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OZET

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik oncesinde diyabet tanisi olmayan
gebelerde iki ya da ii¢ilincii li¢ aylik donemde ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir. GDM
gebelikte en sik goriilen komplikasyon olup, prevalansi artis gostermektedir. GDM
varliginda maternal, fetal ve yenidogan komplikasyonlarinin arttig1 yoniinde literatiirde pek
cok aragtirma bulunmaktadir. Bu nedenle konu ile ilgili tiim tip disiplinleri ve kilavuzlar, 24-
28 gebelik haftasi arasindaki tiim gebelere Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) yapilarak,
gebelerin GDM acisindan taranmasini dnermektedir. Hastaligin erken tanisi, uygun tedavisi
ve postpartum takibi ile anne ve bebekte morbidite ve mortalitede azalma oldugu

gosterilmistir.

Ulkemizde bir anne adayimin Saglik Bakanlig1'nin gebe izlem protokolii kapsaminda
gebeligi boyunca en az dort kez Aile Hekimligi’nde izleminin yapilmasi gerekmektedir. Bu
baglamda gebelere ulagsmak icin en Onemli merkez olan Birinci Basamak Saglik
Hizmetleri’nde, Aile Hekimleri tarafindan takip edilen gebelerde sosyoekonomik seviyeye
gore OGTT yapilma oranii belirlemek ve gebelerin bu testle ilgili hangi hekim tarafindan
bilgilendirildigini saptamak, bu testin yaptirilmamasindaki etmenleri belirlemek ve bu

konuda medyanin roliinii sorgulamak amag¢lanmustir.

Arastirma, Ankara ili Cankaya ilgesindeki Aile Hekimlikleri’'ne 01.09.2019-
01.09.2020 tarihleri arasinda bagvuran, dahil edilme kriterlerini saglayan hastalar arasindan
orneklem genisligi hesaplanarak, 334 gebeden goniillii bilgilendirilmis onam formu alinarak

yurlitilmistiir.

Bu calismada diisiik sosyoekonomik seviyedeki gebelere OGTT hakkinda Aile
Hekimi tarafindan bilgi verilmediginde, medyanin olumsuz etkisi ile gebelerin bu testi

yaptirmak istemedikleri ya da bu testi yaptirmakta kararsiz olduklar1 saptanmistir.

Birinci basamakta OGTT konusunda yapilan hasta bilgilendirmeleri ve bu konuda
gebeleri etkileyen diger faktorler belirlenerek gebelerin ve bilinglendirilmesi konusunda

uygulanabilecek olan yontemlere katki saglamak amaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel Diyabetes Mellitus, OGTT, Aile Hekimi, Medya
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SUMMARY

Gestational diabetes mellitus (GDM) is carbohydrate intolerance which occurs in the
second or third trimester of pregnancy in pregnant women who were not diagnosed with
diabetes before pregnancy. GDM is the most frequent complication in pregnancy and its
prevalence is increasing. There are many researches in the literature suggesting that
maternal, fetal and neonate complications increase in the presence of GDM. Therefore, all
medical disciplines and guidelines regarding the subject recommend that all pregnant
women between 24-28th weeks of gestation should be screened for GDM by applying Oral
Glucose Tolerance Test (OGTT). Through the early diagnosis, appropriate treatment and
postpartum follow-up of the disease, it has been shown that there is a decrease in morbidity

and mortality in mother and baby.

In our country, an expectant mother is required to be followed up in Family Medicine
at least four times throughout her pregnancy within the scope of the monitoring protocol of
the Ministry of Health. In this context, in Primary Health Care Services which is the most
important center to reach pregnant women, to determine the rate of OGTT according to
socioeconomic level in pregnant women followed up by family physicians and to determine
by which physician the pregnant women are informed about the test, to specify the factors

in not having this test and to question the role of media in this matter is aimed.

This research was conducted by figuring the sample range among the patients who
applied to the Family Practises in Cankaya district of Ankara between 01.09.2019 and
01.09.2020 and met the inclusion criteria, and taking voluntary informed consent forms from

334 pregnant women.

In this study, it was determined that when having not been informed about OGTT by
Family Practice, through the negative effect of the media the pregnant women with low

socioeconomic status either do not want to have this test or are hesitant to have this test.

It is aimed to contribute to the methods that can be applied in raising the awareness
of pregnant women by determining patient information about OGTT in primary care and

determining other factors affecting pregnant women.
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1. GIRIS VE AMAC

Evlilik, toplumun kabul etmesi ve onaylamasi i¢in erkek ve kadin iligkisinin mesru
temele dayandirilmis bir sekilde, bireylerin aile kurumundaki hak ve 6zgiirliiklerini koruyan,
ailenin varligini ve stirekliligini saglayan bir kurumdur (1). Tiirk Medeni Kanunu’nda ise
evlilik; kadin ve erkek tarafindan birlikte yasamak, birbirine yardimecr olmak ve sadik
kalmak, cocuklarin bakim ve egitimini beraberce 6zen gostererek saglamak amaciyla
kurulan birliktelik olarak tanimlanmaktadir (2). Genellikle bu birlikteligin toplum tarafindan
goriilmesi ve taninmasi igin torenler diizenlenir. Insanlik tarihi kadar eski sayilan evlilik
rittielleri, Hitit mitolojisinde yer tanr1 olan toprak ana ile gok tanrmin her baharda
birlesmesinde kutlanan bayramlarda oynanan bazi oyun ve hareketleri giiniimiize kadar

getirmistir (3).

Temel olarak ilk c¢aglardan bu yana evliligin bereketi olarak goriilen ¢ocuklarin
bliytitiiliip yetistirildigi aile kurumu, toplum yapisinin degisimi ile birlikte zamanla kendi
yapisini ve amacini da bu degisime ayak uydurmustur. 18. yilizyilda endiistrinin geligmesi
ile baslayan sosyoekonomik ve demografik degisiklikler aileyi de etkilemistir. Bu etkiler;
bir arada yasayan genis ailelerin ¢oziilerek anne-baba ve evlenmemis ¢ocuklardan olusan
cekirdek ailelerin olusmasi, kadinin sosyal ve ekonomik hayatta yer almasi, ilk evlilik
yasinda yiikselme, dogum sekillerinde ¢esitlilik, dogum oranlarinda azalma, evlenmemis
niifusta, bosanmada ve yaslt popiilasyonda artig seklinde gergeklesmistir. Bu etkilerin en
gbze carpanlarindan biri de, geleneksel ailelerin yerini ¢ekirdek ailelerin almasidir (4, 5).
Cekirdek ailelerde is hayatina katilan kadin gerek ev yasami gerekse is hayatinin getirdigi
zorluklar nedeni ile geleneksel olarak kendisine bigilen gorev tanimlarini da degistirmistir.
Sanayilesen toplumla birlikte kadinin evde yemek yapma ve ¢ocuklara bakma gorevlerinin
yanisira, bir iste calisip ev ekonomisine katkida bulunma gorevi de yiiklenmistir. Bunun
sonucu olarak giiniimiizde fast-food beslenme, isten eve gelince hazirlanan kolay ancak
kalorisi yiiksek gidalar, yiyeceklerin i¢ine konulan tatlandirici ve koruyucu kimyasal
maddelerin kullanimimin artmasi ile kisilerin glisemik metabolizmasinda olumsuz etkiler

yaratmaktadir (5, 6).



Bazilarin1 yukarida saydigimiz nedenlerden dolayi, giinlimiizde artan obezite ve
diyabet prevalansi yaninda glisemik metabolizmay1 olumsuz yonde etkileyen gebelik gibi
durumlarda, kadinlarin ve ¢ocuklariin tip 2 diyabet riski artmaktadir (7). Gebelik de ikinci
trimesterde baglayan insiilin rezistansi, buna karsilik gelisen B-hiicre hiperplazisi ve
hiperinsiilinemi ile karakterize diyabetojenik bir donemdir. Gestasyonel diyabet, gebelik
sirasinda tespit edilen ve dogumdan sonra diizelen glukoz intoleransidir (8). ilk kez
gebelikte, genellikle 2. veya 3. trimesterde ortaya ¢ikan ve gebelik siiresince devam eden
hiperglisemi, ‘Gebelik Diyabeti’ veya ‘Gestasyonel Diabetes Mellitus’ (GDM) olarak
adlandirilirken; Tip 1 veya Tip 2 diyabetli bir kadinda olugan gebelik hali ise ‘Gebelikte
Asikar Diyabet’ veya ‘Pregestasyonel Diabetes Mellitus’ (PGDM) olarak tanimlanir (8, 9).

GDM, maternal ve neonatal morbiditeyi artiran, gebeligin en sik goriilen
endokrinolojik komplikasyonudur (10). GDM; anne, fetiis ve yenidogan sagliginda kisa ve

uzun vadede riskler yaratmaktadir. Bunlar;

e GDM’li kadinda; hipertansiyon, preeklampsi, artmig sezaryen orani ve kalici diyabet

e Fetiiste; makrozomi, dogum travmasi, omuz distosisi ve perinatal mortalite

e Yenidoganda; neonatal donemde hipoglisemi, hiperbiliiribinemi, hipokalsemi,
respiratuvar distress sendromu (RDS) ve polisitemi

e Cocukluk, adolesan ya da eriskin donemde; obezite, insiilin direnci ve diyabettir (10,

11).

Diinyada GDM'nin prevalans1 %1 ile %28 arasinda degisiklik gostermektedir (12).
Araligin bu kadar genis olmasinin nedeni GDM tanisinin; gebeye bagli pek cok faktor ile
birlikte tani1 i¢in kullanilan tarama yontemlerinin iilkeden iilkeye olan degiskenligi ve
kilavuzlardaki tani kriterlerinin farkli olmasidir (13, 14). 41 iilkeyi temsil eden Gebelikte
Hiperglisemi (HIP) meta-analiz ¢alismasinda; 2019'da canli dogum yapan gebe kadinlarin
%15,8 (20,4 milyon) 'inde gebelikte bir tiir hiperglisemi yasadig1 tespit edilmistir. Bunlarin
%83,6's1t GDM, %7,9'u PGDM, %38,5'1 ise ilk olarak gebelikte saptanan diyabet (tip 1 ve tip
2 diyabet dahil) olmustur. HIP vakalarinin biiyiik ¢ogunlugu (%86,8), dogum 6ncesi bakima
erisimin genellikle sinirl oldugu, antenatal izlemlerin diizensiz oldugu, gebelikte diyabet

taramasinin etkin yapilamadig1 gelismekte olan, diisiik-orta gelirli iilkelerde gortilmektedir

(15).



Tiim gebelerin %1-14’{inde c¢esitli diizeylerde glukoz intoleransi mevcuttur (16).
Tiirkiye'de birlesik GDM prevalansinin %1,9 ile %27,9 araliginda degistigi ve ortalama
prevalansin %7,7 oldugu goriilmektedir. Bu olgularin bir kismi pregestasyonel diyabet iken,

yaklasik %90' a yakini ilk kez gebelikte tan1 alan gestasyonel diyabettir (10, 17).

GDM, diinyadada tiim gebeliklerin %1-28’1 gibi genis, bir yelpazede karsimiza
cikmakta ve tip 2 DM ve obezite prevalansina bagl olarak giderek artis géstermektedir (6,
17). GDM gelisen kadinlarin dogumdan hemen sonra %10’undan fazlasi, on yillik
izlemlerde ise %70’inden fazlasi tip 2 DM tanis1 almaktadir (18). Gebelikte yasanan bu
metabolik kontrolsiizlik, uzun vadede annenin saghigini ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemekle birlikte, yenidoganda ileriki donemlerde diyabet ve obezite riskinin artmasina,
kardiyovaskiiler hastaliklara (KVH) neden olabilmektedir (6, 7). Bu baglamda, GDM
tanisin1 koymak ve hastaya uygun tedaviyi baslamak onemlidir. Hastalarin erken tanisi,
uygun tedavisi ve postpartum takibi ile GDM’ye bagli anne ve bebekte morbidite ve
mortalite azalacaktir (8, 19).

Diinya genelinde, gebeligin erken doneminde diyabet saptanmayan gebe kadinlarin
tiimiine, 24-28. gebelik haftalarinda GDM taramasi icin oral glukoz tolerans testi (OGTT)
yapilmas1 6nerilmektedir (6, 9, 19). Ulkemizde de bu yaklasim benimsenmistir (8, 20).

GDM taramasinda her ikisi de oral glukoz yiikleme esasmna dayanan iki farkl
yaklasim kullanilabilir. Bunlardan birincisi; 50 gram OGTT ile esik degerin iizerinde sonug
alindiginda 100 gram OGTT uygulanan iki basamakli yontem, ikincisi 75 gram OGTT
uygulanan tek basamakli yontemdir (10). Iki basamakli yéntemde zamandan ve gebenin
yedigi son yemekten sonra gecen siireden bagimsiz gebeye 50 gram OGTT yapilir ve 1. saat
plazma glukozu (PG) 6l¢iiliir. 1. saat PG <140 mg/dL ise test normal kabul edilir, >180
mg/dL ise hasta GDM olarak kabul edilip takip ve tedavisine baslanir. 1.saat PG 140-179
mg/dL bulunan kadinlara ise GDM yoniinden kesin tan1 konulmak iizere, 3 saatlik 100 gram
OGTT yapilmas1 gerekir. 100 gram OGTT’de en sik kullanilan esik degerler aglik plazma
glukozu (APG) >95 mg/dL, 1. saat PG >180 mg/dL, 2. saat PG >155 mg/dL ve 3. saat >140
mg/dL’dir. Bu dort esik degerden en az ikisinin asilmasi ile gebeye GDM tanis1 konulur.
Diger yontemde ise, 8 saatlik aclik sonras1 gebeye 75 gram glukozlu tek asamali OGTT
yapilir. Glukoz esik degerleri APG i¢in >92mg/dL, 1. saat PG i¢in >180 mg/dL ve 2. saat



PG i¢in >153 mg/dL’dir. Bu kesim noktalarindan birinin agilmasi ile gebeye GDM tanisi
konur (8, 10).

Gebelikte tan1 ve tarama amaglt OGTT yapilmasi gestasyonel diyabetin erken tanisi
icin gereklidir (9). Boylece, annede olusan plazma glukoz yiiksekligi zamaninda tespit edilir
ve hipergliseminin anne, fetiis ve yenidogan tizerindeki zararli etkilerini engellemek icin

onlemler alinabilir (19).

GDM yonetimi hem birinci basamak hem de 2.,3.basamak saglik hizmetlerinde,
gebelik siiresince metabolik kontroliin saglanmasi, gelisebilecek komplikasyonlarin takibi,
annenin ve bebegin GDM nedeniyle yasayabilecegi riskler konusunda gebelere egitim
verilmesi ve dogum sonrasinda annenin takiplerinin devam ettirilerek metabolik kontroliin

korunmasi seklinde olmalidir (10, 21).

Birinci Basamak Saglik Hizmetleri (BBSH), gebeligin saglikli ilerleyebilmesi adina
gebe takibi konusunda 6nemli bir rol iistlenmislerdir. Aile Hekimleri tarafindan, gebelik
boyunca rutin gebe izlemi 4 kez (1.izlem 1-14haftada, 2.izlem 18-24 haftada, 3.izlem 28-32
haftada ve 4.izlem 36-38 haftada) yapilmaktadir (22). GDM gibi riskli gebelik durumunda
T.C. Saglik Bakanligit Halk Saghigi Kurumu, Riskli Gebelikler ve Yonetim Rehberi
kapsaminda gebe izlem sayisimi arttirmig ve hekimlerden daha ayritili gebe takibi

istemektedir (21).

Gebelerin normal dogum sonras1 24 saat, sezaryen sonrasi 48 saat hastanede takip
edilmesi, dogum sonrasi hastanede 3 ve evde 3 olmak ilizere 6 kez lohusa izleminin
yapilmasi, her dogumun hastanede gerceklestirilmesi gerekmektedir. Dogum yaptiktan bir
stire sonra ise kadin hastaliklart ve dogum uzmaninin takibinden ¢ikan GDM’li kadinin,
saglik kontrolleri ve 15-49 yas izlemleri yine aile hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Bu

yiizden Aile Hekimleri, gestasyonel diyabeti ve sonrasindaki seyrini iyi tanimali ve bu
konuda dikkatli olmalidirlar (21, 22).

Hacettepe Universitesi’nin Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (2018) “verilerine
gore; gebe kadinlarin %96°s1 dogum oOncesinde gebelik takiplerini yaptirmis olup, %90°1
dogum oOncesinde dort ya da daha fazla kez izlenmis, %4’1 ise dogum Oncesi takipsiz
kalmistir. Arastirmadan 6nceki son 2 yil i¢indeki dogumlarin %99 u saglik kuruluslarinda,

%1°1 ise evde gerceklesmistir. Postpartum donemde ise; gebe kadinlarin %95 1 takiplerine

4



devam etmis, %5’ dogum sonrast donemde takipsiz kalmistir (23). Son yillarda Aile
Hekimligi Sistemi’ne geg¢ilmesi ile birlikte postpartum dénemde birinci basamakta yapilan

takipler sayesinde dogum sonrasi mortalite ve morbidite biiyiik 6l¢iide azalmaktadir (22).

Gebelik, dogum eylemi ve lohusalik sirasinda meydana gelen komplikasyonlar, tim
iilkelerde 6nemli bir saglik sorunu olmakla birlikte 6zellikle gelismekte olan {ilkelerde,
iireme yasindaki kadinlar arasinda 6nde gelen mortalite ve morbidite nedenidir (21). Bu
nedenle lireme ¢agindaki kadinlarin gebelik ve lohusalik donemindeki anne ve bebek 6liim
oranlari iilkelerin gelismislik diizeyleri olusturulurken dikkate alinan konular arasindadir.
Anne 6liim orani; bir y1l icerisinde gergeklesen yiiz bin canli dogum basina anne 6liimlerinin
sayis1 olarak tanimlanmaktadir. Anne 6liimii, gebeligin baglangicindan dogum sonrasi 42.
giinii kapsayacak sekilde; kaza ve tesadiifi sebeplerden kaynaklanmayan, gebelik veya
gebeligin yonetiminden kaynakli olarak veya gebeligin agirlastirdigi herhangi bir sebeple
kadmin dlmesidir (24). Cok boyutlu bir kalkinma gostergesi olan anne 6liim orani, iireme
saglig1 hizmetinin kalitesi ile yakindan iliskilidir. Diinyada her y1l 300.000 civarinda anne
Oliimiiniin gerceklestigi tahmin edilmektedir. Bin Y1l Kalkinma Hedefleri’nin 5’incisi; anne

sagligindaki iyilesmenin temel gostergesi olan anne dliimlerinin azaltilmas: olmustur (25).

Ulkemizde de 2003 yilindan bu yana uygulanmakta olan Saglikta Doniisiim
Programi’nda anne ve g¢ocuk sagligina 6nem verilmistir. Bu baglamda yapilan ¢alismalar
sonucunda, anne ve bebek Oliimlerinde Onceki yillara gore ¢ok daha yiiksek oranlarinda
azalma goriilmiistiir (26). Tirkiye’de, 2002 yilinda anne 6liim orani yiizbin canli dogumda
64 iken, 2010 y1linda 16,4 olmus, yillar icinde azalma egilimi gdstererek 2017 yilinda yiiz
binde 14,6’ya gerilemistir (27). Bu sonuglarin alinmasinda dogum 6ncesi, dogum ve dogum
sonras1 bakim hizmetlerinin etkili yapilmis olmasi, dogumlarin neredeyse tamaminin saglik

kurulusunda gerceklesmesi biiyiik katki saglamistir (21, 22).

Birinci basamak hekimligi, hastaya biitiinciil yaklasan, her toplumda ulasilmasi kolay
olan ve diizenli takipleri dogrultusunda tedaviyi etkin sekilde uygulayabilecek olan hekim
grubudur (22). Diyabetik gebeler ise, gebeligin her doneminde; gebeligin saglikli takibi,
beslenme ve egzersiz programlari, GDM tedavisi ve takibi agisindan hem annede hem
fetiiste olusabilecek risklerin en aza indirilebilmesi i¢cin multidisipliner bir yaklagimla
degerlendirilmelidir (10). Bu baglamda basta birinci basamakta olmak {izere, tiim saglik
kuruluslarinda GDM tanis1 alan gebelere egitimler verilmesi, takiplerine 6zen gosterilmesi

ve hastanin tedaviye uyumunun arttirilmasi gereklidir (10, 22). Bu konuda birinci basamagin
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gosterecegi Ozverili caligma sonucu saglikli anne ve bebek sayisi artacak, uzun vadede bu

durum toplum sagligina biiyiik yarar saglayacaktir (7).

Tiim bu ¢abalarin yanisira, ililkemizde son yillarda gebelerde GDM tanisinda
kullanilan OGTT nin anne ve bebek i¢in zararli oldugu ile ilgili medyada bazi1 haberler yer
almigtir. Test sirasinda yiiklenen glukozun plasentanin yapisina zarar verdigi, bebegin
gelisimini olumsuz etkiledigi ve erken doguma neden olabilecegi savlar1 bazi kesimlerce
dile getirilmis, bu testin zararli oldugu seklinde bir yanlis bir algi olusturulmustur (28). Her
ne kadar Tirk Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (TJOD) ve Tirkiye Endokrinoloji ve
Metabolizma Dernegi (TEMD) bu bilgilerin gercegi yansitmadigini, seker yiikleme testinin
bebegi olumsuz etkiledigini gosteren higbir bilimsel veri bulunmadigini bildirmis olsalar da
baz1 gebeler medyadaki bu bilgiler dogrultusunda GDM taramasi i¢in OGTT yaptirmaya
kars1 direng gostermektedir. Medyada ¢ikan bu haberlerden sonra uzun yillardan bu yana
giivenle yapilan hem anne aday1 hem de bebek i¢in hayati dnem tagiyan bu testin yapilma

oranlarinda diistigler oldugu gozlenmistir (29).

Bu aragtirmada BBSH’de aile hekimleri tarafindan izlemleri yapilan gebelerde,
sosyoekonomik seviyeye gore OGTT yapilma oranini belirlemek ve gebelerin bu testle ilgili
daha cok hangi hekim (aile hekimi, kadin hastaliklart ve dogum uzmani) tarafindan
bilgilendirildigini, bu test hakkinda neler bildiklerini 6grenmek, toplumumuzda bu testin
yaptirilmamasindaki etmenleri belirlemek ve bu konuda medyanin roliinii sorgulamak
amaglanmistir. Calismamizda elde edilen veriler 1s18inda OGTT testinin 6neminin halka
anlatilmasi ve gebelere uygulanmasi konusunda karsilasilan giicliiklerin asilmasinda birinci

basamak hekimleri olarak bizlere diisen gorevleri anlamak ve uygulamak hedeflenmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gebelik ile iliskili Genel Bilgiler

Gebelik, hekimlerin hem kadin sagligin1 korumak hem de toplumun saglikli nesiller
yetistirebilmesine yardimci olmak amaciyla gebeligin sorunsuz gegmesi igin ¢aba sarf ettigi
onemli bir siiregtir. Her ne kadar gebelik ve dogum, toplumda fizyolojik ve dogal bir donem
gibi algilansa da uzun yillardir yapilan arastirmalar dogum ve dogum sonrasi
komplikasyonlarin anne ve bebek sagligi yoniinden dikkatle takip edilmesi gerektigini
bizlere gostermistir (21). Bu nedenlerden dolay1 6nemli bir toplum saglig1 sorunu olan anne
ve bebek dliimleri bir toplumun gelismislik diizeyini gosteren uluslararasi kriterlerden biridir

(24).

Tiirkiye Niifus ve Saglk Istatistikleri Y1lligi’ndaki 2017 yil1 verilere gére Tiirkiye
niifusunun %49,8’ini (40 milyon 275 bin 390) kadin niifusu, bunun da yaklasik %20,4 {inii
gebe kadinlar olusturmaktadir (30). Gebelikte ya da dogumda yasanabilen problemler
nedeniyle maalesef her gebelik saglikli ilerleyip dogum ile sonuglanamamaktadir (10).
Tiirkiye’de anne 6liim orani 2005 yilinda yiiz bin canli dogumda 28,5 iken, 2010 yili
sonrasinda tiim Tirkiye’de aile hekimligi uygulamasina gecilmesi ile birlikte bu oran
giderek azalmis, 2017 yilinda yiiz bin canli dogumda 14,6 oldugu TUIK tarafindan
aciklanmigtir (31).

Saglik alaninda yasanan bu gelismelere paralel olarak teknolojik ve sosyal alanda da
toplum dinamikleri degigsmektedir. Bu baglamda ekonomik ozgiirliigiine kavusan kadin,
daha geng yaslarda ve daha az ¢ocuk sahibi olmak istemektedir (5). Toplumda bir kadinin
fertil oldugu dénem olan 15-49 yas grubunda dogurabilecegi ortalama ¢ocuk sayisini ifade
eden terim dogurganlik hizidir (24). Bir toplumda geng niifus popiilasyonunun korunmasi
icin gerekli olan dogurganlik hizi, 2,10’un {izerinde olmalidir. Tiirkiye’de dogurganlik hizi;
2001 yilinda 2,38 iken, 2019 yilinda 1,88 olmustur. Bu durum, dogurganligin niifusun

yenilenme diizeyi olan 2,10'un altinda kaldigin1 géstermistir (32).
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Sekil 1. Tiirkiye'de Yillara Gore Dogurganlik Hizi

2.1.1. Gebelikte Komplikasyonlar

Gebelik, fetiislin biiylimesi i¢in anne fizyolojisinin hizla adapte olmas1 gereken bir
durumdur ve bircok agidan degisim donemini igermektedir. Kadinin gebelik duruma
adaptasyonuyla ilgili fizyolojik siire¢ler arasinda, kardiyovaskiiler ve metabolik
degisiklikler en belirgin olanlardir. Kadin fizyolojisinin dogumdan kisa bir siire sonra
hamilelik 6ncesi durumuna geri dondiigii sOylense de artan kanitlar gebelikte goriilen
komplikasyonlarm bu siireyi uzatacagim gostermektedir. Ozellikle hipertansif bozukluklar
ve gestasyonel diyabet gibi hamileliligin metabolik ve kardiyovaskiiler komplikasyonlarin
gelecekteki anne sagligi {izerinde Onemli sonuclar1 olabilecegini yoOniinde bulgular

mevcuttur (33).

Gebelikte goriilebilecek komplikasyonlar genel olarak Tablo1’de verilmistir.



Tablo 1. Gebelikte Goriilen Komplikasyonlar

Intrauterin biiyiime geriligi | Kronik hipertansiyon Gestayonel diyabet
(IUGR) Preeklampsi Demir eksikligi anemisi
Intrauterin ~ fetal  6liim | Eklampsi Hiperemezis gravidarum
Preterm eylem Plasenta previa Idrar yolu enfeksiyonlar
Abortus Ablasio plasenta Servikal konizasyon
Ektopik gebelik Plasenta increta Polihidroamnios
Gestasyonel trofoblastik | Plasenta percreta Oligohidroamnios
hastalik Erken mebran riiptiirii Rh uyusmazligi

Servikal yetmezlik

Kadin metabolizmasinin gebelige adaptasyon siireci, plasentaya uygun maternal kan
akisini saglamak i¢in bir¢ok vaskiiler degisikligi beraberinde gerektirir. Biiyiiyen plasentaya
vaskiiler yatak hazirlamak i¢in sitokinler ve diger anti-enflamatuar aracilar gorev alir (33).
Preeklampsi, intrauterin biiylime geriligi (IUGR), intrauterin fetal 6liim ve preterm eylem,
plasenta ile ilgili patolojik durumlar sonucu meydana gelen gebelik komplikasyonlari olarak
adlandirilabilir. Bu komplikasyonlarin, annelerin kronik hipertansiyon, kardiyovaskiiler ve
serebrovaskiiler hastalik agisindan yasam boyu risk tasimasinda etkili oldugu

sOylenmektedir (34).

Hipertansiyon (=140/90 mm Hg), gebelik sirasinda karsilasilan en yaygin
komplikasyonlardan biridir. Gebelik sirasinda goriilen hipertansif bozukluklar genellikle bes
kategoriye ayrilir. Bunlar; kronik hipertansiyon (20. gebelik haftasindan once veya
postpartum 12 haftadan sonra devam eden yiiksek kan basinci), preeklampsi (20. gebelik
haftasindan sonra yeni baslayan kan basinc1 yiikselmeleri, proteiniiri veya organ
disfonksiyonu), eklampsi (preeklampsi ve konviilsiyon), kronik hipertansiyon {iizerine
eklenmis preeklampsi ve gebelik hipertansiyonu (preeklampsi kriterlerini karsilamayanlarda

20.gebelik haftasinda yeni hipertansiyon baslangici) dur. Bunlarin hepsi elektif erken dogum



ihtiyac1 ve fetlise kan akiminda yasanan problemler sebebiyle uteroplasental yetersizlige

bagl artmis perinatal morbidite ve mortalite ile iliskilidir (33, 34).

Gebelikle birlikte gelisen insiilin direnci ve hiperinsiilineminin meydana getirdigi
beta hiicre fonksiyonlarindaki bozulmanin gebe kadinda kompanse edilememesi durumunda
gestasyonel diyabet ortaya ¢ikmaktadir (33). GDM gebelikte en sik goriilen endokrinolojik
komplikasyon olup, yaygin risk faktorleri arasinda glukoz intoleransi veya onceki gebelikte
GDM oykiisii, ailede diyabet 0ykiisii, etnik koken, gebelik dncesi fazla kilolu olma ve ileri
anne yas1 bulunur. Ileri yas gebeliklerin ve obezite sikliginin artmasi nedeniyle diinyada

GDM prevelansi artmaya devam etmektedir (7, 9).

GDM, kisa ve uzun vadede anne ve bebek saghigi ile ilgili riskler teskil eder. Preterm
dogum ve preeklampsi gibi gebelik komplikasyonlar1 riskini arttirir ve ¢ogu durumda
bebegin cerrahi olarak dogumunu mecbur kilmaktadir (34). Amerikan Jinekoloji ve
Obstetrik Dernegi (The American College of Obstetricians and Gynecologists-ACOG)
GDM olan hastalarm ileriki yillarda %15-70 oraninda asikar diyabet gelistirdigi, bir sonraki
gebelikte ise GDM tekrarlama riskinin %35-70 arasinda degistigini bildirmistir (19). GDM
tanis1 alan gebe kadinlarin vaskiiler yapisinin kalict olarak degistigini ve onlari
kardiyovaskiiler hastaliga (KVH) yatkin hale geldikleri goriilmektedir (7). Yakin zamanda
yapilan bir ¢alisma, GDM 6ykiisii olan kadinlar arasinda %63 oraninda artmig KVH riski
oldugunu bildirmistir (35).

Glukoz, aminoasitler ve yag asitlerinin plasental taginmasindaki artig, fetiisiin
endojen insiilin iretimini ve insiilin benzeri biliylime faktéri 1'i (IGF-1) uyarir. Bunlar
birlikte fetal agir1 biiylimeye ve sonucunda bebekte makrozomi goriilmesine neden olur.
Makrozomi ayn1 zamanda bebekte meydana gelebilecek dogum travmalar: igin bir risk
faktoriidiir (36). Bu nedenle GDM'li annelerin bebeklerinde genellikle sezaryen endikasyonu
olusur. Maternal hiperglisemiye bagli yiiksek fetal insiilin iiretimi sonucu dogumdan sonra
bu bebekler hipoglisemi riski altindadir ve durum uygun sekilde yonetilmezse beyin hasari
geligebilir. Ayrica GDM'in 61l dogum riskini artirdigina dair kanitlar da vardir (37). Uzun
vadede, GDM gebeliklerinden dogan bebekler; obezite, tip 2 DM, KVH ve metabolik
hastaliklar acisindan yiiksek risk altindadir. GDM'li annelerden dogan ¢ocuklarda, diyabetik

olmayan annelere kiyasla, cocuklukta obezite gelisme riski neredeyse iki katidir (38).
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2.2. Gebelik Baglaminda Diyabet ile Ilgili Genel Bilgiler

Gebelik kadin viicudunda pek ¢ok organ ve sistemin etkilendigi bir donemdir. Bu
donemsel etkilerin pek ¢ogu dogum ile birlikte eski haline doner. Ancak olusan bu
degisikliklerden bazilar1  kadimin  ileriki yasaminda saghigi  yOniinden risk
olusturabilmekltedir. Ik kez gebelikte genellikle 2. veya 3. trimesterde ortaya ¢ikan ve
gebelik siiresince devam eden hiperglisemi, ‘Gebelik Diyabeti’ veya ‘Gestasyonel Diabetes
Mellitus ' (GDM) olarak adlandirilirken; tip 1 veya tip 2 diyabetli bir kadinda gebelik hali,
‘Gebelikte Asikar Diyabet’ veya ‘Pregestasyonel Diabetes Mellitus’ (PGDM) olarak

tanimlanir (8).

Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan 2019 yilinda yayimlanan Diyabet
Atlasi’ndaki verilere gore dogum yapan 20-49 yas aras1 129,5 milyon kadinin %15,8’inde
diyabet bulunmaktadir. Bunlarin %83,6’s1 GDM, %8,5°1 diger diyabet tiplerinden olup ilk
olarak gebelikte tanis1 konulan olgular, kalan %7,9 ise PGDM’dir. Kabaca bakildiginda
yeryliziinde dogum yapan her 6 kadindan 1 tanesi GDM’lidir. Baska bir bakis agisiyla;
erigkin donemdeki her 10 kadindan 1’1 diyabetli, her 5 diyabetli kadindan 2’si dogurganlik
cagindadir (6).

Yine IDF 2019 verilerine gore; gebelikte hiperglisemiden (HIP) etkilenen canli
dogum sayis1 248.757°dir. Ilk olarak gebelikte tespit edilen diger diyabet tiirlerinden
etkilenen canli dogumlarin sayis1 15.506 bulunurken, hamilelikten 6nce tespit edilen diger

diyabet tiirlerinden etkilenen canlt dogumlarin sayisi ise 25.012 bulunmustur (6).

Bu nedenledir ki; diyabetik kadinlarin, planlanan bir gebelik 6ncesinde glisemik
kontrol, kan basinci, dislipidemi ve diyabetik komplikasyonlar (nefropati, retinopati,
noropati, kardiyovaskiiler hastaliklar) acisindan prekonsepsiyonel danigmanlik almalar
oldukca dnemlidir. Diyabetik bir gebe ise, gebeligi boyunca Aile Hekimi, Endokrinolog,
Oftalmatolog, Perinatolog ve Diyetisyeni kapsayan multidisipliner bir ekip tarafindan takip

edilmelidir (11).

2.2.1. Diyabet Tamimi ve Gebelik Iliskisi

Diabetes mellitus (DM), pankreastan yeterli miktarda insiilin salgilanamamasi veya

salgilanan insiilinin etkili kullanilamamasina bagli olusan kronik, metabolik bir hastaliktir
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(39). Insiilin, pankreastaki B-hiicrelerinden salgilanan ve glukozun kan akimindan hiicre
icine enerjiye ¢evrilmek iizere gegcisi igin gerekli olan hormondur. Insiilin azhiginda veya
hiicrelerin insiiline yetersiz yanit vermesi (insiilin rezistansi) durumunda, kan glukoz
seviyesi artacak yani hiperglisemi olusacaktir. Olusan bu hiperglisemi diyabetin
karakteristik 6zelligidir. Hiperglisemi, uzun siire kontrolsiiz kaldiginda, tim viicuda zarar
verecek ve yasami tehdit edecek kardiyovaskiiler hastaliklara, nefropatiye, ndropatiye ve

g6z komplikasyonlarina sebep olabilir (8, 39).

Gebelikte ise, biiylime hormonu, kortikotropin salgilatict hormon (CRH), tiimér
nekrotize edici faktor (TNF)-o, plasental laktojen ve progesteron gibi diyabetojenik
hormonlarin plasentadan sekresyonu ile insiilin rezistansi olusur (37). Diyabetojenik
hormonlarin etkileri gebeligin ikinci yarisindan itibaren giderek belirginlesir. Buna karsilik
pankreas B-hiicrelerinden insiilin sekresyonu artar. Gelisen hiperinsiilinemi ile periferik
insiilin direnci kompanse edildiginde karbonhidrat toleransi bozulmaz. Diyabete yatkinligi
olan kadinlarda ise, gebelik sirasinda olusan insiilin direncini diizeltmek i¢in pankreas
fonksiyonlariin yetersiz kalmasi sonucu GDM ortaya ¢ikar (8). Bu nedenle gebelikteki
glukoz intoleransini belirlemek icin tim gebelere, 24. hafta sonrasinda, tercihen 24-28.
haftalar arasinda Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ile GDM taramas1 onerilmektedir. Bu
baglamda anne ve bebek sagligi i¢in olduk¢a 6nemli olan gebelikte diyabet tanisi, yapilan
OGTT sayesinde erken evrede konulup, diyabete bagl goriilen riskler 6nceden saptanir ve

tedavisi planlanir (19).

Her gebe kadinda saptanan diyabet gestasyonel diyabet olmayabilir. Gebelikten dnce
Tip 1 Diyabet, Tip 2 Diyabet ya da Spesifik Diyabet tanis1 almis bir kadinin gebelikteki
diyabeti ise PGDM olarak adlandirilir. Pregestasyonel ve Gestasyonel Diyabet gebelikte
bircok maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlarin artmis riski ile iliskilidir. Bu yiizden
hem Birinci Basamak Saglik Hizmetleri’'nde (BBSH) hem de 2., 3. Basamak Saglik
Hizmetlerinde PGDM ve GDM tani, tedavi ve takibi yapilmasi biiyiik 6nem arz etmektedir
6, 7).

Toplumda bireylerin en kolay ulasabilecegi ve kisilerin dogumdan 6liimiine kadar
tim saglik sorunlariyla en yakindan ilgilenen Aile Hekimleri, kadin saghgi icin belirli
araliklarla ¢esitli izlemler yapmaktadir. BBSH’inde verilen en 6nemli hizmetlerden biri olan
gebelik oncesi donemde; 15-49 yas kadin izleminde tiim diyabetik kadinlara gebelikle ilgili

danigmanlik verilmelidir (22). Gebelik istemeyen, seksiiel aktif diyabetli kadinlara giivenli
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bir dogum kontrol yontemi oOnerilmelidir. Gebelik isteyenler yeterli glisemik kontrol
saglanmig bir donemde, planli gebe kalmanin 6nemi hakkinda bilgilendirilmeli, gebe
kalmadan 6nce mutlaka diizenli takip yaptirmalarinin ve damigmanlik almalarinin 6nemi
vurgulanmalidir. Gebe kalmay1 planlayan tiim diyabetli kadinlarda beslenme programi ve
diyabet tedavisi gdzden gegirilmeli, anne ve yenidoganda olasi riskleri azaltmak igin

multidisipliner olarak tarafindan izlenmesi saglanmalidir (8).

2.2.1.1. Tip 1 Diyabet Tanimi

Tip 1 Diyabetes Mellitus (tip 1 DM), pankreastaski insiilin salgilayan B-hiicrelerinin
otoimmun mekanizmalar ile hasarlanmasi sonucu meydana gelen mutlak insiilin eksikligi

durumudur (39).

Tip 1 DM her yasta goriilse de genellikle erken cocukluk ve addlesan donemde ortaya
cikan hiperglisemiye bagli polidipsi, poliiiri, eniirezis, noktiiri, polifaji gibi semptomlarin
eslik ettigi kilo kayb1 ve bulanik gérmeyle karakterize kronik, metabolik bir hastalik olup,

onemli bir halk saglig1 sorunudur (40).

Etyolojisinde genetik, ¢evresel ve immiinolojik faktorler rol alir. Tip 1 Diyabetli
hastalarin %90’inda otoimmiin, %10 kadarinda ise non-otoimmiin B-hiicre yikimi s6z
konusudur. Otoimmun durumlarda genetik yatkinlig: (riskli doku gruplari) bulunan kisilerde
cevresel tetikleyici faktorlerin (virtisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmiinite
tetiklenir ve ilerleyici B-hiicre hasar1 baslar. B-hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldig:
zaman klinik diyabet semptomlar1 ortaya ¢ikar (39). Hastalarda otoimmiinitenin bagladigi
evre 1 ve evre 2 genellikle herhangi bir semptoma rastlanmazken, evre 3’de hiperglisemi ve
diyabete bagli klinik semptomlar belirginlesir. Evre 3 baslangicinda kanda adacik
otoantikorlar1 pozitif bulunur. Bu antikorlar kisa siire pozitif kalir ve birinci yildan sonra

kaybolmaya baglar (8).
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Tablo 2. Tip 1 Diyabet Evreleri*

Evre 1 Evre 2 Evre 3
Otoimmiinite Otoimmiinite Ypm bgslarr}ls
. . hiperglisemi
Fenotipik
ozellikler [Normoglisemi Disglisemi
) } Semptomatik
Presemptomatik  [Presemptomatik
Coklu . ..
Tant otoantikorlar Coklu otoantikorlar Klinik semptomlar
kriterleri |[Normal glukoz  [Disglisemi: (BAG /BGT / |Standart kriterlerle tan
toleransi YRG />%10 A1C artis1)  [almis diyabet

(*) BAG: APG 100-125 mg/dL, BGT: OGTT 2.st PG 140-199 mg/dL, YRG: A1C %5,7-6,4 (BAG: Bozulmus
aclik glukoz, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, YRG: Yiiksek risk grubu).

Tip 1 diyabet klinik olarak akut basladig1 i¢in, tan1 esnasinda HbA1C (A1C) yiiksek
olmayabilir. Bu sebeple tip 1 diyabet tanisinda A1C’den ziyade aglik plazma glukozu (APG)
yiiksekligi dikkate alinmalidir. Hastalar siklikla zayif ya da normal kilodadir. Bununla
beraber, son yillarda fenotip acisindan insiilin direnci mevcut olan tip 2 diyabete benzeyen,
kilolu veya obez kisilerde goriilen ve ‘Duble diyabet’, ‘Hibrid diyabet’, ‘Dual diyabet’ veya
‘Tip 3 Diyabet’ olarak adlandirilan tip 1 diyabet formu da tanimlanmistir. Duble Diyabet
genellikle tip 2 diyabet i¢in genetik yatkinlig1 olan tip 1 diyabetli bireylerde, 6zellikle instilin

tedavisi sonrasinda kontrolsiiz kilo alimi olunca kendisini belli eder (8, 39).

Tiim diyabet hastalarinin %5-10"unu olusturan tip 1 diyabetli hastalarin gebelik
durumlarinda Aile Hekimligi olarak izlemleri yapilmali, gelisebilecek komplikasyonlar

acisindan gerekli 6nemler alinmalidir (41).

2.2.1.2. Tip 2 Diyabet Tanimi

Tilim diyabet tiplerinin %90-95'ini olusturan tip 2 diyabet, insiilin direnci zemininde
gelisen progresif insiilin sekretuvar defekti sonucu meydana gelir (41). Tip 2 diyabet, pek
cok neden ile ortaya ¢ikmakla birlikte son yillarda hastalarda insiilin direnci olarak
tanimlanan ttablonun tip 2 diyabet gelisiminde biiylik rolii oldugu gosterilmistir. Bu
baglamda hastaligin bazi kisilerde uzun siire semptomsuz ve sessiz olarak ilerledigi yoniinde
caligmalar mevcuttur. Tip 2 DM tanis1 hastanin poliiiri, polidipsi, polifaji gibi sikayetlerinin

yani sira, rastgele yapilan laboratuvar Olclimlerinde de saptanabilir. Diyabete iligkin
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semptom varliginda APG, rastgele PG ve/veya A1C tetkiki yapilarak tan1 konulabilir. A¢lik
vendz plazma glukoz diizeyinin en az 2 ardisik 6lgiimde 126 mg/dl veya daha yiiksek olmast,
yine glinlin herhangi bir saatinde aglik ve tokluk durumuna bakilmaksizin rastgele vendz
plazma glukozunun 200 mg/dl’nin {izerinde olmasi ve polidipsi, poliiiri, polifaji gibi
diyabetik semptomlarin eslik etmesi, glikozillenmis hemoglobin (A1C)’ nin standart
yontemlerle Ol¢iimiinde >%6,5 olmasi ile Tip 2 DM tanist konur. Diger yontemler
kullanildig1 halde asikar diyabet tanis1 konulmamis, ancak glukoz metabolizma bozuklugu
stiphesi devam eden hastalarda ise OGTT yapilir. 75 gram oral glukoz tolerans testinde 2.

saat plazma glukoz diizeyinin 200 mg/dl ve iizerinde saptanmasi ile tan1 konulur (8, 41).

Tablo 3. DM Tani Kriterleri

Asikar DM*
(mg/dl)
AKS (=8 saat achkta) > 126
OGTT 2.saat PG (75 g glukoz) > 200
Rastgele PG > 200 +DM semptomlar1
A1C** > %6,5
(= 48 mmol/ml)

(*) Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile *'mg/dl’ olarak ol¢iiliir. *Asikar DM’ tanisi igin dort
tani kriterinden herhangi birisi yeterlidir. (**) Standardize metotlarla 6lgiilmelidir.

Tip 2 DM’de, tam1 konmamis hastalarda bile makrovaskiiler ve mikrovaskiiler
komplikasyon gelisme riski yiiksektir (5). Bu nedenledir ki tip 2 DM tanisinin konulmasi
kadar, risk faktorlerinin bilinmesi ve degistirilebilir faktorler i¢in gerekli dnlemler alinarak
hastaligin Otelenmesi de olduk¢a Onem tagimaktadir. Kisilerin yasam sekillerini,
bulunduklar1 ortamu, aile yapilarin1 ve soyge¢mislerindeki hastaliklari en iyi bilen hekim
grubu olarak Aile Hekimleri, toplumu diyabet ve komplikasyonlarindan koruma konusunda

kilit rol tistlenmektedirler (42).

Tip 2 DM genel olarak 30 yas sonrasi ortaya cikar, ancak son yillarda obezite
prevelansindaki artis nedeniyle daha erken yaslarda da ortaya ¢ikan vakalar goriilmektedir
(7). Ayrica tip 2 diyabette giiclil bir genetik yatkinlik s6z konusudur ve ailede hastalik varsa
sonraki nesillerde diyabet riski artar. GDM’li kadinlarin da ileriki yagamlarinda tip 2 diyabet
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geligme riski oldukca yiiksek oldugundan dogum sonrasinda diyabetleri diizelse bile takip
edilmeleri gereklidir (20). Bu nedenle ailesinde tip 2 DM hastasi olan, obezite problemi ya
da gebeliginde GDM’u olan kisiler Aile Hekimleri tarafindan yakin takibe alinarak dikkatli

izlenmelidir (21).
2.2.1.3. Spesifik Diyabet Tipleri

Genglerde goriilen ve eriskin baglangicl diyabet gibi seyreden monogenik diyabet
(maturity onset diabetes of the young; MODY) siiphesi olan hastalar genellikle geng (diyabet
baslangi¢ yas1 <25) ve ailesinde iki veya daha fazla kusakta diyabet olan (otozomal dominant
gecisli), normal kiloda, insiilin direnci olmayan ve pankreas rezervi iyi olan hastalardir. Asil
defekt, instilin sekresyon mekanizmasindadir. Bu hastalarda otoantikorlar negatif bulunur.
MODY vakalari, addlesan ¢agindan sonra ortaya cikan tip 1 diyabet ya da geng yasta
baslayan tip 2 diyabet vakalar1 ile karigabilir. Sayet hastada Tip 1 diyabet siiphesi varsa

otoantikorlara bakilarak ayirici tanis1 yapilmalidir (8).

Diyabet ekzokrin pankreas hastaliklart da dahil olmak iizere diger hastaliklarin
dogrudan bir sonucu olarak da gelisebilir. Ekzokrin pankreas hastaliklarina bagl diyabet
Pankreatojen Diabetes Mellitus olarak tanimlanmakta iken son zamanlarda Tip 3¢ Diyabet
olarak da adlandirilmaktadir. Tip 3¢ Diyabetin en sik nedenleri kronik pankreatit, pankreatik

duktal adenokarsinom, hemokromatoz, kistik fibroz ve 6nceki pankreas cerrahisidir (8).

Solid organ (bobrek, karaciger) nakli sonrasi ¢esitli nedenlerle (immunosupresifler,
vb. risk faktorleri) ‘Transplantasyonla Iliskili Diyabet’ ortaya ¢ikmaktadir. Bu sebeple organ
nakli yapilan hastalarda stabil immunosupresif tedaviye gegcildigi ve akut infeksiyonun

olmadig1 durumda hiperglisemi taramasi yapilmalidir (8).

Spesifik diyabet tiplerinin varlig1 gebelikteki diyabet tedavi ve takibini
degistirmedigi gibi bu tip diyabetli hastalar PGDM kategorisinde kabul edilir. Onemli olan,
glisemik kontroliin gebe kalmadan once saglanmasi ve postpartum doneme kadar da
siirdiiriilmesidir. Iyi metabolik kontrol maternal, fetal ve yenidoganda olas1 morbiditeleri
azaltir. Bu nedenle normoglisemi ya da buna yakin kan glukoz konsantrasyonunun

stirdiiriilmesi bu diyabet tiplerinde de tibbi tedavinin ana hedefidir (8, 20, 43).
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2.2.1.4. Gestasyonel Diyabetin Tanim

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), GDM'yi resmi olarak “gebeligin ikinci veya ii¢lincii
trimesterinde teshis edilen ve dnceden var olan tip 1 veya tip 2 diyabet olmayan diyabet”
olarak siniflandirmaktadir (9). Gebelik oncesi tarama yapilmamigsa gebelikte ilk kez tespit
edilen glukoz intoleransinin pregestasyonel mi yoksa gestasyonel mi oldugunu ayirt etmek
miimkiin olmayabilir. Bu nedenle ilk trimester ve erken ikinci trimesterde standart Asikar
DM kriterleri tespit edilirse PGDM olarak degerlendirilmeli ve yonetilmelidir. Gebelik
oncesinde Tipl ve Tip2 DM tanisi olan hastalar bu durumda GDM hastasi olarak kabul
edilmez, PGDM grubuna dahil edilirler (20).

Normal gebelikte, plasental laktojen ve prolaktin stimulasyonuyla pankreatik B-
hiicre hiperplazisi gelisir ve daha yiiksek miktarda insiilin salinir. Biiyiime hormonu,
kortikotropin saliverici hormon (CRH), tiimor nekrotize edici faktor (TNF)-a ve progesteron
gibi diyabetojenik hormonlarin plasentadan sekrete edilmesiyle de insiilin rezistansi olusur.
Erken gebelik doneminde artan instilin ile birlikte plazma voliimiindeki artis da aglik glukoz
seviyelerini diisiirlir ve hamileligin erken donemlerinde OGTT ye yanitta iyilesme goriiliir.
Gebeligin 20.haftasindan sonra ise fetoplasental glukoz kullanimi artar, hepatik
glukoneogenez uyarilir, serbest yag asiti sentezi ve insiilin seviyelerinde artigla birlikte,

insiilin duyarlilig1 ¢ok azalir ve OGTT yanitinda belirgin bozulma baslar (37).

Gebelikteki insiilin rezistans1 B-hiicre hiperplazisi tarafindan diizeltilemezse GDM
meydana gelir. GDM’li gebelerde B-hiicre hiperplazisinin olmadig1 hatta mevcut beta hiicre
sayisinda da azalma izlendigi bildirilmektedir. GDM genellikle ikinci trimester sonlariina
dogru baslayip dogumdan hemen sonra kaybolur ¢iinkii insulin sensitivitesi ikinci ve ii¢lincii
trimesterda azalmaya baglar, tim gebelik boyunca azalir ve plasentanin ayrilmasiyla

sensitivite tekrar artar (37).

GDM; anne, fetus ve yenidogan sagliginda kisa ve uzun vadede riskler

yaratmaktadir. Bunlar;

e GDM’li kadinda; hipertansiyon, preeklampsi, sezaryen riski ve kalic1 diyabet

e Fetusta; makrozomi, dogum travmasi, omuz distosisi ve perinatal mortalite

e Yenidoganda; neonatal donemde hipoglisemi, hiperbiliiribinemi, hipokalsemi,
respiratuvar distress sendromu (RDS) ve polisitemi
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e Cocukluk, addlesan ya da erigkin donemde; obezite, glukoz intolerans1 ve diyabettir
(10, 19).

Bu yiizden Diinya genelinde gebeligin erken doneminde diyabet saptanmayan gebe
kadmlarin tiimiinde 24-28. gebelik haftalarinda GDM taramasi Onerilmektedir, fakat
yaptirtlmast zorunlu degildir. Gebelikte tant amacli OGTT yapilmast Gestasyonel
Diyabet’in erken tanisi i¢in mutlaka gereklidir. Boylece, annede olusan plazma glukoz
yiiksekligi zamaninda tespit edilir ve hipergliseminin anne, fetiis ve yenidogan {izerindeki

zararl etkilerini engellemek i¢in dnlemler alinabilir (9, 19).

Tablo 4. Gestasyonel Diyabette Tan1 Kriterleri*

1.st 2.st [3.st
PG PG PG

APG

ki Asamah Test

Ilk Asama |50 gram glukozlu test - |>140| - -

) 100 gram glukozlu OGTT (en az 2 patolojik
IKinci Asama >95 |>180>155|>140
deger tam1 koydurur)

Tek Asamal Test

IADPSG 75 g glukozlu OGTT (en az 1 patolojik deger

Kriterleri  [tam1 koydurur) >92|>180|=>153| -

(*) IADPSG: Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Dernegi, OGTT: Oral glukoz tolerans testi,
APG: Aclik plazma glukozu, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG: 1., 2., 3.saat plazma glukozu.

GDM tanisinda geleneksel olarak iki asamali tani yaklasimi kullanilmaktadir.
Alternatif olarak tek asamali tam yaklasimi da uygulanabilir. Ulkemizde ise konu ile ilgili
otoriteler, IADPSG (Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Dernegi) kriterleri ile
belirlenen tek agamali 75 gram OGTT ile GDM tanist alan gebe sayisinin ¢ok artacagina, bu
durumun ekonomik ve emosyonel sorunlari beraberinde getirecegine isaret ederek iki
asamalir tan1 yaklasimina devam edilmesini benimsemektedirler. Bu sebeple, TEMD,
jinekoloji camiasi tarafindan da benimsenen iki agamali tan1 yaklagiminin siirdiiriilmesini
onermekle birlikte, kolay uygulanmasi, GDM tanisina standardizasyon getirmesi ve glukoz

kesim noktalarinin dogrudan fetiisiin komplikasyonlarina dayanarak belirlenmis olmas1 gibi
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nedenlerle alternatif olarak, 75 gram glukozlu OGTT’nin de GDM tanisinda
kullanilabilecegini bildirmektedir (8).

2.2.2. Diyabet Patofizyolojisi

Diyabet, pankreastan yeterli miktarda insiilin salgilanamamasi veya salgilanan
insiilinin etkili kullanilamamasina bagli organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden
yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim gerektiren, kronik, genis spektrumlu bir

metabolizma bozuklugudur (9).

Insiilin, pankreasta bulunan B-hiicrelerinden salgilanan ve glukozun kandan hiicre
icine enerjiye cevrilmek iizere gecisi i¢in gerekli olan hormondur. Dolasimda bulunan
insiilin yetersizliginde veya hiicrelerin insiiline yetersiz yanit vermesi durumunda, kan
glukoz seviyesi artacak yani hiperglisemi olusacaktir, olusan bu hiperglisemi diyabetin

karakteristik 6zelligidir (8, 9).

insiilin Direnci

o
iperinsiine”

Hipertansiyon

Dislipidemi

Genetik

Makrovaskiiler Komplikasyonlar

Mikrovaskiiler Komplikasyonlar

ilerleyen Yas >

Sekil 2. Diyabet Gelisim Basamaklari

Tip 2 diyabette giiclii bir genetik yatkinlik s6z konusudur ve ailede hastalik varsa

sonraki nesillerde diyabet riski artar. Hastalar, siklikla obez veya kiloludur (Beden Kitle
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Indeksi (BKI) >25 kg/m2). Obezite ile birlikte dislipidemi ve hipertansiyon hastaligin

mortalite ve morbiditesini hizlandirmaktadir (8).

Tip 2 diyabet gelisimde 6nemli rolii olan insiilin direncinde, hiicre-reseptor defektine
(post-reseptor diizeyde) bagli olarak organizmanin iirettigi insiilinin kullaniminda ortaya
cikan sorunlar nedeniyle glukoz hiicre i¢ine absorbe edilip enerji olarak kullanilamaz.
Periferik dokularda (6zellikle kas ve yag dokusunda) insiilinin etkisi yetersiz oldugundan
glukoz tutulumu azalmistir. Genellikle insiilin direnci tip 2 diyabetin dncesinden bagslayarak
uzun yillar tabloya hakim olmakta, insiilin sekresyonunda azalma ise diyabetin ileri
donemlerinde veya araya giren hastaliklar sirasinda 6n plana ge¢cmektedir. Pankreas, kan
glukoz diizeyine yanit olarak yeteri kadar insiilin salgilayamaz. Karacigerde glukoz yapimi
asir1 derecede artmigtir. Hepatik glukoz yapimi artisindan insiilin sekresyonunun azalmasi
ve sabaha kars1 daha aktif olan insiiline zit yonde etki eden sistem hormonlar1 (kortizol,

bliylime hormonu ve adrenalin) sorumludur (8, 39).

Diyabet patofizyolojinde dnemli yeri olan bir diger hormon grubu da inkreatinlerdir.
Inkretinler gida alimina cevap olarak gastrointestinal sistemdeki 6zel hiicrelerden salgilanan
ve insiilin sekresyonunu stimiile eden hormonlardir. Inkretin etkisi gida alimindan sonraki
toplam insiilin saliniminin yaklasik %60’indan sorumludur. Inkretin hormon yetersizliginin
tip 2 diyabet etyopatogenezinde nedensel bir rol oynayabilecegi diisiiniilmektedir. Bunlarin
disinda; pankreas adacik hiicrelerinden glukagon saliniminin artmasi, lipolizin artmasi,
glukoz geri emiliminin artmasi ve norotransmitter disfonksiyonu da patofizyolojide rol
oynar. Ek olarak son yillarda pek cok caligmada bagirsak mikrobiyotasinin, tip 2 DM
gelisimi ile iliskilendirmistir (8).
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Instlin Direnci
Insilin Salgisi

Tokluk Sekeri
Aclik Sekeri , askiler komplikasyonlar

Makrovasl| implikasyonlar

Pre-diyabet [ Tip 2 Diyabet

Sekil 3. Diyabet Gelisim Basamaklari

Daha once ‘Sinirda Diyabet’, ‘Latent Diyabet’ ya da halk arasinda bilinen sekliyle
‘Gizli Seker’ diye anilan Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) ve Bozulmus A¢lik Glukozu
(BAG), artik ‘Prediyabet’ olarak kabul edilmektedir (3). Prediyabet doneminde hiperglisemi
yavag gelistigi icin, tan1 konmamis hastalarda bile makrovaskiiler ve mikrovaskiiler

komplikasyon olma ihtimali yiiksektir (39).

Izole BAG igin Aclik plazma glukozu (APG) 100-125 mg/dl ve 2.saat plazma
glukozu (PG) <140 mg/dl, buna karsilik Izole BGT igin 2.saat PG 140-199 mg/dl ve APG
<100 mg/dl olmas1 gerektigi kabul gérmektedir. BAG + BGT olarak bilinen durumda ise
hem APG 100-125 mg/dl, hem de 2.saat PG 140-199 mg/dl arasindadir. Prediyabet tanisi
icin APG (BAG: APG 100-125 mg/dl), 75 gram glukozlu OGTT (BGT: 2.saat PG 140- 199
mg/dl) ve A1C (standardize bir yontem kullanilmasi kosulu ile; A1C: %5,7-6,4 (39-47
mmol/mol)) testlerinden birisi kullanilabilir. Ozellikle A1C %35,7-6,4 araliginda olan veya
BAG+BGT saptanan bireyler, diyabet ve KVH agisindan daha yiiksek risklidir. Bu gruptaki
hastalar, BBSH’de diyabet dnleme programlarina dncelikli olarak dahil edilmeli ve daha

yakindan takip edilmelidir (8).

Tip 1 diyabetin patofizyolojisinde ise; mutlak insiilin eksikligi s6z konusudur.
Hastalarin %90’inda otoimmiin, %10 kadarinda ise non-otoimmiin B-hiicre yikimi s6z

konusudur. Genetik yatkinlig1 (riskli doku gruplar1) bulunan kisilerde cevresel tetikleyici
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faktorlerin (viriisler, toksinler, emosyonel stres) etkisiyle otoimmiinite tetiklenir ve ilerleyici
B-hiicre hasar1 baglar. Pankreas B-hiicre rezervi %80-90 oraninda azaldigi zaman mutlak
insiilin eksikligi ortaya ¢ikar ve hiperglisemi sebebiyle klinik diyabet semptomlar1 baslar.

Bu ylizden tek etkin tedavisi eksik olan insiilinin yerine konulmasidir (8, 39).

Diyabetin tiim tiplerinde kontrolsiiz hiperglisemi yasami tehdit edecek akut
koplikasyonlara, mortalite ve morbiditeye neden olan kronik komplikasyonlara
(kardiyovaskiiler hastaliklara, nefropatiye, ndropatiye ve retinopatiye) sebep olabilir.
Hastaligin, akut komplikasyon riskini azaltmak, kronik ve tedavi maliyetini arttiran
komplikasyonlarindan korunmak i¢in tiim diyabet hastalarinin BBSH’de rutin glisemik

kontrollerinin yapilmasi gerekmektedir (8).
2.2.3. Diyabet Epidemiyolojisi

DM, giderek artan prevalansi ile tiim diinyada dnemli bir toplum sagligi sorunudur
(7). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’ nun 2019 verilerine gore diinyadaki 20-79 yas
aras1 toplam diyabetli hasta sayist (tip 1, tip 2 ve alt tipler) 463 milyon kisidir; bunlarin 351,7
milyonunu 20-64 yas arast kisiler, 111,3 milyonunu ise 65-79 yas arasinda Kkisiler
olusturmaktadir. Bu saymin 2030 yilinda 578,4 milyon, 2045 yilinda ise %51,2 artarak 700,2
milyona ulasacagi Ongoriilmektedir. Diyabetin kiiresel prevalanst 1980°de %4,7 iken
2014°de %38,5%e, 2019°da %9,3’e yiikselmistir (6). Bununla birlikte ulusal ve uluslararasi
otoritelerin yapmig oldugu ileriye doniik projeksiyonlara bakildiginda, bunlarin daima
giincel rakamlarin gerisinde kaldig1 gézlenmistir. Bu baglamda burada ifade edilen ileriye

doniik rakamlarin da iizerine ¢ikmamiz muhtemel goriinmektedir (7).

Ulkemizde diyabet ve obezitenin énemli bir toplum saghgi sorunu oldugunu
gosteren, ilk defa ulusal kapsamli bir epidemiyolojik ¢aligma olan Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi-I (TURDEP)-I
1997-1998 yillar arasinda lilke genelinde 540 merkezde, 20 yas ve lizerinde 24788 kisi ile
gerceklestirilmigtir. Calismanin sonuglarina gore; tip 2 diyabet prevalansit %7,2, BGT
prevalansi ise %6,7 bulunmustur. TURDEP-I” den 12 yil sonra; TURDEP-II ¢alismasi1 Ocak
2010-Haziran 2010 tarihleri arasinda yine ayn1 540 merkezde, 20 yas ve {lizerinde 26 499
kisi ile yapilmistir. TURDEP-II” de tiirk erigkin toplumunda diyabet sikliginin %13,7’ye
ulastig1 goriilmiistir. TURDEP-I ve TURDEP-II karsilagtirildiginda Tiirkiye’de 12 yilda

diyabet prevelansinda %90, obezite prevelansi ise %44 artis oldugu saptanmistir. Bu hizli
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artts sonucunda gectigimiz yil iilkemiz Avrupa’da obezite sikligi acisindan 1.sirada

gosterilmistir (6, 44).

T.C. Saglik Bakanligi’'nin Diinya Saglik Orgiitii [DSO, World Health Organisation
(WHO)] ile birlikte yaymlamis oldugu ‘Tiirkiye Diyabet Programi 2015-2020° raporuna

gore de 2035 yilinda Tiirkiye, diyabetli niifus itibariyle diyabetin diinyada en yiiksek olacagi
ilk 10 iilke arasina girecektir (20, 45, 46).

Giliniimiizde tiim Diinyada diyabetli gebe vakalar1 da obezite epidemisine paralel
olarak artmaktadir. Bu artisin obezite disindaki diger dnemli nedenleri; tip 1 diyabetli
kadinlarda yasam beklentisi ve yasam kalitesinin ylikselmesi, tip 2 diyabette ise hastalik
prevalansiin artmasina paralel olarak tip 2 diyabet baslama yaginin dogurganlik cagina

inmesidir (8).
2.2.4. Diyabet Komplikasyonlari

Diyabet komplikasyonlar1 agagida akut ve kronik olarak olarak siniflandirilmistir
47);
A) Akut (metabolik) komplikasyonlar:
e Diyabetik ketoasidoz
e Hiperosmolar hiperglisemik durum
e Laktik asidoz
e Hipoglisemi
B) Kronik (dejeneratif) komplikasyonlar:
1) Makrovaskiiler komplikasyonlar:
e Kardiyovaskiiler hastaliklar
e Serebrovaskiiler hastaliklar
e Periferik damar hastalig1
2) Mikrovaskiiler komplikasyonlar:
e Diyabetik nefropati
e Diyabetik retinopati

e Diyabetik ndropati
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Diyabetin akut komplikasyonlar1 takip ve tedavideki tiim gelismelere ragmen
mortalite sebebi olabilmektedir (47). Diyabetin kronik komplikasyonlar1 ise, bir¢ok organ
sistemi etkileyebilir ve yine diyabetle iliskili morbidite ve mortalitenin ¢ogundan
sorumludur. Kronik komplikasyon riski hiperglisemi siiresine bagl olarak artar. Fakat tip 2
diyabette uzun bir asemptomatik hiperglisemi dénemi olabileceginden, hiperglisemiden,
diyabet tanisindan ve seker regiilasyonundan bagimsiz olarak hastalarinin bircogunda tani
sirasinda komplikasyonlara rastlanabilir. Bu ylizden hem prediyabetin tan1 ve taramas1 hem
de diyabet tanili hastalarda meydana gelebilecek komplikasyonlarin erken tanisi ve takibi

oldukca dnemlidir (8, 47).

Diyabetli hastalarda sadece mikrovaskiiler komplikasyonlara 6nem verilse de asil
morbidite ve mortalite nedeni olan makrovaskiiler komplikasyonlara da dikkat etmek
gereklidir. Bunlarin basinda gelen KVH en 6nemli morbidite ve mortalite nedenidir (8). Tip
2 diyabetlilerde, 6zellikle koroner arter hastalig1 (KAH) riski non-diyabetiklere gore 2-4 kat
daha yliksektir. Bu hastalarin %60-75’1 makrovaskiiler olaylar nedeni ile kaybedilir (7).
Diyabetli hastada ateroskleroz daha erken yaslarda ortaya ¢ikar, multisegmenter tutulumlu
ve daha yaygindir. Buna bagli akut koroner sendromlar (AKS), miyokard enfarktiisii, stabil
veya unstabil angina, koroner ya da diger arteriyel revaskiilarizasyon, inme, gecici iskemik

atak veya periferik arteriyel hastalik daha sik goriilmektedir (8).

Diyabetli hastalarda KAH riskini azaltmak i¢in, KV 06ykii (dispne, gogiis agrisi)
sorgulanmali, yasam tarzi degisimi; sigara kullanimi1 varsa birakilmasi, sedanter yasamdan
uzak durulmasi, dengeli beslenme Onerilmelidir. Mutlaka 1strahat EKG’si ¢ekilmeli, EKG
bulgusu ya da semptomu olan kisiler efor testi i¢in Kardiyolog’a sevk edilmelidir.
Abdominal obezite kontroli, lipid profili degerlendirilmeli, kan basinci kontrolii saglanmali,
anti-agregan kullanimi sorgulanmalidir. Glisemik kontroller yapilmali, nefropati i¢in sabah
ilk idrarda albumin/kreatinin orani goriilmeli ve tahmini glomeriiler filtrasyon hizi (eGFR)
hesaplanmalidir. Hastalar, periferik arter hastalif1 acisindan degerlendirilmeli, retinopati
taramasi yapilmalidir. BBSH’nde takip ettigimiz diyabet hastalarinda glisemik kontrol ile
birlikte komplikasyon tarama ve takibi adima bu degerlendirmeleri yapmamiz
komplikasyonlar1 engelleme, ya da olusan komplikasyona erken tan1t koyma adina oldukga

onemlidir (8).
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Diyabetik retinopati, kronik yiliksek kan glukoz seviyesinin sebep oldugu, retinal
kapillerlerde tikaniklik veya si1zintiya bagli olarak olusan bir durumdur. Diyabetik retinopati
eriskin yagstaki diyabetli hastalarda en 6nemli korlilk nedenidir (6). Diyabetli hastalarda
retinopati goriilme prevalansi %35°dir (48). Tiirkiye’de retinopati prevalansi ise %45’dir
(49). Tip 1 DM’da tan1 anindan 5 yil sonra, tip 2 DM’da tan1 aninda retinopati taramasi
yapilmalidir. Baglangigta retinopatisi olmayan ya da minimal retinopatisi bulunan hastalarda
yilda bir, ileri evre hastalarda 3-6 ayda bir kontrol yapilmalidir. Tanida muayene bulgulari
normalse, 1 yil sonra tekrar degerlendirilmelidir. Gebelik planlayan veya gebe olan diyabetli
kadinlarda, kapsamli bir gérme ve goz dibi muayenesi yapilmalidir. Muayene her
trimesterde tekrarlanmali ve retinopatinin derecesine gore postpartum en az bir yil takip

edilmelidir (8).

Diyabetik nefropati, glomeriil ici arteriollerin hasarmma baghh olarak bobrek
fonksiyonlarimin ilerleyici olarak bozulmasi ile meydana gelen, diyabetin Onemli
mikrovaskiiler komplikasyonudur (50). Tiirkiye’de nefropati prevalansi ise %38’dir (49).
Kronik bobrek hastaligi (KBH), diyabetin direkt sonucu olarak veya diyabetle iligkili
hipertansiyona bagli olarak olusabilir (6) . 2014 yilinda 54 {ilkeden toplanan verilere gore
son donem bobrek yetmezliginin (SDBY) %80’ninden diyabet, hipertansiyon veya her
ikisinin kombinasyonu sorumlu bulunmustur. Diyabete bagli goriilen SDBY oran1 %12 ile
%S55 arasinda degismektedir. SDBY prevalansi diyabeti olan kisilerde olmayanlara gére 10
kat daha yiiksektir (51). Diyabetik nefropati gelisiminin geciktirilmesinde metabolik kontrol
(A1C <%7), kan basinci kontrolii (<130/80 mmHg), dislipidemi tedavisi (LDL kolesterol
<100mg/dl) ile mikroalbuminiiri gelisimininin Onlemek gerekir. Bu sebeple birinci
basamakta rutin kontroller ile nefropatiyi ne kadar geciktirirsek ya da erken tani koyup

tedavi edersek KBH oranini da azaltmis oluruz (8).

Tiirkiye’ de diyabetik ndropati prevelanst %47,6°dir (49). Noropati; Fokal ndropati,
periferik ndropati ve otonom noropati seklinde goriilebilir. Periferik noropati en sik
goriilendir; dengesiz ve ataksik yiirlime, el ve ayak kaslarinda gii¢siizliik, propriosepsiyon
(pozisyon ve hafif dokunma), agr1 ve 1s1 duyularinin azalmasi seklinde goriilebilir. El ve
ayaklarda distalden proksimale ’eldiven-gorap’ tarzi tutulum tipiktir. Bunlarin yaninda tani
ve takibinin yapilmasi gereken Onemli komplikasyonlar biitiin sistemlerde meydana
gelebilecek otonom ndropati’dir. Bunlar 6zefagus dismotilitesine bagli yutma gii¢liigii, mide

bosalmasinin gecikmesine sonucu gastroparezi, kolon atonisine bagli konstipasyon, gece
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diyareleri, erektil disfonksiyon, nérojen mesane, anhidroz, flushing, sicaga tahammiilsiizliikk

ve cilt kurulugudur (8).

Herhangi bir diyabet hastasinin yagami boyunca %12-25 oraninda diyabetik ayak
iilseri geligsme riski vardir. Diyabetik ayak iilserleri, hastanin yasam kalitesinin bozulmasina,
tedavi maliyetinin ciddi diizeyde yiikselmesine, alt ekstremite amputasyonlarina ve mortalite
artisina neden olur. Non-travmatik ayak amputasyonlarinin %50-70’1 diyabetli hastalarda
yapilmaktadir. Major amputasyon yapilan hastalarin %85’inin ayaginda, amputasyon dncesi
iilser bulundugu bildirilmistir. Diyabetli hastalarin en sik hastaneye yatis ve en uzun siire
hastanede kalis nedenidir. BBSH’de bir diger takip edilmesi gereken ve erken tanist onemli

olan komplikasyon diyabetik ayaktir (52).

Tablo S. Tiirkiye'de Tip 2 DM Komplikasyonlarinin Goriilme Sikligi*

Komplikasyon Prevalans
Mikrovaskiiler Nefropati %38,0%*
Kronik
! Néropati %47,6%
Retinopati %45,0*
Makrovaskiiler Koroner arter hastaligi %25,6%*
Periferik damar hastaligi %4,0*
* (49, 53).

2012 yilinda tamamlanan Uluslararas1 Diyabet Tedavi Pratikleri Kayit Calismasi-
Tiirkiye 5. Donem Sonuglar1 (IDMPS-Turkey’s 5th Wave Results) tip 1 diyabet hastalarinin
%39’unda, tip 2 diyabet hastalarinin %49’unda diyabete bagli komplikasyonlar oldugunu
gostermistir. En az bir komplikasyonu olan tip 1 diyabet hastalarinin %6°’s1 mikrovaskiiler,
%16’s1 makrovaskiiler iken tip 2 diyabet hastalarimin ise %88’1 mikrovaskiiler, %43’i
makrovaskiiler komplikasyona sahip oldugu gosterilmistir. Diyabet hastalik stiresi ile
komplikasyon goriilme siklig1 dogru orantili olarak artmaktadir, 20 yildan biiylik hastalik

stiresine sahip diyabetlilerin %87’ sinde komplikasyon mevcuttur (49).
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Diyabet ve komplikasyonlari i¢in yapilan harcamalar, saglik hizmetleri tizerinde ¢ok
biiyiik bir ylik olusturmaktadir. Diyabet komplikasyonlar1 maliyetinin, tiim diinyada total

saglik hizmetleri harcamalarinin %5-10’unu olusturdugu tahmin edilmektedir (6).

Diyabetin komplikasyonlar1 diyabete bagli 6liimlerin de artmasina neden olmustur.
Diyabet, tiim diinyada 6liim nedenleri arasinda 9. sirada yer almaktadir (54). 2019 yilinda
diyabet ve komplikasyonlari nedeniyle 20-79 yaslar1 arasinda yaklasik 4,2 milyon yetigkinin
oldiigli tahmin edilmektedir. Bu, her sekiz saniyede bir 6liime esdegerdir. Ayrica diyabetin,
bu yas grubundaki insanlar arasinda tiim nedenlere bagli kiiresel Sliimlerin %11,3'i ile

iligkili oldugu tahmin edilmektedir (6).
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Sekil 4. Kiiresel 11k 10 Oliim Sebebi (WHO Top Ten Causes of Death)

Sonug olarak diyabetin tiim tipleri, iyi metabolik kontrol saglanamadiginda viicutta
birden fazla bolgeyi etkileyen, hastanede yatisa ve erken Oliimlere sebebiyet veren
komplikasyonlara yol agar. Diyabetli hastalarda yasami tehdit eden saglik sorunlarinin
gorlilme riski fazladir ve bu tibbi bakim maliyetlerini arttiran, yasam kalitesini diigiiren bir
durumdur. Siirekli devam eden kan glukoz seviyesi yiiksekligi kalp, g6z, bobrek ve sinirleri
etkileyen vaskiiler hasarlara sebep olur. Diyabet kardiyovaskiiler hastaliklarin, korliigiin,

kronik bobrek yetmezliginin ve alt ekstremite ampiitasyonlarin dnde gelen sebeplerinden
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biridir. Diyabet komplikasyonlari diyabete bagli 6liimlerin artmasina sebebiyet vermektedir.
Bu durum bize BBSH nde gorev alan hekimler olarak glisemik kontroliin yanisira diyabetin
tim tiplerinde komplikasyon taramasi ve takibinin yapilmasinin da ne kadar onemli

oldugunu gostermektedir (6, 8, 39).

2.2.4.1. Diyabet Komplikasyonlar1 ve Gebelik

Diyabet, gebelikte siklikla goriilen ve bir¢ok maternal komplikasyonla iliskili 6nemli
bir kronik metabolik hastaliktir (10). Pregestasyonel ve gestasyonel diyabetin maternal
komplikasyonlari; hipoglisemi, hipertansiyon, preklempsi, preterm dogum, diyabetik
nefropati progresyonu, diyabetik retinopati progresyonu, diyabetik ketoasidoz, fetal
makrozomi nedeniyle artmis sezaryen oranlar1 ve tromboembolik olaylar olarak siralanabilir
(11).

Gebelikte diyabet, fetal ve neonatal komplikasyonlarin artmis riski ile iligkilidir.
Diyabetik anne bebekleri konjenital malformasyonlar, metabolik ve hematolojik hastaliklar,
respiratuvar distres, kardiyak hastaliklar ve perinatal asfiksi ve dogum travmalarina bagl
nodrolojik bozulmayi igeren kisa donem komplikasyonlara yatkindir. Fetiisiin endojen insiilin
iiretimini insiilin benzeri biiylime faktorii 1'i (IGF-1) uyarir, bunlar birlikte fetal asir
biliylimeye ve sonucunda bebekte makrozomi goriilmesine neden olur. Makrozomi, gebelik
diyabetinin biitiin tiplerinde en sik rastlanilan komplikasyondur. Asir1 fetal insiilin liretimini
sonucu gelisen neonatal hipoglisemi ise dogumdan sonra miimkiin olan en kisa zamanda

onlenmesi gereken temel metabolik bozukluktur (10, 11).

GDM, uzun vadede de anne ve bebek sagligi ile ilgili riskler teskil eder. Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (ACOG) GDM olan hastalarin ileriki yillarda %15-70
oraninda agikar diyabet gelistirdigi, bir sonraki gebelikte ise GDM tekrarlama riskinin %35-
70 arasinda oldugunu bildirmistir (19). GDM tanis1 alan gebe kadinlarin vaskiiler yapisinin
kalic1 olarak degistigini ve onlart KVH yatkin hale geldikleri gosterilmistir. 2017 yilinda
yapilan bir ¢alismada, GDM o&ykiisii olan kadinlar arasinda %63 oraninda artmig KVH riski
oldugunu bildirmistir. (35). Uzun vadede, GDM gebeliklerinden dogan bebekler; obezite,
Tip 2 DM, KVH ve metabolik hastaliklar acisindan yiiksek risk altindadir. GDM'li
annelerden dogan cocuklarda, diyabetik olmayan annelere kiyasla, ¢ocuklukta obezite

geligme riski neredeyse iki katidir (38).

28



Diyabetik kadinlar, planlanan bir gebelik oncesinde glisemik durum, kan basinci,
dislipidemi ve diyabetik komplikasyonlar (nefropati, retinopati, ndropati, kardiyovaskiiler
hastaliklar) agisindan prekonsepsiyonel danigmanlik almalidir. Diyabetik bir gebe ise Aile
Hekimi, Endokrinolog, Perinatolog, Oftalmolog ve Diyetisyeni kapsayan multidisipliner bir
ekip tarafindan takip edilmelidir (10, 21).

2.3. Pregestasyonel Diyabet
2.3.1. Pregestasyonel Diyabet Tanimi ve Epidemiyolojisi

Daha once tip 1 ya da tip 2 diyabet tanist almis bir kadinin, gebelik dénemindeki
diyabeti Pregestasyonel Diyabetes Mellitus (PGDM) olarak adlandirilir (18). Pregestasyonel
diyabetin ¢ogunlugunu periferik insiilin direncinden kaynaklanan, ileri yas ve obezite ile
iliskili olan tip 2 DM olusturmaktadir. Tip 1 DM ise pankreatik beta hiicrelerinin otoimmiin
hasar1 sonucu ortaya ¢ikan insiilin eksikligine bagli olup daha geng yasta ortaya ¢gikmaktadir.
Gebelik Oncesi tarama yapilmamigsa gebelikte ilk kez tespit edilen glukoz intoleransinin
pregestasyonel mi yoksa gestasyonel mi oldugunu ayirt etmek miimkiin olmayabilir. Bu
nedenle ilk trimester ve erken ikinci trimesterde standart Asikar DM kriterleri tespit edilirse

PGDM olarak degerlendirilmeli ve yonetilmelidir (20, 36, 43).

2019 yilinda yapilan ve 41 iilkeyi temsil eden Gebelikte Hiperglisemi (HIP)
caligmasinda; canli dogum yapan gebe kadinlarin 20,4 milyonunda (%15,8) gebelikte bir tiir
hiperglisemi oldugu tespit edilmistir. Bunlarin %83,6'st GDM, %7,9'a PGDM, %38,5'1 ise ilk
olarak gebelikte saptanan diyabet (tip 1 ve tip 2 dahil) olmustur. HIP vakalarinin biiyiik
cogunlugu (%86,8), dogum oOncesi bakima erisimin genellikle sinirli oldugu, antenatal
izlemlerin diizensiz oldugu, gebelikte diyabet taramasinin etkin yapilamadigi gelismekte
olan, diisiik-orta gelirli tilkelerde goriilmektedir. HIP prevalansinin, ileri anne yas1 ile birlikte

arttig1 da gozlenmistir (15).
Amerika Birlesik Devletleri'nde tahmini 14,9 milyon kadinda Diabetes Mellitus

vardir. Ureme ¢agindaki kadilarda Diabetes Mellitus prevalansinin %3,1 ila %6,8 arasinda

oldugu bildirilmistir ve tiim gebeliklerin %1-2'sinde PGDM go6zlenmistir (43).

29



Tiirkiye'nin 7 bolgesinde, 17 farkli sehirde gerceklestirilen 41 ¢alismanin verilerinin
sistematik olarak incelendigi meta-analiz ¢alismas1 toplam 50.767 gebe kadn ile yapilmis
ve bu verilere dayanarak, birlesik GDM prevalanst %7,7 olarak hesaplanmstir (%1,9-27,9).
Bu olgularin yaklasik %90' a yakini ilk kez gebelikte tan1 alan GDM iken kalan kismi PGDM
olarak bildirilmistir (55).

Diyabetin tipine gore farkliliklar gostermekle birlikte tip 1 ve tip 2 diyabetli gebede
hem maternal hem de fetal ¢ok sayida riskli durum vardir. Genel olarak gebelikte kontrolsiiz
diyabet; spontan diisiik, fetal anomaliler, fetal 6liim, preeklampsi, makrozomi, yenidoganda
hipoglisemi ve hiperbiliriibinemi sebebidir. Makrozomi, pregestasyonel diyabette %40-60
oraninda goriiliir ve erken dogum, dogumda anne ve bebek yaralanmalari, sezeryan
ihtiyacinda artis ve neonatal respiratuar sorunlara neden olabilir. Maternal diyabet andploidi

icin risk faktorii degildir (9).

Gebelikte hedef kan glukoz degerleri i¢in Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar
Dernegi (ACOG) ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) 6nerileri;
e Aglik kan glukozu <95 mg/dl ve
e Postprandiyal 1. saat kan glukozu <140 mg/dl
e Postprandiyal 2. saat kan glukozu <120 mg/dl olmalidir (9, 43).

Alc’nin ise <%6,5 olmasi konjenital anomaliler i¢in en diisiik risk ile iliskili
bulunmustur. Hedef Alc, 6nemli hipoglisemi olmadan elde edilebiliyorsa <%6 olmalidir.
Ancak hipoglisemiyi 6nlemek i¢in hedef A1C degeri <%7’ye kadar tolere edilebilir (9). Alc
diizeylerindeki her %1’lik diismenin, tip 1 ve tip 2 diyabetli gebelerde major konjenital
malformasyonlarda %30’luk azalma sagladig1 gosterilmistir. Pregestasyonel diyabeti olan
kadinlarda konjenital malformasyon riski 2-4 kat daha yiiksektir ve prekonsepsiyonel
hiperglisemi derecesi ile iliskilidir. Gebelikte de glisemik kontroliin primer 6l¢iisii, kendi
kendine kan glukozunun izlenmesidir. Ciinkii Alc makrozomiye asil neden olan
postprandiyal hiperglisemiyi tamamen yansitmayabilir. Bu nedenle, Alc’nin yarar1 ve
konjenital malformasyonlarla iligkisi net olarak gosterilmis olsa da glisemik kontrol 6l¢iitii

olarak kan glukoz takibi kullanilmaktadir (56).

Iyi metabolik kontrol maternal, fetal ve yenidoganda olas1 morbiditeleri azaltir. Bu

nedenle normoglisemi ya da buna yakin kan glukoz konsantrasyonunun siirdiiriilmesi
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pregestasyonel diyabette tedavinin ana hedefidir. Ideali, glisemik kontroliin gebe kalmadan

saglanmasi ve postpartum doneme kadar da siirdiiriilmesidir (57).

Gebelik oncesi diyabet kontrolii ve tedavisinin yaninda anne adayimin mevcut veya
olast diyabet komplikasyonlar1 agisindan degerlendirilmesi de gereklidir. Maternal
komorbidite i¢in en 6nemli diyabet komplikasyonlar1 diyabetik retinopati ve diyabetik
nefropatidir. Gebelik planlayan ya da gebe kalmus tip 1 ve tip 2 diyabetik kadinlar retinopati
gelisimi veya 6nceden varolan retinopatinin degerlendirilmesi i¢in gebelikten dnce mutlaka
detayli bir g6z muayenesi yaptirmalidir. Her trimesterde ya da retinopati derecesine gore goz
doktorunun Onerdigi siklikta kontroller yapilmali, dogum sonrast hasta 1 yil uygun
araliklarla izlenmelidir. Nefropati ise, iyi glisemik kontrolii olan kadinlarda bile fetal
bliylime geriligi, anormal antenatal fetal degerlendirme testler ve preeklampsi gibi
komplikasyonlarda artis ile iligkilidir. Serum kreatinin >1,5 mg/dl veya >3gr/giin proteiniiri,
preterm dogum, diisiik dogum agirlig1 ve preeklampsi riskini artirir. Bu nedenle gebelik
oncesi danismanlik, multidisipliner yaklagim (Aile Hekimligi, Endokrinoloji, Nefroloji, Goz
Hastaliklar1 ve Perinatoloji), planlanmig gebelik ve gebelik Oncesi iyi metabolik kontrol

gebelige bagl morbiditelerde anlamli azalma saglayacaktir (10, 57).

2.3.2. Pregestasyonel Diyabet Tedavisi

Spontan abortus, fetal malformasyon, fetal makrozomi, fetal 6liim ve neonatal
morbidite dahil olmak {izere hipergliseminin komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in
glukoz diizeyleri hamilelikten 6nce ve gebelik boyunca fizyolojik sevilere en yakin sekilde
tutulmalidir. Gebelik siiresince pregestasyonel diyabet’in yonetimi diyet, egzersiz ve tibbi
tedavinin dikkatli bir kombinasyonu kullanilarak elde edilen optimal glukoz kontroliine

dayanmaktadir (36, 43).

Tip 2 DM olan gebelerde, ADA kilavuzu; oral antidiyabetik (OAD) ajanlarin
gebelikte artan insiilin direnci nedeniyle yeterli glisemik kontrol saglayamayacagi i¢in ve
transplasental gecisin Ozellikle organogenez doneminde gerceklesebilecek potansiyel
etkileri nedeniyle insiilin tedavisini Onermekte, biguanid grubundan metformin ve
siilfoniliire grubundan glikazid tedavisini dnermemektedir (9). ACOG kilavuzu; gebelikte
tip 2 DM kontrolii i¢in insiilin tedavisi dnermekte ve oral ajanlarin kullanilmasinin, giivenlik

ve etkinligi dogrulayan daha fazla veri elde edilinceye kadar simirlandirilmasi ve
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kisisellestirilmesi gerektigini belirtmektedir (43). TEMD kilavuzu; metformin ve glikazid’in
plasentadan ge¢cmesi ve uzun donem giivenlilik calismalarinin bulunmamast nedeniyle
gebelikte kullanimlarin1 6nermemektedir (8). NICE kilavuzu ise; PGDM’de hastanin fayda
gorecegi diisliniiliiyorsa prekonsepsiyonel donemde veya gebelikte insiilinle beraber ya da

insiiline alternatif olarak metformin tedavisinin kullanilabilecegini belirtmistir (16).

Metformin tedavisi; neoatal hipoglisemi, anne kilo alimi, gebelige bagh
hipertansiyon ve hasta memnuniyeti acisindan olumlu sonuglar ile insiiline alternatif bir
tedavi gibi goriinsede, metformin tedavisi alan hastalarda preterm dogum orani artmakta ve
hastalarin yaklasik yarisinda glisemik kontrol saglanamadigindan ek insiilin tedavisine
ihtiya¢ duyulmaktadir. PGDM tedavisinde gliburid kullaniminin ise fetal hiperinsiilinemiye
yol acarak insiiline gére dogum agirligini, makrozomi ve neonatal hipoglisemi oranini
arttirdigr saptanmistir. Gebelerde tip 2 DM tedavisinde gliburid kullanimi giivenli
bulunmazken, metformin tedavisi ile glisemik kontrol saglanma oran1 ise diisiiktiir. Ayrica
literatiirde gebelikte OAD kullaniminin uzun dénem etkileri ile ilgili veri ¢ok sinirlidir.
Yapilan bazi ¢alismalarda metformine maruz kalmis cocuklarda uzun dénemde artmis VKI

ve artmis obezite oranini gésteren veriler bulunmaktadir (58).

OAD kullanimi insiilin kullanimini reddeden veya g¢esitli nedenlerle insiilin
kullanmas1 giivenli olmayan hastalarla sinirlandirilmali ve hastaya 6zel kar-zarar oram
degerlendirilerek kullanilmalidir. Gebelikte glikazid ve metforminin kullanildig: ¢caligmalar
mevcut olmakla beraber, her iki ilacin da plasentadan gegmesi ve uzun siireli giivenlilik
caligmalarinin bulunmamasi nedeniyle kullanilmalar1 tavsiye edilmemektedir. Gebelikte
meglitinidler, alfa-glukosidaz inhibitorleri, glitazonlar veya dipeptidil deptidaz-4
inhibitorlerinin veya diger OAD’lerin giivenligi veya etkinligi hakkinda veri yoktur ve ancak
deneysel olarak kullanilabilirler. Sonug olarak hem PGDM’li hastalarda hem de yagsam tarzi
degisiminin yetersiz kaldigi GDM vakalarinda glisemik kontroliin insiilin ile saglanmasi

onerilmektedir (8, 10).

Gebeligin erken donemlerinde insiilin ihtiyaci daha azdir, 2. trimesterden itibaren
ihtiyag artarak 0.8-1.0 IU/kg/giin hatta miyada yakin donemde 1.5 IU/kg/giin dozuna kadar
yiikselebilir. Giinlik insiilin dozunun %40-50’si bazal, %350-60’1 bolus insiilinden
saglanacak sekilde diizenlenmelidir. Giinlimiizde mevcut insiilinlerin plasentadan
geemedikleri gosterilmistir. Gebelik i¢in B kategorisinde olan insiilinler; bazal insiilin olarak

detemir ya da NPH, bolus insiilin olarak da kisa etkili Kristalize (regiiler) insiilin veya hizli
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etkili analog instilinler (lispro, aspart) kullanilmas1 6nerilmektedir. Yeterli kanitlar olmadigi

icin glargin, degludec ve glulisin insiilinlerin gebelikte kullanim1 6nerilmemektedir (8, 10).

Tablo 6. Diyabetik Gebelik Tedavisinde Kullanilan Insiilin Tiirleri ve Gebelik Kategorileri

Insiilin Tiirii Gebelik Kategorisi
Insiilin Regiiler
Insiilin Aspart
Insiilin Lispro
Insiilin Glulisin
Insiilin NPH
Insiilin Detemir
Insiilin Glarjin

OQW|WO|wW| W ®w

Tip 2 diyabetli gebelerde, OAD kesildikten sonra optimum sayida injeksiyon ile
insiilin tedavisi baglanmakta ve siklikla gebeligin ilerleyen donemlerinde insiilin ihtiyact
artisindan dolay1 ¢oklu doz injeksiyon tedavisine gecilirken, tip 1 diyabetli gebelerde ise
coklu doz ya da subkutan siirekli insiilin inflizyon (subcutane continous insulin infusion-
SCII) (insiilin pompasi) tedavisi uygundur. Coklu doz insiilin injeksiyon tedavisinin yetersiz
kaldigi tip 1 diyabetli gebelerde insiilin pompasi tedavisi uygulanmalidir. Klinik
caligmalarda insiilin pompa tedavisinin ¢oklu doz insiilin injeksiyon tedavisine iistiinligi
gosterilememis olup ayrica egitimsiz ve tedavisine Ozen goOstermeyen hastalarda
hipoglisemi, hiperglisemi veya diyabetik ketoasidoz (DKA) gibi riskler mevcuttur. Ancak
giinliik glukoz degiskenligi fazla olan ‘Brittle’ diyabetliler ile prekonsepsiyon doneminde
glukoz regiilasyonu insiilin pompasiyla saglanmis hastalarin, gebelikte de ayni tedaviyi

stirdliirmeleri Onerilir (8).
Insulin dozu;

e Birinci trimesterde 0,7-0,8 iinite/kg/giin (su anki agirlik)
e Ikinci trimesterde 0,8-1 iinite/kg/giin

e Ugiincii trimesterde 0,9-1,2 iinite/kg/giin seklinde olmaldir (9, 10, 43).

Toplam giinliik dozun %50-60°1 kisa etkili, %40-50’si uzun etkili insiilin seklinde
ayarlanmalidir. Kisa ya da hizli etkili insulin analoglar1 (lispro veya aspart) hemen yemek
oncesi tercih edilir (¢ok hizli etki gosterdikleri i¢in hipoglisemiye dikkat edilmelidir);
Regiiler Insulinin etkisi biraz daha ge¢ baslar. Uzun etkili insulinler (Neutral Protamine

Hagedorn-NPH, detemir) aglik durumunda ve 6giin aralarinda kullanilir (9).
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Tedavide istenilen optimal glisemi hedefleri aclik kan sekeri <95 mg/dL, yemek
sonras1 1.saat <140 mg / dL, 2.saat <120 mg/dL dir (9). Gebelikte tokluk glisemi piki
yaklasik 90. dk’da gerceklesir, bu nedenle diyabetik gebelerin kan sekeri takibinde 1. saat
tokluk glukozu diizeylerinden yararlamlmasi 6nerilir. Insiilin doz ve titrasyonundaki
degisiklikler aclik ve 1. saat post-prandial glukoz (PPG) hedeflerine gore diizenlenir. Bu
nedenle tiim diyabetik gebelere evde kan glukoz takibini nasil yapacagi dgretilmelidir.
Gebeler tarafindan giinde 4-6 kez bakilan kan sekeri degerleri 1s18inda tedavi
diizenlenmelidir. Ancak tip 1 diyabetiklerde ve kan glukozu kontrolii zor hastalarda giinde

12’ye kadar kan sekeri takibi gerekebilmektedir (8).

Gece boyunca glukoz seviyeleri 60 mg/dL'nin altina diismemelidir. Fetal riski ve
gebelik komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in ortalama kan glukoz diizeyi 100 mg/dL
tutulmalidir. Diyabetik ketoasidoz (DKA) riski nedeniyle PGDM’li gebelerde, kan glukoz
seviyeleri 200 mg/dL'yi agtiginda idrar ketonlar1 kontrol edilmelidir (9).

Gebelikte hipoglisemi, kan sekeri <60 mg/dl olarak tanimlanir. Bu durum insiilin
tedavisi alan diyabetik gebelerde sik karsilasilabilen bir komplikasyondur ve ciddi
hipoglisemi riski ilk trimesterde daha sik goriiliir. Fetal hipoglisemi artmis intrauterin insiilin
ve etkileri diginda fetiisiin mental ve motor gelisim fonksiyonlarini etkileyen 6nemli bir
komplikasyondur (59). Diyabetik gebelerde hipoglisemi sonrasi tek bagina basit seker
verilmesi hizli bir sekilde glukoz yiikselmesine ve ardindan hizli bir diisiise neden olabilir.
Karigik protein ve karbonhidrat atistirmasi dalgalanmayi azaltma egilimindedir. ADA
kilavuzu, hipoglisemiyi tedavi etmek i¢in yagsiz veya az yagh siit (200-250 ml)
onermektedir (9). Siitiin i¢indeki glukoz, kan akisina meyve suyu veya beyaz sekerden daha
yavas salinir ve hipoglisemi tedavisi daha dengeli olarak diizeltilebilir. Tiim diyabetik
gebeler ve yakinlar1 hipoglisemi belirtileri ve tedavisi agisindan egitilmelidir. Ozellikle ilk
trimesterdeki gebeligin fizyolojik degisiklikleri nedeniyle hipogliseminin farkedilmesi daha
zor olabilmektedir. Ek olarak tip 1 diyabetik gebelerde Glukagon (gebelik kategori B) recete
edilmeli ve acil sartlarin olustugu hipoglisemik durumlarda nasil uygulanacagi konusunda

gebeye ve yakinlarina egitim verilmelidir (8, 9).

Pregestayonel diyabetli gebenin diyet tedavisi ise;

e Birinci trimesterde 30 kcal/kg/giin (gebelik 6ncesi agirlik)
e Obez gebelerde (VKI>30kg/m2) 24 kcal/kg/giin
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e Ikinci trimesterden itibaren 35 kcal/kg/giin

e Diyet icerigi; %40-50 kompleks yiiksek lifli karbonhidrat, %15-30
protein, %20-35 yag (<%10 doymus yag) igermeli, 3 ana 6gilin ve 2-4 ara
oglin seklinde olmalidir (10).

Diyabetik gebeye kontrendikasyon yoksa her giin, 20-30 dakika tolere edilebildigi
diizeyde orta derecede aerobik (yiirlime, yiizme, pilates, yoga), diren¢ ya da yapilandirilmis
kas giiclendirme egzersizleri yapmasi o6nerilmelidir. Grupla yapilan sporlardan, dalis, ugus
yapmaktan sakinilmalidir. Gebelikte yapilan egzersizin kardiyovaskiiler risk, preeklampsi

ve sezeryan riskini azalttig1 gosterilmistir (9, 10).
2.3.3. Pregestasyonel Diyabetli Gebenin izlemi

BBSH’de Aile Hekimleri, gebeligin saglikli ilerleyebilmesi i¢in gebe takibi
konusunda 6énemli bir rol tistlenmiglerdir. Cocuk sahibi olmay1 planlayan kadinlar ise, takipli
oldugu aile sagligi merkezine bagvurarak saglikli gebelik gecirebilmek veya gebelik ile ilgili
stirecte nasil bir yol izlemesi gerektigi konusunda aile hekimlerinden 6nemli bilgiler elde

etmektedirler (21).

Diyabetik gebeler, gebeligin her doneminde; gebeligin saglikli takibi, beslenme ve
egzersiz programlar, PGDM tedavisi ve takibi agisindan hem annede hem fetiiste
olusabilecek risklerin en aza indirilebilmesi i¢in multidisipliner bir yaklagimla
degerlendirilmelidir. Farkli organ ve sistemleri olumsuz etkileyebilmesi ve uzun dénem
komplikasyonlar1 acisindan diyabetli gebe tedavisi; hasta ile Aile Hekimi ekseninde
baslayan, gereginde sistematik bir sekilde kadin hastaliklar1 ve dogum, ¢ocuk hastaliklari,
endokrinoloji, nefroloji, gdz hastaliklari, ndroloji ve diyetisyen destegine ihtiya¢ duyan, ekip
halinde yonetilmesi gereken bir siirectir. Aile Hekimligi’nin temel prensibi olan hastay1 bir
biitiin olarak degerlendirerek ekip ruhuyla hareket edildiginde komplikasyonlar belirli
Olciide onlenebilir (60).

2.3.3.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Gorevleri

BBSH’de Aile Hekimleri tarafindan rutin gebe izlemi 4 kez (1.izlem 1-14haftada,
2.izlem 18-24 haftada, 3.izlem 28-32 haftada ve 4.izlem 36-38 haftada) yapilmaktadir (22).
PGDM gibi riskli gebelik durumunda T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu Riskli
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Gebelikler ve Yonetim Rehberi kapsaminda gebe izlem sayisini arttirmakta ve hekimlerden

daha ayritili takip istemektedir (21).

Gebelik oncesi donemde, 15-49 yas izleminde; tiim diyabetik kadinlara gebelikle
ilgili danismanlik verilmelidir (22). Gebelik istemeyen, seksiiel aktif diyabetli kadinlara
giivenli bir dogum kontrol yontemi onerilmelidir. Gebelik isteyenler yeterli glisemik kontrol
saglanmig bir donemde, planli gebe kalmanin 6nemi hakkinda bilgilendirilmeli, gebe
kalmadan 6nce mutlaka diizenli takip yaptirmalarinin ve danigmanlik almalarinin 6nemi
vurgulanmalidir. Gebe kalmay1 planlayan tiim diyabetli kadinlarda beslenme programi ve
diyabet tedavisi gdzden gegirilmeli, anne ve yenidoganda olasi riskleri azaltmak igin

multidisipliner gebelik ekibi tarafindan izlenmesi saglanmalidir (21).

Konsepsiyon dncesi glisemik kontroliin saglanmasinda optimal A1C <%6,5 olmas1
onerilmektedir. Hipoglisemi riski yiiksek degilse ve hasta egitimli ise A1C hedefi <%6
olabilir. Ciddi, tekrarlayan hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda A1C <%7 olmasi
yeterlidir. Postprandiyal glisemi takibinde 1.saat Ol¢iimii tercih edilmelidir. Glisemik
hedefler; aclik ve 6gilin 6ncesi PG <95 mg/dl, 1.saat PG <140 mg/dl, 2.saat PG <120 mg/dl
olmalidir. Gebe kalmayi planlayan tip 2 diyabetli kadinlarda konsepsiyon dncesinde oral
antidiyabetik ilaclar kesilip insiiline gecilmelidir. Gebelikten 6nce olasi teratojenik ilaglar
(ACE-I, ARB, statin, diiiretik, vb.) kesilmeli ve kullanimi zorunlu olanlar gebelik agisindan

giivenli ilaglarla degistirilmelidir (9).

Gebelikten 12 hafta 6nce 400 pg/giin folik asit baglanmali ve gebeligin ilk trimester1
boyunca kullanilmalidir. Hastalar konsepsiyon Oncesinde ve her trimesterde oftalmolog
tarafindan muayene edilmelidir. Nefropati i¢in tarama testleri (serum kreatinin, eGFR,
idrarda albumin/kreatinin) yapilmali; mikroalbuminiiri veya asikar nefropati varsa anne ve
fetiiste komplikasyonlar1 O6nlemek i¢in optimal glisemi ve kan basinct (KB) kontrolii
saglanmalidir Gebelikte KB hedefleri sistolik 120-135 mmHg, diyastolik 80-95 mmHg
olmalidir. Hipertansiyonu olan diyabetli gebelerde Metildopa gibi gebelikte giivenli
olduklar1 bilinen ilaglar tercih edilmelidir. Gebelik 6ncesinde TSH kontrolii ve gerekirse ileri
tetkikler yapilmali, Tip 1 Diyabetli kadinlar postpartum tiroidit yoniinden de izlenmelidir
(10, 21).
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Birinci izlem; 6-8. gestasyonel haftada yapilmalidir. Gebeligin canliligini ve
gestasyonel yasint belirlemek i¢in ultrasonografi (USG) yapilmali, genital patolojiler
yoniinde arastirilmahidir. A1C diizeyi, tiroid fonksiyon testleri, idrar kiiltiirii, serum
kreatinin, eGFR, spot idrarda mikroalbumin/kreatinin oranina bakilmali, EKG ¢ekilmelidir.
Oftalmologa diyabetik retinopati degerlendirmesi i¢in sevk edilmelidir. Beslenme gii¢liigi,
AI1C diizeyi > %7, TSH >2.5 mU/I, retinopatisi, bobrek fonksiyon bozuklugu ve proteiniirisi,
koroner arter hastalig1 olan gebelerin endokrinolog ve miimkiinse perinatolog tarafindan

degerlendirilmesi saglanmalidir (21).

Ikinci izlem; 11-14. gestasyonel haftada yapilmaldir. Glisemik kontrol
saglanamiyorsa Endokrinoloji Uzmanina yoOnlendirilmelidir. Fetusun ultrasonografik
degerlendirmesi ve birinci trimester ikili tarama testinin yapilmasi i¢in Perinataloji
Uzmanina yonlendirilmelidir. Maternal diyabet, andploidi icin bir risk faktorii degildir.
Down Sendromu tan1 ve taramasi genel popiilasyon ile ayni sekilde yapilmali ancak diyabetli
gebelerde serum alfa feto protein (AFP) diizeyleri diisik oldugu i¢in diyabet tanisi

laboratuvara bildirilerek diizeltilmis sonug istenmelidir (21).

Ugiincii izlem; 16-18. gestasyonel haftalarda yapilmalidir. Fetal anomali taramasi ve
gerekli ise li¢lii tarama testi yaptirilmasi igin perinatoloji uzmanina yonlendirilmelidir.
Glisemik kontrol (Pre-prandiyal kan sekeri 60-100 mg/dl, post-prandiyal kan sekeri 1. ve 2.
saat tercihen <140 mg/dl <120 mg/dl) ve HbA1C< %6,5 (tercihen %6,0)) i¢in tetkikler
yapilmalidir. Retinopatisi olanlarda retina kontrolii yapilmali ya da gz hastaliklart
uzmani’na ydnlendirilmelidir. Nefropatisi olanlarda renal degerlendirme yapilmalidir,

gerekli goriillirse nefroloji uzmanina sevk edilmelidir (21).

Dordiincii izlem; 22-24. gestasyonel haftada yapilmalidir. Fetal anomali taramasina
ek olarak perinatolog tarafindan detayli USG muayenesi ve fetal eko yapilmasi i¢in hasta
bilgilendirilmeli ve takipli hekimine yOnlendirilmelidir. Glisemik kontroller yapilmalidir

(21, 36).
Besinci izlem; 28. gestasyonel haftada yapilmalidir. Fetiis USG ile

degerlendirilmelidir. Glisemik kontrol yapilmali, A1C goriilmelidir. Retinopatisi ve

nefropatisi olan gebelerde kontroller saglanmalidir (21).
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Altincr izlem; 32. gestasyonel haftada yapilmalidir. Glisemik kontrol saglanmali,
fetal biiylime ve amniyotik s1vi hacmi USG ile degerlendirilmeli, fetal doppler ya ve fetal
monitdrizasyon (fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil) yapilmalidir

(21).

Yedinci izlem; 34. gestasyonel haftada yapilmalidir. Glisemik kontrol ve fetal
monitorizasyon (fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil) yapilmalidir

(21).

Sekizinci izlem; 36. gestasyonel haftada yapilmalidir. Glisemik kontrol, A1C, fetal
monitdrizasyon (fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil) yapilmalidir.

Retinopatisi ve nefropatisi olan gebelerde kontroller saglanmalidir (21).

Dokuzuncu izlem; 37. gestasyonel haftada yapilmalidir. Glisemik kontrol yapilmali,
fetal monitdrizasyon (fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil)

uygulanmalidir (21).

Onuncu Izlem; 38. gestasyonel haftada yapilmalidir. Glisemik kontrol yapilmali,
fetal monitdrizasyon (fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil)
uygulanmalidir. Fetal agirlik tahmini i¢in USG yapilmalidir. Glisemik kontroliin suboptimal
oldugu hastalar ve/veya ekstra baska bir hastaligi bulunan gebelerin (hipertansiyon,
nefropati, retinopati, preeklampsi, intra uterin gelisme geriligi) dogum sekli ve zamanini

belirlemek i¢in mutlaka Perinatolog tarafindan degerlendirilmesi saglanmalidir (21).

Onbirinci izlem; 39. gestasyonel haftada yapilmalidir. Tahmini fetal agirligr 4000
gramin altinda olan gebelere dogum indiiksiyonu onerilebilir. Tahmini fetal agirligi 4000
gramin lizerinde, fetal karin ¢evresinin 360 mm {izerinde olan gebelere normal dogumun
risklerini anlatilmali ve dogumun sekline perinatoloji uzman ile birlikte degerlendirme
yaptiktan sonra karar verilmelidir. Bu haftalarda ultrasonda fetal agirlik degerlendirilirken
yanlig sonuglara sebep olabilecegi i¢in klinik bulgular ve pelvik muayene bulgularina da

dikkat edilmelidir (21).

Aile hekimleri diyabetik gebeyi takip ederken, anne adayinin ve fetiisiin saglig1 i¢in

diger branglarla isbirligi yapma konusunda tereddiit etmemelidir. Hatta hastalarin tedavi
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stirecinde diger branglarin muayenelerine uyumunu takip etmek icin hasta ile iletisimi
artirmalidir. Her izlemde gebeye hastalik ve tedavi siireci ile ilgili bilgiler verilmeli, birlikte
hareket etmenin 6nemi vurgulanmalidir. Aile hekimleri gerekirse hastalarin uygun sekilde
tedavi edildiginden emin olmak i¢in kotii metabolik kontrole ya da komplikasyonlara iligkin
kaygilarimi, tedaviyi birlikte yiiriittiikleri diger brang uzmanlariyla paylasmalidir. BBSH’de
iyi kontrol edilen diyabetin komplikasyonlarmin da biiyiik 6l¢lide engellenebilecegi

unutulmamalidir (60).
2.3.3.2. 2. ve 3. Basamak Saghk Hizmetlerinin Gorevleri

2. ve 3. BSH’de diyabetli gebenin takibi de gebelik plan1 dncesinde baslamalidir.
Pregestasyonel donemde; kan sekeri regiilasyonu saglanmali, A1C <%6,5 tutulmalidir.
OAD kullanan hastalarda tercihen insiilin, metformin ya da gliburid tedavisine gecilmelidir.
Baslangigta hipertansiyon, diyabetik retinopati, diyabetik nefropati, koroner arter hastaligi
gibi vaskiiler komplikasyonlar1 varsa ilgili diger boliimlere konsiiltasyonlarinin yapilmasi
gerekmektedir. Tiroid fonksiyon testleri (TFT) (Tip 1 DM’de %40 oraninda hipotiroidi eslik
eder) kontrol edilmelidir. Gebelik 6ncesi ideal olarak 12 hafta once en az 400 pg/giin
perikonsepsiyonel folik asit baglanmali ve gebeligin ilk 12.haftasina kadar devam

edilmelidir (10, 36).

Birinci trimesterde; mutlaka erken donem ultrason ile gebelik haftasi tayini yapilir.
Endokrinoloji, gbz hastaliklar1, nefroloji ve kardiyoloji konsiiltasyonlar1 gereklidir. G6z
muayenesi her trimesterde yapilmalidir, dogum sonrasinda da 1 yil kadar takip edilmelidir.
Laboratuvar testleri olarak; Alc, TFT, serum kreatinin, eGFR, 24 saatlik idrarda protein,

kreatinin kleransi, diger rutin kan tetkikleri, idrar kiiltiirii ve EKG goriilmelidir (36).

Kan sekeri regiilasyonunda; diyet ile regiile PGDM’de yine diyet ile devam edilebilir.
Gebelik oncesinde OAD kullanan hastalarda insiilin tedavisine gecilmelidir. Gebelikte
metformin ya da gliburid kullanilmas1 da miimkiindiir, ancak ilk tercih Insiilindir. Gebelikte
eritrosit dongiisiinde ve glukoz parametrelerinde degisiklikler oldugu i¢in Alc diizeyleri
daha sik takip edilmelidir (6rnegin aylik takipler). Eslik eden kronik hipertansiyon olsun ya
da olmasin, preeklampsi proflaksisi i¢in 12. gebelik haftasindan itibaren Aspirin 60-
150mg/giin baslanmalidir. 12-16. haftalar arasinda baslanmasi ideal olsada, 28. haftaya
kadar baglanabilir ve 37. haftaya kadar devam edilir (36).
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Pregestasyonel diyabetli gebelerin 12. haftada Perinatoloji Uzmani tarafindan
degerlendirilmesi Onerilir. Bu haftada ense saydamlig1 (nukal translusensi-NT) dl¢timii ve 1.
trimester fetal anatomik inceleme, konjenital anomalilerin daha erken fark edilmesine olanak
saglayabilir. Birinci trimester kombine test (maternal yas+NT 6l¢iimii+maternal serumda
PAPP-A ve B-HCQ) ile fetal andploidi taramasi yapilabilir. Ancak, insiilin bagimli diyabetik
gebelerde PAPP-A diizeylerinin diisiik olabilecegi dikkate alinmalidir (36).

Ikinci trimesterda; insiilin kullamiliyorsa doz artis1 gereklidir. Insiilin bagiml
diyabetik gebelerde liglii veya dortlii test ile yapilacaksa fetal andploidi taramasinda
maternal serum AFP diizeyleri normalden daha diisiik olabilecegi i¢in, diyabet tanisi
laboratuvara bildirilerek diizeltilmis sonu¢ istenmelidir. 16-18. gebelik haftalar1 arasinda
Perinatalog tarafindan erken anomali taramasi, 20-22. gebelik haftasinda ayrintili anomali
taramasi ve fetal eko yapilmalidir. Eger yeterli kalitede fetal anomali taramasi yapilabilecek
USG cihaz1 yok ise 16-18. Gebelik haftalarinda maternal serum AFP taramasi yapilabilir.
AFP MoM degeri (insiilin bagimli diyabet olgularinda diizeltilmis AFP MoM degeri) >2,5

ise gebe bir Perinatoloji Uzmanina yonlendirilmelidir (36).

Ucgiincii trimesterda; gebelik boyunca artan insiilin ihtiyac1 28-32. haftalarda daha
fazla belirginlesir. Obstetrik takip, en az iki haftada bir olmak iizere daha sik yapilir. Yine
32. haftadan sonra fetal biiylimenin degelerlendirilmesi amaciyla daha sik (iki haftada bir)
USG yapilmalidir. Antenatal fetal iyilik testleri olarak; fetal hareketlerin sayimi, non-stres
test-NST (32-34. haftadan sonra baslanir, haftada 2 kez), biyofizik profil ve doppler
yapilmalidir (36). Vaskiiler komplikasyonu olan gebelerde fetal iyilik testlerine 28. haftadan
itibaren baslanmalidir. Hipertansiyon ve/veya intrauterin biiylime kisitliligi ile komplike
olmus gebeliklerde doppler incelemeleri 6nem kazanir. Sebebi agiklanamayan fetal 6liim
daha ¢ok 35. gebelik haftasindan sonra, 6zellikle kotii glisemik kontrollii gebeliklerde
goriilmektedir (34, 61).

PGDM’li gebelerde dogum sekillerine bakacak olursak, fetiisiin agirligindan
bagimsiz olarak fetal yag dokusunun atipik dagilimi nedeniyle vajinal dogumda omuz
distosisi gibi dogum travmalar1 sik gdriilmektedir. Bu ylizden fetiis agirlig1 4500 gram ve
tizerinde Olciildiigiinde sezaryen ile dogum Onerilirken, fetiis agirligi 4500 gram altinda
olgiildiigiinde, maternal klinik pelvimetre ve obstetrik endikasyonlara gore dogum sekline

karar verilmelidir. Preterm eylem varliginda ise, tokolitik ajanlar ve fetal akciger
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matiirasyonunu hizlandiran antenatal steroidler diyabetik olmayan gebelerdeki ile benzer

sekilde uygulanabilir (10, 36).

2.4. Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet tanisi tiim gebeliklerin %1-28’1 gibi genis bir yelpazede
karsimiza cikmakta ve diinyada tip 2 DM prevalansina bagli olarak giderek artis
gostermektedir. GDM gelisen kadinlarin dogumdan hemen sonra %10’undan fazlasi, on
yillik izlemlerde ise %70’inden fazlasi tip 2 DM tanisi almaktadir. Gebelikte yasanan bu
metabolik kontrolsiizlik, uzun vadede annenin sagligin1 ve yasam kalitesini olumsuz
etkilemekle birlikte, yenidoganda ileriki donemlerde diyabet ve obezite riskinin artmasina,
kardiyovaskiiler hastaliklarin gelecek nesillere aktarilmasina neden olabilmektedir. GDM
yonetimi, GDM’ye bagli gelisebilecek komplikasyonlarin takibi, bu komplikasyonlara
yonelik gebelere egitim verilmesi ve dogum sonrasinda takiplerinin devam ettirilerek

metabolik kontroliin saglanmasi seklinde yapilmalidir (8).

Gebelikte ortaya ¢ikip ve gebelik sonrasi kadinlarin kalic1 diyabet olma riskinde
artisa yol agtig1 bilinen gestasyonel diyabet, BBSH’de tanis1 konularak, takibi yapilabilen
ve dogum sonras1 kadinlarin dikkatle takip edilmesini gerektiren bir durumdur. Dogum
yaptiktan bir siire sonra kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin da takibinden ¢ikan
kadimin, saglik kontrollerini ve 15-49 yas izlemlerini yapan aile hekimleri gestasyonel
diyabeti ve sonrasindaki seyrini iyi tanimali ve bu konuda dikkatli olmalidirlar. Birinci
basamak hekimligi, her toplumda ulasilmasi kolay olan ve tedaviyi kolay uygulayabilecek
hekim grubudur. Bu acidan basta birinci basamakta, GDM tanis1 alan gebelere egitimler
verilmesi, takiplerine 6zen gosterilmesi ve hastanin tedaviye uyumunun arttirilmasi saglikli

uzun vadede toplum sagligina biiylik yarar saglayacaktir (36).

2.4.1. Gestasyonel Diyabet Epidemiyolojisi

GDM, gebeligin ikinci ya da tigiincii trimesterinde ortaya ¢ikan, dncesinde kiside tip
1 ya da tip 2 diyabetin olmadig1 karbonhidrat intoleransidir. Cesitli iilkelerde yapilan
caligmalarda GDM prevalansinin gittikge arttigi rapor edilmektedir. GDM, diinya ¢apinda
yedi dogumdan birinde goriilmektedir (62).

Her y1l artmakta olan gestasyonel diyabet prevalansi diger diyabet tiirleriyle birlikte

diinyada en fazla maliyeti olan hastaliklar arasindadir. Her yil diinya ¢apinda 1,3 trilyon
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dolar harcama gerektiren bu hastalik i¢in 2030 yilina kadar harcamanin 2,1 trilyon dolarin
izerine ¢ikmasi beklenmektedir (63). 2017 yilinda yaklasik 18,4 milyon GDM vakasi rapor
edilmistir. GDM kiiresel prevelans: %1-28 arasinda degismektedir. Diyabet prevalansinin
18-99 yas arasindaki yetiskinlerde 2017 yilinda %38,4 oldugu ve 2045°te %9,9’a yiikselecegi
tahmin edilmektedir (64).

2.4.1.1. Tirkiye’de Gestasyonel Diyabet Epidemiyolojisi

Diabetes Mellitus, gebelikte en sik goriilen endokrinolojik problemdir. Gebelerin
ortalama olarak %4-5’inde ¢esitli diizeylerde glukoz intoleranst mevcuttur (24). Gebelikte
diyabet; fetiis, yenidogan ve anne a¢isindan ciddi riskler tasir. Bu nedenle iilkemizde tiim
gebelere tercihen 24-28. gestasyonel haftalar1 arasinda GDM taramasi yapilmaktadir (15,
19).

Tiirkiye'nin 7 bolgesinde, 17 farkli sehirde gerceklestirilen 41 ¢alismanin verilerinin
sistematik olarak incelendigi meta-analiz ¢alismas1 toplam 50.767 gebe kadn ile yapilmis,
bu verilere dayanarak birlesik GDM prevalansin %1,9 ile 27,9 araliginda degistigi ve
ortalama prevelansin %7,7 oldugu goriilmiistiir. Bu olgularin bir kismi pregestasyonel
diyabet iken, yaklasik %90’a yakin ilk kez gebelikte tan1 almis ve gestasyonel diyabet
olarak adlandirilmistir. GDM siklig1 %17,6 ile en yliksek Karadeniz Bolgesi'nde, %3,1 ile
en diisiik I¢ Anadolu Bolgesi'nde goriilmiistiir. Bu calismada GDM prevelansinda 14 risk
faktoriiniin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir. Bunlardan en sik bildirilenler

ileri anne yasi, hamilelik oncesinde fazla kilolu olma, gebelikte fazla kilo alimi, ailede

diyabet Oykiisli, GDM 06ykiisii veya daha 6nceki gebeliklerde iri bebek dykiisiidiir (55).

Tiirkiye’de durum bdyle iken diger iilkelerde de GDM prevalansi azimsanmayacak
ol¢tide ytiksektir. Amerikan Diyabet Dernegi, GDM prevelansint %9,2 olarak bildirirken,
cesitli Avrupa tllkelerinde yapilan calismalari iceren bir meta-analiz %35,4 olarak
bildirmistir. Benzer sekilde ABD'de yapilan ¢alismalar gebeliklerin %5-7'sinin GDM'den
etkilendigini ortaya koyarken, GDM oran1 Danimarka'daki bir ¢alismada ¢ok daha diisiik
(%2,9), Almanya, Cin ve Singapur'da sirasiyla %13,2, %9,3-18,9 ve %18,6 saptanmistir
(56). Oranlardaki bu farkliliklar, calismalardaki gebelerin yast, viicut kitle indeksi, GDM ve
DM &ykiileri gibi degiskenlerle ve kullanilan tanisal testler ve kriterlerle iliskilendirilmistir.
Tiirkiye, GDM agisindan orta derecede riskli sayilabilir ve risk faktorlerinin giincel

uluslararasi literatiirde bildirilenlere benzer oldugu goriilmiistiir. GDM'yi tespit etmek i¢in
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rutin tarama testlerinin devam ettirilmesi, risk gruplar1 i¢in dnleyici tedbirler alinmasi ve bu

sayede anne-¢ocuk sagliginin korunmasi amaglanmalidir (55).
2.4.1.2. Diinya’da Gestasyonel Diyabet Epidemiyolojisi

GDM’nin diinya genelinde giderek artan bir prevelansi sz konusudur. GDM'nin
prevalanst %1 ile %28 arasinda degisiklik gostermektedir (34). Aralifin bu kadar genis
olmasi niifus o6zelliklerine, anne yasina, sosyoekonomik seviyeye, irk-etnik kdken veya
viicut durumuna, genetik yatkinliga, tan1 i¢in kullanilan tarama ydntemlerine ve tani
kriterlerinin farkli olusuna gore degismektedir. Gelismis iilkelerdeki GDM siklig1 %0,6 ile
%27,5 arasinda iken, diisiik-orta gelirli iilkelerde GDM siklig1 %0,4 ile %24,3 arasindadir
(13, 14). Diinyada niifusun en yogun oldugu (%60) Asya kitasinda giderek artan (%30)
GDM siklig1 s6z konusudur (12). Prevelansin bu kadar genis aralikta olmasinin nedeni,
iilkelerdeki klavuzlarda glukoz esik degerlerinin farkli olmasi, yapilan OGTT nin tek ya da
iki asamali olarak degismesi, GDM taramasinin her gebeye Onerilmesi fakat zorunlu

kilinmamasadir.

Amerika Birlesik Devletleri’ nde eyaletlere gore farklilik gosteren saglik hizmeti
sunumu nedeni ile GDM’nin prevalanst hasta demografisine ve tami kriterlerindeki

farkliliklara bagli olarak %1 ile %25'arasinda degismektedir (65).

Diinyada GDM dagilimi1 Sekil 5’te gosterilmistir (66).
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2.4.2. Gestasyonel Diyabet Tan1 ve Taramasi

Gestasyonel diyabet tanisi i¢in bilinen diyabet tanis1 olmayan kadinlarda, en az 8
saatlik gece achigimi takiben yapilan tek asamali 75 gramlik oral glukoz tolerans testi
(OGTT) ile tan1 koyulabilir. Aclik, yiikleme sonrasi 1. ve 2. saat olmak iizere {i¢ Sl¢lim
alinmaktadir. GDM tanis1 koymak i¢in 3 kriterden birinin gergeklesmesi gerekmektedir.
Aclik plazma glukoz degerinin >92 mg/dl veya 1. saat degerinin >180 mg/dl ya da 2. saat

degerinin >153 mg/dl olmast durumunda tan1 konmaktadir (8, 67).

GDM tanist i¢in diger bir yaklasim da iki asamali tan1 yontemidir. Birinci agsamada
yine 24-28. haftalarda 50 gram glukoz ile OGTT yapilmakta ve sadece 1. saatte 6l¢iim
alinmaktadir. Aclik gerektirmemesi biiyilik bir kolayliktir. Eger 1. saatteki 6l¢tim 140-180
mg/dl saptanirsa o zaman ikinci asamaya gecmek gerekir. Ikinci asamada en az 8 saatlik
aclig1 takiben 100 gram glukoz ile OGTT yapilir ve 4 dl¢tim alinir. Alinan degerlerden en
az 2 tanesi bozuk ise tan1 kesinlestirilir. A¢glik >95 mg/dl, 1. saat >180 mg/dl, 2. saat >155
mg/dl ve 3. saat >140 mg/dl degerlerinden iki tanesinin saptanmast GDM tanisi igin

yeterlidir (9, 67).

Ancak yiiksek riskli gebelerde viicut kitle indeksi (VKI) >30, kétii obstetrik dykii,
onceki gebelikte GDM ve birinci derece akrabada diyabet dykiisii olanda) miimkiin olan en

erken donemde 1. ya da erken 2.trimesterda tarama yapilmasi, sonuglar normal saptansa bile

tarama 24-28. haftalarda OGTT tekrarlanmasi 6nerilmektedir (8, 9, 67).
2.4.2.1. Gebelikte Glukoz Metabolizmasi

Glukoz, gebelik boyunca fetiis i¢in ana enerji kaynagidir ve bu yiizden karbonhidrat
metabolizmas1 gebelik fizyolojisinde ¢ok Onemli bir yere sahiptir. Maternal glukoz
diizeyleri, sadece pankreas beta hiicrelerinden insiilin salgilanmasi ve insiilin klirensi
arasindaki denge ile degil, insiilinin annenin karaciger, kas ve yag dokular1 lizerindeki
etkilerine de baglidir. Normal fizyolojide insiilin seviyesindeki artig, glukozu hiicre i¢ine
tastyarak ve hepatik glukoz salinimini inhibe ederek plazma glukozunu diisiiriir, ayni
zamanda plazma amino asitlerini ve serbest yag asitlerini azaltir. Azalmis insiilin seviyeleri

ise, tam tersi etki ile lipolizi, yag asiti ve keton iiretimini arttirmaktadir (68).

Gebelikte karbonhidrat metabolizmasindaki degisikliklere ek olarak plasentadan
salinan human koryonik gonadotropin (HCG) ve human plasental laktojen (hPL)
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hormonlarin etkisi ile insiilin saliminda artis ve insiilinin etkisine kars1 direng izlenir. Erken
gebelik doneminde artan insiilin ile birlikte plazma voliimiindeki artis da aglik glukoz
seviyelerini diisiirlir ve hamileligin erken donemlerinde OGTT ye yanitta iyilesme goriiliir.
Gebeligin 20.haftasindan sonra ise fetoplasental glukoz kullanimi artar, hepatik
glukoneogenez uyarilir, serbest yag asiti sentezi ve insiilin seviyelerinde artisla birlikte,

insiilin duyarlilig1 azalir ve OGTT yanitinda belirgin bozulma baglar (68, 69).

Normal gebelikte, plasental laktojen ve prolaktin stimulasyonuyla pankreatik 3 hiicre
hiperplazisi gelisir ve daha yiiksek miktarda insiilin salinir. Biiylime hormonu, kortikotropin
saliverici hormon (CRH), timor nekrotize edici faktdr (TNF)-a, plasental laktojen ve
progesteron gibi diyabetojenik hormonlarin plasentadan sekrete edilmesiyle de insiilin
rezistanst olusur. Gebelikteki insiilin rezistans1 [ hiicre hiperplazisi tarafindan
diizeltilemezse GDM meydana gelir. GDM’li gebelerde B hiicre hiperplazisinin olmadigi
hatta mevcut beta hiicre sayisinda da azalma izlendigi bildirilmektedir. GDM genellikle
ikinci trimester sonlaruna dogru baslayip dogumdan hemen sonra kaybolur ¢iinkii insulin
sensitivitesi ikinci ve ligiincii trimesterda azalmaya baslar, tiim gebelik boyunca azalir,

plasentanin ayrilmasiyla da sensitivite artar (69).

2.4.2.2. Hangi Gebeler Risk Altinda?

GDM, gebelik oOncesinde asikar diyabeti olmayan gebede ikinci veya ii¢lincii
trimesterde ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir. Gebelikten once diyabet tanist olan
veya gebelik sirasinda diyabet tani kriterlerini karsilayacak diizeyde hiperglisemisi olan

hastalar agikar diyabet veya pregestasyonel diyabet olarak ifade edilir (39, 70).
Gestasyonel diyabet i¢in belirlenen risk faktorleri;

e Birinci derece yakinlarinda DM o&ykiisii
e Obezite (VKI>30 kg/m2)

e Anne yasr>40

e Polikistik Over Sendromu

e Metabolik Sendrom

e Hipertansiyon

o Kotii obstetrik Oykii (fetal anomaliler, tekrarlayan diisiikler, intrauterin fetal 6liim)
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e Onceki dogumlarda makrozomi dykiisii (yenidogan agirligr>4000 gram)
e (Cogul gebelik

e Onceki gebeliklerde BGT ya da GDM 6ykiisii

e Daha 6nceden olan Prediyabet dykiisii (A1C>%5,7, BGT, BAG)

e Kortikosteroid veya antipsikotik ila¢ kullanimidir (8, 10).

GDM agisindan klinik risk belirlemesi, gebenin ilk ziyareti sirasinda yapilmalidir.
Klinik olarak risk faktorii olmayan gebelerde ilk ziyaret sirasinda biyokimyasal tetkik
yapilip yapilmamasi konusunda ortak bir goriis birligi yoktur. Uluslararasi Jinekoloji ve
Obstetrik Federasyonu (The International Federation of Gynecology and Obstetrics-FIGO),
Endokrin Dernegi (Endocrine Society) ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) risk faktorii olsun olmasin tiim gebelerde ilk ziyarette biyokimyasal degerlendirme
onerirken, Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes Association-ADA), Amerikan
Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (The American College of Obstetricians and Gynecologists-
ACOQG), Diyabet Kanada (Diabetes Canada) ve Birlesik Krallik Ulusal Saglik ve Bakim
Miikemmelligi Enstitiisii (The National Institute for Health and Care Excellence-NICE) ve
Perinatoloji Uzmanlar1 Dernegi (PUDER), sadece yiiksek riskli gebelerde ilk vizitte glukoz

metabolizmasinin degerlendirmesini énermektedir (8, 9, 16, 19, 36, 70, 71).

Farkli kuruluslarin GDM ile ilgili esik degerleri ve tarama yontemleri Tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Farkli Kaynaklar Tarafindan Onerilen GDM Tani ve Tarama ydntemleri

KAYNAK | Grup | Yontem Ik muayenede Grup 24-28 APG l.sa PG 2s5a PG | 3.sa PG
tarama Kriterleri haftada (mg/dL) | (mg/dL) (mg/dL) | (mg/dL)
tarama
TEMD Tim APG 100-125 mg/dL ise 75 | Tim Oncelikle 50 >95 140-179 >155 >140
2020 gram OGTT gr>100 gr >92 >180 >153
Standart Diyabet Tan1 Alternatif 75 >180
Kriterleri or
ADA Riskli | APG, OGTT, Standart Diyabet Tan1 Tim 50 gr>100 gr | >95 130/135/140 >155 >140
2019 AlC, Kriterleri Veya 75 gr >105 >180 >165 >145
Rastegele PG >92 >180 >153
>180
ACOG Riskli | APG veya Standart Diyabet Tan1 Tim 50 gr>100gr | >95 130/135/140 >155 >140
2018 OGTT Kriterleri >105 >180 >165 >145
>190
Canada Riskli | A1C Standart Diyabet Tan1 Tim Tercihen 50 >95 140-199 >162 -
2018 Kriterleri gr>75 gr >92 >190 >153
>180
FIGO Tum APG, AIC, Standart Diyabet Tan1 Tim 75 gr 92-125 >180 153-199 -
2015 Rastgele PG Kriterleri
NICE Riskli | 75 gram 75 gram OGTT Riskli 75 gr 100 - 140 -
2015 OGTT
Endocrine Tim APG, A1C, APG, A1C, Rastgele APG 92- | 75 ¢gr >180 153-199 - -
mcom@n% rastgele PG, PG, Gerekirse OGTT 125
2013 Gerekirse
OGTT
IADPSG Tum APG, A1C, APG, A1C, Tim 75 gr >92-125 >180 153-199 -
2010 Riskli | Rastgele PG Rastgele PG
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[lk vizitte biyokimyasal degerlendirmenin nasil yapilacagi ile ilgili de farkli goriisler
mevcuttur. Genel yaklagim aglik plazma glukozu (APG) veya Alc veya rastgele plazma
glukoz (PG) él¢iimii yapilmasidir. i1k ziyarette veya gebeligin herhangi bir déneminde APG
>126 mg/dL, herhangi bir anda bakilan PG >200 mg/dL veya Alc >%6,5 ise (standart
diyabet tani kriterleri) ve bu durum ikinci bir testle dogrulanmigsa hastanin ‘gebelikte
diyabet’’ olarak kabul edilmesi konusunda goriis birligi vardir. Ayni sekilde gebede 75 gr
oral glukoz yiikleme testi (OGTT) ile 2. saat PG >200 mg/dL ise hangi donemde olursa olsun
gebelik Oncesi varolan diyabeti isaret etmektedir. Bircok kurulus APG 92-125 mg/dL
bulundugunda gebenin GDM olarak kabul edilmesi gerektigi goriistinii savunmaktadir (9,

10, 16, 19, 70, 71).

TEMD ise, gebede ilk ziyaret sirasinda APG 100-125 mg/dL ise tercihen 75 gr OGTT
veya HbAlc Olgiimii yapilmasini ve sonuglarin gebe olmayanlardaki kriterlere gore
degerlendirilmesini 6nermektedir. Buna gére OGTT ile 2. saat PG >200 mg/dL veya Alc
>%6,5 ise PGDM tanist konur. OGTT ile 2. saat PG 140-199 mg/dl veya HbAlc %S5,7-6,4
arasinda ise bu gebelerin ‘Pregestasyonel Prediyabet’ olarak kabul edilmesini ve diyabetli
gebeler gibi izlenmesini Onermektedir. OGTT sonuglari normal saptanirsa sonraki
trimesterde tekrar tarama yapilmasmi istemektedir. Ayrica TEMD, yukarida belirtilen
yiiksek risk gruplarinda APG normal dahi olsa ilk vizitte tercihen 75 gr OGTT ile diyabet

taramasini onermektedir (8).
2.4.2.3. 50 gram Oral Glukoz Tolerans Testi

Son yemekten gecen siireden bagimsiz, giin i¢cinde rastgele bir zamanda 50 gram
glukozlu s1v1 i¢irildikten;

e [ saat sonra PG <140 mg/dl ise test normal kabul edilir.

e | saat sonra PG >140-179 mg/dl ise diyabet acisindan daha ileri bir test olan 100
gram OGTT yapilmasi gerekir. Tarama testinde 50 gram glukoz igirildikten sonraki
1.saat PG degeri esik degeri 140 mg/dl alinirsa GDM’li kadinlarin %80’ine, buna
karsilik 1.saat PG esik degeri 130 mg/dl kabul edilirse GDM’li kadinlarin %90’1na
tan1 konulabilir. Toplum 6zelliklerine gore bu deger 130/135/140 mg/dl arasinda
degisebilir.
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e | saat sonra PG >180 mg/dl ise 100 gram OGTT yapilmasi gerekli goriilmez, hasta
GDM kabul edilip, takip ve tedavisine baglanilmas1 6nerilmektedir (8, 9, 36).

2.4.2.4. 100 gram Oral Glukoz Tolerans Testi

50 gram glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerde taniy1 kesinlestirmek i¢in 100
gram glukozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir. Alternatif olarak, tan1 amaglt OGTT nin 75 g
glukoz ile 2 saatlik olarak da yapilabilecegi ileri siiriilsede de bu gorlis ¢ok
desteklenmemistir. Her iki testte de ‘en az iki degerin’ normal sinirda ya da sinirin {istiinde

saptanmast GDM tanis1 koydurur (8, 9, 36).
100 gram OGTT’de en sik kullanilan esik degerler;

e APG >95 mg/dl

e l.saat PG >180 mg/dl

e 2.saat PG >155 mg/dl

e 3.saat PG >140 mg/dl’dir

100 gram OGTT’de tek degerin yiiksek olmasi durumunda GDM tanist konulmasa
bile, ozellikle fetal biiyiime ve amniyon sivi miktarinin yakin takibi, gerekirse diyet ve

egzersiz ile kan sekerinin diizenlenmesi Onerilir. Testin tekrar edilmesi taniy1 netlestirebilir

(8,9, 36).
2.4.2.5. 75 gram Oral Glukoz Tolerans Testi

Bu testte en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah aclik kan sekeri i¢in kan alinip 75 gram
glukoz icirildikten sonra 1. ve 2. saat kan sekeri degerlerine bakilir. ‘Tek degerin yiiksekligi’

durumunda GDM tanis1 konulur.

75 gram OGTT’de en sik kullanilan esik degerler;

e APG >92 mg/dl
e l.saat PG >180 mg/dl
e 2.saat PG>153 mg/dl (8, 9, 36).
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2.4.2.6. Gestasyonel Diyabette Yeni Test Yaklasimlari

GDM ile ilgili neredeyse tiim klavuzlar bilinen diyabet tanis1 olmayan veya ilk
izlemde diyabet tanisi almayan tiim gebelerin, gebeligin 24-28. haftalarinda OGTT ile
taranmas1 gerektigi konusunda hemfikirdir (6, 8, 19, 47, 70-72). Ulkemizde de bu yaklasim

benimsenmistir (8, 45).

Bu donemde tarama yapilmasinin nedenleri; gebeligin diyabetojenik etkisinin bu
haftalarda belirgin olmasi, GDM’li hastalarin saptanmasinda etkin bulunmasi, tedavi i¢in
yeterli zaman saglamasi ve uygun yaklasim ve tedavi ile hem anne hem bebek i¢in risklerin
azaldiginin gosterilmis olmasidir. 24. haftadan 6nce tarama yapilmasinin faydasina dair net
veri elde edilmemistir ve fayda ve zararlar1 arasindaki denge belirlenmemistir. Onerilen

haftalarda taramas1 yapilmamis gebelere ilk miiracaatlarinda GDM taramasi yapilmalidir (8,

39).

GDM tani testlerinin sadece yiiksek riskli gebelere uygulanmasi daha az maliyetli
olabilir. Buna karsin tim gebelere OGTT yapilmas: daha fazla GDM hastasina tani
konulmasi ve tedavi ile olumsuz sonuglarin azaltilmasi demektir. GDM tanisi alan gebelerin
beste birinde hicbir risk faktorii olmayabilir. Ayrica GDM risk faktorlerinin GDM tanisi i¢in
sensitivitesi oldukca diistiktiir. 29 ¢alisma ve 255,792 hastanin alindig1 bir meta-analizde
tan1 testlerini sadece yliksek riskli gebelere sinirlamak daha az maliyetli olabilir diye bir
hipotez 6ne atilmistir. Calisma sonunda risk faktorlerine gore GDM taramasi yapilmasi iyi
bir yontem olmadig1 goriilmiistiir. Yiiksek ve diisiik GDM riskine sahip kadinlar1 daha dogru
bir sekilde tanimlayabilecek biyobelirteclerin gelistirilmesi ve degerlendirilmesi i¢in daha
cok arastirmaya ihtiya¢ oldugu ve daha iyi bir yontem ve biyobelirtecler bulunana kadar
OGTT ile >25 yas veya BMI >25-30 kg /m ? olan kadinlarin taranmasinin, su anda en basit

ve dogru bir risk faktorii tarama yontemi oldugunu bildirmislerdir (73).

Daha Once diyabeti olmayan gebe kadinlarda hipergliseminin taranmasi, tani
konulmas1 ve tedavisinin gebelik komplikasyonlarint azalttigi, ilk defa 1960’11 yillarda
O’Sullivan ve Mahan tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismada, GDM tanis1 alan 613 gebe iki
gruba randomize edilip bir gruba spesifik diyet ve insiilin, diger gruba rutin diyet verilmistir.
Diyet ve insiilin verilen grupta makrozomi oram1 %4,3 iken, rutin diyet verilen grupta
makrozomi oram1 %13,1 bulunmus, ayni zamanda gestasyonel diyabetli gebelerin

bebeklerinde perinatal mortalitede artis raporlanmistir (74). Bu c¢aligma sonrasinda, gebe
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kadinlarm plazma glukoz dagilimlarini aragtirip 3 saatlik 100 gram oral glukoz tolerans testi
(OGTT) kullanilarak tani kriterleri ortaya koyulmustur. 1970’lerden 6nce tam kandan
yapilan kan sekeri 6l¢iimleri, 1970’lerden sonra yerini serumdan glukoz dl¢limiine biraktigi
icin, 1979’da National Diabetes Data Group (NDDG) O’Sullivan kriterlerinde birtakim
degisiklikler onermis, 1982’de ise Carpenter ve Coustan tarafindan 100 gram OGTT
modifiye edilerek Carpenter-Coustan (C-C) kriterleri olusturulmustur (75, 76).

O’Sullivan tarafindan Onerilen ve sonrasinda Carpenter ve Coustan tarafindan
modifiye edilen kriterler, GDM nin fetal ve maternal komplikasyonlarina neden olmasindan
ziyade annede Tip 2 Diyabet gelisme riskine dayandirilarak gelistirilmistir. Laboratuar
hatalarina baglh yanlis 6l¢lim veya hizli absorbsiyon nedeniyle tek bir yiliksek glukoz piki
olma olasilig1 nedeniyle, yanlis tan1 konulmasini 6nlemek i¢in 100 gram OGTT testinde 2

tane anormal degerin olmas1 gerektigine karar verilmistir (75).

1979-1980°de diyabet ve glukoz intoleransi tani testi olarak 2 saatlik 75 gram OGTT
gelistirildiginde, Diinya Saglik Orgiitii bu testin gebelerde de kullanilmasini tavsiye ederken,
National Diabetes Data Group (NDDG) gebelerde 2 saatlik 75 gram OGTT kullanimiyla
ilgili yapilmis bir ¢alisma olmadig: i¢in, 3 saatlik 100 gram OGTT’nin kullanilmasini
onermeye devam etmistir (77, 78). ADA ve diinyadaki diger bir¢ok topluluk da ayn1 sekilde
3 saatlik 100 gram OGTT kullanimini tavsiye etmisler, fakat farkli esik degerleri
belirlemislerdir (76).

Bu yaklasimlar ve kriterler yillar icinde modifiye edilerek iki basamakli tani
yontemini ortaya ¢ikarmustir. Iki basamakli yontemde zaman ve son yemekten sonra gegen
stire goz Oniine alinmaksizin gebeye 50 gram OGTT yapilir ve 1. saat plazma glukoz dl¢iiliir.
1. saat PG <140 mg/dL ise test normal kabul edilir, >180 mg/dL ise hasta GDM olarak kabul
edilip takip ve tedavisine baslanmalidir. 1.saat PG 140-179 mg/dL bulunan kadinlara GDM
yOniin- den kesin tan1 konulmak tizere 3 saatlik 100 gram OGTT yapilmasi gerekir. 1. saat
PG esik degeri >140 mg/dL alinmasinin GDM tanisi i¢in sensitivitesi %70-88 arasindadir.
Esik degeri olarak >130 mg/dL alindiginda sensitivitenin %88-99’lara ¢iktig1, fakat
spesifitenin azaldig1 yani daha fazla yanls pozitiflige yol actig1, %23-25 hastada gereksiz
100 gr OGTT yapilmasia neden oldugu gosterilmistir. Bu ylizden glukoz esik degerleri
toplum &zelliklerine gére 130/135/140 mg/dl arasinda alinabilmektedir. Ikinci basamakta,
en az 8 saatlik acligr takiben 100 gram glukoz ile OGTT yapilir ve 4 Sl¢tim alinir. Alinan

degerlerden en az 2 tanesi bozuk saptanirsa tani kesinlestirilir. A¢lik >95 mg/dl, 1. saat >180
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mg/dl, 2. saat >155 mg/dl ve 3. saat >140 mg/dl degerlerinden iki tanesinin esik degeri
asmast GDM tanisin1 koydurur (8).

Asikar diyabet tanis1 konulan degerlerden daha diigiik maternal glukoz intoleransinin
perinatal sonlanim ile iligkisini belirlemek amactyla yapilan ve 2008 yilinda yayimlanan ¢ok
merkezli, prospektif HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study)
caligmast GDM taramasinda doniim noktas1 olmustur. Bu ¢aligmaya 9 {ilke ve 15 merkezden
23316 gebe alinmis ve 24-32. haftalarda 75 gram OGTT yapilmistir. APG >105 mg/dL veya
2. saat PG >200 mg/dL olanlar ¢alisma dis1 birakilarak agikar diyabetin karistirict etkisi
ortadan kaldirilmistir. Calisma sonunda annedeki hiperglisemi ile bebekte makrozomi,
hiperinsiilinemi, neonatal hipoglisemi ve seksiyo arasinda anlamli bir iligki oldugu
gosterilmistir. Bu calismada elde edilen esik degerler annenin ileride diyabet gelistirme riski

temel alinarak degil, maternal ve fetal sonlanimlar temel alinarak belirlenmistir (79).

Uluslararast Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplart Birligi (The International
Association of the Diabetes and Pregnancy Study Groups-IADPSG), 40 iilkeden 225’ten
fazla katilimci ile gergeklestirilen bir toplanti sonucunda HAPO ve diger ¢aligmalar1 goz
ontinde bulundurarak 2010 yilinda tek basamakli tarama yontemini Onermistir. Bu yontemde
hastaya 75 gram glukozlu tek asamali OGTT yapilir. Esik degerler HAPO caligmasinda
ortalama kan glukoz degerlerine gore kotii sonlanimlari 1,75 kat arttiran aglik, 1. saat ve 2.
saat PG degerleri olarak belirlenmistir. Bunlar APG i¢in 92-125 mg/dL, 1. saat PG i¢in >180
mg/dL ve 2. saat PG i¢in 153-199 mg/dL’dir ve bu alt sinir degerlerinden birinin asilmasi
GDM tanisi koydurur (72).

GDM taramasinda giiniimiizde OGTT disinda etkinligi kanitlanmig baska bir yontem
bulunmamaktadir. Alc’nin tarama testi olarak sensitivite ve spesifitesi diigiiktiir, saglikli
gebe icin referans aralifi net olarak belirlenmemistir ve gebelikteki diger fizyolojik
degisikliklerden etkilenmektedir. Ayrica HAPO c¢alismasinda Alc’nin kotli sonlanim ile
iliskisi glukoz degerlerine gore ¢ok daha zayif bulunmustur (79).

OGTT nin baz1 kesimlerin iddia ettigi gibi anne ve fetiis iizerinde ciddi bir yan etkisi
yoktur. Bazi gebelerde yliksek konsantrasyonda hiperozmolar glukoz soliisyonu gastrik
irritasyon, gecikmis mide bosalma gibi nedenlerle tolere edilemeyebilir, bulant1 ve kusmaya
neden olabilir. Hiperozmolar glukozun soguk olarak verilmesi bulant1 kusmay1 azaltabilir.

Intravendz glukoz tolerans testi oral glukozu tolere edemeyen gebelerde alternatif olabilir

52



fakat hem yeterli klinik veri olmadig1 i¢cin hem de daha invazif bir yontem oldugu i¢in

pratikte kullanilmamaktadir (8).

TEMD goriisii gebelikte OGTT ’in mutlaka yapilmasi seklindedir. Bu test sirasinda
bebege ihmal edilebilir seviyede glukoz gegisi olur ve tibbi a¢idan olumsuz bir sonug
dogurmaz. Bu nedenle anneye verilen glukozun fetiis i¢in ¢ok yiiksek bir miktar oldugu ve
toksik etki yapacagi iddias1 dogru degildir. Tersine, anneye verilen glukoza yanit olarak
fetiiste olusan seker diizeyinin anne ile benzer veya %20-30 daha diisiik oldugu saptanmustir.
Kan sekeri 100 mg/dl olan 80 kg agirligindaki bir kadinda 5 It, 6 aylik fetiiste ise 160 ml kan
voliimii vardir. Boyle bir kadinda kanda toplam glukoz 5 gram civarindadir ve OGTT
yapildiginda ¢ok diislik bir ihtimal olan 300 mg/dl civarina yiikselme olsa bile, annedeki
total 15 gram glukozdan fetiise yansiyan glukoz miktar1 0.384 gram civarinda olacaktir. Bu

da kisa stireli ve ihmal edilebilir bir miktardir (8).
2.4.2.7. Tirkiye ve Diinyada Farkhliklar Vs.

Diinya genelinde gebeligin erken déneminde diyabet saptanmayan gebe kadinlarin
tiimiinde 24-28. gebelik haftalarinda GDM arastirilmasi onerilmektedir. Fakat GDM tan
testlerinin kullanimi1 ve glukoz esik degerleri konusunda ortak goriis saglanamamistir. Tek
basamakli tan1 yaklasimi ile uygulamalar arttik¢a ¢alismalarda perinatal sonuglarin olumlu
oldugu, gebelik sonuclarindaki iyilesmenin aslinda ’maliyet-etkin’ bulundugu
belirtilmektedir. Ote yandan tek basamakli yaklasimin GDM tanisini kolaylastiracag: ve
GDM’li gebe sayisini artiracagi; bu durumun ekonomik ve emosyonel sorunlari beraberinde

getirecegi ileri siiriilmektedir (8).

Gilinlimiizde gebelik diyabeti tanisinda iki asamali test yerine, tek asamali tani
yaklagiminin kullanilmasi konusunda tam bir goriis birligine varilamamistir. GDM tan1 ve
taramasinda farkli kuruluslarin 6nerileri tablo 6’da 6zetlenmistir. Giiniimiizde WHO, FIGO,
Endokrin Dernegi ve IDF tek basamakli yaklagimi 6nermektedir (6, 41, 70, 71). ACOG ise
IADPSG kriterleriyle anne ve bebek sonuglarinin diizelecegine iliskin somut kanit
olmadigindan ve GDM tanis1 konulan gebe sayisinin artacagi i¢in saglik harcamalar1 da
artacagindan iki basamakli yaklagimi savunmaya devam etmistir (19). ADA ise 2011°de tek
basamakli yaklagimi Onerirken 2015°den itibaren her iki yonteme de rehberlerinde yer

vermis ve toplumun 6zelliklerine gore ikisinden birinin kullanilabilecegini belirtmistir (39).
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Ulkemizde ise konu ile ilgili otoriteler, IADPSG kriterleri ile GDM tanisi alan gebe
sayisinin ¢ok artacagma, bu durumun ekonomik ve emosyonel sorunlart beraberinde
getirecegine isaret ederek iki asamali (50 gram glukozlu 6n tarama testi ve ardindan
gerekiyorsa 100 gram glukozlu OGTT) tam1 yaklasimina devam edilmesini
benimsemektedirler. Bu sebeple, TEMD, jinekoloji camias1 tarafindan da benimsenen iki
asamali tam1 yaklagiminin siirdiiriilmesini 6nermekle birlikte, kolay uygulanmasi, GDM
tanisina standardizasyon getirmesi ve glukoz kesim noktalarinin dogrudan fetusun
komplikasyonlarina dayanarak belirlenmis olmas1 gibi nedenlerle alternatif olarak, 75 gram

glukozlu OGTT’ nin de GDM tanisinda kullanilabilecegini belirtmistir (8).

Ulkemizde bodlge, kurum ve hekim tercihlerine gore degismekle birlikte her iki
yaklasim da kullanilmaktadir. Obstetrisyenlerin ve ¢ogu Endokrinologlarin daha ¢ok
benimsedigi iki agamali tan1 yaklagimidir. Ciinkii bu yontemdeki 50 gram glukozlu tarama
basamagi, kolay uygulanabilir ve dnemli sayida hastada karbonhidrat intoleransi olup
olmadigina isaret etmekte, boylelikle ¢ok sayida hastada daha ileri tetkik yapilmasina gerek
kalmamaktadir. Aslinda hangi yaklagimin benimsenecegine dair goriis birligi bulunmasa da
iilke ya da bolge bazinda multidisipliner bir uzlasiya varilmasi, bu konudaki belirsizlikleri

ortadan kaldirmak icin yararli olacaktir (8).
2.4.3.Gestasyonel Diyabet Tedavisi

Gestasyonel Diyabette, tiim kilavuzlarin 6nerisiyle tedavinin temelini yasam tarzi
degisiklikleri ve tibbi beslenme tedavisi (TBT) olusturur (8, 9, 19, 36). Yapilan caligmalar
gebelerde glisemik kontroliin %70-85 arasinda sadece yasam tarzi degisiklikleri ile

saglanabildigini gostermektedir (80).

GDM’li gebeye Ozel hazirlanan beslenme plani, gebenin almasi gereken besin
Ogelerini ve yeterli kaloriyi igcermelidir. Gebeler kalori ve karbonhidrat sayimi konusunda
bilgilendirilmeli, beslenme giinliigii tutmalar1 i¢in tesvik edilmelidir. Giinliik 30 dakikalik
fiziksel aktivite tiim gebelere Onerilmelidir. Pregestasyonel beden kitle indeksi ve risk
faktorleri géz dniinde bulundurularak kilo alim1 kontrol altinda tutulmalidir (8, 80). Gebeler
evde glukometre ile haftada en az 3 giin aglik ve postprandiyal olmak {izere giinde 4 kez
glukoz takibi yapmalidir. 2 hafta iginde tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz ile hastalarda
hedeflenen kan glukoz diizeylerine ulagilamazsa kilavuzlarin Onerisi ile farmakolojik
tedaviye gecilmesi gerekir (8, 9).
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Farmakolojik tedavi i¢in esik degerler; aglik kan sekeri >95 mg/dl, postprandiyal 1.
saat kan sekeri >140 mg/dl, postprandiyal 2. saat kan sekeri>120 mg/dl’dir (7,33).
Glukometrre ile Olgililen glukoz diizeylerinin, %30°dan fazlasinin hedeflenen bu esik
degerlerin iizerinde olmasi farmakolojik tedaviye ge¢meyi zorunlu kilar. Farmakolojik
tedavide OAD’lerin kullanimi, plasentayr gectikleri ve uzun donemde giivenlilik bilgisi
mevcut olmadigi i¢in tartismalidir. Glinlimiizde ¢ogu kilavuz GDM’nin medikal tedavisinde

birinci basamak olarak insiilini 6nermektedir (8, 9, 19, 36).

Gebelerde diyabet tedavisinde siilfoniliire grubundan gliburid kullanimi giivenli
bulunmazken, biguanid grubundan metformin tedavisi ile glisemik kontrol saglanma oran
diistikttir. Her iki oral ajan da plasentay1 gectigi ve uzun donem etkilerine dair yeterli veri
olmadigi i¢in, bu oral ajanlarin gebelikte kullaniminda ¢ok dikkatli olunmasi gerekir. Ancak
insiilin kullanimini reddeden veya cesitli nedenlerle insiilin kullanmasi giivenli olmayan
hastalarla sinirlandirilarak ve hastaya 6zel kar-zarar orani degerlendirilerek insiilin yerine
alternatif olarak kullanilmalar1 disiiniilebilir (16, 19, 81). Gebelikte meglitinidler, alfa-
glukozidaz inhibitorleri, glitazonlar veya dipeptidil peptidaz-4 inhibitdrlerinin veya diger
OAD’lerin giivenligi veya etkinligi hakkinda veri yoktur ve ancak deneysel olarak

kullanilabilirler (8).

Gebelikte kullanimi icin Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi (FDA) onay1 olan tek
farmakolojik ajan insiilindir. Gebelik kategorisi B olan insiilinler; detemir insiilin ve NPH
gibi bazal insiilinler, kisa etkili regiiler insiilin ve lispro, aspart gibi hizli etkili analog
insiilinlerdir. Gebede insiilin dozlar1 bireysel olarak hesaplanir, glukometrik dl¢timlerle takip
edilerek doz ayarlamasi yapilir. Diyabetik gebelerin gebelikleri boyunca siki takibi ve uygun

tedavisi ile, maternal ve fetal mortalite ve morbiditeyi azaltmak miimkiindiir (7, 8).
2.4.3.1. Gestasyonel Diyabet Tedavi Ajanlar:

Gebelikte diyabet tedavisinin temel amact; hiperglisemi sonucu meydana gelebilecek
maternal ve fetal komplikasyonlar1 en aza indirmektir. Gebeligin disinda, diyabet yonetimi
icin tedavi segenekleri arasinda yasam tarzi degisiklikleri, kilo kaybi, oral antidiyabetik
ajanlar ve ¢esitli insiilin formlar1 bulunurken, gebelik sirasinda; kilo kayb1 ve cogu OAD

ajan diyabetin tedavisi i¢in iyi bir se¢cenek degildir (9).
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GDM’de ilk basamak tedaviyi yasam tarzi degisikligi, tibbi beslenme tedavisi ve
egzersiz olusturmaktadir. Gebelerin ¢ogunda diyabet, yasam tarzi degisikligi ve tibbi
beslenme tedavisi ile kontrol edilebilirken, %30 kadar hastada farmakolojik tedaviye ihtiyag
duyulmaktadir (3). Yasam tarzi degisikligi ve diyet ile 2 hafta siire sonrasinda hedef glisemik
degerlere ulagilamayan hastalarda veya baslangic kan seker degerleri ¢ok yiiksek diizeyde

olan hastalarda farmakolojik tedavi baslanir (8, 9).

Insiilin, plasentaya gegisi olmadifi icin yasam tarzi degisikligi ile hedefe
ulagilamayan hastalarda standart farmakolojik tedaviyi olugturmaktadir. Bununla birlikte,
insiilin kullaniminin hasta egitimi gerektirmesi, tedavi uyumunun zor olmasi, oral ajanlardan
daha maliyetli olmasi OAD’lerin kullanim1 ¢ekici hale getirmektedir (82). Gebelikte
kullanim1 i¢in FDA onay1 olan herhangi bir OAD olmasa da diisiik maliyeti ve kolay
uygulanabilirligi nedeniyle, insiiline alternatif olarak metformin, gliburid ve nadiren

akarboz’un GDM’de kullanim1 bazi kilavuzlar tarafindan kabul gérmiistiir (16, 19, 81).

OAD’lerin gebelikte kullaniminin, uzun donem etkilerine dair verilerin ¢ok kisith
olmasi nedeniyle giivenliligi ile ilgili endiseler devam etmektedir. Yine de GDM tedavisinde
OAD kullaniminin tartigsmali oldugu ve 6zellikle ¢ocuklar iizerinde uzun dénem giivenlik
verilerinin eksik oldugunu belirtmek gerekir. IDF, ADA ve TEMD tibbi beslenme tedavisi
ile glisemik kontrol saglanamayan gebelerde ilk tercih olarak insiilin tedavisi dnermektedir
(6, 8, 9). Gebelikte metformin ve diger oral antidiyabetiklerin kullanimi halen tartigmali
olup, FDA ve Tiirkiye’de de Saglik Bakanligi’nin bu ilaglarin gebelikte kullanimina dair
onay1 yoktur (9, 21).

Metformin, biguanid smift bir OAD ajan olup hiperglisemi {iizerine etkisini
mitokondrial metabolizma ve hiicresel yolaklar {izerinden hepatik glukoneogenezi azaltarak
gostermektedir (8). FDA tarafindan metforminin gebelik kategorisi B olarak belirlenmistir
(9). The Metformin in Gestational Diabetes (MIG) ¢alismas1t GDM hastalarinda metformin
ile insiilini karsilastiran biiylik randomize kontrollii bir ¢alismadir. Metformin alan grupta
insiilin ile tedavi edilen gruba gore; daha diisiik kilo alimi, daha diisiik glukoz degerleri
saptanirken, erken dogum sikliginda ise artis izlenmistir. Insiilin ile metforminin neonatal
sonuglar1 genelde benzer bulunmus, sadece metformin ile neonatal hipoglisemi riski daha
diisiik oranda izlenmistir. Ayrica metformin alan hastalarin %46’sinda glisemik hedefe

ulagilamadig i¢in tedaviye insiilin eklenmesi gerekmistir (83).
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GDM tedavisinde metformin ve insiilin tedavisinin karsilastiran MIG ¢aligmasinin
orta dénem sonuglarinda (MIG TOFU); metformine maruz kalmis ¢ocuklarin 2 yasinda daha
fazla subkutan yag dokuya sahip oldugu saptanirken; insiilin tedavisi almis anne g¢ocuklari
ile toplam yag dokusu ve santral yag dokusu agisindan fark saptanmamistir (84). (MIG-
TOFU calismasinin uzun dénem takibinde, 7-9 yas ¢ocuklarda metformine maruz kalmis
cocuklarin total veya karin yag dokusu oraninda veya metabolik paremetrelerinde instilin
tedavisi almig anne ¢ocuklarina gore farklilik saptanmazken; metformine maruz kalmisg

cocuklarin VKI, kilo ve bel cevrelerinin daha fazla oldugu goriilmiistiir (85).

Gliburid ise beta hiicrelerden insiilin sekresyonunu stimiile ederek etkisini gdsteren
stilfoniliire grubundan insiilin sekretegog bir ajandir (8). FDA tarafindan gliburidin gebelik
kategorisi C olarak belirlenmistir (9). GDM tedavisinde gliburid ile insiilin tedavisini
karsilagtiran 7 randomize kontrollii ¢alismanin meta-analizinde; gliburid artmis dogum
agirhigl, artmis makrozomi orani ve artmig neo-natal hipoglisemi ile iligkili bulunmustur.
Ayrica gliburid tedavisi alan hastalarda tedavi basarisizlik orani %6 olarak saptanmus,
insiilin tedavisine ihtiya¢ duyuldugu goriilmiistiir (86). Gliburid veya insiilin ile tedavi
edilmis 10.000’e yakin GDM hastasinin taranmasi ile yapilan baska bir calismada ise
gliburid tedavisi sonucunda; neonatal donemde yogun bakim yatisi, solunum sikintisi,
dogum ile iligkili sakatlik ve makrozomi oranlarinda insiilin tedavisi sonuglarina gore artis

saptanmistir (87).

Akarboz, alfa-glukozidaz inhibitoriidiir. Polisakkaritlerin monosakkaritlere
doniistimiinii inhibe eder ve postprandial glukoz artisini azaltarak etki gosterir (8). FDA
tarafindan akarbozun gebelik kategorisi B olarak belirlenmistir (9). Akarboz ile ilgili gebeler
iizerinde yapilmis ¢alisma sayisi ¢ok sinirlidir. 70 GDM hasta {izerinde akarboz, gliburid ve
insiilin etkisini aragtiran randomize kontrollii bir ¢aligmada; perinatal sonuglar agisindan
insiilin ve akarboz arasinda farklilik saptanmazken makrozomi ve neonatal hipoglisemi orani
gliburid tedavi grubunda belirgin oranda yiliksek saptanmistir. Gliburid grubunda %21
hastada glisemik kontrol saglanamazken akarboz tedavisi alan gebelerin %42’sinde glisemik

kontrol saglanamamaistir ve insiilin tedavisine ihtiya¢ duyulmustur (88).

Sonug olarak gebelerde GDM tedavisinde gliburid; metformin ve insiiline gére daha
yliksek oranda neonatal hipoglisemi ve fetal makrozomi riski ile iligkilendirilmistir ve uzun
donem giivenlik verisi bulunmamaktadir (9). ADA ve ACOG kilavuzlart da GDM

tedavisinde gliburidin ilk planda kullanilmasini 6nermemektedir (9, 19). Metformin;

57



insiiline gore neoatal hipoglisemi, anne kilo alimi, gebelige bagl hipertansiyon ve hasta
memnuniyeti agisindan daha olumlu sonuglari ile insiiline makul bir alternatif olarak
goriinmektedir. Fakat metformin tedavisi ile preterm dogumu orani artmakta ve metformin
tedavisi alan hastalarin yaklagik yarisinda glisemik kontrol saglanamadigindan ek insiilin
tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (58). Gebelerde GDM tedavisinde gliburid kullanimi
giivenli bulunmazken, metformin tedavisi ile glisemik kontroliin saglanma oranlar diistiktiir
(19). Akarboz ise sistemik emilimi ¢ok diisiik, plasental gecis oran1 ve fetal etkileri pek
bilinmeyen bir OAD’dir. Gebelerde giivenlik verisinin ¢ok kisith olmasindan dolay1, alfa

glukozidaz inhibitorlerinin de gebelikte kullanim1 6nerilmemektedir (8, 80).

ADA kilavuzu, GDM’de insiilin kullanimin1 6nerirken, metformin ve gliburid
tedavisini onermemektedir (9). ACOG kilavuzu GDM tedavisinde, insiilin tedavisini
reddeden veya insiilin tedavisini gilivenle kullanamayacak olan hastalarda gliburid
kullanimini ilk tercih olarak dnermezken, metformin tedavisinin alternatif bir tedavi olarak
insiilin yerine uygulanabilecegini belirtir. Ayrica OAD kullaniminin giivenlik ve etkinlik
verileri artincaya kadar kullaniminin siirlandirilmast ve kisisellestirilmesi gerektigini
bildirmektedir (19). TEMD kilavuzu; her iki ilacin da plasentadan ge¢gmesi ve uzun donem
giivenlilik c¢alismalarinin bulunmamasi nedeniyle gebelikte kullanimlarini 6nermemekte,
GDM tedavisinde insiilin kullanimin1 6nermektedir (8). NICE kilavuzu, GDM tedavisinde
metformini ilk basamak tedavi olarak Onerirken, gliburid tedavisini metformin ile hedefe
ulagilamayan veya metformini tolere edemeyen hastalarda onermektedir (16). SMFM
(Society of maternal and fetal medicine) 2018 yilinda yayinladigi bir bildiride metforminin
GDM tedavisinde 1. basamakta insiiline alternatif olarak gilivenle kullanilabilecegini
onermistir ancak bu hastalarin yarisinda glisemik hedeflere ulagmak icin ek insiilin

tedavisine de ihtiya¢ olacagini belirtmistir (81).

OAD ajanlarla GDM tedavisi i¢in metformin baslangi¢c dozu 500 mg/giin, maksimum
dozu ise 2500 mg/giindiir. Gliburid i¢in baslangic dozu 2,5 mg/gilin, maksimum dozu 20
mg/giindiir. Oral antidiyabetiklerin gebelikte kullanim ruhsatlar1 olmasa da insiilin tedavisini
reddeden veya insiilin tedavisini giivenle kullanamayacak olan hastalarda belirtilen dozlarda
alternatif bir tedavi olarak uygulanabilirler. GDM tedavisindeki amacimiz; ister OAD ister

insiilin ile olsun annenin kan glukoz degerlerini istenen belli araliklarda tutabilmektir (36).

Gestasyonel diyabette hedef kan glukoz degerleri i¢in Amerikan Kadin Dogum ve
Jinekologlar Dernegi (ACOG) ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) Onerileri benzer olup;
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e Aglik kan glukozu <95 mg/dl ve
e Postprandiyal 1. saat kan glukozu <140 mg/dl

e Postprandiyal 2. saat kan glukozu <120 mg/dl seklinde olmas1 gerektigi bildirilmistir
9, 19).

Diyabet takibinde diger bir parametre olan AI1C’nin ise <%6,5 olmast GDM’li
annenin bebeginde gelisebilecek konjenital anomaliler i¢in en disiik risk ile iligkili
bulunmustur. Hedef A1C, 6nemli hipoglisemi olmadan elde edilebiliyorsa <%6 olmalidir.
Ancak hipoglisemiyi 6nlemek igin gerekirse <%7’ye kadar gevsetilebilir (21). GDM’li
gebede; eritrosit kinetigindeki degisikliklere ve glisemik parametrelerdeki fizyolojik
degisikliklere baglt A1C degerleri hizla degismektedir. Bu yiizden takiplerde A1C degerinin,
iic ayda degil de daha sik araliklarla 6rnegin aylik takip edilmesi gereklidir (36).

Gebelikte A1C takibinin yarar1 ve konjenital malformasyonlarla iligkisi net olarak
gosterilmis olsa da glisemik kontroliin primer Olgiitii olarak kan glukoz takibi
kullanilmaktadir. Ciinkii A1C makrozomiye asil neden olan postprandiyal hiperglisemiyi
tamamen yansitmayabilir (56). Bu yiizden tiim diyabetik gebe kadinlara evde kendi kendine
kan glukozunu 6l¢mesi (SMBG-self monitoring of blood glucose) 6gretilmelidir. Gebelikte
tokluk glisemi piki yaklasik 70-90. dk’da ger¢eklesir, bu nedenle diyabetik gebelerin kan
sekeri takibinde 1. saat tokluk glukozu diizeylerinden yararlanilmasi Onerilir. Tedaviyi
optimize etmek i¢in gebe tarafindan kan sekeri giinde 4 kez (APG-3 6giin sonrasi 1.saat PG)
oOlciilerek not edilmeli ve gebeyi takip eden hekimi tarafindan degerlendirilmelidir (8, 9, 36).

Gebelikte kullanilan OAD ve insiilinlerin gebelik kategorileri Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 8. Gebelikte Kullanilan Farmakolojik Ajanlarin Gebelik Kategorisi

Tlac Tiirii Gebelik Kategorisi
Insiilin Regiiler, NPH, Detemir
Insiilin Aspart, Lispro

Insiilin Glulisin, Glarjin
Metformin

Gliburid

Akarboz

W OwO|w =

Gestasyonel diyabetli anne adayinda insiilin ihtiyaci, PGDM’li hastalardan genelde

daha diisiik olup hiperglisemi ve obezite derecesine gore degismektedir. Baslangic tedavi
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icin total doz 0.1-0.5 IU/kg/giin araliginda degisebilir. Hastalarin ¢ogunda tedaviye tek doz
gece insiiliniyle baglanir, gerekli durumlarda 6giin 6ncesine bolus insiilin eklenerek ¢oklu
doza gecis yapilir (8). Aclik ve 1.saat PG hedeflerine gére Onerilen insiilin tedavi semasi

Tablo 8’de verilmistir.

Tablo 9. GDM'de Insiilin Tedavi Semas1

APG (mg/dl) l.saat PG Insiilin Tedavi Semasi Insiilin Dozu
(mg/dl) (IU/kg/giin)
95-120 <140 Gece yatarken tek doz orta etkili 0.1-0.15
(NPH/Detemir)
>105 120-160 Giinde iki doz orta etkili (NPH/Detemir): 0.3-0.4

Toplam dozun 2/3’i sabah, 1/3’i aksam
0glin 6ncesi
>120 >180 Coklu doz (bazal-bolus) instilin tedavisi: 0.5
Sabah ve aksam orta etkili (NPH/Detemir)
ve Sabah-6gle-aksam kisa/hizli etkili
(Kristalize/Aspart, Lispro)

Gebelik siireci ilerledikge siklikla insiilin dozunda artig gerekebilmektedir ve instilin
dozundaki degisimler SMBG’ye gore yapilmalidir (8, 9). GDM’li gebelerde insiilin
dozundaki degisiklikler 2-3 giinliik kan gekeri takiplerine goére 2-4 iinite diizeylerinde
yapilabilir. Daha giivenli tarafta kalmak icin 1-2 iinitelik degisimler daha iyi bir se¢enektir.
NPH, insiilin detemire gore daha kisa etkili oldugu i¢in 1-2 giinliik araliklarla doz titrasyonu
yapilabilir, hipoglisemi riskinin daha yiiksek olmasi nedeniyle doz degisimlerin 1-2 iinite
diizeylerinde yapilmas: uygundur. Insiilin detemir, etki siiresi nedeniyle en az 3 giin
araliklarla doz titrasyonu yapilip, hipoglisemi riski daha diisiik oldugundan dolay1 2-3 {inite
degisiklikler yapilabilir (89). (Kan sekeri tiim giin boyunca yliksek seyreden hastalarda ¢coklu
doz insiilin tedavisi baglamak gerekebilir. Giinliik insiilin dozunun %40-50’si bazal, %50-
60’1 bolus insiilinden saglanacak sekilde diizenlenmelidir. Gebelik i¢in B kategorisinde olan
insiilinler; bazal insiilin olarak detemir ya da NPH, bolus insiilin olarak da kisa etkili
kristalize (regiiler) insiilin veya hizli etkili analog insiilinler (lispro, aspart) kullanilmasi
onerilmektedir. Yeterli kanitlar olmadig1 i¢in glargin, degludec ve glulisin insiilinlerin

gebelikte kullanim1 6nerilmemektedir (8, 9).

Spontan abortus, fetal malformasyon, fetal makrozomi, fetal 6liim dahil olmak {izere
GDM’de hipergliseminin komplikasyon riskini en aza indirmek i¢in glukoz diizeyleri
gebelik boyunca fizyolojik sevilere en yakin sekilde tutulmalidir. Gebelik boyunca saglanan

iyl metabolik kontrol maternal, fetal ve neonatal olas1 morbiditeleri azaltir. Bu nedenle
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normoglisemi ya da buna yakin kan glukoz konsantrasyonlarmin siirdiiriilmesi GDM’de
farmakolojik tedavinin ana hedefidir. Glisemik kontrol gebelik boyunca saglanmalidir.
Dogum sonrasinda da aile hekimi tarafindan birinci basamakta izlemlerine devam edilecek

olan annenin glisemik takipleri yapilarak gerekli dnlemler alinmalidir (43, 57).
2.4.3.2. Akut ve Hiperakut Durumlarin Tedavileri

Gebelikte kan glukoz diizeyinin 60 mg/dl altinda olmasi1 hipoglisemi olarak
degerlendirilmedir. Insiilin tedavisi alan diyabetik gebelerde sik karsilasilabilen bir
komplikasyondur ve ilk trimesterde tekrarlayan hipoglisemi ataklar1 ve noktiirnal
hipoglisemi oldukga sik goriilmektedir (19). Bulanti, ¢arpinti, terleme, bas agrisi, halsizlik
gibi klasik hipoglisemi bulgularint gebelik semptomlarindan ayirt etmek gii¢ olabilir. Bu
durumlar goriildiiglinde hastanin hipoglisemi agisindan degerlendirilmesi gerekir. GDM’li
gebelerde gelisebilecek hipogliseminin 6nlenmesi i¢in; gebeler kan sekerinin sik takibi, kan
sekerine gore insiilin dozunun ayarlamasi, ara 6gtlinlerin atlanmamasi ve fiziksel aktivite gibi
konularda egitilmelidir (90). Artmis intrauterin insiilin sonucu gelisen fetal hipoglisemi ise;
fetiisiin mental ve motor gelisim {izerine etkileri nedeniyle 6nemli bir komplikasyondur.
Hipoglisemi sonucu fetiiste, mental ve motor fonksiyonlar etkilenebilir, dogum sonrasi
konviilzyonlar goriilebilir (59). Hipoglisemi, hastane disinda hizlica 15-20 gram karisik
protein ve karbonhidrat atistirmasi ile tedavi edilmelidir. GDM’li hastalarda hipoglisemi
sonrasi tek bagina basit seker verilmesi hizli bir sekilde kan glukozunun yiikselmesine ve
ardindan hizli diismesine neden olabilir. Karisik protein ve karbonhidrat atistirmasi kan
sekerindeki bu dalgalanmay1 azaltma egilimindedir. ADA hipoglisemiyi tedavi etmek i¢in
yagsiz veya az yagh siit (200-250 ml) onermektedir. Siitiin i¢indeki glukoz, kan akisina
meyve suyu veya beyaz sekerden daha yavas salinir ve hipoglisemi tedavisi daha dengeli
olarak diizeltilebilir (9). Giiniin ayn1 saatinde tekrar diisiikk kan glukoz degerlerine bir
defadan fazla rastlanirsa, hekime danisilmasi ve insiilin dozlarinin tekrar diizenlemesi
gerekir. Tiim diyabetik gebeler ve yakinlar1 hipoglisemi belirtileri ve tedavisi agisindan

egitilmelidir (8, 9).

Esas olarak tip 1 diyabetin komplikasyonu olarak goriilmesine ragmen son
zamanlarda yapilan ¢aligmalarda tip 2 diyabette ve gestasyonel diyabette ketoasidoz goriilme
siklig1 artmaktadir (91). Diyabetik ketoasidoz; pregestasyonel diyabetik gebelerde daha sik

goriilen, fetlis ve anne i¢in az da olsa mortalite riski tagtyan bir durumdur. Siklikla Tip 1
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diyabette goriilirken Tip 2 diyabette ve gestasyonel diyabette de olabilmektedir (19).
Ozellikle gebeligin ikinci trimesterindan sonra artan diyabetojenik hormonlar ve insiilin
rezistanst sebebiyle gebelikte bazen normal kan sekeri diizeylerinde bile ketoasidoz
gelisebilir. Gebelikte ketoasidozun %10-30’u kan sekeri 250 mg/dl altindayken olusur (90,
92). Uzun siliren aclik, bulanti, betamimetik ajanlar ve steroid kullanimi ketoasidozu
tetikleyebilir. Karin agrisi, bulanti, kusma, duyu degisiklikleri ve dehidratasyon bulgulari ile
semptom verebilir (93). Kan sekeri 200 mg/dl listiinde oldugunda diyabetik hastada ketontiri
kontrol edilmelidir (19). Hiperglisemi, arterial kan pH 7,3 altinda olmasi, bikarbonat agig1
ve artmis anyon gap ve ketonemi ile tan1 koyulabilir. Tedavide yakin monitérizasyon, sivi
replasmani, insiilin tedavisi, elektrolitlerin dengelenmesi, tetikleyici nedenin bulunmasi ve
diizeltilmesi 6nerilmektedir. 24 hafta istiinde devamli fetal monitorizasyon ve biyofizik test
ile fetal durum takip edilmelidir. Fetiiste variable/gec deselerasyon ve tasikardi goriilebilir

ancak nadiren fetal stres nedeniyle dogum gerekli olmaktadir (19, 90).

GDM’li gebeyi yakin takip etmesi gereken Aile Hekimleri, gebelik siirecinde
karsilagilabilinecek olan akut sorunlar hakkinda gebesine gerekli egitimleri vermeli,
multidisipliner yaklagim gerektiren komplikasyonlar gelistiginde diger disiplinler arasinda
(Endokrinoloji, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum, gerekirse Nefroloji) koordinasyonunu

saglamalidir (21).
2.4.3.3. Gestasyonel Diyabet Tedavisinde Yasam Tarz1 Yonetimi
2.4.3.3.1. Diyet Yonetimi

GDM tedavisinin anahtar bilesenlerinden biri saglikli beslenmedir. Tibbi beslenme
tedavisi (TBT), gebe ve GDM hakkinda bilgili diyetisyen arasindaki bireysel niitrisyon
planidir. Her gebeye, VK1, yasi ve ek hastaliklarina gore bir beslenme plani hazirlanmalidir.
GDM i¢in TBT; maternal ve fetal saglik i¢in uygun kilo alimin1 temin eden yeterli enerji
alimmi, normogliseminin olugsmasini ve devamliligini, ketoneminin 6nlenmesini

saglamalidir (94).

Enerji gereksinimi gebeligin ilk trimesterinde artmaz. Ilk trimesterden sonra
maternal kan akimi, meme, uterus, adipoz doku, plasental biiylime, fetal biliylime ve
amniyotik sivinin artmasi nedeniyle enerji alimma giinliik 300 kcal’lik ek beslenme

onerilmektedir. Diisiik enerji alimi ile de saglikli gebelik miimkiindiir. Kalori alim 6nerileri
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ile GDM’li hastalarin %75-80’inde normoglisemi saglanir. Gebelikte kilo verilmesi ¢ok
istenen bir durum olmamakla birlikte, giinliik kalori alimi 1600-1800 kcal’nin altina

diismemelidir (94). Giinliik kalori alim 6nerileri Tablo 10’da gosterilmektedir.

Tablo 10. Gebelerde Giinliik Kalori Alim Onerileri

Gebe VKIi (kg/m2) Giinliik Kalori Alim
Zayif <18 35-40 kcal/kg

Normal 18.5-24.9 30-34 kcal/kg
Kilolu 25.0-29.9 25-29 kcal/kg
Obez >30 24 kcal/kg

Gebeler 3 ana 6giin ve 2 ya da 3 ara 6giin seklinde beslenmelidir. Tek biiyiik 6giin
ve biiyiik oranda basit karbonhidrat iceren gidalardan kaginmak gerekir. Toplam 3 ana ve 3
ara Oglin ile enerji alimimin miktart kisitlanmalidir. Diyet, kompleks karbonhidratlar ve
seliiloz iceren tam bugday ekmegi ve tahillar icermelidir. Diyet icerigi; %40-50 kompleks
yiiksek lifli karbonhidrat (KH), %15-30 protein, %?20-35 yag (<%10 doymus yag)
icermelidir. Besinleri tim Ogilinlere benzer oranda dagitmak kan glukozunu belirli bir

seviyede tutacak, hipoglisemi ya da hiperglisemiyi engelleyecektir (95).

KH kan sekerini ylikselten tek besin 6gesidir. Kan sekerini ylikselten, KH nin ¢esidi
degil, miktaridir. KH, gebelikte giinliik alinan toplam enerjinin %40-50’si olmalidir. Asir
miktarlarda tiiketilen piring, makarna, ekmek, meyve ve diger KH’li besinler de kan sekerini,
seker kadar hatta daha da fazla yiikseltebilirler. GDM’de alinmasi gereken minimum KH
miktart 175 gram/giindiir. KH i¢in besin kaynaklari, ekmek, pilav, makarna, ¢orba, borek
vb., siit, yogurt, sebze, meyve ve kuru baklagillerdir. 175 gram KH; 8 dilim tam bugday
ekmegi (200 g) veya ekmek yerine gegen besinler, 2-3 kupa siit veya yogurt, 2 tabak sebze
yemegi ve 2-3 porsiyon meyveden karsilanabilir. Giinliikk posa tiiketimi de arttirilmalidir.
Posadan zengin besinler, kan sekeri ve kan kolesterol diizeyinin diistiriilmesine yardimci1
olur. Giinde toplam 5-9 porsiyon sebze ve meyve, haftada 3 kez kurubaklagil, tam bugday
ekmegi, cavdarli, yulafli ve kepekli ekmeklerin tiiketilmesi giinliik posa tiiketimini artirir.

Posa tliketimi 25-35 gram/giin olmalidir (96, 97).

Gebelik siiresince viicutta fetiisiin biiylimesini saglayan yaklasik 925 gram protein

depolanir. Fetiisiin, anneden aldig1 protein miktar ilk trimesterde 1,8 g/giin, 2. trimesterde
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4,8 g/giin, 3. trimesterde 6,1 g/glin’diir. Giinliik protein gereksinimi kisiye 6zgiidiir, diyetin
%15-30’unu  olusturmahidir. Hayvansal ve bitkisel kaynakli besinlerden proteinler
saglanabilir. Hayvansal kaynakli besinlerde emilim daha yiiksek ve viicut proteinine
doniisecek aminoasitler daha dengeli oldugu i¢in GDM’li kadinlarin hayvansal kaynakli (et,
balik, tavuk, yumurta, siit, yogurt ve peynir) besinleri tercih etmeleri yerinde olacaktir.
Bitkisel kaynakli besinlerin (kurubaklagiller, tam tahil ekmegi, bulgur, findik, fistik ceviz
vb. sert kabuklu yemisler vb.) agirlikli olarak tiiketildigi durumlarda ise proteinin biraz daha

fazla miktarlarda alinmas1 gerekebilir (96, 97).

KH ve protein ihtiyaci karsilanan gebenin, kalan enerji ihtiyaci (%20-35) yaglardan
saglanir. Doymus yaglar, kan kolesteroliinii yiikseltir. Beslenmede doymus yaglar
azaltilmali, doymamis yaglara oncelik verilmelidir. Et, balik, tavuk, yumurta, siit, yogurt,
peynir vb. hayvansal besinlerden goriinmez olarak doymus yaglar alindig: i¢in, yemeklere
konulan goriiniir yaglarin sivi yag (zeytinyagi, kanola, soya, ay¢igek yagi vb.) olmasina 6zen
gostermek gerekir. Karaciger, beyin, bobrek, dil, dalak, yiirek, iskembe gibi kolesterol
icerigi ¢cok yiiksek olan organ etlerinden de uzak durulmalidir. Beslenmede baliga daha ¢ok
yer verilmelidir. Haftada 2 kez, kirmiz1 et yerine omega-3 kaynagi 300 gram balik tercih
edildiginde toplam yag alimi azaltilabilir. Ara Ogiinlerde enerjisi ve yag miktart diisiik
meyve ve sebzeler, hafif bir kahvalti, az yagli siit ve siit iiriinleri tercih edilmelidir. Besinleri
kizartmak yerine, firinda pisirme, haglama, 1zgara, buharda pisirme yontemleri kullanilarak

yemeklerdeki yag miktarlar1 azaltilabilir (98).

GDM’li hastalarin cogu fazla kilolu ya da obezdir. Gebelik sirasinda ekstra kilo alim1
olumsuz gebelik sonuglari ve uzun donemde annede diyabet gelisme riskini arttirir. Gebenin
enerji gereksinimi ve kilo alimi; yasina, o andaki agirli§ina, giinliik aktivitesine ve gebelik

ayma gore hesaplanir. Kilo alim 6nerileri Tablo 11°de gosterilmektedir.

64



Tablo 11. Gebelikte Kilo Alimu ile Tlgili Oneriler

Gebelik Oncesi BKI Total Kilo Alim 2. ve 3. Trimesterde
(kg/m2) (kg) Kilo Alim Hiza
(kg/hafta)
Diisiik (BKI <19,8) 12-18 0.5
Normal (BKI 19,8-26,0) 11-16 0.4
Yiiksek (BKI 26,0-29,0) 7-11 0.3
Obez (BKI >29,0) >7 Belirtilmemis

Gebelik i¢in diger 6nemli olan vitamin ve mineraller ise;

Folik asit, noral tiip defektlerini 6nlemek i¢in gebelik planli ise 12 hafta 6nce ya da
gebelik  dgrenildiginde 400 pg/giin baslanmali ve ilk trimester boyunca
kullanilmalidir.

Gebelikte kalsiyum ihtiyaci giinliik 1000-1300 mg’dir. Kalsiyumun gerekenden az
alinmasi, anne iskeletinde kalsiyum kayiplarina neden olur, bu da osteomalazinin
gelismesine zemin hazirlar. Giinliik alinacak olan yaklasik 3 su bardag: siit/yogurt
(650 ml) veya 2 su bardag siit/yogurt ve 50-60 gram peynir bu ihtiyact karsilamak
icin yeterlidir.

Iyot replasmani bebegin beyin gelisimi icin olduk¢a dnemlidir. Fetiisiin tiroid bezi
ilk trimesterde 5.haftada gelisir, bu ylizden replasmana miimkiinse gebelikten 12
hafta énce baslamak gerekir. Giinliik iyot ihtiyac1 gebelikte 250-280 pg’dir. Iyotlu
tuz kullanan bir kigi bunun 150 pg’in1 almis olur. Kalan 100-150 pg ise replase
edilmelidir. Replasmana bebek ek gidaya gecip tuz ve balik tiiketmeye baslayana
kadar yani yaklasik 9-12.aya kadar laktasyon doneminde de devam edilmesi gerekir.
D vitamini tiim gebe kadinlara gebeligin 12. haftasindan itibaren baslayip laktasyon
doneminde de 6 ay devam edecek sekilde toplam 12 ay 1200 IU/giin seklinde replase
edilmelidir. Fetal kemik mineralizasyonu i¢in kalsiyumun yaninda vitamin D de ¢ok
onemlidir.

Demir ise gebeligin 12. haftasindan itibaren baglayip laktasyon doneminde de 3 ay
devam edecek sekilde gebeye toplam 9 ay 40-60 mg/giin elementer demir destegi
saglanmasi Onerilmektedir 2. Ve 3. trimesterde artan demir ihtiyact sonucu demir
eksikligi anemisini 6nlemek i¢in anne adayina ek demir takviyesi gerekebilmektedir

(8, 22).
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2.4.3.3.2. Egzersiz Yonetimi

Gestasyonel diyabetli hastalarda TBT yaninda, egzersiz yapilmasi glukoz
regiilasyonunun saglanmasinda biiyiilk 6nem arz etmektedir. Egzersiz ile kas kitlesinde
insiiline duyarliligin artmasi sonucu glisemik kontrolde iyilesme gozlenir. Bunu sonucunda
hem ag¢lik hem de tokluk kan sekeri diizeyleri azalmakta ve GDM’li baz1 kadinlarda insiilin
ihtiyac1 da azalmaktadir. ADA, gestasyonel diyabetli hastalarda tibbi veya obstetrik
kontrendikasyonlar1 olmayan kadinlar i¢in tedavi planinin bir pargasi olarak ilimli bir
egzersiz programini tesvik etmektedir. Benzer sekilde, asir1 kilolu, hareketsiz gebe kalmak
isteyen kadinlara gebelikte diyabet riskini azaltmak icin egzersiz yapmalart tavsiye
edilmektedir. Gebelere fetal ve maternal risklerin en aza indirgendigi ve maksimum yarar1

saglayacak egzersiz programlari hazirlanmalidir (99).

Tipik egzersiz programi 5-10 dakika 1sinma-esneme hareketleri sonrast 30 dakika
egzersiz (haftada en az bes giin) ve ardindan 5-10 dakika soguma hareketlerini kapsamalidir.
Egzersizlerin agirhigr genellikle kisinin fiziksel kapasitesine ve yasam tarzina gore
ayarlanmalidir. Daha Oncesinde sedanter bir yasami olan kadinlarda basit hareketlerden
baslanarak kademe kademe arttirilmalidir. Ik asamada 10 dakikalik yiiriiyiis, yiizme ile
baslanabilir daha sonra kademeli olarak egzersizin siiresi ve yogunlugu arttirilabilir.
Egzersiz olarak yliriiylis, aerobik dans, ylizme, bisiklet siirme, kiirek ¢cekme veya hafif

tempolu kosular gebeler i¢in 6nerilen giivenli sporlardir (100).

Gebelik sirasinda bazi akitivitelerden de kaginilmasi gerekmektedir. Abdominal
travmaya yol agabilecek veya diigmeye sebep olabilecek aktivitelerden uzak durulmalidir.
Atlamal1 veya ¢abuk yon degisimi gerektiren hareketler kemik-eklem yaralanmalarina neden
olabilir. Ozellikle ilk trimester sonrasi supin poziyonda yapilan egzersizler hipotansif
ataklara sebep olabileceginden kacinilmalidir. Agirlik kaldirma egzersizleri yapanlar i¢in 4,5

kg altinda agirlik kullanmalar1 6nerilmektedir (100).

ACOG tarafindan, su i¢inde yapilan egzersizin hamilelik esnasinda pozitif sonuglar
dogurdugu ve giivenli olarak kabul edildigi bildirilmektedir. Suda yapilan egzersizler ve
ylizmenin, periferik 6demde azalma, eklemlere binen yiikii geriletme, viicut 1sisim
diizenlemesi agisindan yararliligi gosterilmistir. Fakat uzun siire ve yogun bir bigimde

egzersiz yapilmasi dehidratasyon ve hipertermiye neden olabilir. Bu nedenle ¢evre 1sisinin
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32 derecenin altinda olmasi ve hidroterapi havuzlarimin su sicakliinin 35 derece altinda
tutulmasi onerilmektedir. Gebelikte tiiplii sualt1 dalis yapilmamalidir (19, 101). Yiiksekligi
2500 metreye kadar olan arazilerde yliriiylls yapmanin fetus iizerine yan etkisi
gosterilmemistir. Daha yiliksek yerlerde oksijen saturasyonun diismesi nedeniyle bu

yiiksekliklerde yiirliytlis 6nerilmemektedir (101).

Gebelikte yogun ve agir egzersiz yapmanin riskleri ise diigiik, prematiire dogum,
hipertermiye bagli bebekte noral tiip defektleri, uteroplasental kan akimin azalmasina bagh

fetal hasar olabilmektedir. Hamilelikte egzersizi sonlandirma kriterleri;

e Vajinal kanama

e Efor dncesi dispne

e Amniyotik sivi kacagi

e Bas donmesi

o Agn

e (GOgiis agrisi

e Kas zayifligi

e Baldir agris1 veya 6demi (tromboflebiti ekarte etmek gerekir)
e Azalmis fetal hareket

e Erken dogumdur (101).

GDM’li gebede, gebelik siiresince yapilan egzersiz sonucunda; kardiyorespiratuar
dayaniklilik artar, kas kuvveti ve esneklik saglanir, koordinasyon, denge, giic, fiziksel
aktivite siiresi ve hizinda iyilesme goriilmektedir. Ayrica diizenli egzersiz ile, gereginden
fazla olan gebelik agirlig1 artig1 onlenir, bel agris1 ve pelvik agrilarin, iiriner inkontinansin
azaldig1 goriilmektedir. Makrozomik bebek dogurma riski ve preeklampsi geligsme riskinde
azalma, sezaryen dogum riskinde olas1 azalma ve ileri donemde diyabet gelisme riskinde de

azalma da diizenli yapilan egzersiz ile miimkiindiir (101).

2.4.3.3.3. Uyku Diizeni

Uyku, bireylerin yagam kalitesini ve sagligin etkileyen temel ve vazgegilmez giinliik
yasam etkinliginden biridir. Gebelik siliresince meydana gelen hormonal ve fiziksel
degisiklikler, uyku ve uyku kalitesinde 6nemli degisiklere neden olur. Biiyiiyen fetiisiin

diyafragmaya yaptig1 bast sonucu artan abdominal rahatsizliklar, noktiiri, sirt agrisi, bacak
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kramplari, progesteron ve Ostrojen seviyelerindeki artisa bagli gelisen hormonal
degisiklikler, huzursuz bacak sendromu gibi hastaliklar gebenin uyku aligkanliklarini ve
uyku kalitesini bozmaktadir. Gebelerde uyku bozukluklarinin birinci trimesterden
baglayarak Tigiincli trimesterde en yiiksek degerlerine ulastigi bildirilmistir. Gebeligin
ticiincii trimesterinde kadinlarin %97°de uyku bozuklugu rapor edilmistir. Annenin saglikli
bir gebelik siireci ge¢irmesinde uyku sorunlarinin en aza indirgenmesi ve uyku kalitesinin

artirtlmasi 6nemli rol oynamaktadir (102).

2010 yilinda yapilan Tirkiye’nin de dahil edildigi meta-analiz ¢aligmasinda, 9.795
gebe kadiin sonuglart degerlendirilmis ve uyku bozukluklarinin GDM riskini artirdigi
saptanmistir.  Uyku bozukluklarinin kan glukozu ve GDM ile iliskili olabilecegi
belirtilmistir. Ayn1 zamanda yetersiz uykunun insiilin direnci, glukoz intoleransi ve Tip 2
diyabetle iliskili oldugu ifade edilmektedir (103). Yine 2013 yilinda ABD’de yapilan
prospektif bir ¢aligmada, gece uyku siiresi kisa olan gebelerin 50 gr oral glukoz testlerinin
1. saat sonuglarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Diizenli uykunun hiperglisemiye

kars1 koruyucu oldugu belirtilmistir (104).

Gebelikte uyku problemlerine yol acan fiziksel rahatsizliklar, agr1 gibi durumlar
uykuya baglama ve siirdiirmede giicliik, uykuya dalamama, gece uyku boliinmesi, sabah
erkenden uyanma, giin boyunca uykulu olma ve yorgunluk gibi sonuglar dogurarak uyku
kalitesini kotii yonde etkilemektedir. Hamilelik siiresince uyku problemleri ile ilgili
farmakolojik ve davranigsal arastirmalar fetlis lizerine etkisinden dolayr maalesef
yapilamamistir. Bu ylizden mide yanmasi igin antiasit, noktiiri i¢in gece sivi aliminda
kisitlama ve sirt agrist i¢in hamile yastig1 gibi alternatif miidahaleler ile uyku problemleri
coziilmeye calisilmalidir. Bununla birlikte uykuda solunum bozuklugu, huzursuz bacak
sendromu gibi O6nemli rahatsizliklarin miimkiin olan en iyi zamanda tedavi edilmesi

gerekmektedir (102).

Gebe kadinlarin, giinliik total uyku siiresi ortalama 7 saat ve iizerinde olmalidir. Fakat
noktiiri ya da diger fiziksel rahatsizliklar gibi nedenlerle gebelerde gece uyaniklik siiresinin
artmast muhtemeldir. Boliinmiis gece uykularmi telafi etmek icin gebeler, daha erken
saatlerde yatarak, haftasonu uyuyarak ve arada giin i¢inde sekerleme uykusu yaparak
miimkiin oldugunca bu aci1g1 kapatabilirler. Gebelerin uyku ve uyku bozukluklari konusunda

bilinglendirilmesi, kontrollere diizenli gelmelerinin saglanmasi, uyku hijyenine yoOnelik
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davraniglarinin gelistirilmesi ile birlikte ve uyku ve uyku kalitesi arttirilarak miimkiin olan
en yliksek seviyeye cikarilmasi saglikli gebeligin yaninda GDM’li gebelerde glukoz
regiilasyonunun saglanmasi ve gelisebilecek maternal ve fetal komplikasyonlarin azaltilmasi

adina biiyiik 6nem tasimaktadir (102).
2.4.4. Gestasyonel Diyabetli Gebenin izlemi

Bilinen diyabet tanist olmayan kadinlarda, gebelikleri sirasinda diyabet gelisimi
gestasyonel diyabet olarak tanimlanmaktadir (7). GDM tiim gebelerin %4-5’sini etkilemekte
olup, diinyada GDM prevalanst %1 ile %28 arasinda degismektedir. GDM’un goriilme
siklig1 tiim diinyada giderek artmaktadir (24,34,48). GDM’in kisa ve uzun vadede, anne ve
bebek sagligi ilizerine birgok olumsuz etkisi bulunmaktadir. Annelerde hipertansiyon,
preeklampsi, sezaryan riski ve tip 2 DM gelisim riskine neden olan GDM, fetiiste ise
makrozomi, dogum travmasi, omuz distosisi, neonatal hipoglisemi, hiperbilirubinemi,
hipokalsemi, respiratuar distres sendromu, polisitemi ve perinatal mortaliteye neden

olmaktadir (9, 105).

Hem birinci basamak hem de 2.3.basamak saglik hizmetlerinde gorev alan
hekimlerin GDM yo6netiminde en biiyiik gorevi; gebenin kan glukoz diizeylerini miimkiin
oldugunca fizyolojik degerlere yakin tutmasidir (8, 9). Gestasyonel diyabette hedef glisemik
degerler kilavuzlar tarafindan; APG i¢in <95 mg/dl (veya hipoglisemi olmaksizin <90
mg/dl), 1. saat PPG i¢in <140 mg/dl ve 2. saat PPG i¢in <120 mg/dl olarak belirlenmistir (8,
9, 19).

GDM’de hedeflenen glisemik degerler Tablo 12 ’de 6zetlenmistir.

Tablo 12. GDM'da Hedeflenen Glisemik Degerler

Hedef Plazma Glukoz Degeri
APG veya 6giin 6ncesi <95 mg/dl
Gece yatmadan oncesi 80-100 mg/dl
PPG
l.saat <140 mg/dl
2.saat <120 mg/dl
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Gestasyonel diyabetli gebelerde siki glukoz kontrolii ile GDM komplikasyonlarinin
goriilme siklig1 azaltilabilir (8, 9). Yapilan bir ¢calismada GDM’li gebelerde APG degeri 95
mg/dl’den yliksek oldugunda makrozomi sikliginda artis saptanirken, baska bir ¢aligmada
ise gebelikte ortalama kan glukoz diizeyinin 87-104 mg/dl arasinda olmasi ile makrozomi
sikliginda azalma oldugu gosterilmistir (106, 107). PPG ile gebelik komplikasyonlari
arasinda da giiclii bir iliski mevcuttur. Fetiiste makrozomi goriilme sikligini, gebededeki
PPG yiiksekligi, APG yliksekligine gore daha fazla arttirmaktadir. Gestasyonel diyabette 1.
saat PPG ve 2. saat PPG diizeylerinin GDM’ye bagli komplikasyonlara etkisi ise
tartismalidir (108). Yapilan ¢alismalarda gebelikte yemek sonrasi plazma glukoz pikine 60-
90 dakikada ulasildig: tespit edilmistir (105, 109, 110). Bundan dolay1i, GDM takibinde PPG

diizeyi genellikle 6giin sonrasi 1. saatte degerlendirilmektedir (8).

GDM takibinde, gebelerin kendi kendine kan glukoz diizeylerini 6lgmesi g¢ok
onemlidir (70). Bu amagcla en sik evde kan glukoz 6l¢limii (Self Monitoring of Blood
Glucose-SMBG) yontemi kullanilmaktadir. SMBG’de gebelerin, glukometre kullanarak
parmak ucundan kapiller kan glukoz diizeylerini APG ve 1. Saat PPG olarak dlgmesi
gerekmektedir (8, 9). Bazi kilavuzlarda GDM’li gebelerin takiplerinde SMBG ile haftada en
az Ug¢ giin, gerekirse gece dahil olmak iizere, APG ve 1. saat PPG diizeylerinin
degerlendirilmesi onerilirken, bazi kaynaklarda ise giinde en az dort defa olmak iizere APG,
1. ve 2. saat PPG diizeyi Ol¢iilmesi onerilmektedir (8, 9, 19, 70, 80). GDM olan gebelerde
SMBG ile makrozomi sikliginda azalma saglanabilirken, SMBG’ye uyumu diisiik olan
gebelerde preeklampsi sikliginda artis gézlenmektedir. SMBG, GDM takibinin ayrilmaz bir
parcast olup, GDM tanist alan tiim gebelere takipli hekimleri tarafindan 6gretilmelidir (111).
SMBG ile GDM hastalarinda kan glukoz dl¢limleri zamaninda ve giivenli sekilde yapilirsa,
buna bagli olarak da siki glisemik kontrol saglanabilmektedir (112).

GDM’de kan glukoz regiilasyonunun degerlendirilmesinde ikincil olarak Alc diizeyi
kullanilabilir (7). Glisemik kontroliin saglanmasinda optimal A1C <%6,5 olmasi
onerilmektedir. Hipoglisemi riski yiiksek degilse ve hasta egitimli ise A1C hedefi <%6
olabilir. Ciddi, tekrarlayan hipoglisemi riski yiiksek olan hastalarda A1C <%?7 olmasi yeterli
goriilmistiir (3,7,30,33). Eritrosit yar1 dmrii 120 giin oldugundan Alc, DM takibindeki son
1-2 aylik glisemik kontrol durumunu yansitir (112). Gebelerde fizyolojik olarak kan
voliimiinde ve eritrosit siklusunda artig nedeniyle diliisyonel degisikliklere bagli olarak Alc

diizeyinde azalma meydana gelmektedir (105). Bununla beraber, ikinci trimesterden ii¢lincii
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trimestere dogru hem diyabetik olmayan hem de diyabetik gebelerde plazma glukoz
diizeyinden bagimsiz olarak Alc diizeyinde artis meydana gelmektedir (105, 113). Ayrica
ticlincii trimesterde gebelerde demir eksikligi anemisi gelisebilmekte ve demir eksikligi
anemisi olan kisilerde Alc anlaml olarak daha yiiksek saptanmaktadir (114, 115). Bu
nedenlerden dolay1 GDM takibinde Alc diizeyinin kullanilmasi tartismalidir (70, 116).

Sonug olarak, diinyada siklig1 giderek artan gestasyonel diyabetin, anne ve bebek
saglig1 tizerine bir¢ok olumsuz etkisi bulunmaktadir (8, 9). GDM tedavisi ve takibinde temel
prensip gebelerin kan sekeri regiilasyonunun 6nemi hakkinda hem birinci basamak hem de
2.3. basamakta takipli oldugu hekimlerince bilgilendirilmesidir. Takipte ana hedef;
hipoglisemi olmaksizin kan glukoz diizeyini fizyolojik degerlere en yakin seviyede tutmak

ve bu sayede hem maternal hem de fetal komplikasyonlarin 6nlenmesidir (8, 110, 117).

2.4.4.1. Birinci Basamak Saghk Hizmetlerinin Gorevleri

BBSH’de Aile Hekimleri tarafindan rutin gebe izlemi 4 kez (1.izlem 1-14haftada,
2.izlem 18-24 haftada, 3.izlem 28-32 haftada ve 4.izlem 36-38 haftada) yapilmaktadir (22).
GDM gibi riskli gebelik durumunda T.C. Saglik Bakanligi Halk Sagligi Kurumu Riskli
Gebelikler ve Yonetim Rehberi kapsaminda gebe izlem sayisini arttirmig ve hekimlerden
daha ayrintili takip istemektedir. Dogum sonras1 donemde ise gebelerin hastanede 3 ve evde
3 olmak tiizere 6 kez lohusa izleminin de takipli oldugu aile hekimleri tarafindan yapilmasi
gerekmektedir. Bu yiizden aile hekimlerinin, gestasyonel diyabeti ve sonrasindaki seyrini iyi

tanimalar1 ve bu konuda daha dikkatli olmalar1 gerekmektedir (21, 22).

GDM’li gebelerin izlemlerinde, aile hekimlerine biiyiik gorev diismektedir (21).
Anne ve bebekte olasi riskleri azaltmak i¢in aile hekimleri GDM’li gebeyi, multidisipliner
gebelik ekibi (Endokrinoloji, Nefroloji, G6z Hastaliklari, Perinatoloji) ile birlikte takip
etmelidir (21, 36, 67). Aile hekimleri GDM’li gebeleri takiplerinde, hipoglisemi olmaksizin
kan glukoz diizeylerini fizyolojik degerlere en yakin seviyede tutmayi ve bu sayede hem

maternal hem de fetal komplikasyonlar1 6nlenmeyi amaglamalidir (67).

Tiim kilavuzlar bilinen diyabet tanis1 olmayan veya ilk izlemde diyabet tanisi
almayan tiim gebelerin, gebeligin 24-28. haftalarinda gestasyonel diyabet agisindan OGTT

ile taranmasini1 6nermektedir (8, 9, 19, 72).
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BBSH’de aile hekimleri tarafindan yapilan gebe izleminin birincisi, ilk 14 hafta
icinde yapilmalidir.14. haftadan sonraki gebe tespitlerinde; gebelik haftasina bakilmaksizin
yapilan izlem “ilk izlem” olarak degerlendirilir (22). Ilk izlemde gebenin tibbi dykiisii,
0zgeemisi, soygeemisi, akraba evliligi olup olmadigi, dnceki gebelik dykiisii detayli olarak
sorgulanir, fizik muayenesi yapilir. Fetal kalp sesi USG ile kontrol edilir. Gebelikte risk
degerlendirme formu kaydedilir. Bu formda bir tane bile ‘evet’ cevabi varsa hasta KHD
uzmanina sevk edilmelidir. Fetiislin ense saydamlig1 acisindan degerlendirilmesi ve ikili
tarama testinin yapilmasi i¢in KHD uzmanina yonlendirmelidir. Bu formdaki riskli durumlar
her izlemde sorgulanmaya devam edilmelidir (21). Laboratuvar testleri olarak tam idrar testi,
idrar kiiltiirli, kan testleri (hemogram, ferritin, TSH, AKS, HBs Ag-Ab, vb.) ve kan grubu
istenir. Aile hekimleri ise takip ettikleri gebelerde, GDM agisindan klinik risk belirlemesini
gebenin ilk izlemi (1-14 hafta) sirasinda yapmalidir. GDM agisindan riskli grupta (ailede
DM oykiisii, obezite, ileri anne yasi, Onceki gebeliklerinde BGT ya da GDM) yer alan
gebelerin ilk izlemlerinde glukoz metabolizmasi degerlendirilmeli, gerekirse OGTT

yapilmalidir (19, 21, 36).

Ikinci izlemde; mevcut yakmmalarin &ykiisii alinip fizik muayene yapilmalidir.
Laboratuvar tetkikleri olarak yine tam idrar analizi, idrar kiiltiirii, hemogram ve ferritin
goriiliir. Ultrason ile fetiis sayisi, fetiis hareketleri, fetal biyometrik Ol¢limler, plasenta
lokalizasyonu ve antiyotik sivi miktarina bakilir. Ayrintili fetal anomali taramasi ve gerekli
ise ticlii tarama testi yaptirilmasi i¢in gebe KHD uzmanina yonlendirilmelidir. Tiim gebelere
kilavuzlarin Onerisi ile 20-24 haftalar arasinda yani ikinci izlemde OGTT taramasi
yapilmalidir. OGTT taramasi negatif ¢ikan gebelerin rutin izlem protokoliine devam
edilmelidir. Ugiincii ve dérdiincii izlemde, yine mevcut yakinmalarin ykiisii almip fizik
muayene yapilir. TIT, idrar kx, hemogram, ferritin goriiliir. Fetiis hareketleri ultrason ile
kontrol edilir. Dogum eylemi hakkinda gebeye bilgi verilir, dogumun nerede kim tarafindan
yapilacagi planlanir. Anne siitii ve emzirme hakkinda gebeye danigmanlik verilmelidir.
Dogum sonras1 donemde ise hastanede 3 evde 3 olmak iizere lohusa izlemlerinin yapilmasi

gerekmektedir (21, 22).

T.C. Saghk Bakanligi Halk Sagligt Kurumu Riskli Gebelikler ve Yonetim
Rehberi’ne gore; GDM tanisi alan hastalarda, sadece diyet tedavisi ve yasam tarzi degisikligi

ile glisemik kontrol saglanan ve herhangi bir komplikasyonu olmayan gebelerde de rutin

72



gebelik izlem protokolii diginda ek bir takip gerekli goriilmemistir. Ayni rehber yasam tarzi
degisiklikleri ile glisemik kontrol saglanamayip farmakolojik tedaviye gegilen GDM’li
hastalarinin ise yiiksek riskli gebelik olarak kabul edip, PGDM’li hastalar ile ayn1 protokole

gore takip edilmesini istemistir (21).

Gestasyonel diyabette, tiim kilavuzlarin onerisiyle tedavinin temelini yasam tarzi
degisiklikleri ve tibbi beslenme tedavisi (TBT) olusturmaktadir. Yapilan caligmalar
gebelerde glisemik kontroliin %70-85 arasinda sadece yasam tarzi degisiklikleri ile
saglanabildigini gostermektedir. Eger 2 hafta siire ile yapilan diyet, egzersiz ve kilo kontrolii
ile kan glukoz regiilasyonu saglanamazsa farmakolojik tedaviye geg¢ilmektedir. Tedavideki
amag; kan glukoz regiilasyonunu miimkiin oldugunca fizyolojik sevilerde tutulmasidir.
Gestasyonel diyabette hedef glisemik degerler kilavuzlar tarafindan; APG i¢in <95 mg/dl,
1. saat PPG i¢in <140 mg/dl ve 2. saat PPG i¢in <120 mg/dl A1C i¢in <%6,5 olarak
belirlenmistir (9, 19, 36).

Gestasyonel diyabet takiplerinde dikkat edilmesi gereken en Onemli iki
komplikasyon nefropati ve retinopatidir. Bu yilizden aile hekimleri rutin kan tetkiklerine
nefropati taramasi i¢in serum kreatinin, eGFR, spot idrarda mikroalbumin/kreatinin oranini
da eklemelidir. Diyabetik retinopati degerlendirmesi icin retina taramasi yapilmali gerekirse
gebe goz hastaliklari uzmanina sevk edilmelidir. Retinopati taramasinin her trimesterde ve
gebelik sonrasi da 1 y1l kadar kontrollerin yapilmasi gerekmektedir. Gebenin diyabet sonrasi
artan KVH riski nedeniyle takiplerinde EKG ¢ekilmelidir. EKG’de herhangi bir patoloji
saptanirsa kardiyoloji uzmanina yonlendirilmelidir. GDM’li gebelerde A1C diizeyi >%7,
TSH >2.5mU/I bulunursa, retinopati, bobrek fonksiyon bozuklugu ve proteiniiri, koroner
arter hastalig1 saptanirsa gebelerin endokrinolog ve miimkiinse perinatolog tarafindan
degerlendirilmesi saglanmalidir (21, 36).

Her izlemde gebenin not ettigi SMBG degerleri kontrol edilmelidir. Eger tedavi ile
glisemik kontrol saglanamiorsa hasta endokrinoloji uzmanma yonlendirilmelidir.
Nefropatisi olanlarda renal degerlendirme yapilmalidir, gerekli goriiliirse nefroloji uzmanina
sevk edilmelidir (21). Gebeligin 32.haftadasindan sonra daha sik araliklarla fetal biiyiime ve
amniyotik s1vi hacmi USG ile degerlendirilmeli, fetal doppler ya ve fetal monitdrizasyon
(fetal hareket sayisi, non-stres test (NST) ve biyofizik profil) yapilmalidir. 38. gebelik
haftasindan sonra fetal agirlik tahmini i¢in USG yapilmali, dogum eylemi hakkinda gebeye

bilgi verilmeli, dogumun nerede kim tarafindan yapilacagi planlanmalidir. Glisemik
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kontroliin suboptimal oldugu hastalar veya ekstra komplikasyonlarin eslik ettigi gebelerde
(hipertansiyon, nefropati, retinopati, preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi) dogum sekli
ve zamanini belirlemek i¢in mutlaka Perinatolog tarafindan degerlendirilmesi saglanmalidir.
39. gebelik haftasinda gelindiginde, dlciilen fetiis agirligi 4000 gramin altinda ise gebelere
dogum indiiksiyonu onerilebilir. Tahmini fetiis agirligi 4000 gramin {izerinde, fetal karin
cevresinin 360 mm tizerinde olan gebelere normal dogumun riskleri anlatilmali ve dogumun
sekline perinatoloji uzmanu ile birlikte degerlendirme yaptiktan sonra karar verilmelidir (21,

36).

Dogumdan sonraki 24-72 saat i¢cinde annenin glukoz degerleri cogu zaman normale
doner. Genellikle postpartum donemde farmakolojik tedaviye ihtiya¢ duyulmaz ve GDM’li
annelerin %95’inin kan glukozu normal saptanir (9). Aile hekimleri tarafinda gestasyonel
diyabetli gebenin, dogum sonrasi lohusa izlemleri de ihmal edilmemelidir (28). Eger aclik
kan glukozu konsantrasyonlar1 (=126 mg/dl) ya da rastgele kan glukozu (=200 mg/dL) agikar
diyabete isaret ediyorsa tekrar tedavi gerekir. Tedavi diyet, egzersiz, kilo verme ve gerekirse
ila¢ tedavisini kapsamaktadir. GDM’li anneler postpartum dénemde artan tip 2 DM riski
nedeni ile dogum sonras1 da saglikli beslenmeye dikkat etmeli ve uygun kiloya erismelidir.
Aclik kan glukozu 126 mg/dl’den diisiik ¢cikan GDM’li annelerde ise postpartum 6-12 hafta
icinde yeniden OGTT yapilip, tedavi ihtiyaci olan anneler tespit edilmelidir. Eger OGTT

sonucu negatif ise tarama her 3 yilda bir tekrarlanmalidir (9, 80).

Aile hekimleri gebeligin saglikli ilerleyebilmesi i¢in gebe takibi konusunda énemli
bir rol istlenmislerdir. Anneyi ve bebegini olumsuz etkileyen ve uzun donem
komplikasyonlar1 agisindan erken tani konulmasi gereken GDM, hasta ile aile hekimi
ekseninde baslayan, gereginde sistematik bir sekilde kadin hastaliklar1 ve dogum,
endokrinoloji, nefroloji, goz hastaliklar1 ve diyetisyen destegine ihtiya¢ duyan,
multidisipliner bir ekip ile yonetilmesi gereken, kapsamli takip ve tedavi plani gerektiren bir
stirectir. BBSH’de iyi kontrol edilen gestasyonel diyabetin takip ve tedavisi etkin sekilde
yapilirsa GDM’ ye bagli komplikasyonlarin da biiyiik 6lciide engellenebilir (118).

2.4.4.2. 2. ve 3. Basamak Saghk Hizmetlerinin Gorevleri

Birinci trimesterde; ultrason ile gebelik haftasi tayini yapilir, fetlis sayisi, fetiis

hareketleri, fetal biyometrik o6l¢iimler, plasenta lokalizasyonu ve amniyotik sivi miktar1

74



kontrol edilir. Ense saydamligi (nukal translusensi-NT) Ol¢iimii ve 1. trimester fetal
anatomik inceleme, konjenital anomalilerin daha erken fark edilmesine olanak saglayabilir.
Birinci trimester kombine test (maternal yas+NT ol¢iimii+maternal serumda PAPP-A ve B-

HCQ) ile fetal andploidi taramasi yapilabilir (36).

Ikinci trimester sonlarinda gestasyonel diyabet taramasi igin tiim gebelere OGTT
yapilir. Gestasyonel diyabet tanisi konursa miimkiin olan en kisa zamanda tedaviye
baglanmas1 gerekir. GDM’de tedavinin temelini yasam tarzi degisiklikleri ve TBT
olusturmaktadir. Eger 2 hafta siire ile yapilan diyet, egzersiz ve kilo kontrolii ile kan glukoz
reglilasyonu saglanamazsa farmakolojik tedaviye gegilmektedir. Gebelikte OAD
kullanilmast miimkiindiir, ancak ilk tercih insiilindir. Tedavideki amag; kan glukoz
reglilasyonunu miimkiin oldugunca fizyolojik sevilerde tutulmasi ve gelisebilecek
komplikasyonlarin yakin takibidir. Gestasyonel diyabette hedef glisemik degerler
tarafindan; APG i¢in <95 mg/dl, 1. saat PPG i¢in <140 mg/dl ve 2. saat PPG i¢in <120 mg/dl
A1C igin <%6,5°dir (9, 19). Gebelikte eritrosit dongiisiinde ve glukoz parametrelerinde
degisiklikler oldugu i¢in Alc diizeyleri daha sik takip edilmelidir (6rnegin aylik takipler)
(112).

Eslik eden kronik hipertansiyon olsun ya da olmasin, preeklampsi proflaksisi i¢in 12.
gebelik haftasindan itibaren Aspirin 60-150mg/giin baglanmalidir. 12-16. haftalar arasinda
baslanmasi ideal olsada, 28. haftaya kadar baglanabilir ve 37. haftaya kadar devam edilir.
Endokrinoloji, gbz hastaliklar1, nefroloji ve kardiyoloji konsiiltasyonlar1 gereklidir. G6z
muayenesi her trimesterde yapilmalidir, dogum sonrasinda da 1 yil kadar takip edilmelidir.
Laboratuvar testleri olarak; rutin testlere Alc, TFT, serum kreatinin, eGFR, 24 saatlik

idrarda protein, kreatinin kleransi eklenmeli ve her kontrolde EKG ¢ekilmelidir (21, 36).

Diyabetik gebelerde iiclii veya dortlii tarama testi yapilacak ise fetal andploidi
taramasinda maternal serum AFP diizeyleri normalden daha diisiik olabilecegi i¢in, diyabet
tanist laboratuvara bildirilerek diizeltilmis sonug istenmelidir. 16-18. gebelik haftalari
arasinda Perinatalog tarafindan erken anomali taramasi, 20-22. gebelik haftasinda ayrintili
anomali taramas1 ve fetal eko yapilmalidir. Eger yeterli kalitede fetal anomali taramasi
yapilabilecek USG cihazi yok ise 16-18. Gebelik haftalarinda maternal serum AFP taramasi
yapilabilir. AFP MoM degeri (insiilin bagimli diyabet olgularinda diizeltilmis AFP MoM

degeri) >2,5 ise gebe perinatoloji uzmanina sevk edilmelidir (36).
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Ugiincii trimesterda gebelik boyunca artan insiilin ihtiyac1 28-32. haftalarda daha
fazla belirginlesir. Obstetrik takip, en az iki haftada bir olmak iizere daha sik yapilir. Yine
32. haftadan sonra fetal biiyiimenin degelerlendirilmesi amaciyla daha sik (iki haftada bir)
USG yapilmalidir. Antenatal fetal iyilik testleri olarak; fetal hareketlerin sayimi, non-stres
test-NST (32-34. haftadan sonra baslanir, haftada 2 kez), biyofizik profil ve doppler
yapilmalidir (36). Vaskiiler komplikasyonu olan gebelerde fetal iyilik testlerine 28. haftadan
itibaren baslanmalidir. Hipertansiyon ve/veya intrauterin biiylime kisitliligi ile komplike
olmus gebeliklerde doppler incelemeleri 6nem kazanir. Sebebi agiklanamayan fetal 6liim
daha ¢ok 35. gebelik haftasindan sonra, 6zellikle kotii glisemik kontrollii gebeliklerde
goriilmektedir (34, 61).

Dogum sekli olarak GDM’li gebelerde fetiisiin agirligindan bagimsiz olarak fetal yag
dokusunun atipik dagilimi nedeniyle vajinal dogumda omuz distosisi ile karsilagilabilir.
Omuz distosisi Ongdriilemez ve dnlenemez bir dogum komplikasyonudur. Ultrasonografik
olarak dlgtilen fetiis agirliginda yanilma pay: yiiksektir. Bu nedenle fetiis agirligi 4500 gram
ve lizerinde Olciildiigiinde sezaryen ile dogum Onerilse de olgu bazinda karar vermek daha
dogru olabilir. Fetiis agirligi 4500 gram altinda 6l¢iildiigiinde, maternal klinik pelvimetre ve
obstetrik endikasyonlara gore dogum sekline karar verilmelidir. Preterm eylem varliinda,
tokolitik ajanlar ve fetal akciger matiirasyonunu hizlandiran antenatal steroidler, diyabetik
olmayan gebelerdeki endikasyonlar ile benzer sekilde uygulanir. Gebelikte DM olmasi
antenatal steroid uygulamasi i¢cin kontrendikasyon yaratmaz. Ancak, antenatal steroid
uygulamalarinin 7 giine kadar kan sekeri regiilasyonunu bozabilecegi bilinmeli ve buna

yonelik tedbirler alinmalidir (19, 36).

Gebelerin normal dogumdan sonra 24 saat, sezaryen ile dogumdan sonra 48 saat
hastanede izlenmeleri gerekmektedir. Genellikle postpartum donemde farmakolojik
tedaviye ihtiya¢ duyulmadan GDM’nin geriledigi, kan glukozu degerlerinin normale
dondigii goriliir (9). Eger aclik kan glukozu >126 mg/dl ya da rastgele kan glukozu >200
mg/dL saptanirsa DM tanist konulup tedaviye tekrar baglanmalidir. Dogum yapan annelerde
postpartum 5 yil i¢inde tip2 DM gelisme oran1 %5-50 arasinda degisirken, 15-25 yil i¢inde
tip 2 DM gelistirme riski GDM’li annelerde %50-70 daha fazla goriilmektedir (24). Bu
nedenle glukoz degerleri normal saptansa bile postpartum 6-12 hafta icinde OGTT
tekrarlanmalidir. Eger OGTT sonucu negatif saptanirsa, DM taramasina 3 yilda bir devam

edilmelidir (8, 80).
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2.4.5. Gestasyonel Diyabet Komplikasyonlar:

Gestasyonel diyabet gebelikte ilk kez ortaya ¢ikan, degisik derecelerdeki glukoz
tolerans bozuklugu olarak tanimlanir (10). Gebeligin erken doneminde ve son trimesterde
maternal adipozit ve plasenta kaynakli hormonlar (insan plasental biiylime hormonu ve TNF
alfa) maternal insiilin direnci ve rolatif glukoz intoleransi olusmasina neden olur. Maternal
pankreatik insiilin sekresyonu dengelenemediginde ve maternal hiperglisemi diizeyi tanisal
smirt gegtiginde GDM tanist konur. Gebeligin en sik metabolik komplikasyonu olan
gestasyonel diyabet, anne, fetiis ve yenidoganda morbidite ve mortaliteyi artiran nedenler

arasinda iist siralarda yer alir (19).

Diyabet, gebelikte anne adayr i¢in %30’un iizerinde mortalite ile
sonu¢lanmaktayken, insiilinin kullanima girmesiyle mortalite oranlar1 azalmis, fakat
maternal ve fetal komplikasyon oranlart yine yiiksek kalmistir (18). GDM’li gebelerde
sezaryen (%30), preeklampsi (%20-30), polihidroamniyoz (%20) ve preterm eylem oranlari
artmistir. Polihidroamniyoz sonucunda preterm eylem daha sik goriilmektedir. Basta
makrozomi olmak {izere, mikrovaskiiler komplikasyonlardan retinopati ve nefropatinin

ilerlemesi, GDM’li gebede sezaryen endikasyonuna neden olmaktadir (119).

GDM’ de meydana gelebilecek perinatal komplikasyonlarin artisina dogrudan sebep
olan; annedeki yliksek plazma glukoz seviyesidir (9). HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcomes Study) calismasi verilerine gore; GDM’de gelisen komplikasyonlarin
biiyiik cogunlugunun kontrol edilemeyen plazma glukoz diizeyleri ile orantili olarak arttig:
tespit edilmistir (79). Gestasyonel diyabette tan1 ve tarama testlerinin amaci, erken tani ile
zaman kaybetmeden GDM tedavisine baslanilip, kan glukoz regiilasyonu saglanarak anne
ve bebekte olusabilecek komplikasyonlarin Oniine gecebilmektir. Plazma glukoz
seviyelerinin kontrol altina alinmasiyla GDM’ye bagli mortalite ve morbidite oranlari

azalmaktadir (9).

GDM sonucu gelisebilecek maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlar Tablo 13°de

gosterilmistir.
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Tablo 13. Gestasyonel Diyabetin Komplikasyonlari

Maternal Fetal Neonatal
Spontan Abortus Makrozomi Hipoglisemi
Preeklampsi Intrauterin Gelisme Geriligi | Hipokalsemi
Gestasyonel Konjenital Hiperbilirubinemi
Hipertansiyon Malformasyonlar

Polisitemi
Hipoglisemi Polihidroamniyoz

Dogum Travmasi
Diyabetik Ketoasidoz Preterm Eylem

Kardiyomyopati
Sezaryen Dogum Intrauterin Oliim

Respiratuar Distress

Sik Uriner Enfeksiyon Sendromu
' Cocuk/Eriskin
Ileri Dénemde Tip 2 DM i Solunum Sikintist
Gelisme Riski Glukoz Intoleransi
‘ Yenidogan Oliimiim

Ileri Dénemde KVH Obezite
Gelisme Riski

Tip 2 DM

GDM tespit edildiginde, gebelikte diyabete bagli maternal ve fetal komplikasyonlar
esas olarak kontrolsiiz hiperglisemiye bagli olup, optimal kan sekeri regiilasyonu ile
komplikasyon goriilme oranlar1 azaltilabilir. Bu nedenle tim gebelere 20-24. gestasyonel
haftalar arasinda seker yiikleme testi yapilmast GDM nin erken tanisi i¢in biiylik 6nem arz
etmektedir. Tan1 alan hastalarin takip ve tedavileri ise aile hekimi, endokrinolog, perinatolog

ve gerekirse diyetisyeni kapsayan multidisipliner bir ekip tarafindan yonetilmelidir (10, 21).

2.4.5.1. Erken Komplikasyonlar

2.4.5.1.1. Maternal Erken Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabet, gebelikte goriilme sikligi giderek artan ve bircok maternal
komplikasyonla iligkili olan onemli bir kronik metabolik hastaliktir. Etnik ve irksal
farkliliklar olmakla birlikte, ileri yas gebeliklerinin ve obezitenin artmasi, kullanilan tarama
programi ve tani kriterleri gibi faktorler sebebiyle hem gestasyonel diyabet hem de
pregestasyonel diyabet siklig1 son yillarda iki kat artmistir (6). Gebelikte diyabet, kadin

saglig1 acisindan tiim diinyada giderek biiyliyen bir sorun halini almigtir. Pregestasyonel
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diyabet ve gestasyonel diyabet birbirinden farkli maternal ve fetal komplikasyonlar ile
iliskilidir. Pregestasyonel diyabet; gestasyonel diyabete gore daha az siklikta goriilse de daha
ciddi gebelik komplikasyonlarina yol agmaktadir. Gebelikte ortaya ¢ikan, dogum sonrasi
cogunlukla gerileyen GDM takibinde ise hem birinci basamak hem 2.,3. basamakta
hekimlerine diisen gorev, glisemik kontrolii saglarken meydana gelebilecek hipertansiyon,
preeklampsi, DKA, hipoglisemi, polihidroamnios, preterm dogum komplikasyonlar1 erken

tanimak ve tedavi etmektir (19, 43).

Maternal yas, VKI, etnisite ve parite gibi diger faktdrler dislandiginda GDM’nin
preeklampsi riskini yaklagik 1,5 kat arttirdigr tespit edilmistir (120). Ayrica maternal
hiperglisemi siddeti ile preeklampsi gelisme riski arasinda da belirgin bir iligki bulunmustur
(121). GDM’si olan gebede kotii glisemik kontrol, gebelik dncesi var olan obezite ve
gebelikte fazla kilo alimi gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi olasiligini arttiran en

bliytik risk faktorleridir (122).

Gebelikteki hipertansiyon fetiiste intrauterin gelisme geriligi, 6lii dogum ve erken
dogum risklerini artirirken, annenin retinopati ve nefropati gibi mikrovaskiiler
komplikasyonlarinin da progresyonuna neden olmaktadir. Mikroalbuminiiri veya diyabetik
nefropati varliginda kan basincinin 130/80 mmHg ve {izerinde olmast durumunda
antihipertansif tedaviye baslanilmasi Onerilmektedir (123). Alfa metil dopa, hidralazin,
labetalol ve kalsiyum kanal blokerleri gebelikte kullanilabilecek secenekler arasinda iken
Angiotensin Konverting Enzim (ACE) inhibitorleri ve angiotensin II reseptor blokerleri
olas1 teratojenik etkileri (fetal renal proksimal tubuler disgenezi, oligohidroamnioz) nedeni

ile gebelikte kullanimlar1 kontrendikedir (124).

Gebelige bagli hastalarin acikma siiresi kisaldigi i¢in ketogenezde artma olmaktadir.
Bu sebeple diyabetik gebelerde DKA tablosu gebe olmayanlara kiyasla daha hizli gelisir ve
daha diisiik glukoz diizeylerinde meydana gelebilir. Diyabetik bir gebenin bakilan kan
glukoz degeri 200 mg/dl iizerinde ve idrarda keton mevcut ise hospitalize edilmesi gerekir.
Hospitalizasyon sonrasi ise gebeye venoz kan gazi, idrarda keton, glukoz ve elektrolit takibi
yapilmalidir. DKA’nin tedavisi ise gebe olmayan hastalar ile aymidir. Ilk etapta sivi
yiiklemesi yapilmasi, insiilin tedavisinin ayarlanmasi ve potasyum seviyesinin diizenlenmesi
yapilir. Ayrica diyabetik ketoasidozda fetal kayip oranlari yiiksek oldugu i¢in fetal iyilik hali
stirekli takip edilmelidir (125).
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Hipoglisemi ise insiilin tedavisi alan diyabetik gebelerde ilk trimesterde daha sik
goriilen bir komplikasyondur. Acil miidahale edilmezse kalici ndrolojik sekeller
olusturabilir. Gestasyonel diyabetli hastalarin ortalama %40’inda agir hipoglisemi
yasanmaktadir. Bu donemde insiilin duyarliliginin artmasi, sabah bulant1 ve kusmalari
nedeni ile yeterince gida alinamamasi ve siki glisemik kontrol uygulanmasi, hipoglisemiye
kompansatuar hormonal yanitin bozulmasi ve hipoglisemiye farkindaligin azalmas;
hipoglisemiye egilim olusturan faktorlerdir. Hipoglisemi ydnetimi ve ara¢ kullanimi
sirasinda Onlemler anlatilmali ve acil durumlar i¢in aile fertlerinden birine ve gebenin
kendisine egitim verilmelidir. Hipoglisemi riskini azaltmak i¢in yemek Oncesi ve sonrasi,
egzersiz oncesi ve sonrast glukoz diizeylerinin takip edilmesi gerekebilir. Hipoglisemi ¢abuk
emilen, 15 gram karbonhidrat iceren bir gida ile tedavi edilebilir. Semptomlar ortadan
kalkip, kan glukoz diizeyi 80 mg/dl {izerine ¢ikincaya kadar, 15 dakika ara ile kan sekerinin
yiikselmesi i¢in 2. kez karbonhidrat verilebilir (126).

Gebelikte artan glomertiler filtrasyon hizina sekonder olarak giinde yaklagik 300
mg/glin idrarda glukoziiri saptanmasi normaldir. GDM’1i gebelerde bu glukoziiri oran1 daha
da artmaktadir. Gebelikteki hormonal degisimlere sekonder olarak idrar yollarinda
dilatasyon gelisir. Bu dilatasyon gelismesi ise glukoz igerigi fazla olan idrarin idrar
yollarinda birikmesine sebep olur. Bu durum da bakterilerin kolonize olmalar1 i¢in uygun
besi yeri islevi gormektedir. Asemtomatik bakteriiiri orani diyabetli gebelerde %20’dir
(127). Asemtomatik bakteriiirisi olan gebelerde pyelonefrit gecirme riski artmaktadir.
Diyabetik olmayan gebelerde antepartum pyelonefrit %1 oraninda izlenirken, bu oran
diyabetik gebelerde %4 lere ¢ikmaktadir. Gebelikte sik goriilen enfeksiyonlar; vulvovajinal
kandidiazis, idrar yolu enfeksiyonlari, puerperal pelvik enfeksiyonlar acisindan dikkatli

olmak gerekir (128).

GDM’de glisemi kontrolii iyi degilse fazla miktarda amniotik sivi olusur. 2000
ml’nin iizerindeki degerler polihidroamnioz olarak tanimlanir. Diyabetik gebelerin %10-
20’sinde polihidroamnioz goriiliir. Diyabeti olmayan gebelerle karsilastirildiginda, diyabetli
gebelerde polihidroamnioz insidansinin 30 kat artti1 gortilmustiir. Maternal hiperglisemiye
sekonder gelisen fetal hiperglisemi ve fetal glukoziirinin bu duruma yol ag¢tif1
distinilmektedir (129). Polihidramnioz sonucunda maternal ve fetal birtakim
komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar; preterm dogum, dekompresyon sonucu plasental

ayrilma, mebranlarin riiptiirii ve sonrasinda kord prolapsusu, fetiiste malprezantasyon,
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annede solunum sikintis1 ve postpartum kanamadir (119, 130). Polihidroamniozun yonetimi,
etiyoloji, gebelik haftasi ve siddetine baghdir. Diyabet varlig1 aragtirilmali ve kromozomal
anomali agisindan degerlendirme yapilmalidir. Hafif polihidroamnioz; amniyotik sivi
indeksinin degerlendirilmesi ve eslik eden malformasyonlar acisindan seri ultrason
moniterizasyonundan  baska  girisim  gerektirmeyebilirken,  siddetli  vakalarda

amniorediiksiyon diisiiniilebilir (131).

Preterm dogum, 37. gebelik haftasindan 6nce dogum olayinin gergeklesmesi olarak
kabul edilir. GDM, preterm dogum agisindan bir risk faktoriidiir ve diyabete bagli gelisen
komplikasyonlar nedeniyle preterm dogum siklig1 artmistir (132). Gestasyonel diyabetli
gebelerde erken dogumun nedenleri ise preeklampsi, polihidroamnioz ve enfeksiyonlardir.
Her ii¢ erken dogumdan biri hipertansif gebelik komplikasyonlar1 nedeni ile
gerceklesmektedir (119, 130). Erken dogum riski ile karsilagildiginda akcigerlerin yeteri
kadar olgunlasmamasi ve ciddi ndrolojik sekellerin gelisme ihtimalinin fazla olmasi
nedeniyle, akciger matiirasyonundan emin oluncaya kadar dogum eylemi ertelenmelidir.
Preterm eylem i¢in kullanilan beta mimetik ajanlar, hiperglisemi ve hiperinsiilinemi
yaptigindan diyabetik gebelerde tokoliz i¢in magnezyum siilfat veya kalsiyum kanal
blokerleri kullanilmalidir. Eger akciger matiirasyonu i¢in steroid verilecekse kan sekerleri

daha siki kontrol edilmelidir(132).

GDM’li gebede goriilen bir diger problem artmis sezaryen dogum oranlaridir. Fetal
olimleri engellemek amaciyla, oOzellikle makrozomik fetiislerin dogumunda ve
polihidroamnioz varliginda sezaryen ile dogum tercih edilmektedir. Sezaryen ile dogum
oranlarinin artmasinda diger bir sebep vajinal dogumlarda fetliste omuz distosisi riskindeki
artistir (19). Diyabetik gebede, endikasyon oranit cogunlukla fetal makrozomi veya
sefalopelvik uyumsuzluk sebebi ile sezaryen ile dogum orani %12’den %36’ya ¢ikmustir.
Omuz distosisi %3’ten %18’e, liglincli veya 4. dereceden perineal yaralanmalar GDM’li
gebelerde 7 kat fazla goriilmektedir (133). GDM tedavisi ile optimal glikoz diizeyi
saglandiginda distosi, dogum travmasi, sezaryen dogum ve hipertansif komplikasyonlarda
azalma oldugu gosterilmistir (134, 135). Maternal asikar diyabet kriterlerine uymasa dahi,
aclik kan sekeri diizeyi arttikca fetal makrozomi ve sezaryen dogum oraninin arttig1 ve tedavi

ile perinatal komplikasyonlarin azaldig: asikardir (79).

Diyabetin siiresi uzadikca, 6zellikle genetik yatkinligi olan gebelerde kapiller bazal

membran kalinlagmasi, kapiller permeabilite artigi, kan akimi ve viskozitesinde artis ve
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trombosit fonksiyonlarinda bozulma goriiliir. Bu degisimlerin sonucu olarak kapiller protein
sizintis1 (mikroalbuminiiri), mikrotrombiis olusumu ve dokularda iskemik hasar olusabilir.
Kronik hiperglisemi ve yiiksek Alc diizeyleri bu tip lezyonlarin olugmasinda 6nemli rol
oynar (136). Diyabetik retinopati 24-64 yas araliginda saptanan gérme kayiplarinin en
onemli nedenidir (137). Retinopati prevalanst DM nin siiresi ile iligkilidir. 5 yildir diyabet
hastasi1 olan birinde %20-25 oraninda retinopati gelisirken, 10. yilda bu oran %50-70’e, 15.
yildan sonra ise %95’lere ulagmaktadir (138). Gebelikte ise retinopati; gebelik
baslangicindaki ve gebelik siiresindeki glisemi diizeylerine bagli olarak degisiklik

gostermektedir (139).

Gebelik, mekanizmasi tam anlasilmamis olsa da diyabetik retinopatiyi agirlastiran,
mevcut retinopatinin ilerlemesinde iki katindan fazla etkili olan risk faktoriidiir. Gebelik,
retinopatinin progresyonuna neden olan basta insiilin benzeri biiyiime hormonu-1 (IGF-1)
olmak {izere, vaskiiler endotelyal biiylime faktorii, fibroblast biiyltime faktorii-2 gibi birgok

biiytime faktorii, potent mitojenik ve anjiogenik faktorlerin arttig1 bir stirectir (139, 140).

Ayrica gebelik normalinde goriilen retinal kan akimmin azalmasi, diyabetik
gebelerde retinal iskemiye neden olacak kadar fazla miktarda olabilir ve bu da retinopati
progresyonuna katkida bulunabilir. Gebelikte retinopatinin ilerlemesi hipertansiyon ile
birlikte olur. GDM’li gebede eger gebelikte retinopati saptanmigsa, hipertansiyon gibi ek
vaskiiler hastalig1 varsa gebelik boyunca yakindan takip edilmelidir. Diyabetik retinopatinin

tedavisinde dncelikle glukoz regiilasyonunun saglanmasi ¢ok dnemlidir (141).

Diyabet son donem bobrek yetmezliginin ana nedenidir. Diyabetik hastalarin
yaklasik %25-30’unda nefropati gelisir ve nefropati diyabetik hastalarda nemli bir mortalite
sebebidir (123). Kapiller hasara bagli ortaya c¢ikan glomeriiloskleroz hastaligin temelini
olusturmaktadir. idrarda giinliik 300 mg/giin ve iizerinde bir proteiniiri olmas! nefropati
olarak tanimlanir. 30-300 mg/giin arasinda bir protein atilimi ise mikroalbuminiiri olarak
adlandirilir. Mikroalbuminiiri nefropatinin ve kardiyovaskiiler sistem hastaliklarinin erken
bir bulgusudur. Gebelerde nefropati, kronik hipertansiyonla beraber oldugunda preeklampsi
riski %40’a kadar ¢ikar (142).

Diyabetiklerdeki nefropati, gebeligin seyri iizerine etki eden en Onemli
komplikasyondur. Alc diizeyindeki her %10’dan daha fazla artis diyabetik nefropati gelisme

riskini arttirmaktadir (123). Hastaligin ilerlemesi, hipertansiyon, glomeriiler filtrasyon
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hizinda azalma, diyaliz veya transplantasyon gerektiren son donem bobrek hastalig: ile
karakterizedir. Gebelik basinda kreatinin diizeyi normal sinirlardaysa, belirgin proteiniiri
yoksa ve gebelikte kan sekeri ve tansiyon kontrolii saglanmigsa, gebelik diyabetik
nefropatiyi uzun donemde kotii etkilememektedir. Ancak bazal serum kreatinin diizeyi >1,5
mg/dl ise ve >3 gr/glin proteiniiri varliginda diyabetik nefropatinin son dénem bobrek
hastaliga ilerleme riski vardir. Ayrica serum kreatinin >1,5 gr/dl ve >3 gr/giin proteiniiri
varlig1 preterm dogum, preeklampsi ve diisiik dogum agirlig1 gibi obstetrik komplikasyonlar

i¢in de risk faktoriidiir (133, 136).

Gebelikte hipertansiyon kontrolii hem renal hastaligin ilerlemesinin 6nlenmesi hem
de kotii obstetrik sonuglarin engellenmesi i¢in 6nemlidir. Diyabetik olmayan hipertansif
gebelerde daha yiiksek kan basinci diizeyi hedeflenirken, obstetrik komplikasyonlari
azaltmak ve bobrek fonksiyonlarinin kdtiilesmesini 6nlemek igin diyabetik nefropati
varliginda, sistolik kan basimcinin 135 mmHg ve diyastolik kan basincinin 85 mmHg altinda
tutulmasi onerilmektedir. Bobrek koruyucu etkisi ve fetal yan etkilerinin az olmasi sebebiyle

kalsiyum kanal blokerleri antihipertansif tedavide tercih edilmektedir (133).

Diyabetik noropati yaygin veya lokal olarak motor, duyu ve otonom periferik sinir
liflerini tutabilmektedir. Geng diyabetik gebelerde hem periferik hem de otonom néropati
goriilebilir (90). Distal periferik ndropati gebelikte genellikle sorun olusturmasa da bazen
gebelikte artan 0dem, agrinin siddetlenmesine neden olabilir. Hiperestezi ve yanma
seklindeki agrilar igin lokal tedaviler kullanilabilir. Daha derin agrilarda trisiklik
antidepresanlar ve antiepileptikler (kategori D) gerekli olabilmektedir. Ancak bu durumda

fetiis icin teratojenitesi gdz oniinde bulundurularak karar verilmelidir (143).

Otonom diyabetik noropatiler gebelikte siddetlenebilir. Ancak gebelik otonom
ndropatiyi uzun dénemde olumsuz etkilememektedir. Otonom noropatilerden en 6nemlisi
gebelikte siddetli bulanti, kusma ve hipoglisemiye yapabilen, ciddi maternal ve fetal
morbidite sebebi olabilen gastroparezidir. Gastroparezi Oncelikle metoklopramid gibi
prokinetik ajanlar ile tedavi edilmelidir. Ancak bazen parenteral nutrisyon ve gebelik

terminasyonu gelekecek kadar siddetli olabilmektedir (143).

83



2.4.5.1.2. Fetal ve Neonatal Komplikasyonlar

Gebelikte goriilen diyabet, maternal komplikasyonlarin yanisira fetlis ve
yenidoganda da bircok komplikasyonun goriilme sikligini arttirmaktadir. Gestasyonel
diyabet, ilk defa insiilin direncinin pik yaptig1 geg ikinci trimester ya da ii¢lincii trimesterde
ortaya ciktig1 icin, pregestasyonel diyabetten farkli olarak prekonsepsiyonel ve erken
konsepsiyonel donemde hipergliseminin fetiis {izerine olumsuz etkilerinden s6z edilemez.
Dolayisiyla, gebeligin implantasyon ve organogenez siirecindeki hipergliseminin etkileri
olan abortus veya dogumsal anomalilerin siklifinin GDM’de artmasi beklenmez. Bu
olumsuz fetal sonuglar, PGDM’de prekonsepsiyonel ve erken konsepsiyonel donemde
kontrolsiiz  hipergliseminin  teratojen etkileri nedeniyle beklenmektedir. Fetal
komlikasyonlar agisindan GDM ve PGDM’yi birbirinden ayiran en énemli farklilik budur
(19, 43).

PGDM’li gebelerde fetiiste konjenital anomali riski mevcuttur. Erken gebelik
doneminde Alc, %10 ve lizerinde ise %23 lere varan fetal malformasyon riski gdsterilmistir.
GDM, fetiiste organogenez tamamlandiktan sonra ortaya ¢ikan bir patoloji oldugu i¢in
GDM’li annenin fetiisiinde ise konjenital anomali goriilmesi beklenen bir durum degildir.
Gebenin GDM tanis1 aldigi donemde fetiis gelisimini tamamlamigtir. Ancak yine de
literatiirde konjenital malformasyonlu fetiise sahip GDM hastalar1 oldugunu bildiren bazi
veriler mevcuttur. Bu arastirmalarda gebelik Oncesinde var olan ve gebeligin erken
doneminde saptanan Tip 2 diyabetlilerin varlig1 s6z konusu olabilir. PDM’li gebelerde ise
maternal hiperglisemi organogenezis evresinde de etkili oldugundan abortus ve konjenital

anomali riski artmaktadir (144).

Embriyogenez donemindeki glisemik kontroliin, konjenital malformasyon gelisimi
patogenezinde esas rolii listlendigi diigiiniilmektedir. Perikonsepsiyonel donemde ve erken
gebelik haftalarinda kan sekeri regiile olan PGDM’li gebeler ile birinci trimesterden sonra
tan1 alan GDM’li gebelerde konjenital malformasyon oraninda artis olmamasi mevcut teoriyi
desteklemektedir. 1k trimesterde yiiksek Alc diizeyleri ile artmis konjenital
malformasyonlar arasinda iliski saptanmistir. Tablo 14’te Alc diizeyi ile konjenital

anomaliler arasindaki iligki gosterilmektedir (145).
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Tablo 14. Ik Trimester HbA 1c Degerleri ve Konjenital Anomali Iliskisi

IIk Trimester HbAlc Degerleri ve Konjenital Anomali Tliskisi
Maternal HbAlc Major Konjenital Anomali Oran1
<%7,9 %3,2
%38,9-9,9 %38,1
> %10 %23,5

Diger yandan, gebeligin 1.trimesterinin tamamlanmasiyla birlikte GDM’li gebede
diyabetin fetal olumsuz etkileri maternal hipergliseminin derecesi ile dogru orantili olarak
artmaktadir. Gestasyonel diyabetli gebede, 2. ve 3. trimesterdeki maternal hipergliseminin
yol acabilecegi birtakim komplikasyonlar goriilmektedir. Bunlar fetiiste; makrozomi, omuz
distosisi ve dogum yaralanmalari, polihidroamnios ve ani fetal 6liim iken, yenioganda;
solunumsal problemler ve hiperglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, polisitemi gibi

metabolik problemler olarak siralanabilir (146).

Gebelik yasina gore biiyiik bebek (LGA) ve makrozomi gestasyonel diyabet ile
iliskili en yaygin goriilen fetal komplikasyonlardir. Fetal makrozomi fetiistin tahmini dogum
agirhginin gebelik haftasina gore 90-95. persantilin iizerinde veya 4.000-4.500 gram ve
tizerinde olmasi olarak tanimlanmaktadir. Fetal makrozomi, gestasyonel diyabeti olan

gebelerde %25 oraninda goriiliirken; normal popiilasyonda bu oran %12°dir (147).

Fetal biliylime hiz1 6zellikle gebeligin ikinci yarisinda artig gosterir. Bu donemdeki
maternal hiperglisemi, fetal hiperglisemi ve hiperinsiilinemiye yol acarak fetal biiylimeyi
hizlandirir. Literatiirdeki pek c¢ok caligmaya gore artmis fetal biiyiime 20-28. gebelik
haftalar1 arasinda baslar (146, 148, 149).

Makrozomi aslinda hipergliseminin fizyolojik bir sonucu olup artan dogum agirligi,
dogal olarak omuz distosisi ve brakiyal pleksus yaralanmasina neden olmaktadir.
Makrozomi, bu fiziksel etki diginda, basta neonatal hipoglisemi olmak {izere diyabetik
gebelerdeki diger 6nemli perinatal komplikasyonlarla da yakin iligki i¢inde bulunmustur.
Ayrica, makrozomik bebeklerde terme yakin agiklanamayan ani intrauterin 6liim ve kalpte
ventrikiil disfonksiyonuna yol agan asimetrik septal hipertrofi daha sik olarak gortilmektedir

(150).

85



Vurgulanmasi gereken bir diger husus, artmis maternal hipergliseminin yani sira
maternal kilo alimimin da makrozomi riskini arttirmasidir. IADPSG raporlarinda makrozomi
oran1 normal kilolu gebelerde %7,7 ve obez gebelerde ise %12,7 olarak belirtilmektedir

(151).

Hafif gestasyonel diyabetik gebelerde bile kan sekerlerinin iyi kontroliiniin
makrozomi sikligin1 azaltabilecegi gdosterilmistir. Dolayisiyla, makrozominin GDM’li
gebelerde olusan hipergliseminin dogal bir sonucu oldugu ve gestasyonel diyabet ile
iliskilendirilen olumsuz perinatal sonuglarin cogundan sorumlu oldugunu sdylemek yanlis
olmaz. Gebelerde fazla kilonun ve obezitenin makrozomi sikligin1 artirabilecegi

unutulmamalidir (79, 151).

Kotii glisemik kontrollii diyabetik annelerin bebeklerinde kendilerine 6zgii bir
biiylime paternleri vardir. Bu bebeklerde yag dokusu abdomen ve skapulalar arasi cilt alt1
dokuda depolanmaktadir (152). Kotii glisemik kontrollii diyabetik anne bebeklerinin omuz
capinin, abdominal ¢evresinin kafa ¢evresine gore daha genis olmasina neden olmaktadir.
Sonu¢ olarak dogum sirasinda omuz distosisi ve brakiyal pleksus yaralanma riski
artmaktadir. Omuz distosisi siklig1 diyabetik annelerden dogan bebeklerde 6-10 kat daha
fazladir. Brakiyal pleksus hasari, bebeklerin %5-22sinde kalic1 hasara neden olabilir (153,
154). Makrozomiye sekonder gelisebilecek dogum komplikasyonlarint 6nlemek i¢in elektif
sezaryen ile dogum planlanmasi, gestasyonel diyabette en ¢ok tartisilan konularin baginda
gelmektedir. Omuz distosisine bagli meydana gelebilecek olan dogum travmalarini 6nlemek
icin hangi tahmini fetal agirligin baz alinmasi gerektigi tartigmali olsa da ACOG; tahmini
dogum agirligr 4500 gram ve iizerinde olan gestasyonel diyabetik gebelere sezaryen ile

dogum 6nermektedir (19).

Gestasyonel  diyabetin  bir  diger  komplikasyonu  polihidramniosdur.
Polihidramniosun etyolojisi net olarak bilinmemekle birlikte artmig fetal hiperglisemiye
bagli fetal polilirinin buna neden oldugu diistiniilmektedir. Boyle bir bulgu saptandiginda
gebenin mutlaka fetal malformasyonlar agisindan (6zellikle santral sinir sistemi ve
gastrointestinal sistem malformasyonlar1) degerlendirilmesi i¢in Perinatoloji uzmaninza
sevk edilmesi gerekmektedir. Gestasyonel diyabetin, pregestasyonel diyabetten farkl
olarak, fetal malformasyona yol agmadig1 bilinse de genel fetal popiilasyonda %2-4 oraninda
ortaya cikabilecek konjenital malformasyonlar nedeniyle polihidramnios saptanmasi

durumunda ekarte edilmelidir (155).
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Gestasyonel diyabetli gebede polihidroamnios saptanmasi sonucu artmis intrauterin
fetal oliim riski ile olan iliskisi bazi ¢alismalarda gosterilmistir (151). Polihidroamnios
sonucu ani fetal 6liim riskinin 6nlenmesi amaciyla dogumun ge¢ preterm veya erken term
donem denilen 34-37. gebelik haftasina planlanmasi sik goriilen ancak kanita dayali olmayan
bir uygulamadir. Bu durumda Onerilen, maternal kan sekerinin siki monitorizasyonu,
hipergliseminin optimal diizeylere getirilmesi i¢in uygun tedavinin saglanmasi ve fetal iyilik
halinin yakin takibidir. GDM’nin optimal dogum zamanlamasi ile ilgili olarak net bir goriis
birligi olmamakla birlikte, tim kilavuzlar fetal veya maternal bir endikasyon olmadik¢a 38.

gebelik haftasindan 6nce dogum 6nermemektedir (19, 36).

Neonatal donemde goriilen komplikasyonlara baktigimizda; diyabetli anne
bebeklerinde %25-40 oranla en ¢ok goriilen komplikasyon neonatal hipoglisemidir (156).
Gebelik boyunca var olan hiperglisemi, fetusta da kan sekerinin ylikselmesine neden olur.
Fetal hiperglisemi sonucu pankreas beta hiicrelerinde hiperplaziye meydana gelir.
Dogumdan sonra da bebekte devam eden hiperinsiilinizm tablosu hipoglisemiye neden
olmaktadir. Hipoglisemi, ¢ogunlukla hayatin ilk dort giinii goriilir ve ilk hafta devam
edebilir. Metabolik kontroliin iyi oldugundan emin olana kadar yenidoganda dikkatli bir
sekilde kan sekeri takibi yapilmalidir. Siddetli, uzamis hipoglisemi ataklar1 acilen
diizeltilmelidir. Hipoglisemiye zamaninda miidahale edilmez ise; tremor, apne, letarji, emme
giicliigli, hipotoni, hipotermi, siyanoz, konviilziyon, serebral hasar, koma ve O&liimle

sonuclanabilir (157).

Diyabetik gebeliklerin %5-10’unda neonatal polisitemi tespit edilir (154). Glisemik
kontrol ile yakindan iliskilidir. Gestasyonel diyabette hiperglisemi nedeniyle ortaya
cikabilecek oksijenasyondaki azalmadan dolay1, diyabetik anne bebeklerinin umblikal kord
eritropoetin seviyeleri yiiksektir ve bu nedenle polisitemi olmasi beklenir (158). Polisitemi,
neonatal hiperbilirubineminin baslica nedenidir ve buna bagli fototerapi ihtiyaci bu
bebeklerde daha fazla olmaktadir. Hiperbilirubinemi ise diyabetik anne bebeklerinin

yaklasik %25’inde goriilmektedir (159).

Neonatal hipokalsemi ise diyabetik anne bebeklerinin hemen hemen yarisinda
karsilagilan bir sorundur. Siklikla yasamin ilk 3 giiniinde ortaya ¢ikar. Diyabetli gebelerin
son donemlerinde yiikselen serum kalsiyumunun, bebekte fonksiyonel hipoparatiroidiye yol

actig1 ve buna bagli olarak hipokalsemi gelistigi ileri stirtiliir (159).
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Neonatal donemde goriilebilen metabolik komplikasyonlardan sonra bir diger onemli
komplikasyon ise respiratuvar distress sendromudur (RDS). Respiratuar distress sendromu;
dogumdan sonra genelde ilk saatlerde ortaya ¢ikan ve yaklasik ii¢ giin igerisinde kaybolan
yenidoganin gegici takipnesidir. Insiilin etkisi ile fetal biiyiime hizlansa da fetal akciger
matiirasyonu azalir, neonatal respiratuvar hastalik riski artar. RDS etiyopatogenezde yiiksek
insiilin diizeylerinin surfaktanin yapisinda bulunan ve fonksiyonu i¢in énemli olan major
fosfolipitlerin (fosfotidil kolin ve gliserol) sentezini inhibe etmesi sorumlu tutulmaktadir.
RDS, dogum travay1 ger¢eklesmeden yapilan elektif sezaryenle dogan term bebeklerde daha
sik goriilmektedir (160, 161).

2.4.5.2. Ge¢ Komplikasyonlar
2.4.5.2.1. Maternal Ge¢ Komplikasyonlar

GDM, goriilme sikligr giderek artan bir saglik sorunudur ve genellikle gebelik
sonrast diizelmektedir. Fakat GDM’li kadinlar, dislipidemi, obezite, hipertansiyon,
kardiyovaskiiler hastaliklar ve 6zellikle de uzun vadede tip 2 diyabet gibi metabolik
hastaliklara yakalanma riski tagimaktadirlar (162). ACOG; GDM olan hastalarin ileriki
yillarda %15-70 oraninda agikar diyabet gelistirdigini, bir sonraki gebelikte ise GDM
tekrarlama riskinin %35-70 oraninda oldugunu bildirmistir (19). Maternal 6zellikler (yas,
etnik koken-1rk, VK1, aile dykiisii), gebelikteki glisemik kontrol durumu, insiilin kullanima,
tan1 anindaki A1C diizeyi, GDM baslangic haftasi, gebelik siiresince hipertansif hastalik
gelisimi ve preterm dogum olmas1 postpartum tip 2 DM gelisimi agisindan risk faktoriidiir

(163).

Tiim GDM’li kadinlara postpartum 4.-12. haftalarda, diyabet, bozulmus aglik glukoz
diizeyleri ya da bozulmus glukoz intoleransi olanlar1 belirlemek amaci ile tarama
onerilmektedir. Postpartum donemde asikar diyabet tanisi, aglik plazma glukoz testi ile ya
da 75 gram 2 saatlik OGTT yapilarak konulmaktadir (9, 19). 5. Uluslararas1 Gestasyonel
Diyabetes Mellitus Calistayl, GDM’li kadinlara postpartum dénemde 75 gram 2 saatlik
OGTT yapilmasimi dnermektedir. Postpartum dénemde yapilan ilk OGTT sonucu normal
olsa bile yasamin ileri donemlerinde azalan beta hiicre rezervi ve artan insiilin direnci ile
birlikte glukoz intolerans1 meydana gelebilmektedir. Bu yiizden OGTT ile, kan glukoz

diizeyleri normal saptansa bile 3 y1l sonra yeniden bir degerlendirme yapilmasi gerekir (80).
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Gestasyonel diyabet, kardiyovaskiiler hastaliklarin = gelisimi i¢in de risk
olusturmaktadir. GDM tanis1 alan gebe kadinlarin vaskiiler yapisinin kalict olarak degistigi
ve onlar1 kardiyovaskiiler hastaliga (KVH) yatkin hale geldikleri goriilmektedir. Ozellikle
postpartum diyabet gelisimi s6z konusu ise kardiyovakiiler hastalik riski daha da artmaktadir
(164). Yakin zamanda yapilan bir ¢alisma, GDM 0ykiisii olan kadinlar arasinda %63

oraninda artmis KVH riski oldugunu bildirmistir (35).

Yine GDM’li kadimnlarin, postpartum donemdeki ortalama 3,3 yillik takiplerinde
metabolik sendrom geligme riskinin, diyabeti olmayan gebelere gore 3 kat daha fazla oldugu
saptanmigtir. Metabolik sendromun temelinde insiilin direnci ve tip 2 DM oldugu igin,
ozellikle aile Oykiisii olan gebeler basta olmak {izere, hastalar postpartum metabolik

sendromun tiim bilesenleri acisindan iyi degerlendirilmelidir (165).

Gestasyonel diyabet Oykiisii olan kadinlarda gebelik siiresince ve postpartum
donemde; tibbi beslenme tedavisi, kilo takibi ve egzersizden olusan yasam tarzi degisikligi
metabolik kontroliin saglanmasinda ve GDM’ye bagli komplikasyonlarin en aza
indirilmesinde en onemli etkenlerin basinda gelmektedir. Yasam tarzi degisikliklerinin,
ozellikle beslenme programlarinin postpartum donemde Tip 2 diyabeti onleme ya da
baslangicin1 geciktirme iizerinde etkili oldugu belirtilmektedir. GDM Oykiisii olan
kadinlarda bir sonraki gebeliklerinde yeniden GDM goriilme, kalict Tip 2 diyabete
gelismesi, KVH hastalik ve matabolik sendrom goriilme riski arttig1 i¢in, bu kadinlarda
yasam boyu saglikli beslenme ve egzersizle birlikte kilo kontroliiniin saglanmasi biiyiik
onem tasimaktadir. GDM gelisen kadinlarda gebelikte ve dogum sonrasinda diyabet ve
iliskili ~diger hastaliklarin  Onlenmesi i¢in hastanin  multidisipliner yaklagimla
degerlendirilmesi, gerekirse bu konuda egitimler verilmesi faydali olacaktir. Emzirme, diyet
ve yasam tarzi degisikliklerin GDM hastalarinda ilerleyen yillarda asikar diyabet ve dolayli
olarak da kardiyovaskiiler hastaliklarin gelisim riskini azalttig1 gosterilmistir (166, 167).

Sonug olarak gestasyonel diyabetli kadinlarin gebelik sirasinda oldugu gibi, dogum
sonrast donemde de GDM’nin uzun vadeli komplikasyonlar1 agisindan izlenmeleri g¢ok
onemlidir. BBSH’de gebe takibi konusunda 6nemli bir rol iistlenen aile hekimleri ayni
zamanda postpartum donemde ise kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani takibinden g¢ikan
lohusanin izlemlerini yapip iyilik halini takip etmesi gerekir. Bu ylizden BBSH’de gorev

alan Aile Hekimleri, gestasyonel diyabeti ve sonrasindaki seyrini iyi tanimalidir (21, 22).
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2.4.5.2.2. Cocukluk ve Adolesan Donemdeki Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabetli gebeliklerden dogan bebeklerde, uzun vadede ¢ocukluk ve
adolesan donemde; obezite, tip 2 diyabet, kardiyovaskiiler hastalik ve metabolik hastaliklar

acisindan artmis yiiksek risk bulunmaktadir (38).

GDM'li annelerden dogan c¢ocuklarda, diyabetik olmayan annelerden dogan
cocuklara kiyasla, ¢ocukluk caginda obezite gelisme riski neredeyse iki katidir (38).Yapilan
bir ¢alismada diyabetik gebelerin ¢ocuklarinda addlesan donemde, obezite sikligi %9,7
saptanirken, diyabeti olmayan saglikli gebelerin ¢gocuklarinda ise bu oran %6,6 bulunmustur
(168). GDM’li annelerden dogan bebeklerde uzun vadede diger bebeklere gore 20 kat daha
sik diyabet gelistigi bildirilmistir. Insiilin direnci ve metabolik sendrom gelisme riski ise

gebelik yasina gore iri dogan GDM’li grupta daha fazla goriilmiistiir (169).

Yapilan bazi ¢calismalarda GDM’li annelerden dogan bebeklerin dogum agirlig: ile
uzun vadede meydana gelebilecek komplikasyonlar arasinda anlamli bir iliski oldugu
gosterilmistir. Dogum agirligi >4000-4500 gram olan bebeklerde ¢ocukluk ve adolesan
donemde obezite riski 2-2,5 kat artmaktadir (170). Ayrica bir diger ¢alismada maternal
obezite ya da dogumda asir1 kilo alan annelerin makrozomik bebek dogurduklarinda, bu
bebeklerde ¢cocukluk doneminde metabolik sendrom gelisme riski, dogum agirlig1 normal
olan bebeklere gore 3,6 kat arttig1 saptanmustir (171). (HAPO (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome) c¢alismasinda, GDM olan gebelerde obez olmanin fetal dogum

agirligina etkisi daha fazla bulunmustur (149).

Intrauterin dénemde GDM sonucu maternal hiperglisemiye maruz kalan ¢ocuklarda
ise kardiyovaskiiler hastalik risk profilinin yiiksek oldugu, endotelyum hasarini gdsteren
biyobelirteglerin arttig1 saptanmigtir. Maternal diyabete maruz kalan ¢ocuklarin sistolik kan
basinglarinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir. Deneysel calismalar ile intrauterin yiiksek
kan sekerine maruziyetin endotelyal koloni forming hiicrelerin sayica azalmasina ve
endotelyal disfonksiyona neden oldugu gosterilmistir. Ancak kesin bir sonug i¢in kanitlar
heniiz yeterli degildir. Benzer sekilde intrauterin maternal diyabete maruziyetin renal
hastaliklar i¢in 6nemli risk faktorii oldugunu gosteren veriler de mevcuttur. Ayrica diyabetik

anne bebeklerinde uzun déonem goriilen kardiyometabolik komplikasyonlarin, oksidatif stres
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ve epigenetik degisikliklerin etkisi olabilecegi, oksidatif stresin ve asir1 liretilen serbest

oksijen radikallerin hiperglisemi ile iligkili olabilecegi diisiiniilmektedir (172).

Sonug olarak, gestasyonel diyabet gebelik boyunca basarili bir sekilde kontrol
edildiginde, uzun dénem olumsuz etkilerinin 6nlenebilecegi bir toplum saglig1 problemidir.
Bu nedenle iyi sonuclarin elde edilebilmesinde, GDM’li gebelerde, glisemik kontrolii
saglamay1 amaglayan erken ve etkin izlem ve tedavi stratejileri ile hem fetal ve neonatal hem
de ¢ocukluk ve addlesan donemdeki komplikasyonlar1 6nlenebilir. Bu ylizden BBSH’de aile
hekimlerince diyabetik anne bebeklerinin dogumdan sonraki izlemlerinin diizenli yapilmasi,
kisa ve uzun doénem riskler acisindan 6zellikle dikkat gerekmektedir. Bebek ve ¢cocuklarin
izlemleri dikkatli yapilmadiginda, aile bu konu hakkinda bilin¢lendirilmediginde uzun
vadede ¢ocukluk, addlesan ve eriskin donemde meydana gelebilecek bu komplikasyonlar,
toplum sagligini etkileyen nesiller arasi kisir bir obezite ve diyabet dongiisiine katkida neden

olacaktir (21).

2.4.6. Gestasyonel Diyabetli Gebede Kan Sekeri Disindaki Degiskenler ve izlemi
2.4.6.1. Vitamin D

Gestasyonel diyabetli gebe, Onerilen beslenme programi ve yasam tarzi
degisikliklerine uyuyor ya da farmakolojik tedavisini etkin uyguluyorsa, vitamin
gereksinimleri normal saglikli gebe kadinlara gore herhangi bir farklilik gostermemektedir.
GDM’de D vitamini, folik asit, kalsiyum, demir, iyot disinda normal gebelikten farkli ek

vitamin ya da mineral replasmanina gerek yoktur (21, 36).

Yapilan caligmalarda D vitamini eksikliginin GDM riskinde artis saglayabildigi
bildirilmistir (173). Yeni yapilan aragtirmalardan elde edilen verilere gére D vitamini
reseptorlerinin kas ve pankreatik beta hiicreleri gibi glukoz metabolizmasini diizenleyen
birgok hiicre iizerinde bulundugu ortaya koyulmustur. D vitamini pankreatik beta hiicreleri
tizerinde dogrudan etkili olup, pankreasin normal insiilin salgilama islevi i¢in zorunlu bir
ihtiyactir. Fetlisiin hizli gelistigi embriyonik fazda, yenidogan, cocukluk, ergenlik ve
hamilelik gibi yagamin farkli evrelerinde D vitamini gereksinimleri farklilik gdstermektedir.
Yiirtitiilen ¢aligmalarda D vitamini yetersiz olan gebelerde D vitamini desteginin fetal

komplikasyonlarin gelisim riskini azaltabilecegi bildirilmektedir. Bu caligsmalar1 birlikte
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degerlendiren bir meta-analiz ¢alismasinda yetersiz D vitamini seviyesinin GDM riskini

anlamli diizeyde artirabilecegi bildirilmistir (173).
Sonug olarak D vitamini ve GDM arasindaki iliski su sekilde 6zetlenebilir;

e D vitamini dogrudan pankreas beta hiicreleri iizerinde etki gosterir.
1,25(0OH)2D3’lin pankreas beta hiicrelerindeki D vitamini reseptOriine
baglanarak, kanda dolasan glukoz seviyelerinin diizenlenmesini saglar.

e D vitamini, insiilin reseptdrii dokusunun insiilin aracili intraseliiler
faaliyetlerinde 6nemli ve temel rol oynayan intraseliiler kalsiyum regiilasyonu
tizerinde etmektedir.

e D vitamini GDM hastalarinda insiilin direncinin yani sira sistemik enflamasyon

tizerinde etkilidir (173).

Bu yiizden D vitamini tiim gebelere oldugu gibi gestasyonel diyabetli gebelere de
gebeligin 12. haftasindan itibaren baslayip, laktasyon doneminde de 6 ay devam edecek
sekilde 1200 IU/giin seklinde replase edilmelidir. Fetal kemik mineralizasyonunun
saglanmasi ve anne iskeletinde kalsiyum kayiplarinin engellenmesi i¢in vitamin D yaninda,

gebeye 1000-1300 mg/giin kalsiyumun replasmant yapilmasi da unutulmamalidir (21).
2.4.6.2. iyot

Iyot viicutta tiroit hormonlarmin iiretimi ve biiyiime-gelisme icin gerekli olan bir
elementtir. Kisilerin giinliik iyot gereksinimi, iyottan zengin toprakta yetigmis besinlerden
ve deniz iirlinlerinden karsilanmaktadir. Bu nedenle iyot eksikligi olan bdlgelerde besinlere
iyot eklemesi yapilmadan bu eksikligin giderilmesi miimkiin olmamaktadir. Iyot veya onun
iyonize formu iyodiir, tiroid hormon (T3 ve T4) sentezinin ana elementidir. Tiroid bezinin
islevi tamamen tiroide saglanan iyoda bagimlidir. Viicudumuzda bulunan iyodun ana

kaynagi ise diyetle alinan iyottur (174, 175).

Normalde bir insanda giinliik alinmasi1 gereken iyot ihtiyaci 150 pg’dir. Giinliik 5
gram (1 tath kasig1) iyotlu tuz kullanildiginda kisilerde bu ihtiya¢ karsilanmis olur. Kaya
tuzu, himalaya tuzu ya da okyanus tuzu bir¢ok tuz ¢esidi olmasina ragmen bunlar topraktan,
kirden ve zararli olabilecek eser elementlerden aritilmamais olan tuzlardir ve saglik agisindan

kanitlanmis soyut faydalar1 bulunmamaktadir. Bunun yerine mutlaka rafine edilmis ve
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iyotlanmis tuz kullanilmahidir. Kirden, topraktan ve zararl olabilecek eser elementlerden
aritilmig ve viicuda pek ¢ok yarari olan iyot ile zenginlestirilmis tuzlar kisilerin iyot

ihtiyacini karsilamak i¢in yeterlidir (176).

Endemik iyot eksikliginin en dikkat ¢eken bulgusu erigskinde guatr ve birinci
trimesterdeki fetiis i¢in mental bozukluk, sagirlik ve spastisite ile karakterize olan ndrolojik
kretenizm tablosudur. Bu erken evredeki ndrolojik hasar geri doniistimsiizdiir (174, 177). Bu
nedenle agir iyot eksikligi olan bdlgelerdeki gebelerin iyot tedavisi ile fetal ve perinatal
mortalite azalmakta, bebeklerin motor ve biligsel performans: arttirilmaktadir. Diinya

genelinde ndrolojik hasarin 6nlenebilir en 6nemli nedeni iyot eksikligidir (178).

Annenin iyot eksikligi fetiiste; diislik, 6lii dogum, konjenital anomaliler ve perinatal
mortaliteye, yenidoganda bebek oliimleri ve endemik kretenizme, ¢ocuk ve addlesanda
mental islev bozukluguna ve fiziksel biiyiime ve gelisimde gecikmeye yol acar (178). Iyot
Eksikligi Hastaliklarinin Kontrolii i¢in Uluslararast Konsey (International Council for
Control of lodine Deficiency Disorders-ICCIDD), Diinya Saghk Orgiiti (WHO) ve
Birlesmis Milletler Cocuklara Acil Yardim Fonu (United Nations International Children's
Emergency FundUNICEF) gebe ve emziren kadinlarin gilinliik mutlaka 250-280 pg iyot
almasim dnermektedirler. Iyotlu tuz kullanan bir kisi ihtiyacinin 150 pg’in1 karsilamaktadir.
Kalan 100-150 pg ise birinci basamak ve 2.3. basamaktaki takipli hekimleri tarafindan
gebelere replase edilmelidir (179). Amerikan Tiroid Birligi (American Thyroid Association-
ATA) gebe ve emziren kadinlarin giinliik 150 pg iyot takviyesi almalarini ve tiim prenatal
vitamin/mineral preparatlarinin 150 pg iyot igermesini dnermektedir. Laktasyon doneminde
de sadece anne siitii ile beslenen bebegin yegane iyot kaynagi anne siitlidiir. Bu yiizden iyot
replasman1 gebelikten sonra kesilmemeli, bebek ek gidaya gecip tuz ve balik tiikketmeye
baglayana kadar (9-12.ay) replasmana laktasyon doneminde de devam edilmesi
gerekmektedir (180). Fetiisiin tiroid bezi embriyogenez doneminde yaklasik 5.haftada
gelismektedir. Bu yiizden gebelikte iyot eksikliginin onlenebilmesi i¢in anne adayinin
gebelikten 12 hafta 6nce yeterli iyot alimma (UIC>150 pg/L) baslamasinin uygun olacagi
da vurgulanmaktadir (181).

Diinyada iyodizasyonun giderek yayginlagsmasi ve son yillarda iilkemizin de iyot
alimi optimal iilkeler arasina girmesine ragmen hala gebe ve emziren kadinlarda iyot

eksikliginin devam ettigi bilinmektedir. Gebe ve emziren kadinlarin sadece iyotlu tuz
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kullanim1 ile giinliik iyot gereksinimlerini karsilamalari miimkiin olmadig1 gibi saglik
acisindan tehlikeli sonuglara da (hipertansiyon, 6dem, hiperkalsiiliriye) neden olur. Bu
nedenle iyotlu tuz alimi yeterli olan bazi iilkelerde gebelere ve emziren annelere giinde
mutlaka 150 pg elementer iyot igeren bir multivitamin/multimineral destegi verilmesi biiyiik

onem arz etmektedir (176).

Ulkemizde uygulanan iyot profilaksisi azimsanmayacak diizeyde pozitif bir yol
katetmistir. Ulkemizde bu ydnde yapilan ¢alismalarla birlikte, biz BBSH’de gorev alan
hekimlerinin de gebe izlemlerinde bu duruma dikkat etmesi gerekmektedir. Bilinen gergek
ise iilkelerde tiim tuzlar rafine edilip iyotla zenginlestirildiginde iyot eksikligi sorunu
onlenebilmektedir. Giiniimiizde sonuglarini tam olarak bilemedigimiz hafif ve orta
diizeydeki iyot eksikliginin dogacak nesillerin kognitif iglevleri tlizerindeki olas1 etkileri
akildan ¢ikarilmamali, bu sorumluluk ¢ergevesinde aile hekimleri ve KHD uzmanlar1 basta
olmak tiizere hemsireler, ebeler ve diyetisyenler bu konuda anne adaylarini, gebeleri ve
emziren kadinlar1 mutlaka uyarmali ve toplumda iyot eksikligi konusunda farkindaligi

arttirmalidirlar (182).

2.4.6.3. Mikrobiyata

Bagirsak mikrobiyota terimi gastrointestinal sistemi kolonize eden ve hastalik
yapmayan tiim mikroorganizmalar1 kapsar ve normal flora olarak da adlandirilabilir. Kalic1
mikrobiyota insan viicudunda hayat boyu bulunan ve ¢ogu zaman kommensal iliskide olan
mikroorganizmalari; gegici mikrobiyota ise saatler ya da aylar boyunca etkili olan diger
mikroorganizmalarin yerlesmesini engelleyen hastalik yapici etkileri olabilen tiirleri ifade
eder. Mikrobiyom ise mikroorganizmalar da dahil olmak {izere habitatin toplamini
tanimlamak icin kullanilan bir terimdir. Taksa, ayni1 filogenetik diizlemde siniflandirilmis ve
birbirleri ile baglantili mikroorganizma (organizma) toplulugunu (filum, aile, cins, tiir gibi)
ifade eder. OTU (operational taxonomic unit), 18S rDNA dizisi diizeyinde %97 ve lizerinde
benzerlik gosteren birimleri, alfa cesitliligi ayn1 6rnek icerisindeki ¢esitliligi, beta gesitlilik

ise Ornekler arasi ¢esitliligi ifade eder (kolon, deri gibi farkli bolgeler veya hastalar) (183).

Bagirsak mikrobiyota icerigi, genetik faktorler, komorbiditeler, antibiyotik-
prebiyotik, probiyotik kullanimi, diyet aligkanliklar1 ve gebelik gibi bir¢ok faktdrden

etkilenmektedir. Bacteriodetes (gram negatif), Firmucutes (gram pozitif), Actinobacteria,
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Proteobacteria filumlar1 bagirsak mikrobiyotasinin ana bilesenleri olarak kabul
edilmektedir. Ana gruplar ¢ogu zaman stabilken alt tiirler degiskenlik gostermektedir (184,
185).

Yerlesik mikroorganizmalar konakgilart ile simbiyotik bir iligkiye sahiptir.
Gastrointestinal sistemde sindirilemeyen besinlerden kisa zincir yag asiti (KZYA) tiretimini
ve enerji elde edilmesini saglarlar. Bu kisa zincir yag asitlerinin ayn1 zamanda konakg1
metabolizmasi iizerine de olumlu etkileri bulunmaktadir. Bu ozellikleri ile bagirsak
mikrobiyotasi biiyiik bir endokrin organ olarak kabul edilmektedir (185-187). Mikrobiyota
kompozisyonundaki degisimlerin yani disbiyozisin; obezite, insiilin direnci, Tip 1 ve Tip 2
DM gibi bir¢ok metabolik hastaligin patogenezinde rol oynadig: diigiiniilmektedir (188).
Disbiyozis ve metabolik hastaliklar arasindaki iliskide olasi mekanizmalar; bagirsak
gecirgenliginde bozulma, lipopolisakkarit absorbsiyonunda artma, anormal KZYA {iretimi,
trimetilamin gibi bakteriyel toksinlerin iiretimi, primer safra asitlerinin sekonder safra

asitlerine doniisiimiinde bozulma olarak siralanabilir (189).

Gebeligin baslangic donemlerinde bagirsak mikrobiyota ¢esitliligi, gebe olmayan
kadinlarla benzer 6zelliktedir. Gebeligin ilerleyen donemlerinde ise bakteriyel zenginlik ve
cesitlilikte azalma (o ¢esitlilikte azalma), B ¢esitliliginde ise artis, Proteobacteria ve
Actinobacteria filumlarinda artig, butirat iireten bakteri cinslerinde ise azalma
goriilmektedir. Bagirsak mikrobiyotasindaki en biiylik degisiklik ise floranin belli bash
filumlarin1 olusturan Firmicutes: Bacteroidetes oranindaki artistir. Gebelik ilerledikge
bagirsak mikrobiyotasinda butirat iireten bakterilerde, Bifidobacteria Proteobacteria ve

laktik asit iireten bakterilerde azalma oldugu da gosterilmistir (184, 190).

Normal bir vajinal mikrobiyota ise; lactobacillus dominant olarak tanimlanir,
bakteriyel cesitlilik diisliktiir ve diger tiirlerin artmasi ¢ogu zaman sagliksiz kosullarla ilis-
kilendirilir. Bununla beraber tiim laktobasiller ayni oOzellikte degildir. Lactobacillus
crispatus vajinal mukozal inflamasyonu dnleyerek, gebelikle ilgili olumsuz sonuglari azaltir.
Lactobacillus iners ise; disbiyozis ile iligkilidir ve erken dogum riskini artirmaktadir (191,

192).

Plasental mikrobiyotanin dort major bilesenini Proteobakteriler (en bol olan),
Bacteroidetes, Actinobacteria ve Firmicutes filumlar1 olusturmaktadir. Gebelikte plasental

mikrobiyota degisikliklerinin degerlendirildigi az sayida arastirmada, plasentanin bakteriyel
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taksonomik kompozisyonunun GDM olanlarda ve GDM olmayan normal gebeler arasinda
anlamli farklilik gésterdigini ortaya koymustur. GDM olan gebelerde kontrol grubuna gore
Proteobakteri’lerin oraninin arttigini, Bacteroidetes, Actinobacteria ve Firmicutes
oranlarinin azaldigin1 gostermislerdir. Ayrica Proteobakteri oranindaki artisin, insiilin

diizeyleri ile negatif yonde iligkili oldugu da gdsterilmistir (193).

Literatiirde gebelik siirecindeki mikrobiyota degisimi ile GDM gelisimi arasindaki
iligkiyi inceleyen caligmalar olduk¢a sinirhidir. GDM olan gebelerde gebelik siiresince
bagirsak mikrobiyotasindaki degisimleri arastirdiklar1 prospektif gézlemsel calismada; 41
GDM hastasinin 24-28. hafta ve 38. haftalarda fekal mikrobiyotalari1 16S Amplicon
siralama yontemi ile degerlendirmislerdir. Calisma sonunda alfa degiskenligin belirgin
olarak arttigini, Firmicutes filumunda artis olurken, Bacteroidetes ve Actinobacteria
filumlarinda belirgin azalma oldugunu tespit etmislerdir (190). Gestasyonel diyabeti olan ve
tamamen saglikli gebelerin iiclincii trimesterdeki intestinal mikrobiyota farkliliklarini
degerlendirdikleri caligmalarinda Filum diizeyinde Actinobacteria ailesi ve tiir diizeyinde
Collinsella, Rothia ve Desulfovibrio cinslerinin GDM grubunda dominant oldugunu tespit

etmislerdir (194).

68 gebe ile yapilan kesitsel bir ¢alismada 3.trimester gebelerde GDM olan grupta,
saglikli gebe grubuna gore spesifik intestinal ve vajinal mikrobiyom igerikleri tespit
etmislerdir. GDM hastalarinda bagirsak Firmucutes/Bacteriodetes oranlari saglikli gebelere
gore yiikksek bulunmustur. Saglikli gebelerde, GDM’li gebelere goére Bacteriodes,
Parabacteroides, Roseburia, Dialister ve Akkermansia tirleri daha yogun olarak
gozlenmistir. Ayni calismada vajinal Orneklerde, GDM grubunda Shuttleworthia,
Enterobacter ve Enterococcus gibi disbiyotik tiirler daha yogun olarak gézlenmistir (195).

Bagirsak mikrobiyotasi genel olarak genetik faktorler ve diyet ile sekillenmektedir.
Saglikl1 bir gebelikte birinci trimesterden tigiincii trimestere dogru beta degiskenlik (bireyler
aras1 degiskenlik) artarken, alfa degiskenlikte (birey ici c¢esitlilik) azalma olmaktadir.
Firmucutes/Bacteriodetes oraninda artis ve Roseburia ve Faecalibacterium prausnitzii gibi
diisitk miktarda biitirat iireten bakterilerde artisin insiilin direnci ile iligkili oldugu

gosterilmistir (196, 197).

Gebelikle birlikte mikrobiyata degisimi 6zetle Tablo 15°te gdsterilmistir.
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Tablo 15. Saglikli Gebeler ve Gestasyonel Diyabeti Olan Gebelerde Mikrobiyata
Degisimleri

Saghkh Normoglisemik Gebeler GDM’li Gebeler

a degiskenlik |, B degiskenlik 1 TCollinsella Rothia, Desulfovibrio,
Actinobacteria

1 Actinobacteria, Proteobacteria TParabacteriodes distasonis, Klebsiella
variicola

| Fecalibacterium prausnitzii 1 Firmicutes

| Roseburia intestinalis 1 Ruminococcus, Eubacterium,
Prevotella

|Methanobrevibacter simithii, Alistipes

species

| Bifidobacterium species, Eubacterium

species

| Akkermansia, Bacteroides,

Parabacteroides

| Roseburia, Dialister

Goriildiigii gibi kisith sayida calismada gebelik siirecinde, 6zellikle iigilincii
trimesterde oral, intestinal, vajinal mikrobiyota igeriklerinde dnemli degisiklikler oldugu
tespit edilmistir. Ancak bu degisimlerin hangi yonde oldugu ve hangi mikroorganizma
tirlerinin GDM gelisiminde daha fazla rol aldigi konusunda netlik bulunmamaktadir.
Gebelikte islenmis gidalar, fazla yag ve seker tiiketimi asir1 kilo alimma ve disbiyotik
bagirsak florasina neden olarak anne ve bebek i¢in olumsuz sonuglar dogurabilir. Tiiketilen
besinler bagirsagin mikroorganizma kompozisyonu iizerine direkt olarak etki etmektedir.
Ornegin yag icerigi yiiksek gidalarla beslenme potansiyel olarak proinflamatuar bakteri
popiilasyonunda artis ile sonuglanmakta ve insiilin direncine neden olmaktadir. Buna karsin
diisiik yag iceren proteinler (fasiilye yagsiz kirmizi et), organik proteinler, doymamis yag
asitleri (kanola, keten tohumu, zeytinyag) ve kepekli tahillardan zengin bir diyetin saglikli
bir bagirsak mikrobiyotasini tesvik ettigi ve sistemik inflamasyonu azalttig1 bilinmektedir

(198).
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Probiyotikler glukoz metabolizmasi iizerine etkileri ve hangi yollarla bu etkileri
gerceklestirdigi heniiz ortaya koyulamamaistir fakat bagirsak mikrobiyotasinin fermantasyon
kapasitesini artirarak kisa zincir yag asiti tiretimini arttirdiklar1 bilinmektedir. Bu yolla
besinlerin bagirsak transit sliresinin uzamasina ve istahin azalmasina neden olmaktadir.
Peptit YY ve GLP-1 upregiilasyonu yoluyla da insiilin direncinin azaltilmasinda rolii oldugu

distintilmektedir (199).

Gestasyonel diyabetli gebelerde probiyotik kullanimi iizerine yapilan randomize
kontrollii ¢alismalarin  birinde, gebelere Lactobacillus Rhamnosus (LGG) ve

Bifidobacterium (BB-12) ile yapilan probiyotik takviyesi ile ¢aligma sonunda maternal

glukoz konsantrasyonlarinda ve ortalama VKI oran1 23,6 kg/m2 olan kadinlarda GDM
insidansinda azalma tespit edilmistir (200). Baska bir caligmada gebelik sirasinda
Lactobacillus rhamnosus HNOO1 uygulanan atopik hastalik riski tastyan kadinlarda GDM
oraninin plasebo kolunda %13,8, probiyotik kolda %38,2 oldugu saptanmistir (201).

Bagirsak mikrobiyotasinin metabolizmay1 diizenlemedeki rolii goz Oniine
alindiginda, gebelik sirasinda uygulanan probiyotiklerin gestasyonel diyabetes mellitusu
onleyebilecegi diisiiniilebilir. Son yillarda, bagirsak mikrobiyotasinin metabolizmay1
diizenlemedeki rolii yaygin bir aragtirma konusu haline gelmistir. Probiyotiklerin glukoz
metabolizmasi seyrinde olumlu yonde etki yapabilecegi diisiiniilebilir. Birinci trimesterde
bagirsak mikrobiyotasi saglikli gebe olmayan bireylerle benzer 6zellikler gostermektedir.
Ancak Tgiincli trimesterde mikrobiyotada disbiyotik bir siire¢ baglamaktadir. GDM
gelisiminde bu disbiyotik siireglerin  rol aldigina dair veriler olsa da hangi
mikroorganizmalarin hangi patofizyolojik mekanizmalarla bunu gergeklestirdigi netlik
kazanmamistir. GDM tedavisinde; birincil basamak olan ve ¢cogu zaman tek basina glisemik
kontrolii saglamada bagarili oldugu bilinen tibbi beslenme tedavisi (TBT)’ne eklenen
probiyotik ajanlarla birlikte, bagirsak mikrobiyotasini modiile etmeye yonelik tedavi
stratejilerinin gelistirilmesi, GDM’li hastalarda maternal ve fetal sagligi korumada ve

gelecekteki metabolik hastalik riskini azaltmada 6nemli bir adim olabilir (199-201).
2.4.7. Gestasyonel Diyabetli Gebenin Postpartum izlemi

GDM’li annelerin, dogumdan sonraki 24-72 saat i¢cindeki kan glukoz degerleri gebe
olmayan bireylerdeki kriterlere gore izlenebilir. Genellikle postpartum insiiline ihtiyag

duyulmaz ve GDM’li annelerin %95’inin kan glukoz diizeyleri postpartum doénemde
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normale donmektedir (7). Gestasyonel diyabetin, dogum sonrasinda genellikle ortadan
kalkmasina ragmen GDM’li kadinlarin 1/3 kadarinda postpartum taramalarda diyabet ya da
bozulmus glukoz intoleransi saptanmaktadir. Yapilan bir ¢alismada, GDM o&ykiisii olan
kadinlarda tip 2 diyabet gelisme riskinin, GDM 0ykiisii olmayanlara gore 7 kat daha fazla
oldugu gosterilmistir (18). Bu nedenle gestasyonel diyabetli kadinlarin gebelik sirasinda

oldugu gibi postpartum donemde de izlemleri ¢ok onemlidir (21).

Gebelerin normal dogum sonrasi 24 saat, sezaryen ile dogum sonrasi ise 48 saat
hastanede takip edilmesi gerekmektedir. Bu izlemler genelde 2.3.basamakta KHD uzmani
tarafindan yapilmaktadir (10). Birinci basamak saglik hizmetlerinde ise, gebenin aile hekimi
tarafindan; postpartum donemde hastanede 3 ve evde 3 olmak iizere 6 kez postpartum
izleminin yapilmasi gerekmektedir. Bu ylizden aile hekimlerinin, gestasyonel diyabeti ve
sonrasindaki seyrini iyi tanimalar1 ve bu konuda daha dikkatli olmalar1 gerekmektedir (21,

22).

Postpartum GDM'de Kan-Glukoz Diizeyi Takibi

Postpartum 4-12. Haftada AKS ve
75 gr 2 sa'lik OGTT

I 1
AK$<100 mg/dI AKS = 100-125 mg/dI AKS>125 mg/d|
veya veya veya
2 sa glukoz<140 mg/d| 2 sa glukoz=140-199 mg/d| 2 sa glukoz>199 mg/dl

BOZULMUS AGLIK GLUKOZU

NORMAL VE/VEYA BOZULMUS GLUKOZ DIABETES MELLITUS
TOLERANSI
B 3 yilda bir aglik -Saglikli yagam tarzi degisikligi 6ner. L Dg’rl‘lt:::i‘:isgi%i:
kan glukozu takibi ~Kilo kaybu, fiziksel aktivite ve saghkli v ¥

beslenme igin gerekli yonlendirmeleri tedavi et

ap.
- YTD'ye ragmen diizelme yoksa --
>Metformin

Kilo takibinin ve saghkl
salyasam tarzinin 6nemini
vurgula

- BAG + BGT -->Metformin
- Yillik aglk kan glukozu takibi

(BAG: Bozulmus aglik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi, YTD: Yasam tarzi degisiklikleri)

Sekil 6. Gestasyonel Diyabette Postpartum Dénemde Kan Glukoz Takibi
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Gestasyonel diyabetin uzun vadeli riskleri nedeniyle postpartum glukoz taramasi,
tiim kilavuzlar tarafindan 6nerilmektedir. GDM’li annelerde dogum sonras1 donemde 4-12
hafta i¢inde yapilan OGTT ile; aglik kan glukozu konsantrasyonlar1 (>126 mg/dl) ya da
rastgele kan glukozu (>200 mg/dL) asikar diyabete isaret ediyorsa tedavi gerekmektedir.
Tedavide birinci basamagi oncelikle yasam tarzi degisiklikleri; diyet, egzersiz ve kilo verme
olusturur. Sonrasinda gerekirse farmakolojik tedaviye baslanmalidir. OGTT, postpartum
diyabet taramasinda Alc’den daha fazla 6nerilmektedir (3,7,30,33). Dogum yapan annelerde
postpartum 5 yil i¢inde tip2 DM gelistirme oran1 %5-50 arasinda degisirken,15-25 yil i¢inde
tip 2 DM gelistirme riski GDM’li annelerde %50-70 daha fazla goriilmektedir (16). Eger
OGTT sonucu negatif ise tarama her 3 yilda bir tekrarlanir. OGTT yapilma siklig1; annenin
aile hikayesi, gebelik oncesindeki VKI, gebelikte insulin ya da OAD ajan kullanma
durumuna gore degisiklik gosterebilir. 15-25 yildan sonraki donemdeki yapilan
degerlendirmelerde ise, Alc, aglik plazma glukozu, 75 gram OGTT gibi glisemik testlerden
herhangi biriyle taramaya devam edilebilir (8, 9, 19, 36, 80).

Kadinlarda postpartum OGTT bagvuru oranlari, gelismis iilkelerde yapilan
caligmalarda %85 ve iizerinde bulunmustur (202, 203). Tiirkiye’de ise diisiik sosyo-
ekonomik diizeydeki bir popiilasyonda yapilan ¢alismada OGTT bagvuru orani %30,7 olarak
saptanmistir. Postpartum OGTT i¢in bagvurmayan hastalarin biiylik cogunlugu (%65,9), bu
konu hakkinda yeterince bilgilendirilmedigini ve uzun vadeli komplikasyonlardan haberleri
olmadigint belirtmislerdir. Ayrica bu kadinlar, uzun vadeli riskleri bilmeleri halinde
postpartum OGTT i¢in mutlaka bagvuracaklarini sdylemislerdir (204). Bu baglamda
BBSH’ninde aile hekimlerine biiyiik gorev diismektedir. Aile hekimleri takip ettikleri
GDM’li gebelere postpartum diyabet taramasinin dnemini ve tip 2 DM’nin risk faktorlerini
iceren kapsamli bir egitim vermelidir. Gestasyonel diyabet Oykiisii olan kadinlar, dogum
sonras1 yasam tarzi degisikligi ile tip 2 DM gelisme riskini Onleyebilecekleri ya da
erteleyebilecekleri konusunda bilin¢lendirilmelidir. Bir sonraki gebelikten d6nce gebelik
oncesi glukoz diizeylerinin tespit edilmesi ve bir sonraki gebelikte erken glukoz taramasini

yaptirmalar1 6nemle vurgulanmalidir (21, 22).

GDM’li annelerin dogum sonrasi da saglikli beslenmesi ve uygun kiloya erismesi
gerekmektedir. Yasam boyu diizenli fiziksel egzersiz yapilmasi, tim GDM’li annelere
onerilmelidir. Hastada dogum sonrasi prediyabet tespit edilirse hem metformin hem de

yasam tarzi degisikligi tip 2 diyabetin 6nlenmesinde onemlidir (205). GDM’li annelerde
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dogumdan sonra 10 yil iginde tip 2 diyabet gelisme riski yasam tarz1 degisikligi ile %35

azaltilabilirken, metformin kullanimi ile de %40 oraninda azaltilabilmektedir (18).

Postpartum donemde emzirmenin bebege olan niitrisyonel ve immiinolojik faydalar
nedeniyle, diyabetli kadinlar da dahil olmak iizere tiim kadinlar emzirmek igin
desteklenmelidir. Emzirme, uzun dénemde hem anne hem de bebek i¢in metabolik yarar
saglamakla birlikte annenin ve bebegin ileri yasaminda diyabet olmasini 6nleyebilmektedir.
Tiim kadmnlar gibi GDM’li anneler de dogumdan sonra en kisa zamanda emzirmeye
baslamasi ve bebek 2 yasina gelene kadar emzirmeye devam etmesi i¢in desteklenmelidir

(22).

Dogum yaptiktan bir siire sonra, kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninin takibinden
cikan GDM’li kadimnin, saglik kontrolleri ve 15-49 yas kadin izlemleri BBSH’de yine aile
hekimleri tarafindan yapilmaktadir (22). GDM’li kadinlarin dogum sonrasinda tekrar
gebelik diisiinecegi tarihi planlamasi, sonraki gebeliklerinde anne ve bebekte meydana
gelebilecek komplikasyonlar1 azaltmak adina olduk¢a Onemlidir. Gebe aile hekimi
tarafindan dogum kontrol yontemleri agisindan bilgilendirilmeli, istemeden, yeterli saglikli
kosullara erismeden, hazir olmadan gebe kalmasi 6nlenmelidir (21). GDM’li hastalarda
hi¢bir kontrasepsiyon yontemi kontraendike degildir. Fakat genelde Onerilen yontem geri
doniilebilen uzun etkili kontrasepsiyon yontemleridir. Gegmiste diyabetik kadinlarin oral
kontraseptif kullanimi insiilin rezistansina neden olabilecegi i¢in 6nerilmezken, son yillarda
trifazik oral kontraseptifler, diisiik doz kombine oral kontraseptifler ve sadece progestin
iceren tabletler yillik lipit profili kontrolii yaptirildig: taktirde, sigara igmeyen kadinlar
tarafindan kullanilabilirler (206).

2.4.8. Gestasyonel Diyabet ile Tlgili Olarak Toplum ve Medya Iliskisi

Gelisen ve degisen diinya diizeninde insanlar eskiye gore daha rahat bilgiye
ulagmaktadirlar. Televizyon ve gazete ile bilgilenmenin yaninda internet iizerinden sosyal
medya ile de pek cok konuda bilgi sahibi olunabilmektedir. Ancak, giiniimiizde bilim ve
teknolojinin gelisimi ile bilgiye ulagmanin kolayligi yaninda dogru bilgiye ulagmak
giiclesmektedir. Bu nedenle 1980’li yillarda literatiire “Saglik okur yazarli§1” kavrami
girmeye baglamustir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’niin tanimina gore saglik okuryazarligi;
saglikla ilgili bilgilerin okunmasi ve anlagilmasi icin gerekli temel becerilerin Gtesinde,

bireylerin sagligin1 gelistirmesi ve iyi saglik halini siirdiirebilmesi i¢in saglikla ilgili bilgiye
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ulagmasi, anlamasi ve kullanmas icin gerekli olan temel motivasyonu tanimlayan biligsel ve
sosyal beceriler” dir (207). Saghk okur yazarligir sadece hastalikla ilgili olmay1p kisinin
saglikli yasam icin alacagi dogru kararlar1 verebilmesi i¢in de gereklidir. Nutbeam’a gore
saglik okur yazarlif1 ii¢ diizeye ayrilmaktadir. Birinci diizey kisinin temel olarak saglikla
ilgili bilgileri anlamasidir (208). Ikinci diizey kisilerin etkili bir iletisim kurmast igin biligsel
ve sosyal becerilerini igeren interaktif saglik okur yazarhigidir. Son ve en ileri diizey ise
kisilerin kendi sagliklar1 dahil olmak {iizere saghkla ilgili bilgilere elestirel olarak

degerlendirmesi ve kullanabilmesi olan elestirel saglik okur yazarligidir (207).
2.4.8.1. Toplum Goziiyle Gebelik Olgusu

Gebelik donemi ve algis1 her toplumda ve kiiltiirde farkli anlamlar icermekle birlikte
kisiden kisiye de bu alg1 degisebilmektedir. Kadinin gebelige uyumunu kisisel deneyimler,
sosyokiiltiirel ve sosyoekonomik diizey, gebelikten beklentiler, saglik yoniinden gebeligin
getirdi8i risk durumu, bebegin isteyerek ve planli olup olmamasi, toplumun ve ailenin
destegi etkilemektedir(4). Toplumun gebelik donemine bakisi, destegi, dogum sonrasindaki
anne destegi kadinlarin gebelik ve annelik siireglerini daha az sorunla atlatmasinda énemli
rol oynar. Tiirk kiiltiirlinde de gebelik, ¢ocuk sahibi olma kutsanmigtir. Cocuk soyun
devamlilig1 demektir. Cocugu olan kadin toplumun goziinde statii atlar. Gebelik siiresince
kadinlara iyi davranilir, islerinde kolaylik gosterilir. Bir kadinin ¢ocugunun olmamasi
ozellikle kirsal bolgelerde kadinin toplumdaki saygmliginin azalmasina hatta evliliginde

bosanmaya gidebilen sonuglara yol agabilmektedir (209).

2.4.8.2. Gebelik izlemi Konusunda Toplumsal Yanilsamalar

Toplumda statii nedeni olan ve kutsanan gebeligin saglikla sonlandirilmas: da
olduk¢a dnemlidir. Bu nedenle toplumda Onceleri mahalle ve bolgelerde pek cok kisinin
dogumunu yaptiran yash kadinlarin yaptig1 (ebe) geleneksel izlemler ve dogum, zamanla
yerini saglik profesyonellerinin yaptig1 bilimsel temellere dayali tibbi izlemlere ve dogum
yontemlerine birakmustir (210). Gebelik izlemleri lilkemizde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
hekimleri ve Aile Hekimleri tarafindan yapilmaktadir. Aile Hekimleri kendisine bagh
niifustaki tiim gebelerini gebelik ve lohusalik siirecleri boyunca belirli araliklarla izlemek
zorundadirlar (22). Kadin dogum uzmanlarinin yaptiklarr izlemler ise bu izlemlerden
bagimsiz 2. ve 3. basamak saglik kuruluslarinda yapilmaktadir. Ancak, Aile Hekimleri kadin

hastaliklar1 ve dogum uzmanlarinin yaptiklar izlemleri ve gerekli ise diger disiplinlerin
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yaptiklar1 muayene ve tedavileri takip etmekte ve disiplinler arasi koprii olusturmaktadir.
Yapilan iglemlerin ve protokollerin farkli olmasi bazen toplumun bazi kesimlerinde tam
olarak anlagilamamakta ve 2. ve 3. basamakta yapilan takiplerin 1. basamak izlemlerinin
yerine gecebilecegi diisiimiilmektedir. Oysa ki 2. ve 3. basamakta genellikle salt gebeligin
seyri konusunda takip yapilmaktadir (10). 1. basamakta ise gebeye emzirme egitimi, dogum
sonrast kontrasepsiyon yontemleri, diyet ve egzersiz gibi pek cok konuda danigmanlik
verilmektedir. Ayrica Aile Hekimleri nispeten daha ulasilabilir olduklar i¢in en kiigiik soru

ve sorunda gebeye hizli bir sekilde yardim edebilmektedirler (22).

2.4.8.3. Medyada Gestasyonel Diyabet Tarama Testleri

Ozellikle saglik alaninda bilgiye erisilebilirlik yaninda giivenilirliginin olmasi
toplum sagligi yoniinden olduk¢a Onemlidir. Saglik alaninda her konuda oldugu gibi
gestasyonel diyabet ile ilgili de pek cok mesaj, makale, duyuru gibi bilgilendirme araci
kullanilmaktadir. Televizyonda oOzellikle toplumun tiim kesiminin takip ettigi haber
programlari ve kadin izleyicilerin yogunlukta oldugu ve iinlii kisilerin konuk olarak alindig1
giindiiz kusaginda yayimlanan televizyon programlarinin bu konuda oldukca etkili oldugu
goriilmektedir (211). Yapilan arastirmalarda iinli kisilerin verdigi bilgilerin toplum
algisinda 6nemli oldugu bulunmugtur (212). Angelina Jolie’nin diinyada meme kanseri ve
BRCA mutasyonu konusundaki yarattig1 farkindalik buna carpici bir 6rnektir (213). Bu gibi
olumlu 6rneklerin yaninda gestasyonel diyabet konusunda Canan Karatay’in yaptig1 bilimsel
temeli olmayan aciklamalari toplum sagligini ve birincil korumay1 en fazla 6nemseyen tip
disiplinlerinden biri olan biz Aile Hekimlerinin de tepkisine yol agmistir. Her ne kadar
mesleki derneklerin agtig1 dava sonucunda 15 giin meslekten men edilse de maalesef Canan
Karatay’in bu agiklamalarindan sonra sonucunda bazi kliniklerde OGTT yaptiran annelerin
azaldigim gozlemlenmistir (213). Bu nedenle saglik konusunda haber yapan habercilerin ya
da sosyal medyada bilgilendirme yapan saglik profesyonelleri, sosyal medya fenomenlerinin
oldukg¢a dikkatli olmas1 gerekmektedir. Yanlig bilgi vermek yaninda yanlis anlagilabilecek

climlelerden de kaginilmasi gerekmektedir.
2.4.8.4. Gergekler ve Hurafeler

Toplumlarda ve degisik kiiltiirlerde gebelik doneminde anne ve bebegi koruma
amactyla bazi davraniglar ve uygulamalara bagvurulagelmistir. Bunlarin biiyiik bir kisminin
bilimsel bir temeli olmasa da eski caglardan giiniimiize kadar ulasabilmislerdir. Tiirk
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geleneklerinde de orta asya ve samanizmden bu giiniimiize kadar gelen bazi inaniglar
mevcuttur. Ornegin; gebenin korkmamasi gerekir. Korku gebenin diisiik yapmasina neden
olur inanig1 hakimdir (209). Gergekte saglikli seyreden bir gebelikte kadinin bir seylerden
korktugunda diisiik yaptigina dair kanita dayal1 bir bulgu yoktur (214).

Yine Onceleri toplumda evlendikten sonra kayinvalidesinin evine ilk gidisinde
kadinin kucagina verilen ¢cocugun cinsiyeti ne ise doguracagi ilk ¢ocugun ayni cinsiyette
olacagina inanilirmis (209). Bilimin 15181nda artik biliniyor ki cinsiyeti belirlemede bu gibi

hurafelerin yeri bulunmamaktadir.

Gebelik doneminde halk arasindaki inaniglardan biri de ¢cok sekerli gida tiiketilirse
gebelik sekeri olusacagidir. Gergekte gestasyonel diyabet abartilmamak kaydiyla tiiketilen
sekerle alakasizdir (214). Gebelikte hayatin her doneminde oldugu gibi dengeli ve diizenli

beslenme tavsiye edilir.

2.4.8.5. Tibbi Ger¢ekler Topluma Nasil Anlatilmah?

Medya iletisiminin zay1f yonii olan verilen bilginin ya da haberin saptirilma olasiligi
ve iletimin genellikle tek yonlii olmas: ile kisilerin saglik ile ilgili konularda dogru bilgi
edinmesi de zorlasmaktadir (207). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda, sosyoekonomik seviyesi
diisiik olan, herhangi bir iste ¢aligmayan, kotii saglikokuryazarligi olan kadin grubunda;
saglikla ilgili verilen mesajlar1 iyi anlamama sonucu koruyucu saglik hizmetlerinden daha

az faydalandiklar goériilmistiir (207, 211).

Medyada haber kaynagi olan kisiler, onlar1 izleyen, dinleyen, okuyan bireylerinin
goziinde daha yiiksek bir algiya neden olmaktadir. Bu baglamda medya kaynaklari, ¢ok
sayida kisiye ulasabilme potansiyeli ile dogru bilgi kaynaklarini, saglik ile ilgili farkindalik
yaratilmak istenen konularda; giivenilir ve alaninda uzman olan kisiler tarafindan, yanlig
anlasilmalara yol agmayacak sekilde yalin bir dil ile yayinlarsa bilginin degeri artar ve bu
durum halkin bilgi verilen konu hakkindaki farkindaliginin arttirilmasina katki saglayabilir

(211, 212).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci

Bu aragtirmada, BBSH’de aile hekimleri tarafindan izlemleri yapilan gebelerde,
sosyoekonomik seviyeye gore OGTT yaptirma oranini belirlemek ve gebelerin seker
yikleme testi hakkinda neler bildiklerini 6grenmek, toplumumuzda bu testin
yaptirilmamasindaki etmenleri belirlemek ve gebelerin OGTT yaptirma konusundaki

kararinda medyanin roliinii sorgulamak amaclanmigtir.

3.2. Arastirma Projesi

Bu arastirma projesi, Baskent Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma ve Etik Kurulu
tarafindan bilimsel ve etik agidan uygun goriiliip 22.05.2019 tarihinde onaylanmigtir.

Calismanin proje numaras1 KA18/298 olarak belirlenmistir.

Ankara Halk Saghg Midirliigli, HSGM Toplum Saghgi Hizmetleri ve Egitim
Dairesi Bagkanligi tarafindan 08.04.2020 tarihinde, 49654233-604.02 nolu yazi ile
aragtirmaya izin talebimiz uygun bulunmustur. Buna istinaden aragtirma, Ankara ili Cankaya
ilcesindeki Aile Sagligi Merkezlerindeki Aile Hekimleri’ne bagli bulunan gebeler ile

yurlitilmistiir.
3.3. Arastirma Evreni

Ankara ili Cankaya ilgesindeki Aile Sagligt Merkezlerine bagli olan gebelerden 6n
istatistik caligma ile belirlenen 334 gebe calismaya dahil edilmistir. Arastirma evreni Ankara

ili Cankaya il¢esindeki gebelerdir.

3.3.1. Arastirmaya Kabul Kriterleri

Ankara ili Cankaya ilgesindeki Aile Saglhigi Merkezlerine takipli 20-45 yas
araliginda, gebelik haftas1 20 hafta ve daha az olup, gebelik 6ncesi DM tanisi almamis olan
ve henliz OGTT yaptirmamis olan gebelerden bilgilendirilmis onam formu ile anket

caligmasina katilmaya onay verenler arastirmaya kabul edilmistir.
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3.3.2. Arastirmanin tipi

Arastirma tanimlayici, prospektif, kesitsel bir caligmadir.

3.3.3. Arastirmanin Orneklemi

Arastirma Oncesi yapilan On istatistik degerlendirme c¢aligmasi ile, istatistiksel
anlamlilik diizeyi olarak %95 giiven aralifinda, p<0,05 degeri kabul edilerek arastirmaya
334 gebe dahil edilmistir. Aragtirmaya dahil edilme kriterlerini saglayan ve katilmay1 kabul
eden gebelerden goniillii bilgilendirilmis onam formu alinmistir. Aile sagligi merkezlerine
gidilerek caligmaya dahil edilen deneklerle yiiz yilize 16 soruluk anket goriismesi yapilarak
veriler toplanmistir. Gorlismeler ilgili polikliniklerin alan smirlart iginde, ¢ogunlukla
kullanilmayan bos bir odada gergeklestirilmistir Veri degerlendirmesi yapilirken
sosyoekonomik seviye (SES) saptanmasi, anket sorulari igindeki SES o6l¢iimii igin
hazirlanmis proksi sorulardan alinan cevaplara gore belirlenmistir. SES diisiik, orta ve

yiiksek olarak siniflandirilmastir.

3.3.4. Arastirmanmin Dislama Kriterleri

1. 20 yasindan kiigiik ya da 45 yasindan biiyiik olan gebe kadinlar,
Gebelik haftas1 20 haftadan biiyiik olanlar,

Gebelikten 6nce DM tanist almis olanlar,

i

Oral Glukoz Tolerans Testi yaptirmis olanlar,
Yukarida bahsedilen kriterler arastirmanin dislama kriterleri olarak

belirlenmistir.

106



3.3.5. Arastirmanin Siiresi

Tablo 16. Calisma Takvimi, Mart 2020-Nisan 2021

2020-2021

Mart

Nisan
Mayis
Haziran
Temmuz
Agustos
Eyliil

Ekim
Kasim
Aralik

Ocak
Subat

Mart
Niisan

PLANLAMA ASAMASI

Literatiir Tarama

Arastirma
Onerisinin
Hazirlanmasi

Arastirma
Projesinin
Verilmesi

UYGULAMA ASAMASI

Verilerin
Toplanmas1

Verilerin
Bilgisayara
Aktarilmasi

ANALIZ ASAMASI

Verilerin Analizi
(Tablo ve
Grafiklerin
Olusturulmasi)

Verilerin Yorumu

RAPOR ASAMASI

Tez raporunun
hazirlanmasi

Tez raporunun
sunulmasi
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3.4. istatistik

Calisma kapsaminda doldurulan anketlerden elde edilen veriler SPSS 25.0
programinda (Statistical Package For Social Sciences v.25.0, SPSS Inc. Chicago, IL)kayit
altina alinmigtir. Tanimlayici istatistiksel veriler, stirekli degiskenler i¢in ortalama + standart
sapma, minimum-maksimum, kesikli veriler icin ise frekans ve % dagilimi1 biciminde
degerlendirilmistir. Caligmadan elde edilen veri setinin siirekli degiskenler i¢in parametrik
test On sartlar1 saglandiginda bagimsiz iki grup t-testi (student's t-test), varyans analizi
ANOVA ve gerekli goriildiigii takdirde ¢coklu karsilastirma yontemlerinden Tukey HSD testi
ile degerlendirilmesi yapilmigtir. Parametrik test on sartlar1 yerine gelmiyorsa ve veri
transformasyonu sonrasi da varsayimlar saglanmiyorsa siirekli degiskenlerin veri analizinde
Mann Withney-U testi, Kruskal Wallis testi ve gerekli goriildiigii takdirde coklu
karsilagtirma yontemlerinden Dunn testi kullanilmistir. Kategorik degiskenlerin ise Ki- Kare
testi Fisher'in kesinlik testi (Fisher's Exact test) ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik

diizeyi olarak %95 giiven araliginda p<0,05 degeri kabul edilmistir.
3.5. Yiiriitiiciiler

Calisma, Baskent Universitesi Ankara Hastanesi'nde Aile Hekimligi Anabilim
Dalinda arastirma gorevlisi olarak ¢alismakta olan Hatice Cemre GUVEN vyiiriitiiciiliigii ile
gerceklesmistir. Yine Baskent Universitesi Ankara Hastanesi’nde Aile Hekimligi Anabilim
Dalinda arastirma gorevlisi olan Biisra BASMACI CERLET Aile Saglhigi Merkezlerine
giderek calismaya dahil edilen deneklerle yiiz yilize anket gorlismesi yapilip, verilerin
toplanmasinda anketor olarak gdrev almistir. Aragtirmanin veri degerlendirme ve yazim
asamasinda Uzm. Dr. Funda SALGUR, proje hazirlanmasi, metin denetimi, istatistik ve
sonuglarin degerlendirilmesinde Prof. Dr. Altug KUT yardimer arastirmact olarak gorev

almiglardir.
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4. BULGULAR

4.1. Katihmcilarin Demografik Ozellikleri

Calisma toplam 334 gebe ile yapilmistir. Arastirmaya katilan kadmlarin yas
ortalamasi 30,49+5,18 (min:20, maks:44) yildi.

Tablo 17. Katilimcilarin Yas Dagilimi ve Yiizdeleri

Yas n(%)
20-29 146(43,7)
30-39 173(51,8)
40-49 15(4,5)

Toplam 334(100)

Katilimcilarin %43,7’sini (n:146) 20-29 yas aras1 gebe kadinlar, %51,8’ini (n=173)
30-39 yas arasindaki gebe kadinlar ve %4,5’unu (n=15) ise 40-49 yas arasindaki gebe
kadmlar olusturmaktaydi. Katilimcilarin yas dagilimi ve ylizdeleri Tablo 17’de

gosterilmistir.

Tablo 18. Katilimcilarin Egitim Durumuna Gore Dagilimlari

Egitim Durumu n(%)

[Ikogretim ve alt1 34(10,2)

(Ilkdgretim mezunu, okur-yazar, okur-yazar olmayan)

Lise 73(21,9)

Universite ve iistii 227(68,0)

(Yiiksekokul, tiniversite, lisansiistii egitim mezunu)

Toplam 334(100)

Katilimeilarin  egitim durumuna baktigimizda, toplam gebe sayisinin %68’ini

n=227) yiiksekokul, Uiniversite ya da lisansiistii mezunlar1 olustururken, %21,9’unu (n=73
( )y , y $ , , ( )
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lise mezunlarinin olusturdugu goriildii. %10,2’si (n=34) ise ilkogretim mezunu, okur yazar
ya da okur yazar degildi. Katilimcilarin egitim durumu dagilimi ve yiizdeleri Tablo 18’de

gosterilmistir.

Tablo 19. Katilimcilarin s Durumuna Gore Dagilimlar

s Durumu n(%)
Calismayan (Ev hanimi, 6grenci) 91(27,2)
Memur 224(67,1)
Diger Meslek Gruplari 19(5,7)
(Vasifli-vasifsiz is¢i, ¢iftci, esnaf, tiiccar)

Katilimeilarin %67,1°1 (n=224) memurdu. %5,7’sini (n=19) diger meslek gruplari
olusturuken, %27,2’si (n=91) ise herhangi bir iste ¢alismiyordu. Tablo 19’da katilimcilarin

is durumu dagilimlar1 ve yiizdeleri gosterilmistir.

Tablo 20. Katilimcilarin Yasadigi Konut Tipine Gore Dagilimi

Konut Tipi n(%)
Kirsal Yerlesim 6(1,8)
Kentsel Yerlesim 328(98.2)
Toplam 334(100)

Katilimeilarin yasadigi konut tipine baktigimizda, %98,2 oraniyla (n=328) kentsel
yerlesim 6n plandayken, gebe kadinlarin sadece %1,8’1 (n=6) kirsal yerlesim alaninda
ikametgah ediyordu. Tablo 20’de katilimcilarin konut tipi dagilimi ve yiizdeleri

gosterilmistir.
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Tablo 21. Katilimcilarin Gelir Durumlari Dagilimi

Gelir Durumu n(%)
2000 tl ve altinda 23(6,9)
2001-5000 tl aras1 123(36,8)
5000 tl ve lizerinde 188(56,3)
Toplam 334(100)

Katilimeilarin %6,9’unun (n=23) gelir durumu 2000 tl altinda, %36,8’inin(n=123)
gelir durumu 2001-5000 tl arasinda, %56,3’linlin (n=188) ise gelir durumu 5000 tl ve
izerinde oldugu saptandi.

4.2. Katimcilarin Yas Dagihmina Géore Demografik Ozellikleri

Tablo 22’de katilimcilarin  yas dagilimlarmma goére demografik o6zellikleri

incelenmistir.
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Tablo 22. Katilimcilarin Yas Gruplaria Gére Demografik Ozellikleri

Yas
20-29 yas 30-39 yas 40-49 yas Toplam p
degeri*
n % n % n % n %

[kdgretim ve 20 58,8 12 | 353 2 5,9 34 10,2 | 0,041
Egitim | alt
Durumu | Lise 35 479 | 32 | 438 6 8,2 73 | 21,9

Universite ve 91 | 40,1 | 129 | 56,8 | 7 | 3,1 | 227 | 68,0

usti

Caligmayan 44 48,4 42 46,2 5 5,5 91 27,2 0,395
Is

Memur o1 | 406 | 124 | 554 | 9 | 40 | 224 | 67.1
Durumu

Digermeslek | 11 | 579 | 7 | 368 | 1 | 53| 19 | 57
Konut | Kirsal 4 2,7 2 1,2 0 0,0 6 1,8 0,493
Tipi

Kentsel 142 | 973 | 171 | 988 | 15 | 100, | 328 | 982

0

Miilkiyet | Kendi evi 55 | 377 | 90 | 520 | 6 |40.0| 151 | 452 | 0,034
Durumu =~ o1 | 623 | 8 | 480 | 9 |600]| 183 | 548

Gelir 2000 tl ve alt1 17 11,6 6 3,5 0 0,0 23 6,9

Diizeyi

2001-5000 tl 59 40,4 56 | 324 & 533|123 36,8 0,004

5000 tl tizeri 70 47,9 | 111 | 64,2 7 | 46,7 | 188 56,3

Toplam 146 | 43,7 | 173 | 51,8 | 15 | 4,5 | 334 100

*Chi-Square Test

Katilimcilardan ilkogretim ve alti mezunu olanlarin %58,8’1 (n=20) 30 yas altinda
iken, liniversite ve listli mezunlarinin %59,9’unun (n=136) 30 yas lizerindeydi (Tablo 22).
Ayrica liniversite mezunu olan gebelerin yas ortalamasi, ilkogretim mezunu olan gruba gore

anlamli olarak yiiksek saptanmigtir (ANOVA testi).
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Memur grubundaki yas ortalamasi, diger meslek gruplar (vasiflt is¢i-vasifsiz is¢i,
ciftci, esnaf-tliiccar) ve calismayan (ev hanimi, Ogrenci) gruba gore daha yiiksek

bulunmustur. Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (ANOVA Testi).

Kirsal ya da kentsel alanda ikametgah eden gebeler arasinda yas ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Kirada oturanlarin yiizdesi 20-29 yas arasinda %62,3 (n=91) iken, kendi evinde
oturanlarin yiizdesi 30-39 yaslar1 arasinda %52,0 (n=90) bulunmustur. Kendi evinde
oturanlarda, kirada oturanlara gore yas ortalamasinin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.

Istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir.

2000 tl ve altinda gelir durumu olan katilimcilarin, %73,9’u (n=17) 20-29 yas
araliginda, %26,1’1 (n=6) 30-39 yas araliginda oldugu goriilmustiir. 40-49 yas araligindaki
grupta ise 2000 alt1 gelire sahip gebe olamadigi tespit edilmistir. Katilimeilarin gelir diizeyi

arttik¢a, yas ortalamasinin da istatistiksel olarak anlamli bir sekile artmaisti.
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4.3. Katilmcilarin Egitim Diizeylerine Gore Demografik Ozellikleri

Tablo 23. Katilimcilarin Egitim Diizeylerine Gére Demografik Ozellikleri

Egitim Diizeyleri

Tlk6gretim Lise Universite | Toplam p
ve alti ve iizeri deger
n | % | n | % | n| % n % i*
Gelir | 2000tlve | 9 [ 391 ] 10 [137| 4 | 18| 2 | 69 | <0001

Durumu | alt
2001-5000 23 | 18,7 | 45 | 61,6 | 55 | 242 | 123 | 368

tl
5000 tl Gstii | 2 | LI | 18 | 247 | 168 | 740 | 188 | 56,3

is Calismayan 18 [ 198 | 48 [ 527 ] 25 [ 275 91 | 102 | <0,001
Durumu | \emur 8 | 36 | 16 [ 7,1 | 200 | 893 | 224 | 21,9
Diger 8 421 ] 9 [474 ]| 2 [105] 19 | 680
meslekler
Miilkiyet | Kira 20 | 10,9 | 34 [ 186 | 129 | 70,5 | 183 | 548 | 0,274
Durumu Kendi evi 14 [ 93 | 39 [258 ] 98 [ 64,9 | 151 | 452
Toplam 34 [ 102 ] 73 | 21,9 ] 227 | 68,0 | 334 | 100

*Chi-Square Test

Universite mezunlarinin %74’ii (n=168), lise mezunlarinin %24,7’si (n=18),
ilkdgretim mezunlarinin ise %1,1’inin (n=2) gelir diizeyinin 5000 tl iizerinde oldugu
goriildii. lkdgretim mezunlarinin %39,1°i (n=9), lise mezunlarmin %13,7’si (n=10) ve
{iniversite mezunlarmin %1,8’inin (n=4) gelir diizeyi 2000 tl altinda idi. Universite
mezunlarinin, lise ve ilkogretim mezunlarina gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde

daha yiiksek gelir diizeyine sahip olduklar1 saptandi.

Herhangi bir iste calismayan grubun %52,7’si (n=48) lise mezunu idi. Universite,
yiiksekokul ve lisaniistii egitim mezunlarinda memur olanlarin orant %89,3 (n=200)
bulundu. Bu oran lise mezunlarinda %7,1 (n=16), ilkgretim mezunlarinda %3,6 (n=8) id.i.

Egitim diizeyi arttik¢a is durumunun daha iyi oldugu goriildii.
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Universite mezunu olanlarm %64,9’u (n=98) kendi evinde otururken, %70,5’i
(n=129) kirada oturmaktadir. Egitim diizeyi ile miilkiyet durumu arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark saptanmadi.

4.4. Katimcilarin Saghk ile ilgili Konular1 Takip Yerleri

Gebelerin saglik ile ilgili konular1 hangi kaynaklar aracilig ile takip ettigi ve takip
yerlerinin dagilim yiizdeleri Tablo 24’de verilmistir.

Tablo 24. Katilimcilarin Saglik ile Ilgili Konular1 Takip Ettikleri Yerlerin Dagilimi

Saglik ile Tlgili Konular Takip Yerleri
n %
Yazili ve gorsel 37 11,1
medya kaynaklar1
Bilimsel kaynaklar- 135 40,4
takipli oldugu
hekim
Internet ve sosyal 146 43,7
medya
Cevremden veya 16 4,8
hi¢ takip etmem

Katilimeilarin %11°1 (n=37) yazili ve gorsel medya kaynaklarindan, %40,4’i
(n=135) bilimsel kaynaklar ve takipli oldugu hekimlerden saglikla ilgili konular1 takip
ederken, en yiiksek oran olan %43,7’sinin (n=146) ise internet ve sosyal medyadan saglikla
ilgili konular takip ettigi saptandi. Gebelerin %4,8’inin (n=16) ise saglikla ilgili konularda
cevresinden duydugu kadar ile bilgi edindigi ya da saglik ile ilgili konularda herhangi bir
takipte bulunmadig1 goriildii.
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Tablo 25. Ortalama degeri, Standart Sapma ve Minimum-Maximum Degerleri

Saglik ile Tlgili Konularin Ort. = S. Sapma n
Takip Yerleri (min-max) *
Yazili ve gorsel medya 28,38 £ 6,567 37
kaynaklar1 (18-43)
Bilimsel kaynaklar 31,13 £ 3,561 47
(26-42)
Takipli oldugu hekim 30,58 + 4,760 88
(18-42)
Internet ve 30,86 + 5,327 146
Sosyal medya (19-44)
Cevremden veya hig takip 29,88 £5,772 16
etmem (18-39)
*ANOVA

Katilimeilar OGTT ile ilgili bilgileri daha ¢ok internet ve sosyal medyadan takip
ettiklerini belirttiler (30,86 + 5,327). Bunu 2.sirada takipli oldugum hekimlerden saglikla
ilgili bilgileri edinirim segeneginin izledigi goriildii (30,58 + 4,760).
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Tablo 26. Gebelerin Saglik ile Ilgili Konular1 Takibinde Demografik Ozelliklerinin Etkisi

Saglik ile Tlgili Konularin Takibi

Yazih ve Bilimsel Takipli internet ve | Cevre ya p*
gorsel makale ve oldugu sosyal da takip
medya kitaplar hekimi medya etmem
kaynaklari
n % n % n % n % n % 0,912
Yas 20-29 19 51,4 18 12,3 | 40 45,5 61 41,8 8 50,0
Dagilim
30-39 16 43,2 27 574 | 45 26,0 77 44,5 8 50,0
40-49 2 54 2 4,3 3 34 8 533 0 0,0
Egitim | Lise ve 30 28,0 2 1,9 16 15,0 46 43,0 | 13 12,1 | <0,001
Durumu | altinda
Universite 7 3,1 45 19,8 | 72 31,7 100 | 44,1 3 1,3

ve ustl

s Calismayan 24 26,4 3 3.3 19 20,9 37 40,7 8 8,8 | <0,001

Durumu

Memur 10 4,5 44 19,6 | 66 29,5 101 45,1 3 1,3

Diger 3 15,8 0 0,00 3 15,8 8 42,1 5 26,3
Gelir 5000 tl altx 31 21,2 40 27,4 63 43,2 12 8,2 | <0,001
durumu

5000 tl 6 3,2 95 50,5 83 44,1 4 2,1

lizeri
Miilkiyet | Kendi evi 14 9,3 21 13,9 | 43 28,5 63 41,7 10 6,6 0,482
Durumu

Kira 23 12,6 26 14,2 | 45 24,6 83 454 6 3,3

*Chi-Square Test

Katilimeilarin saglik ile ilgili konular takip ettikleri kaynaklar ile yas dagilimlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Egitim durumlarma baktigimizda; tiniversite mezunlarinin %51,5’inin (n=127) lise
ve ilkogretim mezunlariin ise sadece %16,9’unun (n=18) saglik ile ilgili konular1 bilimsel
makale ve kitaplardan ya da takipli olduklar1 hekimlerden 6grendikleri goriildii. Yazili veya
gorsel medyadan saglik ile ilgili konular1 takip etme orami %28,0 (n=30) ile lise ve
ilkdgretim mezunu olan grupta yiiksek iken, iiniversite mezunu olan grupta bu oran %3,1
(n=7) idi. Lise ve ilkogretim mezunlar1 %71,0 (n=76) oranla saglik ile ilgili konular
hakkinda yazili medya, gorsel medya, sosyal medya veya internetten bilgi edinirken, bu
oranin iiniversite mezunlarinda %47,2 (n=107) ile daha diisiik oldugu saptandi. Sonug olarak
egitim durumu ile saglik ile ilgili konularin dogru kaynaklardan takip edilmesi arasinda

istatiksel olarak anlamli bir fark vardi.
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Herhangi bir iste ¢aligmayan grubun %67’sinin (n=61), memur olan grubun ise
%49,6’s11n (n=111) saglik ile ilgili konularin takibini yazili medya, gorsel medya, sosyal
medya veya internetten yaptig1 goriildii. Saglik ile ilgili konularda daha ¢ok bilimsel makale,
kitap ya da takipli oldugu hekimlerden bilgi edinenlerin orami ise, herhangi bir iste
calismayanlarda %24,2 (n=22), memur grubunda %49,1 (n=110) bulundu. Katilimcilarin is
durumu ile saglik ile ilgili konularin dogru kaynaklardan takip edilmesi arasinda istatiksel

olarak anlamli bir fark bulundu.

Gelir durumu 5000 tl altinda olan grupta saglik ile ilgili konularin takibinde yazil
veya gorsel medyadan yararlananlarin orant %21,2 (n=31) iken, gelir durumu 5000 tl
iizerinde olan grupta bu oran %3,2 (n=6) bulundu. Saglik ile ilgili konular1 bilimsel makale
ve kitap ya da takip oldugu hekimlerden 6grenenlerin orani ise gelir durumu 5000 tl ve
iizerinde olan grupta %50,5 (n=95) iken, gelir durumu 5000 tl altinda olan grupta bu oranin
%27,4 (n=40) oldugu goriildii. Katilimcilarin gelir diizeyleri arttikca, saglik ile ilgili
konularin dogru kaynaklardan takip edilmesinin de istatiksel olarak anlamli diizeyde arttig1

saptandi.

4.5. Katimcilarin Gebelik Haftas1 Dagilimlari, OGTT Hakkinda Gebelere Hangi
Hekimin Bilgi Verdigi, Gebelerin OGTT Yaptirip Yaptirmama Konusundaki Karar

Arastirmaya katilan gebelerin gebelik haftas1 ortalamasi 14,78+4,01 (min:5, maks:20
ort:16) haftadir.

®od

= Gebelik Haftasi

<10 hafta m Gebelik Haftasi m Gebelik Haftasi
m 10-15 hafta <10 hafta <15 hafta
m >15 hafta = >10 hafta m >15 hafta

Sekil 7. Gebelerin Gebelik Haftasina Gore Dagilimlari
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Tiim gebelerin %12’sinin (n=40) gebelik haftasi 10 haftanin altinda, %32,3’{iniin
(n=108) gebelik haftasi 10-15 hafta arasinda, %55,7’sinin (n=186) gebelik haftasi 15
haftanin iizerinde bulundu. Tiim gebeler icinde gebelik haftas1 10 hafta iizerinde olanlarin

orani %88 (n=294) iken, gebelik haftas1 15 hafta altinda olanlarin oran1 %44,3 (n=148) idi.

Tablo 27. Gebelere OGTT Hakkinda Bilgi Veren Doktorlarin Dagilimi

Gebeye OGTT Hakkinda Bilgi Veren Doktor
% n
KHD uzmanm bilgi verdi 243 81
Aile hekimi bilgi verdi 3,0 10
Her ikisi de bilgi verdi 31,1 104
Her ikisi de bilgi vermedi 41,6 139

Gebelere yonelttigimiz, takipli oldugunuz kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani
(KHD) ya da aile hekiminiz size gebelikte yapilan seker ylikleme testi ile ilgili bilgi verdi
mi sorusuna verilen cevaplarin dagilimini inceledigimizde; %24,3’linliin (n=81) sadece
takipli oldugu KHD uzmanindan, %3,0’{iniin (n=10) sadece takipli oldugu aile hekiminden,
%31,1’inin (n=104) hem KHD uzmanindan hem aile hekiminden bilgi aldig1 goriildii.
%41,6’sinin (n=139) ise hem KHD uzmanindan hem de aile hekiminden OGTT hakkinda
bilgi almadig1 saptandi. Sonug olarak; gebeligi boyunca, gebelikte gestasyonel diyabet
taramas1 amaciyla yapilan seker yilikleme testi hakkinda, katilimcilarin %58,4’ (n=195)
KHD uzmanindan, aile hekiminden ya da her ikisinden bilgi alirken, %41,6’sinin (n=139)
takipli oldugu hekimlerce bilgilendirilmedigini gordiik.
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¢ 0

m KHD = AH = Her ikisi = Higkimse u KHD = AH = Her ikisi

Sekil 8. Gebelerin OGTT Hakkinda Hangi Hekim Tarafindan Bilgi Aldiklarinin Dagilim ve
Yiizdeleri

Tablo 28. Gebelerin OGTT Yaptirma Istegi

OGTT Yaptirma Istegi
n Y%
Evet 169 50,6
Hayir 52 15,6
Kararsizim 113 33,8
Toplam 334 100

Gebelere ‘Gebelikte seker yiikleme testi yaptirmak istiyor musunuz?’ diye
sordugumuzda; %50,6’siin (n=169) evet, %15,6’sinin (n=52) hayir, %33,8’inin (n=113)

ise kararsizim cevabini verdigi goriildii (Tablo 28).
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Tablo 29. Gebelikte OGTT Yaptirmak Isteyenler

OGTT-Evet Cevabi

n %
Aile hekimi onerisi 5 3,0
KHD uzmani onerisi 57 33,7
Her iki doktorun onerisi 51 30,2
Diger saghk ¢alisam onerisi 6 3,6
Medya kaynaklari 3 1,8
Kendim arastirdim 42 24,9
Yeterli bilgim yok 5 3,0
Toplam 169 100,0

OGTT yaptirmak isteyen gebeler tiim katilimeilarin %50,6’°s1 (n=169) idi. Tek basina
KHD uzman1 6nerisiyle evet cevabi verenlerin oran1 %33,7 (n=57) bulundu. Hem KHD
uzmani hem de aile hekimi onerisi ile seker yiikleme testini yaptirmak isteyenlerin orani
%30,2 (n=51) idi. Tek basina aile hekimi Onerisi ile evet diyen grup ise katilimcilarin sadece
%3,0’linli (n=5) olusturuyordu. Gebelerin OGTT yaptirmasinda en etkili olan faktoriin KHD
ve uzmaninin bu testin yapilmasini 6nermesi oldugu goriildii. Tek basina aile hekimi
tarafindan gebelere gestasyonel diyabet tani ve taramasi i¢in seker yiikleme testi
yaptirilmasimin Onerilmesi, gebelerin bu testi yaptirmalarinda etkisinin oldukg¢a diisiik
oldugu izlendi. Bunun sebebi olarak, aile hekimlerinin rutin gebe izlemlerinde gebelere
yeteri kadar ilgi gostermemesi, gebelerin KHD uzmani takibinde rutin kontrollerine gittigi
icin BBSH’de ylizyiize goriismelerin siiresinin az tutulmasi, gebe takiplerinde doktor

goriismelerinin, anamnez ve fizik muayenelerinin yetersiz olabilecegi diisiiniildii.
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Tablo 30. Gebelikte OGTT Yaptirmak Istemeyenler

OGTT- Hayir Cevabi
n %
KHD uzmani 6nermedi 9 17,3
Her iki doktor onermedi 2 3.8
Diger saghk ¢calisam onermedi 1 1,9
Medya kaynaklarinin olumsuz etkisi 28 53,8
Kendim arastirdim 11 21,2
Yeterli bilgim yok 1 1,9
Toplam 52 100,0

OGTT yaptirmak istemeyen gebeler tim katilimcilarin %33,8’ini (n=113)
olusturuyordu. OGTT yaptirmak istemeyen gruptakilerin %17,3’i (n=9) KHD uzmaninin
bu testi onermedigini ve yaptirmama kararinda bunun etkili oldugunu belirtti. OGTT
yaptirmak istemeyen grupta seker yiikleme testi hakkinda medyadaki olumsuz haberlerden
etkilenen kisi sayisinin fazla oldugu goriildii (%53,8 (n=28)). Kendisi arastirma yapan
gebeler ise, toplam gebelerin %21,2’sini (n=11) olusturuyordu. Kendisi arastirma yapan
gebelerin de internetteki ve yazili-gorsel-sosyal medyadaki seker yiikleme testi ile ilgili
yapilan haberlerden etkilendikleri diisiiniildii. Medya kaynaklarindan olumsuz etkilenen ve
bu konuda kendisi aragtirma yapanlarin oram1 %75 (n=39) olup, katilimcilarin testi
yaptirmak istememelerindeki en biiyiik etkenin medya kaynaklari ve bu konu hakkinda

cogunlukla internet lizerinden yaptiklari arastirmalar oldugu goriildii (Tablo 30).
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Tablo 31. Gebelikte OGTT Yaptirma Konusunda Kararsiz Olanlar

OGTT-Kararsizim Cevabi

n %
Yeterli bilgi verilmedi 33 29,2
Arkadaslarim, akrabalarim yaptirmamis 12 10,6
Medyadaki iinlii hocalarin olumsuz etkisi 29 25,7
Esim, yakinlarim izin vermez 3 2,7
Bebegime zarar olur diye korkuyorum 36 31,9
Toplam 113 100,0

Tiim gebelerin %33,8’inin (n=113) gebelikte seker yiikleme testi yaptirmak istiyor
musunuz sorusuna ‘kararsizzm’ cevabimi verdigi goriildii. OGTT yaptirma konusunda
kararsiz olanlarin %31,9’u (n=36), bu testin bebegine zarar vereceginden korktugu igin,
seker yiikleme testini yaptirmakta kararsiz oldugunu belirtti. Testi yaptirmakta kararsiz
olanlarin %25,7’sinin (n=29) {inlii hocalarin, seker yiikleme testinin hem anneye hem bebege
zarar verdigi ile ilgili medyada yaptig1 agiklamalardan etkilendikleri i¢in bu cevabi verdigi
goriildii. Gebelikte seker yilikleme testi ile ilgili takipli doktorlar1 tarafindan yeterli bilgi
verilmedigi i¢in bu testi yaptirma konusunda kararsiz olanlarin orani ise %29,2 (n=33)
bulundu. Seker yiikleme testini yakin ¢evresi yaptirmadigi i¢in yaptirmakta karasiz
oldugunu belirtenler ise grubun %10,6’sin1 (n=12) olusturuyordu. Sonug¢ olarak testi
yaptirmakta kararsiz kalan grubun, gebelik ve gebelik izlemiyle ilgili olmayan branstaki bazi
iinlii hocalarin seker yilikleme testinin hem anneye hem de bebege zarar verdigi ile ilgili
medyada yaptig1 acgiklamalardan etkilendikleri i¢in, bu testin bebegine zarar verecegi
korkusuna kapildig1 saptandi. Ayrica gebelerin dogru bilgi kaynaklarma ulagamadigi ve
takipli oldugu hekimleri tarafindan OGTT’nin gestasyonel diyabet erken tani ve
tedavisindeki 6nemi hakkinda yeterli bilgi verilmediginden medya kaynaklarinin etkisi
altinda kalarak, seker yiikleme testini yaptirma konusunda kararsiz kaldiklar1 goriildii (Tablo

31).
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4.6. Katihmcilarin Gebelikte OGTT Yaptirmasinda Etkili Olan Faktorler

Tablo 32. Gebelerin OGTT Yaptirmak istemelerinde Etkili Olan Faktorlerin Regresyon
Analizi

B(SH) OR %95 GA (Alt P
Limit-Ust
Limit)
Yas Dagihmi | <35 yas 1,269(1,359) | 3,556 0,902 | 14,011 | 0,070

>35 yas 1,817(0,700) 6,153 1,530 | 24,743 | 0,010

Egitim Universite | 0,229(0,784) 1,257 0,270 | 5,843 | 0,270
Durumu alt1
Universite | -0,004(0,585) | 0,996 0,316 | 3,136 | 0,316
usti
Is Durumu | Calisan -0,031(0,815) | 0,970 0,970 | 0,196 | 0,196

Caligmaya | 0,587(0,852) 0,491 1,798 | 0,338 | 0,338

n
Gelir <5000tl -0,936(0,716) | 0,191 0,096 | 1,596 | 0,096
Durumu
>5000tl 0,326(0,464) 0,483 0,558 | 3,438 | 0,558
Saghk Konu | Yazili- 1,158(0,982) 3,184 0,464 | 21,829 | 0,238
Takip gorsel
Yerleri medya
Sosyal 1,753(0,914) 5,772 0,963 | 34,603 | 0,55
medya-
internet
Bilimsel 1,309(0,873) 3,701 0,669 | 20,478 | 0,134
kaynak-
hekim
Gebelik <15 hafta | -0,893(0,577) | 0,410 0,132 | 1,270 | 0,132
Haftas1
>15 hafta | 0,049(0,419) 0,952 0,419 | 2,164 | 0,419
KHD Evet 1,456(0,452) 4,287 1,768 | 10,391 | 0,001
Uzmam
Bilgilendirm
esi
Aile Hekimi | Evet -0,309(0,440) | 0,734 0,734 | 0,310 | 0,482
Bilgilendirm

esi
N=334, R2=0.394(Nagelkerke), Model X2=139,371; P=<0.0001)
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Gebelerin OGTT yaptirmasinda etkili olan faktorleri belirlemek amaciyla yapilan
regresyon analizlerinde, OGTT yaptirmak isteyenlerin bu kararinda etkili olan faktorlerin;
takipli oldugu KHD uzmaninin gebeyi seker yiikleme testi hakkinda bilgilendirmesi ve 35
yasin iizerinde olan gebelerde OGTT yaptirmak isteyenlerin sayisinin istatistiksel olarak

anlamli bir diizeyde arttig1 saptandi (Tablo 32).
4.7. Katiimcilarin Gebelikte OGTT Yapilmasi ile Tlgili Bilgilerinin Olgiilmesi

Tablo 33. Gebelikte OGTT'nin Neden Yapildig:r Sorusuna Katilimcilarin Verdikleri
Cevaplarin Dagilimi

OGTT neden yapilir? n %
Anne DM olmasin 57 17,1
Bebek DM olmasin 56 16,8
Annenin seker ihtiyaci i¢in 17 5,1
Gebelikte DM tanisi i¢in 139 41,6
Bebegin biiyiime hizini arttirmak i¢in 8 24
Fikrim yok 57 17,1
Total 334 100

Katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte seker yiikleme testi sizce neden yapiliyor?’
sorusuna ‘Gebelikte ortaya ¢ikabilecek diyabet hastaligini tespit etmek’ cevabini verenler,
tiim gebelerin %41,6 (n=139) idi. Gebelerin %58,4’iiniin (n=195) ise bu soruya yanlis cevap

verdigi gorildii.
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Tablo 34. Gebelikte OGTTmin Neden Yapildigi Sorusuna Katilimeilarin Verdikleri
Cevaplarin Hangi Faktorlerden Etkilendigi

Gebelikte OGTT Neden Yapilir *p
Anne DM Bebek Annenin | Gebelikte Bebegin Fikrim
olmasin DM seker DM tamsi biiyiime yok
olmasin ihtiyaci icin hizim
icin arttirma
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Yas 20-29 yas 18(12,3) 23(15,8) 6(4,1) 57(39,0) 5(3,4) 17(25,3) | 0,058
Dagilim
30-39 yas 36(20,8) 32(18,5) 10(5,8) 74(42,8) 3(1,7) 18(10,4)
40-49 yas 3(20,0) 1(6,7) 1(6,7) 8(53,3) 0(0,0) 2(13,3)
Egitim | ilkdgretim ve 9(26,5) 5(14,7) 3(8,8) 4(11,8) 2(5,9) 11 <0,001
Durumu | alti
Lise 18(24,7) 9(12,3) 5(6,8) 18(24,7) 2(2,7) 21
Universite ve 30(13,2) 42(18,5) 9(4,0) 117(51,5) 4(1,8) 25
lizeri
is Calismayan 21(23,1) 11(12,1) 5(5,5) 27(29,7) 4(4,4) 23(25,3) | <0,001
Durumu
Memur 32(14,3) 44(19,6) 9(4,0) 110(49,1) 3(1,3) 26(11,6)
Diger meslek 421,1) 1(5,3) 3(15,8) 2(10,5) 1(5,3) 8(42,11)
Konut | Kirsal 1(16,7) 1(16,7) 0(0,0) 3(50,0) 0(0,0) 1(16,7) | 0,990
Tipi yerlesim
Kentsel 56(17,1) 55(16,8) 17(5,2) 136(41,5) 8(2.4) 56(17,1)
yerlesim
Gelir | 2000 tl ve alts 521,7) 1(4,3) 1(4.,3) 6(26,1) 0(0,0) 10(43,5) | <0,001
Durumu
2001-5000 tl 23(18,7) 21(17,1) 6(4,9) 39(31,7) 4(3.3) 30(24,4)
5000 tl ve 29(15,4) 34(18,1) 10(5,3) 94(50,0) 42,1 17(9,0)
uistil
Saghk | Yazlive 14(37,8) 5(13,5) 3(8,1) 8(21,6) 4(10,8) 38,1) | <0,001
ile flgili | gorsel medya
Konu
Takibi | Bilimsel 15(11,1) 18(13,3) 8(5,9) 76(56,3) 1(0,7) 17(12,6)
kaynaklar ve
hekimi
internet ve 28(19,2) 31(21,2) 32,1 53(36,3) 2(1,4) 29(19,9)
sosyal medya
Takip etmem 0(0,0) 2(12,5) 3(18,8) 2(12,5) 1(6,3) 8(14,0)
Gebelik | <10 hafta 5(12,5) 11(27,5) 4(10,0) 12(30,0) 0(0,0) 8(20,0) | 0,001
Haftast 65 hafa 21(19,4) 23(213) 5(4,6) 29(26,9) 5(4,6) 25(23.1)
>15 hafta 31(16,7) 22(11,8) 8(4,3) 98(52,7) 3(1,6) 24(12,9)
1IKHD | Evet 31(16,8) 19(10,3) 52,7) 110(59,5) 2(1,1) 18(9,7) | <0,001
Hayir 26(17,4) 37(24,8) 12(8,1) 29(19,5) 6(4,0) 39(26,2)
Aile Evet 21(18,4) 10(3,8) 1(0,9) 66(57,9) 0(0,0) 16(14,0) | <0,001
Hekimi
Hayir 36(16,4) 46(20,9) 16(7,3) 73(33,2) 8(3,6) 41(18,6)
*Chi-Square Test

Tablo 34’de katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte seker yiikleme testi sizce neden
yapiliyor?” sorusuna verdikleri cevaplarin, katilimecilarin demografik o6zellikleri, saglikla
ilgili konular takip ettigi yerler, gebelik haftalar1 ve takipli oldugu doktorlarin bu konu

hakkinda onlara bilgi verip vermemelerine bagli bu soruya verdikleri cevaplar incelenmistir.
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Tablo 35. Gebelikte OGTT'nin Neden Yapildigi Sorusuna Katilimeilarin Verdikleri Dogru
ve Yanlig Cevaplari Etkileyen Faktorler

OGTT’ye Dogru ve Yanhs Cevap Verenlerin Dagilimi
Dogru(n/%) Yanhs(n/%) *p
Yas 20-29 yas 57(41,0) 89(45,6) degeri
Gruplart | 30-39 yas 74(53,2) 99(50,8) 0,511
40-49 yas 8(5,8) 7(3,6)

Total 139(100) 195(100)

Egitim | [Ikogretim ve alt: 4(2,9) 30(15,4) <0,001
Durumu | Lise 18(12,9) 55(28,2)
Universite ve iizeri 117(84,2) 110(56,6)
Total 139(100) 139(100)

Is Caligmayan 27(19.,4) 64(32,8) <0,001
Durumu | Memur 110(79,1) 114(58.5)
Diger meslek 2(1,4) 17(8,7))
Total 139(100) 195(100)

Konut Kirsal yerlesim 3(2,2) 3(1,5) 0,489
Tipi Kentsel yerlesim 136(97,8) 192(98,5)
Total 139(100) 195(100)

Gelir 2000 tl ve alt1 6(4,3) 17(8,7) 0,002
Durumu | 2001-5000 tl 39(28,1) 84(43,1)
5000 tl ve iistii 94(67,6) 94(48,2)
Total 139(100) 195(100)

Saghkile | Yazil ve gérsel medya 8(5,8) 29(14,9) <0,001
Tlgili Bilimsel kaynaklar ve 76(54,7) 59(30,3)

Konularda | takipli hekimi
Takipleri | jjternet ve sosyal medya 53(38,1) 93(47,7)
Takip etmem 2(1,4) 14(7,2)

Total 139(100) 195(100)

Gebelik <10 hafta 12(8,6) 28(14,4) <0,001
Haftast 767757 fra 29(20,9) 79(40,5)
>15 hafta 98(70,5) 88(45,1)
Total 139(100) 195(100)

KHD Evet 110(79,1) 75(38,5) <0,001
Uzmam | Hayir 29(20,9) 120(61,5)
Total 139(100) 195(100)

Aile Evet 66(47,5) 48(24,6) <0,001
Hekimi | Hayr 73(52,5) 147(75,4)
Total 139(100) 195(100)

*Chi-Square Test

Tablo 35°te katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte seker yiikleme testi sizce neden
yapiliyor?’ sorusuna, katilimeilarin demografik 6zellikleri, saglikla ilgili konulari takip ettigi
yerler, gebelik haftalar1 ve takipli oldugu doktorlarin bu konu hakkinda onlara bilgi verip

vermemelerine bagl verdikleri dogru ya da yanlis cevaplarin dagilimi incelendi.
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Egitim diizeyi arttik¢a, memur olan grupta, gelir diizeyi yiikseldik¢e ve gebelik
haftasi arttik¢a soruya dogru cevap veren gebelerin oraninin da istatistiksel olarak anlamli
diizeyde artt1g1 goriildii. Saglik ile ilgili konularda internet ve sosyal medyadan bilgi edinen
gebelerin soruya yanlis cevap verme oranlart da anlamli bir sekilde artmisti. Dogru cevap
veren gebelerde ise, saglik ile ilgili konularda bilimsel kaynaklar ve takipli oldugu
hekimlerinden bilgi alma oran1 yiliksek bulundu. Kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanindan
OGTT hakkinda bilgi alan gebelerin de soruya dogru cevabi verme orani yiiksekti. Soruyu
yanlis cevaplayan gebelerde ise aile hekimi tarafindan OGTT hakkinda yeterli bilgi

verilmedigi i¢in bu cevabi verdikleri saptandi.

Tablo 36. Gebelerin OGTT Yapilmazsa Ne Olur Sorusuna Verdikleri Cevaplarin Dagilimi

OGTT yapilmaz ise ne olur? n %

DM saptanamazsa anne bebek sagligi tehlikeye girer 115 46,4
Seker alamayan bebekte gelisme geriligi olur 52 15,6
Seker yiiklenemeyen anne bebegini besleyemez 23 6,9
Higbir sey olmaz test bilimsel kaygilar ile yapiliyor 92 27,5
Yapilip yapilmamasini 6nemsemiyorum 12 3,6
Total 334 100

Katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte seker yiikleme testi yapilmaz ise sizce ne
olur?’ sorusuna ‘Gebelikte seker hastasi oldugu saptanamayan annenin ve bebegin sagligi
tehlikeye girer’ cevabini verenler, tiim gebelerin %46,4 (n=115) idi. Gebelerin %27,5’inin
(n=92) ise bu soruya ‘Hicbir sey olmaz, bu test bilimsel kaygilar nedeniyle veriliyor’

cevabini verdigi goriildii.
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Tablo 37. Gebelerin OGTT Yapilmadiginda Ne Olur Sorusuna Verdikleri Cevaplarin
Demografik Ozelliklere Gore Dagilimi

Gebelikte OGTT Yapilmazsa Ne Olur *p
DM Seker Seker Hicbir sey | Yapilip
saptan | alamaya | yiiklene- | olmaz test | yapilma-
a- n meyen bilimsel masini
mazsa | bebekte anne kaygilar Onemse
anne gelisme bebegini ile mi-
bebek | geriligi | besleyeme | yapiliyor yorum
saghgi olur z
tehlike
ye
girer
n%) | n(%) | n(%) n%) | n(%)
Yas 20-29 yas 61(41,8) 22(15,1) 13(8,9) 41(28,1) 9(6,2) 0,300
Durumu
30-39 yas 86(49,7) 28(16,2) 10(5,8) 47(27,2) 2(1,2)
40-49 yas 8(53,3) 2(13,3) 0(0,0) 4(26,7) 1(6,7)
Egitim ilkdgretim ve 5(14,7) 9(26,5) 3(8,8) 14(41,2) 3(8.8) <0,001
Durumu | alt
Lise 22(30,1) 11(15,1) 4(5,5) 30(41,1) 6(8,2)
Universite ve 128(56,4) | 32(14,1) 16(7,0) 48(21,1) 3(1,3)
lizeri
Is Durumu | Calismayan 26(28,6) 15(16,5) 6(6,6) 37(40,7) 7(7,7) <0,001
Memur 124(55.4) | 32(14,3) 15(6,7) 50(22,3) 3(1,3)
Diger meslek 5(26,3) 5(26,3) 2(10,5) 5(26,3) 2(10,5)
Konut Tipi | Kirsal yerlesim 0(0,0) 2(33,3) 0(0,0) 4(66,7) 0(0,0) 0,088
Kentsel 155(47,3) | 50(15,2) 23(7,0) 88(26,8) 12(3,7)
yerlesim
Gelir 2000 tl ve alt: 6(26,1) 2(8,7) 1(4,3) 11(47,8) 3(13,0) <0,001
Durumu 2001-5000 tl 43(35,0) 26(21,1) 7(5,7) 41(33,3) 6(4,9)
5000 tl veiisti | 106(56,4) | 24(12,8) 15(8,0) 40(21,3) 3(1,6)
Saghkile | Yazihve gorsel | 11(29,7) 12(32,4) 2(5,4) 10(27,0) 2(5,4) <0,001
Tigili medya
Konulan ey 79(58,5) | 18(13,3) 43,0) 33(24,4) 1(0,7)
Taklp' kaynaklar ve
Yerleri takipli hekimi
Internet ve 65(44,5) 19(13,0) 15(10,3) 40(27,4) 7(4,8)
sosyal medya
Gevremden 0(0,0) 3(18,8) 2(12,5) 9(56,3) 2(12,3)
duyduklarim
veya takip
etmem
Gebelik <10 hafta 15(37,5) 8(20,0) 0(0,0) 16(40,0) 1(2,5) 0,075
Haftast 10-15 hafta 44(40,7) 22(20,4) 6(5,6) 31(28,7) 5(4,6)
>15 hafta 96(51,6) 22(11,8) 17(9,1) 45(24,2) 6(3,2)
KHD Evet 118(63,8) 14(7,6) 9(4,9) 37(20,0) 7(3,8) <0,001
Uzmani
Bilgi Hayir 37(24,8) 38(25,5) 14(9,4) 55(36,9) 5(3,4)
Aile Evet 71(62,3) 6(5,3) 4(3,5) 27(23,7) 6(5,3) <0,001
ng!‘li‘}ﬁ Hayir 84(38,2) 46(20,9) 19(8,6) 65(29,5) 6(2,7)
ilgi

*Chi-Square Test
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Tablo 37°de katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte anneye seker yiikleme testi
yapilmaz ise sizce ne olur?’ sorusuna, katilimcilarin demografik 6zellikleri, saglikla ilgili
konulari takip ettigi yerler, gebelik haftalar1 ve takipli oldugu doktorlarin bu konu hakkinda

onlara bilgi verip vermemelerine bagl verdikleri cevaplar incelendi.
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Tablo 38. Gebelikte OGTT Yapilmaz ise Ne Olur Sorusuna Katilimcilarin Verdikleri
Dogru ve Yanlis Cevaplari Etkileyen Faktorler

OGTT Yapilmazsa Ne Olur Dogru ve Yanhs Cevap Verenlerin
Dagilimi
Dogru(n/%) Yanhs(n/%) *p degeri
Yas 20-29 yas 61(39,4) 85(47,5) 0,316
Gruplan | 30-39 yas 86(55,5) 87(48,6)
40-49 yas 8(5,2) 7(3.,9)
Total 155(100,0) 179(100,0)
Egitim | [Ikdgretim ve alt1 5(3,2) 29(16,2) <0,001
Durumu | Lise 22(14,2) 51(28,5)
Universite ve iizeri 128(82,6) 99(55,3)
Total 155(100,0) 179(100,0)
Is Caligmayan 26(16,8) 65(36,3) <0,001
Durumu | Memur 124(80,0) 100(55.,9)
Diger meslek 5(3,2) 14(7,8)
Total 155(100,0) 179(100,0)
Konut | Kirsal yerlesim 0(0,0) 6(3,4) 0,023
Tipi Kentsel yerlesim 155(100,0) 173(96,6)
Total 155(100,0) 179(100,0)
Gelir 2000 tl ve alt1 6(3,9) 17(9,5) <0,001
Durumu | 2001-5000 tl 43(27,7) 80(44,7)
5000 tl ve istii 106(68,4) 82(45,8)
Total 155(100,0) 179(100,0)
Saghk ile Yazili ve gorsel medya 11(7,1) 26(14,5) <0,001
K(ﬂlgl::;rl Bilimsel kaynaklar ve 79(51,0) 56(31,3)
Takipleri ‘Fakipli hekimi
Internet ve sosyal medya 65(41,9) 81(45,3)
Cevremden duyduklarim 0(0,0) 16(8,9)
veya takip etmem
Total 155(100,0) 179(100,0)
Gebelik | <10 hafta 15(9,7) 25(14,0) 0,096
Haftas1 | 10-15 hafta 44(28,4) 64(35,8)
>15 hafta 96(61,9) 90(50,3)
Total 155(100,0) 179(100,0)
KHD Evet 118(76,1) 67(37,4) <0,001
B‘ijlzg‘i‘l‘::;i Hayir 37(23.,9) 112(62,6)
rmesi Total 155(100,0) 179(100,0)
Aile Evet 71(45,8) 43(24,0) <0,001
Hekimi [ 15y, 84(54,2) 136(76,0)
Bilgilendi
rmesi Total 155(100,0) 179(100,0)
*Chi-Square Test

Tablo 38’de katilimcilara yonelttigimiz ‘Gebelikte seker yiikleme testi yapilmaz ise

sizce ne olur?’ sorusuna, katilimcilarin demografik 6zellikleri, saglikla ilgili konular: takip

131



ettigi yerler, gebelik haftalar1 ve takipli oldugu doktorlarin bu konu hakkinda onlara bilgi
verip vermemelerine bagl verdikleri dogru ya da yanlis cevaplarin dagilimi incelendi.
Gebelerde egitim diizeyi yiikseldik¢e, memur olan grupta ve gelir durumu arttik¢a gebelerin
bu soruya dogru cevap verme oranlar1 da istatistiksel olarak anlamli diizeyde artryordu.
Saglik ile ilgili konularda internet ve sosyal medyadan arastirma yapan gebelerin soruya
yanlis cevap verme oranlarinin anlamli diizeyde arttig1 goriildii. Kadin hastaliklart ve dogum
uzmani bilgilendirmesi ile soruya dogru cevabi veren gebelerin oran1 %76 iken, aile
hekiminin bilgilendirmesi ile soruya dogru cevap verilme orant %45°ti. Bu sonug ise bize
Aile hekiminin yaptig1 bilgilendirmenin anlamli olarak yetersiz oldugunu gosterdi. Gebeler
aile hekimlerinden OGTT hakkinda bilgi alsalar da gebelerin bu soruya yanlis cevap verme
oranlar1 anlamli olarak ytiksekti. Soruyu dogru yanitlayan gebelerde ise saglik ile ilgili
konularda bilimsel kaynaklardan ve takipli oldugu hekiminden bilgi alma oranlar1 anlaml
olarak yiiksekti. Bu da bize sosyal medyanin gebeleri OGTT hakkinda yonlendirme

konusunda ne kadar etkin oldugunu gostermektedir.
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5. TARTISMA

Gestasyonel diyabet, kronik metabolik bir hastaliktir ve gelismekte olan iilkelerde
daha sik goriilmektedir (215).

Diinya Saglik Orgiitii, giderek artan prevalansi, énemli bir mortalite ve morbidite
sebebi olmasi, tedavi maliyetlerinin yiiksek olmasi, kisilerin yagam kalitesini diisliren bir
hastalik olmas1 nedeniyle diyabetin her tipini énemli bir toplum saglig1 problemi olarak
gormektedir (215). Bu nedenle GDM 'nin gebelerde 24-28. gebelik haftalar1 arasinda yapilan
OGTT taranmasi ile erken donemde teshis ve tedavisi, gelisebilecek komplikasyonlarinin
onlenmesi, geciktirilmesi veya kontrol altinda tutulmasi, anne-bebek sagligini dolayisi ile
toplum sagligim korumada biiyiik bir adimdir. Diinya Saglik Orgiiti (WHO), Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA), Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG), Ingiltere Ulusal
Saglik ve Milkemmellik Enstitiisii (NICE), TC. Saglik Bakanlig, Tiirk Jinekoloji ve Obstetri
Dernegi (TJOD), Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) gibi bir¢ok ulusal
ve uluslararast saglik kurum ve kuruluglart gebelikte GDM taramasinda OGTT’yi

onermektedir (7-9, 16, 19).

Ulkemizde ise yillar iginde GDM prevelansinin giderek artmasina ragmen tani ve
taramada tek etkin yontem oldugu kanitlanmis OGTT nin gebeler tarafindan yaptiriima
oranlarinda ise distisler yasanmustir (213). Calismamizda gebeler tarafindan OGTT
yaptirma oranlarindaki bu diislisiin kaynagin1 belirlemek amaclanmistir. Sosyoekonomik

seviyeye gore gebelerin OGTT ye bakiginda medyanin rolii saptanmak istenmistir.

Arastirmamiza dahil edilen 334 gebe kadinin yas ortalamast 30,49+5,18 (min:20,
maks:44) yil bulunmustur. Calismamizdaki katilimcilarin %43,7’sini 20-29 yas araligindaki
gebe kadinlar, %51,8’ini 30-39 yas aralifindaki gebe kadinlar ve %4,5’unu ise 40-49 yas
araligindaki gebe kadinlar olusturmaktaydi. 2020 yilinda Cakir ve arkadaglarinin bir
tiniversite hastanesinin gebe poliklininginde 384 gebe ile yaptigt OGTT nin yaptirilma
oraninda medya etkisini arastiran bir caligmada ise; gebelerin yas ortalamasi 29,5+5,6
saptanmigtir. Yas dagilimma baktigimizda; gebelerin %51,3’i 20-29 yas aralifinda,
%43,0’in1 30-39 yas aralifinda, %5,7’1 ise 40-49 yas araliginda oldugu goriilmiistiir (216).
Yas ortalamasi bizim c¢alismamiza benzer olmakla birlikte, yas dagilimina bakildiginda
bizim ¢alismamizda 30 yas iizerindeki gebe kadin ylizdesi fazla iken, Cakir ve arkadaslarinin

caligmasinda 30 yas altindaki gebe kadinlarin yiizdesinin daha fazla oldugu goriilmiistiir.
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Yine Cakir ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada gebelerin sosyodemografik ozelliklerine
baktigimizda; gebelerin cogunlugunun ilkégretim mezunu (%37,5) oldugu, herhangi bir iste
calismadigr (%72,9) ve gelir diizeyininin ise orta derecede (%93,1) oldugu saptanmistir
(216). Bizim c¢alismamizda ise, katilimcilarin %68’ini yiiksekokul, iiniversite ya da
lisansiistii mezunlar1 olustururken, gebelerin %67,1’inin memur oldugu ve %56,3 gibi biiyiik
bir oraninin da gelir diizeyinin yliksek derecede (5000 tl ve iizerinde) oldugu goriildii. Bize
gore sosyodemografik 6zelliklerde goriilen bu farklilik, calismamizin Tiirkiye nin baskenti
Ankara’da ve gorece sosyoekonomik seviye yiiksek olan Cankaya ilgesinde yapilmig
olmasiydi. Bu calismamizin kisitliligini olustururken, katilimcilarimizin sosyal medya,
internet ve yazili medyaya ulagimlarinin daha kolay olmast nedeniyle saglik

okuryazarliginin daha iyi olabilecegini diigiinmekteyiz.

Calismamizda, katilimcilara saglikla ilgili konular1 takip ettikleri yerleri
sordugumuzda; gebelerin %43,7’sinin internet ve sosyal medya, %40,4’linlin bilimsel
kaynaklar ve takipli oldugum hekimler, %]11’inin yazili ve gorsel medya kaynaklar
cevaplarin1  verdiklerini gordiik. Gebelerin %4,8’inin ise saglikla ilgili konularda
cevresinden duydugu kadar ile bilgi edindigi ya da saglik ile ilgili konularda herhangi
kaynaktan takipte bulunmadigini saptadik. 2019 yilinda Yaprak ve arkadaslarinin gebelerde
OGTT farkindalig: ile ilgili toplamda 317 katilime1 ile yaptig1 calismada; gebelerin saglik
ile ilgili konularda bilgi edinme yollar1 arasinda ilk sirada %67,5 ile takipli oldugu doktorlar
goriiliirken, ikinci sirada %39,1’1le televizyon ve internet oldugu goriilmiistiir (217). Bizim
calismamizda bu ¢aligmadan farkli olarak gebelerin saglikla ilgili bilgileri aldiklar1 birinci
kaynagin internet ve sosyal medya (%43,7), ikinci kaynagin ise bilimsel kaynaklar ve takipli
oldugu hekimler (%40,4) oldugunu gordiikk. Daha once de bahsettigimiz gibi bizim
yaptigimiz ¢alisma, goreceli olarak sosyoekonomik seviyesi yiiksek olan bir popiilasyonda
gerceklestirilmis olup, bu popiilasyonun sosyal medya ve internete erisiminin daha kolay
olabilecegini diisiinmekteyiz. Bunun yaninda bizim c¢alismamizdan farkli olarak saptanan
onemli nokta ise; Yaprak ve arkadaslarinin ¢aligmasindaki gebelerin biiylik ¢cogunlugu
saglikla ilgili bilgileri takipli oldugu hekiminden (kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani)
ediniyor olmasi oldu. Bizim ¢alismamizda ise toplum iizerindeki birincil koruma, hastalar
bilgilendirme, hastaliklar1 6nleme konusundaki biiyiik rolleri olan aile hekimlerinin; her
gebeyi gebelik siiresince en az 4 kez takip etmesine ragmen, Onlenebilir gebelik
komplikasyonlarini annelere anlatmak i¢in 6nemli bir firsat olan bu izlemleri yeterince etkin

kullanilmadiklarin1 gérdiik. 2018 yilinda Bagbug ve arkadaslarinin 262 gebe katilimci ile
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gebelerin neden OGTT yaptirmak istemedigi konusunda yaptigi ¢alismada; gebelere saglikla
ilgili konular1 nerden takip ettikleri sorulmustur. Gebelerin %41,9 u saglik personelinden
bilgi aldigini, %48,1°1 ise internet, gorsel ve yazili medya ile saglik ile ilgili konulara
ulastigini belirtmistir (218). Gruplar arast istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmasa da
internet, yazili-gorsel medyadan saglik ile ilgili konular1 takip eden gebelerin yiizdesi daha
fazla bulunmustur. Bu ¢alismadaki oranlar bizim ¢alismamizdaki gebelerin saglik ile ilgili
konular1 takip ettigi kaynaklar ile benzerdi. Sosyal medya, yazili-gorsel medya, internet
tizerinden saglik ile ilgili konular1 takip eden gebelerin sayisi, dogru kaynak olan

hekiminden bilgi almay1 segenlere gore daha fazla idi.

Cakir ve arkadaglarinin yaptig1 calismada; gebelerin saglikla ilgili konulara, daha ¢ok
internet ve yazili-gérsel medya araciligr ile (TV’de saghk ve kadin programlari,
radyo/gazete) ulastigi (%49,1), televizyonda ise %56,3 oraninda saglik programlarini
izledigi tespit edilmistir (216). Bizim ¢alismamizla karsilastirildiginda, Cakir ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢aligmaya katilan gebelerde sosyoekonomik diizeyin daha diisiik
olmasi, ilkdgretim mezunu ve ev hanimi olan gebe sayisinin fazla olmasi, saglikla ilgili
konularda takiplerin daha ¢ok yazili ve gorsel medya yoluyla yapilmasina neden oldugu
diistintildii. Bizim ¢alismamizdaki gebelerden lise veya ilkdgretim mezunu olanlarin %71,0°1
saglik ile ilgili konular hakkinda yazili medya, gorsel medya, sosyal medya veya internetten
bilgi edinirken, bu oranin iiniversite mezunlarinda %47,2 ile oldugunu gordiik. Universite
mezunlarinin biiylik cogunlugu (%51) saglik ile ilgili konular1 bilimsel makale ve
kitaplardan ya da takipli olduklar1 hekimlerden 6grendiklerini sdylemislerdi.
Arastirmamizda gebelerin egitim diizeyi ile, saglik ile ilgili konularin dogru kaynaklardan

takip edilmesi arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark saptadik.

Calismamizdaki katilimcilar arasinda, herhangi bir iste c¢aligmayan grubun
yarisindan fazlasi saglik ile ilgili konularin takibini yazili medya, gorsel medya, sosyal
medya veya internetten yaparken, memur olan grupta ise daha ¢ok bilimsel makale, kitap ya
da takipli oldugu hekimlerden bilgi edinenler fazla idi. Calismamizda, katilimcilarin is
durumu ile saglik ile ilgili konularin dogru kaynaklardan takip edilmesi arasinda da istatiksel
olarak anlamli bir fark var oldugunu saptadik. Cakir ve arkadaslarinin ¢alismasinda da bizim
caligmamiza benzer sonuglar tespit edilip, ev hanimi olan gebelerin biiyiik cogunlugunun

saglik ile ilgili konular1 daha ¢ok yazili ve gorsel medyadan takip ettigi goriildii (216).
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Calismamizda gelir durumu 5000 tl altinda olan gebelerde saglik ile ilgili konularin
takibinde yazili veya gorsel medya kaynaklarindan yararlananlarin orani %21,2 bulunurken,
gelir durumu 5000 tl iizerinde olan grupta ise bu oran %3,2 bulundu. Saglik ile ilgili konular
bilimsel makale ve kitap ya da takip oldugu hekimlerden 6grenenlerin orani ise gelir durumu
5000 tl altinda olan grupta %27,4 iken, gelir durumu 5000 tl ve iizerinde olan grupta %50,5
oldugu goriildii. Gelir diizeyi arttikca kisilerin, saglik ile ilgili konularda kendilerinin de

aragtirma yaparak, dogru yer ve kaynaklardan bilgi almaya ¢alistiklar1 diistiniildii.

Calismamiza katilan gebelerin gebelik haftas1 ortalamasi 14,78+4,01 (min:5,
maks:20 ort:16) haftaydi. Gebelerin biiyiik ¢ogunlugunu, gebelik haftast 15 haftanin
iizerindeki gebeler (%55,7) olusturuyordu. Gebelerin OGTT hakkinda takipli oldugu
hekimlerinden bilgi alma orani %58,4 bulunurken, biiyiik bir oraninin (%41,6) ise hem KHD
uzmanindan hem de aile hekiminden OGTT hakkinda bilgi almadigin1 gordiik. Cakir ve
arkadaslarinin caligmasinda ise OGTT hakkinda hekiminden bilgi alan gebelerin oram
(%73,8) bizim ¢alismamiza gore daha yiiksek saptanmistir (216). Gebelerde hekiminin
onerisiyle OGTT ye yaptirmaya karar verenler Cakir ve arkadaglarinin ¢calismasinda %55,7
iken, bizim ¢alismamizda %66,9 saptandi. Bu da bize sosyoekonomik seviyesi yliksek olan
bir popiilasyonda, eger takipli aile hekimi tarafindan gebeye OGTT hakkinda bilgi verilirse,
medya kaynaklarindan bu test hakkinda olumsuz bilgiler edinilse dahi hastalarin OGTT
hakkinda olumsuz diisiinmeyecekleri konusunda umut vermektedir. Bizim ¢alismamizdaki
hekiminden OGTT ile ilgili bilgi almayan gruptaki (%41,6) gebeler ise olusan boslugu ne
yazik ki yazili ve sosyal medya ile kapatmaya calistig1 goriildii. Ancak bizce giliniimiizde
artan sosyal medya aglar1 yavag yavas bilgi kirliligine neden olup ve kisilerin saglik ile ilgili
dogru bilgi edinmesini giiclestirirken, OGTT hakkinda olumsuz diisiinceye ya da karasizliga

neden olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizdaki gebelerin %50,6’s1 gebelikte GDM taramasi i¢in yapilan OGTT yi
yaptirmak istedigini belirtti. Gebelerin %15,6’s1t OGTT yaptirmak istemiyordu. Gebelerin
%33,8’inin ise OGTT yaptirtp yaptirmama konusunda kararsiz kaldigmi gordiik.
Calismamizda OGTT yaptirip yaptirmama konusunda kararsiz kalan gebelerin oran1 oldukga
yiiksekti. Gebelerin biiylik ¢ogunlugunun dogru bilgi kaynaklarina ulasamadig1 ve takipli
oldugu hekimleri tarafindan OGTT’nin gestasyonel diyabet erken tani ve tedavisindeki
onemi hakkinda yeterli bilgi alamadigi i¢in, medya ve internetteki bilgi kirliliginden
etkilenmis olabilecegini diisiinmekteyiz. Basbug ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise;
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gebelerin %49,2’si OGTT yaptirmak isterken, %50,8’1 ise gebelikte OGTT’yi yaptirmak
istemedigini belirtmistir (218). 2020 yilinda Turan ve arkadaglarinin 297 gebe ile gebelerin
OGTT yaptirmalarina etki eden faktorlerin arastirildigi calismada; gebelikte OGTT
yaptirmak isteyenlerin oran1 %49,9 bulunurken, OGTT yaptirmak istemeyen gebelerin
sayist %50,1 saptanmistir (219). Her iki calismadaki OGTT yaptirmak istemeyen gebe
oranlari, bizim calismamiza gore yiiksek saptanmisti. Bunun sebebi olarak; Basbug ve
arkadaslarinin ¢calismasindaki gebelerin gebelik haftasinin 24-28.hafta alaliginda, Turan ve
arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada ise gebelerin gebelik haftasinin 28 haftanin tizerinde olmasi

diisiiniildii. Bizim ¢alismamizdaki gebelerin gebelik hastas1 20 hafta ve altinda idi.

Caligmamiza katilan gebelerde, OGTT yaptirmak isteyenlerin oran1 (%50,6), tim
katilmcilarin  yarisindan fazla idi. Gebelerin OGTT yaptirma kararindaki etkenleri
inceledigimizde; %33,7’si kadin hastaliklar1 ve dogum uzmaninin 6nerisiyle, %30,2’sinin
de hem kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani hem de takipligi oldugu aile hekiminin 6nerisi
ile seker yiikleme testini yaptirmaya karar verdigini saptadik. Calismamizda, tek basina aile
hekimi onerisi ile OGTT yaptirmaya karar veren gebelerin orani (%3,0) diger siklar ile
karsilagtirildiginda gorece azdi. Biz ¢aligmamizda, gebelerin OGTT yaptirmasinda en etkili
olan faktoriin KHD ve uzmaninin bu testin yapilmasini 6nermesi oldugu gordiik. Tek basina
aile hekimi tarafindan gebelere seker ylikleme testi yaptirilmasinin 6nerilmesi, gebelerin bu
testi yaptirmalarinda pek etkili degildi. Bunun sebebi olarak, aile hekimlerinin rutin gebe
izlemlerinde gebelere yeteri kadar zaman ayirmamasi, gebelerin KHD uzmani takibinde
rutin kontrollerine gittigi i¢in BBSH’de ylizylize goriismelerin az tutulmasi, anamnez ve
fizik muayenelerinin yetersiz kalmasinin olabilecegi diistiniildii. Cakir ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmaya baktigimizda gebelerin OGTT yaptirmak istemesinde, en biiyilik etkenin
takipli doktorlarun (%60,7) OGTT yapilmasini 6nermesi oldugu bizim ¢alismamizla benzer
goriildli. Burada bizim ¢aligmamizla karsilastiramadigimiz nokta gebeye OGTT’yi Oneren
hekimin aile hekimi mi yoksa kadin hastaliklar1 ve dogum uzmani mi oldugunu ayirt
etmemis olmalartydi. Bunun sebebini de Cakir ve arkadaglarinin yaptigi ¢alsmanin 3.

basamak olan bir egitim ve arastirma hastanesinde yapilmis olmasi olarak diistinmekteyiz.

Caligmamizda gebelerin OGTT yaptirmasinda etkili olan faktorleri belirlemek
amaciyla yaptigimiz regresyon analizlerinde, OGTT yaptirmak isteyenlerin bu kararinda
etkili olan faktorlerin; takipli oldugu KHD uzmaninin gebeyi seker yiikleme testi hakkinda
bilgilendirmesi ve gebelerde gelir diizeyinin artmasi ile OGTT yaptirmak isteyenlerin
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sayisinin da istatistiksel olarak anlamli bir diizeyde arttig1 saptandi. Turan ve arkadaglarinin
yaptig1 calismada ise; OGTT yaptirmak isteyen grupta, sosyodemografik oOzellikler
acisindan anlamli bir fark saptanmazken, dogum o6ncesi doktor ve hemsire ile takiplerine
diizenli giden gebelerin daha fazla oranda OGTT yaptirmaya karar verdigi goriildii (219).
Bizim ¢alismamizda da benzer olarak gestasyonel diyabet erken tan1 ve taramasinda yapilan
OGTT hakkinda, takipli doktoru tarafindan dogru bilgilendirilen gebelerin bu testi

yaptirmaya karar verdikleri saptandi.

Calismamizda, OGTT yaptirmak istemeyen gebeler tiim katilimcilarin %33,8’ini
olusturuyordu. OGTT yaptirmak istemeyen gruptaki gebelerin yarisindan fazlasini (%53,8),
seker yiikleme testi hakkinda medyada kaynaklarindan olumsuz etkilendigi i¢in bu kararini
verdigini saptadik. Gebelerin %17,3’ti KHD uzmani bu testi 6dnermedigi i¢cin OGTT
yaptirmamaya karar vermisti. Kendisi bu konuda arastirma yapip OGTT yaptirmak
istemeyen gebelerin oranini ise %21,2 bulduk. Bagbug ve arkadaslarinin yaptig1 calismada
ise OGTT yaptirmayan gruptaki gebelerin %57,8’1 testin bebege zarar verecegi endisesi ile
yaptirmak istemedikleri, %30,8’1 ise bu testin 6zellikle gérsel medyada yer alan baz1 saglik
personelleri tarafindan Onerilmemesiyle OGTT yaptirmak istemedigini belirtmistir (218).
2019 yilinda Hocaoglu ve arkadaslar1 tarafindan, Tiirk popiilasyonundaki gebelerin seker
yiikleme testne bakis agilari ile ilgili yapilan ¢calismada ise, gebelik haftas1 28 haftadan kiigiik
olup OGTT yaptirmak istemeyen gebelerin %78,5’inin, gebelik haftas1 28 haftadan biiyiik
olup OGTT yaptirmayan gebelerin ise %50,0’sinin bu testin bebek i¢in zararli oldugunu
diisiindiigli icin OGTT yaptirmamaya karar verdigi belirlenmistir (220). Cakir ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada ise; gebelik haftast 24 haftadan kiiciik olup, OGTT
yaptirmay1 istemeyen gebelerin ise bu testin yapilmasini gereksiz buldugu (%35,9), bebege
zararli oldugunu disiindigi (%16,7) ve gorsel medyadan zararli oldugunu o6grendigi
(%13,0) icin OGTT yaptirmak istemedigi saptanmistir(216). Gebelik haftasi 24 haftadan
biiyiik olan gebelerde ise, OGTT yaptirmay1 istemeyen gebelerin yine bu testin yapilmasin
gereksiz buldugu (%44,7), gorsel medyadan bu testin zararli oldugunu 6grendigi (%20,0),
doktoru bu testin yapilmasini gerekli gormedigi (%16,5) icin OGTT yaptirmay1 reddettikleri
goriilmiistiir. Calismamizda gebelerin OGTT yaptirmak istememelerinde medyanin roliinii
diger calismalara gore yiiksek saptadik. Diger calismalarda ise gebelerin OGTT yaptirmak
istememelerindeki neden biiyiikk ¢ogunlukla bebegine zarar vermesi endisesi idi. Bizim
katilimcilara uyguladigimiz ankette ‘bebegime zarar verip vermeyecgini bilmiyorum’ sikki

OGTT yaptirmak konusunda kararsiz olanlara yonelttigimiz sorunun cevap se¢eneklerinde
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bulunmaktaydi. Bizim c¢alismamizda da OGTT yaptirmakta kararsiz kalan gebelerde
bebegime zarar verecegi i¢in yaptirmak istemeyenlerin orani %33,8 ile en yliksekti. Aslinda
bu iki cevabin da temelinde medyadaki OGTT hakkinda yaratilan bilgi kirliligi oldugunu
diistinmekteyiz. Sonug¢ olarak hem OGTT yaptirmak istemeyen hem de OGTT yaptirma

konusunda kararsiz olan gebelerde en biiyiik etkenin medya kaynaklar1 oldugu goriildii.

OGTT’nin medyada belirtildigi gibi anne ve fetiis lizerinde ciddi bir yan etkisi
olmadigini, gebelikte tan1 ve tarama amaclhh mutlaka yaptirilmast gerektigi Tiirk
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) ve Tiirk Jinekoloji ve Obstetri Dernegi
(TJOD) tarafindan agiklanmistir (8, 221). OGTT nin oksidatif stresi artirdigini savunan ¢ok
az aragtirma olmasina karsin, plasentanin olusturdugu biyolojik bariyer sayesinde, oksidatif
stres trlinlerinin fetiise ulagsmasi engellenerek, olusabilecek zararli etkilere karsi fetiisiin
korundugu belirtilmistir (218). Bununla birlikte OGTT nin bulanti, kusma, ishal gibi mindr
yan etkileri olabilir fakat bilinen major yan etkilerinin olmadig: bildirilmistir (222). Bu test
sirasinda bebege thmal edilebilir seviyede glukoz gecisi olabilecegi fakat, bu gecisin tibbi
acidan olumsuz bir sonu¢ dogurmayacagi ve anneye verilen glukozun fetiis i¢in ¢ok yiiksek
bir miktar oldugu, toksik etki yapacagi iddialarinin dogru olmadig1 hakkinda yine TEMD
tarafindan aciklama yapilmistir (8).

Son yillarda gézlemledigimiz durum ise kilavuzlarin onerilerine ragmen tilkemizde
OGTT yaptiran gebelerin sayisininda biiylik bir azalma olmasidir (213). 2018 yilinda
Ankara’da 3.basamak bir hastanenin kadin dogum kliniginde yapilan ¢alismada, 2012-2017
yillar1 arasinda gebe poliklini§ine basvuran gebelerde OGTT yaptirma oranlar
incelenmistir. Gebe poliklinigine bagvuran gebelerde OGTT yaptirilma oranlar1 2013 yilinda
en yiiksek oranla %7,55 bulunurken, bu oranin 2014 yilindan itibaren diismeye basladigi
goriilmistiir. Gebelerde OGTT yaptirma orani 2015 yilinda 4,01°e, 2017 yilinda ise %3,9’a
dismiistiir (213).

2017’'de yapilan Hoffman ve arkadaglarinin ¢aligmasinda {inlii kisinin gorsel, yazili
veya sosyal medyay1 kullanarak yaptig1 aciklamalarin kisa, orta ve uzun donemde bazi
sonuglari olacag: belirtilmistir. Unliilerin yaptig1 bu agiklamalar toplum iizerinde dogru veya
yanlis bir bilgilendirme saglar ve bu durum konu hakkinda kisa déonemde sagliga faydal
veya zararll bir ‘farkindalik’ yaratir. Bu durum o6zellikle uzun dénemde ise hastaligin

‘insidans1 ve prevelansi, prognozu ve saglik harcamalarini’ etkileyebilmektedir (212).

139



Ulkemizde de Ankara’da yapilan ¢alismada, gebelerdeki OGTT yaptirma oranlarindaki
diismenin nedeni olarak Hoffman ve arkadaslarinin ¢alismasina benzer olarak tinlii kisilerin
saglik algis1 ve saglikla ilgili karar siireclerindeki etkisinin oldugunu ve 6zellikle medyadaki
baz1 doktorlarin agiklamalarinin yaratti§i olumsuz etki ile birlikte 2014 yilindan beri
gebelerde yaptirilan OGTT sayisinin azaldigr ifade edilmistir (213). Ulkemizde de
goriildiigii tizere 2014 yilindan itibaren gebelerde OGTT hakkinda olumsuz bir yargi
baglamig, OGTT yapilma oranlar1 azalmistir. Fakat gebelerde gorilen GDM prevelansi
artmaya devam etmistir. Bu son etki sonucunda ise anne ve bebek sagilig1 dolayisi ile toplum
saglig tehlikeye girecegi asikardir. Bizim ¢aligmamizda da OGTT yaptirmak istemeyen
gebelerde medya kaynaklarinin olumsuz etkisi (%56,5) ile bu karar1 verenlerin orani yiiksek

idi.

Diinyada sosyal medya kullaniminin giderek artmasi ile birlikte internetin saglik
alaninda gebeler tarafindan saglikla ilgili konular hakkinda bilgi edinmek i¢in kullanimlari
da giderek artmaktadir (223). 2017 yilinda Aytiil ve arkadaslari tarafindan gebelerin interneti
kullanma sikliklart ile ilgili yapilan bir caligmada gebelerin %96,3’{ gebelikten 6nce siklikla
internet kullandigimi belirtirken, %73,9’u ise gebe kaldiktan sonra ‘zamanimin biiyiik
boliimiinii internette gegirdigini’ belirtmistir. Kadinlarin gebelik dncesinde internette arama
yaptiklart konularin siklik sirasi; genel saglik, tahlil sonuclari, beslenme, zayiflama iken
gebe kaldiktan sonra ise aramalar sirasinda en sik kullandiklari anahtar kelime %29,9
orantyla ‘gebelikte testler’ oldugu belirtilmistir. Calisma grubundaki kadinlarin %75,4’i
siklikla arastirdiklar1 bu bilgilerin dogruluguna inandiklarini, %87,3’{i de bu durumu saglik
personeliyle paylagsmadigini belirtmistir. Her bes kadindan ii¢li ‘konusma firsatt olmadigr’
icin saglik personeliyle paylagamadigini ifade etmistir. Calismadaki kadinlarin, arastirma
yapma ihtiyaci duyma nedenleri degerlendirildiginde; siklikla yeterli bilgilerinin olmadigin
diisiinmeleri (%35,1) ve saglik personeline ulasmada giicliik cektikleri i¢in istedikleri
bilgilere hemen ulasabilmeleri (%29,9) olarak belirtilmiglerdir (223). Bu sonuglar
literatiirdeki baz1 ¢caligmalarla da benzerlik gostermektedir (224-226). Bizim ¢aligmamizda
da bu ¢alismayla benzer sonuclar saptatik. Caligmamizdaki gebelerin saglikla ilgili konular1
takip ettigi yerler; internet ve sosyal medya (%43,7), yazili ve gorsel medya kaynaklar
(%]11), bilimsel kaynaklar ve takipli oldugu hekimler (%40,4) olarak belirtilmisti. OGTT
yaptirmak istemeyen gruptaki gebelerin %55,8 seker yilikleme testi hakkinda medyada
kaynaklarindan bilgi edindigi i¢in bu karar1 vermisti. %21,2’si kendisi bu konuda arastirma

yaptiginit belirtmisti. Kendisi bu konuda aragtirma yapan gebelerin de internet ve yazili-
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gorsel-sosyal medya kaynaklarindan OGTT konusunda bilgi edinmis olabileceklerini
diistintildli. Bu yiizden, katilimcilarin testi yaptirmak istememelerindeki en biiyiik etkenin
tim medya kaynaklar1 ve internet oldugu goriildii. OGTT yaptirmak isteyen gruptaki
gebelerde ise bu karar1 vermelerindeki en biiyiik etkenin takipli olduklari kadin hastaliklar
ve dogum uzmani ya da aile hekimleri oldugu goriildi (%66,9). Bizim bulgularimiza goére
saglikla ilgili konularda sosyal medya ya da internetten degil de dogru kaynak olan
hekimlerinden bilgi alan gebelerin hem kendileri hem de bebeklerinin sagligi icin daha dogru
kararlar verdikleri goriildii. Ama kendileri internetten arastirma yapip, ya da yazili-gorsel-
sosyal medyadaki bilgi kirliligine maruz kaldiklarinda OGTT hakkinda olumsuz yargiya

kapilanlarin sayis1 artryordu.

Sosyodemografik ozelliklerin saghgi gelistirme ve saglik arayisi davraniglarim
etkileme potansiyeline sahip oldugu ifade edilmektedir(227) . Literatiirde prenatal testlerin
yapilamama nedenleri arasinda kotli saglik okuryazarligi ve sosyoekonomik durumunun

varlig1 ve saglik hizmetlerine erisimin onilindeki engeller oldugu gdsterilmektedir (228).

Saghigin gelistirilmesi ¢ercevesinde tanimlanmis bir kavram olan saglik
okuryazarlig, tilkemiz i¢in yeni bir kavramdir (229). Kanada’da yapilan bir caligmaya gore,
16 yas ve iizerindeki yetiskinlerin %60°1 saglikla ilgili bilgiyi anlamak ve kendi kendine
karar vermek konusunda yetersiz olduklar1 goriilmiistiir (230). Mevcut verilere bakildiginda
saglik okuryazarligi, egitim, etnisite ve yasla iligkilidir; yanlis ilag kullanimi, hastalik ve
tedaviyi 1yi anlamama nedeni ile kisilerde olumsuz saglik sonuglarina neden olabilir.
Yapilan bir sistematik derlemede, diisiik(kotii) saglik okuryazarliginin sagliga olan etkilerini
degerlendirmis; kotii saglik okuryazarliginin daha az koruyucu saglik hizmeti alma, daha
fazla hastaneye yatma, acil servis hizmetlerini daha fazla kullanma, ilaglarini diizgiin
kullanamama, saglikla ilgili mesajlar1 iyi anlayamama gibi sonuclar yarattig1 gortiilmiistiir.
Bu yiizden kotii saglik okuryazarligi, mortalitenin giiclii bir gdstergesi kabul edilmistir
(231). Tiirkiye’de yapilmis olan bir calismada da benzer bigimde diisiik egitim diizeyi, diisiik
gelir diizeyi yani SES’deki disiikliik diisiik-kotii saglhik okuryazarligr ile iligkili
bulunmustur. Ayni ¢aligmada ise kadinlar da kotii saglik okuryazarligi agisindan risk grubu

olarak degerlendirilmistir (232).

Ulkemizde kotii saglik okuryazarligmin yanisira saglik ile ilgili konularda bilgi
edinmek amaciyla, kitle iletisim araglarindan yani medyadan yararlanan kisilerin arttig1

goriilmektedir (233). Medyada bilgi degisik araglarla sunulmakta, toplum bireyleri bunlari,
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okumay1, dinlemeyi, izlemeyi ya da sunulan materyali reddetmeyi secebilmektedir (207).
Medya iletisiminin iyi yonlerine bakacak olursak; Cok sayida kisiye ulagabilme
potansiyelinin olmasi, genel olarak giivenilir bulunan bir bilgi kaynagi olmasi, yapilan
kampanyanin giivenilirlik algilamasini1 ve degerini yiikseltici etki yapabilmesidir. Medyada
haber kaynagi olan kisi ya da projeler toplum bireyleri goziinde, olmayanlara gére daha
yiiksek bir algiya neden olmaktadir. Medya iletisiminin zayifliklar ise; yayina hazirlanirken
bilginin ya da haberin saptirilma olasilig1 (abartilma), iletimin genellikle tek yonlii olmasidir
(234). Bizim calismamizda da sosyoekomik seviye (SES) yiikseldik¢e gebelerin saglik ile
ilgili konular1 dogru kaynaklardan 6grenme yetilerinin arttigin1 gérdiik. Buna bagl olarak
da katilimcilarin saglik sisteminden, takipli hekimlerinden faydalanma oraninin yiikseldigi
kanisindayiz. Dogru kaynaklara ulasan gebelerde ise gebelikte OGTT yaptirma oranlari
buna bagl olarak artmakta idi. Fakat gebelerde SES diistiikce koti saglik okuryazarligi da
arttyordu. Saglik hizmetlerine erisim degil de daha kolay yontem olarak goriilen yazili-
gorsel medya, internet ve sosyal medya saglik ile ilgili konularda bilgi edinilmek i¢in
kullaniliyordu. Bunun sonucunda ise bilgi kirliligi ve olumsuz sdylemler nedeniyle
gebelerde OGTT yaptirma orani bebegine zarar verecegi endisesi ile azaliyordu. Ya da
gebeler OGTT yaptirp yaptirmama konusunda karar vermekte giicliik ¢ekiyorlardi. Medya
etkisi ile gebelerde OGTT testine bakis agisinda olumsuz bir farkindalik yaratilmaktaydi.

Calismamizda OGTT yaptirma konusunda kararsiz olan gebelerin orani %33,8 idi.
Bu gruptaki gebe yiizdesini, OGTT yaptirmak istemeyen gruba gore daha fazla saptadik.
OGTT yaptirma konusunda kararsiz kalan gebelerin %31,9’unun bu testin bebegine zarar
vereceginden korktugu i¢in, %25,7’sinin medyadaki iinlii hocalarin, seker yiikleme testi ile
ilgili goriislerinden etkilendikleri i¢in bu cevabi verdigi goriildii. Gebelikte seker yilikleme
testi ile ilgili takipli olduklar1 hekimleri tarafindan yeterli bilgi verilmedigi i¢in bu testi
yaptirma konusunda kararsiz olanlarin orant ise %29,2 bulundu. OGTT yaptirmakta kararsiz
kalan grupta da bizim ¢alismamiz ve diger ¢alismalarda verilen hayir cevabinda oldugu gibi,
medya kaynaklarindan etkilendikleri ve bu testin bebegine zarar verecegi konusundaki
endiselerinin yiiksek oldugu goriildii. Yaprak ve arkadaglarinin yaptigi calismada ise
gebelikte OGTT yaptirmak konusunda kararsiz olan gebelerin orani bizim ¢alismamizin ¢gok
altinda saptanmisti (%3,6) (217). Bizim ¢calismamizin gorece olarak sosyoekonomik seviyesi
daha ytiksek bir popiilasyonda yapilmis olmasi nedeniyle calismamiza katilan gebelerin
internet ve medya kaynaklarina ulasimlarinin daha kolay olabilecegini diisiinmekteyiz.

Fakat bu durum gebelerin dogru bilgi kaynaklarina ulasamadig: ve takipli oldugu hekimleri
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tarafindan OGTT hakkinda yeterli bilgi verilmedigi (%29,2) zaman medya kaynaklarinin
etkisi altinda kalarak (%25,7), bilgi kirliligine maruz kaldiklarin1 ve bu testi yaptirirsam
bebegime zarar verir mi endigesini (%31,9) yasadiklarin1 gostermektedir. Bu gruptaki
gebeler bizim c¢aligmamizin diger ¢ogu ¢alismadan farkiligini olusturuyordu. Gebelerin
OGTT yaptirma konusundaki karasizhiginin giderilip, bu testi yaptirmaya karar
vermelerinde BBSH’lerinde ¢alisan aile hekimlerine biiylik gorev diismektedir. Aile
hekimlerinin gebe izlemlerini diizenli yapip, takip ettikleri gebelere gestasyonel diyabet
taramasinda OGTT yapilmasmin gerekliligi konusunda bilgi verdigi taktirde, testi

yaptirmakta kararsiz olan gebelerin kararinin olumlu yonde degisecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda gebelere son olarak gebelere ‘OGTT neden yapilir?’, ‘OGTT
yapilmazsa ne olur?” sorularini yonelttik. Bu konu hakkinda ne kadarinin dogru bilgiye sahip
oldugunu saptamaya ¢alistik. Buldugumuz sonuglarda; gebelerin %41,6’s1 ‘Gebelikte ortaya
cikabilecek diyabet hastaligini tespit etmek i¢in’ cevabini verirken %58,4’1i bu soruya yanlis
cevap vermisti. Katilimcilarin demografik 6zelliklerine gore soruyu dogru yanitlama
oranlarina baktigimizda; gebelerin yas ortalamasi ve gelir durumu arttik¢a soruya dogru
cevap verme oraninin da anlamli bir sekildearttig1 goriildii. Gebeler diger soruya ise %46,4
oraninda ‘Gebelikte seker hastas1 oldugu saptanamayan annenin ve bebegin sagligi tehlikeye
girer’ cevabini vermisti. %53,6 oraninda ise sorunun cevabinin dogru bilinmedigi goriildii.
Burada dikkat ¢eken bir diger nokta ise gebelerin %27,5’1 bu soruya ‘Higbir sey olmaz, bu
test bilimsel kaygilar nedeni ile yapiliyor’ cevabimi vermis olmasi idi. Katilimeilarin
demografik 6zelliklerine baktigimizda yas ortalamasi arttikca anlamli olmasa da dogru
cevabr bilenlerin ylizdesinin arttif1 goriildii. Gebelerin gelir durumu arttikga soruya
verdikleri dogru cevap orani da anlamli bir sekilde arttiyordu. Egitim diizeyi arttik¢a da bu
soruya verilen dogru cevap oraninda artis oldugunu gordiikk. 2011 yilinda Ergiin ve
arkadaglarinin gebelikte yapilan testler hakkinda gebelerin bilgi diizeyinin arastirilmasi ile
ilgili yaptig1 calismada; gebelerde OGTT’ nin neden yapildigi sorusunu dogru bilenlerin
oran1 %44,8 iken, yanlis cevap veren gebeler ise %55,2 saptanmistir (235). Yaprak ve
arkadaslarinin c¢aligmasinda ise ‘OGTT zararli mudir?” sorusuna gebelerin verdigi
cevaplarin; evet zararhidir (%62,2), hayir zararli degildir (%34,2), kararsizim (%3,6)
seklinde oldugu goriilmiistiir (217). Bizim ¢aligmamiza gére OGTT hakkinda dogru bilgiye
sahip olan gebelerin oran1 her iki ¢aligmaya gore yiiksek saptanmisti. Bu farkliligin nedeni
olarak bizim c¢aligmamiza katilan gebelerde SES’in daha yiliksek olmasi olabilecegi

diistintildli. Yani gebelerde sosyoekonomik seviye arttikca hem saglik ile ilgili konularda
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dogru bilgi edinme orani arttyor hem de bu OGTT yaptirma oranina da olumlu ydnde

yanstyordu.

Gestasyonel diyabetin erken tanist gebeler i¢in ¢ok Onemli olmasma ragmen
toplumuzdaki gebelerin bu konuda duyarliligi ve farkindaliginin yetersiz oldugu
goriilmektedir. Caligmamizda da goriildigii gibi gebelerde OGTT hakkinda bilgi seviyesi
hem diisiiktiir hem de bir¢ok yanlis bilgi igermektedir. Gebelerde, bu konuda medyada ¢ok
fazla bilgi kirliliginin olmasi gebelerin teste bakis acilarimi da etkilemektedir. OGTT
yaptirmakta kararsiz olan gebelerin biiyiikk bir kismi OGTT'nin bebege zarar verecegi
endisesine kapilmaktadir. Bu tablonun olugsmasinda da en énemli faktorii medya kaynaklari
olusturmaktadir. OGTT’yi yaptirmak istemeyen gebelerin ¢ogunlugunun yine medya
kaynaklarindan etkilendikleri goriilmektedir. Gebelerin bu testi yaptirmamalarinda bir diger
onemli etken ise takipli oldugu aile hekimleri tarafindan OGTT hakkinda
bilgilendirilmememis olmalaridir. Literatiirde 6nerilmesine ragmen bizim iilkemizde OGTT
yapilma oranlarindaki azalmanin sebebi; gebelerin dogru bilgi kaynaklarina ulagmakta
giicliik cekmeleri, gebelerde GDM hakkinda farkindaligin az olmasi ve bu boslugu internet,
gorsel, yazili ve sosyal medya ile doldurmaya ¢alismalarindan kaynaklanmaktadir. Burada
biz aile hekimlerine koruyucu hekimlik adina biiyiik goérevler diismektedir. Bu konudaki ilk
ve dogru bilgilendirilmenin hekim tarafindan yapilmasi onem arz etmektedir. Aile
hekimlerinin her gebe icin en az dort kez yaptigi izlemler hastalara OGTT hakkinda dogru

bilgi vermek i¢in biiyiik bir firsattir.

Calismamizin kisitliligr calismamiza katilan gebelerin uzun donemdeki takiplerini
yapamamis olmamiz, gebelik haftasi ilerledikce gebeler hekimine ulasip dogru bilgiyi
ogrendiginde OGTT yaptirmak istemeyen ve bu konuda kararsiz olan gebelerin fikirlerinin
olumlu yonde degisip degismedigini takip edememiz olmustur. Bir diger kisitlilik calismay1
yaptigimiz ilge olan Cankaya’da, gorece sosyoekonomik seviyesi yliksek olup saglikla ilgili
konularda dogru kaynaklardan bilgi edinenlerin yani sira sosyal medya ve internete ulagimin
kolay olmasi1 nedeniyle bu kaynaklar1 da takip eden gebe sayimiz fazla bulunmustur. Bu da

calismamizdaki gebelerde OGTT yaptirmaya karar vermede gii¢liik yasatmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada BBSH’de aile hekimleri tarafindan izlemleri yapilan gebelerde,
sosyoekonomik seviyeye gore OGTT yapilma oranini belirlemek ve gebelerin bu testle ilgili
daha cok hangi hekim (aile hekimi, kadin hastaliklart ve dogum uzmani) tarafindan
bilgilendirildigini, bu test hakkinda neler bildiklerini 6grenmek, toplumumuzda bu testin
yaptirilmamasindaki etmenleri belirlemek ve bu konuda medyanin roliinii sorgulamak

amaglanmistir.

Calismamizdaki 334 gebe gorece sosyoekonomik seviyesi yliksek olan bir
popiilasyonu kapsamaktaydi. Gebelerin saglikla ilgili bilgileri edindikleri yerlerin en ytliksek
oranla internet ve sosyal medya, ikinci olarak ise bilimsel kaynaklar ve takipli oldugu
hekimler oldugunu gorditk. SES’i yiiksek olan gebelerin internet ve sosyal medyaya

erisiminin daha kolay olabilecegini diisiindiik.

Gebelerde egitim seviyesi arttikca saglikla ilgili konular1 daha ¢ok bilimsel makaleler
ve kitaplardan takip ettikleri goriildli. Yine is durumu iyilestik¢ce ya da ¢alismayan gruba
kiyasla herhangi bir iste ¢calisan gebelerde saglikla ilgili konularla ilgili bilgilerin internet ve
sosyal medyadan degil de bilimsel kaynaklar ya da hekimlerinden 6grenildigini saptadik.

Gebelerin %58,4’tiniin OGTT hakkinda takipli oldugu hekimlerinden bilgi alirken,
geriye kalaninin (%41,6) hem kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanindan hem de aile
hekiminden OGTT hakkinda bilgi almadigin1 gordiik. Fakat gebelere takipli oldugu hekim
tarafindan OGTT hakkinda bilgi verildiginde OGTT yaptirmaya karar veren gebelerin
oraninin arttigini saptadik. Hekimi bilgilendirdigi taktirde OGTT yaptirmaya karar veren
gebe orani bizim ¢alismamizda diger ¢aligmalara gore daha fazla idi. Bu da bize SES’i
yiiksek olan bir popiilasyonda, eger takipli aile hekimi tarafindan gebeye OGTT hakkinda
bilgi verilirse, medyadan kaynaklarindan bu test hakkinda olumsuz bilgiler edinilse dahi

hastalarin bu konuda dogru karar verdigi goriilmekteydi.

Hekiminden OGTT ile ilgili bilgi almayan gruptaki gebeler ise olugan bu boslugu ne
yazik ki medya kaynaklari ile kapatmaya calisiyordu. Giiniimiizde artan sosyal medya aglari
yavag yavas bilgi kirliligine neden olup ve kisilerin saglik ile ilgili dogru bilgi edinmesini

giiclestirirken, OGTT yaptirma konusunda olumsuz diisiinceye ya da karasizliga neden
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olmaktaydi. OGTT yaptirmak istemeyen gruptaki gebelerin bu kararinda en biiyiik etken
medya kaynaklar1 olarak saptanirken, OGTT yaptirma konusunda kararsiz olan grupta ise
bebegine zarar verecegi diisiincesinin oldugu goriildii. Gebelerin biiylik ¢ogunlugunun dogru
bilgi kaynaklarina ulagamadigi ve takipli oldugu hekimleri tarafindan OGTT hakkinda
yeterli bilgi alamadig1 i¢in, medya ve internetteki bilgi kirliliginden etkilenmis olabilecegini
diistinmekle birlikte bu gruptaki gebelerin kararini, aile hekimleri olarak olumlu ydnde
degistirebilirsek, lilkemizde gestasyonel diyabetin erken tani ve tedavisinde biiyiik dnemi

olan OGTT nin, gebeler tarafindan yaptirilma oranlarinin artacagini 6n gérmekteyiz.

Ulkemizde 2014 yilindan itibaren gebelerde OGTT yaptirilma oranlar1 diismeye
devam etmektedir. Fakat gebelerde goriilen gestasyonel diyabet prevalansi giin gectikce
artmaktadir. Sosyal medya kullaniminin yayginlagmasi ile birlikte internetin saglik alaninda
gebeler tarafindan saglikla ilgili konular hakkinda bilgi edinmek amaciyla kullanimlarini da
giderek arttirmig. Medya kaynaklart OGTT hakkinda gebelerde olumsuz farkindaliga yol
acmustir. Calismamizda hekimlerinden bu testle ilgili yeterince bilgi alamayan gebelerde, bu

durum goriilmektedir.

Birinci basamak hekimligi, hastaya biitiinciil yaklasan, her toplumda ulasilmasi kolay
olan ve diizenli takipleri dogrultusunda tedaviyi etkin sekilde uygulayabilecek olan hekim
grubudur. Bu nedenle gestayonel diyabetin erken tanisinda tek etkin tarama yontemi olan
OGTT hakkinda, aile hekimleri tarafindan gebelere dogru bilgi verildigi takdirde, iilkemizde
OGTT yaptirma oranlarinin artacagina olan inancimizi destekler nitelikte sonuclara
ulagtigimiz bu ¢aligmanin anne ve bebek sagligi ve bu baglamda uzun vadede toplum saglig

adma faydali olacagina inanmaktay1z.
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8. EKLER

BIRINCi BASAMAK SAGLIK HIZMETLERINDE SOSYOEKONOMIK
SEVIYEYE GORE GEBELERIN ORAL GLUKOZ TOLERANS TESTINE
BAKISLARINDA MEDYANIN ROLU

ANKET

Bu aragtirmaya dahil edilebilmeniz igin 20-45 yas arast 20 haftadan kiigiik
gebeliginizin olmast ve gebelik Oncesinde seker hastaligi tanisi almamis olmaniz
gerekmektedir. Yapmaniz gereken 16 sorudan olusan anketimizi okuyup, anlayip
miimkiin oldugunca dogru yanitlar vermeniz arastirmamizin gilivenilirlii i¢in ¢ok
onemlidir. Arastirmamiz klinik bir arastirma olup goniilliiniin gebelikte yapilan seker
yiikkleme testine bakis agisin1 ve bunda medyanin roliinii 6grenmek, gebelerin seker
yiikleme testi hakkinda yeterli bilgisi olup olmadigin1 6grenmektir. Bu arastirmadan elde
edilen sonuglar ile gebelerin ve halkin bilinglendirilmesi konusunda uygulanabilecek olan
yontemlere katki sunmak amaclanmistir. Arastirmamizin doguracagi higbir risk yoktur.
Bu nedenle sorularin hepsine igtenlikle cevap vermeniz biiylik 6nem tasimaktadir.
Yanitlayamadiginiz sorulara "fikrim yok'" secgenegini isaretleyiniz. Anket formuna
isminizi yazmaniz gerekmemektedir. Bu anketten elde edilecek bilgiler bilimsel amaclar

icin kullanilacaktir.

Anketi yanitladigimiz i¢in tesekkiir ederiz.

1) Kag yasindasiniz? ................
2)

3) Egitim durumunuz:

a) Okur-yazar degil

b) Okur-yazar

¢) Ilkdgretim

d) Lise

e) Universite/Yiiksekokul
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)  Universite Lisansiistii

4) Is durumunuz:

a) Issiz

b) Ozel sektor

c) Ciftci

d) Kamu Calisani

e) Vasifsiz (insaat, tarim, mevsimlik, gecici is¢i..)
f) Emekli

g) Vasifliisci (usta, kalfa...)

h) Ogrenci

1) Esnaf -Tiiccar

5) Yasadigimiz konut tipi nedir?
a) Gecekondu
b) Koy evi
c) Miistakil ev

d) Apartman dairesi

6) Yasadiginiz konutun miilkiyet durumu nedir?

a) Kendi evim

b) Kira

7) Gelir durumunuz (ailenizin ortalama aylik geliri, evinize bir ayda giren para miktari)

nedir?

a) 2000 TL alt1

b) 20001-3000 TL
c) 3001-5000 TL
d) 5001-8000 TL
e) 8000 TL tizeri
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8) Saglikla ilgili konular1 nereden takip edersiniz?

a) Gazete

b) Televizyon

c) Magazin dergileri

d) Bu konuda yazilmig bilimsel makaleler, kitaplar
e) Takipli oldugum doktorlar

f) Komsu, arkadas, akrabalar

g) Internet

h) Sosyal medya siteleri

1) Takip etmem.

9) Kag haftalik gebesiniz? ............................

10) Takipli oldugunuz kadin hastaliklar1 ve dogum uzmanai size gebelikte yapilan seker

yiikleme testi ile ilgili bilgi verdi mi?

a) Evet
b) Hayir

11) Aile hekiminiz size gebelikte yapilan seker yiikleme testi ile ilgili bilgi verdi mi?

a) Evet
b) Hayir

12) Gebelikte seker yiikleme testi yaptirmak istiyor musunuz?
a) Evet
b) Hayir

c) Kararsizim

13) Cevabiniz evet ise karanizin olumlu olmasinda etkili olan faktor asagidakilerden

hangisidir?
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a) Aile Hekimim 6nerdi.

b) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanim 6nerdi.
¢) Her ikisi de onerdi.

d) Diger saglik calisanlarinin 6nerisi

e) Medya kaynaklari

f) Bukonuda kendim aragtirma yaptim.

g) Bu konu hakkinda yeterli bilgim yok.

14) Cevabiniz hayir ise bu testi yaptirmak istememenizdeki en etkili neden nedir?

a) Aile Hekimim 6nermedi.

b) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Uzmanim 6nermedi.

c) Her ikisi de onermedi.

d) Diger saglik calisanlar1 6nermedi.

e) Medya kaynaklarindan edindigim bilgilerle yaptirmamaya karar verdim.
f) Bukonuda kendim aragtirma yaptim.

g) Bu konu hakkinda yeterli bilgim yok.

15) OGTT testi yaptirmak konusunda kararsiz olmanizin nedeni nedir?

a) Yeterli bilgi verilmedi.

b) Arkadaslarim, akrabalarim yaptirmamas.

¢) Medyadaki iinlii hocalarin olumsuz tavri beni etkiledi.

d) Esim, arkadaslarim, akrabalarim izin vermez diye ¢ekiniyorum.

e) Bebegime zarar verip vermeyecegini bilmiyorum.

16) Gebelikte seker yiikleme testi sizce neden yapiliyor?

a) Hamile iken annenin seker hastasi olmamasi i¢in

b) Bebegin seker hastaligina yakalanmamasi i¢in

c) Gebelik siiresince annenin seker ihtiyacini karsilayabilmek igin
d) Gebelikte ortaya c¢ikabilecek seker hastaligini tespit etmek i¢in
e) Bebegin beslenme ve biiylime hizini arttirmak i¢in

f) Bu konu hakkinda herhangi bir fikrim yok.
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17) Gebelikte anneye seker ylikleme testi yapilmaz ise sizce ne olur?

a) Gebelikte seker hastas1 oldugu saptanamayan annenin ve bebegin sagligi tehlikeye
girer.

b) Yeterli seker alamayan bebekte gelisme geriligi olur.

c) Seker yiiklenemeyen anne bebegini besleyemez.

d) Higbir sey olmaz, bu test bilimsel kaygilar nedeni ile yapiliyor.

e) Yapilip yapilmamasini 6nemsemiyorum.

Anketimize katildiginiz i¢in tesekkiir ederiz.
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