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OZET

GESTASYONEL DiYABETIN ANNE-BEBEK SAGLIGI iLE iLiSKiSi

Kaya R. Adnan Menderes Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dogum-Kadin
Saghgi ve Hastaliklar1 Hemsireligi Programi Yiiksek Lisans Tezi, Aydin, 2016.
Aragtirmanin amaci1 gestasyonel diyabetin goriilme sikligi ve anne-bebek sagligi ile
iliskisini incelemektir.

Arastirma Haziran 2015 ve Eyliil 2016 tarihlerinde, Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde dogum yapan 491 kadin ile analitik-kesitsel olarak gerceklesmistir.
Aragtirma verileri arastirmaci tarafindan literatiire dayali olarak hazirlanan soru formu ile
toplanmistir. Verilerin analizinde tamimlayici istatistikler, ki-kare, student-t ve Mann-
Whitney U testleri kullanilmistir.

Arastirmaya katilan kadinlarin %8,1’ine gestasyonel diyabet tanisi konuldugu saptanmistir.
Gestasyonel diyabet goriilme sikliginin istatistiksel olarak anlamli bir sekilde 25-45 yas
araliginda (X?=18,232; p=0,000) ve ikinci derecede obez olanlarda (X*=12,457; p=0,014)
daha fazla goriildiigli bulunmustur. Ayrica gestasyonel diyabetin daha Onceki
gebeliklerinde (%7,5’e karst %1,1; X?=5,801, p=0,016) ve aile (%75,0’e kars1 %22,0;
X?=53,379, p=0,000) dykiisiinde diyabet ve daha once 4000 gr iizerinde bebek dogumu
(%12,5’e kars1 %2,2; X°=9,878, p=0,002) olan kadinlarda daha fazla gériildiigii ve bu
farklarin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir. Gestasyonel diyabeti olan
kadinlarin (%27,5) gebelikleri boyunca olmayanlara (%8.,9) gore daha fazla hastaneye
yattiklar1 goriilmiistiir (X?>=11,773; p=0,001). Yine gestasyonel diyabeti olan kadinlarin
yenidoganlarinin viicut agirligr (3345,88+£588,43) ve goOgls ¢evresi ortalamalarinin
(34,03+£1,61) diyabeti olmayanlarinkilere gore (3155,03+£542,04 ve 33,33+1,59) daha fazla
oldugu ve bu farklarin da istatistiksel olarak 6nemli oldugu saptanmistir (sirasi ile t=2,119;
p=0,035 ve t=2,662; p=0,009). Arastirmada gestasyonel diyabeti olan kadinlarin
ikametgah, egitim, ¢alisma, algilanan gelir diizeyi, sigara igme, egzersiz yapma, dogum
oncesi bakim alma ve gebelikten 6nce saglik sorunun bulunma, dogum sekli, dogumun
baslama sekli, epizyotomi uygulamasi ve laserayonla bulunma, dogum sirasinda ve
sonrasinda problem gelisme, bebeklerinin fetal kalp atim1 ve apgar skoru ve gogiis ¢evresi,
saglik problemi gelisme ve yogun bakima alinma durumlari bakimindan gestasyonel

diyabeti olmayanlara benzer 6zellikte olduklar1 belirlenmistir.



Bu calismada gestasyonel diyabet gériilme sikliginin yiksek oldugu, bu durumun kadmlarm
gebelik suresince hastaneye yatis oranini ve bebegin atropometrik Olglimlerini artirdig
sonuglarma ulasilmistir. Saglik ¢alisanlar1, yiiksek gestasyonel diyabet riski bulunan
gebeler basta olmak iizere tiim gebelerin gestasyonel diyabet konusunda bilgilendirmeleri,
erken tani i¢in tarama testi yapilmasini saglamalari, diyabet tanis1 alan gebelere saglikli

yasam bi¢imi davraniglarini 6gretmeleri ile anne-bebek sagligina katki saglayabilirler.

Anahtar Kelimeler: Diyabet, Gestasyonel, Prevalans, Bebek, Kadin, Saglik, Hemsirelik,
Bakim
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ABSTRACT

THE RELATION OF GESTATIONAL DIABETES WITH MOTHER-BABY
HEALTH

Kaya R. Adnan Menderes University Institute of Medical Sciences Delivery-Women’s
Health and Diseases Nursing Programme Postgraduate Thesis, Aydin, 2016.

The aim of the study is to analyse the prevalence of gestational diabetes risk and its link
with mother-baby health.

The study was performed as analytical-cross sectional with 491 women who had given
birth to their babies at Izmir Tepecik Training and Research Hospital between June 2015
and September 2016. Survey data were obtained by means of a questionnaire based on a
literature prepared by the researcher. In the analysis of the data; descriptive statistics, chi
square, student-t and Mann-Whitney U tests were used.

It was determined that 8,1% women who had participated the study was diagnosed with
gestational diabetes. It was found out that the prevalence of gestational diabetes was
statistically and significantly seen higher between 25-45 ages (X’=18,232; p=0,000) and
also in secodary obese people (X°?=12,457; p=0,014). In addition, it was established that
gestational diabetes was more frequently observed in women with diabetes history in their
previous pregnancies (7,5% vs 1,1%; X?=5,801, p=0,016) and family history (75,0% vs
22,0%; X*=53,379, p=0,000) and in those with over 4000 gr baby delivery (12,5% vs
2,2%; X2=9,878, p=0,002) and these differences were statistically significant. It was seen
that women with gestational diabetes (27,5%) were more hospitalized than those without
gestational diabetes (8,9%) (X2=11,773; p=0,001). It was also identified that the newborns
of women with gestational diabetes had higher body weight (3345,88+588,43) and their
average chest girth (34,03+1,61) and these differences were statistically important
(respectively t=2,119; p=0,035 and t=2,662; p=0,009). In the study, it was detected that
women with gestational diabetes had similar characteristics with those without gestational
diabetes with regard to their residence, education, work, perceived income level, smoking,
doing exercise, receiving antenatal care and prepregnancy health problem, delivery
method, initiation way of delivery, episiotomy application and locating with laceration,
problem development during delivery and postnatal, fetal apex rate and apgar score and

chest girth of babies, health problem development and being taken into intensive care.

Xii



It was understood in this study that gestational diabetes rate was high and this situation
increased hospitalization rate during pregnancy and atropometric measurements of babies.
Health professionals should inform all pregnant women about gestational diabetes
including those with hish gestational diabetes risk, provide screening test for early
diagnosis, teach healthy life style behaviour to women diagnosed with diabetes and in this

way, they can contribute to mother-baby health.

Keywords: Diabetes, Gestational, Prevalence, Baby, Woman, Health, Nursing, Care
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanim ve Onemi

Gebelik pek cok kadin i¢in olumlu beklentilerle dolu bir donemdir. Bu donemde
gestasyonel diyabet gibi hastaliklar1 olan veya ileri yastaki kadinlar i¢in yogun korku ve
belirsizlikler s6z konusu olabilir. Bu durumlarda hem annenin hem bebegin gebeligin
sonuna kadar saglikli bir sekilde ulagabilmeleri i¢in yogun destek gérmeleri ve siki takip

edilmeleri gerekmektedir (Coban, 2015).

Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (Satman ve ark, 2011). Gestasyonel
diyabetes mellitus (GDM) ise ilk kez gebelikte baslayan karbonhidrat intoleransi olarak
tanimlanmaktadir (Metzger ve ark, 2010; Hartling ve ark, 2012).

Dogurganlik ¢agindaki kadinlarda obezite ve diyabet prevalansinin artmasi,
gebelikte hiperglisemi prevalansinin da artmasina neden olmustur. GDM prevelansi,
arastirilan topluma ve uygulanan tanisal testlere gore degismekle birlikte, uluslararasi
calismalarda %1-25 arasinda degistigi rapor edilmektedir (Hartling ve ark, 2013; ADA,
2014). International Diabetes Federation 2013 yilinda diinyada 21,4 milyon gebenin, yani
canli dogumlarin %16,8’inin hiperglisemi ile karsi karsiya kaldigini bildirmistir. Bu
gebelerin %16’sinda pregestasyonel diyabet ve geri kalanlarinda GDM oldugu rapor
edilmistir. Gebelikte hiperglisemi vakalarinin %91,6’s1 maternal bakimin kisithi oldugu
diisiik veya orta gelir diizeyine sahip iilkelerde bulunmaktadir. International Diabetes
Federation (2013) GDM prevalansinin Afrika’da %19,6, Avrupa’da %10,9, Orta Dogu ve
Kuzey Afrika’da %17,7, Kuzey Amerika ve Karayipler’de %?24,9, Giliney ve Orta
Amerika’da %17,3, Giiney Dogu Asya’da %9,5 ve Bati Pasifik’te %14,1 olarak
bildirmistir. Tiirkiye’de ise degisik bolgelerde yapilan ¢aligmalarda GDM prevelansinin
%1,2-9,2 arasinda degistigi bildirilmektedir (Tanir, 2005; Akis ve ark, 2008; Ozgimen ve
ark, 2008; Giirel ve ark, 2009; Akbay ve ark, 2010; Karcaaltincaba ve ark, 2011; Turgut ve
ark, 2011; Keskin ve ark, 2013; Kutay ve ark, 2013; Ozyurt ve ark, 2013; Ozdemir, 2014).

Gebelikte karbonhidrat metabolizmasi, gebeligin erken donemlerinde yiiksek

diizeyde salgilanan Ostrojen, progesteron ve diger hormonlardan etkilenir. Bu hormonlar



anne pankreasindan insiilin salgilanmasini uyarirlar. Bu nedenle gebeligin ilk yarisinda
anabolik durum ortaya c¢ikmaktadir. Ancak, gebeligin ikinci yarisindan itibaren basta
Human Plasental Laktojenik Hormon olmak iizere, Ostrojen, progesteron ve diger
hormonlarin yiikselmesi ile birlikte insiiline kars1 duyarsizlik artis gostermektedir (Coban,
2015). Annenin artmis adipoz depolari, egzersiz kisitlanmasi ve artmis kalori aliminin da
glikoz intoleransina katkis1 bulunmaktadir (Karakurt ve ark, 2009). Insiilin etkisindeki bu
azalma, acglik periyodlar1 sirasinda katabolik bir durum ile sonuglanir (Coban, 2015). Eger
annenin pankreansi bu fizyolojik insiilin direncini yenecek dl¢iide insiilin salgilayamazsa

GDM ortaya ¢ikmaktadir (Sonmez ve Kutlu, 2010).

Son yillarda GDM tan1 kriterleri cesitlilik gdstermektedir. Bu ¢esitliligin nedeni
komplikasyonlarin fazla olmasi, perinatal mortaliteye yansimasi, teknolojinin ilerlemesi,
epidemiyoloji ve kiiltiirel o6zelliklerdir (Kim, 2010). Giiniimiizde GDM tanisi igin
uluslararasi diyabet derneklerinin 6nerdigi 50 gr glikoz yiikleme testi (GCT) ve 100 gr oral
glikoz tolerans testi (OGTT)’nden olusan iki asamali test yaklasimi ve sadece 75 gr
OGTT’den olusan tek asamali test yaklagimi kullanilmaktadir (Metzger ve ark, 2010).
Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) GDM tani ve tedavisi i¢in yeni
sunulan tek asamali tani testi ile iki asamali tani testlerini karsilastirilarak, bu konuda
ulusal bir strateji olusturulabilmesi i¢in birka¢ yil boyunca her iki yontemin birlikte
kullanilmast ve her bir tam1 yOntemine gore tani alan anne ve bebeklerin izlenmesi

gerektigini vurgulamaktadir (Satman ve ark, 2014).

GDM’nin fetiis ve yenidogana olan riskleri ise perinatal mortalite, makrozomi,
dogum travmasi, hiperbilirubinemi ve neonatal hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz,
abortus, konjenital anomaliler, intrauterin ani fetal 6liim, gelisme geriligi (IUGR), preterm
dogum, respiratuar distress sendromu, dehidratasyon, polisitemi, hipomagnezemi,
kardiyomiyopati, septal defekt, aort koarktasyonu, biiyiikk damarlarda transpozisyon,
hidrosefali, meningomyelosel, anensefali gibi konjenital anomaliler, 6grenme giicliikleri,
cocuklukta obezite ve daha sonraki donemde tip II diyabet goriilme olarak rapor edilmistir
(Ostlund ve ark, 2003; Gilmartin ve ark, 2008; Metzger ve ark, 2008; Kim, 2010; Wahabi
ve ark, 2010).

Ulkemizde yapilan galismalarda ise diyabetik annenin HbAlc diizeyi arttikca
yenidogan sarilig1 goriilme sikliginin (Akarsu ve ark, 2008) ve obezite gelisim riskinin

(Kalkanoglu, 2008) arttig1 bildirilmistir. Hummel ve ark (2013) da GDM’li annelerin



cocuklarinda obezite prevalansini %35,1 olarak bildirmislerdir. Akarsu ve ark (2008)’nin
yaptig1 calismada hipoglisemi %54,5, hiperbilirubinemi %50, kardiyak tifiiriim %32, RDS
%18, dogum travmasi %14, hipokalsemi %9, polisitemi %9, trombositopeni %4,5,

hipotermi %4,5, malformasyon %22 ve mortalite %9 oraninda oldugu bildirilmistir.

GDM anne ve fetusun metabolizmasini etkileyen bir hastalik olmas1 nedeniyle ana-
cocuk sagligi hizmetlerinden sorumlu olan saglik ekibi i¢in 6nemle {izerinde durulan bir
konudur (Arslan, 2002). GDM ile ilgili gebelik dncesi, gebelik, dogum ve dogum sonrasi
donemlerde anne ve bebek sagliginin korunmasi ve gelistirilmesi i¢in hemsire ve ebenin
onemli sorumluluklar1 bulunmaktadir. Hemsire/ebe GDM ile ilgili dogum o6ncesi bakim
hizmetlerini prekonsepsiyonel donemde baslatmasi gerekmektedir. Bu dénemde yliksek
risk gruplarmin tespit edilmeli ve koruyucu ve saghigi gelistirici bakim hizmetleri
verilmelidir. Diyabetli kadinlara gebelik oncesi glikoz hedefleri saglanana kadar etkili bir
kontraseptif yontemle korunma saglanmali ve giinliik 1-4 mg Folat destegi gebelik

oncesinden baslayarak 12. gebelik haftasina kadar stirdiiriilmelidir (Wahabi ve ark, 2010).

Antepartum bakim yonetiminde hemsire ve ebenin en Onemli hedefi gebelik
stiresince insiilin ve glikozun fizyolojik dengesini siirdiirerek, anne-yenidogan sagliginin
en lst dlizeyde olmasimi saglamaktir (Taskin, 2016). Diyabetik gebelerin 6zel bir ekip
(perinatolojist, diyabetalog, hemsire / ebe, diyetisyen) tarafindan izlenmesi gerekmektedir.
Tedavi ve bakimi1 I. ve II. trimesterde iki haftada bir, 34. haftadan sonra haftada bir
yapilmalidir (Arslan, 2002). GDM’nin anne ve yenidogan sagligi iizerindeki olumsuz
etkilerinin en aza indirilmesinde kadinlarin saglik yonetim programlarina etkin katilimi
saglanarak yasam bicimi degisikliklerinin olusturulmasi biiyiik 6nem tasimaktadir (Derya
ve ark, 2012). Bu donemde hemsirenin GDM’li gebeye diyabet, diyeti, egzersizleri,
dinlenme, aclik-tokluk kan sekerinin takibi, insiilin kullanimi, hipoglisemi belirtileri, iiriner
sistem enfeksiyon belirtileri, hijyen ve bebek hareketlerini izlenmesi konularinda egitim
vermesi gerekmektedir (Coskun, 2012; Hartling ve ark, 2013; Yildirnm ve ark, 2015).
Hemsire/ebe GDM’li gebelerin izlem ve bakimi sirasinda glisemik kontroliin saglanmasi
ve HbAlc seviyelerinin diisiiriilmesi ile konjenital malformasyonlar, preterm dogum ve

perinatal mortalitenin azaltildig: bilgisini akilda bulundurmalidir (ADA, 2013).

Dogum eylemi basladiginda hem pregestasyonel diyabetli hem de GDM’li
gebelerde insiilin direnci ortadan kalkmaktadir. Bu nedenle Saglik Bakanligi Riskli
Gebelikler Yonetim Rehberinde (2014) eylem basladiginda gebelik esnasinda insiilin



kullanan gebelerde saatte 5-7,5 gr glikoz esdegeri infiizyon ve saatte 1-1,5 {inite insiilin
inflizyonu yapilmasi Onerilmektedir. Bu uygulamanin 500 cc %5 dektroz igine 5 iinite
regiiler insiilin koyularak saatte en az 100 cc gonderilecek bicimde olmasi gerekmektedir.
Ayrica infiizyon hizi ve mayi i¢ine konulacak insiilin miktar1 kan sekerine gore
ayarlanmas1 da gerekli olabilir. Insiilinli mayiye oral alim baslayincaya kadar devam
edilmelidir. Travay esnasinda, maternal hiperglisemiden kac¢inilmali ve intrapartum glikoz
seviyesini 70-110 mg/dl diizeyinde tutulmaya g¢alisilmalidir (Saglik Bakanligr Riskli
Gebelikler Yonetim Rehberi, 2014).

GDM’li gebenin bebegi de 6zel bakim ve izlem gerektirmektedir. Bebek dogar
dogmaz apgar skoru belirlenerek kayit edilmeli, ¢ok iri ve ddemli ise gobek kordonu uzun
kesilmeli, gestasyonel yasi belirlenmeli, kord kanindan laboratuvar testleri i¢in kan
alimmali ve erken donemde anne siitii ile beslenmelidir (Sirin, 2005). Bebegin
hipogliseminin zararli etkilerinden korunmasi icin en kisa zamanda emzirilmesi ve
hipoglisemi belirtilerinin izlenmesi gerekir. Hipoglisemi belirtileri olan tiz aglama, titreme,
kayitsizlik, siyanoz, gili¢ beslenme, laterjik, viicut 1sisinda degisim gibi belirtilere karsi
dikkatli olunmalidir. Ayrica dogumdan hemen sonra yenidogan hipoglisemi, hipokalsemi,

hiperbilirubinemi agisindan da izlenmelidir (Coskun, 2012).

GDM’li anneye taburcu olmadan once kan sekeri takibi, insiilin dozu, diyeti,
egzersizleri, emzirme, giinliik bakimi, cinsel yagsami ve kontrasepsiyon kullanimi
konularinda egitim verilmelidir. Emziren annelerin giinliik diyetine 300 kalori eklemek
gerekir. Gece insiilin dozu hipoglisemiyi onleyecek sekilde ayarlanmalidir. Bu kadinlarin
hormonal oral kontraseptifleri kullanmamalari, bariyer yontemler ve kosullar1 uygunsa
cerrahi sterilizasyonu kullanmalar1 uygun olabilir (Sirin ve ark, 2008; Taskin, 2016).
Diyabetli gebelik geciren anne dogumdan 6 hafta sonra kalici diyabet yoOniinden
izlenmelidir (Sirin, 2005). ADA (2013) GDM oykiisii olan gebede prediyabet
saptandiginda diyabeti 6nlemek i¢in yasam tarzi degisikligi saglanmasi veya metformin
baslanmasini, daha sonraki donemde tip-2 diyabet veya prediyabet i¢in her 3 yilda bir
tarama yapilmasini 6nermektedir. GDM tanis1 almis kadinlarin dogum sonrasinda diyabeti
diizelse bile, prediyabetli olarak kabul edilip diyabetten korunma programlarina alinmalari

gereklidir (Glimtis ve ark, 2014).

Literatiir incelendiginde, gestasyonel diyabet konuda smirli sayida ulusal

calismanin bulundugu goriilmiistiir. Bu baglamda, bu arastirmada gestasyonel diyabetin



goriilme sikli§1 ve maternal-neonatal saglig ile iligskisinin incelenmesi hedeflenmistir. Bu
calismanin sonucu gestasyonel diyabetin antepartum yonetimi, maternal ve fetal-neonatal
olumsuz sonuglarin 6nlenmesine katki olusturacaktir. Ayrica arastirmanin sonuglarinin

konu ile ilgili bilimsel bilgi birikimine katki saglamasi beklenmektedir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Aragtirmanin amaci gestasyonel diyabetin goriilme sikli§1 ve anne-bebek saglig ile

iliskisinin incelenmesidir.

1.3. Arastirmanin Sorular
1. Gestasyonel diyabet goriilme siklig1 nedir?
2. Gestasyonel diyabet ile iligkili faktorler nelerdir?
3. Gestasyonel diyabetin anne sagligi sonuglari ile iligkisi nedir?

4. Gestasyonel diyabetin bebek saglig1 sonuglari ile iliskisi nedir?



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabet

Diyabet, instilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle
organizmanin karbonhidrat, yag ve proteinlerden yeterince yararlanamadigi, stirekli tibbi
bakim gerektiren, kronik bir metabolizma hastaligidir (Satman ve ark, 2016). Pankreasin
langerhans adaciklarindaki beta hiicreleri tarafindan salgilanan insiilin, glikozun kandan

hiicre i¢ine girmesini saglayarak kan glikoz diizeyini diisiirtir (Taskin, 2016).

Diyabetin yayginlig1 gittikge artan, 6nemli bir saglik sorunudur. Diinyada 2025
yilinda 300 milyonluk yetigkin niifusta (20-79 yas) diyabet prevelansinin yaklasik %7,3
olacagi tahmin edilmektedir. Bu sayimnin %90-95’ i tip 2, yani insiiline bagimli olmayan
diyabettir. Diinya Saglik Orgiitii ‘niin verilerine gore dzellikle gelismekte olan iilkelerde tip
2 diyabet giderek artmakta, hastalik ve komplikasyonlar1 toplum sagliginda 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Ulkemizde diyabetin uluslararasi standartlara gore
prevelansi oldukca yaygindir. Ulkemizde Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi ¢alismalarina
gore 20 yas lizeri yetiskinlerde diyabet prevelans: %7,2’dir (Satman ve ark, 2016).

2.1.1. Diyabetes Mellitusun Siniflandirilmasi

Karbonhidrat metabolizmasindaki ortaya c¢ikan degisiklikler farkli sekilde
siniflandirilir (Satman ve ark, 2016). Bunlar,

A-Tip 1, insiiline Bagiml

B- Tip 2, Insiiline Bagimli Degil

C- Ikincil Diyabet (Baska durumlarin sonucu olarak gériilen diyabet)

D- Bozulmus Glikoz Toleransi

E- Gestasyonel Diyabetes Mellitus (Gebelikte bozulmus insiilin toleransi)



2.2. Gestasyonel Diyabet ve Goriillme Sikhig:

Gestasyonel diyabet (GDM) ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ya da gebelik sirasinda
tan1 konulan glukoz tolerans bozuklugudur (Turok ve ark, 2003; Carla ve ark, 2014).
Glikoz metabolizmas: gebelik sirasinda degisiklige ugrar. Artmis periferal kullanimdan
dolay1 anne aclik kan sekerleri daha distiktiir. Ayrica periferik dokulardaki glikojen
depolar1 artarken karaciger glikoz {retimi azalir. Bu yilizden gebe diyabetiklerdeki

hipoglisemi agisindan dikkatli olunmalidir (Coban, 2015).

Gebelikte karbonhidrat metabolizmasi, gebeliin erken donemlerinde Ostrojen,
progesteron ve diger hormonlarin kandaki seviyelerinin ylikselmesinden etkilenir. Bu
hormonlar anne pankreasindan insiilin salgilanmasini uyarirlar. Bundan dolayr gebeligin
ilk yarisinda anabolik durum mevcuttur. Gebeligin ikinci yaris1 basta Human Plasental
Laktojenik Hormon (hPL) olmak {iizere, Ostrojen, progesteron ve diger hormonlarin
yiikselmesi ile insiiline duyarsizligin arttig1 bir donemdir. Insiilin etkisindeki bu azalma,

aclik periyodlar: sirasinda katabolik bir durumla sonuglanir (Sirin, 2008).

Gebelik sirasinda, biliylime hormonu ve kortizol diizeylerindeki artis, insan
plasental laktojen hormonunun (HPL) varligi, plasentadan insiilinaz salinimi ve artmig
Ostrojen ve progesteron diizeyleri nedeniyle insiilin direnci goriilme ihtimali artar. Annenin
artmis adipoz depolari, egzersiz kisitlanmasi ve artmisg kalori aliminin da glukoz

intoleransina katkis1 vardir (Karakurt ve ark, 2009).

Gebeligin en sik metabolik hastalig1 olan gestasyonel diyabet, farkli toplumlarda
farkli sikliklarda goriilmekle beraber, tiim gebelerin %4 ’iinde gozlenir. Aragtirilan topluma
ve uygulanan tanisal testlere gore degismekle birlikte, prevelanst % 1-14 arasinda rapor
edilmektedir. GD prevelansinin bu kadar farkli rakamlar arasinda olmasinin nedeni test
yontemlerinin ve tami kriterlerinin degisiklik gdstermesidir. Ulkemizde GDM ile ilgili
yapilan arastirmalar sinirli olmakla birlikte, yapilmis mevcut arastirmalarda GDM
prevelans1 % 1,2-% 30,8 arasinda bulunmustur (Moraloglu, 2004). Birlesmis Milletler’de
tiim gebeliklerin yaklasik % 7’si, yillik 200,000 olgudan daha fazlas1 gestasyonel diyabet
ile komplike olmaktadir (ADA, 2004).

GD anne ve fetus de morbidite ve perinatal mortaliteyi arttiran nedenler arasinda 6n
sirada yer almaktadir. Diyabetli gebelerde fetal kayip ve hastalik oranlari, normal gebelere

kiyasla yaklasik 4 kat artmistir (ADA, 2003). GDM taramast dogum oncesi donemde



standart hale gelmistir. Diinyada en yaygin tarama testi olarak 24. Haftadan sonra bakilan
50 gr oral glukoz yiikleme, 1. saati 140 mg/dl iizerinde ise 100 gr oral glukoz testi
uygulanmakta ve burada 2 esik degeri asan hastalar ‘Gestasyonel Diyabet’ olarak
degerlendirilir. Kan glukoz ol¢iimii, giinliik glisemik kontrol, durumun gostergesi iken
HbAlc gegmis 2-3 aylik donemdeki ortalama glukoz degerini yansitir ve diyabet

komplikasyonlarinin gelisme riskinin bir gostergesidir (Cunningham, 2001).

Diabetik bir gebede hangi tip olursa olsun anne ve ¢ocuk sagligi ve gebeligin iyi
sonlanmasi i¢in komplikasyonlarin 6dnlenmesi veya dnlemlerinin alinmasi gerekir. Bunlar
Onlenir, kan sekeri iyi ayarlanirsa diabetik anneden dogan ¢ocuk 6liimleri ideal diizeye iner

(Bagriacik, 1993).

2.2.1. Gestasyonel Diyabetin Risk Faktorleri

[k prenatal muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmalidir. Obezite, daha
once GDM oykiisii, glukoziiri, birinci derece akrabalarda diyabet gibi risk gruplarindan
birine dahil gebelerde, gebeligin baslangicinda diyabet arastirmasi (75 g glukozlu OGTT
ile) yapilmali ve nondiyabetliklerdeki gibi yorumlanmalidir. Test negatif ise daha sonraki

trimesterlerde tekrarlanmalidir.

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (2016); birgok toplumda yiiksek
risk grubunda olmayan gebelerde 24.-28. haftalarda diyabet taramasi yapilmasin
onermektedir. Fetiiste makrozomi ve buna bagli olarak riskleri azaltmak, anne adayinin
saghigimi korumak ve ayrica ileride gelisebilecek tip 2 diyabet ve insiilin rezistansi
acisindan riskli kadinlart izleyebilmek i¢in Tiirk toplumunda tiim gebelerde 24.-28.

haftalarda GDM arastirmasi yapilmasini dnermistir.

Gestasyonel diyabetin komplikasyonlar1 arasinda en ¢ok {izerinde durulan
makrozomidir. Makrozominin genel kabul goérmiis tanim1 bebegin dogum agirliginin 4000
gramin iizerinde olmasidir. Calismalarda gestasyonel diyabette makrozomi insidanst %16-
29 olarak bildirilmekteyken, gestasyonel diyabeti olmayanlarda bu oran %10’dur.
Makrozomide anne yasi, kilosu ve parite sayist gibi diger faktorlerin de etkili oldugu akilda
tutulmalidir. Son donemde Ogonowski ve ark (2008)’nin yaptigi bir calismada GDM’si
olan ve olmayan anne bebeklerinde dogum agirlig1 ya da makrozomi siklig1 agisindan bir

fark saptanmamistir. Makrozominin ortaya c¢ikarttifi asil problemler sezaryen ya da



enstriimental dogum oranlarini arttirmasi, brakiyal pleksus zedelenmesi ya da klavikula
kirigr gibi dogum travmalarina ve neonatal hipoglisemiye yol agabilmesidir. Brakiyal
pleksus zedelenmesi riskinin artmig dogum agirligi, enstriimental vajinal dogum ve glukoz
intolerans1 varliginda arttig1 gosterilmistir. Ancak brakiyal pleksus zedelenmelerinin
sadece %6’ sinin annelerinde GDM tespit edilmistir. Brakiyal pleksus zedelenmesi ¢ok
ciddi bir komplikasyondur ve hastalarin %5-22’sinde kalic1 sekel birakmaktadir. Ancak
GDM’si olan hastalarda bu komplikasyonlardan kagimmak icin proflaktik sezaryen

uygulanmasi dnerilmemektedir (Karakurt ve Carlioglu, 2009).

Saglik Bakanligi Riskli Gebelikler Yonetim Rehberi’ne gore (2014) 15-49 yas
izleminde diyabetik kadinlarin, gebe kalmadan 6nce mutlaka diizenli takip yaptirmalarinin
ve damigmanhik almalarinin  6nemi vurgulanip, vakalarin risk gruplarina gore
degerlendirilmeleri yapilmalidir. Gebelik talebi olmamasi halinde aile planlamasi klinigine

yonlendirilmelidir.
Saglik Bakanlig1 Riskli Gebelikler Y onetim Rehberi’ne gore (2014);

1) TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu tarafindan hazirlanmis
kilavuza gore BKi >25 kg/m2 olan kisilerin, asagidaki risk gruplarindan birine mensup
olmalar1 halinde, daha geng yaslardan itibaren ve daha sik arastirilmalar1 gerekir.

e Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunan kisiler,

¢ Diyabet prevalansi yliksek etnik gruplara mensup kisiler,

e Iri bebek doguran veya daha énce GDM tanisi almis kadinlar,

¢ Hipertansif bireyler (kan basinci: KB>140/90 mmHg),

e Dislipidemikler (HDL-kolesterol <35 mg/dl veya trigliserid >250 mg/dl),

¢ Daha once IFG veya IGT saptanan bireyler,

e Polikistik over sendromu (PKOS) olan kadinlar,

e Insiilin direnci ile ilgili klinik hastalig1 veya bulgular1 (akantozis nigrikans)

bulunan kisiler,
e Koroner, periferik veya serebral vaskiiler hastaligi bulunanlar,

e Diisiik dogum tartili dogan kisiler,



¢ Sedanter yasam sliren veya fizik aktivitesi diisiik olan kisiler,

e Doymus yaglardan zengin ve posa miktar1 diisiik beslenme aligkanliklar1 olanlar

veE

e Sizofreni hastalar1 ve atipik antipsikotik ila¢ kullanan kisilerdir.

2) Beden kitle indeksi <25 kg/m2 olan kadinlarin, ailelerinde diyabet Oykiisli varsa

veya daha once gestasyonel diyabetus mellitus tanis1 almigsa 2 yilda bir izlenmelidir.

3) Aclik Plazma Glukozu degeri <100 mg/dl normal, 100-125 arasinda ise
bozulmus aclik glukozu ve >126 mg/dl ise diyabet olarak degerlendirilmeli ve genel tibbi

kurallara gore miidahaleleri yapilmalidir.

4) Aclik Plazma Glukozu, 100-125 mg/dl arasinda bozulmus aclik glukozu tespit
edilenlere, tespit edilen riske gore danismanlik hizmetleri verilmelidir. Obez olanlarin kilo

vermesi saglanmalidir.

5) Aclik Plazma Glukozu >126 mg/dl olan kisiler, endokrinoloji uzmanina (yoksa
i¢ hastaliklar1 uzmanina), gebelik diisliniiyorsa perinatoloji uzmanina (yoksa kadin

hastaliklar1 ve dogum uzmanina) yonlendirilmelidir.

Tip 2 diyabet riski yiiksek ¢ocuk ve adolesanlarda, 10 yasindan itibaren 2 yilda bir

diyabet taramasi yapilmalidir.

Gebeligin ikinci trimesterinde agir malniitrisyonu olan ve gestasyonel diyabete
bagl over niitrisyonu olan bebeklerde cocukluk ve ergenlik ¢caginda obezite gelisim riski
vardir. Yiiksek dogum agirligr ile dogan veya diisiik dogum agirligi olup hizli biiyliyen
bebeklerde de obesite ve ileride diyabet gelisebilir. Annenin fiziksel aktivitesi de diisiik
dogum agirligina yol acar (Kalkanoglu, 2008).

ADA, diisiik riskli gebelerde diyabet taramasi yapilmasini gerekli gormemektedir.
Buna gore (America diabetes Association, 2014);

1. Yas1 25’ ten kiigiik olan,
2. Gebelik Oncesi kilosu normal olan,
3. Diyabet riski diisiik bir etnik gruba mensup olan,

4. Glukoz intoleransi 6ykiisii bulunmayan ve
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5. Daha onceki gebeliklerinde obstetrik sorun gecgirmemis olan gebeler diyabet

acgisindan diisiik riskli kabul edilmektedir.
Metzger ve ark (2007) risk durumunu tige ayirmistir. Bunlar;

Diisiik risk durumunu yas1 25’ten kiigiik olanlar, gebelik 6ncesi ve dogumda normal
kilolu olanlar, birinci derece yakinlarinda diyabet bulunmayanlar, GDM prevalansi diisiik
etnik gruba ait olanlar, bozuk glukoz tolerans anamnezi olmayanlar, kotii obstetrik sonug

ve makrozomik bebek dykiisii olmayanlar olusturmaktadir.

Yiiksek risk durumunu ciddi obezitesi olanlar, kuvvetli ailesel diyabet anamnezi
olanlar, GDM anamnezi olanlar, makrozomik bebek dogurma 6ykiisii ve glukoziiri 6ykiist

olanlar olusturmaktadir.

Orta derece risk durumunu ise GDM prevalansi yiiksek etnik gruba (Ispanyol,
Amerikan yerlisi, Uzakdogulu, Giiney Asyali) ait olma ve yiiksek veya diisiik risk grubuna

dahil edilemeyenler (6rn. 28 yas, hafif kilolu) olusturmaktadir.

2.3. Tarama

Gestasyonel diyabetin tanilanmasinda Oykii, bir tanilama testi olarak
kullanildiginda %50 oraninda olgu kagirildigindan tarama testleri kullanilmaya baslan-

mistir (Kaya ve ark, 2000).

2.3.1. 50 g Glukozlu Tarama Testi

Gebeligin 24.-28. haftalarinda rastgele bir zamanda 50 g glukozlu siv1 i¢irildikten 1
saat sonra PG diizeyi >140 mg/dl ise diyabet agisindan kuskuludur, daha ileri testin
yapilmasi gerekir. Tarama testinde 50 g glukoz igirildikten sonraki 1.st PG >140 mg/dl ise
GDM’li kadinlarin %80’ine tan1 konulabilir. Buna karsilik 1.st PG >130 mg/dl ise GDM’li
kadinlarin %90’1na tan1 konur. Baz1 arastiricilar, 50 g glukozdan 1 saat sonraki PG >180
mg/dl ise OGTT yapilmasini1 gerekli gormemekte, bu vakalarin GDM gibi izlenmesini ve

tedavi edilmesini dnermektedir (Satman ve ark, 2016).
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2.3.2. 100 g Glukozlu OGTT

50 g glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerde taniy1 kesinlestirmek icin 100 g
glukozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir. En az iki degerin normal siir1 asmas1 GDM tanisi
koydurur.

2.3.3. 75 g Glukozlu OGTT

WHO ve bazi otoriterler, gebelerde de gebe olmayan eriskinler gibi 75 g glukozlu,
2 saatlik OGTT yapilmasimi yeterli gormektedir. WHO, gebelerde OGTT

degerlendirmesinin tipki gebe olmayan yetiskinlerdeki gibi yapilmasini 6nermektedir.

Sonuglar1 2008 yilinda agiklanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcomes Study), annedeki hiperglisemi ile bebekte makrozomi, hiperinsiilinemi, neonatal
hipoglisemi ve seksiyo arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya koymustur. Uluslararasi
Diyabetik Gebelik Calisma Gruplart Birligi (IADPSG: International Association of
Diabetes in Pregnancy Study Group), buna dayanarak 24-28 haftalik gebelerde 75 g glukoz

ile tek agamali GDM taramasi yapilmasini 6nermistir.

Buna karsilik, konu ile ilgili tam bir goriis birligine varilamamistir. Amerikan
Obstetrik ve Jinekologlar Birligi (ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists), IADPSG kriterlerini kullanmanin anne ve bebek sonuglarin
diizeltilecegine iligkin somut kanitlarin olmadigini, ayrica GDM tanis1 konulan gebe sayisi

artacagi icin saglik harcamalarinin da artacagini ileri siirerek karsi ¢ikmaktadir.

ADA, yakin zamana kadar klasik iki agamali tarama testini (50 g tarama testinin
ardindan 100 g glukozlu OGTT) savunmakta iken 2010 yilindan beri IADPG kriterlerinin

uygulanmasini 6nermektedir.

Ulkemizde ise konu ile ilgili otoriteler, yeni kriterler ile GDM tanis1 koymanin ¢ok
kolaylasacagina, buna karsilik GDM tanisi alan gebe sayisinin ¢ok artacagina, bu durumun
ekonomik ve emosyonel sorunlari artirabilecegine isaret ederek; iki asamali tarama ile tek
asamali IADPSG kriterlerini prospektif olarak karsilagtiran kanita dayali bulgular elde
edilene kadar klasik 1ki asamali testin uygulanmasina devam edilmesini

benimsemektedirler (Satman ve ark, 2016).
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2.4. Tedavi

Gestasyonel diyabette tibbi tedavinin amaci kan glukoz diizeyini normal diizeylere
getirmek, korumak ve diyabetin komplikasyonlarini 6nlemek olmalidir. Glukoz, lipid ve
aminoasid gibi diger metabolitlerin diizeyleri, diyabetli olmayan gebelerin normal
diizeylerine getirilirse perinatal morbidite ve mortalite oraninda azalma olacaktir. Tedavi

protokolii diyabetli gebenin mevcut durumuna gore diizenlenmelidir (Baykal ve ark, 2016).

TEMD Diabetes Mellitus Calisma ve Egitim Grubu tarafindan hazirlanmis klavuza
gore; diyet ve egzersiz programu ile glisemik kontroliin saglanamadig1 vakalarda insiilin
tedavisine baslanmali ve tedavi hasta tarafindan yapilacak kan glukoz ve keton takibine

gore diizenlenmelidir. Glisemik aglikta ve 1. saat toklukta 6l¢tilmelidir.

2.5. Diyabetin Gebelige Etkisi

Insiilin kesfinden sonra diyabete bagli anne oliimleri onemli derecede azalmis
olmasina ragmen diyabetli gebelikler normal gebeliklere gore daha c¢ok risk tasirlar. Bu
nedenle diyabetli gebeliklerin ekip yaklasimi ile erken donemde ele alinarak kan glukoz
diizeylerinin kontrol altinda tutulmasi, risklerin en aza indirilmesi agisindan oldukca

onemlidir (Taskin, 2016).
Diyabetin gebelik iizerine etkileri soyledir (Bagriagik, 1993);

a) Spontan abortuslar artar.

b) Uriner infeksiyon siktir.

c¢) Preeklampsi fazladir.

d) Polyhidroamnios olur.

e) Olii dogum ¢oktur.

f) Plesanta bozukluklar1 vardir.

g) Hipoglisemi genellikle gebeligin ilk yarisinda goriiliir. Hiperglisemiye daha ¢ok

gebeligin ikinci yarisinda rastlanir.

h) Hipertansif komplikasyonlara (6zellikle vaskiiler degisikliklerle iligkili diyabetik
gebeliklerde) bu gebeliklerde daha sik rastlanir.
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1) Distosya (zor dogum eylemi) fetal makrosemi varsa, fetopelvik uyumsuzluga

bagl olarak ortaya ¢ikan diger bir risk faktoriidiir (Taskin, 2016 )
1) Kandiazis sik goriiliir.

j) Sezaryen dogum olasilig1 artar. Bebek biiyiik oldugundan agr zaafi, bebek durus

ve gelis anomalileri vardir.
k) Postpartum kanama olasilig1 artar.

1) Laktasyon inhibasyonu olabilir (Sirin, 2005).

2.6. Gebeligin Diyabete Etkisi

Gebelikteki fizyolojik degisiklikler insiilin ihtiyacini kesin bir sekilde degistirir.
Insiilin ihtiyacindaki bu degisimden dolay1 gebelikte diyabete kontrol etmek giiclesir. Bir
insiilin antagonisti olan hPL’ nin ilk trimesterde diizeyi diisiiktiir ve embriyonun enerji
ithtiyac1 da bu donemde minimaldir. Ancak bu donemdeki bulanti ve kusmalar kadinin
daha az besin tiiketmesine neden olur. Bu durum, hipoglisemiye yatkinlig1 artirir. Insiilin
ithtiyact ilk trimesterin sonlarina dogru yiikselmeye baglar. Gebeligin sonuna dogru
plasental matiirasyonun hizlanmasi ile bir insiilin antagonisti olan hPL’nin salgilanmasi

artar. Bunun sonucu olarak gebelik ilerledik¢e insiilin ihtiyaci 2 hatta 4 katina ¢ikabilir.

Dogum eylemi sirasinda artmis enerji ihtiyacini karsilamak i¢in kulanilan IV
glukoz soliisyonunu dengelemede daha ¢ok insiiline ihtiya¢ olabilir. Plasentanin

dogumundan sonra hPL’ nin anne sirkiilasyonundan ¢ekilmesi ile ihtiyaci hizla diiger.

Gebelikte diyabetin kontroliinii gli¢lestiren bir diger faktdr de, gebelikte glukoz i¢in
renal esigin diismesidir. Bu durum diyabetik gebelerde diisiik serum glikoz diizeyi sonucu
ortaya ¢ikan ketoasidoz riskini, gebe olmayan diyabetiklere gore daha ¢ok artirir (Taskin,

2016).

Gebeligin diyabet lizerine etkileri soyledir;

a) Retinopatiyi artirir.

b) Nefropatiyi hizlandirir (Baykal ve ark, 2016).
c¢) Noropatiyi artirir.

d) Insiilin gereksinmesi artar.
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e) Glikoziiri siklig1 vardir.

f) Keto-asidoza meyil vardir (Bagriagik, 1993).

Diyabetli bir gebede ilk diistiniilmesi gereken kan glukoz diizeyinin kontrol altina
alimmasidir. Eger kan glukoz diizeyi kontrol edilebilir ve siirdiiriilebilirse gebelikte diyabet

genellikle sorun yaratmaz (Taskin, 2016).

2.7. Diyabetin Anneye Etkisi

e Annedeki gizli seker ortaya ¢ikar.

e Fertilite oran1 distiktiir.

e Enfeksiyon olasilig1 fazladir.

e Metabolik asidoz egilimi artmistir.

e Hidroamniyos, toksemi, abortus, prematiir eylem, sezeryan, postpartum kanama

olasilig1 artmistir (Coskun, 2012).

GDM Maternal olarak; preeklamsi, sezaryen-miidehaleli dogum, tip II diabet,
bobrek-idrar yolu- vajinal enfeksiyonlar, metobolik sorunlar, diabetik vaskiilopatilerin
ilerlemesi, gebeligin ilk 7 haftasi spontan abortus, preterm eylem, polihidroamnios, dogum
travmalari, postpartum endometrit, yara yeri enfeksiyonu gelismesi ve maternal mortalite

riskine neden olur (Ostlund ve ark, 2003).

2.8. Diyabetin Bebege Etkisi

Ultrasonografi, NST, ve {iglii tarama testi fetal sagligin degerlendirilmesinde
onemlidir. Ultrasonografi, 12, 16, 23, 28, 32, 37. haftalarda yapilir. Anne kaninda
alfafetoprotein (ATP) 16-18. haftalarda incelenir. NST 30. haftadan sonra iki haftada bir
yapilir (Arslan, 2002).

Fetiiste perinatal oliimlere neden olur. Konjenital anomali, iri bebek, prematiir
dogum, postnatal glisemi, hipokalsemi, polisitemi, hiperbilirubinemi olasilig1 artmistir
(Coskun, 2012).

Fetal ve Neonatal olarak; perinatal mortalite, makrozomi, dogum travmasi,
hiperbilirubinemi ve neonatal hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz, abortus, konjenital

anomaliler, intrauterin ani fetal 6liim, gelisme geriligi (IUGR), preterm dogum, respiratuar
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distress sendromu, dehidratasyon, polisitemi, hipomagnezemi, kardiyomiyopati, septal
defekt, aort koarktasyonu, biiyiik damarlarda transpozisyon, hidrosefali, meningomyelosel,
anensefali gibi konjenital anomaliler, 6grenme giigliikleri, ¢cocuklukta obezite ve daha
sonraki dénemde tip II diyabet gériilme riskini arttirmaktadir (Ostlund ve ark, 2003; Beji,
2015; Baykal ve ark, 2016).

Hiperbilirubinemisi olan diyabetik annelerin yenidoganlarinin karacigeri immatiir
olabilmektedir. Bu yenidoganlarin hiperbilirubinemi yoniinden izlenmesi gerekmektedir.
Bebekte ve uyusukluk ve uyku hali gozlenebilir. Ayrica yenidoganin kalsiyum ve
magnezyum diizeyleri normal bebeklere gore daha diisiik diizeydedir. Kalsiyum ve
magnezyum diizeyleri normal bebeklere gore daha diisiik diizeydedir. Kalsiyum ve
magnezyum diizeylerinin diisiikliigiinden dolay1 yenidoganda irritabilite titreme, seyirme
ve konviizyon goriilebileceginden gerekli dnlemlerin alinmasi uygundur (Baykal ve ark,

2016).

Gebeligin ikinci trimesterinde agir malniitrisyonu olan veya gestasyonel diyabete
bagli over-niitrisyonu olan bebeklerde ¢ocukluk ve ergenlik ¢caginda obezite gelisim riski

vardir (Kalkanoglu, 2010).

2.9. Diyabetli Gebenin Dogum Oncesi, Dogum ve Sonrasi Bakimi

2.9.1. Dogum Oncesi Dénemde Izlem

Biitiin diyabetli kadinlara diyabetin gebelik {izerine etkileri, fetiise etkisi konusunda
bilgi verilir. Gebe kalmaya kesin karar veren kadinlarda genel saglik kontrolii yaninda,
HbAlc, kreatin klirensi, 24 saatte idrarda protein, kan sayimi, gerekli asilar yapilmali,
alkol ve sigara kesilmeli, kullandig1 ilaglar kontrol edilmeli, hipertansiyon tedavisinde
kullanilan ACE inhibitérleri degerlendirilmelidir. Oncelikle metabolik kontrol saglanmali,
gebelikten 6 ay once HbAlc <%7, AKS: 80-105 mg/dl, TKS: 80-120 mg/dl diizeylerinde
olmalidir. Bu siire i¢inde her hafta metabolik kontrol ve insiilin tedavisi dengelendikten
sonra adayla birlikte gebe kalmasi karart alinir. Gebelikte genel beslenme ilkelerine ek
olarak gece kan glikozunda diisme egilimine kars1 gece ara 6giin eklenmesi gerekir. Diislik
kalorili diyet ketonlarin olusumunu hizlandirir, ortalama giinde 2200-2400 kalori gerekir,

gebelikte diyete folik asit eklenmelidir (Arslan, 2002).
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Gebelik siiresince kilo alimi 10-12 kg olmalidir. Gebelikte 6zellikle sabah
kahvaltisinda tiiketilen karbonhidrata karsi tolerans azalmistir. Kahvaltida karbonhidrat
tiketimine dikkat edilmeli, 30-45 g dan fazla karbonhidrat tliketmemeye &zen
gosterilmelidir. Giinliik karbonhidrat alim1 gebe kadina gore degismekle birlikte 175 g dan
az olmamali, giinliik enerji gereksiniminin %45-50" si karbonhidrat igeren besinlerden

saglanmalidir (Ozer ve ark, 1996).
Gebelik 6ncesi yapilmasi gereken kontroller
e GOz muayenesi
¢ Kan basinci
e Kalp ve dolasim sistemi kontrolii i¢in EKG, efor testi
e HbAlc
e Idrarda protein, mikroalbimiiniiri
e Meme muayenesi
e Jinekolojik muayene, smear testi

e Noropati, sinir sistemi kontroliidiir

Diyabetik gebeler 6zel bir ekip (perinatolojist, diyabetalog, diyabet hemsiresi,
diyetisyen) tarafindan incelenir. Tedavi ve bakimi I. ve II. trimesterde iki haftada bir, 34.

haftadan sonra haftada bir yapilir (Arslan, 2002).

Antepartum bakim yonetiminde hemsirenin en onemli hedefi gebelik siiresince
insiilin ve glukozun fizyolojik dengesini siirdiirerek, anne-yenidogan sagliginin en iist

diizeyde olmasini saglamaktir (Taskin, 2016).

Gebe diyabet konusunda; diyeti, egzersizleri, dinlenmesi, aclik-tokluk kan sekerine
bakmasi, ensiilin kullanimi, hipoglisemi belirtileri, liriner enfeksiyon belirtileri, hijyeni,
bebek hareketlerini izlemesi icin egitilir (Coskun, 2012). Genellikle; haftada 3 kez, 15-30
dakika egzersiz yapilmasi onerilmektedir (Karakurt ve Carlioglu, 2009).

Egzersizle ilgili genel oneriler; daha onceden sedanter yasam (hareketsiz yasam)
tarzi olan gebeler, egzersize baslamaya yiireklendirilmelidir. Giinliik 20-30 dk’lik stireyi

asmayacak sekilde yiirlime, ylizme gibi yaralanma riski az olan sporlarla baslangic 6ne-
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rilebilir. Daha 6nceden egzersiz yapmakta olan gebelerin ise ayni egzersiz programina
devam etmeleri Onerilmektedir. Egzersizler sirasinda dikkat edilmesi gereken noktalar

sOyledir:
1. Egzersiz programi diizenli olmalidir.

2. Asirt yorgunluk, bas donmesi, nefes agligi gibi oksijen yoksunlugu bulgulari

gelistiginde egzersiz egzersiz durdurulmalidir.

3. Asint 1smmmadan kaginabilmek amaciyla, egzersiz serin ortamda yapilmali,

dehidratasyondan kaginilmalidir.

4. ikinci ve iiglincii trimesterde supine pozisyonda uzun siirecek egzersizlerden

kaginilmalidir.
5. Kontakt sporlar ve dalma sporlarindan kaginilmalidir.

6. Yapilan egzersizin gerektirdigi kalori gereksinimi kesinlikle alinmalidir

(ortalama 300 kkal/giin)

1994 yilinda ACOG tarafindan belirtilen gebeler i¢in egzersiz kontrendikasyonlari

ise soyledir:

e Intrauterin gelisme kisithiligi,

e Persiste eden vajinal kanama,

e Servikal yetmezlik diisiiniilen veya serklaj yerlestirilmis olgular,

e Preterm dogum i¢in risk faktorlerine sahip olma,

e Membran riiptiirii olan olgular,

¢ Gebeligin tetikledigi hipertansiyon ve

e Agir kronik medikal hastaliklardir (Api ve ark, 2005).
Genellikle iri bebek nedeniyle, 36. Haftadan sonra dogum planlanir. Dogum eylemi
sirasinda annenin ensiilin gereksinimi hizla azalir, hipoglisemilere dikkat edilmelidir.

Dogumdan sonra; enfeksiyon, kanama, yasam belirtilerinin izlenmesi, idrar ve kanda

sekere bakilmasi 6nemlidir (Coskun, 2012).
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2.9.1.1. Diyabetli Gebenin Hemsirelik Bakimi
¢ Hekimin 6nerdigi saatlerde kan sekerini izlemek ve kaydetmek,
¢ Kan sekeri diizeyi dogrultusunda insiilin yapmak,
e Planlanan diyet ve egzersiz programini siirdiirmek,
¢ Hipoglisemi, hiperglisemi ve ketoasidoz belirtilerini gézlemek,
¢ Gebelikte diyabetin komplikasyonlar1 agisindan gebeyi izlemek,

e Gebeye hastaligi, kendisi ve bebegi ile ilgili riskleri anlayabilmesi i¢in egitim
vermek (Tedaviye uyum, diyet, egzersiz, hijyen, enfeksiyonlardan korunma, cilt

biitiinliiglinlin korunmasi vb.),

e Fetal sagligi degerlendiren NST, ultrason, biyofiziksel profil vb. islemler i¢in

gebeyi hazirlamak, isleme yardim etmek, sonuglari izlemek ve gebeyi bilgilendirmek,

e 28.gebelik haftasindan sonra fetal hareketleri takip etme konusunda gebeye

egitim vermek,
e Gebeye yapilan testler, bebegi ve kendi durumu hakkinda bilgi vermek ve

e Gebe ve yakinlarinin korku ve endiselerini gidermektir (Coskun, 2008).

2.9.2. Diyabetli Gebede Travay ve Dogum

Bir obstetrik kontraindikasyon olmadigi siirece vajinal dogum tercih edilir.
Makrosomi bulundugu durumlarda sezeryanla dogum karar1 alinabilir. Dogum eyleminde
de, prenatal donemde oldugu gibi annenin kan glikoz diizeyinin normal stirdiiriilmesi,
neonatal hipogliseminin 6nlenmesi acisindan O6nemlidir (Taskin, 2016). Dogum eylemi
basladigi anda hem pregestasyonel diyabetli hastalarda hem de gestasyonel diyabetli
hastalarda insiilin direnci ortadan kalkar. Saglik Bakanligi Riskli Gebelikler Yonetim
Rehberine (2014) gore eylem bagladig1 anda gebelik esnasinda insiilin kullanan hastalarda
(GDM ve pregestasyonel diyabet) saatte 5-7,5 gram glukoz esdegeri infiizyon ve saatte 1-
1,5 {inite insiilin inflizyonu yapilmalidir. 500 cc %5 dektroz igine 5 iinite regiiler insiilin
koyulmali ve saatte en az 100 cc génderilmelidir. Infiizyon hiz1 ve mayi i¢ine konulacak

instilin miktar1 kan sekerine gore ayarlanmalidir.
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Insiilinli mayiye oral alim baslayincaya kadar devam edilmelidir. Travay esnasinda,
maternal hiperglisemiden kagimilmali ve intrapartum glikoz seviyesini 70-110 mg/dl

diizeyinde tutmaya calisilmalidir.
Dogum eylemini izlerken yapilacaklar sdyledir;

¢ Kan glikoz diizeyine, insiilin ihtiyacini belirlemek icin saatte bir bakilmalidir.
e Yasam bulgular1 1-2 saatte, FKH 15-20 dakikada bir kontrol edilir.

e Hipoglisemi ve hiperglisemi belirtileri gézlenir.

¢ Vajinal akinti, fazla kanama ve mekonyum ydniinden izlenir.

e S1vi ve elektrolit dengesini korumak eylem sirasinda onemlidir. Saatte 50 ml

tizerinde idrar ¢ikarmasi beklenir.

¢ Dolu mesane enfeksiyon kaynagi olusturacagindan, iki saatte bir kontrol edilmeli,

distansiyon varsa bosaltilmalidir (Taskin, 2016; Komiircii, 1996).

2.9.2.1. Diyabetli Annenin ve Bebeginin Bakimi

Iri bir bebektir, dogumdan hemen sonra hipoglisemiye ve dehidratasyona girebilir
(Coskun, 2012). Bebek dogar dogmaz apgar skoru tanimlanip kayit edilmelidir, bebek ¢ok
ir1 ve 6demli ise, gobek kordonu uzun kesilmelidir, gebelik ay1 kayit edilmelidir, gebelik
ay1 ile bebegin dlgiileri uymalidir, kord kanindan laboratuar testleri i¢in kan alinmalidir,
bebek anne siitii verilerek erken beslenmelidir. Insiilin siitle bebege gecmez (Sirin, 2005).
Beynin zarar gérmemesi i¢in anne siitiiniin hemen verilmesi gerekir. Hipoglisemi belirtileri
olan tiz aglama, titreme, kayitsizlik, siyanoz, gii¢ beslenme, laterjik, viicut 1sisinda degisim

gibi belirtilere kars1 dikkatli olunmalidir (Coskun, 2012).

Dogumdan hemen sonra bebek yenidogan yogun bakim iinitesinde izlenmeli,
hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi acisindan takip edilmelidir. Diyabetik anne

cocuklarinda hipoglisemi tan1 ve tedavisi 6nemlidir (Coskun, 2012).
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2.9.3. Dogum Sonu Dénemde izlem

Dogumdan hemen sonra annenin kan sekeri takiplerinin diizenli yapilmasi
saglanmalidir. Bu dénemde plasentanin uzaklasmasiyla ensiilin karsitt bir¢ok hormonun
anne dolasimindan ¢ekilmesi sonucu, ensiilin gereksinimi aniden azalir. Bu nedenle bu
devrede hipoglisemiyi onlemek onemlidir. Anne hemen emzirmeye tesvik edilmelidir.
Erken lohusalikta artmis risk nedeniyle kanama ve enfeksiyon yoniinden takip edilmelidir

(Coskun, 2012).
Bakimda en 6nemli konu komplikasyonlarin énlenmesidir.
Gortilen komplikasyonlar;

* Toksemi, diyabetli gebelerde rastlanan en 6nemli komplikasyondur. Dogum
sonunda da bu komplikasyon olacagindan en az 48 saat hemsire tarafindan vital

semptomlarin izlenmesi gerekir.

* Diger komplikasyon, dogum sonu kanamalardir. Hidroamnios ve iri bebek nedeni
ile fazla gelismis uterus, atoniye yatkin olacagindan kanama goriiliir. Fundus masaji

yapilmal1 ve oksitosin kullanilmalidir. Hemsirenin yakin gézlemi hasta hayatini kurtarir.

* Postpartum enfeksiyonlar gelisebilir, enfeksiyonu 6nlemek, hemsirenin en 6nemli
amaci olmalidir. Perine hijyeni, insizyon yerinin bakimi, gogtislerin temizligi ve logusa ve
hastane personelin egitimi énemlidir. Uriner enfeksiyonu dnlemek icin foley sonda ¢abuk

¢ikarilmalidir.

* Dogumdan sonra dogum sonu metabolizmas1 degiseceginden anne diyabet
yoniinden gozlenmelidir. Annenin karbonhidrat metabolizmasi hizli bir sekilde normale

doner bu nedenle dogum sonrasi insiilin ihtiyaci azalir.

* Bebegini kendi siitii ile besleyen diyabetik bir annenin karbonhidrat aliminda,

giinde 50gr.lik artisa gereksinme oldugu bilinmelidir.
* Yeni dogan anomalili ve riskli ise anne ve ailesine destekleyici bakim verilir.

Diyabetli gebelik geciren anne dogumdan 6 hafta sonra kontrole gelmelidir. Anne
kalic1 diyabet yoniinden izlenmelidir. Normalde yilda bir kez diyabet kontrolii 6nerilir

(Sirin, 2005; Baykal ve ark, 2016).
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Taburcu olmadan Once annenin kan sekeri, insiilin dozu, diyeti, egzersizleri,
emzirme, giinlik bakimi, cinsel yasami, kontrasepsiyon kullanimi konularinda plan ve
egitim yapilir. Emzirmeyle birlikte laktasyonun baglamasiyla lohusanin enerji
metabolizmasinda onemli degisiklikler meydana gelmektedir. Laktasyon i¢in harcanan
enerji ilk alt1 ayda yaklasik olarak giinliik 400-500 kcal’dir. Laktasyonda harcanan enerji
miktar1 i¢in gilinde ortalama 50gr glikoz ve 170 kcal esdegeri kadar adipoz dokudan
mobilize edilen yag kullanilmasi gerekir (Baykal ve ark, 2016). Gece insiilin dozu
hipoglisemiyi Onleyecek sekilde ayarlanir. Dogum kontroliinde oral kontraseptifler tercih
edilmez, bariyer yontemler, kosullar uygunsa cerrahi sterilizasyon onerilir (Arslan, 2002;

Taskin, 2016 ).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma analitik ve kesitsel niteliktedir.

3.2. Arastirmanin Yeri

Aragtirma Izmir ilinde bulunan Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde

kadin hastaliklar1 ve dogum servislerinde dogum yapan kadinlar ile gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirmanin Zamani

Arastirma Haziran 2015 ve Eylil 2016 tarihleri arasinda yapilmistir. Caligmanin

planlanmasindan, tez raporunun hazirlanmasina ve sunumuna kadar olan arastirma stireci

sekil 1’ de goriilmektedir.

Sekil 1. Arastirmanin Zamani

Islemler

Tarih

Aragtirma konusunun se¢imi

06.04.2015-17.05.2015

Tez Onerisinin hazirlanmasi

20.04.2015-28.05.2015

Anket formunun olusturulmasi

06.04.2015-20.05.2015

Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Baskanligindan 6n onaym

10.07.2015
alinmasi
Izmir 11i Kamu Hastaneler Birligi Genel Sekreterligi Izmir Tepecik
o . L 15.09.2015
Egitim ve Arastirma Hastanesi’ nden resmi izin alinmasi
Anket formunun 6n uygulamasinin yapilmasi 05.10.2015

Arastirma verilerinin toplanmasi

12.10.2015-01.09.2016

Verilerin analizi, arastirma raporunun hazirlanmasi

01.09.2016-10.11.2016

Adnan Menderes Universitesi Etik Kurul Baskanligindan arastirma
son onayinin alinmasi

25.11.2016

23




3.4. Arastirmanin Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, 2014 yili hastane kayitlarina gore Izmir Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi’ de dogum yapan 10447 kadin olusturmustur. Ornekleme alinmasi
gereken en az kadin sayist Minitab 15 ile 0=0,05, comparison P= 0,09 ve gii¢
(power)=0,80 alinarak hesaplanmis ve 774 oldugu bulunmustur (Ozdamar, 2003).
Arastirmaya hastanenin yillik hasta sayist ve arastirmanin uygulamasina ayrilabilecek siire
dikkate alinarak olasiliksiz 6rnekleme (gelisi giizel) yontemi ile belirlenen 850 kadinin

alinmasi planlanmustir.

Ancak tezin izin agamasinin uzamasi nedeniyle tezin uygulamasina ayrilan siirenin
kisaltilmas1 gerekmis ve arastirma 491 kisi ile tamamlanmistir. Bu arastirma verilerine
dayal1 olarak yapilan analizde G*power 3.1.9.2 ile power=%80 alfa=0,05, 6rneklem
hacmi; 491 ve df:4 alinarak yapilan hesaplamada effect size= 0,19 bulunmustur. Cohen’nin
etki Dbiyiikligi siniflamast kiigiik (0.20), orta (0.50) ve biyik (0.80) olarak
gosterilmektedir. Bu analiz sonucuna gore drneklem hacminin yeterli olduguna kanaat

getirilmistir (Kilig, 2014).

3.5. Arastirmaya Dahil Edilme
e Arastirmaya katilmayi kabul etme,
e Erken postpartum (dogum sonrasi birinci giin) ddnemde olma,
e Tiirk¢e konusabilme ve anlayabilme,

e Oz gecmis dykiisiinde herhangi bir kronik hastalik bulunmamadar.

3.6. Arastirmadan Dislanma Kriterleri
e Anket formunu eksik doldurma,
e Ruhsal ve zihinsel saglik problemi dykiisii olma,

e Oz gegmis dykiisiinde kronik hastalik bulunmadar.
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3.7. Veri Toplama Araclar

Aragtirma verileri Kadina Ait Bilgi Formu (Ek 1), Dogum ve Dogum Sonrasi
Dénem Anne ve Bebege Ait Bilgi Formu (Ek 2) ve Gestasyonel Diyabete Iliskin Soru
Formu (Ek 3) ile toplanmustir.

3.7.1. Kadina Ait Bilgi Formu (Ek 1)

Bu formda kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri (yas, egitim durumu, es egitim
durumu, gelir diizeyi, saglik giivencesi, medeni durumu, kilo, boy, aliskanliklar1), gebelik
sayis1, gebelik haftasi, kiirtaj sayisi, 6lii dogum sayisi, diisiik sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi,
canli dogum sayisi, daha 6nce hangi yolla dogum yaptigi, dogum sekli, gebelik Oncesi
kilosu, gebelikteki kilosu, boy uzunlugu, dogum Oncesi egitim alma, gebelik siiresince
sigara kullanma ve egzersiz yapma, durumunu sorgulayan 27 soru bulunmaktadir. Bu form

yliz-ylize goriisme yontemi ile doldurulmustur.

3.7.2. Dogum ve Dogum Sonrasi Donem Anne ve Bebege Ait Bilgi Formu (Ek 2)

Bu form ile bebege ait bilgiler bas ve gogiis ¢evresi, kilosu, cinsiyeti, apgar skoru,
dogum eylemi, dogum sonrast déonemde yenidoganda ve annede gelisen komplikasyonlar,
miidahale yapilma ve yogun bakim {initesine alinma durumunu sorgulayan 17 soru yer
almaktadir. Bu formda yer alan verilerin bazilar1 yiliz ylize goriisme yontemi ile anneden,

bazilar1 6l¢lim yontemi ve bazilar1 da kayitlardan elde edilmistir.

3.7.3. Gestasyonel Diyabete Iliskin Soru Formu (Ek 3)

Bu form, ailede seker hastaligi dykiisii, daha dnceki gebelilerde ve en son gebelikte
GDM tanis1 alma, tedavi sekli, gebelikten 6nce kan sekerinde yilikselme, mevcut gebelikte
erken dogum, polihidramnioz, intrauterin gelisme geriligi, makrozomik bebek oykiisii,
gebelikte ya da dncesinde gecirilen hastalik varligi, gebelikte, dogum sirasinda ve dogum
sonrasinda sorun yasama vb. GDM ile ilgili bilgileri sorgulayan toplam 19 sorudan
olusmaktadir. Bu formda yer alan bazi sorular yiiz-ylize gériisme yontemi ile doldurulmus,

bazilar1 da hasta dosyasinda yer alan verilerden tamamlanmistir.
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3.8. On Uygulama

Soru formunun anlasilirligr ve uygulanabilirligini belirlemek i¢in dogum sonrasi
erken donemdeki 10 kadin ile 6n uygulama yapilmistir. Bu uygulama sonunda anket
formunda degisiklik yapilmamistir ve 6n uygulama kapsamina alinan kadinlar aragtirma

orneklemine dahil edilmistir.

3.9. Arastirma Verilerinin Toplanmasi

Ornekleme alman kadmlar ile Izmir Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
goriisiilmiistiir. Kadinlar ile goriisme i¢in hasta odalar1 kullanilmistir. Bu arastirmanin
verileri aragtirmaci tarafindan dogumdan sonra taburculuk doneminde anneler ile goriisme
yapilarak yiiz yiize gorlisme, Ol¢lim yontemleri ve hasta dosyalarindan elde edilmistir.
Dogumdan sonra taburculuk doéneminde anneler ile goriisiilmiis, ¢alisma hakkinda
bilgilendirme yapilmis ve calismaya katilip katilamayacaklari sorulmustur. Calismaya
katilmay1 kabul eden annelere ¢aligma hakkinda ayritili bilgi verilmis ve yazili onamlari
almmustir. Soru formlarinin doldurulmasi yaklasik 15-20 dakikada tamamlanmistir. Bu

goriismeler sirasinda kadinin mahremiyetine 6zen gosterilmistir.

3.10. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi 19.0 SPSS (PASW Inc., Chicago. IL.USA) paket programu ile analiz
edilmistir. Verilerin analizinde tanimlayic istatistikler (sayi, ylizde ve ortalama), ki-kare,
student-t ve Mann-Whitney U testleri kullanilmistir. p<0.05 diizeyindeki degerler

istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

3.11. Arastirmanin Giicliikleri

Arastirmanin veri toplama siirecinde kadinlar ile goriisiiliirken klinikte olan tedavi,
taburculuk iglemleri, yenidogan muayeneleri, vizite islemleri gibi rutin isler gériismenin
kesintiye ugramasina ve goriigme siliresinin uzamasimna neden olmustur. Annelerin
postpartum donemde olmasi, hastane ortaminda bulunmasi gibi olumsuzluklardan dolay1

verilerin toplanmasi sirasinda isteksiz davranislarla karsilagilmistir.
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3.12. Arastirmada Etik

Arastirma protokoliine Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 10.07.2015 tarihinde 6n onay
verilmistir (Ek 5). Arastirmanin Izmir ili Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde
dogum yapan kadimlara uygulanabilmesi igin Izmir ili Kamu Hastaneler Birligi Genel
Sekreterinden 15.09.2015 tarihinde (Ek 6) yazili izni alimmistir. Arastirma kapsamina
alian kadinlara aragtirma ile ilgili bilgi verilmis ve yazili onamlar1 alimmistir (Ek 4) . Bu
bilgiler 151ginda kadinlarin arastirmaya katilip katilmamalari konusunda higbir baski
yapilmadan goniillii katilim olmasina 6zen gosterilmistir. Ayrica arasgtirma protokoliine
iliskin Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 25.11.2016 tarihinde son onay alinmistir (Ek 7).
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4. BULGULAR

4.1. Kadinlarin Sosyo-Demografik ve Obstetrik Verileri

Aragtirmaya katilan kadinlarin yas ortalamasi 27,686+5,99 (aralik: 15-45) olarak

bulunmustur. Calismadaki kadinlarin %16,1’inin okur-yazar olmadigi, %28,3’iliniin

ortaokul mezunu, %23,4’linlin ilkokul mezunu oldugu goriilmistiir.

Calismadaki

kadinlarin  %91,2’sinin  ev hanimi, %91,9’unun saglik giivencesine sahip oldugu

goriilmiistiir. Kadinlarin %63,7’si gelir durumunu gidere gore diisiik olarak bildirmislerdir.

Ayrica kadinlarin  %17,3’linlin  sigara kullandigi ve %10,4’linlin egzersiz yaptigi

saptanmigtir (Tablo 1).

Tablo 1. Kadinlarin sosyo-demografik 6zellikleri (n=491)

Ozellikler | Sayi (n) | Yiizde (%)
Yas £SS* (min-max) 27,686 £5,99 (15-45)

Yas gruplan

15-24 165 33,6
25-34 250 50,9
35-45 76 15,5
Egitim durumu

Okur-yazar degil 79 16,1
[lkokul 115 23,4
Ortaokul 139 28,3
Lise 139 28,3
Onlisans/lisans/lisansiistii 19 3,9
Calisma durumu

Ev hanimi 448 91,2
Calisan 43 8,8
Cahsma durumu

Tekstil 16 3,3
Ozel sektor 16 3,3
Anaokulunda gorevli 1 0,2
Kuafor 1 0,2
Lokanta 1 0,2
Esnaf 2 0,4
Mimar 1 0,2
Ciftei 1 0,2
Temizlik gérevlisi 1 0,2
Fabrikada ig¢i 3 0,6
Algilanan gelir diizeyi

Gelir gidere gore diisik 313 63,7
Gelir gider birbirine esit 178 36,3
Saghk giivencesi

Yok 40 8,1
Var 451 91,9
Sigara icme durumu

Hayir 406 82,7
Evet 85 17,3
Egzersiz

Hayir 440 89,6
Evet 51 10,4

*SS: Standart Sapma
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Kadinlarin obstetrik 6zelliklerine iliskin verileri Tablo 2’de verilmistir. Tablo

incelendiginde, gebelik sayis1 ortalamasinin 2,36+1,37 (aralik: 1-12) oldugu ve kadinlarin

%30,8’inin bir gebelige sahip olduklar1 belirlenmistir. Aragtirmaya katilan kadinlarin canl

dogum say1 ortalamasi 2,09+1,1, spontan abortus ortalamasi 1,35+0,8 (aralik: 1-6), 6l

dogum say1 ortalamasi 1,35+0,63 (aralik: 1-3) olarak bulunmustur.

Tablo 2. Kadinlarin obstetrik 6zellikleri (n=491)
Ozellikler | Say1 (n) | Yiizde (%)
Gebelik sayist Ort:2,36 Medyan:2,0 SS:1,37 Min:1 Max:12
Gebelik sayisi
1 151 30,8
2 151 30,8
3 104 21,2
4 54 11,0
5-12 31 6,3
Dogum sayis1 Ort:2,09 Medyan:2,0 SS:1,1 Min:1 Max:10
Dogum sayis1
1 165 33,6
2 181 36,9
3 101 20,6
4-10 44 8,9
Yagayan ¢ocuk sayist Ort:2,09 Medyan:2,0 SS:1,1 Min:1 Max:10
Yasayan cocuk sayisi
1 166 33,8
2 180 36,7
3 101 20,6
4-10 44 8,9
Spontan abortus Ort:1,35 Medyan:1,0 SS:0,8 Min:1 Max:6
Spontan abortus
1 48 9,8
2 12 2.4
3-6 4 0,8
Kiiretaj sayis1 Ort:1,2 Medyan:1,0 SS:0,49 Min:1 Max:3
Kiiretaj sayisi
1 24 49
2-3 5 1,0
Olii dogum Ort:1,35 Medyan:1,0 SS: 0,63 Min:1 Max:3
Olii dogum
1 10 2,0
2 0,6
3 1 0,2

*SS: Standart Sapma

4.2. Gebelikle Tlgili Veriler

Kadmlarin %70,9’unun gebeligini planladigi ve %84,7’sinin dogum oncesi bakim

aldig1 goriilmistiir. Kadinlarin gebelikte aldigi kilo ortalamasi 9,72+4,08 (aralik: 0-35) ve

beden kitle endeksi hesaplandiginda %39,3’1linlin normal kilolu, %43,2’sinin fazla kilolu,
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%13,2’sinin birinci derece obez, %1,6’sin1n ikinci derece obez oldugu goriilmiistiir (Tablo

3).

Tablo 3. Kadmlarin BKI ve gebelikleri ile ilgili verileri (n=491)

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Gebeligi planlama durumu
Hayir 143 29,1
Evet 348 70,9
Dogum oncesi bakim alma durumu
Hayir 75 15,3
Evet 416 84,7
Gebelikte alinan kilo
0-12 386 78,6
13-35 105 21,4
Gebelikte alinan kilo Ort: 9,72 +: 4,08 Min:0 Max:35
Beden Kkitle endeksi
Zayif 13 2,7
Normal kilolu 193 39,3
Fazla kilolu 212 43,2
Birinci derece obez 65 13,2
ikinci derece obez 8 1,6

4.3. Kadinlarin Doguma iliskin Verileri

Arastirmaya katilan kadinlarin

%36,9’unun normal vajinal dogum yaptig1

goriilmiistiir. Vajinal dogum yapan kadinlarin %39,2’sinin dogumlarimin indiiksiyon ile

basladigi, %82,9’una epizyotomi uygulandigi ve %?23,8’inde de spontan laserasyon

gelistigi goriilmistiir. (Tablo 4).

Tablo 4. Kadinlarin doguma iligkin verilerinin dagilimi (n=491)

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Dogum sekli
Normal vajinal dogum 181 36,9
Sezaryen 310 63,1
Vaginal dogumlarin baslama sekli, (n=181)
Spontan 110 60,8
Indiiksiyon ile 71 39,2
Epizyotomi uygulamasi, (n=181)
Hayir 31 17,1
Evet 150 82,9
Laserasyon, (n=181)
Hay1r 138 76,2
Evet 43 23,8
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4.4. Kadinlarin Bebekleri ile Tlgili Verileri

Yenidoganlarin kilo ortalamasi 3170,58+547,82 (aralik: 420-4800) ve %35,5’inin
4000 gram tizerinde dogdugu belirtilmistir. Bas ¢evresi ortalamasi 34,45+1,73 (aralik: 21-
38,5 cm) olarak hesaplanmistir ve yenidoganlarin %0,7’sinin bilgilerine yogun bakimda
olmalar1 sebebiyle ulasilamamistir. Gogiis ¢evresi ortalamasi 33,38+1,59 (aralik: 28-38
cm) olarak hesaplanmistir ve yenidoganlarin %2,8’inin bilgilerine yogun bakimda olmalar1
ulagilamamustir. l.dk’da  %90,9°’una  APGAR  skor

sebebiyle Yenidoganlarin

degerlendirmesi 7 ile 9 arasinda puan verilirken, %9,1’ine 3 ile 6 arasinda puan verilmistir

(Tablo 5).

Tablo 5. Kadinlarin bebekleri ile ilgili verileri (n=491)

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Fetal Kalp Atimlar
116 1 0,2
120-160 463 94,3
161-185 27 5,5
APGAR skoru 1. dk
3-6 45 9,1
7-9 446 90,9
APGAR skoru 5. dk
4-6 11 2,2
7-10 480 97,8
Kilo ortalama: 3170,58 gram +£547,83 min:420,00 max:4800
Kilo
420-2490¢g 47 9,6
2500-3000g 128 26,1
3010-4000g 289 58,8
4010-4800g 27 5,5
Bas c¢evresi ortalama (cm): 34,45 +1,73 min:21,00 max: 38,5
Bas c¢evresi
21-32 cm 40 8,1
33-35cm 344 70,2
36-38,5 cm 103 21,0
Olgiilemeyen 4 0,7
Goglis cevresi ortalama (cm): 33,39 £1,6 min:28,0 max:38,0
Gogiis cevresi
28-30 cm 27 5,5
31-35cm 422 86,0
35,5-38 cm 28 5,7
Olg:ijlemeyen 14 2.8
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4.5. Kadinlarin Dogum ve Dogum Sonrasinda Gelisen Anne ve Bebek ile Tlgili

Sorunlari

Kadinlarin  %5,1’inde dogum sirasinda problem gelistigi saptanmistir. Bu
problemlerin hipertansiyon (n=16), solunum sikintis1 (n=3), solunum sikintis1 ve tansiyon
yiiksekligi (n=3), hiperglisemi (n=1), hipotansiyon ve hipoglisemi (n=1), solunum sikintis,
yiizde siyanoz ve hipertansiyon (n=1) oldugu goriilmiistiir. Dogum sonrasinda ise annelerin
%3,1’inde herhangi bir komplikasyon gelismistir. Bu komplikasyonlarin hipertansiyon
(n=10), solunum sikintis1 (n=4), karaciger fonksiyon bozuklugu (n=1) oldugu rapor

edilmistir (Tablo 6).

Arastirmaya katillan kadinlarin yenidoganlarinin %78,9’unda solunum sikintist,
%4,6’sinda preterm dogum, %4,2’sinde makrozomi, %]1,1’inde siyanoz, %0,4’iinde
respiratuar distress sendromu, %0,2’sinde sefal hematom, %0,2’sinde alt ekstremite
hareket kisitlilig1, %6’sinda mekonyum aspirasyonu, %1,1’inde kardiyak problemler, %0,4
kan uyusmazligi, %0,9’unda hipoglisemi, %0,4’tinde bas ¢evresi biiyiikliigl, %0,2’sinde
umblikal arterde diren¢ artisi, %0,7’sinde dogumsal anomali (6 parmak), %0,7 sinde

klavikula fraktiirii gibi komplikasyonlar gelismistir (Tablo 6).

Arastirmaya katilan kadinlarin %4,5’inin yenidoganlar1 yenidogan yogun bakim
tinitesine alinmugtir. Bebeklerin yogun bakim iinitesine alinma nedenlerinin prematiire
olma (n=9), solunum sikintist (n=7), kardiyak problemler (n=1), kan uyusmazligiyla (n=1),
siyanoz (n=1), prematiire, solunum sikintis1 ve kardiyak problemler (n=2), prematiire,

solunum sikintis1 ve entiibasyon (n=1) oldugu goriilmiistiir (Tablo 6).
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Tablo 6. Dogum ve dogum sonrasi anne ve bebekte gelisen sorunlarin dagilimi (n=491)

Ozellikler Sayi (n) z;gde
Annede dogum sirasinda problem gelisme
Hayir 466 94,9
Evet 25 5,1
Annede dogum sirasinda gelisen problemler, (n=25)
Hipertansiyon 16 64,0
Solunum sikintisi 3 12,0
Solunum sikintis1 ve hipertansiyon 3 12,0
Hiperglisemi 1 4,0
Hipotansiyon ve hipoglisemi 1 4,0
Solunum sikintisi, yiizde siyanoz ve hipertansiyon 1 4,0
Annede dogum sonrasinda problem gelisme
Hayir 476 96,9
Evet 15 3,1
Annede dogum sonrasinda gelisen problemler, (n=15)
Hipertansiyon 10 66,7
Solunum sikintisi 4 26,7
Karaciger fonksiyon bozuklugu 1 6,6
Yenidoganda problem gelisme
Evet 386 78,6
Hayir 105 214
Yenidoganda gelisen problemler
Solunum sikintist 356 78,9
Mekonyum aspirasyonu 27 6,0
Preterm dogum 20 4,6
Makrozomi 19 4,2
Siyanoz 5 1,1
Kardiyak problemler 5 1,1
Hipoglisemi 4 0,9
Dogumsal anomali (6 parmak) 3 0,7
Klavikula fraktiiri 3 0,7
Respiratuar distress sendromu 2 0,4
Makrosefali 2 0,4
Kan uyusmazlig 2 0,4
Sefal hematom 1 0,2
Alt ekstremite hareket kisitlhiligi 1 0,2
Umblikal arterde direng artigi 1 0,2
Yogun bakima alinma
Hayir 468 95,5
Evet 23 4,5
Yogun bakima alinma nedenleri (n=23)
Prematiire 9 39,1
Solunum sikintisi 7 30,5
Prematiire, solunum sikintis1 ve kardiyak problemler 2 8,4
Kardiyak problemler 1 4.4
Kan uyusmazligi 1 4.4
Siyanoz 1 4.4
Sarilik 1 4.4
Prematiire, solunum sikintisi ve entiibasyon 1 4,4
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4.6. Kadinlarin Gestasyonel Diyabete iliskin Verileri

Arastirmaya katilan kadinlarin %8,1°1 gestasyonel diyabet tanis1 almistir. Kadinlarin
%62,1’inin seker yiikleme testi yaptirdigi, %73,4’linlin 50gr seker yiikleme testi
yaptirdiklart belirlenmistir. Gestasyonel diyabet tanisi alan kadmnlarin %97,5’1 24.-28.
haftalarda seker yiikleme testi ve %2,5’1 29.-37. haftalarda kan sekeri Ol¢iimii ile
gestasyonel diyabet tanisin1 almiglardir. Gestasyonel diyabet tanisi alan kadinlarin %60,01
diyet tedavisi, %17,5’1 insiiliin tedavisi, %12,5’1 diyet ve egzersiz tedavisi, %10,0°1 diyet
ve insiilin tedavisi aldigimi belirtmislerdir. Arastirmaya katilan kadilanlarin %26,3’1
ailelerinde diyabet bulundugunu ve %3,1°’i daha once 4000 gramin {izerinde bebek
dogurduklarini bildirmislerdir. Gebelikte diyabet tanisi alan kadinlarin %95’ine diyabet ile
ilgili egitim verildigi, bu egitimlerin en ¢ok doktor, hemsire, diyabet hemsiresi tarafindan

ortak (%71,1) yapildigi bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7. Kadinlarin gestasyonel diyabete iliskin verileri

Ozellikler Say1 (n) 2{(2 ;de
Seker yiikleme testi yaptirma

Evet 305 62,1

Hayir 186 37,9
Kullandiklar seker yiikleme testi

50gr seker yiikleme testi 224 73,4

75gr seker ylikleme testi 72 23,6

50gr + 100gr seker yiikleme testi 7 2,3

Bilmiyor 2 0,7
Gebelikte diyabet tamis1 alma

Evet 40 8,1

Hayir 451 91,9
GDM tanis1 koyulma haftasi, (n=40)

24.-28. Haftalarda 39 97,5

29.-37. Haftalarda 1 2,5
Gebelikte diyabet tam yontemi, (n=40)

Seker yiikleme testi 39 97,5

Kan gekeri 6l¢iimii takibi 1 2,5
GDM icin uygulanan tedavi, (n=40)

Diyet 24 60,0

Insiilin 7 17,5

Diyet ve egzersiz 5 12,5

Diyet ve insiilin 4 10,0
Ailede diyabet oyKkiisii

Hayir 362 73,7

Evet 129 26,3
Ailede diyabet hastaligi bulunan Kkisiler, (n=129)

Anne 80 62,0

Baba 22 17,0

Anne ve baba 17 13,3

Anne ve kardes 4 3,1

Anne ve baba ve kardes 3 2.3

Kardes 2 1,5

Teyze ve anneanne 1 0,8
Daha once 4000gr iizerinde bebek dogurma

Hayir 476 96,9

Evet 15 3,1
Diyabetli gebelere egitim verilme durumu, (n=40)

Hayir 2 5,0

Evet 38 95,0
Egitim veren Kisi, (n=38)

Doktor / Hemsire/ Diyabet hemsiresi 27 71,1

Doktor/Hemsire 4 10,5

Doktor / Diyabet hemsiresi 4 10,5

Doktor 2 5,3

Doktor /Diyetisyen 1 2,6
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4.7. Gebelik, Dogum ve Dogum Sonrasi Donemlerde Yasanan Sorunlar

Arastirmaya katilan kadinlarin %26,3’{inilin bebeklerinde gebelik, dogum ve dogum

sonras1 donemlerde saglik problemi gelistigi bulunmustur. Bu problemlerin ilk ii¢ sirada

%33,3 erken dogum, %?23,3 iri bebek ve %15,5 solunum sikintisi olusturmakta idi (Tablo

).

Kadmlarin gebelikte yasadigi diger sorunlar degerlendirildiginde %42,2’sinde

problem saptandigt belirlenmistir. Kadinlarin %42,5’inde idrar yolu rahatsizliklari,

%21,3’tinde erken dogum, %12,1’inde hipertansiyon, %11,1’inde bebekte gelisim geriligi

ve %38,7’sinde polihidroamnioz gibi problemlerinin oldugu saptanmistir (Tablo 8).

Tablo 8. Gebelik, dogum ve dogum sonras1 donemlerde yasanan sorunlar

Ozellikler Say1 (n) Yiizde (%)
Bebeginde saghk sorunu
Olan 129 26,3
Olmayan 362 73,7
Bebek saghg ile ilgili gelisen problemler, (n=129)
Erken dogum 43 33,3
Normalden iri bebek 30 23,3
Solunum sikintisi 20 15,4
Intrauterin gelisim geriligi 9 7,0
Bebekte kan sekerinin diisiik olmasi 7 5,4
Dogumsal anomaliler 6 4.6
Sarilik 6 4,6
Omuz takilmasi 2 1,6
Intrauterin asfiksi 2 1,6
Immiin trombositopenik purpura 1 0,8
Kardiyak problemler 1 0,8
Serebral enfarktiis 1 0,8
Kafatas1 biyiikligi 1 0,8
Oliim 0 0,0
Gebelikte diyabetten baska sorun yasama
Olan 207 422
Olmayan 284 57,8
Gebelikte yasanan diger sorunlar, (n=207)
Idrar yolu hastaliklari 88 42,5
Erken dogum 44 21,3
Hipertansiyon 25 12,1
Bebekte gelisim geriligi 23 11,1
Polihidroamnios 18 8,7
Preeklemsi 4 1,9
Oligohidroamnios 2 0,9
Psikolojik sorunlar 1 0,5
Eklampsi 1 0,5
Plasenta previa 1 0,5
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4.8. Kadnlarin Bazi Bireysel Ozelliklerinin Gestasyonel Diyabet Tams1 Alma

Durumuna Gore Dagilimi

Tablo 9. Kadinlarin baz1 bireysel 6zelliklerinin gestasyonel diyabet tanisi alma durumuna

gore dagilim

Gestasyonel Diyabet
<. Var (n=40) Yok (n=451)
Degiskenler Sayi (%) Sayi (%) | X2/p
Yas gruplan
15-24 2 (5,0 163 (36,1) 18,232/0,000
25-34 26 (65,0) 224 (49,7)
35-45 12 (30,0) 64 (14,2)
Egitim durumu
Okur-yazar degil/Ilkokul 17 (42,5) 177 (39,3)
Ortaokul 14 (35,0) 125 (27,7) 2,055/0,358
Lise/Onlisans/lisans/lisansiistii | 9 (22,5) 149 (33,0)
Ikametgah
11 merkezi 0 (0,0) 6 (1,3)
Ilge merkezi 34 (85,0) 377 (83,6)
Kasaba 5(12,5) 61 (13,5) 0,772/0,856
Koy 1(2,5) 7 (1,6)
Calisma durumu
Ev hanimi 38 (95,0) 410 (90,9)
Calisan 2 (5,0) 41 (9,1) 008
Algilanan gelir diizeyi
Gelir gidere gore diisiik 24 (60,0) 289 (64,1) 0,265/0,607
Gelir gider birbirine esit 16 (40,0) 162 (35,9)
Saghk giivencesi
Yok 0(0,0) 40 (8,9)
Var 40 (100,0) 411 (91,1) 2,768/0,096
Sigara icme durumu
Hayir 34 (85,0) 372 (82,5)
Evet 6 (15,0) 79 (17,5) 0,163/0,687
Egzersiz
Hayir 34 (85,0) 406 (90,0)
Evet 6 (15.0) 45 (10,0) 0,529/0,464

Tablo 9’da arastirmaya katilan kadinlarin bazi sosyodemografik o6zelliklerinin
gestasyonel diyabet bulunma durumuna gore dagilimi yer almaktadir. Gestasyonel diyabet
goriilme sikliginin 15-24 yas araliginda olan kadinlarda %35,0, 25-34 yas araliginda %65,0
ve 35-45 yas araliginda %30,0 oldugu bulunmustur. Yapilan istatistiksel analizde bu farkin
onemli oldugu saptanmustir (X?=18,232, p=0,000). Yapilan ileri analizde bu farkin 15-24
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ile 25-34 ve 35-45 yas gruplar1 arasindaki farktan kaynaklandigi saptanmistir (sirasi ile
X%=13,336, p=0,000 ve X?=20,208 p=0,000).

Arastirmaya katilan kadinlarin ikametgah, egitim durumu, calisma durumu,
algilanan gelir diizeyi, saglik gilivencesi, sigara icme durumu ve egzersiz ile ilgili
verilerinin gestasyonel diyabet tanist alma durumuna gore dagilimi ki-kare testi ile
incelenmistir. Yapilan incelemede, s6zii edilen bu degigskenler bakimindan gruplar

arasindaki farkin 6nemli olamadig1 saptanmistir (Tablo 9).

Tablo 10. Kadinlarin dogum seklinin gestasyonel diyabet tanisi alma durumuna gore

dagilimi
Gestasyonel Diyabet
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=451)
Say1 (%) Say1 (%) X2/p
Dogum sekli
Normal vajinal dogum 10 (25,0) 171 (37,9) 2,633/0,105
Sezaryen 30 (75,0) 280 (62,1)

Normal vajinal dogum yapanlarin %25,0’inda gestasyonel diyabet goriiliirken,
sezaryen ile dogum yapanlarda bu oranin %75,0 oldugu goriilmiistiir. Ancak yapilan

istatistiksel analizde bu fark anlamli degildi (Tablo 10).

Tablo 11. Kadmlarin dogum 6ncesi doneme iliskin bazi de§iskenlerinin diyabet tanisi

alma durumuna gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
< Var (n=40) | Yok (n=451)
Degiskenl
cglykenter Say1 (%) | Sayi(%) |X’/p
Dogum 6ncesi bakim alma durumu
Hayir 3(7,5) 72 (16,0)
Evet 37 (92,5) 379 (84,0) 2,034/0,154
Beden Kkitle endeksi
Zayif 0(0,0) 13(2,9)
Normal kilolu 11 (27,5) 182 (40,4)
Fazla kilolu 20 (50,0) 192 (42,5) 12,457/0,014
Birinci derece obez 6 (15,0) 59 (13,1)
Ikinci derece obez 3(7,5) 5(1,1)
Gebelikten 6nce olan saghk sorunu
Hayir 39 (97.5) 443 (98,2)
Gebelik siiresince hastaneye yatma
durumu
29 (72,5) 411 (91,1)
H
Esztlr 11 (27.5) 40 (8.9) 11,773/0,001
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Tablo 11°de kadinlarin dogum 6ncesi doneme iliskin bazi1 degiskenlerinin diyabet
tanist alma durumuna gore dagilimi verilmistir. Kadinlarin beden kitle endeksi ile
gestasyonel diyabet bulunma durumu karsilastirildiginda gruplar arast fark Onemli
bulunmustur (X?>=12,457, p=0,014). Yapilan ileri analizde normal kilolu olanlarla ikinci
derece obezler arasinda farkin énemli oldugu saptanmustir (X?= 6,979, p=0,008). Yine
gestasyonel diyabeti olan kadimlarin gebeligi siiresince hastaneye yatma oraninin
olmayanlardan daha fazla oldugu (%27,5’e kars1 %8,9) ve bu farkin istatiksel olarak da
anlaml oldugu saptanmustir (X*>= 11,773, p=0,001). Kadimlarm dogum &ncesi bakim alma
ve gebelikten once saglik sorunun bulunma durumlarinin gestasyonel diyabet tanis1 alma
durumuna gore dagilimi incelendiginde gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadig1 goriilmiistiir.

Tablo 12. Kadinlarin doguma iliskin bazi degiskenlerinin diyabet tanisi alma durumuna

gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
< Var (n=10) Yok (n=171)

Degiskenler Sayi (%) Sayi (%) X2 /p
Dogumun baslama sekli*

Spontan 5 (50,0) 105 (61,4)

Indiiksiyon 5 (50,0) 66 (38,6) 0,148 /0,700
Epizyotomi uygulamasi

Hayir 1(10,0) 30 (17,5)

Evet 9 (90,0) 141 (82,5) 0,03470,854
Laserasyon

Hayir 6 (60,0) 132 (77,2)

Evet 4 (40,0) 39 (22.8) 0,73970,390

*Yiizde hesab1 vajinal dogum yapan gestasyonel diyabeti olan ve olmayan grup sayilarina
gore yapilmistir.

Gestasyonel diyabeti olan kadinlar ile olmayan kadinlarin dogumun baslama sekli,
epizyotomi uygulamasi ve laserayon bulunma durumlarn karsilagtirildiginda gruplar

arasindaki farkin anlamli olmadig1 saptanmistir (Tablo 12).
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4.9. Yenidoganlarin Baz1 Ozelliklerinin Gestasyonel Diyabet Tanmis1 Alma Durumuna

Gore Dagilim

Tablo 13. Yenidoganlarin FKA ve APGAR skorlarimin gestasyonel diyabet tanisi alma

durumuna gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
Degiskenler Var (n=40) Yok (n=451)
Say1 (%) Say1 (%) X2 /p
FKA normal degerler
Hay1r 0 (0,0) 28 (6,2)
Evet 40 (100.0) 423 (93.8) 1,606/0,205
Apgar skoru 1.dk
36 5(12,5) 40 (8,9)
-9 35 (87.5) 411 (91,1) 0,227/0,633
Apgar skoru 5.dk
4-6 0(0.,0) 11(2:4)
710 40 (100.0) 440 (97.6) 0,195/0,659

Gestasyonel diyabeti olan kadinlarin yenidoganlarmin fetal kalp atimi ve apgar
skoru bakimindan gestasyonel diyabeti olmayanlar ile karsilastirilmis ve gruplar arasindaki

farkin anlamli olmadig1 bulunmustur (Tablo 13).

Tablo 14. Yenidoganlarin agirlik ve gogiis ¢evresi dl¢limlerinin gestasyonel diyabet tanisi

alma durumuna gore dagilimi

5 -
Gestasyonel Diyabet T p :’95 g}uven
<. rahigi
Degiskenler
Var Yok Alt Ust
Ort £SS Ort £SS S
Kilo 3345,88+588.,43 3155,03+542,04 | 2,119 | 0,035 13,89 | 367,79
Gogiis 34,03+1,61 33.33+1,59 2,662 0,009 |0,17 |1.22
cevresi

Tablo 14’de yenidoganlarin agirlik, bas ve gogiis cevresi Ol¢limlerinin gestasyonel
diyabet tanis1 alma durumuna gore dagilimi goriilmektedir. Arastirmaya alinan gestasyonel
diyabetli kadinlarin yenidoganlarinin kilo ortalamalarmin (3345,88+588,43) gestasyonel
diyabet olmayanlara (3155,03+542,04) gore daha yiiksek oldugu ve bu farkin istatiksel
olarak da anlamli oldugu saptanmustir (t=2,119; p=0,035). Gestasyonel diyabeti olan
kadinlarin yenidoganlarinin gégiis ¢evresi ortalamasinin (34,03+£1,61) gestasyonel diyabeti
olmayan annelerin yenidoganlarmin gogiis ¢evresi ortalamasindan (33,33+1,59) daha

yiiksek oldugu ve yapilan analizde istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir
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(t=2,662; p=0,009). Ancak, gestasyonel diyabetli annelerin yenidoganlarinin bas c¢evresi
gestasyonel diyabeti bulunmayan kadinlarin yenidoganlarimin bas c¢evresi ile
karsilagtirildiginda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(Z=-1,810; p=0,070).

Tablo 15. Yenidoganlarin bas c¢evresi Ol¢iimiiniin gestasyonel diyabet tanisi alma
durumuna gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
Var Yok
Degiskenler U P
Mean / Sum of Ranks Mean / Sum of Ranks
Bas cevresi | 281,29 /11251,50 240,66 / 107576,50 -1,810 | 0,070

Tablo 15°de yenidoganlarin bas ¢evresi 6l¢iimiiniin gestasyonel diyabet tanis1 alma
durumuna gore dagilimi verilmistir. Gestasyonel diyabetli kadinlarin yenidoganlarinin bas
cevresi sira ortalamasi (mean) degerlerinin, gestasyonel diyabeti bulunmayan kadinlarin
yenidoganlarminkinden daha fazla oldugu saptanmistir. Ancak yapilan analizde gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Z=-1,810; p=0,070).

4.10. Kadinlar ve Yenidoganlarin Saghk Durumlarimin Gestasyonel Diyabet Tanis1

Alma Durumuna Goére Dagilim

Tablo 16. Kadinlar ve yenidoganlarinda saglik problemi gelismesinin gestasyonel diyabet
tanis1 alma durumuna gore dagilimi

Gestasyonel Diyabet
<. Var (n=40) Yok (n=451)

Degiskenler Say1 (%) Say1 (%) X2 /p
Yenidoganda saghk problemi gelisme

Hayir 6 (15,0) 99 (22,0)

Evet 34 (85,0) 352 (78,0) 1,056/0,304
Yenidoganin yogun bakima alinmasi

Hay1r 39 (97.5) 429 (95,1)

Evet 12.5) 22 (4.9) 0,085/0,770
Annede dogum sirasinda problem
gelisme 36 (90,0) 430 (95,3)

Hayir : ’ 1,206/0,272

Evet 4 (10,0) 21 (4,7)
Annede dogum sonrasinda problem
gelisme 38 (95,5) 438 (97,1)

Eljztlr 2 (5.0) 13 (2.9) 0,071/0,790
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Tablo 16’da kadinlar ve yenidoganlarinda problem gelisme ve yogun bakima
alinma durumlarimin gestasyonel diyabet tanisi alma durumuna gore dagilimi verilmistir.
Gestasyonel diyabeti olan kadinlar ve yenidoganlar1 problem gelisme ve yogun bakima
alinma durumu, gestasyonel diyabeti bulunmayanlar ile karsilastirildiginda, gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir.
4.11. Kadinlarin Baz1 Gestasyonel Diyabet Risk Faktorlerinin Gestasyonel Diyabet
Tanis1 Alma Durumuna Goére Dagilimi

Tablo 17. Kadinlarin bazi gestasyonel diyabet risk faktdrlerinin gestasyonel diyabet tanisi

alma durumuna goére dagilimi

Gestasyonel Diyabet
Var
< Yok
Degiskenler (n=40) o 2
Say1 (%) Say1 (%) | X*/p
Daha onceki gebeliklerde diyabet oyKkiisii
Hayir 37 (92,5) | 446 (98,9)
Evet 3(7,5) 5(1,1) 3,801/0,016
Ailede diyabet oykiisii
Hayir 10 (25,0) | 352 (78,0)
Evet 30 (75.0) | 99 22,0) | >3:379/0.000
Gebelikte diyabetten baska yasanan sorun
Hayir 15 (37,5) | 308 (68,3) | 15,478/0,000
Evet 25 (62,5) | 143 (31,7)
Daha once 4000gr iizerinde bebek dogurma
Hayir 35(87,5) | 441 (97,8)
Evet 5(12,5) 110(2,2) 9,878/0,002

Tablo 17°de kadinlarin baz1 gestasyonel diyabet risk faktorlerinin gestasyonel
diyabet tanist alma durumuna gore dagilimi gosterilmistir. Daha Onceki gebeliklerinde
gestasyonel diyabet Oykiisii bulunan kadinlarda gestasyonel diyabet goriilme sikliginin
(%7,5), Oykiisii bulunmayanlara gore (%1,1) daha fazla oldugu saptanmistir. Yapilan
istatistiksel analizde de bu farkinda 6nemli oldugu saptanmistir (X?=5,801, p=0,016).
Ailede diyabet 0ykiisii bulunan kadinlarda (%75,0) gestasyonel diyabet goriilme sikliginin
Oykiisii bulunmayanlara (%22,0) gore daha fazla oldugu ve bu farkin istatistiksel olarak da

onemli oldugu saptanmustir (X?=53,379, p=0,000).

Gebeliklerinde diyabetten bagka hastalig1 olan kadinlarin %62,5’inde gestasyonel
diyabet goriiliirken, baska bir hastalig1 olmayan kadinlarin %37,5’inde gestasyonel diyabet
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goriilmiistiir. Yapilan istatistiksel analizde de bu farkin anlamli oldugu belirlenmistir

(X?=15,478, p=0,000).

Daha onceki gebeliklerinde 4000gr iizerinde bebek doguran kadinlarda gestasyonel
diyabet goriilme sikliginin (%12,5) gestasyonel diyabet bulunmayanlara (%?2,2) goére daha
fazla oldugu ve yapilan analizde de bu farkin anlamli oldugu saptanmustir (X2=9,878,

p=0,002) (Tablo 17).
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5. TARTISMA

Gestasyonel diyabet goriilme siklig1 ve anne-bebek sagligi ile iliskisini incelemek
amaciyla yapilan bu calismada gebelerin %8,1’inde gestasyonel diyabetin goriildiigii, bu
oranin 25 yasin lizerinde olan, ikinci derece obezlerde, gestasyonel diyabet Gykiisii
bulunanlarda, ailede diyabet dykiisii bulunanlarda, herhangi bir kronik hastalig1 olanlarda
ve 4000 gramin iizerinde bebek dogurma Oykiisii olanlarda daha yiiksek oldugu
saptanmustir. Ayrica bu calismada gestasyonel diyabeti olan gebelerin daha fazla oranda
sezaryen ile dogum yaptiklari, gebelikte, dogumda, dogum sonrasi donemlerde
yenidoganin sagligina iliskin daha fazla problem yasadiklari, yenidoganlarinin viicut
agirhi@ ve gogiis ¢evresi ortalamalarinin daha fazla oldugu bulunmustur. Diger yandan
gestasyonel diyabeti olan ve olmayan kadinlarin kendilerinde ve yenidoganlarinda
komplikasyon gelisme ve yogun bakima alinma durumu bakimindan benzer olduklari
goriilmiistiir. Bu sonuglar iilkemizde gestasyonel diyabeti olan kadinlara iligkin 6nemli

verileri ortaya koymasi bakimindan énemlidir.

Bu arastirmada gebelerde (%8,1) Tiirkiye’de yapilan diger arastirma sonuglarina
(%1,2-9,2) benzer sekilde gestasyonel diyabet tanist almiglardir (Tanir, 2005; Akis ve ark,
2008; Ozcimen ve ark, 2008; Giirel ve ark, 2009; Yavuz, 2009; Akbay ve ark, 2010;
Karcaaltincaba ve ark, 2011; Turgut ve ark, 2011; Ozyurt ve ark, 2013; Keskin ve ark,
2013; Kutay ve ark, 2013; Desisto ve ark, 2014; Ozdemir, 2014; Ozdemir ve ark, 2014;
Bakirci, 2015; Tongug, 2015). Bu sonuglar gebelerin 6nemli bir boliimiinde gestasyonel

diyabet gelistigini gostermektedir.

Aragtirmada gestasyonel diyabeti olan gebelerin yaklasik tamami seker ylikleme
testi ile diyabet tanis1 almislardir. Beji ve Mecdi (2014)’nin yaptig1 ¢alismada da gebelerin
%90’mma seker yiikleme testi ile diyabet tanis1 konuldugu bildirilmistir. Bizim
caligmamizda seker yilikleme testi yaptirmayan fakat gebeligin ilerleyen zamanlarinda
gestasyonel diyabetin diger etkileriyle karsilasan gebelere kan sekeri takibiyle tani
konulmustur. Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi gebelerde ilk prenatal
muayeneden itibaren risk degerlendirmesi yapilmasint  Onermektedir. Tiirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (2016); bircok toplumda yiiksek risk grubunda
olmayan gebelerde 24.-28. haftalarda diyabet taramasi yapilmasini 6nermektedir. Fetliste

makrozomi ve buna bagli olarak riskleri azaltmak, anne adaymin saglhigin1 korumak ve
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ayrica ileride gelisebilecek tip 2 diyabet ve insiilin rezistansi acisindan riskli kadinlari
izleyebilmek i¢in Tiirk toplumunda tiim gebelerde 24.-28. haftalarda GDM arastirmasi
yapilmasint Onermistir. ADA (2012), ADA (2013) onerilerinde de risk grubundaki
gebelerin ilk trimesterde standart tani kriterleri kullanilarak taranmasi, daha 6nce diyabeti
olmayan gebelerin 24-28. haftada 75 gram 2 saatlik OGTT kullanilarak taranmasini
onermistir. OGTT sabah saatlerinde 1 gecelik aglik ya da en az 8 saatlik aglik sonrasi
uygulanmalidir. Herhangi bir degerin belirtilen glukoz seviyelerini agmasi1 durumunda

GDM tanist konulmaktadir.

Aragtirma kapsamindaki gestasyonel diyabet tanisi olan kadinlarin diyet, diyet ve
egzersiz, diyet ve insiilin ile tedavi edildikleri goriilmiistiir. Atasever (2015)’in yaptigi
calismasinda gebelerin %64,8’inin diyabet tedavisinde beslenmeye dikkat ederek diyabetik
beslendigini  bildirmistir. Karabayir (2011)’in ¢alismasinda da benzer sonuglar
bildirilmistir. Ozyurt ve ark (2013)’nin yaptigi ¢alismada ise GDM tanisi almis olan
gebelerin ¢ogunun diyetle ve egzersiz ile tedavi edildigi ve %18’sinde insiilin tedavisine
gereksinim duyuldugu rapor edilmistir. Bu sonuglar gestasyonel diyabeti olan kadinlarin

daha ¢ok diyet ve egzersiz ile tedavi edildigini gostermesi bakimindan énemlidir.

Arastirmada gestasyonel diyabetin istatiksel olarak 6nemli bir sekilde 25 yas ve
tizeri kadinlarda daha fazla goriildiigii saptanmistir. Bu sonug iilkemizde yapilan diger bazi
arastirmalarin sonuclar1 ile benzerlik gdstermektedir (Akis ve ark, 2008; Giirel ve ark,
2008; Balcan, 2010; Turgut ve ark, 2011; Ozyurt ve ark, 2013; Akyol ve ark, 2014;
Ozdemir, 2014; Bakirci, 2015). Bu sonuglarin aksine Kutay ve ark (2013)’nin ¢alismasinda
25 yasin altindaki gebelerde gestasyonel diyabet goriilme oraninin (%7) daha fazla oldugu
bildirilmistir. Bu sonuglara dayali olarak 25 yasin ilizerindeki gebelere gestasyonel diyabet
taramasinin mutlaka yapilmasi gerektigi, ancak daha alt gruptaki yaslarinda tarama

kapsaminda yer almas1 gerektigi sdylenebilir.

Arastirma Orneklemine katilan kadinlarin ikametgih, egitim durumu, calisma
durumu, algilanan gelir diizeyi, sigara icme durumu, egzersiz ile ilgili verilerin gestasyonel
diyabet iizerindeki etkisinin olmadig1 goriilmiistiir. Ozgiil ve ark (2015)’nin yaptig
calismada da sigara kullaniminin gestasyonel diyabet iizerinde etkisinin olmadigi rapor
edilmistir. Gebelikte sigara kullanim1 ve bunun gestasyonel diyabetle iliskisi tam olarak
aciklanamamistir. England ve ark (2004)’nin calismasinda ise sigara igen kadinlarda

gestasyonel diyabet goriilme riskinin arttigini rapor edilmistir. Wendland ve ark (2008)’1
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sistematik bir inceleme yapmis ve bu konuyla ilgili daha fazla arastirma yapilmasinin
gerekli oldugunu belirtmislerdir. Tobias ve ark (2011)’nin yaptiklar1 bir meta-analiz
calismasinda ise bizim bulgularin aksine, gebelik Oncesinde fiziksel aktivite yapan
kadinlarda GDM goriilme riski %55, erken gebelik doneminde fiziksel aktivite yapan
kadinlarda ise GDM gelisme riski %24 azalmistir. Gebelik dncesinde tempolu ve giinde 30
dakikadan daha fazla yiiriiyen kadinlar, tempolu ve giinde 30 dakikadan daha kisa yliriiyen
kadinlara gore daha az risk altindadir. Gebelik dncesinde veya erken gebelik doneminde
sedanter ya da inaktif yasam bi¢imi olan kadinlarda GDM riski daha yiiksek bulunmustur.
Gebelikten once veya erken gebelik doneminde diizenli olarak yapilan fiziksel aktivitenin,
gestasyonel diyabetten korunmada en etkili yontemlerden biri oldugu rapor edilmistir
(Tobias ve ark, 2011). Desisto ve ark (2014)’nin yaptiklar1 ¢aligmada egitim diizeyinin
artmasi ile gestasyonel bulunma riskinin azaldig1 rapor edilmistir. Bu sonuglara gore bazi
sosyo-kiiltiirel degiskenlerin GDM gelisimini etkiledigi ve bu etkilenmenin toplumsal

durumlara gore degistigi sdylenebilir.

Arastirmada gestasyonel diyabeti olan kadmnlarin ¢ogunun sezaryen ile dogum
yaptiklar1 saptanmstir. Balcan (2010), Karabayir ve ark (2011) ve Ozgiil ve ark (2015)’nin
yaptiklar1 calismalarda da benzer sekilde kadinlarin daha fazla oranda (sirasiyla; %67,5,
%60,9, %54,3) sezaryen ile dogum yaptiklar1 belirtilmistir. Sonuglar1t 2008 yilinda
aciklanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study) calismasinda
da annedeki hiperglisemi ile sezaryen dogum arasinda anlamli bir iligki bulundugu ortaya
koyulmustur. Ozyurt ve ark (2013) ve Bakirc1 (2015)’nin ¢alismalarinda ise bu sonuglarm
aksine gestasyonel diyabeti olan kadinlarin sezaryenle dogum yapma oranlarinin (sirasiyla;
%47, %34) daha diislik oldugunu belirtmislerdir. TNSA 2013 verilerine gore son bes yilda
meydana gelen tiim dogumlarin %48’inin sezaryen ile oldugu rapor edilmistir. Bu
sonuglar, gestasyonel diyabetli kadinlarin dogum seklinin saglik c¢alisanlarinin tutumuna

bagl olarak bolgesel farklilik gosterdigini diisiindiirmektedir.

Bu arastirmada ikinci derece obez olan gebelerde gestasyonel diyabetin daha fazla
oranda oldugu goriilmiistir. Tongug (2015) ve Gilimiis ve ark (2010)’nin yaptiklari
calismalarda da obez gebelerde gestasyonel diyabet bulunma durumu karsilastirilmis ve
sonuglarin benzer oldugu bildirilmistir. Akis ve ark (2008) ve Ozdemir ve ark (2014)’nin
yaptig1 caligmalarda ise gestasyonel diyabet tanisi alan kadinlarin beden kitle endeksi

ortalamasinin, tan1 almamis kadinlara oranla yiiksek oldugu rapor edilmistir. Bu sonuglar
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beden kitle endeksi artikga, gestasyonel diyabet bulunma riskinin de arttifim
gostermektedir. Ayrica gebelik Oncesi obezite ile gebelikte alinan fazla kilo GDM ve
erken tip-2 diyabet gelisme riskini de artirmaktadir (Kim, 2002). Bu sonugclar, kadinlara
saglikli beslenme ve egzersiz ile kilo kontrolii saglamanin Ogretilmesinin Onemini

gostermektedir.

Bu arastirmada gestasyonel diyabeti olan ve olmayan kadinlar dogumun baglama
sekli, epizyotomi ve laserayon bulunma bakimindan benzerdi. Ozgiil ve ark (2015)’nmn
yaptig1 calismada da benzer sonuglar bildirilmistir. Diger yandan iri bebek doguran
kadinlarda vajinal epizyotominin uzamasi, vajinal laserasyonlar, postpartum atoni gibi
durumlar daha sik gozlenir (Ozgiil ve ark, 2015). Bu ¢alismada ise gestasyonel diyabeti
bulunan kadinlarin (%10) dogumlarinin sezaryen ile sonlanmasi sebebiyle dogumun
baslama sekli, epizyotomi ve laserayon bulunma bakimindan bir farklilik gézlenmemistir.

Bu sonugclar, bu konuda daha fazla ¢alisma yapilmasi gerektigini gosterebilir.

Calismada, gestasyonel diyabeti olan kadinlarin yenidoganlarinin fetal kalp atimi ve
APGAR skoru bakimindan diyabeti olmayanlar ile benzer ézellikte oldugu saptandi. Ozgiil
ve ark (2015)’nin yaptiklar1 ¢alismada da benzer sonuglar rapor edilmistir. Ju ve ark
(2008)’nin ¢alismasinda ise 50 g glukoz taramasi yiiksek olup 100 g tani testi normal olan
gebelerin yenidoganlarinin 1. ve 5. dakikaki APGAR skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamhi fark saptanmamis, ancak bu gruptaki yenidoganlarda yogunbakima alinma ve
hastanede kalma siirelerinin istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksek oldugu bildirilmistir.
Bu sonuglara gore gestasyonel diyabetin bebeklerin APGAR skorunu etkilemedigini
gostermesi  bakimindan Onemlidir. Ancak gestasyonel diyabeti olan annelerin

yenidoganlarinin saglik durumuna iliskin daha kapsamli bilgiye gereksinim bulunmaktadir.

Aragtirmada gestasyonel diyabeti olan kadinlarin  yenidoganlarinin  kilo
ortalamalarinin ve gégiis ¢evresinin diyabeti olmayanlara gore istatiksel olarak da anlamli
bir sekilde daha yiiksek oldugu fakat bas ¢evresi bakimindan benzer 6zellikte olduklar
saptanmugtir. Ozgiil ve ark (2015)’nmn yaptig1 calismada ise yenidoganlarin gruplar arasi
karsilagtirmada bas cevresi ve kilo ortalamasi bakimindan benzer 6zellikte oldugu rapor
edilmistir. Bu sonuglar gestasyonel diyabetin bebegin antropometrik Ol¢limlerini

etkiledigini gostermesi bakimindan dnemlidir.
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Bu aragtirmada gestasyonel diyabeti olan kadinlar ve yenidoganlar1 komplikasyon
gelisme ve yogun bakima alinma durumu bakimlarindan gestasyonel diyabeti
bulunmayanlar ile benzerdi. Yavuz (2009) ve Ozgiil ve ark (2015)’nin yaptig1 caligmalarda
yenidoganlarda komplikasyon gelisme yoniinden benzer sonuglar bulundugu rapor
edilmistir. Bir diger calismada ise annenin diyabet siiresinin artmasi ile konjenital
malformasyonlar arasinda iligki saptanmadigi bildirilmistir (Akarsu ve ark, 2008). Bu
sonuglar gestasyonel dayabetli kadinlarin ve yenidoganlarinin yakin izlem altinda

bulundurulmasi gerektigini gosterebilir.

Arastirmaya katilan gestasyonel diyabetli kadinlarin daha 6nceki gebeliklerinde de
daha fazla oranda gestasyonel diyabet Oykiisii ve ailede diyabet Oykiisii bulundugu
saptanmigtir. Weeks ve ark(1994)’nin yaptigi calismada en sik karsilasilan risk etmenin
ailede diyabet Sykiisiiniin oldugu rapor edilmistir. Giirel ve ark (2008), Ozyurt ve ark
(2013) ve Ozdemir ve ark (2014)’nin yaptiklar1 caligmalarda da gestasyonel diyabet tanisi
almis olan gebelerin diyabet yoniinden aile anamnezinin, tani almamis olanlara gore
anlamli oranda daha yiiksek oldugu bildirilmistir. TEMD (2016)’nin hazirladig1 kilavuzda
da birinci derece akrabalarda diyabet gibi yiiksek risk gruplarindan birine sahip gebelerde,
gebeligin baglangicinda aclik kan glikoz diizeyi Ol¢iilmesi, nondiyabetik sinirlarda
(126mg/dl) bulunsalar bile diyabet arastirmast (75 gr glikoz ile OGTT) gebe
olmayanlardaki gibi yapilmas1 ve yorumlanmasi onerilmektedir. Ayrica bu kilavuzda test
negatif olsa bile daha sonraki trimesterlerde tekrarlanmasi gerektigi de belirtilmektedir
(Satman ve ark, 2016; ADA, 2010). Bu sonugclar gestasyonel diyabet i¢in risk faktorlerinin

bilinmesinin 6nemli oldugunu gdstermektedir.

Arastirmada gestasyonel diyabeti olan kadinlarin gebelikte, dogumda, dogum
sonrast donemlerde bebek sagligina iliskin daha fazla problem yasadiklari saptanmistir. Bu
sonuclar gestasyonel diyabeti olan kadinlarin ve yenidoganlarmin yakin gézlem altinda

bulundurulmasinin énemini ortaya koyabilir.

Bu c¢aligmada 4000 gramin iizerinde bebek dogurma Oykiisii olan kadinlarda
gestasyonel diyabet goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Balcan (2010)
ve Tongug (2015)’un yaptiklar1 calismalarda da makrozomi Oykiisti bulunan kadinlarda
gestasyonel diyabet prevelansinin (%8) anlamli oranda yiliksek oldugu bildirilmistir.
Sonuglar1 2008 yilinda agiklanan HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy

Outcomes Study) calismasinda da annedeki hiperglisemi ile bebekte makrozomi,
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hiperinsiilinemi ve neonatal hipoglisemi arasinda anlamli bir iliski oldugunu ortaya

koyulmustur (Satman ve ark, 2016).

e Arastirmanin Sinirhliklari

Bu arastirmanin bazi sinirliliklar: bulunmaktadir. Bunlar;

e Bu calisma kesitsel olarak yapilmistir ve ortaya cikardigi bilgiler zamana baglh
olarak degisebilir.

e Arastirmaya katilan kadinlar gelisigiizel ornekleme yontemi ile belirlendiginden,
arastirmanin sonuclar1 sadece 6rnekleme alinan bireyleri temsil etmektedir.

e Arastirma verilerinin toplanmasinda kullanilan anket formu yiiz ylize goriisme
teknigi ile uygulandigindan verilerin giivenirligi kadinlarin verdigi bilgilerin dogrulugu ile
sinirlt kalmastir.

e Arastirmanin yapilabilmesi i¢in gerekli izinlerin alinmasina ragmen, annelerin
postpartum donemde olmasi, hastane ortaminda bulunmasi gibi olumsuzluklardan dolay:
isteksiz olmuslardir. Bazi kadinlar anket formunun doldurulmasi sirasinda bebeklerinin
bakimiyla ilgili endiseleri nedeniyle sorulara yeterince konsantre olamamislardir. Bu
nedenlerle, soru formlarinda yer alan verilerin giivenirligi annelerin verdigi cevaplar ile

sinirlidir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Gestasyonel diyabetin goriilme sikligi ve anne-bebek saghigi ile iligkisinin
incelemek amaciyla analitik-kesitsel olarak yapilan bu arastirmadan elde edilen sonuglar

sunlardir:
e Gebelerin %8,1’inin gestasyonel diyabet tanisi aldiklar1 saptanmustir.

e Gestasyonel diyabeti olan gebelerin yaklasik tamaminda diyabet tanisinin seker

yiikleme testi ile konulmustur.

¢ Gestasyonel diyabet tanisi olan kadinlarin diyet, diyet ve egzersiz, diyet ve insiilin ile

tedavi edildikleri goriilmiistiir.

o Gestasyonel diyabetin istatiksel olarak 6dnemli bir sekilde 25 yas ve iizeri kadinlarda

daha fazla oranda goriildiigii saptanmaigtir.

e Arastirma orneklemine katilan kadinlarin ikametgah, egitim durumu, ¢alisma durumu,
algilanan gelir diizeyi, sigara igme durumu, egzersiz ile ilgili verilerin gestasyonel

diyabet gelisiminde etkili olmadig1 goriilmiistiir.

e Gestasyonel diyabeti olan kadinlarin daha fazla oranda sezaryen ile dogum yaptiklar

saptanmuistir.
e Ikinci derece obez olan gebelerde gestasyonel diyabet daha fazla oranda goriilmiistiir.

¢ Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan kadinlar dogumun baslama sekli, epizyotomi ve

laserayon bulunma bakimindan benzerdi.

e Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan kadinlarin yenidoganlariin fetal kalp atim1 ve

APGAR skoru bakimindan benzer 6zellikte oldugu saptand.

e Gestasyonel diyabeti olan kadinlarin yenidoganlarinin kilo ortalamalarinin ve gogiis
cevresi, olmayanlara gore istatiksel olarak da anlamli bir sekilde daha yiiksek oldugu,

fakat bas ¢evresi bakimindan benzer 6zellikte olduklari saptanmustir.
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¢ Gestasyonel diyabeti olan kadinlar ve yenidoganlar1 komplikasyon gelisme ve yogun
bakima alinma durumu bakimlarindan gestasyonel diyabeti bulunmayanlar ile

benzerdi.

e Daha onceki gebeliklerinde gestasyonel diyabet Gykiisii bulunan ve ailede diyabet
Oykiisii bulunan kadinlarda gestasyonel diyabetin daha fazla oranda goriildigi

saptanmuistir.

¢ Bu calismada diyabetten bagka hastalig1 olan kadinlarda gestasyonel diyabet goriilme

sikligiin daha fazla oldugu saptanmustir.

¢ Gestasyonel diyabeti olan kadinlarin gebelikte, dogumda, dogum sonrast dénemlerde

bebek sagligina iliskin daha fazla problem yasadiklar1 saptanmustir.

e Bu calismada 4000 gramin flizerinde bebek dogurma Oykiisii olan kadinlarda

gestasyonel diyabet goriilme sikliginin daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

6.2. Oneriler

Aragtirmadan elde edilen sonuglara dayali olarak;

v’ Saglik ¢alisanlarinin gestasyonel diyabet bakimindan yiiksek riski bulunan gebeler
basta olmak tiizere tiim gebelere gestasyonel diyabet ile ilgili bilgi vermeleri, erken
tan1 i¢in tarama testi yapilmasini saglamalari, diyabet tanisi alan gebelere saglikli
yasam bi¢imi davraniglarin1 68retmeleri, bu gebeleri ve bebeklerini gebelik, dogum
ve dogum sonrasi donemde yakin izlemeleri, bireysel bakimi planlamalar1 ve

uygulamalari,

v/ Orgiin ve yaygin egitim birimlerinde gorevli hemsirelerin bu ve diger ¢alismalarin
sonuclarini dikkate alacak bicimde egitim programlarini yenilemeleri ve hemsirelerin

bu konudaki farkindaliklarinin artirilmasi,

v' Saglik yonetici ve politika gelistiricilerin gestasyonel diyabet ile ilgili uygulamalari,
kanita dayali uygulamalar1 ve bilimsel bilgi gelisimini gelistirecek bigimde

diizenleme yapmalari,
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v’ Gestasyonel diyabete iliskin daha kapsamli verileri ortaya koyabilecek gozlemsel,
gestasyonel diyabetli kadinlarin ve bebeklerinin saglik durumunu gelistirebilecek
yontemlerin test edildigi deneysel ve gestasyonel diyabetli kadinlarin deneyimlerini

ortaya koyabilecek kalitatif arastirmalarin yapilmasi onerilebilir.
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EKLER

Ek 1. Kadina Ait Bilgi Formu

KADINA AIT BILGI FORMU

Gortisme Tarihi:....../....../2015

1- Kag yasindasiniz?

2- Egitim diizeyiniz nedir?

(1) Okur-yazar degil

(2) Tlkokul

(3) Ortaokul

(4) Lise

(5) On lisans

(6) Lisans

(7) Lisansiistii

3- Esinizin egitim diizeyi nedir?
(1) Okur-yazar degil

(2) Tlkokul

(3) Ortaokul

(4) Lise

(5) On lisans

(6) Lisans

(7) Lisansiistii

4- Nerede ikamet ediyorsunuz?
(1) Il merkezi

(2) Ilge merkezi
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(3) Kasaba

(4) Koy

5- Herhangi bir gelir getiren iste ¢alistyor musunuz?
(1) Haywr

(2) Evet (Belirtiniz)

6- Gelir diizeyinizi gideriniz ile karsilagtirdiginizda nasil degerlendiriyorsunuz?

(1) Gelir gidere gore diisiik

(2) Gelirle gider birbirine esit

(3) Gelir gidenden fazla

7- Herhangi bir saglik giivenceniz var m1?
(1) Haywr

(2) Evet

8- Evlilik durumunuz nedir?

(1) Evli, resmi nikah1 var

(2) Evli, resmi nikah1 yok

(3) Bosanmis

(4) Ay yasiyor

(5) Diger

9- Bu gebeliginizi planlamis miydiniz?
(1) Hayr

(2) Evet

10- Bu gebeliginizi istiyor muydunuz?
(1) Hayir (2) Evet

11- Gebeliginiz siiresince dogum 6ncesi bakim hizmeti aldiniz m1?
(1) Hayir (2) Evet

Cevabiniz hayir ise 15. soruya geginiz...
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12. 11. soruda cevabiniz evet ise dogum Oncesi takiplere gebeliginizin kacinci ayinda

basladiniz? .................

13. 11. soruda cevabiniz evet ise dogum Oncesi takip i¢in her cagrildiginda kontrole

gidebildiniz mi?

(1) Hayir (2) Evet

14- Dogum oncesi bakim hizmetini kimden aldiniz? Not: Birden fazla sik isaretlenebilir.
(1) Doktor

(2) Ebe

(3) Hemsire

15- Gebelik oncesi donemde sigara icermiydiniz?

(1) Hayir (17. soruya geciniz) O (2) Evet

16- 15. soruda cevabiniz evet ise bir glinde kag tane igerdiniz? .................

17- Gebeliginiz siiresince sigara i¢tiniz mi?

(1) Hayir (19. soruya geginiz) [ (2) Evet

18- 17. soruda cevabiniz evet ise bir giinde kag tane i¢tiniz? .................

19- Gebeliginiz siiresince egzersiz yaptiniz m1? (1) Hayir "1 (2) Evet
20- Dogum sekliniz nedir?

(1) Normal vajinal dogum (2) Sezaryen (3) Miidahaleli vajinal dogum (vakum,

forseps vb.)
21- Daha o6nce hangi yolla dogum yaptiniz?

(1) Normal vajinal dogum (2) Sezaryen (3) Miidahaleli dogum (vakum, forseps
vb.)

(4) Daha 6nce dogum yapmadi

22 — Gebelik Oykiiniiz:

-Gebelik haftaniz:............ -Gebelik sayimiz: ............ -Diistik saymiz: ...............
-Kiirtaj saymiz: ................ -Olii dogum saymiz: ............ -Yasayan ¢ocuk saymiz: ......

-Canli dogum sayisi: ..............
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23- Boy uzunlugunuz ne kadar? ........ cm.

24- Gebeliginiz siiresince alian kilonuz kagt1? .................. kg.

Gebelikten dnceki kilonuz kagt1? ..o kg.

25- Gebelikten 6nce var olan ve halen devam eden herhangi bir saglik sorununuz var mi?
(1) Hayir (27. soruya geciniz) [ (2) Evet

26- 25. soruda cevabiniz evet ise yasadigimiz saglik sorununun ne oldugunu bildiriniz.

27- Gebeliginiz siiresince yasadiginiz herhangi bir saglik sorunu var mi?

(1) Hayir [1(2) Evet
28- 27. soruda cevabiniz evet ise yasadiginiz sorunu
DELITTINIZ. ..o eete e e

29- Gebeliginiz siiresince herhangi bir saglik sorunu nedeni ile hastaneye yattiniz m1?
(1) Hayr (2) Evet

30- 29. soruda cevabiniz evet ise; hangi saglik sorunu nedeni ile hastaneye yattiniz?.

31- 29. soruda cevabmmiz evet ise; ne kadar stre hastanede kaldmiz?
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Ek 2. Dogum ve Dogum Sonrast Donemde Anne ve Bebege Ait Bilgi Formu

DOGUM VE DOGUM SONRASI DONEMDE ANNE VE BEBEGE AiT BILGI FORMU
Bu formdaki bilgiler hasta dosyasindan elde edilecektir.

1- Dogumun baglama sekli nasildi1?

(1)  Spontan (2) Indiiksiyon

2- Epizyotomi uyguland1 m1?

(1) Hayir (2) Evet

3- Dikis gerektiren spontan laserasyon var miydi?

(1) Hayir (2) Evet

4- FKA normal (120-160 arasinda) mi?

(1) Hayir (Belirtiniz...................... ) (2) Evet

5- Yenidoganin cinsiyeti: (1) Kiz (2) Erkek

6- Yenidoganin kilosu: .............. gar.

7- Yenidoganin bas cevresi: .......... cm (Olgiim yapilacaktir)

8- Yenidoganin gogiis gevresi: ............. cm (Olgiim yapilacaktir)
9-1. dak Apgar skoru: .........

10- 5. dak Apgar skoru: ........

11-Yenidoganda gelisen komplikasyonlar: .......... ..o,

13-Dogum sirasinda annede gelisen komplikasyonlar: ...

14- Dogum sirasinda annede gelisen komplikasyonlara ydnelik ilave olarak yapilan

GITISIIMUET: ..ottt ettt sttt et et e e st e s bt et e e bt e bt et e saeens
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15-Dogum sonrasinda annede gelisen komplikasyonlar:

16- Dogum sonrasinda annede gelisen komplikasyonlara yonelik ilave olarak yapilan

a1 £ 1101 (<) USSP

17-DAZer ZOZICMIGT: ....euiiiiiiiiiieieeeece ettt ettt nae e
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Ek 3. Gestasyonel Diyabete Iliskin Soru Formu

GESTASYONEL DiYABETE ILISKIN SORU FORMU

1- Gebeliginiz siiresince seker yiikleme testi yaptirdiniz m1?

(1)Evet  (2) Hayir (3.soruya geginiz)

2- 1. soruda cevabiniz evet ise hangi test/testleri yaptirdiniz?

(D) 50 gr Seker Yiikleme Testi (2) 75 gr Seker Yiikleme Testi

(3) 100 gr Seker Yiikleme Testi (4) Diger..........

3- Gebeliginiz siiresince diyabet tanis1 aldiniz m1?

(D Evet  (2) Hayir (7. soruya geciniz)

4- 3. soruda cevabiniz evet ise gebeliginizin kaginci haftasinda diyabet tanis1 konuldu?
5- 3. soruda cevabiniz evet ise gebelikte diyabet tanis1 nasil konuldu?

(1) Seker Yiikleme Testi (2) Kan sekeri 6l¢iimii takibi ile  (3) Diger..........

6- 3. soruda cevabiniz evet ise diyabet i¢in hangi tedavi sekli uygulandi?

() Diyet (2) Egzersiz (3) Diyet ve egzersiz (4) Insiilin (5) Diger.................

7- Daha onceki gebelik/gebeliklerinizde diyabet gelisti mi?

(1) Hayir (9. soruya geginiz.) (2) Evet

8- 7. soruda cevabiniz evet ise Onceki gebeliginizde diyabet tedavisi i¢in ne kullandiniz?
(1) Diyet (2) Egzersiz (3) Diyet ve egzersiz (4) Insiilin (5) Diger................coeon...
9- Ailenizde diyabet hastas1 var m1?

(1) Hayir (11. soruya geciniz) (2) Evet

10- 9. soruda cevabiniz evet ise; ailede sizden baska kim diyabet hastasidir?

(1) Anne  (2) Baba (3) Kardes (4) Cocuklar (5) Diger....

11- Gebeliginizde diayebetten baska bir problem yasadiniz m1?

(1) Hayir (13. soruya geciniz.) (2) Evet
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12- 11. soruda cevabiniz evet ise asagidaki hangi durumlar olustu?

(1) Erken dogum (2) Gebelikte bebegin suyunun fazla olmasi
(3) Idrar yolu hastaliklar (4) Yiiksek tansiyon (5) Bebekte gelisim geriligi
(6) Diger..............

13- Gebeliginiz siiresince, dogumunuz sirasinda, dogum sonrasi donemde bebeginizin

sagligina iliskin herhangi bir problem yasadiniz m1?

(1) Hayir (15. soruya geciniz.) (2) Evet

14- 13. soruda cevabiniz evet ise agagidaki hangi durumlar olustu?
(1) Erken dogum

(2) Dogumsal anomaliler

(3) Normalden iri bebek

(4) Bebekte kan sekerinin diisiik olmast

(5) Omuz takilmasi

(6) Sarilik

(7) Olim

15- Daha o6nceki gebelik /gebeliklerinizde 4000 gr ve iizerinde bebeginiz oldu mu?
(1) Hay1r (17. soruya geciniz) (2) Evet ise kac¢inci bebeginizde........

16- 15. soruda cevabiniz evet ise kaginci bebeginizde idi ve kag¢ gram dogdu?

17- Gebelikte diyabet ile ilgili herhangi bir egitim aldimz mi1? (1) Hayr (2) Evet

18- 17. soruda cevabiniz evet ise egitim aldiysaniz kimden aldiniz?

(1) Doktor (2) Hemsire (3) Diyabet hemsiresi (4) Ebe  (5) Firma gorevlisi  (6)
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Ek 4. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bu caligmaya katilmak iizere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu c¢alismada yer almay: kabul
etmeden Once galismanin ne amagla yapilmak istendigini anlamaniz ve kararimizi bu bilgilendirme
sonrasi Ozgiirce vermeniz gerekmektedir. Size 6zel hazirlanmis bu bilgilendirmeyi liitfen dikkatlice
okuyunuz, sorularmiza agik yanitlar isteyiniz.

CALISMANIN AMACI NEDIR?
Arastirmanin amaci gebelikte diyabetin anne-bebek sagligi ile iliskisini incelemektir.
KATILMA KOSULLARI NEDIR?

Bu ¢aligmaya dahil edilebilmeniz i¢in arastirmaya katilmay1 kabul etmeniz, dogum sonrasi
birinci giinde olmaniz, Tiirk¢e konusup anlayabilmeniz, 6z ge¢mis dykiinlizde herhangi bir

kronik hastalik bulunmamasi gerekmektedir.
NASIL BiR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Arastirmada gerekli bilgilerin toplanmasi i¢in 2 bdliimden olusan anket formunu
dolduracaksiniz. i1k béliimde kadina ait bilgi formu (yas, egitim, kilo, medeni durumu, gibi
kisisel ve sosyo-demografik bilgiler), ikinci boliimde gebelikte diyabete iliskin soru formu
ile bilgiler toplanacaktir. Son boliimde ise dogum ve dogum sonrasi donemde anne ve

bebege ait bilgi formu hasta dosyasinda yer alan kayitlardan elde edilecektir.
SORUMLULUKLARIM NEDIR?

Arastirma ile ilgili olarak size sorulan biitlin sorular1 cevaplamak = sizin
sorumluluklarmizdir. Bu kosullara uymadiginiz durumlarda arastirict sizi uygulama disi

birakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDIR?

Arastirmada yer alacak goniilliilerin say1s1 491 dir.
CALISMANIN SURESI NE KADAR?

Bu arastirma i¢in dngoriilen siire 1 yildir.

68



GONULLUNUN BU ARASTIRMADAKI TOPLAM KATILIM SURESI NE KADAR?
Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngoriilen zamaniniz 30 dakikadir.
CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI YARAR NEDIR?

Gebelikte diyabetin anne-bebek sonuglari ile iligkisinin belirlenmesi hemsirelerin ve
ebelerin sunduklar1 hizmetin planlanmasi ve sunum kalitesinin gelistirilmesine katk1
saglayacaktir. Bu ¢aligmanin sonucu gebelikte diyabetin dogum oncesi donemin yonetimi,
anne ve bebekte olusan olumsuz sonuglarin Onlenmesine katki olusturacaktir. Ayrica
arastirmanin sonucglarinin konu ile ilgili bilimsel bilgi birikimine katki saglamasi

beklenmektedir.
CALISMAYA KATILMA ILE BEKLENEN OLASI RISKLER NEDIR?

Size bu arastirmada kisisel bilgileriniz, bebeginiz ile ilgili bilgileriniz, gebelikte diyabete
iliskin bilgileriniz ve dogum ve dogum sonrast donemle ilgili bilgileriniz sorulacaktir.

Calismaya katilma bir risk olusturmamaktadir.
HANGI KOSULLARDA ARASTIRMA DISI BIRAKILABILIRIM?

Arastirma kapsaminda size sorulan sorulari ictenlikle yanitlamamiz gerekmektedir.

Sorulara yeterli cevap vermediginiz durumda ¢alismadan ¢ikarilabilirsiniz.
ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLAR ICIN KiMi ARAMALIYIM?

Aragtirma esnasinda ¢ikabilecek sorunlar noktasinda sorumluluk Profesér Doktor Zekiye
KARACAM’ a aittir. Uygulama siiresi boyunca, karsilasabileceginizi herhangi bir sorun,
ya da diger rahatsizliklarimiz i¢in 05322004655 numarali telefondan Prof. Dr. Zekiye
KARACAM’a ve 05556320060 numarali telefondan yardimci arastirmaci Raziye KAYA

ile iletisime gegebilirsiniz.
CALISMA KAPSAMINDAKI GIDERLER KARSILANACAK MIDIR?

Bu calisma, sizin 30 dakikalik bir zamaninizi alacaktir. Calismanin size ve saglik

sigortaniza herhangi bir maliyeti bulunmamaktadir.
CALISMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?

Caligmay1 destekleyen kurum yoktur.
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CALISMAYA KATILMAM NEDENIYLE HERHANGI BIR ODEME YAPILACAK
MIDIR?

Bu arastirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir.

ARASTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARASTIRMADAN
AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKIR?

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baghdir. Arastirmada yer almay:
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirmanin
sonuclart bilimsel amagla kullanilacaktir; ¢aligmadan c¢ekilmeniz ya da arastirmaci
tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda, sizle ilgili tibbi  veriler bilimsel amacla

kullanilmayacaktir.

KATILMAMA [LISKIN BILGILER KONUSUNDA GiZLILIK SAGLANABILECEK
MIDIR?

Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile
kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik
kurullar ve resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde

kendinize ait tibbi bilgilere ulasabilirsiniz.
Calismaya Katilma Onay1:

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan 6nce goniillilye verilmesi gereken
bilgileri gosteren 3 sayfalik metni okudum ve so6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim
sorular1 arastirictya sordum, yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar
ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Calismaya katilmayi isteyip istemedigime karar
vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin
gdzden gecirilmesi, transfer edilmesi ve iglenmesi konusunda arastirma yliriitiiclistine yetki
veriyor ve s6z konusu arastirmaya iligkin bana yapilan katilim davetini hi¢bir zorlama ve
bask1 olmaksizin biiyiik bir goniilliiliikk igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla

yerel yasalarin bana sagladig1 haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.
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Bu formun imzali ve tarihli bir kopyasi bana verildi.

GONULLUNUN

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

VELAYET VEYA VESAYET ALTINDA BULUNANLAR ICIN
VELI VEYA VASININ

IMZASI

ADI & SOYADI

ADRESI

TEL. & FAKS

TARIH

ARASTIRMA EKIBINDE YER ALAN VE YETKIN BIR
ARASTIRMACININ

IMZASI

ADI & SOYADI

TARIH

GEREKTIGI DURUMLARDA TANIK

IMZASI

ADI & SOYADI

GOREVI

TARIH
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Ek 5. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 On Onay1

T:C:
ADNAN MENDERES UNIVERSITESI TIP FAKULTESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR
ETiK KURULU g RO
FAKOAY
Sayl  : 56989545/050.04-2.€ € (©./9:32005
Konu : Calismamz hk. AYDIN

Sayin, Dog.Dr. Zekiye KARAGCAM
ADU ASYO/Ebelik Boliimii
Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar
Etik Kurulu'nun 09.07.2015 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 20
nolu karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

Adnan Menderes Unjfersj ' Tip Fakiiltesi
Girisimsel Olmay/ J#inik Arastirmalar
Etik Kybd)/
KARAR 20
Protokol No :2015/605

Sorumlu Yiiriitiicii : Dog.Dr. Zekiye KARACAM
ADU ASYO- Ebelik Bolimii

Adnan Menderes Universitesi Aydin Saglik Yiksekokulu Ebelik Boliimi Sgretim Uyesi
Prof.Dr.Zekiye KARACAM’in “Gestasyonel diyabet goriilme sikhigi ve maternal neonatal
sonuglari ile iliskisi” baslikli klinik arastirmasinin 28.05.2015 tarihli kurul kararinda eksiklikler
saptanmigti. 01.07.2015 tarihli gelen dilekgesi ve ekleri goriisiildi. Istenen bilgi ve belgelerin
dosyaya konuldugu goriilmiistiir.

Sonugta klinik arastirma bagvuru dosyas ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklagim
ve yontemleri dikkate alinarak incelenmis ve uygun bulunmus olup, ¢alismanin bagvuru dosyasinda
belirtilen merkezlerde (kurum izninin alinmasi ve izin belgesi ile desteklevicisi olan ADUBAP

bagvurusunun __kabulii__ve  biitce onaymin__dosyaya _konulmak iizere gelmeleri_sartiyla)

gergeklestirilmesinde etik ve bilimsel sakinca bulunmadigma oy birligiyle karar verilmistir.
Yine sorumlu arastiriciya; Form 2’nin_14.1.%in son boliimiinde _taahhiit _edilen ¢ahisma
bittikten sonra nihai_raporun, [Sonug Raporu (web’te), BGOF (Bilgilendirilmis Goéniilli Olur

Formu-géniilliiler tarafindan bizzat kendilerinin kendi adi-soyadini yazmasi ve imzalamasinin

saglanmasi ile adreslerinin eksiksiz olarak formlara yazilmasina dikkat edilmelidir.) ve ORF

(Olgu Rapor FormwAnket)] lerin gonderilmesi _gercktiginin_hatirlatlmasina ve sorumlu

yiritiiciilerinin  bu hususa &zen gostermesi  gerektiginin bir kez daha vurgulanmasina oy

birligiyle karar verilmistir.

72



Ek 6. Izmir 1li Kuzey Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi izin Belgesi

SRR

" . i

. u SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELER| KURUMU

izmir i Kuzey Bolgesi Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi

Sayi © 67938315/799
Konu Raziye KAYA' nin Tez Cahgmasi

ADNAN MENDERES UNIVERSITESI REKTORL (/{1
Saghk Bilimleri Enstitiisii Dogum Kadm Saghgi ve Hastaliklar Anabilim Dalina

Universiteniz Saghk Bilimleri Enstitiisii/ Dogum-Kadin Saghg ve Hastaliklar
Hemgireligi Ogretim Uyesi Doc, Dr.Zckiye KARACAM' 1n damismanliginda Saghk Bilimler:
Enstitiisii - Yiksek Lisans Ogrencisi Raziye KAYA' nin "Gestasyonel Diyabet Goriilme
Sikhgr ve Anne Bebek Saghg le Diskisi" konuly aragtirmasint 01.11.2015 - 01.11.2016
tarihleri arasinda Genel Sekreterligimize bagh Tepecik Egitim ve Arastirma  Hastanesinde
yapabilmesi: kullanacaginiz goniilli olur formlarindaki kisisel bilgilerin (tf. adres vb.)
gizliliginin saglanmas;, 3. saluslarla paylasilmamas: i¢in gereken Gzenin gosterilmes: ve
drastirma sonucunda olusturulacak raporun Genel Sekreterligimize ulagtirtlmasi kosuluyla
uygun gorulmiis olup, onay yazimiz ekindedir,

Geregini bilgilerinize arz ederim.

Do¢.Dr.Ahmet Emin ERBAYCU

. Genel Sekreter
5.4 1005 %
126 \)
Yoo

Ek: Makam Oluru ( | Adet ) 4;\

siimer mh 4‘?5(70?566 konak - izmir
derya dokumaci@saglik.gov.tr Tel:444350]- 1240 Fax:4849087

2e471-a80c-ceR9e2160a21 kodu ile eriset

Evraku clektronik imzal: suretine htip: /e-belge.saglik.gov 1r adresinden 362b0bac-

Bu belge 5070 sayils clektronik imza kanuna gore giivenli clektronik imza ile imzal mistin



Ek 7. Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Baskanlig1 Son Onay1

*B ELS 1TZ2E~

Tip Fakiiltesi Dekanhg:
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

Sayr  :53043469-050.04.04
Konu : Kararlar

Sayin Prof.Dr. Zekiye KARACAM
Bolim Baskani

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girigimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nun 24.11.2016 tarihinde yapilan olagan toplantisinda ¢alismanizla ilgili alinan 16 nolu
karar asagida sunulmustur.

Bilgilerinize sunarim.

e-imzahdir
Prof.Dr. Nefati KIYLIOGLU
Kurul Bagkani

KARAR 16

Protokol No :2015/605
Sorumlu Yiiriitiicii : Prof.Dr. Zekiye KARACAM
Saghk Bilimleri Fakiiltesi Ebelik Boliimii

Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu'nea 09.07.2015 tarihinde sartli (Kurum izni + ADUBAP belgesi) onay verilen; Saglik Bilimleri
Fakiiltesi Ebelik Bolimii dgretim Uyesi Prof.Dr.Zekiye KARACAM'in "Gestasyonel diyabet giriilme
sikhigi ve maternal neonatal sonuglari ile iligkisi" konulu klinik aragtirmasi sehven bu isimle onay
almistir. Esasen galismanin yeni ismiyle "Gestasyonel diyabetin anne —bebek saghg ile iliskisi"
olarak 09.07.2015'te onay almis durumdadir. Dolayisiyla calismanin adi sehven yanhs yazilmistir.

Sorumlu yiiriitiictiniin ~ yeni isimle gonderilen sonug raporu hakkindaki 11.11.2016 tarihli
dilekgesi goriisiildii.

Dilekgesinde ¢alismanin  tamamlandigi  ve sonug raporunun ekli oldugu goriilmiistiir.
Ayrica kurum izin belgesi ile ADUBAP onay belgesi alinarak dosyaya konulmustur.

Sonugta galismanin etik kurallar i¢inde yiiriitiildiigii ve tamamlandigi. istenen belgelerin
tam oldugu anlagildi.

Caligmanin Etik Kurul Uygunluk Onaym almasma oy birligi ile karar verilmistir.

Adnan Menderes Universitesi Merkez Kampiis Tip Fakiltesi Merkez Kampus Kepez Bilgi [gin: Necla Yildiz
Mevki 09010 Efeler/Aydin
Telefon No: 0256 225 31 66 /4506 Faks No: 0256 212 31 69 Unvan: Memur

E-Posta: goetiki@adu.edu.tr internet Adresi
http//www.akademik.adu.edu.tr/fakulte/med/



OZGECMIS

Soyadi, Ad1 : KAYA, Raziye

Uyruk : T.C.

Dogum yeri ve tarihi : Sarigol, 08.03.1987

Telefon : 05556320060

E-mail : raziye kaya45@hotmail.com

Yabanca Dil : Ingilizce

EGITIM

Derece Kurum Mezuniyet

tarihi

Y. Lisans  Adnan Menderes Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi

Lisans Ankara Universitesi Cankir1 Saglik Yiiksekokulu 2011

IS DENEYIMI
Yil Yer/Kurum Unvan
22.02.2011/26.08.2011 Ozel Bayindir Hastanesi Hemsire (Dahiliye servisi,

evde bakim hemsiresi)
15.09.2011/01.08.2012 Bursa Yiiksek Ihtisas Egitim  Hemgire (Kalp damar cerrahisi

. ogun bakim tinitesi
ve Arastirma Hastanesi yogu b )

13.08.2012/ Calistyor Dokuz Eyliil Universitesi Hemsire (Gogiis hastaliklari

. servisi
Hastanesi )

AKADEMIK YAYINLAR

1. PROJELER

Avrupa Birligi Eylem 1-2 Genglik Projesi “Bugiiniin Genci Yarmin Saglikli Yaglisi
Projesi: 2008-2009”

2. BILDIRILER

A) Ulusal Kongrelerde Yapilan Bildiriler

11. Ulusal Jinekolojik Onkoloji Kongresi, Triple Combination Crem For Prophylaxis in
Suspicious Incisional Wounds, Poster Bildiri, 30 Nisan-4 May1s 2008, Antalya.
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11. Ulusal Jinekolojik Onkoloji Kongresi Results of Endometrial Biopsies in An Urban
Area Hospital in Central Anatolia, Poster Bildiri, 30 Nisan-4 May1s 2008, Antalya.

Cankiri Karatekin Universitesi Saghk Yiiksekokulu Ogrencilerinin Kontrasepsiyon
Yontemleri ve CYBH’ a Kars1 Bilgi Tutum ve Davraniglarinin Belirlenmesi Poster

Bildiri, Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi, 01-03 Nisan 2010, Mugla.

Bugiiniin Genci Yarinin Saglikli Yaslisi, Yasam Tilsimi, Avrupa Birligi Eylem 1-2
Genglik Projesi Sézel Bildiri Birinciligi, Ulusal Hemsirelik Ogrencileri Kongresi,

01-03 Nisan 2010, Mugla.

Cankir1 Karatekin Universitesi Lisans Diizeyi Ogrencilerinin Kontrasepsiyon Ydntemleri
ve Cinsel Yolla Bulasan Hastaliklara Kars1 Bilgi, Tutum ve Davraniglarinin
Belirlenmesi, Sozel Bildiri, 7. Ulusal Ureme Saghigi ve Aile Planlamasi Kongresi,

22-25 Nisan 2011, Ankara.
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