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OZET

Amag: Gestasyonel diyabet gebelikte sik karsilagilan durum olup anne ve bebek i¢in
gebelik siirecinde, hem dogum sirasinda, hem de hayatlarinin ilerleyen donemlerinde
birgok riski beraberinde getirir. Tanist1 konuldugunda komplikasyonlarinin
onlenebilecegi bir bozukluk olan GDM’nin gebelikte OGTT ile taramasinin yapilmasi
ve gerekli Onlemlerin zamaninda alinmasi biiyiikk Onem arz etmektedir.
Calismamizdaki amacimiz Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi gebe
poliklinigine bagvuran gebelerin GDM hakkindaki bilgi diizeylerinin, bilgi edinme
yollarinin, OGTT yaptirmak istemeyen gebelerin oraninin, yaptirmak istememe

sebeplerinin, medyanin saglik fikirleri lizerine olan etkilerinin tespit edilmesidir.

Gere¢-Yontem: Tanimlayici kesitsel 6zellikte olan arastirmamiz Kasim 2020-Mart
2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde gebe
poliklinigine basvuran gebelerle ylriitiilmiistiir. Calismaya katilmak istememek, 18
yas altinda olmak, yabanci uyruklu olmak, diyabet tanili olmak dislama kriteri olarak
belirlenmistir. Gebelere igerisinde sosyodemografik bilgilerin, obstetrik 6zelliklerinin

de oldugu OGTT ve GDM ile ilgili toplam 31 soru yoneltilmistir.

Bulgular: Yas ortalamasi 28,77+5,6 olan 344 gebe ¢alismaya dahil edildi. Gebelerin
%64.,8’inin OGTT’nin nasil yapildigin1 bildigi, % 50,9’unun OGTT yaptirmak
istemedigi ve %5,2’sinin bu konuda kararsiz oldugu saptanmistir. OGTT ile ilgili
bilgiyi gebelerin %61,6’s1 doktorundan edindigini ifade etmistir. Gebelerin %20,3'i
OGTT zararhdir yanitin1 vermistir ve gebelerin %16,6's1 da zarar konusu hakkinda
kararsiz oldugunu belirtmistir. OGTT’nin zararli oldugunu diisiinenlerin %80'inin
testi yaptirmadigi veya yaptirmayr diisinmedigi belirlenmistir. OGTT zararlidir

diyenlerin daha yiiksek oranda testi yaptirmak istemedigi goriilmistiir(p<0,001).

Vi



OGTT’nin zararli oldugunu diisiinenlerin %57,1'i ¢evresinden, %5,7°si televizyon
programlarindan, %4,3'i saglik c¢alisanlarindan OGTT zararlidir fikrini edindigi

tespit edilmistir.

Sonu¢: Gebelerin dogrulugu kesin olmayan ve literatiire dayanmayan bilgilerden
yola cikarak kendilerine ve bebeklerine zarar verecegi endisesi nedeniyle OGTT
yaptirmak istemedikleri ve bu durumun egitim diizeyi ile diger sosyodemografik
faktorlerden etkilenmedigi saptanmistir. Gebelerde OGTT konusunda yeterli bilgi ve
farkindaliklarinin olmadig1 ve saglik personelinin gebeleri bu konuda yeterince
bilgilendirmedigi gorilmektedir. Toplumdaki OGTT ve GDM hakkindaki bilgi
eksikliginin giderilmesinde saglik ¢alisanlarina, saglik yoneticilerine ve medyaya
onemli gorevler diismektedir. Farkindalifin olusmasi icin prenatal doénemden
baslayarak gebelik esnasinda halkin yanlis bilgi edinmesinin Oniine gececek
programlar ortaya koyulmasi ve bu konudaki bilgi kirliliginin ortadan kaldirilmasi

gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diabetes Mellitus, Oral glukoz tolerans
testi(OGTT), medya, gebelik

viii



SUMMARY

Purpose: Gestational diabetes is a common condition diagnosed in the course of
pregnancy and brings many risks fort he mother and the baby during gestation,
delivery and later in their lives. Screening for GDM and taking the necessary
precautions on time is of great importance since its complications can be prevented
when diagnosed via OGTT during pregnancy. Our aim in this study was to determine
the knowledge level regarding GDM, the ways of obtaining information about GDM,
the rate of pregnant women who did not want to have OGTT,the reasons for not
wanting to have OGTT and the medias effect on health ideas of pregnant women
who have applied to Duzce University Research and Application Hospital Obstetric

outpatient clinic.

Materials and Methods: Our descriptive cross-sectional study was conducted with
pregnant women who applied to the obstetrics outpatient clinic at Duzce University
Research and Application Hospital between November 2020 and March 2021. Not
wanting to participate in the study, being under the age of 18, being a foreing
national, being diagnosed with diabetes were determined as exclusion criteria. A total
of 31 questions related to OGTT and GDM, including sociodemografic information

and obstetric characteristics, were asked.

Conclusion: 344 pregnant women with a mean age 28.77+5.6 were included in the
study. It was determined that 64.8% of the pregnant women knew how OGTT is
performed, 50.9% did not want to have OGTT and 5.2% were hesitant on this issue.
61.6% of pregnant women stated that they obtained information about OGTT from
their physician.20.3% of the pregnant women stated that OGTT is harmful and
16.6% of the pregnant women stated that they were undecided about whether OGTT
is harmful or not. It has been determined that 80% of those who think OGTT harmful
did not have test or do not intend to have it. It was observed that those who said
OGTT was harmful did not want to have the test at a higher rate (p<0.001). It was
determined that 57.1% of those who think OGTT is harmful have gotten the idea



from their social surroundings, 5.7% from television programs, 4.3% from healthcare
professionals have the idea that OGTT is harmful.

Results: It was determined that pregnant women do not want to have OGTT due to
concerns, which are based on unreliable and unscientific information, that it would
harm them and their babies. This situation was not effected by the education level
and other sociodemografic factors. It is seen that pregnant women do not have
sufficient knowledge and awareness about OGTT and healthcare personel do not
inform pregnant women adequately about this issue. Healthcare professionals,
executives and media have importent responsibilities on eliminating the lack of
knowlodge about OGTT and GDM in the society. In order to create awareness, it is
necessary to introduce programs that will prevent the public from acquiring false
information during pregnancy starting from the prenatal period and to eliminate the

information pollution on this subject.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Oral glucose tolerance

test(OGTT), media, pregnancy



1.GIRIS

Diabetes Mellitus, insiilin sekresyonundaki, insiilin hareketindeki veya her
ikisindeki yanilgilardan ortaya c¢ikan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir
hastaliktir (1). Diyabet gelisiminde rol oynayan patojeniteler; pankreasta ortaya ¢ikan
hasar sonucu gelisen insiilin salgilanmasindaki bozukluk veya c¢esitli dokularda

olusan insiilin direncidir.

Hipergliseminin insan bedenindeki etkileri polidipsi, poliiiri, polifaji, bulanik
gorme, c¢abuk yorulma, enfeksiyonlara yatkinlik seklinde ortaya ¢ikmaktadir.
Diyabetin hayati tehdit eden akut komplikasyonlar1 arasinda diyabetik ketoasidoz,
hiperglisemik hiperosmolar sendrom, laktik asidoz komasi, hipoglisemi yer
almaktadir. Uzun vadeli komplikasyonlar1 arasinda ise bobrek yetmezligine yol
acabilen nefropati, géorme kaybi ile sonuglanabilen retinopati, ayak iilseri veya
ampiitasyona neden olabilen periferik norOpati, gastrointestinal, genitoiiriner islev

bozukluklarina neden olabilen otonomik noropati yer almaktadir (2).

Diinyada kiiresel saglik harcamasinin % 10’u diyabet hastaligina harcanmakta
olup multidisipliner yaklasimla diyabet hastaligi kontrol altina alinabilmektedir (3).
Gelisim mekanizmalarina gore tipl diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve

diger spesifik tiirler olmak {izere 4 ana baslikta toplanmaktadir (4).

Diyabet tedavisinin ana semasini diyabet egitimi, saglikli beslenme, egzersiz
ve medikal tedavi olusturmaktadir. Tip 1 diyabette medikal tedavide insiilin
kullanilmaktadir. Tip 2 diyabette ise oral antidiyabetikler ve insiilin ayr1 ayr1 yada

kombinasyon seklinde kullanilmaktadir. Tedavi her hasta i¢in bireysellestirilmektedir

).

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikle birlikte ilk kez ortaya ¢ikan
muhtelif derecelerdeki glukoz intoleransi olarak belirlenmistir. Tiim diinyada artan
obezite ve diyabet dogurganlik ¢agindaki kadinlarda daha fazla tip 2 diyabet
goriilmesine  yol actig1 icin tani konulmamis tip 2 diyabetli gebelerin sayisini

arttirmustir (2).



GDM tanis1 almis gebeler preeklampsi, artmis sezaryen orani, dogum
travmasi, metabolik sendrom acgisindan risk altindadir. Fetliste makrozomi, oli
dogum, hiperinsiilinemi, kardiyomyopati, omuz distosisi gibi komplikasyonlar ortaya
cikabilmektedir. Yenidoganlarda ise hipoglisemi, polisitemi, kalsiyum-magnezyum

distikligi goriilebilmektedir (6).

GDM anne ve yenidogan igin tehlikeli sonuglar dogurabileceginden ilk
prenatal vizitte risk degerlendirilmesi yapilmalidir (2). Onceki gebeliklerinde GDM
Oykiisli, makrozomik bebek Oykiisii, ailede diyabet Oykiisii, gebelik sirasinda anlamli
kilo artisi, ileri yas, obezite, glukoziiri, riskli etnik koken, tekrarlayan gebelik kaybi
gibi risk faktorleri varsa en kisa zamanda diyabet agisindan taranmalidir. Risk
faktorii olmayan gebelere GDM taramasi 24-28. haftalar arasinda tek veya iki
asamali test ile yapilir. 1ki asamali testte ilk 6nce 50 g glukozlu OGTT yapilir.
Takiben bakilan 1. saat plazma glukoz diizeyi 180mg/dl ‘nin iizerinde olanlar direkt
gestasyonel diyabetes mellitus olarak degerlendirilir. 1. Saat plazma glukoz diizeyi
>140 mg/dl olanlara ise 3 saatlik 100 g glukozlu OGTT veya 2 saatlik 75 g glukozlu
OGTT yapilir. Bu testlerde normal degerlerden en az ikisi esik degerin lizerindeyse
GDM olarak kabul edilir. Tek asamali yontem olan 75g glukoz tolerans testinde ise
tek deger yiiksekligi ile GDM tanisi konulur (7, 8).

GDM tanisi konulan gebelerde nutrisyon tedavisi ve yeterli fiziksel aktivite
iceren egzersiz programlar1 ile yeterli glisemik kontrol saglanamadigi takdirde
farmokolojik tedavi baglanmaktadir (7). Farmakolojik tedavide insiilin kullanilir.
Oral antidiyabetiklerin gestasyonel diyabette kullanimi ile ilgili caligmalar devam

etmektedir (9).

Bu calismada 09.11.2020 ile 31.03.2021 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Arastirma ve Uygulama Hastanesi gebe poliklinigine basvuran gebelerin GDM
hakkindaki bilgi diizeylerinin, bilgi edinme yollarinin, OGTT yaptirmak istemeyen
gebelerin oraninin, yaptirmak istememe sebeplerinin, medyanin saglik fikirleri

tizerine olan etkilerinin tespit edilmesi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Diabetes Mellitus (DM) terimi, insiilin salgilanmasindaki, insiilin
aktivitesindeki veya her ikisindeki defektlerden ortaya ¢ikan karbonhidrat,
yag, protein metabolizmasinda bozukluklara neden olan kan sekeri yiiksekligi
ile karakterize, ¢oklu etiyolojiye sahip metabolik bir hastaliktir (10).
Kontrolsiiz hiperglisemiye bagli olarak ortaya ¢ikan akut komplikasyonlar;
diyabetik ketoasidoz, nonketotik hiperosmolar koma olup kronik
komplikasyonlar ise; nefropati, nordpati, retinopati, kardiyovaskiiler,

serebrovaskiiler, periferik arter hastaliklaridir.

Diyabetik hastalarda ortaya cikan kronik kan sekeri yiiksekligi
ozellikle gozler, bobrekler, sinirler, kalp, kan damarlar1 gibi organlarda uzun
vadede islev bozuklugu ve hasara neden olmaktadir (2). Uluslararas1 Diyabet
Federasyonu verilerine gore kiiresel Sliimlerin %11,3’1 diyabet hastaligina
bagli olmakta ve bu Oliimlerin yaklasik yaris1 60 yasin altindaki kisilerde
gerceklesmektedir (3). Diyabetin akut komplikasyon riskini en aza indirmek
ve kronik komplikasyonlarin1 engellemek i¢in saglik ¢alisanlar1 ve hastalarin

her daim egitimi sarttir (11).

2.2. Epidemiyoloji

Diyabet ¢agimizin en biiyiik halk sagligi sorunlarindan biridir. Degisen
beslenme bigimleri, hizli gelisen ekonomi sonucu artan kentlesme, artan fiziksel
hareketsizlik ile iliskili olarak diyabet prevalansi da yiikselme egilimine girmistir. Bu
artisa bagl olarak ortaya ¢ikan saglik sorunlariyla bas etmeye calisan toplumlarda
ekonomik dengeler bozulmustur. Uluslararas1 Diyabet Federasyonun (IDF) verilerine

gore kiiresel saglik harcamalariin %10 u diyabet hastaligina harcanmaktadir (12).



IDF tarafindan yayinlanan verilere gore 20-79 yas araligindaki diyabetli insan
sayisinin en fazla oldugu yerler Cin, Hindistan ve Amerika Birlesik devletleri olup
2030’a kadar da boyle kalmasi beklenmektedir. Cin’deki bu artisin sebebi hizh
gelisen ekonomi, buna paralel ortaya ¢ikan kentlesme ve sagliksiz beslenmedir. Yine
bu verilere gore Afrika bolgesi en diisiik diyabet prevalansina sahiptir. Bu durum ise

yetersiz beslenme, diisiik kilo alim 6ykiisii ve kentlesme azligina baglhdir.

IDF 9. Diyabet Atlasina gore 20-79 yas araligindaki her 11 yetiskinden
I’inde diyabet tanist oldugu belirtilmektedir. Bu 463 milyon kisinin %79 unun
diistik-orta gelirli tilkelerde yasadigi belirtilmis olup bu saymin 2030’a kadar 578
milyona, 2045’e kadar ise 700 milyona ulasacagi tahmin edilmektedir. Ayni raporda
2019 yilinda 65 yas istii diyabetli kisilerin tahmini sayis1 111 milyon olarak
belirtilmektedir. Bu saymin 2030 yilinda 195 milyona, 2045 yilinda ise 276 milyona
ulasacag1 ongoriilmektedir (3, 12).

Ulkemizde de diinyadaki diyabet prevalansina benzer sekilde diyabetli hasta
sayist artma egilimindedir (13). 1997-1998 yillarinda yapilan Tiirkiye Diyabet,
Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastaliklar Prevelans Calismasi’nda
(TURDEP-1 ) iilkemizdeki diyabet prevalansi 7.2 ¢ikmistir. Bundan 12 yil sonra
yapilan TURDEP-2 calismasinda ise %90’ lik bir artisla diyabet prevalansi 13.7° ye
yiikselmistir (4).

2.3.Diyabetin Simiflamasi

Diyabet 2010 yilinda yayinlanan Amerikan Diyabet Dernegi’nin (ADA)
kilavuzunda 4 ana grupta siniflandirilmistir. Bu gruplar: Tip 1 diabetes mellitus, tip 2

diabetes mellitus, gestasyonel diabetes mellitus ve diger spesifik tiplerdir.

2.3.1.Tip 1 Diabetes Mellitus

Tip 1 diyabet ¢ogunlukla otoimmun beta hiicre defekti sonrasi mutlak

instilin eksikligi ile ortaya cikan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hastaliktir



(14). Cogunlukla ¢ocuklarda ve geng yetiskinlerde goriilmesine ragmen her yastan
insani1 etkileyebilir. IDF verileri gore 20 yasin altindaki 1.1 milyondan fazla ¢ocuk ve
ergen tip 1 diyabet hastasidir (3). Tip 1 diyabet tanili hastalar tip 2 diyabet tanili
hastalara nazaran diyabetik ketoasidoza daha yatkindir (15).

Klinik semptomlar1 poliiiri, polidipsi, Kilo kaybi, enerji azligi olup insiilin

tedavisi, egzersiz ve beslenme planlamasi ile kontrol altina alinabilmektedir (15).

2.3.2.Tip 2 Diabetes Mellitus

Tip 2 DM insiilin sekresyon bozuklugu, insiilin direnci, genetik ve gevresel
faktorlerin kombinasyonu ile ortaya ¢ikmaktadir. Diyabetli hastalarin ¢ogunlugunu
bu grup olusturmaktadir. Bu hastalarda kan sekeri yiiksekligi yillar i¢inde gelistigi
icin diyabet semptomlarinin ortaya ¢ikmasi gecikmektedir. Bu yiizden de hastalar
gec tani almakta ve tani aninda mikro-makrovaskiiler komplikasyonlarin gelismis

olma ihtimali fazla olmaktadir (16, 17).

Risk faktorleri arasinda obezite, ileri yas, etnik koken, alkol-sigara tiiketimi,
hareketsiz yasam, kotii beslenme aligkanligi  bulunmaktadir (18). Obezite varligi
direkt insiilin direnciyle iliskili olup bu hastalarin kilo vermesi siirece olumlu katki
saglamaktadir. Tedavide ilk basamak saglikli beslenme ve yeterli fiziksel aktivite ile
hastalig1 kontrol altina almaktir. Yetersiz kalinan durumlarda oral antidiyabetik

ilaglar veya insiilin preparatlari tercih edilebilmektedir (3).

2.3.3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus

GDM ilk kez gebelikte saptanan veya gebeligin devamliliginda tani alan
glukoz tolerans bozuklugu olarak ifade edilir (2). Goriilme sikligi tiim diinyada %]1-
14 arasinda degismektedir. IDF verilerine gore 2019 yilinda iilkemizdeki GDM
prevelans1 17.8’tir. Yine bu verilere gore her 6 canli dogumdan 1’1 gebelikte
hiperglisemiden etkilenir ve bunlarin %84 ‘iinde gestasyonel diyabet vardir (3).
Gestasyonel diyabet tanili kadinlarda tip 2 dm ve sonraki gebeliklerinde gestasyonel
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diyabet goriilme ihtimali fazladir (19). GDM igin risk faktorleri ileri yas, obezite,
ailede diyabet Oykiisi, makrozomik bebek Oykiisli, tekrarlayan diisiik Oykiisii,

gebelikte asir1 kilo alma oykiisii olarak siralanabilir (20).

Gebeliklerde 24-28. haftalarda gestasyonel diyabet taramasi amaciyla oral
glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmaktadir. Bu tarama sayesinde gebede maternal
glukoz yiiksekligi tespit edilirse fetiis lizerinde olumsuz etkiler birakmadan o6nce

onlemler alinabilmektedir (21).

2.3.4.Spesifik Diyabet Tiirleri

Bu grupta yer alan beta hiicresi ve insiilin kaynakli genetik kusurlar, ilag veya
kimyasal kaynakli bozukluklar, enfeksiyonlar, pankreas hastaliklari, immiinite aracili

formlar, genetik sendromlar sekonder yolaklarla diyabete neden olmaktadir (2).

2.4.Diyabet ve Gebelik

Gebelik ve diyabet birlesimi gebelik siirecinin saglikl bir sekilde ilerlemesini
sekteye ugratmaktadir. Genellikle ilk defa gebelikte ortaya ¢ikan kan sekeri
yiiksekligi gestasyonel diyabet olarak tanimlanirken, tip 1 veya tip 2 diyabet tanisi
olan kadinlarin gebelik hali de pregestasyonel diyabet olarak ifade edilmektedir. Tip
1 ve tip 2 dm, gestasyonel diyabetten daha yiiksek oranda maternal ve fetal risk teskil
etmektedir (22).

Yasadigimiz diinyada diyabetli gebe sayisi artig halindedir. Bunun en 6nemli
etkenlerinden biri obezitedir. Ayrica tip 1 diyabet tanili kadinlarin yeni tedavi
sekilleriyle yasam beklentilerinin artmasi, tip 2 diyabet goriilme yasinin daha geng
yas grubuna kadar inmesi de buna katki saglamaktadir. Pregestasyonel diabetes
mellitus (PGDM) ve GDM’li gebeliklerden dogan c¢ocuklarda obezite ve tip 2
diyabet goriilme oran1 artmaktadir. Bu yiizden yasam tarzi degisikligi ve

farmakolojik tedavi ile siire¢ kontrol altina alinmaktadir (23).



Gebelikteki diyabet olgularmin biiyiikk bir kismmi GDM’li  gebeler
olusturmaktadir. Fakat bazi1 olgular gebelik Oncesi diyabet olmasina ragmen
gebelikteki  kontrollerinde  tan1  aldigt  icin  GDM  kategorisi  iginde
degerlendirilmektedir. Uluslararas1 Diyabet Federasyonu tarafindan 2019’ da
paylasilan verilere gore 20-49 yas araligindaki kadinlarin %15°1 diyabet tanili olup
bunlarin yaklasik %83’ti GDM, %8’i ise PGDM’dir (3, 24).

2.4.1.Pregestasyonel Diyabet

Gebelik basli basina viicudun bir¢ok dengesini altiist ettigi gibi diyabeti olan
kadinlarda insiilin duyarliligii da bozarak glisemik dengenin olusmasini
zorlastirmaktadir. PGDM’li kadinlarin gebelik siiregleri hem var olan diyabetten hem
de gebeligin bu etkisinden dolay1 daha zor gegmektedir. Pregestasyonel diyabet tanili
kadinlarin gebelikleri maternal ve fetal komplikasyonlar agisindan riskli gebelik
kategorisindedir. Insiilin tedavisinin bulunmasi ve anne-bebek bakiminin iyilesmesi

ile riskler azalma egilimine girmektedir.

Var olan risklerden dolayr bu gebelere gebe kalmay: diisiindiikleri andan
itibaren baslayarak gebelik sonrasi donemi de kapsayacak sekilde hastaliklar

hakkinda egitim, aile planlamas1 ve danismanlik hizmeti verilmelidir (25, 26).

2.4.1.1.Tam

Herhangi bir zamanda, 6giin dikkate alinmadan bakilan plazma glukoz
diizeyinin 200mg/dl {lizerinde olmasi ve buna klasik diyabet semptomlarinin eslik

etmesi veya acglik kan glukozunun 126mg/dl {izerinde olmasi diyabet tanis1 koydurur.

Amerikan Diyabet Cemiyetinin de dahil oldugu Uluslararast Diyabet ve
Gebelik Calisma Gruplar1 (IADPSG) kullandiklar: standart kriterlerle yiiksek riskli
kadinlara yapilan ilk prenatal vizitte diyabet tanis1 koyabilmektedirler. Belirledikleri
kriterler aglik plazma glukozu igin >126mg/dl, HbAlc igin >%6.5, rastgele plazma



glukozu i¢in >200mg/dl ile hiperglisemik semptomlar varligidir. Kesin hiperglisemi

semptomlari yoklugunda ise kriterler tekrar testlerle dogrulanmalidir (16).

Tablo 1.Diabetes mellitus tamsi i¢in kriterler

HbAlc >%6.5 olmas1 (Test, NGSP sertifikali ve DCCT testine gore standardize
edilmis bir yontem kullanilan laboratuvarda yapilmalidir.)

VEYA

APG >126mg/dl (7.0 mmol/L) olmasi (Aglik, en az 8 saat kalori alinmamasi olarak
tanimlanir.)

VEYA

OGTT sirasinda 2. saat plazma glukozu >2200mg/dl (11.1 mmol/L) olmasi (Test
Diinya Saglik Orgiitii’niin agikladig: sekilde, suda ¢oziinmiis 75 g susuz glukoza
esdeger bir glukoz yiikii kullanilarak gerceklestirilmelidir.)

VEYA

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik semptomlar1 olan bir hastada rastgele
plazma glukozu >200mg/dl (11.1 mmol/L) olmasi

Bu tabloya gore 4 kriterden en az birinin varlig1 diyabet tanis1 koymak i¢in
yeterli olmaktadir. Cok agir diyabet semptomlarinin bulunmadigi vakalarda taninin

dogrulanmasi i¢in kullanilan test yontemi ertesi giin tekrarlanmalidir (27).

2.4.1.2.Gebelik Uzerine Etkileri

Diyabet tanili kadinlarda gebelik, 1iyi bir glisemik kontrol ile sikintili bir
siire¢ olmaktan ¢ikmaktadir. Doktor kontroliinde verilen danismanlik hizmetleri ve
tibbi yardim ile gebelik Oncesinde glisemik kontrol saglanip, gebelik siireci ve
sonrasinda da devam ettirilmelidir. Ayrica bu kadinlara iyi bir kan sekeri

regiilasyonu saglanana kadar aile planlamasi yapilmalidir (23).

Gebeligin prognozunu belirlemede anne adaymin diyabet tanisi konuldugu

andaki yas1, diyabet siiresi, makro-mikrovaskiiler komplikasyon varlig1 veya derecesi



kullanilmaktadir. Tiim bu kriterleri i¢eren ve gilinlimiizde ¢ok da tercih edilmeyen

modifiye “White siniflamasi” Tablo 2’de gosterilmektedir (23).

Tablo 2.Modifiye White siniflamasi

Grup Sinif

Gestasyonel diyabet

Al Herhangi bir yas ve siirede, yalniz diyetle regiile

A2 Herhangi bir yas ve siirede, diyet + instilin ile tedavi edilen

Pregestasyonel diyabet

B Diyabet tanisindaki yas1 >20 yil ve diyabet siiresi <10 yil,
komplikasyonsuz

C Diyabet tanisindaki yasi veya diyabet siiresi 10-19 yil, komplikasyonsuz

D Diyabet tanisindaki yas1 <10 y1l veya diyabet siiresi >20 yil

Herhangi bir yas ve siirede, insiilin tedavisinde, nefropati (>500 mg/giin
protein) var.

R Herhangi bir yas ve siirede, insiilin tedavisinde, proliferatif retinopati var

RF Herhangi bir yas ve siirede, insiilin tedavisinde; R ve F siifindaki
ozelliklerin bir arada bulunmas1

H Klinik olarak tespit edilmis aterosklerotik kalp hastalig

T Renal transplantasyon oykiisii

Bu smiflamaya gore kiigiik yasta diyabet tanisi almis veya uzun siiredir
diyabetli olan ya da mikro-makrovaskiiler komplikasyon gelismis kadinlarin gebelik

prognozu kotiidiir (21).
a)Maternal etkiler

Diyabetik retinopati: Pregestasyonel diyabet tanili gebelerde diyabetik
retinopati ilerleme egilimindedir. Bu ilerleme kotii glisemik kontrol, normal araliga
cekilemeyen hipertansiyon, diyabet siiresi ve dnceden var olan retinopati durumu ile
iliskilendirilmektedir (28, 29). Gebelik Oncesi bakim uygulamalar1 ve gebelikte
yapilacak olan retina muayeneleri ile gebelik siireci daha iyi sekilde

ilerleyebilmektedir (30).




Diyabetik nefropati: Onceden diyabetik nefropatisi olan gebeler preterm
dogum, uteroplasental yetmezlik, hipertansif bozukluk agisindan risk altindadir (29).
Yapilan bir ¢calismada diyabetik nefropatisi ve orta bobrek yetmezligi olan hastalarda

gebeligin bir sonucu olarak hastaligin progresyonunun hizlandig1 gésterilmistir (31).

Diyabetik noropati: Diyabetin siiresi ile iligkilendirilmektedir. Diyabetik
gebelerde maternal otonomik disfonksiyona bagli olarak diyabetik gastropati ortaya
ctkmaktadir. Bu durum bulanti, kusma, beslenme problemlerine yol acarak glisemik

reglilasyonun dengelenmesini gii¢lestirmektedir (32).

Diyabetik ketoasidoz: Daha oOnceleri sadece tip 1 diyabette goriildigi
zannedilen fakat simdilerde tip 2 diyabet, gestasyonel diyabette de goriilen yasami
tehdit eden akut bir durumdur. Gebelikteki metabolik degisimler diyabetik
ketoasidoza (DKA) yatkinlik yaratmaktadir. Cok sayidaki makalenin verilerine gore
tiim diyabetik gebeliklerde goriilme insidanst %0.5-%10 arasindadir. Risk faktorleri
arasinda uzun siireli kusma, enfeksiyonlar, diyabetin zayif metabolik kontrolii, fetal
akciger olgunlasmasi icin verilen steroid tedavisi, insiilin pompasi arizasi
bulunmaktadir. Gebelikte DKA semptomlar1 gebe olmayan kadinlarda goriilen

semptomlardan hizli gelisme durumu disinda farklilik géstermemektedir (33).

Preeklampsi: Pregestasyonel diyabet, gebelikte hipertansif bozukluklar ve
preeklampsi i¢in risk faktoridiir. Bu gebelikler riskli gebelik kategorisinde
degerlendirilmektedir. Siki kan basinct ve glisemik kontrol ile hipertansif bozukluk

prevelansi azaltilmaktadir (34).

Enfeksiyonlar: Diyabetli gebeler en sik iiriner sistem enfeksiyonu olmak
tizere enfeksiyonlara daha yatkindir (29).Bu gebeliklerde asemptomatik bakteriiiri
goriilme orani fazladir. Bunun nedeni genigleyen idrar yolunda biriken glisemik

icerigi fazla olan idrarin bakteriler i¢in uygun konak olusturmasidir (35).
b)Fetal ve neonatal etkiler

Malformasyonlar: Diyabet ve fetal anomaliler arasindaki iligkide hiperglisemi

etkin rol oynamaktadir. Diyabetik gebelerde konjenital malformasyon riski diyabetik
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olmayan gebelerede gore daha yiiksektir. Ozellikle kardiyak anomali insidansi
artmistir. Yapilan bir ¢aligmada gebelere verilen folik asit ile noral tiip defekti dogum
prevelansinin diisiisti, diyabetik gebeliklerde diyabetik olmayan gebeliklere gore
daha belirgindi (36).Baska bir ¢alismaya gore yiiksek HbAlc diizeyleri konjenital
kalp hastaligi, anensefali, mikrosefali goriilme oranlarini yiikseltmistir (29).Bu

konjenital anomaliler Tablo 3’te gosterilmektedir.

Tablo 3.Diyabetik gebelikle iliskili bazi konjenital anomaliler

Ana damar transpozisyonu, ventrikiiler septal defekt, aort

Kardiyak anomaliler koarktasyonu, atrial septal defekt, fallot tetralojisi

Santral sinir sistemi

. Noral tiip defektleri (anensefali, mikrosefali, hidrosefali)
anomalileri

Gastrointestinal

) o Duedonal atrezi, anorektal atrezi, hipoplastik sol kolon
sistem anomalileri

Uriner sistem
anomalileri

Cift ureter, polikistik bobrek, renal disgenezi, hidronefroz

Makrozomi: Fetus agirliginin 4000 gr iizerinde oldugu durumlarda kullanilan
bir terimdir. Fetal makrozomi risk faktorleri arasinda gebelik oncesi kilo, gebelikte
alman kilo, multiparite, erkek fetiis, etnik koken, makrozomik bebek Oykiisii yer
almaktadir (37). Pregestasyonel diyabetik gebelerde maternal hiperglisemiye
sekonder fetal hiperinsiilinemi olmaktadir. Bu bebeklerde dokularin insiilin
sensitivesine bagli olarak ayni derecede yapim reaksiyonu ger¢eklesmemektedir.
Dolayisiyla bu bebeklerin viicutlari normalden daha biiyiik ve orantisiz olmaktadir
(38). lyi bir kan sekeri regiilasyonu ile makrozomi riskinde diisiis saglanmaktadir. Bu
gebeliklerde makrozomiye bagli olarak dogumda asfiski, omuz distozisi, klavikula
kirigi, brakiyal pleksus zedelenmesi, mekonyum aspirasyonu olusmaktadir (39).
Makrozomik bebekler normal dogum kilosuna sahip bebeklere gore obezite ve

diyabet gelisimi agisindan daha biiyiik tehlike altindadir (40).
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Intrauterin 6liim: Daha ¢ok tip 1 diyabetli gebeler olmak iizere tiim diyabetik
gebeler normal gebelere gore intrauterin 6liim agisindan daha fazla risk altindadir
(41).

Hipoglisemi: Diyabetik anne bebeklerinin yaklasik %25-50’sinde ilk 24
saatte maternal hiperglisemiye sekonder neonatal hipoglisemi goriilmektedir. Uzayan
hipoglisemi  bebeklerde beyin hasarina yol acabileceginden, glisemik

reglilasyonunun saglanmasi ile bu risk azaltilmaktadir (42).

Respiratuar Distres Sendromu (RDS): Normal gebeliklerde yaklasik 34.
haftada tamamlanan akciger maturasyonu diyabetli gebeliklerde gecikmektedir.
Bunun nedeni hiperglisemiye sekonder hiperinsiilinizmin siirfaktan yapimini

bozmasidir. RDS diyabetli gebelerde diger gebeliklere gore 5-6 kat artmistir (25).

Polisitemi: Diyabetik annedeki hiperglisemi nedeniyle bebekte ortaya ¢ikan
hiperinsiilinizm, metabolizmanin hizlanmasina neden olmaktadir. Sonug¢ olarak

eritropoietin sentezinde artis ile polisitemi karakterize olmaktadir (42).

Polihidroamnios: Amniyon sivi miktarinin 2000 ml iistiinde oldugu degerler
polihidroamnios olarak adlandirilmaktadir. Kontrolsiiz kan sekeri yiiksekligi ve
sonrasinda gelisen fetal glukoziiri bu duruma neden olmaktadir. Diyabetik

gebeliklerde nondiyabetik gebeliklere gore risk 30 kat fazladir (43).

Hipertrofik kardiyomiyopati: Glisemik regiilasyonu iyi olmayan gebelerde
fetustaki hiperinsiilinizmin etkisiyle myokardda yag ve glikojen depolanmasi ile

interventrikiiler septal kalinlik olusmaktadir (43).

Hipokalsemi: Diyabetik anne bebeklerinde gorillen bu durum maternal
diyabet siddeti ile korelasyon gostermektedir (44).

Hiperbilirubinemi: Diyabetik gebelige bagli olarak goriilen erken dogum ve

polisitemi sonucu ortaya ¢ikan bir durumdur (45).

Sonraki yillarda obezite ve tip 2 DM: Diyabetik gebelerin bebeklerinde

goriilme ihtimali diyabeti olmayan gebelere gore daha fazladir (25).
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Dogum yaralanmalari: Maternal kan sekeri regiilasyonu bozuk olan diyabetik
gebelerin bebeklerinde goriilme insidansi artmaktadir. Siklikla omuz distosisi ve

brakiyal pleksus zedelenmesi goriilmektedir (43).

2.4.1.3.Gebelikte Diyabet Yonetimi

Gebelik Oncesi Yaklasim: Diyabetik gebeliklerde ortaya cikabilecek
maternal ve fetal olumsuz sonuglar1 Onlemek amaciyla gebelik Oncesinden
baslanarak laktasyona kadar detayli izlem yapmak gereckmektedir. Anne adaylarina
diyabetin mikro-makrovaskiiler komplikasyonlari agisindan bilgilendirilme yapilmal

ve taranmalidirlar (16).

Dogurganlik ¢agindaki tiim diyabetli kadinlara gebelik oncesi aile planlamasi
egitimi verilmeli ve planli gebelik Onerilmelidir. Gebe kalmaya hazir olana kadar
uygun dogum kontrol yontemi uygulanmalidir. Sigara veya alkol kullanan gebelere
gerekirse danismanlik verilerek birakmalarina yardimeci olunmalidir. Asirt kafein
tilketiminden kagimmalar1 hakkinda bilgi verilmelidir. Teratojenik ilaglar gebelik
oncesinde kesilmelidir. Viicut Kitle indeksi yiiksek olan diyabetli kadinlarda uygun
fiziksel aktivite ve diyet ile kilo verilmesi amaglanmalidir. Gelisebilecek noral tiip
defekti riskini en aza indirmek amaciyla gebelik Oncesinde folik asit replasmani

baglanmalidir.

Yiiksek HbAlc seviyeleri dogumsal anomali riskini arttirdigindan dolay1, bu
gebelerde siki glisemik kontrol gebelik oncesi donemde baslatilmalidir. HbA 1c hedefi
<6.5 olup hipoglisemi riski diisiik, bilingli bireylerde hedef <%6’ya kadar
cekilebilmektedir. Ancak hipoglisemi agisindan yiiksek riskli kisilerde hedef <%7’ye
kadar esnetilebilmektedir. Gebe kalmayi planlayan diyabetli kadinlarda insiilin
tedavisine gecilmektedir. Bu kadinlarin kullandiklart diger ilaglar glisemik kontrol

saglanmasi i¢in kesilmektedir.

Gebelik oncesi danismanlik hizmetinde sifiliz, rubella, hepatit B, HIV testleri
yapilip Pap smear ve servikal kiiltiir 6rnekleri alinmaktadir. Bobrek fonksiyon testleri

yapilip (serum kreatinin, idrar albiimin/kreatinin orani), bozukluk saptanan hastalar

13



uzman nefrolog tarafindan degerlendirilmektedir (46). Otoimmun tiroidit ve
hipotroidi hastalig1 tip 1 diyabetli kadinlar arasinda yaygin olup tedavi edilmedigi
takdirde gebelikte fetal beyin gelisimini etkilemektedir. Bunu engellemek adina
konsepsiyon Oncesinde serum TSH ve tiroid peroksidaz antikor 6l¢iim yapilmaktadir

(47, 48). 35 yas lizeri gebelerde kardiyak risk faktorleri arastirilmaktadir (21).

Gebelik Doneminde Yaklasim: Diyabetik olmayan gebelerde aglik plazma
glukozu 60 mg/dl, tokluk plazma glukozu 130 mg/dl civarindadir. Diyabetli
gebelerde hiperglisemi ve bunun getirdigi sorunlardan ka¢inmak igin iyi bir glisemik
kontrol gerekmektedir. Amerikan Diyabet Dernegi tarafindan onerilen glisemik

kontrol hedefleri su sekildedir.

e HbAlc <%6-6.5 (42-48 mmol/mol)
e Aglik ve 6giin 6ncesi plazma glukozu <95 mg/dl
e 1. Saat plazma glukozu <140 mg/dI
e 2. Saat plazma glukozu <120 mg/dI

Hastalarin farkindaligi ve hipoglisemi riski géz Oniine alinarak HbAlc
hedeflerinde kisiye gore diizenlemeler yapilir. Hipoglisemi riski diisiik bireylerde
%6’ ya cekilirken riskin yiiksek oldugu kisilerde %7’lere esnetilebilir. Gebelikte
artan eritrosit yitkim dongiisii nedeniyle HbAlc deki diislis yaniltici olabilir. Bu
ylizden hastalar haftada en az 3 giin kan sekeri takibi yapmalidirlar. Glisemik kontrol

mekanizmasinda HbA 1¢ izlemi ikincil bir yontem olarak kullanilmalidir (23, 49).

Diyabette glisemik kontrol saglanmasi i¢in multidisipliner bir yaklasim
gerekmektedir. Kisiye gore diizenlenmis beslenme programlari da bu yaklagimlardan
biridir. Beslenme programi kisginin yasam tarzi, egitim durumu, uygulama becerisi
g0z Oniine alinarak hazirlanmis olup gebenin giin i¢indeki glisemik dalgalanmalarini
onlemelidir. Diyabetli gebelerde 1. trimesterde 1-2 kg, 2. trimesterden itibaren
haftada 250-500 gr’lik artiglarla totalde 10-12 kg kilo artist normal kabul
edilmektedir. Diyabetli gebelerde dahil olmak {izere tiim gebelere aksi bir durum
olmadik¢a D vitamini, demir ve folik asit destegi verilmelidir (50). Bu gebelerde
periferik insiilin direncini azaltmak i¢in yarim saatlik tolere edilebilir egzersiz

programlart hazirlanmalidir (21).
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Diyet ve egzersiz ile kontrol altina alinamayan vakalarda insiilin tedavisi
kullanilmaktadir. Gebelikte kullanilabilen insiilinler detemir, NPH, regiiler insiilin,
lispro ve asparttir. Sulfoniliire ve metforminin gebelikte kullanildig1 ¢alismalar olsa
da hem plasentayr ge¢mesi hem de ileriye doniik verilerinin yetersiz olmasi
nedeniyle kullanimi Onerilmemektedir. Pregestasyonel diyabetli kadinlarda
konsepsiyon oOncesinde oral antidiyabetik ila¢ kullanimi varsa kesilip tedavide
insiiline gecilmelidir. Eger insiilin kullantyor ise de kan sekeri regiilasyonuna gore

gerekli ayarlamalar yapilmalidir( 43).

Hamileligin fizyolojisinden dolay1 siire¢ icerisinde insiilin ihtiyaci
degiskenlik gostermektedir. Gebeligin erken donemlerinde insiilin ihtiyaci azdir. Bu
donemde hastalar hipoglisemi acisindan risk altindadir. Ilerleyen dénemlerde ihtiyag
artar ve gebeligin sonuna dogru tekrar azalir. Bu yiizden siki glisemik kontrollerle
insiilin dozu ihtiyaca gore ayarlanmalidir. Gebelikte ketojeniteye egilim vardir.
Ozellikle tip 1 diyabet tanil1 anne adaylar1 olmak iizere tiim diyabetik gebeler normal
kan sekeri diizeylerinde bile ketoasidoz daha yatkindir. Gebelere olusabilecek
hipoglisemi, hiperglisemi, diyabetik ketoasidoz agisindan bilgilendirme yapilmali ve
giinlik kan sekeri takibi yapmalar istenilmelidir. Tedavide kullanilacak insiilin
dozunun yaklasik yarist1 bazal insiilin diger yarisi da bolus insiilin olarak
ayarlanmalidir. Insiilin enjeksiyonun yetersiz oldugu durumlarda secilmis hasta

grubunda insiilin pompasi tedavisi kullanilabilir (21).

Gebelikte tansiyon hedefi sistolik 110-140 mmHg, diyastolik 80-85 mmHg
olarak kabul gormektedir. Kronik hipertansiyon ve diyabetin birlikte oldugu
gebelikte ise sistolik kan basinct 120-160 mmHg, diyastolik kan basinct ise 80-105
mmHg arasinda tutulmas: yeterli olmaktadir. Hipertansiyon tedavisinde ACE-i ve
ARB grubu teratojenik ilaglar fetal renal displazi, anne karninda gelisme geriligi
yapabileceginden kullanilmaz (51). Alternatif olarak tercih edilen ilaglar metil-dopa,
nifedipin, labetolol, prazosin gibi giivenligi kanitlanmig olanlardir (52).
Pregestasyonel diyabetli gebelerde kontrolsiiz hipertansiyonunda tetikledigi
preeklampsinin goriilme oranini diisiirmek i¢in asprin baglanmalidir (21). Retinopati
tanili gebelerde kontrolsiiz hipertansiyon retinopati derecesinin ilerlemesine neden

olabilmektedir. Bu yiizden bu gebeler, gebelik siireci boyunca ii¢ ayda bir goz
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doktoruna kontrole gitmelidirler (53). Ayrica eldeki veriler 1s18inda gebelikte statin
kullanim1 da o6nerilmemektedir (54). Pregestasyonel diyabet gebelerde maternal ve
fetal olumsuz sonuglara neden olan preeklampsi i¢in risk faktoriidiir. Yapilan bir
caligmada ilk trimesterden doguma kadar diisiik doz asprin kullaniminin

preeklampsiyi 6nleme agisindan faydali bulundugu gosterilmistir (55).

Gebeligin saglikli gecmesi i¢in maternal izlem yaninda fetal izlemde
gereklidir. Konjenital anomaliler yoniinden gebelere ikili ve {ic¢lii tarama testleri
zamaninda yapilmalidir. Diyabetik anne bebeklerinde konjenital anomaliler arasinda
en sik kardiyak anomaliler goriildiigii icin bu durumun 6niine gegcmek adina 20-22.
haftalarda  fetal = ekokardiyografi ~ yapilmast  planlanmalidir.  Yapilan
ultrasonografilerde bebegin Olgiimleri makrozomi acgisindan degerlendirilmeli ve
buna goére dogum yontemi segilmelidir. 3. trimesterde erken dogum riski artist
goriildiigiinden dolayr bu zaman araliginda fetal canlilik detayli takip edilmelidir
(43).

Dogum Sirasinda ve Postpartum Doénemde Yaklasim: Diyabetik anne
adaylarinda dogum sekli ve zamanmi var olan risk durumlar gdézden gegirilerek
belirlenmektedir. Bu durumlar; gebenin glisemik kontrol diizeyi, kronik hastalik
varligi, onceki gebelik Oykiisii, fetal anomali varligi, fetal yasam belirteglerinin
bozulmasidir. Risk faktorlerini barindirmayan gebelerde gebelik siiresi normal
zamaninda sonlandirilmaktadir. Dogum sekli olarak da normal spontan vajinal
dogum tavsiye edilmektedir. Gebelik siirecinde glisemik kontroliin iyi olmamasi,
anne adayinda kontrolsiiz hipertansiyon varlhigi, fetal anomali varligi, sezaryen
dogum oOykiisii, tespit edilen fetal gelisme geriligi, amniyon sivisi azalmasi ve fetal
stres durumlarinda dogum 39. haftadan 6nce gergeklestirilmektedir (43). Amerikan
Diyabet Dernegi gebelik siiresinin uzatilmasinin fetal biiylime riskini arttiracagini ve
sezeryan oranlarini asagr cekmeyecegini belirterek gebeligin  38. haftada
sonlandirilmasini dnermektedir (56). Bu gebeliklerde fetal makrozomi varliginda
dogum travayinin uzamasi, brakiyal pleksus zedelenmesi, omuz takilmasi, fetal

asfiksi komplikasyonlarinin 6niine gegmek i¢in sezaryen dogum Onerilmektedir (57).
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Maternal hiperglisemi hem laktat diizeyini arttirip hipoksiye hem de sekonder
hiperinsiilinizm ile fetusta hipoglisemi olusumuna sebebiyet vermektedir. Dogum
siirecinde bu risklerin Oniine ge¢cmek i¢in diyabetik anne adayinin saatlik kan sekeri
takibi yapilarak glukoz konsantrasyonu 80-120 mg/dl araliginda tutulmaya
calisgilmaktadir. Bunun igin gebeye insiilin infiizyonu baslanmaktadir. Elektif
sezaryen islemi uygulanacak ise insiilinin aksam dozu yapilip sabah ki dozu
yapilmamaktadir. Dogum sonrasi1 dénemde gebenin insiilin ihtiyacinin azalacagi géz

Oniine alinarak tedavisi yeniden diizenlenmektedir.

Laktasyon doneminde annelerin miimkiin olan en kisa siire i¢inde bebeklerini
emzirmeleri istenmektedir. Olusabilecek hipoglisemi ataklarinin oniine ge¢mek icin
ara Oglin yapmalar1 Onerilmektedir (58). Yapilan bir ¢alismada diyabetik anne
cocuklarinda emzirmenin g¢ocukluk ¢agi obezitesini azalttigi gosterilmistir (59).
Annelerde artan enerji agigin1 kapatmak i¢in karbonhidrat alim1 artig1 istenmektedir.
Giinde 450 kcal ek enerji alim1 6nerilmektedir. Tip 2 diyabetik annelerde laktasyon
doneminde yasam tarzi degisiklikleri ile kan sekeri regiilasyonu saglanamazsa insiilin
kullanimina devam edilmektedir. Eger hasta insiilin yerine metformin kullanmak
istiyorsa emzirme saati ile ila¢ kullanimi arasinda 4 saatlik bir ara verilmesi

Onerilmektedir (21).

2.4.2.Gestasyonel Diyabet

Gestasyonel diyabet gebelik oncesi diyabeti olmayan kadinlarda genellikle
gebeligin ikinci ya da {iglincii trimesterinde goriilen glukoz metabolizmasindaki
bozukluk olarak tanimlanmaktadir. Gebelikteki fizyolojik degisiklikler ile ortaya
¢ikan insiilin direnci diyabeti olmayan kadinlarda pankreastan salgilanan insiilin ile
tolere edilebilmektedir. Diyabet gelisimi igin risk grubunda olan kadinlarda insiilin
direnci kompanse edilemediginde GDM ortaya ¢ikabilmektedir. Gestasyonel diyabet
tanil1 anne adaymda gebelikte hipertansiyon, preeklampsi; fetiis ve yenidoganda ise
makrozomi, polisitemi, hipokalsemi, dogum travmalari, perinatal mortalite riski

artmustir (9).
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2.4.2.1. Tan1 ve Tarama

Glinlimiizde gebe bireylerin gestasyonel diyabet acisindan hangi testlerle
taranacagi, taramalarda hangi esik degerlerin referans alinacagi konusunda goriis
ayriliklar1 hala stirmektedir (60). ADA gestasyonel diyabet taramasi i¢in gebelerin ilk
dogum Oncesi vizitte risk agisindan degerlendirilmesini 6nermektedir. Yiiksek risk
kategorisinde oldugu tespit edilen gebeler diyabet agisindan taranmalidir. Ilk
taramada GDM tespit edilmez ise 24-28. haftalarda test tekrar edilmelidir. Orta risk
kategorisindeki gebeler ise 24-28. haftalarda tarama yaptirmalidirlar (61). Tirkiye
Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi’ne (TEMD) gore ise hastalara ilk prenatal
vizitten itibaren risk degerlendirilmesi yapilmali ve aclik plazma glukozu
bakilmalidir. Aclik plazma glukozu yiiksek ¢ikan gebelerde diyabet tani kriterlerine
gore hareket edilmektedir. Yiiksek risk grubundaki kisilerde aclik plazma glukozu
normal dahi olsa OGTT ile diyabet taramasi yapilip , gebe olmayan kadinlardaki
referans degerlerine gore yorumlanmalidir. Diyabet tespit edilmeyen gebeler ise 24-
28. haftalarda GDM agisindan taranmalidir (21). Gestasyonel diyabet igin risk
faktorleri Tablo 4’te gosterilmistir (62).
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Tablo 4.Gestasyonel diyabet i¢in risk faktorleri

Faktor tipi Ozellik

- Etnisite

_ lleri yas(>40)

_ Diislik dogum tartis1

_ Ailede diyabet Oykiisii

Maternal demografik ve fiziksel - Parite
ozellikler — Glukoziiri

_ Daha onceki gebelikte prediyabet
Oykiisii

_ Kortikosteroid veya antipsikotik ilag
kullanilmasi

_ Obezite

_ Fiziksel inaktivite
Maternal klinik 6zellikler _ Hipertansiyon

_ Coklu gebelik

_ Polikistik over sendromu

_ Makrozomi
_ Olii dogum

Onceki obstetrik dykii
- GDM oykiisii

Gestasyonel diyabet taramasi i¢in kullanilacak yontem ve esik degerler
konusundaki goriis ayriliklar1 devam etse de tlilkemizde iki basamakli tan1 yontemi

yaninda tek basamakli yontemde kullanilmaktadir (63).

iki basamakl yaklasim: Bu yaklasimda ilk olarak 50 g’lik glukoz tarama
testi yapilmaktadir. Bu test giiniin herhangi bir saatinde aglik gdzetmeksizin
yapilabilmektedir. 50 g glukozlu sivi igirildikten sonra bakilan 1. saat plazma
glukozu 140 mg/dl veya lizerinde ise taniyr kesinlestirmek icin 100 veya 75 g
glukozlu OGTT yapilmaktadir. 1. saat plazma glukozu 140 mg/dl altinda ise ileri

tetkike gerek olmamaktadir. Test sonucu 180 mg/dl iizerinde olan vakalar OGTT
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yapilmaksizin GDM olarak degerlendirilmektedir (64). Bu esik deger kullanilarak
GDM’li bireylerin % 80’inine tanit konabilmekte iken esik deger 130 mg/dl ye
¢ekilince bu oran %90°a ¢ikmaktadir (65).

50 g glukozlu tarama testinde 1. saat plazma glukozu 140-180 mg/dl arasinda
olan gebelere 100 g glukozlu OGTT yapilmaktadir. Gebe en az 3 giin 6ncesinden
baslayarak 150 g karbonhidrat iceren bir diyet programiyla beslenmeye baslamali ve
test Oncesi 8-14 saat acglik periyodunu tamamlamalidir. Test sirasinda oturur
pozisyonda olup sigara igmemelidir (66). Gebelerin sivi igilmeden onceki aglik
plazma glukozu, sivi igildikten sonraki 1., 2. ve 3. saatlerdeki plazma glukoz
diizeylerine bakilir. Bu testin degerlendirilmesinde Carpenter ve Coustan tarafindan
modifiye edilen degerler baz alinir. Degerler aclik plazma glukozu >95 mg/dl, 1. saat
plazma glukozu >180 mg/dl, 2. saat plazma glukozu >155 mg/dl, 3. Saat plazma
glukozu >140 mg/dl olarak kabul gormiistiir. Bu degerlerden en az ikisini saglayan

vakalar GDM olarak kabul edilip izlenmistir( 67).(Tablo 5)

Tek basamakh yaklasim: Bu yaklasimda gebelere 75 g glukozlu sivi
icirilmektedir. Testin uygulanmasi ic¢in gerekli sartlar 100 g OGTT ile aynidir.
Gebelerin aglik plazma glukoz diizeyleri, siviy1 igtikten sonraki 1. ve 2. saat plazma
glukoz diizeyleri degerlendirilmektedir. Degerler aglik plazma glukozu >92 mg/dl, 1.
saat plazma glukozu >180 mg/dl, 2. saat plazma glukozu >153 mg/dl olarak
belirlenmis olup en az bir deger yiiksekligini saglayan olgular GDM tanist almaktadir
(68).(Tablo 5)

Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplar1 Dernegi (JADPSG) gebelik
sirecinin 24-28. haftalarinda 75 g OGTT ile GDM taramasmin yapilmasini
onermektedir (21).

20



Tablo 5. Gestasyonel diyabet tami kriterleri®

APG | 1st | 2. st| 3.st
PG PG PG

ki asamah test

[k asama 50 g glukozlu test - >140 | - -

Ikinci asama 100 g glukozlu OGTT(en az 2 |>95 |>180 | >155 | >140
patolojik deger tan1 koydurur)

Tek asamali test

IADPSG 75 g glukozlu OGTT(en az 1|>92 |=>180|=>153 |-
kriterleri patolijik deger tan1 koydurur)

¥ Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz ile ‘mg/dl’ olarak o&l¢iiliir.JADPSG:Uluslararasi

Diyabetik Caligma Dernegi, GDM:Gestasyonel diabetes mellitus, OGTT:Oral glukoz tolerans testi, APG:A¢lik
plazma glukozu, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG:1., 2.,3. Saat plazma glukozu.

Gestasyonel diyabet taramasinda kullanilan yaklasimlar konusunda fikir
birligi saglanamamustir. Tek basamakli yaklagimi 6neren IADPSG kriterleri ile daha
cok sayida GDM’li birey saptanabilecegi ancak bu durumun ekonomik ve emosyonel
bir yiik olusturacagi belirtilerek iki asamali tan1 yontemine egilim olabilmektedir
(69). Amerikan Diyabet Dernegi ve Diinya Saglik Orgiitii tek basamakli tani
yontemini 6nermekte olup iilkemizde TEMD tarafindan iki basamakli yaklasim
yontemi Onerilse de 75 g OGTT’ninde GDM tanisinda kullanabilecegi
belirtilmektedir (21, 70).

2.4.2.2.Gestasyonel Diyabetin Etkileri

Maternal ve fetal bir ¢cok komplikasyona yol agabilen GDM’nin erken
saptanmas1 i¢in risk kategorisindeki gebelere tarama testleri yapilmali ve GDM
saptanan gebelerin tedavi edilmesi gerekmektedir. GDM’nin maternal etkileri
arasinda artmis dogum travmasi, sezaryen orani, preeklampsi riski bulunmaktadir.
Uzun donemde ise metabolik sendrom ve Tip 2 dm ‘ye yatkinlik artmaktadir.
Yapilan bir arastirmada GDM’li kadinlar dogumdan sonraki 6. haftadan baslanarak
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28 yil boyunca izlenmistir. Bu kadinlarda ilk 5 yilda daha fazla olmak {izere tip 2
diyabet gelisme riski %2.6 ile %70 arasinda degismekteydi (71). Baska bir ¢alismada
ise GDM tanili gebelerde tip 2 dm gelisimi agisindan en 6nemli risk faktorii aglik
glukoz diizeyi belirlenmistir. Yine bu ¢alismada daha 6nce gestasyonel diyabet tanili
kadinlarda diyabet gelisme orani %17.4 bulunmus olup bunun %3.7 si tip 1 diyabet
%13.7 si ise tip 2 diyabettir (72).

Gestasyonel diyabet fetusta bir ¢ok olumsuz komplikasyona neden
olabilmektedir. Maternal hiperglisemi fetusta hiperinsiilinizme neden olmaktadir.
Hiperinsiilinizm ¢esitli mekanizmalarla biliylimeyi uyararak fetusta makrozomiye
neden olmakta ve buna bagli olarak dogum sirasinda omuz distozisi, sinir
yaralanmasi, hipoksi gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. En sik kardiyak
olmak iizere konjenital anomaliler, kardiyomiyopati, 6lim dogum, plasental
yetmezlik sonucu intrauterin gelisme geriligi gestasyonel diyabetin fetal etkileri
arasindadir (73, 74). Hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, RDS,
hiperbilirunemi, zor dogum sirasinda olusan hipoksi sonrasi meydana gelen
polisitemi GDM’nin neonatal siirecteki yansimalaridir (75). Diyabetik anne
¢ocuklarinda ileriki dénemlerde Tip 2 DM, bozulmus glukoz toleransi, metabolik

sendrom goriilme riskinde artig olmaktadir (76).

2.4.2.3.Gestasyonel Diyabette Takip ve Tedavi

Maternal, fetal, neonatal bir¢ok komplikasyonun olusum mekanizmasindaki
en onemli risk faktorii kontrol edilemeyen kan sekeri yiiksekligidir. Gestasyonel
diyabet tanist konan tiim gebelere kendi kendilerine kan sekeri takibi yapmanin
onemi kavratilmali ve olumsuz sonuglar hakkinda bilgilendirme yapilmalidir. GDM
de kan sekeri hedefleri PGDM hedefleri ile ayn1 olup 68iin 6ncesi <95 mg/dl, 6giin
sonras1 1. Saat <140 mg/dl, 2. Saat <120 mg/dl olmali ve HbAlc %6-6.5 araliginda
tutulmaya ¢alisilmalidir (77).

GDM tedavisinin ana hatlarin1 beslenme programi, egzersiz ve ihtiyag

duyulursa insiilin tedavisi olusturmaktadir. Tedavinin baslangicinda gebenin ve
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fetusun ihtiyaclarima uygun, normoglisemiyi saglayacak, gebenin ketoasidoza
girmesini engelleyecek, fetal makrozomi ile daha iligkili olan tokluk kan sekeri
yiiksekliginin oniine gececek kisisellestirilmis beslenme programi hazirlanmaktadir
(78). Bu gebelerde yapilan egzersiz ile periferik insiilin direnci azaltilip, fazla
glukozun fetusa gegmeyip anne tarafindan kullanilmasi hedeflenmektedir. Ayrica
yag asidi diizeyini azaltarak maternal glukoz diizeyini asagi ¢ekmektedir (79).
GDM’li gebeler dahil tiim gebelerde fetiisii strese sokmayacak haftanin her giinii 20-
30 dakikalik yiiriiyiisler 6nerilmektedir (80). Yapilan bir arastirmada Carpanter ve
Coustan kriterleri baz alinarak tan1 konan GDM’li gebelerin %70-85’inin yasam tarzi
degisikligi ve uygun beslenme programi ile normal kan glukozu hedeflerine
ulasildigr gosterilmistir (81). Eger egzersiz ve saglikli beslenmeye dayali yasam tarzi
degisiklikleri ile istenilen glukoz degerlerine ulasilamaz veya ulasildigi halde tekrar

dalgalanmalar olursa medikal tedaviye gegilmektedir (82).

Gestasyonel diyabetli anne adaylarinda diyet ve egzersiz programlari ile 2
haftalik siiregte istenilen kan sekeri diizeylerine ulasilamadiginda kullanilan temel
farmokolojik ajan insiilindir (23). Tedavide kullanilacak olan insiilin dozu gebenin
obezite ve hiperglisemi derecesine, gebelik haftasina, etnik ve demografik
ozelliklerine gore farklilik gostermektedir (83). Baslangi¢c asamasinda ¢ogu vakada
postprandiyal hiperglisemi yoksa gece tek doz orta etkili insiilin ile tedaviye
baslanmaktadir. Eger hastada 6giin sonras1 kan sekeri yiiksekligi meydana geliyorsa
ogilin Oncesi kisa etkili instilin eklenip ¢oklu doza gecis yapilabilmektedir. TEMD
kilavuzuna gore APG:95-120 mg/dl, 1.saat PG >140 mg/dl ise 0.1-0.15 TU/kg/giin
dozunda gece yatarken tek doz orta etkili insiilin kullanilmasi; APG >105 mg/dl,
1.saat PG:120-160 mg/dl ise 0.3-0.4 TU/kg/giin dozunda (toplam dozun 2/3’{i sabah,
1/3°1 aksam 6gilin 6ncesi) giinde iki doz orta etkili insiilin kullanilmasi; APG >120,
l.saat PG >180 mg/dl ise 0.5 IU/kg/glin dozunda coklu doz insiilin tedavisi
onerilmektedir (21).Oral antidiyabetik ilaglar konjenital anomalilere, hipoglisemiye
neden olduklart i¢in gebelikte kullanilimi tercih edilmezken son yillarda yapilan
caligmalar metformin ve gliburidinin etkinligini ve kisa vadeli giivenilirligini
desteklerken wuzun donem sonuglari hakkinda bilgi vermemektedir (84).

Sulfoniliirelerin fetusa gegis orani diisiik olmakla beraber yapilan bir arasgtirmada
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metformin ve insiiline gére makrozomiye ve dogum sonrasi bebekte hipoglisemi yol
acma riski daha yiiksek bulunmustur (85). Baska bir randomize ¢alismada GDM
tanili gebelerde ilk tedavi secenegi olarak metformin kullanildiginda kan glukoz
diizeyini istenilen aralikta tutmak icin gebelerin yariSina ek olarak insiilin tedavisi
uygulandigr saptanmistir  (86). Uzun donem etkileri hakkinda veriler net
olmadigindan ADA GDM tedavisinde insiilin kullanimini 6nerirken, ACOG oral

ajan veya insiilin kullanimin1 6nermektedir (87).

GDM tanili kadinlarda diyabet gelisim riski yliksek oldugundan siklikla
dogumdan sonraki 4-12. haftalar arasinda olmak iizere yasam boyunca OGTT ile
tarama yapilmaktadir (23) . Test uygulama siklig1 risk faktorlerine gore diizenlenip
1-3 yilda bir prediyabet ve diyabet acisindan tarama programlarina dahil
edilmelidirler. GDM o6ykaisii olan kadinlarda saglikli beslenme ile fiziksel aktivitenin
kombinasyonu olan yasam tarzi degisikliginin yaninda metformin de ileriki
donemlerde diyabet gelisim riskini biiylik oranda azaltmaktadir (71). Yapilan bir
calismada GDM o6ykiisii olan ve tedavide yagsam tarzi degisikligi uygulanan kadinlar
10 il siire boyunca izlenmis olup bu zaman zarfinda diyabet gelisme riskinin %35
oraninda azaldigr saptanmistir. Tedaviye yasam tarzi degisikligi yaninda
metforminde eklendiginde bu oran %40’ a ¢ikmistir (88). GDM tanili tiim kadinlar
dogum sonras1 siiregte hiperglisemi semptomlar: agisindan bigilendirilmeli ve

gebelik planladiklarinda GDM agisindan tekrar degerlendirilmelidir (21).
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3.GEREC VE YONTEMLER

3.1.Arastirmanin Tipi
Tanimlayic1 6zellikte kesitsel bir aragtirma tipi planlanmastir.
3.2.Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Kasim 2020-Mart 2021 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesinde yiiriitiilmiistiir.
3.3.Arastirma Grubu

Arastirma Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi gebe
poliklinigine bagvuran gebelerle yiiriitilmustiir. Calismaya katilmak istememek, 18
yas altinda olmak, yabanc1 uyruklu olmak, diyabet tanili olmak dislama kriteri olarak
belirlenmistir. Orneklem hesaplama yontemi ile gecmis kayitlara bakilarak arastirma
stiresi zarfinda yaklasik 1200 tekil bagvuru olacagi 6n goriilmekte olup bunun en az
400’tine ulagilmaya calisilmistir. Covid salgini siirecinde poliklinik hasta sayisinin

azalmasi ve arastirmay1 kabul etmeyenler nedeniyle toplam 344 kisiye ulagilmistir.
3.4.Veri Toplama Araglan

Arastirmada veri toplama araci olarak Diizce Universitesi Arastirma ve
Uygulama Hastanesi gebe poliklinigine basvuran aragtirma kriterlerini karsilayan
tim gebelerle yliz yiize anket teknigi kullanilmistir. Amacimna uygun veriler
toplanabilmesi i¢in arastirmaci tarafindan daha once yapilmis benzer caligmalar
literatiir taranarak gozden gegirilip anket formu olusturulmustur. Anketler Diizce
Universitesi Klinik Arastirmalar etik kurulunun 16.11.2020 tarihli 2020/244 nolu
karartyla gebe poliklinigine bagvuran gebelere uygulanmistir.(Ek.1)

Veri toplama asamasinda anket icerigi hakkinda kisa bir aciklama yapilarak,

katilimin goniillillik esasina dayandigi belirtilip, elde edilen bilgilerin sadece
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aragtirma i¢in kullanilacagi, kimliklerinin ag¢iklanmayacagi belirtilerek — sozel
onamlar1 alinmistir. Anketin uygulanmas: asamasinda herhangi bir yonlendirme
yapilmamasina, tarafsizlik ilkesine uyulmasimna ve bu sirada toplu goriismeler

yapilmamasina dikkat edilmistir.

Anket formunda yas, meslek, ikamet yeri, aile gelir durumu, egitim durumu
gibi sosyodemografik bilgiler; kronik hastalik varligi, siirekli ila¢ kullanimi; kaginci
gebelik oldugu, gebelik haftasi, diizenli kontrol yaptirip yaptirmadigi, diizenli
kontroliin nerede yapildigi, kontrolde saglik ¢alisanlarimin OGTT ile ilgili agiklama
yapip yapmamast gibi su anki gebelik durumuyla ilgili bilgiler; OGTT'nin nasil
yapildigini bilip bilmeme, kimlere yapilmasi gerektigi, ne zaman yapilmasi gerektigi
gibi OGTT ve GDM bilgi diizeyi ile ilgili bilgiler ve ailede diyabet varlig1 gibi GDM
risk faktorii olabilecek durumlar sorgulanmistir. Medyanin saglik fikirleri {izerine
olan etkisini arastirmak i¢in sorular yoneltilmistir. Toplam 31 sorudan olusan anket

formu ortalama 10 dakika siiren yiiz yilize goriisme teknigiyle uygulanmistir.(EK.2)
3.5.istatiksel Analiz

Verilerin dagilim1  Kolmogorv-Simirnov testi ile incelenmis, gruplarin
karsilagtirilmasinda Independent samples t test ve One-Way ANOVA testleri
kullanilmistir. Kategorik verilerin analizinde beklenen deger kuralina bagl olarak
Pearson Kki-kare, Fisher’s exact veya Fisher-Freeman-Halton testi kullanilmistir.
Tanimlayici istatistikler, sayisal veriler i¢in ortalamatstandart sapma degerler ile,
kategorik veriler icin frekans ve yiizde ile verilmistir. Istatistiksel analizler SPSS

v.22 paket programi ile yapilmis ve anlamlilik diizeyi 0,05 olarak dikkate alinmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya Diizce Universitesi Arastirma ve Uygulama Hastanesi gebe
poliklinigine bagvuran 344 gebe dahil edildi. Calismaya katilanlarin %29,9’u
(n=103) 18-25 yas araliginda, %55,2’si (n=190) 26-34 yas araliginda, %14,8’i
(n=51) 35 yas ve tizeridir. Katilimcilarin %27’si (n=93) schir merkezinde, % 54,1’
(n=186) ilge merkezinde, %18,9’u (n=65) ise kasaba/kdyde oturduklarini ifade etti.
Calismaya katilan gebelerin %74,1°1 (n=255) ev hanimi, %30,5’i (n=105) ortaokul
mezunu olup, %51,5’i (n=177) 2001-3000 aras1 gelire sahipti. Gebelerin

sosyodemografik 6zelliklere gore dagilimi Tablo 6’da verilmistir.

Tablo.6. Katimeilarin Sosyodemografik Ozellikleri

n %
18-25 103 29,9
Yas aralhigi 26-34 190 55,2
35 ve usti 51 14,8
Ev hanim1 255 74,1

Memur 24 7

Meslek Serbest meslek 24 7
Isci 39 11,3

Diger 2 0,6

Okur yazar degil 4 1,2
ilkokul 69 20,1
Egitim durumu Ortaokul 105 30,5
Lise 103 29,9
Universite 63 18,3

Sehir 93 27
Yerlesim yeri flge 186 54,1
Kasaba/kdy 65 18,9
1500-2000 41 11,9
2001-3000 177 51,5
Gelir durumu

3001-4000 78 22,7

4001 ve iizeri 48 14
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Kronik hastaligi olmayanlarin oran1 %85,8 (n=295), kronik hastaligi olanlarin
orani %14,2 (n=49) saptanmustir. Katilimcilarmin %90,4’4 (n=311) siirekli ilag

kullanmadigini ifade etmistir.

Calismaya katilan gebelerin %94,5’1 (n=325) diizenli kontrole bir saglik
kurulusuna gidiyordu. Gebelerin %88,7’si (n=305) diizenli kontrol i¢in devlet veya
tiniversite hastanesine, %9,9’u (n=34) 6zel hastaneye, %1,5’i (n=5) aile hekimine
gidiyordu. Gebelik haftasina baktigimizda katilimcilarin % 27,3 “lniin ilk gebeligi
oldugu saptandi. Gebelik sayis1 6 ve {izeri olan kisi oran1 %2,6 (n=9) idi. Gebelik
haftas1 verileri degerlendirildiginde katilimcilarin %43,8’inin (n=151) 29 hafta ve
tizeri gebelik oldugu goriilmiistiir. Gebelerin %13’ (n=45) ise 0-13 gebelik haftasi
grubundaydi. Katilimeilarin kronik hastalik durumu ve gebelik 6zellikleri ile veriler

Tablo 7°de detayli olarak gdsterilmistir.
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Tablo.7.Kronik hastahik durumu ve gebelik 6zellikleri

n %

Evet 49 14,2
Kronik hastalik varhg

Hayir 295 85,8

Evet 33 9,6

Siirekli ila¢ kullanimi

Hay1r 311 90,4
Diizenli kontrole gitme Evet 325 94,5
durumu Hayir 19 5,5

Aile hekimi 5 15

Devlet veya
iiniversite 305 88,7
Kontrole gittigi yer hastanesi

Ozel hastane 34 9,9

Diger 0 0,0
1 94 27,3
2 94 27,3
3 82 23,8

Gebelik sayisi

4 41 11,9

5 24 7

6 ve lizeri 9 2,6

0-13 45 13
14-23 90 26,1

Gebelik haftas1

24-28 58 16,8
29-41 151 43,8

Gebelerin %64,8’1 (n=223) OGTT’nin nasil yapildigin1 bildigini ifade
etmistir. ‘OGTT yaptirmak sizce gizli sekeri ortaya ¢ikariyor mu?’ sorusuna
gebelerin %10,5’i (n=36) hayir cevabin1 vermistir. Gebelerin OGTT ile ilgili bilgiye
ulagma kaynaklar1 degerlendirildiginde %61,6’sinin (n=212) doktordan, %15,7’sinin
(n=54) ¢evreden, %]11,9’unun (n=41) televizyon veya internetten bilgi edindigi
saptanmistir. OGTT’nin yapildigi haftalar ile ilgili soruya %37,5 (n=129) oraninda
gebe dogru yanit vermistir. Gebelerin %51,5’1 (n=177) OGTT tiim gebelere

yapilmali cevabimi vermistir. Gebelerin  %52’si  (n=179) doktorunun yada
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hemsiresinin OGTT hakkinda yeterli agiklama yapmadigini ifade etmistir. Calismaya
katilan gebelerin %20,3’1 (n=70) OGTT nin bebegine zarar verecegini diisliniirken,
%63,1’i (n=217) zarar vermeyecegini diisiinmekteydi; %16,6’s1 (n=57) bu konuda
kararsizdi. Katilimcilarin OGGT ile ilgili bilgi diizeyleri ve bilgi edinme kaynaklari
Tablo 8’de detayl1 gosterilmistir.

Tablo.8. Katihmcilarin OGTT ile ilgili bilgi diizeyleri

n %
OGTT’nin nasil Evet 223 64,8
yapildigim biliyor
musunuz? Hayir 121 35,2
E 132 4
OGTT yaptirmak L P 38,
gizli sekeri ortaya Hayir 36 10,5
92
gikariyor mu Bilmiyorum 176 51,2
Doktor 212 61,6
Cevre 54 15,7
OGTT ileilgili bilgiye Televizyon veya
. 41 11,9
nereden ulastimz? internet
Ebe-hemsire 19 5,5
Diger 18 5,2
0-14 1 0,3
. 14-24 30 8,7
OGTT hangi
haftalarda 24-28 129 37,5
D)
yapilmahdir? 28-41 3 0.9
Bilmiyorum 181 52,6
Evet 177 51,5
OGTT tiim gebelere
yapilmah mudir? Hayir 80 233
Bilmiyorum 87 25,3
Doktorunuz ya da
hemsireniz OGTT Evet 165 48
hakkinda size yeterli
aciklama yapti m? Hayir 179 52
OGTT Evet 70 20,3
yaptirdigimzda
bebeginize zarar Hayir 217 63,1
gelecegini diisiiniiyor
?
musunuz: Kararsizim 57 16,6
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OGTT yaptirdiginda bebegine zarar gelecegini diisiinen gebelerin fikir
kaynaklar1 sorgulandiginda en sik %57,1 ile ¢evre, %30 ile kendi fikri yanitlari
alimmustir. Digerleri sirasiyla % 5,7 televizyon programlari, %4,3 saglik calisanlari,

%2,9 sosyal medya idi(Sekil 1).

Zarar gelecegini diisiinenlerin fikir kaynagi

40
40
35
30
25 21
20
15
10
® & 4
I
i -~

cevre Kendi fikri Televizyon Saghk Sosyal medya
pprogramlari ¢alisanlari

(8]

Sekil 1.OGTT yaptirdiginda bebegine zarar gelecegini diisiinen gebelerin fikir
kaynaklari

Seker yiikleme testinin bebege veya anneye zararli oldugunu diisiinen
gebelere gelebilecek zarar tiirleri soruldugunda %84,3 ile en fazla ‘bebege zarar
verebilir’ yanit1 alinmistir. Diger zarar tiirleri %15,7 ‘gebeligin sikintili gegmesi’,
%2,9 ‘diigiiklere neden olma’, %2,9 ‘erken doguma neden olma’, %1,4 ‘sonraki
gebelikleri etkileme’ seklindedir. Gelebilecek zarar tiiriinii bilmedigini belirten gebe
orani %3 idi. OGTT yapildiginda olusabilecegi diisiiniilen zarar tiirlerinin dagilimi

Sekil 2’de gosterilmistir.
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Olusabilecek zarar tiirleri (%)

Sonraki gebelikleri etkileme ' 14
Bebek esine zarar ' 14
Oziirlii-sakat olma ' 2,9
Diisiiklere neden olma ' 2,9
Erken dogum ' 2,9
Bilmiyorum - 4,3
Gebeligin sikintili gegmesi - 15,7
Bebege zarar verme _ 84,3

*Bu soruda birden ¢ok segenek isaretlenmistir. Secenekler arasinda ‘Anneyi zehirliyor’ segenegi hig

isaretlenmemistir.

Sekil 2.0GTT yaptirildiginda olusabilecegi diisiiniilen en sik zarar tiirlerinin

dagilimm

Gebelerin sosyodemografik ozelliklere gore OGTT ile ilgili bilgiye ulagsma
kaynaklar1 arasindaki iliski degerlendirilmistir. Yas ve OGTT hakkinda bilgiye
ulagsma kaynaklar1 arasinda istatiksel olarak anlamli iligki bulunamamustir. 18-25 yas
araligindaki gebelerin %50,5’1 (n=52) doktordan, %20,4’i (n=21) ¢evreden bilgi
aldigini ifade etmistir. Cevreden bilgi edinen gebelerin %46,3’linlin (n=25) 26-34 yas
grubunda oldugu goriilmiistiir. Meslek ve OGTT ile ilgili bilgiye ulasma kaynagi
arasinda anlamli bir iligki tespit edilmis olup (p=0,005) doktordan bilgi alma oraninin
ev hanimlarinda (%76,4) diger meslek gruplarmma gore daha yiiksek oldugu
saptanmistir. Yerlesim yeri ile OGTT yle ilgili bilgiye ulasma kaynagi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmistir(p=0,03). Ilcede oturan gebelerin
televizyon veya internetten bilgi edinme orami (%46,3) sehir ve kasaba/koyde
oturanlara gore anlamli diizeyde yiiksektir. Cevreden bilgi edinme orani ortaokul

mezunlarinda anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur(p=0,003). Sosyodemografik
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ozelliklere gore OGGT ile ilgili bilgiye ulasma kaynaklarinin karsilastiriimasi Tablo

9’da gosterilmistir.

Tablo.9. Sosyodemografik ozelliklere gore OGTT ile ilgili bilgiye ulasma

kaynaklarmnin karsilastirilmasi

Bilgi edinme kaynag

Doktor Cevre Televizy | Ebe- Diger
on veya hemsire
internet
n % n % n | % n % n % p
18-25 52 |245| 21 | 389 [12]293| 10 |526| 8 | 444
Yas | 26-34 125 | 59 | 25 | 463 |25| 61 | 8 |421| 7 | 389 0,099
35vediizeri | 35 |165| 8 | 148 | 4 | 98| 1 |53 | 3 | 167
Evhanmm | 162 | 76,4 | 44 | 815 |25| 61 | 13 |684 | 11 | 61,1
Memur 9 |42 | 1 19 | 7171] 2 |105]| 5 | 27,8
Serbest
Meslek | > 0 15 | 71| 1 1,9 | 5 (122] 2 |105] 1 5,6 0,005
isci 26 | 123 7 13 | 4]98| 2 [105]| 0 0
Diger 0 00| 1 19 [0]00]| 0 |00/ 1 5,6
Sehir 54 |255| 13 | 241 |14 |341| 3 |158| 9 50
Yerlesi | ilce 123 | 58 | 24 | 444 |19|463| 11 |579| 9 50 0.031
m yeri Kasab !
asaba 35 |165| 17 | 315 | 8 |195| 5 |263| 0 | 00
veya koy
Okur
yazar 2 109 | 1 19 |0]00]| 0 |00 1 5,6
degil
Egitim | ilkokul 56 | 264 | 7 13 [ 21]149] 1 | 53| 3 | 167 0.003
durumu | 5 okul | 57 | 269 | 23 | 426 | 11| 268 12 |632| 2 | 111 ’
Lise 61 |288| 18 | 333 |15(366| 3 |158| 6 | 33,3
Universite | 36 | 17 | 5 93 |13|31,7| 3 |158| 6 | 333
1500-2000 | 26 123 | 6 | 11,1 | 4 | 98 | 4 |211] 1 5,6
Aile | 2001-3000 | 116 | 54,7 | 28 | 51,9 |14 |341| 7 |368| 12 | 66,7
gelir | 3001-4000 | 47 [222| 11 | 204 |13|31,7| 6 |316]| 1 5,6 0,144
durumu
4001 ve 23 [108| 9 | 167 | 9 |244| 2 |105]| 4 | 222
uzeril

Gebelik sayisi ile OGTT nin nasil yapildigini bilme arasinda istatiksel olarak

anlaml bir iliski saptanmistir(p<0,001).Gebelik sayis1 arttikga OGTT nin yapilisin
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bilme orani anlamli diizeyde artmistir. OGTT ile ilgili bilgi kaynagi ile gebelik sayisi

arasindaki iliski anlamli bulunmus olup (p<0,001)
(9%38,3); 2. (%64,9), 3. (%72), 4. (%73,2), 5. (%70,8), 6. ve tizeri gebeligini (%100)

ilk gebeligini yasayanlarin

yasayanlara gére OGTT hakkinda doktordan bilgi edinme oraninin daha az oldugu

saptanmistir. Gebelik sayist ile OGTT nin hangi haftalarda yapildigini bilme durumu

arasinda anlaml bir iliski bulunmamistir(p=0,615). Gebelik sayisina gore gebelerin

OGTT hakkinda bilgi durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 10°da gdsterilmistir.

Tablo.10. Gebelik sayisina gore OGTT ile ilgili bilgi kaynagi, OGTT nin nasil ve

hangi haftalarda yapildigini bilme durumlarimin karsilastirilmasi

Gebelik sayisi
1 2 3 4 5 6 ve
iizeri
n | % n | % n | % n | % n | % % p
OGTT Evet 35|37,2 | 63|67 68 829 |29 | 70,7 |19 | 79,2 100
yapihisini
bilme P<0,001
Hayir 59 1628|3133 14 117112293 |5 | 208 0,0
Bilgi Doktor 36 | 38,3 |61|649 |59 |72 30| 732 |17 | 70,8 100
kaynag
Cevre 22 123411 11,7 113|159 |5 |122|3 | 125 0,0
Televizyon/ | 17 | 181 |13 |138 |6 |73 |1 (24 |4 | 16,7 0,0
internet P<0,001
Ebe veya 6 (64 |6 |64 (4 |49 |3 |73 |0 |00 0,0
hemsire
Diger 131383 |32 |0 (00 (2 |49 |0 |00 0,0
OGTT 0-14 0 |00 (1 |11 (O |00 |O (00 |O |00 0,0
Haftasi
14-24 3 |32 |7 |74 [10]122 |6 |146 |4 | 16,7 0,0
24-28 40 | 42,6 | 3941528 |341|12|293 |8 |333 22,2 | P=0,615
28-41 1 ]11 )1 )11 |1 (12 |0 |00 |O |00 0,0
Bilmiyorum | 50 | 53,2 | 46 | 48,9 | 43 | 52,4 | 23 | 56,1 | 12 | 50 77,8
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Gebelik haftas1 ile OGTT’nin yapilisini bilme arasinda anlamli iliski
saptanmistir(p<0,001). OGTT yapilisin1 bilen gebelerin oraninin en fazla oldugu
gebelik haftas1 29 ve ilizeri hafta olup (%50,7), gebelik haftas1 arttikca OGTT
yapilisini bilenlerin orani anlami diizeyde artmustir. 0-13 (%51,1) ve 14-23 haftalik
gebeligi olanlarin (%54,4) doktordan bilgi alma oranlar1 24-28 (%58,6) ve 29-41
(%70,2) haftalik gebeligi olanlardan anlamli diizeyde diisiik saptanmistir(p=0,015).
Gebelik haftasi 24-28 araliginda olanlarin (%51,7); 0-13 (%13,3), 14-23 (%28,9), 29-
41 (%44,4) olanlara gore OGTT 24-28 haftalar1 arasinda yapilmaktadir bilgisine
daha yiiksek oranda katildiklar1 saptanmistir. Gebelik haftasi ile OGTT 24-28
haftalar1 arasinda yapilmaktadir bilgisi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur(p=0,001). Tablo 11°de gebelik haftasina gére OGTT hakkindaki bilgi

diizeylerinin karsilastirilmasi verilmistir.

Tablo.11.Gebelik haftasina gore OGTT ile ilgili bilgi kaynagi, OGT T’ nin nasil

ve hangi haftalarda yapildigin1 bilme durumlarmin karsilastirilmasi

Gebelik haftasi
0-13 14-23 24-28 29-41
n % n % n % n % | p
OGTT Evet 20 | 44,4 | 50 | 55,6 | 40 69 | 113 | 74,8
yapilisini P<0,001
bilme Hayir 25 | 556 | 40 | 44,4 | 18 31 38 | 25,2
Doktor 23 | 51,1 | 49 (544 | 34 | 58,6 | 106 | 70,2
Cevre 7 156 | 16 | 178 | 11 19 20 | 13,2
Bilgi Televizyon/ 10 | 22,2 9 10 9 155 | 13 8.6
1Qgl y y ) _
kayn%lgl internet P=0,015
Ebeveya | | o5 | 6 | 67| 4 | 69| 8 | 53
hemsire
Diger 4 8,9 10 | 11,1 0 0,0 4 2,6
0-14 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0
14-24 4 8,9 9 10 2 3,4 15 9,9
OGTT 24-28 6 |133| 26 | 289 | 30 |51.7| 67 | 444 | p=0,001
Haftasi
28-41 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2

Bilmiyorum | 35 | 778 | 54 | 60 | 26 | 448 | 66 | 43,7
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Gebelikte kontrole gidilen yer ile OGGT yapilisini bilme arasindaki iliski

incelenmistir. Kontrol yeri devlet veya {liniversite hastanesi olanlarin yiiksek oranda

(%65,6) OGTT ‘nin nasil yapildigmmi bildigi saptanmis olup aralarindaki iligki

anlamli bulunmamistir(p=0,114). Gebelikte diizenli kontroliin yapildig1 yer ile

OGGT’nin gizli sekeri ortaya ¢ikarma ve yapildigr haftalari bilme durumu arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir. Gebelikte diizenli kontroliin

yapildig1 yer ile OGGT hakkindaki bilgi diizeylerinin karsilastirilmasi detayli olarak

Tablo 12°de gosterilmistir.

Tablo.12.Gebelikte diizenli kontroliin yapildig1 yere gore OGGT hakkinda bilgi

durumunun karsilastirilmasi

Gebelik kontrol yeri

Devlet veya
Aile hekimi universite Ozel hastane
hastanesi
n % n % n % p
OGTT Evet 1 20 200 65,6 |22 64,7 | P=0,114
YA | Hrayar 4 |80 |105 |344 |12 [353
ilme
OGTT’nin | Evet 1 20 113 37 18 52,9 | P=0,35
gizli sekeri
ortaya Hayir 1 20 33 108 |2 59
c¢ikarma | Bilmiyorum | 3 60 159 521 |14 412
durumu
0-14 0 0,0 1 0,3 0 0,0 P=0,478
14-24 1 20 27 8,9 2 59
OGTT |08 0o |00 |113 |37 |16 |471
haftasi
28-41 0 0,0 3 1 0 0,0
Bilmiyorum | 4 80 161 |528 |16 47,1

* Bu soruda diizenli kontrol yapilan yerlerden olan diger segenegi hi¢ isaretlenmedigi i¢in tabloda yer

verilmemistir.
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Calismaya katilan gebelerin %72,8’1 (n=182) oOnceki gebeliklerinde OGTT
yaptirmistir. Bu gebeliginde OGTT yaptirmis olan veya yaptirmayi diisiinen
gebelerin oran1 %43,9 (n=151), diisinmeyenlerin oran1 %50,9 (n=175), kararsizlarin
orani ise %5,2’dir (n=18). Gebelerin OGTT yaptirma durumu ile ilgili veriler Sekil 3

‘te gosterilmistir.

200
180
160
140
120
100
80
60
40
20

175

evet hayir Kararsizim

B Onceki gebelikte OGTT yaptrima durumu B Bu gebelikte OGTT yaptirma durumu

Ik gebeligi olanlar ‘Daha dnceki gebeliginizde OGTT yaptirdiniz m1?” sorusunu cevaplamamistir.

Sekil 3.Gebelerin daha onceki ve simdiki gebeliklerinde OGGT yaptirma

durumlarmin dagilim

Onceki gebeliginde OGTT yaptirmak ile bu gebeliginde OGTT yaptirmak veya
yaptirmay1 diisiinme arasinda anlamli bir iliski saptanmistir(p<0,001). Onceki
gebeliginde OGTT yaptiranlarin bu gebelikte OGTT yaptirma oran1 (%47,3) Once
ki gebeliginde OGTT yaptirmayanlara (%17,6) goére anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur. Onceki ve simdiki gebelikte OGTT yaptirma durumlarinin

karsilastirilmast Tablo 13’de detayli gosterilmistir.
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Tablo.13.0nceki gebelikte OGTT yaptirma durumu ile simdiki gebelikte OGTT

yaptirma durumunun karsilastirilmasi

Daha onceki gebeliginizde
OGTT yaptirdimiz mi?
Evet Hayir p
n 86 12
Evet
% 47,3 17,6
Bu gebelikte
OGTT Hayr [ - > P<0,001
yaptirma % 50 75 ’
diisii .
iisiincesi 0 5 5
Kararsizim
% 2,7 7,4

* [lk gebeligi olanlar ‘Daha 6nceki gebeliginizde OGTT yaptirdiniz mi?’sorusunu cevaplamamustir.

Simdiki gebelikte OGTT yaptirma durumu ile OGTT yaptirdiginda bebege
zarar gelme diislincesi arasinda anlamli bir iliski saptanmustir(p<0,001). OGTT
yaptirdiginda bebege zarar gelecegini diisiinenlerin bu gebelikte OGTT yaptirma
veya yaptirmayi diistinme oran1 (%17,1) zarar gelecegini diisiinmeyenlere (%53,9)

gore anlamli diisiik bulunmus olup detayli veriler Tablo 14°te gosterilmistir.

Tablo.14.Bu gebelikte OGTT yaptirma durumu ile OGTT zararhdir

diisiincesi arasindaki iliskinin karsilastirilmasi

Bu gebelikte OGTT yaptirma
diisiincesi
Evet Hayir | Kararsizim p
Evet n 12 56 2
OGTT
yaptirdigimizda % 79 32 111
zarar P<0,001
gelecegini % 77,5 53,1 38,9
diisiinityor Kararsizim | n 22 26 9
musunuz?
% 14,6 14,9 50
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‘OGTT gizli sekeri ortaya cikariyor mu?’ sorusuna evet diyenlerin bu
gebelikte OGTT yaptirma veya yaptirmayi diisiinme orani (%59,1) hayir diyenlere
(%27,8) gore anlamli yiiksek bulunmustur. Bu gebelikte OGTT yaptirma durumu ile
OGTT’nin yapildig1 haftalar1 bilme arasinda anlamli iliski saptanmamistir(p=0,082).
Katilimeilarin bu gebelikte OGTT yaptirma durumu ile OGTT hakkindaki bilgi
diizeyleri Tablo 15°te gosterilmistir.

Tablo.15.Bu gebelikte OGTT yaptirma diisiincesi ile OGTT hakkindaki bilgi

diizeylerinin karsilastirilmasi

Bu gebelikte OGTT yaptirma durumu
Evet Hayir Kararsizim
n % n % n % |p
OGTT Evet 110 | 72,8 | 107 | 61,1 | 6 | 33,3
yapilisim P=0,001
bilme Hayir 41 | 272 | 68 | 389 | 12 | 66,7
OGTT’nin Evet 78 | 51,7 | 49 28 5 | 278
gizli sekeri
ortaya Hayir 10 | 6,6 24 | 13,7 | 2 111 P<0,001
c¢ikarma
durumu Bilmiyorum 63 41,7 | 102 | 58,3 11 61,1
0-14 0 0,0 1 0,6 0 0,0
14-24 13 | 8,6 16 | 91 1 5,6
OGTT 2428 | 70 | 464 | 56 | 32 | 3 | 167
haftasi
28-41 0 0,0 3 1,7 0 0,0 P=0,082
Bilmiyorum | 68 45 99 | 566 | 14 | 77,8

Yas, meslek, yerlesim yeri, egitim durumuna gore daha onceki gebeliginde
OGTT vyaptirma ile bu gebelikte OGTT yaptirma veya yaptirmayr diisiinme
arasindaki iliski incelenmistir. Onceki gebeliginde OGTT yaptirma orani 26-34 yas
araliginda olanlarda, ev hanimlarinda, ilgede oturanlarda, ortaokul mezunlarinda
daha yiiksek olmasina ragmen yasa, meslege, yerlesim yerine, egitim durumuna gore
onceki gebelikte OGTT yaptirma durumu arasinda anlamh bir iliski
saptanmamistir(p>0,05). Simdiki gebelikte OGTT yaptirma veya yaptirmayi
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diisiinme orani ev hanimlarinda, 26-34 yas araliginda olanlarda, ilgede oturanlarda,

ortaokul

mezunlarinda yiikksek olmasina ragmen anlamh

bir

iliski

tespit

edilmemistir(p>0,05). Sosyodemografik Ozellikler ile gebelerin OGTT yaptirma

durumunun karsilastirilmasi Tablo 16’te detayli gosterilmistir.

Tablo.16. Sosyodemografik ozelliklere gore OGTT yaptirma durumunun

karsilastirilmasi
Daha 6nceki Bu gebelikte OGTT yaptirmayi
gebeliginizde OGTT diisiiniiyor musunuz?
yaptirdimz m?
Evet Hayir Evet Hayir Kararsizim
n % n | % p n % n % n | % p
18-25 32 17620 ] 294 45 | 298| 52 [ 29,7| 6 | 333
Yas 26-34 1151 63,2 | 35| 515 0,107 83 | 55 | 96 [ 549 |11 ] 611 0,862
%5 ve 35 11921131191 23 | 152 | 27 | 154 | 1 5,6
iizeri
Ev 143 | 78,6 | 50 | 73,5 110 | 72,8 | 134 | 76,6 | 11 | 61,1
hanim
Memur 8 44 |5 |74 12 | 79 | 10 | 57 | 2 | 111
Meslek | Serbest 11 6 4|59 0,08 8 | 53| 13|74 3] 167 0,07
meslek
isci 201 11 |9 | 11 21 |139] 17 | 97 | 1 5,6
Diger 0 00| 0] 00 0 0,0 1 06 |1 5,6
Sehir 45 [ 24,7113 ]1191 50 1331] 37 |211] 6 | 333
Yerlesim | lice 102 | 56 | 37 | 544 0,38 80 | 53 | 97 [ 554 | 9 50 0,06
yer! Kasaba
) 35 | 19,2 | 35| 26,5 21 | 139 | 41 | 234 | 3 | 16,7
veya koy
Okur
yazar 2 1112 | 29 0 00 | 4 23| 0 0,0
degil
Siti | 27 16 | 2 2 17,2
dl:jﬁlljlr:?u Ilkokul 50 5116 | 235 0,536 6 , 38 21,7 5 | 278 0,41
Ortaokul 57 31,320 | 294 48 | 31,8 | 54 | 309 | 3 | 16,7
Lise 47 | 25,8 | 23 | 33,8 45 298| 51 | 291| 7 | 389
Universite | 26 | 143 | 7 | 10,3 32 | 21,2]| 28 | 16 | 3 | 16,7

40




‘Televizyon programlar1 saghiginizla ilgili fikirlerinizi ne kadar etkiliyor?’
sorusuna gebelerin %35,2’si (n=18) c¢ok, %30,8’1 (n=106) orta, %26,2’si (n=90) az
etkiledigini sOylemistir. Gebelerin %37,8’1 (n=130) hi¢ etkilenmedigini ifade
etmistir. Gebelerin televizyon programlarindaki uzmanlar ile kendi hekimleri
arasindaki gliven oranlar1 karsilastirildiginda gebelerin %94,2’si (n=324) kendi
hekimine giivendigini belirtmistir. Gebelerin medyadan etkilenme dereceleri ve

giiven kaynaklarinin dagilimi Tablo 17 ‘de gosterilmistir.

Tablo.17.Katihimcilarin televizyon programlarindan etkilenme derecelerinin ve

giiven kaynaklarinin dagilhim

n %

Televizyon Az 90 26,2
programlarindan Orta 106 30.8
etkilenme :
derecesi Cok 18 5,2

Etkilemiyor 130 37,8
Giiven kaynaklar1 | Televizyon 1 0,3

programlarindaki

uzmanlar

Kendi hekimi 324 94,2

Her ikisi 19 5,5

Bu gebelikte OGTT yaptirmis olmak veya yaptirmay: diisiinme durumu ile
televizyondaki programlarin saglikla ilgili diislinceleri etkileme diizeyi arasindaki
iligki istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(p=0,699). Bu gebelikte OGTT yaptirma
orant televizyondaki saglik programlarindan az etkilenen (%27,8) ve hig
etkilenmeyen (%37,1) gebelerde daha yiiksek bulunmus olmasina ragmen anlamli
degildir. Tablo 18’te medyanin saglik fikirlerini etkileme derecesi ile OGTT

yaptirma durumu arasindaki iliskinin verileri gosterilmistir.
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Tablo.18.Medyanin saghkla ilgili fikirleri etkileme derecesi ile bu gebelikte

OGTT yaptirma durumunun karsilastirilmasi

Bu gebelikte OGTT yaptirma

durumu

Evet Hayir Kararsizim

n % n % n % p
Televizyon Az 42 27,843 |246 |5 27,8
programlarindan | 5, 47 |311]55 |314]4 |222
etkilenme P=0,699
derecesi Cok 6 4 12 169 |0 0,0

Etkilemiyor |56 |37,1|65 |37,1|9 50

Katilimcilarin GDM risk faktorleri sorgulandiginda onceki gebelikte gebelik
sekeri olanlarin oran1 %8,4 (n=21), olmayanlarin orani ise %90 (n=225) saptandi.4
kilo iizerinde ¢ocuk dogurma sorusuna gebelerin %8,41i (n=21) evet, %91,6’s1
(n=229) hayir yanitim vermistir. Onceki gebeliginde amniyon s1v1 fazlalig1 olan gebe
orant %4,4 (n=11), fazla kilo alim Oykiisii olan gebe oram1 %21,2 (n=53), anne
karninda kalbi duran bebek Oykiisii olan gebe oran1 %14,4 (n=36), tekrarlayan diisiik
Oyktisl olan gebe oran1 %8 (n=20), ailede diyabet Oykiisii olan gebe orani ise %29,1
(n=100) olarak saptanmistir. Sekil 4’te GDM risk faktorlerinin gebelerdeki dagilimi

gosterilmektedir.
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GDM risk faktorleri dagilimi
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* ik gebeligini yasayanlar GDM risk faktorlerinden sadece ailede diyabet varligt sorusuna cevap

vermistir.

Sekil 4.Gestasyonel diyabet risk faktorlerinin dagilimi

Katilimcilardaki gestasyonel diyabet risk faktorleri varligi ile bu gebelikte
OGTT yaptirma durumlari arasindaki iliski incelenmistir. Onceki gebeliklerde
GDM’si  olan gebelerin bu gebelikte OGTT yaptirma oramt (%71,4) ,GDM’si
olmayan gebelerden (%36) anlamli yiiksek bulunmustur(p=0,012). Bu gebelikte
OGTT yaptirmayan gebelerin %92,3’tinde (n=131) amniyon siv1 fazlalig1 oykiisii
yokken, %7’sinde (n=10) amniyon sivi fazlaligi Oykiisii vardir. Amniyon sivi
fazlaligi ile OGTT yaptirma durumu arasinda istatiksel olarak anlamli iligki
saptanmistir(p=0,024). Anne karninda kalbi duran bebek Oykiisii olan gebelerin
OGTT yaptirma oram (%55,6), kalbi duran bebek Oykiisii olmayan gebelerin OGTT
yaptirma oranindan (%36,4) yiiksek bulunmus olup bu iliski anlamh
goriilmemistir(p=0,101). Tekrarlayan diisiik Oykiisii olan gebelerin bu gebelikte
OGTT yaptirma orant (%60), olmayan gebelerin oranindan (%37,4) anlaml yiiksek
bulunmustur(p=0,002).GDM risk faktérlerinin varlig1r ile bu gebelikte OGTT

yaptirma durumunun karsilastirilmasi Tablo 19°da verilmistir.
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Tablo.19.Gestasyonel diyabet risk faktorlerinin varhgi ile gebelikte OGTT

yaptirma diisiincesinin karsilastirilmasi

Bu gebelikte OGTT yaptirma durumu
Evet Hayir Kararsizim
n % n % n % p
Gebelik  EVet 15 | 153 | 6 | 42 | 0 | 00
sekeri Hayir 81 | 82,7 | 135 | 95,1 9 90 P=0,012
varhgt [ giimivorum | 2 | 2 | 1 |07 | 1 | 10
Kilolu ) Evet 10 (10210 | 7 | 1 |10
gocuk P=0,674
dogurma | Hayir 88 [ 898|132 | 93 | 9 | 90
oykiisii
: Evet 1 1 |10 | 7 0 | 00
Amniyon
sivi fazlahg | Hayir 96 | 98 | 131 | 923 | 9 | 90 | P=0,024
varhgt - gimivorom | 1 | 1 | 1 |07 | 1 | 10
Gebelikte LEVeL 24 | 245 27 | 19 | 2 | 20
fazla kilo | Hayir 73 | 745|115 | 81 | 8 | 80 | P=0,493
alm oykust | giyivorim | 1 | 1 | o | 00| 0 | 00
Anne | Evet 20 | 204 | 15 | 106 | 1 | 10
karninda
kalbi duran Hayir P=0,101
bebek 78 | 796 | 127 | 894 | 9 | 90
oykiisii
Tekrarlayan | Evet 12 | 12,2 5 3,5 3 30
diisiik P=0,002
oykiisii | HayIr 86 | 87,8 | 137 | 965 | 7 70
Ailede seker | Evet 50 | 331 | 45 [ 257 | 5 |27,8
hastahg P=0,338
oykiisii | Hayrr 101 | 66,9 | 130 | 743 | 13 | 72,2

Kronik hastalik varligi, siirekli ilag kullannm durumu, diizenli gebelik
kontroliine gidilen yer ve gebelik sayisi ile bu gebelikte OGTT yaptirma durumu
arasindaki iliski incelenmistir. Kronik hastaligi olan gebelerin bu gebelikte OGTT
yaptirma oranm1 (%51), kronik hastalifi olmayanlarin oranindan (%42,7) yiiksek

saptanmig olup bu iliski istatiksel olarak anlamli bulunmamistir(p=0,378). Bu
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gebelikte OGTT yaptirmayanlarin %8,6’s1 stirekli ilag kullaniyorken, 9%91,4’1
stirekli ilag kullanmamaktadir. Aralarindaki bu fark anlamli degildir(p=0,597).
Simdiki gebelikte OGTT yaptiranlarin %35,1’inin ilk gebeligi, %?22,5’inin 2.
gebeligi, %2,5’inin 3. gebeligi, %10,6’sinin 4. gebeligi, %7,3’lniin 5. gebeligi,
%?2’sinin 6. gebeligidir. Bu gebelikte OGTT yaptiranlarin orani1 gebelik sayisi
arttikca azalmis olup aralarindaki bu iliski anlamli bulunmustur(p=0,032). Kronik
hastalik durumu ve gebelik 6zellikleri ile OGTT yaptirma diisiincesi arasindaki iliski

Tablo 20°da detayli verilmistir.

Tablo.20. Kronik hastahik varhginin, siirekli ila¢ kullaniminin, kontroliin

yapildig1 yerin ve gebelik sayisimin OGTT yaptirma diisiincesine etkisi

Bu gebelikte OGTT yaptirma
durumu
Evet Hayir Kararsizim
n % n % n % p
Kronik Evet 25 (16,6 | 23 | 13,1 1 5,6
hastalik P=0,378
varhg Hayir 126 | 83,4 | 152 | 86,9 | 17 | 944
Siirekli ilac Evet 17 | 11,3| 15 | 8,6 1 5,6 520,507
kullanim Hayir 134 | 88,7 | 160 | 91,4 | 17 | 94,4
Aile hekimi 2 1,3 3 1,7 0 0,0
Gebelik Devlet/liniversit
Kontroliiniin | —© he URIVEISII® | 133 | 88,1 | 156 | 89,1 | 16 | 88,9 | P=0,978
o astanesi
yapildig1 yer
Ozel hastane 16 | 10,6 | 16 | 9,1 2 11,1
1 53 351 33 | 18,9 8 44 4
2 34 | 225| 58 | 33,1 2 11,1
i 3 34 | 225 | 46 | 26,3 2 11,1
Gebelik P=0,032
sayisl 4 16 | 10,6 | 21 12 4 22,2
5 11 | 73 | 12 | 6,9 1 5,6
6 ve uizeri 3 2 5 29 1 5,6
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5. TARTISMA

Arastirma Diizce Universitesi Arastrma ve Uygulama Hastanesi gebe
poliklinigine bagvuran gebelerle yiiriitiilmiistiir. Gebelerin yas ortalamasi 30 yasin
altindadir. Katilimcilarin yaklasik dortte iici ev hanimidir. Katilimeilarin yaklagik
yarisinin ilgede oturdugu ve gelir durumunun 2001-3000 arasinda oldugu
gorilmistiir. Gebelerin yaklasik %30’u ortaokul mezunudur. Arastirmamizdaki bu
bulgular1 destekleyen ¢aligmalar olmakla birlikte (89, 90), sosyodemografik
bulgulardan bazilarinin farkli oldugu calismalarda bulunmaktadir( 91, 92). Bu
farkliligin calismanin yapildigi saglik kurulusu ve bdlgeden kaynaklandigi

diistinilmektedir.

Calismamiza katilan gebelerin  %14,2’sinde  kronik hastalik  vardi.
Kiligarslan’in 340 gebenin katilimiyla gerceklestirdigi calismasinda kronik hastalik
orani %2,9 bulunmustur (93). Sanlurfa’da bir aile sagligi merkezinde yapilan 389
gebenin katildig1 caligsmada ise gebelerin 30’ unda (%7,7) kronik hastalik saptanmigtir
(94). Kronik hastaliklar gebelik siirecinde progrese olabilmekte ve gebeligi olumsuz
etkileyebilmektedir. Bu yiizden gebelikte kronik hastaliklar yakindan takip
edilmelidir. Ayn1 zamanda kullanilan ilaglarin gebelik icin uygunlugu gozden

gecirilip gerekirse farkli bir tedavi yontemine gecilmelidir.

Tiirkiye Halk Sagligt Kurum’unun dogum oOncesi bakim yonetim rehberine
gore riskli gebeler daha sik araliklarla olmak {izere tiim gebelerin gebelikleri
stiregleri boyunca belirli donemlerde en az 4 kere izlenmeleri gerekmektedir (95).
2018 Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi'na gére 15-49 yas arasi kadinlarin nerdeyse
tamami (%96) uzman saglik personelinden dogum 6ncesi bakim almistir. Kadinlarin
%90’1 ise 4 ya da daha fazla sayida dogum Oncesi bakim aldigini ifade etmistir. Bu
arastirmada genc¢ yasta ve dogum sayis1 az olanlarda, kirsal alanda yasayanlarda, en
az ortaokul mezunu ve refah diizeyi yiiksek olanlarda dogum Oncesi bakim alma
orani yiiksektir (96). Kilicarslan’in 340 gebede yaptigi calismada sadece 1 gebe
(%0,3) hi¢ gebelik takibi yaptirmamistir. Diger katilimcilar en az 1 en ¢ok 30 kez
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doktor kontroliine gittiklerini ifade ettiler (93). Akkus ve ark.’nin yaptigi ¢alismada
340 gebenin tamaminin en az bir kere saglik kurumuna kontrole gittigi belirlenmistir
(97). Yapilan basgka bir ¢alismada gebelerin %77.1’inin diizenli kontrole gittigi ve
%11.5’inin dogum 6ncesinde hi¢ kontrole gitmedigi belirlenmistir. Sehir merkezinde
yasayan ve egitim diizeyi yiiksek gebelerde kontrole gitme orami daha fazla
bulunmustur (98). G6v’iin ¢alismasinda gebelerin tamami1 en az 1 kere dogum Oncesi
bakim almis olup ortalama izlem sayis1 3’tiir. Bu ¢alismada takip sikligini etkileyen
faktorler c¢alisilmamistir (94). Bizim c¢alismamizda da Kiligarslan ve GOv’iin
caligmasiyla uyumlu olarak gebelerin tamami en az bir kere saglik kurulusuna

¢

bagvurmus oldugunu, %94,5 ‘i ise diizenli kontrole gittigini belirtmekteydi.
Gebeliklerin izlenmesi, olasi bir patolojinin erkenden saptanmasi ve daha ciddi
komplikasyonlara yol agmadan Oniine gegilmesi ayrica yapilan taramalar ile anne ve
bebekte olusabilecek sorunlara miidahale etme sans1 vermesi sebebiyle dogum Oncesi
bakim i¢in bir saglik kurulusuna gitmek 6nem arz etmektedir.

Kiligarslan’in  ¢alismasinda gebelik takibi yaptiranlarin = %33°4  6zel
hastanelere, %24,5’i devlet hastanesine, %8’i de aile hekimine basvurmaktaydi( 93).
Soézeri ve ark.’nin yaptigi arastirmada gebelerin  %35,2’sinin 6zel hastanelerde,
%30,3’liniin devlet hastanelerinde, %]11,6’sinin aile hekimliklerinde takip
yaptirdiklar: tespit edilmistir (99). Izmir’de yapilan baska bir calismada gebelerin
biiylik ¢cogunlugu kontrol i¢in iiniversite hastanesini tercih ederken %10,5°1 aile
hekimligini tercih etmistir (100). Bizim ¢alismamizda da benzer oranda gebelerin
bliytik kism1 (%88,7) kontrole devlet veya {iniversite hastanesine gitmekte iken aile
hekimligine giden kisim %1,5’ti. Calismamizdaki bu durumu arastirmanin yapildigi
yer, aile gelir durumu, egitim durumu, meslek gibi faktorlerinin agiklayabilecegini
diistinmekteyiz. Saglik hizmetlerinden yararlanma aragtirmasinda egitim seviyesi
diisiik olan gebelerin saglik ocaklarini, egitim seviyesi yiiksek gebelerin ise 6zel
doktora gitmeyi tercih ettigi goriilmiistiir (101). Ulkemizde sevk zincirinin dogru bir
sekilde ilerlemeyisi, gebelerin sevksiz ikinci, tgiinci basamak hastanelere
bagvurabilmeleri, uzman bir kadin dogum hekimine gitmek istemeleri kontrol i¢in
aile hekimligine basvuruyu azalttigi diistiniilmektedir. Oysa ki kolay ulasilabilirligi,
aile yapisina hakim olmasi, lizum halinde konsultan hekim olmasi nedeniyle aile

hekimligi gebelik takibinde dnemli bir yere sahiptir.
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Avcr ve Oner’in calismasinda katilimeilarm %44,3’ii OGTT nin yapilma
nedenini bildiklerini ve %52,8'i ise OGTT' nin yapilmasi gerektigini belirtiyordu
(102). Ergiin ve ark. tarafindan Afyon’da bir {iniversite hastanesinde yapilan
calismada gebelerin %64’liniin OGTT hakkinda bilgi sahibi oldugu bulunmus ve
%351,2’sinin OGTT’nin yapilmas1 gerektigini diislincesini benimsedikleri tespit
edilmistir (103). Yaprak ve ark.’nin ¢alismasinda gebelerin %78,5’i OGTT nin nasil
yapildigin1 bildiklerini sdylemis ve %35,3’li de gizli sekeri ortaya ¢ikarttig
diistincesini savunmustur (104). Bucak Devlet Hastanesi’nde yapilan bir ¢alismada
da gebelerin %63,4’lniin OGTT hakkinda yeterli bilgiye sahip oldugu ve
%49,6’s1n1n kendisi ve bebeginin sagligi i¢in yapilmasi gerektigini bildirmistir (105).
Bizim ¢alismamizda da Ergiin ve ark.’nin galismasiyla uyumlu olarak gebelerin tigte
ikisi OGTT’nin nasil yapildigini bildiklerini ve yaklasik yarisi da OGTT nin tiim
gebelere yapilmasi gerektigini belirtmektedir. Gebelerin iigte biri ise Yaprak ve
ark.’nin c¢aligmasiyla uyumlu olarak OGTT’nin gizli sekeri ortaya ¢ikardigini
savunmugstur. Arastirmamizda ‘OGTT gizli sekeri ortaya ¢ikariyor mu?’ sorusuna
evet diyenlerin bu gebelikte OGTT yaptirma veya yaptirmay1 diisiinme orani hayir
diyenlere gore anlamli yliksek bulunmustur.

Yaprak ve ark.’nin ¢alismasinda gebelerin % 60,6’sinin, Bakir ve ark.’nin
calismasinda ise %71,1°’nin OGTT’nin yapildig1 haftayr dogru bilmedigi tespit
edilmistir (104, 105). Tirkyilmaz ve ark.’nin yaptigi ¢alismada gebelerin %39,9’u
OGTT’nin yapildigr haftayr dogru biliyordu (106). Bizim ¢alismamizda ise diger
caligmalarla uyumlu olarak gebelerin yaklasik ticte biri OGTT nin yapildig1 haftayr
dogru bilmekteydi. Desdicioglu ve ark'min yaptig1 calismada gebelerin %14 iniin
OGTT yaptirmak istemedigi tespit edilmistir (91). Yaprak ve ark.’nin ¢aligmasinda
gebelerin %34,2’si1, Tiirkyillmaz ve ark.” nin ¢alismasinda yaklasik %50’si, Bakir ve
ark.’nin ¢aligmasinda ise %64,2’si OGTT yaptirmak istemedigini belirtmistir (104-
106). Bizim ¢alismamizda gebelerin yarist OGTT yaptirmak istememektedir. Bu
sonuglar GDM’nin erken taninip, olusabilecek komplikasyonlarin 6niine geg¢ilmesini
olanak saglayan OGTT taramasi i¢in olumsuz geri bildirimlerdir. Gebelerin OGTT
yaptirmak istememe nedenlerine yonelik caligmalar yapilip, tarama programlari

konusunda tegvik edilmeleri gerekmektedir.
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Calismamizda gebelerin yaklasik %20’si OGTT’nin zararli oldugunu
diisiinmekteydi. Zararlt oldugunu diisiinen gebelere ortaya ¢ikabilecek zarar tiirleri
soruldugunda en sik bebege zarar verebilecegi ve annenin gebeligini sikintiya
sokabilecegi cevabr alinmistir. Yaprak ve ark.’nin calismasinda gebelerin %33,1'1
OGTT’yi zararli buldugunu ve OGTT’nin zararli oldugunu diisiinen gebelere
OGTT’nin zarar1 soruldugunda gebelerin %45,3’li bebege zarar verebilecegini,
%4,2’si gebeligin sikintili gecebilecegini belirtmistir (104). Hocaoglu ve ark.’nin
calismasinda gebelerin %78,5’1 OGTT’ nin bebegine ve kendisine zarar verecegi
diistinmekteydi (107). Calismamizda OGTT'nin zararli oldugunu diisiinenlerin
yaklagik beste dordiiniin testi yaptirmadigi veya yaptirmayr disiinmedigi
goriilmiistiir. OGTT'yi zararli1 gdrmeyenlerin ise yaklagik yarisinin testi yaptirdigi
veya yaptirmayr dislindiigli goriilmiistir. OGTT yaptirdiginda bebege zarar
gelecegini diistinenlerin bu gebelikte OGTT yaptirma orani1 zarar gelecegini
diisinmeyenlere gore anlamli diisiik bulunmustur. Literatiirde bazi gebelerin testi
tolere edememeleri disinda OGTT nin herhangi bir komplikasyona yol agtig1 bilgisi
bulunmayip bu konuda gerek sosyal medya gerek televizyon programlari bilgi
kirliligine neden olmaktadir. Bunun 6niine gegebilmek adina aile hekimlerinin ve
kadin dogum uzmanlarinin gebe takiplerinde OGTT hakkinda bilgilendirme yapmasi
ve farkindalig: yiikseltmeye ¢alismasi gerekmektedir.

Arastirmamizda OGTT’nin zararli oldugu diisiincesini gebelerin beste ikisi
cevresinden edindigini, beste biri de kendi fikri oldugu belirtmistir. Bakir ve ark.’nin
calismasinda  OGTT hakkindaki negatif diisiincelere gebelerin %31,4’i  sosyal
medyanin neden oldugunu belirtirken, Gen¢ Koyucu’nun ¢alismasinda en sik neden
televizyon ve sosyal medya olarak bildirilmigtir (105, 108). Yaprak ve ark.’nin
calismasinda ise OGTT'nin zararlt oldugunu belirtenlerin %3,8'1 saglik ¢alisanindan,
%42,9'u televizyon ve internetten, %55,7'si cevresinden bu fikri edindigini
sOylemektedir. Gebelerin %16,5'1 de zarar verebilecegi diisiincesinin kendi fikirleri
oldugunu belirtmektedirler (104). Bu sonuglari degerlendirdigimizde anne
adaylarmin farkindalifinin olusmasi i¢in tiim saglik personellerinin egitilmesinin

yaninda konu hakkindaki uzmanlar tarafindan tv/internet, gazete ve dergilerde giincel
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bilgiler paylasilarak popiilasyonun bilgilendirilmesinin 0 6nemli oldugunu

diistinmekteyiz.

Tiirkyilmaz ve ark.’nin arastirmasinda OGTT yaptirma durumu ile egitim
seviyesi arasinda anlamli iligki bulunmamistir (106). Desdicioglu ve ark.'nin
caligmasinda da OGTT yaptirmama durumun egitim ve gelir diizeyi ile iligkisi
olmadigi gosterilmistir (91). Yaprak ve ark.’nin ¢alismasinda ise yas, meslek, egitim
durumu ve gelir diizeyi ile OGTT yaptirma durumu arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunmazken, kdy ve kasabada oturanlarin (%77) ilge (%65) ve sehirde (%56)
oturanlara gore anlamli yiikseklikte OGTT yaptirmak istedigi bulunmustur (104).
Cakir ve ark.’nin arastirmasinda calismayan ve ev hanimi olan gebelerin diger
gruplara gore yiiksek oranda OGTT yaptirmadigr ve bu farkin anlamli oldugu
bulunmustur (109). Bizim g¢alismamizda sosyodemografik o6zellikler ile OGTT
yaptirma durumu arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Yapilan arastirmalardaki
durumlari; calismayan ev hanimi gebelerin televizyondaki ve sosyal medyadaki
yanlig bilgilerden etkilenmesi ve is hayatinin bilgiye ulasmay1 kolaylastirmasinin
yaninda OGTT hakkinda daha fazla bilgi paylasiminin yaganmasina neden olmasi ile

aciklayabiliriz.

Yaprak ve ark.’nin ¢alismasinda Tiirkyillmaz ve ark.’nin ¢aligmasina benzer
olarak ailede diyabet hastalig1 Oykiisiiniin bulunmasi ile OGTT yaptirma durumu
arasinda anlamli iligki saptanmamistir (104, 106). Bizim ¢alismamizda da ayn1 sonug
bulunmustur. Arastirmamizda gebelerin kronik hastaliga sahip olma ve siirekli ilag
kullanimi ile OGTT yaptirma durumu arasindaki iliski incelenmis olup Yaprak’in

aragtirmasiyla uyumlu olarak anlamli farkliliklar tespit edilmemistir.

Gebeliklerin saglikli ilerlemesi icin gebelerin diizenli araliklarla izlem
yaptirmasi ve kontrollerinde saglik calisanlarindan tarama testleri hakkinda bilgi
almast ¢ok onemlidir. Kutlu ve ark. yaptigi ¢alismada, katilimcilarin %48,1’inin
tarama testleri hakkinda bilgiyi kadin dogum uzmanlarindan edindiklerini , saglik
calisanlarindan tarama testleri hakkinda bilgi edinme yilizdesinin diisik diizeyde

oldugunu bildirmistir (110). Basbug ve ark.’larin c¢alismasinda saglik personelinin
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gebeleri yeterince bilgilendiremedikleri ve gebelerin OGTT hakkinda bilgiyi en sik
saglik calisanlarindan, daha az siklikla ise internet ve gorsel/yazili medyadan
edindigi saptanmistir (111). Yaprak ve ark.’nin c¢alismasinda gebelerin %67,5’i
OGTT ile ilgili bilgiyi doktordan, %37,2’si ¢evresinden, %39,1°i televizyon ve
internetten, %2,5’1 ebe veya hemsireden, %5,7’1 de diger kaynaklardan edindigini
sOylemekteydi. Bizim g¢aligmamizda da diger ¢alismalarla benzer olarak OGTT
hakkinda en sik doktordan daha az siklikla ¢evre ve tv/internetten bilgi edinildigi
gozikkmektedir. OGTT ile ilgili bilgi edinme kaynagi ile gebelik sayisi arasindaki
iliski anlaml1 bulunmus olup gebelik sayisi arttikga OGTT hakkinda doktordan bilgi
edinme oraninin yiikseldigi saptanmistir . Yapilan bagka bir aragtirmada gebelere
saglik personelleri tarafindan OGTT dahil tiim tarama testleri hakkinda yeterli bilgi
verildigi belirtilmistir. Smith ve arkadaslarinin arastirmasinda saglik calisanlarinin
gebelere tarama testleriyle alakali yeterli agiklama yaptiginda gebelerin bu testlerin
Oonemini anladiklar1 ve kaygi diizeylerinin azaldigi gorilmiistir (112). Bizim
calismamizda gebelerin yaklagik yaris1t OGTT hakkinda yeterli agiklama yapildigini
ifade etmis olup, yeterli agiklama yapilmasiyla OGTT yaptirma durumu arasinda
anlamlt iliski bulunamamustir. Descidioglu ve ark.’nin arastirmasinda gebelerin
takipli olduklar1 saglik kurulusunun tarama testlerine yaklasimini etkilemedigi
goriilmistiir (91). Bizim g¢alismamizda da OGTT yaptirma durumu ile gebelikte
takipli olunan merkez arasinda anlamli iliski bulunamamistir. Gebelere
bilgilendirmeyi aile hekiminin veya kadin dogum uzmanmn yapmasi veya
bilgilendirilmenin 6zel hastanede, devlet hastanesinde yapilmasi gebelerin bu teste
kars1 yaklagimini degistirmemekte olup, bilgilendirilmenin dogru ve zamaninda

yapilmas1 onem teskil etmektedir.

Yaprak ve ark.’nin calismasinda OGTT yaptirma durumu ilk gebeligi
olanlarda ¢oklu gebeligi olanlara kiyasla daha az oranda bulunmustur (104).
Tirkyilmaz ve ark.’nin ¢alismasinda ise ilk gebeligi olanlarin daha yiiksek oranda
OGTT yaptirmak istedigi goriilmiistiir (106). Bizim ¢alismamizda da Tiirkyilmaz’in
caligmasiyla uyumlu olarak ilk gebeligini yasayanlarin OGTT yaptirma veya
yaptirmay1 diisiinme orani daha fazladir. Ayrica ¢alismamizda OGTT yaptiranlarin

orani gebelik sayis1 arttik¢a azalmis olup aralarindaki bu iliski anlamli bulunmustur.
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OGTT yaptirma oraninin ilk gebeliklerde yiiksek olmasi gebelerin daha fazla bilgi
arayiginda olmasi, cesitli kaynaklardan aragtirma yapmalarina baglanabilir. Gebelik
sayisi ilerledik¢e gebelerin 6nceki deneyimlerinden yola ¢ikarak ‘digerlerinde sorun
¢ikmadi, bunda da ¢ikmaz’ diisiincesiyle hareket etmeleri veya onceki gebeliklerde
sorun yasadilarsa tekrarlama ihtimali ylizinden OGTT yaptirmamalarinin bu

diisiisiinii aciklayabilecegini diisiinmekteyiz.

Tiirkyilmaz ve ark.’nin ¢aligmasinda 6nceki gebeliginde OGTT yaptiranlarin
bu gebeliginde OGTT yaptirma oran1 daha yliksek bulunmus olup aralarindaki iliski
anlamli saptanmistir (106). Cakir ve ark.’nin ¢alismasinda onceki gebeliginde OGTT
yaptirmayanlarin simdiki gebeliginde bu testi yaptirmadigi, simdiki gebeliginde
OGTT yaptirmayan gebelerin ise sonraki gebeliginde de OGTT yaptirmay:
diisiinmedigi ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu tespit edilmistir
(109). Bizim ¢alismamizda Yaprak ve ark.’nin calismasiyla uyumlu olarak onceKi
gebeliginde OGTT yaptiranlarin bu gebelikte OGTT yaptirma orant Onceki
gebeliginde yaptirmayanlara gore anlamli yiiksek bulunmustur (104). Bu durum bize
anne adaylarinin Onceki gebeliklerinde yasadigi olumlu, olumsuz tecriibelerin
sonraki gebeliklerinde aldiklar1 kararlar1 etkiledigini diistindiirtmektedir. Bu
nedenledir ki gebelerin OGTT dahil tiim tarama testleri hakkinda elde edecekleri
dogru bilgi ve tecriibeler sonraki gebeliklerindeki bu testlerin uygulanabilirlik

oraninda yiikseklik saglayabilir.

Tiirkiye Jinekolji ve Obstetri Dernegi medyada ortaya ¢ikan goriisler ve
haberler nedeniyle gebelerin bunlardan etkilendigi ve testin bebege zarar verecegi
endisesiyle OGTT yaptirma oranlariinin diisiise gectigini belirtmektedir (108). Avci
ve Oner’in arastirmasinda gebelere OGTT yaptirmama nedenleri soruldugunda
%28,4’1i cocuguna zarar verdigi icin, %11,2'si gereksiz gordiigl i¢in, %6,3'0 zaten
GDM oldugu igin, %6,3'0 benim sekerim zaten normal dedigi i¢in, %5,7'si ben
gitmedim dedigi i¢in, %4,3’1i OGTT diyabete yol acar dedigi i¢in, %4,3’1 doktor
tavsiye etmedigi i¢in, %2,5’1 konforsuz oldugu icin, %1,7'sinin esi istemedigi i¢in
cevaplart alinmistir (102). Turan ve ark.’nin ¢aligmasinda en sik gerekli olmadigini
diisiindiigli, kendisine ve bebegine zararli oldugu, doktorunu Onermedigi igin

gebelerin - OGTT  yaptirmadigi  gorilmistir (113). Basbug ve ark.’larinin
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arastirmasinda ise OGTT yaptirmama gerekceleri sirasiyla bebege zarar vermesi,
sosyal medyada yer alan bazi saglik personelleri tarafindan 6nerilmemesi, onceki
gebeliginde sorun ¢ikmamasi ve tarama i¢in baska yontem kullanilmasinm
istemeleridir (111). Bizim ¢alismamizda gebelere boyle bir soru yoneltilmemis olup

benzer nedenler gebeler tarafindan s6zel beyan edilmistir.

Calismamizdaki gebelerin  yaklagik tiicte biri televizyondaki saglik
programlarindan etkilenmedigini ifade etmistir. Televizyondaki programlarinin
saglik ile ilgili fikirlerini az ve orta diizeyde etkiledigini belirten gebelerin OGTT
yaptirma orani daha fazla olmakla birlikte anlamli gériilmemistir. Yaprak ve ark.’nin
aragtirmasinda televizyondaki programlarimin gebelerin %87,7 sinin saglikla ilgili
fikirlerini etkiledigi ve bu etkilenmenin orta ve fazla diizeyde oldugunu belirtenlerin
daha az oranda OGTT yaptirmay: diisiindiigii saptanmustir (104). Ankara Egitim ve
Arastirma Hastanesinde yapilan bir ¢alismada 2013 ve 2017 yillart arasinda OGTT
oranlarmin diigiise gectigi ve nedeni tinlii kisilerin saghk algisi, saglkla ilgili karar
stireglerinde etkilerinin olmasi ve ozellikle iinlii kisilerin agiklamalarinin yarattigi
olumsuz etkinin devam etmesi olarak belirtildi (114). Buradan da goriilecegi tizere
televizyon, internet, sosyal medya saglik fikirlerimizin sekillenmesinde 6nemli bir
faktordiir. Bu durumdan etkilenen gebeler bir¢ok kilavuzunun onerdigi OGTT yi
yaptirma konusunda tereddiite diismekte ve bircogu da yaptirmaktan kaginmaktadir.
Bu nedenle konu hakkinda ilgili uzmanlarin bilimsel kaynaklar ¢ergevesinde yorum

yapmalari ve halki bilin¢lendirmeleri gerekmektedir.

Arastirmamizda gebelerdeki GDM risk faktorleri (6nceki gebelikte fazla kilo
alim Oykiisii, 6nceki dogumlardaki bebegin kilosu, birinci derece akrabalarda DM
Oykiisli, onceki gebeliklerde polihidroamniyos Oykiisii, tekrarlayan diisiik varligi,
anne karninda kalbi duran bebek varligi, dnceki gebeliklerde gebelik sekeri varligi)
ile simdiki gebelikte OGTT yaptirma durumu arasindaki iliski incelenmistir.
Calismamizda tekrarlayan diisiik Oykiisii, polihidroamniyos oOykiisii ile simdiki
gebeliginde OGTT yaptirma veya yaptirmayir diisinme durumu arasinda anlaml
iligki saptanmistir. Gen¢ Koyucu’nun (birinci derece akrabalarda DM &ykiisii,
makrozomik dogum oykiisii), Altiyaprak’in (bebegin dogum kilosu), Hocaoglu ve

ark’nin (multiparite , ailede DM 6ykiisii, GDM 6ykiisii), Basbug ve ark’nin (gravida,
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parite, GDM Oykiisii) arastirmalarinda bazi obstetrik 6zelliklerin OGTT yaptirma
durumunu etkilemedigi saptanmistir (108, 109, 111). Ayrica Geng Koyucu’nun
arastirmasinda ise gebelerin yaklasik yarisi en az bir GDM risk faktorii saptanmasina
ragmen OGTT’nin yapilmasinin  gerekli olmadigin1  disiinmekteydi  (108).
Literatiirdeki benzer arasgtirmalarda gebelikte edinilen tecriibelerin veya obstetrik
ozelliklerin (gebelik kaybi, riskli gebelik varligi, gelisme geriligi) anne adaylarinda
kayg1, stress olusturarak OGGT dahil tiim tarama testlerine olan bakis agisini
degistirebilecegi belirtilmistir (115, 116). Potur ve arkadaslarmin galismasinda da
gebelerin tarama testi esnasinda bilinmezlikten dogan bir endise yasadiklar

bulunmustur (117).
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6.SONUC VE ONERILER

Gestasyonel diyabet gebelikte artmis operatif dogum, dogum travmasi, fetal
makrozomi, erken dogum, konjenital anomali, preeklampsi, neonatal metabolik
sorunlara yol agabilen bir hastaliktir. Artan maternal ve fetal morbiditenin 6niine
gecmek i¢in GDM teshisinin erken konmasi ve tedavi programinin dogru bir sekilde

planlanmas1 gerekmektedir.

Arastirmamizda gebelerin yaklasik yarisi 26-34 yas araliginda olup, yas
ortalamasi 28,77+5,6’dir. Ayrica gebelerin %30’unun ortaokul mezunu, %74,1’inin
ev hanimi oldugu, %54,1’inin ilcede yasadigi, %51,5’inin gelir durumunun 2001-
3000 arasinda oldugu bulunmustur. Yas, egitim durumu, ailenin ekonomik durumu,
en uzun yasanilan yer ile simdiki gebelikte OGTT yaptirma durumu arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir.

Gebelerin biiyiik ¢ogunlugunda kronik hastalik ve stirekli ila¢g kullanim
Oykiisii bulunmamaktadir. Gebelerin yaklasik tamami diizenli kontrole gittigi
saptanmistir. En sik diizenli kontrole gitme yerleri sirasiyla devlet veya iiniversite
hastanesi, 6zel hastane ve aile hekimligi oldugu gériilmiistiir. Gebelerin {igte birinin
ilk gebeligini yasadigini, beste ikisinin gebelik haftasinin 29-41 araliginda oldugu

belirlenmistir.

Katilimeilarin iigte ikisi OGTT nin nasil yapildigini bildigini ifade etmistir.
Gebelerin yarisi OGTT’nin gizli sekeri ortaya c¢ikarip ¢ikarmadigini bilmedigini
ifade etmistir. Gebelere OGTT ile ilgili bilgiye ulagsma kaynaklar1 soruldugunda en
stk doktor daha sonra cevre, televizyon/internet, ebe-hemsire yanitlari alinmistir.
Gebelerin ligte biri OGTT nin hangi haftalarda yapildig1 sorusuna dogru cevap
vermistir. Katilimcilarin = yarisi  OGTT’nin  tiim gebelere yapilmasi fikrini
savunmaktadir. Gebelerin yarist OGTT hakkinda doktor veya hemsireden yeterli

bilgi aldigini ifade etmistir.
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Gebelerin tigte ikisi OGTT yapildiginda bebegine zarar gelecegini
diistinmedigi ifade etmistir. Zarar gelecegini diisiinen gebelerin fikir kaynaklarinin
en sik ¢evre daha sonra kendi fikri, televizyon/internet, saglik ¢alisanlari, sosyal
medya oldugu saptanmistir. Gelebilecek zarar tiirlerinde en fazla ‘bebege zarar
verebilir’ yanit1 alinmistir bunu gebeligin sikintili gegmesi, diisiiklere neden olma,

erken doguma neden olma, sonraki gebelikleri etkileme cevaplari takip etmistir.

Calismaya katilan gebelerin yaklasik dortte liciiniin 6nceki gebeliklerinde
OGTT yaptirdigi, beste ikisinin ise bu gebeliginde OGTT yaptirmis veya yaptirmayi
diisiindiigii tespit edilmistir. Onceki gebeliginde OGTT yaptiranlarin bu gebelikte
OGTT yaptirma oran1 onceki gebeliginde yaptirmayanlara gore anlamli yiliksek

bulunmustur.

Gestasyonel risk faktorleri sorgulandiginda gebelerin yaklasik %90’1nda
onceki gebeliklerde gebelik sekeri, makrozomik bebek, polihidroamniyos,
tekrarlayan diisiikk Oykiisii olmadigi goriilmiistiir. Gebelerin yaklasik iigte birinin
birinci derece akrabalarinda seker hastalig1 dykiisii bulunmustur. Onceki gebeliklerde
fazla kilo alim Oykiisii gebelerin beste birinde bulunmustur. Katilimeilarin %85’ inde

gebeyken anne karninda kalbi duran bebek varlig1 saptanmamastir.

Gebelerin dortte biri televizyondaki saglik programlarindan az derecede
etkilendigini ifade etmistir. Televizyon programindaki ilgili uzmanlara m1 kendi
hekiminize mi giiveniyorsunuz sorusuna yaklasik %90’likk kisim hekimine

giivendigini sOylemistir.

Gestasyonel diyabet onemli bir saglik problemi olmasina ragmen gebeler
tarafindan farkindaligi istenilen diizeyde degildir. Calismamizda da goriildiigii iizere
gebelerin ¢ogu hekimlerden tarafindan bilgilendirilse de medya ve g¢evresinin etkisi
altinda kalmaktadir. Bunun Oniine gecebilmek adina aragtirmadan elde edilen
verilerin degerlendirilmesi sonucunda ve literatiir dogrultusunda onerilerimiz su

sekildedir;

1- Gebelere GDM ve OGTT’ye yonelik olarak planli egitim programlarinin

diizenlenmesi, brosiir basilmasi, reklam verilmesi, konusunda uzman

56



N
1

N
1

()}
1

\‘
1

(0 0]
1

O
1

10-

kisilerin literatiirdeki bilgiler 1s18inda agiklamalar yapmasi ve konu ile
ilgili farkindaligin arttirllmasi gerekmektedir.

GDM yoniinden risk grubunda olmayan gebelere de tarama yaptirmasi
gerektiginin vurgulanmasi ve O&nceki gebeliklerinde saglik sorunu
yasamama durumunun sonraki gebeliklerinde sorun yasamayacaklari
anlamina gelmedigi OGTT agisindan anlatilmalidir.

Saglik personellerinin = 6zellikle koruyucu hekimlik adma aile
hekimlerinin ilk vizitten itibaren ve her vizitte tekrarlayarak gebelere
OGTT hakkinda yeterli ve acik bir sekilde bilgilendirmesi, korku duvarini
yikmasi1 gerekmektedir.

Gebelere vizitlerde soru sormalarna izin verilmesi, OGTT nin neden
yaptirilmast  gerektigi, anne ve bebek sagligi {izerindeki etkileri
aciklanmalidir.

OGTT yaptirmayan veya yaptirmayi diisiinmeyen gebelerle derinlemesine
goriismeler yapilip olumsuz diisiincelere yol agan nedenlerin ortadan
kaldirilmast saglanmalidir.

Gebe okullarinda GDM ve OGTT fiizerinde o&zellikle durulmasi ve
toplumda farkindalik olusturacak kamu spotlarinin  yayinlanmasi
onerilmektedir.

TV, internet, yazili-gorsel medya araglarinda bilimsel kanita dayall,
alaninda uzman kisilerce OGTT hakkinda bilgilendirme yapilmasi, kamu
spotlar1 olusturulmasi1 6nemlidir.

Gebelerin  ¢ogunlugu hekimler tarafindan bilgilendirilse de medya
etkisinin daha baskin oldugu goriilmekte olup yanlis bilgilendirilme
karmasaya ve OGTT gibi tarama testlerininin reddedilmesine yol
actigindan dolay1 saglik ile ilgili bilimsel kanita dayali olmayan medya
ve internet yayinlarinin 6niine gecilmesi gerekmektedir.

Saglik c¢aliganlarina GDM’nin erken saptanmasinda OGTT’nin 6nemi
konusunda farkindalik egitimleri verilmelidir.

Hastayla uzun siireli temas imkaninin olmasi, kolay ulagilabilir olmas1
nedeniyle aile hekimlerinin gebelere ilk prenatal vizitte etkin, dogru,

giincel veriler sunmasi 6nemlidir.
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EK 2. Anket Formu

BU ANKET; GEBELERDE OGGT(SEKER YUKLEME TESTI)
FARKINDALIGINI, TUTUM VE DAVRANISINI; OGTT POZIiTiF GELEN
HASTALARDAKI RiSK FAKTORLERINi; MEDYANIN SAGLIKLA iLGIiLi
DUSUNCELERIMIZE ETKILERINI ARASTIRMAYA YONELIK BiR

CALISMADIR.

BOLUM 1:GENEL OZELLIKLER

1-Yasimiz c...eeveiinniiiinnnnnnn. (yazimiz)

2-Mesleginiz nedir?

a)ev hanimi  b)memur  c)serbest meslek  d)isci  e)diger
3-Nerde oturuyorsunuz?

a)sehir  Db)ilge c¢)kasaba veya koy

4-Egitim durumunuz nedir?

a)okur yazar degil  b)ilkokul mezunu  c)ortaokul mezunu

e)liniversite mezunu

5-Aile gelir durumunuz nedir?

a)1500-2000 b)2001-3000 ¢€)3001-4000  d)4001 ve iizeri
6-Kronik bir hastah@imz var m?

Q)eVet(YaZINIZ. ...t ) b)hayir
7-Siirekli kullandigimiz ila¢ var m?

a)evet b) hayir

8-Gebeliginiz i¢in diizenli kontrollere gidiyor musunuz?
a)evet b)hayir

9-Gebeyken kontrollerinizi nerde yaptiriyorsunuz?

d)lise mezunu
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a)aile hekimi b)devlet veya iiniversite hastanesi c)ozel hastane

d)diger

10-Bu kaginei gebeliginiz? (Ilk gebeliginiz ise 17. Soruya geciniz.)

al b2 ¢33 d4 e)s5 )6 velzeri

11-Daha o6nceki gebeliklerinizde ,gebelik sekeri var mydi?

a)evet b)hayir ¢)bilmiyorum

12- Daha onceki gebeliklerinizde 4 kilogram iizerinde ¢ocuk dogurdunuz mu?
a)evet  b)hayir  c¢)bilmiyorum

13-Onceki gebeliklerinizde suyu fazla (amniyon miktari) olan bebeginiz var

miyd1?

a)evet b)hayir ¢)bilmiyorum

14-Onceki gebeliklerinizde fazla kilo alma(20 kg ve iistii) dykiiniiz var m?
a)evet b)hayir c)bilmiyorum

15-Gebeyken anne karnindayken kalbi duran bebeginiz var miydi?
a)evet b)hayir c¢)bilmiyorum

16-Tekrarlayan diisiikleriniz oldu mu?

a)evet b)hayir

17-Birinci derece akrabalarimzda(anne —baba-¢ocuklar) seker hastahigi oyKkiisii

var mi1?

a)evet  b) hayir c)bilmiyorum

BOLUM 2:0GTT FARKINDALIK DUZEYi
18-Seker yiikleme testinin(OGTT) nasil yapildigimi biliyor musunuz?
a)evet b)hayir

19-Seker yiikleme testi(OGTT) yaptirmak sizce gizli sekeri ortaya

c¢ikariyor mu?
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a)evet b)hayir  c)bilmiyorum
20-Seker yiikleme testiyle (OGTT) ilgili bilgiye nereden ulastiniz?

a)doktorumdan  b)¢evremden c)televizyon veya internetten d)ebe-

hemsire e)diger

21- Seker yiikleme testilOGTT) hangi haftalarda yapilmahdir?
a)0-14 b)14-24 C)24-28 d)28-41 e)bilmiyorum
22-Sizce seker yiikleme testi (OGTT) tiim gebelere yapilmalh midir?
a)evet b)hayir c)bilmiyorum

23-Doktorunuz ya da hemsireniz seker yiikleme testi (OGTT) hakkinda yeterli

aciklama yapti m?

a)evet b)hayir

24-Su an gebeliginizin kacincl haftasindasiniz? (yaziniz)

25-Daha onceki gebeliginizde seker yiikleme testi (OGTT) yaptirdiniz mi? (Bu
soruyu birden fazla gebeligi olanlar yanitlayacak. Simdi ilk gebeligini

yasayanlar cevaplamayacak.)
a)evet b)hayr

26-Bu gebeliginizde seker yiikleme testi (OGTT) yaptirmay diisiiniiyor

musunuz?
a)evet b)hayrr c)kararsizim

27-Seker yiikleme testi yaptirdigimizda bebeginize zarar gelecegini

diisiiniiyor musunuz?
a)evet  b)hayrr c)kararsizim

28-Eger seker yiikleme testinin bebege zararh oldugunu diisiiniiyorsamz, bu
fikrinizin olusmasinda ne etkili oldu? (Zararh oldugunu diisiinmiiyorsaniz veya

kararsizsanmiz bu soruyu bos birakiniz.)

a)saglik calisanlar1 b)televizyon programlar1 c) sosyal medya d)gevreniz

e)kendi fikriniz d)diger
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29-Seker yiikleme testinin ,bebege veya anneye zararh oldugunu
diisiiniiyorsaniz sizce asagidakilerden hangisi bu zararlardandir?Birden ¢ok
cevap verebilirsiniz. (Zararh oldugunu diisiinmiiyorsaniz bu soruyu bos

birakiniz.)

a)erken doguma sebep oluyor b)bebegin esine zarar veriyor c¢)bebek oziirlii-sakat
olabiliyor d)bebege zarar verebilir e)anneyi zehirliyor — f)annenin gebeligi
sikintili geciyor  g)diisiiklere neden oluyor h)sonraki gebelikleri etkiliyor

1)bilmiyorum
30-Televizyon programlar: saghgimzla ilgili fikirlerinizi ne kadar etkiliyor?
a)az  b)orta c)cok d)etkilemiyor

31-Televizyon programlarindaki bilgilere mi yoksa hekiminize mi daha ¢ok
giiveniyorsunuz? a)televizyon programina ¢ikan ilgili uzmana  b)hekimime

c)her ikisine
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