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Tyypin 2 diabetes ja raskaus

Viime vuosina raskaudet, joita komplisoi odottavan äidin tyypin 2 diabetes (T2D), ovat lisääntyneet 
merkittävästi. Tällaisiin raskauksiin liittyy suurentunut riski sekä äidille että sikiölle. Riskejä voidaan 
pienentää tehokkaalla glukoositasapainon hallinnalla sekä aktiivisella kohonneen verenpaineen ja 
lihavuuden hoidolla. On tärkeää, että T2D:tä sairastavat fertiili-ikäiset naiset ovat tietoisia sairautensa 
vaikutuksista raskauteen ja käyttämiensä lääkehoitojen sopivuudesta raskauden aikana. Lisäksi tulee 
tiedostaa, että raskausdiabetesta sairastaneiden T2D-riski on merkittävästi suurentunut. Optimaalinen 
glukoositasapaino ja sikiön kannalta turvallinen lääkitys tulisi suunnitella ja toteuttaa jo ennen 
raskautta. On suositeltavaa, että T2D:tä sairastavat naiset ohjataan raskauden suunnittelua varten 
erikoissairaanhoitoon, jossa moniammatillinen tiimi huolehtii myös heidän tiiviistä raskaudenaikaisesta 
seurannastaan.

Painoindeksin suurentuessa ja iän lisään­
tyessä raskausdiabeteksen ja tyypin 2 
diabeteksen (T2D) riski suurenee. Yh­

dysvalloissa T2D:n esiintyvyys raskauden ai­
kana suureni 1,8:sta 7,3:een tuhatta synnytys­
tä kohden vuosina 2000–2009 (1). Ruotsissa 
T2D-raskausten määrä lisääntyi 111 % vuosi­
na 1998–2012 (2). Tilanne vaikuttaa saman­
suuntaiselta myös Suomessa. THL:ltä saadun 
tiedon mukaan raskautta edeltäneen ei-insulii­
nihoitoisen diabeteksen diagnoosin saaneiden 
osuus nelinkertaistui Suomessa vuosina 2010–
2022. Vaikeasti lihavien (painoindeksi vähin­
tään 40 kg/m2) määrä kaksinkertaistui vuosina 
2004–2018 (3).

Toisinaan T2D todetaan vasta raskauden 
aikana, jolloin glukoosirasituskoe tehdään ras­
kausdiabeteksen seulontana yleensä kaikille 
odottajille raskausviikoilla 24–28. Koe teh­
dään jo alkuraskauden aikana (raskausviikoilla 
12–16) riskiryhmiin kuuluville, kuten aiem­
min raskausdiabetesta sairastaneille tai lihaville 
naisille. Kuitenkaan raskauden aikana ei aina 
voida olla täysin varmoja siitä, onko kyseessä 
raskausdiabetes vai T2D. Plasman glukoosipi­
toisuuden paastoarvo vähintään 7,0 mmol/l tai 
HbA1c-arvo vähintään 48 mmol/mol viittaavat 
raskautta edeltäneeseen diabetekseen (4).

Patofysiologia

Raskausaikana suurentuneet hormonien, va­
paiden rasvahappojen ja tulehduksenvälittäjäai­
neiden pitoisuudet lisäävät insuliiniresistenssiä. 
Normaalissa raskaudessa haiman beetasolut 
sopeutuvat insuliiniresistenssin lisääntymiseen 
tehokkaasti, mikä lisää insuliinintuotantoa 
(5). T2D:n yhteydessä tuotanto ei kuitenkaan 
riitä täyttämään insuliiniresistenssin vuoksi li­
sääntynyttä tarvetta ja hyperglykemia kehittyy 
herkästi (KUVA). Myös proteiini- ja lipidiai­
neenvaihdunnassa tapahtuu merkittäviä muu­
toksia. Tyypin 1 diabetekseen (T1D) verrat­
tuna T2D:tä sairastavat ovat heterogeenisempi 
ryhmä raskaana olevia, joita kuvaavat asteeltaan 
vaihteleva insuliiniresistenssi, heikentynyt insu­
liinineritys ja lisääntynyt maksan glukoneoge­
neesi yhdistyneenä tulehdukseen.

Raskausdiabetes on huomattava T2D:n 
riskitekijä. On arvioitu, että noin 50–60 % 
raskausdiabeteksen sairastaneista sairastuu 
elämänsä aikana T2D:hen (6). T2D:n pato­
fysiologiassa tärkeässä osassa on rasvamaksa 
(metabolic dysfunction-associated steatotic li­
ver disease, MASLD), joka lisää muun muassa 
sikiökomplikaatioiden riskiä. On esitetty, että 
10 %:lla fertiili-ikäisistä naisista on MASLD (7).
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Koska glukoosi läpäisee istukan, äidin hy­
perglykemia johtaa sikiön hyperglykemiaan. 
Tämä lisää sikiön insuliinineritystä, minkä seu­
rauksena voivat olla sikiön suurikokoisuus eli 
makrosomia ja rasvakudoksen lisääntyminen 
(8). Sikiön hyperinsulinemia lisää sikiön glu­
koosinkäyttöä, ja glukoosin siirtyminen äidistä 
sikiöön kiihtyy. Sikiö voikin kasvaa raskausviik­
koihin nähden makrosomisena, vaikka äidin 
glukoositasapaino näyttäisi hyvältä.

Tyypin 2 diabetekseen liittyvät 
raskaudenaikaiset riskit

Haittatapahtumat T1D:tä sairastavien raskauk­
sissa on kuvattu hyvin aiemmin (9). T2D:tä 
sairastavien haittatapahtumat ovat vastaavia. 
Vaikka komplikaatioita voidaan vähentää hyvän 
glukoositasapainon avulla, raskaudenaikaiset 
riskit ovat suurentuneet, mikä johtuu T2D:hen 
usein liittyvistä lihavuudesta, kohonneesta ve­
renpaineesta ja metabolisesta oireyhtymästä 
(10,11). Erityisesti afrikkalais- ja aasialaistaus­
taisille T2D voi kehittyä ilman merkittävää 
ylipainoa. Lisäksi nuorilla T2D:tä sairastavilla 
on keskimäärin muuta väestöä enemmän sosio­
ekonomisia haasteita, ja he edustavat useam­
min etnisiä vähemmistöjä (12).

Sekä T1D että T2D lisäävät merkittävästi 
äidin ja sikiön komplikaatioriskejä verrattu­
na raskausdiabetekseen (10). Äidin T2D:hen 

liittyy suurentunut keskenmenon, raskausmyr­
kytyksen, ennenaikaisen synnytyksen, synny­
tyksen käynnistämisen ja keisarileikkauksen 
riski (13). Alkuraskauden hyperglykemian on 
todettu lisäävän sikiön epämuodostumariskiä 
(14). Lisäksi lapsilla on makrosomian, hartioi­
den vaikeutuneen ulosauton (hartiadystokia) 
ja hypoglykemian riski (13). T2D:hen liittyy 
myös suurempi kohtu- ja neonataalikuoleman 
riski verrattuna T1D:hen, mikä johtuu toden­
näköisesti lihavuudesta (15).

Raskauden suunnittelu

Yhdysvalloissa toteutetun TODAY-tutkimuk­
sen mukaan suunnittelemattomat raskaudet 
ovat yleisiä nuorten T2D:tä sairastavien nais­
ten keskuudessa. Tutkimuksen seurannassa 
jopa 10 % osallistujista tuli suunnittelematta 
raskaaksi, noin neljäsosa raskauksista päättyi 
keskenmenoon tai kohtukuolemaan ja noin 
20 % elävänä syntyneistä lapsista kärsi mer­
kittävästä synnynnäisestä epämuodostumasta 
(16). Tulokset korostavat diabeteksen hallin­
nan ja ehkäisyneuvonnan tärkeyttä.

Terveydenhuollon ammattilaisilla on keskei­
nen tehtävä keskustella diabetesta sairastavien 
naisten kanssa raskaussuunnitelmista, huomioi­
da ehkäisy, tiedottaa tarpeellisista lääkitysmuu­
toksista, kertoa diabeteksen huonon hoitotasa­
painon riskeistä sikiölle ja ohjata nainen moni­

Glukoosin siirtyminen äidistä sikiöön -gradientti

Tyypin 2 diabetes: 
puutteellinen insuliininerityskyky

Suurempi glukoosipitoisuus Pienempi glukoosipitoisuus

Istukkahormonit, istukan ja äidin rasvakudoksen 
tuottamat sytokiinit sekä adiponektiinit 
Glukoosin poistuminen lihaksiin ja rasvakudokseen
vähentyy (insuliiniresistenssi)
Maksan glukoneogeneesi voimistuu

Sikiön hyperinsulinemia 
Johtuu varhaisesta tai ajoittaisesta altistumisesta 
suurille glukoosipitoisuuksille
Toimii kasvutekijän lailla
Muodostuu rasvahappoja, jotka varastoituvat sikiön 
ihonalaiskudokseen

       Sikiön kohdunsisäinen liikakasvu

KUVA.  Äidin hyperglykemian kehittyminen tyypin 2 diabeteksessa ja sen vaikutus sikiöön.
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ammatilliselle raskaudensuunnittelukäynnille. 
T2D:tä sairastavat naiset hyötyvät moniamma­
tillisen tiimin tarjoamasta hoidosta raskauden 
suunnitteluvaiheesta lähtien (17). Tiimi koos­
tuu yleensä diabeteslääkäristä tai endokrino­
logista, synnytyslääkäristä, diabeteshoitajasta, 
kätilöstä ja tarvittaessa ravitsemusterapeutista. 
American Diabetes Associationin (ADA) suo­
situksena on pyrkiä ennen raskautta HbA1c-
arvoon alle 48 mmol/mol, mahdollisesti jopa 
arvoon alle 42 mmol/mol (17). Ehkäisyä tulisi 
jatkaa, kunnes glukoositavoitteet on saavutettu.

Raskauden suunnitteluvaiheessa arvioidaan 
diabetekseen liittyvät komplikaatiot. Retinopa­
tian arvioimiseksi silmänpohjatutkimus tulisi 
tehdä ennen raskautta tai alkuraskauden aika­
na (17). Jos havaitaan silmänpohjamuutoksia, 
seuranta ja tarvittaessa silmälääkärin konsul­
tointi on tärkeää, koska raskaus ja glukoositasa­
painon paraneminen voivat lisätä retinopatian 
etenemisen riskiä (17). Lisäksi raskautta suun­
niteltaessa tutkitaan kilpirauhasen toiminta ja 
tehdään nefropatian seulonta. Diabetekseen 
liittyvä munuaissairaus voi pahentua raskauden 
aikana ja lisätä raskausmyrkytyksen riskiä (17). 
TAULUKKOON 1 on koottu raskauden suunnitte­
lukäynnillä huomioitavat asiat.

Lääkitysmuutokset. Raskautta suunnittele­
van käsikauppa- ja reseptilääkkeiden sopivuus 
raskauden aikana tulisi tarkistaa esimerkik­
si Terveysportin Raskaus ja lääkkeet ‑osiosta 

(TAULUKKO 2). T2D:tä sairastavat käyttävät 
usein verenpainelääkkeitä, joista angiotensii­
nikonvertaasin (ACE) estäjät ja angiotensii­
ni II (AT2) ‑reseptorin salpaajat lisäävät sikiön 
epämuodostumien riskiä. Näiden lääkkeiden 
käyttö tulisi lopettaa raskauden suunnittelu­
vaiheessa ja siirtyä labetaloliin, nifedipiiniin 
tai metoprololiin, joista labetalolia pidetään 
yleisesti ensisijaisena lääkkeenä. Nefropatiaa 
sairastavia ohjeistetaan lopettamaan ACE:n 
estäjän tai AT2-reseptorin salpaajan käyttö ras­
kauden alkaessa. Vaikka nykytiedon mukaan 
hyperkolesterolemiaan käytettävät statiinit 
vaikuttavat turvallisilta raskauden aikana (18), 
niiden käytön keskeyttämistä raskauden ajaksi 
suositellaan.

Hyperglykemian insuliinihoito aloitetaan 
tarvittaessa yksilöllisesti glukoosiseurannan 
pohjalta. Jos potilas on käyttänyt metformiinin 
lisäksi muita diabeteslääkkeitä, insuliinin aloit­
taminen on usein tarpeen jo ennen raskautta. 
Minkään markkinoilla olevan insuliinivalmis­
teen ei ole osoitettu kulkeutuvan sikiöön, joten 
niiden käyttämistä myös raskausaikana pide­
tään turvallisena (17). SGLT2:n (natriumin 
ja glukoosinkuljettajaproteiini 2) estäjien ja 
GLP-1 (glukagoninkaltainen peptidi 1) ‑ana­
logien turvallisuudesta raskauden aikana ei 
ole riittävästi tietoa, joten niiden käyttö tulee 
lopettaa raskautta suunniteltaessa. Metformii­
ni läpäisee istukan, mutta sen käyttöä voidaan 

TAULUKKO 1.  Raskauden suunnittelukäynnillä huomioitavat asiat.

Kaikille suositeltavat: riittävä uni ja liikunta, painonhallinnan ja kolesteroliaineenvaihdunnan kannalta sopiva vähäsuolai-
nen ruokavalio, tupakoimattomuus

Sairaudet Huomioitavaa

Diabeteksen hoitotasapaino Ennen raskauden alkua HbA1c-arvo alle 48 mmol/mol

Silmäsairaus: silmänpohjatutkimus Tulisi olla tehty alle 6 kk ennen raskaussuunnittelua tai alkuraskau-
dessa: akuutit hoidon tarpeet arvioidaan ennen raskautta

Munuaissairaus: P-Krea ja U-AlbKre Keinomunuaishoito, munuaissiirre ja nefroottinen oireyhtymä 
saattavat olla vasta-aiheita raskaudelle, tarvittaessa nefrologin 
konsultaatio

Hermoston lisäsairaus: anamneesi Vaikea gastropareesi on harvinainen mutta voi esiintyessään vai-
keuttaa raskautta

Kohonnut verenpaine, sydänsairaus: anamneesi, 
verenpaineen kotiseuranta tai vuorokausirekiste-
röinti, EKG

Kohonnut verenpaine hoidetaan ensisijaisesti sopivan ruokavalion 
ja elintapamuutosten avulla, tarvittaessa lääkkein: labetaloli, me-
toprololi ja nifedipiini ovat sallittuja. Sairastettu sydäninfarkti on 
raskauden vasta-aihe.

HbA1c = sokerihemoglobiini; P-Krea = plasman kreatiniinipitoisuus; U-AlbKre = virtsan albumiini- ja kreatiniinipitoisuuksien 
suhde
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jatkaa raskauden aikana. Metformiinin pitkäai­
kaisturvallisuudesta lapsen kannalta on vielä ra­
jallisesti tutkimustietoa. Äidin raskausaikaisen 
metformiinin käytön on esitetty lisäävän lapsen 
painoa taaperoiässä ja varhaislapsuudessa (19).

Suomalaisessa seurantatutkimuksessa tarkas­
teltiin metformiinilla tai insuliinilla hoidettujen 
raskausdiabetesta sairastaneiden äitien yhdek­
sänvuotiaiden lasten painonkehitystä sekä ras­
va- ja glukoosiaineenvaihduntaa. Tutkimukses­
sa havaittiin, että metformiinilla tai insuliinilla 
hoidettujen äitien jälkeläisillä ei ollut eroja pai­
nonkehityksessä tai glukoosiaineenvaihdun­
nassa. Metformiinilla hoidettujen äitien lapsilla 
oli edullisempi lipidiprofiili (20). Metformiinia 
käyttäneillä raskaana olevilla on havaittu vä­
häisempää painon lisääntymistä ja pienempää 
insuliinintarvetta verrattuna pelkästään insulii­
nia käyttäneisiin, joskin tulee huomata, että sen 
käyttö saattaa lisätä sikiön pienipainoisuuden 
riskiä (21).

Huonossa hoitotasapainossa olevaan diabe­
tekseen liittyy suurentunut riski sikiön hermos­
toputken sulkeutumishäiriöille (22). Fooliha­
pon saanti on erityisen tärkeää raskaana oleville 
naisille, sillä se vähentää tätä riskiä. Diabetesta 
sairastaville naisille suositellaan foolihappoli­
sää annoksella 1–5 mg päivässä. Foolihappoli­
sän käyttö tulisi aloittaa jo raskautta suunnitel­
taessa, noin kaksi kuukautta ennen ehkäisyn 
lopettamista, ja sitä tulisi jatkaa ensimmäisen 
raskauskolmanneksen loppuun asti.

Raskaudenaikainen hoito ja 
seuranta

Raskaana olevaa T2D:tä sairastavaa naista seu­
rataan endokrinologin tai sisätautilääkärin ja 
synnytyslääkärin vastaanotoilla yleensä samalla 
tavalla kuin T1D:tä sairastavia. Äidin glukoosi­
tasapainoa seurataan ja mahdollisiin verenpai­
neongelmiin kiinnitetään huomiota.

TAULUKKO 2.  Yleisimmät raskausaikana käytettävät lääkevalmisteet.

Kohde Valmiste Ennen raskautta Raskausaikana

Suojaamaan sikiötä 
rakennepoikkeavuuk-
silta

Foolihappo 1–5 mg päivässä ehkäisyn 
poisjätöstä alkaen 12 raskaus-
viikkoon asti

0,4–1 mg päivässä raskaus-
viikolta 12 täysimetyksen 
loppuun

Istukan mikrotukosten 
ja pre-eklampsian 
ehkäisyyn

Asetyylisalisyylihappo Ei käytetä 100 mg päivässä raskausvii-
koilla 12–36

Glukoositasapaino Insuliinivalmisteet Sallittu Sallittu

Metformiini Sallittu Sallittu (≤ 2 g päivässä)

Gliptiinit, GLP-1-agonistit Lopetetaan Ei sallittu

SGLT2:n estäjät Lopetetaan Ei sallittu

Glitatsonit, glinidit Lopetetaan Ei sallittu

Verenpaine Labetaloli (αβ-salpaaja) Otetaan käyttöön tarvittaessa Sallittu

Beetasalpaajat Yleensä lopetetaan, meto
prololia voi jatkaa

Voidaan käyttää tarvittaessa, 
erityisesti metoprololia

Pratsosiini (alfasalpaaja) Lopetetaan Voidaan käyttää tarvittaessa

Kalsiumsalpaajat Yleensä lopetetaan, nifedipii-
niä voi jatkaa

Nifedipiini sallittu, muitakin 
voidaan käyttää tarvittaessa

Diureetit Lopetetaan Voidaan käyttää tarvittaessa

ACE:n estäjät, AT2-reseptorin 
salpaajat

Lopetetaan Ei sallittu

Dyslipidemia Statiinit, fibraatit, PCSK9:n estäjät Lopetetaan Ei sallittu

Kilpirauhasen vajaa-
toiminta

Levotyroksiini Annosta suurennetaan ras-
kauden alussa

Loppuraskauden aikana an-
noksen suurentaminen joskus 
tarpeen

ACE = angiotensiinikonvertaasi; AT2 = angiotensiini II; GLP-1 = glukagoninkaltainen peptidi 1; PCSK9 = proproteiinikonver-
taasi-subtilisiini-keksiini tyyppi 9 -proteiini; SGLT2 = natriumin- ja glukoosinkuljettajaproteiini 2
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Sikiön vointi arvioidaan toistuvilla kaiku­
kuvauksilla. Raskausaikana HbA1c-tavoitearvon 
tulisi olla alle 42 mmol/mol, jos sen saavutta­
minen onnistuu ilman merkittäviä hypoglyke­
miariskejä (17). T2D:ssä hypoglykemian riski 
on vähäisempi kuin T1D:ssä, mikä helpottaa 
HbA1c-tavoitteiden saavuttamista. Äidin hy­
poglykemian ei ole todettu olevan haitallista 
sikiölle (23). Koska HbA1c-arvo ei heijasta glu­
koosipitoisuuksien vaihtelua, glukoosin oma­
seuranta sormenpäämittauksin tai sensorilla on 
olennaista. Erityisesti aterianjälkeinen hyper­
glykemia näyttää lisäävän sikiön makrosomian 
riskiä (24).

Glukoosipitoisuuden tavoitteet. Glukoo­
siarvojen mittaaminen ennen aterioita, tunti 
niiden jälkeen ja joskus yöllä on suositeltavaa, 
yhteensä noin 7–8 kertaa päivässä. Hoitota­
voitteet ovat samat kuin raskausdiabeteksessa: 
ennen aterioita arvo alle 5,5 mmol/l ja aterian 
jälkeen alle 7,8 mmol/l (4). Brittiläinen suosi­
tus ehdottaa jatkuvaa sensorointia raskaana ole­
ville diabetesta sairastaville, joilla ei ole T1D:tä 
mutta joilla on insuliinihoitoon liittyviä vakavia 
hypoglykemioita tai hoidosta huolimatta vai­
keasti hallittava glukoositasapaino (25). 

Tutkimuksia T2D-potilaiden jatkuvan sen­
soroinnin käytöstä raskauden aikana on vielä 
vähän, mutta käytännön kokemusten perusteel­
la moni raskaana oleva hyötyy sensoroinnista. 
Glukoositavoitteeksi asetetaan 3,5–7,8 mmol/l, 
samoin kuin T1D:ssä. Selvää konsensusta ta­
voiteltavasta ajasta pysyä raskausajan glukoo­
sipitoisuuden tavoitealueella (TIRp) ei T2D:n 
osalta ole, mutta käytännössä TIRp voidaan 
asettaa yli 90 %:iin. Jos odottajalla on ollut jo 
ennen raskautta monipistoshoito ja suurentu­
nut hypoglykemiariski, voidaan käyttää TIRp-
osuutta yli 70 % eli samaa kuin T1D:ssä.

Lääkitys. Alkuraskauden aikana insuliini­
herkkyys tyypillisesti lisääntyy, mutta tilanne 
muuttuu toisen raskauskolmanneksen aika­
na, kun insuliiniresistenssi lisääntyy. Usein 
T2D:ssä insuliinihoidon aloitus tuleekin ajan­
kohtaiseksi viimeistään raskauden puolivälin 
jälkeen. Jos aterianjälkeiset glukoosiarvot ovat 
suuret, voidaan aloittaa ennen aterioita otetta­
va pikavaikutteinen insuliini. Suurentuneiden 
aamuarvojen hoitoon käytetään keskipitkä- tai 

pitkävaikutteista insuliinia, kuten NPH-, glar­
giini- (100 yksikköä/ml) tai detemirinsuliinia, 
joiden annoksia voidaan säätää joustavasti ras­
kauden edetessä.

Diabetes lisää raskausmyrkytyksen riskiä, 
jota pieniannoksisen asetyylisalisyylihapon 
(ASA) on todettu vähentävän. ASA-lääkityksen 
(100 mg päivässä) aloittamista raskausviikoilla 
12–16 ja lopettamista raskausviikon 36 jälkeen 
tai ennenaikaisen synnytyksen uhatessa suosi­
tellaan (26). TAULUKOSSA 3 esitetään kirjoitta­
jien näkemys raskausajan seurannasta.

Ravitsemushoito ja liikunta. Tyydyttynei­
den rasvojen, lisätyn sokerin ja pitkälle pro­
sessoitujen tuotteiden välttämistä suositellaan. 
Ruokavalion perusperiaatteet ovat samankal­
taiset kuin raskausdiabeteksen hoidossa (4). 
Raskauden aikana tiukka hiilihydraattien ra­
joittaminen ei ole suositeltavaa, sillä sikiön ja 
istukan kasvu ja kehitys ovat suurelta osin riip­
puvaisia glukoosista. Hiilihydraattien vähentä­
minen johtaa suurempaan proteiinin ja rasvan 
kulutukseen, joka voi lisätä hypertriglyseride­
mian ja sikiön liikakasvun riskiä (27). Tiukka 
hiilihydraattirajoitus voi altistaa odottajan keto­
asidoosille, johon liittyy sikiöhaittoja. Pelkkien 
ketoaineiden yhteys sikiöhaittoihin on epäselvä 
(28). Raskausaikainen liikuntasuositus vastaa 

Ydinasiat
	8 Raskautta suunnittelevien tyypin 2 diabe-

testa sairastavien naisten tulee olla tietoi-
sia diabeteksen ja sen hoitoon käytettyjen 
lääkkeiden mahdollisista vaikutuksista ras-
kauteen.

	8 Tehokas diabeteksen hoito ennen raskaut-
ta ja sen aikana vähentää merkittävästi 
raskauskomplikaatioita.

	8 Tyypin 2 diabetesta sairastavien naisten 
raskaudenaikainen hoito edellyttää mo-
niammatillisen tiimin yhteistyötä erikois-
sairaanhoidossa.

	8 Raskauden jälkeen on tärkeää jatkaa dia-
beteksen huolellista hoitoa, sillä nuoruus-
iässä alkanut tyypin 2 diabetes on vaikea 
ja etenevä sairaus.
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yleisiä suosituksia: vähintään 150 minuuttia 
kohtuutehoista kestävyysliikuntaa viikossa 
jaettuna ainakin kolmelle päivälle, ellei vasta-
aiheita ole (29).

T2D:tä sairastaville voidaan soveltaa yleisiä 
raskausajan painon lisääntymiseen liittyviä suo­
situksia. Odottajien, joiden raskautta edeltävä 
painoindeksi on yli 30 kg/m2, painon ei tulisi 
lisääntyä merkittävästi raskausaikana (4).

Verenpainetauti. Naisten, joilla on T2D ja 
krooninen verenpainetauti (verenpaine vähin­
tään 140/90 mmHg tai verenpainelääkitys en­
nen raskausviikkoa 20), verenpainelääkitystä 
tarvitsee useimmiten jatkaa raskauden aikana. 
Raskausaikaisen kohonneen verenpaineen hal­
litsemiseksi on suositeltavaa aloittaa verenpai­
nelääkitys viimeistään silloin, kun systolinen 
verenpaine on yli 150 mmHg tai diastolinen 

verenpaine yli 100 mmHg (26). Verenpai­
neen alentaminen alle tason 140/90 mmHg 
on osoitettu hyödylliseksi ja turvalliseksi (30). 
Jos diabetesta sairastavalla on samanaikaises­
ti sydän- tai munuaissairaus, on suositeltavaa 
pyrkiä vielä matalampaan verenpainetasoon 
(alle 130/90 mmHg). On kuitenkin huomioi­
tava, että liian voimakas verenpaineen lasku voi 
vaikuttaa istukan toimintaan ja aiheuttaa sikiön 
kasvuhäiriöitä.

Synnytys

Sikiökuoleman riskin on arvioitu olevan noin 
nelinkertainen, kun raskaana olevalla on T1D 
tai T2D, verrattuna odottajiin, joilla ei ole dia­
betesta. Tästä syystä laskettua aikaa ei tulisi ylit­
tää komplisoimattomankaan raskauden yhtey­

TAULUKKO 3.  Esimerkki tyypin 2 diabetesta sairastavan odottajan raskausajan seurannasta erikoissairaanhoi-
dossa

Raskausviikot (rv) Endokrinologi tai asiaan perehtynyt sisätautilääkäri Synnytyslääkäri

rv 6 Verenpaine, HbA1c, PVK, P-TSH, P-T4v, U-AlbKre, virtsan 
seulontanäyte

Tarkistetaan lääkitykset, foolihappo

Glukoosinseurantamenetelmän pilvipalveluyhteydet 
käyttöön

TIRp-tavoite ≥ 90 %, jos yhdistelmä-, tabletti- tai ruoka-
valiohoito ja ≥ 70 %, jos monipistosinsuliinihoito

Ohjelmoidaan silmänpohjakuvaus (paitsi jos kuvaus on 
tehty < 6 kk aiemmin eikä retinopatiamuutoksia todettu)

Kaikukuvaus: raskauden kesto, sijainti, 
sikiöiden lukumäärä

rv 12 Verenpaine, HbA1c (TIRp)

Asetyylisalisyylihappo 100 mg x 1

Kaikukuvaus, alkuraskauden sikiöseula

rv 16 Diabeteshoitajan soitto tai käynti −

rv 20–21 Verenpaine, HbA1c (TIRp)

Informoidaan insuliiniresistenssin lisääntymisestä

Rakennekaikukuvaus (huomioidaan 
HbA1c-arvon merkitys rakennepoikkea-
vuuksien esiintymiseen)

rv 24–32 neljän viikon 
välein

Verenpaine, HbA1c (TIRp)

Insuliinintarve lisääntyy

Kaikukuvaus: sikiön kasvun ja hyvin-
voinnin seuranta

rv 32 käynnit yksilöl-
lisesti 3–2–1 viikon 
välein

Verenpaine, HbA1c (TIRp)

Käynti rv:llä 32: määritetään insuliinit ja muut lääkkeet 
synnytykseen

Käynnit tihentyvät synnytykseen asti

Kaikukuvaus: sikiön kasvun ja hyvin-
voinnin seuranta

KTG

Synnytystavan ja -ajankohdan yksilölli-
nen arviointi

Käynti 8 viikkoa syn-
nytyksen jälkeen

Verenpaine, PVK, U-AlbKre, virtsan seulontanäyte, HbA1c, 
(P-TSH, P-T4v)

Muutetaan tarvittaessa raskaudenjälkeinen hoito ja ohja-
taan synnyttäjä tavallisesti entiseen hoitopaikkaansa

Gynekologinen tutkimus, kannuste-
taan imetykseen, raskauden ehkäisyn 
suunnittelu

HbA1c = sokerihemoglobiini; KTG = sikiön kardiotokografia; P-TSH = plasman tyreotropiinipitoisuus; PVK = perusverenkuva; 
T4v = vapaa tyroksiini; TIRp = aika raskausajan tavoitealueella (time in range of pregnancy) 3,5–7,8 mmol/l, ilmaistaan taval-
lisesti prosenttiosuutena mittauksista; U-AlbKrea = virtsan albumiini- ja kreatiniinipitoisuuksien suhde
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dessä (31). Yhdysvaltalaissuosituksen mukaan 
synnytys voi tapahtua raskausviikoilla 39–40, 
jos äidin glukoositasapaino on hyvä ja raskaus 
on muuten komplisoitumaton (32). Jos glu­
koositasapaino on huono, synnytys tulisi ajoit­
taa raskausviikoille 36–39. Synnytyksen käyn­
nistämistä harkitaan tarkoin, ja sen edellytykset 
arvioidaan yksilöllisesti. Jos sikiön painoarvio 
ylittää 4 500 g, keisarileikkaus on aiheellinen li­
sääntyneen hartioiden vaikeutuneen ulosauton 
riskin vuoksi.

Odottavan äidin tulee jatkaa insuliinien ja 
metformiinin käyttöä normaalisti raskauden 
loppuun asti. Synnytyksen aikana veren glu­
koosipitoisuuden tavoite on 4–7 mmol/l. Äi­
din hyperglykemia synnytyksen aikana altistaa 
vastasyntyneen hypoglykemialle (33). Dia­
beteslääkäri antaa ohjeet glukoositasapainon 
hallintaan hyvissä ajoin ennen synnytystä. Ko­
kemustemme mukaan normaalin glukoosipi­
toisuuden ylläpitäminen onnistuu ihonalaisen 
insuliinin avulla eikä insuliini-infuusion tarvet­
ta ole.

Synnytyksen jälkeen

Synnytyksen jälkeen insuliiniresistenssi kor­
jaantuu nopeasti, mikä johtaa insuliinin tar­
peen vähenemiseen tai useimmiten loppumi­
seen. Metformiinin käyttöä kannattaa yleensä 
jatkaa synnytyksen jälkeen. Synnyttäneitä 
naisia kannustetaan imetykseen, jonka edul­
lista vaikutusta painonhallintaan kannattaa 
korostaa. Imetys on turvallista metformiinin 
ja insuliinin käytön aikana. Sen sijaan muiden 
diabeteslääkkeiden turvallisuudesta imetyksen 
aikana ei ole varmuutta, joten niiden käyttöä ei 

suositella (27). Imetyksen aikana voidaan käyt­
tää verenpainelääkkeinä labetalolia, enalapriilia, 
metoprololia, nifedipiiniä tai hydroklooritiatsi­
dia. Lipidilääkitys voidaan aloittaa uudelleen 
imetyksen päätyttyä.

Synnytyksen jälkitarkastus toteutetaan 
yleensä äitiysvastaanotolla sairaalassa, jossa 
annetaan ohjeet jatkoseurannasta, joka tyypil­
lisesti toteutetaan perusterveydenhuollossa. 
Raskauden ehkäisyssä suositaan progestiini­
valmisteita eri muodoissaan tai kuparikieruk­
kaa. Jatkoseuranta on tärkeää, koska nuorten 
T2D on usein nopeammin etenevä sairaus kuin 
vanhempana diabetekseen sairastuneiden. Mik­
ro- ja makrovaskulaarikomplikaatiot kehittyvät 
aikaisemmin ja ovat vakavampia kuin vanhem­
pana diabetekseen sairastuneilla tai nuorena 
T1D:hen sairastuneilla (12).

Lopuksi

T2D:tä sairastavien odottajien määrä lisäänty­
nee edelleen lihavuuden lisääntymisen myötä. 
T2D:tä sairastavilla naisilla on useita metabo­
lisia, ravitsemuksellisia ja sosiaalisia tekijöitä, 
jotka on tärkeä huomioida ennen raskautta ja 
sen aikana, jotta sekä äidin että lapsen ennus­
te olisi mahdollisimman suotuisa. Nämä naiset 
hyötyvät äitiyspoliklinikan moniammatillisen 
tiimin seurannasta. Fertiili-ikäisten diabetes­
ta sairastavien naisten raskauden ehkäisystä ja 
raskaussuunnitelmista tulee aktiivisesti kysyä ja 
keskustella seurantakäyntien yhteydessä. Ras­
kautta edeltänyt hyvä diabeteksen hoitotasapai­
no ja painon väheneminen pienentävät T2D:tä 
sairastavan naisen raskauteen liittyviä riskejä. ■
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