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SUNU PLANI

* Prekonsepsiyon doneminde diyabet yonetimi

e Gebeligin akut ve siregen diyabet komplikasyonlar Gzerine etkisi ve
tedavi yonetimi

* Diyabetin fetal ve maternal komplikasyonlari
* Antenatal ddnemde diyabet yonetimi

* Dogum sirasinda diyabet yonetimi

* Neonatal donemde hipoglisemi

* Postpartum dénemde diyabet yonetimi



* Diyabet gebelikte sik karsilasilan, anne ve bebegin saglgini etkileyen
en onemli sorunlardan biridir.

 Tum gebelerde yaklasik % 3-4 oraninda KH metabolizmasi etkilenir
* %85-90 GDM
* %15-20 Bilinen DM

* Diyabetik gebelerin yaklasik % 40-60 planlanmis bir gebelik degildir
* Yiksek gelir dizeyi
* Yiksek egitim
* Endokrinolog izlemi
* Hekimle yakin izlem



Gebelikte fizyolojik adaptasyon

Tip 1 DM lu olgularda gebeIiEin ilk trimestrinde insilin direncinde artma
nedeniyle hipoglisemiye yatkinlik vardir

Gebeligin ilk 12 haftasinda aclik kan sekeri diisme egilimindedir.

Bu donemde insulin duyariliginda artis nedeniyle hipoglisemiye yatkinlk s6z
konusudur

Normal gebelik diyabetojenik durum olarak tanimlanir
Gebeligin gec doneminde insulin duyarliliginda % 50 ye yakin azalma olur

Gebelik hormonlarin artisi insilin direncini arttirir
* PRL, kortizol ve HPL artis
* Glukagon supresyonu

Diyabetik olmayan gebe kadinlarda normal kompansatuvar yanit olarak
postprandial insilin salgisi artarken, diyabetik olgularda gorulmez



* Prenatal ( gebelik oncesi) bakim

ANTENATAL BAKIM



Ik Vizit

* Planli gebeligin 6nemi

* Kan sekeri kontrolintin 6nemi HbAlc < % 7 nin altinda (<% 6.1 daha
glvenli)

* Diyabetik gebelikteki fetal ve maternal komplikasyonlar tzerinde
durulmall

* Yasam tarzi degisikligi

* ilaclarin gdzden gecirilmesi

* Diyabetik komplikasyonlarin degerlendirilmesi

* Konsepsiyona kadar optimal glisemik kontrol saglanmasi



Gebelik planlamasi - Oykl

* Genel ve obstetrik dykU

e Diyabet stresi ve tipi

e Akut komplikasyonlar

e SUiregen komplikasyonlar

 Diyabet tedavi yonetimi ( tibbi beslenme tedavisi,egzersiz, OAD,
insulin)



Gebelik planlamasi- Fizik Baki

 Beden agirhgi- boy. BKI

e Kan basinci

e Kardiyovaskuler muayene
* Norolojik muayene

e GOz dibi muayenesi



Gebelik planlama- laboratuvar

* HbA1c 6lcimi

e Serum kreatinin

e Tip 1 diyabetiklerde TSH ve FT4 bakilmali

e |drar albumin/kreatinin orani veya 24 saatlik albumin atim hiz.



llaclari gbzden gecirme

* Prekonsepsiyoni evresinde hastanin almis oldugu tim ilaclar gozden
gecirilmelidir

* Teratojenik ilaclar kesilmelidir

e Butun kadinlar gebelikten en gec 3 ay 6nce baslmak tzere 5 mg folik
asit almalidir ve ilk 12 haftaya kadar devam edilmelidir

* Diyabet tedavisi gozden gecirilmeli- insuline gecilmeli
» ACE-I/ARB kullaniyorsa kesilmelidir

* Oligohidroamnios, pulmoner hipoplazi neonatal bobrek yetmezligi
e Ik trimestirde ACE | kullanimi kardiak anomali, néral defekt sikhgi artar

Obst gyn rep med 2014, 24-5



Gebeligin Diyabet
Komplikasyonlari Uzerine
Etkisi- Tedavisi




Nefropati

* Glomeruler filtrasyon hizi ve renal kan akimi % 30- 50 oraninda artar
* Idrar protein atilimi artar

* Gebeligin diyabetik renal hastalik Gzerine olumsuz etkisi
gorulmemektedir- son dénem bobrek hastaligina gidisi hizlandirmaz

* Gebelige bakilmaksizin diyabetik nefropatinin ilerlemesinde diyabet
suresi ve kan sekeri kontroli 6nemlidir

Diabetologia 2015 58:678-686



Nefropati

* Hipertansiyon , erken dogum, preekampsi

* Intrauterin buylime geriligi

* Infant mekanik ventilatuvar gereksinimi

* Protinlri ve kreatin artisi gestasyonel yas ve dogum agirligi ile ters orantili

e Slregen bobrek hastalig
* Maternal bobrek yetmezligi
e perinatal mortalite

* Kreatinin dlizeyi 1.4-2.7 mg/dI
* dogumdan sonraki ilk 6 ay icinde %43 kalici bébrek fonksiyon kaybi
* % 59 erken dogum
* % 37 intrauterin gelisme geriligi

Obst gyn rep med 2014, 24-5



Nefropati

* Siregen bobrek hastaligi olmayanlarda maternal bobrek fonksiyonlari
kotulesmez

* Preeklampsi riski yuksek olanlara diislik doz aspirin tedavi

* Serum kreatin dizeyi >120 mmol yada eger > 0.5 gr/g protein(ri
varsa Alb/kr orani >30 mg/mmol nefroloji konsliltasyonu

* Prekonsepsiyonel
e Kan basinci kontroli
* Serum kreatinin dlzeyi
e |drar mikroalbiminiri dlcimi

Obst gyn rep med 2014, 24-5



Retinopatl

* Gebelik reinopati ve makuler 6demi kotulestirir
* DCCT gebelik siiresince retinopati ilerler

* Yeni retinopati sikhigi %10

* Nonproliferatif retinopatiye ilerleme %20

* Proliferatif retinopatiye ilerleme %55

* Gebelik 6ncesi

e Kotu kan sekeri kontrolu
Hizli kan sekeri duzeltilmesi
Retinopati derecesi
Diyabet yasi
Hipertansiyon
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Retinopati

* Prekonsepsiyonel donemde retinopati degerlendirmesi
* Proliferatif DR konsepsiyon oncesinde tedavi edilmeli

* Retinopati olan olgularda 16-20 haftalarda gdz muayenesi
tekrarlanmali

* Diyabetik retinopati olmayan olgularda 28 hafta tekrar degerlendirme

e Diyabetik retinopati gebeligin erken doneminde hizli kan sekeri
dismesi icin bir kontraendikasyon degildir

* Diyabetik retinopati vajinal dogum icin bir kontraendikasyon degildir
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Diyabetik ketoasidoz

* Yuksek perinatal mortalite ile iliskilidir

* Idrar yolu enfeksiyonu, hiperemesiz gravidarum ve CSll kullanan
olgularda pompa yetersizligi

* Ketonuri ve yuksek glukoz duizeyinde DKA dusln

* Tani ve tedavisi gebelik oncesi algoritmaya uygun olarak yapilir
e Geri donusumli bir olaydir ve DKA tedavi edildiginde duzelir

* Gec degerlendirme maternal ve fetal morbiditeyi artirir

Ract Drar Roac Nhet Cvin ON1E AQEK_0OQ



Hipoglisemi

* Gebe kadin gebe olmayan kadinla karsilastirildiginda hipoglisemiye
yatkinlik vardir

» Ogunler arasi ve gece uyku boyunca kan sekeri 65-75 mg/d| araliginda
seyreder

* |Ik trimestirde ozellikle ilk 8-16 haftada olmak lizere ciddi hipoglisemi riski
3-5 kat artmistir
* Gebelik 6ncesi ciddi hipoglisemi varligi
* Hipoglisemi duyarsizlig
* Yuksek diyabet yasi
* Yuksek doz insulin kullanimi
* Prekonsepisyonel Hbalc <% 6.5

* iIk trimestirde yuiksek riskli olgularda insilin dozu azaltiimalidir

Cur.Diab rep 2016 76,16



Hipoglisemi

* Hipoglisemi fotal 6lum- dogum defekti, fetal kalp hizi, ve neonatal
zekayi etkilemez

* Motorlu arac vb kullaniminda kazaya ve olumsuz sonuclara neden
olabilir

* Sik kan sekeri 6lcimu
* Hipoglisemi duyarsizliliginda surekli kan sekeri izlemi

Curr Diab Rep 2016, 16,76



Hipertansiyon

* % 10 diyabetik gebelikte hipertansiyon mevcut

* Diyabetik retinopatili yada vaskulopatili olgularin % 40’inda
hipertansiyon
* Diyabet ve suregen hipertansiyon varliginda
* JUGG
* Pre-eklampsi
* Plasenta abruptio
* Maternal inme

Curr Diab Rep 2016, 16,76



Hipertansiyon

* Prekonsepsiyonel kan basinci < 140/90 mmHg olmahdir

. Dliyableoicik hipertansif gebelerde kan basinci hedefi 110-129/65-79 mmHg
olmalidir

. Dlalwbal_dU§Uk kan basinci dizeyinde intrauterin gelisme geriligine neden
olabilir

* ACE-I ve ARB grubu ilaclar dogumsal anomalilere neden olabileceginden
kontrendikedir.

* Suregen didretik kullanimi maternal plazma volumunu azaltarak utero-
plasental perfliizyonu bozabilir.

* Metildopa, labetolol, diltizem,amlodipin, nifedipin klonidin ve prazosin
kullanilabilir

Curr Diab Rep 2016, 16,76



Diyabetin fetal ve maternal
komplikasyonlari



Fetal Maltormasyonlar

* |lk yayinlarda % 18

* Son calismalarda % 5.1-9.8

* Diyabetik olmayan gebeliklerde % 1-2

e Kotu kontrollt olgularda 4- 8 kat daha fazla

* Anomalilerin 2/3 kardiak yada noral

* Noral tlup defektleri 13-20 kat fazla

* Genitolriner, gastrointestinal ve iskelet sistemi anomalileri de sik

Curr Diab Rep 2016, 16,76



Fetal-Maternal Komplikasyonlar

e Spontan abortus

3. trimester fetal dlimler

* Polihidramnios

* Preeklampsi

* Preterm eylem

* Makrozomi

e Sezaryan dogum

* Polisitemi ve hiperviskozite



Fetal-Maternal Komplikasyonlar

* Hiperbilirubinemi

e Kardiomyopati

* Metabolik bozukluklar
* Hipokalsemi
* Hipoglisemi
* Hipomagnezemi

* Respiratuar distres sendrom



Fetal Maltormasyonlar

kardiyovaskiler

* VentrikUlli veya ventrikllsiz
bluyuk damarlarin
transpozisyonu

* Ventrikuler septal defekt

* VSD veya PDA’li ya/yada aort
koarktasyonu

* Atrial septal defekt
e Kardiomegali



Fetal Maltormasyonlar

Iskelet ve santral sinir sistemi o
e Kaudal regresyon sendromu

* Noral tup defektleri

* Noral element herniasyonlu ve
herniasyonsuz anensefali

 Mikrosefali



Fetal Maltarmasyonlar

Renal anomaliler Gastrointestinal
e Hidronefroz e Duodenal atrezi
e Renal ageneazis * Anorektal atrezi

e Ureteral duplikasyon e Kucuk sol kolon sendromu



Dogumsal Malformasyon

* Dogumsal malformasyon sikligi HbA1c diizeyiyle dogrusal iliski gosterir
 HbAlc arttikca malformasyon sikligi artar

* Gebelik 6ncesi optimal kan sekeri duzeyi kontroli dogumsal malformasyon
sikhgini ve dusuk oranini 6nemli oranda azaltir

* Prekonsepsiyonel siki kan sekeri kontroll ile dogumsal malformasyon
olasiligi %7.4 den %1.9 a iner

e 21 calismalik bir metaanalizde siki kan sekeri kontroli ile hipoglisemi riski
artmakla beraber dogumsal malformasyon olasiligi yaklasik 3 kat azalir

* %6.1%1.8

Curr Diab Rep 2016, 16,76



Perinatal mortalite

* Perinatal mortalite 1922 yilinda insulin kesfinden sonra 30 kat azalmis
* GUnumuzde 2 kat daha fazla % 9-14 fetal kayip

* Respiratuvar stres sendromu
* Dogumsal malformasyon
* Erken preterm eylem

* Gebelik 6ncesi kotu kan sekeri kontrol olan kadinlarda 2 kat daha
fazla

* Diyabet yasi 10 yilin Gzerinde olan ve kot kontrollt olgularda % 44 e
kadar cikabilir

* lyi glisemik kontrolli olgularda daha diisuk

QJM 2015 923-7



Glisemik kontrol ve anomali riski

40

35 4

v

of an anomaly

Absolute risk (%, 95% CI)

DD 6.2 6.9 7.6 8.3 9.0 9.7 10.4 11.1 11.8

Perciconceptional A1C (%)



Siki Glisemik Kontroliin Fetus Uzerine Etkisi

Intervention Routine care Favors tight | Favors Adjusted relative P value
n (%) n (%) control | routine care risk (95% Cl)

Any serious perinatal 7 (1) 23 (4) ——— 0.33(0.14-0.75)  0.01
complication
Shoulder dystocia 7 (1) 16 (3) —@ ! 0.46 (0.19-1.10) 0.08
Admission to

357 (71) 321 (61) - 1.13(1.03-1.23) 0.01
neonatal nursery
Jaundice requiring 44 (9) 48 (9) — 0.93 (0.63-1.37) 0.72
phototherapy

0,00 1,00 2,00

*Death, shoulder dystocia, bone fracture, or nerve palsy.

Crowther CA, et al. N EnglJ Med. 2005;352:2477-2486.



Antenatal Bakim



Antenatal Bakim

e 7-10 hafta
* ilac degerlendirmesi
* Retinal ve renal degerlendirme
* Obstetrik takip
* HbA1c takibi
* Kan sekeriizlemi

QJM 2015 923-7



Antenatal Bakim

e 16-24 hafta

* Retinal degerlendirme
* Obstetrik degerlendirme
3. duzey ultrasonografi- kalp ve damarlari dahil-degerlendirme

e 28 hafta

* Obstretrik degerlendirme
* Retinal degerlendirme

e 32. hafta

* Obstretrik degerlendirme

QJM 2015 923-7



Antenatal Bakim

36 hafta

e Obstetrik degerlendirme

* Dogum plani, zamani ve dogum tipi

* Analjezi ve anestezi

* Emzirme Onerileri

* postpartum donemde yada dogum suresince kan sekeri kontroli

e >38 hafta
 Kisisel degerlendirme, risk yarar degerlendirilmesi

QJM 2015 923-7



TEDAV]

* Ekip- Koordinasyon
* Kadin hastaliklari dogum uzmani
* Endokrinoloji uzmani-i¢c Hastaliklari uzmani
* Diyabet hemsiresi
* Diyet uzmani
* Tedavi Yonetimi
* Kan sekeriizlemi

* Tibbi beslenme tedavisi-Egzersiz
* Medikal tedavi



Tedavi hedefler]

* Gebelik Oncesi, sirasinda ve sonrasinda yeterli beslenme egitimi, kan
sekeri kontrolU egitimi

* Gebelik boyunca normale yakin kan sekeri kontroli
* Diyabetik olmayan gebeye yakin komplikasyon riski



Divabetik Gebede Kan Sekeri Hedefi

Aclik kan sekeri <90 mg/dI 70-100 mg/dI 60-95 mg/d|I
1.Saat TKS <140 mg/dl 100-140 mg/dl <140
2.Saat TKS <120 mg/dl 90-120 mg/dI <120

HbAlc % <6.5 % 6-6.5 % 6.5-7



Beslenme Tedavisi

* 3ana 3 ara 6gun

* % 45-50 KH, % 20 protein % 30-35 yag

* Lifden zengin olmali

* Seker, basit karbohidratlar, rafine gidalardan kaciniimali

e Postprandiyal hiperglisemi durumunda sik klictik 6glinler
* Aclik ketozuna dikkat edilmeli



Gebelik ve egzersiz

* Herhangi bir kontraendikasyon yoksa gunlik egzersiz programi

* Dizenli orta siddette fiziksel aktivite tip 1 ve Tip 2 DM’lu gebe
olgularda kan sekerini dliisirmede yararl olur
* Yuruyus
* Ust ekstremite ile sinirh kardiyovaskuler egzersiz
* intrabdominal basing¢ artisindan korunmali
* Hipoglisemi izlemi

GDM, gestational diabetes mellitus; T1D, type 1 diabetes; T2D, type 2 diabetes.

Castorino K, Jovanovic L. Clin Chem. 2011;57:221-230. ADA. Diabetes Care. 2004;27(suppl 1):S88-S90.
Jovanovic L, et al. Mt Sinai J Med. 2009;76:269-280.



Diyabetik Gebe Olguda Kilo Alimi

_ Hedef kilo alimi 2-3 trimestrde haftalik kilo hedefi

<18.5 12.5-18 0.5-0.6
18.5-24.9 11.5-16 0.4-0.5
25-29.9 7-11.5 0.2-0.3

>30 5-9 0.2-0.3



Kan sekeri izlemi

* Aclik kan sekeri

* Yemek dncesi

 1.saat tokluk kan sekeri
* Yatmadan dnce



Analog Insulinler

* Instilin genel olarak plasentayi gecmezler ve gebelik boyunca
glvenilirdir
* Insulin glarjin fetal gelisimde 6nemlirole sahip olan IGF-1

reseptorine karsi yiksek baglanma kapasitesine sahiptir

* Son metanalizde NPH insulinle karsilastirildiginda instlin glarjinin fetal gelisim
Uzerine olumsuz etkisi saptanmamis

* Uzun donem guvenilirlik hakkinda yeterli kanit yok, gebelik sinif C

e Levemiri NPH ile benzer eki : Gebelik sinif B
* Instilin aspart ve insulin lispro : Gebelik sinif B



Gebelikte insulin
Gsdin | eesekswn

Bazal
NPH B
Detemir B
Glargin C Gebelikte olagan ¢alisma yok
Hizh etkili insdlin insdlin B
pompasi
Bolus
Aspart, lispro B
Reguler B
Glulisin C Gebelikte calisma yok
Inhaler C Gebelikte calisma yok

Handelsman YH, et al. Endocr Pract. 2015;21(suppl 1):1-87. ADA. Diabetes Care. 2015;38(suppl 1):577-S79. Jovanovic L, et al. Mt
Sinai J Med. 2009;76:269-280. Castorino K, Jovanovic L. Clin Chem. 2011;57:221-230.
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Gebelik sUresince insulin dozu

Gebelik haftasi Insulin TDD*

1-13 hafta 0.7 U/kg
14-26 hafta 0.8 U/kg
27-37 hafta 0.9 U/kg
38 hafta- 1U/kg
Dogum sonrasi ve laktasyon 0.55 U/kg

TDD, total daily dose.
Castorino K, Jovanovic L. Clin Chem. 2011;57:221-230. Kitzmiller JL, et al. Diabetes Care. 2008;31:1060-1079.



Instlin dozu

e GUnlik dozun % 50 si bazal insulin
* Geri kalan % 50 si bolus instlin , yemek oncesi dagitilarak

* Aclik kan sekeri ve 1. saat tokluk kan sekeri 6lcimune gore doz
ayarlanmali



OAD kullanimi

* Metformin:
* Gebelik sinifi B
e PKOS
* Obez olgularda, yiksek doz insilin kullanan olgularda yararl olabilir

e Glibenklamid
e Gebelik sinifi B
e jlk trimestrde kullanilmamali

e Optimal tedavi insulin

* insilin kullanmayi istemeyen GDM’li olgularda yada TiP 2 DM’lu olgularda
tercih edilebilir (NICE)

* Hasta ile karsilikli degerlendirme



Instlin Pompasi- CSII

* Tip 1 ve Tip 2 diyabetik gebelerde kullanilabilir

* Tip 1 Diyabetik gebelerde devamli glukoz takip sistemi ile kombine
edilebilir

* Instilin pompasi ve yogun insulin tedavisi arasinda kan sekeri kontroli
arasinda fark saptanamamis

* Kan sekeri duzeyi labil olan olgularda ve nokturnal hipoglisemisi olan
olgularda gebelerde yararli olabilir

* Kristalize insulin, instlin aspart ve insilin lispro kullanilabilir

* Egitim sorunu olan olgularda takip zor olabilir, pompa hatalari ve
kateter tikanmalari olabilir

QJM 2015 923-7



Surekli Kan Sekeri Izlemi

e Kan sekeri kontrol edilemeyen olgular
* Hipoglisemi duyarsizligi olan olgular

* Hipoglisemi yatkinligi olan olgular
 Labil kan sekeri olan olgular

* Fetus gelisimi onde olan olan olgular



Sdrekli kan sekeri izlemi makrozomi riskini azaltir

Pregnant Women With T1D or T2D
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Dogum sirasinda diyabet
vonetimi



Preterm Eylem ve Diyabet

e 37 haftadan dnce dogum
* % 21-37 DM
* %5.1 kontrol
* Nefropatinin ilerlemesi
* Prekonsepisyonel HbAlc >% 7
* Preeklampsi
* Nulliparite
e 3. trimestr de HbAlc >%6.5

* Diayabet tokoliz yada AC maturasyonu icin kullanilan GK icin bir kontraendikasyon degildir
* Kan sekeri 6lcimu daha sik degerlendirilmeli ve gerekirse ek insulin dozu yapilmalhidir

* Tokoliz icin Betamimetik ilaclar kullanilmamahdir

Best Prac Res Obst Gvn 2015 237-43



Dogum ne zaman olmal

* Dogum zamani fetis agirligina ve annenin kan sekeri kontrol
derecesine baghdir

e 37. haftada dogum omuz distozisini engeller ancak fetal AC
matlrasyonu?respiratuvar distres?

* 37 haftadan sonra fetus haftada ortalama 100-150 gr alir
* Fetal agirlik 4 kg civarindaysa dogum uyarilabilir

* Elektif C/S fetal agirlik 4.25 kg oldugunda distintlmelidir
e 38-39 hafta dogum

* Normal fetal agirlik ve iyi glisemik kontrol varliginda 38-40 hafta
arsinda dogum

Rec<t Prac Re< Ob<st Gvn 2015 7237-43



Sezaryen seksiyo endikasyonlari

* Geng primigravida
e Kotu obstetrik hikayeli cogul gebelik
e Komplikasyonlu veya kontrolu zor diyabet

* Preeklampsi, polihidramnioz, gelis bozuklugu gibi obstetrik
komplikasyonlar olan olgular

e Makrozomi



Intrapartum glukoz kontrol(

* Dikkatli ve yakin intrapartum glisemi tedavisi fetal hipoglisemi ve
hiperinstlinemiyi engellemek acisindan énemlidir

* Kan sekerini 80-110 mg/dl arasinda tutacak insilin/glukoz inflizyonu
* % 5 dekstrozlu ringer laktat 100ml/s ve 0.5-1.u/s regiiler insilin
 Saatlik kan sekeri izlemi

Best Prac Res Obst Gyn 2015 685-99



Intraparum Glukoz Kontroli

* Bazal insllinin olagan dozu gece yatarken verilir
* Instlinin sabah dozu yapilmaz
* Intravenoz salin inflizyonuna baslanir

» Aktif dogum eylemi baslayinca veya glukoz diizeyleri <70 mg/dl’ye diisiince,
inflizyon salinden %5’lik deksroza degistirilir ve yaklasik 100 mg/dl’lik bir
glukoz diizeyi elde etmek icin 100-150 mL/st hizinda verilir.

* Glukoz duzeyleri insulin veya glukozun inflizyon hizini ayarlamak amaciyla
satte bir kontrol edilir.

» Regiiler (kisa etkili) insiilin, glukoz diizeyleri 100 mg/dl’'nin lizerine cikarsa
1.25 U/st’lik bir hizda intraveno6z inflizyonla uygulanir. ACOG



Neonatal kan sekeri yonetimi

e Kontrol altinda olmayan ve dizeltilemeyen hipoglisemi neonatal ndbet, beyin
hasari ve 6lime neden olabilir

* Neonatal hipoglisemi icin en kuvvetli belirtec dogum sirasinda annenin kan sekeri
duizeyidir
* Diyabetik annelerin bebeklerinde katekolamin ve glukagon metabolizmasinda

b|()Z|$J'I|<'|Uk olabilir bu nedenle hipoglisemiye kompansatuvar yanitda bozukluk
olabilir

* Sik kan sekeri 6lcimu, olanakli olan en kisa zamanda beslenme

* ilk yarim saatde ve 2-3 saat araliklarla
* Beslenme 6ncesi kan sekeri 60 mg/dl tGizerinde olmal
* 2 ardisik 6lcim 40 mg/dl altinda ise glukoz inflizyonu verilebilir

. Ellw azindan ilk 4-6 saatlik donemde yada ilk 24 saate kadar saatlik kan sekeri
Olcimu
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Emzirme Donemi

* Instlin kullanan olgularda hipoglisemiden kacinmak icin instlin dozu
azaltilmahdir

* Emzirme donemlerinde ara égunler atlanmamali

* Prekonsepsiyonel donemde kontraendikasyon nedeniyle kesilen
ilaclari tekrar kullanmaktan kacinilmahdir



Sonuclar

 Diyabetik bir gebede fetius ve anne ciddi sorunlarla karsilasmaktadir

* Fetal ve maternal sorunlari en aza indirmek icin gebelik 6ncesi kan
sekeri kontroll optimal diizeyde olmalidir

* Diyabetin stiregen komplikasyonlari ve diyabete eslik eden durumlar
gebelik stresince yakindan izlenmelidir

* Diyabetik gebe takibi bir ekip isidir

* Diyabetik annede ortaya cikabilecek komplikasyonlar zamaninda
farkedilmeli ve tedavi edilmelidir

* Gebelik 6ncesi ve suresince optimal kan sekeri kontrolu bebegin
dogum sirasinda ve sonrasindaki sagligi icin 6nemlidir



Uzun Ince Bir yoldayim

e Uzun ince bir yoldayim

* Giidyorum gunduz gece
* Bilmiyorum ne hakdeyim
e Gdiyorum glnduz gece
* Dunyaya geldigim anda

* Yuriddim ayni zamanda
e iki kapili bir handa

e Gidiyorum gunduz gece
* ASIK VEYSEL SATIROGLU



