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OZET

Giris: Gestasyonel diyabet (GDM), gebelik sirasinda sik karsilasilan medikal bir
durumdur. Tiirkiye’de GDM’nin taranmasi, tanisi ve uygun sekilde takibi konusundaki
giincel bilgiler konusunda doktorlar, yardimei saglik personelleri ve toplumun farkindalig
konusunda 6nemli eksiklikler oldugu diisiiniilmektedir. Bu farkindalik yetersizligi son
yillarda oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile ilgili glivenlik ve uygulanabilirlik konusunda
toplum saglhigini etkileyecek diizeyde onemli tartismalara yol agmaktadir. Bu eksiklikten
yola ¢ikarak calismamizda {iniversitemizin bulundugu bolgede gorev yapan doktorlarin,
yardimci saglik ¢alisanlarinin ve toplumdaki goniillii katilimcilarin GDM ve tarama-tani
amagh yapilan OGTT ile ilgili bilgi diizeylerini, tutum ve davranis Ozelliklerini veri

formlar1 aracilig1 ile ortaya konmasi amaglandi.

Materyal ve metod: Bu calisma, Diyarbakir il merkezindeki saglik ¢alisanlarinin ve yerel
halkin GDM ve OGTT konulan ile ilgili bilgi diizeylerini, tutum ve davranis 6zelliklerini
degerlendirmeyi amaglayan kesitsel ve tanimlayici tipte bir ¢aligmadir. Calismamiza;
doktorlar, yardimci saglik personelleri (hemsire, ebe, saglik memuru) ve toplumdan 18-65
yas arasindaki goniillii kisiler dahil edildi. Calismay1 kabul etmeyen kisiler ¢calismadan
cikarildi. Calismamizdaki ti¢ grup i¢in sosyo-demografik verileri, GDM ve OGTT ile ilgili

farkindalik diizeylerini degerlendirmek i¢in ii¢ ayr1 veri formu hazirlandi.

Bulgular: Calismamiza 631°1 kadin (K) ve 438’1 erkek (E) olmak {izere toplam 1069 kisi
[K/E=%59,02/%40,08] dahil edildi. Calismaya 306 doktor [K/E: 95(%31) / 211(%69)] ,
363 yardimci saglik personeli [K/E: 263(%72,5) / 100 (%27,5)] 400 goniilli [K/E:
273(%68,3) / 127(%31,8)] dahil edildi. Calismamizdaki goniillii katilimcilarin GDM
farkindalik diizeyinin %56,8 oldugu saptandi. Doktorlarin %93,5’inin, personellerin
%58,1’inin ve goniilliilerin ise %42,3{linlin tim gebelere OGTT yapilmas: gerektigini
diisiindiigli saptandi. Saglik personellerinin %8,5’inin ve goniilliilerin %22,9’unun OGTT
konusunda hi¢ bilgisinin olmadig1 saptandi. Doktorlarin biiylik boliimii GDM taramasinin

tiim gebelerde yapilmasi gerektigini belirtirken doktorlarin uzmanlik diizeyleri ile verdigi
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cevaplar arasinda istatistiksel agidan anlamli fark saptanmadi (p=0,112). Doktorlarin
gebelik durumunda kendilerine veya eslerine OGTT kabul etme oranlart siklik sirasina
gore; uzman doktorlar (%92,9), asistan doktorlar (%85,7) ve pratisyen doktorlar (%72,8)
olarak bulundu (p=0.002). Goniillii kisiler egitim diizeylerine gore gruplandirildiginda
GDM farkindalig1 agisindan gruplar arasinda anlamli farklilik saptandi (p=0,014). Goniillii
katilimcilarin veya eslerinin gebeligi durumunda OGTT yapilmasini isteyip istemeyecegi
konusundaki yanitlar agisindan cinsiyetleri (E/K) arasinda anlamli farklilik saptanirken bu

durum egitim diizeyleri arasinda saptanmadi (sirasiyla; p<0,001 ve p=0,115).

Goniillilerin GDM ile ilgili bilgiyi gebelerden, doktorlardan ve TV/Radyo
programlarindan Ogrendikleri saptandi (sirasiyla; %34,8, %25,6 ve %6,6). Doktorlarin
%82,4’1iniin, saglik calisanlarinin %51,5’inin ve goniilliillerin ise %68,3 linlin kendileri
veya eslerinin gebe kalmasi durumunda OGTT yaptirmay: isteyecegi saptandi. OGTT
yaptirmak istemeyen katilimcilarin biiyiikk ¢cogunlugu test i¢in gebeye fazla miktarda glukoz

verildigini ve bu nedenle testin bebek i¢in zararli oldugunu belirtti.

Sonu¢: GDM prevalanst oldukga yiiksek olan iilkemizde, basta saglik profesyonelleri
olmak {tizere tiim toplumun GDM ve OGTT konusunda dogru ve yeterli sekilde
bilgilendirilmesi sayesinde GDM farkindaliginin artirilabilecegi ve tiim gebelere OGTT

(tek veya iki agsamali) ile tarama yapilmasinin saglanabilecegi diistliniildii.

Anahtar kelimeler: GDM, farkindalik, OGTT, tarama.
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ABSTRACT

Introduction: Gestational diabetes (GDM) is a common medical condition during
pregnancy. In Turkey, it is thought that thera are important gaps about awareness of
doctors, assisted health personnel and public in terms of screening,diagnose and follow up
of GDM. This lack of awareness has led to significant discussions on the safety and
feasibility of the oral glucose tolerance test (OGTT) in recent years, which may affect
public health. Based on this deficiency, we aimed to reveal the knowledge levels, attitude
and behavior characteristics of the doctors, assisted health personnel and volunteer

participants in the region where the university is located.

Materials and Methods: This study is a descriptive study which aims to evaluate
the knowledge levels, attitude and behavior characteristics of health workers and local
people in Diyarbakir city center on GDM and issues. Physicians, assisted health personnel
(nurses, midwives, health officers) and volunteers between the ages of 18 and 65 were
included in our study. Those who did not accept the study were excluded from the study.
For the three groups in our study, three different data forms were prepared to evaluate

socio-demographic data, awareness levels related to GDM and OGTT.

Results: A total of 1069 people [Women (W) (n=639) (%59,02) / Men (M) (n=439)
(%40,08)] were included in our study. 306 physicians [M/F: 211(69%) / 95(31%)], 363
assisted health personnel [F/M: 263(72.5%) / 100(27.5%). 400 volunteers [F/M:
273(68.3%) / 127(31.8%)] were included. In our study, it was found that the level of GDM
awareness of the volunteer participants was 56.8%. It was determined that 93.5% of the
physicians, 58.1% of the staff and 42.3% of the volunteers thought that OGTT should be
done to all pregnant women. It was determined that 8.5% of health personnel and 22.9% of

volunteers had no knowledge of OGTT.

While most of the physicians stated that GDM screening should be performed in all
pregnant women, there was no statistically significant difference between the physicians'
level of expertise and their responses (p = 0.112). The doctor's acceptance rates of OGTT

for themselves or their wives were; specialist doctors (92.9%), assistant doctors (85.7%)
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and general practitioners (72.8%) (p = 0.002), respectively. When volunteers were grouped
according to their educational level, there was a significant difference between the groups
in terms of GDM awareness (p = 0.014). There was a significant difference between the
sexes (M / F) in terms of the responses of the volunteer participants about whether they
would want OGTT during pregnancy, however the significanse weren't detected when the

educational status taken into consideration(p <0.001 and p = 0.122, respectively).

It was determined that the volunteers learned GDM from pregnant women, doctors
and TV / Radio programs (34.8%, 25.6% and 6.6%, respectively). It was determined that
82.4% of the doctors, 51.5% of the health workers and 68.3% of the volunteers would want
to take OGTT if they or their wife (s) become pregnant. The majority of the participants
who did not want to make OGTT stated that they would been given a high amount of
glucose for the test and that the test might be harmful for the baby.

Conclusion: In our country, which has a high prevalence of GDM, we believe that
GDM awareness can be increased by providing accurate and adequate information about
GDM and OGTT especially for health professionals, and it can be ensured that all pregnant

women can be screened with OGTT (single or two step).

Keywords: GDM, awareness, OGTT, screening.
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1. GIRIS ve AMAC

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda sik karsilasilan medikal
bir durumdur. Gebelik sirasinda ve sonrasinda anne ve / veya fetiis icin kisa ve uzun
donemli komplikasyonlarin riskinde 6nemli artis ile iligkilidir. Erken donemde taninmasi ve
olusturabilecegi ciddi komplikasyonlarin oniine gegilmesi ve tedavi edilmesi konusunda
tam bir goriis birligi vardir (1). Bununla birlikte GDM tan1 ve tedavisinde uygulanacak
yaklagim ile ilgili son yillarda bir¢ok klavuz yayinlanmakla birlikte heniiz uluslararast bir
fikir birligi olugturulamamistir (2). GDM taramasinin tiim gebelerde veya sadece yiiksek
riskli gebelerde mi yapilmasi gerektigi, tarama zamani, uygulanacak testler, testleri
degerlendirmede kullanilan esik degerler ve tarama testinin yapilma yontemleri (bir veya

iki basamakli) ile ilgili uzun siiredir tartismalar mevcuttur (1-3).

Bu tartigmalar saglik ¢alisanlarinin GDM tarama ve takibi ile ilgili bilgilerini siirekli
giincel sekilde tutmasinda ve klinik pratikte eksiksiz hizmet vermesinde 6nemli zorluklar
olusturabilmektedir. Bununla birlikte GDM tanis1 ve farkindaligi ile ilgili saglik ¢alisanlar
disinda toplumun geri kalaninin da detayli bilgilendirilmesi toplum sagligi agisindan
oldukca 6nemlidir. Tiirkiye’de GDM taramasi, tanis1 ve uygun sekilde takibi konusundaki
giincel bilgiler konusunda doktorlar, yardimer saglik personelleri ve toplumun farkindaligi
konusunda onemli eksiklikler oldugu diistintilmektedir. Bu eksiklikler son yillarda oral
glukoz tolerans testi (OGTT) ile ilgili giivenlik ve uygulanabilirlik konusunda toplum
sagligini etkileyecek diizeyde 6nemli tartismalara yol agmaktadir. Bu 6nemli eksiklikten
yola ¢ikarak ¢alismamizda saglik ¢alisanlarinin ve toplumdaki goniillii katilimcilarin GDM
ve tarama-tan1 amacglh yapilan OGTT ile ilgili bilgi diizeyleri, tutum ve davranislarinin

ortaya konulmasi amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diyabetes Mellitus
Tirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 2018 yilinda yayimladigi
Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin Tam1i ve Tedavi Klavuzu’'nda Diyabetes
Mellitus (DM) su sekilde tanimlanmaistir: Diyabet, insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki
defektler nedeniyle organizmanin karbonhidrat (KH), yag ve proteinlerden yeterince
yararlanamadigi, genis spektrumlu bir metabolizma bozuklugudur. DM, siirekli tibbi bakim

gerektiren ciddi bir kronik hastaliktir (3).

2014 yilinda kiiresel anlamda bakildiginda, DM hastaligiyla yasayan yetiskin sayisi,
1980 yili ile 2014 yili kiyaslandiginda prevalansin %4.,7'den %38.,5 degerine c¢ikarak
yaklasik iki katma ¢ikmustir (4). Ulkemizdeki durum degerlendirildiginde DM konusunda
en kapsamli calisma olan TURDEP-II (Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrin Hastaliklar Prevalans Calismasi) sonucunda erigkinlerdeki ortalama prevalansi
%13,7 olarak bulunmus ve 12 yil Oncesine gore %90 gibi ciddi bir oranda arttig:
belirtilmistir (5). Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF) ise 2045 yilinda Tiirkiye’ nin 20-
79 yas arast DM’si olan insan sayis1 bakimindan ilk on iilke arasinda yer alacagini tahmin

etmektedir (6).

DM olusturdugu ciddi morbidite ve mortalite yiikiiniin yaninda ekonomik a¢idan
tim {lkelere benzer sekilde bizim iilkemizde de saglik harcamalarinda 6nemli bir yiik
olusturmakta, her gecen yil artan dogrudan ve dolayli ekonomik maliyeti ile dnemli bir
saglik harcamasi haline gelmektedir (7,8). Bu nedenle biiyilik cogunlukta dnlenebilir kronik
bir hastalik olan DM gelisimini engellemek icin toplumu siirekli bilgilendirme ve uygun
tarama programlarinin uygulanmasi, DM gelisim riski yiiksek hastalarin yakin takibi, DM
tanis1 olan hastalarin ise en uygun ve en erken donemde tedavi edilmesi bu ciddi toplum
saglig1 problemini ¢6zmek icin hayati dneme sahiptir (9). Diyabet etiyolojik nedenlere bagl
olarak Amerikan Diyabet Birligi (ADA- American Diabetes Association) (2010) tarafindan
Tip 1, Tip 2, sekonder ve Gestasyonel Diyabet (GDM) olarak dort ana kategoriye
ayrilmagtir (10).



2.2. Gestasyonel DM (GDM)

Gebelik; periferik dokularda insiilin duyarliliginda bozulma, beta (f)-hiicre
uyariminda artma sonucunda artan insiilin diizeyleri (hiperinsiilizm) ile yemeklerden sonra
(postprandiyal) kan glukoz seviyelerinde, dolasimdaki serbest yag asitlerinde artis,
kolesterol ve fosfolipid diizeylerindeki onemli degisikliklerle karakterize karmasik bir
metabolik adaptasyon stirecidir. Bu degisiklikler fetiisiin gelisimi i¢in gerekli enerjiyi
saglamak, maternal organizmayi dogum ve laktasyona hazirlamak i¢in zorunlu fizyolojik
degisikliklerdir. Bu onemli fizyolojik degisimler bazi gebelerde patolojik bir siirece
doniiserek GDM olusumunu tetikleyebilmektedir. GDM ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ve
bebegin dogumu ile birlikte genellikle diizelen DM ¢esididir. GDM, hamilelik sirasinda
ortaya ¢ikan Bozulmus Glukoz Tolerans1 (BGT) olarak tanimlanir. GDM c¢esitli diizeylerde
B-hiicre disfonksiyonuyla iliskili diyabetin heterojen bir formudur ve genellikle gebeligin
ikinci trimesterinde ortaya ¢ikar. Gebelikte meydana gelen insiilin direncindeki 6nemli
degisimler ve hiperinsiilinemi bazi gebelerde dogum sonrasi izlemde tip 2 DM (T2DM)
gelisimine katki saglayabilir. Diinya capinda, 10 gebelikten biri diyabet ile iligkilidir ve
bunlarin %90'1 GDM'dir. GDM tanili kadinlarda ve bebeklerinde gebelikten doguma kadar olan
stiregte birgok komplikasyon riskinde artig olmaktadir (11).

2.2.1. GDM epidemiyolojisi

GDM igin tan kriterleri uzun yillardir birgok faktdre (cografi bolge, etnik 6zellikler,
toplum oOzellikleri, genetik yap1 vb.) bagl olarak 6nemli 6lciide degisime ugramistir. Bu
nedenle GDM'in etnik gruplar arasindaki sikligini karsilagtirmak veya GDM goriilme
oranlarinin zaman i¢inde degisip degismedigini belirlemek oldukga zor bir hale gelmistir.
GDM toplum saglig1 agisindan dénemli bir saglik sorunudur ve yaygmlhigi DM gelisimine
paralel sekilde diinya ¢apinda hizla artmaktadir. Onceden tanisi konmamis diyabetin
gebelik ve gestasyonel diyabet sikligi popiilasyonlar arasinda degismektedir, ancak
muhtemelen gebeligin %10-25'ni etkilemektedir (12). Gebelikte yiiksek kan glukozu
vakalarinin ¢ogunun (%75-90) GDM oldugu tahmin edilmektedir (13). GDM prevalansi
ABD’de %6-7 civarindadir (14).



ADA (American Diabetes Association) ve IADPSG (International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Group) kriterleri dikkate alindiginda GDM’nin her 5
kadindan 1’inde ortaya c¢ikmasiyla prevalans giderek artmaktadir. Popiilasyon
karakteristikleri (gebe kadinin ortalama boyu ve viicut kitle indeksi gibi), tarama igin
kullanilan test metodlar1 ve tani kriterlerinin farkli olmas1 GDM prevalansinin degiskenlik
gostermesine neden olmaktadir. Ancak, artan ortalama anne yast ve agirligi nedeniyle
GDM prevalansinin zaman i¢inde artis egiliminde oldugu bilinmektedir. Ayrica prevalans
calismalarindaki farkli sonuglar; iilkelerin gelismislik diizeyine, taramanin yapildigi
haftaya, tarama yontemine, uygulanan testlerdeki kabul edilen kan sekeri diizeylerine veya
gebelerin yasadigi ¢cevreye gore (kirsal veya kentsel) onemli degisiklikler olmasi nedeni ile
olusmaktadir (15,16). 2010 yilinda IADPSG tarafindan Onerilen yeni tarama ve tam
kriterlerine gore gebelikte hipergliseminin global prevalansmin = %17 oldugu
diistiniilmektedir (17). GDM prevalansinin artmasinin hastaligin daha sik goriilmesine ek
olarak IADSPG’nin 6nerdigi GDM tan1 kriterlerine gore daha fazla gebenin GDM tanisi

almasina bagl oldugu diisiiniilmektedir (18).

2.2.2. Ulkemizdeki sikhg

1995 ve 2007 yillar1 arasinda Tiirkiye'de GDM prevalanst ile ilgili raporlarda
%]1.23-6.5 arasinda bulunmustur (19-21). Ulkemizde son yillarda yapilan calismalarda
bolgesel farkliliklar ve kullanilan yontemlerin farkli olmasi nedeni ile prevalans oranlari
degiskenlik gostermekle birlikte %4,8 ile %22,3 arasinda oldugu bildirilmistir (18,19). Bu
bilgilerden yola ¢ikarak lilkemiz GDM siklig1 agisindan heterojenite gostermekle birlikte
diinyada GDM siklig1 6nemli sekilde artan iilkeler arasinda kabul edilmektedir (22,23).

2.2.3. Gestasyonel DM patofizyolojisi

Normal bir gebelikte plasentadan salgilanan biiyiime hormonu (GH), kortikotropin
salgilatict hormon (CRH), plasental laktojen (hPL), tiimor nekroz faktorii (TNF)- alfa (o)
ve progesteron gibi diyabetojenik hormonlarin etkisiyle insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve
hafif postprandial hiperglisemi goriiliir. Bu durum, o6zellikle gebeligin ikinci yarisinda

fetiisiin artan aminoasit ve glukoz ihtiyacini saglamasi i¢in annede izlenen fizyolojik bir



hazirlik stirecidir. Gebelik doneminde olan bu degisikliklerdeki temel amag¢ hizli sekilde
biiyiiyen fetiisiin besin ve enerji gereksiniminin uygun dengede olmasini saglamaktir.
Gebeligin 6zellikle ilk trimesterinde maternal yag ve protein depolarinin artmasi ile birlikte
anabolik bir siire¢ baglar. Ayrica karbonhidratlarin (glukozun) periferik kullanimi artar ve
bu durum aglik kan glukozu seviyesinde diismeye neden olur. Buna karsin mide
bosalmasindaki gecikmeye bagli olarak postprandiyal kan glukoz diizeyinde de hafif
yiikselme goriiliir. Ayrica gebeligin erken doneminde glukoz tolerans1 normaldir veya hafif
bozulmustur (BGT). Bazal glukoz diizeyi ve insiilin konsantrasyonlar1 gebelik Oncesi
donemden farkli degildir. Bunun nedeni, Ostrojen ve progesteronun pankreatik B-hiicre
hiperplazisini artirmasi ile iligkilidir. Pankreatik B-hiicre hiperplazisi, toplam insiilin

saliniminin artmasina ve endojen hiperinsiilinemiye yol agmaktadir (24).

Gebeligin tgiincii trimesterinde maternal insulin direnci basta hPL olmak tizere
Ostrojen, progesteron, kortizol, prolaktin ve CRH’ nin insiilin karsit1 etki gostermesiyle artig
gosterir. Insiilin direncinin artmasi karacigerde hepatik glukoz iiretiminin artmasina
(glukoneogenez) ve aclik plazma glukoz (APG) diizeyinin ylikselmesine neden olur. Ayrica
kaslarda glukoz aliminin azalmasina ve buna bagl olarak postprandiyal glukoz (PPG)
diizeyinde ylikselmeye yol acar. Plasenta tarafindan sentezlenen insan Kkoryonik
somatomamotropin (hCS), adipoz dokudaki leptin hormonunun duyarliligmmi artirarak,
adiponektinin ise duyarliligini azaltarak serbest yag asitlerinin artmasina ve sonug olarak
lipotoksisitede artisa neden olur. Anabolik siiregten katabolik siirece gecis, fetiis tarafindan
glukoz ve amino asitlerin kullanimini saglarken, maternal enerji kaynagi olarak lipid
kullanimin1 artirir. Bu durum negatif nitrojen dengesinin ortaya ¢ikmasina ve ketoasidoz
gelisime yatkinliga neden olur. Obez gebelerde adipoz dokunun fazlaligi, yiiksek diizeyde
serbest yag asitlerinin salinimi ile B-hiicresinde trigliserid birikimi sonucunda apopitozise
yol acar. Ayrica adipoz doku sadece bir depo organi olmayip; (Interldkin) IL-2, IL-6, TNF-
a, leptin, adiponektin ve rezistin gibi inflamatuvar sitokinlerin salgilandig1 yerdir. Bu
maddeler oksidatif stresi uyararak insiilin direncinin artmasina ve pankreatik B-hiicrelerinin
disfonksiyonuna neden olmaktadir. Bu nedenle obez veya fazla kilolu gebeler GDM

gelisimi i¢in artmis riske sahiptir. Ayrica beslenme diizenindeki degisiklikler, fiziksel



aktivite azlig1, sedanter yasam gibi ¢evresel etmenler abdomen ¢evresinde ve i¢ organlarda

adipoz doku oraninin artmasina ve insiilin direncinde artisa neden olmaktadir (25-30).

Gebeligin sonlarina dogru, instilin diizeylerinde %50 civarinda artis olur ve insiiline
kars1, kas, yag ve karaciger dokusu ve organlarda periferal diren¢ ciddi sekilde artar.
Giderek artan insiilin direnci ve insiilin gereksinimi anne pankreas: -hiicrelerinden daha
fazla insiilin salgilanarak kompanse etmeye calisilir. B-hiicrelerinde bir defekt veya
disfonksiyon oldugunda insiilin direncine karsin insiilin salgis1 yeteri kadar artirilamaz ise
GDM ortaya ¢ikar. GDM’nin ortaya ¢ikmasinda; B-hiicre defektlerinin gebelikten once de
var oldugu, gebeligin getirdigi yikle beraber pankreatik [-hiicre adaptasyonunun
saglanamamas1 ve gebelik Oncesi var olan insiilin direncinin gebelikle birlikte artmasi

sonucu ortaya ¢iktig1 belirtilmektedir (31).

2.2.4. GDM Risk faktorleri

GDM siklikla sporadik olarak ortaya cikan bir gebelik sorunu olmakla birlikte
gebenin sahip oldugu fiziksel 6zellikler, kronik hastaliklar ve tibbi ge¢gmisi GDM gelisimini
kolaylagtirmaktadir. Bu risk faktorlerini tagiyan gebelerin GDM gelisimi agisindan daha
yakindan takibi, prenatal vizitlerde ayrintili sekilde degerlendirilmesi Onerilmektedir.
Ayrica bu risk faktorlerinden bir veya daha fazlasina sahip olan gebelerde tarama testlerinin

erken donemde yapilarak maternal veya fetal komplikasyonlarin 6nlenebildigi saptanmistir

(32) (Tablo 1).



Tablo 1. Gestasyonel DM risk faktorleri (TEMD 2018 Diyabet tedavisi klavuzundan alinmistir) (3).

Faktor(Tip) Ozellik

*Irk (Etnisite)
*Yas
*Ailede diyabet oykiisii
*Kisa boy
Maternal demografik ve *Diigiik dogum agirligi
fiziksel 6zellikler *Parite (toplam dogum sayisi)
*Glukoziiri
*Daha onceden prediyabet dykiisii
*Kortikosteroid veya antipsikotik ila¢ kullanimi

*Kilolu olmak/Obezite
*Diyet (Kirmizi/Islenmis et iiriinlerinden zengin beslenme)
* Asiri kilo artist
Maternal Kklinik *Fiziksel inaktivite
faktorler *PKOS
*Alfa talasemi yatkinligi
*Hipertansiyon
*Coklu gebelik

*Makrozomi (4500 g'dan biiyiik bebek dogurmak)
Onceki obstetrik dykii *Olii dogum
*GDM 6ykiisii

PKOS: Polikistik Over Sendromu, GDM: Gestasyonel Diyabetes Mellitus




2.2.5. GDM tanis1

GDM’nin arastirilmast amactyla uzun yillardir geleneksel olarak iki agsamali tarama
ve tan1 yaklasimi kullanilmaktadir. Giliniimiizde “iki asamali” yaklagiminin yani sira “tek
asamal1” tarama-tan1 yaklasimi da giderek yayginlagsmaktadir. Asagida detaylar1 verilen tani

testleri ve bu testlerinin yorumlanmasinda kullanilan tablo belirtilmistir:
2.2.5.1. Iki asamal1 tan1 yaklasimi
e 50 g glukozlu tarama testi:

Gebeligin 24.-28. haftalarinda rastgele bir zamanda (aglik veya tokluk
farketmeksizin) 50 g glukozlu sivi igirildikten 1 saat (st) sonra plazma glukoz (PG) diizeyi

>140 mg/dl ise GDM agisindan kuskuludur, daha ileri bir testin (100 g veya 75 g glukozlu

OGTT) yapilmast gereklidir. Tarama testinde 50 g glukoz i¢irildikten sonraki 1. st PG
kesim noktas1 140 mg/dl alinirsa GDM’li kadinlarin %80’ine, buna karsilik kesim noktasi
olarak 1.st PG 130 mg/dl kabul edilirse GDM’li kadinlarin %90’1na tan1 konulabilmektedir.
Genel olarak, 50 g glukozdan 1 saat sonraki PG >180 mg/dl ise OGTT yapilmas1 gerekli

goriilmemekte, bu vakalarin GDM gibi izlenmesi ve tedavi edilmesi dnerilmektedir (3).
e Oral glukoz tolerans testi (OGTT):

50 g glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerde taniy1r kesinlestirmek i¢in 100 g
glukozlu 3 saatlik OGTT yapilmalidir. Alternatif olarak, tan1 amag¢li OGTT’ nin, 75 g
glukoz ile 2 saatlik olarak da yapilabilecegi ileri siiriilmiigse de bu goriis destek

gormemistir. Iki asamali testte en az iki degerin normal smir1 asmas1 GDM tanis1 koydurur

(3).
2.2.5.2. Tek asamal1 tan1 yaklasimi

e 75 g glukozlu OGTT: Sonuglar1 2008 yilinda agiklanan ¢ok merkezli ve prospektif
HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes Study) caligmasi,
annedeki hiperglisemi ile bebekte makrozomi, hiperinsiilinemi, neonatal hipoglisemi

ve artmis sezaryen dogum (C/S) oranlari arasinda anlamli bir iligki oldugunu ortaya



koymustur. IJADPSG ise buradan yola ¢ikarak gebeligin 24-28. haftalarinda 75 g
glukozlu tek asamali OGTT ile GDM taramast yapilmasini énermistir (33).

2.2.5.3. Oral glukoz tolerans testine (OGTT) hazirlik (34):

e Testten en az ii¢ giin 6nce hasta giinde en az 150 gr karbonhidrat iceren
beslenme programina alinmalidir.

e Hastanin agir stres, akut serebral ve kardiyak olaylar, uzun siireli inaktivite
(sedanter yasam) enfeksiyon gibi OGTT’yi etkileyebilecek bir sorununun
olmamasina dikkat edilmelidir.

e Hipopotasemi, gastrointestinal motilite ve emilim bozukluklar, agir
karaciger ve bobrek yetersizligi, Addison hastaligi, Cushing Sendromu,
hipertiroidi, akromegali, feokromasitoma gibi hastaliklarin aktif doneminde
OGTT yapilmamalidir.

e Oral kontraseptifler, diliretikler, kortikosteroidler, difenilhidantoin, tiroksin,
nikotinik asit, psikotrop ajanlar ve beta bloker gibi ilaclarin kullaniminda
testten en az bir hafta dnce, yliksek doz Ostrojen iceren oral kontraseptif

kullaniminda ise en azindan bir sikliis 6nce ilag kesilmelidir.
2.2.5.4. OGTT asamalar (34):

e Test en az 8 saatlik aglik sonrasi sabah uygulanir.

e Test oncesinde ve sirasinda su igilebilir, ancak cay/kahve gibi igecekler veya
sigara i¢ilmesine miisaade edilmez.

e Test sirasinda kisinin istirahat halinde olmasi gerekir.

e KH toleransim1 bozan ilaglarin kullanilmasi, inaktivite ve akut/kronik
infeksiyon gibi durumlarda OGTT yapilmamalidir.

e Aclik kan Ornegi alindiktan sonra standart olarak 50, 75 veya 100 g.
anhidroz glukoz 250-300 ml su i¢inde eritilip 5 dakika i¢inde igirilir.

e Glukozlu sivinin i¢ilmeye basladigi an, testin baslangici kabul edilir. Bu

noktadan sonra 1., 2. ve 3. st kan 6rnegi alinir.



Test sonuglari, uygulanan testler i¢in hazirlanmis klavuz 6nerilerine uygun

sekilde degerlendirilir (Tablo 2).

Tablo 2. Gestasyonel diyabet tani kriterleri (3).

APG L.st 2.5t PG 3.st PG
ki Asamali Test
Ilk Asama | 50g glukozlu test - > 140 - -
Ikinci 100g glukozlu OGTT (en > 95 > 180 > 155 > 140
Asama az 2 patolojik deger tani
koydurur)
Tek Asamali Test
IAD | 75g glukozlu OGTT (en > 92 > 180 > 153
PSG az 1 patolojik deger tani
Kriterleri koydurur)

Glisemi vendz plazmada oksidaz yontemi ile "mg/dL" olarak dl¢iiliir.

IADPSG: Uluslararasi Diyabetik Gebeler Calisma Gruplar1 Dernegi,

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi, APG: Aglik Plazma Glukozu, st: Saat
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2.2.6. GDM taramasi konusundaki tartismalar

Gliniimiizde hala GDM tanisinda iki asamali test yerine, tek asamali tani
yaklasiminin kullanilmasit konusunda tam bir goriis birligine varilamamistir. Amerikan
Obstetrik ve Jinekologlar Dernegi (ACOG: American College of Obstetricians and
Gynecologists), IADPSG kriterlerini kullanmanin anne ve bebek sonuclarini diizeltecegine
iliskin somut kanitlarin olmadigini, ayrica GDM tanis1 konulan gebe sayis1 artacag icin
saglik harcamalarinin da artacagini ileri siirerek tek asamali tanit yaklagimina karsi
cikmaktadir (35). Amerika’da NIH (National Institutes of Health) uzmanlar1 ise 2013’te

299

toplanan “GDM Tamisi i¢in Uzlasi Konferansi”’ndan sonra yaynladiklar1 bildiride,
IADPSG kriterlerini kullanmak i¢in elde yeterli diizeyde kanit olmadigin1 vurgulamislardir
(36). Bu testin 6zellikle Amerikan toplumuna 6zgii belirlenen kriterlerin diger iilkelere gore
gelistirilmesi i¢in kanita dayali yeni arastirmalara ihtiya¢ oldugunu ve bu sebeple simdilik,
iki asamali tani testlerine devam edilmesini Onermislerdir. Amerikan Diyabet Dernegi
(ADA: American Diabetes Association), yakin zamana kadar klasik iki asamali tarama
testini (50 g glukoz yiikleme testinin ardindan 100 g glukozlu OGTT yapilmasi)
benimsemis iken, 2010 yili itibariyle IADPSG kriterlerinin uygulanmasini savunmaya
baslamist1 (35). Ancak, konu iizerinde uzlas1 saglanamamasi nedeniyle, ADA 2015 yilindan
beri "Diyabette Tibbi Bakim Standartlar1" raporlarinda, GDM tanisinda tek asamali ya da

iki asamali tam1 yaklasimlarindan birinin, secilmis toplumun &zelliklerine gore

kullanilabilecegini bildirmektedir (37).

Ulkemizde ise konu ile ilgili dernek ve kuruluslar, IADPSG kriterleri ile GDM
tanis1 koymak ¢ok kolaylasacagindan, GDM tanist alan gebe sayisinin ¢ok artacagina, bu
durumun ekonomik ve emosyonel sorunlari beraberinde getirecegine isaret ederek iki
asamal1 (50 g glukozlu 6n tarama testi ve ardindan 100 g glukozlu OGTT) tan1 yaklasimina
devam edilmesini benimsemektedirler. Bu sebeple, son olarak 2018 yilinda TEMD
yazarlar1 tarafindan yeniden gozden gecirilen “Diyabetes Mellitus ve Komplikasyonlarinin
Tan1 ve Tedavi Klavuzu’nda; iki asamali tan1 yaklagiminin siirdiiriilmesini 6nermekle

birlikte, kolay uygulanmasi, GDM tanisina standardizasyon getirmesi ve glukoz kesim
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noktalarimin dogrudan fetiisiin komplikasyonlarina dayanarak belirlenmesi nedeniyle,
alternatif olarak, 75 g glukozlu OGTT’nin de GDM tanmisinda kullanilabilecegini
onerilmektedir (3). Bu bilgilerin 15181inda {ilkemizde kullanilmasi onerilen GDM tarama ve

tan1 algoritmasi agagidaki sekilde 6zetlenmistir.

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

(GDM risk faktorieri varsa |. rimesterde tarama yapiimak. normal ise diger rimesterierde de yemiden incelenmel)
|
| iki agamal yaklagim | Tek agamali yaklagim |
l 50 g glukoz e &n tarama test I l
(gunin hethang br saatnde yapdabir) 75 g glukozhu, 2 stk OGTT ]
v
v ¢ APG 202 mgidl. 1.t PG 2180 my'd,
25tPG 2153 mgidl
1.5tPG 1.5tPG = 1.5t PG I
<140 mg/di 140-180 mg/di 2180 mg/di l
100 g glukoziu, 1 Normal™
e _— [ tomer |
\ ‘
s e |, [Coow e
(1 | — |~
1.5t PG 2180 mgidi
2.5tPG 2155 mgidl
1
35t2140 mgidl \ “m —- | Gebelixte

TEMD iki asamali ve tek asamali gestasyonel diyabet taramasi ve tanisi

"ODM risk fektorieri verse 3. trimesterde yeniden incelenmell. 3ODM: Destasyonel ciabetes mellitus, PO: Plazma glukozu, OOTT: Oral
glukoz tolerens testi, APG: AClik plazma glukozu, BOT: Bozulmus glukoz tolerans:

Sekil 1. TEMD 2018 o6nerilerine uygun sekilde GDM tarama algoritmasi (3).
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2.2.7. GDM komplikasyonlari

2.2.7.1. Fetal ve maternal etkileri

Gebelikte diyabete bagli olarak anne ve fetus farkli ¢esitlerde bir¢ok riske sahiptir.
Annenin aclik plazma glukoz (PG) diizeyi 75 mg/dl’nin {izerine ¢iktik¢a ya da oral glukoz
tolerans testi (OGTT) birinci ve ikinci saat PG diizeyleri yiikseldik¢e, bu risklerde artis
gozlenir. Annede olumsuz sonuglar gebelik siirecinde olabilirken (hipertansiyon,
preeklampsi, polihidroamnioz, sezaryen dogum sikliginda artis vb.); hayatin ileri
donemlerinde artmis Tip 2 DM riski gibi uzun dénemde de karsimiza ¢ikabilir. GDM tanili
kadinlarda hayatin ilerleyen yillarinda tip 2 DM gelisme riski %20-80 artis gostermektedir.

Glukoz serbest olarak anneden fetusa gegebilmekte ancak, maternal insiilin
gecememektedir. Plasentadan gecen yiiksek konsantrasyonlardaki maternal glukoz, fetusta
insulin sekresyonunu uyararak biiylime faktorlerini artirmakta ve makrozomiye neden
olmaktadir. Makrozomiye bagli olarak vajinal dogum sirasinda omuz distosisi, brakial
pleksus hasar1 ve yenidogan asifiksisi gelisebilecek komplikasyonlardir. Bu nedenle bu

gebelerde sezaryen ile dogum tercih edilmektedir (Tablo 3).

Konjenital anomaliler ve spontan diisiik, pregestasyonel diyabette oldugu gibi major
bir sorun olmasa da; tan1 konmamis Tip 2 DM oraninin rolatif olarak yiiksek (%10) olmasi
nedeniyle konjenital anomali varligmin da ayrmtili incelemesi yapilmalidir. Neonatal
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, hipokalsemi, polisitemi gibi metabolik durumlar, neonatal

solunum sikintist ve 6lii dogum da bildirilen diger fetal sonuglardir.

Diyabetik anne c¢ocugunda, erken ¢ocukluk ya da erigkinlik doneminde obezite,
bozulmus glukoz toleransi, DM ve diisik ndrodavranigsal kapasite riskinde artig
gorilmiistiir. Son bulgular, GDM’nin kardiyo-metabolik morbidite artisi ile iliskili enerji
metabolizmasi, anti-inflamatuar siire¢ler ve insulin direncinde yer alan genlerin DNA
metilasyonunda etkili oldugunu gostermektedir. Bebek kiz ise, gebelik sirasinda maternal

hiperglisemiye maruziyet onun da kendi gebeliklerinde GDM geligsmesi riskinin arttigi
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kabul edilmektedir (38). GDM, gebelikte Ozellikle fetiis ve yeni doganda goriilebilecek
ciddi komplikasyonlarin % 1,1-14,3’den sorumludur (39) (Tablo 4).

Tablo 3. Gestasyonel diyabette goriilen maternal komplikasyonlar (38).

Gestasyonel Diyabetin Maternal Komplikasyonlari

Gebelik Sirasinda Dogum Sirasinda
Diisiik (Abortus) Uzamis travay
Preterm eylem (enfeksiyon veya | Sezaryen (C/S) ile dogum sikliginda artig
polihidramniyoza bagli)
Pre-eklampsi Perineal hasarlanma artig1
Polihidramniyoz Postpartum hemoraji

Biiyiikk fetiis veya polihidramniyoza baglh

maternal sorunlar

Operasyon komplikasyonlarinda artig

Mikroanjiyopati

Nefropati, retinopati, néropati

Biiyiik damar hastaliklar1

Dogum Sonrasinda

Koroner arter hastaligi

Puerperal sepsis

Tromboembolik hastaliklar

Laktasyon yetmezligi veya yoklugu

Enfeksiyonlar

Hipo-hiperglisemi
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Tablo 4. Gestasyonel diyabetli anne fetiisiinde geligebilecek komplikasyonlar (38).

Gestasyonel Diyabetli Anne Fetiisiinde Gelisebilecek Komplikasyonlar

Birinci trimester

Dogum sirasinda

Major konjenital malformasyonlar

Dogum asfiksisi

Kardiyovaskiiler (ASD, VSD, BAT)

Omuz distosisi, brakiyal pleksus hasar1

Noral tiip defektleri (Spina bifida, Anensefali)

Mekonyum aspirasyonu

Genitoiiriner (Renal agenezi, uterin duplex)

Iskelet sistemi (sakral agenezi, pes ekinovarus)

Yiiz (yarik dudak, yarik damak)

Dogum sonrasinda

Gastrointestinal (anorektal atrezi, TOF)

Respiratuvar distres sendromu (RDS)

Hipoglisemi

Ikinci trimester

Hipokalsemi

Makrozomi

Polisitemi

Uzamis yenidogan sarilig1

2.2.7.2. Maternal komplikasyonlar
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2.2.7.2.1. Hipoglisemi

Gebelikte hipoglisemi, plazma kan glukoz diizeyinin 60 mg/dL’nin altinda
olmasidir. Gebelikte hipoglisemin en dnemli nedenleri yetersiz besin alimi, insiilin dozunun
iyl ayarlanmamasi, insiilin antagonistlerinde azalmaya yol agan plasental yetersizligine
bagl insiilin kullanim etkinliginin artmasi ve asir1 fiziksel aktivite sayilabilir. Gebelikte
hipoglisemi insiilin kullanan kadinlarda daha sik goriilmektedir. Kan glukoz diizeylerinin
azalmasiyla birlikte adrenerjik semptomlar (carpinti, kalp carpintisi, titreme ve aglik)
meydana gelir ve hipogliseminin ¢oziilmesi i¢in bir uyar1 olarak kabul edilir. Kan sekerinin
daha fazla diismesi sonucunda ise noroglikopenik semptomlar (davranig ve ruh hali
degisiklikleri, konusma bozukluklari, bilingte azalma ve konviizyonlar, koma ve 6liim gibi)

olusabilir (40).

Gebelikte hipoglisemi maternal ve fetal komplikasyonlara yol acabilmektedir.
GDM'li kadinlarda optimal glisemik kontrol, maternal ve fetal komplikasyonlarin
Onlenmesi icin gereklidir, ancak hipogliseminin kontrol altina alinmasi insiilin tedavisi alan
hastalarda zordur. Hipogliseminin fetal etkileri, hipoglisemin siddeti ve siiresi ile yakin
iligkilidir. Gebelikte hipogliseminin fetal komplikasyonlar: arasinda, gestasyonel yasa gore
kiigiik infant (IUGR), diisik dogum agirhgi (SGA) yer almaktadir. Hipogliseminin
onlenmesinde, diyabet yonetimi ile ilgili bilgilendirilme, bireysel kan sekeri takibi, uygun
insiilin  rejimlerinin  kullanilmasi, bireysellestirilmis glisemik hedeflerin belirlenmesi,
hipogliseminin risk faktorlerinin degerlendirilmesi, profesyonel destek ve rehberlik

hizmetlerinin sunumu olduk¢a énemlidir (41).
2.2.7.2.2. Hiperglisemi

Insiilin direnci gebeligin ikinci trimesterinde GH ve ve kortizol salmimindaki
degisiklikler, hPL nedeni ile lipid ve karbonhidrat metabolizmasinin etkilenmesi ile bariz
bir sekilde ortaya c¢ikar ve doguma kadar artmaya devam eder. Normal bir gebelikte, insiilin
direncine yanit olarak hizli bir insiilin artis1 olmaktadir. GDM'de ise, B-hiicreleri insiilin
direncine karst insiilin {iretimini uygun sekilde diizenleyemezler. Bunun sonucunda

dokularin insiilin talebi karsilanamaz ve hiperglisemi ortaya ¢ikar. Gebelikte aclik kan
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glukoz diizeyinin 126 mg/dL'den, HbAlc’nin %6,5'ten veya OGTT 2. st 200 mmol/L'den
yiiksek olmasi gebelerin hiperglisemi agisindan yiiksek riskli oldugunu gostermektedir

(42,43).

Gebelikte maternal hipergliseminin  gebelik iliskili hipertansiyon (PIH),
preeklampsi, C/S, 6lii dogum, dogumsal anomaliler, neonatal hipoglisemi ve neonatal
hiperbilirubinemi dahil olmak iizere spesifik materno-fetal komplikasyon artisi ile iliskili
oldugu vurgulanmistir. Diyetisyenler tarafindan verilen diyete uyum, uygun siddette fiziksel
aktiviteler ve insiilin tedavisinin diizenlenmesi ile hiperglisemi iligkili komplikasyon riski

azaltilarak ve maternal ve neonatal sonuglari iyilestirebilmektedir (40).
2.2.7.2.3. Ketoasidoz

Diyabetik Ketoasidoz (DKA) insiilin yetmezligi veya mutlak insiilin yoklugu
sonucunda glukozun hiicreler tarafindan kullanilamamasi nedeni ile yag asitlerinin
metabolize olmasi ve kanda keton cisimlerinin serbest hale gegmesi sonucu olusan ciddi bir
klinik tablodur. GDM tanili hastalar normal gebelere gore artmig DKA riskine sahiptirler
(44). Gebelikte DKA; artmis insiilin direnci, uzamis ac¢lik, bulanti ve kusmalar sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Gebelikte diyabetik ketoasidozu kolaylastiran baslica faktorler; kotii
diyabet kontrolii, dehidratasyon, enfeksiyonlar, insiilin kullanim diizensizligi veya
unutulmasi olarak sayilabilir. DKA klinik olarak karin agrisi, bulanti ve kusma, poliiiri,
polidipsi, nefeste aseton kokusu (elma benzeri), hizli ve derin solunum, hipotansiyon ve
suur bulaniklig1 goriilebilir. Keton cisimcikleri kan beyin bariyerini gecerek maternal koma
gelisimine neden olabilir. Diyabetik ketoasidoz sirasinda meydana gelen masif osmotik
ditirez, intravaskiiler hacim azalmasina yol agarak, maternal kardiyak outputun azalmasina
neden olur. Maternal kardiyak outputta azalma sonucunda ise uteroplasental kan akiminda
azalma meydana gelir. Ayrica, keton cisimcikleri plasental bariyeri gegerek kolayca fetiise

aktarilabilir fetiislerde laktik asidoz ve hipoksiye neden olabilir (45).
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2.2.7.3. Obstetrik komplikasyonlar

2.2.7.3.1. Spontan abortus

GDM tanili gebelerdeki diyabet kontrolii yetersiz oldugunda spontan diisiik
oraninda artis oldugu bildirilmistir. Uzamis hiperglisemiyle bagli olarak damar endoteli
fonksiyon bozuklugu ve vaskiiler yapmin bozulmasi sonucunda fetiisiin beslenmesi
bozulmaktadir. Hiperglisemi nedeni ile artmis serbest oksijen radikalleri, plasental hipoksi
gelisimi, baz1 epigenetik degisiklikler, keton ve TNF-a gibi sitokinlerin artmasi spontan
abortus riskini artirmaktadir. Spontan abortusun gelisimini 6nlemede glisemik indeksin
kontrol altina alinmas1 ve HbAlc diizeyinin iyi sekilde kontrol edilmesi olduk¢a dnemlidir.
Yapilan caligmalarda diyabetli gebelerde HbAlc diizeyinin %6,5'in iizerinde ¢ikmasi,
spontan abortus ve konjenital malformasyon, perineal yirtik, preeklampsi ve preterm eylem

riskinde artisin HbAlc artisi ile dogru orantili oldugu saptanmistir (11,46).
2.2.7.3.2. Olii dogum

GDM tanili gebelerde 6l dogumun nedenleri arasinda konjenital ve plasental
malformasyonlar, kromozomal anomaliler, enfeksiyon ve intrauterin biiylime geriligi
sayilmaktadir. Diyabetik gebeliklerde 6lii dogum riski, diyabetik olmayan gebeliklerden
yaklasik bes kat daha yiiksektir (47). Olii dogum vakalarin yaklasik dértte birinde kesin

neden saptanamamaktadir (48).
2.2.7.3.3. Preeklampsi

Preeklampsi maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin 6nde gelen nedenleri
arasinda yer almaktadir. GDM iligkili hiperglisemi ve TNF-o gibi sitokinlerin artisi
preeklampsiye neden olan endotelyal disfonksiyonun patogenezinde oOnemli bir rol
oynamaktadir. Preeklampsi GDM'li gebelerde GDM olmayan gebelere gore 3 kat fazla
goriilmektedir (49). Preeklampsi gelisen gebelerde materno-fetal komplikasyonlar belirgin
artmakta ve gebeligin erken sonlandirilmasi veya C/S sikligim1 artirmasi bakimindan
oldukca oOnemlidir. Son yillarda yapilan bir ¢alismada ise preeklampsi Oykiisii olan

gebelerde sonraki gebeliklerde GDM sikliginin da arttig1 gosterilmistir (50).
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2.2.7.3.4. Polihidramniyoz

Polihidroamniyoz, amniyotik mayi miktarmin 33-37. gebelik haftalarinda 2 L'den
fazla olmasi veya amniyotik s1vi indeksinin (ASI) ortalamanin iizerinde 2 birimlik standart
sapma (SS.) gostermesi olarak tanimlanmaktadir. Diyabetik gebelerde polihidroamniyoz
goriilme riski diyabetik olmayan kadinlara gore ii¢ kat daha fazla olmakla birlikte yaklasik
%10-20 sikliginda goriliir (51).

GDM tanil1 gebelerde polihidramniyoz maternal hiperglisemi, fetal hiperglisemi ve
fetal glukoziiriye yol acar. Fetal iirinasyon sonucu amniyotik mayide artan glukoz osmotik
aktivite gostererek amniyotik kaviteye serbest su gegisine neden olur. Polihidramniyozun
tipik semptomlar1 maternal dispne, preterm eylem, erken membran riiptiirii (EMR), anormal

fetal prezantasyon, kord prolapsusu ve dogum sonrast kanamadir (52).

2.2.7.3.5. Uriner sistem enfeksiyonlari

Gebelikte progesteronun diiz kaslar iizerindeki relaksasyon etkisiyle iireterde
hidronefroz, iiretral peristalsizmde yavaglama ve mesanede dilatasyon olusur. Bununla
birlikte gebeligin ilerleyen haftalarinda hacmi artan uterus mesaneye baski yapar ve
intravezikal basinci artirir. Bu siire¢ gebelikte siklikla gdzlenen, miksiyon sonrasi veziko-
tireteral reflii (VUR) ve firiner retansiyonu ile sonuglanir. GDM’li gebelerde gebeligin
yaratmis oldugu etkiye ek olarak, diyabete bagli baskilanmis immiin sistem, mukozal iiriner
sitokin sekresyonlarinda bozulma ve hiperglisemi nedeniyle asemptomatik ve semptomatik
bakteriiiri sikligi artmaktadir. Uriner sistem enfeksiyonlar1 olan gebelerde preeklampsi,

IUGR, preterm eylem ve C/S ile dogum oranlar1 artmaktadir (53,54).
2.2.7.3.6. Preterm eylem

20-37. gebelik haftalar1 arasinda gerceklesen dogumlar preterm eylem olarak kabul
edilmektedir. Preterm eylemin nedenleri arasinda enfeksiyon, uteroplasental iskemi,
hemoraji, uterusun asir1 distansiyonu ve diger immiinolojik faktorlerin etkili oldugu

bilinmektedir. Hiperglisemi gebelikte oksidatif stres, inflamasyon ve endotelyal
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disfonksiyonuna neden olarak dogrudan veya dolayli olarak preterm eyleme neden

olabilmektedir (55).
2.2.7.3.7. Sezaryen dogum

GDM ¢esitli maternal ve fetal komplikasyonlarda risk artisina sebep olur. EMR,
preterm dogum, fetal makrozomi ve preeklampsi C/S yoluyla dogum riskinin artmasi gibi
istenmeyen gebelik sonuglar ile iligkilidir. GDM tek basina sezaryen igin bir endikasyon
olmamakla birlikte ve bu gebelerde dogum sekline obstetrik degerlendirme sonucunda
karar verilir. GDM'i gebelerde C/S yoluyla dogum oranlart %13-69,4 arasinda
degismektedir (56). GDM'de dogum zamanini ve seklini belirleyen faktorler, maternal
vaskiiler hastalik, glisemik kontrol, serviksin durumu, obstetrik 6zge¢mis, tahmini fetal
agirlik, fetal anomali varligi olup olmamasidir. Normal gebe kadinlarla karsilastirildiginda
ise GDM 'li gebelerde sefalopelvik uyumsuzlugun daha sik goriildiigii ve bu nedenle acil

C/S oranlarinin normal gebelere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (57,58).
2.2.7.4. Uzun donemli komplikasyonlar

2.2.7.4.1. Nefropati

GDM'i gebelerde kontrol altina alinamayan hipergliseminin uzun donem
komplikasyonlarindan birisi nefropati gelisimidir. Gebelik, bdbrek fonksiyonlarinin
timiinde degisikliklere neden olmaktadir. Bobreklerde vazodilatasyon ve voliim artisi ile
birlikte glomeriiler filtrasyon hizi (GFR) %50 kadar artmaktadir. Saglikli bir gebelikte,
bobreklerde meydana gelen bu hemodinamik degisikliklere kars1 fizyolojik bir uyum vardir
(59). GDM'de ise kontrol edilemeyen hiperglisemi, dogrudan veya hemodinamik
diizenlemeler yoluyla bobrek hasarinda artisa neden olmaktadir. Ayrica hiperglisemi
nedenli osmotik diiireze bagli olarak glomeriiler filtrasyon hizinda artig ve iiriner albumin
ekskresyonunda artis olmaktadir. GDM’li kadinlarda dogum sonrasi izlemde bobrek

hastalig1 gelisme riskinin belirgin diizeyde arttig1 gdsterilmistir (60).
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2.2.7.4.2. Retinopati ve gdz problemleri

GDM, gebelik sirasinda ve sonrasinda katarakt olusumunu artirabilmektedir.
Gebelik sirasinda yiiksek seviyelerde seyreden glukoz gozde sorbitole doniistiiriilerek
retinanin arkasinda birikir ve dogum sonrasinda GDM'nin ortadan kalkmasina ragmen lens
biitlinliigiindeki bozulma kalic1 hale gelebilir. Buna bagli olarak bulanik gérme, gérme
azlig1 ve sonrasinda katarakt geligebilir. Ayrica GDM'li kadinlarda glokom, diyabetik
retinopati ve retina dekolmani gibi oftalmik morbidite insidansinin saglikli gebelere gore

daha yiiksek oldugu saptanmistir (61).
2.2.7.4.3. Ruhsal sorunlar

Gebelik tiim kadimlar i¢in 6zel bir donem olarak kabul edilir. Bu donemde gebeligin
getirmis oldugu fiziksel ve ruhsal yiikiin lizerine GDM eklenen kadinlarin hassasiyeti
belirgin sekilde artmaktadir. GDM'nin maternal ve fetal saglik {lizerinde olusturabilecegi
potansiyel riskler GDM'li kadinlarin ruh sagligimi da olumsuz yonde etkileyebilmektedir.
Bu nedenle GDM’li gebelerde dogum oOncesi ve dogum sonrasinda psiklojik danigsma

hizmetlerine daha fazla ihtiya¢ duyulmaktadir (62,63).
2.2.7.4.4. Tip 2 DM gelisim riskinde artig

Dogumdan kisa bir siire sonra glukoz regiilasyonu genellikle normale déonmesine
ragmen, GDM'li kadinlarda dogum sonras1 donemde Tip 2 DM (T2DM) gelisme olasiligi
artmistir. GDM 0Oykiisii olan kadinlar, GDM'si olmayan kadinlara kiyasla daha sonraki
yasamlarinda yaklagik 7 kat daha fazla T2DM gelisme riskine sahiptir. Bu risk ilk 5 yil
icinde oldukga yiiksektir. Bununla birlikte, GDM"li kadinlarda diyabet gelisime oram
literatiirde degisiklik gosterebilmektedir. Kullanilan tani 6lciitleri, takip siiresi ve ¢alisma
popiilasyonunun 06zellikleri agisindan kohort caligmalar1 arasindaki heterojen ozellikler

karsilastirma yapilmasini sinirlamaktadir (64,65).
2.2.7.4.5. Kardiyovaskiiler komplikasyonlar

GDM'nin uzun donem sonuglarindan birisi de kardiyovaskiiler problemlerdir.

GDM'nin major kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riskinde (akut koroner sendrom, iskemik
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kalp hastaliklari, inme vb.) artisa neden oldugu yapilan bir¢ok caligma ile gosterilmistir. Bu
nedenle GDM tanisi alan kadinlarin dogum sonrasinda DM tanili kisilere benzer sekilde

takibini 6neren kaynaklar mevcuttur (66,67).

2.2.7.5. Fetal komplikasyonlar

2.2.7.5.1. Konjenital anomaliler

GDM'li annelerin bebeklerinde konjenital malformasyon riski, genel popiilasyona
gore artmistir. Maternal diyabetin neden oldugu fetal yapisal defektlerin insidansi diyabetik
olmayan gebelere gore 3-4 kat daha fazladir. GDM tanil1 gebeler ile gebelik dncesi diyabet
tanis1 olan gebelerin bebeklerinde konjenital malformasyon goriilme riski yakindir.
Konjenital malformasyon riski ile maternal kan sekeri diizeyleri, DM tanis1 sirasindaki

gebelik haftas1 maternal obezite arasinda siki iliski mevcuttur (68,69).
2.2.7.5.2. Makrozomi

Makrozomi, bir¢ok perinatal ve fetal komplikasyonlarla iliskili olan, dogumda fetal
agirligin 4000-5000 g. lizerinde olmasi veya gebelik yasina gore biiyiik fetus olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Bu durum siirekli hiperglisemiye maruz kalan fetusun insiilin tiretimini
artirmas1 ve hiperinsiilinizm ile insiilin benzeri biiyiime faktorii (IGF) artisina bagh
gelismektedir. Diyabetli kadinlarin makrozomik bebek dogurma riski, diyabetli olmayan

kadinlara gore 3,5 kat daha fazladir (39,70).

Makrozominin fetus ve anne agisindan onemli riskleri mevcuttur. Makrozominin
maternal komplikasyonlar: arasinda, uzamig eylem, oksitosin ile dogum oraninda artma,
C/S, dogum sonu kanama, enfeksiyon, 3. ve 4. derece perineal yirtiklar, tromboembolik
olaylar ve anestezi iliskili komplikasyonlarda artis olmaktadir. Makrozominin fetal
komplikasyonlar1 ise, omuz distosisi, brakiyal pleksus hasari, iskelet yaralanmalari,
mekonyum aspirasyonu sendromu (MAS), dehidratasyon, hipotermi, perinatal asfiksi,

hipoglisemi ve fetal 6liim gibi ciddi komplikasyonlar sayilabilir (70,71).

22



2.2.7.5.3. Yenidogan hipoglisemisi

Neonatal hipoglisemisi, yenidoganda glukoz dengesinin saglanamamasi nedeniyle
ortaya c¢ikan onemli metabolik bir bozukluktur. Gebelik siiresince maternal hiperglisemi
fetal pankreasda fetal hiperinsiilinemiye neden olmakta ve dogumdan sonra transplasental
glukoz kaynaginin kesilmesiyle neonatal hipoglisemi ortaya ¢ikmaktadir (72).
Hiperinsiilinemik dogan bebeklerde 6zellikle postpartum ilk saatlerde hipoglisemi riski
vardir. Gebelik siiresince kotii diyabet yonetimi, dogum sirasinda maternal glukoz
diizeyinin yiiksek olmasi gibi nedenler neonatal hipoglisemi riskini artirmaktadir. Neonatal
hipogliseminin klinik belirtileri olarak; tiz sesle aglama, titreme, viicut 1sisinda
diizensizlikler, uyusukluk ve tasikardi sayilabilir. Uzamig neonatal hipoglisemi ise ndbet,
koma durumu, siyanotik atak, apne, bradikardi ve hipotermi gibi noroglikopenik

semptomlara neden olabilmektedir (73,74).
2.2.7.5.4. Respiratuvar distress sendromu (RDS)

Respiratuvar distress sendromu (RDS) yenidoganda 6nemli mortalite ve morbitide
ve yenidoganin yogun bakimda kalma sebeplerinden biridir. GDM'li kadimnlarin
bebeklerinde RDS gelisme riski, normal gebelere oranla 3 kat daha fazladir. Respiratuar
distres sendromunun temel nedeni hiperinsiilinemi ve hiperglisemidir. Hiperinsiilinemi
pulmoner glikokortikoid reseptdrlerininin bloke edilmesine veya fosfolipid sentezinde rol
oynayan enzimlerin inhibe edilmesine yol agarak alveolar tip II hiicrelerinde, siirfaktan
yapimini geciktirmektedir (75). GDM'nin respiratuar distres i¢in bagimsiz bir risk faktorii
oldugu bircok calismada gosterilmistir. Mortier ve ark. 2017 yilinda yaymladiklar
prospektif ¢alismanin sonuglarinda GDM’nin 34 haftadan biiyiik bebeklerde ciddi RDS i¢in

bagimsiz risk faktorii oldugunu vurgulamisladir (76).
2.2.7.5.5. Hiperbilirubinemi ve uzamis sarilik

Yenidoganda hiperbilirubinemi hayat1 tehdit eden ve pek cok faktoriin etkisi ile
ortaya c¢ikan bir hastaliktir. Eritrosit donglisliniin azalmasina bagli hemoliz artisi, inefektif

eritropoez ve nonhemoglobin hemin katabolizmasi ile agiklanabilir. En belirgin belirtisi,
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cilt rengi ve sklerada sararmadir. Yiiksek bilirubin seviyesi merkezi sinir sistemi gelisimi
icin toksik olabilir ve yenidoganlarda davranigsal ve norolojik bozukluklara (Norotoksisite
veya Kernikterus) neden olabilir. GDM'li kadinlarin yenidoganlarinda pregestasyonel
diyabetli kadmlarin yenidoganlarima oranla daha fazla hiperbilirubinemi gelistigi
belirtilmistir.  Ayrica, diyabetin uygun sekilde kontrolii sayesinde yenidogan

hiperbilirubinemi gelisim riskinin azaltilabildigi gosterilmistir (77,78).
2.2.7.5.6. Intrauterin biiyiime geriligi (IUGR)

IUGR, ultrasonla belirlenen fetal agirligin gestasyonel yasa gore 10. persantilin
altinda olmas1 olarak tanimlanmaktadir. GDM’li gebelerin fetuslerinde IUGR sik
goriilmektedir. [UGR, preterm dogum, intrauterin fetal 6lim (IUFD), neonatal 6liim, diisiik
APGAR skoru ve anormal norogelisim gibi olumsuz gebelik sonuglari ile iliskilidir.
Plasenta yetmezliginin sebep oldugu IUGR ilerleyici ve siklikla geri doniisiimsiiz bir
probemdir. Uygun dogum zamanini belirlemeyi amaclayan dogum o6ncesi gozetim disinda,
IUGR gelisen fetiislerde sonuglari iyilestirdigi kanitlanmis higbir perinatal tedavi veya
girisim heniiz yoktur (79). Bununla birlikte GDM’li gebelerde 6zellikle gebeligin son iki
haftasinda uygulanan sik1 kan glukoz takibi iceren rejimlerin fetiis i¢in zararli olabilecegine

dair sonuclar da mevcuttur (80).
2.2.7.5.7. Polisitemi

Polisitemi, hematokrit degerinin %65'in lizerinde olmasidir. GDM’li gebelerin
bebeklerinde sik  goriiliir. Polisiteminin nedeni, hiperglisemi, hiperketonemi ve
hiperinsiilineminin oksijen tiiketimini artirarak fetal arteriyel oksijen iceriginin azalmasi,
hipoksinin indiikledigi eritropoetin (EPO) salimimi ve eritopoezdeki artistir (81).
Yenidoganlarinda goriilen normovolemik polisitemi durumu hiperviskoziteye yol acabilir.
Hiperviskozitenin belirtileri spesifik olmamakla birlikte; beslenme sorunlari, akro-siyanoz,
letarji, hipotoni, solunum sikintisi, titreme, nobet, nekrotizan enterokolit, hiperbilirubinemi

ve hipoglisemi olarak sayilabilir (82).
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2.2.7.5.8. Hipokalsemi

Hipokalsemi, yenidoganda kalsiyumun 7 mg/dL 'nin altinda olmasidir. Sebebi tam
bilinmemekle birlikte GDM’li kadinlarda magnezyum oraninin azalmasinin fetal
hipomagnezemiyi tetikledigi, paratiroid fonksiyonlarin1 baskiladigi ve bu sekilde
hipokalsemiye neden oldugu diisiiniilmektedir (83). Hipokalsemi dogum sirasinda siklikla
asemptomatik olmakla birlikte belirtiler genellikle dogumu takiben 24-72 saat sonra ortaya
cikar. Semptomlar1 hipokalsemiye spesifik olmamakla birlikte irritabilite, konviilziyon, tiz

aglama ve seyirme goriilebilmektedir (84).
2.2.7.5.9. Kardiyomiyopati

Diyabetli annelerin makrozomik bebekerinde genellikle kardiyomiyopati sik
goriilmektedir. Nedeni, fetal hayatta miyokarda fazla miktarda bulunan insiilin
reseptorlerinin  hiperinsiilineminin etkisiyle protein, yag ve glikojen sentezine yol
acmasindan ve septal hipertrofiden kaynaklandigir diistiniilmektedir (85). Genellikle
dogumdan sonra ilk 6 ay igerisinde kendiliginden ge¢mesi beklenmekle birlikte ciddi

aritmilere, kalp yetmezligine ve bliylime geriligine neden olabilmektedir (86).
2.2.7.5.10. Bebekte ileri donemde tip 2 DM ve obeziteye yatkinlik

Gebelik stiresince hiperglisemiye maruz kalan fetiislerde, glukoz plasentay:
dogrudan gegerek gen ekspresyonu ve DNA metilasyonunda degisiklikler, histon
asetilasyonunda degisiklikler meydana getirebilir. DNA metilasyonundaki degisimler,
endokrin fonksiyon, metabolizma ve insiilin yanitlarinda rol oynadig: bilinen fonksiyonel
gen yolaklarini etkileyebilir. Gebeligin erken donemlerinde glukozun bu toksik etkisi
konjenital malformasyon ve fetal kayiplara neden olabilecegi gibi, ilerleyen donemlerde ise
pankreatik B-hiicreleri yag ve kas hiicrelerini etkileyerek yasam boyu devam eden kronik
sorunlara yol agabilir. GDM'li kadinlarin ¢ocuklarinda pubertal donem ve erken yetiskinlik
donemi arasinda 2 saatlik plazma glukoz diizeyinin kontrol grubuna gore yiiksek oldugu ve

T2DM gelisimi agisindan daha riskli olduklar1 saptanmistir (87,88).
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2.2.8. GDM tedavisi

2.2.8.1. Gestasyonel diyabette tedavinin yararlari

GDM’li gebelerde yasam tarzi degisimi ve gerekirse insiilin tedavisinin uygulandigi
miidahale grubu ile rutin (standart) bakimin karsilastirildigi "Australian Carbohydrate
Intolerance  Study in Pregnant Women (ACHOIS)" calismasinda, perinatal
komplikasyonlarin (6liim, omuz yaralanmasi, kirik, sinir felci, vb. gibi dogum travmalar1)
rutin takip yapilan grupta, miidahale grubuna gore daha fazla (%4’e karsit %1) oldugu
saptanmistir (89). Tedavi ile makrozomi ve preeklampsinin azaldig1 saptanmistir. Amerika
Birlesik Devletleri (ABD)’nde yapilan randomize ¢cok merkezli bir ¢alismada ise hafif
GDM’li iki grup, normal gebe takibi ile veya tedavi edilerek (diyet, kan glukoz takibi ve
gerekirse insiilin) karsilagtirilmistir. Tedavi grubunda makrozomi, omuz yaralanmasi ve
C/S sikliginin daha az oldugu goézlenmistir (90,91). GDM tedavisi ile hipertansiyon ve
preeklampsi siklig1 da azalmistir. Bu calismalar, GDM tedavisi (medikal beslenme tedavisi,
egzersiz ve gerekirse insiilin) ile iyi glukoz kontrolii saglanmasinin maternal ve fetal

komplikasyon gelisimini 6nemli 6l¢iide azaltilabildigini gostermektedir (92).
2.2.8.2. Tedavi yaklagimi1

Tedavide amag¢ morbidite ve mortaliteyi en aza indirmek i¢in normale yakin bir
metabolik kontrol saglamaktir. Gebelikte hafif diizeyli glukoz intoleransinin tedavisi ile
Ozellikle makrozomi ve preeklampsi gibi perinatal sonuclarda anlamli diizeyde iyilesme
saglandig1 yapilan randomize ¢alismalarda gosterilmistir. Gebelik sirasindaki glisemik
kontrol hedefleri; APG <95 mg/dl, postprandiyal (PPG) 1. st <140 mg/dl ve 2. st <120
mg/dl olarak belirlenmistir. GDM baslangi¢ tedavisi beslenmenin diizenlenmesi, glukoz
monitorizasyonu ve egzersizdir. Eger hayat tarz1 degisiklikleri ile 1-2 hafta i¢inde glisemik
hedefler saglanamazsa, farmakolojik tedavi baglanir. Tedavinin degerlendirilmesinde kan
glukozu monitdrizasyonu &nemlidir. Ug ana &giinden 6nce aglik ve sonrasi 1. st PPG ve
yatarken yapilan 6l¢lim ile hastanin kendi kendine glisemik takip yapmasi onerilir. Haftada

en az 3 giin ve giinde 4-7 kez olmak iizere glisemik takip yapilmalidir (3,93).
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2.2.8.3. Tedavi se¢enekleri

2.2.8.3.1. Medikal nutrisyon tedavisi

GDM’li gebede medikal nutrisyon tedavisi beslenme uzmani tarafindan
verilmelidir. Amag, anneyi ketoasidozdan koruyarak normoglisemiyi ve maternal viicut
kitle indeksi (VKIi)’ne gére uygun kilo alimi igin gerekli enerjiyi saglamak, fetusun ve
annenin iyilik halinin devamina katkida bulunmaktir (1,94). Giinliik toplam kalori, ideal

viicut agirligina gore diizenlenir.

Klinik pratikte kadinlarda enerji ihtiyaci genel olarak 1800-2500 kcal/giindiir.
Diisik kilolu kadmlarda (VKi<19,8 kg/m”) 35-40 kcal/kg/giin, normal kilolularda
(VKi:19.8- 29,9 kg/m?) 30-32 kcal/kg/giin, fazla kilolularda (VKi>30 kg/m?) ise 24-25
Kcal/kg/giin olarak diizenleme oOnerilmektedir. Insulin direnci, fizyolojik kortizol
salinimina bagl olarak sabahlar1 en yiliksek oldugundan ve 6giin sonras1 glukoz direk olarak
oglinde tiikettigimiz karbonhidrat miktarina bagli oldugundan; karbonhidrat bazli enerjinin
daha ¢ok giinlin daha sonraki boliimlerinde tliketilmesi, kahvaltinin daha kiiglik bir 6gilin
olarak tiiketilmesi onerilir. Ogle ve aksam yemeklerinin her biri ise giinliik total kalori
aliminin yaklasik %30’unu saglayacak sekilde diizenlenmelidir. Geriye kalan kalori ise giin
icinde ara Ogiinler ile alinmalidir. Giinde 3 ana 6glin ve 2-4 ara 6glin olarak diyet

diizenlenir (95,96).

Daha kiigiik porsiyonlarda ve sik yemek, 6giin sonrast glukoz piklerini azaltarak
daha iyi bir doygunluk ve uyum kolayligi saglar. Gece aglik ketonemisi engellemek icin
yatmadan Once bir ara 6giin verilmesi gerekebilir. Diyet igerigi %50-60 karbonhidrat, %10-
20 protein ve %25-30 yag olarak diizenlenmelidir. Gebelik siiresince alinacak kilo ile ilgili
oneriler gebelik dncesi kiloya baghdir. Fazla kilolu ve obez gebelerde (VKi>29 kg/m?)
gebelik boyunca sadece 7 kilogram (kg) artis dnerilirken, bu diisiik kilolularda (VKi<19,8
kg/m2) bu artis 18 kg’a kadar ¢ikabilir (95,97).
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2.2.8.3.2. Egzersiz

Kas Kkitlesini artiran egzersizler doku diizeyinde insiilin duyarliligini artirarak
glisemik kontrolii iyilestirir. Boylece hem aglik, hem de 6giin sonrast glukoz diizeylerinde
azalma saglanir (98). ADA, herhangi bir medikal ya da obstetrik kontrendikasyon yoksa
GDM yoénetim plant icinde orta diizeyde bir egzersiz programini desteklemektedir (99).
Haftada 5-7 giin ve >30 dakika siireli aerobik egzersiz (yiiriiyiis, yiizme, bisiklet)
onerilebilir (100).

2.2.8.3.3. Insulin

GDM’li gebelerin yaklasik %15’inde sadece yasam tarzi degisikligi ve nutrisyon
diizenlemeleri ile glisemik hedeflere ulasilamaz ise farmakolojik tedavi diigiiniilmelidir.
Glisemik hedef degerlere ulagilamamasi disinda, gestasyonunun 29-30. haftalarindan sonra
fetal abdominal c¢apimn 70 persentilin iizerinde olmasi da farmakolojik tedavi ihtiyacini
belirleyen bir kriter olarak kullanilabilir. Gebelikte kullanimi1 onaylanan insiilinler, orta
etkili human NPH ve uzun etkili analog insiilin detemir, kisa etkili human regiiler insiilin ve
hizli etkili analoglar olan insiilin aspart ve lisprodur. Uzun etkili insiilin analogu olan
glarjinin gebelikte kullaniminin gilivenli oldugu diisiinlilse de randomize kontrolli
caligmalarin olmamasi nedeniyle gebelikte kullanimi heniiz onaylanmamistir. Regiiler
insiiline gore hayat tarzinda esneklik saglayabilmesi ve 6giin sonrasi glisemisini daha iyi
kontrol edebilmesi nedeniyle hizli etkili analog instilinler farmakolojik tedavide siklikla

Onerilmektedir (101,102).
2.2.8.3.4. Oral hipoglisemik ajanlar

Oral hipoglisemik ajanlarin fetal anomalilere yol acabilecekleri ya da fetal ve
maternal hipoglisemiye neden olabilecekleri icin gebelik sirasinda kontrendike oldugu
bilinmektedir. Son yillarda bir¢ok {iilkede yapilan calismalar 1s18inda metformin ve
gliburidin farmakolojik tedavide giivenilir ve kabul edilebilir alternatif farmakolojik

tedaviler olabilecegi diisiiniilmektedir (103,104). Fakat iilkemizde GDM tedavisinde oral
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hipoglisemik ajanlarin kullanimi ile ilgili yeterli diizeyde klinik tecriibe olmadigi igin

tilkemizde kullanimi 6nerilmemektedir (3).

Asagidaki sekilde kadinlarin gebelik Oncesinde ve tiim gebelik siirecinde GDM

acisindan taranmasi, takibi ve tedavisi ile ilgili yaklasimlarin algoritmasi verilmistir (105).

Dogum Oncesi (Antenatal) Basvuru

!

Diyabet gelisimi ile ilgili riskler var mi?

Hayir Evet

Diyabet aragtirmasi igin aghk
plazma glukozu, HbAlc dlzeyl
ve 2 saatlik OGTT yap.

|
Normal Anormal
Vo i

Gebeligin 24-28. haftalan Diyabet tanisi olan hasta

arasinda GDM glukoz yiikleme yonetimine devam edilir.

testi ile tarama yapilir

Normal Anormal

Rutin takip
* Evde kan sekeri monitérizasyonu

* Yagam tarzi degisiklikleri
* Diyet dnerileri
* Yakin medikal takip

!

Kan glukozu diizeyleri:
* Aglikta < 95 mg/dL
* 1. st. Tokluk < 140 mg/dL
* 2. st. Tokluk < 120 mg/dL

|

Oral ajan veya insilin tedavisi Monitérizasyona devam edilir.
diisliniilmelidir.

Haftada veya iki haftada bir

kontrole gelmesi dnerilir.

Devam e

e Glukoz diizeyi kontrol altinda mi?

lHaylr lﬁvet

*ilag tedavisinin degisitirimesi Ayni sekilde takibe devam
veya artinimast 8nerilir. edilir.
*Onerilere uyum sorgulanir.

| |

llag kullanan 32.-34. haftalar arasinda antenatal tetkikleri

istenir

Diizenli ve yeterli ilag kullaniimasina ragmen k&tii glisemik
kontrol olan hastalarda dogumu erkekne almak igin bir
neden var mi ? (Preekjampsi vb.)

iﬂzylr i Evet

Dogum >39 hafta olarak planlanir. Klinik olarak zorunlu ise dogum
Indiiksiyonu erken dénemde yapilir.

|

Tahmini fetal agirhk > 4500 gr.?

Vajinal dogum planlanir. Elektif sezaryn yapiimas: icin konsey
Karari verilir ve klinik uygunluk halinde
sezaryen yolla dogum siireci tamamlanir.

Dogum sirasinda plazma glukozu takip edilir ve ihtiyag halinde tedavi edilir.

'

Dogum sonrasinda oral ajanlar ve insilin genellikle kesilir.

Hastalara dogum sonras: bozulmus glukoz metabolizmasini
degerlendirilmesi amaci ile 6-12. haftalar arasinda tarama testleri yapilir.

Sekil 2. Gebelerin GDM agisindan tarama, takip ve tedavi protokolii algoritmasi (“Garrison A.
Screening, diagnosis, and management of gestational diabetes mellitus. Am Fam Physician.
2015;91(7):460-7.” Makalesinden Tiirk¢e’ye uyarlanmustir.) (105).
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2.2.9. Gestasyonel DM ve farkindahk

GDM goriilme sikligl, neden oldugu maternal ve fetal komplikasyonlar nedeni ile
giinimiizde en 6nemli halk sagligi sorunlarindan biri olarak kabul edilmektedir. Son
yillarda yapilan genis ¢apli arastirma sonuglar1 ve toplum bazli ¢calismalar ile GDM tarama
ve tedavi basarisindaki en onemli faktor saglik profesyonellerinin (doktor, hemsire ve
yardimci saglik personeli), gebelerin ve gebelerin birinci derece yakinlarinin (es, anne ve
baba) hastaligin farkindaligi olarak goriinmektedir. Bu nedenle saglik ¢alisanlarinin ve
toplumun GDM konusunda yeterli diizeyde ve dogru sekilde bilgilendirilmesi hayati dneme
sahiptir. GDM konusundaki farkindalik tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de istenen
diizeyde goriinmemektedir. GDM farkindaligi i¢in Oncelikli olarak saglik calisanlarinin
yeterli diizeyde egitilmesi ve bununla birlikte 6zellikle dogurganlik ¢cagindaki kadinlarin bu

konuda tartismaya yer vermeyecek sekilde bilgilendirilmesi 6nemlidir (106,107).

Son yillarda toplumdaki kisilerin GDM konusundaki farkindalig: ile ilgili yapilan
caligmalarda, kisilerin GDM konusunda en sik yakin c¢evresinden bilgi aldig1 saptanmistir
(108). Bununla birlikte birinci basamak saglik hizmeti veren saglik calisanlari, gorsel ve
yazili medyanin da GDM farkindaligi konusunda olduk¢a 6nemli oldugu vurgulanmistir

(109).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmanin Ozellikleri
Calismamiz, Diyarbakir il merkezindeki doktor, yardime1 saglik personeli (hemsire,
ebe, saglik memuru) ve bolgede yasayan goniillii eriskin kisilerde GDM ve OGTT konulari
ile ilgili bilgi diizeylerini, tutum ve davranis Ozelliklerini degerlendirmeyi amacglayan

kesitsel ve tanimlayic1 tipte bir ¢alismadir.

3.2. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu 15/02/2018 tarihli ve Diyarbakir Il Saghk Miidiirliigii’nden Kamu Hastaneleri
Hizmetleri Bagkanligi Egitim Birimi 19/03/2018 tarihli idari izin ve etik kurul onayinin
ardindan sonra g¢aligmamiza baslandi. Arastirmanin evrenini Diyarbakir il merkezinde
gorev yapan doktorlar, yardimci saglik personeli (hemsire, ebe, saglik memuru) ve 18-65
yas aralifinda bulunan saglik calisan1 olmayan bdlge halkindan olusacak goniilli

katilimcilar olusturdu.

3.2.1. Orneklem secimi

Orneklem biiyiikliigii hesaplanmasinda Diyarbakir merkez ilgelerinde calisan
doktor, yardimci saglik personeli ve saglik calisant olmayan toplumun 18-65 yas arasi
niifus sayisina gére EPI INFO 7 programina gére hesaplandi. Buna gére; en az 302 doktor,
en az 357 yardimci saglik personeli ve toplumun diger bireyleri i¢in de en az 385 kisiye
ulasilmast hedeflendi. Bdylece toplam 6rneklem sayimiz en az 1044 olarak belirlendi.
Toplum olarak aile hekimligi poliklinigimize bagvuran hasta ve hasta yakini populasyonu
olusturdu. Calismamiza 306 doktor, 363 yardimc1 saglik personeli ve 400 saglik ¢alisan

olmayan goniillii katilimer katildi. Boylece ulagilan kisi sayis1 toplam 1069 oldu.

3.2.2. Arastirmaya dahil olma Kriterleri:

1. Doktor olmak,
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2. Yardimci saglik personeli olmak (ebe, hemsire ve acil tip teknisyeni, paramedik),
3. 18-65 yas araliginda toplumun saglik¢1 olmayan bireyi olmak,

4. Calismaya katilmayi kabul etmek,

3.2.3. Arastirmadan ¢ikarilma Kriterleri:

1.Calismaya katilmay1 kabul etmemek,

2. 18 yas alt1 veya 65 yas iistii olmak.

3.2.4. Veri formlan

Calismamizda doktor, yardimci saglik personeli ve saglik calisan1 olmayan
toplumun diger bireylerine uygulanmak iizere 3 farkli sosyo demografik verilerle beraber
konu ile ilgili bilgi diizeyi ve tutum durumunu gosteren; literatiir bilgileri kaynak alinarak
yazilan sorulari igeren ii¢ ayri veri formu hazirlandi. Veri formlar1 yiiz ylize goriisme
yontemi ile dolduruldu. Bu formlar ekte sunulmustur. Veri formlarinda ilk olarak
katilimcilarin sosyo demografik 6zellikleri (yasi, cinsiyet, medeni durumu, meslegi, egitim
durumu, calistig1 saglik kurumu, boliimii, meslekteki siire) ve gestasyonel diyabetin olusma
nedeni, tarama-tani, tedavi, takibi, olas1 etkilerini kapsayan sorular yer almaktadir.

Kullandigimiz veri formlar1 ekte sunulmustur (Ek 1-3).

3.3. Istatistiksel Analiz
Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for
Windows 18.0 (IBM Corp., Armonk, USA) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlar kullanilmis olup numerik veriler
ortalamatstandart sapma, kategorik veriler say1r ve yiizde olarak belirtildi. Niteliksel
verilerin karsilastirilmasinda Ki-Kare (gerekirse Fisher’s exact) testi kullanildi. Sonuglar

%951k gliven araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

4.1. Bulgular I

4.1.1. Doktorlarin demografik bulgulari

Calismaya yas ortalamasi 32,74 + 6,58 yil ve mesleginde 7,6 = 6,3 yil deneyimi
olan 211 (%69)’1 erkek ve 95 (%31)’i kadin olmak iizere toplam 306 doktor dahil edildi.
Calismaya katilan doktorlarin demografik 6zelliklerini gosteren tablo asagida belirtilmistir.
Calismaya katilan doktorlarin 195 (%63,7)’inin evli, 107 (%35)’inin bekar ve 4
(%1,3)’linlin diger medeni durumunun bosanmis veya dul oldugu saptandi. Calismamiza
katilan doktorlarmm 161 (%52,6)’s1 asistan hekimlerden, 103 (%33,7)’i pratisyen
hekimlerden ve 42 (%13,7)’si de uzman hekimlerden olusmaktaydi. Caligmamiza dahil
edilen hekimlerin calistiklar1 kurumlar degerlendirildiginde ise; 160 (%52,3)’min tip
fakiiltesinde, 93 (9%30,4)’iiniin ASM/TSM’de ve 51 (%16,7)’inin de devlet hastanesi veya

egitim arastirma hastanesinde ¢alistig1 saptandi (Tablo 5).
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Tablo 5. Doktorlarin demografik 6zellikleri.

Tanitic1 Ozellikler Say1 (N) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 211 69,0
Kadin 95 31,0
Toplam 306 100,0
Medeni Durum
Evli 195 63,7
Bekar 107 35,0
Diger 4 1,3
Toplam 306 100,0
Yas Ortalamasi (y1l) 32,74 £ 6,58
Meslekteki Y1l Ortalamasi 7,6+6,3
Uzmanlik Diizeyi
Pratisyen Hekim 103 33,7
Asistan Hekim 161 52,6
Uzman Hekim 42 13,7
Toplam 306 100,0
Cahstigi Saghk Kurumu

Tip Fakiiltesi 160 52,3
Devlet Hast-Egitim Arstirma Hast 51 16,7
ASM-TSM 93 30,4
Diger* 2 0,6
Toplam 306 100,0

* {1 saglik miidiirliigiinde ¢alisanlar1 gostermekte
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Calismaya katilan doktorlardan 134 (%43,8)’iiniin aile hekimi, 49 (%16)’unun i¢
hastaliklar1 hekimi ve 35 (%11,4)’inin ¢ocuk hastaliklar1 hekimi oldugu bulundu. Bununla
birlikte daha az sayida olmakla birlikte kadin hastaliklar1 hekimi (n=18), acil servis hekimi

(n=15) ve diger branslarin hekimleri bulunmaktaydi (Tablo 6).

Tablo 6. Doktorlarin galistig1 boliimlerin dagilima.

Calistig1 Boliim Say1 (N) Yiizde (%)
Acil Servis 15 4,9
Tibbi Onkoloji 1 0,3
Ortopedi ve Travmatoloji 4 1,3
Go6z Hastaliklar 2 0,7
Kulak Burun Bogaz 2 0,7
Enfeksiyon Hastaliklari 3 1,0
Gastroenteroloji 2 0,7
Uroloji 2 0,7
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 7 2,3
Gogiis Hastaliklar 5 1,6
Dermatoloji 3 1,0
i¢ Hastaliklar 49 16,0
Hematoloji 1 0,3
Anestezi ve Reanimasyon 9 2,9
Kadm Hastalilar1 ve Dogum 18 5,9
Aile Hekimligi 134 43.8
Halk Saglig1 1 0,3
Patoloji 5 1,6
Endokrinoloji 3 1,0
Cocuk Saglig1 ve Hastaliklart 35 114
Kardiyoloji 5 1,6
Toplam 306 100,0
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4.1.2. Doktorlarin GDM ile ilgili verdigi yamitlar

Calismamiza katilan doktorlara GDM’nin olusum nedenleri sorulmustur.
Katilimcilara dort secenekten [a) Gebelige bagh insiilin direnci artisi, b) Pankreastaki beta
hiicre rezervinin azalmasi, c) Gebelikte kilo artisi, d) Bilmiyorum] olusan GDM olusum
mekanizmasi ile ilgili cevaplardan birini ve/veya birden fazla segenegi segme sansi verildi.
Bunun sonucunda hekimlerden 264 (%86,3)’linlin gebelige bagl insiilin direnci,13
(%4,2)linlin gebelikte kilo artist ve 9 (%2,9)’unun pankreastaki beta hiicre rezervinin
azalmasi ile iligkili oldugunu belirtirken geri kalan hekimlerin (%6,6) birden fazla olusum

nedenini sectigi bulundu (Tablo 7).

Tablo 7. Doktorlarin GDM'nin ana olusum nedenlerine verdikleri cevaplart.

GDM'nin Ana Olusum Nedeni Say1 (N) Yiizde (%)
a-Gebelige Bagl Insiilin Direnci 264 86,3
b-Pankreastaki Beta Hiicre Rezervinin Azalmasi 9 2,9
c-Gebelikte Kilo Artisi 13 4,2
d-Bilmiyorum 4 1,3
a,b ve ¢ dogrudur 5 1,6
a ve ¢ dogrudur 9 2,9
b ve ¢ dogrudur 2 0,7
Toplam 306 100,0
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Caligmaya katilan hekimlere gebelerde hangi durumlarda GDM taranmasi gerektigi

bes secenek ile birlikte soruldu [a)Daha énce GDM oykiisii, b) Daha énce makrozomik
bebek 6ykiisii, c) Ailesinde DM 6ykiisii, d) BMI>30 olanlar, e) Tiim gebeler]. Hekimlerin

bu seceneklerden bir veya daha fazlasini secebilecegi belirtildi. Bunun sonucunda

hekimlerin 286 (%93,5)’sinin tiim gebelerde yapilmasi gerektigi secenegini isaretledigi

saptandi. Geriye kalan hekimlerin diger seg¢eneklerden bir veya birden fazlasini sectigi

saptandi1 (Tablo 8).

Tablo 8. Doktorlarin gebelerde GDM taramasi i¢in verdikleri cevaplari.

GDM taramasi hangi gebelerde yapilmahdir? Say1 (N) Yiizde (%)
a-GDM o6ykiisii olanlar 2 0,7
b-Makrozomik bebek 6ykiisii olanlar 1 0,3
c-Ailesinde DM 6ykiisii olanlar 6 2,0
d-BMI>30 kg/m2 olanlar 4 1,3
e-Tiim gebeler 286 93,5
a ve b dogrudur 1 0,3
a ve ¢ dogrudur 1 0,3
¢ ve d dogrudur 1 0,3
a,b,c ve d dogrudur 4 1,3
Toplam 306 100,0
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Doktorlara GDM tanili gebelerin dogum sonrasi donemde takibi ve taramasi igin

verdikleri yanitlar degerlendirildi. Doktorlardan 163 (53,3%)’linlin 6-12. Hafta arasinda, 84

(%27,5)’linlin  3-4. hafta arasinda gebelerin kontrol edilmesi gerektigini belirtirken

doktorlardan 48 (%15,7)’sinin takip konusunda bilgisinin olmadig1 saptanmistir. Bununla

birlikte 11 (%3,6) hekim GDM tanili gebelerde dogum sonrasi herhangi bir takibe gerek

olmadigin1 belirtmistir (Tablo 9).

Tablo 9. GDM tanili gebelerin dogum sonrasi takibi i¢in doktorlarin cevaplari.

GDM'li gebe dogum sonrasi ne zaman degerlendirilir? N %
a) 3-4.hafta 84 27,5
b) 6-12.hafta 163 53,3
c) Gebelik sonrasi kaybolur degerlendirmeye gerek yok 11 3,6
d) Bilmiyorum 48 15,7

Toplam 306 100,0

Doktorlarin kendilerinin veya eslerinin gebeligi durumunda GDM taramasi

yapilmas1 konusundaki diislincelerini degerlendirmek i¢in OGTT yaptirmay: isteyip

istemeyecekleri soruldu. Doktorlardan 252 (%82,4)’sinin OGTT yapilmasini isteyecegi, 41

(%13,4)’inin istemeyecegi ve 13 (%4,2) hekimin de bilgisinin olmadig1 saptandi (Tablo

10).

Tablo 10. Doktorlarin kendilerine veya eslerine OGTT yapilmasi hakkindaki diisiinceleri.

Size veya esinize gebelikte OGTT yapilmasim ister misiniz? Say1 (N) Yiizde (%)

a) Evet 252 82,4

b) Hayir 41 134

¢) Fikrim yok 13 42
Toplam 306 100,0
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OGTT yaptirmak istemeyecegini belirten doktorlardan neden istemediklerini
belirtmeleri i¢in dort segenekli formu doldurmalari istendi [a) OGTT’ye Giivenmiyorum, b)
Fazla glukoz yiiklenmis oldugunu diistinliyorum, c¢) Bebege zarar verecegini diisiiniiyorum,
d) Diger]. Bunun sonucunda hekimlerin biiyiik ¢cogunlugunun OGTT sirasinda gebeye fazla
miktarda glukoz yiiklendigi ve bebegin zarar gérecegini diisliindiigii saptand: (Tablo 11).

Tablo 11. Doktorlarin OGTT yaptirmak istememe nedenleri.

OGTT Yaptirmak Istememe Nedeni Say1 (N) Yiizde (%)
a) OGTT'ye glivenmiyorum 2 4,9
b) Fazla glukoz yiiklenmis oldugunu diisliniiyorum 13 31,7
c) Bebege zarar verecegini disiiniiyorum 4 9,8
d) Diger 13 31,7
b ve ¢ dogrudur 6 14,6
b ve d dogrudur 1 2.4
a,b ve ¢ dogrudur 2 4,9

Toplam 41 100,0

Diger Secenegini isaretleyenler; “sosyal endikasyon”, “aclik kan sekeri normalse gerek olmadigini
diisiiniiyorum” gibi cevaplar verdi.

Calismaya katilan doktorlara GDM tarama ve tanisinda kullanilan OGTT
yontemleri ile ilgili soru soruldu. Bunun sonucunda hekimlerden 190 (%62,1)’1 tek asamali
ve iki asamali OGTT taramasinin da uygulanabilecegini, 57 (%18,6)’si iki asamali
yontemin ve 50 (%16,3)’si ise tek asamali yontemin kullanilmasi gerektigini belirtti.

Bununla birlikte 9 (%2,9) hekim konu hakkinda bilgisi olmadigini1 belirtti (Tablo 12).
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Tablo 12. Doktorlarin OGTT tarama testi yontemleri konusunda verdigi cevaplar.

GDM tarama testi hangileridir? Say1 (N) Yiizde (%)
a) 50gr OGTT sonrasinda gerekirse 100gr OGTT 57 18,6
b) Tek asamali1 75gr OGTT 50 16,3
¢) aveb dogrudur 190 62,1
d) Fikrim yok 9 2.9
Toplam 306 100,0

Doktorlarin cinsiyet durumu ile kendine veya esine OGTT yaptirmak isteme

durumu arasinda istatistiksel agidan anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 13).

Tablo 13. Kisinin kendi veya esine OGTT yaptirmak isteme durumu ile cinsiyetin karsilastirilmasi.

Size veya esinize gebelikte OGTT yaptirmak ister misiniz? P
Cinsiyet Evet Hayir Fikrim yok
Erkek 178 24 9 0,299
Kadin 74 74 4

Calismamiza katilan doktorlarin GDM taramasi konusunda vermis olduklari
cevaplar: ile doktorlarin uzmanlik durumlarina gore degerlendirildigi tablo asagida
verilmistir (Tablo 14). GDM taramasinin hangi gebelerde yapilmasi gerektigi konusundaki
soruya doktorlarin biiyiik bir bolimii tiim gebelere yapilmas: seklinde cevap vermis olup
doktorlarin uzmanlik diizeyleri ile bu soruya verdigi cevaplar arasinda isatistiksel agidan
anlamli fark saptanmadi (p=0,112). GDM tanili gebelerin dogum sonras: kaginci haftada
degerlendirilmesi gerektigi ile ilgili soruya doktorlarin biiyiik bir boliimii ilk 3-4. haftada ve
6-12. haftada yapilmasi1 gerektigi seklinde cevapladig: saptandi. Bununla birlikte soruya en
yiiksek oranda dogru (6-12. hafta) yanit verme oranlarinin siklik sirasina goére uzman
doktorlar (%73,8), asistan doktorlar (%56,5) ve pratisyenler (%39,8) oldugu saptandi
(p=0.003) (Tablo 14). GDM taramasinda hangi testlerin kullanildigina doktorlarin verdigi

yanitlar degerlendirildiginde ise doktorlar arasinda GDM taramasinin tek ya da iki asamali
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testlerin kullanimi ile ilgili bilgi diizeyleri arasinda istatistiksel agidan anlamli fark
saptanmadi (p=0,052). Doktorlarin gebelik durumunda kendilerine veya eslerine OGTT
yaptirmak istemesi konusundaki soruya verdigi yanitlar degerlendirildiginde OGTT

yaptirmay1 isteme oranlar1 siklik sirasina gére uzman doktorlar (%92,9), asistan doktorlar

(%85,7) ve pratisyen doktorlar (%72,8) olarak saptandi (p=0.002) (Tablo 14).

Tablo 14. Doktorlarin GDM taramas: ve takibi ile ilgii verdigi cevaplarin uzmanlik diizeyi ile
iliskisi.
Soru Cevap Pratisyen | Asistan Uzman P
Hekim Hekim Hekim
(n=103) (n=161) (n=42)
GDM taramasi | Tiim gebelere 92 154 40
hangi gebelerde 0,112
yapilmahdir? Diger segenekler 11 7 2
GDM tams1 alan | 3-4. hafta 36 40 8
gebeler  dogum | 6-12. hafta 41 91 31
sonrast  kagmner | Degerlendirmeye gerek yok 7 4 0 0,003
haftalarda
o e o

degerlendirilir? Bilmiyorum 19 26 3

50g OGTT sonras1 gerekirse 19 33 5
GDM tarama | 100g OGTT
testi hangileridir? | Tek asamali 75g OGTT 15 30 5 0,052

Her ikisi dogrudur 62 96 32

Fikrim yok 7 2 0
Gebelikte size | Evet 75 138 39
veya esinize | Hayir 24 14 3 0,002
OGTT  yaptirir | Fikrim yok 4 9 0
misimz?

4.2. Bulgular II
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4.2.1. Yardimer Saghk Personeli Demografik Bulgular

Calismamiza 263 (%72,5)’t kadin ve 100 (%27,5)’t erkek olan toplam 363
yardimc1 saglik personeli katildi. Calismaya katilan saglik personellerinin cinsiyet
dagilimini gosteren tablo ve grafik asagida belirtilmistir. Calismamiza katilan yardimci
saglik personellerinden 227 (%62,5)’sinin evli, 128 (%35,3)’inin bekar ve 8 (%2,2)’inin ise
bosanmis veya dul oldugu saptanmistir. Calismaya katilan yardimer saglik personellerinin
meslek dagilimi degerlendirildiginde ise; 250 (%68,9)’sinin hemsire, 45 (%12,4)’inin ebe,
27 (%7,4)’sinin saglik memuru oldugu, 41 (%11,3) kisinin ise farkli meslek gruplarinda
oldugu saptanmistir. Calismaya katilan yardimer saglik personellerinin ¢aligtiklart kurumlar
tip fakiiltesi, devlet hastanesi-egitim arastirma hastanesi, aile sagligi merkezi (ASM),
toplum sagligit merkezi (TSM) ve diger (6zel kurum, muayenehane vb.) olarak ayrildi.
Yardimctr saglik personellerinden 204 (%56,2)’iiniin tip fakiiltesinde, 74 (%20,4) {iniin
devlet hastanesi-egitim arastirma hastanesinde, 71 (%19,6)’inin ASM veya TSM’de ve 14
(%3,9)’lintlin diger kurumlarda ¢alistig1 saptanmistir (Tablo 15).

Tablo 15. Yardimci saglik personelinin tanimlayici 6zellikleri.
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Tamtic1 Ozellikler Toplam (N) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 100 27,5
Kadin 263 72,5
Toplam 363 100,0
Medeni Durum
Evli 227 62,5
Bekar 128 35,3
Diger 8 2,2
Toplam 363 100,0
Yas ortalamasi (y1l) 32,25+7,2
Calisma Yih (yil) 9,8+7,3
Gorevi
Hemsire 250 68,9
Saglik memuru 27 7.4
Ebe 45 12,4
Diger* 41 11,3
Toplam 363 100,0
* Acil tip teknisyeni
Calistigr Saghk Kurumu

T1p Fakiiltesi 204 56,2
Devlet Hast-Egitim Arstirma Hast 74 20,4
ASM-TSM 71 19,6
Diger 14 3.9
Toplam 363 100,0
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4.2.2. Yardimc1 Saghk Personelinin GDM ile ilgili verdigi yanitlar

Calismaya katilan yardimci saglik personellerinin gebelerde OGTT yapilmasinin

gerekliligi ile ilgili soruya verdigi yanitlar degerlendirildi. Bunun sonucuna 211 (%58,1)

personelin yapilmasi gerektigini diisiindiigii, 121 (%33,3) personelin de yapilmasinin uygun

olmadigin1 diislindiigli saptanmakla birlikte 31 (%8,5) personelin de OGTT konusunda

bilgisi olmadig1 saptand1 (Tablo 16).

Tablo 16. Yardime1 saglik personellerinin gebelerde OGTT yapilmasi ile ilgili gortisleri.

Gebelikte OGTT yapilmali m1? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Evet 211 58,1
b) Hayir 121 33,3
¢) Bilmiyorum 31 8,5
Toplam 363 100,0

Calismamizda yardimci saglik personelinin kendisinin veya esinin gebe kalmasi

durumunda OGTT yaptirmak isteyip istemeyecegi soruldu. 187 (%51,5) personelin

yaptirmak isteyecegi, 145 (%39,9) personelin ise yaptirmay:r istemedigi ve 31 (%8,5)

personelin ise OGTT konusunda bilgisi olmadigin1 belirttigi saptanmustir (Tablo 17).

Tablo 17. Yardime1 saglik personellerinin kendine veya esine OGTT yapilmasini isteme durumu.

Size veya esinize gebelikte OGTT yapilmasim ister Say1 (N) Yiizde (%)
misiniz?
a) Evet 187 51,5
b) Hayir 145 39,9
c) Fikrim yok 31 8,5
Toplam 363 100,0
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Kendisinin veya esinin gebeligi durumunda OGTT yaptirmayr diisiinmeyen
personellere istememe nedenleri maddeler halinde soruldu [@) OGTT ye giivenmiyorum, b)
Fazla glukoz yiiklenmis oldugunu diisiiniiyorum, c) Bebege zarar verecegini diigiiniiyorum
d) Diger] ve bir veya birden fazla secenegi isaretlemesi istendi. Bunun sonucunda OGTT
yaptirmay1 diistinmeyen 145 personelden 67 (%46,7)’si OGTT sirasinda fazla miktarda
glukoz verildigini, 28 (%19,3)’1 glukoz yiiklemesinin bebege zararli oldugunu, 14 (%9,7)’i
OGTT’ye giivenmedigini belirtmekle birlikte 36 (%24,3) personel ise birden fazla neden ile
OGTT’yi istemedigini belirtmistir (Tablo 18).

Tablo 18. OGTT yapilmasini istemeyen saglik ¢alisanlarinin belirttigi nedenler.

OGTT Yaptirmak Istememe Nedeni Say1 (N) Yiizde (%)
a)  OGTT'ye giivenmiyorum 14 9,7
b)  Fazla glukoz yiikklenmis oldugunu diisiiniiyorum 67 46,2
c¢)  Bebege zarar verecegini diislinliyorum 28 19,3
d) Diger* 15 10,3
b ve ¢ dogrudur 15 10,3
b ve d dogrudur 1 0,7
a,b ve ¢ dogrudur 5 3,4
Toplam 145 100,0

*; “Diger” segenegini isaretleyenler: “aclik kan sekeri normal ise gerek yok”, “diyabet riski yoksa
gerek yok”, “onceki OGTT tecriibesinin kotii gecmis olmas1™ gibi cevaplar verdi.
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Calismamizda saglik personellerine GDM tanili gebelerde dogum sonrasi donemde
DM gelisim riski olup olmadigi soruldu. Bunun sonucunda 235 (%64,7) kisi DM gelisim
riskinin oldugunu, 41 (%11,3) kisi DM gelisim riskinin bulunmadigini ve 87 (%24) kisi ise
bu konuda bilgisinin olmadigini belirtmistir (Tablo 19).

Tablo 19. Saglik calisanlarinin GDM sonrast DM gelisimi konusundaki yanitlart.

GDM Sonrasinda DM Gelisme Riski Var Madir? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Evet 235 64,7
b) Hayir 41 11,3
¢) Fikrim yok 87 240
Toplam 363 100,0

Yardimer saglik personellerine hangi gebelerde GDM taramasi yapilmasi gerektigi
sorulmustur [a)Daha once GDM éykiisii olanlar, b) Daha once iri bebek dogurma 6ykiisii
c¢) Ailede DM éykiisii, d) Sisman gebeler e) Tiim gebelere]. Bunun sonucunda
personellerden 215 (%59,2)’1 tiim gebelere, 57 (%15,7)’s1 ailesinde DM 6ykiisii olanlara,
44 (%12,1)’ti daha 6nce GDM 0ykiisti olanlara, 9 (%2,5)’u daha Once iri bebek dogum
Oykiisii olanlara, 7 (%1,9)’si sisman gebelere yapilmas1 gerektigini belirtirken

personellerden 31 (%8,5)’1 birden fazla se¢enegi isaretlemistir (Tablo 20).
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Tablo 20. Saglik ¢alisanlariin GDM taramasi konusundaki yanitlari.

GDM taramasi hangi gebelerde yapilmahdir? Say1 (N) Yiizde (%)
a) GDM oykdisii olanlar 44 12,1
b) Iri bebek dykiisii olanlar 9 2,5
c) Ailesinde DM 6ykiisii olanlar 57 15,7
d) Sigman gebelere 7 1,9
e) Tim gebeler 215 59,2
a ve b dogrudur 1 0,3
a ve ¢ dogrudur 8 2,2
a ve d dogrudur 1 0,3
b ve ¢ dogrudur 3 0,8
a,b ve ¢ dogrudur 2 0,6
a,b ve d dogrudur 1 0,3
a,b,c ve d dogrudur 15 4,1
Toplam 363 100,0

Calismaya katilan yardimci saglik personellerin GDM'un ilk tedavi secenegi ile

ilgili sorulara [a) Diyet, b) Oral Antidiyabetik, c) Insiilin, d) Tedavisiz Takip, e)

Bilmiyorum] verdigi yanitlar degerlendirildi. Bunun sonucunda 235 (%64,7) kisi diyet

tedavisinin ilk tedavi segenegi oldugunu, 37 (%10,2) kisi tedavisiz izlem yapildigini, 21

(%5,8) kisi insilin ile tedavi edildigini, 11 (%3) kisi oral antidiyabetik verildigini
belirtirken 54 (%14,9) kisi GDM tedavisi konusunda bilgisi olmadigini belirtti (Tablo 21).

Tablo 21. Saglik calisanlarinin GDM’de ilk tedavi segenegi konusundaki yanitlari.

GDM Tedavisinde ilk Tedavi Secenegi Say1 (N) Yiizde (%)
a) Diyet 235 64,7
b) Oral Antidiyabetik 11 3,0
c) Insilin 21 5,8
d) Tedavisiz Takip 37 10,2
e) Bilmiyorum 54 14,9
a ve ¢ dogrudur 1 0,3
a ve d dogrudur 3 0,8
a,b ve ¢ dogrudur 1 0,3
Toplam 363 100,0
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Caligmaya katilan yardimer saglik personellerine GDM taramasinin nasil yapildigi

ile ilgili segenekler soruldu [Secenekler; a) A¢lik kan sekeri, b) Tokluk kan sekeri, c) Seker
viikleme (OGTT) testi, d) Bilmiyorum]. Personellerden 278 (%78,6)’t OGTT yapilmasi
gerektigini, 43 (%11,8)’l aclik kan seker dl¢limiiniin yeterli oldugunu, 27 (%7,4)’si GDM

taramasi ile ilgili bilgisi olmadigin1 ve 11 (%3,1) personel ise birden fazla test ile tarama

yapilmasi gerektigini belirtti (Tablo 22).

Tablo 22. Saglik calisanlarinin GDM tarama testlerine verdigi yanitlar.

GDM Taramasinda Hangi Test Kullamlir? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Aclik kan sekeri 43 11,8

b) Tokluk kan sekeri 4 1,1

c) Seker yiikleme testi(OGTT) 278 76,6

d) Bilmiyorum 27 7.4

a ve b dogrudur 8 2,2

a ve ¢ dogrudur 2 0,6

a,b ve ¢ dogrudur 1 0,3
Toplam 363 100,0

Saglik calisanlarinin gorevi ile OGTT yapilmasmin gerekliligi ile ilgili soruya

verdigi yanitlar degerlendirilmistir. Saglik personelinin OGTT yapilmasmin gerektigini

secme orani siklik sirasina gore; ebeler (%66,6), saglik memuru (%62,3), diger saglik

personeli (%58,5) ve hemsireler (%56) seklinde buludu. Yardimci saglik personelinin

gorevi ile OGTT yapilmas: konusundaki cevaplar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli

farklilik saptanmadi (p=0,472) (Tablo 23).
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Tablo 23. Saglik calisanlarinin gebelerde OGTT yapilmasi ile ilgili cevaplart.

Gebelikte OGTT yapilmasi gerekli mi?

Gorevi Evet Hayir Bilmiyorum P
Hemsire 140 91 19
Saghk memuru 17 7 3 0,472
Ebe 30 12 3
Diger 24 11 6

Yardimci saglik personeline kendilerinin veya eslerinin gebe kalmasi durumunda

OGTT yaptirmayi isteyip istemeyecegi soruldu. Calismaya katilan saglik personellerinin
yaridan biraz fazlasi OGTT’yi yaptirmak isteyecegini belirtti. Saglik calisanlarinin
gorevleri ile OGTT isteme oranlari agisindan istatistiksel anlamli fark saptanmadi

(p=0,427) (Tablo 24).

Tablo 24. Saglik calisanlarinin kendine veya esine OGTT isteme durumunun gorevlerine gore
dagilimu.

Size veya esinize gebelikte OGTT yapilmasim ister misiniz?

Gorevi Evet Hayir Fikrim yok P
Hemsire 123 107 20
Saghk memuru 15 8 4 0,427
Ebe 28 15 2
Diger 21 15 5
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4.3. Bulgular III

4.3.1. Goniillii katihmcilarin demografik bulgular:

Calismaya katilan, saglik personeli olmayan 273 (%68,3) i kadin ve 127 (%31,8)’si

erkek toplam 400 gonillii calismamiza dahil edildi. Tim goniillii katilimcilara anlagilir

sekilde ve aciklamalara dikkat edilerek hazirlanmis veri formu uygulandi. Calismamiza

katilan goniilliilerin medeni durumlar1 degerlendirildiginde; 252 (%63)’sinin evli, 144

%36)’Unln bekar ve 4 (%1)’iiniin bosanmis veya dul oldugu bulunmustur. Calismamiza
(%36) (%l) $ $ vey g stur. Calig

katilan goniillillerin egitim durumlart degerlendirildi. 124 (%31) kisinin iiniversite, 89

(%22,3) kisinin ilkokul, 85 (%21,3) kisinin lise, 50 (%12,5) kisi ortaokul mezunu iken 52

(%13) kisi okur-yazar degildi (Tablo 25).

Tablo 25. Goniillii katilimeilarin demografik 6zellikleri.

Tamtic1 Ozellikler Say1 (N) Yiizde (%)
Cinsiyet
Erkek 127 31,8
Kadin 273 68,3
Toplam 400 100,0
Medeni Durum
Evli 252 63,0
Bekar 144 36,0
Diger 4 1
Toplam 400 100,0
Yas Ortalamasi (y1l) 33,15+10,65
Egitim Durumu
[lkokul mezunu 89 22,3
Ortaokul mezunu 50 12,5
Lise mezunu 85 21,3
Universite mezunu 124 31,0
Okur yazar degil 52 13,0
Toplam 400 100,0
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4.3.2. Goniillii katihmcilarin GDM konusu ile ilgili verdigi yamitlar

Calismamiza katilan goniilli kisilere gebelik sekeri (GDM) ile ilgili bilgi sahibi
olup olmadiklar1 yazili ve sozlii olarak soruldu. Bunun sonucunda 227 (%56,8) kisinin
GDM hastaligin1 duydugu, 173 (%43,3) kisinin ise GDM hakkinda bilgi sahibi olmadigi
saptandi1 (Tablo 26).

Tablo 26. Goniillii kisilerdeki GDM farkindaligi.

Gebelik Sekerini (GDM) Duydunuz Mu? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Evet 227 56,8
b) Hayir 173 432
Toplam 400 100,0
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Calismamiza katilan ve GDM ile ilgili bilgisi olanlara bu bilgiyi nereden
ogrendikleri soruldu. Bunun sonucunda kisilerden 79 (%34,8)’unun GDM ile ilgili bilgiyi
en c¢ok gebelerden 6grendikleri, 58 (%25,6) kisinin doktorlardan, 15 (%6,6) kisinin
Televizyon (TV) veya gazetelerden 6grendigi, diger kisilerin ise birgok yerden bu konu ile

ilgili bilgiler 6grendigi saptanmistir (Tablo 27).

Tablo 27. Goniilli kisilerin GDM ile ilgili bilgi kaynaklart.

Gebelik Sekerini Nereden Duydunuz? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Gebelerden 79 34,8
b) Doktorlardan 58 25,6
c¢) Hemsire-Ebelerden 4 1,8
d) TV-Gazete 15 6,6
e) Internet 3 1,3
a ve b dogrudur 27 11,9
a ve ¢ dogrudur 1 0,4
a ve d dogrudur 8 3,5
a ve e dogrudur 2 0,9
b ve ¢ dogrudur 2 0,9
b ve d dogrudur 5 2.2
b ve e dogrudur 1 0,4
¢ ve d dogrudur 1 0,4
d ve e dogrudur 1 0,4
a,b ve d dogrudur 14 6,2
a,c ve d dogrudur 1 0,4
a,d ve e dogrudur 3 1,3
a,b,d ve e dogrudur 1 0,4
a,b,c,d ve e dogrudur 1 0,4
Toplam 227 100,0
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Calisgmamizdaki GDM ile ilgili bilgisi olanlarin seker yilikleme testi olan OGTT nin
tiim gebelere yapilip yapilmamasi ile ilgili soruyu yanitlamalar1 istendi. Bunun sonucunda
96 (%42,3) kisi tiim gebelere OGTT yapilmasi gerektigini, 79 (%34,8) kisi OGTT nin
yapilmamas1 gerektigini diislinlirken 52 (%22,9) kisi ise seker yiiklemesinin kimlere

yapilmasi gerektigi konusunda bilgisi olmadigini belirtti (Tablo 28).

Tablo 28. Goniilli kisilerin OGTT taramasinin yapilmasi konusundaki yanitlar1.

Tiim Gebelere Seker Yiikleme Testi Yapilmah Mi? Say1 (N) Yiizde (%)
a) Evet 95 423
b) Hayir 79 34,8
¢) Bilmiyorum 52 22,9
Toplam 227 100,0

Calismamiza katilan ve gebelere OGTT yapilmasinin uygun olmadigini diigiinen 79
kisinin hangi neden/nedenler ile OGTT yi istemediklerini ortaya koymak i¢in bazi sorulara
cevap vermeleri istendi [a) Teste giivenmiyorum, b) Fazla seker yiiklenmis oldugunu
diisiiniiyorum, c) Bebege zarar verecegini disiinliyorum, d) Medyanin olumsuz fikir
olusturdugunu diisiiniiyorum, e) Diger]. Bunun sonucunda goniilliilerden 17 (%21,5)’ser
kisinin bebekte zarar olusturacagimi ve gebeye fazla seker yiiklenmis oldugunu
diisiindiikleri, 6 (%7,6) kisinin ise medyanin olumsuz fikir olusturmasi, 35 (%44,3) kisinin
ise birden fazla neden ile OGTT’nin tim gebelere yapilmasinin uygun olmadigin

diistindiikleri saptanmistir (Tablo 29).
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Tablo 29. Goniilli kisilerin OGTT taramasini istememe nedenleri.

OGTT Yaptirmak istememe Nedeni Say1 (N) Yiizde
(%)
a) Teste glivenmiyorum 2 2,5
b) Fazla seker yiiklenmis oldugunu diisiiniiyorum 17 21,5
c) Bebege zarar verecegini diisiiniiyorum 17 21,5
d) Medyanin olumsuz fikir olusturmast 6 7,6
e) Diger*® 2 2,5
b ve ¢ dogrudur 12 15,2
b ve d dogrudur 5 6,3
c ve d dogrudur 3 3,8
¢ ve e dogrudur 1 1,3
a,b ve d dogrudur 1 1,3
a,b ve e dogrudur 1 1,3
b,c ve d dogrudur 9 11,4
b,c ve e dogrudur 1 1,3
a,b,c ve d dogrudur 2 2,5
Toplam 79 100,0
*: “Diger” secenegi isaretleyenler, onceki gebeliklerinde yaptirdiklarini ve normal ¢iktigi igin
yaptirmak istemediklerini belittiler.

Calismaya katilan ve GDM ile ilgili bilgisi olanlara kendilerinin veya eslerinin gebe
kalmast durumunda seker yiikleme testi (OGTT) yaptirip yaptirmayacagi soruldu. Bunun
sonucunda 155 (%68,3) kisinin OGTT yaptirmayr isteyece8i, 52 (%22,9)’sinin
istemeyecegi saptanir iken 20 (%8,8) kisinin bilmedigi saptandi (Tablo 30).

Tablo 30. Goniillii kisilerin gebeligi durumunda kendine veya esine OGTT kabul oranlari.

Size veya esinize gebelikte Seker yiikleme testi Say1 (N) Yiizde (%)
yapilmasim ister misiniz?
a) Evet 155 68,3
b) Hayir 52 22,9
¢) Bilmiyorum 20 8.8
Toplam 227 100,0
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Goniilli kisilerin egitim diizeyi ile "gebelik sekerini duydunuz mu?" sorusuna
verdikleri yanitlar karsilastirildiginda egitim diizeyleri gruplar arasinda istatistiksel anlaml
farklilik saptandi (p=0,014) (Tablo 31). Goniillii katilimcilarin GDM'yi duyanlarina
(n=227) cinsiyeti ve egitim durumu ile “Gebelikte size ya da esinize OGTT yapilmasini
ister misiniz?” sorusu karsilagtirildiginda cinsiyetler arasinda arasinda istatistiksel acgidan
anlamli farklilik oldugu saptanirken bu farklilik egitim durumuna gore ayrilan gruplar

arasinda gosterilemedi (sirasiyla; p<0,001 ve p=0,115).

Tablo 31. Goniilli kisilerin egitim diizeyi ile gebelik sekerini dutymasi arasindaki iliskinin
degerlendirildigi tablo.

Gebelik sekerini duydunuz mu?

Egitim durumu Evet Hayir P
flkokul mezunu 45 44
Orta okul mezunu 20 30
Lise mezunu 47 38 0,014
Universite mezunu 82 42
Okur-yazar degil 33 19
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5. TARTISMA

GDM son yillarda goriilme sikligi hizla artan diyabet alt tiplerinden biridir (102).
Gilinlimiizde GDM'nin artan prevalansi, kiiresel olarak artan bir halk saglig1 sorunu haline
gelmistir. 2017 yilinda hamilelik sirasinda tahmini 21,3 milyon (%16,2) dogumda
hiperglisemi goriilmekte olup bu durumun % 85,’inin GDM iliskli oldugu
diisiiniilmektedir (110). Buna gore; Diinya Saglik Orgiiti (WHO), Amerikan Kadin
Hastaliklar1 ve Jinekologlar Birligi (ACOG), Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) dahil
olmak tizere bir¢ok uluslararasi meslek kurulusu, tiim gebe kadinlarda GDM i¢in evrensel
tarama yapilmasini 6nermektedir. Bu hastaligin erken donemde saptanmasi, uygun sekilde
takip ve tedavisi sayesinde Onemli maternal ve/veya fetal komplikasyonlarin oniine
gecilebilmektedir. Bu nedenle GDM tarama testlerinin gebeye ve fetlise sagladigi
faydalarin saglik c¢alisanlar1 ve toplum tarafindan yeterli diizeyde bilinmesi oldukga

onemlidir.

Calismamizda Diyarbakir il merkezinde ¢alisan doktorlar, yardimci saglik
personelleri ve caligmaya goniillii sekilde katilan kisilerde GDM hakkindaki bilgi
diizeylerini, OGTT ile GDM taramas1 konusundaki goriislerini degerlendirmek amaci ile
kesitsel ve tanimlayici bir veri formu ile sorgulama g¢alismasi yapildi. Bu c¢alismanin
sonucunda calismaya katilan ii¢ grupta da GDM’nin ciddi sonuglari, OGTT uygulamasi
konusundaki giincel bilgileri ve GDM taramasi ile ilgili farkindalik diizeyinin 6nemli

oranda yetersiz diizeyde oldugu saptandi.

Aydm ve ark.’in (111) 5 merkezde ve 12 farkli bolgede yaptig1 iilkemizin genis
capli ilk GDM prevalans calismasinin sonucglar1 Kasim 2018’de yayinlanmistir. Bu
calismada iki asamali OGTT ile iilke genelinde GDM prevalans1 %16,2 (%14-21,2) olarak
saptanmistir. Bu calismada ayrica GDM i¢in yiiksek ve diisiik riskli gebelerde GDM
prevalansi ayr1 gruplar halinde de degerlendirilmis olup yiiksek riskli her 7 gebeden ve
diistik riskli her 20 gebeden birinde GDM gelistigi saptanmistir. GDM gelisimi i¢in risk
faktorleri; ileri maternal yas, artmis VKI, nceki gebelikte GDM &ykiisii ve ailede diyabet
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Oykiisii olarak bulunmustur. Bu calismanin sonucunda {ilkemizde de risk faktorlerine

bakilmaksizin iilke genelindeki tiim gebelerin GDM agisindan taranmasi onerilmistir.

Elmekresh ve ark. (112) 2017 yilinda Birlesik Arap Emirlikleri (BAE)'nde
yaptiklar1 ¢alismalarinda dogurganlik ¢aginda (18-45 yas) olan 450 kadinin %73,5’inin
GDM konusunda farkindaliginin oldugunu bulmuslardir. Bununla birlikte kadinlarin biiyiik
cogunlugunda GDM konusundaki bilgi diizeyinin orta ya da kotli durumda oldugunu
saptamislardir. Ayn1 ¢calismada GDM farkindaliginin evli kadinlarda ve daha 6nce gebelik

veya diyabet 0ykiisii olanlarda diger kadinlara gore daha iyi diizeyde oldugu gosterilmistir.

GDM’nin ortaya ¢ikmasinda; B-hiicre defekti, gebeligin getirdigi yiikle beraber
pankreatik B-hiicre adaptasyonunun yetersiz diizeyde olmasi ve gebelik Oncesi var olan
insiilin direncinin gebelikle birlikte artiginin etkileri vardir. Bu nedenle GDM tek bir
patolojinin sonucundan ¢ok multifaktoriyel ve kismen degistirilebilir risk faktorlerinin
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir (24,40,113). Bu bilgiden yola c¢ikarak caligmamiza katilan
doktorlara GDM’nin olusum mekanizmasi ile ilgili sorular sorulmustur. Calismamizda yer
alan doktorlardan 264 (%86,3)linlin gebelige bagli insiilin direnci, 13 (%4,2)’linlin
gebelikte kilo artis1 ve 9 (%2,9) unun pankreastaki beta hiicre rezervinin GDM olusumuna
neden oldugunu diistindiigii, hekimlerin yalnizca %6,6’sinin birden fazla olusum nedenini
sectigi saptanmustir. Ayrica GDM taramasimin hangi gebelerde yapilmasi gerektigi
konusundaki soruya doktorlarin biiyiik bir boliimii tiim gebelere yapilmasi seklinde cevap
vermis olup doktorlarin uzmanlik diizeyleri ile bu soruya verdigi cevaplar arasinda

isatistiksel a¢idan anlamli fark saptanmamistir (p=0,112).

Shriraam ve ark. (107) Hindistan’in giliney bolgesinde 120 gebe ile yaptiklar
calismada gebelerin %17,5’inin GDM konusunda iyi diizeyde bilgisinin oldugunu, diger
gebelerin ise orta ya da yetersiz diizeyde bilgilerinin oldugunu bildirmislerdir. Bu
calismada gebelerin GDM konusundaki bilgileri televizyon/radyo (en sik) (%40), yakin
cevreleri ve arkadaglarindan (%34,2), aile bireylerinden (%29,2) ve saglik calisanlarindan
(%20,8) ogrendikleri saptanmistir. Dhyani ve ark. (114) 500 gebe ile yaptiklar1 ¢ok
merkezli ¢aligmalarinda gebelerin biiyiikk ¢ogunlugunun GDM ile ilgili bilgi diizeylerinin

57



ortalama diizeyde veya daha az oldugunu saptamiglardir. Bununla birlikte GDM
konusundaki farkindalik diizey ile gebenin yasi, egitim durumu, dini inanci ve is sahibi
olmas1 arasinda anlamli iliski saptamislardir. Calismamizda yer alan goniillii katilimcilarin
egitim durumlariin dagilimi Shriraam ve Dhyani’nin yaptig1 ¢alismalara benzer 6zellikler

gostermistir.

Diinya’da GDM tarama programi ve OGTT uygulamalar1 konusunda 6nde gelen
iilkelerden biri olan Kanada’da yapilan ve gebelerin takibinin degerlendirildigi bir toplum
calismasinda GDM taramasma katilma ve OGTT yaptirma oranlart %94 olarak
bulunmustur (115). Bu ¢aligma sonucuna GDM taramasina dahil olanlarin yaslarinin ve
viicut agirliklarinin daha fazla oldugu, daha az sigara igicisi oldugu ve gelir diizeylerinin
daha iyi oldugu goriilmiistiir (115). Ayrica GDM tarama programinin tiim gebeler i¢in siki
sekilde uygulanan Israil’de de OGTT yaptirma oranlari %80°den fazla olup bu ¢alisma
sonugclar ile benzerlik gostermektedir (116). Bununla birlikte GDM risk faktorlerinin baz
alindig1 ve genellikle yiiksek riskli gebelere GDM tarama programi uygulanan Italya’da
OGTT ile tarama oranlar1 Kanada ve Israil’deki oranlarm gerisinde yer almaktadir (115-
117). Ulkemizde tiim gebelere GDM taramas1 i¢in 24-28. haftada OGTT uygulanmasi
onerilmektedir. Bununla birlikte tarama testlerine uyum beklenen diizeyin oldukga
gerisinde yer almaktadir. Bizim c¢alismamizda da benzer sekilde goniilli katilimeilarin
OGTT’nin tiim gebelere uygulanmasi gerektigi konusundaki farkindaligir oldukga diisiik
(%42,3) oranda saptandi. Yukarida tartisilan ¢aligmalarda OGTT uygulamasi sirasinda veya
sonrasinda glukoz yiiklemesine bagli 6nemli bir komplikasyon izlenmemis olup fetal ve

obstetrik komplikasyonlarda belirgin azalma olduguna dikkat ¢ekilmistir.

GDM taramasi i¢in uzun yillardir kullanilan geleneksel yontem iki agamali OGTT
uygulamasidir. Son yillarda alternatif tarama yontemi olarak tek asamali 75 g OGTT
kullanim kolaylig1 olmasi ve iki agamali teste benzer sonuglara sahip olmasi nedeni ile
birgok klavuzda standart tarama testi olarak kullanilabilecegi dnerilmektedir. Ulkemizde de
her iki OGTT yonteminin giivenle kullanilabilecegi ve risk diizeyine bakilmaksizin tim

gebelerin GDM agcisindan taranmasi gerektigi vurgulanmaktadir (3). Diinya’da son yillarda
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GDM farkindaligindaki artis ile birlikte taramada kullanilan OGTT nin gebede ve bebekte
olusturabilecegi yan etkiler konusunda 6nemli bir siiphe olusmakla birlikte bu tarama

yontemi ile ilgili literatlirde heniiz tespit edilmis komplikasyon yoktur (118,119).

Toplumumuzda son zamanlarda OGTT nin fetiis ve anne iizerindeki yan etkileri ile
ilgili 6nemli oranda sliphe olustugu farkedilmektedir. Bu siiphenin nedeni ile 6nemli bir
toplum saghigi problemi olan GDM’nin taranmasi konusunda Onemli giigliikler
olusabilmektedir. Calismamizda bu siiphenin ciddiyetini ortaya koymak i¢in goniillii
katilimcilara OGTT’nin gebelerdeki uygulamasi ve seker yiikleme testine neden
giivenmedikleri ile ilgili sorular yoneltildi. Caligmamiza katilan goniillii kisilerin sadece
%42,3’1 tiim gebelere OGTT yapilmas: gerektigini diisiiniir iken %34,8’1 gebelere OGTT
yapilmamas1 gerektigini belirtti. Goniillii kisilerin egitim diizeyi ile “Gebelik sekerini
duydunuz mu?” sorusuna verdikleri yanitlar karsilastirildiginda egitim diizeyleri gruplari
arasinda istatistiksel anlaml farklilik saptandi (p=0,014). Goniillii katilimeilarin cinsiyeti
ve egitim durumu ile “Gebelikte size ya da esinize OGTT yapilmasin ister misiniz?”
sorusu karsilastirildiginda cinsiyetler arasinda arasinda istatistiksel acidan anlamli farklilik
oldugu saptanirken bu farklilik egitim durumuna gore ayrilan gruplar arasinda
gosterilemedi (sirasiyla; p<0,001 ve p=0,115). GDM tarama programinin tiim gebeler i¢in
onerildigi tilkemizde OGTT farkindalik diizeyinin oldukg¢a diisiik saptanmasi toplum sagligi
icin 6nemli bir sorun olarak goriinmektedir. Ayrica glukoz yiikleme testleri konusunda gebe
kadinlarin yanlis bilgilendirildigine ve bilgilerini diizeltmek i¢in egitim programlar ile

yeniden bilinglendirilmeleri gerektigine inaniyoruz.

Bu sonucu degerlendirebilmek i¢in gebelere OGTT yapilmasinin uygun olmadigin
diisiinen 79 kisinin hangi neden/nedenler ile OGTT yi istemediklerini ortaya koymak i¢in
bazi sorulara cevap vermeleri istendi. Bunun sonucunda literatiire benzer sekilde
katilimcilarin %21,5’inin gebeye verilen glukozun bebekte zarar olusturacagini ve gebeye
fazla seker yliklenmis oldugunu disiindiikleri, %7,6’sinin medyanin olumsuz fikir

olusturmasi nedent ile teste giivenmedigi saptanmistir.

59



Tiirkyitlmaz ve ark. (120) OGTT’yi kabul etme oraninin gebelerin egitim
diizeylerine paralel olarak arttigin1 gozlemlemislerdir. Buna ek olarak OGTT ve Onceki
gebelik donemleri ile ilgili deneyimlerin mevcut gebelikte test yapmaya karar vermede
onemli ol¢iide pozitif bir rol oynadig1 goriilmiistiir. Tlrkyilmaz ve ark. bu ¢alismadaki bazi
kadinlarin OGTT'yi gereksiz bir test olarak gordiiklerini saptamislardir. Bunun temel
nedeni olarak gebelerin daha Once sorunsuz bir gebelik donemi gegirmeleri ve bu yiizden
kendilerini az riskli gormeleri ile ilgili diistiniilmiistiir. Bu durum kadinlardaki farkindalik
eksikliginin énemli bir kanit1 olarak da diisiiniilmelidir. Ayrica ayn1 caligmada gebeleri
takip eden doktorlarinin dnermemesi nedeni ile OGTT yaptirmayan gebeler de mevcuttu.
Di Cianni ve ark. (117) ise Italya/Tuscany’de yaptiklar1 kohort ¢alismasinda OGTT isteme
oraninin yas ile birlikte arttigin1 ve 35-40 yas aras1 gebelerde en yliksek oranda saptandigini
bildirmislerdir. Ayrica fazla kilolu olmak ya da obezite, OGTT'yi tercih etmede Onemli
derecede etkili saptanmistir. Caligmamiz, yardimci saglik personelinde OGTT igin 6nemli
bir gliven eksikligi oldugu bu durumun gebe takipleri sirasindaki farkindalik eksikliginin

onemli oldugunu ortaya koymaktadir.

Calismamiza katilan kisilerin kendilerinin veya eslerinin gebe kalmasi durumunda
OGTT yapilmasim1 isteyip istemeyecekleri soruldu: Doktorlarin %82,4°1, saglik
calisanlarinin  %51,5’1 ve gonilli katilimcilarin ise %68,3’liniin  OGTT yaptirmayi
isteyecegi saptandi. Literatiirde yaygin kabul gdrmesine ragmen oral glukoz testinin
popiilasyonumuzdaki kabul oraninin daha diisiik olmasinin saglik ¢alisanlar1 ve toplumdaki
farkindalik eksikliginden kaynaklandigini diisliniiyoruz. Sonug olarak, oral glukoz testinin
yapilmasinin hem antenatal hem de postnatal gelisim sirasinda ve 6nleyici adimlar atilmasi
ile hem gebe kadinlar hem de fetiisler i¢in yararli olabilecegine inaniyoruz. Glukoz testi ile
ilgili bilimsel olarak dogrulanmis higbir komplikasyon yoktur. Gebe kadinlarin yanls
bilgilendirildigine ve egitim programlar1 aracilifiyla bilgilerini diizeltmek i¢in yeniden
egitilmeleri gerektigine inaniyoruz. Bu baglamda, ulusal kadin dogum uzmanlar1 ve aile

hekimleri, hamile kadinlarla dogrudan temas halinde olup 6nemli bir sorumluluga sahiptir.
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Monir ve ark. (121) 43 GDM tanili ve 46 normal takipli gebe ile yaptiklari
calismada GDM tanili hastalarin GDM tedavisi konusundaki bilgilerinin daha iyi diizeyde
oldugunu (%100’e karsin %76,1)  saptamislardir. Calismamizdaki yardimeci saglik
personellerinin GDM tedavisi ile ilgili sorulara verdigi yanitlar degerlendirildiginde ise
bliyiik ¢ogunlugunun ilk tedavi seceneginin sadece diyet dilizenlemesi ile takip
edilebilecegini belirttigi saptandi. Bununla birlikte her bes yardimci saglik personellerinden
birinin (%20,7) GDM’nin ilk tedavi se¢enegi konusunda bilgisinin olmadig1 (%14,9), veya
GDM i¢in tedavisiz izlemin (%5,8) yeterli oldugunu diisiindiigli saptand.

Hocaoglu ve ark. (122) 2018 yilinda Tiirkiye’de 312 gebe ile yaptig1 bir ¢alismada
28 haftadan daha az gebelik haftasinda olan kadinlardan % 42.5’inin (n = 82/193) OGTT
yaptirmay1 kabul ettigini, % 40.9'unun (n = 79/193) OGTT yi istemedigini ve %16.6'sinin
(n = 32/193) ise bu konuda bir fikri olmadigini saptamiglardir. Bu ¢aligmada 28 haftadan az
gebelik haftasinda olan ve OGTT yapilmasini istemeyen gebelerin %78,5’inin glukoz
yiiklemesinin bebek i¢in zararli olacagini diisiindiigii, %11,4’liniin testin gereksiz oldugunu
diisiindiigii, %6’smim da testin ilk gebelikte uygulanmasinin uygun olmayacaginm
diistindiikleri belirtilmistir. Bununla birlikte 28 haftadan bliyliik gebeligi olup daha
oncesinde OGTT yi kabul etmedigini belirten 74 gebeden %50’sinin glukoz yiiklemesinin
bebek i¢in zararli oldugunu diistindiigii, %25,7 sinin tarama dénemini kagirdigi, %9,5’inin
taramanin gerekli oldugunu bilmedigi ve %6,8’inin doktor tarafindan bilgilendirilmedigi
saptanmistir. Calismamiza katilan doktorlardan 286 (%93,5)’smin tiim gebelerde OGTT ile
GDM taramasi yapilmasi gerektigini diisiindiigiinii saptadik. Ayrica calismamiza katilan
doktorlarin gebelik durumunda kendilerine veya eslerine OGTT yaptirmak istemesi
konusundaki soruya verdigi yanitlar degerlendirildiginde OGTT yaptirmay: isteme oranlari
siklik sirasina gore uzman doktorlar (%92,9), asistan doktorlar (%85,7) ve pratisyen
doktorlar (%72,8) olarak saptandi (p=0.002). Bu sonu¢ beklenen oranin altinda olmakla
birlikte yeterli diizeyde kabul edilebilecek bir sonu¢ olarak degerlendirildi. Doktorlarin
GDM taramasi ile ilgili bilgilerinin giincellenmesi, ¢ekincelerinin giderilmesi ve siirekli

egitim ile farkindalik oranlarinin artirilabilecegini diisiintilmiistiir.
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GDM tanist sonrasinda gebelerde T2DM riskinde 6nemli artis mevcut olup gebeligi
sirasinda GDM tanisi alan veya prediyabet olarak degerlendirilen kadinlarin postpartum 6-
12. haftalarda DM gelisimi agisindan APG ve TPG ile kontrol edilmesi onerilmektedir.
Calismamiza katilan doktorlardan 9%53,3’ilinlin postpartum 6-12. hafta arasinda
degerlendirme Onerdigi ve yaklasik 5 doktordan birinin postpartum donemde DM’nin

kayboldugunu diislindiigii veya bu konuda bilgisi olmadigini belirttigi saptandi.

Doktorlarin  kendilerine veya eslerine GDM taramasi yapilmasi konusundaki
diistincelerini degerlendirmek i¢cin OGTT yaptirmay1 isteyip istemeyecekleri soruldu.
Doktorlardan 252 (%82,4)’sinin OGTT yapilmasint isteyecegi, 41 (%]13,4)’inin
istemeyecegi ve 13 (%4,2) hekimin de fikrinin olmadig:1 saptanmistir. Bu sonug, GDM
taramasi ve tedavisi konusunda anahtar role sahip doktorlarin ilk asamada meslek i¢i egitim
ve glincellestirme kurslart ile OGTT konusundaki bilgilerini gelistirerek bu konudaki
farkindaliklariin  tama yakin diizeyde iyilestirilmesi gerektigini gdstermektedir.
Doktorlarin GDM konusundaki farkindalik diizeylerinin artiginin yardimci saglik personeli
ve toplumdaki bireylerin farkindaligi i¢in de Onemli bir yere sahip oldugunu

diisiinmekteyiz.

Gebelik sirasinda GDM taramasi konusundaki farkindalik gebenin egitim diizeyi ile
yakindan iliskilidir (108,123,124). Calismamiza katilan goniillillerin egitim durumlari
degerlendirildiginde 124 (%31) kisinin tiniversite, 89 (%22,3) kisinin ilkokul, 85 (%21,3)
kisinin lise, 50 (%12,5) kisi ortaokul mezunu iken 52 (%13) kisi okur-yazar olmadigi
saptand1. Calismamiza katilan goniillillerin egitim diizeyi gorece iyi diizeyde olmakla

birlikte GDM konusundaki farkindalig1 beklenen diizeyin oldukca altinda saptanmustir.

Price ve ark. (106) Samoa’da 149 gebe kadin ile yaptiklar1 bir calismada ise
gebelerin %58’ inin GDM'nin farkinda oldugunu ve bu hastalik konusundaki bilgileri en sik
doktorlardan (%37), aile liyelerinden (%24) ve televizyon/radyo (%22) araciligi ile
ogrendiklerini saptamiglardir. OGTT ile GDM taramasi yapilmasini kabul etmeyen
kadinlardan %46’s1 testin bebek ve/veya anne igin zararli oldugunu belirtmistir. Bu

kadinlarin  6nemli bir kismi (%32,1) testi yaptirmama kararlarinin  TV/Radyo
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programlarindan etkilendigini belirtmistir. Onceki bir calismada da benzer sekilde hamile
kadinlarin TV ve radyodan gestasyonel diyabetes mellitus hakkindaki bilginin %40'in1
aldiklar1 bildirilmistir (106,108). Cok sayida ¢alisma ile yiiksek kan glukoz diizeylerinin
maternal ve fetal komplikasyonlara yol agtig1 kanitlanmis olup annelerin bu konuda dikkatli

sekilde uyarilmasi 6nemlidir.

Yapilan bir¢ok calismada gebelerin GDM konusundaki bilgi diizeyleri ve bu
bilgileri nereden 6grendikleri arastirtlmistir (106,107,114). Bu caligmalarin ortak sonucu
olarak gebelerin GDM konusundaki farkindaliginda ailesi, yakin cevresi, TV/radyo ve
saglik caligsanlarinin 6nemli oranda etkili oldugu saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
toplumun goniilli kisileri degerlendirildi ve bu kisilerin GDM ile 1ilgili bilgileri en ¢ok
(%34,8) gebelerden, %25,6’sinin doktorlardan, %6,6’sinin TV veya gazetelerden, diger
kisilerin ise bir¢cok farkli sekilde bu konu ile ilgili bilgiler 6grendigi saptanmistir.
Calismamizdaki goniillii katilimcilarda GDM farkindaligi %56,8 olarak saptandi. Bununla
birlikte katilimcilardan %43,2’sinin GDM hakkinda hicbir bilgi sahibi olmadig: saptandi.
Bu sonuglar1 degerlendirdigimizde toplumdaki kisilerin farkindaliginin olusmasi igin
doktorlarin ve saglik calisanlarinin egitilmesinin yaninda TV/Radyo, gazete, dergi ve
bilgilendirme brostirleri gibi dokiimanlar ile genis bir popiilasyonun bilgilendirilmesinin

oldukca 6nemli oldugunu diisiinmekteyiz.

6. Calismamizin kisithhklar:

Calismamizda bazi kisithliklar bulunmaktadir. Bunlardan birincisi ¢alismamiza
katilan bireylerin veya eslerinin daha Once gebelik Oykiisiiniin degerlendirilmemis
olmasidir. Bu durum calismaya katilan kisilerin bilgi diizeylerini etkileyebilecegi i¢in
onemlidir. Ayrica ¢aligmaya katilan doktorlar ve saglik calisanlarina GDM taramasi ve
OGTT ile ilgili egitimi alip almadiklarinin sorulmasi ¢aligma sonuglarinin yorumlanmasi
konusunda 6nemli bir katki saglayabilecektir. Calismamiza katilan gruplarin (doktor, saglik
personeli ve goniillii) kisilerin se¢imi konusunda randomizasyon zorlugu da c¢alismamizin

diger 6nemli eksikligi olarak sayilabilir.
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7. SONUCLAR ve ONERILER

Calismamizin sonuglart:

- Gestasyonel diyabet (GDM) toplumumuz i¢in énemli bir halk saglig1 sorunudur.

- Calismamiz sonuglar1 degerlendirildiginde GDM konusundaki farkindaligi
doktorlar, yardimci saglik c¢alisanlart ve goniillii katilimcilarin  tiimiinde
beklenen diizeylerin altinda oldugu saptanmastir.

- Calismamizdaki tiim gruplarin GDM konusundaki 6nemli bilgi eksikliginin
yaninda OGTT’nin ile gebeye ve/veya bebege zararli olmasi konusunda siiphe
diizeylerinin olduk¢a fazla oldugu saptanmustir.

- Caligmamizdaki doktorlar ve saglik calisanlarinin GDM patogenez, tarama,
takip ve tedavisi konusunda 6nemli bilgi eksiklikleri oldugu saptanmuistir.

- Calismamizdaki goniilli katilimcilarin GDM farkindaliginin  %56,8 oldugu
saptandi.

- Calisgmamizdaki goniillii katilimcilarin GDM ile 1ilgili bilgilerinin en sik
cevresindeki gebelerden, doktorlardan ve TV/Radyo’dan 6grendigi saptanmaistir.

- Calismamizin sonuglart degerlendirildiginde; doktorlarin ve saglik calisanlarinin
GDM konusundaki farkindaligin beklenen diizeyin altinda oldugu saptandi.

- Goniilli katilimeilarin GDM konusundaki bilgi eksikligine ek olarak OGTT ile
tarama konusunda 6nemli siipheleri oldugu goriildii.

GDM, kadin niifusunun biiyiik bir boliimiinii etkileyen ve hem anne hem de fetiise

kisa ve uzun vadeli sonuglar1 olan giincel bir saglik sorunudur. GDM i¢in tarama ve tanisal
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testlerin onemi agik olmakla birlikte, bu testleri basarili bir sekilde uygulamak saglik
calisanlari, toplum ve gebe kadinlarin hastalikla ilgili temel bilgilere sahip olmasi ve
isbirligi ile saglanabilir.

Sonug olarak dnemli bir halk saglig1 problemi olan GDM konusundaki farkindaligin
artirllmasi ve OGTT ile ilgili olumsuz diislincelere yol agan nedenlerin ortadan kaldirilmast
onemlidir. GDM prevalanst olduk¢a yiiksek saptanan iilkemizde basta saglik
profesyonelleri olmak iizere tiim toplumun dogru ve yeterli sekilde bilgilendirilmesi
sayesinde tiim gebelerin OGTT (tek veya iki asamali) ile taranma oranlarinin 6nemli dlgiide

artirilabilecegini diisiinmekteyiz.

GDM son yillarda hizla artan DM sikligina paralel olarak toplumun biiyiik bir
kismini ilgilendirmekte, bu nedenle tiim saglik ¢alisanlarinin ve toplumun biiytik kisminin

GDM konusunda yeterli sekilde bilgilendirilmesi 6nemlidir.
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9. Ek Formlar

Doktorlar icin Veri Formu (Ek-1)

1-
2-

5-

Yas:

Cinsiyet:

a- Erkek
b- Kadin

Medeni Durumunuz:

a- Evli
b- Bekar
c- Diger

Calistiginiz Bolim:

Egitim (Uzmanlik) diizeyiniz:

a- Pratisyen Hekim
b- Asistan Hekim

¢- Uzman Hekim
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6- Calistiginiz Saglhik Kurumu:
a- Tip Fakiiltesi
b- Devlet Hastanesi
c- ASM-TSM
d- Diger

7-Kag Yillik Hekimsiniz:

8-Sizce Gestasyonel Diyabetin olusma nedeni nedir ?
a- Gebelige bagl insiilin direnci
a- Pankreastaki beta hiicre rezervinin azalmasi
b- Gebelikteki kilo artis1

c- Bilmiyorum

9-Sizce ilk prenatal vizitte aglik kan sekeri bakilmali mi1?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

10- 1k prenatal vizitte asikar diyabet tanis1 icin aglik kan sekeri (mg/dl) sinir1 kagtir?

a- 90

b- 100

c- 126

d- Bilmiyorum

11- Sizce Gestasyonel DM taramasi hangi gebelerde yapilmalidir?
a- Daha once Gestasyonel DM 06ykiisii olanlar
b- Daha 6nce makrozomik bebek dykiisii olanlar

c- Ailesinde DM 0ykiisii olanlar
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d- BMI>301<g/m2 olanlar

e- Tim gebelere yapilmalidir

12- Gestasyonel DM taramasi kaginci haftalarda yapilir?

16-18. hafta
20-22. hafta
24-28. hafta

Bilmiyorum

13- Gestasyonel DM tanist alanlara hangi tedaviler uygulanabilir? (Birden fazla sik

isaretlenebilir.)
a- Diyet
b- Egzersiz
c- Oral antidiyabetikler

Insiilin

14- Gestasyonel DM tanis1 alanlarin dogum sonrasi kaginci haftada tekrar degerlendirilmesi

gerekir?

3-4. hafta
6-12. hafta
Gebelikte olup kaybolur, tekrar degerlendirmeye gerek yoktur

Bilmiyorum

15- Gestasyonel DM'li hastalarin sonraki 10 yil i¢inde yiizde(%) kaginda DM geligir?

a-

5

25

50

Fikrim yok

16-Gestasyonel DM tanis1 alan gebelerde fetiiste hangi komplikasyonlar gelisebilir?
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a- Makrozomi

b- Erken dogum

c- Polihidramniyoz
d- Kardiyak defektler
e- Hepsi

17- Size ya da esinize gebelikte OGTT yapilmasini ister misiniz?
a- Evet
b- Hayir
c- Fikrim yok
Cevabiniz Hayr Ise Asagidaki Soruyu Cevaplayiniz:

18- OGTT yaptirmak istemiyorsaniz, neden?
a- OGTT’ye glivenmiyorum
b- Fazla glukoz yiiklenmis oldugunu diisliniiyorum
c- Bebege zarar verecegini diisliniiyorum

d- Diger

19-Gestasyonel DM tarama testi hangisidir? (Birden Fazla Sik Isaretleyebilirsiniz)
a- 50 g OGTT sonrasinda gerekirse 100 g OGTT
b- Tek asamal1 75 g OGTT
c- ave b Dogrudur

d- Fikrim Yok

20-Gebe bir hastanin asagidaki degerlerinden hangisi/hangileri Gestasyonel DM tanisinm
dogrular?

a- 50 g OGTT de 1. saat glukoz diizeyi > 180 mg/dl

b- 75 g OGTT de 1. saat glukoz diizeyi > 180 mg/dl
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c- 100 g OGTT’de 1. saat glukoz diizeyi > 180 mg/dl

d- a ve b dogrudur

e- Fikrim yok

Yardimci Saghk Personeli Veri Formu (Ek-2)

Yas:
Cinsiyet:
Erkek
Kadin

Medeni Durum:
Evli

Bekar

Diger

Gorevi:

a- Hemsire

b- Saglik Memuru
c- Ebe

d- Diger

Calistiginiz saghik kurumu:

a- Tip Fakiiltesi
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b- Devlet/Egitim Aragtirma Hastanesi
c- ASM-TSM
d- Diger

6- Mesleginizin Kaginci Yilinda Siniz:

7- Bir gebe ilk kadin dogum muayenesinde aglik kan sekerine baktirmali midir?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

8-Sizce gebelikte OGTT (seker ylikleme testi) yapilmasi gerekli mi?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

9-Size ya da esinize gebelikte OGTT(seker ylikleme testi) yapilmasini ister misiniz?
a- Evet
b- Hayir
c- Fikrim yok

Cevabiniz Hayir Ise Asagidaki Soruyu Cevaplayiniz:

10- OGTT yaptirmak istemiyorsaniz, neden?

a- OGTT’ye glivenmiyorum

b- Fazla glukoz yiiklenmis oldugunu diisiiniiyorum
c- Bebege zarar verecegini diigiiniiyorum

d- Diger

11-Gestasyonel DM (gebelik sekeri) tanisi olanlarda sonraki gebeliklerde risk var midir?
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a- Evet
b- Hayir

c- Bilmiyorum

12- Bir ladinda Gestasyonel DM (gebelik sekeri) sonras1t DM geligme riski var midir?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

13- Sizce Gestasyonel DM (gebelik sekeri) taramasi hangi gebelerde yapilmalidir?

a- Daha 6nce Gestasyonel DM 0Oykiisii olanlar
b- Daha o6nce iri bebek dogurma 6ykiisii olanlar
c- Ailede diyabet Oykiisii olanlar

d- Sismanlarda

e- Tiim gebelere

14- Gestasyonel DM (gebelik sekeri) tanist alan gebelerin ¢ocuklarinda hangi

komplikasyonlar gelisebilir?

a- Iri bebek

b- Dogum yaralanmalar1
c- Sonraki yillarda diyabet
d- Hepsi

15-Gestasyonel DM (gebelik sekeri) tedavisinde ilk tedavi secenegi hangisidir ?

a- Diyet

b- Oral antidiyabetik
c- Insiilin

d- Tedavisiz takip

e- Bilmiyorum
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16-Gestasyonel DM (gebelik sekeri) taramasinda hangi test kullanilir?
a- Aclik kan sekeri
b- Tokluk kan sekeri
c- Seker yiikleme (OGTT) testi

d- Bilmiyorum

17- Gebelikte Diyabet Taramasi Kaginc1 Haftalarda Yapilmalidir?
a- 12-16. hafta
b- 16-20. hafta
c- 24-28. hafta

d- Bilmiyorum

Goniillii Katihmer (saglhik personeli olmayan) Veri Formu (Ek-3)

1- Yasiniz:

2- Cinsiyetiniz:
b- Erkek
c- Kadin

3- Medeni Durumunuz:
a- Evli
b- Bekar
c- Diger (Bosanmis, dul, vb.)

4- Egitim Durumunuz Nedir?

a- [lkokul mezunu
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b- Ortaokul mezunu
c- Lise mezunu
d- Universite mezunu

e- Okur-yazar degil

5- Gebelik Sekerini Duydunuz Mu?
a- Evet

b- Hayir

6- (Cevabiniz Evet Ise) Gebelik Sekerini Nerden Duydunuz?
a- Gebelerden
b- Doktorlardan
c- Hemsire-ebelerden
d- TV-gazeteden

e- Internetten

7- Sizce tim gebelere “Seker Yiikleme Testi” yapilmali midir?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

8- Cevabiniz “Hayir” ise, neden? (birden fazla segenegi isaretleyebilirsiniz)

a- Teste giivenmiyorum

b- Fazla seker yiiklenmis oldugunu diisiiniiyorum
c- Bebege zarar verecegini diisiiniiyorum

d- Medyanin olumsuz fikir olusturmasi nedeniyle
e- Diger
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9- Gebelikte (size veya esinize) doktorunuzun Onerisiyle “Seker Yiikleme Testi” yaptirir

misimniz?
a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

10- “Gebelik Sekeri” tedavi edilmezse bebege zarar verir mi?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

11-“Gebelik Sekeri” tedavi edilmezse anneye zarar verir mi?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

12- “Gebelik Sekeri” dogum sonrasinda seker hastaligi i¢in risk midir?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

13- Sizce Obezite (sismanlik) gebelik sekeri i¢in bir risk olusturur mu?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

14-Yakin akrabalarinda “Seker Hastalig1” olmas1 kisinin gebelik sekeri hastaligi olmasi igin
bir risk faktorii miidiir?
a- Evet

b- Hayir
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c- Bilmiyorum

15-Daha once iri bebek dogurmus olmak “Gebelik Sekeri” i¢in bir risk faktorii miidiir?

a- Evet
b- Hayir
c- Bilmiyorum

16-Gebelikte yapilan seker yiikleme testi gebelik sekeri olusmasina neden olur mu?
a- Evet
b- Hayir

c- Bilmiyorum

17-Gebelikte yapilan seker yilikleme testi bebeginizde seker hastaliginin olugsmasina neden
olur mu?

a- Evet

b- Hayir

c- Bilmiyorum
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