tai@tai.ee “tai.ee

49



Lisa 6. Mittealaviirsusuurimuse arvutused (rasedusaegne liigne kaalutous)

Valem: Ekspositsioon
ei jah
ei 100 - p; 100 - p>
Tulem .
jah p1 p2

pl —tulemi esinemissagedus (%) mitteeksponeeritute hulgas

p2 — tulemi esinemissagedus (%) eksponeeritute hulgas

Arvutus: Kaugvastuvott
ei jah
Liigne ei 74,08 72,31
kaaluto
aalutous jah 25,92 27,69

Erinevus valimis 1.77%

Tulemi esinemise Sanss (odds) mitteeksponeeritute hulgas:

D1 25,92

dds; = —2— il
04451 =700 - p, 74,08

Tulemi esinemise Sanss eksponeeritute hulgas:

dds. = 2 dds. = 27,69
00452 =100 - p, 0001 = 7531
Sansisuhe (odds ratio, OR):
_odds, D> 22 _odds, 27,69 2592

OR OR

1,09

T odds, (100 —p,) (100 —py) T odds, 7231 7408

Tulemi esinemissageduse eksponeeritute hulgas avaldamine OR (kohandatud OR lilemine usalduspiir):

_ 100 xp; X OR 100 x2592x 1,35
"~ 100 —p; (1 — OR) P2 =700 — 25,92(1 — 1,35)

= 32,08

P2

OR 1,35 (kohandatud OR-i usaldusintervalli Gilemine piir) vastab 6,16% erinevusele tulemuse tekkes.

Hlpoteesi tdestus: 6,16% < 10%
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Lisa 7. Mittealavaidrsusuurimuse arvutused (makrosoomia)

Valem: Ekspositsioon
ei jah
ei 100 — p;: 100 - p>
Tulem .
jah p1 p2

pl —tulemi esinemissagedus (%) mitteeksponeeritute hulgas

p2 — tulemi esinemissagedus (%) eksponeeritute hulga

Arvutus: Kaugvastuvott
ei jah
ei 85,54 88,65
Makrosoomia
jah 14,46 11,35

Erinevus valimis -3,11%

Tulemi esinemise Sanss (odds) mitteeksponeeritute hulgas:

D1 14,46
041 =150 —p, 0dds1 = g5 52
1 )

Tulemi esinemise Sanss eksponeeritute hulgas:

dds, = —* dds, = >
04452 = 100 — p, 004451 = 8865
Sansisuhe (odds ratio, OR):
dd dd 11,35 14,46 11,35 x 85,54
OR—O Sz D2 P1 OR—O S2 . _

" odds; (100 —p,) N (100 — p,) " odds; 88,65 8554 8865x 14,46

Tulemi esinemissageduse eksponeeritute hulgas avaldamine OR (siin kasutame kohandatud OR lilemist

usalduspiiri) valemist:

100 x p; X OR 100 x 14,46 x 1,04
~ 100 — p,(1 — OR) P2 =700 — 14,46(1 — 1,04)

b2 = 14,95

Kui OR oleks 1,04 (kohandatud usaldusintervalli Glemine piir, kdige halvemale prognoosi erinevusele),
siis eksponeeritud grupis oleks makrosoomia esinemissagedus 14,95%, mis vastab 0,49% erinevusele
tulemuse tekkes.

Hlpoteesi tdestus: 0,49% < 10%
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