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Sissejuhatus

Raseduse jdlgimise juhendi eesmérgiks on tagada koigile rasedatele {ihtsetele pdhimdtetele ja
toenduspohistele teadmistele toetuv raseduse jélgimine Eestis. Juhend annab soovitused
normaalselt kulgeva raseduse jélgimiseks, soodustades koostodd erinevate teenuseosutajate
vahel.

Juhend on suunatud rasedate jdlgimisega tegelevatele tervishoiutdotajatele: naistearstidele,
slinnitusabi- ja giinekoloogia eriala residentidele, immaemandatele, perearstidele, pereddedele
ja koigile teistele tervishoiutodtajatele ning iilidpilastele, kes puutuvad oma td66s kokku
rasedatega.

Rasedus on naise normaalne fiisioloogiline seisund. Selles juhendis on kisitletud normaalselt
kulgeva raseduse jélgimist: raseduse kulgu mojutavate tegurite moju rasedusele,
rasedusaegseid fiisioloogilisi muutusi naise organismis ja neist tingitud voimalikke probleeme,
rasedusaegset noustamist, meditsiinilist sekkumist ndudvate seisundite dratundmist ja esmast
kasitlust. Uuendusena on lisatud soovitused raseduse planeerimiseks, mis pdhinevad FIGO
(International Federation of Gynecology and Obstetrics) vastavatel soovitustel. Juhend ei
kasitle riskiraseduste jalgimist.

Juhend on koostatud, 1dbi vaadatud ja heaks kiidetud Eesti Naistearstide Seltsi ja Eesti
Ammaemandate Uhingu poolt. Juhend on soovitusliku iseloomuga ja selle jirgimine tagab
rasedatele tervishoiuteenuse iihtsed pohimdtted, kuid ei vabasta tervishoiutdotajat vastutusest
voimalike jalgimis- voi ravivigade eest.

Kéesolev juhend asendab 2018. a mértsis Eesti Naistearstide Seltsi juhatuse poolt kinnitatud
,Raseduse jilgimise juhendi (versioon 5, dets. 2018).
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1. Luhendid ja toenduspohisuse méaaratlus

1.1. Kasutatud lithendid

ACOG - American College of Obstetricians and Gynaecologists

AMA IgG - mitokondrivastane IgG

cffDNA (ing. cell free fetal DNA) - loote péritolu rakuvaba DNA

CRL (ing. crown-rump length) - loote pikkus

CMA (ing. chromosomal microarray analysis) - submikroskoopiline kromosoomianaliiiis
ENS — Eesti Naistearstide Selts

FIGO - International Federation of Gynecology and Obstetrics

FMF - Fetal Medicine Foundation

GBS (ing. group B streptococcus) - B grupi streptokokk

GDM (ing. gestational diabetes mellitus) — rasedusaegne diabeet, gestatsioondiabeet
GTT — gliikoosi tolerantsustest e. gliikoosi taluvustest

HBYV - B-hepatiidi viirus

HBsAg — B-hepatiidi viiruse pinna antigeen

hCG (ing. human chorionic gonadotropin) - inimese koorionigonadotropiin

HCYV - C-hepatiidi viirus

HELLP siindroom (ing. haemolysis, elevated liver enzymes, low platelet count) — raske
preeklampsia erivorm, millega kaasneb hemoliiiis, transaminaaside tdus ja trombotsiitopeenia
HIV (ing. human immunodeficiency virus) - inimese immuunpuudulikkust pohjustav viirus
HPYV (ing. human papillomavirus) - inimese papilloomiviirus

HSYV (ing. herpes simplex virus)- herpesviirus

KMI — kehamassi indeks

KTG — kardiotokograafia

LDH - laktaadi dehiidrogenaas

LVHT - loote ja vastsiindinu hemoliititiline tobi

MMR - leetrid-mumps-punetised kompleksvaktsiin

MoM (ing. multiple of the median) - erinevus mediaanvairtusest

NIPT (ing. noninvasive prenatal testing) — loote rakuvaba DNA analiiiis raseda verest
NT (ing. nuchal translucency) — loote kuklapiirkonna labikumavus

OST - oletatav siinnituse tdhtaeg

PAMG-1 - platsenta alfa-1-mikroglobuliin

PAP test (ing. Papanicolaou’s test) — glinekotsiitoloogiline test

PAPP-A (ing. pregnancy associated plasma protein-A) — rasedusega seonduv plasma
proteiin-A

PLGF (ing. placenta growth factor) - platsenta kasvufaktor

PMU - pesa moodustav iihik

RSV - respiratoor-siintsiitiaalne viirusnakkus

SED - siinnieelne diagnostika

SMA IgG - silelihaskoe vastane IgG

TIA - transitoorne isheemiline atakk

TTP - trombootiline trombotsiitopeeniline purpura

Vag-IGFBP-1 - insuliinisarnast kasvufaktorit siduv proteiin 1, médratuna vaginaalsekreedist

1.2. Tegevussoovituste toenduspohisuse méaédratlus



A (Korge toenduse kvaliteedi tase) - tegevussoovitus pdohineb vidhemalt iihel korrektselt
labiviidud randomiseeritud kontrollitud uuringu tulemustel voi mitmeid uuringuid holmava
meta-analiiiisi tulemustel ja on tunnustatud raseduse jdlgimise juhendites enamikes arenenud
maades

B (Modddukas tdenduse kvaliteedi tase) - tegevussoovitus pohineb (i) korrektselt 1dbiviidud
kontrollitud randomiseerimata uuringul saadud tulemustel; (ii) prospektiivsel voi
retrospektiivsel kohortuuringu tulemustel; (iii) mitut uuringukeskust kaasava juht-
kontrolluuringu tulemustel (iii) ja on tunnustatud raseduse jdlgimise juhendites enamikes
arenenud maades

C (Madal toenduse kvaliteedi tase) - tegevussoovitus pohineb korrektselt 14bi viidud mitme
teineteisest soltumatu jilgiva uuringu tulemustel, haigusjuhtumite kirjeldustel ning eelnevates
punktides toodud loetletud uuringu tulemuste iile kandmisele uurituga ligildhedastele
seisunditele ja on tunnustatud raseduse jalgimise juhendites enamikes arenenud maades

D (Viga madal tdenduse kvaliteedi tase) - tegevussoovitus pdhineb ekspertarvamustele,
kliinilisele kogemusele ja hea kliinilise praktika tavadele, puuduvad eeltoodud punktides
loetletud vuringud

Koik soovitused juhendis arvestavad Eestis tervishoiusiisteemi ja traditsioonide isedrasusi.

2. Epidemioloogia

Eestis on meditsiinilise slinniregistri andmetel slindide arv alates 2018. a langustendentsiga.
Kui 2018. a oli Eestis 14044 stinnitust, siis 2024. a vaid 9404 siinnitust ja siindis 9543 last
(http://www.tai.ee). Nii esmas- kui korduvsiinnitajate vanus jatkab tdusutendentsi. Aastal 2010
oli esmasiinnitaja keskmine vanus 26,3 aastat, 2024. a juba 29,7 aastat, korduvsiinnitajate
samad néitajad olid vastavalt 31,3 aastat ja 33,5 aastat. Vorreldes 25 aasta taguse ajaga on
esmassiinnitajad keskmiselt 7 aastat vanemad (1992. a oli esmasiinnitajate keskmine vanus
22,7 aastat, korduvsiinnitajatel 28,3 aastat).

Sagedasemate rasedustiisistuste (enneaegne siinnitus, preeklampsia) esinemine ei ole Eestis
viimasel kahel aastakiimnel tdusnud. Kiill aga on viimase 13 aasta jooksul peaaegu
kuuekordistunud rasedusaegse diabeedi esinemine (2011. a 3%, 2024. a 17%). Sarnast trendi
tiheldatakse ka teistes arenenud maades. Ulekaaluliste ja rasvunud rasedate hulk on joudsalt
kasvanud, iilekaalulisi rasedaid (KMI >25kg/m2) oli 2023. a 34,9%, rasvunuid (KMI >30
kg/m2) 13,6%.

Perinataalne suremus, iiks olulisemaid siinnitusabi kvaliteedi néitajaid, on Eestis jitkuvalt
madal, 2024. a 2,7 juhtu 1000 siindinud lapse kohta.

Viimase aastakiimne jooksul on iiha enam kasutatud kunstlikku viljastamist. Kui 2013. a siindis
kunstliku viljastamise jargselt 3,4% lastest, siis 2024. a 6,7% lastest.

Viimastel aastatel on jatkunud muudatused siinnieelses diagnostikas. Alates 2020. a
kompenseerib tervisekassa niidustuste olemasolul lisaks 1 trimestri kombineeritud
soeluuringule mitteinvasiivsel platsenta (loote) rakuvabal DNA-1 pdhinevat testi (NIPT), mis
aitab senisest tdpsemalt avastada sagedasemaid kromosoomianomaaliaid. NIPT suurem


http://www.tai.ee/

tundlikkus on veelgi vdhendanud invasiivsete uuringute arvu - amniotsenteesi VvOi
koorionbiopsiat tehti 2010. a 833 naisele (5,3%), 2016. a 265 naisele (1,9%), 2024. a 126
naisele (1,3%). Stinnieelse diagnostikaga hdlmatus on piisinud heal tasemel - sdeluuringutest
keeldus voi sdeluuringutes osalemine on teadmata vaid 0,9% rasedatest.

Rasedusaegsete visiitide keskmine hulk on tdusutendentsiga. Keskmiselt toimub raseduse
jooksul iiheksa &mmaemanda ja kolm naistearsti kiilastust.

3. Uldised nouded antenataalse hoolduse teenuse
osutamiseks

Vastavalt Eesti Vabariigi tervishoiukorraldusele vdivad iseseisvat antenataalse hoolduse
teenust osutada naistearst, ammaemand voi perearst. Teenuse osutamisel arvestatakse raseda
eelistusi teenuse pakkuja osas. Ammaemanda vdi perearsti poolt jilgitud normaalse raseduse
korral ldhtutakse jagatud antenataalse hoolduse pdhimotetest ja minimaalne visiitide arv
naistearsti juurde on kaks, neist esimene vOiks toimuda I trimestril. Teatud riskitegurite
olemasolul ja/vdi seisundite ilmnemisel raseduse ajal (loetletud edaspidi) tuleb rase suunata
konsultatsioonile naistearsti juurde, kes otsustab edasise jalgimise taktika.

3.1. Raseduse jilgimise dokumentatsioon

Raseduse jalgimise korral tuleb dokumenteerida jéirgnevad andmed:

1. Raseda isikuandmed, elukoha aadress ja telefoninumber, e-posti aadress, haridus,
perekonnaseis (abielu registreerimise kuupdev/kooselu alguse kuu ja aasta), tegevusala,
amet, andmed to6tingimuste ja ohutegurite kohta, Opilasel/iilidpilasel dppeasutuse
nimetus, piisiva to66voime kaotuse korral t66voime kaotuse protsent, puude korral
puude raskusaste.

2. Teise vanema isikuandmed, haridus, tegevusala, amet, Opilasel/iilidpilasel dppeasutuse
nimetus; telefoninumber. Teise vanema andmed tdidetakse raseda ndusolekul.

3. Viimase menstruatsiooni aeg, kunstliku viljastamise korral embriio(te) siirdamise
kuupédev ja embriio(te) vanus siirdamisel (pdevades), doonorrakkude kasutamine
kunstliku viljastamise korral, raseduse kestus esimesel poordumisel, oletatav
slinnitustihtaeg.

4. Loodete arv, mitmikraseduse korral koriaalsus ja amniaalsus.

Rasedusaegsete soeltestide ja ultraheli uuringute teostamise kuupéev ja raseduse kestus

uuringute ajal, ABO-veregrupp, Rh(D) kuuluvus ja eriitrotsiitaarsete antikehade

esinemine.

6. Eelnevate raseduste kulg ja rasedustiisistuste esinemine; eelnevate silinnituste ja
stinnitusjargse perioodi kulg, lapse (laste) sugu ja siinnikaal, kas laps(ed) on elus, kas
ja kui kaua last (lapsi) imetati; abortide korral raseduse kestus ja kas oli tegemist
heidendi v4i artefitsiaalse abordiga.

7. Info raseda iildise tervisliku seisundi kohta: eelnevalt diagnoositud ja pdetud haigused,
teostatud operatsioonid, ravi momendil ja jélgimist vajavad haigused, tarvitatavad
ravimid ja toidulisandid (nimetus, raviskeem), allergilisi reaktsioone esilekutsuvad
ravimid, toiduained ja olmetegurid, info varasemate vereiilekannete kohta.

e



8. Info raseda pikkuse, raseduseelse kaalu ja kehamassi indeksi kohta, eluviiside ja
kahjulike harjumuste kohta (tubakatoodete, alkoholi ja narkootikumide tarvitamine),
dieedi eripdrad (taimetoitlus, laktoositalumatus, gluteenenteropaatia jms), andmed
fiitisilise aktiivsuse kohta.

9. Rasedale teostatavate analiiliside ja uuringute tulemused: vastuvotu kuupéev,
rasedusnddal, kehakaal, kaaluiive, tursete esinemine, vererohk, emakapohja korgus,
loote seis, loote siidamelookide sagedus, loote liigutused, laborianaliiliside ja
ultrahelivuringute tulemused.

10. Info kéesoleva raseduse ajal esinenud haiguste ja saadud ravi kohta.

11. Raseduse jdlgimise ja siinnituse plaan. Siinnituse koha planeerimine - nditeks
stinnitamise vajadus korgema etapi haiglas rasedus- ja siinnitusriskide tottu (otsuse
kuupdev, allkiri). Kodusiinnituse soovi korral raseda tahteavaldus, korduv riskide
hindamine, otsuse dokumenteerimine.

12. Info raseduse ajal véljastatud tdendite ja dokumentide kohta.

13. Tervishoiuasutuse nimetus, aadress ja tegevusloa number; tervishoiutootaja ees- ja
perekonnanimi, registreerimistdendi number; telefoninumber, e-posti aadress ning
tervishoiutdotaja kutse- ja eriala.

14. Patsiendi perearsti ees- ja perekonnanimi ning tervise/perearstikeskuse nimetus. Kui
rase teab/soovib, et siindiva lapse perearst on erinev, siis lapse perearsti andmed.

15. Kui rasedal on eestkostja, siis mérgitakse dokumenti patsiendi eestkostja ees- ja
perekonnanimi telefoninumber ja e-maili number.

16. Soovitused siinnitusjargseks jalgimiseks.

Dokumentatsioon vormistatakse tervishoiuteenuse osutaja poolt valitud vormi alusel. Kogu
dokumentatsioon peab olema koostatud vihemalt kahes eksemplaris, millest iiks (rasedakaart)
on rasedust jilgiva personali kdes elektrooniliselt voi paberkandjal ning teine (rasedapass)
raseda kides, paberkandjal. Raseda kides oleva kaardina(passina) on soovitav kasutada
kokkulepitud vormi, mida on vdimalik leida Eesti Naistearstide Seltsi ja Eesti Ammaemandate
Uhingu kodulehelt ravijuhendite jaotisest (Rasedapass) aadressil
http://www.ens.ee/ravijuhendid.

Vt. Planeeritud kodusiinnitusabi Eestis. Eesti Ammaemandate Uhing, 2022
https://ammaemand.org/juhendid/

Vt. Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord
https://www.riigiteataja.ee/akt/110042025005

4. Raseda noustamine

Informeeritud valikute tegemisel vajab iga rase talle arusaadaval viisil esitatud tdenduspohist
teavet. Ema raseduseelne tervis ja eluviisid on olulise tdhtsusega raseduse normaalseks
kulgemiseks ja terve lapse siinniks. Maailma Terviseorganisatsiooni poolt on vilja tdotatud
soovituslikud teemad, mida raseduse planeerimise ajal naisega 14dbi arutada. Nende alusel saab
vajadusel teha tdiendavaid uuringuid, kohandada eluviise ja méérata ravi.

Rasedust jdlgiva spetsialisti iilesanne on raseda ndustamine antenataalsete kiilastuste kdigus,
ndustamise sisu ja ajastus sdltuvad raseda vajadustest ja raseduse kulust. Lisaks on oluline


http://www.ens.ee/ravijuhendid
https://ammaemand.org/juhendid/
https://www.riigiteataja.ee/akt/110042025005

hinnata ja selgitada raseduse mdju ema tervisele hilisemas elus - nditeks moju diabeedi- ja
kardiovaskulaarsete haiguste riskile.

Noustamisel on oluline

® Veenduda, et edastatud informatsioon on moistetav
Tagada vdimalus kiisimuste esitamiseks ja diskussiooniks
Anda aega otsuste tegemiseks
Respekteerida naise poolt tehtud otsuseid

Noustamisel kédsitletavad teemad peaksid katma kogu rasedusega seonduva aja alates raseduse
planeerimisest ning rasestumist ja raseduse kulgu mdjutavatest teguritest (eluviisid,
harjumused, keskkonnategurid jm), kuni siinnitusjargse perioodini. Noustamise teemade
ajastamine soltub konkreetsest juhust, soovituslikud teemad on toodud lisas 1.

Vt.  Tervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord
https://www.riigiteataja.ee/akt/110042025005

Vt. Iseseisvalt osutada lubatud immaemandusabiteenuste loetelu ja nende hulka
kuuluvad tegevused ning Kkodusiinnitusabi osutamise tingimused ja kord,
https://www.riigiteataja.ee/akt/109072014023

5. Eluviisid ja keskkonnategurid raseduse ajal

5.1. Tootamine raseduse ajal

Raseduse ajal on tavapidrase t60 jatkamine lubatud juhul, kui on jargitud todtervishoiu ja
tooohutuse noudeid, mis on sdtestatud Eesti Vabariigi Valitsuse médruses nr. 95 (11.06.2009),
»ToOtervishoiu ja tooohutuse nouded rasedate ja rinnaga toitvate naiste tooks*
https://www.riigiteataja.ee/akt/122052024005

Kui raseda tootingimused ei vasta noduetele, peab todandja andma rasedale ajutiselt
terviseseisundile vastavat t60d. Selleks véljastab arst voi dmmaemand todtavale rasedale
naisele haiguslehe pohjusega ,.terviseseisundile vastava t66 andmine vdi iileviimine kergemale
ametikohale®. Kui tdoandjal ei ole voimalik tdotajale tema terviseseisundile vastavat to6d anda,
voib tootaja todlilesannete tditmisest kuni emapuhkuse alguseni keelduda.

Rasedal ei ole lubatud tootada allmaatdddel, korge dhurdhu tingimustes, kokkupuutel plii ja
selle tihenditega, samuti punetiste ja toksoplasmoosi nakatumise ohu korral, vélja arvatud juhul
kui rase on immuunsuse tottu nimetatud tekitajate suhtes piisavalt kaitstud.

Ohutegurid, t66d ja tootmisprotsessid, mida tuleb naistdotaja terviseriskide hindamisel arvesse
vOtta on jargmised:

e Fiiiisikalised ohutegurid

Pdorutused, vibratsioon ja seda pohjustavad toovahendid
Miira

Kahjustav kiirgus

Pidev kdrge voi madal dhutemperatuur

O O O O


https://www.riigiteataja.ee/akt/110042025005
https://www.riigiteataja.ee/akt/109072014023
https://www.riigiteataja.ee/akt/122052024005

e Keemilised ohutegurid

o Kokkupuude ainete ja segudega, mis on mutageensed sugurakkudele,
kantserogeensed, reprotoksilised, erituvad rinnapiimaga last ohustavas hulgas

o Elavhdbe voi selle ithendid

o Rakkude jagunemist pidurdavad ained, niiteks tsiitostaatilised ravimid, eriti
koostoime korral ioniseeriva kiirgusega

o Siisinikmonooksiid

o Orgaanilised lahustid

o Naha kaudu tervist kahjustavad kemikaalid

Detailne nimekiri on toodud Euroopa Parlamendi ja ndukogu midruses nr 1272/2008, mis
kidsitleb ainete ja segude klassifitseerimist, maérgistamist ja pakendamist: https://eur-
lex.europa.eu/legal-content/ET/ALL/?uri=CELEX%3A32008R1272

e Bioloogilised ohutegurid:

o Punetistesse nakatumise oht, vilja arvatud juhul, kui on tdendatud, et rase on
immuunsuse tottu punetiste vastu piisavalt kaitstud

o Toksoplasmoosi nakatumise oht, vilja arvatud juhul, kui on tdendatud, et rase
on immuunsuse tottu toksoplasmoosi vastu piisavalt kaitstud

o Lisaks on todandja kohustatud naistootaja terviseriskide hindamisel arvestama
Vabariigi Valitsuse 5. mai 2000. a madruses nr 144 , Bioloogilistest
ohuteguritest mojutatud tookeskkonna tootervishoiu ja tooohutuse
nouded” (https://www.riigiteataja.ee/akt/102042024015) esitatud 2., 3. ja 4.
ohuriihma bioloogiliste ohuteguritega, kui on teada, et need ohutegurid voi
nendest pohjustatud tervisekahjustuse raviks rakendatavad meetmed ohustavad
raseda voi loote tervist

e Fiisioloogilised ohutegurid

o Raskuste kasitsi teisaldamine (massiga Skg voi enam)

o Fiitsilist vasimust voi lilekoormust pohjustavad sundasendid voi -liigutused,
sealhulgas pidev todtamine seistes voi istudes, kiire tootempo voi muud
samalaadsed tegurid

e Psiihholoogilised ohutegurid

o Vaimset iilekoormust pohjustav t60, sealhulgas korgendatud tdhelepanuga t66
o Tootamine iiksinda
© Monotoonne t60

Vt. Metoodiline juhend. Rasedate ja rinnaga toitvate naistootajate terviseriskid, 2002
http://www.digar.ee/id/nlib-digar:278

Vastavalt Too6tervishoiu ja tdoohutuse seadusele, on td6andja kohustatud andma rasedale arsti
vOi &mmaemanda otsuses ndidatud ajal vaba aega siinnituseelseks ldbivaatuseks, mis arvatakse
tooaja hulka.

Vit. Tootervishoiu  ja  tooohutuse  seadus.  Vastu  voetud 16.06.1999
https://www.riigiteataja.ee/akt/130012025010
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5.2. Toitumine raseduse ajal

Energiavajadus suureneb raseduse ajal keskmiselt 300 kcal vorra péevas: I trimestril 130 kcal,
IT trimestril 330 kcal, III trimestril 540 kcal vorra. Suurenenud energiakulu raseduse ajal on
tingitud loote kasvamisest, platsenta ja lootevee tekkest ning emaka, rindade, vere mahu,
rakuvilise vee hulga ja rasvkoe suurenemisest. Rinnaga toitmise ajal on pédevane
energiavajadus 500-650 kcal vOrra suurem sdltuvalt imiku vanusest ja rinnaga toitmise
intensiivsusest.

Tuleb arvestada, et kui raseduse ja rinnaga toitmise ajal kehaline koormus oluliselt vdheneb,
siis ei pea toiduenergiat suurendama, et véltida ebasoovitavat kehakaalu tdusu (C).

Toiduohutus peab olema tagatud. Toiduks ei tohi tarvitada toorest liha ja kala, tooreid mune,
pesemata kodgi- ja puuvilju. Listerioosi nakatumise riski vdhendamiseks mitte tarbida
pastoriseerimata piima ja sellest tehtud piimatooteid (D). Teatud toiduainete meniilist
eemaldamisel (nt. liha, kala, munad, piimatooted) tuleb poorata tdhelepanu vdimalikule
vitamiinide ja mineraalainete defitsiidile ja nende asendamise vajadusele. Bariaatrilise
operatsiooni 1dbi teinud naistel ja veganitel on soovitav maéidrata ferritiini, foolhappe,
vitamiinide B12 ja D tase igal trimestril. Rutiinne ferritiini, foolhappe, vitamiinide B12 ja D
taseme madramine koikidel rasedatel ei ole ndidustatud.

Vt. Rasedate toidu- ja toitumissoovitused, Tervise Arengu Instituut, 2025
http://toitumine.ee/toitumine-erinevates-eluetappides/rasedad

Vt. Pohjamaade toitumissoovitused, Nordic Council of Ministers, 2023
https://pub.norden.org/nord2023-003/nord2023-003.pdf

Vt. Eesti riiklikud toitumise, liikumise ja uneaja soovitused, Tervise Arengu Instituut,
2025 https://www.tai.ee/sites/default/files/2025-01/tabelraamat _13.1.25.pdf

5.2.1. Vitamiinide ja toidulisandite tarvitamine raseduse ajal

Foolhappe defitsiit seondub suurenenud riskiga neuraaltoru defektide tekkeks. Tasakaalustatud
toitumisel foolhappe defitsiiti ei teki, siiski on soovitav raseduse planeerimisel ja kuni 12.
rasedusnidalani tarvitada foolhapet 400 mikrogrammi pdevas, et vihendada loote neuraaltoru
defekti tekkeriski (A).

Raseduse ajal suureneb rauavajadus veremahu suurenemise ja loote kasvamise tottu.
Rauadepoode vihesuse korral v3ib kujuneda raseduse ajal rauavaegusaneemia. Kdikidel
rasedatel on soovitav raseduse alguses teha hemogramm, et médirata hemoglobiini tase.
Aneemia korral tuleb selle pohjus vélja selgitada ja rakendada vastavat ravi. Kui rauavaegust
el esine, ei paranda profiilaktiline rauapreparaatide tarvitamine ema ega loote tervislikku
seisundit ja ei ole seega vajalik. Kui raseda hemoglobiini tase ei ole teada, siis v3ib soovitada
rauapreparaatide tarvitamist vastavalt WHO juhistele, annuses 30-60 mg elementaarset rauda
pdevas (A).

Vitamiin A tarbimine soovitatud pdevaannust (800 mikrogrammi) liletavas koguses ei ole
soovitatav. Retinooli ja retineenhappe suured annused vdivad olla teratogeensed, eriti kui neid
tarvitada raseduse esimesel trimestril (C).

Profiilaktiline D vitamiini tarvitamine normaalse seerumi plasmakontsentratsiooni korral ei
paranda ema ega loote tervislikku seisundit (A). Kui D vitamiini tase ei ole teada, siis vOib
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soovitada tarvitada D vitamiini annuses 10 mikrogrammi (400 tihikut) pdevas. Suuremate
manustatavate annuste soovitamine on lubatud vaid laboratoorselt tdestatud hiipo/avitaminoosi
korral. Avitaminoosi korral on suurim soovitatav pdevane annus 100 mikrogrammi (4000
tihikut) pdevas, hiipovitaminoosi korral 50 mikrogrammi (2000 iihikut) péevas.

Profiilaktiline multivitamiinide tarvitamine raseduse ajal ei ole tasakaalustatud toitumise korral
néidustatud.

Vt. Rasedate toidu- ja toitumissoovitused, Tervise Arengu Instituut, 2025
http://toitumine.ee/toitumine-erinevates-eluetappides/rasedad

Vt. Pohjamaade toitumissoovitused, Nordic Council of Ministers, 2023
https://pub.norden.org/mord2023-003/nord2023-003.pdf

Vt. Eesti riiklikud toitumise, liikumise ja uneaja soovitused, Tervise Arengu Instituut,
2025 https://www.tai.ee/sites/default/files/2025-01/tabelraamat 13.1.25.pdf

5.3. Ravimite tarvitamine raseduse ajal

Ravimite kasutamise eelselt tuleb alati hinnata loodetud kasu ja ravimi tarvitamisest tingitud
oletatava riski suhet, arvestada tuleb raseduspuhuseid fiisioloogilisi muutusi naise organismis,
mis vdivad mdjutada ravimi imendumist, omastamist ja eritumist (D). Késimiiligis olevate
ravimite ohutu kasutamine raseduse ajal on tdendatud viheste preparaatide puhul, seetdttu
peaks ravimeid kasutama voimalikult vdhe ja vaid ndidustuste olemasolul (D).

Mitmed alternatiivsed raviviisid — ndelravi, massaaz, hiipnoos, 10hna- ja muusikateraapia,
taimsed preparaadid — on osutunud tohusaks mdningate rasedusaegsete vaevuste
leevendamiseks. Samas ei ole nende raviviiside ohutus tdestatud (D). Alternatiivsete
raviviiside rakendamiseks peab olema vastav viljadpe.

Vt. Kliiniliste otsuste tugisiisteem Synbase: https://app.synbase.eu/app/et/ravimid

Vt. Ravimite kasutamise andmebaas rinnaga toitmise ajal - LactMed:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 501922/

5.4. Vaktsineerimine rasedust planeerides, raseduse ja imetamise ajal

Juba rasedust planeerides peaks naine motlema, kas ta on vaktsineeritud voi vajab mdnd
vaktsiini enne rasestumist. Leetrite-mumpsi-punetiste kompleksvaktsiini (MMR) ja
tuulerdugete vaktsiini soovitatakse mittevaktsineeritud ja haigust mitte pddenud naistele teha
viahemalt iiks kuu enne raseduse planeerimise alustamist.

Rasedusaegse vaktsineerimise vajaduse méérab raseda kuulumine vastava haiguse riskigruppi
lahtudes epidemioloogilisest situatsioonist ja kaasuvatest haigustest, eluviisidest, elukohast jm
teguritest.

Vaktsiinide tiiiibid:
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e Elusvaktsiinid sisaldavad elusaid norgestatud mikroorganisme, mis ei ole voimelised
pohjustama haigust, kiill aga kujundavad nakkushaiguste eest kaitsva immuunsuse.
Elusvaktsiinid on leetrite, mumpsi, punetiste, tuulerdugete, vodtohatise, kollapalaviku,
rotaviiruse ja tuberkuloosi vaktsiin. Elusvaktsiine rasedatele ei soovitata. Pérast
vaktsineerimist voiks hoiduda rasedusest 4 nddala jooksul. Kuigi loote kahjustusi pole
vaktsineerimisega seoses kirjeldatud, on teoreetiline risk loote haigestumiseks olemas.
Rasedusaegne vaktsineerimine ei ole ndidustus raseduse katkestamiseks.

e [Inaktiveeritud vaktsiinid sisaldavad surmatud haigustekitajaid. Inaktiveeritud
vaktsiinid on poliomiieliidi, A-hepatiidi, gripi, puukentsefaliidi, jaapani entsefaliidi ja
marutdve vaktsiinid; lakakoha, kdhutiitifuse, koolera ja katku vaktsiinid. Inaktiveeritud
vaktsiini vOib rasedatel kasutada.

e Alliihik-vaktsiinid ehk fraktsioonivaktsiinid on inaktiveeritud vaktsiinid, mille
koostises on ainult haigustekitaja teatud osad voi fragmendid. Allithik-vaktsiinid on B-
hepatiidi, atsellulaarne ldkakoha, inimese papilloomiviiruse, meningokoki B-grupi,
COVID-19 ja Siberi katku vaktsiinid. Allithik-vaktsiine voib rasedatel kasutada.

e Toksoid-vaktsiini valmistamiseks muudetakse bakteri toksiin kahjutuks toksoidiks,
mida kasutatakse antigeenina immuunsuse esilekutsumiseks. Toksoid-vaktsiinid on
difteeria ja teetanuse vaktsiinid. Toksoid-vaktsiine vOib rasedatel kasutada.

Tabel 1. Vaktsineerimissoovitused

Vaktsiinid Voib teha enne | Voib teha raseduse | Voib teha
rasedust ajal imetamise ajal
Gripp Jah, tugev soovitus
COVID-19 Jah, on soovitatud
Hepatiit A Voib Voib Voib
Hepatiit B Voib Voib Véib
Hib (haemophilus influenzae) | Voib Voib Voib
Kollapalavik Voib, soovitatud | EI Voib, ndidustuste
rasedusest olemasolul
hoiduda 4 nidala
jooksul
Kohutiiiifus Voib Voib Voib
Pneumokokk Voib Voib Voib
Poliomiieliit Voib Voib Voib
Puukentsefaliit Voib Voib Véib
Tdap (teetanus, difteeria, | Voib Jah, soovitatud Voib
likakoha) raseduse I1I
trimestril
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RSV  (respiratory syncytial | Ei ole niidustust | Jah, soovitatud Ei ole niidustust
virus) raseduse III
trimestril
HPV (human papillomavirus) | Voib Ei soovitata Voib
Marutobi Voib Voib Véib
Meningokokk Vaéib Voib Voib
MMR (leetrid, mumps, | Voib, soovitatud | EI Voib, ndidustuse
punetised) rasedusest olemasolul
hoiduda 4 nidala
jooksul
Tuulerduged Voib, soovitatud | EI Voib, niidustuse
rasedusest olemasolul
hoiduda 4 nadala
jooksul.
Soovitatud
vaktsineerida
seronegatiivseid
naisi enne
rasedust
Tuberkuloos El El Voib
Markused:
e Vaktsineerimine gripivaktsiiniga on vajalik kdigile rasedatele, kuid eriti neile, kelle

raseduse teine ja kolmas trimester jadvad gripi korghooajale (B).

Rasedad kuuluvad gripi ja COVID-19 riskiriihma. Riikliku immuniseerimiskava
(https://www.riigiteataja.ee/akt/129082024001) kohaselt on rasedatele tagatud gripi ja
COVID-19 vastu vaktsineerimine.

Eesti Infektsioonhaiguste Selts soovitab rasedatel vaktsineerida ldkakdha ja RSV vastu
III trimestril eesmérgiga kaitsta vastsiindinut nakatumise eest esimestel elukuudel.
Teetanus, difteeria, ldkakoha kolmikvaktsiiniga voib vaktsineerida siis, kui eelmisest
vaktsineerimisest on moddunud vihem kui 10 aastat (riiklikus vaktsineerimiskavas
soovitatav 10 aastane vaktsineerimise intervall). Seega kui rase ei tea, millal ta on
vaktsineeritud, vOib teha kolmikvaktsiini.

HPYV vaktsiini raseduse ajal ei soovitata. Puudub informatsioon vaktsiini ohutuse kohta
raseduse ajal. Rasedusaegne vaktsineerimine ei ole ndidustus raseduse katkestamiseks.
Kui naine rasestub pirast esimese voi teise vaktsiiniannuse manustamist, siis katkestada
raseduse ajal vaktsineerimine ja lilejadnud annused teha pérast slinnitust.

Reisi planeerides pdorduda infektsionisti poole voi vaktsineerimiskabinetti.

Rasedust planeeriv naine peaks teadma oma tuulerdugete pddemise staatust ja
seronegatiivseid naisi soovitame enne rasedust vaktsineerida.
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e Rasedusaegne vaktsineerimine elus norgestatud vaktsiinidega pole raseduse
katkestamise ndidustuseks.

Immunoglobuliinide kasutamine raseduse ajal

Immunoglobuliinid on ndidustatud haiguse (hepatiit B, hepatiit A, marutdbi, teetanus,
tuulerduged) ennetamiseks/raviks parast kokkupuudet haigustekitajaga. Teetanuse, hepatiit A
ja B ning marutdve korral manustatakse samaaegselt immunoglobuliiniga ka vastav vaktsiin.

Tuulerdugete immunoglobuliin on nédidustatud rasedale, kes pole tuulerdugeid podenud ja on
kontaktne tuulerdugeid pddeva isikuga. Immunoglobuliin on néidustatud vastsiindinule, kui
tema ema podes tuulerdugeid 4 pdeva enne silinnitust, siinnituse ajal voi kuni 2 pdeva parast
slinnitust.

A-hepatiidi immunoglobuliin on nédidustatud rasedale kuni kahe nddala jooksul pérast
haigustekitajaga kokkupuudet. Sel perioodil siindinud vastsiindinule, nagu ka A-hepatiiti
podeva ema vastsiindinule, on ndidustatud immunoglobuliini manustamine voimalikult ruttu
pérast siindi.

Vt. Riiklik vaktsiiniinfo veebileht: https://vaktsineeri.ee/et

Vt. National Health Services (NHS) soovitused vaktsineerimiseks raseduse ajal:
https://www.nhs.uk/pregnancy/keeping-well/vaccinations/

Vt. Centers for Disease Control and Prevention (CDC), viited informatsioonile erinevate
vaktsiinide kohta, vaktsineerimise ohutusele raseduse ja imetamise ajal:
https://www.cdc.gov/breastfeeding/breastfeeding-special-circumstances/vaccinations-
medications-drugs/vaccinations.html
https://www.cdc.gov/vaccines-pregnancy/hcp/vaccination-

guidelines/?CDC_AAref Val=https://www.cdc.gov/vaccines/pregnancy/hcp-
toolkit/guidelines.html

5.5. Tervist kahjustavate ainete tarvitamine raseduse ajal

Alkoholi ei ole soovitav tarvitada raseduse planeerimisel, raseduse ja imetamise ajal (B).
Alkoholi tarvitamine kolmel esimesel kuul suurendab raseduse katkemise riski (B). Alkohol
ning tema laguproduktid ldbivad platsentat ja satuvad loote vereringesse. Rasedusaegne
alkoholi tarvitamine suurendab riski enneaegseks siinnituseks, loote kasvu- ja arenguhéireteks
nii raseduse ajal kui pérast lapse siindi.

Suitsetamine ja tubaka tarvitamine raseduse ajal suurendab riski rasedustiisistuste (enneaegne
slinnitus, platsenta irdumine, platsenta eesasetsus ning loote kasvupeetus) tekkeks (B). Ka
sigarettide hulga vdhendamine raseduse ajal alandab eeltoodud seisundite tekke riski ja mojub
soodsalt loote kasvule ning arengule (B). Raseduse ajal suitsetanud emade lastel esineb
sagedamini imikute dkksurma ning poegadel viljakuse langust hilisemas elus (C).
Tubakatarvitamisest loobumiseks tuleks soovitada suitsetamisest loobumise ndustamist. Vt.
www.tubakainfo.ee

E-sigarettide, vesipiibu ja nikotiini sisaldavate toodete (nikotiiniplaastrid, nérimiskumm,
huuletubakas) kasutamine raseduse ajal ei ole ohutu, mdjutades sarnaselt sigarettidega loote
nirvisiisteemi ja kopsude arengut. E-sigaretid kuumutavad vedelikku, mis sisaldab
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propiileengliikooli voi taimset gliitseriini, nikotiini ja maitseaineid. Nagu tavalised sigaretid,
viivad e-sigaretid nikotiini organismi sissehingamise teel. Kuigi aur sisaldab iildiselt vihem
miirkaineid kui tubakasuits, leidub selles nii samu kui ka e-sigarettidele unikaalseid kemikaale,
mille moju tervisele pole veel tdielikult teada. Uuringud viitavad, et e-sigareti auruga
kokkupuude voib pohjustada mitmeid terviseprobleeme: immuunsiisteemi muutused, siidame-
veresoonkonna haigused, hingamisteede podletik ja haigused, suurenenud hingamisteede
takistus ning kroonilised hingamisteede seisundid (C).

Narkootiliste ainete mdju rasedusele ja lootele soltub tarvitatavast ainest. Rasedustiisistuse
(raseduse katkemine, enneaegne siinnitus, enneaegne lootevee puhkemine, platsenta irdumine)
ja lootetiisistuste (lisasisene kasvupeetus, kohanemishdired, vaimse arengu hiired) tekkerisk
on suurem (C).

Alkoholi liigtarvitamise, surrogaatainete ja narkootikumide tarvitamise vdi selle kahtluse
korral on vajalik raseda jilgimise ajal votta iihendust raseda perearsti ja/vdi sotsiaaltootajaga
raseda elutingimuste ja toimetuleku hindamiseks ning sdltuvusainetest loobumise toetamiseks.
Vt. www.alkoinfo.ee, www.narko.ee

5.6. Fiitsiline koormus raseduse ajal

Regulaarne kehaline koormus on enamikule rasedatele soovitav ja turvaline kogu raseduse
véltel. Vastundidustuste puudumisel on soovitav teha néddala jooksul vihemalt 150 minutit
modduka intensiivsusega aeroobset treeningut. Fiiiisiline aktiivsus peaks holmama aeroobset
ja lihastreeningut. Istuva eluviisi vdhendamisel ja mistahes intensiivsusega kehalisel
aktiivsusel on ema ja loote tervisele mitmeid eeliseid, muuhulgas viheneb preeklampsia,
rasedusaegse hiipertensiooni, gestatsioondiabeedi, depressiooni ning iilemédérase kaaluiibe
esinemise risk. Soovituslik pulsisagedus on individuaalne ja sOltub inimese vanusest ja
tervislikust seisundist.

Rasedusaegset moddukat voi intensiivset fiitisilist koormust tuleb véltida jargmiste seisundite
puhul: puhkenud lootevesi; enneaegse siinnituse oht; ebaselge pohjusega veritsus tupest;
platsenta eesasetsus peale 28. rn; preeklampsia; emakakaela puudulikkus; loote kasvupeetus;
komplitseeritud mitmikrasedus; dekompenseeritud 1. tiilibi diabeet, hiipertensioon voi
kilpnddrme haigus; teised rasked kaasuvad haigused (nt siidame-veresoonkonna haigused).

Raseduse ajal ei ole soovitav tegeleda spordialadega, millega kaasneb kdrge traumade ja
kukkumise oht ning mis vdivad modjutada organismi hapnikuvarustust ja ainevahetus-
protsesse, nditeks ratsutamine, pallimidngud, mée- ja veesuusatamine, maastikurattasport,
sukeldumine ja allveeujumine (D).

5.7. Seksuaalelu raseduse ajal

Normaalselt kulgeva raseduse korral ei suurenda seksuaalvahekord rasedustiisistuste tekkeriski

(B).

Vahekorra piirangud voi vahekorrast ajutine loobumine voib olla vajalik jargmiste seisundite
korral:

e Vaginaalne veritsus
e Ahvardav raseduse katkemine
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Ahvardav enneaegne siinnitus

Platsenta eesasetsus (placenta praevia)

Emakakaela puudulikkus, emakakaela tugidmblus

Puhkenud lootevesi

Tupepdletike ravi perioodil kuni ravi Idpuni voi negatiivse kontrollanaliiiisi saamiseni

(B)

5.8. Reisimine raseduse ajal

Normaalse raseduse korral lubatakse rasedaid lennureisile enamike lennufirmade poolt kuni
36. rn, kuid oluline on kontrollida vastava lennufirma regulatsioone. Vajalik on reisile kaasa
votta raseduse kestust ja slinnitustdhtaega sisaldav dokument ja/voi rasedapass. Reisi eelselt
on tungivalt soovitatav vormistada rasedale sobiv tervisekindlustus. Rase peab olema teadlik,
et kindlustus ei kata veel slindimata lapse tervisekulusid. Erinevate kindlustusfirmade
tingimustega saab tutvuda ning paringuid teostada www .kindlustusest.ee.

Pikkade reiside (iile 4 tunni) ajal suureneb venoosse trombemboolia risk, mistdttu on vajalik
litkumine lennu ajal, tugisukad ja piisav vedeliku tarbimine (B). Kompressioonsukkade
kandmise lennureisi ajal aitab vihendada tursete teket. Kui rase saab tromboosi profiilaktikat
kaasnevate riskitegurite tottu, siis on vajalik selle jatkamine reisi ajal.

Vt. “Raseduseaegse venoosse tromboosi ennetamise  juhend” 2018,
https://www.ens.ee/ravijuhendid

Autoga reisimisel tuleb véltida turvavod kulgemist iile kohu, selleks kasutada spetsiaalset

turvavoo suunajat. Normaalse raseduse korral ei suurenda autoga reisimine rasedustiisistuste
teket (B).

Vt. Rasedus ja reisimine, Tartu Ulikooli Kliinikumi Naistekliinik
https://www.kliinikum.ee/naistekliinik/osakonnad/raseduse-jalgimine/

5.9. Saun, juuksehooldus ja iluprotseduurid

Ema hiipertermia vararaseduse ajal on seotud sagedasema neuraaltoru defektide esinemisega
lootel (B). Saunas ja soojas vannis kdimine ei ole seotud suurema riskiga rasedustiisistuste
tekkimiseks (C). Ultraviolettkiirgus voib soodustada pigmentatsiooni, mida tuleb arvestada nii
loomuliku kui tehisliku ultraviolettkiirguse korral.

Juukse- ja nahahooldusel kasutatavatel kemikaalidel/varvidel jm. iihenditel ei ole leitud
teratogeenset toimet.

5.10. Massaaz

Erinevalt teistest teraapialiikidest ja sekkumistest (nditeks akupunktuur, refleksoloogia,
osteopaatia) on lodvestava massaazi toime ja vastundidustuste kohta raseduse ajal olemas
toenduspohine teave. Massaazi peab teostama vastava erialase véljadppe saanud spetsialist.

Massaaz voib leevendada stressi, drevuse ja depressiooni nihte, parandada tuju ja unekvaliteeti.
Depressioonis rasedate puhul voib regulaarne massaaz oma lodgastava toimega vihendada
enneaegse slinnituse ja lapse viikese siinnikaalu riski, alandada vastsiindinu stressihormoonide
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taset ja soodustada nende neuroloogilist arengut. MassaaZzist voib abi olla ka alaselja-, pea-,
jdseme- ja vaagnavodtme valu leevendamisel.

Joonis 1. Rasedusaegse 160gastava massaazi mojud

Rasedusaegne lo0gastav massaaz

— Ve e ~

immunoglobuliin Kortisool, Selja- jajalavalu ¥ Dopamiin,
A(lgA) noradrenaliin ¥ Uni P serotoniin M
Enneaegsuse risk Loote ja vastsiindinu Stnnikaal .
N2 stressihormoonid ¥ Ra“sed.usaﬁgne ja
sunnitusjargne

\ \ / / depressioon ¥

Vastsindinu neuroloogilised ja
kaitumuslikud naitajad

Allikas: Mueller SM, Grunwald M. Effects, Side Effects and Contraindications of Relaxation Massage
during Pregnancy: A Systematic Review of Randomized Controlled Trials. J Clin Med. 2021 Aug
6;10(16)

Normaalselt kulgeva raseduse puhul on massaazil positiivne toime 1dbi kogu raseduse.
Massaazi tugevuse ja votete sobivuse iile otsustamisel on peamiseks kriteeriumiks naise taju —
massaaz peaks olema tema jaoks meeldiv.

Viltida tasub massaazi platsenta eesasetsuse, rasedusaegse veritsuse, dhvardada raseduse
katkemise ja enneaegse silinnituse ohu, emakakaela puudulikkuse, trombemboolia, vere
hiiiibimishdirete, preeklampsia korral.

Ettevaatusabinéud rasedusaegseks massaaziks:

e Diagnoosimata siivaveenitromboosi puhul on ohtlik jasemete tugev siivakudede
massaaz, mille tagajdrjeks voib olla trombi liikumine. Pindmine liimfimassaaz ja 6rn
silitav massaaz on ohutud

e Rase peaks massaazi ajal olema kiilili vdi istuvas asendis, spetsiaalse massaazilaua
puhul on voimalik kohuli asend

e Kohumassaaz ei ole raseduse ajal lubatud

e Eeterlike 0lide valik ja kasutamine eeldab teadlikkust ega pruugi rasedale 16hna tdttu
sobida
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6. Sagedamini esinevate rasedusaegsete vaevuste kasitlus

Siimptom vo6i
vaevus

Fiisioloogiline muutus voi
pohjustav tegur

Soovitused

liveldus, *Hormonaalsed muutused *Dieedi korrigeerimine
oksendamine I (hCG, progesteroon) (maitsemuutustega sobiv toiduvalik,
trimestril *Mao peristaltika viiksed kogused sagedamini, piisav
aeglustumine vedelikutarbimine)
*Doksiilamiin + B6 vitamiin
* Antiemeetikumid
*Prokineetikumid
liveldus, *Hormonaalsed muutused * Antiemeetikumid
oksendamine *Muutused emakakaelas, *Emakakaela muutuste hindamine
IL, TIT trimestril siinnituse kaivitumine vaginaalselt

*Infektsioonide ja seedehiirete
vilistamine

Korvetised *Emaka surve maole *Dieedi ja toidukoguste korrigeerimine
*Diafragma korgseis *Magades tilakeha tdstetud asend
*Mao peristaltika * Antatsiidid
aeglustumine *Prootonpumba inhibiitorid
Sage *Emaka surve kusetraktile *Hiigieeni jilgimine
urineerimine *Voimalik uroinfektsioon *Vedeliku tarbimise jalgimine
*Diisuuriliste vaevuste korral uriini
analiiiis ja vajadusel ravi
Rinnandirmete *Verevarustuse suurenemine | *Toetava pesu ja mugava riietuse valik
suurenemine, *Hormoonide toime *Otsese UV kiirguse véltimine
hellus, imetamiseks valmistumisel *Palpeeritava moodustise leidmisel
pigmenteerumine, tdiendavad uuringud
ternespiima leke
Valud alakdhus *Emaka kasv ja surve *Valu pohjuste tuvastamine (sh. emaka
naaberorganitele kokkutdombed, apenditsiit, platsenta
*Emakasidemete venitus irdumine vms)
*Kohukinnisus, meteorism *Emakakaela muutuste hindamine
*Muutused emakakaelas * Analiiiiside, uuringute teostamine
Kodhukinnisus, *Peristaltika aeglustumine *Dieedi korrigeerimine (kiudained jm)
kohupuhitus emaka surve ja *Piisav litkumine ja vedeliku tarbimine
hormonaalsete muutuste tottu | *Osmootse toimega kohulahtistid
Hemorroidid *Venoosne pais emaka surve | *Dieedi korrigeerimine: piisav vedeliku
tottu tarbimine (1,5-21 paevas), kohukinnisuse
véltimine
*Piisav fliiisiline aktiivsus
*Lokaalselt toimivad parasoolekiiiinlad,
geelid, kreemid
Minestamine, *Hiipotensioon *Sundasendite valtimine
pearinglus *Kehaasendi aeglane vahetamine

*Piisav litkkumine
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Veenilaiendid

*Emaka surve suurtele
veenidele, verepais
*Veremahu suurenemine ja
onkootse rdhu vihenemine

*Pikaaegse istuva asendi valtimine
*Kompressioonsukkade kasutamine
*Harjutused

Ninakinnisus,
ninaverejooks,
igemete veritsus

*Veremahu suurenemine
*[imaskestade turse
*Verevedeldajate kasutamine

*Suu hiigieen

*Hambaarsti, nina-korva-kurguarsti
kiilastamine

*Raviskeemi korrigeerimine

Hingeldus *Diafragma korgseis *Muude pohjuste véljaliilitamine
raseduse 111 emakapdhja surve tdttu (aneemia, kopsuarteri trombemboolia)
trimestril *Piisav litkumine
Seljavalu, *Keha raskuskeskme *Tugisideme (bandaazi) kandmine
stimfiitisivalu muutumine *Piisav regulaarne litkumine,
*Ligamentide ja liiduste vesivOimlemine, fiisioteraapia
16dvenemine *Sujuv asendivahetus
*Kinesioteipimine
*Piisav puhkus
Raseduslaikude ja | *Hormoonide toime *Naha niisutamine
striiade teke, nahastruktuurile *Kaitse otsese ultraviolett-kiirguse eest
pigmentatsiooni- | *Naha venimine *Piisav vedeliku tarvitamine
héired *Ulemiirase ja kiire kaalutdusu viltimine
Tupevooluse *Hormoonide toime *Vajadusel vaginaalsed
suurenemine, *Muutused tupe pH-s, kandidiaasivastased preparaadid
kandidiaas mikroflooras *Sobiv intiimhiigieen
*Elustiilisoovitused
Genitaalide turse | *Verevarustuse suurenemine | *Noustamine

*Venoosne pais, liimfipais
*Vulva varikoos

*Sobiva pesu valik

Tundlikkuse *Turse nédrvide kulu *Harjutused

héired, piirkonnas (nt. karpaalkanal) | *Tugisideme kandmine
paresteesiad

kites, jalgades

Kohulihaste *Hormoonide toime *Harjutused

diastaas sidekoele

*Emaka suurenemine

7. Rasedusriskide hindamine

Riski tase on diinaamiline — see vOib muutuda nii raseduse kui ka siinnituse ajal voi
stinnitusjargses perioodis. Muutus vdib olla dge ja ootamatu. Riskihinnangu eesmairgiks on
leida naised, kellel on suurim tdendosus rasedustiisistuste vOoi muude rasedusaegsete
probleemide tekkeks. See vOimaldab ressursside suunamist sinna, kus need on koige
vajalikumad ning aitab véltida liigseid uuringuid ja sekkumisi nendel, kes seda ei vaja.

7.1. Rasestumiseelne riskide hindamine
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FIGO Preconceptional Checklist soovitab raseduse planeerimisel naist kiisitleda jargmistel

teemadel:

e Perekondlike riskide hindamine: kas emal/isal/ddedel-vendadel on esinenud

O
O
O
O

hiipertensiooni
diabeeti
tromboosi
geneetilisi haigusi

e Toitumise hindamine: kui naise kehamassiindeks on >30 kg/m2 v6i <18,5 kg/m2, siis
soovitada raseduse planeerimisel toitumisndustaja/toitumisterapeudi konsultatsiooni.
e Toidulisandite kasutamine: raseduse planeerimisel soovitada:

O

O

Foolhappe kasutamist 3 kuu jooksul enne rasestumist
m 400 mcg/p neuraaltoru defektide ennetamiseks
m Korgemat annust (kuni 1200 mcg) vdib soovitada kui naisel esineb
kdrgem risk neuraaltoru defektide tekkeks lootel (nt. neuraaltoru defekt
eelmisel lapsel, epilepsia, antikonvulsantide kasutamine, 2. tiiiibi
diabeet, rasvumine)
Kontrollida hemoglobiini, ferritiini ja vitamiin B12 taset, aneemia esinemisel
médrata ravi
Kontrollida D-vitamiini taset, vajadusel soovitada vitamiini kasutamist
vastavalt D-vitamiini vdértusele

e Elustiiliga seotud riskid:

O

(@]

O

Suitsetamine, nikotiini tarbimine muus vormis (plaastrid, huuletubakas,
veipimine)

Alkoholi tarbimine

Narkootiliste ainete ja ravimite tarvitamine

Kokkupuude kemikaalidega ja muude keskkonnateguritega, mis vdivad olla
lootele ohtlikud

Vihene fiitisiline aktiivsus

e Vaktsineerimine: vt. peatiikk 5.4
e Raseduste arv ja intervall:

o
o

Raseduste ja slinnituste arv anamneesis, raseduste ja siinnituste kulg, tiisistused
Raseduste intervall - optimaalne vahe on 12-24 kuud

e Raseduseelsed meditsiinilised seisundid, mis tostavad rasedusriske:

O

O 0O O O o0 O O O O O O o 0 0

Korgemad veresuhkru védrtused/diabeet
Kaasasiindinud v6i omandatud endokriinne haigus
Korge kolesterooli tase

Kdrgenenud vererohk
Trombootiline/trombembooliline tiisistus anamneesis
Kaasasiindinud v6i omandatud trombofiilia
Kaasasiindinud voi omandatud stidamehaigus
Varasem infarkt/insult

Kaasasiindinud v6i omandatud kopsuhaigus
Kaasasiindinud voi omandatud neeruhaigus
Sagedased urotrakti infektsioonid

Kaasasiindinud v6i omandatud maksa vai soolehaigus
Kaasasiindinud v6i omandatud neuroloogiline haigus
Depressioon voi muu psiihhiaatriline haigus
Toitumishéired (anoreksia, buliimia jt)
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Autoimmuunne haigus

Aneemia v01 muu hematoloogiline haigus

Sugulisel teel leviv haigus

Pahaloomuline kasvaja

Muu kaasasiindinud voi omandatud haigus, sh nt ema- ja isapoolsed
kromosoomide translokatsioonid, teadaolevad geneetilised haigused vanematel
voi eelmistel lastel, vddrarendid voi kromosoomi patoloogiad eelmistel lastel.

O O O O O

Téahelepanu soovitatakse poorata ka naise vanusele (nt vanus alla 20 a v3i esimene rasedus iile
35-aastasel). Lisaks vdivad vajada eritdhelepanu naised, kes on hiljuti riiki migreerunud,
astiiilitaotlejad voi pogenikud, kellel on raskusi kohaliku keelega ja ka inglise keelest
arusaamise ja suhtlemisega.

Vt. FIGO Preconceptional Checklist, 2024
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ijgo.15446

Kardiovaskulaarsete riskide hindamine

FIGO soovitab raseduse jélgimisel kasutada kardiovaskulaarsete riskide hindamise vormi
(terviseriskide kaart), mille tditmist jdtkatakse ka silinnitusjirgselt. Raseduse jélgimise
juhendi lisana saadaval olevas rasedapassis on vastavad riskitegurid vilja toodud.

Vt. FIGO pregnancy passport: https://www.figo.org/figo-resources/postnatal-
health/pregnancy-passport

Raseduseelsed riskitegurid terviseriskide kaardil:

Suitsetamine

Korge vererohk enne rasedust

Diabeet enne rasedust

Korge vererdhk voi preeklampsia emal, ddedel raseduse ajal
Korge vererdhk perelitkmetel

Infarkti voi insuldi esinemine pereliitkmetel

Varasem infarkt voi insult

Rasedusega seotud kardiovaskulaarsete haiguste riskitegurid terviseriskide kaardil:

Preeklampsia

Rasedusaegne hiipertensioon

GDM

Platsenta irdumine

Enneaegne silinnitus (enne 37. rn)

Loote kasvu mahajaamus

Surnultsiind (ante- voi intranataalne surm)

Naise kardiovaskulaarseid riske soovitatakse hinnata raseduse planeerimisel, raseduse ajal,
stinnituse jérel haiglast koju kirjutamisel. Eesmirk on teadvustada, et mitmed raseduseelsed ja
rasedusaegsed tegurid tdstavad riski siidame-veresoonkonna haiguste tekkeks hilisemas elus.
Riskitegurite olemasolul soovitada rasedal ja/vdi siinnitanud naine perearsti vastuvotule ja
markida soovitus riskitegurite alaseks ndustamiseks slinnitusjargsesse epikriisi.
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Soovitused slidame-veresoonkonna haiguste ennetamiseks on leitavad Tervise Arengu
Instituudi terviseinfo veebilehel: https://www.terviseinfo.ee/et/valdkonnad/sudametervis

Vt. Eesti riiklikud toitumise, liikumise ja uneaja soovitused. Tervise Arengu Instituut,
2025 https://www.tai.ee/sites/default/files/2025-01/tabelraamat_13.1.25.pdf

7.2. Rasedusaegne riskide hindamine

7.2.1. Raseda vanus

Alaealine rase voib vajada tdiendavat ndustamist rasedusega kohanemise ja psiihhosotsiaalse
toimetuleku osas, sagedasemaid visiite ja teostatavate uuringute ja analiiliside olulisuse
rohutamist. Oluline on riskikditumise mdju selgitamine raseduse kulule ja loote arengule.
Noortel rasedatel esineb sagedamini toitumis- ja meeleoluhdireid, hiiperemeesi, preeklampsiat,
loote tisasisest kasvupeetust, rasedusaegset aneemiat ja enneaegsust (C).

Ule 40-aastane rase vdib vajada tdiendavat hindamist suurenenud riski tdttu loote
kromosoomianomaaliate ja védrarendite tekkeks. Lisaks esineb sagedamini kroonilisi haigusi
jarasedustiisistusi nagu raseduse katkemist, rasedusaegset hiipertensiooni, gestatsioondiabeeti,
loote tisasisest kasvupeetust (C).

7.2.2. Raseda moodud

Raseda kaal, pikkus ja kehamassiindeks tuleb registreerida raseduse alguses (B). Raseduse ajal
tuleb hinnata kaaluiivet, loote kasvu ja ndustada dieedi osas (C).

Ulekaalulistel rasedatel (raseduseelne KMI suurem vdi vordne 30 kg/m?) esineb sagedamini
hiipertensiooni ja loote iisasisest kasvupeetust, gestatsioondiabeeti ja loote makrosoomiat (B),
neile on ndidustatud GTT raseduse esimesel trimestril ning normipérase testi tulemuse korral
selle kordamine 24.-28. rn.

Madalakaalulistel rasedatel (raseduseelne kehakaal alla 50 kg voi kehamassi indeks alla 19,5
kg/m?) esineb sagedamini loote iisasisest kasvupeetust, aneemiat ja enneaegset siinnitust (C).

Liihikesekasvulistel rasedatel (pikkus vihem kui 155 cm) esineb sagedamini siinnitusel loote
ja vaagna sobimatust (C). Seetdttu voiks hinnata loote seisu ja loote eesasuva osa paiknemist
vaagna suhtes 36.-37. rn, hinnata loote oletatavat kaaluprognoosi ultraheli uuringu abil,
ultraheli voimaluse puudumisel antropomeetriliselt.

7.2.3. Sotsiaal-majanduslik seisund

Halva sotsiaal-majandusliku seisundi korral esineb sagedamini aneemiat, seksuaalsel teel
levivaid infektsioone ja lootel {isasisest kasvupeetust, samuti vaimse tervise ja
ldhisuhtevégivalla probleeme. Vajalik on ndustamine toitumise, hiigieeni, eluviisi, sotsiaalse
toimetuleku ja abi voimaluste osas. Vajadusel votta tihendust perearsti ja/voi sotsiaaltootajaga
raseda elutingimuste ja toimetuleku hindamiseks ja abistamisviiside leidmiseks.

7.2.4. Vaimne tervis

Levinumad rasedusaegsed vaimse tervise hiired on depressioon ja drevus, mis vdivad esineda
ka samaaegselt. Toitumishidiretega naiste jaoks vodivad drevust pohjustada kaalutdus ja
muutused kehakujus.
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Rasedusaegsete meeleoluhdirete riskiteguriteks on varasemad meeleoluhdired ja
psiihhiaatrilised haigused, soovimatu rasedus, partneri puudumine, ldhisuhtevigivald,
krooniline haigestumine, halb sotsiaal-majanduslik seisund ja/voi madal haridustase (D).

Psiihhosotsiaalne stress ja depressioon vdivad tuua ebasoovitavaid tagajirgi nii ema tervisele
kui loote kasvamisele ja arengule. Tédhelepanuta jaddnud rasedusaegset depressiooni on
seostatud muuhulgas preeklampsia, enneaegse siinnituse ja keisrildike esinemissageduse
tousuga, rasedusaegsed meeleoluhdired voivad olla silinnitusjirgse depressiooni ja psiihhoosi
riskiteguriks (C). Rasedusaegse depressiooniga naiste lapsed vajavad sagedamini intensiivravi,
neil on viiksem siinnikaal, kannatada vOib imiku- ja lapseea kognitiivne, motoorne ja
emotsionaalne areng.

Igal wvisiidil tuleb poorata tdhelepanu raseda meeleolule ja kiitumisele. Kahtlusel
meeleoluhdiretele voi toimetulekuprobleemidele pakkuda abi ja toetust, vastava viljadppe
korral hinnata seisundit kasutades sobilikke teste (nt EEK-2, Edinburgh skaala). Seisundi
tapsustavaks hindamiseks ja edasise kéitumistaktika véljatootamiseks tuleb teha koost6od
perearsti, hingehoidja, raseduskriisi ndustaja, psithholoogi, psiihhiaatri ja/voi sotsiaaltdotajaga.

Raseduskriisi ndustamisele on soovitav suunata rasedaid, kellel on tekkinud probleemid
rasestumisel vOi raseduse ajal, aga ka naisi, kellel on rasedus katkenud voi katkestatud, samuti
naisi slinnitusjirgses perioodis ning eelneva halva rasedus/siinnituskogemusega naisi uue
raseduse planeerimisel. Medikamentoosse ravi skeemi osas tuleb konsulteerida raseda raviarsti
vOi muu erialaspetsialistiga.

Rasedus soodustab varasemalt avaldunud psiitihika- ja meeleoluhdire kordumist (A).
Varasemalt esinenud psiihhoos, eriti seoses raseduse ja slinnitusega, on ndidustus suunamiseks
psiihhiaatri voi/ja psithholoogi konsultatsioonile. Raseduse ajal tuleb korduvalt hinnata raseda
pstiiihilist seisundit (B), vajadusel votta ithendust perearsti voi psiihhiaatriga.

7.2.4.1. Noustamine lihisuhteviigivalla korral

Lahisuhtevégivalla vorme on erinevaid: fliiisiline, psiihholoogiline, seksuaalne ja majanduslik
vigivald. Neile voivad viidata erinevad maérgid. Vigivallaohver voib tunda end siilidi,
iiksikuna, hirmununa. Lahisuhtevédgivald suurendab riski rasedustiisistuste (raseduse
katkemine, enneaegne siinnitus, platsenta enneaegne irdumine, madalakaaluline vastsiindinu,
stinnitushirm, antenataalne loote surm) ning psiitihikahiirete (rasedusaegsed meeleoluhéired,
arevushaired, depressioon) tekkeks (C).

Lahisuhtevégivald on sage rasedusaegne probleem. Soovitav on Kkiisitleda koiki rasedaid
lahisuhtevégivalla suhtes ning dokumenteerida vastavalt (elektroonilisse) rasedakaarti.
Lahisuhtevégivalla kahtlusel on soovitav kutsuda rase visiidile sagedamini ning tagada visiidi
privaatsus ja konfidentsiaalsus.

Vigivalla voi selle kahtluse korral julgustada rasedat podrduma Ohvriabi ja/voi teiste alltoodud
abipakkujate poole. Lisaks suunata raseduskriisindustaja voi psiithholoogi vastuvotule. Ka
tervishoiutdotaja ise voib spetsialistidega iihendust votta.

Olulised kontaktid:

e Ohvriabi:
o Ohvriabi kriisiliin 116006. Uleeuroopaline number; vestelda saab eesti, vene ja
inglise keeles. Liinilt saab abi ohver, kdrvalseisja, spetsialist
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0 Ohvriabi veebileht https://www.palunabi.ee/et
o Ohvriabi vigivallast loobumise tugiliin 6606077
e Naiste tugikeskused: https://www.palunabi.ee/et/naiste-tugikeskused
e Scksuaalvigivalla kriisikeskused: https://www.palunabi.ee/et/seksuaalvagivalla-
kriisiabikeskused
e [Lasteabi: https://www.lasteabi.ee/et
e Inimkaubanduse ennetamise nduandeliin + 372 660 7320

7.3. Varasemate rasedustega seonduvad rasedusriske mdojutavad
seisundid

7.3.1. Eelneyv viljatus ja korduv raseduse katkemine

Kui rasedusele on eelnenud viljatus ja/voi korduvad raseduse iseeneslikud katkemised voi
peetumised, voib kéigusoleva rasedusega kaasneda drevus ning seetdttu voib rase vajada
sagedasemaid visiite, korduvaid ndustamisi ja psiihholoogilist abi. Viljatusravi tulemusena
esineb sagedamini mitmikuid ja emakavilist rasedust. Raseduse katkemise ja enneaegse
stinnituse risk on tousnud (B). Kui viljatuse pdhjuseks on olnud poliitsiistiliste munasarjade
stindroom, on suurem risk gestatsioondiabeedi tekkeks (A). Sellisel juhul tuleb teha GTT
raseduse I trimestril ning kui testi tulemus on normipérane, siis korrata seda raseduse 24. - 28.
nédalal.

7.3.2. Enneaegne siinnitus

Enneaegseks siinnituseks nimetatakse regulaarsete emaka kokkutommete teket enne 35+0 rn
koos samaaegsete muutustega emakakaelas. Enneaegse siinnituse risk kdesoleva raseduse ajal
on suurem, kui eelnev(ad) rasedus(ed) on ld0ppenud enneaegse siinnitusega (A). Siinnitus enne
34+0 rn on raske rasedustiisistus. Vajalik on vdimalikult tdpselt dra tunda enneaegse siinnituse
riskiga rasedad ja rakendada diagnostika- ja ravivdtteid: nt emakakaela pikkuse hindamine II
trimestril (vt peatiikk 8.4.3.5), emakakaela tugidombluse paigaldamine emakakaela
puudulikkuse korral, rasedusaegne ravi progesterooniga, raseduse prolongeerimine ravimitega,
stinnieelne gliikokortikoidravi loote kopsude ettevalmistuseks, neuroprotektsioon loote/lapse
ebakiipse aju kaitseks ja antibakteriaalse ravi rakendamine rasedal vastavate ndidustuste
olemasolu korral, et parandada emade ja laste tervisetulemit (A).

Kui dhvardava enneaegse siinnituse siimptomitega naisel enne 35+0 rn on transvaginaalsel
ultraheliuuringul emakakaela pikkus 15 mm vai lithem, tuleb ta suunata statsionaarsele ravile.

Lootevee enneaegse puhkemise kahtluse korral, kui lootevee eritumine ei visualiseeru, on
soovitav teha lootevee test tupesekreedist: kasutatakse insuliinisarnast kasvufaktorit siduva
proteiin 1 (Vag-IGFBP-1) voi platsenta alfa-1-mikroglobuliini (PAMG-1) méédramist
tupekaapest (B).

Profiilaktiline ravi tokoliiiitiliste preparaatidega ei ole ndidustatud (B).

Vt. Eesti ravijuhend ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi
kisitlus®, 2017—https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/196/enneaegse-sunnituse-ja-
enneaegse-vastsundinu-perinataalperioodi-kasitlus

Emakakaela puudulikkuse skriining on késitletud ravijuhendis ,,Siinnieelse diagnostika
juhend: Loote kromosoomhaiguste soeluurimine ja geneetiliste haiguste diagnoosimine.
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Loote ultraheliuuringud.*, versioon 5, kinnitatud 17.05.2024
https://www.ens.ee/ravijuhendid

7.3.3. Surnultsiind voi viirarendiga siindinud laps

Risk jargneva raseduse ajal loote antenataalseks surmaks voi vddrarendi tekkeks soltub surma
vO1 véadrarendi pohjusest. Raseduse jdlgimise plaan koostada vajadusel koos naistearsti voi
geneetikuga.

7.3.4. Eelneyv laps siinnikaaluga iile 4500 g voi alla 2500 g

Madalakaalulise lapse korral analiiiisida voimalikke pdhjusi ja nende kordumise riski, jélgida
hoolikalt loote kasvu ja seisundit raseduse ajal.

Kui anamneesis on iile 4500 g lapse siind, siis kuulub rase gestatsioondiabeedi korge riski
gruppi ja vajab lisauuringuid (GTT raseduse I trimestril ja normipérase tulemuse korral selle
kordamine 24.-28. rn ning ultraheli uuring loote kaalu ja lootevee koguse hindamiseks raseduse
III trimestril, soovitatavalt 36.- 39. rn) (B).

Rase v0ib vajada tavapirasest rohkem naistearsti konsultatsioone voi ultraheliuvuringuid.

7.3.5. Emaka- ja emakakaela operatsioonid (sh. keisrildige) ning emaka viararendid

Emakaanomaaliate ja emakakaela eelnenud operatsioonide (nt amputatsioon, konisatsioon)
korral on suurenenud raseduse katkemise ja enneaegse siinnituse risk (B), voib kaasneda
emakakaela puudulikkus. Emakakaela puudulikkuse kahtluse korral soovitatakse emakakaela
modtmist vaginaalse ultraheliuuringu abil 19.-21. r, vajadusel uuringut korratakse.
Emakakaela puudulikkuse diagnoosimisel voib sdltuvalt raseduse kestusest osutuda vajalikuks
vaginaalne emakakaela tugidmblus (vt peatiikk 8.4.3.5). Eelnevalt amputeeritud emakakaelaga
patsiendid vajavad sageli abdominaalset emakakaela tugidmblust, mis on soovitav paigaldada
juba enne raseduse planeerimist (C)

Eelneva emakaoperatsiooni korral on emakarebendi oht, eriti emakakeha piirkonna
operatsioonide (korporaalne keisrildige, miioomisdlme eemaldamine) puhul (B). Uhe eelneva
keisriloike korral emaka alumises segmendis ei ole vaginaalne siinnitus vastunéidustatud (B).

Rase v0ib vajada tavapirasest rohkem naistearsti konsultatsioone.

7.3.6. Tiisistustega kulgenud varasem rasedus, siinnitus voi siinnitusjirgne periood

Tiisistustega kulgenud varasema raseduse voi siinnituse hulka kuuluvad seisundid: raske
preeklampsia, eklampsia, stinnitusega seotud suur verekaotus (iile 1000 ml), septiline tiisistus,
trombemboolilised tiisistused, ulatuslikud stinnitusteede rebendid jms. Vajalik on hoolikas
raseda jdlgimine kaebuste osas, raseda seisundi ja loote iisasisese seisundi ning kasvu
hindamine tiisistuste voimaliku kordumise riski seisukohast. Informatsioon eelneva raseduse
ja siinnituse kohta kirjeldada voimalikult tdpselt raseda dokumentatsioonis.

Rase vo0ib vajada sagedasemat naistearsti, muude erialaspetsialistide, imetamisndustaja,
psiihholoogi, raseduskriisi ndustaja voi hingehoidja konsultatsiooni.

7.4. Kaasuvad haigused

Korgema riskiga on rasedused jirgnevate naise tervisehdirete korral:
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e Siidame-veresoonkonna haigused, sh hiipertensioon ja kaasasiindinud vdi omandatud
stidamerikked

e Neeruhaigused, sh iihe neeruga voi neeruanomaaliaga patsiendid

e Endokriin- ja ainevahetushaigused: diabeet, hiipo- ja hiipertiireoos jt

e Hematoloogilised haigused sh trombotsiitopeeniad, hemoglobinopaatiad, krooniline
ja/voi ebaselge pohjusega aneemia jt

e Autoimmuunhaigused, sh. reumatoidartriit, slisteemne eriitematoosluupus, Sjogreni
stindroom, antiRo/SSA ja antiLa/SSB antikehade esinemine

e Haavandiline koliit ja Crohni tobi

e Ajuoperatsioon anamneesis; malformatsioon, aneuriism voi tuumor ajus

Anamneesis siiveveenitromboos, kopsuarteri emboolia, transitoorne ajuisheemia,

ajuinfarkt voi insult)

Haiguslik rasvumine (KMI tile 40 kg/m?2)

Bariaatriline operatsioon anamneesis

Krooniline maksahaigus

Raskesti ravile alluv astma

Organpuudulikkusega kulgevad haigused, sh transplantatsioonijirgne seisund

Pstihhotroopseid ravimeid vajavad psiitihilised seisundid

Epilepsia, mis vajab medikamentoosset ravi

Geneetilised haigused (nt fentiiilketonuuria, vaimse mahajadmusega kulgevad haigused

jt)

Pahaloomulised kasvajad anamneesis voi raseduse ajal

e HIV

e Narkootiliste ainete tarvitamine

Soltuvalt tervishéirest voib rasedus nendel naistel kulgeda tavapiraselt, viheste riskidega voi
véga keeruliselt. Seetdttu on raseduse jalgimisel oluline &mmaemanda/perearsti, naistearsti ja
vajadusel eriarsti koostdd. Vastavalt koostatud raseduse jidlgimise plaanile voib paljudel
rasedatel enamus visiite toimuda &mmaemanda va1 perearsti juurde, kuid monel juhul peaks
raseduse jdlgijaks olema vaid naistearst koostods eriarstiga.

Ravijuhendid, mis sisaldavad muuhulgas ka raseda kisitlust: vt peatiikk 11.1.

7.5. Kéesoleva raseduse kiigus tekkivad rasedusriskid

Raseduse jooksul voib ilmneda mitmeid terviseprobleeme. Jargnevalt loetletud probleemide
korral on vajalik konsulteerida naistearstiga voi muu spetsialistiga. Soltuvalt probleemist ja
selle késitlusest otsustatakse edasine raseduse jilgimise plaan, visiitide sagedus voi korduvate
konsultatsioonide vajadus.

Raske voi ravile allumatu rasedusaegne aneemia

Rasedusoksendamine koos ainevahetushiiretega

Ahvardav raseduse katkemine

Vereeritus suguteedest raseduse ajal

Kuse- ja suguteede infektsioonid (sh asiimptomaatiline bakteriuuria*)
Ahvardav enneaegne siinnitus enne 34+0 rasedusnidalat

Mittevastavus loote suuruse ja raseduse kestuse vahel, ebaselge raseduse kestus
Oligo- ja polithiidramnion

Tuharseis ja muud loote ebadiged seisud pérast 35+0 rasedusnidalat
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Oletatav loote kaal iile 4000 g raseduse 38. nidalal

Loote iisasisese kasvamise héire

Gestatsioondiabeet

Loote hemoliiiitilise tove kahtlus, Rh-isoimmunisatsioon

Mitmikrasedus

Rasedusaegne hiipertensioon ja preeklampsia

Intrahepaatiline kolestaas, HELLP siindroom ja dge rasedusaegne rasvmaks
Stinnieelselt diagnoositud loote védadrarendid

Loote tahhii- ja bradiiariitmiad

Raseduse ajal diagnoositud, kuid mitte rasedusest tingitud ema elu ohustav haigus
Platsenta eesasetsus, kahtlus platsenta ldbikasvule emakast

*Kui antenataalse hoolduse osutajaks on perearst vOi dmmaemand, siis esmase
aslimptomaatilise bakteriuuria korral ei ole konsulteerimine naistearstiga kohustuslik. Kui
antibakteriaalse ravi jéargselt jddb asiimptomaatiline bakteriuuria piisima, tuleb siiski
konsulteerida naistearstiga, rasedate sisearstiga voi nefroloogiga.

8. Uuringud raseduse ajal

8.1. Raseduse tuvastamine ja siinnituse tdhtaja mairamine

Rasedust on koige varasemalt vdimalik tuvastada inimese kooriogonadotropiini (hCG)
méidramisega. HCG on maéidratav vereseerumist 7-10 pdeva pérast viljastumist. Suure hCG
taseme varieeruvuse tottu erinevatel indiviididel ei ole selle abil voimalik méérata raseduse
kestust, hCG médramine ei voimalda eristada emakasisest ja ektoopilist rasedust (B)

Transvaginaalsel ultraheliuuringul peaks lootemuna olema néhtav, kui hCG tase on >1500
U/L, see on 5. rasedusnddalal. Rebukott on esimene kindel tunnus, et rasedus paikneb emakas.
Embriio stidametegevus peab olema ndhtav, kui embriio pikkus on 2-5 mm. Kui embriio
siidametegevus on néhtav, siis hCG tase on reeglina >5000 U/L. Ultraheliuuring vdéimaldab
hinnata, kas loode/embriio on elus.

Mitmikute puhul tuleb méérata raseduse I trimestril loodete koriaalsus ja anmniaalus. Tépsem
juhend leitav: ,,Siinnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste sdoeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud*, 2024, www.ens.ee/ravijuhendid

Peetunud raseduse Kriteeriumid transvaginaalsel UH-uuringul (A):

o CRL (crown-rump length) > 7 mm, embriio slidametegevus puudub

e [ootemuna keskmine 1&bimdot > 25 mm, embriio siidametegevus puudub

e Embriio siidametegevuse puudumine > 2 niddalat parast esmast uuringut, kus oli
ndha lootemuna ilma rebukotita

e Embriio siidametegevuse puudumine > 11 pieva pérast esmast uuringut, kus oli
nihtav lootemuna koos rebukotiga

Peetunud raseduse kahtlusele viitavate tunnuste korral tehakse kordusuuring 7-10 pideva
moddumisel.
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Siinnituse tihtaja miiramise meetodid:

e Regulaarse menstruatsioonitsiikli korral lisatakse viimase menstruatsiooni

Kokkuvote

alguspievale 280 pieva (40 nadalat). Menstruatsioonitsiikli jargi arvutatud OST
eeldab, et tsiikkel on 28 pdeva pikk, ovulatsioon toimub 14. pdeval ja munarakk
on eostatud 24 tunni jooksul peale ovulatsiooni. Bioloogiline varieeruvus
menstruatsioonitsiiklis, eostumisel ja implantatsioonil voivad mone pieva vorra
nihutada siinnituse tdhtaega.

I trimestri ultraheliuuringul mdddetud loote pikkuse jirgi eeldatakse, et
raseduse I trimestril toimub embriio areng ja loote kasv kdigil sarnaselt. II ja III
trimestril on sama gestatsioonivanusega looted erineva suurusega. Raseduse
kestuse ja OST arvutamise jaoks on parim aeg 10.-14. rasedusnddalal. Kuni
14+0 rasedusnidalani on CRL pohjal raseduse kestuse midramise tipsus + 5—
7 pdeva. Kui CRL on suurem kui 84 mm, peaks raseduse suuruse madramiseks
kasutama pea timbermddtu (HC). HC koos reieluu pikkusega voi ilma voib
kasutada raseduse kestuse méadramiseks 14.—24. rasedusnédalal ja need peavad
olema omavahel vastavuses.

Kui on kasutatud kunstlikku viljastamist, siis loetakse ovulatsiooniks folliikulite
punktsiooni ja sellest 1dhtuvalt arvutatakse OST, lisades ovulatsioonipdevale
266 pideva. Kiilmutatud embriiote siirdamisel arvestatakse siirdatud embriio
vanust (3—5 pdeva). Siirdamise pédevale lisatakse vastav arv pédevi: 3-pidevase
embriio puhul 263 pédeva ja 5-pdevase embriio puhul 261 pieva.

e Kunstliku viljastamise korral lihtuda OST arvutamisel punktsiooni vdi embriiote
siirdamise ajast. Hea tava kohaselt méairab selliste raseduste OST viljatusravi arst.

e Regulaarse tsiikli foonil ja loomulikul teel tekkinud raseduse korral 1dhtuda OST
arvutamisel viimase menstruatsiooni ajast.

e Kui 10.-14. rasedusnidala ultraheliuuringul mdddetud CRL pdhjal arvutatud OST ja
menstruatsiooni jirgi arvutatud OST erinevad rohkem kui 5 pieva, siis ldhtuda
ultraheliuuringul méaratud téhtajast.

e Kui viimase menstruatsiooni aeg ei ole teada ja ultraheliuuringut ei ole teostatud 10.-
14. néadalal, lahtuda II trimestri ultraheliuuringul moddetud parameetritest.

e [oote arenguanomaaliate korral tuleb OST méérata juhtumipdhiselt.

Vt. Abistav veebirakendus siinnitustihtaja midramise kalkuleerimiseks. Perinatology
Pregnancy Due Date and Gestational Age Calculator:
https://perinatology.com/calculators/Due-Date.htm

8.2. Uuringud infektsioonide suhtes

8.2.1. Asiimptomaatiline bakteriuuria

Astimptomaatiliseks bakteriuuriaks nimetatakse kuseteede bakteriaalset kolonisatsiooni,
millega ei kaasne uroinfektsioonile iseloomulikke kaebusi. Erinevate uuringute alusel esineb
2-10% rasedatest astimptomaatiline bakteriuuria. Ravimata juhtudel on korgem risk
ptielonefriidi tekkeks, enneaegseks siinnituseks ning madalakaalulise lapse siinniks (B).
Asiimptomaatilise bakteriuuria avastamine ja ravi vdahendab rasedusriske (A). Seetottu on
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vajalik teha uriini kiilv enne 20. rasedusnédalat ning seda korrata, kui uriini ribaanaliilisis on
uroinfektsioonile viitav leid pérast 20 rasedusnidalat.

Astimptomaatilist bakteriuuriat voib diagnoosida, kui haigustekitajat kasvab uriinikiilvis vilja
enam kui 10° PMU (pesa moodustavat iihikut). Sellisel juhul tuleb rakendada ravi vastavalt
antibiogrammile. Aslimptomaatilise bakteriuuria korral tuleb analiiiisi ravivastuse hindamiseks
korrata mitte varem kui 7 pédeva peale antibakteriaalse ravi 16ppu (C).

8.2.2. Bakteriaalne vaginoos

Bakteriaalne vaginoos on asiimptomaatiline pooltel rasedatest. Rutiinne  skriinimine
bakteriaalse vaginoosi suhtes ei ole vajalik, kuna pole piisavalt tdendeid, et astimptomaatilise
bakteriaalse vaginoosi ravi vihendaks enneaegse siinnituse riski (A).

Koik rasedad, kellel esinevad bakteriaalse vaginoosi siimptomid ja/vdi kliiniline pilt, vajavad
ravi, sest bakteriaalset vaginoosi seostatakse enneaegse silinnitusega, enneaegse lootevee
puhkemisega, koorionamnioniidiga, intraamniaalsete infektsioonidega ja siinnitusjirgse
endometriidiga (C).

Raviskeemi rasedal vt. ,,Seksuaalsel teel levivate infektsioonid ravijuhis Eestis 2021¢
https://www.eusti.ee/wp-content/uploads/2021/06/Ravijuhis_2021.pdf

8.2.3. B-grupi streptokokk (GBS, lad. Streptococcus agalactiae)

Rutiinne skriining B-grupi streptokoki suhtes ei ole vajalik, kuna seda ei peeta efektiivseks ega
majanduslikult pohjendatuks (D).

B-grupi streptokoki kandlus silinnituse ajal suurendab riski vastsiindinu varase sepsise tekkeks
(C). Rasedusaegne uuring GBS kandlusele siinnitusteedes ja positiivse tulemuse korral
stinnitusaegne profiilaktiline ravi on ndidustatud jargmisel juhul (B):

e Teadaolev GBS kolonisatsioon eelneva raseduse ajal

Eeltoodud juhul voib kaaluda mikrobioloogilist kiilvi B-grupi streptokokile vahemikus 35 kuni
37 rasedusnddalat, kaksikraseduse korral 32. - 34. rasedusnidalal (C). Rasedusaegne
antibakteriaalne ravi pole ndidustatud (C).

Stinnitusaegne GBS kiirtest (PCR analiiiis) ja positiivse tulemuse korral antibakteriaalne ravi
on nididustatud jargmistel juhtudel:

e Enneaegselt kdivitunud siinnitustegevus
e Lootevee enneaegne puhkemine
e [ootevee puhkemine enam kui 24 tundi enne siinnituse algust

Stinnitusaegne antibakteriaalne ravi ilma eelneva testimiseta on ndidustatud jargmistel
juhtudel:

e Anamneesis vastsiindinu GBS sepsis (D)
e GBS bakteruuria kidesoleva raseduse ajal (C)

GBS bakteruuria raseduse ajal viitab viljendunud kolonisatsioonile vaginaalselt ja rektaalselt.
Sellisel juhul on niidustatud silinnitusaegne antibiootikumprofiilaktika ilma vastava kiilvita.
GBS kontsentratsioon uriinikiilvis 10> PMU/mL vdi enam vajab lisaks siinnitusaegsele
antibakteriaalsele profiilaktikale ka rasedusaegset ravi (C). GBS kontsentratsioon vihem kui
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10° PMU/mL ei vaja rasedusaegset ravi, kuid siinnitusaegne antibakteriaalne profiilaktika on
siiski ndidustatud.

8.2.4. B-hepatiidi viirus (HBV)

B-hepatiidi pinnaantigeeni (HBsAg) esinemissagedus rasedatel on 0,5-1%. Vastavalt
toenduspohistele uuringutele on pdhjendatud HBsAg médramine raseduse I trimestril voi
hilisema esmase podrdumise korral esimesel visiidil (A). Kui HBsAg osutub positiivseks, siis
suunata rase infektsioonhaiguste arsti konsultatsioonile, kes miirab tdiendavad uuringud ja
vajadusel ravi.

Koiki rasedaid peab uurima B-hepatiidi suhtes, et vdhendada riski haiguse iilekandeks emalt
lapsele (A). HBsAg-positiivsete emade vastsiindinud immuniseeritakse 12—72 tunni jooksul B-
hepatiidi immuunglobuliiniga ja B-hepatiidi vaktsiiniga. Rinnaga toitmine on lubatud.

Tabel 2: HBV-infektsiooni seroloogilised markerid

Pinna- Anti-HBc | Anti-HBc | E-antigen | Anti-He | HBV Anti-HBs
antigeen | IgM IgM ja HBeAg DNA
HBsAg IgG
Age + + + + - + -
Ageda - - + - +/- - n
infektsiooni
jargne
immuunsus
Krooniline + - + + +/- + R
aktiivne
Krooniline + - + - + +/- -
inaktiivne
Vaktsineeri- | - - - - - - +
tud

Allikas: https://www.ensas.ee/ravi__juhendid/docs/STLI ravijuhis 2015.pdf

Vt. »oeksuaalsel teel levivate infektsioonide  ravijuhis Eestis 2021«
https://www.eusti.ee/wp-content/uploads/2021/06/Ravijuhis_2021.pdf

Vt. “Kroonilise B hepatiidi jalgimise ja ravi soovitused rasedust planeerival voi rasedal
naisel”, Eesti Arst, 2016 http://eestiarst.ee/kroonilise-b-hepatiidi-jalgimise-ja-ravi-
soovitused-rasedust-planeerival-voi-rasedal-naisel/

8.2.5. C-hepatiidi viirus (HCV)

Kroonilise HCV-infektsiooni levimus Eestis voib olla umbes 1,5-2%. Mitmed mahukad
kohortuuringud seostavad C hepatiidi infektsiooni erinevate rasedus- ja lootetiisistustega:
enneaegne siinnitus, GDM, lapse madal silinnikaal, kaasaslindinud véérarendid, lapse
intensiivravi vajadus (B). HCV iilekandumise risk emalt lootele on 5-11%, see ei ole mdjutatud
slinnitusviisist.

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) HCV likvideerimise strateegia soosib koikide
rasedate skriiningut, sama seisukoha on vitnud ka Eesti Infektsioonhaiguste Selts. Seetdttu on
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soovitatud kdikide rasedate skriinimine C hepatiidi osas. Skriiningtestina kasutatakse HCV
antikehade (anti-HCV) méédramist seerumis. Skriining teostada raseduse III trimestril, kuna
raseduse ajal ei ole viirusvastase ravi kasutamise ohutuse kohta piisavalt andmeid. Haiguse
rasedusaegne avastamine voimaldab aga varakult planeerida ema ja lapse hilisemat jélgimist
ning ravi. Positiivse skriiningtesti tulemuse korral tuleb rase suunata infektsionisti voi
gastroenteroloogi vastuvotule, kes méérab tdiendavad uuringud ja koostab raviplaani.

Rinnaga toitmine C hepatiidi korral on lubatud.

8.2.6. HIV

Koiki rasedaid tuleb raseduse I trimestril (vOi esimesel podrdumisel) testida HIV suhtes, kuna
infektsiooni avastamine vdimaldab rakendada ravi, mis vidhendab haiguse leviku riski emalt
lapsele (A). Arvestades epidemioloogilist olukorda Eestis (vt.
https://www.terviseamet.ee/nakkushaigused/statistika/hiv-nakkus), tuleb koik rasedaid testida
HIV suhtes ka raseduse 28.-32. nidalal.

HIV positiivsete rasedate jélgimise skeemi koostamisel tuleb lahtuda kohalikest juhistest (D).
Eestis toimub HIV positiivsete rasedate jalgimine koostods nakkushaiguste arstiga vastavalt
HIV diagnostika ja ravi juhendile.

Vt. Eesti Infektsioonhaiguste Seltsi ravijuhend: ,,HIV infektsiooni perinataalse iilekande
profiilaktika* 2016-https://ammaemand.org/wp-content/uploads/2021/12/HIV-
perinataalne_profulaktika 2016.pdf

Vt. Eesti ravijuhend: “HIV-infektsiooni kokkupuute-eelne ja -jirgne profiilaktika ning
HIV-positiivsete isikute ravi” 2019
https://www.ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/195/hiv-infektsiooni-kokkupuute-eelne-
ja-jargne-profulaktika-ning-hiv-positiivsete-isikute-ravi

Vt. ,,HIV nakkuse testimise ja HIV-positiivsete inimeste ravile suunamise juhis*, 2013
https://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/view/11559/6743

8.2.7. Punetised

Rasedaid ei ole wvajalik rutiinselt skriinida punetiste suhtes, arvestades haiguse
esinemissageduse olulist langust ja {ildise vaktsineerimise alustamist Eestis alates 1992.
aastast.

Vaktsineerimine punetiste vastu raseduse ajal on vastundidustatud ning rasestumisest
soovitatakse hoiduda 4 niddalat parast vaktsineerimist (A). Vaktsineerimine raseduse ajal ei ole
raseduse katkestamise ndidustuseks.

8.2.8. Siiiifilis

Stiifilis voib kanduda raseduse ajal emalt lapsele ning pohjustada vastsiindinu surma,
kaasasiindinud siitifilist, surnultsiindi ja enneaegset siinnitust. Parenteraalselt manustatud
penitsilliin aitab edukalt viltida loote nakatumist ning ravi ei ohusta raseduse kulgu (B).

Koiki rasedaid tuleb siiiifilise suhtes testida I trimestril (vSi esimesel pdordumisel) kuna
stiiifilise ravist on kasu nii ema kui tulevase lapse tervisele. Ravi toimub koostdds naha- ja
suguhaiguste arstiga ja peab olema kajastatud raseda dokumentatsioonis. Vajalik on
seksuaalpartnerite kontroll ja ravi. Kui siiiifilisse nakatunud rase siinnitab varem kui 30 pdeva
pérast ravikuuri 16ppu, alustatakse vastsiindinul siitifilise vastast ravi.
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Rasedate rutiinne testimine teistkordselt III trimestril ei ole vajalik, analiilisi votmise vajaduse
otsustamisel 1dhtuda raseda anamneesist ja tervisekditumisest.

8.2.9. Toksoplasmoos

Rutiinne skriining toksoplasmoosi suhtes ei ole vajalik, seda ei peeta efektiivseks ega
majanduslikult pohjendatuks (B).

Rasedatele tuleb dpetada meetmeid nakatumisest hoidumiseks (C):

e Viltida vihekiipsetatud liha ja mereandide s66mist

e Kanda kindaid aiatoddel ja mullaga kokkupuutel ning pesta kidsi peale tegevuse
10petamist

e Viltida kokkupuudet kassi véljaheidetega

e Pesta kisi enne toiduainetega tegelemist

e Pesta hoolikalt puu-ja juurvilju enne kasutamist

8.2.10. Tsiitomegaloviirus
Rutiinne rasedate testimine tsiitomegaloviiruse suhtes ei ole vajalik (B).

8.2.11. Urogenitaalne gonorroa (tekitaja: lad. Neisseria gonorrhoeae)

Arvestades epidemioloogilist olukorda Eestis on gonorrdasse haigestumine Eestis madal.
Seetdttu ei ole alates 2011. a (,,Raseduse jirgmise juhendi® versioon 4) rasedate rutiinne
testimine gonorrda suhtes vajalik, analiilisi votmise vajaduse otsustamisel lahtuda anamneesist
ja tervisekditumisest.

8.2.12. Urogenitaalne klamiidioos (tekitaja: lad. Chlamydia trachomatis)

Enamik urogenitaalsesse klamiidioosi nakatunud inimesi ei ole oma infektsioonist teadlikud,
kuna puuduvad kaebused. Ravimata juhtudel vdivad tekkida mitmed tdsised tiisistused: vdikese
vaagna poletikuline haigus, viljatus, emakavéline rasedus ja krooniline vaagnavalu (B).
Rasedusaegne klamiidioos vOib tuua kaasa riski enneaegseks siinnituseks, lapse madalaks
stinnikaaluks, vastsiindinu pneumooniaks ja konjunktiviidiks, emale siinnitusjirgse
metroendometriidiks (C).

Arvestades epidemioloogilist olukorda Eestis on klamiidioosi skriining raseduse ajal
ndidustatud. Kui klamiidioosi uuring on tehtud viimase kuue kuu jooksul enne rasestumist, siis
ldhtuda analiilisi votmise vajaduse otsustamisel raseda anamneesist ja tervisekditumisest.

Klamiidioosi diagnoosimisel on vajalik nii raseda kui seksuaalpartneri(te) ravi. Ravivastuse
hindamiseks tuleb rasedatel teostada kordusanaliiiis 3-4 nddalat peale ravi 13ppu.

Raviskeem: vt. ,,Seksuaalsel teel levivate infektsioonide ravijuhis Eestis 2021¢
https://www.eusti.ee/wp-content/uploads/2021/06/Ravijuhis_2021.pdf

8.2.13. Mycoplasma genitalium

M. genitalium on sugulisel teel leviv bakter, mida moned avaldatud uuringud on seostanud
loote madala siinnikaalu ja enneaegse silinnituse suurenenud riskiga. Samas ei ole leitud
piisavaid tdoendeid, et rasedusaegne M. genitalium ravi voiks antud patoloogiate esinemist
vihendada. Rutiinne soOeluuring pole ndidustatud, arvestades jdrjest suurenevat
antibiootikumresistentsust ning vihest tdenduspdhisust seoses skriiningu kasuteguriga
raseduspatoloogiate ennetuses (B).
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8.2.14 Genitaalherpes

Genitaalherpes on krooniline dgenemistega kulgev viirusinfektsioon, mis levib peamiselt
seksuaalsel teel. Haigustekitajat on voimalik diagnoosida HSV 1/2 DNA médramisel villisisust.

Risk viiruse tilekandeks emalt lootele on suur (30-50%), kui raseda esmane nakatumine toimub
6 nddala jooksul enne siinnitust ning vOib avalduda mitmete raskete tilisistustena lootel:
herpeetilised nahandhud, konjuktiviit, dissemineerunud infektsioon jm. Genitaalherpese
dgenemise korral raseduse ajal on risk iilekandeks lootele madal, vélja arvatud juhul, kui 166ve
esineb siinnituse ajal.

Kui genitaalherpese esmahaigestumine on toimunud 6 nédala jooksul enne siinnitust v4i esineb
spetsiifiline 106ve siinnitusteedes siinnituse ajal, on viiruse iilekande viltimiseks lootele
soovitatud silinnitus keisrildike teel (C). Teadaoleva genitaalherpese anamneesiga rasedatele
vOib soovitada viirusvastast ravi alates 36. rasedusnéddalast kuni siinnituseni (C). Soovitav
esmavaliku preparaat on valatsiikloviir 500 mg kaks korda péevas. Ravi eesmirk on véltida
dgenemist slinnituse ajal. Lapsele on ohtlik kokkupuude 166beelemendis sisalduva viirusega.
Kui siinnituse ajal on 166beelemendid silinnitusteedest eemal, ei vihenda keisrildige lapse
nakatumise riski.

Vt. Juhend genitaalherpese raviks ja ennetuseks, Centres of Disease Control, 2021:
https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/herpes.htm

8.3. Hematoloogiliste probleemide skriining

8.3.1. Aneemia

Aneemia on koige sagedasem rasedustiisistus, seda esineb raseduse viltel pooltel rasedatest
(A). Vereloomesiisteemis toimuvad raseduse ajal olulised tmberkohastumised - ema
vereplasma maht tduseb poole vorra, eriitrotsiilitide hulk suureneb 20%, paraneb raua
absorbtsioon. Sellised fiisioloogilised muutused voivad simuleerida rauavaegusaneemiat ja
seetdttu on rasedatel aneemia diagnoosimisel aluseks voetud madalam hemoglobiini
piirvaartus kui mitterasedal naisel. Siiski on rauavaegusaneemia kdige sagedasemaks rasedate
aneemia vormiks — raseduseelsed rauavarud kasutatakse ema kiirenenud vereloome poolt ning
loote kasvu tagamiseks. Rauavaegusaneemia riski suurendavad korduvad veritsused raseduse
ajal, mitmikrasedus, liihike raseduste vaheline intervall, ema dgedad ja kroonilised haigused
(nt haavandiline koliit, mao- ja kaksteistsdrmiksoole haavandtobi, korduv uroinfektsioon, raua
imendumise hiired (sh. bariaatriline operatsioon anamneesis), sooleparasiidid, antatsiidide
kasutamine, ebapiisav toitumine) (A).

Aneemiaks raseduse ajal loetakse hemoglobiini védrtust alla 110 g/1 I ja III trimestril ning alla
105 g/1 II trimestril (A). Hematokrit ei tohiks rasedal langeda alla 32% (A). Madalaid
hemoglobiini véérusi (85-105 g/1) seostatakse lapse madala siinnikaalu ja enneaegse siinnituse
korgema riskiga (C). Risk rasedustiisistuste tekkeks on korgeim, kui aneemia esineb juba
raseduse alguses (C). Rasedaid tuleb uurida aneemia esinemise suhtes (teha hemogramm)
raseduse I trimestril voi esimesel pdordumisel ning korrata analiilisi 26-28. rn, et jaéks enne
slinnitust piisavalt aecga raviks (B).

Hemoglobiini viirtustel alla 105 g/l miédrata aneemia pdhjuste selgitamiseks ferritiini,
foolhape ja vitamiin B12 tase ning vajadusel suunata patsient naistearsti vastuvotule voi
konsulteerida hematoloogiga. Ferritiini tase aitab hinnata rauadepoode seisundit. B12 ja

34


https://www.cdc.gov/std/treatment-guidelines/herpes.htm

foolhappe tase aitab diferentsiaaldiagnostiliselt eristada rauavaegusaneemiat megaloblastilisest
aneemiast.

Hemoglobiini vaértustel 100-109g/1 alustada raua asendusravi suukaudse preparaadiga. Raua
paremaks imendumiseks tarvitada rauapreparaati toidukordade vahel, koos C-vitamiini voi C-
vitamiini sisaldava mahlaga.

Raua asendusravi ravivastust kontrollida soovitavalt 2-3 nddala pidrast. Rauaasendusravi
eesmargiks on hoida hemoglobiini tase vahemalt 110 g/L ning ferritiini tase seerumis iile 15
ug/l (ideaaljuhul iile 30 pg/L). Kiillaldane rauadepoo vdhendab riski rauavaegusaneemiast
tingitud tiisistuste tekkeks emale ja lapsele.

Hemoglobiini védrtustel alla 90g/1, kui suukaudne rauaasendusravi ei ole andnud efekti voi kui
suukaudne rauasendusravi ei ole talutav, kaaluda intravenoosset rauaasendusravi voOi
vereiilekannet raseduse II voi III trimestril (B). Intravenoosset rauaasendust vajavad sageli
rasedad, kellel on rauaimendumishéired (nditeks haavandiline, koliit, anamneesis maost
mdoddajuhtiv maovihendusoperatsioon, vim). Intravenoosset rauaasendusravi ei tohi kasutada
raua iilekoormuse (nditeks hemokromatoos) korral.

Profiilaktiline rauaasendusravi, ei vihenda ema- ja loote terviseriske, ega ole seetottu vajalik,
vt. ptk. 5.2.1. (A).

Vitamiin B12 ja foolhappe defitsiidist tingitud aneemia korral ei ole rauaasendusravi
ndidustatud. Vitamiin B12 ja foolhappe defitsiidi korral on nididustatud ravi vastava
preparaadiga.

Hemoglobinopaatiate (talasseemia, sirprakuline aneemia jt) esinemise korral suunata rase
konsultatsioonile kdrgema etapi raviasutusse rasedatega tegeleva spetsialisti juurde, kes
koostab edasise raseduse jdlgimise plaani; vajadusel konsulteerida ka hematoloogi voi
geneetikuga.

Vt. Juhend hemoglobinopaatiate skriininguks ja raviks: ,,Antenatal care for uncomplicated
pregnancies®. National Institute for Health and Care Excellence, 2021
https://www.nice.org.uk/guidance/ng201

Vt.  Rasedate toidu- ja  toitumissoovitused.  Tervise = Arengu  Instituut
http://toitumine.ee/toitumine-erinevates-eluetappides/rasedad

Vt. Pohjamaade toitumissoovitused. 2023 https://pub.norden.org/nord2023-003/nord2023-
003.pdf

Vt. Eesti riiklikud toitumise, liikumise ja uneaja soovitused. Tervise Arengu Instituut, 2025
https://www.tai.ee/sites/default/files/2025-01/tabelraamat_13.1.25.pdf

8.3.2. Trombotsiitopeenia

Trombotslitopeeniat esineb 8-10% rasedatest. Enamikul juhtudest on tegemist rasedusaegse
ehk gestatsioonitrombotsiitopeeniaga mille korral on trombotsiiiitide langus vdhene (nende arv
jaab vahemikku 100-150 000 x 10 9/L) ning see ei kujuta ohtu emale ega lootele (B). Raseduse
edenedes vOib trombotsiiiitide arv veelgi langeda, kuid harva on see madalam kui 70 000-80
000 x 10 9/L. Selline seisund ravi ei vaja. Trombotsiitopeenia <70 000 x 10 °/ L puhul on
slinnituse ajal neuraksiaalne analgeesia (epiduraalanalgeenia, spinaalanalgeesia) seotud suure
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veritsuse riskiga, mistdttu ei ole need meetodid silinnituse valutustamiseks nédidustatud.
Stinnitusjdrgselt taastub trombotsiiiitide arv kiiresti normini (B).

Rasedusaegset trombotsiitopeeniat tuleb eristada autoimmuunsest trombotsiitopeeniast,
preeklampsia ja HELLP silindroomiga kaasnevast trombrotsiitopeeniast ning trombootilisest
trombotsiitopeenilisest purpurast (TTP). Nende seisundite korral on kindlasti vajalik patsiendi
konsulteerimine naistearsti, rasedate tegeleva sisearsti voi hematoloogi poolt. Patsient voib
vajada rasedusaegset ravi ning ohus voib olla ka vastsiindinu.

8.3.3. Reesus- ja grupikonflikti skriining
Rasedate rutiinse seroloogilise testimise eesmérgiks on:

e Vastsiindinu hemoliiiitilise tdve riski kindlakstegemine

e Anti-D-immunoglobuliin  profiilaktikat vajavate Rh(D) negatiivsete naiste
kindlakstegemine

e Sobiva vere kindlustamine rasedale ja slinnitajale hidaolukorras

8.3.3.1. Alloimmuniseerumine

Koige sagedasemaks antikehade tekke pohjuseks on ema kokkupuude loote verega. Viikesed
kogused loote vereliblesid satuvad ema vereringesse koigi raseduste ajal. Antikehade tekke
toendosus suureneb proportsionaalselt iile kanduva vere koguse ja gestatsiooniajaga. Suurim
toendosus alloimmunisatsiooni tekkeks on siinnitusel. Fetomaternaalne veritsus voib toimuda
spontaanabordi, raseduse katkestamise, ektoopilise raseduse ja loote lisasisese surma korral,
ema kOhutrauma ajal ning igasuguse rasedusaegse veritsuse, emakasiseste invasiivsete
protseduuride ja loote vilise poorde ajal. Lisaks vdivad alloimmunisatsiooni pdhjustada Rh-
positiivse verega saastunud nodelte kasutamine, ekslik Rh-positiivse vere iilekanne voi RhD
suhtes valesti sobitatud hematopoeetiliste tiivirakkude iilekanne. Rasedal esinevad
alloantikehad vodivad pdhjustada loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tdbe. Tiisistus avaldub
tavaliselt naise jdrgneva(te) rasedus(te) ajal lootel voi vastsiindinul aneemiana voi selle
tiisistustena (B).

Alloantikehad tekivad pérast vereiilekannet voi slinnitust, kui siindinud lapsel on antigeen,
mida emal endal ei ole. Peamised veregrupisiisteemid, mille vastased antikehad vodivad
pohjustada loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tdbe on ABO-, Rh-, Duffy-, Kidd-, Kell- ja MNS-
siisteemi antikehad. Need antigeenid asuvad punavereliblede pinnal ja vdivad kokkupuutel
vastavava antikehaga viia punaverelible liitisumiseni. IgG tiilipi antikehad ldbivad platsentat,
mojutades seega loodet; sellised on ka kdige sagedamini loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist
tobe tekitavad anti-D antikehad.

Tousnud loote ja vastsiindinu hemoliiiitilise tove riskiga raseduste esinemissagedus on umbes
1%. Koige sagedamini esinevad anti-D antikehad, mis vdivad tekkida ka Rh-negatiivsetel
naistel, sageduselt jargnevad anti-K, anti-c ja anti-E antikehad (A).

Kriitiliseks antikehade tiitriks ema veres loetakse >1:32, anti-Kell antikehade korral >1:4. Kui
on teada, et loode kannab vastavat antigeeni, siis on ta tdsiselt ohustatud loote ja vastsiindinu
hemoliiiitilise tove tekkest ning on oluline alustada loote jilgimist (B).
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Stinnituseelne ja -jargne anti-D immunoglobuliini profiilaktika on oluliselt vahendanud anti-D
antikehadega naiste arvu ja stindinud lastel esinevaid alloimunisatsiooni tiisistusi (A). Anti-D
immunoglobuliin kaitseb ainult reesuskonflikti eest ega hoia dra teiste antikehade teket.

8.3.3.2. Antikehade esinemine rasedal
Jélgimine ja késitlus erineb vastavalt veregrupisiisteemidele:
o ABO0-siisteem

ABO siisteemi antikehad on enamasti IgM tiiiipi. Nad ei 14bi platsentaarbarjdéri ega pohjusta
loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tdbe. Erandiks on 0-veregrupiga naised, kellel esinevad A-
ja B-vastased antikehad vdivad olla ka IgG tiiiipi. Sel juhul tekib vastsiindinul hemoliiiis ja
aneemia enamasti alles pérast slinnitust.

e Rh-siisteem

Rh siisteemi kuulub iile 50 erineva antigeeni eriitrotsiitidi pinnal. Kdige sagedamini on need D,
C, ¢, E jae. Nendest tdhtedest moodustuvaid kombinatsioone on kaheksa - DCe, ce, DcE, Dce,
Ce, cE, DCE ja CE — iiks kombinatsioon péritakse emalt, teine isalt. Dominantsed alleelid on
D, CjaE. Kdige sagedamini esinevad genotiiiibid on DCe/ce, DCe/Dce ja ce/ce. Rh-fenotiiiipe
nimetatakse positiivseteks voi negatiivseteks selle jargi, kas indiviidil esineb vo1 puudub D-
antigeen. Enamik loote ja vastsiindinu hemoliiiitilise tdve juhtudest on pohjustatud anti-D
antikehadest.

RhD-negatiivsel inimesel puudub eriitrotsiitidi pinnal D-antigeen. Antikehadest vdivad neil
esineda D, C, c, E ja e. Anti-D immunoglobuliin hoiab neist dra ainult anti-D antikehade tekke.

o Kell-veregrupi siisteem

Anti-Kell antikehad on kdige sagedasemad mitte-Rh-siisteemi antikehad ning on raske loote ja
vastsiindinu hemoliiiitilise tove pdhjuseks umbes 10% juhtudest. K-antigeen avaldub varases
looteeas luuiidis asuvatel eriitrotsiiiitide eellasrakkudel, mistottu on anti-K antikehadest
pohjustatud loote ja vastsiindinu hemoliiiitiline tobi tdsisem, kuna lisaks kiipsete eriitrotsiiiitide
liiisumisele pohjustavad need ka normaalse erlitropoeesi supressiooni.

Anti-Kell on eriti problemaatiline seetottu, et antikehade tiiter ei korreleeru kuigi hésti loote
aneemia toendosusega ning loote voi vastsiindinu raske hemoliiiitiline tdbi voib tekkida ka
madalate tiirite puhul kiiresti, isegi ithe nddala jooksul. Raske loote ja vastsiindinu
hemoliiiitilise tove suhtes kriitiliseks loetakse tiitrit >1:4.

Anti-k, anti-Js(b), anti-Js(a), anti-Kp(a) ja anti-Kp(b) esinevad harvemini, kuid voivad
pohjustada kerget ja keskmise raskusega loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tobe.

Teised veregrupi siisteemid, mis voivad pohjustada loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist
tobe

e MNS veregrupi siisteemi antikehad

Anti-S ja anti-s: voivad pohjustada loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tobe, kuid rasked juhud
on viga harvad

Anti-M: enamasti [gM-tiilipi, harva IgG tiiiipi
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e Duffy-veregrupi siisteemi antikehad

Anti-Fy(a): vdivad pdhjustada rasket loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tobe

Anti-Fy(b): pohjustavad harva ja enamasti kergekujulist loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tobe
e P veregrupi antikehad

Uliharva esineva (p) fenotiiiibiga naistel vdivad esineda anti-P1+P+P(k) — neid seostatakse
raske loote ja vastsiindinu hemoliiiitilise tdve ja korduvate vararaseduste katkemistega

Teised antigeenide vastased antikehad (Kidd-siisteemi AK, Lutheri stisteemi Ak, Vel-siisteemi
Ak): esinevad harva ja kui pdhjustavad loote ja vastsiindinu hemoliiiitilist tdbe, siis
kergkujulist.

8.3.3.3. Loote ja vastsiindinu hemoliiiitiline tobi (LVHT)

LVHT tekkimise tdendosus kriitilise tiitrini joudnud rasedatel on ca 54%. Umbes pooltel
loodetest tekib raske aneemia. Loote aneemia raskeim tagajirg on loote siidamepuudulikkus ja
hiidrops, mis vdib 10ppeda antenataalse surmaga (B). Hiidrops kujuneb kui loote hemoglobiini
tase on gestatsioonieale vastavast >70 g/l vorra madalam vdi loote hematokrit on alla 15% voi
hemoglobiini tase on alla 50 g/l. Loote aneemiaga vdivad kaasneda ka trombotsiitopeenia ja
neutropeenia. Pérast siindi vdivad antikehad piisida veres veel vdhemalt kolm kuud. Sellel
perioodil voib esineda hiiperbilirubineemiat, kuna vastsiindinu maks ei suuda efektiivselt kogu
bilirubiini metaboliseerida (B).

8.3.3.4. Antikehade skriining rasedal

Kdigil rasedatel tuleb esimesel antenataalsel visiidil (soovitavalt 10.-16. rasedusnidalal)
madrata ABO ja Rh(D) veregrupp ning teostada antikehade skriining (B).

Rase, kellel esinevad alloantikehad olulises tiitris, tuleb suunata konsultatsioonile korgema
etapi naistekliinikusse edasisteks uuringuteks ja raseduse jalgimise plaani koostamiseks (D).

Kui esmasel midramisel on antikehade skriining negatiivne, tuleb koiki rasedaid, sdltumata
nende Rh(D) staatusest, uuesti testida 28.-36. rasedusnidalal (B). Kui esmasel skriiningul on
antikehade leid positiivne, peab antikehad identifitseerima. Selleks tuleb raseda vereanaliiiis
saata ndustava verekeskuse laborisse (SA PERH Verekeskuse Referentslabor). Kui ema verest
leiti kliiniliselt oluline antikeha, tuleb jargmisena méadrata lapse bioloogilise isa veregrupp
ja/voi sligootsus vastava antigeeni suhtes. Eesmargiks on teada saada, kas loode voib olla
parinud isa antigeeni, mille vastu on emal antikeha. Antigeeni suhtes heterosiigootse isa puhul
on voimalik médrata loote genotiilip ema veres leiduva rakuvaba DNA abil vdi amniotsenteesil.

Kui on leitud antikehad, mis vdivad pohjustada rasket LVHT (anti-D, anti-c, anti-K), siis tuleb
antikehade tiiter méérata iga 4 nddala jéarel kuni 28. rasedusnidalani. Tiitri tdusmise korral
korratakse analiiiise iga 2 nddala jérel (B).

Teiste antikehade esinemisel otsustab tiitri jadlgimise sageduse referentslabor.

Kui kriitiline antikehade tiiter on saavutatud (>1:32, anti-Kell korral >1:4), siis antikehade
tiitrit enam ei mddrata ja loote aneemia hindamist jitkatakse ultraheliuuringutega. Loote
seisundit hinnatakse iiks kord niddalas doppleruuringuga mddtes verevoolu kiirust keskmises

38



ajuarteris (MCA PSV — ing. middle cerebral artery peak systolic velocity). Kui loote
hemoglobiini tase langeb, kiireneb verevool keskmises ajuarteris. Lisaks hinnatakse loote
sidamepuudulikkuse tunnuseid. Vajadusel planeeritakse loote hemoglobiini taseme
médramine ja iisasisene vereiilekanne. Kui loote seisund nduab vereiilekannet, siis seda tehakse
35. rasedusnddalani ja seejdrel planeeritakse slinnitus. ACOG (American College of
Obstetricians and Gynaecologists) juhendi jargi soovitatakse viimane vereililekanne teha 30.-
32. rasedusnédalal ning siinnitus indutseerida juba 32.-34. rn. Sel juhul on vajalik ka eelnev
loote kopsude ettevalmistus gliikokortikoididega (B).

Kui loote seisund piisib rahuldav ja vereililekande vajadus puudub, siis planeeritakse siinnitus
37+0 - 38+6 rasedusnédalale (B).

8.3.3.5 Antenataalselt anti-D immunoglobuliini saanud raseda jalgimine

Kui rase on saanud antenataalselt anti-D profiilaktikat, siis ei ole edaspidine antikehade
testimine enne slinnitust vajalik, kuna passiivne anti-D ei ole immuun-anti-D-st eristatav (A).
Passiivne anti-D vOib olla méddratav 6-12 niddalat pérast profiilaktikat ning ei tohi olla
vastundidustuseks siinnitusjirgsele Rh-profiilaktikale kui vastsiindinu on Rh(D) positiivne (A).

8.3.3.6 Siinnitusjargne anti-D profiilaktika

Kui ema on Rh(D) negatiivne, siis tuleb nabavaidi voi vastsiindinu verest méérata vastsiindinu
Rh(D) kuuluvus, et teha kindlaks Rh-profiilaktika vajadus. Kdik Rh(D) negatiivsed naised,
kellel ei esine anti-D antikehasid ja kes on silinnitanud Rh(D) positiivse vastsiindinu, peavad
slinnitusjirgselt saama profiilaktiliselt anti-D-immunoglobuliini (A). Keeldumise korral tuleb
keeldumine fikseerida meditsiinidokumentatsioonis.

Vt. Inimverest valmistatud ravimpreparaatide kasutamise Eesti juhend. Everaus H,
Plahhova T, Raadik A jt., 2005 http://ojs.utlib.ee/index.php/EA/article/viewFile/9766/4953

Vt. artikkel “Alloantikehad rasedal: rasedusaegne Kkisitlus”. Otti, K, Hanson, E. ENS
Teataja nr 68, 2022

8.4. Stinnieelne diagnostika

Stinnieelse diagnostika (SED) uuringute eesmaérke, eetikat, voimalusi ja tooprotokolle késitleb
wdunnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste sodeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud®, mille kehtiv versioon (versioon 5, kinnitatud
17.05.2024) on kéttesaadav Eesti Naistearstide Seltsi kodulehel www.ens.ee/ravijuhendid.

Stinnieelsete soeluuringute eesméark on hinnata kiesoleva raseduse ajal kromosoomhaigusega
ja vddrarendiga lapse siinni riski. Stinnieelne diagnostika, sealhulgas sdeluuringud on rasedale
vabatahtlikud ning rase vOib testimisest loobuda. Iga uuringu eelselt tuleb rasedat informeerida
testi olemusest, voimalikest tulemustest ja testide valepositiivsuse ja valenegatiivsuse
voimalikkusest.

8.4.1. Siinnieelse diagnostika sdeluuringud

Esmaseks kromosoomhaiguste sdeluuringu protokolliks Eestis on I trimestri kombineeritud
soeluuring, s.o riskihinnang, kus kombineeritakse omavahel raseda anamnestilisi ja kliinilisi
tegureid, seerummarkereid ja  UH-uuringul méiédratavaid markereid. Teiseseks
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kromosoomhaiguste sdeluuringuks on NIPT-analiiiis, mida rakendatakse soltuvusskriiningu
mudelina nn vahepealse riskiga rasedatel pérast I trimestri kombineeritud sdeluuringut voi
kindlaks tehtud ndidustuste puhul.

Loote vddrarendite avastamiseks on ndidustatud loote ultrahelisdeluuring ehk loote anatoomia
uuring raseduse 19-21. nidalal.

Rasedatele, kes jouavad arsti, &ammaemanda vOi perearsti vastuvdtule raseduse I trimestril,
tuleb vdimaldada I trimestri kombineeritud sdeluuringut. Kui naine ei joua rasedusega
naistearsti/ammaemanda vastuvotule 1 trimestril, jddb tema ainsaks Tervisekassa poolt
kompenseeritavaks sdeluuringuks raseduse 20. nddala UH-uuring.

NIPT testi vaib rase teha omal soovil, tasulise uuringuna.

Joonis 2: Siinnieelse diagnostika soeluuringud

| trimestri seerumimarkerid (PAPP-A, vaba BHCG, PIGF)
10-13. nadalal + UH uuring 11 nad +2p — 14 nad + 2p
(CRL 45-84mm)—=> NT moot mm

Y

Vahepealne risk
T21 1:11-1:999;

Korge risk
T13,18,21 >1:11

T13jaT18 1:11- 1:100
NT > 3,5mm Madal risk,
\L test |0petatakse
Loote vdararend,
- NIPT
patoloogiline UH
leid v v
l Korge risk Madal risk
Vv Vv / \\ %
Koorionibiopsia voi Il trimestri UH uuring
amniotsentees 19-21. nadalal

8.4.1.1. I trimestri kombineeritud soeluuring

I trimestri kombineeritud sdeluuringut teostatakse raseduse kestuses 11 néddalat + 2 pieva kuni
14 nédalat + 2 pdeva. Kombineeritud sdeluuring sisaldab:

1. Raseda vereseerumis mdiératavad markereid: PAPP-A (rasedusega seotud plasma
proteiin A) ja vaba B-hCG (inimese kooriogonadotropiini vaba beeta alaiihik).
Vereseerumist madrata markereid raseduse 10.—13. néddalal, enne ultraheliuuringut.

2. Ultrahelivuringul (UH) mdddetavad markerid: loote pikkus (CRL), kuklavoldi
labikumavus (NT).
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Ultraheli uuring tuleb teostada ajal, kui loote pikkus (CRL) on 45 - 84 mm, mis vastab raseduse
kestusele 11 néddalat + 2 pdeva - 14 néadalat + 2 pdeva. Parim aeg UH uuringuks on 12.-13.
nddalal. I trimestri UH uuringut voib teha nii transabdominaalselt kui transvaginaalselt. K&ik
UH spetsialistid, kes teostavad I trimestri UH uuringut koos NT mddtmisega, peavad omama
kehtivat sertifikaati FMF (Fetal Medicine Foundation) poolt.

Lisaks seerummarkeritele ja ultraheliuuringul mdddetud markeritele, on riskihinnanguks
vajalikud jargmised parameetrid: ema vanus, pikkus, kehakaal, rass, eelnev silinnituste arv;
kaasuvad haigused: diabeet, hiipertensioon; rasestumise viis (spontaanne, kunstlik
viljastamine); mitmikrasedus; suitsetamine; anamneesis 21., 18. vdi 13. kromosoomi
trisoomiaga rasedus.

Riskihinnang

1. Positiivne sdeluuring: tdendosus 21., 18. ja/voi 13. kromosoomi trisoomia esinemiseks
on kdrgem voi vordne 1:10; ndidustatud on slinnieelne kromosoomhaiguste diagnostika

2. Negatiivne sdeluuring: tdendosus 21. kromosoomi trisoomia esinemiseks on madalam
voi vordne 1:1000 voi 18. ja 13. kromosoomi trisoomia esinemiseks on madalam voi
vordne 1:101; lisauuringud ei ole vajalikud. Vajalik on loote ultraheliuuring raseduse
19.-21. rasedusnidalal.

3. Vahepealne riskihinnang: tdendosus 21. trisoomia esinemiseks on vahemikus 1:11-
1:999; nédidustatud on NIPT. Edasine késitlus s6ltub testi tulemusest.

4. Vahepealne riskihinnang: tdendosus loote trisoomia 18 ja 13 esinemiseks on vahemikus
1:11 kuni 1:100; ndidustatud on NIPT. Edasine késitlus soltub testi tulemusest.

Esimese trimestri kombineeritud sdeluuring voimaldab avastada sagedamini esinevaid
trisoomiaid (21. kromosoomi trisoomia ehk Downi siindroom, 18. kromosoomi trisoomia ehk
Edwardsi siindroom, 13. kromosoomi trisoomia ehk Patau stindroom) 94-100% tdenéosusega,
valepositiivseid teste on 3,1%. Lisaks trisoomiate riskile voimaldab kombineeritud sdeluuringu
raames teostatav ultraheli uuring avastada loote raskeid vddrarendeid. Uuringuga samaaegselt
saab teostada rasedale preeklampsia riski hindamist.

Kombineeritud soeltest on haigekassa poolt kompenseeritav teenus kdikidele rasedatele.

Samaaegselt kombineeritud sdeluuringuga on soovitav preeklampsia ja kasvupeetuse riski
hindamine. Selleks tuleb lisaks méirata platsenta kasvufaktori (PIGF) tase vereseerumis,
analiitisi saab anda koos teiste seerummarkeritega 11.-13. rasedusnéddalal. Lisaks tuleb
ultrahelivuringul mddta emakaarterite pulsatiilsusindeks.

Soeluuringute eripdrad mitmikraseduse korral on késitletud peatiikis 8.4.3.6

8.4.1.2. Rakuvaba DNA analiiiis raseda veres ehk mitteinvasiivne siinnieelne test (NIPT)

Raseda veres ringleb emalt endalt périt rakuvaba DNA hulgas ka platsentast périnev rakuvaba
DNA. Kuna platsenta ja loote DNA on enamikel juhtudel sarnane, siis sageli peetakse seda
lootelt parinevalt DNA-ks (ing. cell-free fetal DNA, cffDNA). Maailmas on mitmeid cffDNA-
1 podhinevaid kromosoomianaliilise pakkuvaid firmasid, mille testidel on erinevad
kommertsnimed (nt. NIPTIFY, Panorama, Harmony, MaternyT21 Plus, Verify, NeoBona)

NIPT head omadused:

e Tiapseim soeltest sagedasemate loote kromosoomianomaaliate: trisoomia 21 (T21 e.
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Downi siindroom), trisoomia 18 (T18 e. Edwardsi slindroom), trisoomia 13 (T13 e.
Patau siindroom), monosoomia 45X (45X0, Turneri siindroom) avastamiseks

e Ulegenoomsel sekveneerimisel pohinevad NIPT testid vdimaldavad avastada
kromosoomi struktuurianomaaliaid ehk mikrodeletsioone ja mikroduplikatsiooni

e Mbodned NIPT testid voimaldavad avastada kindlaid haigusseoselisi geenivariante lootel

e Vodimalus teha analiiiis alates 9.—10. rasedusnédalast

NIPT miinused:

e NIPT testil leitud korvalekalle tuleb kinnitada diagnostilise testiga. Diagnostiliseks
testiks vajaliku materjali saamiseks on vajalik invasiivne uuring

e Soltuvalt NIPT kasutatavast metoodikast voivad ilmneda juhuleiud, mille kliinilist
tadhendust on keeruline hinnata

e NIPT ei vOimalda avastada loote viddrarendeid, kasvupeetust, ega enamikke
uudistekkelisi geneetilisi haigusi.

e Test voib ebadnnestuda kui naise veres ringleva rakuvaba loote DNA hulk on viike,
nditeks ema iilekaalu tottu

e Soltuvalt metoodikast ei voimalda NIPT vahet teha, kas kromosoomianomaalia esineb
emal voi lootel

e NIPT tulemus ei ole usaldusvéirne, kui tegemist on kaksikrasedusega, millest iiks loode
on hukkunud

e NIPT ei ole kasutatav, kui emal on pahaloomuline kasvaja

NIPT on tervisekassa poolt kompenseeritav rasedatele, kui:

1. trimestri kombineeritud sdeluuringul on tdendosus loote trisoomia 21 esinemiseks
vahemikus 1:11 kuni 1:1000

1. trimestri kombineeritud sdeluuringul tdendosus loote trisoomia 18 ja 13 esinemiseks
on vahemikus 1:11 kuni 1:100

Eelmisel lapsel voi lootel on diagnoositud kromosomaalne trisoomia

Rasedal esinevad terviseseisundid, mille korral invasiivne uuring (koorionibiopsia voi
amniotsentees) koos loote kromosoomanaliilisiga on vastundidustatud

Muudel juhtudel, kui rase soovib teostada NIPT omal soovil, on uuring tasuline.
NIPT eelselt tuleb rasedat ndustada testi hiivedest ja piirangutest. Loote soo ja juhuleidude
raporteerimiseks peab olema antud eraldi teavitatud ndusolek. NIPT testis avastatud
korvalekalde korral tuleb suunata rase meditsiinigeneetiku voi lootemeditsiiniga tegeleva
naistearsti konsultatsioonile

8.4.2. Geneetiliste haiguste diagnostika

Kromosoomianomaaliate ja haigusseoseliste geenivariantide poolt pohjustatud haiguste
diagnoosimiseks on vajalik saada lootelt pdrit materjali. Lootematerjali saamiseks kasutatakse
invasiivseid protseduure

Niidustused geneetiliste haiguste diagnostikaks:

1.

2.

Kombineeritud sdeluuringul on tdendosus 21., 18. ja/vdi 13. kromosoomi trisoomia
esinemiseks 1:10 voi kdrgem

NIPT tulemusena on risk kromosoomianomaaliateks (sh kliiniliselt olulised juhuleiud)
korge
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3. Lootel leitakse ultraheli uuringu kdigus védrarend voi muu selgelt patoloogiline leid
(nditeks NT iile 3,5 mm)

4. Perekonnas esinev eelnevalt diagnoositud geneetiline haigus, mida pohjustavate
haigusseoseliste kromosoomimuutuste ja/ voi geenivariantide pidrandumise tdendosus
lootele on korge

Eeltoodud nididustustel tuleb rase suunata meditsiinigeneetiku vOi lootemeditsiinile
spetsialiseerunud arsti vastuvotule. Enne geneetiliste uuringute teostamist on vajalik pdhjalik
ndustamine.

Igal konkreetsel juhul tuleb valida kdige sobilikum invasiivne protseduur loote materjali
saamiseks ning optimaalseim diagnostiline test. Rase peab enne testimist aru saama, millist
informatsiooni test annab ning millised on testi piirangud.

Invasiivsed protseduurid on amniotsentees, koorionbiopsia ja kordotsentees.
1. Amniotsentees

Sobiv aeg amniotsenteesiks ehk diagnostiliseks lootevee proovi vdotmiseks on 15.-19.
rasedusnddal, vastava ndidustuse puhul ka hiljem. Loote kromosoomide uurimiseks
eemaldatakse transabdominaalse punktsioonindelaga 15-20 ml lootevett, milles sisalduvad
loote rakud. Protseduur tehakse ambulatoorselt, ultraheli kontrolli all, et leida punktsiooniks
piisav lootevee tasku ja jdlgida ndela litkumise kulgu.

Amniotsentees on hetkel Eestis kdige sagedasem proovi votmise meetod. Olukordades, kus
platsenta genoom on mosaiikne vOi esineb kahtlus platsenta mosaiiksusele, on vajalik
amniotsenteesi teel saadud materjal.

Amniotsenteesiga voivad kaasneda jargmised tiisistused: raseduse katkemine (0,1-0.35%
juhtudel), lootevee eritumine (1-2%), harvem ka koorionamnioniit (<0,1%), sepsis voi loote
kahjustamine (ileokutaanne fistul, silmatrauma, jisemegangreen jt). Tiisistused vdivad tekkida
sagedamini esimese 10 protseduurijirgse paeva jooksul.

2. Koorionbiopsia

Tegemist on protseduuriga, kus koorionhatte voetakse transabdominaalselt voi
transtservikaalselt ultraheli kontrolli all. Platsentast aspireeritakse siistlaga negatiivse rohu all
koorionihatud, mis pannakse spetsiaalsesse toitelahusesse. Soovitatav aeg koorionbiopsiaks on
11.-14. rasedusnédal. Protseduuri ei tehta iildjuhul enne 10. rasedusnéddalat, kuna on voimalik,
et varasem invasioon suurendab loote jisemete ja oromandibulaarsete defektide tekke riski.

Pérast protseduuri voib esineda emakalihase toonuse tousu, emakakontraktsioone ja tupest
madrivat eritist. Enamasti kaovad need siimptomid spontaanselt paari pédeva jooksul.
Koorionbiopsiaga voivad kaasneda jargmised tiisistused: raseduse katkemine (0,1-0.35%),
veritsus, lootevee eritumine, infektsioon ja fetomaternaalsest veritsusest tingitud ema
isoimmunisatsioon. Tiisistused vdivad tekkida enamasti esimese 5—7 protseduurijirgse pieva
jooksul

Koorionbiopsia eelistamine amniotsenteesile on digustatud neil juhtudel, mil risk périlikule
patoloogiale on korge. Uldjuhul on koorionihattude ja loote genoom identsed ja koorionbiopsia
vOimaldab saada diagnoosi varasemas raseduse suuruses. Platsenta mosaiiksust leitakse
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koorionibiopsia materjalis 1% juhtudest, mille esinemisel on ndidustatud diagnoosi
tapsustamiseks amniotsentees.

3. Kordotsentees

Protseduuri eesmérgiks on votta loote vereproov. Kordotsentees osutub tdnapdeval vajalikuks
harva. Protseduuri kasutatakse amniotsenteesi materjali kromosomaalse mosaiiksuse edasiseks
uuringuks ja loote hematoloogiliseks (loote aneemia voi trombotsiilitide arvu) hinnanguks.

Saadud materjali analiiiisi meetodid:

1. Klassikaline kromosoomianaliiiis on analiiiis, mis voimaldab uurida nii kromosoomide
arvulisi muutusi kui ka suuremaid ehituslikke muutusi (lahutuvuse piir alates 5 Mb) —
kromosoomildikude lisandumist (duplikatsioon) voi kadumist (deletsioon) — ning
kromosoomide tasakaalustatud ehituslikke muutusi.

2. Submikroskoopiline kromosoomianaliitis (CMA, chromosomal microarray analysis)
voimaldab DNA-tasandil tuvastada muutusi nii kogu kromosoomide kui ka viiksemate
kromosoomildikude arvus (deletsioonid ja duplikatsioonid). CMA ei vdimalda tuvasta
tasakaalustatud translokatsioone. CMA puhul ilmneb 2-12% juhtudel ebaselge
tadhendusega leid, mistottu tulemuste tdlgendamine on analiiiisi kdige kriitilisem etapp.

3. FISH (fluorescence in situ hybridization) analiiiis on kindla kromosoomipiirkonna
uurimine fluorestsentsmargiste abil. FISH-analiiiisi kasutatakse siinnieelse diagnostika
kiirmeetodina, millega on vdoimalik diagnoosida 13., 18., 21., X ja 'Y kromosoomi arvu
anomaaliaid. Positiivse leiu korral ning teiste arvuliste ja struktuursete
kromosoomianomaaliate vélistamiseks on vaja  jétkata klassikalise
kromosoomianaliiiisiga.

4. Monogeensete haiguste testid. Siinnieelset diagnostikat kindla geneetilise haiguse
suhtes on vdimalik rasedale pakkuda, kui peres esineva haiguse pohjus on kinnitatud
DNA diagnostika alusel. Uuringu teostamiseks peab olema teada sihtméirkgeen voi muu
marklaud (regulatoorne piirkond jm) mida maédratakse. Kaasaegsed DNA
sekveneerimisel (next-generation sequencing, NGS) pdhinevad uuringud on suunatud
kas konkreetse geenipaneeli, kogu eksoomi (ehk kdikide geenide kodeerivate alade, 1-
2% genoomist; exome sequencing) vOi tdisgenoomi (genome sequencing) analiilisile.
DNA jarjestamise pohiseid meetodeid kasutatakse, et avastada konkreetseid DNA

haigusseoselisi muutusi tihes voi mitmes geenis.
NGS uuringute tulemuste pohjal leitakse pohjuslik seos otsitud fenotiitibiga 8,5-81%-1
juhtudel.

Uuringute planeerimisel ja perekonna ndustamisel peab arvesse votma, et kui loote DNA
jarjestamine teostatakse paralleelselt vanemate DNA uuringutega (nn triona), siis annab see
analiilis automaatselt informatsiooni ka bioloogilise vanemluse kohta, mis vdib olla tundlik
teave. Slinnieelse geenidiagnostika planeerimiseks on vaja suunata rase geneetiku
konsultatsioonile raseduse planeerimisel voi kohe, kui rasedus on kinnitatud.

Detailne informatsioon:
woiinnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste sodeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud*, 2024 www.ens.ee/ravijuhendid
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8.4.3. Ultraheliuuringud

Eestis on kujunenud olukord, kus suurele osale rasedatest tehakse raseduse jooksul 3—4
ultrahelivuringut:

Vararaseduse ultraheliuuring

I trimestri ultrahelisdeluuring

II trimestri ultrahelisdeluuring

III trimestri ultrahelivuring ndidustuse korral

Vastava ndidustuse olemasolul tuleb suunata rase

e [oote ehhokardiograafilisele uuringule
e FEmakakaela pikkuse hindamisele
e [oote neurosonograafiale

»diinnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste soéeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud“, 2024 www.ens.ee/ravijuhendid. Juhendis on
kisitletud ka uuringute ohutus, nduded aparatuurile ja uuringu teostajale, uuringu
dokumenteerimine.

8.4.3.1 I trimestri ultraheliséeluuringu eesmérgid ja ldbiviimine
I trimestri ultrahelivuringu pohieesmargid:

Gestatsiooniea tdpsustamine ja kinnitamine

Raseduse eluvdimelisuse kinnitamine

Kromosoomhaiguste sdeluuring (NT ja teised markerid)

Pohiliste anatoomiliste struktuuride kirjeldamine ja arengurikete tuvastamine
Mitmikraseduse korral koriaalsuse ja amniaalsuse tdpsustamine
Preeklampsia ning loote kasvupeetuse riski hindamine

Esimese trimestri ultraheliuuring tehakse eelistatult abdominaalselt, kuid arengurikke kahtluse
korral voi tehniliste raskuste korral voib kasutada ka transvaginaalset teed. I trimestri
ultrahelivuring peaks toimuma 11.-14. gestatsiooninddalal.

Arengurikete avastamise médéra varieeruvus I trimestri uuringu ajal jadb vahemikku 10-55%.
Avastamist mdjutavad nii raseda kui loote poolsed tegurid (asend, kdhukatete paksus) kui ka
uuringut ldbiviiva spetsialisti kogemus, vastava aparatuuri ja struktureeritud protokollide
olemasolu keskuses. Mitmeid arengurikked on enamasti vdimalik diagnoosida esimese
trimestri  uuringu ajal  (anentsefaalia, gastroskiis, omfalotseele), kuid mitmed
arenguanomaaliad muutuvad néhtavaks alates teisest (teatud siidamerikked, aju struktuursed
anomaaliad) ja moned alates kolmandast trimestrist (mikrotsefaalia, aju arengu anomaaliad).
Rasedale tuleb enne uuringut selgitada, et arengurikete 100% avastamine ei ole voimalik.

Sodeluuringute eripirad mitmikraseduse korral on késitletud peatiikis 8.4.3.6

Nouded I trimestri ultrahelisdeluuringule ja uuringu téoprotokoll on leitavad juhendist:
wdinnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste sdeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud*, 2024, www.ens.ee/ravijuhendid
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8.4.3.2 II trimestri ultrahelisdeluuring

Parim aeg loote II trimestri UH-uuringu tegemiseks on 19.-21. rasedusnidal. Arengurikke
avastamise korral peaks jddma piisavalt aega lisauuringuteks ja konsultatsioonideks enne 22.
rasedusnidalat. Uuring, mis on mingil pohjusel tehtud enne 18. rasedusnidalat, ei asenda II
trimestri uuringut.

Kuigi I trimestri ultraheliuuringuga on vdimalik avastada olulisi loote anomaaliaid, jaéb II
trimestri uuringu peamiseks iilesandeks siiski hinnata loote anatoomilist ehitust ning avastada
véddrarendid, samuti kirjeldada platsenta lokalisatsiooni ning vdimalikke patoloogilisi
ilminguid.

Olgugi et paljusid loote védrarendeid on voimalik enne silindi kindlaks teha, jddb osa
avastamata. Erinevad rahvusvahelised uuringud on néidanud, et enne 22. rasedusnidalat
avastatakse UH-uuringu kdigus umbes pooled vidrarenditest, veerand avastatakse raseduse 3.
trimestris ja veerand pérast siindi. Vdérarendite avastamine sdltub raseduse kestusest uuringu
ajal, uuringu teostaja kogemusest, kasutatavast aparatuurist ja naise kehamassi indeksist.
Rasked vadrarendid on enamasti avastatavad raseduse I poolel. Osa anomaaliaid areneb voi
siiveneb alles hilisemas rasedusjirgus (seedetraktihaigused, ajuvatsakeste laienemine, moned
neeruhaigused, kasvajad, infektsioonidest pohjustatud muutused, moned siidamerikked) voi
kujunevad pérast siindi.

Soeluuringute eripdra mitmikraseduse korral vt peatiikk 8.4.3.6.
Nouded II trimestri ultrahelisdeluuringule ja uuringu téoprotokoll on leitavad juhendist:

wdunnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomihaiguste sodeluurimine ja
diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud*, 2024, www.ens.ee/ravijuhendid

8.4.3.3 Ultraheli- ja doppleruuringud raseduse III trimestril

Ultraheliuuring véimaldab hinnata loote oletatavat massi, lootevee hulka, platsenta asukohta ja
loote seisu, hoiakut, asetsust ja eesasuvat osa, visualiseerida loote strukturaalseid anomaaliad.

Doppleruuring voimaldab hinnata verevoolu kiirust ja suunda nabavéédi ja loote veresoontes
(enamasti a. umbilicalis’es, a. cerebri media’s) ning pulsatiilsusindeksit.

Nii ultraheli- kui ka doppleruuring on informatiivsed loote seisundi hindamiseks ning nende
rakendamine on vajalik teatud kliinilistel puhkudel.

Niidustused ultraheli uuringuks:

Loote kasvu mahajdédmus voi kahtlus sellele

Loote makrosoomia voi kahtlus sellele

Lootevee hulga vidhesus voi liigsus, kahtlus sellele

Platsenta eesasetsus voi lédbikasv emakaseinast

Diagnoositud loote véddrarend eelnevatel uuringutel, diinaamika hindamine
Ema seisundi halvenemine (preeklampsia, dge haigestumine jne)
Mitmikrasedus

Ebaselge loote seis alates raseduse 34. nddalast

Anamneesis loote iisasisene surm voi kasvupeetus ebaselgel pohjusel
Loote distressi kahtlus kardiotokograafilisel uuringul

Verine eritis suguteedest voi kahtlus platsenta enneaegsele irdumisele
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Loote oletatava massi hindamiseks, kui see on oluline siinnitusplaani koostamisel

28.-30. ja 34.-36. rasedusniidalal on soovitatav ultraheliuuring rasedatele, kellel on:

Madal PAPP-A viirtus 1. trimestril (< 0,4 MoM).
Anamneesis loote kasvupeetus vai loote iisasisene surm
Ema hiipertooniatdbi

Ema raseduseelne diabeet

Niidustused doppleruuringuks:

Loote kasvu mahajdédmus ultraheliuuringul (OLM <10 tsentiili) vdi OLM/AC langus
rohkem kui 50 tsentiili vorreldes varasema uuringuga

Ema seisundi halvenemine (preeklampsia, 4ge haigestumine jne)

Distressi kahtlus kardiotokograafilisel uuringul

Loote vaédrarendid ja haigused (hiidrops, kohu eesseina defekt, siidame vadrarendid jne)
Emal Rh-antikehade vdi muude loote hemoliiiitilist tobe pdhjustavate antikehade
esinemine

Mitmikrasedus vastavalt juhendile (vt peatiikk 8.4.3.6)

Loote siidame riitmihdired, bradiikardia voi tahhiikardia.

Oligohiidramnion.

Stinnitustihtaja moddumine (alates raseduse kestusest 41+0)

Doppleruuringu nédidustusel hinnatakse verevoolu A. umbilicalis’es. A. cerebri media, ductus
venosus’'e vOi A. uterina verevoolu hinnatakse vastavalt vajadusele.
Rutiinne ultraheli-ja doppleruuring III trimestril ei ole vajalik (A).

8.4.3.4 Loote ehhokardiograafia
Loote ehhokardiograafia eesmérk on avastada loote stidamerike voimalikult varakult.

Niidustused loote ehhokardiograafiliseks uuringuks:

Ema metaboolne haigus: I tiilipi voi muu dekompenseeritud diabeet (gliikohemoglobiin
>6%)

Feniitilketonuuria

Autoantikehade Anti-Ro/SSA ja Anti-LA/SSB esinemine

Raseduse ajal esmaselt pdetud punetised

Kaasasiindinud siidamerikete esinemine [ astme sugulastel (emal, isal, praeguse
perekonna teistel lastel)

Stidameriketega seotud slindroomide esinemine ldhisugulastel (nditeks Noonan,
tuberous sclerosis, Holt-Oram, velokardiofatsiaalne [DiGeorge] siindroom/22ql1
deletsioon, Alagille siindroom, Williams siindroom)

Teratogeensete ja potentsiaalselt teratogeensete ravimite kasutamine ema poolt (nditeks
retinoidid, fentitoiin, liitium, valproaat)

I trimestri ultraheli vuringul NT > 3,5 mm

Trikuspidaalklapi regurgitatsioon

Korvalekalded II trimestri UH-sdeluuringul

Loote hiidrops

Loote siidame riitmihdired

Monokoriaalne kaksikrasedus
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Soovituslik uuringu aeg on 15.-17. rasedusnédalal, et jadks piisavalt aega leiu tdpsustamiseks
ja edasise kisitluse otsustamiseks. Esimesel trimestril tehtud ehhokardiograafiale peab
jargnema kordusuuring II trimestril ja vajadusel III trimestril, sest moned siidamerikked,
nditeks aordi voi kopsuarteri stenoos, progresseeruvad raseduse jooksul ning kujunevad alles
hilisemas rasedusjirgus voi parast siindi.

8.4.3.5 Emakakaela pikkuse hindamine
Rutiinne emakakaela pikkuse modtmine II trimestri UH-uuringul ei ole vajalik.

Niidustused emakakaela pikkuse hindamiseks:
Skriining alates 16. rasedusnddalast:

e Anamneesis on spontaanne raseduse katkemine 16.-22. rasedusnédalal
Skriining II trimestri ultrahelisoeluuringu raames.

Kéesolevale rasedusele eelnes spontaanne enneaegne siinnitus (22.-34.rasedusnédalal)
Konisatsioon enne kdesolevat rasedust

Diagnoositud emaka vddrarend

Kaéesolevale rasedusele eelnes keisrildige siinnituse véljutusperioodis

Mitmikrasedus

Mootmise tehnika:

Vaginaalne uuring

Tiihi kusepdis

Mitte avaldada anduriga emakakaelale survet

Andur viia eesmisesse tupevolvi

Moota tuleb suletud emakakaela pikkus sisesuudmest vilissuudmeni. Teha
tuleb kolm moddtmist, raporteerida kdige liihem moaot

e Lisainfo, mida kirjeldatakse: lootevee sade (s/udge), emakakaela sisesuudme
lehterjas avanemine (funneling), platsenta veresoonte eesasetsus (vasa previa),
platsenta alumise serva kaugus sisesuudmest, kahtlus platsenta sissekasvule

Joonis 3. Emakakaela pikkuse modotmise skeem (kohandatud Hughes et al)

Suletud emakakaela pikkus

.
>

Emakakaela sisesuudme
lehterjas avanemine T‘

(funneling)

—r )

Emakakaela pikkus Emakakaela pikkus
omblusest korgemal omblusest madalamal
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¢ - tdhistab emakakaela tugidombluse kohta

Riskigrupi rasedal hinnatakse emakakael pikkusega <30mm lithenenuks ning tuleb kasutusele
vOtta enneaegse slinnituse ennetamise meetmed.

8.4.3.6 Soeluuringute eripira mitmikraseduse korral

I trimestri ultrahelisoeluuring

Mitmike korral tuleb I trimestri ultraheli uuringul méérata koriaalsus ja amniaalsus. Dikoriaalse
mitmikraseduse korral on igal lootel oma platsenta. Loodetevaheline membraan koosneb
kahest amnionikihist ja kahest koorionikihist. UH-uuringul on vdimalik visualiseerida
kolmnurkne koorioni projektsioon lootekestade iithinemiskohal platsenta peal ehk A-tunnus.

Monokoriaalse mitmikraseduse korral jagavad looted tihte platsentat. Loodetevaheline
membraan koosneb ainult kahest amnionikihist ning on oluliselt 6hem kui dikoriaalse raseduse
korral. Lootekestade iihinemiskohal platsenta peal ei ole voimalik koorionit visualiseerida.
Visualiseerub amnionikiht, mis on perpendikulaarne platsenta suhtes, ehk T-tunnus.

Trisoomiate soeluuringuks on kaksikraseduse puhul esmase uuringuna ndidustatud I trimestri
kombineeritud soeltest. Monokoriaalse kaksikraseduse korral saab kalkuleerida raseduse
spetsiifilist riski ja dikoriaalse kaksikrasedusega saab arvutada loote spetsiifilist riski.

Kui rasedus on alanud kaksikrasedusena, aga iiks kaksikutest on hukkunud (tiihi lootemuna voi
siidametegevuseta loode, nn ,,vanishing twin*) ei vdimalda kombineeritud skriining ja NIPT-
test eristada elusa ja hukkunud kaksikute riske. Sellisel juhul tuleb I trimestri kombineeritud
soeluuringul hinnata kromosoomhaiguste riski ema vanuse, NT viértuse, f3-hCG pohjal.
PAPP-A-d ei tohiks riski hindamisel kasutada. Naidustuste korral tuleb teostada
lootespetsiifiline geneetiline uuring, milleks materjali saadakse invasiivse protseduuri abil
(soovitavalt amniotsentees).

IT trimestri ultrahelisoeluuring
Mitmikraseduse korral tuleb II trimestri ultraheliuuringul tdiendavalt hinnata jargmist:

- Nabavéitide kinnitumist platsentale (vOimalik servmine kinnitus voi kinnitumine
kestadele, vasa praevia)

- Mbdlema loote asendit emakas

- Kui varasematel uuringutel on esinenud dikoriaalse kaksikraseduse tunnuseid (erinev
sugu, eraldi platsentad, A- vo1 T-tunnus), siis madrata II trimestril koriaalsus, koriaalsus
on médratav kuni 85% juhtudel.

Taiendavad uuringud kaksikraseduse korral

- Monokoriaalse kaksikraseduse korral tehakse UH-uuring 16., 18., 20.,22., 24., 26., 28.,
30., 32., 34. rasedusnédalal. Siinnitus planeerida 36. rasedusnédalal.

- Dikoriaalse kaksikraseduse korral tehakse UH-uuring 20.-22., 24.-26., 28.-30, 32.-34.,
36.-37. rasedusnédalal. Siinnitus planeerida 37.-38. rasedusnédalal.

- Trikoriaalseid kolmikuid jélgitakse dikoriaalse kaksikraseduse skeemi jérgi ja
dikoriaalse kolmikraseduse korral ldhtutakse monokoriaalse kaksikraseduse skeemist.
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- Igal UH-uuringu ajal hinnatakse loodete kasvu, lootevee hulka ja alates 20.
rasedusnédalast verevoolu loodete nabaarteris, monokoriaalse kaksikraseduse korral
aju keskarteris ja vajadusel venoosjuhas.

Rase vajab siivendatud jilgimist ja vajadusel slinnieelset ravi kui

- Loo(de)te oletatav mass jiib alla 10. tsentiili

- Kaksikute lootevee hulk erineb olulisel méaral

- Esineb korvalekaldeid verevoolu niitajates

- Monokoriaalse raseduse korral loodete biomeetrias on erinevus suurem kui 20%

8.5. Loote seisundi hindamine

8.5.1. Emakapohja korguse m6otmine

Emakapdhja kdrguse modtmine ja diinaamika jdlgimine vdimaldab kaudselt hinnata loote
kasvu ning lootevee hulka (C). Meetodi vdhese tundlikkuse ja spetsiifilisuse tottu ei ole
vOoimalik emakapdhja korguse mootmise abil diagnoosida loote kasvupeetust ega
makrosoomiat. Liiga vdhene voi liiga suur emakapdhja korguse muutus ajas voib olla
abistavaks meetodiks mitmete rasedustiisistuste (iisasisene kasvupeetus, makrosoomia,
oligohiidramnion, poliithiidramnion ja neid pdhjustavad héired) avastamiseks (C). Emakapdhja
kdrgus peab olema dokumenteeritud alates 20. rasedusnédalast (B).

Lisaks emakapodhja korgusele voib modta raseda kdhu timbermdddu naba korguselt. Raseduse
viimastel nddalatel voimaldab kohuiimbermdddu ja emakapdOhja korguse korrutis (nn
antropomeetriline kaaluprognoos) hinnata oletatavat loote massi (D). Meetod on abistava
iseloomuga ning ei ole kohaldatav tilekaalulistele rasedatele.

8.5.2. Loote liigutuste jilgimine ja loote siidamelookide kuulatlemine

Loote liigutuste vdhenemine voib viidata loote seisundi halvenemisele. Seetdttu tuleb rasedaid
informeerida, et kui loode liigutab tavapdrasest vdhem, tuleb pddrduda loote seisundi
hindamiseks antenataalse hoolduse osutaja poole. Samas ei ole tdestatud, et igapdevane loote
liigutuste lugemine ja registreerimine vahendaks perinataalset suremust ja haigestumist (A).

Loote siidameldokide kuulatlemine voimaldab hinnata loote siidame l66gisagedust antud
hetkel; kinnitada, et loode on elus ning avastada sel momendil esinevat loote tahhiikardiat,
bradiikardiat ja muid slidame riitmihéired. Liihiaegne kuulatlemine doppleranduri voi Pinard’i
stetoskoobiga ei voimalda avastada muutusi loote siidamelddkide varieeruvuses ega oma
prognostiliselt olulist tdhendust (B).

Loote siidamelddkide kuulatlemine on enamasti raseda jaoks emotsionaalselt oluline ning
seetdttu on soovitav loote toone auskulteerida igal visiidil alates 20. rasedusnédalast (D).

8.5.3. Kardiotokograafia

Kardiotokograafia vdimaldab registreerida loote siidamelddke ja kontraktsioonide esinemist
itheaegselt pikema aja véltel ning avastada loote stidameldogisageduse ja variaabluse hiired,
mis viitavad loote seisundi halvenemisele.

Rutiinne kardiotokograafia raseduse III trimestril normaalse raseduse korral ei vdhenda
perinataalset suremust ega haigestumist ja ei ole seetdttu ndidustatud (A).
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Niidustused kardiotokograafiaks:

e [Looteliigutuste iseloomu muutused

e Auskultatoorsed loote siidameriitmihéired

e Antenataalne loote surm eelmiste raseduste ajal

e [Loote iisasisese kasvamise héire, kahtlus platsentaarsele puudulikkusele

e Mitmikrasedus

e Kahtlus enneaegsele siinnitusele (enneaegsed emakakokkutombed, lootevee
puhkemine)

e Kahtlus platsenta enneaegsele irdumisele (vaginaalne veritsus)

KTG teostamine toimub sdltuvalt asutuse tdokorraldusest kas ambulatoorselt voi
statsionaarselt, vidhemalt 30 minuti jooksul. Uuringu tulemuste adekvaatseks hindamiseks on
oluline saavutada registreerimisel optimaalne kvaliteet. KTG-d hindab seda teostanud
dmmaemand, vajadusel naistearst. Hinnatakse ja dokumenteeritakse koik olulised kriteeriumid
- pohiriitm, variaablus, regulaarsus, aktseleratsioonide, detseleratsioonide ning
emakakontraktsioonide olemasolu, sagedus ja iseloom. Uuringu vastus séilitatakse prindituna
rasedapassis vOi elektrooniliselt rasedakaardi dokumendiarhiivis.

8.5.4. Loote eesasuva osa maaramine

Loote seis emakas (piki/risti) ja eesasuv osa (pea/tuharad/jalad) mojutavad oluliselt stinnituse
plaani, seetdttu on loote seisu ja eesasuva osa madramine palpatsiooni abil vajalik alates 34.
rasedusnddalast (A). Kui loote seisu ja eesasuva osa mddramine ei ole palpatoorselt voimalik,
siis on ndidustatud ultraheliuuring. Loote risti- ja vaagnaotsseisude puhul tuleb hinnata loote
vilise podrde teostatavust (vt. ptk 8.6.6).

8.6. Rasedusspetsiifiliste ema seisundite skriinimine

8.6.1. Hiipertensioon ja preeklampsia

Raseduse ajal voOib olla tegemist nii rasedust tiisistava eelneva hiipertensiooniga
(organkahjustusega voi ilma selleta) kui ka rasedusaegse hiipertensiooniga voi preeklampsiaga.

Vt. Rasedusaegsete hiipertensiivsete hiirete késitlusjuhend, 2021
https://www.ens.ee/ravijuhendid

Rasedusaegne hiipertensioon on arteriaalse vererohu tdus parast 20. rasedusnidalat eelnevalt
normotensiivsel isikul, kui sellega ei kaasne proteinuuriat. Rasedusaegne hiipertensioon
taandub siinnitusjirgses perioodis, kuid voib olla riskiteguriks hiipertensiooni tekkimisele
hilisemas elueas.

Preeklampsia korral lisandub vererdhu tdusule teiste organite kahjustus, sagedamini
viljendub see proteinuuriana. Siimptomid tekivad pérast 20. rasedusniddalat. Rasedusele
eelneva hiipertensiooni korral vdib raseduse ajal kujuneda ladestus-tiiiipi preeklampsia.

8.6.1.1. Preeklampsia riski hindamine
Preeklampsia tekkest on enam ohustatud (C):

e Esmasiinnitajad
e Rasedad vanuses iile 40 aasta
e Rasedad, kelle ldhisugulastel (ema, dde) on esinenud preeklampsiat
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Rasedad, kellel on esinenud preeklampsia varasema raseduse ajal

Ulekaalulised rasedad (KMI iile 30 kg/m? esimesel visiidil), insuliiniresistentsus
Mitmikrasedust kandvad naised

Eelneva kroonilise haigusega (hiipertooniatdbi, diabeet, krooniline neeruhaigus,
antifosfolipiidsiindroom, sidekoehaigused) rasedad

Etniline péritolu (Aafrika, Kariibi mere, Louna-Aasia paritolu)

e Rasestumine kunstliku viljastamise tulemusena

Vihemal miéral (kuni 2 korda) suurendavad preeklampsia riski:

e Pikk vahe (>10 aasta) raseduste vahel
e Doonorsugurakkude kasutamine
e Loote haigused (hiidrops, moolrasedus)

Preeklampsia riski hindamine raseduse esimesel trimestril on oluline, et saaks digeaegselt
alustada preeklampsia profiilaktikaga.

Riski hindamiseks eelistada kombineeritud riskihinnangut, kus voetakse arvesse naise iildised
ja anamnestilised tegurid, arteriaalse vererdhu modtmise tulemus ning vereseerumist ja
ultraheliuuringul mdddetud parameetrid raseduse 11.—14. nidalal. Riskihinnangut on vdimalik
1dbi viia koos I trimestri seerum- ja ultraheliuuringuga. Hinnatavad parameetrid on: naise
vanus, pikkus, kaal, rass, suitsetamine, keskmine arteriaalne vererdohk, vereseerumis méératav
platsenta kasvufaktor (PLGF) ja ultraheli uuringul mdddetav verevoolu pulsatiilsusindeks
emakaarterites.

Kombineeritud riskihinnang voimaldab leida 90% enne 34. rasedusnéddalat avalduvatest
preeklampsia juhtudest, 75% enne 37. rasedusnidalat avalduvatest preeklampsia juhtudest ning
~40% parast 37. rasedusnddalat avalduvatest preeklampsia juhtudest, skriining-positiivsete
osakaaluga 10% (A). Kombineeritud riskihinnang on voimalik ka kaksikute korral, kuid korge
skriining-positiivsete osakaaluga (kuni 75%) (B).

8.6.1.2. Preeklampsia profiilaktika

Kuna preeklampsia teket soodustab mitu eluviisidest tingitud riskitegurit, vdimaldab eluviiside
muutmine preeklampsia riski vahendada.

Aeroobsed harjutused 50—60 minutit pidevas vdhemalt kolm korda néddalas raseduse ajal
vihendavad rasedushiipertensiooni ja rasedusdiabeeti haigestumist ning seelédbi vdheneb ka
preeklampsia risk (B). Kehakaalu normaliseerimine enne rasedust vahendab preeklampsia riski

(D).

Piisava koguse kaltsiumi (1-2 grammi pidevas) tarvitamine raseduse jooksul vdhendab
preeklampsia riski (B) mistdttu on neil rasedatel (veganid, laktoositalumatus), kelle dieedis on
vihe kaltsiumi (alla 600—-800 mg pédevas), soovitatav seda juurde tarvitada (B)

Kui kombineeritud riskihinnangul on preeklampsia tekkimise risk hinnatud korgeks (=1:100),
on soovituslik atsetiililsalitsiiiilhappe tarvitamine 100—150 mg {iks kord pdevas Shtul enne
magamaminekut (A).

Atsetiililsalitiiilhappe tarvitamist tuleb alustada 12. rasedusnéddala tiitumisel ja mitte hiljem
kui 16. rasedusnédala tditumisel ning jatkata kuni raseduse kestuseni 36 nidalat + 0 pdeva voi
kuni siinnitustegevuse alguseni, kui enneaegne siinnitus kdivitub enne 36. rasedusnidalat (A).
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8.6.1.3. Noustamine preeklampsia ohusiimptomite suhtes

Rasedat tuleb informeerida, millised on preeklampsia ohumérgid ning milliste kaebuste korral
tuleb kindlasti pddrduda rasedust jdlgiva arsti, dmmaemanda vOi perearsti poole vdi
erakorralise meditsiini osakonda:

Négemishdired - udune ndgemine, sdhvatused silmade ees, virvendus
Segasusseisund

Hingamisraskused

Akki tekkinud iiveldus ja oksendamine, korduv oksendamine raseduse II voi III
trimestril

Ulakdhuvalu

Tursed kitel ja ndo piirkonnas, siivenevad tursed jalgadel

Kiire kaalutdus: >2 kg niddalas

Oliguuria

Loote liigutuste vihenemine

Peavalu

Tugev valu roidekaare all

Igal antenataalsel visiidil tuleb mddta raseda arteriaalne vererdhk ning kiisitleda rasedat
preeklampsiale viitavate subjektiivsete vaevuste osas (vt. loetelu {ilal) ning alates 24.
rasedusnidalast teha igal visiidil uriini analiiiis proteinuuria hindamiseks (C).

8.6.1.4. Hiipertensiivsete hiirete diagnoosimine

e Hiipertensioon
Hiipertensiooniks loetakse rasedal siistoolse arteriaalse vererdhu (sRR) vdirtust 140 mmHg voi
rohkem ja/voi diastoolse arteriaalse vererdhu (dRR) véirtust 90 mmHg voi rohkem kahel
jarjestikusel modtmisel intervalliga vihemalt 4 tundi.

Rasedad, kelle SRR on 140 mmHg vo1 rohkem ja dRR on 90 mmHg v61 rohkem korduvatel
modtmistel (vdhemalt 4 tunnise intervalliga), tuleb suunata konsultatsioonile naistearsti voi
rasedatega tegeleva sisearsti juurde ning teha uriini analiiiis. Ravi alustamise vajaduse ja
edasise jélgimisskeemi iile otsustab naistearst voi rasedatega tegelev sisearst. Valikravim on
labetalool.

Kui sRR on 160 mmHg vo6i rohkem ja/voi dRR 100 mmHg voi rohkem kahel jarjestikusel
modtmisel, vajab rase koheselt antihiipertensiivset ravi. Ravi alustab ja edasise jalgimisskeemi
koostab naistearst vOi rasedatega tegelev sisearst. Kui raseda naistearstile voi rasedatega
tegeleva sisearsti ambulatoorsele konsultatsioonile suunamine ei ole koheselt vdimalik,
suunata rase vajadusel statsionaarseteks uuringuteks siinnitusosakonda.

e Proteinuuria
Patsiendi peab suunama edasisteks uuringuteks naistearsti voi rasedatega tegeleva sisearsti
juurde vOi statsionaarseteks uuringuteks siinnitusosakonda juhul kui:

o Puhtalt kogutud uriini kvantitatiivses testis on valku 0,3 grammi voi rohkem
o Puhtalt kogutud uriini kvalitatiivses testis on valku 1+ vdi rohkem
o Valgu-kreatiniini suhe uriinianaliiiisis on > 0,3 mg/mg (= 30 mg/mmol)

e Preeklampsia
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Preeklampsia diagnoosimine:

o sRR 140 mmHg vdi rohkem ja dRR on 90 mmHg vdi rohkem korduvatel
mootmistel (vihemalt 4 tunnise intervalliga)

Lisaks vidhemalt iiks siseorgani funktsiooni hdirumisele viitav muutus:

Maksa- ja/voi neerufunktsiooni hiired

Aju- voi kopsutursele viitav(ad) siimptom(id)
Verehiilibimissiisteemi hdired
Uteroplatsentaarne puudulikkus

O O O O

Kdige sagedamini esineb preeklampsia korral hiipertensioon koos proteinuuriaga.

Preeklampsia ja preeklampsia kahtluse korral peab raseda suunama edasisteks uuringuteks
naistearsti vOi rasedatega tegeleva sisearsti juurde vOi statsionaarseteks uuringuteks
stinnitusosakonda

Preeklampsia jargselt on naisel neli korda suurem risk siidame-veresoonkonna haiguste tekkeks
hilisemas elus. Riski suurendavad veelgi iilekaal, kaasuv 2. tiilipi diabeet, suitsetamine. Koiki
naisi, kellel oli preeklampsiaga tiisistunud rasedus, tuleb suurenenud riskist teavitada ja
ndustada tervislike eluviiside suhtes.

8.6.2. Gestatsioondiabeet

Gestatsioondiabeet (ing. gestational diabetes mellitus, GDM) on siisivesikute ainevahetuse
héire, mille tottu tekib rasedal hiipergliikeemia ja/voi insuliini resistentsus. Haigus esineb vaid
raseduse ajal ja taandub pérast siinnitust. Kirjanduse andmetel on GDM esinemissagedus 4
kuni 42% (sOltub allikast ja diagnoosikriteeriumitest), Eestis 17% aastal 2023 meditsiinilise
stinniregistri andmetel. Naised, kellel on esinenud GDM, on hilisemas elus ohustatud 1. voi 2.
tiiipi diabeedi tekkest. Kolmandikul gestatsioondiabeediga patsientidest kujuneb 15 aasta
véltel 2. tiilipi diabeet, rasvunud patsientidel tduseb esinemissagedus 50%-ni. Erilist tdhelepanu
tuleb poorata rasedatele, kellel GDM avaldub enne 20. rasedusnidalat — sageli on siis tegemist
juba raseduseelse diabeediga, mis kulges varjatult ja avaldus raseduse ajal. Nendel rasedatel
esineb sageli gliikkosuuria ja/vdi hiipergliikeemia juba raseduse esimesel poolel.

GDM diagnoosimine voimaldab:

e Informeerida patsienti riskidest
e FEluviiside muutmise vOi ravimite abil liikkata 2. tiilipi diabeeti haigestumist edasi
e Alustada diabeedi ravi varem, véltides haiguse progresseerumist

Gestatsioondiabeedi korral on peamisteks riskideks loote makrosoomia ning vastsiindinu
ainevahetushiired, eelkdige hiipogliikeemia ja hiiperbilirubineemia. Kui tegemist on varasema,
kuid diagnoosimata 2. tiilipi diabeediga, siis on tdusnud ka véirarendite risk. Kirjanduse
andmetel on 10-20% olgade diistookiaga tiisistunud siinnitustest tingitud ema diabeedist,
kdigist loote vddrarenditest on 2-3% seotud ema diabeediga. On leitud seos makrosoomia ja
lapseea tilekaalu vahel, mis omakorda tdstab 2. tiiilipi diabeeti haigestumise riski hilisemas elus.
Juhuslikult méératud veresuhkrute normaalne tase ei vilista gestatsioondiabeedi esinemise
voimalust. GDM diagnostikaks ei saa kasutada paastu-* voi soOomisjargse veresuhkur véartusi
ega gliikoosi médramist uriinis.
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Ei ole piisavalt andmeid, mis vdimaldaksid kasutada rasedusdiabeedi diagnoosimiseks
veresuhkru pidevat monitooringut glilkoosisensori abil gliikkoosi tolerantsustesti asemel.

*paastusuhkur e. tiihja kdhu veresuhkur — veresuhkru niit parast vihemalt 8 tunnist perioodi,
mil patsient ei ole s66nud ega joonud midagi peale vee.

Gestatsioondiabeediga seotud riskid emale ja lapsele on sarnased riskidega raseduseelse
diabeedi korral:

Raseduse katkemine

Enneaegne siinnitus

Preeklampsia

Perinataalne surm (loote antenataalse surma riski on kdrgeim viimase 4-8
rasedusnidalal viltel)

Loote/vastsiindinu makrosoomia

Stinnitrauma

Suurenenud vajadus siinnituse induktsiooniks voi keisrildikeks

Vastsiindinu adaptatsioonihéired

Lapse hilisem iilekaalulisus ja soodumus siisivesikute ainevahetuse hiirete tekkeks

8.6.2.1. Gestatsioondiabeedi skriining
1) Esimesel vastuvotul:

Veresuhkur méairata koigil rasedail

e Kui paastusuhkur on 7,0 mmol/l v6i kérgem ja/voi juhuslik veresuhkur 11,1
mmol/l voi korgem, siis jatta gliikoosi tolerantsustest (GTT) dra, kuna tegemist on
viljakujunenud diabeediga. Haige suunata rasedate suhkruhaigetega tegelevasse
keskusesse.

e Kui paastusuhkur on 5,1-6,9 mmol/l ja/vdi juhuslik veresuhkur on 7,0 — 10,9
mmol/l, siis teha gliikkoosi tolerantsustest (GTT) esimesel trimestril ja normipérase
tulemuse korral korrata raseduse 24.—28. niadalal.

Korge riski grupile teha GTT esimesel trimestril vilistamaks diagnoosimata 2. tiiiipi
diabeeti ja normaalse tulemuse korral korrata GTT 24.-28. nidalal.

Korge riski grupp:
e Ulekaalulised naised (raseduseelne KMI 30 kg/m? vdi rohkem)
e Gestatsioondiabeet eelneva(te) rasedus(te) ajal
e Diabeet esimese astme sugulastel (ema, isa, d0de, vend)
e Anamneesis suurekaaluline (siinnikaal iile 4500 g) vastsiindinu
e Poliitsiistiliste munasarjade stindroom (PCOS)
e Etniline péritolu (Aafrika, Kariibi mere, Lduna-Aasia paritolu)

2) 24.-28. rasedusnidalal:

Korrata GTT korge riski grupile, kui esimese trimestri GTT oli normis. Teha GTT rasedatele,
kelle raseduseelne KMI oli 25-30 kg/m?> voi kellel raseduse viltel on ilmnenud
gestatsioondiabeedi riskile viitavaid tunnuseid (liigne kaaluiive, gliikkosuuria, polithiidramnion,
loote makrosoomia).
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II trimestril (24.-28. rasedusniidalal) tehtava GTT niidustused:

Ulekaal (raseduseelne KMI 25-30 kg/m?)

Gestatsioondiabeet eclneva raseduse ajal

Diabeet esimese astme sugulastel (ema, isa, dde, vend)

Anamneesis suurekaaluline (stinnikaal iile 4500 g) vastsiindinu

Poliitsiistiliste munasarjade siindroom (PCOS)

Gliikosuuria kédesoleva raseduse ajal

Poliihiidramnion kdesoleva raseduse ajal

Loote oletatav mass sonograafiliselt enam kui 2 néddalat suurem gestatsiooniajale
vastavast

e Raseda suur kaaluiive (enam kui 3 kg kuus)

Gestatsioondiabeedi kahtluse korral tehakse GTT sOltumata raseduse kestusest. HbAl
madramine ei asenda GTT teostamist.

GTT mitte teha jargmistel juhtudel:

e Viljakujunenud diabeediga patsientidel
e Maost moddajuhtiva operatsiooni (by-pass operatsiooni) jargsetel patsientidel
e Metformiinravi saavatel patsientidel

Erijuhtude késitlus: vaata peatiikk 8.6.2.3
GTT teostamine
Rasedatele tehakse kahe tunni gliikoositolerantsustest 75g gliikoosiga.

Testi metoodika: Rase peab eelmisesest ohtust kell 20.00 kuni testi alustamiseni olema sddmata
(ei tohi juua ka kohvi, teed, mahla). Hommikul méiiratakse paastujargne veresuhkur; seejirel
antakse juua 75 g gliikkoosi lahustatuna 200 ml vees. Testiks voib kasutada ka valmislahust,
mille patsient ise apteegist ostab (Glucotest, Glucomedics). Veresuhkur médratakse 1 tund ja
2 tundi pérast gliikkoosilahuse joomist. Testi viltel ei tohi siilia ega juua, soovitav on rahulik
istumine vo1 lamamine.

Testi normaalvéirtused on:

e Tiihja kdohu veresuhkur: alla 5,1 mmol/l
e | tund pérast koormust: alla 10,0 mmol/l
e 2 tundi pérast koormust: alla 8,5 mmol/l

Kui iiks véértus on iile normi, siis diagnoositakse gestatsioondiabeet.

Kui esimene, tithja kohu veresuhkur on 7,0 mmol/l voi korgem, siis voib GTT éra jitta,
sest tegemist on viljakujunenud diabeediga.

8.6.2.2 Raseduseelse diabeedi Kisitlus

Kui patsiendil on raseduseelselt diagnoositud diabeet, siis pole GTT teostamine vajalik.
Sulfaniiiiluurea (glibenese, glimeperiid), DPP-4 inhibiitorid (sitagliptiid), GLP-1 agonistid
(semaglutiid: Ozempic, Rybelsus) ja SGLT2 inhibiitorid (empagliflosiin) tuleb raseduse
diagnoosimisel &ra jatta.
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Metformiini ja insuliiniga vOib jétkata. Patsient suunata raseduse diagnoosimise jirgselt
endokrinoloogi vOi rasedatega tegeleva sisearsti vastuvotule.

8.6.2.3. Erijuhud gestatsioondiabeedi diagnoosimisel
Metformiinravi ovulatsiooni induktsiooni, insuliini resistentsuse voi PCOS tottu

e Raseduse diagnoosimisel metformiin dra jétta.
e GTT teostada vastavalt juhendile (GTT ja viimase metformiini annuse vahe peab olema
vihemalt 7 pdeva)

GDM diagnoosimine bariaatrilise kirurgia jirgselt

e Mao vertikaalse resektsiooni (sleeve) jargselt erindudeid ei ole, tavapdrastel
ndidustustel tehtav GTT on lubatud.
e Maost méodajuhtiva operatsiooni (bypass, mini-bypass) jargselt GTT ei ole soovitatav,
kuna esineb dumping siindroomi risk, patsiendid ei talu gliilkoosilahuse joomist
o Anda gliikomeeter ning teha koduste modtmistega gliikoosiprofiil (moddta
veresuhkur 3-4 korda pdevas — tilhja kohuga ning 1-2 tundi pérast
hommikus6dki, 1-2 tundi pérast 1dunasdoki ja 1-2 tundi parast dhtusdoki) tihe
nidala véltel 13.-16. rasedusnédalal ja kui see on normis, siis 24.-28. nddalal.
o Gestatsioondiabeet diagnoositakse, kui vahemalt kolmel korral on paastusuhkur
>5,0 mmol/l voi 1 tund pérast s66ki on veresuhkur >7,4 mmol/l voi 1,5 tundi
pérast sooki >7 mmol/l vdi 2 tundi pérast s60ki >6,7 mmol/l.

8.6.2.4. Gestatsioondiabeediga patsiendi jalgimine

e 10 pdeva jooksul parast GDM diagnoosimist suunata rase diabeedindustamisele

e Rasedale anda gliikomeeter koduseks veresuhkru modtmiseks ja viljastada
meditsiinilise abivahendi kaart soodushinnaga testribade ja lantsettide ostmiseks. Rase
Opetatakse gliilkomeetrit kasutama ja saadud tulemusi mdistma.

e Rasedale selgitada gestatsioonidiabeedi olemust ja selle mdju rasedusele,
lapsele ning naise edasisele elule. Opetada tervislikku toitumist ja siisivesikute pievast
jaotamist, rddkida fiiisilise aktiivsuse positiivsest mojust. Soovitada rasedal pidada
toitumispdevikut, kuhu mérkida ka veresuhkru véértused.

e Soovitatav on mddta veresuhkrut kodus neli korda paevas — enne hommikusooki tiihja
kdhuga ja 1,5-2 tundi pérast hommiku-, 16una- ja Shtusdoki vdhemalt 3-4 pieval
nédalas.

e Kui kahe nddala viltel ei ole dieetraviga veresuhkrud eesmérkviirtustel, siis
alustatakse medikamentoosset ravi

Gestatsioondiabeedi ravieesmark:

Tiihja kdhu veresuhkur: alla 5,3 mmol/I
1 tund pérast sooki: alla 7,8 mmol/l

1,5 tundi pérast sooki alla 7,0 mmol/l

2 tundi pérast sooki: alla 6,7 mmol/l

8.6.2.5 Gestatsioondiabeedi ravi:
Ravi viib 14bi dieetravi koolituse 1dbinud &mmaemand voi diabeedidde.
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Kasutatakse individuaalset toitumisndustamist ja vajaliku kaloraazi kalkuleerimisel
arvestatakse patsiendi kehamassiindeksit (KMI) (vt. tabel):

KMI (kg/m2) kcal iihe kehakaalu kilogrammi kohta
Alla 19,8 35-40
19,8-29 30-32
Ule 29 24-25

Jalgimiseks kasutatakse kodus mdddetud veresuhkruvéirtusi.

Kui kahenddalase dieetraviga {iletavad enam kui pooled mdddetud veresuhkrutest
eesmarkvédrtusi, siis alustatakse medikamentoosset ravi, milleks suunatakse patsient
rasedatega tegeleva sisearsti, endokrinoloogi voi naistearsti vastuvotule. Esimeseks ravimiks
voib valida metformiini, ravi alustatakse annusega 500 mg x 2, annust tdstetakse 2 nidalase
intervalliga kuni 1500 mg x 2 (vdi 1000 mg x 3). Kuna metformiin vdib olla hepatotoksiline
ning pohjustada vitamiin B12 defitsiiti, siis kontrollitakse transaminaase (AST, ALT) ja
vitamiin B12 taset 4-8 nédalase intervalliga.

Kui eesmarkviirtusi ei saavutata vaatamata metformiini maksimaalsetele annustele v3i esineb
metformiini talumatus, alustatakse insuliinravi. Insuliinravil raseda diabeedi kulgu jilgib
sisearst vOi endokrinoloog, rasedust jilgib naistearst.

8.6.2.6 Gestatsioondiabeediga patsiendi raseduse jilgimine ja siinnituse ajastamine

Kuna gestatsioondiabeedi korral on peamiseks riskiks loote makrosoomia ja sellest tingituna
loote Olgade diistookia silinnitusel, siis tuleb tavapidrasest enam podrata tdhelepanu loote
kasvamise jdlgimisele. Rasedusdiabeediga rasedale on soovitav teha ultraheliuuring lisaks
tavapdrastele skriiningutele ka vahemikus 37+0 - 38+6 rasedusnidalat.

Pérast raseduse 38. niddalat kahekordistub ravimeid vajaval (metformiin vd&i insuliin)
gestatsioondiabeediga rasedal loote asfiiksia risk igal lisandunud nédalal vorreldes eelneva
nddalaga. Diabeetilise fetopaatiaga (makrosoomsel) lootel on siinnituse ajal suurem olgade
diistookia risk. Varasema siinnituse (enne 39. rasedusnédalat) korral esineb aga vastsiindinul
rohkem terviseprobleeme, eelkdige hingamishéireid ja hiipogliikeemiat. Siinnituse ajastamise,
slinnitusviisi ja induktsiooni vajaduse iile otsustab naistearst, lihtudes raseda uuringute
tulemustest individuaalselt.

Vt. Siinnituse induktsiooni ravijuhend, 2021 https://www.ens.ee/ravijuhendid

8.6.2.7 Gestatsioondiabeediga patsiendi jilgimine siinnitusjirgselt
1) Siinnitusosakonnas:
e Dieediga korrigeeritud gestatsioondiabeediga patsient siinnitusjirgset erijalgimist ei
vaja
e Medikamentoosne ravi lopetatakse koheselt lapse siinni jirel

e 24-36 tundi pérast siinnitust mooddetakse tiihja kohu veresuhkur vélistamaks
véljakujunenud 2. tiilipi diabeeti
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e Antakse soovitusi tervisliku elustiili jargimiseks
e Rohutatakse jargmise raseduse planeerimise tdhtsust ja perearsti teavitamise olulisust
gestatsioondiabeedi diagnoosist

2) Jalgimine perearsti poolt:
Naistel, kellel esines gestatsioondiabeet, on hilisemas elus oht 1. voi 2. tiilipi diabeedi tekkeks.

e Maiirata 12 nidalat pérast stinnitust HbA 1c¢ vélistamaks 2. tiilipi diabeeti
e Edaspidi mdédrata Hb1Ac iiks kord aastas
e Hinnata kardiovaskulaarseid riske

8.6.3 Tromboosi risk

Raseduse ajal toimub veresoonkonnas ja hiilibimissiisteemis rida muutusi, mis soodustavad
vere hiiiibimist. Muutused on eelkdige vajalikud silinnitusaegse ja -jirgse verekaotuse
vihendamiseks. Lisaks osaleb hiilibimissiisteem platsenta struktuuri véljakujunemisel, et
tagada efektiivne gaasi- ja ainevahetus ema ja loote vereringe vahel. Muutused on tdheldatavad
juba alates 8. rasedusnédalast, progresseeruvad raseduse kulgedes ja hakkavad jark-jargult
taanduma, kestes kuni 12. siinnitusjargse niddalani.

Hiiperkoagulatsiooni tdttu on raseduse ajal venoosse tromboosi risk 5 — 10 korda kdrgem
vorreldes sama vanade mitterasedate naistega. Kolme kuni kuue siinnitusjérgse nédala jooksul
on tromboosirisk korgeim, iiletades isegi 15-35 korda mitterasedate naise riski. Korgenenud
tromboosirisk piisib, kuni taanduvad muutused hiiiibimissiisteemis, see on 12 nédala jooksul
pérast stinnitust.

Tromboosiriski hindamiseks kasutada ravijuhendit: “Raseduseaegse venoosse tromboosi
ennetamise juhend” 2018 https://www.ens.ee/ravijuhendid

8.6.4. Enneaegne siinnitus

Enneaegseks siinnituseks nimetatakse regulaarsete emaka kokkutdmmete teket enne 37+0
rasedusniddalat koos samaaegsete muutustega emakakaelas. Enneaegse siinnituse risk
kdesoleva raseduse ajal on suurem, kui eelnev(ad) rasedus(ed) on Idppenud enneaegse
stinnitusega (A). Siinnitus enne 34+0 rasedusnddalat on raske rasedustiisistus. Vajalik on
voimalikult tépselt dra tunda enneaegse slinnituse riskiga rasedad ja rakendada ravivotteid:
emakakaela pikkuse hindamine II trimestril (ndidustused: vt. ptk 8.4.3.5), emakakaela
tugidmbluse  paigaldamine emakakaela puudulikkuse korral, rasedusaegne ravi
progesterooniga, raseduse prolongeerimine ravimitega, slinnieelne gliikkokortikoidravi loote
kopsude ettevalmistuseks, neuroprotektsioon loote/lapse ebakiipse aju kaitseks ja
antibakteriaalse ravi rakendamine rasedal vastavate ndidustuste olemasolu korral, et parandada
emade ja laste tervisetulemit.

Kui dhvardava enneaegse siinnituse siimptomitega naisel enne 35+0 rasedusnidalat on
transvaginaalsel ultraheliuuringul emakakaela pikkus 15 mm vdi lithem, on soovitav suunata
rase statsionaarsele ravile.

Lootevee enneaegse puhkemise kahtluse korral, kui lootevee eritumine ei visualiseeru, on
soovitav teha lootevee test tupesekreedist: kasutatakse insuliinisarnast kasvufaktorit siduva
proteiin 1 (Vag-IGFBP-1) voi platsenta alfa-1-mikroglobuliini (PAMG-1) méédramist
tupekaapest.

59


https://www.ens.ee/ravijuhendid

Profiilaktiline ravi tokoliiiitiliste preparaatidega ei ole ndidustatud (B).

Vt. Eesti ravijuhend ,,Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi
kisitlus*, 2017-https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/196/enneacgse-sunnituse-ja-
enneaegse-vastsundinu-perinataalperioodi-kasitlus

Emakakaela puudulikkuse skriining on kisitletud ravijuhendis ,,Siinnieelse diagnostika
juhend: Loote kromosoomhaiguste soeluurimine ja geneetiliste haiguste diagnoosimine.
Loote ultraheliuuringud.*“ 2024 https://www.ens.ee/ravijuhendid

8.6.5. Platsenta eesasetsus ja placenta accreta spektri hiired

Placenta accreta spektri hdireteks nimetatakse erinevaid platsenta paiknemise ja kinnitumise
héireid - siia alla kuuluvad placenta accreta, placenta increta ja placenta percreta, samuti
platsenta eesasetsus (placenta praevia). Emade haigestumus ja suremus on nende patoloogiate
korral oluliselt korgem, ennekdike on emad ohustatud potentsiaalselt eluohtlikust verejooksust,
mille tottu nad vajavad verelilekandeid, samuti on sagedasem hiisterektoomia vajadus
stinnituse ajal voi selle jargselt (A). Placenta accreta spektri hiirete korral on tegemist korge
riskiga rasedusega ning on vajalik patsiendi jidlgimine korgema etapi haiglas naistearsti poolt

(B).

Placenta accreta spektri hdirete peamiseks riskifaktoriks on varasem keisrildoige, kusjuures risk
touseb iga jargneva keisrildikega. Eriti kdrge risk on patsientidel, kellel on varasem keisrildige
tehtud platsenta eesasetsuse tOttu; samuti voivad placenta accreta spektri hiired tekkida
naistel, kellel ei ole olnud eelnevaid keisrildikeid, kuid kdesoleva raseduse ajal esineb placenta
praevia (B). Kui samaaegselt esinevad placenta praevia ja arm(id) emakal, siis tduseb risk
placenta accreta spektri hdireteks iga jargneva keisrildikega (esimese keisrildike jérel 3%,
teise, kolmanda ja neljanda keisrilike jirel vastavalt 11%, 40% ja 61%). Lisa riskifaktoriteks
on ema kdrgem vanus, korduvad siinnitused, varasemad operatsioonid emakal, emakadone
korduvad abrasioonid ja Ashermanni siindroom (B). Samuti loetakse riskiteguriks ema
suitsetamist (D).

Esmaseks diagnostika meetodiks placenta accreta spektri héirete korral on ultraheli uuring.
Placenta accreta spektri hdiretele viitavaid tunnuseid voib vahel ndha juba esimesel trimestril,
kuid diagnoos kinnitatakse II voi I1I trimestril. Kdige olulisem seos véimalike placenta accreta
spektri héiretega on platsenta eesasetsusel, samuti viitavad voOimalikele probleemidele
vaskulaarsed lakuunid platsentas, platsenta ja miiomeetriumi vahelise normaalse
hiipoehhogeense tsooni puudumine, dhem miiomeetrium retroplatsentaarselt (paksus alla 1
mm), muutused emaka serooskesta ja poOie seina kokkupuutealal, platsenta tungimine
milomeetriumisse, emaka serooskesta voi pdieseina. Ei ole kindlat skeemi, kui sageli peab
ultraheli uuringut kordama, kuid asiimptomaatilistel patsientidel on soovitav seda teha 18.-20.;
28.-30. ja 32.-34. rasedusnddalal. 20. rasedusnidala ultraheliuuringul avastatud madala
asetsusega platsenta migreerub enamasti raseduse 10puks emakakaela sisesuudmest eemale
(C). Kui transabdominaalne uuring ei voimalda platsenta asukohta tdpselt hinnata, kasutatakse
transvaginaalset ultraheliuuringut (C).

Abistava ja diagnoosi tdpsustava uuringuna on soovitav teha MRT. Selle tdpsus diagnoosimisel
on korge: sensitiivsus 75-100% ja spetsiifilisus 65-100%. Eriti voib MRT-st abi olla
keerulisemate juhtude hindamisel. MRT on soovitav teha 28.-32. rasedusnddal, et oleks
piisavalt acga keisrildike ja vajalike lisasekkumiste planeerimiseks (nt seesmiste niudearterite
balloon-oklusioon) (B).
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8.6.6 Loote vaagnaotsseis

Kui loode ei ole 35.-36. rasedusniidalal peaseisus, on soovitav suunata rase loote vilisele
poordele. Loote vilise poorde eesmérgiks on viia loode peaseisu ning seeldbi vihendada
vaginaalse slinnitusega seotud riske lootele ja emale. Enne 36. rasedusnidalat pooret teha ei
soovitata. Sobivamaks ajaks loetakse raseduse 3.-37. nddalat, piisava lootevee ja litkuva loote
korral voib poodret iiritada ka hiljem, kuid onnestumise tdendosus on viiksem (A). Mitmikute
korral ei kasutata loote vilist podret antenataalselt, kiill aga sageli stinnituse kéigus, et pdorata
IT kaksik risti- vO1 tuharseisust peaseisu.

Loote viilisele poordele suunamise niidustused (A):

e Rasedus 35+0 nidalat vdi rohkem, loode on tuhar-, jalg- voi ristiseisus
® Puuduvad vastundidustused vaginaalseks stinnituseks
e Uksikloode

Loote viilise poorde absoluutsed vastuniidustused (A):

Vaginaalne siinnitus on ema vai loote seisundi tottu vastundidustatud

Platsenta eessasetsus

Vereeritus suguteedest eelneva 7 pédeva jooksul

Loote distress (patoloogiline KTG, doppleruuringul patoloogiline verevool
nabavédidiarteris voi loote veresoontes)

Loote vilise poorde suhtelised vastuniidustused:

Preeklampsia

Loote lisasisese kasvamise héire, kdrvalekalded doppleruuringul
Emaka vadrarend voi miioomisdlmed

Oligohiidramnion

Puhkenud lootevesi

Loodet deformeerivad véaararendid

Uhe eelnenud keisrildike armi korral emaka alumises segmendis ei ole loote viline pddre

keelatud, kuid peaks kaaluma selle plusse ja miinuseid ning arvestama ema soovi stinnitusviisi
osas (A).

Loote vilist podret tohib teha vaid naistearst raseda ndousolekul.
Noustamisel tuleb kisitleda jargmisi aspekte:

e Vilise poorde teostamise protseduuri olemus, vajalikud ettevalmistused ja protseduuri
jargne jalgimine, voimalikud riskid

e Loote viline pddre dnnestub esmasiinnitajal tdendosusega 35-57% (keskmiselt 40%),
korduvsiinnitajal 52-84% (keskmiselt 60%). Kui esimene vilise poorde katse
ebadnnestus, vaib iiritada pdoret teistkordselt mone paeva kuni niddala parast

e [oote viline podre v3ib rasedale olla ebamugav voi vihesel médral valulik, tugeva valu
ja halva enesetunde korral voi loote ohuseisundi tekkimisel tuleb poore katkestada.

e Tdendosus, et protseduuri kéigus tekkivate tiisistuste tottu osutub vajalikuks raseduse
16petamine erakorralise keisrildike teel on 0,4-4%.

Loote viilise poorde voimalikud tiisistused (A):
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Loote riitmihdirete, peamiselt bradiikardia, tekkimine (1-16%)
Platsenta enneaegne irdumine (0,4-1%)

Vereeritus tupest (1,1%)

Vajadus raseduse 10petamiseks voi siinnitustegevuse kdivitumine (3%)

Naistele, kes on Rh(D) negatiivsed ja kellel ei esine antikehasid, manustatakse poorde jargselt
anti-D-immunoglobuliini.

Kui loote viline pdore ei dnnestu voi patsient seda ei soovi, teha slinnituse plaan ldhtudes ema
seisundist ja eelistustest, stinnitusabianamneesist, loote seisust ning oletatavast suurusest.

8.6.7. Raseduse jilgimine peale 41. rasedusniidalat, induktsioonile suunamine

Peale 41. rasedusnédala tditumist suureneb oluliselt risk uteroplatsentaarseks puudulikkuseks
ning seega ka iisasiseseks hiipoksiaks. Lisaks on suurem risk keisrildike teel siinnituseks ning
vastsiindinu intensiivravivajaduseks. On soovitatav suunata patsient siinnituse induktsiooni
planeerimiseks statsionaarsele ravile 41. rasedusnidala tiditumisel (C). Siinnituse induktsiooni
eelselt on oluline teha kindlaks, et slinnitustdhtaeg on korrektselt méaratud.

Vt. “Siinnituse induktsiooni ravijuhend”, Eesti Naistearstide Selts, 2019
https://www.ens.ee/ravijuhendid

8.6.8. Rasedusaegne intrahepaatiline kolestaas

Intrahepaatiline kolestaas ehk hepatogestoos on kdige levinum rasedusaegne maksahaigus, mis
enamasti kujuneb vilja raseduse III trimestril, kuid esmased stimptomid vdivad tekkida ka juba
I ja IT trimestril. Hepatogestoosi iseloomustab intensiivne siigelus, seerumis sapphapete ja
transaminaaside tous ning teiste maksahaiguste puudumine. Siinnitusjirgselt kaebused
taanduvad ning vereanaliilisid normaliseeruvad. Haiguse tekke tdpne pohjus on teadmata, kuid
arvatakse, et seda mdjutavad nii geneetilised, keskkondlikud, kui ka hormonaalsed tegurid.

Riskid:
e Intrahepaatiline kolestaas suurendab riski enneaegseks siinnituseks, vastsiindinu
intensiivravi vajaduseks, hiljem on nende emade lastel tdusnud risk diislipideemia ja
rasvumise tekkeks. Raske kuluga juhtudel on suurenenud risk loote hukuks.

Diagnoosimine:

e Kolestaasile viitavad analiilisides sapphapete ja transaminaaside mdddukas (AST, ALT
kuni 200 U/l) tous. Hiiperbilirubineemia tekib 30%-1 kolestaasiga naistest ja on
ebaspetsiifiline leid.

e Parim marker looteriski hindamiseks on sapphapete tase seerumis. Looteriskid
tousevad méarkimisvairselt, kui sapphapete tase veres on >40 pmol/l, loote surma risk
touseb, kui sapphapete tase on > 100 pmol/1 .

e Sapphappeid soovitatakse méérata pirast sooki, et liles leida maksimaalsed tdusud
(tihja kohuga méiidratud sapphapped vodivad olla 2-3 korda madalamad kui
s0ogijargsed). Hepatogestoosi diagnoosimiseks tuleb vilistada teised maksahaigused:
viirushepatiit, autoimmuunhepatiit, sapikivitobi, preeklampsia, HELLP siindroom.

e Kolestaasi esmakordsel diagnoosimisel on soovitav médrata sapphapete, ALT ja AST
kontsentratsioonid, edaspidisel jilgimisel piisab vaid sapphapete madramisest. Kui
patsiendil esinevad intrahepaatilisele kolestaasile viitavad stmptomid, kuid
analiiiisides kdrvalekalded puuduvad, tuleks analiiiise 2 — 3 nidala pérast korrata, kuna
stigelus voib eelneda sapphapete tdusule veres.
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Hepatogestoosi kahtlus
M@3éra sapphapped, ALT, AST

1 T

Sapphapped normis Sapphapped tusnud

Sapphapped normis
ALT, AST normis l }

ALT, AST t&usnud ALT, AST normis/tdusnud

Vilista teised maksahaigused:

Vilista teised maksahaigused: ° - ) .
viirushepatiit, autoimmuunhepatiit,

viirushepatiit (HCV, HBV),

Kui stigelus piisib - métle
muudele pdhjustele:
allergia?, stgelised?
Korda analtise 2-3
nddalase intervalliga

sapikivitdbi, pankreatiit,

autoimmuunhepatiit (AMA, SMA), i )
preeklampsia, HELLP siindroom

sapikivitobi (UH),
pankreatiit (lipaas), - v -
preeklampsia (uriini analiiis), ravi ursodeoksiikoolhappega
HELLP (k. veri, LDH, INR) 10-20 mg/kg/p;

Kui stigelus pisib — korda analiitise korda an?Iiiiise 7:10 péevase
2 nidalase intervalliga intervalliga

‘/\

sapphapped < 100pmol/I
slnnituse induktsioon 38.
rasedusnddala tditumisel

sapphapped 2= 100umol/I
stinnituse induktsioon 35.
rasedusnddala tditumisel

LApeta ravi parast siinnitust
Kontrolli 1-3 kuud parast siinnitust
Kui analiiasid ei ole normaliseerunud -suuna gastroenteroloogi vastuvdtule (e-konsultatsioon)

Joonis 4. Kolestaasi diagnoosimise ja jalgimise algoritm

Ravi:

e Ravi alustatakse ursodeoksiikoolhappega annuses 250 mg x 2 p/o (10-15
mg/kg/pdevas), vajadusel tdstetakse annust kuni 21 mg/kg/péevas.

e Siigelus viheneb 1-2 nddala jooksul. Analiilisides on néha positiivset diinaamikat 3-4
nddala pérast. Ravi jitkub siinnituseni.

e Antihistamiinikumid on ohutud ja vdivad leevendada stigelust.

e Ravi l0opetatakse enamasti koheselt pdrast siinnitust. Kui sapphapete kontsentratsioon
on >100 pmol/L ja stimptomid piisivad, tuleks raviannuseid vihendada jark-jérgult 2-4
nidala jooksul.

Siinnitusjirgne jalgimine:

e Siinnitusjirgselt tuleks teostada kordusanaliiiisid (sapphapped, ALT, AST, bilirubiin)
4-6 nidalat pdrast siinnitust. Analiilisid normaliseeruvad tavaliselt 3 kuu jooksul pérast
slinnitust.

e Kui analiiiisides jddvad muutused piisima, on vajalik vilistada vdimalik olemasolev
muu maksahaigus (nt autoimmuunne hepatiit, C-hepatiit jne).
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9. Antenataalsete visiitide ajastus ja soovituslik sisu

Libivad tegevused raseduse jalgimisel:

Kiisitlemine vaevuste ja meeleolu suhtes, iildseisundi hindamine

Kiisitlemine eluviiside (toitumine, fiilisiline aktiivsus, uni, suguelu), ldhisuhete ja
sotsiaalmajandusliku seisundi osas

Riskide hindamine; riskide ja komplikatsioonide esinemisel naistearsti voi muu
eriarstiga konsulteerimine, lisauuringutele suunamine

9.1. Raseduse I trimester (kuni 16. rasedusnidal)

Visiitide minimaalne arv — 2

9.1.1. Tegevused

9.1.2

9.1.3

Raseduse tuvastamine ultraheliuuringu (eelistatud), seerumis kooriongonadotropiini
taseme médramisega vOi bimanuaalse palpatsiooniga

Kiisitlemine vaevuste ja meeleolu suhtes, iildseisundi hindamine

Kiisitlemine iild- ja stinnitusabi anamneesi suhtes

Kiisitlemine  eluviiside  (toitumine, flilisiline  aktiivsus, seksuaalelu) ja
sotsiaalmajandusliku seisundi osas

Kiisitlemine t60 iseloomu ja toimetuleku osas, vajadusel raseda terviseseisundile
vastava t66 andmine

Vaginaalne ldbivaatus ja analiiliside vOtmine

Vererohu mootmine, kehamassi indeksi (KMI) hindamine

Analiitiside, soeluuringute ja siinnieelse diagnostika teostamine ja tulemuste
selgitamine

Rasedusriskide hindamine anamneesi ja analiiliside/uuringute tulemuste alusel
Raseduse jdlgimise korralduse tutvustamine ja jélgimise plaani koostamine koostods
rasedaga; vajadusel naistearsti voi muu eriarsti/spetsialisti konsultatsioonile suunamine
Rasedapassi ja -kaardi tditmine ja muu andmete dokumenteerimine

Kiisitlemine rasedusega kohanemise, vaimse tervise ja ldhisuhete suhtes

Krooniliste haiguste ravi ja toidulisandite sobivuse hindamine rasedusaegseks
kasutamiseks, vajadusel ravi korrigeerimine.

Noustada perekooli voimaluste osas

. Siinnieelne diagnostika vt ptk 8.4

. Vereanaliiiisid

Hemogramm, vajadusel lisaanaliiiisid (ferritiin, vitamiin B12, folaat, D-vitamiin)
Veregrupp, reesusfaktor, antikehade esinemine

HIV-1/-2 (HIV-Ag/Ak)

Siitifilise seroloogilised testid (TPHA ja/voi T. pallidumi 1gG ja IgM)

B-hepatiit (HBsAg)

Paastusuhkur
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e [ trimestri ultraheliskriiningu seerummarkerid 10.(11.) - 13+6 rasedusnédalal: PAPP-
A, beeta-hCG, PIGF. PIGF maidramisel mitte vOtta analiilise varem, kui raseduse
kestuses 11+0

9.1.4. Uriinianaliitisid
e Kuvalitatiivne voi kvantitatiivne
e Bakteriaalne kulv

9.1.5. Emakakaela- ja tupeanaliiiisid

e Klamiidioos (Chlamydia trachomatis DNA/RNA), kui eelmisest analiiiisist on mdddas
rohkem kui 6 kuud

e Giinekotsiitoloogiline (PAP) vo1 HPV NAT test vastavalt patsiendi vanusele. Alla 25a
naistel pole HPV/PAP testi teostamine vajalik. 25-29a vanuses votta PAP test, kui
varasemalt pole analiilisi teostatud v4i viimasest uuringust on moddas iile 3 aasta. 30
aastastel ja vanematel patsientidel teostada HPV NAT analiiiis, kui viimase analiiiisi
teostamisest on moddas 5 aastat voi enam

Korvalekallete korral HPV/PAP-testis 1dhtuda edasiste uuringute ja jdlgimise planeerimisel
ENSi ravijuhendist ,,Emakakaela, tupe ja vulva vihieelsete muutuste diagnoosimise,
jalgimise ja ravi juhend“ https://www.ens.ee/ravijuhendid

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide avastamisel on vajalik raseda ja tema partneri ravi ning
ravijargne korduv kontroll.

Vt. »Seksuaalsel teel levivate  infektsioonide ravijuhis  Eestis 2021«
https://www.eusti.ee/wp-content/uploads/2021/06/Ravijuhis_2021.pdf

9.2. Raseduse II trimester (16.-28. rasedusnédal)

Visiitide sagedus 4-5 nédala jérel, vihemalt 3 visiiti.

9.2.1. Tegevused

e Hinnata riske vaimse tervise probleemidele, aneemiale, gestatsioonidiabeedile,
hiipertensioonile ja preeklampsiale, uroinfektsioonile, reesusisoimmunisatsioonile,
tromboosile, enneaegse siinnitusele

e Kiisitleda rasedusega kohanemise, vaevuste ja meeleolu suhtes, ndustada

Hinnata kaasuvate haiguste kulgu, tdiendavate uuringute ja ravi vajadust

e Kiisitleda todiseloomu ja toimetuleku osas, vajadusel raseda terviseseisundile vastava
t00 soovitamine

e [gal kiilastusel hinnata kaaluiivet, tursete esinemist ja mdota vererdohk.

e Hinnata loote seisundit: alates 20 rn moddta emakapdhja kdorgust, kiisitleda
looteliigutuste olemasolu kohta ning kuulata loote siiddamelodkide sagedust

e Kiisitleda genitaaltrakti kaebuste suhtes, vajadusel vaginaalne vaatlus, analiilisid ja ravi

e Jgal visiidil hinnata riske; riskide ja komplikatsioonide esinemisel konsulteerida
naistearsti voi muu eriarstiga, suunata lisauuringutele

e Vajadusel suunata raseduskriisi ndustaja, toitumis- ja imetamisndustaja, flisioterapeudi
jt vastuvotule

e Noustada perekooli vdimaluste osas

e Noustada emapuhkuse alustamise voimaluste osas
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9.2.2. Siinnieelne diagnostika vt. peatiikk 8.4
9.2.3. Gestatsioondiabeedi diagnostika vt. peatiikk 8.6.2

9.2.4. Vereanaliiiisid

Rh-negatiivsetel naistel médrata korduvalt anti-D-antikehad. Antikehade olemasolu korral
tegutseda vastavalt juhendile (vt. 8.3.3).

Kui esimene hemogramm oli korras ja aneemiat anamneesis ei esine, siis v0ib vereanaliiiisi
korrata alles 28. rn. Aneemia esinemise korral ndustada rasedat toitumise suhtes ning vajadusel
alustada rauaasendusravi.

9.2.5. Uriini analiiiis
Uriini ribaanaliiiisi korrata alates 24. rn igal visiidil.

9.3. Raseduse III trimester (28. rn kuni siinnituseni)

Visiitide sagedus:

e 28.-36. nddalal 4 nidala jérel
® 36.-40. nddalal 2 nidala jérel
e 40.-42. nidalal kord nédalas

9.3.1. Tegevused

e Hinnata riske vaimse tervise probleemidele, aneemiale, gestatsioonidiabeedile,
hiipertensioonile ~ ja  preeklampsiale,  hepatogestoosile,  uroinfektsioonile,
reesusisoimmunistatsioonile, tromboosile, enneaegsusele ja lilekandlusele.

e Riskide voi komplikatsioonide tekkimisel konsulteerida naistearsti vO1 muu eriarstiga,
suunata lisauuringutele

e Kiisitleda vaevuste ja meeleoluhiirete suhtes, ndustada.

e [gal kiilastusel hinnata kaaluiivet ja tursete esinemist, moota vererdohk, emakapohja
korgus.

e Hinnata loote seisundit, asendit ja kasvu: mdota emakapohja korgus, kiisitleda
looteliigutuste olemasolu kohta, hinnata loote siidamelodkide sagedust. Alates 30.rn
hinnata loote seisu ja eesasetsevat osa.

e Vaagnaotsseisu/ristiseisu  plisimisel pdrast 35+0 rn suunata vastundidustuste
puudumisel ja raseda nousolekul loote vilisele poordele.

e Kiisitleda genitaaltrakti kaebuste suhtes, vajadusel vaginaalne vaatlus ja analiiiisid.

e 35.-38. m on soovitav naistearsti konsultatsioon esialgse siinnituse juhtimise ja
ajastamise plaani koostamiseks.

e Niidustuste olemasolul suunata kardiotokograafiale ja/voi ultraheliuuringule/
doppleruuringule.

e Noustada emapuhkuse alustamise voimaluste osas.

Noustada siinnituskoha valiku ja siinnitusplaani osas.

e Noustada siinnituse kéivitumise tunnuste ja kulu ning valutustamise osas,
slinnitushirmu  esinemise osas, slinnitusjirgse taastumise ja ohutunnuste,
stinnitusjargsete visiitide ja kontratseptsiooni suhtes.

66



9.3.2. Analiiiisid

e Uriinianaliiiis korrata igal visiidil

Hemogramm ja vajadusel aneemiamarkerid

28.-32. rn korrata HIV analiiiis, midrata C-hepatiidi antikehad (anti-HCV)

Maidrata veregrupp, reesusfaktor ja antikehade esinemine, antikehade tekkel korrata

analiiiise vastavalt labori soovitustele

Vajadusel korrata analiiiise seksuaalsel teel levivate infektsioonide suhtes

e Kui anamneesis on B-grupi streptokoki kandlus eelmise raseduse ajal, siis on soovitav
votta bakterioloogiline kiilv tupe keskmisest ja alumisest kolmandikust kuni lahklihani
B-grupi streptokoki tuvastamiseks.

e Vajadusel preeklampsia markerid.

Alates raseduse kestusest 41+0 niddalat on soovitatav suunata rase siuinnituse induktsiooni
planeerimiseks statsionaarsele ravile
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Tootervishoiu ja todohutuse seadus. Vastu voetud 16.06.1999
https://www.riigiteataja.ee/akt/130012025010

Toovoimetuslehe vormistamine ja andmete edastamine. Tervise- ja tdOministri madrus nr. 62.
Vastu voetud 22.07.2022 https://www.riigiteataja.ee/akt/107052024008

Vdladigusseadus. Vastu voetud 26.09.2001 https:/www.riigiteataja.ee/akt/108072025026

Lisad

Lisa 1. Antenataalse ndoustamise soovituslikud teemad

Noustamise soovituslikud teemad on koostatud vastavuses sotsiaalministri méédrusega nr 44
HIseseisvalt osutatavate dmmaemandusabi tervishoiuteenuste loetelu ja nende alla
kuuluvad tegevused ning kodusiinnitusabi osutamise tingimused ja kord®,
https://www.riigiteataja.ee/akt/109072014023 ja sotsiaalministri médrusega nr 56, lisa 32
,»lervishoiuteenuse osutamise dokumenteerimise tingimused ja kord*,
https://www .riigiteataja.ee/akt/110042025005

1. Raseduse tuvastamine

e Objektiivsed ja subjektiivsed tunnused
e Tuvastamise voimalused ja ajastus

2. Raseduse kulg, muutused ja vaevused

e Muutused organsiisteemiti
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Vaevused, tdhendus, pdhjused
Vaevuste leevendamise voimalused

3. Vaimne tervis

e Psiitihilised muutused, toimetuleku ja abi voimalused
e Kohanemine raseduse ja rollimuutustega

4. Loote areng

Loote areng raseduskuude 16ikes
Eluviiside ja keskkonna mdjud loote arengule
Ohutunnused

5. Antenataalse hoolduse pdhimdtted

Raseduse diagnoosimine

Raseda kogemused, ootused ja vajadused antenataalse hoolduse suhtes

Partneri kaasatus

Korraldus ja ajakava e. vajadustest ldahtuv paindlik raseduse jdlgimise plaan
(visiitide sagedus, ajastus, teostaja, eesmairk, sisu)

Rasedusriskide hindamine, riskiraseda jilgimise erisused

Antenataalse hoolduse pakkujate (dmmaemand, naistearst, perearst) péddevus,
koostd0, suunamine konsultatsioonile

Terviseandmed, andmekaitse

Toenduspdhine info - allikad

6. Uuringud ja analiitisid

Uuringute ja analiiliside eesmaérk ja ndidustused, alternatiivsed voimalused
Ajastus ja ettevalmistus

Tulemuste tdlgendamine ja dokumenteerimine

Ohutunnused

7. Toitumine

Toitumisharjumused, rasedusaegne kaaluiive
Erivajadused - toidutalumatus, dieedid, toitumishdired
Toidulisandid, vitamiinid

8. Eluviisid

Puhkus ja uni

Fitsiline aktiivsus

Treeningute alustamine, jitkamine, katkestamine, ohutunnused

Vaagnapdhja ja kdhulihaste harjutused raseduse ajal ja siinnitusjirgsel perioodil
Massaaz, saun, iluprotseduurid jm.

Reisimine (ohud, turvasoovitused, vaktsineerimine)

9. Seksuaalelu

Muutused seksuaalelus raseduse ajal
Ohutunnused ja seksuaalvahekorra piirangud
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10. Muutused peresuhetes

e Rollimuutused
e Lihisuhtevdgivald (ohutunnused, moju rasedusele, mérkamine, abistamise
voimalused)

11. Tookeskkond, tootingimused

e Tookoormus, ohutegurite esinemine
o Tootingimuste moju vaimsele ja fliisilisele tervisele, loote arengule ja raseduse
kulule

e Raseda digused ja seadusandlik kaitse (dokumendid)
12. Seadusandlus, sotsiaalne kaitse ja digused

e Rasedate ja imetavate emade Oigused ja seadusandlik kaitse (seadusandlus,
podrdumise voimalused, peretoetused, hiivitised)

® Asjaajamistoimingud  (siinni  registreerimine, ravikindlustuse taotlemine,
tootingimuste muutmine jne)

13. Kahjulikud harjumused (alkoholi, tubakatoodete ja narkootikumide tarvitamine, ravimite
vadrkasutus)

e MJoju raseduse kulule
e MoJju loote arengule
e Loobumise ja abi voimalused

14. Ravimid ja rasedus

e Kroonilise haiguse raviks kasutatava ravimi sobivus raseduse ajal, raviskeemi
muutus, pohjused, ajastus

e Kroonilise haiguse ravi omakéeline katkestamine ja sellest tulenevad rasedusriskid

e Raseduse ajal médratud ravimid: ravi ndidustused, ravimite moju loote arengule,
korvaltoimed

e Ravist loobumise vai ravi katkestamisega seotud ohud

e Kisimiiligiravimid ja toidulisandid, kasutamine raseduse ajal

15. Ettevalmistus stinnituseks

Stinnitusviisi ja koha planeerimine, haigla- ja kodusiinnituse korraldus
Ootused, vajadused, siinnitusplaan

Stinnituse kdivitumine ja podrdumise ajastus

Stinnitusprotsess siinnitaja ja loote vaates

Tugiisik (rollid, voimalused, piirangud)

Stinnitusel tehtavad toimingud (nédidustused, eesmérk, alternatiivid, ajastus)
Eneseabi votted

Stinnituse valutustamise voimalused

Stinnitusabi naiskond (padevus, rollid)

16. Slinnitusjirgne aeg

e Fiilisiline taastumine, ohutunnused, soovitused kd&hulihaste ja vaagnapdhja
harjutusteks
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e Psiitihiline taastumine ja ohutunnused (emadusmasendus, depressioon,
uneprobleemid)

e Siinnitusjdrgne ema ja vastsiindinu jadlgimise korraldus (jdlgimine perearsti poolt,
dgmmaemanda ambulatoorsed ja koduvisiidid, vaktsineerimine, uuringud jne)

e Kohanemine rollidega, partneri kaasatus

e Juriidilised toimingud (nimepanek jms)

17. Vastsundinu

Pstiiihilised ja fiiiisilised vajadused

Esmane kohanemine, areng

Hooldus - vahendid, votted

Toitmine - viisid, ajastus, vahendid

Turvalisus ja ohutegurid, abi vdimalused ja pdérdumise ajastus

18. Imetamine

Laktatsiooni fiisioloogia

Imetamise alustamine, jatkamine

Imetamise kasulikkus emale ja lapsele
Imetamisraskused - pdhjused, abistamise voimalused
Imetamisndustamine - voimalused, korraldus

Muud vastsiindinu toitmise voimalused

19. Siinnitusjirgne kontratseptsioon

Stinnitusjérgne visiit (ajastus, sisu jne)

Menstruatsioonitsiikli taastumine, suguelu alustamine (vaevused, ohud)
Kontratseptsiooni meetodid, toime, kasutamine, jérjepidevus, ohud

Muud teemad vajadusel (raseduse katkemine, operatiivne stinnitusabi, enneaegsus
ja tlekandlus, mitmikud, haige lapse siind jne)

20. Ema tervise riskide hindamine hilisemas elus

Raseduseelsed riskitegurid terviseriskide kaardil:

Suitsetamine

Korge vererohk enne rasedust

Diabeet enne rasedust

Korge vererdhk voi preeklampsia emal, ddedel raseduse ajal
Kdrge vererdhk perelitkmetel

Infarkti voi insuldi esinemine perelitkmetel

Varasem infarkt voi insult

Rasedusega seotud kardiovaskulaarsete haiguste riskitegurid terviseriskide kaardil:

Preeklampsia

Rasedusaegne hiipertensioon
GDM

Platsenta irdumine

Enneaegne silinnitus (enne 37. rn)
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e [Loote kasvu mahajddmus
e Surnultsiind (ante- vO1 intranataalne surm)

Naise kardiovaskulaarseid riske soovitatakse hinnata raseduse planeerimisel, raseduse ajal,
stinnituse jérel haiglast koju kirjutamisel, 6 nddalat parast siinnitust ning 3, 6 ja 12 kuud pérast

stinnitust. Riskitegurite olemasolul suuna rase vdi/ja siinnitanud naine perearsti vOi eriarsti
vastuvotule.
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Lisa 2. Kehamassi indeksi maaramise tabel

pikkus cm-tes

40
43
45
48
50
53
55
58
60
63
65| 3
68| 3

kehakaal kg-des

< 18,5 alakaalulisus 18,5-24,9 normaalkaal 25-29,9 Ulekaalulisus

>30 rasvumine
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Lisa 3. Rasedat ja rasedust puudutavad ravi ja kditumisjuhendid Eestis

Siinnieelse diagnostika juhend: loote kromosoomhaiguste soeluurimine ja geneetiliste
haiguste diagnoosimine. Loote ultraheliuuringud, versioon 5, 2024
https://www.ens.ee/ravijuhendid

Siinnituse induktsiooni juhend, versioon 2, Eesti Naistearstide Selts, 2019
https://www.ens.ee/ravijuhendid

Enneaegse siinnituse ja enneaegse vastsiindinu perinataalperioodi Kkisitlus, Eesti
ravijuhend, 2016, https://ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/196/enneaegse-sunnituse-ja-
enneaegse-vastsundinu-perinataalperioodi-kasitlus

Seksuaalsel teel levivate infektsioonid ravijuhis Eestis, Eesti Infektsioonhaiguste Selts, 2021
https://www.eusti.ee/wp-content/uploads/2021/06/Ravijuhis_2021.pdf

Emakakaela, tupe ja vulva vihieelsete muutuste diagnoosimise, jalgimise ja ravi juhend,
versioon 4, Eesti Naistearstide Selts, 2021 https://www.ens.ee/ravijuhendid

HIV infektsiooni perinataalse iilekande profiilaktika, Eesti Infektsioonhaiguste Selts,
kinnitanud Eesti Naistearstide Seltsi juhatus, 2016 https://www.ens.ee/ravijuhendid

HIV-infektsiooni kokkupuute-eelne ja -jidrgne profiillaktika ning HIV-positiivsete isikute
ravi. Eesti ravijuhend, 2019 https://www.ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid/195/hiv-
infektsiooni-kokkupuute-eelne-ja-jargne-profulaktika-ning-hiv-positiivsete-isikute-ravi

Rasedate ja imetavate emade toitumis- ja toidusoovitused, Tervise Arengu Instituut, Eesti
Ammaemandate tihing, 2008 https://toitumine.ee/wp-
content/uploads/2015/08/130190116311 Rasedate ja_imetavate emade toidu ja_toidusoovi

tused est.pdf

Eesti riiklikud toitumise, liikumise ja uneaja soovitused, Tervise Arengu Instituut, 2025
https://www.tai.ee/et/valjaanded/eesti-riiklikud-toitumise-liitkumise-ja-uneaja-soovitused-
tabelraamat

Immuniseerimiskava viliselt vaktsineeritavate isikute sihtriihmad ja nendele
naidustatud vaktsiinid, 2017 https://www.terviseamet.ee/sites/default/files/documents/2024-
07/immuniseerimiskava_valiselt vaktsineeritavad sihtruhmad ja nendele naidustatud vakts

iinid.pdf

Immuniseerimiskava rakendusjubhis, Terviseamet, 2022
https://vaktsineeri.ee/sites/default/files/inline-
files/immuniseerimiskava rakendusjuhis 10.01.2022.pdf

Kroonilise B hepatiidi jalgimise ja ravi soovitused rasedust planeerival voi rasedal naisel,
Eesti Arst 2016 http://eestiarst.ee/kroonilise-b-hepatiidi-jalgimise-ja-ravi-soovitused-rasedust-
planeerival-voi-rasedal-naisel/

Vaktsiinid ja vaktsineerimine. Vaktsineerija kisiraamat. Teine trilkkk. Kuulo Kutsar, 2014
https://www.digar.ee/arhiiv/et/raamatud/22213
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Tromboosi  kiisiraamat, MTU  Tromboosiiihing, 2010  http://tromboos.ee/wp-
content/uploads/2011/02/LA_tromboos_CS5_31.pdf

Inimverest valmistatud ravimpreparaatide kasutamise Eesti juhend, Eesti
Transfusioonimeditsiini Selts, 2005 http://eias.ee/wp-
content/uploads/2014/06/verepreparaadijuhend.pdf

Epilepsia Kkisitlus fertiilses eas naistel ja rasedatel, Eesti ravijuhend, 2022
https://www.ravijuhend.ee/tervishoiuvarav/juhendid-gp/28/epilepsia-fertiilses-eas-naistel-ja-
rasedatel

Reumatoidartriidi ravijuhend Eestis, Eesti Reumatoloogide  Selts, 2003
https://ers.ee/materjalid-arstidele/ra-ravijuhend/

Ageda kéhuvaluga haige Kisitlus, Eesti Arst, 2009 https://eestiarst.ee/ravijuhend-ageda-
kohuvaluga-haige-kasitlus/

Allergilise riniidi Eesti kisitlusjuhend, Eesti Arst 2003 https://eestiarst.ee/ravijuhend-
allergilise-riniidi-kasitlusjuhend/

Antibakteriaalse ravi veebirakendus. Tartu Ulikooli Kliinikum.
https://www.kliinikum.ee/abr/app/avaleht

Sclerosis multiplexi’i Eesti ravijuhend, 2009
https://www.haigekassa.ee/files/est raviasutusele ravijuhendid andmebaas_tunnustatud/SM
%20ravijuhend%?20final final4.pdf

Depressiooni ravijuhend perearstidele, Eesti Psiihhiaatrite Selts ja Eesti Perearstide Selts,
2011 https://eestiarst.ee/depressiooni-ravijuhend-perearstidele/

Juhend normaalse siinnituse Kkisitlemiseks, FEesti Naistearstide Selts, 2016
https://www.ens.ee/ravijuhendid
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Lisa 4. Antenataalsete visiitide ja uuringute koondtabel

Raseduse I trimester Raseduse II trimester Raseduse III trimester

(kuni 16. rasedusnédalat) (16.-28. rasedusnidal) (28. rasedusnédalast siinnituseni) Raseduse 40.-41. niidal
Visiitide sagedus/
analiiiisid, uuringud 2 visiiti 3 visiiti 4 - 5 nadala jérel 4 visiiti 2 visiiti

28.-36. rn 2 visiiti 36.-40. rn 2 visiiti 1 kord nédalas
1. visiit 2. visiit 3. visiit 4. visiit S. visiit 6. visiit 7. visiit 8. visiit 9. visiit 10. visiit 11. visiit
vajadusel aneemia
Hemogramm X (x) X ravi kontrolliks
Rh-negatiiv- Rh-neg.-le koigile 28.- | Rh-neg.-le Rh-neg.-le
Veregrupp/reesusf./AK X setele AK-de olemasolul 36. 1 AK-de olemasolul AK-de olemasolul
Stitifilise seroloogia X
HIV 1-2 Ak X X
HBsAg (B-hepatiit) X
anti-HCV (C-hepatiit) X
Veresuhkur X
I trimestri
seerummarkerid 10.-13.
Uriini ribatest X X X X X X X X X
Uriini kiilv X
néidustusel

Klamiiiidia analiiiis X (kui analiiiisist m66dunud >6k)
Bakteriaalne kilv GBS anal.
emakakaelalt/tupest néidustustel niidustustel
PAP/HPV test X (vastavalt kehtivale ravijuhisele)
Uuringud

riskigrupile  (vastavalt  kehtivale

ravijuhisele) 24.-28. rn korrata riskigrupile voi
GTT niidustuste tekkel
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Ultraheli 1142 - 14+2 19.-21.m néidustustel
Doppleruuring néidustustel
Loote stidameldokide
kuulatlemine al. 20. rn X X X X
Kardiotokograafia néidustustel soovitav soovitav
Emakapohja korguse
mddtmine al. 20. m X X X X
koorionbiopsia
Invasiivne stinnieelne | 11.-14. rn amniotsentees 15.-19. rn
diagnostika niidustusel néidustusel
néidustustel
Vaginaalne ldbivaatus X
Naistearsti konsultatsioon | 1. vdi 2. visiidil X vajadusel X
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Lisa 5. Peamised muudatused vorreldes juhendi eelmise versiooniga

Jargnevalt on vélja toodud peamised uuendused vorreldes Raseduse jalgimise juhendi eelmise
versiooniga (versioon 5, 2018).

1. Peatiikki ,,Vaktsineerimine rasedust planeerides ja raseduse ajal“ on lisatud
info uute vaktsiinide kohta, soovitused vaktsineerimise kohta imetamise ajal. On koostatud
iilevaatlik tabel.

Raseduse ajal on soovitatav vaktsineerida gripi ja COVID-19 vastu, ning raseduse III trimestril
lakakoha ja RSV (respiratoorse siinsiitsiaalse viiruse) vastu. Gripi ja COVID-19 vaktsiin on
tagatud rasedate ritkliku vaktsineerimiskava alusel
(https://www.rligiteataja.ee/akt/129082024001)

2. Taiendatud on massaaziprotseduure kisitlevat peatiikki. Lisatud on massaazi kasulikud
mojud ja ettevaatusabindud raseduseaegseks massaaziks.

3. Sagedamini esinevate raseduseaegsete vaevuste peatiikki on tdiendatud. Lisatud
soovitus rasedusaegse iivelduse leevendamiseks kasutada doksiilamiini ja B6 vitamiini

4. Rasedusriskide hindamise peatiikki on lisatud eraldi peatiikk
rasestumiseelsete riskide hindamiseks. Peatiikk kisitleb terviseriske laiemalt ning pdhineb
FIGO vastavatel soovitustel: FIGO Preconceptional Checklist, FIGO Pregnancy Passport.
Soovitusi saab kasutada raseduse planeerimise ajal.

5. Lisatud on Raseduse tuvastamise ja siinnituse tihtaja médramise peatiikk.
See on kooskdlas Siinnieelse diagnostika juhendi (2024) vastava peatiikiga. Vélja on
toodud kriteeriumid peetunud raseduse diagnoosimiseks

6. Lisatud on soovitus kdiki rasedaid skriinida C-hepatiidi suhtes raseduse 111
trimestril samaaegselt korduva HIV testiga. Positiivse HCV -antikehade testi vastus korral
suunata rase infektsioonhaiguste arsti vdi gastroenteroloogi vastuvotule.

7. Lisatud on peatiikid urogenitaalse miikoplasmoosi ja genitaalherpese
késitluse osas.

8. Tédiendatud on peatiikki Hematoloogilised probleemid raseduse ajal. Lisatud
on soovitused kerge trombotsiitopeenia ja erinevate veregruppide vastaste antikehade
késitluseks.

0. Stinnieelse diagnostika peatiikk on viidud kooskdlla Siinnieelse diagnostika
juhendiga 2024a. Lisatud on niidustused, mille korral tervisekassa kompenseerib raseda
verest madratava rakuvaba DNA analiiiisi kui teisese kromosoomihaiguste soeltesti
teostamiseks. Vilja on toodud ndidustused geneetiliste haiguste testimiseks lootel ja
sagedamini kasutatavate testide liithikirjeldused.

10. Taiendatud on peatiikki Ultraheli — ja doppleruuringud raseduse III trimestril, eraldi on
vilja toodud néidustused ultraheli uuringu teostamiseks raseduse 28.-30. ja 34.-36. nddalal.
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11. Lisatud on peatiikk ,,Loote ehhokardiograafia®“, kus on toodud nididustused raseda
suunamiseks loote ehhokardiograafiliseks hindamiseks 15-17. néddalal. Riskitegurite
nimekiri on lisatud ka rasedapassi uude versiooni.

12. Lisatud on peatiikk ,,Emakakaela pikkuse hindamine®, kus on toodud nédidustused
raseale emakakaela pikkuse hindamiseks vaginaalse ultraheli uuringu teel. Detailsemalt on
kirjeldatud mdotmistehnikat.

13. Lisatud on peatiikk ,,Soeluuringute eripirad mitmikraseduse korral* Peatiikis on
kirjeldatud loodete koriaalsuse ja amniaalsuse hindamist ning kromosoomianomaaliate
testimis eripdraseid. Toodud on soovitused rasedusaegste ultraheliuuringu teostamiseks
vastavalt koriaalsusele ja amniaalsusele.

14. Gestatsioondiabeedi peatiikis on vilja toodud seisundid, millal gliikoostolerantsustesti
mitte teha ning kuidas késitleda patsiente, (i) kellel on raseduseelne diabeet, (ii) kes on
raseduseelselt olnud metformiinravil, (iii) kellele teostatud bariaatriline operatsioon.

15. Téiendatud on peatiikki ,,Platsenta eesasetsus‘. Lisatud on soovituslik taktika kahtluse
korral platsenta accreta spektri héiretele.

16. Lisatud on peatiikk ,,Rasedusaegne intrahepaatiline kolestaas®. Peatiikis on toodud
intrahepaatiline kolestaasist tulenevad riskid, diagnostika ja kisitlus raseduse ajal ja
stinnitusjargselt.

17. Uuendatud ja tdiendatud on praeguse juhendi versiooni aluseks olnud rahvusvaheliste
antenataalset hooldust késitlevate juhendite nimekirja, samuti Eestis kehtivate
seadussandlike aktide viiteid.

18. Raseda passi on lisatud esimestele lehekiilgedele olulisim info raseduseaegsete
seisundite ja ravimite kohta. Vilja toodud lahter, kuhu mérkida planeeritud slinnituse koht
ja slinnituse plaan.
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