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ÖZET 

 

Amaç: Gestasyonel diyabet gebelikte sık karşılaşılan durum olup anne ve bebek için 

gebelik sürecinde, hem doğum sırasında, hem de hayatlarının ilerleyen dönemlerinde 

birçok riski beraberinde getirir. Tanısı konulduğunda komplikasyonlarının 

önlenebileceği bir bozukluk olan GDM’nin gebelikte OGTT ile taramasının yapılması 

ve gerekli önlemlerin zamanında alınması büyük önem arz etmektedir. 

Çalışmamızdaki amacımız Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi gebe 

polikliniğine başvuran gebelerin GDM hakkındaki bilgi düzeylerinin, bilgi edinme 

yollarının, OGTT yaptırmak istemeyen gebelerin oranının, yaptırmak istememe 

sebeplerinin, medyanın sağlık fikirleri üzerine olan etkilerinin tespit edilmesidir. 

Gereç-Yöntem: Tanımlayıcı kesitsel özellikte olan araştırmamız Kasım 2020-Mart 

2021 tarihleri arasında Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesinde gebe 

polikliniğine başvuran gebelerle yürütülmüştür. Çalışmaya katılmak istememek, 18 

yaş altında olmak, yabancı uyruklu olmak, diyabet tanılı olmak dışlama kriteri olarak 

belirlenmiştir. Gebelere içerisinde sosyodemografik bilgilerin, obstetrik özelliklerinin 

de olduğu OGTT ve GDM ile ilgili toplam 31 soru yöneltilmiştir. 

Bulgular: Yaş ortalaması 28,77±5,6 olan 344 gebe çalışmaya dahil edildi.  Gebelerin 

%64,8’inin OGTT’nin nasıl yapıldığını bildiği, % 50,9’unun OGTT yaptırmak 

istemediği ve %5,2’sinin bu konuda kararsız olduğu saptanmıştır. OGTT ile ilgili 

bilgiyi gebelerin %61,6’sı doktorundan edindiğini ifade etmiştir. Gebelerin %20,3'ü 

OGTT zararlıdır yanıtını vermiştir ve gebelerin %16,6'sı da zarar konusu hakkında 

kararsız olduğunu belirtmiştir.  OGTT’nin zararlı olduğunu düşünenlerin %80'inin 

testi yaptırmadığı veya yaptırmayı düşünmediği belirlenmiştir. OGTT zararlıdır 

diyenlerin daha yüksek oranda testi yaptırmak istemediği görülmüştür(p<0,001). 
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OGTT’nin zararlı olduğunu düşünenlerin %57,1'i çevresinden, %5,7’si televizyon 

programlarından, %4,3'ü sağlık çalışanlarından OGTT zararlıdır fikrini edindiği 

tespit edilmiştir.  

Sonuç: Gebelerin doğruluğu kesin olmayan ve literatüre dayanmayan bilgilerden 

yola çıkarak kendilerine ve bebeklerine zarar vereceği endişesi nedeniyle  OGTT 

yaptırmak istemedikleri ve bu durumun eğitim düzeyi ile diğer sosyodemografik 

faktörlerden etkilenmediği saptanmıştır. Gebelerde OGTT konusunda yeterli bilgi ve 

farkındalıklarının olmadığı ve sağlık personelinin gebeleri bu konuda yeterince 

bilgilendirmediği görülmektedir. Toplumdaki OGTT ve GDM hakkındaki bilgi 

eksikliğinin giderilmesinde sağlık çalışanlarına, sağlık yöneticilerine ve medyaya 

önemli görevler düşmektedir. Farkındalığın oluşması için prenatal dönemden 

başlayarak gebelik esnasında halkın yanlış bilgi edinmesinin önüne geçecek 

programlar ortaya koyulması ve bu konudaki bilgi kirliliğinin ortadan kaldırılması 

gerekmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diabetes Mellitus, Oral glukoz tolerans 

testi(OGTT), medya, gebelik 
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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 
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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   
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1.GİRİŞ  

 

Diabetes Mellitus, insülin sekresyonundaki, insülin hareketindeki veya her 

ikisindeki yanılgılardan ortaya çıkan hiperglisemi ile karakterize metabolik bir 

hastalıktır (1). Diyabet gelişiminde rol oynayan patojeniteler; pankreasta ortaya çıkan 

hasar sonucu gelişen insülin salgılanmasındaki bozukluk veya çeşitli dokularda 

oluşan insülin direncidir. 

 Hipergliseminin insan bedenindeki etkileri polidipsi, poliüri, polifaji, bulanık 

görme, çabuk yorulma, enfeksiyonlara yatkınlık şeklinde ortaya çıkmaktadır. 

Diyabetin hayatı tehdit eden akut komplikasyonları arasında diyabetik ketoasidoz,  

hiperglisemik hiperosmolar sendrom, laktik asidoz koması, hipoglisemi yer 

almaktadır. Uzun vadeli komplikasyonları arasında ise böbrek yetmezliğine yol 

açabilen nefropati, görme kaybı ile sonuçlanabilen retinopati, ayak ülseri veya 

ampütasyona neden olabilen periferik noröpati, gastrointestinal, genitoüriner işlev 

bozukluklarına neden olabilen otonomik noröpati yer almaktadır (2).  

Dünyada küresel sağlık harcamasının % 10’u diyabet hastalığına harcanmakta 

olup multidisipliner yaklaşımla diyabet hastalığı kontrol altına alınabilmektedir (3). 

Gelişim mekanizmalarına göre tip1 diyabet, tip 2 diyabet, gestasyonel diyabet ve 

diğer spesifik türler olmak üzere 4 ana başlıkta toplanmaktadır (4). 

Diyabet tedavisinin ana şemasını diyabet eğitimi, sağlıklı beslenme, egzersiz 

ve medikal tedavi oluşturmaktadır. Tip 1 diyabette medikal tedavide insülin 

kullanılmaktadır. Tip 2 diyabette ise oral antidiyabetikler ve insülin ayrı ayrı yada 

kombinasyon şeklinde kullanılmaktadır. Tedavi her hasta için bireyselleştirilmektedir 

(5). 

            Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikle birlikte ilk kez ortaya çıkan 

muhtelif derecelerdeki glukoz intoleransı olarak belirlenmiştir. Tüm dünyada artan 

obezite ve diyabet  doğurganlık çağındaki kadınlarda daha fazla tip 2 diyabet 

görülmesine  yol açtığı için tanı konulmamış tip 2 diyabetli gebelerin sayısını 

arttırmıştır (2).  



2 

 

           GDM tanısı almış gebeler preeklampsi, artmış sezaryen oranı, doğum 

travması, metabolik sendrom açısından risk altındadır. Fetüste makrozomi, ölü 

doğum, hiperinsülinemi, kardiyomyopati, omuz distosisi gibi komplikasyonlar ortaya 

çıkabilmektedir. Yenidoğanlarda ise hipoglisemi, polisitemi, kalsiyum-magnezyum 

düşüklüğü görülebilmektedir (6). 

           GDM anne ve yenidoğan için tehlikeli sonuçlar doğurabileceğinden ilk   

prenatal vizitte risk değerlendirilmesi yapılmalıdır (2). Önceki gebeliklerinde GDM 

öyküsü, makrozomik bebek öyküsü, ailede diyabet öyküsü, gebelik sırasında anlamlı 

kilo artışı, ileri yaş, obezite, glukozüri, riskli etnik köken, tekrarlayan gebelik kaybı 

gibi risk faktörleri varsa en kısa zamanda diyabet açısından taranmalıdır. Risk 

faktörü olmayan gebelere GDM taraması 24-28. haftalar arasında tek veya iki 

aşamalı test ile yapılır. İki aşamalı testte  ilk önce 50 g glukozlu OGTT yapılır. 

Takiben bakılan 1. saat plazma glukoz düzeyi 180mg/dl ‘nin üzerinde olanlar direkt 

gestasyonel diyabetes mellitus olarak değerlendirilir. 1. saat plazma glukoz düzeyi 

≥140 mg/dl olanlara ise 3 saatlik 100 g glukozlu OGTT veya 2 saatlik 75 g glukozlu 

OGTT yapılır. Bu testlerde normal değerlerden en az ikisi eşik değerin üzerindeyse 

GDM olarak kabul edilir. Tek aşamalı yöntem olan 75g glukoz tolerans testinde ise  

tek değer yüksekliği ile GDM tanısı konulur (7, 8). 

           GDM tanısı konulan gebelerde nutrisyon tedavisi ve yeterli fiziksel aktivite 

içeren egzersiz programları ile yeterli glisemik kontrol sağlanamadığı takdirde 

farmokolojik tedavi başlanmaktadır (7). Farmakolojik tedavide insülin kullanılır. 

Oral antidiyabetiklerin gestasyonel diyabette kullanımı ile ilgili çalışmalar devam 

etmektedir (9). 

            Bu çalışmada 09.11.2020 ile 31.03.2021 tarihleri arasında Düzce Üniversitesi 

Araştırma ve Uygulama Hastanesi gebe polikliniğine başvuran gebelerin GDM 

hakkındaki bilgi düzeylerinin, bilgi edinme yollarının, OGTT yaptırmak istemeyen 

gebelerin oranının, yaptırmak istememe sebeplerinin, medyanın sağlık fikirleri 

üzerine olan etkilerinin tespit edilmesi amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

Diabetes Mellitus (DM) terimi, insülin salgılanmasındaki, insülin 

aktivitesindeki veya her ikisindeki defektlerden ortaya çıkan karbonhidrat, 

yağ, protein metabolizmasında bozukluklara neden olan kan şekeri yüksekliği 

ile karakterize, çoklu etiyolojiye sahip metabolik bir hastalıktır (10). 

Kontrolsüz hiperglisemiye bağlı olarak ortaya çıkan akut komplikasyonlar; 

diyabetik ketoasidoz, nonketotik hiperosmolar koma olup kronik 

komplikasyonlar ise; nefropati, noröpati, retinopati, kardiyovasküler, 

serebrovasküler, periferik arter hastalıklarıdır.  

Diyabetik hastalarda ortaya çıkan kronik kan şekeri yüksekliği 

özellikle gözler, böbrekler, sinirler, kalp, kan damarları gibi organlarda uzun 

vadede işlev bozukluğu ve hasara neden olmaktadır (2). Uluslararası Diyabet 

Federasyonu verilerine göre küresel ölümlerin %11,3’ü diyabet hastalığına 

bağlı olmakta ve bu ölümlerin yaklaşık yarısı 60 yaşın altındaki kişilerde 

gerçekleşmektedir (3). Diyabetin akut komplikasyon riskini en aza indirmek 

ve kronik komplikasyonlarını engellemek için sağlık çalışanları ve hastaların 

her daim eğitimi şarttır (11). 

       

 2.2. Epidemiyoloji 

           Diyabet çağımızın en büyük halk sağlığı sorunlarından biridir. Değişen 

beslenme biçimleri, hızlı gelişen ekonomi sonucu artan kentleşme, artan fiziksel 

hareketsizlik ile ilişkili olarak diyabet prevalansı da yükselme eğilimine girmiştir. Bu 

artışa bağlı olarak ortaya çıkan sağlık sorunlarıyla baş etmeye çalışan toplumlarda 

ekonomik dengeler bozulmuştur. Uluslararası Diyabet Federasyonun (IDF) verilerine 

göre küresel sağlık harcamalarının %10 u diyabet hastalığına harcanmaktadır (12). 
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           IDF tarafından yayınlanan verilere göre 20-79 yaş aralığındaki diyabetli insan 

sayısının en fazla olduğu yerler Çin, Hindistan ve Amerika Birleşik devletleri olup 

2030’a kadar da böyle kalması beklenmektedir. Çin’deki bu artışın sebebi hızlı 

gelişen ekonomi, buna paralel ortaya çıkan kentleşme ve sağlıksız beslenmedir. Yine 

bu verilere göre Afrika bölgesi en düşük diyabet prevalansına sahiptir. Bu durum ise 

yetersiz beslenme, düşük kilo alım öyküsü ve kentleşme azlığına bağlıdır.       

            IDF 9. Diyabet Atlasına göre 20-79 yaş aralığındaki her 11 yetişkinden 

1’inde diyabet tanısı olduğu belirtilmektedir. Bu 463 milyon kişinin %79’unun 

düşük-orta gelirli ülkelerde yaşadığı belirtilmiş olup bu sayının  2030’a kadar 578 

milyona, 2045’e kadar ise 700 milyona ulaşacağı tahmin edilmektedir. Aynı raporda 

2019 yılında 65 yaş üstü diyabetli kişilerin tahmini sayısı 111 milyon olarak 

belirtilmektedir. Bu sayının 2030 yılında 195 milyona, 2045 yılında ise 276 milyona 

ulaşacağı öngörülmektedir (3, 12). 

             Ülkemizde de dünyadaki diyabet prevalansına benzer  şekilde diyabetli hasta 

sayısı artma eğilimindedir (13). 1997-1998 yıllarında yapılan Türkiye Diyabet, 

Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik Hastalıklar Prevelans Çalışması’nda 

(TURDEP-1 ) ülkemizdeki diyabet prevalansı 7.2 çıkmıştır. Bundan 12 yıl sonra 

yapılan TURDEP-2 çalışmasında ise %90’ lık bir artışla diyabet prevalansı 13.7’ ye 

yükselmiştir (4). 

 

  2.3.Diyabetin Sınıflaması 

            Diyabet 2010 yılında yayınlanan Amerikan Diyabet Derneği’nin (ADA) 

kılavuzunda 4 ana grupta sınıflandırılmıştır. Bu gruplar: Tip 1 diabetes mellitus, tip 2 

diabetes mellitus, gestasyonel diabetes mellitus ve diğer spesifik tiplerdir. 

 

               2.3.1.Tip 1 Diabetes Mellitus 

               Tip 1 diyabet çoğunlukla otoimmun beta hücre defekti sonrası mutlak 

insülin eksikliği ile ortaya çıkan, hiperglisemi ile karakterize kronik bir hastalıktır 



5 

 

(14). Çoğunlukla çocuklarda ve genç yetişkinlerde görülmesine rağmen her yaştan 

insanı etkileyebilir. IDF verileri göre 20 yaşın altındaki 1.1 milyondan fazla çocuk ve 

ergen tip 1 diyabet hastasıdır (3). Tip 1 diyabet tanılı hastalar tip 2 diyabet tanılı 

hastalara nazaran diyabetik ketoasidoza daha yatkındır (15). 

Klinik semptomları poliüri, polidipsi, kilo kaybı, enerji azlığı olup insülin 

tedavisi, egzersiz ve beslenme planlaması ile kontrol altına alınabilmektedir (15). 

 

2.3.2.Tip 2 Diabetes Mellitus 

Tip 2 DM insülin sekresyon bozukluğu, insülin direnci, genetik ve çevresel 

faktörlerin kombinasyonu ile ortaya çıkmaktadır. Diyabetli hastaların çoğunluğunu 

bu grup oluşturmaktadır. Bu hastalarda kan şekeri yüksekliği yıllar içinde geliştiği 

için diyabet semptomlarının ortaya çıkması gecikmektedir. Bu yüzden de  hastalar 

geç tanı almakta ve tanı anında mikro-makrovasküler komplikasyonların gelişmiş 

olma ihtimali fazla olmaktadır (16, 17). 

            Risk faktörleri arasında obezite, ileri yaş, etnik köken, alkol-sigara tüketimi, 

hareketsiz yaşam, kötü beslenme alışkanlığı  bulunmaktadır (18). Obezite varlığı 

direkt insülin direnciyle ilişkili olup bu hastaların kilo vermesi sürece olumlu katkı 

sağlamaktadır. Tedavide ilk basamak sağlıklı beslenme ve yeterli fiziksel aktivite ile 

hastalığı kontrol altına almaktır. Yetersiz kalınan durumlarda oral antidiyabetik 

ilaçlar veya insülin preparatları tercih edilebilmektedir (3). 

 

            2.3.3.Gestasyonel Diyabetes Mellitus 

GDM ilk kez gebelikte saptanan veya gebeliğin devamlılığında tanı alan 

glukoz tolerans bozukluğu olarak ifade edilir (2). Görülme sıklığı tüm dünyada %1-

14 arasında değişmektedir. IDF verilerine göre 2019 yılında ülkemizdeki GDM 

prevelansı 17.8’tir. Yine bu verilere göre her 6 canlı doğumdan 1’i gebelikte 

hiperglisemiden etkilenir ve bunların %84 ‘ünde gestasyonel diyabet vardır (3). 

Gestasyonel diyabet tanılı kadınlarda tip 2 dm ve sonraki gebeliklerinde gestasyonel 
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diyabet görülme ihtimali fazladır (19). GDM için risk faktörleri ileri yaş, obezite, 

ailede diyabet öyküsü, makrozomik bebek öyküsü, tekrarlayan düşük öyküsü, 

gebelikte aşırı kilo alma öyküsü olarak sıralanabilir (20). 

Gebeliklerde 24-28. haftalarda gestasyonel diyabet taraması amacıyla oral 

glukoz tolerans testi (OGTT) yapılmaktadır. Bu tarama sayesinde gebede maternal 

glukoz yüksekliği tespit edilirse fetüs üzerinde olumsuz etkiler bırakmadan önce 

önlemler alınabilmektedir (21). 

 

2.3.4.Spesifik Diyabet Türleri 

            Bu grupta yer alan beta hücresi ve insülin kaynaklı genetik kusurlar, ilaç veya 

kimyasal kaynaklı bozukluklar, enfeksiyonlar, pankreas hastalıkları, immünite aracılı 

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

 

2.4.Diyabet ve Gebelik 

Gebelik ve diyabet birleşimi gebelik sürecinin sağlıklı bir şekilde ilerlemesini 

sekteye uğratmaktadır. Genellikle ilk defa gebelikte ortaya çıkan kan şekeri 

yüksekliği gestasyonel diyabet olarak tanımlanırken, tip 1 veya tip 2 diyabet tanısı 

olan kadınların gebelik hali de pregestasyonel diyabet olarak ifade edilmektedir. Tip 

1 ve tip 2 dm, gestasyonel diyabetten daha yüksek oranda maternal ve fetal risk teşkil 

etmektedir (22). 

Yaşadığımız dünyada diyabetli gebe sayısı artış halindedir. Bunun en önemli 

etkenlerinden biri obezitedir. Ayrıca tip 1 diyabet tanılı kadınların yeni tedavi 

şekilleriyle yaşam beklentilerinin artması, tip 2 diyabet görülme yaşının daha genç 

yaş grubuna kadar inmesi de buna katkı sağlamaktadır. Pregestasyonel diabetes 

mellitus (PGDM)  ve GDM’li gebeliklerden doğan çocuklarda obezite ve tip 2 

diyabet görülme oranı artmaktadır. Bu yüzden yaşam tarzı değişikliği ve 

farmakolojik tedavi ile süreç kontrol altına alınmaktadır (23). 
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Gebelikteki diyabet olgularının büyük bir kısmını GDM’li gebeler 

oluşturmaktadır. Fakat bazı olgular gebelik öncesi diyabet olmasına rağmen 

gebelikteki kontrollerinde tanı aldığı için GDM kategorisi içinde 

değerlendirilmektedir. Uluslararası Diyabet Federasyonu tarafından 2019’ da 

paylaşılan verilere göre 20-49 yaş aralığındaki kadınların %15’i diyabet tanılı olup 

bunların yaklaşık %83’ü GDM, %8’i ise PGDM’dir (3, 24). 

 

2.4.1.Pregestasyonel Diyabet 

Gebelik başlı başına vücudun birçok dengesini altüst ettiği gibi diyabeti olan 

kadınlarda insülin duyarlılığını da bozarak glisemik dengenin oluşmasını 

zorlaştırmaktadır. PGDM’li kadınların gebelik süreçleri hem var olan diyabetten hem 

de gebeliğin bu etkisinden dolayı daha zor geçmektedir. Pregestasyonel diyabet tanılı 

kadınların gebelikleri maternal ve fetal komplikasyonlar açısından riskli gebelik 

kategorisindedir. İnsülin tedavisinin bulunması ve anne-bebek bakımının iyileşmesi 

ile riskler azalma eğilimine girmektedir. 

Var olan risklerden dolayı bu gebelere gebe kalmayı düşündükleri andan 

itibaren başlayarak gebelik sonrası dönemi de kapsayacak şekilde hastalıkları 

hakkında eğitim, aile planlaması ve danışmanlık hizmeti verilmelidir (25, 26). 

 

 2.4.1.1.Tanı 

 Herhangi bir zamanda, öğün dikkate alınmadan bakılan plazma glukoz 

düzeyinin 200mg/dl üzerinde olması ve buna klasik diyabet semptomlarının eşlik 

etmesi veya açlık kan glukozunun 126mg/dl üzerinde olması diyabet tanısı koydurur. 

Amerikan Diyabet Cemiyetinin de dahil olduğu Uluslararası Diyabet ve 

Gebelik Çalışma Grupları (IADPSG) kullandıkları standart kriterlerle yüksek riskli 

kadınlara yapılan ilk prenatal vizitte diyabet tanısı koyabilmektedirler. Belirledikleri 

kriterler açlık plazma glukozu için ≥126mg/dl, HbA1c için ≥%6.5, rastgele plazma 
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glukozu için ≥200mg/dl ile hiperglisemik semptomlar varlığıdır. Kesin hiperglisemi 

semptomları yokluğunda ise kriterler tekrar testlerle doğrulanmalıdır (16).                

 

Tablo 1.Diabetes mellitus tanısı için kriterler 

HbA1c  ≥%6.5 olması (Test, NGSP sertifikalı ve DCCT testine göre standardize 

edilmiş bir yöntem kullanılan laboratuvarda yapılmalıdır.) 

                                                   VEYA 

APG  ≥126mg/dl (7.0 mmol/L) olması (Açlık, en az 8 saat kalori alınmaması olarak 

tanımlanır.) 

                                                    VEYA 

OGTT sırasında 2. saat plazma glukozu ≥200mg/dl (11.1 mmol/L) olması (Test 

Dünya Sağlık Örgütü’nün açıkladığı şekilde, suda çözünmüş 75 g susuz glukoza 

eşdeğer bir glukoz yükü kullanılarak gerçekleştirilmelidir.) 

                                                    VEYA 

Klasik hiperglisemi veya hiperglisemik semptomları olan bir hastada rastgele 

plazma glukozu  ≥200mg/dl (11.1 mmol/L) olması 

 

Bu tabloya göre 4 kriterden en az birinin varlığı diyabet tanısı koymak için 

yeterli olmaktadır. Çok ağır diyabet semptomlarının bulunmadığı vakalarda tanının 

doğrulanması için kullanılan test yöntemi ertesi gün tekrarlanmalıdır (27). 

 

2.4.1.2.Gebelik Üzerine Etkileri 

Diyabet tanılı kadınlarda gebelik,  iyi bir glisemik kontrol ile sıkıntılı bir 

süreç olmaktan çıkmaktadır. Doktor kontrolünde verilen danışmanlık hizmetleri ve 

tıbbi yardım ile gebelik öncesinde glisemik kontrol sağlanıp, gebelik süreci ve 

sonrasında da devam ettirilmelidir. Ayrıca bu kadınlara iyi bir kan şekeri 

regülasyonu sağlanana kadar aile planlaması yapılmalıdır (23). 

Gebeliğin prognozunu belirlemede anne adayının diyabet tanısı konulduğu 

andaki yaşı, diyabet süresi, makro-mikrovasküler komplikasyon varlığı veya derecesi 
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kullanılmaktadır. Tüm bu kriterleri içeren ve günümüzde çok da tercih edilmeyen 

modifiye “White sınıflaması” Tablo 2’de gösterilmektedir (23). 

 

Tablo 2.Modifiye White sınıflaması 

Grup Sınıf 

Gestasyonel diyabet 

A1 Herhangi bir yaş ve sürede, yalnız diyetle regüle 

A2 Herhangi bir yaş ve sürede, diyet + insülin ile tedavi edilen 

Pregestasyonel diyabet 

B Diyabet tanısındaki yaşı ≥20 yıl ve diyabet süresi <10 yıl, 

komplikasyonsuz 

C Diyabet tanısındaki yaşı veya diyabet süresi 10-19 yıl, komplikasyonsuz 

D Diyabet tanısındaki yaşı <10 yıl veya diyabet süresi ≥20 yıl 

F Herhangi bir yaş ve sürede, insülin tedavisinde, nefropati (>500 mg/gün 

protein) var. 

R Herhangi bir yaş ve sürede, insülin tedavisinde, proliferatif retinopati var 

RF Herhangi bir yaş ve sürede, insülin tedavisinde; R ve F sınıfındaki 

özelliklerin bir arada bulunması 

H Klinik olarak tespit edilmiş aterosklerotik kalp hastalığı 

T Renal transplantasyon öyküsü 

 

Bu sınıflamaya göre küçük yaşta diyabet tanısı almış veya uzun süredir 

diyabetli olan ya da mikro-makrovasküler komplikasyon gelişmiş kadınların gebelik 

prognozu kötüdür (21). 

a)Maternal etkiler 

Diyabetik retinopati: Pregestasyonel diyabet tanılı gebelerde diyabetik 

retinopati ilerleme eğilimindedir. Bu ilerleme kötü glisemik kontrol, normal aralığa 

çekilemeyen hipertansiyon, diyabet süresi ve önceden var olan retinopati durumu ile 

ilişkilendirilmektedir (28, 29). Gebelik öncesi bakım uygulamaları ve gebelikte  

yapılacak olan retina muayeneleri ile gebelik süreci daha iyi şekilde 

ilerleyebilmektedir (30). 
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Diyabetik nefropati: Önceden diyabetik nefropatisi olan gebeler preterm 

doğum, uteroplasental yetmezlik, hipertansif bozukluk açısından risk altındadır (29). 

Yapılan bir çalışmada diyabetik nefropatisi ve orta böbrek yetmezliği olan hastalarda 

gebeliğin bir sonucu olarak hastalığın progresyonunun hızlandığı gösterilmiştir (31). 

Diyabetik nöropati: Diyabetin süresi ile ilişkilendirilmektedir. Diyabetik 

gebelerde maternal otonomik disfonksiyona bağlı olarak diyabetik gastropati ortaya 

çıkmaktadır. Bu durum bulantı, kusma, beslenme problemlerine yol açarak glisemik 

regülasyonun dengelenmesini güçleştirmektedir (32). 

Diyabetik ketoasidoz: Daha önceleri sadece tip 1 diyabette görüldüğü 

zannedilen fakat şimdilerde tip 2 diyabet, gestasyonel diyabette de görülen yaşamı 

tehdit eden akut bir durumdur. Gebelikteki metabolik değişimler diyabetik 

ketoasidoza (DKA) yatkınlık yaratmaktadır. Çok sayıdaki makalenin verilerine göre 

tüm diyabetik gebeliklerde görülme insidansı %0.5-%10 arasındadır. Risk faktörleri 

arasında uzun süreli kusma, enfeksiyonlar, diyabetin zayıf metabolik kontrolü, fetal 

akciğer olgunlaşması için verilen steroid tedavisi, insülin pompası arızası 

bulunmaktadır. Gebelikte DKA semptomları gebe olmayan kadınlarda görülen 

semptomlardan hızlı gelişme durumu dışında farklılık göstermemektedir (33). 

Preeklampsi: Pregestasyonel diyabet, gebelikte hipertansif bozukluklar ve 

preeklampsi için risk faktörüdür. Bu gebelikler riskli gebelik kategorisinde 

değerlendirilmektedir. Sıkı kan basıncı ve glisemik kontrol ile hipertansif bozukluk 

prevelansı azaltılmaktadır (34). 

Enfeksiyonlar: Diyabetli gebeler en sık üriner sistem enfeksiyonu olmak 

üzere enfeksiyonlara daha yatkındır (29).Bu gebeliklerde asemptomatik bakteriüri 

görülme oranı fazladır. Bunun nedeni genişleyen idrar yolunda biriken glisemik 

içeriği fazla olan idrarın bakteriler için uygun konak oluşturmasıdır (35). 

b)Fetal ve neonatal etkiler 

Malformasyonlar: Diyabet ve fetal anomaliler arasındaki ilişkide hiperglisemi 

etkin rol oynamaktadır. Diyabetik gebelerde konjenital malformasyon riski diyabetik 
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olmayan gebelerede göre daha yüksektir. Özellikle kardiyak anomali insidansı 

artmıştır. Yapılan bir çalışmada gebelere verilen folik asit ile nöral tüp defekti doğum 

prevelansının düşüşü, diyabetik gebeliklerde diyabetik olmayan gebeliklere göre 

daha belirgindi (36).Başka bir çalışmaya göre yüksek HbA1c düzeyleri konjenital 

kalp hastalığı, anensefali, mikrosefali görülme oranlarını yükseltmiştir (29).Bu 

konjenital anomaliler Tablo 3’te gösterilmektedir. 

Tablo 3.Diyabetik gebelikle ilişkili bazı konjenital anomaliler 

 Kardiyak anomaliler 
Ana damar transpozisyonu, ventriküler septal defekt, aort 

koarktasyonu, atrial septal defekt, fallot tetralojisi 

 Santral sinir sistemi 

anomalileri 
Nöral tüp defektleri (anensefali, mikrosefali, hidrosefali) 

 Gastrointestinal 

sistem anomalileri 
   Duedonal atrezi, anorektal atrezi, hipoplastik sol kolon 

 Üriner sistem 

anomalileri 
Çift üreter, polikistik böbrek, renal disgenezi, hidronefroz 

 

Makrozomi: Fetus ağırlığının 4000 gr üzerinde olduğu durumlarda kullanılan 

bir terimdir. Fetal makrozomi risk faktörleri arasında gebelik öncesi kilo, gebelikte 

alınan kilo, multiparite, erkek fetüs, etnik köken, makrozomik bebek öyküsü yer 

almaktadır (37). Pregestasyonel diyabetik gebelerde maternal hiperglisemiye 

sekonder fetal hiperinsülinemi olmaktadır. Bu bebeklerde dokuların insülin 

sensitivesine bağlı olarak aynı derecede yapım reaksiyonu gerçekleşmemektedir. 

Dolayısıyla bu bebeklerin vücutları normalden daha büyük ve orantısız olmaktadır 

(38). İyi bir kan şekeri regülasyonu ile makrozomi riskinde düşüş sağlanmaktadır. Bu 

gebeliklerde makrozomiye bağlı olarak doğumda asfiski, omuz distozisi, klavikula 

kırığı, brakiyal pleksus zedelenmesi, mekonyum aspirasyonu oluşmaktadır (39). 

Makrozomik bebekler normal doğum kilosuna sahip bebeklere göre obezite ve 

diyabet gelişimi açısından daha büyük tehlike altındadır (40). 
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İntrauterin ölüm: Daha çok tip 1 diyabetli gebeler olmak üzere tüm diyabetik 

gebeler normal gebelere göre intrauterin ölüm açısından daha fazla risk altındadır 

(41). 

Hipoglisemi: Diyabetik anne bebeklerinin yaklaşık  %25-50’sinde ilk 24 

saatte maternal hiperglisemiye sekonder neonatal hipoglisemi görülmektedir. Uzayan 

hipoglisemi bebeklerde beyin hasarına yol açabileceğinden,  glisemik 

regülasyonunun sağlanması ile bu risk azaltılmaktadır (42). 

Respiratuar Distres Sendromu (RDS): Normal gebeliklerde yaklaşık 34. 

haftada tamamlanan akciğer maturasyonu diyabetli gebeliklerde gecikmektedir. 

Bunun nedeni hiperglisemiye sekonder hiperinsülinizmin sürfaktan yapımını 

bozmasıdır. RDS diyabetli gebelerde diğer gebeliklere göre 5-6 kat artmıştır (25).  

Polisitemi: Diyabetik annedeki hiperglisemi nedeniyle bebekte ortaya çıkan 

hiperinsülinizm, metabolizmanın hızlanmasına neden olmaktadır. Sonuç olarak 

eritropoietin sentezinde artış ile polisitemi karakterize olmaktadır (42). 

Polihidroamnios: Amnıyon sıvı miktarının 2000 ml üstünde olduğu değerler 

polihidroamnios olarak adlandırılmaktadır. Kontrolsüz kan şekeri yüksekliği ve 

sonrasında gelişen fetal glukozüri bu duruma neden olmaktadır. Diyabetik 

gebeliklerde nondiyabetik gebeliklere göre risk 30 kat fazladır (43). 

Hipertrofik kardiyomiyopati: Glisemik regülasyonu iyi olmayan gebelerde 

fetustaki hiperinsülinizmin etkisiyle myokardda yağ ve glikojen depolanması ile 

interventriküler septal kalınlık oluşmaktadır (43). 

Hipokalsemi: Diyabetik anne bebeklerinde görülen bu durum maternal 

diyabet şiddeti ile korelasyon göstermektedir (44). 

Hiperbilirubinemi: Diyabetik gebeliğe bağlı olarak görülen erken doğum ve 

polisitemi sonucu ortaya çıkan bir durumdur (45). 

Sonraki yıllarda obezite ve tip 2 DM: Diyabetik gebelerin bebeklerinde 

görülme ihtimali diyabeti olmayan gebelere göre daha fazladır (25). 
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Doğum yaralanmaları: Maternal kan şekeri regülasyonu bozuk olan diyabetik 

gebelerin bebeklerinde görülme insidansı artmaktadır. Sıklıkla omuz distosisi ve 

brakiyal pleksus zedelenmesi görülmektedir (43). 

 

2.4.1.3.Gebelikte Diyabet Yönetimi 

Gebelik Öncesi Yaklaşım: Diyabetik gebeliklerde ortaya çıkabilecek 

maternal ve fetal olumsuz sonuçları önlemek amacıyla gebelik öncesinden 

başlanarak laktasyona kadar detaylı izlem yapmak gerekmektedir. Anne adaylarına 

diyabetin mikro-makrovasküler komplikasyonları açısından bilgilendirilme yapılmalı 

ve taranmalıdırlar (16). 

Doğurganlık çağındaki tüm diyabetli kadınlara gebelik öncesi aile planlaması 

eğitimi verilmeli ve planlı gebelik önerilmelidir. Gebe kalmaya hazır olana kadar 

uygun doğum kontrol yöntemi uygulanmalıdır. Sigara veya alkol kullanan gebelere 

gerekirse danışmanlık verilerek bırakmalarına yardımcı olunmalıdır. Aşırı kafein 

tüketiminden kaçınmaları hakkında bilgi verilmelidir. Teratojenik ilaçlar gebelik 

öncesinde kesilmelidir. Vücut kitle indeksi yüksek olan diyabetli kadınlarda uygun 

fiziksel aktivite ve diyet ile kilo verilmesi amaçlanmalıdır. Gelişebilecek nöral tüp 

defekti riskini en aza indirmek amacıyla gebelik öncesinde folik asit replasmanı 

başlanmalıdır. 

Yüksek HbA1c seviyeleri doğumsal anomali riskini arttırdığından dolayı, bu 

gebelerde sıkı glisemik kontrol gebelik öncesi dönemde başlatılmalıdır.HbA1c hedefi 

≤6.5 olup hipoglisemi riski düşük, bilinçli bireylerde hedef <%6’ya kadar 

çekilebilmektedir. Ancak hipoglisemi açısından yüksek riskli kişilerde hedef <%7’ye 

kadar esnetilebilmektedir. Gebe kalmayı planlayan diyabetli kadınlarda insülin 

tedavisine geçilmektedir. Bu kadınların kullandıkları diğer ilaçlar glisemik kontrol 

sağlanması için kesilmektedir. 

Gebelik öncesi danışmanlık hizmetinde sifiliz, rubella, hepatit B, HIV testleri 

yapılıp Pap smear ve servikal kültür örnekleri alınmaktadır. Böbrek fonksiyon testleri 

yapılıp (serum kreatinin, idrar albümin/kreatinin oranı), bozukluk saptanan hastalar 
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uzman nefrolog tarafından değerlendirilmektedir (46). Otoimmun tiroidit ve 

hipotroidi hastalığı tip 1 diyabetli kadınlar arasında yaygın olup tedavi edilmediği 

takdirde gebelikte fetal beyin gelişimini etkilemektedir. Bunu engellemek adına 

konsepsiyon öncesinde serum TSH ve tiroid peroksidaz antikor ölçüm yapılmaktadır 

(47, 48). 35 yaş üzeri gebelerde kardiyak risk faktörleri araştırılmaktadır (21). 

Gebelik Döneminde Yaklaşım: Diyabetik olmayan gebelerde açlık plazma 

glukozu 60 mg/dl, tokluk plazma glukozu 130 mg/dl civarındadır. Diyabetli 

gebelerde hiperglisemi ve bunun getirdiği sorunlardan kaçınmak için iyi bir glisemik 

kontrol gerekmektedir. Amerikan Diyabet Derneği tarafından önerilen glisemik 

kontrol hedefleri şu şekildedir. 

 HbA1c <%6-6.5 (42-48 mmol/mol) 

 Açlık ve öğün öncesi plazma glukozu <95 mg/dl 

 1. Saat plazma glukozu <140 mg/dl 

 2. Saat plazma glukozu <120 mg/dl 

Hastaların farkındalığı ve hipoglisemi riski göz önüne alınarak HbA1c 

hedeflerinde kişiye göre düzenlemeler yapılır. Hipoglisemi riski düşük bireylerde 

%6’ ya çekilirken riskin yüksek olduğu kişilerde %7’lere esnetilebilir. Gebelikte 

artan eritrosit yıkım döngüsü nedeniyle HbA1c deki düşüş yanıltıcı olabilir. Bu 

yüzden hastalar haftada en az 3 gün kan şekeri takibi yapmalıdırlar. Glisemik kontrol 

mekanizmasında HbA1c izlemi ikincil bir yöntem olarak kullanılmalıdır (23, 49). 

Diyabette glisemik kontrol sağlanması için multidisipliner bir yaklaşım 

gerekmektedir. Kişiye göre düzenlenmiş beslenme programları da bu yaklaşımlardan 

biridir. Beslenme programı kişinin yaşam tarzı, eğitim durumu, uygulama becerisi 

göz önüne alınarak hazırlanmış olup gebenin gün içindeki glisemik dalgalanmalarını 

önlemelidir. Diyabetli gebelerde 1. trımesterde 1-2 kg, 2. trimesterden itibaren 

haftada 250-500 gr’lık artışlarla totalde 10-12 kg kilo artışı normal kabul 

edilmektedir. Diyabetli gebelerde dahil olmak üzere tüm gebelere aksi bir durum 

olmadıkça D vitamini, demir ve folik asit desteği verilmelidir (50). Bu gebelerde 

periferik insülin direncini azaltmak için yarım saatlik tolere edilebilir egzersiz 

programları hazırlanmalıdır (21). 
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Diyet ve egzersiz ile kontrol altına alınamayan vakalarda insülin tedavisi 

kullanılmaktadır. Gebelikte kullanılabilen insülinler detemir, NPH, regüler insülin, 

lispro ve asparttır. Sulfonilüre ve metforminin gebelikte kullanıldığı çalışmalar olsa 

da hem plasentayı geçmesi hem de ileriye dönük verilerinin yetersiz olması 

nedeniyle kullanımı önerilmemektedir. Pregestasyonel diyabetli kadınlarda 

konsepsiyon öncesinde oral antidiyabetik ilaç kullanımı varsa kesilip tedavide 

insüline geçilmelidir. Eğer insülin kullanıyor ise de kan şekeri regülasyonuna göre 

gerekli ayarlamalar yapılmalıdır( 43). 

Hamileliğin fizyolojisinden dolayı süreç içerisinde insülin ihtiyacı 

değişkenlik göstermektedir. Gebeliğin erken dönemlerinde insülin ihtiyacı azdır. Bu 

dönemde hastalar hipoglisemi açısından risk altındadır. İlerleyen dönemlerde ihtiyaç 

artar ve gebeliğin sonuna doğru tekrar azalır. Bu yüzden sıkı glisemik kontrollerle 

insülin dozu ihtiyaca göre ayarlanmalıdır. Gebelikte ketojeniteye eğilim vardır. 

Özellikle tip 1 diyabet tanılı anne adayları olmak üzere tüm diyabetik gebeler normal 

kan şekeri düzeylerinde bile ketoasidoz daha yatkındır. Gebelere oluşabilecek 

hipoglisemi, hiperglisemi, diyabetik ketoasidoz açısından bilgilendirme yapılmalı ve 

günlük kan şekeri takibi yapmaları istenilmelidir. Tedavide kullanılacak insülin 

dozunun yaklaşık yarısı bazal insülin diğer yarısı da bolus insülin olarak 

ayarlanmalıdır. İnsülin enjeksiyonun yetersiz olduğu durumlarda seçilmiş hasta 

grubunda insülin pompası tedavisi kullanılabilir (21). 

Gebelikte tansiyon hedefi sistolik 110-140 mmHg, diyastolik 80-85 mmHg 

olarak kabul görmektedir. Kronik hipertansiyon ve diyabetin birlikte olduğu 

gebelikte ise sistolik kan basıncı 120-160 mmHg, diyastolik kan basıncı ise 80-105 

mmHg arasında tutulması yeterli olmaktadır. Hipertansiyon tedavisinde ACE-İ ve 

ARB grubu teratojenik ilaçlar fetal renal displazi, anne karnında gelişme geriliği 

yapabileceğinden kullanılmaz (51). Alternatif olarak tercih edilen ilaçlar metil-dopa, 

nifedipin, labetolol, prazosin gibi güvenliği kanıtlanmış olanlardır (52). 

Pregestasyonel diyabetli gebelerde kontrolsüz hipertansiyonunda tetiklediği 

preeklampsinin görülme oranını düşürmek için asprin başlanmalıdır (21). Retinopati 

tanılı gebelerde kontrolsüz hipertansiyon retinopati derecesinin ilerlemesine neden 

olabilmektedir. Bu yüzden bu gebeler, gebelik süreci boyunca üç ayda bir göz 
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doktoruna kontrole gitmelidirler (53). Ayrıca eldeki veriler ışığında gebelikte statin 

kullanımı da  önerilmemektedir (54). Pregestasyonel diyabet gebelerde maternal ve 

fetal olumsuz sonuçlara neden olan preeklampsi için risk faktörüdür. Yapılan bir 

çalışmada ilk trimesterden doğuma kadar düşük doz asprin kullanımının 

preeklampsiyi önleme açısından faydalı bulunduğu gösterilmiştir (55). 

Gebeliğin sağlıklı geçmesi için maternal izlem yanında fetal izlemde 

gereklidir. Konjenital anomaliler yönünden gebelere ikili ve üçlü tarama testleri 

zamanında yapılmalıdır. Diyabetik anne bebeklerinde konjenital anomaliler arasında 

en sık kardiyak anomaliler görüldüğü için bu durumun önüne geçmek adına 20-22. 

haftalarda fetal ekokardiyografi yapılması planlanmalıdır. Yapılan 

ultrasonografilerde bebeğin ölçümleri makrozomi açısından değerlendirilmeli ve 

buna göre doğum yöntemi seçilmelidir. 3. trimesterde erken doğum riski artışı 

görüldüğünden dolayı bu zaman aralığında fetal canlılık detaylı takip edilmelidir 

(43). 

Doğum Sırasında ve Postpartum Dönemde Yaklaşım: Diyabetik anne 

adaylarında doğum şekli ve zamanı var olan risk durumları gözden geçirilerek 

belirlenmektedir. Bu durumlar; gebenin glisemik kontrol düzeyi, kronik hastalık 

varlığı, önceki gebelik öyküsü, fetal anomali varlığı, fetal yaşam belirteçlerinin 

bozulmasıdır. Risk faktörlerini barındırmayan gebelerde gebelik süresi normal 

zamanında sonlandırılmaktadır. Doğum şekli olarak da normal spontan vajinal 

doğum tavsiye edilmektedir. Gebelik sürecinde glisemik kontrolün iyi olmaması, 

anne adayında kontrolsüz hipertansiyon varlığı, fetal anomali varlığı, sezaryen 

doğum öyküsü, tespit edilen fetal gelişme geriliği, amniyon sıvısı azalması ve fetal 

stres durumlarında doğum 39. haftadan önce gerçekleştirilmektedir (43). Amerikan 

Diyabet Derneği gebelik süresinin uzatılmasının fetal büyüme riskini arttıracağını ve 

sezeryan oranlarını aşağı çekmeyeceğini belirterek gebeliğin 38. haftada 

sonlandırılmasını önermektedir (56). Bu gebeliklerde fetal makrozomi varlığında 

doğum travayının uzaması, brakiyal pleksus zedelenmesi, omuz takılması, fetal 

asfiksi komplikasyonlarının önüne geçmek için sezaryen doğum önerilmektedir (57). 
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Maternal hiperglisemi hem laktat düzeyini arttırıp hipoksiye hem de sekonder 

hiperinsülinizm ile fetusta hipoglisemi oluşumuna sebebiyet vermektedir. Doğum 

sürecinde bu risklerin önüne geçmek için diyabetik anne adayının saatlik kan şekeri 

takibi yapılarak glukoz konsantrasyonu 80-120 mg/dl aralığında tutulmaya 

çalışılmaktadır. Bunun için gebeye insülin infüzyonu başlanmaktadır. Elektif 

sezaryen işlemi uygulanacak ise insülinin akşam dozu yapılıp sabah ki dozu 

yapılmamaktadır. Doğum sonrası dönemde gebenin insülin ihtiyacının azalacağı göz 

önüne alınarak tedavisi yeniden düzenlenmektedir. 

Laktasyon döneminde annelerin mümkün olan en kısa süre içinde bebeklerini 

emzirmeleri istenmektedir. Oluşabilecek hipoglisemi ataklarının önüne geçmek için 

ara öğün yapmaları önerilmektedir (58). Yapılan bir çalışmada diyabetik anne 

çocuklarında emzirmenin çocukluk çağı obezitesini azalttığı gösterilmiştir (59). 

Annelerde artan enerji açığını kapatmak için karbonhidrat alımı artışı istenmektedir. 

Günde 450 kcal  ek enerji alımı önerilmektedir. Tip 2 diyabetik annelerde laktasyon 

döneminde yaşam tarzı değişiklikleri ile kan şekeri regülasyonu sağlanamazsa insülin 

kullanımına devam edilmektedir. Eğer hasta insülin yerine metformin kullanmak 

istiyorsa emzirme saati ile ilaç kullanımı arasında 4 saatlik bir ara verilmesi 

önerilmektedir (21). 

 

2.4.2.Gestasyonel Diyabet 

Gestasyonel diyabet gebelik öncesi diyabeti olmayan kadınlarda genellikle 

gebeliğin ikinci ya da üçüncü trimesterinde görülen glukoz metabolizmasındaki 

bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Gebelikteki fizyolojik değişiklikler ile ortaya 

çıkan insülin direnci diyabeti olmayan kadınlarda pankreastan salgılanan insülin ile 

tolere edilebilmektedir. Diyabet gelişimi için risk grubunda olan kadınlarda insülin 

direnci kompanse edilemediğinde GDM ortaya çıkabilmektedir. Gestasyonel diyabet 

tanılı anne adayında gebelikte hipertansiyon, preeklampsi; fetüs ve yenidoğanda ise 

makrozomi, polisitemi, hipokalsemi, doğum travmaları, perinatal mortalite riski 

artmıştır (9). 
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2.4.2.1. Tanı ve Tarama 

           Günümüzde gebe bireylerin gestasyonel diyabet açısından hangi testlerle 

taranacağı, taramalarda hangi eşik değerlerin referans alınacağı konusunda görüş 

ayrılıkları hala sürmektedir (60). ADA gestasyonel diyabet taraması için gebelerin ilk 

doğum öncesi vizitte risk açısından değerlendirilmesini önermektedir. Yüksek risk 

kategorisinde olduğu tespit edilen gebeler diyabet açısından taranmalıdır. İlk 

taramada GDM tespit edilmez ise 24-28. haftalarda  test tekrar edilmelidir. Orta risk 

kategorisindeki gebeler ise 24-28. haftalarda tarama yaptırmalıdırlar (61). Türkiye 

Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği’ne (TEMD)  göre ise hastalara ilk prenatal 

vizitten itibaren risk değerlendirilmesi yapılmalı ve açlık plazma glukozu 

bakılmalıdır. Açlık plazma glukozu yüksek çıkan gebelerde diyabet tanı kriterlerine 

göre hareket edilmektedir. Yüksek risk grubundaki kişilerde açlık plazma glukozu 

normal dahi olsa OGTT ile diyabet taraması yapılıp , gebe olmayan kadınlardaki 

referans değerlerine göre yorumlanmalıdır. Diyabet tespit edilmeyen gebeler ise 24-

28. haftalarda GDM açısından taranmalıdır (21). Gestasyonel diyabet için risk 

faktörleri Tablo 4’te gösterilmiştir (62). 
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Tablo 4.Gestasyonel diyabet için risk faktörleri 

Faktör tipi Özellik 

Maternal demografik ve fiziksel 

özellikler 

₋ Etnisite 

₋ İleri yaş(>40) 

₋ Düşük doğum tartısı 

₋ Ailede diyabet öyküsü 

₋ Parite 

₋ Glukozüri 

₋ Daha önceki gebelikte prediyabet 

öyküsü 

₋ Kortikosteroid veya antipsikotik ilaç 

kullanılması 

 

       Maternal klinik özellikler 

₋ Obezite 

₋ Fiziksel inaktivite 

₋ Hipertansiyon 

₋ Çoklu gebelik 

₋ Polikistik over sendromu 

       Önceki obstetrik öykü 

₋ Makrozomi 

₋ Ölü doğum 

₋ GDM öyküsü 

 

 

Gestasyonel diyabet taraması için kullanılacak yöntem ve eşik değerler 

konusundaki görüş ayrılıkları devam etse de ülkemizde iki basamaklı tanı yöntemi 

yanında tek basamaklı yöntemde kullanılmaktadır (63). 

İki basamaklı yaklaşım: Bu yaklaşımda ilk olarak 50 g’lık glukoz tarama 

testi yapılmaktadır. Bu test günün herhangi bir saatinde açlık gözetmeksizin 

yapılabilmektedir. 50 g glukozlu sıvı içirildikten sonra bakılan 1. saat plazma 

glukozu 140 mg/dl veya üzerinde ise tanıyı kesinleştirmek için 100 veya 75 g 

glukozlu OGTT yapılmaktadır. 1. saat plazma glukozu 140 mg/dl altında ise ileri 

tetkike gerek olmamaktadır. Test sonucu 180 mg/dl üzerinde olan vakalar OGTT 
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yapılmaksızın GDM olarak değerlendirilmektedir (64). Bu eşik değer kullanılarak 

GDM’li bireylerin % 80’inine tanı konabilmekte iken eşik değer 130 mg/dl ye 

çekilince bu oran %90’a çıkmaktadır (65). 

50 g glukozlu tarama testinde 1. saat plazma glukozu 140-180 mg/dl arasında 

olan gebelere 100 g glukozlu OGTT yapılmaktadır. Gebe en az 3 gün öncesinden 

başlayarak 150 g karbonhidrat içeren bir diyet programıyla beslenmeye başlamalı ve 

test öncesi 8-14 saat açlık periyodunu tamamlamalıdır. Test sırasında oturur 

pozisyonda olup sigara içmemelidir (66). Gebelerin sıvı içilmeden önceki açlık 

plazma glukozu, sıvı içildikten sonraki 1., 2. ve 3. saatlerdeki plazma glukoz 

düzeylerine bakılır. Bu testin değerlendirilmesinde Carpenter ve Coustan tarafından 

modifiye edilen değerler baz alınır. Değerler açlık 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 görmüştür. Bu değerlerden en az ikisini sağlayan 

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

Tek basamaklı yaklaşım: Bu yaklaşımda gebelere 75 g glukozlu sıvı 

içirilmektedir. Testin uygulanması için gerekli şartlar 100 g OGTT ile aynıdır. 

Gebelerin açlık plazma glukoz düzeyleri, sıvıyı içtikten sonraki 1. ve 2. saat plazma 

glukoz düzeyleri değerlendirilmektedir. Değerler açlık plazma glukozu ≥92 mg/dl, 1. 

saat plazma glukozu ≥180 mg/dl, 2. saat plazma glukozu ≥153 mg/dl olarak 

belirlenmiş olup en az bir değer yüksekliğini sağlayan olgular GDM tanısı almaktadır 

(68).(Tablo 5) 

Uluslararası Diyabet ve Gebelik Çalışma Grupları Derneği (IADPSG) gebelik 

sürecinin 24-28. haftalarında 75 g OGTT ile GDM taramasının yapılmasını 

önermektedir (21). 
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Tablo 5. Gestasyonel diyabet tanı kriterleri ⃰ 

  APG 1.st 

PG 

2. st 

PG 

3.st 

PG 

İki aşamalı test 

İlk aşama 50 g glukozlu test - ≥140 - - 

İkinci aşama 100 g glukozlu OGTT(en az 2 

patolojik değer tanı koydurur) 

≥95 ≥180 ≥155 ≥140 

Tek aşamalı test 

IADPSG 

kriterleri 

75 g glukozlu OGTT(en az 1 

patolijik değer tanı koydurur) 

≥92 ≥180 ≥153 - 

⃰ Glisemi venöz plazmada glukoz oksidaz veya hekzokinaz ile ‘mg/dl’ olarak ölçülür.IADPSG:Uluslararası 

Diyabetik Çalışma Derneği, GDM:Gestasyonel diabetes mellitus, OGTT:Oral glukoz tolerans testi, APG:Açlık 

plazma glukozu, 1.st PG, 2.st PG, 3.st PG:1., 2.,3. Saat plazma glukozu. 

Gestasyonel diyabet taramasında kullanılan yaklaşımlar konusunda fikir 

birliği sağlanamamıştır. Tek basamaklı yaklaşımı öneren  IADPSG kriterleri ile daha 

çok sayıda GDM’li birey saptanabileceği ancak bu durumun ekonomik ve emosyonel 

bir yük oluşturacağı belirtilerek iki aşamalı tanı yöntemine eğilim olabilmektedir 

(69). Amerikan Diyabet Derneği ve Dünya Sağlık Örgütü tek basamaklı tanı 

yöntemini önermekte olup ülkemizde TEMD tarafından iki basamaklı yaklaşım 

yöntemi önerilse de 75 g OGTT’ninde GDM tanısında kullanabileceği 

belirtilmektedir (21, 70). 

 

2.4.2.2.Gestasyonel Diyabetin Etkileri 

Maternal ve fetal bir çok komplikasyona yol açabilen GDM’nin erken 

saptanması için risk kategorisindeki gebelere tarama testleri yapılmalı ve GDM 

saptanan gebelerin tedavi edilmesi gerekmektedir. GDM’nin maternal etkileri 

arasında artmış doğum travması, sezaryen oranı, preeklampsi riski bulunmaktadır. 

Uzun dönemde ise metabolik sendrom ve Tip 2 dm ‘ye yatkınlık artmaktadır. 

Yapılan bir araştırmada GDM’li kadınlar doğumdan sonraki 6. haftadan başlanarak 
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28 yıl boyunca izlenmiştir. Bu kadınlarda ilk 5 yılda daha fazla olmak üzere tip 2 

diyabet gelişme riski %2.6 ile %70 arasında değişmekteydi (71). Başka bir çalışmada 

ise GDM tanılı gebelerde tip 2 dm gelişimi açısından en önemli risk faktörü açlık 

glukoz düzeyi belirlenmiştir. Yine bu çalışmada daha önce gestasyonel diyabet tanılı 

kadınlarda diyabet gelişme oranı %17.4 bulunmuş olup bunun %3.7 si tip 1 diyabet 

%13.7 si ise tip 2 diyabettir (72). 

Gestasyonel diyabet fetusta bir çok olumsuz komplikasyona neden 

olabilmektedir. Maternal hiperglisemi fetusta hiperinsülinizme neden olmaktadır. 

Hiperinsülinizm çeşitli mekanizmalarla büyümeyi uyararak fetusta makrozomiye 

neden olmakta ve buna bağlı olarak doğum sırasında omuz distozisi, sinir 

yaralanması, hipoksi gibi komplikasyonlar ortaya çıkabilmektedir. En sık kardiyak 

olmak üzere konjenital anomaliler, kardiyomiyopati, ölüm doğum, plasental 

yetmezlik sonucu intrauterin gelişme geriliği gestasyonel diyabetin fetal etkileri 

arasındadır (73, 74). Hipoglisemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, RDS, 

hiperbilirunemi, zor doğum sırasında oluşan hipoksi sonrası meydana gelen 

polisitemi GDM’nin neonatal süreçteki yansımalarıdır (75). Diyabetik anne 

çocuklarında ileriki dönemlerde Tip 2 DM, bozulmuş glukoz toleransı, metabolik 

sendrom görülme riskinde artış olmaktadır (76). 

 

2.4.2.3.Gestasyonel Diyabette Takip ve Tedavi 

Maternal, fetal, neonatal birçok komplikasyonun oluşum mekanizmasındaki 

en önemli risk faktörü kontrol edilemeyen kan şekeri yüksekliğidir. Gestasyonel 

diyabet tanısı konan tüm gebelere kendi kendilerine kan şekeri takibi yapmanın 

önemi kavratılmalı ve olumsuz sonuçlar hakkında bilgilendirme yapılmalıdır. GDM 

de kan şekeri hedefleri PGDM hedefleri ile aynı olup öğün öncesi <95 mg/dl, öğün 

sonrası 1. Saat <140 mg/dl, 2. Saat <120 mg/dl olmalı ve HbA1c %6-6.5 aralığında 

tutulmaya çalışılmalıdır (77). 

GDM tedavisinin ana hatlarını beslenme programı, egzersiz ve ihtiyaç 

duyulursa insülin tedavisi oluşturmaktadır. Tedavinin başlangıcında gebenin ve 
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fetusun ihtiyaçlarına uygun, normoglisemiyi sağlayacak, gebenin ketoasidoza 

girmesini engelleyecek, fetal makrozomi ile daha ilişkili olan tokluk kan şekeri 

yüksekliğinin önüne geçecek kişiselleştirilmiş beslenme programı hazırlanmaktadır 

(78). Bu gebelerde yapılan egzersiz ile periferik insülin direnci azaltılıp, fazla 

glukozun fetusa geçmeyip anne tarafından kullanılması hedeflenmektedir. Ayrıca 

yağ asidi düzeyini azaltarak maternal glukoz düzeyini aşağı çekmektedir (79). 

GDM’li gebeler dahil tüm gebelerde fetüsü strese sokmayacak haftanın her günü 20-

30 dakikalık yürüyüşler önerilmektedir (80). Yapılan bir araştırmada Carpanter ve 

Coustan kriterleri baz alınarak tanı konan GDM’li gebelerin %70-85’inin yaşam tarzı 

değişikliği ve uygun beslenme programı ile normal  kan glukozu hedeflerine 

ulaşıldığı gösterilmiştir (81). Eğer egzersiz ve sağlıklı beslenmeye dayalı yaşam tarzı 

değişiklikleri ile istenilen glukoz değerlerine ulaşılamaz veya ulaşıldığı halde tekrar 

dalgalanmalar olursa medikal tedaviye geçilmektedir (82). 

Gestasyonel diyabetli anne adaylarında diyet ve egzersiz programları ile 2 

haftalık süreçte istenilen kan şekeri düzeylerine ulaşılamadığında kullanılan temel 

farmokolojik ajan insülindir (23). Tedavide kullanılacak olan insülin dozu gebenin 

obezite ve hiperglisemi derecesine, gebelik haftasına, etnik ve demografik 

özelliklerine göre farklılık göstermektedir (83). Başlangıç aşamasında çoğu vakada 

postprandiyal hiperglisemi yoksa gece tek doz orta etkili insülin ile tedaviye 

başlanmaktadır. Eğer hastada öğün sonrası kan şekeri yüksekliği meydana geliyorsa 

öğün öncesi kısa etkili insülin eklenip çoklu doza geçiş yapılabilmektedir. TEMD 

kılavuzuna göre APG:95-120 mg/dl, 1.saat PG ≥140 mg/dl ise 0.1-0.15 IU/kg/gün 

dozunda gece yatarken tek doz orta etkili insülin kullanılması; APG >105 mg/dl, 

1.saat PG:120-160 mg/dl ise 0.3-0.4 IU/kg/gün dozunda (toplam dozun 2/3’ü sabah, 

1/3’ü akşam öğün öncesi) günde iki doz orta etkili insülin kullanılması; APG >120, 

1.saat PG >180 mg/dl ise 0.5 IU/kg/gün dozunda çoklu doz insülin tedavisi 

önerilmektedir (21).Oral antidiyabetik ilaçlar konjenital anomalilere, hipoglisemiye 

neden oldukları için gebelikte kullanılımı tercih edilmezken son yıllarda yapılan 

çalışmalar metformin ve gliburidinin etkinliğini ve kısa vadeli güvenilirliğini 

desteklerken uzun dönem sonuçları hakkında bilgi vermemektedir (84). 

Sulfonilürelerin fetusa geçiş oranı düşük olmakla beraber yapılan bir araştırmada 
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metformin ve insüline göre makrozomiye ve doğum sonrası bebekte hipoglisemi yol 

açma riski daha yüksek bulunmuştur (85). Başka bir randomize çalışmada GDM 

tanılı gebelerde ilk tedavi seçeneği olarak metformin kullanıldığında kan glukoz 

düzeyini istenilen aralıkta tutmak için gebelerin yarısına ek olarak insülin tedavisi 

uygulandığı saptanmıştır (86). Uzun dönem etkileri hakkında veriler net 

olmadığından ADA GDM tedavisinde insülin kullanımını önerirken, ACOG oral 

ajan veya insülin kullanımını önermektedir (87). 

GDM tanılı kadınlarda diyabet gelişim riski yüksek olduğundan sıklıkla 

doğumdan sonraki 4-12. haftalar arasında olmak üzere yaşam boyunca 0GTT ile 

tarama yapılmaktadır (23) . Test uygulama sıklığı risk faktörlerine göre düzenlenip 

1-3 yılda bir prediyabet ve diyabet açısından tarama programlarına dahil 

edilmelidirler. GDM öyküsü olan kadınlarda sağlıklı beslenme ile fiziksel aktivitenin 

kombinasyonu olan yaşam tarzı değişikliğinin yanında metformin de ileriki 

dönemlerde diyabet gelişim riskini büyük oranda azaltmaktadır (71). Yapılan bir 

çalışmada GDM öyküsü olan ve tedavide yaşam tarzı değişikliği uygulanan kadınlar 

10 yıl süre boyunca izlenmiş olup bu zaman zarfında diyabet gelişme riskinin %35 

oranında azaldığı saptanmıştır. Tedaviye yaşam tarzı değişikliği yanında 

metforminde eklendiğinde bu oran %40’ a çıkmıştır (88). GDM tanılı tüm kadınlar 

doğum sonrası süreçte hiperglisemi semptomları açısından bigilendirilmeli ve 

gebelik planladıklarında GDM açısından tekrar değerlendirilmelidir (21). 
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3.GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

3.1.Araştırmanın Tipi 

Tanımlayıcı özellikte kesitsel bir araştırma tipi planlanmıştır. 

            3.2.Araştırmanın Yeri ve Zamanı 

Araştırma Kasım 2020-Mart 2021 tarihleri arasında gerçekleştirilmiştir. 

Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesinde yürütülmüştür. 

3.3.Araştırma Grubu 

Araştırma Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi gebe 

polikliniğine başvuran gebelerle yürütülmüştür. Çalışmaya katılmak istememek, 18 

yaş altında olmak, yabancı uyruklu olmak, diyabet tanılı olmak dışlama kriteri olarak 

belirlenmiştir. Örneklem hesaplama yöntemi ile geçmiş kayıtlara bakılarak araştırma 

süresi zarfında yaklaşık 1200 tekil başvuru olacağı ön görülmekte olup bunun en az 

400’üne ulaşılmaya çalışılmıştır. Covid salgını sürecinde poliklinik hasta sayısının 

azalması ve araştırmayı kabul etmeyenler nedeniyle toplam 344 kişiye ulaşılmıştır. 

3.4.Veri Toplama Araçları 

Araştırmada veri toplama aracı olarak Düzce Üniversitesi Araştırma ve 

Uygulama Hastanesi gebe polikliniğine başvuran araştırma kriterlerini karşılayan 

tüm gebelerle yüz yüze anket tekniği kullanılmıştır. Amacına uygun veriler 

toplanabilmesi için araştırmacı tarafından daha önce yapılmış benzer çalışmalar 

literatür taranarak gözden geçirilip anket formu oluşturulmuştur. Anketler Düzce 

Üniversitesi Klinik Araştırmalar etik kurulunun 16.11.2020 tarihli 2020/244 nolu 

kararıyla gebe polikliniğine başvuran gebelere uygulanmıştır.(Ek.1) 

Veri toplama aşamasında anket içeriği hakkında kısa bir açıklama yapılarak, 

katılımın gönüllülük esasına dayandığı belirtilip, elde edilen bilgilerin sadece 
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araştırma için kullanılacağı, kimliklerinin açıklanmayacağı belirtilerek  sözel 

onamları alınmıştır. Anketin uygulanması aşamasında herhangi bir yönlendirme 

yapılmamasına, tarafsızlık ilkesine uyulmasına ve bu sırada toplu görüşmeler 

yapılmamasına dikkat edilmiştir. 

Anket formunda yaş, meslek, ikamet yeri, aile gelir durumu, eğitim durumu 

gibi sosyodemografik bilgiler; kronik hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanımı; kaçıncı 

gebelik olduğu, gebelik haftası, düzenli kontrol yaptırıp yaptırmadığı, düzenli 

kontrolün nerede yapıldığı, kontrolde sağlık çalışanlarının OGTT ile ilgili açıklama 

yapıp yapmaması gibi şu anki gebelik durumuyla ilgili bilgiler; OGTT'nin nasıl 

yapıldığını bilip bilmeme, kimlere yapılması gerektiği, ne zaman yapılması gerektiği 

gibi OGTT ve GDM bilgi düzeyi ile ilgili bilgiler ve ailede diyabet varlığı gibi GDM 

risk faktörü olabilecek durumlar sorgulanmıştır. Medyanın sağlık fikirleri üzerine 

olan etkisini araştırmak için sorular yöneltilmiştir. Toplam 31 sorudan oluşan anket 

formu ortalama 10 dakika süren yüz yüze görüşme tekniğiyle uygulanmıştır.(Ek.2) 

3.5.İstatiksel Analiz 

Verilerin dağılımı Kolmogorv-Simirnov testi ile incelenmiş, grupların 

karşılaştırılmasında Independent samples t test ve One-Way ANOVA testleri 

kullanılmıştır. Kategorik verilerin analizinde beklenen değer kuralına bağlı olarak 

Pearson ki-kare, Fisher’s exact veya Fisher-Freeman-Halton testi kullanılmıştır. 

Tanımlayıcı istatistikler, sayısal veriler için ortalama±standart sapma değerler ile, 

kategorik veriler için frekans ve yüzde ile verilmiştir. İstatistiksel analizler SPSS 

v.22 paket programı ile yapılmış ve anlamlılık düzeyi 0,05 olarak dikkate alınmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmaya Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi gebe 

polikliniğine başvuran 344 gebe dahil edildi. Çalışmaya katılanların %29,9’u 

(n=103) 18-25 yaş aralığında, %55,2’si (n=190) 26-34 yaş aralığında, %14,8’i 

(n=51) 35 yaş ve üzeridir.  Katılımcıların %27’si (n=93) şehir merkezinde, % 54,1’i 

(n=186) ilçe merkezinde, %18,9’u (n=65)  ise kasaba/köyde oturduklarını ifade etti. 

Çalışmaya katılan gebelerin %74,1’i (n=255) ev hanımı, %30,5’i (n=105) ortaokul 

mezunu olup, %51,5’i (n=177) 2001-3000 arası gelire sahipti. Gebelerin 

sosyodemografik özelliklere göre dağılımı Tablo 6’da verilmiştir. 

Tablo.6. Katılımcıların Sosyodemografik Özellikleri 

 n % 

Yaş aralığı 

18-25 103 29,9 

26-34 190 55,2 

35 ve üstü 51 14,8 

Meslek 

Ev hanımı 255 74,1 

Memur 24 7 

Serbest meslek 24 7 

İşçi 39 11,3 

Diğer 2 0,6 

Eğitim durumu 

Okur yazar değil 4 1,2 

İlkokul 69 20,1 

Ortaokul 105 30,5 

Lise 103 29,9 

Üniversite 63 18,3 

Yerleşim yeri 

Şehir 93 27 

İlçe 186 54,1 

Kasaba/köy 65 18,9 

Gelir durumu 

1500-2000 41 11,9 

2001-3000 177 51,5 

3001-4000 78 22,7 

4001 ve üzeri 48 14 
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Kronik hastalığı olmayanların oranı %85,8 (n=295), kronik hastalığı olanların 

oranı %14,2 (n=49) saptanmıştır. Katılımcılarının %90,4’ü (n=311) sürekli ilaç 

kullanmadığını ifade etmiştir.  

Çalışmaya katılan gebelerin %94,5’i (n=325) düzenli kontrole bir sağlık 

kuruluşuna gidiyordu. Gebelerin %88,7’si (n=305) düzenli kontrol için devlet veya 

üniversite hastanesine, %9,9’u (n=34) özel hastaneye, %1,5’i (n=5) aile hekimine 

gidiyordu. Gebelik haftasına baktığımızda katılımcıların % 27,3 ‘ünün ilk gebeliği 

olduğu saptandı. Gebelik sayısı 6 ve üzeri olan  kişi oranı %2,6 (n=9) idi. Gebelik 

haftası verileri değerlendirildiğinde katılımcıların %43,8’inin (n=151) 29 hafta ve 

üzeri gebelik olduğu görülmüştür. Gebelerin %13’ü (n=45) ise 0-13 gebelik haftası 

grubundaydı. Katılımcıların kronik hastalık durumu ve gebelik özellikleri ile veriler 

Tablo 7’de detaylı olarak gösterilmiştir. 
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Tablo.7.Kronik hastalık durumu ve gebelik özellikleri 

 n % 

Kronik hastalık varlığı 
Evet 49 14,2 

Hayır 295 85,8 

Sürekli ilaç kullanımı 
Evet 33 9,6 

Hayır 311 90,4 

Düzenli kontrole gitme 

durumu 

Evet 325 94,5 

Hayır 19 5,5 

Kontrole gittiği yer 

Aile hekimi 5 1,5 

Devlet veya 

üniversite 

hastanesi 

305 88,7 

Özel hastane 34 9,9 

Diğer 0 0,0 

Gebelik sayısı 

1 94 27,3 

2 94 27,3 

3 82 23,8 

4 41 11,9 

5 24 7 

6 ve üzeri 9 2,6 

Gebelik haftası 

0-13 45 13 

14-23 90 26,1 

24-28 58 16,8 

29-41 151 43,8 

 

Gebelerin %64,8’i (n=223) OGTT’nin nasıl yapıldığını bildiğini ifade 

etmiştir. ‘OGTT yaptırmak sizce gizli şekeri ortaya çıkarıyor mu?’ sorusuna 

gebelerin %10,5’i (n=36) hayır cevabını vermiştir. Gebelerin OGTT ile ilgili bilgiye 

ulaşma kaynakları değerlendirildiğinde %61,6’sının (n=212) doktordan, %15,7’sinin 

(n=54) çevreden, %11,9’unun (n=41) televizyon veya internetten bilgi edindiği 

saptanmıştır. OGTT’nin yapıldığı haftalar ile ilgili soruya %37,5 (n=129) oranında 

gebe doğru yanıt vermiştir. Gebelerin %51,5’i (n=177) OGTT tüm gebelere 

yapılmalı cevabını vermiştir. Gebelerin %52’si (n=179) doktorunun yada 
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hemşiresinin OGTT hakkında yeterli açıklama yapmadığını ifade etmiştir. Çalışmaya 

katılan gebelerin %20,3’ü (n=70) OGTT’nin bebeğine zarar vereceğini düşünürken, 

%63,1’i (n=217) zarar vermeyeceğini düşünmekteydi; %16,6’sı (n=57) bu konuda 

kararsızdı. Katılımcıların OGGT ile ilgili bilgi düzeyleri ve bilgi edinme kaynakları 

Tablo 8’de detaylı gösterilmiştir. 

 

Tablo.8. Katılımcıların OGTT ile ilgili bilgi düzeyleri 

 n % 

OGTT’nin nasıl 

yapıldığını biliyor 

musunuz? 

Evet 223 64,8 

Hayır 121 35,2 

OGTT yaptırmak 

gizli şekeri ortaya 

çıkarıyor mu? 

Evet 132 38,4 

Hayır 36 10,5 

Bilmiyorum 176 51,2 

OGTT ile ilgili bilgiye 

nereden ulaştınız? 

Doktor 212 61,6 

Çevre 54 15,7 

Televizyon veya 

internet 
41 11,9 

Ebe-hemşire 19 5,5 

Diğer 18 5,2 

OGTT hangi 

haftalarda 

yapılmalıdır? 

0-14 1 0,3 

14-24 30 8,7 

24-28 129 37,5 

28-41 3 0,9 

Bilmiyorum 181 52,6 

OGTT tüm gebelere 

yapılmalı mıdır? 

Evet 177 51,5 

Hayır 80 23,3 

Bilmiyorum 87 25,3 

Doktorunuz ya da 

hemşireniz OGTT 

hakkında size yeterli 

açıklama  yaptı mı? 

Evet 165 48 

Hayır 179 52 

OGTT 

yaptırdığınızda 

bebeğinize zarar 

geleceğini düşünüyor 

musunuz? 

Evet 70 20,3 

Hayır 217 63,1 

Kararsızım 57 16,6 
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OGTT yaptırdığında bebeğine zarar geleceğini düşünen gebelerin fikir 

kaynakları sorgulandığında en sık %57,1 ile çevre, %30 ile kendi fikri yanıtları 

alınmıştır. Diğerleri sırasıyla % 5,7 televizyon programları, %4,3 sağlık çalışanları, 

%2,9 sosyal medya idi(Şekil 1). 

 

Şekil 1.OGTT yaptırdığında bebeğine zarar geleceğini düşünen gebelerin fikir 

kaynakları 

 

Şeker yükleme testinin bebeğe veya anneye zararlı olduğunu düşünen 

gebelere gelebilecek zarar türleri sorulduğunda %84,3 ile en fazla ‘bebeğe zarar 

verebilir’ yanıtı alınmıştır. Diğer zarar türleri  %15,7  ‘gebeliğin sıkıntılı geçmesi’, 

%2,9 ‘düşüklere neden olma’, %2,9 ‘erken doğuma neden olma’, %1,4 ‘sonraki 

gebelikleri etkileme’ şeklindedir. Gelebilecek zarar türünü bilmediğini belirten gebe 

oranı %3 idi. OGTT yapıldığında oluşabileceği düşünülen zarar türlerinin dağılımı 

Şekil 2’de gösterilmiştir. 
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⃰ Bu soruda birden çok seçenek işaretlenmiştir. Seçenekler arasında ‘Anneyi zehirliyor’ seçeneği hiç 

işaretlenmemiştir. 

Şekil 2.OGTT yaptırıldığında oluşabileceği düşünülen en sık zarar türlerinin 

dağılımı  

Gebelerin sosyodemografik özelliklere göre OGTT ile ilgili bilgiye ulaşma 

kaynakları arasındaki ilişki değerlendirilmiştir. Yaş ve OGTT hakkında bilgiye 

ulaşma kaynakları arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki bulunamamıştır. 18-25 yaş 

aralığındaki gebelerin %50,5’i (n=52) doktordan, %20,4’ü (n=21) çevreden bilgi 

aldığını ifade etmiştir. Çevreden bilgi edinen gebelerin %46,3’ünün (n=25) 26-34 yaş 

grubunda olduğu görülmüştür. Meslek ve OGTT ile ilgili bilgiye ulaşma kaynağı 

arasında anlamlı bir ilişki tespit edilmiş olup (p=0,005) doktordan bilgi alma oranının 

ev hanımlarında (%76,4) diğer meslek gruplarına göre daha yüksek olduğu 

saptanmıştır. Yerleşim yeri ile OGTT’yle ilgili bilgiye ulaşma kaynağı arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tespit edilmiştir(p=0,03). İlçede oturan gebelerin 

televizyon veya internetten bilgi edinme oranı (%46,3) şehir ve kasaba/köyde 

oturanlara göre anlamlı düzeyde yüksektir. Çevreden bilgi edinme oranı ortaokul 

mezunlarında anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur(p=0,003). Sosyodemografik 
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özelliklere göre OGGT ile ilgili bilgiye ulaşma kaynaklarının karşılaştırılması Tablo 

9’da gösterilmiştir. 

Tablo.9. Sosyodemografik özelliklere göre OGTT ile ilgili bilgiye ulaşma 

kaynaklarının karşılaştırılması 

 Bilgi edinme kaynağı  

Doktor Çevre Televizy

on veya 

internet 

Ebe-

hemşire 

Diğer  

n % n % n % n % n % p 

Yaş 

18-25 52 24,5 21 38,9 12 29,3 10 52,6 8 44,4 

0,099 26-34 125 59 25 46,3 25 61 8 42,1 7 38,9 

35 ve üzeri 35 16,5 8 14,8 4 9,8 1 5,3 3 16,7 

Meslek 

Ev hanımı 162 76,4 44 81,5 25 61 13 68,4 11 61,1 

0,005 

Memur 9 4,2 1 1,9 7 17,1 2 10,5 5 27,8 

Serbest 

meslek 
15 7,1 1 1,9 5 12,2 2 10,5 1 5,6 

İşçi 26 12,3 7 13 4 9,8 2 10,5 0 0 

Diğer 0 0,0 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 5,6 

Yerleşi

m yeri 

Şehir 54 25,5 13 24,1 14 34,1 3 15,8 9 50 

0,031 
İlçe 123 58 24 44,4 19 46,3 11 57,9 9 50 

Kasaba 

veya köy 
35 16,5 17 31,5 8 19,5 5 26,3 0 0,0 

Eğitim 

durumu 

Okur 

yazar 

değil 

2 0,9 1 1,9 0 0,0 0 0,0 1 5,6 

0,003 
İlkokul 56 26,4 7 13 2 4,9 1 5,3 3 16,7 

Ortaokul 57 26,9 23 42,6 11 26,8 12 63,2 2 11,1 

Lise 61 28,8 18 33,3 15 36,6 3 15,8 6 33,3 

Üniversite 36 17 5 9,3 13 31,7 3 15,8 6 33,3 

Aile 

gelir 

durumu 

1500-2000 26 12,3 6 11,1 4 9,8 4 21,1 1 5,6 

0,144 

2001-3000 116 54,7 28 51,9 14 34,1 7 36,8 12 66,7 

3001-4000 47 22,2 11 20,4 13 31,7 6 31,6 1 5,6 

4001 ve 

üzeri 
23 10,8 9 16,7 9 24,4 2 10,5 4 22,2 

 

Gebelik sayısı ile OGTT’nin nasıl yapıldığını bilme arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir ilişki saptanmıştır(p<0,001).Gebelik sayısı arttıkça OGTT’nin yapılışını 
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bilme oranı anlamlı düzeyde artmıştır. OGTT ile ilgili bilgi kaynağı ile gebelik sayısı 

arasındaki ilişki anlamlı bulunmuş olup (p<0,001)  ilk gebeliğini yaşayanların 

(%38,3); 2. (%64,9), 3. (%72), 4. (%73,2), 5. (%70,8), 6. ve üzeri gebeliğini (%100) 

yaşayanlara göre OGTT hakkında doktordan bilgi edinme oranının daha az olduğu 

saptanmıştır. Gebelik sayısı ile OGTT’nin hangi haftalarda yapıldığını bilme durumu 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır(p=0,615). Gebelik sayısına göre gebelerin 

OGTT hakkında bilgi durumlarının karşılaştırılması Tablo 10’da gösterilmiştir.  

 

Tablo.10. Gebelik sayısına göre OGTT ile ilgili bilgi kaynağı, OGTT’nin nasıl ve 

hangi haftalarda yapıldığını bilme durumlarının karşılaştırılması 

 Gebelik sayısı  

  
1 2 3 4 5 

6 ve 

üzeri 

 

  n % n % n % n % n % n % p 

OGTT 

yapılışını 

bilme 

Evet 35 37,2 63 67 68 82,9 29 70,7 19 79,2 9 100 

P<0,001 
Hayır 59 62,8 31 33 14 17,1 12 29,3 5 20,8 0 0,0 

Bilgi 

kaynağı 

Doktor 36 38,3 61 64,9 59 72 30 73,2 17 70,8 9 100 

P<0,001 

Çevre 22 23,4 11 11,7 13 15,9 5 12,2 3 12,5 0 0,0 

Televizyon/ 

internet 

17 18,1 13 13,8 6 7,3 1 2,4 4 16,7 0 0,0 

Ebe veya 

hemşire 

6 6,4 6 6,4 4 4,9 3 7,3 0 0,0 0 0,0 

Diğer 13 13,8 3 3,2 0 0,0 2 4,9 0 0,0 0 0,0 

OGTT 

Haftası 

0-14 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

P=0,615 

14-24 3 3,2 7 7,4 10 12,2 6 14,6 4 16,7 0 0,0 

24-28 40 42,6 39 41,5 28 34,1 12 29,3 8 33,3 2 22,2 

28-41 1 1,1 1 1,1 1 1,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Bilmiyorum 50 53,2 46 48,9 43 52,4 23 56,1 12 50 7 77,8 
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Gebelik haftası ile OGTT’nin yapılışını bilme arasında anlamlı ilişki 

saptanmıştır(p<0,001). OGTT yapılışını bilen gebelerin  oranının en fazla olduğu 

gebelik haftası 29 ve üzeri hafta olup (%50,7), gebelik haftası arttıkça OGTT 

yapılışını bilenlerin oranı anlamı düzeyde artmıştır. 0-13 (%51,1) ve 14-23 haftalık 

gebeliği olanların (%54,4) doktordan bilgi alma oranları 24-28 (%58,6) ve 29-41 

(%70,2) haftalık gebeliği olanlardan anlamlı düzeyde düşük saptanmıştır(p=0,015). 

Gebelik haftası 24-28 aralığında olanların (%51,7); 0-13 (%13,3), 14-23 (%28,9), 29-

41 (%44,4) olanlara göre OGTT 24-28 haftaları arasında yapılmaktadır bilgisine 

daha yüksek oranda katıldıkları saptanmıştır. Gebelik haftası ile OGTT 24-28 

haftaları arasında yapılmaktadır bilgisi arasında istatiksel olarak anlamlı bir ilişki 

bulunmuştur(p=0,001). Tablo 11’de gebelik haftasına göre OGTT hakkındaki bilgi 

düzeylerinin karşılaştırılması verilmiştir. 

 

Tablo.11.Gebelik haftasına göre OGTT ile ilgili bilgi kaynağı, OGTT’nin nasıl 

ve hangi haftalarda yapıldığını bilme durumlarının karşılaştırılması 

  Gebelik haftası  

  0-13 14-23 24-28 29-41  

  n % n % n % n % p 

OGTT 

yapılışını 

bilme 

Evet 20 44,4 50 55,6 40 69 113 74,8 

P<0,001 
Hayır 25 55,6 40 44,4 18 31 38 25,2 

Bilgi 

kaynağı 

Doktor 23 51,1 49 54,4 34 58,6 106 70,2 

P=0,015 

Çevre 7 15,6 16 17,8 11 19 20 13,2 

Televizyon/ 

internet 
10 22,2 9 10 9 15,5 13 8,6 

Ebe veya 

hemşire 
1 2,2 6 6,7 4 6,9 8 5,3 

Diğer 4 8,9 10 11,1 0 0,0 4 2,6 

OGTT 

Haftası 

0-14 0 0,0 1 1,1 0 0,0 0 0,0 

P=0,001 

14-24 4 8,9 9 10 2 3,4 15 9,9 

24-28 6 13,3 26 28,9 30 51,7 67 44,4 

28-41 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 2 

Bilmiyorum 35 77,8 54 60 26 44,8 66 43,7 
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Gebelikte kontrole gidilen yer ile OGGT yapılışını bilme arasındaki ilişki 

incelenmiştir. Kontrol yeri devlet veya üniversite hastanesi olanların yüksek oranda 

(%65,6) OGTT ‘nin nasıl yapıldığını bildiği saptanmış olup aralarındaki ilişki 

anlamlı bulunmamıştır(p=0,114). Gebelikte düzenli kontrolün yapıldığı yer ile 

OGGT’nin gizli şekeri ortaya çıkarma  ve yapıldığı haftaları bilme durumu arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmamıştır. Gebelikte düzenli kontrolün 

yapıldığı yer ile OGGT hakkındaki bilgi düzeylerinin karşılaştırılması detaylı olarak 

Tablo 12’de gösterilmiştir. 

 

Tablo.12.Gebelikte düzenli kontrolün yapıldığı yere göre OGGT hakkında bilgi 

durumunun karşılaştırılması 

 Gebelik kontrol yeri  

  

Aile hekimi 

Devlet veya 

üniversite 

hastanesi 

Özel hastane 

 

  n % n % n % p 

OGTT 

yapılışını 

bilme 

Evet 1 20 200 65,6 22 64,7 P=0,114 

Hayır 4 80 105 34,4 12 35,3 

OGTT’nin 

gizli şekeri 

ortaya 

çıkarma 

durumu 

Evet 1 20 113 37 18 52,9 P=0,35 

Hayır 1 20 33 10,8 2 5,9 

Bilmiyorum 3 60 159 52,1 14 41,2 

OGTT 

haftası 

0-14 0 0,0 1 0,3 0 0,0 P=0,478 

14-24 1 20 27 8,9 2 5,9 

24-28 0 0,0 113 37 16 47,1 

28-41 0 0,0 3 1 0 0,0 

Bilmiyorum 4 80 161 52,8 16 47,1 

⃰  Bu soruda düzenli kontrol yapılan yerlerden olan diğer seçeneği hiç işaretlenmediği için tabloda yer 

verilmemiştir. 
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Çalışmaya katılan gebelerin %72,8’i (n=182) önceki gebeliklerinde OGTT 

yaptırmıştır. Bu gebeliğinde OGTT yaptırmış olan veya yaptırmayı düşünen 

gebelerin oranı %43,9 (n=151), düşünmeyenlerin oranı %50,9 (n=175), kararsızların 

oranı ise %5,2’dir (n=18). Gebelerin OGTT yaptırma durumu ile ilgili veriler Şekil 3 

‘te gösterilmiştir. 

 

⃰  İlk gebeliği olanlar ‘Daha önceki gebeliğinizde OGTT yaptırdınız mı?’ sorusunu cevaplamamıştır. 

Şekil 3.Gebelerin daha önceki ve şimdiki gebeliklerinde OGGT yaptırma 

durumlarının dağılımı 

 

Önceki gebeliğinde OGTT yaptırmak ile bu gebeliğinde OGTT yaptırmak veya 

yaptırmayı düşünme arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır(p<0,001). Önceki 

gebeliğinde OGTT yaptıranların bu gebelikte OGTT  yaptırma oranı (%47,3)  önce 

ki gebeliğinde OGTT yaptırmayanlara (%17,6)  göre anlamlı düzeyde yüksek 

bulunmuştur. Önceki ve şimdiki gebelikte OGTT yaptırma durumlarının 

karşılaştırılması Tablo 13’de detaylı gösterilmiştir. 
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Tablo.13.Önceki gebelikte OGTT yaptırma durumu ile şimdiki gebelikte OGTT 

yaptırma durumunun karşılaştırılması 

 Daha önceki gebeliğinizde 

OGTT yaptırdınız mı? 

 

Evet Hayır p 

Bu gebelikte 

OGTT 

yaptırma 

düşüncesi 

Evet 
n 86 12 

P<0,001 

% 47,3 17,6 

Hayır 
n 91 51 

% 50 75 

Kararsızım 
n 5 5 

% 2,7 7,4 

⃰  İlk gebeliği olanlar ‘Daha önceki gebeliğinizde OGTT yaptırdınız mı?’sorusunu cevaplamamıştır. 

 

Şimdiki gebelikte OGTT yaptırma durumu ile OGTT yaptırdığında bebeğe 

zarar gelme düşüncesi arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır(p<0,001). OGTT 

yaptırdığında bebeğe zarar geleceğini düşünenlerin bu gebelikte OGTT yaptırma 

veya yaptırmayı düşünme oranı (%17,1) zarar geleceğini düşünmeyenlere (%53,9) 

göre anlamlı düşük bulunmuş olup detaylı veriler Tablo 14’te gösterilmiştir. 

 

Tablo.14.Bu gebelikte OGTT yaptırma durumu ile OGTT zararlıdır 

düşüncesi arasındaki ilişkinin karşılaştırılması 

 Bu gebelikte OGTT yaptırma 

düşüncesi 

 

Evet Hayır Kararsızım p 

OGTT 

yaptırdığınızda 

bebeğinize 

zarar 

geleceğini 

düşünüyor 

musunuz? 

Evet n 12 56 2 

P<0,001 

% 7,9 32 11,1 

Hayır n 117 93 7 

% 77,5 53,1 38,9 

Kararsızım n 22 26 9 

% 14,6 14,9 50 
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‘OGTT gizli şekeri ortaya çıkarıyor mu?’ sorusuna evet diyenlerin  bu 

gebelikte OGTT yaptırma veya yaptırmayı düşünme oranı (%59,1) hayır diyenlere 

(%27,8) göre anlamlı yüksek bulunmuştur. Bu gebelikte OGTT yaptırma durumu ile 

OGTT’nin yapıldığı haftaları bilme arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır(p=0,082). 

Katılımcıların bu gebelikte OGTT yaptırma durumu ile OGTT hakkındaki bilgi 

düzeyleri Tablo 15’te gösterilmiştir. 

 

Tablo.15.Bu gebelikte OGTT yaptırma düşüncesi ile OGTT hakkındaki bilgi 

düzeylerinin karşılaştırılması 

  Bu gebelikte OGTT yaptırma durumu  

  Evet Hayır Kararsızım  

  n % n % n % p 

OGTT 

yapılışını 

bilme 

Evet 110 72,8 107 61,1 6 33,3 
P=0,001 

Hayır 41 27,2 68 38,9 12 66,7 

OGTT’nin 

gizli şekeri 

ortaya 

çıkarma 

durumu 

Evet 78 51,7 49 28 5 27,8 

P<0,001 Hayır 10 6,6 24 13,7 2 11,1 

Bilmiyorum 63 41,7 102 58,3 11 61,1 

OGTT 

haftası 

0-14 0 0,0 1 0,6 0 0,0 
 

14-24 13 8,6 16 9,1 1 5,6 

24-28 70 46,4 56 32 3 16,7 

P=0,082 28-41 0 0,0 3 1,7 0 0,0 

Bilmiyorum 68 45 99 56,6 14 77,8 

 

Yaş, meslek, yerleşim yeri, eğitim durumuna göre daha önceki gebeliğinde 

OGTT yaptırma ile bu gebelikte OGTT yaptırma veya yaptırmayı düşünme 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Önceki gebeliğinde OGTT yaptırma oranı 26-34 yaş 

aralığında olanlarda, ev hanımlarında, ilçede oturanlarda, ortaokul mezunlarında 

daha yüksek olmasına rağmen yaşa, mesleğe, yerleşim yerine, eğitim durumuna göre 

önceki gebelikte OGTT yaptırma durumu arasında anlamlı bir ilişki 

saptanmamıştır(p>0,05). Şimdiki gebelikte OGTT yaptırma veya yaptırmayı 
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düşünme oranı ev hanımlarında, 26-34 yaş aralığında olanlarda, ilçede oturanlarda, 

ortaokul mezunlarında yüksek olmasına rağmen anlamlı bir ilişki tespit 

edilmemiştir(p>0,05). Sosyodemografik özellikler ile gebelerin OGTT yaptırma 

durumunun karşılaştırılması Tablo 16’te detaylı gösterilmiştir. 

 

Tablo.16. Sosyodemografik özelliklere göre OGTT yaptırma durumunun 

karşılaştırılması 

  Daha önceki 

gebeliğinizde OGTT 

yaptırdınız mı? 

 Bu gebelikte OGTT yaptırmayı 

düşünüyor musunuz? 
 

  Evet Hayır  Evet Hayır Kararsızım  

  n % n % p n % n % n % p 

Yaş 

18-25 32 17,6 20 29,4 

0,107 

45 29,8 52 29,7 6 33,3 

0,862 
26-34 115 63,2 35 51,5 83 55 96 54,9 11 61,1 

35 ve 

üzeri 

35 19,2 13 19,1 
23 15,2 27 15,4 1 5,6 

Meslek 

Ev 

hanımı 
143 78,6 50 73,5 

0,08 

110 72,8 134 76,6 11 61,1 

0,07 

Memur 8 4,4 5 7,4 12 7,9 10 5,7 2 11,1 

Serbest 

meslek 
11 6 4 5,9 8 5,3 13 7,4 3 16,7 

İşçi 20 11 9 11 21 13,9 17 9,7 1 5,6 

Diğer 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 0,6 1 5,6 

Yerleşim 

yeri 

Şehir 45 24,7 13 19,1 

0,38 

50 33,1 37 21,1 6 33,3 

0,06 
İlçe 102 56 37 54,4 80 53 97 55,4 9 50 

Kasaba 

veya köy 
35 19,2 35 26,5 21 13,9 41 23,4 3 16,7 

Eğitim 

durumu 

Okur 

yazar 

değil 

2 1,1 2 2,9 

0,536 

0 0,0 4 2,3 0 0,0 

0,41 
İlkokul 50 27,5 16 23,5 26 17,2 38 21,7 5 27,8 

Ortaokul 57 31,3 20 29,4 48 31,8 54 30,9 3 16,7 

Lise 47 25,8 23 33,8 45 29,8 51 29,1 7 38,9 

Üniversite 26 14,3 7 10,3 32 21,2 28 16 3 16,7 
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‘Televizyon programları sağlığınızla ilgili fikirlerinizi ne kadar etkiliyor?’ 

sorusuna gebelerin %5,2’si (n=18) çok, %30,8’i (n=106) orta, %26,2’si (n=90) az 

etkilediğini söylemiştir. Gebelerin %37,8’i (n=130)  hiç etkilenmediğini ifade 

etmiştir. Gebelerin televizyon programlarındaki uzmanlar ile kendi hekimleri 

arasındaki güven oranları karşılaştırıldığında gebelerin %94,2’si (n=324) kendi 

hekimine güvendiğini belirtmiştir. Gebelerin medyadan etkilenme dereceleri ve 

güven kaynaklarının dağılımı Tablo 17 ‘de gösterilmiştir. 

  

Tablo.17.Katılımcıların televizyon programlarından etkilenme derecelerinin ve 

güven kaynaklarının dağılımı 

  n % 

Televizyon 

programlarından 

etkilenme 

derecesi 

Az 90 26,2 

Orta 106 30,8 

Çok 18 5,2 

Etkilemiyor 130 37,8 

Güven kaynakları Televizyon 

programlarındaki 

uzmanlar 

1 0,3 

 Kendi hekimi 324 94,2 

Her ikisi 19 5,5 

 

Bu gebelikte OGTT yaptırmış olmak veya yaptırmayı düşünme durumu ile 

televizyondaki programların sağlıkla ilgili düşünceleri etkileme düzeyi arasındaki 

ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p=0,699). Bu gebelikte OGTT yaptırma 

oranı televizyondaki sağlık programlarından az etkilenen (%27,8)  ve hiç 

etkilenmeyen (%37,1)  gebelerde daha yüksek bulunmuş olmasına rağmen anlamlı 

değildir. Tablo 18’te medyanın sağlık fikirlerini etkileme derecesi ile OGTT 

yaptırma durumu arasındaki ilişkinin verileri gösterilmiştir. 
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Tablo.18.Medyanın sağlıkla ilgili fikirleri etkileme derecesi ile bu gebelikte 

OGTT yaptırma durumunun karşılaştırılması 

  Bu gebelikte OGTT yaptırma 

durumu 

 

  Evet Hayır Kararsızım  

  n % n % n % p 

Televizyon 

programlarından 

etkilenme 

derecesi 

Az 42 27,8 43 24,6 5 27,8 

P=0,699 
Orta 47 31,1 55 31,4 4 22,2 

Çok 6 4 12 6,9 0 0,0 

Etkilemiyor 56 37,1 65 37,1 9 50 

 

 

Katılımcıların GDM risk faktörleri sorgulandığında önceki gebelikte gebelik 

şekeri olanların oranı %8,4 (n=21), olmayanların oranı ise %90 (n=225) saptandı.4 

kilo üzerinde çocuk doğurma sorusuna  gebelerin %8,4’ü (n=21) evet,  %91,6’sı 

(n=229) hayır yanıtını vermiştir. Önceki gebeliğinde amniyon sıvı fazlalığı olan gebe 

oranı %4,4 (n=11), fazla kilo alım öyküsü olan gebe oranı %21,2 (n=53), anne 

karnında kalbi duran bebek öyküsü olan gebe oranı %14,4 (n=36), tekrarlayan düşük 

öyküsü olan gebe oranı %8 (n=20), ailede diyabet öyküsü olan gebe oranı ise %29,1 

(n=100) olarak saptanmıştır. Şekil 4’te GDM risk faktörlerinin gebelerdeki dağılımı 

gösterilmektedir. 
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⃰  İlk gebeliğini yaşayanlar GDM risk faktörlerinden sadece ailede diyabet varlığı sorusuna cevap 

vermiştir. 

Şekil 4.Gestasyonel diyabet risk faktörlerinin dağılımı 

 

Katılımcılardaki gestasyonel diyabet risk faktörleri varlığı ile bu gebelikte 

OGTT yaptırma durumları arasındaki ilişki incelenmiştir. Önceki gebeliklerde  

GDM’si  olan gebelerin bu gebelikte OGTT yaptırma oranı (%71,4) ,GDM’si 

olmayan gebelerden (%36) anlamlı yüksek bulunmuştur(p=0,012). Bu gebelikte 

OGTT yaptırmayan gebelerin %92,3’ünde (n=131) amniyon sıvı fazlalığı öyküsü 

yokken, %7’sinde (n=10) amniyon sıvı fazlalığı öyküsü vardır. Amniyon sıvı 

fazlalığı ile OGTT yaptırma durumu arasında istatiksel olarak anlamlı ilişki 

saptanmıştır(p=0,024). Anne karnında kalbi duran bebek öyküsü olan gebelerin 

OGTT yaptırma oranı (%55,6), kalbi duran bebek öyküsü olmayan gebelerin OGTT 

yaptırma oranından (%36,4) yüksek bulunmuş olup bu ilişki anlamlı 

görülmemiştir(p=0,101). Tekrarlayan düşük öyküsü olan gebelerin bu gebelikte 

OGTT yaptırma oranı (%60), olmayan gebelerin oranından (%37,4) anlamlı yüksek 

bulunmuştur(p=0,002).GDM risk faktörlerinin varlığı ile bu gebelikte OGTT 

yaptırma durumunun karşılaştırılması Tablo 19’da verilmiştir. 
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Tablo.19.Gestasyonel diyabet risk faktörlerinin varlığı ile gebelikte OGTT 

yaptırma düşüncesinin karşılaştırılması 

  Bu gebelikte OGTT yaptırma durumu  

  Evet Hayır Kararsızım  

  n % n % n % p 

Gebelik 

şekeri 

varlığı 

Evet  15 15,3 6 4,2 0 0,0 

P=0,012 Hayır 81 82,7 135 95,1 9 90 

Bilmiyorum 2 2 1 0,7 1 10 

Kilolu 

çocuk 

doğurma 

öyküsü 

Evet  10 10,2 10 7 1 10 

P=0,674 
Hayır 

88 89,8 132 93 9 90 

Amniyon 

sıvı fazlalığı 

varlığı 

Evet  1 1 10 7 0 0,0 

P=0,024 Hayır 96 98 131 92,3 9 90 

Bilmiyorum 1 1 1 0,7 1 10 

Gebelikte 

fazla kilo 

alım öyküsü 

Evet  24 24,5 27 19 2 20 

P=0,493 Hayır 73 74,5 115 81 8 80 

Bilmiyorum 1 1 0 0,0 0 0,0 

Anne 

karnında 

kalbi duran 

bebek 

öyküsü 

Evet  
20 20,4 15 10,6 1 10 

P=0,101 
Hayır 

78 79,6 127 89,4 9 90 

Tekrarlayan 

düşük 

öyküsü 

Evet  12 12,2 5 3,5 3 30 
P=0,002 

Hayır 86 87,8 137 96,5 7 70 

Ailede şeker 

hastalığı 

öyküsü 

Evet  50 33,1 45 25,7 5 27,8 
P=0,338 

Hayır 101 66,9 130 74,3 13 72,2 

 

Kronik hastalık varlığı, sürekli ilaç kullanım durumu, düzenli gebelik 

kontrolüne gidilen yer ve gebelik sayısı ile bu gebelikte OGTT yaptırma durumu 

arasındaki ilişki incelenmiştir. Kronik hastalığı olan gebelerin bu gebelikte OGTT 

yaptırma oranı (%51), kronik hastalığı olmayanların oranından (%42,7) yüksek 

saptanmış olup bu ilişki istatiksel olarak anlamlı bulunmamıştır(p=0,378). Bu 
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gebelikte OGTT yaptırmayanların %8,6’sı sürekli ilaç kullanıyorken, %91,4’ü 

sürekli ilaç kullanmamaktadır. Aralarındaki bu fark anlamlı değildir(p=0,597). 

Şimdiki gebelikte OGTT yaptıranların %35,1’inin ilk gebeliği, %22,5’inin 2. 

gebeliği, %2,5’inin 3. gebeliği, %10,6’sının 4. gebeliği, %7,3’ünün 5. gebeliği, 

%2’sinin 6. gebeliğidir. Bu gebelikte OGTT yaptıranların oranı gebelik sayısı 

arttıkça azalmış olup aralarındaki bu ilişki anlamlı bulunmuştur(p=0,032). Kronik 

hastalık durumu ve gebelik özellikleri ile OGTT yaptırma düşüncesi arasındaki ilişki 

Tablo 20’da detaylı verilmiştir. 

 

Tablo.20. Kronik hastalık varlığının, sürekli ilaç kullanımının, kontrolün 

yapıldığı yerin ve gebelik sayısının OGTT yaptırma düşüncesine etkisi 

  Bu gebelikte OGTT yaptırma 

durumu 

 

  Evet Hayır Kararsızım  

  n % n % n % p 

Kronik 

hastalık 

varlığı 

Evet 25 16,6 23 13,1 1 5,6 
P=0,378 

Hayır 126 83,4 152 86,9 17 94,4 

Sürekli ilaç 

kullanımı 

Evet 17 11,3 15 8,6 1 5,6 
P=0,597 

Hayır 134 88,7 160 91,4 17 94,4 

Gebelik 

kontrolünün 

yapıldığı yer 

Aile hekimi 2 1,3 3 1,7 0 0,0 

P=0,978 
Devlet/üniversite 

hastanesi 
133 88,1 156 89,1 16 88,9 

Özel hastane 16 10,6 16 9,1 2 11,1 

Gebelik 

sayısı 

1 53 35,1 33 18,9 8 44,4 

P=0,032 

2 34 22,5 58 33,1 2 11,1 

3 34 22,5 46 26,3 2 11,1 

4 16 10,6 21 12 4 22,2 

5 11 7,3 12 6,9 1 5,6 

6 ve üzeri 3 2 5 2,9 1 5,6 
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5. TARTIŞMA 

 

Araştırma Düzce Üniversitesi Araştırma ve Uygulama Hastanesi gebe 

polikliniğine başvuran gebelerle yürütülmüştür. Gebelerin yaş ortalaması 30 yaşın 

altındadır. Katılımcıların yaklaşık dörtte üçü ev hanımıdır. Katılımcıların yaklaşık 

yarısının ilçede oturduğu ve gelir durumunun 2001-3000 arasında olduğu 

görülmüştür. Gebelerin yaklaşık %30’u ortaokul mezunudur. Araştırmamızdaki bu 

bulguları destekleyen çalışmalar olmakla birlikte (89, 90), sosyodemografik 

bulgulardan bazılarının farklı olduğu çalışmalarda bulunmaktadır( 91, 92). Bu 

farklılığın çalışmanın yapıldığı sağlık kuruluşu ve bölgeden kaynaklandığı 

düşünülmektedir. 

Çalışmamıza katılan gebelerin %14,2’sinde kronik hastalık vardı. 

Kılıçarslan’ın 340 gebenin katılımıyla gerçekleştirdiği çalışmasında kronik hastalık 

oranı %2,9 bulunmuştur (93). Şanlıurfa’da bir aile sağlığı merkezinde yapılan 389 

gebenin katıldığı çalışmada ise gebelerin 30’unda (%7,7) kronik hastalık saptanmıştır 

(94). Kronik hastalıklar gebelik sürecinde progrese olabilmekte ve gebeliği olumsuz 

etkileyebilmektedir. Bu yüzden gebelikte kronik hastalıklar yakından takip 

edilmelidir. Aynı zamanda kullanılan ilaçların gebelik için uygunluğu gözden 

geçirilip gerekirse farklı bir tedavi yöntemine geçilmelidir. 

Türkiye Halk Sağlığı Kurum’unun doğum öncesi bakım yönetim rehberine 

göre riskli gebeler daha sık aralıklarla olmak üzere tüm gebelerin gebelikleri 

süreçleri boyunca belirli dönemlerde en az 4 kere izlenmeleri gerekmektedir (95). 

2018 Türkiye Nüfus Sağlık Araştırması'na göre 15-49 yaş arası kadınların nerdeyse 

tamamı (%96) uzman sağlık personelinden doğum öncesi bakım almıştır. Kadınların 

%90’ı ise 4 ya da daha fazla sayıda doğum öncesi bakım aldığını ifade etmiştir. Bu 

araştırmada genç yaşta ve doğum sayısı az olanlarda, kırsal alanda yaşayanlarda, en 

az ortaokul mezunu ve refah düzeyi yüksek olanlarda doğum öncesi bakım alma 

oranı yüksektir (96). Kılıçarslan’ın 340 gebede yaptığı çalışmada sadece 1 gebe 

(%0,3) hiç gebelik takibi yaptırmamıştır. Diğer katılımcılar en az 1 en çok 30 kez 
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doktor kontrolüne gittiklerini ifade ettiler (93). Akkuş ve ark.’nın yaptığı çalışmada 

340 gebenin tamamının en az bir kere sağlık kurumuna kontrole gittiği belirlenmiştir 

(97). Yapılan başka bir çalışmada gebelerin %77.1’inin düzenli kontrole gittiği ve 

%11.5’inin doğum öncesinde hiç kontrole gitmediği belirlenmiştir. Şehir merkezinde 

yaşayan ve eğitim düzeyi yüksek gebelerde kontrole gitme oranı daha fazla 

bulunmuştur (98). Göv’ün çalışmasında gebelerin tamamı en az 1 kere doğum öncesi 

bakım almış olup ortalama izlem sayısı 3’tür. Bu çalışmada takip sıklığını etkileyen 

faktörler çalışılmamıştır (94). Bizim çalışmamızda da Kılıçarslan ve Göv’ün 

çalışmasıyla uyumlu olarak gebelerin tamamı en az bir kere sağlık kuruluşuna 

başvurmuş olduğunu, %94,5 ‘i ise düzenli kontrole gittiğini belirtmekteydi. 

Gebeliklerin izlenmesi, olası bir patolojinin erkenden saptanması ve daha ciddi 

komplikasyonlara yol açmadan önüne geçilmesi ayrıca yapılan taramalar ile anne ve 

bebekte oluşabilecek sorunlara müdahale etme şansı vermesi sebebiyle doğum öncesi 

bakım için bir sağlık kuruluşuna gitmek önem arz etmektedir. 

Kılıçarslan’ın çalışmasında gebelik takibi yaptıranların %33’ü özel 

hastanelere,  %24,5’i devlet hastanesine, %8’i de aile hekimine başvurmaktaydı( 93). 

Sözeri ve ark.’nın yaptığı araştırmada gebelerin  %35,2’sinin özel hastanelerde, 

%30,3’ünün devlet hastanelerinde, %11,6’sının aile hekimliklerinde takip 

yaptırdıkları tespit edilmiştir (99). İzmir’de yapılan başka bir çalışmada gebelerin 

büyük çoğunluğu kontrol için üniversite hastanesini tercih ederken %10,5’i aile 

hekimliğini tercih etmiştir (100). Bizim çalışmamızda da benzer oranda gebelerin 

büyük kısmı (%88,7) kontrole devlet veya üniversite hastanesine gitmekte iken aile 

hekimliğine giden kısım %1,5’ti.  Çalışmamızdaki bu durumu araştırmanın yapıldığı 

yer, aile gelir durumu, eğitim durumu, meslek gibi faktörlerinin açıklayabileceğini 

düşünmekteyiz. Sağlık hizmetlerinden yararlanma araştırmasında eğitim seviyesi 

düşük olan gebelerin sağlık ocaklarını, eğitim seviyesi yüksek gebelerin ise özel 

doktora gitmeyi tercih ettiği görülmüştür (101). Ülkemizde sevk zincirinin doğru bir 

şekilde ilerlemeyişi, gebelerin sevksiz ikinci, üçüncü basamak hastanelere 

başvurabilmeleri, uzman bir kadın doğum hekimine gitmek istemeleri kontrol için 

aile hekimliğine başvuruyu azalttığı düşünülmektedir. Oysa ki kolay ulaşılabilirliği, 

aile yapısına hakim olması, lüzum halinde konsultan hekim olması nedeniyle aile 

hekimliği gebelik takibinde önemli bir yere sahiptir.  
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 Avcı ve Öner’in çalışmasında katılımcıların %44,3’ü OGTT’nin yapılma 

nedenini bildiklerini ve %52,8'i ise OGTT' nin yapılması gerektiğini belirtiyordu 

(102). Ergün ve ark. tarafından Afyon’da bir üniversite hastanesinde yapılan 

çalışmada gebelerin %64’ünün OGTT hakkında bilgi sahibi olduğu bulunmuş ve 

%51,2’sinin OGTT’nin yapılması gerektiğini düşüncesini benimsedikleri tespit 

edilmiştir (103). Yaprak ve ark.’nın çalışmasında gebelerin %78,5’i OGTT’nin nasıl 

yapıldığını bildiklerini söylemiş ve %35,3’ü de gizli şekeri ortaya çıkarttığı 

düşüncesini savunmuştur (104). Bucak Devlet Hastanesi’nde yapılan bir çalışmada 

da gebelerin %63,4’ünün OGTT hakkında yeterli bilgiye sahip olduğu ve 

%49,6’sının kendisi ve bebeğinin sağlığı için yapılması gerektiğini bildirmiştir (105). 

Bizim çalışmamızda da Ergün ve ark.’nın çalışmasıyla uyumlu olarak gebelerin üçte 

ikisi OGTT’nin nasıl yapıldığını bildiklerini ve yaklaşık yarısı da OGTT’nin tüm 

gebelere yapılması gerektiğini belirtmektedir. Gebelerin üçte biri ise Yaprak ve 

ark.’nın çalışmasıyla uyumlu olarak OGTT’nin gizli şekeri ortaya çıkardığını 

savunmuştur. Araştırmamızda ‘OGTT gizli şekeri ortaya çıkarıyor mu?’ sorusuna 

evet diyenlerin  bu gebelikte OGTT yaptırma veya yaptırmayı düşünme oranı hayır 

diyenlere  göre anlamlı yüksek bulunmuştur. 

Yaprak ve ark.’nın çalışmasında gebelerin % 60,6’sının, Bakır ve ark.’nın 

çalışmasında ise %71,1’nin OGTT’nin yapıldığı haftayı doğru bilmediği tespit 

edilmiştir (104, 105). Türkyılmaz ve ark.’nın yaptığı çalışmada gebelerin %39,9’u 

OGTT’nin yapıldığı haftayı doğru biliyordu (106). Bizim çalışmamızda ise diğer 

çalışmalarla uyumlu olarak gebelerin yaklaşık üçte biri OGTT’nin yapıldığı haftayı 

doğru bilmekteydi. Desdicioğlu ve ark'nın yaptığı çalışmada  gebelerin  %14'ünün 

OGTT yaptırmak istemediği tespit edilmiştir (91). Yaprak ve ark.’nın çalışmasında 

gebelerin %34,2’si, Türkyılmaz ve ark.’ nın  çalışmasında  yaklaşık %50’si, Bakır ve 

ark.’nın çalışmasında ise %64,2’si  OGTT yaptırmak istemediğini belirtmiştir (104-

106). Bizim çalışmamızda gebelerin yarısı OGTT yaptırmak istememektedir.  Bu 

sonuçlar GDM’nin erken tanınıp, oluşabilecek komplikasyonların önüne geçilmesini 

olanak sağlayan OGTT taraması için olumsuz geri bildirimlerdir. Gebelerin OGTT 

yaptırmak istememe nedenlerine yönelik çalışmalar yapılıp, tarama programları 

konusunda teşvik edilmeleri gerekmektedir. 
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 Çalışmamızda gebelerin yaklaşık %20’si OGTT’nin zararlı olduğunu 

düşünmekteydi. Zararlı olduğunu düşünen gebelere ortaya çıkabilecek zarar türleri 

sorulduğunda en sık bebeğe zarar verebileceği ve annenin gebeliğini sıkıntıya 

sokabileceği cevabı alınmıştır. Yaprak ve ark.’nın çalışmasında gebelerin %33,1'i 

OGTT’yi zararlı bulduğunu ve OGTT’nin zararlı olduğunu düşünen gebelere 

OGTT’nin zararı sorulduğunda gebelerin %45,3’ü bebeğe zarar verebileceğini, 

%4,2’si gebeliğin sıkıntılı geçebileceğini belirtmiştir (104). Hocaoğlu ve ark.’nın 

çalışmasında gebelerin %78,5’i OGTT’nin bebeğine ve kendisine zarar vereceği 

düşünmekteydi (107). Çalışmamızda OGTT'nin zararlı olduğunu düşünenlerin 

yaklaşık beşte dördünün testi yaptırmadığı veya yaptırmayı düşünmediği  

görülmüştür. OGTT'yi zararlı görmeyenlerin ise yaklaşık yarısının testi yaptırdığı 

veya yaptırmayı düşündüğü görülmüştür. OGTT yaptırdığında bebeğe zarar 

geleceğini düşünenlerin bu gebelikte OGTT yaptırma oranı zarar geleceğini 

düşünmeyenlere göre anlamlı düşük bulunmuştur. Literatürde bazı gebelerin testi 

tolere edememeleri dışında OGTT’nin herhangi bir komplikasyona yol açtığı bilgisi 

bulunmayıp bu konuda gerek sosyal medya gerek televizyon programları bilgi 

kirliliğine neden olmaktadır. Bunun önüne geçebilmek adına aile hekimlerinin ve 

kadın doğum uzmanlarının gebe takiplerinde OGTT hakkında bilgilendirme yapması 

ve farkındalığı yükseltmeye çalışması gerekmektedir. 

Araştırmamızda OGTT’nin zararlı olduğu düşüncesini gebelerin beşte ikisi 

çevresinden edindiğini, beşte biri de kendi fikri olduğu belirtmiştir. Bakır ve ark.’nın 

çalışmasında   OGTT hakkındaki negatif düşüncelere gebelerin %31,4’ü   sosyal 

medyanın neden olduğunu belirtirken, Genç Koyucu’nun çalışmasında en sık neden  

televizyon ve sosyal medya olarak bildirilmiştir (105, 108). Yaprak ve ark.’nın 

çalışmasında ise OGTT'nin zararlı olduğunu belirtenlerin %3,8'i sağlık çalışanından, 

%42,9'u televizyon ve internetten, %55,7'si çevresinden bu fikri edindiğini 

söylemektedir. Gebelerin %16,5'i de zarar verebileceği düşüncesinin kendi fikirleri 

olduğunu belirtmektedirler (104). Bu sonuçları değerlendirdiğimizde anne 

adaylarının farkındalığının oluşması için tüm sağlık personellerinin eğitilmesinin 

yanında konu hakkındaki uzmanlar tarafından tv/internet, gazete ve dergilerde güncel 
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bilgiler paylaşılarak popülasyonun bilgilendirilmesinin o önemli olduğunu 

düşünmekteyiz. 

 

Türkyılmaz ve ark.’nın araştırmasında OGTT yaptırma durumu ile eğitim 

seviyesi arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (106). Desdicioğlu ve ark.'nın 

çalışmasında da OGTT yaptırmama durumun eğitim ve gelir düzeyi ile ilişkisi 

olmadığı gösterilmiştir (91). Yaprak ve ark.’nın çalışmasında ise yaş, meslek, eğitim 

durumu ve gelir düzeyi ile OGTT yaptırma durumu arasında istatiksel olarak anlamlı 

ilişki bulunmazken, köy ve kasabada oturanların (%77) ilçe (%65) ve şehirde (%56) 

oturanlara göre anlamlı yükseklikte OGTT yaptırmak istediği bulunmuştur (104). 

Çakır ve ark.’nın araştırmasında çalışmayan ve ev hanımı olan gebelerin diğer 

gruplara göre yüksek oranda OGTT yaptırmadığı ve bu farkın anlamlı olduğu 

bulunmuştur (109).  Bizim çalışmamızda sosyodemografik özellikler ile OGTT 

yaptırma durumu arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Yapılan araştırmalardaki 

durumları; çalışmayan ev hanımı gebelerin televizyondaki ve sosyal medyadaki 

yanlış bilgilerden etkilenmesi ve iş hayatının bilgiye ulaşmayı kolaylaştırmasının 

yanında OGTT hakkında daha fazla bilgi paylaşımının yaşanmasına neden olması ile 

açıklayabiliriz. 

Yaprak ve ark.’nın çalışmasında Türkyılmaz ve ark.’nın çalışmasına benzer 

olarak ailede diyabet hastalığı öyküsünün bulunması ile OGTT yaptırma durumu 

arasında anlamlı ilişki saptanmamıştır (104, 106). Bizim çalışmamızda da aynı sonuç 

bulunmuştur. Araştırmamızda gebelerin kronik hastalığa sahip olma ve sürekli ilaç 

kullanımı ile OGTT yaptırma durumu arasındaki ilişki incelenmiş olup Yaprak’ın 

araştırmasıyla uyumlu olarak anlamlı farklılıklar tespit edilmemiştir. 

Gebeliklerin sağlıklı ilerlemesi için gebelerin düzenli aralıklarla izlem 

yaptırması ve kontrollerinde sağlık çalışanlarından tarama testleri hakkında bilgi 

alması çok önemlidir. Kutlu ve ark. yaptığı çalışmada, katılımcıların %48,1’inin 

tarama testleri hakkında bilgiyi kadın doğum uzmanlarından edindiklerini , sağlık 

çalışanlarından tarama testleri hakkında bilgi edinme yüzdesinin düşük düzeyde 

olduğunu bildirmiştir (110). Başbuğ ve ark.’ların çalışmasında sağlık personelinin 
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gebeleri yeterince bilgilendiremedikleri ve gebelerin OGTT hakkında bilgiyi en sık 

sağlık çalışanlarından, daha az sıklıkla ise internet ve görsel/yazılı medyadan 

edindiği saptanmıştır (111). Yaprak ve ark.’nın çalışmasında gebelerin %67,5’i 

OGTT ile ilgili bilgiyi doktordan, %37,2’si çevresinden, %39,1’i televizyon ve 

internetten, %2,5’i ebe veya hemşireden, %5,7’i de diğer kaynaklardan edindiğini 

söylemekteydi. Bizim çalışmamızda da diğer çalışmalarla benzer olarak OGTT 

hakkında en sık doktordan daha az sıklıkla çevre ve tv/internetten bilgi edinildiği 

gözükmektedir. OGTT ile ilgili bilgi edinme kaynağı ile gebelik sayısı arasındaki 

ilişki anlamlı bulunmuş olup   gebelik sayısı arttıkça OGTT hakkında doktordan bilgi 

edinme oranının yükseldiği saptanmıştır . Yapılan başka bir araştırmada gebelere 

sağlık personelleri tarafından OGTT dahil tüm tarama testleri hakkında yeterli bilgi 

verildiği belirtilmiştir.  Smith ve arkadaşlarının araştırmasında sağlık çalışanlarının 

gebelere tarama testleriyle alakalı yeterli açıklama yaptığında gebelerin bu testlerin 

önemini anladıkları ve kaygı düzeylerinin azaldığı görülmüştür (112). Bizim 

çalışmamızda gebelerin yaklaşık yarısı OGTT hakkında yeterli açıklama yapıldığını 

ifade etmiş olup, yeterli açıklama yapılmasıyla OGTT yaptırma durumu arasında 

anlamlı ilişki bulunamamıştır. Descidioğlu ve ark.’nın araştırmasında gebelerin 

takipli oldukları sağlık kuruluşunun tarama testlerine yaklaşımını etkilemediği 

görülmüştür (91). Bizim çalışmamızda da OGTT yaptırma durumu ile gebelikte 

takipli olunan merkez arasında anlamlı ilişki bulunamamıştır. Gebelere 

bilgilendirmeyi aile hekiminin veya kadın doğum uzmanın yapması veya 

bilgilendirilmenin özel hastanede, devlet hastanesinde yapılması gebelerin bu teste 

karşı yaklaşımını değiştirmemekte olup, bilgilendirilmenin doğru ve zamanında 

yapılması önem teşkil etmektedir. 

Yaprak ve ark.’nın çalışmasında OGTT yaptırma durumu ilk gebeliği 

olanlarda çoklu gebeliği olanlara kıyasla daha az oranda bulunmuştur (104). 

Türkyılmaz ve ark.’nın çalışmasında ise ilk gebeliği olanların daha yüksek oranda 

OGTT yaptırmak istediği görülmüştür (106). Bizim çalışmamızda da Türkyılmaz’ın 

çalışmasıyla uyumlu olarak ilk gebeliğini yaşayanların OGTT yaptırma veya 

yaptırmayı düşünme oranı daha fazladır. Ayrıca çalışmamızda OGTT yaptıranların 

oranı gebelik sayısı arttıkça azalmış olup aralarındaki bu ilişki anlamlı bulunmuştur. 
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OGTT yaptırma oranının ilk gebeliklerde yüksek olması gebelerin daha fazla bilgi 

arayışında olması, çeşitli kaynaklardan araştırma yapmalarına bağlanabilir. Gebelik 

sayısı ilerledikçe gebelerin önceki deneyimlerinden yola çıkarak  ‘diğerlerinde sorun 

çıkmadı, bunda da çıkmaz’ düşüncesiyle hareket etmeleri veya önceki gebeliklerde 

sorun yaşadılarsa tekrarlama ihtimali yüzünden OGTT yaptırmamalarının bu 

düşüşünü açıklayabileceğini düşünmekteyiz. 

Türkyılmaz ve ark.’nın çalışmasında önceki gebeliğinde OGTT yaptıranların 

bu gebeliğinde OGTT yaptırma oranı daha yüksek bulunmuş olup aralarındaki ilişki 

anlamlı saptanmıştır (106). Çakır ve ark.’nın çalışmasında önceki gebeliğinde OGTT 

yaptırmayanların şimdiki gebeliğinde bu testi yaptırmadığı, şimdiki gebeliğinde 

OGTT yaptırmayan gebelerin ise sonraki gebeliğinde de OGTT yaptırmayı 

düşünmediği ve aradaki farkın istatistiksel olarak anlamlı olduğu tespit edilmiştir  

(109). Bizim çalışmamızda Yaprak ve ark.’nın çalışmasıyla uyumlu olarak önceki 

gebeliğinde OGTT yaptıranların bu gebelikte OGTT yaptırma oranı önceki 

gebeliğinde yaptırmayanlara göre anlamlı yüksek bulunmuştur (104). Bu durum bize 

anne adaylarının önceki gebeliklerinde yaşadığı olumlu, olumsuz tecrübelerin 

sonraki gebeliklerinde aldıkları kararları etkilediğini düşündürtmektedir. Bu 

nedenledir ki gebelerin OGTT dahil tüm tarama testleri hakkında elde edecekleri  

doğru bilgi ve tecrübeler sonraki gebeliklerindeki bu testlerin uygulanabilirlik 

oranında yükseklik sağlayabilir. 

Türkiye Jinekolji ve Obstetri Derneği medyada ortaya çıkan görüşler ve 

haberler nedeniyle gebelerin bunlardan etkilendiği ve testin bebeğe zarar vereceği 

endişesiyle OGTT yaptırma oranlarınının düşüşe geçtiğini belirtmektedir (108). Avcı 

ve Öner’in araştırmasında gebelere OGTT yaptırmama nedenleri sorulduğunda 

%28,4’ü çocuğuna zarar verdiği için, %11,2'si gereksiz gördüğü için, %6,3'ü zaten 

GDM olduğu için, %6,3'ü benim şekerim zaten normal dediği için, %5,7'si ben 

gitmedim dediği için, %4,3’ü OGTT diyabete yol açar dediği için, %4,3’ü doktor 

tavsiye etmediği için, %2,5’i konforsuz olduğu için, %1,7'sinin eşi istemediği için 

cevapları alınmıştır (102). Turan ve ark.’nın çalışmasında en sık gerekli olmadığını 

düşündüğü, kendisine ve bebeğine zararlı olduğu, doktorunu önermediği için 

gebelerin OGTT yaptırmadığı görülmüştür (113). Başbuğ ve ark.’larının 
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araştırmasında ise OGTT yaptırmama gerekçeleri sırasıyla bebeğe zarar vermesi, 

sosyal medyada yer alan bazı sağlık personelleri tarafından önerilmemesi, önceki 

gebeliğinde sorun çıkmaması ve tarama için başka yöntem kullanılmasını 

istemeleridir (111). Bizim çalışmamızda gebelere böyle bir soru yöneltilmemiş olup 

benzer nedenler gebeler tarafından sözel beyan edilmiştir. 

Çalışmamızdaki gebelerin yaklaşık üçte biri televizyondaki sağlık 

programlarından etkilenmediğini ifade etmiştir. Televizyondaki programlarının 

sağlık ile ilgili fikirlerini az ve orta düzeyde etkilediğini belirten gebelerin OGTT 

yaptırma oranı daha fazla olmakla birlikte anlamlı görülmemiştir. Yaprak ve ark.’nın 

araştırmasında televizyondaki programlarının gebelerin %87,7’sinin sağlıkla ilgili 

fikirlerini etkilediği ve bu etkilenmenin orta ve fazla düzeyde olduğunu belirtenlerin 

daha az oranda OGTT yaptırmayı düşündüğü saptanmıştır (104). Ankara Eğitim ve 

Araştırma Hastanesinde yapılan bir çalışmada 2013 ve 2017 yılları arasında OGTT 

oranlarının düşüşe geçtiği ve nedeni ünlü kişilerin sağlık algısı, sağlıkla ilgili karar 

süreçlerinde etkilerinin olması ve özellikle ünlü kişilerin açıklamalarının yarattığı 

olumsuz etkinin devam etmesi olarak belirtildi (114). Buradan da görüleceği üzere 

televizyon, internet, sosyal medya sağlık fikirlerimizin şekillenmesinde önemli bir 

faktördür. Bu durumdan etkilenen gebeler birçok kılavuzunun önerdiği OGTT’yi 

yaptırma konusunda tereddüte düşmekte ve birçoğu da yaptırmaktan kaçınmaktadır. 

Bu nedenle konu hakkında ilgili uzmanların bilimsel kaynaklar çerçevesinde yorum 

yapmaları ve halkı bilinçlendirmeleri gerekmektedir. 

Araştırmamızda gebelerdeki GDM risk faktörleri (önceki gebelikte fazla kilo 

alım öyküsü, önceki doğumlardaki bebeğin kilosu, birinci derece akrabalarda DM 

öyküsü, önceki gebeliklerde polihidroamniyos öyküsü, tekrarlayan düşük varlığı, 

anne karnında kalbi duran bebek varlığı, önceki gebeliklerde gebelik şekeri varlığı) 

ile şimdiki gebelikte OGTT yaptırma durumu arasındaki ilişki incelenmiştir. 

Çalışmamızda tekrarlayan düşük öyküsü, polihidroamniyos öyküsü ile şimdiki 

gebeliğinde OGTT yaptırma veya yaptırmayı düşünme durumu arasında anlamlı 

ilişki saptanmıştır. Genç Koyucu’nun (birinci derece akrabalarda DM öyküsü, 

makrozomik doğum öyküsü), Altıyaprak’ın (bebeğin doğum kilosu), Hocaoğlu ve 

ark’nın (multiparite , ailede DM öyküsü, GDM öyküsü), Başbuğ ve ark’nın (gravida, 
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parite, GDM öyküsü) araştırmalarında bazı obstetrik özelliklerin OGTT yaptırma 

durumunu etkilemediği saptanmıştır (108, 109, 111). Ayrıca Genç Koyucu’nun 

araştırmasında ise gebelerin yaklaşık yarısı en az bir GDM risk faktörü saptanmasına 

rağmen OGTT’nin yapılmasının gerekli olmadığını düşünmekteydi (108). 

Literatürdeki benzer araştırmalarda gebelikte edinilen tecrübelerin veya obstetrik 

özelliklerin (gebelik kaybı, riskli gebelik varlığı, gelişme geriliği) anne adaylarında 

kaygı, stress oluşturarak OGGT dahil tüm tarama testlerine olan bakış açısını 

değiştirebileceği belirtilmiştir (115, 116). Potur ve arkadaşlarının çalışmasında da 

gebelerin tarama testi esnasında bilinmezlikten doğan bir endişe yaşadıkları 

bulunmuştur (117). 
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6.SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Gestasyonel diyabet gebelikte artmış operatif doğum, doğum travması, fetal 

makrozomi, erken doğum, konjenital anomali, preeklampsi, neonatal metabolik 

sorunlara yol açabilen bir hastalıktır. Artan maternal ve fetal morbiditenin önüne 

geçmek için GDM teşhisinin erken konması  ve tedavi programının doğru bir şekilde 

planlanması gerekmektedir.  

Araştırmamızda gebelerin yaklaşık yarısı 26-34 yaş aralığında olup, yaş 

ortalaması 28,77±5,6’dır. Ayrıca gebelerin %30’unun ortaokul mezunu, %74,1’inin 

ev hanımı olduğu, %54,1’inin ilçede yaşadığı, %51,5’inin gelir durumunun 2001-

3000 arasında olduğu bulunmuştur. Yaş, eğitim durumu, ailenin ekonomik durumu, 

en uzun yaşanılan yer ile şimdiki gebelikte OGTT yaptırma durumu arasında 

istatistiksel olarak anlamlı ilişki bulunmamıştır. 

Gebelerin büyük çoğunluğunda kronik hastalık ve sürekli ilaç kullanım 

öyküsü bulunmamaktadır. Gebelerin yaklaşık tamamı düzenli kontrole gittiği 

saptanmıştır. En sık düzenli kontrole gitme yerleri sırasıyla devlet veya üniversite 

hastanesi, özel hastane ve aile hekimliği olduğu görülmüştür. Gebelerin üçte birinin 

ilk gebeliğini yaşadığını, beşte ikisinin gebelik haftasının 29-41 aralığında olduğu 

belirlenmiştir. 

Katılımcıların üçte ikisi OGTT’nin nasıl yapıldığını bildiğini ifade etmiştir. 

Gebelerin yarısı OGTT’nin gizli şekeri ortaya çıkarıp çıkarmadığını bilmediğini 

ifade etmiştir. Gebelere OGTT ile ilgili bilgiye ulaşma kaynakları sorulduğunda en 

sık doktor daha sonra çevre, televizyon/internet, ebe-hemşire yanıtları alınmıştır. 

Gebelerin üçte biri OGTT’nin hangi haftalarda yapıldığı sorusuna doğru cevap 

vermiştir. Katılımcıların yarısı OGTT’nin tüm gebelere yapılması fikrini 

savunmaktadır. Gebelerin yarısı OGTT hakkında doktor veya hemşireden yeterli 

bilgi aldığını ifade etmiştir.  
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Gebelerin üçte ikisi OGTT yapıldığında bebeğine zarar geleceğini 

düşünmediği ifade etmiştir. Zarar geleceğini düşünen gebelerin fikir kaynaklarının  

en sık çevre daha sonra kendi fikri, televizyon/internet, sağlık çalışanları, sosyal 

medya olduğu saptanmıştır. Gelebilecek zarar türlerinde en fazla ‘bebeğe zarar 

verebilir’ yanıtı alınmıştır bunu gebeliğin sıkıntılı geçmesi, düşüklere neden olma, 

erken doğuma neden olma, sonraki gebelikleri etkileme cevapları takip etmiştir. 

Çalışmaya katılan gebelerin yaklaşık dörtte üçünün önceki gebeliklerinde 

OGTT yaptırdığı, beşte ikisinin ise bu gebeliğinde OGTT yaptırmış veya yaptırmayı 

düşündüğü tespit edilmiştir. Önceki gebeliğinde OGTT yaptıranların bu gebelikte 

OGTT yaptırma oranı önceki gebeliğinde yaptırmayanlara göre anlamlı yüksek 

bulunmuştur. 

Gestasyonel risk faktörleri sorgulandığında gebelerin yaklaşık %90’ında 

önceki gebeliklerde gebelik şekeri, makrozomik bebek, polihidroamniyos, 

tekrarlayan düşük öyküsü olmadığı görülmüştür. Gebelerin yaklaşık üçte birinin 

birinci derece akrabalarında şeker hastalığı öyküsü bulunmuştur. Önceki gebeliklerde 

fazla kilo alım öyküsü gebelerin beşte birinde bulunmuştur. Katılımcıların %85’inde 

gebeyken anne karnında kalbi duran bebek varlığı saptanmamıştır. 

Gebelerin dörtte biri televizyondaki sağlık programlarından az derecede 

etkilendiğini ifade etmiştir. Televizyon programındaki ilgili uzmanlara mı kendi 

hekiminize mi güveniyorsunuz sorusuna yaklaşık %90’lık kısım hekimine 

güvendiğini söylemiştir. 

Gestasyonel diyabet önemli bir sağlık problemi olmasına rağmen gebeler 

tarafından farkındalığı istenilen düzeyde değildir. Çalışmamızda da görüldüğü üzere 

gebelerin çoğu hekimlerden tarafından bilgilendirilse de medya ve çevresinin etkisi 

altında kalmaktadır. Bunun önüne geçebilmek adına araştırmadan elde edilen 

verilerin değerlendirilmesi sonucunda ve literatür doğrultusunda önerilerimiz şu 

şekildedir; 

1- Gebelere GDM ve OGTT’ye yönelik olarak planlı eğitim programlarının 

düzenlenmesi, broşür basılması, reklam verilmesi, konusunda uzman 
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kişilerin literatürdeki bilgiler ışığında açıklamalar yapması ve konu ile 

ilgili farkındalığın arttırılması gerekmektedir. 

2- GDM yönünden risk grubunda olmayan gebelere de tarama yaptırması 

gerektiğinin vurgulanması ve önceki gebeliklerinde sağlık sorunu 

yaşamama durumunun sonraki gebeliklerinde sorun yaşamayacakları 

anlamına gelmediği OGTT açısından anlatılmalıdır. 

3- Sağlık personellerinin özellikle koruyucu hekimlik adına aile 

hekimlerinin ilk vizitten itibaren ve her vizitte tekrarlayarak gebelere 

OGTT hakkında yeterli ve açık bir şekilde bilgilendirmesi, korku duvarını 

yıkması gerekmektedir. 

4- Gebelere vizitlerde soru sormalarına izin verilmesi, OGTT’nin neden 

yaptırılması gerektiği, anne ve bebek sağlığı üzerindeki etkileri 

açıklanmalıdır. 

5- OGTT yaptırmayan veya yaptırmayı düşünmeyen gebelerle derinlemesine 

görüşmeler yapılıp olumsuz düşüncelere yol açan nedenlerin ortadan 

kaldırılması sağlanmalıdır. 

6- Gebe okullarında GDM ve OGTT üzerinde özellikle durulması ve 

toplumda farkındalık oluşturacak kamu spotlarının yayınlanması 

önerilmektedir. 

7- TV, internet, yazılı-görsel medya araçlarında bilimsel kanıta dayalı, 

alanında uzman kişilerce OGTT hakkında bilgilendirme yapılması, kamu 

spotları oluşturulması önemlidir. 

8- Gebelerin çoğunluğu hekimler tarafından bilgilendirilse de medya 

etkisinin daha baskın olduğu görülmekte olup yanlış bilgilendirilme 

karmaşaya ve OGTT gibi tarama testlerininin reddedilmesine yol 

açtığından  dolayı sağlık ile ilgili bilimsel kanıta dayalı olmayan medya 

ve internet yayınlarının önüne geçilmesi gerekmektedir. 

9- Sağlık çalışanlarına GDM’nin erken saptanmasında OGTT’nin önemi 

konusunda farkındalık eğitimleri verilmelidir. 

10- Hastayla uzun süreli temas imkanının olması, kolay ulaşılabilir olması 

nedeniyle aile hekimlerinin gebelere ilk prenatal vizitte etkin, doğru, 

güncel veriler sunması önemlidir. 
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EK 2. Anket Formu 

BU ANKET; GEBELERDE OGGT(ŞEKER YÜKLEME TESTİ) 

FARKINDALIĞINI, TUTUM VE DAVRANIŞINI; OGTT POZİTİF GELEN 

HASTALARDAKİ RİSK FAKTÖRLERİNİ; MEDYANIN SAĞLIKLA İLGİLİ 

DÜŞÜNCELERİMİZE  ETKİLERİNİ ARAŞTIRMAYA YÖNELİK BİR 

ÇALIŞMADIR. 

BÖLÜM 1:GENEL ÖZELLİKLER 

1-Yaşınız …………………….(yazınız) 

2-Mesleğiniz nedir? 

a)ev hanımı    b)memur      c)serbest meslek      d)işçi      e)diğer 

3-Nerde oturuyorsunuz? 

a)şehir      b)ilçe          c)kasaba veya köy 

4-Eğitim durumunuz nedir? 

a)okur yazar değil       b)ilkokul mezunu       c)ortaokul   mezunu      d)lise   mezunu       

e)üniversite mezunu 

5-Aile gelir durumunuz nedir? 

a)1500-2000     b)2001-3000     c)3001-4000      d)4001 ve üzeri 

6-Kronik bir hastalığınız var mı? 

a)evet(yazınız………………………………….)        b)hayır 

7-Sürekli kullandığınız ilaç var mı? 

a)evet           b) hayır 

8-Gebeliğiniz  için düzenli  kontrollere  gidiyor musunuz? 

a)evet                b)hayır 

9-Gebeyken    kontrollerinizi  nerde  yaptırıyorsunuz? 
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a)aile hekimi          b)devlet veya üniversite hastanesi           c)özel hastane            

d)diğer 

10-Bu kaçıncı gebeliğiniz? (İlk  gebeliğiniz  ise  17. Soruya geçiniz.) 

a)1       b)2      c)3      d)4     e)5      f)6 ve üzeri 

11-Daha    önceki   gebeliklerinizde ,gebelik   şekeri   var mıydı? 

a)evet         b)hayır              c)bilmiyorum 

12- Daha önceki gebeliklerinizde  4 kilogram üzerinde çocuk doğurdunuz mu? 

a)evet       b)hayır      c)bilmiyorum 

13-Önceki gebeliklerinizde suyu fazla (amniyon miktarı) olan bebeğiniz var 

mıydı? 

a)evet        b)hayır         c)bilmiyorum 

14-Önceki  gebeliklerinizde  fazla kilo alma(20 kg ve üstü) öykünüz var mı? 

a)evet        b)hayır         c)bilmiyorum 

15-Gebeyken  anne   karnındayken   kalbi duran   bebeğiniz var mıydı? 

a)evet         b)hayır         c)bilmiyorum 

16-Tekrarlayan düşükleriniz oldu mu? 

a)evet              b)hayır 

17-Birinci derece akrabalarınızda(anne –baba-çocuklar) şeker hastalığı öyküsü 

var mı? 

a)evet      b) hayır   c)bilmiyorum 

 

BÖLÜM  2:OGTT FARKINDALIK DÜZEYİ 

18-Şeker   yükleme   testinin(OGTT)   nasıl   yapıldığını biliyor musunuz? 

a)evet          b)hayır 

19-Şeker   yükleme   testi(OGTT)   yaptırmak   sizce   gizli şekeri ortaya 

çıkarıyor mu? 



68 

 

a)evet        b)hayır       c)bilmiyorum 

20-Şeker   yükleme   testiyle (OGTT) ilgili bilgiye  nereden  ulaştınız? 

a)doktorumdan      b)çevremden          c)televizyon veya internetten           d)ebe-

hemşire           e)diğer 

21- Şeker  yükleme   testi(OGTT)   hangi   haftalarda   yapılmalıdır? 

a)0-14        b)14-24             c)24-28             d)28-41              e)bilmiyorum 

22-Sizce  şeker  yükleme testi (OGTT) tüm  gebelere yapılmalı  mıdır? 

a)evet   b)hayır   c)bilmiyorum 

23-Doktorunuz ya da hemşireniz şeker yükleme testi (OGTT) hakkında yeterli 

açıklama yaptı mı? 

a)evet         b)hayır 

24-Şu an gebeliğinizin kaçıncı haftasındasınız?...........................(yazınız) 

25-Daha önceki gebeliğinizde şeker yükleme testi (OGTT) yaptırdınız mı? (Bu 

soruyu birden fazla gebeliği olanlar yanıtlayacak. Şimdi ilk gebeliğini 

yaşayanlar cevaplamayacak.) 

a)evet     b)hayır 

26-Bu   gebeliğinizde  şeker  yükleme  testi (OGTT) yaptırmayı düşünüyor 

musunuz? 

a)evet     b)hayır     c)kararsızım 

27-Şeker   yükleme   testi   yaptırdığınızda   bebeğinize   zarar   geleceğini 

düşünüyor musunuz? 

a)evet      b)hayır    c)kararsızım 

28-Eğer şeker yükleme testinin bebeğe zararlı olduğunu düşünüyorsanız, bu 

fikrinizin oluşmasında ne etkili oldu? (Zararlı olduğunu düşünmüyorsanız veya 

kararsızsanız  bu soruyu boş bırakınız.) 

a)sağlık çalışanları   b)televizyon programları    c) sosyal medya    d)çevreniz    

e)kendi fikriniz   d)diğer 
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29-Şeker yükleme testinin ,bebeğe veya anneye zararlı olduğunu 

düşünüyorsanız sizce aşağıdakilerden hangisi bu zararlardandır?Birden çok 

cevap verebilirsiniz. (Zararlı olduğunu düşünmüyorsanız bu soruyu boş 

bırakınız.) 

a)erken doğuma sebep oluyor    b)bebeğin eşine zarar veriyor    c)bebek özürlü-sakat  

olabiliyor  d)bebeğe zarar verebilir    e)anneyi zehirliyor     f)annenin gebeliği 

sıkıntılı geçiyor    g)düşüklere neden oluyor h)sonraki gebelikleri etkiliyor   

ı)bilmiyorum 

30-Televizyon programları sağlığınızla ilgili fikirlerinizi ne kadar etkiliyor? 

a)az       b)orta      c)çok     d)etkilemiyor 

31-Televizyon programlarındaki bilgilere mi yoksa hekiminize mi daha çok 

güveniyorsunuz? a)televizyon programına çıkan ilgili uzmana       b)hekimime       

c)her ikisine 

 

 


