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oz

Diyabet, glukoz metobolizmasi i¢in endojen insiilinlerin kullamiminda ya da iiretimindeki yetersizlikle karakterize bir has-
taliktir. Giiniimiizde gebe populasyonunun yaklasik %1-14’iinde gestasyonel diyabet ortaya ¢ikmaktadir. Annenin yasam
sanst %99.5 dir. Glukoz gebelikten énce yada gebelik siiresince yeterli diizeyde kontrol edilirse, genel popiilasyonda fe-
tiisiin yasam sanst %95-97'dir.

Gestasyonel diyabeti takiben postpartum dénemde hemsgirelik bakiminin amaci, annede komplikasyon gelismemesi, gebe-
ligin saglikli yenidogan ile sonlanmasi, ailenin bebekle biitiinlesmesi olmalidir. Erken postpartum period stiresince, gli-
semik kontroliin siirdiiriilmesi onemlidir. Hemgireler, dogumdan sonra normal glukoz diizeyini siirdiirmek igin, kan glu-
kozunu kendi kendine izleme, kapsamli bir 6giin planlamast, oral hipoglisemik ajanlar velveya insiilin uygulamasiyla bir-

likte diizenli egzersiz, kontrasepsiyon, basarili emzirme gibi konularda danismanlik yapmalidirlar.

Gestasyonel diyabeti olan kadinlarda gelecek 20 yil icinde tip 2 diyabetes mellitus gelisme riski %50’ den daha fazladir.
Bu nedenle, gestasyonel diyabeti takiben kadinlarin izlemi uzun siireli olmalidir. Hemgireler, aile ve annenin birlikte ¢a-
lismasini tegvik etmeli, sorunlart erken donemde tamimlamall ve ¢oziimlemeli, tedavi konusunda kadin ve aileye egitim

yapmalidirlar.
Anabhtar Kelime: Gestasyonel diyabet, postpartum dénem, hemgirelik.
ABSTRACT

Diabetes mellitus is a disease characterized by either insufficiency in the use or the production of endogenous insulin for
glucose metabolism. Today, gestational diabetes mellitus appears in approximately 1-14 % of the pregnant population.
Mother’s surviving chance is 99.5 %. When glucose is controlled at an appropriate level prior to or during pregnancy

the surviving chance of fetus is about 95-97 % in general population.

In the postpartum period following gestational diabetes the aim of the nursing care should be to prevent development of
complications in mother, to conclude pregnancy with a healthy newborn and to facilitate integration of family with the
infant. Maintaining the glycemic control throughout the early postpartum period is essential. To maintain the normal glu-
cose levels after delivery, nurses should provide consulting services in subjects such as, blood-glucose self-monitoring,
planning an extensive meal, regular exercise, contraception, successful breastfeeding as well as oral hypoglycemic agents
and/or insulin application.

In women with gestational diabetes the risk for developing of type 2 diabetes mellitus within following 20 years is over
50 %. Therefore, the follow-up of women after gestational diabetes should last prolonged time. Nurses should induce fa-
milies and the pregnant women with diabetes to work together, identify and resolve problems in an early term and pro-

vide training for women and families concerning therapy.
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GIRIS

Diyabet, glukoz metobolizmasi i¢in endojen in-
stilinlerin kullaniminda ya da tretimindeki ye-
tersizlikle karakterize bir hastaliktir (ADA
2008; ADA 2009). Gestasyonel diabetes melli-
tus (GDM), ilk kez gebelikte tanisi konulan ya
da gebelik siirecinde ortaya c¢ikan, herhangi bir
derecedeki glukoz intoleransidir (ADA 2003;
Lobner ve ark 2006; WHO 2002).

Glinlimiizde gebe popiilasyonunun yaklasik %1-
14’tinde GDM ortaya c¢ikmakta, insidansi yas
ve etnik kokene gore farklilik gostermektedir
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(ADA 2003; Lobner ve ark 2006). Diinya’da
giinde 135 bin gebeye diabetes mellitus tanisi
konulmakta, Tiirkiye’de ise bu oranin 15-75 bin
oldugu tahmin edilmektedir (Cengiz 2001). Di-
etz ve ark (2008) yaptiklar1 caligmada,
GDM’den etkilenen gebeliklerin, 1999 yilinda
%?2.9, 2006 yilinda ise %3.6 oldugu bulunmus-
tur (Dietz ve ark 2008).

Diabetes mellitus’lu  annenin
%99.5’dir.

belik siiresince yeterli diizeyde kontrol edilirse,

yasam  sansl

Glukoz gebelikten 6nce ya da ge-

genel popiilasyonda fetiisiin yasam sansi %95-
97°dir (Gilbert ve Harmon 2002).

Normoglisemi
Evreler

Hiperglisemi

Normal glikoz

diizeyi Bozulmug Glikoz Toleransi Diyabetus Mellitus
Tipler veya
Bozulmug Ac¢lhk Glukozu |~
(Pre-Diyabet) | Insiilin Kontrol | Hayatta
I gerektirmeyen | icin kalmak
! insiilin icin
gerektiren | insiilin
gerektiren
Tip 1* < >
Tip 2 « >

Diger Spesifik Tipler**

Gestasyonel Diyabet**  [<

* Bu hastalar, ketoasidoz goriildiikten sonra bile tedavinin devam etmesine gerek kalmaksizin kisa bire siire iginde normogli-

semiye geri donebilir.

** Bu kategorideki hastalar nadir goriiliir ve hayatta kalmalar1 i¢in insiilin kullanmalar1 gerekebilir.

Sekil 1. Glisemik Diizensizlikler: Etiyolojik Tipler ve Evreler

Kaynak: American Diabetes Association (2009). Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes Ca-

re, 32(1): 62-67.

Dogumdan sonra; anti-insiilin etkiye sahip pla-
sental hormonlarda ani diisiis nedeni ile, insii-
lin gereksiniminde belirgin azalma olur (Saez-
de-Ibarra, Gaspar, Obesso ve Herranz 2003).
Gebelik oncesi insiiline bagimli olmayan kadin-
lar i¢in dogumdan sonra biiyiik olasilikla insii-

lin gerekmeyebilir. Tip 2 diyabetik kadinlarin
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instilin dozu 1-3 giin i¢in minimaldir. Tip 1 di-
yabetli kadmlar icin, kan glukoz diizeyine go-
re belirlenecek kiiciik dozlara ihtiya¢ olabilir.
Postpartum 3.-4. giinlerde, insulin gereksinimi
gebelik Oncesi dozun yaklagik 2/3’si oraninda
artar (Gilbert ve Harmon 2002).

Erken postpartum periyot siiresince, glisemik
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kontroliin siirdiiriilmesi 6nemlidir. Hastanin bi-
reysel gereksinimlerinin tanimlandigr ilk 48 sa-
atte kan glukoz diizeyinin sik izlemi yapilmali-
dir. Kan glikoz diizeyi normal sinirlarda korun-
dugu zaman, diyabetik komplikasyonlardan reti-
nopati riski %76, nefropati %50, ndropati %60
ve kardiyak problemler %35 oraninda azalmak-
tadir (Gilbert ve Harmon 2002; Kitzmiller, Kil-
duff ve Taslimi 2007).

Gestasyonel Diyabetin Postpartum Yonetimi

Gestasyonel diyabeti takiben postpartum donem-
de hemsirelik bakiminin amaci, annede kompli-
kasyon gelismemesi, gebeligin saglikli yenido-
gan ile sonlanmasi, ailenin bebekle biitiinlesme-
si olmahdir. Erken postpartum period siiresince,
glisemik  kontroliin  siirdiiriilmesi  6nemlidir.
Hemsireler, dogumdan sonra normal glukoz dii-
zeyini stirdiirmek ve Tip 2 diyabetes mellitus
gelismesini 6nlemek icin, kan glukozunu kendi
kendine izleme, kapsamli bir 6giin planlamasi,
diizenli egzersiz, giinliik bakim, cinsel yasam,
kontrasepsiyon, bagarili emzirme gibi konularda
danigmanlik yapmali, yasam stilinde degisiklik
yaratmalhdirlar (Acbay ve Ozeren 2007; ADA
2003; Bentley-Lewis, Levkoff, Stuebe ve Seely
2008; Canadian Diabetes Association 2003;
Kitzmiller ve ark 2007; Setji, Brown ve Feing-
los 2005; Turok, Ratcliffe ve Baxley 2003;
WHO 1994).

- Kan Glukozunun izlemi

GDM gelisen kadinlarda gelecekte Tip 2 diya-
betes mellitus gelisme riski bulunmaktadir
(ADA 2003; Bentley-Lewis ve ark 2008; Co-
ban 2008; Doran 2008). Lobner ve ark. (2006)
Almanya’da 302 GDM’li gebede yaptiklar1 ¢a-
lismada, dogum sonunda kadimnlarin %43’iinde
postpartum diabetes mellitus saptamislardir. Lin,
Wen, Wu, Huang ve Huang (2005) 235
GDM’li kadimi dogumdan 6 hafta sonra meto-
bolik olarak degerlendirmis, 17 hastada (%13.4)
diabetes mellitus, 37 hastada (%29.1) bozulmus
glukoz toleranst ve 73 hastada (%57.5) normal
glukoz toleransi saptamiglardir. Bu nedenle do-

gum sonrasi diyabetin tanilanmasi i¢in tarama
yapilmasi postnatal bakimin standart bir parca-
s1 olmahdir (Bentley-Lewis ve ark 2008; Co-
ban 2008; Doran 2008). Amerikan Diyabet Bir-
ligi (ADA), Amerikan Obstetri ve Jinekoloji
Dernegi (ACOG) ve WHO, GDM oykiisii olan
kadinlarin  postpartum donemde taranmasini
onermektedir (ACOG 2005; ADA 2006; WHO
2002).

GDM’li kadinlar postpartum donemde, antiinsii-
lin etki yaratan hormon salmiminin kesilmesi
sonucu ilk 24 saatte nadir olarak insiilin alir-
lar. Ancak insiilin resistansi olusursa, insiliine
gereksinim olabilir. Diyetle kontrol edilebilen
diyabet hastalarmin dogum sonu kan glukoz se-
viyelerini kontrol etmeye gereksinim yoktur.
Gebeligi esnasinda insiilin tedavisi alan hastala-
rin, hastane taburculugu oncesi aglik ve 2. sa-
at postprandial glukoz seviyelerini kontrol et-
mek uygun olacaktir. 2. saat glukoz tolerans
testi icin normal degerler 140 mg/dl’den daha
azdir. 140-200 mg/dl aras1 ise bozulmus glukoz
toleransi, 200 mg/dl’den daha fazlasina ise di-
yabet tanis1 konur (Kim, Newton ve Knopp
2002; Metzger 2007).

GDM’li hastalarin gelecekte Tip 2 diyabete ya-
kalanma olasiliklar1 yiiksektir (ADA 2003). Bu
ylizden bu kisiler dogumdan 6 hafta sonra kan
glukoz seviyelerini Olctiirmeleri konusunda bil-
gilendirilmelidir (Executive Summary: Standards
of Medical Care in Diabetes 2009; Kim ve ark
2002; Metzger 2007). Hemsireler GDM’lu ka-
dinlarda gebelikleri sirasinda insiilin kullanilmis
ise takip eden 5 yil icinde diyabet gelisme ola-
siligiin - %50 oldugunu, diyetle kontrol altina
alinmig olgularda ise takip eden 10-15 yil i¢in-
de %60 olasilikla diyabet gelisecegi ile ilgili
bilgi verir. Diyabetin erken tanisi i¢in tarama
programlarinin 6nemi konusunda uyarida bulu-
nur. Bu program postpartum 6. haftada 75 gr,
2 saat oral glukoz tolerans testini ve yillik ac-
lik kan glukozunun izlemini kapsar (Acbay ve
Ozeren 2007; Canadian Diabetes Association
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2003). Postpartum 6. haftada glukoz seviyesi
normal ise glisemi kontrolii 3 yillik aralarla ye-

niden belirlenmelidir. Bozulmug acglk glikozu,
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lara yilhik OGTT yapilmahdir (Acbay ve Oze-
ren 2007; Metzger 2007). Annelere, bebekleri-
nin obezite gelisimi ve/veya glukoz tolerans
anormallikleri agisindan yakindan izlenmesi ge-

veya bozulmus glukoz toleransi saptanan hasta- rektigi agiklanir (Ozeren 2007).

Tablo 1. Gestasyonel Diyabetes Mellitusu Takiben Postpartum Kontrol Protokolii

1. Dogumdan sonra 6-8 hafta icinde ilk postpartum kontrolde ya da emzirme birakildiktan kisa bir siire sonra
75 gr glukoz tolerans testi uygulanir.
. Test Hazirlig1: Hastaya testten iic giin once ek olarak 150 gr kompleks karbonhidrat olmasi agiklanir.
. Testten 8 saat Once sigara icmemesi, yemek yememesi ve sivi icmemesi (su hari¢) hakkinda bilgi verilir.
. Testten 30 dk once hasta dinlenmesi i¢in alinir.
Aclik plazma glikoz diizeyine bakilir.
75 gr oral glikoz verilir.
. 2 saat sonra plazma glukoz diizeyine bakilir.
. Gebeligi takiben diyabetes mellitus tanisi yeni kriterlerine gore, yeniden yorumlanir ve smiflandirilir.
Normal tibbi tani: Onceki anormal glukoz toleransi
Aclik plazma glukoz < 110 mg/dl
2 saatlik postprandial < 140mg/dl
Bozulmus glikoz tolerans
Aclik plazma glukoz
2 saatlik postprandial
Tip 2 Diabetes mellitus
Aclik plazma glukoz
2 saatlik postprandial
Random plazma glukoz

110-125 mg/dl
140-199mg/dl

=126 mg/dl

>200 mg/dl

=200 mg/dl (poliiiri, polidipsi ve agiklanamayan
kilo kayb: ile birlikte)

9. Yillik kontrollerde 3 saat achigi takiben aglik kan glukoz incelemesi yapilmalidir. 110 ya da daha fazla ise

daha ileri tetkikler yapilir.

Kaynak: Gestational diabetes after delivery: Short-term management and long-term risks 2007, The expert committee on the

diagnosis and classification of diabetes mellitus (1997). Report of

of diabetes mellitus. Diabetes Care, 20(7): 1183-1197.
- Kilo Takibi

Anneler hayat tarzlarinda degisiklik yapmali, in-
stilin direncini azaltmak icin ideal agirliklarina
donmelidirler. Annelere, kilonun en iyi diizey-
de siirdiiriilmesi ile ilerde gelisecek riskin aza-
lacagt konusunda egitim yapilir (ADA 2003;
Gilbert ve Harmon 2002). Nelson, Hien Le,
Musherraf ve VanBerckelaer (2008) 572
GDM’li kadinda postpartum doénemde yaptikla-
r1 caligmada, kadinlarin %8.9’unun Tip 2 diya-
bet oldugu, Tip 2 diyabet olan kadinlarin, da-
ha yash ve daha biiyiik beden kitle indeksine
sahip oldugu, daha az emzirdikleri bulunmusgtur.

Nefropati olmadik¢a genellikle kilo kalorinin
%10-20’si proteinden, kalan %80-90°1 ya§ ve
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karbonhidratlar arasinda dagilir. Eger kadin
obez yada obez olma durumundaysa diyabet
riski %70 artar. Kadin obez ve ozellikle abdo-
minal yag artis1 varsa, 2-4.5 kg kilo kayb1 du-
rumunda pankreasta iiretilen insulin miktarinda
biiyiik farkliliklar olur. Ornegin; aktif zayif bir
kisinin pankreasit 35-40 U/giin insiilin iiretirken,
sisman bir kisinin pankreasi ayn: miktardaki
glukoz i¢in 150 U/giin insiilin {iretir. Riski
azaltmak i¢in kadin, diizenli egzersiz yapmasi
ve diizenli bir diyet almasi konusunda tegvik
edilir. Egzersiz ve kilo kaybimin yarart anlatilir
(Gilbert ve Harmon 2002).

GDM gebeler ayn1 zamanda anormal serum li-
pid diizeyleri ve hipertansiyonun eslik ettigi
kardiovaskiiler komplikasyonlar ve obesite aci-
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sindan da risk altindadir (Metzger 2007; Sengil
2006) Postpartum glukoz intoleransinin derece-
si; obesite, plazma trigliserid diizeyleri ve hi-
pertansiyon ile belirgin sekilde iligkili bulun-
mugtur. Obez kadinlarin sonraki gebeliklerinde
bozulmus glikoz intoleranst olasiligi daha faz-
ladir. Bu nedenle gebelikler arasindaki kilo
kontrolu iyi yapilmali ve egzersizin Onemi iyi-
ce anlatilmalidir (Sengil 2006).

- Kapsamh Ogiin Planlamasi

Diyet, diyabetin yonetiminde kose tasidir. 1994
yilinda hazirlanan beslenme rehberinde diyabe-
tik diyet daha az kisitlayic1 ve bireyselligi tes-
vik edici olarak hazirlanmistir. Diyet i¢in ge-
belik oncesi ve gebelikteki viicut agirligi, genel
saglik durumu, beslenme aligkanliklari, aktivite
diizeyi ve insiilin tedavisi dikkate alimmalidir.
Oncelikle annenin bireysel kalori gereksinimi,
beslenme dengesi ve ana/ara Ggiinleri belirlenir.
Sonra diyetisyen her ana ve ara 6giindeki fark-
I1 degisiklikleri ya da besin rehber piramidin-
deki her bir yiyecek grubundan alinmasi gere-
ken yiyecekleri hesaplar. Anneye diyetine uy-
masinin 6nemi konusunda egitim verilir (Gilbert
ve Harmon 2002).

- Egzersiz

Egzersiz glukoz kontroliinii siirdirme ve koru-
mada onemli bir faktordiir. Egzersize bagladik-
tan 4 hafta sonra insiilin sensivitesinin iyilesti-
&i belirlenmistir (Gilbert ve Harmon 2002). Di-
yet tedavisi ile birlikte diizenli fiziksel aktivite
ve egzersiz programi yapilmasi tavsiye edilme-
li ve bu program kisinin saglik durumuna ve
spora hazir olma durumuna (formuna) gore dii-
zenlenmelidir (WHO 1994).

- Kontrasepsiyon Danismanhg

Diyabetik annelere, gen¢ yasta gebeliklerin
planlanmasi hakkinda bilgi verilmelidir. Bu ne-
denle eger bir diger gebelik planlaniyorsa an-
nenin bu konuda gecikmemesi gerekir (Taskin
2003).

Kadinin kontrasepsiyon ile ilgili bilgisi deger-
lendirilir. Bariyer kontraseptif methotlar gibi
non-hormonal methotlar diyabetik kadinlar icin
cok giivenilirdir (Gilbert ve Harmon 2002;
Metzger 2007; Taskin 2003). Oral kontraseptif-
lerin, insiilin rezistansina neden olarak karbon-
hidrat metobolizmasinda degisiklik yaptig1 rapor
edilmigtir. Bu nedenle ge¢miste, diyabetik ka-
dinlarin oral kontraseptif almaktan kaginmalari
onerilmekteydi. Son zamanlarda yapilan arastir-
malarda, diisikk doz progestin ve diisiik doz es-
trojenli oral kontraseptiflerin karbonhidrat meto-
bolizmasi iizerine olan etkilerinin minimal ol-
duguna isaret edilmektedir. Bunlar trifasik oral
kontraseptifler, diisiik doz kombine oral kontra-
septifler ve sadece progestin iceren tabletlerdir.
1994-1996 yili kontraseptif teknolojisine gore,
kan basinci normal, sigara igmeyen ve kendin-
de ya da ailesinde vaskiiler hastaligt olmayan
diyabetik kadmlar oral kontraseptif kullanabilir-
ler. Hatta trigliserid, HDL, LDL ve total koles-
terol tizerine higbir yan etkisinin olmadig1 bil-
dirilmigtir. ACOG oral kontraseptif Onerildigi
zaman, yillik lipid profili yapilmasini onermek-
tedir (ADA 2003; Gilbert ve Harmon 2002).

RIA bu hastalarda uzun dénem kontrasepsiyon-
da tercih edilebilecek yontemdir. Enfeksiyon
riskini artirdig1 diigiiniilse de yapilan ¢aligmalar-
da normal populasyonla ayni riske sahip oldu-
gu gosterilmigstir (Sengil 20006).

- Basarili Emzirme Damismanhg

Emzirme hem anne hem de bebek i¢in son de-
rece yararhidir. Siitiin igerigini diyabet etkileme-
mektedir. [lk emzirme normalde oldugu gibi
dogumdan hemen sonra baglamali ve normal
laktasyon stirecini hizlandirmak icin anne-bebe-
gin aynmi odada kalmasi saglanmalidir (Coban
2008; Taskin 2003).

Anne emzirme konusunda desteklenmelidir. Em-
zirme, aclik ve postprandial kan glukoz diize-
yini azaltir ve yiiksek dansiteli lipoprotein ko-
lesterol diizeyini artirir (Kitzmiller ve ark
2007). Bu yilizden, emzirme sirasinda insiilin
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gereksinimi genellikle belirgin diizeyde azalir
(Eryilmaz 2008). Her emzirmeden evvel bir
bardak siit gibi ilave kaloriye ihtiyact oldugu
belirtilmelidir. Ciinkii emzirmeden sonra insiilin
gereksinimi azalir ve hipoglisemi gelisebilir
(Sen, Uludag, Mad Azli ve Ocak 1993).

Insiilinin emzirme ile bebege gecmedigi konu-
sunda anneye giivence verilir. Ancak, anne kan
glukoz diizeyi yiiksekse, anne siitiinde glukoz
diizeyi de yiiksek bulunur. Mastit ve meme ucu
enfeksiyonu riskine karsi izlenir. Alisilmis
nonspesifik tedaviye cevap vermeyen meme ucu
agrisi, nystatin pomad ile ve yenidogan da
nystatin siispansiyon ile tedavi edilir. Maternal
laktasyonun gelecekte Tip 2 diyabete yakalan-
ma riskini azalttig1 ile ilgili ¢aligmalar vardir.
Bu nedenle, anneler bebeklerini emzirmesi icin
cesaretlendirilmelidir (Canadian Diabetes Asso-
ciation 2003; Gilbert ve Harmon 2002). Eger
bebek 0zel bakima alindi ise annenin destege,
GDM’nin anneye ve bebege etkileri ve stresle
bas etmeye iligkin  bilgilendirilmeye ihtiyaci
vardir (Beydag 2007; McCance ve ark 1994;
Gilbert 2002; Taskin 2003).

Ayrica, siitten kesme sirasinda, glikoz diizeyin-
de dalgalanma beklendigi ve bu nedenle glukoz
izleminin dikkatle siirdiirilmesi konusunda has-
taya bilgilendirilmelidir.

SONUC

Gebelik, bir anlamda diyabet taramasi1 ve ileri-
ye yonelik risklerin belirlenmesi icin fizyolojik
sinirlarda yiikleme testi olarak kabul edilebilir
ve potansiyel komplikasyonlarin engellenmesi
acisindan firsatlar yarattigi soylenebilir. Gestas-
yonel diyabeti olan kadinlarda gelecek 20 yil
icinde tip 2 diyabetes mellitus gelisme riski
%50’den daha fazladir. Kadinmn viicut agirhig:
normal ise ve diizenli olarak egzersiz yapiyor-
sa riskin %25 azaldig1 saptanmistir. GDM’li ka-
dinlarin postpartum yonetimi gelecekte Tip 2
diyabetes olusma olasiligimi azaltmasindan dola-
y1 biiylik 6nem tasimaktadir (Bentley-Lewis ve
ark 2008; Canadian Diabetes Association 2003;
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Doran 2008; Metzger 2007,
2005). Bu nedenle, gestasyonel diyabeti taki-

Setji ve ark

ben kadimnlarin izlemi uzun siireli olmalidir.
Hemsireler, aile ve annenin birlikte ¢aligmasini
tegsvik etmeli, sorunlar1 erken dénemde tanimla-
mali ve c¢oziimlemeli, tedavi konusunda kadin
ve aileye egitim yapmalidirlar.
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