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OZET

‘“Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanili Gebelerin Saghkh Yasam
Farkindahklarr’’

Giris ve amac: Her gecen y1l prevalansi artmakta olan obezite ve diyabetin,
nondiyabetik bireylerde dahi metabolizma {izerinde ek yiik olusturan gebelik ile
birlikteligi maternal ve fetal risklerde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle yapilan bu
caligmada gestasyonel diyabetli gebelerde daha 6nemli bir durum haline gelen saglikli
yasam farkindalig1 olusturarak aile hekimliginin temel gérevi olan primer korumanin
onemine dikkat ¢ekmektir. Genellikle gebeligin ikinci trimesterinde ortaya c¢ikan
gestasyonel diyabet, tibbi beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite ile %75-80 oraninda
kontrol altina alindigin1 kanitlayan ¢alismalar mevcuttur. Onlenebilir risk faktérlerinin
belirlenmesi ve dnlenmesi prevalansi azaltacagi gibi gestasyonel diyabet tanist almig
olan gebelerde saglikli yasam farkindaligi olusturmak maternal ve fetal
komplikasyonlar1 da azaltacaktir. Bu baglamda, yapilacak olan calismada saglikli
yasam farkindalig1 olusturarak hem komplikasyonlar1 azaltmak hem de tip 2 diyabet
riski artan bu gebelerin postpartum donem kontrolleri hakkinda bilgilendirme

yapmaktir.

Gere¢ ve yontem: Arastirma goézlemsel tipte tanimlayici kesitsel bir
aragtirmadir. 15.02.2023-15.04.2023 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi Gebe Poliklinigi’ne bagvuran 24 hafta ve iizeri olan
Oral Glukoz Tolerans Testi sonucunda gestasyonel diyabet tanis1 almis olan goniillii
katilimu ile gerceklestirilmistir. Onceden hazirlanmis anket formu ve Saglikli Yasam
Farkindalik Olgegi katilimcilara yiiz yiize uygulanmistir. Analizlerde SPSS 23.0 paket

programi kullanilmastir.

Bulgular: Calismaya 189 gestasyonel diyabet tanisi alan gebeler dahil edildi.
Gebelerin %40,74°1 (n=77) tliniversite egitim seviyesine sahipti. Yine katilimcilarin
%54,5’{i calismiyordu. Egitim ile Saglikli Yasam Farkindalik Olgegi puanlar1 anlaml
farkliydr (p<0,001). Egitim diizeyi yiikseldik¢e dogum sayisinin anlaml diistiigii
goriildii (p<0,001). Gebeligi planli olanlarin Saglkli Yasam Farkindalik Olgegi

puanlarimin anlamli yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Primipar veya Multipar olma



durumu ayrica incelendi. Primiparlarin gebeliklerinin anlamli fazla oranda planh
oldugu gériildii (p<0,001) ve Saglikli Yasam Farkindalik Olgegi puanlari multiparlara
gore anlaml yiiksekti (p<0,001).

Sonug¢: Gestasyonel diyabetin gebelikte taninmasi ve tedavi edilmesi, anne ve
bebek sagligi agisindan ¢ok Onemlidir. Bu durum, gelisebilecek komplikasyonlari
onlemeye yardimci olur. Gestasyonel diyabeti olan gebelerde saglikli yasam
farkindalig1 olusturmak kisinin postpartum dénemde ve ilerleyen yasaminda diyabet
gelisimini Onlemek icin alacagi Onlemleri artirabilir. Kadinlara gebelik Oncesi
donemden itibaren dogru bilgilerin verilmesi ve gerektiginde egitimlerle farkindaligin

artirilmast onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, Gestasyonel Diyabet, Saglikli Yasam,
Farkindalik.



ABSTRACT

“Healthy Life Awareness of Pregnant Women Diagnosed with Gestational

Diabetes Mellitus”

Introduction and aim: The coexistence of obesity and diabetes, the
prevalence of which is increasing every year, with pregnancy, which creates an
additional burden on metabolism even in nondiabetic individuals, causes an increase
in maternal and fetal risks. For this reason, this study aims to draw attention to the
importance of primary prevention, which is the main task of family medicine, by
creating awareness of healthy living, which has become a more important situation in
pregnant women with gestational diabetes. There are studies proving that gestational
diabetes, which usually occurs in the second trimester of pregnancy, can be controlled
by medical nutrition therapy and physical activity at a rate of 75-80%. Identification
and prevention of preventable risk factors will reduce the prevalence, as well as
creating awareness of healthy life in pregnant women who have been diagnosed with
gestational diabetes will also reduce maternal and fetal complications. In this context,
the aim of the study is to create awareness of healthy living, to reduce complications
and to inform about the postpartum period controls of these pregnant women with an

increased risk of type 2 diabetes.

Materials and Methods: The research is an observational type descriptive
cross-sectional study. It was carried out with the participation of volunteers who
applied to Ankara City Hospital Gynecology and Obstetrics Clinic Pregnancy
Polyclinic between 15.02.2023-15.04.2023 and were diagnosed with gestational
diabetes as a result of Oral Glucose Tolerance Test, which was 24 weeks and over.
The pre-prepared questionnaire and the Healthy Life Awareness Scale were applied

face-to-face to the participants. SPSS 23.0 package program was used in the analysis.

Results: 189 pregnant women diagnosed with gestational diabetes were
included in the study. 40.74% (n=77) of the pregnant women had a university

education level. Again, 54.5% of the participants were not working. Education and



Healthy Life Awareness Scale scores were significantly different (p<0.001). It was
observed that the number of births decreased significantly as the education level
increased (p<0.001). It was observed that the Healthy Life Awareness Scale scores of
those who had planned pregnancy were significantly higher (p<0.001). Primiparous or
Multiparous status was also examined. It was seen that the pregnancies of primiparas
were significantly more planned (p<0.001) and their Healthy Life Awareness Scale

scores were significantly higher than those of multiparas (p<0.001).

Keywords: Pregnancy, Gestational Diabetes, Healthy Life, Awareness.



1. GIRIS VE AMAC

Bilinen bir Diyabet Mellitus (DM) Oykiisii olmayan ve gebeligin 2. ve 3.
trimesterlerinde ilk kez ortaya ¢ikan, gebelik siiresince devam eden yiiksek kan sekeri
durumu "gebelik diyabeti" veya "gestasyonel diabetes mellitus" (GDM) olarak
adlandirilirken; tip 1 veya tip 2 diyabetli bir kadinin gebelik durumunda ise "gebelikte
diyabet" veya "pregestasyonel diabetes mellitus" (PGDM) terimleri kullanilir (1).

Glinlimiizde diinya genelinde diyabetli hamilelik vakalari, obezitenin artistyla
paralel bir sekilde artis gostermektedir. Bu artisin ana nedenleri arasinda obezite
disinda, tip 1 diyabetli kadinlarin daha uzun yasam beklentisi ve yasam kalitesine sahip
olmalarin1 saglayan tedavilerin gelisimi ve tedavi erisiminin kolaylagmasi yer alir.
Ayni sekilde, tip 2 diyabetin yayginliginin artmasina ve tip 2 diyabetin baglama yasinin

iireme donemine kadar inmesine neden olan faktorler de etkili olmaktadir (2).

2021 yilinda Uluslararast Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan yayinlanan
Diyabet Atlasi'na gore, 20-49 yas araligindaki dogum yapmis kadinlarin %16,7'si yani
126,4 milyon kadinda diyabet tespit edilmistir. Bu vakalarin %80,3"i gebelik diyabeti
(GDM), %9,1'1 diger diyabet tiirlerinden kaynaklanan, gebelik sirasinda teshis edilen
durumlar iken, geriye kalan %10,6's1 pregestasyonel diyabet (PGDM) olarak
adlandirilir. Basitge ifade edecek olursak, diinya genelinde dogum yapmis her 6
kadindan biri GDM'lidir. Farkli bir bakis agisiyla, yetiskin donemindeki her 10
kadindan biri diyabetli olup, diyabetli kadinlarin 5'ten 2'si dogurganlik cagindadir (3).

Son giincel bir meta-analiz ¢aligmasina gore, Tiirkiye'de Diyabet Mellitus
(DM) yayginlig1 %7,7 olarak raporlanirken, 2019 yilinda yayinlanan Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans (TURDEP) ¢alismast,
iilkemizde Gestasyonel Diyabet Mellitus (GDM) yayginligint ve risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yapilmis ve %16,2 GDM siklig1 bulunmustur. Bu hastalik sikligi
yasla birlikte artmakta ve kilo artisiyla iligkilidir. Anne yas1, anne beden kitle indeksi,
onceki gebeliklerde gestasyonel diyabet gecmisi ve ailede diyabet Gykiisii, GDM
gelisiminde temel risk faktorleri olarak belirlenmistir. Hatta diisiik riskli gruptaki
gebeler arasinda bile, GDM oran1 %4,5 olarak tespit edilmistir. Bu oran maternal ve

fetal komplikasyonlar g6z oOniinde bulunduruldugunda Tiirkiye Endokrinoloji ve



Metabolizma Dernegi’nin (TEMD) de onerdigi gibi iilkemizde risk faktoriinden

bagimsiz olarak evrensel bir tarama yapilmasi gerekliligini desteklemektedir (2)

Gilinlimiizde epidemi haline gelmis kronik hastalik kategorisine alinan
obezitenin hizla artmaya devam etmesiyle diyabet baslangic yasimin 6ne cekilmesi,
ileri yas gebeliklerde artig gibi faktorler de diisiiniildiiglinde bireylerde Saglikli Yasam
Farkindalig1 olusturmak daha da biiyiik 6nem arz etmektedir. Birinci gorevi koruyucu
hekimlik olan biz aile hekimlerinin bu konuda gebeleri saglikli yasamin, fiziksel
aktivitelerin ve beslenmenin 6neminin hem anneye hem de bebege olan etkilerini

anlatmak ve farkindalik olusturmak acisindan 6nemli bir rolii vardir.

Uluslararas1 rehberlerde de vurgulandigi {izere, diyabetin ydnetiminde
ozellikle beslenme ve fiziksel aktivite biiylik bir 6nem tasir. Beslenme aligkanliklar
ve fiziksel aktivite ile iligkili yagsam tarz1 se¢imleri, hem diyabet riskini azaltmada hem
de tedavi siirecinde kritik bir rol oynar. Bu nedenle yasam tarzinin degistirilmesi,
saglikli yagsam bilinci olusturulmasi ve genel sagligin desteklenmesi temel bir ilkedir.
Ideal viicut agirligina sahip olma, dengeli beslenme, diizenli fiziksel aktivite ve sigara
tiketiminin olmamasi gibi saglikli yasam tarzi se¢imlerinin, GDM gelisimini

engellemede saglam kanitlar1 vardir (4).

Sonug olarak, saghgin gelistirilmesi, bireylerin kendi saglik durumlarini
diizeltme, kontrol altina alma ve saglikli yasam farkindalig1 olugturma hedefini tasir.
Bu sayede bireyler, sagliklarint koruma sorumlulugunu dstlenerek riskli
davraniglardan kacinip, saglik koruyucu ve gelistirici adimlar atabilirler. GDM
durumunda, hem anne hem de bebek sagligmnin korunmas: igin risk faktorlerinin
belirlenmesi ve gebeligin erken doneminde gerekli Onlemlerin alinmasi, olasi
komplikasyonlarin 6nlenebilmesi adina biiyilik 6nem tagir. Bu ¢alismanin amaci, GDM
tanis1 konmus gebelerin saglikli yasam farkindaligini ve iligkili faktorleri
belirlemektir. Boylece Onlenebilir risk faktorlerine yonelik tedbirler ve kontrollii
hastaliklar arasinda kabul edilen GDM'nin ydnetiminde saglikli yasamin rolii
vurgulanarak, GDM'li kadinlarda saglik gelistirme davraniglarinin incelenmesi

hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus, yaygm kullanimi ile diyabet, pankreastan salgilanan
insiilinin relatif veya mutlak eksikligi ya da periferik dokularda insiilin hormonuna
kars1 geligsmis olan ‘insiilin direnci’ ile ortaya ¢ikabilen hayat boyu devam eden bagka
bir degisle ‘kronik’ ve metabolik bir hastaliktir(3) Diyabet, hiperglisemi,
hiperlipidemi, hiperaminoasidemi, glikoziiri ve bunlara eslik eden birgok klinik bulgu
ile seyreden genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur (5). Kronik hastalik olan
diyabette bakim ve egitim ile akut ve kronik komplikasyonlar1 azaltmak miimkiin olup
bu amacla hasta, toplum ve saglik c¢alisanlarinin egitim almasi hayati onem

tagimaktadir(2).

2.1.1. Tarihce

Diyabetin tarihgesi ¢ok eskilere dayandigi bircok kaynakta yer almaktadir.
Ozellikle milattan 6ncesine kadar uzanan Misir ve Hint papiriislerinde asir1 idrar yapan
ve asirt su igiren hastalik diye isimlendirilirken, idrarin sinek ve karincalar1 ¢ektigi
yazilmig olup tath bir sey icerdigi diisliniilirken, Cin literatiirlinde idrar yoluyla
kaybolan sekerden bahsedilmistir (6). Milattan sonra 2. ylizyilda Kapadokyali Areteus
bu hastaliga ilk kez idrarin fazlaligini ifade eden ‘Diabetes’ ismini vermistir. 17.
yiizyilda Thomas Willis, idrarin tatli tadini tarif etmek i¢in hastaliga ‘Mellitus’ terimini
eklemis ve nihayet halen gecerliligini ve giincelligini koruyan ‘Diabetes Mellitus’ ismi
olusmustur (5). 19. ylizy1l Fransiz fizyolog Claude Bernard'in karacigerin glikojenik
etkisi tizerine yaptig1 onemli ¢alisma, hastalik aragtirmalarinda daha fazla ilerlemenin
yolunu agmistir. 1889'da Oskar Minkowski ve Joseph von Mering, bir kdpekten
pankreatektomi ile ciddi ve Sliimciil diyabet liretme konusundaki iinlii deneylerini
gerceklestirmigler. 1921'de Frederick Banting ve Charles Best, Minkowski ve
Mering'in deneyini genisletmistir. Pankreas adaciklarindan insiilini izole ederek tip 1
diyabetli hastalara uygulayarak milyonlarca kisinin hayatint kurtardilar ve diyabet

tedavisinde yeni bir ¢cag1 baslattilar (7)



19.yiizy1l
17. yiizyil Oskar
Minkowski ve
Thomas Willis Joseph von

Mering
.. 20.ytizy1l
2yl MS 19. yiizyil Frederick
Banting,

K?:::g:g:h Claude Bernard Charles Best ve
John Macleod

Sekil 1. Diabetes Mellitus tarihine katkida bulunan baslica kisileri gosteren
zaman cizelgesi (7)

2.1.2. Tan1 ve Siiflandirma

Diyabet, insiilin direnci veya yetersiz insiilin sekresyonu nedeniyle yliksek kan
sekeri seviyeleri ile karakterize edilen karmasik bir metabolik hastaliktir. Ayrica lipid
ve protein metabolizmasinda anormalliklerin yani sira mineral ve elektrolit
dengesizliklerine de neden olabilmektedir. Diyabetik hastalarin ¢ogu iki tipe ayrilir;
ciddi bir insiilin eksikliginin neden oldugu tip 1 diyabet ve insiilin direnci ve yetersiz
insiilin salgilanmast ile karakterize olan tip 2 diyabet. Hamilelik sirasinda ortaya ¢ikan
gestasyonel diyabet ve farkli faktorlerin neden oldugu diger ¢esitli diyabet tiirleri de

vardir. Bu diger tiirler ayr1 ayr1 "Diger Spesifik Tiirler" olarak siiflandirilir (8).

Diyabet ve diger glukoz metabolizma hastaliklarinin tanisinda yillar boyunca
pek cok yenilikler yapilmistir. En son 2010 yilinda Diinya Saghk Orgiitii (DSO) ve
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tarafindan HbA1C’nin de tani testleri igine girmis
olmasi ile giintimiizdeki halini almistir. Diyabet, semptomlar1 veya risk faktorleri olan
kisilerde aclik plazma glukozu (APG) seviyeleri, rastgele plazma glukoz (PG)
seviyeleri veya oral glukoz tolerans testi (OGTT) sirasinda 2. saat plazma glukoz (2.

st PG) seviyeleri test edilerek teshis edilebilir ve/veya A1C seviyeleri igin test



yapilarak da teshis konulabilir. Glikoz seviyeleri yiikselir ancak diyabet teshisi
konacak kadar yiiksek degilse, bozulmus aglik glukozu (BAG) teshisi konulabilir. Ek
olarak, bozulmus glukoz toleranst (BGT) ve prediyabet gibi diger glukoz

metabolizmasi bozukluklari bu testlerle belirlenebilir(2)

Klasik semptomlara ek olarak, taniyr dogrulamak icin ikinci bir giinde
tekrarlanmas1 gereken c¢esitli testlerle diyabet teshisi konulabilir. Testler,
muayenehane veya laboratuvar gibi bir saglik tesisinde yapilmalidir. Kan sekeri
seviyesi ¢ok yliksekse veya pozitif bir test sonucu ile semptomlar mevcutsa, diyabet

teshisi i¢in ikinci bir test gerekli olmayabilir (9).

Tan1 kriterleri i¢in referans araliklar1 asagidaki tabloda verilmistir.

Tablo 1. Diabetes mellitus ve glukoz metabolizmasinin diger bozukluklarinda
tan1 kriterleri*(2)

Asikar DM lzole BAG izole BGT BAG+BGT YRG
APG >126 mg/dl 100-125 <100 mg/dl 100-125 mg/dl
(=8 st achkta) mg/dl -
OGTT 2. St PG >200 mg/dl | <140 mg/dl | 140-199 mg/dl | 140-199 mg/dl
(75 g glukoz) -
Rastgele PG 2200 mg/dl +
Diyabet - - - -
semptomlari
Al1C > %6,5 %S5,7-6,4
(248 - - - (39-47
mmol/mol) mmol/mol)

Pek ¢ok farkli DM simiflama sistemi mevcuttur. Bunlar kabaca baslik olarak
etiyolojiye gore, patofizyolojiye gore, klinik duruma gore, ciddiyetine gore ve
komplikasyonlarina gore olarak isimlendirilmistir. Bu boliimde en yaygin kullanilan

etiyolojiye gore siniflamanin alt basliklarindan kisaca bahsedilecektir.

2.1.2.1. Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet(TIDM), bagisiklik sisteminin pankreastaki insiilin {ireten
hiicrelere saldirmasi ve onlar1 yok etmesi sonucu ortaya ¢ikar. Adacik hiicrelerine,
GADG65'e ve diger maddelere karsi antikorlar gibi bu otoimmiin yikimin spesifik
belirtecleri vardir. Birden fazla pozitif belirteci olan kisilerde tip 1 diyabet gelisme
riski daha yiiksektir. Bu tip diyabet tipik olarak ¢ocuklarda ve ergenlerde goriiliirken,



her yasta olabilir. Daha geng bireyler genellikle hizli bir beta hiicre yikimi gerceklesir
(8). Tip 1 diyabetli geng hastalar akut hiperglisemi ve diabetik ketoasidoz (DKA) ile
prezente olurken, yetiskinler insiilin tedavisine ihtiya¢ duymadan once yillarca insiilin
sekresyonunu koruyabilirler. Tip 1 DM hizli beta hiicre yikimi ile genellikle akut
olarak gerceklestigi i¢in bagvuru aninda tani kriterleri igerisinde yer alan HbA1C
yiiksek olmayabilir, bu durumda aclik plazma APG’nin yiiksekligi ve klinik tani
koydurucudur (2)

Tip 1 diyabetli baz1 yetigkinler, erigkinin latent otoimmiin diyabeti (LADA)
olarak smiflandirilir. LADA bazi uzmanlar tarafindan Tip 1 DM olarak
degerlendirilirken, bazi uzmanlar ise diyabetin ayr1 bir sekli oldugunu savunur ve bu
tiir icin Tip 1 ve Tip 2 diyabetin 6zelliklerini tasidigi i¢in ara grup oldugunu belirtmek
amaciyla Tip 1.5 DM olarak adlandirilmistir (10).

T1D T&D

- Otoantikorlar i¢in pozitif - Otoantikorlar icin genellikle
- HLA geni ile belirgin negatif

genetik baglantilar - HLA geniyle baglantis1 yok
- Cok diisiik C-peptid seviyesi - Normal C-peptid seviyesi

T1.85D

- Otoantikorlar i¢in pozitif
- HLA geni ile baz1 baglantilar
- Diisiik C-peptid seviyesi

Sekil 2. Tip 1, Tip2 ve Tip 1.5 DM ortak 6zellikleri (11)

Tip 1 diyabetin en yaygin semptomlari
e Anormal susama ve agiz kurulugu
e Ani kilo kayb1
e Sik idrara ¢ikma



e ldrar kacirma

e Halsizlik, yorgunluk
o Siirekli aglik hissi

e Bulanik gorme (3)

Tiim diyabet hastalarinin %5-10 kadar1 Tip 1 diyabettir. Tiim tip 1 diyabet
hastalarinda nihai tedavi insiilindir. Bunun yani sira saglikli olarak devam edebilmek

icin yagam tarzi1 degisikligi, uygun beslenme tedavisi ve fiziksel aktivite onerilir (12).

2.1.2.2. Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 diyabet, diyabetin en yaygin seklidir ve tiim vakalarin %90-95'ini
olusturur. Viicudun insiiline tam olarak yanit vermedigi ve kan sekeri diizeylerinin
yiikselmesine neden olan insiilin direnci ile karakterizedir. Bu durum genellikle yash
eriskinlerde teshis edilir, ancak artan obezite seviyeleri, fiziksel hareketsizlik ve kotii

beslenme nedeniyle geng insanlar1 giderek daha fazla etkilemektedir (2)

Tip 2 DM, risk faktorlerini degistirilebilir ve degistirilemez risk faktorleri
olarak 2 grup olarak ayirmak miimkiindiir. Yiiksek tansiyon, asir1 kilo veya obezite,
sagliksiz beslenme ve fiziksel hareketsizlik, sigara kullanimi, stres ve uyku
bozukluklar1 yagsam tarzi degisiklikleriyle ele alinabilecek degistirilebilir risk
faktorlerinden bazilaridir. Ailede diyabet Oykiisii, artan yas, etnik koken, genetik
mutasyon, Polikistik Over Sendromu (PKOS) ve gebelik diyabeti Oykiisii
degistirilemez risk faktorleridir. Bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip
olmanin mutlaka bir kisinin tip 2 diyabet gelistirecegi anlamina gelmedigini, ancak

olasiligin1 artirdigini not etmek dnemlidir (13).

Hem tip 1 hem de tip 2 diyabetin genetik bilesenleri olsa da, tip 2 diyabetin
kalitsalliginin genellikle tip 1 diyabetten daha giicli oldugu diisiiniilmektedir.
Arastirmalar, diyet ve fiziksel aktivite gibi yasam tarzi faktorlerinin de 6nemli bir rol
oynamasina ragmen, ailede tip 2 diyabet Oykiisiiniin olmasi kisinin hastaliga

yakalanma riskini artirdigini gdstermektedir (14).



Semptomlar tip 1 diyabete benzer ve asir1 susama, sik idrara ¢ikma, halsizlik,

yavas iyilesen yaralar ve ellerde ve ayaklarda karincalanma veya uyusmayi icerebilir.

Hastaligin yonetiminde birinci basamak tedavi olarak adlandiran saglikli
beslenmeyi, diizenli fiziksel aktiviteyi, sigara igmemeyi ve saglikl bir viicut agirligini
korumay1 iceren saglikli bir yasam tarzini icerir. Yasam tarzi degisikligi ve tibbi
beslenme tedavisi ile kontrol altina alinamayan ve durum ilerledikg¢e, kan sekeri
seviyelerini optimal diizeyde tutabilmek i¢in oral ilag ve insiilin enjeksiyonlari

gerekebilir (13).

2.1.2.3. Spesifik Diyabet Tipleri

Tiim diyabet vakalarmin %1,5-2’sini olusturur. DSO tarafindan listelenen
diger spesifik diyabet tiirlerin en yaygin olanlar1 soyledir:

e Genetik bozukluklara bagl diyabet

e Pankreas hastaliklarina bagl diyabet (pankreatit gibi)

e ilag veya kimyasal kaynakl diyabet (kortikosteroidler veya antipsikotik ilaclar
gibi)

e Diyabete neden olan enfeksiyonlar  (konjenital rubella  veya
sitomegalovirlis(CMV) gibi)

e Diyabetle iliskili diger genetik sendromlar (Down sendromu veya Klinefelter

sendromu gibi) (15)

2.1.2.4. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Bilinen DM o6ykiisii bulunmayan ve ilk kez gebeligin 2. ve 3. trimesterinde
ortaya ¢ikan ve gebelik boyunca devam eden hiperglisemi durumu ‘gebelik diyabeti’
veya ‘gestasyonel diabetes mellitus’ olarak tanimlanirken; tip 1 ve tip 2 diyabetli
kadinda gebelik durumunda ‘gebelikte diyabet’ veya ‘pregestasyonel diabetes

mellitus’ olarak adlandirilir (1).

Ulkemizde GDM insidans! tiim gebeliklerin yaklasik %9'unu olusturuken ve
bu oran farkli iilkelerde tip 2 diyabet prevalansina bagli olarak diinya genelinde %] ile

%14 arasinda degisebilmektedir (6). GDM'in klinikk o6nemi iki sekilde



degerlendirilebilir. ik olarak, GDM gebelik sirasinda hem annede hem de fetiiste
morbiditeyi artirabildigi bilinmektedir. Bununla birlikte, ¢aligmalar gebelik sirasinda
kan sekeri diizeylerinin iyi yonetilmesinin morbidite oranlarini azaltabilecegini ve
GDM ile maternal ve fetal morbidite arasinda acik bir baglant1 oldugunu gostermistir
(16). Ikinci olarak GDM, dogum sonrasi dénemde kadinlarda metabolik sorunlara yol
acabilir ve ilerleyen yillarda tip 2 diyabet gelisme riski artmaktadir. Gebelikte insiilin
direnci ve bozulmus beta hiicre fonksiyonlar1 GDM'nin patofizyolojisinde rol
oynamaktadir (17). Gebelik, biiyiikk Ol¢lide ‘human plasenta laktojen’(HPL),
progesteron, kortizol, bilyiime hormonu (GH) ve prolaktin gibi hormonlarin etkileri
nedeniyle insiilin duyarliliginin dogal olarak azaldig1 diyabetojenik bir durumdur. Bu
hormonlar, insiilin reseptorii substrat 1'in (IRS-1) fosforilasyonunu azaltarak
hiicrelerdeki insiilin etkisini bozar ve kandaki ve dokulardaki bazi sitokinler de insiilin
duyarliligin1 bozabilmektedir (6). GDM, insiilin direnci beta hiicre fonksiyonlarinin

bozulmasiyla kompanse edilemediginde ortaya ¢ikmaktadir (17).

2.2. Gestasyonel Diabetes Mellitus’un Prevelansi

Gestasyonel diyabet prevalansi, farkli irk ve etnik gruplar arasinda degisiklik
gostermektedir. Bu degiskenlik, kullanilan test ve tarama yontemlerinin popiilasyon
karakteristiklerine (&rnegin, gebelerin boyu ve BKIi) gore farkli olmasindan

kaynaklanmaktadir (18).

Diinya genelinde GDM prevalansi giderek artmaktadir ve %1 ile %14 arasinda
degismektedir (19). IADPSG, 75 gr. OGTT ile yapilan taramalarda GDM
prevalansiin %17,8 oldugunu belirtmektedir. Bu taramalarda, cogu gebelik APG ve

1. saat PG diizeylerine gore tan1 almistir (20).

Tiirkiye'de GDM prevalansim1  belirlemeye yonelik c¢esitli caligmalar
yapilmistir. Bu c¢aligmalar, GDM prevalansinin %2,5 ile %9,2 arasinda oldugunu
gostermistir (21,22).

Sonug olarak, GDM prevalansi, 1k, etnik grup ve popiilasyon 6zelliklerine
bagli olarak farklilik gdsterir. Yapilan arastirmalar, GDM'nin diinya genelinde artis

gosterdigini ve tarama ydntemlerine bagli olarak prevalansinin degistigini



gostermektedir. Her bolgenin kendi popiilasyonu i¢cin GDM prevalansini belirlemek

ve uygun tarama ve tani yontemlerini kullanmak 6nemlidir.

2.3. Gestasyonel Diabetes Mellitus icin Risk Faktorleri

Gestasyonel diyabet, genetik yatkinligin g¢evresel ve sosyal etkenlerle
etkilesimine bagli olarak ortaya ¢ikan bir halk sagligi sorunudur (23). Gebelikte
GDM'nin gelismesinde genetik faktorler rol oynamaktadir, ancak ¢evresel ve sosyal
etkenler de Onemlidir. Bu nedenle, gebelerin ilk prenatal (hamilelik oncesi)

ziyaretlerinde risk faktorleri agisindan degerlendirilmeleri 6nemlidir (24).

Risk faktorleri;

e Obezite

e Ailede diyabet 6ykiisii

e Onceki gebeliklerde GDM 6ykiisii

e Onceki gebeliklerde olumsuz gebelik sonlanimlarr (>4000gr bebek oykiisii,
tekrarlayan diisiikler, konjenital anomalili bebek, 6lii dogum)

e PKOS gibi hormonal bozukluklar

e Hipertansiyon

e Illeri yas (>35)

e Sigara Oykdisii

o Yiiksek riskli etnik koken (Hispanik, Afrikali, Asyali, yerli Amerikali ve
Avustralyalr)

e Diisiik fiziksel aktivite diizeyi

¢ Diisiik sosyoekonomik durum (2,20)

Bu risk faktorlerinden herhangi birine sahip olan gebelerde GDM geligme riski
artmaktadir. Bu nedenle, gebelerin risk faktorleri acisindan degerlendirilmesi, erken
teshis ve uygun tedavinin baslatilmasi i¢in 6nemlidir. Gebeler, prenatal kontroller
sirasinda risk faktorlerini degerlendirilmeli ve erken teshis agisindan gerekli testlerin
yapilmasini saglamalidir. Bu sekilde, GDM'nin erken tanisi1 ve uygun ydnetimi

saglanarak anne ve bebegin saglig1 korunmasi amaglanmaktadir (25).



2.4. Gestasyonel Diabetes Mellitus Tani ve Tarama Kiriterleri

Gestasyonel diyabet, maternal ve fetal komplikasyonlara zemin hazirlayan ve
iilkemizde de siklig1 artan metabolik bir hastaliktir. Ancak erken teshis ve tarama ile
koruyucu onlemlerin alinabilmesi ve fetal ve maternal morbiditeyi azaltilmasi i¢in
tarama programina her gebenin dahil edilmesi biiyiikk Onem tasimaktadir (4).

Ulkemizde de 24-28. gebelik haftalarinda taramasi gebelere 6nerilmektedir (2).

2008 y1linda yapilan bir ¢aligsma, 24-32. gebelik haftalarinda OGTT elde edilen
daha yiiksek kan glukoz degerlerinin, olumsuz maternal ve fetal sonuglarin riskini
artirdigini géstermistir (3). Bu nedenle, tiim gebelerin risk faktorii olup olmamasindan
bagimsiz olarak GDM agisindan taranmasi Onerilir. Hatta baska bir goriiste risk
faktorleri bulunan gebelere daha erken haftalarda GDM agisindan taranmasi onerilir.
Tarama zamanini belirleme acisindan evrensel ve riske dayali tarama yontemlerine

asagida deginilecektir.
Tarama testleri

GDM taramasina iki ana yontemle yaklasilabilir: evrensel tarama(universal) ve

riske dayali tarama (selektif).

Evrensel Tarama: Bu yaklasim, bireysel risk faktorlerine bakilmaksizin tiim
hamile kadinlarin taranmasmi igerir. Evrensel tarama, aksi takdirde tespit
edilemeyebilecek GDM vakalarini belirlemeyi amaglar. Tipik olarak, hamileligin 24
ila 28. haftalar1 gibi belirli bir gebelik ¢agindaki tiim hamile kadinlar i¢in bir OGTT
yapilmasini igerir. Bu yontem, tiim hamile kadinlarin GDM'nin erken teshisi ve uygun

yonetimi i¢in esit firsatlara sahip olmasini saglar (26,27).

Riske Dayah Tarama: Riske dayali tarama, belirli risk faktorlerine dayali
olarak GDM gelistirme olasilig1 daha yiiksek olan hamile kadinlarin belirlenmesine
odaklanir. Bu risk faktorleri arasinda anne yasi, gebelik Oncesi beden kitle indeksi
(BK1), ailede diyabet &ykiisii, onceki GDM &ykiisii ve daha yiiksek GDM riski ile
iliskili oldugu bilinen bazi etnik kdkenler yer alabilir. Bir veya daha fazla risk
faktoriine sahip oldugu belirlenen kadinlar, GDM'nin varligint dogrulamak i¢cin OGTT
gibi daha ileri teshis testlerine tabi tutulur (26).



Tablo 2. GDM tarama stratejisi i¢in risk siniflandirmasi (28,29)

RISK KRITERLER ONERILER
DUSU]( Diisiik prevalansh bir etnik Kriterlerin tamaminin varhiginda rutin GDM
koken taramasi gerekmez.
1.derece akrabalarinda DM
olmamasi
<25 yas

Gebelik oncesi BKi<25 m2/kg
Anormal glikoz metabolizmasi
Oykiisiiniin olmamasi

Kotii gbstetrik oykiisiiniin
olmamasi
ORTA Diisiik veya yilksek risk | 24-28 gebelik haftasi arasinda tarama 6nerilir.
grubunda olmamak a. Iki basamakli: Oncelikle 50 gr OGTT,
yiiksek ¢ikanlarda 100 gr OGTT tani testi
VEYA
b. Tek basamakli: Herkese dogrudan 75 gr
OGTT tani testi
YI”JKSEK Qbezite Olgiitlerin varliginda en kisa siire iginde tarama
Tip 2 DM agisindan giiglii aile | testi yapimz (Eger GDM saptanmaz ise 24-28
Oykiisit haftalar arasinda veya hiperglisemi belirti ve
GDM, BGT veya glikoziiri bulgularini gosterecek bir bulgunun olustugu
Oykiisit herhangi bir zamanda tarama tekrarlanmalidir)

Evrensel tarama ve riske dayali tarama arasindaki se¢im, saglik hizmeti
kaynaklari, maliyet etkinligi ve saglik hizmeti saglayicisi tercihleri dahil olmak tizere
cesitli faktorlere bagli olabilir. Evrensel tarama, risk faktorlerine bakilmaksizin tiim
hamile kadinlarin taranmasini saglarken riske dayali tarama, kaynaklar1 daha yiiksek
risk altindakilere odaklar. Her iki yaklagimin da avantajlar1 ve sinirlamalar1 vardir ve
hangi yontemin kullanilacagina iliskin karar, saglik hizmeti ortamlar1 ve yonergeler

arasinda degisebilir (30).

1. 50 gr Oral Glukoz Tolerans Testi: Bu test icin aclik gerekmez. Herhangi
bir zamanda 50 gr glikozun suyla karistirilip i¢ilmesiyle gerceklestirilir. 1 saat sonra
vendz plazmada glikoz diizeyi 140 mg/dL'nin (7,8 mmol/L) {izerinde tespit edildiginde
tani testi i¢in planlama yapilmalidir. Esik deger olarak 140 mg/dL kabul edildiginde
sensitivite %70-88 arasinda, spesifite ise %69-89 arasinda degisir. Egik deger 130
mg/dL olarak kabul edilirse sensitivite %88-99'a ¢ikar, ancak spesifite %66-77'ye
diiser. Esik deger 130 mg/dL olarak kabul edildiginde daha fazla hastaya tani testi
yapilmasi gerekebilir (28).



2. Achik glikoz diizeyi: Ac¢lik glikoz diizeyi 85 mg/dL (4,7 mmol/L) olarak
kabul edildiginde GDM'li hastalar1 tespit etme yetenegi 50 gr OGTT'ye gore daha
diisiiktiir. Bu nedenle tarama testi olarak onerilmez.

3. HbAlc: HbAlc, son 2-3 aydaki ortalama glikoz diizeyini yansitan bir
hemoglobin c¢esididir. HbAlc'min ikinci ve fiiglincli trimesterde GDM tanisinda
duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin yetersiz oldugu gosterilmistir, bu nedenle tarama testi

olarak Onerilmez (28,31).

Gestasyonel diyabet teshisi i¢in yaygin olarak kullanilan iki yontem vardir: "iki
adimli yontem" ve "tek adimli ydntem". "Iki adimli yontem" ilk olarak 1973'te
onerilmis olup halen American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)
ve Society of Obstetricians and Gynecologists of Canada (SOGC) tarafindan
onerilmektedir (32). "Tek adimli yontem", Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma
Gruplar1 Birligi (IADPSG) tarafindan 2010 yilinda énerilmistir ve DSO, Gebelikte
Avustralya Diyabet Dernegi ve International Federation of Gynecology and
Obstetrics(FIGO) dahil olmak {izere ¢ogu kilavuz tarafindan Onerilmektedir (16).
GDM igin tan1 kriterleri iki yontem arasinda farklilik gosterir, uluslararasi standart bir

yaklagim olarak TADPSG kriterlerinin kullanilmasini énermektedir (33)

Tek Adimh Yaklasim: Tek adimli yaklagim, GDM'nin varligini belirlemek
icin tek bir teshis testini igerir. Tipik olarak, aclik durumunda gergeklestirilen 75 gr
OGTT kullanir. Testten dnceki 72 saat boyunca kisinin gilinliik minimum 150 gr
karbonhidrat almasi ve test oncesi en az 8 saat a¢ olmasi1 gerekmektedir. Kisiye teste
baslamadan 6nce yaklasik 30 dakika istirahat ettirilir (29). Kan 6rnekleri a¢ karnina,
glukoz soliisyonu tiiketildikten sonra 1. saat ve 2. saat alinir. GDM teshisi i¢in esik
degerler, IADPSG tarafindan 6nerilenler gibi belirli kriterlere gore belirlenir. Herhangi
bir degerin yiiksek olmasi halinde GDM teshisi konur (34). ADA ve IADPSG’nin
2010-2011 yillarinda onerisi ile tek adimli yaklasim tarama ve tani testi olarak iki

adiml yaklagima gore diinyada daha yaygin hale gelmistir (9).

Iki Adimh Yaklasim: iki adimli yaklasim, tarama testi pozitif ¢ikanlar icin bir
dogrulayici tan1 testinin takip ettigi bir baslangic tarama testinden olusur. i1k olarak
yapilan tarama testi olan 50 gr OGTT testinde aglik aranmaz. Kisi giiniin herhangi bir

saatinde soliisyonu tiikettikten sonra 1.saat degerine bakilir. ADA’ya gore birinci saat



kan glukoz esik degeri 130 mg/dl veya 140 mg/dl olarak kabul edilmektedir. Esik
deger olarak 140mg/dl alinirsa GDM’li kadinlarin %80’ine, 130mg/dl alinirsa GDM’li
kadinlarin %90’1na tan1 konulabilmektedir (33). Esik degeri ge¢mis ancak 180 mg/dl
altinda ise ikinci asama olan taniy1 kesinlestirmek amaciyla 100 gr OGTT testi
gerceklestirilir. Dogrulayict tani testi genellikle tek adimli yaklasima benzer sekilde
kan ornekleri aclikta ve glikoz soliisyonu tiiketildikten 1, 2 ve 3 saat sonra almnir.
Testten Onceki 72 saat boyunca kisinin glinlik minimum 150 gr karbonhidrat almas1
ve test Oncesi en az 8 saat a¢ olmasi gerekmektedir. Kisiye teste baslamadan 6nce
yaklasik 30 dakika istirahat ettirilir (29). 2 yiiksek degerin olmasi tan1 koydurucudur.
GDM ig¢in tani kriterleri, spesifik glikoz esiklerine dayanmaktadir (34). 50 gr OGTT
1. saat PG > 180 mg/dl olmas1 halinde tani testi amaciyla 100 gr OGTT yapilmasina
ihtiya¢ duyulmayip, bu vakalarin GDM kabul edilip takip ve tedavisi 6nerilmektedir
(39).

Iki asamali ve tek asamali tarama ve tan1 semas1 Sekil 3’te gosterilmistir.

Tarama ve tani testlerine ait esik degerler asagida tablo 3’te yer almaktadir.

Tablo 3. GDM i¢in kabul edilen tan1 kriterleri (2)

APG 1.t 2.st 3.st
PG PG PG

iki asamal test

ilk asama ‘ 50 g glukozlu test - >140 ‘ ‘ ‘

ikinci asama | 100 g glukozlu OGTT ( en az 2 patolojik deger tan1 | >95 >180 | 2155 | >140
koydurur)

Tek asamal test ‘

IADPSG 75 g glukozlu OGTT (en az 1 patolojik deger tan1 >92 >180 | >153
koydurur)




Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmalidir.
(Diyabet risk faktérleri varsa |. trimesterde tarama yapiimali, tarama sonucu normal ise diger trimesterlerde yeniden incelenmeli)

/
iki asamal yaklagim | | Tek agamali yaklagim |

' i
50 g glukoz ile 6n tarama testi =
(gintin herhangi bir saatinde yapilabilir) | 75 g glukozlu, 2 stlik OGTT l

\/
¢ Y APG 292 mg/dl, 1.5t PG 2180 mg/dl,
Y 2.t PG 2153 mg/d
1.5t PG 1.5t PG = 1.5t PG l
<140 mg/d| 140-179 mg/d| 2180 mg/dl
! ! l

100 g glukozlu, 1 deger -W
3 stlik OGTT

yuksek ise
¢ \/

Normal® 22 deger
|—| APG 295 mg/d| ger | | GDM_|

/ ylksek ise
1.5t PG 2180 mg/d

2.5t PG 2155 mg/d|
3.5t 2140 mg/dl \ Tdeger | . |Gebelikte
& yuksek ise BGT

Sekil 3. Tki asamal1 ve tek asamali GDM taramas1 ve tanisi (2)

Hangi yontem segilirse secilsin, TEMD’in OGTT yapilmast agisindan 6nerisi
kesinlikle yapilmasi yoniinde olup bebege glukoz gecisinin ihmal edilebilir diizeyde
oldugunu belirtmistir. Anneye verilen glukoz miktarinin fetus i¢in toksik olmadigi, test
sonucunda bebegin kan sekeri diizeyi, annenin kan sekeri diizeyine benzer veya daha
diisiik ¢iktig1 ifade edilmistir. Bu test sirasinda fetus i¢in gecen glukoz miktar1 ¢ok
diistiktiir ve kisa siireli etkileri kar zarar orani olarak diistiniildiigiinde ihmal edilebilir

diizeydedir. GDM agisindan erken teshis ve tedavide OGTT 6nemi vurgulanmistir (2).

2.5. Gestasyonel Diabetes Mellitus’ta Karbonhidrat ve Lipid
Metabolizmasi

Karbonhidrat Metabolizmasi

Gebelik siirecinde birgok hormonun seviyesi ylikselir ve fetiisiin enerji ihtiyaci
artar. Gebelikteki metabolik degisikliklerin amaci, artan fetal enerji ihtiyacim
karsilamaktir. Gebeligin baslangicinda enerji depolanir ve ilerleyen donemlerde

fetiisiin ihtiyaci bu depo ile karsilanir (36).



Gebeligin ilk 3 aylik siirecinde, progesteron ve dstrojen hormonlarinin artmasi
nedeniyle pankreastaki beta hiicre sayist artar. Bu durum, annenin glukoza karsi
insiilin tepkisini artirir. Gebelik siirecinde uterus, plasenta ve memelerdeki gelisim
nedeniyle enerji ihtiyaci artar ve metabolizma hiz1 yiikselir. Ilerleyen siirecte annenin
metabolizma hizi diiger ve besinler ile enerji fetiislin gelisimi i¢in kullanilir. Bu siiregte
annenin kan glukoz seviyesi bir miktar diiser, ¢iinkii maternal glukoz periferik

dokularda daha fazla tiiketilir ve fetiis yiiksek kan sekeri etkilerinden korunur (12).

Gebeligin ikinci yarisinda annede katabolik siiregler aktiflesir. Hormonlarin
salimimu artar, annenin yag asitleri ve gliserol seviyeleri yiikselir. Besinlerin anneden
fetiise iletimini plasenta diizenler. Annenin glukozu ve aminoasitleri fetiise
yonlendirilirken, kendi enerji ihtiyaci i¢in lipidler kullanilir. Bu siirecte gecici diisiik

kan sekeri seviyeleri ve artan insiilin direnci olusabilir (37).

Gebeligin iiclincii trimesterinde instilin ihtiyact artar ve dokularda insiilin
duyarlilig1 azalir, bu da insiilin direncine neden olur. Bu durum, annenin kan glukoz
seviyelerinin ~ yiiksek  seyretmesine  ve  hiperinsiilinemi,  hiperglisemi,
hipertrigliseridemi gibi durumlarin gelismesine yol acar. Gebelerde diisiik kan sekeri
egilimi daha yiiksek olabilir, ¢linkii fetiis annenin glukozunu plasenta araciligiyla

stirekli olarak kullanir (38).

Lipid Metabolizmasi

Hamilelik sirasinda lipid metabolizmasinda degisiklikler meydana gelir ve bu
da kan dolasimindaki trigliseritler, yag asitleri, kolesterol ve lipoprotein diizeylerinde
degisikliklere yol agar. Bu degisiklikler Ostrojen, insiilin direnci ve hormonal kaymalar
gibi faktorlerden etkilenir. Lipid metabolizmasi, anneye enerji saglamak ve fetal
biliyimeyi desteklemek igin erken gebelikte yag birikimini ve ge¢ gebelikte yag
mobilizasyonunu tesvik eder. Gebelik diyabeti olan kadinlarda, daha yiiksek trigliserit
seviyeleri ve daha diigiik LDL kolesterol seviyeleri ile karakterize olan dislipidemi
olabilir. Metabolizma ve istahin diizenlenmesinde rol oynayan bir hormon olan leptin

de gebelikte rol oynar ancak islevi tam olarak anlagilamamistir (38,39).



Ozetle, gebelik siirecinde hormon seviyeleri degisir, enerji depolanir ve fetiisiin
ihtiyaclara gore metabolik degisiklikler gerceklesir. Bu degisiklikler, annenin ve

fetiisiin enerji gereksinimlerini kargilamak i¢in 6nemlidir.

2.6. Gestasyonel Diabetes Mellitus Komplikasyonlar:

Hiperglisemi, maternal ve fetal bircok olumsuz gebelik sonucuyla iliskilidir.
Arastirmalar, belirgin diyabetten daha hafif disglisemi durumunda bile kisa vadeli
olumsuz gebelik sonuglartyla dogrusal bir iliski oldugunu gostermistir. Ozellikle
Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) calismasi, bu iliskiyi kesin
bir sekilde ortaya koymustur (40). Bu calismanin bulgulari, GDM'nin uzun vadeli
olumsuz sonuglarla iligkili oldugunu ve anne ile bebegi etkileyebilecegini
desteklemektedir. Bu riskleri, maternal, fetal ve neonatal olarak gruplandirmak
miimkiindiir. GDM’den daha ¢ok fetiis etkilenmektedir ve en dnemli riskler fetiis ile
alakalidir (29). Anne i¢in dogum ve dogum sirasindaki komplikasyonlari, yasamin
ilerleyen donemlerinde diyabet gelistirme olasilifinin yiiksek olmasini ve anne
sagliginin daha zayif algilanmasi gibi psikolojik etkileri de igerir (41). Dogum sonrasi
postpartum takiplerde bu kadinlarin %70’e yakininda 22-28 yil i¢inde diyabet
gelisecegi tahmin edilmektedir (2). Ayrica GDM 0ykiisii olan kadinlarda artmis
kardiyovaskiiler risk ve erken ateroskleroz acisindan da belirleyici bir faktér oldugu
bilinmektedir (42). Fetiis i¢in riskler arasinda agiklanamayan intrauterin Oliim,
makrozomi (yiiksek dogum agirligi) ve omuz distozisi, sinir problemlerine ve kiriklara
yol agan travmatik dogum yer alir. Yenidogan doneminde de, GDM c¢esitli
komplikasyonlara yol agabilir. Bu komplikasyonlar arasinda hipoglisemi,
hiperbilirubinemi, polisitemi sayisi, hipokalsemi ve yogun bakim ihtiyaci yer alir.
Gestasyonel diyabetin 6lii dogum riskini artirdigi bilinmekle birlikte, bu durumun
glisemik kontrolle ne kadar iliskili oldugu hala tartismalidir (43). Ayrica uzun vadede,
bu bebeklerin glikoz intoleranst ve obezite gelistirme riski daha yiiksektir (41,44).
Bunun yani sira, gestasyonel diyabetin cocuklarda davranissal ve biligsel gelisimi

olumsuz etkiledigi gdsterilmistir (45) .

HAPO c¢alismasi, maternal hipergliseminin perinatal sonuglarla iligkisini
arastiran uluslararas1 ve ¢ok merkezli bir ¢alismadir. Bu calismada, 75 gr 2 saatlik

OGTT sonuglariyla sezaryen dogum, yiiksek dogum kilosu (LGA bebek),



preeklampsi, dogum travmasi, neonatal hipoglisemi ve fetal hiperinsiilinemi arasinda
stirekli bir iliski oldugu gosterilmistir. Maternal glisemi diizeyi yiikseldik¢e, bu
olumsuz sonuglarin goriilme siklig1 artmaktadir (29,40). Bu nedenlerden dolayi, GDM
taramasi ve uygun Onlemlerin alinmasi, anne ve bebegin komplikasyonlardan

korunmasi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir (43,46).

Tablo 4. GDM nin fetal/maternal/neonatal komplikasyonlar1 (18)

| FETAL MATERNAL NEONATAL

Konjenital anomali  Hiperglisemi RDS
IUGR Siddetli hipoglisemi Hipoglisemi
Polihidroamniyoz End organ hasar1 Hiperbilirubinemi
Makrozomi Preeklampsi Hipokalsemi
Erken dogum Idrar yolu enfeksiyonu Polistemi
Dogum travmasi Spontan abortus

Kronik anemi

Sezaryen dogum

Pospartum kanama

Pospartum doku enfeksiyonu

2.7. Gestasyonel Diabetes Mellitus Tedavisi

GDM tedavisi ve takibi multidisipliner bir yaklagim i¢inde kisiye 6zgii olarak
yakin takiplerle siirdiiriilmesi gereken énemli bir konudur. Tedavinin ilk basamagini
bireye 0zgli olarak uzman diyetisyenler tarafindan diizenlenmis Tibbi Beslenme
Tedavisi(TBT) olusturur. TBT ve fiziksel egzersizleri igine alan yasam tarzi
degisiklikleri, sik1 yakin takipler ile hem gebelik siirecinde hem de dogum sonrasi

devam edecek sekilde uygulanmalidir (44).

GDM'yi tedavi etmek daha az preeklampsi, omuz distosisi ve makrozomi ile
sonuclanir; ancak mevcut kanitlar neonatal hipoglisemi veya gelecekteki kotii
metabolik sonuglar {izerinde bir etki gostermedigi yoniindedir (47,48). Hizmet

talebinin artmasi disinda GDM tedavisinin kisa vadeli zararina dair ¢ok az kanit vardir.



Yine 1995-2012 yillar1 arasindaki verileri kapsayan Amerika’da yapilmis olan
bir baska randomize caligmada ise, hafif diizeyde glukoz intoleransinin tedavi
edilmesinin 6zellikle iri bebek dogumu (makrozomi) ve preeklampsi gibi perinatal
sonuglarda 6nemli bir iyilesme sagladigi gosterilmistir, ancak 6lii dogum, perinatal

6liim oranlarinda anlamli bir azalmanin goézlenmedigi belirtilmistir (49).

GDM tedavisi ii¢ baslik altinda incelenecektir. Bunlar TBT, egzersiz ve fiziksel

aktivite ve son olarak farmakolojik tedaviyi igermektedir.

2.7.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

TBT, maternal ve fetal komplikasyonlar1 azaltmayr amaglayan GDM
tedavisinin ¢ok 6nemli bir bilesenidir. TBT, her hamile kadmnin kiiltiirel, 6grenme ve
karar verme kapasitesini dikkate alan 6zel bir beslenme plani igerir. GDM tanisi
konulduktan sonra miimkiin olan en kisa siirede, tercihen ilk hafta icinde
baglanmalidir. Beslenme plani, hem anne hem de fetiis i¢cin uygun kalori alimini
saglamay1, ketozdan kaginmayi, optimal fetal biiyiimeyi desteklemeyi ve annede asir1
kilo alimimi 6nlemeyi amaclar (44). Maternal ketoneminin olumsuz bir etkisinin
oldugu ve bebeklerde norolojik bozukluklar ve potansiyel bilissel eksiklikler ile iligkili
oldugu bilinmektedir (50).

Kanada’da yapilmis olan retrospektif kohort ¢alismasinda, GDM tanis1 alan
gebe kadinlarin %70-85'inin glisemik hedeflere yalnizca TBT ile ulastigini1 ve bu
hedefleri korudugunu gostermistir (51). Bu ¢alisma ile de TBT nin GDM tedavisinde

mihenk tasi oldugu vurgulanmistir, ancak hala tartismali bir konudur.

GDM tanis1 olan hamile kadinlar i¢in 6nerilen kalori alim1 ve optimal kilo alim1
hakkinda smirli veri bulunmaktadir. Institute of Medicine (IOM) gebelikte kilo
verilmemesini tavsiye etmektedir, ancak kalori kisitlamasi1 gerekiyorsa, viicudun hizla
yag asitlerini kullanmasin1 ve glikozu depo etmesini 6nlemek i¢in kontrollii kosullarda
yapilmalidir(52). Ureme ¢agindaki asir1 kilolu ve obez kadinlarin yiiksek prevalansini
goz oniinde bulundurmak 6nemlidir. Ayrica Avrupa’da yapilmis olan bir ¢alismada
GDM'li hamile kadinlarin 6nemli bir oranit bu kategoriye girmektedir (53). Bu
vakalarda maternal hiperglisemi, fetal kan dolasiminda asir1 besin maddelerine yol

acarak fetal makrozomiye ve dogum sirasinda zorluklar, obezite riskinde artig ve



ergenlik veya yetigkinlik doneminde diyabet gelisimi gibi ¢esitli komplikasyonlara
neden olur (44).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), Beslenme ve Diyetetik Akademisi (AND)
ve Kanada Diyabet Dernegi (CDA) gibi uluslararasi kuruluslar ister normal kilolu ister
fazla kilolu olsun, hamile kadinlarin uygun kilo alimin1 hedeflemesini 6énermektedir
(44). Asir kilolu ve obez kadinlar i¢in, tipik olarak hamilelik 6ncesi kalori alimlarinin
yaklasik %30'unu azaltmay1 i¢eren orta diizeyde bir kalori kisitlamasi 6nerilir. Diyetin
giinde 1600 kalorinin altina diismemesi gerektigine dikkat etmek Onemlidir. Bu
kilavuzlarin hamilelik sirasinda kilo vermeyi savunmadigini, bunun yerine kilo alimini

yavaglatmay1 amaglamaktadir (54).

Tablo 5. DDG’ye gére GDM’li gebelerde BKI’ye gore onerilen kalori alimi

(55)
BKIi (kg/m?) Kalori Alimi (kcals/kg/giin)
<18.5 (zayif) 35-40
18.5-24.9 (normal 30-34
kilolu)

25-29.9 (fazla kilolu) 25-29

>30 (obez) Maksimum 24 kcals/kg/giin veya hamilelik oncesi kalori aliminin
%30-33 azaltilmasi

Tablo 6. Gebelik doneminde viicut agirlig: artis hedefleri (2)

Gebelik oncesi BKi(kg/m2) Gebelik boyunca toplam kilo 2. ve 3. Trimesterde haftalik

artis1 (kg) kilo artis1 (gr)
<18,5 12,5-18 500-600
18,5-24.,9 11,5-16 400-500
25-29,9 7-11,5 200-300
>30 5-9 200-300

Kendi kendine kan sekeri izleme, GDM tedavisinin énemli bir bilesenidir ve
hastalarin yiyecek ve egzersizin kan sekeri seviyeleri iizerindeki etkisini anlamalarina
yardimct olur. Kendi kendine kan sekeri izleme sikligi, tedavi tipine (diyet/insiilin),
diyete, fiziksel aktiviteye ve hipoglisemi riskine bagli olarak degisir. Alman Diyabet

Dernegi'nin (DDQG) tavsiyelerine gore, gestasyonel diyabet teshisi konan gebeler,



teshisi takip eden ilk iki hafta boyunca giinde dort kez kendi kendine kan sekeri izlemi
yapmalidir. Bu 6l¢timler aclik ve tokluk 1. saat ve 2. saatte kalibrasyonu yapilmis olan
kisiye ait parmak ucundan seker dl¢iim cihazlari ile yapilmalidir. Olgiimlerin %30'dan
fazlas1 bu donemde yiiksek glukoz seviyelerini gosteriyorsa, insiilin tedavisi
diistintilmelidir (2,55). TBT'nin ilk iki haftasinda APG seviyelerinin 95 mg/dl'nin
altinda tutulmasinin farmakolojik tedavi gerektirme olasiligini azalttig1 gosterilmistir
(44).

Tablo 7. Gebelik doneminde glisemik kontrol hedefleri (2).

Insiilin kullanmayan gebe Insiilin kullanan gebe
AlC <%6-6.5(42-48 mmol/mol) <%6-6.5(42-48 mmol/mol)
APG ve 6giin 6ncesi PG <95 mg/dl 70-95 mg/dl
1. st PG <140 mg/dl 110-140 mg/dl
2. st PG <120 mg/dl 100-120 mg/dl

Gestasyonel diyabet tedavisine yonelik kanita dayali randomize ¢aligmalarin
sayist sinirli olmakla birlikte, onerilen ideal karbonhidrat miktar1 hakkinda bazi
yonergeler bulunmaktadir. Genel olarak, total kalori ihtiyacinin %35-45 karbonhidrat
alim1 olarak Onerilmektedir. Insiilin direncinin sabahlar1 en yiiksek diizeyde oldugu
diisiiniildiigiinde, kahvalti hafif bir 6glin olarak planlanmali ve karbonhidrat alim1 daha
¢ok giiniin ilerleyen saatlerine birakilmalidir. Ogle ve aksam yemeklerinde giinliik
kalori ihtiyacinin yaklasik %30'u karsilanmalidir. Geriye kalan kaloriler ise giin i¢cinde
ara 0giinlerde tiiketilmelidir. Diyet genellikle giinde {i¢ ana 6giin seklinde diizenlenir.
PG regiilasyonu i¢in daha az porsiyonlarla sik sik yemek yeme onerilir (56). Kisinin
semptomlarina gore gece acglik ketonemisini énlemek icin yatmadan Once ekstra bir

ara 0giin planlanabilir.



Tablo 8. GDM’de dnerilen karbonhidrat, protein ve lipid alimi (44).

Makrobesin Kalori Alimi1 (%)

Karbonhidrat 35-45% (minimum 175 g/giin) (ADA)

Protein 71 g/giin (ADA)
Lipid 20-35%(I0M)
30-35% (DDG)

2.7.2. Egzersiz ve Fiziksel Aktivite

Yasam tarzi degisikliklerinde 6nemli yere sahip olan egzersiz ve fiziksel

aktivite, GDM tedavisinin de TBT ile birlikte olmazsa olmazlarindandir.

Insiilin duyarhiligini artiran hem aerobik hem de hafif ile orta siddette direncli
egzersizler dahil olmak iizere fiziksel aktivite GDM tedavisinin 6nemli bir parcasidir.
Hamile kadinlara haftada en az 150 dakikay:1 tamamlayacak sekilde, haftada en az 5
giin ve giinde 30 dakikalik fiziksel aktivite ve bu aktivite 10 dakikalik araliklara
boliinerek yapilmasi onerilmektedir (44). Basit egzersizler, 6zellikle her yemekten
sonra yapilan 10-15 dakikalik yiiriiyiis gibi aktiviteler, glisemik kontroliin gelismesine
katkida bulunabilir ve onerilir (34). Diizenli aerobik egzersizin aglik ve tokluk glikoz
seviyelerini diisiirdiigii kanitlanmistir, boylelikle maternal glisemiyi iyilestirmek icin
beslenme tedavisine faydali bir katki saglamaktadir(56). Bununla birlikte, belirli bir
egzersiz tlirlinii 6onermek i¢in yeterli kanit yoktur. Ancak diisme veya yaralanma
riskinden dolayr sirt istii yatma, temas sporlari, tenis, ata binme gibi belirli

egzersizlerden kaginilmalidir.

2.7.3. Farmakolojik Tedavi

Beslenme ve fiziksel aktivitenin birlestirildigi yasam tarzi degisiklikleri ile
istenen kan glukoz seviyelerine ulagamiyorsa, medikal tedavi gerekmektedir. Amerika
ve Kanada'da, GDM ig¢in Onerilen birinci basamak farmakolojik tedavi insiilin iken,
Birlesik Krallik'ta kan sekeri seviyeleri dnemli dlgiide yiikselmedigi siirece oncelikle

oral tedavi kullanilmaktadir(57).



Metformin ve gliburid GDM tedavisinde kullanilan oral ajanlardir. Ancak
plesentaya gecislerinin olmasi nedeniyle ve uzun vadeli fetal etkiler lizerinde yeterli
bir calisma olmamasi nedeniyle insiilin GDM tedavisinde birincil medikal tedavi
olarak yerini almaktadir (58). Gebelikte yaygin olarak kullanilan insiilin ¢esitleri

asagida tablo da verilmistir.

Tablo 9. Yaygin kullanilan insiilinler ve etki profilleri (59).

Insiilin Tipi Etki Baslangic1  Tepe Noktasi(saat) Etki Siiresi(saat)
Insiilin lispro 1-15 dakika 1-2 4-5

Insiilin aspart 1-15 dakika 1-2 4-5

Regiiler insiilin 30-60 dakika 2-4 6-8

NPH 1-3 saat 5-7 13-18

Insiilin ¢inko siispansiyonu 2-4 saat 4-8 13-20

Uzatilmis insiilin ¢inko 1 saat 8-14 18-30
siispansiyonu

Insiilin glargine 1 saat - 24

Insiilin dozlar1 genellikle 0.1-0.5 IU/kg/giin arahiginda degisebilir. Genellikle,
vakalarin ¢ogunda tek gece dozu yani bazal insiilinle baglanir ve gerektiginde 6giin
oncesine boliis insiilin eklenerek ¢oklu doz rejimine gegis yapilir (2). Gebeligin
ilerleyen donemlerinde insiilin ihtiyact artar ve giinliik dozunun biiyiik bir kism1 bazal
insiilin ve bolus insiilin olarak diizenlenmelidir. Gebelik i¢in uygun olan insiilin tiirleri
tercih edilmeli ve diger ilaglarin kullanimi 6nerilmemelidir (59). TEMD’in aglik ve 1
saatlik plazma glukoz hedeflerine gore Onerilen insiilin tedavi semasi tablo olarak

asagida yer almaktadir.



Tablo 10. GDM’de insiilin tedavi semasi (2).

APG 1.st PG Insiilin tedavi jemas: Doz

(mg/dl)  (mg/dD) (IU/kg/giin)
95-120 <140 Gece yatarken tek doz orta etkili (NPH/detemir) 0.1-0.15

Giinde iki doz orta etkili (NPH/detemir):
>105 120-160 e Toplam dozun 2/3’ii sabah, 1/3’{i aksam 6giin 0.3-0.4
oncesi
Coklu doz (bazal-boliis) insiilin tedavisi:
>120 >180 e Sabah ve akgam orta etkili (NPH/detemir) ve 0.5
e Sabah-0gle-aksam kisa/hizli
etkili(kristalize/aspart, lispro)

Ozetle insiilin, hem pregestasyonel diyabetli hastalarda hem de yasam tarzi
degisikliklerinin yetersiz oldugu GDM vakalarinda glisemik kontrolii saglamak igin

onerilen bir tedavi segenegidir.

2.8. Gestasyonel Diabetes Mellitus’ ta Postpartum Yaklasim

Gestasyonel diyabetin postpartum takiplerinde birinci basamagin aktif rol
almas1 c¢ok Onemlidir. Ciinkii etkili bir hekim-hasta iliskisi, yakin takipler ve
bilgilendirmelerle hastalarin postpartum izlemlerin 6nemini daha iyi anladig1 ve
takiplerini aksatmadigi yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir (60) Takiplerde hastalara
emzirmenin Onemi hakkinda da bilgi verilmelidir. Yakin zamanda yapilan
caligmalarda GDM sonras1 emzirmenin kadinlarda azalmis glikoz seviyeleri ve dogum
sonrasi kilo kaybi ile iliskilendirilmistir (61,62). Bu, emzirmenin glukoz toleransi

izerinde olumlu etkileri olabilecegini diisiindiirmektedir.

Gestasyonel diyabet, zamanla koétiilesen ve diyabete yol agabilen pankreatik 3-
hiicre fonksiyonundaki bir kusur ile iliskilidir. Insiilin direnci, B hiicre
disfonksiyonunun ilerlemesinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Kilo verme ve ilag
tedavisi gibi etkili insiilin direnci tedavisi, GDM sonrast T2DM gelisimini
yavaglatabilir hatta onleyebilmektedir. Dogum sonrasi izleme i¢in mevcut Oneriler
glukoz toleransina odaklanir, ancak B-hiicre fonksiyonundaki ilerleyici bozulmay1
yeterince yakalayamayabilirler. Klinik yonetim, gliseminin diizenli olarak
degerlendirilmesini, insiilin direncini azaltmak i¢in yasam tarzi degisikliklerini
(6zellikle kilo kaybir ve fiziksel aktivite artirmak) ve glukoz seviyeleri kotiilesirse

yogunlastirilmig izlemeyi igermelidir. Farmakolojik tedavi genellikle diyabet gelisene



kadar 6nerilmektedir (63). Annedeki diyabet riskini ele almak, aile planlamas1 yapmak
ve nesiller arasi diyabet dongiisiinii kirmak i¢in ¢ocuklarda obeziteyi dnlemek i¢in

Onlemler almak onemlidir.
Neden 2 saatlik OGTT?

Kanada ve Amerika’nin kilavuzlarinda postpartum aglik glukozu tek basina
disgliseminin %40'1m1 kagirabileceginden, postpartum 6 hafta ile 6 ay arasinda 75 gr
OGTT yapilmalidir seklinde gii¢lii 6neri bulunmaktadir (64). TEMD’in kilavuzuna
gore postpartum 4-12. haftalar arasinda 75 gr OGTT ile tarama yapilmasi
onerilmektedir (2). GDM 06ykiisii olan ve A1C degeri %5.7nin iizerinde olan bireyler
yasam tarzi degisikliklerine oncelik verilmelidir. Yasam tarzi degisikligi gibi
onlemlerle diyabet riski azaltilabilir. GDM o&ykiisi olan ve yasam tarzi
degisiklikleriyle takip edilen kadinlarda, diyabet riski %35 azalirken, metformin
eklenmesiyle riskin %40 azaldig1 gosterilmistir. Metformin kullanim1 gerektiginde,
emziren annelerde ilacin siite gectigi akilda tutulmali ve ilacin alimi ile emzirme
arasinda 3-4 saatlik bir siire olusturulmaya g¢alisilmalidir (2). GDM &ykiisii olan
kadinlara 1-3 yilda bir diyabet taramas1 yapilmasi Onerilir. Tekrar gebelik planlayan
kadmlar GDM agisindan degerlendirilmelidir.

2.9. Saghkh Yasam Farkindahg:
2.9.1. Saghk Farkindahg

Diinya Saglik Orgiiti'ne gore saglk, yalmzca hastalik veya sakathigin
olmamasi degil, ayn1 zamanda fiziksel, sosyal ve zihinsel olarak tam bir iyilik halidir
(65). Bu tanim dogrultusunda saglik, hem bireysel hem de toplumsal faktorlerden

etkilenmektedir.

Biling, kisinin diisiinceleri, hatiralar1 ve duygular1 dahil olmak iizere bir seyi
anlama ve farkinda olma durumunu ifade eder (66). Saglik bilinci, bireysel bilincin bir
pargast olarak kisinin sagligim1 korumak icin harekete gecme egilimidir. Fiziksel

sagliga, strese ve saglik riskleri olusturabilecek faktorlere duyarli olmayi igerir. Saglik



bilincinin, kisisel farkindalik, kisisel sorumluluk ve saglik i¢in motivasyon gibi bir¢ok

boyutu vardir (67,68).

Saglikli bir yasam siirdiirmek i¢in dikkat ve 6zen gostermek, potansiyel tibbi
miidahale ihtiyacin1 azaltir. Ornegin, uygun bir diyeti benimsemek, sigaray1 birakmak,
kilo vermek ve diizenli egzersiz yapmak gibi yasamsal degisiklikler, kalp
hastaliklarinda 6nemli bir azalmaya yol agar. Giiniimiizde, herhangi bir hastalik veya
sakatlikla karsilasmadan Once, insanlarin saglik durumlarini korumak i¢in belirli bir
tutum ve davranis sergilemeleri etik bir sorumluluk olarak kabul edilmektedir. Kisisel
sagligin korunmasi ve bagkalarinin haklarina zarar verilmemesi agisindan, yagsam tarzi
aligkanliklarindan giinliik 6nlemlere kadar bir¢ok onerilen bireysel tutum ve davranig

benimsenmelidir (69).

Ozbiling teorisi, dzbilincin, saglik bilinci ve saglik davranislarr dahil olmak
tizere tutumlar ve davraniglar arasindaki tutarliligi tahmin edebilecegini ileri siirer
(70,71). Saglik bilincine sahip bireyler, kendi sagliklarin1 daha iyi anlar, kisisel saglik

sorunlarina dikkat eder ve iyilik halini siirdiirmek i¢in 6nlemler alir.

Son olarak ge¢tigimiz yillarda yasanan COVID-19 pandemisi, insanlarin
saglhigin onemi konusundaki farkindaligini artirarak saglik bilincine ve saglik

davraniglarinin benimsenmesine yol agmistir (71).

2.9.2. Saghkh Yasam

Saglikli yasam, bireyin hayat boyu ciddi hastaliklardan kaginmasi ve bir yasam
tarzt haline getirmesi anlamma gelir. Saghkli yasam i¢in c¢esitli yaklagimlar ve
faktorler bulunmaktadir. Cevre kosullari, bireyin farkindalii, yasam tarzi ve
psikolojik durumu, bakis agis1 ve ig-yasam dengesi gibi faktorler saghikli yagami
etkiler. Bu faktorlerin dikkate alinmasi ve uygun bir yol haritasinin izlenmesi, bireyin

saglikli bir yasama ulagmasini saglar (72).

Saglikli yasam kavramiyla ilgili yaklasimlar biitiin olarak ele alindiginda bu
kavrama ait sagligin korunmasi ve iyilestirilmesi i¢in rehberlik eden temel prensipler

ortaya konmustur. Bunlar1 sdyle siralamak miimkiindiir;



1. Biitiinciil Yaklasim: Saglikli yasam, fiziksel, zihinsel, duygusal ve sosyal
boyutlariyla bir biitlin olarak ele alinir. Sadece hastalik yoklugu degil, tam bir

fiziksel, zihinsel ve sosyal iyilik halini igerir.

2. Onleyici Yaklasim: Saglikli yasam, hastaliklarin onlenmesi ve sagligin
korunmasi iizerine odaklanir. Risk faktorlerinin tanmmasi, saglikli
aliskanliklarin gelistirilmesi ve hastaliklarin erken teshisine yonelik 6nlemleri

igerir.

3. Bireysel Sorumluluk: Saglikli yasam, bireyin kendi sagligina aktif olarak
katkida bulunmasini gerektirir. Bireyin saglik bilincinin gelistirilmesi, saglikli

secimler yapmasi ve saglik davranislart sergilemesi onemlidir.

4. Dengeli Yasam Tarzi: Saglikli yasam, dengeli bir yasam tarzini igerir. Bunlar
arasinda saglikli beslenme, diizenli fiziksel aktivite, yeterli uyku, stres

yonetimi, zararli aligkanliklardan kaginma ve sosyal iliskilerin 6nemi yer alir.

5. Siireklilik: Saglikli yasam, bir gecici eylem veya program degil, yasam tarzi
olarak benimsenmelidir. Saghkli aligkanhiklarin siirekli bir sekilde

sturdiiriilmesi 6nemlidir.

6. Toplumsal Boyut: Saglikli yasam, bireysel diizeyde oldugu kadar toplumsal
diizeyde de onemlidir. Saglikli yagamin tesvik edildigi bir toplumda, sagliga
uygun bir ¢evre, erisilebilir saglik hizmetleri ve toplumsal destek dnemlidir

(72).

Saglikl1 bir yasam tarzini tesvik etmek, kendini gergceklestirme, kisinin sagligi
icin sorumluluk alma, diizenli egzersiz yapma, dengeli beslenme, kisileraras1 destek
arama ve stres yonetimi gibi ¢esitli olumlu davranislart benimsemeyi igerir. Bu olumlu
davraniglar1 pekistirerek ve olumsuz olanlardan kaginarak bireyler saglikli bir yasam

siirdiirebilirler (73,74).

Kardiyovaskiiler hastaliklar, kanserler, kronik obstriiktif akciger hastalig
(KOAH) ve DM dahil olmak iizere bulasict olmayan hastaliklar diinya ¢apindaki

Oliimlerin 6nemli bir kismindan sorumludur. Sagliksiz yasam tarzi segimleri, bu



hastaliklara en ¢ok nedeni olarak tanimlanmistir. Yiiksek tansiyon, yiiksek kan sekeri,
obezite, sigara ve asir1 alkol tiiketimi gibi faktorler erken o6liimler ve sakatliklarla

iligkilendirilmistir (73).

Ozetle; sosyal medyanin yayginlasmasi, her yastan insanmn aktif olarak
kullanilmas: ve paylasim yapmasi, kiiresel salgin doneminde yapilan saglikli yasam
davraniglarinin (ev icinde egzersiz, saglikli beslenme gibi) artmasiyla saglikli yasam
kavrami daha popiiler hale gelmistir. Bu durum hastalik kavramindan daha ¢ok saglikli
olma ve saglikli yasam kavrami hayatimizda katmistir. Yapilan ¢aligmalarla etkinligi
kanitlanmis olan yasam tarzi degisiklikleri ve saglikli yasamin benimsenip
stirekliliginin saglanmasi pek ¢ok kronik hastalik tedavisinde birinci basamak olarak
tercih edilmektedir. Burada birinci basamak hekimleriyle hasta is birliginin saglikli
yasami benimseme ve sorumluluk alma bilincine ulasmasindaki yeri ¢ok énemlidir.
Diinya genelinde tip alanindaki ilerlemeler ve tedavi yontemlerinin gelismesiyle
beklenen yasam siiresindeki uzama ve es zamanli obezite epidemisiyle kronik
hastaliga yakalanma yasimnin diismesi sagliksiz gecirilen yasam siiresinin bir hayli
artmasina neden olmustur. Saglikli yasam siiresini uzatmak, tedavi ile gelen maddi
harcamalar1 azaltmak, daha bilingli ve saglikli nesiller yetistirebilmek adina saglik

yasam1 benimseyip uygulamaya azami 6nemi vermeliyiz.

2.9.3. Saghkh Yasam Davramslar:

Saglikli yasam davraniglari, insanlarin hastaliga yakalanmasini 6nleyen ve
yasamlar1 boyunca daha saglikli olmalarin1 destekleyen davraniglardir. Baslica

saglikli yasam davraniglar soyledir;

e Diizenli ve dengeli beslenme

e Saglikli ve diizenli uyku

e Stresle bas etme

e Diizenli ve yeterli egzersiz yapma
e Tiitlin kullanmama

e Kendi saglik sorumlulugunu alma

e Hijyen kosullarini bilme (69)



Teknolojik ilerlemelerin saglik alaninda da kaydedilmesiyle birlikte, bir¢ok
hastaligin tedavi edilebilmesi ve beklenilen yasam siiresinin uzamasi sonucunda
insanlar artik kronik hastaliklarla daha uzun siire birlikte yasamaya baglamistir. Bu
durum, saglikli yasam davraniglarinin benimsenmesini ve saglik sorumlulugu

bilincinin olusmasini neden olmustur (74).

Bilindigi gibi saglikli yasam davraniglari, gestasyonel diyabetin yonetimi ve
kontrolii agisindan énemli bir rol oynar. GDM takip ve tedavisinde 6nemli olan bazi

saglikli yasam davranislarindan asagida kisaca bahsedilmistir.

Saghkh Beslenme: Gebeler, gestasyonel diyabetin kontroliinde saglikli bir
beslenme diizenine 6ncelik vermelidir. Dengeli bir diyete uygun olarak diisiik glisemik
indeksli karbonhidratlar, saglikli yaglar, proteinler ve lifli gidalar tercih edilmelidir.
Kan sekeri diizeylerini dengelemek i¢in 6g8iin diizenlemesi ve porsiyon kontrolii

onemlidir (4,75).

Fiziksel Aktivite: Diizenli fiziksel aktivite, gestasyonel diyabetin kontroliinde
etkili bir faktordiir. Gebelere uygun egzersizlerin yapilmasi, kan sekeri seviyelerinin
diizenlenmesine yardime1 olabilir. Yiiriiyiis, ylizme, hamile pilatesi gibi diisiik etkili
aktiviteler genellikle tavsiye edilir. Ancak her gebeligin farkli oldugu unutulmamali

ve doktor Onerilerine uyulmalidir.

Kan Sekeri Kontrolii: Gestasyonel diyabetli gebelerin diizenli olarak kan
sekeri seviyelerini takip etmeleri ve gerekli durumlarda insiilin kullanmalar
onemlidir. Saglikli yasam davraniglari, kan sekeri seviyelerinin kontrol altinda

tutulmasina yardime1 olabilir ve komplikasyon riskini azaltabilir (75).

Stres Yonetimi: Gebelik siirecinde stres yonetimi, gestasyonel diyabetin
kontroliinde 6nemli bir faktordiir. Stres, kan sekeri seviyelerini etkileyebilir. Gebeler,
stresi azaltmak i¢in rahatlama tekniklerini, meditasyonu, nefes egzersizlerini veya

yoga gibi aktiviteleri deneyebilirler (20,75).

Takip ve Iletisim: Gebeler, gestasyonel diyabetin kontrolii i¢in diizenli olarak

doktorlariyla iletisim halinde olmali ve Onerilen takip ve testlere uygun sekilde



katilmalidir. Saglikli yasam davranislarini siirdiirmek ve gerektiginde ayarlamak i¢in

hekimin Onerilerini takip etmek 6nemlidir (75).

Saglikli yasam davranislari, gestasyonel diyabetin kontroliinde ve gebeligin
genel saglig iizerinde olumlu etkiler saglamaktadir. Ancak, sosyal medya ve internet
kullanimmin yayginlagsmas: dogru bilgi kadar yanhs bilgiye wulasimi da
kolaylagtirmistir. Tiim bu saglikli yasam Onerileri o6zellikle gebeler icin takipte
olduklar1 kadin hastaliklari1 ve dogum doktorlar1 ve aile hekimleri ile bireysel olarak
goriismeleri ve Onerilerine uygun sekilde hareket etmeleri 6nemlidir. Kisiye 6zgii
olmayan diyet ve fiziksel aktivite daha kotli sonuglara neden olabilir. Yine bunun
online gecmek adina saglikli yasam davraniglari igerisinde bahsettigimiz takip ve
iletisim basamaginda aile hekimleri ve aile saglig1 merkezinde gorevli yardimci saglik
personeline biiyiik gorev diismektedir. Postpartum yaklasimda da bahsettigimiz gibi
iletisim ve sik goriismelerle kisilerde sorumlulugu ve tedaviye uyumu artirdigi

kanitlanmistir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Onemi

Her gecen yil prevalansi artmakta olan obezite ve diyabetin, nondiyabetik
bireylerde dahi metabolizma iizerinde ek yiik olusturan gebelik ile birlikteligi maternal
ve fetal risklerde artisa neden olmaktadir. Bu nedenle yapilan bu ¢alismada GDM’li
gebelerde daha 6nemli bir durum haline gelen saglikli yasam farkindaligi olusturarak
aile hekimliginin temel gorevi olan primer korumanin 6nemine dikkat g¢ekmektir.
Diyabet multifaktoriyel kronik bir hastalik olmasi nedeniyle gebelikte ortaya ¢ikan
insiilin rezistans1 ve karbonhidrat intoleransi durumu saglik beslenme ve fiziksel
aktivite ile yaridan fazlasinda medikal tedaviye gereksinim duyulmadan regiilsayon
saglandig1  gdzlemlenen ¢alismalar mevcuttur. Onlenebilir risk faktorlerinin

belirlenmesi ve dnlenmesi prevalansi azaltacagi gibi komplikasyonlari da azaltacaktir.

Bu baglamda, yapilacak olan ¢aligmada saglikli yasam farkindaliginin yiiksek

olmasi postpartum donemdeki kontrollerin de saglanmasinda yardimci olacaktir.

Aragtirma anket yontemi ile hasta degerlendirilmesi seklinde yapilacak olup

caligma kapsaminda beklenilen bir risk bulunmamaktadir.

3.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Calismamiz hastane tabanli, tek merkezli bir aragtirmadir.

15.02.2023-15.04.2023 tarihleri arasinda Ankara Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Tipi
Arastirma gozlemsel tipte kesitsel bir aragtirmadir.
3.4. Arastirmanin Evreni ve Orneklem Secimi

Arastirmaya gOniilliilik esas alinarak Ankara Sehir Hastanesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi'nde Gebe Poliklinigi’ne 2 ay igerisinde bagvurup
yapilan OGTT sonucunda GDM tanis1 almig olan Gebe Diyetisyen poliklinigine

yonlendirilmis gebeler dahil edilmistir.



Calismamizin evreni gebe diyetisyen poliklinigine yonlendirilen 2 ayda
yaklasik 360 hastadir. Bilinen evrende siklig1 bilinmeyen durum i¢in 6rneklem tespiti
formiiliine gore %95 giivenirlik ve %S5 hata pay1 ile minimum 6rneklem biiyiikliigii en
az 187 kisidir. Arastirmanin yapildig1 2 ay siire igerisinde dahil edilme kriterlerini

saglayan goniillii 189 kisiye ulasiimigtir.
3.5. Arastirmanin Uygulama Sekli ve Veri Toplama Araclan

Bu calisma kapsaminda, GDM tanis1 almig goniillii olan gebelere 15.02.2023-
15.04.2023 tarihleri arasinda hazirlanmis olan anket yiiz yiize uygulanmistir.
Katilimeilardan kimlik belirtecek herhangi bir bilgi istenmemistir, kisilerden
aragtirmaya katilim isteyip istemedikleri konusunda so6zlii onam alinmustir.

Arastirmada higbir tesvik kullanilmamastir.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri: GDM tanisi almis olmak, goniillii olmak,

18 yas ve lizeri olmak, tekil gebelige sahip olmak seklinde belirlenmistir.

Arastirmadan dislanma kriterleri ise: Goniillii olmamak, 18 yasindan kiigiik

olmak, ¢ogul gebelige sahip olmak olarak belirlenmistir.

Bu aragtirma icin daha once benzer konuda yapilmis olan arastirmalar ve

literatiir taranarak anket formu olusturulmustur (Ek-1).

Ankette, katilimcilara sosyodemografik (yas, meslek, egitim, gelir diizeyi) ve
antropometrik 6zellikleri (boy ve kilo), gebelik durumu (gebelik haftasi, gebelik sayisi,
planlt gebelik olup olmamasi vb.), tibbi 6zge¢misi ve soyge¢misi (kronik hastalik
Oykiisii, sigara kullanimi, ilag/vitamin kullanimi, ailede GDM/DM 6ykiisii olup
olmamasi vb.) ve GDM durumu (OGTT degerleri, mevcut tedavisi vb.) ile ilgili sorular

yoneltilmistir. Uygulama siiresi yaklasik 3 dakikadir.

BKI (kg/m2) = Viicut agirhigi (kg) / Boy uzunlugu2 (m2) formiilii kullanilarak
kisilerin BKI hesaplanip DSO’niin belirlemis oldugu zayif, normal kilolu, asir1 kilolu

ve obez seklinde gruplandirma yapilmstir.

Ayrica saghkli yasam farkindaligimi 6lgebilmek amaciyla 2020 yilinda Ozer ve

arkadaslar tarafindan gelistirilen 15 ifadeden olusan ve 4 boyutta degerlendirilen



““Saglikli Yasam Farkindalik Olgegi’’ kullanmlmistir (Ek-2). Olgek kullanimu ile ilgili
izin e-posta ile alinmistir. Yonlendirilen her ifade 1 ila 5 arasinda puana sahip olup
kisilerin maddelere katilma dereceleri; 1 “Hi¢ Katilmiyorum”, 2 “Katilmiyorum”, 3
“Kararsizim”, 4  “Katiliyorum”, 5 “Tamamen Katiliyorum”, seklinde

siniflandirilmstir.

Boyutlar: Degisim: 1-5, Sosyallesme: 6-9, Sorumluluk: 10-12, Beslenme: 13-
15 seklindedir.

Degerlendirme: Anketin en diislik puani 15, en yliksek puani ise 75'tir. Yiiksek

puan alinmasi, saglikli yasam farkindaliginin yiiksek oldugunu gosteren bir belirtidir.

3.6. Verilerin Analizi ve istatistiksel incelemeler

Calismanin istatistiksel analizi sirasinda, sayisal verilerin tanimlayici
istatistiklerini hesaplarken ortalama ve standart sapma kullanildi. Kategorik veriler ise
say1 ve yiizde seklinde sunuldu. Sayisal verilerin dagilimin1 anlamak i¢in histogram
grafikleri olusturuldu. Sayisal verileri igeren iki farkli grupta, Student t testi ve Mann-
Whitney U testi kullanilarak analiz yapildi. Ug veya daha fazla grup igeren sayisal
veriler ise, One-Way ANOVA ve Kruskal-Wallis Testi ile degerlendirildi. Ayrica,
post-hoc analizler i¢cin Tukey testi uygulandi. Sayisal veriler arasindaki iliskiye
bakmak i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi (p degeri) 0,05'in
altinda kabul edildi. Bu analizler, SPSS 23.0 programu ile gerceklestirildi.

3.7. Arastirmanin Etik izni

Etik kurul onay1 Ankara Sehir Hastanesi 2 Nolu Klinik Arastirmalar Etik Kurul
Baskanligi’'ndan almmustir. Etik izni 15.02.2023 tarihli ve E2-23-3301 karar
numaralidir (Ek-3).



4. BULGULAR

Calismaya toplam 189 gebe dahil edildi. Katilimcilarin yas gruplarina
bakildiginda 40 yas ve istii % 6,35 (n=12), 18-24 arasindaki yas grubunda %715,87
(n=30) diger ¢alismaya katilan gebelerin yas gruplar ise tablo 11 ve Sekil 5’de
goriilmektedir. Calismaya katilanlarin %40,74°1 (n=77) {iniversite egitim seviyesine
sahipti. % 6,35°1 (n=12) ise ilkokul mezunuydu (Sekil 6). Yine katilimcilarin yaklagik
yarisina yakini ¢alismiyordu (%54,5). Katilimcilara ait tlim sosyodemografik veriler

Tablo 11 verilmistir.

Tablo 11. Gebelere ait sosyodemografik veriler

n %

Yas 18-24 30 15,87
25-29 59 31,22

30-34 57 30,16

35-39 31 16,40

40+ 12 6,35

Egitim Durumu flkokul 12 6,35
Ortaokul 24 12,70

Lise 73 38,62

Universite 77 40,74

Diger 3 1,59

Caligma Durumu Calistyor 86 45,50
Caligmiyor 103 54,50

Gelir durumu Gelir giderden az 15 7,94
Gelir gidere esit 131 69,31

Gelir giderden fazla 43 22,75

Sigara i¢iyor musunuz? Evet 15 7,94
Hayir 131 69,31

Biraktim 43 22,75
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Sekil 4. Katilimcilarin yas gruplaria gore dagilimi
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Calismaya katilan gebelerin gebelik Oykiisii ve bazi hastaliklarinin olup

olmadig1 sorgulandi. Katilimcilardan multiparlarin %27,27’sinin (n=30) iri bebek

dogurma hikayesi vardi. Ve yine %10,09’unun (n=11) engelli bebek dogurma hikayesi

mevcuttu. Gebelerin neredeyse tiimiine yakini gebeligi i¢in diizenli hekim kontroliine

gitmekteydi (%98,41). Gebelerin %37,04’liinlin (n=70) hekim tarafindan tam

konulmus bir hastaligi mevcuttu. Bu hastaliklardan en fazla 35(%50) kiside hipotiroidi

tanist varken, ikinci sirada 15(%21,43) kiside PKOS tanist mevcuttu. Gebelerin

cogunlugunun %65,14 (n=71) ile haftada 150 ve {izeri dakika fiziksel aktivite yaptig

ogrenildi. Diger gebelik ve hastalik 6zellikleri tablo 12 de goriilmektedir.

Tablo 12. Gebelerin gebelik dykiisli ve bazi hastaliklar

n %

Kiirtaj Evet 8 423

Hayir 181 95,77

Onceki gebeliklerde gebelik diyabeti tanist Evet 39 35,45

Hayir 71 64,55

Makrozomik bebek 6ykiisii Evet 30 27,27

Hayir 80 72,73

Engelli bebek oykiisii Evet 11 10,00

Hayir 99 90,00

Gebeliginiz planl bir gebelik mi? Evet 127 67,20

Hayir 62 32,80

Gebelik doneminde diizenli kontrollere gidiyor Evet 186 98,41

musunuz? Hayir 3 1,59

Mevcut gebeliginizde gegirilmis agir bir Evet 11 5,82

hastalik/hastaneye yatig ykiisii veya yasadiginiz Hayir 178 94,18
stres/travma var mi1?

Hekim tarafindan tanis1 konmus bilinen bir hastaliginiz ~ Evet 70 37,04

var m1? Hayir 119 62,96

Tan1 konulmus hastalik varligi Hipotiroidi 35 50,00

PKOS* 15 21,43

Astim 5 7,14

Talasemi tastyiciligi 3429

Hipertansiyon 2 2,86

Migren 2 2,86

Faktor 5 leiden mutasyonu 1 1,43

FMF#** I 1,43

Hipofiz adenomu 1 1,43

[Tp**x* I 1,43

MNG#H*** I 1,43

Psoriazis 1 1,43

Trombofili 1 1,43



Fibromiyalji 1 1,43
Hayatinizda daha 6nce hig diyet uyguladiniz m1? Evet 26 13,76

Hayir 163 86,24
Giinliik fiziksel aktivite (ytirliyis, yoga, pilates vb.) Evet 109 57,67
yapar misiniz? Hayir 80 42,33
Fiziksel aktivite siiresi Haftada 150 dakika ve 71 65,14

tizeri

Haftada 150 dakikadan az 38 34,86
Siirekli kullandiginiz bir ilaciniz var mi1? Evet 64 33,86

Hayir 125 66,14
Kullandiginiz bir vitamin/mineral takviyesi var m1? Evet 161 85,19

Hayir 28 14,81

*PKOS: Polikistik Over Sendromu, **FMF: Familial Mediterranean Fever (Ailevi Akdeniz Atesi),
***]TP: Immun Trombositopeni, ****MNG: Multinodiiler Guatr

Calismaya katilan gebelerin gestasyonel diyabetle ilgi bazi 6zellikleri ve

hikayeleri sorgulandi. Hastalara tan1 koymak i¢in oncellikle %13,75 (n=26) kisiye 50
g OGTT yapilmisti. En fazla 75 g OGTT testi %77,25 (n=146) kisiye yapilmist1.

Hatalarin %26,46’s1 (n=50) diizenli kan glikoz kontrolii yapiyordu. Hastalarin

%13,23°1 (n=25) gestasyonel diyabeti i¢in tedavide insiilin kullanmaktaydi (Tablo

13).

Tablo 13. Gebelerin gestasyonel diyabetle ilgi baz1 6zellikleri

n %

OGTT 50 g OGTT 26 13,75

50+100 g OGTT 17 9,00

75 g OGTT 146 77,25

Evde kendi kendinize kan sekeri kontrolii yaptyor Evet 50 26,46

musunuz? Hayir 139 73,54

Tokluk kan sekerinizi hangi saatte dl¢liyorsunuz? Hemen 0 0,00

1. saatte 43 22,75

2. saatte 7 3,70

Olgmiiyorum 139 73,54

Kan glikoz diisiikliigii sirasinda goriilen titreme, Evet 67 35,45

terleme, aglik hissi, solukluk, ¢arpint1 gibi belirtiler Hayir 122 64,55
yasilyor musunuz?

GDM tanisi sonrasi tedavi ve takipleriniz nasil Tibbi beslenme tedavisi 164 86,77

devam etmektedir? Insiilin + Tibbi beslenme 25 13,23

tedavisi




Onceki gebeliklerinizde GDM tamist aldi ise Tibbi beslenme tedavisi 30 27,27

mi 9 .
tedaviniz nasilch? nsiilin + Tibbi beslenme 9 818
tedavisi
Tan1 almadim 71 64,55

Gebelerin ortalama gebelik baslangi¢ agirliklar1 69,16+13,52 olarak bulundu.
Gebeler gebeliklerinde ortalama 8,18+4,34 kilogram almislardi. Gebelerin ortalama

beden kitle indeksleri 26,53+5,26 idi (Tablo 14).

Tablo 14. Gebelerin gebelik oncesi ve gebelik sirasindaki kilolari ile diger
antropometrik dl¢timleri

n  Minimum Maksimum Ortalama Std. Sapma

Gebelik baslangic agirlign 189 40 125 69,16 13,52
(kg)

Su anki agirlik (kg) 189 46 121 77,34 13,07
Alman kilo 189 -9,00 22,00 8,18 4,34
Boy 189 147 178 161,58 5,65
Beden kitle indeksi 189 16,02 46,67 26,53 5,26

Gebelerin ortalama gebelik haftalar1 28,04+3,54 idi. Yine gebeler ortalama
1,64+0,89 dogum yapmislardi. Gebelerin parite, dogum, yasayan ve diisiik sayilar
tablo 15°te goriilmektedir.

Tablo 15. Gebelerin parite, dogum, yasayan ve diisiik sayilar

n  Minimum  Maksimum  Ortalama  Std. Sapma

Gebelik haftasi 189 24 37 28,04 3,54
Gebelik sayist 189 1 9 2,30 1,51
Dogum sayisi 107 1 6 1,64 0,89
Yasayan sayis1 107 1 5 1,58 0,80
Diistik sayis1 37 1 5 1,70 0,99




Tablo 16. Saglikli Yasam Farkindaligi Olgegi ve alt kategorilerinden alinan puanlar

n Minimum Maksimum Ortalama Sapma

Degisim 189 16
Sosyallesme 189 4
Sorumluluk 189 7
Beslenme 189 3
Saglikli Yasam Farkindalig 189 43
Olgegi Puani

Std.
25 23,35 2,07
20 14,66 3.03
15 14.14 1.34
15 10.12 3.12
73 62.28 5.97

Gebelerin Saglikli Yasam Farkindaligi Olcegi (Sekil 7) ve alt kategorilerinden

aldig1 puanlarin ortalama, minimum, maksimum ve standart sapma degerleri tablo

16’da verilmektedir.
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Sekil 6. Hastalarin Saglikli Yasam Farkindaligi Olgeginden aldig1 puanlarin

dagilimi



Gebelerin sosyodemografik verilerine gore Saglikli Yasam Farkindalig
Olgeginden aldigi puanlari degerlendirildi. Yas gruplarina gére SYFO puanlari
arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi (0,576). Egitim ile SYFO puani anlaml1 farkls
idi (p<0,001). Egitim kategorileri i¢in yapilan post-hoc analizde ilkokul ile ortaokul
arasinda fark yokken diger kategoriler arasinda anlamli fark oldugu goriildi.

Calisanlarin SYFO puanlarmin anlaml yiiksek oldugu gériildii (p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. Sosyodemografik veriler ile Saglikli Yasam Farkindalig1 Olcegi
puanlarimin degerlendirilmesi

Saglikli Yasam Farkindaligi

Olgegi Puan
Ortalama Standard Sapma p
Yas 18-24 61,20 6,36 0,576**
25-29 63,19 5,28
30-34 62,28 6,24
35-39 62,10 6,20
40+ 61,00 6,65
Egitim Durumu Ilkokul 57,83 6,32 <0,001**
Ortaokul 57,38 6,47
Lise 61,84 5,51
Universite 64,79 4,79
Diger 65,67 4,16
Calisma Durumu  Calistyor 64,86 4,94 <0,001*
Calismiyor 60,13 5,94
Gelir durumu Gelir giderden 61,93 5,40  0,051%*
az
Gelir gidere esit 61,68 6,08
Gelir giderden 64,23 5,56
fazla
Sigara iciyor Evet 61,20 6,71 0,756**
musunuz? Hayir 62,42 6,04
Biraktim 62,23 5,61

*Student t testi, **One-Way ANOVA

Katilimeilarin dogum sayilart; egitim durumu, g¢alisma durumu ve gelir

durumlar karsilastirildi. Egitim diizeyi ytlikseldik¢e dogum sayisinin anlamli diistiigii



goriildi (p<0,001). Calisma durumu ile gelir durumuna gére dogum sayisit anlamli

degismemekteydi (Tablo 18).

Tablo 18. Katilimcilarin dogum sayilari; egitim durumu, ¢alisma durumu ve gelir

durumlar karsilastirilmasi

Dogum sayisi

Ortalama  Standart Sapma P
Egitim Durumu Ilkokul 2,08 1,00 <0,001**
Ortaokul 2,27 1,16
Lise 1,41 0,72
Universite 1,27 0,45
Diger 2,00
Calisma Durumu  Calistyor 1,43 0,57 0,307*
Calismiyor 1,71 0,98
Gelir durumu Gelir giderden az 1,78 0,83 0,371%**
Gelir gidere esit 1,66 0,93
Gelir giderden fazla 1,40 0,74

*Man Whitney U testi, ** Kruskal Wallis Testi

Primipar veya Multipar olma durumuna gore yas araligi, egitim durumu ve

planlt gebelik olma durumu incelendi. Tiim kategorilerde anlamli farkliliklar izlendi.

Ayrica primiparlarin gebeliklerinin anlamli fazla oranda planli oldugu goriildii

(p=<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Primipar veya Multipar olma durumuna gore yas araligi, egitim durumu ve

planlt gebelik olma durumu

Primipar(n=72) Multipar(n=117)
n % n % p*
Yas 18-24 17 56,67 13 43,33 <0,001
25-29 36 61,02 23 38,98
30-34 14 24,56 43 75,44
35-39 3 9,68 28 90,32

40+ 2 16,67 10

83,33




Egitim Durumu [lkokul 0 0,00 12 100,00  <0,001
Ortaokul 1 4,17 23 95,83
Lise 26 35,62 47 64,38
Universite 44 57,14 33 42,86
Diger 1 33,33 2 66,67
Gebeliginiz planli bir ~ Evet 60 47,24 67 52,76  <0,001
gebelik mi? Hayir 12 1935 50 80,65

*Ki-kare testi

Primipar veya Multipar olma durumuna gére SYFO ve alt boyutlar

karsilastirildi. Analiz sonucunda tiim alt gruplar ve SYFO puanlar1 karsilatiriimis olup

primarlarin multiparlara gore sosyallesme kategorisi disindaki tiim gruplarda anlaml

yiiksek oldugu goriildii (p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Gebelerin primipar ve multipar olma durumuna gére SYFO ve alt

grup puanlarinin karsilagtirilmasi

Primipar (n=72)

Multipar(n=117)

Std. Std. P
Ortalama  Sapma  Ortalama  Sapma

Sagliklt Yasam Farkindaligi 64,01 4,81 61,21 6,38 0,002
Olgegi Puam

Degisim 23,85 1,60 23,05 226 0,010
Sosyallesme 14,79 2,82 14,58 3,17 0,645
Sorumluluk 1442 091 13,97 1,53 0,028
Beslenme 10,97 2,55 9,61 3,34 0,004

Gebelerin gebelik Oykiisii ve bazi hastalik 6zelliklerine gore Saglikli Yasam

Farkindalig: Olgeginden aldig1 puanlari degerlendirildi. Gebelerin hikdyensin olmast,

onceki gebeliklerde gebelik diyabeti tanisi olmasi, iri bebek dogurma Gykiisiiniin

olmasi, engelli bebek dykiisiiniin olmasi, gebelik doneminde diizenli kontrollere gidip

gitmemesi, s6z konusu gebeliginde gegirilmis agir bir hastalik veya travmanin olup

olmamasi, hekim tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliginin olup olmamasi,

gebelik oncesi uyguladigi bir diyetin olup olmamasi, haftalik fiziksel aktivite siiresinin

150 dakikay1 gecip ge¢memesi, siirekli kullandigi bir ilacinin olup olmamasi,



kullandig1 bir vitamin/mineral takviyesinin olmamasi durumu ile SYFO puanlari
arasinda anlamli bir farklilik izlenmedi. Giinlik fiziksel aktivite (yiiriiyiis, yoga,
pilates vb.) yapma durumu, gebeligi planl olan gebelerin SYFO puanlarinin anlaml

yiiksek oldugu goriildii (Tablo 21).

Tablo 21. Gebelerin gebelik dykiisii ve bazi hastaliklari ile Saglikli Yasam
Farkindalig: Olgegi puanlarinin degerlendirilmesi

Saglikli Yasam
Farkindahigi Olgegi
Puani
Standart  p*
Ortalama Sapma

Kiirtaj Evet 63,50 5,26 0,557

Hayir 62,23 6,02
Onceki gebeliklerde ~ Evet 60,13 5,80 0,431
gebelik diyabeti tanis1  Hayir 61,11 6,37
Makrozomik bebek Evet 61,63 5,39 0,373
Oykiisii Hayir 60,45 6,44
Engelli bebek oykiisii  Evet 62,00 4,75 0,473

Hayir 60,58 6,32
Gebeliginiz planli bir  Evet 63,55 5,33 <0,001
gebelik mi? Hayir 59,68 6,42
Gebelik doneminde Evet 62,36 5,93 0,149
diizenli kontrollere Hayir 57,33 8,33
gidiyor musunuz?
Mevcut gebeliginizde Evet 59,82 7,83 0,160
gecirilmis agir bir Hayir 62,43 5,84
hastalik travma var
mi?
Hekim tarafindan Evet 62,66 6,28 0,508
tanist konmus bilinen  Hayir 62,06 5,81
bir hastaliginiz var m1?
Gebelik oncesi Evet 63,27 4,68 0,365
uyguladiginiz bir diyet Hay1r 62,12 6,16
var miydi?
Giinliik fiziksel Evet 63,00 6,06 0,053
aktivite (yiiriyis, Hayir 61,30 5,76

yoga, pilates vb.) yapar
misiniz?




Fiziksel aktivite siiresi Haftada 150 dakika ve 63,28 6,37 0,510

lizeri

Haftada 150 dakikadan 62,47 5,49

az
Siirekli kullandiginiz Evet 62,36 6,24 0,897
bir ilaciniz var m1? Hayir 62,24 5,86
Kullandiginiz bir Evet 62,57 5,70 0,109
vitamin/mineral Hayir 60,61 7,29

takviyesi var m1?
*Student t testi

Calismaya katilan gebelerin gestasyonel diyabetle ilgi bazi 6zellikleri ve
hikayelerine gére SYFO puanlart Karsilastirildi. Tablo 22°de goriilen higbir
parametrede SFYO puani farklilig1 izlenmedi.

Tablo 22. Gebelerin gestasyonel diyabetle ilgi baz1 6zellikleri ve hikayelerine gore
SYFO puanlar1 karsilastiriimasi

Saglikli Yagam
Farkindahigi Olgegi
Puanm
Standart p
Ortalama Sapma

Ailenizde Tip 1 diyabet dykiisii var m1? Evet 64,00 6,63 0,516**

Hayir 62,23 5,97
Tip 1 DM kimde? 1. derece 71,00 *

2. derece 59,50 3,54

3. derece

4. derece 65,00 8,49
Ailenizde Tip 2 diyabet dykiisii var m1? Evet 62,59 5,81 0,257**

Hayir 61,50 6,36
Tip 2 DM kimde? 1. derece 62,58 5,73 0,202%**

2. derece 61,57 5,79

3. derece 65,36 6,31

4. derece

Evet 63,59 6,83 0,125%**



Ailenizde gebelik diyabeti dykiisii var ~ Hayir 61,94 5,71
mi?
GDM kimde? 1. derece 62,75 10,14 0,571%**
2. derece 62,62 7,13
3. derece 63,71 6,75
4. derece 66,86 3,53
OGTT 50 g OGTT 60,61 4,75 0,178%**
50+100 g OGTT 64,00 5,68
75 g OGTT 62,31 6,15
Diizenli kan glikoz kontrolii yapiyor Evet 63,44 5,41 0,110**
musunuz? Hayir 61,86 6,14
Yemek sonrasi kan glikozunuzu hangi  Hemen 0,240%**
saatte dl¢liyorsunuz? 1. saatte 63,63 5,20
2. saatte 62,29 6,92
Olgmiiyorum 61,86 6,14
Kan glikoz diisiikliigii sirasinda goriilen Evet 61,48 6,64 0,172**
titreme, terleme, aglik hissi, solukluk, = Hayir 62,72 5,56
carpinti gibi belirtiler yastyor musunuz?
Gebelik diyabeti tanisi sonrasi tedaviniz Tibbi beslenme 62,10 6,07 0,283**
ne sekilde siirmektedir? tedavisi
Insiilin + T1bbi 63,48 5,32
beslenme tedavisi
Onceki gebeliklerinizde diyabet tanis1 ~ Tibbi beslenme 60,20 5,59 0,836***
aldiysaniz tedaviniz nasildi? tedavisi
Insiilin + T1bbi 60,44 6,73
beslenme tedavisi
Tan1 almadim 60,99 6,37

*Yeterince cevap olmadigindan analiz yapilmadi. **Student t testi, ***One-Way ANOVA

Gebelerin gebelikteki kilo artislar1 ile SYFO puanlar1 ve arasinda anlamli bir

korelasyon izlenmedi (p=0,977; r=0,002). SYFO puanlari ile BKI arasinda anlamli

negatif yonde zayif bir korelasyon bulundu (p=0,023; r=-0,165). Yine gebelerin

dogum sayis1 arttikga BKi’lerinin de anlamli arttig1 goriildii (p<0,001; r=0,334) (Sekil

8).



Dogum sayisi

R? Linear = 0.112

61 o
5
4 oo o
3
2—
1 T U T f T

10.00 20.00 30.00 40.00 50.00

Sekil 7. Gebelerin dogum sayilar1 ile BKi’lerinin korelasyonu



5. TARTISMA

Gestasyonel diyabet, gebelik siirecinde ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransi
olarak tanimlanmis olup metabolik ve sistemik olarak pek ¢ok komplikasyona neden
olmaktadir. Ulkemiz GDM agisindan orta derecede riskli bir toplum sayilabilir. Hem
DM hem de GDM prevalansi yapilan ¢aligmalarda siirekli artig gostermektedir.

Son giincel bir meta analiz ¢aligmasinda, Tiirkiye'de diyabet yaygmliginin
%7,7 oldugu belirtilirken, iilkemizdeki GDM sikligin1 ve iliskili risk faktorlerini
belirlemek amaciyla 2019 yilinda yaymlanmis olan TURDEP ¢aligmasinin
sonuclarina goére, GDM prevalansinin %16,2 oldugu goriilmiistir. Bu hastalik
sikliginin yasla birlikte ve kilonun artmasiyla arttig1 tespit edilmistir. Anne yasi, anne
viicut kitle indeksi, onceki gebeliklerde gestasyonel diyabet dykiisii ve aile gegmisinde
diyabet bulunmasi, GDM gelisimi i¢in temel risk faktorleri olarak belirlenmistir. GDM
icin diisiik riskli grupta olan gebelerde dahi GDM oran1 %4,5 olarak tespit edilmistir.
Bu oran maternal ve fetal komplikasyonlar goz dniinde bulunduruldugunda TEMD’in
de Onerdigi gibi ililkemizde risk faktoriinden bagimsiz olarak evrensel bir tarama

yapilmasi gerekliligini desteklemektedir (2).

GDM'nin tedavisi ve takibi multidisipliner bir yaklagim gerektirir. Aile
hekiminin aktif rol aldig1 saglikli bir gebelik takibi, uygun beslenme programlar1 ve
gerekli uzman destegiyle komplikasyonlar minimize edilebilir. Ekip ¢alismasi, saglikli
anneler ve bebekler icin dnemlidir ve toplum sagligini gelistirmede 6nemli bir adimdir

(76).

Bu baglamda, yaptigimiz calismayla GDM’li gebelerin saglikli yasam
farkindaliklarint 6lgerek bunlari etkileyen faktorleri belirlemektir. Ayni1 zamanda
caligmaya katilan gebelere GDM’nin postpartum takipleri hakkinda bilgi vererek
kisilerde farkindalik olusturmaktir. Ayrica yapilan caligsmalarda saptanan %20-28
oraninda gelisebilecek Tip 2 DM’nin erken teshisi ile ileri donemlerdeki
komplikasyonlar1 en aza indirip hem daha saglikli bir toplum olusturmak hem de

tedavi maliyetini diigiirmektir.



Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalar incelenerek yapilan literatiir taramasinda
Saglikli1 Yasam Farkindalik Olgegi ile yapilmuis olan galisma sayisinin yeterli olmadig1
gdzlemlenmistir. Nihayetinde, SYFO gelistirme calismas yapilirken Saglikli Yasam
Bicimi Davranislar1  Olgeginden(SYBDO-II) gelistirilerek olusturulmustur. Bu
baglamda, tartisma boliimiinde her iki 6lgek kullanilarak yapilmis olan ulusal ve

uluslararasi ¢aligmalara yer verilecektir.

Yaptigimiz ¢alismada, GDM tanist alan katilimcilarin yas dagilimina
bakildiginda 18-24 arasindaki yas grubunun %15,87 oldugu goriildii. Katilimcilarin
%84,13°1 25 yas ve lizeri olarak goriildii. Yapilmis olan ¢aligmalarda 25 yas ve {istii
kadinlarda GDM goriilme sikliginin arttigi belirtilmektedir (77). Primipar veya
multipar olma durumuna gore yas araligi incelendiginde anlamli farkliliklar izlendi
(p<0,001). 18-29 yas araliginda agirlikli olarak primipar, 30 ve iizeri olan yas
araliginda ise gebelerin ¢cogunun multipar oldugu gozlendi. Gebelerin yas verilerine
gdre SYFO’den aldig1 puanlari degerlendirildi. Yas gruplarina gére SYFO puanlar
arasinda anlaml bir farklilik izlenmedi (p>0,05). SYFO ve yas arasindaki iliskiye
yonelik yapilan bagka bir caligmada da anlaml1 farklilik izlenmedigi gézlenmistir (78).

Calismaya katilanlarin %43,33’1 (n=80) {liniversite ve iizeri egitim seviyesine
sahipti. %19,05’1 (n=36) ise ilkogretim (ilkokul ve ortaokul) mezunuydu.
Katilimeilarin egitim durumu primipar ve multipar gebeler incelendiginde egitim
durumu anlamli derecede farkli idi. Diisiik egitim seviyesi olarak kabul ettigimiz
ilkdgretim mezunu olan primapar sayist sadece 1 kisi olmasina karsin ayni diizeyde
egitim seviyesine sahip 35 kisi multipardi. Daha 6nce yapilmis olan ¢aligmalarda
egitim diizeyi, meslek sinifi veya gelir diizeyi ile gosterilen diisiik sosyoekonomik
durumun, tip 2 diyabet gelisiminde onemli bir risk faktorii olarak tanimlanmigtir
(79,80). Song ve arkadaslar tarafindan Cin’de yapilmis baska bir ¢alismada egitim
seviyesinin gestasyonel diyabet riski ile negatif yonde iliskili oldugunu gosterilmistir
(81). Bouthoorn ve arkadaslarinin Hollanda’da yapmis oldugu toplum temelli bir
kohort ¢aligmasinda ise, kadinlar egitim durumuna gore kiyaslandiginda etnik koken,
yas, ailede diyabet Oykiisii ve parite i¢in diizeltmeler yapildiktan sonra GDM riskinde
onemli Olglide artis gozlemlendigi belirtilmistir. Calisma sonucunda, diisiik egitim

diizeyinin, yiliksek egitim diizeyine kiyasla daha yiiksek GDM gelisme riski ile iligkili



oldugunu gostermistir (82). Yaptigimiz ¢alismada ise egitim durumu ile SYFO puam
anlamli farkli idi (p<0,001). Egitim kategorileri i¢in yapilan post-hoc analizde ilkokul
ile ortaokul arasinda fark yokken diger kategoriler arasinda anlamli fark oldugu

goriildii. Diisiik egitim seviyesi ve SYFO arasinda pozitif anlamli korelasyon izlendi.

Tek basina gebelik dahi kadinlarin is performansini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. GDM tanis1 alan gebelerde bu calisma durumunun olumsuz
yonde daha fazla etkilendigi yapilmis olan c¢alismalarda gosterilmistir (83).
Calismamizda ise, GDM’li gebelerin %45,5°1 ¢alisan ve %54,5’1 calismayan olarak
belirlenmistir. Aksoy’un c¢alismasinda gebe kadinlarin %73’linlin ¢alismadigini,
Yesilkaya’nin calismasinda ise gebelerin %84,5 nin ¢alismadigini belirtilmektedir
(84,85). Calismamiza katilan kadinlarin egitim seviyeleri daha yiiksektir. Egitim
seviyelerinin farklilik gosterdigi bolgelerde gebelerin ¢alisma durumlari da farklilik
gostermektedir (86). Bizim calismamizda calisanlarm SYFO puanlarinin anlaml
olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Literatiirde ¢alisan gebelerin SYBDO-
IT toplam puanin, istatistiksel olarak ¢alismayan gebelere gore anlamli bir sekilde daha
yiiksek oldugu saptanmistir (87). Gebelerin ¢alisiyor olmalari, sosyal yagsamlarini
olumlu yonde etkileyebilir ve saglhk davraniglarinin daha iyi bir sekilde

uygulanmasina katkida bulunabilir.

pek cok aragtirma mevcuttur. Song ve diger arastirmacilar tarafindan yapilan
caligmada, hanenin gelir diizeyinin GDM ile iliskisi karsilastirildiginda, gelir diizeyi
arttikca egitim seviyesi arttig1 icin GDM gelisme riskinin azaldig tespit edilmistir.
Ailenin gelir durumu ile GDM arasinda ise dogrudan bir iliski bulunamamistir (81).
Tiirk’iin yaptig1 ¢alismada geliri gidere esit olan gebelerin SYBDO-II toplam
puaninin, geliri gidere gore az olan gebelere gore istatistiksel olarak daha yiiksek
oldugu belirlenmistir (87). Yaptigimiz ¢alismada elde edilen sonuclar yapilan diger
caligmalar ile benzerlik gdstermektedir. Ancak gelir durumu degerlendirmesi subjektif
olup kisilerin toplumsal baski ve kiiltiirden kaynakli olarak gelir durumunu acik¢a
beyan etmemis olmasi ¢alismanin bu parametre agisindan gilivenirliligini
diistirmektedir. Etik olmasi agisindan kisilerden herhangi rakamsal bir deger

istenmemigtir. Tiiketim toplumunda yer almak ve sehir merkezlerinde yagamanin



getirmis oldugu beslenme aliskanliklari ile gelir durumu arasinda bir iligkinin oldugu
yadsimnamaz bir gercektir. Bu baglamda, sosyoekonomik seviyenin diigiik olmasi tiim
insanlar1 etkileyebilecegi gibi gebelerin de beslenme diizenini etkileyebilir.
Calismamizda gelir durumuna gore siiflamada anlamli fark olmamasina karsin gelir
durumu yiiksek olanlarin SYFO puaninin daha yiiksek oldugu gozlemlenmistir.
Sahim’in yapmis oldugu c¢alismada sosyoekonomik durumu yeterli olmayan kisilerin
diyetlerinde yiiksek glisemik indekse sahip olan karbonhidratlar yer alirken proteinleri
iceren besinlerin az olmasi, bunun yani sira mevsiminde saglikli meyve ve sebze
tilketiminin de yeterli diizeyde olmamasi dikkat ¢ekicidir. Sagliksiz ve diizensiz
beslenme nedeniyle gelisen obezite, insiilin direnci ve erken yasta tip 2 diyabet, GDM

yoniinden risk artigina neden olmaktadir (88).

Yaptigimiz calismada gebelerin dogum sayilari; egitim durumu, calisma
durumu ve gelir durumlar karsilastirildi. Egitim diizeyi ytikseldik¢e dogum sayisinin
anlamli distiigli goriildi. Calisma durumu ile gelir durumuna goére dogum sayisi

anlamli degismemekteydi.

Bilindigi iizere BKi’nin >25 olmas1 GDM agisindan yiiksek risk grubunda
gebelik kategorisini gdstermektedir. DSO’niin belirlemis oldugu BKI degerlerine gore
obez olan gebe sayisi her gecen giin artmaktadir. Obezite durumunda insiilin direnci
ortaya c¢ikar ve karbonhidrat intoleransi riski artar. Sebire ve arkadaslarinin yaptigi
arastirmada, GDM riskinin normal viicut kitle indeksine sahip gebelerle fazla kilolu
ve obez gebeler arasinda karsilastirilmasi yapilmis ve sonuglar, risk artisinin sirastyla
1,68 ve 3,6 kat daha yiiksek oldugunu gdstermistir (89). Farkli calismalarda ise BKI’si
yiiksek olan bireylerde karbonhidrat intoleransinda herhangi bir farklilik goriilmedigi
ve GDM gelisme riskinin artmadigi belirlenmistir (90). Bizim ¢aligmamizda, gebelerin
ortalama gebelik baslangic agirliklart 69,16+13,52 olarak bulundu. Gebeler
gebeliklerinde ortalama 8,18+4,34 kilogram almislardi. Gebelerin ortalama beden kitle
indeksleri 26,53+5,26 idi. Caliskan’in yaptigt GDM’li gebelerde BKI ortalamasi 28,3
olarak tespit edilmis olup fazla kilolu sinifinda yer almaktadir ve calismamizla
benzerlik gosterdigi saptanmistir (83). Reprodiiktif donemde olan kadinlarin artmis
BKI’yle gebe kalmas: GDM prevelansinda artisin en dnemli nedenlerinden biri haline

gelmistir. Yaptgimiz ¢alismada, gebelerin gebelikteki kilo artislari ile SYFO puanlari



ve arasinda anlamli bir korelasyon izlenmedi (p=0,977; r=0,002). Ancak SYFO
puanlart ile BKi arasinda anlamli negatif yonde zayif bir korelasyon bulundu
(p=0,023; 1=-0,165). Bu ¢alismadaki amacimiz 6zellikle BKI’si yiiksek olanlarda
postpartum donemdeki tip 2 DM gelisme riskini anlatarak saglikli yasam tarzi
degisikliginin benimsemesini saglamaktadir. Yine gebelerin dogum sayisi arttikca
BKi’lerinin de anlaml arttig: goriildii (p<0,001; r=0,334). Bu da gebelerin sonraki
gebeliklerinde de GDM riskini yliksek oranda artirdigini ifade etmektedir. Ayrica,
bircok ¢alismada BKI artisinin GDM ile birlikte maternal ve fetal komplikasyonlart
artirdig1 da savunulmustur (40). Saglikli bir nesil yetistirmek adina giinlimiiziin en
biiylik sorunu haline gelmis olan obezite ile miicadele ve farkindalik olusturabilmek
cok onemlidir. Bu bireylerin postpartum donemden de uzman diyetisyenler ve saglik

profesyonelleri ile saglikl bir kilo araligina donmesi saglanmaya ¢alisiimalidir.

Gebelik sayisindaki artisin GDM riskinde de artisa neden olabilecegi
bilinmektedir. Yapilan bir ¢alismada, gebelik sayis1 arttikga GDM goriilme oraninda
artis gozlenmistir (91). Calismamiza katilan gebeler, ortalama 1,64+0,89 dogum
yapmiglardi. Katilimcilarin 9%38,10’u primiparken, %61,90’1 multipar saptanmuistir.
Yapilan istatistiksel analizde, primipar ve multipar olma durumuna gore gebelerin
SYFO puanlar1 ve degisim, sosyallesme, sorumluluk ve beslenme alt kategorileri
incelenmistir. Analiz sonucunda tiim alt gruplar ve SYFO puanlari karsilatirilmis olup
primarlarin multiparlara gore sosyallesme kategorisi disindaki tiim gruplarda anlaml
yiiksek ¢ikmistir (p<0,05). Yine bu sonug primarlarin egitim diizeyinin yiiksek olmasi,
yas agisindan multiparlara gére daha geng olmalar1 ve BKi’lerinin daha diisiik olmasi

nedeniyle oldugu diisiiniilebilir.

Tiirk’{in yapmis oldugu ¢aligmada primipar olan gebelerin SYBDO-II toplam
puan ortalamasi multipar gebelere gore anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu
saptanmustir (87). Aksoy’un yaptig1 ¢alismada birinci gebeligi olan gebelerin, birden
fazla gebeligi olanlara kiyasla saglik acisindan farkindalik puanlarinin ytiksek
oldugunu bulmustur (85). Baz1 ¢aligmalarda ise ¢alisma sonucumuzun aksine gebelik
sayist ve saglikli yagsam bi¢imi davraniglar1 arasindaki anlamli iliski tespit edilmemistir
(p>0,05) (92). Calismamizin egitim ve aragtirma hastanesinde yapilmis olmasi ve

gebelerin diizenli araliklarla gebe okulumuzda egitim almalar1 sonucunda bu



farkindaligin ~ diger calismalardan yiiksek c¢ikmasina neden olabilecegi

diistiniilmektedir.

Gebeligin planli olmast durumu kisinin gebelik siirecinin daha saglikli
ilerleyebilmesi ve onlenebilir risk faktorlerini belirleyip erken donemde 6nlem alma
acisindan ¢ok onemlidir. Saglikli bir gebelik stireci saglikli ve komplikasyonlarin daha
diisiik olabilecegi bir dogumu da getirir. Calismamiza katilan gebelerin %67,20’si
gebeliginin planl oldugunu belirtirken, %32,80’i planli olmadigini belirtmistir. SYFO
puami ve planl gebelik durumu karsilastirildiginda SYFO puanlarinin anlamli olarak
yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Alt grup olarak analiz ettigimiz primipar ve
multiparlar arasinda planl gebelik durumu karsilagtirildiginda anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0,001). Katilimc1 primiparlarin %83,33’1 planh gebeligi oldugunu ifade
etti. Multiparin ise %57.26°s1 planli gebelikti. Bu iki grup arasindaki anlamli farkin,
egitim ve yas durumundaki farliliktan dolayr oldugu disiiniilmektedir. Pek ¢ok
caligmanin aksine Caliskan’in yaptig1 calismada gebeligin planli olmasi literatiirde yer
alan diger calismalara gore daha diisiikk bulunmustur (83). Gebelik Oncesi gebeligi
planlayan gebeler saglik calisanlari ile daha ¢ok is birligi igerisinde olurlar ve gebeligin
saglikli olarak devami i¢in saglikli yasam bi¢imi davranislarina daha ¢ok 6nem verirler
(87). Calismamizda da goriildiigii lizere koruyucu hekimligin ve birinci basamagin
etkin rol aldig1 saglikli bir toplum olusturabilmenin ilk sarti saglikli bir gebelige
hazirlik siirecidir. Birinci basamakta kadinlara uygulanan 15-49 izlemleri reprodiiktif
donemde prekonsepsiyonun anlatilmasin1 da i¢ermektedir. Siireci bir biitlin olarak
degerlendirip prenatal, antenatal ve postnatal donemin saglikli ilerlemesi birinci
basamak hekimi olarak bizlerle miimkiindiir. SYFO’de anlamli farklilik gdzlenen
planlt gebeligi olan GDM’li gebelerin postpartum dénemdeki takiplerinde is birligine

acik olumlu saglik davraniglarini sergileyecegi ongdriilmektedir.

Calismaya katilan gebelerin gebelik Oykiisii ve bazi hastaliklarinin olup
olmadig1 sorgulandi. Hastalardan % 27,27’sinin (n=30) iri bebek dogurma hikayesi
vardi. Ve yine % 10,09’unun (n=11) engelli bebek dogurma hikayesi mevcuttu.
GDM’nin en ciddi komplikasyonlarindan biri olan makrozomi, vajinal dogum
sirasinda omuz distosisi, brakial pleksus hasar1 ve yenidogan asfiksisine yol

acabilmektedir. Bu nedenle, makrozomiye bagli risklerin minimize edilmesi amaciyla



bu gebelerde sezaryen dogum tercih edilmektedir. Diyabet olmayan popiilasyonda
makrozomi goriilme oranm1 genellikle %7-9 arasinda iken, gestasyonel diyabeti olan
gebelerde bu oranin %20-45'e kadar yiikseldigi gozlenmektedir (93). Caligmamizda
4000 g ve tizerinde dogum Oykiisii olanlar makrozomik bebek olarak kabul edilmistir
ve GDM’li gebelerin %27,27’sinde iri bebek Oykiisii oldugu goriilmiistiir.
Sonuglarimizin literatiir ile benzerlik gosterdigine varilmistir (83). Ancak iri bebek
oykiisii olan multipar gebelerde SYFO degerlendirmesi, makrozomik bebek &ykiisii
olmayanlara gore kiyaslandiginda anlamli bir fark gozlenmemistir (p>0,05).
Makrozomi 6ykiisii, GDM ig¢in risk faktorleri igersinde yer almasi nedeniyle dykiisii
olan her gebeye sonraki gebeliklerinde GDM riskinin artti§1 ve komplikasyonlar ve
saglikli yagsam tarzin1 benimseme, beslenme onerileri hakkinda bilgi verilmelidir.
Yapilan c¢alismalarda GDM’nin sezaryen dogumundaki artisa sebep oldugu
kanitlanmigtir. Bu durum, hastanede kalis siirecinde artma, emzirmeye baslama
stirecinde uzama, tedavi maliyetinin artmasina da neden olmaktadir. Yine 15-49
izlemlerinde gebelik plan1 olan kadinlarin ve gebelerin izlemlerinde egitimlerin

verilmesi bu durumu azaltabilecegini diisiindiirmektedir (94).

Gebelerin GDM tanist almalar1 nedeniyle daha sik kontrollere giderek dogum
oncesi bakimlarin1 diizenli takip ettikleri diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada, gebelerin
neredeyse tiimiine yakii gebeligi icin diizenli hekim kontroliine gitmekteydi
(%98,41). Calismamizin sonuglart GDM olan gebelerin takiplerini daha siklikla
yaptiklarin1 gostermistir. Bu sonug literatlire gore daha yiiksek diizeyde takipli
olduklarini gostermistir (83,95). Literatiire gore yiiksek diizeyde olmasi, egitim
seviyesinin yiiksek olmast ile iliskilendirilebilir. Gebelerin bu takip grubundaki SYFO

puani degerlendirmesinde anlamli farklilik gézlenmemistir.

Katilimcilarin  %37,04’tintin  (n=70) hekim tarafindan tan1 konulmus bir
hastalig1 mevcuttu. Bu hastaliklardan en fazla 35 kiside hipotiroidi tanis1 varken, ikinci
sirada 15 kiside PKOS tanis1 mevcuttu. PKOS reprodiiktif donemdeki kadinlarin %5-
8‘inde goriilen bir bozukluktur. PKOS’Iu hastalarin gebeliklerinde goriilebilecek
komplikasyonlar arasinda, artmis diisiik riski, gestasyonel diyabet, gebelik
hipertansiyonu ve diisitk dogum agirlikli bebek 6ykiisii bulunmaktadir (96). Yaptigmiz

calismada katilmeilarin %7,9’u PKOS tanisi oldugunu belirtmistir ve yapilan



prevelans ¢alismalart ile uyumlu bulunmustur (96). Calismamizda PKOS tanisi olan
gebelerin %60’1 BKi’ye gore fazla kilolu kategorisinde yer almaktadir. PKOS ve
insiilin direnci birlikteligi yapilan c¢aligmamalarla kanitlanmis olup %45-55inde
insiilin direnci gelismektedir. Bununla birlikte, PKOS’lu kadinlarda GDM goériilme

riski artmaktadir bu nedenle diizenli taranmalar1 onerilmektedir (97)

Tiroid hormonlari, glikoz homeostazinin diizenlenmesinde ¢ok dnemli bir rol
oynar ve hipotiroidizm, glikoz metabolizmasini ve insiilin sekresyonunu 6nemli
Olciide etkileyebilmektedir (98,99). Hamileligin tiroid bezi fonksiyonu iizerinde
onemli bir etkisi vardir ve hamilelik sirasinda tiroid hormon gereksinimlerinin arttig1
bilinmektedir. Gebelikte asikar ve subklinik hipotiroidizm prevalans: sirasiyla
yaklasik %0.5 ve %2-3'tlir (100). Baz1 ¢alismalarda hipotiroidizm, gestasyonel diyabet
gibi gebelik komplikasyonlari ile iliskilendirilirken, tim ¢aligmalar bu iligkileri tutarl
bir sekilde gdstermemistir (99). Gong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢alismada,
asikar hipotiroidizmi olan kadinlarin, 6tiroid kadinlara kiyasla gestasyonel diyabet
gelistirme riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu sonucuna varilmistir (99). Bu
bulgular, hamilelik sirasinda tiroid hormonlarinin rutin olarak izlenmesinin gerekli
olabilecegini diisiindiirmektedir. Bizim ¢alismamiz risk belirleme ¢alismasi olmayip
caligmaya katilan GDM tanist olan gebelerin %18,51’inde tespit edilmistir. Literatiir
calismalariyla benzer oldugu gdzlemlenmistir (101). SYFO puani agisindan anlaml
bir farklilik gézlenmemistir. Bununla birlikte, hipotiroidizm ile gestasyonel diyabet
arasindaki iligkiyi daha iyi anlamak i¢in daha biiyiik 6rneklem boyutlar1 ve farkl alt

gruplarla daha fazla aragtirma yapilmasi gerekmektedir.

Gebelerin gebelik Oykiisii ve bazi hastalik 6zelliklerine gore Saglikli Yasam
Farkindalign Olgeginden aldig1 puanlar1 degerlendirildi. Gebelerin kiirtaj hikdyesinin
olmasi, onceki gebeliklerde gebelik diyabeti tanisi olmasi, engelli bebek dykiisiiniin
olmasi, gebelik doneminde diizenli kontrollere gidip gitmemesi, s6z konusu
gebeliginde gecirilmis agir bir hastalik veya travmanin olup olmamasi, hekim
tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliginin olup olmamasi, gebelik 6ncesi
uyguladig1 bir diyetin olup olmamasi, giinliik fiziksel aktivite (ylirliyls, yoga, pilates
vb.) yapma durumu, haftalik fiziksel aktivite siiresinin 150 dakikay1 ge¢ip gegmemesi,

stirekli kullandig1 bir ilacinin olup olmamasi, kullandigi bir vitamin/mineral



takviyesinin olmamas1 durumu ile SYFO puanlari arasinda anlamli bir farklilik

1zlenmedi.

Maternal ve fetal komplikasyonlarin minimize edebilmek agisindan GDM’nin
oncelikle taranmasi ¢ok dnemlidir. 11k prenatal vizitte glukoz toleransi normal olan
kadmlar kilavuzlarda da onerildigi gibi gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda yeniden
degerlendirilmektedir(2). ADA, 2015 6ncesine kadar GDM taramasinda bir basamakli
yaklasim olan 75 gr OGTT’yi 6nermekteydi. Son yayinlanan bakim standartlarinda,
GDM taramalarinda hem tek basamakli yaklagimin hem de iki basamakli yaklagimin
kullanilabilecegi bildirilmektedir (9). 2017°den itibaren, ADA daha fazla geleneksel,
2 basamakli tarama yaklasimina karsi, IADPSG’nin 6nerdigi yaklasimi destekleyen
net bir kanitin olmadigini kabul etmektedir (34). Kisacasi, gebelik diyabeti tanisinda
iki asamali test yerine, tek asamali tan1 yaklagiminin kullanilmasi konusunda tam bir

goriis birligine varilamamustir.

Ulkemizde ise uzmanlar, IADPSG kriterleri ile GDM tanisi alan gebe sayisinin
cok artacagina, bu durumun maddi ve manevi sorunlar1 beraberinde getirecegine
diisiinerek iki agsamali tan1 yaklagimina devam edilmesini benimsemektedirler (2).
Ulkemizde kullanilan TEMD kilavuzunda GDM taramasinin her iki yontemle de
yapilabilecegi vurgulanmistir. Caligmaya katilan gebelerin gestasyonel diyabetle ilgi
baz1 6zellikleri ve hikayeleri sorgulandi. Gebelerin bir kismi1 OGTT’yi dis merkezde
yaptirmistt. Sonuclar1 e-nabiz iizerinden kontrol edilerek ulasildi. Sonuglarin
hatirlamayanlarinki de yine sistem iizerinden teyit edilerek kayit altina alimustir.
Gebelerin %13,75 (n=26) PG>180 mg/dl olmas: iizerine sadece 50 gr OGTT ile tan
almistir. iki basamakli yaklasimla 50 gr OGTT sonucu 140-179 mg/dl olan %9 (n=17)
gebeye 100 gr OGTT ile tan1 konmustur. Diger GDM tanisi alan gebelerin ¢ogunlugu
75 gr OGTT testi ile %77,25 (n=146) tanis1 konulmustu. OGTT tercihi 24-28.
haftasinda olan gebelerin aclik tokluk durumuna gore karar verilmistir. Poliklinige
basvurusu sirasinda tok oldugunu ifade eden ve bu haftalar igerisinde tekrar bagvuru
konusunda sikint1 yasayacagini sOyleyen gebelerin tarama haftasini kagirmamak igin
50 gr OGTT tercih edilmistir. Katilimeilarin OGTT farliigma gore SYFO puanlar
karsilastirildiginda anlamli bulunmamistir (p>0,05). Ancak iki basamakli tani testi ile

tan1 alan 17 kisinin SYFO puam diger gruplara gore daha yiiksek oldugu



goriilmektedir. Bu da tarama sonrasi tani i¢in ikinci kez OGTT yapilmis olmasinin

GDM agisindan daha fazla farkindalik olusturmus olabilecegi olarak yorumlanmustir.

GDM'li kadinlarin kendi kendine kan sekeri izlemi ve kontrolii, diyabet
bakimmin temel bir bilesenidir. Bu beceriyi 6grenmeleri, glisemik kontrolii
saglamalarma ve komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimci olur. Kadimlarin
gestasyonel diyabeti anlamalari, kan sekeri Olgiimlerini yapmalari, sonuglari
kaydetmeleri ve hipoglisemi/hiperglisemi belirtilerini tanimalar1 6nemlidir (4). Alman
Diyabet Dernegi, insiilin tedavisine ihtiyag duyan hastalar i¢in tani ve gece
degerlendirmelerinden sonraki ilk iki hafta boyunca gilinde dort kez kendi kendine kan
sekeri takibi onermektedir (44). Gebelikte tokluk glisemi piki yaklasik 90. dakikada
gerceklesir. Yapilan caligmalarda 1. saat glukoz diizeyleri komplikasyon riski ile en
yakin iliskili glisemik deger olarak kanitlanmistir (2,3,41). TEMD’in Onerisi ise
haftada en az 3 giin yemekten 6nce ve yemege baslanilan ilk andan itibaren 1 saat
sonra olacak sekilde kendi kendine kan glukoz izlemi yapilmasi hatta miimkiinse
stirekli glukoz 6l¢iim sistemi kullanilmasi seklindedir (2). Caligkan’in ¢aligmasinda,
GDM’li gebelerin %31,4’linlin kan glikoz kontrolii yaptig1, %68,6’sinin ise yapmadig1
belirlenmistir (83). Bizim ¢alismamizda da benzer bir sonug elde edilmistir. Gebelerin
sadece %?26,46’s1 (n=50) diizenli kan glikoz kontrolii yaptig1 tespit edilmistir. Evde
diizenli kan sekeri kontrolii yapan gebelerin %86’s1 (n=43) tokluk i¢in 1. saatte Sl¢lim
yaptigin1 belirtmistir. Caligmaya katilan gebelerin gestasyonel diyabetle ilgli bazi
ozellikleri ve SYFO puanlart karsilastirilds, higbir parametrede SYFO puan farklilig:
izlenmedi (p>0,05). Katilimcilarin hepsi GDM olmasina ragmen kendi kendine glukoz
Ol¢iimii yapanlarin orani ¢ok diisiik olarak goriilmektedir. GDM’li gebelere bu konuda
egitim verilmesi ve bilgilendirme yapilmasi tedavi siirecindeki is birliginin artirilmasi

olduk¢a 6nemli oldugu anlasilmistir.

GDM’nin %70-85’inin yasam tarzi degisiklikleri(YTD) ile kontrol altina
aliabilecegi bildirilmektedir (2,3,9)Yasam tarzi degisikliklerinin etkili bigimde
uygulanmast GDM 6ykiisii olan kadinlarda gelisebilecek tip 2 diyabeti 6nlemektedir.
YTD igerisinde ilk olarak beslenme ve fiziksel aktivite yer almaktadir. Diizenli uyku,
sigara kullaniliyorsa birakilmasi, stresin azaltilmasi gibi Oneriler yer almaktadir.

GDM’nin birincil tedavisini de YTD igerisinde yer alan TBT olusturmaktadir. Akinci



ve arkadaglarinin GDM’li gebelerin yonetimi {lizerine olan ¢aligmasinda, TBT egitimi
icin farkli branglardaki hekimlerin (kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlari, dahiliye
uzmanlar1 ve aile hekimleri) diyetisyene yonlendirme orani %48,4 bulunmustur.
Hekimlerin %25,6’s1 kendileri TBT 6nerilerinde bulunurken, %13,6’s1 egitim brostirii
kullanmis ve %12,4’li higbir beslenme Onerisinde bulunmamistir (102). ADA
rehberinde tiim diyabetlilerin bir diyetisyen tarafindan bireysel TBT almasini
onermektedir (9). Tan1 konduktan en kisa slirede GDM’li gebelerin TBT egitimi
almasi tedavinin etkinligi icin Onem tasimaktadir. Caliskan’in yapmis oldugu
calismada sadece TBT ile kontrol altinda alinanlar %76,2 olarak bildirilmistir (83).
Calismamiza katilan gebelerin %86,77’si (n=164) gestasyonel diyabeti i¢in sadece
tibbi beslenme tedavisi alirken %13,23°1 (n=25) tedavide insiilin ve tibbi beslenme
tedavisini birlikte almaktaydi. Arastirmamizin sonuglari literatiir ¢alismalarina gore
daha ytiksek oranda TBT ile kontrol altina alindig1 dikkati ¢cekmektedir. Bu durumun
calisma yaptigimiz klinigin egitim ve arastirma hastanesi olmasi nedeniyle ayni
zamanda tedavi siirecinin uzman diyetisyenler ve dahiliye bolimii ile multidisipliner
bir sekilde yiiriitiilityor olmasinin etkisi olabilecegi diisiiniilmektedir. Tedavi sekline

gore gebelerein SYFO puanlari karsilastirild: ve anlamli bir fark gozlenmedi.

Katilimeilarin SYFO puanlari degisim, sosyallesme, sorumluluk ve beslenme
alt kategorilerine gore degerlendirildi. Her alt kategorinin icerdigi 6nerme sayisi farkli
oldugu ve icin puan bazinda yiizdelik olarak degerlendirilemedi ancak kisilerin alt
gruplarda en fazla standart sapma beslenme boliimiinde saptandi. Bu baglamda, her ne
kadar kisiler bir TBT igerisinde olsa dahi bu konuda farkindaliklarinin diisiik oldugunu
gostermektedir. Gebe izlemlerinde kisilere egitim verilmesi, GDM’de ve daha sonra

da YTD’nin 6nemi ve postpartum kontrollerin 6neminin anlatilmasi esastir.

Bizim ¢alismamizda egitim seviyesinin yiliksek olmasiin bazi farkliliklara
neden oldugu diistiniilmektedir. Bu durum, sosyoekonomik diizeyin artigini, planh
gebelik sayisinin fazlaligini, gebelikteki diizenli hekim kontrollerine dikkat edilmesini
artirdigin1  gostermektedir. Yine g¢aligmamizin egitim ve arastirma hastanesinde
yapilmis olmasimin getirdigi bazi avantajlar1 mevcuttur. GDM’li gebelerin takipler
esnasindaki kan seker diizeylerinin diizenli kontrolii ve gelisebilecek antepartum

maternal ve fetal komplikasyonlarin kontrolii ile makrozomik bebek goriilme sikligi,



omuz distosisi, sezaryen dogum sayisinin azalmasi saglanabilmektedir. GDM tanis1

alan gebelerin gebelik esnasinda aldiklar1 egitim ve gebe okullart ile farkindalik

olustulmaktadir. Bu farkindalik sayesinde hem antepartum hem de postpartum

donemdeki riskler ve komplikasyonlar azaltilabilmesi 6ngoriilmektedir.

Calismamizin kisithliklari;

Tek merkezli olmasi,

SYFO ile yapilmis olan galigmalarm azhigi,

GDM’nin  uzun doénem sonuglarinin ve postpartum = siirecin
degerlendirilememesi,

Sosyoekonomik ve egitim seviyesinin yiiksek oldugu boélgede yapilmis

olmasi ve periferde bulunan bolgelere ulasilamamasidir.



6. SONUC VE ONERILER

Diinya genelinde ve ililkemizde obezitenin artisi, hareketsiz yasam tarzi ve
islenmis gida tiiketiminin artmasi gibi faktorler, diyabetik hamileliklerin sayisinin
stirekli olarak artmasina yol aciyor. Bu durum da hem anne hem de fetus agisindan
cesitli komplikasyonlarla iligkilendirilmektedir. Gestasyonel diyabetin gebelikte
taninmasi ve tedavi edilmesi, anne ve bebek saglig1 agisindan 6nemlidir. Bu durumun
tespiti, gebeligin daha yakindan takip edilmesini saglar ve olasi1 komplikasyonlari
onlemeye yardimci olur. Ayrica, gebelikte tan1 konulmasi, kisinin postpartum
donemde ve ilerleyen yasaminda diyabet gelisimini onlemek icin alacagi dnlemler
konusunda farkindaligini artirir. Kadinlara gebelik oncesi donemden itibaren dogru
bilgilerin verilmesi ve gerektiginde egitimlerle farkindaligin artirilmasi dnemlidir.
Bizler birinci basamak hekimleri olarak 15-49 takiplerinde aile planlamasinin 6nemine
dikkat cekerek, kisi ile etkili iletisimle prekonsepsiyonel donemden itibaren egitimler
vermeliyiz. Calismamizin sonucunda da goriildiigii iizere gebeligi planli olan gebelerin

saglikli yasam farkindaliklar1 anlamli yiiksek bulunmustur.

Tibbi beslenme tedavisi, hem GDM gelisiminin Onlenmesinde hem de
yonetilmesinde kritik bir role sahiptir. GDM yonetimi siirecinde, gebelik boyunca
optimal glisemik kontroliin saglanmasi esas hedeflerden biridir. Bu amagla, bireyin
ihtiyacglarina uygun olarak kisisellestirilmis tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz plani
olusturulmalidir. Glisemik kontroliin yetersiz oldugu durumlarda ise, insiilin tedavisi
uygun dozda eklenmelidir. Tibbi beslenme tedavisi, bir uzman diyetisyen tarafindan
Ozenle hazirlanmali ve bireyin sosyoekonomik kosullar1 da dikkate alinarak
kisisellestirilmelidir. Bu nedenle, GDM yo6netiminde anne, fetiis ve yenidoganda olas1
komplikasyon riskini en aza indirmek amaciyla, deneyimli bir multidisipliner ekibin
bir parcasi olarak, gebelik Oncesinden itibaren her asamada izlem yapilmasi
gerekmektedir. Calismamizda da SYFO de en az farkindalik boyutu beslenme oldugu

goriilmektedir. Bu baglamda, aile sagligi merkezlerinin bagli oldugu il-ilge saglik



merkezlerinde uzman diyetisyenlerden GDM agisindan yiiksek riskli grupta yer alan
kadinlarin gebelik Oncesi beslenmenin 6nemi agisinda danigmanlik alabilmesi
saglanmalidir. GDM ve diger kronik hastaliklarin takibi ve tedavisi agisindan
diyetisyenlerinde oldugu multidisipliner yaklagimi en iyi sekilde yapabilmek adina

saglikli yasam merkezlerinin sayilarinin artirilmasi 6nerilmektedir.

Prevelansi giin gectik¢e artan GDM ile ilgili 6zellikle Aile Saglig1 Merkezleri
tarafindan toplum bilincini artirmak i¢in gerekli egitimler verilmelidir. Gebelere,
ozellikle risk grubunda olanlara gestasyonel diyabetin olast sonuglar1 hakkinda bilgi
verilmeli ve diyabet gelisme riski, artmis kardiyovaskiiler risk, cocukluk veya yetiskin
baslangigli obezite ve diyabet gibi konularda bilin¢lendirilmelidir. Calismamizda da
goriildigli lizere primipar ve multipar olmasi durumu, egitim durumu, g¢alisma
durumuna goére SYFO’de anlamli farkliliklar gdzlenmistir. Bu baglamda, hastalarin
sosyodemografik agidan en iyi tantyan aile hekimleri, gebelerin takibinde bahsi gegen
ozelliklere dikkat ederek bu konuda egitim ve bilgilendirme calismalar1 yapabilecek
ilk temas noktasidir. Gestasyonel diyabetin gebelerde tani oranlarinin diisiik olmasi
ciddi bir halk saglhigi sorunudur ve ulusal diizeyde daha kapsamli bir ¢aligmanin

yapilmasi1 gerekmektedir.

Calismamiz sadece GDM’li gebeler iizerinde yapilmis olsa dahi, gebelik ve
beraberinde goriilebilen olan diyabet, hipertansiyon ve hipotirodi gibi hastaliklarla
yiiksek riskli hale gelen gebelik siirecinde birinci basamakta takip sikliginin artirilmasi

ve komplikasyonlarin azaltilmasina katkida bulunulmasi 6nerilebilir.

Calisma sonuglari, farkindalig artirmak ve saglik politikacilar ile tartismalara
bilimsel bir temel sunmak amaciyla paylasiimalidir. Ayrica ilgili meslek orgiitleri ve
derneklerle de calisma sonuglar1 paylagilarak bilimsel kanitlar sunulmalidir. Daha
sonra yapilacak benzer c¢alismalarda GDM’li  gebelerin saglikli yasam
farkindaliklarinin  bolgesel degisiklikleri belirlemek adina, Tirkiye’de farkh
bolgelerde daha genis 6rneklem grubuyla calisilabilir. Hekimlerin hastalar iizerinde

bilgilendirme ¢aligmalari, bu sonuglar ekseninde daha etkili olacaktir.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

7. KAYNAKLAR

Hepsen Sema. Birinci Basamakta Diyabet Tan1 ve Tedavisi. Ankara:
Medihealth Academy Yayincilik; 2021. 69 p.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. Diabetes Mellitus ve
Komplikasyonlarmin Tani, Tedavi ve Izlem Kilavuzu 2022 [Internet]. 15.
Baski. Ankara: BAYT Bilimsel ArastirmalarBasin Yayin ve Tanitim Ltd. Sti;
[cited 2023 May 16]. Available from:
https://file.temd.org.tr/Uploads/publications/guides/documents/diabetes-
mellitus 2022.pdf

International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas 10th edition [Internet].
2021. Available from: www.diabetesatlas.org

Ural A. Gestasyonel Diabetes Mellitus ve Saglikli Yagam Bi¢imi Davranislari.
Diizce Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Dergisi. 2016;120-7.
Bagriagik ProfDrN. Diabet ve Metabolizma Hastaliklari. Istanbul: Tiirk Diabet
ve Obezite Vakfi Yayinlari; 2000.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi. Ge¢misten Gelecege
Diabetes Mellitus. Ankara; 2015 Dec.

Karamanou M, Protogerou A, Tsoucalas G, Androutsos G, Poulakou-
Rebelakou E. Milestones in the History of Diabetes Mellitus: The Main
Contributors. World J Diabetes [Internet]. 2016 Jan 1 [cited 2023 May
17];7(1):1. Available from: /pmc/articles/PMC4707300/

Carolina Solis-Herrera, Curtis Triplitt, Charles Reasner, Ralph A DeFronzo,
Eugenio Cersosimo. Classification of Diabetes Mellitus. In: Endotext
[Internet]. 2018 [cited 2023 Jun 14]. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279119/7report=reader

American Diabetes Association. Diabetes Care. Diabetes Journals . 2023
Jan;46(1).

Stenstrom G, Gottséter A, Bakhtadze E, Berger B, Sundkvist G. Latent
Autoimmune Diabetes in AdultsDefinition, Prevalence, B-Cell Function, and
Treatment. Diabetes [Internet]. 2005 Dec 1 [cited 2023 Jun
14];54(suppl_2):S68-72. Available from:
https://dx.doi.org/10.2337/diabetes.54.suppl 2.S68

LADA: Tip 1.5 Diyabet’e Genel Bir Bakis [Internet]. [cited 2023 May 17].
Available from: https://www.diyabetimben.com/lada-tip-1-5-diyabete-genel-
bir-bakis/

Ustiiner Mehmet Alperen. Gestasyonel Diabetes Mellitusta Serum Asprosin
Diizeylerinin Glukoz Metabolizmasi, Lipid Metabolizmasi ve Steroid Hormon
Profilleriyle Iliskisi [Doktora Tezi]. [Elaz18]: Saglik Bilimleri Enstitiisii;
International Diabetes Federation. Type 2 Diabetes Mellitus [Internet]. [cited
2023 May 17]. Available from: https://www.idf.org/aboutdiabetes/type-2-
diabetes.html

Sapra A, Bhandari P. Diabetes. StatPearls [Internet]. 2023 May 29 [cited 2023
Jun 14]; Available from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK551501/
World Health Organization. Classification of Diabetes Mellitus [Internet].
[cited 2023 May 17]. Available from:
https://apps.who.int/iris/handle/10665/325182



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.
29.

30.

Li X, Li TT, Tian RX, Fei JJ, Wang XX, Yu HH, et al. Gestational Diabetes
Mellitus: The Optimal Time of Delivery. World J Diabetes. 2023 Mar
15;14(3):179-87.

Johns EC, Denison FC, Norman JE, Reynolds RM. Gestational Diabetes
Mellitus: Mechanisms, Treatment, and Complications. Trends in
Endocrinology & Metabolism. 2018 Nov 1;29(11):743-54.

Altuntas Yiiksel, Oztiirk Yener Feyza. Gestasyonel Diabetes Mellitus. Sisli
Etfal Hastan Tip Bul [Internet]. 2015 [cited 2023 May 23];49(1):1-10.
Available from: http://search/yayin/detay/171250

Cakir E. Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanist. Vol. 30, Derg. Amasya; 2014.
Ural A. Gestasyonel Diabetes Mellitus Gelisen Kadinlara Uygulanan “Saglikli
Yasam Bi¢imi Egitim Programi”nin Anne Ve Yenidogan Sagligina Etkisi.
[Istanbul]: T.C. Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2016.

Erem C, Kuzu UB, Deger O, Can G. Prevalence of Gestational Diabetes
Mellitus and Associated Risk Factors in Turkish Women: The Trabzon GDM
Study. Arch Med Sci [Internet]. 2015 Aug 1 [cited 2023 May 23];11(4):724—
35. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/26322083/

Turgut A, Unsal Boran S, Nihal Dolgun Z, Acioglu H, Yaman Gériik N. Bir
Dogumevi Gebe Izlem Polikliniginde Gestasyonel Diabetes Mellitus Siklig1.
Dicle Tip Dergisi [Internet]. 2011 Sep 1 [cited 2023 May 23];38(3):325-8.
Available from: https://dergipark.org.tr/tr/pub/dicletip/issue/4701/64155
Lawrence JM. Women with Diabetes in Pregnancy: Different Perceptions and
Expectations. Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol [Internet]. 2011 [cited
2023 May 23];25(1):15-24. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21115403/

Reddi Rani P, Begum J. Screening and Diagnosis of Gestational Diabetes
Mellitus, Where Do We Stand. Vol. 10, Journal of Clinical and Diagnostic
Research. Journal of Clinical and Diagnostic Research; 2016. p. QE01-4.

Lee KW, Ching SM, Ramachandran V, Yee A, Hoo FK, Chia YC, et al.
Prevalence and Risk Factors of Gestational Diabetes Mellitus in Asia: A
Systematic Review and Meta-analysis. BMC Pregnancy Childbirth. 2018 Dec
14;18(1).

Danilenko-Dixon DR, Van Winter JT, Nelson RL, Ogburn PL. Universal
versus Selective Gestational Diabetes Screening. Am J Obstet Gynecol
[Internet]. 1999 [cited 2023 May 23];181(4):798—802. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/10521732/

Arora D, Arora R, Sangthong S, Leelaporn W, Sangratanathongchai J.
Universal Screening of Gestational Diabetes Mellitus: Prevalence and
Diagnostic Value of Clinical Risk Factors. ] Med Assoc Thai.
2013;96(3):266-71.

Cetin C, Demir C. Gebelikte Gestasyonel Diyabet Taramasi. 2015.
Altryaprak S. Oral Glukoz Tolerans Testi Yaptiran ve Yaptirmayan Gebelerin
Maternal, Fetal ve Neonatal Komplikasyonlar Y6niinden Karsilastiriimasi.
[Ankara]: T.C. Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglhk
Uygulama Ve Arastirma Merkezi ; 2018.

Nwali SA, Onoh RC, Dimejesi IB, Obi VO, Jombo SE, Edenya OO. Universal
versus Selective Screening for Gestational Diabetes Mellitus Among
Antenatal Clinic Attendees in Abakaliki: Using The One-Step 75 gram Oral



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Glucose Tolerance Test. BMC Pregnancy Childbirth [Internet]. 2021 Dec 1
[cited 2023 May 23];21(1):1-8. Available from:
https://bmepregnancychildbirth.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12884-
021-04168-8

Metzger BE, Buchanan TA, Coustan DR, De Leiva A, Dunger DB, Hadden
DR, et al. Summary and Recommendations of The Fifth International
Workshop-Conference on Gestational Diabetes Mellitus. Diabetes Care.
2007;30(SUPPL. 2).

Caughey AB, Turrentine M. ACOG Practice Bulletin No. 190: Gestational
Diabetes Mellitus. Obstetrics and gynecology [Internet]. 2018 [cited 2023 Jun
14];131(2):E49-64. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29370047/

ADA. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Vol. 33, Diabetes
Care. 2010.

Yakut K, Oztiirk M. “ACOG Diyor ki!” Gestasyonel Diyabetes Mellitus. 2018
Feb.

Cunningham FG, Leveno KJ, Dashe JS, Hoffman BL, Spong CY, Casey BM.
Williams Obstetrics [Internet]. 26th ed. 2022 [cited 2023 May 24]. Available
from: https://accessmedicine.mhmedical.com/book.aspx?bookID=2977

Celik M, Giiler AH. Maternal Characteristics and Complications in
Pregnancies Complicated with Diabetes. Journal of Contemporary Medicine
[Internet]. 2023 Jan 31 [cited 2023 May 23];13(1):114-20. Available from:
https://dergipark.org.tr/en/pub/jcm/issue/75549/1202083

Butte NF. Carbohydrate and Lipid Metabolism in Pregnancy: Normal
Compared with Gestational Diabetes Mellitus. Am J Clin Nutr [Internet]. 2000
May 1 [cited 2023 May 23];71(5):1256S-1261S. Available from:
https://academic.oup.com/ajcn/article/71/5/1256S/4729357

Trout KK, Dolin CD. Diabetes In Pregnancy. Clinical Pharmacology During
Pregnancy [Internet]. 2018 Jan 17 [cited 2023 May 23];251-69. Available
from: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK279010/

Nancy F Butte. Carbohydrate and Lipid Metabolism in Pregnancy: Normal
Compared with Gestational Diabetes Mellitus. Am J Clin Nutr. 2000;1256-61.
Metzger BE, Lowe LP, Dyer AR, Chaovarindr U, Hospital R, Coustan DR, et
al. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcome (HAPO) Study:
associations with neonatal anthropometrics. Am Diabetes Assoc [Internet].
2008 [cited 2023 May 24];358:1991-2002. Available from:
https://diabetesjournals.org/diabetes/article-abstract/58/2/453/14931

Dodd JM, Crowther CA, Antoniou G, Baghurst P, Robinson JS. Screening for
Gestational Diabetes: The Effect of Varying Blood Glucose Definitions in The
Prediction of Adverse Maternal and Infant Health Outcomes. Australian and
New Zealand Journal of Obstetrics and Gynaecology [Internet]. 2007 [cited
2023 May 241;47:307—-12. Available from:
https://obgyn.onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/5.1479-828X.2007.00743.x
Gunderson EP, Chiang V, Pletcher MJ, Jacobs DR, Quesenberry CP, Sidney
S, et al. History of Gestational Diabetes Mellitus and Future Risk of
Atherosclerosis in Mid-Life: The Coronary Artery Risk Development in
Young Adults Study. ] Am Heart Assoc. 2014;3(2).



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Ornoy A. Growth and Neurodevelopmental Outcome of Children Born to
Mothers with Pregestational and Gestational Diabetes [Internet]. 2005 [cited
2023 May 24]. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/16361984/
Vasile FC, Preda A, Tefan AG, Vladu MI, Forofoiu MC, Clenciu D, et al. An
Update of Medical Nutrition Therapy in Gestational Diabetes Mellitus. J
Diabetes Res [Internet]. 2021 [cited 2023 May 11];2021. Available from:
/pmc/articles/PMC8616668/

Rizzo T, MBE, BWJ, & BK. Correlation Between Antepartum Maternal
Metabolism and Intelligence. N Engl J Med. 1991;

Dabelea Dana. The Predisposition to Obesity and Diabetes in Offspring of
Diabetic Mothers [Internet]. Diabetes Care. 2007 [cited 2023 May 24]. p. 169—
74. Available from: https://sci-hub.se/10.2337/dc07-s211

Crowther CA, Hiller JE, Moss JR, McPhee Al, Jeffries WS, Robinson JS.
Effect of Treatment of Gestational Diabetes Mellitus on Pregnancy Outcomes.
https://doi.org/101056/NEJM0a042973 [Internet]. 2005 Jun 16 [cited 2023
May 27];352(24):2477-86. Available from:
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM0a042973

Hartling L, Dryden DM, Guthrie A, Muise M, Vandermeer B, Donovan L.
Benefits and Harms of Treating Gestational Diabetes Mellitus: A Systematic
Review and Meta-Analysis for the U.S. Preventive Services Task Force and
The National Institutes of Health Office of Medical Applications of Research.
Ann Intern Med. 2013 Jul 16;159(2):123-9.

Landon MB, Spong CY, Thom E, Carpenter MW, Ramin SM, Casey B, et al.
A Multicenter, Randomized Trial of Treatment for Mild Gestational Diabetes.
https://doi.org/101056/NEJM0a0902430 [Internet]. 2009 Oct 1 [cited 2023
May 241;361(14):1339-48. Available from:
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJM0a0902430

Qian M, Wu N, Li L, Yu W, Ouyang H, Liu X, et al. Effect of Elevated
Ketone Body on Maternal and Infant Outcome of Pregnant Women with
Abnormal Glucose Metabolism During Pregnancy. Diabetes Metab Syndr
Obes [Internet]. 2020 [cited 2023 May 27];13:4581. Available from:
/pmc/articles/PMC7701151/

Mayo K, Melamed N, Vandenberghe H, Berger H. The Impact of Adoption of
The International Association of Diabetes in Pregnancy Study Group Criteria
for The Screening and Diagnosis of Gestational Diabetes. Am J Obstet
Gynecol. 2015 Feb 1;212(2):224.e1-224.¢9.

Moreno Castilla C, Marta H, Moreno-Castilla C, Mauricio D, Hernandez M.
Role of Medical Nutrition Therapy in The Management of Gestational
Diabetes Mellitus. Springer [Internet]. 2016 Apr 1 [cited 2023 May
27];16(4):1-9. Available from:
https://link.springer.com/article/10.1007/s11892-016-0717-7

Devlieger R, Benhalima K, Damm P, Van Assche A, Mathieu C, Mahmood T,
et al. Maternal Obesity in Europe: Where Do We Stand and How to Move
Forward?: A Scientific Paper Commissioned by The European Board and
College of Obstetrics and Gynecology (EBCOG). European Journal of
Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology. 2016 Jun 1;201:203-8.
Blumer I, Hadar E, Hadden DR, Jovanovi¢ L, Mestman JH, Murad MH, et al.
Diabetes and pregnancy: an endocrine society clinical practice guideline. J



55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

Clin Endocrinol Metab [Internet]. 2013 Nov 1 [cited 2023 May
271;98(11):4227-49. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/24194617/

Kleinwechter H, Schifer-Graf U, Biihrer C, Hoesli I, Kainer F, Kautzky-
Willer A, et al. Gestational Diabetes Mellitus (GDM) Diagnosis, Therapy and
Follow-up Care: Practice Guideline of The German Diabetes
Association(DDG) and The German Association for Gynaecology and
Obstetrics (DGGG). Exp Clin Endocrinol Diabetes [Internet]. 2014 [cited
2023 May 27];122(7):395-405. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25014091/

MIJ F, JP B, CA B, JD B, JL C, A G, et al. Nutrition Principles and
Recommendations in Diabetes. Diabetes Care [Internet]. 2004 Jan [cited 2023
May 27];27 Suppl 1(SUPPL. 1). Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14693924/

Johns EC, Denison FC, Norman JE, Reynolds RM. Gestational Diabetes
Mellitus: Mechanisms, Treatment, and Complications. Vol. 29, Trends in
Endocrinology and Metabolism. Elsevier Inc.; 2018. p. 743-54.

Simmons D. Safety Considerations with Pharmacological Treatment of
Gestational Diabetes Mellitus. Vol. 38, Drug Safety. Springer International
Publishing; 2015. p. 65-78.

ACOG. Practice Bulletin No. 137: Gestational Diabetes Mellitus. 2013 Aug.
Koning SH, Lutgers HL, Hoogenberg K, Trompert CA, van den Berg PP,
Wolffenbuttel BHR. Postpartum Glucose Follow-up and Lifestyle
Management After Gestational Diabetes Mellitus: General Practitioner and
Patient Perspectives. J Diabetes Metab Disord. 2016 Dec 7;15(1).

S L Kjos, O Henry, R M Lee, T A Buchanan, D R Mishell Jr. The Effect of
Lactation on Glucose and Lipid Metabolism in Women with Recent
Gestational Diabetes [Internet]. [cited 2023 May 29]. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8355952/

Olson CM, Strawderman MS, Hinton PS, Pearson TA. Gestational Weight
Gain and Postpartum Behaviors Associated with Weight Change from Early
Pregnancy to 1 y Postpartum. Int J Obes Relat Metab Disord [Internet]. 2003
Jan 1 [cited 2023 May 29];27(1):117-27. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12532163/

Buchanan TA, Page KA. Approach to the Patient: Approach to the Patient
with Gestational Diabetes after Delivery. J Clin Endocrinol Metab [Internet].
2011 Dec [cited 2023 May 29];96(12):3592. Available from:
/pmc/articles/PMC3232630/

Snyder J, Barltrop Bscn M, Cde RN, Blumer I, Feig D, Keely E, et al.
Gestational Diabetes and Post-partum Screening [Internet]. 2013. Available
from: www.guidelines.diabetes.ca.

Erkog¢ Yasin, Go¢gmen Levent, Temel Saglik Hizmetleri Genel Miidiirliigii.
Sagligin Tesviki ve Gelistirilmesi SozIlugi. Saglik Bakanligi Temel Saglik
Hizmetleri Genel Miidiirliigii; 2011. 23 p.

Shackelford T, Weekes-Shackelford V. Encyclopedia of Evolutionary
Psychological Science. 2021 [cited 2023 May 29]; Available from:
https://link.springer.com/content/pdf/10.1007/978-3-319-19650-3 305094.pdf



67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

Marchetti G. Consciousness: A Unique Way of Processing Information. Cogn
Process [Internet]. 2018 Aug 1 [cited 2023 May 29];19(3):435-64. Available
from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29423666/

Pu B, Zhang L, Tang Z, Qiu Y. The Relationship between Health
Consciousness and Home-Based Exercise in China during the COVID-19
Pandemic. Int J Environ Res Public Health [Internet]. 2020 Aug 2 [cited 2023
May 29];17(16):1-18. Available from: /pmc/articles/PMC7460040/

Aydm E. Saglikta Bireyin Sorumluluklari. Ankara;

Gould SJ. Health Consciousness and Health Behavior: The Application of A
New Health Consciousness Scale [Internet]. 1990 [cited 2023 May 29].
Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/2223170/

Pu B, Zhang L, Tang Z, Qiu Y. The Relationship between Health
Consciousness and Home-Based Exercise in China during the COVID-19
Pandemic. Int J Environ Res Public Health [Internet]. 2020 Aug 2 [cited 2023
May 29];17(16):1-18. Available from: /pmc/articles/PMC7460040/
Yorulmaz R, Erdem R. Saglikli Yasam Uzerine Kavramsal Bir Cerceve.
Usaysad Dergi [Internet]. 2021 Mar 13 [cited 2023 May 29];7(1):57-74.
Available from: http://dergipark.gov.tr/usaysad

Oral B, Seving N, Korkut B. Healthy Life-Style Behaviors and Related
Factors Among Turkish Primary Health Care Professionals. Marmara Medical
Journal. 2023 Jan 31;105-12.

Cakir B. Saglikli Yasam: Giindelik Hayatta Karsilastigimiz Saglik Risklerini
Azaltabilir miyiz ? Ankara Med J. 2017;17(3):2017.

Badon SE, Enquobahrie DA, Wartko PD, Miller RS, Qiu C, Gelaye B, et al.
Healthy Lifestyle during Early Pregnancy and Risk of Gestational Diabetes
Mellitus. Am J Epidemiol. 2017 Aug 1;186(3):326-33.

Balcioglu H, Unliioglu I. Gestasyonel Diyabet Y6netiminde Komplikasyon
Riskinin Azaltilmasinda Aile Hekiminin Diger Branslarla Isbirligi. Tiirkiye
Klinikleri [Internet]. 2020 [cited 2023 Jun 5];84-9. Available from:
https://www.atifdizini.com/detail/200498

Marquette GP, Klein VR, Niebyl JR. Efficacy of Screening for Gestational
Diabetes. Vol. 2, AMERICAN JOURNAL OF PERINATOLOGY. 1985.

Sen A. Saglikli Yasam Farkindalik Diizeyine Gore Covid-19 Kaginma
Tutumunun Degerlendirilmesi. [Istanbul]: Saglik Bilimleri Universitesi,
Gaziosmanpasa SUAM; 2022.

Agardh EE, Ahlbom A, Andersson T, Efendic S, Grill V, Hallqvist J, et al.
Explanations of Socioeconomic Differences in Excess Risk of Type 2
Diabetes in Swedish Men and Women. Diabetes Care [Internet]. 2004 Mar
[cited 2023 Jun 9];27(3):716-21. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/14988291/

Larrafiaga I, Arteagoitia JM, Rodriguez JL, Gonzalez F, Esnaola S, Piniés JA.
Socio-economic Inequalities in The Prevalence of Type 2 Diabetes,
Cardiovascular Risk Factors and Chronic Diabetic Complications in The
Basque Country, Spain. Diabetic Medicine. 2005 Aug;22(8):1047-53.

Song L, Shen L, Li H, Liu B, Zheng X, Zhang L, et al. Socio-economic Status
and Risk of Gestational Diabetes Mellitus Among Chinese Women. Diabetic
Medicine. 2017 Oct 1;34(10):1421-7.



82.

83.

&4.

85.

86.

87.

88.

&9.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

Bouthoorn SH, Silva LM, Murray SE, Steegers EAP, Jaddoe VWV, Moll H,
et al. Low-educated Women Have An Increased Risk of Gestational Diabetes
Mellitus: The Generation R Study. Acta Diabetol. 2015 Jun 1;52(3):445-52.
Caliskan L. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Saglikli Yasam Big¢imi
Davramislar1 Ve Iliskili Faktorler. [Istabul]: Marmara Universitesi Saglik
Bilimleri Enstitiisii; 2019.

Yesilkaya H. Gebe Kadinlarin Uyku Sorunlar1 ve Saglikli Yasam Bigimi
Davraniglarinin Belirlenmesi. [Sivas]: Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2018.
Aksoy M. Gebe Kadinlarda Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari ve Etkileyen
Faktorler. [Istanbul]: Saglik Bilimleri Enstitiisii; 2018.

Tas O. Gebelerde Saglikli Yasam Bi¢imi Davranislari ile Beden Kitle Indeksi
Arasindaki Iliski. [Istanbul]: Cerrahpasa Lisansiistii Egitim Enstitiisii; 2022.
Tiirk F. Gebelerde Saglikli Yasam Bicimi Davranislari ile Antepartum
Semptom Yasama Durumlar1 Arasindaki Iliski. [Sivas]: Saglik Bilimleri
Enstitiisii; 2022.

Saglik Sahim T. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Tibbi Beslenme Tedavisini
Etkileyen Etmenlerin Degerlendirilmesi. Ankara; 2018.

Sebire NJ, Jolly M, Harris JP, Wadsworth J, Joffe M, Beard RW, et al.
Maternal Obesity and Pregnancy Outcome: A Study of 287 213 Pregnancies in
London. Int J Obes [Internet]. 2001;25:1175-82. Available from:
WWwWw.nature.com/ijo

Owens LA, O’Sullivan EP, Kirwan B, Avalos G, Gaffney G, Dunne F. The
Impact of Obesity on Pregnancy Outcome in Glucose-tolerant Women.
Diabetes Care. 2010 Mar;33(3):577-9.

Abu-Heija AT, Al-Bash MR, Al-Kalbani MA. Effects of Maternal Age, Parity
and Pre-pregnancy Body Mass Index on The Glucose Challenge Test and
Gestational Diabetes Mellitus. J Taibah Univ Med Sci. 2017 Aug
1;12(4):338-42.

Gokyildiz S, Alan S, Elmas E, Bostanci A, Kiiciik E. Health-promoting
Lifestyle Behaviours in Pregnant Women in Turkey. Int J Nurs Pract. 2014
Aug 1;20(4):390-7.

Oztiirk FY, Altuntas Y. Gestasyonel Diabetes Mellitus. The Medical Bulletin
of Sisli Etfal Hospital. 2015;1(1):49.

Akis N, Pala K, Seckin RC. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Prevalansi ve
[liskili Risk Etmenleri. Vol. 34, Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi.
Bursa; 2008.

Turan T, Serap Ceylan S, Teyik¢i S. Annelerin Diizenli Prenatal Bakim Alma
Durumlari ve Etkileyen Faktorler. Firat Saglik Hizmetleri Dergisi.
2008;3:157-72.

Bozdag G, Mumusoglu S, Zengin D, Karabulut E, Yildiz BO. The Prevalence
and Phenotypic Features of Polycystic Ovary Syndrome: A Systematic
Review and Meta-Analysis. Vol. 31, Human Reproduction. Oxford University
Press; 2016. p. 2841-55.

Bahgeci M, Gorgel A. Gestasyonel Diyabet ve Polikistik Over Sendromu
[liskisi. Tiirkiye Klinikleri. 2010;21-5.

Ahmad S, Geraci SA, Koch CA. Thyroid Disease in Pregnancy. South Med J.
2013 Sep;106(9):532-8.



99.

100.

101.

102.

Gong LL, Liu H, Liu LH. Relationship Between Hypothyroidism and The
Incidence of Gestational Diabetes: A Meta-analysis. Taiwan J Obstet Gynecol.
2016 Apr 1;55(2):171-5.

Tirosh D, Benshalom-Tirosh N, Novack L, Press F, Beer-Weise R, Wiznitzer
A, et al. Hypothyroidism and Diabetes Mellitus - A Risky Dual Gestational
Endocrinopathy. PeerJ. 2013;2013(1).

Aydin Yoldemir S, Kilig IC. Gebelerde Tiroid Fonksiyon Testlerindeki
Bozuklugun ve Erken Gebelikte Bakilan Hbalc Degerinin Gestasyonel
Diyabet Mellitus Gelisimi ile iliskisi. Zeynep Kamil Tip Biilteni. 2019 Jun
15;24-7.

Akinci B, Tosun P, Bekci E, Yener S, Demir T, Yesil S. Management of
gestational diabetes by physicians in Turkey. Prim Care Diabetes. 2010
Oct;4(3):173-80.



8. EKLER

Ek-1: Anket Formu

Sayin katilime;

Bu arastirma Dr. Giilsen Tugce Aktan’in tezi olan “Gestasyonel Diyabetes
Mellitus Tamili Gebelerin Saghkh Yasam Farkindaliklar1” konulu Aile
Hekimligi uzmanlik tezi amaciyla yapilacaktir. Aragtirmaya katilim
goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Arastirmaya goniillii katilim halinde
sizden kimlik belirleyici herhangi bir bilgi istenmeyecektir. Cevaplariniz
tamamen gizli tutulacak ve sadece arastirmaci tarafindan degerlendirilecektir;
elde edilecek bilgiler bilimsel yayinlarda kullanilacaktir. Anket sorulari
aragtirmaci tarafindan size yoneltilecek olup yaklasik 15-20 dakika arasinda
stirecektir.

Simdiden zaman ayirip arastirmaya katildiginiz i¢in tesekkiir ederim.

Dog. Dr. Necati HANCERLIOGULLARI
Asistan Dr. Giilsen Tugce AKTAN

Tarih:

1. Yasimz?
1) 18-24
2) 25-29
3) 30-34
4) 35-39
5) 40+

2. Egitim durumunuz?
1) Ilkokul mezunu

2) Ortaokul mezunu



3) Lise mezunu

4) Universite mezunu

5) Diger

Mesleginiz?

Aile i¢indeki gelir durumunuzu nasil tanimlarsiniz?
1) Gelirim giderimden az
2) Gelirim giderime esit
3) Gelirim giderimden fazla

Gebelik oncesi agirlik (kg):

Su anki agirlik (kg):

Boy (cm):

SAT’a gore gebelik haftasi:

Su anki gebeliginiz; 1) Tek canli gebelik 2) Cogul gebelik

10. Gravide....... Parite........ Yasayan...... Abort...... Kiirtaj

10.1. Gravide birden fazla ise daha dnce gebelik diyabeti tanis1 almig

miydiniz?

1) Evet 2)Hayir

10.2. Gravide sayiniz birden fazla ise 6nceki gebeliklerinizde

makrozomik bebek dykiiniiz var m1 (>4000g) ?
1) Evet 2)Hayir



10.3. Gravide birden fazla ise onceki gebeliklerinizde engelli
(malformasyon) bebek dykiisti var mrydi1?

1) Evet 2)Hayir

11. Gebeliginiz planlanli mrydi?
1) Evet 2) Hayir

12. Diizenli kontrollere gidiyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

13. Mevcut gebeliginizde gegirilmis agir bir hastalik/hastaneye yatis
Oykiisii veya yasadiginiz stres/travma var mi1?

1) Evet 2) Hayir

14. Hayatinizda daha once hi¢ diyet uyguladiniz m1?
1) Evet 2) Hayir

15. Ginliik fiziksel aktivite (yliriiylis, yoga, pilates vb.) yapar misiniz?
1) Evet 2) Hayir

15.1.Cevabiniz evet ise siiresi ne kadar?
1) Haftada 150 dakika ve tizeri
2) Haftada 150 dakikadan az

16. Sigara kullantyor musunuz?
1) Evet
2) Hayir
3) Biraktim



17. Bilinen kronik hastaliginiz var mi1?
DEvet/ .o,
2) Hayir

18. Diizenli kullandiginiz ilaciniz var m1?

DEvet/.................. 2) Hayir

19. Kullandiginiz bir vitamin/mineral takviyesi var mi1?

I)Evet/... ............ 2) Hayir

20. Ailede Tip 1 DM 6ykiisti var m1?
1) Evet/....... 2) Hayir

21. Ailede Tip 2 DM &ykiisti var m1?
1) Evet/....... 2) Hayir

22. Ailede GDM oykiisii var mi1?
1) Evet/......... 2) Hayir

23. GDM tanisi alirken hangi test kullanildi?
1) 50 gr OGTT(tarama testi/ >180 GDM tanis1)
2) 50 gr+100 gr OGTT(iki basamakli tani testi)
3) 75 gr OGTT(tek basamakli tan1 testi)

24. OGTT sonuglar1?

50 g OGTT degerleri (mg/dl): 1.sa:

100 g OGTT degerleri(mg/dl): 0./1./2./3.sa:
75g OGTT degerleri(mg/dl): 0./1./2.sa:



25. Evde kendi kendinize kan sekere kontrolii yaptyor musunuz?

1) Evet 2) Hayir

26. Tokluk kan sekerinizi hangi saatte dl¢liyorsunuz?

1) Hemen 2) 1.saatte  3)2.saatte  4) Olgmiiyorum

27. Kan sekeri diisiikliigii sirasinda goriilen semptomlardan herhangi birini
hissediyor musunuz? (soguk terleme, titreme, aglik hissi, solukluk,

carpinti, gozlerde kararma, bag donmesi gibi)

1) Evet 2) Hayir

28. GDM tanis1 sonrasi tedavi ve takipleriniz nasil devam etmektedir?
1) Insiilin tedavisi
2) Tibbi beslenme tedavisi

3) Insiilin + T1bbi beslenme tedavisi

29. Onceki gebeliklerinizde GDM taniniz oldu ise tedaviniz nasildi?
1) Insiilin tedavisi
2) Tibbi beslenme tedavisi
3) Insiilin + T1bbi beslenme tedavisi

4) Hayir almadim



Ek-2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

> Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanili Gebelerin Saghkh Yasam
Farkindahklar1”

Sevgili Katilimcez;

Sizi “Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanili Gebelerin Saglikli Yasam

Farkindaliklar1” konulu ankete dayali bir tez calismasina davet ediyoruz.

Bu anket caligmasina katilim tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir.
Calismaya katilip katilmama veya istediginiz zaman arastirmadan ¢ekilme hakkina
sahipsiniz. Anket, arastirmaci tarafindan bizzat yiiz yilize gerceklestirilecektir.
Katilimeilardan kisisel kimligi belirleyici 6zel bilgi talep edilmeyecektir. Elde edilen
veriler sadece arastirma amaciyla kullanilacak, bilimsel olmayan amaglar igin

herhangi bir kurum veya kisiyle paylasilmayacak veya ifsa edilmeyecektir.

Anket calismamizin amaci Ankara Sehir Hastanesi Gebe Poliklinigi’ne
Bagvuran tek basamakli veya iki basamakli oral glikoz tolerans testi (OGTT) yapilmis
olan ve Gestasyonel Diabetes Mellitus(GDM) tanis1 konan gebelere yapilacak olup
Saglikli Yasam Farkindaliklarini 6l¢erek birinci basamak koruyucu hekimlik rolii olan
biz aile hekimlerinin gebe izleme gelen hastalarimiza konunun ve taramalarin 6nemini
anlatarak sizlerde bir farkindalik olusturabilmektir. GDM tanisi almis olan gebelerin
doum sonrast da DM acisindan riskli oldugu ve tarama programia katilmalar
gerektigi anlatilacaktir. Ayni zamanda Gestasyonel Diyabetes Mellitus’un gebeligin
24-28. haftalarinda yapilan tarama ve tani testleri ile yakalanabildigini bunun anne ve
bebek sagligi agisindan 6neminin sizlere anlatilmasi, fiziksel aktivite ve yasam tarzi

degisiklerinin 6neminin vurgulanmasdir.

Anketi tamamlamak i¢in harcanacak siire ortalama 20 dakikadir.

Anketimize katilmak ister misiniz?

> Evet



Ad/Soyad:

Imza:
Anket formundaki bilgileri dikkatlice okuyup, zaman ayirip cevap verdiginiz
icin simdiden tesekkiir ederim.

Ayrintil1 bilgi ve sorulariniz i¢in: Dr. Giilsen Tug¢ce Aktan/Aile Hekimligi Klinigi



Ek-3: Saghkh Yasam Farkindalik Olgegi

SAGLIKLI YASAM FARKINDALIGI OLCEGI

No

ifadeler

Viicudumdaki fiziksel degisiklikleri fark ederim.

Sagligimda bir degisiklik yasadigimda, bu durumu tarif
edebilirim.

~

Bana sikint1 veren duygu ve diisiincelere sahip oldugumda,
onlar1 hemen fark ederim.

Stresin bedenim tizerindeki etkisini fark ederim.

Viicudumda ortaya ¢ikan hastalik belirtilerini fark ederim.

Sosyal medyada saglikla ilgili paylasimlar gérdiigiimde
okumaya ya da izlemeye dikkat ederim.

RIS

Televizyonda saglikla ilgili programlar veya haberler
gordiigiimde izlemeye dikkat ederim.

Saglikla ilgili konularin konusuldugu ortamlara dikkatimi
veririm.

Yakin ¢evremin saghigim hakkinda verdigi tavsiyeleri dikkatlice
dinlerim

10

Olumsuz saglik davranislarimin bedenimde nasil bir etki
yarattigini fark ederim.

11

Duygu ve diisiincelerimin sagligimi nasil etkiledigine dikkat
ederim.

12

Sagligima zarar veren davraniglarda bulundugumda, onlari
hemen fark ederim.

13

Yemegimin miktarina dikkat ederek yerim.

14

Beslenme seklimin sagligim iizerindeki etkisine dikkat ederim.

15

Kendi kendime saglikli ve dengeli beslenmem gerektigini
sOylerim.

N NN N

W | WlW| W

N RN

DN ] WD

Boyutlar:
Degigim: 1-5
Sosyallesme: 6-9
Sorumluluk: 10-12
Beslenme: 13-15

Degerlendirme: Olgekten alinacak en diisiik puan 15, en yiiksek puan 75’tir. Olgekten
yiiksek puan alinmasi saglikli yasam farkindalig1 diizeyinin yiiksek oldugu seklinde
degerlendirilmektedir.

Kaynak: Ozer, E. ve Yilmaz, N. (2020). Saglikli Yasam Farkindaligi: Bir Olcek
Gelistirme Calismasi. Geleneksel ve Tamamlayici Tip Dergisi, 3(1), 47-60.
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