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Y 
lipaino ja lihavuus ovat 30 viime vuoden 
aikana voimakkaasti lisääntyneet maa
ilmanlaajuisesti (1). Myös Suomessa 

ylipainoisten synnyttäjien määrä on jatkuvasti 
lisääntynyt (KUVA) (2). Joka neljäs synnyttä
jä oli 20 vuotta sitten ylipainoinen tai lihava. 
Vuonna 2015 ylipainoisia (painoindeksi ≥ 25–
29,9 kg/m2) oli 22,1 % ja lihavia (painoindeksi 
≥ 30 kg/m2) 13,2 % (2). Synnyttäjien paino 
lisääntyy iän myötä, ja 35 vuotta täyttäneistä 
synnyttäjistä olikin vuonna 2015 ylipainoisia 
25 % ja lihavia 15 % (2). Raskautta suunnitte
levan yli 35 vuoden ikä ja lihavuus pienentävät 
raskaaksi tulemisen mahdollisuutta (3).

Raskaudenaikainen ylipaino ja lihavuus altis
tavat sekä odottavan äidin että kehittyvän lap
sen komplikaatioille. Mitä suurempi äidin pai
noindeksi on ennen raskautta tai alkuraskau
den aikana, sitä suurempi on komplikaatioiden 
mahdollisuus raskauden aikana ja synnytykses
sä. Ylipainoisten äitien lapset ovat jo lapsuus
aikana usein ylipainoisia, ja lasten sairastuvuus 
myös myöhemmin elämässä on lisääntynyt. 

Äidin ylipaino ja lihavuus lisäävät 
raskauskomplikaatioita

Diabetes. Ylipainoisten synnyttäjien määrän 
lisääntyminen näkyy raskausdiabetesta sairas

tavien määrän selvänä lisääntymisenä. Raskaus
diabeteksen diagnoosi perustuu Suomessa kah
den tunnin glukoosirasitustestiin. Ennen vuotta 
2008 glukoosirasituksen poikkeavat rajaarvot 
raskaana olevilla olivat: paastoarvo 5,1, tun
nin kuluttua 10,0 ja kahden tunnin kuluttua 
8,7 mmol/l (4). Vuodesta 2008 lähtien patolo
giset rajaarvot ovat Käypä hoito suosituksen 
mukaan: paastoarvo 5,3, tunnin kuluttua 10,0 
ja kahden tunnin kuluttua 8,6 mmol/l (5). 

Vuonna 1993 raskausdiabetesta esiintyi 
6,5 %:lla synnyttäjistä EteläSuomessa (4). 
Syntymärekisterin mukaan vuonna 2008 Suo
messa oli raskausdiabetesta sairastavia 8,9 % 
ja vuonna 2015 jo 11,5 %. Raskausdiabetesta 
sairastavien määrän lisääntyminen liittyy paitsi 
ylipainoisten synnyttäjien määrän lisääntymi
seen, myös raskausdiabeteksen seulontakäy
täntöjen muuttumiseen. Vuoteen 2008 saakka 
seulonta oli riskitekijäpohjaista. 

Raskauden edetessä insuliiniresistenssi voi
mistuu istukan hormonien ja äidin rasvaku
doksen lisääntymisen seurauksena. Jos haiman 
beetasolut eivät pysty tuottamaan riittävästi 
insuliinia veren suurentuneen glukoosipitoi
suuden normalisoimiseksi, kehittyy raskaus
diabetes. Mitä suurempi äidin painoindeksi on, 
sitä suurempia ovat yleensä insuliiniresistenssi 
ja raskausdiabeteksen kehittymisen todennä
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KUVA.  Normaalipainoisten, ylipainoisten ja lihavien synnyttäjien määrät Suomessa vuosina 2006–2016 (2).
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köisyys (6). On kuitenkin muistettava, että dia
betes on monitekijäinen sairaus, joka kehittyy 
usein erilaisten perintö ja ympäristötekijöiden 
seurauksena. Suurella osalla lihavista synnyttä
jistä viskeraalisen rasvan määrä (suurentunut 
vyötärönympärys) on lisääntynyt, mihin liittyy 
metabolisia ongelmia, kuten kroonista tuleh
dusta sekä haitallisten lipoproteiinien synteesin 
ja insuliiniresistenssin lisääntymistä (7). 

Pienelle osalle lihavista odottavista  äideistä ei 
kuitenkaan kehity raskausdiabetesta, verenpai
nekomplikaatioita tai rasvaaineenvaihdunnan 
häiriöitä (7,8). Seitsemän maan vertailevassa 
tutkimuksessa Suomessa kuitenkin ainoastaan 
10 % lihavista naisista oli näitä metabolisesti 
terveitä (9). Ei kuitenkaan tiedetä, esiintyykö 
metabolisesti terveiden lihavien naisten jou
kossa vähemmän raskausdiabetesta kuin meta
bolisesti eiterveiden lihavien naisten.

Raskaudenaikaisella elämäntapa ja 
 ra vit se musinterventiolla on voitu vähentää li
havien raskaana olevien raskausdiabetesta (10). 
Tutkimuksessa ei kuitenkaan ilmennyt eroja 
raskausdiabetesta sairastavien interventioäitien 
ja verrokkiäitien raskauskomplikaatioiden ja 
vastasyntyneiden komplikaatioiden määrässä. 
Tämä saattaa johtua siitä, että suurimman osan 
raskausdiabetes oli niin lievä, että hoidoksi riitti 
pelkkä ruokavalio. Toinen mahdollisuus on, että 

äidin lihavuus vaikuttaa voimakkaammin komp
likaatioiden syntyyn kuin lievä raskausdiabetes. 
Tätä tukee ruotsalainen syntymärekisteritut
kimus, jossa lihavilla raskausdiabetesta sairas
tamattomilla synnyttäjillä todettiin enemmän 
komplikaatioita (preeklampsiaa, sikiön mak
rosomiaa, keisarileikkauksia) kuin normaalipai
noisilla raskausdiabetesta sairastavilla (11). 

Myös raskaana olevien tyypin 1 diabetesta 
sairastavien painoindeksi on suurentunut 25 
viime vuoden aikana (12). Vuosina 1988–1991 
tyypin 1 diabetesta sairastavista synnyttäjistä 
ylipainoisia oli 21,5 % ja lihavia 2,1 %. Nykyään 
lähes puolet tyypin 1 diabetesta sairastavista on 
raskauden alkaessa ylipainoisia ja yli 10 % liha
via. Lisääntynyt insuliiniresistenssi voi vaikeut
taa lihavien tyypin 1 diabeetikoiden hyvän glu
koositasapainon saavuttamista raskausaikana.

Kohonnut verenpaine. Äidin ylipaino ja li
havuus altistavat sekä krooniselle verenpaineen 
kohoamiselle että raskaudenaikaisille veren
painekomplikaatioille, kuten preeklampsialle 
(13). Voimakas insuliiniresistenssi näyttää 
liittyvän preeklampsian kehittymiseen jo en
nen preeklampsiaoireiden ilmaantumista ja 
jatkuvan myös synnytyksen jälkeen (14). Pre
eklampsiaan sairastuneiden ylipainoisten syn
nyttäjien insuliiniresistenssi oli voimakkaampi 
jo alkuraskauden aikana sekä koko raskauden 
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ajan ja vielä kolme kuukautta synnytyksen jäl
keenkin verrattuna ylipainoisiin synnyttäjiin, 
jotka eivät sairastuneet preeklampsiaan (14).

Ennenaikainen synnytys. Synnyttäjän 
ylipaino ja lihavuus altistavat ennenaikaiselle 
synnytykselle (15,16). Varsinkin hyvin ennen
aikaisten synnytysten (alle 28 raskausviikkoa) 
määrä korreloi vahvasti äidin painoindeksiin 
syntymärekisteritutkimuksissa (15,17). Yli
painoisten ja lihavien äitien lääketieteellisesti 
käynnistetyt ennenaikaiset synnytykset ovat 
yleisempiä kuin normaalipainoisten, mutta 
spontaaneja ennenaikaisia synnytyksiä esiintyy 
ainoastaan, kun synnyttäjät ovat huomattavan 
lihavia (painoindeksi ≥ 35,0 kg/m2) (15). 

Lihavuuteen liittyvät komplikaatiot (preek
lampsia, raskausdiabetes) selittävät suurimman 
osan ennen 37. raskausviikkoa tapahtuvista 
suunnitelluista ennenaikaisista synnytyksistä. 
Lihavilla synnyttäjillä, joilla ei todettu raskau
teen liittyviä komplikaatioita (kohonnutta ve
renpainetta tai raskausdiabetesta), oli vähem
män spontaaneja ennenaikaisia synnytyksiä 
kuin normaalipainoisilla. Spontaaneja ennen

aikaisia synnytyksiä esiintyi enemmän lihavilla 
raskausdiabetesta sairastavilla, mutta lihavilla 
verenpainepotilailla vähemmän verrattuna nor
maalipainoisiin (18).

Spontaaneihin ennenaikaisiin synnytyksiin 
liittyy usein infektio tai krooninen tulehdus 
sekä sytokiinien lisääntyminen äidin verenkier
rossa tai kohdussa (19). Lihavuuteen liittyy en
doteelin toimintahäiriötä, oksidatiivista stres
siä, lipotoksisuutta sekä äidin insuliiniresistens
siä, jotka voivat liittyä geneettisen taipumuksen 
lisäksi etiologisesti spontaaneihin ennenaikai
siin synnytyksiin (15).

Keisarileikkaus. Ylipainoisten ja varsin kin 
sairaalloisen lihavien (painoindeksi ≥ 40 kg/
m2) synnyttäjien suunniteltujen ja kiireellis
ten keisarileikkausten määrät ovat suurempia 
kuin normaalipainoisten (20). Synnytyksen 
käynnistäminen on huomattavan ylipainoisil
la synnyttäjillä keisarileikkauksen itsenäinen 
riskitekijä (21). Lisäksi lihavuus on tunnetusti 
leikkausinfek tioiden keskeinen riskitekijä, mikä 
näkyy myös keisarileikkausten jälkeisten infek
tioiden esiintyvyydessä (22).

Äidin ylipaino ja lihavuus lisäävät  
sikiön ja vastasyntyneen 
komplikaatioita

Synnynnäiset epämuodostumat. Lihavien 
äitien lapsilla on synnynnäisiä epämuodostu
mia selvästi yleisemmin kuin normaalipainois
ten äitien lapsilla (16,23). Epämuodostumien 
yleisyys on yhteydessä äidin lihavuuteen: mitä 
suurempi äidin painoindeksi on, sitä enemmän 
lapsilla esiintyy synnynnäisiä rakenteellisia 
poikkeavuuksia (23). Lisäksi äidin lihavuus 
vaikeuttaa merkittävästi epämuodostumien 
toteamista sikiön rakenteiden kaikukuvauk
sessa näkyvyyden heikkenemisen vuoksi (24). 
Lisääntynyt epämuodostumataipumus liittyy 
tunnetusti tyypin 1 diabetesta sairastavien 
raskauksiin, mutta näiden äitien lihavuuden 
vaikutusta epämuodostumariskiin ei tunneta 
(25). Kaikkien lihavien naisten raskauksissa 
esiintyy selvästi taustaväestöä enemmän lasten 
synnynnäisiä epämuodostumia, vaikka diabe
testa ei todettaisi (23,26). Keskivartalolihavuus 
lisää tulehdusta ja endoteelin dysfunktiota sekä 
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Ydinasiat

 8 Synnyttäjien keskimääräinen painoindeksi 
on suurentunut 30 viime vuoden aikana.

 8 Äidin ylipaino ja lihavuus lisäävät ennen‑
aikaisia synnytyksiä, raskauteen liittyviä 
verenpainekomplikaatioita, raskausdiabe‑
testa, keisarileikkauksia ja leikkauksiin liit‑
tyviä infektiokomplikaatioita.

 8 Äidin ylipaino ja lihavuus lisäävät synnyn‑
näisiä epämuodostumia, sikiön makro‑
somiaa, sikiön ja vastasyntyneen hapen‑
puutetta ja asfyksiaa, perinataali‑ ja lapsi‑
kuolleisuutta sekä CP‑vammaisuutta. 

 8 Ylipainoisen tai lihavan äidin painonpudo‑
tus ennen raskautta vähentää komplikaa‑
tioita. 
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häiritsee istukan aineenvaihduntaa, mikä voisi 
selittää lihavien synnyttäjien lasten epämuo
dostumataipumuksen lisääntymistä (27).

Sikiön makrosomia on tavallinen kompli
kaatio, kun synnyttäjä on ylipainoinen tai liha
va. Sen sijaan ylipainoisten ja lihavien synnyttä
jien pienipainoisten vastasyntyneiden määrä on 
ilmeisesti vähäisempi kuin normaali painoisten 
synnyttäjien. HAPOtutkimus on osoittanut äi
din painoindeksin ja sikiön hy perinsulinemian 
korreloivan lineaarisesti sikiön makrosomiaan 
riippumatta äidin glukoositasapainosta (28).

Kohdunsisäinen hapenpuute ja vastasyn-
tyneen asfyksia. Täysiaikaisten vastasynty
neiden asfyksiaoireet (pienet Apgarin pisteet 
viiden ja kymmenen minuutin iässä, kouris
tukset, mekoniumaspiraatio) liittyvät selvästi 
äidin ylipainoon ja lihavuuteen (29). Ruotsa
laisessa syntymärekisterikohortissa vastasyn
tyneen asfyksiariski lisääntyi asteittain, kun 
äidin painoindeksi suurentui. Preeklampsia, 
raskausdiabetes ja vastasyntyneen epämuo
dostumat altistavat suhteellisen usein sikiön 
hapenpuutteelle ja asfyksialle. Näiden asfyk
siaa aiheuttavien tekijöiden poissulkeminen ei 
kuitenkaan vähentänyt merkittävästi ylipainon 
ja lihavuuden aiheuttamaa asfyksiariskiä, mikä 
osoittaa äidin ylipainon ja lihavuuden liittyvän 
itsenäisesti vastasyntyneen hapenpuutteeseen 
ja asfyksiaan (29). 

Sekä kokeelliset että kliiniset tutkimukset 
osoittavat sikiön hyperinsulinemian korreloivan 
sikiön krooniseen hapenpuutteeseen (30). Siten 
on mahdollista, että ylipainoisten äitien vas
tasyntyneiden lisääntynyt asfyksia on ainakin 
osittain seurausta sikiön hyper insuli n e miasta. 
Kun verrattiin äidin kahta perättäistä raskautta ja 
synnytystä, vaikeaa vastasyntyneen huonokun
toisuutta (alle 7 Apgarin pistettä viiden minuu
tin iässä, vastasyntyneen kouristukset tai meko
niumaspiraatio) esiintyi enemmän jälkimmäisen 
raskauden yhteydessä, jos äidin painoindeksi 
suureni selvästi raskauksien välillä (31). Vaiku
tus oli selvin, kun normaalipainoisesta synnyttä
jästä tuli raskauksien välillä ylipainoinen.

Sikiö- ja lapsikuolleisuus on suurempi, jos 
raskaana oleva on ylipainoinen tai lihava (32). 
Ruotsalaisessa väestöpohjaisessa rekisteritut
kimuksessa tutkittiin yli 1,8 miljoonan yksisi

kiöisen synnytyksen lapsikuolleisuutta vuosina 
1992–2010. Normaalipainoisten synnyttäjien 
lapsikuolleisuus oli 2,4/1 000 ja sairaalloisen li
havien 5,8/1 000. Lapsikuolleisuus lisääntyi yli
painon ja lihavuuden lisääntyessä ja liittyi ensi
sijaisesti täysiaikaisiin raskauksiin ja vastasynty
neiden asfyksiaan. Huomattavan lihavien äitien 
lapsikuolleisuus ensimmäisen vuoden aikana 
liittyi myös synnynnäisiin epämuodostumiin ja 
kätkytkuolemiin (32). Ylipainoisten ja lihavien 
synnyttäjien yli 35 vuoden ikä lisää varsinkin 
sikiökuolemia, mutta myös preeklampsiaa, en
nenaikaisia synnytyksiä, sikiön makrosomiaa ja 
keisarileikkauksia (33).

Äidin ylipainon ja lihavuuden 
vaikutus lapsen myöhempään 
terveyteen

Sydän- ja verisuonitaudit. Useat tutkimukset 
ovat osoittaneet äidin lihavuuden tai poikkea
van suuren raskaudenaikaisen painonnousun 
olevan itsenäisesti yhteydessä lapsen tai nuoren 
myöhempään lihavuuteen (34). Alkuraskauden 
voimakas painonlisäys liittyy erityisesti nuor
ten painoindeksiin ja vyötärönympärykseen 
(34,35). Äidin alkuraskauden painoindeksi 
korreloi nuorten myöhempiin sydän ja aineen
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vaihduntasairauksien riskitekijöihin sekä aikui
siän sydän ja verisuonitautisairastuvuuteen ja 
kuolleisuuteen (36–38).

Astma. Äidin lihavuus vaikuttaa epäedulli
sesti lapsen immuunijärjestelmään ilmeisesti jo 
ennen syntymää (36). Tämä todennäköisesti 
selittää, miksi astmaa esiintyy enemmän liha
vien kuin normaalipainoisten äitien lasten jou
kossa (39,40).

Neurologiset komplikaatiot. Mitä suurem
pi äidin painoindeksi on raskauden alussa, sitä 
suurempi on lapsen epilepsiariski (7,41). Vasta
syntyneen mekoniumaspiraatio, vähäiset Apga
rin pisteet, hypoksisiskeeminen enkefalopatia 
ja kouristukset liittyvät erityisen voimakkaasti 
myöhemmin ilmenevään lapsen epilepsiaan 
(41). Metaanalyysissa on todettu äidin liha
vuuden olevan yhteydessä lasten kognitiivisiin 
ongelmiin ja aktiivisuuden ja tarkkaavuuden 
häiriöön (ADHD), nuorten syömishäiriöihin 
sekä psykooseihin aikuisiässä (42). On kuiten
kin myös esitetty, että jälkeläisten kehityshäiriöt 
ja neurologiset kompli kaatiot eivät johtuisikaan 
äidin raskaudenaikaisesta ylipainosta vaan syn
tymänjälkeisistä tekijöistä, kuten ympäristöte
kijöistä ja sosioekonomisista ongelmista (7).

Spastista paraplegiaa (CPoireyhtymää) 
esiintyy eniten täysiaikaisina syntyneillä lap
silla, mutta etiologia jää usein epäselväksi. Äi
din ylipainoa ja lihavuutta on pidetty yhtenä 
mahdollisena CPoireyhtymän syynä (43,44). 
Ruotsalaisessa syntymärekisteritutkimuksessa 
todettiin äidin ylipainon ja lihavuuden liittyvän 
merkitsevästi vuosina 1997–2011 täysiaikaisina 
syntyneiden lasten CPoireyhtymiin (45). Sen 
sijaan ennenaikaisuus ei tässä tutkimuksessa 
liittynyt CPoireyhtymiin. Mitä suurempi äi
din painoindeksi oli, sitä useammin lapsella oli 

CPoireyhtymä. CPoire yhtymä selittyi osittain 
vastasyntyneen asfyksialla ja vähäisillä Apgarin 
pisteillä. Käsitykset vastasyntyneen asfyksian 
ja CPoireyhtymän välisestä yhteydestä vaih
televat kirjallisuudessa kuitenkin suuresti (46).

Miten hoitaa raskauden ajan 
lihavuutta?

Raskaudenaikainen painonnousu. TAULUKOS-

SA on suositus raskaudenaikaiseksi kokonais
painonnousuksi normaalipainoisille, ylipainoi
sille ja lihaville synnyttäjille (47). Äskettäin 
ilmestyneessä systemoidussa katsauksessa ja 
metaanalyysissa todetaan raskaus kompli kaa
tioi den ja jälkeläisten komplikaatioiden määrän 
lisääntyvän, kun raskaudenaikainen painon
nousu ylittää TAULUKOSSA esitetyt suositukset 
(48). On kuitenkin huomattava, että myös 
näitä suosituksia pienempi raskaudenaikainen 
painonnousu lisää edellä mainittuja komplikaa
tioita (48). 

Ruokavalion kokonaiskalorimääräksi suo
sitellaan ylipainoisille ja lihaville, raskausdia
betesta sairastaville äideille 1 600–1 800 kcal/
vrk ja normaalipainoisille 1 800–2 000 kcal/vrk 
(5). Sen sijaan ylipainoisille ja lihaville äideil
le, jotka eivät sairasta raskausdiabetesta, ei ole 
olemassa selviä suosituksia raskaudenaikaisis
ta kokonaiskalorimääristä. Tuntuisi kuitenkin 
loogiselta, että lihavien äitien, joilla ei ole to
dettu raskausdiabetesta, hoidossa käytettäisiin 
samoja ravitsemussuosituksia kuin raskausdia
betesta sairastavien lihavien äitien. 

Edellä mainittu suositus johtaa usein liha vien 
äitien vähäiseen painonnousuun raskauden 
aikana, mistä ei kuitenkaan ole haittaa äidille 
eikä kehittyvälle lapselle. Kanadalaisessa tutki
muksessa osoitettiin, että lihavuusleikkauksella 
aikaansaatu painonpudotus ennen raskautta vä
hentää lihavuuden lapselle aiheuttamia terveys
riskejä (49). Tutkimuksessa verrattiin samojen 
äitien ennen lihavuusleikkausta syntyneitä 
lapsia leikkauksen jälkeen syntyneisiin. Jälkim
mäisten joukossa esiintyi vähemmän makro
somiaa, kolminkertaisesti vähemmän vaikeaa 
lihavuutta ja vähemmän insuliiniresistenssiä 
kuin ennen lihavuusleikkausta syntyneiden 
joukossa (49). 

TAULUKKO. Suositus raskaudenaikaisesta kokonaispai‑
nonnoususta eri painoindeksiluokissa (47). Suositusta suu‑
remmat ja pienemmät raskaudenaikaiset painon muutokset 
lisäävät sekä raskauskomplikaatioita että sikiön, vastasynty‑
neen ja lapsen komplikaatioita (48).

Synnyttäjän painoindeksi 
ennen raskautta (kg/m2) 

Suositeltu raskaudenaikainen 
kokonaispainonnousu (kg)

18,5–24,9 11–16

25,0–29,9  7–11

≥ 30,0 5–9
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Lopuksi

Raskaudenaikainen lihavuus aiheuttaa sekä äi
dille että kehittyvälle lapselle merkittäviä riske
jä. Tästä huolimatta suurimman osan ylipainoi
sista synnyttäjistä raskaus ja synnytys sujuvat 
normaalisti ilman komplikaatioita. Raskaana 
olevien tiedot ylipainon ja lihavuuden haital
lisista vaikutuksista raskauden kulkuun, kehit
tyvään sikiöön ja lapseen ovat kuitenkin usein 
puutteellisia, eikä yhtenäisiä seuranta ja hoito
ohjeita ole (7,50). 

Synnyttäjiä ei tulisi syyllistää ylipainosta, 
vaan heitä tulisi ohjeistaa asianmukaisesti ris
keistä ja kannustaa painokkaasti elämäntapa
muutoksiin mieluiten jo raskauden suunnit
teluvaiheessa ja viimeistään raskausaikana. 
Vähäinenkin laihduttaminen ennen raskautta 
parantaa raskauden ennustetta. Myös raskauk
sien välistä painonnousua olisi pyrittävä kaikin 
tavoin estämään. Äidin ylipaino ja elämäntavat 
vaikuttavat raskaus ja synnytysriskeihin sekä 
koko perheen myöhempään terveyteen. Siksi 

lihavia äitejä tulisikin seurata tarkasti ja kan
nustaa heitä elämäntapamuutoksiin äitiysneu
voloiden ja äitiyspoliklinikoiden lisäksi myös 
perusterveydenhuollossa raskauden jälkeen. 
Jotta äidit eivät jäisi yksin ylipainoongelmien
sa kanssa, tulisi suunnitella hoitopolkuja, jotka 
mahdollistaisivat sen, että synnytyssairaalat 
voisivat ohjata sairaalloisen lihavat synnyttä
neet äidit terveydenhuollon painonhallinta
ryhmiin ja indikaatioiden täyttyessä laihdutus
leikkausharkintaan. Näin voitaisiin vähentää 
vakavien komplikaatioiden riskiä seuraavan 
raskauden yhteydessä. ■
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SUMMARY
Maternal overweight and obesity increase pregnancy complications and worsens outcomes of the offspring
Overweight and obesity have markedly increased among pregnant women during the last three decades. Maternal 
overweight and obesity increase preterm births, hypertensive complications during pregnancy, gestational diabetes, 
caesarean sections and infection complications. Maternal overweight and obesity also increase congenital malformations, 
fetal overgrowth, fetal and neonatal hypoxic complications, cerebral palsy and perinatal and infant death. Most complications 
increase with increasing degree of obesity. Even a slight decrease of maternal weight before pregnancy decreases the risk 
of these complications. It seems likely that obese women have more serious pregnancy and offspring complications than 
normal weight women with mild gestational diabetes.
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