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OZET

GIRIS VE AMAC: Gestasyonel diyabet (GDM) tarama ve erken tanisinda en faydali
sonucu oral glikoz tolerans testi (OGTT) saglamaktadir. Son yillarda gebelerde OGTT
reddinin yayginlastig1 dikkat ¢cekmektedir. Bu ¢alismanin amaci, poliklinik bekleme
alaninda GDM ve OGTT hakkinda video gdsterimi yapilmasinin, gebelerin GDM ve
OGTT hakkindaki bilgi diizeyi ve tutumuna etkisini arastirmaktir.

YONTEM: Deneysel tiirdeki bu ¢alismanin 6rneklemi, Sakarya Egitim ve Arastirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum poliklinigine bagvuran <24 haftalik
gebelerden olusturuldu. 400 katilimc1 2 grup seklinde ¢alismaya dahil edildi. GDM ve
OGTT hakkindaki bilgi diizeyi, OGTT yaptirmaya yonelik tutum ve olumsuz tutum
bildirenlerde bu tutumun nedenlerini 6grenmeyi amaglayan bir anket hazirlandi. GDM
ve OGTT hakkinda bilgiler iceren videonun gosterimi baslatilmadan once kontrol
grubuna; video gosterimi baslatildiktan 1 ay sonra miidahale grubuna anket uygulanda.
Katilimcilara video izlemeleri konusunda 6zel bir yonlendirme yapilmamasi nedeniyle
miidahale grubunda hem video izleyen hem de izlemeyen katilimcilar yer aldi.
Gruplardan elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilerek karsilastirildi.

BULGULAR: Miidahale grubunda video izleyenlerin orant %56,5 (n=113) bulundu.
Video izleme durumunun, GDM ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyinin artisi ile anlamli
iligkisi saptandi (p<0,05). OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum orani kontrol
grubunda %28, miidahale grubunun tamaminda %35, miidahale grubundaki video
izleyenlerde %43,4 olarak bulundu ve video izleyenlerde OGTT’ye yonelik olumlu
tutum oraninin diger gruplara gére anlaml farkla yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).
Her iki grupta en sik bildirilen OGTT reddi nedeninin “bebegin zarar gorecegi
diistincesi” oldugu tespit edildi. Her iki grupta “seker yiikleme testi” isimlendirmesini
rahatsiz edici bulmayanlarda ve onceki gebelikte GDM oykiisii olanlarda OGTT
yaptirmaya yonelik olumlu tutumun anlaml: farkla yiiksek oldugu saptandi (p<0,05).

SONUC: Poliklinik bekleme alaninda GDM ve OGTT hakkinda bilgiler i¢eren video
gosterimi yapilmasimin, OGTT yaptirmaya yonelik tutumu olumlu yonde etkiledigi ve
GDM hakkinda bilgi diizeyi ve farkindali§i artirmaya yardimci oldugu
anlasilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, glikoz tolerans testi, hasta egitimi, tarama.
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ABSTRACT

The effect of video presentation in the outpatient clinic waiting area on the
knowledge and attitude of pregnant women towards the oral glucose tolerance
test performed for gestational diabetes screening

AIM: OGTT provides the most useful result in the screening and early diagnosis of
GDM. Rejection of OGTT among pregnant women is quite common in recent years.
The aim of this study is to investigate the effect of video presentation about GDM and
OGTT on the knowledge level and attitude of pregnant women towards GDM and
OGTT.

MATERIALS AND METHODS: A sample of 400 pregnant women <24 weeks who
applied to Sakarya Training and Research Hospital Gynecology and Obstetrics
outpatient clinic were included in this experimental study in 2 groups. A questionnaire
was prepared to evaluate the knowledge and attitude towards GDM and OGTT, and
the reasons for this attitude. The questionnaire was applied to the control group before
the video was started to be shown and to the intervention group 1 month after the video
screening started. Participants were not induced to watch the video, therefore
intervention group included both video-watching and non-watching participants. The
findings were statistically evaluated and compared.

RESULTS: The rate of video watchers in the intervention group was 56.5% (n=113).
Increased knowledge level and positive attitude towards OGTT were significantly
related to video watching status (p<0.05). The rate of positive attitude towards OGTT
was 28% in the control group, 35% in the intervention group, 43.4% in the video
watchers. The most frequently reported reason for OGTT rejection was "the thought
that the baby would be harmed". The positive attitude towards OGTT was significantly
higher in those who did not find the definition “sugar loading test” disturbing and who
had a history of GDM (p<0.05).

CONCLUSION: It is understood that presantation of videos about GDM and OGTT
in the outpatient clinic waiting area has a positive effect on the attitude towards having
OGTT and helps to increase the knowledge level and awareness about GDM.

Keywords: Gestational diabetes, glucose tolerance test, patient education, screening.
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1. GIRIS VE AMAC

Yaygin bir obstetrik metabolik bozukluk olan Gestasyonel Diabetes Melitus (GDM),
gebelik ile baslangic gosteren veya ilk kez gebelik sirasinda tan1 konulan glikoz
intolerans1 olarak tanimlanmaktadir. Saglikli bir gebelikte, fetiisiin yeterli besin
almasini saglamak i¢in plasental hormonlar tarafindan tetiklenen ilerleyici bir insiilin
direnci ortaya ¢ikar. Bu durumda normoglisemiyi saglamak i¢in maternal pankreas 3
hiicrelerinin normalden daha fazla insiilin salgilamas1 gerekir. Maternal B hiicrelerinin
bu metabolik degisikliklere uyum saglayamadigi durumda hiperglisemi ve GDM
ortaya ¢ikmaktadir (Alejandro ve ark., 2020).

Gebelikte hipergliseminin kontrol altina alinamamasi1 durumunda hem annede hem de
fetiiste akut veya kronik bir¢cok olumsuz sonug¢ ortaya ¢ikmaktadir (Sert ve Ozgu
Erdinc, 2021). Bu nedenle tiim gebelere ilk muayenede risk degerlendirmesi yapilmasi
ve yliksek riskli gebelere hemen, riskli grupta olmayanlara ise 24-28. gebelik
haftalarinda oral glikoz tolerans testi (OGTT) ile GDM taramasi yapilmasi
onerilmektedir (Garrison, 2015).

GDM erken tanisinda en saglikli sonu¢ OGTT ile alinmasina ragmen, 6zellikle son
yillarda gebelerin OGTT uygulamasina karsi negatif bir tutum iginde oldugu dikkat
¢cekmektedir. Bu durum GDM tanisimt geciktirmekte ve anne ile fetiisiin
komplikasyonlardan etkilenmesine neden olmaktadir (Hocaoglu ve ark., 2019).
Gebelerin OGTT hakkindaki olumsuz goriislerini sekillendiren etmenlerin siklikla
televizyon, sosyal medya ve sosyal ¢evre oldugu bildirilmistir (Geng Koyucu, 2018).
Bu durum, medya ve iletisim araglarimin dogru kullanimi ile toplumda GDM
farkindaliginin  olusturulabilecegini  ve OGTT hakkindaki 6n  yargilarin
yikilabilecegini diistindiirmektedir (Acavut ve ark., 2021).

Bu ¢alismanin amaci; poliklinik bekleme alaninda GDM ve OGTT hakkinda bilgiler
iceren video goOsterimi yapilmasinin, gebelerin GDM farkindaligina ve OGTT

hakkindaki bilgi ve tutumlarina etkisini arastirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), insiilin eksikligi ve/veya insiilinin aktivitesindeki bozulmaya
bagli olarak ortaya g¢ikan ve hiperglisemi ile seyreden kronik bir metabolizma
bozuklugudur (TURKDIAB, 2021).

Poliiiri, polidipsi, polifaji veya istahsizlik, noktiiri, halsizlik, yorgunluk ve agiz
kurulugu DM igin klasik semptomlar olmakla birlikte; agiklanamayan kilo kaybi,
inat¢1 enfeksiyonlar, tekrarlayan mantar enfeksiyonlari, kasint1 ve bulanik gérme daha

nadir gériilen DM semptomlaridir (TEMD, 2020).
2.1.1. Diabetes mellitus tam ve siniflamasi

Diyabet semptomlari varliginda; aclik plazma glikozu (APG), rastgele plazma glikozu
(rastgele PG) ve/veya glikozillenmis hemoglobin Alc (HbA 1c¢) ile tan1 konulabilir. En
az 8 saat aglik sonrasi bakilan APG>126 mg/dl, diyabet semptomlar1 varliginda giiniin
herhangi bir saatinde bakilan rastgele plazma glikozu>200 mg/dl veya HbA1c>%6,5
olmasi durumunda diyabet tanist konulabilir. Diyabet semptomlarinin ¢ok agir
izlendigi durumlar disinda, daha sonraki bir giin test tekrar1 yapilarak tam

dogrulanmalidir (TEMD, 2020).

DM etiyolojik olarak; Tip 1 Diabetes Mellitus (T:DM), Tip 2 Diabetes Mellitus
(T-DM), Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ve diger spesifik diyabet tipleri
seklinde 4 temel grupta siniflandirilabilir. Diger spesifik diyabet tiplerinin alt
gruplarini igeren siniflama Tablo 2.1°de verilmistir. Birlesik Devletler, Kanada ve
Avrupa’da; diyabet vakalarinin %90’ indan T-DM, %5-10 kadarindan T:DM ve kalan

kismindan diger nedenler sorumludur (Uygur ve Yavuz Gogas, 2017).



Tablo 2.1. Diyabetin etiyolojik siniflamasi (TEMD 2020’den kullanilmistir)

I. Tip 1 diyabet: Genellikle mutlak insiilin eksikligine neden olan beta hiicre yikimi vardir
I1. Tip 2 diyabet: insiilin direnci zemininde, ilerleyici insiilin sekresyon bozuklugu mevcuttur
I11. Gestasyonel diyabet: Gebelik sirasinda bulgu veren ve genellikle dogumla birlikte ortadan
kaybolan diyabet formudur
IV. Diger spesifik diyabet tipleri

a) Beta hiicre fonksiyonlarin genetik defekti (monogenik diyabet formlar1)

b) Insiilinin etkisindeki genetik defektler

€) Pankreasin ekzokrin doku hastaliklar

d) Endokrinopatiler

e) Ilac ve kimyasal ajanlarm etkisiyle ortaya ¢ikan diyabet

f) Immun aracili nadir diyabet formlari

g) Diyabetle iligkili genetik sendromlar

h) Enfeksiyonlar (Konjenital rubella, Sitomegalovirus, Koksaki B)

2.2. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM), gebelik ile baslangic gosteren veya ilk kez
gebelik sirasinda tan1 konulan farkli derecelerdeki glikoz intoleransi olarak
tanimlanmistir. Bu tanim GDM tanisinda standardizasyon saglamakla birlikte,

durumun gebelikten 6nce baslamis olabilecegi ihtimalini dislamaz (ADA, 2017).

Dogurganlik cagindaki kadinlarda artmis obezite ve T-DM siklig1, tan1 konmamis
T-DM’li gebe kadinlarin sayisinda artisa yol agmistir. Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) dahil olmak iizere birden fazla obstetri ve diyabet organizasyonundan
temsilciler iceren uluslararasi bir konsensiis grubu olan Uluslararasi Diyabet ve
Gebelik Calisma Gruplan Birligi (IADPSG), ilk prenatal degerlendirmede diyabetli
oldugu saptanan yiiksek riskli kadinlarin, standart DM tani kriterleri kullanilarak
degerlendirilmesini ve GDM olarak degil asikar diyabet olarak tanimlanmasini
onermektedir. Birinci trimesterde diyabet tanisi alanlar Pregestasyonel Diabetes
Mellitus (PGDM); onceden diyabet var olmayip, gebeligin ikinci veya iigiinci
trimesterinde teshis edilenler ise GDM kabul edilmektedir (ADA, 2017).



2.2.1. Gestasyonel diyabet epidemiyolojisi

GDM en sik goriilen obstetrik metabolik bozukluktur ve gebeliklerin %3 ila %14
kadart GDM veya gebelik Oncesinde mevcut olan diyabet ile komplikedir.
Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda artmis obezite, T\DM ve T-DM siklig1, diyabetik
gebeliklerin prevalansimi da etkilemektedir. T-DM vakalarindaki artis nedeniyle
hastalik baslangi¢ yasi dogurganlik c¢agina inmekte ve PGDM tanili gebe sayisi
artmaktadir. Benzer sekilde, T:DM’li kadinlarda yasam kalitesinin iyilestirilmesi de
bu grupta gebelik oranini artirmakta diyabetik gebelik prevalansinda artis ile
sonuclanmaktadir (Thayer ve ark., 2020).

GDM prevalansi yasla birlikte hizla artmakta olup; 45-49 yas arasi kadinlarda daha az
gebelik olmasina ragmen, bu yas grubu en yiiksek GDM prevalansina (%42,3) sahiptir.
Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) giincel verilerine gore; 2021 yilinda canli
dogumlarin 21,1 milyon (%16,7) kadarmin, herhangi bir tiirdeki gebelik
hiperglisemisinden etkilendigi tahmin edilmektedir. Bunlarin %80,3'i GDM, %10,6's1
PGDM, %9,1' ise diger diyabet tiplerinden (T:DM veya T-DM) biri olup ilk olarak
gebelikte tanis1 konulan olgulardir. Prevalansta bazi bolgesel farkliliklar meveut olup;

Gilineydogu Asya bolgesi %25,9 ile en yliksek prevalansa sahiptir (IDF, 2021).

Ulkemizin GDM agisindan orta derecede riskli bir topluma sahip oldugu sdylenebilir.
Ulkemizde GDM prevalansi; 1990’11 yillarda %2 civarinda iken, 2000°1i yillarda %5,5
diizeyine yiikselmis ve Tirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Calismast (TURDEP) 2011 verilerine gore %6,5 olarak
saptanmistir (TEMD, 2020). Agustos 2016 ile Kasim 2017 tarihleri arasinda, 12 farkli
bolgede 51 merkezden toplanan veriler ile yapilan bir ¢alismaya gore ise, tilkemizdeki

GDM prevalanst %16,2 olarak bildirilmistir (Aydin ve ark., 2019).
2.2.2. Gebelikteki fizyolojik degisiklikler ve GDM patogenezi

Gebelik boyunca; kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve metabolizma dahil
olmak tiizere bircok sistemde cesitli maternal adaptasyonlar meydana gelir. Bu
maternal adaptasyonlar, uygun fetal gelisimi saglarken, anne ve fetiis arasindaki

dengeyi korumayr amaglar. Normal bir gebelik siiresince karbonhidrat



metabolizmasinda da ¢esitli adaptasyonlar gelisir. Maternal kan hacmindeki artis
nedeniyle APG seviyeleri diliisyonel olarak diiser ve feto-plasental {inite tarafindan
artmis glikoz kullanimi da bu diisiise katkida bulunur. Degisiklikleri telafi etmek igin
maternal hepatik glukoneogenez artar ve APG diizeyleri gebelik 6ncesi doneme goére
diistik kalirken, postprandiyal glikoz seviyelerinin gebelik 6ncesi doneme gore yliksek
oldugu goriiliir. Periferik insiilin duyarliligi ise, embriyonik implantasyondan sonra
artmakta ve gebeligin ilerleyen donemlerinde belirgin sekilde azalmaktadir (Angueira
ve ark., 2015).

GDM patogenezin temelini, artmis insiilin direnci ve yetersiz kalan B hiicre aktivitesi
olusturur. Normal siiregteki bir gebelikte, pankreas [ hiicreleri daha fazla insiilin
salgilayarak normoglisemiyi saglar. Gebelik haftasi ilerledik¢e, hem normal glikoz
tolerans1 olan gebelerde hem de GDM olanlarda insiilin duyarlihig: azalr. Insiilin
duyarliligindaki azalmanin GDM tanili gebelerde daha siddetli oldugu goriilmiistiir.
Bu nedenle; GDM tanili gebelerde, gebelik ilerledikge P hiicre aktivitesi yetersiz
kalmakta ve 6glisemi saglanamamaktadir (Aydin, 2020; Wang ve ark., 2013).

Gebelikte ortaya ¢ikan bazi hormanal degisikliklerin de insiilin direncini artirarak
patogenezde rol aldigi diisiiniilmektedir. Plasentadan salinan Human Plasental
Laktojen (HPL) ve Plasental Biiyiime Hormonu (PBH) gebeligin son haftalarinda artis
gostermekte ve HPL pankreastan insiilin salimimini artirirken, PBH insiilin
reseptoriiniin hiicre i¢i aktivitesini bloke etmektedir. Her iki hormonun da maternal
insiilin direncinde artisa sebep olabilecegi diisiiniilmekle birlikte insiilin direncine

sebep olduklarina dair kesin veri bulunmamaktadir (Aydin, 2020).
2.2.3. Gestasyonel diyabet risk faktorleri

Gestasyonel diyabet risk faktorlerinin bilinmesi, tarama testi uygulama zamanini
belirlemek agisindan 6nemlidir. Tiim gebelerin, ilk prenatal muayeneden itibaren APG
degeri goriilerek ve risk faktorleri sorgulanarak degerlendirmesi; APG normal bile
olsa, yiiksek risk grubunda olan gebelere 24-28. gebelik haftalar1 beklenmeden tarama
testi yapilmasit ve ilk muayenede diyabet tanisi almayan tiim gebelere sonraki
trimesterlerde GDM igin tekrar tarama yapilmasi onerilmektedir. S6z konusu yiiksek
risk gruplari tablo 2.2°de gosterilmistir (TEMD, 2020).



Tablo 2.2. Gestasyonel diyabet maternal risk faktorleri (TEMD 2020’den
kullanilmistir)

Maternal demografik ve - Etnisite
fiziksel faktorler - {leri yas

- Ailede diyabet dykdisii
- Kisa boylu olmak
- Diisiik dogum agirligi
- Parite
- Glikoziiri
- Daha 6nce prediyabet Sykiisii

- Kortikosteroid veya antipsikotik ilag kullanilmast

Maternal klinik faktorler - Fazla kilolu veya obez olmak
- Islenmis et iiriinlerinden zengin beslenme
- Asin kilo artigt
- Fiziksel aktivite azlig1
- Polikistik over sendromu
- a-Talasemi varligt
- Hipertansiyon
- Coklu gebelik

Onceki obstetrik dykii - Makrozomi (>4,5 kg bebek dogumu)

- Olii dogum

- Gestasyonel diyabet 6ykiisii

Gestasyonel diyabet risk faktorlerine sahip olmak, uygulanacak tedavinin etkinligi
acisindan da farklilik olusturabilmektedir. Bir kismi1 yalnizca diyet ile takip edilen, bir
kismi insiilin tedavisi alan bir grup GDM’li gebe ile yapilan bir calismada; bazi risk
faktorlerinin, insiilin tedavisi gereksinimi ile iligkili oldugu goriilmiistiir. Insiilin
tedavisi alanlar, yalnizca diyet ile takip edilen grupla karsilastirilmis ve insiilin tedavisi
alan grupta; ailede T-DM o6ykiisiiniin daha sik oldugu, yasin daha ileri oldugu ve
gebelik dncesi viicut kitle indeksi (VKI) degerlerinin daha yiiksek oldugu saptanmistir
(Baydur Sahin ve ark., 2014).



2.2.4. Diyabetik gebeligin maternal komplikasyonlar:

Diyabetik gebeliklerde hem diyabetin genel komplikasyonlarinin hem de ¢esitli
obstetrik komplikasyonlarin gelisme riski artis gdstermektedir. Ozellikle kotii
kontrollii PGDM vakalarinda, gebelik 6ncesi var olan diyabetin komplikasyonlarinda
artis yasanabilmektedir. En sik gelisen komplikasyonlar diyabetik retinopati ve
nefropati olmak iizere, gebelik doneminde diyabetin tim komplikasyonlarinda
alevlenme gozlenebilmektedir (ACOG, 2018b).

Kronik hipertansiyon diyabetik gebelerin %5-10’unda goriilmekte ve 6zellikle eslik
eden nefropati varliginda; preeklampsi, uteroplasental yetmezlik ve 6lii dogum riski
artmaktadir. Uzun siireli hastaligin oldugu, hipertansif ve nefropatili PGDM tanili
gebelerde semptomatik koroner arter hastaligi ortaya ¢ikabilmektedir (Mihmanli ve
Mihmanli, 2015).

Diyabetik noropati gebelikte daha nadir goriilen bir komplikasyon olmakla birlikte,
inat¢1 bulant1 kusmalari bir kismindan néropatik bir komplikasyon olan gastroparezi
sorumlu tutulmaktadir. Ayn1 zamanda gastroparezi diyet uygulamayi giiglestirmekte,
hipoglisemik atak riskini artirmakta ve diyabet yonetimi zorlagtirmaktadir (ACOG,
2018Db).

Diyabetik ketoasidoz (DKA) tiim diyabet tiplerinde ortaya ¢ikabilen ciddi bir
komplikasyondur. Diyabetik gebelikte gelisen DKA hizli tedavi edilmezse anne ve
fetiis igin hayati tehlike olusturabilmektedir. DKA’da insiilin yetersizligi nedeniyle
hiicreler aglik durumuna girmekte ve bu da alternatif enerji yolaklarinin aktivasyonuna
sebep olmaktadir. Hiicresel diizeydeki bu aglik sirasinda glukagon ve epinefrin
seviyeleri belirgin sekilde yiikselmekte, glikojen depolari hizla tiikenmekte ve
glukoneogenez birincil metabolik yol haline gelmektedir. Bunlarin sonucunda;
hiperglisemi, anyon agikli metabolik asidoz ve ketozis ile karakterize DKA tablosu
ortaya ¢ikmaktadir. DKA diyabetik gebelikte nadir goriilmekle birlikte, olusturdugu
tablonun agirlig1 ve hizli tan1 ve tedavi gerektirmesi nedeniyle 6nemsenmesi gereken

bir komplikasyondur (Sibai ve Viteri, 2014).



Gebelikte en sik rastlanan enfeksiyonlar triner sistem enfeksiyonlaridir. Gebe
kadinlarda asemptomatik bakteriiiri prevalanst %4-7 civarinda olup, iriner
enfeksiyonlarin tekrarlama ve akut semptomatik piyelonefrite ilerleme orani yiiksektir.
(Inci ve ark., 2011). Diyabet, gebelikte gelisen asemptomatik bakteriiiri icin risk
faktorli olarak kabul edilmekle birlikte; diyabetik olan ve olmayan gebelerin iiriner
enfeksiyon prevalansini karsilastiran bir ¢aligmada, gruplar arasinda asemptomatik
bakteriiiri ve iiriner sistem enfeksiyonu prevalansinin anlamli farklilik géstermedigi
tespit edilmistir (Schneeberger ve ark., 2018). Benzer sonuglari olan baska bir
calismada diyabetin, gebelikte asemptomatik bakteriiiri prevalansi ve antibiyotik
duyarlilik paterni {izerine anlamli bir etkisi olmadig1 saptanmistir (Mekapogu ve ark.,
2016).

Gebelik siiresince hiperglisemik olan kadinlarda, sonraki yillarda T-DM gelisme
riskinin yiiksek oldugu bilinmektedir. Elde edilen veriler ¢alisilan popiilasyona ve
kullanilan GDM tani1 kriterlerine bagli olarak degiskenlik gostermekle birlikte; GDM'li
kadinlarda ilerleyen yillarda T.-DM ortaya ¢ikma riski, normoglisemik gebeligi

olanlardan ortalama 7 kat kadar fazla bulunmustur (MclIntyre ve ark., 2019).

Diyabetik gebelikte obstetrik komplikasyonlar da sik goriilmektedir. Preeklampsi,
polihidramnios, erken membran riiptiirii ve preterm eylem gibi obstetrik problemler
diyabetik gebelerde diyabetik olmayanlara gore daha sik ortaya ¢ikmaktadir (Kouhkan
ve ark., 2021).

2.2.5. Diyabetik gebeligin fetal komplikasyonlar

Diyebetik annelerin bebeklerinde goriilen etkilenme, maternal dolasim yoluyla maruz
kalinan yiiksek plazma glikozu ve buna karsilik fetiiste olusan hiperinsiilinemi
zemininde gelismektedir. Hem anne karnindaki fetiiste hem de yenidogan
donemindeki bebekte, bu etkilenmeye bagli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Asir1 fetal
biiyiime sonucunda gelisen makrozomi, diyabetik gebeligin en sik bildirilen olumsuz
sonucudur ve sikligin1 maternal hipergliseminin siddetiyle iliskilendiren ¢ok sayida
¢alisma mevcuttur (HAPO Study Cooperative Research Group, 2002). GDM'li

annelerin bebeklerinde artmis makrozomi riskiyle birlikte; omuz distosisi ve dogum



travmasi riski de ortaya ¢ikmaktadir. Glisemik kontrolle ne kadar iligkili oldugu
tartisilir olmakla birlikte, 61ii dogum riski de s6z konusudur (ACOG, 2018a).

Konjenital anomaliler, diyabet ile komplike olan gebeliklerde perinatal mortalitenin
onde gelen nedenlerinden biridir ve diyabetik anne bebeklerinin %6-12'sinde
goriilmektedir. Organogenez sirasindaki hipergliseminin hayvan modellerinde gen
ekspresyonunu etkiledigi gosterilmistir ve insanda da anormal gelisimde kritik bir rol
oynadig1 diisiiniilmektedir ve (ACOG, 2018b). Down sendromu, konjenital kalp
hastaliklari, hipospadias, yarik damak/dudak, meningomiyelosel, konjenital
diyafragma hernisi ve anensefali diyabetik gebelikte ortaya ¢ikabilecek konjenital
anomalilerden bazilaridir (Wu ve ark., 2020)

Diyabetik annelerin bebeklerinde; yenidogan hipoglisemisi, respiratuvar distres
sendromu, polisitemi ve hiperbilirubinemi gibi neonatal komplikasyonlar da siklikla
gelismektedir. Yenidogan hipoglisemisinin sikligi hem diyet kontrollii GDM’de hem
de insiilin ile tedavi edilen GDM’de yiiksek bulunmustur (Voormolen ve ark., 2018).
Hiperbilirubinemi, diyabetik anne bebeklerinin  %20-30’unda goriilmektedir.
Polisitemi varligi ve hepatik immatiirasyon nedeniyle bilirubin konjugasyonu ve
attlminin  diisiik olmas1 hiperbilirubinemi gelismesine katkida bulunmaktadir.
Diyabetik olmayan annelerin bebekleri ile karsilastirildiginda, diyabetik anne
bebeklerinde respiratuvar distres sendromu gelisme riskinin 6 kat kadar fazla oldugu
tespit edilmistir (Hay, 2012).

Diyabetik gebeligin bebek agisindan uzun donem etkileri de s6z konusudur. Diyabetik
annelerin bebeklerinde sonraki yillarda obezite ve T-DM gelisme riski mevcuttur
(Mclintyre ve ark., 2019). Tedavi edilmemis GDM nedeniyle anne karnindayken
hiperglisemiye maruz kalan bebeklerde sinirli pankreas B hiicre aktivitesi oldugu
goriilmiistiir. GDM’nin, ¢ocukluk ¢agindaki bozulmus aglik glikozu ile anlamli bir
iliskisi oldugu tespit edilmistir (Lowe ve ark., 2019).

2.2.6. Gestasyonel diyabette tarama ve tam

GDM i¢in belirlenen ilk tani kriterleri O'Sullivan ve Mahan'in 1964 yilinda yaptig1 bir

calisma ile ortaya konulmustur. GDM tanisi i¢in kullanilan “O'Sullivan kriterleri” daha



sonra 1980-1990 yillarinda Carpenter ve Coustan ile Ulusal Diyabet Veri Grubu
(NDDG) tarafindan degistirilmistir. 2010 yilinda ise IADPSG; daha 6nce yapilmis
olan bir¢ok c¢alismanin sonucunu dikkate alarak, gebelikte hipergliseminin
tanimlanmasi ve siniflandirilmasi i¢in 6neriler yayinlamistir. IADPSG 06nerileri diinya
capinda ¢ogu otorite tarafindan kabul gérmiis olmakla birlikte, farkli tan1 kriterlerini

benimseyen bir kesim de mevcuttur (Mclintyre ve ark., 2019).

Gebelikteki DM olgularinin biiyiik bir kisminm1 gebelik sirasinda baslangi¢ gdsteren
GDM, daha az bir kismin1 ise gebelik oncesinde baslangic gdsteren PGDM olgular:
olusturmaktadir. Tan1 almamis gebe T-DM kadinlarin sayisindaki artis nedeni ile, risk
faktoriine sahip olan gebelerin ilk prenatal muayenede DM standart tani kriterleri ile
degerlendirilmesi onerilmektedir. Ilk trimesterde veya antenatal donemde yapilan
erken gebelik taramasi, yliksek riskli kadinlarda 6nceden var olan DM'yi saptamak i¢in
onerilir. IADPSG, ACOG (Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi), DSO (Diinya
Saglik Orgiitii) ve ADA kilavuzlarina gore erken taramanim onerildigi yiiksek risk
gruplari tablo 2.3’te gosterilmistir. Onceden var olan DM igin tercih edilecek erken
tarama araci konusunda ise fikir birligi yoktur. APG, rastgele PG, oral glikoz tolerans
testi (OGTT) ve HbA1c’den her biri; bir veya daha fazla kilavuzda tarama araci olarak
onerilmektedir (Johns ve ark., 2018). Cogu kilavuz, gebelerin miimkiin olan en erken
zamanda risk faktorleri sorgulanarak degerlendirilmesini ve diyabet icin diisiik riskli

olanlar haricinde hepsine GDM taramasi yapilmasini dnermektedir (Ashwal ve Hod,
2015).

Ulkemizde TEMD tarafindan énerilen GDM tarama stratejisine gore, dnceden bilinen
diyabeti olmayan tiim asemptomatik gebelere, ilk prenatal muayeneden itibaren risk
degerlendirmesi yapilmali ve APG 6lgiilmeli; APG >126 mg/dl olan gebelerde sonraki
giin test tekrarlanmali ya da HbAlc veya OGTT ile dogrulama yapilmalidir. Bu testler
ile tan1 alan gebeler PGDM kabul edilmeli ve tedavi baglanmalidir. APG 100-125
mg/dl araliginda ise OGTT veya HbAlc (tercthen OGTT) vyapilarak gebe
olmayanlardaki gibi yorumlanmalidir. OGTT 2. saat PG >200 mg/dl (veya HbAlc
>%6,5) ise PGDM kabul edilmeli; OGTT 2. saat PG 140-199 mg/dl (veya HbAlc
%b5,7-6,4) ise pregestasyonel prediyabet kabul edilmeli ve diyabetli gebeler gibi
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izlenmelidir. Tiim testler normal olarak degerlendirilirse, sonraki trimesterlerde

standart GDM tarama protokolii ile tarama yapilmalidir (TEMD, 2020).

Tablo 2.3. Gebelikte erken diyabet taramasinin 6nerildigi yiiksek risk gruplart (Johns
ve ark., 2018’den degistirilerek kullanilmistir)

Organizasyon

Erken Taramanin Onerildigi Popiilasyon

ADA

Birinci derece akrabada diyabet 6ykiisii

Yiiksek riskli irk/etnik koken

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

Hipertansiyon varlig

Hiperlipidemi

Polikistik over sendromu

Fiziksel inaktivite

Insiilin direnci ile iliskili diger Kklinik durumlar (Orn: Akantozis
nigrikans, siddetli obezite)

Onceki gebeliklerde gestasyonel diyabet dykiisii

ACOG

Asagidaki risk faktorlerinden en az birine daha sahip olan fazla kilolu veya obez

Fiziksel inaktivite

Birinci derece akrabada diyabet 6ykiisii

Yiksek riskli irk/etnik koken

Onceki gebeliklerde makrozomik bebek dykiisii

Onceki gebeliklerde gestasyonel diyabet

Hipertansiyon

Hiperlipidemi

Polikistik over sendromu

HbAlc >%5,7, bozulmus glikoz toleransi veya Onceki testlerde
bozulmus aglik glikozu

Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (Orn: Akantozis
nigrikans, gebelik dncesi VKI >40 kg/m2)

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

IADPSG

Tiim kadinlar veya yiiksek riskli kadinlar
Yerel popiilasyondaki anormal glikoz toleransinin sikligina gore karar
verilmesi dnerilmektedir

DSO

Yerel popiilasyondaki glikoz intoleranst prevalansina gore karar
verilmesi dnerilmektedir

ADA: Amerikan Diyabet Birligi, ACOG: Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi, IADPSG:
Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplan Birligi, DSO: Diinya Saglik Orgiitii

Erken gebelik doneminde diyabet tanis1 almayan veya gebelik dncesi bilinen diyabeti

olmayan tiim gebelere, gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda OGTT ile GDM taramasi

yapilmasi dnerilmektedir. OGTT tek veya iki asamali olarak uygulanabilir. Ulkemizde
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genel olarak iki asamali yaklagim uygulanmakla birlikte, alternatif olarak tek asamali
yaklasim da onerilmektedir. Tek asamali ve iki asamali OGTT algoritmasi ve testler

i¢in alinan esik degerler sekil 2.1°de gosterilmistir (TEMD, 2020).

Gebeligin 24.-28. haftasinda tim gebeler taramaya alinmalidir.

(GDM risk faktorleri varsa 1. trimesterde tarama yapilmali, normal ise diger trimesterlerde de

yeniden incelenmeli)

iki asamali yaklagim Tek asamali yaklagim
50 g glikoz ile 6n tarama testi (giiniin 75 g glikoz ile, 2 saatlik OGTT

herhangi bir saatinde yapilabilir)

l

APG 292 mg/dl
v 1.saat PG >180 mg/dl
2.saat PG >153 dl
1. Saat PG 1. Saat PG 1. Saat PG saat PG 2153 mg/
<140 mg/d| 140-179 mg/dl > 180 mg/dl
. . E| 1 deg
100 g glikoz ile, ‘r‘]kazk ) eger Normal*
3 saatlik OGTT yuksex ise
Normal*
v
APG >95 mg/dl >2 deger GDM <+—
1.saat PG >180 mg/dl /' yiiksek ise
2.saat PG 2155 mg/dl \
3.saat PG >140 mg/dl 1 deger Gebelikte
—>
yiiksek ise BGT

Sekil 2.1. Iki asamali ve tek asamali tarama algoritmasi (TEMD, 2020’den
kullanilmastir)

*GDM risk faktorleri varsa 3. trimesterde yeniden incelenmeli

OGTT: Oral glikoz tolerans testi, GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, BGT: Bozulmus
glikoz toleransi, PG: Plazma Glikozu, APG: A¢lik Plazma Glikozu
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Kriterleri IADPSG tarafindan belirlenmis olan tek asamali yaklagimin, daha diisiik
seviyedeki maternal hiperglisemiyi saptayabildigi ve diyabetik gebeligin sonuglarini
ongormek acisindan daha faydali sonuglar verdigini gosteren ¢alismalar mevcuttur.
NIH (Ulusal Saglik Enstitiileri) tarafindan onerilen iki asamali yaklagimin ise maliyet
acisindan daha etkin oldugu disilintilmektedir. ACOG iki asamali yaklagimi
desteklemekte, ancak NIH onerisinden farkli olarak GDM tanist igin 2 deger yerine
tek bir yiiksek degerin yeterli kabul edilmesini 6nermektedir. Her iki yaklasimin,
diyabetik gebeligin sonug¢larin1 6ngérme konusundaki basarisini arastirmaya yonelik

caligmalar yapilmaya devam edilmektedir (ADA, 2021a).

GDM tarama ve tanisinda uygulanmasi gereken yontem hakkinda heniiz goriis birligi
saglanamamistir. Ulkemizde, IADPSG kriterleri ile tek asamali yaklasimin
kullanilmast durumunda GDM tanisi alan gebe sayisinin ¢ok artacagi ve bu durumun
ekonomik sorunlara yol agacagi disiiniilerek, ¢ogu otorite tarafindan iki asamali
yaklagim benimsenmistir. TEMD ise iki asamali yaklagimi benimsemekle birlikte;
uygulama kolayligi, GDM tanisinda standardizasyon saglamasi ve glikoz esik
degerlerinin dogrudan fetal komplikasyonlara gore belirlenmis olmasi gibi nedenlerle

alternatif olarak tek agamali yaklagimi da 6nermektedir (TEMD, 2020).

Yapilan bazi ¢alismalarda GDM tarama ve tanisi icin OGTT’ye alternatif testler
arastirtlmistir. OGTT yaptirmay1 kabul etmeyen gebeler ile yapilan bir ¢alismada,
GDM taramasi amaciyla APG kullanimi degerlendirilmis ve APG esik degerinin 88
mg/dl alinmasi durumunda %30 kadar GDM tanisinin gozden kagirildigi tespit
edilmistir. APG esik degeri asag1 ¢ekildiginde ise %12 kadar GDM tanisinin atlandigi
goriilmiis ve daha yiiksek bir 6zgiilliikk ve duyarlilik elde edilmistir. GDM taramasinda
APG bakilmas1 OGTT kadar belirleyici olmamakla birlikte, OGTT nin yapilamadig1
durumlarda APG ile degerlendirme yapilabilecegi ve olast GDM diisiiniildiigiinde ileri
arastirma i¢in tani testine yonlendirme yapilabilecegi belirtilmistir (Madendag Col ve
ark., 2020). Gebelikte eritrosit dongiisii hizlandig1 i¢in HbAlc’nin OGTT yerine tani
veya tarama belirteci olarak kullanimi tartismalidir. Ancak yapilan bazi calismalarda,
yiiksek HbA 1c degerlerinin, artmis GDM riski ile iligkili oldugu bulunmustur. Erken
gebelikte, >%5,7 ve ozellikle %6,5 civarindaki HbAlc degerlerinde GDM gelisme
riskinin daha yiiksek oldugu saptanmistir. OGTT yerine kullanilamamakla birlikte,
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riskli hastalar1 belirlemek ve tani testine yonlendirmek amaciyla HbAlc
degerlendirilebilir; ancak diyabetik gebeligin olumsuz sonuglarini tespit edebilme

durumu hakkinda yeterli bilgi mevcut degildir (Kattini ve ark., 2020).
2.2.7. Gebelik oncesi yaklasim

Gebelik 6ncesinde diyabeti olan kadinlarin, prekonsepsiyonel ve gebelik sirasindaki
bakiminin, fetiisteki konjenital malformasyonlar ve o6lii dogumlar dahil bircok
olumsuz durumun riskini azaltabilecegini gosteren g¢alismalar mevcuttur. Gebelik
planlayan kadinlara gebelik Oncesinde verilecek danismanlik, diyabetik gebeligin
sonuclarint etkileyebilmektedir. Gebelik Oncesinde diyabetik oldugu bilinen
kadinlarin, 6zellikle retinopati gibi gebelik sirasinda ilerleme gosterebilen diyabet

komplikasyonlar1 agisindan yakin takip edilmesi dnerilmektedir (Egan ve ark., 2020).

Gebelik oncesi donemde uygulanmaya baslanan diyet ve fiziksel aktivitenin GDM’nin
onlenmesi ve yonetiminde faydali oldugu goriilmiistiir. Diyet ve egzersiz Onerilerini
iceren daha yogun saglik hizmetlerinin verildigi gebelerde; HbA ¢ diizeylerinin daha
diisiik oldugunu, gebelik sirasinda kilo aliminin daha az oldugunu ve bu gebelerin
bebeklerinde daha az diyabetik komplikasyonun ortaya ¢iktigini gosteren ¢alismalar
mevcuttur (Mijatovic Vukas ve ark., 2018).

ACOG, bilinen PGDM olan gebelerde; gebelik 6ncesi ve gebelik sirasinda glisemik
kontroliin &neminin vurgulanmasini, optimal kilo yonetimi konusunda bilgi
verilmesini, goz dibi muayenesinin yapilmasimi, tiroid fonksiyonunun ve
elektrokardiyografinin degerlendirilmesini ve 24 saatlik idrarda protein bakilmasini
tavsiye etmektedir (ACOG, 2019). ADA ise, diyabetik olan ve iireme potansiyeli
bulunan tiim kadinlara, ergenlikten baglanarak gebelik dncesi danigmanlik verilmesini
ve DM tedavisi almakta olan kadinlara, tedavi rejimi ve HbAlc degerleri optimize

olana kadar aile planlamasi tavsiye edilmesini 6nermektedir (ADA, 2021b).
2.2.8. Diyabetik gebeligin yonetimi

GDM tedavisinde amag, gebelik siirecini ve gebeligin sonuglarint miimkiin oldugunca

normallestirmek ve komplikasyonlart en aza indirgemektir. Bu da ancak
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hipergliseminin kontrol altina alinmasi ile saglanabilir. Diyabetik gebeligin yonetimi

icin temel 6neriler tablo 2.4°te verilmistir (Egan ve Dunne, 2019).

Tablo 2.4. Gestasyonel diyabet yonetimi i¢in temel oneriler (Egan ve Dunne,
2019’dan degistirilerek kullanilmistir)

Antenatal

Dogum sirasinda

Postpartum

1-2 hafta arayla kontrol
Evde giinlik kan sekeri
takibi

Beslenme onerileri

1-2 hafta sonra gerekirse
ek farmakolojik miidahale
Diizenli egzersiz

Uygun kilo alimi

konusunda bilgilendirme

Dogum planin1  diizenli
olarak gozden gegirme
Glisemik kontrol iyiyse ve
ek komplikasyon yoksa
vajinal dogum ihtimalinin
degerlendirilmesi
Intrapartum saatlik glikoz
takibi

Bebegin dogumdan sonra
en kisa siirede beslenmesi
Bebek kan sekeri takibi
Maternal hipergliseminin
taburcu  olmadan Once
diizeltilmesi

Dogum  sonrast  6-13.

haftada kan sekeri kontrolii

Annenin diyabet agisindan

- Her 4 haftada bir ultrason yasam boyu yilda 1 kez

ile degerlendirme degerlendirilmesi

Cogu GDM vakasi; diyet onerileri, fiziksel aktivitenin artirilmasi ve evde kan sekeri
takibini igeren yasam tarzi miidahalesi ile etkin bir sekilde yonetilebilmektedir. Yasam
tarzi miidahalesi ile sonu¢ alimamayan vakalarda farmakoterapi secenckleri de
mevcuttur. Evde kan sekeri izlemi tiim kilavuzlarda onerilmekle birlikte; glisemik
kontrol hedefleri hakkinda goriis birligi saglanamamistir. Farkli kilavuzlarda belirtilen

glisemik kontrol hedefleri tablo 2.5’te verilmistir (Chiefari ve ark., 2019).

Ulkemizde TEMD diyabet kilavuzuna gére GDM igin belirlenen glisemik hedefler:
APG <95 mg/dl, 1. saat postprandiyal PG <140 mg/dl (tercihen <120 mg/dl), 2. saat
postprandiyal PG <120 mg/dl ve HbAlc %6-6,5 seklindedir (TEMD, 2020).
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Tablo 2.5. Gestasyonel diyabet tedavisi igin farkli kilavuzlarda onerilen glisemik
kontrol hedefleri (Chiefari ve ark., 2019’dan degistirilerek kullanilmistir)

Organizasyon Aclik Plazma 1. Saat Postprandiyal 2. Saat Postprandiyal
Glikozu Plazma Glikozu Plazma Glikozu
ADA 90-99 mg/dl <140 mg/dl <120-127 mg/dI
CDA 95 mg/dl <140 mg/dl <120 mg/dl
NICE 63-106 mg/dl <140 mg/dl -
ADIPS <90 mg/dl <133 mg/dI <120 mg/dI

ADA: Amerikan Diyabet Birligi, CDA: Kanada Diyabet Cemiyeti, NICE: Ingiltere Ulusal
Saglik ve Klinik Miikemmellik Enstitiisii, ADIPS: Avustralya Gebelikte Diyabet Toplulugu

2.2.8.1. Yasam tarz degisikliginin tedavideki yeri

GDM tedavisinde basvurulacak ilk tedavi yontemi yasam tarzi degisikligi
miidahaleleridir. Bir diyetisyen tarafindan olusturulacak plana uyularak gebelikte
uygun kilo alim1 ve glisemik kontrol saglanabilir. Ayrica, gebelik dncesi ve gebelik
sirasinda yapilan herhangi bir fiziksel aktivitenin GDM riskini azalttigin1 gosteren
caligmalar mevcuttur. Diyet ve egzersizi iceren yasam tarzi degisiklikleri GDM
tedavisi i¢in yeterli olabilmekte, bu miidahalelerin glisemik hedeflere ulagma
konusunda basarisiz oldugu durumlarda ise tedaviye farmakolojik ajanlar
eklenebilmektedir (Dugan ve Ma Crawford, 2019).

Diizenli fiziksel aktivite, GDM’li gebelerde yasam tarzi degisikliginin 6nemli bir
bilesenidir. Egzersiz yapilmasi, kas dokusuna glikoz alimini indiikleyerek insiilin
duyarliligin1 artirmakta ve glisemik kontrolii gelistirmektedir. Yapilan ¢alismalarda,
egzersiz GDM ig¢in “asil tedavi” olarak degil, diger tedavilerin yaninda “tamamlayici
tedavi” olarak degerlendirilmistir. Bu nedenle diizenli egzersiz uygulamasinin GDM
tedavisindeki bagimsiz rolii Dbelirsizligini korumaktadir. Tek basma egzersiz
uygulamasinin, diyabetik gebeligin sonuglar iizerindeki etkisi tam olarak bilinmiyor
olmakla birlikte, tamamlayic1 olarak tedaviye dahil edilmesinin GDM yd&netimini
kolaylastirdigini gosteren kanitlar mevcuttur. Bunu géz oniine alarak, GDM tanili
gebelere haftada en az 150 dakikalik orta siddette fiziksel aktivite Onerilmektedir
(Moholdt ve ark., 2020).
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Yapilan giincel ¢aligmalarda, beslenme diizenlemelerinin maternal glisemik kontrol
tizerinde 1liml bir etkisi bulunmustur. ADA, GDM’li gebelerin, deneyimli bir
diyetisyen is birligi ile olusturulan bireysel bir beslenme plan1 almasin1 nermektedir.
Diizenlenen beslenme plani1 gebelik boyunca uygulanmali ve beraberinde evde kendi
kendine kan sekeri takibi de yapilmalidir (Rasmussen ve ark., 2020). Her gebe i¢in
bireysel olarak hazirlanacak diyet plani ile; gebelik siiresince uygun kilo alimi,
normogliseminin saglanmasi ve ketozdan kaginmak amaglanmalidir. Gebelikte giinliik
besin gereksinimlerini karsilamak igin; ortalama olarak giinde en az 175 ¢
karbonhidrat, 71 g protein ve 28 g lif tiiketilmesi onerilmektedir. GDM'li fazla kilolu
veya obez kadlar i¢in 1liml1 bir enerji kisitlamasi da (1600-1800 kcal/giin) tavsiye
edilmektedir. Diyetteki giinliik karbonhidrat orani ig¢in Onerilen miktar birgok
kilavuzda farkli olup, giinliik kalori aliminin %26 ila %60'1 arasinda degiskenlik
gostermektedir. Giiniimiizde halen GDM igin 6nerilen 6zel bir diyet bulunmamakla
birlikte, c¢ogunlukla basit karbonhidratlarin alimin1 kisitlama yaklasimi tercih

edilmektedir (Mahajan ve ark., 2019).
2.2.8.2. Farmakolojik tedavi

GDM’li hastalarin %15-30 kadarinda, yapilan yasam tarzi degisikliklerine ragmen kan
sekeri kontrolii yetersiz kalmakta ve farmakoterapi gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir.
Farmakolojik tedaviye baslamak i¢in glisemik hedefler {izerinden belirlenmis ortak bir
protokol bulunmamaktadir. Ortalama 15 giinliik diyet ve yasam tarzi degisikligi
uygulanmasina ragmen, hiperglisemi giin boyunca devam ediyorsa farmakoterapi
distintilmelidir. Diyabetik gebelikte farmakolojik tedavi igin; insiilin, metformin ve

glibenklamid segenekleri mevcuttur (Lende ve Rijhsinghani, 2020).

Insiilin, GDM igin birinci segenek farmakolojik tedavidir. Metformin ve
glibenklamidin aksine plasentay1 gecemez. Diyet, evde kan sekeri takibi ve insiilin
kombinasyonunun glisemik kontroliin saglanmasina yardimci oldugu ve Onemli
perinatal komplikasyonlar1 azaltmada etkili oldugu gosterilmistir (Dugan ve Ma
Crawford, 2019).

Diyabetik gebelik tedavisinde kullanima uygun olan insiilin tipleri; hizl etkili instilin

aspart ve lispro, kisa etkili regiiler insiilin, orta etkili NPH insiilin (N6tral Protamin
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Hagedorn) ve uzun etkili insiilin detemirdir. Bu insiilinlerin ortalama etki baglama
stireleri, pik etkinin goriilme zamani1 ve toplam etki siireleri Tablo 2.6’da gosterilmistir.
Uygulama i¢in, giin boyunca c¢oklu enjeksiyonlar veya siirekli cilt alt1 infiizyon

rejimleri tercih edilebilmektedir (Brown ve ark., 2017).

Tablo 2.6. Diyabetik gebelikte kullanilan insiilin tipleri ve etki profilleri (TEMD,
2020’den kullanilmistir)

Insiilin tipi Etki baslangig siiresi Pik etki zamam Etki siiresi
Lispro (Hizh etkili) <15 dk 30-90 dk 3-5 saat
Aspart (Hizh etkili) <15 dk 1-3 saat 3-5 saat
Regiiler (Kisa etkili) 30-60 dk 2-4 saat 5-8 saat

NPH (Orta etkili) 1-2 saat 4-10 saat >14 saat
Detemir (Uzun etkili) 3-4 saat - 20-24 saat

Aclik hiperglisemisini kontrol altina almak i¢in uzun veya orta etkili insiilinler (bazal
instilin), postprandiyal hiperglisemiyi 6nlemek i¢in ise hizli etkili insiilinler tercih
edilmektedir. Bireysel glisemik profile gore tedavi planlanarak, uzun etkili ve hizli
etkili insiilinler ayr1 ayr1 veya kombinasyon seklinde kullanilabilir (Szmuilowicz ve
ark., 2019). Insiilinin baslangic dozu, boliinmiis dozlarda giinde toplam 0,7 ila 1
IU/kg'dir. Hesaplanan toplam insiilin dozunun %50-60'1 bazal insiilin olarak
verilirken, geri kalan 6giinlere gore boliinerek hizli etkili instilin seklinde planlanir.
Gebelik haftasi ilerledikge, ihtiya¢ duyulan insiilin miktar1 artmakta ve tekrar doz

ayarlamasi yapilmasi gerekmektedir (Bishop ve ark., 2019).

GDM tedavisinde kullanilabilen oral ajanlar metformin ve glibenklamiddir. Her iki
oral ajan da plasentay1 gegtiginden ve ikisi i¢in de uzun déonem giivenlik verileri
mevcut olmadigindan, GDM’nin farmakolojik tedavisinde oral antidiyabetikler
insiilinden sonra ikinci se¢enek olarak onerilmektedir (Mack ve Tomich, 2017).
Diyabetik gebelik tedavisinde kullanilabilen oral ajanlarin insiiline gore en iyi bilinen
tistlinliikleri; hipoglisemi riskinin daha az olmasi, maliyetin daha diisiik olmasi,

kullanim kolaylig1 ve hasta uyumunun daha iyi olmasidir (Vince ve ark., 2020). Ancak
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oral ajanlar ile yapilan tedavinin, GDM'li kadinlarin yaklagik dortte birinde
hiperglisemi kontroliinde basarisiz oldugu bildirilmektedir. Uzun dénem etkiler ile
ilgili net verilerin mevcut olmamasi1 ve yaklasik %25 tedavi basarisizli§i oram
nedeniyle, yalnizca hastalarin insiilin alamadig1 veya insiilini reddettigi durumlarda

oral tedaviler 6nerilmektedir (Lende ve Rijhsinghani, 2020).

GDM tedavisinde kullanilabilen iki oral ajan karsilastirildiginda, metformin
glibenklamidden daha giivenli goriinmektedir. Glibenklamid, artmis makrozomi riski
ile iliskilendirilmistir; bu da omuz distosisi riskini ve sezaryen dogum oranini
artirabilmektedir. EK olarak, glibenklamidin kordon kanindaki konsantrasyonunun,
maternal seviyenin yaklasik %50-70’1 kadar oldugu ve bunun yenidogan hipoglisemisi
riskini artirdigir gosterilmistir. Metforminin de kordon kanindaki konsantrasyonu
benzer seviyede tespit edilmis olmasina ragmen, metformin kullaniminda yenidogan

hipoglisemisi riski daha diisiikk bulunmustur (Lende ve Rijhsinghani, 2020).

GDM tedavisinde uygulanacak birinci se¢enek farmakolojik tedavi igin diinya ¢apinda
farkl1 goriisler mevcuttur. ADA; GDM farmakolojik tedavisinde birinci segenek olarak
insiilini 6nermekte ve alternatif olarak metformin veya glibenklamid kullanimini
tavsiye etmemektedir. ACOG; benzer sekilde, birinci segenek olarak insiilini
onermekte ve metforminin (veya nadiren glibenklamid) makul bir alternatif olarak
kullanilabilecegini belirtmektedir (Egan ve ark., 2020). Farkli olarak NICE
kilavuzunda; GDM tedavisinde tercih edilecek birinci basamak farmakolojik tedavi
metformin olarak belirtilmis, glisemik kontrol saglanamazsa yanina insiilin ilave
edilmesi 6nerilmistir (NICE, 2020). Ulkemizde ise; tedavide kullanilabilecek iki oral
ajanin da plasentayr gegmesi ve uzun vadeli sonuglart gosteren ¢alismalarin
bulunmamasi nedeniyle kullanilmalari tavsiye edilmemekte ve yasam tarzi
degisikliginin yetersiz kaldigt GDM vakalarinda glisemik kontroliin insiilin ile

saglanmasi onerilmektedir (TEMD, 2020).
2.2.9. Diyabetik gebelikte dogum zamanlamasi ve postpartum takip

ACOG'a gore, dogumu indiiklemek i¢in baska bir endikasyon olmadikga, diyet
kontrolli GDM vakalarinda gebeligin 39. haftasindan 6nce dogum baslatilmalidir.

Farmakolojik tedavi altinda iyi glisemik kontrollii olan gebeler icin ise 39. hafta i¢inde
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dogum planlanmasi onerilir. Hem 6lii dogum hem de prematiirite riskleri géz oniine
alindiginda, kot kontrollii GDM i¢in dogum zamanlamasi kararint vermek daha
zorlayic1 olmaktadir. Kotii glisemik kontrollii veya takipsiz GDM vakalari igin 37.
haftadan itibaren dogum planlanmasi Onerilmektedir. Dogum yontemine; gebelik
haftasina, annenin 6zelliklerine, fetiisiin agirligina ve dogum eyleminin ilerlemesine
bagli olarak karar verilmelidir. GDM’li kadnlar igin rutin sezaryen onerilmemekle
birlikte, dogum travmasi ihtimalini artiracak fetal komplikasyonlar s6z konusu ise

sezaryen ile dogum gergeklestirilebilir (Oskovi Kaplan ve Ozgu Erdinc, 2021).

Diyet ve egzersizle optimal glisemik kontrol saglanmis olan GDM vakalarinda, dogum
sirasinda ve postpartum dénemde rutin kan sekeri takibi énerilmemektedir. Insiilin ile
tedavi edilen GDM'de ise travay ve dogum sirasinda her iki saatte bir kan sekeri
Olciilmesi oOnerilir. Dogum sirasindaki hedef glikoz konsantrasyonlari: 80-140
mg/dl’dir. Insiilin ile tedavi edilen GDM'li kadmlar icin dogumdan sonra insiilin
tedavisinin biraktirilmas1 ve postpartum 1. ve 2. giinlerde APG Olgiilmesi

onerilmektedir (Anastasiou ve ark., 2020).

GDM’nin neden oldugu glikoz intoleranst dogumdan sonra siklikla diizelmekle
birlikte, etkilenen kadinlarin yaklasik ti¢te birinde postpartum taramada diyabet veya
bozulmus glikoz metabolizmasi ortaya ¢ikmaktadir. GDM 0Oykiisii olan kadinlarda
ilerleyen yillarda %15-70 arasinda diyabet (agirlikli olarak T-DM) gelisecegi tahmin
edilmektedir. Bu nedenle, GDM &ykiisii olan tiim kadinlarin, bozulmus aglik glikozu
veya bozulmus glikoz toleransi agisindan dogum sonras1 4-12. haftalarda taranmasi
onerilmektedir. Ayrica; ADA ve ACOG, tarama sonucu normal olan kadinlara her 1-

3 yilda bir tekrar test yapilmasini tavsiye etmektedir (ACOG, 2018a).

ADA ve ACOG, postpartum tarama i¢in 75 g OGTT yapilmasin1 6nerirken, NICE
yalnizca APG (ve/lveya HDbALc) olgiilmesini Onermektedir. Postpartum diyabet
taramasinda OGTT klasik olarak altin standart kabul edilmektedir ve OGTT ile
karsilastirildiginda APG’nin duyarliiinin %16-89 arasinda oldugu bildirilmistir
(Spaight ve ark., 2016).

GDM tanili kadinlara gebelik doneminde Onerildigi gibi postpartum donemde de

fiziksel aktivite ve diizenli egzersiz tavsiye edilmektedir. Fiziksel aktivite kalori
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kisitlamasi ile birlestirildiginde, ideal kiloya ulasmaya ve bu kiloyu korumaya
yardimct olmakla birlikte, diyabetin baslangicini dogumdan sonra 10 yila kadar
onleyebilmekte veya geciktirebilmektedir (Di Biase ve ark., 2019).

2.3. Ulkemizde Toplumun Gestasyonel Diyabet Farkindahg

Anne ve bebek icin tedaviyle onlenebilir birgok riski beraberinde getiren GDM’nin
erken tan1 ve tedavisi biiylik 6nem arz etmektedir. Ancak iilkemizde yapilan bazi
calismalarda, gebelerin GDM konusundaki farkindaliklarinin hedeflendigi kadar
yiiksek olmadigi tespit edilmistir. Benzer sekilde, ¢ok sayida gebenin OGTT
yaptirmaya karsi da negatif bir tutum i¢inde oldugu saptanmistir (Yaprak ve ark.,
2019).

OGTT farkindaligit hakkinda yapilan bir c¢alismada, gebelere GDM'nin
komplikasyonlar1 da sorulmus ve gebelerin %16,7'st GDM’nin erken doguma,
%13,6's1 diisiiklere, %16,1'i ise ani bebek 6liimiine neden olabilecegini soylemistir. Bu
calisma, gebelerin GDM hakkindaki bilgi seviyesinin olduk¢a diisiik diizeyde
oldugunu ortaya koymaktadir (Yaprak ve ark., 2019). GDM hakkindaki bilgi
diizeyinin ayrinti verilmeden soruldugu baska bir calismada ise; katilimcilarin
%60,7’st GDM hakkinda bilgisinin yeterli oldugunu diisiindiigiinii, %52,5’1 GDM
tanisinin gecikmesi sonucunda ortaya cikabilecek olumsuz durumlar hakkinda bilgi

sahibi oldugunu diisiindiigiinii belirtmistir (Akincioglu ve Sincan, 2021).
2.4. Gebelerin OGTT Yaptirmaya Yonelik Tutumlar:

GDM erken tanisinda en saglikli sonu¢ OGTT ile alinmasina ragmen, 6zellikle son
yillarda gebelerin OGTT uygulamasina karsi negatif bir tutum i¢inde oldugu dikkat
cekmektedir. Ulkemizde yapilan bazi ¢alismalara gore, gebelerin %40,9 ila %64,3
kadarinin OGTT yapilmasina karsi negatif bir tutum sergilemekte oldugu gortilmiistiir

(Hocaoglu ve ark., 2019; Geng Koyucu, 2018).

2018 yilinda yapilan bir calismaya gore, gebelerin %64,3°i GDM taramasi ve tanisi
icin OGTT yapilmamasi gerektigini diistinmektedir. OGTT’yi reddeden gebelerin
%60,9’u testin yapilmasinin bebege zarar verecegini diisiindiigiinii, %21,8’1 ise test

sirasinda bulant1 ve fenalik hissettigi ve icecegi tiiketmek zor oldugu igin yaptirmak
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istemedigini belirtmistir. Bu c¢alismada gebelerin OGTT hakkindaki olumsuz
goriislerini sekillendiren etmenlerin siklikla televizyon, sosyal medya ve sosyal cevre
oldugu bildirilmistir (Geng Koyucu, 2018). Gebeliginin 24-28. haftasinda olan 102
gebe ile yapilan bir diger ¢alismada ise, gebelerin %51,9’unun OGTT yaptirmadigi
saptanmigtir (Dalgic ve ark., 2020). OGTT yaptiran ve yaptirmayan gebelerin
karsilastirildigi bir vaka kontrol ¢alismasinda ise; OGTT hakkinda bilgi edinmek igin
en sik bagvuruldugu bildirilen bilgi kaynaklari, OGTT yaptiran grupta saglik personeli,
OGTT yaptirmayan grupta ise gérsel medya araclari olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada
da OGTT reddinin en yaygin nedeni, %57,8 oranla, “testin bebege zarar verecegi

diislincesi” olarak bildirilmistir (Basbug ve ark., 2018).

Baska bir caligmada, <28 haftalik gebeligi olanlar arasinda OGTT yaptirmak
istemeyenlerin oran1 %40,9 olarak bulunmus ve %16,6 gebe de test hakkinda bilgisi
olmadigini ve yaptirip yaptirmama konusunda fikrinin olmadigini belirtmistir. Diger
calismalar ile benzer sekilde, test yaptirmak istemeyenlerin belirttikleri gerekgenin
%78,5 oraninda testin bebege ve Kkendisine zarar verecegi diisiincesi oldugu
gorilmiistir. Caligmaya dahil edilen >28 haftalik gebeligi olan katilimcilarin ise
%62,2’sinin OGTT yaptirmadigi ve yaptirmama sebebi olarak en yiiksek oranda, testin
bebege ve kendisine zarar verecegi diisiincesini gerekge goOsterdigi belirtilmistir

(Hocaoglu ve ark., 2019).
2.4.1. Medya ve diger iletisim araclarinin etkisi

Gebeler, gebelik siireci hakkinda bilgi edinirken ve bazi kararlari alirken kendi sosyal
cevresinin ve medyanin etkisinde kalmaktadir. Son zamanlarda sosyal medyanin
giinliik hayatin i¢inde daha fazla yer almasi hastalarin bakis agisin1 etkilemeye
baslamustir. Ozellikle konuyla ilgili bilgi sahibi olmayan kisiler tarafindan yapilan
medyatik aciklamalarin gebelerin tarama testlerine bakisini olumsuz etkiledigi

diistinitilmektedir (Desdicioglu ve ark., 2017).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismaya gore; ¢ogu gebenin OGTT hakkinda internet veya
medyadan bilgi edindigi, biiyik bir kismimin OGTT hakkinda ¢ikan haberlerden
etkilendigi ve bu durumun test yaptirma kararini olumsuz etkiledigi bildirilmistir.

Edindigi bilgiler hakkinda saglik personeline rahatca soru sorabilenlerin, saglik
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personelinden bilgi alamayanlara gore daha yiiksek oranda testi yaptirmayi kabul ettigi
goriilmistiir (Cakir ve Yesilgigek Calik, 2020).

Bir diger calismadan elde edilen sonuglara gore; gebelerin OGTT hakkindaki bilgi
diizeylerinin yetersiz oldugu ve medyada yer alan bilgilerin gebelerin test hakkindaki
kararmi etkiledigi bildirilmistir. Bilimsel veriler kullanilarak hazirlanmig dokiimanlari
medya araglari vasitasiyla topluma ulastirarak, saglik hakkinda dogru

bilgilendirmelerin yapilabilecegi belirtilmistir (Acavut ve ark., 2021).
2.5. Medya Araclarimin Egitim Amach Kullanim

Yazili veya gorsel medya, saglik hakkinda kitlesel bilgilendirme saglamak amaciyla
kullanilabilmektedir. Ozellikle poliklinik bekleme alanlarinda bdyle bir egitim
diizenegi hazirlandiginda hedef kitleye ulasim kolaylagmaktadir. Kronik solunum yolu
hastalig1 olan katilimeilar {izerinde yapilan bir ¢alismada, poliklinik bekleme alaninda
inhaler ilaglarin dogru kullanimi hakkinda yapilan video gésteriminin inhaler ilaglarin
dogru kullanim oranini artirmak konusunda fayda sagladigi goriilmiistiir. Bu sekilde
gerceklestirilen egitimler ile; personel ihtiyact olmadan, daha diisiik biitce
kullanilarak, kisa siirede ¢ok sayida hastaya egitim verilmesi miimkiin olmaktadir
(Aydin ve ark., 2021). Astim semptomlar1 ve tetikleyicileri hakkinda egitim
miidahalesinin yapildigi bir diger ¢alismada; hastalara video seklinde veya brosiir
olarak bilgilendirme yapilmasinin, bilgilerin anlagilmasi ve hatirlanmasin1 énemli

olglide artirabilecegi gosterilmistir (Wilson ve ark., 2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tiirii ve Orneklem Biiyiikliigii

Deneysel nitelikteki bu calismaya Sakarya Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 22.03.2022 tarih ve 115259 sayili onay1 (EK-1) ile

baslanmuistir.

Arastirmaya dahil edilecek katilimci sayisini belirlemek icin, ¢calismanin yapildig
poliklinige son 1 yilda bagvuran 24 hafta ve altindaki gebelerin aylik ortalama sayisi
belirlenmis ve elde edilen sayiya gore Orneklem biyiikligii; G-Power programi
kullanilarak, orta etki biiylikligiinde, %80 giicle, her bir grupta 176 kisi olarak
hesaplanmistir. Calismaya %10 yedeklerle beraber, 200’t kontrol grubu, 200’

miidahale grubu olmak iizere toplam 400 kisi dahil edilmistir.
3.2. Arastirmanin Yiiriitiilmesi

Calisma, Mart 2022-Mayis 2022 tarihleri arasinda, Sakarya Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum polikliniginde yapilmistir. Arasgtirmanin
orneklemi, gebelik haftasi 24 ve 24’iin altinda olan gebelerden olusturulmustur.
Orneklem igin belirlenen gestasyonel hafta siir1, normal bir gebelik takibinde heniiz
OGTT uygulama zamani gelmemis olan gebeleri kapsayacak sekilde planlanmistir. 18
yasinda veya 18 yasindan biiyiik olup, <24 gebelik haftasi kosulunu saglayan ve
calismaya katilmaya goniillii olan gebeler arastirmaya dahil edilmistir. Gebelik
oncesinde bilinen diyabeti olanlar calismaya dahil edilmemistir. Arastirmanin
yiriitiilmesi sirasinda, gorsel igerikler ve Tiirkge metin iceren bir video dokiimani
kullanilacagi i¢in okuryazar olmayanlar ve Tiirk¢e bilmeyenler de ¢alismanin disinda

birakilmstir.

Calismanin 6rneklemi 200’er kisilik iki grup seklinde tasarlanmis ve bu iki grup farkl
kisilerden olusturulmustur. ilk grup olarak calismaya katilimi saglanan kontrol
grubuna video gosteriminden once, ikinci grup olarak calismaya dahil edilen miidahale

grubuna ise video gosteriminden sonra anket uygulanmaistir.
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Kontrol grubundaki 200 gebeye, video gosterimi dncesinde, ¢alisma hakkinda bilgi
verilmis ve veri formu-1’deki (EK-2) sorular yoneltilmistir. Yiiz yilize goriisme
yapilarak doldurulan veri formu ile; demografik bilgiler, GDM ve OGTT hakkindaki
bilgi diizeyi, OGTT yaptirmay:1 diisiinlip diisiinmedigi ve diisiinmiiyorsa bunun

nedenleri sorgulanmustir.

Kontrol grubu ile ilgili veri toplama siireci tamamlandiktan sonra, GDM ve OGTT
hakkinda bilgiler igeren video, poliklinik bekleme alaninda bulunan televizyonda
stirekli dongii seklinde oynatilmaya baslanmistir. Televizyon ekrani, muayene sirast
bekleyen hastalarin gorebilecegi sekilde konumlandirilmis ve video gosterimi
poliklinik ¢alisma saatleri boyunca siirdiiriilmiistiir. Hazirlanan videoda sesli anlatim
kullanilmamus, yalnizca gorsel efektler ve Tiirkce bilgi iceren metinler yer almistir.
Siiresi yaklasik 4 dakika olan videoda; GDM’nin tanimi ve sikligi, anne ve bebekte
GDM kaynakli gelisebilecek komplikasyonlar, GDM tani1 ve tedavisi, OGTT nin nasil
yapildigi, OGTT ig¢in kullanilan i¢ecekteki seker miktar: ve bunun gidalardaki seker

miktari ile karsilastirilmasi ile ilgili bilgilere yer verilmistir.

Video gosterimi basladiktan 1 ay sonra, miidahale grubundaki 200 gebeye ¢alisma
hakkinda bilgi verilmis ve yiiz yiize goériisme yapilarak veri formu-2’deki (EK-3)
sorular yoneltilmistir. Demografik bilgiler, GDM ve OGTT hakkinda yoneltilen
sorular her iki veri formunda birebir ayni olup; veri formu-2’ye veri formu-1’den farkli
olarak “Poliklinik bekleme alaninda, gebelik sekeri ve seker yiikleme testi hakkindaki
egitim videomuzu izlediniz mi?” sorusu ilave edilmistir. Poliklinik bekleme alaninda
gebelere video izlemeleri i¢in herhangi bir yonlendirme yapilmamis, egitim
miidahalesinden etkilenme durumu dogal seyrinde degerlendirilmistir. Bu nedenle

miidahale grubunda hem video izleyen hem de izlemeyen katilimcilar bulunmaktadir.

Miidahale grubu ile ilgili veri toplama siireci tamamlandiktan sonra, her iki gruptan
elde edilen veriler istatistiksel olarak degerlendirilmis ve egitim miidahalesinden
onceki veriler ile egitim miidahalesi sonrasi toplanan verilerin istatistiksel olarak

karsilastirmasi saglanmistir.
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3.3. Veri Toplama Araci

Daha once yapilan benzer caligmalar incelenerek, veri toplama aract olarak
kullanilmak {izere bir anket hazirlanmistir. Yiiz yilize goriisme ile sorular birebir
yoneltilerek anket doldurulmustur. Veri formu kullanilarak; yas, boy, kilo, gebelik
haftasi, kacinci gebelik oldugu, gelir diizeyi, ¢alisma durumu, gebelik siiresince
diizenli takip yapilip yapilmadig1 ve diyet yapilip yapilmadigi sorgulanmistir. As1
reddi ile test reddinin paralellik gosterebilecegi diisiiniilerek, gebelere COVID-19 asisi
yaptirtp yaptirmadiklar1 da sorulmustur. Gebelerin bilgi diizeyleri genel gergevede
sorgulanmis, GDM ve OGTT hakkinda yeterince bilgi sahibi olduklarin1 diisiiniip
diisiinmedikleri sorulmustur. GDM risk faktorleri ¢ercevesinde; ailede diyabet varligi,
iri bebek dogurma Oykiisii ve onceki gebelikte GDM oykiisii sorgulanmuistir.
Calismaya katilan gebelere, OGTT igin kullanilan “seker yiikleme testi”
isimlendirmesini rahatsiz edici bulup bulmadiklari sorusu da yoneltilmistir. Son
olarak, OGTT yaptirmay1 diistiniip diistinmedikleri ve OGTT yaptirmayi diisiinmeyen
katilimcilarin testi reddetme nedenleri sorulmustur. Daha 6nce yapilan ¢alismalarda
siklikla test reddinin nedeni olarak saptanan durumlar 11 maddede siralanmis ve

birden fazla maddenin isaretlenebilecegi belirtilmistir.
3.4. Verilerin Analizi

Arastirma gergevesinde edinilen verilerin analizi IBM SPSS 20.0 istatistik programi
ile yapilmig ve istatistiksel 6nemlilik diizeyi p<0,05 kabul edilmistir. Arastirmada
incelenen degiskenlerin normal dagilim 6zellikleri gosterme durumu; Kolmogorov-
Smirnov testi, grafikler (histogram diyagrami, Q-Q grafikleri, stem and leaf plot) ve
carpiklik-basiklik degerleri iizerinden incelenmistir. Degerlendirmede carpiklik ve
basiklik degerlerinin -1,5 ve +1,5 araliginda olmasi normal kabul edilmistir.
Degiskenlerin normal dagilim gosterdigi tespit edilmis olup betimleyici istatistik
olarak ortalama ve standart sapma degerleri ile frekans dagilimlar1 raporlanmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda iliskisiz Orneklem t testi ve kategorik veri
analizlerinde Pearson Chi Square testi, Fisher Exact testi, Fisher-Freeman Halton testi

kullanilmistir.
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3.5. Arastirmanin Kisithhiklar:

Calisma tek merkezde uygulanmis oldugu i¢in elde edilen sonuglar tiim gebeleri
yansitmayabilir. Uygulama kolaylig1 saglamasi ve katilimcilarin fazla vaktini
almamasi acisindan anket sorular1 kisa tutulmus ve bilgi diizeyini Olgen ayrintili
sorular yoneltilmemistir. Calisma igin planlanan siirenin, video gosteriminin hedef
kitle iizerindeki etkisini dogru degerlendirmek igin yetersiz olabilecegi

distintiilmektedir.
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4. BULGULAR

Calismaya; kontrol grubunda 200 katilimci, miidahale grubunda 200 katilimer olmak
tizere toplam 400 goniillii dahil edilmistir. Kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilen
200 gebenin demografik verileri, GDM ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyi ve goriisleri
veri formu-1 (EK-2) kullanilarak O6grenilmistir. Sonrasinda poliklinik bekleme
alaninda GDM ve OGTT hakkinda bilgiler igeren video gésterimi baslatilmistir. Video
gosterimi baglatildiktan 1 ay sonra miidahale grubu olarak ¢alismaya dahil edilen 200
gebenin demografik verileri, GDM ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyi ve goriisleri veri
formu-2 (EK-3) kullanilarak kaydedilmistir.

4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Bu boliimde katilimcilarin yas, egitim durumu, ¢alisma durumu, viicut kitle indeksi,
gebelik haftasi, gebelik sayisi, gelir durumu, yasadiklari yer agisindan bilgilerine ve
bu bilgilerin kontrol grubu ile miidahale grubu arasindaki karsilastirma bulgularina yer
verilmistir. Caligmaya katilan gebelerin demografik bilgileri Tablo 4.1°de

sunulmustur.

Kontrol grubunun demografik o6zelliklerine gore dagilimlarma bakildiginda;
arastirmaya katilanlarin %29,5’inin (n=59) 18-24 yas araliginda, %59’unun (n=118)
25-34 yag araliginda, %11,5’inin (n=23) ise 35-40 yas araliginda oldugu
goriilmektedir. Boy ve kilo sorularina verilen yanitlar dogrultusunda hesaplanan VKI
degerlerine gore; katilimcilarin %2’sinin (n=4) zayif, %52,5’inin (n=105) normal
Kilolu, %31,5’inin (n=63) fazla kilolu, %14 {iniin (n=28) ise obez kategorisinde oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilarin %32,5’inin (n=65) gebeliklerinin ilk trimester doneminde,
%67,5’inin (n=135) ikinci trimester doneminde olduklar1 goriilmektedir. Katilimcilar
arasinda primipar olanlarin orant %41 (n=82), multipar olanlarin orani ise %59’dur
(n=118). Kontrol grubunda arastirmaya katilanlarin egitim durumlarinin %12 (n=24)
ilkokul, %14,5 (n=29) ortaokul, %41,5 (n=83) lise, %32 (n=64) iiniversite diizeyinde
oldugu goriilmektedir. Katilimcilar arasinda ¢alisanlarin oran1 %18,5 (n=37) iken,
calismayanlarin oran1 %81,5°tir (n=163). Gelir durumuna yo6nelik degerlendirmelerine

bakildiginda; katilimcilarin %0,5’inin (n=1) gelir durumunu kétii, %55,5’inin (n=111)
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orta, %43,5’inin (n=87) iyi, %0,5’inin (n=1) ¢ok iyi diizeyde olarak nitelendirdigi
goriilmiistiir. Kontrol grubundaki katilimeilarin %11°1 (n=22) kdyde, %46’s1 (n=92)
ilgede, %43’ (n=86) ise il merkezinde yasadigini belirtmistir.

Miidahale grubunun demografik Ozelliklerine gore dagilimlar1 incelendiginde;
aragtirmaya katilanlarin %31,5’inin (n=63) 18-24 yas araliginda, %60,5’inin (n=121)
25-34 yas araliginda, %38,5’inin (n=16) ise 35-40 yas araliginda oldugu gorilmistiir.
VKI degerlerine gore katilimcilarin %3,5’inin (n=7) zayif, %50,5’inin (n=101) normal
kilolu, %37’sinin (n=74) fazla kilolu, %9’unun (n=18) ise obez kategorisinde oldugu
goriilmiistiir. Katilimcilarin %24 iiniin (n=48) gebeliklerinin ilk trimester, %76’sinin
(n=152) ikinci trimester doneminde bulundugu; %41 inin (n=82) primipar, %59’unun
(n=118) ise multipar oldugu tespit edilmistir. Miidahale grubunda arastirmaya
katilanlarin egitim durumlariin %6 (n=12) ilkokul, %31 (n=62) ortaokul, %47 (n=94)
lise, %16 (n=32) iiniversite diizeyinde oldugu goriilmektedir. Katilimecilar arasinda
calisanlarin oran1 %17 (n=34) iken calismayanlarin oran1 %83’tiir (n=166). Gelir
durumuna yonelik degerlendirmelerine bakildiginda; katilimcilarin = %76,5’inin
(n=153) gelir durumunu orta, %23,5’inin (N=47) ise iyi diizeyde olarak nitelendirdigi
goriilmiistiir. Miidahale grubundaki katilimcilarin %14’ (n=28) kdyde, %46,5’1
(n=93) ilgede, %39,5’1 (n=79) ise i1l merkezinde yasadigin belirtmistir.

Veriler normal dagilim gosterdigi icin, yas ve gebelik haftas1 degiskenlerine gore
gruplar arasi fark olup olmadigy, iliskisiz 6rneklemler igin t testi ile analiz edilmistir.
Testin sonucuna gore kontrol grubunun yas ortalamasi (Xkontrol grubu=27,76) ile
miidahale grubunun yas ortalamasi (Xmidahale grabu=27,51) arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmamistir (t3e8=0,512, p>0,05). Ayrica kontrol grubunun gebelik
haftas1 ortalamast (Xkontrol grubu=16,56) ile miidahale grubunun gebelik haftasi
ortalamast (Xmidahale grabu=17,43) arasinda da anlamli fark bulunmamustir (t(zes)=-1,652,
p>0,05). Arastirmaya katilan gebelerin VKI degerlerine gore dahil olduklar:
kategorinin (X2(3)=3,95, p>0,05), c¢alisma durumunun (X2(1)20,154, p>0,05) ve
yasanilan yer ozelliginin (y?2=1,02, p>0,05) iki grup arasinda fark gostermedigi
bulunmustur. Primipar ve multipar gebe sayisinin her iki grupta esit oldugu
goriilmiistiir. Yalmzca egitim durumu (x%3=27,31, p<0,05) ve gelir durumunun

(p<0,05) gruplar arasinda farklilik gosterdigi tespit edilmistir.
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Tablo 4.1. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine dair bulgularin gruplar arasinda

karsilastirilmasi
Demografik Ozellikler Kontrol Grubu Miidahale Grubu Test p
Istatistigi
Yas ort(Ss) 18-40 yas 27,76 (4,91) 275 (4,84) 0512  0.609?
aralig1
Viicut Kitle indeksi ~ Zayif <18,5 4 (%2) 7 (%3,5) 3,95  0.267°
0,
n(%) Normal 18,5- 105 (%52,5) 101(%50,5)
24,9
Fazla kilolu 63 (%31,5) 74 (%37)
25-29,9
Obez >30 28 (%14) 18 (%9)

. _ a
Gebelik Haftast g >4 pafta 16,56 (4546) 1743 (%505 02 0099
ort(Ss)

Gebelik Sayis1 n(%)  ilk 82 (%41) 82 (%41) R
Birden ¢ok 118 (%59) 118 (9%59)
Egitim Durumu n(%) ilkokul 24 (%12) 12 (%6) 27,317 0.00°
Ortaokul 29 (%14,5) 62 (%31)
Lise 83 (%41,5) 94 (%47)
Universite 64 (%32) 32 (%16)
Yiiksek Lisans - -
Calisma Durumu Calisiyor 37 (%18,5) 34 (%17) 0,154 0.695°
n(%
() Calismiyor 163 (%81,5) 166 (%83)
Gelir Durumu n(%)  Koti 1 (%0,5) - 20,590  0.00¢
Orta 111 (%55,5) 153 (%76,5)
fyi 87 (%43,5) 47 (23,5)
Cok iyi 1 (%0,5) -
Yasanilan Yer n(%) Koy 22 (%11) 28 (%14) 1,022 0.60°
flce 92 (%46) 93 (%46,5)
il Merkezi 86 (%43) 79 (%39,5)

liskisiz orneklem t testi, "PPearson Chi Square testi, °Ki kare hesaplanamadi, 4 Fisher-
Freeman Halton Exact testi
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4.2. Degiskenlerin OGTT Yaptirma Tercihiyle iligkisinin incelenmesi

Gebelik siirecine ve genel saglik durumuna yonelik bilgiler ile demografik 6zellikler
(vas, egitim diizeyi, ¢alisma durumu, gelir diizeyi) her iki grup i¢in OGTT yaptirma
tercihleriyle iliskisi bakimindan degerlendirilmistir. COVID-19 asisin1 reddetme ve
“seker ylikleme testi” isimlendirmesini rahatsiz edici bulma durumunun da OGTT

yaptirmaya yonelik tutum ile iliskisi arastirilmistir.
4.2.1. Kontrol grubunda OGTT yaptirma tercihine dair bulgular

Kontrol grubundaki gebeler arasinda OGTT yaptirmaya yonelik olumlu ve olumsuz
tutuma sahip katilimcer gruplari, demografik degiskenlere gore karsilastirilmig ve elde
edilen bulgular Tablo 4.2°de sunulmustur. Analiz sonucuna gore yas, egitim durumu,
calisma durumu, gelir diizeyi ve yasanilan yer bilgisinin gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik géstermedigi tespit edilmistir (p>0,05).

Tablo 4.2. Kontrol grubundaki gebelerin demografik ozelliklerine gére OGTT
yaptirmaya yonelik tutumlarinin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya
Yonelik Tutum '
Olumlu Olumsuz  Test Istatistigi P
Yas n(%) 18-24 15 (%25,4) 44 (%74,6) 0.397 0.820°
25-34 35 (%29,7) 83 (%70,3)
35-40 6 (926,1) 17 (%73,9)
Egitim Durumu flkokul 4 (%16,7) 20 (9%83,3) 4,639 0,200?
n(%) Ortaokul 5(%17.2) 24 (%82.8)
Lise 28 (%33,7) 55 (%66,3)
Universite 19 (%29,7) 45 (%70,3)
Cahsma Durumu Calistyor 11 (%29,7) 26 (%70,3) 0,067 0.7952
(%) Calismiyor 45 (%27,6) 118 (%72,4)
Gelir Durumu n(%) Kaotii - 1 (%100) 1,121 0.812°
Orta 33 (%29,7) 78 (%70,3)
Iyi 23 (%26,4) 64 (%73,6)
Cok iyi - 1 (%100)
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Tablo 4.2. Kontrol grubundaki gebelerin demografik 6zelliklerine gore OGTT
yaptirmaya yonelik tutumlarinin karsilastiritlmasi (devam)

Yasanilan Yer n(%) Koy 5 (%22,7) 17 (%77,3) 0,962 0.618°
fice 24 (%26,1) 68 (%73,9)
i1 Merkezi 27 (%31,4) 59 (%68,6)

3Pearson Chi Square testi, "Fisher-Freeman Halton Exact testi

OGTT yaptirmaya yonelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip katilime1 gruplarinin; tibbi
Oykiileri, COVID-19 asist yaptirma durumlart ve test isimlendirmesi hakkindaki
diistinceleri dogrultusunda yapilan analiz bulgular1 Tablo 4.3’te sunulmustur. Gebelik
haftasi, 6nceki gebelik sayisi, diyet yapma durumu, diizenli gebelik takibi alma, ailede
diyabet Oykiisii ve COVID-19 asis1 olma durumunun gruplar arast OGTT tutum
farkliliklariyla iliskisinin olmadigi goriilmistiir (p>0,05). Multiparite 6zelligi gosteren
katilimcilarin OGTT ’ye yonelik tutumu; 6zel bakima ihtiya¢ duyan ¢ocuk sahibi olma,
iri bebek dogurma 6ykiisii ve dnceki gebelikte gestasyonel diyabet 6ykiisiiniin varlig
ile karsilastirilmis ve yalnizca Onceki gebelikteki gestasyonel diyabet Gykiisiiniin
OGTT’ye yénelik tutum ile iliskisi oldugu goriilmiistiir. Onceki gebeliginde GDM
tanist alanlarda OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum oraninin daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). OGTT igin “seker yiikleme testi” isimlendirmesinin
kullanimindan rahatsiz olan gebelerin isimden rahatsiz olmayanlar ile
karsilastirildiginda testi yaptirmaya yonelik daha olumsuz bir tutum sergiledikleri

goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.3. Kontrol grubundaki gebelerin tibbi dykiilerine gore OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlarinin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya Yonelik

Tutum
Test
Olumlu Olumsuz istatistigi p
Gebelik Haftas1 n(%) 8-13 Hafta 22 (%33,8) 43 (%66,2) 1,633 0,201
14-24 Hafta 34 (%25,2) 101 (%74,8)
Gebelik Sayis1 n(%)  1lk 20 (%24,4) 62 (%75,6) 0,898 0,343?
Birden ¢ok 36 (%30,5) 82 (%69,5)
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Tablo 4.3. Kontrol grubundaki gebelerin tibbi dykiilerine gore OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlarinin karsilagtirilmasi (devam)

Ozel Bakima ihtiyac1 Evet

Olan Cocuk* n(%)

Onceki Gebelikte
Gestasyonel Diyabet
Tanis1* n(%)

iri Bebek Oykiisii
(4000 gr ve iistii)*
n(%)

Diizenli Gebelik
Takibi n(%)

Diyet n(%)

Ailede Diyabet
OyKkiisii n(%)

“Seker Yiikleme
Testi”
Isimlendirmesinden
Rahatsiz Olma
Durumu n(%)

COVID-19 Asisi
n(%)

Hayir

Evet

Hayir

Evet

Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet
Hayir

Evet

Hayir

Yaptiran

Yaptirmayan

36 (%31,6)

8 (%66,7)
28 (%26,4)

3 (%21,4)
33 (%31,7)

56 (%28,9)

9 (%39,1)
47 (%26,6)

27 (%30,7)
29 (%25,9)

17 (%16)
39 (%41,5)

43 (%30,7)
13 (%21,7)

4 (%100)
78 (%68,4)

4 (%33,3)
78 (%73,6)

11 (%78,6)
71 (%68,3)

138 (%71,1)
6 (%100)

14 (%60,9)
130 (%73,4)

61 (%69,3)
83 (%74,1)

89 (%84)
55 (%58,5)

97 (%69,3)
47 (%78,3)

1,802

8,168

0,612

2,393

1,597

0,561

16,008

1,705

0.312°

0.007°

0.547°

0.188°

0,2062

0,4542

0,002

0,1922

3Pearson Chi Square testi, "Fisher Exact testi

*Birden fazla gebelik oykiisii olan katilimcilar analize dahil edilmistir (n=118)

Arastirmaya katilan gebelerin gestasyonel diyabet ve OGTT hakkindaki bilgi

diizeyleri, OGTT yaptirmaya yonelik tutumlar ile karsilastirilmis ve elde edilen

sonuglar Tablo 4.4’te sunulmustur. Katilimeilarin bilgi diizeyi arttikca OGTT

yaptirmaya yonelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip olan gebe gruplar1 farklilik

gostermektedir (p<0,05). Elde edilen bulgulara gére, GDM ve OGTT hakkinda bilgi

sahibi oldugunu ifade eden katilimcilarda OGTT yaptirmaya iliskin olumlu tutum daha

ylksek orandadir.
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Tablo 4.4. Kontrol grubundaki gebelerin bilgi diizeylerine gore OGTT yaptirmaya

yonelik tutumlarinin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya Yonelik

Gestasyonel diyabet Evet
hakkinda yeterince

bilgi sahibi Hayr
oldugunuzu Kismen
diisiiniiyor

musunuz? n(%)

Gestasyonel Evet
diyabetin sizde ve
bebeginizde sebep
olabilecegi saghk Kismen
sorunlari ile ilgili

yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu

diisiiniiyor

musunuz? n(%)

Hayir

OGTT hakkinda Evet
yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu

diisiiniiyor Kismen
musunuz? n(%)

ayir

Tutum
Test
Olumlu Olumsuz  fgtatistigi
24 (%70,6) 10 (%29,4) 38,057 0,002
18 (%16,5) 91 (%83,5)
14 (%24,6) 43 (%75,4)
24 (%70,6) 10 (%29,4) 38,057 0,002

18 (%16,5)
14 (%24.,6)

24 (%70,6)
18 (%16,5)
14 (%24,6)

91 (%83,5)
43 (%75,4)

10 (%29,4)
91 (%83,5)
43 (%75,4)

38,057 0,002

4Pearson Chi Square testi

4.2.2. Miidahale grubunda OGTT yaptirma tercihine dair bulgular

Miidahale grubunda bulunan gebeler arasinda OGTT yaptirmaya yonelik olumlu ve
olumsuz tutuma sahip katilimci gruplari, belirlenen demografik degiskenlere gore
karsilastirilmis ve elde edilen bulgular Tablo 4.5’te sunulmustur. Analiz sonucuna
gore; yas, egitim durumu, gelir diizeyi ve yasanilan yerin gruplar arasinda anlamli bir
farklilik olusturmadigi saptanmistir (p>0,05). Calisma durumunun ise OGTT
yaptirmaya yonelik tutumlar farklilagtirdigi (p<0,05), ¢alismayan katilimcilarin daha

yiiksek oranda olumsuz tutum bildirdikleri tespit edilmistir.
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Tablo 4.5. Miidahale grubundaki gebelerin demografik 6zelliklerine gére OGTT
yaptirmaya yonelik tutumlarimin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya Yonelik Tutum

g1

Yasn(%) 1824 24 (%38.1) 39 (%61,9) 0430 0.806°

2534 41 (%33,9) 80 (%666,1)

35-40 5 (%31,3) 11 (%68,8)
Egitim flkokul 3 (%25) 9 (%75) 7789 0,06
Durumu n(%) - a0kl 19 (%30,6) 43 (%69,4)

Lise 30 (%31,9) 64 (%68,1)

Universite 18 (%56,3) 14 (%43,8)
Calisma Calisiyor 17 (%50) 17 (%50) 4,051 0.042
Durumun®e) ) smiyor 53 (%31,9) 113 (%68,1)
Gelir Kaétii : i 2531 0.112°
Durumun(®) 1, 49 (%32) 104 (%68)

iyi 21 (%44,7) 26 (%655,3)

Cok iyi - -
Yasamlan Koy 7 (%25) 21 (%75) 1817 0.403°
vernGe) e 36 (%38,7) 57 (%61,3)

il Merkezi 27 (%34,2) 52 (%65,8)

3Pearson Chi Square testi, "Fisher-Freeman Halton Exact testi

OGTT yaptirmaya yonelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip katilimer gruplarinin; tibbi
Oykiileri, COVID-19 asis1 yaptirma durumlart ve test isimlendirmesi hakkindaki
diistinceleri dogrultusunda yapilan analiz bulgular1 Tablo 4.6°da sunulmustur. Diyet
yapma durumu, diizenli gebelik takibi alma, ailede diyabet 6ykiisii ve COVID-19 agis1
olma durumunun gruplar arast OGTT tutum farkliliklariyla iliskisinin olmadigi
goriilmistir (p>0,05). Miidahale grubundaki multipar gebelerde primipar gebelere
kiyasla OGTT’ye yonelik olumsuz tutum oraninin anlaml farkla yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0,05). Multipar gebelerin OGTT yaptirmaya yonelik tutumu; 6zel

bakima ihtiya¢ duyan cocuk sahibi olma, iri bebek dogurma Oykiisii ve onceki
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gebelikte gestasyonel diyabet Oykiisiiniin varligi ile karsilastirilmis ve kontrol
grubundaki ile benzer sekilde yalnizca onceki gebeliginde GDM tanisi alanlarda
OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum oraninin anlamli farkla yiiksek oldugu tespit
edilmistir (p<0,05). Yine kontrol grubu ile benzer sekilde, OGTT i¢in “seker yiikleme
testi” isimlendirmesinin kullanimindan rahatsiz olan gebelerin isimden rahatsiz
olmayanlar ile karsilagtirildiginda testi yaptirmaya yonelik daha olumsuz bir tutum

sergiledikleri goriilmiis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.6. Miidahale grubundaki gebelerin tibbi 6ykiilerine gére OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlariin karsilastirilmast

OGTT Yaptirmaya Yonelik

Tutum
Olumlu Test
Olumsuz  jstatistigi =~ "
Gebelik Haftasi n(%) 8-13 Hafta 18 (%37,5) 30 (%62,5) 0,174  0,677¢
14-24 Hafta 52 (%34,2) 100 (%65,8)
Gebelik Sayis1 n(%)  ilk 40 (%48,8) 42 (%51,2) 11,601  0,0012
Birden gok 30 (%25,4) 88 (%74,6)
Ozel Bakima Evet 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0.101 0.589°
Ihtiyaci Olan
Cocuk* n(%) Hayir 29 (%25,2) 86 (%74,8)
Onceki Gebelikte Evet 9 (%69,2) 4 (%30,8) 14,787  0.001°
Gestasyonel Diyabet o 0
Tanist* (%) Hayr 21 (%20) 84 (%80)
iri Bebek Oykiisii ~ Evet 5 (%31,2) 11 (%68,8) 0,331  0.549°
4000 listii)*
ﬁ(%) gr ve listil) Hayir 25 (%624,5) 77 (%75,5)
Diizenli Gebelik Evet 69 (%35,6) 125 (%64,4) 0.909  0.667"
Takibi n(%
(%) Hayir 1 (%16,7) 5 (%83,3)
Diyet n(%) Evet 12 (%46,2) 14 (%53,8) 1,634 0,201
Hayir 58 (%33,3) 116 (%66,7)
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Tablo 4.6. Miidahale grubundaki gebelerin tibbi dykiilerine gore OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlarinin karsilagtirilmasi (devam)

Ailede Diyabet Evet 33 (%41.3) 47 (%58.8) 2289 0,130°
(") k.. e n o/

ykilsii n(%) Hayir 37 (%30,8) 83 (%69,2)
“Seker Yiikleme  Evet 27 (%22.,7) 92 (%773) 19575 0,00
Testi”
Isimlendirmesinden 43 (%53,1) 38 (%46,9)
Rahatsiz Olma Hayir
Durumu n(%)
COVID-19 Asist Yaptiran 51 (%34,7) 96 (%65,3) 0,023 0,8802
n(%

%) Yaptirmayan 19 (%35,8) 34 (%64,2)

3Pearson Chi Square testi, °Fisher Exact testi
*Birden fazla gebelik oykiisii olan katilimcilar analize dahil edilmistir (n=118)

Miidahale grubundaki gebelerin gestasyonel diyabet ve OGTT hakkindaki bilgi
diizeyleri, OGTT yaptirmaya yonelik tutumlari ile karsilastirilmis ve elde edilen
sonuglar Tablo 4.7°te sunulmustur. Kontrol grubu ile benzer sekilde, katilimcilarin
bilgi diizeyi arttikca OGTT yaptirmaya yonelik olumlu ve olumsuz tutuma sahip olan
gebe gruplar farklilik géstermektedir (p<0,05). Elde edilen bulgulara gére, GDM ve
OGTT hakkinda bilgi sahibi oldugunu ifade eden katilimcilar arasinda OGTT
yaptirmaya iligskin olumlu tutum orani daha yiiksektir.

Tablo 4.7. Miidahale grubundaki gebelerin bilgi diizeylerine gére OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlarinin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya Yonelik

Tutum
uml Test
Olumlu Olumsuz  jstatistigi P
Gestasyonel diyabet Evet 37 (%68,5) 17 (%31,5) 41,850 0,002
hakkinda yeterince
bilgi sahibi Hayir 11 (%14,1) 67 (%85,9)
oldugunuzu Kismen 22 (%32,4) 46 (%67,6)
diisiiniiyor

musunuz? n(%)
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Tablo 4.7. Miidahale grubundaki gebelerin bilgi diizeylerine gore OGTT yaptirmaya
yonelik tutumlarinin karsilagtirilmasi (devam)

Gestasyonel Evet 37 (%68,5) 17 (%31,5) 41,850 0,002
diyabetin sizde ve

bebeginizde sebep Hayir 11 (%14,1) 67 (%85,9)

olabilecegi saghk Kismen 22 (%32,4) 46 (%67,6)

sorunlar ile ilgili

yeterince bilgi sahibi

oldugunuzu

diigiiniiyor

musunuz? n(%)

OGTT hakkinda Evet 37 (%68,5) 17 (%31,5) 41,850 0,002
eterince bilgi sahibi

A Hayir 11 (%14,1) 67 (%85,9)

diisiiniiyor Kismen 22 (%32,4) 46 (%67,6)

musunuz? n(%)

4pearson Chi Square testi
4.3. Gruplar Aras1 Farklara iliskin Bulgular

Video gosteriminden Once verileri toplanan kontrol grubu ile video gosterimi
sonrasinda anket uygulanan miidahale grubunun; GDM ve OGTT hakkindaki bilgi
diizeyleri, OGTT yaptirmaya yonelik tutumlart ve OGTT yaptirmama nedenleri
incelenmis Ve gruplar arasindaki farkliliklar tizerinde video izlemenin etkisi

arastirilmastir.

200 katilimcidan olusan miidahale grubunda, poliklinik bekleme alaninda gosterilen
egitim videosunu izleyenlerin oran1 %56,5 (n=113) olarak saptanmistir. OGTT
yaptirmay1 reddedenlerin oran1 kontrol grubunda %72 (n=144), miidahale grubunun

tamaminda %65 (n=130), video izleyenlerde ise %56,6 (N=64) olarak bulunmustur.

4.3.1. Kontrol grubu ile miidahale grubunun bilgi diizeylerinin

karsilastirilmasi

Aragtirmaya katilan gebelerin gestasyonel diyabet ve OGTT ye dair bilgi diizeyleri
kontrol ve miidahale gruplart arasinda karsilastirilmig ve elde edilen bulgular Tablo
4.8’de sunulmustur. Analiz sonuglarina gore; gestasyonel diyabet, gestasyonel
diyabetin komplikasyonlar1 ve OGTT hakkinda bilgi diizeyi agisindan iki grup

arasinda anlamli farklilik mevcuttur (p<0,05). Tim bilgi alanlar1 i¢in miidahale
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grubundaki gebelerin daha yiiksek oranda bilgi sahibi olduklarini belirttikleri

goriilmektedir.

Tablo 4.8. Gruplar arasinda bilgi diizeylerinin karsilastirilmasi

Gruplar
Test
Kontrol Grubu  Miidahale Grubu js¢atistigi
Gestasyonel diyabet Evet 34 (%17) 54 (%27) 10,652 0,0052
hakkinda yeterince 0 o
bilgi sahibi Hayir 109 (%54,5) 78 (%39)
oldugunuzu Kismen 57 (%28,5) 68 (%34)
diisiiniiyor
musunuz? n(%)
Gestasyonel Evet 34 (%17) 54 (%27) 10,652 0,0052
diyabetin sizde ve 0 o
bebeginizde sebep Hayir 109 (%54,5) 78 (%39)
olabilecegi saghk Kismen 57 (%28,5) 68 (%34)
sorunlar ile ilgili
yeterince bilgi
sahibi oldugunuzu
diisiiniiyor
musunuz? n(%)
OGTT hakkinda Evet 34 (%17) 54 (%27) 10,652 0,005%
yeterince bilgi
sahibi oldugunuzu Hayir 109 (%54,5) 78 (%39)
diisiiniiyor Kismen 57 (%28,5) 68 (%34)

musunuz? n(%)

4Pearson Chi Square testi

4.3.2. Kontrol grubu ile video izleyenlerin bilgi diizeylerinin karsilastirnimasi

Kontrol grubu ile video izleyenler (n=113) arasinda bilgi diizeyleri agisindan tespit
edilen farkliliklar Tablo 4.9’da yer almaktadir. Gestasyonel diyabet, gestasyonel
diyabetin komplikasyonlari ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyi agisindan kontrol grubu
ile video izleyenler arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmustur (p<0,05).
Tim bilgi alanlar i¢in video izleyen gebelerin daha yiiksek oranda bilgi sahibi

olduklarint belirttikleri goriilmektedir.
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Tablo 4.9. Kontrol grubu ile video izleyenlerin bilgi diizeyleri agisindan
karsilastirilmasi

Gruplar

Kontrol Video Test

Grubu izleyenler istatistizi

(n=200) (n=113) g
Gestasyonel diyabet Evet 34 (%17) 44 (%39) 46,208 0,00?
hakkind teri
bf‘lgi ohb T Hayir 109 (%54,5) 18 (%15,9)
oldugunuzu Kismen 57 (%28,5) 51 (%45,1)
diisiiniiyor
musunuz? n(%)
Gestasyonel Evet 34 (%17) 44 (%39) 46,208 0,007
diyabetin sizde ve 0 o
bebeginizde sebep Hayir 109 (%54,5) 18 (%15,9)
olabilecegi saghk Kismen 57 (%28,5) 51 (%45,1)
sorunlari ile ilgili
yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu
diisiiniiyor
musunuz? n(%)
OGTT hakkinda Evet 34 (%17) 44 (%39) 46,208 0,00?

eterince bilgi sahibi

. dugunuza g Hayir 109 (%54,5) 18 (%15,9)
diisiiniiyor Kismen 57 (%28,5) 51 (%45,1)

musunuz? n(%)

4Pearson Chi Square testi

4.3.3. Video izleme durumunun OGTT yaptirmaya yoénelik tutum iizerindeki

etkisinin arastirilmasi

Kontrol grubu, miidahale grubu ve video izleyenler OGTT yaptirmaya yonelik tutum
bakimindan degerlendirilmis ve gruplar arasinda farklilik oldugu saptanmistir. VVideo
izleme durumuna bakilmaksizin tiim gruplarda OGTT yaptirmaya yonelik olumsuz
tutum agirlikta olmakla birlikte, video izleyen grupta olumsuz tutum oraninin diger
gruplara gore anlamli sekilde diisiik oldugu anlasilmaktadir (p<0,05). Video izleme
durumlari agisindan gruplarin OGTT yaptirmaya yonelik tutumlarinin karsilagtirilmasi

ile ilgili veriler Tablo 4.10°da verilmistir.
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Tablo 4.10. Video izleme durumlari agisindan gruplarin OGTT yaptirmaya yonelik
tutumlarinin karsilastirilmasi

OGTT Yaptirmaya Yonelik

Tutum Test
Grup Video izleme olumlu Olumsuz  lstatistigi p
. 56 (%628) 144 (%72) 10,691  0,0052
Kontrol grubu
- 21 (%24,1) 66 (%75,9)
Miidahale grubu + 49 (%43,4) 64 (%56,6)

4Pearson Chi Square testi

4.3.4. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin incelenmesi

OGTT yaptirmay1 diisiinmedigini belirten kontrol grubundaki 144, midahale
grubundaki 130 kisiye teste yonelik olumsuz tutumlarinin nedenleri sorulmus ve olast
nedenleri igeren 11 segenck arasindan ¢oklu se¢im yapabilecekleri belirtilmistir.
Kontrol grubu ve miidahale grubunun tamaminda (video izleme durumuna
bakilmaksizin) katilimecilar tarafindan belirtilen OGTT yaptirmama nedenlerinin

oranlari tablo 4.11°de verilmistir.

Her iki grupta test reddinin en yaygin sebebinin “OGTT yapilmasinin bebege zarar
verecegi dislincesi” oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubundaki katilimcilarin
%354,9’u ve miidahale grubundaki katilimcilarin %79,2’si OGTT yapilmasinin bebege
zarar verecegi diislincesine sahip oldugunu belirtmistir. OGTT hakkindaki olumsuz
duyumlarin kaynagi olabilecek sosyal medya, televizyon, internet ve sosyal gevre
arasindan olumsuz bilgi kaynagi olarak en yiiksek oranda belirtilen sosyal c¢evre
olmustur. Kontrol grubundaki katilimcilarin  %33,3°ti, miidahale grubundaki
katilimcilarin ise %50,8°1 ¢evresinden aldigi duyumlar nedeniyle OGTT ye yonelik

olumsuz tutum sergiledigini belirtmistir.
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Tablo 4.11. Kontrol ve miidahale grubundaki katilimcilarin OGTT yaptirmama
nedenleri

OGTT Yaptirmama Nedenleri Kontrol Grubu Miidahale Grubu
n (%) n (%)

Testin bebege zarar verecegini diisiinmek 79 (%54,9) 103 (%79,2)

Onceki gebelikte test yapihp sonucun normal 32 (%39) 48 (%54,5)

cikmis olmas1 *

Cevresinden testin zararh oldugunu duymak 48 (%33,3) 66 (%50,8)
Test i¢cin kullanilan icecegin bulantiya sebep 46 (%31,9) 60 (%46,1)
olmasi

Testin kendisine zarar verecegini diisiinmek 54 (%37,5) 28 (%21,5)
Test hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamak 38 (%26,4) 12 (%9,2)
Internette arastirip testin zararh oldugu 15 (%10,4) 27 (20,8%)
kanisina varmak

Sosyal medyadan testin zararh oldugunu 18 (%12,5) 11 (%8,5)
o6grenmek

Televizyondan testin zararh oldugunu 16 (%11,1) 10 (%7,7)
o6grenmek

GDM tedavisinin miimkiin olmadigim 8 (%5,6) -
diisiinmek

Doktorun test yaptirmayi 6nermemesi - -

* Birden fazla gebelik oykiisii olan katilimeilar dahil edilmistir

OGTT yaptirmama nedenlerinden bazilarinin {izerinde egitim videosunun etkisinin
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Egitim videosunda GDM’nin tanimi, komplikasyonlari,
tedavisi; OGTT nin nasil ve neden yapildigi, annede veya bebekte seker hastaligina
yol agmayacag1 ve sonucunun normal olmasinin sonraki gebelikte test yapilmasini
gereksiz kilmayacagi hakkinda bilgiler verilmistir. Bu baglamda belirlenen 5 baslik

video izleyen ve izlemeyen gruplar arasinda karsilagtirmali olarak incelenmistir.

“Test hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamak™ segenegini OGTT yaptirmama nedeni
olarak belirten katilimcilarin tiim gruplardaki oranlart Tablo 4.12’de gdsterilmistir.
Teste dair bilgi diizeyinin yetersizligini OGTT yaptirmama nedeni olarak bildirenlerin
oran1 kontrol grubunda %26,4 iken, miidahale grubunun video izlemeyen

katilimcilarinda %18,2 olarak bulunmustur. Video izleyenlerin arasinda ise higbir
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katilimer test hakkindaki bilgisinin yetersiz olmasini test yaptirmama nedeni olarak
belirtmemis ve bu segenek agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda anlamlt

farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.12. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin karsilastirilmasi: Test
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmamak

Test hakkinda yeterince bilgi
sahibi olmamak Test

Grup Video izleme Evet Hayir Istatistigi p
38 (%26,4) 106 (%73,6) 20,683 0,007

Kontrol grubu n(%)

Miidahale grubu - 12 (%18,2) 54 (%81,8)

ne%) + - 64 (%100)

4pearson Chi Square testi

“Testin bebege zarar verecegini diistinmek” segenegini OGTT yaptirmama nedeni
olarak belirten katilimcilarin tiim gruplardaki oranlart Tablo 4.13’te gosterilmistir. Bu
secenegi OGTT yaptirmama nedeni olarak bildirenlerin orani kontrol grubunda %54,9,
miidahale grubunun video izlemeyen katilimcilarinda %90,9, video izleyenlerde ise
%67,2 olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki katilimcilarin arasinda, testin bebege
zarar verecegi endigesini OGTT yaptirmama nedeni olarak belirtenlerin orani diger
gruplara kiyasla daha diisiik bulunmus ve bu secenek acisindan degerlendirildiginde

gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.13. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin karsilastirilmasi: Testin
bebege zarar verecegini diigiinmek

Testin bebege zarar verecegini
diisiinmek Test
Istatistigi p

Grup Video izleme Evet

Hayir
79 (%54,9) 65 (%48,4) 26,391 0,00
Kontrol grubu n(%)
Miidahale grubu B 60 (%90.9) 6 (%9.1)
n(%) + 43 (%67,2) 21 (%32,8)

4Pearson Chi Square testi

“Testin kendisine zarar verecegini diisiinmek” se¢enegini OGTT yaptirmama nedeni

olarak belirten katilimcilarin tiim gruplardaki oranlari Tablo 4.14°te gosterilmistir. Bu
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secenegi OGTT yaptirmama nedeni olarak bildirenlerin orani kontrol grubunda %37,5,
miidahale grubunun video izlemeyen katilimcilarinda %37,9, video izleyenlerde ise
%4,7 olarak bulunmustur. Video izleyenler arasinda, testin kendisine zarar verecegi
endisesini OGTT yaptirmama nedeni olarak belirtenlerin orani diger gruplara kiyasla
daha diisiik bulunmus ve bu secenek agisindan degerlendirildiginde gruplar arasinda

anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05).

Tablo 4.14. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin karsilastirilmasi: Testin
kendisine zarar verecegini diisiinmek

Testin kendisine zarar
verecegini diisiinmek Test

Grup Video izleme Evet Hayir Istatistigi p
54 (%37,5) 90 (%62,5) 25370  0,00°

Kontrol grubu n(%)

Miidahale grubu - 25 (%37.9) 41 (%62,1)

n(%) + 3 (%4.,7) 61 (%95,3)

4Pearson Chi Square testi

“GDM tedavisinin miimkiin olmadigint diisiinmek” secenegini OGTT yaptirmama
nedeni olarak belirten katilimcilarin tiim gruplardaki oranlar1 Tablo 4.15te
gosterilmistir. Bu segenegi yalnizca kontrol grubundaki katilimeilarin %5,6’s1 OGTT
yaptirmama nedeni olarak belirtmistir. Diger gruplar ile karsilagtirildiginda kontrol
grubunda, GDM tedavisinin miimkiin olmadigini diisiindiigii i¢in OGTT yaptirmay1
reddettigini belirtenlerin orani1 anlamli farkla yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.15. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin karsilastirilmasi: GDM
tedavisinin miimkiin olmadigini diigiinmek

GDM tedavisinin miimkiin
olmadigim diisiinmek Test
Grup Video Izleme Evet Istatistigi p

Hayir
8 (%5,6) 136 (%94,4) 6,228 0,0252

Kontrol grubu n(%)

- 0
Miidahale grubu } 66 (%100)

n(%) + ; 64 (%100)

aFjsher-Freeman Halton Exact testi
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“Onceki gebelikte test yapilip sonucun normal ¢ikmus olmasi” secenegini OGTT
yaptirmama nedeni olarak belirten katilimcilarin tim gruplardaki oranlari Tablo
4.16°da gosterilmistir. Yalnizca multipar katilimcilar i¢in degerlendirilen bu segenegi
OGTT yaptirmama nedeni olarak bildirenlerin oran1 kontrol grubunda %39, miidahale
grubunun video izlemeyen katilimcilarinda %45,9, video izleyenlerde ise %60,8
olarak bulunmustur. Miidahale grubundaki katilimcilarin arasinda, Onceki
gebeligindeki test sonucunun normal olmasi sebebiyle OGTT yaptirmayi
reddedenlerin orani, kontrol grubu ile karsilastirildiginda anlamli farkla yiiksek
bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.16. Gruplarin OGTT yaptirmama nedenlerinin karsilastiriimasi: Onceki
gebelikte test yapilip sonucun normal ¢ikmis olmasi

Onceki gebelikte test yapilip
sonucun normal cikmis olmasi™ Test
Grup Video Izleme Evet Istatistigi ~ p

Hayir
32 (%39) 50 (%61) 6,00 0,052
Kontrol grubu n(%)
Miidahale grubu B 17 (%45.9) 20 (%54.1)
n(%) + 31 (%60,8) 20 (%39,2)

4Pearson Chi Square testi
* Birden fazla gebelik oykiisii olan katilimcilar dahil edilmistir
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5. TARTISMA VE SONUC

Daha o6nce bilinen diyabeti olmayan kadinlarda, gebelik sirasinda ortaya ¢ikan kronik
hiperglisemi durumu ile karakterize olan GDM; annede diyabetin genel
komplikasyonlar1 ve kimi zaman gebelik kayiplarina varan g¢esitli obstetrik
komplikasyonlara, fetiiste ise basta makrozomi ve yenidogan hipoglisemisi olmak
tizere birgok olumsuz duruma yol agabilmektedir (ACOG, 2018a; ACOG, 2018b;
ADA, 2017). GDM’nin olas1 komplikasyonlarinin 6niine gecebilmek icin; dnceden
bilinen diyabeti olmayan tim asemptomatik gebelerin ilk prenatal muayeneden
itibaren risk degerlendirmesi yapilarak GDM agisindan degerlendirilmesi ve erken
gebelik doneminde diyabet tanisi almayan tiim gebelere, gebeligin 24-28. haftalar
arasinda OGTT ile GDM taramasi yapilmasi onerilmektedir (TEMD, 2020). Getirdigi
Onlenebilir riskler nedeniyle erken tani ve tedavisi biiylik 6nem arz eden GDM
hakkinda iilkemizdeki gebelerin farkindaliginin yeterli olmadigi ve OGTT yaptirmaya
karsi olumsuz tutumun gebeler arasinda oldukca yaygin oldugu tespit edilmistir

(Yaprak ve ark., 2019).

Gebelik haftas1 24 ve 24’iin altinda olan 400 gebe katilimc1 ile yapilan bu ¢alismada,
Sakarya Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum poliklinigine
bagvuran gebelerin GDM ve OGTT hakkindaki bilgi diizeylerinin ve OGTT
yaptirmaya yonelik tutumlariin belirlenmesi ve poliklinik bekleme alaninda yapilan
egitim videosu gosteriminin bu bilgi diizeyi ve tutuma etkisinin arastiritlmasi

amagclanmistir.

Poliklinik bekleme alaninda, mesai saatlerinde gosterimi saglanan videonun izlenme
oraninin miidahale grubunda %56,5 (n=113) oldugu saptanmistir. Benzer sekilde,
poliklinik bekleme alaninda video gosteriminin inhaler cihaz kullanim basarisina
etkisini degerlendiren bir ¢alismada da katilimcilarin %47,7’sinin videoyu izledigi
tespit edilmistir (Aydin ve ark., 2021). OGTT yaptirmaya yonelik olumsuz tutumun;
video gosterimi yapilmadan once ¢alismaya katilimi saglanan kontrol grubunda %72,
video izleyen ve izlemeyenlerden olusan miidahale grubunda ise %65 oldugu

goriilmiistiir. Miidahale grubunun yalnizca video izleyenlerden olusan (n=113)
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kisminda ise OGTT yaptirmaya yonelik olumsuz tutum %56,6 oraninda bulunmustur.
Calismadaki tiim gruplarda OGTT yaptirmak istemeyenlerin sayisi isteyenlerden fazla
olmakla birlikte; video izleyenlerde OGTT yaptirmay1 diisiinenlerin orani, diger

gruplara gore anlamli farkla yiiksek olarak saptanmistir (p<0,05).

Literatiirde, video kullanilarak yapilan egitimin OGTT’ye yonelik tutuma etkisini
degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamistir. Ancak gebelerin OGTT yaptirmaya yonelik
tutumlarini arastiran ¢ok sayida ¢alisma vardir. Katilimcilar1 gebelik haftasina gore iki
gruba ayiran bir ¢alismada; gebelik haftas1 24’iin altinda olanlarda OGTT yaptirmay1
diistinmeyenlerin oran1 %60,4, gebelik haftasi 24’tin istiinde olanlarda OGTT
yaptirmayanlarin orant %44,3 olarak saptanmistir (Cakir ve Yesilgicek Calik, 2020).
Benzer sekilde gruplamanin yapildigi bir baska calismada; gebelik haftasi 24’iin
altinda olanlarda OGTT yaptirmay1 diisiinmeyenlerin oran1 %63,9, gebelik haftas:
24’tin Ustiinde olanlarda OGTT yaptirmayanlarin orant %74 ve katilimcilarin
tamaminda OGTT yapilmamasi gerektigini diigiinenlerin oran1 %68,9 olarak tespit
edilmistir (Akincioglu ve Sincan, 2021). Gebelik haftas1 sinir1 olmaksizin 246 gebe ile
yapilan bir calismada ise katilimcilarin %64,2°sinin OGTT yaptirmaya yonelik
olumsuz tutum sergiledigi saptanmistir (Bakir ve Sentiirk, 2020). Calismamizda elde
edilen oranlar, son yillarda {ilkemizde yapilan bu ¢alismalardaki oranlar ile benzerlik
gostermektedir. Farkli olarak; anketlerinde OGTT’ye yonelik tutum sorularinda
“kararsizim” veya “fikrim yok” gibi segenekler kullanilan ¢aligmalarda, olumsuz
tutum oraninin daha diisiik saptandig gériilmektedir. Gebelik haftasi 28’in altinda olan
111 katilhmc1 ile gergeklestirilen bir c¢alismada; gebelerin %34,3’0 OGTT
yaptiracagini, %27’si yaptirmayacagini, %38,7’s1 ise kararsiz oldugunu belirtmistir
(Acavut ve ark., 2021). Baska bir calismada ise <28 haftalik gebelerden olusan
katilmcilarin %40,9°’u OGTT yaptirmayacagint belirtirken, %16,6’s1 bu konuda
fikrinin olmadigimi ifade etmistir (Hocaoglu ve ark., 2019). OGTT yaptirmak
istemeyenlerin orani, ¢alismamizda bu ¢alismalardaki oranlardan yiiksek bulunmus;
ancak OGTT yaptirmayi diisiinenlerin orani bu ¢calismalardaki oranlar ile benzer olarak
saptanmistir. Bu durumun, anketimizdeki ilgili soruda, “kararsizim” ya da “fikrim

yok” se¢eneginin kullanilmamasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
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Kontrol grubundaki katilimcilar i¢in demografik ozelliklerin tamami OGTT
yaptirmaya yonelik tutum ile iliskisiz bulunmus iken; miidahale grubunda, herhangi
bir iste ¢alismayan gebelerin OGTT yaptirmaya yonelik olumsuz tutum oraninin
anlaml farkla yiiksek oldugu saptanmistir (p<0,05). Gebelerin OGTT hakkindaki
goriiglerini arastiran bir c¢alismada, bunu destekler sekilde, OGTT yaptirma veya
yaptirmay1 diisiinme tutumunun ¢aligan kadinlarda ¢alismayanlara oranla 3,5 kat fazla
oldugu tespit edilmistir (Hocaoglu ve ark., 2019). Baska bir ¢alismanin bulgularina
gore; ev hanimlarinda OGTT yaptirmay1 kabul edenlerin orani ¢alisanlara kiyasla

yiiksek bulunmus, ancak anlamli farklilik tespit edilememistir (Sezer ve ark., 2022).

Literatiirdeki birgok ¢alismada egitim durumunun OGTT yaptirmaya yonelik tutum ile
iliskisine bakildiginda, beklenenin aksine, artmis egitim diizeyi ile OGTT yaptirma
veya yaptirmay1 diisiinme durumunun anlaml iliskisi bulunamamistir (Dalgi¢ ve ark.,
2020; Hocaoglu ve ark., 2019). Calismamizda ise, tiim katilimcilarin arasinda lise ve
iistli egitim diizeyine sahip olanlarin OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum oranlari

daha yiiksek bulunmus; ancak bu farkin anlamli olmadig tespit edilmistir (p>0,05).

Calismamiza katilan gebelerin VKI degerleri, gebelik haftasi ve onceki gebelik
sayisinin OGTT’ye yonelik tutum ile iliskisi arastirildiginda; kontrol grubunda iliski
bulunamamis, miidahale grubunda ise yalmzca gebelik sayisi ile anlamli iligki
bulunmustur. Miidahale grubunda, multipar gebelerde OGTT yaptirmaya yonelik
olumsuz tutumun primipar gebelere gore anlamli farkla yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0,05). Ingiltere’de yapilan bir calismada, benzer sekilde, yiiksek paritenin OGTT
yaptirmama durumu ile iligkili oldugu bulunmus; iilkemizde yapilan bir ¢alismada da
multipar gebelerde olumsuz tutum oraninin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Geng
Koyucu, 2018; Lachmann ve ark., 2020). Aksini gosteren bir ¢alismada ise, ilk
gebeligi olanlarin anlamli bir sekilde daha az oranda OGTT yaptirma diislincesine

sahip oldugu gorilmiistiir (Yaprak ve ark., 2019).

Calismamiza katilan multipar gebelerde, onceki gebelikte GDM oykiisii olmasinin
OGTT yaptirmaya yonelik tutum ile iligkisi arastirilmistir. Her iki grupta, onceki
gebeliginde GDM o&ykiisii olanlarda, mevcut gebeliginde OGTT yaptirmaya yonelik
olumlu tutumun daha yiiksek oldugu goriilmiistiir (p<0,05). Literatiirdeki bazi
caligmalarda benzer sekilde, onceki gebelikte GDM Oykiisii olanlarda OGTT
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yaptirmaya yonelik olumlu tutum orani daha yiiksek bulunmustur (Geng Koyucu,
2018, Yaprak ve ark., 2019). Ancak onceki gebelikteki GDM o&ykiisii ile OGTT
yaptirma durumu arasinda iligkinin saptanamadigi ¢alismalar da mevcuttur (Hocaoglu

ve ark., 2019).

Klinik pratikte hekimler tarafindan hastalara OGTT hakkinda bilgilendirme yapilirken
siklikla “seker yilikleme testi” isimlendirmesi kullanilmaktadir. Caligmamizda bu
isimlendirmenin gebeler tarafindan rahatsiz edici olarak algilanip algilanmadigi
arastirtlmistir. Test ismini rahatsiz edici bulanlarin orani kontrol grubunda %53,
miidahale grubunda %>59,5 bulunmus; bununla birlikte her iki grupta test ismini
rahatsiz edici bulanlarda teste yonelik olumsuz tutum oraninin anlaml farkla ytiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Bu durum, giinliik hayatta siklikla kullanilan bu
ifadenin OGTT ye kars1 6n yargiy1 artirdigini diigiindiirmektedir.

Calismaya katilan gebelerin  gestasyonel diyabet, gestasyonel diyabetin
komplikasyonlart ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyleri, ayrintili bilgi istenmeksizin,
“Bu konu hakkinda yeterince bilgi sahibi oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?” seklinde
sorgulanmistir. Katilimeilarin, yanitlarint “evet”, “hayir” veya “kismen” seklinde
belirtmeleri istenmistir. Tiim gruplar GDM, GDM’nin komplikasyonlart ve OGTT
hakkindaki bilgi diizeyleri agisindan karsilastirildiginda; video izleyenlerde yeterli
diizeyde bilgi sahibi oldugunu diisiinenlerin oran1 anlaml farkla yiiksek olarak tespit
edilmistir (p<0,05). Literatiirde gebelerin GDM ve OGTT hakkindaki bilgi diizeyleri
tizerine video ile yapilan egitim etkisini degerlendiren ¢aligmaya rastlanmamistir;
ancak bilgi diizeylerini arastiran ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur. Calismamizda video
gosterimi  Oncesinde verileri toplanan kontrol grubunda; gestasyonel diyabet,
gestasyonel diyabetin komplikasyonlar1 ve OGTT hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmadigin1 diigiinenlerin oran1 %54,5 olarak bulunmustur. Bilgi diizeyine yonelik
sorularin ¢alismamizdaki ile benzer sekilde “bilgi diizeyini yeterli gérme durumu”
seklinde soruldugu bir arastirmada; gebelerin %39,3’tiniin GDM hakkinda, %47,5’inin
GDM’nin komplikasyonlari hakkinda, %43’tiniin OGTT hakkinda yeterince bilgi
sahibi olmadigin1 diisiindiigii tespit edilmistir (Akincioglu ve Sincan, 2021). Bilgi
diizeyinin daha ayrintili olarak degerlendirildigi baska bir c¢alismada ise; OGTT

uygulama zamani, OGTT nin neden yapildigi, yliksek kan glikozunun zararli olup
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olmadig1 ve anne ile bebek iizerindeki etkisi hakkindaki sorular ¢oktan se¢meli test
seklinde katilimcilara yoneltilerek cevaplara gore puanlama yapilmis ve katilimeilarin
%80’inin bilgi diizeyinin yetersiz oldugu saptanmistir (Turkyilmaz ve ark., 2016). Bir
diger calismada da GDM komplikasyonlar1 hakkinda daha spesifik bilgiler sorulmus
ve gebelerin %83,3'liniin GDM’nin erken doguma, %83,9’unun ani bebek oliimiine,
%86,4'liniin ise diisiiklere neden olabilecegini bilmedigi tespit edilmistir (Yaprak ve
ark., 2019). Bilgi diizeyini ayrintili alt basliklar ile degerlendiren bu ¢alismalarda,
yetersiz bilgi diizeyine sahip gebe oraninin ¢alismamizda bulunan orandan daha
yiiksek oldugu goriilmistiir. Bu farkliligin, ¢alismamizda yalnizca bilgi diizeyini
yeterli gorme durumunun sorgulanmis olmasi ve diger calismalardaki sorularda daha

spesifik bilgilerin istenmis olmasindan kaynaklandig: diistintilmektedir.

Kontrol ve miidahale grubundaki gebelerin GDM ve OGTT hakkindaki bilgi
diizeylerine iligskin cevaplart OGTT yaptirmaya yonelik tutumlari ile karsilastiriimistir.
Her iki grupta; GDM ve OGTT hakkinda yeterince bilgi sahibi oldugunu diisiinen
katilimcilarin, kismen bilgi sahibi oldugunu veya bilgi sahibi olmadigini diisiinenlere
gore, OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum oraninin anlamh farkla ytiksek oldugu
tespit edilmistir (p<0,05). Tirkyilmaz ve arkadaslarinin galismasinda da benzer
sekilde, bilgi diizeyi yeterli olanlarda OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutum
oraninin daha yiiksek oldugu saptanmistir (Turkyilmaz ve ark., 2016). Bilgi diizeyi
arttikca olumlu tutum gelismesi beklenen bir durum olmakla birlikte; saglik
personellerinden OGTT hakkinda yeterince bilgi alabilen gebelerde de OGTT
yaptirma oraninin artig gosterdigi kaydedilmistir (Basbug ve ark., 2018).

Calismamizda OGTT yaptirmay1 diistinmedigini belirten katilimcilara, olumsuz
tutumlarinin nedenleri de sorulmustur. Literatiirdeki benzer g¢alismalarda siklikla
belirtilen OGTT yaptirmama nedenleri belirlenerek 11 segenek seklinde katilimcilara
sunulmus ve birden fazla segenegi isaretleyebilecekleri belirtilmistir. Katilimcilara
sunulan bu segeneklerden 5 tanesi i¢in, yapilacak uygun bilgilendirme ve egitimler ile
gebelerde fikir degisikligi olusturulabilecegi diisliniilmiistiir. Egitim miidahalesinden
etkilenebilecegi diisiiniilen bu test reddi nedenlerinin, video ile egitim miidahalesi
yapilmadan once degerlendirilen kontrol grubundaki oranlari su sekildedir: “OGTT

yapilmasinin bebege zarar verecegi diisiincesi” %54,9’, “Onceki gebelikte test yapilip
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sonucun normal ¢ikmig olmasi” %39 (yalnizca multiparlarda), “test yapilmasinin
kendisine zarar verecegi diisiincesi” %37,5, “test hakkinda yeterince bilgi sahibi
olmamak” %26,4, “GDM tedavisinin miimkiin olmadigin1 diistinmek” %5,6.
Literatiirdeki Orneklere bakildiginda; egitim ile ¢6ziilmesinin mimkiin oldugu
diisiiniilen bu test reddi nedenlerinden en sik karsilasilanin, calismamizdaki ile benzer
sekilde, “testin bebege zarar verecegi endisesi” oldugu goriilmektedir. OGTT yaptiran
ve yaptirmayan gebelerin karsilagtirildigi bir vaka kontrol calismasinda, OGTT
yaptirmayanlarda test reddinin en sik nedeninin %57,8 oranla testin bebege zarar
verecegi endisesi oldugu saptanmis; ayni ¢alismada, onceki gebelikteki normal test
sonucu nedeniyle mevcut gebeliginde testi reddedenlerin orami %6,7 olarak
bulunmustur (Basbug ve ark., 2018). Hocaoglu ve arkadaslarinin calismasinda da
benzer sekilde en yaygin test reddi nedeninin hem <28 hafta hem de >28 haftalik
gebelerde bebegin zarar gorecegi endisesi oldugu tespit edilmistir (Hocaoglu ve ark.,
2019). Akinci0glu ve Sincan’in ¢alismasinda da katilimcilarin %46,4°1i bebegine zarar
verecegini diisiindiigii i¢in, %35,7’s1 kendisinin seker hastasi olacagini diislindiigii
icin, %32,1°1 ise test ile ilgili yeterince bilgisi olmadig1 icin OGTT yaptirmak
istemedigini belirtmistir (Akincioglu ve Sincan, 2021). Gebelerin bu secenekleri
OGTT yaptirmama nedeni olarak belirtmesi bilgi eksikligi ve bilgi kirliliginden
kaynaklanmais olabilir. Bu durum; saglik personeli ile goriisme saglanarak veya brosiir,
video sunum gibi egitim yontemleri kullanilarak dogru bilgiye ulagmanin
kolaylastirilmasi halinde, OGTT yaptirmaya yonelik olumlu tutumun artacagi kanaati

olusturmaktadir.

Calismamizda kullanilan egitim videosunun, egitim ile degistirilebilecegi diisiiniilen
test reddi nedenleri {izerinde etkisinin olabilecegi ongdriilmiis ve bu basliklar video
izleyen ve izlemeyen katilimcilar arasinda karsilastirmali olarak incelenmistir. Test
hakkinda yeterince bilgi sahibi olmadigini, testin kendisine zarar verecegini
diisiindiigiinii veya gestasyonel diyabetin tedavisinin miimkiin olmadigini diisiindiigt
icin OGTT yaptirmayacagi belirten katilimcilarin orani; video izleyenlerde diger
gruplara gore anlaml farkla diisiik saptanmstir (p<0,05). Onceki gebelikte test yapilip
sonucu normal ¢iktig1 veya testin bebege zarar verecegini diisiindiigii i¢in OGTT
yaptirmayacagini belirten katilimcilarin oranmin ise video izleyenlerde azalmadigi

tespit edilmistir. Bu bulgulara gore, egitim videosunun, ¢aligmaya katilan gebelerde;
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OGTT nin nasil ve neden yapildigi, OGTT yapilmasinin anneye zarar vermeyecegi ve
GDM tedavisinin miimkiin oldugu konusunda bilgi diizeyini artirdigir sonucu ortaya
cikmaktadir. Ancak OGTT’nin bebege zarar vermeyecegi ve testin her gebelikte
tekrarlanmas1 gerektigi mesajinin yeterince iletilemedigi diisiiniilmektedir. Izlenmeyi
kolaylastirmak i¢in video siiresinin kisa tutulmasi nedeniyle bu konularda yeterince
bilgi verilememis olma ihtimali s6z konusudur. Egitim amagli kullanilabilecek video
veya diger yontemlerin etkinligini karsilastiracak ve etkinliginin artirilmasi ile ilgili

Onerilerde bulunacak ilave ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Caligmamizda sorgulanan OGTT yaptirmama nedenleri arasindaki 4 segenek,
katilimeilarin olumsuz bilgi kaynaklarini 6grenmeye yonelik olarak tasarlanmistir.
Katilimcilarin OGTT yaptirmama nedeni olarak en sik belirttikleri bilgi kaynaginin
sosyal ¢evre (aile, arkadaslar...) oldugu goriilmiis ve bunu sirasiyla; internet, sosyal
medya, televizyon takip etmistir. Yaprak ve arkadaglarinin ¢alismasinda da OGTT nin
zararli oldugunu diisinen veya bu konuda kararsiz oldugunu belirten gebelere bilgi
kaynaklar1 sorulmus; en yiiksek oranda belirtilen bilgi kaynaginin sosyal ¢cevre oldugu,
bunu internet ve televizyonun takip ettigi saptanmistir (Yaprak ve ark., 2019). Bakir
ve Sentiirk’iin ¢alismasinda ise farkli olarak, OGTT hakkinda olumsuz diisiinceye
sahip olanlarin en sik belirttikleri bilgi kaynaginin sosyal medya oldugu goriilmiistiir
(Bakir ve Sentiirk, 2020). Diger iki calismada ise en sik bildirilen olumsuz bilgi
kaynaginin televizyon oldugu belirtilmis; bunu cevre, sosyal medya ve internet
kaynaklar izlemistir (Akincioglu ve Sincan, 2021; Gen¢ Koyucu, 2018). Literatiirde
bulunan ve galismamizda elde edilen bulgularin degiskenligine bakildiginda, OGTT
hakkindaki olumsuz bilgi kaynaginin cesitli kanallar olabilecegi anlasiimaktadir. Ote
yandan, saglik personellerine rahatca soru sorarak OGTT hakkinda dogru bilgi edinen
gebelerde OGTT yaptirma oraninin arttig1 goriilmiistiir (Cakir ve Yesilgicek Calik,
2020). Bu durum, gebelere konuyla ilgili dogru bilgiye ulasma imkani saglamanin
gerekliligini ortaya koymaktadir. Tiim ortamlardaki yanlis bilgilerin tamamen yok
edilmesi miimkiin olmadig1 i¢in, dogru bilgiye ulagmanin kolaylastiriimas: biiyiik

Onem arz etmektedir.

Literatiirdeki diger ¢alismalarda, diisiik oranda da olsa “testin doktor tarafindan

onerilmemesi” segenegi OGTT’ ye yonelik olumsuz tutum nedenlerinden biri olarak
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yer almistir (Dalgig ve ark., 2020; Turan ve Toker, 2020). Calismamizda ise bu
secenek higbir katilimci tarafindan test yaptirmama nedeni olarak belirtilmemistir. Bu
farkliligin, ¢alismanin yapildigi merkezdeki doktorlarin konuyla ilgili ortak goriis
benimsemis olmasindan ve tiim gebelere OGTT yaptirmayr Onermesinden

kaynaklandig1 diistiniilmektedir.

Calismamizin  kontrol grubundaki katilimcilarin  %31,9, miidahale grubundaki
katilimeilarin ise %46,1 oraninda OGTT yaptirmama nedeni olarak belirttigi “test igin
kullanilan icecegin bulantiya sebep olmasi” durumu; egitim veya dogru bilgiye
yonlendirme ile degistirilmesi miimkiin olmayan bir parametredir. Literatiirdeki diger
calismalarda da gebelerin testin uygulama seklinden rahatsizlik duydugunu gosteren
bulgular mevcuttur (Basbug ve ark., 2018; Hocaoglu ve ark., 2019). Lachmann ve
arkadaslarinin ¢alismasinda test protokoliinii tamamlayamamanin en yaygin nedeninin
bulant1 nedeniyle gelisen tahammiilsiizliik oldugu tespit edilmistir (Lachmann ve ark.,
2020). OGTT sirasinda kullanilan glikoz i¢ecegine alternatif olarak dondurma tercih
edilebilecegini veya OGTT yerine besin 6geleri belirlenerek standardize edilmis bir
kahvalt1 sonrast kan glikoz 6l¢limii yapilabilecegini oneren ¢aligmalar mevcuttur;

ancak her 1kisi icin de iler1 arastirmanin gerekli oldugu not edilmistir

(Chanprasertpinyo ve ark., 2017; Marais ve ark., 2018).

Bu calismadan elde edilen veriler 1s181nda; poliklinik bekleme alaninda GDM ve
OGTT hakkinda bilgiler iceren video gosterimi yapilmasinin, gebelerin OGTT
yaptirmaya yonelik tutumunu olumlu yonde etkiledigi ve GDM hakkinda bilgi diizeyi
ve farkindaligi artirmaya yardimei oldugu anlasilmaktadir. Gebelerin hem medya
araclar1 hem de sosyal c¢evre araciligiyla dogrulugu teyit edilmemis bilgiye
ulagmasinin son derece kolay oldugu bu dénemde; 6zellikle poliklinik bekleme alani
gibi ortak alanlarda bilgilendirme amagli video gdsterimi, brogiir bulundurulmasi gibi
yontemler kullanilarak GDM farkindaliginin ve OGTT yaptirmaya yonelik olumlu

tutumun artirilabilecegi diistiniilmektedir.
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EK-2: Veri formu-1

Yas: Boy (cm): Kilo (kg):
Gebelik haftas:: Onceki gebelik saysi:
Egitim durumu Ortaokul Universite

Ilkokul

Lise Yiiksek lisans
Cahisma durumu Calistyor Calismiyor
Ailenizin gelir
durumunu nasil Koti Orta Iyi Cok iyi
degerlendirirsiniz?
? . .

Nerede yasiyorsunuz? Koy flge il merkezi
COVID-19 asis1 yaptirdimiz mi1? Evet Hayir
Gestasyonel diyabet (gebelik sekeri) Evet Hayir Kismen
hakkinda yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
Gestasyonel diyabetin sizde ve Evet Hayir Kismen
bebeginizde sebep olabilecegi saghk
sorunlari ile ilgili yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
OGTT (seker yiikleme testi) hakkinda Evet Hayir Kismen
yeterince bilgi sahibi oldugunuzu
diigiiniiyor musunuz?
Ozel bakima ihtiyac1 olan, engelli veya kronik hastaligi | Evet Hayir
bulunan ¢cocugunuz var mi?
Onceki gebeliklerinizde gestasyonel diyabet tamis1 aldimz | Evet Hayir
mi?
Onceki gebeliklerinizde iri bebek (4000 gram ve iistii) | Evet Hayir
dogurdunuz mu?
Bu gebeliginizde takiplerinize diizenli gidiyor musunuz? | Evet Hayir
Gebeliginizin baslangicindan bu yana diyet yapiyor | Evet Hayir
musunuz?
Ailenizde diyabet (seker hastali@r) var mi1? Evet Hayir
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Bu teste “seker yiikleme testi” denilmesi size rahatsiz edici | Evet Hayir
geliyor mu?

OGTT (seker yiikleme testi) yaptirmayr diisiiniiyor | Evet Hayir
musunuz?

Seker yiikleme testi yaptirmay1 diisiinmiiyorsamiz nedenini aciklar misimiz? (Birden fazla cevap
verebilirsiniz)

Test ile ilgili yeterince bilgi sahibi degilim O

Doktorum testi yaptirmami énermedi O

Sosyal medyadan zararli oldugunu 6grendim O

Televizyondan zararli oldugunu 6grendim O

Cevremden (arkadas, aile...) zararli oldugunu duydum a

Internette arastirdim ve zararl oldugu kanisia vardim O

Bebegime zarar verecegini diigiiniiyorum O

Bana zarar verecegini diisiniiyorum O

Test yapilip tan1 alsam bile hastaligin tedavisinin olmadigini diisiiniiyorum O

Onceki gebeligimde yapildi, sonucu normal ¢ikt1, tekrarlamak istemiyorum O

Test i¢in kullanilan i¢cecek bulantiya sebep oluyor O
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EK-3: Veri formu-2

Yas: Boy (cm): Kilo (kg):
Gebelik haftas:: Onceki gebelik saysi:
Egitim durumu Ortaokul Universite
Ilkokul
Lise Yiiksek lisans
Cahisma durumu Calistyor Calismiyor
Ailenizin gelir
durumunu nasil Kotii Orta Iyi Cok lyi
degerlendirirsiniz?
2 . . .
Nerede yasiyorsunuz? Koy flge il merkezi
COVID-19 asis1 yaptirdimiz mi1? Evet Hayir
Gestasyonel diyabet (gebelik sekeri) Evet Hayir Kismen
hakkinda yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
Gestasyonel diyabetin sizde ve Evet Hayir Kismen
bebeginizde sebep olabilecegi saghk
sorunlari ile ilgili yeterince bilgi sahibi
oldugunuzu diisiiniiyor musunuz?
OGTT (seker yiikleme testi) hakkinda Evet Hayir Kismen
yeterince bilgi sahibi oldugunuzu
diigiiniiyor musunuz?
Ozel bakima ihtiyaci olan, engelli veya kronik hastalig Evet Hayir
bulunan ¢cocugunuz var mi?
Onceki gebeliklerinizde gestasyonel diyabet tamis1 aldimz | Evet Hayir
mi?
Onceki gebeliklerinizde iri bebek (4000 gram ve iistii) Evet Hayir
dogurdunuz mu?
Bu gebeliginizde takiplerinize diizenli gidiyor musunuz? | Evet Hayir
Gebeliginizin baslangicindan bu yana diyet yapiyor Evet Hayir
musunuz?
Ailenizde diyabet (seker hastali@r) var mi1? Evet Hayir
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Bu teste “seker yiikleme testi” denilmesi size rahatsiz Evet Hayir
edici geliyor mu?

OGTT (seker yiikleme testi) yaptirmayi diisiiniiyor Evet Hayir
musunuz?

Seker yiikleme testi yaptirmayi diisiinmiiyorsaniz nedenini aciklar misimiz? (Birden fazla
cevap verebilirsiniz)

Test ile ilgili yeterince bilgi sahibi degilim O

Doktorum testi yaptirmami énermedi O

Sosyal medyadan zararli oldugunu 6grendim O

Televizyondan zararli oldugunu 6grendim O

Cevremden (arkadas, aile...) zararli oldugunu duydum a

Internette arastirdim ve zararl oldugu kanisia vardim O

Bebegime zarar verecegini diigiiniiyorum O

Bana zarar verecegini diisiniiyorum O

Test yapilip tan1 alsam bile hastaligin tedavisinin olmadigini diisiiniiyorum O

Onceki gebeligimde yapildi, sonucu normal ¢ikt1, tekrarlamak istemiyorum O

Test i¢in kullanilan i¢cecek bulantiya sebep oluyor O

Poliklinik bekleme alaninda, gebelik sekeri ve seker yiikleme | Evet Hayir
testi hakkindaki egitim videomuzu izlediniz mi?
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