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Diyabet tum dunyada artiyor O

world diabetes day

* Diyabet pandemisini geri cevirmede gebelik
sirasindaki tani ve tedavinin de onemi belirtiliyor.

Her 1 dk da 10 kisi diyabete bagl nedenlerden oliirken;
20 yeni diyabet hastasi oluyor

151 milyon 382 milyon 592 milyon
2000 2013 2035
415 Milyon 642 Milyon

IDF Atlasi tahmini diyabet prevalansi 2015 2040
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years) in Europe Region, 2017
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Turkey has the highest age-adjusted comparative
prevalence [12.1%) and the third highest number of
people with diabetes in EUR (6.7 [6.0-8.0) million],
after Germany (7.5 [6.1-8.3) million) and the Russian
Federation (8.5 (6.7-11.0) million).
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Diyabet tanisi

: : : DM Riski

Asikar DM |lzole BAG |zole BGT BAG + BGT Viiksek
5 >126mg/dl || 100125 mg/dl| <100 mg/dl | 100-125 mo/l :
(>8 st aclikta) B
OGTT 2.5t PG
175 g glukoz) >200 mg/dl <140 mg/dL | 140-199 mg/dL | 140-199 mg/d! .
Rastgele PG >200 mg/dl + Diyabet ) )

semptomlari
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Turkiye’de, GDM prevalansi %1.2- %4.5 arasinda

(Turkiye Diyabet Programi, 2014)

Table 3.10 Global estimates of hyperglycaemia
in pregnancy, 2017

Figure 3.12 Hyperglycaemia in pregnancy
by age group, 2017

Total live births to wornen aged 20-4% years  131.4 milbon
Hyperglycaemia in pregnancy

Global prevalence 146.2%
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Gebelikte hipergilsemide (HIP) sorun

* 21 milyon gebelik
hiperglisemi ile komplike

127 milyon canli dogum

* 3-4 milyon tani konuyor ve
tedavi ediliyor

e Postpartum takip ve yasam
aliskanlik degisikligi tavsiyesi
alan sayisi ?



Gebelikte hiperglisemi yaygin
bir saglik problemidir.

* Her 6 canli dogumdan biri hiperglisemisi olan gebeden
gerceklesmektedir. %84 4 GDM nedeniyledir.

* Hiperglisemi/GDM mevcudiyeti:
— Maternal mortalitenin 6nemli sebeplerinden
— Maternal morbiditenin sik sebeplerinden
— Perinatal ve neonatal morbiditenin sik sebeplerinden
— Anne ve bebekte daha sonra da uzun dénem sonuclari



People with diabetes are at Diabetic retinopathy affects over
higher risk of developing one-third of all people with
periodontal disease diabetes and is the leading cause of

vision loss in working-age adults.

Lok
LW
Pregnant womant. i People with diabetes are
diabetes or at high risk for 2 to 3 times more likely
GDM should manage their to have cardiovascular
glycaemia throughout disease (CVD)
0 . their pregnancy to avoid
long-term consequences
for themselves and @]

their children, and @

trasgenerational

Ureme hiicresi-3. jenerasyon ‘ Eﬁects [hlghEI risk
of obesity, diabetes, The prevalence of end-stage
hypertension and kidney renal disease (ESRD) is up
disease in the offspring) to 10 times higher in

people with diabetes

Every 30 seconds a lower limb or

part of a lower limb is lost to amputation
somewhere in the world as a consequence
of diabetes
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Gebelikte hiperglisemi siniflamasi

Gebelikte Hiperglisemi / Gebelikte diyabet \ / Gestational diabetes \

mellitus
I" T i
Onceden diyabeti bilinen bir Diyabeti olmayanda gebelik
ikte di ' : kadinda Gebelik sirasinda Hiperglisemi
Gebelikte diyabet Gestasyonel Diabetes mellitus L ACInaaBEREl ) \ |

f veya N (-'" -\

| ilk kez gebelik sirasinda
tani alan Hiperglisemi,

ilk kez gebelik sirasinda
tani alan Hiperglisemi

- Ik tanist gebelik sirasinda DS0'niin gebe almayandaki
Gebelikten dnce tani konmus konmus diyabet tani kriterlerini
\h kargilayan
\ | ‘ ‘ ( ilk tri dahil gebeligi (
| h"':"Ef-t‘.?Fb. anil ge E‘:;E'" Gebeligin herhangi bir
. " g ‘ Ernangl bir zamaninda da ortaya cikabilir
Tip1 Tip 2 Tip1 Tip 2 " Famanin yas
P P P P ortaya cikabilir ama ¢ofunluk 24.hf dan sonra

\ \
\ / K Hod, Kapur, Sacks et al, 2015 /




Gebede tani

Tan| 06TT  Achk  1saat 2saat  3.saat

WHO Gebelikte Diyabet 76 2126 - 2200

WHO GDM Bgr 92125 180 153199 -
IADPSG GDM Tgr 92 180 153 :
ACOG-ADA capenrercousen GDM 100gr 95 180 155 140

Figure 1.4 Diagnostic criteria in studies used for
hyperglycasmia in pregnancy ™
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GTMCOLEGY & DASTETRICS

Gebelikte hiperglisemi tanisi icin
tum gebelere tek basamak
75 gr 2 saatlik OGTT

* Tum gebelerin gebelik sirasinda hiperglisemi acisindan tek
basamak bir ydntem kullanilarak test edilmesini

 Tum ulke ve kuruluslara, gebelikte hiperglisemi icin tim
gebelere evrensel bir test yapilmasi amaciyla strateji
gelistirmelerini oneriyor.

Table 4

Options for diagnosis of gestational diabetes mellitus based on resource settings.

Strategy

Setting Who to test and when Diagnostic test Interpretation? Grade
Fully resourced settings All women at booking/first Measure FPG, RBG, or HbAlc to detect 1[0

trimester diabetes in pregnancy

24-28 weeks If negative: perform 75-g 2-hour OGTT
Fully resourced All women at booking/first Perform 75-g 2-hour OGTT to detect 2| EOO0O
settings serving ethnic trimester diabetes in pregnancy
populations at high
risk" 24-28 weeks If negative: perform 75-g 2-hour OGTT
Any setting (basic); All women between 24 and 28 Perform 75-g 2-hour OGTT 1|EBEO
particularly medium- weeks

to low-resource
settings serving ethnic
populations at risk



Maternal excess circulating
glucose, lipids, amino acids

v

Fetal hyperinsulinemia

Y
Fetal substrate uptake

# Fetal substrates transfer *

*_
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™ Hypoxia € > Altered oxygen
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Respiratory distress
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Kiresel saglik acisindan onemi

Gestasyonel diyabetes mellitus ile iliskili maternal ve fetal morbidite

Maternal morbidite

Fetal/neonatal/cocukluk morbiditesi

Erken gebelik
Spontan abortus

Gebelik
Preeklampsi
Gestasyonel hipertansiyvon
Asin fetal biylime({makrosomi, LGA: hf.sina gdre blyik)
Hidroamniyos
idrar yolu enfeksiyonu

Dogum
Preterm dogum
Travmatik dogum
Midaheleli enstrimental dogum
Sezeryan dogum
Postoperatif/postpartum enfeksiyon
Postoperatif/postpartum kanama
Tromboembaoli
Maternal morbidite ve mortalite
Kanama

Puerperium
Emzirme baslatilmasi veya sUrdiUridlmesinde basansizhk
Enfeksiyon

Postpartum uzun sureli
Kilo verememe
Sonraki gebelikte GDM
Gelecekte asikar diyabet
Gelecekte kardiovaskiiler hastaliklar

Olii dogum

Meonatal &6lim

Kromozom disi konjenital malformasyonlar

Omuz distosisi

RDS: Respiratuvar distres send

Kardiyomyopati

Meonatal hipoglisemi

MNeonatal polisitemi

Meonatal biluribinemi

Meonatal hipokalsemi

Erkb’'s palsy (dogum travmasi sonucu)

Programlama ve imprinting: fetal orijinli hastaliklar:
dibetes obesite, hipertansiyon, metabolik sendrom

FIGO surdurulebilir kalkinma giindeminde;
Maternal hastaliklar ile bulasici olmayan
hastaliklar arasindaki baglantilara dikkat
edilmesi ve odaklanilmasini éneriyor

Hod, Kapur, Sacks et al, 2015



Gebelikte Diyabet ve Gestasyonel
Diabetes Mellitusda

 Maternal ve fetal sonuclar maternal glisemik kontrol
ile dogrudan iliskilidir.
 Maternal hiperglisemiyi kontrol ederek anne ve fetus

icin normale en yakin sonuclari elde etmek diyabet
ile komplike gebeliklerde birincil hedeftir.



Gebelikte hiperglisemi yonetimi
ekip calismasi

Gestasyonel diyabetes mellitus tanili gebelerde dogum dncesi takipte tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar  Onerigiicii ve
kanit kalitesi
Rutin Dogum oncesi hakimda izlem: Yiksek 1 ®000
Gebelikte diyabetli kadinlarin bakimindatecriibeli saglik hizmeti Guclt, Cok dusuk

profosyenelleri (Kadin hastaliklarive dogum, perinatoloji,
diyabet, diyabet egiticisi, beslenme vb): ihtiyaca gore 1-3 hf da bir
Hemsire izlemi: kilo, kan basinci, idrar protein: ihtiyaca gore 1-2 hf

Dogum oncesi izlem mevcut yerel imkanlara gore: Orta/diisik 2 ®000
Gebelikte diyabet konusunda bilgili bir saglik hizmeti sunan Zayif, Cok diistik
tarafindan en az ayda bir kontrol




Gebelikte diyabet (DIP)
(Pregestasyonel DM)

Diyabetik bir kadin gebelik 6ncesinde danismanlik almali ve muayenesinin yapilmasi
Gebelik istemiyorsa korunma yontemleri acisindan yonlendirilmeli.
Gebelik istiyorsa erken tani, siki izlem ve tedaviye katilim dnemi anlatiimal

KS diizenlenmesi, ilaclarin diizenlenmesi (ACE inh gibi degistirilecek ilaglar, Folik asit
0.4-1.0 mg/giin)

Renal ve Goz ve Kardiyak acgidan degerlendirilmeli.

Ik prenatal vizitte;
24 saatlik idrarda protein/ kreatinin klirensi
Retinal inceleme
EKG, TSH, FT3, AKS, HbAlc, idrar kiltur

Gilivenli Gebelik i¢in gerekenler
lyi glukoz kontrolu ve HbAlc < 6
Vaskdler hastalik yok
Pre-konsepsiyonel folik asit
Normal renal fonksiyon
Kan sekeri monitorizasyonuna istekli ve bilingli



Diyabetik Gebede
Maternal riskler

Gebeligin Kontrendike oldugu durumlar
* Mutlak Kontrendikasyonlar

Agir nefropati

Agir iskemik Kalp Hastaligi

lleri Proliferatif Retinopati

* Goreceli Kontrendikasyonlar
35 yas ustu, 20 yas alti
Bozuk metabolik durum (Alc >% 10)
Gebelik baslangicinda DKA olusmasi



Onceden Diyabetik Gebede
Fetal riskler

Konjenital malformasyonlarda artis;

» pre gestasyonel DM 2-4 kat
> TIDM %2.9-7.5 T2DM % 2.1-12.3

Prematurite,

Makrozomi veya LGA

IUGR

Spontan abortus,

Gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi,
Polihidramnioz

Takipte

20-24. haftalar arasi fetal anomali taramasi
20-22. haftalar arasi fetal ekokardiyografi
Fetal buylmenin takibi (Sonografi,)

Fetal iyilik halinin takibi (fetal hareket, BPS)
EFW >4-4.5 kg ise elektif sezaryen



%% Fetal sonografik buyume degerlendirmesi

GTMCOLEGY & DASTETRICS

* Fetal makrosomi diyabetin en sik komplikasyonu oldugundan
tani ve engellenmesinde 6zen gosterilmelidir.

* Fetal buyime takibinde %15 hata sinir1 vardir.

Gestasyonel diyabetes mellitus tanili gebelerde fetal biyimenin degerlendirmesinde tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar  Onerigilci ve
Kanit kalitesi

Klinik ve sonografik biiyiime degerlendirmesi tani aldiktansonra ~ Yiksek 18000

doguma kadar 2-4 haftada bir Guclu, Cok distk

Klinik ve sonografik biiyiime degerlendirmesi tani aldiktansonra ~ Orta/diisik 2 @000
doguma kadar: diizenliaraliklarile Zayif, Cok diisiik




Fetal iyilik durumu takibi

Gestasyonel divabetes mellitus tanili gebede fetal iyilik durumu izleminde tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar - Onerigicii ve
Kanit kalitesi

Kardiyotokografive/veya biyofizik profil veya hebekhareketi  Hepsi 18000

saysi takibinin yerel protokollarda belirtildigi sekilde kullanimasi Giligli

Cokdiistik




Dogum zamani

Oli dogum

Omuz distosisi
Respiratuar distress
Sezaryen oranini azaltmak

ACOG sorun yoksa beklemeyi ve 4500 gr da CS
RCOG termde induksiyon ve 4500 gr da CS

NICE: 40/6 6nce elektif dogum makrozomi
varsa CS
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38-39 hafta

l

<3800 gr veya
gebelik yasina gore
uygun

3800-4000 gr vevya
gebelik yvasina gbre
blayuk

!

Kot kontrol
Kotua uyum
Ol dogum oykiisu
Vaskuler hastalik

!

Havyir

l

40-41 hf ya kadar
izleme devam

l

Evet

Dogum
induksiyonu

FIGO: Dogum zamanlamasi ve sekli

/

T~

>4000 gr

Elektif C/S ile
dogum Soner

Dogum zamani: Gebelikte diyabet ve gestasyonel divabetes mellitusda



Glukoz takibi

* HbAlc:

— Glikolize hemoglobin : 1-3 ay ortalama glukoz degerini yansitir.
Konjenital anomali riski ile korele ama diger kotl gebelik sonuclari ile
degil . OGTT nin yerini alamaz. gebenin kendi yaptigi takiplerinin
guvenilirligini test etmede kullanilabilir

e Kan sekerinin gebenin kendi takibi:

— GUnluk coklu kapiller kan glukoz dlctimleri ile bakildigr ani verir
aralardaki hiper-hipoglisemileri kacirir. calismalar siki glisemik kontrol
ile gebelik komplikasyonlarinin azaldigini géstermistir.

 Devamli glukoz 6lcimu:

— GDM da gebelikte kullaniminda net bir maternal veya neonatal fayda
rapor edilmemistir. sc sensor var bir transmitter var doku glikozunu
devamli dlcer



Glukoz dlcimleri

Gestasyonel diyabetes mellituslu gebelerde glukoz takibiicin tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar ~ Onerigiicii ve
kanitkalitesi
Diyabetiolantiimgebelere, kan sekeriniglinde 3-4 kez Hepsi 20900
kendisinintakip etmesi tavsiye edilir: Zayif, Dustik
Aclik: giindebir kez, en az 8 saatgece acligisonrasinda
Tokluk: giinde 2-3 kez, 0giin basindan 1-2 saat sonra, haftanin
farkli glinlerinde ogiinleri gevirerek
Diyabetiolantimgebelere, kan sekeriniglindeenazbirkez,  Disuk 2000
oglinzamaniileiliskisini de kaydederek, kendisinintakip etmesi Zayif, Cok disuk

tavsiye edilir,




Glisemik hedefler

Gestasyonel diyabetes mellitusda glisemik hedeflerigin tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar  Onerigiiciive
kanit kalitesi
Gebelikte glukoz kontrolunda hedefler Hepsi 1 dHoo
Achk glukozu <95 mg/dL (5.3 mmol/Lt) Gucli, Dusik
Tokluk 1. Saat <140 mg/dL (7.8 mmol/Lt)
Tokluk 2.saat <120 mg/dL (6.7 mmol/Lt)
Hipoglisemi bulgularini tanimave tedaviyi ogret Hepsi 1 dbdD

15 gr basit karbonhidrat (seker,hizli emilen tabletler,
sekerliicecekler)

Glukometri kullanimini aile bireylerine de ogret Hepsi

Dogum eylemisirasinda glukoz kontrolu icin hedef Hepsi
72-126 md/dL (4-7 mmol/Lt)

Gucla, Yuksek

2 ®®oo
Zayif, Dusuk
1 bbDD
Gucla, Yuksek

Kaynak American Diabetes Association



* KS yuksekligi, 6zellikle postprandial glukoz
seviyesi kotlu perinatal sonuclar ile iliskili.

* T1IDM da hedeflenen maternal glukoz 72-
126mg/dL (4.0-7.0mmol/L) oldugunda
— maternal hipoglisemi daha az

— fetal asfiksi ve gliven vermeyen fetal kalp hizi ve
neonatal hipoglisemini daha az izlenmesine
yardimci




Gebelikte Kilo Alimi

Gebelik sirasinda kilo alimiile ilgili Institute of Medicine 6nerileri

Gebelik dncesi BMI Toplam kilo Ikincive ticlincli trimesterde

alimi, kg  ortalama (aralik)kilo alimi, kg/hafta
Zayif (underweight)<18.5 12.5-18  0.51(0.44-0.58)
Normal kilolu(normal weight) 18.5-24.9  11.5-16  0.42(0.35-0.50)
Fazlakilolu(overweight) 25.0-29.9 7-11.5  0.28(0.23-0.33)
Obez (obese)>30.0 59  0.22(0.17-0.27)

Kaynak Institute of Medicine

Diyaheti olan gebede kilo ahimu ile ilgili tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar  Oneriglctive
Kanit kalitesi
Institute of Medicine gebelik sirasinda kilo alimi icin yeniden Hepsi 2 bdoo
duzenlenmis kilavuzu Zayif, Dusuk
Gebelikten once obez ve fazla kilolu kadinlaricin kilo verme Hepsi 1 bbb

Guclu, Yaksek

Kaynak Institute of Medicine



_ Gestasyonel diyvabetes mellituslu gebelerde diyet tedavisi icin tavsiyeler

Tavsiye

Olanaklar

Oneri giiciil ve
kanmit kalitesi

Diyabetlitim gebe kadinlara asagidaki prensiplere uymasin
tavsiye ediyoruz
* Gebelikdncesi BMI, arzu edilen vicut agirhg, fiziksel
aktivite, aliskanhklarile kisisel ve kiilttirel tercihlere gdbre
dizenlenen uygun diyet
* Tedavi hedeflerine ulasmakve devam ettirmekicin
gebelik boyunca rutin takip ve diyet ayarlamanin
saglanmasi
e Diyabetli kadinlarin bakimlarinda deneyimliolan yetkili
birdiyetisyen tarafindan egitim, destek, ve takip hizmeti
sunulmalidir. Diyetisyen ile birlikte degerlendirilmesi
gereken konular : kilo kontrola, tiketilen yiyeceklerin
kaydedilmesi, karbonhidratsayimi, hipogliseminin
Oonlenmesi, saghkh yiyecek tiketimi ve fiziksel aktivitedir.

Kalorialimini gebelik &ncesi BMI ve istenen kilo alimi miktarina
gore asagidaki gibi hesaplanmasini dneririz:
35-40 kcal/kg arzu edilen vicut agirhgl, zayif olan kadinlar icin
30-35 kcal/kg arzu edilen vicut agirhg, normal kilolu kadinlar igin
25-30 kcal/kg arzu edilen vicut agirhgi, fazla kilolu kadinlar igin

Karbonhidratalimini, ginliken az 175 g olmak Gzere, toplam
kalorinin 2635-26 45" ile sinirlanmasimi ve bunun da Gg¢ kiGcik-orta
boy 6glineve 2-4 defa atistirmahik ara 6gtine dagitilmasini
tavsiye ediyoruz.

Obez kadinlaricin kalori alimi % 30 azalulabilir, ancak 1600-
1800 kcal fgin altina diasmemelidir.

Diyvabetik nefropatisi olan kadinlaricin protein alimi '0,6-0,8
g/kg ideal vicut agirh@gina’'dasarialebilir

Hepsi

Hepsi

Hepsi

Hepsi

Hepsi

1 edboo
Guacla, Dasuk

2 Bdoo
Fawyf, Disltk

1 edhdo
Guacla, Orta

2 oo
Fawyf, Dasitk

2 Booo
Fayif, Cok diustk




& |Beslenme egitimi ve Kalori kisitlama

 Ciddi kalori kisitlamasi (1500 kalori/glin veya %50 kisitlama)
ketonemiyi artirir. Bu 6zellikle TIDM da ve 6zellikle
3.trimesterde keton cisimcikleri bebegin mental gelisimini
etkileyebilir.

e Orta dercede kalori kisitlama (1600-1800 kalori/gtin, %33
kisitlama) ketozise yol agcmaz.

* @GuUnluk ortalama 2050 kalori enerji alimi; tim BMI
siniflarindaki GDM li kadinlarda kilo alimini azalttigi,
euglisemiyi surdurdigu, ketonlriden korudugu ve 3542gr
ortalama dogum agirligina ulastigi bildirilmistir.

e Dusuk glisemik indeks (<%70)li, kompleks karbonhidratlar

* Fiber alimi lipid ve glukoz seviyesinin dustrtlmesinde
faydalidir



IMTERNATIONAL FECERATION

o
GTMCOLEGY & CRSTHTRICE

Gestasyonel diyabetes mellituslu gebelerde fizik etkinlik tavsiyeleri

Tavsiye Olanaklar  Onerigiicii ve
kanit kalitesi

Diyabetli tiim kadinlara kisiye gore uyarlanmis uygun fizik Hepsi 2 6Boo

etkinlik oneriyoruz Zayif, Distik

o Planlifiziksel etkinlik 30 dak/gtin

o Heroglinden sonra 10 dakika boyunca tempolu ytiriime
veya sandalyede otururken kol egzersizi yapmas

o Hamilelikten dnce egzersiz yapan kadinlarin dnceki
egzersiz rutinlerine devam etmeleri konusunda tegvik
edilmelidir.




Gestasyonel diyabetes mellituslu gebelerde farmakolojik tedavi i¢in tavsiyeler

Farmakolojik tedaviler

IPERRATICRAL FESERATION

GTMCCLOGY & CRSTHTRICE

Tavsiye Olanaklar Onerigiicii ve
kanitkalitesi

GDM icin Insiilin, gliburid ve metformin ikinci ve iiclincii Hepsi 2 ®Boo

trimesterde glvenli ve etkili tedavilerdir ve yasam tarzi Zayif, Dusuk

degisiklikleriile glukoz kontrolu saglanamazsa birinci basamak

tedaviolarak baslatilabilirler. OAD'ler arasinda, metformin

glyburiden daha iyi bir secim olabilir

Insiilin birinci basamak tedavi olarak, OAD tedavisinde basarisiz ~ Yiiksek 2 ®@oo

olma olasiligi ylksek olan asagidaki bazi faktorleri iceren GDM'li Zayif, Dusuk

kadinlarda distintiImelidir.

diyabettanisinin < 20. gebelik haftasinin konmasi
farmakolojik tedaviye >30. hafta lizerinde ihtiya¢ olmasi
aclik plazma glukoz seviyelerinin >110 mg/dL olmasi
1.saat postprandial glukoz >140 mg /dL olmasi

Gebelik kilo aliminin> 12 kg agsmasi




Oral 7.5.1.3. Recommendations for pharmacological treatment

ra In the short term, in women with GDM requiring drug
——1 Antidiyabetik treatment,glyburide seemsinferior to both insulin and metformin,
il Qla r (O AD) while metformin (plus insulin when required) performs slightly

LR L i

better than insulin [109]. Recommendations for pharmacological
treatment in women with GDM are given in Box 11.

It is important to note that there is no long-term evidence
on the safety of OADs.

Oral Antidiyabetik ilaclarin gavenilirligi ile ilgili uzun
donem bilgi olmadigl anlatilmali.

Kilavuzlar: OAD ile Ins karsilastirmada bariz Gstunltk
veya zararli bir etki komplikasyon saptanmamistir.

Oral ajanlar, diyet tedavisinden fayda gérmeyen ve
instlin tedavisini kabul etmeyen veya
uygulamayan gebelerde iyi bir tercihtir.




Glyburide

* Ins karsilastirma bebekler 100 gr daha kilolu

* Nenatal hipoglisemix2 makrozomix2

@ The JAMA Network

From: Association of Adverse Pregnancy Outcomes With Glyburide vs Insulin in Women With Gestational

Diabetes

JAMA Pediatr. 2015;169(5):452-458. doi:10.1001 /jamapediatrics.2015.74

Table 2. Adverse Maternal and Neonatal Outcomes

Events, No. (%) IPTW Adjusted®

Outcome Glyburide Insulin RR (95% CI) RD, % (95% CI)
Obstetric trauma 111 (2.2) 102 (2.4) 0.92 (0.71 to 1.20) -0.19 (-0.81 to 0.43)
Cesarean delivery 2522 (50.6) 2201 (52.5) 0.97 (0.93 to 1.00) -1.79 (-3.84 to 0.26)
NICU admission 509 (10.2) 302 (7.2) 1.41(1.23 to 1.62) 2.97 (1.82t0 4.12)
Respiratory distress 144 (2.9) 73(1.D 1.63(1.23 to 2.15) 1.11 (0.50 to 1.72)
Hypoglycemia 95(1.9) 55(1.3) 1.40 (1.00 to 1.95) 0.55 (0.03 to 1.06)
Jaundice 17 (0.3) 15 (0.4) 0.96 (0.48 to 1.91) -0.02 (-0.26 to 0.22)
Birth injury 110 (2.2) 69 (1.6) 1.35(1.00 to 1.82) 0.57 (0.01 to 1.14)
Preterm 472 (9.5) 371 (8.9) 1.06 (0.93to1.21) 0.57 (-0.62 to 1.75)
Large for 234 (4.7) 134 (3.2) 1.43(1.16to 1.76) 1.41 (0.61 to 2.20)

gestational age

Table Title:

Adverse Maternal and Neonatal Outcomes

Abbreviations: IPTW, inverse

probability of treatment weights:

MNICL, neonatal intensive care unit:

RD, risk difference; RR, relative risk.

* Model adjusted using IPTW for age
and covariates of interest.



Metformin

* Plasentayi serbestce gecer

 Metformin meta analiz konjenital anomali ve
neonatal mortalite artmaz

e Metformin x Insulin

— Gebelik hipertansiyonu, neonatal hipoglisemi
NICU ihtiyaci daha az, maternal kilo alimi1 daha az,
ama preterm eylem fazla;

— Tdv basarisizligi (+ins ihtiyaci) %33
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Regiiler Instilin Lispro Aspart NPH insiilin

\—Y—)\—Y—/

Yemek Oncesi (Prandiyal instilin) Bazal insiilin)

Gestasyonel diyabetes mellituslu gebelerde instilin tedavisi igin tavsiyeler

Tavsiye Olanaklar ~ Onerigiicii v
kanit kalitesi

Asagidakiinstilinler gebelikte giivenlive etkili bir tedavi ~ Hepsi 1 6o

olarak kabul edilebilir: Glicli, Orta

Regtiler insiilin, NPH, lispro, aspart ve detemir.
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TABLO 8.1: Insiilin tipleri ve etki profilleri!™

insilin tipi Etki baslangici Pik etki Etki siiresi Gordnidm
KISA/HIZLI ETKILI
Reguler U100 30 - 60 dk 2 - 4 st 9 -8 st Berrak
Lispro U100 & U200 =15 dk 30 - 90 dk 3-95st Berrak
Lispro U200 =15 dk 30 - 90 dk 3 -5st Berrak
Biyobenzer insilin Lispro U100™ =13 dk 30 - 90 dk 3 -5st Berrak
Aspart =15 dk 1-3st 3-5st Berrak
Glulisin 15 - 30 dk 30 - 60 dk & st Berrak
Regiiler inhaler™ =5 dk 20 - 40 dk 3 st Toz
Cok Hizli Etkili Aspart™ 4 dk 30 - 90 dk 3 -5st Berrak
ORTA ETKILI
Regller U500 30 dk 2 - 4 st =24 st Berrak
MNFEH 1 -2 st 4 - 10 st =14 st Bulamk
UZUN ETKILI
Detemir 3 -4 st 6 - 8 st [=Piksiz) 20 - 24 st Berrak
Glargin 100 F0 dk FPiksiz 24 st Berrak
Biyvobenzer Insiilin Glargin U100 F0 dk Piksiz 24 st Berrak
Glargin U300 F0 dk FPiksiz 26 st Berrak
Degludec U100 & U200 30 - 60 dk Fiksiz =30 st Berrak
KARISIM
NPH/Reg 70530 30 dk 2 - 4 st 14 - 24 st Bulanik
MPa/Asp TO/30 6 - 12 dk 1- 4 st 18 - 24 st Bulanik
MPL/Lis 75/25 15 - 30 dk 30 - 150 dk 14 - 24 st Bulamk
MPL/Lis 50/50, NPA/Asp S0/50 15 - 30 dk 30 - 180 dk 14 - 24 st Bulanik
MNPASASE 30470 10 - 20 dk 1.6 - 3.2 st 14 - 24 st Bulamk
Degfasp 70/30 14 - 72 dk 2 -3 st =24 st Berrak

FIEtki baslangici, pik etki ve etki suresi hastaya dzgu nedenlaerle degisim gosterebilir. Pik etki ve etki suresi doza bagimbdir. Yiksek

dozlarda etki suresi uzar.
"Illkemizde ruhsath degildir.

MPH: Motral protamin Hagedorn, Reg: Reguler, NPA: Notral protamin aspart, Asp: Aspart, NPL: Motral protamin lispro, Lis: Lispro,

Deg: Degludec.
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Saygi ve Sevgiyle



1 = Strong recommendation phrased as “we recommend” 2 = Conditional (weak) recommendation phrased as "we suggest”
For patients Nearly all patients in this situation would accept the Most patients in this situation would accept the suggested course of
recommended course of action. Formal decision aids are not action.

needed to help patients make decisions consistent with their
values and preferences.

For clinicians According to the guidelines, performance of the recommended  Decision aids may help patients make a management decision
action could be used as a quality criterion or performance consistent with their values and preferences.
indicator, unless the patent refuses.

For policy makers The recommendation can be adapted as policy in most Stakeholders need to discuss the suggestion.
situations.

*Adapted with permission from Swiglo et al. A case for clarity, consistency, and helpfulness: state-of-the-art clinical practice guidelines in endocrinology using
the grading of recommendations, assessment, development, and evaluation system. ] Clin Endocrinol Metab, 2008:93(3):666-73, Copyright Endocrine Society
(2008).

Note: Both caregivers and care recipients need to be involved in the decision-making process before adopting recommendations,

Table 2
Interpretation of quality of evidence levels according to GRADE, *

Level of evidence Definition

High We are very confident that the true effect corresponds to that of the estimated effect.

OO

Moderate We are moderately confident in the estimated effect. The true effect is generally close to the estimated effect, but it may be slightly
0 different.

Low Our confidence in the estimated effect is limited. The true effect could be substantially different from the estimated effect.

&DOO

Very low We have very little confidence in the estimated effect. The true effect is likely to be substantially different from the estimated effect.
SO000

‘Adapted with permission from Balshem et al. GRADE guidelines: 3. Rating the quality of evidence. | Clin Epidemiol. 2011:64(4):401-6. Copyright Elsevier (2011),



Duration of Action

Type Onset of Action Peak of Action (Hours) (Hours)
Insulin lispro 1-15 minutes -2 4-5
Insulin aspart 1-15 minutes -2 4-5
Regular insulin 30—60 minutes 2—4 6—8
Isophane insulin suspension 1-3 hours 5-7 13-18
(NPH insulin)
Insulin glargine 1-2 hours No peak 24
Insulin detemir 1-3 hours Minimal '[]Jeak at 8-10 18-26
ours

Abbreviation: NPH, neutral protamine Hagedorn.
Meadified from Gabbe 5G, Graves CR. Management of diabetes mellitus complicating pregnancy. Obstet Gynecol 2003;102:857—68.
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FIGO INITIATIVE ON

GESTATIONAL DIABETES

FIGO recommends that hyperglycemia/
Gestational Diabetes Mellitus (GDM) be

considered a global health priority
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FIGO INITIATIVE ON

GESTATIONAL DIABETES

FIGO recommends universal testing—all pregnant
women should be tested for hyperglycemia during
pregnancy using a one-step procedure

Mat=mal and newborn cutcomes d=pend on maternal ghyoemic control

Testing is the only route to diagnesis and maregement
Te=ting anly women with risk factors” will mizs half of the
women with G4
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FIGO INITIATIVE ON

GESTATIONAL DIABETES

FIGO recommends that all countries provide
the best GDM management possible given
available resources

are KEY to reduce risk of
future obesity, type 2 dishetes, and
cardiovascular diseases

BDHITDRING
e oue If lifrstyle modification alone fails to
) ai:ltiu.ruﬂl.n:ue control,

effective mmuc@tlm

Baby well-being should be
Fetal sonographic assessment can assessed through a simple
help determine size of the baby and fetal kick count technique or
diagnose fetal macrosomia (the most  [RCCEiR=Tob e g eIk L
frequent complication of GDM) through biophysical profile
including cardiotooogEraplny
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FIGO INITIATIVE ON

GESTATIONAL DIABETES

FIGO recommends using the postpartum
period for increased engagement to improve

health for mother and child
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