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ABSTRACT
Regulation of blood glucose is very important during peripartum period since 
maternal hyperglycemia in this period increases risk of neonatal hypoglyce-
mia. Generally, metabolic demands are very small in latent phase of partu-
rition. In active phase, metabolic demands increase and insulin requirement 
decreases. Different insulin treatment protocoles can be used for glucose 
control during parturition. Alternate liquid strategy is preferred in patients 
with gestational diabetes during intrapartum period since it decreases insu-
lin requirement. In patients with pregestational diabetes, intravenous insulin 
infusion or subcutaneous insulin treatment can be used during peripartum 
period. In the postpartum period, with the removal of placenta, insulin re-
sistance improves quickly and insulin requirement decrease in patients with 
pregestational diabetes. Patients with gestational diabetes return quickly to 
pregestational glycemic state and generally do not need insulin treatment. 
However, in some patients with gestatonal diabetes, hyperglycemia may 
continue in the postpartum period and treatment can be required. American 
Diabetes Association and The American College of Obstetricians and Gyne-
cologists recommend screening all patients with gestational diabetes with 75 
gr 2 hour oral glucose tolerance test in the postpartum 4-12th weeks in order 
to detect diabetes, impaired fasting glucose and impaired glucose tolerance.
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ÖZ
Peripartum dönemdeki maternal hiperglisemi neonatal hipoglisemi riskini 
artırdığı için bu dönemde diyabet kontrolü oldukça önemlidir. Genel olarak 
doğumun latent fazı  sırasında metabolik ihtiyaçlar çok azdır. Aktif fazda  
metabolik ihtiyaçlar  artar ve insülin ihtiyacı azalır. Doğum sırasında glukoz 
kontrolü için farklı insülin protokolleri kullanılabilir. Gestasyonel diyabetli has-
talarda intrapartum dönemde insülin infüzyon ihtiyacını azalttığı için dönü-
şümlü sıvı stratejisi tercih edilmektedir. Pregestasyonel diyabetli gebelerde 
peripartum  dönemde intravenöz insülin infüzyonu veya  subkutan insülin 
tedavisini içeren protokoller  kullanılabilir. Postpartum dönemde plesentanın 
çıkmasıyla insülin direnci hızla ortadan kalkar ve pregestasyonel diyabetli 
gebelerde insülin ihtiyaçları azalır. Gestasyonel diyabetli gebeler ise gebelik 
öncesi glisemik durumuna hızla geri dönerler ve genellikle insülin tedavisine 
ihtiyaç duymazlar. Bazı gestasyonel diyabetli gebelerde ise postpartum dö-
nemde hiperglisemi devam edebilir ve tedavi gerekebilir.  Amerikan Diyabet 
Birliği ve Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Derneği diyabet, bozulmuş açlık 
glukozu ve bozulmuş glukoz intoleransını saptamak için tüm gestasyonel 
diyabetli hastaların postpartum 4-12. haftalarda 75 gr glukoz kullanılarak ya-
pılan 2 saatlik oral glukoz tolerans testi ile taranmasını önerir. 
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Maternal hiperglisemi neonatal hipoglisemi ve fetal  asidemi  riskini artırdığı 
için  peripartum dönemde maternal  hiperglisemiden  kaçınmak oldukça  önem-
lidir. Genel olarak hem gestasyonel diabetes mellituslu (GDM) kadınlarda hem 
de pregestasyonel DM (PGDM)’li kadınlarda gebelik ve doğum sırasında sıkı 
glisemik kontrol gerektiği kabul edilmektedir (1). Ancak doğum sırasında opti-
mal glisemik kontrolün nasıl sağlanacağına dair görüş birliği bulunmamaktadır 
(2). Hiperglisemiye uzun süreli maruziyete bağlı olarak gelişen fetal pankreatik 
hiperplazi ve intrauterin aşırı insülin sekresyonu doğum sırasında neonatal hi-
poglisemiye neden olabilir ve sıkı glisemik kontrol ile bu durumdan kaçınıla-
bilir (3, 4). Buna karşılık, bazı yayınlarda neonatal hipogliseminin her zaman 
intrapartum glukoz düzeyleri ile ilişkili olmadığı, gebelik sırasındaki insülin te-
davisiyle ilişkili olduğu bildirilmektedir (5). Normalde doğumun latent fazı sıra-

sında metabolik ihtiyaçlar çok azdır.  Bu dönemde gebenin oral almasına izin 
veriliyorsa düşük kalorili diyetler ile enerji ihtiyacı karşılanabilir. Oral alıma izin 
verilmiyorsa, bu dönemde maternal enerji ihtiyacı kısa süreliğine karaciğerde 
depolanmış glukojenin metabolizması ile karşılanabilir. Latent faz uzadığında, 
glukojen depoları tükenir ve intravenöz (iv) glukoz içeren solüsyonlar gereke-
bilir (3). Doğumun aktif fazında enerji ihtiyacı artar ve  % 5 glukoz solüsyonu 
gerekebilir. Bu dönemde maternal glukoz konsantrasyonunu 70-90 mg/dL ara-
sında tutabilmek için gerekli glukoz ihtiyacı 2,5 mg/kg/dk’a kadar artabilir (3, 6). 
Genellikle doğumun latent ve aktif fazı sırasında hem GDM hem de tip 2 DM’lu 
gebelerde eksojen insülin tedavisi gerekmeksizin yeterli endojen insülin üretimi 
ile öglisemi sağlanabilir (3). 

Tip 1 DM’li gebelerde ise hem latent fazda hem de aktif fazda öglisemiyi devam 
ettirebilmek ve diyabetik ketoasidozu önleyebilmek için insülin tedavisi gerekir.
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İntrapartum dönemdeki insülin ihtiyacı  büyük ölçüde annedeki diyabetin  tipine 
(tip 1 DM, tip 2 DM  veya GDM) ve  doğumun fazına bağlıdır.  Öncesinde kont-
rolsüz  diyabeti olan  gebelerde peripartum dönemde yüksek  doz  insülin ihtiyacı 
olurken, gebelikte iyi kontrollü  diyabeti olanlarda  insülin ihtiyacı daha  düşüktür 
(7, 8). Kötü  kontrollü  diyabetik annelerden doğan bebekler, pankreasdaki sekon-
der hiperplazi ve  hiperinsülinemiye  bağlı olarak neonatal hipoglisemiye yatkındır-
lar ve  hatta peripartum dönemde  sıkı glisemik kontrol sağlansa bile bu infantlarda  
insülin fazlalığının  neden olduğu  uzamış  hipoglisemiyi önlemek  zor  olabilir (9).

Gestasyonel diyabetli kadında doğum ve postpartum dönemde glukoz kontrolü

Doğum  zamanı 

Amerikan jinekoloji ve obstetrik derneği (ACOG), GDM’si olup sadece diyet ve 
egzersiz ile kan glukoz düzeyleri kontrol altında olan kadınlarda başka bir endi-
kasyon olmadıkça 39. haftadan önce doğumu önermez.  40+6/7 haftaya kadar 
beklenme durumunda antepartum  testlerin yapılmasını önerir (10). 

Medikasyon ile glukoz regülasyonu iyi olan GDM’li hastalarda ise doğum 39+0/7 
ve 39+6/7 haftalarda önerilir. Kötü glisemik kontrollü kadınlarda 37+0 ve 38+6 
haftalar arasında doğumun olabilir,  fakat 37+0 haftadan önce doğum yalnızca 
kan şekerini kontrol altına almak için hospitalizasyon gibi yoğun çabalar başarısız 
olduğunda yapılması uygundur  (10). 

Doğumda glukoz monitorizasyonu

Kapiller kan glukoz ölçümleri oldukça pratik ve uygun bir yöntemdir. İntrapartum 
kapiller glukoz değerleri normal değerlerin dışında ise venöz kan ölçümleri ile 
konfirme edilmelidir. Buna karşılık kapiller kanda aşikar hipoglisemi (<50 mg/dL) 
veya hiperglisemi (>180 mg/dL) saptanır ise konfirmasyon beklenmeden tedavi 
edilmesi gerekir. GDM’si olup diyet, yaşam tarzı değişiklikleri uygulanan ve/veya 
medikal tedavi alan hastalarda intrapartum dönemde nadiren hiperglisemi gelişir. 
Bu hastalarda kan glukoz düzeyleri, hastaneye kabulünde ve latent faz boyunca 
yemekten önce ve sonra ölçülmelidir. Oral alım az ise glukoz düzeylerinin 4-6 
saatten daha sık ölçülmesine gerek yoktur. Glukoz düzeyleri sürekli hedef düzey-

de olan hastalarda glukoz monitorizasyonunun sıklığı azaltılabilir. Hedef değerin 
altında veya üzerinde olanlarda uygun tedavi başlanmalı ve daha sık monitorize 
edilmelidir.

ACOG ve endokrin cemiyeti intrapartum glukoz düzeyleri için hedef değerleri 70- 
126 mg/dL olarak belirlemiştir (10, 11). İntrapartum glukoz düzeyleri 140-180 mg/
dL’nin üzerinde ise bu neonatal hipoglisemi ve artmış maternal ketoasidoz riski ile 
ilişkilidir (12-14). Bazı çalışmalarda neonatal hipoglisemi riskini en aza indirmek 
için üst limit 100 mg/dL önerilirken (15),  bazılarında ise neonatal hipoglisemi ris-
kinde ek artışa neden olmadığı için  üst limit 126 mg/dL önerilmektedir (12). 

İntrapartum dönemde insülin tedavisi

GDM’li hastalarda intrapartum dönemde insülin infüzyon ihtiyacını azalttığı için 
“dönüşümlü sıvı stratejisi” kullanılmaktadır (Tablo 1) (16, 17).

Tablo 1. Gestasyonel diyabetli hastalar için sıvı protokolü

Bu  sıvı protokolü sadece GDM’li kadınlarda kullanılır. 
Tip1 DM ve Tip 2 DM’li kadınlarda  kullanılmamalıdır. 
iv: intravenöz # Kaynak 16 ve 17

Bu yaklaşım tip 1 ve tip 2 DM’li gebelerde  ketoasidoz gelişimine neden olduğu 
için kullanılmamalıdır.

Rosenberg ve arkadaşları, sıvı rotasyonu ve insülin infüzyonu uygulanan gebe-
lerde intrapartum maternal glukoz ve neonatal sonlanımlar açısından fark olup 
olmadığını araştırmışlardır. Çalışmalarında PGDM ve GDM’li 36 hasta sıvı rotas-
yonu koluna (n=15) ve insülin infüzyonu (n=21) koluna randomize edilmiş, ve sıvı 
rotasyonu uygulan kolda maternal  glukoz < 100 mg/dL  iken % 5 dextroz ve 
normal salin 125 mL/dk, 100- 140 mg/dL iken ringer laktat 125 mL/dk ve  maternal 
glukoz  > 140 mg/dL olduğunda ise insülin infüzyonu tedavisi uygulanmıştır. İn-
sülin infüzyonu kolunda ise maternal glukoz düzeyi >81 mg/dL iken insülin  infüz-
yonu başlanmış ve hedef glukoz < 100 mg/dL olacak şekilde insülin infüzyon hızı 
ayarlanmıştır. Çalışmanın sonunda her iki grupta da intrapartum maternal glukoz 
düzeyleri  ve neonatal sonlanımlar arasında  fark  olmadığı  bildirilmiştir (17). 

Postpartum takip 

GDM’li kadınlar postpartum dönemde normal diyet tüketebilirler.  Doğum sonrası 
plesental hormonların hiperglisemik etkisi hızla ortadan kalkar. Bu yüzden pek çok 
kadın gebelik öncesi glisemik durumuna hızla geri döner.  Bazı GDM’li hastalar 
aslında daha önce tanı almamış tip 2 DM hatta tip 1 DM hastası olabileceğinden 
devam eden hiperglisemiyi dışlamak için doğumdan sonraki 24-72 saate kadar 
glukoz konsantrasyonlarının kontrol edilmesi uygundur (11). Eğer glukoz konsant-
rasyonu aşikar DM’yi düşündürüyorsa (yani AKŞ ≥ 126 mg/dL,  rastgele glukoz   

≥ 200 mg/dL)  tedavi başlanmalı ve vakaya göre tedavi tipine karar verilmelidir. 

Postpartum tarama 

GDM’deki karbonhidrat intoleransı doğum sonrası hızla düzelmesine rağmen et-
kilenen kadınların 1/3 kadarında postpartum taramada DM veya bozulmuş glukoz 
metabolizması görülür.  Yaşamlarının daha sonraki dönemlerinde % 15-70 oranın-
da DM (özellikle tip 2 DM)  görülebilir (18, 19). GDM öyküsü olan kadınlarda tip 2 
DM gelişme riski GDM öyküsü olmayanlara göre 7 kat artmıştır (20). 

Amerikan Diyabet Birliği (ADA) ve ACOG postpartum 4-12. haftalarda, endokrin 
cemiyeti ise 6-12.  haftalarda tüm GDM’li hastalara DM, bozulmuş açlık glukozu ve 
bozulmuş glukoz intoleransını saptamak için 75 gr glukoz ile 2 saatlik oral glukoz 
tolerans testi  (OGTT) yapılmasını önerirler (10, 11, 21). Postpartum taramada 
OGTT hemoglobin A1c (HbA1c)’ye tercih edilir (21). HbA1c gebelikle ilişkili artmış 
eritrosit döngüsü ve doğum sırasındaki kan kaybı nedeniyle düşük olabilir.  OGTT, 
hem prediyabeti hem de diyabeti tespit etmede daha sensitiftir.  Eğer 4-12. haf-
talardaki OGTT normal ise 1-3 yılda bir glukoz metabolizması açısından tekrar 
test yapılması önerilir. Testin sıklığı diğer risk faktörlerine (aile hikayesi,  gebelik 
öncesi vücut kitle indeksi,  gebelik sırasında insülin ihtiyacı) bağlı olarak değişir. 
Takip eden değerlendirmeler önerilen herhangi bir test ile yani HbA1c, açlık plaz-
ma glukozu ya da gebelik dışı eşik değerler kullanılarak yapılan 75 gr OGTT ile 
yapılabilir (21). Ayrıca arka arkaya gebelik isteyen kadınlarda,  gebelikler arasın-
daki periyotta daha sık tarama yapılması fertilizasyondan önce anormal glukoz 
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Maternal plazma glukozu iv insülin infüzyonu iv solüsyon

≤ 100 mg/dL - 100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek için

%5 Dextroz + Normal Salin 
125 mL/saat

101-140 mg/dL - 100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek için

Ringer laktat  veya normal 
salin  125 mL/saat

>140 mg/dL Hedef kapiller kan glukozu-

na (100 mg/dL) ulaşmak için 

kısa veya hızlı etkili insülin 

infüzyonu titre edilir

100 mg/dL kapiller kan glu-
kozunu elde etmek için

Ringer laktat veya normal 
salin125 mL/saat
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metabolizmasını saptayabilir ve gebelik öncesi glukoz kontrolünü sağlamak için 
bir fırsat oluşturabilir (10). 

Pregestasyonel diyabetli kadında doğum ve postpartum dönemde glukoz kontrolü 

Doğumda glukoz monitorizasyonu

Latent faz süresince çok az oral alımı olan tip 1 DM ve tip 2 DM’li kadınlar ile, 
erken gebelikte DM tanısı almış aslında önceden tanı almamış tip 2 DM’li hasta-
lar oldukları düşünülen hastalarda 2-4 saat aralıklarla glukoz düzeyi ölçülmelidir. 
Eğer hasta yemek yiyorsa yemek öncesi ve sonrası ölçümler yapılmalıdır. Aktif 
fazda insülin infüzyonu almayanlarda her 1-2 saatte bir, insülin infüzyonu alanlar-
da ise saatlik glukoz ölçümü yapılmalıdır.

Sezeryan doğum ve doğum indüksiyonuna hazırlık 

Fizyolojik  strese  neden  olan herhangi bir medikal prosedür (sezeryan ya da  
genel  anestezi) glukagon, kortizol, büyüme  hormonu ve epinefrin gibi kontrregü-
latuar hormonların salınmasına ve insülin direnci, hiperglisemi ve  bazı vakalarda 
ketoz gelişmesine  neden olabilir. Bu nedenle doğum sırasında sıkı glisemik kont-
rol önemlidir. 

Sezeryan doğum veya doğum indüksiyonu planlandı ise doğum sabah erken sa-
atlerde planlanmalıdır.  İnsülin tedavisi alan bir hastada hastaneye kabul edilene 
kadar gece orta etkili insülin,  kısa veya hızlı etkili insülin veya sürekli sc insülin 
infüzyon (SSİİ) tedavisine devam edilmelidir (22). Ancak gece uzun etkili insülin 
kullanılıyorsa doz  % 50 azaltılır veya NPH insülin ile değiştirilir ve uzun etkili 
insülinin 1/3  dozunda verilir. 

Sezeryan doğum planlananlarda sabah insülinin dozu atlanır ve hasta ağızdan 
birşey almaz. Tip 1 ve tip 2 DM’li kadınlarda  eğer cerrahi günün ilerleyen saat-
lerinde yapılacaksa  ketoasidozdan kaçınmak için % 5 dextroz ile birlikte insülin 
verilir.  Glukoz düzeyleri 1-3 saatte bir,  tip 1 DM’li hastalarda ise glukoz değerleri 
hedef değerlerde değilse daha sık kontrol edilir. Bu periyotta hiperglisemiyi kontrol 
altında tutmak için kısa veya hızlı etkili  insülin  verilmesi  gerekebilir.  Operasyon-
dan önce hidrasyon amacıyla fazla miktarda glukozun neden olabileceği umblikal 
kord pH’sındaki düşme ve neonatal hipoglisemiye sebep olma riskinden dolayı 
dextroz solüsyonu yerine salin infüzyonu tercih edilir (23, 24). Eğer operasyon 
süresi 1 saati geçerse sezeryan süresinde glukoz düzeyleri monitorize edilir.  

Doğum indüksiyonu planlanan hastalarda ise indüksiyon sabahı hasta olağan 
kahvaltısının yarısı kadar kahvaltı yapar ve insülin dozu (NPH ya da kısa/hızlı 
etkili insülin)  % 50 azaltılır. Eğer SSİİ kullanıyorsa bazal infüzyon hızı  % 50 
azaltılır, bolus insülin dozları alınan karbonhidrat düzeyine göre ayarlanır.  Latent 
faz süresince günlük oral alımının  % 50’si yani yaklaşık 1000-1200 kcal kadar 
oral alıma izin verilir. Kapiller glukoz  düzeyleri yemek öncesinde, yemek  son-
rasında ve yatma zamanı ölçülür ve hedef kan glukoz düzeylerine ulaşmak için 
bolus düzeltme dozları  uygulanır. Aktif doğum eylemi sırasında insülin infüzyonu 
protokolleri uygulanır. 

İntrapartum dönemde insülin tedavisi

Peripartum dönemdeki insülin ihtiyacı gebelik sırasındaki diyabetin kontrolüne de 
bağlıdır. Gebelik  sırasında kontrolsüz diyabeti olanlarda doğum sırasında yüksek 
doz insülin tedavisi gerekebilir. 

Doğum sırasında kan glukoz kontrolü için  farklı insülin protokolleri kullanılmak-
tadır. Bazı protokollerde glukoz düzeyi < 70 mg/dL olduğunda intravenöz glukoz 
infüzyonu başlanılırken (25),  bazılarında ise 0,5-1 Ü/saat insülin infüzyonu ile eş 
zamanlı olarak glukoz infüzyonu başlanmaktadır (26, 27). 

Multipl günlük insülin enjeksiyonu kullanan PGDM’li kadınlarda, doğum sürecinde 
glukoz kontrolü için  iv insülin infüzyonu kullanılabilir. Glukoz düzeyi < 120  mg/
dL  olduğu  sürece insülin verilmesi bekletilir (17). Bu düzeyin üzerinde insülin 
infüzyonu (Ü/saat) başlatılır ve maternal kapiller glukoz düzeylerine göre azaltılır 
veya artırılır. Bu dönemde glukoz ölçümleri saatlik yapılır (3, 6, 12, 22). Doğum 
sürecinde öglisemiyi sürdürebilmek için subkutan (sc) insülin rejimleri de tercih 
edilebilir. Öglisemiyi idame ettirmek için 120 mg/dL üzerindeki her 20 mg/dL artış-
lar için 1 Ü insülin sc verilir (Tablo 2) (25). Ayrıca verilecek insülin dozu kişinin total 
insülin ihtiyacı ve doğum öncesinde kullanılan insülin düzeltme faktörüne göre de 
hesaplanabilir. 

SSİİ alan kişiler doğum indüksiyonu ve latent faz sürecinde SSİİ kullanılmaya 
devam edilebilirler. Bazal oranlar  % 50 azaltılır ve gerektiğinde hiperglisemiyi dü-
zeltmek için bolus insülin dozları uygulanır.  Aktif doğum eylemi sırasında insülin 
ihtiyacı hızla azaldığı ve pompa kateterinin kullanımı zorlaştığı için insülin tedavisi 
iv insülin infüzyonu ile değiştirilebilir (Tablo 2) (25).

Tablo 2. Tip 1 ve Tip 2 diyabetli gebelerde intrapartum glisemik tedavi

iv: intravenöz, sc: subkutan, Ü: ünite  # Kaynak 25

2000-2010 yılları arasında doğum yapan 161 tip 1 DM’li gebenin dahil edildiği 
retrospektif kohort çalışmada doğum sırasında SSİİ’nun etkinliği ve güvenirliliği 
değerlendirilmiştir. Bu çalışmada hastalar pompa kullanan ve doğum sırasında 
pompa kullanmaya devam eden (n=31), pompa kullanan ve doğumda iv insülin 
infüzyonu ile değiştirilen (n=25)  ve multipl günlük insülin enjeksiyonu kullanan ve 
iv insülin infüzyonu ile değiştirilen (n=105)  olmak üzere üç gruba ayrılmıştır. Çalış-
ma sonunda her 3 grubun ortalama ve ortanca glukoz düzeyleri doğum esnasında 
benzer bulunmuş, hipoglisemik geçirilen zaman açısından gruplar arasında fark 
izlenmemiş ve pompa kullanmaya devam edenlerde ortalama glukoz düzeyleri 
(5.5 vs 6.4 mmol/L, p=0.01), ortanca glukoz düzeyleri (5.4 vs 6.3 mmol/L, p=0.02)  
ve hedef değerlerde kalma oranı (% 0.9 vs % 39.2) iv insülin infüzyonuna geçilen 
gruptan daha iyi bulunmuştur.  Bu çalışmada SSİİ’nun doğum  sırasında   güven-
li ve efektif olduğu belirtilmiştir (28). Fresa ve arkadaşları da doğum sırasında 
kan glukoz kontrolü için SSİİ’nun uygun olduğunu ve eş zamanlı sürekli glukoz 
monitorizasyonu ile peripartum daha iyi  glukoz düzeyleri elde edilebileceğini bil-
dirmişlerdir (29). 

Postpartum tedavi

Tıp 1 DM’li kadınlarda doğumdan sonraki 24-48 saat içinde insülin ihtiyaçları be-
lirgin olarak azalır ve hipoglisemiden kaçınmak için sık glukoz monitorizasyonu 
gerekir. Postoperatif dönemde yeterli oral alım başlayana kadar hasta % 5 dext-
roz ve salin solüsyonu almalı, 4-6 saatte bir glukoz seviyeleri kontrol edilmeli ve 
insülin infüzyon hızı ayarlanmalıdır. 24-48 saat sonra total insülin dozu 0,6 Ü/
postpartum kg’a göre hesaplanarak ya da doğum öncesi dozun yaklaşık % 50’si 
ile tekrar multipl doz insülin tedavisi başlanmalıdır. Hiperglisemi postpartum en-
feksiyon riskini artırdığı için belirgin hiperglisemi (yani random glukoz > 180 mg/
dL)’den kaçınılmalıdır (30, 31) . 

Vajinal doğum yapan tip 1 DM’li kadınlar genellikle doğumdan sonra oral alabilirler. 

Maternal plazma 
glukoz düzeyi  

(mg/dL)

iv insülin infüzyonu 
kullanılarak  glukoz 

tedavisi (Ü/saat)

iv solüsyon sc hızlı etkili insülin 
kullanılarak glukoz 

tedavisi (Ü)

≤120 0 % 5 Dextroz +

% 0,45 Salin

0

121-140 1 1

141-160 2 % 0,45 Salin 2
161-180 3 Keton kontrolü 3

181-200 4 Keton kontrolü 4
≥200 4 Ü/saat iv infüzyon + 

2 Ü iv puşe kısa etkili 
ya da regüler insülin

Keton kontrolü
ve  yogun 

monitorizasyon

4 Ü sc insülin +
2 Ü iv puşe kısa etkili 

ya da 
regüler insülin
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Bu dönemde hastanın daha önce kullandığı multipl doz insülin tedavileri tekrar 
başlanır. Hastalar doğum öncesi uzun etkili veya orta etkili insülin dozlarının 1/3-
1/2’sine ve ögün öncesi dozların 1/2 -2/3’üne ihtiyaç duyarlar (22). 

Tip 2 DM’li kadınlarda postpartum dönemde açlık, öğün öncesi ve sonrası glukoz 
düzeyleri mutlaka ölçülmeli ve hiperglisemi tedavi edilmelidir. Bu dönemde insülin 
tedavisi gerekebilir. 24-48 saat sonra gebeliğin glukoz ve endojen insülin üzerine 
etkisi azalır ve diyet ve farmakolojik tedaviyi içeren standart DM tedavisi tekrar 
başlanır. Postpartum ilk iki haftada sık kontrol ile glukoz kontrolünün değerlendi-
rilmesi ve lohusalık döneminde değişen metabolik duruma göre insülin dozunun 
düzenlenmesi faydalıdır. 
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