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KATSAUS

Minna Similä, Jemina Kivelä, Jenni Flinkman, Tarja I. Kinnunen, Saila Koivusalo ja Jelena Meinilä

Raskausdiabetes ja ravitsemus  
– teemmekö oikeita asioita?

Raskausdiabetes on yleistyvä ongelma, jonka taustalla useimmilla potilailla on pitkäaikainen insuliini­
resistenssi. Raskausdiabetekseen liittyy suurentunut riski myöhempään tyypin 2 diabetekseen. Ruoka­
valio on keskeinen osa raskausdiabeteksen hoitoa, mutta tutkimusnäyttö vaikuttavimman ruokavalio­
hoidon yksityiskohdista niin odottavan äidin kuin lapsenkin terveyden edistämiseksi on vielä puutteel­
lista. Hiilihydraattien nopea vaikutus äidin veren glukoosipitoisuuksiin on ilmeinen, mutta pitkäaikaiset 
vaikutukset ovat monimutkaisemmat ja kytkeytyvät muiden energiaravintoaineiden, rasvan ja proteii­
nin vaikutuksiin. Ruokavalion tulisi jatkua terveellisenä sekä raskauden aikana että sen jälkeen tyypin 2 
diabeteksen ehkäisemiseksi. Odottavan äidin pystyvyyttä ja ruokavalion joustavuutta tukeva ohjaus 
sekä ravitsemusterapeuttien nykyistä järjestelmällisempi hyödyntäminen voisivat auttaa suuntaamaan 
huomiota yksittäisten ruokien sijasta ruokavalion ja elintapojen suurempiin kokonaisuuksiin.

R askausdiabeteksen (gestational diabetes, 
GDM) eli raskauden aikana havaitun 
glukoosiaineenvaihdunnan häiriön esiin­

tyvyys on lisääntynyt maailmanlaajuisesti 
yhdessä lihavuuden yleistymisen kanssa (1). 
Suomessa raskausdiabetes todetaan noin joka 
viidennellä raskaana olevalla (2). 

Raskausdiabeteksen taustalla vaikuttavat 
kaksi päätekijää: lisääntynyt insuliiniresis­
tenssi ja haiman beetasolujen puutteellinen 
insuliinineritys (3). Noin 80 %:lla potilaista 
taustalla on pitkäaikainen insuliiniresistenssi 
(4). Kun raskauden aikana raskaushormonien 
määrä lisääntyy ja kehon rasvamäärä suurenee, 
insuliinin teho heikkenee (insuliiniresistenssi 
lisääntyy) normaalissakin raskaudessa jo toisen 
raskauskolmanneksen aikana. Haima vastaa 
tähän fysiologiseen insuliinintarpeen suurene­
miseen lisäämällä insuliinineritystään, jolloin 
veren glukoosipitoisuus pysyy normaalina. 
Koska raskausdiabetekseen sairastuvien insu­
liiniherkkyys näyttäisi olevan heikentynyt jo 
ennen raskautta, heidän insuliininerityksensä 
lisääntyminen voi jäädä riittämättömäksi ras­
kauden aikaiseen tarpeeseen nähden, ja veren 
glukoosipitoisuus suurenee (3).

Raskausdiabetekseen liittyy erilaisia lyhyen 
ja pitkän aikavälin haittavaikutuksia sekä äi­
dille että lapselle (4). Ruokavaliohoidon sekä 
verenglukoosin omaseurannan tarkoituksena 
on vähentää perinataalikomplikaatioita kuten 
sikiön makrosomiaa eli liikakasvua. Noin 80 % 
raskausdiabetesta sairastavista hoidetaan ruo­
kavaliolla ilman lääkityksen aloittamista (5). 
Ruokavaliohoito onkin raskausdiabeteksen 
hoidon kulmakivi.

Tutkimusnäyttö raskausdiabeteksen 
parhaasta ruokavaliohoidosta on 
vajavaista

Huolimatta ruokavaliohoidon tärkeästä roo­
lista ja sen laajasta käytöstä raskausdiabetek­
sen hoidossa tutkimusnäyttö tehokkaimmasta 
ruokavaliosta on edelleen puutteellista. Tämä 
ei ole yllättävää raskausdiabeteksen patofysio­
logian näkökulmasta. Energiaravintoaineista 
hiilihydraatit suurentavat aterianjälkeisiä veren 
glukoosipitoisuuksia eniten, mutta energiara­
vintoaineiden (toisin sanoen hiilihydraattien 
lisäksi rasvan ja proteiinin) vaikutukset insulii­
niherkkyyteen ja insuliiniresistenssiin ovat mo­
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TAULUKKO.  Tutkimusnäyttöä eri ravintotekijöiden vaikutuksista raskausdiabeteksen hoidossa äidin ja lapsen vastemuuttujiin  
(8-11,13,15,17,21–24,26).

Ravintotekijä Viite Vaikutus äidin vastemuuttujiin n Vaikutus lapsen vastemuuttujiin n
Hiilihydraattien suurempi osuus (8) Keisarileikkaukset ↔ 27 Suurikokoisena syntyminen ↔

Perinataalikuolleisuus ↔
27

150

(9) Verenglukoosin paastoarvo ↔
Aterianjälkeinen glukoosiarvo ↔
HOMA-IR ↔
Lääkityksen aloittaneiden määrä ↔

42
30
12

150

Syntymäpaino ↔
Suurikokoisena syntyminen ↔
Makrosomia ↔

42
149
179

(10) Verenglukoosin paastoarvo ↔
Aterianjälkeiset glukoosiarvot   
(kuitenkin tavoitearvojen mukaiset)
Yöllinen glukoosi ↔
Aamupalan jälkeen: 
Insuliini 
Triglyseridit ↔
Vapaat rasvahapot 

16 Ei raportoitu −

(11) Verenglukoosin paastoarvo 
Rasvakudoksen insuliiniresistenssi 
Rasvakudoksen tulehdusmerkkiaineet  
Raskaudenaikainen painon lisääntyminen ↔

12 Syntymäpaino ↔
Kehonkoostumus ↔

12

Hiilihydraattien pienempi glykeemi­
nen indeksi

(17) Aterianjälkeinen glukoosiarvo 
Verenglukoosin paastoarvo ↔
HbA1c-arvo ↔
Insuliinintarve ↔

532 Syntymäpaino ↔
Makrosomia ↔

532

Hiilihydraattien ja energian saannin 
painotus alkupäivään

(21) Glykeeminen vaihtelu 
Keskimääräinen glukoosi 
Verenglukoosin paastoarvo 
Insuliiniresistenssi 

12 Ei raportoitu −

Dietary Approaches to Stop Hyper­
tension (DASH) -ruokavalio

(26) Verenglukoosin paastoarvo 
Aterianjälkeinen glukoosi 
Insuliini (), insuliiniresistenssi 
HbA1c-arvo ↔
Insuliinihoitoa tarvitsevia määrä 
Hätäkeisarileikkausten määrä ↔
Raskaudenaikainen painon lisääntyminen ↔

75 Antropometriset mitat ↔
Apgarin pisteet ↔
Tehohoito ↔
Vastasyntyneen hypoglykemia ↔
Hartiadystokia ↔
Ennenaikaisuus ↔

75

Kertatyydyttymättömällä rasvalla 
korvattiin hiilihydraatteja, proteiinia 
ja tyydyttynyttä rasvaa (18)

(22) Verenglukoosin paastoarvo ↔
Insuliinin paastoarvo ↔
Insuliiniherkkyys ↔

27 Ei raportoitu −

Runsaasti (18 E%) monityydyttymä­
töntä rasvaa, verrokkiruokavaliossa 
runsaasti hiilihydraatteja (55 E%) 
Huom! Energiansaannin raportoi­
daan vähenevän noin 550–600 kcal/
vrk ja painon lisääntyvän 13–15 kg.

(23) Raskaudenaikainen painon lisääntyminen ↔
Verenglukoosin paastoarvo ↔
Aterianjälkeinen glukoosiarvo ↔ 
Insuliiniherkkyys ↔
Triglyseridit ↔
Kokonais- ja HDL-kolesteroli ↔

84 Makrosomia ↔
Syntymäpaino ↔

84

Oliiviöljytäydennys (24) Raskauden aikainen painon lisääntyminen  
Triglyseridit 
Tulehdusmerkkiainepitoisuudet 

15 Ei raportoitu −

Suurempi proteiinin osuus (30 E% 
vs 15 E%), pienempi hiilihydraattien 
osuus 

(13) Aterianjälkeinen glukoosi ja insuliini 
Aterianjälkeiset vapaat rasvahapot 
Kortisoli ↔

12 Ei raportoitu −

Pääaterioiden viljatuotteista 25 % 
korvattiin soijatuotteilla

(15) Aterioidenjälkeinen glukoosi 
Insuliinihoitoa tarvinneet 
Raskauden aikainen painon lisääntyminen ↔

62 Syntymäpaino ()
Makrosomia ↔
Hypoglykemia ↔

62

Energiarajoitus (8) Keisarileikkaus ↔ 420 Suurikokoisena syntyminen ↔
Perinataalikuolleisuus ↔

12
423

HbA1c = hemoglobiini-A1c; HOMA-IR = insuliiniresistenssin homeostaattinen malli (homeostatic model assessment for insulin resistance); 
 = suureneminen tai lisääntyminen;  = pieneneminen tai väheneminen; ↔ = ei muutosta tai eroa ryhmien välillä
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nimutkaisemmat. Raskausdiabeteksen yhteys 
metaboliseen oireyhtymään ja myöhempään 
tyypin 2 diabeteksen riskiin lisää vaatimuksia 
ruokavaliolle, jolla raskausdiabetesta voidaan 
parhaiten hoitaa (6,7). Pyrimme avaamaan tätä 
kokonaisuutta nykyisen tutkimusnäytön poh­
jalta (TAULUKKO).

Hiilihydraattien osuus. Raskausdiabetes­
diagnoosista raskauden loppuun kestäneissä sa­
tunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa 
ei ole havaittu systemaattisia eroja vähemmän 
(40–45 % kokonaisenergiasta, E%) ja enem­
män (55–60 E%) hiilihydraatteja sisältävien 
ruokavalioiden vaikutuksissa keisarileikkaus­
määriin, lapsen syntymäpainoon, makroso­
miaan tai perinataalikuolleisuuteen (8,9).

Eroja on kuitenkin havaittu interventioi­
den vaikutuksissa äidin erilaisiin glukoosi- ja 
rasva-aineenvaihdunnan muuttujiin. Satun­
naistetussa vaihtovuorokokeessa (neljä päivää 
kummallakin ruokavaliolla) sekä runsashiili­
hydraattisella (60 E%) että vähemmän hiilihyd­
raatteja (40 E%) sisältävällä ruokavaliolla ate­
rianjälkeiset glukoosiarvot (tunnin ja kahden 
tunnin kuluttua ateriasta) pysyivät tavoitear­
vojen mukaisina, vaikka olivatkin runsashiili­
hydraattisella ruokavaliolla hieman suuremmat 
(10). Satunnaistetussa kokeessa noin seitsemän 
viikkoa (raskausviikoilta 30–31 synnytykseen) 
kestänyt runsashiilihydraattinen (60 E%) ruo­
kavalio näytti johtavan pienempään glukoosin 
paastoarvoon sekä vähäisempään rasvaku­
doksen insuliiniresistenssiin ja rasvakudoksen 
pienempiin tulehdusmerkkiainepitoisuuksiin 
verrattuna vähähiilihydraattiseen (40 E%) 
ruokavalioon (11). Suomalaisten naisten kes­
kimääräinen hiilihydraattien saanti viimeisim­
mässä kansallisessa FinRavinto-tutkimuksessa 
oli 43 E% (12).

Proteiinien osuus. Lyhytkestoisessa tut­
kimuksessa (kaksi 36 tunnin jaksoa) hiilihyd­
raattirajoitukseen (35 E%) yhdistetty suuri 
proteiinien osuus (30 E%) johti pienempiin 
aterianjälkeisiin glukoosi- ja insuliinipitoisuuk­
siin kuin runsashiilihydraattinen (50 E%) ruo­
kavalio (13). Samalla aterianjälkeiset vapaiden 
rasvahappojen pitoisuudet olivat suuremmat. 
Vähähiilihydraattinen ruokavalio suurensi va­
paiden rasvahappojen pitoisuutta myös edellä 

kuvatussa vaihtovuorokokeessa (10). Vaikka 
vähemmän hiilihydraatteja sisältävällä ruoka­
valiolla voidaan pienentää veren glukoosipitoi­
suuksia, voi vaikutus rasva-aineenvaihduntaan 
siis olla epäedullinen. On esitetty, että hyvässä 
glukoositasapainossa olevien raskausdiabetesta 
sairastavien veren triglyseridi- ja vapaiden ras­
vahappojen pitoisuudet voisivat olla jopa glu­
koosipitoisuutta vahvemmin yhteydessä vasta­
syntyneen painoon ja rasvamassaan (14). Intia­
laistutkimuksessa viljatuotteiden korvaaminen 
soijaproteiinilla johti odotusten mukaisesti pie­
nempiin aterianjälkeisiin glukoosipitoisuuksiin 
lyhyellä aikavälillä (15). Erään toisen soijan 
vaikutuksia selvittäneen tutkimuksen tutkija on 
vilppiepäilyksen alainen (16).

Hiilihydraattien laadun vaikutusta ras­
kausdiabeteksen hoitotasapainoon sekä lapsen 
syntymäpainoon ja makrosomiaan on tutkittu 
useammassa satunnaistetussa kontrolloidussa 
kokeessa, joissa hiilihydraatit on valittu niiden 
erilaisen glykeemisen indeksin (GI) perusteel­
la. GI kuvaa ruoan aiheuttamaa aterianjälkeistä 
glukoosivastetta suhteessa hiilihydraattimääräl­
tään samankokoisen vertailuruoan (glukoosi­
liuos) tuottamaan glukoosivasteeseen. Kuuden 
tutkimuksen meta-analyysissa pienen GI:n 
ruokavalio pienensi aterianjälkeistä kahden 
tunnin glukoosipitoisuutta verrokkiruokava­
lioon verrattuna mutta ei muuttanut glukoosin 
paastoarvoa, HbA1c-arvoa, insuliinin tarvetta, 
lapsen syntymäpainoa tai makrosomisten las­
ten osuutta (17).

Ravintokuidun ja täysjyväviljan merki­
tystä raskausdiabeteksen hoidossa on tutkittu 
riittämättömästi. Esidiabeteksen, tyypin 2 ja 
tyypin 1 diabeteksen hoidossa runsaskuituisen 
ruokavalion on todettu olevan tärkeä osa hoi­
toa, koska sen on raportoitu olevan yhteydessä 
parempaan glukoositasapainoon, veren rasva-
arvoihin, kehon painoon, tulehdusmerkkiainei­
siin ja ennenaikaisen kuolleisuuden vähenemi­
seen (18). Myös suolistomikrobistolla voi olla 
merkitystä raskausdiabeteksen kehittymisessä 
(4,19). Ravintokuidun lisäksi ravinnon mui­
den imeytymättömien komponenttien kuten 
resistentin tärkkelyksen sekä probioottien mer­
kityksestä saataneen tulevaisuudessa lisää tietoa 
(19,20).

Raskausdiabetes ja ravitsemus – teemmekö oikeita asioita?
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Hiilihydraattien ja energian saannin 
ajoitus. Tanskalaisessa vaihtovuorokokeessa 
tutkittiin aterioiden rytmityksen vaikutuksia 
raskausdiabetesta sairastaviin (21). Kolmen 
vuorokauden aamupainotteista hiilihydraattien 
ja energian saantia verrattiin vastaavaan iltapai­
notteiseen. Aamupainotteinen syöminen sai ai­
kaan suuremman glykeemisen vaihtelun mutta 
pienemmän keskimääräisen glukoosipitoisuu­
den, verenglukoosin pienemmän paastoarvon 
ja paremman insuliiniherkkyyden kuin iltapai­
notteinen syöminen.

Kasviöljyillä täydennetyn ruokavalion 
vaikutuksia raskausdiabeteksen hoidossa on 
tutkittu niukasti. Rypsiöljyn vaikutuksia ei ole 
tutkittu, ja auringonkukkaöljyn tai oliiviöljyn 
vaikutuksia on tutkittu yksittäisissä satunnaiste­
tuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa (22–24). 
Tulosten arviointi on vaikeaa tutkimusten pie­
nen määrän ja menetelmällisen vaihtelun vuok­
si. Joitakin viitteitä kasviöljyjen hyödyistä näh­
tiin verenpaineen nousun ehkäisyssä sekä veren 
triglyseridipitoisuudessa ja istukan ja napaveren 
tulehdusmerkkiainepitoisuuksissa (22,24). En­
sin mainitussa tutkimuksessa energiansaanti 
kuitenkin lisääntyi öljylisäyksen seurauksena 
ja öljyä saaneiden painoindeksi oli suurempi 
jo tutkimuksen alussa (22). Jälkimmäisessä 
tutkimuksessa öljyä saaneiden paino lisääntyi 
vähemmän kuin verrokkien, mutta tutkittavien 
energiansaantia ei raportoitu (24). Yhdessä 
auringonkukkaöljyä ruokavalioon lisänneistä 
tutkimuksista energiansaanti väheni (vähennys 
yli 500 kcal/vrk) sekä interventio- että verrok­
kiryhmässä, ja vaikutukset vastemuuttujiin oli­
vat pitkälti samanlaiset molemmissa ryhmissä 
(23). Huolimatta selvästi pienentyneeksi rapor­
toidusta energiansaannista raskaudenaikaiseksi 
painon lisääntymiseksi raportoitiin 13–15 kg. 
Näissä tutkimuksissa öljyjen vaikutusta on vai­
keaa erottaa energiansaannin ja painon lisäänty­
misen vaikutuksista.

Kasviöljyjen käyttö raskauden aikana on 
tärkeää niiden sisältämien välttämättömien ras­
vahappojen vuoksi (25). Sen sijaan johdonmu­
kainen näyttö ravintolisänä käytettävien kalaöl­
jyvalmisteiden vaikutuksista puuttuu.

DASH-ruokavalio (dietary approaches to 
stop hypertension). Yksittäisiä ravintoaineita 

tai ruokia muuntelevien ruokavalioiden lisäksi 
on tutkittu myös kokonaisruokavalioita, kuten 
DASH-ruokavaliota. Siinä painotetaan runsas­
ta kasvisten, hedelmien, vähärasvaisten mai­
totuotteiden ja täysjyväviljatuotteiden käyttöä 
sekä vähäistä suolan, punaisen lihan ja sokeri­
pitoisten ruokien ja juomien kulutusta. Ruoka­
valio on siis pitkälti suomalaisten ravitsemus­
suositusten mukainen (25). Hiilihydraattilas­
kentaan yhdistetty DASH-ruokavalio pienensi 
aterianjälkeisiä yhden tunnin glukoosiarvoja, 
seerumin insuliinipitoisuuksia ja insuliiniresis­
tenssiä verrattuna sekä verrokkiruokavalioon 
ilman DASH-ruokavalintoja että hiilihydraat­
tilaskentaruokavalioon ilman DASH-ruokava­
lintoja tutkimuksessa, jossa tutkittavat käyttivät 
myös metformiinilääkitystä (26). HbA1c-arvo 
ei eronnut ryhmien välillä. DASH-ruokavalion 
vaikutuksista raskausdiabetekseen on julkaistu 
myös muita tuloksia, mutta vastuullista tutkijaa 
epäillään tutkimusvilpistä (16).

Tutkimusnäyttöä ravitsemushoidon vaiku­
tuksista raskausdiabetesta sairastaviin rajoitta­
vat tutkimusten pieni määrä, tutkimusten pieni 
koko ja menetelmällisen laadun vaihtelevuus. 
Lyhytaikaisissa tutkimuksissa ruokavalion 
noudattaminen saattaa olla tarkemmin kont­
rolloitua (esimerkiksi ruoka tarjotaan tutkit­
taville ja ruokavalion noudattamista seurataan 
tarkasti), kun taas pidempiaikaisissa tutkimuk­
sissa – ja käytännön elämässä – ruokavalion 
toteuttaminen on yleensä epätäydellisempää ja 
ruokavaliot toteutuvat vaihtelevasti. Parempi 
menetelmällinen raportointi helpottaisi tulos­
ten tulkintaa. Lisää näyttöä riittävän kokoisista 
tutkimuksista tarvittaisiin edelleen ruokavalioi­
den lyhyt- ja pitkäaikaisista vaikutuksista äidin 
ja lapsen aineenvaihduntaan ja terveyteen.

Arvokasta lisätietoa saataneen jatkossa tut­
kimuksista, joissa on huomioitu pohjoismaisen 
ja suomalaisen ruokakulttuurin piirteitä, kuten 
kasvisten, marjojen, hedelmien, täysjyväviljan, 
rypsiöljyn, pähkinöiden ja kalan käyttöä (Sai­
la Koivusalo, julkaisematon tieto, eMOM- ja 
eMOM GDM ‑tutkimukset) (27). Uutta tietoa 
voidaan saada myös jatkuvaa kudosglukoosi­
seurantaa hyödyntävistä tutkimuksista. Esi­
merkiksi yöllisten glukoosiarvojen merkitystä 
ei päästä arvioimaan sormenpäämittauksilla. 
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Äidin yöaikaisen glukoositasapainon merki­
tyksestä sikiön kasvulle on saatu viitteitä, kun 
on hyödynnetty jatkuvaa glukoosinseurantaa 
(28). Myös huomattavaa yksilöllistä vaihtelua 
samojenkin ruokien aterianjälkeisissä glukoo­
sivasteissa on raportoitu terveiden tutkittavien 
jatkuvalla kudosglukoosiseurannalla (29).

Hiilihydraattien rajoittamisen seurauksena 
saatetaan todeta aterianjälkeisten glukoosi­
arvojen pienenemistä, mutta tarvitaan lisää 
tutkimustietoa siitä, voiko vaikutus äidin insu­
liiniherkkyyteen, rasva-aineenvaihduntaan tai 
lapsen muuttujiin ollakin samalla epäedullinen. 
Samansuuntaiseen arvioon on päädytty yhdys­
valtalaisessa Standards of Medical Care ‑suo­
situksessa, jossa todetaan, että jos vapautetaan 
hyvälaatuisten, runsaasti ravintoaineita sisältä­
vien hiilihydraattien käyttöä minimisuosituk­
sesta (hiilihydraatteja 175 g/vrk tai 35 E%), 
voidaan saavuttaa hyötyjä veren vapaiden ras­
vahappojen pitoisuuksissa, parantuneessa in­
suliinin tehossa, verisuoniterveydessä ja mah­
dollisesti myös vastasyntyneen rasvamassan 
määrässä (30). 

American Diabetes Association (ADA) to­
teaa, että jos äidit korvaavat hiilihydraatteja ras­
valla, he saattavat epätarkoituksenmukaisesti 
vahvistaa lipolyysiä, suurentaa veren vapaiden 
rasvahappojen määrää ja lisätä äidin insuliini­
resistenssiä (30). Erittäin vähän hiilihydraatteja 
sisältävän ruokavalion turvallisuudesta raskau­
den aikana ei ole riittävästi tietoa, ja jo raskautta 
edeltänyt vähäinen, alle 130 g:n vuorokautinen 
hiilihydraattien määrä saattaa olla yhteydessä 
heikentyneeseen glukoosinsietoon raskauden 
aikana (31).

Yleiset terveyttä edistävät ravitsemussuosi­
tukset perustuvat vahvaan tutkimusnäyttöön 
(KUVA) (25,32). Hiilihydraatteja sisältävien 
ruokien osuus on näissä suosituksissa keskei­
nen. Pitkälti samojen valintojen on havaittu 
liittyvän vähäisempään painon lisääntymiseen 
raskauden aikana (33).

Raskausdiabeteksen uusiutuminen 
ja tyypin 2 diabeteksen 
ehkäiseminen

Raskausdiabetes uusiutuu seuraavassa raskau­
dessa noin puolella naisista (34). Valitettavasti 
tutkimusnäyttö raskausdiabetesta ehkäisevästä 
ruokavaliosta on heikko. Raskausdiabeteksen 
tiedetään olevan yhteydessä suurentuneeseen 
metabolisen oireyhtymän, tyypin 2 diabe­
teksen sekä sydän- ja verisuonitautien riskiin 
(4,6,7). Siksi ravitsemushoidon tulisi tähdätä 
myös myöhemmän sairastavuuden ehkäisyyn 
ravitsemussuositusten mukaisella ruokavaliolla. 
Myös painonsäätelyn onnistumisen merkitys 
on keskeinen (35).

Ravitsemusammattilaisten antama yksilöl­
linen elintapaohjaus, jossa tavoitteina ovat ra­
vitsemussuositusten mukainen ruokavalio, fyy­
sinen aktiivisuus ja painon väheneminen, voi 
pienentää tyypin 2 diabeteksen ilmaantuvuutta 
jopa 58 % henkilöillä, joiden glukoosinsieto 
on lähtötilanteessa heikentynyt (36). Lähes 
samansuuruinen diabetesriskin pieneneminen 
(50 %) todettiin toisessa tutkimuksessa naisil­
la, joilla oli raskausdiabeteshistoria (37).

Odottavan äidin pystyvyyttä ja joustavuutta 
tukevalla ohjauksella voidaan tavoitella pitkäai­

LISÄÄ VAIHDA RAJOITA
• Kasvikset
• Hedelmät ja marjat
• Palkokasvit
• Peruna
• Täysjyvävilja
• Pähkinät
• Kala

• Valkoiset viljatuotteet täysjyväviljatuotteisiin
• Voi ja voita sisältävät levitteet kasviöljyihin ja
   kasviöljypohjaisiin levitteisiin
• Runsasrasvaiset maitotuotteet vähärasvaisiin
• Runsaasti lisättyä rasvaa, suolaa ja sokeria
   sisältävät tuotteet vähemmän näitä sisältäviin 
   ruokiin

• Lihavalmisteet
• Punainen liha
• Sokeroidut juomat
• Runsaasti lisättyä rasvaa,
   suolaa ja sokeria sisältävät
   tuotteet
• Alkoholi*

KUVA.  Koko väestölle suunnatut terveyttä edistävät ruokasuositukset. Mukailtu vuoden 2023 uusista pohjois-
maisista ravitsemussuosituksista (Nordic Nutrition Recommendations 2023), joissa on huomioitu myös ympäris-
tönäkökulmat. *Ei suositella raskaana oleville lainkaan.
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kaisia muutoksia. Raskausdiabeteksen vuoksi 
tehtävät elintapamuutokset ovat mahdollisuus 
pysyvästi parempiin elintapoihin. Hoidon on­
nistumisen kannalta on keskeistä, että odot­
taja kokee pystyvänsä vaikuttamaan hoitoon­
sa (38). Jos ravitsemusohjaus keskittyy vain 
raskausaikaan ja raskausdiabeteksen hoitoon, 
muutokset voivat jäädä lyhytaikaisiksi (39). 
Raskausaikana annetun ohjauksen tulisikin 
keskittyä elintapoihin, joita voidaan ylläpitää 
suhteellisen helposti myös raskauden jälkeen.

Ohjauksessa tulisi keskittyä käyttäytymisen 
muutokseen, syömisen taitoon sekä ohjattavan 
hyväksymiseen ja kannustamiseen (38,40,41). 
Turhia ruokarajoitteita tulisi välttää, jotta tue­
taan pitkäaikaista muutosta ja vältetään lisää­
mästä syömishäiriökäyttäytymistä (40–43). 
Syömisen taidossa korostetaan positiivista, 
rentoa ja joustavaa suhtautumista ruokaan 
(40,41). Potilasta autetaan suunnitelmallisuu­
teen ja säännölliseen syömiseen, mutta toisaalta 
myös kuuntelemaan ja arvostamaan kehon näl­
kä- ja kylläisyysviestejä. Syömisen taito näyttäi­
si olevan yhteydessä myös tyypin 2 diabeteksen 
pienempään riskiin (44). Odottajan pystyvyy­

den kokemuksen vahvistaminen ja osallistami­
nen oman hoitonsa suunnitteluun vahvistavat 
sisäistä motivaatiota ja antavat työkaluja ter­
veellisten elintapojen ylläpitoon myös raskau­
den jälkeen (42,43). Ravitsemuksen lisäksi 
ohjauksessa tulisi aina huomioida elämäntilan­
ne kokonaisuutena ja sisällyttää liikunta, uni ja 
stressin säätely osaksi ohjausta (30,42).

Kun perusohjeet eivät riitä, ota 
hoitoon mukaan tarvittavia 
ammattilaisia

Suomalaistutkimuksen mukaan äitiysneuvolan 
terveydenhoitajat kokivat raskausdiabetesta 
sairastavien naisten ravitsemusohjauksen pal­
kitsevana, mutta kaipasivat työhönsä myös lisää 
tietoa, taitoja ja tarkoituksenmukaista, ajanta­
saista ohjausmateriaalia (45).

Hoidon avuksi on Käypä hoito ‑suosituksen 
lisäksi saatavilla painettuja materiaaleja sekä 
sähköisiä sisältöjä, kuten verkkokursseja ja ras­
kausajan diabeteksen digihoitopolku (46–49). 
Tilanteissa, joissa hyvään hoitotasapainoon ei 
päästä yleisin ohjein, on tärkeää järjestää po­
tilaille riittävä ammattilaisten apu. Myös yksi­
lölliset erot raskausdiabeteksen etiologiassa, 
patofysiologiassa ja diagnoosin ajankohdassa 
tulisi pystyä tulevaisuudessa entistä paremmin 
huomioimaan hoidossa (3,4).

Moniammatillinen yhteistyö hoidon suun­
nittelussa ja toteutuksessa on tärkeää. Ravitse­
mushoidon keskeisyyden vuoksi ravitsemus­
tieteen ammattilaisten osaamisen tulisi olla 
hyödynnettävissä kaikissa hoidon vaiheissa: 
tutkimustiedon arvioinnissa ja tulkitsemisessa, 
hoitotiimeissä ja potilaskontakteissa. Ravitse­
musterapia tulisi resursoida osaksi näiden poti­
laiden hyvän hoidon kokonaisuutta.

Lopuksi

Tutkimusnäytön mukaan pienet yksityiskohdat 
ruokavalion toteutustavassa eivät ratkaise ras­
kausdiabeteksen hoitotuloksia, vaan oleellista 
on, että ruokavalion suuret linjat ovat terveyttä 
edistäviä – raskausdiabeteksen osalta erityises­
ti insuliiniherkkyyttä parantavia. Oleellista on 
myös, että hoitotapa tukee odottavan äidin pys­

Ydinasiat
	8 Raskaudenaikainen glukoosinsieto kertoo 

myös raskautta edeltävästä insuliiniherk­
kyydestä ja tyypin 2 diabeteksen riskistä 
raskauden jälkeen.

	8 Koska tavoitteena on akuutin normogly­
kemian lisäksi insuliiniherkkyyden paran­
taminen, hiilihydraattien osuuden rajoit­
tamiseen kannattaa suhtautua varauksel­
lisesti.

	8 Yksittäisten ruokien ja veren glukoosiar­
vojen lisäksi tulee huomioida ruokavalion 
kokonaisuus ja muut elintavat.

	8 Ohjauksen tulee tukea odottavan äidin 
pystyvyyttä ja joustavaa suhtautumista 
ruokaan.

	8 Ravitsemusterapian tulee olla resursoitu 
osaksi potilaiden hyvän hoidon kokonai­
suutta.
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