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Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Gestasyonel Diabetes Mellitus ile
Takip Edilen Gebelerin Dogum Sonrasi Tip 2 Diyabet Taramasi1 Acisindan

Degerlendirilmesi

OZET

Amagc: Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik siirecinde baglayan, dogum ile
sonlanan degisen derecelerde karbonhidrat intoleransidir. Fetusa yeterli besin ve
enerji saglamak i¢in maternal karbonhidrat kaynaklar1 ve yag kaynaklar1 kullanilir.
Artan plazma glukozu insiilin sekresyonunu stimiile eder ve insiilin glukozun hiicre
icine girisini saglar. Bir yandan da plasental kaynakli hormonlarin artigiyla beraber
fizyolojik olarak gelisen periferik insiilin direnci pankreasin c¢alismasini artirir.
Normal anne adaylarmin pankreasi sikinti gostemeden calisir ve hiperinsiilinemi
geligsir. Ancak GDM’li annelerde karbonhidrat intoleransi gelisir. Gestasyonel
diyabet dogumla birlikte sonlanir, kan sekeri diizeyleri normal sinirlara iner. Ancak
daha sonraki gebeliklerde GDM geligsme riski ve dogumdan sonra Tip 2 Diabetes
Mellitus (Tip 2 DM) veya prediyabet gelisme riski yiiksektir. Dogum sonrasi 4-12.
haftalar arasinda oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilarak glukoz
metabolizmasina bakilmasi gerekir. Sonrasinda risk faktorlerine gore diyabet tarama
kriterlerine bakilarak 1-3 yilda bir diyabet acisindan taranmalar1 gerekmektedir.
Bunlarin nedeni GDM’li kadinlarda yillar iginde Tip 2 DM, bozulmus aglik glukozu
(BAG) ve bozulmus glukoz tolerans1 (BGT) gelisebilmesidir. Calismamizda
Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde GDM ile takip edilen,
dogumu takiben en az 6 ay gecen gebelerin dogum sonrasinda diyabet taramasi
acisindan bagvurularim1  degerlendirmeyi amagladik. Dogum sonrasi taramaya
gitmeyen, ulasabildigimiz her gebeye dogum sonrasi diyabet taramasinin
gerekliligini ve olasi riskleri anlattik. Kalic1 diyabet gelisimi igin geri dondiirtilebilir
risk faktorlerini bir hekimle goriismelerini saglayarak en aza indirmeyi; ayrica
diyabet veya prediyabeti gelisenleri tespit ederek tedavilerinin miimkiin oldugunca

erken baslanabilmesine olanak saglamay1 amacladik.

Gere¢ ve yontem: Arastirma Oncesinde Mugla Sitki Kogman Universitesi
Rektorliigii Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 10.11.2021 tarihinde etik onam
alindi. Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigine 01.01.2015-



31.06.2021 tarihleri arasinda bagvuran, 24-28. gebelik haftalarinda OGTT ile GDM
tanis1 saglayan gebeler geriye dogru tarandi. Kabul kriterlerini saglayan gebelerin
telefon numaralarima sistemden ulasildi. Dogum sonrasi 6 aylik siireyi
tamamlayanlardan 133 kisiye telefon ile ulasildi. OGTT sonuglart ve OGTT yapilan
gebelik haftalar1 hastane sistemindeki muayene notlar1 ve laboratuvar sonuglarindan
alindi. Telefon ile aragtirma katilim1 i¢in s6zel onamlart alindiktan sonra 43 sorudan
olusan anket sorular1 soruldu. Anket formu, arastirmacilarin literatiir taranarak
olusturdugu, kisilerin dogum sonrasinda aglik kan sekeri, HbAlc ve 75 gr OGTT
yaptirtp  yaptirmamalari, dogum  sonrast diyabet taramasmna  bagvurup
bagvurmamalari, rutin taramaya basvurmalari, sosyodemografik o6zellikleri, dogum

ile ilgili 6zellikleri, 6zgegmis, soy gecmis 6zellikleri gibi sorular igermekteydi.

Bulgular:Calismamiza katilan kisilere dogum sonrasindaki siiregte, dogumdan en az
altt ay gectikten sonra farkli zamanlarda ulastik. Dogum sonrasi diyabet taramasi
yaptiranlar 61 kisi olup katilimecilarin %45,9’unu olusturmaktadir, bunun yaninda
dogum sonrasinda diyabet acisindan tarama yapilmasi gerektigi sdylenen bireyler 83
kisi olup, katilmcilarin %62,4’iidiir. Dogum sonrasi diyabet agisindan tarama
yapilmasi gerektigi sdylenen hastalarin dogum sonrasi diyabet taramasi igin
bagvurmasi arasinda istatistiksel anlamli bir farklilik vardir. Dogum sonrasi diyabet
agisindan 4-12. haftalarda tarama yapilmasi gerekliligi sdylenenlerin 47(%56,6)’si
dogum sonras1 herhangi bir sekilde bir diyabet taramasi yaptirmistir. Gebeliginde
GDM tanis1 aldiktan sonra diizenli bir sekilde Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklart poliklinigine takibe gidenler 54 kisiydi ve katilimcilarin %40,6’s1 idi.
GDM tanis1 aldiktan sonra takibe devam edenlerin 33(%61.1)’ti dogum sonrasi
diyabet taramasina gitmistir. Caligmamizda tarama yaptirmayanlar arasinda;
yaptirmama nedeni olarak en ¢ok ¢ikan neden 42(%57,5) kisi ile “kendimi ihmal
ettim” segenegidir. Ardindan 21(%28,8) kisi ile “Onerilmedi” segenegi gelmektedir.
Dogum sonrasi Tip 2 DM tanisi alan bir kisi bulunmaktadir. Dogum sonrasi
prediyabet tanisi alan kisi sayist ise altidir. Dogum sonrasi tarama yapilanlarin
sayisinin 61 oldugu diisiiniiliirse toplamda yedi kisidir. Tip 2 diyabet ve prediyabet
tanis1 almis kisilerin besi oral antidiyabetik kullanmaktadir. Calismamizda Tip 2 DM
tanis1 alanlar; GDM ile takip edilen ¢alismamiza katilan tiim bireylerin %0.8’ini

olusturmaktadir. Prediyabet tanisi alanlar tiim kisilerin %4.5’ini olusturmaktadir.
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Dogum sonrasi 1-3 yilda bir diyabet taramasina diizenli gidenler 32(%24) kisidir.
Bunun yaninda diizenli tarama Onerilmesiyle diizenli tarama yapilmasi arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik vardir. Diizenli tarama onerilen kisilerin %57,4’1

diizenli bir sekilde diyabet taramas1 yaptirmaktadir.

Sonuc¢:Basta GDM riski yiiksek olan gebeler olmak {izere tiim gebelere saglik
profesyonelleri tarafindan hastaligin sonuglari, tarama testinin 6nemi, uygulanma
sekli, yarar ve zararlarini igeren, ayrica dogum sonrasinda takip i¢in detayl bir
bilgilendirme uygulanmalidir. GDM tanis1 alan gebelere saglikli hayat tarzi
onerilerinde bulunulmali ve gebeliginde, dogumunda ve dogum sonrasi dénemde
karsilagilabilecegi olumsuzluklar hakkinda bilgilendirmeler yapilmalidir. GDM tanisi
alan gebelerin dogum sonrasinda kan glukoz regiilasyonu normal sinirlara ulagsa
bile, ilerleyen donemlerde diyabet gelisme riskinin arttigi, bebeklerinin obezite ve
diyabet acisindan risk altinda oldugu ve c¢ocuklarin entelektiiel gelisiminin
etkilenebilecegi anlatilmalidir. Bu ¢alismamizin ve daha farkli yapilabilecek bir ¢ok
calismanin, daha biiylik Orneklemlerle yapilmasi bir ¢ok agidan literatiire katki
saglayacak, ayrica postpartum diyabet taramasinin yapilmasinin Snemini

gosterebilecektir.

Anahtar kelimeler: gestasyonel diyabet, dogum sonrasi tarama
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Evaluation of Postpartum Type 2 Diabetes Screening in Women Followed for
Gestational Diabetes Mellitus at Mugla Training and Research Hospital

ABSTRACT

Objective: Gestational diabetes mellitus (GDM) is a varying degree of carbohydrate
intolerance that begins during pregnancy and ends with childbirth. Maternal
carbohydrate and fat sources are used to provide adequate nutrition and energy to the
fetus. Insulin facilitates the entry of increased glucose into cells. In this condition,
insulin secretion is stimulated, while physiologically developing peripheral insulin
resistance, along with the increase in placental hormones, increases the workload of
the pancreas. The pancreas of normal expectant mothers works without difficulty,
leading to hyperinsulinemia. However, carbohydrate intolerance develops in mothers
with GDM. Gestational diabetes ends with childbirth, and blood sugar levels return
to normal limits. However, there is an increased risk of developing GDM in
subsequent pregnancies and a higher risk of developing type 2 diabetes or
prediabetes after childbirth. Between 4-12 weeks postpartum, an oral glucose
tolerance test (OGTT) should be performed to assess glucose metabolism.
Subsequently, based on risk factors, screening for diabetes should be conducted
every 1-3 years. The reason for this is the potential development of Type 2 Diabetes
Mellitus (T2DM), impaired fasting glucose (IFG), and impaired glucose tolerance
(IGT) in women with a history of GDM over the years. In our study, we aimed to
evaluate the applications for diabetes screening after childbirth in women who were
followed for GDM in the Endocrinology and Metabolism Clinic for at least 6 months
after delivery. We informed each reached participant who did not attend postpartum
screening about the necessity of postpartum diabetes screening and the potential risks
they might face. Thus, we aimed to minimize reversible risk factors for the
development of permanent diabetes through consultation with a physician and to
identify women previously followed for GDM who are currently diagnosed with

diabetes or prediabetes for early intervention.

Materials and methods:Before the research, ethical approval was obtained from the
Mugla Sitk1 Kogman University Institutional Review Board on November 10, 2021.
Pregnant women who applied to the Endocrinology and Metabolic Diseases

outpatient clinic between January 1, 2015, and June 31, 2021, and were diagnosed
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with GDM based on OGTT tests at 24-28 weeks were retrospectively screened.
Contact was established with eligible participants based on their telephone numbers.
A total of 133 women who completed the 6-month postpartum period were contacted
by phone. OGTT results, gestational weeks of OGTT, and other relevant data were
obtained from hospital records. After obtaining verbal consent for research
participation by phone, participants were asked 43 survey questions about fasting
blood sugar levels, HbAlc, whether they underwent a 759 OGTT, whether they
applied for postpartum diabetes screening, routine screening, socio-demographic

characteristics, birth-related features, personal and family history.

Results:We reached individuals who had passed at least six months postpartum at
different times. Of the participants, 61 individuals underwent postpartum diabetes
screening, constituting 45.9%, while 83 individuals, or 62.4% of participants, were
advised to undergo postpartum diabetes screening. There is a significant relationship
between those advised for postpartum diabetes screening and those who actually
applied for screening. Among those advised to undergo screening for postpartum
diabetes between 4-12 weeks, 47 (56.6%) had some form of postpartum diabetes
screening. Of those diagnosed with GDM who regularly attended a clinic for follow-
up, 54 individuals (40.6%) participated. Among those who continued follow-up after
GDM diagnosis, 33 (61.1%) women attended postpartum diabetes screening. Among
those who did not undergo screening in our study, the most common reason for not
doing so was self-neglect, with 42 (57.5%) individuals selecting this option.
Following that, 21 (28.8%) individuals indicated that it was not recommended. One
person was diagnosed with type 2 diabetes postpartum, while six individuals
received a diagnosis of prediabetes. Of the total 61 individuals who underwent
postpartum screening, five were using oral antidiabetic medications. Those
diagnosed with type 2 diabetes in our study constitute 0.8% of pregnant women
followed for GDM, while those diagnosed with prediabetes constitute 4.5% of all
participants. Of those who regularly attended postpartum screening every 1-3 years,
32 (24%) were identified. There is a significant relationship between the
recommendation for regular screening and actually attending regular screening. Of
those recommended for regular screening, 57.4% regularly underwent diabetes

screening.



Conclusion:Information sessions on the consequences of the disease, the importance
of screening tests, their application methods, benefits, and risks should be
implemented by healthcare professionals for all pregnant women, especially those at
high risk for GDM. Pregnant women diagnosed with GDM should be advised on
adopting a healthy lifestyle, and information should be provided about potential
complications during pregnancy, childbirth, and postpartum periods. It should be
emphasized that, despite reaching normal blood glucose regulation postpartum,
women diagnosed with GDM have an increased risk of developing diabetes in the
future and putting their babies at risk of obesity and diabetes, potentially affecting
the intellectual development of children. Conducting larger-scale studies, including
our study, will contribute to the literature in many ways and may reveal the reasons

behind various issues.

Keywords:gestational diabetes, postpartum screening
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1.GIRIS VE AMAC

Diyabet, mutlak veya relatif insiilin eksikligi ya da periferik dokularda
insiilinin etkisine karsi gelisen ‘insiilin direnci’ nedeniyle olusan, organlar
etkileyerek multisistemik tutuluma yol acan hiperglisemiyle karakterize, kronik,

stirekli bakim gerektiren, genis spektrumlu bir metabolizma hastaligidir (1).

Tirkiye’de DM sikligi, ‘Tiirkiye Diyabet, Obezite, Hipertansiyon ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismas1 II’ (TURDEP II)’de %13,7
bildirilmektedir ve obezitenin artmasina, yaslanmaya, kentlesmeye, fiziksel inaktivite
insidansinin artisina ve niifusun genislemesine paralel olarak diyabetik birey sayisi
giderek artmaktadir. Tip 2 DM global olarak siklig1 artisa gegmis durumda olan, bazi
bolgelerde ise epidemik hale gelmis bir halk sagligi sorunudur (2-6).

Tip 2 DM son donem bobrek yetmezliginin , travmatik olmayan alt
ekstremite amputasyonlarinin ve eriskinlerdeki korliigiin nedenlerindendir. Tip 2 DM
sikligindaki artig, yikict komplikasyonlar1 beraberinde getirmesiyle sosyoekonomik
olarak da, toplum saghgina tehdit olarak varolmaktadir (7,8).

Tanim olarak ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan herhangi bir diizeydeki glukoz
intoleransi olarak tanimlanan GDM, gebe sagligi ve gebeden diinyaya gelebilecek
bebeklerin  sagligint olumsuz etkileyen bir problemdir. Annede hipertansif
problemlere, dogum eyleminde problemlere, gebelik sonrasindaki hayatta yiliksek
diabetes mellitus gelisme riskine yol agan, bebekte perinatal morbidite ve mortaliteyi
artiran Tirkiye’de GDM prevalans: %2,59 ile %27,9 arasinda degismektedir (2, 9,
10). Tiirkiye’de yapilan ¢ok merkezli prevalans calismast olan TURGEP (Tiirkiye
Gebelik ve Diyabet Epidemiyolojisi) ¢alisma grubunun yaptigi c¢alismada ise
GDM’nin ulusal prevalansi %16.2 olarak bulunmustur (11).

Postpartum doénemde Tip 2 DM gelisim sikligi; GDM’li bireylerde GDM
olmayan gebelere gore daha yliksek oldugundan, gebeler dogum sonrast mutlaka DM
yoniinden taranmalidir. Bu konuda yapilmig ¢alismalarda GDM sonras1 Tip 2 DM
gelisim sikligi %6.06 ile %34.6 aras1 degismektedir. Gestasyonel diyabet ile takip
edilen kadinlarda, gebelikten 22-28 yil sonra diyabet (agirlikli olarak Tip 2 DM)
gelisme riskinin yaklasik %70 oldugu bildirilmektedir (1,12,13).



GDM’li bireylerin maternal, fetal ve yenidoganlarinda karsilasilan problemler
olmaktadir. Bu problemler, annenin ve c¢ocugun ileriki yasam yillarinda
goriilebilecek saglik sorunlarina yol agabilmektedir. Bunlarin arasinda GDM’li
bireylerde; hipertansiyon, preeklampsi, seksiyo riskini ve kalic1 diyabet riskini
artirmasi, fetusta; makrozomi, dogum travmasi, omuz distozisi ve perinal mortalite
riskini artirmasi, yenidoganda ise; neonatal donemde hipoglisemi, hiperbiliiribinemi,
hipokalsemi, sikintili solunum sendromu respiratuar distress sendromu (RDS) ve
polisitemi gelisim riskini artirmasi, gestasyonel diyabetli kadinin ¢ocugunda ve
cocugun ilerleyen yaslarinda obezite, glukoz intoleransi ve diyabet riskini artirmasi

sayilabilir (1).

Tip 2 DM’de oldugu gibi GDM’li bireylerde de hem insiilin saliniminda
bozulma hem de insiilin direnci vardir. Hem Tip 2 DM’nin hem de GDM’nin risk
faktorleri birbirine benzerdir ve prevalanslar1 da birbirine yakindir. Ikisinin ortak
etiyolojileri oldugu gibi bir tanesinin digerinden Once gelistigi diisiiniilmektedir.
GDM, ilk olarak gebelik sirasinda fark edilen veya baslayan cesitli derecelerdeki
karbonhidrat metobolizmasindaki bozulma durumudur. GDM’li bir ¢ok kadinda
yillar i¢inde Tip 2 DM, bozulmus aclik glukozu (BAG), bozulmus glukoz toleransi
(BGT) gelisebilmektedir. Gestasyonel diyabet gebelikte arastirilmasi gereken bir
durumdur. Ciinkii; herhangi bir semptom vermeyen, perinatal morbiditeye ve annede
dogum sonrasindaki yasamda Tip 2 DM’ye yol agabildigi i¢in, gestasyonel diyabet,
arastirilmasi tan1 konulmasi ve tedavi edilmesi gereken bir saglik sorunudur (12,14-

16).

Diyabetin topluma ve kisiye yiikiinii azaltmak adina, preklinik donemde
diyabetin risk faktorlerine bakmak gerekir. Kadinlarda risk faktorii olarak obstetrik
anamnez 6nemlidir. GDM gibi diyabet agisindan riskli gruplarin tanimlanmasi ayrica
prediyabetik donemde uygulanacak koruma programlarina alinarak klinik diyabetin
geciktirilmesi veya Onlenmesi gerekmektedir. GDM’nin Tip 2 DM gelisiminde
bagimsiz bir risk faktorii olmasindan dolayi, bu g¢alismada GDM o6ykiisii olan
kadinlarda dogum sonras1 diyabet taramasi agisindan degerlendirme yapilmasi

amaclanmustir.



Calismamizda Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma polikliniginde GDM tanisiyla takip edilen bireylere ulasilmistir.
Dogum sonrasinda diyabet taramasi amaghi bagvurularinin olup olmadigi
degerlendirilmistir. Boylelikle bireyler dogum sonrasinda diyabet agisindan herhangi
bir taramaya gitmediyse, Oncelikle diyabet taramasi acgisindan hekime bagvurmasi
icin gerekli bilgiyi vermek, eger tarama yaptirmis ve birakmigsa diizenli taramanin

oénemini anlatmak amaglanmistir.



2.GENEL BIiLGILER
2.1. DIABETES MELLITUS

Diyabet, mutlak veya relatif insiilin eksikligi ya da periferik dokularda
insiilinin etkisine kars1 gelisen ‘insiilin direnci’ nedeniyle olusan, organlari
etkileyerek multisistemik tutuluma yol acan hiperglisemiyle karakterize metabolizma

hastaligidir. Kronik ve genis spektrumludur (1).

Polidipsi, poliiiri, istahsizlik veya polifaji, noktiiri, ag1z kurulugu, halsizlik ve
yorgunluk diyabet icin klasik semptomlar olurken, agiklanamayan kilo kaybu,
tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, inat¢1 enfeksiyonlar, bulanik gérme ve kasinti
nadir goriilen diyabet semptomlaridir (1). DM, olusturdugu komplikasyonlardan
kaynakli olarak organ ve islev kaybiyla giden, kisinin yasam kalitesinde ve yasam
sliresinde bozulmaya yol agan bir hastaliktir (17). Bu durumlarla birlikte bireyde ve

toplumda ekonomik ag¢idan yiik olusturmaktadir (8).

Genel bilgi olarak diyabetin tanisin1 koyabilmek igin; aglik plazma
glukozunun 126 mg/dL ya da daha iizerinde olmasi, 75 gr OGTT ile 2. Saat plazma
glukozunun 200 mg/dL ya da daha yiiksek olmasi, glikozillenmis hemoglobin Alc
(HbAlc) degerinin %6.5 veya daha yiiksek olmasi ayrica hiperglisemi semptomlari
olan bir bireyde rastgele 6l¢iilen plazma glukozunun 200 mg/dL veya daha yiiksek
olmastyla tani koyulabilir (1).

DM etiyolojik olarak; Tip 1 Diabetes Mellitus, Tip 2 Diabetes Mellitus,
Gestasyonel Diabetes Mellitus ve diger spesifik diabetes mellitus tipleri olarak 4

temel grupta siniflandirilabilir. Tablo 1°de diyabetin etiyolojik siniflamasi verilmistir

).



Tablo 1. Diyabetin Etiyolojik Siiflamasi

1.Tip 1 diyabet: Genellikle mutlak insiilin noksanligina sebep olan beta hiicre yikimi vardir.
2. Tip2 diyabet: Insiilin direnci zemininde, ilerleyici insiilin sekresyon bozuklugu mevcuttur.

3. Gestasyonel diyabet: Gebelik sirasinda bulgu veren ve genellikle dogumla ortadan kaybolan diyabet
formudur.

4. Diger spesifik diyabet tipleri

a) Beta hiicre fonksiyonlariin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)
b) Insiilinin etkisindeki genetik defektler

c) Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari

d) Endokrinopatiler

e) Ilag ve kimyasal ajanlarin etkisiyle ortaya cikan diyabet

f) immun aracili nadir diyabet formlar

g) Diyabetle iligkili genetik sendromlar

h) Infeksiyonlar ( konjenital rubella, Sitomegalovirus, Koksaki B)

2.2. GESTASYONEL DIABETES MELLITUS
2.2.1. Tammm ve Tarihge

Gestasyonel Diabetes Mellitus, gebelik sirasinda ilk kez 2. ve 3. trimesterda
ortaya ¢ikan ve gebelik boyunca devam eden hiperglisemidir (1). Baska bir tanimla
GDM, ilk olarak gebelik esnasinda ortaya ¢ikan ya da ilk kez gebelikte fark edilmis
glukoz intoleransi olarak tanimlanabilir. Ancak bu tanim prekonsepsiyonel olarak
baslamig hiperglisemi durumlarini diglamaz (18). Geng kadinlarda sedanter yasamin ,
obezitenin ve Tip 2 DM goériilmesinin arttigi diisiintildiigiinde; gebeligi sirasinda
hiperglisemisi olan bireylerde, tan1 konulmamis pregestasyonel diyabetten
konusulabilir (1).

Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplart Cemiyeti (IADPSG),
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ve Diinya Saghk Orgiitii (DSO), ilk taniy:
gebelikte alan fakat gebeliginden 6nce de diyabetin var oldugu diisiiniilen kadinlarin,
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan gecici diyabetten ayirt edilmesi gerektigini
belirtmektedir. IADPSG, insiilin direncinin daha tam olusmadigi gebeligin erken
donemlerinde gergeklesen ilk prenatal vizitte ve gebeligin ilk yarisinda tani alan

diyabetin GDM olarak degil de ‘pregestasyonel diabetes mellitus (PGDM)’ olarak



adlandirilmasini, gebeligin ikinci yarisinda tani1 konulan diyabetin ise ‘gestasyonel
diabetes mellitus’ olarak adlandirilmasini onermektedir. Tiirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi(TEMD)’de erken gebelik doneminde standart diyabet
kriterleriyle tan1 konan diyabet i¢in ‘pregestasyonel diabetes mellitus’, ‘gebelikte
asikar diyabet’ veya ‘gebelikte diabetes mellitus’ tanimlamalar1 kullanmistir. ADA
ve IADPSG, gebelik planlayan kadinlarin prekonsepsiyonel ve ilk prenatal
degerlendirmede standart DM kriterleri kullanilarak degerlendirmeyi ve diyabetli
oldugu saptanan kadinlarin asikar diyabet gibi degerlendirilmesini 6nermektedir
(1,2,18-20).

Hastalarin ¢ogunlugunda glukoz intolerans1 gebelikte meydana gelmektedir.
Az bir kisminda ise daha onceden var olan ve daha once tan1 almayan Tip 2 DM
olmakla birlikte, oranlar; incelenen grubun egitim diizeyi, saglik hizmetlerine
ulagilabilirligi gibi faktorlerle degiskenlik gosterebilir. 1824 senesinde bir doktor
olan Heinrich Bennewitz tarafindan ilk gestasyonel diyabet vakasi belgelenmis
olarak literatiirde yerini almistir. Giderilemeyen susuzluk, bayat bira kokulu ve
bulanik idrar sikayetleri olan 22 yasinda gebe geng bir kadin1 takip eden Bennewitz;
dogumda ‘Herkiil’iin Cocugu’ olarak tarifleyebilecegi, omuzlar1 genis, yaklasik 5440
gram agirliginda bir fetiis dogdugunu goérmiistii. Bennewitz’in vaka sunumu ve
kadimin sikayetleri, gestasyonel diabetes mellitusun giincel anlayisi ile korele
goziilkmektedir.Gestasyonel diyabetin klinik belirtilerini ilk kez 1882 senesinde
James Matthews Duncan belgelemistir (18,21,22).

1964 senesine kadar gebeleri tarama yOntemi genis bir anamnezden
olusurken, John O’Sullivan ve Claire Mahan giinlimiizde de kullanilan, iki agamadan

olusan oral glukoz tolerans testini icat etmislerdir (23).

2.2.2. Prevalans

Gestasyonel diyabetin yayginligi, toplumun 6zelliklerindeki farkliliklara,
yapilan tam testine, ik ya da etnik gruplara gore degismektedir. Katkas kadin
bireylerde en diisiik oranda goriiliirken, Ispanyol, Afro-Amerikan, Kizilderili ve
Asyali ya da Pasifik Adali kadinlarda artis gosteren bir GDM prevalansi vardir. Tip 2
DM igin risk faktorlerinden olan obezite,ileri yas ve sedanter yasam gibi durumlarin

artmasiyla, kadinlarda tireme ¢aginda GDM prevalansi da artmaktadir (1,2,14,18,24).



Tan1 ve tarama Olgiitlerine ayrica etnik kokene gore de degisiklik gosteren GDM
global prevalansit %14’tiir. O’Sullivan ve arkadaslarmin ¢alismasinda Avrupa’da
GDM prevalansint %12.4 olarak bildirmislerdir (25,26). IADPSG’nin 2010
senesinde yayinladigi diyabet i¢in tarama ve tani kriterleri kullanilarak bakildiginda

GDM kiiresel prevalansinin %17 oldugu diistinilmektedir (19,25).

Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi- Il (TURDEP- Il) 2010 arastirmasinda 6n
raporda Tirk eriskin toplumunda Tip 2 DM prevalansimin %13.7 oldugu
bulunmustur (3). Ulkemizde diyabet ve obezite sikliginda artisla beraber GDM
prevalansi da artmaktadir. GDM’nin TURGEP ¢alismasinda ulusal prevalansi %16.2
olarak bulunmustur. Tirkiye’de yapilan farkli c¢alismalarda da GDM prevalansi
%2,59 ile %27,9 arasinda degistigi goriilmektedir (9-11).

GDM ile ilgili tani testleri konusunda bir goriis birligine varilamamustir.
Ulkelerin obezite prevalanslari farklilik gosterdiginden, saghik hizmetine ulasma,
fetal ve maternal bakim esit oranlarda yapilmadigindan,irk/etnik koken, ortalama
maternal yas gibi farkliliklar bulunmasi nedeniyle yapilan ¢alismalarda prevalanslar
farkli ¢ikabilmektedir. Ancak diinya genelinde ortalama maternal yas ve obezite

oraninin artmasiyla GDM prevalansinin da artmasi beklenmektedir (26,27).

2.2.3. Patofizyoloji

Gebelikte normal siirecte fetiisiin oksijen ihtiyacin1 ve besin ihtiyacini
karsilamak icin fizyolojik degisiklikler olusur. Fetiis gelisimi acisindan hayati dneme
sahiptir.Ozellikle gebeligin geg evrelerinde plasentadan salgilanan, gebelige bagli
hormonlarin diizeyinin yilikselmesi ile metabolik degisiklikler olusur. Bu siirecte
insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve hafif derecede postprandial hiperglisemi gelisir.
Annede plasentadan iiretilen diyabetojenik hormonlarin basinda plasental laktojen
(hPL) gelmektedir. Yine plasentadan salgilanan progesteron, timor nekrozis faktor-a
(TNF-a), kortikotropin salgilatict hormon, biiylime hormonu diger diyabetojenik
hormonlardir. Bu durum ve hormonlar fetiisiin artan glukoz ve aminoasit
gereksinimini saglamak ve siirekli besin destegi i¢in oOzellikle gebeligin geg
donemlerinde karbonhidrat ve lipit metabolizmasini etkiler. GDM’nin subklinik bir
metabolik disfonksiyon sebebiyle beta hiicrelerinin artan insiilin ihtiyacini

karsilayamamasi lizerine gelistigi goriilmektedir (21,28-30).



2.2.4. Risk Faktorleri

Gestasyonel risk faktorlerine hakim olunmasi, tarama testlerinin yapilma
zamanin belirlenmesi agisindan énemlidir (1). Gebelikten once diyabeti olan ancak
tan1 konulmamis bireylerde yiiksek kan sekerine maruz kalma embriyoda oncelikle
konjenital anomaliler olmak iizere bir¢ok riskte artig yapar. Tan1 konulmamig gebelik
Oncesi diyabeti atlamamak igin, gebelik oncesinde ve ilk prenatal vizitte risk
degerlendirilmesi  yapilmali  ve laboratuvar testleri  degerlendirilmelidir
(1,2,14,19,20).

Ik prenatal vizitte diyabet agisindan rutin tarama yapilmasi planlanan
gebenin risk faktorleri sorgulanmalidir. A¢ veya tok farketmeksizin kan sekeri, a¢lik
kan sekeri (AKS) ve HbAlc bakilmasi onerilir. Bakilan degerler gebe olmayan
normal popiilasyondaki gibi degerlendirilmelidir. AKS> 126 mg/dl goriiliirse AKS
testinin tekrarlanmasi ve HbAlc veya OGTT ile sonucun dogrulanmasi onerilir.
Gebelikte eritrosit yasam siiresi hizlanir bu nedenle HbAlc’nin diisiik olabilecegi
g6z onilinde bulundurulmalidir. Dogrulama sonucunda sonug benzer olur ise PGDM
olarak tanimlanir ve gebe bireyin tedavisi diizenlenir. Bu ilk dogum 0ncesi vizitte
AKS normal olsa bile, yiiksek risk grubundaki gebelere diyabet taramasi
yapilmalidir. Diyabet tespit edilmezse, sonraki trimesterda GDM agisindan tarama

yapilmalidir (1).
GDM maternal risk faktorleri;

e Ileri anne yasi(>35 yas)

e Yiiksek risk tastyan etnik kokenden olma (Ispanyol, yerli Amerikall,
Asyaly, yerli Avustralyali)

e Ailede diyabet ge¢misi

e Daha 6nce istenmeyen gebelik sonlanimlari (61i dogum, makrozomi,
dogum anomalili bebek, tekrarlayan spontan abortuslar)

e Daha 6nceki gebeliklerde GDM tanis1 almasti

e Gebelik oncesi asir1 kilolu olmak ya da obez olmak (Beden Kitle
Indeksi=BKi>25 kg/m2 veya >30kg/m2)

e Gebelikte normalin {izerinde agirlik artis1

e Gebelik Oncesi prediyabet gecmisi



e Polikistik over sendromu (PCOS)

e Hamilelikte glukoziiri varlig

e Sigara Oykiisii

o Fiziksel inaktivite

e Metabolik sendrom

e Esansiyel hipertansiyonu(HT) veya gestasyonel hipertansiyonu
olanlardir (1,31).

Sebebi belli olmayan erken dogum Oykiisii, HbAlc > 5.7 veya BAG varligi,
ciddi insiilin direnci belirtegleri (ciddi obezite, akantozis nigrikans), inaktivite,
yiiksek yogunluklu lipoprotein-kolesterol (HDL-K)< 35 mg/dl, trigliserid >250
mg/dl  olmasi, hipertansiyon(>140/90 mmHG) varligi, kardiyovaskiiler
hastalik(KVH) 06ykiisii bulunmasi da diyabet i¢in risk olusturur, dolayisiyla bu
faktorleri tasiyanlar da GDM i¢in riskli kabul edilirler. Son calismalarda ise kisisel
sigara kullanim1 GDM riskini artirmakla birlikte anne ve babada sigara kullanim
Oykiisiiniin de kizlarinda GDM gelisimi ig¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir.
Tanisal olarak dogruluk acisindan sadece bir risk faktor varligi ile sinirlama olustursa
mevcut risk faktoriiniin artmast GDM gelisme riskini artiracaktir. Bu  risk
faktorlerinin arasinda yukaridakilere ek olarak; anne yasinin 25 ve {izerinde olmasi,
erken dogum Gykiisii, bebek dogum agirliginin 4000 gr lizerinde veya 2700 gr altinda
olmasi ve alkol kullanma 6ykiisii sayilabilir (1,2,14,19,21,32,33).

2.2.5. Tam1 ve Tarama

Gestasyonel diyabetin bebek ve anne sagligi lizerindeki etkisi gittikce daha
cok fark edilmesine ragmen, GDM ig¢in tan1 yontemleri ve esik degerleri hakkinda
evrensel bir fikir birligine varilamamustir. Yayinlanan kilavuzlar, rutin taramanin hig
yapilmamasindan  agresif taramaya kadar birbirinden farkli  Onerilerde
bulunmuslardir. Global olarak artan obezite prevalansi ve diyabet prevalansi,
prodiiktif donemde Tip 2 DM’li kadinlarla karsilasma sikligini artirmistir. Gebelik
ilk yarisindaki yiiksek glukoz diizeyleri, olumsuz perinatal sonuglara neden
olmaktadir. Ayrica fetliste konjenital anomali riskinde artisa sebep olabilmektedir.

Pek cok kilavuz PGDM’1 atlamamak i¢in ilk prenatal muayenede risk faktorlerinin



sorgulanmasin1 ve diisiik riske sahip degilse tarama yapilmasini Onermektedir

(2,19,20,34,35).

TEMD Tiirk toplumunda biitiin gebelere dogum oncesi ilk muayenede risk
degerlendirilmesi yapilmasini ve aglik plazma glukozu (APG) 6l¢iilmesi gerektigini,
ilk trimesterdeki bagvuruda APG normal olsa bile yiiksek risk grubundan herhangi
birinde olan gebelerde, tercihnen 75 gr glukozlu OGTT ile diyabet taramasinin
yapilmasini ve gebe olmayanlardaki gibi yorumlanmasini, diyabet saptanmaz ise,
risk faktoriine sahip olsun veya olmasin tim gebelere 24-28. gebelik haftalarinda

GDM agisindan tarama yapilmasini onermektedir (1).

Tarama planlanan bireylerde ilk prenatal vizitte AKS, herhangi bir zamanda
bakilan kan sekeri, HbALc veya 75 gr 2 saatlik OGTT kullanilabilmektedir. Sonuglar
normal popiilasyondaki gibi, gebe olmayanlarla ayni sekilde yorumlanmasi onerilir.
AKS > 126 mg/dl , herhangi bir zamanda plazma glukozu > 200 mg/dl, 8 saat ve
tizeri aglikta OGTT 2.saat plazma glukozu > 200 mg/dl, HbAlc > %6.5 degerleri
ayr1 ayr1 veya birlikte agikar diyabet tanisi i¢in kullanilabilir. Asikar diyabet tespit
edilmeyen gebe bireylerde olusabilecek fetal morbiditeyi azaltmak ve annede ileri
zamanlarda gelisebilecek Tip 2 DM’yi 6ngorebilmek igin Tiirk toplumunda risk
durumuna bakilmaksizin gebeligin 24-28. haftalarinda tek asamali ya da iki asamali
OGTT onerilmektedir (1).

Iki asamali yaklasimda birinci asama olarak 50 gr 1 saatlik glukoz tarama
testi uygulanmaktadir. A¢lik durumuna bakilmaksizin 50 gr glukoz ¢ozeltisi verilir, 1
saat sonraki kan glukoz seviyesine bakilir. 50 gr OGTT nin OGTT 1.saat sinir degeri
140 mg/dl’dir. Ancak 130 mg/dl ve 135 mg/dl gibi daha diisiik esik degerler
kullanildiginda sensitivitenin ve yalanct pozitif sonuglarin artacagini gosteren
caligmalar vardir. Bir esik degerin digerine ustiinliigii konusunda yeterli kanit yoktur.
24-28. gebelik haftalar1 arasinda yapilan 50 gr glukoz yiikleme testinde 1.saat degeri
180 mg/dl olan veya 180 mg/dl’nin iizerinde olan bireyler GDM olarak kabul edilir.
50 gr glukoz yiikleme testinde esik degeri gecen kadinlara ikinci agama olarak 100 g
glukozlu 3 saatlik OGTT uygulanmalidir. Gebe bireye en az 8 saat siiren aglik
sonrast sabah tarama Oncesi AKS bakilir. 100 gr glukozu 5 dakikada i¢gmesi

saglanarak; 1., 2. ve 3. saatlerde plazma glukozuna bakilir. Olgiilen dért degerden
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Carpenter/Coustan tarafindan 6nerilen kriterlere gore ikisinin belirtilen sinir degerleri

asmasi halinde GDM tanis1 konulur (1,2,14,18,36-39).

24-28. gebelik haftasinda tek asamali yaklasim da 75 g glukozla yapilir. 8
saat acliktan sonra AKS bakilir ve sonrasinda 75 gr glukoz ¢ozeltisi igilir. 1.saat ve
2.saat plazma glukozu &lgiiliir. Olgiilen bu 3 degerden tek birinin yiiksek olmasi
GDM tamis1 igin yeterlidir. IADPSG tarafindan belirlenen esik degerler
kullanilmaktadir (19).Tek bir deger ile tan1 konulmasi sebebiyle 100 gr OGTT ye
gore daha duyarli ve kolaydir buna ek olarak daha tolere edilebilirdir (40).
Gestasyonel diyabet tanisinda kullanilan esik degerler Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Gestasyonel Diyabet Tanisinda Kullanilan Esik Degerler

APG 1.saat PG 2.saat PG 3.saat PG

Iki asamali

test
Ilk asama | 50 gr glukozlu test >140
Ikinci 100 gr glukozlu OGTT (en
asama az 2 patolojik deger tani
koydurur)
Carpenter/Coustan >95 >180 >155 >140
Tek
asamal1
test

75 gr glukozlu OGTT (en
az 1 patolojik deger tan1
koydurur)

IADPSG Kriterleri =92 >180 >153

IADPSG: International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group, OGTT: Oral Glukoz
Tolerans Testi, APG: Aglik Plazma Glukozu, PG:plazma glukozu, BGT: bozulmus glukoz toleransi.

2.2.6. Komplikasyonlar

Diyabet tanist almig gebe bireyler tedavi uygulamayip takip edilmedigi
takdirde bu siiregcten en az fetiis kadar olumsuz sekilde etkilenmektedir. Gebelik
stireglerinde diyabet tanisi alan kisilerde meydana gelebilecek komplikasyonlar
Tablo 3’°te sunulmustur (1).

11



Tablo 3. Diyabete Bagli Olarak Gelisebilecek Komplikasyonlar

Maternal Fetal Neonatal

-spontan abortus -kardiyak(ana damar transpoziyonu, | -erken dogum
-preeklampsi VSD, aort koarktasyonu, ASD) riski/komplikasyonlari
-polihidramios -kaudal regresyon sendromu -seksiyo/komplikasyonlar

-diyabetik komplikasyonlarda
ilerleme(retinopati, nefropati)
-sik tiriner infeksiyon
-tekrarlayan hipoglisemi
-DKA ve komplikasyonlari
(hipovolemik sok, aspirasyon
pndmonisi, beyin ddemi, ritm
bozukluklari, pulmoner
emboli)

-sonraki yillarda obezite, tip 2
DM

-MSS: noral tiip defektleri
(anensefali, mikrosefali,
hidrosefali)

-gastrointestinal (duodenal atrezi,
anorektal atrezi, hipoplastik sol
kolon)

-kas iskelet sistemi(diisiik ayak,
AMK)

-damak/dudak yarig1

-tiriner sistem (¢ift iireter, polikistik
bobrek, renal disgenezi,
hidronefroz)

-makrozomi, intrauterin gelisme
geriligi

- intrauterin 6lim

-dogum travmasi( dogum
strasinda hipoksi, iskemi
ve makrozomiye bagl
hasarlar)

-hipoketonemik
hipoglisemi

-RDS

-hiperbilirubinemi
-polisitemi

-hipokalsemi
-hipomagnezemi
-hipertrofik
kardiyomiyopati
-emzirme ile ilgili sorunlar
-yeni dogan Olimii
-sonraki yillarda obezite,
Tip 2 DM

DKA: diyabetik ketoasidoz, VSD: ventrikiiler septal defekt, ASD: atrial septal defekt, MSS: merkezi
sinir sistemi, AMK: artrogripozis multipleks konjenita, RDS: sikintili solunum sendromu. Bu
risklerden bazilar1 (6rn; fetal anomaliler) daha ¢ok pregestasyonel diyabetle iliskilidir.

Hipergliseminin  gebelikte

olusturacagi

maternal

ve fetal

sonuclar

bilinmiyordu. Fakat 2008’de, Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome
(HAPO) calismasinda, ¢esitli iilkelerden 23.316 gebede, 75 gr OGTT ile 2 saatlik
sonuclar alinmak tlizere uygulanmis ve maternal kandaki yliksek glukoz diizeyi ile
olumsuz perinatal sonuglar arasinda siirekli ve kademeli baglanti oldugu saptanmistir

(41).

Gestasyonel diyabet pek c¢ok komplikasyona neden olur. Annede HT,
preeklampsi, artmis C/S riski ve postpartum kanamaya neden olurken; fetusta
polihidroamnios, makrozomi, intrauterin gelisme geriligi(IUGR), dogum travmasi,
erken dogum gibi komplikasyonlarda artisa sebep olur. Neonatal donemde
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, yenidogan respiratuar distress sendromu,
hipokalsemi, polistemi, yogun bakim ihtiyac1 ve 6lii dogum riskinde artiga neden
olmaktadir. Annede ayrica uzun donemde metabolik sendrom, tip 2 diyabet,

kardiyovaskiiler hastalik riskinde artisa yol agmaktadir (41-50).
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Ilerleyen zamanlarda ortaya ¢ikabilen komplikasyonlar arasinda bir sonraki
gebelikte gestasyonel diyabetin tekrar ortaya ¢ikmast ve kalict Tip 2 DM gelismesi
vardir. 18 caligmanin incelendigi bir arastirmada bir sonraki gebelikte GDM gelisme

prevalansinin %48 oldugu saptanmigtir (51).

Onceki gebeliklerinde GDM &ykiisii bulunan bireylerin ilerleyen yaslarinda
Tip 2 DM risklerinin yaklasik olarak %60 daha fazla oldugu saptanmistir (1).
Gestasyonel diyabetli kadinlarin %70’e yakininda yasamin ilerleyen donemlerinde
gebelik sonrasi 22-28 yil icinde diyabet (6zellikle tip 2 DM) gelisecegi tahmin
edilmektedir. Yapilan c¢alismalarin bazilarinda postpartum ilk 1 yilda Tip 2 DM
goriilme prevalansit %38, sonraki 16 yil icerisinde ise %60 olarak saptanmistir.
Yapilan bir ¢alismada da, GDM’li bireylerde normoglisemik kadinlara gore Tip 2
DM gelisme riski 7 kat artmis olarak bulunmustur (52-56).

Diyabetli gebelerin bebekleri makrozomik, normal dogum agirliklt ya da
diisik dogum agirlikli dogabilirler. Glisemik kontroliin iyi olmasi normal agirliklt
bebek ihtimalini artirirken, nefropati ile komplike diyabetli anne bebeklerinin gelisim
geriligi ve disiik dogum agirlig: ile dogma riski artar. Kotii glisemik kontrolii olan
diyabetli bir annenin siddetli komplikasyonu olmasa da bebegi genellikle
makrozomik olacaktir. Ozellikle gebelik 6ncesi obez ya da diyabetik olan kadinlarin
daha fazla makrozomik bebek dogurduklari bilinmektedir. Makrozomi, diyabetik
anne bebeklerinde, diyabetik olmayan anne bebeklerine oranla yaklasik 3 kat daha
stk goriilmektedir.. Gebelikte diyabetten etkilenmis fetuslarda 6zellikle govdelerde
ve omuzlarda asir1 yag depolanmasi olur ve dolayisiyla daha kiiglik bir bas ve
abdominal g¢evre oranina sahip olurlar. Annedeki kan glukoz seviyeleri, artmis
dogum agirligit ve yenidogan yag dokusu arasinda pozitif iliski bulunmaktadir.
HAPO c¢alismasinda fetal yaglanma ve dogum kilosu ile hem aclik hem de 1. ve 2.
saat postprandiyal kan glukozlarmin iligkili oldugu belirlenmistir. Bu fetuslarda
omuz distosisi, dogum travmasi ve sezeryanla dogma riski artmistir. DIEP (Diabetes
in Early Pregnancy Study Group) c¢alismasinda yenidoganin kilosu ile en iyi
korelasyonu olan parametrenin 2. ve 3. trimesterdeki postprandiyal kan glukozu
oldugu bulunmustur. Makrozomik bebeklerin ilerleyen yaslarda obeziteye ve

metabolik sendroma yatkin olduklari bilinmektedir (42,46,57-62).
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Dahas1 gestasyonel diyabete sahip bireylerde metabolik sendrom,
kardiyovaskiiler hastalik, bobrek, karaciger ve retinal hastalik gelisme riski artmistir.
Annede var olan diyabetin obezite ve genetik yatkinlikla iliskiden bagimsiz olarak;
cocukluk ve yetiskin baslangicli obezite ve diyabet olusumuna zemin hazirladigi
bilinmektedir. Bunlara ek olarak ¢ocukluk doneminde davranigsal ve entelektiiel

gelisimi olumsuz yonde etkiledigi gosterilmistir (14,63-69).

Gebelikte diyabet ile birlikte yiikselen plazma glukozuyla hem anne hem
bebek risk altindadir ve ikisinde de ciddi komplikasyonlara sebep olabilmektedir.
Hem pregestasyonel diabetes mellitusta hem de gestasyonel diabetes mellitusta
perinatal morbiditenin ve mortalitenin komplike olmamis gebeliklere gore daha ¢ok
oldugu gosterilmistir. Anne ve bebekte yasamlari siiresince etkilenebilecekleri
sonuglara neden olabilen GDM, anne ve bebekte morbidite ve mortaliteye neden
olabilen ciddi bir hastaliktir. Yasam boyu takipler toplumda maddi ve sosyal
sorunlar1 birlikte getirecegi i¢in de ayrica 6nem tagimaktadir. Gestasyonel diyabetin
anne ve bebek {lizerinde olusturdugu tiim bu olumsuz sonuglara bakildiginda
taramanin ve zamaninda Oonlem almanin komplikasyonlardan korunmada biiyiik

onem tasidig1 goriilmektedir (43,44,70-74).

2.2.7. Tedavi

GDM tedavisinin ana amaci annedeki ve bebekteki morbiditeyi ve mortaliteyi en aza
indirgemek i¢in normale yakin glisemik kontrolii saglamaktir. Yapilmis ¢ogu
calismada gebelikte glisemik kontrol 6zellikle makrozomi ve preeklampsi gibi

perinatal sonuglarin azaldig gosterilmistir (46,50,57,75-78).

Gestasyonel diyabette tedavinin ilk basamagi beslenmenin diizenlenmesi ve
egzersizdir. Yasam tarzinda yapilan degisiklerle 1-2 haftanin icerisinde kan glukoz
diizeylerinde hedefe ulasilmazsa, farmakolojik tedaviye gegilir. Gestasyonel
diyabetle takip edilen gebe bireylerin %80’den fazlast yalnizca beslenme
diizenlenmesi ve egzersiz uygulamasi ile hedeflenen kan glukoz seviyelerine ulasir.
Geriye kalan %20 gestasyonel diyabetli gebede ila¢ tedavisi giindeme gelmektedir
(1,79).
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GDM tanis1 almis gebe bireylere beslenme ve egzersiz danismanligi verilmeli, bu
yontemlerle annedeki glukoz seviyeleri yeterince kontrol edilemediginde, maternal
ve fetal yarar i¢in ila¢ kullanimina gegilmesi gerektigi belirtilmistir. Ulkemizde OAD
(Oral Antidiyabetik) ilaglar giivenli goriilmemekte ve sik olarak kullanilmamaktadir.
Fakat yapilan g¢alismalarda metformin ve gliburidin giivenli birer ajan olduklar1

diistiniilmektedir (1,80-83).
Tibbi Beslenme

Gestasyonel diyabet tanisi alan gebe vakit kaybedilmeden deneyimli bir
beslenme uzmani tarafindan degerlendirilmelidir. Gebenin sahip oldugu yeme
aliskanliklari, klinik bulgular1 ve sosyoekonomik durumuna gore tibbi bir beslenme

programi diizenlendirilmelidir (84,85).

Beslenme tedavisinin amaci; annenin viicut kitle indeksine gore yeterli agirlik
alimmin saglanmasi, normogliseminin saglanmasi, ketozisin engellenmesi, fetal

iyilik halinin saglanmasidir (1,18,76).

Beslenme tedavisi giinliik alinmast gereken kalori miktarini, besin
iceriklerinin  diizenlenmesini ve Oglinlerdeki kalori alimimi igerir. Bireyin
ihtiyaglarina uygun sekilde, kilo aliminin uygun olan diizeyde kalmasini saglayarak,
bir beslenme programi yapilmalidir. Ayrica kalsiyum (1200 mg/giin) ve iyot (100-
150 pg/giin) verilmelidir. Uygulanmamas: gereken durumlar diginda; tiim gebe
kadinlara gebeligin 12. haftasindan itibaren dogum sonras1 3. ayin sonuna kadar 40-
60 mg/giin elementer demir destegi, yine gebeligin 12.haftasindan baglayarak dogum
sonrasindaki donemde 6. Ayin sonuna kadar 1200 IU/giin D vitamini, ayrica gebelik
oncesi baglanan folik asit, T.C. Saglik Bakanliginin onerileri arasimadir. Gebenin
mevcut beden kitle indeksine gore, kilo artis1 planlanmali, zayiflama igin beslenme
kisitlamasi1 gebelere onerilmemelidir. Ancak fazla kilosu olan GDM’li kadinlarda ve
GDM’li kadinlarda hafif orta dereceli karbonhidrat ve enerji kisitlamasi yapilabilir.
Gebelerde uygun agirlik artisi gebelik dncesi beden kitle indeksine (BKI) gore
belirlenir. Gebelik boyunca BKi<18.5 kg/m2 i¢in 12.5-18 kg, BKi>18.5-24.9 kg/m2
i¢in 11.5-16 kg, BKI 25-29.9 kg/m2 icin 7-11.5 kg, BKI>30 kg/m2 i¢in 5-9 kg viicut
agirhi@r artis1 onerilir (1,18).
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Enerji aliminda, gebelik sirasinda arzu edilen kilo alimi saglanmalidir. Obez bir
GDM’li gebede diisiik kalorili diyetler ile ketonemi ve ketoniiri goriilmektedir. Enerji
kisitlamasininin - daha 1limli yapilmasi, plazma serbest yag asitlerinde veya
ketoniiride yiikselme yapmadan ortalama kan glukoz seviyelerine ulasmay1 sagladigi
goriilmektedir. Giinliik yemek kayitlari, haftalik agirlik kontrolleri ve keton testi,
bireysel enerji Onerilerini ve bir gebe kadinin insiilin tedavisinden kag¢inmak
amaciyla yetersiz beslenip beslenmedigini belirlemek amaciyla kullanilabilmektedir

(1,18,86).

TEMD karbohidrat alim1 gebelikte >175 gr/giin karbohidrat alimi, protein
alimi en az 71 gr, posa alimmi en az 28 gr seklinde Onerir. Mevcut Onerilen

karbonhidrat miktar1 2000 kalorilik bir diyetin yaklasik %35’idir (1,18).
Egzersiz

Egzersiz ile kas kiitlesinin artmasi saglanarak, doku seviyesinde insiilin
duyarliliginin artmasi ve kan glukoz regiilasyonunun iyilesmesi saglanir. Egzersiz
tipleri hem aglik hem yemekten sonra glukoz konsantrasyonunu azaltir ve bazi
gestasyonel diyabetli kadinlarda insiilin  ihtiyacinin  ortadan  kalkmasinm
saglayabilmektedir. Ayrica, gestasyonel diyabet tanist almis gebelerde diizenli
egzersiz yapmalari yasamlarinin ilerleyen donemlerinde diyabet riskini azalttig
bilinmektedir. Ust ekstremite kaslarmin ¢alistirilmasina yonelik, fetal distres ve

uterin kontraksiyona neden olmayan bir egzersiz programi belirlenmelidir (87,88,89).

Fiziksel aktivite, hamilelik sirasinda saglikli yasam tarzinin bir bilesenidir ve
kilavuzlar hamileler i¢in haftada 20-50 dakika/giin, 2-7 giin/hafta fiziksel aktiviteye
ulagmalarin1 6nermektedir. ADA, herhangi bir engel durum yok ise gestasyonel
diyabet yonetiminde orta diizeyde etkili egzersiz tiirlerinde (aerobik,direng veya her

ikisi) egzersiz programi dnermektedir (1,18,90).

TEMD, gebeye kontrendikasyon yoksa her giin, 20-50 dakika, tolere
edilebilir, orta derecede aerobik (yiiriime, ylizme, plates, yoga) egzersiz ya da
yapilandirilmis  kas giiglendirme egzersizleri onermektedir. Grupla yapilan
sporlardan, dalis, ucus yapmaktan sakinmayr Onermektedir. Egzersizin

kardiyovaskiiler risk, preeklampsi, ve sezaryen riskini azalttigi gosterilmistir (1).
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GDM’si olan kadinlara, kontrendikasyon yoksa, her 6giinden sonra en az 10 dakika
hizli yiirliylis yapmalar1 ya da en azindan oturduklar1 yerde kol egzersizi yapmalari
tavsiye edilir. Uygun 1sinma ve soguma ile yapilan diizenli aerobik egzersizin aglik
ve postprandiyal glukozu (PPG) diistirdiigii gosterilmistir. Giinliik yapilan otuz
dakika tempolu bir sekilde yiriyiisin GDM tanist almis olan gebelerde
komplikasyonlar1 aza indirdigi gosterilmistir. Miizigin eslik ettigi tempolu yapilan
egzersiz hem aglik hem de yemek sonrasi kan glukoz seviyesini distirerek periferik

dokularda instilin duyarliligini artirdigr belirtilmistir (78,90-92).
Farmakolojik Tedavi

Yasam tarzi diizenlenmesi, tibbi beslenme tedavileri ve diizenli egzersiz
programina uyan GDM tanili kadinlarin yaklasik olarak %80’inde hedeflenen
glisemik kontrol diizeylerine ulasilabilmektedir. Bu tedavi yontemlerine ragmen
glisemik kontrol saglanamamigsa, APG>95 mg/dl, 1.saat plazma glukozu(PG)>140
mg/dl ve 2.saat PG>120 mg/dl seklinde ise ila¢ tedavisinin baslanmasi
gerekmektedir (1,18,93,94).

Gestasyonel diyabet tanisi almis gebelerin biiylik ¢ogunlugunda yasam
tarzinda degisiklikler, medikal beslenme tedavisine uyum ve devamli yapilan
egzersizler ile kan sekeri regiilasyonu saglanmaktadir. Yapilan bu yontemlere karsin
yeterli glisemik kontrol saglanmadiginda farmakolojik tedaviye basvurmak
gereklidir. Tedavi olarak iilkemizde insiilin kullanilmaktadir. Gebelik siirecinde
kullanim1 onaylanmais olanlar; bolus olarak kisa etkili kristalize (regiiler) insiilin veya
hizli analog insiilin aspart ve lispro, bazal insiilin olarak da NPH (Neutral Protamine
Hagedorn) veya insiilin detemirdir. Kisa etkili insiilinlere gére hizli etkili insiilinler
yemek sonrasi kan sekeri kontrol etmede daha etkili oldugu i¢in tedavide hizli etkili

instilinlere 6ncelik verilmelidir (1,95,96).

Gebelerde ila¢ tedavisinde Oncelikli olarak insiilin tercih edilir. Ancak oral
antidiyabetiklerin  kullanilabilecegi belirten ¢alismalar da vardir. Yapilmig
calismalarin bazilarina gore, bazi OAD’lerin giivenli oldugu belirtilse de, yeterli

klinik deneyim olmamasindan dolay1 tilkemizde tercih edilmemektedir (1,18).
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Insiilin Tedavisi

GDM hastalarinin %80°den fazlas1 uygun bir diyet ve egzersiz programi ile
glisemik hedeflere ulasmaktadir. Ancak istenen kan sekeri diizeylerine iki hafta
icinde ulasilamazsa ve Olgiimlerin %30’undan fazlasi hedef degerlerin {izerinde
seyretmeye devam ederse, insiilin tedavisine gecilmelidir. Insiilinin, GDM
tedavisinde fetal morbiditeyi en ¢ok azaltan ve en sik kullanilan farmakolojik ajan
oldugu bilinmektedir. Insiilin tedavisi seciminde annenin glikoz seviyesine ve fetal
gelisime 6zen gosterilmelidir. Insan insiilinleri en az immiinojenik olan insiilin
preparatlaridir ve gebelikte giivenli sekilde kullamilabilirler. Insan insiilinin uzun
yillardir gebelikte kullaniliyor olmas1 gebelikte giivenli oldugunu kanitlar niteliktedir

(1,18,97).

Gebeligin fizyolojisi ve degisen gereksinimlere uyabilmek i¢in sik sik insiilin
titrasyonu ve yakin kan sekeri izlemi gerektirir. Gebelikte insiilin yOnetiminin
karmagik olmasi sebebiyle bir perinatalog ya da endokrinolog gibi gestasyonel
diyabet konusunda deneyimli bir doktor, deneyimli bir hemsire ve diyetisyen
barindiran bir merkezde takip gereklidir. Ayrica bir ¢alismada herhangi bir spesifik

insiilin rejiminin digerine Ustiinliigl gosterilememistir (2,18,98).

Gestasyonel diyabete sahip bireylerde insiilin ihtiyact obezite ve
hipergliseminin derecesine gore degismekle birlikte PGDM’li vakalardan daha
diistiktiir. TEMD o6nerisine gore total doz 0.1-0.5 IU/kg/giin arasinda degisebilir.
Cogu durumda sadece gece insiilin dozu ile tedaviye baslanir, ihtiya¢ halinde
yemekten once bolus insiilin verilerek coklu doz uygulamasina gecilir. Aclik ve
1.saat plazma glukozu hedeflerine gore tavsiye insiilin tedavi semasi Tablo 4’teki
Onerilere gore diizenlenir. Giinliik insiilin dozunun %40-50’si bazal, %50-60’1 bolus

insiilinden saglanacak sekilde diizenlenmelidir (1,78).
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Tablo 4. GDM’de Insiilin Tedavi Semas1

APG(mg/dl) 1.saat PG(mg/dl) insiilin tedavi semas1 | Doz (IU/kg/giin)

95-120 <140 Gece yatarken tek doz
orta etkili 0.1-0.15
(NPH/detemir)

>105 120-160 Giinde iki doz orta
etkili (NPH/detemir):
Toplam dozun 2/3’i 0.3-04
sabah, 1/3’1i aksam
6glin dncesi

>120 >180 Coklu doz(bozal-boliis)
insiilin tedavisi

Sabah ve aksam orata
etkili (NPH/detemir) ve 0.5
Sabah-6gle-aksam
kisa/hizlt etkili
(kristalize/aspart,
lispro)

Oral Antidiyabetik laclar

Oral antidiyabetiklerle (OAD) ilgili ¢alismalar devam etmekle birlikte, bu
kategorideki ilaglarin pek cogu plasentadan gectiginden fetal anomaliye veya fetus
tizerinde baska olumsuz etkilere neden olabilecegi diisliniilmektedir. Son zamanlarda
yapilan  caligmalar bazi OAD  ajanlarin  gilivenle  kullanilabilecegini
diisiindiirmektedir. Ancak yeterli veri ve klinik tecriibe bulunmadigindan iilkemizde
tercih edilmemektedir (1). Yapilan ¢aligmalarda metformin, gliburid ve akarbozun

gestasyonel diyabetli gebelerde kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (78,99,100).

Metforminin etki mekanizmasi karaciger ve periferik dokularda insiilin
duyarliligini artirmaktir. Polikistik over sendromu olan kadinlarda androjen tiretimini
azaltip fertiliteyr artirarak tekrarlayan diisiik oranini azaltmak icin kullanilir.
Metformin, plasentadan geger ve fetal konsantrasyonlarda  maternal
konsantrasyonlardan yiiksek saptanmistir. Yine yapilan bir ¢aliymada metformin
kullanan grupta erken dogum oranlarinda artma yasanmisken; gebelik
hipertansiyonunda azalma gorilmiistir. ACOG, insiilin tedavisini reddeden veya
kadin dogum uzmanlarinin insiilini giivenli bir sekilde uygulayamayacaklarina
inandiklar1 kadinlarda metformin makul bir alternatif se¢im olabilecegini belirtmistir.
Metformin Amerika Birlesik Devletleri Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) tarafindan
onaylanmamis olsa da gestasyonel diyabet icin kullanilan bir OAD’dir. Biiyiik bir
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randomize c¢aligmada metformin ile insiilin arasinda perinatal komplikasyonlar ve
advers olaylar oranlarinda anlamli farklihlk bulamamistir. Bununla beraber
metformin grubunda hedeflenen kan sekeri degerine ulasmak igin instilin eklenmesi

gerekliligi vardir (14,78,100-103).

Akarboz; sistemik emilimi ¢ok azdir ve gastrointestinal sistemde etki eder.
Akarbozun gebelikte kullamimi ve plasentadan gecisi ile ilgili yeterli veri

bulunmadigindan gebelikte kullanilmasi 6nerilmez (100).

Sulfaniliireler(SU), insiilin sekretegoglar1 olarak gegen oral diyabetik
ajanlardir. Fetal makrozomi riskini artirirlar ve plasentadan gecebildiklerinden
fetusta hipoglisemi gelisme riskine neden olurlar. Ikinci kusak SU olan gliburidinin
plasentadan gecisi ise ¢ok azdir. Her ne kadar gebelikte kullanimina dair ¢aligmalar
bulunsa da yeterli sayida ve uzun siireli olmamasi nedeni ile rutinde kullanimi
onerilmemektedir. Gliburid, insiilin salimimini artirmak ve insiilin duyarlilig
artirmak icin pankreas beta hiicre reseptorlerine baglayan bir siilfoniliiredir.
Gozlemsel caligmalar, insiilin ile karsilagtirildiginda gliburid kullanimi ile daha
yiiksek preeklampsi, hiperbilirubinemi ve 6li dogum oranlar1 bildirmistir. Yapilan
baska calismalarda da kanitlar, gliburid tedavisinin ilk secenek farmakolojik tedavi
olarak tavsiye edilmemesi gerektigini, ¢linkii insiilin ve metformine iistiin sonuglar

vermedigini gostermektedir (18,100,104-110).

2.2.8. izlem

Tedavideki esas hedef anne ve bebekte gelisebilecek mortalite ve morbiditeyi
en az seviyeye ¢ekmek ve normale yakin bir glisemik kontrol saglamaktir. Hastaligin
anne ve bebek saglig lizerinde olusturabilecegi olumsuz etkiler, glisemik kontroliin
onemi ve uygulanacak tedavi hakkinda bilgilendirilmeli ve gebeye evde glukoz
Ol¢timii 6gretilmelidir. TEMD’in Onerilerine gore glisemik hedefler: aglik ve 6giin
oncesi plazma glukozu < 95 mg/dl, 1. Saat plazma glukozu <140 mg/dl, 2.saat < 120
mg/dl ve HbAlc < %6-6.5 mg/dl (42-48 mmol/mol) olmasidir (1).

Glukoz monitorizasyonu i¢in, glukometre ile giinliik kapiller glukoz Sl¢ctimii
uygun goriinmektedir. Bunun i¢in gebeye glukometre kullanimi egitimi verilerek ev

sartlarinda glukoz izlemi 6nerilir (SMBG: self monitoring of blood glucose ‘evde
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kan glukoz izlemi’). Glisemik kontrolii saglamak icin haftada en az 3 giin, giinde 4-7
kez 6giin oncesi , postprandiyal ve gece SMBG yapilmalidir. Metabolik kontrol
hedeflerine ulasildiginda sikligi azaltilabilir. PPG takibinde 1.saat PPG tercih
edilmelidir. Ciinkii 1. Saat, fetiise ge¢is hizini belirleyen glukozun postabsorbtif en
yiikksek oldugu saattir, gebelerde yemek sonrasi kan sekeri ylikselmesi 60-70.
dakikalarda, yani normalden daha erken olmaktadir. A¢lik ve 1.saat postprandiyal

plazma glukozu degerlerinin fetal makrozomi riskini 6ngérmede daha etkili oldugu

gosterilmistir (1,79,111).

Gozlemsel calismalardan elde edilen kanitlar, GDM’deki ortalama kilcal
glikoz seviyeleri <87 mg/dl’de (4.8 mmol/l) tutuldugunda, gebelik yasina gore kiiclik
bebeklerin goriilme olasiliginin artigim1 gdéstermektedir. Bu nedenle siki glisemik
kontrol igin ¢ok zor hedefler koymak annede hipoglisemik olaylar icin risk

yaratabilecegi unutulmamalidir(78).

Ulkemizde TEMD’in &nerilerine gore hem insiilin kullanan hem de insiilin

kullanmayan gebeler igin hedef degerler Tablo 5’teki gibidir (1).

Tablo 5. Gebelik Donemi Glisemik Kontrol Hedefleri

Insiilin kullanmayan gebe Insiilin kullanan gebe
AlC <%6-6.5(42-48 mmol/mol) <%6-6.5 (42-48 mmol/mol)
APG ve 63iin oncesi PG <95 mg/dI 70-95 mg/dl
l.saat PG <140 mg/dI 110-140 mg/dI
2.saat PG <120 mg/dI 100-120 mg/dI

PG:plazma glukozu, APG:aglik plazma glukozu

2.2.9. Dogum Sonrasi izlem

Tip 2 DM riskini azaltmak igin spesifik miidahaleler yapilmadiginda
gebelikten sonra 5-10 yil ig¢inde %?20-60 oraninda diabetes mellitus gelistigi
goriilmektedir. Bu nedenle GDM, perinatal komplikasyonlar i¢in oldugu gibi gebelik
sonrast Tip 2 DM igin de bir risk faktoriidiir. Gestasyonel diyabetin maternal agidan
uzun vadede Onemi biiyiiktiir. Gebelik Oncesinde obeziteye sahip olan kisilerde,
gebelik siirecinde asir1 kilo artis1 olanlarda, daha 6nceki gebeliklerinde GDM 6ykiisii

olanlarda, sigara ve hipertansiyon dykiisii olanlarda Tip 2 DM ye doniis riski vardir.
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Bu sebeple gestasyonel diyabet tanisi almis bireyler dogumdan sonraki dénemde
diyabet gelisimi agisindan takip edilmelidir. Saglikli beslenme, fiziksel aktivitenin
artirilmasi gibi yasam tarzi degisikligi programlarina oncelikli olarak alinmalidir.
Gestasyonel diyabet tanisina sahip kisilere dogum sonrasini takip eden 4-12. haftalar
arasinda 75 gr glukoz ile 2 saatlik OGTT uygulanmalidir. Bu OGTT testi standart
diyabet kriterleri dikkate alinarak degerlendirilmelidir (1,18,112-114).

Postpartum taramanin amaci, mevcut herhangi bir glukoz anormalligini
belirlemektir. Postprandiyal taramada farkli glukoz testlerinin uygulanabilirligi ve
etkinligi hakkinda tartismalar olmustur. OGTT’ye kiyasla APG o6l¢iimiiniin daha
yiiksek stabilitesi ve tekrarlanabilirligi, klinik tarama ve tani i¢in daha kolay ve
yaygin olarak uygulanabilecegini diistindiirmiistir. Ancak APG ve OGTT’yi
kargilagtiran ~ ¢alismalarin alindigt metaanalizde, tarama testi olarak APG’nin
duyarliliginin  OGTT’ye gore disik oldugu gosterilmistir. HbAlc, tedavinin
izlenmesinde degerli bir test olmasina ragmen postpartum taramada standardizasyon

eksikliginden dolay1 6nerilmemistir (18,115,116).

GDM oykiisii olan ve HbA1¢>%5.7 (39 mmol/mol) bulunan bireyler yasam
tarz1 degisimi (saglikli beslenmesi, gerekiyorsa kilo kaybinin saglanmasi ve fiziksel
aktivitenin artirilmasi) programlarina 6ncelikle dahil edilmelidir ki bdylece diyabete
ilerleme riski azaltilabilir. GDM 6ykiisii olan ve yasam tarzinda degisikliklerle 10 yil
izlenen kadin bireylerde diyabete ilerleme riski %35 azalmisken; yasam tarzi

degisikliklerine metformin eklendiginde riskin %40 azaldig1 gosterilmistir (1).

TEMD; GDM o6ykiisii olan bireylerde 1-3 yilda bir, herhangi bir yontem ile,
diyabet agisindan taranmasini tavsiye etmektedir. Daha once GDM tanisi almis
kadinlara yonelik tekrar gebelik planlandiginda GDM yoniinden degerlendirmeyi
onermektedir (1,78).

Ayrica TEMD diyabet taramasi i¢in olan Onerilerinde 35 yasin istiinde
herkesin viicut agirligina bakilmaksizin 3 yilda bir diyabet agisindan taranmasini
onermektedir. Bunun yaninda BKI; 25 ve iizerindeki kisilerin; risk gruplarindan
herhangi birine dahil olmasi durumunda daha gen¢ yaslarda ve daha sik olarak
(6rnegin yilda bir kez) diyabet acisindan taranmasini 6nerir. Bu risk gruplarinin

icinde; birinci derece ve ikinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler, diyabet
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prevalansi yiliksek etnik gruplara mesup olanlar, makrozomik bebek doguran veya
daha 6nce GDM tanis1 almis kadinlar, hipertansif bireyler, dislipidemikler olanlar,
polikistik over sendromu olanlar, insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya
bulgular1 bulunan kisiler, koroner vaskiiler ya da periferik vakiiler veya serebral
vaskiiler hastaligi bulunanlar, diisiik dogum tartili dogan kisiler, sedanter yasam
siren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler, doymus yaglardan zengin ve posa
miktar1 diisiik  beslenme aligkanliklar1 olanlar, sizofreni hastalar1 ve atipik
antipsikotik ila¢ kullanan kisiler, solid organ (06zellikle renal) transplantasyonu
ypilmis kisiler, uzun siireli kortikosteroid ya da antretroviral ila¢ kullanan hastalar
bulunmaktadir. Ayrica TEMD daha 6nce prediyabet saptanmis bireylerde yilda bir
kez diyabet acisindan tarama Onermektedir. TEMD, GDM tanis1 almis kadinlara
dogum sonrasit degerlendirmede eger diyabet saptanmazsa iic yilda bir tarama

onermektedir (1).

2.2.10.Birinci Basamakta Gebe Takibi

Birinci basamak saglik kuruluslar1 kolay ulasilabilir oldugundan gebe takip,
tarama ve yonlendirilmesinde aile hekimleri 6nemli bir role sahiptir. Dogum Oncesi
bakim; gebeligin belirlenmesinden doguma kadar gecen zamanda anne ve bebek
saglig1 icin risk olusturabilecek problemlerin erken tani1 ve tedavisinin saglanmasi

amactyla anne ve bebegin periyodik kontrollerinin yapilmasidir (117,118).

Ulkemizde de Saglik Bakanlig: tarafindan diizenlenen ‘Dogum Oncesi Bakim
Yonetim Rehberi’ ve yine Saglik Bakanligi’nin hazirladigi Aile Hekimligi Uygulama
Yonetmeligi’nin’ ilgili mevzuatinda aile hekimleri, vazife, yetki ve sorumluluklari
kapsaminda niifusa kayith tiim gebelerin izlem ve taramalarini dogru sekilde
yapmakla yiikiimlii tutulmustur (192,193). Gebe takipleri ve muayenelerinin daha
standart olmasini saglamak ve dogum 6ncesi bakimin kaliteli yiiriitiilmesi i¢in Saglik
Bakanlig tarafindan ‘Dogum Oncesi Bakim Y6netim Rehberi’ yayinlanmistir. (193)
Ulkemizde goriilme sikli1 artmakta olan GDM’nin erken tan1 ve tedavisi amaciyla
tim gebeleri OGTT hakkinda bilgilendirmek, 24-28. gebelik haftalarinda yaptirmasi
icin yonlendirmek birinci basamak hekimlerinin sorumluluklar igerisinde yer alir
(119,120).
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Diinyada goriilme orani giderek artan GDM’nin anne ve bebek sagligi
tizerinde olumsuz etkileri mevcuttur. GDM tedavi ve takibinde temel prensip
gebelerin kan glukoz regiilasyonunun énemi konusunda bilgilendirilmesidir. Takipte
hedef, hipoglisemi olmaksizin plazma glukoz diizeyini optimal degerlerde tutabilmek
ve komplikasyonlardan olabildigince kaginmaktir. Birinci basamak saglik hizmeti
sunumunda gorevli hekimler GDM’li hastalar i¢in kolaylikla ulasilabilir olmalari,
siirekli izlem yapabilmeleri ve hastaya psikososyal yaklasim gostermeleri nedeniyle,
siirecin en az riskle gecirilmesi konusunda katki saglayabilirler. Aile hekimlerinin
koruyucu saglik hizmetlerinden baglayarak, izlem, tani ve tedavi olmak iizere

hastaligin her asamasinda gorevleri bulunmaktadir (121).

GDM gegirmis olmak, annede bir sonraki gebelikte GDM olusma riskini ve
annede 20 y1l i¢inde Tip 2 DM gelisme riskini %50 oraninda artirmaktadir. GDM’li
annenin dogum sonrasinda yakindan takip edilmesi bu riskleri azaltmada biiyiik
Oonem tagimaktadir. GDM’li kadmlarin postpartum dénemde normal kan glukoz
seviyesine sahip olmasi, diyet ve egzersizi yasamina almasi, ideal viicut agirligina
ulagmasi ve postpartum 4-12. haftada OGTT yaptirmasi gerekmektedir. Bu konuda
anne ve aile, dogum sonrasi taburculuk sirasinda ve aile hekimligi izlemlerinde
hekim ve hemsireler tarafindan bilgilendirilmelidir. OGTT taramasinin Gnemi
vurgulanmak ve multidisipliner bir ¢alisma ile OGTT yaptirma durumlarmin takibini

yapmak onemlidir (122).

Gebelerin  kendisinin ve bebeginin dogumda ve dogumdan sonra
karsilasabilecegi riskler konusunda bilgilendirilmesi gerekir. Ozellikle insiilin
kullanmakta olan gebelerin dogum sonrasinda insiilin ihtiyacinin tamamen ortadan
kaybolacagi ya da ¢ok azalacagi konusunda bilgilendirilmeleri hipoglisemi
gelismesini Onleyecektir. Bu gebelerde insiilin kesilerek kan sekerinin izlenecegi,
gerekirse hekimin 6nerdigi yeni tedavi modeline gegilecegi soylenmelidir. Annenin
gebelikteki insiilin direncinin gerektirdigi dozu dogum sonrasinda uygulamasi ciddi

sorunlara yol agabilir (123).

Tim GDM’li kadinlara postpartum 4-12. haftalarda diyabet taramasi
yapilmasi , postpartum tarama sonucu normal olan kadinlara testin 1-3 yilda bir

tekrarlanmasi onerilmektedir. Bu baglamda GDM’li anne adayinin dogumla birlikte
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risk algisinin kaybolmasia izin verilmemelidir. Dogum  sonrasi takibi ihmal
etmemeleri konusunda bilgilendirilmelidi. Buna ek olarak kurumsal hatirlatma

mekanizmalarimin isletilmesi ve siirdiiriilmesi uygun olacaktir (1,123).

Dogru kaynaklardan iletilen bilgilerle toplumda saglik okuryazarliginin
gelistirilmesi icin politikalar gelistirilmesi uzun vadede yararli olacaktir. GDM riski
yiiksek olan kadinlarda gebeligin onceden planlanarak gerek kilo yoOnetiminin
gerekse metabolik kontroliin daha 6nceden saglanarak olusabilecek zararlarin en aza
indirilmesi miimkiindiir (123).

GDM taramasi, kisinin ve toplumun Tip 2 DM riskinden korunmasini
saglayacak bir firsat olarak goriilmelidir. Saglik uygulayicilart anne adayina
yaklasimda duyarli olmali, ¢6ziim odakli ve yapict bir dil kullanmali, yalniz
olmadigini hissettirmelidir. Hastalarin tan1 aldiklar1 andan itibaren egitim ve takip
konusunda kendilerini giivende hissetmeleri saglanmali, bireylere yeterli zaman
ayirilmalidir (123).

Yapilan bir ¢alismada, rutin olarak dogum oncesi danismanlik eklenmesinin,
dogum sonrasinda erken danigsmanlik verilmesinin , gestasyonel diyabetes mellituslu
gebelerde dogumdan 6 hafta sonra glukoz taramasini 6nemli Olgiide artirdigi
saptanmistir. Standart dogum Oncesi ve dogum sirasindaki danigmanliklarin yanina
dogum sonrasinda glukoz 6l¢timleri ile ilgili danismanligin eklenmesi 6nerilmektedir

(124).

Hekimlerin GDM yonetimi hakkinda insiyatif alabilecek diizeyde egitim ve
deneyim sahibi olup olmadiklarinin incelenmesi, geregi halinde tekrarlarla egitimin
pekistirilmesi diisiiniilebilir. GDM hakkinda birinci basamagin tani/tedavi roliiniin
giiclendirilmesi, hem hasta hem de hekimin 6zendirilmesi toplumun sagligina katki
saglayacaktir (123).
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3.GEREC VE YONTEM

Arastirma, Klinik arastirmalar etik kurulundan 10.11.2021 tarihinde 23/X
sayili karar ile etik kurul onayr alindiktan sonra, Mugla Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran ve
aragtirmaya dahil edilme durumlarima wuyan gebelerin verileri toplanarak

gergeklestirildi.

Arastirmamiz anket ¢alismasi olarak planlandi. Calismada elde edilen veriler,
Mugla Egitim ve Arastirma Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1
poliklinigine bagvuran, dogumunun iizerinden en az 6 ay ge¢mis olan bireylerin
telefon ile aranarak sozel olarak arastirmaya katilmaya izin alindiktan sonra, sesli

goriisme ile anket yapilarak toplandi.

Calismamiza dahil edilme kriteri olarak 18 yas tistiinde olmak, 01.01.2015-
31.06.2021 tarihleri arasinda GDM tanist almis olmak, Mugla Egitim ve Arastirma
Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 poliklikligi’ne basvurmus
olmak, anket sorularmi anlamaya ve doldurmaya yonelik zihinsel/fiziksel engelin

olmamasi, ¢aligsmaya katilmaya goniillii olmak idi.

Arastirma oncesinde Mugla Sitki Kogman Universitesi Rektorliigii Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’ndan 10.11.2021 tarihinde etik onam alindi. Endokrinoloji
ve Metabolizma Hastaliklart poliklinigine 01.01.2015-31.06.2021 tarihleri arasinda
bagvuran, 24-28. gebelik haftalarinda OGTT testlerinde GDM tanisi saglayan gebeler
geriye dogru tarandi. Kabul kriterlerini saglayan gebelerin telefon numaralarina
sistemden ulasildi. Dogum sonras1 en az 6 aylik siireyi tamamlayanlar telefon ile
arandi. OGTT sonuglar1 ve OGTT yapilan gebelik haftalar1 hastane sistemindeki
muayene notlar1 ve laboratuvar sonuglarindan alindi. Telefon ile arastirma katilimi
i¢cin sozel onamlar1 alindiktan sonra 43 sorudan olusan anket sorular1 soruldu. Anket
formu, aragtirmacilarin literatiir taranarak olusturdugu, kisilerin dogum sonrasinda
aclik kan sekeri, HbAlc ve 75 gr OGTT yaptirip yaptirmamalari, dogum sonrasi
diyabet taramasina bagvurup basvurmamalari, rutin taramaya bagvurmalari,
sosyodemografik o6zellikleri, dogum ile ilgili ozellikleri, 6zgecmis, soyge¢mis

Ozellikleri gibi sorular icermekteydi.
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Calismamizda 248 kisiye ulasilmaya c¢alisildi. 10 kisinin telefon numarasi
sistemde kayith degildi. 24 kisi telefonunu agmadi, sistemdeki numarasi
kullanilamiyor durumda olan 18 kisi vardi, telefonunu agtiktan sonra arastirmaya
katilmay1 kabul etmeyeler 29 kisiydi ve ayrica telefonu kapali durumda olup
ulagilamayan 34 kisi mevcuttu. Bu kisiler arastirmaya dahil edilemedi ve

ulasabildigimiz ¢alismay1 kabul eden 133 kisiyle ¢calismamiza devam edildi.

Calisma siirecinde herhangi bir kisi veya kuruldan arastirmaya maddi destek
alinmadi. Anketlerin gogaltilmasi ve telefon goriismeleri i¢in harcanan masraflar

arastirmaci tarafindan karsilandi.

Verilerin analizi SPSS 26.0 ile yapilmistir ve %95 giiven diizeyinde
calisilmistir. Analizlerimizde kategorik degiskenler arasindaki iliski Ki-kare testi ile
analiz edilmistir. Olgiimler arasindaki iliski Pearson korelasyon testi ile analiz
edilmistir. Olgiimlerin 2 gruplu degiskenlere gore farklilik gdsterme durumu t testi

ile analiz edilmistir.
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4 BULGULAR

Calismamiza 133 kisi katilmastir.

Tablo 6. Yas Durumunun Ortalamalar1 ve Dagilimi

Ort SS
Yas (Ort,ss) 32,39 5,29
Gebelik yas1 (Ort,ss) 30,11 5,06
n %
20-30 arasi 79 59,4
Gebelik yas1
30 yas tistii 54 40,6

Aragtirmaya katilan katilimcilarin yas ortalamasit 32,39(SS=5,29) olarak

bulunmustur. Gebelik yasi ortalama degeri ise 30,11(SS=5,006) olarak hesaplanmustir.

Gebelik yas1 dagilimma bakildiginda, katilimcilarin %59,4't4 20-30 yas araliginda

iken %40,6's1 30 yas Ustlidiir. Katilimcilarin yag durumunun ortalamalari ve dagilimi

Tablo 6’da belirtilmektedir.
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Tablo 7.Sosyoekonomik ve Demografik Durumlarin Dagilimi

n %

ilkdgretim 27 20,3
Egitim durumu lise 38 28,6

tniversite 68 51,1

calistyor 76 57,1
Meslek

calismiyor 57 42,9

gelirim giderimden az 34 25,6
Gelir durumu gelirim giderime denk 76 57,1

gelirim giderimden fazla 23 17,3

Kirsal 74 55,6
Oturulan yer

il merkezi 59 44 .4

evet 24 18,0
Sigara kullanimi1

hayir 109 82,0

evet 3 2,3
Alkol kullanimi

hayir 130 97,7

Katilimcilarin  egitim durumu incelendiginde, 27(%20,3)'sinin ilkogretim
mezunu, 38(%28,6)'inin lise mezunu ve 68(%51,1)'inin tiniversite mezunu oldugu
belirlenmistir. Calisma durumu degerlendirildiginde, katilimcilarin  76(%57,1)'s1

calisirken 57(%42,9)'si ¢alismamaktadir.

Katilimcilarin =~ gelir  durumu  incelendiginde, 34(%25,6)'intin  geliri
giderlerinden az, 76(%57,1)'sinin geliri giderlerine denk ve 23(%17,3)'iniin gelirinin
giderlerinden fazla oldugunu géstermektedir. Oturulan yer konusunda, 74(%55,6)'t

kirsal bolgelerde yasarken 59(%44,4)'u il merkezlerinde ikamet etmektedir.

Katilimcilarin 24(%18,0)"linlin sigara kullandigi, iigliniin (%2,3) ise alkol
kullandig1 saptanmugtir. Katilimeilarin sosyoekonomik ve demografik durumlarin

dagilimi Tablo 7°de gosterilmektedir.
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Tablo 8. Ozge¢mis Ozelliklerinin Dagilim1

n %

evet 36 27,1
Bilinen hastalik var mi1?

hayir 97 72,9

evet 19 14,3
Hipotiroidi

hayir 114 85,7

evet 31 23,3
Kullandigi ilag var m1?

hayir 102 76,7

evet 63 47,4
Ailede seker hastaligi (DM) 6ykiisii

hayir 70 52,6

Katilimcilarin - bilinen hastalik durumuna bakildiginda, 36(%27,1)'sinin
bilinen bir hastaligi oldugu belirlenmistir. Hipotiroidi durumu incelendiginde,

katilimeilarin 19(%14,3)'unda hipotiroidi oldugu goériilmektedir.

Katilimeilarin - kullandigr ilaglara odaklandigimizda, 31(%23,3)'inin ilag
kullandig1 belirlenmistir. Aile gegmisiyle ilgili olarak, 63(%47,4)"linde ailede seker
hastaligt (DM) Oykiisii oldugu ve 70(%52,6)'inde ise bu Oykiiniin olmadigi
saptanmigtir.  Katilimcilarin ~ 6zgegmis  Ozelliklerinin  dagilimi  Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 9. Kilo ve Boy Ortalamalari

Ort ss
Kilo 68,26 12,27
Boy 158,48 6,00
BKi 27,18 4,63
Gebelik oncesi kilo 66,63 11,84
Gebelikte alinan kilo 9,72 5,61

Katilimeilarin -~ ortalama  kilosu  68,26(SS=12,27) kilogram  olarak
bulunmustur. Boy ortalamasi ise 158,48(SS=6,00) santimetredir. BKI ortalamasi
27,18(SS=4,63) olarak hesaplanmustir.
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Ayrica, katilimcilarin gebelik dncesi kilosu ortalama olarak 66,63 (SS=11,84)
kilogramdir. Gebelik sirasinda alinan kilo ise ortalama olarak 9,72 (SS=5,61)

kilogramdir. Katilimcilarin kilo ve boy ortalamalar1 Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 10. Gebelik Ozgecmisi ve Gestasyonel Diyabet ile Ilgili Ozelliklerin Dagilim1

n %
ilk gebelik 48 36,1
Gestasyonel diyabet tanisi aldig1 gebelik kaginci gebeligi  2.gebelik 51 38,3
3.gebelik ve {izeri 34 25,6
) evet 20 23,3
Onceki gebeliklerde GDM oykiisii
hayir 66 76,7
evet 5 5,8
Gegmiste 6lii dogum oykiisii
hayir 81 94,2
evet 9 6,8
Tanidan sonra bir daha gebe kaldi m1?
hayir 124 93,2
evet 1 11,1
Tan1 sonrasi bir sonraki gebelikte GDM tanisi
hayir 8 88,9
Ort SS
GDM tanisi kaginci haftada kondu 26,09 1,28
Tan1 ant HBA1C degeri 5,24 0,46

Katilimeilarin  gestasyonel diyabet tanisi aldigi gebelikler incelendiginde,
48(%36,1)'inin  ilk  gebeliklerinde, 51(%38,3)'inin 2.  gebeliklerinde ve
34(%25,6)'intin 3. gebelikleri ve sonrasinda GDM tanist aldigi goriilmektedir.
Onceki gebeliklerde GDM &ykiisii olanlar 20(%23,3) kisi iken, 6lii dogum 6ykiisii
olanlar 5(%5,8) kisi olarak belirlenmistir. Ayrica, GDM tanis1 aldiktan sonra tekrar
gebe kalan katilimeilarin 9(%6,8)’u oldugu ve tani sonrasi bir sonraki gebeliklerinde
GDM tanist alanlarin  1(%11,1) kisi oldugu gozlemlenmektedir. GDM tanisi
genellikle ortalama 26,09(SS=1,28) haftada konmustur. Katilimcilarin GDM tanisi
anmndaki ortalama HbAIC degeri 5,24(SS=0,46) olarak hesaplanmistir.
Katilimcilarin gebelik 6zgegmisi ve gestasyonel diyabet ile ilgili 6zelliklerin dagilimi

Tablo 10°da gdsterilmektedir.
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Tablo 11. Oral Glukoz Tolerans Testi Degerleri ve Ozelliklerin Dagilimi

n %

evet 16 12,0
Tanida 50 gr OGTT yapildt mi1?

hayir 117 88,0

evet 117 88,0
Tanida 75 gr OGTT yapildi m1?

hayir 16 12,0

evet 10 7,5
Tanida 100 gr OGTT yapildi m1?

hayir 123 92,5

180den yiiksek 6 37,5
50 OGTT l.saat diizey

140-180 arasi 10 62,5

Ort ss

75 OGTT 0.dakika (Ort,ss) 90,79 13,31
75 OGTT 1.saat (Ort,ss) 189,68 30,38
75 OGTT 2.saat (Ort,ss) 143,73 38,59
50 OGTT 1.saat (Ort,ss) 175,69 27,78
100 OGTT 0.dakika (Ort,ss) 90,10 24,53
100 OGTT 1.saat (Ort,ss) 207,90 28,98
100 OGTT 2.saat (Ort,ss) 166,30 41,14
100 OGTT 3.saat (Ort,ss) 127,40 44,72

Katilimcilarin 16(%12,0)'sina 50 gr OGTT, 117(%88,0)'sine 75 gr OGTT, ve
10(%?7,5)'una 100 gr OGTT uygulandigi goriilmektedir.

75 gr OGTT test sonuglarina bakildiginda, 0. dakikada ortalama kan sekeri
diizeyi 90,79(SS=13,31), 1. saatte ortalama kan sekeri diizeyi 189,68(SS=30,38) ve
2. saatte ortalama kan sekeri diizeyi 143,73(SS=38,59) olarak belirlenmistir.

50 gr OGTT test sonuclarina gore, 1. saatte ortalama kan sekeri diizeyi
175,69(SS=27,78) bulunmus ve bu gruptaki katilimcilarin 6(%37,5)'sinin kan sekeri
diizeyinin 180'den yiiksek oldugu, 10(%62,5)'unun ise 140-180 arasinda oldugu

belirlenmistir.

100 gr OGTT test sonucglarina gore, 0. dakikada ortalama kan sekeri diizeyi
90,10(SS=24,53), 1. saatte ortalama kan sekeri diizeyi 207,90(SS=28,98), 2. saatte
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ortalama kan sekeri diizeyi 166,30(SS=41,14) ve 3. saatte ortalama kan sekeri diizeyi
127,40(SS=44,72) olarak saptanmistir. Katilimcilarin oral glukoz tolerans testi

degerleri ve 6zelliklerinin dagilimi Tablo 11°de gosterilmektedir.

Tablo 12. Gestasyonel Diyabet ile lgili Tan1 Sonras1 Ozelliklerin Dagilim1

n %

GDM tanisi aldiktan sonra Endokrinoloji veMetabolizma poliklinigine evet o4 40,6

diizenli kontrole gitti mi? hayir 79 59,4

evet 121 91,0
Gebelikte diyet uyguladi mi1?

hayir 12 9,0

evet 118 88,7
Gebelikte diyetisyen kontroliinde miydi?

hayir 15 11,3

evet 67 50,4

Gebelikte egzersiz uyguladi m1?
hayir 66 49,6

evet 33 24,8
Gebelikte insiilin kulland1 m1?
hayir 100 75,2

Katilimcilarin 54(%40,6)"iniin GDM tanis1 aldiktan sonra diizenli olarak

kontrole gittigi goriilmektedir.

Gebelik sirasinda diyet uygulayan katilimeilarin 21(%91,0) kisi iken,
diyetisyen kontroliinde olanlar 118(%88,7) kisi olarak belirlenmistir.

Gebelik doneminde egzersiz yapan katilimcilarin 67(%50,4)'si evet demis,

66(%49,6)'s1 ise hayir demistir.

Gebelik sirasinda insiilin kullanan katilimcilar 33(%24,8) kisidir, insiilin
kullanmayanlar ise 100(%75,2) kisi olarak go6zlemlenmistir. Katilimcilarin
gestayonel diyabet ile ilgili tan1 sonrasi oOzelliklerinin dagilimi Tablo 12°de

gosterilmektedir.

33



Tablo 13. Dogum Ozge¢misi ve Dogum Sonras1 Diyabet Taramas ile Ilgili

Ozelliklerin Dagilim1
Ort ss
Dogum kaginci haftada gerceklesti? (Ort,ss) 37,92 2,10
Dogumda anne kilosu (Ort,ss) 76,29 12,18
Bebek agirlig1 (Ort,ss) 3.247,74 544,81
Dogum sonrasi kaginci ayda basvurdu? 5,33 5,58
n %

gor,ma' 28 21,1
Dogum sekli ogum

sezeryan 105 78,9
Dogum sonrasi diyabet agisindan tarama evet 83 624
yapilmasi gerektigi soylendi mi? hayir 50 376
Dogum sonrasi diyabet taramasi yapildi evel 61 45,9
mi1? hayir 72 54,1

kend] 20 32,8

istegimle
Taramayi kim istedi?

doktor A1 67.2

tarafindan

hastane 48 78,7
Dogum sonrasi nereye bagvurdu?

aile hekimligi 13 21,3
Dogum sonrasi aclik kan sekeri kontrolii evet 61 459
yaptirdi m1? hayir 72 54,1
Dogum sonras1t HbA 1c kontrolii yaptirdi evet 40 66,7
mi? hayir 21 33,3
Dogum sonrast 75 gr OGTT kontrolii evet 11 18,6
yap‘[lrdl mi1? haylr 50 81,4

Katilimcilarin dogumlari, ortalama 37,92(SS=2,10) haftada gerceklesmistir.
Dogum sekli incelendiginde, 28(%?21,1)'1 normal dogum yaparken 105(%78,9)"
sezaryen ile dogum yapmustir. Dogumda anne kilosu ortalama olarak
76,29(SS=12,18)  kilogramdir. = Bebek  agirligi  ise  ortalama  olarak
3.247,74(SS=544,81) gramdir.
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Dogum sonrasi diyabet agisindan tarama yapilmasi gerektigi katilimeilarin
83(%62,4)line sOylenmis, ancak 50(%37,6) kisi dogum sonrasi diyabet agisindan
tarama gerektiginin sdylenmedigini bildirmistir. Dogum sonrasi1 diyabet taramasi
yaptiranlarin - 61(%45,9) kisi oldugu gorilmiistiir. Dogum sonrasi tarama
yaptiranlarin  20(%32,8)'si  kendi istegiyle, 41(%67,2)'1 ise doktor tarafindan

istenmesi ilizerine diyabet taramasi yaptirmistir.

Dogum sonrasi diyabet tarama yaptiran kisiler dogum sonrasi ortalama

5,33(5S=5,58) ay sonra bir saglik kurulusuna bagvurmustur.

Dogum sonrast diyabet taramasi icin hastaneye 48(%?78,7), aile hekimligine

13(%21,3) kisi basvurmustur.

Dogum sonrasi diyabet taramasi yaptiran 61 kisiden 61(%45,9)'1 aclik kan
sekeri kontrolii yaptirmis, 40(%66,7)'1t HbA1C kontrolii yaptirmis ve 11(%18,6)'1 75
gr OGTT kontrolii yaptirmistir. Katilimcilarin dogum 6zgegmisleri ve dogum sonrasi

diyabet taramasi ile ilgili 6zelliklerin dagilimi Tablo 13’°te gosterilmektedir.

35



Tablo 14. Dogum Sonrasi Diyabet Taramasi ile ilgili Diger Ozelliklerin Dagilim1

n %
Kendimi ihmal ettim 42 57,5
Onerilmedi 21 28,8
vaktim olmadi 5 6,8
Tarama yaptirmama nedeni Su an gebe 1 1,4
onerildigi unutmus 2 2,7
ulagim problemi olmus 1 14
randevu bulamamis 1 14
Dogum sonrast diyet evet 19 14,3
uyguladi mi? hayir 114 85,7
Dogum sonrasi egzersiz L ! 53
uyguladi mi? hayir 126 94,7
Dogum sonrasi diyabet ilaci evet > 38
kulland1 m1? hayir 128 96.2
OAD 5 100,0
Kullanilan ilag
insiilin 0 0,0
Dogum sonrasi tip2 DM evet 1 0.8
tanist ald1 mi? hayir 132 99 2
Dogum sonrasi prediyabet evet 6 45
tanist aldr mi? hayir 127 955
Dogum sonrasi 1-3 yilda bir evet 54 40,6
diizenli tarama 6nerildi mi? hayir 79 59 4
Dogum sonrasi 1-3 yilda bir evet 32 24,1
diizenli tarama yaptirdi m1? hayir 101 759
Bir sonraki gebelikte 75 gr evet 107 80,5
OGTT yaptirir mi? hayir 26 19.5

Tarama yaptirmama nedenlerine gore, kisilerin 42(%57,5)'si kendini ihmal
ettigini  belirtirken, 21(%28,8)'1 taramanin Onerilmedigini, 5(%06,8)'1 vaktinin

olmadigini belirtilmistir.
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Dogum sonrasi diyet uygulayanlar 19(%14,3), egzersiz yapanlar 7(%?5,3)
kisiydi.
Dogum sonrasi diyabet agisindan tarama yaptiran 61 katilimcidan yedisi(

%11,47) diyabet veya prediyabet tanisi almistir.

Dogum sonras1 1(%0,8)'1 tip 2 diyabet tanist almis, 6 (%4,5)'s1 prediyabet

tanis1 almastir.

Prediyabet ve diyabet igin ilag kullananlar 5 (%3,8) kisidir. Ilag
kullananlarmin tamami oral antidiyabetik ilaglart (OAD) kullanmistir. Dogum
sonrast diizenli tarama Onerilen 54(%40,6) kisi vardir. Dogum sonrasi diizenli tarama

yaptiran 32 (%24,1) kisi vardir.

Bir sonraki gebelikte 75 OGTT yaptirabilecegini sdyleyen katilimcilarin
107(%80,5)'sidir. Dogum sonrast  diyabet taramasi ile ilgili diger Ozelliklerin

dagilimi tablo 14’te gosterilmistir.

Tablo 15. Dogum Sonras1 Diyabet Taramas1 A¢isindan Onerinin Etkisi

Dogum sonrasi diyabet agisindan tarama
yapilmasi gerektigi sdylendi mi?

evet hayir

- % - % Ki-kare p
Dogum sonrasi diyabet evet 47 56,6 14 28,0 9.178  0.002*
taramas1 yapildi m? hayir 36 434 36 720 : ,

*p<0,05 Ki-kare testi

Dogum sonrast diyabet acisindan tarama yapilmasi gerektiginin sOylenme
durumu ile dogum sonrasi diyabet taramasi yapilma durumu arasinda istatistiksel
anlaml farklilik vardir (p=0,002). Sonuglar incelendiginde dogum sonrasi diyabet
acisindan tarama yapilmasi gerektigi sdylenenlerin 47(%56,6)’si dogum sonrasi
diyabet taramasi yaptirmistir. Dogum sonrasi diyabet taramasi agisindan Onerinin

etkisi Tablo 4.15’de gosterilmektedir.
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Tablo 16. Yas Ortalamasi ile lgili Karsilatirmalar

Yas

Ort ss Test p

_ . evet 32,48 5,42
Doogglm sonrasl1 diyabet taramast yapildi 0.169 0.866
e hayir 32,32 522
Dos diizenli g evet 34,09 6,15
or)gglm sonras1 diizenli tarama yaptirdi 2116 0.036*
e hayir 31,85 4,90

*p<0,05 a=t testi

Gebelikte dogum sonrasi diizenli tarama yaptirma durumu ile yas arasinda
istatistiksel anlaml farklilik saptanmistir (p=0,036). Sonuglar incelendiginde dogum
sonrast diizenli tarama yaptiranlarin yaptirmayanlara gore daha yasli olduklari
goriilmektedir. Gebelikte dogum sonrasi diizenli tarama yaptirma durumu ile dogum
sonrasi diyabet taramasi yaptirma arasinda istatistiksel anlamli farklilik
saptanmamistir (p>0,05). Yas ortalamasi ile ilgili karsilatirmalar Tablo 16’da

gosterilmektedir.

Tablo 17. Gebelik Yasinin Degiskenlerle Karsilagtirilmasi

Gebelik yas1

20-30 aras1 30 yas Usti

n % n % Ki-kare p
Dogum sonrasi evet 2 40,5 29 53,7
diyabet taramasi 1,750 0,186
yaplldl mi? haylr 7 59,5 25 46,3
Dogum sonrasi tip2 evet 0 0.0 1 1.9
DM tanisi aldi m1? 1474 0,225

: hayir 9 100,0 53 98,1

Dogum sonrast evet 3 3,8 3 5,6
prediyabet tanisi ald 230 0,631
m1? hayir 6 96,2 51 94,4

*p<0,05 Ki-kare testi
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Gebelik yasi ile degiskenler arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktur

(p>0,05). Gebelik yasmnin degiskenlerle karsilastiriimasi Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 18. Gebelik Yas1 Ortalamasi ile Degiskenlerin Karsilastirilmasi

Gebelik yas1
Ortalama ss t p
GDM tanisi aldiktan sonra Endokrinoloji evet 30,50 4,84
veMetabolizma poliklinigine diizenli kontrole 0,742 0,459
gitti mi? hayir 29,84 5,22
evet 30,06 4,95
Gebelikte diyet uyguladi m1? 0,342 0,733
hayir 30,58 6,33
evet 30,08 4,99
Gebelikte diyetisyen kontroliinde miydi? 0,185 0,854
hayir 30,33 5,79
evet 29,85 5,48
Gebelikte insiilin kulland1 m1? 0,335 0,738
hayir 30,19 4,94
normal dogum 29,75 4,95
Dogum sekli -0,417 0,678
sezeryan 30,20 511
evet 29,92 5,29
Dogum sonrasi diyabet taramasi yapildi m1? -0,391 0,696
hayir 30,26 4,89
evet 27,63 4,18
Dogum sonrast diyet uyguladi n1? -2,339 0,021*
hayir 30,52 5,09
evet 27,86 4,78
Dogum sonrasi egzersiz uyguladi mi1? -1,209 0,229
hayir 30,23 5,07
evet 29,33 5,05
Dogum sonrasi prediyabet tanist aldi mi1? -0,381 0,704
hayir 30,14 5,08

*p<0,05 t testi

Gebelik yas1 ve dogum sonrasi diyet uygulama durumu arasinda istatistiksel

anlamlhi  farklilik vardir.(p=0,021). Dogum sonras1 diyet uygulayanlarin yas

ortalamasinin uygulamayanlara gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Gebelik yasi

ile diger degiskenler arasinda istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Gebelik

yas1 ortalamasi ile degiskenlerin karsilastirilmasi Tablo 18’de gdsterilmistir.
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Tablo 19. Egitim Durumu ve Dogum Sonrasi Diyabet Taramasina Basvuru
Arasindaki Karsilastirma

Egitim durumu

ilkogretim lise iiniversite

n % n % n % Ki-kare p
Dogum sonrast evet 1 40,7 17 4477 33 485
diyabet taramasi ,499 0,779
yaplldl mlf? haylr 6 59,3 21 55,3 35 51,5

*p<0,05 Ki-kare testi

Egitim durumu ile dogum sonrasi diyabet taramasi yapilmasi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Egitim durumu ve dogum sonrasi

diyabet taramas1 yapilmasi arasindaki karsilastirma Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 20. Calisma Durumu ve Diyabet Taramasina Bagvuru Arasindaki
Karsilastirma

Meslek

calistyor ¢aligmiyor

n % n % Ki-kare p

evet 38 50,0 23 40,4
Dogum sonrasi diyabet taramasi yapildi m1? 1,221 0,269
hayir 38 50,0 34 59,6

*p<0,05 Ki-kare testi

Calisma durumu ile dogum sonrasi diyabet taramasi yapilmasi arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Calisma durumu ile diyabet taramasina

bagvuru arasindaki karsilastirma Tablo 20°de verilmistir.
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Tablo 21. Gelir Durumu ile Degiskenler Arasindaki Karsilastirma

Gelir durumu
. gelirim gelirim
gelirim o S
iderimden az giderime giderimden
g denk fazla
n % n % n % Ki-kare p
Dogum sonrast diyabet evet 2 353 9 513 0 43,5
taramasi yapildi mi1? 2,492 0,288
yap - hayir 2 647 7 487 3 56,5
kendimi 714 4 667 3 273
ihmal ettim
Tarama yaptirmama nedeni Onerilmedi 6 28,6 10 27,8 5 455 11,120 0,025*
vaktim 0 00 2 56 3 27,3
olmadi

*p<0,05 Ki-kare testi

Gelir durumu ile tarama yaptirmama nedeni arasinda istatistiksel anlamli
farklillk vardir (p=0,025). Geliri giderinden az olanlarmn 15(%71,4)’i ile denk

olanlarin 24(%66,7)’ii kendini ihmal ettigi i¢cin dogum sonrasi diyabet agisindan

tarama yaptirmamisken geliri giderinden fazla olanlarin 5(%45,5)’1 6nerilmedigi i¢in

yaptirmamigtir. Gelir durumu ile diyabet taramasi yapilmasi arasinda istatistiksel

anlamli  farklilik yoktur (p>0,05). Gelir durumu ile degiskenler arasindaki

karsilastirmalar Tablo 21°de gosterilmistir.
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Tablo 22. Ailede Seker Hastalig1 Oykiisii ile Degiskenler Arasindaki Karsilastirmalar

Ailede seker hastalig

oykiisii
evet hayir
n % n % Ki-kare p
- . evet 31 492 30 429
Dor)gum sonrasi diyabet taramasi yapildi 538 0,463
mi’ hayir 32 50,8 40 57,1
evet 1 16 0 00
Dogum sonrasi tip2 DM tanist aldi mi1? 1,120 0,290
hayir 62 984 70 100,0
evet 5 79 1 14
Dogum sonrasi prediyabet tanist aldi m1? 3,260 0,071
hayir 58 921 69 98,6
Bir sonraki gebelikte 75 OGTT yaptirmak - RGP 007 B 15.7
. q 1,520 0,218
Isteme G hayir 9 143 17 243

*p<0,05 Ki-kare testi

Ailesinde seker hastaligi olma durumu ile yukaridaki degiskenler arasinda
istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Ailede seker

degiskenler arasindaki karsilastirmalar Tablo 22°de verilmistir.

hastalig1 Oykiist ile

Tablo 23. Oturulan Yer ile Dogum Sonras1 Diyabet Taramasi I¢in Bagvuru

Karsilagtirilmasi

Oturulan yer

Kirsal Kentsel
n % n % Ki-kare p
evet 29 39,2 32 542
Dogum sonrasi diyabet taramasi yapildi m1? 2,994 0,084
hayr 45 60,8 27 458

*p<0,05 Ki-kare testi

Oturulan ile dogum sonrasi diyabet taramasi yapilma durumu arasinda

istatistiksel anlamli farklilik yoktur (p>0,05). Oturulan yer ile diyabet taramasi i¢in

basvuru karsilastirilmasi Tablo 23’°de verilmistir.
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Tablo 24. Gebelikte Alinan Kilo ile ilgili Karsilastirmalar

Gebelikte alinan

kilo
Ort ss t P
evet 9,85 5,86
Dogum sonrasi diyabet taramasi yapildi m1? 0,246 0,806
hayir 9,61 5,42
evet 9,17 8,70
Dogum sonrasi prediyabet tanist aldi mi? -0,247 0,805
hayir 9,75 5,47

*p<0,05 Ki-kare testi

Gebelikte alinan kilo, degiskenlere gore istatistiksel anlamli farklilik
gostermemektedir  (p>0,05). Katilimcilarin  gebelikte aliman kilo ile ilgili
karsilagtirmalar Tablo 24°de gosterilmektedir.
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Tablo 25. Dogum Sonras1 Tarama ile Gebelik Ozgecmisi ve Gestasyonel Diyabet
Tan1 Degiskenleri Karsilastirmasi

Dogum sonrasi diyabet taramasi

yapildi mi?
evet hayir
n % n % Ki-kare p
) evet 9 45,0 11 55,0
Onceki gebeliklerde GDM oykiisii 0,000 1,000
hayir 30 45,5 36 54,5
evet 2 40,0 3 60,0
Gecgmiste Olii dogum Oykiisii ,061 0,804
hayir 37 45,7 44 54,3
GDM tanisi aldiktan sonra evet 33 61,1 21 38,9
Endolfrl.rlqlop \feMej[abollzma N 7509 0,006*
poliklinigine diizenli kontrole gitti hayir 28 354 51 646
mi? . ’
evet 55 455 66 54,5
Gebelikte diyet uyguladi mi1? 0,000 1,000
hayir 6 50,0 6 50,0
. I . evet 55 46,6 63 53,4
G?bg};kte diyetisyen kontroliinde 0044 0835
miyar: hayr 6 40,0 9 60,0
evet 26 38,8 41 61,2
Gebelikte egzersiz uyguladi mi1? 2,709 0,100
hayir 35 53,0 31 47,0
evet 18 54,5 15 45,5
Gebelikte insiilin kulland1 m1? 0,908 0,341
hayir 43 43,0 57 57,0

*p<0,05 Ki-kare testi

Dogum sonrasi diyabet taramasi yapilma durumu ile tani1 sonrasi diizenli

kontrole gitme durumu arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (p=0,006).

Sonuglar incelendiginde tani sonrast diizenli kontrole gidenlerde dogum sonrasi

diyabet tarama yapilma durumu daha fazladir. Onceki gebeliklerinde GDM

Oykiisilinlin, gegmiste 6lii dogum Oykiisiiniin, gebelikte diyet uygulamanin, gebelikte

diyetisyen kontroliinde olmanin, gebelikte egzersiz uygulamanin, gebelikte insiilin

kullaniminin; dogum sonrasi diyabet taramasina basvurmasi ile arasinda anlaml bir

fark bulunamamustir (p>0,05). Katilimecilarin dogum sonrasi tarama ile gebelik
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O0zgegmisi ve gestasyonel diyabet tani degiskenleri karsilastirmasi Tablo 25°te

gosterilmektedir.

Tablo 26. Dogum sonrasinda 1-3 yilda bir diizenli tarama Onerisi ile diizenli tarama

yaptirma durumunun karsilastirilmasi

Dogum sonrast 1-3 yilda bir diizenli
tarama Onerildi mi?

evet hayir

n % n % Ki-kare p
Dogum sonrasi1-3 yilda bir diizenli evet 31 574 ! 13 52301 0.000*
tarama yaptirdi mi1? hayrr 23 42,6 78 98,7 ’ 7

*p<0,05 Ki-kare testi

Dogum sonrast diizenli tarama 6nerilme durumu ile dogum sonrasi diizenli
tarama yaptirma durumu arasinda istatistiksel anlamli farklilik vardir (p=0,000).
Sonuglar incelendiginde dogum sonrasi diizenli tarama onerilenlerin %57,4’i dogum
sonrast diizenli tarama yaptirmistir. Dogum sonrasinda 1-3 yilda bir diizenli tarama

Onerisinin diizenli taramaya etkisi Tablo 26’da gosterilmektedir.
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S5.TARTISMA

Diyabetin topluma ve kisiye yiikiinli azaltmak adina preklinik dénem risk
faktorlerini arastirmak gerekir. GDM ve kotii obstetrik anamnez Tip 2 DM gelisimi
acisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir . Perinatal morbiditeye
ve anne adaylarinda dogum sonrasindaki yasamda Tip 2 DM’ye yol agabildigi i¢in
GDM aragtirilarak tan1 konulmasi gereken bir saglik sorunudur. Ciinkii; GDM gibi
diyabet agisindan riskli gruplarin tanimlanmasi1 ve prediyabetik donemde
uygulanacak koruma programlari sayesinde klinik diyabetin Onlenmesi ya da
geciktirilmesi miimkiin olabilmektedir. Bu nedenle gestasyonel diyabet i¢in tarama
yapilmasi sonucunda teshis ve tedavisinin erken yapilabilmesi, ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin 6niine gegilebilmesi, anne-bebek sagliginin korunmasinda énemli
bir basamaktir. Bir ¢ok uluslararasi ve ulusal saglik kurum ve kuruluslart gebelikte

GDM taramasinda OGTT’yi 6nermektedir (1,2,14,20,125,126).

Calismamizda Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde
GDM tanist almis,doguma ya da dogum sonrasina kadar diizenli takip edilmis kisiler
ile GDM tanisini almis ve en az bir kere Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklari
polikliniginde muayene olmus gebelerin dogum sonrasinda onerilen 4-12. haftalar
arasindaki diyabet taramasim1 yaptirmak i¢in herhangi bir saglik kurulusuna

basvurular1 olup olmadig1 incelenmistir.

Kisilerin telefon ile aranmasi nedeniyle GDM tani anindaki 75 gr OGTT ve

varsa HbA 1c¢ degerleri hari¢ diger sorular kisilerin beyanina dayanmaktadir.

Bu calismada GDM tanis1 almis bireylerin dogum sonrasinda hastaneye/aile
hekimlerine basvurulari degerlendirilmis olup bireyler artmig diyabet riski i¢in
dogum sonrasi diizenli diyabet taramasi agisindan bilgilendirilmistir. Bizim
calismamizin  O6nemli noktalarmdan biri gestasyonel diyabetin kalici diyabet
acisindan risk faktorii olusturdugu hakkinda bilgilendirmek ve diizenli bir sekilde

takiplerinin yapilmasini 6nermekti.

Gestasyonel diyabet Oykiisii olan bireyler normal glukoz toleranslh bireylere
gore dogum sonrast Tip 2 DM agisindan daha fazla risk tasirlar. Postpartum 4-
12.haftalarda glukoz intoleransini saptayabilmek i¢in 75 gr OGTT Onerilmektedir
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(1,2,78). Calismamiza katilan kisilere dogum sonrasindaki siirecte, dogumdan en az
6 ay gectikten sonra farkli zaman araliklarinda ulasildi. Dogum sonrasi diyabet

taramasi yaptiranlar 61 kisidir ve katilimeilarin %45,9’unu olusturmaktadir.

Dogum sonras1 diyabet agisindan tarama yapilmasi gerektigi soylenen
hastalar, tarama yapilmasi gerektigi sdylenmeyen hastalara gore daha fazla tarama
yaptirmistir. 83(%62,4) kisiye dogum sonrasinda diyabet acisindan tarama yapilmasi
gerektigi soylenmistir. Dogum sonrast diyabet agisindan 4-12. haftalarda tarama
yapilmasi gerekliligi sdylenenlerin 47(%56,6)’si dogum sonrast herhangi bir sekilde
bir diyabet taramasi yaptirirken tarama yaptirmasi gerekliligi sdylenmeyen
50(%37,6) kisiden 14(%28,0)’ti dogum sonras1 diyabet taramasi yaptirmistir. Bu bize
hekim/saglik personeli 6nerisinin ne kadar etkili oldugunu ve gebe izlemi yapan tiim
saglik profesyonellerinin, gestasyonel diyabetle takip edilen gebelere dogum sonrasi
diyabet acisindan 4-12. haftalarda tarama yapilmasi gerekliligi konusu iizerinde daha

fazla durulmasinin 6nemini géstermektedir.

Dogum sonrasi diyabet taramasi i¢in herhangi bir saglik kurulusuna
bagvurmayan 72(%54,1) kisi vardir. Bu durumun, aile hekimleri de dahil gebe
izleminde bulunan saglik personellerinin yeterince bilgili olmamasi ve kisilere
gebelik  Oncesi, gebelik sirasinda ve gebelik sonrasinda yeterince bilgi
verememesinden  kaynakli  olabilecegi  diisiiniilmektedir. Bununla birlikte
calismamizda gebelik sirasinda, GDM tanis1 aldiktan sonra, Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde diizenli takip edilme ile dogum sonrasi
tarama i¢in bagvurmasi arasinda da anlamli bir farklilik goriilmiistiir. GDM tanisi
aldiktan sonra, Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde diizenli
takip edilenler dogum sonrasi taramaya daha ¢ok gitmislerdir. Bireylerden GDM
tanis1 aldiktan sonra poliklinikte takibe devam edenler 54(%40,6) kisidir ve bu
kisilerin 33(%61.1)’ii dogum sonrasi diyabet taramasina gitmistir. Bunun gebeligi
boyunca takip edilen kisilerle daha cok iletisim halinde olunmast ve kisilerin
gestasyonel diyabet ve komplikasyonlar1 hakkinda daha c¢ok bilgiye sahip
olmasindan dolay1 olabilecegi diisiiniilmektedir. Gebeliginde GDM tanis1 aldiktan
sonra diizenli bir sekilde poliklinige takibe gitmeyenler 79(%59,4) kisidir. Bu
durumun kisilerin  GDM konusunda bilgi yetersizligi sebebiyle olabilecegi

diistiniilmektedir.
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Calismamizda yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, gelir durumu, oturulan
yer, ailede diyabet Oykiisii, gebelikte alinan kilo, GDM tanis1 alinan gebeligin sayisi,
onceki gebelikte GDM oOykiisii, gebelikte diyet uygulama, gebelikte egzersiz
uygulama ve gebelikte insiilin kullanimi ile dogum sonrasi diyabet taramasi

yapilmasi arasinda istatiksel anlamli bir farklilik bulanmamustir.

Calismamizda tarama yaptirmayanlar arasinda; yaptirmama nedeni olarak en
¢ok c¢ikan neden 42(%57,5) kisi ile “kendimi ihmal ettim” segenegidir. Ardindan
21(%28,8) kisi ile “Onerilmedi” secenegi gelmektedir. Kisilerin kendini ihmal
etmelerinin sebebi bebeklerinin bakim ihtiyaglarimi karsilamasmin gerekliligi ve

bebegin anneye gereksinimi oldugu diisiiniilmektedir.

Dogumdan sonra diyabet taramasi yaptiran 61 kisinin yaklagik dortte tigii
hastaneye basvurmustur. Bu oranin aile hekimligi bagvurularindan yiiksek olmasinin
sebebi, hastalarin Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 polikliniginde takip
edilmis olmasi ve dogum sonrast 4-12. haftalarda onerilen OGTT’nin hastane
sartlarinda daha kolay yapilmasi, ve aile sagligi merkezlerinde OGTT yapilmamasi

nedeniyle olabilir.

Dogum sonrast diyabet taramasi yaptiran 61 kisiden 11(%18,6)’1 75 gr 2
saatlik OGTT yaptirmistir. Goriildiigl iizere kisilerin dogum sonras1 75 gr 2 saatlik
OGTT yaptirmaya yatkinliklar1 daha azdir. Bu durumun medyadan edinilen yanlis
bilgiler nedeniyle olabilecegi gibi bu sorunun nedenlerini incelemeye yonelik yeni
caligmalara ihtiyag vardir. Dogum sonrasinda OGTT uygulamasini ve evde yapilan
glukoz Olglimlerini karsilastiran bir ¢alismada, evde yapilan olgtimler ile daha az
diyabet ve bozulmus glukoz toleransi vakasi saptandigi tespit edilmistir (127).
Kisilerin bir kismiin kendisinde ve ailesinde glukometre cihazi olmasi nedeniyle
kendi kendilerine aclik ve tokluk parmak ucu kan sekeri olgiimlerine devam
edebilmekte olduklart diistiniilmektedir. Bu durumun dogum sonrast diyabet
taramasina gelmenin gerekli olmadigim1 ya da dogum sonrast OGTT yaptirmanin

gerekli olmadigini diistinmelerine sebep olabilecegi de diislintilmektedir.

Keskin, Malatya Egitim ve Arastirma Hastanesinde Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 boliimiinde gestasyonel diyabet tanisi alan 157 bireyle

yaptig1 bir ¢alismada gebelik boyunca takip ve tedavisi ile izlenen bireylere dogum
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sonrast 8. haftada 75 gr OGTT uygulamis, %14,64 bireyde bozulmus glukoz
toleransi, %11,46 bireyde bozulmus aclik glukozu ve %10 bireyde ise tip 2 diyabet
tespit etmistir (128). U¢ Giiney Asya iilkesinden 1808 kadimni degerlendirilen ¢ok
merkezli bir caligmada , daha 6nce GDM ile takip edilmis kadinlarin dogumdan
sonra yaklasik 2 yil sonraki takiplerinde diyabet insidanst %10.75 bulunmustur
(129). iskogya’da yapilan bir calismada da GDM sonrasi tip 2 DM gelisiminin
postpartum ortalama 8.yilda ve %25 oraninda goriildiigi tespit edilmistir (130).
Bizim g¢alismamizda, dogum sonras1 Tip 2 DM tanisi alan bir kisi bulunmaktadir.
Dogum sonrasi prediyabet tanist alan kisi sayisi ise alti kisidir. Dogum sonrasi
tarama yapilanlarin sayisinin 61 oldugu disiiniiliirse yedi (%11,47) kisi prediyabet
veya diyabet tanis1 almistir. Tip 2 DM ve prediyabet tanis1 almis kisilerin besi oral
antidiyabetik kullanmaktadir. Calismalardaki farkliliklar hastalarin takip siireleri,
calismalardaki tan1 Olgiitleri, calismaya dahil edilen vaka sayilari, diglanma
kriterlerindeki farkliliklar nedeniyle olabilmektedir. Calismamizda 72 kisinin tarama

yaptirmadig1 géz 6niinde bulundurulursa, bu oranin artmasi muhtemeldir.

Dogum sonrast 1-3 yilda bir diizenli taramaya gidenler 32(%24) kisidir.
Calismamizda diizenli tarama Onerilmesiyle diizenli tarama yapilmasi arasinda
istatistiksel anlamli bir farklilik vardir. Diizenli tarama oOnerilen kisilerin %57,4’1
diizenli bir sekilde diyabet taramasi yaptirmaktadir. Bu durum yine bize hekimin
onerilerinin ve Kkisilere biitlinclil olarak yaklagimin ne kadar 6nemli oldugunu
gostermektedir. Kisilerin kayitl oldugu, siirekli ve biitiinciil bakim hizmeti veren aile

hekimlerine bu anlamda gorev diismektedir.

Bir sonraki gebelikte GDM taramak amaciyla 75 gr OGTT 0Onerildiginde,
taramay1 yaptiracaklarini belirten 107(%80,5) kisi vardir. Bu durum kisilerin aslinda
hekim Onerisiyle tekrar GDM taramasina olumlu baktigin1 gostermektedir. Kisilerin
gebeliklerinde bebeklerinin  sagligint daha ¢ok oOnemsemelerinden kaynakli

olabilecegi diisiiniilmektedir.

Annenin yagt GDM agisindan 6nemli bir risk faktorii olarak goriinmektedir
(1). Yas artikca GDM goriilme sikligimin artigr bilinmektedir (131). Keskin, Malatya
Egitim ve Arastirma Hastanesinde Endokrinoloji boliimiinde gestasyonel diyabet

tanis1 alan 157 bireyle yaptig1 bir ¢alismada yas ortalamasini 31,8+5,6 bulmustur
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(128). Calismamizda katilan kisilerin GDM tanisi aldiklarindaki gebelik yas1
ortalamalar1 ise 30,1145,06 olup yapilan caligsmalara benzerdir.Caligsmalar arasindaki
farklarin, calismalarin yapildigr bolgeler arasindaki degisiklerden kaynaklandigi
diistiniilmektedir.Calismamiza katilan kisilerin yas ortalamasi1 32,39+5,29 idi ve
katilimcilarin yas1 artikga kisilerin 1-3 yilda bir diizenli tarama yaptirmalari artmistir.
Kisilerin yas aldikga saglik agisindan rutin taramaya Onem vermelerinin,
cocuklariin biiylimesinden kaynakli kendilerine daha rahat vakit ayirabilmeleri
nedeniyle olabilecegi diisiiniilmektedir. Calismamizda gebelerin tani aldig1r yasi
diisiiniildiiginde 54(%40,6)’ 30 yasin iizerindedir. Gebelik yagin1 20-30 yas grubu
ve 30 yas ustii olarak ayirdigimizda,yas ortalamasi ile ayrica gebelik yasi ortalamasi
ile karsilastirmalarimiza baktigimizda da kisilerin dogum sonrasi diyabet taramasi
icin bagvurulari, dogum sonrasi prediyabet tanis1 almasi arasinda istatistiksel anlamli
bir farklilik bulunmamistir, bu durumun katilimei sayisinin kisith ve dogum sonrasi

tarama yaptiran kisilerin az olmasindan kaynakli oldugu diisiiniilmektedir.

Calismamizda bireylerin gelir durumu 1yi, orta ve kotii segenekleri sunularak
sorulmustur. Calismamizda katilimcilarin yarisindan fazlasinin gelirinin giderine
denk oldugu saptanmistir. Gelir durumu ile dogum sonrasi diyabet taramasi,
dogumdan sonra prediyabet veya diyabet tanis1 alma arasinda istatistiksel anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Calismamizda anlamli olarak bulunan verilerden biri de
geliri giderinden az olanlar diyabet taramasi yaptirmama nedenleri arasinda daha ¢ok
“kendimi ihmal ettim” se¢enegini belirtmislerdir. Bu durum bize ekonomik durumun
dogum sonrasi diyabet taramasini etkileyebilecegini diisiindiirmektedir. Ekonomik
seviyenin diismesinin kendini ihmal etmeyi artirabilecegi diigiiniilmektedir. Bizim
calismamamizda ayrica geliri giderinden fazla olanlar dogum sonrasi diyabet
taramasi yaptirmama nedenleri arasinda daha ¢ok “Onerilmedigi i¢in” segenegini

belirtmisglerdir.

Ailede diyabet 6ykiisiiniin olmast GDM agisindan risk faktoridiir (1). Kaya
ve Karagam’in yiiriittiikleri ¢alismada GDM goriilme sikliginin, ailesinde diyabet
hikayesi bulunanlarda daha yiiksek oldugu gorilmistir (132). Keskin’nin
calismasinda ailede diyabet Oykiisii olan kisilerin oran1 %68.2 idi ve ¢alismasinda
ailede diyabet Oykiisliniin varliginda postpartum diyabet acisindan anlamli bir

farklilik saptanmamustir (128). Bizim ¢alismamizda ailede diyabet Oykiisiinii
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sorgularken birinci derece ve ikinci derece akrabalarda olan diyabet Oykiisiinii
sorguladik. Katilmecilarin ~ yaklagik  yarisinin  ailesinde  diyabet — Oykiisii
bulunmaktaydi. Kontrol grubumuzun olmamasi nedeniyle GDM agisindan risk
faktorii olarak degerlendirilememistir. Calismamizda dogum sonrasi diyabet ya da
prediyabet olan yedi bireyin altisinda ailede diyabet Oykiisii bulunmustur ancak
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Calismamizda 61 Kkisinin
dogum sonrasi tarama yaptirdig1 ve toplamda 7 kisinin diyabet veya prediyabet ile
takip edildigi diisiiniildiiglinde, daha cok kisiyle yapilan ¢alismalarda, aile dykiisiiniin
diyabet icin risk faktorii olup olmadigi gosterilebilir. Bizim ig¢in ailesinde diyabet
Oykiisii olan kadinlar1 yakindan takip etmek, gebelik oncesinde ve dogumdan sonra
daha siki taramak Onem kazanmaktadir. Calismamizda ailede diyabet Oykiisii
olanlarin dogum sonrasi diyabet taramasima basvurularinda, gebelikte insiilin

kullaniminda istatistiksel anlamli bir farklilik bulunmamustir.

Obezite ve sedanter yasam tarzindaki artisin, GDM sikligindaki artis ile
iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir. GDM gelisimine zemin hazirlayan obezitenin bir
risk faktorii oldugu gosterilmistir (133,134). Ozay ve arkadaslarinin galismasinda
BKi>25 olan kisilerde gestasyonel diyabetin gelisme riskinin daha cok oldugu
bulunmustur (135). Ayrica Keskin’nin calismasinda artan BKI’nin dogum sonrasi
Tip 2 DM gelisme riskini artirdigini  soylemistir (128). Bizim ¢aligmamizda
katilanlarin BKI ortalamas1 27,18+4,63 idi. Calismamizda BKI ortalamalar ile
dogum sonrasi diyabet taramasi i¢in bagvurular ve dogum sonrasinda Tip 2 DM veya
prediyabet  tanmist  alma  arasinda  istatistiksel  anlamli  bir  fark
bulunmamistir.Glinlimiizde 6nemli bir sorun haline gelmis obeziteyle miicadele
edebilmek ve farkindalik olusturmak saglikli bir nesil yetistirebilmek i¢in dnemlidir.
Bireylerin dogum sonrasindaki donemde beslenme uzmanlar1t ve saglik

profesyonellerinin yardimlariyla saglikli kilolarina ulagmalar1 6nem tagimaktadir.

Yapilan bir calismada gebelerin baslangic agirhigt 69,16+13,52 olarak
bulundu. Gebeler ortalama 8,18+4,34 kilogram almiglardi (137). Kara ve
arkadaslarinin ¢aligmasinda GDM’li gebelerin gebelikte alinan kilo ortalamasi 9+3
olarak belirtilmistir (136). Calismamizda GDM tanis1 alan gebelerde gebelik oncesi
agirlik ortalamasi 66,63+11,84 kilogramdi ve gebelikte alinan kilo ortalamasi ise

9,72+5,61 kilogram olup ¢alismalarla yakin degerlere sahipti. Gebelikte alinan kilo
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ortalamasi ile dogum sonrasinda diyabet taramasi i¢in bagvuru ve gebelikte alinan
kilo ortalamasi ile dogum sonrasi prediyabet tanis1 alma arasinda istatistiksel anlaml
bir farklilik yoktur. Gebelikte alinan kilo ile dogumun sekli arasinda da istatistiksel
anlaml bir farklilik bulunamamistir. Heniiz prekonsepsiyonel danismanlik siirecinde,
agirlik kontroliiniin saglanmasina yonelik yapilacak oOnerilerin bireyler agisindan

GDM’yi 6nlemede daha degerli olacagi sdylenebilir.

Schwartz ve arkadaslarimin yaptigi c¢alismada multiparitenin sonraki
gebeliklerde GDM tekrarint artirdigi saptanmustir (131). Keskin’nin g¢alismasinda
onceki gebeliklerinde GDM oOykiisii olan kigilerin orant %40.8°di. Caligmasinda
gebelerin GDM tanisi aldiklar1 gebelik sayisinin ortalamasi 2.5+1.1 idi (128). Kara
ve arkadaslarinin ¢alismasinda GDM’li gebelerde gravite ortalamasi 341 ve parite
1+1 bulunmustur (136). Calismamizda en ¢ok GDM tamis1 51(%38,3) kisi ile 2.
gebelikte alinmaktadir. Tlk gebeliginde tan alanlarmn sayis1 48(%36,1) , 3.gebelik ve
tizerinde tani alanlarm katilimcilarin 34(%25,6)’sin1 olusturur. Saglik ¢alisanlarinin
multiparite ile GDM arasindaki iliski nedeniyle her gebelikte riskin arttiginin ve
taramanin Onemini gebeler ile paylagmalarinin faydali olacagi disiiniilmektedir.
Kisilerin GDM tanis1 aldig1 gebeliklerinin sayisinin ve onceki gebeliginde GDM
Oykiisiiniin olmasinin dogum sonrasi diyabet taramasit yaptirmasi arasinda

istatistiksel anlamli bir iligki yoktur.

Diyabet tanisini1 gebelik doneminde alan kadinlarin bir kisminin daha 6nceden
fark edilmemis diyabetli hastalar olabilecegi bildirilmistir. Bu nedenle ilk prenatal
vizitte standart kriterlere gore diyabetin taranmasi, bir sikint1 yok ise GDM agisindan
24-28. gebelik haftalarinda test edilmesi onerilmistir (120). GDM’li 189 gebeyle
yapilan bir ¢alismada %77,25’1 yani 146’s1 75 gr OGTT ile tam1 almistir (137).
Calismamizda kisilerin timi gebeliklerinde 24-28. haftalar arasinda OGTT testi ile
gestasyonel diyabet taramasini yaptirmistir ve tarama yaptirma haftasinin ortalamasi
26,09+1,28 haftadir. Calismamizda da benzer sekilde en fazla (%88) 75 gr OGTT ile
GDM tanist alinmigtir. Kilavuzlarda taramalarda her iki yaklasimin da tercih
edilebilecegi belirtilmis olup; bulgumuzun iiclincli basamak hastanede uygulama
kolayligt nedeniyle klinisyenlerin onerisinden kaynaklandigi disiiniilmistiir

(120,139).

52



GDM tedavisinde ilk basamak yasam tarzi degisiklikleridir. Caligkan’in
yaptig1 calismada tibbi beslenme tedavisi ile kontrol altina alinabilen GDM’li
bireylerin oran1 %76,2’dir (140). Bizim c¢alismamizda da GDM tanisi sonrasinda
diyet uygulayanlar 121(%91) kisiydi. Egzersiz uygulayan kisi sayis1 67(%50,4) dir.
Bu durumda mutlaka gebe izlemlerinde kisilere egitim vermek, GDM tanisi varken
ve daha sonrasinda ihtiyaci dahilinde yasam tarzi degisikliginin dnemini anlatmak,
dogum sonrasinda kontrollerin énemini anlatmak esas olmalidir. Gebelikte insiilin
kullanimi dogum sonrasinda diyabet gelisim riskini artirir, bu durum gebelikteki
aclik kan glukozu iginde gecerlidir (141,142). Calismamizda GDM tanist alan
bireylerin sadece 33(%24,8)’ii gebeliginde insiilin kullanmigtir. GDM ile takipliyken
diyetisyen kontroliinde olma, diyet uygulama, egzersiz uygulama ve insiilin
kullanimi ile dogum sonrasi diyabet taramasina bagvuru arasinda istatistiksel anlamli
bir farklilik bulunamamistir. Calismamizda diyet uygulayanlarin ve diyetisyen
kontroliinde olanlarin oranlarinin yiiksekligi mevcuttur. Bu durumun egitim ve
arastirma hastanesinde yapilan bir ¢alisma olmasindan ve hastanemiz uzmanlarinin
multidisipliner bir yaklagima sahip olmasindan kaynakli olabilecegi diistiniilmiistiir.
Hastanemizde Endokrinoloji ve MetabolizmaHastaliklar1 boliimii, Kadin Hastaliklar

ve Dogum boéliimii, uzman diyetisyenler, uzman hemsireler birlikte caligmaktadir.

Kara ve arkadaglarinin calismasinda GDM’li gebelerin dogum haftasi
ortalamas1 37+2 hafta, Karagol ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise bu siire 37.9+1.9
haftadir (136,143). Calismamizda dogum haftasinin ortalamast 37,92+2,10 olup

literatiirdeki ¢alismalara benzerdir.

Kara ve arkadaslarinin c¢alismasinda GDM’li gebelerin bebek agirliklari
31574590 gram olarak belirtilmistir (136). Calismamizda bebek agirligi ortalamasi
3247,74+544,81°dir. Calismamizda ortalama degerinin makrozomiye yakin
olmamasinin sebebi {iglincli basamak bir hastanede yapilmasi, gebelerin takipleri
esnasinda hem kan sekeri diizeylerinin kontroliiniin diizenli saglanmasi hem de
maternal ve fetal komplikasyonlarin yakin takip edilmesinden dolay: olabilecegi
diistiniilmektedir. Bebek agirligi ortalamalari ile dogum sonrasi diyabet taramasi

arasinda istatistiksel anlamli1 bir farklilik bulunamamustir.
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Calismamiz niifusa dayali bir c¢alisma degildir, kontrol grubumuz
bulunmamaktadir. Orneklemimizde kronik hastaliga sahip kisiler de mevcuttur,
orneklemi kiigiiktiir, topluma genellenememektedir. Calismamiza tiglincii basamakta
en az bir kere gestasyonel diyabet tanisiyla Endokrinoloji ve Metabolizma
Hastaliklar1 poliklinigine basvuran bireyler alinmis olup GDM ya da baska bir
nedenli hastaneye yatislar degerlendirilmemistir. Bireyler ile telefon araciligi ile
iletisime gecilmistir. Veriler kisilerin beyanlarina dayanmaktadir. Kisilerin verdigi

bilgilerin dogrulugu sinirli olabilir.

Bagka bir ¢alismada bir kontrol grubu ile 50 gr OGTT ve 75 gr OGTT
sonuclarinin daha uzun siirelerde diyabet hastaligina olusturdugu yatkinlik
arastirtlabilir. Ayrica ¢alismamiz ASM(Aile Sagligi Merkezi) sartlarinda, gebelik
sonras1 uzun vadelerde antropometrik olgtimler, laboratuvar degerleri de ¢alismaya

eklenerek gerceklestirilebilir.

GDM’nin tedavisi ve takibi i¢in multidisipliner bir yaklagim gerekir. Aile
hekiminin aktif olarak rol aldig1 saglikli bir gebe takibi, uygun beslenme programlari
ve gerekli uzmanlarin destegiyle komplikasyonlar minimize edilebilir. Ekip
calismasi, saglikli anneler ve bebekler acisindan onemlidir ve toplum sagligim
gelistirmede Onemli bir adimdir (144). Aile hekimleri kisiye en yakin olarak
degerlendirilen hekimlerdir ve 15-49 yas araligindaki kadinlart her yil 2 kez
gormekle yiikiimludirler. Aile hekimleri gebelik Oncesi, gebelikleri boyunca ve
gebelik sonrasinda gestasyonel diyabet tanisi alabilecek kisileri ve gestasyonel
diyabet tanis1 almis kisileri komplikasyonlar agisindan hem daha siki taramali hem

de bilgilendirmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiza Mugla Egitim ve Arastima Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 poliklinigine basvuran 133 gebe dahil edilmistir. Dogum
sonrast diyabet taramasi yaptirip yaptirmadiklari, sosyodemografik oOzellikleri,
gebelik boyunca bazi 6zellikleri, dogum sekilleri ve bebeklerinin dogum agirliklari,
postpartum taramaya gidip gitmedikleri, postpartum tarama sonrasi diizenli tarama
yaptirip yaptirmamalari, postpartum diyabet ya da prediyabet tanis1 alip almadiklar

degerlendirilmistir.

Gebelerin %45,9’u dogum sonras1 diyabet taramasi yaptirmistir. Yaptirmayan

kisilerin yaptirmama nedeni olarak en ¢ok “kendimi ihmal ettim” sonucu ¢ikmustir.

GDM’nin erken tanist ve tedavisiyle gebelik siireci, dogum an1 ve dogum
sonrast donemde anne ve bebekte olusabilecek olumsuz sonuglarin bilyiik oranda
ontine gecilebilmektedir. Bu nedenle GDM i¢in dogru zamanda tarama yapilmasi ve
tedavi alinmasi ¢ok Onemlidir. Calismamizda gordiigiimiiz kadariyla GDM’nin
Onemi tam anlamiyla bilinmemektedir. Bu durumda aile hekimlerine de biiyiik isler
diismektedir. Her ne kadar asil tam1 ve tedavisi hastanelerde ve alaninda uzman
kisilerce gergeklestirilse de bireylerin 15-49 yas takiplerinin yapilmasinin 6nemi,
gebelik planlayacak kisilerin Oncesinde muayene olmasmin ve laboratuvar
tetkiklerinin yapilmasinin 6nemi, kiside tespit edilenlerin uygun branglara sevki ve
takibinin yapilmasinin kontrolii aile hekimlerince yapilabilir. Kisilere gebeligi
stirecinde izlemlerinde, ayrica gebelikten once 15-49 yas i¢in olan kontrollerinde
bilgilendirme yapilabilir, tanilarina gére yonlendirilebilir. Ozellikle GDM nin 6nemi
anlatilabilir. Planli bir gebelikte kisilerin saglikli yasam farkindaliklar: ytiksek olur.
GDM ile takip edilen bireylere tarama zamanlar1 hatirlatilabilir. Her ne kadar
dogumdan sonra OGTT’nin yeri diyabet i¢in Onemli olsa da, hemen daha iyi
sartlarda bir saglik kurulusuna ulasamayacak kisilerin aile sagligi merkezlerinde,
yapilan muayene ve bakilabilen kan tetkikleriyle taranmalar1 ve diizenli
kontrollerinin yapilmasi faydali olacaktir. GDM ile takip edilen bireylerin
bebeklerinin antropometrik ol¢limleri degerlendirilerek gerekli zamanda Cocuk

Sagligi ve Hastaliklar1 uzmanlariyla iletisime gegilebilir. GDM ile takip edilmis
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kisilere dogum sonrasinda kendisinde ve c¢ocugunda olabilecek komplikasyonlar

hakkinda bilgi verilip bunlarin takipleri yapilabilir.

Bir sonraki gebeliginde GDM taramasi i¢in 75 gr OGTT yaptirmak
istemeyenlerin orant %19,5’tir. Bu gebelerin neden yaptirmak istemedikleri
arastirilip, Ozellikle toplumda OGTT yaptirmanin anne ve bebek agisindan zararl
olduguna dair ¢ikan spekiilatif haberlerin yanlisligi kanitlanabilir. OGTT yaptirmanin
azalmasi1 Ozellikle riskli gruptaki gebelerin tan1 almamasina ve bu sebeple maternal,
fetal ve neonatal komplikasyonlarin artmasina sebep olmaktadir.Kisilere bir sonraki
gebelikte prenatal izlemde ve gebelik siirecinde diyabet agisindan taramanin 6nemi

anlatilabilir.

Kisilerin BKI ortalamas1 27,18+4,63tiir. Global olarak obezitenin artiyor
olmasi, sedanter yasam tarzi ve iglenmis gidalarin tiiketiminin artiyor olmasi gibi
faktorler, hem diyabetik gebeliklerin hem de diyabetin artisina sebep olmaktadir.
Heniiz prekonsepsiyonel danismanlik asamasinda, agirlik kontroliiniin saglanmasi
acisindan Onerilerin GDM’yi Onlemede ayrica dogum sonrast diyabet ve

kardiyovaskiiler riski 6nleme konusunda 6nemli olabilecegi belirtilmelidir.

Basta GDM riski yiliksek olan gebelere olmak iizere tiim gebelere saglik
profesyonelleri tarafindan hastalik sonuglari, tarama testinin 6nemi, uygulanma sekli,
yarar ve zararlarini iceren, ayrica dogum sonrasinda takip i¢in detayli bir
bilgilendirme uygulanmalidir. GDM tanis1 alan gebelere saglikli hayat tarzi
onerilerinde bulunulmali ve gebeliginde ve dogumunda ve dogum sonras1 déonemde
karsilasilabilecegi olumsuzluklar hakkinda bilgilendirmeler yapilmalidir. GDM tanis1
alan gebelerin dogum sonrasinda kan glukoz regililasyonu normal simnirlara ulassa
bile, ilerleyen donemlerde diyabet gelisme riskinin arttigi, kardiyovaskiiler risk
tasidigi ve bebeklerinin obezite ve diyabet acisindan risk altinda oldugu ve

cocuklarin entelektiiel gelisiminin etkilenebilecegi anlatilmalidir.

Aile hekimligi poliklinikleri koruyucu hekimlik agisindan biiyiilk 6nem
tasimaktadir. Gebelerin takiplerinde ilk bagvuru merkezidir. GDM’nin taranmasinda
ve takibinde aile hekimligine biiyiik gorevler diismektedir. Gebenin risk faktorlerinin
degerlendirilip bilgilendirmelerin ve egitimlerin yapilabilecegi ilk temas noktasidir.

Calismamiz GDM’li bireyler lizerinde yapilmigtir. Ancak gebelik ve beraberinde
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goriilebilecek olan diyabet, hipertansiyon ve hipotiroidi gibi hastaliklar siirecinde
birinci  basamakta takip sikligimin  artirilmasi  Onerilebilir. Bu  durum

komplikasyonlarin azalmasina katkida bulunabilir.

GDM tedavisi ile hem anne hem de bebekte ortaya ¢ikabilecek
komplikasyonlarin 6nlenebilecegi agik ve nettir. Gestasyonel diyabetin hamilelikte
taninmasi ve tedavi edilmesi, anne ve bebek sagligi agisindan 6nemlidir. Gestasyonel
diyabetin tespit edilmesi, gebeligin yakindan takibini ve tedavi edilmesini saglar. Bu
durum anne ve bebek sagligi acisindan 6nem arz eder ve olast komplikasyonlar
Onlemeye yardimci olur. Ayrica dogum sonrasinda diyabet agisindan diizenli bir
sekilde tarama kigileri erken donemde yakalamak ve tedavilerine baslamak, bu
konuda farkindalik yaratmak i¢in dnemlidir. Sonugta yasam tarzi degisiklikleriyle
geri doniislii olabilen diyabet hastaligiyla karsi karsiyayiz. Bizim dogum sonrasi
taramalar agisindan daha ¢ok aile hekimi bilinglendirmeye, gebelerle daha cok
konusmaya, hatirlatma sistemlerine ihtiyacimiz vardir. Bu ¢alisamamizin ve daha
farkli yapilabilecek bir ¢ok ¢caligmanin, daha ayrintili ve ulusal diizeyde yapilmasi bir
¢ok acidan literatiire katki saglayacak ayrica bir ¢ok sorunun nedenini

gosterebilecektir.
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EKLER

Ek1:
Tez Anket Formu:
Arastirmada kullanilacak formlar:

Sayin katilimci, bu anket Gestasyonel diyabetes mellitus tanis1 almis bireylerde
dogum sonrasi tip 2 diyabet taranmasi agisindan hastaneye/aile hekimligine
basvurularinin degerlendirilmesi amaciyla hazirlanmistir. Ayrica sizin dogum sonrasi
diyabet taramasi1 hakkindaki bilgilerinizi degerlendirerek size ve saglik calisanina
yardime1 olacaktir. Anket formlarini doldurmak, tamamen goniilliiliik esasina
dayanmaktadir. Elde edilecek bilgiler, bilimsel yayimlarda kullanilabilecektir.
Isminiz higbir sekilde paylasiimayacaktir. Anketleri yanitlamaniz, arastirmaya
katilim i¢in onam verdiginiz bi¢iminde yorumlanacaktir. Katildiginiz i¢in tesekkiir
ederiz.

1)YASINIZ:

2)EGITIM DURUMUNUZ:
o llkdgretim
e Lise
e Universite

3)MESLEGINiZ:
4)GELIR DURUMUNUZU NASIL DEGERLENDIRIRSINIZ:

e Diisiik
e Orta
o lyi

5)OTURULAN YER:

e KOY
e ILCE
e IL MERKEZI

6)BILINEN HASTALIKLAR VAR MI:

e Evet(nedir belirtiniz...................ooeviiiini. )
e Hayir
7)KULLANDIGI iLACLAR:
e Evet(nedir belirtiniz.................ooiiiiiiiiiin.n. )
e Hayir

8)KILO:
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9)BOY:
10)AILEDE DM(SEKER HASTALIGI) OYKUSU:

e Var
e Yok

11)SIGARA KULLANIMI:

e Var
e Yok

12)ALKOL KULLANIMI:

e Var
e Yok

13)GESTASYONEL DIYABET(GEBELIKTE SEKER) TANISI ALDIGI
GEBELIK KACINCI GEBELIGI:

o Ilk (16. Soruya geciniz)
e Ikinci

e Ugiincii

e Dort ve iizerl

14)ONCEKI GEBELIKLERINDE GDM(GEBELIKTE SEKER) OYKUSU:

e Var
e Yok

15)GECMISTE OLU DOGUM OYKUSU:

e Var
e Yok

16)TANIDAN SONRA BIR DAHA GEBE KALDI MI?

e Evet (GDM(GEBELIKTE SEKER) TANISI ALDI MI? ...evet/hayir)

e Hayir
17)GEBELIK ONCESI KiLO:

AY/HATIRLIYORSA....... . HAFTA
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19)-TANIDA 75 GR OGTT(SEKER YUKLEME TESTI) YAPILDIYSA
DEGERLERI:

0.DK.....
1.SA.....

-TANIDA 50 GR OGTT(SEKER YUKLEME TESTI) YAPILDIYSA DEGERLERI:
1.SA........ (180 DEN YUKSEK)

1.SA......... 140-180 ARASINDA iSE 100 GR OGTT(SEKER YUKLEME
TESTI:0.DK.....1.SA..... 2.SA.....3.SA....)

20)TANI ANI AKS(ACLIK KAN SEKERT)DEGERI:
21)TANI ANI HBA1C(3 AYLIK SEKER)DEGERI:

23)TANI SONRASI DUZENLI KONTROLE GITTI Mi:

o Evet
e Hayir

24)GEBELIKTE DIYET UYGULADI MI:

o Evet
e Hayir

25)GEBELIKTE DIYETISYEN KONTROLUNDEMIYDI:

o Evet
e Hayir

26)GEBELIKTE EGZERSIZ UYGULADI MI:

o Evet
e Hayir

27)GEBELIKTE INSULIN KULLANDI MI:

o Evet
e Hayir

28)DOGUM KACINCI HAFTADA GERCEKLESTI:........... HAFTA
29)DOGUM SEKLI:

e Normal Dogum
e Sezaryen

28)DOGUMDA ANNE KILOSU:
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30)DOGUM SONRASI DIYABET(SEKER HASTALIGI) ACISINDAN TARAMA
YAPILMASI GEREKTIGI SOYLENDI Mi:

e FEvet
e Hayir

31)DOGUM SONRASI DIiYABET(SEKER HASTALIGI) TARAMASI YAPILDI
MI:

e Evet(belirtiniz...Kendi istegimle/Doktor tarafindan)
e Hayir

32)DOGUM SONRASI KACINCI HAFTADA BASVURDU:

e Bagvurmadi (Herhangi bir kan testi yaptirmadiysaniz 37.soruya geginiz)
. . HAFTADA/....... .AYDA

33)DOGUM SONRASI NEREYE BASVURDU:

e Hastaneye(boliim hatirliyorsaniz belirtiniz..................... )
e Aile hekimligine

34)DOGUM SONRASI ACLIK KAN SEKERI KONTROLU YAPTIRDI MI:

e Evet( degeri biliyorsaniz belirtiniz.......... )
e Hayir

35)DOGUM SONRASI HBA1C(3 AYLIK SEKER) KONTROLU YAPTIRDI MI:

e Evet( degeri biliyorsaniz belirtiniz.......... )
e Hayir

36)DOGUM SONRASI 75 OGTT(SEKER YUKLEME TESTi) KONTROLU
YAPTIRDI MI:

e Evet( degeri biliyorsaniz
DEIITINIZ. .t )
e Hayir

37)DOGUMDAN SONRA TiP 2 DIYABET(SEKER HASTALIGI)
TARAMASINA GITMEDIYSENIZ BiR NEDENI VAR MI:

o Varsa belirtiniZ. ....oovvenee et
e Yok

38)DOGUM SONRASI DIYET UYGULADI MI:

o Evet
e Hayir
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39)DOGUM SONRASI EGZERSIZ UYGULADI MI:
e FEvet
e Hayir
40)DOGUM SONRASI DIiYABET ILACI KULLANDI MI:
e Evet(nedir belirtiniz...................... )
e Hayir
41)DOGUM SONRASI TiP 2 DM TANISI ALDI MI:

e Evet(dogumdan ne kadar siire sonra oldugunu
belirtiniz................... )
e Hayir

42)DOGUM SONRASI DUZENLI( YILDA 1) DIYABET TARAMASI
YAPTIRMASI GEREKTIGI SOYLENDI MI:

e Evet (diizenli yaptirdiniz mi?........ Evet/Hayir)
e Hayir

43)BIR SONRAKI GEBELIKTE GDM TARAMA DUSUNUYOR MU:

e FEvet
e Hayir
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