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OZET

Cetinkaya Simsek S. Gestasyonel Diyabetli Kadinlara Diyabet Yonetimine Tliskin
Hemsire Tarafindan Verilen Web Tabanh Damismanhk Hizmetinin Etkinlig¢inin
Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Dogum -
Kadin Hastahklar1 Hemsireligi Programm Doktora Tezi, Ankara, 2018. Arastirma
gestasyonel diyabetli kadinlara diyebet yonetimine iliskin hemsire tarafindan verilen
web tabanli danigmanlik hizmetinin etkinligini belirlemek amaciyla randomize kontrol
miidahale calismas1 olarak gerceklestirilmistir. Arastirma, Hacettepe Universitesi
Eriskin Hastanesi’nde Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali Yiiksek Riskli
Gebe Polikliniginde 15.12.2016- 09.03.2018 tarihleri arasinda yiiriitilmiistiir.
Arastirmanin 6rneklemini miidahale grubunda 23, kontrol grubunda 22 olmak iizere
toplam 45 kisi olusturmustur. Miidahale grubunda yer alan kadinlara gebeligin 24.
haftasindan itibaren 14 hafta boyunca web tabanli hemsirelik danismanlik hizmeti
verilmistir, kontrol grubunda bulunan kadinlar hastanede yliriitiilen standart bakim
almistir. Arastirma verileri Gebelere Ait Tanitict Ozellikler Formu, Gestasyonel
Diyabetes Mellituse Iliskin Bilgi Testi, Fiziksel Aktivite Giinliigii, Beslenme Giinliigii,
Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip Formu, Memnuniyet Formu kullanilarak
toplanmistir. Veri toplama araglar1 kadinlara web tabanli egitim Oncesinde, rutin
gebelik kontrolleri sirasinda yiiz yilize goriisiildiigiinde, web tabanli egitim sonrasi ve
postpartum birinci giinde uygulanmistir. Tanimlayici verilerin analizinde; say1, ylizde,
ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Gruplar arasindaki farkin belirlenmesinde
bagimsiz gruplarda t testi kullanilmistir. iki bagimsiz kategorik degisken arasindaki
iligki ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Bagimli gruplar arasinda degiskenler
Mc-Nemar ve Friedman testi ile karsilastirilmistir. Arastirmada miidahale grubunda
yer alan kadinlarin kontrol grubuyla karsilagtirildiginda gestasyonel diyabet bilgi
puanlar1 (p=0,001), fiziksel aktivite yapma durumlar1 (p=0,001), diyetisyenin verdigi
diyete uyma durumlar1 (p=0,011) istatistiksel a¢idan yiiksek bulunmustur. Perinatal
sonuclar degerlendirildiginde miidahale grubunda yer alan kadinlarda perinatal
sonuclar degerlendirildiginde; kadinlarin gebelik siirecinde hipoglisemi (p=0,035),
hiperglisemi (p=0,026), vajinal mantar enfeksiyonu (p=0,034), hidroamniyos
(p=0,047), GDM'nin kendine bebegine zarar vermesine yonelik korku (p=0,040) ve
makrozomik bebek dogurma oranlarmin (p=0,022) kontrol grubuna gore istatistiksel
acidan daha az oldugu saptanmistir. Uygulama sonrasi aglik (p=0,772), 1. saat tokluk
(p=0,586), 2. saat tokluk (p=0,158) kan glukoz diizeyleri agisindan her iki grup
arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark olmadig1 belirlenmistir. Web tabanli egitim
ve danismanlik hizmetinin, kadinlarin bilgi diizeylerinin artirmasina katki saglamasi,
fiziksel aktivite diizeylerini yiikseltmeye tesvik etmesi, diyete uyumlarin
kolaylastirmasi, kendilerini motive etmesi ve zamandan tasarruf saglamasi nedeniyle
kadinlarin memnuniyetlerini artirdigi belirlenmistir. Arastirmanin sonucunda hemsire
tarafindan verilen web tabanli danismanlik hizmetinin kadinlarda diyabet yonetimi ve
0z bakim yeterliliklerini gelistirmede etkili oldugu belirlenmistir. Bu nedenle hemsire
tarafindan verilen web tabanli danismanlik sisteminin saglik bakim sitemine entegre
edilmesi Onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Web tabanli danigmanlik; hemsirelik; gestasyonel diyabet; akilli
telefon; telefon temelli uygulama
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ABSTRACT

Cetinkaya Simsek S. Evaluation of the Efficiency of the Web-based Nursing
Counseling Service Provided to Gestational Diabetic Women Hacettepe University,
Health Sciences Institute, Gynecology - Obstetrics Nursing Program, Doctorate
Thesis, Ankara, 2018. The study was conducted as a randomized control intervention
study to determine the efficiency of the Web-Based Nursing Counseling Services provided
to women with Gestational Diabetes Mellitus (GDM) between 15.12.2016 and 09.03.2018
in the High-risk Pregnancy Policlinic of the Department of Gynecology and Obstetrics at
Hacettepe University, Adult Hospital. The sampling of the study consisted of a total of 45
people 23 of whom were in the intervention group and 22 of whom were in the control
group. The women who were included in the intervention group were provided with the
web-based nursing counseling services for 14 weeks as of the 24" week of their pregnancy;
and the women in control group was received standart care. The data of the study were
collected by using the Introductory Characteristics Form for the Pregnant Women, the
Information on Gestational Diabetes Mellitus Test, Physical Activity Diary, Nutrition
Diary, Perinatal Period Mother and Newborn Follow-up Form, and Satisfaction Form. The
data collection tools were applied to the women who were included in the Study after the
web-based training with face-to-face interviews during routine pregnancy follow-ups after
the web-based training and on the postpartum first day. The numbers, percentages, mean
and standard deviation values were used in the analysis of the descriptive data. In the
Independent Groups, the t-test was used to determine the difference between the groups.
The relation between the two independent categorical variables was analyzed by using the
Chi-Square Test. The variables between the dependent groups were compared by
employing the Mc-Nemar and Friedman Tests. When the women in the intervention group
were compared with the control group after the Web-Based Training, it was determined
that their gestational diabetes information scores (p=0.001), physical activity status
(p=0.001), complying with the diet provided by the dietitian (p=0.011) were statistically
higher. When the perinatal results were evaluated in the women who were included in the
Intervention group, it was determined during the pregnancy that, the hypoglycemia
(p=0.035), hyperglycemia (p=0.026), vaginal fungi infection (p=0.034), hydramnios
(p=0.047), the fear of GDM damaging herself and the baby (p=0.040) and giving birth to
macrosomic baby rates (p=0.022) were found statistically higher when compared with the
control group. It was determined that there were no differences between the groups in
terms of fasting (p=0.772), 1% hour fullness (p=0.586), 2" hour fullness (p=0.158) blood
glucose levels. It was also determined that the Web-Based Counseling Services increased
the satisfaction of women because these trainings contributed to increase the level of
information, encouraged them to increase the level of physical activity, facilitated their
adaptation to the diets, motivated them and saved time. As a result of the research, it was
determined that the web-based counseling service provided by the nurse was effective in
improving diabetes management and self-care competence in women. For this reason, it
is suggested that the web based counseling system provided by the nurse should be
integrated into the health care system.

Keywords: Web-based counseling; nursing; gestational diabetes; mobile phone;
telephone-based application
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1. GIRIS
1.1. Problemin Tanimm ve Onemi

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM)), ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan ve
genellikle dogumla beraber sona eren karbonhidrat intoleransi olarak
tanimlanmaktadir (1). GDM'nin prevalansi tani kriterlerine ve 6rneklem biiytikliigiine
gore diinya capinda degisiklik gostermekle birlikte giderek artmaktadir. GDM
Amerika'da gebelerin %5,8'ini, (2) Avrupa'da %2-6’sin1 (3) Avustralya'da %10,3"linii
( 4), Cin'de%21,8'ni, (5), Italya'da %7'sini (6) ve Yunanistan'da %28.1-39.2'sini
etkilemektedir (7). Tirkiye'de GDM sikligi kullanilan tani kriterine gore degisiklik
gostermekle birlikte, 20'li yaslarda %4,3 40'lh yaslarda ise %35,2 arasinda
degismektedir (8,9).

GDM, gebelikte en sik goriilen metabolik hastaliklardan biri olmasi ve anne,
fetlis ve yenidogan sagligi acisindan oldukca 6nemli riskleri beraberinde getirmesi
nedeniyle dikkatle ele alinmasi gereken ciddi bir durumdur (10). GDM'nin anne
acisindan riskleri; hipoglisemi, hiperglisemi, ketoasidoz (11), gibi akut
komplikasyonlar ve spontan abortus, 6lii dogum, preterm eylem, polihidroamniyos
(12), triner sistem enfeksiyonu, preeklemsi, diztosi, sezaryen dogum (13) gibi
gestasyonel komplikasyonlardir. Ayn1 zamanda GDM'iin kadinlar i¢in uzun dénem
komplikasyonlar1 arasinda da Tip 2 diyabet (14), nefropati, retinopati (15) ruhsal
bozukluklar (16) ve kardiyovaskiiler problemler (17) yer almaktadir. GDM’nin fetiis
ve yenidogan agisindan riskleri; abortus, konjenital malfarmasyonlar, neonetal
hiperbiliriibinemi, neonatal morbidite, omuz distozisi, makrozomik bebek (11),
hipoglisemi ve solunum giigliikleri (10), polisitemi, hipokalsemi, dogumda travma
(18)'dir. GDM'li annelerden dogan bebeklerde goriilen uzun dénem riskler gocukluk
ve ergenlik donemi i¢in; obezite, bozulmus glikoz toleransi ve diyabet riskinde artistir
(19).

Anne, fetiis ve yenidogan sagligini olumsuz etkileyen GDM’ nin gelisiminde
pek cok risk faktorii rol oynamaktadir. Anne yasi, (20) yiiksek beden kitle indeksi,
birinci derece yakinlarinda diyabetin olmasi, hipertansiyon ve preeklemsi,
hidroamniyoz gibi problemlerin varlig1 (21), etnik koken, sigara icme, kisa boylu

olma, polikistik over sendromuna sahip olma (22), 6nceki gebeliklerinde diisiik, 6li
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dogum ve makrozomik bebek ve GDM o0ykiisii, hareketsiz yasam, fiziksel aktivite
yoklugu (23) GDM gelisimine katki saglayan risk faktorleridir.

GDM'nin yonetiminde kadinin biitiinciil olarak ele alinmasi ve degistirilebilir
risk faktorlerinin Oncelikli olarak belirlenmesi gerekmektedir. Ciinkii gebelikte
oncelikli ama¢ GDM'nin gelismesini 6nlemek, anne ve yenidogant GDM'nin olumsuz
sonuglarina karsi korumaktir (24). GDM gelisimi 6nlenemediginde ise amag, bireysel
diyabet kontroliinii saglamak, ideal glisemi diizeylerine ulasmak ve GDM nin akut ve
kronik komplikasyonlarini 6nlemektir (25). Beslenme tedavisi (diyet) ve fiziksel
aktivite gibi yasam tarzi degisiklikleri ve bireysel kan glukoz takibi GDM'yi 6nleme
ve yonetmede ilk basamak stratejilerdir (26). Diyet tedavisinde, kan glukoz diizeyini
dengede tutmak amaciyla kompleks karbonhidrat ve liften zengin, basit seker ve
doymus yaglardan diisiik bir diyet programi 6nerilmektedir (27). Diyete uyum, uygun
besinlerin tiiketilmesi, gebelikte optimal kilo alimi ve insiilin tedavisine baglamay1
engellemede etkilidir (28).

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) tibbi veya obstetrik kontrendikasyonu
olmayan kadinlarin GDM tedavisinde orta tempoda yiiriiyiis, pilates, orta tempoda
aerobik, ylizme, yoga, gibi fiziksel aktivite programina baslamasini ve devam etmesini
onermektedir (19). Ozellikle haftada 3-4 kez en az alt1 hafta yapilan yiiriiyiisiin aglik
kan sekeri diizenleme ve insiilin dozunun azaltilmasina katki sagladig: belirtilmistir
(29).

GDM diyet ve fiziksel aktiviteyle kontrol altina alinamadiginda tibbi tedavi
olarak insiiline baslanmakta ve genellikle insiilin tedavisi kadinlar1 igin, tirkiitiicli ve
rahatsiz edici olmaktadir (30). GDM kontrol altinda alinmadig: takdirde, hastaligin
kontrolii zorlasmakta ve perinatal sonuglar olumsuz etkilenmektedir. Ayrica kontrol
altina alinamayan GDM'nin kisa ya da uzun dénem tedavisi saglik bakim sistemi i¢in
maliyet etkin degildir (31). GDM'nin yonetiminde kadinlarin GDM'ye iliskin bilgi
diizeyleri olduk¢a dnemlidir. Ancak yapilan ¢aligmalarda kadinlarin GDM'ye iliskin
temel bilgilerinin olmadig1, tedavisine ve yonetimine iliskin bilgilerinin ise yetersiz
oldugu vurgulanmaktadir (32-34). Ayrica kadinlar hastaliklarinin kalict olacag,
gorme kaybi1 yasayacaklari, verilen diyetle bebeklerinin yeterince gelisemeyecegi ve
gebelik kaybi yasayacaklari (35), GDM'nin siitle bebege gececegi bu nedenle

dogumdan sonra bebeklerinin hazir mamalarla desteklemeleri gerektigi gibi (36)
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yanlis inanglara sahiptirler. Kadinlar hastaliklarin1 anlamak ve kendilerini psikolojik
olarak rahatlatmak icin tami aldiklar1 andan itibaren yogun bir bilgi arayisina
girmektedirler. GDM hakkinda saglik profesyonellerinden ihtiyaci olan zamanda ve
yeterli cevaplar almadiklarinda ise; bilgi kaynag1 olarak kitap, arkadas ve interneti
sikca kullanmaktadirlar (35). Internet iizerinden GDM'ye iliskin bilgiye ulasmada
kurumsal web sitelerinden daha c¢ok kisisel web sitelerini kullanmakta bu nedenle
kadinlarin dogru ve giivenilir bilgiye ulasip ulagmadiklarina yonelik endiseler de
bulunmaktadir (37).

Kadinlara verilecek saghk egitimi; hastalikla 1ilgili bilgi diizeylerinin
yukseltilmesinde, sahip olduklar1 yanlis inanglarin diizeltilmesinde, hastaliga baglh
komplikasyon gelisiminin 6nlenmesinde, hastaliklariyla ilgili 6z yonetim becerisinin
kazandirilmasinda oldukga etkilidir (38,39). Saglik bakim sistemlerinde bu amaclara
yonelik kullanilan en yaygin egitim yontemi yiiz yiize egitimdir. Yiiz ylize egitim,
hastalara yasadiklar1 sorunlar1 hemsirelerle tartisabilme firsati sunmaktadir. Ayni
zamanda hemsirelerin hastalarin yanlis inang ve bilgilerini degistirmelerinde ve
hastalarla dinamik bir iliski kurmalarinda etkilidir (30). Ancak, yiiz yiize bireysel ya
da grup egitimleri hem bireyler hem de hemsireler agisindan zaman alicidir ve asir
kalabalik poliklinik ortamlari bu zaman alic1 egitimi imkansiz hale getirmektedir (40).
Yiiz ylize verilen egitimlerde zamanin kisitli olmasi nedeniyle hastalara hastaliklar
hakkinda ayrintili bilgi verilememekte, hastalarin farkli 6grenme tarzlari géz ardi
edilebilmekte, bilgilerin pekistirildigine yonelik geri bildirim alinamamaktadir (41).
Ayn1 zamanda yiiz yiize egitim, saglik hizmetlerinde orgiitsel kisitlamalardan ve
hemsire sayisinin yetersizliginden de olumsuz etkilenebilmektedir (42). GDM'li
kadinlarin klinik randevularda uzun siire beklemeleri, saglik personelleri arasinda
tedaviye yonelik tutarsizliklar, kisiye 0zel fiziksel aktivite ve beslenme
degerlendirmelerinin yapilmamasi (43), saglik kurulusuna ulasimlarinin maliyetli
olmasi (44) gibi pek ¢ok faktdr kadinlarin GDM ile ilgili yiiz yiize egitim almasini ve
0z bakim becerilerinin gelismesini engellemektedir.

Yiiz yiize egitimde yasanilan bu zorluklar, teknolojinin gelismesiyle beraber
yerini web tabanli miidahalelere birakmistir. Web tabanli miidahaleler, zamandan
kisitlt bir yagam tarzina sahip olan bireylerde herhangi bir saglik durumuyla ilgili bilgi

ve farkindalig1 arttirmay1 amaglayan maliyet etkili ve yararli uygulamalardir (45). Web
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tabanli miidahalelerle verilen egitimde amag, primer bakimin veya hasta kaynaklarinin
yetersiz oldugu ve bakima erigimin sinirli oldugu durumlarda hasta egitimi, hasta
takibi ya da miidahalelerin etkinliginin degerlendirilmesidir (46). Ayn1 zamanda bu
sistemler, daha dinamik ve motive edici iletisimle, hastalarin kendi bakimlarina
katilmalarin1 ve yasam tarzlariyla daha uyumlu olarak hastaligin takip edilmesini
saglamaktadir (47). Web tabanli miidahalelerin farkli bir boyutu olan ve mobil-saglik
olarak adlandirilan dijital saghigin bir alt kategorisi akilli telefonlar, kolay
taginabilmeleri ve kullaniminin kolay olmas1 ve hayatin vazgecilmez bir parcgasi haline
gelmesi sebebiyle egitim alaninda kullanimi son zamanlarda yayginlasmaktadir (48-
50). Web tabanli miidahalelerin akilli telefonlar araciligiyla egitim amagh kullanimi
Ozellikle kronik hastaliklarin yOnetiminde popiilerligi gittikge artan yeni bir
yaklagimdir (51,52).

Saglik bakim sistemindeki bu teknolojik degisiklikler, klinik alandaki bireylerin
bakimi ve egitiminden sorumlu hemsirelerin verdigi hizmetleri ve hizmet sunum
sekillerini de etkilemektedir. Tele-hemsirelik teknolojik gelismelere paralel olarak
ortaya ¢ikan, hemsirelik alaninda telekomiinikasyon teknolojisi kullanilarak bakim ve
hizmetlerin sunulmasi, yonetimi ve koordinasyonuna odaklanan tele saghigin bir alt
disiplinidir (53). GDM’li kadinlara hemsireler tarafindan verilen web tabanl
danismanlik hizmeti de tele-hemsireligin bir 6rnegidirve kan glukoz diizeylerinin
hasta tarafindan takibinin yapilmasi, web iizerinden sonuclarin hemsirelere iletilmesi
ile hastalarin hemsirelerden destek ve danigsmanlik almalarini igermektedir (54)..
GDM'nin 6z yonetiminde web tabanli veya mobil temelli egitim ve danigsmanlik
hizmetinin kullanim1 kadinlarin kan glukoz diizeylerini daha iyi kontrol etmelerine,
motive olmalarina ve 6z yetkinliklerinin artmasina katki saglamaktadir (55). Bu
miidahaleler gebelik siiresince hemoglobin A1C diizeyi ve aglik ve tokluk kan glukoz
diizeylerinin disiiriilmesinde, insiilin tedavisini baglanmasinin 6nlenmesinde (51,52),
preterm dogumlarin azaltilmasinda, tedaviye uyumun artirilmasinda (51) etkilidir.
Ayrica postpartum donemde kadinlar1 diyabet taramasi yaptirmaya tesvik etmekte,
kadinlarin sosyal desteklerini arttirmakta (51,56), motivasyonlarini yiikseltmekte ve

kadinlarda Tip2 DM gelisme riskini azaltmaktadir (57).

GDM'nin izlemi ve yonetiminde olumlu sonuglar elde edilmesini saglayan web

tabanli miidahaleler 6zellikle gelismis iilkelerde web siteleri, goriintiilii aramalar,
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goriintiilii konferanslar, sesli cagrilar ve mesajlar, elektronik posta adresleri, akill
telefonlar gibi yeni nesil teknolojilerin araciligiyla hemsirelerin primer kontroliinde
saglanmaktadir (54,58). Ulkemizde GDM'nin yonetimine iliskin 6zel bir protokol
bulunmamakla birlikte, Saglik Bakanligi tarafindan yayinlanan riskli gebelikler
yonetim rehberinde GDM'li gebelerle pregestasyonel diyabetli gebeler ayni kategoride
ele alinmustir ve bu gebeliklerin yonetimi daha ¢ok tibbi tedaviye yonelik basamaklari
icermektedir (59). GDM'li kadnlarin bireysel kan glukoz takibi, diyetlerine uyum,
fiziksel aktivite yapma ve fetal sagligin degerlendirilmesi gibi GDM'nin 6z yonetimi
ile ilgili bilgiler rehberde yer almamaktadir. Saglik sisteminde ise, GDM'li kadinlarin
yonetimi ve egitimine iliskin bir standart bulunmamakla birlikte kadinlar
multidisipliner bir yaklagimla ele alinamamaktadir. Ayrica kadinlarin GDM'ye yonelik
bilgi diizeyi degerlendirilememekte ve buna yonelik herhangi bir miidahalede de
bulunulamamaktadir. Yapilan literatiir taramasinda tilkemizde GDM'li kadinlarin 6z
yonetim becerilerini gelistirmeye yonelik herhangi bir miidahale c¢alismasina
rastlanmamistir. Bu nedenle, giiniimiiz teknolojilerine uygun olarak kadinlarin
ogrenme hizlar1 ve bireysel farkliliklarinin dikkate alindigi (48), kadinlarin kendilerini
en rahat hissettigi zaman ve mekanda egitim almalarina olanak saglayan birey
merkezli 6grenmelerini daha zevkli hale getiren web tabanli saglik egitimlerinin
kullanilmasina ihtiya¢ duyulmaktadir (60). Ancak sadece bilgisayar araciliiyla
verilen web tabanli saglik egitiminin etkinligi, tim kadinlarin kisisel bilgisayara sahip
olmamasi, bilgisayar kullanimi ile ilgili teknik bilgilerinin yetersiz olmasi (48),
bilgisayar karsisinda uzun zaman harcamak zorunda kalmalari, kigisel verilerinin
giinliik aktivite ve ¢alisma kosullarina uygun olarak bilgisayar ortamima zamaninda
girilememesi gibi sorunlar nedeniyle azalabilmektedir (61). Bu nedenle GDM'li
kadinlarda 6zyonetim becerilerinin artirilmasinda bilgisayar destekli uygulamalara ek
olarak es zamanl telefon uygulamalarinin kullanilmasi, telefonun tasinmasinin kolay
ve kullaniminin pratik olmasi nedeniyle 6nemlidir. GDM'li kadinlarin web tabanli ve
telefon destekli egitimle uzun donem izlemlerinin yapilmasinin kadmlarin bilgi
diizeyinin arttirilmasi, tedaviye uyumlarinin saglanmasit ve GDM'nin maternal ve fetal
saglik iizerine olast olumsuz etkilerinin azaltilmast ve saglik hizmetlerinden
memnuniyetlerinin artiritlmasi1 hedeflenmektedir. Bu hedef dogrultusunda, bu

calismada web tabanli ve akilli telefona uyumlu sistem aracilifiyla gestasyonel
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diyabetli kadinlara diyabet yonetimine iliskin hemsire tarafindan verilen danigsmanlik

hizmetinin etkinligi degerlendirilecektir.

1.2. Arastirmanin Amaci

Bu arastirma gestasyonel diyabetli kadinlara hemsire tarafindan verilen web
tabanli danigsmanlik hizmetinin kadinlarin GDM ile ilgili bilgi diizeylerine, kan glukoz
diizeylerine, diyete uyumlarma ve fiziksel aktivite yapma durumlarina etkisini

degerlendirmek amaciyla yapilmustir.

1.3. Arastirmanin Hipotezleri

H1: Web tabanli hemsirelik danigsmanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarla
standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin GDM ile ilgili bilgi diizeyleri
arasinda fark vardir.

H2: Web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli kadinlarla
standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin diyete uyumlar1 arasinda fark
vardir.

H3: Web tabanli hemsirelik danigmanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarla
standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumlari
arasinda fark vardir.

H4: Web tabanli hemsirelik danigmanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarla
standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin kan glukoz diizeyleri arasinda
fark vardir.

H5: Web tabanli hemsirelik danigmanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarla
standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin perinatal sonuglari arasinda fark
vardir

H5-1: Web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarda gebelik donemi fetiise
iliskin sorun goriilmesi agisindan fark vardir.

H5-2: Web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarda gebelik donemi

komplikasyon goriilmesi agisindan fark vardir.
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H5-3:Web tabanli hemsirelik danigmanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin bebeklerinde dogumda
sorun goriilmesi agisindan fark vardir.

H5-4:Web tabanli hemsirelik danismanli§i alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarda bebeklerinde dogumda
sorun goriilmesi agisindan fark vardir.

H5-6:Web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin bebeklerinde dogum
sonu sorun goriilmesi agisindan fark vardir

H5-7:Web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarda dogum sonu sorun

goriilme agisindan fark vardir.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Diabetes Mellitus

Diyabetes Mellitus insiilin saliniminda veya insiilinin ¢alismasinda
bozukluklardan veya her ikisinden kaynaklanan hipergliseminin neden oldugu
metabolik bir bozukluktur. Diinyada yaklagik 250 milyon insani etkilemektedir ve
oniimiizdeki 20 yil i¢cinde yayginliginin iki katina ¢ikacagi ve yarim milyardan fazla
insani1 etkileyecegi diigiiniilmektedir (62). Diyabetin en sik goriilen belirtileri poliiiri,
polidipsi, polifaji ve kilo kaybidir. Diyabetin klinik belirtileri ve patafizyolojik

nedenleri agagida yer almaktadir.

Klinik Belirtiler Patofizyolojik Nedenler

Poliiiri Hipergliseminin bobreklerde yarattigi ozmalarite artisi
nedeniyle suyun geri emiliminin 6nlenmesi

Polidipsi Poliliriiniin neden oldugu dehidrasyona bagli susama
merkezinin uyarilmasi

Polifaji Doku yikimi aglik duygusuna neden olur. Birey asiri
miktarda yemek yiyerek bunu gidermeye calisir

Kilo Kaybi1 Glukoz hiicre, ¢ine giremedigi i¢in beden yaglar1 ve
proteinleri enerji amactyla kullanir

Kaynak (10).

Diyabet etiyolojik olarak Amerikan Diyabet Birligi (ADA- American Diabetes
Association) (2010) (63) tarafindan tip 1, tip 2, sekonder ve gestasyonel diyabet
diyabet olarak dort sinifa ayrilmistir.

2.1.1. Gestasyonel Diyabet

Gebelik insiilin duyarliliginda bozulma, beta-hiicre yanitinda artma,
yemeklerden sonra kan glukoz seviyelerinde hafif artis ve dolasimdaki serbest yag
asitleri, trigliseritler, kolesterol ve fosfolipit diizeylerindeki degisikliklerle karakterize
karmasik bir endokrin-metabolik adaptasyon siirecidir. Bu degisiklikler patolojik bir
durumu yansitmamakla birlikte fetuse enerji saglamak maternal organizmay1 dogum

ve laktasyona hazirlamak i¢in zorunlu ve gerekli fizyolojik degisikliklerdir (64).
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Gestasyonel diyabet ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan ve bebegin dogumu ile
birlikte genellikle ortadan kaybolan karbonhidrat intoleransidir. GDM c¢esitli
derecelerede beta hiicre disfonksiyonuyla iliskili diyabetin heterojen (klinik
prezentasyon ve progresyonlart degisiklik gosteren) bir formudur ve genellikle
gebeligin ikinci trimesterinde ortaya ¢ikmaktadir (10). Gebelikte meydana gelen
insiilin direncinde degisimler ve hiperinsiilinemi baz1 kadinlarda diyabetin gelisimine
katki saglayabilir. Prevalansi 6rneklem popiilasyonuna ve tani kriterine gore tilkeler
arasi farklilik gostermekte ve %1-%28 arasinda degismektedir (65). Ayrica prevalans
tilkelerin gelismislik diizeyine, tan1 yapilan haftaya, kir ve kente gore de degisiklik
gosterebilmektedir. Melchior ve ark. (66) Almanya'da yaptiklar1 toplum tabanli
calismada GDM prevalanst %13,2'dir. Laverey ve ark. (2) Amerika' da yaptiklar
caligmada ise 1979-1980 yillar1 arasinda %0,3 olan GDM prevalansinin 2008-2010
yillar1 arasinda %S5,8'e yiikseldigi belirlenmistir. Iskogya'da ise GDM prevalansi
%1,9'dur (67). Seshiah ve ark. (68) Hindistan'da yaptiklar1 toplum tabanli ¢alismada
ise, GDM prevalans1 kentsel bolgede % 17,8 yar1 kentsel bolgede % 13,8 ve kirsal
bolgede % 9,9 olarak saptanmustir. Leng ve ark. (69) Cin'de yaptiklari ¢alismada ise,
GDM prevalanst 1999 yilina gore 3,5 kat artis gostererek %8,1 bulunmustur.
Sudasinghe ve ark. (70) Sri Lanka 'da yaptiklari toplum tabanli ¢alismada ise, GDM
prevalansi haftalara gore degisiklik gostererek 16. gebelik haftasindan 6nce %8.38,
24-28. gebelik haftalart arasinda %10,86, 32-36. gebelik haftalarinda ise %13,9 olarak
belirlenmistir. Tiirkiye'de ise, GDM prevalansi yas araliklarina ve tani kriterlerine gore
degismekle birlikte 20'li yaslarda %4,3-%4,8 (8,9) 40 yas lstiinde ise, %35,2 (9)
olarak degisiklik gostermektedir.

2.1.2. Gestasyonel Diyabetin Gelisiminde Risk Faktorleri

GDM'nin gelisiminde pek ¢ok faktor etkili olabilmektedir. GDM i¢in 6nemli
risk faktorleri arasinda yas, yiiksek BMI, daha onceki gebeliklerinde GDM yasama,
birinci derece yakinlarinda GDM olmasi, 6nceki gebeliklerinde diisiik, 6lii dogum ve
makrozomik bebek Oykiisii, eklemsi ve preeklemsi ve hidroamniyoz gibi problemlerin
goriilmesi, belirli bir 1rka ait olma, sigara igme, kisa boylu olma, hareketsiz yasam ve

polikistik over sendromu yer almaktadir (22).
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Yaslanmayla beraber abdominal yag kiitlesinde artis, insiilin sekresyonunun
bozulma, fiziksel aktivitede azalma, sarkopeni, mitokondriyal disfonksiyon, hormonal
degisiklikler, oksidatif stresde artma ve inflamasyon gibi fizyolojik degisiklikler
meydana gelmekte ve bu durum diyabete yatkinligi artirmaktadir (71). Anne yast,
GDM i¢in belirlenmis bir risk faktoriidiir, fakat hangi yas araliginin iistiinde riskin
arttigina dair, ortak bir goriis yoktur (72). ADA (2003) 25 yasin altint GDM agisindan
diistik riskli kabul etmistir (73). Lao ve ark. (72) maternal yas ve GDM prevalansini
belirlemek i¢in yaptiklart calismada gebeleri <20 yas, 20-24 yas, 25-29 yas, 30-34
yas 35-39 yas ve >40 yas olarak kategorize etmislerdir ve GDM prevalansi yagla
birlikte goreceli olarak artis (%1,3; %2,5; %6,2; %10,3; %21,7; %31,9) gdstermistir.
Ayrica 20 yas altt gebelerde GDM prevalansi acisindan herhangi bir fark
bulunmamistir. Abu-Heija ve ark. (20) yaptiklar1 ¢alismada ise, GDM insidansinin
yasla beraber yiikseldigi, GDM'nin en diisiik 20 yas altinda (%0), en yiiksek ise 35 yas
iistiinde (%37,8) goriildiigii saptanmistir.

Sigara glikoz regiilasyonunu etkileyerek, hiperiinsilinemi ve insiilin direncini
ve damar endotelini bozarak GDM gelisimine neden olabilmektedir. England ve ark.
(74) 3774 gebe kadinla yaptiklar1 ¢alismada hayat1 boyunca hig sigara kullanmayan,
sigara icmeyi gebe oldugunu 6grendikten sonra birakan ve gebeligi siiresince sigara
igmeye devam eden gebelerde 50 gr OGTT ile 1 saatlik post prandiyal glukoz
konsantrasyonunu karsilastirmislardir. Hayat1 boyunca hi¢ sigara kullanmayan ve
gebelikte sigara igmeyi birakan gebelerin 1 saatlik postprandiyal glukoz degerleri
arasinda fark bulunmazken, gebeligi siiresince sigara igenlerin 1 saatlik postprandiyal
glukoz degerleri diger gebelere gore daha yiiksek bulunmustur. Ayrica bu gebelerin
GDM agisindan artmis bir riske sahip olduklari ve bu artis riskin giinde 20 veya daha
fazla sigara tiiketilmesi ile iliskili oldugu saptanmistir. Prenatal donemde sigaraya
maruz kalan fetuslerde sigaranin uzun dénem etkisi olarak GDM gelisebilmektedir
Bao ve ark. (75) Cin'de hemsireler ve anneleri ile yaptiklari ¢alismada gebeliginde
giinde 25 sigara ve daha fazlasini igen annelerin kizlarinda GDM goriilme olasiliginin
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Etnik koken ve BKI GDM gelismesinde 6nemli olan iki bagimsiz faktordiir.
Visseral yag dokusundan salgilanan leptin hipotalamusu uyararak tokluk

saglamaktadir. Viicuttaki yag oraninin artmasiyla birlikte leptin salinimi da
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artmaktadir. Leptinin artis1, insiilin salintmini1 da pozitif feedback mekanizmasiyla
etkilemektedir. Leptinin agir1  artisinin - da  insiilinin ~ duyarliligini - bozdugu
diistiniilmektedir. Yine yag dokusundan salgilanan adiponektin leptinin aksine anti
diyabetik 6zellige sahiptir ve subklinik inflamasyon iizerinde karsit etkileri vardir.
Beden kitle indeksinin yiiksek olmasi visseral yag dokusundan leptinin,
enflamatuar kimyasal medyatorlerin ve trambojenik faktorlerin salinimini artirir,
adiponektin salinimini inhibe eder ve bu durum bozulmus glukoz metabolizmasina,
diyabetes mellitus, hipertansiyon, metabolik sendrom ve diger kardiyovaskiiler
hastaliklara yol agmaktadir (76). McDonald ve ark. (77) yaptiklar1 ¢aligmada,
Avustralya'da yasayan Giiney Asyali kadinlarda Yeni Zelandali kadinlara gére bes kat
daha fazla GDM goriildigi, Giiney Asya disinda diger Asya iilkelerinde yasayan
kadinlarla Yeni Zelandali kadinlar karsilastirildiginda ise GDM'nin ti¢ kat daha fazla
goriildiigii belirlenmistir. Ayrica bu kadinlarda etnik kokenle BKI arasinda herhangi
bir iligki bulunamamistir. Dong ve ark. (78) Cin'de 565 gebe kadinla yaptiklari
calismada gebelerin gebelik oncesi, ilk prenatal vizite ve 24. haftada oral glikoz
testinden once agirliklart kaydedilerek, kilo alimi ve GDM arasindaki iligki
karsilastirilmistir. ileri yas ve yiiksek BKI sahip gebelerde GDM riskinde artis oldugu
belirlenmistir. Ayrica, GDM insidansinda gebelerin ilk trimesterdaki BKI'lerinin
gebelik oncesi BKI'lerinden daha 6nemli oldugu saptanmustir.

Polikistik over sendromu (PKOS), kadinlarda yaygmn olarak ovulatuar
disfonksiyon, hiperandrojenizm ve polikistik overler ile kendini gosteren iireme
cagindaki kadinlari etkileyen metabolik bir bozukluktur (79). PKOS'lu kadinlarin
yiiksek bir orani, insiilin direnci (% 50-% 70), bozulmus aclik glikozu, T2DM ve
obezite gibi metabolik bozukluklar igin artmis riske sahiptir. Gebeligin insiilin
direncinde meydana getirdigi fizyolojik degisim, PKOS'lu kadinlarda insiilin
salinimunt artirarak, glikoz tolerans bozukluguna yol agmakta ve GDM ig¢in yatkinligi
artirmaktadir (80). Wang ve ark. (81) Cin'de yaptiklar1 ¢alismada PKOS'u olan ve
olmayan gebelerin GDM, gebelik hipertansiyonu preterm dogum, ve fetal biiyiime
geriligi ve makrozomik bebek acisindan gebelik sonuglar1 karsilagtiriimistir. PKOS'Tu
kadinlarla makrozomik bebek hari¢ diger tiim degiskenler anlamli derecede yiiksek
bulunmustur. Ozellikle GDM insidansinin PKOS'lu kadinlarda 3 kat ( %54,9;%14,3)
daha yiiksek oldugu belirlenmistir. De Wilde ve ark. (82) Hollanda'da yaptiklari
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calismada gebe kalmak isteyen 326 PKOS'lu kadii gebelik oncesi donemden
baslayarak dogum sonu 6 haftaya kadar takip etmislerdir ve bu siirecte ortaya ¢ikan
maternal ve neonatal sonuglar kaydedilmistir. Gebelik siireci geciren kadinlarin %33'i
maternal komplikasyon yasamistir. Bu maternal komplikasyonlar basinda ise en
ylksek oranda GDM (%41) tespit edilmistir.

Kisa boylu olmak GDM ig¢in risk faktorii olarak tanimlanmistir, ancak bu
iliskinin patofizyolojisi net olarak agiklanamamigstir. Kisa boy ile TZDM ve GDM
prevalansi arasindaki iliskinin glikoz intoleransina neden olan insiilin direnci ve beta-
hiicre disfonksiyonu ile karakterize bir patolojiye sahip oldugu diisiiniilmektedir (83).
Branchtein ve ark. (84) Brezilya'da kisa boylu olma ile GDM arasindaki iliskiyi
belirlemek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada, boyu <1,51 olan kadinlarda GDM riskinin
uzun boylu kadinlara gore %60 daha fazla oldugu belirlenmistir. Ogonowski ve ark.
(83) Polonya'da yaptiklar1 ¢alismada ise, boy uzunlugu ile GDM arasinda iliski oldugu
ve 1 cm yiikseklik artiginin GDM riskini %4,8 azalttigi saptanmustir.

Gebeligin erken donemlerinde kadinlarin GDM agisindan diisiik veya yiiksek
riskli oldugunu belirlemede, obstetik Oykiiniin ayrintili olarak ele alinmasi
gerekmektedir. Onceki gebeliklerinde GDM geciren, birinci derece yakinlarinda
diyabet olan ve beden BKI 25'ten biiyiik olan kadinlarda GDM gelisme oran1 %75
olarak bulunmustur (85).

ADA (2003)'ya gore, gebeler ilk vizitte GDM icin risk faktorleri agisindan
taranmalidir. Gebe kadinda belirgin obezite, GDM o6ykiisii, glikoz intolerans1 ve
glikoziiri veya ailede GDM o0ykiisii veya Tip 2 diyabet varsa kadin yiiksek riskli kabul
edilir. Yiksek risk grubundaki bir kadina, miimkiin olan en kisa zamanda OGTT
yapilmalidir. 11k testin negatif ¢ikmasi sonucunda test 24-28 gebelik haftasi arasinda
tekrarlanmalidir. GDM prevalansi diisiik etnik grubun iiyesi olan birinci derece
akrabalarda bilinen diyabet Oykiisii olmayan, 25 yasindan daha gen¢ olan, gebelik
oncesi kilosu normal olan, anormal glikoz metobolizma ve kotii obstetrik Oykiisii
olmayan gebeler, diisiik riskli kabul edilir ve OGTT'nin rutin olarak uygulanmasina
gerek yoktur. Bir kadin yiiksek ya da diisiik riskli kategoriye girmiyorsa orta derece
riskli olarak kabul edilir ve gebeligin 24-28. haftalarinda OGTT uygulanmalidir (73).
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2.1.3. GDM'nin Fizyopatolojisi

Ostrojen progesteron ve diger gebelik hormonlarm kandaki seviyesinin
degisimiyle birlikte normal bir gebelikte, karbonhidrat metabolizmasinda degisiklikler
goriiliir. Gebelik doneminde bu degisikliklerdeki amag biiyliyen fetiisiin besin ve
enerji gereksinimini saglamaktir. Gebeligin ilk trimesterinde meternal yag ve protein
depolar1 artar ve anabolik bir siire¢ baglar. Ayrica glukozun periferik kullanimi artar
ve bu durum aclik kan glukozu seviyesinin diismesine neden olur. Bu diisme gebeligin
8. haftasinda baslar ve 12. haftaya kadar devam eder (86). Buna kars1 postprandial kan
glukoz diizeyinde mide bosalmasindaki gecikmeye bagli olarak yavas bir ylikselme
goriiliir. Ayrica erken gebelik doneminde glukoz toleransi normaldir veya hafif
bozulmustur ve bazal glukoz diizeyi ve insiilin konsantrasyonlar1 gebelik oncesi
donemden farkli degildir. Bunun nedeni, 6strojen ve progesteronun pankreatik beta-
hiicre hiperplazisini artirmasidir. Pankreatik beta hiicre kitlesindeki artis, insiilin
salmiminin artmasina yol agmaktadir (87).

Gebeligin ve {iglincii trimesterinde maternal insulin direnci basta plasental
laktojeni (HPL) olmak iizere Ostrojen, progesteron, kortizol, prolaktin ve kortikotropin
salgilatict hormonunun insiilin karsit1 etki gostermesiyle artis gosterir. Insiilin
direncinin artmas1 karacigerde hepatik glukoz iiretiminin artmasina, aglik kan glukoz
diizeyinin yiikselmesine neden olur. Ayrica kaslarda glikoz aliniminin azalmasina ve
buna bagli olarak postprandiyal glukoz diizeyinde yiikselme yol agar (86). Plasenta
tarafindan sentezlenen Human koryonik somatomamotropin (HCS), adipoz dokuda
lipaz hormonunun duyarliligini artirarak, adiponektinin ise duyarliligini azaltarak
serbest yag asitlerinin artmasma ve lipotoksisiteye neden olur. Anabolik siiregten
katabolik siirece gecis, fetlis tarafindan glikoz ve amino asitlerin kullanimin
saglarken, maternal enerji kaynagi olarak lipit kullanimini tesvik eder. Bu durumda
negatif nitrojen dengesinin ortaya ¢ikmasina ve ketoasidoza neden olur. Serum glukoz
diizeyinde yiikselmeyle beraber idrarda glukoziiri goriiliir. Obez gebelerde adipoz
dokusunun fazlaligi, yiiksek diizeyde serbest yag asitlerinin salinimi beta hiicresinde
trigliserid birikimi sonucunda apopitozise yol acar. Ayrica adipoz doku sadece bir
depo organi olmayip, IL-2, IL-6, TNF- -o, Leptin adiponektin ve rezistin gibi
inflamatuar maddelerin salgilandig1 yerdir. Bu maddeler oksidatif stresi uyararak

insiilin direncinin artmasina ve pankreatik beta hiicrelerinin disfonksiyonuna neden
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olmaktadir (87). Bunedenle obez veya fazla kilolu kadinlarda GDM gelisme riski daha
fazladir. Ayrica beslenme diizenindeki degisiklikler, fiziksel aktivite yoklugu,
hareketsiz yasam gibi ¢evresel etmenler abdomen cevresinde ve i¢ organlarda adipoz
kitlenin artmasma ve insiilin direncinde artisa neden olabilmektedir. Gebeligin
sonlaria dogru, insiilin duyarliliginda %50 artis olur ve insiiline karsi, kas, yag ve
karaciger gibi doku ve organlarda meydana gelen periferal direng pik yapar. Giderek
artan insiilin direnci ve insiilin gereksinimini anne pankreasi beta hiicrelerinden daha
fazla insiilin ireterek ve salgilayarak kompanse etmeye calismaktadir. Beta
hiicrelerinde bir defekt veya disfonksiyon bozuklugunda insiilin direncine karsilik
insiilin salgis1 artirllamaz ve gestasyonel diyabet ortaya cikar. Gestasyonel diyabetin
ortaya ¢ikmasinda, beta hiicre defektlerinin gebelikten 6nce var oldugu ve gebeligin
getirdigi yiikle beraber pankreatikbeta-hiicre adaptasyonunun saglanamamasi veya
gebelik oncesi var olan insiilin direncinin gebelikle birlikte pik yapmasi sonucu ortaya
ciktig1 belirtilmektedir (10). Gestasyonel diyabetin ortaya ¢ikmasindaki diger bir
etkenin ise, gebelik diizeyinde D vitamini eksikligi oldugu belirtilmektedir. D
vitamininin karaciger metabolizmasini, pankreatik adaciklarin, kan kalsiyum
seviyesinin, oksidatif stresin, bagisiklik sisteminin ve inflamatuar fonksiyonunu ve
gelisimini diizenleyebildigi ve bu nedenle de GDM gelisimine katki saglayacagi
diistiniilmektedir (88). Zhang ve ark. (89) yaptiklar1 sistematik derlemde, diisiik D
vitamini diizeyinin GDM riskini artirdig1, aglik kan sekerini yiikselttigi ve insiilin
direncini artirdig1 belirtilmistir. Gebelikte vitamin D takviyesinin GDM gelisimini

engellemede profilaktik olarak kullanabilecegi vurgulanmustir.

2.1.4. Gestasyonel Diyabetin Tanilanmasi

Gestasyonel diyabetin tanilanmasinda iilkeler arasi farkliliklar bulunmaktadir
ve pek cok farkli tani kriteri kullanilmaktadir. GDM i¢in tarama ve tam kriterleri
konusunda hala uluslararast bir fikir birligi bulunmamaktadir (90). GDM'nin
tanillanmasinda ortak bir goriisiin olmamas1 oOzellikle gelismekte olan iilkelerde
standart bakimin nasil olmasi1 gerektigiyle ilgili de sorunlar yaratmaktadir. 1960
yilinda, O 'Sullivan ve arkadaslarmin gebe kadinlarin plazma glukoz degerlerinin
dagilimmn arastirdiktan sonra, 3 saatlik 100 gr oral glikoz tolerans testiyle (OGTT)
GDM'ye yonelik tani kriterleri dnermislerdir (91). 1990 yilinda GDM ile ilgili Ugiincii
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Uluslararas1 Calistay Konferansi'nda (Workshop-Conference on Gestational
Diabetes ), 75 gram OGTT'nin gebelikte uygulanmasina yonelik bir dizi Oneriler
sunulmustur (92). 1999 yilinda ise DSO GDM'nin tanilanmasinda yeni kriterler
olusturmustur. Bu rapora gore;

e GDM igin tani testi gebeligin 24-28. haftalar1 arasinda yapilmalidir.

e GDM'yi belirlemek amaciyla standart OGTT 75 gr glikoz ve 250-300 ml suyla
8-14 saatlik agliktan sonra uygulanmalidir. Aglik ve 2 saatlik postprandiyal
plazma glikoz diizeyi 6lciilerek DM veya Bozulmus Glikoz Tolerans1 (BGT)
kriterlerini (2 saatlik postprandiyal plazma glikoz degeri >140 mg/dl
(7.8mmol/l)) GDM karsilayan gebe kadinlar GDM'lii gebe olarak siniflandirilir
Dogumdan sonra 6 hafta veya daha uzun bir siire sonra kadinlar DM, BGT ya
da normal glikoz konsantrasyonu yoniinden 75 gr OGTT ile yeniden
degerlendirilmelidir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerde iki asamali
degerlendirmeden daha basit oldugu icin 75 gr OGTT daha ¢ok tercih
edilmelidir (93).

2008 yilinda GDM'nin tanilanmasinda uluslararasi fikir birligi olusturma ve
gebelik siiresince primer ve sekonder sonuglari belirlemek amaciyla 25,505 gebe
kadinla 75 gr 2 saatlik OGTT nin sonuglarini degerlendiren uluslararasi ve ¢ok
merkezli Hiperglisemi ve Gebelikte Olumsuz Sonuglar (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome, HAPO) baslikli kohort ¢alismasi yapilmistir. Bu ¢alismayla
sonucuna gore maternal hiperglisemi ve olumsuz perinatal sonuglar arasinda siirekli
ve kademeli bir iliski oldugu saptanmistir (94). Bu c¢aligmanin sonuglarinin
degerlendirilmesi ve tani kriterlerinin goriisiilmesi amaciyla 2008'de Uluslararasi
Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi (International Association of Diabetes
and Pregnancy Intervention group (IADPSG)) diinya capinda bir calistay
diizenlemistir ve  GDM'ye yonelik yeni tani kriterleri olusturulmustur (95). Bu
kriterler, ADA tarafindan 2010 yilinda ve DSO tarafindan 2013 yilinda onaylanmistr.
Ancak 2011 yilinda Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Dernegi (ACOG), IADPSG tek
basamak tarama kriterlerinin kullanilmasi durumunda GDM prevelansinin %5-
%7'den %18 'lere cikarak ii¢ kat artig goriilebilecegini bu nedenle kullanilmamasi

gerektigini vurgulamistir (96).



30

2013 yilinda Ulusal saglik Enstitiisi (NIH) GDM tanis1 alan kadinlarin
sayisinda ciddi bir artisa sebep olacagini, tarama veya teshis kriterleri degistirerek her
gebe kadint OGTT uygulamanin ayn1 zamanda maliyetli olacagini, kadinlarin uzun
stire a¢ kalmasinin kadinlarda rahatsizlik yaratacagini, GDM tanis1 alan kadinlarda
diyabet egitiminin ve prenatal visit sayisinin artacagini ve obstetrik bakim yiikiini
artiracagim savunarak IADPSG'nin kriterlerini kullanmay1 reddetmistir (97). ADA
(2015) IADPSG tarafindan 6nerilen tek basamakli tan1 yaklasimiyla sinirli kalmayarak
NIH uzlagsma konferansi raporuna dayanan iki agamali tarama stratejisi i¢in de agik

kap1 birakmastir.

Tablo 2.1. Gdm tan kriterleri.

Aglik kan 1-saat 2 saat 3 saat
Qekeri postprandiyal | postprandiyal | postprandiyal

Rehberler Is\/l dl OGTT glikoz diizeyi | glikoz diizeyi glikoz diizeyi

(mrr?ol/l) Mgf/dl Mg/dl Mg/dl

(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)

WHO o o
1999*(93) >126(7,0) | 759 OGTT | Gerekli Degil > 140 (7,8) Gerekli Degil
ACOG**(96) | =95(5.3) égngT >180(10,0) >155 (8,6) > 140(7,8)
%Tg(gg) >92(5,1) | 759 OGTT | >180(10,0) >153(8,5) | Gerekli Degil
IADPSG*(95) | >92(51) | 75g OGTT | =>180(10,0) >153(85) | Gerekli Degil
NICE — —
2015%(99) >100 (5,6) | 759 OGTT | Gerekli Degil >140 (7,8) Gerekli Degil
ADA —
2010*(63) >92(51) | 75g OGTT | =180(100) | =153(8,5) | Gerekli Degil
ADA 100g
2015%+100) | =23G8) | ogTT >180(10,0) | >155(8,6) > 140 (7,8)

* Bir deger tani i¢in yeterlidir.
** ki veya daha fazla deger tani i¢in yeterlidir.

2.2. Gestasyonel Diyabetin Maternal Etkileri

2.2.1. Akut Komplikasyonlar
Hipoglisemi

Gebelikte hipoglisemi, plazma kan glukoz diizeyinin 3,33 mmol/L kiigiik
olmasidir. Gebelikte hipoglisemin en 6nemli nedenleri yetersiz besin alimi, insiilin
dozunun 1yi ayarlanmamasi, insiilin antagonistlerinde azalmaya yol acan plasental
yetersizligine bagl insiilin kullanim etkinliginin artmasi ve asir1 fiziksel aktivite de

bulunmaktir (10). Gebelikte hipoglisemi insiilin kullanan kadinlarda daha yaygin
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goriilmekle beraber, hipoglisemi insiilin kullanan kadinlarin yaklasik %31-76 oraninda
ortaya ¢ikmaktadir (101,102). Kan glukoz diizeylerinin azalmasiyla birlikte adrenerjik
semptomlar (carpinti, kalp carpintisi, titreme ve aclik) bireyi hipoglisemiye karsi
uyarir ve hipoglisemiyi ¢dzmek icin harekete geger. Glukoz diizeyinin diismesiyle
birlikte serebral korteks uyarilir ve bireye tehdit olusturan davranis ve ruh hali
degisiklikleri, konusma bozukluklari, bilingte azalma ve konviizyonlar, koma ve 6liim
gibi noroglikojenik semptomlar goriilebilir (103). Gebelikte ciddi hipoglisemik ataklar
icin risk faktorleri arasinda onceki gebeliklerinde hipoglisemi Gykiisiiniin olmast,
hipoglisemiyle ilgili farkindalik eksikligi, insiilin tedavisinin degistirilmesi (rejim
veya doz olarak), yiiksek insiilin dozu ve A1C diizeyinin %6.5'dan kii¢iik olmas1 yer
almaktadir (102). Gebelikte hipoglisemi maternal ve fetal komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Maternal etkisi, hafif bir bulant1 seklinde baslar, ilerler, kan sekeri
seviyesi regiile edilmedigi zaman gebenin hayatini tehdit eden hipoglisemik soka
dontisebilir. GDM'li kadinlarda optimal glisemik kontrol, maternal ve fetal
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in gereklidir, ancak hipogliseminin kontrol altina
alinmasi Ozellikle insiilin tedavisi alan hastalarda zordur (104). Anne uygun tedavi
edildiginde hipogliseminin fetus iizerine olan etkisi minimaldir. Embriyo uterus i¢
tabakasindaki depolardan, fetus ise plasental depolardan glukoz ceker. Maternal
hipogliseminin fetiis lizerine olan ani etkisi zamanla azalir (105).

Hipogliseminin fetal etkileri, hipoglisemin siddeti ve siiresi ile ilgilidir.
Gebelikte hipogliseminin fetal komplikasyonlar1 arasinda, gestasyonel yasa gore
kiigiik infant, diistik dogum agirhigi yer almaktadir. Kwon ve ark. (106) Kore'de
yaptiklar1 ¢alismada kan sekeri diisiik olan kadinlarla kan sekeri normal olan
kadinlarin maternal ve fetal sonuglarin1 degerlendirmistir. 50 gr OGTT diisiik olan
kadinlarin bebeklerinin gestasyonel yasi OGTT'si yiiksek kadinlara gore diisiik
bulunmustur (%10,8; %7.9) ve kan glukoz diizeyi diisiik olan kadinlarda, gestasyonel
yas1 kiiciik infant dogurma riski, 1,38 olarak saptanmistir. Ayrica, kan glukoz diizeyi
diisiik olan kadinlarda sezeryan dogum ve postpartum kanama kan glukoz diizeyi
normal olan kadinlara gore daha az (%32,6; %,42,8) bulunmustur. Leng ve ark. (107)
Cin'de yaptiklar1 ¢alismada ise kan glukoz diizeyi 6 mmol/L 'den kiiclik olan gebe
kadinlarla, kan glukoz diizeyi 6 mmol/L biiyilik olan gebe kadinlarin fetal sonuglari

karsilastirilmistir. Kan glukoz diizeyi diisiik olan kadinlarin bebeklerinin gebelik
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yasina gore kii¢iik oldugu, ve gebelik yas1 kiigiik infant dogurma riskinin 2-4 kat daha
fazla oldugu belirtilmistir. Kan glukoz diizeyine diisiik olan gebelerin BKI 24'den az
oldugunda ve boy uzunlugu 160 cm'den kisa oldugunda ise gebelik yas1 kiigiik infant
dogurma riskinin 8 kat artacagi belirtilmistir. Vadekekut ve ark. (108) Amerika'da
yaptiklari ¢alismada ise, kan sekeri 88 mg/dL'den kiiciik olan gebelerle, kan sekeri 88
mg/dL'den biiyik 136 mg/dL'den kiigiik olan gebelerin fetal sonuglari
karsilagtirilmistir. Kan glukoz diizeyi diisiik olan gebelerin dogum sonu bebeklerinin
diisilk dogum agirlikli oldugu, plasenta agirliklarinin kan glukoz diizeyi normal olan
kadinlara gore daha diisiik oldugu fakat bu farkin istatistiksel agidan anlamsiz oldugu
belirtilmistir. Delibas ve ark. (109) Tokatta yaptiklari ¢alismada ise, 100 gr OGTT ile
kan glukoz diizeyi 45 mg/dL'den kii¢iik olan gebelerde, diisiik dogum agirlig1 diisiik
apgar skor (<7) ve yenidogan yogun bakim ihtiyacinin daha fazla oldugu saptanmustir.

Hipogliseminin Onlenmesinde, diyabet yonetimi ile ilgili bilgilendirilme,
bireysel kan sekeri takibi, uygun insiliin rejimlerinin kullanilmasi, bireysellestirilmis
glisemik hedeflerin belirlenmesi, hipogliseminin risk faktorlerinin degerlendirilmesi,

profesyonel destek ve rehberlik hizmetlerinin sunumu olduk¢a 6nemlidir (110).
Hiperglisemi

Gebeligin ikinci doneminde insiilin direnci biiyiime faktorii ve kortizol
salimimmindaki degisiklikler, plasenta tarafindan {iretilen ve lipid ve karbonhidrat
metabolizmasini etkileyen human plasental laktojen sekresyonun artisi ile bariz bir
sekilde ortaya ¢ikar ve doguma kadar ilerleyerek artar. Ayrica dstrojen ve progesteron
da gebelikte glukoz intoleransinin bozulmasina katkida bulunur (111). Pankreatik beta
hiicre fonksiyonlar1 insiilin direncine kars1 glukoz regiilasyonunda olduk¢a dnemlidir.
Normal bir gebelikte, insiilin direncine yanit olarak hizl1 bir insiilin artis1 olmakatadir.
GDM'de ise, beta hiicreleri insiilin direncine kars1 insiilin tiretimini regiilize edemezler
dokularin insiilin talebi karsilanamaz ve hiperglisemi ortaya ¢ikar (112). Gebelikte kan
glukoz diizeyinde aglik kan sekerinin 7 mmol/L'den biiyiikk olmasi, veya HbAlc
%6,5'dan biiylik olmasi veya 2 saatlik OGTT 11.1 mmol/L'den biiyiik olmas1 gebelerin
hiperglisemi agisindan riskli oldugunu gostermektedir (113). Hipergliseminin baslica
belirtileri agiz kurulugu, ciltte kuruluk idrar sikliginda azalma, bas agrisi, mide
bulantisi, yorgun hissetme, kafa karigikligi, uykuya egilimdir (10). Gebelikte maternal
hipergliseminin gebelikte ortaya ¢ikan hipertansiyon (PIH), preeklampsi, sezaryen, 6lii
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dogum, dogumsal defektler, neonatal hipoglisemi ve neonatal hiperbilirubinemi dahil
olmak tizere spesifik maternal-fetal komplikasyon riskleri ile iligkili pek ¢ok etkileri
oldugu vurgulanmistir (114). GDM hastalar arasindaki olumsuz gebelik sonuglari
glukoz degerlerine bagl olarak farklilik gostermektedir. Cho ve ark. (115) Kore'de
yaptiklar1 calismada, gebeler 50 gr OGTT ile kan glukoz diizeylerine gore dort gruba
(140-159, n = 123; 160-179, n = 84; 180-199, n = 50; and >200, n = 50), aclik kan
glukoz diizeyine gore ise (<95mg/dL n=171, >95mg/dL n=136) iki gruba ayrilmistir.
Aclik kan glukoz diizeyi hiperglisemik olan gebelerde, aclik kan sekeri normal olan
gebelere gore makrozomik bebek dogurma, gastasyonel yasin biiylik olmasi ve
neonatal hipoglisemi riski diger gruba gore yiiksek bulunmustur. Ayrica, glukoz
diizeyi ylikseldik¢e olumsuz perinatal sonuglarin da yiikseldigi saptanmigtir. Darling
ve ark. (116) Tanzanya'da yaptiklar1 ¢aligmada ise, kan glukoz diizeyi 7.8 mmol/L'den
bliyiik ve kii¢iik olan gebelerin gebelik sonuclari karsilagtirilmistir. Hiperglisemik olan
gebelerde, preterm eylem, gestasyonel hipertansiyon, diisik dogum agirligi,
yenidoganda bas ¢evresi kiiclikliigii ve 6lii dogum riskinin arttig1 belirtilmektedir. Gui
ve ark. (117) Cin'de, yaptiklar1 ¢alismasinda, gebeler DM, orta siddette GDM
(aghik<7mmol/L veya OGTT 2s<I11,1mmol/L) ve siddetli GDM (
aclik>7 mmol/L veya OGTT 2s>11,1 mmol/L) olmak fizere ii¢ gruba ayrilarak
maternal ve fetal gebelik sonuglart karsilagtirilmistir. DM grubu ve siddetli GDM
grubu arasinda maternal komplikasyonlar ve neonatal komplikasyonlar arasinda
herhangi bir fark bulunmamaistir ancak yenidogan yogun bakim gereksinimi DM'de
daha yiiksek bulunmustur. Preterm eylem, yenidogan yogun bakim gereksinimi ve
preeklampsi insidansinin orta sidette GDM'si olan gebelerde DM ve siddetli GDM 'si
olan gebelere gore daha diisiik oldugu belirtilmistir.

Diyetisyen tarafindan verilen diyete uyma, orta diizey fiziksel aktiviteler, ve
insiilin tedavisi gibi uygun yontemlerle hiperglisemiye yonelik komplikasyon riskini

azaltilarak ve maternal ve neonatal sonuglari iyilestirebilmektedir (10).
Ketosidoz

Ketoasidoz insiilin yetmezligi sonucu glukozun hiicreler tarafindan
kullanilamamasina bagl yag asitlerinin metobolize olmasi ve kanda keton cisimlerinin
serbest hale ge¢cmesidir (105). Diyabetik ketosidoz gelisiminde insiilin direncinin

artmast, hizlandirilmig aclik, bulanti ve kusmalara bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.
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Gebeligin 6zellikle 2. ve 3. trimesterinda kortizol, prolaktin, dstrojen ve progesteron,
human laktojenik hormon insiliin direncinin gelisimine katkida bulunur. Insiilin
direnciyle beraber glikozun kullanilamamasina bagl gelisen aglik durumuna karsi
yaglar metabolize olarak kanda serbest yag asitleri artar ve bu yag asitleri daha sonra
karacigerde keton cisimciklerine dontistiiriiliir (118). Gebelikte diyabetik ketoasidozu
hazirlayici faktorler, bulanti-kusma, enfeksiyonlar, insiilin dozunun unutulmasi veya
yetersizligi, kortikosteroid ve beta sempatomimetik ila¢ kullanimi ve diyabet
yonetiminin kotii olmasidir (119). Ketoasidoz gelistiginde klinik olarak karmn agrist,
bulanti ve kusma, poliiiri, polidipsi, aseton kokusu, cabuk ve derin solunum,
hipotansiyon ve suur bulanikligi gozlenir. Keton cisimcikleri kan beyin bariyerini
gecerek maternal komaya neden olabilir (118). Diyabetik ketoasidoz sirasinda
meydana gelen masif osmotik diiirez, intravaskiiler hacim azalmasina yol acarak,
maternal kardiyak outputun azalmasina neden olur. Maternal kardiyak outputta
azalma, uteroplasental kan akiminda azalmaya neden olur.

Diyabetik ketoasidozun ozmotik etkileriyle birlikte, maternal asidemi
potasyum bozukluklarindan kaynaklanan maternal kardiyak aritmilere neden
olabilecegi gibi uteroplasental perfiizyonu azaltabilir. Ayrica, keton cisimcikleri
plasental bariyeri gecerek kolayca fetiise aktarilabilir fetiislerde laktik asidoz ve
hipoksiye neden olabilir (120). Morrison ve ark. (121) Boston'da yaptiklar1 ¢aligmada
diyabetik ketoasidoz gelisen gebelerde fetal komplikasyonlar arasinda en fazla fetal
Oliim, preterm dogum ve yenidoganin yogun bakim {initesine alinmasi goriilmiistiir.
Ayrica diyabetik ketoasidozun fetal 6liim riskini 3 kat artirdig1 saptanmigtir. Maternal
ve fetal sonuglar1 optimize etmek icin diyabet ketoasidozu tanisi hizlica konulmali ve
tedavi zamaninda baglatilmalidir. Kan glukoz diizeyinin dl¢iilmesi, aglik ketoasidozun,
diyabetik ketoasidozdan ayrimi i¢in O6nemlidir. Ayrica tedavide, enfeksiyon varsa
tedavi edilmesi, insiilin tedavisine baslanilmasi, elektrolit bozukluklarinin
diizeltilmesi, kaybedilen sivinin yerine konulmasi ve kan sekerinin takip edilmesi
onemlidir (119).

2.2.2. Gestasyonel Komplikasyonlar

Spontan Abortus
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Diyabetik kadinlarda spontan diisiik riski diyabetik kontrol zayif oldugunda
artmakla beraber, oram1 %12-15 arasinda genel popiilasyonla benzerdir.
Hiperglisemiyle beraber, damar endotelinde fonksiyon bozukluklarin meydana
gelmesi, vaskiiler yapinin bozulmasi sonucu fetiisiin beslenememesi, hiperglisemi
sonucu oksidatif stresin artmas1 ve hipoksi gelisimi, epigenetik degisiklikler, keton ve
tiimor nekroz faktorii a gibi diger metabolik ara maddelerin artmasi spontan abortus
riskini artirmaktadir (122). Diyabetli kadinlarda glisemik kontrolle gebelik sonuglar
arasinda iliski oldugu, zayif glisemik kontroliin konjenital malformasyon ve spontan
abortus riskini ii¢ kat artirdigi belirtilmistir (123). Spontan abortusun gelisimini
onlemede glisemik indeksin kontrol altina alinmasi ve AC1 diizeyinin kontrol edilmesi
oldukca onemlidir. Yapilan ¢alismalarda diyabetli gebelerde HbAlc diizeyinin %
6,5'un iizerinde ¢ikmasi, spontan abortus ve konjenital malformasyon, perinal yirtik,
preeklemsi ve preterm eylem riskini artirdigi saptanmistir (124, 125).

Olii Dogum

Oli dogum 24. haftadan sonra tamamlanan fetal kayip olarak
tanimlanmaktadir. Diyabeti olan kadinlarda 6li dogumun nedenleri arasinda
konjenital ve plasental malformasyonlar, kromozomal anomaliler, enfeksiyon ve
intrauterin bliyiime geriligi yer almaktadir. (10). Diyabetik gebeliklerde 6lii dogum
riski, diyabetik olmayan gebeliklerden yaklasik bes kat daha yiiksektir Olii dogum
vakalarin yaklagik dortte birinde neden agiklanamamaktadir. Mekanizma tam olarak
bilinmemekle beraber, fetal hiprinsiilineminin insiiline asir1 duyarlt hiicrelerin ener;ji
ve oksijen ithtiyacini artirdig1, ve bunun sonucunda plasental oksijen kynaginin bu aglik
durumunu kompanse etmede yetersiz kaldigi ayrica fetal hiperinsiilinemi sonucu
kronik fetal hipoksi ve asidozunda intarauterin fetal oOliime katki sagladig
diisiiniilmektedir (86). Ayrica hipergliseminin yarattig1 vaskiiler deformitenin fetiise
giden kan akigini etkiemesinden kaynaklandigi da 6ne siiriilmektedir (126). Rosenstein
ve ark. (127) yaptiklari calismada 36-42 gebelik haftasinda GDM'li kadinlarla saglikli
gebelik geciren kadinlarin 6li dogum oranlart karsilastirilmistir. GDM'li kadinlarda
0l dogum oraninin saglikl kadinlara gore daha fazla oldugu (her 10.000 dogum icin
17,1; 12,7) ayrica, 36'mc1 haftadan 39. haftaya kadar GDM'li kadinlarla GDM'si
olmayan kadinlar hafta bazinda karsilastirildiginda 6l dogum oranimin GDM'li

kadinlarda daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Syed ve ark. (128) yaptiklar1 ¢alismada
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ise, gebelikte diyabeti kontrolii iyi yapilan kadinlarin bebekleriyle standart bakim alan
diyabetli kadinlarin bebekleri arasinda o6lii dogum arasinda herhangi bir fark
bulunmamistir. Kan glukoz diizeyininin optimal kontroliiniin ve gebelik 6ncesi diyabet
egitiminin perinatal mortaliteyi azaltti1 fakat 6lii dogumlar arasinda herhangibir fark

yaratmadgi saptanmaistir.
Preeklemsi

Preeklampsi maternal ve fetal morbidite ve mortalitenin dnde gelen nedenleri
arasinda yer almaktadir. GDM anne ve fetuste endotelyal fonksiyon bozukluguna yol
acan endotelyumun islevini etkilemektedir (129). GDM'ye bagli hiperglisemi ve
hiperglisemiyle birlikte 6zellikle tumor nekroz faktor alfa (TNFa) gibi sitokinlerin
salinimi1 preeklampsiye yol acan endotelyal disfonksiyonun patogenezinde 6nemli bir
rol oynamaktadir. Yiiksek glukoz veya TNFa'ya maruz kalan endotel hiicrelerinde
H20 iiretimi ve endotel hiicre proliferasyonunda bir azalmaya yol agar. Endotel hasara
baglh vaskiiler tonus kontroliiniin kaybedilmesi ve vazokonstriksiyon sonucu
hipertansiyon gelisir ve kontrol altina alimadiginda preeklemsi tablosu ortaya ¢ikar
(130). Preeklemsi GDM'li gebelerde GDM'si olmayan gebelere gore 3 kat fazla
goriilmektedir (129). Schneider ve ark. (2012) yaptiklar1 ¢alismada GDM 'nin
preeklemsi gelisiminde bagimsiz bir risk faktorii oldugu GDM ve preeklemside risk
faktorlerinin benzer oldugu ve en biiylik risk faktorlerinin yiiksek BKI, nulliparite ve
ileri maternal yas oldugu belirtilmistir (131). Yuan ve ark. (132) yaptiklar1 ¢alismada
GDM'li kadinlarda preeklemsi riskinin daha fazla oldugu ve diyastolik kan basincinda
her 5 mmHg basing artisinin T2DM gelisime riskini 1,49 kat artirdigi belirtilmistir.
Valdés ve ark. (133) Sili'de yaptiklar1 ¢alismada preeklampsi gelisen kadinlarda
pregestasyonel insiilin direnci normal gebelik gegiren kadinlardan daha yiiksek
bulunmustur. Yogev ve ark. (134) yaptiklari ¢alismada glisemik kontroliin iyi
yapilamamasinin GDM'nin siddetini artirdigi ve siddetli GDM 'nin de preeklemsi

arasinda bir iliski oldugu saptanmustir.
Polihidroamniyoz

Polihidroamniyoz, amniyotik mayi miktarinin 33-37. gebelik haftalarinda 2
L'den fazla olmas1 veya, amniyotik mayi indeksinin ortalamanin {izerinde 2 birimlik

standart sapma gostermesi olarak tanimlanmaktadir (10). Diyabetik gebelerde
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polhidroamniyoz  %10-20 arasinda goriiliir ve polihidroamniyos goriilme riski
diyabetik olmayan kadinlara goére {i¢ kat daha fazladir (135).

Diyabetik gebelerde polihidroamniyoz fetal hiperglisemi nedeni ile fatal
tirinasyon sonucu ortaya ¢ikabilir. Ayrica, maternal hiperglisemi fetal hiperglisemi ve
glukoziiriye yol acar. Fetal urinasyon sonucu amniyotik maide artan glukoz osmatik
aktivite gostererek amniyotik kaviteye suyun gec¢isine neden olur. Bu durumda
hidroamniyoz gelisimine katkida bulunur (105). Polihidramniozun prognozu nedenine
ve siddetine gore degisiklik gdstermektedir. Polihidramniozun tipik semptomlari
maternal dispne, preterm eylem, erken membran riiptiirii, anormal fetal prezantasyon,
kord prolapsusu ve dogum sonu kanamadir (86). Idris ve ark. (136) Avustralya'da
yaptiklar1 ¢alismada amniyotik mayi miktar1 fazla olan gebelerle amniyotik miktar1
normal olan gebelerin maternal ve fetal sonuglar karsilastirmislardir. Amniyotik mayi
miktar1 fazla olan gebelerde preterm eylem ve sezeryan dogum orani, diger gruba gore
daha fazla bulunmustur. Her iki grubun bebeklerinde ise, perinatal mortalite oranlari,
konjenital anomali oranlari, diisiik apgar skoru, asidemi, intravendz tedavi gerektiren
hipoglisemi, fototerapi gereksinimi agisindan bir fark saptanmamistir. Kofinas ve
Kofinas (137) yaptiklari ¢alismada diyabetli gebelerle normal gebelerin 27-42 haftalar
arasinda amniyotik mayi miktarlar1 karsilastirilmistir. Diyabetik gebelerde amniyotik
mayi miktart daha yiliksek bulunmustur. Amniyotik mayi miktar1 yiiksek olan
gebelerde fetal agirlik, fetusun abdomimnal ¢evresi ve bas ¢evresinin abdominal
¢evreye oraninin amniyotik mayi miktari diisiik olan gebelere gore daha yiiksek oldugu

belirlenmistir.
Uriner Sistem Enfeksiyonlar:

Gebelikte progesteronun diiz kaslar iizerinde gevsetici etkisiyle beraber
hidronefroz iiretral peristalsizmde yavaglama ve iiretral sfinkterde relaksasyon sonucu
iiriner sistemde dilatasyon gozlemlenir (105). Eszamanl olarak, gebeligin ilerleyen
donemlerinde genislemis uterus mesaneye baski yapar, intravezikal basinci artirir. Bu
durum gebelikte yaygin olarak gozlenen, miksiyon sonrasi veziko-iireteral reflii ve
idrar retansiyonu ile sonuglanabilir. Idrar stazi ve fizyolojik anti-reflii mekanizmasinin
bozulmasi, bakteriyel biiyliime ve artan enfeksiyon i¢in uygun kosullar1 yaratir (138).
Diyabetli gebelerde hem gebeligin yaratmis oldugu etki, hem de diyabetin immiin

sistemi baskilamasi, lokal iiriner sitokin sekresyonlarinda bozulmalara yol agmasi ve
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glukoz diizeyindeki bozulmalar nedeniyle renal fonksiyonlarinve glomerular
filtrasyon hizinin azalmasi1 ve mikroorganizmalarin iiroepitelyal hiicrelere daha fazla
yapismasi nedeniyle asemptomatik ve semptomatik bakteriliri daha sik
goriilebilmektedir (139). Asemptomatik bakteriiiri tedavi edilmediginde pyelonefrite
yol agar ve bu durum anne ve fetus acisindan oldukga risklidir (105).

Literatiirde yapilan c¢alismalarda gestasyonel diyabetle iirliner sistem
enfeksiyonu gelisme arasinda herhangi bir iliski bulunmamistir ve iiriner sistem
enfeksiyonlarina yatkinlikta GDM'nin tek basma yeterli bir neden olmadig
vurgulanmistir (140-142). Uriner sistem enfeksiyonlar1 olan gebelerde preeklemsi,
intra uterin gelisme geriligi, ve preterm eylem sezeryan dogum oranlarini artirmaktadir
Schneeberger ve ark. (143) yaptiklar1 ¢aligmada diyabetli kadinlarda iiriner sistem
enfeksiyonlarinin daha yiiksek bulundugu fakat preterm eylem ve intrauterin gelisme
geriligi ile arasinda herhangi bir iliski olmadig1 saptanmastir.

Diyabetli kadinlarda monilial vajinit ¢ok sik goriilmektedir. Bu durum
hipergliseminin etkisiyle vajinal kanal pH 'mdaki degisikliklerle ilgilidir. Ostrojen,
vajen epitelininin prolifere olmasini ve epitel hiicrelerinde glukojen depolanmasini
saglamaktadir. Glukojenin toplanmas1 da laktik asit olusumuyla sonu¢lanmaktadir.
Hiperglisemide bu denge bozulur, 6strojen gibi iireme hormanlar1 ayni zamanda hiicre
stvisinda candida hif olusumuna katki saglar (144). Ayrica glukoziiri, bakterilerin
¢ogalmasi i¢in uygun ortam olusturmaktadir (105). Lukic ve ark. (145) Roma'da
yaptiklar1 calismada diyabetli gebe kadinlarla diyabeti olmayan gebe kadinlarda B
grubu Streptokok, Gardnerella vaginalis, Candida, klamidya trikomonas, mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum prevelanslar1 degerlendirmistir. Diyabetli gebelerde
Ureaplasma urealyticum, mycoplasma hominis daha yiiksek bulunmustur diger tim
servikovajinal bakterilerin prevelanst agisindan iki grupta herhangi bir fark
bulunmamistir. Candidanin prevelansiyla, multigravida diyabetli kadinlar arasinda

pozitif yiiksek bir iliski saptanmustir.
Preterm Eylem

20. gebelik haftasindan sonra, 37. gebelik haftasindan once gergeklesen
dogumlar preterm eylem kabul edilmektedir. Preterm eylemin nedenleri arasinda
enfeksiyon veya inflamasyon, uteroplasental iskemi veya hemoraji, uterusun asiri

gerilmesi, stres ve diger immiinolojik faktorlerin etkili oldugu belirtilmektedir.
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Hiperglisemi gebelikte oksidatif stres, inflamasyon ve endotelyal disfonksiyonuna
neden olarak dogrudan veya dolayli olarak preterm eyleme neden olabilmektedir
(146). Wang ve ark. (81) Cin'de yaptiklari calismada, GDM'li kadinlarda kan glukoz
diizeyi yiikseldik¢e, preterm eylem ve yenidoganin yogun bakim gereksiniminin
arttigin1 vurgulamistir. Deryabina ve ark. (147) yaptiklar1 ¢alismada ise, GDM'li
gebelerin diger gebelere gore preterm eylem oranlarinin fazla oldugu, neonatal
sonuglar agisindan GDM'li kadinlarin bebeklerinin dogum agirliginin daha fazla

oldugu, neonatal morbidite agisindan herhangi bir fark bulunmadig belirlenmistir.
Sezaryen Dogum

GDM cesitli maternal ve fetal komplikasyonlarda risk artigina sebep olur. Bu
patoloji, membranalarin erken riiptiire olmasi, preterm dogum, fetal makrozomi ve
preeklampsi ve sezaryen dogum riskinin artmasi gibi istenmeyen gebelik sonuglari ile
iligkilidir (105). GDM tek basina sezaryen i¢in bir endikasyon degildir ve bu
durumdaki hastalarda dogum yolu obstetrik bir karara dayanmaktadir (148).
Mascarello ve ark. (149) yapmis olduklari meta analiz ¢alismasinda herhangi bir
endikasyon olmadan yapilan sezaryen dogumlarda postpartum enfeksiyon ve anne
Oliimlerinin daha yiliksek oldugu, dogum sonu kanamanin ve kan transfiizyonu
ithtiyacinin ise daha az oldugunu belirlemislerdir. GDM'li kadinlarda sezaryan dogum
oranlart %13 ile % 69,4 arasinda degismektedir (150,151). Glisemik indeksi kontrol
altinda olan ve antenatal testlerde fetiisiin sagligi iyi olan hallerde dogum fetal
matiirasyon olana kadar ertelenir. GDM'de dogum zamanini ve seklini belirleyen
faktorler, maternal vaskiiler hastalik, glisemik kontrol, serviksin durumu, obstetrik
0zgecmis, tahmini fetal agirlik fetal anomali ve fetal stres olma durumudur.

Normalde herhangi bir riski olmayan ve glisemik indeksi kontrol altinda olan
gebelerin dogumlarinin 39. haftaya kadar bekletilmesi 6nerilir. 39 haftadan 6nce olan
dogumlarda da akciger maturasyonunun belirlenmesi gerekmektedir (126). Ancak
GDM'li kadinlarda BKI yiiksek olmasi, daha dnce sezaryen gecirmeleri ve kadinlarin
sezaryen tercihi nedeniyle sezaryen oranlar1 genellikle yiiksektir (148, 152). Moses ve
ark. (153) yaptiklar1 galismada ise, GDM kadinlarla GDM olmayan kadinlarin
arasinda sezaryan endikasyonu ve sezaryen orani arasinda herhangi bir fark

saptanmamustir. Normal gebe kadinlarla karsilagtirildiginda da GDM 'li kadinlarda
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sefopelvik uyumsuzlugun daha fazla goriildiigii ve buna baglh olarak acil sezaryen

oranlarinin normal gebelere gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir (154).

2.2.3. Kronik Komplikasyonlar
Nefropati

GDM'li kadinlarda kontrol altina alimamayan hipergliseminin uzun donem
sonuglarindan birisi nefropatidir. Gebelik, bdbrek fonksiyonlarinin tiimiini
etkilemektedir. Bobreklerde vazadilatasyon ve hacim genislemesi ile beraber
glomeriiler filtrasyon hizi % 50 artmaktadir. Serum kreatinin, lire ve {irik asit
degerlerinde azalma goriiliirken ve renal plazma akis1 gebe olmayan kadinlara kiyasla
% 80'e kadar artmaktadir. Tiibiiler fonksiyon, su ve elektrolitlerin kullanimi
degismekte bu durum proteiniiri, glukoziiride artisa, serum osmolalitesi ve serum
sodyum diizeylerinde diisiise yol agmaktadir. Aldesteron artisi ile renin-anjiotensin-
aldosteron sisteminin fonksiyonunda artis goriilmektedir. Relaksin ve progesteronun
degerlerinde yiikselme sonucu kan basinci sabit seyretmektedir. Sivi tutulumu
nedeniyle bobrekler gebelik sirasinda daha biiyiiktiir ve fizyolojik hidronefroz
yaygindir (155). Saglikli bir gebelikte, bobreklerde meydana gelen bu hemodinamik
degisikliklere karsi fizyolojik bir uyum vardir. GDM'de ise kontrol edilemeyen
hiperglisemi, dogrudan veya hemodinamik modifikasyonlar yoluyla bobrek hasarina
neden olmaktadir. Ayrica hiperglisemi osmatik diiireze bagli olarak glomeriiler
filtrasyon hizinda artisa, idrarla albiimin miktarinda artis1 yol agmaktadir. Tiim bu
degisiklikler, bobrek hiicrelerinde kalic1 degisiklikler yaratarak bobrek hiicrelerinden
daha fazla TGF-B1 iiretilmesine katkida bulunur. Biiyiime faktorii olan TGF- Bl
mezangial hiicre artis1 ile birlikte fibronektin olarak tabir edilen bag doku maddesi
artigina ve glomeriiler bazal membran kalinlagmasina neden olur. Bu durum, bobregin
filtrasyon alanini daraltir ve bobrek yetmezligi fonksiyonlarini baslatabilir (156).

Beharier ve ark. (157) GDM'iin uzun dénem maternal renal hastaliklarla
iligkisini arastirdiklar1 25 yillik takip calismasinda GDM'in hipertansif renal
hastaliklardan, kronik bobrek yetmezligine kadar renal morbiditeyi artirdigini, bu
riskin GDM'li gebelik sayisiyla artig gosterdigi belirlenmistir. GDM'de meydana gelen

nefropatinin maternal ve fetal pek ¢ok olumsuz sonucu vardir. Carr ve ark. (158)


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Beharier%20O%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25668200

41

yaptiklar1 ¢alismada, diyabetik nefropatisi olan kadinlarin kan basinci kontrol altina

alimamadiginda daha fazla preterm eylem goriildiigiinii saptamustir.
Goz Problemleri ve Retinopati

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda ve sonrasinda katarakt olusumunu
etkileyebilmektedir. Gebelik sirasinda, yiiksek seviyelerde seyreden seker, gozde
sorbitole doniistiiriilerek retinanin arkasinda birikir ve dogumla beraber GDM'nin sona
ermesine ragmen lens biitlinliigiinii bozabilir. Buna bagli olarak bulanik gérme, gérme
kayiplart ve sonrasinda katarak gelisebilir (159). Auger ve ark. (160) Quebec,
Kanada'da 1989-2013 arasinda dogum yapan GDM'li kadinlarda katarak gelisme
durumunu belirlemek amaciyla yaptiklar1 25 yillik longitudinal kohort ¢calismasinda
gestasyonel diyabeti olan kadinlarda katarak gelisme insidansinin 1,5 kat daha yiiksek
oldugu belirlenmistir. Hiperglisemi, retinal arterlerde daralma, retinal venlerde
genisleme ve retinal vazkiilaritede bozulma gibi retinal Ol¢limlerde birtakim
problemlere yol agabilmektedir. Ayrica hipergliseminin damar endoteline zarar
vermesi sebebiyle kiiciik damarlarda disfonksiyon goriilebilmektedir (159). Li ve ark
(161) Singapur'da GDM'li kadinlarla yaptiklari ¢alismada GDM'li kadinlarin GDM'si
olmayan gebe kadinlara gore, retinal arterlerinde daralma, retinal arteriollerin fraktal
boyutunda azalma ve biiyiik retinal arterlerin dallanma agisinda biiyiimenin daha fazla
oldugu saptanmistir. Beharier ve ark. (162) Almanya'da GDM'li kadinlarla yaptiklar
calismada, GDM'li kadinlarda glokom, diyabetik retinopati ve retina dekolmani gibi
yiiksek oftalmik morbidite insidansinin saglikli gebelere gore daha yiiksek sahip

oldugunu saptamiglardir.
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Ruhsal Bozukluklar

Gebelik tiim kadinlar i¢in 6zel bir donemdir. Bu dénem GDM tanisi alan
kadinlar i¢cin daha hassas olabilmektedir. GDM'nin maternal ve fetal saglik iizerinde
potansiyel riskleri, GDM'li kadinlarin ruh sagligini da etkileyebilmektedir. Walmer ve
ark. (16) Amerika'da yaptiklar1 calismada GDM 'li kadinlarla GDM'si olmayan
kadinlarda depresyon ve anksiyete gelisme durumlari incelenmistir. GDM'si olan
kadinlarda depresyon riski, GDM'si olmayan kadinlara gore, 1,2 kat daha fazla,
depresyon ise, 1,4 kat daha fazla bulunmustur. Bu sonugtan farkli olarak, Beka ve ark.
(163) Alberta, Kanada'da yaptiklari, ¢alismada 326,723 gebe kadindan %3,7'sinde
GDM gelistigi ve GDM'li gebelerle GDM olmayan gebeler arasinda gebelik siiresince
ve bir yillik postpartum doneminde duygusal ve anksiyete bozukluklar1 gibi ruhsal

hastaliklar agisindan bir fark olmadig1 saptanmustir.
Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM)

Normal glukoz regiilasyonu genellikle dogumdan kisa bir siire sonra normale
donmesine ragmen, GDM'li kadinlar daha sonraki yasamlarinda (T2DM) gelisme
olasilig yiliksektir. GDM insiilin direnci, bozulmus insiilin sekresyonu ve beta hiicre
disfonksiyonu ile iliskilidir ve bu riskler T2DM gelisiminde de etkilidir. GDM 6ykiisii
olan kadinlar, GDM'si olmayan kadinlara kiyasla daha sonraki yasamlarinda en az 7
kat fazla T2DM riskine sahiptir (164). T2DM'nin gelisimi dogumdan ilk 5 y1l sonra
inanilmaz bir sekilde artig gostermekte ve sonraki 10 yil i¢inde bu artis hizi
degismemektedir (165). GDM tanisi, alan kadinlarda T2DM gelisime riski yasam
boyu % 60'dir. Bununla birlikte, GDM"li kadinlarda diyabet gelisime orani literatiirde
degisiklik gosterebilmektedir. Kullanilan tani Olgiitleri, takip siiresi ve ¢alisma
popiilasyonunun o&zellikleri agisindan kohort caligsmalar1 arasindaki heterojenlik,
calismalar arasinda anlamli karsilastirmalar yapmay1 sinirlamaktadir (166).

Herat ve ark. (14) Sri Lanka'da 190 GDM'li ve 230 GDM'si olmayan kadinlarla
yaptiklari randomize kontrollii ¢aligmada 10 yillik siire boyunca tip 2 diyabet gelisip
gelismedigini kontrol etmiglerdir. GDM'si olan kadinlarin, GDM'si olmayan kadinlara
kiyasla 10 yil icinde T2DM gelisme olasiliginin 10.6 kat daha fazla oldugu
belirlenmistir. Ayn1 zamanda T2DM'nin gelisiminde gebelik sirasinda insiilin tedavisi

alma, 3.5 kg'dan fazla ¢ocuk dogurma, 6nceki gebeliklerde GDM yasama, parite ve
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aile dykiisiinde GDM olmasi, dogum yas1 gibi faktorlerin etkili oldugu saptanmustir.
Rottenkolber ve ark. (167) yilinda Almanya'da yaptiklari ¢alismada ise, T2DM
gelisime riski ortalama 9 ayda %2,1 'dir. Ayrica, g¢alismada GDM'li kadinlar
dogumdan sonra kontrol grubuyla karsilastirildiginda daha yiiksek plazma fetuin-A
diizeyine ve daha diisiik bir insiilin duyarliligi indeksine sahip olduklar1 belirlenmistir.
Diisiik insiilin duyarlili§i indeksinin, GDM'den sonra bozulmus glukoz toleransinin
temel belirleyicisi oldugu ve diisiik instilin duyarliligini etkileyen faktorlerin plazma
leptin diizeyinin, viicut kitle indeksinin, trigliserit miktarinin ve bel ¢evresi dl¢limiiniin

ylksek olmasindan kaynaklandig1 saptanmistir.
Kardiyovaskiiler Problemler

GDM'nin uzun dénem sonuglarindan birisi de kardiyovaskiiler problemlerdir.
Hiperglisemi uzun siire devam edttiginde, damar endotelinde hasara neden olmakta ve
kanda LDL kolesterol partikiilleri ve trigliseritlerin diizeyinde artisa yol agmaktadir.
LDL diizeyindeki artis, immiin sistemde yabanci cisim etkisi yaratarak vaskiiler
yapilara makrofaj goglinii hizlandirmaktadir. LDL'ler hiperglisemi ayrica
hiperlipidemiyi daha da siddetlendiren lipoprotein lipaz inhibisyonuna yol agmaktadir.
Bu durum ateroskleroza yatkinligi da artirmaktadir (10). Monosakkaritlerin
glikasyonu sonucu dolasima katilan ileri glikasyon son friinleri (AGE'ler)
lipoproteinlere baglanir ve dislipideminin gelisiminde rol oynarlar. Ayrica
hiperglisemi arter duvarinda dogrudan nitrik oksit salinmasini inhibe etmekte ve buna
baglh olarak da wvaskiiler yapilarda trombosit aktivasyonu, trombogenez ve
inflamasyon olusmaktadir (168). McKenzie ve ark. (17) GDM ile kardiyovaskiiler
hastalik riskini belirlemek amaciyla yaptiklar1 25 yillik izlem ¢alismasinda, GDM'nin
kardiyovaskiiler hastalik gelisiminde bir risk faktorii oldugu, GDM'li kadinlarda
dogumdan sonra GDM'si olmayan kadinlara gore daha fazla kardiyovaskiiler
hastaliklar goriildiigi belirlenmistir. Ayrica, GDM'nin iskemik kalp hastaligi,
myokard enfarktiisii, ve koroner arter baypas greft gelisiminde daha fazla riske sahip

oldugu saptanmistir.

2.2.4. Gestasyonel Diyabetin Fetal Etkileri

Konjenital Anomali
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Maternal diyabet, embriyonun gelisimi iizerinde toksik etkilere sahiptir ve
konjenital malformasyon riskini 6nemli O6l¢iide artirmaktadir. Maternal diyabetin
neden oldugu fetal yapisal defektlerin insidansi diyabetik olmayan gebelere gore 3-4
kat daha fazladir. Diyabetik embriyopati merkezi sinir sistemi (anensefali, spina bifida,
mikrosefali ve holoprozensefali), iskelet sistemi (kaudal regresyon sendromu, sakral
agenezi ve ekstremite defektleri), renal sistem (renal agenezis, hidronefroz ve iireter
anomalileri), kardiyovaskiiler sistem (biiylik damarlarin transpozisyonu, ventrikiiler
septal defektler, atriyal septal defektler, aort koarktasyonu, kardiyomiyopati ve tek
umbilikal arter) ve gastrointestinal sistem (duodenal atrezi, anorektal atrezi ve kiiciik
sol kolon sendromu) gibi herhangi bir sitemi etkileyebilir (169). Hiperglisemi
gelismekte olan yolk sac kesesinin zarar gormesine, serbest oksijen radikallerinin
serbest kalmasinda ve iretiminin artmasina, hiicre DNA'sinin bozulmasina
miyoinositol ve arakidonik asit eksikligine ve sinyal transdiiksiyonunda bir bozulmaya
neden olabilir. Hipergliseminin vyarattigi bu etkilerle teratojenezi indiikledigi
diistiniilmektedir (170).

Makrozomi

Makrozomi, pek ¢ok perinatal ve fetal komplikasyonlarla iliskili olarak
dogumdan sonra fetal agirligin 4000-5000 gr. iizerinde olmasi ve gebelik sirasinda
gebelik yasina gore biiyiik fetus (dogum agirliginin 90" percentil degerinin {izerinde)
olmasi olarak tanimlanmaktadir (10). Normal bir gebelikte glukoz kolaylastirilmis
difiizyonla plasentaya iletilmektedir. Hiperglisemi durumunda, normalden daha fazla
glukoz fetiise ulasir, ve fetal insiilinemiye yol. agar. Ayrica hiperglisemi, plasentada
ve fetal dokularda yer yer alan insiilin like growth faktorlerinin de uyarilmasina neden
olur. Yiiksek diizey insiilin ve insiilin like growth hormonunlar1 glikojen ve protein
sentezinin artirir. Bu durum fetal yag birikimine ve fetal biiylimede artisa neden olur.
Bununla birlikte plasentanin g¢evresinde yer alan insiilin like growth reseptorleri
uyarilarak plasentadaki anjiyogenez ve koryonik villilerin artigina neden olur.
Kalinlig1 artan plasentanin yiizey alani genisler. Bu nedenle plasentadan fetiise giden
besin miktar1 artar ve fetliste biliylimede artis olur (171). Diyabetli kadmlarin
makrozomik bebek dogurma riski, diyabetli olmayan kadinlara gore 3,5 kat daha
fazladir (10). Diyabetli annlerin bebekleri %30 makrozomiktir ve bu makrozomiler

basa gore omuz ve karin c¢evresinin biiyiikk olmasi seklinde dismorfik olarak
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smiflandirilmaktadir (171). Tward ve ark. (172) yaptiklar1i ¢alismada, GDM'li
kadinlarda glukoz intoleransi ve fetal biiylime derecesi arasinda bir iliski oldugunu ve
kan seker diizeyi 185 gr'dan biiyiik oldugunda fetal basin fetal karin ¢evresine oraninin
asimetrik biiyimenin daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir.

Mohammadbeigi ve ark. (173) yaptiklar1 ¢alismada, makrozomik bebeklerle
annelerinin ozellikleri arasindaki iliski incelemistir. GDM'li olmak, GDM'ye bagh
preeklemsi ve Onceki dogumlarinda makrozomi hikayesinin yer almasi temel
belirleyiciler olarak belirlenmistir. Olmos ve ark. (174) yaptiklart c¢alismada ise,
GDM'li kadinlarla ve obez GDM'li kadinlar karsilastirildiginda; GDM'nin makrozomi
riskini artirdigi ancak GDM'ye eslik eden obezitenin bulunmasinin makrozomi riskini
iki kat artirdig1 saptanmustir.

Makrozominin fetus ve anne agisindan riskleri bulunmaktadir. Makrozominin
maternal komplikasyonlar1 arasinda, uzamis eylem, oksitosin ile dogum oraninda
artma, sezeryan dogum, dogum sonu kanama, enfeksiyon, 3. ve 4. derece perineal
yirtiklar, tromboembolik olaylar ve anestezik kazalar yer almaktadir (86).
Makrozominin fetal komplikasyonlari arasinda ise, omuz distosisi, brakiyal pleksus
hasari, iskelet yaralanmalari, mekonyum aspirasyonu, dehidratasyon ve hipotermi,

prenatal asfiksi, preterm eylem hipoglisemi ve fetal 6liim yer almaktadir (175).
Makrozomiye bagh komplikasyonlar
Omuz distosisi ve brakial pleksus paralizisi (Erb's Paralizi)

Makrozomik bebekler vajinal yoldan dogdugunda omuzlarin distozisine bagl
brakial pleksus hasar1 veya kemik kiriklart meydana gelebilir. Omuz distosisi tiim
dogumlarm % 0,6-1,4'inii kapsamaktadir ve dogum agirligi 4000-4500 gr olan
bebeklerde insidanst % 5-9'a arasinda degismektedir (86). Athukorala ve ark. (176)
GDM'li kadinlarda omuz distosisi ¢in risk faktorlerini belirlemek amaciyla yaptiklar
calismada OGTT'de 1 mmol'liik hiperglisemik artisin omuz distosisi riskini artirdigi,
makrozomik ve gebelik haftasina gore biiylik fetiislerde omuz distozsisi ile komplike
dogumun daha fazla goriildiiglinii ve omuz distosisinin vajinal dogum seklinde daha
cok ortaya ciktig1 belirtilmistir. Omuz distosisi iist ekstremitenin gecici veya kalici
sinir felci ile sonuclanabildigi gibi, eylemin siiresinin uzamasina bagli umblikal

kordun baski altinda kalmasi ve kan akiminin bozulmasi sonucu neanatal hipoksik
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hasar ve hatta yenidogan o6liimleri de goriilebilmektedir. Omuz distosisinde genellikle
sezaryen dogum oOnerilmektedir (177). Normal vajinal dogumlarda distosiye bagh
annede dogumun uzun siirmesine bagli yorgunluk ve tilkenmislik ciddi perinal

yirtiklar, travma, anksiyete, agri goriilebilmektedir ( 126).
Hipoglisemi

Neonatal hipoglisemi, yenidoganda glukoz dengesinin saglananamasi
nedeniyle ortaya ¢ikan yaygin bir metabolik bozukluktur. Gebelik siiresince diyabetin
kotii yonetilmesi, dogum sirasinda maternal glukoz diizeyinin yliksek olmasi, neonatal
hipoglisemi riskini artirmaktadir. Gebelik siiresince maternal hiperglisemi fetal
pankreasda fetal hiperinsiilinemiye neden olmakta ve dogumdan sonra transplasental
glukoz kaynagimin kesilmesiyle neonatal hipoglisemi ortaya c¢ikmaktadir.
Hiperinsiilinemik dogan bebeklerde &zellikle postpartum ilk saatlerde hipoglisemi
riski vardir. Termde yenidoganlar i¢in 35mg/dl, preterm icin 25 mg%dl kan sekeri
degeri hipoglisemi siniridir (126). Neonatal hipogliseminin belirtileri tiz aglama,
titreme, viicut 1sisinda diizensizlikler, uyusukluk ve tasikardidir. Uzamis neonatal
hipoglisemi nobet, koma, siyanotik atak, apne, bradikardi veya solunum sikintis1 ve
hipotermi gibi néroglikopenik semptomlara neden olabilmektedir (86). Al-Khalifah ve
ark. (178) yaptiklar1 c¢alismada, normal yenidoganlarla GDM'li kadinlarin
yenidoganlarini neonatal komplikasyonlar agisindan karsilastirmistir.  GDM'li
kadinlarin yenidoganlarinin yogun bakim {initesine alinma riski diger yenidoganlara
gore li¢ kat fazla bulunmustur. Neonatal komplikasyonlar agisindan ise, GDM'li
kadinlarin yenidoganlarinin diger yenidoganlara gore daha fazla hipoglisemi (%12;
%4,3) yasadiklart Dbelirlenmistir. Diger komplikasyonlar acisindan bir fark
bulunmamustir.

GDM'li kadinlarda neonatal hipoglisemiyi ©Onlemenin yolu postpartum
dénemde anneyi olabildigince erken emzirmeye tesvik etmektir. Chertok ve ark. (179)
Israil'de yaptiklar1 ¢alismada, dogum odasinda emziren GDM'i kadinlarin
yenidoganlariyla erken postpartum donemde emzirmeyen GDM'li kadinlarin
yenidoganlar1 hipoglisemi ve kan glukoz diizeyleri agisindan karsilastirilmastir.
Dogum odasinda, erken postpartum donemde emziren annelerin bebeklerinde
hipoglisemi gelisme oraninin diger gruba oranla daha diisiik (%10;%28) oldugu, kan
glukoz diizeylerinin ise daha yiikek (3,17; 286 mmol) oldugu belirlenmistir. Ayrica
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postpartum erken donemde anne siitiiyle beslenen yenidoganlarin kan glukoz diizeyi,
erken déonem mamayla beslenen yenidoganlara gore daha yiiksek (3,20; 2,68)

bulunmustur.
Respiratuar distres sendromu

Respiratuvar distress sendromu yenidoganda énemli mortalite ve morbitide ve
yenidoganin yogun bakimda kalma sebeplerinden biridir. En Onemli belirtileri,
yenidoganin her nefes almasinda gogiis kafesinin asagi dogru keskin bir sekilde
cekilmesi, ylizeyel solunum, burun deliklerinin disa dogru agilmasi, hiriltili sesleri ve
siyanozdur (10). GDM'li kadinlarin bebeklerinde respiratuvar distress gelisme riski,
normal gebeliklerle karsilasruldiginda 3 kat daha fazladir Respiratuvar distresin
gelisiminde GDM'li  kadinlarin  bebekleri genellikle hiperiinsilinemiktir ve bu
bebeklerde respiratuar distres sendromu insidansi normal gebeliklere oranla daha
yuksektir. Respiratuar distres sendromunun temel nedeni, hiperinsiilinemi ve
hiperglisemidir. Hiperinsiilinemi pulmoner glikokortikoid reseptorlerininin bloke
edilmesine veya fosfolipid sentezinde rol oynayan enzimlerni inhibe edilmesine yol
acarak alveolar tip II hiicrelerinde, siirfaktan yapimini geciktirmektedir (126). Mortier
ve ark. (180) GDM'li kadinlarla yaptiklar1 caligmada 34. haftada dogan yenidoganlarda
diger yinidoganlara oranla respiratuar distress gelisme durumunun daha yiiksek
oldugunu (%20;%12) ve GDM'nin respiratuar distres i¢in bagimsiz bir risk faktorii

oldugunu saptamislardir.
Hiperbilirubinemi

Yenidoganda Hiperbilirubinemi hayati tehdit eden pek ¢ok faktoriin etkili
oldugu bir hastaliktir. Eritrosit donglisiiniin azalmasina bagli hemoliz artis1, inefektif
eritropoez ve nonhemoglobin hemin katabolizmasi ile agiklanmaktadir (126).
Prematurite, dogum travmasi ve polisiteminin varligina bagli olarak da
hiperbilirubinemi gelisebilmektedir. En belirgin belirtisi, cilt rengi ve sklerada
sararmadir. Yiiksek bilirubin seviyesi merkezi sinir sistemi gelisimi igin toksik olabilir
ve yenidoganlarda davranigsal ve norolojik bozukluklara (Norotoksisite veya
Kernikterus) neden olabilir (86). Hiperbilirubinemi diyabetli olan kadinlarin
bebeklerinde daha sik goriilmektedir. Opati ve ark (181) yaptiklari caligmada diyabeti

olan kadinlarla diyabeti olmayan kadinlarin makrozomik bebeklerin neonatal
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sonuclarini karsilastirmislardir. Diyabeti olan bebeklerde sezaryen dogum (%87,72;
%68,51) ve respiratuar distres oraninin (%52,6; %40,7) daha yiiksek,
hiperbilirubineminin ise diyabetli kadinlarin yenidoganlarinda diyabeti olmayan
kadinlarin yenidoganlarina gore yaklasik 3,5 kat daha fazla oldugu saptanmistir. Rao
ve Parathima (182) neonatal donemde diyabetik annelerin bebeklerinde metabolik ve
hematolojik anormallikleri arastirdiklari c¢aligmada, hiperbilirubineminin en fazla
goriilen hemotolajik anomalilerden biri oldugu GDM'li kadinlarin yenidoganlarinda
pregestasyonel diyabetli kadinlarin  yenidoganlarina oranla daha fazla
hiperbilirubinemi gelistigi (%55;%40) belirtilmistir. Ayrica, diyabetin optimal
kontroliiyle, zayif glisemik kontroliiniin yenidoganda hiperbilirubinemi gelisme
durumunu etkiledigi diyabetin optimal kontroliinde daha az hiperbilirubinemi (%30;

%66,6) goruldiigii saptanmuistir.
Intrauterin Gelisme Geriligi ITUGG)

IUGG, ultrasonla belirlenen fetal agirligin gestasyonel yasa gore 10. persantilin
alinda olmasi olarak tamimlanmaktadir. Iyatrojenik prematiiritenin en 6nemli
nedenidir maternal, fetal ve plasental kaynakli olabilir. Diyabetli kadinlarda fetuslerde
IUGG goriiliigii sik goriilmektedir. Nedeni ise, hipergliseminin damer endoteline hasar
vermesi ve maternal vaskiilopatiye bagl plasental disfonksiyondur. [UGR, preterm
dogum, intrauterin fetal 6liim (IUFD), neonatal 6liim, diisik APGAR skoru ve
anormal norogelisim gibi olumsuz gebelik sonuglari riskini artirir (10). Plasenta
yetmezliginin sebep oldugu IUGR ilerleyici ve geri doniisiimsiiz bir probemdir. Uygun
dogum zamanini belirlemeyi amaglayan dogum oncesi gézetim disinda, [IUGR olan

fetiislerde sonuglart iyilestirdigi kanitlanmis hicbir perinatal girisim yoktur (183).
Polisitemi

Polisitemi, hematokrit degerinin %65'in {izerinde olmasidir. Diyabetik
kadinlarin  yenidoganinda sik goriiliir. Polisiteminin nedeni, hiperglisemi,
hiperketonomi ve hiperinsiilineminin oksijen tiikketimini artirarak fetal arteriyel oksijen
iceriginin azalmasi, olusan fetal hipoksinin indiikledigi eritropoetin salinimi ve
eritopoesde artistir (86). Diyabetik annelerin yenidoganlarinda goriilen normovolemik

polisitemi hiperviskoziteye yol agabilir. Erken belirtiler spesifik olmamakla beraber;
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beslenme sorunlari, akro-siyanoz, letarji, hipotoni, solunum sikintisi, titreme ve

sinirlilik, nobet, nekrotizan enterokolit, hiperbilirubinemi ve hipoglisemidir (184).
Hipokalsemi

Hipokalsemi, yenidoganda kalsiyumun 7 mg/dl 'nin altinda veya iyoniza
kalsiyumun 4mg/dI'nin altinda olmasidir. Sebebi tam bilinmemekle birlikte diyabetli
kadinlarda magnezyum oraninin azalmasmin fetal hipomagnezemiyi tetikledigi,
paratiroid fonksiyonlarini azalttig1 ve hipokalsemiye neden oldugu diistiniilmektedir
(126) Ayrica, hipergliseminin gebeligin Giglincii trimesterinde fosfor ve kalsiyum
mekanizmasinin bozulmasina katki sagladigi kalsiyum ve D vitaminin kandaki
diizeylerini diisiirdiigli 6ne stiriilmektedir. Hipokalsemi genel olarak asemptomatiktir.
Belirtiler genellikle dogumu takiben 24-72 saat sonra ortaya cikar ve irritabilite,
konviizyon, tiz aglama, seyirme goriilmektedir. Hipokalsemi ve hipomagnezemi i¢in
herhangi bir tarama programi yoktur. Tedavi endikasyonu s6z konusu oldugunda
plazma seviyesine gore, oral D vitamini takviyeleri ve kalsiyum glukonat (oral veya
intravendz) (giinde 40-60 mg / kg) ve magnezyum tedavisi verilmelidir (184). Cho ve
ark. (185) neonatal hipokalsemi ve iligkili faktorleri belirlemek amaciyla yaptiklar
¢alismada, dogumdan sonra mama ile beslenen yenidoganlarda anne siitiiyle beslenen
yenidoganlara gore paratiroid hormon yetersizliginin daha fazla oldugu, ayrica vitamin
D diizeyi diisiik olan yenidoganlarda vitamin D diizeyi yliksek olanlara gore

hipokalsemi goriilme sikliginin daha fazla oldugu belirlenmistir.
Kardiyomiyopati

Diyabetli annelerin makrozomik bebekerinde genellikle kardiyomiyopati sik
goriilmektedir. Nedeni, fetal hayatta miyokarda fazla miktarda bulunan insiilin
reseptorlerinin hiperinsiilineminin etkisiyle protein, yag ve glikojen sentezine yol
acmasindan ve septal hipertrofiden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Genellikle

dogumdan sonra ilk 6 ay igerisinde kendiliginden ge¢mektedir (126).
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Otizm spektrum bozuklugu

Otizm veya otizm spekrum bozuklugu, dogumdan sonra baglayan yasam boyu
devam eden bireyin Ogrenmesini, iletisimini sosyalligini etkileyen kisitli ve
tekrarlayan hareketlerle karakterize ndrogelisimsel bir bozukluktur. Uzun siire
hiperglisemiye maruz kalmanin hiicre DNA'sin1 degisiklige ugratarak beyin
hiicrelerinin yapisinda da degisikliklere neden olabilecegi diisiiniilmektedir (186).
Yapilan meta-analizler ¢alismalarinda anne diyabetine maruz kalma ile ¢ocuklarda
otizm spektrum bozuklugu riski arasinda anlamli bir iliski olduguna dair kanitlar
bulunmustur (186,187). Xiang ve ark. (188) GDM'li ve T2DM kadinlarin ¢ocuklarinda
otizm gelisme durumunu ve maternal 6zellikleri degerlendirmislerdir. Arastima
sonucuna gore, otizmle GDM ve T2DM arasinda bir iliski oldugu, otizm riskinin tek
cocugu olan ve 26. gebelik haftasindan 6nce GDM tanis1 alan kadinlarda,

Hispaniklerde daha yiiksek oldugu belirlenmistir.
T2DM ve Obezite

Gebelik siiresince hiperglisemiye maruz kalan fetiislerde, glukoz plasentay1
dogrudan gecerek gen ekspresyonu ve DNA metilasyonunda degisiklikler, histon
asetilasyonunda degisiklikler meydana getirebilir. DNA metilasyonundaki degisimler,
endokrin fonksiyon, metabolizma ve insiilin yanitlarinda rol oynadigi bilinen
fonksiyonel gen yollarini etkileyebilir. Gebeligin erken donemlerinde glukozun bu
toksit etkisi konjenital malformasyon ve fetal kayiplara neden olabilecegi gibi,
ilerleyen donemlerde ise pankreatik beta-hiicreleri, adipoz, nefron ve kas hiicrelerini
etkileyerek yasam boyu devam eden uzun siireli sonuglara yol agabilir (189). Logan
ve ark. (190) diyabetli annelerin ¢ocuklariyla diyabetli olmayan annelrin ¢ocuklarinda
adipoz dokuyu karsilastirmak amaciyla yaptiklar sistematik derleme ve meta analiz
calismasinda diyabetli kadinlarin ¢ocuklarinda diyabetli olmayan kadinlarin
cocuklarina gore daha fazla yag kiitlesi oldugu bulunmustur. Yag kiitlesinin en fazla
GDM'li ve TIDM kadinlarin erkek ¢ocuklarinda oldugu belirtilmistir. Kawasaki ve
ark. (191) yaptiklari meta analiz ¢alismasinda diyabetli kadinlarin g¢ocuklarinda
obezite ve anormal glukoz toleransi arastirmiglardir. Arastirma sonuclarina gore
cocukluk doneminde GDM'li kadinlarin ¢ocuklarinin, pubertal donemden addlesan

doneme kadar ise TIDM annelerin ¢ocuklarinin BKI'nin kontrol grubuna gore daha


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Logan%20KM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27231266
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kawasaki%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=29329330
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yuksek oldugu belirtilmistir. GDM'li kadinlarin ¢gocuklarinda pubertal donem ve erken
yetigkinlik donemi arasinda 2 saatlik plazma glukoz diizeyinin kontrol grubuna gére
yiiksek oldugu, TIDM kadinlarin ¢ocuklarinda ise 2-5 yas ve erken yetiskinlik

doneminde kontrol grubuna gére T2DM daha fazla goriildiigii saptanmigtir.
Hipertansiyon ve kardiyovaskiiler problemler

Intrauterin hiperglisemiye maruziyet yasamin ilerleyen donemlerinde kan
basincinda ve kardiyovaskiiler sistemde sorunlara yol agabilmektedir. Aceti ve ark.
(192) diyabetik annelerden dogan g¢ocuklarda kan basincini degerlendirmek iizere
yaptiklar1 sistematik derlemede, diyabetli kadinlarin ¢ocuklarinda kan basincinin daha
yuksek oldugunu GDM'li kadinlarin ¢ocuklarinda diyastolik kan basincinin kontrol
grubuna gore normal sistolik kan basincinin ise yiiksek oldugu bulunmustur.
Cocuklarda sistolik kan basinciyla gebelik donemi maternal BKI arasinda herhangi bir
iligki saptanmamustir. Bunt ve ark. (193) intrauterin donemde diyabete maruz kalan 7-
11 yas ¢ocuklarda HbA Ic, toplam kolesterol, HDL, trigliserit ve sistolik kan baincini
degerlendirmislerdir. Diyabetli kadinlarin ¢ocuklarinda diyabeti olmayan kadinlarin
cocuklarina gére HbAlc diizeyi ve sistolik kan basinci daha yiiksek bulunmusken,

HDL orani ise daha diisiik bulunmustur.

2.3. GDM'de Tedavi

Tedavinin hedefi Oncelikli olarak GDM'li kadmnlarin bireysel diyabet
yonetimini saglayarak ideal glisemi ayarlarina ulagsmak, diyabete 6zgii belirtileri
gidermek, akut ve kronik komplikasyonlarin ortaya ¢ikisini 6nlemek ve geciktirmek

beta hiicre fonksiyonlarini korumay1 saglamaktir (24).

2.3.1. Beslenme (Diyet) Tedavisi

Beslenme tedavisi basarili GDM'nin tedavisinin en Onemli pargasini
olusturmaktadir. Beslenme tedavisi karbonhidrat tiiketimini sinirlandiran, ancak
uygun kilo alimini siirdiirmek igin yeterli beslenme sunan bireysellestirilmis bir gida
planidir (25). Beslenme tedavisinin birincil amaci, ketozisi onleyerek yeterli kilo
alimini saglamak ve beslenme durumunu diizenleyerek normal kan sekeri seviyelerini
elde etmektir (194). Gebelikte asir1 kilo alim1 veya obezite tek basina insiilin direncini

artirmaktadir. Kalori kisitlanmasi, insiilin direncini azaltir ve glisemik kontrol saglar.
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Ayrica hepatik glukoz yapimini azaltarak insiilinin etkilerinde diizelme ortaya ¢ikar.
Hepatik glukoz yapiminin azalmasi aclik plazma glukozunu azaltir ve uzun dénem
metabolik kontrolde etkili olur. Sonu¢ da azalan gluku-lipotoksisite ile insiilin
defektinde de diizelme meydana gelir (195). Erken gebelik doneminde yapilan saglikli
diyetlerle GDM gelisme riskini %31-%81 oraninda azalttig1 belirtilmistir (196).
Diyetteki toplam kalorinin %35-45'ini genellikle 3 orta boy 6giinle ve 2 veya 3
atistirmalik olarak alinmasi gereken karbonhidratlar olusturmaktadir (195). Moreno ve
ark. (197) Ispanya'da yaptiklari calismada GDM'li kadinlarda diyetteki karbonhidrat
miktariyla insliline baslama ve maternal ve fetal sonuglar arasindaki iliskiyi
incelemislerdir. Toplam enerjinin %40 karbonhidrattan olustugu diisiik karbonhidrath
diyetle, toplam enerjinin %55 karbonhidrattan olusan diyet arasinda insiiline basglama
obstetrik ve perinatal sonuglar arasinda fark bulunmamustir.

Sindirim siirecinde hizl1 bir sekilde pargalanan ve kanda hizli bir sekilde emilen
karbonhidratlardan olusan besinler, genellikle yiiksek glisemik indeksli (GI) gidalar
olarak adlandirilir. Yiiksek GI'li gidalar sadece hizli bir sekilde kan sekerini
arttirmakla kalmaz, ayn1 zamanda besin alimini takiben insiilin diizeyini de artirir.
Bununla birlikte baklagiller, mercimek ve yulaf gibi diisiik GI'li olan yiyecekler
genellikle sindirim sirasinda yavagca parcalanan ve yavasga emilen edilen
karbonhidratlar icermektedir. Bu nedenle, bu gidalarin kan glikoz seviyeleri ve instilin
cevabi lizerinde daha yavas bir etkisi vardir (198). Moses ve ark. (153) yaptiklari
calismada GDM’li kadinlara diisiik GI ve yiiksek GI diyetin obstetrik ve fetal
sonuclara etkisini degerlendirmislerdir. Diisiik glisemik indeksli diyet uygulayan
kadinlarin insiiline baglama oranlarinin diger gruba gore daha az oldugu (%29; %59)
diger obstetrik ve fetal sonuclar arasindan ise her iki grup arasinda fark olmadigi
belirlenmistir. Louie ve ark. (199) GDM’li kadinlarda diisiik GI ve yiiksek lifli diyetin
gebelik sonuglarini, yenidogan antropometrisi ve maternal metabolik profili
degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada diisiik GI diyetin lifli diyete gore
glisemik kontrolii saglamada daha etkili oldugu, insiiline baslama durumu, bebek
dogum agirligi, bebek persentil degerleri ve olumsuz gebelik sonuclari agisindan da
her iki diyet arasinda fark olmadig1 saptanmistir. Diyetteki asit baz dengesizliginin de
GDM gelisimine katki sagladigi diisiiniilmektedir. Saraf-Bank ve ark. (200) Iran'da
yaptiklar1 ¢aligmada, gebeler 3 giinliik diyetlerini kaydetmislerdir. Protein/potasyum
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oranlar1 ve renal asit oranlar1 hesaplanarak beslenmesi asidik diyet ¢ikan gebelerin
diger gebelere gére HbA1C, total kolesterol ve LDL-C oranlarinin yiikksek, GDM
gelisme riskinin ise diger gruba gore 9 kat daha yiiksek oldugu belirtilmistir.

GDM'de ortalama bir diyetin %40-50'si karbonhidrattan, %20-25'i
proteinlerden ve %30-35'i ise yaglardan olusmalidir. GDM'de yemeklerin 3 ana ve 3
ara 6giin olarak yenilmesi, yemeklerin porsiyonlarina dikkat edilmesi, yag, sodyum ve
seker eklenen islenmis gidalar yerine lif oran1 yiiksek besinlerin tercih edilmesi, yagsiz
proteinlerin ve et iriinlerinin tiiketilmesi, sekerli igeceklerden kaginilmasini ve
doymus yaglarin yerine doymamis yaglarin kullanilmasi 6nemlidir. Ayrica, vitamin
ve mineral takviyeleri, bitkisel iirlinler veya tar¢in kullanmanin diyabet tedavisi igin
onerilmedigi vurgulanmaktadir (201). Kalori ihtiyact kadmlarin fiziksel aktivite
durumu, gebelik haftasina gore ve BKI'ne gore ayarlanmali, obez gebelerde giinliik
kalori 1600-18000 kcal'nin altina diismemelidir (201). Hernandez ve ark. (203) obez
ve GDM'li gebelerle yaptiklar1 calismada geleneksel diisiik karbonhidrat / yiiksek yaglh
diyetle, daha yliksek kompleks karbonhidrat / diisiik yagl diyetin maternal insiilin
direnci, adipoz dokunun lipolizi ve fetal yaglanma iizerindeki etkilerini
incelemislerdir. 7 hafta sonunda yiiksek karbonhidrat ve diisiik yagli diyet grubunda
serbest yag asidi ve aclik kan sekerinin diistiigii, fetal yaglanmanin azaldigi, adipoz
dokunun lipolizinin arttig1 ve maternal insiilin direncinin azaldig1 buna kars1 diisiik
karbonhidrat / yliksek yagli diyette ise kan sekerinin yiikseldigi, fetal yaglanmanin
arttig1, proinflamatuvar genlerin diger gruba gore sayisinin arttigir belirlenmistir.
Donazar-Ezcurra (204) sekerli igecek tiiketen kadinlarla diyet igecekler tiiketen
kadinlarda GDM gelisme riskini belirlemek icin yaptiklar1 ¢alismada, sekerli icecek
tiketen kadinlarda GDM gelisme riskini iki kat arttigi, diyet iiriinleriyle GDM
insidans1 arasinda herhangi bir iligkinin bulunmadigi belirlenmistir. Ayrica yapilan
baska bir ¢alismada ise, ¢ay ve kahve tiiketim miktartyla GDM gelisme agisindan
herhangi bir iliski saptanmamistir (205). Posali yiyecekler (elma, greyfurt, limon,
yulaf kepegi, kuru baklagiller) karbonhidratlarin sindirimini ve emilimini yavaslatarak
post prandiyal kan sekerinin yiikselme hizini diisiiriir, insiiline olan gereksinim azalir
ve tokluk hissi yaratir. Bu nedenle diyete uymada ve ideal kilonun korunmasinda
posali yiyeceklerin tiiketilmesi 6nemlidir (206). GDM'de su tiiketimi de oldukga

Oonemlidir. Suyun i¢inde bulunan H iyonlar1 oksidatif stresi azaltarak kan sekerinin
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dengelenmesine yardimci olur. Ayrica hidrojen bakimindan zengin su oksitlenmis
LDL ve serbest yag asitlerinin serum konsantrasyonlarinin ve insiilin direncinin
azalmasim1 saglamaktadir ( 207). Yeterli su alimi vazopressini baskilayarak
karacigerde glukoneojenez baskilanir ve hiperglisemi kontrol altina alinir. Roussel ve
ark. (208) yaptiklar1 ¢alismada, 0,5 litreden daha az su tiiketenler, 1 litreden fazla su
tikketenlere gore hiperglisemi agisindan daha riskli bulunmustur.

Beslenme tedavisi bireyin yasina, sosyoekonomik ve kiiltiirel diizeyine,
beslenme aligkanliklarina, egitim diizeyine, diger hastaliklarin varligina gore
degisebilmektedir. Bu nedenle beslenme tedavisi bireye 6zgii olmalidir. Tedavinin
basarili olabilmesi i¢in beslenme egitimi hastaya aktarilmali ve bilginin pratige
dontismesi i¢in gebeler sik vizitlerle izlenmeli ve sorunlarin ¢dzlimiine hastayla

beraber karar verilmelidir (25).

2.3.2. Fiziksel Aktivite

GDM'li kadinlarda fiziksel aktivite tedavinin 6nemli bir kismini olusturur.
Tibbi veya obstetrik kontrendikasyonlar1 olmayan kadinlarin GDM tedavisinin bir
parcast olarak orta diizey bir fiziksel aktivite programini baslatmalari veya
sirdiirmeleri icin cesaretlendirilmeleri gerektigini vurgulamaktadir. Fiziksel
aktivitede amag, kan glikoz diizeyini diizenlemek, periferal insiilin duyarliligim
artirmak, kan lipid profilini diizenlemek, ketonomiyi azaltmak ve kilo kontroliinii
saglamaktir (25).

GDM'li kadinlarda yapilan fiziksel aktiviteler birkag yolla hastalig1 yonetmek
ve kontrol altina almay1 saglamaktadir. Oncelikli olarak fiziksel aktiviteyle beraber
kas hiicrelerinin glukoz ihtiyac1 artmaktadir. Fiziksel aktiviteyle beraber kaslarin
glukoz ihtiyact artmakta ve insiilin yolagini inhibe edilerek glikozun hiicre igine
taginmasi saglanmaktadir. Bu durum, insiilin direncini ve duyarliligini azalmasina
neden olur (209). Fiziksel aktivite ayrica adipoz dokuya etki ederek hiperglisemiyi
kontrol altina almaktadir. Fiziksel aktivitein hiperglisemi lizerinde diger bir etkisi ise,
fiziksel aktivitein yogunluguna gore ortaya ¢ikan ve GDM'nin gelisiminde etkili olan
oksidatif stresle iligkilidir. Fiziksel aktivite sirasinda ortaya ¢ikan artan oksidatif stres
diizeylerine baglh olarak, cesitli dokularda oksidatif stresi azaltmak i¢in antioksidan

savunma mekanizmalarinin diizenlenmesine yol agmaktadir (195).
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Downs ve ark. (210) GDM'li kadinlarda yiiz yiize verilecek fiziksel aktivite
egitim programinin kadinlarin motivasyon durumunu, kan seker diizeyleri ve instiline
baslama durumlarimi belirlemek amaciyla yaptiklari calismada, yiiz yiize fiziksel
aktivite egitimi alan grubun standart bakim alan gruba gore daha fazla fiziksel aktivite
yaptig1, motivasyonlarinin daha yiiksek oldugu, kan sekeri diizeylerinin daha diisiik
oldugu belirlenmistir. Her iki grup arasinda insiiline baslama arasinda herhangi bir fark
bulunmamuistir. Yu ve ark. (211) yaptiklari meta analiz ¢alismasinda fiziksel aktivitein
GDM insidansini azalttig1, preterm eyleme, gestasyonel yase, dogum agirliina, apgor
skora ve 2 saatlik post prandial kan sekeri diizeyine herhangi bir etkisinin olmadig1
saptanmustir. Wang ve ark. (26) fiziksel aktivitein obez gebelerde etkisini belirlemek
icin yaptiklar1 ¢aligmada, gebeligin erken doneminde (<12 hafta) deney grubuna
haftada 3 giin ortalama 30 dakika bisiklet siirdiiriilmiis kontrol grubuna ise standart
bakim verilmistir. Her iki grup GDM insidansi, gebelikte agirlik kazanma, gestasyonel
yas, sezeryan dogum, hipertansif bozukluklar ve makrozomi agisindan
karsilagtirilmistir. Deney grubunda GDM insidanst ve ikinci trimestirda agirlik
kazanimi diger gruba gore daha diisiik bulunmustur ancak gestasyonel yas, sezeryan
dogum, hipertansif bozukluklar ve makrozomi agisindan herhangi bir fark
bulunmamustir.

Gebelikte fiziksel aktivite diisiik giic gerektiren yoga ile, yiiksek performans
gerektiren aerobik ve yavas kosu (jogging) arasinda c¢esitlilik gostermektedir.
Giivenlik g6z oniinde bulunduruldugunda gebelik sirasinda kuvvetli temas veya diisme
riski olan rekreasyon sporlari (basketbol, ragbi, binicilik ve jimnastik), ilk {i¢ aylik
donemden sonra sirtiistii pozisyonda fiziksel aktivite yapma (interior vena kava akisini
engelleyebilir), hareketsiz ayakta durma ve tiiplii dalis (fetal dekompresyon hastaligi
riski) gibi baz1 fiziksel aktivitelerin uygulanmamasi 6nerilmektedir (212). Fiziksel
aktivite Onerilirken kadmin Onceki fiziksel aktivite ge¢misini, kardiyorespiratuar
fitness ve giiciinii dikkate almak 6nemlidir. Daha once fiziksel aktivite yapmayan
hareketsiz yasami olan kadinlar haftada ti¢ kez 15 dakikalik fiziksel aktivitele
baslamali ve diisiik yogunlukta haftada dort kez 30 dakikaya kadar artirmalidir. Daha
once spor yapan aktif kadinlar, rutin fiziksel aktivitelerini siirdiirebilirler veya haftada
dort kez 30 dakika ya da daha fazla orta-siddetli fiziksel aktivite yapabilirler (26).

Hareketsiz ve kas giicii zayif kadinlarda fiziksel aktivite yogunlugu yogunluk
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skalasinin en altindan baslamali (ve yavas yavas orta yogunlukta veya daha yiiksek
seviyeye ¢ikarilmalidir. Baslangigta fiziksel aktivitein yogunlugunun degil, sikliginin
ve siiresinin artirtlmasinin énemli oldugu vurgulanmalhidir (213).

Gebelikte fiziksel aktivitei sonlandirmak ig¢in tehlike belirtileri; vajinal
kanama, dispne, bas donmesi, bas agrisi, gdgiis agrisi, kas glicslizliigii, ayak agrisi veya

sismesi, amniyotik mayi kagagi, fetal hareketlerde azalmadir (26).

2.3.3. Oral Hipoglisemik Ajanlar

Gestasyonel diyabetli kadinlarda oral hipoglisemik ajan olarak metformin
kullanilmastyla ilgili farkli goriisler bulunmaktadir. Metformin, insiilin duyarliligim
artirmakta ve diyabetli hastalarda hepatik glikoz iiretimin azaltmaktadir. Gestasyonel
veya tip 2 diyabetli gebe kadinlarda diyabet artmis insiilin direnciyle iligkilidir bu
nedenle metforminin kullaniminin potansiyel yarar saglayacagi diisiiniilmektedir
(214). GDM’lilerde metformin ile insiilinin etkinligini ve giivenirligini degerlendiren
calismalar metforminin GDM’nin kontrol edilmesinde fetal, maternal ve neonatal
komplikasyonlarin 6nlenmesinde insiilin kadar etkili oldugunu gostermektedir (214-
216). Zhao ve ark (217) yaptiklar ¢alismada ise GDM’li kadinlarda metforminle
insiilin arasinda etki ve giivenirlik acisindan fark bulunmamakla beraber, metforminin
GDM’li kadinlarda gebelige bagli tansiyon riskini daha fazla azalttig1 belirtilmistir.
Metforminin 2. ve 3. Trimestirda kullaniminin giivenli oldugu belirtilmesine ragmen
ozellikle ilk trimesterda kullaniminin teratojenik etki yaratacagi konusunda endiseler
bulunmaktadir. Metforminin tek karbonlu metabolik yolu anti-folat kemoterapdtik
ilaglarin etkilerine benzer olarak etkilemekte ve noral tiip defektinin dnlenmesinde
temel gorevi olan folati inhibe ederek norol tiip defekti ve diger malfarmosyonlara
artisga sebep olacagi disiiniilmektedir (215). Cesitli ¢alismalar metforminin
plasentadan serbestge gectigini ve fetusu terapdtik konsantrasyonlara maruz
biraktigim1 gdstermistir Bununla birlikte metforminin yenidoganlar iizerinde uzun
donem etkisine yonelik herhangi bir ¢aligma yapilmadigindan yenidoganlar iizerindeki

olasi risklerin neler olacagi da bilinmemektedir (218).

2.3.4. insiilin Tedavisi

Insiilin tedavisi genellikle beslenme tedavisi veya fiziksel aktivitele kan glikoz

diizeyi kontrol altina alinmayan kadinlarda maternal ve fetal komplikasyonlar
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Onleyebilmek amaciyla tercih edilen tedavi yontemidir. ACOG (2013), aglik glikoz
konsantrasyonlar1 rutin olarak 95 mg / dL'den daha biiyiikk veya 1 veya 2 saatlik
postprandial glikoz konsantrasyonlar sirasiyla 140 mg / dL ve 120 mg / dL veya daha
biiyiik oldugunda ila¢ tedavisi onermektedir (219). Insiilin diizeyini yas, kilo,
karbonhidrat alim miktar1 ve dagilimi, fiziksel aktivite diizeyi ve kan glukoz degerleri
etkilemektedir Insiilinler etkilerinin baslangic zamanina ve etki siirelerine gore

ayrilmaktadir (25).
Insiilinin kullanim

Insiilin bir peptit hormondur. Oral olarak alindiginda, sindirim siteminde amino
asitlerine parcalanarak, islevselligi bozulur. Bu nedenle insiilin tek kullanimlik
enjektorlerle, insiilin pompastyla, ya da tekrarli kullanilan insiilin kalemiyle subkutan

olarak viicuda alinmalidir (195).
Insiilin uygulanacak bolgeler

Insiilin enjeksiyonu i¢in kullanilan bdlgeler kollar, karin bolgesi, bacak bolgesi
ve kalca bolgesidir. Bolgeler arast ve bolgeler i¢i rotasyon yapmak lipohipertrofiyi

onlemek agisindan 6nemlidir (195).
Insiilin insiilinin kullanirken dikkat edilmesi gerekenler

Insiilinin daha énce kullanilmadigina ve son kullanma tarihlerinin gegmedigine
dikkat edilmelidir. Insiilin buzdolabinda 2 °C' -8 °C' de saklanmalidir. Insiilin asla
dondurulmamali, dogrudan giines 1s1g1nda tutulmamalidir veya 30 °C'den daha yiiksek
bir ortam sicakliginda saklanmamalidir. Ciinkii asir1 sicakliga maruz kalmak insiilin
etkinliginin azalmasina ve glisemik kontrolde bozulmaya yol acabilir. Orijinal siseden
c¢ikarilmis olan insiilin (6rnegin pompa kullanimi igin) iki hafta i¢inde kullanilmali
veya atilmalidir. Insiilin siseleri, kartuslar1 veya kalemleri, oda sicakliginda, 15 °C-30
°C arasinda, 28 giin boyunca veya yaklasik 1 ay saklanabilir. Insiilin detemir, 42 giine
kadar oda sicakliginda saklanabilir. Diizenli insiilin, bazal insiilin analoglar1 (glargin
ve detemir) ve hizli etki eden insiilin analoglar1 (lispro, aspart ve glulisine) berrak ve

renksizdir ve bulanik veya viskoz hale gelirlerse kullanilmamalidirlar (195).

Insiilin kullanimina bagh gériilebilecek yan etkiler
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Hipoglisemi: Insiilin tedavisinin en ciddi yan etkilerinden biridir. Insiilin ile
tedavi edilen hastalarda hipoglisemi i¢in risk faktorleri arasinda daha ileri yas, diyabet
siiresinin uzun olmasi, bobrek yetmezligi, hipoglisemi farkindaligi, 6nceden
hipoglisemi Oykiisii ve diisiik HbA lc yer almaktadir (220).

Bolgesel Reaksiyonlar: Gergek alerjik reaksiyonlar ve kutandz reaksiyonlar
insan insiilin ve insiilin analoglar1 ile nadirdir. Hipersensitivite reaksiyonlari, insiiline
veya katki maddelerinden (6rnegin protamin) birine tepki olarak nadiren gelisebilir ve
lokal eritem, kasinti, veya anafilaksi dahil olmak iizere sistemik reaksiyonlarla
sonuglanabilir. Insiilin alerjilerine bagarili yaklasimlar arasinda siirekli subkutan
insiilin inflizyonlar1 ve daha az alerjik oldugu goriilen lispro insiilin kullanimi yer
almaktadir (195).

Lipodistrofi: Lipodistrofi daha az saf ve hayvan insiilinlerinin kullanimiyla
yaygmlik gostermekteydi fakat oOzellikle insan insiiliniyle beraber yayginlig
azalmistir. Insiilinin lipo-hipertrofik etkilerinden kaginmak igin, hastalara, insiilin
enjeksiyon bolgelerini rotasyon yapmalar1 ve bir hafta boyunca tekrar
kullanilmamalar1 istenmelidir. Bagka bir tedavisi bulunmamaktadir (220).

Odem: insiilinin tuz tutma o6zellikleri vardir ve sivi tutulmasina neden olabilir;
Bazi hastalarda diiiretik ve / veya tuz aliminin dozunu ayarlamak gerekebilir (220).

Kanser: Yapilan bazi meta analiz calismalarinda insiilin kullaniminin
karaciger, bobrek, mide ve solunum yolu kanseri riskini artirdigi, prostat kanseri
riskini ise azalttig1 fakat bu konuyla ilgili daha fazla ¢alismalarin yapilmasi gerektigi

belirtilmistir (195).

2.3.5. Glisemik Kontrol

GDM’de glisemik kontrol perinatal komplikasyonlar1 dnleyebilmek acisindan
olduk¢a Onemlidir. Gebelikte glisemik kontroliin amaci, plazma glukoz seviyesini
hipoglisemi gelismeden miimkiin oldugunca normal seviyeler arasinda tutmaktir.
Glisemik kontrol, kendi kendine kan sekeri takibi yaparak veya siirekli kan sekeri
diizeyleri izlenerek saglanabilir (10). Glisemik kontrolle hastalarin bireysellestirilmis
kan glukoz profili olusturulur ve saglik profesyonellerine bireysel olarak diyabet
tedavisinin planlanmasinda rehberlik eder. Diyabetli birey ve ailelerine, kan glukoz

diizeyine gore diyet fiziksel aktivitede ve insiilin gibi giinliik tedavi seg¢eneklerinin
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uygun hale getirilmesi saglanir. Hipoglisemi ve hiperglisemi ataklar1 6nlenir. Yasam
tarzinin kan glukoz diizeyi iizerindeki etkisi ile ilgili hastanin daha ¢ok bilinglenmesini

ve egitilmesini saglar (25).

2.4. Gestasyonel Diyabette Egitim ve Damismanhk

Gebeliklerinde GDM deneyimi yasayan kadinlar hastaliklarmi ilk
duyduklarinda hastaliklariyla ilgili bilgi diizeyleri yetersizdir, yeterli bilgiye sahip olan
kadinlarin orani ise sadece %1,9'dur. (221). Kadinlar GDM'ye yonelik yasadiklari
sugluluk, belirsizlik, korku ve anksiyete gibi negatif duygulardan kurtulmak ve
hastaliklariyla ilgili bilgi 6grenmek amaciyla bilgi kaynagi olarak da saglik personeli,
internet ve diyabet destek gruplarina bagvurmaktadir (222) Yeni nesil anneler, gesitli
teknolojik cihazlarla interneti bir destek sistemi olarak kullanmaktadir (223). Kadinlar
internete hastaliklar1 ilgili bilgi edinmek, yasadiklar1 sorunlara yonelik ¢éziim yolu
bulmak ve siiphelerini gidermek, diger gebelerle sorunlarini paylagsmak ve duygusal
destek almak (224) aymi zamanda kritik durumlarda karar verme siireglerinde
kendilerine yol gostermesi amaciyla bagvurmaktadir (223). Bir ¢ok web sitesi gebelik,
dogum ve bu donemde yasanilan sorunlar hakkinda bilgi sunmasina ragmen
kullanicilar bu bilgilerin dogrulugu ve giivenilirligini degerlendirmek igin yeterli
farkindaliga sahip degildir (225).

GDM'nin yonetilmesinde ve hastaligin kontrol altina alinmasinda 6z bakim
onemli bir bilesendir. Oz bakim kadmin kendi bakimmi kolaylastiran, bireysel kan
sekeri takibi, diyet damigsmanligi, fiziksel aktivite gibi yasam tarzi degisiklikleri
icermektedir (10). Kadmlarin 6z bakim becerilerini gelistiren ve hastalikla bas
etmelerini kolaylagtiran bilgi ve becerinin saglanmasi, bu konuda gerekli egitim ve
destek verilmesi ve hemsirelerin temel rol ve sorumluluklari arasinda yer almaktadir.
Sagligin siirdiiriilmesi ve korunmasinda kadinlara dogru bilginin verilmesi genellikle
hemsireler tarafindan yiiz ylize egitimle saglanmaktadir (226). Yiiz yiize verilen
egitimlerde hemgire sayisinin kisith olmasi sebebiyle her bireye yeterli vakit
ayrilamamakta, bireysel farkliliklar1 ve 6grenme tarzlarina ragmen standart bir egitim
verilmekte, bilgilerin pekistirildigine yonelik geri bildirim alinamamakta ve saglik
merkezine uzak hastalar i¢in egitime gelmek maliyetli olabilmektedir (41). Ayrica,

diyabete iliskin tedavi protokolleri, bakim maliyetleri, saglik profesyonellerin



60

erisememe ve hasta egitim alanlarin1 yetersiz olmasi da yiiz yiize egitimi olumsuz
etkilemektedir (226).

Hemsirelerin yiiz ylize verdigi egitimin yerini, teknolojinin gelismesiyle
beraber yeni bir uygulama olan web tabanli egitim almaya baslamistir. Web tabanl
egitimlerin klinik uygulamalarda yer almasi hem bireylere ve onlara bakim veren
saglik personeline pek ¢ok yenilik¢i miidahale firsati sunmustur (227). Web tabanli
egitim birden fazla interaktif 6grenme teknigi (video, animasyon, film, resim, afis,
sesli mesaj), online link kaynaklari ve 6z degerlendirme araglari kullanilarak bilginin
yeni Ogrenme teorileriyle sunulmasini ve daha etkili bir sekilde 6grenilmesini
saglamaktadir. Web tabanli olarak verilen hasta egitimleri zaman ve siir engelini
ortadan kaldirarak bilgiye 24 saat erisim imkan1 saglamakta, Ogrenmeyi
kolaylastirmakta ve desteklemektedir. Hemsireler GDM'li bireylere daha iyi
hemsirelik bakimi vermek amaciyla zaman ve mesafe engellerini ortadan kaldiran
telefon, faks, e-posta, internet ve video klip gibi ¢ok ¢esitli telekomiinikasyon ve bilgi
teknolojisini kullanarak hasta egitimi takip ve danigmanlik hizmeti vermektedir (228).
Ancak kullanimi i¢in yeterli teknik bilgi gerekmektedir Ayrica web tabanli 6grenme
bireysel 6grenmeyi destekledigi igin, bireyde sosyal izalosyana neden olabilmektedir
(229).

Web tabanli miidahalelerde amag hastanin bilgi diizeyini yiikseltmek ve kronik
hastaliklarda 6z-bakim becerilerindeki eksiklikleri gidermektir (227). Bu web tabanl
O0zyonetim programlari, hastalar1 hastaliklar1 hakkinda egiterek hastalarin kendi
kendine bakim verme davranislarinin ve hastaliklarini yonetme becerilerinin
gelismesine ve Ozgiivenlerinin artmasina katki saglamaktadir (230). Ayrica web
tabanli saglik egitimi ile GDM yonetiminde hasta ve hemsire isbirliginin web
tizerinden saglanmas1 ve hemsirelerin problem ¢dzme becerilerini kullanabilmeleri ve
bireyin 6z bakim yetenegini gelistirmesi agisindan onemlidir (231). GDM'de web
tabanli miidahalelerin kullanilmas1 kadinlarin 6grenmeye yonelik ilgilerini artirmada,
saglik bakimindaki maliyetleri azaltmada ve glisemik kontroliin artirilmasinda, saglik
personelinin zamandan tasarruf saglamasi ve is yiikiinlin azaltilmasinda Onemli
katkilar1 bulunmaktadir (51). Sayakhot ve ark (232) GDM'li kadinlarda yaptiklari

calismada web tabanli egitimin etkinligi karsilastirilmis ve kadinlar GDM’nin kontrol
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edilebilir bir hastalik oldugu ve kan glukoz diizeyini 6l¢gme zamanlar1 hakkindaki bilgi
diizeylerinin yiiz yiize egitim alan gruba gore daha yiiksek bulundugu saptanmaistir.

Teknolojik gelismeleri takiben web tabanli uygulamalarin kullanilirligim
yayginlastirmak ve kolaylastirmak adina mobil temelli uygulamar son dénemde saglik
bakimi alan bireylere destek saglamak amaciyla kullanilan ve daha ¢ok tercih edilen
yaklagimlardir (51, 52, 55).Mobil saglik miidahaleleri, saglik davranislar1 arttirmada
veya hastalik yoOnetimini iyilestirmede kullanilmak iizere tasarlanmistir. Mobil
teknolojiler cep telefonlari, kisisel dijital yardimcilar (PDA) ve PDA telefonlar1 (or.
BlackBerry, Palm Pilot); akilli telefonlar (6r., iPhone); kurumsal dijital yardimcilar
(EDA); tasinabilir medya oynaticilar (yani, MP3-oynaticilar, MP4-oynaticilar, or.,
ipod); taginabilir video oyun konsollar1 (6r. Playstation Portable [PSP]); tabletler (or.
iIPad) ve Smartbooks gibi tasmabilir bilgisayarlar1 icermektedir. Bu cihazlar, metin
mesajlar1 (SMS), fotograf ve video (MMS), telefon ve World Wide Web erisimi, coklu
ortam oynatma ve yazilim uygulama destegini kullanarak mobil hiicresel iletisimde
cesitli islevlere sahiptir (233). Bu araglarin saglik alaninda semptom yoOnetimi ve
komplikasyonlar1 erken belirleme, hasta ile saglik personeli arasinda bilgi paylasma,
zamandan tasarruf saglayarak hemsire agigini kapatma ve saglik egitimi verme
acisindan kullanimi giivenli ve kaliteli bir bakim vermenin alternatif bir yoludur ve
diisiik maliyetli, kolay organize edilebilen miidahaleler olarak kabul edilmektedir
(228). Mackillop ve ark. (51) GDM'li kadinlarda saglik personeliyle iletisim halinde
olduklar1 akilli telefon temelli bakimla, rutin bakim karsilastirilarak hastalarin kan
glikoz diizeyleri, hastaliklarina uyumlari, insiiline baslama durumlart ve gebelik
sonuglart karsilastirllmistir. Akilli telefon temelli bakim alan kadinlarda aglik ve
tokluk kan sekeri diizeyinin daha diisiik, insiiline baglama ve pretem dogum oranlarinin
daha az, tedaviye uyumlariin ise daha fazla oldugu belirtilmistir. Skar ve ark. (55)
GDM'iin 6z yonetiminde telefon uygulamasi kullanan kadinlarin goriislerini
belirlemek amaciyla yaptiklart ¢alismada, kadinlar, telefon uygulamasiyla kan
sekerlerini daha iyi kontrol ettiklerini, motive olduklarini, 6z yetkinliklerini artirdigini,
dogru ve giivenilir bilgiye kolay ulastiklarin1 ancak saglik personelinin telefon
uygulamasiyla ilgili bilgilerinin yetersiz oldugunu belirtmislerdir.

Etkili bir egitim websitesi gelistirilmesinde bazi temel adimlarin yer almasi

gerekmektedir. Bunlardan ilki, bir ihtiyac¢ analizi yaparak 6zel ihtiya¢ ve amaclarin
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belirlenmesidir. Daha sonra teknik kaynaklarin ve mevcut yazilimlarin web sistemi
icin uygunlugunun arastirilmasi gerekmektedir. Burada 6nemli olan kullanicilar i¢in
maliyet etkin yazilim programlarinin secilmesidir. Web sisteminin igerisinde aktif
O0grenmeyi saglayacak bir boliim yer almalidir. Bu boliim, 6z yonelimli 6grenme,
problem temelli O6grenme, Ogrenci ve egitici etkilesimi, geribildirim ve
0zdegerlendirme gibi cesitli alt boliimleri igerebilir (234). Web tabanli 6grenmede yer
almasi gereken bir diger boliim ise, blog boliimiidiir. Blog boliimil, kullanicilara statik
bilgi saglamak katilimcilarin dikkatini ¢eken video ve linklerin paylasildigi kisimdir
(235). Egitim igin kullanilan web tabanli sistemler kullanict dostu olmalidir, ve
katilimcilarin egitimcilere soru sorabilecekleri bir bdliime yer verilmesi oldukca
Oonemlidir (234). Bununla birlikte egitici ve Ogrencilerle etkilesimi ve iletisimi
saglayan senkronize vaya asenkronize diyaloglarin yer aldigi iletisim boliimi yer
almalidir (236). Ayrica web tanbanli sistemlerde sik¢a sorulan sorular boliimiiniin yer

almasi1 web sitesinin giivenirligini artirmaktadir (237).

2.5. Gestasyonel Diyabet ve Hemsirenin Rol ve Sorumluluklari

Gebelik donemi, yagam tarzi faktorleri de dahil olmak iizere anne ve bebek i¢in
olumsuz saglik sonuglarina yol agabilecek risklerini belirleme ve ele almada 6nemli
bir donemdir. Hemsireler islerinin dogas1 geregi gebelik siiresinde GDM'li kadinlar
yakindan gozlemleyecek firsata sahip oldugundan GDM'li kadinlarin egitim ve
desteklerinde dnemli bir role sahiptirler (105). Prekonsepsiyonel dénemde hemsireler
kadin/ciftlerle birlikte ¢alisarak kadinin ailesel, tibbi, obstetrik ve sosyal hikayesini
gbzden gecirmeli, laboratuar sonuglarin1 degerlendirmeli, immiin olmayanlar icin
bagisiklama saglamali ve GDM agisindan risk faktorlerini belirlemelidir (238). Riskli
olan kadinlara GDM'ye iligkin risk faktorlerini agiklamali, saglikli bir gebelik icin
gerekli bilgileri vermeli, konsepsiyon sonrasi sik klinik vizitlerin gerekliligini
vurgulamalidir. Ayrica, optimal metabolik kontroliin gerekliligi, sigara ve alkoliin
birakilmasini, folattan zengin beslenmesini ve folik asit almasi gerektigini
aciklamalidir. (10). GDM o0ykiisii icin risk faktorleri olan kadinlara, gebelikte GDM
gelisimini 6nlemek amaciyla diyet degisiklikleri, fiziksel aktivitede degisiklikler ve
hamilelik 6ncesi kilo yonetimi gibi uygun yasam tarzi degisiklikleri yapma konusunda

bilgi verilmelidir (238). Ozellikle GDM igin yiiksek risk tastyan kadinlarda yapilan
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yasam tarzi degisikliklerinin GDM gelisme riskini disiirdiigii, gebelikte uygun kilo
alimini sagladig1 ve aglik kan sekerini diizenledigi belirtilmistir (49).

Antenatal donemde verilen hemsirelik bakimi, kadin sagligini yiikseltmede
obstetrik hizmetlerin bel kemigi olarak kabul edilir ve maternal ve fetal
komplikasyonlarin belirlenmesi ve tedavi edilmesinde 6nemlidir. Antenatal donemde
hemsireler, kadinlarin GDM agisindan taranmasindan, egitim ve danigsmanlik
verilmesinden fetiisiin ve annenin iyilik halinin korunmasi ve izlenmesinden
sorumludurlar (105). Hemsireler, GDM tanisi alan kadinlara beslenme danigsmanligi
yapmali, kan glikoz diizeylerini incelemeli, fiziksel aktivite i¢in Onerilerde bulunmali
ve insliline baglanildiysa kullanimui ile ilgili bilgi ve egitim vermelidir (238).
GDM'nin damar endotelinde yaptig1 degisiklikler sonucu kadinlarda hipertansiyon da
gelisebilmektedir. Hemsireler, GDM'ye eslik eden hipertansiyon varligina karsi
dikkatli olmali, diizenli kan basinci kontrolii yapmalidir Kadimnin kan basincinin
normal degerleri bilinmiyorsa, ideal kosullar altinda, alt1 saat arayla, en az iki 6l¢iimle
kan basincinin 140/90'a esit veya yiiksek ¢ikmasi durumunda kadinda hipertansiyon
oldugu kabul edilmelidir (10). linsiilin tedavisi alan kadinlara hipoglisemi riskine kars1
farkindalik kazandirmali, kan sekeri takibinin 6nemini agiklamali, renal degerlendirme

yapmak i¢in albiimin, kreatin, total protein degerlerini kontrol etmelidir.

Fetal saglhigin degerlendirilmesinde ii¢lincii trimesterdan itibaren non stres
testi(NST) ve doppler ultrason kullanilmaktadir. Hemsireler fetiiste herhangi bir sikint1
olup olmadigin1 NST ile takip etmeli, ITUGG'ne kars1 ultrason sonuglarin
degerlendirmelidir. Ayrica GDM'li kadinlarda intauterin ex riski yiiksek oldugundan
fetal sagligir degerlendirebilmesi i¢in 20. haftadan itibaren fetal hareketleri saymay1
ogretmelidir. Anneye Ozellikle fetal hareketleri her giin ayni saatte saymasini,
hareketleri hissetmediginde tok karnina ve sol yan pozisyonda tekrar denemesini ve 2-
3 saatlik peryotta 10 hareketten daha az hareket hissettiginde en yakin saglik
kurulusuna basvurmasi gerektigi konusunda bilgilendirmelidir (239).

Antenatal donemde GDM gebeligin tek bagina yarattigi stresle beraber
maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabileceginden kadinlarda ekstra stres
yaratabilir. Hemsireler 6zellikle kadinlarin bireysel stresle bas edebilmelerini saglayan

mekanizmalar gelistirmeli ve stresle bas etmede kadinlar1 desteklemelidir. Siiriicii ve
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ark.(240) yaptiklar1 ¢alismada stresle bas edebilen iyimser ve uyumlu kadinlarin
HbA Ic diizeylerinin diger kadinlara gore daha diistik oldugunu belirlemistir.

Hemsireler hastayla beraber kadinin yasi, makrozomi, bas-pelvis uyusmazligi,
gliseminin kontrol edilememesi, komplikasyon varlig1, serviksin durumu gibi konulari
konusarak kadinin dogum sekli, zamani ve yonetimiyle ilgili karar vermesine yardimci
olmalidir (126). Hemsireler kadinin esi, kayinvalidesi de dahil olmak tiizere aile
fertlerini erken donemde (39. gebelik haftasindan 6nce) veya giin asiminda yapilan
dogumun olasi faydalar ve zararlar1 hakkinda bilgilendirmelidir (25).

Dogumla birlikte insiilin ihtiyaci hizla azalir gebelik 6ncesi dozlarin %60'ma
kadar diiser. Bu nedenle hipoglisemi riski vardir. Hemsireler kadinlar1 hipoglisemi
belirtileri agisindan gézlemlemelidir (126).

Dogum sonunda GDM'li kadinlarda enfeksiyon riski yiiksektir ve bu nedenle
ozellikle genitoliriner, uterus ve cerrahi alan enfeksiyonlarinin belirti ve bulgular
hemsireler tarafindan kontrol edilmeli, yasamsal bulgular1 ve postpartum kanama
degerlendirilmelidir. Mesane 2 saatte bir kontrol edilmeli ve distansiyon varsa mesane
bosaltilmalidir (105).

Diyabetik annelerden yeni dogan bebeklerde prematiire, makrozomi, zor
solunum adaptasyonu hipoglisemi ve respiratuar distres sendromu, hipoksi, hipotermi,
metabolik stres ve hematolojik degisiklikler riski daha yiiksektir (126). Hemsireler
yenidoganlarda apgar skoru ve refleksleri degerlendirerek genel bir fiziksel
degerlendirme yapmali 6zellikle hipoglisemi riskine kars1 anneyi miimkiin oldugunca
erken emzirmeye tesvik etmelidir Hipotermiyi 6nlemek amaciyla da yenidoganin
kiyafetleri giydirilmeli ve radyan isiticinin altinda bekletilmelidir (105). Ayrica
annelerle bebeklerin miimkiin oldugunca postpartum erken donemde ten tene temasi
saglanmalidir. Srivastava ve ark. (241) yaptiklari ¢alismada ilk 30 dakika ile 2 saat
arasinda anne yenidoganin ten tene temasinin sonuglarini degerlendirdikleri calismada
ilk 30 dakikada ten tene temasin saglandigi grupta, emme becerisinin ve anne
memnuniyetinin diger gruba gore yiiksek oldugu, hipoterminin ise daha diisiik oldugu
(36,9; 36,7) belirlenmistir.

Dogum sonu erken donemde annelerin bebeklerini emzirmeleri hem kendi
sagliklart hem de bebeklerinin sagliklar1 agisindan olduk¢a 6nemlidir. Emzirmenin

anne ve bebek iizerine olumlu etkilerine ragmen emzirme orant GDM'li kadinlarda


http://www.ijph.in/searchresult.asp?search=&author=Smita+Srivastava&journal=Y&but_search=Search&entries=10&pg=1&s=0

65

daha diisiik bulunmustur (242). Diyabet siitiin igerigini etkilemedigi gibi, glikozun
goguslerde laktoza doniiserek enerjinin siit {iretimi i¢in harcanmasini1 ve kan glukoz
diizeyinin diismesini saglayabilmektedir (105). Postpartum 6-9 hafta boyunca iki
saatte bir emziren kadinlarda emzirmeyen kadinlara gore, 75 gr'lik OGTT sonuglar1
daha diisiik bulunmustur (243). Much ve ark. (244) yaptiklar1 ¢alismada dogumdan
sonra 19 yil boyunca takip ettikleri GDM'li kadinlarda emzirme siiresi 3 ay ve fazla
olan kadinlarda emzirme siiresi 3 ay ve kisa olan kadinlara gére TZDM gelisme
riskinin daha diisiik oldugu ve 3 ay ve iizeri slirede emzirmenin T2DM gelisme riskini
10 y1l geciktirdigi saptanmistir. Hemsireler annelere anne siitiiniin yararlar1 hakkinda
bilgi vermelidir. Emzirmenin nasil yapilmasi gerektigini anlatmali, anneleri
bebeklerini emzirmeleri konusunda cesaretlendirmeli ve onlara destek olmalidir (105).
Yapilan ¢alismalarda, GDM'nin glikoneogenezi etkileyerek prolaktinin salinimini ve
laktasyonun baslamasini geciktirdigi belirtilmistir (245,246). Bu nedenle hemsireler
annelerde emzirme davramigini gelistirecek olumlu geri bildirimlerde bulunmali,
annelerin ihtiyaglarin belirleyerek giivenli anne bebek ve baginin gelisimine katkida
bulunmalidir.

Hemsireler, diizenli kan sekeri takibi yaparak T2DM agisindan risk
degerlendirmesi  yapmalidir. Eger dogumdan hemen sonra TZDM'den
stipheleniliyorsa diyete ek olarak oral ajanlar diisiiniilebilir. Ana etkeni glyburide
(glibenklamid) veya glipazid olan ilaglarla tedavi edilen kadinlarda bu maddelerin
anne siitiine gegmedigi belirtilmektedir. Bununla birlikte, anneler emzirme veya
biberonla besleme sonrasi herhangi bir insiilini kullanabilir (10). Yapilan bazi
calismalarda metforminin anne siitiine 0.35-0.71 oranlarinda gectigini fakat
yenidogana herhangi bir zararli etkisinin olmadigi saptanmustir (247,248). ADA
(2010) (63) ve ACOG (2011) (96) Dogumdan hemen sonra goriilmese de GDM'li
kadinlarin dogumdan 6 ila 12 hafta sonra anormal glukoz toleransi i¢in taranmasini
onermektedir.

Hastaneden taburcu olduktan sonra annelere yasam tarzi degisikliklerini devam
ettirmeleri gerektigi hakkinda bilgi verilmelidir. Hemsireler 6 haftalik postpartum
donemde ev ziyaretlerinde bulunarak, anne ve yenidoganin saglik durumunu

degerlendirmeli, anne ve yenidoganin bakimina yonelik bulundugu ortam ve sosyo


http://www.sozce.com/nedir/136093-glikoneogenez
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ekonomik ve kiiltiirel diizeyi dikkate alarak egitim vermelidir. Ozel bakim gerektiren
kosullarda anne ve ailesini saglik kurulusuna yonlendirmelidir (249).

Maternal sagligin korunmasi ve saglikli nesiller olugsmasi icin GDM'si olan
kadinlar, T2DM veya metabolik sendrom ve iliskili riskleri arttirmayan giivenli
kontraseptif yontem se¢imlerine ihtiya¢ duyarlar (105). Hemsireler, GDM'li kadinlara
gebelik arasi, yas ve emzirme durumuna gore uygun yontem secimine yardimci
olmalidir. Emziren kadinlarda laktasyonel amenorenin GDM'li kadinlar i¢in etkili bir
kontraseptif yontem olarak altt ay kullanilabilecegini ve kan glukoz diizeyini
distirdiigi belirtilmistir (250) Ancak sadece progesteron kullanan GDM 6ykiisii olan
Latin kadinlarda T2DM gelisme riski artmistir (10). Benzer sekilde depo provera gibi
tic aylik progesteronun da GDM'li kadinlarda T2DM gelisme riskini artirdigi
belirtilmistir ( 251). Cinsel yolla bulasan enfeksiyon acisindan risk altinda olan
GDM'li kadinlar bariyer yontem kullanma konusunda tesvik edilmelidir. Uzun siire
gebelik diisiinmeyen GDM'li kadinlarda Ria kullanimi giivenli ve etkili bir yontemdir.
Ancak Ria kullanan kadinlarin, perine hijyenine iyi uymasi ve enfeksiyon agisindan

riskli bir durumunun olmamasi gerekmektedir (10).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Sekli

Arastirma gestasyonel diyabetli kadinlara hemsire tarafindan verilen web
tabanli danismanlik hizmetinin kadinlarin GDM ile ilgili bilgi diizeylerine, kan glukoz
diizeylerine, diyete uyumlarma ve fiziksel aktivite yapma durumlarina etkisini

degerlendirmek amaciyla randomize kontrollii olarak yapilmistir.

3.2. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Zaman

Arastirma, Hacettepe Universitesi Eriskin Hastanesi’nde Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum Anabilim Dali Yiiksek Riskli Gebe Polikliniginde 15.12.2016 - 09.03.2018

tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

3.2.1. Arastirmanin Yapildigi Yer ve Ozellikleri

Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali polikliniginde; gebelik izlemi,
riskli gebelik izlemi, yardimci iireme teknikleri, menopoz-osteoporoz ve jinekoloji
hizmetlerinin verildigi 13 poliklinik odasi yer almaktadir. Bu poliklinik odalarindan
biri riskli gebelik muayene odasidir. Hastane politikas1 geregi 10 haftadan kiiciik
gebelik haftasina sahip gebeler izleme alinmaktadir, bu durum riskli gebeler icin de
gecerlidir. Ayrica izlemlerini diizenli yaptirmayan ve kontrollerine diizenli gelmeyen
gebeler izlemden ¢ikarilmaktadir. Hastanenin gebe izlem politikasina gore izlenen tiim
gebelere 50 gram (gr) oral glukoz tolerans testi (OGTT) gebeligin 24-28. haftasinda
rutin uygulanmaktadir. 50 gr glukoz tolerans testinde aglik kan sekeri Sl¢iimiini
takiben, glukoz igildeikten bir saat sonra kan glukoz diizeyi kontrol edilmektedir. Eger
birinci saatin sonunda kan glukoz diizeyi 140 mg/dl {izerinde olursa gebelere 100 gr
OGTT testi uygulanmaktadir. Ailesinde diyabet dykiisii olan kadinlara gebeliklerinin
12. haftasinda 100 gr OGTT uygulanmaktadir. 100 gr OGTT’de kan glukoz diizeyi
esik degerleri aclik kan glukoz diizeyi i¢in 95 mg/dl, 1. saat kan glukoz diizeyi i¢in
180 mg/dl, 2. saat kan glukoz diizeyi igin 155 mg/dl ve 3. saat kan glukoz diizeyi
icin140 mg/dl’dir. 100 gr. OGTT testi sonucunda iki degeri, esik degerini gecen
kadinlara gestasyonel diyabet tanis1 konmaktadir. Bir degeri yiiksek ¢ikan veya tiim
degerleri normal ¢ikan kadinlara gebeligin 24-28. haftalarinda tekrar 100 gr. OGTT
yapilmaktadir. GDM tanist alan gebeler ilk olarak endokrin poliklinigine
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yonlendirilmektedir. Endokrin polikliniginde calisan diyabet egitim hemsireleri
gebeye diyabet, insiilin kullanimi, kan glukoz diizeyi takibi, diyabetin
komplikasyonlari ile ilgili kisa bir bilgilendirme yapmaktadir. Endokrin polikliniginin
yogun oldugu donemlerde randevu alamayan gebeler kadin dogum doktoru tarafindan
dogrudan diyetisyene yoOnlendirilmektedir. Bu durumda gebelere GDM'ye yonelik
genel bilgiler diyetisyenler tarafindan verilmekte ve beslenme ve diyet programi
olusturulmaktadir. Endokrin boliimii takibinde olan gebeler, ii¢ giinliik kan glukoz
degerlerini kaydederek, oncelikle haftada bir gerekli degilse aylik kontrollere
cagirilmaktadir. Kan glukoz degeri diyetle kontrol altina alinamayan gebelere
endokrin boliimii tarafindan insiilin baglanmakta, doz ayarlamasi kadinin yasina
kilosuna ve fiziksel aktivitesine gore hekim tarafindan belirlenmektedir. Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali polikliniklerinde ve Perinatoloji Bilim Dali’nda
calisan hemgireler GDM’ye yonelik herhangi bir egitim vermemektedirler.
Aragtirmanin yiiriitiildiigli hastanede GDM’si olan gebelerin bakimi ve izlemine iligskin

herhangi bir protokol bulunmamaktadir.

3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  Evrenini  15.12.2016 - 09.03.2018 arasinda Hacettepe
Universitesi Eriskin Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali Yiiksek
Riskli Gebe Polikliniginde GDM tanisi alan ve bu hastanede takiplerine devam eden
102 kadin olusturmustur. ilgili hastanede, riskli gebe popiilasyonunun diger
hastanelere gore fazla olmasi, diger kadin dogum hastanelerde endokrinoloji
polikliniginin bulunmamas1 sebebiyle bu kadinlarin da Hacettepe Universitesi
Endokrinoloji Poliklinigine yonlendirilmeleri ve c¢evre illerdeki riskli gebelerin
Hacettepe Universitesine sevk edilmesi nedeniyle arastirma Hacettepe Universitesi

Erigkin Hastanesinde yiiriitilmiistiir.

3.3.1. Orneklem Secimi

Arastirma bir miidahale ve bir kontrol grubu olmak tizere iki gupla

yuritilmustir. Arastirmanin = 6rneklem sayisinin  hesaplanmasinda Hacettepe
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Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim Dalindan uzman® gériisii alinarak
literatlirde benzer ¢aligmalarin olmamasi sebebiyle, 6rneklem sayisinin, %5 yanilma
pay1 ile 14. hafta bilgi diizeyi puan ortalamalarinin bagimsiz grup t testi sonuglari
tizerinden 0,86 glicle miidahale grubuna 23, kontrol grubuna 22 kadin olmak iizere
arastirma toplam 45 kadin ile tamamlanmistir.

15.12.2016 - 09.03.2018 arasinda Hacettepe Universitesi  Eriskin
Hastanesi’'nde Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Ana Bilim Dali Yiiksek Riskli Gebe
Polikliniginde GDM tanis1 alan 102 kadin arastirmaya uygunluk agisindan
degerlendirilmistir. Kadinlardan 37’sinin arastirmaya dahil edilme kriterlerine
uymamasi, on bes kadimin arastirmaya katilmayi kabul etmemesi ve nedeniyle
randomizasyonla 50 kadin miidahale ve kontrol gruplarina atanmistir. Arastirmanin
uygulamas: siirecinde 1.ve 2. haftada miidahale grubunda yer alan 2 kadin, 4. haftada
kontrol grubunda yer alan 3 kadin kan sekeri sonuglarimi diizenli girmedigi igin

arastirmanin 6rneklemden ¢ikarilmis ve arastirma 45 gebe ile tamamlanmistir.

1 Uzman Dinger Goksiiliik, Hacettepe Universitesi
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Arastirmaya Uygunluk Igin
Degerlendirilen (n=102)

\ 4

—»| [ Arastirmaya Katilmay1 Kabul

Alinmayan (n=52)
Kriterleri kargilamayan (n=37)

Etmeyen (n=15)

Randomize Edilen (n=50)

l [ Gruplara Atama ] l

Miidahale Grubuna Atanan (n= 25 )

Kontrol Grubuna Atanan (n=25 )

~N

l 14 hafta izlem l

Miidahale Grubu (n=23)

Uygulamanin 1.ve 2. haftalarinda kan glukoz
degerlerini girmedigi i¢in aragtirmadan ¢ikarilan (n=2)

Kontrol Grubu (n=22)

Uygulamanin 4. haftasinda kan glukoz
degerlerini diizenli tutmadigi i¢in aragtirmadan
¢ikarilan (n=3)

[ Analiz

Analiz Edilen (n=23)

Analiz Edilen (n=22)
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Aragtirmada Ornekleme alinan kadinlar tabakali randomizasyon ve bloklama

yontemiyle miidahale ve kontrol grubuna atanmistir. Arastirmada gebeler, yas (18-34,
35-45), dogum sayist (Nullipar- Primipar) ve beden kitle indeksine (BKI) (18,5
kg/m2’nin alti; 18,5-24,9 kg/m2; 25-29,9 kg/m2) gore tabakalandirilmustir.

Tabakalama yapildiktan sonra; tabaka 6zelliklerine gore toplam 12 grup belirlenmistir.

Tablo 3.2. Tabakalama gruplari.

Gruplar
. GRUP
2.GRUP
3. GRUP
4.GRUP
5. GRUP
6. GRUP
7. GRUP
8. GRUP
9. GRUP
10. GRUP
11. GRUP

12. GRUP

YAS
18-34
18-34
18-34
18-34
18-34
18-34
35-45
35-45
35-45
35-45
35-45

35-45

BKI
<18,5 kg/m?
18,5-24,9
25-29,9
<18,5 kg/m?
18,5-24,9
25-29,9
<18,5 kg/m?
18,5-24,9
25-29,9
<18,5 kg/m?
18,5-24,9

25-29,9

DS

24. haftada 50 gr OGTT sonuglarin1 gosteren ve GDM tanis1 alan gebelerle

riskli gebelik polikliniginde tanigilmis ve aragtirmanin amact hakkinda bilgi vermistir.

Aragtirmaya katilmay1 kabul eden kadinlarin yazili onamlar1 ve kisisel bilgileri

alinmistir. Kadinlar caligmaya katilmay1 kabul ettikten sonra, arastirmadan bagimsiz

olan poliklinik hemsiresi tarafindan yazi ve tura atilmistir. Tura kontrol grubunu, yazi

miidahale grubunu temsilettigi i¢in Ik atilan kurada tura gelmis ve tura geldigi i¢in giin

icinde arastirma kriterini saglayan kadinlardan ilki kontrol grubuna ayni 6zellikteki

diger kadin ise miidahale grubuna atanmistir. Her yeni gelen kadini¢in kura

tekrarlanmistir. Arastirmay1 kabul eden kadinlardan giin i¢inde 6glen arasi ve mesai
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bitiminde miisait oldugu zamanlarda egitim odasinda yliz yiize goriisme talep
edilmistir. Randomizasyonla atanan gruplarin homojenligi ki kare testi ile
karsilastirilmistir ve tabakalama kriterleri agisindan gruplar arasinda herhangi bir fark

olmadigi saptanmistir (Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Kadinlarin tabakalama 6zelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gore

dagilimi.
Miidahale Kontrol L
Ozellikler (n=23) (n=22) Istatistiael b

S | % s | %

Yas

18-34 15 652 |17 77,3

35-45 8 348 | 5 22,7 0,795 0,372

BKI

>18,5 1 4,3 - -

18,5-24,9 16 69,6 18 81,8 1,496 0,473

25-29,9 6 26,1 4 18,2

Dogum Sayisi

Nullipar 12 52,2 14 63,6

Primipar 11 | 478 8 36.4 0,606 0,436

* pearson ki-kare
3.3.2. Orneklem Secim Kriterleri

-GDM disinda bir risk faktorii olmayan,

-En az ilkokul mezunu olan,

-Internet erisim imkan1 olan,

-Internet ve bilgisayar kullanabilen,

-Akilli telefona sahip olan,

-Gebelik boyunca biitiin kontrollerini ayn1 hastanede ve diizenli olarak yaptiran,

-Aragtirmaya katilmay1 kabul eden gebeler calismaya dahil edilmistir.

3.3.3. Arastirmadan Cikarilma Kriterleri

- Gebelik kayb1 olan,
- Kan glukoz diizeylerini diizenli takip etmeyen,
- Arastirma devam etmek istemedigini belirten kadinlar arastirmadan

¢ikarilmustir.
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3.4. Veri Toplama Araclar

Arastirma verileri "Gebelere Ait Tanitict Ozellikler Formu", "Gestasyonel
Diyabetes Mellitiise Iliskin Bilgi Testi", "Fiziksel Aktivite Giinliigii", "Beslenme
Gulnligi", "Perinatal Donem Anne Ve Yenidogan Takip Formu" kullanilarak

toplanmistir. Gebelerin egitiminde "dijital egitim kitap¢igi "kullanilmastir.

3.4.1. Gebelere Ait Tamtic1 Ozellikler Formu (EK 1)

Gebelere ait tanitic1 6zellikler formu ilgili literatiir taranarak (9, 10, 13, 22, 59,
70, 85-87, 105, 112, 117) arastirmac1 tarafindan olusturulmustur. Gebelere ait tanitici
ozellikler formu Kadin Sagligi Hemsireligi alaninda uzman kisilerden?® goriis aliarak
son sekli verilmistir. Gebelere ait tanitici 6zellikler formu GDM'li kadinlarin sosyo-
demografik 6zellikleri ile gebelik ve hastalikla ilgili 6zelliklerine iligkin verilerin elde
edilmesi amaciyla hazirlanan yar1 yapilandirilmis soru formudur.

Gebelere ait tanitici ozellikler formu bes bolim ve toplam 27 sorudan
olusmaktadir.

e Kadinlarin sosyo-demografik 6zelliklerine iliskin sorular (1-8. sorular): Yas,
egitim durumu, meslegi, gelir durumu, yasadigi yerlesim yerinin saglik
merkezine uzakligi, evlilik yili, esi ile akraba olma durumu, Onceki
gebeliklerinde GDM yasay1p yasamadigina yoneliktir.

e Genel saglik durumuna iligkin sorular (9-11. sorular): Beden kitle indeksi,
sigara kullanma durumu, alkol kullanma durumunu belirlemeye yoneliktir.

e Onceki gebeliklerine iliskin sorular (12-18. sorular): Gebelik sayisi, yasayan
cocuk sayisi, kiiretaj/diisiik, iri bebek Oykiisii, 61ii dogum ya da perinatal kayip,
birinci derece yakinlarinda diyabet Oykiisli, onceki gebeliklerinde GDM
Oykiistine yoneliktir.

e Simdiki gebeliklerine iligkin sorular (19-25. sorular): Fiziksel aktivite yapma
durumunu, fiziksel aktivite sikligini, fiziksel aktivite tiiriinii, fiziksel aktivite
stiresini, gebelikte 0giin sayisini, gebelikte aldigr kiloyu ve gebelikte

basvurdugu bilgi kaynagini belirlemeye yoneliktir.

2 Prof. Dr. Fiisun Terzioglu, Atilim Universitesi
3 Dog. Dr. Giilten Giiveng, Saglik Bilimleri Universitesi
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e GDM'ye iliskin 6zelliklerine yonelik sorular (26-27. sorular): Onerilen tedavi

ve diyetisyenin verdigi diyete uyup uymadigini degerlendirmeye yoneliktir.

3.4.2. Gestasyonel Diyabetes Mellituse Iliskin Bilgi Testi (EK 2)

Gestasyonel diyabet bilgi testi kadinlarin gestasyonel diyabete iliskin bilgisini
degerlendirmek amaciyla ilgili literatiir taranarak (10, 27-31, 33, 66, 80, 88, 96, 101,
105, 178) arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Soru sekli ve sayisi ile ilgili
Hacettepe Universitesi Egitimde Ol¢me ve Degerlendirme Anabilim Dali'ndan uzman®
goriisi  alinmigtir. Kadinlarin  test puanlarimin  objektif olarak puanlanmasi,
aragtirmactya ayrintili geri bildirim olanagi saglamasi1 gerekceleriyle bilgi testinde
coktan se¢meli sorularin kullanimi 6nerilmistir. Gestasyonel diyabetes mellitiis bilgi
testi GDM'nin risk faktorleri ve belirtilerine iliskin 4 soru (2, 4, 7 ve 10.sorular)
diyabetin etkilerine iliskin 3 soru (11-12,16.sorular) GDM'de tedaviye iligkin 6 soru
(1, 5-6, 8-9, 14. sorular) ve diyabet kontroliine iliskin 3 soru (3, 13, 15. sorular) olmak
lizere toplam 16 ¢oktan se¢meli sorudan olusmaktadir. Sorular biligsel 6grenme
alanina ve egitim kitapgiginin hedeflerine uygun olarak ve "Bilgi (2,7-8,10.sorular),
Kavrama (5,9,13. sorular), Uygulama (1, 14. sorular), Analiz, Sentez ve
Degerlendirme" (3,6,15.sorular) diizeyini Olgmeye yonelik hazirlanmistir. Bilgi
testinde yer alan her sorunun degeri bir puandir. Testten alinacak en diisiik puan 0, en
yiiksek puan ise 16'dir. Sorular hazirlandiktan sonra Olgme ve Degerlendirme
alanmdan iki uzman goriisii4° alinmistir. Gestasyonel diyabetes mellitiis bilgi formu
On testi cronbach alfas1 0,55; test tekrar yontemiyle son test cronbach alfast 0,88

bulunmustur.

3.4.3. Fiziksel Aktivite Giinliigii (EK 3)

Fiziksel Aktivite Glinliigii, kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumunu giinliik
olarak kayit edebilecegi bir formdur. Fiziksel aktivite gilinliigii, kadinlarin haftalik
fiziksel aktivite planini, yaptiklar1 fiziksel aktivite ¢esidini, fiziksel aktivite sikligini,
fiziksel aktivite stirelerini ve fiziksel aktivite yapmama nedenlerini belirlemek ve

degerlendirmek amaciyla ilgili literatiir taranarak (10, 105, 202-204, 219-222)

4 Prof.Dr. Nuri Dogan, Hacettepe Universitesi
5 Dr. Ozlenen Ozdiyar, Hacettepe Universitesi


http://dergipark.gov.tr/download/article-file/420772
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arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Fiziksel Aktivite Glinliigli formunda fiziksel
aktivite Ozelliklerini haftalik olarak belirlemeye yonelik toplam bes soru yer
almaktadir. Fiziksel aktivite giinliigiine Kadin Sagligi Hemsireligi Alanindan iki

uzman® 7 gériisii alinarak son sekli verilmistir.

3.4.4. Beslenme Giinliigii (Ek 4)

Beslenme Giinliigii, kadinlarin beslenme durumunu giinliik olarak kayit
edebilecegi bir formdur. Arastirmaci tarafindan ilgili literatiir taranarak (10, 105, 204,
207-210, 212) olusturulan beslenme giinliigi gilinlik 6giin sayisini, diyetisyenin
verdigi diyete uyma durumu ve uymama nedenlerini, kan glukoz degerlerini, insiiline
baslama durumunu, gebelikte aldigi kiloyu, ortalama giinliik su tiikketimini belirlemek
amaciyla toplam alti sorudan olusmaktadir. Beslenme giinliigi Kadin Saghg

Hemsireligi Alanindan iki uzman6' 7 goriisii alinarak son sekli verilmistir

3.4.5. Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip Formu (Ek 5)

Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip Formu arastirmaci tarafindan ilgili
literatiir taranarak (11, 12, 39, 105, 108, 110, 120, 125, 153, 256) olusturulmustur.
Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip Formunda ii¢ boliim yer almaktadir.

e Gebelikte anne ve fetiisiin sagliginin degerlendirilmesine yonelik yasadiklar
sorunlar ve yasanma durumlarini belirlemeye yonelik sorular (1-14. sorular):
Gebelik siiresince, hipoglisemi, hiperglisemi, hipertansiyon, preeklemsi,
vajinal mantar enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonlari, preterm eylem riski,
hidroamnios, gestasyonel yasin biiylik olmasi, fetal gelisme geriligi, fetal
hareketlerde azalma, intrauterin ex, GDM'nin kendine ya da bebegine zarar
verecegine yonelik korku durumunu belirlemeye yonelik sorulardan
olusmaktadir.

e Dogum eyleminde anne ve yenidogan degerlendirilmesini iceren sorunlar ve
yasama durumlarini belirlemeye yonelik sorular (15-27. sorular) : Sezaryen
dogum, erken membran riiptiirii, preterm eylem, zor dogum eylemi, uzun

dogum eylemi, perinede laserasyon ve yirtiklar, epizyotomi, hipoglisemi,

8 Prof. Dr. Fiisun Terzioglu, Attlim Universitesi
" Dog. Dr. Giilten Giiveng, Saglik Bilimleri Universitesi
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hipertansiyon, Iri bebek dogumu (4 kg iizeri), diisiik dogum agirlikli bebek

dogumu, brakiyal pleksus zedelenmesi gelisip gelismedigini degerlendirmeye

yonelik sorulardan olugmaktadir.
eDogum sonu anne ve yenidogan takibini i¢eren sorunlar ve yasanma durumlarini
belirlemeye yonelik (28-43.sorular): Dogum sonu anne ve yenidogan takibini igeren
sorunlara yonelik sorular, hipoglisemi, hiperglisemi, enfeksiyon, laktasyon siirecinde
gecikme, doguma iligkin olumlu duygular, bebegini emzirme istegi, diisiik apgar skor,
respiratuvar distress, yenidoganin gegici takipnesi, asfiksi, sepsis, polisitemi, dogum
travmasi, neonatal hipoglisemi gelisme durumunu degerlendirmeye yonelik sorulardir.
Perinatal donem anne ve yenidogan takip formu Kadin Sagligi Hemsireligi Alanindan

iki uzman®® goriisii alinarak son sekli verilmistir.

3.4.6. Dijital Egitim Kitapcig1 (EK 6)

Dijital egitin kitapgig1r kadinlarin GDM ve yonetimine iligkin bilgi diizeyini
yiikseltmek ve farkindaligini artirmak amaciyla aragtirmaci tarafindan literatiir
taranarak gelistirilmistir. Dijital egitim kitapciginin olusturulmasinda  Hacettepe
Universitesi Tip Egitimi ve Bilisimi Anabilim Dali'ndan bir uzmandan!® goriis
alimmistir. Uzman Onerisi dogrultusunda kitap¢igin iceriginin belirlenmesi amaciyla
GDM’si olan bes kadinla nitel goriisme yapilmistir. Nitel gorlismeden elde edilen
sonuclar dogrultusunda ihtiya¢ analizi yapilarak kadinlarin GDM hakkinda eksik
olduklar1 ve grenmek istedikleri konular belirlenmistir. lgili literatiir dogrultusunda
gestasyonel diyabetin tanisi, fizyopatolojisi, risk faktorleri, belirtileri, anne ve bebek
saghg iizerindeki etkileri ve tedavisi ile ilgili bilgilerin yer aldigi dijital egitim
kitap¢ig1 hazirlanmistir. Dijital egitim kitapgiginda GDM'li kadinlara beslenme ve
fiziksel aktiviteyle ilgili saglikli yasam tarzlariyla ilgili genel bilgiler verilmis 6zel
olarak herhangi bir diyet veya fiziksel aktivite programi 6nerilmemistir. Dijital egitim
kitap¢ig1 hazirlandiktan sonra kadinlar tarafindan okunabilirligi Atesman (252).
Okunabilirlik Degeri (1997) formiiline gore (198,825 — 40,175*A - 2,610*B)

hesaplanmustir.

8 Prof. Dr. Fiisun Terzioglu, Attlim Universitesi
% Dog. Dr. Giilten Giiveng, Saglik Bilimleri Universitesi
10 Dog. Dr. Orhan Odabasi, Hacettepe Universitesi
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A: Hece olarak ortalama kelime uzunlugu (toplam hece / toplam kelime)

B: Kelime olarak ortalama ciimle uzunlugu (toplam kelime / toplam ciimle)

(198,825-40,175*2,9-2,610*15,0)= 66,7. Atesman okunabilirlik degeri 66,7
bulunmustur ve hazirlanan dijital egitim kitap¢iginin kadinlar i¢in okunabilirliginin
orta giiclilkte oldugu belirlenmistir. Dijital egitim kitap¢igi alaninda uzman bes
kisiyell 12 1314 15 o5nderilerek kapsam gecerliligi yapilmistir. Uzmanlardan gelen
oneriler dogrultusunda dijital egitim kitapgigina son sekli verilmistir. Hacettepe
Universitesi Tip Egitimi ve Bilisimi Anabilim Dali'ndan uzman goriisii*
dogrultusunda dijital egitim kitapcigr kadinlarin farkli 6grenme sekillerine uygun
olarak okumak isteyenler i¢in pdf seklinde yazili kitapgik, dinlemek isteyenler igin
seslendirilmis kitapcik ve hem dinleyip hem izlemek isteyenler icin yazili ve gorsel

materyallerle hazirlanmis video olarak web ortamina yiiklenmistir.

3.4.7. Memnuniyet Formu (EK 7)

Memnuniyet Formu kadinlarin saglik hizmetinden memnuniyetlerini
degerlendirmek amaciyla ilgili literatiir dogrultusunda (18, 52, 57, 58, 231, 259)
arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Acik ve kapali uglu {i¢ sorudan olugmaktadir.
[Ik soru kadmlarin memnuniyet diizeylerini belirlemeye yonelik, ikinci soru
memnuniyetle ilgili goriislerini belirlemeye yonelik, iiclincli soru ise Onerilerini
belirlemeye yonelik olarak hazirlanmistir. Memnuniyet formu Kadm Saghg

Hemsireligi Alaninda uzman kisilerden goriis® ® aliarak son sekli verilmistir.

3.5. Arastirmanin Uygulanmasi

Aragtirma li¢ agsamada yiirlitiilmiistiir. Aragtirmanin birinci asamasinda web
sayfasi tasarim1 ve akilli telefon dizayni yapilmistir. Aragtirmanin ikinci asamasinda

On uygulama yapilmistir. Arastirmanin {ligiincii asamasinda ise gestasyonel diyabete

1 Dog. Dr. Orhan Odabasi, Hacettepe Universitesi

2 Dog. Dr. Giilten Giiveng, Saglik Bilimleri Universitesi

13 Dog. Dr. Sengiil Yaman, Gazi Universitesi

14 Dr. Ogretim Uyesi Cigdem Yiicel, Hacettepe Universitesi
15 Dr. Ogretim Uyesi Hacer Alan, Selguk Universitesi

16 Prof. Dr. Fiisun Terzioglu, Atilim Universitesi
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yonelik web tabanli hemsirelik egitim ve danismanlik hizmeti verilmis ve sonuglari

degerlendirilmistir.

3.5.1. Hazirhk Asamasinda Yapilanlar
Akill telefona uyumlu web sayfasi tasarimi

eBu asamada world wide web (www) lizerinden www.gdmgebe.com web
sayfast ve web sayfasi ile ayni igerikte mobil uygulama tasarlanmistir. Sayfanin
dizayni ve hazirlanmasinda biri yazilim, digeri bilgisayar miihendisi olmak tizere iki
miihendisten profesyonel hizmet alinmigtir.  Miihendislerden biri veri tabani
boliimiinii olusturmustur, diger miithendis ise web sayfasinin kullanicilar tarafindan
goriilen 6n yiizii (frontend kismini) yonetmistir. Hazirlanan web programi  bilgisayar,
tablet ve mobil cihazlarla uyumlu bir program olup her platformda kadinlarin web
sitesini rahatlikla kullanmalarini saglamaktadir. Web tasarimin olusturulmasi ve
testlerinin yapilmasi 1,5 ay stirmiistiir. Caligma siiresince yasanilan herhangi bir teknik
sorunda miithendislerden profesyonel danismanlik ve destek alinmistir.

eWeb sayfasinin igerigi arastirmaci tarafindan olusturulmustur. Farkli egitim
stilleri kullanilarak hazirlanan egitim kitap¢iginin yer aldigi egitim boliimii, diger
kisilerle ortak platformda bir seyler paylasabilecegi baglantilar bdliimii,
izleyebilecekleri videolar ve haberler linklerinin yer aldigi blog boliimi, gebelerin
giinlik adim sayilarinin hesaplandigi, fiziksel aktivite tiiriinii ve sikliginm
girebilecekleri fiziksel aktivite boliimii, giinliik tiikettikleri su miktarmi girdikleri
boliim, diyete uyumlarini1 gosteren ve diyetleriyle ilgili bilgilerin yer aldig1 beslenme
boliimii, arastirmacinin bireysel olarak kadinlarla iletisime gectigi dogrudan mesaj
boliimii, veri formlarinin yer aldigi formlar boliimii, 7 giin 24 saat soru sorabilecekleri
posta ve sesli mesaj boliimii ve sik¢a sorulan sorular boliimii bulunmaktadir.

eArastirmaci i¢cin www.gdmgebe/admin adresi kullanilarak yonetici meniisii
olusturulmustur. Yonetici meniisii, tiyeler tarafindan goriilmemekle birlikte,
arastirmaci tarafindan kayit islemlerinin egitim materyallerinin iiyeler tarafindan
kullanilma durumunun ve veri toplama formlarinin doldurulmasinin kontrol edildigi
ayrica dogrudan mesajla iiyelerle yoneticinin iletisime ge¢gmesini saglayan boliimdiir.

eWeb sayfasina giris i¢in kullanic1 adi ve sifreler miihendisler tarafindan

olusturulmus ve ¢alismaya alinan gebelere aragtirmaci tarafindan verilmistir. Kadinlar
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kendilerine ait bu kullanici adi ve sifreyle istedikleri zaman web sitesine
girebilmislerdir. Ornekleme dahil olmayan ya da arastirma disinda kalan gebelerin
uygulamaya girmesini engelleyecek bir sistem olusturulmus ve web sayfasinin
aragtirmaya 6zgii kullanimi saglanmustir.

eSisteme miihendisler tarafindan GDM'li kadinlarin Hacettepe Universitesi
Endokrinoloji Boliimii tarafindan belirlenen degerlere uygun olarak aglik kan glukoz
(95-110 mg/dl ); 1. saat tokluk (140 mg/dl ve alt1) 2. saat tokluk (120 mg/dl ve alt1)
kan glukoz deger araliklari, giinliik tiiketilmesi hedeflenen su miktar1 (ortalama 3 lIt),
giinliik attigi adim sayisini dlgen adim olger (pedometre), fiziksel aktivite sikligi
(haftada ortalama 3 giin ), siiresi (ortalama 20 dk) ve tiiriine (pilates, yiiriiyls, yoga
ylzme) yonelik bilgiler girilmistir ve kadimnlar giinliik olarak girdigi degerler bu
degerlerin disinda kaldiginda sistem tarafindan otomatik olarak telefonlarina lizgiin
yiliz emojisiyle "bugiin kan degerleriniz diger glinlerden daha yiiksek, diyetinize daha
fazla dikkat etmelisiniz", "su i¢meniz azaldi, litfen daha fazla su iginiz", "fiziksel
aktivite hedeflerine bu hafta ulasamadiniz liitfen fiziksel aktivite yapmay1 artiriniz"
seklinde uyar1 mesajlar1 ve bildirimler gonderilmistir. Belirlenen hedeflere ulasan
kadinlara ise, giilen yiiz emojisiyle "tebrikler bugiiniin hedefine ulagtiniz" mesaj1

sistem tarafindan otomatik olarak kadinlarin web sayfalarina gonderilmistir.

3.5.2. Aragtirmanin On Uygulamasi

Gerekli izinler alindiktan sonra, arastirmada kullanilacak web adresinin, dijital
egitim kitap¢igmin ve veri toplama formlarmin anlagilirhigini ve kullanilabilirligini
degerlendirmek amaciyla Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Eriskin Hastanesi
Kadin Dogum Anabilim Dal1 yiiksek riskli gebelik polikliniginde arastirmaya
katilmay1 kabul eden 10 gestasyonel diyabetli kadinla 6n uygulama yapilmistir. On
uygulama sonucu web sayfasinin igeriginde ve dijital egitim kitap¢iginda herhangi bir
degisiklik yapilmamistir. GDM'li kadinlarin tanitict 6zelliklerine yonelik sorulardan
dogum yeri, aile tipi, ¢ay kahve ve kafein tiiketme durumu, (kadinlar tarafindan
cevaplanmamistir) yasadig1 yerlesim yeri (bulundugu yerin saglik merkezine uzakligi
olarak degistirilmistir) ve kontrole gitme sikligi, kontrollerin kimin tarafindan
yapildig1 (ayn1 hastanede takipleri doktorlarin belirledigi siklikta devam ettigi i¢in

kadinlar tarafindan c¢ikarilmasi istenmistir), sorular1 ¢ikarilarak tanitici 6zelliklere
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iliskin soru sayisi azaltilmistir. Beslenme giinliigline iligkin sorulardan besin
tikketimine yonelik giinliik tiiketilen siit ve siit lirtinleri, et, tavuk, balik, yumurta, kuru
baklagiller, sebze ve meyve, tahillar, yag ve sekerin tiiketilme siklig1 ve miktari
(kadinlar tarafindan cevaplanmamistir ve kadinlar sorularin ¢ok ayrintili oldugu ve
anlasilmadigi ifade edilmistir) yeniden diizenlenmistir. Arastirmanin 6n uygulamasina

katilan gebeler, arastirmaya dahil edilmemistir.

3.5.3. Arastirmanin Uygulanmasi

eArastirmanin uygulama siiresi 14 hafta olarak planlanmistir. Aragtirmanin 14
hafta olarak planlanmasinin nedeni, egitim programlarinin ortalama 14 hafta
olmasindan ve GDM'li kadinlarin 14 hafta sonunda dogum eylemi siirecine girmis
olabilecekleri ihtimallerinin kaynaklanmaktadir. Arastirmaya baslamadan Once
aragtirmaya dahil edilme kriterlerine uyan kadinlara arastirmanin amaci, siireci
hakkinda bilgi verilmis ve kadinlar arastirmaya davet edilmiglerdir. Arastirmaya

katilmaya goniillii kadinlardan yazili onamlar1 alinmistir.
Miidahale grubu

eKadinlarla poliklinikteki rutin gebelik muayenelerinden sonra saat 12:30-
13:30;16:00-16:30 arasinda yiiz ylize goriisiilerek web sayfas1 ve telefona uyumlu web
sistemi hakkinda bilgi verilmistir. Web sayfasina girebilmeleri i¢in de kadimnlarin her
birine kullanici adi ve sifre verilerek bu bilgiyi kaydetmeleri istenmistir. Siteye ilk giris
arastirmacinin bilgisayari lizerinden aragtirmaciyla beraber yapilmistir, sitenin igerigi
ile ilgili kadinlara 6n bilgi verilmistir. Telefona uyumlu web sitesine kadinlarin cep
telefonundan aragtirmaci tarafindan giris yapilarak sisteme nasil giris yapilacagi
aragtirmaci tarafindan gosterilmistir.

eWeb sayfasinin i¢erigi ve hangi boliimlerin ne amagla kullanilacagina yonelik
bilgilendirme yapilmustir.

¢ Kadinlara formlar boliimii hakkinda bilgi verilerek web sayfasinda yer alan
formlar boliimiine girmeleri ve web iizerinden Gebelere Ait Tanitic1 Ozellikler Formu
(EK 1) ve Gestasyonel Diyabet Bilgi Testini (EK 2) doldurmalar1 istenmistir.

eKadinlar ister bilgisayar lizerinden isterlerse mobil telefon araciligryla giinliik
olarak web sayfasini ziyaret etmislerdir. Web sayfasi egitim boliimiinde yer alan dijital

egitim kitapgigin1 6grenme sekillerine uygun olarak kullanmislardir. Kitapcigi



81

okumayi, dinlemeyi ya da video seklinde izlemeyi yarida birakan kadinlarin
sayfalarina sistem tarafindan tizgiin yiiz emojisi gonderilerek, dijital egitim kitapgigini
bitirmeleri gerektigi hatirlatmasi yapilmistir. Kadinlar genellikle seslendirilmis dijital
egitim kitapgigini (%60,8) tercih ederek kitapg¢igi tamamlamislardir.

eKadinlar web sayfasinda yer alan Beslenme boliimii (EK 4), sekmesine
girerek beslenmeyle ilgili tiim bilgileri doldurmuslardir. Kadinlar kendilerine ayrintili
beslenme egitimi verilmemesine ragmen, diyetisyen tarafindan diyetlerine uyup
uymadiklar1 sorusunu evet/hayir butonunu tiklayarak cevap vermislerdir. Diyetlerine
uymayan kadinlar, diyetlerine uymama nedenlerini sisteme yazarak bildirmislerdir.
Ayrica kadinlar giinliik olarak kan glukoz diizeylerini 6lgmiisler ve aclik, 1. saat
tokluk, 2.saat tokluk kan glukoz degerlerini bu béliimde yer alan kan glukoz degeri
boliimiine girmislerdir. Kan glukoz degerlerinde dalgalanmalar olan kadinlara {lizgiin
yiliz emojisiyle "bugiin kan sekeriniz diger giinlere gore yiiksek, diyetinize daha ¢ok
dikkat etmelisiniz" uyar1 yazis1 gonderilmistir. Hacettepe Hastanesi Endokrinoloji
Polikliniginin prosediiriine uygun olarak ii¢ giin iist iiste kan sekeri degerlerinde
yiikselme olan kadinlara arastirmaci tarafindan web tizerinden direk mesaj
boliimiinden bireysel danismanlik verilmistir. Bireysel danismanlikta kadinlarla kan
sekerinin ve diyete uymamalarinin nedenleri ayrintili olarak ele alinmis ve birlikte
¢Oziim Onerileri gelistirilmistir. Ayrica kadmnlar, bu bolimde yer alan giinliik
tiikkettikleri 6giin sayilarin1 ve haftalik olarak aldiklar1 kiloyu sistemde butonda
kendileri igin uygun olan segenegi tiklayarak girmislerdir. Insiiline baslama
durumlarin1 da Evet/Hayir butonu tiklayarak cevaplamislardir.

eKadinlar web sayfasinda yer alan fiziksel aktivite sekmesine girerek (EK 3)
fiziksel aktivite yapma durumlar1 evet/hayir butonunu tiklayarak cevaplamiglardir.
Kadinlara 6zel fiziksel aktivite programi verilmemistir, kadinlarin egitim kitapciginda
yer alan genel Onerilere uygun olarak fiziksel aktivite yapip yapmadiklar1 takip
edilmistir. Kadimlar haftanin ii¢ giinii ortalama 20 dk. fiziksel aktivite yaptiklari
takdirde, fiziksel aktivite yaptiklart kabul edilmistir. Fiziksel aktivite yapmayan
kadinlar fiziksel aktivite yapmama nedenlerini web lizerinden arastirmaciya
bildirmislerdir. Ayrica kadinlar giinliik olarak attiklar1 adim sayisin1 bu boliimde yer

alan aktivite ge¢cmisine girerek 6grenmislerdir. Kadinlarin attiklar1 adim sayisina
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yonelik herhangi bir hedef belirlenmemis olup, kadinlarin i¢c motivasyonunu artirmak
amaciyla sisteme konulmustur.

eFiziksel aktivite boliimiine giren kadinlar bu boliimde yer alan fiziksel aktivite
tiirlerini ve stirelerini giinliik olarak web sayfasina girerek tiklamislardir. Bir haftanin
sonunda fiziksel aktivite siklig1 ve siiresi beklenen degerin altinda olan kadinlara
sistem tarafindan otomatik olarak fiziksel aktivite hedeflerine bu hafta ulasamadiniz
liitfen fiziksel aktivitenizi artirin" uyar1 mesaj1 ve bildirimi gonderilmistir. Diizenli
fiziksel aktivite yapmayan kadinlarla arastirmaci tarafindan web tizerinden direk mesaj
araciligiyla bireysel danigsmanlik verilmistir.

¢ Beslenme ve fiziksel aktivite ile ilgili bilgilerini eksik girenler veya diizenli
girmeyen kadinlara sistem tarafindan sabah ve aksam olmak iizere 2 kez hatirlatma
mesajt gdnderilmistir. Bunun yani sira ii¢ giin {st tiste diizenli girmeyen kadinlar
aragtirmaci tarafindan telefonla aranarak son bir hatirlatma daha yapilmistir.
Hatirlatmalara ragmen bilgilerini diizenli girmeyen bir gebe arastirmanin birinci
haftasinda, bir gebe ise arastirmanin ikinci haftasinda arastirmadan ¢ikarilmstir.

e Web sayfasinin blog boliimiine Amerikan Diyabet Birligi tarafindan
yayinlanan "Gestasyonel Diyabet Nedir?" videosu ve you tube'da yayimnlanan
"Gestasyonel Diyabet Animasyon" ve "Gestasyonel Diyabette Neler Olur?" videolar1
you tube chart da diinya genelinde en fazla izlenen videolar olmalari sebebiyle Tiirkce
altyazili olarak arastirmaci tarafindan yiiklenmistir. Videolar kadinlar tarafindan
biiylik ilgi gormiistiir. Ayrica Habertlirkte yayinlanan "Diyabete gebe kalmak" haber
linki ve TRT haberde yayinlanan "Gebelik diyabeti dogumsal anomali sebebi olabilir"
haber linki okumak isteyen kadinlar i¢in blog bdliimiinde paylasilmistir.

eArastirmaci tarafindan kadinlarin ¢oguna uyan bir zamanda haftada bir giin
web sayfasinda yer alan baglantilar boliimiinden kadinlara grup danigsmanlig
verilmistir. Grup danismanhig: toplam 7 defa yapilmustir. Ik grup damigmanligma 7
kadin, ikinci ve {ligiincii grup danigsmanligina 13 kadin, dordiincii grup danigsmanligina
9 kadin, besinci grup danismanligina 15 kadin, altinci ve yedinci grup danismanligina
17 kadin katilmistir. Ortak bir platformda kadinlarin diger kadinlarla iletisim kurdugu
ve sorularinin aragtirmaci tarafindan cevaplandigi grup damigmanlik saati yaklasik

yarim saat surmustiir.
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oGrup danigmanlig siiresince kadinlar tarafindan arastirmaciya en ¢ok sorulan
sorular ve postalar boliimiinde kadinlarin en ¢ok merak ettigi konular aragtirmact
tarafindan bir araya getirilerek sik¢a sorulan sorular boliimiine cevaplariyla birlikte
yiiklenmistir.

e Kadinlarla poliklinige gebelik kontrollerini yaptirmak i¢in geldiklerinde
toplam sekiz kez yiiz yiize goriisiilmiistiir ve tibbi kontrol sonuglar1 hakkinda bilgi
almmugtir. Bu goriismeler sirasinda arastirmaci tarafindan perinatal donem anne ve
yenidogan takip formunda yer alan gebelik siireci anne ve yenidogan degerlendirilmesi
(EK 5) boliimii doldurulmustur.

eKadmnlarin dogum sekli belli olduktan sonra, dogum zamanina gore,
dogumdan 6nceki son hafta web sayfasinda formlar boliimiinde yer alan Gestasyonel
Diyabet Bilgi Testini (EK 2) ve Memnuniyet Formunu doldurmalar1 (EK 7) gerektigi
ile ilgili hatirlatma ve bilgilendirme yapilmstir.

eKadinlara aragtirmaci tarafindan yiiz ylize gorligme sirasinda, 14 haftalik
egitim siliresini tamamlandiktan sonra dogum tarihinden Onceki son haftada
Gestasyonel Diyabet Bilgi Testini 2 giin igerisinde doldurup géndermeleri gerektigi
bilgisi verilmistir. Gestasyonel Diyabet Bilgi Testini 2 giin i¢inde doldurmayan
kadinlara sistem tarafindan hatirlatma mesaji1 gonderilmistir. Toplam 12 kadin sistem
tarafindan hatirlatma mesaj1 gonderildikten sonra formu doldurmuslardir.

eDogum tarihi ve zamani belli olan kadinlarin doguma gelirken aragtirmaciy1
bilgilendirmigleri istenmistir. Dogum sirasinda arastirmaci tarafindan Perinatal
Doénem Anne Ve Yenidogan Takip Formunda (Ek 5) yer alan Dogum Eylemi Anne ve
Yenidogan Degerlendirilmesi boliimii doldurulmustur. Yasanilan sorunlar kadinlarin
0z degerlendirmeleri ve aragtirmaci tarafindan tibbi sonuglari g6z Onilinde
bulundurularak degerlendirilmistir.

eKadinlar dogum sonu birinci gilin aragtirmaci tarafindan hastanede ziyaret
edilerek ve yliz yiize goriislilerek Perinatal Donem Anne Ve Yenidogan Takip
Formunda (Ek 5) yer alan Dogum Sonu Anne Ve Yenidogan Degerlendirilmesi
boliimii doldurulmustur. Yasanilan sorunlar arastirmacinin gézlemi ve kadinlarin tibbi
sonuglar1 géz oniinde bulundurularak degerlendirilmistir. (Makrozomik bebek olarak
hastane prosediiriine uygun olarak 4 kg ve iistii alinmistir, hipoglisemi i¢in sinir deger

70ml/dl hiperglisemi igin sinir deger 120 ml/dl olarak kabul edilmistir)
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Kontrol grubu

e Kadinlarla poliklinikteki rutin gebelik muayenelerinden sonra saat 11:30
12:00;16:30-17:00 arasinda yiiz yiize goriisiilerek Gebelere Ait Tanitict Ozellikler
Formu (EK 1) ve gestasyonel diyabetes mellitiis bilgi 6n testi (EK2) uygulanmistir.
Ayrica kadinlara haftalik kaydetmeleri gereken fiziksel aktivite giinliigi (EK3) ve
beslenme gilnliigi (EK4) formlar1 verilmistir. Formlarin hastaneye kontrole
geldiklerinde arastirmaci tarafindan toplanacagi agiklanmistir.

eKadinlardan iletisim adresleri alinarak, rutin gebelik kontrol gilinleri takip
edilmistir ve Kadinlarla haftada bir telefonla goriisiilerek doldurulmasi gereken
formlar hatirlatilmistir. Ayrica her haftanin sonunda saat 20-00-22:00 arasi bir
hatirlatma mesaj1 da gonderilmistir.

eKadinlarin rutin kontrolleri sirasinda kadinlarla 8 defa yiiz yilize goriisiilerek
tibbi kontrol sonuglar1 hakkinda bilgi alinmistir ve arastirmaci tarafindan Perinatal
Donem Anne Ve Yenidogan Takip Formunda (EK 5) yer alan Gebelik Siireci Anne ve
Yenidogan Degerlendirilmesi boliimii uygulanmaistir.

eKadinlarin haftalik olarak kaydettikleri beslenme ve fiziksel aktivite giinliigii
formu arastirmaci tarafindan toplanmistir ve diger bir kontrolde getirmeleri i¢in yeni
formlar dagitilmistir. Ug kadin arastirmanin 4. haftasinda diizenli kayit tutmamalar
nedeniyle arastirmadan ¢ikarilmstir.

eKadinlarin dogum sekli belli olduktan sonra, dogum zamanina gore,
dogumdan onceki son hafta arastirmaci tarafindan kadinlarla yiiz ylize goriisme
sirasinda Gestasyonel Diyabetes Mellitiis Bilgi Testi (EK 2) uygulanmistir.

eDogum tarihi ve zamani belli olan kadinlar doguma gelirken arastirmaciy1
bilgilendirmislerdir. Dogum sirasinda arastirmaci tarafindan Perinatal Donem Anne
Ve Yenidogan Takip Formunda (Ek 5) yer alan Dogum Eylemi Anne Ve Yenidogan
Degerlendirilmesi boliimii doldurulmustur.

eKadinlar dogum sonu birinci giin arastirmaci tarafindan hastanede ziyaret
edilerek ve yiiz ylize goriisiilerek Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip
Formunda (Ek 5) yer alan Dogum Sonu Anne ve Yenidogan Degerlendirilmesi boliimii

doldurulmustur.



ARASTIRMANIN AKIS SEMASI

H. U. Eriskin Hastanesi 2016-2018 (24. gebelik haftas)
Aragtirmanin 1. Haftasi
Aragtirma Kriterini Saglayan GDM'li Kadinlara Ulasilmas:
Gebelere Ait Tamitica Ozellikler Formu (Ek 1),

Gestasyonel Diyabetes Mellituse iliskin Bilgi Testi (EK 2)'nin uygulanmasi

v

Miidahale Grubu

Kontrol Grubu

v
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v
2. hafta:
Web Tabanli GDM'ye Yonelik Egitim
Wb tizerinden Beslenme Gunligi (EK-3)
Web tizerinden Fiziksel Aktivite Glinlagi
(LK4)'niin uygulanmasi
Web tizerinden uyarilar ve bildirimler gonderme
(14 halta boyunca)

2. hafta:
Standart Bakim
Telefonla takip
Yiiz ylize gortismelerde
Beslenme Giinltigii (EK-3)
Fiziksel Aktivite Gunliigii (EK 4)'niin
dagitilmast

4. hafta:

Perinatal Dénem Anne ve Yenidogan Takip Formu
Gebelik stireci Yasanilan sorunlar
boliimiintin uygulanmasi (Lik 5)

(14 halla boyunca, toplam 8 dela yiiz yiize goriisiilerek
aragtirmact larafindan uygulanmistir)

|

4. hafta:
Perinatal Dénem Anne ve Yenidogan Takip
Formu Gebelik siireci Yasanilan sorunlar
boltimiiniin uygulanmasi (Ek 5)
(14 hafta boyunca, toplam 8 defa yliz ylize
goriistilerek arastirmaci tarafindan
uygulanmigtir

14. Hafta:

Web Uzerinden
Gestasyonel Diyabetes Mellituse Tliskin Bilgi Testi
(EK2) nin uygulanmasi

14. Hafta:
Yz ylize goriismeler sirasinda
Gestasyonel Diyabetes Mellituse iliskin Bilgi
Testi (EK2)' nin uygulanmasi

Dogum Sirasinda,

Pcrinatal Dénem Annc ve Yenidogan Takip Formu
Dogumda Yasanilan sorunlar (Ek 5)

boltimiiniin arastirmaci tarafindan uygulanmasi

Dogum Sirasinda,

Perinalal Dénem Anne ve Yenidogan Takip
Formu Dogumda Yasamlan sorunlar (Ek 5)
bélimiiniin aragtirmaci tarafindan uygulanmasi

Dogum Sonu 1. giin

Perinatal Dénem Anne ve Yenidogan Takip Formu
Dogumda Yasanilan sorunlar (Ek 5)

boltimiintin arastirmaci tarafindan uygulanmast

Dogum Sonu 1. giin

Perinatal Dénem Anne ve Yenidogan Takip
Formu Dogumda Yaganilan sorunlar (Ek 5)

boliimtiiniin arastirmaci tarafindan uygulanmasi




86

3.6. Arastirmanin Etik Yonii

Arastirmanin yiiriitiilebilmesi i¢in Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve etik kurul izni alinmistir. (Say1:
16969557615, Tarih: 14 Haziran 2016) (EK 8) Ayrica Hacettepe Universitesi Eriskin
Hastanesi bashekimliginden arastirmanin ytriitiilebilmesi i¢in kurum izni alinmistir

(EK 9). Calismaya katilmay1 kabul eden kadinlardan yazili onam alinmistir.

3.7. Arastirmamizin Simirhihiklar:

Kontrol grubundaki kadinlarin hastaneden aldiklar1 standart bakim disinda
sosyal yasamlarinda GDM ile ilgili bilgi edinip edinmedikleri ya da ne kadar
bilgi edindikleri bilinmemektedir.

e Arastirmada korleme yapilamamgtir.

e Arastirma sonuglar1 tiim GDM'li kadinlara genellenemez.

e Arastirma kiiciik bir 6rneklem grubunda yapilmistir.

e Sonuglar kadnlarin 6z bildirimlerine dayanmaktadir.

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma verileri, Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for Windows
23 programi kullanilarak analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu,
Kolmogorov-Simirnov testi ile degerlendirilmistir. Tanimlayici verilerin analizinde;
say1, ylizde, ortalama ve standart sapma kullanilmistir. Gruplar arasindaki farkin
belirlenmesinde bagimsiz gruplarda t testi (t) kullamlmistir. ki bagimsiz kategorik
degisken arasindaki iligki ki-kare testi kullanilarak analiz edilmistir. Bagimli gruplar
arasinda degiskenler Mc-Nemar ve Friedman testi ile Karsilastirilmistir. ikiden fazla
grubun belirli degiskenlere gore gruplamalari arasindaki fark tek yonlii varyans analizi
ve ANOVA ile degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul
edilmistir. Kadmlarin acik uglu ifadeleri arastirmaci tarafindan gruplanarak ve

kodlanarak listelenmis ve siklik dagilimlar1 say1 ve yiizde seklinde verilmistir.
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4. BULGULAR

Gestasyonel diyabetli kadinlara verilen web tabanli hemsirelik egitim ve
danismanlik hizmetinin etkinliginin degerlendirilmesi amaciyla yapilan bu
arastirmanin bulgular1 {i¢ boliimde incelenecektir. Birinci boliimde kadinlarin bazi
tanitict 6zelliklerine, obstetrik 6zelliklerine, simdiki gebeliklerine ve GDM'ye iligskin
Ozelliklerine yonelik bulgular, ikinci boliimde kadinlarin GDM bilgi diizeyi,
beslenmeye iliskin 6zellikleri, fiziksel aktiviteye iliskin 6zellikleri ve kan glukoz deger
ortalamalarinin miidahale ve kontrol gruplarina gore karsilagtirilmasina ve fiziksel
aktiviteye ve diyet uymama nedenlerine yonelik goriislerine iliskin bulgular, ticlincii
boliimde ise kadinlarin web tabanli hemsirelik danismanligi hizmetine yonelik

memnuniyetle ilgili goriislerine iligkin bulgular yer almaktadir.
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4.1. Kadinlarin Tanitic1 ve Baz1 Obstetrik Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.1. Kadinlarin bazi tanitic1 6zelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gore

dagilimi.
Miidahale Kontrol Istatistiksel
Tamtic1 Ozellikler (n=23) (n=22) Analiz P
S % S %
Yas
18-34 15 65,2 17 77,3 0,795 0,372
35-45 8 34,8 5 22,7
Beden Kitle Indeksi (BKI)
>18,5 1 4,3 - -
18,5-24,9 16 69,6 18 81,8 1,496 0,473
25-29,9 6 26,1 4 18,2
Dogum Sayis1
Nullipar 12 52,2 14 63,6 0,436
Primipar 11 47,8 8 36,4 0,606
Egitim Diizeyi
Ortaokul Mezunu 3 13,1 1 4,5
Lise Mezunu 13 56,5 18 81,8 -
Universite Mezunu 7 30,4 3 13,6 3,386 0,184
Calisma Durumu
Calistyor 14 60,9 19 86,4 -
Calismiyor 9 39,1 3 13,6 3,737 0,053
Algilanan Gelir Durumu
Koti 1 4,3 - -
Orta 10 43,5 2 9,1 8,315* 0,016
Iyi 12 52,2 20 90,9
Evlilik Yili***
1-3 5 21,7 8 36,4
4-6 14 60,9 10 45,5 *
7-9 4 17,4 4 28,2 1337 0,512
Esi Ile Akrabalik
Durumu
Var 1 4,3 2 9,1 o
Yok 22 95,7 20 90,9 0,608
Sigara Igme Durumu
kziyor 1 4,3 4 18,2 .
Igmiyor 22 95,7 18 81,8 0,187

*Pearson Ki- Kare
**Fisher Exact Test

*HE (M:5,2+0,8;K:4,3+0,8)

Tablo 4.1.'de arastirmaya katilan miidahale ve kontrol gruplarindaki kadinlarin

bazi tanitict 6zelliklerinin dagilimi yer almaktadir. Miidahale ve kontrol grubundaki

kadinlarin ¢ogunun 18-34 yas arasinda oldugu (M:%65,2, K:%77,3) ¢ogunun beden
Kitle indeksinin 18,5-24,9 arasinda oldugu (M:%69,6, K:%81,8), yaridan fazlasinin
nullipar (M:%52,2, K:%63,6) ve lise mezunu oldugu (M:%56,5; K:%81,8), cogunun
halen ¢alistig1 (M:%60,9; K:%86,4), evlilik yilinin 4-6 y1l arasinda oldugu ( M: %60,9,
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K:%45,5), tamamima yakininin esi ile arasinda akrabalik olmadigr (M:%95,7,
K:%90,9) ve sigara kullanmadig1 (M:%95,7, K:%81,8) belirlenmistir. Bu degiskenlere
gbre miidahale ve kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak dnemsiz oldugu
saptanmistir (p<0,05). Kadinlarin yaridan fazlasimin gelir durumunu iyi olarak
algiladig1 (M:%52,2; K:%90,9), algilanan gelir durumuna gore miidahale ve kontrol
grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu (p<0,05) saptanmistir.
Tabloda belirtilmemekle beraber, ornekleme alinan kadinlarin higbirinin alkol

tilkketmedigi belirlenmistir.

Tablo 4.2. Kadinlarin baz1 obstetrik 6zelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina
gore dagilimu.

Obstetrik Ozellikler Miidahale Kontrol Istatistiksel

(n=23) (n=22) Analiz P

S % S %
Toplam Gebelik Sayisi
1 12 52,2 17 77,3 4,115* 0,249
2 8 34,8 3 13,6
3 ve Ustii 3 13,0 2 9,1
Yasayan Cocuk Sayisi
1 6 83,0 3 60,0 4,010* 0,260
2 ve ustil 1 17,0 2 40,0
Kiiretaj/ Diisiik Yapma
Durumu
Yapan 5 21,7 3 13,6 Cited 0,699
Yapmayan 18 78,3 19 86,4
Iri Bebek Oykiisii (n=12)%***
Var 1 14,3 2 40,0 -
Yok 6 857 3 60,0 - 0.523
Onceki Gebeliklerinde
GDM Oykiisii
Var 1 4,3 3 13,6 .
Yok 22 957 10 864 - 0,346
Birinci Derece Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii
Var 5 21,7 2 9,1 o
Yok 18 71,3 20 90,9 i 0414

*Pearson Ki- Kare
**Fisher Exact Test
***n dogum yapan kadinlar {izerinden alinmigtir.

Tablo 4.2.'de arastirmaya katilan kadinlarin bazi obstetrik o6zelliklerinin
miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimi yer almaktadir. Miidahale ve kontrol
grubunda yer alan kadinlarin yaridan fazlasinin bir gebelik yasadiklar1 (M:%52,2,
K:%77,3), cogunun yasayan bir ¢ocugu oldugu (M:%83,3; K:%60,0), biiyiik bir
kisminin kiiretaj veya diigiik yasamadigi (M:%78,3; K:% 86,4) ve iri bebek Oykiisii
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olmadigr (M:%85,7; K:%60,0), biiylik bir kismimin onceki gebeliklerinde GDM
Oykiisii yasamadigi (M:%95,7; K:%86,4), yaridan fazlasinin birinci derece
akrabalarinda diyabet oykiisii olmadigi (M:%71,3; K:90,9) belirlenmistir. Miidahale
ve kontrol grubundaki kadinlar arasinda toplam gebelik sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi,
kiiretaj/diisiik yapma durumu, iri bebek oykiisii ve 6nceki gebeliklerinde GDM 0Oykiisii
acisindan 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Tabloda belirtilmemekle beraber,
diisiik veya kiiretaj yasayan kadinlarin yaridan fazlasinin diisiik veya kiiretaj sayisinin

bir oldugu (M:%80,0; K:%66,64) belirlenmistir.
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Tablo 4.3. Simdiki gebelige iliskin 6zelliklerin miidahale ve kontrol gruplarina gore

dagilimi.

Ozellikler Miidahale Kontrol Istatistiksel
(n=23) (n=22) Analiz P
S % S %

Simdiki Gebelige Iliskin
Ozellikler
Gebelikte Aldig1 Kilo?
6 kg 7 30,4 9 40,9 0,972** 0,808
7kg 7 30,4 6 27,3
8 kg 5 21,7 5 22,7
9kg 4 17,4 2 91
Gebelikteki Ogiin Sayis1
Giinde 2 6giin 2 8,7 2 91 2,779** 0,427
Giinde 3 6giin 10 43,5 14 63,6
Giinde 4 6giin 4 17,4 1 45
Giinde 6 6giin 7 30,4 5 22,7
Giinliik Tiiketilen Su Miktar1
3 1t ve alt1 17 73,9 13 59,1 0,292
3 1t distit 6 26,1 9 40,9 1,112**
Fiziksel Aktivite Yapma
Durumu
Yapiyor 8 34,8 5 22,7 0,795* 0,372
Yapmiyor 15 65,2 17 77,3
Fiziksel Aktivite Sikligi®
Haftada 2 giin 7 87,5 3 60,0 Sxx 1,00
Haftada 3 giin 1 12,5 2 40,0
Fiziksel Aktivite Siiresi®
15 dk 4 50,0 3 60,0 % 1,00
20 dk 4 50,0 2 40,0
Fiziksel Aktivite Tiirii®
Yiiriiyts 4 50,0 5 100,0 3,611* 0,307
Yoga 1 12,5 - -
Plates 2 25,0 - -
Yiizme 1 12,5 -
Gebelikte Bilgi Almay1 Tercih
Ettigi Kaynak
Saglik Personeli 12 52,2 10 45,5
Internet 8 34,8 5 22,7
Arkadasg 8 34,8 4 18,2 4,187* 0,381
Akraba 2 8,7 2 9,1
Medya 2 8,7 2 9,1
GDM'ye Yonelik Onerilen Tedavi
Diyet 22 95,7 22 100,0 S 1,00
Diyet+1ns1'ilin 1 4,3 - -

* Person Ki Kare
**Eisher Exact Test

aflk 24 hafta aldig1 kilolar sorulmustur.

®n fiziksel aktivite yapan kadinlar {izerinden almmustir.
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Tablo 4.3’te arastirmaya katilan kadinlarin simdiki gebeliklerine iliskin bazi
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimi yer almaktadir. Miidahale
ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin ¢ogunun gebelikte ortalama 6 kilo (M: % 30,4;
K: 40,9) ve 7 kilo aldig1 (M: %30,4; K: %27,3), ¢cogunlukla giinde {i¢ 6giin beslendigi
(M: %43,5; K: %63,6), yaridan fazlasinin giinliik 3 1t ve altinda su tiikettikleri (M: %
73,9; K: %59,1) belirlenmistir. Her iki grupta yer alan kadinlarin yaridan fazlasinin
fiziksel aktivite yapmadigi (M: %65,2; K: %77,3), fiziksel aktivite yapanlarin yaridan
fazlasinin haftada 2 giin yaptig1 (M: %87,5; K: %60,0), miidahale grubunda yer alan
kadinlarin yarisinin (%50,0) ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin ise %60’ 1nin
fiziksel aktivite sliresinin ortalama 15 dakika oldugu saptanmistir. Kadinlarin biiyiik
bir ¢cogunlugunun fiziksel aktivite olarak yiiriiylis yaptigt (M: %50,0; K: %100)
belirlenirken miidahale grubundaki kadinlarin yoga, plates, yiizme gibi farkli sporlari
da tercih ettigi belirlenmistir. Her iki gruptaki kadinlarin ¢ogunun gebelikte bilgi
almay tercih ettikleri kaynagin saglik personeli oldugu saptanmistir (M: %52,2; K:
%45,5). Kadinlarin tamamina yakinina 6nerilen tedavi seklinin diyet oldugu (M:
%95,7; K: %100,0) ve ¢cogunun diyetisyen tarafindan verilen diyete uymadiklar1 (M:
%65,2; K: %72,7) belirlenmistir. her iki gruptaki kadinlarin simdiki gebeligine iliskin

Ozellikleri agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0,05).

4.2. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Kadinlarin Gdm Bilgi Diizeyi,
Beslenmeye Iliskin Ozellikleri, Fiziksel Aktiviteye Iliskin Ozellikleri

ve Kan Glikozu Degerleri Ortalamalarina iliskin Bulgular

Tablo 4.4. Kadinlarin gdm bilgi testi puan ortalamalarinin miidahale ve kontrol
gruplarina gore dagilima.

GDM Bilgi Puan Ortalamalart

On Test Bilgi Son Test Bilgi Grup I¢i
Gruplar Puan Puan Ortalamas1 Istatistiksel Analiz p
Ortalamasi
X+SS X £8SS t

Miidahale 2,82+1,33 8,43+ 1,53 13,489 0,001**
Kontrol 2,91 +1,38 3,1+£0,99 0,460 0,650**
Gruplar Arasi 0,718* 0,001* 0,362

[statistiksel Analiz 4,210

*Bagiml1 gruplarda Wilcoxon t testi
** Bagimsiz gruplarda t testi
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Tablo 4.4. ve Grafik 4.1.'de kadinlarin GDM bilgi testi puan ortalamalarinin
miidahale ve kontrol gruplarina gore dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubunda yer
alan kadinlarin 6n test bilgi puan ortalamasinin 2,82 + 1,33, kontrol grubunda yer alan
kadinlarin 6n test bilgi puan ortalamasinin ise 2,91 = 1,38 oldugu ve her iki grupta yer
alan kadinlarin 6n test bilgi puanlarimin benzer oldugu belirlenmistir (p>0,05).
Miidahale grubunda yer alan kadinlarin son test bilgi puan ortalamasinin 8,43 + 1,53,
kontrol grubunda yer alan kadinlarin son test bilgi puan ortalamasinin ise 3,1 + 0,99
oldugu saptanmistir. Son test bilgi puan ortalamasi agisindan miidahale ve kontrol
gruplari arasindaki farkin ise istatistiksel olarak dnemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Miidahale grubunun 6n test-son test bilgi puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel
acidan Onemli bir fark saptanirken (p<0,05); kontrol grubunda 6n test-son test bilgi
puan ortalamalari acisindan istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir
(p>0,05).

Gruplar

M rontrol
[ Miidahale

10,00

©in Test Bilgi Durumu Son Test Bilgi Durumu

Grafik 4.1. Gdm bilgi puan ortalamalarinin miidahale ve kontrol
gruplarina gore karsilastirilmasi
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Tablo 4.5. Kadinlarin beslenme davranislarina iliskin bazi 6zelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimu.

i Miidahale Grubu _Grup Ici Kontrol Grubu ~Grup Ici Gruplar aras
Ozellikler (n=23) Istatistikse (n=22) istatistiksel . o uP .
| Analiz Analiz istatistiksel analiz
Birinci hafta 14. hafta Birinci hafta 14. hafta
S % S % P S % S % D D
Diyetine Uyma Durumu
Uyan 8 348 18 78,3 0.002° 6 27,3 9 40,9 0,958 0,586
Uymayan 15 65,2 5 21,7 ! 16 72,7 13 59,1 ' 0,0112
Giinliik Ogiin Sayist
Gilinde 2 6giin 2 8,7 - - 2 9,1 1 91
Gilinde 3 6giin 10 43,5 5 21,7 0,001P 14 63,6 11 50,0 0,317° 0,427*
Gilinde 4 6gilin 4 17,4 3 13,0 1 45 3 13,6 0,044
Gilinde 6 6giin 7 30,4 15 85,2 5 22,7 6 27,3
Gebelikte Aldig1 Kilo
6-9 * 23 100,0 3 13,0 22 100,0 1 45
10-13 - - 14 60,9 - 4 18,2 -
14-17 . : 4 174 000 - 13 59,1 0,001 0,006
18-21 - - 2 8,7 - 1 45
22 ve uistii - - - - - 3 13,6
Giinliik Tiiketilen Su Miktart (It)
3ltve | 17 73,9 20 87,0 . 13 59,1 16 12,7 . 0,292
3.0 0tve 1 6 261 3 130 0908 9 40,9 6 273 0,250 0,284?

Gebeligin ilk 24. haftasina kadar alinan kilo
aMcnemar Testi
® Friedman Testi

IMiidahale Ve Kontrol Birinci Hafta Farklari; Pearson Ki Kare Testi
2Miidahale Ve Kontrol Gruplar1 14. Hafta Farklari; Pearson Ki Kare
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Tablo 4.5.'de ve Grafik 4.2'de kadinlarin beslenme davraniglarina iliskin bazi
Ozelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimi yer almaktadir. Miidahale
grubunda yer alan kadinlarin 14. hafta diyetisyenin verdigi diyete uyma oranlarinin
birinci haftaya gore yiikseldigi (%78,3; %34,8) ve aradaki farkin istatistiksel agidan
onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunda yer alan kadinlarin 14. hafta
diyetisyenin verdigi diyete uyma oranlarinin ilk haftaya gore yiikseldigi (%40,9;
%359,1) fakat aradaki farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu saptanmistir (p>0,05).
Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta diyetisyenin verdigi
diyete uyma oranlar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark belirlenmezken
(p>0,05), 14. haftanin sonunda her iki gruptaki kadinlar arasinda diyetisyenin verdigi
diyete uymalar1 agisindan dnemli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Grafik 4.2).

Miidahale grubunda yer alan kadinlarin %30,4'i birinci hafta glinde 6 6gtin
beslendigini ifade ederken 14. haftanin sonunda kadinlarin%385,2'si giinde 6 6giin
beslendigini ve miidahale grubunda yer alan kadinlarin miidahale 6ncesi ve sonrasi
Oglin sayilart arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0,05). Kontrol grubunda yer alan kadinlarin ilk hafta %22,7'sinin giinde 6 &giin
beslendigi ve 14. haftanin sonunda ise kadinlarin %27,3"liniin giinde 6 6giin beslendigi;
kontrol grubunda dogru sayida 6giin alan kadinlarin oraninda istatistiksel agidan
onemli bir fark olmadig1 saptanmistir (p>0,05). Miidahale ve kontrol grubunda yer
alan kadmlarin ¢ogunun ilk hafta {i¢ 6giin beslendigi (M: %43,5; K:%63,6) ve her iki
grup arasinda O6glin sayilari agisindan farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu
(p>0,05), 14. haftanin sonunda ise miidahale grubunda yer alan kadinlarin dogru
sayida 0giin sayisi olarak giinliik 6 6gilin beslenmesinin kontrol grubuna goére daha
fazla arttig1 ve bu artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).
Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin gebelikte aldiklar1 kilolar
degerlendirildiginde kadinlarin 24.haftaya kadar ortalama 6-9 kilo aldiklari, 14.
haftanin sonunda miidahale grubunda yer alan kadinlarin biiyiik kisminin (%60,9)
ortalama 10-13 kilo kontrol grubunda yer alan kadinlarin yaridan fazlasinin (%59,1)
ise ortalama 14-17 kilo aldig1 ve aradaki farkin istatistiksek agidan anlamli oldugu
saptanmistir (p<0,05).

Miidahale grubunda yer alan kadinlarin biiyiik bir kismi (%73,9) ilk hafta

giinliik ii¢ It ve altinda su tiikettigini ifade ederken, 14. haftanin sonunda bu oran
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%87,0'e ylikselmistir fakat bu artis istatistiksel agidan 6nemli degildir (p>0,05).
Kontrol grubunda ilk hafta kadinlarin yaridan fazlasi (%59,1), 14. haftada ise %72,7"si
3 It ve altinda su tiikettigini belirtmistir. Ancak kontrol grubunda birinci ve 14. haftada
giinliik su tiiketimi arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemsiz oldugu bulunmustur
(p>0,05).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin ilk hafta ve 14. haftanin
sonundaki giinliikk su tiiketimi agisindan istatistiksel olarak oOnemli bir fark

saptanmamustir (p>0,05).

Gruplar

M idahale
B Kortrol

1,00

1. Hafta Diyetisyenin Verdidi 14. Hafta Diyetisyenin Verdidi
Diyete Llyma Diyete Uyma

Grafik 4.2. Kadnlarin diyete uyma durumlarinin miidahale ve
kontrol gruplarina gore karsilastirilmasi.

Tablo 4.6. Kadinlarin diyete uymama nedenlerine yonelik ifadelerinin miidahale ve
kontrol grubuna gdre dagilima.

Gruplar Ifadeler S %
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Ara 6giinler midemi bulandiriyor 4 80,0
- " Is yerinde diyete uymak zor oluyor 2 40,0
(rl]\fg;l ahale grubu Diyet yaparken halsiz hissediyorum 2 40,0
Her seyden azar azar tiiketmem gerektigine 1 20,0
inantyorum
Asermelerim ¢ok oluyor 7 53,8
Ayni seyleri yemekten biktim 7 53,8
Diyetin bebegimin gelisimini etkileyecegini 6 46,1
diisiiniiyorum
Cok aciktyorum 6 46,1
Yedigim her seyin diyete uygun olup 5 38,4
olmadigini diisiinmek beni strese sokuyor
Kontrol grubu* Diyet yaptigimda ¢ok bitkin hissediyorum 5 38,4
(n=13) Gebelige gore ¢ok az  beslendigimi 5 38,4
diisiiniiyorum
Diyet yemekleri tatsiz ve tuzsuz midemi 3 23,0
bulandiriyor
Diyetisyenim cok ilgisiz. 2 15,3
Siirekli diyetimi takip edemiyorum 2 15,3
Cocuklarla ilgilendigim icin, kendime vakit 1 7,6

kalmiyor

*Birden fazla cevap verilmistir, yiizdeler n tizerinden alinmustir.

Tablo 4.6.'de kadinlarin diyete uymama nedenlerine yonelik ifadelerinin miidahale ve
kontrol grubuna gore dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan kadinlar
en fazla ara 6giinler midelerini bulandirdiklari i¢in (%80,0), kontrol grubunda yer alan
kadinlarin ise en fazla asermelerinin ¢ok olmasi (%53,8),ayn1 seyleri yemekten
bikmalar1 (%53,8), diyetin bebegin gelisimini etkileyecegini diisiinmeleri (%46,1),

¢ok acikmalari (%46,1) nedeniyle diyetlerine uymadiklarini ifade etmislerdir.



Tablo 4.7. Kadinlarin fiziksel aktivitelerine iliskin 6zelliklerinin miidahale ve kontrol gruplarina gore dagilimi.
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Miidahale Grubu | Grup Igi Kontrol Grubu Grup ici Gruplar arast

Oellikler (n=23) Istatistikse (n=22) Istatistiksel | istatistiksel

Birinci hafta 14. hafta | Analiz Birinci hafta 14. hafta Analiz analiz

S | % S | % p S | % S | % p p
Fiziksel Aktivite Yapma Durumu
Yapan 8 34,8 18 78,3 5 22,7 6 27,3 0,372!
Yapmayan 15 65,2 5 21,7 0,002 17 77,3 16 72,7 1,000° 0,001
Fiziksel Aktivite Siklig1 (Hafta)*
Haftada 2 giin I 87,5 2 11,1 3 60,0 4 66,7 0,317° 0,510!
Haftada 3 giin 1 12,5 8 444 0,025° 2 40,0 1 16,7 0,025
Haftada 4 giin - - 8 44 4 - - 1 16,7
Fiziksel Aktivite Siiresi (dk/giin)*
15 4 50,0 1 5,6 3 60,0 4 66,7 0,317°
20 4 50,0 10 55,6 0,083° 2 40,0 1 16,7 1,000!
30 - - 7 38,9 - - 1 16,7 0,006
aMcNemar testi

b Friedman testi

! Pearson ki kare testi (Miidahale ve Kontrol gruplarindaki kadimlarin ilk hafta fiziksel aktivitelerine iliskin 6zellikleri arasindaki fark )
2 Fisher’s ki kare testi (Miidahale ve Kontrol gruplarindaki kadinlarin 14. hafta fiziksel aktivitelerine iliskin 6zellikleri arasindaki fark )
*n = Fiziksel aktivite yapanlarin sayisidir.
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Tablo 4.7.'de kadinlarin fiziksel aktivitelerine iliskin 6zelliklerinin miidahale
ve kontrol gruplarina gére dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki kadinlarin
birinci hafta %34,8’1 14. hafta sonunda %78,3’1i fiziksel aktivite yaptigini belirtmistir.
Miidahale 6ncesi ve sonrasinda kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumlari arasindaki
farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunda yer
alan kadinlarin birinci hafta fiziksel aktivite yapma oranlarinin %22,7 14. haftanin
sonunda fiziksel aktivite yapma oranlarinin %27,3 oldugu ve bu artisin istatistiksel
acidan 6nemsiz oldugu saptanmistir (p>0,05). Miidahale ve kontrol grubunda yer alan
kadinlarin birinci hafta fiziksel aktivite yapma durumlar1 arasinda (M: %34,8 K:
%22,7) istatistiksel a¢idan onemli bir fark yokken 14. haftanin sonunda iki grup
arasinda fiziksel aktivite yapma durumu (M: %78,3, K: %27,3) a¢isindan istatistiksel
olarak énemli bir fark oldugu belirlenmistir (p<0,05). Miidahale grubunda yer alan ve
fiziksel aktivite yapan kadinlarin ¢ogunun (%87,5) ilk hafta, haftada 2 giin fiziksel
aktivite yaptiklari, 14. haftada ise kadinlarin %44,4’iiniin haftada 3 giin ve %44,4 iiniin
haftada 4 giin fiziksel aktivite yaptiklar1 ve birinci ve 14. Haftalar arasindaki farkin
fiziksel aktivite sikligi agisindan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol
grubunda fiziksel aktivite yapan kadinlarin yarisindan fazlasinin (%60,0) birinci hafta
haftada 2 giin fiziksel aktivite yaptiklari, 14.haftada ise biiyiik bir kisminin haftada 2
giin fiziksel aktivite yapmaya devam ettikleri saptanmustir ve fiziksel aktivite siklig1
acisindan aradaki farkin 6nemsiz oldugu belirlenmistir (p>0,05). Ayrica miidahale ve
kontrol gruplarinda yer alan ve fiziksel aktivite yapan kadinlarda birinci hafta fiziksel
aktivite siklig1 agisindan fark istatistiksel agidan onemsizken (p>0,05) 14. haftanin
sonunda her iki grup arasindaki fark fiziksel aktivite sikli§1 agisindan istatistiksel
olarak énemlidir (p<0,05).

Miidahale grubunda yer alan ve fiziksel aktivite yapan kadinlarin yarisinin
(%50,0) birinci haftada fiziksel aktivite siiresinin 15 dk/giin ve diger yarisinin (%50,0)
ise 20 dk/giin oldugu belirlenirken; 14. haftada kadinlarin fiziksel aktivite siiresinin
cogunlukla (%55,6) 20 dk/giin oldugu saptanmistir. Miidahale grubundaki kadinlarin
birinci ve 14. haftalardaki fiziksel aktivite siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak
onemli degildir (p>0,05). Kontrol grubundaki fiziksel aktivite yapan kadinlarin
cogunun birinci ve 14. haftada (1. hafta: %60,0, 14. hafta:%66,7) fiziksel aktivite

stiresi 15 dk/giin olarak belirlenmistir ve haftalara gore fiziksel aktivite siireleri
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arasindaki fark istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0,05). Miidahale ve kontrol
grubundaki kadinlarin birinci haftada fiziksel aktivite siireleri arasindaki fark
istatistiksel olarak onemsizken (p>0,05); bu farkin 14. haftada istatistiksel ag¢idan

onemli oldugu saptanmstir (p<0,05).

Gruplar

M Midahale
[ Kontrol

1,00

1. Hafta Fiziksel Aktivite ¥apma 14. Hafta Fiziksel Aktivite Yapma
Durumu Durumu

Grafik 4.3. Kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumunun miidahale ve kontrol
gruplaria gore ve gruplarinin karsilastirilmast
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Tablo 4.8. Kadinlarin fiziksel aktivite yapmama nedenlerine yonelik ifadelerinin
miidahale ve kontrol grubuna goére dagilimai.

Gruplar Ifadeler S %
Zamanim yok 4 80,0
Gebelikte asir1 yorgun hissediyorum 3 60,0
Miidahale  Fiziksel aktivite i¢in uygun bir ortamim yok 2 40,0
grubu* (n=5) Cocugum kiiciik, birakacak kimse yok 2 40,0
Useniyorum 1 20,0
Siirekli uyumak istiyorum 1 20,0
Zamanim yok 8 50,0
Bebegime zarar vermekten korkuyorum 7 43,7
Giin i¢inde ¢ok yoruluyorum 7 437
Cok fazla ev isi yaptigim i¢in gerek duymuyorum 6 37,5
Kontrol Gebelikte hareket etm§kt§ zorle.lm.y(.)rl.lm. . 5 31,2
Grubu® Hareket ederken nefesmnn kesildigini hissediyorum 3 18,7
(n=16) Disariya ¢ikmaya iiseniyorum 3 18,7
Cocuklar1 okula gotiiriitken yaptigim yiirliyiisiin - yeterli 3 18,7

oldugunu diistiniiyorum

Geceleri uyuyamadigim icin enerjim yok 2 12,5
Uyku bastiriyor, hareket etmek istemiyorum 2 12,5
Erken dogum riskini artiracagini diigiiniiyorum 2 12,5

*Birden fazla cevap verilmistir ve yiizdeler n tizerinden alinmistir.

Tablo 4.8.'de kadinlarin fiziksel aktivite yapmama nedenlerine ydnelik
ifadelerinin miidahale ve kontrol grubuna goére dagilimi yer almaktadir. Miidahale
grubunda yer alan kadinlarin en fazla zamanlarinin olmayisi (%80,0) ve gebelikte asirt
yorgun hissetmeleri  (%60,0) nedeniyle fiziksel aktivite yapmadigi belirlenmistir.
Kontrol grubunda yer alan kadinlarin ise, en fazla zamanlarinin olmayist (%50,0),
bebeklerine zarar vermekten korkmalar1 (%43,7), giin i¢inde ¢ok yorulmalari (%43,7),
cok fazla ev isi yaptiklari i¢in gerek duymamalari (%37,5) nedeniyle fiziksel aktivite

yapmadiklarini ifade etmislerdir.



Tablo 4.9. Kadinlarin birinci ve 14. hafta kan glukoz degeri ortalamalarinin miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimu.
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Miidahale Grubu Grup Ici Kontrol Grubu Grup Ici Gruplar Arast
- T . LT, istatistiksel
(n=23) Istatistiksel (n=22) Istatistiksel .
Kan Glukoz Analiz Analiz Analiz
Diizeyi Birinci hafta 14. hafta Birinci hafta 14. hafta
X+ SS X +SS p X £8SS X +SS p p
x|
Aglik (mg/dl) 94,08, 1 92,1+6,7 0,140° 96,1+7,8 93,8+8,2 0,340° **06877762
1.saat tokluk a a *0,183
(ma/d) 148,4+19,2 116,1+13,3 0,001 156,8423,1 126,7+11,9 0,001 %0586
2.saat tokluk a a * 0,206
(ma/d)) 132,0425,6 110,6£11,0 0,001 140,0+31,4 121,1+13,8 0,002 x% 0158

2 Wilcoxon testi kullanilmistir.
*Miidahale ve Kontrol gruplarindaki kadinlarin ilk hafta kan glukoz deger ortalamalar arasindaki fark (Bagimsiz Gruplarda t Testi )
**Miidahale ve Kontrol gruplarindaki kadinlarin 14. hafta kan glukoz deger ortalamalar1 arasindaki fark (Bagimsiz Gruplarda t Testi)
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Tablo 4.9. ve Grafik 4.4.'de kadinlarin birinci hafta ve 14. hafta kan glukoz geri
ortalamalarinin miidahale ve kontrol gruplarina gore dagilimi yer almaktadir.
Miidahale grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta aclik kan glukoz degeri
ortalamasinin 94,0+8,1, 14. hafta aglik kan glukoz degeri ortalamasinin 92,1+6,7
oldugu ve miidahale 6ncesi ve sonrasi aglik kan glukoz degeri ortalamalar arasinda
istatistiksel olarak Onemli bir fark olmadigir belirlenmistir (p>0,05). Miidahale
grubundaki kadinlarin ilk hafta 1.saat tokluk kan glukoz deger ortalamasinin (148,4+
19,2) 14. haftada azaldig1, (116,0+13,3) ve bu azalmanin istatistiksel agidan onemli
oldugu saptanmistir (p<0,05).

Miidahale grubundaki kadinlarin 2. saat tokluk kan glukoz deger ortalamasinin
ise ilk hafta 132,425,6, 14. haftada 110,6+11,0 oldugu ve kadinlarin miidahale 6ncesi
ve sonrasi 2. saat tokluk kan glukoz degeri ortalamalar1 arasindaki farkin istatistiksel
olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubunda yer alan kadinlarin
birinci hafta aglik kan glukoz deger ortalamasinin 14. haftada azaldig1 (96,1+7.,8,
93,8+8,2) ancak haftalara gore aglik kan glukoz degeri ortalamalar1 arasindaki farkin
istatistiksel agidan Onemli olmadigi belirlenmistir (p>0,05). Kontrol grubundaki
kadinlarin ilk hafta 1.saat tokluk kan glukoz deger ortalamasinin 156,8+23,1; 14. hafta
ise 126,7+11,9 oldugu ve aradaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu saptanmistir
(p<0,05). Kontrol grubundaki kadinlarin ilk hafta 2. saat tokluk kan glukoz deger
ortalamasinin 140,0+31,4, 14. haftadaki 2. saat tokluk kan glukoz deger ortalamasinin
ise 121,1413,8 oldugu ve kontrol grubundaki kadinlarin birinci ve 14. Haftalardaki 2.
saat tokluk kan glukoz degerleri arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
saptanmustir (p<0,05). Miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin aglik, 1.
saat tokluk, 2. saat tokluk kan glukoz degerleri agisindan birinci hafta ve 14. hafta
degerlendirmelerinde her iki grup arasinda 6nemli bir fark olmadig1 belirlenmistir

(p>0,05).
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Grafik 4.4. Kadmlarin birinci ve 14. hafta kan glukoz ortalamalarinin degeri miidahale ve kontrol gruplarina gore karsilagtirilmasi.



Tablo 4.10. Kan glukoz esik degerlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore dagilimi.
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Grup Ici
Miidahale Grubu Istatistiksel Kontrol Grubu . Gruplar arast
(n=23) Analiz (n=22) Grup I¢i o
. . istatistiksel
Kan glukoz esik Istatistiksel analiz
degerleri Analiz
Birinci hafta 14. hafta Birinci hafta 14. hafta
S % S % p S % S % p p
Aclik (mg/dl)
>05-110 8 34,8 3 13,0 0,063 5 22,7 2 9,1 0,2502 *0,372¢
**1,0002
1.saat tokluk (mg/dl)
>120 23 100,0 5 21,7 0,0042 18 81,8 9 40,9 0,0012 *0,0492
**(,165!
2.saat tokluk (mg/dl)
> 140 20 87,0 5 21,7 0,0012 14 63,6 8 36,4 0,0312 *0,069!
**0,279!

aMc-Nemar Testi
1 Pearson ki-kare testi
2Fisher ki-kare testi

*Birinci hafta miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar arasinda fark
**14 hafta miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar arasinda fark
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Tablo 4.10.'da Kan glukoz esik degerlerinin miidahale ve kontrol grubuna gore
dagilimi yer almaktadir. Miidahale grubundaki kadinlarin birinci hafta %34,8°1, 14.
hafta sonunda %13,0'in1in aglik kan glukoz degerinin, aglik kan glukoz esik degerinin
istlinde oldugu belirlenmistir. Miidahale Oncesi ve sonrasinda kadinlarin aclik kan
glukoz esik degeri arasindaki farkin istatistiksel agidan 6nemli olmadig1 saptanmistir
(p>0,05). Kontrol grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta %22,7'sinin aglik kan
gluko esik degerinin iistiinde oldugu,14. haftanin sonunda ise %9, 1'inin esik degerinin
iistinde oldugu ve bu azalisin istatistiksel agidan Onemsiz oldugu saptanmigtir
(p>0,05).

Miidahale grubunda yer alan kadinlarin tamaminin (%100,0) 14. haftada
yaklasik dortte birinin (%21,7) 1. saat tokluk kan glukoz diizeyinin esik degerinin
tistiinde oldugu belirlenmistir. Miidahale dncesi ve sonrasi kadinlarin 1.saat tokluk kan
glukoz diizeyi esik degeri arasindaki farkin istatistiksel acidan Onemli oldugu
saptanmistir (p<0,05). Kontrol grubund yer alan kadmnlarin tamamina yakininin
(%81,8) birinci hafta 1. saat kan glukoz diizeyinin esik degerinin {istiinde oldugu, 14
hafta ise %40,9'unun 1.saat kan glukoz diizeyinin esik degerinin iistiinde oldugu ve bu
azaligin istatistiksel agidan 6nemli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Miidahale grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta%81,7'sinin, 14. hafta ise
%?21,7'sinin 2.saat tokluk kan sekeri diizeyinin esik degerinin {iistiinde oldugu ve
aradaki farkin istatistiksel olarak Onemli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol
grubunda yer alan kadinlardan birinci hafta yarisindan fazlasi (%63,6) 14. hafta ise
%36,4'linilin 2. saat tokluk kan sekeri diizeyinin esik degerinin iistiinde oldugu ve bu
azalisin istatistiksel agidan 6nemsiz oldugu saptanmistir (p>0,05).

Miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin birinci hafta ve 14 hafta aglik, 1.
saat tokluk ve 2. saat tokluk kan glukoz esik degerleri agisindan istatistiksel olarak

onemli bir fark belirlenmemistir (p>0,05).



Tablo 4.11. Insiilin tedavisine baslama durumunun miidahale ve kontrol gruplarina gére dagilimu.
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Insiiline Miidahale Grubu Grup f¢i Kontrol Grubu Grup ici Gruplar
Tedavisine (n=23) istatistiksel (n=22) istatistikeel . a:;?tlislisel
Baglama Durumu  Biringj hafta 14. hafta Analiz Birinci hafta 14. hafta Analiz Analiz
S % S % p S % S %
Evet 1 4,3 1 4,3 , - - 6 27,3 *1,00
1,00 0,031
Hayir 22 95,7 22 95,7 22 100,0 16 72,7 *x(0) 047
aMcnemar Testi

*Birinci Hafta Gruplar Arasi Fark; Pearson Ki-Kare
**]14 Hafta Gruplar Aras1 Fark; Pearson Ki-Kare
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Tablo 4.11.'de kadinlarin insiilin tedavisine baslama durumunun miidahale ve
kontrol gruplarina gore dagilimlar1 yer almaktadir. Miidahale grubunda yer alan
kadinlardan birine (%#4,3) ilk haftada insiilin tedavisi baslanmistir ve 14. haftanin
sonunda bu say1 degismemistir (p>0,05). Kontrol grubunda ise birinci haftada insiilin
baglanan kadin yok iken, 14. haftanin sonunda 6 kadin (%27,3)insiilin kullanmaya
baslamistir Kontrol grubunda insiilin kullanan kadin sayisindaki artig istatistiksel

acidan 6nemlidir (p<0,05).



Tablo 4.12. Kadinlarin yasadiklari perinatal sorunlarin miidahale ve kontrol

gruplarma gore dagilimi.
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Perinatal ~ Sorunlar  (24- Miidahale Kontrol Istatistiksel
38.haftalar arasinda) (n=23) (n=22) Analiz P
S % S %
GEBELIKTE YASANAN SORUNLAR
Hipoglisemi
Var 3 13,0 9 40,9 4,465 0,035*
Yok 20 87,0 13 59,1
Hiperglisemi
Var 2 8,7 8 36,4 4,98 0,026*
Yok 21 91,3 14 63,6
Hipertansiyon
Var 2 8,7 0 - 2,002 0,157*
Yok 21 91,3 22 100,0
Vajinal Mantar
Enfeksiyonu
Var 1 4,3 6 27,3 4,499 0,034*
Yok 22 95,7 16 72,7
Preterm Eylem Riski
Var 2 8,7 1 45 - 1,00**
Yok 21 91,3 21 95,5
Hidroamnios
Var 1 4,3 6 27,3 - 0,047**
Yok 22 95,7 16 72,7
Gestasyonel Yagin Biiytiik
Olmast
Var 4 17,4 5 22,7 - 0,722**
Yok 19 82,6 17 77,3
GDM'nin Kendine ve
Bebegine Zarar
Vermesine Yonelik Korku
Var 4 17,4 13 59,1 8,318 0,040*
Yok 19 82,6 9 40,9
DOGUM EYLEMINDE YASANAN SORUNLAR
Sezaryen Dogum
Var 16 69,6 18 81,8 0,914* 0,339
Yok 7 30,4 4 18,2
Erken Membran Riiptiirii
Var 2 8,7 1 4,5 Skx 1,00
Yok 21 91,3 21 95,5
Preterm Eylem
Var 0 - 1 45 Sl 0,489
Yok 23 100,0 95,5
Epizyotomi (n=7)
Var 6 26,1 4 18,2 0,450* 0,524
Yok 17 73,9 18 81,8
Hipoglisemi
Var 3 13,0 2 91 Skx 1,00
Yok 20 87,0 20 90,9
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Tablo 4.12. (Devam) Kadinlarin yasadiklart perinatal sorunlarin miidahale ve
kontrol gruplarina goére dagilimi.

Perinatal ~ Sorunlar  (24- Miidahale Kontrol Istatistiksel p
38.haftalar arasinda) n=23 n=22 Analiz

S | % S | %
Makrozomik Bebek Dogumu
Var 1 4,3 7 31,8 -k 0,022
Yok 22 95,7 15 68,2
DOGUM SONU DONEMDE YASANAN SORUNLAR
Hipoglisemi
Var 3 13,0 5 22,7 -k 0,459
Yok 20 87,0 17 77,3
Hiperglisemi
Var 2 8,7 1 45 -k 1,00
Yok 21 913 21 95,5

* Pearson ki kare testi kullanilmistir.
**Fisher exact testi kullanilmigtir.

Tablo 4.12. kadinlarin yasadiklar1 perinatal sorunlarin miidahale ve kontrol
gruplarma goére dagilimi yer almaktadir. Gebelik siirecinde, miidahale grubundaki
kadinlarim  %13,0’1,, kontrol grubundaki kadinlarin ise %40,9’u hipoglisemi
yasamiglardir ve miidahale grubu ve kontrol grubundaki kadinlarin gebelikte
hipoglisemi yasama durumlar1 arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Miidahale grubundaki kadinlarin hiperglisemi yagama oranlari
%38,7 iken; bu oranin kontrol grubunda %36,4 oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel
acidan 6nemli bir fark oldugu saptanmistir (p<<0,05). Miidahale grubundaki kadinlarin
ikisinin gebeliktehipertansiyon sorunu yasarken kontrol grubunda hi¢ kimsede
hipertansiyon goriilmedigi belirlenmis ve hipertansiyon sorunu yasama durumlari
acisindan iki grup arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli olmadig1 saptanmisgtir
(p>0,05). Vajinal mantar enfeksiyonu miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarda
stirastyla %4,3; %27,3 oraninda goriildiigii ve aradaki farkin istatistiksel olarak dnemli
oldugu (p<0,05); gestasyonel yasin biliylikk olmasinin ise sirastyla %17,4; %22,7
oraninda goriildiigli ancak gruplar arasindaki farkin 6nemli olmadigr bulunmustur
(p>0,05). Miidahale grubundaki kadmlarin %4,3’linde kontrol gruplarindaki
kadinlarin %?27,3’iinde hidroamnios sorunu goriilmiistiir. Hidroamnios goriilme siklig1
bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark saptanmistir
(p<0,05Miidahale grubunda yer alan kadinlarin ¢ogunlugunun (%82,6) GDM'"in
kendine ve bebegine zarar vermesine yonelik korku yasamadiklarini ifade etmelerine

ragmen kontrol grubunda yer alan kadinlarin %59,1 nin GDM'nin kendine ve bebegine
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zarar vermesine yonelik korku yasadiklar1 saptanmistir. GDM'nin kendine ve bebegine
zarar vermesine yonelik korku yasama degiskeni agisindan iki grup arasindaki farkin
istatistiksel acidan anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05).

Dogum eylemi siirecinde yasanilan sorunlar degerlendirildiginde miidahale ve
kontrol grubunda yer alan kadinlarin yarisindan fazlasinda sezaryen dogum goriildigi
(M: %69,6 K: %381,8), erken membran riiptiirii gériilme oraninin miidahale grubunda
%38,7, kontrol grubunda %4,5 oldugu, sadece kontrol grubundan bir kadinin preterm
eylem yasadigi, miidahale grubundaki kadinlarin %26,1’ine kontrol grubundaki
kadinlarin %18,2’sine epizyotomi acildigi belirlenmistir. Dogum eylemi sirasinda
miidahale grubundaki kadinlarin %13,0’niin, kontrol grubundaki kadinlarin %9,1’nin
hipoglisemi yasadig1 saptanmustir. Sezaryen dogum, erken membran riiptiirii, preterm
eylem, hipoglisemi yasama durumlar1 agisindan gruplararasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamaistir (p>0,05). Miidahale grubundaki kadinlarin %4,3 niin,
kontrol grubundaki kadinlarin %31,8nin bebekleri makrozomik dogmustur ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir(p<0,05).

Kadinlarin dogum sonu yasadiklar1 sorunlar degerlendirildiginde miidahale
grubundaki kadinlarin %13,0’niin ve kontrol grubundaki kadinlarin %22,7’nin dogum
sonu donemde hipoglisemi miidahale grubundaki kadinlarin %8,7’sinin, kontrol
grubundaki kadinlarin  %4,5’nin ise hiperglisemi yasadiklar1 Dbelirlenmis ve

gruplararasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu bulunmustur (p>0,05).
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4.3. Web Tabanh Egitim Hizmetine Yonelik Goriislerine Iliskin Bulgular

Tablo 4.13. Miidahale grubundaki kadinlarin web tabanli hemsirelik danismanligina
yonelik memnuniyetle ilgili ifadelerinin dagilima.

Memnun Olma Nedenlerine Yonelik ifadeler (n=23)** S %

Bilgi diizeyimi yiikseltti 15 65,0
Bebegim ve kendimle ilgili korkularimi ve anksiyetemi azaltti. 15 65,0
Beni ¢ok motive etti 14 60,0
Fiziksel aktivite diizeyimi artirdi 13 56,5
Sorularimiza aninda cevap almak kendimi degerli hissetmemi sagladi 13 56,5
Diyete uyumumu kolaylastirdi 11 47,8
Zamandan tasarruf sagladi 10 43,4
Saglik personeline tiim sorularimi sorma firsat1 sundu 8 34,7
Dinleyerek 6grenme giinliik islerimi aksatmamami sagladi 6 26,0
Aileminde bilgilenmesini sagladi ve onlar1 da memnun etti. 4 17,3
Telefon uygulamasinin olmasi kullanim kolaylig1 sagladi 4 17,3
Bilgileri istedigim kadar tekrarlama firsati sundu 3 13,0
Bu kadar kisi arasindan programa dahil olmak kendimi sansli hissettirdi 3 13,0
Egitime benim uygun oldugum zamanda katilmam beni mutlu etti 2 8,6

Dogru bilgiye ulastigima emin olmanin giivenini yasatti 2 8,6

Sesli mesajin olmasi i¢in benim ¢ok pratikti 2 8,6

Beni su icemeye tegvik etti 2 8,6

**Birden fazla cevap verilmistir, yiizdeler n iizerinden alinmustir.

Tablo 4.13.'de miidahale grubunda yer alan kadinlarin web tabanli danismanlik
ve egitim hizmetinden memnun olma nedenlerine yonelik ifadeleri yer almaktadir.
Kadinlar en fazla web tabanli egitim ve hemsirelik hizmetinin bilgi diizeyini
yiikselttigini, (%65), bebegi ve kendisinin saglig ile ilgili korku ve stresini azalttigini,
kendilerini motive ettigini (%60) fiziksel aktivite diizeylerini artirdigini (%56,5),
sorularina aninda cevap almanin kendilerini degerli hissettirdigini (%56,5), diyetlerine
uyumlarmi kolaylastirdigini (%47,8) ve zamandan tasarruf sagladigini (%43,4) ifade

etmislerdir.
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5. TARTISMA

GDM insidansindaki hizli artis ve maternal ve fetal saglik iizerindeki ciddi
etkileri GDM'yi son yiizyilin en acil saglik sorunlarindan biri haline getirmistir (232).
Hastalik ve bakim ytikii fazla olan GDM 'nin insidans1 ve prevalansindaki artis ve buna
bagh kisitli kaynaklar, GDM’li hasta grubuna saglik hizmeti sunmaya yonelik
yenilik¢i yaklagimlara ihtiya¢ duyulmasina neden olmustur (58). Teknolojinin
gelismesiyle beraber saglik alaninda yenilesimci yaklasimlardan biri olan web tabanli
mobil uygulamalar saglik c¢alisanlarina, bakim alanini ev temelli ve birey merkezli
bakim olarak genisletme, karar verme yeteneklerini gelistirme, acil bakim saglama,
kronik hastaliklar1 yonetme ve bunun sonucunda giiclendirilmis bakimla hayat
kurtarma olanagi sunmaktadir (253). Bu uygulamalar ayn1 zamanda, saglik maliyetin
diistiriilmesinde, hastalikla ilgili 6z yonetim becerilerinin gii¢lendirilmesinde ve bilgi
diizeyinin yiikseltilmesinde de etkilidir (254).

Kadmlarin en hassas yasam deneyimlerinden biri olan gebelik doneminde
gebenin hastalikla ilgili bilgi diizeyinin yetersiz olmasi tibbi sonuglarin kadinlar
tarafindan dogru yorumlanamamasina, kadinlarin hastalik yonetiminde uyumlarinin
azalmasina ve olumsuz gebelik sonuglarina yol agmaktadir (255). Calismamizda
miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin GDM’ye iligkin 6n test bilgi puan
ortalamalarinin yetersiz oldugu (M:2,82+1,33, K: 2,91+ 1,38) oldugu belirlenmistir
(Tablo 4.4.). Elamurugan ve ark. (256) yapmis olduklar1 ¢alismada da GDM'li
kadinlarin GDM ile ilgili risk faktorleri, GDM taramasi, tedavisi ve sonuglar1 hakkinda
bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu bulunmustur. Shriraam ve ark. (257) yaptiklari
calismada GDM'li kadinlarin sadece %17,5'inin hastaliklar1 hakkinda iyi bir bilgiye
sahip oldugu, %56,7'sinin bilgi diizeylerinin yetersiz oldugu %25,8'inin ise GDM
hakkinda hicbir fikrinin olmadigi saptanmistir. Bhavadharini ve ark. (255)'nin
Hindistan'da yaptiklar1 calismada, kadinlarin yarisindan fazlasinin GDM hakkinda
temel bilgi diizeylerinin diislik oldugu, kirsal kesimlerde yasayan kadinlarda ise bu
oranin %76,5 oldugu belirlenmistir. Caligmamizda miidahale grubunda yer alan
kadinlarin GDM bilgi puan ortalamalarinin egitim sonunda arttig1 ve bu puan artiginin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p<0,05). Kontrol grubundaki
kadinlarin bilgi puan ortalamalarinda da 14. haftada azda olsa bir artis olmasina

ragmen bu artigin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir (p>0,05). Kontrol
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grubunda yer alan kadinlarin bilgi diizeyindeki bu artisin kadinlarla arastirmayla ilgili
goriisme yapilmasi sonucu GDM'ye iligkin aragtirma isteklerinin ve farkindaliklarinin
artmis olmasindan ve bu amagla hastaliklarinin nedenlerini internetten, yakinlarindan,
dergi veya kitaplardan arastirmis olabileceklerinden ve ayrica planlanmis bir egitim
olmasa da hastaliklar1 ile ilgili rutin bakim sirasinda da egitim almis olmalarindan
kaynaklandig1 diistiniilmektedir. Web tabanli hemsirelik danismanligi hizmeti alan
GDM’li kadinlarin son test bilgi puan ortalamalarinin standart bakim alan kadinlarin
son test bilgi puan ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli1 diizeyde yiiksek oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.4., p<0.05). Bu sonu¢ web tabanli hemsirelik danigsmanligi
hizmetinin GDM’li kadinlarin bilgi diizeyini artirmada etkili oldugunu gostermektedir,
bu sonu¢ dogrultusunda aragtirmanin web tabanli hemsirelik danismanligi alan
gestasyonel diyabetli kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin
GDM ile ilgili bilgi diizeyleri arasinda fark vardir H1 hipotezi kabul edilmistir.
Calisma bulgularimiza benzer sekilde, Sayakhot ve ark. (232)nin 116 kadinla yapmis
olduklar1 randomize kontrollii ¢alismada web tabanli hemsirelik danigmanligi alan
GDM'li kadinlarin standart bakim alan kadinlara gore bilgi diizeyinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir. Jo ve ark. (258) GDM yonetiminde akilli telefon uygulamasinin
kullanabilirligini degerlendirmek amaciyla yapmis olduklar1 ¢aligmada akilli telefon
uygulamasinin GDM'li  kadinlarin bilgi diizeyini artirmada etkili ve kullanigh
oldugunu saptanmistir. Saini ve ark. (259) 6grencilerle yaptiklar1 ¢alismada da web
tabanli egitimin ylizyiize egitimden daha etkilioldugu belirlenmistir. Ayrica
Wantland ve ark (227) yaptiklart meta analiz ¢alismasinda da web tabanli egitimin
yliz yilize egitimle karsilagtirildiginda bilgi diizeyini artirmada ve bireysel davranig
degisikligi meydana getirmede daha etkili oldugu belirtilmistir. Calismamizda
miidahale grubunda yer alan kadinlarin 14. haftanin sonunda bilgi diizeylerinin
artmasinin nedeni bilgiyi O6grenmelerinde, 6grendiklerini hatirlamalarinda ve
o0grenmeye karst olumlu tutum gelistirmelerinde farkli egitim metodlarinin
kullanilmasinin etkili olmasindan kaynaklandig: diisiniilmektedir. Ayrica kadinlarin
GDM'ye iligkin bilgiye 24 saat ulagma imkanina sahip olmasinin, kadinlara 6grenmek
istedikleri konular1 istedikleri kadar tekrar etme firsati sunulmasinin, kadinlarin

gelisim siireglerini kendilerinin takip edebilmesinin, web sayfasinda yer alan sikca


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Jo%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26893946
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sorulan sorular boliimiiniin ve cevaplarinin 6grenmek istedikleri konulara iliskin pratik
bilgiler saglamasinin bilgi diizeyinin artmasina katki sagladigi diisiiniilmektedir.

GDM'nin kontrol altina alinmasi1 ve yonetiminde diyet tedavisi birincil tedavi
olarak kabul edilmektedir ve kadmlarin diyetisyen tarafindan verilen diyetlerine
uymalart GDM’nin gebelik sonuglarini iyilestirmede oldukga etkilidir (195).
Calismamizda, miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin ilk hafta
diyetisyenin verdigi diyetlerine uyma oranlar1 agisindan fark yokken, 14. haftada
miidahale grubunda yer alan kadinlarin diyetisyenin verdigi diyete uyma oranlarinin
kontrol grubunda yer alan kadinlara gore daha yiiksek oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak 6nemli oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5; p<0,05). Bu sonu¢ web
tabanli telefon miidahalesinin bireylerin diyetlerine uyumlarin1 olumlu ydnde
etkilemesi acisindan Onemlidir ve web tabanli hemsirelik danigmanligi alan
gestasyonel diyabetli kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin
diyete uyum durumlari arasinda fark vardir H2 hipotezimizi desteklemektedir. Holmen
ve ark. (260) yaptiklar1 g¢alismada web tabanli egitimin standart bakimla
karsilagtirildiginda diyete uyumu etkilemedigi (260) bulunsa da, Miremberg ve ark.
(52) yapmis olduklar1 ¢alismada ¢alisma sonucumuza benzer sekilde akilli telefonla
verilen geri bildirimin GDM'li kadinlarda diyetisyen tarafindan verilen diyete uyumu
kolaylastirdig1 saptanmustir. Ayrica farkli 6rneklem gruplartyla yapilan bir randomize
kontrollii ¢alisma (261) ve bir miidahale ¢aligmasinda (262)'da web tabanli mobil
miidahalelerin ¢alismamiza benzer olarak bireylerin diyetlerine uyumlarin
kolaylastirdig1 ve 6z yonetim becerilerini gelistirdigi belirtilmistir. Calismamizda
miidahale grubunda yer alan kadinlarin diyete uyum oranlarinin yiiksek olmasinin
nedeninin; saglik personeli ile etkili bir iletisime sahip olmalar1 ve diyetlerine
uyumunu zorlastiran faktorlerin saglik personeliyle birlikte ele alinmasi1 ve ¢6ziim
yollarinin belirlenmesi, hatirlaticilarin kullanilmas1 ve geri bildirim verilmesinin
kadinlar1 motive etmesi, kadinlarin beslenme konusunda bilgi diizeylerinin
yiikselmesi, diger kadinlarla ortak bir platfomda beslenmeye yonelik grup
gorliismelerinin ~ sosyal  destek  sistemlerini  artirmasindan  kaynaklandig:
diistiniilmektedir.

Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadmlarin diyete uymama

nedenleri arasinda en fazla diyette yer alan ara 6giinlerin mide bulantisina sebep olmasi
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(%80) ve is yerinde diyete uymanin zor olmasi (%40,0), kontrol grubunda yer alan
kadinlarin diyetine uymama nedenleri arasinda en fazla asermelerinin ¢ok olmasi
(%53,8), ayn1 seyleri yemekten bikmalari (%53,8), diyetin bebeklerinin gelisimini
etkileyecegini diistinmeleri (%46,1) ve ¢cok acikmalari (%46,1) yer almaktadir (Tablo
4.6.). Bu ifadeler miidahale grubunda yer alan kadinlarin genellikle fizyolojik bir sorun
nedeniyle ya da ¢evresel faktorlere bagli diyetlerine uymadiklarini, kontrol grubunda
yer alan kadinlarin ise daha c¢ok bilgi eksikligi nedeniyle diyetlerine uymadiklarini
gostermesi agisindan onemlidir. Literatiirde GDM'li kadinlarin diyet tavsiyelerine
uymalarini engelleyen faktorleri belirlemek amaciyla yapilan ¢aligmalarda da ¢alisma
sonucglarimiza benzer sekilde kadinlar diyetin kendi kisisel besin tercihlerine
dayandirilmamasi ve asermenin goz ard1 edildigini diisiinmeleri (263), verilen diyetin
yasam tarzlarina maddi durumlarina ve ¢aligma programlarina uygunluk gostermemesi
(264), giinlik gida gesitliliginin fazlalig1 nedeniyle karbonhidrat igerigini tahmin
edememeleri ve verilen diyetin kiiltiirel 6zelliklerine ve damak zevklerine uygun
olmamasi (265) gibi nedenlerden dolay1 diyetlerine uymadiklarini ifade etmislerdir.
Kadinlarin diyete uymama nedenlerinin bireysel olarak ele alinmasi, diyete uymalarini
engelleyen yanlis inanglarin diizeltilmesi, psikolojik olarak desteklenmeleri, GDM'ye
bagh gelisebilecek maternal ve fetal sorunlarin 6nlenmesi ve sonuglarin iyilestirilmesi
agisindan énemlidir.

Saglikli beslenme biitiin bireyler i¢in saglikli yasam siirmesinde oldukca
onemlidir ve insanlarin yasamini desteklemektedir. Ancak gebelik gibi yasamin bazi
donemlerinde bireyler beslenmeyle ilgili daha savunmasizdir ve bu nedenle
tiikettikleri besinler ve giinliik 6giin sayilar1 daha fazla 6nem kazanmaktadir (266).
Caligmamizda miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin ilk hafta giinliik 6gtin
sayilar1 arasinda fark yokken 14. haftanin sonunda, miidahale grubunda yer alan
kadinlarin yaklasik {icte ikisinin (%65,2), kontrol grubundaki kadinlarin ise yaklasik
dortte birinin (%27,3) GDM’li kadinlar i¢in Onerilen giinliik 68iin sayisina uydugu
belirlenmistir (Tablo 4.5. ; p<0,05). Franko ve ark. (266) gelistirdikleri web tabanli
sistemin beslenme sikligini kontrol etmede kullanilabilirligini ve etkisini belirlemek
amaciyla yapmis olduklar1 ¢alismada da g¢alisma sonucumuza benzer olarak web
tabanli miidahalelerin bireylerin beslenme siklig1 ve porsiyon kontroliinii saglamada

etkili oldugu saptanmustir. Bentzen ve ark. (267) Tip 1 ve Tip 2 DM’li hastalarla
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yaptiklar1 ¢alismada web tabanli miidahalelerin diyabetli bireylerin beslenme sikligini
kontrol etmede kullanilmasinin gegerli ve giivenilir oldugu saptanmustir.
Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin giinliik 6giin sayilarina dikkat
etme nedenlerinin  6glin  sayilarim1  giinlik olarak bilgisayar ortamina
kaydetmelerinden, sonuglarinin saglik personeli tarafindan kontrol edilerek
geribildirimlerin verilmesinden ve kadinlarda diyabet kontroliinde beslenme sikliginin
onemi konusunda web tabanli egitimle farkindalik yaratilmasindan kaynaklandig:
diistiniilmektedir. Ancak hala {i¢ kadindan birinin 6nerilen 6giin sayisina uymamasi
dikkat cekicidir. Bu nedenle kan glukoz diizeyi regiilasyonunun saglanmasi,
hipoglisemi ve hiperglisemi gibi komplikasyonlarin 6nlemesi agisindan kadinlarin
Onerilen 0giin sayilarina uymama nedenlerinin dikkatle ele alinmasi, yasam tarzi ve
calisma kosullari ile uyumlu beslenme programlarinin diizenlenmesi, bireysel
beslenme tarzlarinin g6z 6niinde bulundurulmasi 6nemlidir.

Gebelikte kilo alimi gebelik siiresince GDM'nin seyrini degistirmede ve
gebelik sonuglarini iyilestirmede ekili olan degistirilebilir bir risk faktoriidiir.
Gebelikte asir1 kilo alim1 viicutta fazla yag birikmesine ve bunun sonucunda insiilin
duyarliligin1 azalmasina yol agmaktadir. Bu nedenle 6nleyici bir tedbir olarak GDM'de
asirt  kilo alimindan kacginilmasi ve kilo alimimin kontrol altinda tutulmasi
gerekmektedir (26). Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin gebeligin
ilk 24 haftasinda aldiklar1 kilo arasinda fark yokken, 14. haftanin sonunda miidahale
grubunda yer alan kadinlarin kontrol grubunda yer alan kadinlara gére ortalama kilo
alimlarinin daha diisiik (M: %60,9, 10-13; K:%59,1;14-17) oldugu ve aradaki farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir (Tablo 4.5.; p>0,05). Carrol ve ark.
(268) diyabetli gebelerde 8 hafta boyunca web tabanli tele saglik hizmetinin etkinligini
degerlendirdigi randomize kontrollii caligmada da calisma sonuglarimiza benzer
sekilde web tabanli saglik hizmeti alan diyabetli kadinlarin standart bakim alan
diyabetli kadinlara goére kilo alimmin daha az oldugu (M:8,9; K:8,4) saptanmuistir.
Literatiirde beden kitle indeksi yiiksek olan gebelerde yapilan randomize kontrollii
caligsmalarda da kadinlarin tiikettikleri besinleri kaydettikleri online diyet giinliigiiniin
ve geri bildirim 6zelliklerinin yer aldig1 web tabanli mobil miidahalelerin, gebelikte
kilo kontroliinii saglamada standart bakimdan daha etkili oldugu ve bu uygulamalari

kullanan kadinlarin gebelikleri siiresince daha az kilo aldiklari saptanmistir (269-272).
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Calismalardan elde edilen sonuglar bizim ¢alisma sonuglarimizi destekler niteliktedir.
Miidahale grubunda yer alan kadinlarin kilo alimlarimin daha az olmasinin sebebi,
kadinlarin internet yoluyla stirekli ve yakindan takip edilmesi, diizenli 6giin almaya
tesvik edilmeleri, kilo alimiyla ilgili eksik ya da yanlis saglik bilgilerinin web tabanli
egitim ile tamamlamalari, web aracilifiyla kullanilan hatirlaticilarin kadinlarin
otonomilerini giiclendirmede etkili olmasindan kaynaklandigi diisiiniilmektedir.
Kadinlarin gebelikte ideal kilo almalar1 makrozomik bebek dogurma, uzun ve zor
dogum eylemi gibi komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan 6nemlidir.

Fetal dolagim, amniyotik sivi ve yiikselen kan hacmini desteklemek i¢in
gebelik sirasinda genel sivi ihtiyaci artar. Saglikli bir gebelikte tiiketilmesi gereken
giinliik su miktar1 yaklasik 2-2,5 It iken diyabetli gebelerde bu oranin ortalama 3 It
olmasi Onerilmektedir (10). Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin
birinci hafta tiikettikleri su miktariyla kontrol grubunda yer alan kadinlarin giinliik
tilkettikleri su miktar1 {i¢ litrenin altinda ve benzer oldugu (M%73,9; K%72,7)
belirlenmistir (p >0,05). Ayrica web tabanli egitim ve danigmanlik alan kadinlarla
standart bakim alan kadinlarin 14. hafta gilinlik tiikettikleri su miktarlar1 arasinda
istatistiksel ag¢idan anlamli bir fark olmadig1 belirlenmistir (Tablo 4.5.; p>0,05). Bu
durumun ilk 24. haftaya kadar gebeligin getirdigi fizyolojik degisikliklere uyum
saglayan kadinlarin gebeligin ilerleyen doneminde biiyiliyen uterusun mesaneye baski
yapmast nedeniyle sik idrara ¢ikma problemi yasamalar1 ve igtikleri su miktarini
azaltarak stk idrara ¢ikma durumunu kontrol etmeye ¢alismalarindan
kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

GDM'li kadinlarda diizenli fiziksel aktivite; biiylik kaslarin aktivasyonunu
artirma, kaslara glikoz alimini ve enerji tiiketimini hizlandirma, insiilin duyarliligini
gelistirme ve bunun sonucunda perinatal sonuglart olumlu yonde etkileme gibi
terapotik etkileri nedeniyle onerilmektedir (26). Calismamizda ilk hafta miidahale ve
kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumlar1 benzerdir
ancak 14. haftada miidahale grubunda yer alan kadinlarin fiziksel aktivite yapma
oranlari, fiziksel aktivite yapma siklig1 ve siiresi kontrol grubunda yer alan kadinlardan
istatistiksel agidan anlamli diizeyde daha yiiksek bulunmustur (Tablo 4.7. p>0,05). Bu
nedenle, web tabanli hemsirelik danismanligi alan gestasyonel diyabetli kadinlarla

standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin fiziksel aktivite yapma durumlari
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arasinda fark vardir H3 hipotezimiz kabul edilmistir. Joe ve ark. (258) GDM'li
kadinlarda klinik sonucglar1 degerlendirmek amaciyla yaptiklar1 ¢alismada, akilli
telefon uygulamasmnin fiziksel aktivite diizeyini yiikseltmede etkili oldugu
belirtilmistir. Davies ve ark. (273) yapmis olduklart meta analiz ¢alismasinda, web
tabanli miidahalelerin fiziksel aktivite ve egzersiz diizeyini artirmada etkili oldugu
kanitlanmistir Literatiirde yer alan c¢alismalarda web tabanlit mobil uygulamalarda
bireylere geri bildirim verilmesi, motivasyonel hatirlaticilarin kullanilmasi ve kisisel
hedef belirlenmesi gibi 6zelliklerin bulunmasinin fiziksel aktivite diizeyini artirmada
etkili oldugu bildirilmistir (232, 274, 275). Bizim ¢alismamizda kullanilan web tabanli
miidahalede benzer 6zelliklerin bulunmasinin miidahale grubundaki kadinlarin fiziksel
aktivite yapma diizeylerini arttirmada etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin fiziksel aktivite
yapmama nedenleri arasinda en fazla zamanlarinin olmayisi (%80,0), kendilerini asir1
yorgun hissetmeleri, (%60,0); kontrol grubunda yer alan kadinlarda ise en fazla
zamanlariin olmayist (%50,0), bebeklerine zarar vermekten korkmalari (%43,75),
cocuk bakimiyla ilgilenmeleri gerektigi (%43,75) ve ev isi yapmanin egzersiz
yapmakla esdeger oldugunu diisiinmeleri (%37,5) gelmektedir (Tablo 4.8). Martis ve
ark. (43) GDM'li kadimnlarla yapmis olduklari nitel ¢alismada, kadimnlar fiziksel
aktivitenin erken doguma neden olacagini diisiinmeleri, fiziksel aktivitenin kan glukoz
diizeyi etkisine yonelik bilgilerinin yetersiz olmasi, ev i¢i iglerin fiziksel aktivite
oldugunu diisiinmeleri nedeniyle fiziksel aktivite yapmadiklarini ifade etmislerdir. Bu
sonuglar, fiziksel aktivite yapmama nedenlerinin kontrol grubunda daha ¢ok bilgi
eksikligine dayandigini gostermesi agisindan énemlidir. Miidahale grubunda yer alan
kadinlarin haftalik fiziksel aktivite durumlarinin saglik personeli tarafindan izlenmesi,
degerlendirilmesi ve geri bildirimlerin verilmesi mobil uygulamada yer alan aktivite
takip siteminin fiziksel aktivite diizeylerini artirmada motive edici olmasi, kadinlar
hatirlaticilarin kullanilarak kadinlarin fiziksel aktivite yapmaya tesvik edilmeleri,
kadinlarin GDM'nin kontroliinlin saglanmasina yonelik fiziksel aktivitenin dnemine
yonelik bilgi diizeylerinin artmasinin fiziksel aktivite diizeylerini yiikselttigi
diistiniilmektedir.

Glisemik kontroliin saglanmasi, GDM'nin yonetiminde ve GDM ile iligkili yan

etkileri azaltmada 6nemlidir. GDM'de diyet tedavisine ragmen belirlenen glisemik
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hedeflere ulasilamadiginda insiilin tedavisine baslanmaktadir (10). Calismamizda
miidahale grubunda yer alan bir kadina tan1 konduktan hemen sonra insiilin tedavisi
baslanmigtir. 14. haftalik uygulama siirecinde miidahale grubunda insiilin tedavisine
yeni baglayan bagka bir kadin bulunmamaktadir. Kontrol grubunda ise, ilk hafta insiilin
tedavisi alan kadin bulunmamasina ragmen 14. haftanin sonunda 6 kadin insiilin
tedavisine baslamistir. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar arasinda
insliline baslama durumlar1 acisindan farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmistir  (Tablo 4.11. ;p<0,05). Yapilan bircok c¢alismada web tabanli
miidahalelerle insiilin tedavi ilizerine olumlu sonuglar ede edilmesine ragmen
(276,277). Homko ve ark. (278) yaptiklar1 ¢alismada web tabanli miidahalelerin
GDM'li kadinlarin insiiline baslama durumuna etkisi bulunmamistir. Miremberg ve
ark. (52) yapmis olduklari randomize kontrollii ¢alismada, multidisipliner ekibin yer
aldig1 bir iletisim platformu araciligiyla GDM'li kadinlara web tabanli mobil uygulama
tizerinden kan glikoz diizeylerine yonelik giinliik geri bildirim verilmistir. Bu
uygulamay1 kullanan kadinlarin insiilin tedavisine baslama oranlarimin kontrol
grubundan anlamli derecede daha az (M:%13,3; K:%30,0) oldugu bulunmustur.
Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin instilin tedavisine baglamasinin
onlenmesinde; kadinlarin hastaliklartyla ilgili web sistem araciligiyla daha fazla bilgi
ve destek almalarinin, fiziksel aktivite yapma durumlarinin ve diyetlerine uyumlarinin
daha iyi olmasmin, sagliklarii yonetme ve sagliklarimi gelistirme davranisi
kazanmalarinda verilen web tabanli hemsirelik egitim ve danigmanlik hizmeti ile
0zyOnetim becerisi kazanmis olmalarinin etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.

Bireysel kan sekeri takibinin yapilmasinin gebelikte diyabetin kontrol altinda
alinmasinda, bireylerin tedaviye uymasinda ve olumlu gebelik sonuglarinin elde
edilmesinde 6nemli katkilar1 bulunmaktadir (26). GDM yo6netiminde kullanilan dijital
teknolojiler, kadinlara saglik kurulusuna gitmeye ihtiyag duymadan kan glukoz
degerlerini evden takip edebilme ve saglik personeliyle es zamanli paylasma firsati
sunmaktadir (51). Calismamizda miidahale grubunda yer alan kadinlarin ilk hafta ile
14. hafta aclik kan glukoz diizeyleri arasinda az da olsa bir diisme olmasina ragmen bu
azalma istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). Kadinlarin 14. hafta 1. ve 2. saat
tokluk kan glukoz diizeylerinde ilk haftaya gore istatistiksel agidan anlamli bir azalma

olmustur (Tablo 4.2.9. p<0,05). Bu sonucun web tabanli egitim ve danigmanlik
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hizmetinin kadinlarin  hastaliklarin1  yonetme becerilerini  gelistirmesi, bilgi
edinmelerini ve hastaliga uyumlar1 kolaylastirmasi, ideal kilo aliminin saglanmasinda
etkili olmas1 ve hastaligin saglik personeliyle birlikte ¢ok yonlii ele alinmasi sonucu
elde edildigi diistiniilmektedir. Kontrol grubunda yer alan kadinlarda da 14. haftada
aclik kan glukoz diizeylerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma olmamasina
ragmen (p>0,05) l.ve 2. saat tokluk kan glukoz diizeylerinde ilk haftaya gore
istatistiksel agidan anlamli bir azalma olmustur (Tablo 4.9. ; p<0,05) Bununla birlikte
kan glukoz esik degerleri géz Oniine alindiginda, miidahale ve kontrol grubunda yer
alan kadinlarin birinci ve 14. haftalarda 1. saat ve 2. saat tokluk kan glukoz
diizeylerinin 14. haftaya gore azaldig1 ve bu azalisin istatistiksel agidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Ayrica, miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar
arasinda birinci ve 14 hafta aglik, 1. saat tokluk ve 2. saat tokluk kan glukoz esik
degerleri acisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamstir (p>0,05; Tablo
4.10.). Bu durumun kontrol grubunda yer alan yaklasik dort kadindan birine insiilin
tedavisi baglanmasindanve kan glukoz diizeyinin genetik faktorler, stres gibi bir¢ok
faktorden etkilenmesinden kaynaklandigi diistiniilmektedir. Miidahale ve kontrol
grubunda yer alan kadinlarin birinci ve 14. haftalarda aglik, 1.ve 2. saat tokluk kan
glukoz diizeyleri arasinda istatistiksel olarak bir fark saptanmamistir (Tablo 4.9.
p>0,05). Bu nedenle, web tabanli hemsirelik danigsmanligi alan gestasyonel diyabetli
kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin kan glukoz diizeyleri
arasinda fark vardir H4 hipotezimiz reddedilmistir. GDM'de mobil web tabanh
miidahalelerin kan glukoz diizeyine etkisinin degerlendirildigi calismalarda, ¢alisma
sonuclarimiza benzer sekilde web tabanli miidahalelerin kan glukoz diizeylerini
diisiirmede etkili olmadigi (279, 280) belirtilmekle birlikte, ¢alismamizdan farkli
olarak mobil web tabanli miidahalelerin kan glukoz diizeyini diisiirmede etkili
oldugunu bildiren caligmalar da bulunmaktadir (51,52). Calismamizda miidahale
grubunda yer alan kadinlarin kan glukoz degerlerini sisteme diizenli olarak girmesi ve
buna yonelik kadinlara hizl1 geri bildirim verilmesi, kan sekerlerinin kontrol altina
alamayan kadinlara ise bireysel danigsmanlik verilerek birlikte ¢oziim Onerileri
gelistirilmesi kadimnlarin kan regiilasyonunu saglamasi agisindan onemli katkilari
bulundugu disiiniilmektedir. Kontrol grubunda yer alan kadinlarin baslangi¢ glukoz

diizeylerinin miidahale grubundan farkli olmasi, rutin bakim sirasinda yiikselen kan
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glukoz diizeyine yonelik saglik personeli tarafindan medikal tedaviye bagvurulmasi ve
kadinlara bu konuyla ilgili detayli olmasa da 6nerilerde bulunulmasinin miidahale ve
kontrol grubu kadinlarda kan glukoz diizeyleri arasinda fark ¢ikmamasina neden
olabilecegi diisliniilmektedir.

Gebelikte diyabette kullanilan web tabanli miidahaleler kadinlarin diyabetle
bas etme yeteneklerini ve otonomilerini giiclendirerek diyabet yonetiminde kadinlara
tam bir 1yilik hali saglamakta, ayrica optimal glisemik hedeflere ulasmada ve olumsuz
perinatal sonuclar1 azaltmakta etkili olabilmektedir (58). Calismamizda gebelik
stirecinde miidahale grubunda yer alan kadinlarda kontrol grubunda yer alan kadinlara
gore hipoglisemi (M:%13,0; K:%40,9), hiperglisemi (M:%8,7, K:%36,4), vajinal
mantar enfeksiyonu (M:%4,3, K:%27,3), hidroamniyos (M:%4,3, K:%27,3) ve
GDM'nin kendine ve bebegine zarar vermesine yonelik korkularimin daha az
gorildigii (M:%17,4, K:%59,1) ve farkin istatistiksel acidan anlamli oldugu
belirlenmistir (Tablo 4.12. ; p<0,05). Bu durum, gebelik siirecinde olumsuz sonuglari
azaltmada verdigimiz egitim ve damigmanhik hizmetinin etkili oldugunu
gostermektedir. Bu degiskenlere gore web tabanli hemsirelik danigmanligi alan
gestasyonel diyabetli kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadinlarin
gebelik siiresince sorun yasama durumlari arasinda fark vardir H5-2 alt hipotezimiz
kabul edilmistir. Gebelik siirecinde yasanilan preterm eylem riski, gestasyonel yasin
biiyiik olmasi sorunlari agisindan her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamaigtir
(Tablo 4.12. ; p>0,05). Bu sonuca gore, preterm eylem riski, gestasyonel yasin biiyiik
olmas1 degiskenlerine gore web tabanli hemsirelik danigsmanligi alan gestasyonel
diyabetli kadinlarla standart bakim alan gestasyonel diyabetli kadmlarin gebelik
sliresince sorun yasama durumlart arasinda fark vardir H5-2 alt hipotezimiz
reddilmistir. Yapilan ¢calismalarda GDM yo6netiminde mobil temelli web miidahaleleri
kullanan kadinlarda standart bakim alan kadinlara gore hipertansiyon ve
hipogliseminin daha az goriildigi (51), preterm eylem riski, preeklemsi, gestasyonel
yasin bilylik olmasi, idrar yolu enfeksiyonu (279, 280) agisindan ise her iki grup
arasinda herhangi bir fark goriilmedigi belirlenmistir. Calismamizda dogum siirecinde
yasanan sorunlar arasinda miidahale grubunda yer alan kadinlarda makrozomik bebek
dogum oraninin daha az (M%#4,3; K%31,8 ) oldugu ve bu farkin istatistiksel agidan
anlamli oldugu saptanmustir (Tablo 4.12; p<0,05). Bu durumda web tabanli hemsirelik
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danmismanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarin bebekleriyle standart bakim alan
gestasyonel diyabetli kadinlarin bebeklerinin dogum siirecinde makrozomi sorunu
yasama durumlari arasinda fark vardir H5-3 alt hipotezimiz kabul edilmistir. Ancak
sezeryan dogum, erken membran riiptiirli, preterm eylem, epizyotomi, hipoglisemi
sorunlarinin goriilmesi agisindan her iki grup arasinda istatistiksel agcidan anlamli bir
fark olmadigi belirlenmistir (Tablo 4.12. ; p>0,05). Bu degiskenlere gore ise, web
tabanli hemsirelik danigmanlig1 alan gestasyonel diyabetli kadinlarla standart bakim
alan gestasyonel diyabetli kadinlarin dogum siirecinde sorun yasama durumlari
arasinda fark vardir H5-4 alt hipotezimiz reddedilmistir. Literatirde GDM'li
kadinlarda web tabanli miidahalelerle standart bakimin dogum siireci yasanilan
sorunlar {izerine etkisinin degerlendirildigi ¢aligsmalarda, ¢alismamiza benzer olarak
miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar arasinda membranlarin erken riiptiire
olmasi, enfeksiyon (280) sezeryan dogum, preterm eylem (51, 58, 280) epizyotomi
arasinda herhangi bir fark bulunmadig: belirtilmekle birlikte, calismamizdan farklh
olarak dogum siirecinde web tabanli egitim ve danigmanlik alan kadinlarda standart
bakim alan kadinlara gore hipoglisemi sorununun daha az oldugunu (51), makrozomik
bebek dogurma agisindan ise her iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini gésteren
caligsmalar da (280, 51, 58 ) mevcuttur. Calismamizda dogum sonu anne agisindan
yasanilan sorunlar arasinda miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlar arasinda
istatistiksel acidan herhangi bir fark bulunmamistir (Tablo 4.12. ; p>0,05). Dogum
sonu belirlenen tiim degiskenlere gore web tabanli hemsirelik danigsmanligi alan
gestasyonel diyabetli kadinlarin ve bebeklerinin standart bakim alan gestasyonel
diyabetli kadinlarin ve bebeklerinin dogum sonu dénemde sorun yasama durumlari
arasinda fark vardir H5-6 ve H5-7 alt hipotezimiz reddedilmistir.

Calismamizda miidahale ve kontrol gruplar1 arasinda bazi perinatal sonuglarda
farkliliklar ~ bulunmakla birlikte, baz1 perinatal sonuglarda ise farklilik
goriilmememistir. Bu durumun c¢alismanin yapildigi hastanede sezaryen dogum
oranlarinin ¢ok fazla olmasindan ve GDM'nin dogum siireci ve dogum sonrasina her
iki grupta da saglik personeli tarafindan kontrol altina alinmasindan ve bu nedenle
GDM'in dogum ve dogum sonu etkilerinin ne oldugunun tam olarak

gozlenememesinden kaynaklandig: diisiiniilmektedir
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Hastalarin deneyimleri ve memnuniyetleri saglik hizmetlerinin kalitesinin
degerlendirilmesinde 6nemli bir Ol¢iittiir (281). Web tabanli miidahalelerde hasta
memnuniyetini degerlendirmek bu miidahalelerin kullanilabilirligi ve bilgi diizeyini
yiikseltmede etkili olup olmadigma iliskin saglik personeline Onemli bilgiler
sunmaktadir. Ayn1 zamanda hasta memnuniyeti, web tabanli miidahalelerin hasta
bakis agisiyla gelistirilmesini, klinik olarak etkili sonuglar elde edilmesini ve bu
uygulamalarin yayginliginin artmasim1 saglamaktadir (282). Literatiirde yer alan
caligmalarda diyabet yonetiminde web tabanli uygulamalari kullanan GDM'li
kadinlarin aldiklar1 hizmetten memnun kalma oranlarinin %69-%92 arasinda degistigi
ve memnuniyet durumlarmin yiikksek oldugu belirlenmistir (52, 283, 284).
Calismamizda kadinlarin web tabanli hemsirelik danigsmanligi hizmetine yonelik
memnuniyetle ilgili goriislerine iligkin ifadeleri arasinda en fazla bilgi diizeylerini
yukselttigini (%65), kendilerini motive ettigi (%60), fiziksel aktivite diizeylerini
artirdigim  (%56,5), sorularina aninda cevap almalarmin kendilerini degerli
hissettirdigi (%56,5), diyetlerine uyumlarint kolaylastirdigin1 (%47,8), zamandan
tasarruf sagladigi (%43,4) yer almaktadir (Tablo 4.13.) Web tabanli saglik hizmeti alan
kadinlarda memnun olma durumlarinin degerlendirildigi ¢alismalarda ¢alismamiza
benzer olarak diyabet yonetiminde web tabanli miidahalelerin kullanimini kolay ve
eglenceli bulduklarini; daha az zaman harcadiklarini, motivasyonlarini arttigini,
diyabet kontroliinii saglamada yardimci oldugunu (283), hizli yanit aldiklarini,
kullanimimi yararh bulduklarini, hastaliga uyumlarimi kolaylastirdigini (279), bilgi
diizeylerini artirdigimi ve gilinliik yasantilarini kesintiye ugratmadigini ve dogru ve
giivenilir bilgiye ulagsmanin kendilerini glivende hissettirdigini (285) ifade etmislerdir.
Calismamizda kadinlara zamandan bagimsiz olarak sorduklart sorulara iligkin bireye
0zgli oOneriler ve geri bildirimlerin verilmesi, verilen egitim igeriginin yogun
olmamasi, okunabilirliginin ve anlasilabilirliinin kolay olmasi, hastalig1 yonetme ve
kontrol etmede 6z yonetim becerilerinin gelismesi ve zgilivenlerinin artirilmasinin
memnuniyetlerini artirma agisindan énemli oldugu diisiiniilmektedir.

Yeni nesil cihazlarin teknolojinin gelismesiyle birlikte saglik egitiminde
kullanilmasi, bireylerin saglik egitiminden primer sorumlu olan hemsirelere yeni bir
egitim ortami sunmasi agisindan Onemlidir. Ayrica web tabanli hemsirelik

uygulamalarinin GDM gibi maternal ve fetal saglik {izerine 6nemli etkileri olan
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hastaliklarda bireylere sagliklarini gelistirici bilgi ve yasam tarzi degisiklikleri
kazandirilmasinda ve aldiklar1 saglik hizmetlerinden memnuniyetlerinin artirilmasina
katki saglayacagi ongoriilmektedir. Web tabanli hemsirelik hizmetinin hemsirelerin
hastalara kesintisiz hizmet vermelerinde hasta giivenliginin saglanmasinda,
hemsirelerle hastalarin etkili bir ilerisim kurmalarinda, hasta verilerinin elektronik
ortamda kayitli olmasi sebebiyle kritik durumlarda ekip tiyeleriyle hizli bir bilgi
paylasim firsati sunmasinda ve hemsirelerin is ylikiinlinliin azaltmasinda olumlu

katkilar1 olacagi diisiiniilmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuglar

6.1.1. Miidahale ve Kontrol Gruplarindaki Kadinlarin GDM Bilgi Diizeyi
Puan Ortalamalarinin, Beslenmeye Iliskin Ozelliklerinin, Fiziksel
Aktiviteye 1iligkin Ozelliklerinin ve Kan Glukozu Degerleri

Ortalamalariin Karsilastirilmasina iliskin Sonuclar

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin gdm bilgi testi puan

ortalamalarina iliskin sonuc¢lar

1. Miidahale grubunda yer alan kadinlarin miidahale yapilmadan 6nceki GDM
bilgi testi puan ortalamalar1 2,82+1,33, kontrol grubunun ise 2,91 + 1,38
oldugu tespit edilmis ve her iki gruptaki kadinlarin GDM 6n test bilgi puan
ortalamalar1 arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmamistir
(p>0,05) (Tablo 4.4. Grafik 4.1.).

2. Miidahale uygulanan kadinlarin GDM son test bilgi puan ortalamasi
yiikselmistir (8,43+1,53) ve miidahale grubundaki kadinlarin 6n test - son test
bilgi puan ortalamalarindaki artis istatistiksel olarak Onemlidir. Kontrol
grubundaki kadinlarin son test bilgi puan ortalamasinin ise 3,1 + 0,99 oldugu
belirlenmigtir. Miidahale grubu ile kontrol grubu son test bilgi puan
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak onemlidir (p<0,05) (Tablo

4.4.).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin beslenme davramslarina

iliskin sonuclar

1. Arastirmaya katilan kadinlardan miidahale grubunda yer alanlarin 14. hafta
diyetisyenin verdigi diyete uyma oranlar1 birinci hafta %34,8 iken 14. haftada
%78,3’e yiikselmistir ve aradaki fark istatistiksel acidan onemlidir (p<0,05).
Kontrol grubunda yer alan kadinlarin 14. hafta diyetisyenin verdigi diyete
uyma oranlariin da ilk haftaya gore yiikseldigi (%40,9, %59,1) ancak aradaki
farkin istatistiksel olarak 6nemsiz oldugu belirlenmistir (p>0,05). Miidahale ve
kontrol grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta diyetisyenin verdigi diyete

uyma oranlari arasinda istatistiksel agidan 6nemli bir fark yokken (p>0,05), 14.
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haftanin sonunda her iki gruptaki kadinlar arasinda diyetisyenin verdigi diyete
uymalar1 agisindan 6nemli bir fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.5.).

2.Birinci hafta giinde 6 6glin beslendigini ifade eden miidahale grubundaki
kadinlarin orani 14. haftanin sonunda yiikselmistir (%30,4, %85,2) ve bu artis
istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0,05) (Tablo 4.5.)

3. Aragtirmaya katilan kadinlarin ¢ogunun ilk hafta {ic 6glin beslendigi (M:
%43.,5, K:%63,6), 14. haftanin sonunda miidahale grubunda yer alan kadinlarin
dogru sayida 6giin sayist ile beslenmesi kontrol grubuna gore daha fazla
artmistir ve bu artig istatistiksel olarak 6nemlidir (p<0,05) (Tablo 4.5.)

4, Miidahale grubunda yer alan kadinlarin %60,9'unun14. haftada aldiklar1 kilo
10-13 kg'dir. Kontrol grubundaki kadinlarin %59,1'inin 14. haftada aldiklar
kilo 14-17 kd'dir ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan Onemlidir
(p<0,05) (Tablo 4.5., Grafik 4.2.) Miidahale uygulanan grupta yer alan
kadinlarin diyetlerine uymama nedenleri arasinda en fazla ara 6glinlerin
midelerini bulandirmas1 (%80,0) yer alirken kontrol grubundaki kadinlar en
fazla asermelerinin ¢ok olmasi (%53,8),ayn1 seyleri yemekten bikmalari

(%53,8) nedeniyle diyetine uymamaktadir (Tablo 4.5.).

Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin fiziksel aktivite 6zelliklerine

iliskin sonuclar

1. Birinci hafta fiziksel aktivite yapma oran1 miidahale grubunda %34,8’iken 14.
haftanin sonunda %78,3’e yiikselmistir ve bu artig istatistiksel olarak
onemlidir. Kontrol grubunda ise birinci ve 14. haftada fiziksel aktivite yapma
oranlar1 (%22,7, %27,3) arasinda 6nemli bir fark yoktur (p<0,05). Miidahale
ve kontrol gruplar1 arasindaki farkin da istatistiksel agcidan 6nemli oldugu
belirlenmistir (p<0,05) (Tablo 4.7., Grafik 4.3.).

2. Miidahale grubunda yer alan ve fiziksel aktivite yapan kadinlarin cogu (%87,5)
ilk hafta, haftada 2 giin fiziksel aktivite yapmaktadir, 14. haftada ise kadinlarin
%44,4’1 haftada 3 giin ve %44,4’i de haftada 4 giin fiziksel aktivite
yapmaktadir. Birinci ve 14. Haftalar arasindaki fark fiziksel aktivite sikligi
acisindan Onemlidir (p<0,05). Kontrol grubunda fiziksel aktivite yapan
kadinlarin 9%60,0’1in birinci hafta haftada 2 giin fiziksel aktivite yaptiklari,
14.haftada ise biiyiik bir kisminin haftada 2 giin fiziksel aktivite yapmaya
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devam etmistir ve fiziksel aktivite siklig1 agisindan aradaki farkin 6nemsizdir
(p>0,05). Her iki gruptaki fiziksel aktivite yapan kadinlarda birinci hafta
fiziksel aktivite siklig1 agisindan fark istatistiksel acidan dnemsizken (p>0,05)
14. haftanin sonunda her iki grup arasindaki fark fiziksel aktivite sikligi
acisindan istatistiksel olarak énemlidir (p<0,05) (Tablo 4.7)

3. Miidahale grubunda yer alan ve fiziksel aktivite yapan kadinlarin birinci
haftada fiziksel aktivite siiresi %50,0 15 dk/giin ve %50,0 20 dk/giindiir. 14.
haftada kadinlarin fiziksel aktivite siiresinin ¢ogunlukla (%55,6) 20 dk/giin
olup miidahale grubundaki kadinlarin birinci ve 14. haftalardaki fiziksel
aktivite siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak onemsizdir (p>0,05).
Kontrol grubundaki fiziksel aktivite yapan kadinlarin gogunun fiziksel aktivite
stiresi birinci ve 14. Haftada (%60,0, %66,7) 15 dk/glindiir ve haftalar
acgisindan fiziksel aktivite siireleri arasindaki fark istatistiksel olarak onemli
degildir (p>0,05). Gruplar arasinda birinci haftada fiziksel aktivite siireleri
acisindan fark istatistiksel olarak Onemsizken (p>0,05); 14. haftada
istatistiksel agidan onemlidir (p<0,05) (Tablo 4.7.)

4. Arastirmaya katilan kadinlarin cogu (M: %80,0 K: 50,0) en fazla zamanlarinin
olmamas1 nedeniyle fiziksel aktivite yapmadiklarini belirtirken; miidahale
grubunun yarisindan fazlasi (%60) gebelikte asir1 yorgun hissetmeleri, kontrol
grubunun ise bebeklerine zarar vermekten korkmalari (%43,7), giin i¢inde ¢ok
yorulmalart (%43,7), ¢ok fazla ev isi yaptiklar i¢in gerek duymamalar

(%37,5) nedeniyle fiziksel aktivite yapmadiklarini belirtmistir (Tablo 4.8.)

Kadinlarin haftallk kan glukoz degeri ortalamalarimin miidahale ve

kontrol gruplarina gore sonuclari

1. Miidahale grubunda yer alan kadinlarin birinci hafta aglik kan glukoz degeri
ortalamasi (94,0+8,1), 14. hafta aclik kan glukoz diizeyi (92,1 £+ 6,7)’dir. Bu
grubun miidahale oncesi ve sonrasi aglik kan glukoz degeri ortalamalarinin
benzerdir (p>0,05). Ancak miidahale uygulanan kadmnlarmn ilk hafta 1.saat
tokluk kan glikoz deger ortalamasi (148,4+19,2, 116,0+=13,3) ile 2. saat tokluk
kan glukoz deger ortalamasinin 14. haftada azaldigi (132,0+25,6, 110,6+11,0)
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ve her iki degerdeki bu azalmanin istatistiksel olarak onemli oldugu tespit
edilmistir (p<0,05) (Tablo 4.2.6.,Gratik 4.2.6.1 ).

2. Kontrol grubundaki kadinlarin birinci hafta aglik kan glukoz degeri ortalamasi
(96,1£7,8), 14. hafta acglik kan glukoz diizeyi (93,8 + 8,2)’dir. A¢lik kan glukoz
diizeyi acisindan fark istatistiksel olarak onemli degildir. Aymi gruptaki
kadinlarin ilk hafta ve 14. hafta 2. saat tokluk kan glukoz deger ortalamasi ise
(140,0+31,4, 121,1£13,8) dur ve kontrol grubundaki kadinlarin birinci ve 14.
haftalardaki 2. saat tokluk kan glukoz degerleri arasindaki fark istatistiksel
acidan onemlidir (p<0,05) (Tablo 4.9..,Grafik 4.4.)).

3. Miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin aglik, 1. saat tokluk, 2.
saat tokluk kan glukoz degerleri agisindan birinci hafta ve 14. hafta
degerlendirmelerinde her iki grup arasinda 6nemli bir fark yoktur (p>0,05)
(Tablo 4.9.,Grafik 4.4.).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarmm kan glukoz esik

degerlerine iliskin sonuclar

1. Miidahale ve kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin aglik, 1. saat tokluk, 2.
saat tokluk kan glukoz esik degerini agsmalar1 agisindan birinci hafta ve 14.

hafta degerlendirmelerinde her iki grup arasinda onemli bir fark yoktur
(p>0,05) (Tablo 4.10.)

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin insiilin tedavisine

baslamasina iliskin sonuclar

1. Midahale ve kontrol gruplarinda yer alan kadinlarin birinci hafta
degerlendirmelerinde insiilin tedavisi alma ag¢isindan fark yoktur (p>0,05). 14,
hafta sonunda insiiline baglama durumu ag¢isindan miidahale ve kontrol grubu

arasindaki fark istatistiksel agidan 6nemlidir (p<0,05) (Tablo 4.11.)
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Miidahale ve kontrol grubundaki kadinlarin yasadiklar1 perinatal

sorunlara iliskin sonuclar

1.

Gebelik siirecinde, miidahale grubundaki kadinlarin %13,0°l, kontrol
grubundaki kadinlarin ise %40,9’u hipoglisemi yasamistir ve her iki grup
arasindaki fark istatistiksel olarak dnemlidir (p<0,05) (Tablo 4.12.).
Miidahale grubundaki kadinlarin hiperglisemi yasama oranlar1 %8,7 iken; bu
oranin kontrol grubunda %36,4’tiir ve gruplar arasinda istatistiksel agidan
onemli bir fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.12.).

Miidahale grubundaki kadinlarin %8,7’s1 hipertansiyon yasarken kontrol
grubunda hi¢ kimsede hipertansiyon goriilmemistir ve iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak 6nemsizdir (p>0,05) (Tablo 4.12.).

Her iki grupta yer alan kadinlarda hidroamnios orani sirastyla (M: %4,3, K:
%27,3)’dir ve gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark vardir
(p<0,05) (Tablo 4.12.).

GDM’nin kendine/bebegine zarar verecegine yonelik korku duyma orani
sirastyla (M: %17,4, K: %59,1) olup gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.12.).

Miidahale grubunda yer alan kadinlar GDM'in kendine ve bebegine zarar
vermesine yonelik korku yasamazken (%82,6), kontrol grubunda yer alan
kadinlar (%59,1) GDM'nin kendine ve bebegine zarar vermesine yonelik
korku yasadiklarini belirtmistir (Tablo 4.12.).

Her iki grup arasinda hipoglisemi, hiperglisemi, vajinal mantar enfeksiyonu,
hidroamniyos ve GDM'nin kendine ve bebegine zarar vermesine yonelik korku
yasama degiskenleri agisindan istatistiksel acidan Onemli bir fark vardir
(p<0,05) (Tablo 4.12.).

Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin yarisindan fazlasinda
sezaryen dogum yaptig1 belirlenmis (M: %69,6, K: %81,8), erken membran
riiptiirii goriilme orani sirastyla (M: %8,7, K: %4,5) olup kadinlarin sadece
birinin preterm eylem yasadigi (M: %0,0, K: %4,5) belirlenmistir (Tablo
4.12)).

Her iki grupta yer alan kadimlar sirastyla (M: %13,0, K: %9,1) oraninda
dogumda hipoglisemi yasamistir ve gebelikleri sirastyla (M: %4,3, K: %31,8)
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oraninda makrozomik bebek dogumu ile sonug¢lanmistir. Gruplar arasindaki
fark makrozomik bebek dogumu agisindan 6nemliyken (p<0,05); sezeryan
dogum, erken membran riiptiir, preterm eylem, epizyotomi ve hipoglisemi
yasama durumlar1 agisindan istatistiksel olarak 6nemli degildir (p>0,05)

(Tablo 4.12.).

10. Aragtirmaya katilan kadinlarin dogum sonu yasadiklar1 sorunlar miidahale ve

kontrol grubundaki kadinlar i¢in sirasiyla (M: %13,0, K: %22,7) oraninda
hipoglisemi ve sirasiyla (M: %38,7, K: %4,5) oraninda da hiperglisemi olup her

iki sorun agisindan iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak onemsizdir

(p>0,05) (Tablo 4.12.).

6.2. Oneriler

Aragtirmada web tabanli hemsirelik egitim ve danismanlik hizmetinin

Gestasyonel Diyabetli kadinlarda bilgi diizeyini yiikselttigi, fiziksel aktivite yapma ve

diyetisyenin verdigi diyete uyma durumunu artirdigi, perinatal sonuglar iizerinde

olumlu etkisi oldugu ve kadinlarin memnuniyet diizeylerini artirdig1 belirlenmistir. Bu

sonuclar dogrultusunda asagidaki 6nerilerde bulunulmustur.

Kadinlarda maternal ve fetal sagligi gelistiren, gebelik siiresince kadinlarin 6z
bakim ve 6z denetim becerilerini artiran, bilgi diizeyini yiikselten yagsam tarzi
degisiklikleri kazanmalarinda web tabanli eg8itim ve danigsmanlik sistemin
saglik bakimina entegre edilmesi 6nerilmektedir.

Web tabanli hemsirelik danismanlik hizmetinin degerlendirildigi bu calismada,
farkli 6grenme metodlart kullanilmistir. Saghik egitiminde bilgi diizeyini
artirma ve yasam tarzi degisikliklerinin saglanmasinda farkli egitim
tekniklerinin yer aldig1 egitim programlarinin kullanilmasi 6nerilmektedir.
Web tabanli sistem araciligiyla yapilan miidahalelerde kadinlarin aileleriyle
birlikte biitlinclil olarak ele alinmasi ve kadinlara saghk bakiminin
multidisipliner bir yaklasimla verilmesi dnerilmektedir.

Kadinlarda Gestasyonel Diyabetin uzun donem komplikasyonlarii énlemek
ve web tabanli miidahalelerin uzun donem etkisini degerlendirmek amaciyla

randomize kontrollii izlem ¢aligmalarinin yapilmasi dnerilmektedir.



132

Web tabanli hemsirelik danigmanlik hizmetinin degerlendirildigi bu ¢alismada,
gebelikte stres yonetimi ele alinmamistir. Bu nedenle daha biiyiik 6rneklem
grubuyla gestasyonel diyabette stres yonetimini de icerecek sekilde, web
tabanli miidahalelerin kadinlarin stres diizeylerini degerlendiren randomize
kontrollii caligmalarin yapilmasi 6nerilmektedir.

Gestasyonel diyabetli kadinlarda 6z yonetim becerilerinin artirilmasinda ii¢
boyutlu olan sanal gergeklik teknolojilerinin etkinligini degerlendiren
randomize kontrollii ¢aligmalarin yapilmasi dnerilmektedir.

Web tabanli hemsirelik danigmanligina telefon danigmanliginin da eklenerek
multidisipliner ekip isbirliginin saglandig1 randomize kontrollii ¢calismalarin
yapilmasi 6nerilmektedir.

Gelismekte olan iilkelerde web tabanli hemsirelik danigmanligimin verildigi
uzun  vadeli caligmalarla  maliyet etkinliginin  degerlendirilmesi

Oenerilmektedir.
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8. EKLER

EK-1. Gebelere Ait Tanitict Ozellikler Formu

Saym Katilimet,

Gestasyonel Diyabetli Kadinlara Verilen Web Tabanli Hemsirelik Egitim ve Danismanlik
Hizmetinin Etkinliginin Degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yiriitiilmektedir. Arastirmaya
katilmak goniilliiliik esasina dayalidir. Calismay1 tamamlamaniz 10-15 dakika siirecektir. Anketler

icin vereceginiz tiim bilgiler sakli tutulacaktir.

Anket sorularina vereceginiz cevaplarin dogrulugu arastirmanin niteligi acisindan ¢ok dnemlidir.
Bu nedenle ankette bulunan sorulara dogru yanit vermenizi rica eder, katiliminiz i¢in simdiden

tesekkiir ederiz.

Calismaya katilmay1 kabul ediyorsaniz yandaki kutucugu isaretleyiniz. D

SOSYO-DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1-Yasiniz

2-Egitim Durumunuz

3-Mesleginiz

4-Gelir Durumunuzu Nasil Degerlendiriyorsunuz
Iyi( ) Orta( ) Kot ()

5- Yasadigi yerlesim yerinin saglik merkezine uzakligi
Uzak () Yakin ()

6- Evlilik Yili:

7-Es Ile Akrabalik Durumu:

8- Onceki gebeliklerinde GDM &ykiisii:

Var () Yok ()



SIMDIKi GENEL SAGLIK DURUMU

9-Beden Kitle Indeksi:
10-Sigara Kullanma
EVet o Giinlik tiiketilen miktar

Hayir

Evet oo, Giinlik tiikketilen miktar
Hayir

ONCEKI GEBELIGINE ILISKIN OZELLIKLER

12- Gebelik Sayist:
13- Yasayan Cocuk Sayisi
14-Kiiretaj/Diisiik
Var( ) ....... (Sayis1) Yok ()
15-1ri Bebek Oykiisii:
Var () Yok ()
16-Olii Dogum, ya da Perinatal Kayp:
Var () Yok ()
17-Birinci derece yakininda diyabet dykiisii
Var () Yok ()
18-Onceki Gebeliklerinde GDM odykiisii
Var () Yok ()
SIMDIKI GEBELIGINE ILISKIN OZELLIKL.ER

19-Fiziksel Aktivite Yapma Durumu



Var () Yok ()

20-Fiziksel Aktivite Tiirii:

21-Fiziksel Aktivite Siklig1:

22-Fiziksel Aktivite Siiresi:

23-Gebelikteki Ogiin Sayst:

24-Gebelikte Aldig1 Kilo:

25-Gebelikle Ilgili Bilgileri Nereden Ogrenirsiniz?
Internet () Saglik Personeli( ) Arkadas ( ) Medya ( )
Diger

GDM'YE ILISKIN OZELLIKLER

26-Onerilen Tedavi:

27-Diyetisyenin Verdigi Diyete Uyma

Var () Yok ()



EK-2. Gestasyonel Diyabetes Mellituse iliskin Bilgi Testi

Bu test gebelik sekerine yonelik bilgi diizeyinizi belirlemek amaciyla yapilmistir. Testte toplam
16 soru bulunmaktadir. Her sorunun cevabi 1 puandir.

1-Kan sekerini ¢abuk yiikselten ve kisa siire tokluk saglayan yiyecekler agagida verilmistir. Yanlis olan
secenegi isaretleyiniz.

a) Kola

b) Beyaz Ekmek
c) Baklava

d) Yumurta

e) Cikolata

2- Asagida gebelik sekerinin belirtileri yer almaktadir. Yanlis olan segenegi isaretleyiniz.
a) Terleme ve titreme ataklar
b) Agizda kuruma hissi
¢) Cok suicme
d) Istahda azalma
e) Sik idrara ¢ikma

3- Gebelik sekerini kontrol altina almada yapilmasi gerekenler asagida verilmistir. Yanlis olan se¢enegi
isaretleyiniz.
a) Uzun siire a¢ kalinmamalidir.
b) Giinde ortalama 20 dk. Fiziksel aktivite
Yapilmalidir.
c) Seker orani yiiksek yiyecekler

tiketilmelidir.

d) Diizenli kan sekeri takibi yapilmalidir.
e) Gebelik haftasina ve beden Kitleindeksine uygun kilo alinmalidir.

4- Gebelik sekerinde risk faktorlerinden bazilar1 asagida yer almaktadir. Yanlis olan secenegi
isaretleyiniz.

a) Ileri anne yas

b) Dogum sayisinin fazla olmasi

c) Asr kilolu olma

d) Hareketsiz yagsam

e) Ailede kalp hastaliginin olmast

5- Gebelik sekerinde diyetisyenin verdigi diyete uyulmadiginda yasanilabilecek problemlerden bazilar
asagida verilmistir. Yanlis olan se¢enegi isaretleyiniz.

a) Kan sekeri ani diiger.

b) Kan sekeri agir1 yiikselir.

c) Insiilin tedavisine baslanilir.

d) Kilo alimi yavaslar.

e) Aclik ataklari stk goriiliir.

6- Insiilin uygulamasinda dikkat edilmesi gereken bazi bilgiler asagida yer almaktadir. Yanlis olan
secenegi isaretleyiniz.



a) Insiilin cilde doniisiimlii olarak
uygulanmalidir.
b) insiilin cilt altindaki yag dokusuna
enjekte edilmelidir.
c) Insiilin yapilacak bolge
temizlenmelidir.
d) Insiilin igneleri birden fazla
kullanilmamalidir.
e) Insiilin cilde yatay olarak batirilmaldir.
7- Kan sekerinizin yiikseldigini gosteren belirtiler asagida yer almaktadir. Yanlis olan segenegi
isaretleyiniz.
a) Asirl susama
b) Yorgunluk
d) Uykuya egilim
e) Agiz etrafinda karincalanma
e) Sik idrara ¢ikma

8-Gebelik sekerini kontrol etmede yapilmasi gereken egzersiz tiirleri asagida yer almaktadir. Yanlis
olan segenegi isaretleyiniz

a) Yiirilyiis

b) Pilates

c) Yoga

d) Yiizme

e) Sirt istli yatarak bacak itme

9- Gebelik sekerinde fiziksel aktivite ile ilgili baz1 bilgiler asagida yer almaktadir. Yanlis olan secenegi
isaretleyiniz.

a) Fiziksel aktivite siiresi ortalama 20 dakika olmalidir.

b) Fiziksel aktivite siklig1 haftada {i¢ giin olmalidir.

c) Fiziksel aktivite kan sekerinin diizenlenmesinde etkilidir.
d) Fiziksel aktivite yapmak erken doguma neden olur

e) Fiziksel aktivite gebelikte ideal kilo alimina yardimei olur.

10- Kan sekerinin diistiigiinii gosteren belirtiler agagida yer almaktadir. Yanlis olan secenegi isaretleyiniz.
a) Gorme Bulaniklig:
b) Asir1 acikma
c) Terleme
d) Giigsiizlik
e) Agiz kurulugu

11- Gebelik sekerinin anne iizerinde olumsuz etkileri asagida yer almaktadir. Yanhs olan secenegi
igaretleyiniz.

a) Hipertansiyon

b) Kan sekerinde asir1 yiikselme

c) Sarilik

d) Diisiik

e) Erken Dogum

12-Gebelik sekerinin bebek iizerinde olumsuz etkileri asagida yer almaktadir. Yanhs olan segenegi
isaretleyiniz.

a) Iri bebek

b) Gelisme geriligi



c) Dogumsal anomaliler

d) Dogum sonu solunum sikintist

e) Dogum sonu kan sekerinde
yiikselme

13-Gebelik sekeri ile ilgili bilgilerden bazilar1 asagida yer almaktadir. Yanlis olan secenegi
isaretleyiniz.

a)Viicudun seker kullanimini etkilemektedir.

b)Diyet ve egzersizle kontrol altina alinabilir.

c)Kan seker diizeyi tekrarli 6lgtimlerde yiiksek seyrederse insiiline baglanilir.

d)Insiilin kullanmak bagimlilik yaratir.

e)Genellikle dogumla birlikte sona erer.

14- Insiilinin yapildig1 bolgeler asagida verilmistir. Yanlis olan segenegi isaretleyiniz.
a) Kol

b) Diz

¢) Bacak
d) Kalca
e) Karin

15-Kan sekeriniz diistiiglinde yapilmasi gerekenler asagida verilmistir. Yanhis olan segenegi
isaretleyiniz.

a) Ayaktayken oturmak ve birinden destek almak

b) Kesme seker almak veya bir bardak meyve suyu igmek

€) 20 dakika iginde diizelme olmazsa agizdan seker alimini tekrar etmek

d) Kan seker diizeyini kontrol etmek

e) Belirtiler kendiliginden gegene kadar uyuyarak dinlenmek

16-Gebelik sekerinin dogumda anneye getirecegi sorunlar asagida verilmistir.
Yanlis olan segenegi isaretleyiniz

a) Uzun dogum

b) Zor dogum

c) Sezaryen dogum

d) Kendiliginden dogum
e) Miidahaleli dogum



EK-3. Fiziksel Aktivite Giinligii

Tarih Fiziksel Fiziksel Siiresi Siklig1 Yapmama
aktivite | Aktivite Tiirii nedenleri
Yapma *
durumu Agiklamalar

1. glin Var ()

..... loce.. Yok ()

2. giin Var ()

..... loon. Yok ()

3. giin Var ()

..... loveni. Yok ()

4. giin Var ()

..... [ociin. Yok ()

5. glin Var ()

..... focin. Yok ()

6. giin Var ()

..... o Yok ()

7. giin Var ()

..... looi. Yok ()




EK-4. Beslenme Giinliigii

1-Giinliik 6giin sayist:

2-Diyetisyenin verdigi diyete uyma durumu:

Evet

3-Kan glukoz degeri:

Nedeni (Liitfen Belirtiniz)

Olgiim

Zamani

Kan glukoz
degeri

1.giin

2.glin

3. giin

4.giin

5.glin

6.glin

7.giin

Acglik

tokluk

1. saat

tokluk

2. saat

Gece
Yatmadan

once

4-Insiiline Baslama Durumu:

Evet

Hayir

5-Gebelikte aldig kilo:

6-Ortalama giinliik su tiikketimi:




EK-5. Perinatal Donem Anne ve Yenidogan Takip Formu

1.BOLUM GEBELIK SURECI ANNE VE FETUS DEGERLENDIRILMESI

Yasanilan Problemler Gelisme Durumu

Evet

Hayir

Hipoglisemi

Hiperglisemi

Hipertansiyon

Preeklemsi

S Il B B B

Vajinal Mantar

Enfeksiyonu

6. Idrar yolu

enfeksiyonlari

7. Preterm Eylem Riski

8. Hidroamnios

9. Gestasyonel yasin biiyiik

olmasi

10. Fetal Gelisme Geriligi

11. Fetal hareketlerde

azalma

12. Intrauterin ex

13. GDM'nin kendine ya da
bebegine zarar verecegine
yonelik korku

14. Diger

2.BOLUM DOGUM ANNE VE YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESI

Yaganilan Problemler Gelisme Durumu

Evet

Hayir

15.Sezaryen Dogum

16.Erken Membran Riiptiirii

17.Preterm Eylem

18.Zor dogum eylemi

19.Uzun dogum eylemi

20.Perinede Laserasyon ve yirtiklar

21.Epizyotomi

22.Hipoglisemi

23.Hipertansiyon

24.1ri bebek dogumu (4 kg iizeri):




25.Diistik dogum agirlikli bebek

dogumu

26.Brakiyal pleksus zedelenmesi

27.Diger

3.BOLUMDOGUM SONU ANNE VE YENIDOGAN DEGERLENDIRILMESI

28.Yasanilan Problemler Gelisme Durumu

Evet Hay1r

29.Hipoglisemi

30.Hiperglisemi

31.Enfeksiyon

32.Laktasyon siirecinde gecikme

33.Doguma iligkin olumlu

duygular

34.Bebegini emzirme istegi

35.Diistik apgar skor

36.Respiratuvar distress

37.Yenidoganin gegici takipnesi

38.Asfiksi

39.Sepsis

40.Polisitemi

41.Dogum travmasi

42.Neonatal Hipoglisemi

43.Diger




EK-6. Dijital Egitim Kitap¢igi

GEBELER iCIN

EGITIM

KITAPCIGI

Hazirlayan
Ars. Gor. Sahika Simsek Cetinkaya

ANKARA-2017



ONSOZ
Sevgili anne adaylari,

Gebelik uzun, mucizelere taniklik edeceginiz, heyecan verici bir yolculuktur. Ayn1 zamanda bir kadini
hayat boyu taglandiran yaratici bir deneyimdir. Tebrik ediyoruz, sizler bu yolculugun yarisini
tamamlamis bulunmaktasiniz. Bu yolculukta bazen istenmeyen; ancak kontrol edilebilir bazi durumlar
ortaya ¢ikabilmektedir. Gebelik sekeri de ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan, kontrol altina alinmadiginda
siz ve bebeginiz i¢in gebelik ve dogumda bazi riskleri olan bir durumdur. Her yil yaklasik gebelerin
%5-%16 'sinda gebelik sekeri goriilmektedir. Ancak saglikli yasam tarzi degisikleri ve tedaviyle sizler,
gebelik sekerini kontrol altinda tutabilir, kendinizi ve bebeginizi gebelik sekerinin olumsuz

sonuglarindan koruyabilirsiniz.

Bu kitapcik; sizlere gebelik sekeri hakkinda bilgi vermek, gebelik sekeriyle bas etmenizi
kolaylastirmak, gebeliginizin hem siz hem de bebeginiz agisindan saglikli bir sekilde sonlanmasi i¢in

gerekli bilgi ve uygulamalar1 paylagmak ve yol gostermek amaciyla hazirlanmistir.
KiTAPCIGIN AMACI

Egitim sonunda anne adaylarinin; gebelik sekeriyle ilgili bilgi diizeyini artirmak, egzersiz ve
beslenmeyle kan seker diizeyini normal siirlar i¢inde tutmak, anne ve bebek sagligini yiikseltmek icin
gerekli bilgilendirmeyi yapmak ve gerekli oldugunda dogru ve uygun teknikle insiilin uygulamalarini

saglamaktir.
KiTAPCIGIN HEDEFLERI

Anne adaymin gebelik sekerini tanimlayabilmesi,

Anne adaymin gebelik sekerine yatkinlik yaratan durumlari sdyleyebilmeli

Gebelik sekerinin anne tlizerindeki etkilerinden {igiinii neden-sonug iligkisiyle agiklayabilmesi
Gebelik sekerinin bebek tizerindeki etkilerinden ii¢iinii neden sonug iligkisiyle a¢iklayabilmesi
Diyette uzak durulmasi gereken yiyeceklerden beser 6rnek verebilmesi (Kavrama)

Kan gekerinin diistiigiinii gosteren belirtileri sayabilmesi

Kan sekerinin yiikseldigini gosteren belirtileri sayabilmesi

Fiziksel aktivitenin gebelik sekeri {izerindeki olumlu etkilerini agiklayabilmesi,(Kavrama)

Diyetin gebelik sekeri lizerindeki olumlu etkilerini agiklayabilme

SN N N N N Y R NN

Insiilin kalemi uygulanan viicut alanlarini gésterebilmesidir



GEBELIK SEKERI NEDIR?

Gebelik sekeri; ilk kez 24-28. gebelik haftalarinda ortaya c¢ikan ve gebelik siiresince devam eden kan

sekerinin normalden yiiksek olmasi durumudur.

GEBELIK SEKERI NASIL OLUSUR?

Yemek yedigimizde veya bir seyler ictigimizde viicudumuz karbonhidratli yiyecekleri sekere (glikoz)

cevirir ve daha sonra bu sekerler kanimiza gonderilir.

SEKER




Tipki bir arabanin ¢alismak i¢in petrole ihtiyact oldugu gibi, viicudumuzun enerji liretebilmesi i¢in kas

hiicrelerinin sekere ihtiyaci vardir.

Viicudumuzda pankreas, insiilin iiretir. Insiilin kan sekerini diisiirmeye yarayan hormondur. Sekerin
(Glikozun) kaninizdan uzaklasarak kaslariniza ve hiicrelerinize tasinmasina yardimci olmak igin

insiiline ihtiyaciniz vardir.

SEKER

INSULIN

PANKREAS

Insiilin, kaslarmizin ve hiicrelerinizin kilidini agmak ve glikozun enerji icin kullanilmasini saglamak

amactyla bir anahtar gibi davranir.



Gebelikte viicudumuzda gelisen fizyolojik degisimler, anahtar kilit iliskisinin bozularak hiicrelerin
insiiline yanit vermemesine, bu nedenle kanimizdaki seker seviyesini diisliren insiilinin aktif olarak
yerine getirememsine neden olur. Bunun sonucunda, kanimizdaki seker mikyari yiikselir ve gebelik

sekeri ortaya ¢ikar.



Gebelik sekerinin belirtileri:

> Terleme ve titreme

» Asiri susama ve agiz kurulugu

» Cok suigcme

» Cok idrara ¢ikma

> Ellerde, ayaklarda ve/veya dudak kenarlarinda karincalanma hissi

» Bas donmesi

» Sik acikma

» Hizli ve derin soluk alip verme

GEBELIK SEKERI iCIN RiSK FAKTORLERI NELERDIR?

Bazi durumlar gebelik sekerinin ortaya ¢ikmasini kolaylastirabilir. Bu durumlar;
* 35 yas sonrasinda gebe kalma

+ Ailede seker hastasi olmast

* Hareketsiz bir yasamin olmast

» Sagliksiz beslenme (Kat1 yaglarin ve fazla sekerli besinlerin tiiketilmesi)
*  Asirt kilolu olma

» Distik kiloyla gebe kalma

* Dogum sayisinin fazla olmasi

* Daha 6nce 4 kilonun iizerinde olan bebek dogurmus olma

+  Olii bebek dogurmus olma

» Daha onceki gebelik/gebeliklerde gebelik sekeri goriilmesi

* Gebelikte asir1 stres yagsama

Gebelikte normalden fazla kilo alma

Cogul gebelik olmast

* Gebelik oncesi veya sirasinda yiiksek tansiyon olmasi
* Gebelik siiresince sigara igilmesi

GEBELIK SEKERi ANNEDE HANGi PROBLEMLERE YOL ACAR?




Gebelikte Ortaya Cikabilecek Sorunlar

» Kan sekerinde diisme (hipoglisemi): Yetersiz beslenme, ara 6giinlerin atlanmasi/unutulmasi ya da
insiilin dozunun fazla uygulanmasi kan sekerinin aniden diigmesine neden olur.

+ Kan sekerinde yiikselme (hiperglisemi): Uygun insiilin dozunun kullanilmadigr ya da diyete
uyulmadigt durumlarda kan seker diizeyi yiikselir. Bu nedenle diyete uyum saglamali, instilin
dozunuzun ve uygun sekilde yapilip yapilmadiginin da kontrol edilmesi gerekir.

e Tansiyonun yikselmesi: Kan seker diizeyinin yiiksek olmasi, damarlarda da hasara neden
olabilecegi i¢in tansiyonun yiikselmesine de neden olabilir.

» Ketoasidoz: Ketonlar, viicut enerji i¢in yag hiicrelerini pargaladiginda ortaya ¢ikar.Bebek ve anne
iizerine ciddi zararlar1 vardir.Annede komaya bebekte beyin gelisiminde gerilemeye neden olur.

* Idrar yolu Iltihabi: Kan sekerinin yiiksek olmasi, idrardaki sekerin de artmasina sebep olur. Bu
durum bakterilerin olusmasi i¢in uygun bir ortam saglar.

* Amniyon sivisinin artmasi: Viicudundaki fazla seker oraniniz bebeginizin dolasimla idrarina

geegmesine sekerin suyu ¢ekerek bebginizin suyuna artmasina neden olur.

Dogumda Ortaya Cikabilecek Sorunlar

e Sezaryen Dogum: Kanda sekerin yiiksek olmasi, bebegin daha fazla kilo almasina ve irilesmesine
yol agabilir. Iri bebeklerin normal dogumla dogmasi zor olacagi ve uzun siireceginden sezaryen
yapilmasi gerekebilir.

e FErken dogum: Seker hastaligi damarsal problemlere yol acarak, bebege giden kan akimini
azaltabilir. Bebeginizin suyu normalden fazla oldugu i¢in karin i¢i basinci artirarak erken doguma sebep
olabilir.

e Zor ve Uzun dogum Eylemi: Bebeginiz normalden biiyiikse, zor ve uzun dogum eylemi
gerceklesebilir.

Dogum Sonras1 Ortaya Cikabilecek Sorunlar

» Tip 2 diyabet: Gebelik sekeri tanis1 alan annelerde saglikli yasam tarzi devam ettirilmediginde ve
kan sekeri kontrol altina alinmadiginda dogumdan sonra Tip 2 diyabet goriilebilir.
*  Dogum sonu Kanama: Suyunuzun fazla olmasi ya da bebeginizin normalden biiyiik olmasi sebebiyle

dogumda rahim kaslarimiz yorulabilir ve dogum sonu kanamalar1 goriilebilir.



GEBELIK SEKERI BEBEKTE HANGI PROBLEMLERE YOL ACAR?

Gebelikte Ortaya Cikabilecek Sorunlar

*  Gelisme geriligi: Seker hastaligi, anneden bebege besin tasinmasini saglayan gobek kordonundaki
damarsal yapiy1 bozacagi igin bebeginize giden kan akimi azalabilir. Bu durum, bebeginizin yeterince
beslenememesine ve bebeginizde gelisme geriligi goriilmesine sebep olabilir.

* Bebegin iri olmasi: Kan seker diizeyinizin yiiksek olmasi bebeginize daha fazla seker gitmesine
neden olur. Fazla miktardaki seker bebeginizde yag olarak depolanir. Ayrica seker diizeyi fazla
oldugundan, bu kan sekerini diisiirmek icin bebeginizde daha fazla insiilin salgilanir. Bu da bebeginize

biiylime hormonu gibi etki yaparak bebeginizin normalden daha iri olmasina neden olabilir.

Dogumdan Sonra Bebeginizde Goriilebilecek Problemler

*  Dogumdan hemen sonra solunum sikintisi: Anne kaninda seker diizeyinin yiiksek olmasi, bebegin
akcigerlerinin gelismesini saglayan maddenin yapimini ya da salinimimi engelleyebilir. Bu da bebekte
dogumdan sonra solunum sikintisina neden olabilir

* Dogumdan sonra bebekte kan sekerinin diismesi: Anne karninda bebeginize giden seker fazla
oldugu i¢in, bebeginizin pankreasi daha fazla insiilin iiretir. Dogumdan sonra sizden bebeginize giden
seker aniden kesilince, fazla insiiline bagli bebeginizin kan sekeri aniden diisebilir.

o Kurmizi kan hiicrelerinde artis: Bebeginizin kan geker diizeyi yiiksek oldugu i¢in, kan akisi yavaglar.
Yavaglayan kan akisi, bebeginizin hiicrelerine yeterince oksijen gitmemesine ve bebeginizde oksijen
yapan kirmizi kan hiicrelerinin sayica artmasina sebep olur

» Sarilik: Sayica artan kirmizi kan hiicrelerinin par¢alanmasi sonucu, bilirubin agiga ¢ikar. Normalde
biluribin bebeginizin karacigeri tarafindan pargalanir. Yenidogan bir bebegin karacigeri bilirubini
temizleyebilecek olgunlukta degildir, olgunlagsmasi birkag giin siirer. Karaciger tarafindan yeterince
atilamayan bilirubin kanda ytikselerek sariliga neden olur. Bebeginizin erken dogmasi da sariliga yol
acabilir.

+ Kalsiyum diizeyinde diisme: Gebelik sekeri bebeginizin paratroid bezinin galigmasini etkileyebilir,
bunun sonucunda dogumdan sonra bebeginizin kalsiyum diizeyinde diisme goriilebilir.

* Ist Kontrolinde Giiclik: Kan seker diizeyinin yiiksek olmasi sebebiyle, sekerlerin fazlasi
bebeginizde yag olarak depolanir. Bebeginizin viicut yaglarinin artisina bagli olarak toplam viicut
ylizeyi artar. Bu durumda, bebeginizde dogumdan sonra 1s1 kontroliiniin saglanmasi zorlasir.

*  Dogumsal anomaliler: Bebeginizin kan sekeri diizeyinin siirekli yiiksek seyretmesi, hiicre sentezinde
bozulmalara sebep olabilecegi i¢in bebeginizde kalp anomalileri beyin ve santral sinir sistemi
anomalileri, bobrek anomalileri, sindirim sistemi anomalileri, kulak anomalileri goriilebilir.

* Bebegin anne karninda 6lmesi: Eger gebelik sekeri damarlarin yapisinin bozulmasina sebep olursa
bebeginize giden kan akiminin yetersiz olmast sonucunda bebeginiz 6lii dogabilir.

GEBELIK SEKERI NASIL KONTROL ALTINA ALINIR?


http://www.sağlık.net/siroz.html

Gebelik sekerinde amag kaninizdaki seker seviyesini gebelik i¢in normal olan sinirlarda tutabilmektir.

Bunun igin
v' Diyet
v Fiziksel aktivite ve egzersiz
v" Kendi kendine kan sekeri kontroliiniin yapilmasi

v' Tlag tedavisi uygulanir.

DIYET

Diyetle amag, kan sekerinizin normal sinirlarda tutulmasini saglamak, bebeginizin asir1 biiytimesini ve
sizin asir1 kilo aliminizi 6nlemek ve ileri donemde tip 2 diyabet gelisimini engellemektir Gebelikte kilo
alimma dikkat edilmesi 6nemlidir. Gebelikte, 9-12 kg alinmasi normal olarak kabul edilmektedir.
Ancak, anne gebelik baslangicinda fazla kilolu ise 7-8 kg, diisiik kilolu ise 17-22 kg almasi normaldir.
Eger gebelige olmasi gereken kilonun iizerinde baslandiysa, gebeligin ilk 3 aylik déneminde kilo
almamak gerekir. Gebelikte kalori gereksinimi, yas, aktivite, gebelik dncesi kilo ve gebelik haftasina

bagli olarak degisebilmektir.
Gebelik sekerinde ise,

Kalori gereksiniminin hesaplanmasi ve diyet oldukc¢a 6nemlidir. Ciinkii bazen sadece diyet yaparak
gebelik sekerinden kurtulabilirsiniz. Yapacagimz diyetle kan sekerinizi kontrol altina alabilirsiniz.
Kalori gereksiniminiz ve diyetiniz diyetisyen tarafindan diizenlenmelidir. Diyetisyeninizin verdigi
diyete uymaya caligmalisiniz. Bununla birlikte genel olarak ii¢ ana ve ii¢ ara &giin yemelisiniz.
Ogiinlerinizin aras1 en fazla 2 saat olmahdir. Azar azar ve sik sik beslenerek kan sekerinizin ani

diismesini dnleyebilirsiniz.




Diyetinizin 9%45-50, karbonhidrat, %18-20 protein ve %30-35 yagdan olugmasi
Onerilmektedir. Karbonhidratlar sizin kan sekerinizi dogrudan etkileyen besin grubudur.
Karbonhidratlardan bir kismi kan sekerini daha yavas yiikselten, sindirimi daha uzun siiren
kompleks karbonhidratlardir. Sizler 06zellikle bu karbonhidratlar tiikketmeye 6zen
gostermelisiniz. Kan sekerinizi ani yiikselten ve bir miiddet sonra da aniden diisiiren basit
sekerli karbonhidratlardan da uzak durmalisiniz. Diyetinize uymadiginiz ve uygun insiilin
dozunu almadiginiz zaman kan sekeriniz yiikselebilir. Kan sekerinizin yilikseldigini gdsteren

belirtiler;

Susuzluk hissi, ¢ok idrara ¢ikma, yorgunluk, istahsizlik, bulanik gérme, hizli ve derin nefes

alip verme, bag donmesi ve hissizlik, nabizda hizlanma, terleme, biling kaybidir.

Diyetinizin kan sekerinizin kontroliinii saglama durumunun degerlendirilebilmesi igin,
doktorunuzun istedigi siklikta kan sekeri kontroliiniizii yaptirmaniz, besin tiiketim kayd1

tutmaniz ve bu kayitlar esliginde beslenme programini yenilemeniz gerekir.

Basit Sekerli Karbonhidratlar Kompleks Karbonhidratlar
CAY SEKERI TAM TAHIL TANELERI

RECEL KEPEKLI PIRINC

BAL MAKARNA

CIKOLATA BULGUR

HAZIR MEYVE SULARI TAM BUGDAY EKMEKLERT

SEKERLi MEYVELER CAVDAR

MARMELAT YULAF

SEKERLI TUM PAKET GIDALAR (BisKUVi, | MERCIMEK
LOKUM, JELIBON, SEKER, KEK GiBI)
KURU BAKLAGILLER
PATATES
SEBZELER
UNLU GIDALAR

BEYAZ EKMEK

SUT

Gebelik siiresince sizin ve bebeginizin karbonhidrat, protein ve yagdan dengeli beslenmesi ve ayni

zamanda vitamin ve mineralleri de yeterli tiikketmesi gerektigini unutmayin.



Karbonhidrat, protein ve yaglarin yer aldigi besinlerden bazilar: agsagidaki tabloda gosterilmistir.

Karbonhidratlar Yaglar Proteinler
Ekmek Sivi yag Kirmizi et
Makarna Zeytinyagi Tavuk
Piring Kati yaglar (Tereyagi, | Balik
margarin)

Cikolatalar/tathilar Yemisler (Findik, fistik, badem,

kabak cekirdegi
Sekerli tiim paket gidalar Yumurta
Gazli Igecekler Yogurt/Siit
Cay Sekeri Peynir/Cokelek
Meyve Sulari Muz
Bal Havug
Kahvalt1 Gevrekleri Brokoli
Bulgur Portakal
Patates Makarna
Bezelye Fistik Ezmesi
Fasulye Bezelye
Mercimek Yulaf
Sekerli meyveler (kavun, karpuz, Patates

kayisi, ¢ilek, armut vb)

Nohut/kuru fasulye

Gebelik sekerinde beslenmeye dikkat etmediginiz siirece sekeriniz yiikselebilir ya da diisebilir. Bu

durum hem sizin hem de bebeginizin sagligi i¢in tehlikeli olabilir.




Bas agrisi, gorme bulanikligi, agiz etrafinda karincalanma, gii¢siizliik, yorgunluk, bas donmesi,

sersemlik, sinirlilik, terlemek, ¢arpint1 gibi belirtiler kan sekerinizin diigtiigiini gosterir.

Eger kan sekerinizin diistiigiinden kuskulaniyorsaniz yapacaginiz ilk sey kan sekerinizi 6lgmektir. Kan
sekeriniz 65-70 mg/dl’den daha az ise hemen seker igeren bir seyler(kiip seker, meyve suyu) yenmesi
gerekmektedir. Sekeri aldiktan 15 dakika sonra tekrar kan sekerinizi Glgmelisiniz. Kan sekeri hala
diisiikse ayn1 dozda sekeri tekrar almalisiniz. Kan sekerinizi ¢ikolata, dondurma, siit, baklava gibi
yiyeceklerle yiikseltmeye c¢alismamalisiniz. Bu gidalardaki yiiksek yag miktarlar1 nedeni ile sekerin

emilimi yavaglar. Tavsiye edilen 2-3 adet kesme seker almanizdir.

Saglikli bir gebelik i¢in dengeli beslenmek kadar sivi alimi da 6nemlidir. Tiim viicut dokularinda
bulunan su, yasam i¢in temel maddelerden biridir. Su; besinlerin sindirimine, emilimine, taginmasina
viicuttan atilmasma ve viicut 1sisinin diizenlenmesine yardim eder. Ayni zamanda su sizin kan
sekerinizin diizenlenmesine yardimei olur. Bu nedenle gebelik siiresince giinde 2,5-3 litre su i¢cmeyi

ihmal etmeyiniz.

FiZiKSEL AKTiVIiTE/EGZERSIZ

Gebelikte yapilan fiziksel aktivite anneninkas toniisiinii gelistirmesine, enerjisinin artmasina,
uykusunun diizenlenmesine, bagirsak fonksiyonlarinin diizenlenmesine ve sinir sisteminin gerginlikten

kurtulmasina yardim eder.

Gebelik sckerinde de fiziksel aktivite olduk¢a Onemlidir. Ciinkii fiziksel aktivite gebelik sekerini
dengelemede biiyiik rol oynamaktadir. Tiim seker hastalar1 i¢in tedavinin 6nemli bir pargasi olan diizenli

fiziksel aktivite, kan sekeri kontroliiniizii saglama ve insiilin direncinizi azaltma etkilerinin yan1 sira




kilo kontroliiniize yardimci olmakta, viicut yag oraninizi diizenleyerek kalp-damar hastaliklarina iliskin

risklerinizi azaltmakta ve kendinizi iyi hissetmenize yardime1 olmaktadir.

Ayrica fiziksel aktivite, seker hastaliginin uzun dénemde ortaya cikan tip 2 diyabet, kalp hastaliklar

yan etkilerinin dnlenmesinde veya gecikmesine de katki saglamaktadir. Bu nedenle,

gebelik siiresince yapacagmiz yliriiyiis, aerobik egzersizler, yiizme, pilates kan sekerinizin
diizenlenmesinde size yardimci olabilir. Giinliik 30 dakika siiren orta tempoda bir yiirilyiis, gebelik
sekerinin gebelik, dogum ve dogum sonrasi donemde sizde ve/veya bebeginizde meydana getirebilecegi
riskleri azaltmaktadir. Bir egitmen tarafindan uygun 1sinma hareketleri ve gevseme teknikleriyle yapilan
diizenli aerobik egzersizleri de hem aglik sekerinizi hem de tokluk sekerinizi diisiirmektedir. Bunlarin
yanisira ylizebilir ve gebelere uyarlanmis pilates veya yoga da yapabilirsiniz. Gebelikten dnce egzersiz
yapmaya basladiysaniz gebeliginiz siiresince egzersizinize davam edebilirsiniz. Ancak egzersiz
programinizin gebelik i¢in uygun olmasina dikkat etmelisiniz. Egzersize kisa ve az yogun programlarla

baslayip, kademeli olarak arttirmaniz gerekmektedir. Sirt {istii yapilan egzersizler bebeginize daha az



oksijen gitmesine neden olabilecegi igin tercih edilmemelidir. Fiziksel aktivitenin bir yasam tarzi

degisikligi oldugunu ve olumlu sonuglarini gérebilmek igin diizenli yapilmasi gerektigini unutmayiniz.

Fiziksel aktivite sirasinda;

* Vajinal kanama

* Diizenli kasilmalar

* Nefes almada giigliik

 Bag donmesi

* Bas agris1

» Gogiis agrist

* Dengeyi etkileyen kas zayifligi

JL

BU ETKIiLER GORULDUGUNDE
EGZERSIiZi HEMEN

BIRAKMALI VE EN YAKIN
SAGLIK KURULUSUNA
BASVURMALISINIZ!

* Baldir agris1 veya bacakta siskinlik gibi sikayetler goriiliirse egzersiz yapmay1 birakmalisiniz!

INSULIN TEDAVISi

Diyet tedavisine ve fiziksel aktiviteye ragmen aglik kan sekeri 95 mg/dl'den, veya yemekten 1 saat

sonraki kan gekeri 130-140 mg/dl'den veya yemekten 2 saat sonra kan sekeri 120 mg/dl'den yiiksek

oldugunda ilag tedavisine baglanmaktadir. Gebelik siirecinde agizdan alinan seker ilaglar1 kullanilamaz.

Ciinkii bu ilaglarin, gebelik sirasinda giivenle kullanilabilecegine dair yeterli kanit yoktur. Bu nedenle




tedavide, sadece insiilin ignesi kullanilir. insiilin plasentadan bebeginize gecemez bu nedenle gebelikte
kullanilmas1 bebeginize zarar vermez. Insiilin tedavisi ile aglik kan sekeri seviyesini 95mg/dI'nin,
yemekten 1 saat sonraki kan sekeri seviyesi ise 120 mg/dl'nin altinda tutulmaya ¢ahsilir. Insiilin

dozunuz,kan seker diizeyinize gore kilonuza ve gebelik haftaniza gére doktorunuz tarafindan ayarlanir.
Bireysel Kan Sekeri Takibi

Gebelik sekerinde kan sekeri takibi olduk¢a 6nemlidir. Kan gekerinizi kendi kan 6l¢iim cihazlarinizla,
sabah a¢ karnina ve her yemek sonrasi birinci ya da ikinci saatte giinde toplam 3 kez dlgmelisiniz.

Olgtiigiiniiz kan sekeri degerlerine gore doktorunuz tarafindan insiilin dozlarimzda ayarlamalar yapilir.

Insiilini uyguladiktan sonra ne kadar siire icinde etki etmeye baslayacagi, etki siiresi, viicutta kalis siiresi
ve Oglinlerden ne kadar siire dnce uygulayacaginiz kullandiginiz insiilin ¢esidine gore degisiklik
gbstermektedir. Bu nedenle insiilin tedavinizi zamaninda ve dogru bir sekilde kullaniniz. Insiilin

uygularken igne, insiilin kalemleri ya da insiilin pompalar1 kullanilmaktadir.



Insiilin Ignesi

Insiilin ignesi kullaniyorsaniz, insiilin ignelerinin tek kullanimlik oldugunu, tekrar kullanilan igne

ucunun enfeksiyon, tikanma, kirilma gibi problemlere neden olabilecegini unutmayiniz
insiilin Kalemi

Insiilin kalemi kullanryorsaniz, insiilin kalemine takilan igne uglar1 bir kez kullanilmalidir. Kullanilan
igne uglarmi kalem ucunda birakmamalisiniz. Ignenin kalem ucunda takili kalmast, insiilin kartusunun
igine hava girmesine neden olur ve eksik dozda insiilin yapilir. Insiilin kalemi {izerinde; insiilin iinite
ayarini ve lizerine basilinca insiilin verilmesini saglayan bir baglik vardir. Her yeni insiilin kartusu
takilisinda, kartustaki havanm alinmasi igin 2-3 {inite insiilin disar1 akitilmalidir. Insiilin kaleminin

ignesi cilde dik olarak batirilmali ve insiilin yapildiktan en az bes saniye sonra geri ¢ekilmelidir.




Insiilin ignesini Nasil Yapacagim?

Insiilin cilt altindaki yag dokusuna verilmelidir. Ignenin yapilmas: gereken bolgeler; karim, kol, bacak

ve kalgadir.

Yaptiginiz insiilinin daha etkili olmast,
cildinizin yag ve kas dokusunun saglikli

kalmas igcin enjeksiyon bolgenizi siirekl(i

’ ’ , ~/
A2 B B rven P o (B

Baz1 bolgelere uygulanan insiilin, diger bolgelerdekine gore daha ¢abuk kana karisir. Insiilinin en cabuk
kana karistig1 yer karin bolgesidir. Kollara yapilan insiilin biraz daha yavas kana karigir. Insiilinin en

yavas kana karistig1 enjeksiyon yeri kalgalardr.



Kaleminin Uygulanist

Insiilin









vinsiilin uygulanacak bdlgenin cildi
2-3 parmak yardimiyla yukart dogru
¢ekilir. Dogru dozda hazirlanan
insiilin  kalemi tutulan cilde dik

olarak batirilir ve insiilin uygulanir.

v'Insiilin cilt altina uygulandiktan
sonra, igne hemen c¢ekilmez,
parmakla tutulan kisim birakilir,
10 saniye kadar beklenir ve dyle

cekilir.




INSULIN UYGULANIRKEN DIiKKAT EDILECEK NOKTALAR NELERDIR?

Insiilini hangi yontemle uygularsaniz uygulaymn asagida yer alan kurallara dikkat etmeniz

gerekmektedir!

v Hijyene 6zen gosterin. Enjeksiyondan 6nce mutlaka ellerinizi yikaym. Cilt sabun ve su ile
yikanmissa kolonya kullanmaya gerek yoktur.
v Enjeksiyondan sonra agri varsa veya enjeksiyon yapilan yerden kan ya da berrak bir sivi
gelmigse enjeksiyon bolgesine 5-10 sn kuru pamukla basing uygulayin.
v Enjeksiyon yaptiginiz bolgeye masaj yapmayin.
v Enjeksiyonu kesinlikle giysi iizerinden yapmayn.
Insiilin kan sekerinizin diismesine neden olacagindan ara giinlerinizi atlamamaya 6zen gostermelisiniz.

Aksi halde kan sekeriniz diisebilir.
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EK-7. Memnuniyet

1-Aldiginiz Saglik hizmetinden memnun musunuz?

Evet ()

Hayir () Liitfen nedenlerini belirtiniz. ..

2-Web Tabanli Sistem Hemsirelik Egitim ve Danigmanliktan Memnuniyet ile lgili
Goriislerinizi Belirtiniz.

3- Web tabanli sistem hakkinda onerilerinizi belirtiniz.



Ek Tablo 1. Kadinlarin web sayfasinda yer alan egitim kitap¢igimi kullanma
tercihlerinin dagilimi

Egitim Kitap¢ig1 Kullanma Tercihleri S %
Yazili Kitapegik 2 8,6
Seslendirilmis Kitapg¢ik 14 60,8
Yazili Ve Gorsel Materyallerle Hazirlanmis Video 7 30,6
Kitapgik

TOPLAM 23 100,0

Ek Tablo 2. Miidahale grubundaki kadinlarin web sayfasi aracihigi ile
sorduklari sorular

n=23*
Sorular S %
Tarcin kan sekerini diistiriir mii? 12 52,1
Yogurtla limonun birlikte tiiketmek gebelik sekerini 8 34,7

tedavi etmede etkili mi?

Gebelik sekerini tedavi etmede bitkisel karisimlar 7 30,4
kullanilabilir mi?

Kan sekerim normal seyrediyor, diyeti birakabilir 5 21,7
miyim?

Gebelik sekeri Kalict m1? 4 17,3
Gebelik sekeri bebegime gecer mi? 4 17,3

*Birden fazla soru sorulmustur, yiizdeler n lizerinden alinmustir.



Ek Tablo 3. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz
tanimlayicCi 6zelliklerinin bilgi diizey puanina gore
karsilastirilmasi

Tanitict Ozellikler

BILGI DUZEY1

MUDAHALE GRUBU (n = 23)

KONTROL GRUBU (n =22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X£SS X£SS X£SS
Egitim Durumu
Ortaokul 2,66+0,57 7,66+3,05 - -
Lise 3,15+1,51 8,61+1,51 3,11+1,41 3,11£1,07
Universite 2,28+1,11 8,42+1,27 1,66+0,57 3,0+0,0
Istatistiksel Analiz F=0,983 F=0,44 F=1,482 F=0,565
p=0,392 p=0,648 p=0,252 p=0,577
Calisma Durumu
Calisiyor 2,78+1,47 8,78+1,42 2,94+1,47 3,26+0,87
Calismiyor 2,28+1,16 7,88+1,61 2,66+0,57 1,66+0,57
Istatistiksel Analiz F=0,031 F=1,958 F=0,103 F=9,203
p=0,861 p=0,176 p=0,752 p=0,007
Gelir Durumu
Kotii - - - -
Orta 2,10+1,19 8,40+1,50 2,500,70 2,0+0,0
Iyi 3,41+1,24 8,75+1,28 2,95+1,43 3,15+0,98
Istatistiksel Analiz F=3,182 F=3,364 F=0,187 F=2,593
p=0,063 p=0,055 p=0,670 p=0,123
Evlilik Yili
1-3 2,16+0,75 7,667+1,21 3,75+1,48 2,87+1,24
4-6 2,84+1,28 8,61+1,55 2,70+1,16 3,20+1,03
7-9 3,75+1,89 9,0+1,82 1,75+0,50 3,0+0,0
Istatistiksel Analiz F=1,812 F=1,129 F=3,843 F=0,222
p=0,189 p=0,343 p=0,040 p=0,803
Sigara feme
Durumu - - 2,50+0,57 2,0+0,81
Iciyor 2,77+1,34 8,45+1,56 3,0+1,49 3,27+0,89
Igmiyor F=0,799 F=0,081 F=0,420 F=6,846
Istatistiksel Analiz p=0,382 p=0,779 p=0,525 p=0,017




Ek Tablo 3. Devam

Tanitic1 Ozellikler
BILGI DUZEYI

MUDAHALE GRUBU (n=23)  KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X+SS X£SS X£SS X£SS

Birinci Derece
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 2,60+0,89 7,20+0,44 2,50+0,70 2,0+0,0
Var 2,88+1,45 8,77+1,55 2,95+1,43 3,15+0,98
Yok F=0,176 F=4,881 F=0,187 F=2,593
Istatistiksel Analiz p=0,679 p=0,038 p=0,670 p=0,123
Esiyle Akrabalik
Durumu - - 1,50+0,70 3,0+0,0
Var 2,81+1,36 8,50+1,53 3,05+1,35 3,05+1,05
Yok F=0,017 F=0,913 F=2,464 F=0,004

istatistiksel Analiz p=0,948 p=0,350 p=0,132 p=0,948




Ek Tablo 4. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz1 tanimlayici

ozelliklerinin achk kan glukozuna gore karsilastirilmasi

Tanitict Ozellikler

ACLIK KAN GLUKOZ DEGERI
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X+SS X+£SS X+£SS x+SS
Egitim Durumu
Ortaokul 96,33+3,21 93,0+7,93 - -
Lise 96,15+5,66 93,30+5,69 97,83+7,64 93,11+7,49
Universite 89,28+11,70 89,57+8,28 87,33+3,05 97,66+14,64
Istatistiksel Analiz F=1,890 F=0,714 F=2,758 F=0,399
p=0,177 p=0,502 p=0,089 p=0,676
Caligma Durumu
Calistyor 92,28+9,36 91,07+£7,19 95,89+8,31 92,94+8,51
Caligmiyor 96,88+5,03 93,77+6,09 98,0+5,0 99,66+3,21
Istatistiksel Analiz F=1,814 F=0,885 F=0,177 F=1,765
p=0,192 p=0,358 p=0,678 p=0,199
Gelir Durumu
Koti - - - -
Orta 94,9+6,31 89,2+6,42 95,543,53 99,0+4,24
Iyi 92,91+9,73 94,0+6,36 96,25+8,25 93,35+8,48
[statistiksel Analiz F=0,414 F=2,141 F=0,016 F=0,838
p=0,667 p=0,144 p=0,902 p=0,371
Evlilik Y1ila
1-3 91,83+9,80 87,66+7,20 99,0+10,33 92,75+7,57
4-6 94,92+7,93 94,23+5,40 96,60+5,16 92,80+7,31
7-9 94,75+7,80 92,0+6,71 89,50+5,0 98,75+12,14
Istatistiksel Analiz F=0,291 F=2,170 F=2,179 F=0,836
p=0,750 p=0,140 p=0,141 p=0,449
Sigara Igme Durumu
Iciyor - - 104,250+13,149 97,500+5,066
Igmiyor 93,81+8,23 94,08+6,82 94,388+5,259 93,055+8,747
Istatistiksel Analiz F=0,539 F=0,336 F=6,436 F=0,938
p=0,471 p=0,568 p=0,020 p=0,344




Ek Tablo 4. Devam

Tanitic1 Ozellikler

ACLIK KAN GLUKOZ DEGERI
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n =22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X+SS x+SS X+£SS

Birinci Derece
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 96,205,40 89,20+6,87 95,50+3,53 99,044,24
Var 93,50+8,79 92,94+6,63 96,25+8,25 93,35+8,48
Yok F=0,419 F=1,229 F=0,016 F=0,838
Istatistiksel Analiz p=0,525 p=0,280 p=0,902 p=0,371
Esiyle Akrabalik
Durumu - - 99,0+1,41 94,0+2,82
Var 94,0+8,32 92,04+6,86 95,90+8,23 93,85+8,68
Yok F=0,055 F=0,078 F=0,271 F=0,001
[statistiksel Analiz p=0,817 p=0,783 p=0,608 p=0,981




Ek Tablo S. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz
tanimlayici 6zelliklerinin birinci saat tokluk kan glukoz

degerlerine gore karsilastirilmasi

Tanmitic1 Ozellikler

BIRINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI

MUDAHALE GRUBU (n = 23)

KONTROL GRUBU (n =22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X£SS X+SS X£SS
Egitim Durumu
Ortaokul 153,00+22,53 118,666+2,88 - -
Lise 146,07+19,52 119,23+10,84 156,94+23,68 123,94+7,43
Universite 150,85+20,02 109,14+18,22 150,00+24,75 142,66+23,69
Istatistiksel Analiz F=0,220 F=1,421 F=0,448 F=4,200
p=0,805 p=0,265 p=0,645 p=0,031
Calisma Durumu
Calistyor 148,50+20,44 114,17+13,60 157,42+24,09 128,05+11,68
Calismiyor 148,33+18,50 119,22+13,01 153,33+19,62 148,33+18,50
Istatistiksel Analiz F=0,000 F=0,812 F=0,077 F=1,661
p=0,984 p=0,378 p=0,784 p=0,212
Gelir Durumu
Kot - - - -
Orta 151,90+18,68 117,60+11,46 159,00+24,04 118,00+16,97
Iyi 144,16+20,04 114,33+15,45 156,65+23,70 127,65+11,51
Istatistiksel Analiz F=0,811 F=0,249 F=0,018 F=1,207
p=0,459 p=0,782 p=0,895 p=0,285
Evlilik Yili
1-3 145,83+18,44 109,50+17,81 149,87+18,47 123,25+8,95
4-6 149,38+19,58 118,38+12,71 162,60+26,71 125,00+6,66
7-9 149,25024,58 118,50+3,00 156,50+24,03 138,25+21,26
Istatistiksel Analiz F=0,068 F=0,991 F=0,649 F=2,695
p=0,935 p=0,389 p=0,534 p=0,093
Sigara Igme Durumu
I¢iyor - - 147,75+19,53 119,00+9,86
I¢miyor 149,40+19,14 116,04+13,63 158,88+23,90 128,50+11,85
Istatistiksel Analiz F=1,311 F=0,005 F=0,748 F=2,204
p=0,265 p=0,946 p=0,397 p=0,153




Ek Tablo 5. Devam

Tanitic1 Ozellikler

BIRINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI

MUDAHALE GRUBU (n = 23)

KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X£SS X£SS X+SS

Birinci Derece
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 142,60+18,62 107,00+18,70 159,00+24,04 118,00£16,97
Var 150,05£19,65 118,61+10,78 156,65+23,70 127,65+11,51
Yok F=0,574 F=3,279 F=0,018 F=1,207
[statistiksel Analiz p=0,457 p=0,084 p=0,895 p=0,285
Esiyle Akrabalik
Durumu - - 166,00+28,28 127,50£10,60
Var 149,50£19,02 117,40£11,99 155,95+23,26 126,70£12,27
Yok F=1,587 F=6,148 F=0,331 F=0,008
[statistiksel Analiz p=0,222 p=0,022 p=0,571 p=0,930




Ek Tablo 6. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin bazi tamimlayici

ozelliklerinin ikinci saat tokluk kan glukoz degerleri gore

karsilastirilmasi

Tanitic1 Ozellikler

IKINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI

MUDAHALE GRUBU (n = 23)

KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS
Egitim Durumu
Ortaokul 153,33+40,41 118,33+£9,29 - -
Lise 129,84+26,98 109,07+13,36 138,88+30,84 119,50+14,46
Universite 128,00+6,92 110,14+5,01 146,66+47,25 130,00+10,00
[statistiksel Analiz F=1,249 F=0,856 F=0,072 F=0,755
p=0,308 p=0,440 p=0,931 p=0,484
Calisma Durumu
Calisiyor 130,25+22,48 110,50+11,22 138,84+29,44 119,52+13,24
Caligmiyor 135,444+29,80 110,77+11,39 160,00+43,58 131,66+16,07
Istatistiksel Analiz F=0,218 F=0,003 F=1,432 F=2,078
p=0,646 p=0,955 p=0,245 p=0,165
Gelir Durumu
Koti - - - -
Orta 124,90+13,01 106,20+7,78 135,00+7,07 122,50+3,53
Iyi 138,75+31,97 114,16+12,73 140,50+33,00 121,05+14,58
[statistiksel Analiz F=0,824 F=1,495 F=0,53 F=0,019
p=0,453 p=0,248 p=0,820 p=0,892
Evlilik Y1l
1-3 124,83+4,99 106,50+7,58 147,87+41,20 124,50+15,87
4-6 137,23+35,54 112,38+10,32 133,30£18,58 117,40+£12,46
7-9 127,75+9,32 111,00£17,96 141,00+40,21 124,00+14,51
Istatistiksel Analiz F=0,560 F=0,564 F=0,454 F=0,658
p=0,580 p=0,578 p=0,642 p=0,529

Sigara Igme Durumu

Igiyor
fgmiyor
Istatistiksel Analiz

132,86+25,53
F=0,207
p=0,654

110,68+11,28
F=0,021
p=0,886

157,50+35,93

136,11+30,12
F=1,552
p=0,227

131,25+13,14

118,94+13,37
F=2,783
p=0,111




Ek Tablo 6. Devam

Tanitic1 Ozellikler

IKINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI

MUDAHALE GRUBU (n = 23)

KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS

Birinci
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 126,40+3,78 1100,0+4,18 135,00+7,07 122,50+3,53
Var 134,00+28,22 110,77£12,37 140,50+33,00 121,05+14,58
Yok F=0,349 F=0,019 F=0,53 F=0,019
Istatistiksel Analiz p=0,561 p=0,893 p=0,820 p=0,892
Esiyle Akrabalik
Durumu - - 145,00+7,07 132,00£11,31
Var 132,68+25,60 110,90+11,19 139,500+33,0 120,10£13,90
Yok F=0,086 F=0,364 F=0,053 F=1,355
Istatistiksel Analiz p=0,772 p=0,553 p=0,820 p=0,258




Ek Tablo 7. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz1 tanimlayici
ozelliklerinin fiziksel aktivite yapma durumuna gore karsilastirilmasi

Tanitict Ozellikler
FiZIKSEL AKTIVITE YAPMA DURUMU

MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
X£SS X£SS X£SS X£SS
Egitim Durumu
Ortaokul 0,33+0,57 0,33+0,57 - -
Lise 0,76+0,43 0,30+0,48 0,77+0,42 0,72+0,46
Universite 0,57+0,53 0,00+0,00 1,00+,0,00 1,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=1,128 F=1,389 F=2,298 F=1,980
p=0,344 p=0,272 p=0,128 p=0,166
Calisma Durumu
Calistyor 0,71+£0,46 0,25+0,46 0,89+0,31 0,84+0,37
Calismiyor 0,55+0,52 0,11+0,33 0,00£0,00 0,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=0,571 F=0,936 F=23,182 F=14,545
p=0,458 p=0,344 p=0,000 p=0,001
Gelir Durumu
Kotii - - - -
Orta 0,70+0,48 0,20+0,42 0,00+0,00 0,00+0,00
Iyi 0,66+0,49 0,25+0,45 0,85+0,36 0,80+0,41
Istatistiksel Analiz F=0,946 F=0,164 F=10,303 F=7,273
p=0,405 p=0,850 p=0,004 p=0,014
Evlilik Yili
1-3 0,16+0,40 0,00-+0,00 0,37+0,51 0,25+0,46
4-6 0,84+0,37 0,15+0,37 1,00+0,00 1,00+0,00
7-9 0,75+0,50 0,75+0,50 1,00+0,00 1,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=5,928 F=6,022 F=10,076 F=18,136
p=0,100 p=0,009 p=0,001 p=0,000
Sigara Igme Durumu
Iciyor - 0,00+0,22 0,00+0,00 0,00+0,00
Igmiyor 0,68+0,47 0,22+0,42 0,94+0,23 0,88+0,32
Istatistiksel Analiz F=1,957 F=0269 F=61,818 F=29,191

p=0,176 p=0,610 p=0,000 p=0,000




Ek Tablo 7. Devam

Tanitic1 Ozellikler

FiZIKSEL AKTIVITE YAPMA DURUMU

MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X£SS X£SS X£SS

Birinci Derece
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 0,00+0,00 0,00£0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Var 0,83+0,38 0,27+0,46 0,85+0,36 0,80+0,41
Yok F=22,826 F=1,756 F=10,303 F=7,273
Istatistiksel Analiz p=0,000 p=0,199 p=0,004 p=0,014
Esiyle Akrabalik
Durumu 0,00+0,00 0,00+0,00 1,00+0,00 1,00+0,00
Var 0,68+0,47 0,224+0,42 0,75+0,44 0,70+0,47
Yok F=1,957 F=0,269 F=0,606 F=0,779
Istatistiksel Analiz p=0,176 p=0,610 p=0,445 p=0,388




Ek Tablo 8. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz1 tanimlayici
ozelliklerinin birinci saat tokluk kan glukoz degerleri gore
karsilastirilmasi

Tanitict Ozellikler

DIYETE UYMA DURUMU
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS
Egitim Durumu
Ortaokul 0,33+0,57 0,33+0,57 - -
Lise 0,76+0,43 0,30+0,48 0,72+0,46 0,55+0,51
Universite 0,57+0,53 0,00+0,00 1,00+0,00 1,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=1,128 F=1,389 F=1,980 F=1,868
p=0,344 p=0,272 p=0,166 p=0,182
Calisma Durumu
Calisiyor 0,71+0,46 0,28+0,46 0,84+0,37 0,68+0,47
Calismiyor 0,55+0,52 0,11+0,33 0,00+0,00 0,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=0,571 F=0,936 F=14,545 F=5,909
p=0,458 p=0,344 p=0,001 p=0,025
Gelir Durumu
Koti - - - -
Orta 0,70£0,48 0,2040,42 0,0040,00 0,0040,00
fyi 0,66+0,49 0,2540,45 0,80+041 0,65+0,48
Istatistiksel Analiz F=0,946 F=0,164 F=7,273 F=3,377
p=0,405 p=0,850 p=0,014 p=0,081
Evlilik Y1l
1-3 0,16+0,40 0,0040,00 0,25+0,46 0,0040,00
4-6 0,84+0,37 0,15+0,37 1,00+0,00 0,90+0,31
7-9 0,75+0,50 0,75+0,50 1,0040,00 1,00£0,00
Istatistiksel Analiz F=5,928 F=6,022 F=18,136 F=46,636
p=0,10 p=0,009 p=0,000 p=0,000
Sigara igme Durumu
iciyor - - 0,00+0,00 0,0040,00
i(;miyor 0,68+0,47 0,22+0,42 0,88+0,32 0,72+0,46
Istatistiksel Analiz F=1,957 F=0,269 F=29,091 F=9,455

p=0,176 p=0,610 p=0,000 p=0,006




Ek Tablo 8. Devam

Tanitic1 Ozellikler

DIYETE UYMA DURUMU

MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X£SS X£SS X£SS X£SS

Birinci Derece
Yakinlarinda
Diyabet Oykiisii 0,00+0,00 0,00£0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Var 0,83+0,38 0,27+0,46 0,80+0,41 0,65+0,48
Yok F=22,826 F=1,756 F=7,273 F=3,377
Istatistiksel Analiz p=0,000 p=0,199 p=0,014 p=0,081
Esiyle Akrabalik
Durumu - - 1,00+0,00 1,00+0,00
Var 0,68+0,47 0,224+0,42 0,70+0,47 0,55+0,51
Yok F=1,957 F=0,269 F=0,779 F=1,488
Istatistiksel Analiz p=0,176 p=0,610 p=0,388 p=0,237




Ek Tablo 9. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz obstetrik
ozelliklerinin bilgi diizey puanina gore karsilastirilmasi

Obstetrik Ozellikler BILGI DUZEY1

MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)

Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA

X+SS X£SS X£SS X£SS
Toplam Gebelik
Sayist 2,50+1,16 7,58+1,08 3,17£1,42 3,05+1,44
1 3,00+1,19 9,37+1,30 2,33+0,57 3,00+0,00
2 3,66+2,30 9,33+2,08 1,50+0,70 3,00+0,00
3 ve lsti F=1,020 F=5,438 F=1,746 F=0,006
[statistiksel Analiz p=0,379 p=0,013 p=0,201 p=0,994
Yasayan Cocuk
Sayist (n=12) 3,33£1,36 9,33+0,816 2,00+0,00 3,00+0,00
1 - - 3,50+2,12 3,50+0,70
2 ve lstii F=0,051 F=24,143 F=1,800 F=1,800
Istatistiksel Analiz p=0,830 P=0,004 p=0,272 p=0,272
Kiretaj / Diisiik
Yapma Durumu 3,40+1,51 7,60+0,89 3,25+1,25 2,25+0,95
Yapan 2,66+1,28 8,66+1,60 2,83+1,42 3,22+0,94
Yapmayan F=1,188 F=1,981 F=0,290 F=3,464
[statistiksel Analiz p=0,288 p=0,174 p=0,596 p=0,077
Iri Bebek Oykiisii
Var - - 2,50+0,70 2,00+0,00
Yok 2,16+0,75 6,83+0,98 3,33£1,52 2,33+1,15
[statistiksel Analiz F=5,084 F=1,207 F=0,484 F=0,150
p=0,074 p=0,322 p=0,537 p=0,724

Onceki
Gebeliklerinde - - 2,66+0,57 1,66+0,57
GDM Oykiisii 2,77+1,34 8,45+1,56 2,94+1,47 3,26+0,87
Var F=0,799 F=0,081 F=0,103 F=9,203
Yok p=0,382 p=0,779 p=0,752 p=0,007

Istatistiksel Analiz




Ek Tablo 10. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz obstetrik
ozelliklerinin achik kan glukoz degerine gore karsilastirilmasi

Obstetrik ACLIK KAN GLUKOZ DEGERI
Ozellikler
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS
Toplam  Gebelik
Sayis1 95,33+8,24 90,83+7,12 98,11+7,71 92,23+7,04
1 92,62+8,66 94,62+4,98 91,33+4,16 105,00+5,19
2 93,00+8,54 90,66+9,60 87,00+4,24 91,00+12,72
3 ve listl F=0,277 F=0,834 F=2,864 F=4,082
Istatistiksel Analiz P=0,761 p=0,499 p=0,082 p=0,034
Yasayan  Cocuk
Sayisi (n=12) 95,66+4,80 92,50+5,57 93,33+4,61 98,33+14,84
1 - - 108,50+20,50 86,50+6,36
2 ve iisti F=0,698 F=1,164 F=1,788 F=1,048
Istatistiksel Analiz p=0,442 p=0,330 p=0,274 p=0,381
Kiiretaj / Diisiik
Yapma Durumu 96,60+5,45 91,80+9,44 92,25+6,60 93,75+8,95
Yapan 93,38+8,74 92,22+6,11 96,38+8,30 93,88+8,40
Yapmayan F=0,597 F=0,015 F=0,065 F=0,001
Istatistiksel Analiz p=0,448 p=0,904 p=0,801 p=0,977
Iri Bebek Oykiisii
Var - - 95,50+3,53 99,00+4,24
Yok 92,50+10,27 88,16+7,96 106,00+15,71 92,66+7,63
Istatistiksel Analiz F=0,457 F=0,830 F=0,784 F=1,072
p=0,529 p=0,404 p=0,441 p=0,377
Onceki
Gebeliklerinde - - 98,00+5,00 99,66+3,21
GDM Oykﬁsﬁ 93,81+8,23 91,95+6,82 95,89+8,31 92,94+8,51
Var F=0,539 F=0,336 F=0,177 F=1,765
Yok p=0,471 p=0,568 p=0,678 p=0,199
Istatistiksel Analiz

Ek Tablo 11. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz obstetrik



ozelliklerinin birinci saat tokluk glukoz degerine gore

karsilastiriimasi
Obstetrik BIRINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI
Ozellikler
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS

Toplam Gebelik Sayist
1 147,25+19,57 115,16+13,73 155,70+23,80 124,47+7,73
2 147,12+19,16 116,37+15,90 177,33+1,15 138,33+27,53
3 ve iistii 156,66+24,00 119,00+3,46 136,00+7,07 129,00£1,41
istatistiksel Analiz F=0,295 F=0,094 F=2,241 F=1,923

p=0,748 p=0,911 p=0,134 p=0,174
Yasayan  Cocuk  Sayisi
(n=12) 144,83£19,34 122,50+£5,61 163,33£23,69 138,33+£27,53
1 - - 15,50+38,89 127,50+£10,60
2 ve iistii F=0,932 F=0,007 F=0,032 F=0,259
istatistiksel Analiz p=0,379 p=0,937 p=0,870 p=0,646
Kiiretaj / Diisiik Yapma
Durumu 163,40+5,89 123,60+6,54 137,00+6,00 116,50+7,00
Yapan 144,27+19,70 114,00+14,08 161,27+23,30 129,05+11,66
Yapmayan F=4,456 F=2,136 F=4,132 F=4,195
istatistiksel Analiz p=0,047 p=0,159 p=0,056 p=0,054
iri Bebek Oykiisii
Var - - 159,00+24,04 118,00+16,97
Yok 146,33+19,00 109,50+17,81 135,66+5,68 120,00+0,00
istatistiksel Analiz F=0,887 F=0,152 F=3,050 F=0,050

p=0,389 p=0,713 p=0,179 p=0,837
Onceki Gebeliklerinde GDM
Oykiisii - - 153,33+19,62 118,66+12,05
Var 149,40+19,14 116,24+13,63 157,42+24,09 128,05+11,68
Yok F=1,311 F=0,005 F=0,077 F=1,661
istatistiksel Analiz p=0,265 p=0,946 p=0,784 p=0,212




Ek Tablo 12. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin baz obstetrik
ozelliklerinin ikinci saat tokluk glukoz degerine gore karsilastirilmasi

Obstetrik IKINCI SAAT TOKLUK KAN GLUKOZ DEGERLERI]
Ozellikler
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X+SS XSS X+SS X+SS

Toplam Gebelik Sayis
1 124,2549,93 109,08+5,38 141,05+31,06 121,17+£14,29
2 145,37+38,50 112,50+13,81 124,00+6,00 118,66+18,58
3 ve lstii 130,00+10,00 111,13+21,93 155,00+63,63 125,00+7,07
Istatistiksel Analiz F=1,853 F=0,229 F=0,601 F=0,114

p=0,183 p=0,798 p=0,558 p=0,893
Yasayan ~ Cocuk  Sayisi
(n=12) 135,33+37,03 108,66+15,05 119,66+13,05 115,33+21,57
1 - - 152,50+3,53 130,00+0,00
2 ve iistii F=0,018 F=0,042 F=10,899 F=0,832
istatistiksel Analiz p=0,899 p=0,846 p=0,045 p=0,429
Kiiretaj / Disik Yapma
Durumu 146,80+35,79 121,20+14,99 166,25+50,88 128,75+20,15
Yapan 128,33+20,81 107,66+7,90 134,16+23,83 119,50+12,26
Yapmayan F=2,243 F=7,676 F=3,866 F=1,483
Istatistiksel Analiz p=0,149 p=0,011 p=0,063 p=0,238
Iri Bebek Oykiisii
Var - - 135,00+7,07 125,50+3,53
Yok 126,83+4,02 109,50+4,63 190,00+34,64 140,00+10,00
Istatistiksel Analiz F=1,804 F=0,010 F=4,445 F=5,188

p=0,237 p=0,924 p=0,126 p=0,107

Onceki Gebeliklerinde GDM

Oykiisii
Var
Yok

Istatistiksel Analiz

132,86+25,53
F=0,207
p=0,654

110,68+11,28
F=0,21
p=0,886

160,00+43,58

136,54+29,44
F=1,432
p=0,245

131,66+16,07

119,52+13,24
F=2,078
p=0,165




Ek Tablo 13. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinnlarin baz obstetrik
ozelliklerinin fiziksel aktivite yapma durumuna gore karsilastirilmasi

Obstetrik Ozellikler FiZIKSEL AKTIVITE YAPMA DURUMU
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14.HAFTA Birinci Hafta 14.HAFTA
XSS X+SS X£SS XSS

Toplam Gebelik Sayist
1 0,66£0,49 1,00+0,00 0,29+0,46 0,35+0,49
2 0,00:0,00 0,75+0,00 0,00:0,00 0,00+0,00
3 ve tistii 0,00:0,00 0,00+0,00 0,00:0,00 0,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=9,565 F=16,087 F=0,900 F=1,178

p=0,001 p=0,000 p=0,423 p=0,329
Yasayan Cocuk Sayisi (n=12)
1 0,83+0,40 0,33+0,51 1,00+0,00 1,00+0,00
2 ve tistii - - 0,50+0,70 0,50+0,70
istatistiksel Analiz F=3,571 F=0,357 F=1,800 F=1,800

p=0,117 p=0,576 p=0,272 p=0,272
Kiiretaj / Diisik Yapma
Durumu 0,40+0,54 0,40+0,54 0,25+0,50 0,25+0,50
Yapan 0,72+0,46 0,16+0,38 0,88+0,32 0,83+0,38
‘Yapmayan F=1,773 F=1,209 F=10,569 F=6,853
Istatistiksel Analiz p=0,197 p=0,284 p=0,004 p=0,016
Onceki Gebeliklerinde GDM
Oykiisii - - 0,00+0,00 0,00+0,00
Var 0,68+0,47 0,22+0,42 0,59+0,31 0,84+0,37
Yok F=1,957 F=0,269 F=23,182 F=14,545

istatistiksel Analiz p=0,176 p=0,610 p=0,000 p=0,001




Ek Tablo14. Miidahale ve kontrol grubunda yer alan kadinlarin bazi obstetrik
ozelliklerinin diyete uyma durumuna gore karsilastirilmasi

obstetri k DIiYETE UYMA DURUMU
Ozellikler
MUDAHALE GRUBU (n = 23) KONTROL GRUBU (n = 22)
Birinci Hafta 14 HAFTA Birinci Hafta 14 HAFTA
X+SS X+SS X+SS X+SS
Toplam Gebelik Sayis
1 0,66+0,49 1,00+0,00 0,35+0,49 0,52+0,51
2 0,00+0,00 0,75+0,46 0,00+0,00 0,00+0,00
3 ve lstii 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00 0,00+0,00
Istatistiksel Analiz F=9,565 F=16,087 F=1,178 F=2,429
p=0,001 p=0,000 p=0,329 p=0,115

Yasayan ~ Cocuk  Sayisi
(n=12) 0,83+0,40 0,33+0,51 1,00+0,00 1,00+0,00
1 - - 0,50+0,70 0,50+0,70
2 ve iistii F=3,571 F=0,357 F=1,800 F=1,800
Istatistiksel Analiz p=0,117 p=0,576 p=0,272 p=0,272
Kiiretaj / Disik Yapma
Durumu 0,40+054 0,40+0,54 0,25+0,50 0,00+0,00
Yapan 0,72+0,46 0,16+0,38 0,83+0,38 0,72+0,46
Yapmayan F=1,773 F=1,209 F=6,853 F=9,455
Istatistiksel Analiz p=0,197 p=0,284 p=0,016 p=0,006
Onceki Gebeliklerinde GDM
Oykiisii - - 0,00+0,00 0,00+0,00
Var 0,68+0,47 0,22+0,42 0,84+0,37 0,84+0,47
Yok F=1,957 F=0,269 F=14,545 F=5,909

Istatistiksel Analiz p=0,176 p=0,610 p=0,001 p=0,025
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