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KOKKUVOTE

Edith Takk (2019). Tallinna Tervishoiu Kdorgkool, Tervishariduse keskus, &mmaemanda

Oppekava. | tidipi diabeet ja rasedus. Loputtd 36 lehekuljel, kasutatud on 63 kirjandusallikat.

Uurimistdé eesmark on anda (levaade | tulpi diabeedist seoses rasedusega ning

rasedusaegsest jalgimisest ja ndustamisest &mmaemanda poolt.

Uurimistdd uurimismeetod on teoreetiline kirjanduse (levaade. Uurimistod eesmargi

saavutamiseks on anallisitud teemakohast kirjandust ning pustitatud uurimisiilesanded.

Kasutatud kirjandusallikad on eesti- ja inglisekeelsed, neist 48 on teadusartiklid.

Uurimistdo olulisemad tulemused ja jareldused on:

| tulpi diabeet on krooniline haigus, mida iseloomustab absoluutne
insuliinipuudulikkus. | tudpi diabeedi puhul kaasnevad rasedusega mitmed riskid
emale ja lootele, kuid hea diabeedikontrolli korral ei ole rasestumine vastunéidustatud.
Peamisteks terviseriskideks emale on hlpogliikeemia, diabeetiline ketoatsidoos,
diabeetiline retinopaatia ja neuropaatia. Loodet ohustavad makrosoomia, loote
usasisene hukk, loote surm sunnituse ajal voi sellele jargnevalt ning kaasastindinud
vaérarengud. Nii ema kui loodet ohustavad riskid on kdige enam seotud ebatdhusa
glukeemilise kontrolliga, eriti hiiperglikeemiaga ning kdrge vererbhuga.

| tlupi diabeediga naiste puhul on oluline alustada nGustamisega enne rasestumist, et
saavutada tdhus glikeemiline kontroll. Samuti peab @mmaemand selgitama valja
vastundidustuste puudumise rasestumiseks ning noustama vererdhu ja kehakaalu
kontrolli all hoidmise ja ravimite manustamise osas. Raseduse ajal on lisaks
veresuhkru ja vererdhu regulaarsele jalgimisele vaja mdota kreatiniini taset seerumis,
valtida retinopaatia progresseerumist, teha uuringuid loote anomaaliate avastamiseks
ja loote kasvu hindamiseks. Vajalik on Vvéltida enneaegset sinnitust, kuid vajadusel

indutseerida sunnitus voi teha keisrildige liigse sunnikaalu valtimiseks.

Votmesdnad: rasedus, | tulpi diabeet, &mmaemand, ndustamine



SUMMARY

Edith Takk (2019). Tallinn Health Care College, Center of Health Education Midwife

Curriculum. Type I diabetes and pregnancy. The thesis consists of 36 pages and 63 references.

The aim of the thesis is to provide an overview of type | diabetes in relation to pregnancy

and monitoring and counselling by midwife.

The method of the thesis is qualitative, literature review was conducted. Scientific literature

was studied and research tasks were assigned for achieving the aim of the thesis. Literature in

English and Estonian was studied, including 48 scientific articles.

The most important results and conclusions of the thesis are:

Type | diabetes is a chronic disease, which is related to absolute insulin deficiency.
Type | diabetes causes several risks to the mother and fetus, but in general there are no
contradictions for pregnancy. Health risks to the mother and hypoglycemia, diabetic
ketoacidosis, diabetic retinopathy and neuropathy. Risks to the fetus include
macrosomia, miscarriage and stillbirth and congenital malformations. These risks are
to the greatest extent related to insufficient glycemic control as well as hypertension.

Counselling for the women with type | diabetes should start before pregnancy. It is
important to achieve efficient glycemic controlbefore pregnancy. The midwife should
find out contradictions to pregnancy and offer consultation for blood pressure,
bodyweight control and medications. In addition to monitoring blood glycose levels
and blood pressure, creatinine tests, retinopathy, fetus malformations and development
of fetus should be monitor. Preterm birth should be avoided, but if necessary induction

of labor or C-section should be done for avoiding high birth weight.

Keywords: pregnancy, type | diabetes, midwife, counselling
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SISSEJUHATUS

| thdpi diabeet on autoimmuunhaigus ning seda iseloomustab beeta-rakkude h&vimine
kdhundérmes ning pidev vajadus insuliinraviks. Diabeedi patogenees hdlmab nii geneetilist
eelsoodumust kui ka haigust vallandavaid ebaselgeid keskkonnamdjureid. 50% juhtudest
avaldub I tulpi diabeet tdiskasvanueas ning see vOib avalduda ka vanemaealistel isikutel.
(Rajasalu jt, 2006: 418-419).

Hinnatakse, et aastal 2017 pdeb maailma taiskasvanud elanikkonnast diabeeti 374 miljonit
inimest ehk 7,7% maailma taiskasvanud elanikkonnast (Cho jt, 2018: 275). | tulpi diabeedi
leviku kohta on ulemaailmseid hinnanguid keeruline anda, kuivdrd paljude riikide statistikas
puuduvad tdpsemad andmed erinevat tulpi diabeedi levimuse kohta (Cho jt, 2018: 275) voi
kogutakse eraldiseisvaid andmeid | ttlipi diabeedi kohta uksnes lastel (Tamayo jt, 2004: 208).
Hinnanguid | tldpi diabeedi globaalse esinemissageduse kohta on tehtud eeldusel, et I tudpi
diabeedi moodustab 10% koikidest diabeedijuhtudest, seega ligikaudsete hinnangute pdhjal
esineb maailmas | tlupi diabeeti 40 miljonil inimesel. (Tuomilehto, 2013: 786). Tapsemalt on
| tilpi diabeedi levimuse kohta andmeid tiksikute riikide kohta. Soomes pdeb | tudpi diabeeti
50 000 inimest ehk 0,9% elanikkonnast (Hakkarainen jt, 2017:805). Suurbritannias on
hinnatud | tlilpi diabeedi levimuseks 0,4% elanikkonnast (Holman jt, 2015: 1119).

Eesti Diabeediliidu andmetel esineb I tiilipi diabeeti Eestis umbes 7000 inimesel (Mis on ...,
2019), mis moodustab ligikaudu 0,5% Eesti elanikkonnast. Vastavalt Eesti Haigekassast
saadud paringule on aastatel 2009-2018 diagnoosikoodiga E10 ehk insuliinisdltuv diabeet
registreeritud 7816 naisel, millest rasedaid naisi 507 (Teabendue, 2019). | tulpi diabeedi
esinemissagedus on kogu maailmas kasvanud keskmiselt 3-5% aastas (Hakkarainen jt,
2017:805). Kuigi teist tiupi diabeedi leviku kasv on globaalses mottes suuremaks
probleemiks, tuntakse jérjest suuremat muret I tlupi diabeedi leviku osas (Tuomilehto, 2013:
786).

| tldpi diabeedi tusistused jagunevad lihtsustatult kaheks: haigused, mis on pdhjustatud
ateroskleroosist ning spetsiifilised tlsistused. Tusistused véivad olla iseloomult p6érdumatud
ning stivenedes viia raske haiguse voi koguni surmani. (Volke, 2006: 367). Huperglikeemia
pbhjustab kahjustusi stidame-veresoonkonnas, mille tdttu on oluline hoida vererdhu,

veresuhkru ning kolesterooli tase normi ldhedal (Joost ja Pae, 2016: 3-4).



| tlupi diabeedi puhul on rasedus seotud mitmete riskidega, mis vdivad ohustada nii rasedat
kui loodet. Sellest tulenevalt on oluline nende riskide jalgimine ning maandamine raseduse
ajal. (Cefalu jt, 2017: 142; Magon ja Chauhan, 2012: 254-256). Kuivdrd | tulpi diabeediga
naisi on jarjest rohkem, siis puutuvad ammaemandad Uha rohkem kokku I tiilipi diabeediga
rasedatega. Sellest tulenevalt on vajalik, et &mmaemandal oleksid vajalikud teadmised | tudpi

diabeediga naise rasedusaegse ndustamise ja jalgimise kohta.

Uurimistdd probleem seisneb selles, et kogu maailmas on téheldatud | tudpi diabeeti
haigestumise sagenemist, millega seoses tuleb @ammaemandatel suuremat tdhelepanu pdorata |
tlupi diabeeti pGdevate naiste rasedusaegsele jalgimisele ja nBustamisele (Hakkarainen jt,
2017:805).

Uurimistd6 eesmargiks on anda Ulevaade | tupi diabeedist seoses rasedusega ning

rasedusaegsest jalgimisest ja ndustamisest &mmaemanda poolt.
Uurimistoo Ulesanded:

1. Kirjeldada I tlupi diabeeti seoses rasedusega
2. Kirjeldada | tlupi diabeediga naise rasedusaegset jalgimist ja ndustamist erinevatel

raseduse trimestritel &mmaemanda poolt
Kesksed mdisted:

| thUpi diabeet (Type 1 diabetes mellitus)- | tilpi diabeeti iseloomustab defitsiitne insuliini
tootmine, mis nduab igap&evast insuliini manustamist. | tlupi diabeeti haigestumuse pdhjus

ei ole teada ning seda ei ole vBimalik dra hoida. (Diabetes, 2017).

Rasedus (Pregnancy) — naise fusioloogiline seisund, mis algab viljastumisega ning kestab
lapse siinnini. Gestatsiooniaega ehk raseduse pikkust arvutatakse viimase menstruatsiooni
esimesest pdevast oodatava stinnituse tahtajani. Normaalne rasedus kestab keskmiselt 40
nédalat. (Langemets jt, 2009: 729)

Ammaemand (Midwife) on tervishoiuspetsialist, kelle iilesandeks on naiste juhendamine,
jalgimine, hooldamine ja ndustamine raseduse ja slinnituse ajal ning stnnitusjargsel perioodil
ja guinekoloogiliste probleemide lahendamisel. Ammaemand juhib stinnitusi omal vastutusel;

hooldab ja jalgib vastsiindinuid ja imikuid. (Ammaemand ..., 2018: 4).



1. UURIMISTOO METOODIKA

Ké&esoleva I6putdo uurimismeetodiks on kirjanduse tilevaade. Kirjanduse ilevaade on meetod,
mille puhul koostatakse kokkuvdte varasemate teadustdodde tulemustest. Sealjuures ollakse
ulevaate koostamisel objektiivne ja Ulevaatlik, suhtudes uuritavasse materjali erapooletult.
Kirjanduse Ulevaadet koostatakse stistemaatiliselt, kindlate pdhimotete jargi. (Coughlan ja
Cronin, 2016: 2)

LOputdd Kirjutamiseks vajaliku Kirjanduse kogumine ning Kirjanduse refereerimine kestis
2017. aasta novembrist kuni 2019. aasta novembrini. Kirjanduse kogumiseks kasutas t06
autor Tallinna Tervishoiu Korgkooli raamatukogu ja elektroonilisi andmebaase.
Andmebaasidena kasutati EBSCOhost, MEDLINE ScienceDirect ja PubMed, samuti kasutati
Google otsingumootorit. Kasutatud kirjandus on leitud @mmaemandus-, dendus- ja
meditsiiniteadusajakirjadest ning raamatutest. T60 autor tegi ka paringu Eesti Haigekassasse
| thdpi diabeedi ja raseduse diagnoosikoodide kohta. 2019.a. septembris tegi autor
teabenbuded, et saada andmeid | tllpi diabeedi diagnoosimise kohta naistel ja rasedatel

aastastel 2009-2019. Eesti Haigekassa valjastas vastavad andmed 2019.a. oktoobris.

Allikate leidmiseks kasutati jargnevaid otsingusdnu ja kombinatsioone: | tulpi diabeet,
rasedus ja I tlupi diabeet, endokriinhaigused ja rasedus, raseduse jalgimine | tulpi diabeedi
korral, diabeedi etioloogia, diabetes mellitus type 1, pregnancy risks and diabetes mellitus I,
midwifery care with diabetes mellitus type 1, diabetes and pregnancy, diabetes etiology, pre-

existing diabetes type 1 and pregnancy, management of pregnancy with diabetes.

LOputdd Kirjutamisel toetus 16putdd autor nii eesti- kui inglisekeelsetele materjalidele, mis
ilmusid ajavahemikul 2008-2019. Erandina kasutas t00 autor kahte allikat aastast 2006,
pdhjuseks haakuvus teemaga, allikates toodud seisukohtade paikapidavus tanapéeval ning
materjalide tdenduspbhisus. Nendeks on Rajasalu jt (2006) ning Volke (2006) artiklid
ajakirjas Eesti Arst. Neid kahte allikat on kasutaud t00s véga tagasihoidlikul mé&éral,
mdlemale on viidatud vaid Uhel korral. LOputéd koostamiseks tootati ldbi 109
kirjandusallikat, millest kasutust leidis 63. Kasutatud allikate seas kasutati 3 raamatut, 48

teadusartiklit ja ning 12 veebipdhist allikat, millest voorkeelseid allikaid oli 50.

Kirjanduse valikul l&htuti allikates oleva info seotusest 10put6éd eesmargi ja Ulesannetega.
Kasutust leidsid allikad, mis andsid 16put66 jaoks olulist infot. Allikate l&bitootamisel loeti
esialgu l&bi allikate luhikokkuvotted ja selle pdhjal otsustati allikate kasutamise vdimaluse
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kohta. Loputtd ulesannetele vastuseid andva info pdhjal koostati allikate pohjal refereeringud

ja hiljem koostati refereeringutest kirjanduse Ulevaate tekst.

LOputdd autor on kirjutanud samal teemal kursusetdd. SeetOttu kasutati I6putdds ka
kursusetods kasutust leidnud allikaid, samuti ka kursusetdts koostatud refereeringuid.
Vorreldes kursusetboga on teemat Kkasitletud sugavamalt ning rohkem uuematele

inglisekeelsetele teadusartiklitele tuginevalt.

LOputdd usaldusvéérsus on tagatud tdenduspdhisel kirjanduse ulevaatel ning kdik kasutatud
allikad on valja toodud kasutatud kirjanduse loetelus ning neile on viidatud tekstisiseselt.
To6s on kasutatud tdenduspdhiseid ja organisatsioonide poolt koostatud materjale ning on
tagatud konfidentsiaalsus — t60 ei sisalda isikuandmeid ning perekonnaelu puudutavaid

andmeid.

LAputdd koostamisel on lahtutud hea teadustava péhimdtetest. Loputdd autor votab vastutuse
oma t60 tulemuse ja tagajargede eest, arvestades, et t60 tulemused vdivad mdjutada teisi
inimesi. LOputdd autor on vdimalikult aus ja objektiivne lahenedes uuritava materjali
tdlgendamisel sellele erapooletult ja sbltumatult. Autor on faktide esitamisel vdimalikult tapne
ning eristab fakte arvamustest. LOputd6 autor suhtub lugupidamisega kdigi teise teadustdéode
autoritesse ning nendes toodes kasitletud uuringutes osalenud inimestesse, kasutades
kirjanduse (levaate koostamisel uurimistdid, mis on saanud eelnevalt uuringu labiviimiseks
eetikakomisjonilt loa. To6 autor ldhtub ka meditsiinieetika pdhimotetest, austades
inimvaarikust ning hoidudes teiste inimeste kahjustamisest. T66 on oma olemuselt suunatud
heategemisele, kuivdrd selle tulemusena luuakse vaartuslikku informatsiooni, mis suurendab
ammaemandate teadlikkust ning aitab neil | tllpi diabeediga rasedaid paremini ndustada.
LOputdd koostamisel austatakse inimvaérikust, kuivord 16putdd kirjutamisega ei kahjustata
teisi inimesi. Kuivord tegemist on kirjanduse Ulevaatega, siis ei rikuta 18putdd koostamisega

teiste isikute privaatsust ja konfidentsiaalsust.

To6 on koostatud iseseisvalt ning ei ole plagiaat. Loputdd vormistamisel ja koostamisel on
kasutatud 2019. aasta Tallinna Tervishoiu Korgkooli (Ulidpilastodde koostamise ja

vormistamise juhendit.



2. 1 TUUPI DIABEET JA SEOS RASEDUSEGA

2.1. | tuupi diabeet ja susivesikute ainevahetuse muutused raseduse ajal

| thlpi diabeet, on krooniline haigus, mida iseloomustab absoluutne insuliinipuudulikkus,
mille puhul on beeta-rakkudest havinud vahemalt 88-95% (Oram jt 2018: 568). | tulpi
diabeeti pdhjustab insuliinproduktiivsete beeta-rakkude autoimmuunne havimine pankrease
Langerhansi saarekestes, mis viib omakorda insuliini defitsiidini (Chetan jt, 2018: 1; Carvalho
Sales-Peres jt, 2016: 1198). Insuliinipuudulikkusel on metaboolsed tagajarjed, mis tuginevad
klassikalisele triaadile — kaalukaotus, suurenenud janu ja suurenenud urineerimine, mille
tulemusena kujuneb ketoatsidoos (Chetan jt, 2018: 1). Juhul kui organism ei tooda piisavalt
insuliini, j4&b glukoos vereringesse ebanormaalsetes kogustes, mistottu ei saa rakud Gigesti
toimida ning vajalikku energiat katte ning sellest tulenevalt hakkab keha energia saamiseks
lagundama valke ning keha rasvasid. Tekib raske htperglikeemia, mille korral on oht
ketoatsidoosi tekkeks, sel juhul tekib diureesi arvelt vee- ning elektrolliitide kadu ja
hiperosmolaarsus, mis omakorda pohjustab stressinormoonide nagu kortisooli ning teiste

hormoonide - katehoolamiinide ja kasvuhormoonide vabanemist. (Gilbert, 2011: 203).

| tudpi diabeet vBib tekkida igas vanuses, kuid harva esimesel eluaastal. | tldpi diabeedi
avaldumise tdendosus on korgem kuni 15-aastaseks saamiseni, kuid | tlupi diabeet vdib
ilmneda ka téiskasvanu eas (Forouhi jt, 2018: 1). Tegemist on (he levinuma lapseeas
avalduva kroonilise haigusega (Atkinson jt, 2014: 69). Oluline roll | tulpi diabeedi
diagnoosimisel on perekonna anamnees — patsientidel, kellel on esimese astme sugulane |
tlupi diabeedi diagnoosiga, on haigestumise risk vorreldes Gldise populatsiooniga viisteist
korda suurem (Brinkman jt, 2017: 501).

| tlilpi diabeeti iseloomustab kdrge veresuhkru tase ehk hiiperglikeemia, mis omakorda vdib
pdhjustada terviseprobleeme — neerupuudulikkust, sidamehaigusi, ketoatsidoosi, insulti ning
ka nagemise kaotust (Van Belle jt, 2011: 2). Diabeetiline ketoatsidoos on tingitud insuliini
puudusest, mille korral on veresuhkur kdrge ning esinevad ketokehad veres. Selle seisundi
otseseks poOhjuseks on insuliini puudusest tekitatud ebatdhus slsivesikute energiaks
tarvitamine. Diabeetiline ketoatsidoos on maéaratletud kui kliiniline metaboolne atsidoos, mille
korral esinevad hipergliikeemia, suurenenud ketoonkehade esinemine veres ja uriinis.
Hiperglikeemia on peamiseks tunnuseks diabeetilise ketoatsidoosi korral, kuid esineb ka

juhtumeid, kus glikoosi tase seerumis on 0Oiges vahemikus - seda seisundit nimetatakse
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euglukeemiliseks diabeetiliseks ketoatsidoosiks. (Rawla jt, 2017: 1-2). Metaboolse
atsidoosiga on tegemist kui arteriaalse vere pH tase on alla 7,35 ning aluse liig on alla -3
mmol/L. Aluse liig valjendab tugeva happe voi aluse hulka, mis on vajalik vere pH taseme
tiitrimiseks tasemeni 7,4 37° C temperatuuri 40 mm Hg réhu juures. (Virtanen, 2016; 250-
253). Metaboolne atsidoos on potentsiaalselt eluohtlik seisund, mille tulemusena vdivad
tekkida ajuddeem, vahenenud muokardi kontraktiilsus, kopsu veresoonte ahenemine ja
ststeemne vasodilatatsioon ning diafragma talitlushdired (Jung jt, 2011: 1). Ketoatsidoosi
sumptomiteks on huperventilatsioon vdi Kussmauli hingamine, letargia, dehidratsioon,
hiipotensioon, kdhuvalu millega kaasneb iiveldus ja oksendamine, magusaléhnaline hingedhk
ning ketonuuria (Gilbert, 2011: 204).

| thipi diabeedile viitavad nii nagu diabeedile wldiselt, kdrgenenud veresuhkru nditajad.
Diabeeti saab diagnoosida kui sdomiseelne vereplasma gliukoosisisaldus ehk gliukoosi
paastuproov on vahemalt 7,0 mmol/L ning see leiab kinnitust kordusanaltiisiga. (Ellervee ja
Viia, 2019). Soomiseelne vereplasma glikoosisisaldus méaératakse enne hommikusdogi
soomist, kui viimasest toidukorrast on moddunud véhemalt kaheksa tundi (Menke jt 2018:
682). Kui séomiseelse vereplasma glikoosisisaldus jaab vahemikku 5,6-6,9 mmol/L, siis on
tegemist prediabeediga ning on naidustus GTT ehk glikoosi taluvuse testi uuringuks. Diabeet
on voimalik vélistada kui séomiseelse vereplasma glikoosisisaldus jaab alla 5,6 mmol/L.
(Ellervee ja Viia, 2019).

| thlpi diabeeti saab diagnoosida C-peptiidide alusel, kuna selle haiguse korral on C-
peptiidide tase vaga madal (Petersmann jt, 2018: 408). C-peptiidid moodustuvad
beetarakkudes, diabeedi korral on aga beetarakkude funktsioon halvenenud ning haiguse
progresseerudes leiab aset beetarakkude havimine. Sellest tulenevalt | tlupi diabeedi
progresseerudes C-peptiidide tase alaneb. (Greenbaum jt, 2012: 206). C-peptiidide taseme
langus ei ole alati lineaarne, ajutiselt vBib nende tase isegi tbusta, kuid pikemas perspektiivis
see ikkagi langeb. Pikemat aega | tlupi diabeeti pddenud inimestel on C-peptiidide tase vdga
madal, kuid see ei ole alati tdiesti nullis. (Atkinson jt, 2014: 73).

Inimese pankreas toodab C-peptiide samas proportsioonis insuliiniga, seetdttu on vdimalik C-
peptiidi taseme méaramisega selgitada vélja endogeenne insuliini sekretsioon. Seetbttu saab
kasutada C-peptiidi taset | ja Il tulpi diabeedi eristamiseks. (Jones ja Hattersley,2013: 806).
C-peptiidi sisaldust veres mdodetakse s6omiseelselt ning selle referentsvahemikuks on 0,37-

1,46 nmol/l. Referentsvadrtusest madalam tulemus viitab | tldpi diabeedile (Kitt, 2019). C-
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peptiidi testi eeliseks on, et seda saab rakendada ka inimese puhul, kellele manustatakse
insuliini, kuna C-peptiidi tase on seotud uksnes endogeense insuliini sekretsiooniga (Jones ja
Hattersley,2013: 806).

| tlidpi diabeedi korral esineb kdrgenenud glikohemoglobiini tase. Tegemist on vaikse osaga
hemoglobiinist, mis moodustub glikoosi sidumisel hemoglobiiniga. Glukohemoglobiin
moodustub aeglase ja p6drdumatu reaktsioonina, kui vere glikoosisisaldus suureneb, siis
sellega suureneb ka glikohemoglobiini hulk. Diabeedi korral on gliikohemoblobiini (HbAlc)
néitaja kdrgem kui 6,5% ehk 48 mol/mol. (Viia ja Norman, 2019).

Kuigi | tilpi diabeedi tunnuseks on kdrge vere glukoosisisaldus, esineb selle puhul ka risk
madala veresuhkrutaseme ehk hipogliikeemia tekkimiseks. Hupoglikeemiaks loetakse
seisundit, mille puhul on veresuhkru vaartus organismis piisavalt madal, et tekitada
organismis kahju. Téahelepanu peaks podrama patsiendi hoiatamisele ja seisundiga
tegelemisele, kui glukoosi vaartus vereseerumis on alla 3,9 mol/L, mis on ohuks
hipoglikeemia vdimalikule tekkele. Hupoglukeemia juures eristatakse rasket,
dokumenteeritud sumptomaatilist, asumptomaatilist, téendolist simptomaatilist ja pseudo-
hiipoglikeemiat. Raske on vajalik meditsiiniline sekkumine glikoosi vdi teadvuse kaotuse
korral glukagooni manustamisega. Dokumenteeritud stiimpotmaatilise hiipogliikeemia korral
esineb hupoglikeemia sumptomeid ja glikoosisisaldus vereseerumis on alla 3,9 mol/L.
Astimptomaatilise hiipogiilkeemia puhul stmptomeid ei esine, kuid glikoosisisaldus
vereseerumis on alla 3,9 mol/L. Tdendolise simptomaatilise hlipogliikeemia korral esinevad
nii  hupoglikeemia simptomid kui ka glikoosi vahene kogus vereseerumis. Pseudo-
hipoglikeemia korral on patsient teadlik simptomitest, kuid gliikoosi sisaldus vereseerumis
on suurem kui 3,9 mol/L. (Ortiz jt, 2017: 566-567).

| tlupi diabeet on insuliinisdltuv ning tulenevalt ravi eesmérgist manustatakse insuliini, et
valtida haiguse progresseerumist ning véahendada terviseriske (Carvalho Sales-Peres jt, 2016:
1198). Insuliini manustamine vdib toimuda sustimise vormis, kuid on véimalik kasutada ka
insuliinipumpa, mis pidevalt jélgib gliikoositaset ja manustab vastavalt sellele automaatselt
insuliini (Atkinson jt, 2014: 74).

Raseduse jooksul toimuvad naise organismis mitmed biokeemilised, ainevahetuslikud,
fusioloogilised, hematoloogilised ja immunoloogilised muutused. Sellised muutused on

taanduvad padrast slnnitust. (Sonagra, 2014: 1). Raseduse ajal toimuvad muutused mitmete
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hormoonide tasemes, mis on vajalikud tagamaks loote arengut ja raseduse normaalset kulgu
(Robinson ja Klein, 2012: 264). Hormonaalsed muutused on theks pdhjuseks, miks raseduse
jooksul insuliinivajadus muutub, seal juures on insuliinvajadus erinev raseduse erinevatel
perioodidel (Sonagra, 2014: 2).

Esimesel raseduse trimestril on insuliinivajadus vahenenud, mis on seotud hipofudsi
hormoonide parssimisega kuna arenev embrio takistab moningal maaral gliikoosi &ravoolu.
Veres toimuvad esimesel trimestril glukoosisisalduse muutused, mida iseloomustavad
sagedased madalad veresuhkru tasemed, mille tdttu on suurenenud hipoglikeemia episoodid
ning ketoatsidoosi esinemissageduse suurenemine. Rasedusega kaasnevad sageli iiveldus ja
oksendamine, kuid | tliupi diabeedi korral on nendest taastumine insuliinantagonistide, mis
suurendavad vere glukoosisisaldust, tdttu raskendatud. Insuliinantagonistideks on naiteks
kortisool ja kasvuhormoon. Teisel trimestril toimub insuliinivajaduse suurenemine, mis on
seotud platsentas sisalduvate hormoonidega, kortisooli ning insulinaasiga ja nende
insuliinitundlikkust vahendavate omadustega. Teisel trimestril on suurenenud oht
hiperglikeemia tekkeks, mis vOib omakorda viia Kketoatsidoosi tekkeni ning
aminoatsideemiani. Probleemiks teisel trimestril on suurenenud veresuhkrutase mis on
tingitud keha poolt toodetavast piimasuhkru ehk laktoosi sisalduse tdusust. Kolmandal
raseduse trimestril toimub margatav insuliinivajaduse suurenemine seoses suurenenud
platsentahormoonide tekkega organismis. Hormoonide tase hakkab langema uuesti peale 36.
rasedusnadalat. Ka kolmandal trimestril on oht huperglikeemia tekkeks. Raseduse kolmandal
trimestril on insuliini koguste kontroll ja manustamine raskendatud samadel p6hjustel nagu
teiselgi trimestril. (Gilbert, 2011:205).

| thupi diabeediga naisel on rasedus vastundidustatud, kui kroonilise haigusega kaasneb
neerupuudulikkus vdi stidame isheemiat@bi, mille puhul on emade suremus 70%. Naistel,
kellel esineb | tllpi diabeet on raseduse esimesel trimestril suurenenud oht hiupoglikeemiaks.
Patsiendi ning perekonna teadlikkus seoses hiipogliilkeemia ennetamise, aratundmise ning
raviga on olulised nii raseduse ajal kui ka pérast rasedust, et véltida hipoglikeemia ohtu.
Diabeedi korral peetakse rasedust voimalikuks ketogeenseks seisundiks, mille tdttu on | tldpi
diabeediga naisel oht ketoatsidoosiks. (Riddle, 2018:140).
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2.2. | thdpi diabeedist pdhjustatud tusistused rasedale

Raseduse esimesel trimestril esineb kdrgenenud hipoglikeemia risk, mis on seotud
véhenenud insuliinivajadusega (Gilbert, 2011: 205). Hiipoglukeemia vdib pohjustada nii luhi-
kui ka pikaajalisi probleeme. Sumptomid hiipogliikeemia korral v@ivad hairida igapaevaelu
ning elukvaliteeti. Hipoglikeemia tdttu on oht krampide tekkeks, koomaks ning raskematel
juhtudel voib I6ppeda hlpoglukeemia surmaga. (Ortiz jt, 2017: 566). Hipoglikeemia voib
tuua kaasa dnnetusjuhtumitesse sattumise, néiteks liiklusdnnetuse autojuhtimisel (Feldman ja
Brown, 2016: 3). Hipoglikeemiat saab valtida insuliini annuste tiitrimisega. Soovitatakse
glukagoonisistlit ja Kiire toimega susivesikute ravimvormide tarvitamist. (Etomi jt, 2018:4).
Korduva hupogliikeemia episoodiga diabeetikutel on suurem hirm, mistottu toimub tihti
insuliini alamanustamine, mis omakorda pdhjustab glikeemilise kontrolli Gldist halvenemist
(Ortiz jt, 2017: 566).

| tdpi diabeeti pddeval rasedal on suurem risk diabeetiliseks ketoatsidoosiks, kui mitterasedal
diabeetikul. Eriline oht ketoatsidoosiks on teisel ja kolmandal raseduse trimestril, mil
insuliinivajadus on kdrgem. Kui sel perioodil on glikeemiline kontroll ebatdhus, voib
tulemuseks olla ketoatsidoos. (Dalfra jt, 201: 2894). Glikeemilise kontrolli all mdistetakse
siin ja edaspidi veresuhkru taseme ehk vere glikoosisisalduse hoidmist normi piires, mis

saavutatakse veresuhkru jalgimise, insuliini manustamise ja toitumise reguleerimisega.

Ketoatsidoosi levinud pdhjused on seotud toitumise ja vedeliku tarbimisega, kuivord seda
pdhjustavad vahenenud kalorite tarbimine ja dehidratsioon. Nimetatud probleeme vdib
pdhjustada ka oksendamine v@i rasedusaegne huperemees. Samuti vdivad ketoatsidoosi
pdhjustada kuseteede infektsioonid ning insuliinipumba rike naistel, kes kasutavad pidevaid
nahaaluseid insuliini infusioone. Lisaks on suurenenud oht diabeetiliseks ketoatsioosiks
stressi korral ning suurenenud insuliini antagonistide: laktogeeni, prolaktiini ja kortisooli,
tootmine. (Veciana jt, 2013: 267; Patel jt, 2014:130).

Ketoatsidoos on seisund, mis nduab ema ning loote sagedat jalgimist. Ketoatsidoosi puhul on
hédavajalikuks vedeliku koguse taastamine organismis, elektroliilitide asendamine ja
intravenoosne insuliinravi, séilitades flsioloogilise glikoosi taseme. Kui ketokehade tase on
korge, labivad ketokehad platsentabarjadri ning pohjustavad kardiotokogrammil hiliseid
detseleratsioone ja variaabelsuse puudumist. (Patel jt, 2014: 130). Diagnoosi kinnitavad

vereanalliisi laboratoorsete uuringute tulemused. Kontrollitakse vereseerumi gliikoositaset,
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elektrolliutide sisaldust, osmolaarsust, vereseerumist uurea lammastiku ja kreatiniini taset
ning arteriaalset veregaasi sisaldust hindamaks happe-aluse tasakaalu veres. Tuleb arvestada,
et diabeetilise ketoatsidoosiga naisel on sageli madalamad veresuhkru vaartused ning voib
esineda isegi normoglikeemia, mis raskendab ketoatsidoosi diagnoosi. (Veciana jt, 2013:
270). Ketoatsidoosi saab diagnoosida arteriaalse vere pH taseme jargi, mis jaab alla 7,35
(Virtanen, 2016: 252).

Diabeetiline retionapaatia on | tudpi diabeedi puhul véga levinud, sest peaaegu kdikidel 1
tlupi diabeediga patsientidel on diagnoositud diabeetiline retinopaatia kuue aasta jooksul
péarast diabeedi diagnoosi (Patel jt, 2014: 132). Raseduseaegne hlipertensioon ja ebaregulaarne
veresuhkrutaseme kontroll on seotud diabeetilise retinopaatia progresseerumisega raseduse
ajal. Silmakontrollis tuleb kaia vdhemalt kolme kuu jarel, kui diabeedi kestvus on olnud
pikaajaline ehk (le kahekimne aasta. Laserravi on raseduse ajal ohutu ning vajadusel
teostatav. Diabeetiline retinopaatia ei ole vaginaalse stnnituse puhul vastunaidustuseks. (Patel
jt, 2014, 132).

Diabeetiline neuropaatia on diabeedi (ks koige levinumaid tusistusi. Neuropaatia on
heterogeensete seisundite riihm, mis méjutab narviststeemi erinevaid osi ning hélmab endas
erinevaid Kliinilisi ilminguid. Neuropaatia varane tuvastamine ja asjakohane ravi on
patsiendile oluline parandamaks elukvaliteeti ning vahendamaks riske. Neuropaatiad
jagunevad neljaks: mittediabeetiline neuropaatia, simptomaatiline diabeetiline neuropaatia,
perifeerne neuropaatia ning autonoomne neuropaatia. (Pop-Busui jt, 2016: 136). Uuringutega
on kindlaks tehtud, et diabeetiline neuropaatia ei progresseeru raseduse ajal. Neuropaatia
puhul on oluline patsiendi teadlikkuse tdstmine ja optimaalne gliikeemiline kontroll, mis on
raseduse ajal eluliselt tédhtsad ning raseduse ajal vOib alustada toetavat ravi. Esimesel
trimestril vGib problemaatiliseks olla gastroparees. Raseduse ajal on kdik kasutatavad
antiemeetikumid ohutud. (Patel jt, 2014: 132). Gastroparees vOib otseselt mdjutada
glikeemilist ravi ning vOib pdhjustada suure gliikoosisisalduse varieeruvuse mis pohjustab
hiipogliikeemiat. Peamiselt leitakse gastroparees patsientidel, kellel on pikaajaline diabeet.
(Pop-Busui jt, 2016:146).

Diabeetiline nefropaatia raskendab raseduse kulgu ja seda diagnoostiakse ligikaudu 5-10%
koikidest | tllpi diabeediga rasedatest. Nefropaatia korral on suurenenud oht preeklampsiaks,
enneaegseks siinnituseks ning perinataalseks suremuseks. Diabeetilise nefropaatiaga naised

tuleks saata nefroloogi vastuvotule juba enne rasedust, et optimeerida ja sdilitada neerude
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funktsioon. (Patel jt, 2014: 132). Olulisel kohal on raseduseelne ndustamine nefropaatia osas,

et valtida naise ja lapse rasedusaegseid terviseprobleeme (Bramham jt, 2017: 362).

Kardiovaskulaarsete haiguste tekkimine raseduse ajal on 1 tliupi diabeedi puhul haruldane, on
teateid Uksikjuhtumitest. Seevastu v@ib esineda olemasolevate kardiovaskulaarsete
probleemide siivenemine, kuna rasedusega kaasneb stidame minutimahu ja l66gisageduse
kasv. Kardiovaskulaarsete probleemide stivenemist on v@imalik ennetada gliikeemilise

kontrolli ja vererdhu normipiires hoidmisega. (Feldman ja Brown, 2016: 6).

2.3. | thdpi diabeedist pdhjustatud ohud lootele

| tidpi diabeet hdlmab metaboolseid haigusi, mille pdhjustajaks on hiperglikeemia. | tlupi
diabeediga naise raseduse puhul on oluline vdhendada loodet ohustavaid riske. Peamisteks
loodet ohustavateks riskideks vdivad olla makrosoomia, Gisasisene loote hukk ja vaararengud.
(Rosseau-Ralliard jt, 2018: 3).

Uheks suurimaks ohuks raseduse ajal lootele on makrosoomia. Naise veregliikoosisisalduse
tdus pdhjustab ka loote veres glukoosisisalduse téusu. Pdhjuseks on loote pankrease
produktsiooni stimulatsioon insuliini poolt, mis pdhjustab lootele huperinsulineemia ehk
kdrgenenud insuliini taseme. Korge insuliini sisaldus suurendab loote kasvamist ning rasvade
ladestumist ning seetGttu tekib lootel makrosoomia. (Gilbert, 2011: 208). Makrosoomia
tekkimine on seotud korge veregliikoosisisaldusega, kuid selle riskiteguriteks on veel naise
vanus Ule 30 eluaasta, ema Ulekaalulisus ja pikk raseduse kestus. Viimane on ka pdhjuseks,
miks | tldpi diabeeti pddevate naiste puhul rakendatakse rohkem keisrildiget, kuna selle abil
on vBimalik véltida loote makrosoomiast tingitud stnnikaalu ohtlikult suureks kasvamist.
(Wahabi jt, 2012: 498). Sunnikaalu ohtlikult suureks kasvamist aitab &ra hoida ka stinnituse
indutseerimine, kuid Rootsis aastatel 1982-2009 aset leidnud sunnituste kohta tehtud analtius
néitas, et sunnituse indutseerimine ei ole | tulpi diabeeti pddevate naiste puhul rohkem
rakendatud kui ilma I tllpi diabeedita naistel. Samal ajal on plaanilist keisrildiget rakendatud
| tulpi podevatel naistel 30% ja erakorralist keisrildiget 8% sagedamini kui ilma | tlupi
diabeedita naistel. (Khasan jt 2014: e809). Rootsis aastatel 1991-2003 l&biviidud uuringu
tulemuste kohaselt on | tulpi diabeeti p6devatel naistel 11,45 korda suurem téen&osus loote

makrosoomiaks vorreldes Ulejadnud elanikkonnaga. Sama uuringu tulemuste kohaselt on |
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tlupi diabeediga naistel 5,31 korda kdrgem t6enéosus raseduse ldpetamiseks keisrildike teel.
(Persson jt, 2009: 2005).

Kdrge sunnikaaluga vastsindinutel on suurem oht sunnitraumade tekkeks, eriti Olgade
distookiaks, ndopiirkonna narvikahjustusteks ning asfiiksia tekkeks (Gilbert, 2011: 208).
Rasvades ladestumisega seonduvalt on diabeedi all kannatavate naiste lapsed suurema
rasvamassiga. | tlupi diabeedi korral on rasvamass stinnimomendil keskmiselt 268 g suurem
kui tervete emade lastel. (Logan jt, 2016: F69). | tulpi diabeediga emadel on 7,9 korda
suurem tdendosus gestatsiooniajale vastavast kaalust suurema sunnikaaluga lapse
stnnitamisega. See ei ole siiski selgitatav Uksnes kdrgema glikoositasemega lootel, vaid ka

sellega, et | tilpi diabeediga emad on sagedamini lekaalulised. (Abell jt, 2016: 164).

Diabeedi korral voib tekkida suurema tOendosusega ka Usasisene loote hukk. Juhul kui
vaskulaarsete tusistuste tagajarjel esineb platsentaarpuudulikkus on see pdhjuseks
surnultsinnil. Tdsine pikaajaline hiperinsulineemia hairib hapniku ja susinikdioksiidi
transporti rakkudesse, mille tulemuseks on loote pH taseme véhenemine ning laktaadi
suurenemine, mille tagajarjel vOib loode Usasiseselt hukkuda. (Gilbert, 2011:208).
Rasedusaegne ketoatsitoos on seotud méarkimisvééarselt perinataalse suremusega (Veciana jt,
2013: 267). Ka makrosoomiat peetakse loote Usasisese huku puhul riskifaktoriks (Wahabi jt,
2012: 499). Loote Usasisese huku esinemissagedus on Suurbritannias aastatel 1996-2009
labiviidud uuringu andmetel diabeediga naistel 29,7 juhtu 1 000 elussunni kohta, samal ajal
kui ilma raseduseelse diabeedita naistel on see 6,5 juhtu 1 000 elussiinni kohta. Sealjuures ei
ole Uisasisese loote huku esinemissageduses erinevust sdltuvalt sellest, kas tegemist on 1 voi Il
tiipi diabeediga. Usasisese loote huku risk on kdige kdrgem 28.-36. rasedusnidalal. (Tennant
jt, 2013: 288, 291). Rootsis aastatel 1991-2003 labiviidud uuringu kohaselt on I tilpi diabeedi
korral 3,34 korda kdrgem risk Usasiseseks loote hukuks pérast 28. rasedusnédalat (Persson jt,
2009: 2005).

| tulpi diabeediga naistel esineb ka kérgem risk loote surmaks stnnituse ajal, mis on
vorreldes ilma diabeedita naistega ligi neli korda suurem (Tennant jt, 2013: 288). Loote surm
sunnituse ajal on pobhjustatud sagedamini perinataalsest asfiksiast, samuti loote
vadrarengutest. Perinataalse asfuksia pohjusteks on emal esinev hiperglikeemia voi platsenta
angiopaatia. (Wahabi jt, 2012, 499). Rootsis aastatel 1991-2003 Iabiviidud uuringu kohaselt
on | tlupi diabeedi korral 3,29 korda kdrgem risk loote surmaks slinnituse ajal vorreldes
rasedatega, kellel I tidipi diabeeti ei esine (Persson jt, 2009:2005).
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Samuti on vastsiindinute suremus esimese nelja elunddala jooksul | titpi diabeedi korral ligi
kaks korda kdrgem kui ilma diabeedita naistel (Tennant jt, 2013: 288). Loote ja vastsundinu
surma risk on kdrgem naistel, kellel on kérgem glikohemoglobiini (HbAlc) tase raseduse
ajal. HbAlc taseme tdusu puhul Gle 49 mmol/mol suurendab iga jargnev 1 mmol/mol
usasisese lootehuku riski 2% vdrra ja vastsiindinu surma riski 3% vdrra. Loote ja vastsundinu
surma risk on samuti kdrgem naistel, kellel esineb retinopaatia vOi kes ei tarbinud
raseduseelsel perioodil foolhapet. Retinopaatia ning loote ja vastsiindinu surma riski vaheline
seos on seotud sellega, et retinopaatia esinemine v@ib viidata varasemale ebatBhsusale
glukeemilisele kontrollile vdi see on seotud mikrovaskulaarsete puudustega, mis vdivad
takistada loote arengut. (Tennant jt, 2013: 290). Loote ja vastsindinu surma riskifaktoriteks
peetakse | tiupi diabeediga naise rasvumist (Feldman ja Brown, 2016: 3).

| tilpi diabeedi korral on lootel kolm kuni viis korda suurem oht kaasastindinud vaararendite
tekkeks vdrreldes uldpopulatsiooniga. Huperglikeemia v6ib olla teratogeenne, mdjutades
otseselt lootemuna arengut ning sekkudes vabade radikaalide toimimisse. Hiperglikeemia
korral esineb embriol halb sisivesikute, valkude ja rasva ainevahetus ning see mdjutab
negatiivselt elundite arengut. Loote anomaaliad hélmavad luu- ja kesknarvisiisteemi defekte.
(Gilbert, 2011: 208).

Peamisteks arenguhdireteks on neuraaltoru defekt, kesknarvisusteemi héired, kaasasiindinud
sidame anomaaliad, seedetrakti vadrarengud ning kaasastindinud neeruanomaaliad. On leitud,
et kaasasundinud anomaaliad on otseselt seotud veresuhkrunéitajate kontrolliga kolme kuu
jooksul enne rasestumist ning kahe esimese raseduskuu valtel. (Gilbert, 2011: 208).
Voimalikuks loote arenguhéireks on ka kaasastindinud sidamerikked, mida esineb diabeediga
raseduse puhul viis korda sagedamini. Kaasasundinud siidamehdirete risk seostatakse

ebapiisava glikeemilise kontrolliga raseduse esimesel trimestril. (Ustav jt, 2016, 69).

Peamiseks loodet ohustavaks teguriks peetakse hiiperglikeemiat ja vaatama sellele, et aastate
jooksul on voimalused gliikkeemiliseks kontrolliks paranenud, ei ole see paljude naiste puhul
siiski piisav (Owens jt, 2016: 1602). Ei ole taielikult teada, miks huperglikeemia pdhjustab
kaasasundinud vaararenguid, kuid arvatakse, et peamiseks pdhjuseks on hiperglikeemia poolt
esile kutsutud rakkude kahjustumine organogeneesi ajal. Uuringutest tulenevalt voib
jareldada, et glukoosisisalduse luhiajaline varieeruvus voib oluliselt mdjutada raseduse

I6pptulemust ning kutsuda esile ka enneaegset sunnitust. | tltpi diabeediga rasedate naise ravi
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ja jalgimine peab endas hdlmama glikeemilist kontrolli ning verer6humonitooringut

valtimaks suuri kahjustusi lootele ja loote arengule. (Colstrup jt, 2013: 1685).

Seevastu hupoglikeemiat ei peeta stinnidefektide ja loote emakasisese surma pdhjustajaks.
Hipoglikeemia ei mdjuta loote sldame |66gisagedust, vereringet, hingamist ega
kehaliigutusi. Siiski on voimalik, et hipogliikeemia tdttu satub naine dnnetusjuhtumisse, mille

tulemusena loode saab vigastada vdi sureb. (Feldman ja Brown, 2016: 13).
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3. I TUUPI DIABEEDIGA RASEDA JALGIMINE JA NOUSTAMINE
ERINEVATEL RASEDUSE TRIMESTRITEL AMMAEMANDA POOLT

3.1. Raseduse planeerimine ja | trimestri rasedusaegne jalgimine | thlpi diabeedi

puhul

| tulipi diabeedi korral on rasedate naiste jalgimiseks kaks peamist eesmérki: véltida diabeedi
tlsistuste tekkimist raseduse ajal ning aidata kaasa terve lapse sunnile. Raseduseaegne
jalgimine sdltub eelkdige raseduse planeerimisest Oluliseks on 1-2 kuud enne rasestumist
alustada veresuhkrutaseme kontrolli all hoidmist, et vahendada slnnidefektide ning
kaasasundinud korvalekallete ohtu. (Gilbert, 2011:223).

Kaiki naisi, kellel on diagnoositud I tidpi diabeet ning kes on fertiilses eas, tuleks nbustada
juba rasedust planeerides. Varajane tervishoiutdotajaga konsulteerimine parandab oluliselt
raseduse tulemusi. Arutelu peaks keskenduma peamiselt sellele, kuidas rasedus mdjutab
diabeeti ning kuidas diabeet mgjutab rasedust. (Etomi jt, 2018: 4). NGustamisega alustamine
raseduseelsel perioodil soodustab raseduseks valmistumist. See vdimaldab varakult alustada
foolhappe manustamisega, vGimaldab hinnata, kas esinevad vastundidustused rasestumiseks
ning on vdimalik Oigeaegselt IOpetada teratogeensete ravimite tarvitamine. Varasem
ndustamisega alustamine vOimaldab paremini optimeerida glikeemilist kontrolli raseduse
ajal. (Owens jt, 2016: 1602).

Ammaemanda ilesandeks on hinnata rasedusriske, vottes arvesse anamneesi ja raseduse
kulgu ning vastavalt sellele rasedat ndustada ja jalgida (Ammaemand... 2018: 4). Raseduse
jalgimisel ei peaks keskenduma siiski mitte ainult tisistuste véltimisele, vaid ka raseduse
normaalse kulu tagamisele. | tlupi diabeeti pddevad naised peaksid saama rasedusest
vBimalikult sarnase kogemuse vdrreldes ilma diabeedita naistega ja seetbttu on vajalik leida
tasakaal meditsiinilise sekkumise ja tavapédrase rasedatele osutatava hoolduse vahel.
Ammaemandad peaksid kohtlema naisi kui vordseid partnereid ja tunnustama neid pingutuste

eest, mis nad teevad diabeediga toimetuleku osas. (Woolley jt, 2015: 18).

Fertiilses eas naised, kellel esineb I tliipi diabeet, peavad olema raseduse osas regulaarselt
jalgitud ja ndustatud. Raseduseelne ndustamine ja hooldus koosneb pdhjalikust selgitusest
rasedusaegsete riskide-, ohtude suurenemise-, ning glikeemilise kontrolli osas. Igal visiidil

ammaemanda juurde, modddetakse vererbhku, albumiini ja kreatiniini suhet jalgimaks
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hiipertensiooni ja preeklampsia ohtu, lisaks veresuhkruniitajaid. (O’Sullivan jt,2013:260-
261). Ammaemand on kutsestandardi jargi vastavate analuiiside labiviijaks, nende tulemuste
tdlgendajaks ja selgitajaks rasedale. VVajaduse korral mééarab &mmaemand vastavalt analiitiside

tulemustele ravi v8i suunab teiste spetsialistide juurde. (Ammaemand ..., 2018: 3).

| thdpi diabeediga rasedat jélgitakse ja ndustatakse multidistsiplinaarses meeskonnas kuhu
kuuluvad naistearst, endokrinoloog, diabeedi spetsialist, &mmaemand ja dieedidde (Patel jt,
2014: 129). Ka &mmaemanda kutsestandardis on rohutatud, et riskirasedate puhul teeb
ammaemand ndustamise juures koostodd eriarstide ja teiste spetsialistidega. Tdotamine
multidistsiplinaarses meeskonnas nduab &mmaemandalt oma teadmiste jagamist kolleegidega.
(Ammaemand..., 2018: 4, 8). Multidistsiplinaarses meeskonnas tehtav koost6o véimaldab
rakendada holistilist lahenemist rasedale. Selle saavutamiseks tuleks vdimalikult palju

kasutada dra iga meeskonnaliikme teadmisi ja potentsiaali. (Woolley jt, 2015: 18).

Selleks, et saavutada tdhusaid tulemusi, peab meeskond tegema koost6dd rasedate ja nende
partneritega, et saavutada regulaarne veresuhkrutaseme kontroll. Glikeemilise kontrolli
optimeerimine enne rasedust on naidanud, et see parandab nii ema kui ka loote heaolu. (Patel
jt, 2014: 129). Tohus glukeemiline kontroll aitab véltida rasedusest tulenevaid ohtusid emale
ja lootele. Lisaks véhendab glikeemiline kontroll kaasasundinud vaararengute tdendosust.
(Bramham jt, 2017: 362).

Enne rasedust tuleb hoida veresuhkrutase kontrolli all ning Idbida ndustamine ja jalgimine
multidistsiplinaarse meeskonna abil. Glukoosisisaldus veres peaks olema 3,5-5,9 mmol/L,
jalgida tuleb toitevéartust seoses kaalulangusega, kui see on eelnevalt spetsialistide poolt
soovitatud. Rasestumine on soovitatud juhul, kui on saavutatud optimaalne veresuhkrutase
ning vererdhk. (Bramham jt, 2017: 364). Ameerika Diabeedi Assotsatsioon soovitab
saavutada | tulpi diabeediga sodgieelselt vere glikoosisisalduse alla 5,3 mmol/L v&i tks tund
s0ogi  jargselt 7,8 mmol/L vdi kaks tundi soogijargselt 6.7 mmol/L. Nende
veresuhkrutasemete saavutamise juures tuleb arvestada hiipoglikeemia tekkimise riskiga. |
tlupi diabeeti pddevatel naistel vGib olla keeruline hlpogliikeemiat valtides neid néitajaid
saavutada, eriti kui on varasemalt esinenud korduvaid hiipogliikeemia juhtumeid voi inimese
teadlikkus hipoglikeemiast on madal. Sellisel juhul voib juhtumipdhiselt hipoglikeemia

véltimiseks vere gliikoosisisalduse eesmarkvairtuseid muuta. (Management ..., 2018: S138).
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Rasvumine on riskiteguriks | tlupi diabeediga naise rasestumisel, kuivdrd see on seotud ema
ja loote kahjustustega. Kehakaalu alandamiseks soovitataks toitumise reguleerimist.
Bariaatrilisi operatsioone ei soovitata, kuivord neid on | tlpi diabeediga naiste puhul
ebapiisavalt uuritud. (Feldman ja Brown, 2016: 13).

Ohutu raseduse jaoks on oluline sage vereréhumonitooring. Uuringutega on tbestatud, et naise
haiguse progresseerumist ning perinataalset tulemust parandab vererdhu sailitamine 135/85
mmHg piiril. (Patel jt, 2014: 132). Oluline on hoida slstoolse vererdhu taset 140 mmHg ja
diastoolse vererdhu taset allpool 90mmHg piiri. Kui vererdhu alandamiseks tarvitatakse
ravimeid, siis peavad olema need raseduse korral naidustatud. (Feldman ja Brown, 2016. 4).
Vererdhu alandamiseks soovitatakse enne rasestumist AKE- voi ARB-inhibiitorite kasutamist.
Raseduse ajal soovitatakse vererbhu alandamiseks nende asemel kasutada labetalooli.
(Butalia jt, 2018, 530). Raseduse ajal soovitatakse esimesel trimestril madalas doosis (75mg)
aspiriini tarvitamist, vahendamaks preeklampsia tekke ohtu. Nifedipini tarvitamisel tuleb
veenduda ravi ohutuses rasedusele (Patel jt, 2014: 132). Siinkohal on oluline réhutada, et
ammaemand ei ole vererbhu ravimite madrajaks, kuid @mmaemand voiks siiski uurida,
milliseid ravimeid naine tarvitab ja vajaduse korral lasta méérata talle rasedusega sobivad

ravimid.

Raskekujuline hupoglikeemia esineb raseduse ajal sagedamini esimesel trimestril,
maksimaalne esinemissagedus on 8-16. rasedusnadalal (Patel jt, 2014: 131). Esimesel
raseduse trimestril on | tulpi diabeedi korral risk hupoglikeemiaks 3-5 korda suurem, kui
enne rasedust (Nielsen jt, 2009: 61-62). Tulenevalt kutsestandardist on @mmaemandal vajalik
rasedale hiipoglilkeemia riski kohta infot jagada (Ammaemand..., 2018: 3). Lisaks tduseb
esimesel raseduse trimestril insuliini tundlikkus ning naised vdivad tunda, et insuliinivajadus
langeb. Esimesel trimestril véhendatakse insuliini annuseid ning suurendatakse

kapillaarvereanalliliside sagedust. (Patel jt, 2014: 131).

Kuivord hipogliikeemia risk on raseduse esimesel trimestril tavaparasest oluliselt kdrgem, siis
peab sel perioodil olema glikeemiline kontroll rangem. | tliupi diabeeti pddevatel naistel
saavutatakse glukeemiline kontroll tavaliselt insuliini manustamise ja toitumise jalgimise
koosmdjus. (Management ..., 2018: S140). Oluline on tarbida insuliini doosile vastav kogus
susivesikuid pdevas. Seetdttu on soovitatav suunata I tiitipi diabeediga naised toitumisndustaja
vastuvdtule. Toitumisndustaja koostab toitumisplaani, milles madratletakse insuliini ja

stisivesikute vahekord ning plaanitav kehamassi suurenemine raseduse kestel. (Management
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.., 2018: S138). Kehamassi suurenemisele tdhelepanu podramine on oluline kuivord
varasemaga vorreldes on suurenenud | tlupi diabeeti pOdevate naiste seas Ulekaaluliste
osakaal juba enne rasedaks jadmist. Samuti on vOrreldes varasemaga suurenenud
kehamassitdus raseduse kestel. (Owens jt, 2016: 1602). Hipoglukeemia valtimiseks ja selle
korral tegutsemiseks on lisaks rasedatele soovitatav ndustada ka nende pereliikmeid.
Sealjuures tuleks neid ndustada insuliiniresistentsuse muutuste kohta raseduse arenedes.
(Management ..., 2018: S140).

Gliikeemiline kontroll raseduse ajal on keeruline ka naistele, kellel veresuhkrunditajad enne
rasedust olid kontrollitud ning insuliini manustamine kontrolli all. Peamiseks p&hjuseks
raskendatud kontrolli osas on platsentahormoonide produktsioon, mis suurendab
insuliiniresistentsust, mistdttu tavapdrane insuliiniannus ei toimi nii nagu enne rasedust.
Insuliiniannuse osas esineb sdltuvalt isikust variatsioone, kuid uuringute pdhjal on leitud, et
rasedusnadala kohta suureneb insuliiniannuse suurendamise vajadus ligi 5%. Soovitatav on
sage glikoositaseme kontroll enne ja pérast sooki. (Bramham jt, 2017: 363). Kdige rohkem on
glikeemilise kontrolliga probleeme madala sotsio-Okonoomilise tasustaga ja vanuselt
noorematel naistel, mistdttu see kontingent rasedaid vajab rohkem sellekohast ndustamist
(Murphy jt, 2017: 1676). Glikeemilise kontroll jaoks on oluline &igeaegne insuliini
manustamine, mis eeldab glikoositaseme modtmist. Rasedad peaksid seda tegema enne ja
parast s6Omist, enne ja parast kehalist aktiivsust ning pisteliselt ka 60sel ja enne autojuhtimist.
(Feldman ja Brown, 2016: 5).

Raseduse ajal tuleb regulaarselt kulastada naistearsti, dmmaemandat ning diabeedidde-
soovitatavalt 1-2 nddalaste intervallidega. Raseduse ajal tuleb jatkata intensiivset gliikeemilist
kontrolli ning vererdhu jalgimist. Vahemalt nelja né&dala jarel tuleb kontrollida kreatiniini
taset seerumis ning alates 32. rasedusnadalast kahe nddala jarel. Esimesel rasedusetrimestril
tuleb hinnata retinopaatiat, kui seda ei tehta kolme kuu jooksul enne rasestumist. (Bramham
jt, 2017: 364). Soovitav on juba enne rasestumist selgitada naistele, et raseduse kestel voib
tekkida retinopaatia ning juba varasemalt esinev retionpaatia vOib raseduse ajal

progresseeruda (Management ..., 2018: S138).

| thupi diabeediga naise puhul peaks olema rasedusaegsete uuringute arv kérgem vorreldes
mitte diabeeti pddevate rasedatega. See on téhtis nii kaasasiindinud anomaaliate kui ka loote
emakasisese kasvu suurenemise avastamiseks. (Etomi jt, 2018: 5-6). Kdikide uuringute ja

analiiside puhul on @mmaemanda Ulesandeks selgitada rasedale nende sisu ja tegemise
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vajalikkust. Samuti peab dmmaemand selgitama uuringute labiviimise aega ning raseduse
jalgimise korraldust ja pOhimotteid Uldisemalt. Pdrast uuringute labiviimist selgitab

dammaemand rasedale uuringu tulemusi. (Ammaemand..., 2018: 4).

Rasedusega, mille puhul on naisel | tldpi diabeet, muutuvad ka ravimite tarvitamise
vajadused. Alustada tuleks ka foolhappe tarvitamisega 5mg 60paevas, kuni 12,
rasedusnadalani. Diabeedi puhul on oluline ravida ka D-vitamiini puudulikkust (Bramham jt,
2017: 364).

Kdikide varasemalt tarvitatavate ravimite puhul tuleb hinnata, kas nende kasutamine raseduse
ajal on ohutu. Vajadusel tuleb ravimeid asendada juba enne rasedust. (Feldman ja Brown,
2016: 4). Kui tarvitatakse antihupertensiivseid ravimeid tuleks need valja vahetada kas
metluldopamiini voi nifedipiini vastu. (Bramham jt, 2017: 364). Kui naine tarvitab eelnevalt

glargiininsuliini, siis tuleb see asendada determirinsuliiniga. (Feldman ja Brown, 2016: 4).

Neerude funktsioonide hindamise aluseks on kreatiinini algvéartust ning uriiniproteiini suhe
esimesel trimestril. Kreatiniini suhe ei ole raseduse ajal Kkinnitatud, kuid kui kreatiniini
sisaldus on Ule 120 mikromooli liitris, on soovitatav arsti konsultatsioon. Kreatiniini sisaldust
tuleks kontrollida igal trimestril vdi vajaduse korral sagedamini. Raseduse ajal v6ib halveneda
mikroalbuminuuria ning proteinuuria suurenemine parast siinnitust on podrduv. (Etomi jt
2018: 5).

3.2. 1l trimestri rasedusaegne jalgimine I taupi diabeedi puhul

Raseduse teisel trimestril toimub kiire insuliiniresistentsuse tous. Sellest tulenevalt on vaja
glukeemilise kontrolli sailitamiseks the v@i kahe nadala jarel suurendada manustatavaid
insuliini doose. Uldreegliks on, et vahem kui pool manustatavast insuliinist oleks basaalne ja
ule poole prandiaalne. Basaalne insuliin on pikaajalise toimega ja seda manustatakse paevas
uks vdi kaks korda hoidmaks stabiilset insuliini taset. Prandiaalne insuliin on kiiretoimeline
ning seda manustataks sodgiaegadel, et vdhendada veresuhkru taseme tdusu s66mise jargselt.
(Management ... 2018: S140). Prandiaalse insuliini osatihtsus raseduse arenedes kasvab
(Feldman ja Brown, 2016: 4).

Feldman ja Brown (2016: 4) soovitavad raseduse teisel trimestril hoida veresuhkru taset

sodgieelselt vahemikus 3,3-5,5 mmol/L ja s6dgijargselt vahemikus 5,5-7,2 mmol/L. Véltida
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tuleb markimisvadrse hipoglukeemia tekkimist. Maresh jt (2015: 41) jargi tuleks HbAlc
hemoglobiinitaset hoida allpool 6,0 mmol/L, kuivord juba selle néitaja paiknemine vahemikus
6,0-6,9 mmol/L suurendab tusistuste riski. Siiski tuleb arvestada gliikeemilise kontrolli juures
ka hiipoglikeemia tekkimise vBimalusega teisel ja kolmandal trimestril. (Maresh jt, 2015: 41).
Kui rasedal esineb retinopaatia, siis on glikeemiliste nditude stabiilsena hoidmine oluline,

véltimaks retinopaatia progresseerumist (Etomi jt, 2018: 5).

Mitmed olulised uuringud langevad raseduse teisele trimestrile. Kui naisel on diagnoositud
raske retinopaatia, siis on soovituslik teha selle kohta kordusuuring 16-20. rasedusnédalal.
Kui retinopaatia ei ole raskekujuline, siis tuleb selle kordusuuring teha 28. rasedusnédalal.
(Bramham jt, 2017: 364). 20. rasedusnadalal teostatav anomaaliate tuvastamise uuring peaks
kindlasti hdlmama ka loote struktuurilist hindamist, selgitamaks vélja tema siseorganite
arengut (Etomi jt, 2018: 5-6). Teise trimestri ultraheliuuringut tehakse 19.-21. rasedusnédalal.
Uuring on suunatud vaararendite avastamisele, platsenta lokalisatsiooni ja selle vGimalike
patoloogiliste ilmingute Kirjeldamisele. Samuti tdpsustakse selle uuringuga raseduse kestus,
kui seda ei ole varasemate uuringutega tehtud. (Ustav jt, 2016: 53).

| tidpi diabeediga rasedate puhul on ndidustatud loote ehhokardiograafia. Nimetatud uuring
tehakse tavaliselt 18.-22. rasedusnadalal. Kui esinevad téiendavad riskitegurid loote
sidameriketeks ja nende riski hinnatakse kdrgeks, siis tehakse ehhokardiograafia uuring juba
raseduse esimesel trimestril. Loote sudamerikke tuvastamisel tehakse loote ehituse

stivendatud ulatraheliuuring ning vajadusel teised lisauuringud. (Ustav jt, 2016: 70-73).

Loote makrosoomia risk hakkab kasvama teisel ja kolmandal raseduse trimestril. Seda on
vOimalik maandada HbA1lc hoidmisega allpool taset 6-6,5% ehk 42-48 mmol/mol.
Sealjuures on makrosoomia risk kdige madalam kui HbAlc on madalam kui 6 ehk 42
mmol/mol ning riski oluline téus toimub HbAlc tasemel Ule 6% ehk 48 mmol/mol. HbAlc
taseme jargimine peaks olema glikeemilises kontrollis tahtsuselt teisel kohal veresuhkru
taseme jargimisel jarel. Selle pérast on oluline saavutada soovitud HbAlc tase ilma
hiipogliikeemiata. Alates raseduse teisest trimestrist tuleks jélgida HbAlc taset tavapérasest
sagedamini, Uks kord kuus. (Management ..., 2018: S139). Maresh jt (2015: 34) uuring
néitas, et HbAlc tasemel lle 6% on makrosoomia risk 1,7 korda kdrgem kui madalama

HbALc tasemel puhul. Kui Alc tase uletab 6,5%, siis on makrosoomia risk 2,5 korda kdrgem.
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Raseduse teisest trimestrist alates tuleb arvestada kdrgema ketoatsitoosi riskiga (Veciana jt,
2013: 267). Sel perioodil voib ketoatsitoos tekkida madalama veresuhkrutaseme puhul kui
tavaliselt, mis samuti suurendab gliikeemilise kontrolli tahtsust. Ammaemand peab pakkuma
ndustamist ketoatsioosi dratundmise ja selle korral tegutsemiseks. | tlipi diabeediga rasedal

peaksid olema kodus ketooni testribad. (Management ..., 2018: S140).

Raseduse arenedes suureneb selle poolt kardiovaskulaarsusteemile avaldatav koormus, mis
vOib tuua kaasa olemasolevate kardiovaskulaarsete probleemide slvenemise. Selliste
probleemide esinemise korral on oluline naise seisundit jéalgida. Kardiovaskulaarsete
probleemide stivenemist on v@imalik ennetada glikeemilise kontrolli ja vererdhu normipiires
hoidmisega. Samuti on sobivaks ennetusmeetmeks rasvade vé&hendamine toitumises.
Kardiovaskulaarsete probleemide siivenemise kahtluse korral tuleks kaaluda EKG voi
ehhokardiograafia tegemist. (Feldman ja Brown, 2016: 76).

Raseduse teisel trimestril tuleb jatkata aspiriini manustamist ning see peaks kestma kuni 36.
rasedusnadalani. Soovitavaks paevaseks doosiks on 81 mg. (Feldman ja Brown, 2016: 8).
Patel jt (2014: 132) soovitavad péevast doosi 75 mg.

3.3. I trimestri rasedusaegne jalgimine I thdpi diabeedi puhul

| thdpi diabeediga on oluline ka sage loote monitooring. Jalgimise ajal soovitatakse
regulaarset loote kasvu jalgimist et tuvastada loote makrosoomia. Loote kasvu tuleks jélgida
vahemalt iga nelja nadala jérel alates 28-36. rasedusnédalast, et oleks suure lootekasvu puhul
vBimalik teostada sunnituse induktsioon vdi keisrilBige, juhul kui see on ndidustatud.
(Bramham jt 2017: 364). Loote kasvu jalgimiseks soovitatakse ultraheliuuringut (Vaas jt,
2018, 39). 28. rasedusnadalal tuleb hinnata loote makrosoomia ohtu teostades emakaarteri
doppleruuring ja vajadusel lootevedeliku médtmine (Etomi jt, 2018: 5-6).

Raseduse kolmandal trimestril on glikeemiline kontroll vajalik enneaegse sunnituse
arahoidmiseks (Murphy jt, 2017: 1675). Sunnituse eelselt on soovitatavaks glikoositasemeks
4,4-6,1 mmol/L (Feldman ja Brown, 2016: 4). Samuti on oluline hoida HbAlc taset
normipiires, millega vahendatakse perinataalsete komplikatsioonide tekkimise ohtu ning
samuti enneaegset stnnitust. HbAlc taseme normvadrtuste saavutamine on eriti oluline

naistel, kes raseduse alguseks ei saavutanud optimaalset gliikeemilist kontrolli. (Murphy jt,

26



2017: 1675). Endiselt on vaja hoida verer6hku normipiires, sest kdrge vererdhk voib samuti

soodustada enneaegset stinnitust (Colstrup jt, 2013: 1875).

| tldpi diabeedi korral peab olema 36. rasedusnddalaks koostatud sunnitusplaan (Etomi jt
2018: 6). Vastavalt kutsestandardile on &mmaemanda Ulesandeks raseda toetamine
stinnitusplaani koostamisel. Ammaemand ei ndusta selles osas mitte ainult rasedat ennast,
vaid ka tema peret. (Ammaemand... 2018: 4). Komplikatsioonide viltimiseks on soovituslik
sunnitus induktsiooni abil esile kutsuda vdi vajadusel keiserldike teel IGpetada 37-38+6
rasedusnadalal. P6hjuseks raseduse varasemasel IGpetamisel on sunnijargselt hiipoglikeemia
ja diabeetilise ketoatsidoosi riski vahendamine ning samuti suure stinnikaalu ja sellega seotud
komplikatsioonide valtimine. (Bramham jt 2017: 364; Etomi jt 2018: 6).

Keisrildiget ei tohiks teha suure lootekasvu puhul kergekdaeliselt. Viimastel aastatel on
keisrildikega slnnituste osakaal | tulpi diabeediga naiste seas mérgatavalt kasvanud ning
mitte alati ei ole see olnud pdhjendatud, kuivérd samal ajal on glukeemiline kontroll
paranenud. Keisrildike osatéhtsuse suurenemise Uheks voimalikuks pdhjuseks on rasedate
poolne surve. (Owens jt, 2016: 1603).

Slnnituse ajal toimub naise organismis insuliinivajaduse véhenemine, mis on seotud otseselt
suurenenud toéokoormusega slnnituse protsessis ning suurenenud ainevahetusega. Stnnituse
ajal on madala glikoosisisalduse tdttu oht hlpoglukeemiaks, mis on pdhjustatud vahesest
toitumisest. (Gilbert, 2011:205). Vahetult pdrast sunnitust on samuti oluline range
glukeemiline kontroll ja dieedist kinnipidamine (Woolley jt 2015: 17). Tuleb arvestada, et
platsenta eraldumise jarel suureneb insuliinitundlikkus, mis normaliseerub 1-2 ndadala
mooddumisel sunnitusest. Seetdttu tuleb sunnitusjérgselt podrata tdhelepanu hipogliikeemia
valtimisele, eriti kui arvestada imetamist, ebakorrapdrast unertmi ja ebakorraparast toitumist
sel perioodil. (Management ... 2018: S140).
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4. ARUTELU

| thdpi diabeedi puhul on tegemist kroonilise haigusega, mille puhul esineb absoluutne
insuliinipuudulikkus (Chetan jt, 2018), mis toob kaasa k&rge veresuhkru taseme (Van Belle jt,
2011, kuigi on vdimalik ka veresuhkru langemine liiga madalale ehk hipoglikeemia
tekkimine (Ortiz jt, 2017). Mdlemad olukorrad vdivad tekitada erinevaid tisistusi. Sales-Peres
jt (2016) rohutavad, et kuivord inimese organism insuliini ei tooda, siis on vere
glukoosisisalduse normi piires hoidmiseks ja diabeedi progresseerumise valtimiseks vajalik

insuliini manustamine sistimise v@i insuliinipumba abil.

| tidipi diabeet kujutab riske nii emale kui lootele. Peamisteks terviseriskideks | tlipi diabeedi
korral seoses rasedusega on hipoglikeemia, diabeetiline ketoatsidoos, diabeetiline
retinopaatia ja neuropaatia. Nendest hipoglikeemia ja diabetiline ketoatsidoosi risk on
maandatav gliikeemilise kontrolliga (Sonagra, 2014). Diabeetilise retinopaatia puhul on
riskiks selle progresseerumine raseduse ajal, mis on samuti tulenev ebatShusast glikeemilisest
kontrollist voi korgest vererdhust (Patel, jt 2014). Neuropaatia raseduse ajal O’Sullivan jt
(2013) uuringute jargi ei progresseeru, kuid see vib olla raseduse puhul probleemiks kui
kaasneb gastroparees, mis raskendab glikeemilist kontrolli. Seega on peamiste ema
ohustavate tusistuste véaltimiseks vajalik rasedusaegne glikeemiline kontroll ja vererdhu

normipiires hoidmine.

| tidpi diabeedist pdhjustatud peamisteks ohtudeks lootele on makrosoomia, loote lsasisene
hukk, loote surm sunnituse ajal vdi vastsundinueas ning kaasasiindinud véaararengud. Kdikide
nimetatud probleemide risk on | tlupi diabeedi korral mitu korda kdrgem kui lejaanud
elanikkonna seas (Persson jt, 2009; Tennant jt, 2013), sealjuures eriti kdrge on makrosoomia
risk. Samal ajal on kd&iki nimetatud ohtusid v6imalik véhendada tGhusa glukeemilise
kontrolliga (Gilbert, 2011; Veciana jt, 2013; Ustav jt 2016; Owens jt, 2016), kuigi
gliikeemiline kontroll ei ole ainsaks eelnevalt nimetatud ohtude véltimise vahendiks.

Voib vaita, et kuigi | tldpi diabeediga rasedust voib pidada riskiraseduseks, ei saa | tlupi
diabeeti pidada dldjuhul vastundidustuseks rasestumisel ja sunnitamisel, kuivord sobivate
meetmete rakendamisega on riskid maandatavad. Riskide maandamisel on ko&ige olulisem
tdhus gliikeemiline kontroll. Samas on oluline veresuhkru taseme normi piires hoidmine
oluline ka ilma rasestumata. Kuivdrd raseduse ajal on gliikeemilise kontrolli saavutamine

keerulisem, siis on loogiline arvata, et kui inimene ei suuda hoida veresuhkru taset normi
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piires ilma rasestumata, siis ei suuda ta seda ka rasedana. See on ka pdhjuseks, miks juba enne
raseduse algust peaks alustama veresuhkru normi piires hoidmisega. Gilbert (2011) soovitab
seda teha 1-2 kuud enne rasestumist, kuid autori hinnangul peaks soovitavalt seda tegema
pikema aja jooksul, eelkdige tdestamaks, kas inimene suudab glikeemilist kontrolli saavutada
pikema aja jooksul. Tuleb arvestada, et gestatsiooniperiood kestab tavaliselt 9 kuud ja kogu
selle perioodi jooksul on vaja hoida veresuhkru tase normi piires. Sealjuures peetakse
soovitavaks, et enne rasestumist suudetakse veresuhkru néitajat hoida méarkimisvaarselt
piirvaartusest madalamal. Naiteks Ameerika Diabeedi Assotsatsioon soovitab saavutada |
tlupi diabeediga sodgieelselt vere gliikoosisisalduse alla 5,3 mmol/L (Management ..., 2018).
Samas on oluline ka hiipoglikeemia valtimine, kuigi tuleb arvestada, et peamised rasedusega
seotud riskid on seotud hiperglikeemiaga ning hupoglikeemiat ei peeta otseselt loodet

ohustavaks.

Ammaemanda roll | tuipi diabeediga naiste ndustamisel peaks algama juba raseduse
planeerimisel. Sealjuures ongi keskseks kisimuseks, kuidas saavutada tdhusat glikeemilist
kontrolli. Osa | tulpi diabeediga naistest on ilmselt suutnud hoida veresuhkrut normi piires
pikema aja jooksul enne rasestumist ning nendega on probleeme kahtlemata véahem.
Arvestades gliikeemilise kontrolli suurt téhtsust leiab t66 autor, et enne kui on saavutatud
stabiilne glikeemiline kontroll, ei peaks &mmaemand rasestumist tldse soovitamagi. Samuti
tuleks eelnevalt valja selgitada, kas esinevad vastundidustused rasestumiseks nagu
neerupuudulikkus v6i sudame isheemiatBbi (Riddle, 2018). Glikeemilise kontrolli
saavutamisel on peamine veresuhkru jalgimine, insuliini manustamine ja toitumine. Vajadusel
tuleb gliikeemilise kontrolli saavutamiseks teha koost6dd teiste tervishoiuspetsialistiga ning
ndustada patsiendi l&hedasi.

Kui téhus glikeemiline kontroll on saavutatud ja vastunéidustused rasestumiseks puuduvad,
siis saab alustada raseduseks valmistumisega. Ammaemandatel on oluline pakkuda
ndustamist teemadel, kuidas rasedus mdjutab diabeeti ning kuidas diabeet mdjutab rasedust
ning kuidas diabeedist tulenevaid riske maandada. Olulisteks teemadeks on glukeemiline
kontroll raseduse erinevatel perioodidel, vererdhu ja kehakaalu kontrolli all hoidmine,
ravimite manustamine. Owens jt (2016) soovitavad varakult alustada foolhappe

manustamisega.

Rasedusega seoses on oluline mdista insuliinivajaduse vahenemist ja suurenemist erinevatel

trimestritel, et saavutada efektiivne naise ning loote jalgimine ja nende terviseriskide
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vahendamine. Tuginedes Gilbert (2011) toimub esimesel trimestril insuliini vajaduse
véhenemine, teisel trimestril insuliinivajaduse suurenemine ning kolmandal trimestril
maérgatav insuliinivajaduse suurenemine. Sellest tulenevalt tuleb raseduse esimesel trimestril

insuliini doosi alandada ning teisel ja kolmandal trimestril tdsta.

Peamiseks erinevuseks | tulpi diabeediga inimese raseduse puhul on vajadust rasedust
sagedamini jélgida. Lisaks veresuhkru, ja vererbhu regulaarsele jalgimisele, on vaja mdota
glikohemoglobiini taset (Viia ja Norman, 2019), kreatiniini taset seerumis, retinopaatia
progresseerumist (Bramham jt, 2017), teha uuringuid loote anomaaliate avastamiseks ja loote
kasvu hindamiseks (Etomi jt, 2018). Ammaemanda rolliks v@ib siin olla vastavate analiiiiside

vOtmine ise vdi suunamine teiste spetsialistide juurde tdiendavatele uuringutele.

Kuivord | thdpi diabeedi korral on kérge lootemakrosoomia risk, mis kasvab raseduse 16pus,
muutub raseduse viimasel trimestril olulisemaks loote kasvu jalgimine (Bramham jt 2017).
Oluline on é&ra hoida enneaegset stnnitust, mida aitab saavutada glikeemiline kontroll, kuid
samal ajal tuleb jalgida ka, et gestatsiooniperiood ei muutuks liiga pikaks ja loode ei kasvaks
liiga suureks, mistottu indutseeritakse siinnitus vOi tehakse keisrildige (Bramham jt 2017;
Etomi jt 2018). Ammaemanda ulesandeks on olla abiks stinnitusplaani koostamisel ja

ndustada rasedat stinnituse osas.

Eestis puudub juhendmaterjal | tlpi diabeediga raseduse jalgimiseks, kuivord kehtivas
raseda jalgimise juhendis on késitletud vaid gestatsioonidiabeeti (Vaas jt 2018). Need juhised
ei ole | tulpi diabeediga raseda puhul tdielikult rakendatavad, kuivord gestatsioonidiabeedi
puhul insuliinravi ilma aarmise vajaduseta ei rakendata. Samas ei ole kadesolevas td0s
késitletud kirjanduse ja Eestis tOotavate dammaemandate praktikas suuri erinevusi.
Kirjandusele toetuvalt saab valja tuua albumiini ja kreatiniini suhte jalgimise soovituse, mida
Eestis ei rakendata. Autorite arvates on oluline réhutada, et &mmaemand peab tegutsema
multidistsiplinaarses meeskonnas, oluline on néiteks toitumisndustaja kaasamine, mida samuti

Eestis uldjuhul ei rakendata.
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JARELDUSED

| tlupi diabeet on krooniline haigus, mille puhul esineb absoluutne insuliinipuudulikkus. |
tlupi diabeedi puhul kaasnevad rasedusega mitmed riskid emale ja lootele, kuid tldjuhul ei
saa vdita, et rasestumine oleks vastundidustatud. Peamisteks terviseriskideks emale on
hiipogliikeemia, diabeetiline ketoatsidoos, diabeetiline retinopaatia ja neuropaatia. Loodet
ohustavad makrosoomia, loote Usasisene hukk, loote surm sunnituse ajal voi sellele jargnevalt
ning kaasastndinud vaararengud. Nii ema kui loodet ohustavad riskid on kdige enam seotud
ebatdhusa glukeemilise kontrolliga, eriti hiperglikeemiaga ning koérge vererGhuga.
Gliikeemiline kontroll raseduse ajal on keerulisem, kuidvord insuliinvajadus raseduse ajal
muutub. Insuliinivajadus véheneb raseduse esimesel trimestril, tduseb teisel ja kolmandal

trimestril ning vaheneb siinnituse jargselt ja imetamisega seoses.

| tilpi diabeediga naiste puhul on oluline alustada néustamisega enne rasestumist. Oluline on
saavutada tohus gliikeemiline kontroll enne rasestumist, vajadusel tuleb ndustada selle osas.
Samuti peab d@mmaemand selgitama vélja vastundidustuste puudumise rasestumiseks ning
ndustama, vererbhu ja kehakaalu kontrolli all hoidmise ja ravimist manustamise o0sas.
Vajadusel tuleb teha koost6édd teiste spetsialistidega. Peamiseks erinevuseks | tlupi
diabeediga naise raseduse puhul on vajadus rasedust sagedamini jalgida. Lisaks veresuhkru ja
vererdhu regulaarsele jalgimisele, on vaja mddta kreatiniini taset seerumis, retinopaatia
progresseerumist, teha uuringuid loote anomaaliate avastamiseks ja loote kasvu hindamiseks.
Viimased muutuvad eriti oluliseks raseduse viimasel trimestril. Vajalik on véltida enneaegset
stnnitust, kuid vajadusel indutseerida sunnitus vOi teha keisrildige liigse stnnikaalu

valtimiseks.

Kokkuvotvalt on autor seisukohal, et uurimistdd eesmark ja tlesanded — kirjeldada 1 tidipi
diabeeti seoses rasedusega ning kirjeldada I tliupi diabeediga naise rasedusaegset jalgimist ja

ndustamist erinevatel raseduse trimestritel &@mmaemanda poolt, said taidetud.
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