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ÖZET 

 

 

Gestasyonel Diyabetli Kadınlarda Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli 

Eğitim Modelinin Diyabet Yönetimi ve Doğum Sonuçlarına Etkisi 

Sinem GÜVEN DĠNMEZ 

HemĢirelik Doktora Programı 

20. Nisan. 2022 

 

Gestasyonel diyabetli kadınlarda Planlı DavranıĢ Teorisi (PDT) temelli eğitim 

modelinin diyabet yönetimi ve doğum sonuçlarına etkisini belirlemek amacıyla yapılan 

çalıĢma iki aĢamadan oluĢmaktadır. Ġlk aĢamada PDT temelli ölçüm aracı olan 

‗‗Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ (DNTD)‘‘ ölçeğinin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢması, ġubat- Nisan 2020 tarihleri arasında 133 gestasyonel diyabetli 

(GDM) gebe üzerinde yapılmıĢtır. Veriler önce psikolinguistik sonra psikometrik olarak 

analiz edilmiĢtir. Yapılan analizlerde; madde toplam puan korelasyon değerlerinin .354 

ve .713 arasında olduğu, cronbach alpha (α) güvenirlik kat sayısının .88, test-tekrar test 

korelasyon kat sayısı değerlerinin (r) madde bazında yüksek olduğu ve kısa zamana 

göre tutarlılık gösterdiği belirlenen ölçek beĢ alt boyutlu yapı olarak doğrulanmıĢtır. 

Ġkinci aĢamada GDM‘li gebelerde PDT temelli eğitim müdahalesi randomize kontrollü 

olarak, Mayıs- Kasım 2021 tarihleri arasında, 66 gebe (müdahale:33, kontrol:33) 

üzerinde yapılmıĢtır. Veriler; KiĢisel Veri Toplama Formu, DNTD Ölçeği, Metabolik 

Kontrol DeğiĢkenleri (MKD) Formu, Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları 

Formu aracılığı ile yüz yüze, online ve telefon ile toplanmıĢtır. Müdahale  grubuna, 

PDT temelli ‗‗Motivasyonel GörüĢme‘‘ ile yapılandırılmıĢ eğitim programı 

uygulanırken, kontrol grubu standart bakım almıĢtır. Veriler tanımlayıcı ve önemlilik 

testleri ile analiz edilmiĢtir. Önemlilik düzeyi p<0.05‘tir. Müdahale ve kontrol grupları 

arasında; DNTD ölçeği tutum, öznel norm ve niyet alt boyutları puan ortalamaları 

arasında anlamlı farklılık saptanmıĢtır (p<0.05). MKD parametrelerinden tokluk kan 

Ģekeri, HbA1c ve Beden Kitle Ġndeksi ölçüm değerlerinde anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0.05). Annenin doğum sonu diyabet kontrolüne gitme durumu ve bebeklerin ilk 

beslenme zamanları yönünden istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 

ÇalıĢma sonucu; DNTD ölçeğinin GDM‘li gebeler için geçerli ve güvenilir bir ölçüm 

aracı olduğunu ve PDT‘ye dayalı yapılan eğitim müdahalesinin GDM‘li gebelerde 

tutum, öznel norm ve niyete etki ederek diyabet yönetimine katkı sağladığını 

göstermiĢtir.  

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, diyabet yönetimi, planlı davranıĢ teorisi, 

motivasyonel görüĢme, hemĢirelik, geçerlilik ve güvenirlik 
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ABSTRACT 

 

 

The Effect Birth Outcome and Diabetes Management of Planned Behavior Theory 

Based Education Model in Women with Gestational Diabetes 

Sinem Güven Dinmez 

Doctor of Philosophy (PhD in Nursing) 

April 20, 2022 

 

This study, which aims to determine the effect of Theory of Planned Behavior (TPB)-

based education model on diabetes management and birth outcomes in women with 

gestational diabetes, consist of two stages. In the first stage, the Turkish validity and 

reliability study of the "The Diabetes Intention, Attitude And Behavior Questionnaire 

(DIAB-Q)", which is a TPB-based measurement tool, was conducted on 133 pregnant 

women with gestational diabetes (GDM) between February and April 2020. The data 

were analyzed first psycholinguistically and then psychometrically. In the analyzes, it 

was determined that the item-total score correlation values of the questionnaire were 

between .354 and .713, the Cronbach alpha (α) reliability coefficient was .88, the test-

retest correlation coefficient values (r) were high on item basis and showed consistency 

over a short period of time and the questionnaire was validated as a five sub-

dimensional construct. In the second stage, TPB-based education intervention in 

pregnant women with GDM was performed in a randomized controlled manner on 66 

pregnant women (intervention: 33, control: 33) between May and November 2021. Data 

were collected face-to-face, online and over the phone with the help of the Personal 

Data Collection Form, DIAB-Q, Metabolic Control Variables (MCV) Form, Maternal 

and Baby Birth Outcomes Form. While a structured training program was applied with 

PDT-based "Motivational Interview" to the intervention group; control group received 

standard care. The data were analyzed with descriptive and significance tests. The 

significance level is p<0.05. A significant difference was found between the 

intervention and control groups in terms of mean scores of the DIAB-Q attitude, 

subjective norm and intention sub-dimensions (p<0.05). A significant difference was 

found in the measurement values of postprandial blood glucose, HbA1c and Body Mass 

Index, which are among the MCV parameters (p<0.05). A statistically significant 

difference was found in terms of the mother's postpartum diabetes control and the first 

feeding times of the babies (p<0.05). In conclusion, This study showed that the DIAB-

Q is a valid and reliable measurement tool for pregnant women with GDM, and the 

educational intervention based on TPB contributes to diabetes management by affecting 

attitudes, subjective norms, and intentions in pregnant women with GDM.  

 

Keywords: Gestational diabetes, diabetes management, theory of planned behavior, 

motivational interviewing, nursing, reliability and validity. 
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Bölüm 1 

GĠRĠġ 

 

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi 

Gebelik dönemi kadının yaĢam dönemleri arasında doğal bir olay olarak yerini 

alsa da,  anne bedeninde meydana gelen anatomik, fizyolojik ve ruhsal değiĢiklikler 

bazı riskli durumlara neden olabilmektedir (Ali & Dornhorst, 2011; Çetin, Demirci, 

Çalık, & Akıncı, 2017). Bunlardan en yaygın olanı Gestasyonel Diabetes Mellitus 

(GDM), gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde ilk defa teĢhis edilen diyabet olarak 

tanımlanmaktadır (ACOG, 2018; Mihmanlı & Mihmanlı, 2015; WHO, 1999). Obezite 

ve sedanter yaĢam tarzındaki artıĢ nedeniyle, üreme çağındaki kadınlar arasında GDM 

prevalansının küresel olarak yükseldiği bildirilmektedir (ACOG, 2018). Tüm dünyada 

annede diyabet olması nedeni ile 21 milyondan fazla doğumun etkilendiği bildirilirken 

(Egan, Dow, & Vella, 2020), Uluslararası Diyabet Federasyonunun (IDF (International 

Diabetes Federation) bildirdiğine göre (2019), hiperglisemiden etkilenen tüm gebelerin 

%84‘ü GDM‘dir (IDF, 2019). Ülkemizde ise GDM prevalansı yapılan çalıĢmalarda; 

Güneydoğu bölgesinde % 22.3 (Akgöl, AbuĢoğlu, Gün, & Ünlü, 2017), Ġstanbul‘da % 

28 (Aktun, Uyan, Yorgunlar, & Acet, 2015),  Trabzon‘da % 4.8 (Erem, Kuzu, Değer, & 

Can, 2015), Ankara‘da % 4.48 olarak bulunmuĢtur (Karcaaltıncaba, Kandemir, Yalvaç, 

Güvendağ-Güven, & Haberal, 2009). Güncel bir meta-analiz çalıĢmasında ise;  (2006-

2018 yılları arası) 50.767 gebede GDM prevalansının %7.7 olduğu, bölgeler arasında 

%17.6 ile Karadeniz‘in en yüksek, Ġç Anadolu‘nun ise % 5.1 ile en düĢük prevalansa 

sahip olduğu belirlenmiĢtir (Karaçam & Çelik, 2019). GDM prevalansının geniĢ değer 

aralıklarında yer almasının, ülkelerin tarama ve tanı kriterlerinde farklı yaklaĢımları (tek 

basamaklı, çift basamaklı) benimsemesinden kaynaklandığı bildirilmektedir (ADA, 

2018a).  

Görülme sıklığı oldukça değiĢkenlik gösteren GDM anne, bebek ve yenidoğan 

sağlığı açısından gebeliği riskli duruma getirmektedir (Ali & Dornhorst, 2011; CDC, 

2019; Çetinkalp, 2017; Langer, 2015). Yapılan bir sistematik incelemede (Griffith et al., 

2019); GDM'li kadınlarda preeklampsi geliĢme riskinin daha yüksek olduğu, doğum 

indüksiyonuna daha fazla ihtiyaç duyulduğu, doğum sonrası glukoz değerleri normal 

sınırlarda olsa dahi hayatın ileri dönemlerinde Diabetes Mellitus (DM) geliĢme riskinin 

yedi kat artıĢ gösterdiği, kadınların yarısından fazlasında doğumdan sonraki 10 yıl 
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içinde Tip 2 DM geliĢtiği bildirilmiĢtir. Bunun yanı sıra GDM'li annelerden doğan 

bebeklerin iri (makrozomik) olması nedeniyle sinir felci, kemik kırığı ve omuz distozisi 

gibi doğum travmalarını yaĢama olasılıklarının arttığı ve yenidoğan döneminde solunum 

sıkıntısı, sarılık ve hipoglisemi riskinin daha yüksek olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca 

GDM‘nin çocukluk ve yetiĢkinlik döneminde obezite, diyabet, metabolik sendrom ve 

nörogeliĢimsel problemler yaratarak uzun vadeli olumsuz sağlık sonuçları 

oluĢturabileceği vurgulanmıĢtır. Yapılan bir çalıĢmada GDM‘nin genetik aktarımı ile 

ilgili olarak hiperglisemisi olan  annelerden  doğan kız bebeklerin, ileri yaĢlarda kendi 

gebeliklerinde GDM geliĢme riskini arttırdığı belirtilmektedir (Claesson, Åberg, & 

Maršál, 2007). Türkiye sağlık politikası kapsamında da GDM, anne ve bebeğe yönelik 

sağlık riskleri nedeniyle Doğum Öncesi (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018a) ve Doğum Sonu 

Bakım Yönetim Rehberi (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018b) ile Riskli Gebelikler Yönetim 

Rehberleri‘nde (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018c) riskli durum olarak tanımlanmıĢtır. 

 Perinatal dönemde hem anne hem de bebek sağlığını riske sokan GDM‘yi ve 

DM‘yi etkin yönetebilmek için ülke bazında diyabete özel dernek ve kuruluĢların 

(Erdoğan et al., 2019; http://www.tdhd.org, 2019) yanı sıra geniĢ popülasyonlu 

araĢtırma sonuçlarının benzer müdahaleleri önerdiği gözlenmektedir. Bu müdahaleler 

GDM‘yi önlemek ve kontrol altına almak amacıyla yaĢam tarzı değiĢikliklerine yönelik 

kombine yaklaĢımları ön plana çıkarmaktadır (ADA, 2018; Erdoğan et al., 2019; 

Griffith et al., 2019). ÇalıĢmalarda tıbbi beslenme diyeti, fiziksel aktivite ve farmasötik 

müdahaleler gibi yaĢam tarzında meydana gelecek değiĢikliklerin glisemik düzey 

üzerinde doğrudan ve dolaylı etkileri olduğu, bu müdahalelerin GDM riskini azaltmak 

için kullanılabileceği bildirilmektedir (Ley et al., 2011; Rogozinska, Chamillard, 

Hitman, Khan, & Thangaratinam, 2015). Gebelik öncesi dönemde sağlıklı yaĢam 

tarzının, GDM riski üzerine etkisini konu alan bir araĢtırmada; hem normal kilolu, hem 

de kilolu kadınlar arasında sağlıklı beslenme ve düzenli egzersizin GDM riskini 

düĢürdüğü belirlenmiĢtir. Aynı çalıĢmada kadınların hamilelik ve/veya doğum 

sonuçlarını iyileĢtirmeye yönelik motivasyonlarının, gebelik öncesi ve gebelik sırasında 

yapılacak müdahaleler için iyi bir fırsat olabileceği vurgulanmaktadır (Zhang et al., 

2014). Benzer müdahaleler GDM tanısı aldıktan sonra da metabolik kontrolün 

sağlanması amacıyla önerilmekte olup, özellikle ikinci  trimesterin baĢında planlanan 

yaĢam tarzı değiĢiklikleri ile olumlu sağlık sonucu elde edilebileceği ve maliyet 

yüklerinin azalacağı bildirilmektedir. Hatta GDM tanısı konan kadınların %70-85'inin 

tek baĢına yaĢam tarzı değiĢikliği ile GDM‘yi kontrol edebileceği, ancak kan Ģekeri 
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kontrolünün sağlanamadığı durumlarda ilaç kullanımına geçilebileceği belirtilmektedir 

(ADA, 2018). GDM‘de yaĢam tarzı müdahalelerini değerlendiren bir meta-analizde 

makrozomide (4000g üstü) azalma olduğu ve annelerin doğumdan bir yıl sonra doğum 

öncesi kilosuna ulaĢma olasılığının yüksek olduğu bildirilmekte olup, GDM tanısı 

aldıktan sonra da yapılacak müdahaleler ile olumlu gebelik sonuçlarını elde etmenin 

mümkün olabileceği savunulmaktadır (Brown et al., 2017). 

Ülkemizde Halk Sağlığı Kurumu tarafından ‗‗Türkiye Diyabet Programı 2015-

2020‘‘ kapsamında yer alan stratejilerde; yaĢam tarzı değiĢikliklerine yönelik eğitim 

faaliyetlerinin yaygınlaĢtırılarak hasta ve yakınlarının uyumunun sağlanması 

hedeflenmektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı Halk Sağlığı Genel Müdürlüğü, 2014). Eğitim 

faaliyetlerinde sağlık çalıĢanlarının, özellikle aileler ve toplumla iç içe olan hemĢirelerin 

rolü önemlidir. Ancak gerekli olan müdahalelerin baĢarıya ulaĢması kiĢilerin davranıĢ 

değiĢimine olan uyumu ile ilgili olmaktadır. Bu süreçte hemĢireler farmakolojik 

müdahalelerden daha çok, hastaların özyönetim stratejilerini geliĢtirici (Coelho et al., 

2018),  değiĢen sağlık sistemleri ve maliyet yükü karĢısında motivasyonu artırıcı ve 

teorik temelli programlar sayesinde davranıĢ değiĢimini kolaylaĢtırıcı konumda yer 

almaktadır (Krall, Donihi, Hatam, Koshinsky, & Siminerio, 2016; Shinitzky & Kub, 

2001). 

GDM‘ye yönelik yaĢam tarzı müdahalelerini konu alan birçok çalıĢmada 

hemĢireliğin bilimsel bilgi temelini geliĢtirmeye hizmet eden çeĢitli teori ve 

modellerden yararlanıldığı görülmektedir (Balcan, 2010; Çetinkaya, 2018; Shabibi et 

al., 2017; ġen, 2011; Ural, 2016). Literatürde planlı eğitim müdahalelerinin yanı sıra 

kiĢilerin sağlık davranıĢlarında geliĢim sağlamaya yönelik olarak Sağlık Ġnanç Modeli 

(Jones, Roche, & Appel, 2009), Sağlığı GeliĢtirme Modeli (Çalık, 2017), Sağlıklı 

YaĢam Biçimi DavranıĢları (Ural, 2016), Özbakım Eksikliği Teorisi (Avdal Ünsal, 

2010) gibi davranıĢ değiĢim modellerinin kullanıldığı belirtilmektedir. Bu modellerin 

yanı sıra ülkemizde daha önce bu alanda kullanılmamakla birlikte davranıĢa yönelik 

niyet ve değiĢim modellerini kapsayan Planlı DavranıĢ Teorisi de (PDT) tercih edilen 

modeller arasında yer almaktadır. Bu teoriyi diğer davranıĢsal modellerden ayıran 

özelliği bir değiĢim planlarken kiĢinin davranıĢsal niyetini temel almasıdır. PDT‘ye 

dayalı olarak GDM üzerine yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; yaĢam tarzı değiĢimine 

yönelik değerlendirmelerin çoğunlukla bütüncül olarak ele alınmadığı, sağlıklı 

beslenme (Blue & Marrero, 2006), fiziksel aktivite (Blue, Marrero, & Black, 2008) ya 

da ilaç kullanımı (Farmer, Kinmonth, & Sutton, 2006) temelinde ayrı ayrı ele alındığı 
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görülmektedir. Sosyal bir varlık olan insanın davranıĢ değiĢimi ve geliĢimine etki eden 

ve Ajzen (1992) tarafından geliĢtirilmiĢ olan Planlı DavranıĢ Teorisi (PDT); bir 

davranıĢın gerçekleĢtirilmesine etki eden birden çok bileĢen olduğunu ve bireyin belirli 

bir davranıĢı yerine getirmesindeki ilk etmenin o davranıĢa yönelik niyeti olduğunu 

kabul etmektedir. Niyet, davranıĢı etkileyen motivasyonel etkenleri kapsamaktadır. Bu 

etkenler davranıĢsal inançlar, normatif inançlar ve kontrol inançları Ģeklinde yer 

almaktadır ve Ajzen‘e göre inançlara etki eden faktörler değiĢtirildiğinde davranıĢsal 

inançlara da etki edilebilmektedir. Dolayısıyla davranıĢın ortaya çıkmasını engelleyen 

etkenler ortadan kaldırılmaktadır (Ajzen & Driver, 1992). Diyabetli (DM) gruplarda 

PDT kullanılarak yapılan araĢtırmaları değerlendiren bir sistematik incelemede; farklı 

diyabet popülasyonları için hedeflenen davranıĢsal müdahalelerin tasarlanmasında 

teorinin yararlı olduğu vurgulanmıĢtır (Akbar, Anderson, & Gallegos, 2015). 

Uluslararası düzeyde farklı disiplinlerde sıklıkla kullanılan teori, sağlık alanında da 

bebek beslenmesi (Wambach & Koehn, 2004), emzirme (Dodgson, Henly, Duckett, & 

Tarrant, 2003), kronik hastalıklar (Rich, Brandes, Mullan, & Hagger, 2015), aĢılama 

(Catalano et al., 2017), servikal kanser taraması (Roncancio et al., 2015) gibi çeĢitli 

alanlarda kullanıldığı görülmüĢtür. Bu bağlamda günümüzde insan davranıĢlarını 

açıklamada en fazla kullanılan sosyal-psikolojik modellerden biri olan PDT temelinde 

hazırlanan eğitim ve izlem modelinin niyete yönelik planlanma avantajı ile GDM‘ye 

iliĢkin yaĢam tarzı müdahalelerine bütüncül olarak etki edebileceği ve doğum 

sonuçlarına olumlu katkı sağlayacağı düĢünülmektedir. 

           

1.2. AraĢtırmanın Amacı  

Gebelikte önemli bir risk faktörü olan GDM etkin müdahale edildiğinde iyi 

yönetilebilen bir gebelik komplikasyonu olup, erken tanı, tedavi ve izlem ile anne, 

bebek ve yenidoğan üzerindeki olumsuz sağlık etkileri engellenebilmektedir. 

Literatürde tıbbi beslenme, fiziksel aktivite ve ilaç tedavisi gibi yaĢam tarzına yönelik 

birlikte ya da ayrı kullanımını konu alan çalıĢmalar bulunmaktadır (Akbar et al., 2015; 

Çetinkalp, 2017). Ancak müdahalelerin etkili olabilmesi insanların davranıĢ 

değiĢikliğini benimsemesi ve gerçekleĢtirmesi sonucu mümkün olabilmektedir. Ġnsan 

davranıĢı belli bir hedefe yönelik olarak belli koĢullarda ortaya çıkan belirgin ve 

gözlenebilen yanıt olarak tanımlanmaktadır. Dolayısıyla öncelikli olarak hedefe iliĢkin 

niyetin belirlenip, niyet geliĢimine etki eden inançlar ortaya koyulursa davranıĢın 

önündeki engeller kaldırılabilir ve davranıĢa yönelik motivasyon sağlanabilir (Ajzen & 
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Driver, 1992). Bu çalıĢmada; PDT temelli Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ 

Ölçeğinin (DNTD-Ö)=(The Diabetes Intention, Attitude, and Behavior Questionnaire-

DIAB-Q) Türkçeye uyarlanması ve PDT temel alınarak hazırlanan hemĢirelik eğitim 

müdahalesinin gestasyonel diyabet yönetimi ve doğum sonuçları üzerine etkisinin 

araĢtırılması amaçlanmıĢtır. 

 

1.3. AraĢtırmanın Hipotezleri 

H1: Planlı DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubundaki gebeler ile 

kontrol grubu gebeler arasında Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği (DNTD-

Ö) Puan Ortalamaları yönünden istatistiksel olarak fark vardır. 

H2: Planlı DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubu ile kontrol grubu 

arasında Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri (MKD) (laboratuvar bulguları (kan Ģekeri, 

HbA1c, kan lipitleri), Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ), Kan Basıncı) değerleri arasında fark 

vardır. 

H2a: Müdahale grubunun MKD parametrelerinden laboratuvar bulgularına (kan 

Ģekeri, HbA1c, kan lipitleri) iliĢkin değerlerinin puan ortalamaları kontrol grubuna 

göre normal sınırlardadır. 

H2b: Müdahale grubunun BKĠ değer ortalamaları kontrol grubuna göre normal 

sınırlardadır. 

H2c: Müdahale grubunun Kan Basıncı değerleri değer ortalamaları kontrol 

grubuna göre normal sınırlardadır. 

H3: Planlı DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubu ile kontrol grubu 

arasında anneye yönelik doğum sonuçları yönünden fark vardır. 

H3a: Müdahale grubunun kontrol grubuna göre miyadında doğum yapma oranı 

daha yüksektir. 

H3b: Müdahale grubunun kontrol grubuna göre komplikasyon geliĢme 

(hiperglisemi, hipoglisemi, maternal hipertansiyon) oranı daha düĢüktür. 

H3c: Kontrol grubunun müdahale grubuna göre hastanede kalma süresi (normal 

doğumlarda 1 gün, sezaryen doğumlarda 2 gün) daha uzundur. 

H4: Planlı DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubu ile kontrol grubu 

arasında bebeğe yönelik doğum sonuçları yönünden fark vardır. 

H4a: Müdahale grubunun kontrol grubuna göre APGAR (Activity, Pulse,   

Grimace, Appearance,Respiration) skoru ortalamaları daha yüksektir. 
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H4b: Müdahale grubunun kontrol grubuna göre komplikasyon geliĢme oranı 

(makrozomi, distozi, fetal asidoz, respiratuvar distres sendromu (RDS), 

doğum travması, neonatal hipoglisemi, neonatal hiperbilirubinemi) daha 

düĢüktür. 

H4c: Müdahale grubunun kontrol grubuna göre emmeye baĢlama zamanı      

(postpartum bir saat içinde) daha erkendir.  
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Bölüm 2 

GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Diabetes Mellitus  

Diabetes Mellitus olarak adlandırılan ‗‗diyabet‘‘ hastalığı insülin hormonunun 

salınımı ve/ veya insülin etkisindeki bozulma nedeniyle ortaya çıkan, vücudun 

karbonhidrat, yağ ve protein  metabolizmasında bozukluklara yol açan, uzun süreli 

olarak kan glukozunun yüksekliği ile karakterize metabolik bir hastalıktır. Temel sebep 

insülin hormonunun yetersiz salgılanması ya da insüline karĢı dokuların yeterli cevabı 

verememesi ile iliĢkilidir.  Belirtileri arasında; sık idrar yapma (poliüri), sık su içme 

(polidipsi), kilo kaybı, bazen sık yemek yeme (polifaji) ve bulanık görme gibi 

semptomlar yer almaktadır. Uzun süreli diyabete bağlı olarak mikrovasküler (nefropati, 

nöropati, retinopati) ve makrovasküler (kardiyovasküler, serebrovasküler ve periferik 

vasküler hastalık) sistemleri etkileyen komplikasyonlar geliĢebilmektedir. (ACOG, 

2018; DeFronzo, Eldor, & Abdul-Ghani, 2013; Hod, Jovanovic, Di Renzo, De Leiva, & 

Langer, 2018; Mihmanlı & Mihmanlı, 2015; TEMD, 2020; WHO, 1999).  

Dünya genelinde 2019 yılında 463 milyon diyabetli nüfusu olduğu ve 2045 

yılına kadar bu sayının 700 milyona ulaĢacağı öngörülmektedir (IDF, 2019).  Diyabetin 

kontrol altına alınması ve etkin yönetimi (insülin, antidiyabetik oral ajanlar, tıbbi 

beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, kilo kontrolü ve kan Ģekerinin izlenmesi)  küresel 

olarak ciddi bir halk sağlığı sorunu önlenmesi açısından önemlidir (TEMD, 2020). 

Diyabet, temel olarak Tip 1 diyabet, Tip 2 DM ve gebelik diyabeti (gestasyonel diyabet) 

olmak üzere üç kategoride sınıflandırılmaktadır (ADA, 2014; Petersmann et al., 2019); 

Tip 1 diyabet; önceden engellenemeyen genellikle çocukluk çağında ya da genellikle 

30 yaĢ öncesi dönemde görülen diyabet çeĢididir. Tip 1 DM ‗‗insüline bağımlı diyabet‘‘ 

veya ‗‗juvenil baĢlangıçlı diyabet‘‘ terimleriyle de adlandırılmaktadır. Diyabetlilerin 

sadece %5-10'unu oluĢturan bu diyabet Ģekli, pankreasın β hücrelerinin otoimmün 

(%90) ve non otoimmün (%10) yıkımından kaynaklanır.   

Tip 2 diyabet; insülin direnci zemininde baĢlayan ve ilerleyici insülin salınımının 

defekti ile karakterize olan diyabet çeĢididir. Ġnsülin direnci, karbonhidrat alımından 

sonra bozulmuĢ glukoz alımı ile kendini gösterir ve postprandiyal (PPG) hiperglisemi 

(tokluk kan Ģekerinin yükselmesi) ile sonuçlanır.  Çoklu patofizyolojik anormalliklerle 

seyreden Tip 2 DM hücre içinde hipoglisemi görülürken, periferik dokularda (özellikle 

kas ve yağ dokusunda) insülinin etkisi yetersiz olduğundan glukoz tutulumu azalmıĢtır. 
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Diyabetlilerin büyük çoğunluğunu oluĢturan (%90) bu grup diyabete yönelik 

müdahaleler ile engellenebilir ve iyileĢtirilebilmektedir.  

Gestasyonel diyabet; daha önce teĢhis edilmemiĢ olan, gebeliğin ikinci veya üçüncü 

trimesterinde ilk defa teĢhis edilen diyabet olarak tanımlanmaktadır. Gebeliğe bağlı 

olarak geliĢen insülin direnci neden olduğu düĢünülmektedir. Tip 1 DM, Tip 2 DM ve 

gebelik diyabeti dıĢında endokrinopati, enfeksiyon, genetik anomali ve ilaç-kimyasal 

ajan kullanımına bağlı olarak geliĢen spesifik diyabet türleride mevcuttur. 

2.1.1. Gestasyonel Diyabet 

GDM gebelik sırasında ortaya çıkan ve çoğu zaman gebeliğin sonlanması ile 

ortadan kalkan karbonhidrat intoleransı olarak bilinmektedir (ADA, 2014; Hod et al., 

2018). Gebeliğin ikinci veya üçüncü trimesterinde ilk defa teĢhis edilen diyabet olarak 

tanımlanmakla birlikte (ACOG, 2018), Uluslararası Diyabet ve Gebelik ÇalıĢma 

Grupları Birliği (International Association of the Diabetes and Pregnancy Study 

Groups- IADPSG) açlık kan Ģekerinin ≥ 92 mg/dl olduğu durumlarda ilk trimesterde 

tanı konulabileceğini belirtmektedir (Metzger et al., 2010). Metabolik sendromun erken 

tezahürü olarak ta adlandırılmaktadır (Hod et al., 2018). Obezite ve Tip 2 DM‘nin artıĢı 

nedeniyle dünya genelinde giderek daha yaygın hale geldiği düĢünülmektedir (FEND, 

2014).  

2.1.2. Gestasyonel Diyabetin Fizyopatolojisi 

Sağlıklı bir gebelikte, annenin vücudu büyüyen fetüsün ihtiyaçlarını karĢılamak 

için bir dizi fizyolojik değiĢikliklere uğramaktadır. Bu değiĢimler kardiyovasküler, 

renal, hematolojik, solunum ve metabolik sistemlere iliĢkin adaptasyonları 

içerir. Önemli bir metabolik adaptasyon insülin duyarlılığındadır. Gebelik süresince, 

insülin duyarlılığı gebeliğin gereksinimlerine bağlı olarak değiĢiklik gösterir. Gebeliğin 

ilk döneminde insülin duyarlılığı artması ve fetüs büyümesi ile artan enerji taleplerini 

karĢılamak için glukozun yağ depolarına alınması sağlanır (Di Cianni, Miccoli, Volpe, 

Lencioni, & Del Prato, 2003). Bununla birlikte, gebelik ilerledikçe, östrojen, 

progesteron, leptin, kortizol, plasental laktojen ve plasental büyüme hormonu dahil 

olmak üzere lokal ve plasental hormonlardaki artıĢ diyabetojenik etki yaratarak insülin 

direnci durumunu ortaya çıkarmaktadır (Catalano, Tyzbir, Roman, Amini, & Sims, 

1991). Sonuç olarak, gebede oluĢan hafif hiperglisemide glukoz, fetüsün büyümesi için 

plasentaya geçmektedir. Bu hafif insülin direnci durumu ayrıca endojen glukoz 

üretimini ve yağ depolarının parçalanmasını sağlayarak kan Ģekeri ve serbest yağ asidi 
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konsantrasyonlarında daha fazla artıĢa neden olmaktadır (Metzger, & Freinkel, 

1981). Plasentadan salgılanan hormonların süreçteki önemi, maternal insülin 

duyarlılığının doğumdan sonraki birkaç gün içinde gebelik öncesi seviyelere dönmesi 

ile kanıtlanmıĢtır (O'Sullivan, & Skyler, 1985).  GDM oluĢumunda ise gebelikte 

gerçekleĢen normal metabolik uyumlar yeterince gerçekleĢmez ve maternal pankreatik 

β-hücreleri artan insülin ihtiyacını karĢılayacak yeterli insülini salgılayamaz. Ġnsülin 

duyarlılığındaki bu düĢüĢ kan Ģekerinin yükselmesine yol açar. Bununla birlikte 

GDM‘ye sıklıkla eĢlik eden maternal obezite nedeniyle artıĢ gösteren yağ dokusundan 

sitokinler (adipokinler, leptin, adiponektin, tümör nekroz faktörü-alpha (TNF-α), 

interlökin-6) salgılanır. Sitokinlerin meydana getirdiği inflamasyonun, artmıĢ insülin 

direnci ile iliĢkili olabileceği düĢünülmektedir (Barbour et al., 2007; Langer, 2015; 

Öztürk & Altuntas, 2015).  

ġekil 1. Normoglisemik ve Gestasyonel Diyabetli Kadınlarda Ġnsülin Duyarlılığı ve 

Salınımı 

 

ġekil 1‘de insülin sekresyonundaki değiĢikliklerin insülin duyarlılığı ile iliĢkisini 

gösteren indekste (Buchanan, 2001); gebelik sırasında GDM geliĢen kadınların 

postpartum döneminde (sarı daireler), normal glukoz toleransı olan kadınların 

postpartum dönemine göre insülin duyarlılığında azalma ve insülin sekresyonunun biraz 

daha düĢük olduğu görülmektedir. Gebeliğin üçüncü trimesterinde (mavi daireler), her 

iki grupta da insülin duyarlılığında daha fazla azalma olmasına rağmen, GDM geliĢen 

kadınlarda insülin sekresyonunda azalan insülin duyarlılığına uyacak Ģekilde daha az bir 
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artıĢ gözlenmektedir. Bu durum daha sonra hiperglisemi ile sonuçlanmaktadır 

(Buchanan, 2001). Günümüzde GDM'nin patofizyolojisini ortaya çıkarmak için 

hastalığın altında yatan karmaĢık moleküler mekanizmaları açıklamanın zorluğundan 

bahsedilmekte, ancak tedavide baĢarı için GDM'nin ayırt edici özellikleri olan beta 

hücre fonksiyon bozukluğu ve insülin direnci mekanizmalarının anlaĢılmasına büyük 

önem verilmekte ve bazı sorulara cevap aranmaktadır.  Örneğin, neden bazı 

gebeliklerde beta hücrelerinde uygun hiperplazi ve hipertrofi görülürken, bazı 

gebeliklerde görülmez?,  risk altındaki bireylerde pankreas fonksiyonunu desteklemek 

ve hiperglisemiyi önlemek için bu süreçler nasıl yönetilebilir? gibi soruların yanıtları 

GDM‘nin etkin yönetimi için hala  aranmaya devam etmektedir. Bununla birlikte 

GDM'nin altında yatan mekanizmaların çoğunun, Tip 2 DM, prediyabet ve polikistik 

over sendromu (PKOS) gibi diğer yaygın insülin duyarlılığı bozukluklarını kapsayan 

GDM'ye özgü olmayan bozuklukları içermektedir. Bu nedenle, bu metabolik 

bozuklukların geliĢimini etkileyen yolların belirlenmesi GDM'ye de ıĢık tutabilir ve 

potansiyel olarak önleyeceği ve/veya tedavi fırsatlarını hızlandırabileceği 

belirtilmektedir (Plows, Stanley, Baker, Reynolds, & Vickers, 2018).  

2.1.3. Gestasyonel Diyabetin Prevalansı  

Dünya çapında her yıl 21 milyondan fazla doğumun diyabetten etkilendiği ve 

(Egan et al., 2020) etkilenen gebelerin %84‘ünün GDM olduğu bildirilmektedir (IDF, 

2019). GDM prevalansının ülkelere göre farklılık göstermekle birlikte %1 ile %28 

arasında değiĢtiği (Saeedi, Cao, Fadl, Gustafson, & Simmons, 2021), bu duruma 

ülkelerin tarama ve tanı kriterlerinde farklı yaklaĢımları (tek basamaklı, çift basamaklı) 

benimsemesi neden olarak gösterilmiĢtir (Hillier et al., 2021; Plows et al., 2018). Aynı 

tanı kriterleri ve tarama yöntemleri uygulansa bile GDM prevalansı yaĢ, etnik köken, 

obezite, yaĢam tarzı (fiziksel aktivite, diyet) gibi popülasyon özelliklerine ve arka 

planda Tip 2 DM prevalansına bağlı olarak değiĢmektedir (Saeedi et al., 2021). 

Dünyanın farklı bölgeleri incelendiğinde; en yüksek prevalansın %24.2 ile Güneydoğu 

Asya‘da en düĢük prevalansın ise %10.5 ile Afrika‘da olduğu bildirilirken, Aborijinler, 

Avustralyalılar, Orta Doğulular ve Pasifik Adalıların GDM için en yüksek riski taĢıdığı 

belirtilmektedir (Plows et al., 2018). Ülkemizde GDM prevalansını belirlemek üzere 

yapılan çok merkezli prospektif bir araĢtırmada bölgeler arasında farklılıklar olduğu 

vurgulanarak, ulusal GDM prevalansının %16.2 olduğu bildirilmiĢtir (Aydın et al., 

2019). Amerika Kadın Hastalıkları ve Doğum Uzmanları Koleji (ACOG) (2018), GDM 
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prevalansında ekonomik düzeyin belirleyici olduğunu, genel olarak tüm dünyada 

obezite ve sedanter yaĢam tarzının artıĢı ile iliĢkili olarak tırmanıĢa geçtiğini 

belirtmektedir (ACOG, 2018). Bununla birlikte mevsimsel farklılıkların GDM 

prevalansını etkilediği ve yaz aylarında kıĢ mevsimine oranla daha fazla GDM 

görüldüğüne iliĢkin veriler literatürde yer almaktadır (Moses, Wong, Lambert, Morris, 

& San Gil, 2016).  

2.1.4. Gestasyonel Diyabet OluĢumuna Neden Olabilecek Risk Faktörleri  

Olumsuz perinatal sonuçlara neden olan GDM için en sık bildirilen risk 

faktörleri arasında; ileri maternal yaĢ, kilolu olma, daha önce makrozomik bir bebek 

doğurma ve ailede diyabet öyküsü olması yer almaktadır. Ayrıca çoğul gebeliklerdeki 

fetüs sayısının plasenta kütlesini ve diyabetojenik hormonları artırması nedeniyle GDM 

insidansını etkilediği bilinmektedir (FEND, 2014; Hod et al., 2018; Levy, Wiznitzer, 

Holcberg, Mazor, & Sheiner, 2010). Bunlara ek olarak batı tarzı beslenme (Zhang et al., 

2014), etnik köken (Jenum et al., 2012), genetik polimorfizmler (Anghebem-Oliveira et 

al., 2017), PKOS gibi diğer insülin direnci hastalıkları (Ben‐Haroush, Yogev, & Hod, 

2004), bazı vitamin (C vitamini, D vitamini) seviyelerindeki azalma ve oksidasyon ile 

GDM arasında iliĢki olduğunu gösteren yayınlarda mevcuttur (Dodds et al., 2016; Hu et 

al., 2018; Liu et al., 2017; Rodrigues, de Lucca, Neme, & Gonçalves, 2018). Son 

zamanlarda bağırsak içindeki ―bağırsak mikrobiyomu‖ denilen mikrobiyal 

organizmaların GDM de dahil olmak üzere metabolik hastalıklara katkıda 

bulunabileceğine dair kanıtlar sunulmaya baĢlanmıĢtır (Plows et al., 2018). GDM‘nin 

risk faktörleri ve bu faktörlerin risk artıĢ oranına iliĢkin veriler Tablo 1‘de gösterilmiĢtir 

(Pridjian & Benjamin, 2010). 

Ġleri anne yaĢı: Günümüzde kadınların çalıĢma hayatına daha fazla katılmaları gibi 

sebeplerle gebelik planlamaları daha ilerleyen yaĢlarda (35 yaĢ ve üzeri) 

gerçekleĢmektedir (Lean, Derricott, Jones, & Heazell, 2017). YaĢın ilerlemesi ile 

beraber artan abdominal yağ kütlesi, azalan haraketlilik, mitokondrilerdeki fonksiyonel 

bozulma, hormonlardaki değiĢimler, artan oksidatif stres ve inflamasyon gibi fizyolojik 

değiĢiklikler diyabete yatkınlığı artırmaktadır (Goulet et al., 2009). Gebelik döneminde 

ise anne yaĢının ilerlemesi hem GDM hem de gebelik komplikasyonlarının kümülatif 

olarak artıĢı ile iliĢkilendirilmektedir (Hod et al., 2018; Lean et al., 2017). Yüz yirmi  

milyon gebenin değerlendirildiği bir meta-analizde; anne  yaĢı ilerledikçe GDM riskinin 
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genel nüfusta %7.90, Asya‘da %12.74 ve Avrupa‘da ise %6.52 artıĢ gösterdiği 

belirtilmiĢtir (Li et al., 2020).  

Kilolu olma: AĢırı kilo alımı ve obezitenin, beta hücrelerinden insülin üretimini 

baskıladığı bilinmektedir. Bununla birlikte BKĠ ve genel kalori alımından bağımsız 

olarak, diyetle GDM arasında iliĢki olduğu, doymuĢ yağlar, rafine Ģekerler, kırmızı ve 

iĢlenmiĢ etlerin ağırlık verildiği diyetlerde GDM riskinin arttığı bilinmektedir (Bowers, 

Tobias, Yeung, Hu, & Zhang, 2012; Zhang, Schulze, Solomon, & Hu, 2006). Yüksek 

proteinli diyetlerden kaçınılması (Maslova et al., 2017; Pang et al., 2017), diyette lif 

oranını arttırarak iĢtahın azaltılması veya glukoz emiliminin yavaĢlatılması ile beta 

hücreleri ve insülin sinyal aracılarına olan talebin azalması sonucu GDM görülme 

oranlarının azaldığı  bildirilmiĢtir (Zhang, Liu, Solomon, & Hu, 2006).  

DüĢük vitamin seviyeleri ve oksidasyon: Günümüzde D vitamini düzeyi, sigara 

kullanımı ve oksidatif stres ile GDM arasındaki iliĢkiyi belirlemeye yönelik çalıĢmalar 

dikkat çekmektedir (Dodds et al., 2016; Hu et al., 2018; Liu et al., 2017; Rodrigues et 

al., 2018).  Serum 25-hidroksivitamin D düzeyi düĢük olan (<30 nmol/L ) ve sigara 

kullanan gebeler ile GDM arasında iliĢki olduğu bildirilirken (Dodds et al., 2016), 

GDM‘si olan kadınlara D vitamini takviyesi almaları önerilmektedir. D vitaminin etki 

mekanizması hakkındaki çalıĢmalar devam etmekle beraber konuyla ilgili bir meta-

analizde; düĢük D vitamini seviyesine sahip gebelerin, normal D vitamini seviyesine 

sahip olanlara göre %85.0 daha yüksek GDM riski olduğu bildirilmiĢtir (Zhang, Gong, 

Xue, Xiong, & Cheng, 2018). GDM ile iliĢkili olabileceği düĢünülen bir diğer faktör 

oksidatif strestir. Oksidatif stres terimi hücrelerdeki pro-oksidanlar ve antioksidanlar 

arasındaki dengesizliği tanımlamakta kullanılır. Oksidatif stresin proteinler, lipitler ve 

DNA'nın durumuna müdahale ederek hücresel hasara yol açabildiği ve GDM de dahil 

olmak üzere birçok hastalığın patogenezinde rol oynadığı düĢünülmektedir (Lappas et 

al., 2011). Hiperglisemik ortamda GDM'li kadınların serbest radikalleri aĢırı ürettiği ve 

serbest radikal atma mekanizmalarının bozulduğu bildirilmiĢtir (Zhu et al., 2015).  

GDM ile oksidatif stres arasındaki iliĢkiyi araĢtıran bir araĢtırmada ise GDM‘si olan 

kadınlarda D vitamini ve C vitamini seviyelerinin düĢük olduğu, bununla beraber lipit 

peroksidasyonunda artıĢ gözlendiği bildirilmiĢtir (Rodrigues et al., 2018).  

Mikrobiyota: Mikrobiyota doğum sırasında vajinal geçiĢten hemen sonra geliĢmeye 

baĢlayan ve geliĢimine yaĢ, diyet ve genler gibi birçok faktörün katkıda bulunduğu 

(Blaser, 2006), birçok iĢlevi etkileyen metabolitler ve moleküllerin üretiminden sorumlu 

olduğu için  endokrin organ olarak düĢünülen yapıdır. Ġnsan bağırsağı mikrobiyotası 
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temel olarak beĢ bakteri grubu ile karakterize edilmektedir: Firmicutes, Bacteroides, 

Proteobacteria, Actinobacteria ve Verrumicrobia. Bununla birlikte, baskın bakteriler 

Firmicutes ve Bacteroides‘tir (Schiattarella et al., 2021). Normal bir gebelikte üçüncü 

trimestere kadar bakteri çeĢitliliğinde artıĢ gözlenirken, üçüncü trimesterde bu durumun 

aleyhine bir Ģekilde, bağırsak iltihabı gözlenmekte olup metabolizma hiperglisemiye 

teĢvik edilmektedir. Bu durumun fetüsün artan enerji ihtiyacını karĢılamak amacıyla 

gerçekleĢtiği kabul edilmiĢtir (Koren et al., 2012). Bağırsak mikrobiyomu, erken doğum 

ve emzirme gibi yaĢamın ilk döneminde geliĢen olaylardan ve diyet içeriği, antibiyotik 

kullanımı gibi ileri dönemdeki olaylardan etkilenebilir. Bağırsak mikrobiyomunun, 

gebelik dönemi dahil olmak üzere metabolik olarak sağlıklı ve obez bireyler arasında 

tutarlı bir Ģekilde farklılık gösterdiği bildirilmiĢtir (Plows et al., 2018). GeçmiĢte GDM 

vakası olan kadınlarda dıĢkı bakterileri üzerine yapılan bir incelemede, ‗‗firmicutes‘‘ 

bakterisinin normoglisemik gebelere göre daha düĢük oranda bulunduğu bildirilmiĢtir 

(Fugmann et al., 2015). Firmicutes, diyette yer alan polisakkaritleri metabolize eden bir 

bakteridir. Hem kırmızı et hem de hayvansal proteinlerin, firmicutes seviyelerini 

düĢürdüğü, yüksek diyet lifi ile beslenmenin firmicutes seviyelerini arttırdığı 

bilinmektedir (David et al., 2014).  Bununla birlikte altında yatan mekanizmalar 

açıklanamasa da, firmicutes bakterisinin diyetten bağımsız olarak GDM'nin patogenezi 

ile ilgili olduğu bildirilmektedir (Plows et al., 2018).  
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2.1.5. Gestasyonel Diyabetin Tanılanması   

Gebelikte annede oluĢan plazma glukoz yüksekliğinin zamanında tespit 

edilebilmesi ve hipergliseminin bebek üzerindeki olumsuz etkilerini önlemek amacıyla 

her gebeye oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile tarama yapılması önerilmektedir 

(ADA, 2016; Langer, 2015). Ancak GDM tarama ve tanı kriterleri ülkeler bazında 

farklılık göstermekte ve hangi metodun kullanılması gerektiği konusunda tartıĢmalar 

devam etmektedir. Genel olarak iki yaklaĢıma göre yapılan tarama metotlarının ilki 

1982 yılında Carpenter- Coustan tarafından geliĢtirilen iki aĢamalı tarama testidir. Bu 

metoda göre 100 g glukoz verilen gebe üç saat boyunca takip edilmekte ve saatlik 

yapılan ölçümlerde en az iki yüksek sonuç patolojik olarak kabul edilmektedir 

(Carpenter & Coustan, 1982). Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ise 1998 yılında gebelikte 

diyabetin tanılanmasına iliĢkin 24 - 28. gebelik haftaları arasında uygulama kolaylığı 

açısından tek aĢamalı 75 g glukoz ile OGTT yapılmasını, GDM olduğu tespit edilen 

kadınların doğum sonu dönemde tekrar değerlendirilmesini önermiĢtir (Alberti & 

Zimmet, 1998). Konu hakkında uluslararası tanılama kriterlerine olan ihtiyaç ve fikir 

birliği açısından 2008 yılında ‗‗Hiperglisemi ve Gebeliğin Olumsuz Sonuçları 

ÇalıĢması‘‘ (HAPO: Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study) isimli 

kohort çalıĢması yayınlanmıĢtır.  

Tablo 1. Gestasyonel Diyabet Risk Faktörleri ve Risk ArtıĢ Oranları 

Risk faktörü Risk artıĢ oranı 

Fazla kilo 

Obezite 

Ciddi obezite 

Gestasyonel diyabet öyküsü 

Makrozomik fetüs doğum öyküsü 

>25 yaĢ gebelik 

>35 yaĢ gebelik 

Çoğul gebelik 

Polikistik over sendromu 

Ailede diyabet öyküsü 

2 kat 

3.7 kat 

7 kat 

23 kat 

3.3 kat 

1.4 kat 

2.3 kat 

2.2 kat 

2.9 kat 

3.2 kat 
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HAPO çalıĢmasında tek aĢamalı yaklaĢımla gebelere 24-28. gebelik 

haftalarında 75 g glukoz ile GDM taraması yapmaları önerilmiĢtir. En az bir patolojik 

değer tanı için yeterli kabul edilmiĢtir (Coustan et al., 2010). IADPSG, HAPO 

sonuçlarını (annedeki hiperglisemi ile bebekte makrozomi, hiperinsülinemi, neonatal 

hipoglisemi ve sezaryen doğum arasında anlamlı bir iliĢki) referans alarak tek aĢamalı 

yaklaĢımı benimsediğini açıklamıĢtır (Metzger et al., 2010). ACOG gestasyonel diyabet 

izlem rehberinde Amerika BirleĢik Devletlerinde (ABD) her iki yöntemin kullanıldığını 

ve yöntemlerin birbirine göre avantajlarından bahsederek hizmet verilen nüfus yapısına 

göre her iki testin uygulanabileceğini bildirmektedir (ACOG, 2018).  Ulusal Sağlık 

Enstitüsü (NIH: National Institutes of Health) tek aĢamalı OGTT ile GDM 

prevelansının artacağı ve izleme yönelik maliyetlerin artacağı endiĢesi nedeniyle iki 

aĢamalı yöntemle devam etme kararı aldıklarını bildirmiĢlerdir (Tahmina & Daniel, 

2017). 

Ülkemizde GDM‘nin tanılanması konusunda hangi yaklaĢımın benimsenmesi 

gerektiği hakkında bir fikir birliği sağlanamamakla birlikte Türkiye Endokrinoloji ve 

Metabolizma Hastalıkları Derneği (TEMD) tarafından yayınlanan kılavuzda; IADPSG 

kriterleri ile (tek aĢamalı) GDM tanısı alan gebe sayısının çok artacağı, bu durumun 

ekonomik ve emosyonel sorunları beraberinde getireceğinin altı çizilerek, iki aĢamalı 

tanı yaklaĢımına devam edilmesi gerektiği bildirilmektedir (Erdoğan et al., 2019). 

Güncel literatürde 23.792 gebenin dahil edildiği tek adımlı yaklaĢımla taranan gebelerin 

%16.5‘inde, iki adımlı yaklaĢımla taranan gebelerin %8.5'inde GDM tespit edilmiĢ 

ancak, perinatal ve maternal komplikasyonlara iliĢkin riskler açısından gruplar arasında 

fark saptanamadığı belirtilmiĢtir (Hillier et al., 2021). Dünya üzerinde çeĢitli coğrafi 

bölgelerden örneklem alarak küresel GDM prevalansını değerlendiren meta analizde: 

5.349.476 gebenin tarama eĢik değerleri kategorize edilmeksizin oran %4.4 

bulunmuĢtur. ÇalıĢmalarında IADPSG kriterlerini kullananların GDM prevalansının 

diğer alt gruplara göre anlamlı derecede yüksek (6-11 kat) olduğu bulunmuĢtur 

(Behboudi-Gandevani, Amiri, Bidhendi Yarandi, & Ramezani Tehrani, 2019). 

GDM‘nin tanılanmasında global olarak benzer tanılama yöntemleri kullanılmasına 

karĢın, literatürde gebelikte glukoz intoleransının farklı seviyelerde olabileceği ve hafif 

düzeyde intoleransı olan kiĢilerin aynı morbidite ve mortalite riski yaratmayacağı, bu 

nedenle bu kiĢilerde GDM‘nin hastalık değil risk faktörü olarak ele alınması gerektiği 

yönünde görüĢ bildirilmektedir (Cundy & Holt, 2017). AĢağıda GDM tanılama testleri 

ve aĢamaları Tablo 2‘de gösterilmiĢtir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018c; TEMD, 2020).  
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Tablo 2. Gestasyonel Diyabet Tanılama Testi AĢamaları 

 

Oral Glukoz 

Tolerans Testi 

Ġki AĢamalı Test Tek AĢamalı Test 

1.aĢama 

(50  glukoz) 

2. AĢama* 

(100 g glukoz) 

Tek aĢama 

(75 g glukoz) 

      Açlık - ≥ 95 ≥ 92 

1. saat ≥ 140 ≥ 180 ≥ 180 

2. saat - ≥ 155 ≥ 153 

3. saat - ≥ 140 - 

*(en az 2 yüksek sonuç) 

 

2.1.6. Gestasyonel Diyabetin Akut, Kronik ve Obstetrik Komplikasyonları 

GDM‘nin anne, bebek ve yenidoğan sağlığı üzerine olumsuz sağlık sonuçlarına 

neden olduğu ve glisemik kontrol sağlanarak risklerin azaltılabildiği bilinmektedir 

(Cheung, 2009; Griffith et al., 2019). Gebeliğe diyabet hastalığı eĢlik ettiğinde akut 

(hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz) ve kronik (Tip 2 DM, nefropati, retinopati, 

kardiyovasküler, serebrovasküler ve periferik vasküler hastalıklar) komplikasyonlara ek 

olarak obstetrik komplikasyonlarda geliĢebilmektedir. GDM nedeni ile meydana 

gelebilecek obstetrik komplikasyonlar arasında; preeklampsi, polihidramnios, sezaryen 

doğum, omuz distosisi, perine yırtıkları, makrozomi ve buna eĢlik eden brakiyal pleksus 

yaralanması ile klavikula kırığı, neonatal hipoglisemi, neonatal sarılık, artan yenidoğan 

yoğun bakım ihtiyacı ve tedavi edilmeyen olgularda perinatal mortalite yer almaktadır. 

Ayrıca önceden GDM'si olan kadınların ileride kendilerinde ve bebeklerinde Tip 2 DM 

geliĢme riskinin arttığı bildirilmiĢtir (Song et al., 2018).  

2.1.6.1. Gestasyonel Diyabetin Akut Komplikasyonları 

Hipoglisemi: GDM‘nin en önemli akut komplikasyonlarından biri olan hipoglisemi 

plazma glukoz (PG) konsantrasyonunun düĢmesi (<70 mg/dl) ile karakterize olan klinik 

bir tablodur (ADA, 2005). Semptomları sempatoadrenerjik ve nöroglikopenik olmak 

üzere iki gruba ayrılır. Anksiyete, sinirlilik, terleme, irritabilite, çarpıntı, solukluk, 

tremor, bulantı, adrenerjik belirti ve bulgular olup, otonom sinir sistemi ve adrenal me-

dullanın aktivasyonuna bağlı olarak geliĢir. Açlık, baĢ dönmesi, baĢ ağrısı, bulanık 

görme, algılama güçlüğü, davranıĢ değiĢikliği, geçici afazi, bilinç kaybı, epilepsi ve 

koma nöroglikopenik belirti ve bulgular olup serebral kortekse glukoz sunumunun 

azalmasına bağlı olarak geliĢir. PG <50 mg/dl olduğu durumlarda semptomların 
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görülme sıklığı artmaktadır. Yüksek doz ilaç alınması, yemek-egzersiz zamanlamasının 

uygun olmaması, yetersiz veya eksik beslenme, alkol ve ilaç kullanımı hipoglisemiyi 

hazırlayıcı faktörlerdir (Çetinarslan, 2020). Hiperglisemiye maruz kalan fetüsün insülin 

sekresyonunda görülen artıĢ  ve insülin kullanımı gibi durumlara bağlı olarak GDM‘li 

gebelerde hipoglisemi atakları sıklıkla görülmektedir (Güemes & Hussain, 2015). Çoğu 

zaman asemptomatik olarak seyreden düĢük kan Ģekeri düzeyleri gebelikte fizyolojik bir 

adaptasyon olarak kabul edilse de  (Naik et al., 2017) hiperinsülinemik hipoglisemiye 

maruz kalan fetüste nörolojik sekeller ve nörogeliĢimsel sorunlar ile birlikte 

yaĢamlarının ileri döneminde Tip 2 DM ve çocukluk çağı obezitesi de dahil metabolik 

anormalliklere neden olabilmektedir (Kole et al., 2020). 

 

Hiperglisemi: Normal seyreden bir gebelikte insülin direnci meydana geldiğinde 

metabolizma tarafından hızlı bir Ģekilde insülin salınımı gerçekleĢir ancak GDM‘li 

gebelerde beta hücreleri tarafından insülin üretimi regülize edilemediği için dokuların 

insülin talebi karĢılanamaz ve hiperglisemi tablosu ortaya çıkar (Hodson, Robson, & 

Taylor, 2010). Hiperglisemi semptomları geliĢmesi açısından ortak olarak kabul edilen 

bir sınır değer bulunmamakla birlikte, aĢağıda yer aldığı gibi GDM için hedeflenen 

glisemik değerler Tip 1 ve Tip 2 DM‘li kiĢilerin gebelik döneminde hedeflenen 

değerleri ile aynıdır (ADA, 2021b). 

 Açlık kan Ģekeri < 95 mg/dL veya 

 Bir saatlik tokluk Ģekeri < 140 mg/dL veya 

 Ġki saatlik tokluk Ģekeri < 120 mg/dL 

Hiperglisemi erken dönem semptomları arasında sık idrara çıkma, artan susuzluk hissi, 

bulanık görme, yorgunluk, baĢ ağrısı yer alırken ilerleyen durumlarda aseton kokulu 

nefes, mide bulantısı ve kusma, karın ağrısı, nefes darlığı, ağız kuruluğu, bilinç 

değiĢikliği ve komaya kadar ilerleyen ciddi etkilere neden olabilmektedir (Umpierrez, 

2014). Çok merkezli ve prospektif HAPO çalıĢmasında, annedeki hipergliseminin 

bebekte makrozomi, hiperinsülinemi, neonatal hipoglisemi ve sezaryen arasında anlamlı 

iliĢki olduğu sonucunu ortaya koymuĢtur (Coustan et al., 2010). Özellikle gebeliğin ilk 

trimesterinde maternal hiperglisemi varlığı, maternal açlık kan Ģekerinin yüksek olması 

ve yüksek BKĠ ile malformasyon görülme sıklığının arttığı bildirilmekte (Egan et al., 

2020) ve hipergliseminin erken dönemde kontrol edilmesi ile diyabete iliĢkin mikro ve 

makro vasküler komplikasyon riskinin azaltılabildiği bilinmektedir (McIntyre et al., 

2019; Testa et al., 2017). 
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Ketoasidoz: Diyabet ketoasidozu diyabetin en ciddi ve akut komplikasyonlarından 

birisidir. Ġnsülin salınımının azalmasına bağlı geliĢen hipoglisemi, hiperglisemi, 

metabolik asidoz ve serumda ketonlarının varlığı ile karakterizedir. Ketosasidoz asit baz 

dengesizliğine yol açan  metabolik bir komplikasyondur ve temel amaç iyon (potasyum, 

magnezyum, fosfor) dengesinin sağlanmasıdır (de Moraes & Surani, 2019). Gebelik 

sırasında ketoasidoz nadir olarak görülmesine rağmen, sonuçları ciddi olabilir ve fetal 

ölümle sonuçlanabilir. Gebelikte bazı hormonların (prolaktin, insan plasental laktojen, 

progesteron, kortizol) üretimi insülin direncini arttırarak ketoasidoz riskini arttırır. 

Gebelik sırasında, açken glikojenoliz, lipoliz ve ketogenez artar. Bu fizyolojik 

değiĢiklikler, diyabetik ketoasidozun gebe olmayan kadınlara göre daha hızlı ve daha 

düĢük kan Ģekeri seviyelerinde geliĢmesine neden olabilir. Ek olarak, gebe kadınlarda  

öglisemi durumlarında da ketoasidoz geliĢebilmektedir. Açlık ketoasidozuna oruç 

tutmak, viral maruziyet ve stresli koĢullar neden olabilmektedir. Gebelikte özellikle son 

trimesterde kusma mevcutsa keton testinin yapılması ve tedavinin baĢlanması önemlidir 

(Smati et al., 2021). 

2.1.6.2. Gestasyonel Diyabetin Kronik Komplikasyonları 

Mikrovasküler Komplikasyonlar 

Retinopati ve Göz Problemleri: Diyabetik mikrovasküler hasarın ölçüsü olarak kabul 

edilen retinopati vasküler, inflamatuar ve nöronal mekanizmaları içeren karmaĢık bir 

süreç sonucunda meydana gelmektedir (Cheung & Wong, 2008; Kerimoğlu & Türk, 

2018). Retinopati sıklığı diyabetli olarak geçirilen zaman, bozulmuĢ glisemik kontrol ve 

yüksek kan basıncı seviyeleri ile orantılı olarak artmaktadır (Thomas, Halim, Gurudas, 

Sivaprasad, & Owens, 2019). Diyabet tanısı alan her dört hastadan üçünün 15 yıllık 

süreçte diyabetik retinopati geliĢtirdiği bildirilmiĢtir (Nathan et al., 1993). GDM'li 

hastalarla ilgili yapılan bir çalıĢmada GDM‘lilerin ileride glokom, diyabetik retinopati 

ve retina dekolmanı gibi oftalmik morbidite insidansının GDM‘li olmayanlara göre 

anlamlı olarak daha yüksek olduğunu belirtilmiĢtir (Beharier et al., 2015).  Gebelikte 

glisemik kontrolün sağlanamadığı durumlarda en geç birinci trimesterde göz dibi 

muayenesinin yapılması ve gebelik sonrasında yakından takip edilmesi tavsiye 

edilmektedir. Diyabetik retinopatiyi azaltmak ve nefropatiye gidiĢi yavaĢlatmak adına 

hastaların glisemik kontrol, kan basıncı ve hiperlipidemi açısından yakın kontrolü 

önerilmektedir (Önmez, 2017).  
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Nefropati: Hiperglisemi nedeni ile birçok biyokimyasal aktivitenin baĢladığı ve bu 

durumun böbrek hemodinamiği, glomerül permeabilitesi, matriks proteinleri ve 

hyalurona üzerine etkisi olduğu bilinmektedir. Diyabete özgü geliĢen değiĢiklikler ile 

böbrek hasarı baĢlamakta ve glomerüler skleroz ile birlikte bir dizi değiĢiklik 

gerçekleĢmektedir (Sarnak et al., 2003). Diyabetik nefropati açısından hiperglisemi ile 

baĢlayan patolojik süreç hipertansiyonun eklenmesi ile hızlanmaktadır. Hastalık sessiz 

olarak seyrederek son dönem böbrek yetmezliğine kadar ilerleyen bir tabloya yol 

açabilmektedir. Bu nedenle hastaların mikroalbuminüri taraması yönünden 

bilgilendirilmesi önemlidir. Albuminüri diyabetik nefropatinin ilk klinik bulgusudur. 

Hastaların üç ayda bir yaptırdığı tahlillerin en az ikisinde albüminüri >300 mg/24 saat 

saptanması diyabetik nefropati olarak adlandırılmaktadır. Diyabetik nefropatide 

glomerüler filtrasyon hızındaki düĢmenin önlenmesi temel hedeftir ve bu amaçla kan 

basıncı kontrolü, glisemik kontrol ve albüminüri takibi sağlanmalıdır (Atasoy, Atay, 

Ahbab, Hanedar, & Yenigün, 2015). GDM'nin uzun dönemde geliĢen renal hastalıklarla 

iliĢkisini araĢtıran bir çalıĢmada; GDM‘nin Tip 2 DM, kardiyovasküler morbidite ve 

vasküler endotel disfonksiyonu için bağımsız bir risk faktörü olduğu ve gelecekteki 

maternal böbrek morbiditesi için önemli olduğu vurgulanırken (Beharier et al., 2015), 

diğer çalıĢmalarda; GDM‘nin gelecekteki mikroalbuminüri için tek baĢına risk faktörü 

olduğu (Bomback et al., 2010) ve GDM‘li kadınların, gebelik dönemi gibi kısa bir süre 

için bile hiperglisemiye maruz kalmalarının, üçüncü trimesterde mikroalbüminüri 

riskini arttırdığı bildirilmiĢtir (Shah et al., 2021). 

 

Nöropati: Diyabetik nöropati özellikle alt ekstremiteleri etkisi altına alan karıncalanma, 

uyuĢma, elektrik çarpması ve özellikle geceleri artan yanma hissi ile karakterize motor, 

duyusal ve otonomik nöropatilerden oluĢmaktadır. Diyabetli geçirilen sürenin fazla 

olması ve glisemik kontrolün sağlanamaması riski artırmaktadır (Önmez, 2017). 

GeliĢimi uzun sürmekle beraber glisemik kontrolün sağlanamadığı durumlarda kas 

zayıflığı veya atrofisi, ağrı duyusunun azalması ve ağrılı uyaranlara karĢı 

duyarsızlaĢma, tekrarlayan ayak yaraları ve diyabetik ayak, terlemede azalma ile cilt 

travmalarına yatkınlık, mesane fonksiyonlarının bozulması gibi çeĢitli sinir hasarları 

Ģeklinde ortaya çıkabilmektedir (Uludağ, 2010). Özellikle periferik hasarın 

engellenmesi için glisemik kontrolün sağlanması, fiziksel aktivitenin artması, kilo 

yönetimi, düzenli uzuv muayenelerinin yapılması önerilmektedir (Hicks & Selvin, 

2019). 
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Makrovasküler Komplikasyonlar 

Diyabete bağlı uzun süreli komplikasyonlar arasında kardiyovasküler, 

serebrovasküler ve periferik vasküler hastalıklar yer almaktadır. Temel olarak uzun 

süreli hiperglisemi kardiyovasküler komplikasyonlar ve ekstremite kayıpları ile 

iliĢkilidir (Huang et al., 2017). Kardiyovasküler komplikasyonlardan olan koroner arter 

hastalığı olanların mortalite açısından özellikle risk altında olduğu bilinmekte olup, risk 

faktörleri arasında; obezite, hipertansiyon, hiperlipidemi, diyabet, sigara kullanımı ve 

sedanter yaĢam tarzı yer almaktadır. DM‘li bir gebelikte obstetrik sonuçlar her ne kadar 

maternal glisemik kontrolün iyi sağlanması ile iliĢkili olsa da kardiyovasküler veya 

renal etkilenme olup olmaması önem taĢımaktadır. Literatürde diyabetik anne 

çocuklarının yaĢamlarının ileri dönemlerinde kardiyovasküler hastalık riski ile karĢı 

karĢıya oldukları bildirilmiĢtir (Farahvar, Walfisch, & Sheiner, 2019; Kitzmiller, Dang-

Kilduff, & Taslimi, 2007; Müngen, 2011). Çin‘de 78.520 GDM‘li kadın üzerinde 

yapılan retrospektif bir çalıĢmada sistolik kan basıncı yüksek olan kadınların GDM 

insidansını arttırdığı bildirilmiĢtir (Yan et al., 2019). GDM ve kardiyovasküler 

hastalıklar arasındaki iliĢkinin incelendiği çalıĢmalarda; GDM‘li kadınların %56 

oranında daha fazla kardiyovasküler hastalık geliĢtirdikleri (Kramer, Campbell, & 

Retnakaran, 2019), iskemik kalp hastalığı ve infarktüs tanısı ile daha fazla hastane yatıĢı 

yapıldığı (McKenzie-Sampson, Paradis, Healy-Profitós, St-Pierre, & Auger, 2018), 

daha önce GDM‘si olan kadınların doğum sonu gerçekleĢen glukoz intoleransının 

kronik sistemik inflamatuar yanıt oluĢturarak, metabolik sendrom ve buna bağlı 

kardiyovasküler hastalık riskini arttırdığı (Di Cianni et al., 2007; Farhan et al., 2006), 

önceden GDM‘si olduğu bilinen kadınlarda hiperhomosistein nedeniyle 

kardiyovasküler riskin yüksek olduğu (Cho, Lim, Jang, Park, & Metzger, 2006; Löbner 

et al., 2006), ve Tip 2 DM‘ye yönelik önleyici müdahaleler uygulanması ile koroner 

kalp hastalığı, kalp yetmezliği, inme ve buna bağlı ölümlerin engellenebileceği 

bildirilmiĢtir (Tuomilehto & Wareham, 2006). GDM‘de makrovasküler hastalık ve 

mortalite riskini azaltmak için glisemik kontrolün sağlanması temel yaklaĢım olarak 

kabul edilmektedir (Huang et al., 2017).  

2.1.6.3. Gestasyonel Diyabetin Obstetrik Komplikasyonları 

Maternal Etkiler: GDM‘nin spontan abortus, preeklampsi, polihidramios,  ölü doğum, 

sezaryen, makrozomiye bağlı müdahaleli doğum riski, tekrarlayan idrar yolu 

enfeksiyonu ve ruhsal sorunları arttırdığı bilinmektedir (Farahvar et al., 2019). GDM'li 
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kadınların sezaryen doğum riskinin %30, gestasyonel hipertansiyon riskinin %50,  

prematürite riskinin %70 ve gebelik haftasına göre fazla kilolu bebek doğurma riskinin 

%30 daha fazla olduğu bildirilmiĢtir (O'Sullivan et al., 2011). Önceden GDM‘si olduğu 

bilinen kadınların doğum sonu dönemde Tip 2 DM geliĢme riskinin normoglisemik  

kadınlara oranla 10 kat daha yüksek olduğu gösterilmiĢtir (Vounzoulaki et al., 2020). 

GDM‘ye obezite veya hipertansiyon gibi tabloların eklendiği kadınlarda iyi 

yönetilmemiĢ glisemik durum nedeniyle, erken doğum ve doğum sonrası komplikasyon 

sıklığında artıĢ olduğu bildirilmiĢtir (Kitzmiller et al., 2007). DM‘nin neden olduğu 

hormonel ve fizyolojik değiĢiklikler yanında hastaların ruhsal açıdan da etkilendiği 

bilinmektedir. DM‘de en sık görülen ruhsal sorunlardan olan depresyonun glisemik 

kontrolün sağlanamadığı durumlarda artıĢ gösterdiği ve bu durumun tedaviye olan 

uyumu etkilediği belirtilmektedir (Avcı & Kevser Tarı, 2016). 

 

Fetal Etkiler: Maternal hiperglisemi nedeni ile fetüste; makrozomi, distozi, RDS, uzun 

vadede Tip 2 DM, obezite, kardiyak problemler (ana damar transpozisyonu, ventriküler 

septal defekt, aort koarktasyonu, atrial septal defekt, kardiyomyopati), kaudal regresyon 

sendromu, merkezi sinir sistemi defektleri: nöral tüp defektleri (anensefali, mikrosefali, 

hidrosefali),  gastrointestinal problemler (duodenal atrezi, anorektal atrezi, hipoplastik 

sol kolon), kas iskelet sistemi defektleri (düĢük ayak, artrogripozis multipleks 

konjenita), damak/dudak yarığı, üriner sistem problemleri (çift üreter, polikistik böbrek, 

renal disgenezi, hidronefroz) görülebilmektedir. Uzun süreli hiperglisemi fetal 

pankreatik hiperplazi ve fetal aĢırı insülin sekresyonu ile yenidoğan hipoglisemisine 

(BaĢer, BaĢer, & Çakır, 2020), yüksek insülin seviyesinin hematopoetik hücreleri 

uyarması sonucu polisitemiye (Hatfield, Schwoebel, & Lynyak, 2011), yenidoğanda 

hipoglisemi ve fetal asideminin artması ile hipokalsemi, hipomagnezemi, polisitemi ve 

hiperbilirubinemi gibi ek metabolik komplikasyonlara neden olabilmektedir (BaĢer et 

al., 2020; Egan et al., 2020). GDM‘nin en sık görülen fetal komplikasyonlarından olan  

makrozomi genel olarak 4000 g ve üzeri kiloda doğan bebekleri tanımlamakta 

kullanılan terimdir. Makrozomi kavramı bebeğin sadece iri olması durumunun ötesinde 

diğer komplikasyonları beraberinde getirdiği için dikkatle ele alınmalıdır (ACOG, 

2020). Gebelikte annedeki glukoz plasenta yoluyla fetüse aktarıldığından, annenin 

hiperglisemik olması fetal hiperglisemiyi arttırarak fetal insülin sekresyonunu 

uyarır. Bu süreç ―hiperglisemi-hiperinsülinemi hipotezi‖ olarak adlandırılır. Ġnsülinin 

fazla salgılanması büyüme hormonu etkisi yaratarak bebeğin kilo almasını sağlar. 
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Maternal kan Ģekeri normal olduğunda bile fetüse ait yağ dokusunun artması ile yüksek 

glukoz akıĢı sağlandığına inanılır. Eğer annede obezite var ise GDM'li annelerin 

trigliserid düzeyleri normal kilolu annelere göre %40 ila %50 daha yükselir. Plasental 

lipazlar sayesinde maternal trigliseridler fetal-plasental kullanılabilirlik için serbest yağ 

asitlerine hidrolize edebilir ve bunların fetal yağ birikimi ve büyümesi için de önemli 

olduğuna dair kanıtlar artmaktadır. AĢırı fetal büyüme sonucu makrozomik ya da 

gebelik haftasına göre iri bebek (%90 persentil ve üzeri) doğurma sıklığı artmaktadır. 

Makrozominin nöro-geliĢimsel ve metabolik bozukluklara neden olabildiği, asfiksi, 

perinatal ölüm, doğum yaralanması olan veya olmayan omuz distosisi, solunum sıkıntısı 

ve hipoglisemi riski ile iliĢkili olduğu bilinmektedir (ACOG, 2020; Egan et al., 2020; 

Hocquette et al., 2021). 

 

Doğumdan Sonra Tip 2 DM GeliĢme Riski: Literatürde GDM‘si olan kadınların 

doğumdan 10-20 yıl sonra Tip 2 DM geliĢme olasılığının %35-60 oranında olduğu 

bildirilmektedir (Ben‐Haroush et al., 2004; Catherine Kim, Newton, & Knopp, 2002). 

Bu konuda yapılan bir çalıĢmada önceden GDM'si olan kadınların normoglisemik 

kadınlara göre ileride Tip 2 DM olma riskinin yaklaĢık 18 kat arttığı bildirilmiĢtir (Song 

et al., 2018). GDM'li olan kadınların doğum sonu dönemde diyabet saptanamamıĢ olsa 

dahi, bir sonraki gebelikten önce prekonsepsiyonel danıĢmanlık almaları ve 

gebeliklerinde erken glukoz taraması yaptırmaları tavsiye edilmektedir (Kitzmiller et 

al., 2007).   

 

Gestasyonel Diyabetli Anne Çocuğunda Obezite ve Tip 2 DM Riski: Literatürde 

önceden var olan diyabet veya GDM'li annelerin bebeklerinin doğumda ve her yaĢta 

diyabeti olmayan annelerden doğanlara kıyasla Tip 2 DM ve obezite açısından risk 

altında olduğu bildirilmiĢtir (Cheung, 2009; McIntyre et al., 2019). Tip 2 DM geliĢimi 

için maternal hipergliseminin intrauterin rolüne yönelik kanıtlar daha fazla olmakla 

birlikte maternal obezite ve çevresel maruziyet gibi faktörlerinde bu duruma katkı 

sağladığı düĢünülmektedir. Obezite ve Tip 2 DM‘nin oluĢturduğu bir diğer potansiyel 

risk çocukların biliĢsel geliĢimine yönelik olumsuz sonuçlardır (Gunderson, 2007; 

Mitanchez et al., 2015). Tip 2 DM geliĢimi için özellikle vücutta android yağ dağılımı  

olması, hareketsiz yaĢam tarzı, BKĠ‘nin 25kg/m
2
‘nin üzerinde olması, santral obezite 

bulunması, sigara kullanımı, kan basıncının 140/90 mmHg veya üzerinde olması, HDL 

kolesterolün 35 mg/dl veya altında ya da trigliserid düzeyleri 250 mg/dl veya üzerinde 
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olması, yaĢın ilerlemesi, koroner kalp hastalığı öyküsü bulunması ayrıca birinci derece 

yakınlarında diyabet bulunması gibi riskli durumları bulunan kiĢilerin daha sıkı takip 

edilmesi önerilmektedir. Gebelikte glisemik kontrolün sağlanması riski azaltırken, 

doğum sonu dönemde kilo kaybı sağlayan fiziksel egzersizler ve etkin emzirme ile 

erken çocukluk döneminde aĢırı beslenmeye karĢı koruma sağladığı ve daha sonraki 

yaĢlarda obezite, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık ve diyabet geliĢme riskinde 

azalma olduğu bildirilmektedir (Gunderson, 2007; Olgun, Yalın, & Demir, 2011).  

 

2.1.7. Gestasyonel Diyabetin Yönetimi 

GDM yönetiminin temelinde glukoz takibine dayalı olarak glisemik hedeflere 

ulaĢmak yer almaktadır. Glisemik hedefler için; tıbbi beslenme tedavisi, farmakolojik 

tedavi, fiziksel aktivite ve gebelik öncesi ağırlık- gebelikte alınan kilo yönetiminin 

gözden geçirilmesini içeren bir eğitim programı önerilmektedir (ADA, 2016; Hodson et 

al., 2010; Kautzky-Willer et al., 2019). Bununla beraber güncel olarak GDM açısından 

risk faktörü olduğu bilinen kadınların gebelikte GDM riskini azaltmak ya da GDM‘yi 

önlenmek için diyet, yaĢam tarzı değiĢiklikleri ve farmakolojik ilaçlar üzerine çeĢitli 

klinik çalıĢmalar yapılmaktadır. Yapılan bir  meta-analiz çalıĢmasında 15. gebelik 

haftasından önce baĢlanan yaĢam tarzı değiĢikliğinin (diyet, fiziksel aktivite veya her 

ikisi) GDM riskini azaltabileceğine ya da önleyebileceğine dair kanıtların olduğunu 

bildirmiĢlerdir (Song, Li, Leng, Ma, & Yang, 2016).  

YaĢam tarzı müdahalelerine ek olarak özellikle risk faktörü olduğu bilinen 

kiĢilerde GDM'nin önlenmesi için gebeliğin 26-28. gebelik haftalarına kadar diyet 

takviyesi Ģeklinde miyo-inositol ve folik asit alınmasının insülin direncini arttırarak 

GDM riskini azalttığını gösteren yayınlar mevcuttur (Asimakopoulos et al., 2020; 

Celentano et al., 2016). GDM‘nin etkin yönetimi anne üzerinde olduğu kadar fetüs ve 

yenidoğan üzerine de olumlu sağlık sonuçları ile iliĢkilidir. Yapılan  bir meta-analizde 

GDM‘ye iliĢkin tüm müdahaleler (tıbbi beslenme diyeti, egzersiz, medikal tedavi, kan 

Ģekeri izlemi) standart bakım ile karĢılaĢtırılmıĢ olup, müdahale grubunda bulunanların 

makrozomi, gebelik yaĢına göre fazla doğum ağırlığı (large gestational age: LGA), 

omuz distosisi ve gestasyonel hipertansiyon gibi komplikasyonlarda azalma olduğunu 

raporlanmıĢtır (Poolsup, Suksomboon, & Amin, 2014). Amerikan Diyabet Birliği 

(ADA- American Diabetes Association) (2018) yaĢam tarzına yönelik müdahalelerin 

GDM‘nin yönetiminin önemli bir bileĢeni olduğunu ve birçok kadının tedavisi için 
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yeterli olduğunu, glisemik hedeflere ulaĢılamaması durumunda medikal tedaviye 

baĢlanması gerektiğini bildirmektedir (kanıt düzeyi A). (ADA, 2018).  

2.1.7.1. Glisemik Kontrolün Sağlanması ve Kan ġekeri Ġzlemi 

GDM Yönetiminde temel amaç glisemik kontrolün sağlanmasıdır. ADA (2016)    

glisemik kontrolü değerlendirirken; A1c, açlık kan Ģekeri, tokluk kan Ģekeri, kan 

basıncı, lipid düzeyleri ve beden kitle indeksi değerlerini baz almaktadır. Ancak A1c 

değeri ile kendi kendine izlenen kan Ģekeri ölçüm sonuçlarının kombine olarak 

değerlendirmenin en doğru veriyi yansıttığı belirtilmektedir (Chamberlain, Rhinehart, 

Shaefer Jr, & Neuman, 2016). GDM için belirlenen glisemik hedeflerin sınır değerleri 

Ģu Ģekildedir (ADA, 2018; Metzger et al., 2007); 

 Açlık kan Ģekeri ≥ 95 mg / dL ve ya 

 1 saatlik tokluk kan Ģekeri ≥ 140 mg / dL veya 

 2 saatlik tokluk kan Ģekeri ≥ 120 mg / dL  

Hipoglisemi geliĢmeden bu değerlerin üzerine çıkmayan gebelere daha az kontrollü 

bireyselleĢtirilmiĢ hedefler önerilebileceği bildirilmiĢtir (ADA, 2018; Metzger et al., 

2007). Gebelerin kendi kendilerine kan Ģekeri izlemi yapmaları yiyecek ve egzersizin 

kan Ģekeri değerleri üzerindeki etkisini daha iyi anlamalarına yardımcı olmaları ve 

tedavi planına bağlılıklarını arttırmaları açısından önem taĢımaktadır (Vasile et al., 

2021). GDM‘li gebeler için kesinleĢmiĢ bir kan Ģekeri izlem programı bulunmamakla 

birlikte günde en az bir kez açlık ve her yemekten sonra tokluk olmak üzere toplam dört 

kez kan Ģekeri izlenmesi beklenmektedir (ACOG, 2018).  

Glisemik kontrolün önemli bir belirleyicisi olan A1c değeri tek baĢına GDM 

izlemi konusunda yeterli bir parametre olmamakla birlikte (Agarwal, Dhatt, Punnose, & 

Koster, 2005), diyabete iliĢkin komplikasyon riskini tahmin etmede kullanılan en iyi 

parametredir. Glisemik kontrol ile diyabete bağlı mikrovasküler ve makrovasküler 

komplikasyonların azalabileceği (Chamberlain et al., 2016), özellikle A1c değerinin 

%7‘nin üzerinde olmasının obstetrik anomali riskini arttırdığı kabul edilmektedir 

(Metzger et al., 2007). ADA (2018) gebelerin açlık kan Ģekeri ölçümlerini yemekten 

hemen önce yapmaları ve gerekliyse hızlı salınımı olan bir insülin ajanı uygulamalarını 

önermekte olup, tokluk kan Ģekeri ölçümlerini düzenli yapan gebelerde daha iyi 

glisemik kontrol ve daha düĢük preeklampsi geliĢtiğini bildirmektedir (ADA, 2018).  
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2.1.7.2. Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Tıbbi beslenme tedavisi (TBT) GDM yönetiminin temel taĢı olarak kabul 

edilmekte olup, tanıdan hemen sonra gebelere ilk olarak TBT baĢlanmaktadır. Bu 

nedenle GDM'li tüm kadınların uzman bir diyetisyenden tıbbi beslenme danıĢmanlığı 

almaları önerilir. Her gebeye bireyselleĢtirilmiĢ bir beslenme listesi verilmekte olup, 

fetüsün büyümesi ve anne sağlığı için gerekli besinlerin alınmasının yanı sıra 

normoglisemi sağlanması ve ketozisin önlenmesi hedeflenmektedir. TBT‘nin ikincil 

amacı ise özellikle fazla kilo ile gebeliğe baĢlayan ya da fazla kilo almıĢ kadınların aĢırı 

kilo alımını önlemektir (Cheung, 2009; Moreno-Castilla, Mauricio, & Hernandez, 

2016). Ġyi bir TBT‘nin uygulanabilmesi için gebelerin psikososyal durumlarının doğru 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Stres, anksiyete, depresyon gibi durumların varlığında 

diyete uyum konusunda güçlükler yaĢandığı bilinmektedir. Ayrıca hazırlanan beslenme 

programında gebelerin kültürel özellikleri, öğrenme ve karar verme kapasiteleri ile 

ailesel desteği göz önünde bulundurularak planlama yapılmalıdır (Vasile et al., 2021). 

Genel yaklaĢım, basit karbonhidratlar yerine kompleks karbonhidratın tercih edildiği, 

%33 ila %40 karbonhidrat içeren bir diyet ile tedaviye baĢlanmasıdır.  

Temel olarak gebeler için hedefler ortak olmakla birlikte, obez kadınlar için 

günde yaklaĢık 25 kcal/kg (%30-33) kalori kısıtlaması önerilmektedir.  Öğünleri üç ana 

öğün ile iki ya da üç ara öğün arasında dağıtarak tüketmek, tokluk kan Ģekeri 

dalgalanmalarını azaltmaya yardımcı olmak için önerilmektedir. Fiziksel aktivitenin 

(yürüme, yüzme, bisiklete binme, doğum öncesi egzersizler) TBT‘deki rolü oldukça 

önemlidir. Hazırlanan listelerde aktivite durumu değerlendirilmelidir. Gebelerin kendi 

kendilerine izledikleri kan Ģekeri ölçümlerinin kayıtları, aktivite durumları, TBT‘ye 

uyumu gibi bilgiler bütün olarak değerlendirilerek uygun yaĢam tarzı değiĢimleri 

gerçekleĢtirilmelidir (Vasile et al., 2021). TBT uygulamalarına iliĢkin genel yaklaĢım 

besin öğelerinin dengeli paylaĢımı üzerine olmakla birlikte güncel literatür düĢük 

glisemik indeksli veya akdeniz diyeti gibi bazı bitki kaynaklı gıdalarla zenginleĢtirilmiĢ 

beslenme modellerinin GDM insidansını olumlu yönde katkı sağlayabileceği görüĢünü 

ortaya koymaktadır. Bitki bazlı diyetin içerdiği yüksek miktarda sebze, lif, ve 

meyvelerin antioksidan bileĢikleri artırarak iltihabı azalttığı ve böylece insülin 

etkinliğinin ve metabolik kontrolün iyileĢtirilmesine katkı sağlayabileceği 

belirtilmektedir (Mahajan, Donovan, Vallee, & Yamamoto, 2019; Schiattarella, 

Lombardo, Morlando, & Rizzo, 2021). TBT üzerine yapılan çalıĢmalarda; hafif GDM'li 

(açlık kan Ģekeri <95 mg/dL) gebelerde bir haftalık TBT‘den sonra glisemik hedeflerine 
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ulaĢan kadınların kan Ģekeri takiplerini güvenle gün aĢırı gerçekleĢtirebilecekleri 

(Mendez-Figueroa et al., 2017) ve bu gebelerde farmakolojik tedavi uygulanma 

olasılığının oldukça düĢük olduğu (Barnes et al., 2016), bir diğer çalıĢmada TBT alan 

gebelerin daha az insüline ihtiyaç duyduğu ve daha düĢük HbA1c değerlerine sahip 

oldukları bildirilmiĢtir (Reader, Splett, Gunderson, Care, & Group, 2006).  

2.1.7.2.1. Kalori Alımı 

Gebelerde kalori alımına iliĢkin olarak veriler sınırlı olmakla birlikte, Amerikan Tıp 

Enstitüsü (IOM- Institute of Medicine) kilo alımı konusunda gebelik öncesi kilo baz 

alınarak gebelerin ilk trimesterde yarım ila iki kilo almalarını sonraki trimesterlerde 

BKĠ‘ye uygun olarak kilo almalarını önermektedir (Deputy, Sharma, & Kim, 2015). 

Gebelik sırasında kilo verilmesi önerilmemekle birlikte kalori kısıtlaması yapılması 

gereken gebelerde vücut yağ asitlerinin hızla kullanılarak ketozis geliĢmesini önlemek 

adına dikkatli bir TBT programı takip edilmelidir (Vasile et al., 2021). Ketozisin, 

fetüste nörolojik hasar ve gelecekteki biliĢsel eksiklikler ile iliĢkili olduğu 

bildirilmektedir (Qian et al., 2020). AĢırı kilolu ya da obez kategorisindeki gebelere 

uygulanacak olan kalori kısıtlaması 1600kcal/gün altında olmaması gerekmektedir. 

Alman Diyabet Birliği tarafından önerilen gebelik öncesi BKĠ‘ne göre gebelerin 

almaları gereken kalori miktarları aĢağıdaki tabloda yer almaktadır (Tablo 3) 

(Kleinwechter et al., 2014).  

 

Tablo 3. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Kalori Alım Tablosu 

Gebelik Öncesi BKĠ (kg/m
2
)                        Kalori Alımı (kcal/kg/gün) 

<18.5 (zayıf) 35–40 

18.5–24.9 (normal kilo) 30–34 

25–29.9 (kilolu) 25–29 

≥30 (obez) Maximum 24 kcal/kg/gün  

 

2.1.7.2.2. Karbonhidrat Alımı 

Diyabet yönetiminde karbonhidrat (KH) kısıtlamasına yönelik görüĢler TBT‘de 

tartıĢılan konular arasındadır.  Güncel veriler kısıtlayıcı KH alımına kıyasla kompleks 

KH alımının, annenin kan Ģekeri kontrolünü daha iyi sağladığını bildirmekle birlikte bu 

konuda optimum bir standart belirlemek mümkün olamamıĢtır (Vasile et al., 2021). 

Yapılan bir meta-analizde; GDM‘li kadınlara uygulanan KH kısıtlamasının da dahil 
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olduğu beslenme alıĢkanlıklarının düzenlenmesine yönelik programlarda annelerin kan 

Ģekeri düzeylerinin (açlık kan Ģekeri: 4 mg/dl), (tokluk kan Ģekeri: 8 mg/dl) ve 

bebeklerin doğum ağırlıklarının (171 g) azaldığı gösterilmiĢtir (Yamamoto et al., 2018). 

ADA (2018) önerileri GDM'li kadınların toplam kalori alımının %35-50'sini temsil eden 

minimum 175 g KH/gün tüketmeleri gerektiğidir (ADA, 2018). Öğün baĢına KH 

dağılımı ile ilgili olarak net bir veri bulunmamakla birlikte KH miktarı ve dağılımı her 

gebenin bireysel özelliklerine göre planlanmalıdır (BKĠ, gebelikte kilo alımı, açlık ve 

tokluk kan Ģekeri değerleri ve ketozis varlığı veya yokluğu) (Vasile et al., 2021).  

GDM‘li gebelerin sabah saatlerinde aldıkları düĢük ve yüksek KH miktarını 

değerlendiren bir çalıĢmada; sabah saatlerinde günlük KH‘nın %50‘sini alan gebelerin 

kan Ģekerlerinin daha düĢük olduğu ve insülin duyarlılığında iyileĢmeyi desteklediği 

tespit edilmiĢtir (Rasmussen et al., 2020). Ancak çoğu rehber, KH'nın üç ana öğüne 

(kahvaltı: %10-15, öğle yemeği: %20-30 ve akĢam yemeği: %30-40) ve üç küçük 

atıĢtırmaya (toplam KH alımının %5-10'u) dağıtılmasını önermektedir. Kortizol 

sekresyonunun sabah pik yaptığı düĢünüldüğünde kahvaltıda alınan KH miktarının, 15-

30 g'a düĢürülmesi gerektiği savunulmaktadır. Son yıllarda, düĢük glisemik indeks (GĠ) 

içeren KH kullanımına giderek daha fazla önem verilemeye baĢlanmıĢtır. GĠ, gıdaların 

tokluk kan Ģekeri değerleri üzerine olan etkisini tanımlayan bir değerdir. Gıdaların kan 

Ģekeri değeri üzerine olan etkisi arttıkça GĠ yükselmektedir. GĠ değerleri düĢük (<55), 

orta (55-69) ve yüksek (70-100) olarak sınıflandırılmaktadır (Atkinson, Foster-Powell, 

& Brand-Miller, 2008). Kanıtlar düĢük glisemik indeksli beslenmenin glisemik kontrole 

yardımcı olduğunu desteklemektedir (ADA, 2016; Cheung, 2009; Moreno-Castilla et 

al., 2016). DüĢük GĠ değerleri ile beslenen GDM‘li gebeleri değerlendiren bir meta-

analizde tokluk kan Ģekeri ölçümlerinin daha düĢük olduğu ve fetal makrozomi riskinde 

azalma olduğu bildirilmiĢtir (Wei, Heng, & Gao, 2016). 

 DüĢük GĠ ile beraber günlük beslenmede posa alımının daha düĢük tokluk kan 

Ģekeri sonuçları ile iliĢkili olduğu vurgulanmakta olup, diyetlerde tahıllardan, 

meyvelerden ve sebzelerden gelen 28 g/gün posa alımı önerilmektedir (ADA, 2019). 

DüĢük GĠ‘li gıdalar ile beraber yüksek lif alımına dayalı bir diyete sahip olan GDM'li 

kadınları değerlendiren bir meta-analizde, fetal makrozomi riskinin azaldığı 

vurgulanmıĢtır (Wei et al., 2016). 
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2.1.7.2.3. Protein Alımı 

Gebelik sırasında, fetüsün büyümesini ve geliĢimini teĢvik etmek için uygun 

miktarda protein alımı gerekmekte olup, gebelikte alınan toplam proteinin %60‘ının 

biyolojik değeri yüksek kaynaklardan karĢılanması önerilmektedir (Uçar & Öngün 

Yılmaz, 2020). Gebeliğin tüm evrelerinde GDM'li kadınlarda en az 71 g/ gün protein 

alımı önerilmekle birlikte (ADA, 2018), son trimesterde fetüsün artan büyüme ihtiyacını 

karĢılamak için protein miktarını artırmak gerekebilir. Gebelikte protein anneye ait 

dokularda (uterus, meme, yağ doku, kan hacmi artıĢı ve hücre dıĢı sıvılar) depolanması 

nedeni ile bu oran total protein alımının %60'ını temsil eder. Anneyle beraber ve fetüse 

ait dokularda biriken protein miktarı gebeliğin birinci trimesterinde daha az, ikinci 

trimesterde kademeli olarak artmakta ve üçüncü trimesterde ise en fazla depolama 

miktarına sahip olmaktadır. Bu nedenle gebelikteki protein alımı değerlendirilirken 

gebeliğin dönemine göz önünde bulundurulmalıdır (Elango & Ball, 2016). Ana protein 

kaynakları az yağlı beyaz ve kırmızı et, yumurta, soya, fındık ve sebzelerle 

sağlanabilir. Hayvansal gıdaların piĢirilme süreçlerinde sağlıklı tekniklerin kullanılması 

önerilmektedir (Vasile et al., 2021). Balık ve deniz ürünleri, fetüsün beyin geliĢiminde 

önem taĢıyan son derece zengin protein, demir ve omega-3 kaynaklarıdır. Bu ürünlerin 

tüketimi elzem olmakla birlikte içerdikleri ağır metallerin anne ve fetus üzerinde ciddi 

etkileri (nörolojik hasar, biliĢsel, dikkat, hafıza ve dil sorunları) olabileceği 

vurgulanmaktadır (Storelli & Marcotrigiano, 2000). 

 

2.1.7.2.4. Yağ Alımı 

GDM'de, KH alımının kısıtlanması nedeni ile gebelerin daha yüksek miktarda yağ 

tüketme eğilimleri endiĢe yaratmaktadır. Yüksek miktarda yağ tüketimi hem anne hem 

de fetüsün sağlığı açısından olumsuz sonuçlar ile iliĢkilidir. Yüksek düzeyde serbest yağ 

asitleri insülin direncini arttırmakta, anne serumunda bulunan yüksek trigliserid ve yağ 

asitleri, hidrolize olarak plasentadan fetusa geçerek fetal makrozomiye neden 

olmaktadır. IOM toplam kalori alımının %20-35'inin yağ olmasını önermektedir. 

Gebelerin yağ içeriği %10'un altında olan etler ve az yağlı süt ürünlerini seçmeleri 

önerilir. Bunların yanında tekli doymamıĢ yağ asitleri (zeytinyağı, yer fıstığı, kabuklu 

yemiĢler ve avokado), çoklu doymamıĢ yağ asitleri,  omega-3 (balık, balık yağı ve keten 

yağı) ve omega-6 (soya yağı, ayçiçeği ve mısır yağı) ile yağ ihtiyaçlarını 

karĢılayabilirler (Franz, Boucher, & Evert, 2014; Vasile et al., 2021). Metabolik 

hedefleri desteklemek ve kardiyovasküler hastalık riskini azaltmak açısından, tüketilen 
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yağ asitlerinin türünün diyetteki toplam yağdan daha önemli olduğu bildirilmektedir. 

Akdeniz tipi beslenme düzeninde etkili olan tekli doymamıĢ yağ asitlerinden zengin 

gıdaların alımının, karbonhidrat ve/veya doymuĢ yağlar ile karĢılaĢtırıldığında glisemik 

kontrolü ve/veya serum lipid düzeylerini iyileĢtirdiği rapor edilmiĢtir (Evert et al., 

2013).  

 

2.1.7.2.5. Vitamin, Mineral ve Diğer Takviyeler 

Gebelikte yeterli ve dengeli bir beslenme programı ile vitamin ve mineraller 

diyetle karĢılanabilmektedir. Gebelerde tahlil ile eksikliği tespit edilmediği sürece 

vitamin ve mineral desteği olarak takviye alınması önerilmemektedir (TEMD, 2020). 

Ġstisna olarak gebelik komplikasyonlarını (nöral tüp defekti) engelleme potansiyeli olan 

folik asit takviyelerinin, 5 mg/ gün olarak gebelik öncesi dönemde baĢlamak üzere ilk 

trimester sonuna kadar kullanılması önerilmektedir (Blumer et al., 2013). Ġnsülin 

duyarlılığında iyileĢmeye yol açtığı bilinen D vitamini takviyeleri doz farklılıkları 

olmakla birlikte gebelere önerilmektedir (Vasile et al., 2021). Demir eksikliği tespit 

edilmesi durumunda dozun dikkatle hesaplanması gerektiği, yüksek miktarda alınan 

demir takviyelerinin GDM riskini %50 arttırdığı bildirilmiĢtir (Qiu et al., 2011). Tuz 

alımı konusunda içeriğinde bulunan sodyum nedeni ile (2300 mg/gün) sınırlama 

getirilmesi önerilmektedir (Özer & Yıldız, 2019).  

 

2.1.7.3. Fiziksel Aktivite 

Gebelikte hareketsiz yaĢam ve kötü postural duruĢların fetal sağlık üzerine 

olumsuz etkiler yaratabileceği çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (Gaillard, Wright, & Jaddoe, 

2019; Siega-Riz, 2018). Annenin yaĢam tarzının (sedanter yaĢam, kötü beslenme, stres, 

diyabet, gebelik sırasında tütün ve alkole maruziyet) fetal büyüme ve geliĢme üzerinde 

etkili olduğu (Barua & Junaid, 2015), gebeliğe obez veya aĢırı kilolu baĢlamanın; 

preeklampsi, kürtaj, sezaryen veya müdahaleli doğum, neonatal ölüm, makrozomi ve 

fetusta metabolik bozukluklarla iliĢkili olduğu bildirilmektedir (Barakat, 2021). ACOG 

(2018) düzenli yapılan fiziksel aktivitenin gebe olmayan ve egzersiz yapan diyabetli 

bireylerde kas kütlesini ve insülin duyarlılığını arttırdığını ve bu bağlamda gebelerin 

ılımlı egzersiz programlarına uymalarını önermektedir (ACOG, 2018). Ayrıca egzersiz 

konusundaki komite görüĢünde gebelik öncesi dönemde aerobik aktivite yapan veya 

fiziksel olarak aktif olan kadınların gebelik ve doğum sonrası dönemde bu aktivitelerine 
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devam edebileceğini, gebelik sırasında yapılan egzersizin GDM, sezaryen doğum ve 

operatif vajinal doğumu azalttığı, doğum sonrası iyileĢme süresini hızlandırdığını 

belirtmektedir. Kapsamlı olarak değerlendirilip risk olmadığı belirlenen gebelerin 

aeorobik tarzı ılımlı egzersizleri yapabileceği ancak egzersiz tipi, süresi ve yoğunluğu 

hakkında daha fazla kanıt çalıĢmasına ihtiyaç olduğu belirtilmektedir (Syed, Slayman, 

& DuChene Thoma, 2021).  

Literatürde gebelik sırasında; yürüyüĢ, sabit bisiklet, aerobik egzersizler, dans, 

direnç egzersizleri (örneğin, ağırlıklar, elastik bantlar kullanarak), germe egzersizlerinin 

güvenle yapılabileceği bildirilmiĢtir (Berghella & Saccone, 2017). Gebelik için 

modellenen bir egzersiz programının aĢamaları; ısınma egzersizleri, kas güçlendirme 

egzersizleri, koordinasyon ve denge egzersizleri, pelvik tabanın güçlendirme 

egzersizleri, gevĢeme egzersizleri ve gebenin sosyal ve psikolojik durumunu 

değerlendirmek için kullanılan geri bildirim aĢaması olarak sıralanmıĢtır. Fiziksel 

aktivitelerin ve seansların planlanması konusunda gebelik sürecinde bireylerin farklı 

ihtiyaçları ve gereksinimlerinin göz önünde tutulması önerilmiĢtir (Barakat et al., 2019). 

GDM‘nin yönetimine iliĢkin çalıĢmalarda; kombine yapılan (beslenme ve egzersiz) 

müdahalelerin GDM riskini azalttığı ve aĢırı kilo alımını engellediği (Sanabria‐Martínez 

et al., 2015; Shepherd et al., 2017) fazla kilolu ya da obez kadınların GDM riskinde 

artıĢ olduğu ve bu nedenle egzersiz yapmaları önerilmekle beraber, normal kiloda olan 

gebeler için de GDM riskini azaltmada egzersizin önemi tartıĢılmaktadır. Bu konuyla 

ilgili yapılan bir sistematik incelemede haftada üç kez gerçekleĢtirilen hafif ila orta 

Ģiddette 35 ila 60 dakika arasındaki egzersizin GDM oluĢum riskini anlamlı olarak 

azalttığı ve gebelikte kilo alımı, gebelik yaĢı, doğum ağırlığı ve sezaryen oranlarında 

olumlu sonuçları olduğu belirtilmektedir (Ming et al., 2018). Hatta gebelikte aĢırı kilolu 

kadınların diyet desteği olmaksızın yaptıkları egzersizin (aerobik) GDM riskini azalttığı 

bildirilmiĢtir (Magro‐Malosso, Saccone, Di Mascio, Di Tommaso, & Berghella, 2017). 

 

2.1.7.4. Medikal Tedavi  

GDM tanısı alan kiĢilere önce TBT ve fiziksel aktiviteyi arttırma müdahaleleri 

önerilmekte olup, glisemik kontrolün sağlanamadığı durumlarda medikal tedavi 

seçeneği akla gelmektedir (ACOG, 2018). GDM‘de hiperglisemiyi önlemede kullanılan 

ajanların gebelik sonuçlarını iyileĢtirdiği, makrozomiyi, adipoziteyi ve gebelikle iliĢkili 

hipertansif bozuklukları azalttığı bildirilmektedir (McIntyre et al., 2019).  
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 Gebelikte kullanılan antidiyabetik ajanlardan olan insülin GDM tedavisinde en 

sık kullanılan ve plesantaya geçiĢ açısından en güvenli ajan olarak kabul edilmekle 

beraber metformin ve gliburid gibi oral ajanlarında gebelik döneminde kullanılabileceği 

ancak her ikisinin de plasentadan fetüse geçtiği ve tüm oral ajanların uzun vadeli 

güvenlik verilerinden yoksun olduğu bildirilmektedir (kanıt düzeyi A) (ADA, 2018).  

 

Ġnsülin: Ġnsülin, pankreasın Langerhans adacıklarındaki beta hücrelerinden salgılanan 

ve kan glukozunu düĢüren ve ketoasidozun olumsuz metabolik etkilerini engelleyen 

glukoz, yağ ve proteinler üzerine etkili olan bir hormondur (ADA, 2021a). Ġnsülin tipi 

ve tedavi rejimi seçilirken diyabetin tipi, diyabetlinin ne sıklıkla enjeksiyon yapmak 

istediği, normal yemek yeme ve egzersiz yapma alıĢkanlıkları, kendi kendine kan 

Ģekerini izleme becerisi ve uygulaması, kontrol sıklığı, kan Ģekeri sonuçları, diyabetlinin 

yaĢı, diyabetlinin kendi bakımını yapma becerisi, bireye özgü kan Ģekeri hedefleri 

dikkate alınarak planlama yapılması önerilmektedir (Özcan, 2007). GDM tedavisinde 

insülin plesantaya geçiĢ göstermediği için akla gelen ilk tedavi seçeneği olarak 

bildirilmektedir. TBT ile beraber kullanılması önerilen insülin hızlı metabolik kontrol 

sağlayarak glisemik hedeflere ulaĢmaya yardımcı olmaktadır. Günün büyük 

çoğunluğunda açlık ve tokluk kan Ģekerleri yüksek çıkan gebelere baĢlangıçta toplam 

dozu günde 0.7-1.0 ünite/kg olacak insülin baĢlanmakta olup, uzun, hızlı ve orta etkili 

olarak enjeksiyonlara bölünmektedir. Yalnızca açlık kan Ģekeri değerleri yüksek olan 

gebelerde, orta etkili (NPH: Neutral Protamine Hagedorn) insülinin gece uygulanması 

yeterli olurken, sadece kahvaltı sonrası tokluk kan Ģekeri değerleri yüksek olan 

gebelerde, kahvaltıdan önce hızlı etkili insülin ihtiyaç duyulan tek insülin olabilir. 

BaĢlangıç doz ayarlarından bağımsız olarak belirlenecek olan insülin dozları gebelerin 

kendi kendilerine izledikleri kan Ģekeri değerleri baz alınarak ayarlanması önerilir 

(ACOG, 2018). GDM‘li kadınlara uygulanan insülin tedavisinin doğum sonuçları 

üzerine olan olumlu etkisi bilinmekte olup, çok merkezli bir çalıĢmada; insülin 

kullanımının makrozomi, omuz distosisi, sezaryen doğum ve hipertansif bozukluk 

risklerini azalttığı bildirilmiĢtir (Landon et al., 2009). 

 

Ġnsülin Kullanımı: Diyabetli bireylerin; kullandıkları insülinin tiplerine göre insülin 

dozlarının uygulanması, insülin emilimini etkileyen faktörler, kendi kendilerine kan 

Ģekeri izlemi yapmaları ve sonuçlarını yorumlamaları, insülin uygulama teknikleri, 

fiziksel aktivite ve TBT‘nin insülin dozlarına etkisi, insülin komplikasyonları, dozların 
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ve uygulama saatlerinin kayıt altına alınması, insülinin saklanması ve taĢınması 

konularında eğitim becerilerini kazanmıĢ olmaları gerekmektedir. Günümüzde insülin 

enjektörleri yerine, insülin uygulamasını kolaylaĢtıran araçlardan olan insülin kalemleri 

daha çok tercih edilmektedir. Ġnsülin kalemleri taĢınabilir olması, pratik olması, doz 

aĢımını en aza indirmesi gibi avantajları bulunmaktadır. Ġnsülin kalemi subkütan 

enjeksiyon tekniği ile abdomen, kollar, uyluk ve kalçaya uygulanabilmektedir (Özcan, 

2007).  

Metformin: Metformin, hepatik glukoneogenezi ve glukoz emilimini engelleyen ve 

periferik dokularda glukoz alımını uyaran bir ajandır. Metformin kullanım alanları 

arasında pregestasyonel diyabetliler, polikistik over sendromu ve infertilitesi olan 

kadınlar yer almaktadır. Metformin, plasentaya maternal konsantrasyonlarda olduğu 

kadar yüksek olabilen seviyelerde geçmektedir. Fetüse iliĢkin doğum sonrası uzun 

vadeli metabolik etkisi bilinmemekle birlikte (Eyal et al., 2010), 21 randomize kontrollü 

çalıĢmanın değerlendirildiği 2021 yılında yayınlanmıĢ olan bir meta-analiz çalıĢmasının 

anneye ait sonuçlarında; sezaryen olma, preeklampsi ve erken doğum konusunda insülin 

kullananlarla oranların benzer olduğu, insülin kullananlara kıyasla metformin kullanan 

grupta gebelikte alınan kilo miktarının daha az olduğu,  daha az hipoglisemi geliĢtiği 

bulunurken, yenidoğana ait sonuçlarda; insüline kıyasla metformin kullanan grupta 

doğum ağırlığının daha düĢük olduğu, yenidoğan hipoglisemi riskinin daha düĢük 

olduğu, yenidoğan yoğun bakıma yatıĢ oranlarını düĢtüğü, RDS açısından anlamlı fark 

görülmediği, LGA oranlarının daha düĢük olduğu, beĢinci dakika APGAR skorlarının 

benzer olduğu gibi sonuçlar bildirilmiĢ olup, uzun vadeli sonuçların izlenmesi gerektiği 

vurgulanmıĢtır (He et al., 2021). Metformin ile tedavinin, tek baĢına TBT ile 

kıyaslandığı baĢka bir çalıĢmada ise metformin kullanan grupta annenin kilo alımı, 

makrozomi ve yenidoğan hipoglisemisi riskinin azaldığı bildirilmiĢtir (Bashir et al., 

2020). Oral antidiyabetik ajanlarla (glyburide ve metformin) ilgili çalıĢmalar her ne 

kadar umut verici olsa da, yan etkilere yönelik uzun vadeli çalıĢmalara ihtiyaç olduğu 

bildirilmektedir (Castillo et al., 2015; Feig & Moses, 2011). Metformin kullanımı 

nedeniyle en sık; ĢiĢkinlik, karın rahatsızlığı, ishal ve gastrointestinal intolerans gibi yan 

etkiler görülmekle birlikte, yan etkilerin hafiflemesi için kademeli doz titrasyonu 

kullanılması önerilmektedir (ADA, 2021a).  

 

Miyo-inositol Takviyeleri: Son yıllarda GDM açısından risk faktörü olduğu bilinen 

kadınlara yönelik miyo-inositol uygulaması üzerine çalıĢmalar yapılmakta olup, miyo-
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inositol uygulamasının insülin direnci olan hastalar üzerinde etkileri araĢtırılmaktadır. 

Miyo-inositol ve D-chiro-inositol, inositol ailesinden olup, hücresel enerji 

metabolizması, foliküler olgunlaĢma ve hücresel hareketlilikten sorumludur. Bu 

moleküller sağlıklı bir gebeliğin elde edilmesinde ve sürdürülmesinde önemli rol 

oynamaktadır. ÇalıĢmalarda GDM'nin önlenmesi için miyo-inositol takviyelerinin 

uygulanmasının olumlu etkileri ile ilgili önemli sonuçlar elde edilmektedir; gebelik 

baĢlangıcına kadar 4000 mg miyo-inositol/gün veya 1500 mg metformin/gün uygulanan 

polikistik over tanısı almıĢ 98 kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada; miyo-inositol ile 

tedavi edilen kadın grubunda GDM insidansı %17.4, metformin ile tedavi edilen grupta 

%54 olarak bulunmuĢtur (D‘anna et al., 2012).  AKġ değerleri 92 mg/dl ile 126 mg/dl 

arasında olan 73 gebe veya gebe kalmak isteyen kadınlar üzerinde yapılan bir 

çalıĢmada; 4000 mg miyo-inositol/gün ile tedavi edilen grupta GDM insidansı %6 iken, 

kontrol grubunda %71, insülin tedavisine baĢlama gerekliliği %3 iken, kontrol grubunda 

%21, miyo-inositol alan grupta neonatal hipoglisemi görülmezken, kontrol grubunda 

hipoglisemi oranı %26 olarak bulunmuĢtur (Matarrelli et al., 2013). GDM insidansı ve 

sonuçları üzerine olan olumlu etkileri nedeniyle, risk altındaki kadınlarda GDM'yi 

önlemek için miyo-inositol takviyeleri tedavi ve önlemede yeni bir seçenek olarak 

görülmektedir (Vasile et al., 2021). 

 

2.1.7.5 Gestasyonel Diyabette HemĢirelik Bakımı (Eğitim ve DanıĢmanlık) 

Gebelik dönemi her ailenin hayatında özel bir dönemi temsil etmektedir ve bir 

nesilden diğerine aktarılarak kısır döngü oluĢturan obezite ve metabolik sendrom gibi 

hastalıkları önlemek için bir fırsat olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle gebelik 

dönemi sağlık çalıĢanları açısından obezite ve diyabet salgınlarına karĢı etkili önleme 

stratejilerini uygulayabilecekleri doğru zamanlardan biridir (Vasile et al., 2021). ACOG 

(2018) ve ADA (2019) gibi kuruluĢlar diyabetin tedavisi için ilaç müdahalelerinden 

önce kiĢilerin hastalığı kendi kendini yönetme becerilerini kullanarak yaĢam tarzına 

yönelik değiĢimlerle kontrol sağlamalarını önermektedir. Diyabetin kendi kendine 

yönetilmesi diyabet eğitimi kavramını ve önemini ortaya çıkarmaktadır. Diyabet 

eğitimine yönelik olarak eğitim çalıĢma gruplarından olan Amerikan Diyabet Bakım ve 

Eğitim Uzmanları Derneği (AADE- Association of Diabetes Care & Education 

Specialists) eğitimin yapısını belirlerken; diyabet eğitimi sonuçları iyileĢtiriyor mu?, 

diyabet eğitiminin çerçevesi ne olmalı?, diyabet eğitimini uygulama süreci nedir?, 
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diyabetli bireylere diyabet eğitimi ve öğretimini kim vermelidir?, öz bakım için diyabet 

eğitimi verenlerin rolleri ve sorumlulukları nelerdir? gibi sorulara yanıt aranmasını 

önermektedir (AADE, 2009). 

Öz bakım, GDM yönetiminin önemli bir bileĢenidir. Bu nedenle, diyabet bakım 

ekibinin gebenin öz bakımını kolaylaĢtırmak için bilgi ve eğitim sağlaması 

beklenmektedir. GDM'li kadınların bakımında deneyimli diyabet eğitimcilerinin olması, 

kendi kendine kan glukozu takibi, tıbbi beslenme diyeti ve doğum sonrası sağlıklı 

yaĢam tarzı önerileri gibi konuların öğretilmesinin GDM‘nin yönetimini 

kolaylaĢtıracağı belirtilmektedir (Cheung, 2009). Aynı zamanda gebelik sırasında 

GDM'li kadınlara glukoz intoleransının geçici olamayabileceği ve doğum sonrası 

glukoz tarama testinin önemli olacağı (Kitzmiller et al., 2007), yaĢam tarzı değiĢiklikleri 

ile GDM‘nin yönetimi ve doğum sonu dönemde ortaya çıkabilecek risklerin 

azaltabileceği konularının gebelere öğretilmesi önerilmektedir (Smith, Cheung, 

Bauman, Zehle, & McLean, 2005; Stage, Ronneby, & Damm, 2004). Diyabet öz 

yönetim eğitiminin kuramsal bir teoriye/modele dayalı yapılmasının faydalı olacağı 

bildirilmiĢtir (Parkin et al., 2009).  

IDF diyabet riski taĢıyan kiĢi sayısının artıĢ potansiyeli karĢısında diyabet 

bakımı ve eğitimi konusunda yardım sağlayabilecek sağlık profesyoneli sayısının 

yetersiz olduğunu ve diyabetle ilgilenen sağlık profesyonellerine uluslararası standartlar 

rehberliğinde eğitim programları hazırlamalarını önermektedir (IDF, 2017b). IDF‘nin 

GDM‘nin teĢhisi sonrası önermiĢ olduğu bakım modeli aĢağıda Ģematize edilmiĢtir 

(ġekil 2) (IDF, 2017a). 
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ġekil 2. Uluslararası Diyabet Federasyonu Gestasyonel Diyabet Bakım Modeli  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 hafta sonra

Haftalık kan şekeri 

izlemi

Normal 

kan 

şekeri

Yıllık 

izlem

Açlık kan şekeri ≥ 126 mg/dl                                                  

Tokluk kan şekeri (2. saat) ≥ 200 mg/dl
Tedaviye başlanır

İnsülin dozları 

ayarlanır

Eğer kan şekeri herhangi bir 

zamanda yükselirse insülin 

başlanmalı
2 haftada bir açlık ve 

tokluk kan şekeri 

izlemi

Travay ve Doğum

Doğum sonu açlık/ tokluk/ plazma glukoz ölçümü

Normal kan şekeri Açlık kan şekeri ≥ 126 mg/dl                                                  

Tokluk kan şekeri (2. saat) ≥ 200 mg/dl                                                 

Plazma glukoz ≥ 200 mg/dlDoğum sonu 6-8 hafta arasında 

OGTT tekrarı

GESTASYONEL DİYABET TANISI

Tıbbi Beslenme Tedavisi ve Egzersiz (2 hafta boyunca)

Açlık Kan Şekeri ≥ 90 mg/dl                              

ya da                                                              

Tokluk Kan Şekeri (1. saat) ≥ 140 mg/dl                                                    

ya da                                                             

Tokluk Kan Şekeri (2.saat) ≥ 120  mg/dl  

Açlık Kan Şekeri ≥ 90 mg/dl                                      

ya da                                                                      

Tokluk Kan Şekeri (1. saat) ≥ 140 mg/dl                                                    

ya da                                                                     

Tokluk Kan Şekeri (2.saat) ≥ 120  mg/dl  

Kan şekeri yüksek ise insülin 

başlanır 

Tıbbi beslenme tedavisi ve egzersize 

devam edilir 
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2.1.7.6 Gestasyonel Diyabette Doğum Sonu Bakım ve Ġzlem 

Doğum sonu dönemde her ne kadar kan Ģekeri hızla normale dönme eğiliminde 

olsa da taburcu olana kadar açlık ve tokluk kan Ģekeri izlemlerinin yapılması ve doğum 

sonu dört-12 hafta arasında Ģeker yükleme testinin yapılması önerilmektedir. Doğum 

sonu izlemlerde hiperglisemisi devam eden kadınlara diyabetin kalıcı olma riskine karĢı 

yaĢam tarzı müdahalelerini devam ettirilmesi önem taĢımaktadır. Bu dönemde 

emzirmenin erken baĢlatılması ve emzirme kaynaklı kalori ihtiyacı için beslenme 

düzenine 450 kkal/gün ek enerji alınması tavsiye edilmektedir. Doğru beslenme ve 

fiziksel aktiviteyi yaĢam tarzı olarak benimsemenin, doğumdan sonraki 10 yıllık 

dönemde diyabetin ilerleme riskini %35 azalttığı bildirilmektedir (IDF, 2017a; T.C. 

Sağlık Bakanlığı, 2018c; TEMD, 2020). Ayrıca doğum sonu dönemde altı-dokuz hafta 

boyunca iki saatte bir bebeğini emziren kadınların emzirmeyenlere oranla Ģeker 

yükleme test sonuçlarının daha düĢük olduğu görülmüĢtür (Erica P Gunderson et al., 

2012). Literatürde Tip 2 DM riski yüksek olan kadınlara doğum sonu erken dönemde 

antidiyabetik ajanların baĢlanmasının kalıcı faydalar sağlayabildiği, anne sütüne 

geçmeyen ajanların (glibürid veya glipazidin) kullanılmasının faydalı olduğu 

belirtilmiĢtir (Feig et al., 2005). Bununla beraber çalıĢmalarda emzirme veya biberonla 

besleme sırasında annelerin herhangi bir insülin türünü kullanabileceği, metformin gibi 

ajanların anne sütüne çok düĢük oranlarda geçse de bu oranların bebekler üzerinde 

zararlı etkisinin olmadığını gösterilmiĢtir (Briggs, Ambrose, Nageotte, Padilla, & Wan, 

2005; Hale, Kristensen, Hackett, Kohan, & Ilett, 2004). GDM'nin prolaktin salınımını 

baskılayarak laktasyon fizyolojisi üzerine etkili olduğu gösterilmiĢ olup, emzirmenin 

erken baĢlatılması bu açıdan önemlidir (De Bortoli & Amir, 2016). 

 

2.2 Planlı DavranıĢ Teorisi 

PDT insan davranıĢlarını açıklama konusunda en sık kullanılan sosyal-psikolojik 

teorilerden biridir (Bamberg, 1996). Fishbein ve Ajzen (1975) tarafından geliĢtirilmiĢ 

olan ‗‘DüĢünülmüĢ Eylem Teorisinin" Ajzen tarafından "Algılanan DavranıĢ Kontrolü" 

ve ‗‗eylem‘‘ yerine ‗‗davranıĢ‘‘ kavramlarının eklenmesi ile Ģekillenen teoriye göre 

amaca yönelmiĢ bir davranıĢı yerine getirmek için niyetin önemli olduğu ve niyetin 

motivasyonel etkenlerden etkilendiğini savunulmaktadır (Ajzen, 1991, 2005; Fishbein, 

Ajzen, & Belief, 1975).  
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2.2.1 Teoriyi OluĢturan Kavramlar 

Teoriyi oluĢturan kavramlar aĢağıda açıklanmıĢtır: (Ajzen, 1991, 2005; Ajzen & Driver, 

1992; Ajzen, 2019b; Bosnjak, Ajzen, & Schmidt, 2020). 

 

DavranıĢ: Ġnsan davranıĢı belirli bir hedefe yönelik olarak, belli koĢullarda ortaya çıkan 

belirgin ve gözlenebilen yanıt olarak tanımlanmaktadır. DavranıĢlar kararlaĢtırılmıĢ 

niyetler neticesinde gerçekleĢir. Dolayısıyla davranıĢ geliĢimine etki eden niyete 

yönelik inançların ortaya koyulması ve motivasyon sağlanması önemlidir. Böylece 

davranıĢın önündeki engeller kaldırılabilir. PDT‘de planlanan müdahalelerde davranıĢa 

yönelik hedef, eylem, bağlam ve zaman kavramları dikkatlice ele alınmalıdır. Örneğin; 

‗‗GDM‘si olan kadınların kendi kendine kan Ģekeri izlemi yapması‘‘ davranıĢında; 

hedef: GDM‘li kadınlar, eylem: kan Ģekeri izleminin yapılması, bağlam ise  (klinik 

durum) GDM  olup  zaman (örtük) duruma göre planlanmalıdır. 

 

Niyet: KiĢilerin bir davranıĢı gerçekleĢtirmek için ne kadar istekli olduklarının 

göstergesi olarak tanımlanmaktadır. DavranıĢsal niyet ile gerçekleĢtirilen davranıĢ 

arasında tam uyumlu bir iliĢki olmamasına rağmen, niyet, davranıĢın belirleyicisi olarak 

kabul edilmektedir. Niyet ne kadar güçlü ise davranıĢın gerçekleĢme olasılığının o kadar 

kuvvetli olduğu söylenebilir. 

 

Tutum: Bir kiĢinin hedeflenen davranıĢı olumlu ya da olumsuz olarak değerlendirmesi 

diğer bir ifadeyle kiĢilerin davranıĢı gerçekleĢtirmeye yönelik olan eğilimleridir.  

 

Öznel Norm: Bir kiĢinin hedeflenen davranıĢı yapması ya da yapmaması yönündeki 

toplumsal baskıya iliĢkin kendi tahminidir. Birey için önemli olan kiĢi ya da kiĢilerin 

davranıĢa yönelik olan algısı olarak da tanımlanabilir. Örneğin; ‘‘ailem gebelik 

sırasında diyet yapma davranışımı doğru karşılamaz’’.  

 

Algılanan DavranıĢsal Kontrol: Bir kiĢinin hedeflenen davranıĢı gerçekleĢtirip 

gerçekleĢtiremeyeceği konusunda kendisine ne kadar güvendiği ile ilgilidir. Örneğin; 

‗‗kan şekeri izlemlerimi yapmak tamamen bana bağlıdır. Eğer istersem kan şekeri 

izlemlerini rahatlıkla yapabilirim’’. Algılanan davranıĢsal kontrol dolaylı olarak niyete 

etki eder ve davranıĢın gerçekleĢme olasılığını arttırır (Ajzen, 1991; Francis et al., 

2004). Niyet kavramı tamamen bireyin kontrolünde olan davranıĢlar için kullanılırken, 
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bazı durumlarda kiĢilerin sahip olduğu ya da olmadığı kaynaklar (ortam, zaman) hem 

niyete etki eder, hem de davranıĢın gerçekleĢmesine etki edebilir.  Bu anlamda algılanan 

davranıĢsal kontrol tamamen bireyin iradesine bağlı olmayan olayları öngörerek niyet 

ve davranıĢın her ikisini de etkilemektedir. 

 

Planlama: GerçekleĢmesi istenen davranıĢa yönelik olarak belirli bir süre için geçerli 

olan niyet olarak tanımlanabilir. Planlama yapılırken gerçekleĢmesi beklenen davranıĢın 

ne olduğu, ne iĢe yarayacağı, nerede ve ne zaman yapılacağı gibi sınırların belirlenmiĢ 

olması önemlidir. 

Teorinin tutum, öznel norm ve algılanan davranıĢsal kontrol olmak üzere üç 

temel bileĢen ve  gerçek davranıĢ kontrolü bulunmaktadır. 

Tutum: Bireyin bir davranıĢı olumlu ya da olumsuz olarak değerlendirmesi olarak 

tanımlanan tutumun geliĢmesine ‘‘DavranıĢsal Ġnançlar’’ etki etmektedir. 

Öznel Norm:  Bireyin hedef davranıĢa iliĢkin ne yapması gerektiği konusundaki diğer 

insanların genel algılamaları olarak tanımlanan öznel norma ‘‘Normatif Ġnançlar’’ 

(çevredeki kiĢilerin inanıĢları) etki etmektedir. 

Algılanan DavranıĢsal Kontrol: Bireyin bir davranıĢı yerine getirmenin kolaylığı ya 

da zorluğuna dair algısını ifade eden algılanan davranıĢsal kontrolün arka planında 

‘‘Kontrol Ġnançları’’ etki etmektedir. Bu da kiĢinin geçmiĢte yaĢadığı deneyimler ve 

engel algısını ifade eden inanıĢları temsil eder. Ajzen‘e (1992) göre inançlara etki eden 

faktörler değiĢtirildiğinde, davranıĢlara da etki edilebilmektedir. Dolayısıyla davranıĢın 

ortaya çıkmasını engelleyen etkenler ortadan kaldırılırsa istenilen davranıĢ ortaya 

çıkabilir. 

  

Gerçek kontrol: PDT‘de gerçek davranıĢ kontrolü niyetlerin davranıĢ üzerindeki 

etkisini denetlemek için kullanılan ara bir bileĢendir. Bir kiĢinin davranıĢı 

gerçekleĢtirme potansiyeline etki edebilecek iç ve dıĢ faktörlerin iyi anlaĢılması 

temeline dayalı olarak, davranıĢı gerçekleĢtirme  performansına müdahale edebilecek 

engelleri aĢabilme konusunda algılanan davranıĢ kontrolü ile niyet arasında bir köprü 

görevi görmektedir.  
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ġekil 3. Planlı DavranıĢ Modeli 

2.2.2 Teorinin Güçlü  ve Zayıf Yanları 

PDT kiĢilerin davranıĢlarını tahmin edebilmek, açıklamak ve davranıĢ 

değiĢikliği müdahalelerini yürütmek için giderek daha fazla alanlarda yaygın olarak 

kullanılmaya baĢlanmıĢ ve teorinin etkinliği meta-analiz çalıĢmaları ile kanıtlanmıĢtır 

(Alhamad & Donyai, 2021; Armitage & Conner, 2001; Hamilton, van Dongen, & 

Hagger, 2020; McDermott et al., 2015). Teorinin kavramları iyi tanımlanmıĢtır ve insan 

davranıĢı üzerine çalıĢan çeĢitli alanlarda kullanılabilmektedir (Alhamad & Donyai, 

2021).  PDT‘nin özellikle sağlık alanında olan etkisinin diğer alanlara göre fazla olduğu 

ve sağlıkla ilgili yapılan çalıĢmalarda algılanan davranıĢsal kontrolün %85.5, tutumun 

%81.5 ve öznel normun %74.4 oranında davranıĢsal niyetin tanımlayıcısı olduğu 

bildirilmiĢtir (Godin & Kok, 1996). Birçok psikolojik teori ve modelin, insanların 

düĢünceleri, inançları, kararları ve davranıĢları arasındaki iliĢkiyi açıklamaya çalıĢtığı 

bilinse de, hepsinin bu konuda yararlı ya da kanıt temelli olduğu söylenemez. Bu 

nedenle teorilerin etkinliklerine ve güç eksikliğine, belirsiz yapı geliĢimine ve bir 

davranıĢa yönelik davranıĢları veya niyetleri ölçmek için tam olarak nasıl 

kullanılabileceklerine dair kılavuzların bulunmamasına dayanan çok sayıda teori 

eleĢtiriler almıĢtır (Donyai, 2012). PDT bu eleĢtiriler doğrultusunda 

değerlendirildiğinde; teorinin niteliksel çalıĢmalarda olduğu kadar deneysel alanlarda da 

kullanıldığı ve etkinliğinin kanıtlandığı, çeĢitli PDT temelli ölçekler ile ampirik 

yapısının güçlendirildiği görülmektedir (Blue & Marrero, 2006; Blue et al., 2008; 

Traina, Mathias, Colwell, Crosby, & Abraham, 2016).  

Planlı DavranıĢ Modeli

Etkileyen 

Faktörler                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

Bireysel Faktörler: 

YaĢ, cinsiyet, 

eğitim, ruhsal 

durum, duygular, 

zeka, bilgi, değerler, 

karakter, 

kalıplaĢmıĢ fikirler. 

Sosyal Faktörler:    

Din, etnik köken, 

ırk, kültür, yasalar, 

ekonomi, coğrafya, 

medya, müdahaleler     

Çevre    

DavranıĢsal 

Ġnançlar

DavranıĢa 

Yönelik 

Tutum Niyet DavranıĢ

Normatif 

Ġnançlar

Subjektif 

Norm

Kontrol 

Ġnançları

Algılanan 

DavranıĢsal 

Kontrol

Gerçek 

DavranıĢ 

Kontrolü

Icek Ajzen, 2019
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Hatta PDT temelli çalıĢmalarda kullanılmak üzere geliĢtirilen ölçeklerin nasıl 

hazırlanması gerektiği hakkında bir rehber kullanıma sunulmuĢtur (Francis et al., 2004). 

Bununla birlikte PDT‘nin kullanımına yönelik olarak, bireyin bir davranıĢı 

gerçekleĢtirmesine engel olabilecek stres yönetimi, çevresel ve ekonomik faktörler gibi 

değiĢkenler üzerine etkisinin tartıĢmalı olduğu, istenilen bir davranıĢın o anda 

gözlenebilir olmasının sürdürülebilir olduğu anlamına gelmediği yönünde eleĢtiriler 

mevcuttur. Ayrıca teori bireylerin sorulan sorulara verdikleri cevaplarda rasyonel 

davrandıkları gerçeğinden hareket etmektedir. Ancak bireyler her zaman mevcut 

tutumlarını ifade etmeyebilir ve gerçekleĢtirdikleri davranıĢlar ile tutumları arasında 

fark olabilmektedir. Bireylerin anlık ihtiyaçları önceden ifade edilen tutumları ile 

eĢleĢmeyebilir (Armitage, 2005). PDT‘de arzu, ihtiyaç ve duygu gibi davranıĢı kontrol 

etme yetisi olan değiĢkenlerin eksik olması ifade edilen tutumun davranıĢa yansımasını 

(Ajzen, 2020; Heuckmann, Hammann, & Asshoff, 2019), inançların kültüre ve zamana 

özgü olarak farklılık göstermesi ise genellenebilirliğini etkilemektedir (Krige et al., 

2018).  

2.2.3 Planlı DavranıĢ Teorisi ve Gestasyonel Diyabet  

Literatürde PDT; bebek beslenmesi (Wambach & Koehn, 2004), emzirme 

(Dodgson et al., 2003), sigarayı bırakma (Brunette et al., 2019), sistemik hastalıklar 

(Rich et al., 2015), bağıĢıklama (Catalano et al., 2017), servikal kanser (Human 

Papilloma Virüs) taraması (Roncancio et al., 2015) gibi çeĢitli sağlık alanlarında 

kullanılan bir teoridir. PDT aynı zamanda diyabete yönelik çalıĢmalarda (Blue & 

Marrero, 2006; Blue et al., 2008; Davies, Mummery, & Steele, 2010; Fai, Anderson, & 

Ferreros, 2017; Farmer et al., 2006; Ferreira & Pereira, 2017; Maleki, Nodeh, 

Rahnavard, & Arab, 2016) sıklıkla kullanılmaktadır. Literatürde tutumun genel bir 

konuya yönelik olmayıp, tek bir davranıĢ ya da davranıĢ amacına yönelik olması 

gerektiği bildirilmektedir (Erten, 2002). Buna paralel olarak diyabet çalıĢmalarının 

sağlıklı beslenme davranıĢı, diyet yapma davranıĢı, spor yapma davranıĢı ya da ilaçları 

düzenli kullanma davranıĢı gibi tek bir değiĢkene yönelik tutumlar üzerinden 

planlandığı görülmektedir. Benzer Ģekilde GDM popülasyonu özelindeki çalıĢmalarda 

yaĢam tarzı müdahale alanlarından (tıbbi beslenme, egzersiz, kilo yönetimi) biri üzerine 

yoğunlaĢıldığı ve müdahaleden çok tanımlayıcı çalıĢmalar yapıldığı görülmektedir 

(Eades, France, & Evans, 2018; Harrison, Taylor, Frawley, & Shields, 2019; Krige et 

al., 2018). Ajzen, PDT‘nin bir davranıĢa üzerinde uygulanabilir olmasına karĢın, gerekli 
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düzenlemeler yapıldığında bir dizi davranıĢ kategorisi için de uygulanabileceğini 

belirtmektedir (Ajzen, 2020). Bu bağlamda GDM gibi birden fazla değiĢken üzerinden 

kontrol edilmesi gereken hastalıklarda PDT‘nin kullanımı mümkün gözükmektedir. 

 

2.3 Motivasyonel GörüĢme 

‗‗Motivasyon‘‘ terimi; kiĢinin belirli değiĢim stratejilerini benimsemesi, 

sürdürmesi ve bunlara sıkı sıkıya bağlanması olarak ifade edilmektedir. Motivasyonel 

görüĢme (MG) ise; danıĢanların yaĢamıĢ oldukları ikilemi (ambivalans) keĢfedip 

çözümlenmesine yardım ederek davranıĢ değiĢikliği sağlayan danıĢan merkezli bir 

yaklaĢımdır (Rollnick & Miller, 1995). MG ile kiĢilerin baĢ etme becerilerini 

geliĢtirmek ya da biliĢsel olarak yeniden yapılandırmasını sağlamak değil, ilgilendiği 

Ģeylere ve endiĢelerine odaklanmak amaçlanmaktadır. YaĢamıĢ oldukları ikilemi 

çözmek için kiĢilerin sahip oldukları değerlerden ve deneyimlerden faydalanılmaktadır. 

Ġkilem, kiĢinin iki seçenek arasında kaldığı zaman yaĢadığı duygu olarak 

tanımlanmaktadır. Bir diğer ifade ile değiĢim sürecindeki kiĢinin, değiĢim olasılığını 

umutla düĢünmekte, tasarlamakta ve keĢfetmekte olduğu önemli bir aĢamadır. MG 

kiĢinin belirli bir davranıĢında değiĢikliğe gitme konusunda ikilem yaĢadığı durumlarda 

kullanılmaktadır. Bu teknik uygulanırken kiĢiye kendisine rağmen bir Ģey dikte 

edilmeyip, kendi isteği doğrultusunda değiĢmesini sağlamak hedeflenmektedir (Ögel & 

ġimĢek, 2021). 

MG‘yi biliĢsel davranıĢçı terapiden ayıran en önemli özelliği, kiĢide zaten var 

olan değiĢim motivasyonunu ortaya çıkarmasıdır. Temel olarak MG dört ana bileĢen 

etrafında Ģekillenmektedir. Katılımı sağlamak, odaklanmak, ortaya çıkarmak ve 

planlamak bileĢenlerinin her biri birbirinin üzerine eklenerek ilerleyen aĢamalardan 

oluĢmaktadır. Örneğin katılım sağladıktan sonra odaklanma aĢaması baĢlar ancak 

odaklanma aĢamasında dahi katılımı sağlama tekniklerinden faydalanmak gerekebilir, 

çünkü kiĢiler katılımı sağlama yönündeki yaklaĢıma yeniden ihtiyaç duyabilmektedir. 

Ana bileĢenlerden katılımı sağlamak; ‗‗Beraber bir yola çıkacak mıyız?‘‘, 

odaklanmak; ‗‗Nereye gidiyoruz?‘‘, ortaya çıkarmak; ‗‗Bu iĢi yapacak mıyız?, 

Neden?‘‘, planlama; ‗Nasıl? ve Ne zaman?‘‘ sorularının yanıtlarını içermektedir. 

GörüĢmede ilk aĢama motivasyonun sağlanmasıdır. Bu amaçla açılıĢ ve yapılandırma 

konuĢması ile görüĢme süresi, görüĢmecinin rolü ve hedefleri, kiĢinin rolü ve 

karĢılaĢacağı sorular hakkında kiĢiye bilgi verilmektedir. 
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KiĢinin nezninde önemli olanın ne olduğunu, öncelikli olanı ortaya çıkarmak 

için gündem oluĢturulmaya çalıĢılmalı ilk konuĢulacak konuya kiĢilerin karar vermesi 

sağlanmalıdır. Örneğin diyabet konusunda yapılan bir MG‘de ‗‗ Bugün ne hakkında 

konuĢmak istersiniz? kan Ģekerinizi ölçtürmek, diyabet diyetiniz ya da egzersiz 

hakkında konuĢabiliriz. hangisinden baĢlamak istersiniz?‘‘ gibi sorular sorulması 

kiĢileri daha aktif katılımcılar haline getirebilmektedir. MG‘nin amacı değiĢimi 

sağlamaktır. Bu nedenle kiĢilerin değiĢime hazır olmaları ve istekli olmaları önemlidir. 

KiĢilerin katılımı olmaksızın değiĢimi baĢlatmak mümkün olmayacaktır. KiĢilerle soru 

cevap yerine iliĢki geliĢtirilmeye çalıĢılmalıdır. Temel olarak uygulanan teknikler; açık 

uçlu sorular sormak, desteklemek, yansıtmalı dinleme ve özetlemedir (Ögel & ġimĢek, 

2021). KiĢilerin katılımı sağlandıktan sonra değiĢimin avantaj ve dezavantajlarının 

sıralandığı ve ikilemin keĢfedildiği karar dengesi oluĢturma aĢamasına gelinmektedir. 

Karar dengesi oluĢtururken, kiĢilere değiĢmesi beklenen durum ile ilgili oluĢan ikilemin 

eksi ve artı yönlerinin her ikisini de birlikte görmesine imkan verilmektedir. GörüĢmeci 

hedeflenen davranıĢ ile ilgili o davranıĢın ‗‗iyi olan‘‘ ve ‗‗o kadar da iyi olmayan‘‘ 

hususları ile ilgili sorgulama yapmaktadır. Karar dengesi oluĢtururken ‗‗ambivalans 

haçı‘‘ denilen yaklaĢım ile değiĢimin yarar ve zararları tartıĢılmaya çalıĢılır. Bu amaç 

doğrultusunda ilk olarak Ģimdiki durumun (davranıĢın) ‗‗iyi olan‘‘ yanlarından baĢlanır. 

Ġkinci olarak Ģimdiki davranıĢın ‗‗o kadar iyi olmayan yanları‘‘ sorulur. Bu aĢamadan 

sonra değiĢmesi beklenen davranıĢın ‗‗olası iyi olmayan yanları‘‘ sorulmaktadır. Son 

olarak değiĢmesi beklenen davranıĢın getireceği ‗‗ olumlu durumlar‘‘ tartıĢılır. Tüm bu 

durumlar tartıĢıldıktan sonra soruluĢ sırasına göre özetleme yapılmalıdır (Ögel, 2009; 

Treasure, 2004). Dörtlü karar dengesi modeli aĢağıda Ģematize olarak gösterilmiĢtir 

(ġekil 4). 

 

ġekil 4. Dörtlü Karar Dengesi (Ambivalans Haçı)  
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Örneğin; ‗‗diyet yapmadığınız zaman hayatın daha güzel olduğunu, diyete 

başladığınızda kendinizi mutsuz hissettiğinizi, diyet yapmadığınız zaman sağlığınızın 

bozulduğunu ve diyet yaparsanız kan şekeri kontrolünü sağlayacağınızı 

düşünüyorsunuz’’.  Karar dengesi sayesinde kiĢilerin ambivalans yaĢadığı duyguların 

her iki tarafı aydınlatılmıĢ olur. DeğiĢim motivasyonu gerçekleĢen kiĢi ile planlama 

aĢamasına geçilebilir. Planlama aĢamasında; görüĢmeci tarafından etkin tavsiyeler 

sunmak, hedefleri netleĢtirmek, seçenekler oluĢturmak, engelleri kaldırmak ve bir 

planda karar kılmak basamakları takip edilmektedir. ‗‗DeğiĢim Planı‘‘ oluĢturulur ve 

kayıt edilir. Teknikler bazen tek bir seans bazen ikilem yaĢanan diğer durumlarda 

kullanılmaya devam edilebilir ve kiĢinin değiĢim konuĢmasını kendisinin yapmasına 

izin verilmelidir.  MG‘de davranıĢ değiĢikliği konusunda asıl sorumluluk kiĢilere aittir 

ve değiĢim için zaman tanımak önemlidir (Ögel & ġimĢek, 2021).   
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ARAġTIRMANIN ĠLK BÖLÜMÜ (METADOLOJĠK TASARIM) 

Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3. 1 AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢmada kullanılan ölçme aracının (Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği) 

Türkçe geçerlik ve güvenirlik çalıĢmalarını yapmak amacıyla Uluslararası Test 

Komisyonu‘nun (ITC: International Test Commission) ‗‗Ölçeklerin Tercüme Edilmesi 

ve Uyarlanması Hakkındaki Rehber Kontrol Listesi‘‘ esas alınarak metadolojik 

araĢtırma dizaynı kullanılmıĢtır.  

3.2 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

Ölçme aracı uyarlama çalıĢması için gerekli olan veriler Ġstanbul ili Anadolu yakasında 

bulunan Sağlık Bilimleri Üniversitesi (SBÜ) Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk 

Hastalıkları Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde ġubat 2020- Nisan 2020 tarihleri 

arasında toplanmıĢtır. Hastane 567 yataklı olup özel dal hastanesi kategorisinde hizmet 

vermektedir. Hastanede 24-28. gebelik haftaları arasında ‗‗Oral Glukoz Tolerans Testi‘‘ 

uygulanarak GDM taraması yapılmakta ve ‗‗Gestasyonel Diyabet‘‘ tanı, takip ve tedavi 

hizmetleri verilmektedir. GDM tanısı alan gebelerin eğitim için yönlendirildiği bir 

diyabet eğitim polikliniği, beĢ gebe polikliniği ve iki perinatoloji polikliniği mevcuttur. 

Polikliniklerde yedi hekim, iki hemĢire ve yedi tıbbi sekreter hizmet vermektedir. GDM 

tanısı alan gebeler diyabet eğitimi almak üzere diyabet eğitim polikliniğine 

yönlendirilmektedir. Eğitimde düz anlatım metodu kullanılmakta ve eğitim materyali 

olarak Ġstanbul Ġl Sağlık Müdürlüğü tarafından hazırlanmıĢ olan ‗‗Gestasyonel Diyabet 

Eğitim Kitapçığı‘‘  kullanılmaktadır.  

3.3 AraĢtırmanın Evreni  

AraĢtırmanın evrenini; SBÜ Zeynep Kamil Kadın ve Çocuk Hastalıkları Eğitim ve 

AraĢtırma Hastanesinde GDM tanısı ile izlemi yapılan 744 gebe oluĢturmaktadır.  

3.4 AraĢtırmanın Örneklemi 

Hastanenin 2018-2019 verilerine göre; yıllık gebe muayene sayısı 11000 olup, bu 

gebelere yapılan Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) sonuçlarına göre GDM tanısı 

konulan hasta sayısı 744, yıllık GDM oranı yaklaĢık olarak % 6.5‘tir (744*100/11000). 

Bu aĢamada Planlı DavranıĢ Teorisi temelli DNTD ölçeğinin Türkçe geçerlik ve 

güvenirlik çalıĢmalarını yapabilmek için örneklem büyüklüğü hesaplamasına 

gidilmiĢtir. Literatürde örneklem büyüklüğünün hesaplanması için gözlenen değiĢken 
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sayısının en az beĢ-on katı olması gerektiği ifade edilmektedir (Erdoğan, Nahçivan, & 

Esin, 2014; Karakoç & Dönmez, 2014). ÇalıĢmada ölçek madde sayısının (17) 10 katı 

kadar (170) kiĢiye ulaĢılması hedeflenmiĢ olup, Covid-19 pandemisi ilan edilmesi ve 

araĢtırma izinlerinin durdurulması nedeniyle madde sayısının yaklaĢık sekiz katı olan 

133 kiĢiye ulaĢılabilmiĢtir. Birer hafta arayla 40 kiĢiye test tekrar test uygulanmıĢtır. 

Örneklem dahil edilme kriterleri; 

 Ġlk kez gestasyonel diyabet tanısı konulan  

 Türkçe iletiĢim kurabilen 

 Okur yazar olan gebeler 

DıĢlanma kriterleri; 

 DıĢlanma kriteri bulunmamaktadır. 

3.5 Verilerin Toplanması ve Veri Toplama Araçları  

Veriler hafta içi 09.00-17.00 saatleri arasında GDM tanısı konulan gebelere DNTD 

ölçeği aracılığıyla toplanmıĢtır. ÇalıĢmada verilerin toplanmasına baĢlamadan önce 

gönüllülere araĢtırmanın amacı ve metodu araĢtırmacı tarafından anlatılarak, yazılı  

onamları alınmıĢtır. Katılımcıların sosyodemografik özelliklerini (yaĢ, kilo, boy, eğitim 

durumu ve gebelik haftası) içeren sorular ölçek formuna eklenmiĢ olup, ayrıca veri 

toplama formu kullanılmamıĢtır. Katılımcılara form verilmiĢ ve doldurmaları 

istenmiĢtir.  Ölçeğin doldurulması ortalama 10 dakika sürmüĢtür. 

3.5.1 Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği (DNTD-Ö) (EK- 1)  

Bu ölçek Planlı DavranıĢ Teorisi temel alınarak diyabetli bireylerin fiziksel aktivite, 

beslenme ve kilo kontrolüne yönelik niyetlerini değerlendirmek amacıyla 2012 yılında 

Janssen Research & Development firması tarafından geliĢtirilmiĢtir. Ölçeğin kullanım 

izni için firma adına ölçeği geliĢtiren PhD. Shana Traina ile 25.11.2019 tarihinde e-

posta ile iletiĢim kurulmuĢ olup, ölçeğin Türkçeye uyarlanması ve uyarlama sonucu 

yapılan değiĢiklikler konusunda bilgi verilip onay alınmıĢtır (EK- 2). Ölçeğin geçerlik 

ve güvenirlik çalıĢmalarının tamamlanmasının ardından DNTD ölçeğinin ‗‗Gestasyonel 

Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği‘‘ olarak kullanılması ölçek sahibi 

tarafından onaylanmıĢtır (05.08.2021) ( EK-3).  

Ölçek toplam üç bölüm, 17 maddeden oluĢmaktadır. Ölçekte PDT yapısını 

oluĢturan; tutum (madde 4, 10 ve 15), öznel norm (madde 5, 11 ve 16), algılanan 

davranıĢsal kontrol (madde 6, 12 ve 17), niyet (madde 2, 8 ve 13), planlama (madde 3, 9 
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ve 14) ve davranıĢa yönelik (madde 1 ve 7) parametreleri değerlendirmektedir. DNTD-

Ö geçerlik, iç tutarlık ve güvenirliği sağlanan kısa ancak psikometrik olarak güçlü bir 

ölçüm aracı olarak tanımlanmaktadır. DNTD-Ö‘nün alt boyutlarına iliĢkin test tekrar 

test güvenirlik katsayıları alt boyutlara göre; Öznel Norm: 0.706, Tutum: 0.806, 

Algılanan DavranıĢsal Kontrol: 0.630, Niyet: 0.778, Planlama: 0.833 ve DavranıĢ: 

0.837. Test-tekrar test uygulaması üç ila yedi gün arasında yapılmıĢ olup, sınıf içi 

korelasyon katsayısı (ICC) ≥ 0.70‘tir. Yapılan doğrulayıcı faktör analizi (DFA) 

sonucunda 6 faktörlü kavramsal modelin (tutum, öznel norm, algılanan davranıĢsal 

kontrol, niyet, planlama ve davranıĢ) uygunluğu değerlendirilmiĢtir (CFI: 0.987; TLI: 

0.971; RMSEA: 0.044; SRMR: 0.031). Ölçek maddeleri 1-7 puan arasında (hiç 

katılmıyorum-kesinlikle katılıyorum) puanlanmaktadır. Ölçek alt boyutlarından  

alınabilecek maksimum puan ‗‗100‘‘ olacak Ģekilde dönüĢtürülmüĢ olup, yüksek puan 

güçlü motivasyonu (niyeti) temsil etmektedir. Ölçeğin kesme noktası bulunmamaktadır. 

Klinik olarak riskli (BKĠ, HbA1c düzeyi ve hastalık Ģiddeti fazla olan) bilinen gruplarla 

DNTD-Ö puanları arasında varyans analizleri yapılmıĢ olup, BKĠ, HbA1c ve hastalık 

Ģiddeti düĢük olanların DNTD-Ö puanlarının daha yüksek olduğu raporlanmıĢtır. 

DNTD-Ö ile YaĢam Kalitesi Ölçeği (Short Form 36- SF36), Diyabet Öz Bakım 

Aktiviteleri Özeti Ölçeği (Summary of Diabetes Self-Care Activities- SDSCA) ve Çok 

Boyutlu Diyabet Ölçeği (Multidimensional Diabetes Questionnaire- MDQ) arasında 

yapılan korelasyonlar anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001).  

3.6 Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analizi için IBM SPSS 21.0 istatistik paket programı (IBM Corp., 2012) 

kullanılmıĢtır. Tanımlayıcı veriler; ortalama, standart sapma, sayı ve yüzde Ģeklinde 

ifade edilmiĢtir. Ölçek geçerliliği için dil, kapsam ve yapı geçerliliği değerlendirilmiĢtir. 

Dil ve kavram geçerliği için çeviri- geri çeviri yöntemi, kapsam geçerliliği için uzman 

grubundan* görüĢ alınarak Lawshe tekniğine göre kapsam geçerlik oranları 

hesaplanmıĢtır. Ölçek yapı geçerliliği AMOS paket programı kullanılarak Doğrulayıcı 

Faktör Analizi (DFA) ile değerlendirilmiĢtir. Güvenilirlik analizi için cronbach alpha, 

madde-toplam korelasyon testleri ve test-tekrar test analizleri yapılmıĢtır.               

* Uzman grubu: Prof. Dr. Sakine BOYRAZ, Prof. Dr. Nermin OLGUN, Doç. Dr. ġeyda ÖZCAN, Doç. 

Dr. Zeliha TÜLEK, Prof. Dr. Emel EGE, , Prof. Dr. Gülcihan AKKUZU, Prof. Dr. Zehra GÖLBAġI, Dr. 

Çiğdem YÜCEL ÖZÇIRPAN, Prof. Dr. Semra ERDOĞAN, Prof. Dr. Besti ÜSTÜN, Doç. Dr. Emel 

ÖZER. 
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3.7 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

AraĢtırmada Tip 2 DM hastaları için geliĢtirilmiĢ olan ölçek formu ilk kez GDM 

popülasyonu üzerinde kullanılarak geçerlik ve güvenirlik çalıĢması yapılmıĢtır. Veri 

toplama sürecinde Covid-19 pandemisi ilan edilmesi nedeniyle hedeflenen 170 kiĢi 

yerine 133 kiĢiye ulaĢılarak çalıĢma tamamlanmıĢtır. 

3.8 Etik Kurul Onayı  

AraĢtırmanın yapılabilmesi gerekli etik kurul onayı Sağlık Bilimleri Üniversitesi 

Zeynep Kamil Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘ndan 

(18.12.2019 tarih ve 128 sayılı) (EK-4), kurum izni Ġstanbul Ġl Sağlık Müdürlüğü 

Zeynep Kamil Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi BaĢhekimliğinden (06.01.2020 tarih ve 

00109447219 sayı no) alınmıĢtır (EK-5) . Ölçeğin kullanım izni için Janssen Research 

& Development firması adına ölçeği geliĢtiren PhD. Shana Traina ile 25.11.2019 

tarihinde e-posta ile iletiĢim kurulmuĢ olup, ölçeğin Türkçeye uyarlanması ve uyarlama 

sonucu  yapılan her değiĢiklik hakkında bilgi verilip onayı alınmıĢtır (EK-2, EK-3).  
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3.9 AraĢtırmanın Uygulama Planı 

 

 

ġekil 5. Metadolojik AraĢtırma Uygulama ġeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Yazılı iletişim ile anket kullanım 

izni alınması ( e mail)

Geçerlik Çalışmaları:                              

Kapsam Geçerliği: Uzman 

Görüşü-Lawshe Tekniği                            

Yapı Geçerliği: Doğrulayıcı 

Faktör Analizi

Dil ve kavramsal eşdeğerlik 

incelemesi: Uzman görüşü 

(Öğretim üyeleri)

Metadolojik Araştırma Uygulama Şeması

Planlı Davranış Teorisi Temelli Diyabette Niyet, Tutum ve Davranışı Ölçeği (DNTD-Ö)                        

Türkçe Uyarlaması

Psikolinguistik Özelliklerin 

İncelenmesi

Psikometrik Özelliklerin 

İncelenmesi

Kültürlerarası Özelliklerin 

Karşılaştırılması

Güvenirlik: Cronbach alpha: .88, madde toplam puan korelasyon katsayıları: .354 ve .713 

arasında, test-tekrar test: kısa zamana (1 hafta) göre tutarlı

 Diyabette Niyet, Tutum ve Davranış Ölçeği Uygulamasında Hedeflenen Kişi Sayısı: 170 

Çevirinin Yapılması (çeviri-geri 

çeviri yöntemi)

Güvenirlik Çalışmaları: 

(Cronbach's Alpha güvenirlik 

katsayısı, madde toplam puan 

korelasyonu, test-tekrar test)

Pilot Uygulama: 10 kişi

Ulaşılabilen Kişi Sayısı: 133

Dil ve kavramsal eşdeğerlik: Uzman görüşü 

Kapsam geçerliliği: Lawshe Tekniği: Madde bazında ''0'' puan üzeri

Yapı geçerliği: Doğrulayıcı Faktör Analizi: Yapıdaki gözlenen değişkenler (14 madde) ve örtük 

değişkenler (5 alt boyut) doğrulanmıştır. Uyum İyiliği İndeksleri: χ2/sd:3.66, GFI:0.90, 

AGFI:0.90, CFI:0.91, RMSEA:0.05, RMR:0.06
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Bölüm 4  

BULGULAR 

4.1 Bireysel Verilere ĠliĢkin Bulgular 

 

Gebelerin bireysel özelliklerine iliĢkin bulguları incelendiğinde; yaĢ ortalamalarının        

28 olduğu, ortalama 26. gebelik haftalarında oldukları ve %68‘inin Beden Kitle Ġndeksi 

(BKĠ) değerlerinin yaklaĢık olarak 29, bir diğer ifadeyle fazla kilolu kategorisinde 

olduğu görülmektedir (Tablo 4).  

 

4.2 Psikolinguistik ve Psikometrik Verilere ĠliĢkin Bulgular 

ÇalıĢmada DNTD Ölçeği‘nin Türkçe uyarlamasında  ITC basamakları izlenmiĢ olup, 

yapılan psikolinguistik (dil ve kapsam geçerliliği) ve psikometrik (cronbach alpha 

katsayısı, DFA ve test-tekrar test) analizler uygulanmıĢtır. 

 

Dil ve Kapsam Geçerliliği: ÇalıĢmanın psikolinguistik değerlendirmesinde; ilk olarak 

çeviri- geri çeviri yöntemi tercih edilmiĢtir. Ölçek maddeleri sağlık bilimleri alanında 

akademik çeviri deneyimine sahip anadili Ġngilizce ve Türkçe olan iki ayrı dil bilimci 

tarafından Ġngilizceden Türkçeye çevrilmiĢ olup, sonrasında geri çeviri için birbirinden 

bağımsız diğer iki çevirmen tarafından Türkçe‘den orijinal dili olan Ġngilizceye 

çevrilmiĢtir. Literatürde kapsam geçerliği için ölçeğin konusu hakkında yeterliliği olan 

en az beĢ en fazla 40 uzmandan görüĢ alınması önerilmektedir (Yurdugül & AĢkar, 

2008). Ölçeğin hem Ġngilizce hem de Türkçeye çevrilmiĢ hali, dil ve kapsam geçerliği 

yönünden uzman grubunun (Ġç Hastalıkları HemĢireliği, Kadın Hastalıkları ve Doğum 

HemĢireliği, Psikiyatri HemĢireliği ile Beslenme ve Diyetetik alanlarında uzman ve 

Ġngilizce bilen) görüĢüne sunulmuĢtur. Uzmanlardan orijinal ölçek ile Türkçe çeviri 

arasındaki uyumun değerlendirilmesi ve her bir maddeyi kapsam geçerliliği açısından 

puanlamaları talep edilmiĢtir. 

Tablo 4. Gebelerin Bireysel Özelliklerinin Ortalama Değerleri 

Özellikler  N Ort Ss Min.  Max.         

YaĢ 133 27.985 5.451 18.000 47.000 

Gebelik Haftası 133 25.880 1.477 24.000 30.000 

Beden Kitle Ġndeksi 133 28.651 2.983 23.050 43.120 
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 Kapsam geçerlilik oranlarının değerlendirilmesi için Lawshe tekniği 

kullanılmıĢtır. Bu tekniğe uygun yapılan analiz sonucunda, tüm maddelerin kapsam 

geçerlik oranları ‗‗0‘‘ın üzerinde puan alarak kapsam geçerliliği sağlanmıĢtır. Ayrıca dil 

ve kavramsal eĢdeğerlik yönünden uzman grubu tarafından yapılan öneriler ile 

maddeler üzerinde düzenlemeler yapılmıĢ olup, ölçek son hali ile tüm uzmanların 

onayına sunulmuĢtur. Onaylanan ölçek maddelerinin Ġngilizce geri çeviri iĢlemi iki dil 

bilimci tarafından yapılmıĢtır. Ölçeğin orijinali ile çeviri sonrası halinde meydana gelen 

dil ve kavramsal yönden  meydana çıkan farklılıklar ölçek sahibine iletilmiĢtir. Ölçek 

sahibi ölçekte revize edilen bölümlerin anlam ve içerik bakımından ifade edilmek 

isteneni yansıttığı yönünde görüĢ bildirmiĢtir. Ölçeğin ön uygulaması (pilot) 

araĢtırmanın yapıldığı eğitim ve araĢtırma hastanesinin gebe polikliniklerinde GDM 

tanısı ile takip edilen 10 gebe üzerinde yapılmıĢtır. Uygulamada örneklem grubundan 

maddeleri kendilerinin okuyup iĢaretlemeleri talep edilmiĢ olup, maddelerin 

anlaĢılabilir olduğu belirlendikten sonra ölçek son halini almıĢtır. 

 

Yapı geçerliliği: Ölçeğin Türkçeye uyarlama çalıĢmasında yapı geçerliliği DFA 

kullanılarak değerlendirilmiĢtir (AMOS paket programı ile). ÇalıĢmada sık kullanılan 

uyum iyiliği indekslerinden; Ki-kare uyum testi (χ2), Ġyilik Uyum Testi (The Goodness 

of Fit Index - GFI), DüzeltilmiĢ iyilik uyum testi (Adjusted Goodness of Fit Index-

AGFI), KarĢılaĢtırmalı Uyum Testi (The Comparative Fit Index - CFI), Hata kareleri 

ortalamasının karekökü (Root Mean Square Residual-RMR) ve YaklaĢık Hataların 

Ortalama Karakökü (Root Mean Square Error of Approximation - RMSEA) kullanılmıĢ 

olup, indekslere iliĢkin değerler Tablo 5‘te gösterilmektedir. ÇalıĢmamızda hesaplanan 

tüm uyum  istatistiklerinin ölçeğin daha önce belirlenen faktör yapısı ile kabul edilebilir 

düzeyde uyumlu olduğu saptanmıĢtır.  

Tablo 5. Doğrulayıcı Faktör Analizi Ġndeks Değerleri 

Ġndeks Normal Değer Kabul Edilebilir Değer Değer 

χ2/sd  <2 ≤5 3.66 

GFI >0.95 ≥0.90 0.90 

AGFI  >0.95 ≥0.90 0.90 

CFI  >0.95 ≥0.90 0.91 

RMSEA  <0.05 ≤0.08 0.05 

RMR  <0.05 ≤0.08 0.06 
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                                  ġekil 6. Doğrulayıcı Faktör Analizine ĠliĢkin Diyagram 

 

 

ġekil 6‘da yapılan DFA‘ya iliĢkin diyagram yer almaktadır. Diyagramda; ölçeğin 14 

madde (gözlenen değiĢkenler) ve 5 alt boyut (örtük değiĢkenler) (tutum (madde 4, 10 

ve 15), öznel norm (madde 5, 11 ve 16), algılanan davranıĢsal kontrol (madde 12 ve 

17), niyet (madde 2, 8 ve 13), planlama (madde 3, 9 ve 14)) ile doğrulandığı 

görülmektedir.  
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Tablo 6. Diyabette Niyet Tutum ve DavranıĢ Ölçeğinin Faktör Yükleri 

Alt 

Boyutlar 

 

Madde 

  

Faktör 

 

β 

 

Std. β 

 

S.Hata 

 

t 

 

p 

 

R
2 

 

Öznel 

Norm 

D16 <- F1 1.000 0.467    0.695 

D11 <- F1 1.542 0.569 0.178 8.641 p<0.001 0.449 

D5 <- F1 1.865 0.681 0.322 5.789 p<0.001 0.443 

 

Tutum 

D15 <- F2 1.000 0.958    0.563 

D10 <- F2 0.862 0.649 0.098 8.781 p<0.001 0.400 

D4 <- F2 0.496 0.349 0.121 4.091 p<0.001 0.857 

Algılanan 

DavranıĢsal 

Kontrol 

D17 <- F3 1.000 0.902    0.658 

D12 <- F3 1.231 0.811 0.102 12.07 p<0.001 0.815 

 

Niyet 

D2 <- F4 1.000 0.926    0.122 

D8 <- F4 0.631 0.633 0.144 4.374 p<0.001 0.421 

D13 <- F4 0.177 0.551 0.071 2.485 p<0.013 0.918 

 

Planlama 

D3 <- F5 1.000 0.666    0.463 

D9 <- F5 0.614 0.498 0.089 6.932 p<0.001 0.423 

D14 <- F5 0.742 0.834 0.083 8.980 p<0.001 0.418 

 

Tablo 6‘da DNTD-Ö‘nün alt boyutlarına iliĢkin standardize edilmiĢ katsayılar 

incelendiğinde; faktör yüklerinin yüksek, standart hata değerlerinin düĢük, t 

değerlerinin anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. 

 

Güvenirlik 

ÇalıĢmamızda güvenirlik için; madde toplam puan korelasyon analizi, iç tutarlılık kat 

sayısı ve test-tekrar test analizleri yapılmıĢtır. Orijinal ölçeğin madde sayısı 17 olup, 

yapılan madde analizinde bir ve yedinci maddelerin cronbach alpha (α) değerini 

olumsuz yönde etkilediği görülmüĢtür. Bu maddeler ölçekten çıkarıldıktan sonra oluĢan 

madde analiz sonuçları Tablo 7‘de yer almaktadır.   
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Tablo 7. Diyabette Niyet Tutum ve DavranıĢ Ölçeğinin Madde Analizi Sonuçları 

Maddeler 

 

Madde 

silindiğinde 

ölçek puanı 

Madde 

silindiğinde 

varyans 

Madde         

toplam 

korelasyonu 

Madde silindiğinde 

Cronbach Alpha 

Madde 2 84.098 36.074 .395 .882 

Madde 3 83.677 33.645 .655 .865 

Madde 4 83.429 37.216 .528 .872 

Madde 5 83.414 33.669 .673 .864 

Madde 8 83.391 38.119 .354 .874 

Madde 9 83.496 34.691 .704 .862 

Madde 10 83.053 37.929 .470 .874 

Madde 11 83.308 34.200 .627 .866 

Madde 12 83.075 37.312 .631 .869 

Madde 13 83.173 36.493 .621 .868 

Madde 14 83.120 36.940 .657 .867 

Madde 15 83.053 37.429 .713 .867 

Madde 16 83.278 36.581 .531 .871 

Madde 17 82.917 38.319 .674 .870 

 

Ġç tutarlılık güvenirliği için ayrıca madde toplam puan korelasyon analizi 

yapılmıĢtır. Algılanan davranıĢsal kontrol boyutunda yer alan altıncı maddenin yapılan 

analizde 0.3‘ün altında kaldığı (eksi değer aldığı) ve cronbach alpha değerini düĢürdüğü 

(.849) tespit edilmiĢtir. Madde altı çıkartılarak yapılan düzelme ile madde toplam puan 

korelasyon katsayıları .354 ve .713 arasında bulunmuĢtur (Tablo 7). Ölçek için 

hesaplanan Cronbach Alpha değeri ise .879’a yükselmiĢtir. Böylece ölçek madde sayısı 

17‘den 14 maddeye, alt boyut sayısı altıdan beĢe düĢerek mevcut halini almıĢtır. 

Ölçeğin alt boyutlara özgü cronbach alpha değerleri; 0.766 (tutum), 0.740 (öznel norm), 

0.744 (algılanan davranıĢsal kontrol), 0.813 (niyet) ve 0.815 (planlama) olarak 

bulunmuĢtur.  
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Tablo 8. Diyabette Niyet. Tutum ve DavranıĢ Ölçeğinin Test Tekrar Test Analizi 

Ölçümler 
Test Tekrar 

N t p r p 
Ort Ss Ort Ss 

D2 - D Tekrar2 5.725 1.086 5.700 1.114 40 0.443 0.660 0.948 0.000 

D3 - D Tekrar3 6.050 1.012 6.225 0.891 40 -0.564 0.603 0.812 0.000 

D4 - D Tekrar4 6.425 0.675 6.475 0.679 40 -1.433 0.160 0.947 0.000 

D5 - D Tekrar5 6.375 0.925 6.425 0.813 40 -1.433 0.160 0.976 0.000 

D8 - D Tekrar8 6.500 0.877 6.550 0.714 40 -0.813 0.421 0.900 0.000 

D9 - D Tekrar9 6.350 0.802 6.375 0.705 40 -0.443 0.660 0.896 0.000 

D10 - D Tekrar10 6.800 0.405 6.750 0.494 40 0.637 0.560 0.898 0.000 

D11 - D Tekrar11 6.575 0.813 6.650 0.700 40 -0.632 0.564 0.904 0.000 

D12 - D Tekrar12 6.800 0.405 6.775 0.423 40 0.443 0.660 0.629 0.000 

D13 - D Tekrar13 6.550 0.749 6.375 0.774 40 0.654 0.542 0.829 0.000 

D14 - D Tekrar14 6.550 0.678 6.575 0.594 40 -0.330 0.743 0.723 0.000 

D15 - D Tekrar15 6.725 0.452 6.700 0.464 40 1.000 0.323 0.941 0.000 

D16 - D Tekrar16 6.500 0.751 6.500 0.679 40 0.000 1.000 0.854 0.000 

D17 - D Tekrar17 6.850 0.362 6.825 0.385 40 1.000 0.323 0.912 0.000 

 

ÇalıĢmamızda alpha değerinin yanı sıra güvenirliği değerlendirmek için test-tekrar test 

analizi kullanılmıĢtır. Ölçeğe iliĢkin ilk veri toplama tarihinden bir hafta sonra aynı 40 

kiĢiye ölçek uygulanmıĢ olup, elde edilen test-tekrar test analizinde; korelasyon kat 

sayısı değerlerinin (r) büyük oranda yüksek olduğu ve kısa zamana göre (bir hafta) 

tutarlılık gösterdiği saptanmıĢtır (Tablo 8). 
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Bölüm 5 

TARTIġMA 

5.1 Bireysel Verilere ĠliĢkin Değerlendirmeler 

Gebelerin yaĢ ortalamalarının 28 olduğu, ortalama 26. gebelik haftalarında 

oldukları görülmektedir (Tablo 4). Ölçeğin uygulandığı popülasyon ilk kez GDM tanısı 

alan gebe kadınlardan oluĢmaktadır. GDM tanısının 24. gebelik haftası ve sonrasında 

alındığı düĢünüldüğünde yaĢ ortalamalarının genç olması ve ikinci trimesterde olmaları 

beklenen bir durumdur. Aynı tabloda gebelerin %68‘inin Beden Kitle Ġndeksi (BKĠ), 

değerlerinin fazla kilolu kategorisinde olduğu görülmektedir (Tablo 4). BKĠ obeziteyi 

belirlemede kullanılan geleneksel bir ölçüm yöntemidir ve değerinin artması 

gestasyonel diyabet dahil çeĢitli sağlık sorunları ile iliĢkilendirilmektedir (Catalano, 

2007; Haggerty, Xiang, & King, 2019). Ancak gebelikte kilo artıĢı beklenen bir 

durumdur ve IOM, DSÖ‘nün obezite sınıflandırmasını temel alarak, gebelikte farklı 

BKĠ düzeylerine göre kilo alımını düzenleyen bir öneri kılavuzu yayınlamıĢtır. Kılavuza 

göre gebelik öncesi kilo baz alınarak ilk trimesterde yarım ila iki kilo arası alındığı 

varsayılmaktadır. Sonraki trimesterlerde ise BKĠ kategorisine uygun kilo alımı 

önerilmektedir. Buna göre çalıĢmamızda yer alan gebelerin gebelik öncesi dönemdeki 

BKĠ değerleri kilolu kategorisindedir ve gestasyonel diyabet açısından riskli grubu 

temsil etmektedir. Bu kategorideki gebelerin IOM kılavuzuna göre gebelikleri boyunca 

toplam 6.8-11.3 kg alımı önerilmektedir (Deputy et al., 2015). 

 

5.2  Psikolinguistik ve Psikometrik Verilere ĠliĢkin Değerlendirmeler 

Kültürlerarası ölçek uyarlama çalıĢmalarının psikolinguistik (dil uyarlaması) ve 

psikometrik özelliklerin incelenmesi (güvenirlik ve geçerlik) olmak üzere iki aĢamada 

incelenmesi önerilmektedir (Karaçam, 2019). Bireyin sağlık davranıĢlarını 

değerlendirmede kullanılan ölçüm araçlarının ister bir laboratuvar tanı testi, isterse 

psikometrik ölçme aracı olsun duyarlı, geçerli ve güvenilir olması beklenir. Sağlık 

bilgisi, tutum ve davranıĢlar bireyin kültürel çevresine göre Ģekillendiği için 

psikometrik ölçümler ve veri güvenilirliği bir takım rehberler ve algoritmalar 

kullanılarak sağlanmaktadır. Sürecin eksiksiz yürütülebilmesi için hazırlanmıĢ olan 

rehberlerden  ITC, uyarlama çalıĢmalarında izlenmesi gereken adımları ayrıntılı bir 

Ģekilde tanımlamaktadır (Çapık, Gözüm, & Aksayan, 2018; ITC, 2017). ÇalıĢmamızda 

DNTD Ölçeğinin Türkçe uyarlamasında ITC basamaklarına göre yapılan 
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psikolinguistik ve psikometrik (cronbach alpha katsayısı, DFA ve test-tekrar test) 

analizler sonrasında ölçek geçerli ve güvenilir olarak kabul edilmiĢtir.  

 

5.2.1 Dil ve Kapsam Geçerliliği 

Ölçek uyarlama çalıĢmalarında hem kültürel hem de dilsel eĢitliğin sağlanabilmesi için 

birçok analiz metodunun kullanılması önerilmektedir (Arafat, 2016; Wild et al., 2005). 

Önerilere göre ilk basamak psikolinguistik özelliklerin incelenmesidir. Psikolinguistik 

değerlendirme için en az iki kiĢi ile yapılan grup çevirisi, en az iki kiĢi ile yapılan geri 

çeviri, uzman görüĢü alınması ve  uygulama öncesi testin küçük gruba uygulanması 

(pilot çalıĢma) olmak üzere  en az dört kriterden söz edilmektedir (de Lima Barroso, 

Galvão, da Silva, & Lancman, 2018; ITC, 2017). ÇalıĢmamızda bu maddelere uygun 

olarak birbirinden bağımsız anadili Türkçe ve Ġngilizce olan iki çevirmen tarafından 

çeviri- geri çeviri yöntemi uygulanmıĢtır.  Daha sonra ölçeğin hem dil hem de kapsam 

geçerliliğini değerlendirmek adına uzman görüĢüne baĢvurulmuĢtur. Literatürde kapsam 

geçerliği için ölçeğin konusu hakkında yeterliliği olan en az beĢ en fazla 40 uzmandan 

görüĢ alınması önerilmektedir (Yurdugül & AĢkar, 2008). ÇalıĢmamızda 11 kiĢilik 

uzman grubu (Ġç Hastalıkları HemĢireliği, Kadın Hastalıkları ve Doğum HemĢireliği, 

Psikiyatri HemĢireliği, Halk Sağlığı HemĢireliği ile Beslenme ve Diyetetik alanlarında 

uzman ve Ġngilizce bilen) tarafından yapılan değerlendirmeler sonucu bazı maddelerde 

kelime düzeyinde önerilerde bulunulmuĢtur. Önerilere uygun ifadeler kullanılarak ölçek 

maddeleri revize edilmiĢ olup, ölçek son hali ile tüm uzmanlardan onay almıĢtır.  

Kapsam geçerlilik oranlarının değerlendirilmesinde Lawshe tekniğinde belirtilen 

adımlar kullanılmıĢtır. Bu tekniğe göre her bir maddeye iliĢkin ―uygun‖ görüĢünü 

belirten uzman sayısı, maddeye iliĢkin görüĢ belirten toplam uzman sayısına oranlanır 

ve bir çıkartılır. Çıkan sonuç sıfır değeri ve altında ise olumsuz olarak değerlendirilir 

(Lawshe, 1975). Yapılan analiz sonucunda tüm maddelerin, kapsam geçerlik oranları 

‗‗0‘‘ın üzerinde puan almıĢ olup, kapsam geçerliliği sağlanmıĢtır. Ölçekte dil ve 

kavramsal yönden yapılan değiĢiklikler ölçek sahibine iletilip, ölçeğin bu hali ile 

kullanılabileceğine yönelik onay alınmıĢtır.  Ölçeğin ön uygulaması (pilot) araĢtırmanın 

yapıldığı eğitim ve araĢtırma hastanesinin gebe polikliniklerinde GDM ile takip edilen 

10 gebe üzerinde yapılmıĢ olup, soruların anlaĢılabilir olduğu belirlendikten sonra ölçek 

son halini almıĢtır. Kültürler arası ölçek uyarlamaları için önerilen adımlar 
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doğrultusunda psikolinguistik değerlendirme adımları tamamlanmıĢtır (Aksayan & 

Gözüm, 2002; Karaçam, 2019; Sousa & Rojjanasrirat, 2011; Wild et al., 2005). 

 

5.2.2 Yapı Geçerliliği  

Hazırlanan ölçeğin hem ölçtüğü niteliklerin neler olduğunu, hem de ölçeğin uygulandığı 

kiĢilerin aldığı puanların ne anlama geldiğini araĢtırmak için ölçeğin yapı geçerliliği 

değerlendirilir (ErkuĢ, Sünbül, Sünbül, Yormaz, & AĢiret, 2017). Bir ölçekte yapı 

geçerliliğini değerlendirmek üzere kullanılan yöntemlerden olan faktör analizi, 

ölçekteki maddelerin farklı boyutlar altında toplanıp toplanamayacağını değerlendirmek 

üzere yapılan bir iĢlemdir. Faktör analizi açıklayıcı ya da doğrulayıcı olabilmektedir. 

Açıklayıcı Faktör Analizi (AFA) ölçekte kaç alt boyut olacağı ve hangi maddelerin bir 

veya birden fazla alt boyuta gireceğini gözlemlemek için kullanılmaktadır. Doğrulayıcı 

Faktör Analizi (DFA) ise gözlenen (observed) değiĢkenler ile gizli (latent) değiĢkenler 

arasındaki iliĢkiyi ölçebilen yapısal eĢitlik modelinin bir türüdür (Brown, 2015) ve 

bireylerden toplanan verilerden elde edilen bulguların teorik yapıyla uyum gösterip 

göstermediğini inceleyen bir yöntemdir (Cantürk Çapık, 2015; Schumacker & Lomax, 

2010). Ölçek uyarlama çalıĢmalarında daha sıklıkla, uyarlanan ölçeğin faktör yapısı 

orijinal ölçeğin faktör yapısı ile karĢılaĢtırıldığı için doğrulayıcı faktör analizi 

kullanılmaktadır (Çapık et al., 2018).  

Bizim çalıĢmamızda uyarlama yapıldığı için yapı geçerliliği DFA ile 

değerlendirilmiĢtir. Önceden geliĢtirilmiĢ bir yapının doğrulanmasını test etmek 

amacıyla kullanılan DFA‘da (ġimĢek, 2020) yapının elde edilen veriyi ne kadar iyi 

açıkladığı uyum iyiliği indeksleri ile belirlenir. Uyum iyiliği indeksleri modelin kabul 

edilme veya reddedilme kararının verilmesini sağlar. χ2, GFI, AGFI, CFI, RMR, 

RMSEA en sık kullanılan uyum iyiliği indeksleri arasında yer almaktadır (Schumacker 

& Lomax, 2010; Wang & Wang, 2019).  Literatürde χ2/sd oranının 5‘ten küçük olması 

gerektiği, GFI ve CFI değerlerinin ise 0 ile 1 arasında değiĢtiği bildirilmektedir. 

RMSEA değerinin 0.05 ve altında olması verilerle iyi uyumu, 0 ile 1 arasında olması 

kabul edilebilir uyumu göstermektedir (Hooper, 2008; Schumacker & Lomax, 2010; 

ġimĢek, 2020). Bu bilgiler esas alındığında çalıĢmamızda hesaplanan tüm uyum 

istatistiklerinin önerilerle uyumlu olduğu ve ölçeğin daha önce belirlenen faktör yapısı 

ile kabul edilebilir düzeyde uyumlu olduğu saptanmıĢtır (Tablo 5). Tablo 6‘da 

standardize edilmiĢ faktör yükleri, t değerleri ve maddelerin oluĢturduğu açıklayıcılık 
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(R
2
) değerleri gösterilmektedir. Faktör analizinde ölçek maddelerinin t değeri 

değerlendirilirken 1.96‘yı aĢarsa 0.05, 2.56‘yı aĢarsa 0.001 düzeyinde anlamlı olduğu 

kabul edilmektedir (Schumacker & Lomax, 2010). Bu bağlamda standardize edilmiĢ 

katsayılar incelendiğinde; DNTD-Ö maddelerinin faktör yüklerinin yüksek, standart 

hata değerlerinin düĢük, t değerlerinin anlamlı olduğu belirlenmiĢtir. Bu sonuçlar 

ölçeğin önceden belirlenen faktör yapısına iliĢkin yapı geçerliliğini doğrulamaktadır. 

 

5.2.3 Güvenirlik 

 Ölçeklerin hatalardan arınık olarak ölçme yapabildiğini, verileri doğru topladığını ve 

yinelenebilir bir ölçek olduğunu göstermek amacıyla güvenirliği incelenmektedir 

(Aksayan & Gözüm, 2002; ġimĢek, 2020). Güvenirlik, ölçme aracının geçerli 

olabilmesi için bir önkoĢuldur. Ölçme aracının  güvenirliği düĢükse geçerliği de 

düĢüktür. Testin güvenirlik katsayısının bulunmasında çeĢitli yöntemlerden 

yararlanılmaktadır (BaĢtürk, Dönmez, & Dicle, 2013; TavĢancıl, 2019). ÇalıĢmamızda 

güvenirlik için iç tutarlılık kat sayısı hesaplanmıĢ, madde toplam puan korelasyon 

analizi ve test-tekrar test analizi yapılmıĢtır. Ġç tutarlılık kat sayısı olan cronbach alpha 

ölçeğin her bir maddesinin kendi içinde aynı tutumu ölçtüğünün belirlenmesi için 

kullanılmaktadır (Erdoğan et al., 2014). Literatürde madde ölçekten çıkarıldığında alpha 

katsayısı yükseliyorsa, o maddenin güvenirliği azalttığı ve ölçekten çıkarılması 

gerektiği belirtilmektedir. Böylece ölçeğin homojenliğinin artacağı ve dolayısıyla 

güvenirliğinin yükseleceği vurgulanmaktadır (Alpar, 2020; TavĢancıl, 2019). 

ÇalıĢmamızda ölçeğin madde sayısı on yedi olup, yapılan analizde iki maddenin (1. ve 

7. maddeler) cronbach alpha (α) değerini olumsuz yönde etkilediği görülerek ölçekten 

çıkarılmıĢ ve bu maddeler olmaksızın yapılan analizde alpha değerlerinin yükseldiği 

görülmüĢtür (Tablo 7). Güvenirliği düĢüren maddeler ölçeğin davranıĢ alt boyutunda 

yer almaktadır ve son bir hafta içinde gerçekleĢtirilmiĢ olan tıbbi beslenme ve egzersiz 

davranıĢları sorgulanmaktadır. DNTD-Ö‘nün orijinal versiyonunun Tip 2 DM için 

geliĢtirildiği düĢünüldüğünde, önceden diyabet tanısı alan bir grubun geçmiĢ 

deneyimlere iliĢkin davranıĢ geliĢtirmesi beklenen bir durumdur. Oysaki bizim 

çalıĢmamızda ölçek henüz yeni tanı almıĢ olan GDM‘li kadınlara uygulanmıĢtır ve 

gebelerin diyabete yönelik geçmiĢ davranıĢlarını değerlendirmek mümkün olmamıĢtır. 

Bu nedenle maddelerin yer aldığı davranıĢ alt boyutu ölçekten çıkarılmıĢtır. Bu bulgular 

ölçeğin uygulama zamanının değiĢmesiyle (gebelerin GDM‘ye yönelik davranıĢ 
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geliĢtirdiği bir zaman) maddelerin güvenirliğinin arttırabileceğini düĢündürmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda iç tutarlılık güvenirliğini değerlendirmek için ayrıca madde toplam puan 

korelasyonuna bakılmıĢtır. Madde toplam puan korelasyon katsayısının hangi ölçütün 

altına düĢünce yetersiz sayılacağı konusunda bir standart olmamakla birlikte 0.3‘ün 

üzerinde kalması gerektiği bildirilmiĢtir (Erdoğan et al., 2014).  ÇalıĢmamızda yapılan 

madde toplam puan analizinde; algılanan davranıĢsal kontrol boyutunda yer alan bir 

maddenin (6. madde) korelasyon katsayısının eksi değer aldığı (0.3‘ün altında kaldığı) 

ve cronbach alpha değerini düĢürdüğü (.849) tespit edilmiĢtir. Bu madde çıkartılarak 

yapılan düzelme ile madde toplam puan korelasyon katsayıları .354 ve .713 arasında 

bulunmuĢ olup (Tablo 7), ölçek için hesaplanan cronbach alpha değeri ise .879’a 

yükselmiĢtir. Böylece ölçek madde sayısı 17‘den 14 maddeye, alt boyut sayısı altıdan 

beĢe düĢerek ölçek mevcut halini almıĢtır. ÇalıĢmamızdan elde edilen alt boyutlara özgü 

cronbach alpha değerleri; 0.766 (tutum), 0.740 (öznel norm), 0.744 (algılanan 

davranıĢsal kontrol), 0.813 (niyet) ve 0.815 (planlama) olarak bulunmuĢtur. Cronbach 

alpha değerlerinin .60‘ın üstünde olması tercih edilirken 1‘e yaklaĢtıkça güvenirliğin 

arttığı bildirilmektedir (Ulus et al., 2012). Buna göre ölçek alt boyutlarına iliĢkin alpha 

değerlerinin güvenilir aralıkta olduğu görülmektedir. Güvenirlik çalıĢmalarında alpha 

değeri tek boyutlu ölçekler için iyi bir güvenirlik katsayısı iken, çok boyutlu ölçekler 

için, her bir faktör bazında alpha katsayısı ile birlikte test-tekrar test veya paralel 

formlar güvenirlik yöntemlerinden birinin daha uygulanması önerilmektedir (ġencan, 

2005). Bizim çalıĢmamızda test tekrar test analizi kullanılmıĢtır. Test-tekrar test analizi 

katılımcıların ilk testten aldıkları puanlarla tekrar testte aldıkları puanlar arasındaki 

korelasyon katsayısının (r) hesaplanması ile bulunmaktadır ve r değerinin .70 olması 

kabul edilebilir olmakla beraber 1‘e yaklaĢması tercih edilmektedir. Literatürde, 

güvenirliği ölçmede ilk ölçüme katılanların %25-50‘sinin ikinci ölçüme katılmasının 

yeterli olacağı belirtilmektedir (Alpar, 2020; Erdoğan et al., 2014). Bizim çalıĢmamızda 

test-tekrar test güvenirliğinin değerlendirilmesi amacı ile ilk veri toplanmasından bir 

hafta sonra 40 kiĢiye tekrar test uygulanmıĢtır. Test bulguları incelendiğinde korelasyon 

kat sayısı değerlerinin (r) yüksek olduğu (1‘e yakın) ve kısa zamana göre tutarlılık 

gösterdiği saptanmıĢtır (Tablo 8). 
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Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

DNTD Ölçeğinin 14 madde ve beĢ alt boyutlu yapısı ile ülkemiz için geçerli ve 

güvenilir bir ölçüm aracı olduğu belirlenmiĢtir. Ölçeğin GDM‘li gebelerin niyet, tutum 

ve davranıĢlarını değerlendiren çalıĢmalarda kullanılması önerilmektedir.  
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ARAġTIRMANIN ĠKĠNCĠ BÖLÜMÜ  

(RANDOMĠZE KONTROLLÜ TASARIM) 

Bölüm 3 

GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 AraĢtırmanın Tipi 

ÇalıĢmanın bu aĢamasında; araĢtırmacı tarafından geliĢtirilen GDM yönetimine özel 

Planlı DavranıĢ Teorisine dayalı eğitim modelinin etkinliğinin değerlendirildiği 

randomize kontrollü müdahale araĢtırması yapılmıĢtır. 

 

3.2 AraĢtırmanın Yeri ve Zamanı 

AraĢtırma SBÜ Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde Mayıs 

2021-Kasım 2021 tarihleri arasında yapılmıĢtır. SBÜ Kanuni Sultan Süleyman Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi Ġstanbul Avrupa yakasında hizmet veren  648 yataklı  A1 genel 

dal hastanesidir. Hastanede 4 gebe polikliniği ve 3 perinatoloji polikliniği bulunmakta 

olup yedi hekim, üç hemĢire ve yedi tıbbi sekreter görev almaktadır. Ayrıca birim 

içinde GDM taraması için OGTT yapılan alanda  bir hemĢire görev yapmaktadır. 

Hastanede GDM tanısı alan gebeler diyabet eğitim hemĢiresi  ve hastane diyetisyenine 

yönlendirilmekte olup,  Sağlık Bakanlığı tarafından belirlenen eğitim içeriği yüz yüze, 

düz anlatım yolu ile anlatılmaktadır. GDM‘li gebeler insülin kullanmaya baĢlar ise 

poliklinik tarafından insülin kullanımına iliĢkin diyabet eğitim hemĢiresine tekrar 

yönlendirilmektedir.  

 

3.3 AraĢtırmanın Evreni 

AraĢtırmanın evrenini; SBÜ Kanuni Sultan Süleyman Eğitim ve AraĢtırma 

Hastanesinde gebe veya perinatoloji polikliniklerinde gebelik takibi yapılan ve GDM 

tanısı konulan gebeler oluĢturmaktadır. 2018-2019 yılı verilerine göre SBÜ Kanuni 

Sultan Süleyman Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde 24-28. gebelik haftaları arasında 

tanı konulan GDM‘li gebe sayısı yıllık 780‘dir.  

 

3.4 AraĢtırmanın Örneklemi 

AraĢtırmada müdahale (10) ve kontrol gruplarına (10)  ön uygulama yapıldıktan sonra, 

örneklem büyüklüğü power analiz ile hesaplanmıĢtır. Örneklem hesabı MedCalc 
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Statistical Software version 12.7.7 programı kullanılarak yapılmıĢtır. Örneklem 

büyüklüğü hesaplanırken çalıĢmamıza benzer bir yayın (ġen, 2011) referans alınarak 

gruplara göre istatistiksel karĢılaĢtırma sonuçları baz alınmıĢtır. Hesaplamada %5 1.tip 

hata  ve %80 testin gücü ile müdahale grubu: 29, kontrol grubu: 29 olmak üzere toplam 

58 olarak örnekleme alınacak gebe sayısı belirlenmiĢtir. ÇalıĢma sürecinde %20 

örneklem kaybı göz önünde bulundurularak müdahale grubuna 35, kontrol grubuna 35 

gebe olmak üzere toplam 70 gebenin örnekleme alınmasına karar verilmiĢtir.  Örneklem 

seçiminde randomizasyon için random.org programından (random sequence generator) 

yararlanılarak müdahale (35) ve kontrol (35) grupları iki sütun Ģeklinde atanmıĢtır. 

AraĢtırma baĢladıktan sonra müdahale grubundan iki kiĢi araĢtırmadan kendi isteği ile 

çekilmiĢtir. Kontrol grubundan bir kiĢi kendi isteği ile çekilmiĢ olup, bir kiĢiye de 

ulaĢılamamıĢtır. AraĢtırma; müdahale grubu 33, kontrol grubu 33 olmak üzere toplam 

66 kiĢi ile tamamlanmıĢtır. ÇalıĢma randomize kontrollü çalıĢma kayıt platformu olan 

ClinicalTrials.gov sitesine kayıt edilerek, kayıt numarası alınmıĢtır (NCT04874922). 

ÇalıĢmanın örneklem grubu aĢağıda yer alan seçim ve dıĢlanma kriterlerine göre 

belirlenmiĢtir. 

Örnekleme dahil edilme kriterleri; 

 GDM tarama haftaları olarak belirlenen 24-28. gebelik haftaları arasında 

GDM tanısı alan 

 Türkçe iletiĢim kurabilen 

 Okur yazar olan 

 Daha önceki gebeliklerinde GDM‘si olmayan,  

 ġahsi iletiĢim numarası olan, 

 Ġnternet eriĢimi olan 

DıĢlanma kriterleri; 

 Bilinen sistemik hastalığı olanlar (hipertansiyon, lipit bozuklukları, yüksek 

kolesterol, endokrin hastalıkları vb.) 

 Daha önce bilinen diyabet öyküsü olanlar 

 Çoğul gebeliği olanlar 

 Bilinen fetal anomalisi olanlar 

 Bilinen mental sağlık sorunu olanlar 
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3.5 AraĢtırmanın CONSORT ġeması 

 

 

ġekil 7. AraĢtırmanın CONSORT ġeması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AraĢtırmadan çekilen (n:2)
AraĢtırmadan çekilen (n:1) 

UlaĢılamayan (n: 1)

Ġstatiksel Analize Giren                         

(n:33)

Ġstatiksel Analize Giren 

(n:33)

AraĢtırmanın CONSORT ġeması

AraĢtırma kriterlerine uyan gebelerin 

değerlendirilmesi (n: 70)                                                                                                      

AraĢtırmaya 

Dahil 

Edilmeyen:4                

AraĢtırmadan 

çekilen: 3 

Müdahale Grubu (n:35) Kontrol Grubu (n:35)

 Randomizasyon (n:70)                                                                                   

(random.org: random sequence generator)
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3.6 AraĢtırmanın Bağımlı ve Bağımsız DeğiĢkenleri 

Bağımlı DeğiĢkenler; DNTD ölçeği puanları, metabolik kontrol değiĢkenleri (AKġ, 

TKġ, HbA1c, Trigliseridler, Total Kolesterol, HDL Kolesterol, BKĠ, Kan Basıncı) 

değer ortalamaları, anneye yönelik doğum sonuçları (miyadında doğum, komplikasyon 

geliĢme oranı, hastanede kalınan süre ortalaması) ve bebeğe yönelik doğum sonuçları 

(APGAR skor değeri, komplikasyon geliĢme oranı, emmeye baĢlama zamanı)   

 

Bağımsız DeğiĢkenler; DNTD ölçeği ile belirlenen davranıĢlara yönelik hazırlanan 

hemĢirelik giriĢimleri (eğitim, danıĢmanlık, izlem). 

 

3.7 AraĢtırmanın Kavramsal Yapısı 

 

Şekil 8. Araştırmanın Kavramsal-Kuramsal-Deneysel 

(Conceptual-Theoretical-Empirical (CTE)) Yapısı 

3.8 Verilerin Toplanması ve Veri Toplama Araçları 

Veriler veri toplama araçları vasıtasıyla yüz yüze, öz bildirim (self report), online ve 

telefonla olmak üzere Mayıs 2021- Kasım 2021 tarihleri arasında toplanmıĢtır. 

ÇalıĢmanın veri toplama araçları kapsamında Türkçeye uyarlaması yapılan DNTD 

Ölçeği (EK-1), araĢtırmacı tarafından literatürden yararlanılarak oluĢturulan (ADA, 

2018; Hedderson, Williams, Holt, Weiss, & Ferrara, 2008; Kim, Liu, Valdez, & 

Beckles, 2009) KiĢisel Veri Toplama Formu (EK-6), Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri 

Veri Toplama Formu (EK-7) ve Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem 

Formu (EK-8) kullanılmıĢtır.  
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3.8.1 Gestasyonel Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği  (EK-1) 

Ġlk bölümde (metadolojik) GDM‘li gebeler üzerinde geçerlik güvenirlik çalıĢması 

yapılmıĢ olan DNTD ölçeği kullanılmıĢtır. 

3.8.2 KiĢisel Veri Toplama Formu (EK-6) 

KiĢisel veri toplama formu sosyodemografik özellikler, gebeliğe yönelik özellikler ve 

gestasyonel diyabete yönelik özellikler olmak üzere literatürden yararlanılarak 

hazırlanmıĢ olup, toplam 26 sorudan oluĢmaktadır. Bu formun uygulanması yaklaĢık 5 

(beĢ) dakika sürmektedir. Formda yer alan beslenme alıĢkanlığı ve diyet yapma 

durumuna iliĢkin sorular GDM tanısı almadan önceki döneme yönelik olup,  gebelerin 

kendi tanımladıkları alıĢkanlıklarını yansıtmaktadır. Ayrıca diyabete yönelik 

davranıĢlarda sizi en çok kim etkiler? sorusu eğitim müdahalesinde davet edilecek 

sosyal destekçi belirlemek için sorulmuĢtur.    

3.8.3 Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri Veri Formu (EK-7)  

Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri Veri Formu; Açlık Kan ġekeri, Tokluk Kan ġekeri    

(1. saat Post Prandiyal Glukoz (PPG) <140 mg/dl), HbA1c, Trigliseridler, Total 

Kolesterol, HDL (high density lipoprotein) Kolesterol, Beden Kitle Indeksi: BKĠ, Kan 

Basıncı gibi parametrelerin izlenmesi amacıyla oluĢturulmuĢtur. Ayrıca hastanın insülin 

kullanıp kullanmadığı ve kullanıyorsa bilgileri her izlemde forma kayıt edilmiĢtir.  

3.8.4 Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem Formu (EK-8) 

‗‗Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçlarını Ġzlem Formu‘‘ toplam 14 sorudan 

oluĢmakta olup, veriler doğumdan sonra ikinci gün ve postpartum 4-12. haftalar 

arasında toplanmıĢtır.  

 

3.9 Verilerin Değerlendirilmesi 

Verilerin analiz edilmesinde; IBM SPSS V23 (IBM Corp., 2014) programı 

kullanılmıĢtır. Normal dağılıma uygunluk ‗‗Shapiro-Wilk Testi‘‘ ve ‗‗Kolmogorov-

Smirnov Testi‘‘ ile incelenmiĢ olup, ikili gruplara göre normal dağılan verilerin 

karĢılaĢtırmasında ‗‗Bağımsız Örnekler t Testi‘‘, normal dağılmayan verilerin 

karĢılaĢtırmasında ‗‗Mann Whitney U Testi‘‘ kullanılmıĢtır. Üç ve üzeri gruplarda 

normal dağılan verilerin karĢılaĢtırmasında ‗‗Tek Yönlü Varyans Analizi‘‘, çoklu 

karĢılaĢtırmalarda ‗‗Duncan Testi‘‘  kullanılmıĢtır. Üçlü gruplarda normal dağılmayan 

verilerin karĢılaĢtırmasında ‗‗Kruskal Wallis Testi‘‘ yapılmıĢ olup, çoklu 



 

 

66 

 

karĢılaĢtırmalarda ‗‗Dunn Testi‘‘ ile kullanılmıĢtır. Kategorik verilerin 

karĢılaĢtırılmasında; ‗‗Ki-Kare‘‘, ‗‗Yates düzeltmesi‘‘ ve ‗‗Fisher‘s Exact‘‘ tesleri 

kullanılmıĢtır. Grup içi karĢılaĢtırmalarda iki zamana göre olan karĢılaĢtırmalarda 

‗‗Wilcoxon Testi‘‘, üç ve üzeri zamana göre yapılan karĢılaĢtırmalarda ‗‗Friedman 

Testi‘‘ kullanılmıĢtır. DeğiĢkenler arasındaki iliĢki incelenirken normal dağılıma uygun 

olmayan veriler ‗‗Spearman‘s rho Korelasyon Testi‘‘ ile incelenmiĢtir. Sonuçlar 

kategorik değiĢkenler için frekans (yüzde) olarak, nicel değiĢkenler için ortalama ± 

standart sapma ve ortanca (minimum – maksimum) olarak gösterilmiĢtir. Önem düzeyi 

p<0.05 düzeyinde değerlendirilmiĢtir. 

 

3.10 AraĢtırmanın Sınırlılıkları 

ÇalıĢma sonuçları araĢtırmaya katılan gebelere genellenebilir. ÇalıĢmada hasta 

bilgilerinin güvenliği gerekçesi ile laboratuvar bulguları ve doğum sonuçları hasta 

dosyası yerine gebelerden talep edilerek toplanmıĢtır. ÇalıĢmada ev ziyareti yoluyla yüz 

yüze yapılması planlanan eğitimler pandemi nedeni ile ilk görüĢme sonrası online 

olarak devam ettirilmiĢtir.  

 

3.11 Etik Kurul Onayı 

AraĢtırmanın sınırlılıklarında belirtilen nedenler dolayısıyla araĢtırmanın deneysel 

kısmının farklı bir hastanede yürütülmesi ve tümü yüzyüze olan veri toplama ve eğitim 

müdahalelerinin ilk uygulamada yüz yüze (DNTD-Ö (ön test), KiĢisel Veri Toplama 

Formu, Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri Formu) sonraki aĢamalarda (Eğitim, Metabolik 

Kontrol DeğiĢkenleri Formu, Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem Formu, 

DNTD-Ö (son test))  online ve telefonla olacak Ģekilde revize edilmesi için etik kurul 

onayı alınmıĢ olan (EK-4) (18.12.2019 tarih ve 128 sayı no‘lu etik kurul onay) SBÜ 

Zeynep Kamil Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‘na 

bilgilendirme yazısı yazılmıĢ olup, ilgili değiĢiklikler için onay alınmıĢtır (23.12.2020 

tarih ve 2012KAEK-71-130 sayılı yazı)(EK-9). Ayrıca SBÜ Kanuni Sultan Süleyman 

Eğitim ve AraĢtırma Hastanesinde çalıĢma yapabilmek için Ġstanbul Ġl Sağlık 

Müdürlüğü‘ne baĢvuruda bulunulmuĢ olup, gerekli izinler alınmıĢtır (27.04.2021 tarih 

ve E-15916306-604.01.01-3514 sayılı yazı)(EK-10). 
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3.12 Gestasyonel Diyabette Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli Eğitim Modelinin 

Yapılandırılması  

ÇalıĢmada GDM‘li kadınların diyabet yönetimine katkı sağlamak amacıyla 

‗‗Planlı DavranıĢ Teorisi‘‘ temelli eğitim modeli geliĢtirilmiĢtir. Modelin içeriğinde; 

diyabetin tanımlanması, diyabet yönetimi (tıbbi beslenme, fiziksel aktivite ve kan Ģekeri 

ve metabolik parametrelerin kontrolü, tıbbi izlemler), diyabetin anne-bebek sağlığına 

etkileri, doğum ve doğum sonu döneme iliĢkin metabolik kontrolün devamlılığı 

konuları yer almaktadır. GeliĢtirilen modelin içerik ve kasam özeti Ek 11‘de 

sunulmuĢtur. ‗Planlı DavranıĢ Teorisi‘‘ diyabetin davranıĢ değiĢikliği sağlanarak iyi 

yönetilebilir bir hastalık olması sebebiyle tercih edilmiĢtir.   

Eğitim üç oturumdan oluĢmakta olup, her oturum ‗‗Tutum, Öznel Norm ve 

Algılanan DavranıĢsal Kontrol‘‘ olmak üzere PDT‘nin üç ana bileĢeni etrafında 

ĢekillenmiĢtir. Tutum davranıĢı= davranıĢsal inançlar, öznel norm =normatif inançlar, 

algılanan davranıĢsal kontrol= kontrol inançları boyutlarıyla ele alınmıĢtır.  

Eğitimin ana hedeflerinden olan yaĢam tarzına yönelik müdahalelerde davranıĢ 

değiĢikliğini gerçekleĢtirmek için ‗‗Motivasyonel GörüĢme (MG)‘‘ tekniklerinden 

yararlanılmıĢtır. MG‘deki amaç kiĢilerin değiĢimleri için gerekli olan motivasyonu 

ortaya çıkarmaktır. Uygun teknikler kullanılarak önce gebelerin değiĢime hazır olup 

olmadığı ya da değiĢimin hangi aĢamasında olduğu (düĢünme, hazır olma ve eylem) 

belirlendikten sonra, gebelerin bulunduğu aĢamaya göre eğitim süreci ĢekillenmiĢtir.  

MG‘de ilk olarak gebelerin GDM konusunda destek duydukları alanlar 

belirlenerek değiĢim için motivasyon oluĢturmak hedeflenmiĢtir. Gebelerin ikilem 

(ambivalans) yaratan duygularının farkına varması için uygun MG basamakları 

kullanılarak içsel motivasyon açığa çıkarılmıĢtır. Eğitimin ilk oturumuna gebelerin 

eğitim hakkındaki duygularını, kaygılarını, endiĢelerini ve düĢüncelerini ifade etmesine 

imkan sağlamak amacıyla açılıĢ ve yapılandırma ile baĢlanmıĢtır. AçılıĢ ve 

yapılandırma bölümünde eğitimin içeriği hakkında bilgilendirme yapıldıktan sonra, 

gebeye diyabet yönetimine iliĢkin konulardan hangisi ile eğitime baĢlamak istediği 

sorularak gündem haritası oluĢturulmuĢ olup, gebeye ilk kontrol verilerek eğitime aktif 

olarak katılmaları hedeflenmiĢtir. Her oturumda diyabet yönetiminin bileĢenlerinden 

biri (tıbbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite, diyabetin izlem ve kontrolü) PDT 

çerçevesinde ele alınmıĢtır. Gebelerin PDT‘ye göre geliĢtirilmiĢ olan ‗‗Diyabette Niyet, 

Tutum ve DavranıĢ Ölçeğine‘‘ (DNTD-Ö) verdikleri cevaplar doğrultusunda her 

bileĢene iliĢkin davranıĢsal, normatif ve kontrol inançları belirlenerek eğitimde ağırlık 
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verilmesi gereken alanlar belirlenmiĢ ve bireyselliğe önem verilmiĢtir. Gebelerin 

normatif inançlarına etki eden sosyal destek ya da destekçileri, veri toplama aĢamasında 

(EK-6) yer alan; ‗‗Gestasyonel Diyabete yönelik davranışlarınızda (beslenme, egzersiz 

ve kan şekeri takip ve kontrolleri konularında) sizi en çok etkileyen kişi ya da kişiler 

kimdir?’‘ sorusuna verdikleri yanıtlar baz alınarak belirlenmiĢ olup, bu kiĢiler 

oturumların ilgili kısımlarına davet edilmiĢtir. 

Ġkinci aĢamada değiĢime olan bağlılığın güçlendirilmesi ve plan geliĢtirilmesi 

hedeflenmiĢtir. Her gebenin kendi belirlediği hedefler doğrultusunda ilerlemesi için 

bireysel planlama yapılarak kayıt altına alınmıĢtır. Bu çerçevede eğitim programın her 

bir oturumunda MG tekniklerinin dört bileĢeni ‗‗katılımı sağlamak, odaklanmak, 

hedefleri ortaya çıkarmak ve planlamak‘‘ esas alınarak görüĢme sağlanmıĢtır. Her 

bileĢen ele alınırken motivasyonel görüĢme yöntemine özgü olan; açık uçlu soru sorma, 

destekleme, yansıtma ve özetleme teknikleri kullanılmıĢtır.  Katılımcıların değiĢim için 

direnç gösterdikleri durumlarda MG‘nin dirençle baĢa çıkma yöntemlerinden uygun 

olanlar kullanılmıĢtır.  

Eğitim materyali olarak; araĢtırmacı tarafından literatürden yararlanarak 

hazırlanan ‗‗Gestasyonel Diyabetli Kadınlara Yönelik Eğitim Rehberi‘‘ kullanılmıĢtır. 

GeliĢtirilmiĢ olan rehberin içerik özeti EK-12‘de sunulmuĢtur. AraĢtırmacı eğitim 

modelinin yapılandırma süreci öncesinde ‗‗Motivasyonel GörüĢme Tekniği‘‘ ve 

‗‗Covid-19 Pandemisi Döneminde Uzaktan Diyabet Eğitimi Örnekleri‘‘ konulu eğitim 

programlarına katılmıĢtır (EK-13, EK-14). Eğitim programının ve materyallerinin 

kapsam geçerliliğini değerlendirmek üzere ‗‗Planlı DavranıĢ Teorisi‘‘, ‗‗Motivasyonel 

GörüĢme Teknikleri‘‘ ve ‗‗Gestasyonel Diyabet‘‘ alanlarında çalıĢan yedi uzmandan* 

görüĢ alınmıĢtır. Uzmanlardan gelen öneriler doğrultusunda eğitim programına son Ģekli 

verilmiĢtir.  

*Uzmanlar: Prof. Dr. Besti ÜSTÜN (Psikiyatri HemĢireliği), Uzman Psikolog Melike ġĠMġEK 

(Motivasyonel GörüĢme Teknikleri Eğiticisi), Prof. Dr. Nermin OLGUN (Diyabet HemĢireliği Dernek 

BaĢkanı), Doç. Dr. ġeyda ÖZCAN (Ġç hastalıkları HemĢireliği), Doç. Dr. Gülten KOÇ (Kadın 

Hastalıkları ve Doğum HemĢireliği), Doç. Dr. Gonca Karayağız Muslu (Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları 

HemĢireliği), Dr. Çiğdem Yücel Özçırpan (Kadın Hastalıkları ve Doğum HemĢireliği). 
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3.13 AraĢtırmanın Uygulama Planı 

AraĢtırmanın uygulama aĢamasında müdahale ve kontrol gruplarının her ikisi için 24-

28. gebelik haftaları arasında DNTD Ölçeği (ön test) (EK-1), KiĢisel Veri Toplama 

Formu (EK-6), Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri Veri Toplama Formu (EK-7) verileri 

yüz yüze olarak toplanmıĢtır. Müdahale grubuna 28., 29. ve 30. gebelik haftalarında 

toplam üç kez online eğitim verilirken, kontrol grubuna hastane tarafından diyabet 

hakkında düz anlatım Ģeklinde bilgi verilmiĢtir. Tanı konulan gebelere hastane 

tarafından Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nün GDM‘li gebeler için hazırlamıĢ olduğu broĢür 

verilmektedir.  Bu aĢamadan sonra her iki grubun 32., 36. ve 40. gebelik haftalarında 

metabolik kontrol değiĢkenlerine ait verileri izlenmeye devam edilmiĢtir. 36-40. gebelik 

haftaları arasında her iki gruba DNTD ölçeği (son test) tekrar uygulanmıĢtır. Postpartum 

iki gün içinde Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem Formu (EK-8) ile her 

iki grubun doğum sonuçları değerlendirilmiĢtir. Bu forma ait doğum sonu diyabet 

kontrolüne gitme durumlarına iliĢkin veriler postpartum 4-12. haftalar arasında 

toplanmıĢtır. 
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ġekil 9. AraĢtırmanın AkıĢ ġeması 

 

 

Postpartum 

2 gün içinde

Metabolik Kontrol Değişkenleri izlem 

(2.) (online ve telefon ile)

Evren:  Gestasyonel Diyabet tanısı 

ile izlemi yapılan gebeler                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  

Örneklem: Örneklem seçim 

kriterlerine uyan gebeler (power 

analiz sonucu: 58, 1. tip hata: % 5, 

testin gücü %80, % 20 örneklem 

kaybı ile n: 70)                                                                                                      

 Randomizasyon                                                                                    

(random.org: random sequence generator)

Kontrol Grubu=33Müdahale Grubu=33

Araştırmaya Dahil 

Edilmeyen                

Araştırmadan çekilen: 3 

Ulaşılamayan: 1

Metabolik Kontrol Değişkenleri izlem 

(3.) (online ve telefon ile)

24-40. 

gebelik 

haftaları 

arası

Diyabette Niyet, Tutum ve Davranış 

Ölçeği (DNTD-Ö) (EK1)                      

Metabolik Kontrol Değişkenleri Takip 

Formu (EK3) (telefon ve dijital veri 

toplama)

Diyabette Niyet, Tutum ve Davranış 

Ölçeği (DNTD-Ö) (EK1)                      

Metabolik Kontrol Değişkenleri Takip 

Formu (EK3) (telefon ve dijital veri 

toplama)

Diyabette Niyet, Tutum ve Davranış 

Ölçeği (DNTD-Ö) (EK1)                  

Kişisel Veri Toplama Formu (EK2) 

Metabolik Kontrol Değişkenleri Takip 

Formu (EK3) (yüz yüze)

Diyabette Niyet, Tutum ve Davranış 

Ölçeği (DNTD-Ö) (EK1)              

Kişisel Veri Toplama Formu (EK2) 

Metabolik Kontrol Değişkenleri Takip 

Formu (EK3)(yüz yüze)

ARAŞTIRMANIN AKIŞ ŞEMASI

24-28. 

gebelik 

haftaları 

arası

Anne ve bebeğe yönelik doğum 

sonuçları izlem formu (EK4) ile Tip 2 

Diyabete yönelik kontrol durumu 

(telefon ile)

Anne ve bebeğe yönelik doğum 

sonuçları izlem formu (EK4) ile Tip 2 

Diyabete yönelik kontrol durumu 

(telefon ile)

Anne ve bebeğe yönelik doğum 

sonuçları izlem formu (EK4) (telefon 

ve dijital veri toplama)

Anne ve bebeğe yönelik doğum 

sonuçları izlem formu (EK4)      

(telefon ve dijital veri toplama)

Eğitim (EK5) (online) Müdahale Yok

Postpartum 

4-12.hf 

arası

Metabolik Kontrol Değişkenleri izlem 

ve danışmanlık (2.) (online ve telefon 

ile)

Metabolik Kontrol Değişkenleri izlem 

ve danışmanlık (3.) (online ve telefon 

ile)

Örneklem
Seçimi                                                                                   

Ön Test:24-28 hf.

Müdahale:28-30 hf.               

Doğum Sonu İzlem

Son Test : 36-40. hf   
arası               

Kontrol

32 ve 36. hf.
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ġekil 10. AraĢtırmanın ĠĢ Zaman Çizelgesi 

 

 

 

 

 

 

 

Görevin Adı

Eylül- 

Kasım 

2019

 Kasım 

2019

Aralık 

2019-

Ocak 

2021

ġubat-

Nisan 

2020

Nisan-

Kasım 

2020

Aralık 

2020-

Nisan 

2021

Mayıs-

Kasım 

2021

Aralık 

2021-

ġubat 

2022

AraĢtırma Önerisi Hazırlama

Doktora Tez Önerisi Kabul

Etik Kurul Onayı ve              

Kurum Ġzni Alma

Tezin Ġlk AĢaması (Ölçek 

Uyarlama)

Pandemi Nedeniyle AraĢtırma 

Ġzinlerinin Durdurulması

Pandemi Nedeniyle Etik Kurul 

Revizyon ve AraĢtırma Ġçin  

Kurum Ġzni Alınması

Tezin Ġkinci AĢaması                  

Veri Toplama

Veri Analizi ve Yazım AĢaması

AraĢtırmanın ĠĢ- Zaman Çizelgesi



 

 

72 

 

Bölüm 4 

BULGULAR 

4.1 Gebelerin Tanımlayıcı, Obstetrik ve Gestasyonel Diyabete Yönelik Bulguları 

Tablo 9. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Tanımlayıcı Özelliklerinin 

Dağılımları 

 Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p 

  n         % n         %  

YaĢ Grubu     

            <20 yaĢ      3           9.1 1       3.0  

 

1.944 

 

 

0.746* 

            21-25 yaĢ 10        30.3 10      30.3 

            26-30 yaĢ 10        30.3 14      42.4 

            31-35 yaĢ  7          21.2  6       18.2 

            >36 yaĢ       3           9.1 2       6.1 

Gebelik Öncesi Kilo Kategorisi 

    3.175 

 

0.204* 

 

           Normal 18         54.5 11       33.3 

           Kilolu      13         39.4 20       60.6 

           Obez 2         6.1 2        6.1 

Eğitim Durumu   

  Ġlköğretim 12      36.4 12     36.4 

0.404  0.817* Lise 12      36.4 14     42.4 

Üniversite ve Lisansüstü 9        27.3 7       21.2 

ÇalıĢma Durumu   
  

ÇalıĢan 8        24.2 6         18.2 
0.091 0.763** 

ÇalıĢmayan 25      75.8 27        81.8 

Algılanan Ekonomik Durum   
  

Gelir giderden az 24      72.7 21        63.6 

2 0.368* Gelir giderden fazla       1        3.0 0           0 

Gelir gidere eĢit 8        24.2 12       36.4 

Sigara Kullanım Durumu   
  

Kullanan 3       9.1 4        12.1 
--- 0.500*** 

Kullanmayan 30       90.9 29      87.9 

*Pearson Ki-Kare **Yates Düzeltmesi *** Fisher’s Exact Test 
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Tablo 9‘da müdahale ve kontrol grubundaki gebelerin bazı tanımlayıcı 

özellikleri yer almaktadır. Gebelerin önemli bir grubunun (Müdahale (M):%30.3,  

Kontrol (K): %42.4) 26-30 yaĢ aralığında olduğu, gebelik öncesi kilo kategorisinin 

müdahale grubunda ‗‗normal‘‘, kontrol grubunda ‗‗kilolu‘‘ olduğu,  lise düzeyinde  

eğitim aldıkları  belirlenmiĢ olup,  çoğunun gelir getiren bir iĢte çalıĢmadığı (M:%75.8, 

K:%81.8), ekonomik olarak algıladıkları gelirlerinin giderlerinden az olduğu  ve sigara 

kullanım oranının M grubunda %9.1, K grubunda %12.1 olduğu saptanmıĢtır. Gebeler 

tanımlayıcı özellikleri bakımından değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur (p>0.05) (Tablo 9). Tablo 9‘da yer almamakla birlikte 

gebelerin, gebelik öncesi kiloları ile çalıĢmanın baĢladığı ikinci trimesterdeki kilo 

miktarlarının analizine göre, müdahale grubu gebelerin gebelik öncesi ortalama 65 

kg‘dan 2. trimesterde 70 kg‘a, kontrol grubunun ise gebelik öncesi 69 kg‘dan 2. 

trimesterde 76 kg‘a çıktığı saptanmıĢtır (Mann Whitney U Testi). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

74 

 

Tablo 10. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Obstetrik Özelliklerinin 

Dağılımları 

 Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p 

Obstetrik Özellikler n          % n       %    

Gebelik Sayısı 

  
  

1 12       36.4 9    27.3 

1.741 0.628* 
2 6       18.2 8    24.2 

3 11      33.3    14    42.4 

4 ve üzeri 4       12.1      2      6.1 

Gebelik sayı ortalaması        2       45.2 2   44.0   

Canlı Doğum Sayısı   
  

1 5    26.3 11   45.8 

4.578 0.205* 
2        10   52.6 11   45.8 

3 4    21.1 1       4.2 

4 ve üzeri 0     0.0 1       4.2 

Canlı doğum sayı ortalaması 1       89.0 1    82.5   

YaĢayan Çocuk Sayısı   
  

1 6     30.0 11   45.8 

3.988 0.263* 
2 10   50.0 11   45.8 

3 4     20.0 1       4.2 

4 ve üzeri 0       0.0     1       4.2 

YaĢayan çocuk sayı ortalaması 1    86.8     1     82.5   

DüĢük Yapma Durumu   
  

Yapan 2      9.5 4     16.7 
---   0.670*** 

Yapmayan 19  90.5 20   83.3 

En Son Doğum ġekli   
  

Normal vajinal  13    65.0     17    70.8 
0.008 0.929** 

Sezaryen  7      35.0      7    29.2 

Önceki Gebelikte Sorun YaĢama   

YaĢayan 1     4.8 1     4.2 
--- 0.721*** 

YaĢamayan 20   95.2 23    95.8 

Önceki Bebeğinin Doğum Kilosu  

3000 g altı 1       5.0 2     8.3 

0.619 0.734* 3000-4000 g arası 16    80.0 20    83.3 

4000 g üstü 3     15.0 2    8.3 

*Pearson Ki-Kare **Yates Düzeltmesi *** Fisher’s Exact Test 
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Tablo 10‘da müdahale ve kontrol grubundaki gebelerin obstetrik özellikleri yer 

almaktadır. Müdahale grubu gebelerin  %52.6‘sı,  kontrol grubu gebelerin ise %45.8‘i 

en az iki doğum yapmıĢtır. Her iki grupta da çoğunun düĢük yapmadığı, en son 

doğumlarını normal vajinal doğum ile yaptıkları (M: %65, K: %70.8) ve doğum sonrası 

sorun yaĢamadıkları ve önceki bebeklerinin ortalama doğum kilolarının 3000-4000 g 

arasında olduğu (M: %80, K: %83.3) görülmektedir.  

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan gebelerin gebelik sayısı, canlı doğum 

sayısı, yaĢayan çocuk sayısı, düĢük yapma durumu, en son doğum yapma Ģekli, önceki 

gebeliklerde sorun yaĢama durumu ve önceki bebeğinin doğum kilosu gibi değiĢkenleri 

değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir  fark olmadığı 

görülmektedir (p>0.05). Bu veriler  müdahale öncesi grubun benzer özellikleri taĢıması 

yönünden önemli bulunmuĢtur.  
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Tablo 11. Müdahale ve Kontrol Grubundaki Gebelerin Gestasyonel Diyabete ĠliĢkin   Bazı 

Özelliklerinin Dağılımları 

 Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p 

 n        % n       %    

Gestasyonel Diyabet Eğitimi Alma Durumu     

Alan
1
 2            6.1 1        3.0 

--- 0.500*** 
Almayan 31          93.9 32    97.0 

Diyabete Yönelik DavranıĢı Etkileyen KiĢi  

 
  

 EĢim 17          51.5 11     33.3 

2.423 0.489* 
 Annem 9            27.3    13     39.4 

              KardeĢim 1 3.0 2 6.1 

 Sağlık görevlileri 6            18.2    7        21.2 

Kronik  Hastalık Olma Durumu  

 
  

 Olan
1
 1            3.0 2        6.1 

--- 0.500*** 
 Olmayan 32          97.0 31    93.9 

Düzenli Ġlaç Kullanım Durumu  
   

 Kullanan 1            3.0 2       6.1 
--- 0.500*** 

 Kulllanmayan 32          97.0 31    93.9 

Ailede Diyabet Öyküsü Olma Durumu  

 
  

 Olan 3            9.1 4    12.1 
--- 0.500*** 

 Olmayan 30         90.9 29   87.9 

Beslenme AlıĢkanlığı  

 
  

 Sebze-meyve ağırlıklı  2           6.1 4     12.1 

2.503 0.644* 

 Et grubu ağırlıklı  2           6.1 1       3.0 

 Karbonhidrat grubu ağırlıklı  1           3.0 2       6.1 

 Tüm besin gruplarıyla  28         84.8 25    75.8 

 Beslenme alıĢkanlıklarına dikkat etmem 0           0.0 1        3.0 

Diyet Uygulama Durumu  
   

 Diyet uygulamıyorum 28        84.8 26    78.8 

1.941 0.585* 
 Haftada 3 günden az 2          6.1 4       12.1 

 Haftada 5 günden az 2          6.1 3         9.1 

 Haftanın her günü 1          3.0     0        0.0 

Fiziksel Aktivite Yapma Durumu  
   

 Aralıklı olarak yapan 7          21.2 9     27.3 
0.083 0.774** 

 Yapmayan 26        78.8 24   72.7 

Fiziksel Aktivite Türü  
   

 Yürüme  6         85.7 7    77.8 

2.872 0.238*  Pilates 0          0.0 2    22.2 

 Aerobik 1         14.3      0      0.0 

Fiziksel Aktivite Süresi  

 
  

 Haftada 1 saat 3         42.9 2    22.2 

2.094 0.351*  Haftada 1-2 saat 4         57.1 5   55.6 

 Haftada 2-3 saat 0         0.0 2   22.2 

*Pearson Ki-Kare **Yates Düzeltmesi *** Fisher’s Exact Test  
 1 

Bulgular içinde açıklanmıĢtır 
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Tablo 11‘de müdahale ve kontrol grubundaki gebelerin gestasyonel diyabete 

yönelik bazı özellikleri yer almaktadır. Tabloda görüldüğü gibi gebelerin tamamına 

yakını gestasyonel diyabete yönelik daha önce bir eğitim almadığını, kronik bir 

hastalığının olmadığını (M: %97, K: %93.9), düzenli olarak bir ilaç kullanmadıklarını 

(M: %97, K: %93.9) ve birinci derece akrabalarında diyabet hastalığı olmadığını (M: 

%90.9, K:% 87.9) belirtmiĢtir. Gebeler diyabete yönelik davranıĢını etkileyen kiĢi 

olarak her iki grupta da ilk üç sırada sırasıyla annesini, eĢini ve sağlık çalıĢanını ifade 

etmiĢtir. Tabloda GDM‘ye yönelik eğitim aldığını bildiren oldukça sınırlı sayıdaki (üç) 

gebe bu bilgiyi hastaneden aldıklarını belirtmiĢlerdir. Ayrıca kronik hastalığı olan üç 

gebe hipotiroid tanısı nedeniyle levotiron ilacını kullandıklarını bildirmiĢtir.  Gebelerin 

beslenme alıĢkanlıkları incelendiğinde; çoğunun tüm besin gruplarını aldıklarını ve  

gestasyonel diyabet nedeniyle diyet uygulamadığını ifade etmesi dikkat çekmektedir. 

Gebelerin fiziksel aktivite durumları incelendiğinde her iki gruptada çoğunluğunun 

yürüyüĢ yaptığı görülmektedir. Yapılan fiziksel aktivite süresine bakıldığında;  her iki 

grubun yarısından fazlası ( M: %57.1, K: %55.6) haftada 1-2 saat aktivite yapmaktadır.  

Müdahale ve kontrol grubunda yer alan gebelerin gestasyonel diyabete yönelik 

daha önce eğitim alma durumları, gestasyonel diyabete yönelik davranıĢlarında en çok 

etki eden kiĢi, kronik bir hastalık bulunma, düzenli olarak ilaç kullanma, birinci derece 

akrabalarında diyabet hastalığı bulunma, beslenme alıĢkanlığı, tıbbi beslenme diyeti 

uygulama durumu, fiziksel aktivite yapma durumu, fiziksel aktivite türü ve fiziksel 

aktivite süreleri gibi değiĢkenleri değerlendirildiğinde her iki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (p>0.05)  Bu veriler  müdahale öncesi 

grubun benzer özellikleri taĢıması yönünden önemli bulunmuĢtur.  
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4.2 Gebelerin Gestasyonel Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği Puanlarına Yönelik Bulguları 

Tablo 12.  Gebelerin Gestasyonel Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeğine Yönelik Aldıkları Ön ve Son Test Puanlarının Gruplar Arası ve 

Grup Ġçi KarĢılaĢtırılması 

 Alt Boyutlar   Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p* 

    Ortalama ± s.sapma Ortanca (min-mak) Ortalama ± s.sapma Ortanca (min-mak) 
 

Tutum 
Ön Test 71.38 ± 13.26 72.22 (50 – 94.44) 65.99 ± 9.6 66.67 (44.44 - 88.89) 418 0.101 

Son Test 92.59 ± 8.52 94.44 (66.67 - 100) 85.86 ± 11.29 88.89 (55.56 - 100) 332 0.005 

Analiz   -5.026 -4.883   

p**   <0.001 <0.001   

Öznel Norm 
Ön Test 68.52 ± 10.36 72.22 (44.44 - 83.33) 62.79 ± 12.15 61.11 (33.33 - 83.33) 395.5 0.053 

Son Test 92.09 ± 8.57 94.44 (66.67 - 100) 84.01 ± 11.35 83.33 (55.56 - 100) 308.5 0.002 

Analiz.   -5.036 -5.029   

p**   <0.001 <0.001   

Algılanan  

DavranıĢsal Kontrol 

Ön Test 73.48 ± 13.25 75 (50 - 91.67) 69.19 ± 12.92 66.67 (41.67 - 91.67) 438.5 0.167 

Son Test 93.18 ± 8.7 91.67 (58.33 - 100) 90.91 ± 10.49 91.67 (66.67 - 100) 492.5 0.477 

Analiz   -5.03 -5.039   

p**   <0.001 <0.001   

Niyet 
Ön Test 62.46 ± 12.73 66.67 (27.78 - 77.78) 58.75 ± 12.27 61.11 (27.78 - 77.78) 440.5 0.178 

Son Test 87.04 ± 11.68 88.89 (50 - 100) 79.29 ± 14.72 83.33 (50 - 100) 374.5 0.028 

Analiz   -5.07 -4.967   

p**   <0.001 <0.001   

Planlama 
Ön Test 53.7 ± 12 55.56 (27.78 - 72.22) 55.05 ± 12.29 55.56 (22.22 - 77.78) 519.5 0.745 

Son Test 80.47 ± 11.96 83.33 (50 - 100) 77.1 ± 12.33 77.78 (44.44 - 94.44) 452.5 0.232 

Analiz   -5.016 -4.964    

p**   <0.001 <0.001    

*Mann Whitney U Testi  **Wilcoxon Test 
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Tablo 12‘de gebelerin gestasyonel diyabette niyet, tutum ve davranıĢ ölçeğine yönelik 

aldıkları ön ve son test puanlarının gruplar arası ve grup içi karĢılaĢtırılması yer 

almaktadır. Tablo incelendiğinde; DNTD ölçeğinin tutum alt boyutunda gruplar 

arasında ön test puan ortanca değerleri arasında fark bulunmazken, son test puanı 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). 

Tabloda görüldüğü gibi müdahale grubu ortanca değeri 94.44 iken, kontrol grubunda 

son test ortanca değeri 88.89‘dur. Her bir grup DNTD ölçeği tutum alt boyutu yönünden 

kendi içinde değerlendirildiğinde hem kontrol hem de müdahale gruplarının ön test son 

test puan ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.001).  

Tabloda DNTD Ölçeği öznel norm alt boyutu incelendiğinde; gruplar arasında 

ön test puan ortanca değerleri arasında fark bulunmazken, son test puanı ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Tabloda 

görüldüğü gibi müdahale grubu ortanca değeri 94.44 iken kontrol grubunda son test 

ortanca değeri 83.33‘tür. Her bir grup DNTD ölçeği öznel norm alt boyutu yönünden 

kendi içinde değerlendirildiğinde; hem kontrol hem de müdahale gruplarının ön test son 

test puan ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuĢtur 

(p<0.001). 

Tabloda DNTD Ölçeği algılanan davranıĢsal kontrol alt boyutu 

incelendiğinde; gruplar arasında ön test puanı ortanca değerleri ile son test puanı 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Her 

bir grup DNTD ölçeği algılanan davranıĢsal kontrol alt boyutu yönünden kendi içinde 

değerlendirildiğinde; hem kontrol hem de müdahale gruplarının ön test son test puan 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001).  

Tabloda DNTD ölçeği niyet alt boyutu incelendiğinde; gruplar arasında ön test 

puan ortanca değerleri arasında fark bulunmazken, son test puanı ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Tabloda görüldüğü gibi 

müdahale grubu ortanca değeri 88.89 iken kontrol grubunda son test ortanca değeri 

83.33‘tür. Her bir grup DNTD ölçeği niyet alt boyutu yönünden kendi içinde 

değerlendirildiğinde; hem kontrol hem de müdahale gruplarının ön test son test puan 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001).  

Tabloda DNTD ölçeği planlama alt boyutu incelendiğinde; gruplar arasında ön 

test puanı ortanca değerleri ile son test puanı ortanca değerleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Her bir grup DNTD ölçeği planlama alt 
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boyutu yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; hem kontrol hem de müdahale 

gruplarının ön test son test puan ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak fark 

anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001). 
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Not: a-d: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 
1
Açlık Kan ġekeri, 

2 
Tokluk Kan ġekeri, 

3 
Glikolize Hemoglobin, 

4 
Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, 

5 
Beden Kitle Ġndeksi. 

4.3 Gebelerin Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerine Yönelik Bulguları 

 

Tablo 13.  Gebelerin Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerinin Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırılması 

 Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p* 

    Ortalama ± S.S Ortanca (min-mak) Ortalama ± S.S Ortanca (min-mak) 
  

AKġ
1 

BaĢlangıç 91.82 ± 11.62 89 (76 - 124) 95.42 ± 15.69      89 (76 - 129)
b
 507 0.630 

1. ölçüm 96.97 ± 10.97 96 (76 - 124) 95.94 ± 10.64      92 (79 - 122)
ab

   510.5 0.662 

2.ölçüm 97.09 ± 10.84 96 (79 - 124)        99 ± 12.37      96 (84 - 142)
a
 512 0.676 

3. ölçüm 95.39 ± 10.09 96 (77 - 114) 95.18 ± 10.75 93 (78 - 121)
ab

 572 0.724 

 AKġ  ort.        95.32 ± 9.45   94.3 (79 - 116)        96.39 ± 11.2 92.8 (82 - 125)   542.5 0.980 

 

Analiz 8.042 10.274 

    p** 0.051 0.016     

TKġ
2 

BaĢlangıç 149.97 ± 18.48  148 (108 - 194) 158.45 ± 22.16       151 (139 - 230)b 444 0.197 

1. ölçüm 151.94 ± 12.93  150 (128 - 179) 167.64 ± 25.26       163 (138 - 249)ab   335.5 0.007 

2.ölçüm 154.61 ± 18.01      156 (119 - 205) 172.06 ± 32.67       166 (138 - 279)a 380 0.035 

3. ölçüm 156.76 ± 17.08  155 (119 - 188) 167.39 ± 25.68       167 (138 - 236)ab 430 0.142 

 TKġ ort.      153.32 ± 13.7    155.3 (124 - 191) 166.39 ± 25.45      158.3 (140 - 243) 388 0.045 

 

 Analiz 

                        p** 

3.881 

0.275 

14.823 

0.002 

  

HbA1c
3 

BaĢlangıç 6.34 ± 0.57 6.3 (5.7 - 8.9)
b
 6.61 ± 0.6 6.5 (5.4 - 8.6) 346 0.011 

1. ölçüm 6.32 ± 0.53 6.3 (5.5 - 8.6)
b
 6.62 ± 0.53 6.5 (5.8 - 8.3) 334 0.007 

2.ölçüm 6.42 ± 0.55 6.4 (5.6 - 8.3)
ab

 6.67 ± 0.5 6.6 (5.9 - 7.8) 384 0.039 

3. ölçüm 6.62 ± 0.59 6.5 (5.7 - 8.1)
a
 6.58 ± 0.42 6.5 (6 - 7.5)   543.5 0.990 

 HbA1c ort. 6.43 ± 0.49 6.4 (6 - 8) 6.62 ± 0.48 6.6 (6 - 8)   388.5 0.045 

 

Analiz 12.35 3.832 

   p** 0.006 0.28   

*Mann Whitney U Testi **Friedman Testi    
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*Mann Whitney U Testi **Friedman Testi    

Not: a-d: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur. 
1
Açlık Kan ġekeri, 

2 
Tokluk Kan ġekeri, 

3 
Glikolize Hemoglobin, 

4 
Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, 

5 
Beden Kitle Ġndeksi.  

 

 

 

Tablo 13.  Gebelerin Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerinin Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırılması (devam) 

 Müdahale (n=33) Kontrol (n=33)    Analiz      p* 

    Ortalama ± S.S Ortanca(min-mak) Ortalama ± S.S Ortanca (min-mak)  

Trigliserid 

BaĢlangıç      123.39 ± 38.3 108 (78 - 196)b 128.36 ± 28.98 136 (69 - 172)b 488 0.469 

1. ölçüm 129.67 ± 35.53 124 (79 - 202)b 135.45 ± 32.52 144 (80 - 198)b 482 0.423 

2.ölçüm 157.21 ± 51.34 145 (92 - 299)a       147.7 ± 39.38 149 (81 - 209)a 491.5 0.497 

3. ölçüm 153.45 ± 55.25 146 (12 - 278)a 160.61 ± 47.82 168 (79 - 248)a 0.505 0.612 

 Trigliserid ort. 140.93 ± 42.93 126.8 (91 - 232) 143.03 ± 36.09  148.8 (80 - 205) 509 0.649 

 Analiz                         65.751                                 55.077 

  p**                        <0.001                 <0.001 

Total Kolesterol 

BaĢlangıç  168.79 ± 53.03 166 (100 - 267)cd 176.12 ± 55.92 172 (99 - 299)b 508.5 0.644 

1. ölçüm  172.27 ± 48.33 168 (100 - 255)bc 179.15 ± 54.18 172 (98 - 276)b 506.5 0.626 

2.ölçüm  179.94 ± 54.56 168 (99 - 268)a       190.85 ± 61.3  176 (100 - 290)a 489 0.477 

3. ölçüm  179.82 ± 49.58 168 (103 - 255)ad  201.79 ± 70.12 178 (98 - 324)a 451.5 0.233 

 Total Kolesterol ort.      175.2 ± 50.58 162.3 (101 - 257) 186.98 ± 59.43 174 (101 - 290) 477.5 0.390 

 

                 Analiz 18.184 41.245 

                  p** <0.001 <0.001     

4
HDL

 

BaĢlangıç       57.94 ± 8.19    58 (45 - 79)c 55.73 ± 6.39 56 (46 - 71)b 622 0.319 

1. ölçüm       58.48 ± 8.14   57 (44 - 81)bc 60.45 ± 7.26 60 (48 - 71)b 437.5 0.169 

2.ölçüm       60.45 ± 8.6   59 (48 - 82)ab 62.82 ± 7.43 63 (49 - 75)a 432.5 0.150 

3. ölçüm       62.48 ± 8.36    62 (49 - 79)a 65.21 ± 6.97 67 (51 - 77)a 427 0.131 

 HDL ort.       59.84 ± 7.88 59.3 (47 - 80) 61.05 ± 5.39 62 (50 - 73) 449.5 0.223 

 

                     Analiz 33.79 34.83 

                                                p** <0.001 <0.001   
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Not: a-d: Aynı harfe sahip gruplar arasında fark yoktur.  
1
Açlık Kan ġekeri, 

2 
Tokluk Kan ġekeri, 

3 
Glikolize Hemoglobin, 

4 
Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein, 

5 
Beden Kitle Ġndeksi.

Tablo 13.  Gebelerin Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerinin Gruplar Arası ve Grup Ġçi KarĢılaĢtırılması (devam) 

 Müdahale (n=33)        Kontrol (n=33)   Analiz     p* 

  Ortalama ± S.S Ortanca (min-mak) Ortalama ± S.S Ortanca (min-mak)  

Kan Basıncı 

 (Sistolik) 

BaĢlangıç             119.7 ± 10.15         120 (90 - 140)            120 ± 10 120 (100 - 150) 527 0.810 

1. ölçüm             120.3 ± 9.18 120 (100 - 140)            120.91 ± 9.8 120 (100 - 140) 534 0.887 

2.ölçüm             120.3 ± 8.83 120 (100 - 140)    121.82 ± 11.85 120 (110 - 160) 533 0.876 

3. ölçüm             122.73 ± 10.69 120 (110 - 150)    125.45 ± 11.48 130 (100 - 160) 440 0.158 

 Sistolik ort.             120.76 ± 8.56 120 (100 - 138)  122.05 ± 8.94 120 (105 - 145) 517.5 0.727 

 

Analiz 3.545 8.832 

    p** 0.315 0.051     

Kan Basıncı 

(Diyastolik) 

BaĢlangıç             78.18 ± 9.5 80 (60 - 100) 75.45 ± 9.71       70 (60 - 100) 457 0.238 

1. ölçüm        77.58 ± 9.69 80 (60 - 100) 75.76 ± 8.67       80 (60 - 90) 496 0.511 

2.ölçüm        78.18 ± 8.46          80 (60 - 90) 77.88 ± 9.27       80 (60 - 100) 532 0.865 

3. ölçüm        80.61 ± 8.99 80 (70 - 110) 78.48 ± 9.72       80 (60 - 110) 477 0.353 

 Diyastolik ort.        78.64 ± 8.39           80 (63 - 95) 76.89 ± 8.29       75 (60 - 93) 487 0.457 

 Analiz                                7.279                                          9    

 p**                                0.064                                   0.051    

5
BKĠ (kg/m²)

 

BaĢlangıç 27.21 ± 2.85     27.1 (21.3 - 34.4)c           28.82 ± 2.97 28.9 (23.7 - 35.5)c 359.5 0.018 

1. ölçüm 27.35 ± 2.87     27.3 (21.6 - 34.8)c           29.05 ± 2.95 28.8 (24 - 35.9)c 353.5 0.014 

2.ölçüm 28.08 ± 2.87     28.1 (22.3 - 35.6)b           29.65 ± 3.02 29.3 (24.4 - 36.3)b 371.5 0.026 

3. ölçüm 30.51 ± 3.01     30.1 (25 - 38.3)a           32.13 ± 3.17 32.5 (26.1 - 38.5)a 377 0.032 

 BKĠ ort. 28.29 ± 2.88     28.4 (23 - 36)           29.91 ± 2.99 29.8 (25 - 37) 365 0.021 

 

Analiz            96.553                         95.499 

    p**            <0.001                         <0.001     

*Mann Whitney U Testi **Friedman Testi    
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Tablo 13‘te  gebelerin Metabolik Kontrol DeğiĢkenlerinin (MKD) gruplar arası ve 

grup içi karĢılaĢtırılması yer almaktadır. Tabloda her bir parametrenin dört ayrı zamandaki 

ölçümü ve bu ölçümlerin ortalamaları analiz edilmiĢtir. MKD parametrelerinden ‗‗Açlık Kan 

ġekeri‘‘ (AKġ) değerlerine baktığımızda; gruplar arasında gebelerin her bir zaman 

dilimindeki ölçümleri ve ortalama AKġ ortanca değerleri arasında fark bulunmamaktadır 

(p>0.05). Her bir grup AKġ değerleri yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; müdahale 

grubu gebelerin ölçüm değerleri arasında fark bulunmazken,  kontrol grubunda bulunan 

gebelerin AKġ ölçümlerinin ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

bulunmuĢtur (p<0.05). Tabloda görüldüğü gibi en yüksek ölçüm ortanca değeri 96 mg/dl ile 2. 

ölçüm değeri olmuĢtur.  

MKD parametrelerinden ‗‗Tokluk Kan ġekeri‘‘ (TKġ) değerlerine baktığımızda; 1. 

ölçümde müdahale grubu TKġ değeri 150 mg/dl iken, kontrol grubunda 163 mg/dl, 2. 

ölçümde müdahale grubu TKġ değeri 156 mg/dl iken, kontrol grubunda 166 mg/dl, TKġ 

ortanca değerleri müdahale grubunda 155.3 mg/dl iken, kontrol grubunda 158.3 mg/dl olarak 

bulunmuĢtur. Yapılan istatistik analizinde de gruplar arasında; 1., 2. ölçüm  ve TKġ ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur(p<0.05). Her bir grup TKġ 

değerleri yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; müdahale grubu gebelerin ölçümleri 

arasında fark bulunmazken,  kontrol grubunda bulunan gebelerin TKġ ölçümlerinin ortanca 

değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Tabloda görüldüğü 

gibi en yüksek TKġ ölçüm ortanca değeri 167 mg/dl ile 3. ölçüm değeri olmuĢtur  

MKD parametrelerinden ‗‗Glikolize Hemoglobin‘‘(HbA1c) değerlerine baktığımızda;  

baĢlangıç ölçümünde müdahale grubu HbA1c değeri %6.3 iken, kontrol grubunda %6.5,  1. 

ölçümde müdahale grubu HbA1c değeri %6.3 iken, kontrol grubunda %6.5, 2. ölçümde 

müdahale grubu HbA1c değeri %6.4 iken, kontrol grubunda %6.6, tüm ölçüm ortalamalarının 

ortanca değerlerinde müdahale grubu HbA1c değeri %6.4 iken, kontrol grubunda %6.6 olarak 

bulunmuĢtur.  Yapılan istatistik analizinde gruplar arasında; baĢlangıç, 1. 2. ölçüm ve HbA1c 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıĢtır (p<0.05). Her bir 

grup HbA1c değerleri yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; müdahale grubu gebelerin 

HbA1c ölçümlerinin ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). Tabloda görüldüğü gibi en yüksek ölçüm ortanca değeri %6.5 mg/dl ile 3. ölçüm 

değeri olmuĢtur. Ancak kontrol grubu gebelerin ölçümleri arasında fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). 
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MKD parametrelerinden ‗‗Trigliserid‘‘ değerlerine baktığımızda gruplar arasında; tüm 

ölçümlerin trigliserid ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır 

(p>0.05). Her bir grup trigliserid değerleri yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; 

müdahale grubu gebelerin 3. ölçümlerinin ortanca değeri (p<0.001) ile kontrol grubu 

gebelerin 3. ölçümlerinin ortanca değerinde (p<0.001) istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmıĢtır. Tabloda görüldüğü gibi müdahale grubunda en yüksek ölçüm ortanca değeri 146 

mg/dl, kontrol grubunda  ise en yüksek ölçüm ortanca değeri 168 mg/dl ile 3. ölçüm 

değerinde olmuĢtur. 

MKD parametrelerinden ‗‗Total Kolesterol‘‘ değerlerine baktığımızda; gruplar 

arasında; tüm ölçümlerin total kolesterol ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Her bir grup total kolesterol değerleri yönünden kendi içinde 

değerlendirildiğinde; müdahale grubu gebelerin 1., 2. ve 3. ölçümlerinin ortanca değeri 

(p<0.001) ile kontrol grubu gebelerin 3. ölçümlerinin ortanca değerleri arasında (p<0.001) 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur( p<0.05). Tabloda görüldüğü gibi müdahale 

grubunda en yüksek ölçüm ortanca değeri 168 mg/dl ile 1., 2. ve 3. ölçüm değerleri iken, 

kontrol grubunda en yüksek ölçüm ortanca değeri 178 mg/dl ile 3. ölçüm değerinde olmuĢtur.  

MKD parametrelerinden ‗‗Yüksek Yoğunluklu Lipoprotein (High Density Lipoprotein 

-HDL)‘‘ değerlerine baktığımızda; gruplar arasında fark bulunmazken (p>0.05) ve grup içi 

HDL ölçümleri arasında her iki grupta anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.001). Tabloda 

görüldüğü gibi müdahale grubunda en yüksek ölçüm ortanca değeri 62 mg/dl ile 3. ölçüm 

iken, kontrol grubunda en yüksek ortanca değer 67 mg/dl ile 3. ölçüm olmuĢtur.  

Sistolik ve diyastolik kan basıncı ortanca değerlerine baktığımızda; tabloda görüldüğü 

gibi gruplar arası ve grup içinde ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır  (p>0.001). 

MKD parametrelerinden ‗‗Beden Kitle Ġndeksi‘‘ (BKĠ) değerlerine baktığımızda 

gruplar arasında; baĢlangıç 1. 2. ve 3. ölçüm ortanca değerleri arasında ve ortalama BKĠ 

ortanca değerleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Tabloda 

görüldüğü gibi baĢlangıç ölçümde müdahale grubu BKĠ değeri 27.1 kg/m
2
 iken, kontrol 

grubunda 28.9 kg/m
2
, 1. ölçümde müdahale grubu BKĠ değeri 27.3 kg/m

2
 iken, kontrol 

grubunda 28.8 kg/m
2
, 2. ölçümde müdahale grubu BKĠ değeri 28.1 kg/m

2
 iken, kontrol 

grubunda 29. kg/m
2
 3, 3. ölçümde müdahale grubu BKĠ değeri 30.1 kg/m

2
 iken, kontrol 

grubunda 32.5 kg/m
2
, tüm ölçüm ortalamalarının ortanca değerlerinde müdahale grubu BKĠ 
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değeri 28.4 kg/m
2
 iken, kontrol grubunda 29.8 kg/m

2
 olarak bulunmuĢtur. Her bir grup BKĠ 

değerleri yönünden kendi içinde değerlendirildiğinde; her iki grupta  da BKĠ ortanca değerleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.001). Tabloda görüldüğü gibi 

müdahale grubunda en yüksek ölçüm ortanca değeri 30.1 kg/m
2
 kontrol grubunda ise en 

yüksek ölçüm ortanca değeri 32.5 kg/m
2
 ile 3. ölçümde görülmektedir. MKD parametreleri ile 

beraber her ölçümde gebelerin insülin kullanma durumları değerlendirilmiĢ olup, kontrol 

grubunda 32-36. gebelik haftaları arasında bir gebe 36-40. gebelik haftaları arasında ise  iki 

gebe olmak üzere toplam üçgebenin, müdahale grubunda ise 28-30. gebelik haftaları arasında 

bir  gebenin insülin kullandığı belirlenmiĢtir. Ancak veriler istatistiksel değerlendirme için 

yetersiz olduğundan analiz edilememiĢtir. 
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4.4 Gebelerin Doğum Sonuçlarına Yönelik Bulguları 

Tablo 14. Gebelerin Doğum Sonuçlarına Yönelik Verilerine Göre Müdahale ve Kontrol 

Grubunun KarĢılaĢtırılması  

*Pearson Ki-Kare **Yates Düzeltmesi ***Fisher Exact Test ****Mann Whitney U Testi 
Not: a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur; ortanca (minimum-maksimum) 

 

 Doğum Sonuçları  

  

Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p 

n            % n        % 
 

 

Doğum ġekli   
  

       Normal vajinal doğum 15         45.5 11     33.3 
1.015 0.314** 

       Sezaryen doğum 18         54.5 22     66.7 

Doğum Haftası   
  

      37. gebelik haftasından önce  1            3.0 1       3.0 

3.232 0.199*       37-39. gebelik haftaları arası 25        75.8 30      90.9 

      39. gebelik haftası ve sonrası        7         21.2 2      6.1 

Doğumda Müdahale   
  

        Müdahale olmadı   32        97.0 30      90.9 
--- 0.307*** 

        Derin epizyotomi    1          3.0 3      9.1 

Doğum Sonu Hastanede YatıĢ Süresi  
  

        24 saat sonra    10        30.3 8         24.2 

0.317 0.853*         48 saat sonra    20        60.6 22       66.7 

        49 saat ve daha fazla    3           9.1 3          9.1 

Doğumda Komplikasyon GeliĢme Durumu 

       GeliĢen                2          60.0 6          18.2 
--- 0.258*** 

       GeliĢmeyen 31         94.0 27         81.8 

Doğumda GeliĢen Komplikasyon 

       Hiperglisemi  1         50.0 3           50.0 

0.444 0.801*        Hipoglisemi       0           0.0 1           16.7 

       Maternal Hipertansiyon 1         50.0 2           33.3 

Doğum Sonu Ġlk Emzirme  
  

       Ġlk yarım saat içinde 13     39.4 9           27.3 

2.757 0.599* 

       30 dk-1 saat içinde 10     30.3 8           24.2 

       1-2 saat içinde 8       24.3 11         33.3 

       2 saatten fazla sürede 1         3.0 3              9.1 

       Emzirmedim 1         3.0 2              6.1 

Gebelikte GDM  Nedeniyle Hastane YatıĢı  
  

       Evet 4       12.1 2             6.1 
---         

    

0.336***        Hayır 29       87.9 31         93.9 

GDM nedeniyle hastanede ortalama 7     4-10             7          3-20       ---         ---- 

kalınan süre  (gün)**** 

Doğum Sonu Diyabet Kontrolü    

       Devam ediyor 1      3.0
a
 2         6.0

a
 

10.439 0.005**        Devam etmiyor  25    75.8
b
 12        36.4

a
 

       Kontrole gitmemiĢ 7     21.2
b
 19       57.6

a
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Tablo 14‘te müdahale ve kontrol grubu gebelerin doğum sonuçlarının yönelik  

verilerinin  karĢılaĢtırılması  yer almaktadır. Tablo incelendiğinde; gebelerin yarısından 

fazlasının sezaryen ile doğum yaptığı (M:%54.5, K:%66.7), çoğunun 37-39. gebelik 

haftalarında doğumlarını gerçekleĢtirdikleri (M:%75.8, K:%90.9), doğum eylemine yönelik 

müdahale gerektirecek bir komplikasyon yaĢamadıkları (M:%97, K:90.9), yarısından 

fazlasının doğum sonu hastane yatıĢ sürelerinin 25-48 saat arasında olduğu (M:%60.6, 

K:%66.7), çoğu gebenin GDM nedeniyle hastane yatıĢının olmadığı         (M: %97.9, 

K:%93.9) belirlenmiĢtir. Yapılan istatistiksel analizde yukarıda belirtilen doğum sonuçları 

bakımından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır ( p>0.05).  

Tabloda görüldüğü gibi her iki gruptaki gebelerin çoğunluğunda doğum sırasında 

diyabete yönelik komplikasyon geliĢmemekle birlikte, komplikasyon geliĢen gebelerde 

hiperglisemi (M: 1, K: 3) ve hipertansiyon (M :1, K:2) ve kontrol grubu bir gebede 

hipoglisemi problemlerinin yaĢandığı belirlenmiĢtir. GDM nedeniye hastanede yatıĢı yapılan 

gebelerin ortalama yatıĢ sürelerinin her iki grup için yedi  gün olduğu saptanmıĢtır.  Gebelerin  

doğum sonu ilk emzirme sürelerine bakıldığında müdahale grubu kadınların %39.4‘ünün ilk 

yarım saatte, kontrol grubu kadınların ise %33.3‘ünün  ilk 1-2 saat içinde bebeklerini 

emzirdikleri belirlenmiĢ olup, doğum sonu ilk emzirme süreleri bakımından gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05).  

Annelerin doğum sonu dönemde DM‘nin devam edip etmediğine yönelik kontrole 

gitme durumları değerlendirildiğinde; müdahale grubunda bulunan annelerin %21.2‘sinin, 

kontrol grubunda bulunan annelerin %57.6‘sının diyabet için kontrole gitmediği saptanmıĢ 

olup, gruplar arasında doğum sonu diyabet kontrolüne gitme durumu bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05).  Diyabet kontrolüne giden gebeler 

değerlendirildiğinde; müdahale grubundaki annelerden birinin diyabet semptomlarının devam 

etmesi, 25‘inin devam etmemesi, kontrol grubundaki annelerden ikisinin diyabet 

semptomlarının devam etmesi ve 12‘sinin devam etmemesi dikkat çekmektedir.  
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4.5 Bebeklerin Doğum Sonuçlarına Yönelik Bulguları 

Tablo 15. Müdahale ve Kontrol Grubu Gebelerin Bebeklerine ĠliĢkin Doğum Sonuçlarının 

KarĢılaĢtırılması 

     Müdahale (n=33) Kontrol (n=33) Analiz p 

Bebeklerin Doğum 

Sonuçları 

Ortalama 

(Min-Mak) 

Ortalama 

(Min-Mak)  
 

Doğum Kilosu 3517.88 ± 310.96 3586.36 ± 368.63 0.816 0.418*** 

APGAR Skoru     

     APGAR 1.dak.      8        5 - 9 8       5 - 9 533 0.878**** 

     APGAR 5. dak.        9        7 - 10   9       5 - 10 502 0.564**** 

     n           %       n         %   

Ġlk Beslenme Zamanı 

          Ġlk yarım saat içinde 13      39.4
a
 9      27.3

a
 

12.862 0.002*       30dk-1 saat içinde 17      51.5
b
 8      24.2

a
 

      1-2 saat içinde 3       9.1
b
 16     48.5

a
 

Ġlk Beslenme ġekli   

        Anne sütü 30      90.9 23     69.7 
3.448 0.063** 

      Formül mama 3       9.1 10     30.3 

Bebekte  Komplikasyon GeliĢme Durumu 

      GeliĢen
 

     6       18.2 12    36.4 1.91 0.167** 

      GeliĢmeyen
 

   27       81.8 21   63.6   

1
Bebekte  komplikasyon

     

      Makrozomi     3         50.0 5      41.7 

3.183 0.672* 

      Distozi     0         0.0 1      8.3 

      Neotanal hipoglisemi     1         16.7 4      33.3 

      Hiperbilirubinemi     1         16.7 6      50.0 

      Respiratuvar Distres          

      Sendromu 

    2         33.3 5      41.7 

*Pearson Ki-Kare **Yates Düzeltmesi ***Bağımsız Örnekler t Testi ****Mann Whitney U Testi 

Not: a-b: Her bir satır içerisinde aynı harfe sahip gruplar arasında bir fark yoktur. 
1 
Çoklu Yanıt. 
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Tablo 15‘te müdahale ve kontrol grubu gebelerin bebeklerine iliĢkin bazı özelliklerinin 

karĢılaĢtırılması yer almaktadır. Tabloda bebeklerin doğum ağırlıkları değerlendirildiğinde; 

müdahake grubu bebeklerin ortalama 3518 g, kontrol grubu bebeklerin ise 3586 g  olduğu 

belirlenmiĢ olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). 

Bebeklerin APGAR değerlerinin  1. dakika skorlarına bakıldığında: hem müdahale hem de 

kontrol grubu annelerin bebeklerinde Apgar ortalama değerinin 8 olduğu, Apgar 5.dakika 

değerinin ise 9 olduğu ve Apgar skoru yönünden gruplar arasında istatistiksel olarak anlamsız 

fark saptandığı  belirlenmiĢtir ( p>0.05). 

Tabloda bebeklerin ilk beslenme zamanları değerlendirildiğinde; müdahale grubu 

annelerin ilk yarım saat-1 saat arasında %51.5‘inin bebeklerini beslediği görülürken, kontrol 

grubunda ise en yüksek besleme zamanı %48.5 ile ilk 1-2 saat aralığında olmuĢtur. Bebekler 

ilk beslenme zamanı yönünden değerlendirildiğinde gruplar arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). 

Bebeklerin ilk beslenme Ģekilleri incelendiğinde; müdahale grubu annelerin bebekleri  

%90.9‘u anne sütü alırken kontrol grubu annelerin bebeklerinin %69.7‘sinin anne sütü ile 

beslendiği belirlenmiĢtir. Ancak  bebeklerin ilk beslenme Ģekli yönünden  gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamsız fark saptanmıĢtır. Tabloda komplikasyon geliĢen bebekler grup 

içinde değerlendirildiğinde; müdahale grubunda üç bebek makrozomi, bir bebek hipoglisemi, 

bir bebek hiperglisemi ve iki bebek RDS, kontrol grubunda beĢ bebek makrozomi, bir bebek 

distozi, dört bebek hipoglisemi, altı bebek hiperglisemi ve beĢ bebek RDS tanısı almıĢ olduğu 

görülmektedir. Yapılan istatistik analizde bebeklerde komplikasyon geliĢme yönünden 

gruplar arasında anlamsız fark saptanmıĢtır (p>0.05).   
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Bölüm 5 

TARTIġMA 

Gestasyonel Diyabet anne ve bebek üzerinde kısa ve uzun vadeli olumsuz sağlık 

sonuçları olan, sık görülen bir gebelik komplikasyonudur (ACOG, 2018). Günümüzde 

GDM‘nin kontrol altına alınması için medikal tedavi öncesi önerilen ilk yaklaĢım yaĢam tarzı 

müdahaleleridir. Kan Ģekerini belirli sınırlarda tutma prensibine dayalı olarak uygulanan bu 

müdahalelerin, anne ve bebeğe yönelik sağlık sonuçlarını iyileĢtirdiği bilinmektedir (Brown et 

al., 2017). Sağlık davranıĢlarını geliĢtirmek için bir fırsat olarak görülen gebelik döneminde 

(DaĢıkan, 2015), gerekli motivasyonun sağlanması  için davranıĢsal teorilerden 

faydalanılması önerilmektedir (Cengiz, 2018; Çalık, 2017; Erol & Erdoğan, 2007; 

Khadivzadeh et al., 2016; Maleki et al., 2016; Zomahoun et al., 2016). 

Gestasyonel diyabetli kadınlarda davranıĢ değiĢimi sağlamayı hedefleyen ‗‗Planlı 

DavranıĢ Teorisi‘‘ temelli çalıĢmamızda, bu amaçla GDM‘nin yönetimi ve doğum 

sonuçlarının belirlenmesi amaçlanmıĢtır.   

Literatürde GDM geliĢiminde ileri anne yaĢı (>35 yaĢ), gebelik öncesi BKĠ‘nin yüksek 

olması, gebelikte alınan kilo miktarının fazla olması, daha düĢük eğitim düzeyine sahip olmak 

(ortaokul ve altı), gelir getiren bir iĢte çalıĢmama, ailede diyabet öyküsü olması ve sigara 

kullanımı gibi birden fazla risk faktörünün etkili olduğu belirtilmektedir  (Kim, Sharma, 

Sappenfield, Wilson, & Salihu, 2014; Lin et al., 2016; Su et al., 2019; Yong et al., 2020). 

ÇalıĢmamızda her iki grubun yaĢ grupları, gebelik öncesi kiloları, eğitim durumları, çalıĢma 

durumları, algıladıkları ekonomik gelir düzeyleri, sigara kullanım durumları yönünden 

homojen dağılım göstermeleri (Tablo 9) grupların karĢılaĢtırılabilir olması bakımından önemli 

bulunmuĢtur. GDM‘de risk faktörü olan ileri anne yaĢı ile ilgili kabul edilen net bir değer 

olmamakla birlikte, yapılan çalıĢmalardan birinde yaĢ aralığı 30.38 ± 5.76 bulunurken 

(Hazrat, Ahmed, & Noushad, 2018), diğer çalıĢmalarda 25 yaĢından itibaren anne yaĢı 

arttıkça riskin bir önceki yaĢ grubuna göre arttığı ancak belirgin olarak 35 yaĢ ve üzeri grupta 

ek faktörlerinde eklenmesi ile (BKĠ≥25kg/m
2
, sigara kullanımı, multiparite ve demir eksikliği 

anemisi olanlar) GDM açısından risk yarattığı bildirilmiĢtir (Erem et al., 2015; Lao, Ho, 

Chan, & Leung, 2006). Güncel bir meta-analizde ise 25 yaĢtan büyük olmak GDM riskini 

arttıran faktörler arasında bulunmuĢtur (Natamba, Namara, & Nyirenda, 2019). ÇalıĢmamızda 

müdahale grubu gebelerin yaĢ ortalaması 27 (min:18- mak: 41), iken kontrol grubu gebelerin  

yaĢ ortalaması 28 (min:19- mak: 38)‘dir. Bu verilere göre örneklem grubumuzun GDM 

açısından potansiyel risk taĢıdığı ancak obstetrik açıdan risklerin artmasıyla iliĢkili olan 35 
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yaĢ ortalamasının altında kaldığı görülmektedir. Doğumda anne yaĢının ülkemizde giderek 

arttığı (28-30 arası) (OECD, 2021) düĢünüldüğünde, hem  çalıĢma grubumuz hem de 

gelecekteki gebe popülasyonlarının yaĢa bağlı GDM riski ve diğer gebelik 

komplikasyonlarında artıĢ olabileceği öngörülmektedir. 

Yapılan çalıĢmalarda birinci trimesterde aĢırı kilo alımının (Dong et al., 2017), fazla 

kilolu ya da obez olmanın GDM geliĢme riskini yükselttiği bildirilirken, gebelik sonuçlarını 

iyileĢtirmek için gebelik öncesi sağlıklı bir BKĠ aralığında olmanın ve gebelik sırasında aĢırı 

kilo alımının önlenmesinin önemi vurgulanmıĢtır (Yong et al., 2020). Ayrıca gebelerin 

gebelik öncesi kilosu baz alınarak ilk trimesterde en fazla yarım ila iki kilo almaları, sonraki 

trimesterlerde BKĠ‘ye uygun olarak kilo almaları önerilmektedir (Deputy et al., 2015; 

Gilmore & Redman, 2015). ÇalıĢmamızda gebelerin gebelik öncesi kilo ortalamaları 

değerlendirildiğinde; müdahale grubunun 65 kg, kontrol grubunun 69 kg olduğu, bir diğer 

ifadeyle müdahale grubunda ‗‗normal‘‘, kontrol grubunda ise ‗‗kilolu‘‘ kategoriye girdikleri 

ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olmadığı görülmüĢtür (p>0.05). 

Gebelerin 2. trimesterdeki kiloları değerlendirildiğinde ise ortalama olarak müdahale grubu 

gebelerin 5 kg, kontrol grubu gebelerin ise 7 kg aldığı, dolayısıyla her iki grubunda gebelik 

sırasında literatür bilgisini doğrular nitelikte fazla kilo aldıkları tespit edilmiĢtir. Bu bulgular 

gebeliğin baĢından çalıĢmamız baĢlayıncaya kadar olan süreyi içerdiğinden, GDM‘li 

gebelerin fazla kilo almaya eğilimli olduklarına yönelik literatür bilgisi çalıĢma bulgularımızı  

desteklemekle beraber, gebelerin pandemi nedeniyle evde sedanter yaĢam sürmeleri kilo 

alımlarını etkilemiĢ olabilir. 

GDM‘nin diğer risk faktörlerinden olan düĢük eğitim seviyesi, düĢük sosyo-ekonomik 

düzey ve gelir getiren bir iĢte çalıĢmama gibi durumlar (Lin et al., 2016), gebelerin verilen 

bilgileri algılamakta sorun yaĢamalarına da  neden olup diyabet öz yönetimini olumsuz 

etkileyebilmektedir (Carolan-Olah, Steele, & Krenzin, 2015). ÇalıĢmamızda her iki grupta 

bulunan gebelerin eğitim seviyelerinin ortalama lise düzeyinde olduğu, algıladıkları gelir 

durumlarının orta-alt seviyede olduğu ve gelir getiren bir iĢte çalıĢmadıkları görülmüĢtür 

(Tablo 9). Ülkemizde temel eğitimin lise düzeyinde zorunlu olması, gebelik ve istihdam 

alanında yaĢanan sorunlar ve çalıĢmanın yapıldığı merkezin kentsel alanda bulunması gibi 

etkenler çalıĢma bulgularımızı desteklemektedir. Bununla beraber çalıĢmamızdaki gebelerin 

büyük ölçüde temel düzeyde eğitimli olmalarının, diyabet öz yönetimlerine olumlu katkı 

sağladığı düĢünülmektedir. 
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Risk faktörlerinden bir diğeri olan sigara kullanımının, genel sağlık üzerine olan 

olumsuz etkilerinin yanında gebelikte sigaraya maruziyetin hem anne hem de fetüs açısından 

erken doğum, riskli doğum, geliĢimsel problemler ile uzun vadede çocukların biliĢsel 

fonksiyonlarının bozulması, diyabet ve obezite gibi hastalıklarla iliĢkili olduğu bildirilmiĢtir 

(Koyun, 2013). Ayrıca gebelerde gebelik öncesi sigara içmek ve gebelikte sigaraya devam 

etmenin, GDM riskini arttırdığı ve gebelik sırasında bırakılan sigaranın dahi riski 

azaltabileceği vurgulanmaktadır (Bar-Zeev, Haile, & Chertok, 2020). Tarhan & Yılmaz 

(2016), ülkemizde yapılan çalıĢmalarda gebelikte sigara kullanım oranının %6.8- %28 

aralığında olduğunu bildirmiĢ olup, örneklem grubu 815 gebeden oluĢan kendi çalıĢmalarında 

sigara kullanım oranı %12 (Tarhan & Yılmaz, 2016), 45 gebenin örnekleme alındığı diğer bir 

çalıĢmada ise oran %11 olarak bulunmuĢtur (Çetinkaya, 2018). Bizim çalıĢmamızda sigara 

kullanım oranı %10‘a yakın olup, diğer çalıĢmalarla benzerlik gösterse de, gebelik döneminde 

hem GDM hem de diğer riskler açısından belirlenen bu bulgunun dikkat çekici olduğu 

düĢünülmektedir. 

Literatürde doğum sayısı fazla olan (2 ve üzeri), geçmiĢte ölü doğum, erken doğum 

(Lee et al., 2018; Simmons et al., 2006), çoğul gebelik, makrozomik bebek öyküsü olan 

kadınların GDM açısından risk faktörü olduğu (Pridjian & Benjamin, 2010) ve müdahaleli 

normal doğum, sezaryen ile doğum gibi birçok olumsuz gebelik sonucunun muhtemel tanı 

konulmamıĢ GDM ile ilgisi olabileceği bildirilmiĢtir (Bawah et al., 2019). ÇalıĢmamız bu risk 

faktörleri yönünden incelendiğinde;  gebelerin her iki grupta da yarıya yakınının en az iki 

doğum yaptığı, son doğumlarını normal vajinal doğum ile gerçekleĢtirdikleri ve önceki 

bebeklerinin ortalama doğum kilosunun 3000-4000 g arasında olduğu görülmüĢtür (Tablo 10). 

Her iki grupta multiparite yüksek olmakla birlikte, önceki gebeliklerinde sezaryene neden 

olabilecek endikasyon geliĢtirmedikleri ve makrozomik bebek ya da LGA tanısı almadıkları 

diğer bir ifade ile farkında olmadıkları bir diyabetik durum yaĢamadıkları söylenebilir. Ayrıca 

çalıĢma örneklem seçim kriterlerimiz arasında daha önce bilinen diyabet öyküsü olmaması 

Ģartı arandığından mevcut sonuçlar çalıĢmadaki gebelerin ilk kez GDM tanısı alma 

olasılıklarını yükseltebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda gebelerin daha önce GDM‘ye yönelik eğitim alma durumları 

incelendiğinde; grupların çoğunlukla eğitim almadıkları, eğitim aldığını ifade eden az sayıda 

gebenin, çalıĢmanın yapıldığı hastane tarafından verilen GDM hakkındaki bilgilendirmeyi 

ifade ettiği belirlenmiĢtir (Tablo 11). Gebeler hastanenin diyabet hemĢiresine yönlendirilerek 
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Ġl Sağlık Müdürlüğü‘nün GDM‘li gebeler için hazırlamıĢ olduğu broĢür gebelere 

verilmektedir ve gerek duyulursa gebeler diyetisyene yönlendirilmektedir. Bilindiği üzere 

diyabet tedavisinin önemli bir parçasını oluĢturan diyabet öz yönetimi, iyi bir diyabet eğitimi 

ile mümkün olabilmektedir (ADA, 2019). GDM öz yönetim ilkelerini geliĢtirmek adına 

yapılan bir çalıĢmada, grupların düĢük sosyo-ekonomik seviye ve düĢük eğitim düzeyinde 

oldukları, buna karĢın eğitim öncesi ve sonrası bilgi testi puanları arasında fark olduğu ve 

eğitim vermenin her koĢulda umut verici olduğu vurgulanmıĢtır (Carolan-Olah et al., 2015). 

Bu veriler,çalıĢmamızdaki gebelerin GDM takipleri için en üst düzey kuruma (3. basamak) 

ulaĢma Ģansları olmasına karĢın, GDM yönetimi için kilit öneme sahip eğitim hizmetlerinden 

yeteri kadar yararlanamadıklarını düĢündürmüĢtür. 

DM gibi hastalıklarda, hastaların olduğu kadar ailelerinin de bu sürecin izlem ve 

yönetimini gerçekleĢtirme yeteneğine sahip olması beklenmekte (Yıldırım, Hacıhasanoğlu, 

Bozdemir, & AĢılar, 2020) ve öz yönetim konusunda çoğunlukla hastalara aileleri destek 

olmaktadır (Carpenter, Di Chiacchio, & Barker, 2019). ÇalıĢmamızda  gebelerin GDM öz 

yönetimlerine iliĢkin davranıĢlarında sıklıkla anneleri ve eĢlerinin etkisi altında kaldıkları 

görülmüĢtür (Tablo 11). GDM yönetiminde beklenen değiĢimler yaĢam tarzına yönelik 

olduğu için gebelerin en yakınlarında bulunan kiĢilerin etkisi altında kalmaları beklenen bir 

durumdur. 

Gebelerin GDM‘ye etki edebilecek diğer özellikleri incelendiğinde; her iki grupta 

bulunan gebelerin baĢka bir kronik hastalığı olmadığı ve düzenli olarak bir ilaç 

kullanmadıkları görülmüĢtür. Sınırlı sayıda hastalığı olduğunu ifade eden gebelerin gebelikte 

baĢlayan hipotiroidi nedeniyle levotiron kullandıkları belirlenmiĢtir (Tablo 11). Sürekli tıbbi 

bakım gerektiren ve kronik bir metabolizma hastalığı olarak bilinen DM‘nin (CoĢansu, 2015), 

etkin yönetilmediği takdirde metabolik sendrom nedeni ile özellikle kardiyovasküler sistem 

üzerine etki ettiği ve diğer kronik hastalıklara zemin hazırladığı (Di Cianni et al., 2007) 

bilinmektedir. ÇalıĢma grubumuzun daha önce DM‘si ve kronik hastalık geçmiĢi olmayan 

gebelerden seçildiği düĢünüldüğünde,  her iki grupta bulunan gebelerin Ģimdilik DM‘nin uzun 

süreli olumsuz etkilerinden bağımsız oldukları söylenebilir. 

Aile bireylerinde diyabet öyküsü olması GDM açısından sık bildirilen diğer bir risk 

faktörüdür. Bu iliĢkiyi belirlemeye yönelik yapılan bir meta-analizde; ailesinde diyabet 

öyküsü olan 2697 gebe incelenmiĢ olup, bu durum önemli bir risk faktörü olarak bildirilmiĢtir 

(Moosazadeh et al., 2017). Ülkemizde yapılan çok merkezli prospektif bir çalıĢmada 2643 

gebe incelenmiĢ, her yedi gebeden birinin GDM tanısı aldığı ve ailelerinde (birinci derece) 

diyabet olduğu belirlenmiĢtir (Aydın et al., 2019). ÇalıĢma sonuçlarımıza bakıldığında, 
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müdahale grubunda üç, kontrol grubunda dört kiĢinin ailesinde diyabet öyküsü olduğu ancak 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmadığı görülmektedir (Tablo 11). Buna göre çalıĢma 

bulgularımız literatürden farklılık göstermekle birlikte, bu farklılığın örneklem hacmimizin 

küçük olmasından kaynaklı olduğu düĢünülmektedir. 

GDM‘nin sedanter yaĢam tarzı, kötü veya yanlıĢ beslenme ile ilgili olduğu (Barua & 

Junaid, 2015; Vasile et al., 2021), düzenli yapılan egzersizin kas kütlesi ve insülin üzerine 

etkisi ile kan Ģekeri kontrolüne katkı sağladığı bilinmektedir (ACOG, 2018). ÇalıĢmamızda 

gebelerin GDM için risk faktörü oluĢturabilecek geçmiĢ alıĢkanlıklarını değerlendirmek için; 

beslenme düzeni, fiziksel aktivite yapma durumu, fiziksel aktivite türleri ve süreleri 

değerlendirilmiĢ olup, gruplar arasında GDM oluĢumuna etki edebilecek istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Her iki grup kendi ifadelerine göre ağırlıklı olarak 

tüm besin gruplarıyla beslendiklerini, özel bir diyet uygulamadıklarını, fiziksel aktivite 

yapmadıklarını belirtirken, sayıca az olmakla beraber her iki gruptada haftada 1-2 saat 

yürüyüĢ yaptıkları saptanmıĢtır (Tablo 11). Bu sonuçlar, her iki grupta bulunan gebelerin 

çoğunluğunun gebelik öncesi sedanter yaĢam tarzına sahip olmaları nedeniyle GDM için 

riskli grubu olduklarını doğrulamaktadır. 

ÇalıĢmamızda gebelerin GDM yönetimine iliĢkin davranıĢlarını incelemek üzere ele 

aldığımız verilere bakıldığında; gebelerin tutum, öznel norm ve niyet alt boyutları son test 

puanı ortanca değerleri arasında müdahale grubu lehine anlamlı fark saptanırken (p<0.05), 

algılanan davranıĢsal kontrol ve planlama alt boyutları son test puanı ortanca değerleri 

arasında gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Gruplar 

kendi içinde tutum, öznel norm, niyet, algılanan davranıĢsal kontrol ve planlama alt boyutu 

yönünden değerlendirildiğinde; her iki grubun ön test, son test puan ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak fark anlamlı bulunmuĢtur (p<0.001) (Tablo 12). Bu sonuçlara göre H1 

Planlı DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubundaki gebeler ile kontrol 

grubu gebeler arasında DNTD ölçeği puan ortalamaları yönünden istatistiksel olarak fark 

vardır hipotezi tutum, öznel norm ve niyet alt boyutları yönünden kabul edilirken, algılanan 

davranıĢsal kontrol ve planlama alt boyutları yönüyle reddedilmiĢtir. Her iki grupta bulunan 

gebelerin ön test ve son test puan ortanca değerleri arasında son test lehine fark olması, her iki 

grupta bulunan gebelerin GDM tanısı aldıkları zaman ile doğuma kadar geçen süre arasında 

GDM öz yönetimine iliĢkin farkındalık kazandıklarının göstergesi olabilir.  

 GDM‘de yaĢam tarzı müdahaleleri öz yönetimin önemli bir bileĢeni görülmekle 

beraber gebeler için hangi tür beslenme tavsiyesinin en uygun olduğu (Spaight, Gross, 

Horsch, & Puder, 2016), hangi tür egzersiz programının ne kadar süre ile uygulanacağı gibi 
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temel konular, gebelerin kan Ģekeri düzeyi, insülin kullanımı, hareket kabiliyeti ve eĢlik eden 

diğer hastalıklar gibi değiĢkenlere bağlı olarak farklılık göstermektedir (ACOG, 2018). Bu 

nedenle gebelerin PDT‘de olduğu gibi bireyselleĢen ve ihtiyacı ön plana çıkaran yaklaĢımlara 

ihtiyaçları olduğu düĢünülmektedir. Literatürde davranıĢ değiĢimini hedefleyen çalıĢmalarda, 

biliĢsel davranıĢçı teoriler ile birlikte MG tekniklerinin sıkça birlikte kullanıldığı 

görülmektedir (Bredie, Fouwels, Wollersheim, & Schippers, 2011; Hardcastle, Blake, & 

Hagger, 2012). Bizim çalıĢmamızda da PDT temelli eğitim modelini uygularken MG 

tekniklerinden yararlanılmıĢtır. MG ile gebelerin GDM yönetimi için zorlandıkları alanlarda 

yaĢadıkları ikilemi ortaya çıkartmak ve kendi motivasyonlarını kullanarak değiĢim 

sağlamaları amaçlanmıĢtır. Gebelik döneminde kadınların bebeklerini düĢünerek 

değiĢikliklere ve sağlıklı seçimlere daha fazla motive oldukları (Vasile et al., 2021) 

bilinmektedir. GDM‘li kadınların doğum sonrası deneyimleri üzerine yapılan bir çalıĢmada; 

kadınların Tip 2 DM riskine karĢı uygulanacak yaĢam tarzı müdahaleleri için çocuklarının 

ilerideki sağlığını düĢünerek motivasyon kaynağı olarak kullanmaları önerilmiĢtir (Eades et 

al., 2018). ÇalıĢmamızda uygulanan MG ile yapılandırılmıĢ PDT‘ye dayalı eğitim modeli ile 

gebelerin tutum, öznel norm ve niyet alanlarında motivasyon sağlandığı görülmüĢtür.  

DNTD ölçeğinde yer alan ve davranıĢ değiĢimi öncüllerinden biri olan ‗‗tutum‘‘, 

gebelerin GDM yönetimi için gerekli olan davranıĢ değiĢimlerine (egzersiz, tıbbi beslenme 

gibi) yönelik olumlu ya da olumsuz eğilimlerini ifade etmektedir. ÇalıĢmamızda tutum alt 

boyutu yönünden müdahale grubundaki gebelerin son test puan ortanca değerlerinin daha 

yüksek olduğu ve sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05). Buna 

göre PDT temelli eğitim modelinin gebelerin GDM yönetimine iliĢkin tutumları üzerinde 

etkili olduğu söylenebilir. PDT ve diyabetle iliĢkili bir çalıĢmada; tutum, öznel norm ve 

algılanan davranıĢsal kontrol alt boyutlarının sağlıklı diyet yapma niyeti ile iliĢkili olduğu 

bildirilirken (Blue, 2007), Tip2 DM‘li hastalarla yapılan diğer bir çalıĢmada hastaların 

çoğunlukla tıbbi tavsiye alma konusunda tutumlarının olumlu olduğu, ancak klinik 

göstergelerle yapılan korelasyonlarda sonuçların anlamlı çıkmadığı belirtilmiĢtir. ÇalıĢmada 

hastaların tutumları davranıĢa yansıtma kapasitelerinin bireysel farklılık gösterdiği ve 

yapılacak çalıĢmalarda bireyselliğe odaklanılması tavsiye edilmiĢtir (Krejany, Kanjo, 

Gaedtke, Chakera, & Jiwa, 2021). Bu çalıĢma sonuçları tutum yönünden bizim çalıĢmamızla 

benzer olmakla birlikte, çalıĢmamızda bireysel değerlendirme ile uygulanan eğitimin 

gebelerin GDM yönetimine iliĢkin olumlu tutum geliĢtirmelerine katkı sağladığı 

düĢünülmektedir.  
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DavranıĢ üzerine etkili DNTD bileĢenlerinden bir diğeri olan ‗‗öznel norm‘‘, gebelerin 

GDM yönetimine iliĢkin davranıĢları gerçekleĢtirirken kendisi için önemli olan kiĢilerin 

algılarından etkileneceği varsayımına dayanır.  ÇalıĢmamızda öznel norm alt boyutu 

yönünden müdahale grubundaki gebelerin son test puan ortanca değerlerinin daha yüksek 

olduğu ve sonuçların istatistiksel olarak anlamlı olduğu görülmektedir (p<0.05). Buna göre 

PDT temelli eğitim modelinin öznel norm üzerine etki ederek GDM yönetimine katkı 

sağladığı söylenebilir. Yapılan çalıĢmalarda diyabeti olan hastaların fiziksel olarak aktif olma 

ve sağlıklı beslenme davranıĢlarına öznel normun etki etmesi (Blue, 2007; Rahmati-

Najarkolaci et al., 2017) yönünde çalıĢmamıza benzer sonuçlar bildirilmiĢtir. Yapılan 

çalıĢmalardan farklı olarak, çalıĢmamızda müdahale grubunda yer alan her gebenin kendisi 

için önemli olan kiĢi ya da kiĢiler eğitim oturumuna davet edilmiĢtir. Böylece sosyal eĢlikçiler 

vasıtasıyla davranıĢa yönelik olumlu algıların pekiĢtirilmesi ve gebelerin motivasyonuna katkı 

sağlanması amaçlanmıĢtır. ÇalıĢmamızda dikkat çeken diğer bir ayrıntı ise gebelerin sosyal 

eĢlikçisi sıfatıyla eğitim oturumlarına katılan kiĢilerin sıklıkla kendisi veya yakın çevresinde 

diyabetli bireyler olduğu gözlemsel olarak anlaĢılmıĢtır. Bu konuda yapılacak niteliksel 

çalıĢmaların, öznel norma yönelik planlamaları güçlendirmek adına katkı sağlayabileceği 

düĢünülmektedir. Bulgularımızda gebelerin bir kısmının (M: %18.2, K: %21.1) öz yönetim 

davranıĢlarına etki eden kiĢi olarak sağlık personelini seçtikleri saptanmıĢtır. Bu sonuç 

gebelerin sağlık personelinin desteğine duyduğu ihtiyacın göstergesi olabilir. Buna dayanarak 

Covid-19 nedeniyle online planlanarak yapılan çalıĢmamızın, ileride yüz yüze olacak Ģekilde 

planlanması gebelerin sağlık personeli desteği almaları açısından fark yaratabilir. 

ÇalıĢmamızda DNTD ölçeği alt boyutlarından olan ‗‗Algılanan DavranıĢsal Kontrol‘‘ 

gebelerin GDM yönetimine iliĢkin davranıĢları gerçekleĢtirme konusunda kendilerine olan 

inancı boyutunda ele alınmıĢtır. Diğer bir ifadeyle o davranıĢı zor ya da kolay olarak 

algılaması ile ilgilidir. DavranıĢa yönelik olan bu inançlar PDT‘nin arka plan faktörlerinden 

(kiĢilik özellikleri, zeka, demografik değiĢkenler, değerler vb.) etkilenerek direk niyet üzerine 

etki edebildiği gibi, doğrudan davranıĢ üzerine de etki sağlayabilir (Ajzen, 2019b; Ajzen, 

Albarracin, & Hornik, 2007). ÇalıĢmamızda gruplar arasında algılanan davranıĢsal kontrol alt 

boyutu yönünden müdahale grubu ile kontrol grubu arasında fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Ancak her grup kendi içinde değerlendirildiğinde ön test son test puan ortanca değerleri 

arasında fark saptanmıĢ olup (p<0.001), son test puanları tam motivasyon olarak kabul edilen 

100 değerine oldukça yakındır (M: 91.67, K: 91.67). Bu noktada her iki grubun GDM 

yönetimine yönelik davranıĢları kolay olarak algıladıkları söylenebilir. Ancak bunun tam 

terside mümkündür. Örnek vererek açıklamak gerekirse; gebeler gerçekte fiziksel aktivite 
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davranıĢını gerçekleĢtirebilecek yeterliliğe (zaman, güç) sahip olmadıkları halde, böyle bir 

yeterliliğe sahip olduğunu düĢünebilir. Bu düĢünce sonucu davranıĢı gerçekleĢtirme niyeti 

geliĢtirebilirler fakat davranıĢı gerçekleĢtirme zamanı geldiğinde, gerekli yeterliliğe sahip 

olmadıkları için o niyet davranıĢa dönüĢemez. Böylece davranıĢsal inançları yüksek olmasına 

karĢın bu inançlar eyleme yansımayabilir. Bu noktada PDT‘de ‗‗gerçek kontrol‘‘ kavramının 

etkisi olduğundan söz edilmektedir. Algılanan davranıĢsal kontrol algısı, gerçek kontrole ne 

kadar yakınsa yani bireyin mevcut Ģartlarda davranıĢı gerçekleĢtirmesi ne kadar mümkün ise 

davranıĢın gerçekleĢmesi o derece baĢarılı olmaktadır (Kocagöz & Dursun, 2010). Bu 

bağlamda çalıĢmamızdaki gebelerin genel olarak GDM yönetimi konusunda takipli ve baĢarılı 

olduğu düĢünüldüğünde algılanan davranıĢsal kontrol puan ortanca değerlerinin gerçek 

kontrole yakın olduğu söylenebilir. Literatürde algılanan davranıĢsal kontrolün davranıĢ 

üzerine etkili olduğu kadar, çalıĢma sonucumuza benzer Ģekilde etkili olmadığı çalıĢmalarda 

mevcuttur (Blue, 2007; Chih-Chung & Chang, 2005). Bu nedenle yapılacak çalıĢmalarda 

gerçek kontrol üzerine etkili arka plan faktörlerinin niteliksel olarak belirlenmesi ile algılanan 

davranıĢsal kontrolün etkinliğinin arttırılabileceği düĢünülmektedir. 

PDT‘de bir davranıĢı yerine getirmek için niyetin ön koĢul olduğu ve niyetin tutum, 

öznel norm ve algılanan davranıĢsal kontrole etki eden motivasyonel etkenlerden etkilendiğini 

savunulmaktadır (Ajzen, 1991). ÇalıĢmamızda GDM yönetimine yönelik davranıĢlarda niyete 

iliĢkin puan ortanca değerleri arttıkça, o niyetin davranıĢa dönüĢme olasılığının o kadar fazla 

olduğu anlaĢılmaktadır. Ancak  algılanan davranıĢsal kontrol alt boyutunda olduğu gibi bu 

noktada da gerçek kontrol kavramı önem kazanmaktadır. Gerçek kontrol davranıĢı 

gerçekleĢtirmek için gerekli olan performansa etki edecek iç (beceri, bilgi, zeka) ve dıĢ 

faktörlerden (para, iĢ birliği, yasal yaptırım) etkilenmektedir. Bu nedenle gerçek kontrol 

niyete ne kadar yakınsa (Ajzen, 2019b) ve bir kiĢinin niyeti ne kadar kuvvetli ise o davranıĢın 

gerçekleĢme ihtimalinin o kadar fazla olduğu söylenebilir (Bosnjak et al., 2020). Buna göre 

çalıĢmamızdaki gruplar arasında niyet alt boyutu son test puan ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu (p<0.05) ve müdahale grubunun davranıĢa yönelik 

niyetlerinin yüksek motivasyon olan 100 puana yakın olduğu görülmüĢtür. Tutum ve öznel 

norm alt boyutlarının da istatistiksel olarak anlamlı çıktığı ve niyetin bu kavramlardan 

etkilendiği düĢünüldüğünde müdahale grubunda bulunan gebelerin GDM yönetimine iliĢkin 

davranıĢ geliĢtirme olasılıklarının yüksek olduğu ve verilen PDT temelli eğitimin niyet 

üzerine de etki ettiği söylenebilir. Yapılan çalıĢmalarda çalıĢma bulgularımızı destekler 

nitelikte olup, niyetin önemli bir belirleyici olduğu bildirilmiĢtir (Gao, Chen, Sun, Feng, & 

Fisher, 2021; ġanlıtürk, 2018).   
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DNTD ölçeği planlama alt boyutuna baktığımızda gebelerin önümüzdeki bir haftalık 

dönemde GDM yönetimine iliĢkin gerçekleĢtirmeyi planladıkları davranıĢları esas alınmıĢtır. 

Planlama PDT‘nin temel bileĢenleri arasında yer almamakla birlikte, kavramsal çerçevesini 

oluĢturan yapılardan biridir. ÇalıĢmamızda gruplar arasında planlama alt boyutunda 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05), ancak müdahale grubu gebelerin 

planlama alt boyutu puan ortanca değerlerinin (83.3), kontrol grubuna (77.7) göre daha 

yüksektir ve tam motivasyon puanına daha yakındır. Bu sonuçlara göre PDT temelli verilen 

eğitim modelinin, GDM‘ye iliĢkin davranıĢları planlama konusunda sınırlı da olsa etkisinin 

olduğu söylenebilir.  Literatürde PDT temel alınarak hazırlanan ampirik yapılarda; beklenen 

davranıĢ, davranıĢın amacı, davranıĢın  gerçekleĢeceği ortam ve gerçekleĢmesi beklenen 

zaman dilimi konusunda sınırların net olması beklenmektedir (Ajzen, 2019a). ÇalıĢmamızdan 

örnek vermek gerekirse, GDM yönetimine iliĢkin olarak gebelerin önümüzdeki bir hafta 

içindeki tıbbi beslenme davranıĢına yönelik planları sorulmuĢtur. DavranıĢın gerçekleĢmesi 

beklenen zaman dilimi kısa vadeli olarak bir hafta ile sınırlandırılmıĢtır. Çünkü GDM gibi 

gebeliğin son 16 haftasında etkili olan bir hastalıkta müdahalelerin hızlı bir Ģeklide baĢlaması 

beklenmektedir. Ancak literatürde diyabet gibi hastalıkları yönetebilmeyi (kan Ģekeri, kilo 

gibi) baĢaranların, sağlıklı yaĢam tarzı değiĢikliklerine bağlı kalma olasılıklarının daha yüksek 

olduğu (Shigaki et al., 2010) ve bireylerin Ģayet kendilerinde gözle görülür bir fayda elde 

ederlerse, gelecek davranıĢlar için motive olabildikleri (Pi-Sunyer, 2009) bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamız bu açılardan değerlendirildiğinde, GDM gibi hızlı yönetilmesi gereken 

hastalıklara iliĢkin planlamalarda  alternatif öneriler tartıĢılabilir. 

ÇalıĢmamızda GDM yönetiminde dikkatle izlenmesi gereken klinik göstergeler MKD 

olarak değerlendirilmiĢtir. Metabolik kontrolü değerlendirmede en sık kullanılan 

parametrelerden biri HbA1c değeridir. Diyabete bağlı komplikasyon geliĢme riskini 

belirlemede en kullanıĢlı yöntem olarak bilinen HbA1c değerinin yükselmesi (>%7.5) kısa ya 

da uzun dönem komplikasyon riskini öngörmek açısından iyi bir belirteç olmakla birlikte tek 

baĢına yeterli değildir. Bunun yanında hastalara uygulanan tedavi ve yaĢam tarzı (Rewers et 

al., 2014) ile beraber  trigliserid, HDL, LDL, total kolesterol gibi kan parametreleri ile BKĠ ve 

kan basıncı değerlerinin bir bütün olarak değerlendirilmesi önerilmektedir (Zawiejska, 

Wender-Ozegowska, Brazert, & Sodowski, 2008). Buna yönelik olarak çalıĢmamızdaki 

gebeler MKD yönünden hem kendi içinde hem de gruplar arasında değerlendirilmiĢtir. 

Gruplar arasında MKD parametreleri incelendiğinde; TKġ, HbA1c ve BKĠ değerleri arasında 

müdahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p<0.05), AKġ, trigliserid, 

total kolesterol, HDL ve kan basıncı değerleri yönünden gruplar arasında fark yoktur 
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(p>0.05). Diğer bir ifade ile PDT temelli verilen eğitim müdahalesinin gebelerin TKġ, HbA1c 

ve BKĠ değerleri gibi diyabet yönetiminin önemli bileĢenleri üzerine etki ederek metabolik 

kontrole katkı sağladığı söylenebilir. Bu sonuca göre H2a müdahale grubunun metabolik 

kontrol değiĢkenlerinden laboratuvar (kan Ģekeri, HbA1c, kan lipitleri) değerlerinin 

ortalamaları kontrol grubuna göre normal sınırlardadır hipotezi bazı değerler (TKġ, HbA1c) 

açısından kabul edilmekle birlikte, bazı değerler (AKġ, trigliserid, total kolesterol, HDL) 

açısından reddedilmiĢtir. Literatürde kan Ģekeri kontrolünü sürdürmeyi amaçlayan tedavi 

planlarında kilo kontrolü önemli rol oynamaktadır. Kilo kontrolü sağlamak için sadece kan 

Ģekeri değil, aynı zamanda lipidler üzerine yararlı olan programlar önerilmektedir (Pi-Sunyer, 

2009). GDM'nin bağımsız bir risk faktörü olarak kabul edilen yüksek BKĠ (Aktun et al., 

2015) ve gebelikte aĢırı kilo alımı (BKĠ≥ 25) olumsuz anne ve bebek sonuçlarıyla 

iliĢkilendirilmektedir (S. Y. Kim et al., 2014). Yapılan bir çalıĢmada GDM‘si olan kadınların 

BKĠ değerlerinin 32.5 ± 10.89 olduğu yani obez kategorisine girdikleri bildirilmiĢtir (Hazrat 

et al., 2018). Gebelik öncesi ve sırasında kan Ģekeri ve kilo kontrolünün sağlanması ile yüksek 

BKĠ‘ye yönelik gebelik komplikasyonlarının azaltabileceği öngörülmektedir (Su et al., 2019). 

ÇalıĢmamızda müdahale grubunda bulunan gebelerin ağırlıklı olarak normal ve kontrol 

grubunda bulunan gebelerin kilolu kategorisinde gebe kaldıkları, ancak gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark olmadığı saptanmıĢtır (Tablo 9). Gebelerin son BKĠ değerleri 

incelendiğinde ise müdahale grubunun BKĠ ort. değeri 28 (fazla kilolu) iken, kontrol grubu 

gebelerin BKĠ ort. değerinin 30 (obez)‘dur. (Tablo 13). Bu sonuçlara göre çalıĢmamızda kilo 

kontrolüne yönelik değerlendirilen H2b BKĠ değer ortalamaları kontrol grubuna göre normal 

sınırlardadır hipotezi kabul edilmiĢtir. Kilo alımı gebelik döneminde beklenen bir durum 

olmakla birlikte, IOM gebelik öncesi BKĠ‘si normal kilolu olan kadınların toplamda 11.5-16 

kg, fazla kilolu olan gebelerin 7-11.5 kg almalarını önermektedir (Gilmore & Redman, 2015). 

Buna göre çalıĢmamızda kontrol grubu gebelerin kilo yönetiminde zorlandıkları ve dolaylı 

olarak kan Ģekeri kontrolü sağlamada daha baĢarısız oldukları söylenebilir. Kontrol grubu 

gebelerin TKġ ve HbA1c değerleri de bu görüĢü destekler niteliktedir. 

GDM ve kardiyovasküler hastalıklar arasında ciddi bir iliĢki olduğu, kan Ģekeri 

regülasyonu sağlanan kiĢilerde riskin azaldığı bildirilmektedir (Hazrat et al., 2018; Kramer et 

al., 2019). ÇalıĢmamız kardiyovasküler sisteme yönelik risk açısından H2c müdahale 

grubunun kan basıncı değerlerinin ortalamaları kontrol grubuna göre normal sınırlardadır 

hipotezi reddedilmiĢtir. Makrovasküler bulguların diyabet nedeniyle geliĢen endotel hasarına 

bağlı olarak, uzun süreli hiperglisemi sonucu ortaya çıkmakta olduğu (Huang et al., 2017) ve 

çalıĢmamızdaki gebelerin ilk defa GDM tanısı aldığı düĢünüldüğünde kardiyovasküler riske 
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sahip olmadıkları söylenebilir. MKD parametreleri grup içinde değerlendirildiğinde ise; AKġ 

ve TKġ değerlerinin ölçümleri arasında kontrol grubu gebelerde istatistiksel olarak anlamlı 

fark bulunmuĢ olup (p<0.05), TKġ değerleri referans değerlerin (<140 mg/dl) üzerine 

çıkmıĢtır.  Trigliserid, HDL ve BKĠ parametrelerinin her iki grupta kendi içinde yapılan 

analizde ölçümler arasında istatistiksel olarak anlamlı fark olduğu bulunmuĢ olup (p<0.05), 

bu değerlerin gebelik ilerledikçe her iki grupta da arttığı görülmüĢtür. MKD ile diyabet bakım 

profili arasındaki iliĢkiyi inceleyen bir çalıĢmada; hastaların diyabete yönelik olumlu tutum ve 

davranıĢları arttıkça HgA1c, AKġ, TKġ, HDL, LDL, kan basıncı, BKĠ gibi MKD 

değerlerinde düzelme, diyabetin yönetimine yönelik engeller ve olumsuz tutumlar arttıkça 

MKD değerlerinde olumsuz sonuçlar geliĢtiği belirtilmiĢtir (Kara & Çınar, 2011). Bizim 

çalıĢmamızda da aynı parametrelerde olumlu/olumsuz farklılıklar tespit edilmesi MKD‘nin 

GDM yönetiminin takibi için gerekliliğini bir kez daha ortaya koymakta olup, GDM 

yönetimine iliĢkin tutumların MKD sonuçlarına yansıdığı söylenebilir. ÇalıĢmamızdaki 

gebelerin insülin kullanım durumlarına iliĢkin verileri incelendiğinde; sınırlı sayıda gebeye  

(M:1, K:3) insülin baĢlanmıĢtır.  Prospektif bir çalıĢmada bulgularımıza benzer bir Ģeklide 

GDM tanısı alan 83 gebenin sadece sekizine glisemik kontrol için insülin tedavisine 

baĢlandığı bildirilmiĢtir (Nayak et al., 2013). Bu sonuçlar her iki grupta bulunan gebelerin 

çoğunun GDM yönetiminde ilk olarak önerilen yaĢam tarzı müdahalelerine uyum 

gösterdiklerini ve antidiyabetik ajanlara fazla gereksinim kalmadığını göstermesi açısından 

önemlidir.  

GDM‘nin anne ve bebeğe yönelik doğum sonuçları üzerinde olumsuz etkileri olduğu 

bilinmektedir. GDM‘nin anneye yönelik komplikasyonları arasında; erken doğum, spontan 

abortus, ölü doğum, preeklampsi, polihidramios, sezaryen, indüksiyona ihtiyaç duyulan 

doğum, makrozomiye bağlı müdahaleli doğum, postpartum kanama ve laktasyonda gecikme 

yer almaktadır (Farahvar et al., 2019; O'Sullivan et al., 2011; Tokat, Elmas, & Yeygel, 2017; 

Waters et al., 2016). ÇalıĢmamız bu riskler açısından incelendiğinde; her iki grupta bulunan 

gebelerin doğum Ģekli, doğum haftası, doğumda müdahale durumu, komplikasyon geliĢme 

durumu, doğum sonu ilk emzirme zamanı, gebelikte GDM nedeniyle hastaneye yatıĢ 

durumları arasında gruplar arasında  istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢtır (p>0.05) 

(Tablo 14). ÇalıĢmamızdaki gebelerin çoğu doğumlarını 37-39. gebelik haftalarında (miyada 

yakın) gerçekleĢtirmiĢtir. Buna göre H3a müdahale grubunun kontrol grubuna göre miyadında 

doğum yapma oranı daha yüksektir hipotezi reddedilmiĢtir. Bununla birlikte müdahale 

grubunda bulunan gebelerin %21.2‘sinin, kontrol grubunda bulunanan gebelerin ise sadece 

%6.1‘inin 40. gebelik haftasında doğum yaptığı görülmüĢtür. Prospektif bir çalıĢmada GDM 
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tanısı alan 83 gebenin %25‘inin GDM‘ye bağlı geliĢen komplikasyonlar nedeni ile erken 

doğum yaptıkları bildirilmiĢtir (Nayak et al., 2013). Normal Ģartlarda iyi yönetilen diyabetik 

bir gebenin bebeğinde makrozomi olmadığı ve biyo-fiziksel profili normal olduğu sürece, 

gebeliğin miyadına kadar devam edebileceği ancak bebeğe ait riskler açısından doğumun 40. 

haftayı geçmemesi önerilmektedir (Yurtsev, 2009). Bu açıdan doğum yapma zamanı miyada 

daha yakın olan müdahale grubunda diyabetin doğumu daha az komplike ettiği söylenebilir.  

ÇalıĢmamızda her iki grupta bulunan gebelerin çoğunluğunun doğum eylemine 

yönelik müdahale gerektirecek bir komplikasyon yaĢamadıkları belirlenmiĢtir. GDM‘li 

annelerin doğum sonuçlarına yönelik bir meta-analizde; GDM‘li kadınlarda belirgin olarak 

primer sezaryen doğum, doğum indüksüyonu, müdahaleli doğum ve postpartum kanama 

oranlarının arttığı bildirilirken (Ramezani Tehrani, Naz, Yarandi, & Behboudi-Gandevani, 

2021), GDM‘li gebelerde doğum eylemi sırasında baĢ-pelvis uyumsuzlukları, makrozomiye 

bağlı malprezantasyon, omuz distozisi gibi durumlar eylemin uzamasına ve vajinal doğumun 

müdahaleli olmasına yol açabildiği belirtilmiĢtir. Özellikle sezaryen imkanının kısıtlı olduğu 

yerlerde indüksiyondan kaçınılması ve oluĢabilecek derin epizyotomi ve uterin kanama riskini 

azaltması açısından önemli olduğuna vurgu yapılmıĢtır (TC. Sağlık Bakanlığı, 2010; Zhu & 

Zhang, 2016). Buna göre her iki grupta bulunan gebelerde neredeyse müdahale gerektirecek 

bir komplikasyon geliĢmemesi, gebelerin üçüncü basamak bir hastaneden doğum hizmeti 

almaları ve sağlık ekibinin bu konuda donanımı ile alakalı olabilir.  

ÇalıĢmamızda her iki grupta bulunan gebelerin yarısından fazlasının sezaryen ile doğum 

yaptığı saptanmıĢtır. Ülkemizde ‗‗Sağlık Bakanlığı Doğum Eylemi ve Sezaryen Yönetim 

Rehberinde‘‘ maternal sezaryen endikasyonları arasında geçirilmiĢ sezaryen, fetal makrozomi 

ve diyabet hastalığı yer almakla beraber (TC. Sağlık Bakanlığı, 2010), ACOG (2014) GDM 

tanısının sezaryen doğum için yeterli gerekçe olmadığını ancak makrozomi (≥4500g) ve 

distozi riski ile karĢılaĢılırsa düĢünülmesi gereken bir seçenek olduğunu belirtmektedir 

(Randel, 2014).  Ancak sezaryen doğum oranlarının ülkemizde yıldan yıla gittikçe arttığı ve 

güncel olarak tüm doğumların %52‘sinin sezaryen olduğu bilinen bir gerçektir (HÜNEE., 

2019). ÇalıĢmamıza benzer bir araĢtırmada; GDM‘li gebelerin çoğunluğunun (M: %69.6, K: 

%81.8) sezaryen ile doğum yaptıkları bulunmuĢtur (Çetinkaya, 2018).  ÇalıĢma bulgularımız 

bu çalıĢma ve literatürle uyum göstermekle birlikte, sezaryen kararının GDM nedeniyle olup 

olmadığı bilinememektedir. ÇalıĢmamız örneklemine daha önce sezaryen ile doğum yapan 

gebelerin dahil edildiği ve makrozomik bebek oranının %14 civarında olduğu düĢünülürse, 
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bizim çalıĢmamızda GDM‘nin sezaryen doğum oranını arttırdığını söylemek için daha fazla 

kanıta ihtiyaç duyulmaktadır.  

Ülkemizde Sağlık Bakanlığı Riskli Gebelikler Yönetim Rehberi; GDM‘li gebelerin 

diyetle kan Ģekeri regülasyonu sağlanamadığı durumlarda medikal tedavi baĢlanmasını ve 

gebeliğin riskli olarak takip edilmesini önermektedir (T.C. Sağlık Bakanlığı, 2018c). 

ÇalıĢmamızda her iki grupta gebelerin çoğunun gebelikleri boyunca GDM‘ye bağlı bir 

nedenle hastane yatıĢlarının olmadığı belirlenmiĢtir. Buna göre çalıĢmamızda riskli gebe 

kategorisinde değerlendirilip hastane yatıĢını gerektiren sınırlı sayıda gebe (M: 4, K: 2) 

olduğu ve ortalama her iki grupta da yedi gün yatıĢ yapıldığı bilindiğinden, çoğu gebenin 

riskli gebe olarak takip edilmediği ve medikal tedaviye sınırlı baĢvurulduğu söylenebilir. Bu 

durum gebelerin öz yönetimlerinin iyi olması, GDM‘ye eĢlik eden hastalıkların olmaması, 

hastanenin kadın doğum açısından özelleĢmiĢ olması ve GDM‘li gebelerin perinataloji 

ekibinin kontrolü altında takip edilmesi ile ilgili olabilir.    

Doğum sonu dönemde annelerin taburculuk zamanına bakıldığında; her iki grupta 

annelerin yarısından fazlasının ilk 48 saatte taburcu olduğu görülmüĢtür. Buna göre H3c 

kontrol grubunun müdahale grubuna göre hastanede kalma süresi (normal doğumlarda 1 gün, 

sezaryen doğumlarda 2 gün) daha uzundur hipotezi reddedilmiĢtir. Sağlık Bakanlığı Doğum 

Sonu Bakım Yönetim Rehberinde; ‗‗Doğum sonrası komplikasyon geliĢmeyen vakalar için 

vajinal doğumdan sonra en az 24 saat, sezaryen ile doğumdan sonra ise en az 48 saat lohusa 

ve yeni doğanın hastanede kalması sağlanmalıdır.‘‘ ibaresi yer almaktadır (T.C. Sağlık 

Bakanlığı, 2018b). Annelerin çoğunluğunun sezaryen doğum yaptığı bilindiğinden, doğum 

sonu 48 saatte taburcu olmaları beklendik bir durumdur. Ayrıca bu bulgu bize doğum sonu 

dönemde annelerin hastane yatıĢı gerektirecek ciddi bir komplikasyon yaĢamadığını 

düĢündürmesi açısından önemlidir.  

Doğum eylemi anne ve bebek açısından enerji gereksiniminin arttığı ve annede 

ketosiz, dehidratasyon, bebekte hipoglisemi ve hiponatremi gibi komplikasyonları açısından 

riskli bir süreçtir. Eylemde temel amaç annenin kan Ģekeri düzeyini normal sınırlarda 

koruyabilmektir (Koç & Nevin, 2016). ÇalıĢmamızda gebelerin doğum sırasında 

komplikasyon geliĢme durumları incelendiğinde; gebelerin çoğunluğunda herhangi bir 

komplikasyon geliĢmediği, komplikasyon geliĢen az sayıda gebede hiperglisemi (M: 1, K: 3), 

hipertansiyon (M: 1, K: 2) ve hipoglisemi (K: 1) problemlerinin yaĢandığı belirlenmiĢtir. Bu 

sonuca göre H3b müdahale grubunun kontrol grubuna göre komplikasyon geliĢme 

(hiperglisemi, hipoglisemi, maternal hipertansiyon) oranı daha düĢüktür hipotezi 
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reddedilmiĢtir. GDM‘li gebeler üzerinde yapılan bir eğitim müdahale çalıĢmasında (n: 55), 

çalıĢma bulgularımıza benzer Ģekilde hem müdahale hem kontrol grubu gebelerin çoğunda 

komplikasyon geliĢmediği, sınırlı sayıda hipoglisemi (M: 3, K: 2) geliĢtiği  bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢma bulgularımızda gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamakla 

birlikte, müdahale grubunda iki, kontrol grubunda altı gebede komplikasyon geliĢmesi dikkat 

çekmektedir ve örneklem büyüklüğünün daha fazla olduğu gruplarda bulgular fark yaratabilir.  

GDM‘li annelerin karĢılaĢtığı sorunlardan biri de emzirme problemleridir. Literatürde 

emzirme fizyolojisinde meydana gelen bir takım değiĢiklikler nedeniyle GDM‘li annelerin 

emzirme problemlerinde artıĢ gözlendiği bildirilmiĢ olup (Tokat, Elmas, & Yeygel, 2017), 

emzirme sonuçları üzerine yapılan bir araĢtırmada; GDM‘li annelerin ilk emzirme 

süreçlerinin geciktiği ve GDM‘li olmayan annelere göre emzirme ile ilgili daha çok sorun 

yaĢadıkları saptanmıĢtır (Tokat et al., 2017).  Doğum sonu dönemde özellikle emzirmenin 

teĢvik edilmesi ile birçok emziren kadının obezite ve glukoz intoleransı risklerinin azaldığı 

(Kitzmiller et al., 2007), ilk üç ay boyunca emzirenlerin lipid ve glukoz değerlerinin düzeldiği 

(Much, Beyerlein, Roßbauer, Hummel, & Ziegler, 2014) ve emziren kadınların bebeklerini 

daha sonraki yaĢlarda obezite, hipertansiyon, kardiyovasküler hastalık ve diyabet geliĢme 

riskine karĢı koruduğu belirtilmektedir (Gunderson, 2007). TNSA 2018 verilerine göre 

ülkemizde doğumdan sonra ilk bir saat içinde emzirme oranı %71 olarak açıklanmıĢtır 

(HÜNEE., 2019). Doğum sonu erken emzirme üzerine yapılan bir çalıĢmada; erken emziren 

(yaĢamın ilk bir saati) annelerin bebeklerinde geç emzirenlere göre anlamlı derecede daha 

düĢük hipoglisemi gözlendiği belirlenmiĢtir (Chertok, Raz, Shoham, Haddad, & Wiznitzer, 

2009). ÇalıĢmamız ilk emzirme zamanı bakımından değerlendirildiğinde; müdahale grubu 

kadınların %39.4‘ünün ilk yarım saatte, kontrol grubu kadınların %33.3‘ünün ilk 1-2 saat 

içinde bebeklerini emzirdikleri belirlenmiĢtir. Ġlk emzirme zamanı bulgularımız TNSA 2018 

verileri ile karĢılaĢtırıldığında düĢük olmasına karĢın, çalıĢmamızda sezaryen ile doğum 

yapmıĢ olmanın ilk emzirme zamanını etkilediği (geciktirdiği) düĢünülmektedir. Her ne kadar 

gruplar arasında anlamlı fark bulunmamakla (p>0.05) birlikte, çalıĢma bulgularımızın 

müdahale grubu lehine doğum sonu dönemde bebeklerin kan Ģekeri düzeyi açısından fayda 

sağladığı düĢünülmektedir. 

Literatürde önceden GDM‘si olduğu bilinen kadınların 10 misli daha fazla Tip 2 DM 

geliĢtirdikleri (Vounzoulaki et al., 2020) ve bu kadınların en az üç yılda bir diyabet veya 

prediyabet açısından taranması gerektiği bildirilmektedir (kanıt düzeyi B)(Chamberlain et al., 

2016). Genel olarak çoğu kadının hiperglisemi riski ortadan kalkmıĢ olsa da, annelere doğum 
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sonu ilk 6-12 hafta arasında glukoz tolerans testi ile kontrolü önerilmektedir (Kitzmiller et al., 

2007).  GDM geçmiĢi bilinen annelerin doğum sonu diyabet taraması ile ilgili durumlarını 

değerlendiren bir çalıĢmada; toplam 265 araĢtırma incelenmiĢ olup, annelerin %34 ila 

%74‘ünün doğum sonu diyabet taraması yaptırdığı ve bu kadınların daha ileri yaĢta, eğitim ve 

gelir düzeylerinin yüksek olduğu belirlenmiĢtir. Ayrıca doğum sonu ilk altı hafta içinde 

taramaya gelen kadınların doğum öncesi bakım alma oranlarının yüksek olduğu bildirilirken, 

çalıĢma sonucunda iyi planlanmıĢ yaĢam tarzına yönelik önleyici çalıĢmalar yapılması tavsiye 

edilmiĢtir (Tovar, Chasan-Taber, Eggleston, & Oken, 2011). ÇalıĢmamızda annelerin doğum 

sonu dönemde diyabete yönelik kontrole gitme durumları değerlendirildiğinde; müdahale 

grubunda %78.8‘inin, kontrol grubunda %42.5‘inin diyabet için kontrole gittiği saptanmıĢ 

olup, gruplar arasında doğum sonu diyabet kontrolüne gitme durumu bakımından istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). Doğum sonu kontrole giden anneler 

değerlendirildiğinde ise; müdahale grubundaki annelerden birinin, kontrol grubundaki 

annelerden ikisinin diyabet semptomlarının devam ettiği belirlenmiĢtir. Buna göre PDT ile 

yapılandırılmıĢ eğitim müdahalesi uygulanan annelerin diyabet kontrolüne gitme oranlarının 

yüksek olduğu, verilen eğitimin etkili olduğu söylenebilir. Doğum sonu dönemde aileye yeni 

bir bireyin katılımı ve sorumluluğu nedeni ile annelerin kendilerini ihmale açık oldukları 

düĢünülmektedir. Bu nedenle kontrole henüz gitmeyen/ gidemeyen anneler için bu dönemin 

yaĢam tarzına yönelik fırsatlar sağladığı (Bentley-Lewis, Levkoff, Stuebe, & Seely, 2008) ve 

ilk altı ayda baĢlanan müdahalelerin Tip 2 DM riskini dörtte bir azalttığını (Goveia et al., 

2018) hatırlatan doğum sonu bakım stratejileri faydalı olabilir. Bu sonuçlar H3 Planlı 

DavranıĢ Teorisi‘ne dayalı eğitim verilen müdahale grubu ile kontrol grubu arasında anneye 

yönelik doğum sonuçları yönünden fark vardır hipotezini desteklemektedir. 

GDM‘nin bebeğe yönelik komplikasyonları arasında; makrozomi, doğumda 

persentilin %90 üzerinde olması, makrozomi nedeniyle geliĢen omuz distozisi, düĢük Apgar 

skoru, neonatal hipoglisemi, RDS ve yenidoğan yoğun bakım ünitesine kabulde artıĢ, geç 

emzirme ve emzirme problemleri yer almaktadır (Kamana, Shakya, & Zhang, 2015; Much et 

al., 2014; Nayak et al., 2013; Roeckner, Sanchez-Ramos, Jijon-Knupp, & Kaunitz, 2016; 

Waters et al., 2016). ÇalıĢmamız bu komplikasyonlar açısından değerlendirildiğinde; her iki 

grupta bulunan gebelerin doğum ağırlıkları, birinci ve beĢinci dakika Apgar skorları, ilk 

beslenme Ģekli, bebeklerde komplikasyon geliĢme durumu ve geliĢen komplikasyonlar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıĢ olup (p>0.05), bebeklerin ilk beslenme 

zamanları arasında müdahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır 

(p<0.05) (Tablo 15).  
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GDM ile makrozomi arasında yapılan birçok çalıĢmayı değerlendiren bir meta-

analizde GDM‘nin makrozomi için bağımsız bir risk faktörü olduğu belirlenmiĢtir (He et al., 

2015). GDM‘li anneden doğan makrozomik bebeklerin ileride obezite ve diyabet riskinin 

arttığı bilinmektedir (Hillier et al., 2007; Wei et al., 2007). Bizim çalıĢmamız makrozomi 

açısından incelendiğinde; müdahale grubu bebeklerin ortalama doğum kilosu 

3517.88±310.96g, kontrol grubu bebeklerin doğum kilosu 3586.36±368.63g olarak 

bulunmuĢtur. GDM ile anne bebek iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada çalıĢmamıza benzer 

Ģekilde bebeklerin kilosu 3345 ± 588g olarak bulunmuĢ olup, sadece %4.2‘sinde makrozomi 

saptanmıĢtır (Kaya, 2016). Diğer bir çalıĢmada GDM‘nin makrozomi riskini artırdığı ancak 

obeziteye eĢlik eden GDM varsa riskin iki katına çıktığı bildirilmiĢtir (Olmos et al., 2012). 

ÇalıĢmamızda yer alan annelerde daha önce GDM öyküsü olmadığı ve BKĠ ortalama 

değerlerinin her iki grup için gebelik son haftaları dıĢında obezite sınırının (BKĠ>30) altında 

olduğu  düĢünüldüğünde, bebeklerin çoğunluğunun diyabetin olumsuz sonuçlarından 

metabolik olarak etkilenmediği söylenebilir. Ancak makrozomi kendisiyle birlikte 

hipoglisemi, omuz distozisi, RDS, brakial pleksus zedelenmesi, erken doğum, müdahaleli 

doğum, sezaryen gibi bir çok olumsuz sağlık sonuçları ile gelecekte Tip 2 DM geliĢme 

riskinin artıĢından sorumlu tutulmaktadır (ACOG, 2018; Júnior, Peixoto, Zamarian, Júnior, & 

Tonni, 2017). Bu nedenle çalıĢma bulgularımızda istatistik olarak anlam ifade etmeyen az 

sayıda makrozomik bebeğin (M: 3, K: 5) varlığı önemlidir ve örneklem büyüklüğü fazla olan 

çalıĢmalarda anlam ifade edebilir. Bebeklerde komplikasyon geliĢme durumuna baktığımızda 

ise müdahale grubu bebeklerde %18.2, kontrol grubu bebeklerde %36.4 komplikasyon 

geliĢmiĢ olup aralarında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmamıĢtır (p>0.05). Bu 

sonuçlara göre H4b müdahale grubunun kontrol grubuna göre komplikasyon geliĢme oranı 

(makrozomi, distozi, fetal asidoz, respiratuar distres sendromu (RDS), doğum travması, 

neonatal hipoglisemi, neonatal hiperbilirubinemi) daha düĢüktür hipotezi reddedilmiĢtir. 

Komplikasyon geliĢen GDM‘li anne bebeklerinde müdahale grubunda sırasıyla makrozomi, 

RDS, hipoglisemi ve hiperglisemi geliĢirken, kontrol grubunda makrozomi, hiperglisemi, 

hipoglisemi, RDS ve distozi gibi komplikasyonların geliĢtiği görülmüĢtür. Yapılan bir 

çalıĢmada GDM‘li anne bebeklerinin (n: 40) %0.4‘ünde RDS, %0.9‘unda hipoglisemi, 

%0.07‘sinde klavikula fraktürü saptanırken (Kaya, 2016), gebelikte diyabetin materno-fetal 

ve neonatal komplikasyonları üzerine yapılan retrospektif bir çalıĢmada GDM‘li anne 

bebeklerinde (n:183); hipoglisemi (%28), hiperbilirubinemi (%52), RDS (%16) ve yenidoğan 

yoğun bakım yatıĢı (%26) olduğu bildirilmiĢtir (Capobianco et al., 2020). ÇalıĢmamızda 

literatürle paralel olarak GDM‘li anne bebeklerinde benzer komplikasyonlar görülmekle 
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beraber görülme sıklıkları değiĢiklik göstermiĢtir. Bu değiĢiklik diğer çalıĢmalardaki 

örneklem seçim kriterleri ve büyüklüğünden kaynaklanmıĢ olabilir. Bununla birlikte gebelikte 

kontrol altına alınamayan hipergliseminin olumsuz fetal sonuçları olduğu bilindiğinden 

(Metzger et al., 2007), makrozomi ve düĢük Apgar skorunda olduğu gibi istatistiksel anlamı 

olmasa da küçük bir popülasyonda olumsuz sağlık sonuçlarının olması önem arzetmektedir. 

Ayrıca çalıĢmamız bir eğitim müdahale çalıĢması olmakla birlikte, kontrol grubundaki 

gebelerde veri toplama amaçlı olarak periyodik olarak izlenmiĢtir. Bu durum gebelerin 

kontrol altında oldukları hissi yaratarak gebelik izlem ve uygulamalarına olan bağlılıklarını 

güçlendirmiĢ ve sağlık sonuçlarına olumlu etki etmiĢ olabilir.  

ÇalıĢmamız bebeklerin ilk beslenme zamanları açısından değerlendirildiğinde; 

müdahale grubu annelerin en sık (%51.5) ilk yarım saat-1 saat arasında,  kontrol grubunda ise 

en sık (%48.5) ilk 1-2 saat aralığında bebeklerini besledikleri belirlenmiĢ olup, gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢtır (p<0.05). Bu sonuca göre; H4c 

müdahale grubunun kontrol grubuna göre emmeye baĢlama zamanı (postpartum bir saat 

içinde) daha erkendir hipotezimiz kabul edilmiĢtir. Bebeklerin ilk beslenme Ģekilleri 

incelendiğinde ise; müdahale grubu bebeklerin %90.9‘u, kontrol grubu bebeklerin 

%69.7‘sinin anne sütü ile beslendiği belirlenmiĢ olup, ilk beslenme Ģekli yönünden gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı fark yoktur (p>0.05). Yapılan çalıĢmalarda GDM‘li 

annelerin bebeklerini emzirmede daha fazla sorun yaĢadıkları, GDM‘ye obezite ve insülin 

kullanımının eklenmesi ile bu problemlerin arttığı bildirilirken, Almanya‘da yapılan 10 yıllık 

prospektif bir çalıĢmada; GDM‘li annelerinin %25‘inin bebeklerini hiç emzirmediği 

belirlenmiĢ (Finkelstein et al., 2013), diğer bir çalıĢmada emziren annelerin ortalama emzirme 

süreleri dokuz hafta olarak bildirilmiĢtir (Hummel, Hummel, Knopff, Bonifacio, & Ziegler, 

2008). BaĢka bir çalıĢmada GDM‘li anne bebeklerinin sağlıklı anne bebeklerine göre daha geç 

emmeye baĢladıkları, daha uykulu oldukları ve emzirme sonrası daha huzursuz oldukları, bu 

bebeklerin %31.6‘sının anne sütü dıĢında ek besin aldıkları bildirilmiĢtir (Tokat et al., 2017). 

TNSA 2018 verilerine göre ülkemizde yaĢamın ilk bir saatinde emzirme oranının annenin 

eğitim seviyesi ile arttığı belirtilirken, doğumdan sonra ilk bir saat içinde sadece anne sütü ile 

beslenen kız ve erkek bebek ortalaması yaklaĢık olarak %70, anne sütünden önce baĢka besin 

(mama, su, diğer..) alan bebekler yaklaĢık olarak %40 düzeyinde bulunmuĢtur (HÜNEE., 

2019). Bu sonuçlar açısından bizim çalıĢmamızdaki bebeklerin ilk emzirme zamanı ile ilgili 

daha olumlu emzirme sonuçlarına sahip olduğu görülmekte olup, müdahale grubu için verilen 

PDT temelli eğitim müdahalesinin etkili olduğu söylenebilir. Ancak çoğunlukla her iki grupta 

bulunan bebekler ilk olarak anne sütü ile beslenmiĢ olsalar da, yaklaĢık olarak tüm bebeklerin 
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%40‘ının anne sütü dıĢında (mama) baĢka besinle tanıĢmıĢ olması diğer çalıĢmalarla benzerlik 

göstermektedir. Yapılan bir sistematik incelemede; GDM'nin prolaktinin salınımını 

baskıladığı, böylece laktasyonun baĢlamasını geciktirdiği belirtilmiĢtir (De Bortoli & Amir, 

2016). Bu bilgiye dayanarak çalıĢmamızdaki annelerin sütün geç gelmesinden duydukları 

endiĢe ve sağlık çalıĢanlarının bebeğe iliĢkin hipoglisemi geliĢme riskini önleme isteği gibi 

gerekçelerle, anne sütü dıĢında ek besinlere baĢvurulmuĢ olabileceği düĢünülmektedir. 

Doğum sonu yenidoğanın klinik durumunu değerlendirmek, bebeğin sağlık durumu ve 

müdahale gereksinimini belirlemek açısından önemlidir. Yenidoğanın renk, nabız, refleks, kas 

tonüsü ve solunum parametrelerini değerlendirilmek için geliĢtirilen Apgar skorlaması bu 

amaçla kullanılmaktadır. Yenidoğanın doğum sonu birinci ve beĢinci dakikalarında rutin 

olarak değerlendirilen Apgar için, ‗‗yedi ila on puan‘‘ güven verici, ‗‗dört ila altı puan‘‘ orta 

dereceli anormal ve ‗‗sıfır ila üç puan‘‘ ise düĢük Ģeklinde tanımlamaktadır (ACOG, 2015). 

ÇalıĢmamızda her iki grupta bulunan bebeklerin birinci dakika Apgar skoru ortalama 8, 

beĢinci dakika Apgar skoru ise ortalama 9 olarak bulunmuĢtur. Diğer bir ifade ile güven verici 

aralıktadır. Bu sonuca göre H4a müdahale grubunun kontrol grubuna göre Apgar skoru 

ortalamaları daha yüksektir hipotezimiz reddedilmiĢtir. GDM‘li anne bebeklerinde Apgar 

skorunun düĢük bulunduğu çalıĢmalarda ek komplikasyon varlığından (erken doğum, düĢük 

doğum ağırlığı, distozi) söz edilmekte olup (Levy et al., 2006; Yeagle, O‘brien, Curtin, & 

Ural, 2018), GDM‘nin anne bebek sağlığı ile iliĢkisini inceleyen bir çalıĢmada bizim 

sonucumuza benzer olarak birinci dakika Apgar skoru 7-9, beĢinci dakika 7-10 arasında 

bulunmuĢtur (Kaya, 2016). ÇalıĢmamızdaki bebeklerin çoğunda komplikasyon geliĢmediği 

düĢünüldüğünde, Apgar skorlarının güven verici aralıkta olması açıklanabilir. Ancak 

çalıĢmamızda en düĢük Apgara sahip olan bebeklerin skoru müdahale grubunda birinci 

dakikada 5, beĢinci dakikada 7, kontrol grubunda ise birinci dakikada 5, beĢinci dakikada 

5‘tir. Bu sonuçların hangi komplikasyona bağlı geliĢip geliĢmediğini anlamak için daha 

kapsamlı araĢtırmalara ihtiyaç duyulmaktadır.   
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Bölüm 6 

SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Gestasyonel diyabetli kadınlarda Planlı DavranıĢ Teorisi temelli eğitim modelinin 

diyabet yönetimi ve doğum sonuçlarına etkisini incelemek amacıyla randomize kontrollü 

olarak yapılan bu araĢtırmadan elde edilen sonuçlar Ģunlardır: 

 Her iki grupta bulunan gebelerin tanımlayıcı özellikleri değerlendirildiğinde;  yaĢ 

ortalamalarının 26-30 yaĢları arasında olduğu, gebelik öncesi kilolarına göre gebelik 

sırasında aldıkları kilonun müdahale grubunda fazla kilolu (BKĠ>28), kontrol 

grubunda obez (BKĠ>30) kategorisine çıktığı, eğitim düzeylerinin orta öğretim 

seviyesinde olduğu ve ekonomik açıdan orta-alt gelir düzeyinde oldukları 

saptanmıĢtır. 

 Her iki grupta bulunan gebelerin obstetrik özellikleri değerlendirildiğinde; ortalama 

gebelik sayısının iki, ortalama canlı doğum sayısının bir olduğu görülmüĢtür. 

Gebelerin en son doğumlarını normal vajinal yol ile gerçekleĢtirdikleri, önceki 

gebeliklerinde obstetrik bir sorun yaĢamadıkları ve önceki bebeklerinin doğum 

kilosunun 3000-4000 g arasında olduğu bulunmuĢtur. 

 Her iki grupta bulunan gebelerin GDM‘ye yönelik bazı özellikleri 

değerlendirildiğinde; daha önce GDM hakkında eğitim almadıkları, bilinen sistemik 

hastalıkları ve ilaç kullanımları olmadığı, ailede diyabet öyküsünün sınırlı olduğu 

görülmüĢtür. Gebeler GDM tanısı almadan önce kendi ifadelerine göre her besin 

grubunu tükettiklerini, egzersiz konusunda aktif olmadıklarını belirtmiĢlerdir. 

Müdahale ve kontrol grubunda bulunan gebelerin tanımlayıcı, obstetrik ve gestasyonel 

diyabete iliĢkin özellikleri arasında fark yoktur (p>0.05). 

 Müdahale ve kontrol grubunda bulunan gebeler DNTD ölçeği alt boyut puan 

ortalamaları yönünden değerlendirildiğinde; gruplar arasında tutum, öznel norm ve 

niyet alt boyutları son test puanı ortanca değerlerinde müdahale grubu lehine 

istatistiksel olarak anlamlı fark saptanmıĢ olup (p<0.05), algılanan davranıĢsal kontrol 

ve planlama alt boyutlarında anlamlı fark yoktur (p>0.05). Her iki grupta bulunan 

gebelerin grup içi DNTD ölçeği ön test-son test puanı ortanca değerleri arasında son 

test lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.001). 

 Müdahale ve kontrol grubunda bulunan gebeler MKD parametrelerinin ortalamaları 

yönünden değerlendirildiğinde; gruplar arasında TKġ, HbA1c ve BKĠ puanı ortanca 

değerlerinde müdahale grubu lehine istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken 
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(p<0.05), AKġ, trigliserid, total kolesterol, HDL ve kan basıncı değerleri yönünden 

gruplar arasında fark yoktur (p>0.05). MKD parametrelerine yönelik yapılan grup içi 

değerlendirmede; kontrol grubu gebelerde AKġ ve TKġ ortanca değerleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢ olup (p<0.001), TKġ değerlerinin referans 

değeri (<140 mg/dl) aĢtığı görülmüĢtür. Trigliserid, HDL ve BKĠ parametrelerinde 

hem müdahale hem kontrol grubunda yapılan ölçümler arasında istatistiksel olarak 

anlamlı fark bulunmuĢ olup (p<0.001), bu değerlerin gebelik ilerledikçe her iki grupta 

da yükseldiği görülmüĢtür. 

 Müdahale ve kontrol grubunda bulunan annelerin doğum sonuçları 

değerlendirildiğinde; sınırlı sayıda (M: 4, K: 2) gebeye GDM nedeniyle hastane yatıĢı 

yapıldığı ve ortalama yedi gün hastanede kaldıkları, müdahalesiz doğum yaptıkları, 

doğumların sezaryen ile doğum gerçekleĢtiği, doğum sonu hastanede kalma süresinin 

iki gün olduğu, 37-39. gebelik haftaları arasında doğumun olduğu, doğum sırasında 

çoğunlukla GDM‘ye bağlı bir komplikasyon geliĢmediği, komplikasyon görülen 

sınırlı sayıda gebede (M: 2, K: 6) hipoglisemi, hiperglisemi ve hipertansiyon geliĢtiği, 

ilk emzirme süresinin müdahale grubunda ilk yarım saat, kontrol grubunda ilk bir-iki 

saat arasında olduğu belirlenmiĢ olup, gruplar arasında doğum sonuçları yönünden 

farklılıklar mevcut olmakla birlikte, yapılan istatistiksel analizde anlamlı fark 

bulunmamaktadır (p>0.05). Annelerin doğum sonu diyabet riskine yönelik kontrole 

gitme durumlarına bakıldığında, müdahale grubundaki annelerin çoğunluğunun 

kontrole gittiği belirlenirken, kontrol grubundaki annelerin diyabet kontrolüne 

gitmediği görülmüĢ olup, gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur 

(p<0.05). 

 Müdahale ve kontrol grubunda bulunan bebeklerin doğum sonuçları 

değerlendirildiğinde; müdahale grubundaki bebeklerin ortalama doğum kilosunun 

3517.88 ± 310, kontrol grubunda 3586.36 ± 368 olduğu, Apgar birinci dakika 

skorlarının sekiz, beĢinci dakika skorlarının dokuz olduğu, GDM nedeniyle bebeklerde 

(M: 6, K: 12) en sık makrozomi, RDS, hipoglisemi, hiperglisemi ve distozi geliĢtiği 

tespit edilmiĢ olup, gruplar arasında doğum sonuçları yönünden farkılıklar mevcut 

olmakla birlikte yapılan istatistik analizde anlamlı fark bulunmamaktadır (p>0.05). 

Her iki grupta bulunan bebeklerin ilk besin olarak anne sütü aldıkları belirlenirken, ilk 

beslenme zamanı müdahale grubunda ilk yarım saat içinde, kontrol grubunda ise ilk 

bir-iki saat içinde gerçekleĢmiĢ olup, müdahale grubu lehine gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuĢtur (p<0.05). 
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ÇalıĢmadan elde edilen sonuçlara dayanarak; 

 GDM yönetimine yönelik çalıĢmalarda PDT temelli online eğitim modelinin 

kullanılması,  

 GDM‘li gebelerin davranıĢsal niyetlerinin belirlenmesine yönelik çalıĢmalarda PDT 

temelli DNTD ölçeğinin ölçüm aracı olarak kullanılması, 

 DNTD ölçeğinde davranıĢlara etki eden arka plan faktörlerinin (bilgi, yetenek, zaman, 

para, duygu durumu gibi) niteliksel çalıĢmalarla tespit edilmesi, 

 Alanda çalıĢan kadın sağlığı hemĢireleri ve diyabet hemĢirelerinin iĢ birliği ile GDM‘li 

gebelerin bireysel ihtiyaçlarına göre planlanan ve MG teknikleri kullanılarak 

yapılandırılan online PDT temelli eğitim modelinin, yüz yüze olacak Ģekilde 

kliniklerde uygulanması ve etkinliğinin değerlendirilmesi önerilmektedir. 
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EKLER 

 

 

EK 1: Diyabette Niyet, Tutum ve DavranıĢ Ölçeği (DNTD-Ö) 

 

Her soru için, bugün sizi en iyi ifade eden sayıyı daire içine alarak belirtiniz. 

Bölüm I. Bu bölüm size son 7 gün içinde egzersiz alışkanlıklarınızı ve önümüzdeki 7 gün içinde fiziksel olarak daha 
aktif olma planlarınıza yönelik sorular sorulmaktadır. Egzersiz; aerobik egzersiz (yürüme, yüzme, bisiklete binme) , 
güç/direnç (ağırlık kaldırma, direnç lastiği ile egzersiz) çalışmaları, esneme/ germe çalışmaları (yoga, plates) ve 
günlük yaşam aktivitelerini (asansör yerine merdiven kullanmak gibi) kapsamaktadır.  

1 Önümüzdeki 7 gün içinde egzersiz yapma isteğimi şu şekilde tanımlayabilirim; 
 

 Egzersiz yapmak 
için çok güçlü 
bir isteğim yok 
1 

 
 
 

   2 

 
 

 
3 

Egzersiz yapmak 
için ne istekliyim 

ne isteksizim 
4    

 
 
 
5 

 
 
 

                   6 

Egzersiz yapmak için 
çok güçlü bir isteğim var 
 
                      7 

2 Önümüzdeki 7 gün içinde egzersiz yapmaya yönelik belirli planlarım var; 
 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 
 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 
 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum  

4 

Kısmen 
katılıyorum 
 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen  
katılıyorum 
 
 

7 
3 Diyabetimin  kontrolünü düşündüğüm zaman benim için egzersiz…  

 
 Hiç önemli 

değil 
 

1 

 
 
 

2 

 
 
 

3 

Ne önemli 
ne de 

önemsiz 
 4 

 
 
 

5 

 
 
 

         6 

Oldukça 
önemli 

 
7 

4 Ailem, arkadaşlarım ve sağlık uzmanları benden önümüzdeki 7 gün içinde egzersiz yapmamı bekliyor.  
 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne  
katılıyorum 

ne  
katılmıyorum 

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 

Bölüm 2. Bu bölümde diyabet diyetiniz hakkında sorular sorulmaktadır. Bir çok kişi ‘‘diyabet diyetini’’ sağlıklı 
besin çeşitlerini, düzenli öğünler şeklinde makul miktarda tüketmek olarak tanımlar.  
 
5 Önümüzdeki 7 gün içinde diyabet diyetime uyma isteğim şu şekilde tanımlanabilir; 

 
 Diyabet diyetime 

uymak için çok 
güçlü bir isteğim 
yok 

 
1 

 
 
 
 
 

2 

 
 
 
 
 

3 

Ne 
istekliyim 

ne de 
isteksizim 

 
4 

 
 
 
 
 

       5 

 
 
 
 
 

            6 

Diyabet diyetime uymak için 
çok güçlü bir isteğim 

var 
 
 

7 
 
 
 

 Önümüzdeki 7 gün içinde diyabet diyetimi  uygulamak için belirli planlarım var.  
 

6 Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum 

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 
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7 Diyabetimi kontrol altına almayı düşündüğüm zaman benim için diyabet diyetime uymak… 
 

 Hiç önemli 
değil 

1 

 
 

2 

 
 

3 

Ne önemli  
 ne de önemsiz 

4 

 
 

5 

 
 

          6 

Oldukça 
önemli 

7 
 
 

8 Ailem, arkadaşlarım ve sağlık uzmanları benden  önümüzdeki 7 gün içinde diyabet diyetime uymamı beklemektedir. 
 

 Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum 

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen  
katılıyorum 

 
 

7 
9 Önümüzdeki 7 gün içinde diyabet diyetime uyup uymama kararı tamamen bana bağlıdır. 

 
 Kesinlikle 

katılmıyorum 
 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum 

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 

Bölüm III. Bu bölümde size sağlıklı bir şekilde kilonuzu korumaya ve  sağlıklı kilo almaya yönelik planlarınızla  ile 
ilgili sorular sorulmaktadır. 
10 Sağlıklı kilomu korumaya yönelik isteğimi şu şeklide tanımlayabilirim… 

 
 Sağlıklı vücut 

ağırlığımı 
korumak için 
çok güçlü bir 
isteğim yok 

1 

 
 
 
 
 

2 

 
 
 
 
 

3 

Ne istekli 
 ne de 

isteksizim 
 

 
             4 

 
 
 
 
 

5 

 
 
 
 
 

             6 

Sağlıklı vücut ağırlığımı 
korumak  için çok güçlü bir 
isteğim var 

 
 

                        7 
11 Sağlıklı kilo almaya yönelik belirli planlarım var. 

 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum  

 4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 
12 Diyabetimi kontrol altına almayı düşündüğüm zaman benim için sağlıklı kilo almak….   

 Hiç önemli 
değil 

 
1 

 
 
 

2 

 
 
 

3 

Ne önemli  
ne de 

önemsiz 
4 

 
 
 

5 

 
 
 

               6 

Oldukça önemli  
    
         
                              7 

13 Ailem, arkadaşlarım ve sağlık uzmanları benden sağlıklı kilo almamı beklemektedir. 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum 

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 
14 Sağlıklı kilo alma kararı tamamen bana bağlıdır. 

Kesinlikle 
katılmıyorum 

 
 

1 

Katılmıyorum 
 
 
 

2 

Kısmen 
katılmıyorum 

 
 

3 

Ne 
katılıyorum 

ne 
katılmıyorum  

4 

Kısmen 
katılıyorum 

 
 

5 

Katılıyorum 
 
 
 

6 

Tamamen 
katılıyorum 

 
 

7 
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EK-2: Ölçek Kullanım Onayı 
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EK-3: YapılandırılmıĢ Ölçek Onayı 
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EK-4: Etik Kurul Onayı
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EK-5: Metadolojik ÇalıĢma Kurum Ġzni 
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EK-6: KiĢisel Veri Toplama Formu 
EK- 6  

KiĢisel Veri Toplama Formu  

Bu form sosyodemografik özellikler, gebeliğe yönelik özellikler ve Gestasyonel Diyabete yönelik özelliklere iliĢkin sorular 

içermekte olup yaklaĢık olarak 10 dakikada cevaplanmaktadır. 

Sosyodemografik Veriler ;                                                                                        

1. YaĢınız:…………………….. 

2. Boyunuz:……………………. 

3. Gebelik öncesi kilonuz:………………………… 

4. ġimdiki kilonuz:……………………………………. 

5. Eğitim durumunuz: 

a. Okur yazar  

b. Ġlköğretim  

c. Lise   

d. Üniversite ve Lisansüstü  

 

6. ÇalıĢma durumunuz: 

a. ÇalıĢıyor   

b. ÇalıĢmıyor  

 

7. Ekonomik durum: 

a. Gelir giderden az  

b. Gelir giderden fazla  

c. Gelir gidere eĢit  

 

8. Sigara kullanım durumu 

a. Kullanıyorum  

b. Kullanmıyorum  

 Gebeliğinize iliĢkin bilgiler; 

  9. Kaç kez gebe kaldınız? 

a. 1  (Ġlk gebeliğiniz ise 17. soruya geçiniz)  

b. 2  

c. 3  

d. 4 ve üzeri  

10. Kaç kez canlı doğum yaptınız? 

a. 1  

b. 2  

c. 3  

d. 4 ve üzeri  
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11. Kaç tane yaĢayan çocuğunuz var? 

a. 1   

b. 2   

c. 3   

d. 4 ve üzeri   

12. Hiç kendiliğinden düĢük yaptınız mı? 

a. Yaptım  

b. Yapmadım  

 

13. Hiç ölü doğum yaptınız mı? 

a. Yaptım  

b. Yapmadım  

 

14. En son doğum Ģekliniz:  

a. Normal Vajinal Doğum:   

b. Sezaryen Doğum:   

 

15. Bir önceki bebeğinizin doğum kilosu: 

…………………………………………… 

 

16. Önceki gebeliklerde tedavi gerektiren herhangi bir sorun yaĢadınız mı? 

a. Evet 

b. Hayır 

        Evet ise açıklayınız…………………………………………………………….. 

Gestasyonel Diyabete ĠliĢkin Veriler; 

17. Gebelik Diyabetine yönelik daha önce eğitim aldınız mı? 

a. Aldım  

b. Almadım  

 

18.  Gebelik Diyabetine yönelik davranıĢlarınızı (beslenme, egzersiz ve kan Ģekeri takip ve kontrolleri konularında) en 

çok etkileyen kiĢi kimdir? 

a. EĢim  

b. Annem  

c. KardeĢim  

d. ArkadaĢım  

e. Sağlık görevlileri  

 

19. Kalp, tansiyon, böbrek, hormanal hastalıklar gibi kronik bir hastalığınız var mı? 

a. Var  

b. Yok  

        Var ise açıklayınız…………………………………………………………… 
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20. Düzenli olarak kullandığınız ilacınız var mı? 

a. Var  

b. Yok  

Var ise açıklayınız…………………………………………………………… 

21. Ailede Diyabet öyküsü olan var mı? 

a. Var  

b. Yok   

Var ise açıklayınız…………………………………………………………… 

22. AĢağıda yer alan besin gruplarından hangisi genel olarak beslenme alıĢkanlığınızı tarifler? 

a. Sebze-meyve ağırlıklı beslenme  

b. Et grubu ağırlıklı beslenme  

c. Karbonhidrat grubu ağırlıklı beslenme  

d. Tüm besin gruplarıyla beslenme  

e. Beslenme alıĢkanlıklarına dikkat etmem  

 

23. Diyetinizi haftanın kaç günü uyguluyorsunuz? 

a. Diyet uygulamıyorum   

b. Haftada 3 günden az   

c. Haftada  5 günden az   

d. Haftanın her günü   

 

24. Fiziksel aktivite yapma alıĢkanlığınız nasıldır? 

a. Düzenli olarak yapıyorum   

b. Aralıklı olarak yapıyorum   

c. Fiziksel aktivite yapmıyorum (25 ve 26. sorulara cevap vermeyiniz)  

 

25. Hangi fiziksel aktivite türünü tercih ediyorsunuz? 

a. Yürüme  

b. Yüzme   

c. Pilates   

d. Aerobik  

 

26. Fiziksel aktivite için haftada ne kadar süre ayırıyorsunuz? 

a. Haftada 1 saat   

b. Haftada 1-2 saat   

c. Haftada 2-3 saat   

d. Haftada 4 saat ve üzeri   
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EK-7: Metabolik Kontrol DeğiĢkenleri Formu 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

METABOLĠK KONTROL DEĞĠġKENLERĠ VERĠ TOPLAMA FORMU-AD SOYAD:  

DeğiĢkenler BaĢlangıç 1. 

Ölçüm 

2. 

Ölçüm 

3. 

Ölçüm 

Değer Aralıkları 

Tarih      

Açlık Kan ġekeri (mg/dl)          74-106 mg/dl 

Tokluk Kan ġekeri (mg/dl)         ‹140 mg/dl 

HgA1c (%)          4-6 % 

Açlık Trigliseritleri          0-150 mg/dl 

Total Kolesterol          90-200 mg/dl 

HDL Kolesterol          40-60 mg/dl 

Kan Basıncı (mmHg)         ≤ 120/80 mmHg 

Beden Kitle Indeksi (kg/m²)           

<18.5 (zayıf) 

18.5–24.9 (normal kilo) 

25–29.9 (kilolu) 

≥30 (obez) 
 

Ġlaç Kullanımı/(var (1) /yok 

(2)) 

          

Hangi ilaç?      
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EK-8: Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem Formu 

 

Anne ve Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları Ġzlem Formu  

Bu forma ait bilgiler doğum sonrası hastadan elde edilecek olup, doğum öncesi hangi 

soruların sorulacağı ile ilgili bilgi anneye verilecektir.                                                                                                                                                                                                    

Anneye Yönelik Doğum Sonuçları; 

1. Doğum Ģekliniz: 

      a.  Normal Vajinal Doğum  

 b. Sezaryen Doğum  

 

2. Doğum haftanız: 

a. 37.Gebelik haftasından önce  

b. 37-39. Gebelik haftaları arası  

c. 39. Gebelik haftası ve sonrası  

3.Doğum sırasında müdahale durumu? 

    a. Müdahale olmadı  

    b. Vakum ekstraksiyon  

    c. Forseps  

    d. Derin epizyotomi  

4.Doğumdan sonra hastanede kalınan süre: 

a. 24 saat  

b. 24-48 saat  

c. 48 saatten fazla  

5.Doğumda komplikasyon geliĢme durumu 

a. Hiperglisemi 

b. Hipoglisemi 

c. Maternal hipertansiyon  

 



 

 

146 
 

6.Doğum sonu ilk emzirmeye baĢlama zamanı: 

a. Ġlk yarım saat içinde  

b. 30 dak.-1 saat içinde  

c. 1-2 saat içinde  

d. 2 saatten fazla sürede  

e. Emzirmedim  

 

7.Gebelik sürecinde GDM‘ye bağlı sebeplerden dolayı hastaneye yatıĢ yapıldı mı? 

    a. Evet  

    b. Hayır  

8. 7. soruya cevabınız evet ise kaç gün hastanede kaldınız?.................................... 

Bebeğe Yönelik Doğum Sonuçları; 

9.Doğum kilosu: ……………………………….. 

10. APGAR Skoru: 

     1. Dakika:  

      5. Dakika:  

11.Doğumda komplikasyon geliĢme durumu 

a. makrozomi,  

b. distozi,  

c. fetal asidoz,  

d. doğum travması,  

e. neonatal hipoglisemi,  

f. neonatal hiperbilirubinemi  

h. respiratuvar distres sendromu  

12.Doğum sonu ilk beslenme zamanı: 

a. Ġlk yarım saat içinde  

b. 30 dak.-1 saat içinde  
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c. 1-2 saat içinde  

13.Doğum sonu ilk beslenme Ģekli: 

    a. Anne sütü  

    b. Formül mama  

Postpartum 

14.Doğum sonu 4-12. Haftalar arasında diyabet taramasına yönelik doktor kontrolüne gitme 

durumu:  

a. diyabet devam ediyor  

b. diyabet devam etmiyor  

c. kontrole gitmedim  
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EK-9: Pandemi Sonrası Etik Kurul DeğiĢiklik Onayı 
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EK-10: Randomize Kontrollü ÇalıĢma Kurum Ġzinleri 
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EK-11: Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli Eğitici Rehberi (içerik özeti) 

 

 

 

 

 

 

 

 

EK-11 

 

GESTASYONEL DĠYABETLĠ KADINLARA YÖNELĠK 

PLANLI DAVRANIġ TEORĠSĠNE GÖRE HAZIRLANMIġ EĞĠTĠCĠ 

REHBERĠ 
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ĠÇĠNDEKĠLER 
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BĠRĠNCĠ OTURUM 

Konusu:Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Süresi: 60 dakika 

Ana Amacı: Gebenin diyabet yönetimine etki eden davranıĢsal inançları, normatif inançları 

ve kontrol inançları doğrultusunda gestasyonel diyabette tıbbi beslenme konusunda eğitim 

verilerek tıbbi beslenme tedavisine uyması amaçlanmaktadır. 

Alt Amaçları:  

 Gebelerin tıbbi beslenme tedavisine uygun beslenmesine etki eden davranıĢsal 

inançlarına iliĢkin avantajlı durumlar, yarar ve motivasyon algısına yönelik olumlu 

algılarını güçlendirmek ve dezavantajlı durumları, zarar ve engel algısına yönelik 

değiĢim sağlamak 

 Gebelerin tıbbi beslenme tedavisine uygun beslenmesine etki eden normatif 

inançlarına iliĢkin sosyal destek sağlayıcılarını belirlemek ve destekçileri ile iĢbirliği 

yaparak tıbbi beslenme tedavisine iliĢkin uyum davranıĢı kazandırmak 

 Gebelerin tıbbi beslenme tedavisine uygun beslenmesine etki eden kontrol inançlarına 

iliĢkin, diyet yapmasını engelleyen inançlarını değiĢtirmek ve diyet yapmaya yönelik 

olumlu inançlarını güçlendirmek 

 

Öğrenim Hedefleri: 

DavranıĢsal Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebeler, diyabet yönetiminde tıbbi beslenme tedavisini açıklayabilecek 

 Gebeler, diyabet yönetiminde tıbbi beslenme tedavisinin önemini açıklayabilecek 

 Tıbbi beslenme tedavisi ile kan Ģekeri arasındaki iliĢkiyi anlatabilecek 

 Gebe, diyabet yönetiminde tıbbi beslenme tedavisine uygun beslenme davranıĢını 

gösterebilecek 

Normatif Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebe tıbbi beslenme tedavisi konusunda kendisine destek verecek kiĢi ya da kiĢileri 

sıralayabilecek (sosyal destekçiler) 

 Tıbbi beslenme tedavisi konusunda sosyal destekçileri ile iĢbirliği yapabilecek 

Kontrol Ġnançlarına Yönelik Hedefler 

 Gebe diyet algısına etki eden (zorlaĢtırıcı/kolaylaĢtırıcı) faktörleri ifade edebilecek  

 Diyet algısına etki eden faktörleri doğrultusunda diyete uyum davranıĢını 

gerçekleĢtirebilecek 
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Eğitim Yöntemi:  

Eğitim online olarak planlanmıĢ olup, soru cevap ile düz anlatımda  ‗‗Motivasyonel GörüĢme 

Tekniği‘‘ (açık uçlu sorular, desteklemek, yansıtmalı dinleme, özetleme, etkin tavsiye verme) 

kullanılacaktır. 

 

Eğitim –Öğretim Materyali: Gestasyonel Diyabetli Gebelere Yönelik Eğitim Kitapçığı ve  

konuyla ilgili görseller.  

 

GiriĢ (15 dak.) 

Gövde (Ana Bölüm) (30 dk.)  

Değerlendirme (15 dk.)  

 

ĠKĠNCĠ OTURUM 

Konusu: Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli Fiziksel Aktivite Yapma  

Süresi: 45 dakika 

Ana Amacı: Gebenin diyabet yönetimine etki eden davranıĢsal inançları, normatif inançları 

ve kontrol inançları doğrultusunda düzenli olarak fiziksel aktivite yapması amaçlanmaktadır. 

Alt Amaçlar: 

 Gebelerin fiziksel aktivite yapmasına etki eden davranıĢsal inançlarına iliĢkin avantajlı 

durumlar, yarar ve motivasyon algısına yönelik olumlu algılarını güçlendirmek ve 

dezavantajlı durumları, zarar ve engel algısına yönelik değiĢim sağlamak 

 Gebelerin fiziksel aktivite yapmasına etki eden normatif inançlarına iliĢkin sosyal 

destek sağlayıcılarını belirlemek ve destekçileri ile iĢbirliği yaparak fiziksel aktivite 

yapmaya iliĢkin uyum davranıĢı kazandırmak 

 Gebelerin fiziksel aktivite yapmasına etki eden kontrol inançlarına iliĢkin, fiziksel 

aktivite yapmasını engelleyen inançlarını değiĢtirmek ve olumlu inançlarını 

güçlendirmek 

 

Öğrenim Hedefleri: 

DavranıĢsal Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebe, diyabet yönetiminde fiziksel aktivenin önemini açıklayabilecek 

 Fiziksel aktivite yapmanın kan Ģekeri ile olan iliĢkisini anlatabilecek 

 Gebe, düzenli olarak fiziksel aktivite yapabilecek 
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Normatif Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebe fiziksel aktivite yapma konusunda kendisine destek verecek kiĢileri 

sıralayabilecek (sosyal destekçiler) 

 Sosyal destekçilerin iĢ birliği ile  fiziksel aktivite yapma motivasyonunu 

sağlayabilecek 

Kontrol Ġnançlarına Yönelik Hedefler 

 Gebe fiziksel aktivite algısına etki eden (zorlaĢtırıcı/kolaylaĢtırıcı) faktörleri ifade 

edebilecek  

 Fiziksel aktivite algısına etki eden faktörleri doğrultusunda fiziksel aktivite yapmanın 

kolay olduğuna dair inancı güçlenecek ve fiziksel aktivite yapabilecek 

 

Eğitim Yöntemi:  

Eğitimde soru cevap ile düz anlatımda ‗‗Motivasyonel GörüĢme Tekniklerinden‘‘ (açık uçlu 

sorular, desteklemek,   yansıtmalı dinleme, özetleme, etkin tavsiye verme) yararlanılarak 

online görüĢme yapılacaktır.  

 

Eğitim –Öğretim Materyali: Gestasyonel Diyabetli Gebelere Yönelik Eğitim Kitapçığı ve  

konuyla ilgili görseller.  

 

GiriĢ (10 dk.)  

Gövde (Ana Bölüm) (30 dk.)  

Değerlendirme (5 dk.)  

 

ÜÇÜNCÜ OTURUM: 

Konusu: Planlı DavranıĢ Teorisi Temelli Diyabetin Ġzlem ve Kontrolüne Yönelik Eğitim 

(Kan Ģekeri izlemi, insülin kullanımı, tıbbi kontroller, doğum ve doğum sonu) 

Süresi: 45 dakika 

Ana Amacı: Gebenin diyabet yönetimine etki eden davranıĢsal, normatif ve kontrol inançları 

doğrultusunda düzenli olarak diyabete yönelik izlem ve kontrollerini yapmaları 

amaçlanmaktadır. 
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Alt Amaçlar: 

 Gebelerin diyabetin izlem ve kontrolüne etki eden davranıĢsal inançlarına iliĢkin 

avantajlı durumlar, yarar ve motivasyon algısına yönelik olumlu algılarını 

güçlendirmek ve dezavantajlı durumlar, zarar ve engel algısına yönelik değiĢim 

sağlamak 

 Gebelerin diyabetin izlem ve kontrolüne etki eden normatif inançlarına iliĢkin sosyal 

destek sağlayıcılarını belirlemek ve destekçileri ile iĢbirliği yaparak diyabetin izlem ve 

kontrolüne iliĢkin olumlu sağlık davranıĢları kazandırmak 

 Gebelerin diyabetin izlem ve kontrolüne etki eden kontrol inançlarına iliĢkin, davranıĢı 

engelleyen inançlarını değiĢtirmek ve olumlu inançlarını güçlendirmek 

Öğrenim Hedefleri: 

DavranıĢsal Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebe, diyabet yönetiminde izlem ve kontrolün (kan parametreleri, kilo, kan basıncı, 

doktor kontrolü) önemini açıklayabilecek 

 Gebe, düzenli olarak kan Ģekeri kontrolünü yapacak, varsa insülinini kullanacak ve 

tıbbi izlemlerine önerildiği biçimde gidebilecek 

Normatif Ġnançlara Yönelik Hedefler 

 Gebe izlem ve kontrolleri konusunda kendisine destek verecek kiĢi ya da kiĢileri 

sıralayabilecek (sosyal destekçiler) 

 Sosyal destekçilerin iĢbirliği ile  izlem ve kontrollerini düzenli olarak yapma 

motivasyonunu sağlayabilecek 

Kontrol Ġnançlarına Yönelik Hedefler 

 Gebe diyabete yönelik izlem ve kontrolünü yapma algısına etki eden 

(zorlaĢtırıcı/kolaylaĢtırıcı) faktörleri ifade edebilecek 

 Ġzlem ve kontrollerini yapmasına yönelik algısına etki eden faktörleri doğrultusunda, 

bu davranıĢların kolay olduğuna dair inancı güçlenecek ve izlemlerine gidebilecek
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Eğitim Yöntemi:  

Eğitimde ‗‗Motivasyonel GörüĢme Tekniklerinden‘‘ (açık uçlu sorular, desteklemek, 

yansıtmalı dinleme, özetleme, etkin tavsiye verme) yararlanılarak online görüĢme 

yapılacaktır.  

 

Eğitim –Öğretim Materyali: Gestasyonel Diyabetli Gebelere Yönelik Eğitim 

Kitapçığı ve  konuyla ilgili görseller. 

 

GiriĢ (10 dk.)  

Gövde (Ana Bölüm) (30 dk.)  

Değerlendirme (5 dk.) 

 

Not: Eğitim planı hazırlanırken bireyselleĢtirilmiĢ eğitim programı hazırlama ilkeleri  

dikkate alınmıĢtır (Kargın, 2007; ġenyuva & TaĢocak, 2007). 
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EK-12: Gestasyonel Diyabetli Kadınlar Ġçin Eğitim Rehberi (içerik) 
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ĠÇĠNDEKĠLER 

 

Önsöz 

Gestasyonel Diyabet Nedir?  

- Gebelik Diyabeti Nasıl OluĢur? 

- Gebelik Diyabeti‘nin Tanılanması 

- Gebelikte ġeker Taraması 

- Gebelik Diyabeti‘nin Anne ve Bebek Sağlığına Etkileri 

Gebelikte Diyabetin Kontrolü Nasıl Sağlanır? 

- Gebelik Diyabetinin Kontrolünde Tıbbi Beslenme Tedavisi 

 Günlük Beslenmede Besin Grupları 

 Tıbbi Beslenme Tedavisinde Öğün Planlaması 

 Beslenme Piramidi 

 Tabak Modeli 

 DeğiĢim Listeleri 

 Karbonhidrat Sayımı Tekniği 

 Glisemik Ġndeks Nedir ve Neden Önemlidir? 

 Beslenmemiz Ġçin Gerekli Olan Besin Grupları: Karbonhidratlar, Proteinler, 

Yağlar, Vitamin ve Mineraller, Tuz Tüketimi, Serbest ve Sakıncalı Yiyecekler 

- Gebelik Diyabetinin Kontrolünde Fiziksel Aktivite 

 Fiziksel Aktivite Yaparken Dikkat Edilmesi Gereken Durumlar 

 Kilo Kontrolü 

- Gebelik Diyabetinin Kontrolünde Ġzlem ve Kontroller 

 Gebelik Diyabeti‘nde Özyönetim 

 Gebelik ve Diyabet Ġzlemleri 

 Kan ġekeri Kontrolü 

 Evde Kendi Kendine Kan ġekeri Ölçme 

 Kan ġekeri Ölçüm Cihazı Kullanımında Dikkat Edilecek Konular 

 Hipoglisemi ve Hiperglisemi Atakları 

 Ġnsülin Kullanımı 

 Ġnsülin Uygulamasında Dikkat Edilmesi Gereken Konular 

 Gebelik Diyabetinin Doğum ġekli Üzerine Etkisi 

 Gebelik Sonrası Dönemde Diyabet Kontrolü Nasıl Sağlanır 
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EK-13: Motivasyonel GörüĢme Eğitim Katılım Belgesi 
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EK-14: Covid-19 Pandemisi Döneminde Uzaktan Diyabet Eğitimi Katılım Belgesi 

 

 


