MELTEM MECDI ISTANBUL UNIVERSITESI SAG. BiL. ENST. YUKSEK LiSANS TEZi iISTANBUL-2013



T.C.
ISTANBUL UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERIi ENSTITUSU

( YUKSEK LISANS TEZi )

GEBELIKTE GESTASYONEL DiYABETUS MELLITUS GELISEN
GEBELERIN POSTPARTUM SURECTE DIiYABET TARAMASINA
GITMELERINiI ETKILEYEN FAKTORLER

MELTEM MECDI

DANISMAN
PROF. DR. NEZIHE KIZILKAYA BEJi

KADIN SAGLIGI VE HASTALIKLARI HEMSIRELIGi
ANABILIM DALI

KADIN SAGLIGI VE HASTALIKLARI HEMSIRELIGi
PROGRAMI

ISTANBUL-2013




TEZ ONAYI

Istanbul Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Kadin Saglig ve Hastaliklari
Hemsireligi Anabilim Dali Yiksek Lisans Programinda Meltem Mecdi tarafindan
hazirlanan Gebelikte Gestasyonel Diyabetus Mellitus Gelisen Gebelerin Postpartum
Siiregte Diyabet Taramasim Gitmelerini Etkileyen Faktorler baglikli Yiilsek Lisans tezi,
yapilan tez sinavinda Jirimiz tarafindan bagarili bulunarak kabul edilmigtir.

18/07/2013

Tez Simav Jiirisi

Unvam Ad: Soyadi (Universitesi. Fakiiltesi, Anabilim Dal) Imzasi
1.Prof.Dr.Nuran K6miircii Marmara Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi / Dogum ve

Kadin Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

2.Prof.Dr. Nezihe Kizilkaya Beji ( Damsman ) 1.U.Florence Nightingale ‘&msirelik

Fakiiltesi / Kadin Sagligi ve Hastaliklar1 Hemsireligi Anabilim Dali Ogretitd Uyesi

3. Do¢.Dr.Nevin Hotun Sahin [.U.Florence Nightingale Hemgirelik Fakiiltesi / Kadn

g

Sapligi ve Hastaliklart Hemgireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

4. Yard.Dog¢.Dr.Giilay Rathfisch I1.U.Florence Nightingale Hemgirelik Fakiiltesi /
Kadin Saglign ve Hastaliklar: Hemsireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi

5.Yard.Dog.Dr.llkay Giingor I.U.Florence Nightingale Hemsirelik Fakiiltesi / Kadin
Sagligi ve Hastaliklar1 Hemgireligi Anabilim Dali Ogretim Uyesi —

-



iii

BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin safhalarda etik dis1 davramigimin olmadiini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar iginde elde ettigimi, bu tez ¢aligmayla elde edilmeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklann da kaynaklar listesine
aldiim, yine bu tezin ¢ahigiimas: ve yazimm sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davramgimin olmadigim beyan ederim.

Meltem MECDI




ITHAF

Annem, babam, abime ithaf ediyorum.

Meltem MECDI



TESEKKUR

Tez ¢alisgmamin her asamasinda destegini esirgemeyen, bilgi ve deneyimleriyle

her zaman yanimda olan ¢ok degerli hocam Sayin Prof. Dr. Nezihe Kizilkaya Beji’ ye;
Bugiinlere gelmemde ¢ok biiylik emekleri olan ailem, annem, babam ve abime;
Her zaman yanimda olan arkadaglarima;
Tesekkiir ederim.

Meltem MECDI



Vi

ICINDEKILER

TEZ ONAY L ettt ne e e II
BEY AN e I
ITHAF ...ttt h etk e e st e e e be e et e e bt e e nb e e saeeenbeenteas v
TESEKKUR ..ottt ettt s sttt n sttt en st s s s et asen e eeeas \Y,
ICINDEKILER ......oocuitiiiiiiecieieietccee ettt Vi
TABLOLAR LISTESI. ..ottt s Viil
SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI ....ccoviieiiiciicesiee s X
OZET oottt X1
ABSTRACT ..ttt r e re e Xii
1. GIRIS VE AMAGC ...ttt sttt ettt bttt sttt sttt seas 1
2. GENEL BILGILER ...c..oouiiiitiiiiiiesis et 3
2.1.Gestasyonel DIYaDeL ... 3
2.1.1.Gebelikte Karbonhidrat Metabolizmasi ..................ccoocvvereniiieiiinisineen 4
2.1.2.Gebelikte INSUlin DIFENCI ....cvcvveveivieeieieiceeie et 5
2.2.Gestasyonel Diyabet’de Tarama ve Tani Yontemleri..................ccocccooniiinnnnne 5
2.1.1. Gestasyonel Diyabet’ de Tarama ...........cccceeveeiriiieniniinieseseseeesee e 6
2.2.2. Gestasyonel Diyabet Tant YONntemIeri........cccooviviviiiiiiniiiiciicceccsec 9
2.3.Gestasyonel Diyabet’de Maternal ve Fetal Komplikasyonlar ......................... 10
2.3.1.Maternal KompliKasyOonIar ..o 10
2.3.2.Fetal KOMPIKASYONIAT ..........cccoiiiiiiiiiees s 12
2.4.Gestasyonel Diyabet’in 1z1emi .................cccoooooveviiieieceeieeceece e 15
2.5.Gestasyonel Diyabetus Mellitus’un Tedavisi................cccocoiniiniiniiinne, 15
2.5.1.T1bbi Beslenme Tedavisi ........cccecueeiuieiiiiiiieniieiie e 16
2.5.2.FIZIKSEl AKEIVITE .....coiiiiiiicieice e 16
2.5.3.I0SUIN TEAAVIST...ruvereeereeereeecececeeeeeeeceees e s s s ss s ssseenseas 17
2.6.Gestasyonel Diyabet Tanili Gebelerde Hemsirelik Yaklasimi.......................... 18
3. GEREC VE YONTEM .....cocoiiiiieieieieeeee e e ettt 22
A, BULGULAR . ...ttt ettt st nbe et e et et e nreeanbeenree s 24
4.1.Kisisel ve Obstetrik Ozelliklere Iliskin Bulgular ..................ccccocovevevrrerernnnne, 24

4.2.Gestasyonel Diyabetin Tam Ve Tedavisine Iliskin Bulgular .......................... 30



vii

4.3.Postpartum Diyabet Taramasi1 Ve Diyabet Taramasmma Gitmeyi Etkileyen

Faktorlere Tliskin BulGUIar ..................c.cocoovieiiviiceeeeeeeee e, 31
4.4.Hastalarin Postpartum Siirecte Diyabet Taramasim Gitme Durumunu
EtKileyen FaKtorler................coooiiiiiiiiiicce e 33
S.TARTISMA ..o b e ne e 41
KAYNAKLAR Lo 49
FORMLAR ..o e 56
ETIK KURUL KARARI ......oocviiitiiiiiieiiiieies ettt 61

(07461 20 @11, 1 OO 64



viii

TABLOLAR LiSTESI
Tablo 2-1: Gestasyonel Diabetes Mellitus Igin Risk Degerlendirmesi..........cccocevevcennnene. 6
Tablo 2-2: GD Taramasinda Kullanilan Y®dntemlerin Duyarlilik Ve Ozgiinliikleri.......... 9
Tablo 2-3: GD Tanis1 I¢in Gerekli 100 gr OGTT Degerleri......oovrrrrereereererererereeennn, 10
Tablo 2-4: Hedeflenen Kan SeKeri DEZEI ......cevveieiiieiiieiesieseesie e se e 17

Tablo 4-1: Kadmlarin Kisisel Ozelliklerine iliskin Bulgularin Dagilimi (N:111) ........ 24
Tablo 4-2: Gebelerin Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Bulgularin Dagilimi (N: 111)...... 26
Tablo 4-3: Gebelikte Yasanan Sorunlara Iliskin Ozelliklerin Dagilim1 (N:111)............ 27
Tablo 4-4: Yenidogana Iliskin Bulgularin Dagilimt (N:111) c..cccevevervcireeeececeeeiae, 28
Tablo 4-5: Gestasyonel Diyabetin Tam ve Tedavisine iliskin Ozelliklerin Dagilimi
(0 5 SRR 30
Tablo 4-6: Postpartum Diyabet Taramasi Konusunda Egitim Alma Durumuna iliskin
Verilerin Dagilimi (N:TT1) oo 31
Tablo 4-7: Postpartum Diyabet Taramasma Gitme Durumu Ve Sonugclarma iliskin
Verilerin Dagilimi (IN:TT1) oot s 32
Tablo 4-8: Diyabet Taramasina Gitmeyi Kolaylastirict Faktorlere iliskin Verilerin
DaGImI (111 43) oo e r e nnee s 33
Tablo 4-9: Diyabet Taramasma Gitmeyi Engelleyen Faktorlere Iliskin Verilerin
Dagilimi (1:608) .o 35
Tablo 4-10: Yas, Gravida ve Paritenin Postpartum Diyabet Taramasina Gitme
Durumuyla Karsilastirilmasina {liskin VEriler .........cccceueviiiecerereiiceeceee e 37
Tablo 4-11: Egitim Durumu ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme Durumunun
Karsilastirilmasina TlSKin VErIler.........c.c.oovevevevieeeeeeeeieieeeeeeeeeeeeeeeee e 37
Tablo 4-12: Ailede Diyabet Hastas1 Olmasi ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme
Durumunun Karsilastiriimasma 1liskin Veriler .......cooooveeveeeeeeeseeeeeee e, 38
Tablo 4-13: Onceki Gebeliklerinde Gestasyonel Diyabet Gelismesi ile Postpartum
Diyabet Taramasina Gitme Durumunun Karsilastirilmasia Iliskin Veriler................. 39
Tablo 4-14: GD Tedavi Sekli ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme Durumunun
Karsilastirlmasina TlSKin VETIler.........c.c.ovvviveviviiieieieeiieceeeeeeeeeee et 39
Tablo 4-15: Bebekte Saglik Sorunu Olusmast ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme

Durumunun Karsilastiriimasma 1liskin Veriler ........cooeeueveeveeereeeeieeee e, 40



Tablo 4-16: Diyabet Taramasina iliskin Egitim Alma Durumlari ile Postpartum Diyabet

Taramasina Gitme Durumunun Karsilastirilmasina Iliskin Veriler.........c.cocoovevuevennne. 40



SEMBOLLER / KISALTMALAR LISTESI

ACOG: American College of Obstetricians and Gynecologists ( Amerikan
ADA: American Diyabetes Association ( Amarikan Diyabet Cemiyeti )
AKS: Aglik Kan Sekeri

AOJD: Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi

BAG: Bozulmus aglik glukozu,

BGT: Bozulmus glukoz toleransi

BKi: Beden kitle indeksi

DM: Diyabetes Mellitus

GD: Gestasyonel Diyabet

GFR: Glomeriiler filtrasyon hizi

HbAlc: Glukolize hemoglobin

hPL: Human plasental laktojen

IDF: international Diabet Federation ( Uluslar aras1 Diyabet Federasyonu )
IUGG: intrauterin gelisme geriligi

IUMF: Intra- uterina mort de fetus ( intrauterin fetal 6liim )

Tipl DM: Tipl diyabetes mellitus

Tip2 DM: Tip2 diyabetes mellitus

LGA: Dogum kilosunun gebelik haftasina gore 90. persantilin Ustii
OGTT: Oral glukoz tolerans testi

TKS: Tokluk kan sekeri

WHO: World Health Organisation ( Diinya Saglik Orgiitii )

SKG: Spot kan glukozu

HAPO: Hyperglycaemia and Pregnancy Outcome



Xi

OZET

Mecdi, M. (2013). Gebelikte gestasyonel diyabetus mellitus gelisen gebelerin
postpartum siirecte diyabet taramasina gitmelerini etkileyen faktorler. Istanbul
Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Kadin Saglig1 ve Hastaliklar Hemsireligi ABD.
Yiiksek Lisans. Istanbul.

Gestasyonel diyabet (GD) tanist konulan kadinlarin %50’den daha fazlasina 5
yil igerisinde Tip 2 diyabetes mellitus (Tip2 DM) tanist konulmaktadir. Kadinlarin
postpartum diyabet taramasina gitme orani sadece %48-56’dir. Bu ¢alisma postpartum
diyabet taramasina gitmeyi kolaylastirici ve engellleyici faktorleri belirlemek amaciyla
planlanmistir.

Arastirmanin evrenini, Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Anabilim Dali’na Ocak 2008- Ocak 2012 tarihleri arasinda gestasyonel diyabet tedavisi
goren kadinlar olusturmaktadir. Gestasyonel diyabeti olan 111 kadin O6rneklem
kapsamina alinmistir. Calismada veriler anket formu kullanilarak elde edilmistir. Anket
formunda; demografik ve obstetrik Ozellikler, gestasyonel diyabet, postpartum tarama,
taramaya gitmeyi engelleyici faktorler ve taramaya gitmeyi kolaylastirici faktorlere
iligkin sorular yer almaktadir. Kadinlarla karsilikli goriisme yontemi ile telefonla
goriisiilmiistiir. Istatistlik analizde Mann-Whitney U test, Chi-Square test, and Wilcoxon
test kullanilmistir. Anlamlilik seviyesi p<0.05 olarak kabul edilmistir.

Kadinlarin yas ortalamasi 34.25+5.67, paritesi 1.98+1.09, gebelik 6ncesi beden
kitle indeksi 26.95+4.12°dir. Kadinlarin %38.7’si (n:43) postpartum diyabet taramasina
gittigini belirtmistir. Postpartum tarama sonucuna goére %12.6 (n: 14) kadina Tip 2
diyabetes mellitus tanis1 konulmustur. Katilimcilar kolaylastiric1 faktor olarak en fazla;
%55.8’1 (n: 24) testin gerekliliginin farkinda olma, %34.9’u (n: 15) diyabet ekibi
tarafindan takip edilme, %25.6’s1 (n: 11) ailede diyabet hastasinin olmasi, engelleyici
faktor olarak ise en fazla; %57.4’4 (n:39) testin gerekliliginin farkinda degilimi,
%351.5’1 (n: 35) bilgi eksikligini, %14.7’si (n: 10) bebege bakacak kimsenin olmamasi,
%19.1°1 (n: 15) diger islerle cok mesgul olmay1 belirtmistir.

Sonug olarak; postpartum diyabet taramasmna gitmeyi kolaylastirici faktorler
arasinda "farkindalik”, engelleyici faktorler arasinda ise bilgi eksikligi en 6nemli faktor
olarak belirlenmistir. Hastalara postpartum diyabet taramasi1 hakkinda kapsamli egitim
verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diyabet, Tip2 Diyabetes Mellitus, Postpartum Diyabet

Taramasi, Kolaylastiric1 Faktorler, Engelleyici Faktorler
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ABSTRACT

Mecdi, M. (2013). Factors Affecting Attendance At Postpartum Diabetes Screening in
Women With Gestastional Diabetes. Istanbul University, Institute of Health Science,
Department of Women's Health and Gynecologic Nursing. Master's Thesis. Istanbul.

Up to 50% of women diagnosed with gestational diabetes (GD) during
pregnancy will be diagnosed with Type 2 diabetes mellitus within 5 years. The
attendance rates only 48 -56% of women postpartum diabetes screening. This study
aimed to examine the barriers and facilitators to attendance at postpartum diabetes
screening.

The study sample consisted of women who diagnosed with GD at Istanbul
University, Department of Gynecology and Obstetrics Clinic between January 2008 to
January 2012. The 111 women with GD were included in the sample. The data were
obtained using the survey form. In form of survey, demographic and obstetric
characteristics, gestational diabetes, postpartum screening, about barriers to attending
screening and about facilitators to attending screening included questions regarding
facilitating factors.

We communicated with women person to person by telephone. Instatistical
analysis, Chi-Square test, Mann-Whitney U test and Wilcoxon test were used.
Significance level was cooncidered as p<0.05.

The women were average of age 34.25+5.67 years, parity 1.98+1.09, pre-
pregnancy body mass index 26.95+4.12. 38.7% (n: 43) of women reported postpartum
diabetes screeining. As a result of postpartum screening, 12.6% (n = 14) women were
diagnosed with Type 2 diabetes mellitus.

In conclusion, defined maximum facilitator factors were; 55.8% (n: 24) aware
of the need for the screening, 25.6% (n: 11) to be patient with diabetes in the family
and 34.9% (n: 15) medical provider reminders, while maximum barrier factors were
57.4% (n: 39) lack of awareness of the need to attend screening, 51.5% (n: 35) lack of
awareness, 14.7% (n: 10) lack of babysitting, 19.1% (n: 15) too busy with other issues.

As a result of the factors facilitating postpartum diabetes screening "awareness",
the lack of knowledge of the inhibiting factors determineded to be the most important
factor. Patients should be given extensive training on postpartum diabetes screening.

Key Words: Gestational Diabetes, Type 2 Diabetes Mellitus, Postpartum
Diabetes Screeining, Facilitators Factors, Barriers Factors



1. GIRIS VE AMAC

Gebelik donemi kadin yasaminda fizyolojik, psikolojik ve sosyal degisimlerin
yasandig1 normal bir siire¢ olarak kabul edilir. Ancak; anne , fetiis ya da her ikisi i¢inde
olumsuz sonuglar olusturabilecek durumlar ortaya ¢ikabillir. Yiiksek riskli gebelik,
maternal ve fetal saglig1 tehdit eden, mortalite ve morbidite olasilig1 yliksek saglik
problemidir. Gebeliklerin yaklasik %20 — 30’u yiiksek riskli kabul edilmistir (Taskin,
2007; Oskay, 2004). Riskli gebeliklere drnek olarak; gestasyonel hipertansiyon, hellp
sendromu, gestasyonel diyabet, Rh uyusmazIigi, hidroamnios, oligohidroamnios, ¢ogul

gebelik ve erken membran riiptiirii verilebilir (Taskin, 2007).

Gestasyonel diyabet (GD); ilk kez gebelikte tanist konulan ya da gebelik
sirasinda ortaya cikan, herhangi bir derecedeki glikoz intoleransidir (Karakurt ve ark.,
2009). Gebelik oOncesi veya gebelikle birlikte baglayan fark edilmemis glukoz
intoleransin1 da igermektedir (Taspinar, 2006; Balcan, 2010; International Diabetes
Federation, 2009). Tiim gebeliklerin yaklasik %7’si GD ile komplike olmaktadir ve bu
oran farkli popiilasyonlarda %1 ile %14 arasinda degismektedir (ADA, 2003).

GD, anne ve fetusun morbidite ve perinatal mortaliteyi arttiran nedenler arasinda
on sirada yer almaktadir (Taskin, 2007). GD 6ykiisii olan kadinin postpartum siirecte
Tip 2 diyabetes mellitus (DM) olusma riski fazladir (Bennett W. L. ve ark., 2009; KTA
Evidence Summary, 2010). Diyabetli gebelerin %5 — 14’ dogum sonras1 20. haftada
Tip 2 diyabetes mellitus tanis1 konulmaktadir ve %50 ve daha fazlasinin dogumdan
sonra 5 yil igerinde Tip2 DM gelismektedir (Sterne ve ark., 2011; International Diabetes
Federation, 2009; ADA, 2003).

Bellamy ve arkadaglar1 (1960-2009) 20 kohort c¢alismay1 inceleyerek
gestasyonel diyabet sonrasi, postpartum donemde Tip2 DM gelisen kadinlari
belirlemislerdir. Arastirmada 675 455 gestasyonel diabetes mellitus ykiisii olan kadin
yer almaktadir ve 10 859 ‘unda Tip2 DM gelismistir. Sonug olarak; gestasyonel diyabet
Oykdisii olan kadinlarda Tip 2 DM gelisme riski fazladir (Bellamy ve ark., 2009).

Tip 2 DM kardiyovaskiiler, renal, retinal komplikasyonlara neden olmakla
birlikte dnemli bir morbitide nedenidir (Jacinda ve ark., 2011). GD 6ykiisii olan kadinin

dogum sonrasi, postpartum 6 — 8. haftalar1 arasinda oral glukoz tolerans testi (OGTT)



yaptirmast gereklidir. OGTT testi postpartum hiperglisemiyi belirlemek i¢in etkin bir
yontemdir (Sterne ve ark., 2011). Kadinlarin postpartum siiregte kontrole gitme oranlari
azdir. Sterne ve ark. yaptiklar1 ¢alismaya gore 87 GD Oykiisii olan gebeden sadece
%28’ 1 (47/87) postpartum 6 - 8. haftalar arasinda tarama icin kontrole gitmistir.
Yapilan calismalarla kadinlarin kontrole gitmeme nedenleri belirlenmistir. Bunlar;
‘zamanim yoktu, testi unuttum, test ¢ok uzun siiriiyor, ilag igmeyi sevmiyorum, kendimi
1yi hissediyorum, bebekle ¢ok mesguliim, bebegi beslemem gerekiyor’ ve bilingsizlik
seklindeki engel nedenlerdir (Jacinda ve ark., 2011; Sterne ve ark., 2011; Kelly ve ark.,
2008).

Kadinlarin postpartum siirecte kontrole gitme oranlari, kadinin kararliligi ve
farkindaligiyla dogru orantili olarak artmaktadir (Kapustin, 2008). Farkindalik, testin
olumlu 6zellikleri (kisa, kolay olmasi ve emzirmeyi devam edebilmesi), bebegi bakan
birinin olmasi ve diyabet olma korkusu kontrole gitmeyi kolaylastiric1 faktorlerdir
(Strene ve ark., 2011). GD gelisen gebelere, gebelik siiresince kapsamli bir egitimle
diyabet ile ilgili farkindalik diizeyleri arttirilabilir ve postpartum 6 — 8 . haftalarda

OGTT i¢in saglik kuruluglarina gitme oranlarinin artmasi saglanabilir.

GD oykiisii olan kadinlar; kapsamli bir egitim, yasam tarzi degisikligi ile Tip 2
DM gelisme riskini Onleyebillirler ya da erteleyebilirler. Fakat; basarili bir iyilesme
stireci i¢in hastalar yonetilmeli ve egitilmelidir (Kapustin, 2008; Stasenko ve ark.,
2011). Ulkemizde, kadin dogum kliniklerinde GD’li kadinlara ydnelik planli, kapsamli
bir egitim/danigmanlik hizmeti bulunmamaktadir. Yapilan literatiir taramasinda
postpartum donemde GD’li kadinlarin diyabet taramasina gitmelerini etkileyen

faktorleri belirleyen ¢alismaya rastlanilmamustir.

Bu aragtirma gebeliklerinde gestasyonel diyabet gelisen kadinlarin postpartum
sliregte diyabet taramasini gitmelerini etkileyen kolaylastirici ve engelleyici faktorleri

belirlemek amaciyla planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel Diyabet (GD) gebelikte sik goriilen bir komplikasyondur.
Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ya da gebelik sirasinda tani konulan
degisik derecelerdeki glukoz tolerans bozuklugudur. Gebelik Oncesi veya gebelikle
birlikte baslayan fark edilmemis glukoz intoleransini da igermektedir. Gestasyonel
diyabetin yaygin tanimi genis ¢aplidir. Ciinkii; GD’i tanimlayan herhangi bir spesifik
tam kriteri yoktur (Balcan, 2010; international Diyabetus Federation, 2009; Karakurt ve
diger., 2009; Aksu, ve Yurtsev, 2009; Taspinar, 2006; Buchanan and Xiang, 2005).

Gebelikte diyabet li¢ sekilde ortaya ¢ikar.
1) Daha 6nce hastaligin varligi tanimlanmamastir.

2) Kompanse edilmis metabolik anormallik, gebeligin getirdigi ek yiik ile

kompanse edilmis metabolik anormallikler ortaya ¢ikar.

3) Gebelikteki hormonal degisimlere bagli anne metabolizmasindaki degisimler
sonucu ortaya ¢ikar (Balcan, 2010; International Diabetes Federation, 2009; Taskin,
2008; Taspinar, 2006; Buchanan and Xiang, 2005).

Gestasyonal Diyabet’in ger¢ek insidansi tam olarak bilinmemektedir. Ciinkii;
literatiirdeki veriler calismalarin yapildigi topluma ve tani kriterlerine gore degisiklikler
gosterdigini belirtmektedir (Karakurt ve diger., 2009). Tiim gebeliklerin yaklasik %7 si
GD ile komplike olmaktadir ve bu oran farkli popiilasyonlarda %! ile %14 arasinda
degismektedir (ADA, 2006). Ulkemizde GD’in prevalansim belirleyen calismalar
incelediginde; Turgut ve ark. yaptig1 kesitsel ¢alismada GD siklig1 %4.2 olarak tespit
edilmistir (Turgut ve diger., 2011).

GD, anne ve fetusun morbidite ve perinatal mortaliteyi arttiran nedenler arasinda
On sirada yer almaktadir. Diyabet ile komplike olmus gebelikler hem maternal hem fetal
acidan yakin takip gerektiren riskli gebeliklerdir. Yeterli glisemik kontrol
saglanamadigi zaman bebekte konjenital malformasyonlardan in utero 6liime, annede

hipoglisemiden diabetik ketoasidoza, retinopati ve nefropatide artisa kadar degisik



spekturumda morbidite ve mortaliteye neden olabilen metabolik bir bozukluktur
(Standarts of Medical Care in Diabetes, 2008; Taskin, 2007; Tagpinar, 2006).

2.1.1.Gebelikte Karbonhidrat Metabolizmasi

Normal bir gebelikte karbonhidrat, protein ve yag metabolizmasinda
degisiklikler goriliir. Annedeki metabolik degisiklerin amaci, gelisen fetiise yeterli
besin ve metabolik yakiti saglayabilmektir (Kaya, 2009; Taskin, 2008; Tagpinar, 2006).

Ilk trimesterde glikozun periferik kullaniminin artmasi nedeniyle aghik kan
glikozu seviyesi daha diisiiktiir ve ortalama bu diisis 15mg/dl kadardir. Onikinci
gebelik haftasina dogru aglik kan glikozu seviyesi en alt seviyeye ulasir. Karbonhidrat
metabolizmasi, gebeligin erken donemlerinde estrojen, progesteron ve diger
hormonlarin kanda yiikselmesinden etkilenir. Bu hormonlar anne pankreasindan insulin
salgilanmasii uyarir. Bundan dolay1 gebeligin ilk yarisinda karaciger ve diger
dokularda glikojenin depolanmasi ile anabolik durum mevcuttur. (Balcan, 2010; Taskin,
2008; Taspinar, 2006).

Gebeligin ikinci yarisinda ise basta Human Plasental Laktojenik Hormon (hPL)
olmak {izere, estrojen, projesteron ve diger hormonlarin yiikselmesi ile insuline
duyarsizligin arttig1 katabolik bir siire¢ hakimdir. Human Plasental Laktojenik Hormon
(hPL) hormonun artmasiyla yag dokusunda lipoliz artar, boylece glukoz ve aminoasitler
fetiise saklanir, insiilin direncinden sorumlu olan hPL, progesteron, kortizon ve
prolaktin insiilin duyarli hiicrelerin glikoz alimin1 bozarak etki gosterirler. Bu
hormonlar, gebeligin diyabete olan egilimi arttiran ana hormonlardir (Tagkin, 2008;
Kaya, 2007; Taspinar, 2006).

Glikoz {iretimi ve kullanimi arasindaki hassas denge, biiyiiyen fetusun
metabolizma iizerinde yarattig1 baski nedeni ile kolayca bozulur. Gebelik boyunca artan
insiilin direnci sonucunda maternal 6glisemiyi saglamak i¢in pankreastan salgilanan
insiilin miktar1 gebe olmayanlara gore iki kattan fazla artar. Normal gebelerde bu durum
fizyolojik olarak tolere edilebilirken diyabetli kadinlarda ve daha 6nce diyabetli oldugu
bilinmeyen bir¢ok kadinda gebelik sirasinda kompanse edilememekte ve karbonhidrat
metabolizmasinin dengesi bozulmaktadir. Normal kosullar altinda yeterli insiilin

salgilayabilen fakat gebeligin artan insiilin direncini karsilayamayan kadinlarda



gestasyonel diyabet olusur. Gebelik tipik olarak, aglik hipoglisemisi, tokluk
hiperglisemisi ve hiperinsiilinemi ile karakterizedir (Akarsu, 2008; Balcan, 2010;
Taskin, 2008; Kaya, 2006; Carla and Jeffrey, 2003).

Sonug¢ olarak; normal gebelik pankreatik beta hiicrelerinde hiperplazi, artmis
insiilin sekresyonu, erken donemde artan insiilin duyarliligi, ge¢ déonemde artan insiilin

direnci ile karakterizedir (Akarsu, 2008).
2.1.2.Gebelikte Insulin Direnci

GD’li hastalarda goriilen insiilin direncinin nedeni subklinik enflamasyon,
plasental hormonlar, adiponektin salgisinda azalma, lipolizin artiidir.

Gebelerde insiilin direncinin derecesi viicut kitle indeksi ve kalitim ile belirlenir.
Normal gebelerde bu durum fizyolojik olarak tolere edilebilirken diyabetli kadinlarda
ve daha 6nce diyabetli oldugu bilinmeyen bir¢ok kadinda gebelik sirasinda kompanse
edilememekte ve karbonhidrat metabolizmasinin dengesi bozulmaktadir. Gebeligin
ilerlemesi ile birlikte bazal glukoz diizeyleri azalma egilimine girer. Ancak yemek
sonrasi glukoz diizeyi yiikselir ve uzun siire yiiksek kalir (Combs et el., 1992).

Yiiksek glukoz pikleri insiiline bagli glukoz kullaniminin bozulmasi, yetersiz ilk

faz insulin yanitlari ile agiklanmaktadir (Balcan, 2010).

2.2.Gestasyonel Diyabet’de Tarama ve Tam Yontemleri

Uzun siiren ¢aligsmalara ragmen gestasyonel diyabeti taramaya yonelik optimal
yaklasim acisindan bir goriis birligi saptanamamistir. Bazi1 rehberler GD taramasini
sadece belli risk gruplarina uygulamay1 Onerirken bazi rehberler ise tiim gebeleri
taranmasi daha giivenli oldugu goéziikmektedir (S6nmez ve diger., 2010; Balcan, 2010;
Tagpinar, 2006).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Uzmanlar Birligi (ACOG) ise ADA’nin
sadece riskli gebeleri tarama ile ilgili goriislerini kabul etmekle birlikte, tim gebeleri
taramanin en duyarl ve pratik yontem oldugunu bildirmektedirler (ACOG, 2005; ADA,
2006).



2.1.1. Gestasyonel Diyabet’ de Tarama

Bir hastalig1 taramadaki amag tan1 koymak degil, risk altindaki hasta grubunu
belirlemektir. Perinatal morbidite glukoz intoleransinin derecesine bagl ise yiiksek
riskli grupta miimkiin oldugunca erken tarama yapmak akilci bir yaklasimdir (Kaya,
2007; Taspinar, 2006).

Tarama i¢in ideal donem gebeligin 24 - 28. haftalaridir. Ciinkii; bu haftalar
arasinda gebeligin diyabetojenik etkileri ortaya c¢ikmistir ve anne ya da bebekte
gorilebilecek etkileri tedavi edebilmek i¢in yeterli siire mevcuttur (Sonmez ve diger.,
2010; Karakurt ve diger., 2009).

Tiim diinyada GD taramasi igin pek ¢ok test kullanilmaktadir. Bunlar arasinda
en uzun zamandir kullanilanlardan birisi risk faktorlerine gore taramadir. Bu amagla
gebeligin baslangicinda risk faktorleri belirlenir ve ilerleyen donemlerde gerekli olan
hastalara tani testleri yapilir. Fakat diyabet siiphesi uyandiran 6nemli semptom ve
bulgular varsa ilk perinatal vizittede tarama yapilabilinir (Karakurt ve diger., 2009;
Tagpinar, 2006).

Gebelikte diyabet riski olusturan risk faktorleri Tablo 2.1°de belirtilmistir.

Tablo 2-1: Gestasyonel Diabetes Mellitus I¢in Risk Degerlendirmesi

Diisiik risk durumu: Disiik risk grubunda glukoz testlerine gerek yoktur, ama bu grup asagidaki
kriterlerin hepsinin gecerli oldugu kadinlarla sinirhidir.

- Yag <25

- Gebelik oncesi normal kilolu

- GD prevelansi diisiik olan etnik gruplara ait olmasi

- birinci derece yakinlarinda diyabet bulunmamasi

- Bozuk glikoz toleransi anamnezinin olmamasi

- Kotii obstetrik sonug veya makrozomik bebek dykiisiiniin olmamasi

Yiiksek risk durumu: Yiksek risk durumunda gebe tespit edilir edilmez glikoz testi yapilir ve erken
yapilan testte diyabet tanisi konmazsa 24 —28. haftalar arasinda tekrarlanir.

Asagidaki kriterlere sahip kadinlara erken test yapilmalidir.

- Obezite

- GD anamnezi veya makrozomik bebek dogurma Sykiisii

- Glikoziiri

- Kuvvetli ailesel diyabet anamnezi

Aclik kan sekeri > 126 mg/dl veya herhangi bir zamanda ya da postprandiyal glikoz seviyesi > 200 mg/dI
olan kadinlar GD kriterlerini doldurur ve daha ileri glikoz testlerine gerek yoktur. Diger biitiin yiiksek risk
statiisiindeki kadinlara 50 g glikoz yiikleme testi veya direkt 100 g oral glikoz testinin en yakin zamanda yapilmasi
gerekir. 1k test normal ise 24-28. haftalar arasinda tekrar edilir.

Orta risk durumu: Bu grup yiiksek veya diisiik risk durumuna girmeyen kadilardan olusur. Bu durumda
24 — 28 haftalarda 50 g glikoz yiikleme testi yapilir ve pozitif ise 100g ii¢ saatlik oral glikoz tolerans testi yapilir.

Dordiincii Uluslararasi: Gestasyonel Diyabet At6lye Calismasi Konferansi (1998).
(Metzger, B.E., Couston, D.R.; 1998).




Dogum oncesi ilk bagvuruda mutlaka risk degerlendirmesi yapilmalidir. Gebe
GD ig¢in yiiksek riskli guruptaysa kan glukoz diizeyine bakilmali veya tarama testi
yapilmalidir. Genellikle test sonucu boyle bir durumda anormaldir. Fakat diizenli,
sessiz, asemptomatik seyredebilir. Sadece risk faktorlerinin bulunmasina goére yapilan
taramada GD'li gebelerin ancak %50'sinin yakalanabildigi yapilan ¢aligmalarda
belirtilmistir. Daha sonra O’Sullivan ve arkadaslar1 tarama igin 1 saatlik 50gr yiikleme
testini 6nermislerdir. 50g yiikleme testinin 6zgiinliigli diger tarama testlerine gore daha
fazladir (Kaya, 2007; Taspinar, 2006; Buchanan and Xiang, 2005; ADA, 2003).

GD i¢in tarama kullanilan bazi yontemler asagida belirtilmistir.

Glukoz Tolerans Testleri

GD'i taramak i¢in diinyada en sik kullanilan yontem glukoz tolerans testidir.
Oral glukoz tolerans testi (OGTT) diyabetin tanisi i¢in kullanilan en duyarli testtir.
Sonuglarin gilivenilir olmasi1 igin test Oncesinde Onerilen hazirhigin yapilmis olmasi
gerekir. Tercih edilen iki tip tarama testi vardir. Bunlar: Iki asamali 50 gr - 100 gr
glukoz yiikleme testi ve tek asamali 75 gr glukoz yiikleme testidir (Durna, 2010; Kaya,
2007).

Iki asamal1 testte, dnce 50 gr glukoz yiiklemesinden bir saat sonra kanda glukoz
diizeyine bakilir. Sayet esik degerin {izerinde ise ii¢ saatlik 100 gr oral glukoz tolerans
testi yapilir. 50 gr glukoz yiikleme testinde esik deger konusunda tam bir fikir birligine
vartlamamistir. ACOG ve Dordiincii Uluslararast Gestasyonel Diyabet Calisma
Konferans1 plazmada kan sekeri esik degeri olarak 140 mg/dl' yi onermektedir. Esik
degeri 130 mg/dL olarak kabul edildiginde GD vakalarinin %901, 140 olarak kabul
edildiginde ise %80’i yakalanabilmektedir. Bir¢ok caligmada 50 gr tarama testinde
c¢ikan sonug yiikseldik¢ce GD riskinin arttig1 gosterilmistir. Ancak bu testle de pek ¢ok
yanlis pozitif sonuglar elde edilebilecegi ve sensitivitesinin en yiliksek %86 olarak
bulundugu unutulmamalidir (Karakurt ve diger., 2009; Kaya, 2007; Taspinar, 2006;
ACOG, 1995).

Jelibon Testi
50 gr OGTT testi baz1 gebelerde bulanti, kusma ve fenalik hissi yaratip testin
yapilmasina engel olabilmektedir. Boyle hastalarda 23 adet, basit karbonhidrat iceren

jelibon sekerlemeleri verilerek de testin yapilabilecegi ileri siiriilmistiir. Testin



duyarlilig1 ve ozgilligii 50 gr yiiklemesiyle karsilagtirildiginda daha disiiktiir (Kaya,
2007).

Idrarda Glukoz Taranmasi

Gebelikte glukoz i¢in idrar testi uygulanmast kolay oldugundan dolay: ilk
prenatal kontrolde yapilmalmasi ve her kontrolde tekrarlanmasi onerilsede bozulmus
glukoz toleransinin taranmasinda 6zgiilligi diistik ve degisken olmasi (%7-46), yiiksek
yalanc1 pozitiflik oram1 olmasi nedeniyle giliniimiizde taramada pek fazla tercih

edilmemektedir. Testin tanisal degeri yoktur (Duran, 2010; Taskin, 2008; Kaya, 2007).

Glikolize Hemoglobin ve Fruktozamin Diizeyi Ol¢iimii
GD taramasinda arastirilmis olan bu Ol¢limlerin - smirhi  etkinlikleri

bulunmaktadir. Ancak tedavinin takibinde yararlari olabilir (Tagkin, 2008; Kaya, 2007).

Achik Kan Glukozu (AKG) ve Spot Kan Glukozu (SKG)

Bu testleri uygulamak kolaydir. Fakat sensitivite ve spesifisiteleri ile ilgili olarak
yeterli veri mevcut degildir. Genel olarak kabul gormiis esik degerleri AKG igin 126
mg/dL, SKG i¢in ise 200 mg/dL’dir. Ancak bu degerler GD taramasindan ¢ok tani i¢in
kabul edilen degerlerdir. AKG ile ilgili olarak akilda tutulmasi gereken bir diger 6nemli
nokta da Tipl DM ya da Tip2 DM olan hastalarda bile makrozomiyi ongérmede
yetersiz oldugudur (Karakurt ve diger., 2009; Kaya, 2007).

Diger sik kullanilan tarama ve tani yontemleri kahvalti ya da o6gle yemegi
testleri, glukoziiri ve fetal bel g¢evresi sayilabilir. Bu testlerle ilgli yeterli ¢alisma

bulunmadigi igin 6nerilmemektedir (Karakurt ve diger., 2009).



Tablo 2-2: GD Taramasinda Kullanilan Yéntemlerin Duyarlilik Ve Ozgiinliikleri

Yontem Duyarhlik Ozgiinliik
% %
Risk faktorleri 50 66
Rastgele glukoz 6lglimii 40 90
HbAlc 40 90
Aclik glukoz (86 mg/dl) 81 76
Aclik glukozu (88 mg/dl) 88 78
Aclik glukozu (74 mg/dl) 92 44
50 gr tarama (1.saat 140 mg/dl) 59 91
50 gr tarama (1.saat 135 mg/dl) 61 88
50 gr tarama (1.saat 126 mg/dl) 68 82
75gr OGTT 79 8

(F.W.F. Hana., 2002).

2.2.2. Gestasyonel Diyabet Tan1 Yontemleri

Giiniimiizde ADA ve ACOG tarafindan oOnerilen; 24. - 28. gestasyonel
haftalarda 50 gr taramasi pozitif ¢ikan gebelere tani i¢in oral 100 gr OGTT testinin
yapilmasidir (Balcan, 2010; Turok ve diger., 2003).

GD tanis1 100 gr veya 75 gr OGTT kullanilarak konulur. OGTT 6ncesinde bazi
standart kosullar saglanmalidir. Bunlar:

1) Testten dnceki {i¢ giin fiziksel aktivite kisitlanmamalidir.

2) Diyet giinde en az 150 gr karbonhidrat icermelidir.

2) Test 8-14 saat gece agligini takiben sabah uygulanmalidir.

3) Test siiresince hasta oturur durumda olmali ve sigara igmemelidir.

4) Acglik kan sekeri i¢in kan alindiktan sonra 1, 2 ve 3. saatlerde tekrar kan

sekerine bakilmalidir (75gr da 3. saate bakilmaz).

Bakilan kan sekeri diizeylerinde iki veya daha fazla esik degerlerini asan deger
varsa GD tanis1 konulur (Balcan, 2010; Kaya, 2007; Taspinar, 2006; Turok diger.,
2003).

ACOG ve WHO esik degerler konusunda Carpenter ve Coustan’in esik
degerlerinin kullanilabilecegini bildirilmektedir (Kaya, 2007).
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Tablo 2-3: GD Tamsi i¢cin Gerekli 100 gr OGTT Degerleri

100 Gram Oral Glukoz

Achik 95
1. Saat 180
2. Saat 155
3. Saat 140

(ADA, 2003a; ACOG,1994).

2.3.Gestasyonel Diyabet’de Maternal ve Fetal Komplikasyonlar

GD, anne ve fetusun morbidite ve perinatal mortaliteyi arttiran nedenler arasinda 6n
sirada yer almaktadir. 1922°den itibaren insiilinin kullanimi fetus igin %90, gebe i¢in
%30’un lizerinde olan mortalite oram1 yaklasik 30 kat azalmistir. Fakat; maternal ve
fetal komplikasyonlarin orani yiiksektir (Balcan, 2010; Aksu, ve Yurtsev, 2009; Kaya,
2007; Taspinar, 2006).

2.3.1.Maternal Komplikasyonlar

Hiperglisemi
Hiperglisemi genellikle gebeligin ikinci yarisinda rastlanir. Insulin ihtiyaci en ¢ok
gebeligin 20. — 30. haftalar1 arasinda artar (Tagkin, 2008).
Diyabetli bir gebede kan glukoz diizeyi 200 mg/dl tizerinde oldugunda idrarda
ketoniiri varsa hastaneye yatirilmali ve kan gazi, glukoz, keton ve elektrolit takibi

yapilmalidir (Balcan, 2010; Tagpinar, 2006).

Hipoglisemi

Ogzellikle ilk ii¢ ayda goriilen olduk¢a ciddi bir sorundur. Acil miidahale
edilmezse kalici norolojik sekeller olusabilir (Balcan, 2010; Taskin, 2008).

Gestasyonel diyabetli hastalarin  ortalama %40’inda agir hipoglisemi
yasanmaktadir. Bunlarin ¢gogunlugu gebeligin ilk yarisinda goriiliir, bu donemde insiilin

duyarliliginin artmasi, sabah bulant1 ve kusmalar1 nedeni ile yeterince gida alinamamasi
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ve siki glisemik kontrol uygulanmasi hipoglisemiye egilim olusturan faktorlerdir

(Balcan, 2010; Dinggag, 2008; Tagpinar, 2006).

Preeklampsi

GD’li hastada (6zellikle proteiniiri gibi vaskiiler degisikliklerle iliskili diyabetik
gebelerde) hipertansiyon ve preeklamsi riski, diyabetik olmayan gebelere oranla en az 2
ila 4 kat artmistir (Balcan, 2010; Taskin, 2007).

Riski arttiran temel faktorler diyabetin siiresi, nefropati ve kronik hipertansiyon
gibi vaskuler komplikasyonlarin varligidir. Gestasyonel diyabetiklerde 6zellikle tan1 24.
gebelik haftasindan once konulmugsa preeklampsi sikligi, normal glikoz toleransi
olanlara gore biraz daha fazladir (Balcan, 2010; Taspinar, 2006; Solomon and Seely,
2001).

Polihidroamnios

Diyabetik gebelerde hidroamniyoz ya da amniyotik mayi miktarmin artmasi
%10-20 arasimna gorilir. Diyabetli olmayan kontrollerle karsilastirildiginda,
diyabetlilerde polihidroamnios insidansinin 30 kat arttigi goériilmistiir. Maternal
hiperglisemiye sekonder fetal hiperglisemi gelistigi ve fetal glikoziirinin bu duruma yol
actig1 disiiniilmektedir. Diyabetik kadinlarda amniotik sivi indeksinin amniotik sivi
glikoz diizeyi ile paralel seyrettigi saptanmistir (Balcan, 2010; Taskin, 2008; Kaya,
2007; Tagpinar, 2006).

Preterm eylem, erken membran riiptiirli, kordon sarkmas1 veya ablatio plasenta

riskini arttirir (Balcan, 2010; Kaya, 2007).

Uriner infeksiyon

Gebelikte glomeriil filtrasyon hizi artmistir. Gebelikte 300 mg/giin glikoziiri
normal olarak degerlendirilir. Diyabetik gebelerde bu oran artmistir. Hormonal etkilerle
idrar yollarinda dilatasyon, seker icerigi fazla olan idrarin retansiyonuna yol acar. Bu
durum bakteri kolonizasyonu i¢in predispozisyon yaratir (Taskin, 2008; Taspinar,
2006).

Diyabetli gebelerde %20 oraninda asemptomatik bakteriiiri ve bunlarin dortte

birinde pyelonefrit ortaya ¢ikar.
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Kronik Komplikasyonlar
Gebelikte  nefropati, noropati ve  retinopati  gestasyonel  diyabet
komplikasyonlarindandir. Komplikasyonlarin prevelansi ve hastalik seyri diyabetin

stiresi ile iliskilidir (Miingen ve ark., 2008; Balcan, 2010; Taspinar, 2006).

Preterm Dogum

Tanim alarak, 37. gebelik haftasindan 6nce olan dogumlar: ifade eder. Yetersiz
akciger gelisimi ve ciddi norolojik sekellerin gelisebilme ihtimalinin fazla olmasi
nedeniyle, akciger gelisiminden emin oluncaya kadar dogum durdurulmaya
calisiimalidir (Kaya, 2007).

Giinlimiizde tan1 ve tedavi secenekleri artsa da preterm dogum siklig yiiksektir
ve buna bagli neonatal morbidite ciddi bir problemdir (Karakurt ve diger., 2009;
Tagpinar, 2006).

2.3.2.Fetal Komplikasyonlar

Abortus

Diyabetik kadinlarda 6zellikle perikonsepsiyonel donemde bakim ve gebelik
donemde glisemik kontrolii yetersizse spontan diigiikk oranlarnin daha fazla oldugu
saptanmigtir. Hiperglisemik ortam fetus igin teratojenik etki gosterir (Balcan 2010;
Ayaz ve diger., 2009; Taspinar, 2006).

Gebelik doneminde iyi glisemik kontrol ile diisiik riski normal popiilasyondaki
oranlara iner. Bu donemde HbAlc degerlerine bakilmali, eger yiiksekse gebe daha siki
takip edilmelidir (Balcan, 2010; Taspinar, 2006).

Konjenital Anomaliler

Konjenital anomaliler diyabetik gebelerdeki en 6nemli perinatal 6liim nedenidir.
Gebeligin 3.-6. haftalar1 embriyonun teratojenlere en duyarli oldugu haftalardir. Eger bu
donemde uygun glisemik kontrol saglanirsa anomali oranlar1 genel popiilasyon
seviyesine inebilmektedir. GD’li anne bebeklerinde siklikla kardiyak ve merkezi sinir
sistemi anomalileri goriiliir. Kaudal regresyon sendromu ise nadir goriilen ama diyabete

0zgii bir anomalidir (Balcan, 2010; Tagpinar, 2006).
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Birinci trimesterde HbAlc diizeyi yiiksek saptanan gebelerde konjenital
anomalilere daha sik rastlanmaktadir. HbAlc diizeyi arttik¢a anomali goriilme orani da
artmaktadir. HbAlc> %8 oldugunda bazal anomali riski %3-4’iin {izerine g¢ikar.
HbAlc> %10 oldugunda fetal anomali oran1 %20-35’e ¢ikmaktadir (ortalama %22).
Diyabetli anne bebeklerinde kromozomal anomali riski artmaz. Birgok ¢alismada;
diyabette prekonsepsiyonel uygun bakim ve kan flekeri regiilasyonu ile konjenital
malformasyon oranlarinin azaldigi gésterilmistir (Miingen ve ark., 2008; Balcan, 2010;
Taspinar, 2006).

Makrozomi ve LGA

Makrozomi gestasyonel yastan bagimsiz olarak 4000 gr tizerindeki fetusu
tanimlar (4000 — 5000 gr ve {stlinii kabul edenler de vardir). LGA (Large for
gestational age= LGA) ise dogum kilosunun gebelik haftasina gore 90. persantilin
stiinde olmasidir. Giiniimiizde ¢ogunlukla kabul goriilen LGA’dir (Vedavathi ve
diger., 2011; Taskin 2007).

Normoglisemiklerle karsilagtirildiginda makrozomi diyabetiklerde ii¢ kat daha
fazladir ve bu durum diyabetik anne bebeklerindeki bir¢ok morbidite ile iliskilidir. Bu
bebeklerde tipik olarak fetal iskelet sistemi asir1 gelismeden etkilenmezken ozellikle
omuz ve govdelerinde asir1 yag birikimi olur. Makrozomik bebeklerde bas/omuz orani
azalmig, omuz genisligi ve st ekstremite cilt alti kalinligi artmigtir. Bu anormal
antropometri ayni kilodaki diger bebeklere oranla omuz distosisi riskini daha da
arttirmaktadir. Diyabetik kadinlarda agirligt 4000 gr tizeri fetuslarda omuz distozisi
orani yaklasik %30’dur (Miingen ve ark., 2008; Vedavathi ve diger., 2011; Balcan,
2010; Tagpinar, 2006; ADA, 2004).

Diyabetin yani1 sira iri bebek oykdisii, gebelik oncesi kilo, gebelikte alinan kilo,
multiparite, erkek fetus, 40 haftay1r gecen gebelikler, maternel boy ve 100gr OGTT si
negatif ancak 50-gr taramasi pozitif olmasi makrozomi i¢in diger risk faktorleridir
(Gluimiis ve diger., 2010; Tagpinar, 2006).

Ek olarak, diyabetik annelerden dogan makrozomik bebekler hipoglisemiye
daha yatkindir (Yildirim ve diger., 2010).
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Fetal Gelisme Kisithhig:

Daha c¢ok pregestasyonel diyabetiklerde goriiliir. Diyabete bagli mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonu gelismis gebelerde uteroplasental yetmezlige bagliolarak
gelisir (Balcan, 2010; Taspinar, 2006).

in Utero Mort Fetalis

Nedeni tam olarak bilinmemektedir. A¢lik glukoz degerleri yiiksek olan (105
mg/dl veya tizeri) gestasyonel diyabette (class A2), asikar diyabette benzer flekilde
aciklanamayan o6li dogumlar goriilmektedir. Bu infantlar tipik olarak yasmna gore
biiyiliktiir ve genellikle yaklasik 35 hafta veya sonrasinda dogumdan once Oliirler.
Diizgiin kontrol edilemeyen diyabetik gebelerde en korkulan komplikasyondur.
Insidans1 %lcivarindadir (Miingen ve ark., 2008; Balcan, 2010; Yildirim ve diger.,
2010).

Dogum Yaralanmalari

Omuz takilmasi ve brakial pleksus yaralanmalarini i¢ceren dogum yaralanmalari
diyabetik anne bebeklerinde ve makrozomik bebeklerde daha sik rastlanilmaktadir.
Normal gebelerde %0.3- %0.5 oraninda omuz takilmasi gelisirken bu oran gestasyonel
diyabetli gebelerde 3-4 kat artmistir. Makrozomik bebeklerde insidans 10 kat artmigtir
ve eger maternal diyabet mevcutsa 4000 gr iizerindeki her 250 gr i¢in risk 5 kat

artmaktadir (Balcan, 2010; Tagpinar, 2006).

Yenidogan Sorunlari

Modern maternal ve neonatal bakimdaki gelismelere ragmen diyabetik
annelerdeki glikoz metabolizmasindaki anormallikler bir takim neonatal sorunlarin daha
stk goriilmesine neden olmaktadir. Neonatal donemde normal gebeliklere kiyasla
hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi, polisitemi ve siddetli prematiiritelige bagh
morbitide ve mortalite riskinde artma vardir. Bu yenidoganlarda preterm dogumla
iligkili respiratuar distres sendromu riski de vadir (Miingen ve ark., 2008; Taspinar,
2006).
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2.4.Gestasyonel Diyabet’in Izlemi

Diyabetin kontrolii i¢in glikozun izlemi temel bir islemdir. Genellikle aclik ya da iki
postpkranial kan glukoz diizeyinin degerlendirilmesi i¢in haftalik kontrollerin yapilmasi
onerilir. Diyet tedavisi uygulanan gestasyonel diyabetli gebeler glikometre ile hafta da 2
kez, giinde 4 defa (sabah aglik ve her ana 6giinden 60 - 90 dakika sonra) kan glukoz
diizeylerine bakmalidirlar. Insiilin tedavisine gegilen gebelerde ise giinde 6 kez glukoz
diizeyi bakilmas: gerekebilir. Insiilin gereksinimi 20 — 40. haftalardan 30 - 32. haftalara
dogru yaklasik %50 artar, bundan sonra ise stabilize olur. Evde kan glukoz diizeyi
Olgim sikligi diyabetin tipine, glisemik kontrol derecesine, kullanilan insiiline,
komplikasyonlarin varligina, ek hastalik olup olmamasina ve hastanin kiiltiirel ve
ekonomik durumuna goére degisir. Tokluk glisemi hedeflerine ulasmak i¢in evde kan
glukoz takibinden yararlanilabilir (Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,

2011; Balcan, 2011; Taskin, 2008; Turok, 2003).

2.5.Gestasyonel Diyabetus Mellitus’un Tedavisi

Diyabetli gebenin tibbi bakimin amaci; annenin sagligimi korumak, gebeligi
siiresince komplikasyonlarin olusumunu minimal diizeye indirmek ve canli, saglikli
cocuk elde etmekdir. Bunun igin hedef, gebelik siiresince insulinin ve glukoz kullanimin
fizyolojik dengesini saglamaktir (Bagiracik, 2011; Taskin, 2007).

Diyabetli gebenin tedavisi 3 ana bilesenden olugmaktadir. Bunlar; tibbi beslenme
tedavisi, fiziksel aktivite ve insulin tedavisidir. Diyabetik gebenin prenatal kontrolii ve
tedavisi ekip isidir. Ekipte dogum uzmani, endokrinolojist, perinatolojist, diyabet egitim
hemsiresi, dogum oncesi bakim hemsiresi, diyetisyen yer almaktadir. En Onemli is
birligi saglanilmasi gerekilen kisiler gebe ve esidir (Bagiracik, 2011; Yilmaz, 2010;
Taskin, 2008).
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2.5.1. Tibbi Beslenme Tedavisi

Gestasyonel diyabetin tedavisinin temel taglarindan birisi ve temel tedavisi hastanin
diyetinin diizenlenmesidir.

Beslenmenin 3 ana hedefi vardir. Bunlar;

1. Anne ve bebek i¢in gerekli olan besinleri saglamak.

2. Glikoz diizeyini kontrol etmek.

3. Aclik ketozisini ve makrovaskiiler komplikasyonlari 6nlemektir (Kafkasli ve
diger., 2011; Karakurt ve diger., 2009; Taskin, 2008; Turok, 2003).

Beslenme kisiye 6zgii ve beslenme tarzina uygun olmalidir. GD’li gebelerin
ideal diyet Onerileri uzman goriisiine dayanmalidir. Gebelikte uygun agirlik artigini
saglayacak yeterli enerji alimi oOnerilir. Agirlik kaybi Onerilmez ancak kilolu ve
gestasyonel diyabetli obez kadinlar i¢in hafif - orta derecede enerji ve karbonhidrat
kisitlamas1 uygun olabilir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2011,
Balcan, 2010; Taskin, 2008).

Ik trimesterda ekstra enerji ihtiyaci yoktur. Fakat 2. ve 3. trimesterde giinde
300 kalorilik ekstra enerji ihtiyact vardir. Kalori ihtiyacin1 hesaplarken gebelik 6ncesi
kilogramina gore 30 cal/kg enerji olarak hesaplanmali bunun %350 karbonhidrat diger
yarisi protein ve yag olarak dagitilmalidir. Beden kiitle indeksi (BKI) > 30 ise 25 cal/kg
olarak enerji hesaplanabilir ve gerekirse karbonhidrat miktar1 %40’a distirebilir.
Beslenme 3 ana 2 - 4 ara 6giin seklinde planlanmalidir. Amerikan Diyetisyenler Birligi
ve ADA, GD tanisini izleyen bir hafta i¢inde gebeyi miimkiinse diyabet ekibinde
bulunan bir diyetisyene sevk edilmesini onermektedir (Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi, 2011; Balcan, 2010; Buchanan ve diger., 2005; ADA, 2003;
Turok, 2003).

2.5.2.Fiziksel Aktivite

Diizenli fiziksel aktivite tiim diyabetli hastalarin tedavilerinin 6nemli bir bileseni
olarak onerilmektedir. Erken gebelik haftasinda yapilan fiziksel aktivite GD riskini
azaltir. Fiziksel aktivite; insiilin duyarliliin1 artirir, egzersiz sirasinda ve sonrasinda kan
glukozunu diisiiriir, glikozillenmis hemoglobin (HbAlc) diizeylerini disiiriir, lipid
profilini diizeltir ve enerji tliketimini artirir. Bunlarin yam sira gebelikte fiziksek

aktivite; dolasim ve sindirim islevlerini diizenler, kilo kontroliinii saglar, dayaniklilik ve
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kuvvetin artirilmasina yardimer olur ve dogum igin gereken kas aktivitesini destekler
(Mecdi ve Yildirnm, 2013; Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi, 2011;
Kafkaslh ve diger., 2011; Karakurt, 2009; Akbayrak, 2008; Taskin, 2008).

Gebelik stiresince onerilebillinecek fiziksel aktiviteler; egzersiz ve aerobikdir.
Genellikle, haftada 3 kez, 15 - 30 dakika aerobik tarzindaki egzersiz yapilmasi onerilir.
Egzersizin glikoz seviyelerine etkisi yaklasik 4 hafta sonra ortaya cikar. Diyetle
hastalarin %75 - 80’inde kan sekerleri diizene girer (Kafkasli ve ark. 2011; Karakurt ve
diger., 2009; Taspinar, 2006).

2.5.3.Insulin Tedavisi

Diyet ve egzersizin kan sekerinin diizenlenmesinde yetersiz kaldigi gebelerde ise
insiilin tedavisine gecilir. Amerikan Diyabet Cemiyeti insiilin baglama esik degerlerini
aclik kan glukozu i¢in 105 mg/dL, yemek sonrasi1 1. saat kan glukozu igin 155 mg/dL ve
2. saat i¢in 130 mg/dL olarak belirlemistir. GD gebelerin %30°u insulin tedavisine
baslar (Renda ve diger., 2011; Karakurt ve diger., 2009).

Gebelerde hedeflenen kan sekeri diizeyleri Tablo 2.4’de belirtilmistir (Kafkasl
ve diger., 2011).

Tablo 2-4: Hedeflenen Kan Sekeri Degeri

Plazma Kapiller
AKS 70 — 106 mg/ dL 60 — 95 mg/ dL
1. saat 100 - 155 mg/ dL 90 — 140 mg/ dL
2. saat 90 — 130 mg/ dL 80 — 120 mg/ dL

Insiilinin kimlere ne siklikla ve hangi dozda verilecegi tartisma konusudur.
Insiilin tedavisinin etkinliginin degerlendirilmesindeki hedefler fetal makrozominin ve
neonatal komplikasyonlarin engellenmesidir. Yapilmis ¢alismalar insulin tedavisinin
neonatal makrozomi oranini azalttigini gostermektedir. Insiilin, iyi bir glisemik kontrol
saglamasinin yani sira makrozomi ile iligkili oldugu diisiiniilen 16sin, serin, alanin gibi
amino asitlerin yiikselmesini de onler. Gebelerde tedavide kristalize insiilin ve NPH
insiilin kullanilmaktadir. Diyabetik gebelerde makrozomi gelisiminin 6zellikle 1. saat

glukoz diizeyi yiiksekligi ile iliskili olmas1 ve analog insiilinlerin hizli etki siireleri
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nedeniyle hiperglisemileri daha iyi kontrol altina almalar1 ve daha az hipoglisemi
goriilmesi nedeniyle, gebelikte kullanimlart ile ilgili giivenirlilik ¢aligsmalar1 sonucu
regiiler insulin kullanimu tercih edilmektedir. Insiilin lispro ve insiilin aspartin gebelikte
kullanomi FDA (U.S. Food and Drug Administration) tarafindan B Kkategorisine
yiikseltilmistir. Uzun etkili analoglarin (glargine ve detemir) gebelikte kullanimi ile
ilgili galigmalar devam etmektedir ve halen 6nerilmemektedir (Balcan 2011; Kafkasli ve
diger., 2011; Karakurt ve diger., 2009; Taspinar, 2006; Turok ve diger., 2003).

Gebelikte oral hipoglisemik ajanlarin tartismali olsa da kullanimi vardir.
Hipoglisemik ajanlarin  kullanimiyla ilgili olgu sunumlart ve Kkiiciik Orneklem
calismalar1 sonucu neonatal hipoglisemi ve teratojenite riskleri fetusa plasental
transferle iliskili potansiyel olarak olumsuz etkileri oldugu bildirilmistir (Kafkasli ve
diger., 2011; Renda ve diger., 2011; Turok ve diger., 2003).

2.6.Gestasyonel Diyabet Tanili Gebelerde Hemsirelik Yaklagimi

Gebelik Donemi:

Hemsirelik, sagligin korunmasi ve gelismesine katkida bulunmakla sorumlu
profesyonel bir disiplindir (Avdal ve ark., 2010).

Gestasyonel diyabette hemsirelik bakiminin amaci; gebe ve ailesinin yasamini
cesitli boyutlariyla etkileyen, zorunlu yasam tarzi degisikliklerini gerektiren,
komplikasyonlariyla yasam kalitesini azaltan bu siire¢te en az tibbi yardimla glisemik
kontrolii saglamak ve dolayisiyla anne ve bebek igin riski en aza indirgemede biitiinciil
bakim ve interdisipliner ekip yaklasimini saglamaktir. Bu yiizden hemsire, diyabet ile
gebelik arasindaki iligkiyi anlamali, maternal — fetal komplikasyonlar1 bilmeli ve sosyal
boyutu da i¢ine alan uygun hemsirelik girisimlerini planlayabilmelidir (Bagiracik, 2011;
Balcan, 2010; Aksu ve diger., 2009; Smith et. al, 2000).

Biitiinciil bakim siirecinde diyabetli gebe, fiziksel ve psikososyal bir biitiin olarak
ele alinir. Bu yaklasimda egitim, danigmanlik ve tibbi tedavi ile hastaligin yonetimine
yardimc1 olunur. Biitiinciil bakim hasta merkezli bir ekip yaklasimini zorunlu kilar
(Balcan, 2010).

Diyabetli gebenin tedavisi 3 ana bilesenden olusmaktadir. Bunlar; tibbi beslenme

tedavisi, fiziksel aktivite ve insulin tedavisidir. Hemsirenin tedavi siiresince en 6nemli
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rolii uygulayic1 ve egitici roliidiir. Literatiirde egitim, diyabet tedavisinin bir pargasi
degil, tam tersine tedavinin tam kendisi olarak benimsenmektedir (Bagiracik, 2011;
Taskin, 2007; Erdmir, 1998).

Gebe hipoglisemi ve hipergliseminin tanimi, nedenleri, belirtileri, fetiis ve anne
tizerindeki olumsuz etkileri, hipoglisemi/hiperglisemi  durumunda yapilmasi
gerekilenler, hedef kan sekeri oranlari konusunda bilgi verilmelidir. Insulin
uygulanmas1 ve kan sekeri izlemi konusunda egitilmelidir. Ayrica gebe gestasyonel
diyabetin maternal ve fetal saglik agisindan riskleri konusunda bilgilendirilmelidir
(Aksu ve diger., 2009; Taskin, 2007).

GD’in en 6nemli bilesenlerinden biri de fiziksel aktivitedir. Gebelik siiresince
onerilebilinecek fiziksel aktiviteler; egzersiz ve aerobikdir. Hastanede tedavi gdren
gebelerde egzersiz konusunda desteklenmelidir. Yiirliylis Onerilebilinecek alternatifdir.
Kanama, diisiik tehditi olan diyabetli gebelere yatak i¢i egzersizler onerilebilinir. Diyet
ve egzersizle hastalarin biiyliik ¢ogunlugunun kan sekerleri diizene girer (Kafkash ve
ark., 2011; Karakurt ve diger., 2009; Aksu ve diger., 2009; Taspinar, 2006).

Gestasyonel diyabetin tedavisinde beslenme kisiye 0zgli ve beslenme tarzina
uygun olmalidir. Gebelikte ideal diyet uygun agirlik artisini ve yeterli enerji alimini
saglayacak uzman goriisiine dayanmalidir. Gebeler diyetini uygulamalar1 konusunda
bilgilendirilmeli ve desteklenmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi,
2011; Balcan, 2010; Taskin, 2007).

Gebeler gebeligin fizyolojik etkilerinden dolay iiriner sistem infeksiyonlarina
yatkindir. Buna ilaveten diyabetli gebelerde idrarda glikoz goriilmesi iiriner sistem
infeksiyon riskini artirir. Uriner sistem infeksiyonlarinda alternatif tedavi segenekleri
kizileik suyu kullanimi, dogru i¢ camasir1 se¢imi ve genital hijyenin dikkat edilmesi
konusunda egitim verilmelidir (Tagkin, 2007; Wing, 2009; Yazic1, 2009).

Gebeler bebekleri ya da kendilerine iliskin saglik sorunlarina yonelik korku ve
endiseleri dinlenmeli ve bas etmeleri konusunda yardimci olunmalidir. Gerekli ise

destek gruplarindan yardim almalidir.

Lohusalik Donemi:

Gestasyonel diyabet bir popiilasyondaki Tip2 Diabetes Mellitus (DM) sikligin

yansitir. GD Oykiisii olan kadinin postpartum stirecte Tip2 DM olusma riski fazladir
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(KTA Evidence Summary, 2010; Bennett W. L. ve diger., 2009; Assiamira Ferrara,
2007). Diyabetli gebelerin % 5 — 14’ii dogum sonras1 20. haftada Tip2 DM tanisi
konulmaktadir ve %50 ve daha fazlasinin dogumdan sonra 5 yil igerinde Tip2 DM
gelismektedir (Sterne ve diger., 2011; international Diabetes Federation, 2009; ADA,
2003).

Dogum sonrast GD 06ykiisii olan kadinda Tipl DM ve Tip2 DM diizeyinde
hiperglisemi goriilme olasilig1 yaygin degildir. Fakat dogum sonrasi ilk giin birkag
glisemik kontrolle kan sekeri diizeyi bakilmalidir (Ag¢lik Glukoz Diizeyi <126 mg/dl).
Eger GD tedavisinde ilag tedavisi uygulandiysa, dogumdan sonra tedavi kesilir.
Laboratuar testleri veya glikoz diizeyi Ol¢limiiyle diyabetten siiphelenir veya tani
konulursa diyet tedavisi, fiziksel aktivite ve glukoz diizeyinin bakilmasi devam
edilmelidir. Diyabetik diyet, iyi glisemik kontrol, efektif emzirme ve bebegin saglik
durumuna gore bir diyetisyen tarafindan planlanmalidir. Diyet ile kontrol altina
almmamayan glukoz diizeylerinde medikal tedavi baslanir (Kitzmiller ve diger., 2007).

Glikoz seviyesindeki anormallikler postpartum 3. ay i¢inde 6nemli diizeyde
belli olur. Bu yiizden GD 6ykiisii olan kadinin dogum sonrasi, postpartum 6 — 8.
haftalar1 arasinda oral glukoz tolerans testi (OGTT) yaptirmasi gereklidir. OGTT testi
postpartum hiperglisemiyi belirlemek i¢in etkin bir yontemdir (Sterne ve diger., 2011,

Kitzmiller ve diger., 2007).

Tip2 diyabetes mellitusun risk faktorlerini inceledigimizde; diyabetin risk
faktorleri; degistirilemez ve degistirilebilir/kontrol edilebilir risk faktorleri olarak
siniflandirilabilir. Degistirilemez risk faktorleri genetik faktorler, yas ve cinsiyettir.
Degistirilebilir/kontrol edilebilir risk faktorleri arasinda ise, bozulmus aclik glukozu
(BAG), bozulmus glukoz toleransi (BGT), dislipidemi gibi metabolik bozukluklar,
gestasyonel diyabet, obezite, sigara, hipertansiyon, sagliksiz beslenme ve aktivite azlig
sayilabilir (Olgun ve diger., 2011).

Dogum sonrast lohusanin tedavi ve bakim ihtiyacini karsilayarak; erken anne-

yenidogan iliskisini saglamak hedeflenmelidir.

Toksemi, diyabetli gebelerde rastlanan en Onemli komplikasyondur. Dogum
sonunda da bu komplikasyon riski devam ettiginden en az 48 saat hemsire tarafindan

vital semptomlarin izlenmesi gerekir. Hidroamnios ve iri bebek nedeni ile fazla gelismis
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uterus, atoniye yatkin olacagindan kanama riski vardir. Subinvoliisyona bagli kanama
riskine bagh girisimler planlanmalidir (Aksu ve diger., 2009).

Dogum sonrast GD 0Oykiisli olan kadinda Tipl DM ve Tip2 DM diizeyinde
hiperglisemi goriilme olasilig1 yaygin degildir. Fakat dogum sonrasi ilk giin birkag
glisemik kontrolle kan sekeri diizeyi bakilmalidir. (Kitzmiller ve diger., 2007).

GD oykiisii olan kadinlar; kapsamli bir egitim, yasam tarzi degisikligi ile Tip2
DM gelisme riskini Onleyebillirler ya da erteleyebilirler. Dogum sonrasi saglikli
beslenmeyi, ideal kiloya ulasmayi, planli fiziksel aktivitenin artirilmasini, sigaranin
biraktirilmasini hedefleyen yasam tarzi degisiklikleri onerilmelidir. Hastalar postpartum
6-8. haftalarda OGTT i¢in saglik kuruluslarina gitmeleri konusunda bilgilendirilmelidir.
Fakat basarili bir iyilesme siireci i¢in hastalar yonetilmeli ve egitilmelidir. Gestasyonel
diyabet Gykiisii olan gebelerde bir sonraki gebeliklerinde GD olusma siklig1 %30 ve
%84 arasinda degismektedir. Bu ylizden hastalara bir sonraki gebeliklerinde antenatal
bakimin 6nemi konusunda egitim verilmelidir (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma
Dernegi, 2011; Stasenko ve diger., 2011; Kapustin, 2008; Kitzmiller ve diger., 2007;
Anonim, 2001).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.Calismanin Gerekgesi ve Amaci

Gestasyonel diyabet 6ykiisii olan kadinlarda; kapsamli bir egitim, yasam tarzi
degisikligi ile Tip 2 DM gelisme riskini 6nleyebilir ya da ertelenebilir. Fakat; basarili
bir iyilesme siireci i¢in hastalar yonetilmeli ve egitilmelidir (Kapustin 2008, Stasenko
ve ark. 2011). Ulkemizde, kadin dogum kliniklerinde GD’li kadinlara yénelik planls,
kapsamli bir egitim/danismanlik hizmeti bulunmamaktadir. Kadinlarin postpartum
siiregte kontrole gitme oranlari, kadinin kararliigi ve farkindaligiyla dogru orantili
olarak artmaktadir. Yapilan literatiir taramasinda postpartum dénemde GD’li kadinlarin
diyabet taramasina  gitmelerini  etkileyen faktorleri  belirleyen  ¢alismaya

rastlanilmamistir (Kapustin 2011).

3.2. Uygulanan Yaklasim Ve Yontemler

Arastirmanin  Amaci: Bu calisma, gebeliklerinde gestasyonel diyabet gelisen
kadinlarin postpartum siirecte diyabet taramasina gitmelerini etkileyen kolaylastirici ve

engelleyici faktorleri belirlemek amaciyla planlanmustir.

Arastirmamin Tipi: Ocak 2011- Haziran 2013 tarihleri arasinda gergeklestirilen
caligma, postpartum siirecte diyabet taramasini gitmelerini etkileyen kolaylastirici ve

engelleyici faktorleri belirlemek amaciyla retrospektif tanimlayici olarak planlanmistir.

Arastirmanin Evreni: Arastirmanin evrenini, Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali’'nda Ocak 2008- Ocak 2012 tarihleri arasinda

tedavi goren gestasyonel diyabetli kadinlar olusturmaktadir.

Arastirmanin  Orneklemi: Orneklem kapsamina Ocak 2008- Ocak 2012
tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali’nda tedavi goren 111 kadin alinmistir. Bu siireler arasinda tedavi goren gestasyonel
diyabet tedavisi goren kadinlarin bilgilerine arsiv taramasi yapilarak ulasilmistir.

Kadinlara telefon edilerek arastirmaya katilmayi kabul edenlerle telefonla ya da kuruma
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cagrilarak bilgiler toplanmistir. Yapilan arsiv taramasi ile 200 gestasyonel diyabetli
oldugu tespit edilmis, ancak bu kadinlardan 111°ine ulasilabilmistir.

Veri Toplama Araglari: Arastirmanin verileri arastirmaci tarafindan literatiir
dogrultusunda hazirlanan soru formu kullanilarak toplanmistir. Soru formu arastirmaci

tarafindan karsilikli goériisme yontemi ile telefonla uygulanmistir.

Soru Formu: Arastirmaci tarafindan literatiir bilgileri dogrultusunda hazirlanan
bir anket formu kullanilmistir. Anket formunda: demografik ve klinik hikaye ile ilgili
sorular, postpartum taramaya gitme durumu, postpartum tarama sonucu, taramay1
gitmeyi engelleyici faktorler ve taramay1 gitmeyi kolayastirict faktorlere iliskin sorular

yer almaktadir.

Verilerin Degerlendirilmesi: Verilerin istatistlik analizde Mann-Whitney U
test, Chi-Square test, and Wilcoxon test kullanilmigtir. Anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edilmistir.

Arastirmanin Etik Sorunlari: Arastirmanin yapilacagi kurumdan uygulama

izini ve etik kurul onay1 alinmistir (EK: 3).

Arastirmamin Sinirhliklari: Hastalarin postpartum siiregte diyabet taramasini
gitmelerini etkileyen kolaylastirict ve engelleyici faktorleri belirlemek amaciyla
tanimlayict olarak planlanan arastirmada orneklem kapsamina alinan kadinlarin sayisi

sinirlidir ve ¢alisma tek bir kurumda yiiriitiilmiistiir.
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4. BULGULAR

Bu boliimde arastirmadan elde edilen veriler tablolar halinde ve bulgular g

baslikta ele alinarak sunulmustur.
1. Kisisel ve obstetrik dzelliklere iliskin bulgular,
2. Gestasyonel diyabetin tan1 ve tedavisine iligskin bulgular,

3. Postpartum diyabet taramasina gitme durumunu etkileyen faktorlere iliskin

bulgular,

4.1 Kisisel ve Obstetrik Ozelliklere iliskin Bulgular

Tablo 4-1: Kadinlarn Kisisel Ozelliklerine fliskin Bulgularin Dagilimi (N:111)

n %
20-29 26 23.42
30-39 68 61.26
Yas

40-49 17 15.31
[Ikogretim 57 51.35
Lise 39 35.1

Egitim Durumu
Universite ve tistil 15 135
Onceki Var 22 19.8

Gebeliklerde

Diyabet Oykiisii * Yok 89 80.2
Var 68 61.3

Ailede Diyabet

(") k.. PO

yktsd Yok 43 38.7
Anne 38 34.2
Baba 19 17.1
Diger 23 20.72

* Birden fazla yanit verilmigtir.
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Arastirma kapsamina alinan kadinlarin (n:111) %23.42’si (n: 26) 20 — 29 yas,
%61.26’s1 (n: 68) 30 - 39 yas, % 15.31’1 (n: 17) 40 - 49 yas grubundadir. Kadinlarin
yas ortalamasi1 34.254+5.67°dir. Kadinlarin (n:111) %51.35’1 (n: 57) ilk6gretim , %35.1°1
(n: 39) lise, % 13.5’1 (n: 15) tiniversite ve lisans iistii diizeyde egitim mezunudur.

Kadinlarin (n: 111) %55.9’u (n: 62) ev hanimi, %26.1°1 (n: 29) is¢i, %181 (n:
20) memurdur. Kadinlarin (n: 111) tiimi evlidir.

Kadilarin gestasyonel diyabet ve ailedeki diyabet dykiisiine iligkin bulgular
incelendiginde, gebelerin (n:111) %19.8’inde (n: 22) gestasyonel diyabet Oykiisii ve
%61.3’tinde (n: 68) ailede diyabet Oykiisii oldugu saptanmustir. Ailedeki diyabet
Oykiisiinde annede diyabet %34.2 (n: 38), babada diyabet %17.1 (n: 19), diger (¢ocuk,
biiytikanne, biiyiikkbaba) %20.72 (n: 23) olarak saptanmustir.



Tablo 4-2: Gebelerin Obstetrik Ozelliklerine iliskin Bulgularin Dagilimi (N: 111)

n %
1-2 71 63.69
Gravida
3ve 3t 40 36.03
Primipar 38 34.23
Partus Multipar 73 65.76
1 30 27.02
Abortus
2ve 2t 4 3.6
Zayif
(<18.5)
Normal a8 2423
Gebelik Oncesi (18.5-24.9)
Beden Kitle
indeksi * Fazla Kilolu
52 46.84
(25.0-29.9)
Obez
21 18.91
(>30)
9ve9| kg 13 11.71
10-12 kg 25 22.52
Gebelikte Kilo Alim 13-15kg 24 21.62
16-18 kg 25 25.52
19 ve 191 kg 24 21.81

* BKI Saglik Bakanlig1 verilerine gore smiflandiriimistir.
http://www.sbn.gov.tr/BKindeksi.aspx
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Tablo 4.2°de gebelerin (n:111) obstetrik ozelliklerine iligkin  bulgulari
belirtilmistir. Gravida sayisi 1 - 2 arasinda olan gebeler %63.69 (n: 71), 3 ve daha fazla
olan gebeler %36.03 (n:40) olarak saptanmustir. Gebelerin %34.23’t4 (n: 38) primipar,
%65.76’s1 (n:73) multipar olarak saptanmistir. Gebelerin ortalama gravida sayisi

2.41+1.29, ortalama dogum sayis1 1.98+1.09, ortalama abortus sayisi1 1.18+0.52°dir.

Arastirma kapsamindaki kadinlar (n:111) gebelik oncesi beden kitle indeksine
gore %34.23’t (n: 38) normal, %46.84°t4 (n: 52) fazla kilolu, %18.91’i (n: 21) obez
olarak saptanmistir. Kadinlarm BKI ortalamas1 26.95+4.12°dir.

Gebelikte kilo alimi bes bdliimde degerlendirilmistir. Gebelerin (n:111)
%11.71°1 (n:13) 9 ve 9 kg altinda, %22.52’si (n: 25) 10 — 12 kg, %21.62’si (n: 24) 13 -
15 kg, %25.52’s1 (n: 25) 16 — 18 kg ve %21.81°1 (n: 24) 19 kg ve istii kilo alim1 oldugu

saptanmistir. Gebelerin ortalama kilo alim1 15.22+5.08"dir.

Tablo 4-3: Gebelikte Yasanan Sorunlara iliskin Ozelliklerin Dagilim (N:111)

n %
Var 68 61.3
GD ile Birlikte Olan Diger Saghk Sorunlar: *
Yok 43 38.7
Uriner Sistem Infeksiyonu 25 225
Polihidroamnios 23 20.7
Hipertansiyon 16 144
Preeklampsi 12 10.8
Plasental Yetmezlik 5 4.5
Intra Uterin Gelisim Geriligi 10 9
Diger (Intra Uterin Mort Fetiis) 1 0.9

* Birden fazla segenek belirtilmistir.
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Gebelerin (n:111) %61.3’i (n: 68) gestasyonel diyabet yanisira farkli sorunlari
oldugu belirtmistir. Gebelerin belirttigi diger problemler, %22.5’i (n: 25) iiriner sistem
infeksiyonu, %20.7’si (n: 23) polihidroamnios, %14.4’# (n: 16) hipertansiyon, %10.8’1
(n: 12) preeklampsi, %4.5’i (n: 5) plesental yetmezlik, , %9’u (n: 10) intra uterin
gelisim geriligidir.

Tablo 4-4: Yenidogana lliskin Bulgularin Dagilhimi (N:111)

n %
Normal Dogum 20 18.0
Dogum Sekli

Sezeryan Dogum 91 82.0

Kiz 66 59.5

Bebegin Cinsiyeti

Erkek 45 40.5

1000gr ve alt1 1 1.11

1000 — 2000gr 6 54

2000 — 2500gr 10 9.0
Bebegin Dogum Agirhg (gr) 2500 — 3000gr 20 18.01
3000 — 3500gr 37 33.3
3500 — 4000gr 27 24.32

4000gr ve istii 10 9.0

fleri Derecede Preterm *
3 8.3
(24 — 31 Hafta)

Bebeklerin Gestasyonel Dogum Orta Derecede Preterm* 12 33.3

Haftas: (32 — 35 Hafta) '

Simirda Preterm *

21 58.3

(36 — 37 Hafta)

Term
037) 75 67.6
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Bebekte Ortaya Cikan Sorunlar ** Var 60 54.1
Konjenital Anomali 11 9.9

Iri Bebek 14 12.6

Neonatal Hipoglisemi 16 14.4

RDS 12 10.8

Omuz Distosisi 1 0.9

* Preterm dogum 6ykiisii olan hastalar alinmgtir (n:36).

** Kadnlar birden fazla secenek belirtmistir.

Gebelerin (n:111) %82°’si (n: 91) sezeryan dogum, %18’in (n: 20) normal
dogum yaptig1 ve %32.4’{in (n: 36) preterm dogum yaptigi saptanmistir. Preterm dogum
yapan (n:36) hastalarin %8.3’tin (n: 3) ileri derece preterm dogum 6ykiisii, %33.3’1 (n:
12) orta derecede preterm Oykiisii ve %58.3’linde (n: 21) smirda preterm Oykiisii

oldugu saptanmistir.

Hastalarin (n:111) %54.1°1 (n: 60) bebeginde sorun oldugunu belirtmistir.
Bunlarin %14.4’0 (n: 16) neonatal hipoglisemi, %12.6’s1 (n: 14) iri bebek, %10.8’i (n:
12) respiratuar distress sendromu, %9.9’u (n: 11) konjenital anomali, %0.9’u (n: 1)

omuz distosisi 6ykiisii oldugu saptanmustir.

Bebegin dogum agirhigi yedi grupta degerlendirilmistir. Bunlardan %5.4 (n:
10) 4000 gr ve istii, %5.4’0 (n: 6) 1000 — 2000 gr arasinda saptanmustir. Bebeklerin
ortalama kilosu 3209.64+700.59’dur. Dogan bebeklerin %59.5’1 (n: 66) kiz, %40.05’i
(n:45) erkek olarak belirlenmistir.
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4.2.Gestasyonel Diyabetin Tam Ve Tedavisine iliskin Bulgular

Tablo 4-5: Gestasyonel Diyabetin Tami ve Tedavisine iliskin Ozelliklerin Dagilimi (N:111)

n %

100. gr OGTT 100 90.09
GD Tam Konulma
Sekli

Kan Sekeri Takibi 11 9.91

OGTT * 24. Hafta 26 56.52
100 gr Glukoz
Tolerans Testi 25 — 28. Hafta 20 43.47
Diyet + Egzersiz 59 53.2
Tedavi Sekli

Insulin + Diyet + Egzersiz 52 46.8

*OGTT ni yaptirdig1 haftayr hatirlayan gebeler (n: 46).

Gebelerin (n:111) % 90.09u (n: 100) OGTT testi ile, %9.91°ne (n: 11) ise kan
sekeri izlemi ile gestasyonel diyabet tanis1 kondugu saptanmistir. Tablo 4.5’de gebelerin
OGTT yaptirma zamanlarina iligkin verilerin dagilimi belirtilmistir. OGTT ni yaptirdig:
haftay: hatirlayan gebelerden (n:46) %56.52’si (n: 26) 24. gebelik haftasinda, %43.47’si
(n: 20) 25 - 28. gebelik haftalar1 arasinda testi yaptirdigini belirtmistir. Gebelerin
(n:111) tedavi sekli %53.2°si (n: 59) diyet + egzersiz, % 46.8’i (n: 52) insulin + diyet +

egzersiz tedavisi olarak saptanmistir (Tablo 4.5).
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4.3.Postpartum Diyabet Taramasi Ve Diyabet Taramasma Gitmeyi
Etkileyen Faktorlere Iliskin Bulgular

Tablo 4-6: Postpartum Diyabet Taramas1 Konusunda Egitim Alma Durumuna iliskin
Verilerin Dagilim (N:111)

n %
Evet 64 57.7

Egitim Alma Durumu
Hay1r 47 42.3
Hemgire 54 48.6
Egitimin kimin tarafindan verildigi * Doktor 28 25.2
Diger (internet, kitap..) 6 54

* Kadinlar birden fazla segenek belirtmistir.

Hastalarin (n:111) postpartum diyabet taramasina iliskin egitim alma durumlari
Tablo 4. 6’da belirtilmistir. Hastalarin %57.7’si (n: 64) egitim aldigini, %42.3 {iniin (n:
47) egitim almadigin belirtmistir. Egitim alan hastalardan %48.6’s1 (n: 54) hemsireden
ve %25.2’si (n: 28) doktordan egitim aldigini belirtmistir.



Tablo 4-7: Postpartum Diyabet Taramasina Gitme Durumu Ve Sonug¢larina iliskin

Verilerin Dagilim (N:111)

n %
Postpartum Diyabet Taramasina Gitme Giden 43 38.7
Durumu
Gitmeyen 68 61.3
Postpartum Diyabet Tarama Sonucu Sorun yok 28 25.2
Izlem 1 0.9
Tip 2 DM 14 12.6

Hastalarin (n:111) %38.7’sinin (n: 43) postpartum diyabet taramasina
gittiklerini, %61.3’0 (n: 68) gitmediklerini belirtmistir. Postpartum diyabet tarama
sonuglart %25.2 (n: 28) sorun yok, %0.9 (n: 1) izlem ve %12.6 (n: 14) Tip 2 DM

olarak saptanmustir (Tablo 4.7).
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4.4.Hastalarin Postpartum Siirecte Diyabet Taramasina Gitme Durumunu

Etkileyen Faktorler

Tablo 4-8: Diyabet Taramasina Gitmeyi Kolaylastirica Faktorlere iliskin Verilerin

Dagilimi ( n: 43)

n %
Farkindalik
Evet 24 55.8
- OGTT gerekliliginin farkindayim
Hayir 19 442
Evet 15 349
- Diyabet ekibi tarafindan takip edilmek
Hayir 28 65.1
Evet 11 25.6
- Ailemde diyabet hastasi var bilincliyim
Hayir 32 744
Evet 7 16.3
- Saglik caliganin hatirlatmasi
Hayir 36 83.7
Evet 7 16.3
- Saglik calisanlarinin yeterli iletigim
Hayir 36 83.7
Evet 2 4.7
- Telefonla hatirlatma
Hayir 41 95.3
Evet 12 27.9
Bebegi bakan birinin olmast
Hayr 31 721
Evet 12 27.9
Diyabet hastas1 olup olmadigimi 6grenme istegi
Hayr 31 721
Evet 4 9.3
Ulasim kolaylig1
Hayir 39 90.7
Evet 2 4.7
Test ile postpartum kontrollerin birlesmesi
Hayr 41 95.3
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Diger (n:16)

Saglik sorunlarim oldu. Doktora gittigimde bakild1 (Nefroloji kilinigi vb.). 8 50.0
Diyabet poliklinigine randevu verildi ( Ozel doktora gitmis). 5 31.3
Kan sekerim yiiksek oldugu i¢in diyabet poliklinigine yonlendirildim. 3 18.8

Tabloda kadinlar birden fazla segenek belirtmistir.

Postpartum diyabet taramasma giden hastalarin %55.8’1 (n: 24) testin
gerekliliginin, %25.6’s1 (n: 11) ailede diyabet hastast oldugu i¢in bilingli oldugunu
kolaylastiric1 faktorler olarak ifade etmistir. Bunun yanisira diyabet ekibi tarafindan
takip edilmesi %34.9 (n: 15), bebegi bakan birinin olmasi %27.9 (n: 12), saglik
calisanlariyla yeterli iletisim ve hatirlatmast %16.3 (n: 7), diyabet hastasi olup
olmadigimi 6grenme istegi %27.9 (n: 12), test ile postpartum kontrollerin birlesmesi
%4.7 (n: 2), telefonla testi hatirlatma %4.7 (n: 2) kolaylastirici faktor olarak

saptanmistir.

Kolaylastiric1 faktor olarak diger cevabi veren hastalar (n: 16); %50’si (n: 8)
"Saglik sorunlarim oldu, doktora gittigimde bakildi. (Nefroloji kilinigi vb.).", %31.3’i
(n: 5) "Diyabet poliklinigine randevu verildi. (Ozel doktora gittim)." %18.8°1 (n: 3)
"Kan sekerim yiiksek oldugu i¢in diyabet poliklinigine yonlendirildim.” olarak
belirtmistir.
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Tablo 4-9: Diyabet Taramasina Gitmeyi Engelleyen Faktorlere iliskin Verilerin Dagilhimi

(n:68)
n %

Evet 39 57.4
OGTT nin gerekliliginin farkinda degilim

Hayir 29 48.5

Evet 35 515
Bilgi eksikligi

Hayir 33 48.5

Evet 23 33.8
Bebekle ¢ok mesguliim

Hayir 45 66.2

Evet 15 19.1
Diger islerle ¢ok mesguldiim

Hayir 55 80.9

Evet 10 14.7
Bebegime bakacak kimse yok

Hayir 58 85.3

Evet 8 11.8
OGTT ni unuttum

Hayir 60 88.2

Evet 5 7.4
Saglik ¢alisaniyla yetersiz iletigim

Hayir 63 92.6

Evet 3 4.4
OGTT nin uzun siirmesi

Hayir 65 95.6

Evet 5 7.4

Ulasim zorlugu, yetersizligi Hayir 63 92.6




Diger (N:32)
Kan sekerime baktim normal ¢ikti 19
Seker hastasi oldugumu diistinmiiyorum 6
Diyabet poliklinigine randevu alma zorlugu 5
Dogum sonrasi kan sekerim hastanede 6l¢iildii normaldi. 2

59.4

18.8

15.6

6.3

Tabloda kadinlar birden fazla secenek belirtmistir.
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Postpartum diyabet taramasina gitmeyen hastalarin (n:68) %57.4’i4 (n: 39)
OGTT’nin gerekliliginin farkinda degilim, %51.5’1 (n: 35) bilgi eksikligi, %33.8’1 (n:

23) bebekle cok mesguliim, %19.’1 (n: 15) diger islerle cok mesgul oldugunu, %14.7’si

n: ebegime bakacak kimse olmadigini, %11.8°1 (n: 8) testi unuttugunu, %7/7.4u (n:
10) bebegime bakacak ki Imadigini, %11.8’1 (n: 8) testi gunu, %7.4’i

5) saglik calisanin yetersiz iletisimi, %7.4’4 (n:5) ulasim zorlugu ve yetersizligini,

%4.4°1 (n: 3) OGTT nin uzun siirmesini engelleyici faktorler olarak belirtmisitir (Tablo

4.9).

Engelleyici faktor olarak diger cevabi veren hastalar (n:32); %59.44 (n: 19)

"Kan sekerime baktim normal c¢ikt.", %18.8’1 (n:6) "Seker hastasi oldugumu

distinmiyorum.”, %15.6’s1 (n:5) "Diyabet poliklinigine randevu alma zorlugu.",

%6.3’t (n: 2) "Dogum sonrasi kan sekerim hastanede oOlglildii normaldi.” olarak

belirtmistir (Tablo 4.9).
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Tablo 4-10: Yas, Gravida ve Paritenin Postpartum Diyabet Taramasma Gitme
Durumuyla Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

' Mann-
Post t D t i
ostpartum iyabe X+SD Whitney p
Taramasima Gitme Durumu
Test
33.74+4.87 U:1382.500 p: 0.630
Yas
z.-0.482
34.28+5.05
2.37+1.11 U:1439.500  p: 0.885
Gravida
2.44+1 39 2:-0.885
1.77+0.81 U:1237.000  p: 0.140
Parite
2124122 zi- 1417

Postpartum diyabet taramasina giden hastalarin (n:43), gitmeyen hastalarin

(n:68) yas ortalamasi, gravida ve paritesi ile karsilastirildiginda; yas ortalamasinin,

gravida ve partus sayisinin artmasi ile postpartum diyabet taramasina gitme durumu

arasinda anlamli bir fark saptanmamustir (p » 0.05)(Tablo 4.10).

Tablo 4-11: Egitim Durumu ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme Durumunun
Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Egitim Durumu

Postpartum Diyabet

Taramasina Gitme Durumu

Evet Hayir x> p
n % n %
ilkogretim 18 16.2 | 39 35.1
x%:6.162
Lise 15 135 | 24 21.6 p: 0.046
.. SD: 2
Universite ve iistii 10 9 5 45
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Postpartum diyabet taramasina giden hastalarin (n:43), gitmeyen hastalarin
(n:68) egitim durumlar1 ile karsilastirildiginda; hastalarin egitim diizeyinin artmasi ile
postpartum diyabet taramasina gitmeleri arasinda anlamli bir fark belirlenmistir (x*:
6.162, p: 0.046). Hastalarin egitim diizeyi arttikga postpartum diyabet taramasina gitme

oranlar1 artmigtir (Tablo:4.11).

Tablo 4-12: Ailede Diyabet Hastas1 Olmasi ile Postpartum Diyabet Taramasina
Gitme Durumunun Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Postpartum Diyabet
Taramasina Gitme

Ailede Diyabet Durumu
Hastas1 Olma Evet H R
Durumu Ve ayir X p
n % n %
Var 30 27 | 38 342 x*: 2.140
p: 0.143

Postpartum diyabet taramasina giden hastalarin (n:43), gitmeyen hastalarin
(n:68) ailesinde diyabet hastasi olmasi durumu ile karsilastirildiginda; ailede diyabet
Oykiisliniin olmasi ile postpartum diyabet taramasina gitmeleri arasinda anlamli bir fark

belirlenmemistir (x2: 2.140, p: 0.143) (Tablo:4.12).
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Tablo 4-13: Onceki Gebeliklerinde Gestasyonel Diyabet Gelismesi ile Postpartum Diyabet
Taramasimma Gitme Durumunun Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Postpartum Diyabet
Taramasina Gitme Durumu

Onceki Gebeliklerinde
Gestasyonel Diyabet Gelisme )
D Evet Hayir x> p
urumu
n % n %

Evet 12 108 10 9 x2: 2.889
p: 0.089

Hayir 31 279 58 52.3 SD: 1

Onceki gebeliklerinde gestasyonel diyabet gelisen gebelerin, gelismeyen
gebelere gore postpartum diyabet taramasma gitme durumlart karsilastirildiginda;

aralarindaki anlami bir iligki saptanmamuistir ( x*: 2.889, p: 0.089).

Tablo 4-14: GD Tedavi Sekli ile Postpartum Diyabet Taramasma Gitme Durumunun
Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Postpartum Diyabet Taramasina
Gitme Durumu

GD Tedavi Sekli 2
edavi ekli Evet Hayr P

n % n %

Diyet + Egzersiz

g 135 | 44 39.6
Tedavisi <2 9.409
insulin p:0.002

Diyet + Egzersiz 28 252 | 24 216 SD:1
Tedavisi

Hastalarin gestasyonel diyabetin tedavi + egzersiz sekli ile postpartum diyabet
taramasina gitme durumlan karsilastirildiginda; gebelikte insulin + diyet + egzersiz
tedavisi ile tedavi edilen hastanin, sadece diyet tedavisi ile tedavi edilen hastaya gore
postpartum diyabet taramasina gitme oranlar1 anlami olarak fazla saptanmistir ( x*

9.409, p:0.002, p < 0.05).
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Tablo 4-15: Bebekte Saghk Sorunu Olusmasi ile Postpartum Diyabet Taramasina Gitme
Durumunun Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Postpartum Diyabet
Taramasina Gitme

Durumu
Bebeginizde Saghk &
Sorunu Olustumu P
Evet Hayir
n % | n %
Evet 26 234| 34 306 x2:1.162
p: 0.281
Hayir 17 153 | 34 306 SD: 1

Hastalarin bebeklerinde saglik sorunu olusmasi ile postpartum diyabet
taramasina gitme durumlar karsilagtirildiginda; postpartum diyabet taramasina gitme

durumlar1 arasinda anlamui fark saptanmamustir ( x2: 1.162, p:0.281, p » 0.05).

Tablo 4-16: Diyabet Taramasina iliskin Egitim Alma Durumlari ile Postpartum Diyabet
Taramasina Gitme Durumunun Karsilastirilmasina Iliskin Veriler

Postpartum Diyabet

) Taramasima Gitme Durumu
Diyabet Taramasina

fliskin Egitim Alma
Durumu Evet Hayir X p
n % n %
Evet 36 32.4 28 25.2 x?:19.530
p: 0.000
Hayir 31 6.3 58 36 SD: 1

Hastalarin diyabet taramasina ilgkin egitim alma ve almama durumlarma gore
postpartum diyabet taramasina gitme oranlar1 karsilastirildiginda, egitim alan hastalarin
postpartum diyabet taramasina gitmeleri anlami olarak fazla saptanmistir ( x2: 19.530,
p:0.000, p < 0.05).
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5. TARTISMA

Gestasyonel diyabet gelisen kadinlarin postpartum siiregte diyabet taramasini
gitmelerini etkileyen kolaylastiric1 ve engelleyici faktorleri belirlemek amaciyla tedavi
goren ve dogum yapan 200 gestasyonel diyabetli gebeden postpartum siiregte 111

kadina ulasilmistir.

Ileri yas, fazla beden kitle indeksi (BKI), birinci ve ikinci derecede akrabalarda
diyabetes mellitus dykiisiiniin olmasi, dnceki gebeliklerde GD Oykiisiiniin olmast GD

i¢in bilinen risk etmenlerindendir (Alkis ve diger., 2008; ADA, 2006).

Calismamizda kadmlarin yas ortalamasi 34.25+5.67 olarak belirlenmistir.
Literatiirde ileri anne yasi gestastasyonel diyabet igin bir risk faktorii oldugu, yasla
birlikte Tip 2 DM gelisme riskinin de arttigi bildirilmektedir (Sumeksri, ve diger.,
2006; Alkis, ve diger., 2008; Tests of Glycemia in Diabetes, 2007). Doérdiinci
Uluslararas1 Gestasyonel Diyabet Atdlye Calismasi’ nda Onerilen diger risk faktorleri
yoklugunda 25 yas {stlindekilere tarama yapma gerekliligi belirtilmektedir.

Arastirmamizda kadinlarin yas ortalamasi yiiksek bulunmustur.

GD ve Tip 2 DM ile BKI arasinda giiclii iliski bilinen bir gercektir. BKI arttikca
insiilin direnci gelisir ve glukoz intolerans: riski artar. Gebelik 6ncesi donemdeki
maternal obezite ve fazla kilonun gestasyonel diyabet gibi obstetrik komplikasyonlar ile
iliskili oldugu bilinmektedir. Alkis ve arkadaslarinin yaptig: calismada BKIi 27.4+5.1
olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda da arastirma kapsamindaki kadinlarin gebelik
oncesi BKI orani yiiksek bulunmustur. Kadmlarmn BKi’ne goére ortalamasi
26.95+4.12°dir. Tiirk Diyabet Vakfi Rehberi’ ne gore fazla kilo (BKI > 25 kg/m?)
olmast diyabet i¢in risk faktoriidiir. Tim yas gruplarinda obezitenin nlenmesi ile Tip2
diyabetin en az %80 oraninda Onlenebilecegi belirtilmektedir. Cesitli klinik
calismalarda yiiksek riskli eriskinlerde kilo kaybinin diyabetin baslangicimi geciktirdigi,
beden kitle indeksi (BKI)’nin 31’in {izerine ¢iktiginda diyabet riskinde kademeli bir
artig oldugu gosterilmistir (Hasuder 2012; Olgun ve diger., 2011; Tiirk Diyabet Vakfi,
2011; Diindar ve diger., 2008; Alkis ve diger., 2008; Caliskan, 2007). Calismamizda
katililimeilarin gebelik dncesi beden kitle indeksine gore (BKI: 18.5-24.9) %34.23 (n:



42

38) normal, (BKI: 25.0-29.9) %46.84 (n: 52) fazla kilolu, (BKi »30) %18.91 (n: 21)

obez olarak saptanirken beden kitle indeksine gore zayif kadin (<18.5 ) belirlenmemistir.

Literatiirde gebelik oncesi BKI artis1 ile gebelikte fazla kilo alimi, GD
gelisiminde 6nemli bir risk faktoriidiir. Fakat gestasyonel kilo alimi ile maternal
hiperglisemi arasindaki iligki i¢in tartigmali bilgiler bulunmaktadir. Caligmamizda 13-15
kg alim1 %21.62, 16 — 18 kg alim1 %25.52, 19 ve 191 kg alimi %21.81 olarak
saptanmistir. Orneklemde 15 kg ve daha fazla kilo alim oran1 fazla saptanmistir

(Gilimiis, 2010; Alanbay, 2011).

Calismamizda multiparlarda gestasyonel diyabet goriilme orami daha fazla
bulunmustur. Gebelerin %34.23’1 primipar, %65.76° s1 multipar olarak saptanmuistir.
Bezircioglu ve arkadaslar1 yaptigi calismada gestasyonel diyabet insidansini
grandmultiparlarda daha sik olmakla beraber (n: 5, %6.9) istatistiksel olarak fark
bulamamistir. Fakat; ¢ogu arastirmalar ve literatiir bilgilerinde multipar gebelerde
gestasyonel diyabetin daha yaygin oldugu goriisiindedir. Gravida sayisinin artmast GD
riskini artirir. GD’li gebelerde gravida ortalamsini Akal ve arkadaslar1 2,1 + 0,9, Alkis
ve arkadaslar1 3.5+1.2 olarak saptamistir. Bizim ¢alismamizda da gravida (2.41£1.29)
ve multiparite (1.98+1.09) orani yiiksek bulunmustur. Bunun bir diger nedeni artmis
ortalama yasa paralel olarak gravida ve multiparite oraninin artmasidir (Bezircioglu,
2013; Geidam ve diger., 2011; Alkis, ve diger., 2008; Akal 2008; Taspinar 2006).

Gestasyonel diyabet i¢in ailede diyabet varligi ve 6nceki gebeliklerde diyabet
Oykiisii onemli bir faktoriidiir. Yapilan ¢alismalarda en sik karsilasan risk etmeni ailede
diyabet Oykiisiinlin olmas1 ve 6nceki gebeliklerinde diyabet Oykiisii olmasidir. Bizim
calismamizda kadinlarin (n:111) %19.8’inde (n: 22) gestasyonel diyabet Oykiisii,
%61.3’tinde (n: 68) ailede diyabet dykiisii oldugu saptanmustir. Literatiir bilgisi ailede
diyabet Oykdiisii olmasi ile benzerlik gosterirken, gestasyonel diyabet dykiisii arasindaki
oran benzerlik gostermemektedir (Balcan, 2010; Sumeksri, 2006; Alanbay, 2011; Alkis
ve diger., 2008; Taskin, 2008).

GD, anne ve fetusun morbidite ve perinatal mortaliteyi arttiran nedenler arasinda
Oon sirada yer almaktadir. Gestasyonel diyabetli gebelerde  maternal ve fetal
komplikasyonlarin orani yiiksektir. 2000 - 2006 yillar1 arasinda 9 iilke, 15 merkezli
HAPO c¢alismasinda (HAPO: Hyperglycaemia and Pregnancy Outcome) yiiksek kan

sekeri seviyeleri ile artmis gebelik riskleri dogrudan baglantili bulunmustur (Turgut,
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2011; Balcan, 2010; Aksu ve Yurtsev, 2009; Yavuz, 2009; Kaya, 2007; HAPO, 2006;
Taspinar, 2006). Calismamizda gebelerin (n:111) %61.3’1i gestasyonel diyabetten baska
saglik sorunu yasadigini ve en fazla %22.5’1 (n: 25) iiriner sistem infeksiyonu ve (n: 23)
%20.7 oraninda  polihidroamnios, %14.4’iinde (n: 16) hipertansiyon yasadigin

belirtmistir.

Genel gebe popiilasyonunun yaklasik %6’ sinda preeklampsi goriilmektedir ve
preeklampsi gebelige bagli en 6nemli komplikasyonlardan biridir. Birgok ¢alisma
degisik derecedeki insiilin direnci ve glikoz intoleransinin gebeligin indiikledigi
hipertansiyon olgularinin patogenezinde rol oynayabilecegini ileri siirmektedir
(Tabatabaei, 2011; Uzak, 2010; Gliimiis ve diger., 2010; Culha, 2010; Taspinar, 2006;
Yavuz, 2009; Vambergue ve diger., 2002; Hapo, 2006). Calismamizda saglik sorunu
belirten gebelerden (n:68) %10.8 preeklampsi saptanmistir. Diyabetli gebelerde

preeklampsi goriilme oraninin arttigi bilgisini destekler niteliktedir.

Saglik sorunu belirten gebelerin (n: 68), %20.7’sinde (n: 23) polihidroamnios
saptanmistir. Yapilan calismalarda da gestasyonel diyabetli gebelerde polihidroamnios
goriilme siklig1 fazladir. Polihidroamnios preterm eylem, erken membran riiptiiri,
kordon sarkmasi veya ablatio plasenta gibi obstetrik komplikasyon riskini arttirmaktadir
(Yavuz, 2009; Taskin, 2007; Taspinar, 2006).

Gebelerde gebelikteki fizyolojik degisikliklerden dolayr tiriner sistem
infeksiyonlarina yatkinlik s6z konusudur. Ayrica diyabetli gebelerde idrarda glikoz
goriilmesi Uriner sistem infeksiyon riskini artirir. Caligmalar diyabetli gebelerin %20
oraninda asemptomatik bakteriiiri ve bunlarin dortte birinde pyelonefrit ortaya ¢iktigini
belirtmistir (Taskin, 2008; Taspmar, 2006). Calismamizda saglik sorunu belirten
gebelerin %22.5’i (n: 25) driner sistem infeksiyonu yasadigini belirtmistir. Bu oran

literatiir bilgilerine benzerdir.

Ayrica ¢calismamizda gestasyonel diyabet ile birlikte diger saglik sorunu belirten
gebelerden (n: 68) %4.5’inde (n: 5) plesental yetmezlik, %9’unda (n: 10) intra uterin
gelisim geriligi saptanmistir. Bu oranlarla ilgili literatiirde gestasyonel diyabetle iliskili
bilgi bulunmamaktadir. Bu komplikasyonlar gestasyonel diyabetin maternal

komplikasyonuna ya da ileri anne yasina bagli olarak olarak gebelerde goriilebilir.

Gestasyonel diyabetin en Onemli fetal komplikasyonlardan biri de fetal

makrozomidir. Diyabetli olmayanlarda %8 - 14 oraninda goriiliirken diyabetlilerde %25
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- 40 oraninda goriiliir. Calismamizda dogum haftasina bakmaksizin 4000 gr ve lizerinde
dogan bebekleri makrozomi olarak kabul edilmistir. Buna gore; bebeginde sorun
oldugunu belirten kadinlarin %12.6’s1 (n: 14) bebeklerinde makrozomi oldugu
gorilmistir. Calismamizda makrozomi oranin diisiik olmasinin nedeni siki glisemik
kontrol ve gebelerin spontan dogum haftasindan 6nce planli sezeryan olmasi olabilir
(Oztyurt ve diger., 2013 Giimiis ve diger., 2010).

Makrozomiyle ilgili perinatal komplikasyonlardan biri omuz takilmasidir. Omuz
takilmas1 normoglisemik gebelerde %0.3 - %0.5 arasinda goriiliirken diyabetiklerde 2-4
kat daha sik gorilir. Calismamizda bu oran %0.9 (n: 1) omuz distozu olarak
saptanmigtir. Bu oranin diisiik olmasinin nedeni kadilarin %82’sinin (n: 91) sezeryanla

dogum yapmasidir (Gilimiis, 2010).

Konjenital anomaliler diyabetli annede perinatal mortalitenin en 6nemli nedenini
olusturur. Genel popiilasyonda canli dogan bebeklerde major anomali sikligi %1 - 4
arasindadir. Akarsu ve arkadaslarinin yaptigi ¢calismada gestasyonel diyabetli annelerin
infantlarinda minor konjenital malformasyonlar %6 ve major olanlar ise %3.8 oraninda
saptanmistir. Calismamizda konjenital anomali orani (n: 11) %9.9’dur ve konjenital
anomali orami literatiirden daha yiliksek bulunmustur. Bu bulgu gebelerin yeterli
prekonsepsiyonel bakim almadiklarint gostermektedir (Tirkmen ve diger., 2008;

Taspinar, 2008; Akarsu ve diger., 2008; Arvas, 1993).

Caligmalarda ve literatlir bilgilerinde yenidogan hipoglisemisi diyabetik
annelerin bebeklerinde ozellikle glisemi kontrolii kotii olanlarda sikca gorildigi
belirtilmistir. Akarsu ve arkadaslarinin neonatal hipoglisemi oran1 (n: 12) %54.5dir.
Calismamizda neonatal hipoglisemi orani (n: 16) %14.4 belirtilmis ve bu oran yapilan
caligmalara gore ve literatiir bilgilerine gore daha diisiik orandadir (Ozyurt ve diger.,

2013; Yildirim, 2010; Yavuz; 2009; Tiirkmen ve diger., 2008; Tagpinar, 2008).

Respiratuar distress sendromu diyabetik anne bebeklerindeki en yaygin goriilen
hastaliktir. Diyabetik anne bebeklerinde normal gebelere goriilme sikiligi 5—6 kat daha
fazladir. Akarsu ¢alismasinda (n: 4) %18 oraninda respiratuar distres sendromu (RDS)
belirtmistir. Preterm dogum ve fetal/maternal komplikasyonlara bagli olarak RDS orani
artar. Caligmamizda bebeklerin %10.8 (n: 12) oraninda respiratuar distress sendromu

yasadiklar1 saptanmistir (Yavuz, 2009; Akarsu ve diger., 2008; Taskin, 2007).
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llerleyen gebelik haftalarinda makrozomi, agiklanamayan fetal kayiplar, ileri
anne yasl, maternal/fetal komplikasyonlar, infertilite, eski sezaryen insidansi giderek
arttigindan hekimlerin birgogu spontan travayr beklemeden, genellikle indiiksiyon ya
da sezaryenle gebeligi sonlandirmaktadir. Bahsedilen bu nedenler diyabetin gebelerde
artmig sezaryen ve preterm dogum oranlarmi agiklamaktadir. Ayrica degisik
derecelerdeki glikoz intoleransin1 spontan erken dogumla iliskili bulmustur.
Calsmamizda gebelerin (n:111) %82’si (n: 91) sezeryan dogum, %18’in (n: 20) normal
dogum yaptig1 ve %32.4’{in (n: 36) preterm dogum yaptigi saptanmustir (Oztyurt ve
ark., 2013; Tagpinar, 2006; Monique ve diger., 2003).

ACOG (American College of Obstetrics and Gynecology) ve ADA (American
Diabetes Association)’ nin su anda gecerli olan tarama programina gore tarama rutin
olarak 24 ve 28. gestasyonel haftalar arasinda yapilmasini 6nermektedir. Calismamizda
kadinlar gebeliklerinde tarama ve tani haftasi olarak 24 — 28. gestasyonel haftalari
belirtmiglerdir. ACOG ve ADA’nin oOnerdigi gibi gestasyonel diyabetin tanisinda
klinigimizde rutin olarak gebelere tarama igin 50 gr yiikleme ve tani i¢in 100gr OGTT
testi yapilmaktadir. Calismamizda gebelerin (n:111) %90.09’u (n: 100) OGTT testi ile,
%9.91’ne (n: 11) ise kan sekeri izlemi ile gestasyonel diyabet tanist kondugu
saptanmistir. OGTT taramasi yaptirmayan ve ileri gebelik haftasinda gestasyonel
diyabetin maternal/fetal komplikasyonlarini tasiyan gebelere tan1 amagli kan sekeri
takibi ile tan1 konulmustur. Kan sekeri takibi ile tan1 konulmasi konusunda literatiirde

bilgiye ulagilmamistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin %53.2’sinde (n: 59) sadece diyet+egzersiz
tedavisi yeterli olurken, %46.8’1 (n: 52) insulin+egzersiz+diyet tedavisi almaktadir.
Tagpinar  ¢alismasinda  Orneklemin  %14.9  insulin+diyet tedavisi  aldigini,
Karacaaltincaba ve Kandemir ¢aligmasinda %15 insulint+diyet tedavisi, Balcan ise
gebelerde insulint+diyet tedavi oranin1 %32.6 olarak belirtistir. Farkli ¢aligmalarda
tedavi oranlari farkli saptanmistir. Calismamizda insulin+diyet tedavisi oraninin yiiksek
olmasinda gebelerin sedanter yasam sekli, beslenme aliskanliklar;, BKi, kurumun hedef
kan sekeri orani, diyabet yonetimindeki yetersizlikler etkili faktorlerdir (Aydin ve
diger., 2010; Balcan, 2008; Taspinar, 2006; Karcaaltincaba ve Kandemir, 2010).

Gestasyonel diyabetin yonetimi ve egitimi multidisipliner ekip ¢alismasi ile olur.

Yapilan ¢aligmalarda egitimin gestasyonel diyabetin yonetiminin etkinligini arttirdigina
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yonelik pek ¢ok caligma vardir. Bizim ¢alismamizda 6zellikle postpartum siirece iligkin
egitim alma durumlarina baktigimizda, hastalarin (n: 111) %57.7’si (n: 57) egitim
aldigini, %42.3’tiniin (n: 47) egitim almadig1, %25.2’si (n: 28) doktor, %48.6’s1 (n: 54)
hemsireden egitim aldigim1 belirtmistir. Literatiirde egitimin gerekliligi {izerinde
durulmaktadir (Balcan, 2010; Bayrak ve diger., 2011; Uluslararast Diyabet Egitim
Standartalar1, 2009).

GD oykiisii olan kadmin postpartum siirecte Tip2 DM olusma riski fazladir.
Diyabetik gebelerin %5-14"i dogum sonras1 20. haftada Tip2 DM tanis1 konulmaktadir
ve %50 ve daha fazlasinin dogumdan sonra 5 yil icerinde Tip2 DM gelismektedir. Tani
icin postpartum 6 - 8. haftalar arasinda OGTT etkin bir yontemdir. Caligmamizda
hastalarin (n:111) %38.7’si (n: 43) postpartum diyabet taramasina gittiklerini, %61.3’l
(n: 68) postpartum diyabet taramasina gitmediklerini belirtmistir. Postpartum diyabet
tarama sonuglart %25.2 (n: 28) sorun yok, %0.9 (n: 1) izlem ve %12.6 (n: 14) Tip 2
DM olarak saptanmistir. Bu oran literatiirle uygunluk gostermektedir (KTA Evidence
Summary, 2010; Bennett W. L. ve diger., 2009; Assiamira Ferrara, 2007; Kitzmiller ve
diger., 2007; Sterne ve diger., 2011; international Diabetes Federation, 2009; ADA,
2003).

Calismamiz da hastalarin (n:111) %38.7’si postpartum diyabet taramasina
gittiklerini, %61.3’0 (n:68) ) postpartum diyabet taramasina gitmediklerini belirtmistir.
Sterne ve ark. yaptigi ¢aligmada %53.4°1i postpartum diyabet taramasina gittigini ve
%46.5’in gitmedigini belirtmistir. Bizim ¢aligmamizda postpartum diyabet taramasina
gitmeme orani oldukga yiiksektir. Kadinlarin postpartum takiplerinin belirli bir diizende
yapilmadigi, hatirlatilmadigi ve kadinlarin bu konuda yeterli bilgilendirilmedigi ortaya
¢ikmaktadir.

Hastalarin postpartum siiregte diyabet taramasini gitmelerini etkileyen
kolaylastirict ve engelleyici faktorleri 2011 yilinda Sterrna ve arkadaslar1 ¢alismustir.
Calismalarinda  kolaylastirici  faktor olarak  farkindalik  6nemli  bir  kiSmin
olusturmaktadir. Strene ve ark. calismasinda oldugu gibi, bizim ¢alismamizda
postpartum diyabet taramasina giden hastalarin (n:43) %74.4’i farkindalik (testin
gerekliliginin, ailede diyabet hastasi oldugu i¢in bilingli oldugunu) kolaylastirict
faktorler olarak belirtmistir. Bunun yani sira saglik calisanlariyla yeterli iletisim ve

taburcu olmadan test konusunda hatirlatma yapilmasida kolaylastirict faktor olarak



47

belirlenmistir. Hastanin diyabet ekibi tarafindan takip edilmesi, bebegi bakan birinin
olmasi, testin diyabet hastasi olmamanin bir gilivencesi olmasi kolaylastirici faktor

olarak 6nemli bir orana sahiptir.

Calismamizda postpartum diyabet taramasina gitmeyen hastalarin (n:68) %51.5
(n: 35) bilgi eksikligi, %57.4 (n: 39) testin gerekliliginin farkinda degilim, %7.4 (n: 5)
saglik calisanin yetersiz iletisimi, %11.8 (n: 8) testi unuttum, %4.4 (n: 3) testin uzun
stirmesi, %33.8 (n: 23) bebekle ¢ok mesguliim, %14.7 (n: 10) bebegime bakacak kimse
yok, %7.4 (n:5) ulasim zorlugu ve yetersizligi, %19.1 (n: 15) diger islerle cok mesgul

oldugunu engelleyici faktorler olarak belirtmistir.

Strene ve arkadaslarinin ¢alismasinda saglik ekibinin ve hastanin postpartum
diyabet taramasi1 konusunda bilgi eksikliginin oldugunu belirtmistir. Calismamizda da
bilgi eksikligi biiyiik oran1 olusturmaktadir. Hastalarin bilgi eksikliginin yiiksek olmasi
saglik calisanin yetersiz iletisimi, gestastyonel diyabet egitiminde postpartum siireci
anlatmamasi veya saglik calisanin bilgi eksikligi olabilir. Diger 6nemli engelleyici

faktorlerden biri de bebegin bakimi ve mesguliyettir (Sterne ve diger., 2011).

Yas, gravida, partus, egitim durumu, ailede diyabet hastasi olmasi, Onceki
gebeliklerinde GD oOykiisii, GD tedavi sekli, bebeginde saglik sorunu olusmasi,
postpartum diyabet taramasina iligkin egitim alma ile postpartum diyabet taramasina
gitme durumunun Karsilastiritlmasina iligkin verilere baktigimizda; hastalarin diyabet
taramasina iligkin egitim almasi, egitim diizeyinin artmasi ve insulin ile tedavi
postpartum diyabet taramasina gitme oranlarimi iliskili bulunmustur. Sterne ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada insulin kullanimi posStpartum diyabet taramasina gitme
orani arasinda anlamli bir fark saptamamistir. Bizim ¢alismamizda insulin kullanimi ile
diyabet taramasmin iligkili olmasmin nedeni hastalarin insulin kullanimi hastaligin

ciddiyeti arasinda bag kurmasi olabilir.

Postpartum diyabet taramasina giden hastalarin, gitmeyen hastalarin yas
ortalamasi, gravida, partus, ailede diyabet hastasinin olmasi, 6nceki gebeliklerinde GD
Oykiisii, bebeginde saglik sorunu olusmasi ile karsilastirildiginda; yas ortalamasinin,
gravida ve partus sayisinin artmasi, GD Oykiisli ve ailede diyabet hastasi olmasi ile
postpartum diyabet taramasina gitme durumu arasinda anlamli  bir iliski
saptanmamistir. Calismamiz ~ Sterne ve arkadaglarinin  ¢alismasiyla  benzerlik

gostermektedir.
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Sonuc olarak;

Gestasyonel diyabet gebelikte bir takim sorunlara yol agtigi, fetal, maternal ve
neonatal komplikasyonlar1 artirdigi ve toplumun Tip2 DM insidansini belirten 6nemli
bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Gestasyonel diyabet yonetiminin multidipliner bir
ekip isidir. Arastirmamiz diyabetli hastalar da egitimin tedavinin temel bileseni
oldugunu agiga c¢ikarmaktadir. Gestasyonel diyabetli kadinlara postpartum diyabet

taramasini ve Tip2 DM da risk faktorlerini iceren kapsamli bir egitim verilmelidir.

Gestasyonel diyabet 6ykiisii olan kadinlarin kapsamli bir egitim, yasam tarzi
degisikligi ile Tip2 DM gelisme riskini Onleyebilecekleri ya da erteleyebilecekleri
belirtilmelidir.

Sonuclar dogrultusunda éoneriler,

e Gestasyonel diyabetli kadinlara, diyabet egitim programinin hazirlanmasi ve
planl egitim programlarinin diizenlenmesi,

e Kadinlara diizenlenen egitim programlart kapsaminda gelecekte Tip2 DM
olusma riskini azaltmak ve erken tan1 amaciyla, postpartum diyabet tarama testi
ve saglikli yasam bi¢imi davraniglarina ayrintili olarak yer verilmesi,

e Gestasyonel diyabetli kadinlara yonelik brosiirler hazirlanmast,

e Dogum kliniklerinde gestasyonel diyabetli kadinlarin dogum sonrasi diyabet

taramasi icin diizenlemelerin yapilmasi 6nerilmektedir.
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10.
11.
12.

a) Oral Glikoz Tolerans Testi (OGTT )

13. Gestasyonel Diyabet i¢in hangi tedavi sekli uygulandi?
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FORMLAR
EK - 1: Hasta Bilgi Formu
Yasimiz: ....
Telefon numarast: ......
Gebelik 6ncesi kilonuz: .... Boyunuz: ...  Beden Kitle Indeksi BKI (kg /m?)

Egitim durumunuz:
a) Okur- Yazar degil b) Ilkogretim  c.) Lise

Medeni durumunuz:

a) Evli b) Bekar
Mesleginiz:
a.) Ev hanimi b) Isci ¢) Memur

Sosyal giivenceniz var m1?
a) Var b) Yok

Maddi durumunuz:

a) Kot b) Orta ¢) Iyi
Gebelik Oykiisii:
G P A

Gebeliginiz boyunca kag kilo aldimiz?..

d) Universite ve iistii

d) Serbest meslek

Gebeliginizin kaginci haftasinda Gestasyonel Diyabet (GD) tanisi konuldu......

GD tanisi nasil konuldu ?

c) Diger....

b) Kan sekeri l¢limii takibi ile

a) Sadece diyet tedavisi b) Insiilin + Diyet tedavisi c) Diger....



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.
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Onceki gebeliginizde GD gelisti mi?

a) Evet b) Hayir

Ailenizde sizden baska Diyabet hastas1 var m1?
a) Evet b) Hayir
Evet ise ailede sizden bagka kim diyabet hastasidir?

a) Anne b) Baba ¢) Kardes d) Cocuklar  ¢) Diger .....

Gebeliginizde GD’ den bagka bir sorun olustu mu?

a) Evet b) Hayir

Evet ise asagidaki hangi durumlar olustu?
a) Preeklempsi b) Polihidroamnios ¢) Uriner enfeksiyonu
d) Plesental yetmezlik e) Hipertansiyon f) Intra uterin gelisim geriligi
(IUGG)
Gebeliginizin kaginc1 haftasinda dogum yaptiniz:....
Dogum sekliniz?

a) Normal dogum b) Sezeryan
Bebeginizin cinsiyeti ?

a) Kiz b) Erkek

Bebeginizde herhangi bir sorun olustu mu?

a) Evet b) Hayir
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24. Evet ise asagidaki hangi durumlar olustu?
a) Preterm dogum b) Konjenital anomali  c¢) iri bebek(makrosomiya)

d) Neonatal hipoglisemi  e) Respiratuar distress sendromu f) Omuz distozisi

25. Gestasyonel Diyabetle ilgili herhangi bir egitim aldiniz m1?
a) Evet b) Hayir
26. Egitim aldiysaniz kimden aldiniz?

a) Doktor b) Hemsire ¢) Firma gorevlisi d) Diger...............



Ek - 2: Postpartum Diyabet Taramasi Bilgileri

1. Postpartum ( dogumdan sonra ) diyabet taramasina gittiniz mi ?
a) Evet b) Hay1r

2. Evet ise diyabet taramasinin sonucu ...

3. Evet ise diyabet taramasina gitmenizi saglayan faktorler nelerdi?

[J Bebegi bakan birinin olmast,
[l Hatirlatma ,

[] Testi kiliginin fark
estin gerekiliginin farkindayim, ) Ac kalmak zorunda olmamak,

[1 Bebek dostu hastanelerin olmasi,
[J Test ile diger postpartum

[J Ailemde diyabet hastas1 oldugu kontrollerin birlesmesi,

icin bilingliyim,
[J Ulasim kolayligi,
(1 Emzirme odasinin

[ Diyabet ekibi tarafindan takip
olmasi,

edilmek,
[J Saglik ¢alisaniyla yeterli iletigim,
. [1 Saglik ¢aliganin hatirlatmast,
[J Testin tadinin hos olmasi,

[J Test dogumdan sonra diyabet

olmadigimin bir glivencesi,
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4. Hayir ise diyabet taramasina gitmenizi engelleyen faktorler nelerdi?

1] Bilgi eksikligi,
[1 Test merkezinde bebegi,

emzirmem gerekecek,

[1 Testin gerektiginin farkinda
degilim,

[1 Ulagim zorlugu / yetersizligi,
[J Saglik ¢alisaniyla yetersiz
iletisim,

[] Diger islerle ¢ok mesguliim,

[J Testi unuttum,

(] Tath birsey igmeyi sevmiyorum,

O Testin uzun siirmesi,
[ Test i¢in a¢ kalmaktan

hoslanmiyorum,

[J Bebekle ¢ok mesgiiliim ,
[J Diyabet hastas1 olmaktan,
korkuyorum,

[] Bebegime bakacak birinin olmamasi,
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