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ÖZET

GESTASYONEL DİYABET RİSKİNİN BELİRLENMESİNDE TİP 2 DİYABET RİSK ANKETİNİN (FINDRISK) KULLANIMI

Paydaş Ü. Aydın Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ebelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Tezi, Aydın, 2019.

Bu çalışma gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde Tip 2 Diyabet risk anketinin (FINDRISK) kullanılması amacıyla yapılmıştır.   
Araştırma metodolojik tipte, 1 Aralık 2016-31 Mart 2017 tarihleri arasında Denizli ili Kamu Hastaneleri Birliği Denizli Devlet Hastanesi’nde Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran, 24-28 gebelik haftasında olan 290 gebe ile yürütülmüştür. Araştırmanın verileri “gebe bilgi formu” ve “Tip 2-Diyabet Risk Anketi (FINDRISK)” ile toplanmıştır. Veriler tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin yanı sıra Ki-Kare, Regresyon analizi ile değerlendirilmiştir. 
Gebelerin yaş ortalamaları ise 28,1±5,81 olarak bulunmuştur. Gebelerin %14,5’i Oral Glikoz Tolerans Testi sonuçlarına göre Gestasyonel Diyabet tanısı almış ve %50,3’üne 75 gr glukoz testi uygulandığı bulunmuştur. Araştırmada gebelerin FINDRISK skorlarına (cut-off 11) göre diyabet riski olan gebe sayısı 73’tür (%25,2). FINDRISK skorlarına göre gebelerin %9’u yüksek, %16,2’si orta düzeyde diyabet risk grubunda bulunmuştur. Gebelerin vücut kitle indeksleri, kan şekeri yüksekliği ve ailelerinde diyabetli birey olma durumları, gebelerin gestasyonel diyabet tanısı almalarını etkilediği saptanmıştır. Regresyon analizi bulgularına göre gestasyonel tanı ile açıklayıcı değişkenler arasındaki doğrusal ilişkinin %77 olduğu bulunmuştur. Ancak gestasyonel tanıda, meydana gelen değişimin %59,3’ünün bağımsız değişkenler tarafından açıklandığı görülmüştür. 

Sonuç olarak; araştırma bulgularına göre Tip 2 Diyabet risk anketinin (FINDRISK) kesme noktasına (cut-off 11) göre diyabet riski olması gestasyonel diyabet tanısı almada belirleyici bulunmuştur. 
Anahtar Kelimeler: Bakım, ebelik, gestasyonel diyabet, risk 

ABSTRACT

THE USE OF TYPE 2 DIABETES RISK QUESTIONNAIRE (FINDRISK) TO DETERMINE RISK OF GESTATIONAL DIABETES
Paydaş Ü. Aydın Adnan Menderes University, Institute of Health Sciences, Department of Midwifery, Master Thesis, Aydın, 2019.

This study was conducted for the purpose of use the Type 2 Diabetes Risk Questionnaire (FINDRISK) determine gestational diabetes risk. 
The study was conducted with 290 pregnant women who were admitted to the Gynecology and Obstetrics Polyclinic of Denizli State Hospital between 1 December 2016 and 31 March 2017 in Denizli. The data of the study were collected by pregnant information form” and “Type 2-Diabetes Risk Questionnaire (FINDRISK)”. In addition to descriptive statistical methods, the data were evaluated by Chi-Square, Regression analysis.
The mean age of the pregnant women was 28.1 ± 5.81. According to the results of Oral Glucose Tolerance Test, 14.5% of the pregnant women were diagnosed as Gestational Diabetes and 50.3% of them had 75 g glucose test. According to FINDRISK scores (cut-off 11), the number of pregnant women at risk of diabetes was 73 (25.2%). According to FINDRISK scores, 9% of pregnant women were in high risk group and 16.2% were in moderate diabetes risk group. It was determined that body mass indexes of the pregnant women, high blood sugar levels and the presence of diabetic individuals in their families affected gestational diabetes diagnosis. According to the regression analysis findings, the linear relationship between gestational diagnosis and explanatory variables was 77%. However, 59.3% of the changes in gestational diagnosis were explained by independent variables. 
As a result; According to the findings of the study, the risk of diabetes according to the cut-off 11 of the Type 2 Diabetes Risk Questionnaire (FINDRISK) was found to be the determinant in the diagnosis of gestational diabetes.
Keywords: Care, gestational diabetes, midwifery, risk
1. GİRİŞ

1.1. Problemin Tanımı ve Önemi
Diyabetes Mellitus (DM); insülin kullanımında ya da üretimindeki yetersizlik sonucunda gelişen hiperglisemi ile karakterize kronik endokrin ve metabolizma hastalığıdır (Türkmen ve ark, 2015). Dünya’da diyabet görülme durumu %8 olarak hesaplanmış (Koç ve ark, 2015). DM tüm toplumlarda önemli bir halk sağlığı sorunu olarak değerlendirilmektedir (Coşansu ve Nahcivan, 2004). Türkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP-2) çalışmasına göre 1998-2010 yılları arasında ülkemizde diyabet görülme oranı %90 oranında artarak %7.2’den %13.7’ye yükselmiştir (Satman, 2011). Uluslararası Diyabet Federasyonu (IDF) 2014 yılı verilerine göre ülkemizde DM görülme oranı %14.7 olarak bildirilmektedir. Dünya Sağlık Örgütü Türkiye’de 2000 yılında yaklaşık 3 milyon olan diyabetli sayısının 2030 yılında 6.5 milyona ulaşacağını tahmin etmiş, ancak 2030 için tahmin edilen bu değer 2014 yılında aşılmış ve ülkemizdeki diyabetli sayısı 7 milyonun üstüne çıkmıştır (Çoşansu, 2015).

 Dünya’da günde 135 bin gebeliğin diyabetes mellitus ile komplike olduğu düşünülürken, Türkiye’de bu oran 15-57 bin arasındadır (Şen ve ark, 2008). Türkiye’de Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) prevalansı %1.2-%4.5 arasındadır (Kızılkaya Beji, 2015). Gebelikte DM pregestasyonel ve gestasyonel olarak ikiye ayrılır. DM tüm gebeliklerin %1-%14’ünü etkilerken pregestasyonel diyabet tüm gebeliklerin %0.02-%0.03’ünü etkiler. DM gebelikte perinatal mortalite ve konjenital anomaliler açısından risk oluşturur. Bu nedenle konsepsiyon öncesinden itibaren kan glukoz düzeyinin normal sınırlarda tutulması gerekmektedir (Kızılkaya Beji ve ark, 2015). 


Diyabette yüksek riskli bireyleri belirlemek, asemptomatik kişilerde tarama yapmak ve komplikasyonları en aza indirmek ve engellemek, diyabet koruma programlarının başlıca amacıdır (Coşansu ve Nahcivan, 2004). DM risk faktörleri; değiştirilemez ve değiştirilebilir/kontrol edilebilir risk faktörleri olarak sınıflandırılabilir. Değiştirilemez risk faktörleri: genetik faktörler, yaş ve cinsiyettir. Değiştirilebilir/kontrol edilebilir risk faktörleri arasında, BGT (bozulmuş glukoz toleransı), dislipidemi gibi metabolik bozukluklar, gestasyonel diyabet, obezite, sigara, hipertansiyon, sağlıksız beslenme ve aktivite azlığı sayılabilir (Olgun ve ark, 2011). GDM Risk faktörlerinin erken tanılanması komplikasyon oluşumunu önlemeyi veya erken müdahale etmeyi sağlamaktadır (Ozan ve ark, 2012).

Anne ölümleri açısından majör risk oluşturan GDM, gebelikte ortaya çıkan ve gebelikten sonrada kadın ve bebek sağlığını etkileyen önemli ve dikkatli izlenmesi gereken bir durumdur (Olgun ve ark, 2011). Bu nedenle gebelikte diyabet taraması ileriye yönelik risklerin belirlenip, potansiyel komplikasyonların engellenmesi açısından fırsat yaratmış olur (Çiçekli ve ark, 2001). Türkiye Diyabet Programı 2015-2020’de diyabetin önlenmesi ve erken tanı konmasının sağlanmasında diyabet riski taşıyan gebelerin tanımlanması ve diyabet riski taşıyan gebeler için takip programının geliştirilmesi vurgulanmıştır. Gestasyonel Diyabetin maternal ve fetal riskleri göz önüne alındığında bu risklerin önlenmesinde tarama testlerinin zamanında uygulanarak, diyabetin erken tanılanmasında ve konsepsiyon öncesinden postpartum döneme kadar kadına verilecek bakımda ebelere büyük görevler düşmektedir (Türkmen ve ark, 2015). Bu çalışmada GDM açısından yüksek riskli gebeleri belirlemek için basit ve toplum tarafından kabul edilebilir bir form kullanılması hedeflenmiştir. 

1.2. Araştırmanın Amacı

Bu araştırma; gestasyonel diyabet riskinin saptanmasında Tip 2 Diyabet risk anketi olan FINDRISK’in etkinliğinin belirlenmesi amacıyla gerçekleştirilmiştir.
1.3. Araştırmanın Soruları
Araştırmanın amacına bağlı olarak çalışanın devamında yer verilen sorulara cevap aranmıştır.
·  FINDRISK skorları ile gestasyonel diyabet arasında ilişki var mı?
· Gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde FINDRISK formu kullanılabilir mi?

2. GENEL BİLGİLER

2.1. Gebelik 

Gebelik süreci son mensturasyonun ilk gününden sonra 280 gün veya 40 hafta olarak değerlendirilir. Gerçek gebelik ise fertilizasyon gününden itibaren 267 gün olarak hesaplanmaktadır (Taşkın 2014). Gebelik kişinin sürece uyum sağlaması esnasında gebelik belirtilerinin yanı sıra vücudunda birçok değişim meydana gelmektedir.  Döllenme sonrasında gebe kişinin vücudunun birçok kısmında meydana gelen değişiklikler, kişide birçok rahatsızlığın ortaya çıkmasına neden olabilmektedir. Gebelik sürecinde meydana gelen rahatsızlıkların birçoğu doğumdan sonra sona erer ve vücut normal işlevine geri döner (Gilbert, 2011). 

2.2. Gebeliğe Uyum Süreci

Gebelik süreci bir kadının hayatındaki zorlu ve aynı zamanda muhteşem bir zaman dilimidir. Kadının görünüşü, vücudu ve sosyal yaşamında birçok değişikliğin meydana geldiği bir süreçtir. Günümüzde gebelik planlı ve hazır olunan bir durum olsa da kadınlar bu süreçte birçok kaygı yaşayabilmekte ve beklenmeyen durumlarla karşı karşıya gelebilmektedir. Bebeği taşıma, sağlıklı bir şekilde gelişimin sağlanması gibi sorumluluklar kadının yaşamsal rolünde değişikliğin oluşmasına neden olabilir (Akbaş ve ark, 2008). 

Gebeliğe uyum süreci her kadında farklı şekilde gelişir. Bu durum gebe kadının geçmiş deneyimleri, sağlık geçmişi, yaşantısı, alışkanlıkları, eşi ve çevresindekilerin desteği, ekonomik durumu, eğitim seviyesi, ihtiyaç, beklenti ve kişisel özelliklerine bağlı olarak farklılık gösterebilmektedir (Yılmaz, 2012). Gebenin bu sürece uyum sağlayabilmesi, hem gebelik döneminin ve bebeğin sağlığı için önem taşımaktadır. Gebeliği normal olarak kabul eden kadınların gebelik durumuna ve annelik rolüne alışmaları daha kolay olur. Planlanmayan veya istenmeyen bir gebelik oluşu, ailenin ekonomik durumu ve sosyal desteğin olmayışı veya az oluşu gibi etmenler kadının gebeliğe uyum sağlamasını zorlaştırmaktadır (Taşkın, 2016).

Gebeliğin başlamasından doğuma kadar olan süreç birçok zorluğu içeren bir dönemdir. Gebenin vücudunda ve psikolojik durumunda meydana gelen değişiklikler hem anne adayını hem de çevresindeki kişileri etkileyebilmektedir. Gebe, ailesi ve etkileşim halinde olduğu diğer kişiler rol ve yaşam şekli değişiklikleriyle karşı karşıya gelmektedirler. Gebeliğin her trimesterinde farklı uyum süreçleri yaşanır (Yıldız, 2010; Beji ve Özkan, 2015; Cashion, 2013). 

2.2.1. Birinci Trimester

Gebelikte birinci trimester dönemi gebelik ve gebe kadın açısından oldukça önemli ve zorlu bir süreçtir. Hormonel değişikliklere bağlı olarak bir takım psikolojik durumların içine girebilmektedirler. Gebeliğin ilk haftalarında gebelik durumu kesinleşmemiştir. Kadın kendindeki değişim veya belirtileri değerlendirerek, gebeliği doğrulamaya istekli olabileceği gibi bu olası sonucu öğrenmekten kaçınabilir (Beji ve Özkan, 2015; Taşkın, 2016).

Gebelik tanısı konulduktan sonra bu planlanan ve beklenen bir sonuç olsa bile kadın gebeliğin zamanlaması konusunda bazı kaygılar yaşayabilir. Bu tür kaygıların sebebi olarak; kadının yaşamında meydana gelecek köklü değişiklikler, hazır olup olmama konusundaki tereddütler, ekonomik durum, yaşanacak fiziksel değişim ve rahatsızlıkların boyutu gösterilebilir. Gebeliğin ilk döneminde yaşanan yorgunluk, mide bulantısı, kusma gibi sebeplerle kadının kendini iyi hissetmemesi bazı olumsuz düşüncelere kapılmasına neden olmaktadır. Gebe kadın aynı anda hem heyecan ve mutluluk hem de kaygı ve tereddüt duygularını bir arada yaşayabilirler. Ancak her durumda bebeğin sağlık durumundan haberdar olmak isterler (Yıldız, 2010; Beji ve Özkan, 2015; Taşkın, 2016).

Kadın gebelikten önceki normal yaşamındaki gibi enerjik bir şekilde devam edemeyebilir, bazı alışkanlıkları değişebilir. Bu durum başta eş ve diğer aile bireylerini rahatsız edebileceğinden, kadının yetersiz sosyal destek almasına neden olur. Bu dönemde gebe kadında olumlu ve olumsuz duygu değişimleri (ani öfke patlamaları, nedensiz ağlamalar, sevinç gibi…) sıklıkla yaşanan bir durumdur. Küçük bir durumdan etkilenip, nedenini kendi bile bilmeden ağlama isteği uyanır ve bu konuda kendine engel olamaz. Bu dönemde başta eş olmak üzere çevredeki diğer kişilerin gebe kadına sosyal destek sağlaması ve yaşanan olumsuzlukları olgunlukla karşılaması kadının gebeliğe uyum sürecini kolaylaştırır (Yıldız, 2010; Beji ve Özkan, 2015; Taşkın, 2016). 

2.2.2. İkinci Trimester

İkinci trimester döneminde birinci trimester dönemdeki sendromların şiddeti hafifler. Bu dönemde gebe kadının kilo alması, uterusun büyümesi, fiziksel olarak gebeliğin ortaya çıkması ve bebeğin kalp atışlarının duyulması gibi değişimlerle hem anne adayı hem de çevresindeki kişiler gebeliği algılamaya başlarlar. Genel olarak kadınlar kendilerini bebekle bir bütün olarak düşünürler. Bu dönemde kadının fetüsün kendinden farklı olduğunu kabul etmesi gerekir (Beji ve Özkan, 2015; Taşkın, 2016).

Kadın birinci trimester dönemdeki güçsüzlüğünü atmaya başlayıp daha güçlü hissetmeye başlar. Fetüsün hareketlerini hissetmeye başlar ve tüm ilgisini bu yöne çevirir. Fiziksel olarak gebe görünümü oluşur ve rahatsızlık veren belirtiler azaldığı için de gebeliğe uyum sağlanabilir. Bu dönemde fetüsün hızlı büyümesi bazı kadınlarda mutluluk ve güçlü hissetmeye neden olsa da bazı kadınlar bu fiziksel değişimi kabullenme de zorluk yaşayabilmektedir (Yıldız, 2010; Beji ve Özkan, 2015; Taşkın, 2016). 

2.2.3. Üçüncü Trimester

Üçüncü trimester dönemi gebe açısından genel olarak kendini bitkin hissettiği bir süreçtir. Gebelik bu evresinde doğum, bebeğin sağlık durumu ve annelik rolüne yönelik oluşan kaygılar, gebelik döneminde ortaya çıkan rahatsızlıkları ve etki derecesini arttırabilir. Gebe kadının duyarlılık düzeyi artar ve annelik rolüne daha fazla adapte olmaya başlar (Koçak, 2007, Yıldız, 2010; Uçar, 2014). 

Bu dönemde anne adayında bebeğini kaybetme veya hayatını kaybetme gibi kaygılara kapılabilir. Bu olumsuz düşüncelerin yanı sıra bebeği ile ilgili hayaller kurma, güzel şeyler düşünme gibi olumlu duygularda hakim olabilmektedir (Demirci ve Karanisoğlu, 2001). Gebe kadında gelişen bebeğini kaybetme kaygısı, sağlığına daha fazla dikkat etmesine neden olur. İlk gebeliği olan kadınlarda doğuma dair bilinmeyen korkusu oluş. Bunun yanı sıra önceki deneyimler veya başkalarının deneyimleri nedeniyle de kaygı yaşayabilirler. Bu kaygıların ilgili sağlık personeli ile paylaşılması rahatlatıcı bazı önlemlerin alınmasına olanak tanır. Bu dönemde eşlerin desteği de oldukça önemlidir, kadının bu dönemde gelişen psikolojik ve fiziksel rahatsızlıklarla baş edebilmesine destek olur (Çoban, Arslan, Çolakfakioğlu, Sirlan, 2011; Yıldız, 2010; Uçar, 2014; Taşkın, 2016; Çoban, 2015).
2.3. Gebelik ve Diyabet

Diyabetes mellitus, insülinin yeterli seviyede salgılanamaması ya da yetersiz kullanılması nedeniyle ortaya çıkabilen karbonhidrat metabolizması ile ilgili endokrin bir bozukluktur. Langerhans adacıklarındaki beta hücreleri tarafından salgılanan insülin, glikozun kan hücresi içine girmesini sağlayarak kandaki glikoz düzeyini düşürür (Taşkın, 2016).

2.3.1. Diyabetin Fizyopatolojisi

Diyabetes mellitus pankreasın yeterli insülini salgılayamamasıdır. Pankreasın salgıladığı insülin, glikozun hücre içerisine girmesini sağlar ve kan glikoz düzeyinin dengelenmesini sağlar. Vücut protein ve yağlar ile enerji ihtiyacını sağlar. Protein eksikliğinde negatif nitrojen dengesi, yağ eksikliğinde ise ketosis meydana gelir. Kandaki glikoz konsantrasyonunun artışı ile ozmotik güç oluşur. Buda hücrelerdeki suyun kana geçmesine neden olur. Buna sellüler dehidratasyon denir. Kandaki yüksek konsantrasyondaki glikozun idrara geçmesi glukozürinin oluşmasına neden olur. İdrara geçen glikoz böbrek tubüllerinden reabsorbsiyonunu engeller ve ekstrasellüler dehidratasyon oluşur. Diyabetin teşhisi için klinik belirtiler ve kandaki glikozun düzeyini belirlemeyi amaçlayan laboratuvar test sonuçları değerlendirilir.

2.3.2. Gebelikte Karbonhidrat Metabolizması

Gebelikte sıklıkla karbonhidrat, protein ve yağ metabolizmalarında değişiklikler meydana gelir. Gebeliğin erken dönemlerinde progestron, estrojen gibi hormonların kandaki oranlarının yükselmesinden karbonhidrat metabolizması etkilenir. Büyüyen fetusa gerekli olan enerjinin sağlanması amacıyla gebede bazı metabolik değişiklikler meydana gelmektedir. Birinci trimesterde depolanan enerji, sonraki trimesterlerde büyüyen fetüsün enerji ihtiyacının karşılanmasında kullanılır (Hollingsworth & Moore, 1999).  

Birinci trimesterde vücuttaki glikozun kullanımının artması, gebelerde açlık kan glikoz seviyesi düşer. Postprandiyal glikoz seviyeleri gebeliğin ileriki dönemlerine kadar yüksek kalabilir. Bu gebelerde insüline karşı periferik direncin artmasından kaynaklanır. Birinci trimesterde glukoneogenezin artış gösterir. Ayrıca maternal protein, glikojen ve yağ depolarının arttığı anabolik bir dönemdir. İkinci trimesterde katabolik faz gelişir. Sinsityotrofoblastlardan salgılanan polipeptid yapıya sahip human plasental laktojen hormonu plasenta kütlesiyle birlikte artış gösterir. Bu hormonun artışı ile birlikte yağ dokusunda lipoliz de artar. Bu sayede glikoz ve aminoasitler fetüs ihtiyacı için saklanır. Human plasental laktojen insülin direncinden sorumlu bir hormondur. Progesteron, kortizol ve prolaktin, insüline duyarlı hücrelerin glikoz alımını önlenmesinde etkilidir. Gebelik döneminde insülin reseptörlerinde azalma olmaz. İnsülin direnci postreseptör düzeyde bir bozukluğa bağlı ortaya çıkabilir (Moore, 2004).

2.3.3. Gebeliğin Diyabete Etkisi

Gebelikte meydana gelen fizyolojik değişiklikler insülin ihtiyacının değişmesinde etkilidir. Gebelikte insülin ihtiyacının değişim göstermesi nedeniyle diyabeti kontrol etmek zorlaşır. Human plasental laktojen hormonu birinci trimesterde genel olarak düşüktür. Gebeliğin ilk döneminde embriyonun enerji ihtiyacı sonraki dönemlere oranla daha düşüktür. Gebeliğin ilk dönemindeki bulantı ve kusmalar gebenin besin tüketimini sınırlar. Bu nedenle gebede hipoglisemiye yatkınlık artar. İnsülin gereksinimi birinci trimesterin sonlarına doğru artış gösterir. Gebeliğin son döneminde plasental matürasyonun hızlanması ile hPL’nin salgılanması artar. Gebeliğin son evresinde insülin ihtiyacı iki veya dört katına çıkabilir. 

Gebelikte diyabetle bağlı olarak hipertansiyon, nefropati ve retinopati de görülebilir. Diyabetli gebelerde öncelikle kan glukoz düzeyinin kontrol altına alınması önemlidir. Gebelikte kan glukoz düzeyi kontrol altına alınabildiğinde diyabet dayalı ortaya çıkabilecek olumsuzlukların önüne geçilmiş olur (Taşkın, 2016). 

2.3.4. Diyabetin Gebeliğe Etkisi

Diyabet tek başına riskli bir durumdur. Gebelikte ise diyabetle birlikte gelişebilecek komplikasyonlarla daha riskli bir hal alabilir. İnsülinin keşfedilmesinden sonra diyabete bağlı anne ölümlerinde azalma olmasına karşın diyabetli gebelik süreci risk taşır. Bu risklerin azaltılmasında kan glikoz düzeyinin kontrol altına alınması gerekmektedir. 

Diyabetin gebelik üzerindeki etkileri:

· Gebeliğin ilk döneminde genellikle hipoglisemi görülür. Bu dönemde gebelerde bulantı, kusma ve iştahsızlık nedeniyle kalori alımı azalır. Gebe insülin alımını sabit tutarsa hipoglisemiye eğilim artar. 

· Gebeliğin ikinci döneminde daha çok hiperglisemiye rastlanır. Gebeliğin yol açtığı anti insülin etkisi, alınana insülinin etkisini azaltır. Normalde alınana insülin dozu ihtiyaca bağlı olarak arttırılmadığında hiperglisemiye yatkınlık artar. Bunun için gebelik süresinde kan glikoz düzeyi sıklıkla kontrol edilip, ihtiyaç olan insülin dozu belirlenmelidir. 

· Özellikle vaskuler değişikliklerle ilişkili diyabetik gebeliklerde hipertansif komplikasyonlara daha fazla rastlanır. 

· İnsülin yetmezliğinde ketoasidazis ortaya çıkar. Glukozun hücrelerce kullanılamaması sonucu yağ asitleri metobolize olur ve kandaki keton cisimleri serbest kalır. Ketoasidazis kontrol altına alınmadığında hem anne hem de bebek açısından ölümcül sonuçlar doğurabilir. 

· Uzun süreli kusmaların olduğu gebeliklerde, karbonhidrat yetersizliği nedeniyle yağların metabolize olmasıyla ketozis ortaya çıkar. Kan glikoz düzeyinin ölçülmesi ile açlık ketozisi, diyabetik ketozisden ayırt edilebilir. Açlıktan kayaklı hipoglisemik durum, glikoz solüsyonu ile diyabetik ketoasidozda görülen hipoglisemik durum insülin ile tedavi edilir. 

· Diyabetik gebeliklerde, monilial vajinitis ve üriner sistem enfeksiyon riski artar. Diyabetiğe bağlı glukozüria bakterilerin gelişmesine uygun ortam oluşur. Tedavi edilmeyen asemptomatik bakteriler böbrek enfeksiyonu olan pyelonefritise neden olabilir (Oueenan, Habbns, 1990; Akın, Biliker, Güçiz, Mıhçıckur, 2001; Taşkın, 2016).
2.4. Diyabetes Mellitus (DM)

             Diabetes Mellitus (DM), ilk kez MÖ 550’de Eber papirusunda tanı almış ve aşırı idrar yapımı olarak değerlendirilmiştir. Hastalığa diyabet adını ise M.S 2. Yüzyılda Kapadokyada yaşamış Aretaeustur (Cengiz, 2015).
Diyabet değişik etiyopatolojik nedenlerle insülinin yeterli salgılanamaması nedeniyle organlarda kronik hipergliseminin ortaya çıktığı klinik bir sendromdur (Şen, 2011). DM’de pankreas vücut için gerekli olan insülini salgılayamaz. İnsülinin yeterince salgılanamaması durumunda, glikoz hücre içine giremez ve kandaki glikoz miktarı yükselir. Vücut ihtiyaç duyduğu enerjiyi protein ve yağlarla karşılar. Negatif hidrojen dengesinin sağlanması için protein, ketosisinin oluşması için ise yağlar yakılır. Kandaki glikoz konsantrasyonu artığında ozmotik güç oluşur ve su hücrelerden kana çekilir. Bu durumda vücutta sellüler dehidratasyon oluşur. glikoz konsantrasyonu kanda yükselerek, idrara da geçtiğinde glikozüri ortaya çıkar. (Çoban, 2015). Bu patolojik değişiklikler diyabetin dört önemli belirti ve bulgusuna işaret eder: Bunlar; poliüri, polidipsi, kilo kaybı ve polifajidir (Satman ve ark, 2015). 

Kilo kaybı; hücre içinde glikoz girmediğinde vücut enerji sağlamak için kas ve yağ dokularını kullanır. En çok diyabete bağımlı veya tip I diyabet teşhisi konulanlarda görülür. 

Polidipsi (aşırı susuzluk); sık idrara çıkma nedeniyle dehidratasyonla birlikte görülür.

Poliuri (sık idrara çıkma); glikozun ozmotik yapısı nedeniyle renal tübüllerden suyun reabsorbsiyonu olmadığından sık idrara çıkılır.

Polifaji (aşırı acıkma); kan glikozunun hücreler tarafından kullanılmaması sonucu oluşur. 

Amerikan Diyabet Birliği (ADA) 1997 yılında, diyabet ve glukoz metabolizmasının diğer bozukluklarına yönelik tanı ve sınıflandırma kriterlerini yayınlamıştır. Dünya Sağlık Örgütü (WHO) 1999 yılında bu kriterlerde küçük revizyonlar yaparak kabul etmiştir (Satman ve ark, 2015). 

Diabetes Mellitus (DM) dört sınıfa ayrılır:

· Tip1 DM: Beta hücre hasarından kaynaklı mutlak insülin eksikliği ortaya çıkar.
· Tip2 DM: İnsülin direnci nedeniyle, kronik pankreas hücre hasarı ve insülin salınım defekti oluşur. 

· Diğer Nedenlere Bağlı Özel DM Tipleri: Beta hücre veya insülin fonksiyonundaki genetik defektler, endokrinopatiler, egzokrin pankreas hastalıkları, ilaca bağlı DM örnek olarak verilebilir (Atmaca, 2011).

· Gestasyonel Diabetes Mellitus: İlk kez gebelik sırasında ortaya çıkan veya saptanan, “karbonhidrat intoleransı” olarak tanılanır (Özgül ve ark, 2015).

Tablo 1. Dünya diyabet atlası 2015 yılı diyabetle ilgili sayısal bilgiler
	
	2015
	2040

	Toplam dünya nüfusu (milyar)
	7.3 milyar
	──

	Yetişkin nüfusu    (20-79 yaş)
	4.72 milyar
	6.16 milyar

	Diyabet (20-79 yaş)

	Global prevalans
	% 8.8 (%7.2 -11.4 )
	%10.4 (% 8.5- 13.5)

	Diyabetli kişi sayısı
	415 milyon (340-536 milyon)
	642 milyon (521- 829 milyon)

	Diyabete bağlı mortalite sayısı
	5.0 milyon
	──

	Bozulmuş glukoz toleransı (20- 79 yaş)

	Global prevalans
	%6.2 (4.5- 12.1)
	%7.8 (5. 2-13.9)

	Bozulmuş glukoz toleransı olan kişilerin sayısı
	318 milyon

(212.2 - 571. 6 milyon)
	481 milyon

(317.1- 855 milyon)

	20-49 yaş arası kadınlarda toplam canlı doğum oranı
	129.4 milyon
	──

	Gebelik hiperglisemisi

	Etkilenen canlı doğum sayısı
	20.9 milyon
	──

	Gebelikte diyabeti olan hastaların oranı
	%85.1
	──

	Gebelik öncesi tespit edilen diyabete bağlı vakaların oranı
	%7.5
	──


2.5. Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM)

GDM, gebelikte fizyolojik olarak insülin duyarlılığının bozulması nedenle ortaya çıkan diyabetojenik durumdur. Bu durum human plasental laktojen, progesteron, kortizol, büyüme hormonu ve porolaktin hormonlarının etkileri nedeniyle oluşur. Bu hormonal değişimlere bağlı olarak bazı sitokinlerin kan ve doku düzeylerindeki artış da insülin duyarlılığını etkileyebilmektedir. Yani bu süreçte oluşan insülin direnci ve beta hücre fonksiyonlarındaki bozulmalar normalize edilmediğinde GDM ortaya çıkabilir (İmamoğlu ve ark, 2015). Gebede yeterli insülin deposu bulunuyorsa, plazma glikoz artışı önemsizdir, fakat insülin deposu sınırlı ise glikoz intoleransı ya da diyabet gelişebilir (Robson ve Wauhg, 2016).

DM, gebelikte hem anne hem de fetüs için pek çok problem yaratabilmektedir (Yamaç ve ark, 2002). Fetal açıdan makrozomi ve buna bağlı doğum asfiksisi, omuz distozisi, brakiyal pleksus yaralanması, köprücük kemiği kırıkları gibi doğum travmaları ayrıca hipokalami, hiperbilirubinemi, respiratuar distres sendromu maternal açıdan hipertansiyon, preeklemsi, erken doğum ve sezaryen doğum riskinde artış gibi komplikasyonlar görülme riski artmaktadır (Cengiz, 2015).
2.6. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Risk Faktörleri 

Risk, ortaya çıkması muhtemel olumsuz durumların oluşma olasılığıdır. Gebelikte risk ise normal şartlarda oluşması beklenmeyen ancak kişilerde gebelik öncesi var olan veya gebelikle birlikte ortaya çıkabilecek komplikasyonların gelişme olasılığıdır (Aydemir ve Uyar Hazar, 2014).
Diyabet koruma programları ile yüksek düzeyde diyabet olma riski taşıyan bireyleri belirlemek, asemptomatik kişilere tarama yapmak ve oluşan veya oluşabilecek komplikasyonları minimuma düşürmek ve engellemek amaçlanmaktadır. (Coşansu ve Nahcivan, 2004). DM risk faktörleri; değiştirilemez ve değiştirilebilir/kontrol edilebilir risk faktörleri olarak sınıflandırılabilir: Değiştirilemez risk faktörleri genetik faktörler, yaş ve cinsiyettir. Değiştirilebilir/kontrol edilebilir risk faktörleri arasında, BGT (bozulmuş glukoz toleransı), dislipidemi gibi metabolik bozukluklar, gestasyonel diyabet, obezite, sigara, hipertansiyon, sağlıksız beslenme ve aktivite azlığı sayılabilir (Olgun ve ark, 2011). 
Risk Faktörleri:

· Ailede diyabet öyküsü;

· Gebelik ağırlığının normal vücut ağırlığından %10 daha fazla olması veya BKİ 30kg/m2’den fazla olması veya erken erişkin dönemde ya da gebelikler arasında kilo alınması;

· Yaşın 25’ten fazla olması;

· Daha önce 4kg’dan daha ağır bebek doğurmuş olması;

· Anormal kan şekeri tolerans öyküsünün olması;

· Tip 2 diyabet gelişme açısından riskli bir etnik gruptan olmak;

· Daha önce nedeni açıklanmamış perinatal kayıp veya malforme çocuk doğurma öyküsü;

· İlk prenatal (doğum öncesi) vizitte kan şekeri yüksekliğinin saptanması;

· Polikistik over sendromu;

· Glukokortikoid kullanıyor olmak;

DM komplikasyonları ile birlikte insanın yaşam kalitesini azaltmaktadır. Diyabetlilerin yaşam kalitesini arttırmaya yönelik olarak 1980’li yıllarda başlayan çalışmalar Ekim 1989 yılında Saint Vincent Deklerasyonu ile ülkelerin sağlık politikalarının plan ve programları içinde yer almıştır. Bu deklerasyonun hedeflerinden birisi de “diyabetli gebeliklerde canlı ve sağlıklı çocuk sahibi olma şansının, diyabetli olmayan gebeliklerle aynı düzeye çıkarılması” olmuştur (Şen, 2011). Risk faktörlerinin erken tanılanması GDM’de komplikasyon oluşumunu önlemeyi veya erken müdahale etmeyi sağlamaktadır (Ozan ve ark, 2012).

2.7. Gestasyonel Diabetes Mellutus Tarama ve Tanı Yöntemleri 

GDM sıklığı maternal yaş, kişisel özellikler ve obesiteye bağlı olarak artış gösterebilir.  Gebelikte gelişen hiperglisemin beraberinde birçok komplikasyona da neden olabilir. Bu etkiler, preklampsi, fetal makrozomi, polihidramnios, doğum travması, perinatal mortalite ve neonatal komplikasyonlardır (Turgut ve ark, 2011). Gestasyonel diyabet taramasında amaç tanı konması değil risk taşıyan bireylerin belirlenmesidir (Taşpınar, 2006). Gestasyonel diyabet için, ilk ve en basit tarama yaklaşımı hikaye almaktır (Kaya ve ark, 2000). Ancak bu yöntem ile GDM’lilerin sadece %50 si tanımlanabilmektedir (Taşpınar, 2006). Sadece öyküye dayanan diyabet taramasının sensivitesi oldukça düşüktü ve gestasyonel diyabet taramasında hikayenin sensivitesini arttırmak için 1 saatlik 50 gram glukoz yükleme testi uygulanabilmektedir (Kaya ve ark, 2000). Gestasyonel diyabet taramasına yönelik bir görüş birliği yoktur. Gestasyonel diyabet taraması evrensel mi seçilmiş tarama yöntemi mi kullanılması gerektiği veya gestasyonel diyabet riski taşıyan kadınları belirlemede hangi 50 gr’lık glukoz eşiğinin daha uygun olacağı üzerine tartışmalar sürmeye devam etmektedir (Mihmanlı ve Mihmanlı, 2015). 

GDM prevalansı etnik grupara göre görülme sıklığında farklılıklar oluşmaktadır. 2010 yılında Uluslararası Diyabet Cemiyeti ve Gebelik Çalışma Grubunun (IADPSG) bildirisinde gebelikte GDM taramasında belli kriterlere göre tarama önermiştir (Selektif tarama). Bu kriterlerle tarama yapıldığında global olarak gebelikte hiperglisemi prevalansının %17 civarında olacağı öne sürülmüş (Çetin ve Demir, 2015).

2.7.1. Selektif Tarama

 Bu ölçütlere göre GDM’u saptamada risk değerlendirmesine göre önerilen tarama stratejisi:

· Düşük risk: Bu kriterlerin tamamının varlığında rutin GDM taraması gerekmez

· Düşük prevalanslı bir etnisiteye sahip olma

· Aile bireylerinin DM tanısı almaması
· <25 yaş anne yaşı

· Gebelik öncesinde BKİ’nin istenen aralıkta olması
· Glikoz metabolizmasının istenen aralıkta olması
· Obstetrik bir rahatsızlığın yaşanmamı
· Orta risk: 24-28 hafta arası tarama önerilir

· İki basamaklı: Öncelikle 50 gr OGTT, yüksek çıkanlarda tanı testi

· Tek basamaklı: Herkese doğrudan tanı testi

· Yüksek risk: Aşağıdaki ölçütlerin varlığında en kısa süre içinde tarama testi yapılması (Eğer GDM saptanmaz ise 24-28 haftalar arasında veya hiperglisemi belirti ve bulgularına rastlandığında tarama tekrarlanmalıdır)

· Ciddi obezite

· Tip 2 DM açısından güçlü aile hikayesi

· GDM, bozulmuş glikoz metabolizması veya glikozüri öyküsü (Çetin ve Demir, 2015).
GDM araştırmasında geleneksel olarak iki aşamalı tanı yaklaşımı kullanılmaktadır. Yakın zamandan GDM araştırmasında tek aşamalı tanı yöntemi de sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır (Satman ve ark, 2015). 

2.7.2. İki Aşamalı Tanı Yaklaşımı

1. Aşama 50gr glukozlu tarama testi: Gebeye 24-28. Haftalarında rastgele bir zamanda 50 gr glukozlu sıvı içirildikten 1 saat sonrasında Plazma glukoz düzeyi ≥140mg/dl ise diyabet açısından kuşkuludur, daha ileri bir testin (100gr veya 75gr glukozlu OGTT) yapılması gerekir (Satman ve ark, 2015). 50 gramlık glukoz yükleme testinde eşik değer 140mg/dl alındığında GDM’si olanların %80’i eşik değer 130 mg/dl alındığında ise %90’nı tanımlanabilir fakat bu durumda %20-25 hastanın testide pozitif olacaktır. Amerikan Obstetrik ve Jinekologlar Derneği (The Amerikan College of Obstetricians and Gynecologists) ve Amerikan Diyabet Birliği (American Diabetes Association) eşik değer olarak 140mg/dl önermektedir. Gebelerden 50 gr glikoz yükleme testi sonucu yüksek saptananlar OGTT yapılacak adaylardır. Tarama testinin hangi gebe grubuna yapılması gerektiği halen tartışmalıdır (Taşpınar, 2006). 

ADA riskli gebelerin taranmasını önerirken, AGOG tüm gebelerin taranması gerektiğini savunmaktadır (Şen, 2010). Elli gr’lık tarama sonucu pozitif çıkan kadınlara 3 saatlik OGTT yapılarak kesin tanı konulmaktadır. Tarama testinde çok yüksek kan şekeri düzeyleri ölçüldüğünde de 3 saatlik OGTT önerilmez. Çünkü bu gebelerde GD riski çok yüksektir ve aşırı kan şekeri yükselmesi fetusa zarar verebilir. Bu durumda hastayı GD olarak kabul etmek gereklidir. Takip ve tedavisi bu yönde planlanmalıdır (Arabacı ve Tavşanlı, 2013).

Yıldırım ve arkadaşları tarafından (2010 yılında) GDM tanısı koymak için kullanılan 50gr glukoz tarama testinde bir eşik değer belirlemek amacıyla GCT testi pozitif olan 95 gebenin katıldığı retrospektif bir çalışmada GDM tanısının sadece GCT ‘teki bir eşik değere göre konulamayacağı sonucuna varılmıştır (Yıldırım ve ark, 2010). Sagün ve arkadaşları tarafından (2008) 50 gr glukoz tarama testinin sadece GDM risk faktörü taşıyan gebelere uygulanmasının yeterli ve etkili olup olmadığının saptanması amacıyla 24-28. Gebelik haftalarındaki 426 gebede prospektif bir çalışma yapılmış. Bu çalışma sonucunda GDM tanısında 50gr GTT’nin sadece risk faktörüne sahip gebelere uygulanmasının daha uygun olacağı sonucuna varılmıştır (Sagün ve ark, 2008).

2. Aşama 100gr Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT): 50 gr glukozlu tarama testi pozitif olan gebelerde tanıyı kesinleştirmek için 100gr glukozla 3 saatlik OGTT yapılır (Satman ve ark, 2015). 100gr 3 saatlik OGTT testinde iki ya da daha fazla yüksek değerde GDM tanısı konmaktadır (Ozan ve ark, 2012).  En uygun tanı kriterinin kullanılması GDM tanısının atlanmasını önleyerek, anne ve bebeği gestasyonel diyabetus mellitusa bağlı komplikasyonlardan korunmasını sağlayacaktır (Gülbahar ve ark, 2010).

Uyanıkoğlu ve ark. (2015) GDM taramasında kullanılan 50gr glukoz yükleme testi ile 75gr glukoz yükleme testinin karşılaştırılması ve 50 gr glukoz yükleme testinin gerekli olup olmadığını araştırılması amacıyla 143 gebede retrospektif bir çalışma yapılmıştır. Çalışma sonucunda 50 gr ve 75 gr yükleme testi sonucu benzer sıklıkta GDM tanısı alan hasta saptanmıştır. Bu bulguya dayalı olarak 50gr glukoz yükleme testinin uygulanmayabileceği kanısına varılmıştır (Uyanıkoğlu ve ark, 2015). 

Altay ve arkadaşları tarafından (2013) gebelikte diyabetes mellitus tanısı için yapılan 100gr OGTT 3. Saatinin tanı koymada ihmal edilebilir olup olmadığını araştırmak amacıyla 100gr’lık tanısal test uygulanan ve sonuçlarına ulaşılan 1195 gebenin retrospektif olarak değerlendirilmiştir. Çalışmada hastaların %21’ine 3. saatteki kan şekeri eşik değerine ile tanı konulduğu bu nedenle 3.saat değerinin GDM tanısı konulmasında önem taşıyan bir ölçüm olduğu sonucuna varılmıştır (Altay ve ark, 2013).

 2.7.3. Tek Aşamalı Tanı Yaklaşımı
   HAPO (Hiperglisemi ve gebelikte olumsuz sonuçlar) çalışması, gebelikte ortaya çıkan hiperglisemik bozukluklara yaklaşımda büyük değişikliklere neden olmuştur ve olmaya da devam edecektir. Bu çalışma, gebelikte yükselen kan glikoz düzeyi ile kötü gebelik sonuçları arasında sürekliliği olan güçlü bir ilişki olduğunu ortaya koymuştur. HAPO çalışması, Gestasyonel Diabetes Mellitus tanısı için günümüzde kullanmakta olduğumuz glukoz eşik değerine göre (Carpenter- Coustan kriterleri) normal sınırlarda kalan glukoz değerlerinde bile, gebede glisemi arttıkça kötü maternal, fetal ve neonatal sonuçların artacağını göstermiş, ancak kötü gebelik sonuçları için belli bir eşik değer saptayamamıştır (Müngen, 2011). HAPO çalışmasının sonuçlarına göre ADA’nın temsilcilerinin de içinde bulunduğu IADPSG yeni GDM kriterlerini belirlemiş. Gebelik öncesinde DM tanısı almamış gebelerin 24-28. haftalarda 75g’lık OGTT ile taranması önerilmiştir. 75gr’lık OGTT ile tanı Tablo 2’deki tek aşamalı testteki kriterlerden bir tanesinin pozitif olması ile konur (Atmaca, 2011). 

Veeraswamy ve ark. (2016) tarafından gebeliğin ilk haftalarında glukoz intoleransı görülme sıklığını belirlemek amacıyla bir çalışma planlamış ve çalışmaya Hindistan’da 131 doğum öncesi kliniğine başvuran 11.785 gebe katılmıştır. Çalışma sonucunda erken glukoz intoleransı testi uygulanmasının hidroamnios, fetal anomali ve prematüre doğum gibi komplikasyonları önleyebileceği belirtilmiştir. Gebe kadınların üçte birine ilk trimesterde GDM tanısı konmuştur. Bu kadınların dörtte birinden fazlasının önceki gebeliklerinde fetal kayıp öyküsü vardır. Bu çalışma gebeliğin ilk haftalarında glukoz toleransı için tüm gebelere tarama testi gerekliliğini ortaya koymaktadır (Veeraswamy ve ark, 2016).

Ohara ve ark. (2016) tarafından Japonya Tsukuba Üniversite Hastanesine başvuran 2112 kadının katıldığı retrospektif bir çalışmada, GDM taraması üzerine hiperemezis gravidarumun etkisi araştırılmıştır. Çalışma sonucunda; İlk trimesterde hiperemezis gravidarumlu gebelerde GDM görülme durumu kontrol grubuna göre daha yüksek bulunmuştur (Ohara ve ark, 2016).

Shimodaira ve ark. (2016) tarafından 5424 Japon gebeden elde edilen veriler kullanılarak yapılan retrospektif vaka-kontrol çalışmada; ABO kan gruplarının GDM ile ilişkili olduğu ve AB kan grubunun Japon toplumunda GDM için bir risk faktörü olduğu sonucuna varılmıştır (Shimodaira ve ark, 2016). 

Morrison ve ark. (2016) tarafından gebeliğinin ilk üç aylık döneminde GDM riskini ve sonraki gelişimini tespit etmede depresyonla arasındaki olası ilişkiyi araştırmak amacıyla bir çalışma planlanmış ve çalışmaya 1021 gebe katılmıştır.  Tip1/Tip2 diyabet öyküsü olmayan gebeler epidemiyolojik çalışmalar depresyon ölçeği kullanılarak değerlendirilmiştir. Çalışmada gebeliğin başında artmış depresyon belirtilerinin GDM riskinin ve gelişiminin tahmininde kullanılabileceğini göstermektedir (Morrison ve ark, 2016).   

Holst ve ark (2016) tarafından 372,677 gebenin katıldığı kohort çalışmada fertilite problemi olan kadınlarda olmayanlara göre GDM riskindeki artış araştırılmıştır. Çalışmada infertilite öyküsünün, anne yaşı, gebelik öncesi vücut kitle indeksi ve diğer potansiyel faktörlerden bağımsız olarak, GDM riski ile ilişkili olduğu görülmüştür (Holst ve ark, 2016). 

Tablo 2. IADPSG/ADA ve WHO’a göre GDM tanı kriterleri (Satman ve ark., 2015’den alınmıştır.)
	
	
	APG
	1.st PG
	2.st PG
	3.st PG

	İki Aşamalı Test

	Birinci Aşama
	50gr glukozlu test
	─
	≥140
	─
	─

	İkinci Aşama
	100 gr glukozlu OGTT (en az 2patolojik değer tanı koydurur)
	≥95
	≥180
	≥155
	≥140

	Tek Aşamalı Test

	IADPSG/ADA
	75 gr glukozlu OGTT (en az 1patolojik değer tanı koydurur)
	≥92
	≥180
	≥153
	─


Ülkemizde IADPSG kriterleri ile GDM tanısı koymak çok kolaylaşacağından GDM tanısı alan gebe sayısı artış gösterecektir.  Bu durum ekonomik ve emosyonel sorunların ortaya çıkmasına neden olabileceğinden, iki tanı yöntemini karşılaştıran klinik prospektif çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır.  Bu çalışmalar sonucunda elde edilebilecek kanıta dayalı bilgilere ulaşıncaya kadar, iki aşamalı (50 gr glukozlu ön tarama testi ve ardından 100gr glukozlu OGTT) tanı yaklaşımına devam edilmesi benimsenmiştir (Satman ve ark, 2015). Celen ve arkadaşları (2012) tarafından iki aşamalı test ile tek aşamalı testin maliyet ve hastanede kalış sürelerini karşılaştırmak amacıyla iki aşamalı testin 2724 gebeye ve tek aşamalı testin 185 gebeye uygulandığı çalışmada tek aşamalı testin tanısal değeri ve düşük maliyeti nedeniyle glukoz tarama testlerine ve iki aşamalı teste tercih edilebileceği belirtilmiştir (Celen ve ark, 2012). 
75 gr’lık OGTT uygulaması, iki aşamalı önce tarama ve akabinde tanı testi uygulamasına oranla gebelik diyabeti tanısı alan olgu sayısını artırmakla beraber; bu tanıyı alan olgularda diyet-egzersiz uygulamasının, gebede kilo artışını kontrol altına alan ve ayrıca gebelik sonuçları üzerine olumlu etki sağlayan bir durumdur. Kan şekerinin 1–2 haftalık izlemleri ile gliseminin istenen sınırların üzerinde olması, medikal tedaviyi gerektirecektir. Bu ise beklenen ve istenen bir hedef olmaktadır. Bu nedenlerle, Türk Perinatoloji Derneği Diyabet ve Gebelik Çalışma Grubu tarafından her gebeye tek değere dayalı 75 g OGTT uygulanması tavsiye edilmiştir (Türk Perinatoloji Derneği, 2018). 
2.8. Gebelerin Gestasyonel Diyabetes Mellitus Risk Faktörleriyle İlgili Farkındalıklarının Oluşturulması 

Gebelikteki riski erken evrede tanımlayıp, önlemler alarak anne ve bebeğin sağlığını korumak ebe/hemşirenin sorumluluklarındandır (Aydemir ve Uyar Hazar, 2014).   Ülkemizde gebeliğe bağlı ölümlerin %49,3’ünde, anne ölümlerinin ise %61,6’sında bir ya da daha fazla önlenebilir risk faktörü bulunmaktadır. Kadının veya yakın çevresinin sorunu fark etmemesi ve tedavi için geç kalınması, istenmeyen gebelikler ve doğum öncesi bakımın (DÖB) alınmaması ölüme yol açabilen en önemli nedenlerdendir (Akdolun Balkaya ve ark, 2014). Temel amacı gebeliğin sağlıklı anne ve bebekle sonuçlanmasını sağlamak olan DÖB hizmetleri, temelde koruyucu sağlık hizmetidir. Ancak daha çok riskli gebelik durumları üzerine yoğunlaşmaktadır (Aydemir ve Uyar Hazar, 2014). Birinci basamak sağlık kurumlarından hizmet alan bireyler diyabet risk faktörleri, diyabetin önlenmesi ve diyabetin yönetimi konularında bilgilendirilmeli, bilgilerin davranışa dönüşümü destekleyen sağlık eğitimi ve danışmanlık hizmetleri sağlanmalıdır (Çoşansu ve Nahçivan, 2004). Bireylerin kendi sağlığını düzeltmede ve kontrol edilmesinde sağlığın geliştirilmesi çalışmaları önemlidir. Böylece bireylerin sağlıklarını korumalarında kendi görevlerini algılayıp, riskli davranışlardan kaçınarak sağlığı koruyucu ve geliştirici davranışları geliştirmeleri önemlidir (Şen, 2011). Genellikle ilk trimesterda yapılan kontrollerde risk faktörlerinin çoğu saptanabilmektedir. Erken dönemde yapılan DÖB ile komplikasyonlar önlenebilmektedir. Ebe ve hemşireler antenatal kontrollerin düzenli bir şekilde yapılmasını ve gebelikte anne ve bebeğin sağlığını tehlikeye sokan risklerin erken evrede belirlenip kontrol altına alınmasını sağlayabilirler (Akdolun Balkaya ve ark, 2014). Gebe ve ailenin hastalıkla ilgili duygularını ifade edebilmeleri sağlanmalı, hastalık ilgili ve sağlık kurumuna başvurulması gereken durumlar hakkında bilgilendirilmelilerdir (Şen ve ark, 2008). 

Akış ve ark. (2008) tarafından, GDM prevalansı ve ilişkili risk etmenlerini saptamak amacıyla 674 gebede yapılan iki yıllık kesitsel bir çalışmada GDM’ lu gebelerin beden kitle indeksi (BKİ) ortalaması ve yaş ortalaması anlamlı olarak yüksek bulunmuştur. Çalışmada, gebelerde yaş ve BKİ arttıkça GDM prevalansının arttığı belirlenmiştir. GDM’ lu grupta en fazla karşılaşılan risk etmeni BKİ yüksek olmasıdır. Bunun için 15-49 yaş evli kadınların izlemlerinde, daha gebe kalmadan önce sağlıklı beslenme, şişmanlıktan korunma yollarıyla ilgili eğitim verilmesinin; gebelikte şişmanlığın önlenmesi için yarar sağlayabileceği önerisinde bulunulmuştur (Akış ve ark, 2008). Turgut ve ark. (2011) tarafından tarama testleri ile GDM sıklığının hesaplanması ve yaşa göre sıklığın belirlenmesinin amaçlandığı bir çalışmada 2617 gebeden 110 tanesi GDM tanısı almış ve yaşlara göre yapılan değerlendirmede 33 yaş ve sonrası GDM gelişme yüzdesi yüksek bulunmuştur (Turgut ve ark, 2011). Gürel ve ark. (2009) gebelerde gestasyonel diyabet prevalansının hesaplanmasın amaçlandığı çalışmada 405 gebenin GDM prevalansı ‘Carpanter- Coustan’ kriterlerine göre %11,4, ‘National Diabetes Data Group’ kriterlerine göre %6,2 olarak bulunmuştur (Gürel ve ark, 2012). Özyurt ve ark. (2013) gebeler arasındaki gestasyonel diyabet prevalansını saptanmasının amaçlandığı başka bir çalışmasına 24-28 haftalar arasında olan 370 gebe katılmış ve GDM prevalansı ‘Carpenter ve Caustan’ kriterlerine göre %9,2 bulunmuştur (Özyurt ve ark, 2013). Doğum sonrası dönemde tip 2 diyabet riskindeki artışın kadın tarafından anlaşılması sağlanmalı ve riskin azaltılmasına yönelik yaşam şekli değişiklikleri (beslenme düzeni v.s) hakkında önerilerde bulunulmalıdır (Robson ve Waugh, 2016).

2.9. Gestasyonel Diyabetes Mellitus Risk Faktörlerinin Belirlenmesinde Ebenin Rolü

  Gebeliği risk oluşturan fizyolojik sorunlar; annede, gebe kalmadan önce mevcut olan bir sağlık sorunu olabileceği gibi gebelikle birlikte ortaya çıkan sağlık sorunlar da olabilir. Tüm gebeliklerde risk faktörünün bulunup bulunmadığına ya da ileriki dönemde herhangi bir risk oluşuma durumunun varlığına dair değerlendirilmelidir.  GDM, gebelikte ortaya çıkan ve gebelikten sonrada kadın ve bebek sağlığını etkileyen önemli, dikkatli izlenmesi gereken bir hastalıktır. Diyabet ve komplikasyonlarının tedavisi için harcanan para, zaman hem bireyler hemde sağlık bakım uygulamaları için ciddi boyutlarda görülmektedir (Coşansu, 2015). Gebelere ilk prenatal muayeneden itibaren diabetes mellitus risk değerlendirilmesi yapılmalıdır.  Obezite, daha önce GDM öyküsü, glikozüri ve birinci derece akrabalarda diyabet öyküsü olan yüksek risk gruplarından birine dahil gebelerde, gebeliğin başlangıcında diyabet araştırması yapılmalıdır. Araştırma sonucu negatif olsa bile daha sonraki trimesterlerde diyabet araştırması tekrarlanmalıdır (Olgun ve ark, 2011). Yine yüksek riskli kadınların yaşam biçimi düzenlemeleri ile diyabetin önlenebildiği bilinmektedir (Coşansu, 2015).
Ebelerin GDM’de gebeye verilecek bakım ve uygulamalarda, geleneksel uygulamaları yerine kanıt temelli uygulamalar kullanmalıdırlar (Ozan ve ark, 2012). Ebeler doğum öncesi bakım hizmeti verirken, risklere ilişkin bilgileri değerlendirebilmeli, tanımlayabilmeli ve uygun etkinlikleri planlayabilmelidirler (Aydemir ve Hazar Uyar, 2014). Birinci basamak sağlık kuruluşları tarafından desteklenen risk belirleme ve özel tarama programları, özellikle yüksek risk taşıyan bireyler için önemlidir. Bireylere korunma önlemleri ve risk faktörlerini anlatma, risklerini fark ettirme ve riskleri belirleme, toplum tarama programlarını planlama ve uygulama, risk taşıma şüphesi olanları ayrıntılı tanı yöntemleri için sevk etme ve izleme, ebenin birinci koruma faaliyetlerindendir (Coşansu ve Nahçivan, 2004). İkincil koruma düzeyinde ise diyabetin önlenmesi ve erken tanısına yönelik yapılacak en önemli ebelik aktivitesi tarama programlarıdır. Özellikle değiştirilebilir risk faktörlerinin yönetiminde ebelere büyük sorumluluk düşmektedir (Coşansu ve Erdoğan, 2009). Yapılan bir çalışmada gebelerde yeterli bilgi düzeyine sahip olma durumunun, gebelikte glukoz testi yaptırma veya yaptırmayı düşünme üzerinde etkili olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Tükyılmaz ve ark, 2015).  Yine yapılan başka bir araştırmaya göre pospartum diyabet taramasına gitmeyi kolaylaştırıcı en önemli faktör “farkındalık”, engelleyici en önemli faktör “bilgi eksikliği” olarak belirlenmiştir (Mechi ve Kızılkaya Beji,2014). Gebelere diyabet belirtileri hakkında da bilgi verilmelidir doğum sonrası dönemde de riskin devam ettiği anlatılmalıdır. Diyabetli kadınlardaki gebelik sonuçları, diyabeti olmayan kadınlarla benzer şekilde iyileştirilmelidir (Satman ve ark, 2012). Kadına tekrar gebe kalması durumunda her gebeliğinde GDM için tarama yaptırması gerektiği konusunda bilgi verilmelidir (Robson ve Waugh, 2016).
3. GEREÇ VE YÖNTEM
3.1. Araştırmanın Şekli

Bu çalışma, gestasyonel diyabet riskinin saptanmasında Tip 2 Diyabet risk anketinin (FINDRISK) kullanımının etkinliğinin belirlenmesi amacıyla yapılmış metodolojik bir çalışmadır. 
3.2. Araştırmanın Yapıldığı Yer ve Özellikleri

 Araştırma, Denizli Devlet Hastanesi (DDH)’nde yer alan Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniği’nde (KHDP) gerçekleştirilmiştir. Kadın Doğum Binası F blokta, Kadın Hastalıları ve Doğum Hizmetleri içerisinde yer alan Acil Servis, Doğumhane, Çocuk Klinikleri, Poliklinikler, Gebe Okulu, Çocuk ve Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesi hizmet vermektedir.  Kadın Doğum Polikliniğinden OGTT yapılacak gebeler, Acil Servis Laboratuvara bağlı çalışan Yükleme ünitesine yönlendirilmektedir. Yükleme ünitesi gündüz mesai saatleri içerisinde hizmet vermektedir. Yükleme Ünitesinde gebelere yapılacak OGTT ile ilgili gerekli bilgi verilmektedir.

3.3. Araştırmanın Zamanı

Araştırmanın verileri Aralık 2016- Mart 2017 tarihleri arasında toplanmıştır. Araştırma zamanı Tablo 3’te gösterilmiştir.    

Tablo 3. Araştırmanın zamanı
	Araştırma Konusunun Belirlenmesi 
	Nisan- Mayıs 2016

	Tez Öneri Formunun Hazırlanması
	Mayıs –Haziran 2016

	ADÜ Etik Kurul Başkanlığından Ön Onay Alınması
	Mayıs 2016

	T.C Denizli Kamu Hastaneler Birliği ile Sözleşme İmzalama
	Ağustos 2016

	Verilerin Toplanması
	Aralık 2016- Mart 2017

	Verileri Analiz ve Değerlendirilmesi
	Ekim 2017-Ekim 2018

	Tez Raporunun Yazılması
	Kasım 2018-Haziran 2019

	ADÜ Etik Kurul Başkanlığı’ndan Son Onay Alma
	Haziran 2019


3.4. Araştırma Evreni ve Örneklemi

Araştırmanın evrenini Denizli İl Sağlık Müdürlüğü DDH’nde Ocak- Aralık 2015 tarihleri arasında Gestasyonel Diyabet riskini belirlemek için başvuran 937 gebe oluşturmuştur. Örnekleme alınacak kadın sayısı evreni belli örnekleme yöntemi kullanılarak, %95 güven aralığı (a=0,05), p=0,50 ve N=937 evren sayısı ile hesaplandığında 273’tür. Olası vaka kayıpları (yaklaşık %10) dikkate alınarak araştırmaya gelişigüzel örnekleme yöntemi ile 290 gebe alınmıştır. Araştırmanın verileri 1 Aralık 2016-31 Mart 2017 tarihleri arasında T.C Denizli il Sağlık Müdürlüğü DDH’nde KHDP’ine başvuran gebelerden toplanmıştır.

3.5. Araştırmaya Dahil Etme ve Araştırma Dışı Bırakma Kriterleri

Araştırmaya Dahil Etme Kriterleri;

•
Araştırmaya katılmayı kabul eden,

•
Türkçe konuşup ve anlayabilen,

•
24-28 gebelik haftasında olan,

•
18 yaş ve üstü olan

•
Gestasyonel Diyabet taraması yapılan gebeler araştırmaya dahil edilmiştir.

Araştırma Dışı Bırakma Kriterleri;

•
Diyabet hastası olan,

•
Önceki gebeliğinde gestasyonel diyabet tanısı alan

•
Gebelik öncesi kilosunu bilmeyen

•
Psikiyatrik bir hastalık tanısı almış olan gebeler araştırmaya dahil edilmemiştir. 
3.6. Veri Toplama Araçları
Araştırma verileri; araştırmacı tarafından literatür bilgileri değerlendirilerek geliştirilen Gestasyonel Diyabet riskini belirlemek için başvuran 24-28 gebelik haftasında olan gebelerin değerlendirilmesine yönelik hazırlanan “Gebe Bilgi Formu” (EK-1) ve “Tip 2-Diyabet Risk Anketi (FINDRISK)” (EK-2) ile toplanmıştır.

3.6.1. Gebe Bilgi Formu (EK-1) 
Form dört bölümden oluşmaktadır. Birinci bölümde; boy kilo bilgileri mevcuttur. Katılımcıların kilo ölçümleri giysilerini çıkarmadan ve kahvaltıdan önce, kalibre edilmiş klasik baskül ile yapılmıştır. Boy (ayakkabısız) ölçümü ise elastik olmayan bir mezura ile ayakta ölçülmüştür. Gebelikteki bel çevresi olarak arkus kostarum ile prosessus spina iliaca anterior süperior arasındaki en dar çap kabul edilmiştir. Gebelik öncesi bel çevresi ölçümünü bilmeyen katılımcılardan tahmini olarak öğrenilmiştir. Gebelere esnek bir mezura verilmiş ve evlerinde gebelik öncesinde giydikleri, bele oturan etek veya pantolonun bel çevresini ölçmeleri istenmiştir. Daha sonra bu ölçümü araştırmacı telefonla öğrenmiştir.   

Ancak hesaplanacak beden kitle indeksi için gebelik öncesi kilo dikkate alınmıştır. Beden Kitle indeksi: (BKI =BMI) = Ağırlık (kg) / Boy2 (m2) formülünden yararlanılmıştır.
İkinci bölümde; katılımcıların demografik bilgilerine dair (yaş, katılımcının ve eşinin eğitim düzeyi, meslek, sosyal güvence, en uzun yaşadığı yer, gelir düzeyi) toplam yedi soru yer almaktadır. 
Üçüncü bölümde; katılımcıların beyanlarına göre gebenin durumunu belirlemeye yönelik (kronik hastalık durumu, sigara ve alkol kullanımı, gebelik, canlı doğum, yaşayan çocuk, 4 kg ve üstü çocuk doğurma sayıları, kürtaj, düşük, ölü doğum olma durumu ve sayıları) sorular yer almaktadır. 

Dördüncü bölümde; Gestasyonel diyabet taramasına ilişkin sorular yer almaktadır.

3.6.2. Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) (EK-2) 
 Finlandiya Tip-2 DM Risk Anketi (FINDRISK); sekiz sorudan (yaş, BKI, bel çevresi, egzersiz yapma, sebze-meyve tüketme, hipertansiyon, gebelik öncesi kan şekeri düzeyi ve ailede diyabet durumu) oluşmaktadır. FINRISK; 1987 yılında Prof. Jaakko Tuomilehto ve Jaana Lindström tarafından laboratuvar testleri olmadan Tip-2 DM yönünden riskli kişileri tespit için geliştirilmiştir. Skorun geçerliliği, 1992'de ileriye dönük takiplerle yapılan bağımsız bir nüfus araştırmasında test edilmiştir. Araştırmacıların kohort çalışmasında, 35-64 yaşları arasında diyabet tanısı almamış bayan ve erkeklerden oluşan 4435 kişi 10 yıl takip edilmiştir. İlk beş yıllık takipten sonra 182 kişi riskli bulunurken, ilaç tedavisi başlamak için tahmin edilen skor 9 ve üzeri iken 1987 ve 1992 yılları için sırasıyla duyarlılık 0.78 ve 0.81, özgüllüğü 0.77 ve 0.76, pozitif prediktif değer 0.13 ve 0.05 bulunmuş olup geçerlilik ve güvenirliliği pozitif bulunmuştur (Lindström ve ark, 2003). Lindström ve ark.’nın (2003) çalışmasına göre FINDRISK skoruna göre 10 yıllık tip-2 diyabet riski “düşük=<7 puan, hafif=7-11 puan, orta=12-14 puan, yüksek=15-20 puan, çok yüksek=>20 puan” risk olarak oluşturulmuştur. Bu skorlamaya göre bireyler minimum “0”, maksimum “26” puan alabilirler (Lindström ve ark, 2003). FINDRISK, Türkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Derneği (TEMD) tarafından Türkçeye çevrilmiş ve ülkemiz için diyabet taramalarında önerilmektedir (Satman ve ark. 2017). FINDRISK’in kullanıldığı tez çalışmasında, Türkçe geçerlilik ve güvenirliği değerlendirilmiş ölçeğin duyarlılığı %100, özgüllüğü %60,3, pozitif prediktif değeri %7,2 ve negatif prediktif değeri %100 olarak bulunmuştur. (Demirağ, 2016). Bizim çalışmada ROC Curve en iyi kestrim noktası hesaplama yöntemi kullanılmıştır. Hesaplamaya göre FINDRISK’e ait puanların toplamından elde edilen toplam skorun kestrim noktası noktası 11 olarak hesaplanmıştır.
3.7. Ön Uygulama

Araştırmacının oluşturulan gebe bilgi formunun geçerlilik ve güvenilirliğini için kadın sağlığı ve hastalıkları, doğum hemşireliği alanında uzman dokuz öğretim üyesinin görüşleri alınarak gerekli görülen düzeltmeler yapılmıştır. Formun uygulanabilirliğini denemek için 10 gebe ile ön uygulama yapılmıştır. Ön uygulama sonucu formda değişiklik yapılmamış ve ön uygulamaya dahil edilen gebeler araştırma dışında bırakılmıştır. 
3.8. Verilerin Toplanması

Araştırma verileri araştırmacı tarafından hazırlanmış Gebe Bilgi Formu ve Tip-2 DM Risk Anketi (FINDRISK) ile toplanmıştır. Araştırmaya dahil edilme kriterlerine bağlı olarak gebelerle tanışılmış ve araştırmaya dair bilgilendirilmişlerdir. Araştırmaya katılmak isteyen gebelerin yazılı onayı alındıktan sonra araştırmacı gebelerle yüz yüze görüşerek araştırma formlarını doldurmuştur. Görüşmeler ortalama 20 dakika sürmüştür. 
3.9. Verilerin Değerlendirilmesi 
Çalışanın verileri SPSS 20.0 programı kullanılarak çözümlenmiştir. Veriler sunulurken ortalama, standart sapma ve yüzde kullanılmıştır. Çalışma verilerini değerlendirirken tanımlayıcı istatistiksel yöntemlerin yanı sıra, Kategorik değişkenler Pearson’un Ki-Kare ve Regresyon Analizinden yararlanılmıştır. 

3.10. Araştırmanın Güçlükleri

Katılımcıların gebelik öncesi bel çevresi ölçümlerini bilmemeleri araştırmanın en önemli güçlüğüdür. Kadınlardan gebelik oluşmadan önce kullandıkları esnemeyen kumaştan bir pantolonun/eteğin bel çevresini ölçmeleri istenmiştir. Daha sonra telefonla aranarak ölçüm sonucu kayıt edilmiştir. 
3.11. Araştırmanın Etik Yönü

Araştırma için Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 26.08.2016 tarihinde ön onay (Protokol No: 2016/952) verilmiştir (Ek 4). Araştırmanın DDH’nde yer alan KHDK’nde gerçekleşebilmesi için Denizli İli Sağlık Müdürlüğü’nden 22.12.2016 tarihinde yazılı izin alınarak karşılıklı protokol imzalanmıştır (Ek 5). Gebeler araştırma ile ilgili bilgilendirilmiş ve bilgilendirildiklerine dair form doldurtulmuştur (Ek 3). Tüm gebelere araştırmaya katılımın gönüllülük esasına dayandığı belirtilmiştir. Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 27.06.2019 tarihinde son onay (Protokol No: 2016/952) alınmıştır (Ek 6).
4. BULGULAR

Bu bölümde, gebelerin demografik özellikleri, obstetrik özellikleri, şimdiki gebeliğe ilişkin bilgiler, gestasyonel diyabet taramasına ilişkin veriler ile Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) bulguları sunulmuştur.  

4.1. Demografik Özelliklere İlişkin Bulgular 

Tablo 4’te araştırmaya dahil edilen 290 gebenin demografik verilerine yer verilmiştir. 

Tablo 4. Gebelerin demografik özelliklerinin dağılımı
	Demografik özellikler
	N
	%

	Yaş
	18-22 yaş arası
	58
	20,0

	
	23-27 yaş arası
	95
	32,8

	
	28-33 yaş arası
	93
	32,0

	
	34 ve üzeri
	44
	15,2

	Yaş ortalaması ±S.S. 
	28,01±5,81
	 (min-maks: 18-42)

	Eğitim durumu
	İlk veya orta öğretim
	197
	68,0

	
	Lise veya üzerinde eğitim 
	93
	32,0

	Çalışma durumu
	Evet
	84
	28,6

	
	Hayır
	206
	71,4

	Eşin eğitim durumu
	İlk veya orta öğretim
	172
	59,3

	
	Lise veya üzerinde eğitim 
	118
	40,7

	Eşlerin çalışma durumu
	Evet
	281
	96,9

	
	Hayır
	9
	3,1

	Evlilik süresi ortalaması (ay) ±S.S.                                      
	75,89±63,89
	(min-maks:
	5-264)

	Sağlık güvencesi
	Var
	267
	92,1

	
	Yok 
	23
	7,9

	İkamet yeri
	İl merkezi 
	134
	46,2

	
	İlçe merkezi 
	60
	20,7

	
	Köy ve diğer 
	96
	33,1

	Meslek
	 Ev Hanımı
	206
	71,0

	
	 İşçi
	60
	20,7

	
	 Memur
	13
	4,5

	
	 Serbest Meslek
	9
	3,1

	
	 Esnaf
	2
	0,7

	Eş meslek
	 İşçi
	68
	24,2

	
	 Serbest Meslek
	26
	9,3

	
	 Memur
	27
	9,6

	
	 Esnaf
	160
	56,9

	Gelir durumu
	 Gelir Giderden Az
	102
	35,2

	
	 Gelir Gidere Denk
	178
	61,4

	
	 Gelir Giderden Fazla
	10
	3,4


Araştırmaya dahil olan gebelerin %32,8’i 23-28, %32,1’i 28-33, %20’si 18-22 yaş aralığında ve %15,2’si de 34 ve üstü yaş grubundadır. Gebelerin yaş ortalamaları ise 28,1±5,81 olarak bulunmuştur.

Araştırmaya dahil olan gebelerin %68’si ilk ve ortaöğretim, %32’si lise ve üstü eğitim düzeyine sahiptir. Eşlerinin eğitim durumuna bakıldığında; %59,3 ilk ve ortaöğretim, %40,7’si ise lise ve üstü eğitim düzeyine sahip olduğu görülmüştür.

Gebelerin %28,6’sı çalışırken, %71,4’si ise çalışmamaktadır. Eşlerinin çalışma durumuna bakıldığında; %96,9’sının çalıştığı, %3,1’in ise çalışmadığı görülmüştür.

Gebelerin toplam evlilik süresi ortalamaları 6 yıl, 3 ay olarak bulunmuştur. Gebelerin toplam evlilik sürelerinin 5 ay ile 22 yıl aralığında olduğu görülmüştür. Gebelerin %92,1’inin sağlık güvencesi varken, %7,9’inin ise yoktur. 

Gebelerin; %71’i ev hanımı, %20,7’sinin işçi, %4,5’i memur, %3,1’i serbest meslek ve %0,7’i de esnaftır. Eşlerinin meslek durumuna bakıldığında ise %56,9’ı esnaf, %24,2’i işçi, %9,6’ı memur, %9,3’unun serbest meslek sahibi olduğu görülmüştür. 

Araştırmaya dahil olan gebelerin %46,2’i il merkezinde, %33,1’i köy ve küçük yerleşim yerlerinde, %20,7’i ise ilçelerde ikamet etmektedir. Gebelerin aile gelir durumuna bakıldığında; %61,4’ünün gelirinin giderine denk olduğunu, %35,2’sinin gelirinin giderinden az olduğunu ve %3,4 ’ünün gelirinin giderinden fazla olduğunu belirtmiştir. Buna göre çalışmaya katılan gebelerin sosyo-kültürel düzeyinin farklı olduğu görülmüştür.

Tablo 5. Gebelerin kronik hastalık öyküsü ve alışkanlıklarına ilişkin bilgilerin dağılımı 
	Kronik hastalık öyküsü ve alışkanlıklar
	N
	%

	Kronik hastalık varlığı
	Evet
	52
	17,9

	
	Hayır
	238
	82,1

	Kronik hastalık çeşidi (n=52)
	Hipotroid
	18
	34,6

	
	Astım
	8
	15,4

	
	Guatr
	9
	17,3

	
	Diğer (anemi, epilepsi, migren, depresyon, reflü, romatoid artrit, sedef, hepatit B)
	17
	32,7

	Sigara kullanımı
	Evet, (ort 6,3±5,2 adet/s.s.)
	27
	9,3

	
	Hayır
	263
	90,7

	Alkol kullanımı
	Evet
	         -                  -

	
	Hayır
	290
	100



Tablo 5’te araştırmaya dahil olan gebelerin genel risk faktörlerine yer verilmiştir. Gebelerin %17,9’si kronik bir hastalığa sahiptir. Kronik hastalığı olan gebelerin; 18’i hipotroid, 17’si diğer (anemi, epilepsi, migren, depresyon, reflü, romatoid artrit, sedef, hepatit B), 9’u guatr ve 8’i de astım hastasıdır. Gebelerin %9,3’ü sigara kullanmaktadır. Ayrıca gebelerde alkol kullanan yoktur.
4.2. Obstetrik Öykülerine ve Şimdiki Gebeliğe İlişkin Özellikleri

Tablo 6’da araştırmaya dahil edilen gebelerin obstetrik öykülerine ve şimdiki gebeliğe ilişkin verilerine yer verilmiştir. 
Tablo 6. Gebelerin obstetrik öykü ve şimdiki gebeliğe ilişkin verilerin dağılımı
	Obtetrik özellikler  
	n
	%

	Gebelik haftası Ort±S.S
	25,92±1,57 
	(min-maks)
	(24-28)

	Gebelik sayısı
	1
	86
	29,7

	
	2
	82
	28,3

	
	3
	65
	22,4

	
	4 ve üzeri
	57
	19,6

	Ortalama gebelik sayısı ±S.S
	2.45± 1.36                  
	(min-maks)  
	(1-7)

	Canlı doğum sayısı (n=186)
	1
	86
	46,2

	
	2
	84
	45,3

	
	3
	10
	5,3

	
	4
	6
	3,2

	Ortalama canlı doğum sayısı ±S.S
	1.65±0.72                   
	   (min-maks)       (1-4)

	Yaşayan çocuk sayısı (n=185)
	1
	86
	46,6

	
	2
	83
	44,6

	
	3
	10
	5,4

	
	4
	6
	3,4

	Ortalama yaşayan çocuk sayısı ±S.S
	1,63± 0,73
	(min-maks)    (1-4)
	

	4 kg üstü çocuk doğurma
	Evet
	16
	5,5

	
	Hayır
	275
	94,5

	Daha önce hiç kürtaj oldunuz mu?
	Evet
	53
	18,3

	
	Hayır
	237
	81,7

	Toplam kaç kürtaj oldunuz? (n=53)
	1
	40
	75,5

	
	2
	10
	18,8

	
	3
	2
	3,8

	
	4
	1
	1,9

	Ortalama kürtaj sayısı ±S.S
	1.81±0.38   
	(min-maks)   (1-2)
	

	Toplam kaç düşük yaptınız? (n=51)
	1
	37
	72,5

	
	2
	11
	21,6

	
	3
	3
	5,9

	Ortalama düşük sayısı ±S.S
	1.33±0.58   
	   (min-maks)   (1-3)
	

	Toplam ölü doğum sayınız? (n=12)
	1
	10
	83,3

	
	2
	2
	16,7

	Ortalama ölü doğum sayısı ±S.S
	1.16 ±0.38    
	 (min-maks)     (1-2)
	


Çalışmaya katılan kadınların gebelik haftası ortalama 25,92±1,57 toplam gebelik sayıları ortalama 2,45±1.36 arasındadır. Gebelerin canlı doğum sayısı 1 ile 4 arasında değişmekte ve ortalama 1,65±0,73’tür. Yaşayan çocuk sayıları ise ortalama 1,63± 0,73 arasındadır. Gebelerin % 5,5’i 4 gr ve üstü çocuk doğurmuştur. Gebelerin %81,7’si hiç kürtaj olmamışken %18,3’ü kürtaj olmuştur. Çalışmaya katılan gebelerin düşük sayısı ortalama 1,33±0,58 iken ölü doğum sayısı ortalaması 1,16±0,38’dir.
4.3. Gestasyonel Diyabet Taramasına İlişkin Bulgular 
Tablo 7’de araştırmaya dahil edilen gebelerin gestasyonel diyabet taramasına ilişkin verilerine yer verilmiştir. 

Tablo 7. Gebelerin gestasyonel diyabet taramasına ilişkin verilerinin dağılımı
	Gestasyonel diyabet taramasına ilişkin verilerin 
	n
	%

	Gestasyonel diyabet tarama yöntemi 
	50 gr glukoz testi
	104
	35,9

	
	50 gr ve 100 gr glukoz testi
	40
	13,8

	
	75 gr glukoz testi
	146
	50,3

	Gestasyonel diyabet tanısı alma 
	Evet 
	42
	14,5

	
	Hayır
	248
	85,5


Gebeliğe bağlı diyabet taramasında; 146 gebede 75 gr, 104’ünde 50 gr ve 40 gebede de 100 gr glukoz testi yöntemi kullanılmıştır. Bu gebelerin 42’sine ise gestasyonel diyabet tanısı konmuştur.
4.4. Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) Bulguları
Bu bölümde gebelerin Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) sonuçlarına verilmiştir.
Tablo 8. Gebelerin FINDRISK sorularına göre dağılımı 

	FINDRISK soruları
	n
	%

	Yas grubu <45
	
	

	0 puan: <45 yaş 
	290
	100

	2 puan: 45-54 yaş 
	-
	-

	3 puan:55-64 yaş
	-
	-

	4 puan:>64 yaş
	-
	-

	BKİ
	
	

	 0 puan: BKİ <25
	143
	49.3

	 1 puan: BKİ: 25-30
	76
	26.2

	 3 puan: BKİ> 30
	71
	24.5

	Bel çevresi
	
	

	 0 puan: bel çevresi<80
	72
	24.8

	 3 puan: bel çevresi 80-88
	136
	46.9

	 4 puan: bel çevresi >88
	82
	28.3

	Günde en az 30 dk. egzersiz yapma durumu
	
	

	   0 puan: Evet
	147
	50.7

	   2 puan: Hayır
	143
	49.3

	Hangi sıklıkla sebze meyve tüketiyorsunuz?
	
	

	  0 puan: Her gün
	221
	76.2

	  1 puan: Her gün değil
	69
	23.8

	Kan şekeri yüksekliği
	
	

	  0 puan: Hayır
	278
	95.9

	  5 puan: Evet
	12
	4.1

	Daha önce kan şekeri yüksekliği saptandı mı?
	
	

	  0 puan: Hayır
	257
	88.6

	  5 puan: Evet
	33
	11.4

	Aile bireylerinde DM tanısı alan var mı?
	
	

	 0 puan: Hayır
	148
	51.0

	 3 puan: Evet (ikinci derece yakınlar)
	30
	10.4

	 5 puan: Evet (birinci derece yakınlar)
	112
	38.6


Çalışmaya katılan gebelerin tamamı 45 yaşın altındadır. Gebelerin %49,3’ünün BKİ<25, %26,2 sinin BKİ 25-30 arasındadır ve %24,5’inin BKİ >30 olarak tespit edilmiştir. Gebelerin %46,9’unun bel çevresi 80-88 arasındadır. Gebelerin %95,9’unun kan basıncı yüksek değildir. Gebelerden %88,6’sında daha önceden kan şekeri yüksekliği saptanmamıştır. Çalışmaya katılan gebelerin %38,6 sının birinci derece yakınları DM tanısı almıştır.
Tablo 9. Gebelerin FINDRISK skorlarına göre dağılımı 
	FINDRISK skor
	n
	%

	0
	7
	2,4

	1
	7
	2,4

	2
	10
	3,4

	3
	29
	10

	4
	17
	5,9

	5
	25
	8,6

	6
	21
	7,2

	7
	16
	5,5

	8
	23
	7,9

	9
	25
	8,6

	10
	23
	7,9

	11
	14
	4,8

	12
	21
	7,2

	13
	18
	6,2

	14
	8
	2,8

	15
	9
	3,1

	16
	5
	1,7

	17
	7
	2,4

	18
	2
	0,7

	19
	3
	1,0


Tablo 9’da araştırmaya dahil edilen gebelerin gestasyonel diyabet taraması FINDRISK skorlarına göre dağılımı gösterilmiştir. Gebelerin gestasyonel diyabet taraması FINDRISK skorlarının 3 ile 13 arasında yoğunlaştığı görülmüştür. En yoğun FINDRISK skoru 29 kişiyle 3’tür. En düşük FINDRISK skoru ise 2 kişi ile 18’dir.
Tablo 10. FINDRISK skor sonucunun Gestasyonel Diyabet tanı alma durumuna göre tahmin gücü için yapılan Roc analiz sonuçları
	
	Value
	95%CL

	Sencitivity
	0,524
	0,248

	Specificity
	0,206
	0,401

	+ PV
	42
	

	_PV
	248
	

	AUC
	0.713
	0.631-0.795

	P <0.001


Gestasyonel Diyabet riskinin belirlenmesinde Tip-2 Diyabet risk anketinin (FİNDRİSK) kullanımı’’ isimli bu çalışmada kesme noktası tablo 9’da görüldüğü üzere 11 olarak alınmış ve yanıtlara ait puanların toplamından alınan skorun 11 ve üzeri olması GDM riski açısından “yüksek, çok yüksek” olarak tanımlanmıştır.
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Şekil 1. FINDRISK skor sonucu ile gestasyonel tanı alma durumuna göre tahmin gücü için çizilen ROC eğrisi
Tablo 11. Gebelerin diyabet risk durumuna ilişkin verilerin dağılımı
	Diyabetik risk durumu 
	n
	%

	Tarama testlerine göre diyabetik risk durumu
	Risk var
	25
	8,6

	
	Risk yok
	210
	72,4

	
	Tanı konan
	55
	18,9

	FINDRISK skoru
	Düşük
	116
	40,0

	
	Hafif
	101
	34,8

	
	Orta
	47
	16,2

	
	Yüksek
	26
	9,0

	FINDRISK cut off 11
	(Risk Yok)

11 ve altı
	217
	74,8

	
	(Risk var) 

12 ve üzeri
	73
	25,2


Tablo 11’de araştırmaya dahil edilen gebelerin gestasyonel diyabet risk durumuna ilişkin veriler yer almaktadır. Yapılan tarama testlerine göre gebelerin 210’nunun (%72,4) diyabetik risk taşımadığı, 25’inin (%8,6) ise risk taşıdığı ve 55 gebeye FINDRISK’e göre (%18,9) de tanı konduğu görülmüştür. 
FINDRISK cut off 11 tarama testine göre araştırmaya dahil edilen gebelerin 217’sinin (%74,8) risk taşımadığı, 73’ünün (%25,2) risk taşıdığı sonucuna ulaşılmıştır. Gebelerin 116’sı (%40) düşük, 101’i (%34,8) hafif, 47’si (%16,2) orta ve 26’sı (%9) yüksek FINDRISK skoruna sahip olduğu görülmüştür. 
Tablo 12. Gebelerin FINDRISK soruları ile OGTT’ye göre gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarının karşılaştırılması 
	FINDRISK soruları
	OGTT’ye göre 
	X2
	p

	
	Tanı alan 
 n (%)
	Tanı almayan n (%)
	
	

	Yaş
	45 yaş altı
	42 (100)
	248 (100)
	-
	-

	BKİ*
	BKİ <25
	11 (7,7)
	132 (92,3)
	16,062
	0,0001

	
	BKİ 25-30
	11 (14,5)
	65 (85,5)
	
	

	
	BKİ >30
	20 (28,2)
	51 (71,8)
	
	

	Bel Çevresi*
	<80 cm
	3 (4,2)
	69 (95,8)
	9,087
	0,110

	
	80-88 cm arası
	22 (16,2)
	114 (83,8)
	
	

	
	>88 cm
	17 (20,7)
	65 (79,3)
	
	

	Asgari egzersiz yapma durumu#
	Evet
	18 (12,2)
	129 (87,8)
	1,205
	0,176*

	
	Hayır 
	24 (16,8)
	119 (83,2)
	
	

	Sebze ve meyve tüketimi#
	Her Gün
	32 (14,5)
	189 (85,5)
	0,012
	0,567



	
	Arada sırada
	10 (14,5)
	59 (85,5)
	
	

	Kan basıncı yüksekliği#
	Evet
	1 (8,3)
	11 (91,7)
	0,380
	0,460

	
	Hayır
	41 (14,7)
	237 (85,3)
	
	

	Kan şekeri yüksekliği#
	Var
	14 (42,4)
	19 (57,6)
	23,473
	0,0001

	
	Yok
	28 (10,9)
	229 (89,1)
	
	

	Aile bireylerinde diyabet tanısı alan *
	Hayır
	15 (10,1)
	133 (89,9)
	4,782
	0,030

	
	Evet, 1. Derece
	22 (19,6)
	90 (80,4)
	
	

	
	Evet, 2. Derece
	5 (16,7)
	25 (83,3)
	
	


* pearsons ki kare testi #fisher kesin ki kare testi kullanılmıştır. 
Gebelerin BKİ ile OGTT’ye göre gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarını istatistiksel düzeyde etkilediği saptanmıştır. (p=0001). Buna göre gebelerde BKİ artıkça gestayonel diyabet tanı alma oranında artış gözlemlenmiştir.  BKİ <25 olan gebelerin %7,7’sine, BKİ 25-30 arasında olan gebelerin %14,5’ine ve BKİ >30 olan gebelerin %28,2’sine gestasyonel diyabet tanısı konmuştur. 
Gebelerin kan şekeri yüksekliklerine göre tanı alma arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmıştır (p=0001).  Kan şekeri yüksekliği olan gebelerin % 42,4’üne ve kan şekeri yüksekliği olmayan gebelerin ise %10,9’una gestasyonel diyabet tanısı konmuştur.
Aile bireylerine diyabet tanısı olma durumu ile gestayonel diyabet tanısı arasında istatistiksel anlamlılık bulunmuştur (p=0,030). Aile bireylerinde diyabet tanı öyküsü olmayan gebelerin % 10,1’ine, 1. Derece yakınlarında diyabet tanı öyküsü bulunan gebelerin %19,6’sına ve 2. Derece yakınlarında diyabet tanı öyküsü bulunan gebelerin ise % 16,7’sine gestasyonel diyabet tanısı konmuştur.
Bel çevresi, asgari egzersiz yapma durumu, sebze-meyve tüketimi ve kan basıncı durumu ile FINDRISK skorları arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır (sırasıyla p=0,11; p=0,176; p=0,567; p=0,460).
Tablo 13. Gebelerin FINDRISK skorları sınıflaması ve gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarına göre yapılan OGTT türünün karşılaştırılması 
	FINDRISK skorları sınıflaması
	OGTT
	X2
	p

	
	50 gr Glukoz
n (%)
	75 gr Glukoz
n (%)
	100 gr Glukoz
n (%)
	
	

	Genel*
	Düşük
	42 (%36,2)
	64 (%55,2)
	10 (%8,6)
	49987
	0,012

	
	Hafif
	44 (%43,6)
	45 (%44,6)
	12 (%11,8)
	
	

	
	Orta
	9 (%19,1)
	25 (%53,2)
	13 (%27,7)
	
	

	
	Yüksek
	9 (%34,6)
	12 (%46,2)
	5 (%19,2)
	
	

	Cut-off skor (11) #
	Risk yok
	86 (%39,6)
	109 (%50,2)
	22 (%10,2)
	11766
	0,003

	
	Risk var
	18 (%24,7)
	37 (%50,6)
	18 (%24,7)
	
	

	Gestasyonel diyabet tanı#
	Evet
	6 (%14,3)
	26 (%61,9)
	10 (%23,8)
	11252
	0,004

	
	Hayır
	98 (%39,5)
	120 (%48,4)
	30 (%12,1)
	
	


* pearsons ki kare testi #fisher kesin ki kare testi kullanılmıştır. 
FINDRISK skorları sınıflaması olarak “Genel”, “Cut off skor (11)” kategorileri ve Gestasyonel Diyabet Tanısı alma ile yapılan OGTT türü arasında istatistiksel anlamlılık bulunmuştur (sırasıyla p= 0,012, p= 0,003, p=0,004). Genel FINDRISK skorları sınıflamasında orta ve yüksek risk kategorisinde, Cut-off (11)’de risk varlığı kategorisinde ve Gestasyonel Diyabet tanı varlığında 75 gr glukoz testi uygulananların sayısı daha fazla bulunmuştur.
Tablo 14. Gebelerin FINDRISK skoru kesme noktasına göre diyabet riski varlığı ile gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarının karşılaştırılması 

	FINDRISK skorları
	Tanı var

n (%)
	Tanı yok

n (%)
	X2
	p

	FINDRISK cut-off  (11)#
	Risk yok
	20 (9,2)
	197 (%90,8)
	19303
	0,0001

	
	Risk var
	22 (%30,1)
	51 (%69,9)
	
	


* pearsons ki kare testi #fisher kesin ki kare testi kullanılmıştır. 
Bu tabloya göre gebelerin FINDRISK skoru kesme noktasına göre diyabet riski bulunanların %30,1’i tanı alırken, %69,9’u tanı almadığı görülmüştür. Bu fark istatistiksel anlamlılık bulunmuştur (p=0,0001). 

Tablo 15. Gebelerin demografik özelliklerine göre gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarının karşılaştırılması 

	Demografik özellikler
	OGTT’ye göre 
	X2
	p

	
	Tanı var

n (%)
	Tanı yok

n (%)
	
	

	Eğitim durumu#
	Ortaokul ve altı
	26 (%13,2)
	171 (%86,8)
	0,819
	0,232

	
	Lise ve üstü
	16 (%17,2)
	77 (%82,8)
	
	

	Eş eğitim durumu#
	Ortaokul ve altı
	24 (14)
	148 (%86)
	0,096
	0,442

	
	Lise ve üstü
	18 (%15,3)
	100 (%84,7)
	
	

	Çalışma durumu#
	Evet
	12 (%14,3)
	72 (%85,7)
	0,004
	0,556

	
	Hayır
	30 (%14,6)
	176 (%85,4)
	
	

	Gelir durumu*
	Gelir giderden az
	14 (%13,8)
	88 (%86,2)
	2,019
	0,364

	
	Gelir gidere denk
	25 (%14)
	153 (%86)
	
	

	
	Gelir giderden fazla
	3 (%30)
	7 (%70)
	
	


* pearsons ki kare testi #fisher kesin ki kare testi kullanılmıştır. 
Tablo 15’te gebelerin demografik özelliklerine göre gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarının karşılaştırılması sunulmuştur. Gebelerin eğitim durumu, eşlerinin eğitim durumu, çalışma durumu ve gelir durumu değişkenleri ile diyabet tanısı alma durumu arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır (sırasıyla p=0,232; p=0,442; p=0,556; p=0,364).
Tablo 16. Gebelerin gestasyonel diyabet tanısı alma durumunu etkileyen faktörlerin linear regresyon (stepway) analiz sonuçları 
	a sabiti: 13,485

	Bağımsız Değişkenler

 
	Standartlaştırılmış
katsayısı
	%95CL
	t
	p

	
	Beta
	Alt 

Değer
	Üst Değer
	
	

	Diyabet risk
	-0,708
	1,926
	3,245
	-18,623
	0,000

	Gebelik haftası
	-0,033
	-0,027
	0,024
	-0,866
	0,387

	FINDRISK skor
	-0,195
	-0,114
	-0,028
	-5,114
	0,000

	Diyabet taraması yöntemi
	-0,112
	-0,371
	-0,246
	-3,191
	0,002

	R: 0,770
	R2: 0,593 
	Adjusted R2: 0,587

	a. İncelenen varyans: Gestasyonel Diyabet Tanısı 


Tablo 16’da gebelerin gestasyonel diyabet tanısı alma durumları ile bazı değişkenlerin ilişkisi sunulmuştur. Çalışmanın tüm değişkenleri verilerdeki uyumsuzluk ve eksiklikten dolayı incelenememiştir. Gestasyonel diyabet tanısı alan gebelerin regresyon analizi sonucunda, ilişkili 4 farklı etmen sonuçların %77 doğrulukla ve gestasyonel diyabet tanısında, meydana gelen değişimin %59,3’ünün bağımsız değişkenler tarafından açıklandığı görülmektedir. 
5. TARTIŞMA

Araştırma gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde Tip 2 Diyabet risk anketi olan FINDRISK kullanımı amacıyla T.C Sağlık Bakanlığı Denizli Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğine bağlı Yükleme ünitesine OGTT yapılması için başvuran gelişigüzel örnekleme yöntemiyle ile belirlenen 290 gebe ile gerçekleştirilmiş metodolojik bir çalışmadır. 

5.1. Demografik Özelliklerin İncelenmesi

Gebelerin %32,8’inin 23-28 yaş aralığında olduğu ve yaş ortalamalarının 28,1±5,81 olduğu bulunmuştur. Gebelerin %9,3’ünün sigara kullandığı tespit edildi.  Gebelerin 75 gr oral glukoz tolerans testi ile yeni ve eski kriterlere göre gestasyonel diyabetes mellitus prevalans farkını, testin tekrarlana bilirliğinin ve HbA1c’nin GDM tanısındaki yerinin değerlendirilmiş olduğu (Tonguç,2015) çalışmada ise gebelerin yaş ortalamalarının 29±6,1 olduğu ve gebelerin %9,1’inin sigara kullandığı tespit edilmiştir. Bulgularımız araştırma bulguları ile benzerlik göstermektedir. 
Araştırmaya katılan gebelerin %68’inin ilk ve ortaöğretim mezunu olduğu ve %28,6’sının çalıştığı görüldü. Gebelerin eğitim durumu, eşlerinin eğitim durumu, çalışma durumu ve gelir durumu değişkenleri ile gestasyonel diyabet tanısı alma arasında istatistiksel anlamlılık bulunmadı.

Erdoğan’ın (2016) Urla ilçesi Toplum Sağlığı Merkezinde Aile hekimliği sistemine kayıtlı gebelerin Gestasyonel Diabetes Mellitus prevalansını ve risk etmenleriyle ilişkini belirlemek amacıyla yapılmış çalışmada, gebelerin çalışma durumları ile GDM sıklığı arasında anlamlı ilişki bulunmamıştır (p=0.321). Çalışmaya katılan kadınların yaklaşık 4’te 1’i bir işte çalışmaktadır. Bir işte çalışanların oranı %26.8 olarak tespit edilmiştir.
Gebelerin %17,9’si kronik bir hastalığa sahiptir. Kronik hastalığı olan gebelerin; 18’i hipotroid, 17’si diğer (anemi, epilepsi, migren, depresyon, reflü, romatoid artrit, sedef, hepatit B), 9’u guatr ve 8’i de astım hastasıdır.  Erdoğan’ın (2016) yaptığı çalışmada gebelerin %1,0’ında gebelik öncesi hipertansiyon, %0,5’inde Kardiyovasküler sistem hastalıkları, %1,1’inde astım, %10,1 inde gebelik öncesi diğer hastalıklar (anemi, troid hastalıkları) görüldüğü tespit edilmiştir. Bu bulgular bizim çalışmamızla benzer özelliktedir. 
Farklı bir çalışma olan gestasyonel diyabet tanısı alan kadınların pospartum diyabet taramasına gitmelerini kolaylaştırıcı ve zorlaştırıcı faktörlerin belirlenmesi amacıyla yapılmış bir çalışmada en sık karşılaşılan sağlık problemi %22,5 ile üriner sistem enfeksiyonu, diğer problemler polihidroamnios, hipertansiyon, preeklampsi, plasental yetmezlik, intrauterin gelişim geriliğidir olarak tespit edilmiştir (Mechi ve Kızılkaya Beji, 2016).  
5.2. Obstetrik Öykülerine ve Şimdiki Gebeliğe İlişkin Özelliklerin İncelenmesi

Çalışmaya dahil edilen kadınların gebelik haftası ortalaması 25,92±1,57’dir. Kadınların canlı doğum sayıları 1-4 arasında değişmekte ortalama 1.65±0.73 ‘dür. Gebelerin %5,5’i 4 gr ve üstü çocuk doğurduğu tespit edildi. Mechi ve Kızılkaya Beji (2016) çalışmalarında kadınların büyük çoğunluğunun (%55,9) ev hanımı olduğu, gebelerin ortalama doğum sayılarının 1,98±1,09 ve abortus sayılarının 1,18±0.52 olduğu görülmüştür. Çalışma bulguları bizim çalışmamızla benzerdir.  
5.3. Gestasyonel Diyabet Taramasına İlişkin Bulguların İncelenmesi

 Araştırmaya katılan ve OGTT yapılan; 146 gebeye 75gr’lık, 104 ‘üne 50 gr’lık ve 40 gebeye 100gr’lık glukoz yükleme testi uygulanmıştır. Glukoz yüklemesi yapılan gebelerin %14’ü GDM tanısı aldı.  Uyanıkoğlu ve ark. (2016) Gestasyonel diyabet taramasında kullanılan 50g glukoz yükleme testinin gerekli olup olmadığının araştırılması amacıyla bir araştırma yapılmış 24-28 haftalarındaki 143 gebeye OGTT uygulanmıştır. 76 gebeye 50 gr’lık, 67 gebeye 75gr’lık OGTT testi uygulanmıştır.  50 gr’lık test yapılıp riskli gruba giren 23 gebeye de 100gr’lık OGTT testi uygulanmıştır. Çalışmalarında 75 gr’lık test yapılan grubun %21’ine, 100 gr ‘lık test yapılan grubun ise %17 ‘sine GDM tanısı konmuştur. Uyanıkoğlu ve ark. araştırma sonuçları bu araştırma sonuçlarıyla paralellik göstermektedir.
5.4. Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK) Bulguların İncelenmesi
Yapılan tarama testlerine göre gebelerin 210’nunun (%72,4) diyabetik risk taşımadığı, 25’inin (%8,6) ise risk taşıdığı ve 55 gebeye (%18,9) de tanı konduğu görülmüştür. FINDRISK cut off 11 tarama testine göre araştırmaya dahil edilen gebelerin 217’sinin (%74,8) risk taşımadığı, 73’ünün (%25,2) risk taşıdığı sonucuna ulaşılmıştır. Gebelerin 116’sı (%40) düşük, 101’i (%34,8) hafif, 47’si (%16,2) orta ve 26’sı (%9) yüksek FINDRISK skoruna sahip olduğu görülmüştür.

Araştırmamızda gebelerin kişisel özellikleri ile FINDRISK skorları karşılaştırıldı. Gebelerin BKİ ile OGTT’ye göre gestasyonel diyabet tanısı alma durumlarını istatistiksel düzeyde etkilediği saptanmıştır (p=0001). Buna göre gebelerde BKİ artıkça gestayonel diyabet tanı alma oranında artış gözlemlenmiştir.  BKİ <25 olan gebelerin %7,7’sine, BKİ 25-30 arasında olan gebelerin 14,5’ine ve BKİ >30 olan gebelerin %28,2’sine gestasyonel diyabet tanısı konmuştur. 
Bel çevresi uzunluğu, asgari egzersiz yapma durumu, sebze-meyve tüketimi ve kan basıncı durumu ile FINDRISK skorları arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır (sırasıyla p=0,11; p=0,176; p=0,567; p=0,460).
Aile hekimliği polikliniğine başvuran bireylerin diyabet risk düzeyini belirlemek, yüksek riskli olanları tanı ve müdahale için yönlendirmek amacıyla yapılan çalışmada (Kulak ve ark., 2019) BKİ ve bel çevresi uzunluğu ile FINDRISK puanı arasında yüksek düzeyde anlamlılık saptanmıştır. 

Gebelerin kan şekeri yüksekliği ile FINDRISK skorları arasında anlamlı bir farklılık saptandı (p<0,005). Kan şekeri yüksekliği olan gebelerin % 42,4’üne ve kan şekeri yüksekliği olmayan gebelerin ise 10,9’una gestasyonel diyabet tanısı konmuştur.
Aile bireylerine diyabet tanısı olma durumu ile gestayonel diyabet tanısı arasında istatistiksel anlamlılık bulunmuştur (p=0,030). Aile bireylerinde tiyabet tanı öyküsü olmayan gebelerin % 10,1’ine, 1. Derece yakınlarında diyabet tanı öyküsü bulunan gebelerin %19,6’sına ve 2. Derece yakınlarında diyabet tanı öyküsü bulunan gebelerin ise % 16,7’sine gestasyonel diyabet tanısı konmuştur.
Birinci derece aile bireylerinde diyabet öyküsü bulunanların yüksek-çok yüksek düzeyde risk taşıdıklarını belirten çalışmalar bulunmaktadır (Kulak ve ark, 2019; Demirağ, 2016; Coşansu ve ark., 2018; Çevik ve ark., 2016).
FINDRISK skorları sınıflaması olarak “Genel”, “Cut off skor (11)” kategorileri ve Gestasyonel Diyabet Tanısı alma ile yapılan OGTT türü arasında istatistiksel anlamlılık bulunmuştur. FINDRISK skorları sınıflaması Genel’de orta ve yüksek risk kategorisinde, Cut-off (11)’de risk varlığı kategorisinde ve Gestasyonel Diyabet tanı varlığında 75 gr glukoz testi uygulananların sayısı daha fazla bulunmuştur. FINDRISK skoru kesme noktasına göre riskli olan gebelerin (n=42) 22’si (%52,4) gestasyonel diyabet tanısı almışken riski olmayan gebelerin (n=42) 20’si (%47,6) tanı almamıştır.  

Cut-off skor (11) riski taşıyan gebelerde tanı konma durumu daha fazladır. Risk taşıyan 73 gebeden 22’sine ve risk taşımayan 117 gebeden 20’sine tanı konmuştur. Gebelerin eğitim durumu, eşlerinin eğitim durumu, çalışma durumu ve gelir durumu değişkenleri ile diyabet tanısı konması durumu arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır.

Çalışmanın tüm değişkenleri verilerdeki uyumsuzluk ve eksiklikten dolayı incelenememiştir. Gestasyonel diyabet tanısı alan gebelerin regresyon analizi sonucunda, ilişkili 4 farklı etmen sonuçların %77 doğrulukla açıklanabileceği görülmüştür.

Bigadiç ilçe merkezine yapılan bir çalışmada FINDRISK skoru ile Tip2 diyabet riskli bireylerin saptanması, Tip 2 diyabet açısından yüksek riskle ilişkili etmenlerin belirlenmesi, yeni tanı konan Tip 2 diyabet için Tip 2 diyabet risk skorunun geçerliliğinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır (Tarı Selçuk, 2013). Çalışma sonucunda FİNDRISK skorunun yeni tanı konan Tip 2 diyabeti öngörmede iyi bir skor olduğu belirlenmiştir.  
Tip 2 diyabetlilerin diyabet tanısı almamış 1.derece akrabalarında diyabet risk değerlendirmek, FINDRISK skoru’nun tip-2 diyabet riskini belirlemedeki geçerliliğini test etmek ve yüksek riskli olanların tanılanması amacıyla bir başka çalışma yapılmış (Demirağ, 2016). Çalışmada FINDRISK skor ölçeğine göre tip 2 diyabet açısından katılımcıların %41,5’i yüksek riskli grupta bulunmuştur. Sonuç olarak Tip-2 diyabet ile hastaneye yatan hastaların 1. derecede yakınlarında DM riskinin yüksek olduğu, FINDRISK skorunun yeni asemptomatik Tip -2 diyabeti öngörmede iyi bir skor olduğu belirlenmiştir. Coşansu ve ark.’nın (2018) çalışmasında da FINDRISK yüksek diyabet riski altındaki bireyleri belirlemek amacıyla kullanılabileceği sonucuna ulaşılmıştır.
6. SONUÇ VE ÖNERİLER

6.1 Sonuçlar 

Gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde Tip 2 Diyabet risk anketi olan FINDRISK kullanım etkinliğini belirlemek amacıyla T.C Sağlık Bakanlığı DDH, KHDK’ne bağlı yükleme ünitesine OGTT yapılması için başvuran gelişigüzel örnekleme yöntemiyle ile belirlenen 290 gebe ile gerçekleştirilmiş metodolojik araştırmanın bulguları değerlendirildikten sonra ulaşılan sonuçlar:

· Araştırma katılımcılarının yaş ortalaması 28,1±5,8 çoğunluğunun ilk ve orta öğretim mezunu, ev hanımı olduğu, sağlık güvencelerinin olduğu, il merkezinde oturdukları, gelirinin giderine denk olduğu bulundu. Çalışmaya katılan gebelerin eşlerinin eğitim durumunun ilk ve orta öğretim mezunu ve çalıştığı belirlendi.

· Gebelerin %17,9’u kronik bir hastalığa sahip olduğu belirlendi.  Bu hastalıklardan %18’inin hipotroid, %8’i astım, %9’u guatr hastası olduğu belirlendi. Gebelerin %9,3’ü sigara kullanmaktadır.

· Gebelik haftası ortalama 25.92± 1.57 olduğu belirlendi. Gebelerin canlı doğum sayıları ortalama 1.65±0.73 olduğu ve %5,5’i 4 kg ve üstü çocuk doğurduğu tespit edildi.

· Gebelerin 146’sına 75gr’lık, 104’üne 50gr’lık ve 40 gebeye de 100 gr’lık OGTT uygulandı. OGTT uygulanan gebelerden 42’sine GDM tanısı konmuştur.

· Gebelerin %38,6 sının birinci derece yakınlarına DM tanısı konmuştur. Aile bireylerinde diyabet tanısı alma ile GDM tanısı alma arasında anlamlı bir farklılık tespit edilmiştir.

· Gebelerin %24,5’inin BKİ> 30, %46,9 ‘unun bel çevresi 80-88 arasında tespit edilmiştir. Gebelerin büyük çoğunluğunda (%95,9) kan şekeri yüksekliği saptanmamıştır. 
· Gebelerin BKİ ile GDM tanısı alma durumu arasında anlamlı bir farklılık saptanmıştır. Buna göre gebelerde BKİ arttıkça GDM tanısı alan gebe sayısı artmıştır.  
· FINDRISK skorları sınıflaması Genel’de orta ve yüksek risk kategorisinde, Cut-off (11)’de risk varlığı kategorisinde ve Gestasyonel Diyabet tanı varlığında 75 gr glukoz testi uygulananların sayısı daha fazla bulunmuştur. 

· FINDRISK skoru kesme noktasına (cut-off 11) göre diyabet riskinin olması gestasyonel diyabet tanısı almada belirleyici olduğu tespit edilmiştir. 

· Gebelerin demografik özelliklerinden olan eğitim, eş eğitimi, çalışma ve gelir durumuna göre gestasyonel diyabet tanısı alma arasında istatistiksel anlamlılık bulunmamıştır.  
· Araştırmada GDM tanısında meydana gelen değişimin %59,3’ünün bağımsız değişkenler tarafından açıklandığı görülmüştür. 
· Gestayonel diyabet tanısı alma ile gebelik haftası, diyabet risk varlığı, FINDRISK skorları, diyabet tarama yöntemi değişkenleri ilişkili bulunmuştur. Bu değişkenler diyabet tanısı almayı %77 oranında açıkladığı tespit edilmiştir.  
6.2 Öneriler

Araştırmanın bulguların bağlı olarak;
· Gebelerde gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde tip 2 diyabet risk anketi (FINDRISK) formu kullanılabilir.

· Gebeler gestasyonel diyabet riski taşıma durumları ile ilgili olarak bilgilendirilmelilerdir. 

· Gestasyonel diyabet riski taşısın veya taşımasın gebelerde kan glikoz seviyesinin düzenli olarak kontrol edilmesi gerekmektedir. 

· Aile bireylerinde diyabet tanısı olan gebeler kandaki glikoz düzeyi sıklıkla kontrol edilmelidir. GDM riski taşıyan gebelere uygun diyet ve egzersizler (uzman kişiler rehberliğinde) önerilebilir.
· BKİ artıkça GDM tanısı alma durumunun da arttığı görülmüştür. Buna göre BKİ yüksek olan gebelerin diyabet riski taşıma olasılığı yüksek olarak değerlendirilerek, gebe ve ailesi hastalık ve belirtileri konusunda bilgilendirilmelidir. 

· Gestasyonel Diyabet riski taşıyan gebelerde 75 gr glukoz testinin uygulanması önerilebilir. 
· Ebeler tarafından, Gestasyonel Diyabet riski taşıyan gebeleri ve yakınlarını konu ile ilgili bilgilendirilmelidir. 

· Ebeler, Gestasyonel Diyabet riski taşıyan gebelerin takibini yapmalı, gebeleri ve yakınlarını yönlendirmelidir. 
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EKLER

EK-1 Gebe Bilgi Formu

Yönerge: 
Bu çalışmanın amacı Gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde FINDRISK kullanımıdır.

Bu araştırmaya katılım gönüllülük esasına dayanmaktadır. Sorulara verdiğiniz yanıtlar tamamen gizli tutulacak, kişi ya da kurumlarla paylaşılmayacaktır. Bu çalışmaya isteyerek katılmanız, bu alanda yapılan bilimsel çalışmaların geliştirilebilmesi için önemli bir etkiye sahiptir. Bu araştırma ile ilgili sormak istediğiniz tüm soruları, araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 05362430589 numaralı telefondan ve ummuhan1923@hotmail.com adresinden e-posta yoluyla Ebe Ümmühan Sarıoğlu’na başvurabilirsiniz.  Anketi cevaplama süreniz yaklaşık olarak 20 dakika olabilir.

                                                           Adnan Menderes Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü

                                                                        Ebelik Anabilim Dalı Yüksek Lisans Öğrencisi

                                                                                        Ebe Ümmühan Sarıoğlu

A) BOY-KİLO BİLGİLERİ

1.Gebelik öncesi kilonuz kaçtır?………….……..kg

2.Gebelik öncesi bel çevresiniz kaçtı?……………………………cm 

3. Gebelikteki bel çevresi?...........................cm

4. Şuan ki kilonuz kaçtır?……………………….kg 

5.Boy uzunluğunuz kaçtır?……………..cm

B) DEMOGRAFİK ÖZELLİKLER

6.Kaç yaşındasınız?..................................

7. Eğitim durumunuz nedir?

a) Okur- yazar değil b) Okur-yazar c) İlkokul d) ortaokul e) Lise f) Üniversite ve üstü

8. Eşinizin eğitim durumu nedir? 

a) Okur- yazar değil b) Okur-yazar c) İlkokul d) ortaokul e) Lise f) Üniversite ve üstü

9. Gelir getiren bir işte çalışıyor musunuz?

a) Evet (Ne iş yapıyorsunuz ?..................)                    b) Hayır

10. Eşiniz gelir getiren bir işte çalışıyor mu?

 a) Evet (Ne iş yapıyorsunuz?..................)                    b) Hayır

11.Kaç aydır evlisiniz?......................................

12.Sağlık güvenceniz var mı? 

a) Evet             b) Hayır

13. En uzun süre nerde yaşadınız?  

a) İl merkezi b) İlçe merkezi c) Köy d) Diğer (Belirtiniz)…………………..

14.Ailenizin aylık toplam gelir durumu nasıldır?

a) Gelir giderden az b) Gelir gidere denk c) Gelir giderden fazla

15. Herhangi bir kronik hastalığınız var mı?

a) Evet (Hastalığınızı belirtiniz?..........)      b) Hayır

16.Sigara kullanıyor musunuz?

a) Evet ……..adet/gün                                  b) Hayır

17. Alkol kullanıyor musunuz?

a) Evet……..kadeh/gün/ay/yıl                      b) Hayır

C.OBSTETRİK ÖYKÜ VE ŞİMDİKİ GEBELİĞE İLİŞKİN BİLGİLER

18. Son adet tarihiniz nedir?................................

19. Gebelik haftanız nedir?...................................

20.Toplam kaç kez gebe kaldınız?.................................

21.Toplam kaç kez canlı doğum yaptınız?........................

22. Yaşayan kaç çocuğunuz var?.................................

23.4 kg ve üzerinde çocuk ya da çocuklar doğurdunuz mu? 

a) Evet                                  b) Hayır

24. Daha önce hiç kürtaj oldunuz mu? 

a) Evet   (Belirtiniz:…………………kez.)                              b) Hayır

25.Toplam kaç düşük yaptınız?..................................................................

26.Toplam ölü doğum sayınız kaçtır?.......................................................................

D. GESTASYONEL DİYABET TARAMASINA İLİŞKİN VERİLER 

27. Gebeliğe bağlı diyabet / gebelik şekeri taramanız hangi yöntem kullanılarak yapıldı?

a) 50gr glukoz test b)100gr glukoz test c)75gr glukoz test    d) Diğer
28. Gestasyonel diyabet tanısı aldınız mı?

a) Evet                b) Hayır
EK- 2 Tip 2 Diyabet Risk Anketi (FINDRISK)

1.Yaş

1) 0 puan: <45 yaş

2) 2 puan: 45-54 yaş

3) 3 puan: 55-64 yaş

4) 4 puan: >64 yaş

2. Beden Kitle İndeksi (BKİ)

1) 0 puan: <25kg/m²

2) 1 puan: 25-30 kg/m²

3) 3 puan: >30 kg/m²

3.Bel Çevresi (Gebelik öncesi bel çevresi tahmini olarak sorulacaktır)

1) 0 puan <80 cm

2) 3 puan 80-88 cm

3) 4 puan >88 cm

4.Ekseri günlerde işte veya boş zamanlarınızda çoğunlukla günde en az 30 dk egzersiz yapıyor musunuz?

1) 0 puan: Evet

2) 2 puan: Hayır

5.Hangi sıklıkta sebze- meyve tüketiyorsunuz?

1) 0 puan: Her gün

2) 1 puan: Her gün değil

6.Kan basıncı yüksekliği için ilaç kullandınız mı veya sizde yüksek tansiyon bulundu mu?

1) 0 puan: Hayır

2) 5 puan: Evet

7. Daha önce (check-up, hastalık veya gebelik sırasında) kan şekerinizin yüksek veya sınırda olduğu söylendi mi?

1) 0 puan: Hayır

2) 5 puan: Evet

8. Aile bireylerinin herhangi birisine diyabet tanısı konulmuş muydu?

1) 0 puan: Hayır

2) 3 puan: Evet, amca, hala, dayı, teyze, kuzen ya da yeğen (ikinci derece yakınlarda)

3) 5 puan: Evet, biyolojik baba ya da anne, kardeşler, ya da çocuğunuzda (birinci derece yakınlarda)
Diyabet Risk Skoru

	Toplam skor
	Risk derecesi
	10 yıllık risk

	<7
	Düşük
	%1(1/100)

	7-11
	Hafif
	%4 (1/25)

	12-14
	Orta
	%16(1/6)

	15-20
	Yüksek
	%33(1/3)

	>20
	Çok Yüksek
	%50(1/2)


Kaynak: Satman İ, İmamoğlu Ş, Candeğer Y, Akalın S, Salman S, Dinççağ N. Glisemik Bozukluklarda Tanı, Sınıflandırma ve Tarama. TEMD Diabetes Mellitus ve Komplikasayonlrının Tedavi Tanı ve İzlem Kılavuzu 2015,7, 15-33. 
EK-3: Bilgilendirilmiş Gönüllü Olur Formu 

ÇALIŞMANIN AMACI NEDİR?

Bu çalışmanın amacı gestasyonel diyabet riskinin belirlenmesinde ꞌꞌFINDRISKꞌꞌ kullanımı

KATILMA KOŞULLARI NEDİR?

Bu çalışmaya dâhil edilebilmeniz için T.C Denizli İli Kamu Hastaneleri Birliği Denizli Devlet Hastanesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran gebeler,

· 18 yaş ve üstü olan gebeler, 

· Türkçe konuşup anlayabilen gebeler,

· Gestasyonel Diyabet taraması yapılan gebeler,

· Çalışmaya katılmayı kabul eden gebeler.

NASIL BİR UYGULAMA YAPILACAKTIR?

Araştırma 1 Eylül-30 Aralık 2016 tarihleri arasında T.C Denizli ili Kamu Hastaneleri Birliği Denizli Devlet Hastanesi’nde Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine Gestasyonel Diyabet riskini belirlemek için başvuran, araştırmaya katılmayı kabul eden, 18 yaş ve üzerinde 290 gebe ile yürütülecektir. Verilerin toplanmasında araştırmacı tarafından literatür taranarak oluşturulan “Gebe Bilgi Formu” ve “FINDRISK” formu kullanılacaktır. 

Veriler araştırmacı tarafından yüz yüze görüşme tekniği ile toplanacaktır. Gebe Bilgi Formu, kadınların demografik özellikleri (yaş, eğitim düzeyi, mesleği, medeni durumu, en uzun yaşadığı yer, eşinin yaşı, eşinin eğitim durumu, eşinin mesleği, evlilik süresi, aile tipi, gelir durumu, sağlık güvencesi), obstetrik öyküsü (gebelik sayısı, canlı doğum sayısı, yaşayan çocuk sayısı, kendiliğinden düşük sayısı, kürtaj sayısı), gestasyonel diyabet taramasına ilişkin bilgileri sorgulayan 22 sorudan oluşmaktadır. FINDRISK tip-2 diyabet açısından yüksek riskli kişileri belirlemek için geliştirilen ve toplumsal ölçekte kolaylıkla uygulanabilir olan bir ankettir. Anket; yaş, beden kitle indeksi, bel çevresi, işte veya boş zamanınızda günde en az 30 dk. egzersiz yapılıp yapılmadığı, sebze ve meyve tüketilme durumu, yüksek tansiyon öyküsü, daha önceki gebeliklerinde kan şekeri yüksekliği şikayeti olup olmadığı, aile bireylerinde diyabet tanısı alan var mı varsa yakınlığının sorgulandığı 8 sorudan oluşmuştur. Sorulara verilen cevaplar diyabet risk skoruyla değerlendirilecektir skoru <7 olan gebelerin risk derecesi düşük, skoru >20 olan gebelerin risk derecesi çok yüksektir.

Sorumluluklarım nedir?

Araştırma ile ilgili olarak ilk karşılaşmada formda sorulan soruları eksiksiz doldurmanız sizin sorumluluğunuzdadır. Bu koşullara uymadığınız durumlarda araştırıcı sizi uygulama dışı bırakabilme yetkisine sahiptir.

KATILIMCI SAYISI NEDİR?

Araştırmada yer alacak gönüllülerin sayısını T.C Denizli İli Kamu Hastaneleri Birliği Denizli Devlet Hastanesi’nde Kadın Hastalıkları ve Doğum Polikliniğine başvuran 290 gebeden toplanacaktır. 

ÇALIŞMANIN SÜRESİ NE KADAR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen süre polikliniğe başvurduğunuz gün gebe bilgi formu ve FINDISK anketi doldurmak için ayrılan zamanı kapsar. Bu süre ortalama 20 dk. dır. 

GÖNÜLLÜNÜN BU ARAŞTIRMADAKİ TOPLAM KATILIM SÜRESİ NE KADAR?

Bu araştırmada yer almanız için öngörülen zamanınız ilk görüşme tarihinde veri toplama formlarının doldurmak için ayrılan zamanı kapsar. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI YARAR NEDİR?

 Çalışma sonuçlarının konu ile ilgili bilimsel bilgi birikimine katkı sağlaması beklenmektedir. 

ÇALIŞMAYA KATILMA İLE BEKLENEN OLASI RİSKLER NEDİR?

Yapılan çalışmalarda herhangi bir sorunla karşılaşılmamıştır. Olası bir soruna karşı gerekli tedbirler tarafımızdan alınacaktır.

HANGİ KOŞULLARDA ARAŞTIRMA DIŞI BIRAKILABİLİRİM?

Hastanede kalınan sürede araştırmacı ile anket görüşmesinden vazgeçmek istediğini belirttiği takdirde araştırma dışı bırakılırsınız.

DİĞER TEDAVİLER NELERDİR?

Uygulanacak başka bir tedavi bulunmamaktadır. 

HERHANGİ BİR ZARARLANMA DURUMUNDA YÜKÜMLÜLÜK/SORUMLULUK KİMDEDİR VE NE YAPILACAKTIR?

Yapılan araştırmalarda araştırmaya bağlı bir zarar söz konusu olmamıştır. 

ARAŞTIRMA SÜRESİNCE ÇIKABİLECEK SORUNLAR İÇİN KİMİ ARAMALIYIM?


Araştırma hakkında ek bilgiler almak için ya da çalışma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki ya da diğer rahatsızlıklarınız için 05.362.430.589 no.lu telefondan Ebe Ümmühan Sarıoğlu’na başvurabilirsiniz.  

ÇALIŞMA KAPSAMINDAKİ GİDERLER KARŞILANACAK MIDIR?

Yapılacak her tür tetkik, fizik muayene ve diğer araştırma masrafları size veya güvencesi altında bulunduğunuz resmi ya da özel hiçbir kurum veya kuruluşa ödetilmeyecektir. 

ÇALIŞMAYI DESTEKLEYEN KURUM VAR MIDIR?


Çalışmayı destekleyen kurum yoktur.
ÇALIŞMAYA KATILMAM NEDENİYLE HERHANGİ BİR ÖDEME YAPILACAK MIDIR?

Bu araştırmada yer almanız nedeniyle size hiçbir ödeme yapılmayacaktır.

ARAŞTIRMAYA KATILMAYI KABUL ETMEMEM VEYA ARAŞTIRMADAN AYRILMAM DURUMUNDA NE YAPMAM GEREKİR?

Bu araştırmada yer almak tamamen sizin isteğinize bağlıdır. Araştırmada yer almayı reddedebilirsiniz ya da herhangi bir aşamada araştırmadan ayrılabilirsiniz; reddetme 
Araştırmanın sonuçları bilimsel amaçla kullanılacaktır; çalışmadan çekilmeniz ya da araştırıcı tarafından çıkarılmanız durumunda, sizle ilgili tıbbi veriler bilimsel amaçla kullanılmayacaktır.

KATILMAMA İLİŞKİN BİLGİLER KONUSUNDA GİZLİLİK SAĞLANABİLECEK MİDİR?

Size ait tüm tıbbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktır ve araştırma yayınlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir, ancak araştırmanın izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar gerektiğinde tıbbi bilgilerinize ulaşabilir. Siz de istediğinizde kendinize ait tıbbi bilgilere ulaşabilirsiniz. 
Çalışmaya Katılma Onayı:

Yukarıda yer alan ve araştırmaya başlanmadan önce gönüllüye verilmesi gereken bilgileri gösteren 3 sayfalık metni okudum ve sözlü olarak dinledim. Aklıma gelen tüm soruları araştırıcıya sordum, yazılı ve sözlü olarak bana yapılan tüm açıklamaları ayrıntılarıyla anlamış bulunmaktayım. Çalışmaya katılmayı isteyip istemediğime karar vermem için bana yeterli zaman tanındı. Bu koşullar altında, bana ait tıbbi bilgilerin gözden geçirilmesi, transfer edilmesi ve işlenmesi konusunda araştırma yürütücüsüne yetki veriyor ve söz konusu araştırmaya ilişkin bana yapılan katılım davetini hiçbir zorlama ve baskı olmaksızın büyük bir gönüllülük içerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasaların bana sağladığı hakları kaybetmeyeceğimi biliyorum.

Bu formun imzalı ve tarihli bir kopyası bana verildi.

	
GÖNÜLLÜNÜN
	İMZASI

	ADI & SOYADI
	
	

	ADRESİ
	
	

	TEL. & FAKS
	
	

	TARİH
	
	


	Velayet veya vesayet altında bulunanlar için veli veya vasinin
	İMZASI

	ADI & SOYADI
	
	

	ADRESİ
	
	

	TEL. & FAKS
	
	

	TARİH
	
	


	ARAŞTIRMA EKİBİNDE YER ALAN VE YETKİN BİR ARAŞTIRMACININ
	İMZASI

	ADI & SOYADI
	
	

	TARİH
	
	


	GEREKTİĞİ DURUMLARDA TANIK
	İMZASI

	ADI & SOYADI
	
	

	GÖREVİ
	
	

	TARİH
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EK-6 Adnan Menderes Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı Son Onayı
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ÖZGEÇMİŞ

Soyadı, Adı


: PAYDAŞ, Ümmühan
Uyruk



: T.C.
Doğum yeri ve tarihi
: Denizli/05.09.1984
Telefon


: 05362430589
E-mail



: ummuhan1923@hotmail.com 
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	Ünvan

	2013-2015
	Eczacıbaşı Sağlık Hizmetleri Expat
	Ebe

	2012-2013
	Denizli Bağbaşı Aile Sağlığı Merkezi
	

	2012 
	Erpa Sağlık Hastanesi/ Kadın Hastalıkları ve Doğum Merkezi
	

	2011
	Aydın Karacasu Toplum Sağlığı Merkezi/Ataköy Sağlık Evi
	

	2009
	Özel Ege Hastanesi
	


AKADEMİK YAYINLAR

1.MAKALELER -
2. PROJELER -
3. BİLDİRİLER -
LÜTFEN DİKKATLİCE OKUYUNUZ!


Bu çalışmaya katılmak üzere davet edilmiş bulunmaktasınız. Bu çalışmada yer almayı kabul etmeden önce çalışmanın ne amaçla yapılmak istendiğini anlamanız ve kararınızı bu bilgilendirme sonrası özgürce vermeniz gerekmektedir. Size özel hazırlanmış bu bilgilendirmeyi lütfen dikkatlice okuyunuz, sorularınıza açık yanıtlar isteyiniz.
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