Diabeetikon hoito
raskauden aikana

Diabetesliiton laakarineuvoston suositus

Tyoryhma:

Marja Vaarasmaki, LT, perinatologi, OYS, tyéryhméan puheenjohtaja

Risto Kaaja, LKT, professori, sisatautilaakari, Satakunnan keskussairaala, Turun yliopisto
Jaana Kroger, LL, synnytysten ja naistentautien erikoislaédkari, Keski-Suomen sairaanhoitopiiri
Nina Peranen, katild, TtM, Keski-Suomen sairaanhoitopiiri

Hanna Soukka, LT, dosentti, neonatologi, TYKS

Susanna Timonen, LT, perinatologi, TYKS

Suositus on julkaistu Diabetes ja lddkéri -lehdessd 3/2012: www.diabetes.fi/lehdet.
Ensijulkaisun paivamaara: 11.6.2012

Julkaisija: Suomen Diabetesliitto ry

Toimittaja: Mervi Lyytinen

Taitto: Aino Myllyluoma

ISBN 978-952-486-149-6 (PDF 30.8.2013)

Wiy Diabetesliitto

Diabetesfiorhundet




Lukijalle

Suomessa synnyttaa vuosittain noin 350 tyypin 1 ja 50-60 tyypin 2 diabeetikkoa. Raskaana olevia diabeetikoita
ja heidan synnytyksiaan hoidetaan kaikissa yliopisto- ja keskussairaaloissa, minka vuoksi hoidettavien méaara
ja samalla kokemus diabeetikoiden raskauksien hoidosta vaihtelee eri yksikdissa. Siksi tarvitaan hoitolinjojen
kriittista arviointia ja yhtenaistamista.

Edellinen tyypin 1 diabeetikoiden raskauksien hoitoa koskeva suositus ilmestyi Suomessa vuonna 1993.
Tuon jalkeen seka diabeteksen etta raskauden hoidossa ja seurannassa on tapahtunut suuria muutoksia, ja
uutena mukaan on tullut vahitellen lisdantyva tyypin 2 diabetesta sairastavien naisten ryhma. Naista syista
Diabetesliiton laakarineuvosto katsoi tarpeelliseksi asettaa tydryhman péivittdmaan aiempaa hoitosuositusta.
Raskausdiabeteksesta on ilmestynyt oma Kaypéa hoito -suosituksensa, ja siksi se on rajattu kasilla olevasta
suosituksesta pois.

Uuden suosituksen laatijoiden tarkoituksena on ollut selvittdd diabeetikon raskauden hoitoa nykyisen 1aa-
ketieteellisen kirjallisuuden perusteella ja tehdd ajanmukainen, parhaaseen tietoon perustuva tyékalu erikois-
sairaanhoidon kayttéon.

Raskaana oleva diabeetikko tarvitsee tukea hyvédan omahoitoon. Hoitohenkil6kunnalta diabeetikon raskau-
den seuranta vaatii tavallista enemman paneutumista ja tarkkuutta. Vaikka hoito on vaativaa, raskauden ennuste
on nykyaan hyva, ja valtaosa dideista saa terveen lapsen.

Marja Vaarasmaki
Hoitosuositustyéryhméan puheenjohtaja
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Diabeetikoiden raskaudet

Suomessa

Tyypin 1 diabeteksen ilmaantuvuus Suomessa
kasvaa ja on nykyisin maailman suurin: 60 alle
15-vuotiasta sairastuu 100 000 asukasta kohti
vuodessa. Tuoreessa tutkimuksessa erityisesti alle
4-vuotiaiden sairastuvuuden on todettu lisdénty-
neen (1). Myds tyypin 2 diabetes lisaantyy meilla
voimakkaasti yhd nuoremmissa ikéryhmissa. Néin
ollen diabeetikoiden raskaudet lisdantyvat mita
todennakoisimmin, samoin lisdsairaudet sairasta-
misajan pidentyessa. Nykyisin suomalaisessa ter-
veydenhuollossa hoidetaan noin 350 tyypin 1 ja
50-60 tyypin 2 diabeetikon raskautta ja synnytysta
vuosittain (2).

Tyypin 1 diabeetikot eivat Terveyden ja hyvin-
voinnin laitoksen (THL) Syntyneiden lasten rekiste-
rin tietojen perusteella eroa oleellisesti ialtaan tai
synnytténeisyydeltadn muista synnyttajista. Tyypin
2 diabeetikot sen sijaan ovat muita synnyttéjia van-
hempia, ja ldhes puolet heista on yli 35-vuotiaita.

Liikapaino on seka tyypin 1 etté tyypin 2 diabeeti-
koilla yleisempdaa kuin muilla synnytt&jilla. Tyypin
1 diabeetikoista lahes puolet on liikapainoisia (pai-
noindeksi BMI > 25 kg/m?) ja 22 % lihavia (BMI >
30 kg/m?). Tyypin 2 diabeetikoilla vastaavat luvut
ovat 77 ja 55 %.

Lahes kolmasosa tyypin 1 diabeetikoiden lap-
sista syntyy ennen raskausviikkoa 37 — osuus on
seitsenkertainen muihin synnyttajiin verrattuna.
Raskauden kestoon nahden suuripainoisten lasten
maara on tyypin 1 diabeetikoilla 1&hes neljatoista-
kertainen ja tyypin 2 diabeetikoilla viisinkertainen
verrattuna keskivaestoon. Kuolleena syntyneiden
ja ensimmaisen elinviikon aikana menehtyneiden
lasten osuus on suurin tyypin 2 diabeetikoiden
raskauksissa. Runsaasti yli puolet tyypin 1 ja yli
kolmasosa tyypin 2 diabeetikoiden lapsista syntyy
keisarileikkauksella.

Taulukko 1. Diabeetikoiden ja muiden synnyttdjien synnytysten ja vastasyntyneiden vertailua.
Julkaisemattomia lukuja THL:n Syntyneiden lasten rekisteristd vuosilta 2006-2010.

TiD T2D Kaikki synnyttajat
(n=1770) (n = 268) (n =291 002)
Ika (keskiarvo) 30,4 33,3 30,0
Ensisynnyttaja (%) 44,7 28,4 42,1
BMI ennen raskautta (kg/m?) 26,6 31,9 24,2
Ennenaikainen (< rv 37) synnytys (%) 32,4 10,1 4,5
SGA (%) 1,2 0,7 2,1
LGA (%) 34,2 13,8 2,5
PNM (%) 0,9 1,5 0,4
Keisarileikkausten osuus (%) 58,6 35,4 15,8

BMI = painoindeksi (body mass index)

SGA = pieni raskauden kestoon nahden (small for gestational age), syntymapaino alle -2SD

standardivéeston keskiarvon (3)

LGA = suuri raskauden kestoon nahden (large for gestational age), syntymapaino yli 2SD

standardivéaeston keskiarvon
PNM = perinataalikuolleisuus (perinatal mortality)
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Raskauden suunnittelu

Edelleen vain noin kolmasosa diabetesta sairastavi-
en naisten raskauksista on suunniteltuja. Siksi on
térkeaa ottaa perhesuunnittelu avoimesti puheeksi
perussairauden seurantakaynneilld kaikkien dia-
beetikkonaisten kanssa heidédn tullessaan hedel-
malliseen ikaan. Kun potilaan elamantilanne on
suotuisa, tulisi hdntd myos rohkaista raskauteen,
koska diabeteksen lisdsairaudet ja niiden vaikeu-
tuminen saattavat huonontaa raskauden ennustetta
mydhemmin.

On tarkeaa tuoda esiin, ettd nykyaan diabeeti-
kon raskauden ennuste on hyva: kokemus raskaa-
na olevien diabeetikoiden hoidosta on lisdantynyt
ja uudet insuliinit ja niiden annostelumuodot ovat
helpottaneet verensokeritasapainon saatelya. Suu-
rin osa diabeetikoista saa terveen lapsen. On myds
osoitettu, ettd synnyttaneilld naisilla on parempi
diabeteksen hoitotasapaino my&hemmin elamas-
saan. Tama voi ainakin osittain johtua raskauden
aikaisen tehostetun seurannan vaikutuksesta oma-
hoitoon.

Kun raskaussuunnitelmat tulevat ajankohtai-
siksi, seka tyypin 1 ettd tyypin 2 diabeetikoille
tulee jarjestda raskauden suunnittelukaynti aitiys-
poliklinikkaan sisatautiladkarin ja synnytysladkarin
vastaanotolle. Kaynnin tarkoituksena on antaa tie-
toa diabeetikon raskauden erityispiirteista, auttaa
saavuttamaan ja sailyttdamaan hyva sokeritasapaino
seka tunnistaa ja tarvittaessa hoitaa diabeteksen
lisdsairaudet mahdollisimman hyvan raskausen-
nusteen saavuttamiseksi. Erityisesti sikion epa-
muodostumariskin vuoksi on syyta pyrkia hyvaan
sokeritasapainoon jo hyvissa ajoin ennen raskautta.

Tarvittaessa voidaan antaa raskauden ehkaisy-
neuvontaa ja suositella raskauden siirtdmista ajan-
kohtaan, jolloin sokeritasapaino on riittavan hyva.
Tupakoinnin lopettamista tulee suositella erityisen
painokkaasti. Painonhallinnan merkitysta koros-
tetaan tarvittaessa ja jarjestetaan liikapainoisille
painonpudotukseen ohjaavaa ruokavalioneuvontaa.

Raskautta ei suositella, mikali naisella on vai-

kea munuaisten vajaatoiminta (kreatiniinipuhdistu-
ma < 30 ml/min) tai sepelvaltimotauti. Raskauden
suhteellisia eli harkinnanvaraisia vasta-aiheita ovat
vaikea, nakda uhkaava hoitamaton retinopatia eli
verkkokalvosairaus (vaikea taustaretinopatia eli
preproliferatiivinen tai proliferatiivinen retinopatia
ja/tai makulaturvotus), keskivaikea munuaisten va-
jaatoiminta (kreatiniinipuhdistuma 30-60 ml/min),
autonominen neuropatia (erityisesti gastropareesi
eli mahan tyhjenemishairid) ja munuaisensiirto.

Alkuraskauden hyperglykemia eli liian korkea
verensokeri (erityisesti raskausviikoilla 5-7) lisaa
portaattomasti sikién epamuodostumien vaaraa.
Suurin vaara on tyypin 1 diabetesta sairastavilla,
joilla plasman sokerin heilahtelut ovat suurimmat.
Pitkaaikaista sokeritasapainoa kuvaavan sokeri-
hemoglobiinikokeen (HbA, ) raskautta edeltévasta
tavoitetasosta ei ole ladketieteellisessa kirjallisuu-
dessa yksimielista suositusta.

Yleisohjeeksi voidaan antaa, ettad juuri ennen
raskautta on suositeltavaa pyrkia mahdollisimman
lahelle normaalia verensokeritasoa hypoglykemioi-
ta eli lilan matalia verensokereita varoen. Sokerita-
sapainoa voidaan pitaa riittdvan hyvana raskautta
ajatellen, kun HbA, _on alle 53 mmol/mol (7,0 %),
joskin myos tiukempia raja-arvoja on esitetty (4,5).
Mikali HbA, on yli 86 mmol/mol (10 %), raskauden
ehkaisya tulee jatkaa, kunnes suositeltu sokeritasa-
paino on saavutettu (4, 6, 7).

Raskautta suunniteltaessa laboratoriokokeis-
ta suositellaan tarkistettavaksi ainakin seuraavat:
HbA,, virtsan albumiini tai albumiini-kreatiniini-
suhde (cU-Alb/nU-Alb/U-Alb-Krea), plasman krea-
tiniini (P-Krea), seerumin tyreotropiini (S-TSH),
seerumin vapaa tyroksiini (S-T4-V) ja tyreoidea-
peroksidaasi (TPO) -vasta-aineet. Diabeetikon lap-
settomuus voi liittyd diagnosoimattomaan hypoty-
reoosiin.

Tyypin 2 diabeetikoilta ja harkinnan mukaan
my06s tyypin 1 diabeetikoilta tarvitaan makroan-
giopatian eli suurten verisuonten sairauden kar-
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toittamiseksi liséksi seerumin kokonaiskolesteroli
(S-Kol), HDL-kolesteroli (S-HDL-Kol), triglyseridit
(S-Trigly) ja sydansahkokayra (EKG). Jos oireiden
(rasitusrintakipu, hengenahdistus tai aivoverenkier-
tohairiddn sopivat oireet) perusteella herda epaily
makroangiopatiasta, kuten sepelvaltimotaudista tai
aivoverenkiertohairidsta, raskausriskien selvittami-
seen osallistuvat myds kardiologi ja neurologi.

On tarkeaa tietda jo ennen raskautta, onko po-
tilaalla retinopatiaa ja minka asteista se on. Siksi
silmanpohjakuvauksen tietojen ei tulisi olla puolta
vuotta — vuotta vanhempia raskauden suunnittelu-
vaiheessa. Silmalaakarin arvio tarvitaan erityises-
ti, kun kyseesséd on vaikea (preproliferatiivinen)
taustaretinopatia tai proliferatiivinen retinopatia.
Silmanpohjat hoidetaan tarvittaessa laserilla en-
nen raskautta, mutta hoito on mahdollinen myés
raskauden aikana. Jos raskaudelle ei ole estett,
silmalaakari laatii seurantaohjelman raskauden
ajaksi.

On hyva muistaa, ettd myds tyypin 2 diabee-
tikoilla esiintyy mikroangiopatioita eli pienten ve-
risuonten sairauksia. Seka tyypin 1 etta tyypin 2
diabeetikoilta mitataan verenpaine ja arvioidaan,
tarvitaanko verenpainelaakitysta.

Laakitys tulee tarkistaa sopivaksi raskautta aja-
tellen. Koska ACE-estaja- ja ATR-salpaajalaakitys
lisdavat sikidn epamuodostumariskia, ne on suosi-
teltavaa vaihtaa labetaloliin tai kalsiumantagonis-
tiin ennen raskautta. Mikali nefropatiaa eli munu-
aissairautta sairastavalla diabeetikolla on kuitenkin
ACE-estaja- tai ATR-salpaajalaakitys kaytdéssa mu-
nuaisten suojaamiseksi, se vaihdetaan edelld mai-
nittuihin ladkkeisiin viimeistédan alkuraskaudessa
(ennen raskausviikkoa 6).

Statiinien kayttoa ei toistaiseksi suositella ras-
kauden aikana. Tyypin 2 diabeetikon hoitoon lisa-
tédan tarvittaessa insuliini hyvan hoitotasapainon
saavuttamiseksi. Kaytdssa olevaa metformiinilaa-
kitysta voidaan jatkaa (8). Uusia diabeteslaakkeita
(gliptiineja, pioglitatsonia tai inkretiinimimeetteja)
ei tule kayttaa raskauden aikana (9).

Foolihappolisda suositellaan yleisesti seka tyy-
pin 1 etta tyypin 2 diabetesta sairastaville ehkaisyn
lopettamisesta alkaen sikién epamuodostumaris-
kin vahentamiseksi. Annossuositukset vaihtelevat
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valilla 0,4-5 mg. Valmisteilla on uusi suomalainen
ravitsemussuositus, joka ottaa kantaa muun muassa
foolihapon raskaudenaikaiseen kayttéon. Sen ilmes-
tymiseen saakka diabeetikoille suositetaan laaketie-
teellisen kirjallisuuden perusteella foolihappolisaa
1 mg vuorokaudessa raskausviikkoon 12 saakka.

Taulukko 2. Raskauden suunnittelu.

Raskauden vasta-aiheet

® vaikea munuaisten vajaatoiminta (kreatiniini-
puhdistuma < 30 ml/min)

e sepelvaltimotauti

Raskauden suhteelliset vasta-aiheet

® hoitamaton vaikea eli ndkéa uhkaava retinopatia
(preproliferatiivinen tai proliferatiivinen retinopa-
tia ja/tai makulaturvotus)

e keskivaikea munuaisten vajaatoiminta (kreatiniini-
puhdistuma 30-60 ml/min)

e autonominen neuropatia (gastropareesi)

® munuaisensiirto

Sokeritasapaino

® pitkaaikaissokeri HbA, mahdollisimman normaali
eli < 53 mmol/mol (7,0 %) ilman hypoglykemioita

® jos HbA, on > 86 mmol/mol (10 %), raskauden
ehkaisya tulee jatkaa, kunnes suositeltu sokeri-
tasapaino on saavutettu

Laboratoriokokeet

Kaikki diabeetikot HbA, , cU-Alb / nU-Alb / U-Alb-
Krea, P-Krea, S-TSH, S-T4-V, TPO-vasta-aineet

Tyypin 2 diabeetikot S-Kol, HDL-Kol, S-Trigly, EKG

Laakitys

e tarkistetaan ladkityksen sopivuus

* nefropatiapotilaiden ACE-estdja- ja ATR-salpaaja-
|adkitys vaihdetaan labetaloliin tai kalsiumsalpaa-
jaan ennen raskausviikkoa 6

e statiinilaakitys lopetetaan

e tyypin 2 diabeetikoille aloitetaan insuliinihoito
tarvittaessa

Silmanpohjat

e enintdan puoli vuotta (tyypin 1 diabeetikot) —
vuosi (tyypin 2 diabeetikot) edellisesta silman-
pohjakuvauksesta

® silmalaakarin arvio, jos retinopatia on preprolife-
ratiivinen tai proliferatiivinen tai jos on todettu
hoitoa vaativaa makulaturvotusta

® |aserhoito tarvittaessa ennen raskautta

® silmalaakari laatii seurantaohjelman tarvittaessa

Foolihappolisa

e ehkaisyn lopettamisesta alkaen

® annos 1 mg vuorokaudessa raskausviikkoon 12
saakka



Diabeetikon raskauden
seurannan erityispiirteita

Ravitsemus

Diabeetikoille suositellaan samaa terveellista pe-
rusruokaa kuin koko vaestélle (10). Raskauden ai-
kana noudatetaan raskaana olevien ja imettédvien
ravitsemussuosituksia (11).

Ruokavaliohoidon tavoitteet

Ruokavaliohoidon tavoitteena on turvata seka aidil-
le etta sikiolle riittava ravintoaineiden saanti ras-
kauden aikana seka ehkaista liian matala ja liian
korkea verensokeri. Huomiota kiinnitetaan moni-
puolisuuden lisaksi rasvan maaraan ja laatuun seka
kuidun, D-vitamiinin ja raudan saantiin. Raskauden
suunnitteluvaiheessa diabeetikon ruokavalioon li-

sattya foolihappotéydennysta (1 mg vuorokaudes-
sa) jatketaan 12. raskausviikkoon saakka.

Insuliinintarpeen muutokset

Insuliinintarpeen ja -herkkyyden muutokset luovat
haasteen diabeetikon ruokavaliohoidolle raskauden
aikana. Etenkin alkuraskauden hypoglykemiataipu-
mus ja siihen mahdollisesti liittyva pahoinvointi se-
ka kasvava insuliinin tarve 20.-30. raskausviikoilla
insuliiniresistenssin lisdantyessa eli insuliinin ku-
dosvaikutuksen heikentyessa vaikuttavat ruokavali-
on ja insuliinihoidon suunnitteluun (12).

Taulukko 3. Eri ravintoaineiden suosituksen mukaiset osuudet kokonaisenergiasta (10, 11, 13, 14).

Ruokaryhma Suositus
Hiilihydraatit =~ 45-60 % kokonaisenergiasta. Suositellaan runsaskuituista ruokavaliota.
e Kasvikset, marjat ja hedelmat: 5-6 annosta paivassa, jokaisella aterialla ja vélipalalla,
osa tuoreena ja kypsentamattomana; kasviksia puoli kiloa paivassa
® Runsaskuituinen leipa: ruis- ja taysjyvaleipa, taysjyvapuurot
e Suositaan matalan glykemiaindeksin tuotteita
o | isattya sokeria < 10 % kokonaisenergiasta
Proteiini 10-20 % kokonaisenergiasta.
® Rasvattomia nestemaisia maitovalmisteita 6-8 dl/vrk energian tarpeen mukaan
e Kalaa 2-3 kertaa viikossa kalalajeja vaihdellen (huom. kalan kayttda koskevat
raskaudenajan rajoitukset)
® Vaharasvaista lihaa ja lihavalmisteita
e Palkokasveja
Rasvat 25-35 % kokonaisenergiasta. Valttaméattémien rasvahappojen ja n-3-rasvahappojen tarve

kasvaa viimeisen raskauskolmanneksen aikana.
® Rasiamargariinit (60 %:n rasiamargariini leivalle)

e Kasvioljyt

Ravintoaine- e Foolihappo: 1 mg/vrk ehkaisyn pois jattamisesta raskauden 12. viikkoon saakka.

taydennykset
ruokavaliosta ei ole riittavaa.

® D-vitamiini: 10 pg/vrk lapi vuoden

Taman jalkeen metformiinia kayttaville 1&pi raskauden ja tarvittaessa, mikali saanti

e Rauta (Fe2+): 50 mg/vrk, jos Hb alle 110 g/I alkuraskaudessa (12. raskausviikkoon
asti); myohemmin heti, jos alle 100 g/I

e Kalsium (Ca 2+): 500-1 000 mg/vrk, jos ruokavaliossa ei ole riittavasti nestemaisia
maito-valmisteita, juustoja tai kalsiumilla tdydennettyja elintarvikkeita

e Monivitamiini-kivennaisvalmisteet: tarvittaessa yksipuolisen tai niukan ruokavalion tueksi

Diabeetikon hoito raskauden aikana



Sopiva painonnousu

Aidin raskausajan painotavoitteet ovat yksiléllisia.
Energiantarpeessa on suuret yksil6lliset erot muun
muassa tyén ja vapaa-ajan fyysisen aktiivisuuden
mukaan. Lisaenergian tarve on alkuraskaudessa
hyvin pieni. Keskiraskauden jalkeen lisdenergian
tarve on noin 200-300 kcal vuorokaudessa. Sopi-
va painonnousu normaalipainoiselle aidille on ras-
kausaikana noin 8-12 kg ja lihavalle (BMI > 30 kg/
m?2) enintaan 7 kg. Jotta suositus sopivasta painon-
noususta toteutuisi, aiteja rohkaistaan esimerkiksi
viikoittaiseen omatoimiseen painonseurantaan.

Ruokavalio-ohjaus

Katilén, terveydenhoitajan tai ravitsemusterapeutin
tulee kerrata ruokavalion periaatteet raskauden
alussa jokaisen diabeetikon kanssa. Erityisen tar-
keaa tama on niille tyypin 2 diabeetikoille, jotka
siirtyvat raskausaikana suun kautta annosteltavasta
|adkehoidosta insuliinihoitoon tai joiden insuliini-
hoito muuttuu merkittévasti.

Ravitsemusterapeuttia konsultoidaan ongel-
matilanteissa ja silloin, kun diabetesruokavalioon
yhdistyy muu erityisruokavalio. Ruokapaivakirja on
hyva apu erityisesti tyypin 2 diabeetikoiden ruoka-
valio-ohjauksen optimoimiseksi.

Litkunta

Mikali diabetes on hyvassa hoitotasapainossa, ras-
kausaikana voidaan noudattaa yleisia liikuntasuosi-
tuksia (15). Jos odottavalla aidilla on todettu diabe-
teksen lisdsairauksia tai hanen hoitotasapainonsa
on huono, liikunnan harrastamisen turvallisuus ar-
vioidaan hanen hoitoyksikdssaéan. Diabeetikon on
otettava huomioon liian matalan verensokerin riski
lilkkunnan yhteydessa. Liikunnan insuliinin tehoa
lisadva vaikutus voi kestda jopa 24 tuntia. Soke-
ritasapainon vaihtelu voidaan liikunnan yhteydes-
sa valttaa ruokailun ja insuliiniannosten sopivilla
muutoksilla seka riittavalla verensokerin omaseu-
rannalla (16).

Lisdsairaudet

Raskauden ei ole todettu lisdavan diabeteksen
lisdsairauksien esiintyvyytta eikd pahentavan niita
pysyvasti. Diabeteksen aiheuttamista elinmuutok-
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sista etenkin nefropatia eli munuaissairaus lisaa
raskauskomplikaatioiden vaaraa. Esimerkiksi pre-
eklampsian (korkean verenpaineen ja valkuaisvirt-
saisuuden samanaikainen esiintyminen 20. ras-
kausviikon jalkeen) riski on yli 50 % nefropatiaa
sairastavilla.

Diabeettinen verkkokalvosairaus voi ilmaantua
tai edeta raskauden aikana. Taman vuoksi on suo-
siteltavaa kuvata potilaan silmanpohjat raskauden
ensimmaisen kolmanneksen aikana, mikali han ei
ole silmalaakarin seurannassa (8). Seurantakuva-
usten tarve maaraytyy silmanpohjaléyddsten perus-
teella. Ellei muutoksia ole, silmé&npohjat kuvataan
vuoden kuluttua. Jos muutoksia todetaan, silman-
pohjat kuvataan uudelleen jo raskauden aikana.
Tarvittaessa potilas lahetetddn silmalaakarin tutki-
muksiin ja hoitoon.

Lievat silmanpohjamuutokset ovat yleensa pa-
lautuvia.

Sokeritasapainon nopea korjaaminen alkuras-
kaudessa voi johtaa silman verkkokalvosairauden
etenemiseen, ja tdma tulee huomioida hoidossa ja
seurannassa (17). Vaara on suurin, kun raskaus on
suunnittelematon ja verensokeritasapaino yritetaan
optimoida nopeasti.

Koska diabetes on autoimmuunisairaus, dia-
beetikoilla on suurentunut vaara sairastua myds
muihin sisaerityssairauksiin. Erityisesti kilpirauha-
sen vajaatoiminnan (hypotyreoosin) vaara on suu-
rentunut.

Sokeritasapainon tavoitteet

Ja seuranta

Raskauden aikana verensokeritavoitteeksi asete-
taan HbA, 53-58 mmol/mol (7-7,5 %). Alkuras-
kaudessa olisi suositeltavaa pyrkia jopa matalam-
paan tasoon (< 53 mmol/mol / 7 %), mutta talldin
pitdd ottaa huomioon lisdantynyt lilan matalan
verensokerin vaara.

Insuliiniresistenssin lisdantyessa loppuraskau-
dessa plasman sokeriarvot ja HbA, -arvo alkavat
usein nousta. Taman vuoksi raskauden jalkipuolis-
kolla on erityisen térkeada tehostaa verensokeriseu-
rantaa ja optimoida insuliiniannokset. Insuliinintar-
vetta lisddvat myds vahentynyt liikkunta (supistelut),
infektiot ja tietyt laakkeet, kuten steroidit (18, 19).



Erityisesti tyypin 1 diabeetikoiden on suositel-
tavaa seurata verensokeritasapainoaan paivittain.
Tyypin 2 diabeetikoille suositellaan omaseurantaa
vahintaan kahtena péaivana viikossa, mielelldan
useamminkin. Arvot kirjataan ruokavalion ja in-
suliinihoidon yhteensovittamisen optimoimiseksi.
Verensokeri tulisi mitata ennen paaaterioita (aa-
miainen, lounas, paivallinen/illallinen), tunti jo-
kaisen paaaterian jalkeen seka illalla nukkumaan
mennessa.

Tavoitteena on pitaa verensokeri ennen aterioita
4-6 mmol:ssa/l ja aterian jalkeen 6-8 mmol:ssa/l.
Tyypin 1 diabeetikot paasevat naihin tavoitteisiin
parhaiten riittédvalla perusinsuliinilla (pitkévaikut-
teinen humaani-insuliini, NPH-insuliini 1-2 kertaa
paivassa tai pitkavaikutteinen insuliinianalogi glar-
giini kerran paivassa) ja ateriainsuliinianalogeilla
(aspart- tai lisproinsuliini).

Jos diabeetikolla on kaytdssa toinen pitkavai-
kutteisista insuliinianalogeista (detemir) raskau-
den alkaessa ja sokeritasapaino on hyva, insuliinia
ei tarvitse vaihtaa. Detemirinsuliinista on toistai-
seksi vahemman tutkittua tietoa kuin glargiini-
insuliinista.

Insuliinipumpun kayttd on mahdollista raskau-
den aikana, jos arvioidaan, etta silla saavutetaan
olennaisesti parempi glukoositasapaino kuin moni-
pistoshoidolla. Jos harkitaan pumppuhoitoon siir-
tymistd, hoitomuoto kannattaa vaihtaa mieluiten
ennen raskauden alkua. Pumppuhoidon yhteydessa
on huolehdittava pumpun, letkuston ja neulan toi-
mivuudesta, silla insuliinin sy6tén hairié voi johtaa
nopeasti ketoasidoosiin eli happomyrkytykseen, ks.
Ketoasidoosi-kappale talla sivulla. Jos on vahan-
kdan epavarmuutta pumpun toiminnasta, osan y6-
insuliinista voi korvata pistamalla pitkavaikutteista
perusinsuliinia.

Hypoglykemia

Hypoglykemian eli lilan matalan verensokerin riski
on suurimmillaan alkuraskaudessa 16. raskausvii-
kon vaiheilla (20), ja raskauspahoinvointi voi lisata
edelleen riskia. Gastropareesipotilailla lilan mata-
laa verensokeria voi esiintya koko raskauden ajan.
Alkuraskauden liian matalan verensokerin ei ole to-
dettu olevan yhteydessa sikién epamuodostumiin

tai sikion muihin ongelmiin (21), mutta siita aidille
aiheutuva riski on huomioitava.

Liian matala verensokeri hoidetaan raskauden
aikana samoin kuin muulloinkin. Glukagoni-injektio
soveltuu tajuttomuuteen johtaneen, liian matalas-
ta verensokerista johtuvan sokin hoitoon sairaalan
ulkopuolella, ja sen tulisi olla tarvittaessa helposti
saatavilla. Verensokeri korjaantuu glukagonipistok-
sella noin 10-15 minuutissa. Sairaalassa vastaava
tilanne hoidetaan huomattavasti nopeammin vaikut-
tavalla suonensisaisella glukoosi-infuusiolla.

Mikali verensokeritasapainon saavuttamisessa
on ongelmia (esimerkiksi taipumus liian matalaan
verensokeriin) tai omaseurantatulosten ja HbA, -
arvojen valilla on epasuhtaa, verensokeriseurantaa
voidaan tehostaa plasman glukoosin jatkuvalla seu-
rannalla (sensoritutkimus, CGMS). Sill4 voidaan
selvittaa glukoositasapainon muutoksia myds, kun
epailldan verensokeriarvojen laskevan yolla liian
mataliksi.

Ketoasidoosi

Ketoasidoosi eli happomyrkytys johtuu insuliinin
puutteesta, jolloin elimistd polttaa rasvaa. Se ke-
hittyy raskaana oleville diabeetikoille huomattavas-
ti helpommin ja matalammilla verensokeriarvoilla
kuin ei-raskaana oleville. Happomyrkytyksen oireet
voivat joskus olla epamaaraisia, kuten laihtuminen,
jatkuva jano, runsasvirtsaisuus, huonovointisuus,
oksentelu ja mahakivut. Kliinisia [6yddksia ovat
kuivumisen merkit, sydamen tiheadlydntisyys, ve-
renpaineen lasku, hyperventilaatio eli liikahengitys
(Kussmaulin hengitys) ja asetonin haju hengityk-
sessa. Raskaana oleva ketoasidoosipotilas kuuluu
aina sairaalahoitoon.

Taulukko 4. Ketoasidoosin syita.

Tuore insuliininpuute (tyypin 1 diabetes)

e |nsuliinihoidon laiminlyénti

Insuliinivalmisteen pilaantuminen (denaturoi-

tuminen, jaatyminen)

e Tekninen ongelma insuliinipumppuhoidossa
(katetri irti tai tukossa, pumpun toiminta-
hairio)

e |nfektio tai muu akuutti sairaus

e Kortisonihoito
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Happomyrkytyksen riski on lisdantynyt erityi-
sesti insuliinipumppua kayttavilla, silla tila voi
kehittya nopeasti insuliininsydtdn hairiintyessa.
Insuliinipumpun kayttajat voivat varoksi korvata
osan ydinsuliinista pistamalla pitkavaikutteista pe-
rusinsuliinia.

Tilaa epéiltdessa on térked muistaa, ettéd plas-
man sokeriarvot saattavat olla vain kohtalaisesti ko-
honneet. Happomyrkytyksen syy tulisi aina selvittaa
(taulukko 4, sivu 8).

Lisdantyneen happomyrkytysriskin vuoksi keto-
aineiden mittaaminen virtsasta on perustutkimus
raskauden aikana erityisesti pahoinvoinnin ja infek-
tioiden yhteydesséa seka silloin, kun verensokerita-
so on korkea. Mikali virtsassa esiintyy ketoaineita
tai aidin kliininen tila muuten herattad epailyn
ketoasidoosista, on tarpeellista maarittaa happo-
emastasapaino valtimo- tai laskimo-verinaytteesta
(a/B/v/B-Astrup). Jos veren happamuus (pH) on
normaali, kyseessa ovat niin sanotut nalk&hapot.
Talléin huolehditaan, ettad energiansaanti on riit-
tava, ja tarvittaessa lisatdan ruokavalioon sopiva
maara hiilihydraatteja.

Happomyrkytys on hoidettava toteamisen jal-
keen nopeasti insuliini- ja nesteytyshoidolla (ks.
Diabeteksen Kaypa hoito -suositus: www.kaypahoi-
to.fi) (22). Koska tila on vaarallinen sikiélle etenkin
happomyrkytyksesta toipumisen aikana, on huoleh-
dittava tarkoin myds sikién seurannasta.

Sikibn epamuodostumat

Diabetes lisda sairaustyypista riippumatta sikién
epamuodostumariskin noin nelinkertaiseksi (23,
24). Epamuodostumariski lisadntyy jo, kun pitka-
aikaisverensokeri (HbA, ) -arvot ovat lievasti suu-
rentuneet (kuva 1), ja kasvaa edelleen HbA, -arvon
suurentuessa (24). Epamuodostumien syita ei tar-
koin tunneta, mutta ilmeisesti liian korkea verenso-
keri on sindnsa sikidvaurioita aiheuttava tila. Elain-
kokeissa myds aidin liikapainon on todettu lisdavan
itsenaisesti rakennevikojen riskia ja vaikeusastetta
(25). Yleisimmin esiintyvid rakennepoikkeavuuk-
sia ovat hermostoputken sulkeutumishairiét ja
sydamen ulosvirtausalueen kehityshairiét, jotka
muodostuvat jo elinten kehityksen alkuvaiheessa
raskausviikoilla 5—7. Diabeetikkojen suunnitelluis-
sa raskauksissa sikion epamuodostumariskin on to-
dettu vahenevan merkitsevasti (26).

32
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Kuva 1. Vaikeiden epdmuodostumien esiintyminen tyypin 1 diabeetikoiden
sikidilla tai vastasyntyneilld ensimmaisen raskauskolmanneksen HbA, -arvon

mukaan (7).
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Verenpaineen hoito

Kaikkien korkeaan verenpaineeseen liittyvien
komplikaatioiden esiintyvyys on lisdéntynyt diabee-
tikoiden raskauksissa. Pre-eklampsian esiintyvyys
on tyypin 1 diabeetikoilla 6-10 %, ja sen riski on
suurin munuaissairautta sairastavilla synnyttajilla.
Riski seitsenkertaistuu, jos synnyttajalld on merkit-
tédva munuaissairaus.

Verenpaineen tavoitetasot vaihtelevat eri
maiden suosituksissa. Yleisesti suositellaan alle
140/90 mmHg:n verenpainetasoa. Tavoitteeseen
paasy on erityisen tarkeaa, mikali synnyttajalla on
munuaissairaus. Labetalolin kaytosta raskauden
aikana on paljon kokemusta, ja sitd voidaan pitaa
diabeetikoillakin ensisijaisena verenpaineladkkee-
na raskauden aikana. Kalsiumsalpaajista etenkin
pitkavaikutteista nifedipiinia on kaytetty, eika sen
kaytolle ole estetta. Myos metyylidopa ja metopro-
loli sopivat.

Imetyksen aikana voidaan kayttaa labetalolia,
enalapriilia ja kaptopriilia.

Ennenaikainen synnytys

Ennenaikainen synnytys on diabeetikoilla muita
naisia tavallisempi. Kalsiumsalpaajaa voidaan tar-
vittaessa kayttada supistusten estoon. Atosibaanin
kaytosta diabeetikoilla ei ole erillisia tutkimuksia,
mutta siihen ei tiedeta liittyvén ongelmia. Supis-
tusten hillitsemiseksi ei tule kayttaa beetamimeet-
teja, koska ne nostavat verensokeritasoa ja lisdavat
ketoasidoosin riskia (27).

Ennenaikaisen synnytyksen uhatessa voidaan
kayttaa steroideja sikion keuhkojen kypsyttami-
seksi samaan tapaan kuin muidenkin raskaana
olevien hoidossa. Tallgin on kuitenkin huomioitava
steroidien verensokeritasoa nostava vaikutus, ja in-
suliiniannoksia on lisattava taulukon 5 osoittamalla
tavalla (18). Poikkeuksen muodostavat ne potilaat,
jotka kayttavat pitkavaikutteista glargiini-insuliinia.
Talldin toimitaan muuten taulukon osoittamalla ta-
valla, mutta kolmantena paivana annosta nostetaan
vain 20 %.

Taulukko 5. Esimerkki raskaana olevien naisten insuliiniannosten nostamisesta gluko-
kortikoidihoidon aikana. Insuliiniannosten lisdykset lasketaan glukokortikoidihoidon
aloitusta edeltaneen paivan annoksista. Yksilollista verensokerivaikutusta tulee seurata

ja korjata annoksia sen mukaisesti.

Péiva Insuliiniannoksen/annosten lisays

1 |ltainsuliiniannos + 25 %

Kaikki insuliiniannokset + 40 %

Kaikki insuliiniannokset + 40 %

Kaikki insuliiniannokset + 20 %

Kaikki insuliiniannokset + 10-20 %

D O hWN

-7 Insuliiniannoksia vahennetaan asteittain

glukokortikoidihoitoa edeltaneelle tasolle.

Muokattu lahteesta: Mathiesen ER, Christensen A-BL, Hellmuth E, Hornnes P, Stage E, Damm P. Insulin
dose during glucocorticoid treatment for fetal lung maturation in diabetic pregnancy: test of an algoritm.

Acta Obstet Gynecol Scand 2002;81:835-839 (18).
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Yleista diabeetikon raskauden

seurannasta

Diabeetikon raskauden seurannasta ei ole riittavasti
vertailevia tutkimuksia eikd yksiselitteisid ohjeita
voida antaa. Tutkimusten mukaan jonkinasteinen
aktiivinen seuranta parantaa diabeetikon raskau-
den ennustetta. Ei kuitenkaan ole yksimielisyytta
suositeltavista seurantamenetelmistd, seurannan
aloitusajankohdasta tai seurantavaleista.

Raskauden varhaisvaiheessa on syyta arvioida
yksil6llisesti raskauteen liittyvia riskeja ja kayda
lapi uudelleensynnyttajan edellisten raskauksien
ongelmat. Synnyttajan tupakointi ja alkuraskauden
huono hoitotasapaino lisdavat raskausongelmien
mahdollisuutta. Ensisynnyttajan raskauteen liittyy
usein keskimaaraistd enemman ongelmia (28). Ai-
dille annetaan tarvittavaa ohjausta edella mainitut
seikat huomioon ottaen.

Raskauden seurannassa on oleellista |6ytaa
diabeteksen liitdnnaisongelmat, kuten rakenneviat,
kasvun poikkeamat ja istukan vajaatoiminta seka
aidin verenpaineeseen ja munuaisten toimintaan
liittyvat ongelmat. Raskauden ja sikién seurannas-

sa voidaan kayttaa samoja menetelmid kuin muis-
sakin raskauksissa.

Seurantakaynneilld keskeistd on verensokeri-
tasapainon ja sikién hyvinvoinnin seuranta. Mo-
niammatillinen yhteistyd on oleellista diabeetikon
raskauden seurannassa. Ainakin sisatautilaakarin,
diabeteshoitajan/katilon ja synnytysladkarin tulisi
kuulua hoitotiimiin. Ravitsemusterapeutin konsul-
taatio on usein aiheellinen.

Usein on perusteltua seurata raskauden kulkua
28.-30. raskausviikon tuntumaan noin neljan vii-
kon vélein erikoissairaanhoidossa. Raskausviikoista
28-30 lahtien seurantaa tiivistetdan yksilollisesti.
Koska sikion hapenpuutteen riski lisdantyy loppu-
raskaudessa, seurannan tehostaminen raskauden
loppupuolella on tarpeen erityisesti, kun diabetek-
sen hoitotasapaino on huono, sikién kasvu on kiih-
tynyt tai lapsiveden maara on lisdantynyt.

Synnytyksen lahestyessa neonatologin ja las-
tenosaston informoiminen on tarkeaa etenkin, jollei
raskauden kulku ole ollut saadnnéllinen.

Sikion hyvinvoinnin seuranta

Varhaisraskauden seurantakaynti

Varhaisraskaudessa varmistetaan ultradanitutki-
muksella raskauden sijainti, kesto ja sikidn elossa
olo. Huono sokeritasapaino lisaa varhaisraskauden
keskenmenoriskia (29, 30).

Sikidseulontatutkimukset

Varhaisraskauden sikiéseulontatutkimukset vii-
koilla 11+0 — 13+6 (viikot + paivat) suositellaan
tehtavaksi diabeetikoille samoin kuin muillekin
naisille. Kromosomipoikkeavuuksien esiintyvyys ei
ole lisdantynyt diabeetikoiden raskauksissa, ja var-
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haisraskauden yhdistelmaseulonnan riskilaskenta
on yhté sensitiivinen ja spesifinen kuin muidenkin
raskauksissa (31). Varhaisraskauden ultradéniseu-
lonnassa lisdantynyt niskaturvotus voi olla merkki
sydamen rakenteen poikkeavuudesta, mika tulee
huomioida tehtdessa rakennetutkimusta 20. ras-
kausviikon tuntumassa.

Diabeetikon sikion yksityiskohtainen raken-
neultradanitutkimus on oleellisen tarkea lisaan-
tyneen epamuodostumariskin vuoksi. Yleisimmat
diabeetikon sikién epamuodostumat ovat hermos-
toputken sulkeutumishairié ja sydanviat, erityisesti
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kammiovaliseindaukko (VSD, ventricular septal de-
fect), suurten suonten transpositio, synnynnaisten
sydanvikojen yhdistelma (Fallot'n tetralogia), yhtei-
nen valtimorunko (truncus arteriosus communis),
oikeasta kammiosta lahtevat valtasuonet (DORYV,
double outlet of right ventricle) ja eteis-kammio-
lappien taydelliset synnynndiset tukokset (atresiat)
(25, 32, 33). Muita suhteellisen yleisia vikoja ovat
huuli-suulakihalkio seka virtsateiden ja keskusher-
moston poikkeavuudet (25, 32, 33).

Rakenneultradanitutkimusta voidaan tarvitta-
essa tarkentaa mydhemmilla raskauden seuranta-
kaynneilla.

Sikion kasvun seuranta

Sikién kasvuun vaikuttavat diabeteksen hoitotasa-
painon lisaksi sikion oma kasvupotentiaali ja istu-
kan toiminta. Raskauden seurantakaynneilla toiste-
tuilla ultradanitutkimuksilla on mahdollista erottaa
kasvultaan hidastuneet tai kasvuaan kiihdyttaneet
sikidt ja ohjelmoida seuranta |6ydésten mukaan.

Makrosomiaa eli sikion liiallista kasvua esiin-
tyy diabeetikoilla selvasti muita enemman. Mak-
rosomialla tarkoitetaan raskauden kestoon nahden
lilan suurta painoa (syntymapaino > 2 SD yli stan-
dardivaestdn keskiarvon, large for gestational age,
LGA) tai yli 4 500 g:n syntyméapainoa.

Lukumaara

Kasvun kiihtyminen alkaa 25.-28. raskausvii-
kolla, ja kaytanndssa makrosomia ilmenee viimei-
sen raskauskolmanneksen aikana. Normaalistikin
diabeetikon siki6 kasvaa hieman terveen &idin
sikiotd kookkaammaksi (kuva 2). Diabeetikoiden
sikioilld makrosomia johtuu rasvakudoksen lisaan-
tymisesta (hyperplasia ja hypertrofia), lihasmassan
lisdantymisestd ja maksan suurentumisesta (glyko-
geenin kertyminen).

Koska makrosomia johtuu suurimmaksi osaksi
insuliinin vaikutuksista rasvakudokseen, aivojen
ja paan kasvu on normaalia. Tama johtaa paan/
hartioiden ja vartalon mittojen epasuhtaan ja lisaa
hartiadystokian eli sikion leveiden hartioiden vuoksi
vaikeutuneen synnytyksen riskia.

Seka sikidn kiihtynyt kasvu etta lisdantynyt
lapsiveden maara voivat olla seurausta korkeasta
sokerista. Sikién kasvun seurannassa tavanomaiset
painoarviotaulukot tai pelkka vartalon ymparyksen
mittaaminen ovat yhta luotettavia, joskin epaherk-
kia kasvun mittareita (35). Lapsiveden maara mita-
taan kayttamalla lapsivesi-indeksia tai suurimman
vesitaskun mittausta.

Tunnin kuluttua ateriasta mitatut didin korkeat
verensokeritasot korreloivat pitk&aikaisverensokeria
(HbA, ) paremmin sikion makrosomiaan (36, 37).
On myds tutkimuksia, joissa viimeinen HbA, ennen
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Terveiden ditien lasten syntymapainon jakauma (SD-yksikkdja)

Kuva 2. Diabeetikkoditien lasten syntymapaino. HYKS:n Naistenklinikassa 1988-1996 synnytta-
neiden diabeetikkoditien lapsista (n = 599) 34 % oli makrosomisia (syntymé&paino yli 2 SD yli
standardivéeston keskiarvon). Kuva esittdad diabeetikkoditien suhteellisen syntymépainon (SD-
yksikkoja) jakautumista muiden suomalaisten aitien lasten syntymapainoihin verrattuna (34).
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lapsen syntymaa korreloi hyvin raskauden kestoon
suhteutettuun syntymapainoon (38). Sikion liial-
liseen kasvuun liittyy kohdunsisdisen hapenpuut-
teen ja sikidn kuoleman riski (19, 39), mika tulee
huomioida erityisesti loppuraskauden seuranta-
kdynneillda. Toisaalta "yllattévia” sikidkuolemia ta-
pahtuu myos tyypin 1 diabeetikoiden raskauksissa,
joissa sikid on normaalipainoinen (18).

Hypertrofista sydanlihassairautta (hypertrophic
cardiomyopathy, HCM) esiintyy usein diabeetikoi-
den makrosomisilla siki6illa, kun kriteerina kayte-
taan pelkastaan sydamen kammiovéliseinan liika-
kasvua. Sen syyna pidetaan aidin loppuraskautta
kohti pahenevaa hyperglykemiaa ja siitd johtuvaa
sikidn hyperinsulinismia eli tavallista suurempaa
insuliinineritysta, joka aiheuttaa sikién sydamen
kammioseinamien paksuuntumista ja voi ahtaut-
taa vasemman kammion ulosvirtauskanavaa (40).
Mikali sikid on raskauden loppupuolella hyvin
makrosominen, sikién sydamen toimintaan seka
kammiovéliseinan paksuuteen ja liikakasvuun on
tarkeaa kiinnittda huomiota (41, 42).

Kasvun hidastuma (IUGR, SGA)

Diabeetikoiden sikidilla voi esiintya myds pienipai-
noisuutta (small for gestational age, SGA), mut-
ta vahemman kuin vaestdssa yleensa. Se johtuu
yleensa istukan vajaatoiminnasta (intrauterine
growth restriction, IUGR) (43). Riski on lisd&ntynyt
erityisesti, jos diabeetikolla on todettu munuais-
sairaus ja/tai siihen liittyva pre-eklampsia.

Istukan ja sikidn verenkierron virtaustutkimuk-
silla ei ole ensisijaista kaytt6a diabeetikon raskau-
dessa sinansa, mutta niiden hyéty on osoitettu
edelld mainituissa riskiryhmissa, kun kyseessa on
istukan vajaatoiminta (27). Napavaltimon virtaus-
mittaus on perustutkimus istukan vajaatoiminnan
I6ytamiseksi (44). Seuranta suunnitellaan samoin
kuin IUGR-raskauksissa yleensa.
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Lapsivesitutkimukset

Lapsivesitutkimusta voidaan kayttaa sikion keuh-
kojen kypsyyden arviointiin harkittaessa synny-
tyksen kadynnistamista tai keisarileikkausta ennen
38. raskausviikkoa. Naytteesta voidaan maarittaa
lesitiini-sfingomyeliinisuhde, fosfatidyyliglyseroli
tai lamellaarikappaleiden maéara. Viime mainittua
on suositeltu ensisijaiseksi menetelméksi (27, 45,
46).

Lapsiveden erytropoietiinipitoisuuksia (EPQO)
on tutkittu erityisesti epailtaessa sikion kroonista
hypoksiaa (kudosten hapenpuutetta) (47). Tut-
kimusta voidaan harkita, mikali sikidon asfyksian
(samanaikaisen happivajauksen ja hiilidioksidin
kertymisen) riskin arvioidaan lisdéntyneen selvasti
(esimerkiksi merkittava sikion makrosomia tai ai-
din huono verensokeritasapaino) (48). Jos tehdaan
lapsivesipunktio sikion keuhkojen kypsyyden arvioi-
miseksi, voidaan samalla maarittad EPO-pitoisuus.

Kardiotokografia

Sikidn seurantamenetelmista sikiéon sydamen syk-
keen rekisterdintia (kardiotokografia, KTG) voidaan
kdyttéda samaan tapaan kuin muissakin raskauksis-
sa. Analyysi-KTG ei ole yhta luotettava, mika johtuu
ilmeisimmin sikion sydamen johtoratojen kypsymi-
sen hitaudesta (49).

Bioprofiili

Bioprofiilitutkimuksessa seurataan sikion sydamen
sykettd, lihasjanteytta, liikkeita ja lapsiveden maa-
rad. Bioprofiilitutkimusta ei voida suositella diabee-
tikon raskauden seurantaan rutiinimenetelmaksi.
Tutkimuksessa arvioitava lapsiveden maéara voi
vaihdella diabeetikolla sokeritasapainon mukaan
toisin kuin terveen aidin raskaudessa, ja sikién hen-
gityssarjojen lisddntyminen voi diabeetikolla merki-
ta lisadntynytta asidemian (happo-emastasapainon
hairién) riskia (50).

Sikidn litkkeiden seuranta

Aidille on tarkeda korostaa, ettd han voi seurata
sikidn hyvinvointia sen liikkeita tarkkailemalla.
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Synnytys

Synnytysajankohta

Kohdunsisaisen hapenpuutteen ja kuoleman riski
lisdantyy diabeetikoiden sikidilla loppuraskaudes-
sa. Britannian kansallisen suosituksen (27) mukaan
raskaus on aiheellista paattda 38 raskausviikon
tayttyessa, eikd muidenkaan suositusten mukaan
laskettua aikaa ole syyta ylittaa (27, 45). Samoin
haluttaessa ehkaista sikion suurikasvuisuutta syn-
nytys tulisi kaynnistaa jo 38 raskausviikon tayttyes-
sa. Synnytyksen kaynnistdminen ei télldin ilmeises-
ti lisda riskia joutua keisarileikkaukseen (51, 52).
Kun kohdunsuu on epékypsa, keisarileikkauksen
riski on diabeetikoilla sen sijaan suurempi kuin
muilla synnyttajilla (53).

Kaynnistysedellytykset harkitaan tapauskoh-
taisesti. Talldin huomioidaan kohdunsuun kyp-
syminen, synnyttaneisyys, sikion koko ja muut
riskitekijat (54). Diabeetikoilla sikién keuhkojen
kypsyminen saattaa viivastya, ja siksi suositellaan
sikion keuhkojen kypsyyden varmistamista lapsi-
vesindytteen avulla, jos kdynnistykseen paadytaan
ennen 38 raskausviikon tayttymista (55, 56). Nain
menetelldan erityisesti, kun kyseessa on ennalta
suunniteltu keisarileikkaus.

Synnytystapa
Keisarileikkauksen todennakdisyys on diabeetikoil-
la 2-4 kertaa suurempi kuin synnyttdjilla yleensa.
Syina ovat usein sikion koko, kohdunsuun kypsy-
mattémyys ja aiemmat keisarileikkaukset. Retino-
patia ei yleensé ole este alatiesynnytykselle (27).
Keisarileikkauksen riskit synnyttéjalle ovat ala-
tiesynnytysta suuremmat, ja muun muassa haavain-
fektiot ovat diabeetikoilla muita naisia yleisempia
(57). Vastasyntyneisyyskauden hengitysvaikeudet
ovat keisarileikkauksella syntyneilla tavallisempia
kuin alateitse syntyneilla. Liikakasvuisuus saattaa
olla ndiden ongelmien lisariskitekija (58).
Synnytyksessa sikidon suurikasvuisuus on ris-
kitekija seka aidille ettd syntyvalle lapselle. Syn-
nytyksen pitkittyminen, leikkaustoimet, Il ja IV
asteen repedmat ja kohdun huonoon supistumi-
seen liittyvat vuodot ovat tavallisempia, kun sikio
on suurikokoinen. Hartiadystokia (sikion leveiden

hartioiden vuoksi vaikeutunut synnytys), olkapu-
noshermon vauriot, hapenpuute, lapsenpihkan jou-
tuminen hengitysteihin (mekoniumaspiraatio), liian
matala verensokeri ja veren bilirubiinirunsaus ovat
tavallisempia suurikokoisilla lapsilla, ja he joutuvat
tehostettuun seurantaan ja hoitoon normaalipainoi-
sia useammin (59). Diabetes lisaa hartiadystokian
riskia. Riski lisdantyy erityisesti, kun sikién paino
ylittdd 4 000 g. Jos lapsen paino on yli 4 000 g,
tarvitaan 48 keisarileikkausta, jotta valtettéisiin
yksi vastasyntyneen olkapunoshermon vaurio. Jos
paino ylittda 4 500 g, tarvitaan 20 keisarileikkausta
yhden hermovamman estamiseksi (60).

Kun sikién painon arvioidaan olevan alle
4 000-4 250 g, voidaan useimmiten suunnitella
alatiesynnytystd. Kun painoarvio on yli 4 500 g,
synnytystavaksi tulisi valita keisarileikkaus (59).
Kun painoarvio on naiden valilta, synnytystapa tu-
lee harkita yksil6llisesti aiempien synnytysten kul-
ku huomioiden ja synnytyksen edistymista tarkoin
seuraten. Sikion ultradanella maaritettyyn painoar-
vioon liittyy aina 10-15 %:n virhearvion riski, mika
tulee myds ottaa huomioon.

Aidin sokeritasapainon hoito
synnytyksen aikana

Synnytyksen aikana on téarkeaa seurata verensoke-
ria, koska synnytys liséé aidin energiankulutusta,
ja toisaalta aidin korkeat sokeriarvot synnytyksen
aikana altistavat vastasyntyneen liian matalalle ve-
rensokerille. Siksi verensokerin tulisi olla synnytyk-
sen aikana 4-7 mmol/l (61, 62).

On useita tapoja hoitaa ja seurata aidin veren-
sokeritasapainoa synnytyksen aikana. Siksi on tér-
keaa, etta jokaisessa synnytyssairaalassa on téhan
omat kirjalliset hoito-ohjeet. On my6s hyva laatia jo
hyvissa ajoin ennen synnytyksen arvioitua ajankoh-
taa kirjallinen suunnitelma synnytyksenaikaisesta
verensokeriseurannasta ja -hoidosta ja liittaa se
potilaan asiakirjoihin.

Perusperiaate seka tyypin 1 etta tyypin 2 dia-
beetikoiden hoidossa synnytyksen aikana on pyrkia
normaaliin verensokeripitoisuuteen. Molemmissa
se saavutetaan insuliinilla. Sokerin saanti on myos
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turvattava suonensisaisesti lilan matalan verenso-
kerin valttamiseksi. Seuraavassa on kuvattu kaksi
tapaa verensokeritasapainon yllapitamiseksi synny-
tyksen aikana.

Diabeteksen Kaypa hoito -suosituksessa on ohje
synnytyksen aikaisesta verensokeritasapainon hoi-
dosta glukoosi- ja insuliini-infuusioilla (22):

Ennen synnytysté diabeetikko ottaa insuliininsa
normaalisti. Synnytyksen kdynnistyessa aloitetaan
suonensisainen insuliini-infuusio. Infuusio valmis-
tetaan lisdamalla 40 yksikkoda lyhytvaikutteista in-
suliinia (Actrapid, Humulin Regular, Insuman ra-
pid) 1 000 ml:aan 0,9-prosenttista natriumkloridia
(NaCl). Infuusio aloitetaan nopeudella 0,8 ml/min,
jolloin diabeetikko saa lyhytvaikutteista insuliinia 2
yksikkda tunnissa. Verensokerin noustessa yli arvon
7 mmol/l, tiputusnopeutta lisatdan 0,9 ml:aan/min,
jolloin insuliinin liséys on 0,24 yksikkoa tunnissa.
Verensokeri tarkistetaan lisadyksen jalkeen tunnin
kuluttua. Tarvittaessa tehdaan toinen 0,1 mi:n/
min suuruinen lisays, ellei tavoitetasolle ole paas-
ty. Vastaavasti tiputusnopeutta vdhennetaan, kun
verensokeri laskee alle 4 mmol:n/I.

Samanaikaisesti insuliini-infuusion kanssa
aloitetaan 10-prosenttisen glukoosin annostelu
(1 000 ml 10-prosenttista glukoosia + kalium-
kloridia KCI 20 mekv) tiputusnopeudella 1,7 ml/
min eli 100 ml/tunti, jolloin synnyttédja saa 10 g
glukoosia tunnissa. Glukoosi-infuusio pidetaan va-
kiona, ellei synnyttdja saa insuliinituntemuksia eli
matalan verensokerin oireita, kuten syddmentyky-
tysta, heikkoa oloa, hikoilua ja nakohairi6ita, ja/tai
mitataan matalia verensokeriarvoja (alle 4 mmol/l).
Tallgin tiputusnopeutta lisataan tilapaisesti, kun-
nes oireet havidvat. Insuliini-infuusiota hidastetaan
edella olevan ohjeen mukaisesti.

Synnytyksen jalkeen jatketaan edella kuvatulla
ohjelmalla, kunnes synnyttéja saa ruokaa, jolloin siir-
rytédan insuliinin ihonalaiseen annosteluun ja suoneen
annettavat insuliini- ja glukoosi-infuusiot lopetetaan.

Toinen vaihtoehto on kayttaa 5- tai 10-prosent-
tista glukoosiliuosta (tiputusnopeus 5-prosenttisel-
la 200 ml tunnissa ja 10-prosenttisella 100 ml
tunnissa) ja antaa aluksi lyhytvaikutteista insuliinia
ihonalaisesti noin 20 % edeltaneen vuorokauden
tavanomaisesta kokonaisannoksesta, ei kuitenkaan
yli 25:ta yksikkoa.
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Verensokeria seurataan tunneittain, ja se yri-
tetdan pitaa valilla 4,2-6,8 mmol/l. Mikali arvo
laskee alle 4,2 mmol:n/I, glukoosiliuoksen tiputus-
nopeus kaksinkertaistetaan puolen tunnin ajaksi.
Sen jalkeen verensokeri tarkistetaan ja jatketaan
tarvittaessa lisatylla tiputusnopeudella, ellei ole
paasty tavoitetason yli.

Jos verensokeri on yli 6,8 mmol/l, annetaan
lisda insuliinia verensokeriarvosta riippuen (esi-
merkiksi 2 yksikkda, jos arvo on 6,8-12 mmol/I,
ja 4 yksikkda, jos se on yli 12 mmol/l). Verensokeri
tarkistetaan 2 tunnin kuluttua. Jos se on edelleen
koholla, insuliinia annetaan uudelleen.

Insuliinipumppua kayttavia synnyttdjia voidaan
hoitaa samaan tapaan. Tall6in pumppu kytketaan
pois kaytdsta synnytyksen ajaksi.

Keisarileikkaus

Ei-paivystyksellinen keisarileikkaus tehdaan heti
aamulla. Edellisena iltana pitkavaikutteisen insulii-
nin annoksesta vahennetaan 2-4 yksikkda yollisen
hypoglykemian valttamiseksi. Verensokeri mitataan
pariin kertaan, esimerkiksi kello 4 ja 7. Aamulla
aloitetaan glukoosi-infuusio suoneen, joko ilman
insuliinia ja antamalla ihon alle lyhytvaikutteista
insuliinia plasman sokeriarvojen mukaan tai val-
mistamalla glukoosi-insuliini-infuusio.

Sikidn seuranta synnytyksen aikana

Sikidn vointia seurataan synnytyksen aikana taval-
liseen tapaan kardiotokografian (KTG:n) ja tarvitta-
essa mikroverinaytteiden avulla. Talléin tulee kui-
tenkin muistaa, etta diabeetikon sikion kyky sietaa
ahdinkotilanteita saattaa olla heikentynyt.

Kun on verrattu toisiinsa diabeetikkosynnyt-
tajien ja terveiden synnyttdjien sikididen synny-
tyksenaikaisia STAN-menetelman mukaisia EKG-
rekisterdinteja, diabeetikkojen sikidilla on todettu
ST-laskua selvasti useammin kuin ei-diabeetikkojen
sikioilla (63). Tama kuvastaa todennakoisesti epéa-
tasapainoa sydamen sisdkalvon (endokardiumin) ja
sydanpussin sisemman, sydanlihasta paallystavan
lehden (epikardiumin) valilla ja liittyy sydamen
vasemman kammion liikakasvuun. ST-analyysin
on todettu osoittavan diabeetikoiden sikididen
hapenniukkuuden ja happomyrkytystilan samoin
kuin terveiden synnyttajienkin sikiciden (64).
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Vastasyntyneen seuranta

ja hoito

Diabeetikkoaitien hoidossa seka ennen raskautta
etta raskauden aikana on tapahtunut suuri muutos
viime vuosikymmenien aikana. Tastd huolimatta
diabeetikkoaidin lapsella on edelleen suurentunut
suurikasvuisuuden riski ja vastasyntynyt tarvitsee
merkitsevasti useammin hoitoa lastenosastolla kuin
terveen aidin lapsi (65). Taman lisaksi diabeetikko-
aitien lapsilla synnynnaisten epamuodostumien ja
poikkeavan neurologisen kehityksen riski on liséan-
tynyt. Mydhemmin elamassa heilld on suurempi
lihavuuden ja aineenvaihdunnan muutosten riski.

Aidin hyva sokeritasapaino ennen raskautta ja
raskauden aikana vahentaa vastasyntyneen ongel-
mien lisdksi lapsen mybhempaa sairastavuutta.

Koska diabeetikkodidin vastasyntyneelld voi
esiintya merkittavia synnytykseen, hengityksen
ja hemodynamiikan sopeutumiseen seka aineen-
vaihduntaan liittyvia ongelmia, synnytyksen tulee
tapahtua sairaalassa, jossa on valmius seurata ja
hoitaa naité tilanteita ja jossa on ymparivuorokauti-
nen vastasyntyneen elvytysvalmius (27, 66).

Synnytysvammat

Synnytysvammojen riski on lisddntynyt diabeetikko-
aitien synnytyksissa sikién suurikasvuisuuden takia.
Tavallisimmat vastasyntyneen vammat ovat solis- ja
olkaluun murtumat. Solisluun murtuma paranee
nopeasti itsestaan jattamatta toiminnallista haittaa.
Murtuman aiheuttamaa kipua hoidetaan tarvittaes-
sa vartalosidoksella ja kipulddkkeella.

Olkaluun murtuma diagnosoidaan réntgenku-
vasta. Murtuma vaatii lastahoidon, kipulaakityk-
sen ja kirurgisen seurannan. Vakavana, ja joskus
pysyvana, vammana esiintyy olkahermopunoksen
ylivenyttymisesta tai repedmasta johtuvaa Erbin tai
Klumpken pareesia. Tilanne vaatii hoidoksi vartalo-
sidoksen ja fysioterapeutin ja kirurgin tarkan seu-
rannan, harvoin neurokirurgisen toimenpiteen.

Olkapunosvaurion riski on diabeetikkoaidin
lapsella 3—-10-kertainen muiden aitien lapsiin ver-
rattuna (60, 67). Harvinaisia komplikaatioita ovat

sisdelinten suurikokoisuudesta johtuvat maksa- ja
lisamunuaisverenvuodot.

Diabeetikkoaidin vastasyntyneen kuntoa arvioi-
taessa on kiinnitettava erityistd huomiota synnytys-
vammojen diagnosoimiseen niiden suurentuneen
riskin takia.

Asfyksia

Aidin diabetes lisaa sikién kroonisen hapenpuute-
tilan eli asfyksian riskia. Syyna ovat sikion liika-
kasvuisuuteen liittyva hapen kokonaiskulutuksen
lisadntyminen ja toisaalta istukan mahdollinen
vajaatoiminta (68). Sikid reagoi veren suhteelli-
seen vahahappisuuteen lisddmalla erytropoietiinin
eritysta, mika parantaa hapenkuljetuskapasiteettia
korkeamman hematokriitin kautta. Krooninen ha-
penpuutetila ja siihen liittyvat heikentyneet fysio-
logiset kompensaatiomekanismit seka mahdolliset
synnytykseen liittyvat ongelmat altistavat sikitn
lisdksi akuutille syntymaasfyksialle.

Kardiomyopatia

Aidin diabetekseen liittyva sikién sydamen kam-
miovaliseinan paksuuntuminen johtuu glykogee-
nin kertymisestéd kammioiden véliseindan. Se on
suoraan verrannollinen &idin raskaudenaikaiseen
sokeritasapainoon ja sikién veren insuliinirunsau-
teen. Lievaa ja hemodynaamisesti merkityksetdnta
kammio- ja valiseinaliikakasvua tavataan noin 20
%:lla diabeetikkoaitien lapsista. Vakavimmillaan
valiseinan liikakasvu johtaa vasemman kammion
ulosvirtauskanavan ahtautumiseen, sydéamen va-
jaatoimintaan ja kohdunsisdiseen kuolemaan.
Huonossa hoitotasapainossa olleen diabeetikko-
aidin vastasyntyneelle tulee tehda sydéamen ultra-
aanitutkimus paitsi rakennepoikkeavuuksien pois-
sulkemiseksi myds kammiovaliseinan liikakasvun
selvittamiseksi. Kammiovaliseinan liikakasvutila
vaistyy vahitellen viikkojen—kuukausien kuluessa.
Sydédmen toimintaan vaikuttava kammiovaliseinan
paksuuntuminen vaatii kardiologin seurannan.
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Hengitysvaikeudet

Diabeetikkoaidin vastasyntyneen hengitysvaikeu-
det aiheutuvat paaasiassa ennenaikaisuudesta ja
keuhkojen pinta-aktiivisuusaineen eli surfaktantin
puutteesta. Nama johtavat vastasyntyneen hengi-
tysvaikeusoireyhtymaan (RDS, respiratory distress
syndrome). RDS-taudin riski on diabeetikkoaidin
lapsella noin kuusinkertainen muihin lapsiin ver-
rattuna. Riski on suurentunut 38. raskausviikolle
asti (68).

Tilan ajatellaan johtuvan tyypin Il pneumosyyt-
tien hitaammasta kehittymisesté ja insuliinin valil-
lisesta vaikutuksesta keuhkojen pinta-aktiivisuusai-
neen tuotantoon. Tama vaikutus valittyy insuliinin
vastavaikuttajahormonin, kortisolin, kautta. Korti-
soli lisda keuhkojen pinta-aktiivisuusaineen tuotan-
toa, ja insuliini puolestaan estaa kortisolin eritysta.

Hengitysvaikeuksien syyna voi olla myds lapsi-
veden hidas poistuminen keuhkoista keisarileikka-
uksen jalkeen (vastasyntyneen ohimeneva hengitys-
vaikeus, TTN, transient takypnea of the newborn).

Hengitysvaikeudet hoidetaan aina vastasynty-
neiden osastolla, ja lapsen riittavastad hapettumi-
sesta ja keuhkotuuletuksesta huolehditaan. Tarvit-
taessa lapselle asetetaan hengitysputki ja annetaan
pinta-aktiivisuusainehoito. Samalla suljetaan pois
muut hengitysvaikeutta aiheuttavat sairaudet.

Hypoglykemia

Insuliinirunsauden (hyperinsulinemian) takia dia-
beetikkoaidin lapsella on suurentunut lilan matalan
verensokerin riski. Jopa joka toisella diabeetikko-
aidin lapsella esiintyy merkittavasti lilan matalaa
verensokeria, mutta riski on suurin LGA- ja SGA-
lapsilla (68). Liian matala verensokeri tulee yrittaa
estaa aktiivisesti aidin ja lapsen ihokontaktilla seka
varhaisella ja tihealld rintaruokinnalla. Lisamaitoa
voidaan antaa tarvittaessa.

Tyypillistd diabeetikkodidin vastasyntyneen
liilan matalalle verensokerille on aikainen esiin-
tyminen (ensimmainen elintunti), oireettomuus,
uusiutumisriskin vahaisyys ja hyva vaste glukoosi-
infuusiolle (69, 70). Liian matalan verensokerin
riskin vuoksi kaikki diabeetikkoaitien lapset tarvit-
sevat verensokerin seurantaa (27).

Seurannassa on syyta huomioida, etta vasta-
syntyneen verensokeri on matalimmillaan noin 1-3
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tuntia syntymasta. Taman jalkeen verensokeri ko-
hoaa ilmeisesti insuliinin vastavaikuttajahormoni-
en, glukoosin uudismuodostuksen kaynnistymisen
ja rintamaidon saannin myéta. Verensokeri mita-
taan ennen syo6ttéa, ja seurantaa jatketaan vahin-
tdan 24 tuntia. Pidempi seuranta on aiheellinen,
jos arvoissa on ollut poikkeavuutta. Normaalin ve-
rensokerin rajana pidetddn useimmiten plasmas-
ta mitattua arvoa 2,6 mmol/l, mutta arvioinnissa
tulisi huomioida my6s lapsen ika ja mahdolliset
liilan matalan verensokerin oireet, kuten tarina, hi-
koilu, yliartyvyys, vaisuus, vahentynyt lihasjanteys,
huono syéminen, kouristelu ja hengityskatkot.

Taulukko 6. Suositus vastasyntyneen seurannasta ja
hoidosta heti syntyméan jalkeen (27).

e |apsen tulee syntya sairaalassa, jossa on riitta-
va kokemus tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikkojen
raskauksien hoidosta. Sairaalassa tulee olla
myds ymparivuorokautinen valmius vastasynty-
neen elvytykseen.

® Sairaalassa tulee olla kirjalliset ohjeet diabee-
tikkoaidin vastasyntyneen lapsen hoidosta ja
seurannasta synnytyksen jalkeen.

® Vastasyntynytta ei saa ilman syyta erottaa
aidistaan (esimerkiksi rutiininomainen diabee-
tikkoaidin lapsen siirto lastenosastolle glukoosi-
infuusiota varten ilman todettua ja hoitoa vaa-
tivaa hypoglykemiaa).

e Aiteja tulee informoida rintamaidon eduista ja
heita tulee kannustaa rintaruokintaan.

e |apsi tarvitsee sdannollisen verensokeriseuran-
nan ensimmaisen elinvuorokauden aikana.

e Kellastumisriski ja bilirubiiniarvojen seuranta
arvioidaan tapauskohtaisesti.

® Polysytemian, hypokalsemian ja hypomagne-
semian laboratorioseuranta jarjestetaan vain
oireisille lapsille.

e Jos lapsella on sydamen rakennepoikkeavuu-
teen tai kardiomyopatiaan viittaavia oireita
tai l6ydoksia, tulee tehda sydamen ultradani-
tutkimus.

Osastohoitoa vaativat tilat

e Tarve suonensisaiselle glukoosi-infuusiolle
- verensokeri < 1,5 mmol/I
- hypoglykemia, joka ei korjaannu tihennetylla
ruokinnalla ja lisamaidolla
e Sydmisongelmat
® Hengitysvaikeudet, tihed hengitys (hengitys-
tiheys > 60/min)
e Verenkierron ongelmat
e Tehostettua sinivalohoitoa vaativa kellastuminen
® Raskausviikot < 34
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Hyvin matala verensokeri (< 1,5 mmol/l) tulee
hoitaa heti glukoosi-infuusiolla. Lieva liian matala
verensokeri hoidetaan rintamaidolla, tihennetyil-
|a syoétdilla, kontrollimittauksella ja tarvittaessa
glukoosi-infuusiolla. Vaikea, pitkittynyt ja oireinen
liilan matala verensokeri voi aiheuttaa pysyvia kes-
kushermostovaurioita (71, 72).

Hypokalsemia ja -magnesemia

Hypokalsemiaa ja -magnesemiaa eli veren kalsium-
ja magnesiumvajautta esiintyy erityisesti tehohoi-
toa vaativilla vastasyntyneilld. Oireettomien lasten
arvoja ei ole tarpeellista seurata rutiininomaisesti.
Tilanteen vakavuus korreloi aidin raskaudenaikai-
seen verensokeritasapainoon.

Veren kalsium- ja magnesiumvajauksen arvel-
laan johtuvan vastasyntyneen parathormonin vii-
vastyneestd vaikutuksesta ja toisaalta aidin veren
matalasta magnesiumpitoisuudesta (68, 73).

Hyperbilirubinemia

Polysytemia eli verisolujen runsaus on seurausta
kroonisesta hapenpuutteesta, ja sitad esiintyy noin
20-30 %:lla diabeetikkoaitien lapsista (68). Sii-
hen liittyva bilirubiinirunsaus johtuu punasoluyli-
maaran hajoamisesta ja maksan konjugaatiokyvyn
epakypsyydesta. Bilirubiinirunsaus liséa valohoi-
don tarvetta ja saattaa pitkittda sairaalahoitoa.
Suurentunut kellastumisriski on syytd huomioida
osastoseurannassa ja kotiutumisvaiheessa.

Lapsen pitkaaikaisennuste

Diabeetikkoaidin lapsen pitkdaikaisennusteeseen
vaikuttavat seka raskaudenaikaiset tekijat etta
synnytykseen ja vastasyntyneisyyskauteen liittyvat
tapahtumat. Sikidén altistuminen korkealle verenso-
kerille kohdussa aiheuttaa aineenvaihdunnan ja ke-
hityksen poikkeavaa ohjelmoitumista. Se voi johtaa
mydhemmin lapsuudessa ja nuoruudessa lihavuu-
teen, heikentyneeseen sokerinsietoon ja tyypin 2
diabeteksen riskin lisdantymiseen (74-76). Lisaksi

Synnytyksen ja

Aidin sokeritasapaino

Loppuraskauden voimakas insuliiniresistenssi eli
insuliinin tehoamattomuus kudoksissa korjaantuu
nopeasti synnytyksen jélkeen, ja insuliinin tarve pa-
lautuu 2-3 vuorokaudessa lahes raskautta edelta-
neelle tasolle. Useimmiten raskautta edeltaneisiin
insuliiniannoksiin voidaan palata 1-2 vuorokautta
synnytyksen jalkeen. Alkuun kannattaa antaa noin
75 % raskautta edelténeistd insuliiniannoksista,
varsinkin imetyksen kaynnistyttya ja yollisten he-
raamisten vuoksi.

sydan- ja verisuonisairauksien, kuten korkean ve-
renpaineen, esiintyvyys on lisdantynyt (76).

Tyypin 1 diabetesta sairastavan &idin lapsen ris-
ki sairastua tyypin 1 diabetekseen on suurentunut
ja on noin 3-5 %. Riski on vastaavasti noin 8 %,
jos isélla on tyypin 1 diabetes (77, 78). Jos aidilla
tai isélla on tyypin 2 diabetes, lapsen riski sairastua
on huomattavasti suurempi, noin 40-50 % (79).

lkeen

Plasmasta mitatut sokeriarvot saavat olla hie-
man tavallista korkeammat (paasto 6-8 mmol/l)
lilan matalien verensokereiden vélttamiseksi. Met-
formiinia voi kayttaa imetyksen aikana.

Ennen kotiutumista on hyva tarkistaa insuliini-
maarat ja varmistaa, ettd synnyttdjan jatkoseuranta
on jarjestyksessa. On myos térkeaa antaa ohjausta
imetyksen vaikutuksesta verensokereihin. Tarvitta-
essa toimitetaan kopiot raskauden kulusta ja hoi-
tosuunnitelmista jatkohoitopaikkaan.

Diabeetikon hoito raskauden aikana



Tyypin 2 diabeetikoiden insuliinin tarve arvioi-
daan ennen kotiutusta. Tassa vaiheessa on hyva
antaa synnyttajalle ohjeita mahdollisten seuraavien
raskauksien suunnittelusta ja muusta tarvittavasta.

Imetys

Diabeetikkoaitia kannustetaan muiden &itien tavoin
kuuden kuukauden taysimetykseen. Taman jalkeen
on suositeltavaa jatkaa imetysta, kunnes lapsi on
vuoden ikainen. Imetys ehkaisee lapsen liikapainoa
jariskia sairastua diabetekseen. Erityisesti perheis-
sa, joissa isa, aiti tai sisarus sairastaa tyypin 1 dia-
betesta, voitaneen tutkimusten mukaan vahentaa
lapsen tyypin 1 diabeteksen riskia tukemalla tay-
simetysta ja noudattamalla suositusten mukaista
aikataulua lisaruokien aloittamisessa (80).

Myos tyypin 2 diabeetikkoaidit hydtyvat imetyk-
sestd. Aidin tyypin 2 diabetes lisda lapsen sairas-
tumisvaaraa diabetekseen, mutta sairaus voi olla
ehkaistavissa terveellisilla elaméantavoilla. Imetys
auttaa aitia painonhallinnassa synnytyksen jalkeen,
vaikuttaa positiivisesti aidin veren rasva-arvoihin (81)
ja vahent&a lapsen lihavuuden riskia jopa 20 % (82).

Diabeetikkoaitiad kannustetaan jatkamaan ime-
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Diabeetikon hoito raskauden aikana

tysaikana samaa terveellista ruokavaliota kuin
raskauden aikanakin. Odotusaikana kertyneet ra-
vintoaine- ja energiavarastot tukevat imetyksen
onnistumista.

Diabeetikkoditien imetysajan ravitsemusohja-
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saanti (D-vitamiinitdydennys 10 pg l&pi vuoden).
Imetysajan lisdenergiantarve on noin 600 kiloka-
loria vuorokaudessa. Tarpeeseen vaikuttavat rinta-
maidon maara ja aidin elimistddn kertynyt varas-
torasva (11, 13).

Raskauden ehkaisy

Sekd kupari- ettd hormonikierukka sopivat hyvin
diabeetikon raskauden ehkaisyyn. Mydskaan pro-
gestiiniehkaisyn kaytolle ei ole estetta. Estrogeenia
siséltavia valmisteita ei suositella, jos naisella on
mikro- tai makrovaskulaarisia elinkomplikaatioita.
Yhdistelmaehkaisyn sijaan kannattaa harkita mui-
ta ehkaisyn muotoja myds silloin, kun naisella on
verenpaineongelmia tai diabeteksen kesto on pitka.
Diabeetikot voivat kayttaa jalkiehkaisya normaalisti.
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