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OZET

Riskli Gebelere Verilen Gestasyonel Diyabet Egitiminin Tam1 Alma Uzerine

Etkisi

Bu arastirma, gestasyonel diyabet acisindan riskli grupta yer alan gebelere, diyabet
farkindalig1 yaratmak, beslenmeyi diizenlemek ve fiziksel aktiviteyi artirmak
amaciyla yapilacak egitimin tan1 alma iizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla
yapilmistir. Deneysel tipteki arastirma, 15 Subat — 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda,
bir kamu hastanesinde yapilmistir. Arastirmanin 6rneklemini, ¢calismaya katilmay1
kabul eden, 16.-18. gestasyonel haftada olan 52 deney, 56 kontrol grubundan
olusturmustur. Arastirmada gebe izlem poliklinigine rutin kontroller i¢in bagvuran
tiim gebeler gestasyonel diyabet riski agisindan taranmistir. Deney grubunda yer alan
gebelere, diyabetin tanimi, goriilme sikligi, risk faktorleri, anne ve bebekte yarattigi
olumsuz etkiler, tedavisi ile gebelikte saglikli beslenme davranisi, gebelikte fiziksel
aktivitenin artirilmasit konularmi igeren “Gestasyonel Diyabetin Onlenmesinde
Olumlu Yasam Davraniglar1 Egitim1” uygulanmistir. Deney ve kontrol grubunda yer
alan gebeler 26. Gestasyonel haftaya ulastiginda, hastanenin rutin olarak uyguladigi
oral glikoz tolerans testi (OGTT) sonuglar1 ve aylik kilo alma durumlar1 her grup i¢in
ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Verilerin toplanmasinda arastrmaci tarafindan
gelistirilen sosyodemografik ve obstetrik 6zellikleri sorgulayan anket formu, OGTT
test sonuclari, haftalik kilo artis1 ¢izelgesi kullanilmistir. Arastirma deney ve kontrol
grubunda yer alan gebeler egitim seviyesi acisindan deney grubu lehine anlamli
farklilik gostermekte olup, calisma durumu, gebelikte sorun yasanmasi, beden kitle
indeksi, gebelik ve dogum sayisi agisindan anlamli farklhilik gostermemektedir
(p>0,005). OGTT sonuclarna gore gestasyonel diyabet tanist alma durumu
incelendiginde; deney grubunda %8.3 (n=2), kontrol grubunda ise %12.5 (n=7)
oraninda tani alindigi, GDM tanis1 alma oranlarinin deney grubunda daha diisiik
olmasma karsin, gruplar arasinda anlamh farklilik bulunmadigi (p=0,164)

belirlenmistir. Arastirmanin sonuglar1 gebelere erken donemde yapilacak egitimlerin

Xi



GDM tanis1 alma oranlarini azaltabilecegini diisiindiirmekle birlikte, konu hakkinda

daha biiyiik 6rneklem grubu ile ¢aligmalar yapilmasi gerektigine isaret etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ebe, Gestasyonel Diyabet, GDM’in  Onlenmesi, Saglikli

Yagam Davranislar
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ABSTRACT

The Effect of Gestaional Diabetes Training for Risky Pregnancies on Diagnosis

This study was conducted to evaluate the effect of education on the diagnosis of
gestational diabetes in risky groups, to raise diabetes awareness, to regulate nutrition
and to increase physical activity.The experimental type study was conducted in a
public hospital between February 15 and December 31, 2016. Sample of the
researcher, who agreed to participate in the study, 16.-18. 52 experiments in the
gestational week consisted of 56 control groups. All pregnancies applying for routine
controls to the pregnancy follow-up policlinic in the survey were screened for the
risk of gestational diabetes. "Positive Life Behavior Training in the Prevention of
Gestational Diabetes" was included in the experiment group, which includes the
definition of diabetes, frequency of incidence, risk factors, adverse effects on mother
and baby, treatment and healthy eating behaviors in pregnancy, and physical activity
in pregnancy. 26. Gestational weeks in the experimental and control group The oral
glucose tolerance test (OGTT) routinely performed by the hospital when the
gestational week was reached and the weekly weight-loss status were assessed
separately for each group. Questionnaire, OGTT test results, weekly weight increase
scale were used to collect sociodemographic and obstetric characteristics developed
by the researcher. In terms of the education level of the research experimental and
control groups, there was a significant difference in favor of the experimental group
and there was no significant difference in terms of working status, gestational
problems, body mass index, pregnancy and birth number (p> 0,005). When
gestational diabetes is diagnosed according to OGTT results, 8.3% (n = 2) in the
experimental group and 12.5% (n = 7) in the control group were found to have lower
GDM diagnosis rates in the experimental group but no significant difference between
the groups (p = 0,164).The results of the study suggest that early training in the
gestations may reduce the rate of receiving GDM diagnosis, but it also indicates that

larger sample groups should be studied.
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1. GIRIS VE AMAC

1.1.Arastirmanin Konusu ve Amaci

Diyabetes Mellitus (DM); insiilinin salgilanmasi, kullanim100 ya da her ikisinde
olusan hasarlardan kaynaklanan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir hastaliktir

(American Diabetes Association, ADA 2008)

DM iilkemizde ve diinyada giderek biiyliyen bir sorun haline gelmistir.
Diyabetli hasta sayisi, 2000 yilinda 171 milyon iken, 2007°de 246 milyon, 2010°da
285 milyona ulasmis olup, bu rakamin 2030 yilinda 438 milyonu bulacag:
diistiniilmektedir (Shaw , Sicree and Zimmet 2010). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon,
Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi (TURDEP)-II, Tiirk
toplumunda diyabet sikliginin % 13.7’ye ulastigini bildirmektedir (Eroglu ve Barisik
2012).

Diyabetes mellitus, Amerikan Diyabet Dernegi (American Diabetes
Association-ADA) tarafindan, insiilinin hi¢ salgilanmadigi Tip 1 DM, insiilin
kullaniminin yetersizligi ile karakterize Tip 2 DM, degisik spesifik tiirler ve
gestasyonel diyabet olmak iizere 4 etyolojik grup altinda smiflandirilmaktadir (ADA
2013).

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez gebelikte tanit konulan ya da
gebelik siirecinde ortaya cikan degisik derecelerdeki glikoz intoleransit olarak
tanimlanmaktadir. Tiim gebeliklerin yaklasik olarak % 7‘sinde goriilmekte olup,
yilda 200.000°den fazla vaka bildirilmektedir. Prevelansi incelenen niifusa ve tespit
edilmesinde kullanilan tani testlerine baglh olarak degismekle birlikte, tiim gebelikler
icin %1 - 14 olarak bildirilmektedir (ADA 2004). Ulkemizde GDM ile ilgili
prevelans caligmalar1 sinirli olmakla birlikte, cesitli ¢galismalarda goriilme sikliginin

% 3-8 arasinda degistigi saptanmustir (Ozyurt vd. 2013) .



Gestasyonel diyabet olusumuna zemin hazirlayan risk faktorleri; obezite,
gebelikte hizli ve asir1 kilo alimi, 35 yasin iizerinde gebelik, ailede diyabet varligi,
gestasyonel diyabet Oykiisii, makrozomik fetlis dogum Oykiisii ve polikistik over

sendromu olarak bildirilmektedir (Pridjian and Benjamin 2010).

Gestasyonel diyabet annede perinatal mortalite, dogum travmasi ve sezaryen
oraninda artisa yol acarken, bebekte makrozomi, hipoglisemi, hipokalsemi,
polisitemi, hiperbiliiribinemi ve neonatal mortalite goriilme oranlarini artirmaktadir
(Akis vd. 2008). Gestasyonel diyabetin anne/yenidogan sagligi tizerindeki olumsuz
etkileri ve goriilme sikliginm yiiksekligi nedeniyle gebelikte erken donemde
tanilanmas1 biiylik 6nem tasimaktadir. Genellikle GDM i¢in tan1 ve tarama testleri,
genel ve selektif tarama seklinde iki farkli yaklagimla gebeligin 24-28. haftalari
arasinda yapilmaktadir. Genel taramada tiim gebeler, selektif taramada ise sadece
riskli gruplardaki gebelerin taranmasi Onerilmektedir. Selektif tarama yaklasimi
benimsendiginde gebeligin baslangicinda risk faktorleri belirlenerke, ilerleyen
donemlerde riskli grupta yer alan gebelere tani testleri uygulanir (Ozkaya ve Kose
2014). Gestasyonel diyabetin tanisinda altin standart oral glikoz tolerans testleridir.
Tan1 almis gebelerin tedavisinde ilk agama diyetin diizenlenmesi ve egzersiz Onerisi
seklindedir. Iyi organize edilmis bir diyetle gebelerin %75-80’inde kan sekeri
diizene girer (ADA 2006). Ayrica egzersiz yapilmasi, dokularda insiilin duyarliligini
arttirarak kan sekerinin diizenlenmesine katkida bulunarak tedavinin etkinligini
artrmaktadir. Diyet ve egzersiz tedavisi ile kan glikoz diizeyi kontrol altma
almamadiginda, ila¢ tedavisine gecilir (Karakurt vd. 2009). Gestasyonel diyabet
tedavisinde ilk secenegin diyet ve egzersiz programi olmasi, diyabet gelisiminin

olumlu yasam degisiklikleri ile 6nlenebilecegini diisiindiirmektedir.

Akis ve ark(2008) tarafindan gestasyonel diyabet prevelansi ve risk faktorlerinin
belirlenmesi amaciyla, 674 gebe ile yapilan c¢alismada, beslenme egitimi ile
sismanligin azaltilmasinin gestasyonel diyabet goriilme sikligini1 azaltabilecegine

vurgu yapilmaktadir.



Rono et al. (2014)’mn, yasam sekli degisikliginin gestasyonel diyabet gelisimine
etkisini incelemek amaciyla, daha once gestasyonel diyabet Oykiisii bulunan, beden
kitle indeksi 30 ve iizerinde olan ve gebelik planlayan 235 kadin ile, ayni risklere
sahip 493 gebenin karsilastirildigi randomize kontrollii deneysel calismada;
orneklem grubuna gebelik 6ncesi donemde diyet ve egzersiz programi uygulanmis ve
olumlu yasam degisikligi saglanabilen kadinlarda, gestasyonel diyabet gelisimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir.

Literatlirde gestasyonel diyabet gelisiminin saghkli yasam davranislar1 ile

iliskisine yonelik smirli sayida ¢alisma bulunmaktadir.

1.2.Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismanin amaci gestasyonel diyabet gelisiminde, riskli gruplara verilen
gestasyonel diyabet farkindaligi, saglikli beslenme ve egzersiz egitimini
kapasayan ‘Gestasyonel Diyabetin Onlenmesinde Olumlu Yasam Davranislar’

egitimini tan alma durumuna etkisinin incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2.1.Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Bu boliimde; Diyabetes Mellitus (DM)’iin  tanimi, goriilme sikligi,
patofizyolojisi, smiflamasi, klinik belirtileri ve tedavisine yonelik bilgiler sunulacak

olup, ardindan gestasyonel diyabet konusu incelenecektir.

2.1.1. Diyabetes Mellitus

Metabolik bir hastalik olan DM; insiilin salgilanmasi, kullanimi veya her
ikisinde olusmus defektlerden kaynaklanan hiperglisemi olarak tanimlanir (ADA

2008).

DM ile ilgili ilk kayitlar MO 1550°de Misir’da yazilmis “Eber Papirus”una
dayanir. Burada hastaligin poliiirik bir durum oldugu tasvir edilmistir. Diabetes
kelimesi ise ilk kez MS 2. ylizyillda Kapadokya’da yasamis Aretaecus tarafindan
kullanilmis olup, hastalik artmis idrar voliimii, susama ve kilo kayb1 bulgular1 ile

tanimlamistir (Ahmed 2002).

DM iilkemizde ve diinyada giderek biiyliyen bir sorun haline gelmistir.
Diyabetli hasta sayisi, 2000 yilinda 171 milyon iken, 2007°de 246 milyon, 2010’da
285 milyona ulasmis olup, bu rakamin 2030 yilinda 438 milyonu bulacagi
disiiniilmektedir (Shaw et al 2010). Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve
Endokrinolojik Hastaliklar Prevalans Calismasi’na (TURDEP-II), Tiirk toplumunda
diyabet sikliginin %13.7° ye ulastig1 bildirilmektedir (Eroglu ve Barisik 2012).
Ulkemizde ve diinyada gériilme sikligmin giderek artmasi, hareketsiz yasam tarzi,

sagliksiz beslenme ve obezitenin artmasiyla iliskilendirilmektedir.



Diyabetes Mellitiis farkli klinik sekillerde goriilir. ADA 2010 yilinda diyabeti 4

baslik altinda siniflanmistir.

e Tip 1 diyabet

e Tip 2 diyabet

e (Gestasyonel Diyabet

e Diger spesifik diyabet tipleri (pankreasin ¢esitli hastaliklarina bagh gelisen)

Tip 1 Diyabet, T-hiicrelerinin aracilik ettigi insiilin {iretiminde gorev alan
pankreasin beta hiicrelerinin siiregelen ototimmiin veya otoimmun dis1 nedenlerle
haraplanmasi sonucu insiilopeni ve hiperglisemi ile karakterize kronik bir hastaliktir.
En sik goriildiigii yas grubu 7-15 yaslaridir. Tip 1 diyabetin etyolojisinde otoimmun,
genetik, cevresel ve faktorler 6nemli rol oynamaktadir (Alemzadeh and Wyatt 2004,
Abaci vd. 2007).

Tip 2 Diyabet, en yaygm goriilen metabolizma hastaligidir ve tiim diyabet
vakalarmin %90-95’in1 olusturur (Satman 2007). Tip 2 diyabetin patogenezinde
ilerleyici beta hiicre disfonksiyonu ve insiilin direnci yer almaktadir. Etyolojisinde
rol oynayan faktorler halen tam olarak ac¢iklik kazanmasa da, poligenetik yatkinlik

ve cevresel faktorlerin etkili oldugu diisiiniilmektedir (Ersoy vd. 2006).

Diyabet ilk kez gebelikte tanilandiginda gestasyonel diyabet, pankreasin ¢esitli
hastaliklarina bagh gelistiginde ise diger spesifik diyabet tipleri olarak smiflandirilir.

DM’nin mevcut klinik belirti ve bulgular1 polidipsi, poliiiri, polifaji, kilo kayb,
gorme sorunlari, yara iyilesmesinde gecikme, vulvovajinit, idrar yolu enfeksiyonlari,
mantar enfeksiyonlari, kasmti, ciltte kuruma, yorgunluk, ayaklarda uyusma olarak

bildirilmektedir (Y1lmaz vd. 2013).

Glinlimiizde Diabetes mellitusu tanilamak amaciyla Amerikan Diyabet Birligi
(ADA) tarafindan belirlenen tam kriterleri kullanilmaktadir. Bu kriterler sunlardir

(Tasgpinar 2006, Eroglu ve Barisik 2012, Tanriverdi vd. 2013).



e Klinik semptom ve bulgular gosteren kisilerde son 6giine bakilmaksizin
giiniin herhangi bir saatinde oOlciilen plazma glukozunun (PG) >200 mg/dl
olmasi

e Aclik kan glukozunun >126 mg/dl olmasi ( en az 8 saat hi¢bir kalori almadan,
farkli zamanda iki kez 6l¢iilen)

e Oral 75 gr’lik glukoz yiiklemesini (oral glukoz tolerans testi-OGTT) takiben
2 saat sonraki PG >200 mg/dl. olmasu.

e HbA1C=%6,5 (glikozillenmis hemoglobin)

DM tanisi alan kisilerde hizli degerlendirme yapilarak uygun tedavi
saglanmalidir. Tedavinin temel ilkeleri; beslenme kontrolii, diizenli egzersiz
programi, hastanin glikoz ve keton diizeylerini kendi kontroliinde izlenmesi, oral
antidiyabetikler ya da insulin uygulamasi, hasta ve ailesinin egitilmesidir. Tedavide
glisemik kontrol hedefleri; HbA1C diizeyinin %6,5’dan diisiik olmasi, aclik kapiller
plazma glikozunun 70-130 mg/dl, tokluk plazma kapiller glikozunun 180 mg/dl’nin
altinda olmasidir (Eroglu ve Barisik 2012, Tanriverdi vd. 2013, Cakir 2014,)

Tip 1 diyabet tedavisinde temel ilke, bireyin beslenme aligkanliklarina gore 6giin
planlamas1 yaparak, bu plani insulin tedavisi ve egzersizle entegre etmektir. Tip 2
diyabette ise kan sekerinin oral diyabetikler ya da uygun insulin tedavisi ile
regililasyonunu saglamak, ayni1 zamanda lipit ve kan basinc1 diizeylerini kontrol altina

almak hedeflenir (Galerneau and Inzucchi 2004, Moore and Warshark 2010 ).

Kan sekeri reglilasyonu saglanamayan hastalarda, kisa donemde hipoglisemi,
hiperglisemi ve ketoasidoz, uzun donem hiperlipidemi, hipertansiyon, retinopati,
nefropati, noropati ve diyabetik ayak gibi komplikasyonlar goriilebilir (ADA 2013,
Sen vd. 2016).

2.1.2. Gebelik ve Diyabetes Mellitus

Ulkemizde ve diinyada DM insidansinin giderek artmasi, gebelikte diyabet
goriilme sikligmi1 anlamli oranda artrmustir. Gebelik ve diyabet iliskisi, gebelik
oncesinde mevcut diyabeti olan hastalar ve gebelik sirasinda diyabet tespit edilen

hastalar olmak {izere iki grupta incelenir (Cunningham et al. 2011).



Diyabet hastas1 kadinlarda gebelik planlandiginda, nitelikli bir prekonsepsiyonel
danigmanlik yapilmali, kadin ve ailesi abortus, konjenital anomaliler, [IUGR, pre-
eklempsi, makrozomi, polihidroamnios ve intrauterin fetal 6liim riski konusunda
bilgilendirilmelidir. Diyabetli kadinlarda prekonsepsiyonel bakimin amaci, gebelik
olustugunda diyabeti kontrol almak ve planli gebelikler saglamaktir. Bunun yanisira,
kadin nefropati, noropati gibi diyabet komplikasyonlar1 agisindan kapsaml sekilde
degerlendirilmeli, diabetin anne ve bebek saglig1 acisindan yaratacagi riskler kontrol

altina alinmaya calisilmalidir ( Colak 2008, Robson and Waugh 2013).

Tiim diyabet vakalarmin %15-20° sinde goriilen 7ip I Diyabet, pankreas beta
hiicrelerinin otoimmun harabiyetine bagli gelisen mutlak insulin eksikligidir.
Hastalik erken yaslarda ortaya ¢iktigindan, olgular dogurganlik ¢agina geldiklerinde
gebelik riskli hale gelmektedir. Bu vakalarda kadin gebe kalmayi istediginde;
dikkatli ve detayl bir degerlendirme yapilmali, mevcut tedavi gozden gegirilmeli,
tedaviye gebelikte kullanim1 daha giivenli ajanlarla devam edilmelidir. Yiiksek riskli
gebelik sinifina giren bu gebelerin, endokrinolog ve obstetri hekiminin birlikte takip
edebilecegi 1yi bir antenatal klinikte izlenmesi uygun olacaktir (Cunningham et al.

2011, Robson and Waugh 2013 ).

Tip 2 Diyabet genellikle orta ve ileri yas gruplarinda goriiliir. Kadinin ¢alisma ve
egitim yasaminda daha fazla yer almasi, gebeliklerin ileri yaslara ertelenmesine
neden oldugundan, Tip 2 diyabet ve gebelik vakalar1 son yillarda artis
gostermektedir. Bu nedenle kadinlara prekonsepsiyonel donemde iken Tip 1
diyabette oldugu gibi egitim ve danismanlik verilmelidir. Gebelik Oncesi donemde
Tip 2 diyabeti olan kadinlar, fazla kilolu ya da obez olabilecegi i¢in kilo vermesi i¢in
cesaretlendirilmeli ve gebelikte hizli kilo alimindan korunmak i¢in gereken beslenme
ve egzersiz Onerileri saglanmalidir. Ayrica bu kadimnlar, muhtemelen stateinler, ACE
inhibitorleri gibi teratojenik ilaglar aldigindan, gebelikte bu ilaglarin kullanimina
devam edilmemelidir. Oral antidiyabetik/hipoglisemik ajanlar da gebelikte
kullanilmamalidir. Tip 2 diyabeti olan hastalara da tip 1 diyabette oldugu gibi insiilin
tedavisi baglanmalidir (Karakurt vd. 2009, Cunningham et al. 2011, Robson and
Waugh 2013).



Diyabetik kontroliin yetersiz oldugu kadinlarda ise, kan sekeri kontrolii
saglanana kadar, gebelikten korunmada kontraseptif yontemler kullanilmahidir

(Cunningham et al. 2011, Robson and Waugh 2013).

2.1.3. Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Bu bolimde  gestasyonel diyabetin  tanimima, goriilme  sikligma,
patofizyolojisine, tarama ve tan1 yontemlerine, risk gruplarma, maternal ve neonatal

etkilerine ve tedavi yontemlerine yer verilecektir.
2.1.3.1 Gestasyonel Diyabetes Mellitiisiin Tanim ve Goriilme Sikhig:

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez gebelikte tanis1 konulan ya da
gebelikte olusan degisik derecelerdeki glukoz intoleransidir (ADA 2004).

Tiim gebeliklerin yaklasik olarak % 7’sinde goriilmekte olup, tiim diinyada yilda
200.000’den fazla vakaya rastlanilmaktadir (ADA 2004). Tip 2 diyabet goriilme
siklig1 fazla olan Ispanyollar, Amerika yerlileri, Afrikalilar, Asyalilar ve Pasifik Ada
yerlileri gibi etnik gruplarda GDM prevelansinda artis gdzlenmistir (Solomon et al.
1997). GDM prevelansi incelenen niifusa ve tespitinde kullanilan tam testlerine
bagli olarak tiim gebelikler i¢in, %1-14 olarak bildirilmektedir (ADA 2004).
Ulkemizde GDM ile ilgili prevelans ¢alismalar1 smirli olmakla birlikte, goriilme

sikligmin % 3-8 arasinda degistigi saptanmistir (Ozyurt vd. 2013 ).

2.1.3.2. Gestasyonel Diyabetes Mellitiisiin Patofizyoloji

Gebelik doneminde, anne metabolizmasinda 6nemli degisiklikler goriiliir. Bu
degisikliklerin amaci, gebelik ve laktasyon doneminde artan maternal ve fetal
gereksinimleri kargilamaktir. Erken gebelik donemi, maternal yag depolarinda artis
ve serbest yag asidnde azalmaya bagli olarak anabolik bir donemdir. Erken gebelik
doneminde glukozun periferik kullanilmasi nedeniyle aglik kan glukozu seviyesi
daha diistiktiir (Carla and Jeffrey 2003). Glikoz toleransi normal olan kadinlarda
yapilan caligmalarda 12. gebelik haftasinin sonuna dogru kan glikoz seviyelerinin

distiigii gézlenmistir (Catalano et al. 1991).



Gebelik ilerledikce, anne metabolizmasinda katabolik bir siire¢ baglar ve artan
fetal gereksinimi karsilamak i¢in kan glikoz degerleri, aglhik ve tokluk durumunda
yiiksek hale gelir. Bu durum Human Plasental Laktojen (HPL), strojen, progesteron,
kortizol ve prolaktin hormonlarmnin etkisiyle olusan insiilin direncinden kaynaklanir
(Carla and Jeffrey 2003). Insiilin direncinin siddeti ise obezite ve genetik
faktorlerden etkilenmektedir ( Di Cianni et al. 2003 ).

Temel olarak gestasyonel diyabetin patogenezi; insiilin direnci, duyarliliginda
bozulma ve beta hiicre fonksiyonlarinda degisikliklerden kaynaklanan patolojik
stireglerin yarattig1 karbonhidrat intoleransiyla iliskilidir (Cengiz 2015). Ortaya ¢ikan
bu patolojik siireclerin maternal ve fetal saglik iizerine pek c¢ok olumsuz etkisi

bulunmaktadir.

2.1.3.3. Gestasyonel  Diyabetin  Maternal ve  Fetal/Neonatal
Komplikasyonlarn

Gestasyonel diyabet; gebeligi oldukca riskli hale getiren bir durumdur ve
maternal, fetal ve neonatal pek ¢ok komplikasyona zemin hazirlayarak olumsuz

obstetrik ve neonatal sonuglar yaratmaktadir.

2.1.3.3.1. Maternal Koplikasyonlar

Gestasyonel diabetin maternal komplikasyonlari; hipertansiyon, preeklampsi-
eklampsi, polihidroamnios, enfeksiyonlar, preterm eylem, miidahaleli ya da sezaryen

dogumlar ve maternal metabolik komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Hipetansiyon ve Preeklampsi- Eklampsi

Gestasyonel diyabet, gebelikte hipertansif durumlar ve preeklampsi agisindan
risk olarak kabul edilmektedir. GDM ve preeklempsi birlikteligi pek cok calismada
ortaya konulmasma karsin, aradaki iliskinin hangi mekanizmalardan kaynaklandigi

heniiz tam olarak bilinmemektedir (Sen vd. 2016).



Literatiirde, insiilin tedavisi alan hastalarin; kan glikoz toleransi normal olan
kadinlar ve diyetle regiile edilebilen hastalarla kiyaslandiginda ortalama arteriyal
kan basmcinin daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (Schaffir et al. 1995). Ayrica oral
glikoz tolerans testi (OGTT) uygulanan ve tan1 almamasima ragmen en az bir degeri
bozuk olan kadinlarda, kontrol grubuna kiyasla preeklampsi goriilme sikliginda artis
oldugu saptanmistir (ADA 2008). Yogev et al. (2004) gestasyonel diabet tanisi alan
hastalarda kan glikoz diizeyi ile, preeklampsinin siddeti arasinda bir iliski oldugunu
gostermektedir. Bu c¢alismalar 1s13inda, diyabetik gebelerde preeklempsi gelisme
riskinin, inslilin ~ direncinin  tedavi edilmesi ile azaltilabilecegi goriisi

savunulmaktadir (Sen vd. 2016).

Polihidroamnios

Amniyon sivisinin 2000 ml’ nin {stiinde olmasi polihidroamnios olarak
adlandirilir. Diyabetik gebelerde hidroamnios sikligi % 6-31 oraninda degisiklik
gostermekle birlikte, glisemik kontroliin kotii oldugu vakalarda polihidroamniyos
genellikle karsilagilan bir durumdur (Spellacy 1997). Bu durum, fetal hipergliseminin
fetiiste poliliriye neden olmasi ve amniotik sivida glikoz konsantrasyonunun artmasi

ile iligkilidir (Kogak 2006).

Enfeksiyonlar

DM enfeksiyona yatkinligi artiran bir durumdur. Gestasyonel diyabetli
gebelerde, en sik goriilen enfeksiyonlar; kandida vulvavajinitler, {iriner sistem ve
solunum yolu ve puarperal enfeksiyonlardir (Cunningham et al 2011). Diyabetik
gebelerin %20’ sinde asemptomatik bakteriiiri ve bunlarin dortte birinde de
pyelonefrit gozlenmektedir (Tagpmar 2006).  Gebelikte {iiriner enfeksiyonlar,

preterm dogum artis1 ile de iligkilendirilmistir (Cunningham et al 2011).

Preterm Dogum

Dogumun 37. gebelik haftasindan once gergeklesmesi preterm olarak tanimlanir

(Lancet 2006). Gestasyonel diyabet hastalarinda preterm dogum eylemi; eklampsi,
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enfeksiyonlara yatkinlik ve polihidroamniyosa bagli olarak uterusun asir1 gerilmesi

ile iligkilidir (Cunningham et al. 2011).

Miidahaleli ve Sezaryen Dogum

Gestasyonel diyabeti olan kadinlarda makrozomi, intra uterin gelisme geriligi
(IUGR) ve plasenta yerlesme anormallikleri nedeniyle, sezeryan ve miidahaleli
dogum oranlar1 artmugtir (Remsberg et al. 1999). Ozellikle glikoz kontroliiniin
yeterince saglanamadigi vakalarda, makrozomiye bagli olarak bas-pelvis
uygunsuzlugu, omuz distosisi, eylemin ilerleyememesi, fetal distress, fetal kranial
hemoraji, fasial paralizi ve brakial pleksus yaralanmalar1 beklenen dogum

komplikasyonlarindandir (Karakurt vd. 2009, Sen vd. 2016).

Maternal Metabolik Komplikasyonlar

Diyabetik kadinlarda morbitite, genellikle glisemik kontrol ile iliskilidir.
Insiilinle tedavi edilen gebelerde, genellikle goriilen komplikasyon hipoglisemidir.
Hipoglisemi, birinci trimesterde hiperemezis nedeni ile kalori alimini azaldigi
durumlarda daha sik yasanmaktadir (Cicek vd. 2012). Gebeligin ikinci yarisinda ise,

artmis insiilin direnci nedent ile hiperglisemi goriilme siklig1 artmaktadir.

Fetal kayip ve maternal mortalite riskinin %1 olarak tahmin edildigi bir diger
metabolik komplikasyon ise ketoasidozdur. Tip 1 ve Tip 2 diyabetiklerde, diyabetin
siiresi ile iliskili olarak retinopati gbzlenebilir. Gebeligin retinopatiyi olumsuz
etkiledigi veya hicbir etkisinin olmadig1 yoOniinde arastirmalar siirse de, kotii
kontrollii diyabetiklerde retinopatinin artti§1 bilinmektedir (Cicek vd. 2012).
Diyabetik nefropati son evre bobrek yetmezliginin  en 6nemli nedeni olarak
goriilmektedir. HbAlc degerleri %10°u astiginda diyabetik nefropati riski
artmaktadir (Cigek vd. 2012).

Ayrica GDM’li kadinlarda yagamin ilerleyen donemlerinde glukoz intoleransi
ve Tip 2 diabet gelisme riski bulunmaktadir (Ceylan ve Erkilig 1993, Kutay vd.
2013, Ozkaya ve Kdse 2014).

11



2.1.3.3.2. Fetal Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabetin fetal komplikasyonlari; spontan abortus, konjenital

anomaliler, makrozoni ve intrauterin fetal gelisme geriligidir.

Spontan Abortus

Ozellikle prekonsepsiyonel donemde glisemik kontrol yetersiz diyabetik
kadinlarda, = spontan abortuslar daha fazla gorilmektedir. Ancak c¢alismalar
prekonsepsiyonel donemde glisemik kontrol saglandiginda, spontan abortus riskinin
normal popiilasyondaki oranlara indigini gostermektedir (Taspmar 2006, Cigcek vd.

2012).
Konjenital Anomaliler

Diyabetik gebelerde konjenital anomali oranlari, genel popiilasyona oranla daha
fazladir (Atasii ve Ocer 2000). Ayrica diyabetik gebeliklerde, en Onemli
fetal/neonatal 6liim nedenleri arasinda konjenital anomaliler yer almaktadir (Sener
1993, Giinalp ve Tuncer 2004). Bu konjenital anomaliler, genellikle kardiyak ve
merkezi sinir sistemine aittir (Chan et al 2002). Malformasyon gelisiminde,
hipoglisemi, hiperglisemi, fetal hiperinsiilinemi ve uteroplasental vaskiiler patoloji
neden olarak gosterilmektedir. Bunlar arasinda 6zellikle prekonsepsiyonel ve erken
postkonsepsiyonel hipergliseminin énemli bir yeri oldugu diistiniilmektedir (Sener

1993).

Makrozomi

Gebelikte glikoz intoleransinin en Onemli ve en sik goriilen fetal etkisi,
makrozomidir. Makrozomi, dogum agirligmm 4000 gramm veya 90 persentilin
iizerinde olmasi olarak tanimlanir (Jolly et al. 2003). Genel obstetrik popiilasyonla
karsilastirildiginda, gestasyonel diyabetik gebelerde, makrozomik bebek dogurma
orani 2 kat daha fazladir (Ales and Santini 1989).
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Gebeligin ikinci yarisinda artmaya baglayan fetal biiyiime hizi, maternal
hipergliseminin etkisiyle fetiiste hiperinsiilinemiye yol acar ve fetal biiylime
tetiklenir. Diyabete bagli makrozomik bebeklerle, normal gebelerin makrozomik
bebekleri birbirinden antropometrik  farklhiliklar — gdstermektedir. Diyabetik
makrozomide, fetiisin omuz ve goévdesinde asir1 yag birikimi s6z konusu
oldugundan, dogumda omuz takilmasi, brakial pleksus yaralanmalar1 ve klavikula
kirig1 agisindan risk olugmaktadir. Omuz takilmasinin diyabetik annelerden dogan
bebeklerde 6-10 kat daha fazla oldugu saptanmistr (ACOG 2013). Ayrica
sefalopelvik uygunsuzluk gelismesi, sezaryen dogum oranlarinin artisiyla
sonuclanmaktadir (Sen vd. 2016). Makrozomik bebeklerde neonatal hipoglisemi gibi
metabolik komplikasyonlarin goriilme oram1 da yiiksektir. Ayrica, makrozomik
bebeklerde terme yakin intrauterin Olim ve ventrikiiler disfonksiyon gelismesine
neden olabilecek asimetrik septal hipertrofi de daha sik gozlenmektedir (Kiinzel and

Misselwitz 2003).

Intrauterin Fetal Gelisme Geriligi

Diyabet komplikasyonlar,  uteroplasental yetmezlige yol agarak, fetiiste
intrauterin gelisme geriligine neden olabilir. Buna bagli olarak neonatal donemde
siklikla respiratuar distress sendromu, hipoglisemi, hipokalsemi, hiperbilirubinemi ve

hipertrofik kardiyomyopati gozlendigi bildirilmektedir (Cicek vd. 2012).

2.1.3.3.3. Neonatal Komplikasyonlar

Gestasyonel diyabetin neonatal komplikasyonlar1 respiratuar distress sendromu

(RDS), hipoglisemi, polisitemi, hiperbiliriibinemi, hipokalsemi, hipomagnezemidir.

Respiratuar Distress Sendromu ( RDS)

RDS genellikle prematiire dogumlarda yeterli surfaktan {iretiminin olmamasi ve
akciger gelisiminin yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Diyabetik annelerin
bebeklerinde diyabetik olmayanlara kiyasla RDS daha sik gozlenmektedir. Bu artig

diyabet komplikasyonlarina bagli olarak preterm eylem olusmast ile
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iligkilendirilmektedir. Ancak, GDM tanis1 alan kadmlarin miadinda dogan
bebeklerinde de RDS goriilme sikligi artmistir. Bu artig, hipergliseminin surfaktan
sentezini bozdugu ve fetal akciger gelisimini geciktirdigi diislincesi ile

aciklanmaktadir (Weindling et al. 2009, Reece 2010).

Hipoglisemi

Neonatal hipoglisemi, dogumdan 60-120 dakika sonra gelismektedir ve insiiline
bagl diyabetik annelerin bebeklerinde % 25-40 oraninda, gestasyonel diyabetli
annelerin bebeklerinde %10-30 oraninda goriilmektedir (Sener 1993). Glisemik
kontroliin gebelik boyunca saglanamadig1 ya da 6zellikle dogum sirasinda maternal
glikoz diizeylerinin yiikksek oldugu durumlarda neonatal hipoglisemi riski de
artmaktadir. Hipoglisemik bebeklere zamaninda miidahale edilmezse nobet, koma ve

beyin hasar1 gelisebilmektedir (Falls and Milio 2002).

Polisitemi ve Hiperbiliriibinemi

Diyabetik gebeliklerin % 5-10’unda goriilen polisitemi, hematokrit diizeyinin
%65 ten yiikksek olmasi durumudur. Hiperglisemiye bagli oksijenizasyondaki azalma,
kordon kaninda eritroproetin seviyelerinin artigina neden olarak, polisitemi tablosunu
olusturur (AGOC 2002). Gelisen polisitemi sonucunda dogum sonrasi
hiperbiliriibinemi sikliginda ve fototerapi gereksiniminde artis gozlenmektedir.
Diyabetik gebelerin bebeklerinde hiperbiliiribinemi saglikli gebeliklere oranla iki kat
daha fazla goriilmektedir (Hollander et al. 2007).

Hipokalsemi ve Hipomagnezemi

Hipokalsemi, serum kalsiyum diizeyinin 7 mg/dl den az olmasidir. Dogumdan
sonra ilk 3 giin i¢inde ortaya ¢ikan ve diyabetik anne bebeklerinin neredeyse
yarisinda gdzlenen bir sorundur. Hipokalsemiye genellikle hipomagnezemi de eslik
etmektedir. Glisemik kontroliin 1yi saglandigi durumlarda bu komplikasyonlarin

goriilme siklig1 da azalmaktadir (Falls and Milio, 2002).

14



Gestasyonel diyabetin maternal, fetal ve neonatal komplikasyonlari, gebelik

doneminde mutlaka taranmasi gerektigini gostermektedir.

2.1.3.4.Gestasyonel Diyabetin Taranmasi ve Tam Testleri

Gestasyonel diyabetin gebelik doneminde erken tespit edilmesi ve uygun
tedavinin saglanmasi, maternal ve fetal olumsuz etkilerin azaltilabilmesi agisindan
biliylik 6nem tasir. Fakat yillardir yapilan ¢alismalara ragmen, GDM taramasi i¢in

standart bir yaklasim hala s6z konusu degildir (ADA 2011).

ADA ve IADPSG (The International Accociation of Diabetes and Pregnency
Study Groups- Uluslararast Diyabet Birligi ve Gebelik Calisma Gruplar))  tiim
gebelerin taranmas1 gerektigini (evrensel tarama) savunurken, NICE (The National
Instutite for Health and Care Excellence) gebelerin risk faktorleri acgisindan ilk
prenatal vizitte degerlendirilmesi ve riskli gruplar icin segici tarama yapilmasini
onermektedir (Robson and Waugh 2013). 1997 yilinda yapilan 4. Uluslararas1t GDM
Calistayr’nda ise; genel taramadan vazgecilmesi gerektigi, sec¢ici taramanin daha
uygun bir yaklasim oldugu goriisii savunulmustur (Metzger and Coustan 1998,

Ozkaya ve Kose, 2014, Cunningham et al. 2011).

Secici taramada, gebeler GDM agisindan diisiik, orta ve yliksek risk olarak
gruplandirilmakta ve tani testleri buna gére uygulanmaktadir (Metzger and Coustan
1998, Cunningham et al. 2001). Diisiik risk grubunda; 25 yasin altinda, gebelik
oncesi BKI 25’in altinda, gebelikte kilo alimi normal, birinci derece yakinlarinda
diyabet bulunmayan, GDM prevalans: diisiik etnik grupta yer alan, kotii obstetrik
sonu¢ veya makrozomik bebek Oykiisii ve anormal glikoz testi bulunmayan, AKS
95mg/dl olan gebeler yer almaktadir. Bu grupta yer alan kadinlarda herhangi bir
tarama yapmaya gerek bulunmamaktadir (NICE 2008, ADA 2012).

BKi’si 30 kg/m den fazla olanlar, birinci derecede akrabada diyabet varhg,
PCOS (polikistik over sendromu) dykiisii, daha 6nce makrozomik bebek dogurmus
olmak, onceki gebelikte GDM oOykiisii ve diyabet prevelansinin yiiksek oldugu
Giliney Asya, Siyah Karayipler ve Orta Dogu kokenli olanlar GDM i¢in mutlaka
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taranmas1 gereken yliksek risk grubunu olusturmaktadir. Bu grupta tani testleri
beklenmeden hizlica yapilmali ve gebeligin 24-28. haftalarinda tekrarlanmalidir

(NICE 2008, IADPSG 2010, AGOC 2011, ADA 2012).

Bu iki grubun arasinda kalan gebeler ise GDM acisindan orta risk grubunu
olusturmaktadir. Bu gruptaki gebelerin 24-28. Gebelik haftasinda mutlaka taranmasi
onerilmektedir (Metzger and Coustan 1998, Metzger et al. 2007, Moore 2004,
Cunningham et al. 2011).

Tarama amaciyla diinyada en sik kullanilan yontem Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT)dir. OGTT, tek basamakli ve iki basamakli olmak tizere iki farkl yontemle

uygulanir.

Iki basamakli yaklasimmn ilk asamasi olan 50 gr OGTT bir tarama testidir.
Gebeye aclik ve tokluk durumuna bakilmaksizin, oral glukoz verilir ve bir saat sonra
kan sekeri degerine bakilir. Eger, sonu¢ 200mg/dl ve iizerinde c¢ikarsa gebe
gestasyonel diyabet tanist alir (ADA 2013, Moore, 2004). Eger sonug esik degerin
iizerindeyse, bir tani testi olan 100 gr OGTT Onerilir. 50 gr OGTT sonuglar1
acisindan esik deger konusunda tam bir fikir birligi bulunmamaktadir. ADA ve
ACOG test sonucunun 140 mg/dl olmasini esik olarak kabul etmektedir (Metzger
and Coustan 1998, Moore, 2004). 100 gr OGTT i¢in gebeye icirilen oral glikozun
ardindan 1, 2 ve 3. Saatlerde tekrarlayan kan sekerine kontrolleri yapilir. Bu
degerlerden en az iki ve daha fazlasinin yiiksek ¢ikmasi durumunda gebe, GDM
tanis1 alir. Eger yalnizca tek deger anormalse 4 hafta sonra testin, 100 gr OGTT ile

tekrar1 Onerilir (Metzger et al. 2007).

Tek basamakli yaklasimda ise, gebede once acglik kan sekeri bakilir ve ardindan
75 gr’lik oral glukoz igirilerek, 1. ve 2. saat kan glikoz degerine bakilir. Bu test, hem
tarama testi hem de tan1 testi olmasi agisinda avantajli bir test olarak goriilmektedir.
GDM tanilamasi i¢cin, [ADPSG, WHO, NICE, ADA gibi diinya ¢apinda ki pek ¢ok
diyabet orgiitii, tek basamakli yaklasimi dnermektedir (Karakurt vd. 2009, Ozkaya
ve Kose 2014). Calisma sonuclari, 75 gr OGTT’ nin duyarliligmi, 100 gr OGTT nin
duyarliligma yakin olarak gostermektedir (ADA 2008).
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Ancak tek basamakli 75 gr OGTT nin kullanimini éneren WHO ve ADA’nmn

tan1 kriterleri birbirinden farklidir. WHO esik degere esit ve ya iizerinde olan tek

sonucun tanilama i¢in yeterli olacagini belirtirken, ADA en az iki dl¢limiin esik

degere esit ve lizerinde olmasi gerektigini savunmaktadir (ADA 2006 ).

Sekil 1°de, bazi dernek ve kuruluslarin onerdikleri tarama, test ve tani

yontemleri Tablo 1 ‘de 6zet olarak sunulmustur.

Tablo 1. Baz1 Dernek Ve Kuruluslarin Onerdikleri GDM Tarama, Test Ve Tani

Onerileri

Tiim gebeler 24-28

Risk faktori {1k trimestir

olanlar

Tim gebeler 24-28.
Hafta

Risk faktorii Onceki

olanlar GDM 16-18

Tim gebeler 24-28.
Hafta

Tim kadmlar

ilk prenatal

veya sadece visit
yiksek  riski
olanlar
24-28
(Normal ilk
trimester )
Riski olan TIlk prenatal
kadmlar visit
Daha once
DM tanis1 | 24-28
olmayan
kadmnlar

50 gr
2 basamakl

2 saatlik 75
gr OGTT

2 saatlik 75
gr OGTT

HbAlc,

Ag ve ya
aglik
aranmadan

HbAlc ya da
aglik

75 ar
(OGTT)
HbAlc,
FPG or
Random PG
or

2 hour PG
(75 gr
OGTT)

75 gr OGTT

17

130/140
>200=DM

>6.5

>126
>200+confirm
with HbAlc or
FPG=DM

5.7-6.4
92-126
=GDM

>6.5

>126
>200
>200

95/
105

126

126

92

92

180/
190

180

180

155/
165

140

140

153

153

140/
145



Her iki tarama testinin uygulama dncesinde ve sirasinda bazi standart kosullarin
saglanmas1 onerilmektedir. Bunlar;
e Test yapilmadan 3 giin 6nce kadinin giinde en az 150 gr karbonhidrat
almas1 ve fiziksel aktivitesini kisitlamamasi
e Test Oncesi 8-14 saat a¢ kalmasi
e Test siiresince hastanin oturur durumda olmasi ve sigara icmemesi
e Teste baslamadan 6nce kadinin 30 dk dinlenmesi
e Hazirlanan glukoz soliisyonunu 5 dk gibi kisa bir siirede i¢mesi

seklindeki 6nerilerdir (Metzger et al. 2007).

GDM taramasinda; idrarda glukoz testi, rastgele kan glukoz 6l¢iimii, aclhik kan
glukoz Ol¢iimii ve glikolize hemoglobin ve fruktozamin diizeyi Olcilinleri de

kullanilabilecek diger yontemler arasinda yer almaktadir (Scott et al. 2002).

2.1.3.5.Gestasyonel Diyabetin Tedavisi

Gestasyonel diyabetin erken donemde tanilanmasi ve dogru sekilde yonetimi
maternal ve neonatal risklerin en aza indirilebilmesi ac¢isindan son derece dnem
tasimaktadir. Gestasyonel diabet tedavisinde amag, aclik ya da tokluk kan glikoz
diizeyini gebelik i¢in normal kabul edilen sinirlar icerisinde tutmaktir. Ciinkii
literatlirde fetal makrozomi gelisiminde, postprandial hipergliseminin aclik
hiperglisemisine kiyasla daha etkin oldugunu gosteren ¢alismalar mevcuttur (Bevier
vd. 1999 Evers et al. 2002). Gebelikte onerilen kapiller glukoz degeri; aclik kan
sekeri icin 95 mg/dl’ nin, 1. saat tokluk kan sekerinin 140 mg/dI’nin ve 2. Saat tokluk
kan sekerinin ise 120 mg/dI’nin altinda olmas1 yoniindedir (Metzger et al. 2007).

Kan glikoz diizeyinin kontroliinii saglamak icin tam1 alan hastalarda dncelikle,
egzersiz programi uygulanir ve diyet diizenlenir. Bu diizenlemelere ragmen istenilen
kan glikoz regiilasyonu saglanamiyorsa insiilin tedavisine gecilir (Cunningham et al.

2001, ADA 2004).

Eger kadinda semptomatik hiperglisemi yoksa genellikle yasam tarzi

degisiklikleri, besin 6gelerinde uygun dagilim ve yeterli kalori alim1 saglandiginda
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kadinlarin ¢ogunda (%80) yeterli kontrolun saglanabildigi bildirilmektedir (Robson
and Waugh 2013).

Beslenme ve Diyet

Gestasyonel diyabetin tedavisinde ilk asama beslenme danismanligidir. Diyetle
hastalarin %75-80’inde kan sekerleri diizene girer (ADA 2006). Calismalar GDM
tedavisinde yeterli ve dengeli beslenmenin Onemini agik¢a ortaya koymaktadir.
Dilbaz vd. (2004)’nin 37 hafta istiindeki GDM tanis1 alan gebelerle (n=101)
yaptiklar1 arastirmada; hastalari ¢ogunlugunun (% 58.4) yalnizca diyet tedavisi ile
kan sekeri regiilasyonunun saglandigi ve % 42’sine insiilin tedavisi baslandigi

saptanmuistir.

Bu nedenle gestasyonel diyabet tanis1 konulan gebelerin, ilk 48 saat igerisinde
beslenme danismanligi almasi, bunu takip eden 1 hafta igerisinde ilk diyetisyen
goriismesini yapmast ve toplamda 3 kez diyetisyenle gorlisme yapmasi Onerilir

(Reader et al. 2006).

Tibbi beslenme tedavisinde hedef, kisinin beslenme aliskanliklar1 diizenleyerek
kan glikoz diizeyini normal siirlar altinda tutmak, anne ve bebek sagligi acisindan
yeterli enerji ve kilo alimmin saglanmak ve ketozisi dnlenmektedir (ADA 2008).
Diyet diizenlenirken gebenin; beden kitle indeksi, gebelik i¢in uygun agirlik,
gebelikte kilo alimi, besin tiiketimi, aktivite diizeyi, tibbi tedavi alip almama durumu,
laboratuvar bulgulari, yasam tarzi degisimine istekli olup olmamasi, karbonhidrat
saymmini uygulayabilme kapasitesi gibi konular dikkate alinmalidir (Robson and

Waugh 2013).

Gebelere tiim diyabetik hastalarda oldugu gibi {i¢ ana, ii¢ ya da dort ara 68iin
almmasi, besinlerin iki saat araliklarla tiiketilmesi, 68lin aralarinda tek basma
karbonhidrat iceren besin tiikketilmemesi, 6giin atlamamas1 ve orug tutmanin sakincali
oldugu konusunda bilgilendirme yapilmalidir. Ayrica basit sekerler, kolesterol ve
doymus yaglardan kacinilmalar1 ve gece gelisebilecek hipoglisemiyi onlemek ig¢in
yatmadan 6nce karbonhidrat ve proteinleri igeren ara 6giin alinmasina dikat etmesi

gerektigi hatirlatilmahidir (Franz et al. 2004, Metzger et al. 2007).
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Diyet; gebenin boy ve kilosuna gore bireysel olarak planlanmali, glisemik
indeksi diisiik besinlerden olusmali ve giinliik alinan kalori 30-35 kkal/’kg olmalidir
(Franz et al. 2004). Kalori gereksinimin % 45-55’1 yavas absorbe edilen lifli
karbonhidratlardan, % 20’si proteinlerden, % 25-35’inin yaglardan ve % 10’ undan

daha az1 doymus yaglardan karsilanmalidir (Diyabet Tan1 ve Tedavi Rehberi, 2013).

Karbonhidrat gereksinimi gebe olmayanlarda 130gr/giin iken, gebelerde fetal
beyin gelisimi ve isleyisinin saglikli bir sekilde devam edebilmesi i¢in 175 gr/giin’e
cikmaktadir. GDM’li bireylerde toplam karbonhidrat alimmin kontrol edilmeli,
cesitli yemekler ve atistirmaliklarin karbonhidrat dagilimi dengelenmeli ve tiiketilen

karbonhidratim tiiriine dikkat edilmelidir (Reader and Sipe 2001, Metger et al. 2007).

Diyabetik gebelerin diisiik glisemik indekli bir beslenme bi¢imi benimsemesi
gereklidir. Ciinkii toplam karbonhidrat kontrol edilse bile, glisemik indeksi diisiik
olan (<55) gidalar 6glinden sonra glikozun daha az yilikselmesine neden olurken,
yiiksek glisemik indekse sahip gidalar tiiketildiginde (>70) kan glikoz diizeyi daha
yiiksek seyretmektedir( Reader and Sipe 2001, Metger et al. 2007).

Diyabetik gebeler diyetlerinde, tam tahilli yulafli misir igeren yiiksek lifli
gidalari, krema icermeyen siit liriinlerini, elma, portakal, armut, mango, muz, iziim
gibi yiiksek lifli meyveleri, bezelye fasulye, brokoli, 1spanak, yesil yaprakli sebzeler
gibi yiiksek lifli sebzeleri, bakliyat ve Omega 3 gibi tekli doymamis yag asidi igeren
yaglari tiiketmelidir (Reader and Sipe 2001, Robson and Waugh 2013).

Agwhik Kazanimi

Gestasyonel diyabet tanisi alan gebelerin, agirlik kazanimlar1 diizenli olarak
takip edilmelidir. Gestasyonel diyabet hastalarininin agirlik kazanimlarmin nasil
olmasi gerektigine iliskin, spesifik bir oneri bulunmamaktadir. Fakat saglikli

gebeler i¢in yapilan beslenme Onerileri gegerli olarak kabul edilir.

Gebelikte agirlik kazanimi, bebek dogum agirligi ile annenin gebelige baslangic
beden kitle indeksi (BKI) arasinda giiglii bir iliski oldugu bilinmektedir. ilk kez
Institute of Medicine (IOM) tarafindan gelistirip 2009 yilinda revize edilen gebelikte
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agirlik kazanimu ile ilgili 6neriler, normal BKI’ya sahip olan kadinlarm toplam 11,5-

16 kg almas1 yoniindedir ( Sekil 1)

Ikinci ve Uclinci

Gebelik Oncesi Toplam Agirhik Trimester* (ortalama
VKI Kategorisi Kazanimi (kg) (aralik) kg/hafta)

Zayif (<18.5) 12.5-18 0.51 (0.44-0.58)
Normal (18.5-24.9) 11.5-16 0.42 (0.35-0.50)
Sisman (25-29.9) 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)
Obez (>30) 5-9 0.22 (0.17-0.27)

Sekil 1. Gebelikte Agirlik Kazanimi Onerileri (Akgiin, N. Maternal Beden Kiitle
Indeksi ve Gebelikte Viicut Agirligi Artisi Takibinin Perinatal Sonuclar ile
[liskisi. 2013)

Egzersiz

Diyabetik hastalarda diizenli egzersiz ve yasam tarzi degisikliklerinin aclik ve
tokluk plazma glukoz konsantrasyonunu diisiirdiigiine dair ¢ok sayida randomize
kontrollii ¢alisma bulunmaktadir (ADA 2008). GDM’li kadinlarin yiiriiyiis veya
egzersiz yapmalar1 glisemik kontrolii saglamada etkilidir. Ayrica gebelik Oncesi
egzersiz  yapilmasmin  GDM  olasiligin1  azaltabilecegi, insiilin  ihtiyacini
geciktirebilecegi veya daha diisiik miktarda insiilin kullanimi ile iliskili oldugunu
gosteren ¢aligma sonucglart da bulunmaktadir (Tieu et al. 2008). Bu bilgiler 15181inda
ADA, herhangi bir medikal ya da obstetrik kontrendikasyon yoksa GDM yonetim
planm: i¢inde orta diizeyde bir egzersiz programinin yer almasmi desteklemektedir

(Colberg et al. 2010).
Insiiliin Tedavisi

Beslenme ve egzersiz tedavisi ile hedeflenen glisemik kontrol saglanamadigi
durumlarda farmakolojik tedaviye ge¢ilir. GDM tedavisinde kullanimi yaygin kabul
goren ve prenatal mortalite ve morbititeyi azalltig1 gosterilen farmakolojik tedavi

insilindir.

Insulin tedavisinin kimlere ne siklikla ve hangi dozda uygulanmasi konusuna

heniiz tam olarak agiklik getirilememistir. Literatiirde insiiline baglamak i¢in, ACOG
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aclik plazma glikoz degerinin 105 mg/dl ve 2. saat postprandiyal glukoz diizeyinin
120 mg/dl’ nin altinda olmasini 6nermektedir. 5. Uluslararas1 Diyabet Calistayr”nin
onerileri ise, insuline aclik glikoz diizeyinin 95mg/dl ve/veya 1. saat postprandiyal
glikoz diizeyinin 140mg/dl olmasi halinde baslanmasi yoniindedir (Metger et al.

1998).

Hastanin insulin gereksinimi hesaplanirken, kan glikoz diizeyi, gestasyonel hafta
ve kilo g6z oniinde bulundurulur. Ayni zamanda hastanin yemek Oncesi ve sonrasi
kan sekeri takibi yapilir. Kan sekerinin aglikta 60-90 mg/dl ve yemekten 2 saat sonra
toklukta 120mg/dI’ nin altinda olmas1 beklenir (ADA 2013).

GDM‘li bireylerde kan glikoz seviyelerinin ne siklikta degerlendirilecegi
konusunda ise heniiz bir netlik s6z konusu degildir. Ancak giinde dort defa olmak
iizere aclik kan glikozu ve her 6giinden 1 veya 2 saat sonra postprondial kan glikozu
degerlendirilmesi Onerilmektedir. Eger diyet ile regiilasyon saglanabilmis ise bu

siklik azaltilabilir (ACOG 2013).

2.1.4. Gestasyonel Diyabetin Onlenmesi ve Erken Teshisinde Ebenin Rolleri

Gelisen teknolojiyle birlikte insanlar, daha az hareket etmeye baslamis ve ¢esitli
katkilar iceren hazir gidalarla beslenmeye yonelmistir. Diyette lif miktarmnin
azalmasi ve sedanter yasam, pek ¢ok saglik sorununun ortaya ¢ikmasi i¢in hazirlayici
bir etkendir. Diyabet sikliginda tiim diinyada artis goriilmesi, cesitli kaynaklarda bu
degisimlerle iligskilendirilmektedir (Absetz et al. 2009, Lindstrom et al. 2010).

Benzer sekilde gestasyonel diyabet gelisiminde ¢evresel faktorlerin rol oynadigi
bilinmektedir. Bu nedenle gestasyonel diyabet ile miicadele, koruyucu 6nlemler ve
erken teshis yaklasimlarina odaklanmaktadir. Bu yaklasimlar primer ve sekonder
koruma Onlemleri olarak ikiye ayrilabilir. Primer koruma onlemleri, risk altinda olan
kisilerde diyabet gelismesini Onleyen girisimlerdir. Sekonder koruma onlemleri ise,
gestasyonel diyabetin erken tanilanmasi ve etkin tedavi edilmesiyle neonatal ve

maternal komplikasyonlar1 6nlenme yaklagimidir (ADA 2010, 2011).
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Primer korumanin dayanagini, gestasyonel diyabet risk faktorlerinin 6nemli bir
boliimiiniin degistirilebilir/kontrol edilebilir riskler olmas1 olusturmaktadir. GDM’nin
degistirilebilir/kontrol edilebilir risk faktorleri; bozulmus aglik glikozu (BAG),
bozulmus glikoz tolerans1 (BGT), glukoziiri gibi metabolik bozukluklar, obezite,
sagliksiz beslenme ve aktivite azligidir (Olgun vd. 2011).

Diyabetin 6nlenmesine yonelik primer yaklasimlarin en 6nemlisi beslenmenin
diizenlenmesidir. Calismalar gebelik Oncesi yiiksek miktarda hayvansal yag ve
kolesterol aliminin GDM gelisimini anlamli diizeyde artirdigini gostermektedir
(Bowers et al. 2012, Dominguez et al. 2014). Baz1 ¢alismalarda gebelik siirecinde
enerji ve doymus yag orani yiiksek beslenme seklinin GDM gelisiminde etkili
oldugunu gosterilmektedir (Park et al 2013). Ayrica bazi calismalarda gebelikte
diyete bagh glisemik yiik artistyla GDM arasinda anlamli bir iligki oldugu ve diyette
yiiksek lif alimmin GDM riskini azalttig1 bildirilmektedir (Zhang et al. 2006).

Gestasyonel diyabetinin 6nlenmesinde 6nemli primer yaklasimlardan biri ise
egzersizdir. Hareketsiz yasam tarzi diyabetin etyolojisinde onemli bir yer tutmakta
oldugundan, aktif bir yasam tarzi benimsenmesi hastaligin 6nlenmesinde mantikl
bir yaklagimdir. Obezite, sedanter yasam ve stres, DM epidemisinde en Onemli
faktorler olarak goriilmektedir. Bu nedenle sadece obezitenin dnlenmesi ile tip 2
diyabetin en az %380 oraninda azaltilabilecegini bildiren caligmalar anlamlidir.
Bireyin fiziksel aktivitesinde artis olmasi, kan glikoz ve lipid diizeylerinin kontrol
altina alinmasin1 kolaylastirir. Bu nedenle gestasyonel diyabet riski bulunan
kadinlarin, giinde en az 30 dakika olmak iizere haftada en az 3 giin, orta siddette
fiziksel aktivite yapmasi tavsiye edilmelidir. Egzersizin ¢ok a¢ karma veya yemekten
hemen sonra yapilmasi sakincalidir. Aksam yemeginden 1 saat sonra yapilacak
egzersiz, hem postprandial glukoz hem de ertesi sabah AKS diizeylerini diistirmede

etkili olacaktir (Tieu et al. 2007).

Gestasyonel diyabetin  Onlenmesinde primer yaklasimlarin beslenmenin
diizenlenmesi ve fiziksel aktivite artis1 olmasi, gebelik doneminde kadinlara nitelikli
ebelik bakimi saglanmasinin gestasyonel diyabet gelisiminde koruyucu bir etki

yaratabilecegini diistindiirmektedir.
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Ebe; gebelik, dogum ve dogum sonu donemde kadina bakim, destek ve
danigmanlik saglayan, kendi sorumlulugunda dogumu yaptiran, yenidogana bakim
veren ve yasam boyu kadinla igbirligi i¢inde calisan saglik profesyonelidir. Ebelik
taniminin temel yapitaglarini, anne ve fetiis sagliginin optimum diizeyde korunmasi
ve ylkseltilmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi, zamaninda tespiti ve dogru yonetimi,
kadinla isbirligi halinde calisarak kendine ve ailesine bakabilme kapasitesini
glicledirme olusturmaktadir. Ayni zamanda ebe, kadin ve ailesinin yasam boyu
saglik egitimcisi ve danigmani olarak gorev yapmaktadir. Ebelik bakimmin etkileri
konusunda yapilan randomize kontrollii caligmalar, nitelikli ebelik bakiminin
maternal ve neonatal sonuglar1 olumlu etkiledigini gostermektedir. (Arslan vd. 2008,

Sandall et al. 2010, Aydemir ve Hazar 2014).

Ebelerin ululararasi olarak anne ve yenidogan bakiminin sosyal, epidemiyolojik
ve kiiltiirel baglami, gebelik dncesi bakim ve aile planlamasi, gebelik siiresince
bakim, dogum sancis1 ve dogum siiresince bakim, dogum sonrasi donem siiresince
kadmnlarin bakimi, dogum sonrasi yenidogan bakimi, kiirtaj ile ilgili bakimi
kolaylastrma  olmak {izere 7 temel yeterlik alani belirlenmistir. Gebelik 6ncesi
donemle ilgili olarak belirlenmis yeterliklerin arasinda, distik riskli gebelerde
izlemlerin yiriitilmesi, gebenin tiim gebelik slireci boyunca saglikli yasam
davranislar1 konusunda desteklenmesi, mevcut risklerin erken donemde tespit
edilmesi, riskli gebelerin uygun sekilde yonlendirilmesi, tedaviye gereksinim duyan
gebelerde destekleyici Onlemlerin almarak uyumun degerlendirilmesi ve anne ve
fetiis sagligini1 koruyucu 6nlemlerin alinmasi yer almaktadir (Arslan vd. 2008, Aksu

ve Yurtsev 2009, Baysoy ve Ozkan 2012, Yildirim vd. 2014).

Bu acidan bakildiginda gestasyonel diyabetin Onlenmesinde ebelerin
prekonsepsiyonel donemden bagslayarak oOnemli rolleri bulunmaktadir. Ebeler,
kadinlarin gebe kalmaya karar verdigi andan itibaren tiim siire¢ boyunca beslenme
durumunu degerlendirmeli, olast sorunlarin varhigini arastirmali, tespit ettigi
beslenme problemlerinin ¢éziimiine yonelik Onerilerde bulunmalidir. Beslenmenin
degerlendirilmesi ac¢isindan gebenin agirlik kazanimimin izlenmesi anlamli olacaktir.
Hizli kilo alma egitilimde olan gebelerin tespit edilmesi, beslenmedeki (karbonhidrat

agirlikli, yetersiz protein alimi vb) sorunlarin ortaya cikarilabilmesi adina 6nemli bir
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firsattir. Ote yandan ihtiyag duyulan hallerde, gebeyi bir beslenme uzmanma
gondererek danigmanlik almasini saglamak yerinde olacaktir (Arslan vd. 2008, Aksu

ve Yurtsev 2009, Baysoy ve Ozkan 2012, Tanriverdi vd.2013, Yildirim vd. 2014).

GDM’nin maternal ve fetal etkilerinden korunmak, ancak gebeligin erken
donemlerinde tespit edilerek, kan sekeri regiilasyonunun saglanmasi ile miimkiindiir.
Erken teshis icin ilk prenatal muayeneden itibaren risk faktorleri ve standart tani
kriterleri kullanilarak tarama yapilmalidr (ADA 2010, 2011). Obezite, GDM
Oykiisii, glukoziiri ve birinci derece akrabalarda diyabet Gykiisii olan gibi yliksek risk
grubunda yer alan gebelerde, gebeligin baslangicinda diyabet varligi arastirmali,
sonu¢ olumsuz olsa bile, daha sonraki trimesterlerde tarama tekrarlanmalidir. Erken
tarama ile mevcut vakalarin %56’sinin tespit edilebildigini gosteren c¢aligmalar

mevcuttur (Nahum vd. 2002).

Ebeler, gebelerde ya da gebelik planlayan kadinlarda gestasyonel diyabet i¢in
mevcut risk taramalarmi ilk visitte yapmalidir. Risk grubundaki kadmnlar durum
hakkinda bilgilendirilmelidir. Tan1 almamis ancak risk altinda olan gebeler, saglig:
gelistirici  davraniglarin  kazandirilmas:  ve siirdiiriilmesinde 6z sorumlulugun
gelistirilmesine yonelik egitimlerle bilinglendirilmedir. Bu sayede risk altindaki
gebelerde saglhikli yasam davramiglarmin  gelistirilmesi ve yasam tarzinin
tyilestirilmesi miimkiin hale gelebilir (Arslan vd. 2008, Aksu ve Yurtsev 2009,
Baysoy ve Ozkan 2012, Tanriverdi vd.2013, Yildirim vd. 2014).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1Arastirmanin Tipi

Arastirma, gestasyonel diyabetin onlenmesinde riskli gruplara verilen egitimin
tan1 alma tizerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilmis, kontrollii deneysel bir

calismadir.
3.2.Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Tarihi

Bu arastrma, S.B. Zekai Tahir Burak Kadm Saghgi Egitim ve Arastrma
Hastanesi Antenatal poliklinigi ve gebe okulunda 15 Subat 2015 - 31 Aralik 2016

tarihleri arasinda yapilmistir.

Zekai Tahir Burak Egitim ve Arastirma Hastanesi 1925 yilinda Ankara
Hamamoénii Hact Musa Mahallesinde kiralanan kerpigten yapilma bir binada bes
yatakli olarak Dogumevi ismiyle faaliyete baslamistir. 2017 yil1 itibari ile 501 yatak
kapasitesine sahip olan hastanede; 264 ebe, 237 hemsire, 176 uzman hekim ve diger

saglik calisanlari ile toplam 1625 kisi hizmet vermektedir.

Hastanenin antenatal polikliniginde, 4’t yiiksek riskli gebelere hizmet vermek
iizere toplamda 11 gebe izlemi yapilan poliklinik bulunmaktadir. Hastane giinliik

ortalama 750 gebeye poliklinik hizmeti verilmektedir.

Ayrica Hastanede ‘Anne Dostu Hastane Prorami’ kapsaminda, anne saghigi
hizmetlerinin niteligini ve niceligini artirarak, anne adaylarmin gilivenli, kaliteli
dogum hizmetine ulagsmalarini saglamak amaciyla Temmuz 2014 yilinda Gebe Okulu
acimustir. Gebe Okulu’nda egitimler, ulusal standartlara uygun olarak hazirlanan bir
salonda yapilmakta ve Saglik Bakanlig1 Tiirkiye Halk Sagligi Kurumu Kadin Sagligi

Daire Baskanligi tarafindan Onerilen miifredat g¢ercevesinde gelistirilmis egitim
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programi ile silirdiiriilmektedir. Egitim programi, haftada 1 giinliik olacak sekilde
toplamda 5 haftalik modiillerden olusmaktadir. Gebeler poliklinik hizmetleri
sirasinda gebe okulu konusunda bilgilendirilerek egitim i¢in yonlendirilmekte fakat

gebelerin egitime katilimi goniilliiliik esasiyla saglanmaktadir.

3.3. Arastirma Evren ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesi’ne 15 Subat 2015- 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda gebe izlem
poliklinigine 16-18. haftalarda bagvuran ortalama 1308 kadin olusturmaktadir.

Calismanin 6rneklemini ise; 16-18. Gestasyonel haftada 3’lii tarama testinin
yapilmasi i¢in gebe izlem poliklinigine basvuran;
e Ilkokul ve iizeri egitim seviyesine sahip,
e Fiziksel engeli olmayan,
e Psikiyatrik bozuklugu olmayan,
e Glikoz metabolizmasmi etkileyen bir ila¢ kullanmayan (6rnegin
kortikosteroid)
e Onceki gebeliginde gestasyonel diyabet dykiisii olmayan

e (alismaya katilmaya goniillii 108 gebeden olusmaktadir.

Ornekleme alinma kriterlerini karsilayan tiim gebelere GDM riskini belirlemeye
yonelik bir soru formu uygulanmistir. Bu form, GDM’nin arastirmalar ve konu
hakkindaki otorite niteligindeki kurumlar tarafindan tanimlanan risk faktorlerinin
(obezite, gebelikte hizli kilo alma, 25 yas ve iizerinde olma, polikistik over varligi,
ailede diyabet Oykiisii ve iri bebek Oykiisii) varhigimi arastiran, arastirmacilar
tarafindan ilgili rehberler ve literatiire dayanilarak hazirlanan bir formdur (Metzger

and Coustan 1998, Ozkaya ve Kose, 2014, Cunningham et al. 2011).

Bu soru formunun hazirlanmasinda hedef, GDM acisindan riskli grupta yer alan
kadinlarin belirlenebilmesidir. Uygulanan egitim programi ve davranis degisikliginin

etkilerini objektif olarak degerlendirebilmek amaciyla, karistirict faktor olarak
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disiiniilebilecek, onceki gebeliginde GDM tanis1 alma, glikoz metabolizmasini
bozan ila¢ kullanma gibi potansiyel GDM gelisimi yiiksek olan vakalar caligma
kapsami diginda birakilmistir. Bu nedenle soru formunda yer almamistir. GDM riski
belirleme soru formunda ilgili risk faktorii i¢in yok (0 puan) ve var (1 puan ) seklinde

degerlendirme yapilmistir ( EK 1. GDM Risk Degerlendirme Soru Formu).

Calismada toplam 1308 gebeye form uygulanmis olup, bu gebelerin 1149’unda
GDM agisindan risk olmadigi, 159’unun ise riskli grupta yer aldigi belirlenmistir.
GDM agisindan riskli grupta yer alan 51 gebe, calismay1 kabul etmeme, Onceki
gebelikte GDM tanis1 alma, glukoz metabolizmasmi bozan ilag kullanma gibi

nedenlerle kapsam dis1 kalmistir.

Calismada deney grubunda yer alan 2 gebe ve kontrol grubunda yer alan 1 gebe
24. Gestasyonel haftadan once, intrauterin eks tanisi aldigi i¢in ¢alisma kapsamindan

cikarilarak yerlerine ¢ikarilan gebe sayisi kadar yeni katilime1 dahil edilmistir.

Arastrmada Orneklem; poliklinikte gorevli saglik calisanlar1 tarafindan
hastanenin gebe okuluna yonlendirilen fakat egitime c¢esitli nedenlerle kabul
etmeyen/istemeyen gebelerden olusmustur. Gebelere uygulanan risk tanilama formu
sonucunda, kadma gebelige baglh diyabet gelisimi agisindan riskli grupta yer
aldigmin  anlatilmasi, ¢alisma grubuna yapilan “Gestasyonel Diyabetin

Onlenmesinde Olumlu Yasam Davranislar1 Egitimi”ne katilmay1 kolaylastirmustir.

Degerlendirme sonucunda en az 1 riske sahip gebeler, calisma ve kontrol
gruplarma basit seckisiz yontemle sec¢ilmistir. Buna gore, poliklinik kayit numarasi
tek say1 olan 52 gebe deney grubunu, cift say1 olan 56 gebe ise kontrol grubunu
olusturmustur. Gebelerin calisma ve kontrol gruplarinda GDM risk degerlendirme

puanlarina gore dagilimi Sekil 2°de verilmistir.
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Risk degerlendirme Cahsma Grubu Kontrol Grubu
puanlari (n) (n)

1 puan alanlar 23 22

2-3 puan alanlar 22 26

4 ve lizeri puan alanlar 7 8

Sekil 2. Gebelerin ¢alisma ve kontrol gruplarinda GDM risk degerlendirme puanlarina

gore dagilimi

Calisma ve kontrol gruplart “GDM Risk Dgerlendirme Formu”nda yer alan
degiskenler agisindan incelendiginde; obezite, hizli kilo alimi, 25 yas ve tizeri olma,
polikistik over (PCOS) varligi, ailede diyabet Oykiisii ve iri bebek dykiisii agisindan
anlaml farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 2. Orneklemin Ozellikleri

Grup Ki Kare Testi
Kontrol G. Calisma G. Toplam
Ki Kare
n(%) n(%) n(%) P

Var 33(58.9) 31(59,6) 64(59,3) 0,005
Obezite

Yok 23(41,1) 21(40,4) 44(40,7) 0,942
Hizhikilo alma (ayda 2.5 Var 18(32,1) 14(26,9) 32(29,6) 0,352
kilodan fazla) Yok 38(67,9) 38(73,1) 76(70,4) 0,553

Var 51(91,1) 46(88,5) 97(89,8) 0,017
25 yas ve iizeri

Yok 5(8.9) 6(11,5) 11(10,2) 0,897

Var 12(21,4) 13(25) 25(23,1) 0,045
Polikistikover var mi

Yok 44(78,6) 39(75) 83(76,8) 0,833

Var 35(62,5) 37(71,1) 72(66,7) 0,909
Ailede diyabet oykiisii

Yok 21(37,5) 15(28,8) 36(33,3) 0,34
. Var 6(10,7) 5(9,6) 11(10,2) 0
Iri bebek oykiisii

Yok 50(89,3) 47(90,3) 97(89,8) 1,00
Egitim oncesi aylik kilo ahs1 Evet 15(29,8) 13(25) 28(25,9) 0
2 kilodan fazlamm Hayir 41(73,2) 39(75) 80(70,1) 1,00
Toplam 56(100) 52(100) 108(100)
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3.4. Veri Toplama Araclan

Arastirmada veriler, sosyo-demografik, obstetrik ozellikler ile GDM ile iliskili
degiskenleri sorgulayan veri toplama formu (EK 2), OGTT Test Sonuglar1 ve Aylik

Kilo artis1 gizelgesi ile toplanmustir.

Veri toplama formu, arastrmacilar tarafindan ilgili literatiirden yararlanilarak
hazirlanmig, toplam 26 soru ve 2 boliimden olusmaktadir. Formun ilk bolimiinde (
1-18. Sorular) gebelerin sosyo-demografik ve obstetrik 6zelliklerini sorgulayan 18
adet soru ve ikinci bolimde ise ( 18-26. Sorular), gebenin kilo takipleri, OGTT
sonuglar1 ve GDM tanis1 alma durumunun yer aldigi 8 adet soru bulunmaktadir (EK

2).

Uluslararasit kuruluslarin onerileri dogrultusunda, ¢alismanmn yapildigi hastane
tarafindan kabul edilen esik degerler; 50 gr OGTT de 2. saat plazma kan sekeri i¢in
140 mg/dl olarak belirlenmistir ancak bu degerin 200mg/dl tizerinde olmasi tani i¢in
yeterli kriter olarak goriiliip bir sonraki tanilama testi olan 100 gr OGTT
incelemesine gerek olmadigi belirtilmistir. 100 gr OGTT testi i¢in esik degerler ise;
0. saat 95 mg/dl, 1.saat 180 mg/dl, 2. saat 155 mg/dl ve 3. saat 140 mg/dl olarak
belirlenmis bu degerlerden en az ikisinin yiliksek c¢ikmasi tani icin yeterli
gorilmiistiir. Gebelerin OGTT sonuglarint ve kilo takiplerini saglamak amaciyla

olusturulan ¢izelge EK 4’de verilmistir.

3.5.Verilerin Toplanmasi

Verilerin toplanmasina Risk Tarama ve Veri Toplama Formunun On
Uygulamas: ile baslandi. Hazirlanan formlarin kullanilabilirligini kontrol etmek
amaciyla, 6rneklem grubunun %10’unu temsil edecek sekilde 10 kadina pilot ¢alisma
yapildi. Pilot ¢alisma, calismanin yapildig1 hastanede gerceklestirildi. Pilot calisma
sonucunda uygulanacak formlarda herhangi bir diizeltmeye gerek duyulmamis olup

ana ¢alismaya gecilmistir.
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Arastirma 3 asamada gerceklestirilmistir.

Birinci agamada, rutin kontroller i¢cin antenatal poliklinigine bagvuran 16-18.
gebelik hastasinda olan kadinlara poliklinikte “GDM Risk Degerlendirme Formu”
uygulanarak risk tanilamasi yapilmistir. GDM agisindan riskli gruba arastirma
konusunda bilgi verilerek, ¢alisma ve kontrol gruplar1 belirlenmistir. Calisma ve
kontrol grubundaki gebelerle yapilan ilk goriismede veri toplama formunun uygun

boliimleri doldurulmustur.

Tkinci asamada, ¢alisma grubunu olusturan gebelere arastirmacilar tarafindan
literatlir dogrultusunda gelistirilen ve 3 modiilden olusan ‘Gestasyonel Diyabetin
Onlenmesi Olumlu Yasam Davramslar: Egitimi’ uygulanmistir (EK 3). Egitim
programi 1 giinlik olup, gestasyonel diyabet farkindaligi (1. Modiil), gebelikte
sagliklt beslenme (2. Modiil) ve gebelikte egzersiz (3.Modiil) konularindan
olusmaktadir ve tiim egitim sirasinda interaktif teknikler (soru-cevap,

demostrasyon,tartisma, grup calismasi, rol play) kullanilmistir.

Egitim sirasinda cekilen fotograflar Resim 1.’de sunulmustur.
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Resim 1. ‘Gestasyonel Diyabetin Onlenmesi Olumlu Yasam Davramslar

Egitimi’*nden gorseller
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Egitim programi calismanin yapildig1 hastanenin gebe egitimi sinifinda
gergeklestirilmistir. EZitim sonrasinda gebelere diyetisyen destegi ile hazirlanan

gebelikte beslenme Onerileri listesi ( EK 4) verilmistir.

Calismada kontrol grubuna hastanenin rutin protokolleri dogrultusunda izlem ve
degerlendirmeler yapilmis olup, calisma kapsaminda herhangi bir miidahalede

bulunulmamastir.

Calisma ve kontrol grubunda yer alan gebeler, ilk goriismeden sonra 4 hafta
araliklarla hastaneye davet edilerek kilo artiglar1 ayni tarti ile degerlendirilerek

kaydedilmistir.

Son asamada da deney ve kontrol grubunda yer alan gebeler 26. Gestasyonel
haftaya ulastiginda, hastanenin rutin olarak uyguladigi oral glikoz tolerans testi
(OGTT) sonuglar1 ve aylik kilo artislar1 ve gestasyonel diyabet tanis1 alma durumlar1
her grup icin ayri1 ayr1 degerlendirilmistir. Calismanin akis semasi Sekil 3’de

gosterilmistir.
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Cahsma Akis Semasi

Sekil 3. Calisma Akis Semast
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3.6. Verilerin Degerlendirilmesinde Kullanilan Yontemler

Bu calismada elde edilen veriler IBM SPSS Statistics Version 20 paket programi
(Lisans no: 5f551afac84a24ad7a95) ile analiz edilmistir.

Degiskenlerin normal dagilimdan gelme durumlari, birim sayilari nedeniyle

Shapiro Wilk’s’ den yararlanilarak belirlenmistir.

Gruplar arasindaki farkliliklar, Independent t ve Mann Whitney U testi

kullaniarak analiz edilmistir. .

Nominal degiskenler arasindaki iligkilerin belirlenmesinde Ki-Kare analizi
yapilmis olup, gozelerdeki beklenen degerlerin yeterli hacme sahip olmamasi
durumunda Fisher’s Exact Test, RxC tablolarda ise Monte Carlo Simiilasyonu

yardimiyla Pearson Ki-Kare analizi uygulanmistir.

Sonuglar yorumlanirken anlamlilik diizeyi olarak 0,05 olarak alimustir.

3.7. Arastirmanin Etik Boyutu

Arastirmada veriler toplanmaya baslanmadan 6nce S.B. Zekai Tahir Burak
Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanaesinin Etik Projeler Kurulundan (EK 5)
ve Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan onay ( Tarih:
24.06.2015 Sayr: E.Kurul —-E-15-533 ) (EK 6) alinmistir. Ayrica 6rneklem grubunu
olusturan tiim gebelere arastirmaci tarafindan arasgtirmanmn amaci anlatilarak, sozlii
ve yazili onamlar1 (EK 7, EK 8) alinmistir. Tiim arastirma boyunca kadinlarin
sorular1 ve arastirmacinin gézlemi sonucu saptanan konular hakkinda kadinlara bilgi

ve danigmanlik verilmistir.

Kontrol grubunda yer alip, OGTT sonucunda tanmi almayan tiim gebelere
arastirmact tarafindan gestasyonel diyabet konusunda bilgilendirme yapilmis,
beslenme ve egzersiz konularinda Onerilerde bulunmustur. Kontrol grubunda tani

alanlar ise; yiiksek riskli gebe polikliniginde izlenmeye baslamistir.
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3.8. Arastirmada Simirhhiklan ve Karsilasilan Durumlar

Arastrmanm en 6nemli smirlilii, deneysel bir calisma agisindan 6rneklem
biiytikligl yeterli olmasma karsin, GDM’nin goriilme sikliginin %7-14 arasinda
degismekte olusuna bagli olarak, GDM tanis1 alma agisindan istatistiksel olarak
anlamli sonuglar elde edebilmemesidir. Ayrica gebelerin kilo artiglarmin haftalik

olarak izlenmesi, calismada miimkiin olmamustir.
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4. BULGULAR

Saghk Bakanligi Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma
Hastanesi Antenatal poliklinigi ve gebe okulunda 15 Subat 2015 - 31 Aralik 2016
tarthleri arasinda gestasyonel diyabetin 6nlenmesinde riskli gruplara verilen egitimin
etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan, kontrollii deneysel tipte yapilan bu
calismadan elde edilen bulgular,

4.1. Gruplarm Tanmitic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular
4.2. Gruplarm GDM Tanis1 Alma Durumu ve Aylik Kilo Artislarina Iliskin

Bulgular olmak tizere 2 ana baglik altinda sunulacaktir.
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4.1. Gruplarin Tamtica Ozelliklerine iliskin Bulgular

Bu boliimde c¢aligma ve kontrol grubunda yer alan gebelerin, yas, egitim

durumu, calisma durumu, gibi sosyodemografik ozellikleri, gebelik sayisi, dogum

sayisi, Ornekleme alindigindaki gestasyonel hafta, gebelikte sorun yasama gibi

obstetrik Ozellikler ve agirlik ve beden kitle indeksine iliskin degiskenlere ait

bulgulara yer verilmistir.

Arastirmada gebelerin yas ortalamalar1 incelendiginde, kontrol grubunun

31,02+4,9 ve calisma grubunun 31,5+4,9 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik bulunmadigi belirlendi (t=-0,511, p= 0,61).

Tablo 3. Calisma ve Kontrol Gruplarinda Tanitict Ozelliklerin Karsilastiriimasi

Grup
Kontrol G. Cahsma G. Toplam
Istatistiksel Analiz
n=56 n=52 n=108
XESS XESS XESS
t=-0,511
Yas 31,02+4,9  31,5+4.9 31,2549
p=10,61
n (%) n (%) n (%)
ilkogretim 29 (51,8) 25 (48,1) 54 (50.0)
x> =13,34
Egitim durumu Ortadgretim 23 (41,1) 10 (19,2) 33 (30,6) 0.001
p=
Lise 4(70) 17327 21(19.4) ’
Cahsiyor 16 (28,6) 15 (28,8) 31 (28,7) x2=
Calisma durumu
Cahismyor 40 (71,4) 37 (71,1) 77 (71,3) p=1,00
Saghik giivencesi Var 52(92,9) 50 (96,1) 102 (94,4)
varhg Yok 4 (7,1) 2 (3,9) 6 (5,7)
Evet 7 (12,5) 9(17,3) 16 (14,8) x2=0,18
Sigara icme durumu
Haywr 49 (87,5) 43 (82,7) 92 (85,2) p=0,666
Var 4(7,1) 8 (15,4) 12 (11,1)
Akraba evliligi x*=1,85
Yok 52(92,9) 44 (84,6) 96 (88,9)
varhgi p=0,173
Toplam 56 (100) 52 (100) 108 (100)
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Arastirmada kontrol grubunun %51,8’u ve ¢alisma grubunun %48,1°1 ilkdgretim
mezunu iken; kontrol grubunun %7,1’4 ve calisma grubunun %32,7°u lise
mezunudur. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan calisma grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Aragtrma kapsamina alman kadinlarin ¢alisma durumlarma bakildiginda,
kontrol grubundaki kadmlarin  %71,4linlin ¢aliyma grubundaki kadinlarin ise
%71,1” inin ¢alismadig1 ve gruplarin benzer oxellikte oldugu saptanmustir (x> =0,

p=1,00).

Gruplarin saglik giivencelerinin varlig1 incelendiginde, kontrol grubunun %92,9’

sinin ¢alisma grubunun % 96,1’ inin saghk giivencesinin oldugu saptanmaistir.

Kadinlarmn sigara igme durumlarma bakildiginda, kontrol grubundaki kadnlarin
%12,5’inin sigara kullandigi, ¢calisma grubundaki kadinlarin ise %17,3 {iniin sigara
kullandigi ve gruplar arasinda anlamli farkhilik olmadigi saptanmstir (x*=0,18,

p=0,666).

Arastirmada kadmlarin akraba evliligi varligi agisindan incelendiginde, kontrol
grubunun %7,1’inin ¢aligma grubunun %15,4’iiniin akraba evliligi yaptig1 ve gruplar

arasinda anlaml farklilik olmadig1 saptanmustir (x*=1,85, p=0,173).

Olgularin gebelik 6zellikleri incelendiginde ortalama gebelik sayisinin, kontrol
grubunda 2,95+1,7 calisma grubunda 2,87+1,3 oldugu, ortalama dogum sayisinin
kontrol grubunda 1,27+1,1 ¢alisma grubunda 1,19+0,9 oldugu ve gebeler 6rnekleme
alindiginda ortalama gestasyonel haftanin kontrol grubunda 16,91+0,9 calisma
grubunda 17,12+0,9 oldugu  saptanmustir.  Obstetrik Ozellikler bakimindan
karsilastirildiginda, iki grup arasinda gebelik sayisi (z = 0,025, p = 0,98), dogum
sayisi (z = 0,025, p = 0,98) ve ornekleme alindig1 gestasyonel hafta (z =-1,25, p =

0,21) acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 belirlenmistir.

39



Tablo 4. Calisma ve Kontrol Gruplarmda Gebelik Ozelliklerinin Karsilastiriimasi

Grup
Kontrol G. Calisma G. Toplam istatistiksel
n=56 n=52 n=108 Analiz
XESS XESS XESS
z=0,025
Gebelik sayisi 2,95+1,7 2,87£1,3 2,91+1,5
p=0,98
z=0,025
Dogum sayisi 1,27+1,1 1,19+0,9 1,23+1
p=0,98
Ornekleme aindiginda gestasyonel 16,910,9 z=-1,25
17,12+0,9 17,01£0,9
hafta p=0,21
n (%) n (%) n (%)
Onceki gebelikte sorun ~ Var* 18 (32,1) 15 (28,8) 33(30,6) x?=0,138
yasama durumu Yok 38(67,9) 37(71,1) 75 (69,4) P=0,71
Bu gebelikte sorun Var#* 5(89) 5(9,6) 10(9,3)
yasanma durumu Yok 51 (91,1) 47 (90,4) 98 (90,7)
*Abortus, kiirtaj, dig gebelik, intrauterin fetal dliim **Bulanti kusma, kanama, abortus riski

Arastirma kapsamina aliman kadinlarin 6nceki gebeliklerinde sorun yasama
durumlari incelendiginde, kontrol grubunun %32,1’ iiniin, ¢alisma grubunun %?28,8’
inin sorun yasadig1 ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (x> =
0,138, p = 0,71). Yasanan sorunlar; abortus, kiirtaj, dis gebelik, intrauterin fetal
Olimdiir. Olgularin bu gebelikte sorun yasama durumlari1 incelendiginde, kontrol
gurubunun %38,9’ iiniin ¢alisma grubunun %9,6” sinin sorun yasadigi saptanmistir.

Bu gebelikte yasadigi sorunlar ise; bulanti, kusma, kanama, abortus riskidir.

Olgularin gebelik Oncesi kilolar1 incelendiginde, kontrol grubunun ortalama
70,29+15,8 kg ve calisma grubunun ortalama 68,23+12,5 kg agirlikta oldugu ve
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi belirlendi (z=-

0,384, p=0,701).

Arastirmaya alinan kadinlarin 6rnekleme alindiginda siradaki agirliklar: kontrol
grubunda ortalama 72,54+14,7 kg ve caligma grubunda ortalama 70,69+11,9 kg idi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamaktaydi (z=-0,268,
p=0,789).

40



Tablo 5. Calisma ve Kontrol Gruplarinda Gebelerin Agirlik Ozellikleri ve Beden

Kitle indekslerinin Karsilastiriimasi

Grup

Degiskenler Mann Whitney U Testi
n Mean Ss Sira Ort. y/ P
Kontrol grubu 56 70,29 15,8 55,62
Gebelik oncesi
Calisma grubu 52 68,23 12,5 53,3 -0,384 0,701
agirhk
Toplam 108 69,3 14,2
Ornekleme Kontrol grubu 56 72,54 14,7 55,28
alindiginda Calisma grubu 52 70,69 11,9 53,66 -0,268 0,789
agirhk Toplam 108 71,65 13,4
. Kontrol grubu 56 27,34 6,1 55,86
BKI gebelik
Calisma grubu 52 26,47 4,7 53,04 -0,467 0,64
oncesi
Toplam 108 26,92 5,5
. Kontrol Grubu 56 28,2 5,6 55,54
BKI 6rnekleme
Calisma Grubu 52 27,41 4,4 53,38 -0,357 0,721
alindiginda
Toplam 108 27,82 5,1

Kontrol grubunda gebelerin gebelik oncesi BMI’i 27,34+6,1 iken, ¢alisma
grubunda 26,47+4,7 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmadigi saptanmstir (z=-0,467, p=0,64).

Gebeler ornekleme alindigi swrada BMI’i incelendiginde, kontrol grubunun
28,245,6 oldugu ve calisma grubunun 27,41+4,4 oldugu ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (z=-0,357 p=0,721).

4.2. Gruplarm GDM Tams1 Alma Durumu ve Ayhk Kilo Artislarina iliskin
Bulgular

Bu boliimde ¢alisma ve kontrol gruplarinda 24-26. Haftalar arasinda rutin olarak

yapilan OGTT sonuglar1 ve GDM tanist alma durumuna iligkin bulgular sunulacaktir.

Olgularin ornekleme alindiktan sonra aylik aldiklari kilolar incelendiginde,
kontrol grubunun ortalama 1,46+0,7 kg, calisma grubunun 1,13+0,3 kg agirlik

kazandigi, gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve bu farkin ¢aligma grubundaki
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gebelerin daha diisiik kilo almasindan kaynaklandigi saptanmistir (z = -2,465, p =
0,014).

Tablo 6. Calisma ve Kontrol Gruplarinda GDM Tanis1 Alma Durumu ve Aylik Kilo

Artiglarimin Karsilastirilmasi

Gruplar
Kontrol G. Cahisma G. Toplam )
Istatistiksel Analiz
n=56 n=52 n=108
XESS XtSS§ XtSS§
1,46+0,7 7 = -2,465
Aylik alinan kilo (kg) 1,13+£0,3 1.3+0,6
p=0,014
n (%) n (%) n (%)
Var 7(12,5) 2(3.,8) 9(8,3)
GDM tanis1 alma fisher’s exact
durumu* Yok 49 (87,5) 50(96,1) 99 (91,7) p=0,164
Toplam 56 (100) 52(100) 108 (100)

*50 gr OGTT sonucu 140 mg/dl ise, 100 gr OGTT igin yonlendirilmis, 200mg/dl ise GDM tanisi
almistir. 100 gr OGTT sonuglarinda ise aglik,1,2,3. saatlik degerlerine bakilara iki deger ve lizerinde
yiiksek deger alan gebeler GDM tanisi almistir.

Arastrma kapsamina alman gebelerin 24-28 gestasyonel haftalar arasinda
OGTT sonuglarma gore gestayonel diabet tanis1 alma durumlar1 karsilastirildiginda,
kontrol grubunun %12,5’inin ¢alisma grubunun %?3,8’inin tani aldig1 ve c¢alisma
grubunda tami alan orani (n=2) kontrol grubuna gore (n=7) daha fazla olmasima
karsin aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir (

fisher p=0,164).

Olgularin aglik kan sekeri degerleri incelendiginde, kontrol grubunun ortalama
87,98+13,2 mg/dl ve calisma grubunun ortalama 88,04+11,0 mg/dl oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir. (z=-0,575

p=0,565).
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Tablo 7. Olgularm Aclik Kan Sekeri ve OGTT Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Grup Mann Whitney U Testi

n Mean sS Min Max z P

Kontrol grubu 56 87,98 13,2 64 135

Aclik kan sekeri Cahsma grubu 52 88,04 11.0 56 125 -0,575 0,565

Toplam 108 88,01 12,1 56 135

Kontrol grubu 54 12511 245 73 199

50 gr yiikleme sonucu Calisma grubu 52 126,08 243 68 194 -0,098 0,922

Toplam 106 125,58 243 68 199

Kontrol grubu 6 92,67 17,5 82 128

100 gr achk Cahsma grubu 10 90,3 9,1 82 108 - -

Toplam 16 91,19 12,4 82 128

Kontrol grubu 6 147,83 29,4 106 178

100 gr 1.saat Cabsmagrubu 10 1791 393 140 247 -1,411 0,158

Toplam 16 167,38 38,2 106 247

Kontrol grubu 6 128,83 20,8 109 167

100 gr 2. Saat Calisma grubu 10 1353 31,2 95 192 -0,109 0,913

Toplam 16 132,88 27,2 95 192

Kontrol grubu 6 99,33 24,2 73 134

100 gr 3. Saat Cahsma grubu 10 69,8 14,7 55 101 -2,498 0,012

Toplam 16 80,88 23,3 55 134

Arastirmaya alman kadmnlarin 50 gr oral glikoz yilikleme sonuglarina
bakildiginda, kontrol grubunun ortalama 125,11+24,5 mg/dl ve ¢aligma grubunun
ortalama 126,08+24,3 mg/dl oldugu ve gruplarin istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik gostermedigi belirlenmistir. ( z=-0,098 p=0,922)

Gruplarin 100 gr aglik kan sekeri sonuclar1 karsilastirildiginda, kontrol grubunun
ortalama 92,67+17,5 mg/dl oldugu, calisma grubunun ise 90,3£9,1 mg/dl oldugu

tespit edilmistir.

100 gr OGTT sonucuna gore, gebelerin 1. saat sonuglarinin kontrol grubunda
ortalama 147,83+29,4 mg/dl ve ¢alisma grubunda ortalama 179,1£39,3 mg/dl oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi belirlenmistir

(z=-1,411 p=0,158).
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Olgularm 100 gr 2. saat OGTT sonuglarmna bakildiginda, kontrol grubunun
ortalama 128,83+20,8 mg/dl ve calisma grubunun ortalama 135,3+31,2 mg/dl oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadig1 saptanmistir (z=

-0,109 p=0,913).

Ornekleme alman gebelerin 100 gr 3. saat OGTT sonuglarina bakildiginda ise,
kontrol grubunun ortalama 99,33424,2 mg/dl ve c¢alisma grubunun ortalama
69,8+14,7 mg/dl oldugu ve gruplar arasinda calisma grubu lehine istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (z=-2,498 p= 0,012 ).
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5. TARTISMA

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez gebelikte tanis1 konulan ya da
gebelik siirecinde ortaya c¢ikan degisik derecelerdeki glukoz intoleransi olarak

tanimlanmaktadir (ADA 2004).

Gestasyonel diyabet gelisiminde ¢evresel faktorlerin rol oynadigi bilinmektedir.
Bu nedenle gestasyonel diyabet ile miicadele, koruyucu onlemler ve erken teshis
yaklagimlarma odaklanmaktadwr. Bu yaklasimlar primer ve sekonder koruma
onlemleri olarak ikiye ayrilabilir. Primer koruma Onlemleri, risk altinda olan
kisilerde diyabet gelismesini Onleyen girisimlerdir. Sekonder koruma 6nlemleri ise,
gestasyonel diyabetin erken tanilanmasi ve etkin tedavi edilmesiyle neonatal ve

maternal komplikasyonlar1 6nlenme yaklagimidir (ADA 2010, 2011 ).

Gestasyonel diyabetin Onlenmesinde primer yaklasimlarm beslenmenin
diizenlenmesi ve fiziksel aktivite artis1 olmasi, gebelik doneminde kadmnlara nitelikli
antenal bakimi almasinin gestasyonel diyabet gelisiminde koruyucu bir etki

yaratabilecegini diistindiirmektedir.

Bu boliimde, Saghk Bakanligi Zekai Tahir Burak Kadm Sagligi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Antenatal poliklinigi ve gebe okulunda 15 Subat 2015 - 31
Aralik 2016 tarihleri arasinda gestasyonel diyabetin 6nlenmesinde riskli gruplara
verilen egitimin tan1 alma {izerine etkisini degerlendirmek amaciyla yapilan,
kontrollii deneysel tipte yapilan bu ¢alismadan elde edilen bulgularin tartigmalari;

5.1. Gruplarm Tanitic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgularm tartisilmasi

5.2. Gruplarin GDM Tanis1 Alma Durumu ve Aylik Kilo Artislarma Iliskin

Bulgularn tartigilmasi olmak tizere 2 ana baslik altinda sunulacaktir.
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5.1.Gruplarin Tamtica Ozelliklerine iliskin Bulgularin Tartisiimasi

Biyolojik, psikolojik ve sosyal yonden en uygun dogum yapma yas1 20-34
yaslar1 aras1 olarak kabul edilmektedir (Taskin 2015). Gestayonel diyabet gelisimi
acisindan degerlendirildiginde, ileri yaslardaki gebeliklerin GDM i¢in bir risk etkeni
oldugu bilinmektedir. Calismalarda GDM goériilen gebelerin %80°inin 25 yas ve
iizeri oldugu belirtilmektedir (Sullivan et al.1973, Metzger 2007).

Calismamizda yas ortalamalar1 incelendiginde, kontrol grubunun 31,02+4,9
ve ¢alisma grubunun 31,5+4,9 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik bulunmadigi belirlenmistir. (t=-0,511, p=0,61).

Kaya’nin (2007) bozulmus aglik glukoz toleransi olan gebelerde gestasyonel
diyabet taramasinin énemini gostermeyi amagladigi vaka-kontrol calismasinda, yas
ortalamasinin aglik kan sekeri diizeyleri normal seyredenlerde 27,10+4,74 iken
bozulmus kan sekeri olanlarda 31,13 + 3,80 oldugu bulunmustur. Sénmez ve Kutlu
(2010), Karakurt ve arkadaslar1 (2009) da GDM 1i bireyler {lizerinde yaptigi

calismalarda ileri yas gebeliklerde diyabet riskinin arttigini bulmustur.

Akboga (2009), yasa gore 50gr OGTT patolojisi varligmi (> 140 mg/dl)
inceledigi caligmasinda, yas arttikca 50 gr OGTT bozuklugu sayisinin arttigini ve
OGTT sonuglarmin istatistiksel olarak anlamli derecede yiliksek oldugunu
gostermistir. Benzer sekilde Dudhbhai M. vd. (2006) ‘nin ¢aligmasinda da, 100 gr
OGTT bozuklugu ve GDM tanis1 alma durumu ileri yaslarda daha yiiksek olarak

bulunmustur.

Calismamizda her iki grupta yas ortalamalarmnin yiiksekligi, drneklemin 25
yas ve lizeri kadinlardan olusmasimdan kaynaklanmakta olup, yasa iliskin bulgumuz
literatiirle benzerlik gostermektedir. Ayrica ¢alisma ve kontrol grubunun yas
acisindan anlamli farklilik gostermemesi, bulgularimizin giivenirligini artiran bir

durum olarak degerlendirilmistir.
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Ogrenme siireci; kisinin yas1, cinsiyeti ve egitim diizeyinden etkilenir
(Walker, 1999). Ozellikle kisinin egitim diizeyi, saglik egitiminin etkinligini artiran
bir degiskendir ve egitim diizeyi yiikseldikge, egitiminin kabul edilebirligi artarak
yasama gecirilmesi kolaylasir (Giinii¢ vd. 2012).

Arastirmamizda kontrol grubunun %51,8’u ve calisma grubunun %48,1°1
ilkdgretim mezunu iken; kontrol grubunun %7,1°1 ve ¢alisma grubunun %32,7’u lise
mezunudur. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan calisma grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmaktadir (p<0,05).

Tirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (2013) sonucglarmma gore tlilkemizde
kadinlarin % 35’1 ilkogretim, % 22 ‘si ortaokul, % 31’1 lise ve iizeri bir okul

mezunudur.

Arastrmada egitim seviyesine iligkin c¢alisma bulgumuz, {lkemizde
kadmnlarin egitim seviyesine iliskin verilerle benzerlik gdstermektedir. Calisma
grubunun egitim seviyesinin, kontrol grubuna gore daha yiiksek olmasi yapilan
egitimin etkinligini arttiran bir durum olarak degerlendirilmistir. Ayrica egitim
durumu arttikca, kisinin saglikla ilgili risk algis1 da artmaktadir. Kisinin sagligi ile
ilgili risk algisi, saglik hizmetine ulasma siklig1 ve hizmeti kabul etme oranlarini
etkilemektedir (Arslan ve Ceviz 2007,Giinii¢ vd. 2012). Arastirmamizda 6rneklem,
standart gebe egitimlerine katilmay1 istemeyen kadinlardan olusmustur. Calisma ve
kontrol grubunda yer alan gebelerin tamamina gestasyonel diyabet gelisimi agisindan
riskli grupta yer aldigma dair bilgi verilmistir. Bu ac¢idan bakildiginda, gestasyonel
diyabet gelisme riski altinda oldugunu O6grenen ve 1 giinliik egitim programina
katilmayr kabul edenlerin egitim diizeyinin daha yiiksek olmasi beklenen bir

sonugtur.

Kadmlarin ¢alisma durumu ve saglik gilivencelerinin varhgi, toplumsal
statiilerinin ~ belirleyicisidir. Kadinlarin  toplumsal statiileri arttikca, saglik
hizmetinden ve antenatal izlemlerden faydalanma oranlar1 oranlar1 artmaktadir
(Cakir 2008). Arastirmada kadilarm kontrol grubunda %71,4, calisma grubunda

%71,1 oraninda gelir getiren bir iste calismadigi, gruplarin ¢calisma durumu agisindan
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anlamli farklilik gdstermedigi (x*=0, p=1,00), hem ¢alisma (%92.,9) hem de kontrol

grubunun (% 96,1) cogunlugunun saglik giivencesinin oldugu belirlenmistir.

Tiirkiye’de kadinlarin toplumsal diizeyde ekonomik ve sosyal faaliyetlere
katilimi smirhdir. Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmasi (2013) verilerine gore, iilke
genelinde kadinlarin c¢alisma orami kentsel kesimde %60 iken, kirsal kesimde
%17 dir. Tiirkiye’de kadmlarin isgiiciine katilma orani, 2010 yil1 itibari %27,6 olarak
bildirilmektedir (Karabiyik 2012).

Turan vd. (2008)’nin, Denizli’de bir kamu hastanesinde yaptig1 ve kadinlarin
prenatal bakim alma durumlarim etkileyen faktorleri inceledigi ¢alismada, gebelerin

%353 linlin ¢alist1g1 belirlenmistir.

Calisma durumuna iliskin verimiz lilkemizde kadinlarin isgiiciine katilma
oranlar1 ile benzerlik gostermektedir. Arastirmada calisma ve kontrol gruplarmin
calisma durumu ve saglik gilivencesi varligi agisindan benzerlik gostermesi

verilerimizin glivenirligini artiran bir durum olarak degerlendirilmistir.

Literatiirde sigara kullaminmnin; hiperinsiilinemi, insiilin rezistansi ve tip 2
diyabet gelisimi iizerinde etkili oldugunu gosteren c¢alismalar bulunsa da, GDM
gelisimi agisindan gergek bir risk faktorii olup olmadigi heniiz agiklik kazanmamistir

(Terry et al. 2003, England et al. 2004).

Calismamizda, kadmlarin kontrol grubunda %12,5, calisma grubunda ise
%17,3 oraninda sigara ictigi ve gruplar arasinda anlamli farklilik olmadigi

saptanmustir (x>=0,18, p=0,666).

Solomon et al. (1997) ve England et al. (2004) tarafindan yapilan 2 ayri
kohort ¢alismada sigara icen gebelerde GDM gelisme riski arastirilmistir. Solomon
et al. (1997) sigara icen kadinlarda GDM gelisme riskini sigara igcmeyenlere gore
1.43 kat daha yiiksek bulmustur. Benzer sekilde, England et al. (2004) da, ¢aligmaya
dahil edildikleri sirada halen sigara i¢en hastalarda GDM gelisme riskini, hi¢ sigara

icmemis hastalara gore 1,9 kat daha fazla olarak bildirmektedir.
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Literatiirde sigara iciciligi ile GDM gelisme riski arasinda iliski olmadigini
gosteren calismalar da bulunmaktadir (Innes et al.2002). Ancak bu caligmalarda,
orneklem grubunun yas ortalamalarinin diisiik olmasi ve sigaraya maruziyet siiresinin
dikkate almmamis olmas1 caligmalarin eksiklikleri olarak bildirilmektedir.
Literatiirde sigara i¢iciligi ile GDM gelisme riski arasindaki iliskinin belirlenebilmesi
icin genis poplilasyonlu, prospektif, sigaraya maruziyet siiresi ve miktarinin detayl
olarak belirlendigi ileri arastirma ve caligmalara ihtiyag bulunduguna dikkat

cekilmektedir (Innes et al.2002).

Arastrmamizda calisma ve kontrol gruplar1 arasinda sigara igme davranisi
acisindan anlamli bir farklilik olmayisi, gruplarin randomizasyonunu giiclendiren ve

calismanin giivenirligini artiran bir durum olarak degerlendirilmistir.

Dogum sayismin yiiksekligi, GDM i¢in bildirilen bir risk faktérii olmasa da,
literatiirde GDM gelisimi agisindan dikkatli degerlendirilmesi gerektigine iligkin
bilgiler bulunmaktadir (Ben-Haroush et al. 2004).

Calismamizda olgularmm gebelik Ozellikleri incelendiginde ortalama gebelik
sayisinin, kontrol grubunda 2,95+1,7 ¢alisma grubunda 2,87+1,3 oldugu, ortalama
dogum sayisinin kontrol grubunda 1,27+1,1 ¢aligma grubunda 1,19+0,9 oldugu ve
gebeler oOrnekleme alindiginda ortalama gestasyonel haftanin kontrol grubunda
16,91+£0,9 calisgma grubunda 17,124+0,9 oldugu saptanmistir. Obstetrik 6zellikler
bakimindan karsilastirildiginda, iki grup arasinda gebelik sayis1 (z = 0,025, p =
0,98), dogum sayis1 (z = 0,025, p = 0,98) ve drnekleme alindig1 gestasyonel hafta (z
= -1,25, p = 0,21) agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

belirlenmistir.

Salmenhaara et al. (2010) GDM’li kadnlarda diyet ve kilo alimimni inceledigi
calismada, GDM tanisi alanlarin % 31.6‘smin hi¢ dogum yapmadigini, % 32.2°sinin
1 dogum, % 14.4%niin 2 dogum, % 20.7‘sinin 3 veya daha fazla dogum yaptigini
bulgulamistir. Yine Lim et al. (2013)’in ¢alismasinda, GDM tanis1 alan kadunlarin %
45.11nin hi¢ dogum yapmadigini, % 21.6°sinin 1 dogum, % 20.7sinin 2 dogum, %
12.6‘smin 3 ya da daha fazla dogum yaptigini bildirmektedir.
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Akis vd (2008)’nin gestasyonel diyabet prevelans: ve iligkili faktorleri incelemek
amaciyla yaptig1 calismada, gebelik sayist GDM tanisi alanlarda ortalama 3.5+1.2

iken, tan1 almayanlarda ortalama 1.9+1.2°dir.

Literatiirde parite ile GDM iliskini agiklayan yeterli ¢alisma olmasa da
calismamizda gebelik ve dogum sayilarinin gruplar arasinda benzerlik gostermesi,

verilerimizin glivenirligini artiran bir faktor olarak degerlendirilmistir.

Gebelik ilerledik¢e, anne metabolizmasinda katabolik bir siire¢ baslar ve artan
fetal gereksinimi karsilamak i¢in kan glikoz degerleri, hem a¢lik hem de tokluk
durumunda yiiksek hale gelir. Bu durum Human Plasental Laktojen ( HPL), dstrojen,
progesteron, kortizol ve prolaktin hormonlarmin etkisiyle olusan insiilin direncinden
kaynaklanir (Carla and Jeffrey 2003). Zayif glisemik kontrolii yapilmis diyabetik
anne fetuslarinda 16. gebelik haftasinda B hiicre kitlesinde artis oldugu ve bu
fetuslarin gebelik boyunca asir1 insiilin sekrete ettikleri gosterilmistir (Reiher, 1983).
Erken gebelik haftalarinda programlanan B hiicre kitlesindeki bu artis ge¢ gebelik
haftalarinda anneye siki glisemik kontrol yapilmis olsa dahi persistan fetal
hiperinsiilinemiye neden olmakta ve bu da asm1 fetal biliylime ile

sonuglanabilmektedir (Schwartz 1994).

Calismamizda 16-18. Gestasyonel haftalar arasinda olmak oOrnekleme dahil
edilme kriterlerimizden biridir. Gruplarin 6rnekleme alindigi gestasyonel haftalara
baktigimizda, kontrol grubunun 16,91+0,9 oldugu, ¢alisma grubunun 17,12+0,9
oldugu ve aradaki farkin istatistiksel anlamlilik gdstermedigi belirlenmistir (z = -

1,25,p=0,21).

Gebelik ile ilgili egitimlere genellikle ikinci trimesterde baslanir. Ilk tirmester,
kadin i¢cin gebelige fizyolojik adaptasyon siirecidir ve bu donemde mide bulantilar:
gibi sikayetler anne ve fetlis saghgini gelistirmeye yonelik egitimleri olumsuz
etkileyebilir. Ayrica gebelikte egzersize baglamak i¢in i¢in en uygun zaman
herhangi bir riski bulunmayan gebeler i¢in 16.gestasyonel haftadir. Bu nedenle
calismada “Gestasyonel Diabetin Onlenmesinde Saglkli Yasam Davranislari

Egitimi”nin etkinligini objektif olarak degerlendirebilmek i¢in, calisma ve kontrol
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grubunu olusturan gebelerin 6rnekleme alindiginda, 16-18. gestasyonel haftada
olmasina dikkat edilmis olup, gruplarin gestasyonel hafta bakimindan farklilik

gostermemesi bu degiskenin kontrol altina alinabildigini diistindiirmiistiir.

Obezite GDM acisindan en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Toplumda fazla
kilolu olma ve obezite sikliginda goriilen artis, dogurganlik ¢agindaki kadinlarin
gebeliklerini de etkilemektedir (Chu, et al. 2007, Akis vd 2008, Wolff et al. 2008,
Morisset et al. 2010).

Obez ve asir1 kilolu kadinlarda insiilin direnci BKI’si normal olan gebelere gore
daha ytiksektir. Gebeligin ikinci yarisinda insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve orta
derecede postprandial hiperglisemi gelismesi beklenen bir durumdur. Normal sartlar
altinda insiilin sekresyonu artarak gebelige baglh gelisen insiilin direncini kompanse
etmeye c¢alisir. Ancak obez ve asir1 kilolu hastalarda B-hiicreleri, insiilin direncini

tolore edememekte ve GDM gelismektedir (Buchanan et al. 2005).

Arastirmada ¢alisma gruplarinin gebelik dncesi kilosu ve BKI’i incelendiginde,
kontrol grubunun ortalama kilosunun 70,29+15,8 kg ve ¢alisma grubunun ortalama
68,23+12,5 kg agrrlikta oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik bulunmadig: belirlendi (z=-0,384, p=0,701). BKI’inin ise kontrol grubunun
27,34+6,1 kg/m*  iken, calisma grubunda 26,47+4,7 kg/m? oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (z=-0,467,

p=0,64).

Arastirmaya 16-18. gestasyonel haftada alinan kadinlarin 6rnekleme alindiginda
siradaki agirliklar1 ve BKI’i incelendiginde kontrol grubu ortalama 72,54+14,7 kg ve
calisma grubu ortalama 70,69+11,9 kg idi ve gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik bulunmamaktayd: (z=-0,268, p=0,789). BKI’i incelendiginde ise,
kontrol grubunun 28,2+5,6 kg/m* oldugu ve calisma grubunun 27,41+4,4 kg/m?
oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi

saptanmistir (z=-0,357 p=0,721).
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Obezite, GDM ile iliskili tiim kaynaklarda 6dnemli bir risk faktorii olarak kabul
edilmektedir (ADA, ACOG, WHO). Keshavars et al. (2008)’m Iran'da gestasyonel
diyabet: insidans, risk faktorleri ve gebelik sonuclarini belirlemek amaciyla 1310
kadin1 inceleyerek yaptigi calismada GDM i¢in maternal obezite sik karsilasilan bir
risk faktorii olarak belirlenmistir. Ayni zamanda Akis vd. (2008) gestasyonel
diyabetes mellitus prevalansi ve iliskili risk faktorlerini arastirdigi ¢alismasinda 674
gebe izelenmis, beden kitle indeksindeki artis ile GDM riskinin arttigi tespit

editmistir

Bo et al. (2001) GDM'si olan 126 kadin, glukoz toleransi bozulmus 84 kadmn ve
normal glikoz toleransi olan 294 gebe dahil olmak iizere 504 gebede, beslenme
aliskanliklar1 ile glukoz anomalileri arasindaki iliskiyi inceledigi ¢aligsmasinda,
GDM'’li kadmlarm (25.4+5.3) normoglisemik kadinlara (23.6+4.6) kiyasla BMI’sini
anlaml derecede yliksek bulmustur. Loosemore et al. (2004) gebelerin diyetinde
esansiyel ve uzun zincirli ¢oklu doymamis yag asitleri alimini inceledigi ¢aligmada
GDM'li (n = 14) kadinlarin GDM's1 olmayan kadinlara (n = 31) kiyasla daha yiliksek
yag asidi aldigin1 bulmus ve BKI’ini GDM’li kadinlarda normaglisemik kadnlara
oranla anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Ayni sekilde Moses et al.
(1997) tarafindan yapilan ¢alismada, tekrarlayan GDM vakalarinda diyette yag alimi
ve BKI’nin yiiksek oldugunu saptamistir.

Wang et al. (2000) ve Gonzalez-Clementee et al. (2007) GDM'li kadinlar ile
normoglisemik kadmlar karsilastirildiginda, GDM’li kadinlarda BKi’ nin anlaml

derecede yiiksek oldugunu saptamstir.

Chu et al. (2007) BKI indeksi ile GDM arasindaki iliskiyi belirlemek amaciyla
yaptiklar1 meta-analizde; GDM gelisme riskini hafif sisman (BK1:25-29,9 kg/m?)
gebelerde yaklasik olarak 2 kat, obez (BKI>30 kg/m?) gebelerde 4 kat ve ciddi
obez(BKI>40 kg/m? ) gebelerde ise 8 kat artt1g1 bildirmistir.

Morisset et al. (2010) gestasyonel diyabetin 6nlenmesinde kilo kontrolii iizerine
Ocak 1975- Ocak 2009 yilllar1 arasinda yapilan calismalar1 inceleyerek, gebelik

oncesi BKI’nin GDM i¢in énemli bir risk faktdrii oldugu sonucuna ulagmustir.
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Calismamizda BKI ile ilgili verilerimiz yorumlanirken, drneklemimizin BKI’i
25 ve lizerinde olan kadinlardan olustugu dikkate almmnalidir. Calismamizda
gruplarm ortalama BKI’lerinin yiiksek olusu GDM agisindan riskli grupta yer
aldiklarimi gosterirken gruplar arasinda anlamli farklilik olmamas: yapilan egitimin
etkinligini objektif olarak degerlendirmek adina ¢alismanin giivenilirligini arttiran bir

faktordiir.

5.2.Gruplarin GDM Tamsi Alma Durumu ve Ayhk Kilo Artislarina iliskin

Bulgularin Tartisiimasi

Bazi ¢aligsmalarda gebelikte hizli kilo alimi, GDM agisindan risk faktorii olarak
gosterilmektedir (Kieffer et al. 2001, Saldana et al. 2006). Gebelik 6ncesi normal
siirlarda kiloya sahip kadmlarin, gebelik siiresince toplam agirlik kazanimmin ilk
trimesterde 1-2 kg, ikinci ve li¢lincli trimesterde her hafta ortalama 2 kg olmasi
onerilmektedir (Catalano et al. 2006). Obez kadmlar i¢in ise, ayda 1 kg’in altinda
olan degerler normal agirlik artis1 olarak kabul edilmektedir. Literatiirde GDM’li
kadinlar i¢i optimal agirlik artisi ile ilgili net bir 6neriye rastlanmamistir (Metzger et

al. 2007).

Olgularin 6rnekleme alindiktan sonra aylik aldiklari kilolar incelendiginde,
kontrol grubunun ortalama 1,46+0,7 kg, calisma grubunun 1,13+0,3 kg agirlik
kazandigi, gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve bu farkin ¢aligma grubundaki
gebelerin daha diisiik kilo almasindan kaynaklandigi saptanmistir (z = -2,465, p =
0,014).

Tovar et al. (2009) gestasyonel kilo alimi1 ve diyet faktorlerinin anormal glikoz
tolerans: ile iligkisini degerlendirmek amaciyla 813 kadmnin inceleyerek yaptigi
kohort calismasinda, anormal glikoz toleransi riskinin, gebelikte kilo alma hedefini
asan obez kadinlarda, 6nerilen diizeyde kilo alan obez kadmlara gore 3-4 kat arttigini

bulmustur.

Hillier el al. (2008) asir1 gestasyonel kilo alimmin, anne glukoz seviyesindeki

artigla birlikte fetal makrozomi riskini yaklasik iki katina ¢ikardigini bulmustur.
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Benzer sekilde Cheng et al. (2008) ise gebelikte fazla kilo alan GDM’li kadinlarin,
preterm dogum, makrozomik yenidogan ve sezaryen dofum riskinin yiiksek
oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alismalar GDM’nin 6nlenmesinde, kilo alimi ve

beslenmenin 6nemini vurgular nitelikte sonuclar icermektedir.

Hedderson et al. (2010) GDM tanis1 alan 345 gebe ve normoglisemik 800
gebeyi karsilastirdig1 calismasinda, gebelikte kilo alimi i¢gin IOM(2009) 6nerilerinin

asilmasi durumunda GDM riskinin arttigini bildirmektedir.

Wolff et al. (2008)’nin, obez gebelerde kilo aliminin smirlandirilmasi (6-7 kg)
ve diyet danismanliginm, plazma insiilin ve glukoz diizeylerine etkisini inceledigi
randomize kontrollii aragtirmada, ¢alisma grubunun (n=23), kontrol grubuna (n=27)
oranla kilo aliminin daha diisiik oldugunu saptamis fakat GDM tanis1 alma durumu

acisindan anlamli farklhilik bulamamustir.

Saldana et al. (2006)’1 gebelikte alman kilo ve glikoz intolerans1 arasindaki
iliskiyi belirlemek icin yaptiklar1 ¢alismada, yas, gebelik dncesi BKI, aile hikayesi,
parite gibi diger risk faktorleri kontrol altina alindiginda gebelikte alinan kilo ile
GDM gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundugunu

bildirmektedir.

Di Cianni et al. (2003) GDM prevalansi ve risk faktorlerini belirlemek amaciyla
Italya’da yaptiklar1 retrospektif kohort calismasinda (n=3950), GDM olan ve
olmayan gebelerin tan1 anina kadar gebelik sirasinda aldiklar1 agirliklarin istatistiksel
olarak anlamli farklilik gosterdigini, tani alan grupta daha fazla kilo alindigini

bildirmektedir.
Arastrmada aylik kilo artisina iliskin ¢alisma bulgumuz, GDM’in

onlenmesinde olumlu yasam davranislar1 egitimi sayesinde, hizli kilo artisinin

kontrol altina alinabilecegini gdstermesi agisindan anlamlidir.
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GDM tedavisinde ilk secenegin, diyet diizenlenmesi ve egzersiz programi
olmasi, diyabet gelisiminin gebede farkindaligin artirilmasi ve olumlu yasam

degisiklikleri saglanmasi yoluyla 6nlenebilecegini diistindiirmektedir.

Arastrma kapsamina alinan gebelerin 16-18. gestasyonel haftada aldiklar1
beslenme ve egzersiz egitimi sonrasinda, 24-28 gestasyonel haftalar arasinda OGTT
sonuglarina gore gestayonel diyabet tanisi alma durumlar1 karsilastirildiginda,
kontrol grubunun %12,5’inin ¢alisma grubunun %3,8’inin tani aldig1 ve c¢alisma
grubunda tam alan orani (n=2) kontrol grubuna gore (n=7) daha fazla olmasima
karsin aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi belirlenmistir

(fisher p=0,164).

Wolff et al. (2008)’nin, obez gebelerde kilo aliminin smirlandirilmasi (6-7 kg)
ve diyet danismanliginm, plazma insiilin ve glukoz diizeylerine etkisini inceledigi
randomize kontrollii aragtirmada, ¢alisma grubunun (n=23), kontrol grubuna (n=27)
oranla GDM tanis1 alma durumu acisindan farklilik gdstermedigini bildirmektedir.
Calismanin bulgular1 danismanlik almayan kontrol grubunda GDM tanis1 alan 3 gebe

oldugunu, ¢alisma grubunda ise tani alan gebe bulunmadigini gostermektedir.

Moses et al. (1997)’nin, GDM gelisiminde yag alimmnin etkisini incelemek
amaciyla yaptig1 calismada, bir dnceki gebeliginde GDM tanisi alan ve yeniden
gebelik yasayan kadinlar1 GDM tanis1 alan (n=14) ve almayanlar (n=21) olarak iki
gruba ayrrmis, GDM nin niiksettigi kadinlarda, gebelik oncesi BKI'de herhangi bir
fark olmamasina karsin, doymus yag alimi ile insiilin direnci arasinda bir iligki
oldugunu saptamistir. Calismanin sonuglari, gebelik 6ncesi ve sirasinda diyette yag
alimmin diizenlenmesinin, rekiirren GDM oranmi azaltabilecegine vurgu

yapmaktadir.

Gonzalez-Clementee et al. (2007), kolesterol alimiyla GDM arasindaki iligkiyi
tespit etmek amaciyla yaptiklar: calismada, Ispanyol kadinlarin (41 GDM tanis1 alan
ve 294 normaglisemik kadm) diyet alimlar1 incelenmis, gebelik dncesi BKi de dahil
olmaz lizere diger risk faktdrleri kontrol altina alindiginda, yiiksek kolesterol alimi

GDM tanisinin iligki oldugu sonucuna ulagilmaistir.
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Morisset et al. (2010), gestasyonel diyabetin 6nlenmesinde kilo kontrolii iizerine
yapilan ¢aligmalar1 (Ocak 1975- Ocak 2009) derledigi metanalizde gebelik sirasinda
yiiksek yag ve daha diisiik karbonhidrat alimmin gebelik oncesi BKI’ den bagimsiz
olarak GDM i¢in yiiksek risk ile iligkili oldugunu gostermektedir.

Genel olarak, bu bolimde sunulan c¢alismalarm c¢ogunlugu diyet
kompozisyonunun gebelik 6ncesi BKi'den bagimsiz olarak GDM  riskini

etkileyebilecegini gostermektedir.

Dempsey et al. (2004) maternal fiziksel aktivitenin gestasyonel diyabet
gelisiminde etkisini gbzlemlemek amaciyla yaptiklari vaka kontrol ¢calismasinda 155
GDM olan kadm ve 386 normoglisemik kadin ¢aligmaya dahil edilmis ve fiziksel
aktiviteye katilan kadinlar inaktif kadinlarla karsilastirildiginda GDM riskinde %48

azalma oldugu tespit edilmistir.

Rono et al. (2014)’1n, yasam sekli degisikliginin gestasyonel diyabet gelisimine
etkisini incelemek amaciyla, daha once gestasyonel diyabet dykiisii bulunan, beden
kitle indeksi 30 ve iizerinde olan ve gebelik planlayan 235 kadin ile, ayni risklere
sahip 493 gebenin karsilastirildigi randomize kontrollii deneysel c¢aligmada;
orneklem grubuna gebelik dncesi donemde diyet ve egzersiz programi uygulanmis ve
olumlu yasam degisikligi saglanabilen kadinlarda, gestasyonel diyabet gelisimi

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu belirlenmistir

Ozetle, calismalarda gebelikte asir1 kilo artisi ve GDM'nin &nlenmesinde
beslenme yonetiminin ve fiziksel aktivitenin potansiyel olarak énemli rolii oldugunu
vurgulanmigtir. Calismamizda, diger ¢alismalara benzer olarak GDM tanis1 alma
oranlar1 gruplar arasinda farklilik gostermemesine karsin, kontrol grubunda tani alan
gebelerin sayica fazla olusu, yapilan egitimin etkisini gostermesi agisindan

anlamlidir.

Ayrica ¢alismamizda, gebelerin aglik kan sekeri, 50 gr oral glikoz yiikleme
sonuglari, 100 gr aglik kan sekeri sonuglariy, 100 gr OGTT 1. ve 2. Saat kan glikoz
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diizeyleri acisindan  gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaistir (p>0,05).

Ornekleme alman gebelerin 100 gr 3. saat OGTT sonuglarina bakildiginda ise,
kontrol grubunun ortalama 99,33+24,2 mg/dl ve calisma grubunun ortalama
69,8+14,7 mg/dl oldugu ve gruplar arasinda calisma grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmustur (z=-2,498 p= 0,012 ).

Altay vd (2013) tarafindan yapilan ve gebelikte diabetes mellitus tanisi i¢in
100 g. OGTT 3. saatinin tan1 koymada ihmal edilebilir olup olmadigini arastiran
calismada, retrospektif olarak, 24 ve 28 gestasyonel haftalar arasindaki 6909 gebe
taranmig ve hastalarin %21 ine 3. saatteki kan sekeri esik degeri ile tan1 konuldugunu
gosterilmistir. Arastirmacilar bu bulgunun, 3. saat degerinin GDM tanisi

konulmasinda ihmal edilemeyecek bir 6l¢iim olduguna dikkat ¢ekmistir.

Calismamizda OGTT testi 3. saat kan glikoz diizeyi sonuglarmin gruplar

arasinda farklilik gostermesi dikkat ¢ekici bir bulgu olarak degerlendirilmistir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuc¢

Bu boliimde, Saglik Bakanligi Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Antenatal poliklinigi ve gebe okulunda 15 Subat 2015 - 31
Aralik 2016 tarihleri arasinda gestasyonel diyabetin Onlenmesinde riskli gruplara
verilen egitimin etkinligini degerlendirmek amaciyla yapilan, kontrollii deneysel tipte

yapilan bu ¢alismada asagidaki sonuglara ulalismistir.

Arastirmada gebelerin yas ortalamalari, kontrol grubunun 31,02+4,9 ve calisma

grubunun 31,54+4,9 oldugu belirlenmistir (t=-0,511, p=0,61).

Arastirmada kontrol grubunun %51,8’u ve calisma grubunun %48,1°1 ilkdgretim
mezunu iken; kontrol grubunun %7,1’4 ve calisma grubunun %32,7°’u lise
mezunudur. Gruplar arasinda egitim durumu agisindan calisma grubu lehine

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur (p<0,05).

Arastirmada vaka ve kontrol gruplari, ¢alisma durumu ve saglik giivencesi
varlig1, ortalama gebelik sayisi, dogum sayis1 ve 6rnekleme alindigindaki gestasyonel

hafta a¢isindan anlamli farklilik géstermemekteydi (p>0,005).

Kadmlarin sigara icme durumlar1 incelendiginde, kontrol grubundaki %12,5
kadinin sigara kullandig1 ¢alisma grubunda ise %17,3 kadmin sigara kullandig1 ve

gruplar arasinda anlaml farklilik olmadig1 saptanmustir (x>=0,18, p=0,666).

Arastirmaya alinan kadinlarin 6rnekleme alindiginda siradaki agirliklar: kontrol
grubunda ortalama 72,54+14,7 kg ve caligma grubunda ortalama 70,69+11,9 kg idi
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmag: saptanmistir (z=-

0,268, p=0,789).
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Gebeler 6rnekleme alindigi swrada BMI’i incelendiginde, kontrol grubunun
28,245,6 oldugu ve c¢alisma grubunun 27,41+4,4 oldugu ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadigi saptanmistir (z=-0,357 p=0,721).

Olgularin 6rnekleme alindiktan sonra aylik kilo alimlar1 incelendiginde, kontrol
grubunun ortalama 1,46+0,7 kg, ¢alisma grubunun 1,13+0,3 kg agirhik kazandigi,
gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu ve bu farkin ¢alisma grubundaki gebelerin

daha diisiik kilo almasindan kaynaklandig: saptanmistir (z =-2,465, p =0,014) .

Arastirma kapsamina alman gebelerin  24-28 gestasyonel haftalar arasinda
OGTT sonuglarina gore gestayonel diabet tanist alma durumlar1 karsilastirildiginda,
kontrol grubunun %12,5’inin ¢alisma grubunun %3,8’inin tan1 aldig1 ve c¢alisma
grubunda tami alan orani (n=2) kontrol grubuna gore (n=7) daha fazla olmasma
karsin aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: belirlenmistir (

fisher p=0,164).

Olgularin aglik kan sekeri, 50 gr oral glikoz yiikleme sonuglari, 100 gr aclik kan
sekeri sonuglari, 100 gr OGTT 1. ve 2. Saat kan glikoz diizeyleri agisindan gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).

Ornekleme alman gebelerin 100 gr 3. saat OGTT sonuglarina bakildiginda ise,
kontrol grubunun ortalama 99,33424,2 mg/dl ve c¢alisma grubunun ortalama
69,8+14,7 mg/dl oldugu ve gruplar arasinda calisma grubu lehine istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmustur (z=-2,498 p= 0,012 ).

6.2. Oneriler

Gestasyonel diyabet agisindan riskli gruplara verilen egitimin etikinliginin

degerlendirmesi amaciyla yapilan bu ¢alismanin verileri dogrultusunda,

e Antenatal izlemler sirasinda tiim gebelerin GDM risk faktorleri konusunda
taranmasi ve risk tasiyan gebelere diyabet farkindaligi, beslenme ve fiziksel

aktivite artigma iliskin egitim yapilmasi
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e Tim gebelerin GDM konusundaki farkindaligimi artiracak egitim ve
danismanlik hizmetleri sunulmasi

e (Gebe izlemleri yapan tim saglik calisanlarmin, basta ebeler olmak {izere
mezuniyet Oncesi ve hizmet i¢i egitimlerle konuya farkindaliklarmin

artiritlmasi Onerilmektedir.
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8. EKLER
EK 1

GESTASYONEL DiYABET RiSK TARAMA FORMU
Adi soyada:
Yas:
Egitim durumu:
Caliyma durumu:
Gebelik sayisi:
Dogum sayisi:
Yasayan:
Diisiik/ kiirtaj :
Boy: Gebelik Oncesi Kilo:

VAR YOK

Obezite (26 ve iizeri)

Hizh kilo alinm (ayda 2,5 Kkilo ve iizeri)

25 yas ve lizeri

Polikistik over sendromu

Ailede diyabet oykiisii

Iri fetiis dogum oyKkiisii
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EK 2

SAGLIK BAKANLIGI
ANKARA 1. BOLGE KAMU HASTANELER BIRLIGI GENEL SEKTETERLIGI
ZEKAI TAHIR BURAK KADIN SAGLIGI EGITIM ARASTIRMA HASTANESI

VERI TOPLAMA FORMU

DENEY GRUBU ( )
KONTROL GRUBU ( )

Tarih:
Hast. Prot. No:
Telefon:
Semt:
Anket No:

I. AdiSoyadtio..ccoovvviiiiiiiiiiiiiie,

6. Egitim Durumu:
[J Okur Yazar Degil/ Okuryazar

[ Tlkokul Mezunu
[] Lise mezunu

(1 Universite

7. Meslegi
] Ev Hanim

L] Memur

O Isci
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8.

9.

Saglik Giivencesinin varligi [] Var [] Yok

Diizenli kullanilan ilag [] Var [] Yok

10. Sigara icme durumu:

11. Ne kadar siiredir sigara ig1yor — ....ccceevveeeriveeeniveennnen. (y1)

[ Igmiyorum
[1 0-9 tane/giin
[] 10-19 tane/giin

[ 1 paket ve lizeri giin

Obstetrik Ozgecmisi

I.

Gebelik haftas:

Akraba Evliliginiz [ Var [J Yok

Onceki gebeliklerinizde herhangi bir sorun yasama durumu:

L] Yok

Bu Gebeliginizde herhangi bir sorun yasama durumu:
] Yok

Daha Once Iri Bebek Dogurma durumu (4000 gr {istii):
] Yok
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L] Var

] Var

L] Var



10. OGTT TEST SONUCLARI VE AYLIK KiLO ARTIS CiZELGESI

HAFTA | KiLO 100gr/ | 100gr/1h | 100gr/2h | 100gr/3h
Oh

16.HAFTA
18.HAFTA
20.HAFTA

22.HAFTA
24.HAFTA
26.HAFTA
28.HAFTA

GESTASYONEL DIiYABET TANISI ALMA DURUMU:
] Var ] Yok
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EK 3

GESTASYONEL DiYABETIN ONLENMESINDE OLUMLU YASAM
DAVRANISLARI EGIiTiM MODULU

1. KISIM:
KONU: GESTASYONEL DiYABET ( GEBELIKTE SEKER HASTALIGI)
AMAC: Gebelik sirasinda olusan seker hastali§i hakkinda bilgi ve farkindalik
kazanmak.
OGRENIM HEDEFLERI:
Oturum sonunda katilimcilar;
1. Gebelige bagl seker hastaligini tanimlayabilmeli
2. Gebelige baglh olusan seker hastaliginda riskli gruplarin kimler oldugunu
sOyleyebilmeli
3. Gebelige bagh seker hastaliginin anne ve bebek i¢in olusturacagi olumsuz
etkileri sayabilmeli
4. Gebelikte gorilen seker hastaliginda nasil bir tedavi uygulandigini
sOyleyebilmeli
SURE: 45 dk
YONTEM:
v Soru — cevap
v Sunum
v Tartisma
ARAC-GEREC, MATERYAL:
v' Bilgisayar ve projeksiyon cihazi
v" Flipchart (FC) tahtasi
v FC kagit ve kalemleri.
ICERIK:
GESTASYONEL DiYABET (GDM)
Gebelik diyabeti; ilk kez gebekte ortaya cikan ya da tespit edilen bir
hastaliktr. Insiilinin yetersiz salgilanmasi ya da yetersiz kullanilmas1 sonucu ortaya

cikar.
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Insiilin; Glikozun kandan hiicre icinengirmesini saglayarak kan glikoz

diizeyini diisiiriir.

GORULME SIKLIGI

v
v
v

Siklik toplumdan topluma degisir
Diinyada %1-14 arasinda goriilmektedir.

Tirkiyedeki goriilme orani yaklasik %7 ‘dir.

Diinyada ve iilkemizde, gebelige bagh seker hastaligi goriilme sikligi giderek

artmaktadir. Bu artisin basta gelen nedeni ise, obezitenin artmasidir.

RiSK FAKTORLERI

v’ 25 yaginin lizerinde olma

AN N N NN

Ailede seker hastalig1 6ykiisi

Obezite

Gebelikte fazla kilo alim1

Gebelikte diyabet Oykiisii

Onceki gebeliklerinde iri bebek dogurmus olma

Cogul gebelik

v" Polikistik over sendromu

DIiYABETIN OLUMSUZ ETKIiLERI

Anne i¢in olumsuz etkiler;

v

AN N NN

v

Gebelige bagli yiiksek tansiyon

Hipoglisemi ya da hiperglisemi

Hipertansiyona bagli plasental yetmezlik

Ablasyo plasenta (plasentanin dogumdan 6nce ayrilmasi
Zor dogum

Iri bebek dogurmaya bagli dogum yaralanmalari

Artmis sezaryen dogum oranlari

Bebek icin olumsuz etkiler;

v

AN N NN

Erken dogum

Iri bebek

Dogumsal anomali

Hipoglisemi

IUGR ( Bebekte gelisme geriligi)
Diisiikler
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v' Hiperglisemi, polisitemi, hiperbiliriibinemi
v" Hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi
TANI
Gebelige bagli seker hastaliginda tani konulmasi, anne ve bebekte yarattigi
olumsuz etkiler nedeniyle ¢ok Onemlidir. Tam1 konulamayan vakalarda, risklerin
ortaya ¢ikmasi olasiligi daha yiiksektir.
24-28. gebelik haftalarinda yapilan tek asamali yada iki asamali seker yiikleme
testi (OGTT) ile tan1 konumaktadir
TEDAVi
Tedavi olarak Oncelikle diyet ve egzersiz yapilmakta, kan sekeri kontrolii

saglanamadiginda insulin tedavisine gecilmektedir.
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GESTASYONEL DiYABETIN ONLENMESINDE OLUMLU YASAM
DAVRANISLARI EGIiTiM MODULU

2. KISIM:
KONU: GEBELIKTE SAGLIKLI BESLENME
AMAC: Gebelikte saglikli beslenme hakkinda bilgi ve farkindalik kazandirmak.
OGRENIM HEDEFLERI:
Oturum sonunda katilimcilar;
1. Yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemini kavrayabilmeli
2. Diizensiz beslenmeden kaynaklanabilecek olumsuz durumlar1 sayabilmeli
3. Gebelik stiresince kilo alimmnin anne ve bebek acisindan Onemini
sayabilmeli
4. Hangi gidalardan ne siklikla yemesi gerektigini sayabilmeli
SURE: 90 dk
YONTEM:
e Soru — cevap
e Sunum
e Rol-play
e Grup ¢aligmalari
e Tartisma
ARAC-GEREC, MATERYAL:
e Bilgisayar ve projeksiyon cihazi
e Flipchart (FC) tahtasi

e Renkli kagitlara yazilarak hazirlanan konusma ve hikaye metinleri

ICERIK
Yeterli ve dengeli beslenme saglig1 olusturan temel unsurlardan biridir. Gebelik
beslenme gereksiniminin arttigi bir donemdir. Gebelikte yetersiz ve dengesiz
beslenme pek ¢ok sorun i¢in zemin hazirlamakta, anne ve bebekte olumsuz
sonuclara yol agmaktadir. Gebenin sagliksiz beslenmesi; bebekte gelisme geriligi,
diisik dogum agirligi, prematiirite, 6lii dogum ve dogumsal anomali riskini artirir.

Son yillarda yapilan ¢aligsmalar, anne karninda yetersiz ya da asir1 beslenmeye maruz
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kalan ¢ocuklarda obezite, seker hastaligi, kalp hastaliklari, metabolik sendrom
goriilme sikliginin arttigini ortaya koymustur.

Gebelikte beslenmenin en onemli gostergelerinden biri alinan toplam kilodur.
Gebelikte alinmasi gereken kilo miktar1 ayda 1-1,5 kg’dwr. Kilo alim1 aylik 2,5 kg’a
ulagmas1 gebenin dengesiz beslendiginin gostergesidir. Kilo artisinin baslangicta
(gebeligin ilk 4 ay1 siiresinde) yavas olmasi, gebeligin son 3 ayinda ise hizli olmasi
beklenen bir durumdur. Kadmin Beden Kitle Indeksine (BMI) gore gebelikte almasi

gereken toplam kilo miktar1 Tablo 1°de 6zetlenmistir.

BMI Toplam kilo
Normal kilolu 19.8 - 26.0 11.5- 16.0
Dusuk kilolu <19.8 12.5-18.0
Fazla kilolu >26.0 - 29.0 7.0-11.5
Obez > 29.0 >6.0
ikiz gebelik 16.0 - 20.5

Tablo 1. Gebelikte Kilo Kazanimi

Anne karninda bebegin gelisimi i¢in protein ve Kkalsiyumun yeterli alinmasi
biiyiik onem tasir. Gebelikte artan protein gereksinimi karsilamak i¢cin kirmizi ve
beyaz et, siit ve siit iirlinleri, yumurta, balik, kuru baklagiller (fasulye, mercimek,
barbunya..) gibi proteinden zengin besinler onerilir. Ayrica balikta proteinden baska
bulunan omega 3 ve omega 6 yag asitleri de bebegin zeka gelisimi iizerine olumlu
etkisi olan maddelerdir. Bebegin kas ve kemik gelisimi i¢in gerekli olan kalsiyum
acisindan zengin besinler peynir, siit, yogurt ve yesil yaprakli sebzelerdir.

Gebelikte kan yapict demirden zengin gidalar tiiketilmesi kansizligi
onleyecegi icin ¢ok 6nemlidir. Bu gidalar pekmez, kuru {iziim, kirmiz1 et, yaumurta ve
kuru baklagillerdir. Ayrica gebeligin 4. ayinda hekim tarafindan demir ilaglar1 verilir.
Bu ilaglarm a¢ karnina, C vitamini bol bir sivi ile (portakal suyu, limonlu 1lik su vb)
almmas1 emilimini artiracaktir.

Karaciger, balik, siit, tereyagi, yumurta sarisi, havug, domates ve yesil
yaprakli sebzelerde bulunan A vitamini eksikliginde prematiir ve diisiik dogum

agirlikli bebek dogmasi ve bebekte gorme kusurlari olusabilmektedir.



Gebelere beslenme Onerileri

Sik araliklarla ve az miktarda yemek ( 3 ana 3 ara 6giin) yenmelidir.

Giinliik 6giinlerde besin ¢esitliligine 6nem verilmelidir, bu sekilde bir¢ok
vitamin ve mineralin viicuda alinmasi miimkiin olacaktur.

Her giin bir su bardagi kadar siit/yogurt/peynir/ 1-2 kasik cokelek
tiiketilmelidir.

Her giin bir adet yumurta veya yumurta kadar et, tavuk, balik tiiketilmelidir.
Bu besinler tiiketilemiyorsa haftada en az 2 kez kurubaklagil yemekleri,
mercimekli veya nohutlu ¢orbalar tiiketilebilir.

Haftada en az 2 defa balik tiikketmeye dikkat edilmelidir. Balik tercihinde dip
baliklardan ve konserve tiiketiminden kaginmali, somon, levrek, hamsi,
alabalik tercih edilmelidir. Balik tiiketilemedigi durumlarda her giin 3-4 adet
ceviz tiiketilebilir.

Glinliik en az 2 porsiyon mevsimine uygun sebze tiiketilmelidir. Sebzelerin
ve kuru baklagillerin haslama sularinin dokiilmesi vitamin ve mineral
kayiplarina neden olacagi i¢in haslama sular1 dokiilmemelidir.

Yemeklerle birlikte C vitamininden zengin sebzeler (maydanoz, lahana,
biber, domates, karnabahar, vb.), meyveler (kusburnu, kivircik, portakal,
mandalina, elma, seftali vb. ) ve taze meyve sular1 tiiketilmelidir.

Giinltik lifli gida tiiketimine dikkat edilmelidir. Kepekli ekmek, yulaf ezmesi,
kepekli makarna, kayisi, kuru liziim, elma, fasulye, barbunya, bulgur,
mercimek, brokoli ve bademde lif icerigi yiiksektir. Ayrica lifli gidalar
kabizlik sorununa da iyi gelecektir

Yemeklerde iyotlu tuz kullanilmaldir. Iyotlu tuz, koyu renkli cam
kavanozlarda saklanmali, 151k, giines ve nemli ortamlardan korunmalidir.
Boylece iyodun kaybolmasini engellemis olursunuz. Tuzu yemege pismeden
hemen 6nce ya da pistikten sonra ekleyin

Stvi alimi asla thmal edilmemeli, giinde en az 8-10 bardak su i¢ilmelidir.
Ozellikle kabizlik sikayeti varsa bol su icilmeli, kabugu ile yenen meyveleri
kabuklariyla tiiketmeli, her 6glinde sebze ile salataya yer verilmeli ve

yliriiyiis yaparak bu sorunun oniine gec¢ilmeye caligilmalidir.
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e Kafeinli igecekler, kola ve hazir meyve sularinda kagmilmali, ayran, maden
suyu, taze sikma meyve sular1 tiikketilmelidir.

e Hamur isleri ( borek, serbetli tatlilar vb) miimkiin oldugunca azaltilmalidir.

e Cig kofte gibi ¢ig et iceren gidalar kesinlikle tiiketilmemelidir.

e Yemeklerde sivi yaglar tercih edilmeli, margarin, i¢ yag ve kuyruk yagi

kullanilmamalidir.

Icerigi bilinmeyen katki maddesi yiiksek gidalar (salam, sosis vb)
tikketilmemelidir.

Gebelik Kontrolleri Diizenli Olarak Yaptirilmahdir

Gebelik sonuglarint en ¢ok etkileyen faktorlerden birisi gebelik kontrolleridir.
Anne adaymin saghkli bir gebelik gecirebilmesi, kendi ve bebeginin sagligini
koruyabilmesi, riskli durumlarin erken donemde fark edilebilmesi i¢in gebelik
siiresince en az 4 kez saglik kontroliine gitmesi dnemlidir. Gebe izlemleri en az

asagidaki haftalarda yapilmaldir;

e Gebeligin ilk 14 haftasi i¢inde
e 18-24. haftalar1 arasinda
e 28-32. haftalar1 arasinda
e 36-38. Haftalar1 arasinda

Bu izlemler sirasinda yapilan muayene ve tetkikler anne ve bebegin sagligi
hakkinda bilgi verir. Ortaya ¢ikan riskli durumlarmn erken donemde tedavi edilmesi
pek cok sorunun ortaya ¢ikmasini 6nleyecektir. Ayrica bu izlemler sirasinda anne
aday1 saglikli bir gebelik i¢in olumlu saglik davranislar1 kazanacaktir. Eger gebelikte

normalin diginda ilerleyen bir durum olursa izlemler daha sik1 yapilir.
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GESTASYONEL DiYABETIN ONLENMESINDE OLUMLU YASAM

DAVRANISLARI EGIiTiM MODULU

3. KISIM:

KONU: GEBELIKTE EGZERSIZ

AMAC: Gebelikte egzersizin yararlar1 ve sakincali oldugu durumlar ve egzersiz

tipleri ve siddeti agisindan bilgi ve farkindalik kazanacak

OGRENIM HEDEFLERI:

Oturum sonunda katilimcilar;

1. Gebelikte egzersizin yararlarmin neler oldugunu séyleyebilmeli
2. Egzersizin sakincali oldugu durumlar1 sayabilmeli

3. Egzersize ne zaman son vermesi gerektigini soyleyebilmeli

4

Gebelikte yapilabilecek egzersizlerin tipi ve siddeti hakkinda bilgi

olmal
SURE: 90 dk
YONTEM:
e Soru — cevap
e Sunum
e Demostrasyon

e Tartisma

ARAC-GEREC, MATERYAL:

e Bilgisayar ve barko
e Flipchart (FC) tahtasi

e Pilates topu ve minderi

ICERIK:

sahibi

Egzersizler; gebelikte, karin st ve pelvis taban kaslarmi giiclendirirken dogum

esnasinda da gevseme ve rahatlama saglar ve dogum kasilmalar1 ile bas etmeyi

kolaylastirir



Gebelikte Egzersizin Yararlarn
Egzersizin potansiyel yararlar1 sunlardir:

e Dolasim ve sindirim islevlerini diizenler,

e Annenin kilo kontroliinii saglar,

e Dayaniklilik ve kuvvetin artirilmasma yardimci olur,

e Dogum i¢in gereken kas aktivitesini destekler,

e [Egzersiz, sosyal etkilesimin saglanmasi, sosyal ve psikolojik ac¢idan iyilik
hissinin artirilmasma katkida bulunur,

e Dogum sirasindaki olas1 sorunlarin azaltilmasini saglar,

e Dogumu kisaltmaya yonelik potansiyelin gelistirilmesine yardimei olur,

e Gebelik diyabeti (seker) olasiliginin 6nlenmesinde énemlidir,

¢ Dogum sonrasi iyilesmeyi hizlandirir.
Gebelikte Egzersiz Hakkinda Bilinmesi Gerekenler

Gebelikte olusan degisiklikler gozoniine alinarak hazirlanacak egzersiz

programinin kapsami genel olarak sdyle olmalidir.

e Diizgiin postiir (durus) egitimi,

e Uygun viicut mekaniklerinin 6gretilmesi,

e Postpartum (dogum sonrasi)) ¢ocuk bakimi i¢cin  kollarin
kuvvetlendirilmesi,

e Artan  viicut agrrhiginin  tasinabilmesi icin  bacaklarin
kuvvetlendirilmesi

e Odem, varisler ve kramplar1 dnlemek i¢in egzersiz ve egitim,

e Pelvik taban kas kontrolii i¢in egzersiz ve egitim,

e Abdominal (karn) kaslarin kuvvetlendirilmesi,

e Kardiyovaskiiler (kalp-dolasim sistemine ait) enduransin (dayanikli-
lik) korunmasi i¢in aerobik egzersiz programu,

e Dogum sirasinda kullanilacak kaslarin kuvvetlendirilmesi,
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Egzersizin sakincah olabilecegi durumlar:
* Kalp- damar, solunum, bobrek ve tiroid hastaliklar1
* Seker hastalig1 (kontrol edilemeyen tip1 diyabet)

* Diisiik, prematiire dogum (erken dogum), fetal biiylime geriligi (anne
karnindaki bebekte biiyiime geriligi) ve servikal yetmezlik (rahim agz1 yet-

mezligi) oykiisii

* Hipertansiyon (yliksek tansiyon), vajinal kanama, fetal (bebek) hareketlerin
azalmasi, anemi (kansizlik), makatla gelis, plasenta previa (bebe- gin esinin

asagida olmasi)

Diizenli egzersiz yapanlar ile yapmayan kisilere verilecek egzersiz onerileri farklidir.

Egzersize baslamadan once;

* @Giinde en az 30 dk yiirtiyiis yapilmali
* Gebelik egzersizleri her giin ya da giin asir1 yapilabilir
* Egzersizlere 16. gebelik haftasindan sonra baglanmali

e Her hareket ortalama 10-15 kez tekrarlanmali

Egzersize Ne Zaman Son Verilmeli?

Asagidaki sorunlarla karsilasan tiim kadinlar egzersize derhal son verip

doktorlarina bagvurmalidir:

* Abdominal (karmn) ve pubik (kasik) agri, sirt agrisi

* Vajinal kanama

* Nefes darligi, bas donmesi, bayginlik, ¢arpmnti veya tasikardi (kalp hizinin asir1
yiikselmesi)

* Yiirtime giigligii
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Kadmlarn ¢ogu gebelikte kilo aldikc¢a, yoruldukca ve daha cabuk nefes

nefese kaldikca dogal olarak egzersiz miktarini azaltir.

Egzersiz Tipi (Aktivite Secimi)

Simdiye kadar yapilan g¢aligmalar gebelikte en giivenli egzersiz tipinin,

tempolu yiirliyiis, sabit bisiklet ve ylizme oldugunu géstermistir.

Giivenli Aktiviteler

Yiizme

Yiirtime

Pilates veya yoga (gebelige uyarlanmis)
Diisiik siddette aerobik egzersizler
Golf

AN NN

Yiirtime;

Bir gebenin yapabilecegl en kolay ve enyararli egzersiz yliriiyiistiir.

Rahat giysiler giyerek giinde 30 dakikaniz1 yiirliylise aymrmiz (yaklasik 3-3.5
km).

Bu kadarmma zaman aywramiyorsaniz bile en azindan giinasirt 20 dakika
yiirllyliniiz.

Eger ev isleri veya baska nedenlerle ¢ok yorgunsaniz o giin yliriyls
yapmayabilirsiniz.

Yiirliylis i¢in gliniin sicak saatlerini tercih etmeyin ve yorulursaniz kisa

molalarla dinlenin.

Kegel Egzersizi;

Birinci hafta giinde 50 defa 10X5
Ikinci hafta giinde 100 defa 20X5
Ucgiincii hafta giinde 150 defa 30X5
Yasam boyu devam !
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Dikkat!..

* Kendinizi zorlamayin ve asir1 yorulmayin.

* Herhangi bir agr1 veya zorlanma hissettiginizde derhal hareketi birakin.

» Egzersiz esnasinda rahat giysiler giyin ve dncesinde mesanenizi bosaltin.

« 1Ilk baglarda 5-10 dakika yeterli olup sonra bu siireyi 15- 20 dakikaya

cikarabilirsiniz.
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EK 4

GEBELIKTE BESLENME ONERILERI

Anne karninda bebegin gelisimi i¢in protein ve kalsiyumun yeterli alinmas1
biiylik 6nem tasir. Gebelikte artan protein gereksinimi karsilamak i¢cin kirmizi ve
beyaz et, siit ve siit tirtinleri, yumurta, balik, kuru baklagiller (fasulye, mercimek,
barbunya..) gibi proteinden zengin besinler 6nerilir. Ayrica balikta proteinden baska
bulunan omega 3 ve omega 6 yag asitleri de bebegin zeka gelisimi iizerine olumlu
etkisi olan maddelerdir. Bebegin kas ve kemik gelisimi i¢in gerekli olan kalsiyum

acisindan zengin besinler peynir, siit, yogurt ve yesil yaprakli sebzelerdir.

Gebelikte kan yapict demirden zengin gidalar tiliketilmesi kansizligi
onleyecegi icin ¢ok onemlidir. Bu gidalar pekmez, kuru {iziim, kirmizi1 et, yumurta ve
kuru baklagillerdir. Ayrica gebeligin 4. ayinda hekim tarafindan demir ilaglar1 verilir.
Bu ilaglarm a¢ karnina, C vitamini bol bir sivi1 ile (portakal suyu, limonlu 1lik su vb)

alinmasi emilimini artiracaktir.

Karaciger, balik, siit, tereyagi, yumurta sarisi, havug, domates ve yesil
yaprakli sebzelerde bulunan A vitamini eksikliginde prematiir ve diisiik dogum

agirlikli bebek dogmasi ve bebekte gorme kusurlari olusabilmektedir.

Cinko ve folik asit icerigi yetersiz bir beslenme seklinde bebekte gelisme
geriligi, Oli dogum ve dogumsal anomali, damak dudak yarigi, omurganin
kapanmamasi goriilme siklig1 yiiksektir. Tek yonlii tahila dayali bir beslenme, demir,
kalsiyum ve ¢inko gibi minerallerin emilimini olumsuz etkiler. Et, deniz {irtinleri, siit

ve tiirevleri ile yumurta ¢inkodan zengindir.
Annenin iyot eksikligi bebeklerde tiroid hormonunun az calismasina, agir
biliylime ve gelisme geriligine, zeka geriligine ve isitme kaybina neden olmaktadir.

Bu nedenle kullanilan tuz mutlaka iyotlu tuz olmalidir.
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Gebelere beslenme onerileri

Sik araliklarla ve az miktarda yemek ( 3 ana 3 ara 6giin) yenmelidir.

Giinliik 6giinlerde besin ¢esitliligine 6nem verilmelidir, bu sekilde bir¢ok
vitamin ve mineralin viicuda alinmasi miimkiin olacaktur.

Her giin bir su bardagi kadar siit/yogurt/peynir/ 1-2 kasik cokelek
tiiketilmelidir.

Her giin bir adet yumurta veya yumurta kadar et, tavuk, balik tiiketilmelidir.
Bu besinler tiiketilemiyorsa haftada en az 2 kez kurubaklagil yemekleri,
mercimekli veya nohutlu ¢orbalar tiiketilebilir.

Haftada en az 2 defa balik tiikketmeye dikkat edilmelidir. Balik tercihinde dip
baliklardan ve konserve tiiketiminden kaginmali, somon, levrek, hamsi,
alabalik tercih edilmelidir. Balik tiiketilemedigi durumlarda her giin 3-4 adet
ceviz tiiketilebilir.

Glinliik en az 2 porsiyon mevsimine uygun sebze tiikketilmelidir. Sebzelerin
ve kuru baklagillerin haslama sularinin dokiilmesi vitamin ve mineral
kayiplarina neden olacagi i¢in haslama sular1 dokiilmemelidir.

Yemeklerle birlikte C vitamininden zengin sebzeler (maydanoz, lahana,
biber, domates, karnabahar, vb.), meyveler (kusburnu, kivircik, portakal,
mandalina, elma, seftali vb. ) ve taze meyve sular1 tiiketilmelidir.

Giinltik lifli gida tiiketimine dikkat edilmelidir. Kepekli ekmek, yulaf ezmesi,
kepekli makarna, kayisi, kuru {iziim, elma, fasulye, barbunya, bulgur,
mercimek, brokoli ve bademde lif icerigi yiiksektir. Ayrica lifli gidalar
kabizlik sorununa da iyi gelecektir

Yemeklerde iyotlu tuz kullanilmaldir. Iyotlu tuz, koyu renkli cam
kavanozlarda saklanmali, 151k, giines ve nemli ortamlardan korunmalidir.
Boylece iyodun kaybolmasini engellemis olursunuz. Tuzu yemege pismeden
hemen 6nce ya da pistikten sonra ekleyin

Stvi alimi asla thmal edilmemeli, giinde en az 8-10 bardak su i¢ilmelidir.
Ozellikle kabizlik sikayeti varsa bol su icilmeli, kabugu ile yenen meyveleri
kabuklariyla tiiketmeli, her 6glinde sebze ile salataya yer verilmeli ve

yliriiyiis yaparak bu sorunun oniine gec¢ilmeye caligilmalidir.
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Kafeinli icecekler, kola ve hazir meyve sularinda kaginilmali, ayran, maden
suyu, taze sikma meyve sular1 tiikketilmelidir.

Hamur isleri ( borek, serbetli tathlar vb) miimkiin oldugunca azaltilmalidir.
Cig kofte gibi ¢ig et igeren gidalar kesinlikle tiikketilmemelidir.

Yemeklerde sivi yaglar tercih edilmeli, margarin, i¢ yag ve kuyruk yagi
kullanilmamalidir.

Icerigi bilinmeyen katki maddesi yiiksek gidalar (salam, sosis vb)

tiketilmemelidir.
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EK 5

B 3
gl T.C.
SAGLIK BAKANLIGI
TURKIYE KAMU HASTANELERI KURUMU
Sagiik Bokonhd) Ankara 1li Birinci Bslge Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi
e s Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Karar No:19 30/01/2015

Konu: Tez Caligma Bagvurusu

EGITIM PLANLAMA ve KOORDINASYON KURULU KARARI

Karabik Universitesi Saghk Bilimleri Enstitist Ebelik A.B.D. Yilksek Lisans Sgrencisi Aray.Gor.Nezide
TOPUZ(Yard.Dog.Dr.Nazan KARAHAN ve Do¢.Dr.Dileck UYGUR damgmanh@inda)’'un  “Gestasyonel
Diyabet Gelisiminin Onlenmesinde Riskli Gruplara Yapilan Egitimin Etkinliginin Degerlendirilmesi”
konulu tez galiyma bagvurusu; Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu tarafindan uygun gériilmiigtiir.
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Siz: Zekai Tahir Bunk Kadwa Sagh EStim vo Angtuma Hastanssinds yarottlen “Riskli Gebelere
Verilen Gestasyonel Diyabet Efitiminin Tan: Alma Uzerine Edkizi” baglkh arajtrmaya davet ediyoruz. Bu
angtrmaya katbp katlmama kararm: vermeden Once, amgtwmanm zigia ve zanl yapuacafm, bu

gootlle kaskhmalia getivecel ol faydalan, msklenn ve nbatuzhklann: bilmeaiz

dikkatlico okumak icin zaman aymms. lsterseniz bu bilgilen aileziz, yakmlanmz veveya doktoruzuzla
tartiumez. Efor anlayamadafiniz ve sizia icia acik olmayan geyler varsa, ya da daba fazla bilg isterseniz bize
sorunnz. Katlmay: kabul ettiiniz takdirde, gerekl yerien sz, doktorunzz ve kuruluy goreviisi bir tamk
tanafindan doldurup imzalanm:y b formun bir kopyas: saklaman:z icin size vernilecekts.

katilmak tamamen gonollaiek esasma dayanmaktadr. Cabgmaya katilmama veya

katildiktan soana herhang bir anda calijmadan ¢dkma hakkona salipsiniz. Aynca sorumlu anjenc gerek
duyana sizi gabgma dips burakabilir. Cabjmaya katlmama, cabiymadan gikma veya gikanima durumlarmnda
bir coza weya tedaviniz ve klimk zlemimzde hakkmmz olan yawarlann kaybs kesinkkle sdz komusz
olmayacaktwr.

Arygtoma keomsuyla D@l ve sizin angtrmyys kaalmay devam emme istedinz etkalsyshilecek yeol
bilgiler elde edild:ginde, u\mpwuukanmw
otoriteleni sizin bu arastrmadaki tbbi kaytlanmza dogrudan m;ehleceklcdr
kaww“hm%dﬂ-bﬂp&mmmm
kullamlacakts.

Aryjtoma Sorumlusu
(Ad:-Soyads-Cavan:-imza)
Yrd. Dog. Dr. Nazaz KARAHAN

Arajtrmams Amac:
Géusymddpbmmdhm(GDM).ﬂkkaMsnsm&mghngﬂutom
mmmm&msdmmohnkbﬂm&mmknmmmbm
yapildiz1 topluma ve tam kriterlerine gore degisiklikler gostermektedir. Gebe kadwnlan %7 sinde
ymylkh yaklagk 200.000 den fazla kadmda GDM tespit edildizi bildirilmigtir. Ancak bu oran
farkl: toplumlarda %1 e %14 arasinda degismektedir . Genellikle GDM igin tam: ve tarama testlen
gebelizin 24-28. hafalan anasinda yapimaktadhr. Gestasyomel diyabet taramasinda iki farkh
yaklagm btulunmaktadir. Genel taamada tim gebeler taranwken selektf tramada ik
gruplanndaki gebeler taranmaktandir. Bu amacla gebeligin baglangicanda risk faktorlen belirlenir
ve ilerleyen donemlerde gerekli olan hastalara tam testlen uygulamr. Tam almug gebelerde birinci
ajama hastamin diyetinin dizenlenmesi ve egzersiz onensi jeklindedir. Diyetle hastalann %75-
80’inde kan gekeri dizene girer. Egzersiz dokularda insilin duyarbhfim arttwarak kan ekennin
duzenlenmesine katinda bulumur Diyet ve egzersizin kan jekermin duzenlenmesinde yetersiz
kaldiz hastalarda insilin tedavisine gegilir. Erken tam ve sik izlem ile gimimizde komplikasyon
oranlan oldukca azalmusnr. Gestasyonel diyabet iin pek ¢ok nsk faktori vardw. Bunlann en
onemlileni; obezite, gestasyonel diyabet Gykisi, makrozomik fetds dogum oykusi 35 yay azen
gebelik polikistik over sendromu ve ailede diyabet oykusi olarak belirtilmektedir. Gestasyonel
diyabetin erken tams), fetal ve neonatal komplikasyonlan azaltmak iin on koguldur. Caliymamn
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amacy, yukanda bahsedilen risklere sahip olan gebelerin gestasyonel diyabet konusunda yaptlacak
egtimle farkindahinm arinimas, beslenmenin dizenlenmesi ve fiziksel aktivitenin artanimas:
gbi olmlu yasam davranglan kazandrmamn gestasyonel diyabet gelisimi uzerine etkisini
ansurmakr.

Lzlenecek Olan Yontem ve Yapuacak Izlemler:

Koatrol aedeaiyle bastansye bajvurdafunuz 16-18. gebelik baftasnda size gestasycmel diyabet igin risk
tarama forma wygulawacak ve ofer tarama formu sozacunda gestasyonel diyabet icin riskli gruplar aauada
yor aldifimez tespit odiline, wmze gobelkte besleame ve ogzersizler kesusunda eofitim wenlkcektr. Bu
.gmmmmmmmm Ol glkoz tolerans test (OGTT) yazi
‘goker yokleme testini’ yaptumak igin geldifiniz 24-28. gebelk haftasmnda daba Onceden size vermij
mmmmammm ve yapilan geker yeklemo testinin sozucunda
gestasyons] dyabets yakalanma duruzunuz dederisadirecokesr.

Arsjarmams Yapdacajy Yer: Zekai Tabir Burak Kadiz Sajhjp Efitim ve Arajtrma Hastases

Antenatal Polikkinifi
Arajarmama Stresi: § ay
Katlmazn Beklesen Gontlla Sayina: 50 katlmc:

Size Getirebilecef Olax Faydalar:
Angtma sayesinde gebolikte geker hastalifiun olumsuz etkilerinden memkes oldugmnca koruzmams
ama¢lanmaktadur.

Size Getirebilecef Ek Rizk ve Rabatuzhidar:
Siz ya da bebeginizde herhangi bir ek risk ya da rahatsizhZa neden olmayacakur.

Caliymaya Katlas Arsjarmaciar:
- Yrd. Dog. Dr. Nazan KARAHAN
- Ebe Nende TOPUZ

Tletizim Kurulacak Kiziler):

Arastirma hakkinda, kendi haklanmz hakkonda veya araghrmayla ilgili daba fazla bilg temin
edebilmeniz veys moydana gelebilocek barbangi bir olumsuz durum igin giattn 24 saatinde 0 544 251 69
08...z0ls wlefondan Nezide TOPUZ'a ulagabilirsiniz.

Angarma konusuyla lgili ve angtrmaya katilmaya devam etme lsupmetkﬂeyeblbcekymbﬂglcelde
edildizinde siz veya yasal temsilcisinin zamamnda bilgilendirilebileceksiniz

(I —— [socallestn ad:. soyad: (keadi ol yans: 1))

93



Doktiman Ady: KADB-F.23-R.00

X

¥ ASGARI BILGILENDIRILAGS [ Yoo Tanke 1804203
GONULLU OLUR FORMU SayfaNo: 33

(CALISMA GRUBU)

Omaylayaa: Dars Baam

Bilgleadinlmi; Goztlia Olur Formundaki tom aciklamalan ckudum. Basa, yukands konusz ve amac
belirtilen aragtrma ile ilgii yamh ve sdzlo acklama aqafida adi belitilen bekim tarafindan yapud.
Katlmam istenen ¢alijmanm kapsamzi ve amacam, goatlle olarak zenime dogen sorumiuiukian tamamea
awladizm. Cabyma bakkinds soru somma ve tawrtijma mmkam buldum ve tatmin edici yamtiar aldim. Bama,
¢abjmamn mubtemel riskleri ve faydalan sozlt olarak da anlatld:, Angtrmaya goatlle olanak katildifion,
istediim zaman gerekeell veya gerekgesiz olaak aragtrmadan aynbbilecefini ve keadi istofime
Wmmm&mhmnwmm
meveut tedavizin olumsuz yoads etkileameyecefini biliyoram.

Bu kogullarda;

o Soz keoumsu Klimk Arajtomaya kichir baska ve zorlama olmakuman kend nzamla katlmay
(gocufumun/vasizin ba cahsjmaya katikmasm) kabul ediyorum.

¢ Gorek duyulursa kizisel bilgilerizme movzuatta belirtdea kigi/kwrum kuraluglarm enijobilmesize,

¢  Calymada olde edilen bilgilerin (bimlik Mlgilerim gizli kalmak kogulu ile) yxywm igin kullamima,
arpivieme vo offer gerek duyunlursa bilimsel katk: amac: ile tlkemiz we'veya tlkemiz dijuma
aktanimasma olur veriyoram.

Gozellestn (Keadi of yaza Jo)
Ad:-Soyad::

Imzasr

Adresic

(varsa Telefoa No, Faks No):
Tarih (gen/ayinl): ... S /...

Ad:-Soyad::

Imzasr:
Gorevi:
Tﬂ(!u':y!pl):l..J...J..._

Agklazalan Yapas Kiginia
AdrScy:dx Nezide TOPUZ

rn}.(p.ml) ke

NOT: Bu formun bir kopyas: gongliade kalocak, diger kopyast ise hasta dosyasma yerlegtirilecektir. Hasta
dosyast veya protokol memaras: olmayan saglikde gongliglerden almocak onam formursn bir kopyas:
mutlaka sonenly aragtirsc: tarafndan sakianacakar.
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Ozaylaysa: Dars Bagham

Siz: Zekai Tahir Bunak Kadin Sagh EStim vo Anagtuma Hastanesinds yurattlen “Riskli Gebelere
Verilen Gestasyonel Diyabet E fitiminin Tan: Alma Uzerine l&n'bq&hmya&\‘tm Bu

dikkatlico okumak icin zaman aym=mz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakmlanmz veveya doktoruzuzla
tartiamez. Efor anlayamadafzniz ve sizin icin actk olmayan geyler varsa, ya da daba fazla bilg istersexiz bize
sorunnz. Katlmay: kabul ettiginiz takdirde, gerekl yerien uz, doktorunzz ve kurulug gorevlisi bir tamk
tanafindan doldurup imzalanma; ba formun bir kopyas: saklamams icin size verilecekts.

Angtrmaya katlmak tamamen gonnliniek esasima dayanmaktadr. Cahymaya katlmama weya
katildiktan soana barhangl bir anda caliymadan ¢doma hakkoma sakipsiniz. Aynca sorumlu anjena gerek
duyarsa sz gabgma dipy burakabilir. Cdmphnhmphpﬂngknm;&mm
bir ceza weya tedaviniz ve klmik izlemimzde hakkimz olwn yawarlana kayb: kesinbkle 30z koousz
olmayacaktr.

Aryjtuma keausuyla ilgh ve sizin angtumays katlmay: devam otme isteginizi etkileyebilocek yen:
bilgiler elde edild:gznde, 1z veya yasal temsilciz zamamndy bilglendinlecekir.

Arjurmanin yirutucileri, Etk Kurul Uyelen, Saghk Bakanh# ve diger ﬂgﬂx sad:k
otoriteleri sizin bu araghnmadaki tbbi kaytlanmza dogrudan erigebileceklerdir. anc
ka@m«h;ﬂm%.ﬂ-mmmmm

kullamlacakts.
Sorumlusu
(Ad-Soyad:-Czvan:-imza)
Yrd. Dog. Dr. Nazas KARAHAN
Arsjarmams Amac:

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), ilk kez gebelik siasinda ortaya ¢ikan glukoz tolerans
bozukugudur. Gergek insidans: tam olarak bilinmemektedir. cunku literatiurdeki venler cahismanin
yapildiz: topluma ve tam kriterlerine gore degisiklikler gostermektedir. Gebe kadinlan %7 sinde
m)ﬂ& yaklagk 200.000 den fazla kadmnda GDM tespit edildigi bildirilmistir Ancak bu oran

farkl: toplumlarda %1 ile %14 arasinda deZismektedir . Genellikle GDM icin tam ve tarama testlen
gebelizin 24-28. hafalan arasinda yapimaktador. Gesnsyouldlyabanmnnﬂnhfnkh

nﬂukymbnanladegsekholmhmlnnm:sdmuygum Tam almug gebelerde bininci
ajama hastanin diyetinin duzenlenmesi ve egzersiz onensi jeklindedir. Diyetle hastalann %75-
80'inde kan gekeri duzene girer. Egzersiz dokularda insilin duyarhh@m arttwarak kan yekeninin
duzenlenmesine katinda bulumur. Diyet ve egzersizin kan jekermin duzenlenmesinde yetersiz
kaldiz hastalarda instlin tedavisine gegilir. Erken tam ve sik izlem ile gimimizde komplikasyon
oranlan oldukca azalmestr. Gestasyonel diyabet igin pek ¢ok nsk faktori vardrr. Bunlann en
onemlileri; obezite, gestasyonel diyabet oykisi, makrozomik fetds dogum oykusik 35 yay azen
gebelik polikistik over sendromu ve ailede diyabet oykusi olarak belirtilmektedir. Gestasyonel
diyabetin erken tams), fetal ve neonatal komplikasyonlan azaltmak xin on koguldur. Cahismamn
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amac, yukanda bahsedilen risklere sahip olan gebelerin gestasyonel diyabet konusunda yapulacak
egitimle farkindaliznm arinlmas:, beslenmenin dizenlenmesi ve fiziksel aktivitenin artanlimas:
gbi olumlu yasam davramglan kazandrmamn gestasyonel diyabet gelisimi Gzenne etkisind
araghrmaknr

Izlenecek Olan Youtem ve Yapiacak Llemler:

Kcatrol sedeniyle hastaneye bagvuwrdufumuz 16-18. gobelk haftaunda size gestasyonel diyabet igin nisk
tarama forma wygulanacak ve ofier tarama forzm scancunda myud&yub«mn&hmm
iseniz haftahk kilo talch: yapman:z istenecektir. Bunun dijinda berbang b ok ginigim

Arajarmams Yapdacajp Yer: Zekai Tabir Burak Kadiz Sajhjs Efitim ve Arajtuma Hastames
Anteasatal Polikkinifi

Arajarmamas Stren: 6 ay

Katlmazn Beklezen Gontlla Sayin: 50 kanhma

Size Getirebilecefi Olaz: Faydalar:
Gebelik stresince karjilagma ibtimaliniz ol sormalan erken domemde saflk pervcmeline iletme imkam:
sz

wm*nm"mm
Siz ya da bebeginizde herhangi bir ek risk ya da rahatsizhi#a neden olmayacakur.

Caliymaya Katlas Arsjarmacidar:
- Yrd. Dog. Dr. Nazan KARAHAN
- Ebe Nezide TOPUZ

TNetizim Kurulacak Kiziler):
Arnastima hakkinda, kendi haklanmz hakkinda veya aragtimayla ilgili daha fazla bilg temin

edebilmeniz veya moydana gelebilocek berbangi bir olumsuz durum igin gozgn 24 saatinde 0 $4425] 60
08...30lz telefondan Nezide TOPUZ A ulajabilirsizmiz.
mwdﬂnwm&mﬂoﬂu mw&mbﬂplaelde
edildizinde siz veya yasal temsilcismin zamamnda bilgilendirilebileceksiniz

B [sonalienan ads, soyad: (keadi ol yams: 09))
Bilgleadirilmiy Gosalla Olur Formundaki tom agiklamalan ckudum. Basa, yukands kosuss ve amac

belirtilen aragtoma ile ilgii yambh ve sdzlo agiklama agafida adi belitilen bekim tarafindan yapulds
Katilmam istensn ¢alipmanm kapsammm ve amacum, goatlle olarak 0zerime dogen sorumiulukian tamamen
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Ozmaviayan Daxs Bagiaz

aladim. Cabigma hakkindy somu somma ve tartijma mmkam buldum ve tatmin edici yamstiar aldum. Bana,
¢ahymama mubtemel riskleri ve faydalan sdzit olarak da azlatld:. Angtumaya gootlle olarak katldsgum,
M@nmmda\mmmmmﬂampmh&uw

Bz kogullarda;

e Soz keomsu Klimk Arajtrmaya bichir baska ve zorlama olmakuzmn kend nzamla katlmay
(gocugumun/vasizun bu ¢ahjmays katilmasim) kabul ediyorum.

o  Gorek duyulursa kigisel bilgilerizme movzuatta belirtden kigikwrum kuruluglarm enjebilmesize,

e Qalymads olde edilen bilgilerin (kimltk Mlgilerim gizli kalmak kogulu ile) yaym igin kullamima,
argivileme veo ofier gerek duyulursa bilimsel katks amac: ile tlkemiz we'veya Olkemuiz dijuma
aktanimasma olur veriyoram.

Gootllextn (Keadi ol yama do)
Ad:-Soyad::

Imzas

Adresic

(varsa Telefoa No, Faks No):
Tarih (genayinl): .. /. ).

Onay Alma Ijlemine Bagindan Sonuma Kadar Tamkbk Eden Kurulug Gorevlisinin

Imzan-
Gorevi:
Tasih (genayiyal):... /... J..._

Agklamalan Y”Km

NOT: Bu formuen bir kopyas: gongiiede kalocak, diger kopyas: ise hasta dosyasma yerlegtirilecektir. Havta
dosyast veya protokol menaras: odmayan saglikd: gomaliglerden almocak onam formunn bir kopyas:
rutiaka soremly aragtursc: tarafoxdan sakianacakar.
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9.0ZGECMIS

Nezide TOPUZ 1985'te Ankara’da dogdu. Ilk ve orta dgrenimini aym sehirde
tamamladi; Mobil Lisesi’nden mezun olduktan sonra 2004 yilinda Siileyman Demirel
Universitesi Saglik Yiiksekokulu Ebelik Boliimiine girdi. 2008'de mezun olduktan
sonra Ozel bir tip merkezinde ebe olarak goreve basladi 2009°da Ankara
Sereflikochisar 2 nolu Merkez Saglik Ocagina atand1. 2 yil da orada gorev yaptiktan
sonra 2011 yilindan beri Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi Egitim ve Arastirma

Hastanesi Perinatoloji kliniginde ebe olarak gorev yapmaktadir.

ADRES BILGILERI

Adres : Kent Koop. Mah. 1820. Cad. Kent 92 Sit. B Blok No:12
Yenimahalle/Ankara

Tel : 0544 251 69 08

e-posta : nezidetopuz@gmail.com
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