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Diabeetikon raskaus on riskiraskaus, jonka hoito vaatii eritysosaamista ja tehostettua seurantaa
erikoissairaanhoidossa. Diabeetikon raskauteen liittyy kohonnut komplikaatioriski niin aidin kuin
sikion osalta. Sikioon liittyvista komplikaatiosta klassisin esimerkki on sikion makrosomia, mutta
myos riski epamuodostumiin kuten sydamen ja hermoston rakennepoikkeavuuksiin on koholla.
Vastasyntyneella taas on kohonnut riski hypoglykemiaan ja hyperbilirubinenemiaan. Aidin osalta
diabeetikon raskauteen liittyy kohonnut riski pre-eklampsialle ja littannaissairauksien
pahenemiselle. Kuitenkin oikein toteutuneella nykyhoidolla diabeetikon raskauden ennuste on
hyva. Siten diabeetikon raskauden hyva hoito on tarkeaa raskauden suunnittelusta aina
synnytykseen saakka.

Diabeteksen hoito kehittyy jatkuvasti, ja vime vuosina tapahtuneita muutoksia ovat
esimerkiksi siirtyminen yha yleisemmin insuliinipumppuhoitoon ja ihonalaiseen
glukoosisensorointiin. Tassa tutkimuksessa haluttiin tarkastella tyypin 1 diabetesta sairastavien
potilaiden raskauden kulkua ja hoitoa Tyksissa, ja vertailla Ihivuosina tapahtuneita muutoksia
hoidossa ja sen tuloksissa.

Tyon alussa on kirjallisuuskatsaus tyypin 1 diabeetikoiden raskauteen liittyvista
erityispiirteista, sekd diabeetikon raskauden, synnytyksen ja vastasyntyneen hoidosta. Tyon
tutkimusosiossa vertailtiin Tyksissa vuosina 2011 ja 2016 synnyttaneiden tyypin 1 diabeetikoiden
hoitoa raskauden aikana, raskausajan kulkua seka synnytykseen ja vastasyntyneeseen liittyvia
tekijoita. Aineisto kerattiin Tyksin potilastietokannan tiedoista. Tarkoituksena oli selvittagd mm.
raskauden aikana kaytetty l1aakitys, aidin sokeritasapaino ja muu terveydentila raskauden aikana,
synnytysajankohta, synnytystapa, vastasyntyneen syntymapaino ja tarvitsema hoito.

Tutkimuksessa ei havaittu suuria eroja vertailtujen vuosien valilla. Kumpanakin
tarkasteltuna vuonna potilaat olivat melko hyvassa hoitotasapainossa, ja vastasyntyneet
hyvakuntoisia. Suurimmat erot tarkasteltujen vuosien valilla nakyivat hoitokaytantéjen muutoksissa

glukoosisensoroinnin, lapsivesipunktioiden ja keskolahoidon osalta.

Avainsanat: diabetes, raskaus
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1 Johdanto

Tyypin 1 tai 2 diabetesta sairastaa noin puoli miljoonaa suomalaista (1). Tyypin 2 diabetes
on yksi nopeimmin yleistyvista sairauksista Suomessa ja maailmanlaajuisesti (2). Tyypin 1
diabeteksen ilmaantuvuus on Suomessa maailman suurinta, ja siksi tyypin 1 diabetesta
sairastavia synnyttajia on maassamme paljon (3). Tyypin 2 diabetes puolestaan yleistyy
myos nuoremmissa ikaluokissa, ja siten diabeetikkojen raskauksien maara kasvaa.
Lihavuuden yleistyminen ja yhteys diabetekseen tuovat omat haasteensa raskauden
aikaiseen hoitoon.

Diabeetikon raskauteen liittyy kohonnut riski komplikaatioihin kuten pre-
eklampsiaan ja liitdnnaissairauksien pahenemiseen. Sikidlla on kohonnut riski
epamuodostumiin ja kasvuhairidihin, erityisesti makrosomiaan (5). Vastasyntyneella on
kohonnut riski hypoglykemiaan ja hyperbilirubinenemiaan (4). Hyvin hoidettuna
diabeetikon raskauden ennuste on kuitenkin nykyaan hyva. Raskauden suunnittelu,
diabeteksen hyva hoito raskauden aikana ja raskauden huolellinen seuranta ovat tarkeita.
Seka tyypin 1 ja tyypin 2 diabeetikon raskautta seurataan erikoissairaanhoidossa, ja hoito
toteutetaan obstetriikan ja endokrinologian yhteistyona.

Diabeteksen hoito kehittyy jatkuvasti, ja viime vuosina tapahtuneita muutoksia ovat
esimerkiksi siirtyminen yha yleisemmin insuliinipumppuhoitoon ja ihonalaiseen
glukoosisensorointiin. Merkittavista edistysaskeleista huolimatta suomalaisten
diabeetikkojen hoitotasapainossa ei ole tapahtunut muutosta parempaan (3). Hyva
sokeritasapaino raskauden aikana on haasteellista saavuttaa ja hoidon tehostaminen
potilaan tietotaidon, motivoinnin ja moniammatillisen yhteistyon nakokulmasta on tarkeaa.

Tassa syventavien opintojen tyossa kasitellaan tyypin 1 diabetesta sairastavien
potilaiden raskauteen liittyvia erityispiirteita, raskautta edeltavaa ja sen aikaista hoitoa
seka synnytykseen ja vastasyntyneeseen liittyvia erityispiirteitd. Katsaus ei kasittele tyypin
2 diabetesta eika raskausdiabetesta aiheen rajaamisen ja selkiyttamisen vuoksi. Tyota
varten tehdyssa tutkimuksessa vertailtiin Tyksissa vuosina 2011 ja 2016 synnyttaneiden
tyypin 1 diabeetikoiden hoitoa raskauden aikana, raskausajan kulkua seka synnytykseen
ja vastasyntyneeseen liittyvia tekijoita. Vertailuun valittiin vuodet 2011 ja 2016, koska
ajateltiin viiden vuoden aikana tapahtuneen muutoksia hoitokaytanndissa. Erityisesti
haluttiin selvittaa, nakyiko oletettu hoitokaytantéjen muutos aitien tai vastasyntyneiden

terveydentilassa.



2 Diabeetikon raskaus

2.1 Raskauden suunnittelu

Diabeetikon raskauteen liittyvien komplikaatioriskien vuoksi raskauden
suunnitteluun tulee kiinnittaa erityista huomiota. Diabeetikoiden raskauksista vain noin
kolmasosa on suunniteltuja, mika on tarkein haaste hyvan hoidon toteutumiselle ennen
raskautta ja alkuraskaudessa (5). Suunnitelluissa diabeetikoiden raskauksissa esiintyy
vahemman ongelmia, kuten keskenmenoja, epamuodostumia, ennenaikaisuutta ja aidin
huonoa sokeritasapainoa. Sektioon paadytaan harvemmin (6). Fertiili-ikaisilta
diabeetikoilta tulisi kysya raskaussuunnitelmista kontrollikayntien yhteydessa, ja kaikkien
fertiili-ikaisten diabeetikoiden tulisi saada ohjausta diabeetikon raskauteen liittyvista
erityisriskeistd. Neuvonnasta diabeetikon raskauden erityispiirteiden suhteen huolehditaan
ihanteellisesti jo puberteetti-iasta lahtien.

Raskautta suunniteleville diabeetikolle tulisi ohjelmoida raskauden suunnittelukaynti
sisatautilaakarille tai synnytyslaakarille. Suunnittelukaynnilla selvitetdan sokeritasapainon
ja litannaissairauksien tilanne ja tehostetaan tarvittaessa hoitoa. Laakitys tarkistetaan ja
vaihdetaan tarpeen tullen raskauteen sopivaksi. Ravitsemusneuvonta ja tarvittaessa
painonhallintaan kannustaminen ovat tarkeita. Suunnittelukdynnin avulla pyritaan
motivoimaan potilas diabeteksen hyvaan hoitoon raskauden aikana ja myos jatkossa (5).
Kun hoitoon on tehty asianmukaiset muutokset ja hoitotasapaino on riittdvan hyva
raskausriskien minimoimiseksi, voidaan antaa niin sanottu raskauslupa.

Sokeritasapaino raskauden aikana on yksi tarkeimmista raskauden kulkuun ja
sikion kehitykseen vaikuttavista tekijoista diabeetikolla. Jo raskautta edeltava ja
alkuraskauden aikainen aidin hyperglykemia lisdavat sikion epamuodostumien riskia ja
varhaisraskauden keskenmenoriskia. Epamuodostumariskin on todettu olevan suoraan

yhteydessa kohonneeseen HbA1 . -tasoon ensimmaisen 10 raskausviikon aikana (4). Siksi

verensokeriarvot pyritdan saamaan normaalitasolle jo raskautta suunniteltaessa.

Pitkaaikaissokerin (HbA1¢) tavoite raskautta ajatellen on alle 53-58 mmol/mol (7.0-7.5%),

mutta alempaankin tavoitteeseen voidaan pyrkia, jos potilaalla ei ole taipumusta
hypoglykemioihin (3). Alle 48mmol/l (6.5%) HbA1¢ -taso on yhteydessa alimpaan

synnynnaisten epamuodostumien riskiin (4). Jos HbA4¢ on yli 86 mmol/mol (10.0 %),

suositellaan ehkaisyn jatkamista, kunnes sokeritasapaino on korjattu (5).



Ehdottomat vasta-aiheet diabeetikon raskaudelle ovat vaikea munuaisten
vajaatoiminta (GFR < 30 ml/min) ja sepelvaltimotauti. Suhteellisia vasta-aiheita ovat
keskivaikea munuaisten vajaatoiminta (GFR 30-60 ml/min), vaikea hoitamaton retinopatia,
autonominen neuropatia ja munuaisen siirto (5).

Silmanpohijien tilanne ja mahdollinen retinopatia tulee olla tiedossa raskauden
alussa siten, etta edellisesta silmanpohjakuvauksesta on tyypin 1 diabeetikoilla enintaan
puoli vuotta. Jos potilaalla on preproliferatiivinen tai proliferatiivinen retinopatia, pyydetaan
silmalaakarin arvio jo ennen raskautta. Silmalaakari tai sisatautilaakari tekee
seurantaohjelman raskauden ajaksi ja arvioi raskaudenaikaisen kuvaamistarpeen
retinopatian asteen, nefropatian ja verenpaineen mukaan (5).

Koska mahdollinen nefropatia lisaa raskauskomplikaatioiden vaaraa, munuaisten
tilanne on tarkea tietaa raskautta suunnitellessa. Laboratoriokokeiksi suositellaan plasman
kreatiniinia ja mikroalbuminurian seulontaan virtsan albumiinia tai albumiini-
kreatiniinisuhdetta. Lisaksi yleensa tutkitaan kilpirauhaskokeet (S-TSH, S-T4-V, TPO-ja
TSH-RAb-vasta-aineet), silla riski sairastua muihin endokriinisiin tauteihin kuten
hypotyreoosiin on diabetesta sairastavilla kohonnut (6).

Raskautta suunnittelevan diabeetikon laakitys tulee vaihtaa raskauteen sopivaksi.
Verenpaine- ja nefropatialaakkeiden osalta tama tarkoittaa ACE-estajien ja ATR-
salpaajien vaihtamista labetaloliin tai kalsiumsalpaajiin viimeistaan raskausviikkoon 6
mennessa. Mahdollinen kaytdssa oleva statiinilaakitys lopetetaan raskauden ajaksi (2).
Raskautta suunnitellessa aloitetaan myo6s foolihappolisa, jonka suositeltu annos on
diabeetikoilla 1 mg paivassa (8).

Insuliini ei lapaise istukkaa ja insuliinihoito on siten turvallinen raskauden aikana (9).
Raskauden aikana voidaan kayttaa ihmisinsuliinia tai insuliinianalogeja.
Insuliinianalogeista lispro-, aspart- ja detemirinsuliinit on todettu turvallisiksi ja tehokkaiksi
raskauden aikaisessa hoidossa (9,10). Lisproinsuliini on ensimmainen
raskaudenaikaiseen kayttdéon hyvaksytyista insuliineista, ja se on edella mainituista
insuliineista tutkituin raskauden aikaisessa kaytéssa (10). Glargininsuliinin osalta ei viela
ole laajaa tutkimusta, mutta toteutetuissa tutkimuksissa ei ole noussut huolta senkaan
turvallisuudesta. Glargininsuliinilla on kohonnut affiniteetti tyypin 1 IGF-reseptoriin, mika
voisi teoriassa lisata sen vaikutusta sikion makrosomiaan ja aidin retinopatian
pahenemiseen raskauden aikana (9). Riski on kuitenkin ilmeisesti teoreettinen, silla
tutkimuksissa ei ole osoitettu merkitsevaa eroa vaikutuksessa aitiin tai sikioon (10).
Gliusin- ja degludecinsuliinien kaytosta raskauden aikana ei ole viela riittavaa tietoa (9,10).



2.3 Aiti raskauden aikana

Raskaus ei ilmeisesti lisaa lisasairauksien esiintyvyytta tai pahenna niita pysyvasti (5).
Diabeettinen retinopatia voi kuitenkin puhjeta tai pahentua raskauden aikana, eli raskaus
suurentaa diabeettisen retinopatian riskia valiaikaisesti (11). Erityisesti sokeritasapainon
nopea korjaaminen alkuraskaudessa, huono sokeritasapaino ennen raskautta, aiempi
vakava-asteinen retinopatia, verenpainetauti ja diabeteksen pitka kesto altistavat
retinopatian etenemiselle (6). Silmanpohjat tulisi kuvata ensimmaisessa
raskauskolmanneksessa tai jo raskautta suunniteltaessa. Jos muutoksia havaitaan,
ohjelmoidaan uusi kuvaus loppuraskauteen ja tarvittaessa ohjataan potilas silmalaakarille.
Mikali retinopatiamuutoksia ei havaita ensimmaisessa kolmanneksessa, uusi kuvaus
voidaan tehda vuoden kuluttua (5). Kaytannossa uusi kuvaus tehdaan usein rutiinistikin jo
loppuraskaudessa kaikille potilaille. Mikali raskauden aikana todetaan kohtalaisia
retinopatiamuutoksia, silmanpohjien tilannetta seulotaan raskauden jalkeen tavallista
tiheammin vuoden ajan (11).

Diabeettinen nefropatia on huomattava pre-eklampsian riskitekija, ja lisdksi se
altistaa ennenaikaisuudelle, sikion kasvun hidastumiselle, vastasyntyneen kellastumiselle
ja vastasyntyneen hapetuksen ongelmille (6). Raskauden aikana seurataan verenpainetta,
albuminuriaa ja tarpeen mukaan seerumin kreatiniiniarvoa. Nefropatiaa sairastavilla
potilailla tuleekin pyrkia erityisen hyvaan verenpaineen hoitoon raskauden aikana.
Ensisijainen verenpainelaake raskauden aikana on labetaloli mutta myos nifipediinia,
metyylidopaa ja metoprololia voidaan kayttaa. ACE- estdjia ja ATR-salpaaijia ei tule
kayttaa, silla ne voivat aiheuttaa sikion munuaisten kasvuhairiéita, lapsiveden
vahenemista ja sikion kasvun hidastumista (5). Verenpaineen tavoitetaso 140/90 on
yleisesti suositeltu raskauden aikana (12).

Diabeetikon HbA1 ¢ -tavoite on raskauden aikana vahintaan 53-58 mmol/l (7-7,5
%). Alkuraskaudessa pyritdan mahdollisesti vield matalampaan tavoitteeseen, HbA1¢
<63mmol/l (7%), hypoglykemiaa varoen. American Diabetes Association suosittaa HbA ¢

-tavoitteeksi 42-48mmol/l (6-6,5%) tai jopa < 42mmol/l (6%), mikali se on potilaan kohdalla
mahdollista hypoglykemiariskia ajatellen. Pitkaaikaisverensokerin tavoitearvoista ei ole
taytta yksimielisyytta maailmanlaajuisesti, ja myos edella mainittuja tiukempia tavoitearvoja
on esitetty (10). Verensokerin tavoitearvot suomalaisen suosituksen mukaan ovat 4-

6mmol/l ennen ateriaa ja 6-8 mmol/l aterian jalkeen (5). Tiukat sokeriarvotavoitteet ovat



aiheellisia kohonneisiin sokeriarvoihin liittyvien riskien pienentamiseksi, mutta kaytanndssa
niiden saavuttaminen voi usein olla haastavaa ilman hypoglykemian vaaraa. TallGin
voidaan tyytya vahemman tiukkoihin verensokeritavoitteisiin (4).

Varhaisraskaudessa insuliininerkkyys kasvaa, ja tarvittavat insuliinimaarat voivat
pienentya. Raskauden edetessa insuliiniresistenssi lisaantyy eli insuliininerkkyys pienenee
ja insuliiniannoksia joudutaan yleensa nostamaan tavoitearvoissa pysymiseksi.
Kolmannen raskauskolmanneksen loppua kohden insuliiniresistenssin nousu yleensa
tasaantuu (4).

Insuliinipumppuhoito ja monipistoshoito ovat tasavertaisia hoitomuotoja
turvallisuuden, hyvan glukoositasapainon yllapitamisen ja sikion terveyden kannalta (2).
Jatkuvasta glukoosisensoroinnista on todettu olevan hyotya raskauden aikana, etenkin jos
potilaalla on ongelmia verensokeritasapainon kanssa. Sensoria pidetaan nykyisin yhta
luotettavana kuin sormenpaamittauksia, ja sita voidaan nopeutensa ja helppoutensa
vuoksi suositella motivoituneille potilaille (13). Jos sensoria ei ole kaytdssa, verensokerin
huolellinen paivittdinen omaseuranta on tarkeaa. Paastomittausten ja aterianjalkeisten
mittausten lisdksi suositellaan ateriaa edeltavia mittauksia (4). Glukoosisensorointia ja

omamittauksia voidaan pitaa HbA ¢ -tasoa tarkeampana mittarina raskaudenaikaisesta

sokeritasapainosta, silla jalkimmainen ei osoita makrosomiariskiin olennaisesti vaikuttavaa

aterian jalkeista hyperglykemiaa (4). Lisaksi HbA1¢ laskee raskauden aikana fysiologisesti
jonkin verran, mika voi aiheuttaa virhetta raskauden aikaisissa HbA 1 —mittauksissa (4).

Koska raskaus on ketogeeninen tila, diabeettinen ketoasidoosi kehittyy raskaana
olevalle herkemmin ja matalammilla verensokeriarvoilla kuin ei raskaana olevilla (6).
Ketoasidoosi on vaarallinen seka aidille etta sikiolle, joten ketoaineet tulee mitata
raskaana olevalta diabeetikolta hyvin herkasti. Aiheita mittaamiselle ovat korkea
verensokeritaso, infektio seka ketoasidoosiin viittaavat oireet kuten pahoinvointi, jano,
mahakipu, laihtuminen ja runsas virtsaneritys. Jos ketoaineet ovat koholla tai epaillaan
kliinisen kuvan perusteella ketoasidoosia, maaritetaan veren pH vena- tai arteria-
astrupista. Matala pH viittaa ketoasidoosiin, kun taas normaali pH ja kohonneet ketoaineet
nalkahappoihin (5). Raskaana oleva ketoasidoosipotilas tulee ohjata viipymatta
sairaalahoitoon. Hoitoon kuuluu tehokas nestehoito, insuliini-infuusio ja kaliumvajauksen
esto ja korjaaminen (14). Hemodynamiikan ja glukoositasapainon seuraamisen lisaksi

raskaana olevalla on huomioitava sikidn seuranta etenkin toipumisvaiheen aikana (5).



Raskaudenaikaisen hypoglykemian ei ole todettu olevan yhteydessa sikion
epamuodostumariskiin tai muihin raskaudenaikaisiin ongelmiin, mutta se saattaa lisata
riskia sikion pienipainoisuuteen (4). Tarkein huomioitava asia on vakavien
hypoglykemioiden aiheuttama vaara aidille (5). Hypoglykemian riski on kohonnut
ensimmaisessa raskauskolmanneksessa seka synnytyksen jalkeen, kun insuliinin tarve
laskee nopeasti. Hypoglykemiat ovat raskauden aikana yleisempia yolla, ja erityisesti niilla
diabeetikoilla, joilla on ennestaan hypoglykemiataipumusta ja vaikeutta tunnistaa matalia

verensokereita (6).

2.3 Sikio raskauden aikana

Diabeetikon sikiolla on kohonnut riski epamuodostumiin, ja aidin hyperglykemia on tarkein
tahan riskiin vaikuttava tekija. Epamuodostumien todennakadisyys on sita suurempi, mita
korkeammat aidin HbA1c-arvot ovat, ja riski on kohonnut jo lievasti suurentuneilla arvoilla.
Erityisesti alkuraskauden, riskialttiimpina viikot 5-7, ja raskautta edeltavan ajan

hyperglykemia altistaa rakennepoikkeavuuksille. Kuva 1.
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Tavallisimpia epamuodostumia diabeetikon sikiolla ovat hermostoputken

sulkeutumishairiot ja sydamen kehityshairiét kuten kammiovaliseindaukko (VSD), Fallot'n



tetralogia, yhteinen valtimorunko (TCA), oikeasta kammiosta lahtevat valtasuonet (DORV)
ja atresiat (5).

Rakennepoikkeavuuksien lisaksi aidin hyperglykemia altistaa sikion sydamen
kammiovaliseinan hypertrofialle. Aidin korkea verensokeri nostaa sikién veren
insuliinipitoisuutta, mika aiheuttaa glykogeenin kertymisen kammiovaliseinaan ja siten
seindman hypertrofian. Kammiovaliseinan hypertrofia voi aiheuttaa ulosvirtauksen
ahtauman, sydamen vajaatoiminnan ja pahimmillaan sikion kuoleman (5).

Kohonnut riski sydanongelmille ja muille epamuodostumille tulee huomioida
raskaudenaikaisissa ultraaanitutkimuksissa. Rakenneultragaanitutkimus tehdaan erityisen
tarkasti, etenkin jos varhaisraskauden ultradanitutkimuksessa on nahty sydanvikaan
mahdollisesti viittaavaa niskaturvotusta, tai mikali aidin HbA1c-taso on ollut korkea.
Diabeetikkoaidin vastasyntyneelle suositellaan tehtavaksi sydamen ultraaanitutkimus
kammiovaliseinan hypertrofian ja rakennepoikkeavuuksien poissulkemiseksi, mikali
lapsella on sydamen ongelmiin viittaavia oireita tai 10ydoksia, tai aidin sokeritasapaino on
ollut raskauden aikana huono (5).

Kromosomipoikkeavuuksien esiintyvyydessa ei ole havaittu eroa diabeetikoiden ja
normaalivaestdn valilla (5). Diabeetikoiden raskauksissa keskenmenoriski on kohonnut
erityisesti alkuraskauden sokeritasapainon ollessa huono (6).

Makrosomia eli sikion liiallinen kasvu (syntymapaino yli 2 SD tai yli 4500g) on
diabeetikkoaideilla tervettad vaestdd huomattavasti tavallisempaa. Aidin hyperglykemia
johtaa sikion hyperglykemiaan ja hyperinsulinemiaan, mitka vaikuttavat anabolisesti eli
sikion kasvua lisaavasti (15). Sikion liikakasvu johtuu rasva- ja lihaskudoksen
hyperplasiasta ja hypertrofiasta seka maksan suurentumisesta glykogeenin kertymisen
vaikutuksesta (5). Paan kokoon makrosomia ei vaikuta. Makrosomia ilmenee viimeisen
raskauskolmanneksen aikana sikion kasvun kiihtyessa. Se altistaa sikion hapenpuutteelle
seka alatiesynnytyksen komplikaatioille, ja on yhteydessa sydamen kammiovaliseinan
hypertrofian kehittymiselle (5). Liiallinen ravinnonsaanti raskauden aikana altistaa sikion
myds obesiteetille ja sokeriaineenvaihdunnan ongelmille myéhemmin elamassa (6).

Sikidn pienipainoisuus on diabeetikoilla normaalivaestda harvinaisempaa.
Diabeettinen nefropatia ja siihen liittyva pre-eklampsia kuitenkin altistavat istukan
vajaatoiminnalle ja siita johtuvalle pienipainoisuudelle (5).

Diabeetikkoaidin sikidlla on kohonnut riski seka krooniseen hapenpuutteeseen etta
synnytyksenaikaiseen akuuttiin hapenpuutteeseen eli asfyksiaan. Aidin hyperglykemia
aiheuttaa sikion hyperglykemian ja hyperinsulinemian, mika taas aiheuttaa sikion



sokeriaineenvaihdunnan kiihtymisen ja lisdantyneen hapenkulutuksen, mika saattaa
aiheuttaa kroonista hapenpuutetta (16). Hapenpuutteelle altistavat myos makrosomia ja
diabeteksen liitannaisongelmana ilmeneva istukan vajaatoiminta. Jos kroonisen
hapenpuutteen riski on kohonnut, sen selvittamiseksi voidaan ultraaanitutkimuksissa
kaytettavien Doppler-mittausten lisaksi maarittaa lapsiveden erytropoietiinipitoisuus (EPO),
jonka erityksen on ajateltu lisaantyvan kompensatorisena mekanismina sikion kroonisessa
hapenpuutteessa (5). Krooninen hapenpuute raskauden aikana ja makrosomian
aiheuttamat alatiesynnytykseen liittyvat ongelmat altistavat sikion synnytyksenaikaiselle
akuutille syntymaasfyksialle (5).

Ennenaikainen synnytys on diabeetikoilla tervetta vaestoa tavallisempaa tyypin 1
diabeetikoilla siksi, ettd mahdollisen makrosomian vuoksi voidaan paatya synnytyksen
kaynnistamiseen ennenaikaisesti tai ennenaikaiseen keisarileikkaukseen (17).
Ennenaikaisuus altistaa mm. sikion hengitysvaikeuksille keuhkojen kypsymattomyyden ja
surfaktantin puutteen vuoksi (5). Keuhkojen kypsyttamiseen voidaan kayttaa tavalliseen
tapaan steroideja, betametasonia, kunhan muistetaan kortisonin verensokeria nostava
vaikutus ja huomioidaan aidin tarvitsema lisaantynyt insuliinimaara hoidon aikana.
Supistusten hillitsemiseen kaytetyista laakkeista kalsiumsalpaaja ja atosibaani sopivat
my0s diabeetikoille, sen sijaan betamimeetteja ei suositella kaytettavan, silla ne nostavat

verensokeritasoa ja altistavat nain ketoasidoosille (5).

2.4. Synnytys ja vastasyntynyt

Diabeetikon synnytykseen liittyy kohonnut komplikaatioriski ja suurentunut
keisarileikkauksen ja ennenaikaisen synnytyksen todennakaoisyys (5). Vastasyntyneen
hemodynamiikan, hengityksen ja aineenvaihdunnan ongelmat ovat tavallisempia kuin
normaalivaestossa. Diabeetikon synnytyksessa on huomioitava aidin sokeriseuranta ja
synnytyksen tulisi tapahtua sairaalassa, jossa on valmiudet diabeetikkoaidin ja taman
vastasyntyneen hoitoon seka vastasyntyneen elvytykseen.

Sisatautilaakarin tulisi tehda hyvissa ajoin suunnitelma synnytyspaivan
sokeriseurannasta ja insuliininoidosta huomioiden kohonnut riski ennenaikaiseen
synnytykseen. Tavoitteena on pitda verensokeri synnytyksen aikana mahdollisimman

tasaisena valilla 4-7 mmol/l. Téma toteutetaan synnytyksen aikaisilla glukoosi- ja insuliini-



infuusioilla tai -pistoksilla tai insuliinipumpulla seka seuraamalla verensokeria
saanndllisesti (2). Aidin hyperglykemia aiheuttaa vastasyntyneen hypoglykemiaa, toisaalta
aidin hypoglykemiaakin on varottava. Synnytyksen jalkeen voidaan palata tavanomaiseen
insuliinin annosteluun, ja insuliiniannos voidaan yleensa laskea raskautta edeltaneelle
tasolle 1-2 vuorokauden kuluttua synnytyksesta (5).

Sikion mahdollinen makrosomia altistaa komplikaatioille alatiesynnytyksessa ja
lisda osaltaan sektioon paatymisen todennakoisyytta. Makrosomisen sikion
alatiesynnytyksessa on kohonnut riski synnytyksen pitkittymiselle ja synnytyksen aikaiselle
hapenpuutteelle seka hartiadystokialle, olkahermopunosvaurioille ja solisluumurtumille (5).
Aidilla on kohonnut riski lll ja IV asteen perineumrepeamille ja kohdun huonoon
supistumiseen liittyville vuodoille (5). Alatiesynnytysta voidaan useimmiten ajatella, jos
sikion arvioitu paino on alle 4000-4250g. Mikali sikion arvioitu paino ylittaa 4500g,
alatiesynnytys ei yleensa tule kyseeseen (16). Synnytystapa-arviossa tulee huomioida
sikion painoarvion lisaksi myods muut seikat, kuten diabeetikon lisasairaudet.
Proliferatiivista retinopatiaa tai nefropatiaa sairastavista jopa 95%:lla paadytaan
keisarileikkaukseen (18, 22).

Aidin hyperglykemian aiheuttama sikién hyperinsulinemia altistaa vastasyntyneen
hypoglykemialle. Vastasyntyneen verensokeria seurataan ensimmaisen 24 tunnin ajan
tehtavin glukoosimittauksin ja tarkkailemalla mahdollisia hypoglykemian oireita (5).
Hypoglykemiaa ehkaistaan tihealla rintaruokinnalla ja hoidetaan tarvittaessa lisamaidolla
tai glukoosi-infuusiolla, mikali verensokeri on alle 1,5 mmol/l tai hypoglykemia ei korjaannu
lisdmaidolla (19).

Hengitysvaikeudet ovat diabeetikon vastasyntyneilla yleisempia ja voivat johtua
ennenaikaisuudesta, surfaktantin puutteesta tai lapsiveden hitaasta poistumisesta
keuhkoista erityisesti keisarileikkauksen jalkeen (5). RDS:n eli vastasyntyneen
hengitysvaikeusoireyhtyman riski on diabeetikon vastasyntyneella kuusinkertainen
normaaliin verrattuna (5).

Makrosomia ja istukan heikentynyt toiminta lisaavat sikion kroonista ja synnytyksen
aikaista akuuttia hapenpuutteen riskia. Synnytyksen aikana sikién vointia seurataan
tavanomaisesti ktg:n avulla ja tarvittaessa mikroverinayttein. Sikion happeutumista
voidaan seurata synnytyksen aikana myos EKG:n ST-analyysilla samoin kuin terveilla
synnyttgjilla (5).

Krooninen hapenpuute lisda sikidon punasolujen maaraa (16). Vastasyntyneen
hemoglobiiniylimaaran hajoamistuotteena syntyy runsaasti bilirubiinia. Vastasyntyneen
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maksa on epakypsa ja sen kyky hajottaa bilirubiinia on alentunut, mika nakyy
kellastumisena. Sinivalo pystyy muuttamaan bilirubiinin virtsaan erittyvaksi vesiliukoiseksi
muodoksi. Diabeetikkoaidin vastasyntynyt tarvitseekin sinivalohoitoa terveen aidin lasta
todennakoisemmin, koska kroonisen hapenpuutteen ja siten punasolujen maaran kasvun
riski on kohonnut (5).

Vastasyntyneen tutkimisessa tulee huomioida kohonnut riski
sokeriaineenvaihdunnan ongelmiin, hapenpuutteeseen, hemodynamiikan ongelmiin ja
erityisesti alatiesynnytyksen yhteydessa makrosomian aiheuttamiin mahdollisiin
synnytysvammoihin. Sydamen ultradanitutkimus on aiheellinen, mikali aidin hoitotasapaino
on ollut huono raskauden aikana, tai jos lapsen kliinisessa kuvassa on sydamen
rakennepoikkeavuuteen tai kardiomyopatiaan viittaavaa (5).

Rintaruokintaa suositellaan diabeetikoille, kuten muillekin aideille, ja silla voi
mahdollisesti olla positiivinen vaikutus aidin insuliininerkkyyteen ja painonhallintaan
synnytyksen jalkeen seka lapsen obesiteettiriskiin myohemmalla ialla (17).
Rintaruokinnassa on huomioitava aidin sokeritasapainosta aiheutuva mahdollinen
hypoglykemian riski, joka on muutenkin synnytyksen jalkeen koholla insuliinintarpeen
laskiessa nopeasti. Hypoglykemiariskiin voi vaikuttaa myos vastasyntyneen hoitamisen

aiheuttama vuorokausirytmin epasaanndllistyminen (4).
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3 Oma tutkimus: Tyypin 1 diabeetikoiden raskaudet, synnytykset ja
vastasyntyneet—
vertailu vuosilta 2011 ja 2016

Diabeetikoiden raskauden aikaisessa hoidossa on tapahtunut muutoksia vuosien varrella.
Insuliinipumpun kaytto on yleistynyt ja potilailla on mm. otettu yleiseen kayttoon jatkuvasti
verenglukoosia mittaava sensori. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa, millaisia muutoksia
on tapahtunut tyypin 1 diabeetikkojen raskausajan ja synnytysten hoidossa ja niiden
mahdollisesta vaikutuksessa aitien, sikididen ja vastasyntyneiden ongelmiin vertailemalla
vuosilta 2011 ja 2016 Tyksin potilasaineistoista saatuja tietoja. Tarkoituksena oli selvittaa
mm. raskauden aikana kaytetty laakitys, aidin sokeritasapaino ja muu terveydentila
raskauden aikana, synnytysajankohta, synnytystapa, vastasyntyneen syntymapaino ja

tarvitsema hoito.

3.1 Aineisto

Aineistona on kaytetty Tyksissa vuosina 2011 ja 2016 hoidettujen, raskaana olleiden
tyypin 1 diabeetikoiden potilasaineistoja. Osassa raskauksista synnytys ajoittuu
alkuvuoteen 2012 tai 2017. Tutkimuksesta suljettiin pois tapaukset, joissa raskaus joko
keskeytyi spontaanisti ennen 12. raskausviikkoa (2 tapausta vuodelta 2011 ja vuodelta
2016) tai keskeytettiin sosiaalisin perustein (yksi tapaus vuodelta 2011), seka
kaksosraskaudet (2 tapausta vuodelta 2016, joista toinen keskeytyi raskausviikolla 16).
Tutkimukseen valikoitui tyypin 1 diabeetikkoja 39 vuodelta 2011 ja 35 vuodelta 2016.
Mainittakoon, etta mikali tietyista muuttujista kuten komplikaatioista ei 16ytynyt mainintaa

potilastiedoista, oletettiin tulokseksi, ettei niita ollut ilmennyt.

3.2 Menetelmat

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS-ohjelmalla. Numeerisen datan vertailuun kaytettiin
kahden riippumattoman otoksen t-testia normaalijakaumaa noudattavien ryhmien osalta ja
Mann-Whitneyn testia niiden ryhmien osalta, jotka eivat noudattaneet normaalijakaumaa.
Normaalijakauman testaamiseen kaytettiin Shaphiro-Wilkin testia ja visuaalista arviota.

Kategorisen datan vertailuun kaytettiin Chi-Square-testia.
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3.3 Tulokset

Tulokset on esitelty taulukossa 1. Aineistosta selvitettiin aidin ika, synnyttaneisyys,
raskautta edeltanyt painoindeksi (BMI), tupakointi, sairastumisika diabetekseen,
mahdolliset silma- ja munuaiskomplikaatiot ja tiedossa ollut verenpainetauti. Raskauteen
liittyen selvitettiin raskauden aikana kaytetty diabeteslaakitys (mm. insuliinipumppuhoito),
glukoosisensorointi, raskauden aikainen HbA1c-taso, raskauden aikainen hypertensio,
pre-eklampsia ja mahdollinen lapsivesipunktio. Synnytyksen osalta tarkasteltiin
synnytysviikkoja, mahdollista synnytyksen kaynnistamista ja synnytystapaa. Lapsesta
selvitettiin syntymapaino (grammoina ja SD-lukuna suhteutettuna raskausviikkoihin), napa-

arterian pH, keskolahoidon ja iv-glukoosin tarve seka kellastuminen.

Tutkimuksessa todettiin merkitseva ero vuoden 2011 ja 2016 potilaiden GHbA1c-arvojen
valilla raskauden alussa siten, ettd vuoden 2016 arvot olivat keskimaarin hieman
matalampia (vuoden 2011 keskiarvo 7,7%+1,0 SD ja vuoden 2016 keskiarvo 7,2%%1,5
SD, p=0,016).

Vastaavasti alkuarvosta laskettu GHbA1c-tason muutos loppuraskauteen oli
keskimaarin hieman pienempi vuonna 2016 (vuoden 2011 keskiarvo -0,11+0,9 SD,
vuoden 2016 keskiarvo -0,61+1,1 SD, p=0,010), eli loppuraskauden GHbA1c-arvot olivat
kummankin vuoden aineistoissa samaa tasoa 6,6 %

Synnytysviikoissa oli myds merkitseva ero eri vuosien valilla (p=0,046). Vuonna
2011 keskiarvo oli 37,3 viikkoa ja 2016 keskiarvo oli hieman matalampi, 36,2 viikkoa.

Glukoosisensorin kayton valilla havaittiin merkitseva ero (p<0,01), ja sen kayttd
olikin lisaantynyt huomattavasti vuosien valilla. Vuonna 2011 vain kolmella potilaalla el
7,7%:lla oli glukoosisensori, kun taas vuonna 2016 luku oli 25 eli 71,4%. Myds
keskolahoito oli vahentynyt merkitsevasti (p=0,024) siten, ettd vuonna 2011 keskolahoitoa
tarvitsi 35 eli 89,7% vastasyntyneista, kun taas vuonna 2016 keskolahoitoa tarvitsi 24 eli
68,6% vastasyntyneista.

Lapsivesipunktioita tehtiin vuonna 2016 vahemman kuin vuonna 2011. Vuonna
2016 punktio tehtiin 10 potilaalle eli 28,6%:lle ja vuonna 2011 punktio tehtiin 22 potilaalle
eli 56,4%:lle (p=0,016).

Muilla tarkastelluilla muuttujilla ei todettu merkitsevaa eroa vuosien valilla, mm

syntymapainot olivat samankaltaisia. Vuonna 2011 syntyi 8/39 eli 20,5% ja vuonna 2016
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12/35 eli 34,2% lapsia, joiden paino oli >+2SD. Tilastollisesti merkitsevaa eroa (p= 0,183)

ei ryhmien valilla kuitenkaan ollut.

Taulukko 1. Tyypin 1 diabeetikoiden tulokset

Muuttujat tp1-DM 2011 (n=39) tp1-DM 2016 (n=35) p-arvo RR 2011/2016 (95% CI) n poikkeama
Perustiedot

iki (vuosissa) 28,15,5 (17-39); 28,0 30,5+6,0 (20-44); 31,0 0,072

sairastumisikd DM (vuosissa) 13,38,9 (2-35); 10,0 14,1+7,9 (3-32); 12,0 0,398

ensisynnyttaneisyys 24 (61,5%) 18 (51,4%) 0,381 1,197 (0,797-1,797)
15ht5-BMI (kg/m2) 25,7+4,8 (19,7-40,1); 24,5 25,4+3,8 (18,5-35,1); 25,0 0,897

tupakointi 8 (20,5%) 5(14,3%) 0,482 1,436 (0,518-3,982)
silmakomplikaatio 22 (56,4%) 16 (45,7%) 0,443

*makulopatia 1(2,6%) 0

*proliferatiivinen retinopatia 4 (10,3%) 1(2,9%)

*taustaretinopatia 17 (43,6%) 15 (42,9%)

munuaiskomplikaatio 4 (10,3%) 3(8,6%) 0,14

*mikroalbuminuria 1(2,6%) 3(8,6%)

*nefropatia 3(7,7%) 0

verenpainetauti 6 (15,4%) 6 (17,1%) 0,838 0,897 (0,319-2,528)
Raskausaika

GHb-Alc alussa (%) 7,7+1,0 (5,4-9,9); 7,6 7,2+1,5 (5,2-11,2); 6,9 0,016 2016 n=34
GHb-Alc lopussa (%) 6,6+0,7 (5,3-8,3); 6,5 6,6+0,9 (4,8-8,8); 6,6 0,866

GHb-Alc muutos (%) -1,1+0,9 (-3,5-0,4); -1,0 -0,6+1,1 (-3,4-0,9); -0,3 0,01 2016 n=33
insuliinipumppu 4 (10,3%) 8(22,9%) 0,142 0,449 (0,148-1,362)
glukoosisensori 3(7,7%) 25 (71,4%) <0,01 0,108 (0,036-0,326)
lapsivesipunktio 22 (56,4%) 10 (28,6%) 0,016 1,974 (1,092-3,569)
PIH 8 (20,5%) 10 (28,6%) 0,42 0,718 (0,319-1,614)
pre-eklampsia 6 (15,4%) 6(17,1%) 0,838 0,897 (0,319-2,528)
Synnytys ja vastasyntynyt

synnytysviikot (viikoissa) 37,3+1,7 (33,1-40,0); 37,7 35,943,4 (26,0-39,7); 36,9 0,046

induktio 18 (46,2%) 13 (37,1%) 0,433 1,243 (0,718-2,150)
synnytystapa 0,507

*alatie (ei imukuppia) 13 (33,4%) 9 (25,7%)

*imukuppi 2 (5,1%) 3(8,6%)

*elektiivinen sektio 12 (30,8%) 7 (20,0%)

*kiireellinen sektio 12 (30,8%) 16 (45,7%)

syntymapaino (g) 3537+634 (1370-4670); 3570 3408+1040 (550-4780); 3655 0,737

syntymépainon SD 0,96+1,5 (-2,9-4,30); 0,80 1,42+1,8 (-3,10-5,3); 1,60 0,237

SD>2 8 (20,5%) 12 (34,3%) 0,183

Apgar 5 min 7,9+1,8 (3-10); 9,0 8,4+0,8 (6-10), 9,0 0,622

syntyma-pH 7,248+0,073(7,070-7,370); 7,270  7,229+0,073 (7,050-7,365); 7,241 0,196

keskolahoidon tarve 35 (89,7%) 24 (68,6%) 0,024 1,309 (1,021-1,677)
iv-glukoosin tarve 17 (43,6%) 11 (31,4%) 0,281 1,387 (0,757-2,2542)
kellastuminen 19 (48,7%) 20 (57,1%) 0,469 0,853 (0,554-1,312)

limoitettu keskiarvona +SD; mediaani tai lukumaarana (prosentteina%)

3.4 Pohdinta

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda, onko tyypin 1 diabeetikkojen raskauksien,
synnytysten tai vastasyntyneiden hoidossa tai seurannassa tapahtunut muutoksia kahden
tarkastellun vuoden valilla. Tulosten tilastollisen merkitsevyyden arviointiin vaikutti

potilasaineiston pieni koko.
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Vaikka tyypin 1 diabeetikot olivat keskimaaraisesti nuorempia ja suuremmalla
todennakaoisyydella ensisynnyttdjia vuonna 2011 kuin vuonna 2016, erot eivat kuitenkaan
olleet tilastollisesti merkitsevia. Aineiston diabeetikoiden keski-ika oli 28 ja 31 vuotta, mika
on samankaltainen verrattuna kaikkiin Suomessa synnyttaneisiin (30 ja 31 vuotta) vuosina
2011 ja 2016, mutta ensisynnyttajien maara (62% ja 51%) oli suurempi kuin koko
vaestossa (41% ja 42%) kumpanakin vuonna (21). Toivottavaa olisi, etta diabeetikot
hankkisivat lapset nuorina, mutta nain ei ainakaan taman tutkimuksen perusteella nayta
olevan.

Painoindeksi ei suurentunut vuosien saatossa ja tyypin 1 diabeetikoiden
keskimaarainen BMI oli samaa luokkaa kuin normaalivaestossa, 25-26 kg/ m? (21).
Lihavien (BMI > 30 kg/m?) maaraa ei erikseen selvitetty. Diabeetikot olivat sairastaneet
tautiaan kummassakin ryhmassa suhteellisen kauan, 15-16 vuotta, mutta siita huolimatta
vaikeat silma- ja munuaiskomplikaatiot olivat harvinaisia viitaten hyvaan diabeetikoiden
hoitoon Suomessa. Taustaretinopatia sen sijaan oli yleinen, se oli diagnosoitu > 40 %:lla
aideista. Verenpainetauti oli noin joka kuudennella, mika on normaalivaestoa yleisempaa.
Kohonnut verenpaine todetaan terveista raskaana olevista n. 6-7%:lla (16).

Pitkan aikavalin glukoositasapainoa kuvaava keskimaarainen HbA1c oli
alkuraskaudessa vuonna 2016 (7,2%) merkitsevasti pienempi kuin vuonna 2011 (7,7%),
mika on hyva suuntaus. Diabeetikoilla HbA1c-tason tulisi olla 7-7,5% raskauden alussa tai
sita edeltavasti, jotta raskauden ja sikion ennuste olisi paras mahdollinen. Aina
sokeritasapainon optimointi ei kuitenkaan toteudu, ja tassakin tutkimuksessa korkeimmat
HbA1c- tasot olivat 9,9 ja 11,2 %. Talldin raskaus on usein suunnittelematon. Vaikka
vuonna 2016 HbA1c:n lahtétaso oli parempi kuin vuonna 2011, HbA1c:n paranemisen
todennakadisyys raskauden aikana oli vahaisempaa kuin vuonna 2011. Tama herattaa
epailyn insuliinihoidon tehokkuuden muuttumisesta tutkittavien vuosien valilla. Asiaa tukee
myos vuoden 2016 suurempi lasten syntymapaino SD-lukuna, eli raskauden kestoon
suhteutettuna ilmaistuna, 1.42 vs 0.96 SD, tosin tama ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Loppuraskauden HbA1c-arvoa ei oltu mydskaan vakioitu otettavaksi tarkalleen samaan
aikaan loppuraskaudesta. Siten loppuraskauden HbA1c-arvoja ei voida tdman tutkimuksen
osalta arvioida taysin luotettavasti.

Laakityksia ei verrattu tutkimuksessa tilastollisilla menetelmilla, mutta kumpanakin
tarkastelluista vuosista tyypin 1 diabeetikoilla oli kaytdssa samoja insuliinivalmisteita melko
samoissa suhteissa, joten eroavaisuudet edella mainituissa muuttujissa eivat liittyne

insuliinivalmisteisiin. Pitkavaikutteisena insuliinina kaytossa olivat insuliinianalogeista

15



valmisteet Lantus (glargininsuliini) ja Levemir (detemirinsuliini) seka NPH-insuliini
Protaphane. Lyhytvaikutteisina insuliineina kaytossa olivat insuliinianalogit Humalog
(lisproinsuliini), Novorapid (aspartinsuliini) ja Apidra (glulisinsuliini). Pumppuinsuliinina
kaytossa olivat Humalog ja Novorapid. Insuliinimaaria ei erikseen tassa tutkimuksessa
tarkasteltu tai vertailtu.

Suurena muutoksena vuosien valilla nakyy muutos glukoosisensorin kaytdssa. Jopa
71%:lla aideista oli kaytdssa sensori vuonna 2016, minka voisi ajatella parantaneen
glukoositasapainon seuraamista ja poikkeamiin puuttumista tehokkaammin kuin vuonna
2011, jolloin sensori oli kaytdssa vain 8 %:lla. HbA1c-arvoissa tama ei kuitenkaan nay.

Keskimaarin vuonna 2016 lapset syntyivat hieman aiemmin kuin vuonna 2011.
Lukua saattaa vaaristda vuonna 2016 yksi hyvin ennenaikaisesti, raskausviikolla 26
syntynyt lapsi. Synnytysviikkojen mediaanit olivatkin hieman lahempana toisiaan, vuonna
2011 37,7 ja vuonna 2016 36,9. Toisaalta synnytys keskimaarin noin viikkoa aiemmin ei
nayttanyt lisdavan vastasyntyneen sairastavuutta, vaan painvastoin keskolahoidon ja
suonensisaisen glukoosin tarve oli keskimaarin vahaisempaa vuonna 2016. Keskola- ja
i.v.-glukoosihoidon vaheneminen johtuu todennakoisesti myds muutoksista TYKS
lastenklinikan hoitokaytannodissa vuosina 2011-2013 (23). Vastasyntyneille annettiin
mahdollisuus parjata lapsivuodeosastolla, kun edeltavasti Iahes kaikki diabeetikkoaitien
otettiin suoraan synnytyssalista keskolaan. Hypoglykemian ehkaisya tehostettiin
lisamaidon annolla, tiheilla imetyksilla ja vierihoidon merkitysta korostettiin aiempaa
enemman (23).

Tutkimuksen vastasyntyneet olivat hyvakuntoisia, keskimaarainen syntyma-pH oli
molempina tutkittuina vuosina 7.2. Lapsia, joiden pH oli <7.10 oli vuosina 2011 ja 2016
kumpanakin yksi. Keuhkoja kypsyttavien kortisonien antoa ei tassa tutkimuksessa arvioitu,
mutta lapsivesipunktioiden maara laski noin puoleen 2016 vuoden 2011 maarasta, mika
johtuu TYKS naistenklinikan toiminnan muutoksesta. Viime vuosina on nojattu enenevasti
ultradanitutkimuksiin ja erityisesti Doppler-virtausmittauksiin sikididen hyvinvointia
arvioitaessa, mika on vahentanyt invasiivisten lapsivesipunktioiden maaraa.
Keisarileikkauksella diabeetikoiden lapsista syntyi 60-65 %, mika on samaa luokkaa
muiden diabeetikkojen raskauksia ja synnytyksia arvioivissa tutkimuksissa (22). Vuonna
2016 suunniteltujen keisarileikkausten maara oli pienempi ja kiireellisten keisarileikkausten
osuus oli suurempi kuin vuonna 2011, mutta kaynnistysten maara oli kuitenkin vahaisempi,
noin 37%. Synnytysten suuri kdynnistysmaara on luonnollista huomioiden sikididen

makrosomian yleisyys, mika diabeetikoiden joukossa on noin 30% (5), mutta maaraa
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voidaan pitaa kuitenkin varsin maltillisena. Nykyaan synnytysten kaynnistamisfrekvenssi
on koko synnytyspopulaatiossa noin 25-30%.

Kokonaisuudessaan vertailtujen vuosien valilla ei havaittu tassa tutkimuksessa
suuria eroja tarkasteltujen muuttujien osalta. Kumpanakin tarkasteltuna vuonna potilaat
olivat melko hyvassa hoitotasapainossa, ja vastasyntyneet olivat hyvakuntoisia, eika
jalkimmaisena vuonna syntyminen keskimaarin viikkoa aiemmin lisannyt vastasyntyneen
sairastavuutta . Suurimmat erot vuosien 2011 ja 2016 valilla nakyivat hoitokaytantojen
muutoksissa. Glukoosisensorien kaytto lisdantyi huomattavasti, kun taas lapsivesipunktiot
ja keskolahoito vahenivat. Pienen aineiston vuoksi joitain muutoksia saattoi jaada
tutkimuksessa huomaamatta. Toisaalta esimerkiksi synnytysviikkojen osalta yksi
huomattavan poikkeava arvo saattoi vaaristaa tuloksia aineiston pienen koon vuoksi.
Virhelahteena on huomioitava my0s se, etta aineisto kerattiin jalkikateen
potilastietokannan merkinndista, joissa saattoi olla kirjaajasta riippuvaa vaihtelua.

Aineiston luonteen vuoksi myds puuttuvia tietoja oli jonkin verran.
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