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1. OZET

GESTASYONEL DIiYABETLI KADINLARDA BESLENME DURUMLARI
VE YASAM KALITESi ARASINDAKI iLiISKiNiIN DEGERLENDIRILMESI

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda ortaya ¢ikmaktadir ve pozitif yasam tarzi
degisikligi ile kontrol altina alinabilmektedir. Bu ¢alisma Aralik 2018-Nisan 2019
tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Siileymaniye Kadin Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 Diyet Poliklinigi’ne bagvuran 60 gestasyonel diyabetli kadin
ile yapilmistir. Calismada kontrollii ve kontrolsiiz gestasyonel diyabetli gebelerin
beslenme durumlarini ve yasam kalitesi diizeylerinin karsilastiritlmasi amaglanmuistir.
Calisma igin gerekli etik kurul onayr ve izinler alinmistir. Caligmadaki tim
gestasyonel diyabetliler, temel diyabet beslenme egitimi almis olup kan glukoz
olcimlerine bakilarak kan glukoz regiilasyonlarina gore kontrollii ve kontrolsiiz
gestasyonel diyabetliler seklinde 2 gruba ayrilmistir. Kontrolli ve kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerin beslenme durumlar1 ve yasam kalitesi diizeyleri anket
formu, 1 gunluk besin tiketim kaydi formu ve SF-36 yasam kalitesi Olgegi ile
sorgulanip karsilastirilmistir. Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir.
Katilimeilarin egitim durumlarina ve gelir diizeylerine gore gestasyonel diyabet
durumlart arasinda anlamli farklilik ¢ikmamistir (p>0,05). Kontrolli gestasyonel
diyabetlilerin kontrolsiiz olanlara gore protein (g), tekli doymamis yag asidi, B6
vitamini, B12 vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, cinko tiketimlerinin ve
protein (%), yag (%) oranlarinin daha ylksek; karbonhidrat (g) tiiketimi ve
karbonhidrat (%) oraninin ise anlamli olarak daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Kontrollii gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon, rol giicliigli, genel saglik,
vitalite, sosyal fonksiyon, mental saglik, toplam fiziksel ve mental saglik puanlarinin
anlamli olarak daha yiksek oldugu goriilmistiir. Gestasyonel diyabetlilerde, dengeli
beslenme ve fiziksel aktivite hem fizyolojik olarak iyilesme hem de yiiksek yasam

kalitesi diizeyine katki saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: beslenme, fiziksel aktivite, gestasyonel diyabet, karbonhidrat,

yasam kalitesi



2. ABSTRACT

THE EVALUATION OF RELATIONSHIP BETWEEN NUTRITIONAL
SITUATIONS AND QUALITY OF LIFE IN WOMEN WITH GESTATIONAL
DIABETES

Gestational diabetes is a disease that occur in pregnancy and it can be controlled with
quality of life change. This study was conducted between December 2018 and April
2019 with 60 gestational diabetic women who applied to Suleymaniye Obstetrics and
Gynecology Diet Clinic of Istanbul Training and Research Hospital. The aim of this
study was to compare the nutritional status and quality of life of pregnant women
with controlled and uncontrolled gestational diabetes. Ethics committee approval and
permissions were obtained for the study. In this research, all patients with gestational
diabetes were divided to two groups, controlled gestational diabetes and uncontrolled
gestational diabetes, after having nutrional habit education and evaluation of blood
glucose level. SF-36 life quality of life scale, 1 day daily food consumption record
form, the eating habits situations and quality of life status questionnaire form have
been done in both groups. NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) is used in statistical measurements. All the participant’s
educational status and their income levels were not significantly different in the level
of their gestational diabetes situation (p>0,05). Patients with controlled gestational
diabetes had more consumption of protein(g), single unsaturated fat acid, vitamin B6,
vitamin B12, calcium, magnesium, phosphorus, zinc and more protein and fat ratio
than patients with uncontrolled gestational diabetes. And carbonhydrates
consumption and ratio was significantly lower in patients with controlled gestational
diabetes. It was seen that physical function, role difficulty, general health, vitality,
social function, mental health, total physical and mental health scores of controlled
gestational diabetics were significantly higher. Balanced eating and exercise are very
beneficial for quality of life and physiological healing in patients with gestational
diabetes.

Key words: nutrition, physical activity, gestational diabetes, carbonhydrate, life

quality



3. GIRIS VE AMAC

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda gelisen karbonhidrat
metabolizmast bozuklugu olarak tanimlanir (1). GDM ile ilgili riskler, teshis
Kriterleri ve gebelik sonuglarimi iyilestirici tedavi yontemleri hakkinda birgok
arastirma bulunmaktadir (2). Fiziksel inaktivite, obezite, ileri yas, ailede diyabet
Oykiisliniin bulunmasi, onceki gebeliklerde diyabetin varligi, yiiksek riskli ik gibi
faktorler gestasyonel diyabetin diinyadaki prevalansini arttirmaktadir (1).
Giliniimilizde gestasyonel diyabet teshisi i¢in hem iki agsamali1 tan1 hem de tek agamali
tan1 yontemi kullanilmaktadir. Iki asamali tan1 yonteminde; gebelere 1. asama olarak
50 gram oral glukoz tolerans testi uygulanip 1 saat sonraki kan glukoz degerine
bakilmaktadir; bu deger esik degerin lizerinde ise ikinci asama olarak 100 gram oral
glukoz tolerans testi uygulanip 3 saatlik kan glukoz degerlerine gore gestasyonel
diyabet teshis konulmaktadir. Gestasyonel diyabetli bireylerin biiylik bir kisminin
hayatin ileri yillarinda tip 2 diyabet gelistirme olasiligi yiiksektir (3). Maternal
hiperglisemi hem bebek hem de anne i¢in komplikasyonlara sebep olmaktadir. Bu
durum, annede preeklemsi ve sezaryen icin risk faktor olurken bebek icin de omuz
distosisi, neonatal hipoglisemi, perinatal mortalite gibi olumsuz sonuglara yol
acmaktadir (4).

Gestasyonel diyabet tedavisinin iyilestirici olabilmesi i¢in dogru bir planlama
yapilmas1 gerekmektedir. Bu bireylerde; gebelik Oncesi ve sonrasi agirlik, beslenme
aligkanliklari, makro ve mikro besin Ogeleri kullanimindaki yeterlilik, fiziksel
aktivite siklig1 ve siliresi, mevcut uygulanan medikal tedavi yontemleri ayrintili
sekilde sorgulanmalidir (3). Psikolojik olarak yipratict bir hastalik olan diyabetin
kontol altina alinabilmesi yagsam kalitesi diizeyi ile ilgilidir. Ayn1 zamanda, diyabet
kontrolii i¢in gerekli olan yasam tarzindaki degisiklikler, yasam kalitesi diizeyinin

degismesine neden olmaktadir (5).



Bu ¢alismanin amaci kontrollli ve kontrolsiiz gestasyonel diyabetli gebelerin
beslenme durumlarmi kiyaslamak, bu iki grubun yasam kalitesi diizeyini
karsilastirmak ve demografik 6zellikler ile gestasyonel diyabet kontrolii arasindaki
iliskiyi tespit etmektir. Bu ¢alisma, temel beslenme egitimini etkin sekilde anlayip
uygulayan gestasyonel diyabetlilerin kan glukoz regilasyonun saglanmasina, hem
anne hem de bebek icin olusabilecek risklerin ortadan kaldirilabilmesine katki

saglayacaktir.



4. GENEL BiLGILER

4.1. Gestasyonel Diyabet Tarihcesi

1882 yilinda, James Matthews Duncan diyabetin gebelik esnasinda ortaya
cikabilecegini ve gebeligi sona erdirecek kadar riskli olabilecegini vurgulamistir.
1950’lerde  W.P.U. Jackson, diyabeti olan gebe kadinlarin bebeklerinde fetal
makrozomi ve 6lii dogum ihtimalinin arttigini raporladi, buna istinaden 1957 yilinda
Elsie Reed Carrington ve arkadaglar1 “gestasyonel diyabet” terimini ortaya koydu
(2). Gestasyonel diyabetin resmi tanimi ilk kez 1979’da Gestasyonel Diyabet 1.
Uluslararas1 Calistay’inda yapildi ve farkli bir diyabet ¢esidi oldugu Amerikan
Diyabet Dernegi [American Diabetes Association (ADA)] tarafindan kabul edildi.
Tan1 gerektiren farkli bir hastalik oldugu da 1984 yilindaki 2.Uluslararas1 Calistay’da
belirlendi. Tarama ve tedaviyle alakali esas ¢alismalar ise 1990’11 yillardan sonra

yapilmaya baslandi (6).

Insiilin kesfedilmeden 6nce diyabeti bulunan gebelerin yasama ve saglikli
bebek diinyaya getirme olasiliklart diisiiktii. Bebeklerin  saglikli  yasam
stirdirememesinin nedenleri; bebeklerin asirt kilolu olmasi, neonatal hipoglisemi ve
konjenital anomalilerdir. 1900°1i yillarin ortalarinda baslayan diyabet teshisi ve

tedavisindeki ilerlemeler olumsuz sonuglarin ortadan kalkmasini saglamistir (6).

4.2. Gestasyonel Diyabet Tanim

Diabetes mellitus (DM), pankreas disfonksiyonu veya insulin direncinden
kaynaklanan kan glukoz yliksekligi ile karakterize, organ hasarina yol agabilen
kronik bir hastaliktir (7). Yiiksek kan glukozu; gz, bobrek, sinir sistemi, kalp ve

damar hastaliklar1 agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir (8).

GDM,; bulasici olmayan, gebelikten once tip 1 veya tip 2 diyabetin olmadigi,
gebelik sirasinda ortaya ¢ikan, genellikle dogum sonrasinda kaybolan diyabet olarak

tanimlanmaktadir (2,7,9,10). Gestasyonel diyabet tanis1 gebeligin 2. veya 3.



trimesterinda konulmaktadir (11). Maternal hiperglisemi, karbonhidrat intoleransinin
gelistigi durumdur ve gebelikte en sik goriilen komplikasyonlardan biridir (12).
Gestasyonel diyabet, glukoz tolerans bozuklugu olmasi sebebiyle prediyabete
benzemektedir (6).

4.3. Gestasyonel Diyabet Prevalansi

Gebelikte ortaya c¢ikan diyabet olarak adlandirilan gestasyonel diyabet
prevalansi; obezite, sedanter yasam, yas faktorii ve tip 2 diyabetin yayginlasmasiyla
birlikte giin gegtik¢e artmaktadir (7,12,13). Diinya genelinde GDM teshisi i¢in farkli
kriterlerin kullanilmast GDM prevalans: ve ¢esitli bolgelerdeki tedavi sonuglarinin
karsilastiritlmasini imkansiz hale getirmektedir (13). Dlinyada hiperglisemi durumu
gebelerin %12’sinde gortlmektedir ve bu oran artmaya devam etmektedir (14).
Prevalans ABD’ deki eyaletler arasinda %3,4’ten %7,2’ye kadar degismektedir (13).
Gestasyonel diyabeti tip 2 diyabetten ayirmak zordur. Ciinkii ¢ogu kadin gebelik
oncesinde diyabeti olup olmadigini bilmemektedir. Bununla birlikte diyabeti olan
gebelerin %9011 gestasyonel diyabetliler temsil etmektedir (12). Ayrica GDM
prevalansi 1k, populasyon veya etnik gruplara gore degisiklik gostermektedir (15).

4.4. Gestasyonel Diyabet Etyopatogenezi

Gestasyonel diyabetin ¢ok faktorlii etiyolojisi vardir; yas, aile oykisi, 1k
veya etnik gruplar gestasyonel diyabet ile ilgilidir (16). Gestasyonel diyabet Kafkas
kadinlarinda daha az goriiliirken Ispanyol, Afrikali Amerikan, Amerikan yerlisi ve

Asyali kadinlarda daha ¢ok gortlmektedir (15).

GDM’nin patofizyolojisi tam anlamiyla agiklanamamistir (17). Gebelikte
asirt beslenme hem maternal hiperglisemiye hem de gebenin fazla kilo almasina
sebep olmaktadir. Annenin fazla beslenmesi bebegin de fazla beslenmesine
bdylelikle dogum agirliginin artmasina yol agmaktadir. Hem maternal obezite hem
de gebelikte fazla kilo alimi gereginden fazla besin tiiketimiyle iliskilidir (6).
Gestasyonel diyabet biiyiik cogunlukla obeziteyle alakalidir, gestasyonel diyabeti



olan kadinlar olmayanlara gore daha kilolulardir; fakat her obez gebede maternal
hiperglisemi gorilmemektedir (6,7). Gebenin obez olmasi; preeklemsi, vendz
tromboembolizm, yara enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari, perine yirtig1 gibi
olumsuz bagka sonuglara da neden olmaktadir (18,19). Randomize kontrolli bir
calismada diyet tedavisi alan obez gebelerin dogum ayina gore asir1 kilolu bebek
diinyaya getirme oranmnin diyet tedavisi almayanlara gore daha az oldugu
bulunmustur (20). Obezitenin uyardigi diisiik derece inflamasyon; tip 2 diyabet,
prediyabet ve gestasyonel diyabete neden olan ksantirenik asit sentezini
arttirmaktadir (7). Normal ve gestasyonel diyabetli gebelerin idrar metabolit
profilinin karsilastirildig: bir ¢aligmada triptofan ve piirin metabolizmasinin GDM ile
iliskili olabilecegi sonucuna varilmistir. Normal gebeliklerde glomeriiler filtrasyon
hizinin artmasiyla birlikte idrar konsantrasyonu ve serum TUrik asit miktari
azalmaktadir. Ancak yapilan bir calismada gestasyonel diyabetlilerde idrar
konsantrasyonun daha yogun oldugu ortaya c¢ikmustir ve hipoksantin, ksantin,
ksantosin gibi idrar metabolitleri gestasyonel diyabetli gebelerde yuksek

bulunmustur (17).

GDM, gebelikteki hiperinsiilinemi ve insiilin direnci ile de iligkilidir (10).
Normal gebelikte pankreastaki B hiicre sayisi plasental laktojen ve prolaktin
sentezine bagl olarak artmaktadir. B hiicre sayisinin artmasi insiilindeki artisa sebep
olmaktadir. Biiylime hormonu, kortikotropin serbestlestirici hormon, plasental
laktojen ve progesteron gibi hormonlar insiilin direncinin olusumuna neden
olmaktadir. Gebelikte B hiicre sayisi artisina bagl insiilin direnci kontrol altina
alinmadig: takdirde gestasyonel diyabet meydana gelmektedir (9). Bununla beraber
bugiine kadarki ¢aligmalar biitiin diyabet cesitlerinin B hiicre hasari, fonksiyon
bozuklugu veya hiicre 6liimii nedeniyle ortaya ¢iktigini kanitlamaktadir.  hiicresinde
meydana gelen olumsuzluklar da hiperglisemi durumuna yol ag¢maktadir.
Hiperglisemi, niikleotid bozulmasini uyarir; boylelikle siiperoksit ve piirin
niikleotidinin yikim {iriinii olan iirik asit gibi molekiillerin artisina neden olmaktadir.
Hiicre i¢inde asir1 iirik asit bulunmasi hastaligin daha da kotiiye gittiginin bir

gostergesidir (7).



GDM, insiilin direnciyle birlikte dislipidemi olusumunu da uyarmaktadir.
Artan genom ¢alismalar tip 2 diyabet ve GDM arasinda gii¢lii baglant1 oldugunu 6ne
surmektedir. GDM gelisimi, tip 2 diyabet veya prediyabete yatkinlig1 gostermektedir
(17).

4.5. Gestasyonel Diyabet Risk Faktori
Gestasyonel diyabet i¢in risk faktorii olan bir¢ok durum bulunmaktadir. Bunlar;

e Obezite [Beden kiitle indeksinin (BK) 25’ten fazla olmasi],

e Yas (40 yasin iizerinde olmak),

o Fiziksel inaktivite,

o Ailede diyabet 6ykisd,

e Yiiksek riskli ik (Amerikali, ispanyol vb.),

e Daha once asir1 kilolu bebek diinyaya getirmis olmak,

e Coklu gebelik,

e Onceki gebeliklerde GDM varlig,

e Hipertansiyon,

e HDL’nin [High Density Lipoprotein (Yuksek Dansiteli Lipoprotein)] 35
mg/dL’den az TG nin (Trigliserit) 250 mg/dL’den fazla olmasi,

e Polikistikover sendromlu olmak,

e HbAIc’nin (Glikozillenmis Hemoglobin) %5,7’den fazla olmasi,

e (Insiilin direnci ve kardiyovaskiiler hastalik ge¢misi (4,12).

4.6. Gestasyonel Diyabet Komplikasyonlar:

Maternal  gliseminin  derecesine gdre anne ve bebekte gelisen
komplikasyonlar dogru orantili olacak sekilde artmaktadir. Maternal hiperglisemisi
olan kadinlara genellikle dislipidemi, hipertansiyon ve obezite eslik etmektedir (6).
Ayrica gestasyonel diyabetli kadmnlar i¢in dogum sonrasi diyabet gelistirme riski
daha fazladir (2,7). Kan glukoz yiiksekligi kontrol altina alinmamis gebelerin
%70’inin ileriki yasamlarinda diyabet gelistirecegi tahmin edilmektedir (21).



Gestasyonel diyabetli kadinlarin preeklemsi gelistirme riskleri de daha fazladir ve
gestasyonel diyabetli kadinlar diyabeti olmayanlara gore daha fazla sezaryen yontemi
ile dogum yapmaktadir (12). Maternal hiperglisemi durumu dolayl1 yoldan sezaryen
i¢in bir endikasyon olabilir. Preeklemsi, serviks daha hazir hale gelmemisken dogum
sancisini tetikler bu da sezaryen olasiligini arttirmaktadir. Amerikan Jinekoloji
Dernegi [The American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)], fetls
4500 gram oldugunda omuz distosisini engellemek amaciyla Oncelikli olarak
sezaryen oOnermektedir (2). Maternal hiperglisemi; dogum komplikasyonlari ve

perine yirtilmasi gibi olumsuz sonuglara da yol agabilir (14).

Gebelik Oncesindeki diyabet varligi veya gebelikte ortaya c¢ikan diyabet
farketmeksizin maternal hiperglisemi, fetal hiperglisemiye sebep olur; ¢linku glukoz
kolaylikla plasentadan gegebilmektedir. Fetal pankreas bu glukoz fazlaligina daha
fazla insulin Greterek cevap verir (2). Bu da diyabetik gebelikte gorilen fetal
problemlerin ¢oguna yol acan fetal hiperinsiilinemi durumudur. Hiperinsiilinemik
bebekler erken neonatal donemde maternal glukoz ortadan kalktifindan ve halen
yuksek insllin konsantrasyonuna sahip olduklarindan hipoglisemiye meyillidirler.
Fetal makrozomi, fetal insiilinin biiylimeyi destekleyici aktivitesiyle iligkilidir;
gestasyonel diyabette goriillen en sik komplikasyonlardan biridir (2,12,14,22). Bu
haddinden fazla biiyiime anlamina gelen fetal makrozomi orantisizdir; ¢ok fazla deri
alt1 yag dokusu birikimine ve dogum sirasinda omuz distosisine yol agan omuz
genisligine neden olmaktadir (2,12,14). Ayrica annedeki yiiksek kan glukoz
seviyesinin kordon kanindaki C-peptit seviyesinin artmasiyla da iliskili oldugu
bulunmustur (22). Prematiire dogan gestasyonel diyabetik annelerin bebeklerinde
prematire ile alakali problem ve solunum sikintis1 olma riski daha yiiksektir (2,9,14).
Hipokalsemi, hiperbilirubinemi, kan fazlaligi, hipomagnezi, polisitemi,
kardiyomiyopati infantlarda goriilen diger problemlerdendir (2,9,23). GDM; o0li
dogum, yeni doganda metabolik bozukluklar gibi olumsuz gebelik sonuglarina da
neden olur (2,14). Ancak 6li dogum yapma riskinin hiperglisemiyle alakali oldugu
tartisitlmaktadir (12). Maternal hiperglisemiye maruz kalan bebeklerin genetik
yatkinliktan bagimsiz olarak cocukluk ve yetiskinlik doneminde obezite ve diyabet

gelistirmeye meyilli oldugunu gosteren c¢aligmalar mevcuttur (7,23). Ayma gore



kilosu fazla dogan bebeklerin ileri yasamlarinda kardiyovaskiiler hastalik gelistirme
riskleri de daha fazladir. Normalden biiyiilk bebek dogmasinin ana sebebi olarak

maternal kan glukoz ytiksekligi goriilmektedir (14).

4.7. Gestasyonel Diyabet Teshisi ve Glisemik Hedefler

1957 yilinda gestasyonel diyabet terimi ortaya ¢iktiktan sonra bu hastaligin
teshisi i¢in gebe kadinlara ABD Kamu Sagligi Hizmet Kriteri kullanilarak 100 g, 3
saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilmaktaydi. 1964 yilinda O’Sullivan ve
Mahan, ¢ogu ikinci ve liglincii trimesterda olan 752 gebe kadina uygulanan 50-g, 1
saatlik ve 100-g, 3 saatlik oral glukoz tolerans testinden sonra gebelik sonuglarina
gore teshis icin esik degerler belirlemistir ve bu degerler 10 sene boyunca yaygin
olarak kullanmilmistir (24). O zamanlarda ventz kan numuneleri Somogyi-Nelson
teknigi ile analiz edilmekteydi ve teshis i¢in esik degerler hatirlanabilmesi kolay
rakamlardan olusmaktaydi. Ancak 1979’da g¢ogu laboratuvarin plazma Ol¢iimiine
ge¢mesinden dolayr Ulusal Diyabet Veri Grubu (NDDG: National Diabetes Data
Group) yeni esik degerler 6nermistir. Bunun sonucunda tiim kan glukozu ile plazma
glukozu arasindaki farktan dolayr O’Sullivan’in degerleri yaklasik %15 oraninda
artmis oldu. 1982°de O’Sullivan ve Mahan, Somogyi-Nelson metodundaki evrensel
degisikliklerden dolay1 kendi onerdikleri esik degerleri 5 mg/dL azaltmistir ve bu
azalis nedeniyle Carpenter and Coustan (C&C) kriteri ortaya ¢ikmistir (2). 2008
yilinda ise, gebelikten once diyabet tanis1 ve ila¢ tedavisi almamis, coklu gebeligi
olmayan 25.505 gebenin katildigi yaklagik 6 yilik HAPO [Hyperglycemia and
Adverse Pregnancy Outcomes (Hiperglisemi ve Olumsuz Gebelik Sonuglari)]
calismasinda gebelere gebeligin 24-32. haftalar1 arasinda eski yontemden farkli
olarak 75 g oral glukoz tolerans testi uygulanmistir (22). Uluslararas1 Diyabet ve
Gebelik Calisma Gruplart Dernegi (IADPSG: The International Association of
Diabetes and Pregnancy Study Groups), yaymlanan HAPO calismasinin verilerine
dayanarak gebeligin 3.trimesterindan sonra 75 g glukozlu tek asamali OGTT ile

GDM taramasi yapilmasini 6nermistir (24).
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Gestasyonel diyabetin nasil teshis edilmesi gerektigi hakkindaki tartismalar
devam etmektedir (6). Eger yeni Onerilen teshis kriterleri evrensel olarak kabul
edilirse gestasyonel diyabetli kisi sayis1 daha da artacaktir. ACOG; NDDG ve C&C
kriterini kabul etmistir ve bu kriteri halen makul alternatif olarak onermektedir (2).
IADPSG kriterinin anne ve bebek icin yeterli kanit olmadig1 ve bu kriterle saglik
maliyetinin artacagindan dolay1 tek asamali tani yaklasimina karsi ¢ikmistir (4).
ADA da yakin zamana kadar C&C kriterlerini benimsemistir ancak 2011 yilindan
sonra IADPSG kriterini savunmaya baglamistir (2). ADA 2015 yilinda ise
gestasyonel diyabet teshis edilirken yasanilan toplumun 6zelligine gore ikili veya tek
asamal1 yaklagimdan birinin se¢ilebilecegini bildirmistir (4). Uluslararas1 Saglik ve
Ustiin Klinik Enstitisi’niin [National Institute of Health and Clinical Exellence
(NICE)] teshis yontemi ADA’nin yontemine gore farklidir (6). Diinyanin gesitli
bolgelerinde Diinya Saglik Orgiitii [World Health Organization (WHO)] kriteri
uygulanmaktadir ve bu organizasyon 75 g tek asamali oral glukoz tolerans testini
uygun gormektedir (25). Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD)
ise gestasyonel diyabetli sayisinin ve saglik maliyetinin artacagindan dolayr 2
asamali yaklagimi uygun gormiis fakat alternatif olarak 75 g OGTT’nin de
uygulanabilecegini belirtmistir (4). Gebelikte cesitli merkezlerde teshis icin farkli
glukoz yuklemelerinin uygulanmasi (6rnegin; 50, 75, 100 g glukoz) ¢alisma
sonuglari karsilagtirmada zorluk yaratmaktadir (2). Bazi1 organizasyonlarin tani

kriterleri Tablo 4.1. de gosterilmistir.
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Tablo 4.1. Gestasyonel diyabet tani kriteri

OGTT Achk 1.saat 2.saat 3.saat

miktari kan plazma plazma plazma
glukozu glukozu glukozu glukozu
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

O’Sullivan 1964 (2 asamali) (2) 509 >130
100 g >90 >165 >145 >125
NDDG 1979 (2 asamali) (2) 509 >150
100 ¢ >105 >190 >165 >140
C&C kriteri 1982 (2 agamali)(2) 509 >140
100 ¢ >95 >180 >155 >140
TADPSG kriteri 2010 (tek asamali) (26) 759 >92 >180 >153
WHO kriteri 2014 (tek asamali) (25) 7549 92-125 >180 153-199
NICE kriteri 2015 (tek asamali) (27) 759 >100 >140

OGTT: Oral Glukoz Tolerans Testi, NDDG: National Diabetes Data Group, C&C:
Carpenter&Coustan, IADPSG: International Association of the Diabetes and Pregnhancy Study
Groups, WHO: World Health Organization, NICE: National Institute for Health and Clinical

Excellence

Gebe kadinlar, gebeligin 24.-28. haftalar1 arasinda laboratuvar bazli glukoz
tarama testi yapmalidirlar. Obez kadinlar ve daha 6nceki gebeliginde hiperglisemi
durumu yasayanlar gebelik Oncesinde de kan glukozlarina baktirmalidirlar.
Gestasyonel diyabeti olan kadinlara, diyabetin kalici olup olmadiginin anlasilmasi
acisindan dogumdan sonraki 1.5-3 ay igerisinde de oral glukoz tolerans testi yapilip
kan glukoz sonuglar1 degerlendirilmelidir. Kan glukoz sonuglart normal c¢iktig
takdirde 2-3 yilda bir aglik kan glukozu veya HbAlc veya OGTT gibi testler
yaptirilmalhidir (28).

Bir¢ok kadin dogum uzmani, gestasyonel diyabet teshisi i¢in iki asamali testi
uygun gormektedir ve ilk test 50 g, 1 saatlik OGTT ile baslamaktadir. Glukoz esik
degeri asildig1 takdirde 2. asama olan 100 g, 3 saatlik OGTT uygulanmaktadir. 2
veya daha fazla anormal degeri olan kadinlara gestasyonel diyabet teshisi
konulmaktadir. Bir saatlik glukoz esik degeri 130 ile 140 mg/dL arasinda
degismektedir. ADA, HbA1C 6l¢iimiiniin de teshis i¢in etkili olabilecegini ancak tek
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basina kullanilmamasi gerektigini bildirmistir (12). Optimal glisemik hedefleri
belirlemek icin higbir kontrol denemesi yapilmamistir. Bununla beraber ADA ve
ACOG hedef olarak; aclik kan glukozunun 95 mg/dL’ nin altinda, 1. saat tokluk kan
glukozunun 140 mg/dL’nin altinda ve 2. saat tokluk kan glukozunun 120 mg/dL’ nin
altinda olmasi gerektigini belirtmistir (29,30).

4.8. Gestasyonel Diyabet Tedavisi

Gestasyonel diyabette tedavi stratejileri gebelerin kan sekeri diizeylerini
uygun aralikta tutmalarint amaclamaktadir. Beslenme, egzersiz, insiilin/oral
antidiyabetik ilaglar ve sik kan glukoz kontrolii gestasyonel diyabet kontrolii igin

uygulanan tedavi yontemleridir (2).

4.8.1. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, gestasyonel diyabet tedavisinin ilk adimidir.
Gestasyonel diyabetli kadinlara uygulanan tibbi beslenme tedavisinin amaci;
normoglisemiyi saglamak, ketozis olusumunu engellemek, gebenin ihtiyacit olan
besin gereksinimlerini karsilamak ve bebegin gelisimine katkida bulunmaktir (31).
Gebe kadinlarda yeterli ve dengeli beslenme olmadigi takdirde bu durum anne
saghigini etkilemekte, bebekte kusurlar ve kronik hastaliklar meydana gelmektedir
(32). Hiperglisemi durumunda hastalar, saglik merkezindeki mevcut diyetisyene
yonlendirilmelidir ve bireylere uzman kisi tarafindan tavsiye verilmelidir (2).
Diyetisyenin olmadigi merkezlerde ise ilgili doktor veya ebe, diyabetli gebe bireye

karbonhidrat tiikketimi ve kalori alimu ile ilgili 6nerilerde bulunmalidirlar (31).

Gebelik durumunda giinliik alinmas1 gereken enerji miktar1 degismektedir
(33). Gestasyonel diyabetli kadinlarin beslenme programi saglikli gebeler gibi
gebelik gereksinimleri de baz alinarak BKI’ye gore kisiye 6zel olarak hazirlanmalidir
(31). Bu hastaliga sahip obez kadinlar i¢in ¢ok diisiik kalorili diyetlerin uygulanmasi
hakkindaki goriisler tutarsizdir. Bazi c¢aligmalar kalori kisitlamanin makrozomi

riskini azalttigin1 gosterse de bazi ¢alismalar diisiik kalorili diyetlerin bebeklerde
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diistik zihinsel ve motor fonksiyonlara yol actigini bildirmistir. Bunun nedeni diisiik
kalorili diyetlerin annede ketonemi ve ketoniiriye sebep olabilecegidir (2). Gebelerin
kalori ihtiyaci, Diyet Referans Alimi [Dietary Reference Intake (DRI)] degerleri
kullanilarak  hesaplanabilmektedir. Hesaplama yapilirken Tahmini Enerji
Gereksinimine [Estimated Energy Requirement (EER)] gebelik eki eklenmektedir.
Tahmini Enerji Gereksinimi [Estimated Energy Requirement (EER)]; yas, boy (m),
vicut agirhig (kg) ve fiziksel aktiviteye [physical activity (PA)] gore
belirlenmektedir (34);

EER (Kcal/giin) = Yetiskin EER + Gebelik Eki

Yetiskin EER (14-18 yas) = 135,3 — (30,8 x yas [y]) + PA x [10,0 x vicut
agirligi [kg]) + (934 x boy [m])] + 25

Yetiskin EER (19 yas ve lizeri) = 354 — (6,91 X yas [y]) + PA x [(9,36 x viicut
agirligi [kg]) + (726 x boy [m])]

Gebelik Eki: 1.trimester icin = 0, 2. trimester icin 340, 3. trimester icin 452
dir.

Fiziksel aktivite [PA] (14-18 yas): sedanter igin 1,0, az aktif i¢in 1,16, aktif
igin 1,31, ¢cok aktif i¢in 1,56 dur.

Fiziksel aktivite [PA] (19 yas ve lizeri): sedanter i¢in 1,0, az aktif i¢in 1,12,
aktif icin 1,27, cok aktif igin 1,45 tir.

Tip Enstitiisii [Institute of Medicine (IOM)] onerilerine gore gebenin agirlik
kazanim gebelik dncesi agirliga gore degismektedir; diisiik kilolu gebeler (BK1: 18,5
kg/m? den az) gebelik boyunca 12,7 — 18,14 kg, normal kilolu gebeler (BKi: 18,5-
24,9 kg/m?) gebelik boyunca 11,34-15,88 kg, kilolu gebe kadinlar (BKI: 25-29,9
kg/m?) gebelik boyunca 6,8-11,34 kg ve obez kadinlar (BKI: 30 ve (izeri) gebelik
boyunca 4,99-9,07 kg kilo almalidir (2). Obez gebelerde bile gebelik sirasinda kilo
kayb1 6nerilmemektedir (10).
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Gestasyonel diyabette ilk tercih edilen tedavi olan tibbi beslenme tedavisinde
genel olarak karbonhidrat tiikketimi sinirlandirilmaktadir (10). Uygulanan beslenme
programi kalorisinin %50’sinden fazlasinin karbonhidratlar tarafindan karsilanmasi
0giin sonrast kan glukoz yiiksekligine neden olmaktadir. Bu nedenle ACOG
Onerisine gore karbonhidrattan gelen kalori, total kalorinin %40°1 olmalidir; agikta
kalan kalorinin %20’si proteinlerden, %40’1 ise yaglardan karsilanmalidir (12).
Ancak DRI onerisine gore alinan toplam karbonhidrat 175 gramdan az olmamalidir
(34). Total karbonhidrat 6glin sonrasi glukozda dalgalanma olmamasi agisindan, 3
orta biiyiiklikkte ana 6glin ve 2-3 ara 6giin olacak sekilde dagitilmahidir (10,12).
GDM’li kadmlarin sekerli ve islenmis gidalardan uzak durmalar gerekmektedir.
ClnkiU bu gidalar kadinlarin kan glukoz seviyesinin yiikselmesine sebep olmaktadir
(2). Diyetin karbonhidrat icerigi ne kadar kompleks karbonhidrattan olusuyorsa o
kadar faydasi vardir ¢linkii kompleks karbonhidratlar basit karbonhidratlara gore
daha yavas sindirilmektedir ve basit karbonhidratlar 6glin sonrasindaki kan
glukozunu daha fazla yukseltmektedir (31). DRI gebelerin glinliik posa gereksinimini

28 gram olarak belirlemistir (34).

Diyetin karbonhidrat oraninin azaltilmasi yag oraninin artmasina neden
olmaktadir. Yiiksek yagli diyet serum lipid seviyelerini arttirmakta ve insiilin
direncine sebep olmaktadir (35). Gebelik doneminde tiiketilen yag iceriginin omega
3 yoniinden zengin olmasi, bebegin noral gelisimine ve retina olusumuna biiylik
katk1 saglamaktadir (36). DRI, gebelerin glnlik 1,4 gram a-linolenik asit ve 13 gram

linoleik asit tiikketmesini 6nermistir (37).

Gebelerde proteinin yeterli miktarda alinmasi ve proteinin kaliteli olmasi
onem tagimaktadir. Hayvansal kaynakli proteinler bitkisel kaynakli proteinlere gore
daha kalitelidir ancak ikisinin birlikte diyette bulunmasi gerekmektedir. Gebelik
doneminde sadece bitkisel protein tiketilmesi (vejetaryen/vegan diyet) durumunda
diisiik kilolu doguma ve riskli gebelige sebep olabilecek B12 vitamini ve demir
eksikligine yol agmaktadir. Ovo-lakto vejetaryen diyetine yeterli miktarda vitamin
(D vitamini, B12 vitamini) ve mineral (folik asit, demir, iyot) eklendigi takdirde

saglikli beslenme durumu saglanabilmektedir (36). DRI’ya bakildiginda gebelerin
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gunlik 71 gram protein veya ortalama gereksinim olarak 0,88 g/kg/giin protein

tiiketimi uygun olmaktadir (34).

Demirin yaygin bir gebelik komplikasyonu olan gestasyonel diyabetin
gelisimindeki rolii belirsizdir. Demir, besinlerde hem demir ve hem olmayan demir
seklinde 2 formda bulunur. Hem gebelerde hem de gebe olmayan bireylerde
hayvansal kaynakli hem demirin biyoyararliligi daha ylksektir. Gebelikte demir
eksikligi sik goriilmektedir. Demir eksikliginin olasit olumsuz sonuglarindan dolay1
gebeler rutin olarak demir takviyesi kullanmaktadir. Normal diizeydeki demir
pankreas [ hiicresinin fonksiyonlarini yerine getirebilmesini saglar ve glukoz
metabolizmasiyla iligkilidir, bununla birlikte bir ¢alismada farelere verilen yiiksek
miktardaki diyet demirinin oksidatif stres yaratmasi nedeniyle hiicre hasarina sebep
olup glukoz metabolizmasini bozabilecegi kanisina varilmistir (38). Bir metaanalizde
asir1 serum demir ile GDM riski arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir. Ancak
diyet demiri ile GDM arasinda bir iliski olup olmadig1 konusunda kesin kaniya

vartlamamuistir (16).

Folik asit; bebeklerde gelisen ndral tiip defektinin, diisiik kilolu dogumun ve
erken dogumun Onlenebilmesi i¢in gebelikten 6nce beslenme programina ek olarak
400 pg/glin alinmast gerekmektedir. Gebeligin 1. trimester1 boyunca folik asitin
suplementasyon seklinde alinmasi devam etmelidir. Folik asit tiiketiminin arttirilmasi

amaciyla yeterli diizeyde taze meyve ve sebze tliketimi olmalidir (33).

D vitamini gereksinimi de gebelik déneminde artmaktadir. Ulkemizde
gebelere, gebeligin 12. haftasindan itibaren 30 pg/gun (9 damla) D vitamini takviyesi
verilmektedir ve bu destek emzirme doneminin ilk 6 ayma kadar devam etmelidir
(33). Diisiik D vitamini diizeyinin gestasyonel diyabet riskini arttirdigini gosteren
caligmalar olmakla birlikte bu riski etkilemedigini gosteren c¢alismalar da
bulunmaktadir. Gestasyonel diyabet ile serum D vitamini arasindaki iliskinin
anlagilabilmesi i¢in genis Ol¢ekli randomize kontrollii c¢alismalarin yapilmasi

gerekmektedir (10).

Q-3 uzun zincirli doymamis yag asitlerinin glisemik kontrol saglamada

kolaylastirict bir etkisi oldugunu gosteren kanitlar bulunmaktadir ancak -3 uzun
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zincirli doymamis yag asidi tiikketimi ile gestasyonel diyabet riski arasindaki iliskiyi
inceleyen az sayida epidemiyolojik ¢alisma vardir ve sonuglar tutarsizdir (10). Bir
caligmada, gebeligin 6. aymndan sonra tlketilen 800 mg/giin DHA
(Dokosaheksaenoik Asit) suplementinin gestasyonel diyabet risklerini azaltmadig:

sonucuna varilmistir (39).

Serum selenyum ile maternal hipergliseminin iliskisi olup olmadigiyla ilgili
sonuglar tutarsizlik gostermekle beraber bazi ¢alismalarda gestasyonel diyabetli
bireylerin diigiik serum selenyum konsantrasyonuna sahip oldugu gézlemlenmistir
(40-42). Selenyum glutatyon peroksidaz enziminin kofaktorddr ve vicutta hicreleri
oksijen radikallerinden koruyarak antioksidan etki yaratan mineral olarak
bilinmektedir. Gebelikte selenyum ihtiyaci artmaktadir (42). DRI’ya gbre mikro
besin dgelerinin gebeler i¢in Onerilen ve tolere edilebilir iist alim diizeyi miktarlari

Tablo 4.2. de gosterilmistir (37).

Tablo 4.2. Mikro besin 6gelerinin gebeler icin 6nerilen ve tolere edilebilir Ust
alim diizeyi miktarlarn

Mikro besin dgeleri Onerilen giinliik mikro Tolere edilebilir iist simir
besin 6gesi gereksinimleri mikro besin dgesi
seviyeleri

A vitamini (ug) 770 3000
C vitamini (mg) 85 2000
D vitamini (ug) 15 50
E vitamini (mg) 15 1000

K vitamini (ug) 90 Belirlenmemis

Riboflavin (mg) 14 Belirlenmemis
Niacin (mg) 18 35
B6 Vitamini (mg) 1.9 100
Folat (ug) 600 1000

B12 vitamini (pg) 2.6 Belirlenmemis
Kalsiyum (mg) 1000 2500
Magnezyum (mg) 350 350
Fosfor (mg) 700 3500
Demir (mg) 27 45
Cinko (mg) 11 40
Iyot (ng) 220 1100
Sodyum (mg) 1500 2300

Potasyum (mg) 4700 Belirlenmemis
Selenyum (ug) 60 400
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Maternal gliseminin kontrol altina alinabilmesi ic¢in odaklanilan giincel
yaklasim olarak fiziksel aktivite ve beslenme gibi noktalar1 barindiran yasam tarzi
degisikligi olmasiyla beraber son zamanlarda insiilin duyarliligini arttirabilen besin
takviyeleri Uzerinde durulmaktadir. Myo-inositolin ve probiyotiklerin insilin
duyarlilig1 iizerine pozitif etkileri vardir. Bununla beraber demir, selenyum, D
vitamini gibi mikro besin ogelerinin glukoz toleransiyla iliskisi oldugu tespit
edilmistir (10). Gebelik ilerledik¢e sagliksiz beslenme ve kilo alimina bagli olarak
bagirsak mikrobiyotasinin kompozisyonu olumsuz anlamda degismektedir. Degisen
bagirsak mikrobiyotasinin lipoprotein lipaz1 aktive ederek karacigerde iiretilen
trigliseritlerin artisiyla ve viicutta yag birikimiyle iligkili oldugu bilinmektedir.
Bagirsak mikrobiyomu diyetin igerigine gore degisebilmektedir. Spesifik
probiyotikler, lipoprotein lipazi inaktif hale getirerek adiposit faktoriinii
baskilamaktadir. Fetiisiin ve yenidoganin mikrobiyotasi maternal mikrobiyotadan
etkilenir; normal dogum ve emzirme durumuna gore sekillenir. Gestasyonel
diyabetin endotel disfonksiyona yol actifi ve proinflamatuar etkisi géz Oniinde
bulunduruldugunda spesifik probiyotik kullanimi, bagirsak bariyerini giiclendirir ve
bu duruma sistemik inflamatuar yanit olusturur (43). Ayrica maternal probiyotik

kullanimu1 fetiis bagirsagindaki immiin gen ekspresyonunu da degistirmektedir (44).

Gebelerin giinliik s1vi1 ihtiyact; ekstraselliiler sivi hacminin artmasi, amniyotik
stvi ve fetlis ihtiyaclari sebebiyle artmaktadir ve ek 750-1000 mL sivi alinmasi
gerekmektedir (33).

4.8.2. Egzersiz

Fiziksel aktivite, diyabet kontroliinde 6nemli yeri olan ve vicutta enerji
tiketimini arttiran etken olarak tanmimlanir. Egzersiz ise fiziksel aktivitenin
planlanmis seklidir (28). Gebelikte egzersiz, annenin kilo kontrolii saglamasina ve
maternal hipergliseminin énlenmesine katki saglamaktadir. Yiizme, yiirlime, pilates
veya yoga, sabit bisiklet siirme gibi egzersiz ¢esitleri gebelikte yapilabilecek en
uygun egzersiz yontemidir. Sigrama ve ani hareket gerektiren sporlar gebelikte

onerilmemektedir (45).
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Maternal hiperglisemiyi kontrol altina almaya katki sagladigindan dolay:
gestasyonel diyabetli bireylere olgiilii bir egzersiz programi Onerilmektedir (29).
Gestasyonel diyabeti olan her gebe beslenme ile birlikte egzersiz konusunda da bilgi
sahibi olmalidir (12). Ilgili saglik ¢alisan1 tarafindan hastaya, kisiye uygun egzersiz
rejimi hazirlanip bilgi verilmelidir (28). Gestasyonel diyabetli kadinlarin haftada en
az 5 gun veya minimum haftada 150 dk kadar orta siddette aerobik egzersiz yapmasi
gerekmektedir. Ana 6giinden 10-15 dk sonra yiiriiyiis yapilmasi kan glukozunun agir
yiikselmesini engellemektedir (12). Ayrica diyabet hastalar1 dahil tiim bireylerin 90
dakikay1 agkin siire boyunca oturarak vakit gecirmemeleri gerekmektedir (28).

4.8.3. insuilin ve oral ajanlar:

Beslenme tedavisi 2 hafta i¢inde glisemik kontrolii saglama konusunda yeterli
gelmezse farmakolojik tedaviye baslanilmalidir (28,46). Bu siire boyunca aclik kan
glukozunun 90 mg/dL’ den veya 1. saat tokluk kan glukozunun 120 mg/dL’ den fazla
oldugu ikiden fazla deger varsa medikal tedaviye baslanilabilmektedir (9). Beslenme
ve egzersizin yetersiz kaldigi durumlarda anne ve bebek sagligi icin birinci
farmakolojik tedavi segenegi olarak insiiline bagvurulmahdir (12). ilk zamanlarda
insiilin, domuz ve sigir pankreasindan tiretilmekteydi fakat bazi kisilerde antiinsiilin
antikoru nedeniyle immiin tepkilere yol agmistir. Daha sonra rekombinant DNA
(deoksiribo nukleik asit) teknolojisi ile birlikte antijenik olmayan insan insilini
tiretildi ve insiilin emilimini geciktirmek amaciyla ¢esitli maddeler eklendi. Bunun

sonucunda kisa etkili, orta etkili ve uzun etkili insiilinler ortaya ¢ikmistir (2).

Gebelikte insiilin ihtiyac1 artmaktadir ve en hizli glukoz kontrolii insiilin ile
saglanmaktadir. Kisinin ihtiyact olan insiilin dozu 0,7-1 iinite/gilincel viicut agirlig
ile hesaplanabilmektedir. A¢lik ve tokluk kan glukozunun her ikisinin yiiksek oldugu
durumlarda toplam instlin dozu ikiye bélinerek yarisi bazal insiilin, kalan yaris1 da
hizlt etkili insiilin seklinde verilebilir (9). Yaygin olarak bulunan insiilin tiirlerinin

baslangig, pik ve etki siireleri Tablo 4.3. te listelenmistir (3).
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Tablo 4.3. insiilin tiirleri ve etkileri

Insiilin Cesitleri Etki Baslangi¢ Pik (saat) Etki Suresi (saat)
Saresi
Kisa etkili insiilin 30-60 dakika 2-4 6-8
(Kristalize)
Hazli etkili insiilin 5-15 dakika 1-2 3-4
(Lispro, Aspart, Glulisin)
Orta etkili insulin 1-2 saat 4-10 >14
(NPH)
Uzun etkili insilin 3-4 saat yok 24

(Glarjin, Detemir)

Gebelikte kullanilan hizli etkili insiilinler lispro ve asparttir ve hizli etkili
olmalaridan dolay1 kisa etkili insiilinlerin yerini almislardir. insiilin lispro ve insiilin
aspart, plasentayr gecemez bu nedenle de gestasyonel diyabetlilerde yaygin olarak
kullanilmaktadir (47). Hizli etkili insiilinlerin kisa etkili insiilinlere gére daha az
hipoglisemi riski ve daha iyi glukoz kontrolii saglama etkisi vardir (48). Hizl1 etkili
insiilin analoglar1 kisa etkili insiiline gore 6glin zamanlama konusunda daha fazla
esneklik saglamaktadir. Ciinkii hizli etkili instilin analoglar1 6gilinlerden hemen 6nce
alinabilir fakat kisa etkili insilinlerin 6giinden 20-30 dk Once alinmasi
gerekmektedir. Orta etkili olan NPH (ndétral protamin hegadon) insiilin kisa etkili
insiilin ile beraber karistirilabilmektedir bdylelikle hem simdiki 6giine hem de daha
sonra tiiketilen 6giine etki etmis olmaktadirlar (47). Bugiine kadar olumsuz bir etkisi
olmamasi sebebiyle genellikle bazal (uzun etkili) insiilin olan glarjin gestasyonel
diyabet tedavisinde kullanilmaktadir. Bununla beraber glarjinin pik noktasi olmamasi
sebebiyle NPH’a gére hipoglisemi olasilig1 ¢ok daha diisiiktiir (9). Insiilin glarjinin
uygun diizeyde kullanildiginda plasentadan gegmedigi ABD Gida ve Ila¢ Idaresi
[U.S. Food and Drug Administration (FDA)] tarafindan bildirilmistir (49). Insiilin
glarjin ve NPH insiilinin karsilastirildigr metaanalizlerde ikisinin de ayn1 maternal ve
fetal sonuglar1 oldugu sonucuna varilmistir (50). Baska bir ¢alismada da bazal instlin
olan insllin detemirin orta etkili NPH insuline gore 3.trimesterdaki gestasyonel

diyabetlilerdeki HbAlc ve aglik kan glukoz seviyesini diisiirmede daha degersiz
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olmadig gosterilmistir (49). Sonug olarak uzun etkili insiiline gerek duyulmadan,
NPH insiilin ve kisa etkili insiilin karigimlari ile gestasyonel diyabetlilerde ayn1 etki

elde edilebilmektedir (2).

Gebelikte oral antidiyabetik ilaglarin kullanimi insiiline gére daha g¢ok ilgi
gormiistiir, bunun sebebi insiilinin deri alti enjeksiyon ile yapiliyor olmasi ve
enjeksiyonun rahatsiz edici olmasidir. En yaygin sekilde kullanilan 2 smif oral ajan
vardir; biaguanid grubu ve siilfoniliireler (2). Biaguanid grubundan olan metformin
gebelikte yaygin olarak kullanilan tek gecerli ilagtir (51). ACOG’a gore insilin
tedavisinin hasta tarafindan reddedildigi veya ilgili tip hekiminin hastanin insiilin
uygulayamayacagi kanisina vardigi durumlarda ikinci secenek metformin olmalidir
(12). Metformin, karaciger ve perifer dokularda insiilin duyarlastirici olarak gorev
yapar ve kanda glukoz diisiikligiine sebep olmaz (51). Aym zamanda
glukoneogenezi azaltan metforminin gunlik dozu 500-2500 mg aras1 degismektedir
(9). Gebede polikistik over durumu varsa ilk aylarda metformin kullanimi instilin
direncini azaltacagindan dolay1 da dnerilebilmektedir (10). Bir randomize ¢alismada
metformin ile insiilinin gestasyonel diyabetli kadinlarda kotli sonuglarin olusmasini
Onleyici benzer etkilerin oldugu bildirilmistir (51). Siilfoniliireler ise; pankreasin
calistig1 durumlarda kullanilir ve pankreastan insiilin salgilanmasini uyarirlar. Birinci
jenerasyon siilfoniliireler, plasentadan gecebildigi i¢in yenidoganda hipoglisemiye
neden olmasi sebebiyle kullanilmamalidir (2). Ikinci jenerasyon siilfoniliire olan
gliburidler, instlin sekresyonunun arttirir ve giinliik dozu genellikle 2,5-20 mg arasi
degismektedir (9). HbAlc iyilesmesi, makrozomi azaltilmasi yoniinden insiilinle
benzer etkileri olmasiyla birlikte gebelikte gliburid kullaniminin makrozomiyi ve
yenidogan hipoglisemisini arttirdig1 rapor edilmemistir (2). Ancak insiilinle esdeger
sonu¢ vermediginden dolay1r gliburid birinci farmakolojik tedavi segenegi
olmamalidir (12). Metformin ve gliburidin prenatal etkisinin karsilastirildig
randomize bir ¢alismanin sonucunda iki grup arasinda sezaryen ile dogum, neonatal
hipoglisemi, 6lii dogum acisindan bir fark gozlemlenmemistir; bununla beraber
metformin grubundaki bebeklerin daha diisiik agirlikta oldugu, gliburid grubundaki
bebeklerin ise dogum sonrasi kan glukozunun daha diisiik oldugu saptanmistir (52).
Oral antidiyabetik ila¢ sinifinda yer alan akarboz (alfa-glukozidaz inhibitord) ve

tiyazolidindionlar (insiilin duyarlastiric1) genellikle gebelikte kullanilmamaktadir (2).
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ADA; insiilin ve metforminin gestasyonel diyabeti olan kadinlarda
kullanilabilecegini belirtip gliburid kullanimi konusunda, gliburidin metformine gore
daha ¢ok neonatal hipoglisemiye yol agmasi sebebiyle ¢ekimser davranmaktadir

(28).

4.8.4. Si1k kan glukoz kontrolii

1970’li yillara kadar gestasyonel diyabetli kadinlarin kan sekerlerini
Olctiirmek amaciyla laboratuvar barindiran bir merkeze gitmek durumunda kalmis
olmalart bir takim olumsuz sonuglar1 beraberinde getirmistir. Cilinkii sonuglar,
gebenin giinliik yagsamindaki kan sekeri durumunu degil sadece o giinkii durumunu
gostermekteydi. Ol¢iim cihazlarmin ve test ¢ubuklarinin iiretilmesi, kendi kendine
glukoz testi uygulamanin rutin hale gelmesini saglamistir (2). Tiim gebe kadinlarin
kan sekeri takibi yapilmalidir. Gestasyonel diyabetli kadinlara dogum sonrasi 4-12.
haftalar arasinda aclik ve tokluk kan glukoz takibi yapmalari Onerilmektedir.
Gestasyonel diyabetli kadinlarin beslenme tedavisine bagladiklarinda kan glukoz
Olctimlerini ne kadar siklikla yapilacagi hakkinda yeterli kanit bulunmamakla birlikte
suanki verilere gére bunun giinde 4 kez yapilmas1 uygun goriilmektedir. Kan glukoz
Ol¢timlerinin birine acken digerlerine her 6glin sonrasi bakilmahdir (12).
Postprandiyal kan glukoz degerlendirilmesi 6giin sonrast 1. veya 2. saatte
yapilabilmektedir (3). Postprandiyal kan glukoz 6l¢iimii uygulanmasinin sezaryen
riskini azalttigiyla baglantili oldugu bulunmustur ve bu uygulamayla birlikte neonatal

hipogliseminin azaldig: tespit edilmistir (2).

4.9. Gestasyonel Diyabetli Bireylerde Yasam Kalitesi

Tip, felsefe, psikoloji, sosyoloji gibi bilimler yasam kalitesini degisik
bicimlerde ifade ettiklerinden dolay1 literatlirde bir¢cok tanimi bulunmaktadir (53).
WHO’ya gore yasam kalitesi; bireyin hayat standartini, kisisel hedeflerini, kiiltiirel
deger yargilarin1 ve endiselerini kapsayan ve hastanin yasam yoniinden ne kadar

memnun oldugunu ifade eden bir terimdir (53,54). Fiziksel ve ruhsal saglik,
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yasanilan cevre yasam kalitesinin yapitaglaridir (53). Saglik hizmetleri hasta
merkezli hale geldiginden beri yasam kalitesi, herkes i¢in deger kazanmistir; bu
sebeple hastanin 6znel degerlendirmesi, saglik politikasi i¢in gerekli goriilmektedir

(54).

Gebelik, kadinlar i¢in 6zel bir zaman dilimidir (55,56). Gebe kadinlar bu 6zel
zaman diliminde hassas hale gelmektedir; bu durum gestasyonel diyabet tanisi
konuldugunda daha da artmaktadir (56). Kronik bir hastalik olan diyabet; uzun yillar
boyunca beslenme dikkatini, kan glukoz Olgiimiinii ve egzersiz yapmayi
gerektirdiginden yasam tarzim1 6nemli Olciide degistiren bir hastaliktir. Rutin
aligkanliklarin degismesi, hipoglisemi korkusu ve uzun siiren tedavi siireci hastanin
psikolojik saghigimi etkilemektedir ve yasam kalitesi bu durumdan olumsuz olarak
etkilenmektedir. Yasam kalitesi diizeyi de diyabetli bireyin tedavi siirecini
degistirebilmektedir (5,53). Gebelikte ortaya c¢ikan gestasyonel diyabetin yasam
kalitesini azaltic1 bir diger etkeni, gestasyonel diyabetlinin kendisinin ve bebeginin
sagligi hakkinda endise duymasidir (53,55,56). Gebeligin getirdigi bedendeki
degisimler (kusma, bulanti, gii¢siizliik durumu ve depresyon) de gebe bireyin yasam
kalitesini olumsuz yonde etkilemektedir. Bununla birlikte diyabet de kendi basina
anksiyete ve depresyon ile iligkilidir (55). Depresyonun diyabetik hastalarda diger
bireylere nazaran daha sik goriildiigii ortaya ¢cikmistir (57). Gestasyonel diyabet her
gebede tipik olarak beklenen bir komplikasyon olmadigindan dolay1 ortaya
ciktiginda  olumsuz sonuglara yol agmasi sebebiyle gebelik algisim
degistirebilmektedir (53). Gestasyonel diyabeti olan gebe kadinlar, risksiz gebelik
geciren kadinlara gore daha endiseli ve karamsar hissetmektedir (58). Diyabetik
hastalarda hastaligin kabulii de ¢ok Onemlidir. Hastalik kabuliiniin olmadig1 veya
eksik oldugu durumlarda bireyin yasamdan memnun kalmasi zorlasmaktadir (53).
Egzersiz olarak yiiriiyiis yapmak ruh halini ve yasam kalitesini iyilestirebilir. Saglikli
bireyler icin ginlik 10.000 adim atmanin saglik agisindan yararli oldugu
bilinmektedir (5).

Yasam kalitesi, tedavi etkinliginin bir pargasi olarak kabul edilmektedir.
Giliniimiizde tedavi etkinligine ve saglik hizmetlerinin maliyetlerine ilginin artmasi

dogru orantili sekilde yasam kalitesine ilginin artmasina olanak saglamistir (53).
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Yasam kalitesi 6l¢iimiinde skalalar ve genel olarak anketler kullanilmaktadir. Dogru
sonu¢ elde edilebilmesi acisindan yasam kalitesinin Ol¢iimiinde kullanilacak
anketlerin gecerlilik ve giivenilirliginin olmasi zorunludur. Yasam kalitesi Ol¢ekleri
yaygin olarak klinik ¢alismalarda, kronik hastaliklarin izlem ve tedavisinde ve saglik

hizmeti degerlendirmelerinde kullanilmaktadir (59).

4.9.1. Saghkla ilgili yasam kalitesi olcekleri

Yasam kalitesi, saglikla ilgili yasam kalitesini kapsamaktadir. Yasam
kalitesinin tiim boyutlar1 saglikla ilgili yasam kalitesini belirlediginden bu iki
kavramin birbirinden ayrilmamasi, birlikte ele alinmasi gerekmektedir (60). Saglikla
ilgili yasam kalitesi; hastaligin ve tedavisinin hasta agisindan degerlendirildigi bir

Olgiit olarak tanimlanmaktadir.

Saglikla ilgili yasam kalitesi ol¢ekleri, genel amagh ve 6zel (hastaliga 6zgii)
amacli olacak sekilde 2 gruba ayrilmaktadir (60,61). Yasam kalitesini etkiledigi
varsayilan klinik durum Ol¢iimiinde genellikle bir genel amach ve en az bir Ozel

amacl 6lgek kullanilmas1 uygun olmaktadir (61).

4.9.1.1. Genel amach yasam Kkalitesi 6lcegi

Hastalik-saglik durumlarma ve hastaliktan bagimsiz tim topluma
uygulanabilen bir 6lcektir (62). Genel amagli dlgekler genellikle, hastaligin veya
tedavinin kisinin hayatin1 biitiin olarak nasil etkilediginin anlagilmasi veya hizmet
sistemi degerlendirmelerini karsilagtirmak i¢in kullanilmaktadir (59,61). Genel
yasam kalitesi 6l¢iim yontemleri spesifik hastaliklar i¢in uygun degildir (59). Genel
Olcekler; saglik profili ve yararlilik Olgiimleri olacak sekilde alt gruplara
ayrilmaktadir (60).

Saglik profilleri: Saglikla ilgili yasam kalitesinin biitiiniinii belirleyen alt
bilesenlerden olusurlar (61). Short form-36 [Kisa Form-36 (SF-36)], World Health
Organization Quality of Life [Diinya Saghk Orgiiti Yasam Kalitesi Olcegi
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(WHOQOL)], Nottingham Health Profile (Nothingam Saglik Profili), Hastalik Etki
Profili (Sickness Impact Profile) sik kullanilan saglik profili anketlerindendir (60).
SF-36 6l¢egi 36 maddeden olusmaktadir ve iceriginde kisinin ruh ve fiziksel saghgi,
genel saglik algisi, fiziksel fonksiyon bozukluklarinin neden oldugu kisitlamalar ile
ilgili sorular bulunmaktadir (55). SF-36 yasam kalitesi dl¢egi diyabetli hastalarin
yasam kalitesini Olgmek i¢in tek basima veya diger Olgeklerle beraber

kullanilabilmektedir (57).

Yararhilik  ol¢timleri: Ekonomik degerlendirmeler yapabilmek igin
gelistirilmistir. Bu 6lcekler farkli tedavi segenekleri olan bir hastaya hangi tedavi
seceneginin uygulanacagi hakkinda fikir vermektedir (62). Quality of Well- Being
Scale (refah kalitesi 6lcegi), EuroQol Instrument (avrupa yasam kalitesi 6lgegi) ve
Health Utility Index [saglik yararlilik 6lgegi (HUI)] en sik kullanilan yararlilik
Olceklerindendir (60).

4.9.1.2. Ozel yasam Kkalitesi olcegi

Ozel amach 6lgiitler, belirli bir duruma veya hastalia 6zel veya belirli bir
isleve 6zel dlgekler olarak farklilasirlar. Ozel amagh 6lgekler ise daha spesifiktir ve
uygulanan tedavinin yasam kalitesine etkisinin daha duyarli bir sekilde 6l¢tlmesini
saglamaktadir (61). Hastalifa 6zgili yasam kalitesi Ol¢egi; kalp hastaliklari, kronik
akciger hastaliklari, psikiyatrik hastaliklar, gastrointestinal sistem hastaliklari,
ortopedik hastaliklar, diyabet ve kanser hastaliklar1 gibi 6zel bir hastalik grubunun
yasam kalitesine etkisinin gdézlemlenmesi amaciyla kullanilmaktadir (59).
Populasyona gore 6zel olgekler de gelistirilmistir; gocuklar, ergenler ve yaslilar i¢in
0zel olgekler bulunmaktadir (60).
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5. MATERYAL VE METOT

5.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirma; kan glukoz regiilasyonu saglanan kontrollli gestasyonel
diyabetli gebeler ile kan glukoz regiilasyonu saglanamayan kontrolsiiz gestasyonel
diyabetli gebelerin beslenme durumlarini kiyaslamak, bu iki grubun yasam kalitesi
dizeyini karsilastirmak ve demografik o&zelliklerle kan glukoz regiilasyonu

arasindaki iligskiyi bulmak amaciyla yapilan randomize kontrollii bir aragtirmadir.

5.2. Arastirmanin Yeri, Zamani, Evren ve Orneklemi

Bu calisma, Aralik 2018- Nisan 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Ek Binasi
Diyet Poliklinigi’nde yapilmistir. Calismaya dahil edilen 60 gestasyonel diyabetli
gebe Diyet Poliklinigi’'ne, Dahiliye ve Kadin Dogum Polikliniklerinden
yonlendirilmistir. Hekim tarafindan gestasyonel diyabetlilerin kan glukoz olgtimleri
incelenmis olup kan glukoz regiilasyonuna gore kontrollii ve kontrolsiiz gestasyonel
diyabetliler seklinde 2 grup olusturulmustur. Her iki grupta 30’ar katilimci olana
kadar katilimci se¢imine devam edilmistir. Gebeligin 24. haftasindan 6nce
gestasyonel diyabet tanis1 almisg, gebelik oncesi tip 1 veya tip 2 diyabeti olan gebeler

calismanin disinda tutulmustur.

5.3. Etik konular

Arastirma icin T.C. ISTANBUL MEDIPOL UNIVERSITESI Girisimsel
Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Baskanligi’ndan 30/11/2018 tarihli 700

karar no’lu onay alinmustir.
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Arastirmay1 Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde gerceklestirmek icin
T.C. ISTANBUL VALILIGI 11 Saghik Miidiirliigii tarafindan 31/12/2018 tarihli
16867222-604.01.01 sayili izin yazist alinmistir (EK 1).

Katilimcilara; calismanin igerigi, kimlik bilgilerinin gizli tutulacagi ve
verilerin yalnizca bu ¢alisma kapsaminda kullanilacagi hakkinda bilgi verilmistir ve

katilimer onay1 “GONULLU ONAY FORMU” imzalatilarak alinmistir (EK 2).

5.4. Arastirmanin Degiskenleri

Katilimcilarin; yas, egitim durumu, meslek, gelir diizeyi, ¢ocuk sayisi, kaginci
gebelik haftasinda oldugu, daha onceki gebeliginde diyabet olma durumu, ailede
diyabet Oykiisii, fiziksel aktivite yapma durumu, siklif1 ve siiresi, gebelik Oncesi
viicut agirligl, ¢alisma baslangicindaki viicut agirligi, boy uzunlugu, besin tiiketim

durumu ve yagam kalitesi diizeyi degisken olarak belirtilmistir.

5.5. Arastirmanin Yontemi

Calismaya katilan gebeler, gebeligin 24. haftasindan sonra OGTT ile tani
konulmus gestasyonel diyabetli gebelerdir. Calismaya dahil edilen 60 gestasyonel
diyabetli gebeden 2 haftalik aglik ve tokluk kan glukoz Olglimlerini evde kendi
kendilerine yapip not almalar istenmistir. A¢lik kan glukoz 6lciimleri sabah, 6gle ve
aksam 6gilin 6ncesi; tokluk kan glukoz 6l¢timleri ise her 6giinden 1 saat sonra giinde
6 kez olacak sekilde yapilmistir. Gestasyonel diyabetlilerin kan glukoz 6lgtmleri
hekim tarafindan degerlendirilmistir; aglik kan glukozu 95 mg/dL Uzeri ve 1. saat
tokluk kan glukozu 140 mg/dL Gzeri olan toplam 5’ten fazla 6l¢iim var ise kontrolsiiz
gestasyonel diyabet grubuna, 5 ve 5’ten az 6l¢ciim var ise kontrolli gestasyonel

diyabet grubuna dahil edilmistir.

Diyet Poliklinigi’ne yonlendirilen gestasyonel diyabetli gebelerin tlmdine
rutin olarak verilen ACOG’un, TEMD’in ve ADA’nin kilavuzunda yer alan 6nerileri

de barindiran temel diyabet beslenme egitimi uygulanmistir (4,12,28). Egitimin
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icerigi Tablo 5.1. de gosterilmistir. Caligmaya katilan tiim gestasyonel diyabetli

bireylere beslenme egitimindeki 6nerileri i¢ceren dokiiman verilmistir.

Tablo 5.1. Temel Diyabet Beslenme Onerileri

Oneriler

1) Guinde 3 ana ve 2-3 atigtirmalik ara &giin olacak sekilde dgiinlerinizi planlayiniz.
2) Seker ile tatlandirilmis igecek ve yiyeceklerden uzak durunuz.

3) Karbonhidrat tiikketimini azaltiniz (6rnegin; beyaz ekmek, beyaz undan yapilmis
yiyecekler, patates, piring, seker).

4) Diyet lifi tiikketiminin arttirilmasi amaciyla yiiksek lifli ¢ig ve pismis sebze,
kabuklu meyve, kurubaklagil ve tam tahilli ekmek, tam bugday unu, bulgur vb.
tlketiniz.

5) Porsiyon biiyiikliigiinii kontrol ediniz.

6) Ana 6gliniiniizlin yarisini sebzelerden olusturunuz.

7) Gunde 2-3 su bardag siit veya yogurt tiikketiniz.

8) Protein alimini arttiriniz (6rnegin; et, balik, tavuk, kurubaklagil).

9) Trans yag ve doymus yag tliketimini azaltiniz (6rnegin; kizartilmis tiriinler,
tereyag, kuyruk yagi, margarin, i¢ yag).

10) Omega 3 yoniinden zengin yaglh baliklar (somon, hamsi, uskumru, sardalya) ve
yagli tohumlar (findik, ceviz, badem vb.) tercih ediniz.

11) Tuz tiikketimini sinirlandiriniz.

12) Giinde 30 dakika, haftada 150 dakika olacak sekilde orta tempo yiiriiyiis yapiniz.

5.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmaya katilan gebelerin; kisisel ve demografik 6zellikleri, cocuk sayisi,
daha onceki gebeliklerinde gestasyonel diyabet olma durumu, ailede gestasyonel
diyabet Oykiisii, fiziksel aktivite yapma durumu, fiziksel aktivite ¢esidi ve siklig1 15

sorudan olusan anket formu ile yiiz yiize goriisiilerek kaydedilmistir (EK 3).
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Antropometrik dl¢limler (gebelik Oncesi ve ¢alisma baslangici viicut agirligi,
boy uzunlugu) 0-300 kg aras1 100 gram hassasiyetle tartim yapabilen, 60-200 cm
aras1 manuel teleskopik boy 6lgme gubugu olan “Saglam Terazi” marka, EKO model
kilo boy o6lcer baskil ile yapilmistir. Viicut agirhigr “kg” cinsinden, boy uzunlugu
“cm” cinsinden anket formuna kaydedilmistir. Viicut agirligi, miimkiin oldugunca
hafif kiyafetler ile; boy uzunlugu ise ayaklar bitisik, kollar yanda, bas-kal¢a-ayak
topuklar1 duvara degecek sekilde oOlcililmiistiir. Katilimcilarin gebelik oncesi ve
calisma baslangicindaki BK1’leri [viicut agirligi(kg)/ boy uzunlugu(m)?] formiili
kullanilarak hesaplanmistir. BKI verileri WHO’nun BK1 smiflandirmasi kullanilarak
degerlendirilmistir (Tablo 5.2.) (63).

Tablo 5.2. Diinya Saghk Orgiitii BKI Siniflandirmasi

BKi
ZAYIF <18,50
NORMAL 18,50-24,99
PREOBEZITE 25,00-29,99
1. DERECE OBEZITE 30,00-34,99
2. DERECE OBEZITE 35,00-39,99
3. DERECE OBEZITE > 40,00

Kaynak 63’ ten uyarlanmustir.

Kontrolli ve kontrolstiz gestasyonel diyabetlilerin beslenme durumu, “Bir
Giinlik Besin Tiketim Kaydi Formu” ile 24 saatlik hatirlama yolu ile tespit
edilmistir (EK 4). Katilimcilarin bir giinde aldigi enerji, makro ve mikro besin
ogeleri miktarlar1 BeBIS (Beslenme Bilgi Sistemi) 8.1 kullanilarak analiz edilmistir.
Katilimcilarin  beslenme durumunun giinliilk gereksinmeyi karsilama durumuna
bakilirken DRI degerleri kullanilmistir; <%67’sini karsilama durumu yetersiz, %67 -
133’0 kargilama durumu yeterli, >%133’0 karsilama durumu fazla olarak

degerlendirilmistir.
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Her iki grubun yasam kalitesini karsilastirmak amaciyla katilimecilara 36
maddeden olusan SF-36 Yasam Kalitesi Olgegi uygulannmistir (EK 5). Bu 6lgekle
yasam kalitesiyle baglantili sagligin 8 boyutu incelenmektedir; fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, agr1, genel saglik algisi, enerji/canlilik/vitalite, sosyal islevsellik,
emosyonel rol giicliigii ve ruhsal saglik. Puanlar 0-100 arasindadir; 0 kotii saglik

durumu, 100 iyi saglik durumu anlamina gelmektedir (64).

5.7. istatistiksel incelemeler

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tamimlayici istatistiksel metodlardan (ortalama, standart sapma, medyan, frekans,
oran, minimum, maksimum) yararlanildi. Nicel verilerin normal dagilima
uygunluklar1 Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler
ile sinandi. Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t Test, normal dagilim gostermeyen verilerin iki grup karsilastirmalarinda ise
Mann Whitney U testi kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-
Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve Fisher’s Exact test kullanildi.

Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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6. BULGULAR

6.1. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Sosyodemografik Ozellikleri

Calisma Aralik 2018- Temmuz 2019 tarihleri arasinda Istanbul Egitim ve
Arastirma Hastanesi Siileymaniye Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Ek Binasi
Diyet Poliklinigi’'nde 60 kadin olgu ile yapilmistir. Olgularin yaslar1 24 ile 46
arasinda degismekte olup, ortalama 34,10+5,56 yildir.

Tablo 6.1. Sosyodemografik dzelliklerin dagilim

n=60 n S%Z
Yas (yll) Min-Mak (Medyan) 24-46 (34)
Orit3s 34,10+5,56
Egitim durumu Okur-yazar degil 7(11,7)
[kokul 29 (48,3)
Ortaokul 7(11,7)
Lise 11 (18,3)
Universite 5(8,3)
Yuksek lisans ve tizeri 1(1,7)
Meslek Ev hanim 50 (83,3)
Memur 3(5,0)
Ozel sektor 7 (11,7)
Gelir duzeyi <1000 TL 1(1,7)
1000 - 2000 TL 14 (23,3)
2000 - 3000 TL 31 (51,7)
3000 - 4000 TL 12 (20,0)
4000 - 5000 TL 1(1,7)
> 5000 TL 1(1,7)
Cocuk sayis1 Min-Mak (Medyan) 0-5 (2)
Ort+Ss 1,62+1,17
Yok 10 (16,7)
1 cocuk 19 (31,6)
2 cocuk 21 (35,0)
> 3 ¢ocuk 10 (16,7)

Calismaya alinan olgularin egitim diizeyleri incelendiginde; %11,7’sinin
(n=7) okur- yazar olmadigi, %48,3’iiniin (n=29) ilkokul, %11,7’sinin (n=7) ortaokul,
%18,3’tUnun (n=11) lise, %8,3’Unun (n=5) Universite, %1,7’sinin (n=1) yuksek lisans

ve lizeri mezunu oldugu goriilmektedir.
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Olgularin meslekleri incelendiginde; %83,3’liniin (n=50) ev hanim,

%5,0’inin (n=3) memur, %11,7’sinin (n=7) ise 6zel sektorde ¢alistigr gorilmektedir.

Olgularin gelir diizeyleri incelendiginde; %1,7’sinin (n=1) 1000 TL ve
altinda, %23,3’Untn (n=14) 1000-2000 TL araliginda, %51,7’sinin (n=31) 2000-
3000 TL araliginda, %20,0’sinin (n=12) 3000-4000 TL araliginda, %1,7’sinin (n=1)
4000-5000 TL araliginda, %1,7’sinin (n=1) ise 5000 TL ve iizerinde oldugu

gortlmektedir.
Olgularin ¢ocuk sayilar1 0 ile 5 arasinda degismektedir; %16,7’sinin (n=10)
cocugu yokken, %31,6’smin (n=19) bir ¢cocugu, %35,0’inin (n=21) iki cocugu,

%16,7’sinin (n=10) (¢ ve tizeri sayida ¢gocugu bulunmaktadir.

Tablo 6.2. Sosyodemografik 0Ozelliklere gore gestasyonel diyabet durumunun

degerlendirilmesi
Gestasyonel diyabet
Kontrolli(n=30)  Kontrolsiiz(n=30)
n % n % P
Yas (y1l) Min-Mak (Medyan) 25-45 (32,5) 24-46 (35) 40,230
Ort£Ss 33,2345,76 34,97+5,30
Egitim durumu  Okur-yazar degil 5(16,7) 2(6,7) 0,148
Tkokul 11 (36,7) 18 (60,0)
Ortaokul 6 (20,0) 1(3,3)
Lise 5 (16,7) 6 (20,0)
Universite ve 3 (10,0 3 (10,0
uzeri
Meslek Ev hanimi 27 (90,0) 23 (76,7) b0,244
Memur 0(0) 3(10,0)
Ozel sektor 3(10,0) 4 (13,3)
Gelir dizeyi <2000 TL 4(13,3) 11 (36,7) 0,113
2000 - 3000 TL 18 (60,0) 13 (43,3)
>3000 TL 8 (26,7) 6 (20,0)
Cocuk sayisi Yok 5 (16,7) 5 (16,7) 0,825
1 ¢ocuk 11 (36,6) 8 (26,6)
2 cocuk 9 (30,0) 12 (40,0)
> 3 cocuk 5 (16,7) 5 (16,7)
aStudent t Test PFisher-Freeman-Halton Exact Test °Pearson Ki-kare Test
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Calismaya katilan olgularin yaglarina, egitim durumlarina, mesleklerine, gelir
diizeylerine ve ¢ocuk sayilarina gore gestasyonel diyabet durumlar istatistiksel

olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).
6.2. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Antropometrik Olgtuimleri

Gestasyonel diyabetli kadinlarin antropometrik 6lgtimleri Tablo 6.3 ve Tablo

6.4 te degerlendirilmistir.

Tablo 6.3. Antropometrik élgiimlerin dagilim

n=60
Boy (cm) Min-Mak (Medyan) 148-179 (159)
OrttSs 159,40+5,78
Gebelik oncesi Min-Mak (Medyan) 48-108 (72)
viicut agirhg (kg) Ort£Ss 72,58+14,03
Gebelik 6ncesi BKI Min-Mak (Medyan) 19,2-39,7 (28,9)
(kg/m?) OrtSs 28,50+4,86
Normal (18,5-24,99) 16 (26,7)
Preobezite (25,0-29,99) 21 (35,0)
1.derece obezite (30,0-34,99) 19 (31,6)
2.derece obezite (35,0-39,99) 4 (6,7)
3.trimesterdaki Min-Mak (Medyan) 58-110 (80,2)
viicut agirh@ (kg) Ort£Ss 82,12+13,73
3.trimesterdaki Min-Mak (Medyan) 23,2-42,3 (32)
BKIi (kg/m?) Ort+Ss 32,25+4,66
Normal (18,5-24,99) 1(1,7)
Preobezite (25,0-29,99) 22 (36,6)
1.derece obezite (30,0-34,99) 18 (30,0)
2.derece obezite (35,0-39,99) 15 (25,0)
3.derece obezite (> 40) 4 (6,7)
Gestasyonel agirhk Min-Mak (Medyan) -3-31(8,6)
kazanimi (kg) Ort£3s 9,5346,77

Olgularin boy uzunluklar1 148 ile 179 cm arasinda degismekte olup, ortalama
159,40+5,78 cm; gebelik Oncesi viicut agirhig Olcimleri 48 ile 108 kg arasinda
degismekte olup, ortalama 72,58+14,03 kg’dir. Olgularin gestasyonel agirlik
kazanimlar1 -3 ile 31 kg arasinda degismekte olup, ortalama 9,53+6,77 kg’dir.
Olgularin gebelik oncesi BKI dlgiimleri 19,2 ile 39,7 kg/m? arasinda degismekte
olup, ortalama 28,50+4,86 kg/m?’dir; %26,7’si (n=16) normal kilolu, %35,0’i (n=21)

preobez, %31,6’s1 (n=19) 1.derece obez ve %6,7’si (n=4) 2.derece obezdir.
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Olgularin 3.trimesterdaki viicut agirligi 6lgumleri 58 ile 110 kg arasinda
degismekte olup, ortalama 82,12+13,73 kg’dir. Olgularn 3.trimesterdaki BKI
olcumleri 23,2 ile 42,3 kg/m? arasinda degismekte olup, ortalama 32,25+4,66
kg/m?dir; %1,7’si (n=1) normal kilolu, %36,6’s1 (n=22) preobez, %30,0’u (n=18)

1.derece obez, %25,0’i (n=15) 2.derece obez ve %6,7’si (n=4) 3.derece obezdir.

Gebelik 6ncesinde normal kilolu 16 olgunun; 3. trimesterda 1’i yine normal
kalirken, 13’0 preobez, 2’si birinci derece obez olmustur. Gebelik éncesinde preobez
olan 21 olgunun; 3. trimesterda 9’u yine preobez iken, 9’u birinci derece obez, 2’si
ikinci derece obez, 1’1 lglincii derece obez olmustur. Gebelik 6ncesinde birinci
derece obez olan 19 olgunun; 3.trimesterda 7’si yine birinci derece obez iken, 11’i
ikinci derece obez, 1’i Uglincu derece obezdir. Gebelik dncesinde ikinci derece obez

olan 4 olgunun; 3.trimesterda 2’si yine ikinci derece obez iken, 2’si iglincu derece

obezdir.
100%
90%
80%
70%
60% 3.trimesterdaki
0 BKi
50% 13
40%
m 3.derece obezite
30%
m 2.derece obezite
20%
m 1.derece obezite
10%
1 m Preobezite
0%
Normal Preobezite 1.derece obezite | 2.derece obezite = Normal
(n=16) (n=21) (n=19) (n=4)
Gebelik éncesi BKi

Sekil 6.1. Gebelik 6ncesine gore 3.trimesterdaki BKT diizeylerinin degisimi
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Tablo 6.4. Antropometrik Ozelliklere gore gestasyonel diyabet durumunun

degerlendirilmesi
Gestasyonel diyabet
Kontrollt Kontrolstiz
£n=302 gn=302 P
Gebelik oncesi Min-Mak (Medyan) 48-95 (72) 52-108 (73,5) 40,126
viicut agirh@ (kg) Ort+Ss 69,80+10,67 75,37+16,46
Gebelik 6ncesi BKI ~ Min-Mak (Medyan) 19,2-34,5 (29) 20,6-39,7 (28,6)  %0,369
(kg/m?) Ort+Ss 27,94+4,27 29,07+5,41
Gebelik dncesi BKI Normal 7 (23,3) 9 (30,0) 0,153
duzeyleri Preobezite 13 (43,4) 8 (26,7)
1.derece obezite 10 (33,3) 9 (30,0)
2.derece obezite 0 (0) 4 (13,3)
3.trimesterdaki Min-Mak (Medyan) 58-105 (77,7) 65,9-110 (80,8) 20,180
viicut agirh@ (kg) Ort+Ss 79,73+12,63 84,51+14,57
3.trimesterdaki Min-Mak (Medyan) 23,2-41,8 (31,8)  26,1-42,3(32,5) 20,504
BKI (kg/m?) Ort+Ss 31,85+4,68 32,66+4,69
3.trimesterdaki Normal 1(3,3) 0(0) 0,936
BKI diizeyleri Preobezite 10 (33,3) 12 (40,0)
1.derece obezite 10 (33,3) 8 (26,7)
2.derece obezite 7(23,4) 8 (26,7)
3.derece obezite 2(6,7) 2 (6,6)
Gestasyonel agirhk ~ Min-Mak (Medyan) -0,8-31(7,7) -3-20(9,5) 90,501
kazamim (kg) Ort+Ss 9,9348,15 9,14+5,14
aStudent t Test PFisher-Freeman-Halton Exact Test dMann Whitney U Test

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore gebelik 6ncesi viicut agirlig

dlgiimleri, BKI odl¢iimleri ve BKI diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOstermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore 3. trimesterdaki viicut agirhigi

dlgiimleri, BKI ol¢iimleri ve BKI diizeyleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOstermemektedir (p>0,05).

Olgularin  gestasyonel

diyabet

durumlarina gore gestasyonel

agirhik

kazanimlari da istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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6.3. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Gebelik ve Diyabet ile Tlgili

Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabetli kadinlarin gebelik ve diyabet ile ilgili 6zellikleri Tablo
6.5 te degerlendirilmistir.

Tablo 6.5. Gebelik ve diyabet ile ilgili 6zelliklerin dagilim

n=60 n (%)
Gebelik haftasi Min-Mak (Medyan) 24-38 (30,5)
OrtSs 30,77+4,43
Onceki gebeliklerde Var 16 (26,7)
diyabet Yok 44 (73,3)
Ailede diyabet Var 31 (51,7)
Yok 29 (48,3)

Calismaya katilan olgularin gebelik haftalar1 24 ile 38 hafta arasinda
degismekte olup, ortalama 30,77+4,43 haftadir. Olgularin %26,7’°sinin (n=16) 6nceki
gebeliklerinde, %51,7’sinin (n=31) ise ailesinde diyabet gorilmektedir.

6.4. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Fiziksel Aktivite Durumlari

Gestasyonel diyabetli kadinlarin fiziksel aktivite durumlar1 Tablo 6.6 da

degerlendirilmistir.

Tablo 6.6. Fiziksel aktivite durumuna gore gestasyonel diyabet durumunun

degerlendirilmesi
Gestasyonel diyabet
Kontrolli (n=30) Kontrolsuiz
£n=302 P
Fiziksel aktivite Evet 27 (90,0) 22 (73,3) 0,095
yapma durumu Hay1r 3(10,0) 8 (26,7)
Aktivite siklig Her giin 20 (74,1) 8 (36,4) b0,003**
(n=49) Haftada 3-4 gun 5(18,5) 3(13,6)
Haftada 1-2 giin 2 (7,4) 11 (50,0)
Aktivite stiresi Min-Mak (Medyan) 10-120 (30) 10-60 (30) 90,063
(dKk) (n=49) OrtSs 37,41+21,32 27,50+13,16
PFisher-Freeman-Halton Exact Test ‘Pearson Ki-kare Test dMann Whitney U Test
**p<0,01
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel aktivite yapma
durumlar1 ve aktivite siireleri istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore aktivite sikliklarina
bakildiginda kontrollii gestasyonel diyabetlilerin her giin, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin ise haftada 1-2 giin aktivite yapma oranlar1 daha yiiksektir (p=0,003,;
p<0,01).

6.5. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Beslenme Durumlarinin

Degerlendirilmesi

Tablo 6.7. Enerji, makro ve mikro besin 6gelerinin dagilim

n=60 Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Enerji (kcal) 724,2-2929,8 (1945,7) 1954,06+436,18
Protein (g) 21,2-129,2 (83,8) 84,62+22,78
Protein (%) 10-36 (17) 17,87+4,19
Yag (g) 11,6-169,6 (92,9) 93,55+27,24
Yag (%) 12-59 (42) 42,33+7,70
Tekli doymamis yag asidi(g) 5,5-74,4 (31,6) 33,65+11,18
Tekli doymamis yag asidi (Y%otoplam yag) 30,4-56,7 (37,1) 38,54+5,76
Coklu doymamis yag asidi (g) 2,3-62,9 (15,7) 17,05+£10,19
Coklu doymamis yag asidi (%otoplam 6,4-45,4 (18,2) 18,82+7,31
yag)
Doymus yag asidi (g) 2-56,6 (37,2) 37,31+11,02
Doymus yag asidi (%toplam yag) 20,4-62 (43,2) 42,64+7,89
Kolesterol (mg) 1,5-877,3 (363,3) 365,3+180,01
Karbonhidrat (g) 89,3-332,1 (179,2) 188,11+58,61
Karbonhidrat (%0) 22-60 (40) 39,56348,31
Posa (Q) 12,8-60,1 (24,9) 26,06+9,54
A vitamini (ug) 279,3-5337 (1118,2) 1233,95+736,1
B6 vitamini (mg) 0,2-2,4 (1,6) 1,53+0,50
Folat (ug) 122,8-805,3 (349,2) 360,34+127,6
B12 vitamini (ug) 0-10,7 (5,6) 5,71+2,56
C vitamini (mg) 0,2-304,8 (126,1) 130,28+70,23
D vitamini (ug) 0-4,8 (2,3) 2,28+1,15
E vitamini (mg) 3,6-43,3 (13,8) 15,0948,48
K vitamini (ug) 6,2-560,3 (110,2) 178,24+151
Kalsiyum (mg) 204,2-1846,9 (1056,7) 1094,04+359,37
Magnezyum (mg) 144,2-571,6 (346,9) 343,03+95,92
Fosfor (mg) 369,1-2253,3 (1515,2) 1471,67+388,48
Demir (mg) 3,5-26,6 (12,6) 12,40+4,17
Iyot (ng) 18,9-345,2 (173,3) 178,61+70,03
Cinko (mg) 2,9-20,6 (12,6) 12,40+3,84
Sodyum (mg) 2361,8-11367,8 (4522,1)  4538,64+1445,22
Potasyum (mg) 1071,5-4663,2 (3013,1) 2967+845,71

37



Calismaya katilan olgularin ortalama giinliik enerji alimi1 1954,06+436,18

kkal, protein alimi 84,62+22,78 gram, yag alimi 93,55+27,24 gram, karbonhidrat
alimi 188,11+58,61 gramdir.

Tablo 6.8. Gestasyonel diyabet durumuna gore enerji ve makro besin 6Zelerinin

degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Kontrolli (n=30)

Kontrolsiiz

£n=302 P

Enerji (kcal) i ek 1298,3-2740,9 724,2-2929,8 30,488
(1924,9) (1962,2)
OrtSs 1914,63+360,52 1993,49+503,85
Protein (g) MinMak  419-129,2 (91,0)  21,2-119,7 (80,5)  °0,046*
(Medyan)
OrtSs 90,47+21,01 78,77+23,31
Protein (%) MG 13-36 (19) 10-21 (16,5)  20,001**
Ort+Ss 19,57+4,78 16,17+2,63
Yag (2) MinWek 5631696 (95.2) 1161414 (88) 0142
OrtSs 98,73+27,54 88,37+26,37
Yag (%) Tk 33-59 (46) 1251 (40,5)  20,001**
Ort+Ss 45,47+6,17 39,20+7,89
Tekli doymamus yag w;‘é’;ﬂaﬁ]‘; 18,1-74,4 (34,3) 5,5-51,1 (30,1) 20,026*
asidi (9) Ortsss 36,84+12,53 30,45+8,74
Tekli doymamus yag wggj';/';'; 30,8-56,7 (38,1) 30,4-56,1 (36,3) 20,317
asidi (%toplamyag)  onss 30,20+5,83 37,7945,69
Coklu doymams yag E\Arv:g(-j')\//la?]l; 6,5-62,9 (14,9) 2,3-44,7 (16,3) 90,848
asidi (9) Ortsss 17,18+10,96 16,91+9,54
Co.kl.u doymams yag wggj’)\/’;‘; 9,3-38,7 (17,4) 6,4-45,4 (20,3) 40,225
asidi (%toplamyag)  onss 17,6716,26 10,9748,18
Doymus yag asidi (g) E\Arv:g(-j')\//la?]l; 15,1-54,1 (40,6) 2-56,6 (34) 0,133
OrtSs 39,46+10,06 35,17+11,69
Doymus yag asidi wggj’)\/’;‘; 23,6-57 (43,1) 20,4-62 (43,4) 20,697
(Yotoplam yag) OrtzSs 43,047,69 42,24+8,19
Kolesterol (mg) Wi Ve 106,4-6977 (375) 158773 (3451) 0,536
Ort+Ss 379,85+188,37 350,75+173,21
Karbonhidrat (g) Min-Mak 89,3-231,5 (163,5) 107,9-332,1 40,001**
(Medyan) (203 8)
OrtSs 160,95+34,30 215,27+65,47
Karbonhidrat (%o) E\A’\/:gd')\’/l;k) 22-49 (34,5) 30-60 (44,5) 20,001**
Ort£Ss 34,90+6,42 44,1747 ,42
Posa (g) Min-Mak 12,8-40,4 (254)  13860,1(232) 20,637
(Medyan)
OrtSs 25,47+7,08 26,64+11,58
aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore enerji, yag (g), tekli
doymamis yag asidi (%toplam yag), coklu doymamis yag asidi (g), ¢coklu doymamis
yag asidi (%toplam yag), doymus yag asidi (g), doymus yag asidi (%toplam yag),
kolesterol (mg) ve posa (g) tlketimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOstermemektedir (p>0.05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarma gore protein (g) tuketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,046; p<0,05);
kontrollii gestasyonel diyabetlilerin protein (g) tliketimleri, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore protein (%) O6lgtmleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin protein (%) o6lctmleri, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore yag (%) olgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin yag (%) olgtimleri, kontrolsuz gestasyonel diyabetlilerden
daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore tekli doymamis yag asidi (g)
tiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,026;
p<0,05); kontrollii gestasyonel diyabetlilerin tekli doymamis yag asidi (g)

tiketimleri, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha yiksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore karbonhidrat (g) tuketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin karbonhidrat (g) tiketimleri, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha disiiktiir. Olgularin  gestasyonel  diyabet

durumlarina gore karbonhidrat (%) olglmleri arasinda istatistiksel olarak anlaml
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farklilik  saptanmistir  (p=0,001; p<0,01);

kontrolli  gestasyonel

diyabetlilerin

karbonhidrat (%) 6lcumleri, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha digiiktiir.

Tablo 6.9. Gestasyonel diyabet durumuna gore mikro besin 6gelerinin

degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Kontrolli £n=302 Kontrolsiiz £n=302 P

A vitamini (ug) wre]d';ﬁ:r:() 450-2682,4 (1211,8) 279,3-5337 (1045,2)  %,117
OrtSs 1307,55+579,68 1160,35+868,98

B6 vitamini Min-Mak 0,8-2,4 (1,8) 0,2-2,4 (1,4) 20,001**

(mg) (Medyan)
OrttSs 1,73+0,45 1,32+0,47

Folat (ug) ?’A\/ilgal;ﬂ;rll() 173,9-805,3 (361,9) 122,8-540,2 (331,7) 40,215
Ort+Ss 380,88+148,21 339,80+101,42

B12 vitamini  Min-Mak 1,6-10,4 (6) 0-10,7 (4.,8) 90,038*

( ) (Medyan)

H9 OrtSs 6,41+2,31 5,02+2,64

C vitamini s = 17,4-289,5 (133,9) 0,2-304,8 (103,2) 20,227

(mg) Ortsss 141,31:+69,24 119,25+70,63

i ini Min-Mak - - a

D vitamini (ug) Mtecan) 0,1-4,8 (2,1) 0-4,7 (2,3) 0,732
OrttSs 2,23+£1,29 2,33£1,03

E vitamini Min-Mak 5,3-43,3 (14,6) 3,6-42,9 (13,5) 90,082

m ) (Medyan)

(mg OrttSs 15,10+8,45 15,07+8,64

K vitamini (ug) w’e‘d"y":rf) 30,9-560,3 (154,8) 6,2-558 (93) 90,243
OrttSs 191,94+143,90 164,54+159,04

Kalsiyum (mg) m&hf;ﬁ 401-1846,9 (1269,3) 204,2-1651,3 (927,8) %0,022*
OrttSs 1199,04+347,25 989,05+345,47

Magnezyum x/'lfe‘d'\y/'::) 168,6-571,6 (367,1) 144,2-511,6 (300,2)  20,048*

(mg) Ortass 367,24+93,69 318,81+93 43

Fosfor (mg) Min-Mak 786,5-2161,9 (1557,9) 369,1-2253,3 40,021*
(Medyan) (1404,2)
OrttSs 1586,45+337,85 1356,88+406,98

Demir (mg) Min-Mak 53-21,6 (12,9) 3,5-26,6 (11,2) 30,725
(Medyan)
OrttSs 12,59+3,37 12,20+4,89

fyot (ng) ik 70,8-345,2 (179,3) 18,9-302,8 (165,9)  °0,261
OrtSs 188,85+74,16 168,36+65,27

Cinko (mg) i Mk 5,4-20,6 (14,2) 2,0-19,8 (11,1) 20,010%
OrttSs 13,65%3,17 11,15%4,09

Sodyum (mg)  Min-Vak 2408,4-11367,8 2361,8-6968,1 90,824
(Medyan) (4506,8) (4553,7)
OrttSs 4605,06+1634,98 4472,22+1251,83

Potasyum (mg) "ﬂ"a""ak 1354,5-4663,2 1071,5-4386,4 20,138
(Medyan) (3185,1) (2632,1)
OrttSs 3129,51+761,52 2804,49+905,84

aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore A vitamini (ug), folat (ug), C
vitamini (mg), D vitamini (ug), E vitamini (mg), K vitamini (pg), demir (mg), iyot
(1g), sodyum (mg) ve potasyum (mg) tiketimleri istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére B6 vitamini (mg) tiikketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin B6 vitamini (mg) tuketimleri, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére B12 vitamini (ug) tiiketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,038; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin B12 vitamini (ug) tiketimleri, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére kalsiyum (mg) tuketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,022; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin  kalsiyum (mg) tuketimleri, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére magnezyum (mg) tuketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,048; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin  magnezyum (mg) tiketimleri, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fosfor (mg) tuketimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,021; p<0,05);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin fosfor (mg) tiketimleri, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir. Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore ¢inko
(mg) tiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,021;
p<0,05); kontrollii gestasyonel diyabetlilerin ¢inko (mg) tlketimleri, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.
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Tablo 6.10. Gestasyonel diyabet durumuna goére mikro besin 6gelerinin

yeterlilik durumlarinin degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Kontrolli Kontrolsiiz
(n=30) (n=30)
n (%) n (%) p
A vitamini (ug) < %67 1(3.3) 2(6,7) b0,836
[DRI: 770] 9%67-133 10 (33,3) 11 (36,7)
> %5133 19 (63,3) 17 (56,7)
B6 vitamini (mg) < %67 4 (13,3) 14 (46,7) ¢0,005**
[DRI: 1,9] %67-133 26 (86,7) 16 (53,3)
> 05133 0 0
Folat (ug) < %67 19 (63,3) 22 (73,3) b0,584
[DRI: 600] %67-133 10 (33,3) 8 (26,7)
> 05133 1(3,3) 0 (0)
B12 vitamini (ug) < %67 1(3,3) 3(10,0) b0,054
[DRI: 2,6] %67-133 1(3,3) 6 (20,0)
> 05133 28 (93,3) 21 (70,0)
C vitamini (mg) < %67 3(10,0) 5 (16,7) b0,502
[DRI: 85] %67-133 8 (26,7) 11 (36,7)
> 05133 19 (63,3) 14 (46,7)
E vitamini (mg) < %67 9 (30,0) 9 (30,0) 0,769
[DRI: 15] %67-133 17 (56,7) 15 (50,0)
> 05133 4(13,3) 6 (20,0)
K vitamini (ug) < %67 2(6,7) 8 (26,7) 0,069
[DRI: 90] %67-133 10 (33,3) 11 (36,7)
> 9133 18 (60,0) 11 (36,7)
Kalsiyum (mg) < %67 1(3,3) 4 (13,3) 0,094
[DRI: 1000] %67-133 17 (56,7) 21 (70,0)
> 95133 12 (40,0) 5 (16,7)
Magnezyum (mg) < %67 2(6,7) 6 (20,0) ®0,359
[DRI: 350] %67-133 25 (83,3) 22 (73,3)
> 95133 3 (10,0) 2(6,7)
Fosfor (mg) < %67 0 (0) 1(33) b0,190
[DRI: 700] %67-133 1(3,3) 4 (13,3)
> 95133 29 (96,7) 25 (83,3)
Demir (mg) < %67 28 (93,3) 27 (90,0) ¢1,000
[DRI: 27] %67-133 2(6,7) 3(10,0)
> 0133 0 0
iyot (ng) < %67 12 (40,0) 11 (36,7) b0,845
[DRI: 220] %67-133 16 (53,3) 18 (60,0)
> 95133 2(6,7) 1(3,3)
Cinko (mg) < %67 1(33) 7 (23,3) b0,038*
[DRI: 11] %67-133 19 (63,3) 18 (60,0)
> 05133 10 (33,3) 5 (16,7)
Sodyum (mg) < %67 0 0 -
[DRI: 1500] %67-133 0 0
> 05133 30 (100) 30 (100)
Potasyum (mg) < %67 14 (46,7) 19 (63,3) 0,194
[DRI: 4700] %67-133 16 (53,3) 11 (36,7)
> 05133 0 0
PFisher-Freeman-Halton Exact Test ®Pearson Ki-kare Test
®Fisher’s Exact Test **p<0,01 *p<0,05
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore A vitamini (ug), folat (ug), C
vitamini (mg), E vitamini (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg), iyot
(1g), sodyum (mg) ve potasyum (mg) yeterlilik diizeyleri istatistiksel olarak anlamli

farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére B6 vitamini (mg) yeterlilik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin B6 vitamini (mg) tuketimlerinin
yeterlilik dizeyinin %67-133 olma orani, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore B12 vitamini (ug) yeterlilik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin
farklilik goriilmektedir (p=0,054; p>0,05). Kontrollu gestasyonel diyabetlilerin B12
vitamini (ug) tuketimlerinin yeterlilik dizeyinin %133’(in Uzerinde olma oraninin,

kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiliksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore K vitamini (pg) yeterlilik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin
farklilik gortlmektedir (p=0,069; p>0,05). Kontrolli gestasyonel diyabetlilerin K
vitamini (ug) tuketimlerinin yeterlilik dizeyinin %133’(in Uzerinde olma oraninin,

kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére kalsiyum (mg) yeterlilik
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin
farklilik goriilmektedir (p=0.094; p>0.05). Kontrolli gestasyonel diyabetlilerin
kalsiyum (mg) tuketimlerinin yeterlilik diizeyinin %133’Un zerinde olma oraninin,

kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiliksek olmasi dikkat ¢ekici diizeydedir.
Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore ¢inko (mg) yeterlilik

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,038;

p<0,05); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin ¢inko (mg) tuketimlerinin yeterlilik
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diizeyinin %67°nin altinda olma orani, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha

diistiktiir.

6.6. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin SF-36 Yasam Kalitesi Olgek

Puanlarinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabetli kadinlarin SF-36 yasam kalitesi 6lgek puanlart Tablo

6.11 ve Tablo 6.12 de degerlendirilmistir.

Tablo 6.11. SF-36 yasam kalitesi 6l¢cek puanlarmin dagilimi

Min-Mak Ort+Ss

n=60 gMedxanz
Fiziksel fonksiyon 10-100 (80) 72,08+22,55
Rol giicliigii 0-100 (100) 64,58+47,01
Agri 22-100 (74) 73,62+22,13
Genel saghk 20-100 (71) 66,77+20,91
Vitalite 5-100 (55) 54,25+22,01
Sosyal fonksiyon 0-100 (100) 82,29+23,95
Emosyonel rol giicliigii 0-100 (100) 62,78+47,57
Mental saghk 28-100 (70) 68,73+18,65
Toplam fiziksel saghk 19-99,3 (75,1) 69,26+21,57
Toplam mental saghk 21-99 (72,3) 67,01+21,71

Olgularin SF-36 yasam kalitesi 6l¢egi puanlari incelendiginde;

Fiziksel fonksiyon puanlari ortalama 72,08+22,55, rol giigliigi puanlari

ortalama 64,58+47,01, agr1 puanlar1 ortalama 73,62+22,13, genel saglik puanlari

ortalama 66,77+20,91 puandir. Vitalite puanlart ortalama 54,25+22,01, sosyal

fonksiyon puanlar1 ortalama 82,29+23,95, emosyonel rol gii¢liigii puanlar1 ortalama

62,78+47,57, mental saglik puanlar1 ortalama 68,73+18,65 puandir.

Toplam fiziksel saglik puanlari ortalama 69,26+21,57 ve toplam mental

saglik puanlari ortalama 67,01+21,71 puandir.
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Tablo 6.12. Gestasyonel diyabet durumuna gdre SF-36 yasam Kkalitesi olcek

puanlarmin degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Kontrolll Kontrolsiiz
£n=302 £n=302 p

Fiziksel fonksiyon Min-Mak (Medyan) 15-100 (90) 10-90 (67,5)  9,001**
OrttSs 82,67+19,06 61,50+20,97

Rol giicliigii Min-Mak (Medyan)  0-100 (100) 0-100 (62,5)  %,019*
OrttSs 78,33+40,86 50,83+49,34

Agr Min-Mak (Medyan)  31-100 (84) 22-100 (73) 90,213

OrtSs 77,50+20,47 69,73+23,37

Genel saghk Min-Mak (Medyan) — 20-100 (77) 25-87 (56)  °0,002**
Ort+Ss 74,77+20,21 58,77+18,66

Vitalite Min-Mak (Medyan) — 20-100 (70) 5-80 (42,5)  °0,001**
OrtSs 65,00+19,65 43,50+18,99

Sosyal fonksiyon Min-Mak (Medyan)  37,5-100 (100) 0-100 (75) 0,013*
OrttSs 89,58+19,16 75,00+26,26

Emosyonel rol Min-Mak (Medyan) 0-100 (100) 0-100 (100) 90,164

giicliigii Ort+Ss 72,22+42,96 53,33+50,74

Mental saglik Min-Mak (Medyan)  40-100 (80) 28-88 (64)  20,003**
Ort+Ss 75,73+18,25 61,73+16,53

Toplam fiziksel saghk  Min-Mak (Medyan)  19-99 3 (86,4)  29-89,3 (65,1)  90,001**
Ort+Ss 78,32+19,69 60,21+19,72

Toplam mental saghk  Min-Mak (Medyan)  30,5-99 (80,6) 21-90,8 (61) 90,001**
OrttSs 75,64+18,98 58,39+21,09

aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz
diyabetlilerden daha yiiksektir. Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol
giicliigii puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,019;
p<0,05); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin rol gii¢liigii puanlari, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir. Olgularin gestasyonel diyabet
durumlarma gore agri puanlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Olgularin gestasyonel diyabet durumlarma gore genel
saglik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002;
p<0,01); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin genel saglik puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.
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Sekil 6.2. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam kalitesi ol¢cegi fiziksel

saghk puanlarinin dagilin

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden
daha yulksektir. Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore sosyal fonksiyon
puanlarma bakildiginda; kontrolli gestasyonel diyabetlilerin sosyal fonksiyon
puanlari, kontrolstiz gestasyonel diyabetlilerden daha yiksektir (p=0.013). Olgularin
gestasyonel diyabet durumlarma gore emosyonel rol gili¢liigli puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamuistir (p>0,05). Olgularin gestasyonel
diyabet durumlarina gore mental saglik puanlarina bakildiginda kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  mental saglik puanlari, kontrolsiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir (p=0,003).
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Sekil 6.3. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam kalitesi olcegi mental saglhk

puanlarinin dagilimi

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollii gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsiiz
gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir. Olgularin gestasyonel diyabet
durumlarina gore toplam mental saglik puanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); kontrollii gestasyonel diyabetlilerin toplam

mental saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.
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m Kontrolli = Kontrolstiz

Sekil 6.4. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam kalitesi dlcegi toplam fiziksel

ve mental saghk puanlarinin dagilimi
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6.7. Egitim Durumlarina Gore Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin SF-

36 Yasam Kalitesi Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet durumlarinda yasam Kkalitesi dizeyi egitim durumlarina

gore Tablo 6.13 ve Tablo 6.14 te degerlendirilmistir.

Tablo 6.13. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam Kalitesi ol¢cek

puanlarinin egitim durumlarinda degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Egitim  SF-36 Yasam Kalitesi Kontrollu Kontrolsiz
durumu (")lc;egi Ort£Ss gMedzanz Ort£Ss gMedzanz P
Lise alt1 n 22 21
Fiziksel fonksiyon 82,50+19,20 (90)  59,05+21,54 (65) 90,001**
Rol giicliigii 77,27£42,89 (100)  40,48+49,04 (0) 90,013*
Agn 75,41+22,76 (84)  69,71+23,52 (74) 90,437
Genel saghk 72,45+21,12 58,90£18,29 (55) ¢0,030*
(74,5)
Vitalite 61,36+19,95 44,29+18,32 (45)  °0,006**
(67,5)
Sosyal fonksiyon 88,64+18,46 (100) 79,17+22,13 9,108
(87,5)
Emosyonel rol 68,18+45,40 (100) 52,38+51,18 (100) 90,313
giicliigii
Mental saghk 71,09+£18,35 (76)  61,90+15,37 (64) 0,083
Toplam fiziksel 76,91+20,34 57,04+19,48 40,001**
saghk (84,8) (57,5)
Toplam mental 72,32+19,93 59,44+21,12 90,033*
saghk (77,4) (69,3)
Lise ve n 8 9
Uzeri Fiziksel fonksiyon 83,13£19,99 67,22+19,54 (75) 90,041*
(87,5)
Rol giicliigii 81,25+37,20 (100) 75,00+43,30 (100) 90,719
Agn 83,25+11,41 (82)  69,78+24,42 (72) 90,188
Genel saghk 81,13+£17,08 (82)  58,44+20,62 (57) d0,038*
Vitalite 75,00+15,81 41,67+21,51 (40)  90,006**
(77,5)
Sosyal fonksiyon 92,19+22,10 (100) 65,28+33,53 90,052
(62,5)
Emosyonel rol 83,33+35,63 (100) 55,56+52,70 (100) 90,303
giicliigii
Mental saghk 88,50£10,78 (88)  61,33+20,00 (52) 90,011*
Toplam fiziksel 82,19+18,48 67,61+19,32 40,038+
saghk (88,5) (72,3)
Toplam mental 84,76x13,10 55,96+22,07 90,007**
saghk (86,5) (53,3)
aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Egitim durumu lise altt olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklililk saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol giicliigii puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,013; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  rol giigligi puanlari, kontrolsiiz — gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarma gore agri, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol giicliigii ve mental saglik puanlari istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,030; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,006; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsuz
gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore toplam mental saglik puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,033; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam mental saglik puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Egitim durumu lise ve Uzeri olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,041; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol gigligi, agn ve
emosyonel rol giigliigli puanlart istatistiksel olarak anlamhi  farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,038; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,006; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore sosyal fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik
saptanmistir (p=0,052; p>0,05); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin sosyal fonksiyon
puanlarinin, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiiksek olmasi dikkat cekici
dizeydedir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarma goére mental saglik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,011; p<0,05);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin mental saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,038; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsiiz
gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir. Olgularin gestasyonel diyabet
durumlarina gore toplam mental saglik puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0,007; p<0,01); kontrollii gestasyonel diyabetlilerin toplam

mental saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Tablo 6.14. Egitim Durumlarma Gore SF-36 Yasam Kalitesi Olcek Puanlarinin

Gestasyonel Diyabet Durumlarinda Degerlendirilmesi

Egitim durumu

Gestasyonel SF-36 Yasam Lise alti Lise ve Uzeri
diyabet Kalitesi (")lc;egi OrtSs (Medyan) _Ort+Ss (Medyan) p
Kontrollu n 22 8
Toplam fiziksel 76,91+20,34 82,19+18,48 90,467
saglik (84,8) (88,5)
Toplam mental saglik 72,32+19,93 84,76+13,10 90,146
(77,4) (86,5)
Kontrolstiz n 21 9
Toplam fiziksel 57,04+19,48 67,61+19,32 0,135
saglik (57,5) (72,3)
Toplam mental saglik 59,44+21,12 55,96+22,07 90,700
(69,3) (53,3)

dMann Whitney U Test

Kontrollii  gestasyonel diyabetli olgulara iliskin  degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin egitim diizeylerine gore toplam fiziksel saglik ve toplam
mental saglik puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05). Kontrolsiiz gestasyonel diyabetli olgulara iliskin degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin egitim diizeylerine gore toplam fiziksel saglik ve toplam
mental saglik puanlan istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemektedir
(p>0,05).
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6.8. Gelir Duzeylerine Gore Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin SF-36

Yasam Kalitesi Olcek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet durumlarinda yasam kalitesi diizeyi gelir diizeylerine

gore Tablo 6.15 ve Tablo 6.16 da degerlendirilmistir.

Tablo 6.15. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam Kalitesi ol¢cek

puanlarmin gelir dizeylerinde degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet

Gelir SF-36 Yasam Kalitesi Kontrollu Kontrolsiiz
duzeyi (")lg:egi Ort+Ss (Medyan) _ Ort+Ss (Medyan) p
<3000 n 22 24
TL Fiziksel fonksiyon 83,18+15,63 (90)  60,63+20,61 (65) d0,001**
Rol giicliigii 75,00+£42,96 (100)  46,88+49,07 (25) 90,039*
Agri 76,00+20,82 (82)  67,50+24,46 (73) 40,242
Genel saghk 72,86£18,15 (72)  59,29+19,03 (56) 0,017*
Vitalite 62,50+18,18 44,38+18,55 (45) °0,002**
(67,5)
Sosyal fonksiyon 90,34+18,07 (100) 77,08+23,22 %0,030*
(81,3)
Emosyonel rol 72,73+43,20 (100) 54,17+50,90 (100) 90,218
giicliigii
Mental saghk 73,82+£18,63 (76)  64,50£16,61 (64) 0,080
Toplam fiziksel saghk 76,76x17,13 58,57+19,70 d0,001**
(81,9) (64,1)
Toplam mental saghk 74,85+16,45 60,03+21,58 %0,018*
(77,4) (69,9)
>3000 n 8 6
TL Fiziksel fonksiyon 81,25+27,74 (90)  65,00+24,08 (75) 40,077
Rol giicliigii 87,50£35,36 (100) 66,67+51,64 (100) 90,365
Agri 81,63+20,21 (84)  78,67£17,14 (73) 90,595
Genel saghk 80,00+25,72 (87) 56,67+18,62 90,020*
(57,5)
Vitalite 71,88+£23,14 (75)  40,00£22,14 (35) 90,051
Sosyal fonksiyon 87,50+23,15 (100) 66,67+37,64 (75) 0,195
Emosyonel rol 70,83+45,21 (100)  50,00+54,77 (50) 40,508
giicliigii
Mental saghk 81,00£17,20 (84)  50,67+11,50 (48) d0,008**
Toplam fiziksel saghk 82,59+26,41 66,75+20,14 90,053
(90,9) (72,6)
Toplam mental saghk 77,80+25,96 51,83+19,31 90,070
(89,1) (51,8)
aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01
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Gelir duzeyi 3000 TL’nin altinda olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol gii¢liigii puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,039; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  rol giigligi puanlari, kontrolsiiz — gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore agri, emosyonel rol giicliigii
ve mental saglik puanlan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,017; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,002; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore sosyal fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,030; p<0,05);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin sosyal fonksiyon puanlari, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore toplam mental saglik puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,018; p<0,05);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam mental saglik puanlari, kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.

Gelir duzeyi 3000 TL ve Uzerinde olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon, rol
giicliigii, agri, sosyal fonksiyon, emosyonel rol gii¢liigli ve toplam mental saglik

puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,020; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiz — gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin farklilik
saptanmistir  (p=0,051; p>0,05); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin vitalite
puanlariin, Kkontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiiksek olmasi dikkat ¢ekici

dizeydedir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin
farklilik saptanmistir (p=0,053; p>0,05); kontrollii gestasyonel diyabetlilerin toplam
fiziksel saglik puanlarinin, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden yiiksek olmasi
dikkat cekici diizeydedir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarma goére mental saglik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,008; p<0,01);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin mental saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Tablo 6.16. Gelir duzeylerine gore SF-36 yasam kalitesi 6lcek puanlarimin

gestasyonel diyabet durumlarinda degerlendirilmesi

Gelir dizeyi
Gestasyonel SF-36 Yasam <3000 TL >3000 TL
diyabet Kalitesi (")lgegi OrtSs (Medyan) _Ort+Ss (Medyan) p
Kontrollu n 22 8
Toplam fiziksel 76,76+17,13 82,59+26,41 90,111
saglik (81,9) (90,9)
Toplam mental saglik 74,85+16,45 77,80+25,96 90,313
(77,4) (89,1)
Kontrolstiz n 24 6
Toplam fiziksel 58,57+19,70 66,75+20,14 0,265
saglik (64,1) (72,6)
Toplam mental saglik 60,03+21,58 51,83+19,31 90,468
(69,9) (51,8)

dMann Whitney U Test

Kontrollii  gestasyonel diyabetli olgulara iliskin  degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin gelir diizeylerine gore toplam fiziksel saglik ve toplam
mental saglik puanlar1 istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir

(p>0,05).

Kontrolsiiz  gestasyonel diyabetli olgulara iliskin degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin gelir dizeylerine gore toplam fiziksel saglik ve toplam
mental saglik puanlan istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir
(p>0,05).

6.9. BKI Diizeylerine Gore Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin SF-36

Yasam Kalitesi Ol¢ek Puanlarinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet durumlarinda yasam kalitesi diizeyi BKI diizeylerine

gore Tablo 6.17 ve Tablo 6.18 de degerlendirilmistir.
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Tablo 6.17. Gestasyonel diyabet durumuna gore SF-36 yasam Kkalitesi olcek

puanlarmin 3.trimesterdaki BKI diizeylerinde degerlendirilmesi

3. Gestasyonel diyabet
trimesterdaki Kontrolli Kontrolstiz
BKI SF-36 Yasam Ort+Ss Ort+Ss
diuzeyleri Kalitesi Olcegi (Medyan) (Medyan) p
Preobezite n 10 12
Fiziksel fonksiyon  84,50+17,55 (90) 60,00+26,71 90,006**
(72,5)
Rol giicliigii 90,00+31,62 64,58+48,22 90,117
(100) (100)
Agr1 85,60+16,81 (92) 63,25+23,12 (62)  90,025*
Genel saghk 79,40£17,49 59,42+20,11 (56) 90,027*
(78,5)
Vitalite 72,50+22,52 (75) 47,08+18,27 d40,005**
(47,5)
Sosyal fonksiyon 91,25+18,68 72,92+23,74 90,047*
(100) (68,8)
Emosyonel rol 60,00+46,61 58,33+51,49 91,000
giicliigii (83,3) (100)
Mental saghk 81,60+16,57 (86) 67,67+16,49 (66) 0,063
Toplam fiziksel 84,88+17,33 61,81+21,64 d0,004**
saghk (88,9) (69,8)
Toplam mental 76,34+22,28 61,50+19,29 90,099
saghk (85,1) (61,9)
Obezite n 19 18
Fiziksel fonksiyon ~ 81,05+20,45 (90) 62,50+16,91 (65)  %0,001**
Rol giicliigii 71,05+45,08 41,67+49,26 (0) 0,067
(100)
Agr1 73,53+21,89 (84) 74,06+23,15 (74) 90,926
Genel saghk 74,58+19,79 (77) 58,33+18,21 °0,014*
(57,5)
Vitalite 62,37£17,19 (70) 41,11£19,60 (40)  °0,001**
Sosyal fonksiyon 88,16+20,19 76,39+28,40 90,152
(100) (81,3)
Emosyonel rol 77,191£41,65 50,00+51,45 (50) 0,106
giicliigii (100)
Mental saghk 74,32+17,95 (76) 57,78+15,78 (58)  °0,005**
Toplam fiziksel 75,05+20,94 59,14+18,90 40,007**
saghk (82,8) (61,1)
Toplam mental 75,51+18,19 56,32+22,51 (61) 40,006**
saghk (80,8)
aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

Kontrollii grupta BKI normal olan bir olgu calisma istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir
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3.trimesterda Preobez olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,006; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol giicliigii, emosyonel rol

giicliigii, mental saglik ve toplam mental saglik puanlar istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore agri puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,025; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin agr1 puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha

yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,027; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,005; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore sosyal fonksiyon puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,047; p<0,05);
kontrolli gestasyonel diyabetlilerin sosyal fonksiyon puanlari, kontrolsiz
gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,004; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

3.trimesterda Obez olan olgulara iliskin  degerlendirmeler

incelendiginde;

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore fiziksel fonksiyon puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon puanlari, kontrolsiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore rol gili¢liigli, agri, sosyal
fonksiyon ve emosyonel rol giicliigii puanlar istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore genel saglik puanlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,014; p<0,05); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin  genel saglik puanlari, kontrolsiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore vitalite puanlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); kontrolli
gestasyonel diyabetlilerin vitalite puanlari, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden

daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére mental saglik puanlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,005; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin mental saglik puanlari, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yuksektir.
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Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina goére toplam fiziksel saglik
puanlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,007; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam fiziksel saglik puanlari, kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerden daha yuksektir.

Olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore toplam mental saglik puanlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,006; p<0,01);
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin toplam mental saglik puanlari, kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerden daha ylksektir.

Tablo 6.18. Ugiincii trimesterdaki BKI diizeylerine gére SF-36 yasam Kkalitesi

ol¢ek puanlarmin gestasyonel diyabet durumlarinda degerlendirilmesi

3.trimesterdaki BKI diizeyleri

Gestasyonel SF-36 Yasam Preobezite Obezite
diyabet Kalitesi (")lc;egi Ort+Ss (Medyan) _OrtSs (Medyan) p
Kontrolll n 10 19
Toplam fiziksel 84,88+17,33 75,05+20,94 90,130
saglik (88,9) (82,8)
Toplam mental saglik 76,34+22,28 75,51+18,19 90,646
(85,1) (80,8)
Kontrolstiz n 12 18
Toplam fiziksel 61,81+21,64 59,14+18,9 (61,1) 0,751
saglik (69,8)

Toplam mental saghik 61,0+19,29 (61,9) 56,32+22,51 (61) 90,485
dMann Whitney U Test

Kontrollii grupta BKI normal olan bir olgu calisma istatistiksel degerlendirmeye alinmamistir

Kontrolli  gestasyonel diyabetli  olgulara iliskin  degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin 3.trimesterdaki BKI diizeylerine gére toplam fiziksel saglik
ve toplam mental saghik puanlarn istatistiksel olarak anlamli farklilik

gOstermemektedir (p>0,05).

Kontrolsiiz  gestasyonel diyabetli olgulara iliskin degerlendirmeler
incelendiginde; olgularin 3.trimesterdaki BKI diizeylerine gore toplam fiziksel saglik
ve toplam mental saglhik puanlarn istatistiksel olarak anlamli farklilik

gostermemektedir (p>0,05).
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7. TARTISMA

Gestasyonel diyabet, gebelikte ortaya ¢ikan glukoz intoleransidir.
Gestasyonel diyabet prevalansi obezite, etnik koken, ileri maternal yas gibi
sebeplerden dolayr giin gegtikce artmaktadir; diinyadaki prevalansi %2 ila %40
arasinda degismektedir (27). Gestasyonel diyabetin tedavi edilmemesi fetiis ve anne
icin olumsuz sonuglara neden olmaktadir. Kontrol altina alinmayan hiperglisemi
durumunda; yenidogan makrozomisi, sezaryen ile dogum yapma, omuz distosisi,
preeklemsi, diyabet ve obezite riski artmaktadir (12,25). Calismamizda, gestasyonel
diyabetli bireylere verdigimiz temel diyabet egitimi ile gestasyonel diyabeti kontrol
altina almak ve bdylece gestasyonel diyabet komplikasyon riskini azaltmak

hedeflenmistir.

Gestasyonel diyabetin ortaya c¢ikmasinda birgok risk faktdrii vardir. ileri
maternal yas, gestasyonel diyabet riskini arttirmaktadir (65). Ulusal Diyabet
Konsensus Grubu, 25 yas ve lizerindeki gebeliklerin gestasyonel diyabet i¢in risk
faktorii oldugu bildirmistir (3). Bizim c¢alismamizdaki gestasyonel diyabetli
bireylerin yas ortalamasinin 34,10+5,56 yil olmasi bu goriisii desteklemektedir
(Tablo 6.1).

Egitim seviyesi, meslek, gelir diizeyi sosyo-ekonomik statinun ogeleridir
(66). Diisiik sosyo-ekonomik durum ile gestasyonel diyabet gelistirme riski arasinda
iliski oldugu bildiren arastirmalar bulunmaktadir (66,67). Annenin egitim durumu
gestasyonel diyabet kontroliinii etkilemektedir ve egitim diizeyi diisiik olan
gestasyonel diyabetli bireylerde dogum sonrasi glukoz metabolizma bozuklugu
gorilme siklig1 daha fazladir. Portekiz’ de yapilan 4 yil siireli bir retrospektif kohort
calismasinda; bir kismi1 C&C kriterine (100 g, 3 saatlik OGTT) bir kism1 da IADPSG
kriterine (75 g, 2 saatlik OGTT) gore tan1 almis toplam 4490 kadmin dort farkl

egitim seviyelerine (1.seviye: <6.smif, 2.seviye: 6-9.simf, 3.seviye: 10-12.sinif,
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4.seviye: Universite mezunu) gore dogum sonrasi glukoz metabolizma bozuklugu
gelistirme sikliklari incelenmistir. Calismaya katilan gestasyonel diyabetlilerin %6,8’
1 1. seviye, %34,6° s1 2. seviye, %30,4” i 3. seviye ve %28,2° si 4. egitim
seviyesindeydi. Calisma sonucunda 1. egitim seviyesinde (p<0,001) ve 2. egitim
seviyesinde (p=0,008) olan gestasyonel diyabetlilerde dogumdan sonra glukoz
metabolizma bozuklugunun (bozulmus aclik glukozu/ bozulmus glukoz toleransi/ tip
2 diyabet) kalici olma olasiliginin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (68). Bizim
caligmamiza alinan olgularin egitim diizeyleri incelendiginde; %71,7" sinin disiik
diizey egitim seviyesinde (okur-yazar degil, ilkokul ve ortaokul mezunu) oldugu
goriilmektedir (Tablo 6.1). Calismamizin sonunda Kkontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin %70’inin diisiik diizey egitim seviyesinde (okur-yazar degil, ilkokul ve
ortaokul mezunu) oldugu tespit edilmistir. Kontrollii ve kontrolsiiz gestasyonel
diyabetli bireylerin egitim durumlan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli
farklilik ortaya ¢ikmamistir (p>0,05) (Tablo 6.2). Calismamizda egitim durumuna
gore gestasyonel diyabet durumunda anlamli bir farkin ortaya g¢ikmamasinin,
caligmamiza katilan yiiksek egitim seviyesine sahip gestasyonel diyabetli birey

oraninin diisiik olmasindan kaynaklandig: diisiiniilmektedir.

Shin ve arkadaslarinin ¢alismasinda; diisiik gelir seviyesine sahip gestasyonel
diyabetlilerin; orta ve yuksek gelir seviyesine sahip gestasyonel diyabetlilere gore
daha fazla oldugu tespit edilmistir (p=0,02)(69). Makronutient aliminin gebelikte
glukoz toleransini ne kadar etkilediginin arastirildig1 bir ¢alismada ise gelir diizeyi
diisiik gestasyonel diyabetli ve bozulmus glukoz toleransi gelisen gebelerin sayisi,
orta ve yiiksek gelirlilere gore daha fazlaydi ancak bu fazlalik istatistiksel bakimdan
anlamli bulunmamustir (p>0,05) (70). Song ve arkadaslarinin kohort ¢aligmasinda da
gelir diizeyi ile gestasyonel diyabet riski arasinda anlamli bir iliski olmadig
bildirilmistir (66). Bizim calismamizdaki olgularin gelir diizeyleri incelendiginde
%?25’inin diistik gelir seviyesine (<2000 TL), %51,7’sinin orta seviye gelir dlzeyine
(2000-3000 TL), %23,4’nln de yiksek gelir seviyesine (3000 TL<) sahip oldugu
tespit edilmistir (Tablo 6.1), bununla birlikte ¢alismamizdaki kontrollii ve kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerin gelir diizeylerine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli
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bir fark ortaya ¢ikmadigi (p>0,05) (Tablo 6.2) ve bulgularimizin diger ¢aligsmalarla

benzer oldugu goriilmiistiir.

Gestasyonel diyabet ve maternal obezitenin, maternal ve perinatal olumsuz
sonuglara yol agtig1 bilinmektedir. Hem gebelik 6ncesindeki BKi’nin yiiksek olmasi
hem de gebelik sirasinda fazla kilo alimi sezaryen oraninin artmasia sebep
olmaktadir. Ayrica gebelerin asir1 kilolu olmasi ile bebeklerinin ayina gore fazla
kilolu dogmasi arasinda iligki bulunmaktadir (71). Obezite gestasyonel diyabet i¢in
bir risk faktoridir; gebelikten 6nceki BKi’nin 25 kg/m?< olmas: gestasyonel diyabet
riskini arttirmaktadir (72). WHO’nun BKI smiflandirmasina goére bakildiginda,
calismamiza katilan tiim gestasyonel diyabetli bireylerin gebelik 6ncesi viicut
agirliklar1 baz alindiginda %26,7’sinin normal (BKI: 18,50-24,99 kg/m?), %35’inin
preobez (BKI: 25,00-29,99 kg/m?), %31,6’sinin 1. derece obez (BKI: 30,00-34,99
kg/m?), %6,7’sinin ise 2. derece obez (BKI: 35,00-39,99 kg/m?) oldugu
gorilmektedir. Calismamizdaki 3.trimesterdaki gebelerin obezite durumuna
bakildiginda, gebelik nedeniyle aldiklar1 kilolardan dolay1 obez gestasyonel diyabetli
sayist daha da artmis oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.3). Ayrica gebelik dncesinde
normal Kilolu, preobez, 1. derece obez ve 2. derece obez olan olgularin biiyiik bir
kisminin obezite derecesinin bir iist seviyelere ciktig1 goriilmiustiir. (Sekil 6.1).
Caligmamizdaki obez gestasyonel diyabetli sayisinin, normal kilolu gestasyonel
diyabetli sayisindan c¢ok daha fazla olmasi;; BKinin 25 kg/m?< olmasinin

gestasyonel diyabet riskini arttirdigin1 dogrulamaktadir.

Gebelik siiresince kazanilan agirlik miktar1 anne ve bebegin sagligini olumsuz
yonde etkileyebilmektedir. IOM o6nerilerine gore gebenin agirlik kazanimi gebelik
oncesi agirliga gore degismektedir; diisiik kilolu gebeler (BKI: 18,5 kg/m? den az)
gebelik boyunca 12,7 — 18,14 kg, normal kilolu gebeler (BKI: 18,5-24,9 kg/m?)
gebelik boyunca 11,34-15,88 kg, kilolu gebe kadinlar (BKI: 25-29,9 kg/m?) gebelik
boyunca 6,8-11,34 kg ve obez kadmlar (BKI: 30 kg/m? ve iizeri) gebelik boyunca

4,99-9,07 kg kilo almalidir (2). Simmons ve arkadaslarinin randomize kontrollii bir
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calismasinda, gestasyonel diyabet riski olan kadinlarin (gebelik 6ncesi BKi>29
kg/m?) agirlik kazanimlar1 3 farkli periyotta incelenmistir ve diisiik gestasyonel
agirlik kazanimi ile diistik aglik kan glukozu arasinda iligski oldugu bildirilmistir (73).
Bizim ¢alismamizdaki gestasyonel diyabetlilerin gestasyonel agirlik kazanimlari
ortalama 9,5346,77 kg olarak tespit edilmistir (Tablo 6.3); kontrolli ve kontrolstiz
gestasyonel diyabetlilerin ise gestasyonel agirlik kazanimlar sirasiyla 9,93+8,15 kg
ve 9,1445,14 kg olup iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik ortaya
citkmamistir (Tablo 6.4). Bunun sebebinin temel diyabet egitiminin; gebelik
doneminin baginda olan gebelere degil, gebeligin 24. haftasin1 ge¢mis gebelere
verilmesinden kaynakladig: diigiiniilmektedir. Ayrica ¢aligmamizda gebeligin sonuna

kadar viicut agirligi kontrolii yapilmamustir.

Gestasyonel diyabet riskini arttiran faktorler arasinda ailede diyabet
gecmisinin olmasi ve dnceki gebeliklerde gestasyonel diyabet varligir bulunmaktadir
(3,65). Cok merkezli bir retrospektif kohort g¢alismasina dahil olan ve dogum
gecmisine sahip gestasyonel diyabetlilerin %22,4’{iniin 6nceki gebeliginde diyabet
gecirmis oldugu, %77,5’inin ise dnceki gebeliginde diyabet gecirmedigi bildirilmistir
(68). Bizim ¢alismamizdaki gestasyonel diyabetli bireylerin %26,7’sinin gegmisinde
gestasyonel diyabet Oykiisii oldugu saptanmistir ve bu oran bir 6nceki calisma ile
benzerlik gostermektedir (Tablo 6.5). Batta ve arkadaslarinin randomize kontrollii
caligmasinda gestasyonel diyabetli kadinlarin yiliksek cogunlugunun (%91) ailesinde
diyabet Oykiisii oldugu tespit edilmistir (74). Bizim c¢alismamizdaki gestasyonel
diyabetli bireylerin de %51,7’sinin ailesinde diyabet 6ykiisii bulunmaktadir (Tablo
6.5); bu oran Batta ve arkadaslarinin calismasi kadar yiiksek olmasa da bizim
calismamizdaki gestasyonel diyabetli bireylerin yarisindan fazlasiin ailesinde
diyabet Oykiisiiniin  bulunmasi yoniinden benzerlik gostermistir.  Ayrica
calismamizdaki katilimcilarin ailesinde diyabet olup olmamasiyla ilgili bilgi eksikligi

olmasi ihtimali de bulunmaktadir.
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Fiziksel aktivite, gestasyonel diyabetlilerde yasam tarzi miidahalesinin 6nemli
bir parcasidir ve gestasyonel diyabeti onleyici bir etkendir (75). ABD’de 823
gestasyonel diyabetli ile gergeklestirilmis 10 yil siireli, bir prospektif kohort
calismasinda; saglikli beslenme, sigara icmeme, haftada 150 dakikadan fazla egzersiz
yapma ve gebelik dncesi saglikli viicut agirhigina sahip olma (BKI< 25 kg/m?) gibi
diistik riskli yasam tarzi faktorlerinin gestasyonel diyabet ile ayr1 ayr1 anlamli olarak
negatif iligkili oldugu tespit edilmistir (76). Gestasyonel diyabet riskine kars1 3 farkl
yasam tarzi miidahalesinin (saghkli beslenme, fiziksel aktivite, saglikli
beslenme+tfiziksel aktivite) tedavi etkinliginin karsilagtirilmasi amaciyla 9 Avrupa
tilkesinin 10 farkli merkezinde (Cambridge, Galway, Amsterdam, Leuven, Poznan,
Pisa/ Padova, Barselona, Viyana, Odense ve Kopenhag) randomize kontrolli bir
calisma yapilmistir ve yasam kogu tarafindan egitim verilen kadinlarin 1. periyotta
(24-28. hafta) sadece %19’u gestasyonel diyabet tanisi almistir. Calismanin
sonucunda saglikli beslenme grubunda, fiziksel aktivite grubuna gore daha diisiik
aclik kan glukozu (p=0,01) saptanmistir ancak saglikli beslenme+fiziksel aktivite
grubu ile diger gruplar arasinda plazma aglik kan glukozu bakimindan anlaml bir
fark gozlemlenmemistir (73). Kokic ve arkadaslarinin randomize kontrollii
caligmasinda, gestasyonel diyabetlilerde egzersizin glisemik kontrole etkisi
incelenmistir. Calismada her iki gruba toplam kalorinin yaris1 karbonhidratlardan
gelecek sekilde 1800 kcal’lik diyet programi verilmis olup egzersiz grubuna
gebeligin sonuna kadar haftada 2 kez fiziksel aktivite seans1 uygulanmistir ve her
giin en az 30 dakika tempolu yiiriiylis 6nerilmistir. Calismanin sonucunda, egzersiz
grubundaki tokluk kan glukoz ortalamasinin kontrol grubuna gore anlamli olarak
daha diisiik oldugu (p<0,05) tespit edilmistir ayrica her iki gruptaki hi¢bir katilimcida
farmakolojik tedaviye gereksinim duyulmamistir (77). Bizim c¢alismamizdaki
gestasyonel diyabetlilerin fiziksel aktivite yapma durumlarina bakildiginda, kontrollii
gestasyonel diyabetlilerin %901, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin ise %73,3’l
fiziksel aktivite yapmaktadir ancak bu farklilik istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Calismamizdaki kontrolli ve kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin fiziksel aktivite siirelerine bakildiginda, kontrollii gestasyonel
diyabetlilerin fiziksel aktivite siiresinin daha fazla oldugu goriilmektedir ancak bu

farklilik istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p=0.063). Ancak olgularimizin
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gestasyonel diyabet durumlarina gore aktivite sikliklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,003; p<0,01). Gestasyonel diyabeti kontrollu
olanlarin her giin, gestasyonel diyabeti kontrolsiiz olanlarin ise haftada 1-2 gun
fiziksel aktivite yapma oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur (Tablo 6.6).
Calismamizdan ¢ikan sonuglara bakildiginda, fiziksel aktivitenin gestasyonel diyabet
kontrolii i¢in 6nemli bir etken oldugu ve fiziksel aktivite sikligi ile gestasyonel

diyabetin kontrol altina alinmasi arasinda pozitif iliski oldugu dogrulanmustir.

Gebelikte normalden daha yiiksek enerji alimi Onerilmektedir; enerji alimi
2.trimesterda 350 kkcal, 3.trimesterda 475 kcal arttirnllmahidir. Bu artis gebelikte
ihtiyaci artan folik asit, demir, E vitamini, tiamin, niasin, B12 vitamini, C vitamini
gibi mikro besin 6gesi gereksinimini karsilamaktadir (78). Bizim calismamizdaki
gestasyonel diyabetlilerin bir giinde aldigi ortalama enerji 1954,06+436,18 kcal
olarak tespit edilmistir (Tablo 6.7); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin
1914,63+£360,52 kkcal, kontrolsiiz diyabetlilerin de 1993,49+503,85 kcal olup
istatistiksel agidan fark olmadigi tespit edilmistir (Tablo 6.8).

Gebelik dénemindeki yanlis maternal beslenme gestasyonel diyabetin ortaya
cikmasina sebep olmaktadir ve tibbi beslenme tedavisi ile gestasyonel diyabet
kontrol altina alinabilmektedir (69). Bireylere gestasyonel diyabet tanis1 konulduktan
sonra genelde karbonhidrat kisitli bir diyet programi uygulanmaktadir ancak ideal
gestasyonel diyabet diyeti hakkinda fikir uyusmazligi bulunmaktadir (35). ADA
2011’de kilavuzundan gestasyonel diyabette karbonhidrat alimi Onerisini
kaldirmistir. Ancak ACOG halen enerjinin %35-40"1inin karbonhidrattan gelmesi

konusunda 6neri vermektedir (79).

Hernandez ve arkadaglarinin bir pilot ¢alismasinda, kompleks karbonhidrat-
diisik yagh diyet (%60 Karbonhidrat, %25 Yag, %15 Protein) uygulanan
gestasyonel diyabetli kadinlarin 7 hafta sonraki aglik kan glukozunda azalis (p=0,03),
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diisiik karbonhidrat yiiksek yag diyeti (%40 Karbonhidrat, %45 Yag, %15 Protein)
uygulanan gestasyonel diyabetli kadmlarin acglik kan glukozunda yiikselis (p=0,03)
meydana gelmistir (80). Yine Hernandez ve arkadaslarinin gestasyonel diyabetli
bireylerde yuksek kompleks karbonhidrat iceren diyetin glukoz kontrolii saglama
tizerindeki etkisini aragtirdiklar1 bagka bir randomize kontrollii ¢alismasinda, diisiik
karbonhidrat diyeti (%40 Karbonhidrat, %45 Yag, %15 Protein) ile yiiksek kompleks
karbonhidrat diyeti (%60 Karbonhidrat, %25 Yag, %15 Protein) karsilagtirilmistir.
24 saatlik glukoz incelemeleri sonucunda iki grupta aclik glukozu agisindan bir fark
gozlemlenmemigtir ancak yiiksek kompleks karbonhidrat diyeti uygulanan
gestasyonel diyabetlilerin, 6gle 1. saat tokluk kan glukozunun daha fazla oldugu
tespit edilmistir (p<0,001) (35). Moreno-Castilla ve arkadaslarinin yaptigi 152
gestasyonel diyabetli kadinin dahil oldugu randomize kontrollii c¢alismada,
gestasyonel diyabetliler diisiik karbonhidrat diyeti (toplam enerjinin %401
karbonhidrat) ve kontrol diyeti (toplam enerjinin %55’ karbonhidrat) alacak sekilde
gruplandirilmistir ve sonug¢ olarak her iki diyet stratejisinin insiilin gereksinimi
acisindan benzer etkiye sahip oldugu bulunmustur (81). Koger’in g¢alismasinda;
gestasyonel diyabetli bireylere enerjinin %40-45’inin karbonhidrattan geldigi kisiye
0zel tibbi beslenme tedavisi uygulanmis ancak gestasyonel diyabetli bireylerin 1.saat
tokluk kan glukozu Ol¢limleri, ACOG ve ADA’nin hedef olarak belirledigi 140
mg/dL’nin Gzerinde bulunmustur (82). Bizim g¢alismamizda, kontrollii gestasyonel
diyabetlilerin karbonhidrat (g) tuketimlerinin, kontrolstiz gestasyonel diyabetlilerden
daha diisiikk oldugu ortaya ¢ikmistir (p=0,001; p<0,01). Olgularimizin gestasyonel
diyabet durumlarina gore karbonhidrat (%) Ol¢timleri arasinda da istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin
karbonhidrat (%) oraninin, kontolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha diisiik oldugu
ortaya ¢ikmistir (Tablo 6.8). Calismamizdaki kontrollii gestasyonel diyabetlilerin,
toplam enerjinin %351 olacak sekilde karbonhidrat tiiketip kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin, gunlik toplam enerjinin %45’ olacak sekilde karbonhidrat tiikketmesi;
ACOG’un gestasyonel diyabetliler icin enerjinin %35-40’mnin karbonhidrattan

gelmesi Onerisi ile uyusmaktadir.
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DRI degerine gore, ketozis olusmamasi nedeniyle gebelerin giinliik almasi
gereken toplam karbonhidrat miktart 175 gramdan az olmamalidir (34).
Calismamizdaki gestasyonel diyabetlilerin gilinliik aldigi karbonhidrat miktar
188,11+58,61 gram iken (Tablo 6.7); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin
karbonhidrat tuketimi 160,95+34,30 gram, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin ise
215,27+65,47 gramdir (Tablo 6.8). Yiiz ylize gorligme sonucu Ogrendigimiz geri
bildirimlere dayanarak, kontrolli gestasyonel diyabetlilerin karbonhidrat tliketiminin
onerilen degerden daha az c¢ikmasmin sebebininin yiiksek karbonhidrat aliminin
yiksek kan glukozuna neden olacagi endisesi oldugu diistiniilmektedir. Fazla
karbonhidrat tiiketiminin yiliksek kan glukozu seviyesine neden olmasindan dolay1
calismamizdaki kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin aldig1 giinliik karbonhidrat

degerinin 6nerilen degerden fazla ¢ikmasi beklenen bir sonug olmustur.

Saldana ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada gestasyonel diyabetli gebelerin
normal glukoz toleransina sahip gebelere kiyasla toplam enerji yiizdesine bakilarak
daha az karbonhidrat (p=0,0004) ve daha fazla yag (p=0,01) tiikettigi ancak protein
tlketimleri arasinda ise bir fark olmadigi (p=0,15) bildirilmistir; her iki grubun aldig1
enerji de benzer bulunmustur (p=0,51). Ayrica aym c¢alismada diyete 100 kcal
karbonhidrat eklenmesinin gestasyonel diyabet riskini %9 azalttig1 agiga ¢ikmustir
(70). Mizgier ve arkadaglarimin gebelerden 3 giinliik besin tiikketim kaydi alarak
yaptiklar1 calismada gestasyonel diyabet ve saglikli gebe grubunun aldigi enerji,
protein, yag, kolesterol, SFA [Saturated Fatty Acid (Doymus Yag Asidi)], PUFA
[Polyunsaturated Fatty Acid (Coklu Doymamis Yag Asidi)], MUFA
[Monounsaturated Fatty Acid (Tekli Doymamis Yag Asidi)], karbonhidrat ve diyet
lifi Onerilen referans degerlerine gore karsilagtirilmis olup gestasyonel diyabet
grubunun daha yiksek toplam yag (p=0,04), MUFA (p=0,02) ve PUFA (p=0,04)
aldig istatistiksel a¢idan anlamli bulunmustur. Her iki grubun makro besin égesinin
toplam enerjiye gore ylizdesine bakildiginda gestasyonel diyabet grubunda giinliik
yag alimi acisindan da anlamli fark bulunmustur (p=0.025). Gestasyonel diyabet
grubunun aldig1 enerji, protein ve doymus yag miktar1 DRI ile karsilastirildiginda

saglikli gebe grubuna gore daha fazla; kolesterol, karbonhidrat ve diyet lifi miktar
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ise daha az bulunmustur ancak bu sonug istatistiksel olarak anlamli ¢tkmamistir (32).
DRI degerlerine gore yetiskinlerin diyetindeki kabul edilebilir yag dagilim araligi
%20-35tir (37). Bizim ¢alismamizdaki gestasyonel diyabetli olgularin yag yiizdesi
42,33+7,70 olarak tespit edilmis olup DRI’ya gore yiiksek bulunmustur (Tablo 6.7).
Ek olarak calismamizdaki olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore yag (%)
tilketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001;
p<0,01); DRI ile karsilastirildiginda kontrollii gestasyonel diyabetlilerin yag (%)
orant ve tekli doymamis yag asidi (g) tiiketimlerinin, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerden daha yiiksek oldugu goriilmektedir (Tablo 6.8). Kontrollu gestasyonel
diyabetlilerin besin tliketimlerindeki yag oranimmin kontrolsiiz —gestasyonel
diyabetlilere gore daha yiiksek ¢ikmasinin sebebinin besin tiiketimlerindeki
karbonhidrat oraninin daha diisiik olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Olgularimizin gestasyonel diyabet durumlarina gore; yag (g), coklu doymamis yag
asidi (g), doymus yag asidi (g) tiiketimi istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermemektedir (p>0,05). Ayrica ¢alismamizdaki olgularin da gestasyonel diyabet
durumlarima gore enerji (kkcal), kolesterol (mg) ve posa (g) tiketimlerinin
istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemesi (p>0,05) Mizgier’in ¢alismasiyla

benzer bulunmustur (Tablo 6.8).

Wang ve arkadaglarimin Cin’de yaptiklar1 calismada gebe kadinlarin makro
besin 6gesi alimi 24 saatlik besin tiiketim kaydi yontemiyle belirlenip glukoz
toleransiyla iligkisi ortaya konulmustur. Calisma sonucunda gebeligin 24-28.
haftasinda gestasyonel diyabeti olan ve olmayan grubun enerji alimlar1 ve her bir
makro besin 0dgesinin yuzdesinin benzer oldugu tespit edilmistir. Ancak bu
caligmadaki gestasyonel diyabeti olan kadinlarin gestasyonel diyabeti olmayanlara
gore onemli Ol¢lide daha diisiik ¢oklu doymamis yag (sirasiyla total yagin %28.2,
%31,6) ve daha yiiksek doymus yag (sirasiyla total yagin %46,1, %42,1) tiketiminin
olmasi gebelik sirasinda ¢oklu doymamis yag asidi tiiketimi ile diisiik gestasyonel
diyabet riski arasinda bir iliski oldugunu ortaya koymustur (83). Ancak bizim
caligmamizdaki verilere bakildiginda kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin kontrollu

gestasyonel diyabetlilere gore coklu doymamis yag asidi (%toplam yag) ve doymus
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yag asidi (%toplam yag) oranlar1 arasinda istatistiksel agidan anlamli bir fark
bulunamamistir (Tablo 6.8). DRI degerlerine gore, ¢oklu doymamis yag asitlerinden
linoleik asidin 13 g/giin, a-linolenik asidin 1,4 g/giin alinmasi 6nerilmektedir (37).
Bizim ¢alismamizdaki tiim gestasyonel diyabetlilerin giinliik aldig1 ¢oklu doymamais
yag asidi ortalamasi 17,05+10,19 gramdir ve onerilen degerlere gore uygun oldugu
gortulmektedir (Tablo 6.7). Calismamizin baslangicinda olgularimiza verdigimiz
temel diyabet beslenme egitiminde yer alan “Omega 3 yoniinden zengin yagh
baliklar (somon, hamsi, uskumru, sardalya) ve yagh tohumlar (findik, ceviz, badem
vb.) tercih ediniz” maddesi sebebiyle, ¢oklu doymamis yag asidi tiiketimlerinin

yeterli miktarda oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 5.1).

DRI degerlerine gore gebelerin bir giinde tiikketmesi gereken protein miktari
71 gram olarak belirlenmistir; kabul edilebilir protein dagilim aralig1 ise gebeler igin
Ozel olarak belirtilmemis olup yetigkinler i¢in %10-35’tir (37). Bizim
caligmamizdaki gestasyonel diyabetlilerin protein tiiketimi ortalama 84,62+22,78
gram, protein (%) orami 17,87+4,19 olarak saptanmistir (Tablo 6.7); hem toplam
gestasyonel diyabetlilerin hem de kontrollu ve kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin
protein (%) oranlarina ayri ayr1 bakildiginda biitiin gruplarin referans aralik
igerisinde oldugu goriilmektedir. Ancak her iki grubun da protein (g) tiiketimleri
referans degeri olan 71 grami asmaktadir (Tablo 6.8). Bunun sebebinin caligma
baslangicinda olgularimiza verdigimiz temel diyabet beslenme egitiminde yer alan
“GUnde 2-3 su bardagi siit veya yogurt tiiketiniz” ve “Protein alimini arttiriniz
(6rnegin; et, balik, tavuk, kurubaklagil)” maddesi oldugu diisiiniilmektedir (Tablo
5.1). Olgularimizin gestasyonel diyabet durumlarina goére protein (g) tiikketimleri ve
protein (%) oranlart arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,05); kontrolli gestasyonel diyabetlilerin protein (g) tuketimlerinin ve protein
(%) oranlarimin, kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerden daha yiiksek oldugu

gortlmektedir (Tablo 6.8).
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Gebeligin erken donemlerinde D vitamini eksikliginin biiyiik problemler
yarattig1 bilinmektedir. 20 gozlemsel calismayr barindiran bir metaanalizde
caligmaya katilan gestasyonel diyabetlilerin neredeyse yarisinda diisiik D vitamini
diizeyi oldugu ve diisiik D vitamini diizeyinin gestasyonel diyabet riskini arttirdig
bildirilmistir. Ancak D vitamini takviyesinin maternal hiperglisemiyi etkilemedigini
gosteren randomize kontrollii ¢aligmalar da mevcuttur. D vitamininin gebelerdeki
glukoz toleransina etkisinin daha iyi anlasilabilmesi i¢in genis Ol¢ekli daha ¢ok
randomize ¢alismanin yapilmasi gerekmektedir (10). Calismamizdaki tiim
gestasyonel diyabetlilerin D vitamini tiiketimlerine bakildiginda 2,28+1,15 nug
oldugu goriilemektedir (Tablo 6.7). Gebeler igin 6nerilen glnlik D vitamini alim1 15
pg’ dir (37). Onerilen degerlere gore calismamizdaki gestasyonel diyabetlilerin D
vitamin tiiketimlerinin ¢ok az olmasmin sebebi D vitamininin besinlerde ¢ok az

miktarda bulunmasidir.

K vitamininin bilinen en 6nemli rolii kan pihtilagsmasini saglamaktir; ek
takviye olarak alinmasinin; insiilin duyarliligimi ve glukoz toleransini arttirdigini,
instilin direncini 6nledigini ve tip 2 diyabet riskini azalttigini bildiren caligmalar
bulunmaktadir (84). Calismamizdaki olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gére
K vitamini (ug) yeterlilik diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ortaya
¢ikmamustir (p=0,069; p>0,05) (Tablo 6.10).

B12 vitamini ve folat, DNA'nin sentezi i¢in gerekli olan en onemli mikro
besin 6gelerindendir. Gebelikte B12 vitamin eksikligi sik goriilmektedir ve eksikligi
durumunda annede viicut yagi artisi, bebekte insiilin direnci olusumu, plasentanin
gelismemesi, diisiik dogum agirligi gibi olumsuz sonuglar meydana gelmektedir.
Sukumar ve arkadaslar1 yaptiklar1 calismada B12 eksikliginin obez gebelerde sik
goriildligiinli ve gestasyonel diyabet ile bagimsiz olarak iliskili oldugunu
bildirmislerdir (85). Caligmamizdaki gruplarin  B12  vitamini tiiketimleri
karsilastirildiginda kontrollii gestasyonel diyabetlilerin anlamli olarak daha fazla B12

vitamin tiketimi oldugu goriilmektedir (Tablo 6.9). Ek olarak, ¢alismamizdaki
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olgularin gestasyonel diyabet durumlarina gore B12 vitamini yeterlilik diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark ortaya ¢ikmamistir (p=0,054; p>0,05). Her
iki grupta da fazla B12 vitamin tiiketimi bulunmaktadir ancak bu fazlalik kontrollii
gestasyonel diyabetlilerde daha ¢ok olarak tespit edilmistir (Tablo 6.10). Gebelik
doneminde ve Oncesinde gebelere verilen folat takviyesi, noral tup defektinin
Onlenebilmesi i¢in gereklidir. Ancak verilen folat suplement dozu iyi ayarlanmalidir;
Li ve arkadaslarinin ¢alismasinda gebelik Oncesinde uygulanan yiiksek doz folat
takviyesi (800 pg<) ile gestasyonel diyabet riski arasinda iliski bulunmustur. Giinde
400 pg folik asit destegi noral tiip defektinin 6nlenmesi igin yeterli gorilmektedir
(86). Calismamizdaki kontrollii gestasyonel diyabetlilerin %63’1l, kontrolsiiz
gestasyonel diyabetlilerin ise %73’ii folat tliketimi agisindan yetersiz bulunmustur
(Tablo 6.10). Demirin yaygin bir gebelik komplikasyonu olan gestasyonel diyabetin
gelisimindeki rolii belirsiz olmakla birlikte, demir eksikligi sonucunda olumsuz
gebelik komplikasyonu olusabileceginden gebelikte yeterli miktarda tiiketilmelidir ve
ek takviye alinmalidir (38). Calismamizdaki her iki grubun da demir tiiketimi

oldukca yetersiz bulunmustur (Tablo 6.10).

Vicutta kronik inflamatuvar durumun dizenlenmesine ve oksidatif stresin
azaltilmasina yardimei olan ¢inko ayni zamanda pankreasin B hiicrelerinde insiilin
sentezi, depolanmasi ve salinimina katkida bulunan bir mikro besin 6gesidir. Cinko;
glikolizi uyarict ve glukoneogenezi inhibe edici 0zelliginden dolayr da glukoz
metabolizmasinda rol oynamaktadir (87). Calismamizdaki kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin  %23,3’t  ¢inkoyu yetersiz tiketirken, kontrolli gestasyonel
diyabetlilerin sadece %3,3’li ¢inkoyu yetersiz tiiketmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamlilik gostermektedir (Tablo 6.12). Kontrollii gestasyonel diyabetlilerde
kontrolstiz gestasyonel diyabetlilere gore cinko tiketimi yeterlilik diizeyinin daha

fazla olmasi, ¢inkonun kan glukozunu regiile edici etkisini desteklemektedir.

Yeterli miktarda magnezyum tiiketimi, diisiik tip 2 diyabet riski ile iliskilidir.

Bununla birlikte diyabetli hastalarda magnezyum suplement kullaniminin, insiilin
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direncini ve aglik kan glukozunu diisiirdiigiinii bildiren birgok ¢alisma mevcuttur
(88). Maktabi ve arkadaglarinin ¢alismasinda gestasyonel diyabetli kadinlara 6 hafta
boyunca magnezyum ve E vitamini takviyesi verilmistir ve glisemik kontrolln
anlamli sekilde iyilestigi gézlemlenmistir (89). Calismamizda, her iki grubun
tikettigi E vitamini ve magnezyum yeterlilik diizeyine bakildiginda benzer oldugu
gorulmektedir (Tablo 6.10). Ancak c¢alismamizdaki kontrollii gestasyonel
diyabetlilerin  magnezyum tiketimi 367,24+93,69 mg, kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin ise 318,81+93,43 mg olarak tespit edilmistir ve magnezyum tiikketimi
acisindan anlamli bir fark oldugu ortaya ¢ikmistir (Tablo 6.9). Verilerimiz 6nceki

caligmanin sonucuyla uyusmaktadir.

Tiim ¢alismalarda olmasa bile siit ve siit tirlinleri tiikketimi ile tip 2 diyabet
riski arasinda ters iliski oldugunu gosteren calismalar mevcuttur. Ozellikle probiyotik
etkisi olmas1 sebebiyle yogurt tiiketiminin tip 2 diyabet riski ile ters iligskisi daha
yiiksektir (88). Ciinkii probiyotiklerin insiilin duyarliligin1 arttirict  6zelligi
bulunmaktadir bu da glukoz metabolizmasi iizerine olumlu etki yaratmaktadir (10).
Siit iirtinleri ayn1 zamanda en ¢ok bilinen kalsiyum kaynagidir (90). Calismamizdaki
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin kalsiyum tiketimi 1199,04+347,25 mg,
kontrolstiz gestasyonel diyabetlilerin ise 989,05+345,47 mg olarak bulunmus olup
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir (Tablo 6.9). Verilerimiz onceki
caligmalar1 destekler niteliktedir. Ayrica her iki gruptaki gestasyonel diyabetlilerin
biiyiik bir kisminin kalsiyumu yeterli diizeyde tiikettigi goriillmektedir (Tablo 6.10).
Bunun sebebinin, temel diyabet beslenme egitimi dokiimaninda yer alan “Giinde 2-3

su bardag siit veya yogurt tliketiniz” maddesi oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 5.1).

Giliniimiizde bir hastanin klinik degerlendirmesini yaparken hastanin yasam
kalitesini de goz Oniinde bulundurmak, tedavinin etkin olmasinin 6nemli bir
gostergesidir. Diyabette metabolik kontroliin saglanabilmesi yasam kalitesi ile
iliskilidir. Bununla birlikte; metabolik kontroliin saglanabilmesi diyabetli bireyin

yasam tarzinda degisikliklere sebep olmakta ve bundan dolayr yasam kalitesinin
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degismesine neden olmaktadir (5). Do ve arkadaslarinin kohort caligmasinda;
pregestasyonel diyabetli kadinlarin yasam kalitesi SF-36 Olgegi ile belirlenmis olup
sonug¢ olarak gebelik haftasi ilerledik¢e fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gilicliigi,
bedensel agri, toplam fiziksel saglik gibi bilesenlerin kotiilestigi ruhsal saglik ve
toplam mental saglik bileseninin ise iyilestigi gozlemlenmistir (p<0,05) (91).
Demiral ve arkadaglarmin Tiirkiye’ de yaptigi kesitsel bir calismada kadinlarin
erkeklere gore daha diisiik yasam kalitesine sahip oldugu; ayrica kisilerin gelir
dizeyi ve egitim diizeyi arttikga yasam Kkalitesinin de arttigi gosterilmistir. SF-36
yagsam kalitesi 6l¢egi skorlarina bakildiginda Tiirk popiilasyonundaki 670 kadinda
fiziksel fonksiyon skoru 80,6 + 21,7, fiziksel rol gii¢liigii skoru 82,9 + 28,6, agri
skoru 81,0 + 20,2, genel saglik algis1 skoru 69,1 + 16,9, enerji/vitalite skoru 63,4 +
13,7, sosyal islevsellik skoru 90,1 + 12,9, emosyonel rol giicliigii skoru 89,0 + 22,5,
ruhsal saglik skoru 70,1 + 11,4, toplam fiziksel saglik skoru 46,6 + 9,9, toplam
mental saglik skoru 47,3 £ 9,8 olarak bulunmustur (64). Bizim ¢alismamizdaki
gestasyonel diyabetlilerin fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, ve ruhsal saglik
skoru Demiral ve arkadaslarinin ¢alismasindaki skorlarla benzerlik gostermektedir
(Tablo 6.11). Ancak ¢alismamizdaki gestasyonel diyabetlilerin fiziksel rol giigliigi,
vitalite, sosyal islevsellik, ve emosyonel rol giicliigii skorlarinin Demiral ve
arkadaglar’’nin c¢aligmasindaki saglikli kadinlarin skorlarina gore daha az oldugu
gorilmektedir. Ayrica fiziksel rol giicliigli skorunun caligmamizdaki gestasyonel
diyabetlilerde daha az ¢ikmasi, Do ve arkadaslari’nin pregestasyonel diyabetlilerin
gebelik siiresi ilerledikge fiziksel fonksiyon skorunun azaldigi sonucunu bulmasini

desteklemektedir.

Diyabet yoOnetimini bilmeyen hastalar, hastalik durumundan sikilma hissi
yasamakta ve diyabet kontroliinii saglayamamaktadir; bu da yasam kalitelerini
diistirmektedir. Diyabetik hastalarda yasam kalitesinin arttirilmasi i¢in kan glukoz
reglilasyonunun saglanmasi gerekmektedir. Gestasyonel diyabetlilerde diyet ile kan
glukoz regiilasyonunun saglanmasi ile daha yiliksek yasam kalitesi arasinda iliski
oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (53). Bir sistematik ¢alismada, gestasyonel

diyabetlilerin yasam kalitesini degerlendiren veya iyilestirmek icin yapilan 15
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aragtirma makalesi incelenmis ve gestasyonel diyabet teshisi konulan kadinlarin
yasam kalitesinin hem kisa hem de uzun dénemde gestasyonel diyabeti olmayan
kadinlara gore daha kotii oldugu ancak pozitif yasam tarzi degisikligi ile yasam
kalitesinin arttirtlabilecegi gozlemlenmistir (5). Batta ve arkadaslarinin yaptigi ve
hiperglisemisi olan gebelerin dahil oldugu randomize kontrollii ¢alismada, diyabet
egitiminin yasam kalitesi lizerine etkisi kontrol grubu ile karsilastirilmistir ve
gebelerdeki yasam Kkalitesi SF-36 yasam kalitesi Ol¢egi kullanilarak ¢alismanin
baslangicinda ve sonunda degerlendirilmistir. Sonucglara bakildiginda miidahale
grubundaki emosyonel rol gii¢liigii (p=0,007), genel saglik algis1 (p=0,006) ve sosyal
islevsellik (p=0,015) degisiminin kontrol grubuna gore anlamli olarak daha az
oldugu ortaya ¢ikmustir (74). Azak’in ¢alismasinda gestasyonel diyabetlilerin diyete
uyumlarina gore yasam kalitesi diizeyi degerlendirilmistir ve SF-36 yasam kalitesi
Ol¢eginin alt alanlarindan tiimiiniin (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giicligii, agri,
genel saglik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol giicliigli, vitalite ve mental saglik)
diyete iyi uyum saglayan gestasyonel diyabetlilerde anlamli olarak daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0,05) (92). Bizim ¢alismamizda, gestasyonel diyabetlilere
verdigimiz temel diyabet beslenme egitimi sonucunda; kan glukoz regiilasyonu
saglanan kontrollii gestasyonel diyabetlilerde fiziksel fonksiyon, fiziksel rol giigliigii,
genel saglik algisi, vitalite, sosyal fonksiyon, ruhsal saglik, toplam fiziksel saglik ve
toplam mental saglik skorlar1 kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilere gére daha fazla
bulunmustur ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmistir. Sadece agr1 ve emosyonel rol
giicliigii skorlar1 her iki grupta benzer olarak bulunmustur (Tablo 6.12).
Calismamizdan ¢ikan sonuglar pozitif yasam tarzi degisikligi ile yasam kalitesinin

arttirilabilecegi fikrini desteklemektedir.

Gelir diizeyi hastalik tedavisini etkileyen bir durumdur ve birgok caligmada
yuksek gelir dizeyi ile ylksek yasam kalitesi arasinda bir iliski oldugu ortaya
cikmistir (53). Yildiz Aslan’in 260 tip 2 diyabetli bireyin dahil oldugu ¢alismasinda,
egitim durumu ve gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlamli iligki saptanmuistir.
Yasam kalitesi toplam puaninin sadece okuryazar olanlarda UOniversite ve

lise/Onlisans mezunlarina gore anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur. Ek

74



olarak, gelir seviyesi fazla olanlarin gider seviyesi fazla olanlara gore yagam kalitesi
toplam puaninin anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (93). Azak’in
caligmasina katilan gestasyonel diyabetli bireylerin egitim diizeyi ve yasam kalitesi
arasindaki iliskiye bakildiginda egitim diizeyi arttikca fiziksel yasam kalitesinin
yiikseldigi saptanmustir; lise ve iistlii mezunlarinin ilkdgretim mezunlarina gore
fiziksel fonksiyon puanlart anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0,01).
Ayni caligmada gelir diizeyi ile yasam kalitesi arasindaki iliskiye de bakilmistir ve
geliri giderinden fazla olan gestasyonel diyabetlilerin yasam kalitesi puaninin geliri
giderinden az olanlara gore anlamli diizeyde daha yiliksek oldugu ortaya ¢ikmigtir
(p=0,031) (92). Polonyanin Lublin kentinde yapilan, 114 gestasyonel diyabetli
bireyin dahil oldugu ¢ok merkezli bir calismada; diyabetli gebelerin yasam kalitesi
diizeyini etkileyen faktorler incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore gelir diizeyi
cok iyi olan, sadece tibbi beslenme tedavisi alan ve hastaligin hayatlarina miidahale
etmedigini bilen kadinlarda daha yiiksek bir yasam kalitesi bildirilmistir (53).
Altin’in ¢aligmasinda da gestasyonel diyabetli gebelerin egitim durumlan ve gelir
duzeyi ile SF-36 yasam Kkalitesi 6l¢egi toplam puan ortalamalari arasindaki iliski
incelenmistir ve egitim diizeyi arttikca yasam kalitesi puan ortalamasinin da anlaml
derecede yikseldigi bildirilmistir (p=0,02). Ancak gelir diizeyi ile yasam kalitesi
arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir (94). Bizim calismamizda, beslenme
egitimi ile diyabeti kontrol altina alinan gebelerin gelir diizeyine gore yasam kalitesi
karsilastinlldiginda diisiik ve yiiksek gelirliler arasinda anlamli bir fark ortaya
¢ikmadig tespit edilmistir (Tablo 6.16). Ancak ¢alismamizdaki hem diisiik hem de
yiiksek gelirli gestasyonel diyabetlilerin kontrollii olanlarinda yasam kalitesinin
benzer ve daha yiksek oldugu goézlemlenmistir (Tablo 6.15). Calismamizdaki
kontrollli ve kontrolsliz gestasyonel diyabetlilerin egitim diizeylerine gére yasam
kalitesi istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 6.14).
Bununla birlikte, egitim durumu lise alti olan olgulara iliskin degerlendirmeler
incelendiginde kontrollii gestasyonel diyabetlilerde fiziksel fonksiyon, rol giicliigii,
genel saglik, vitalite, toplam fiziksel saglik ve toplam mental saglik puanlarinin
kontrolsuz gestasyonel diyabetlilere gore anlamli bir sekilde yiiksek oldugu tespit
edilmigtir. Egitim durumu lise ve {lizeri olan olgulara iliskin degerlendirmeler

incelendiginde de fiziksel fonksiyon, genel saglik, vitalite, sosyal fonksiyon, mental
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saglik, toplam fiziksel saglik ve toplam mental saglik puanlarmin kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilere gore daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (Tablo 6.13).

Es’in ¢alismasinda 3. trimesterdaki obez gebelerin yasam kalitesi diizeyi
obezlere 0zgii yasam kalitesi Olcegi ile degerlendirilmis olup, aglik ve tokluk kan
glukoz degerlerine gore karsilastirilmistir. Calismadaki verilere gore obez gebelerin
yasam Kkalitesi dlzeyi ile diyabet durumu arasinda anlamli, dogrusal bir iliski
bulunamamistir (p>0,05) (95). Calismamizdaki obez gestasyonel diyabeti olan
olgulara iliskin degerlendirmeler incelendiginde; kontrolll gestasyonel diyabetlilerde
fiziksel fonksiyon, genel saglik, vitalite, mental saglik, toplam fiziksel saglik ve
toplam mental saglik puanlar1 kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilere daha daha yiiksek
bulunmustur. Calismamizdaki obez kontrolli ve kontrolsiiz gestasyonel
diyabetlilerin; agri, emosyonel rol giicligli, sosyal fonksiyon ve rol giigliigii
puanlarinda istatistiksel olarak farklilik gézlemlenmemistir (Tablo 6.17). Bayram’in
calismasinda BKI smiflamasma gére obez olan tip 2 diyabetlilerin global yasam
kalitesi ve yasam kalitesi alt bilesenlerinden aldiklar1 puanlarin preobezlere gore
anlamli olarak daha diisiik oldugu saptanmistir; bu da kilo artis1 ile yasam kalitesi
arasinda ters bir iliski oldugunu ortaya koymaktadir (96). BKi’ye gore yasam kalitesi
arasindaki iligski incelendigi bir ¢alismada, normal Kkilolu diyabetli bireylerin fiziksel
rol giicliigli puaninin preobez ve obezlere gére anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ayrica ¢alismadaki diyabetli bireylerde BKI ile biitiin yasam kalitesi
alt bilesenleri arasinda negatif yonde iliski olup; genel saglik, genel ruh saghgi ve
emosyonel rol giicliigii disindaki biitiin alt bilesenlerde anlamli iliski saptanmustir.
Yine aym calismadaki kontrol grubunda (diyabeti olmayanlar) ise BKI ile yasam
kalitesi arasinda bir iliski bulunamamstir (97). Giines’in galismasinda BKI ile
diyabet yasam kalitesi Ol¢egi toplam skoru arasindaki iliskiye bakilmistir; ¢alisma
sonucuna gdre BKI ile yasam kalitesi skoru arasinda negatif korelasyon saptanmistir
(98). Yesilkaya'nin calismasinda ise BKI ile genel yasam kalitesi 6lceginin skorlari
karsilastirilmistir ancak BKI ile yasam kalitesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunamamistir (99). Bizim ¢alismamizdaki kontrolli ve kontrolsiiz

gestasyonel diyabetlilerin BKI diizeylerine gore toplam fiziksel saglik ve toplam

76



mental saglik puanlart istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir; bu

sonug Yesilkaya'nin ¢alismasiyla benzerdir (Tablo 6.18).

BKI'nin yiiksek olmas1 (>25 kg/m?) gestasyonel diyabet icin bir risk
faktorudir. Gestasyonel diyabette pozitif yasam tarzi degisikligi sayilan saglikli
beslenme ve fiziksel aktivitenin iyilesmeye Onemli katkis1 bulunmaktadir.
Literatiirdeki otoritelerin Onerilerine bakildiginda gestasyonel diyabetik bireylerde
genelde karbonhidrat kisith bir diyet onerilmektedir ancak ideal gestasyonel diyabet
diyeti hakkinda fikir birligi saglanamamigstir; ideal gestasyonel diyabet diyetinin
olusturulabilmesi i¢in ¢ok fazla sayida arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
Karbonhidrat metabolizmasinda dogrudan veya dolayli rol oynayan vitamin ve
minerallerin gestasyonel diyabet durumunda yeterli ve dengeli bir sekilde alinmasi
gerekmektedir. Calismamizda anlatilan temel diyabet beslenme egitimini benimseyip
uygulayan kontrollii gestasyonel diyabetlilerin yasam Kkalitesi diizeyinin kontrolsiiz
diyabetlilere gore anlamli olarak daha iyi oldugu ortaya ¢ikmistir bu da gestasyonel
diyabetli bireylerde pozitif yasam tarzi degisikliginin yasam kalitesini arttirmaya

katkis1 oldugunu gostermektedir.
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8. SONUC VE ONERILER

e Bu calisma, Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Siileymaniye Kadimn
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Ek Binasi Diyet Poliklinigi’ne bagvuran,
yaglar1 24-46 arasinda olan 60 gestasyonel diyabetli gebe (30 kontrollii
gestasyonel diyabetli gebe, 30 kontrolsiiz gestasyonel diyabetli gebe) ile

yiiriitiilmiigtir.

e Calismamizdaki kontrollii ve kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin gelir

duzeyleri ve egitim seviyeleri arasinda anlamli bir fark bulunmamustir.

e Calismamizdaki gestasyonel diyabetlilerin 3.trimesterdaki obezite durumuna
bakildiginda %1,7’sinin normal kilolu, %36,6’sinin preobez, %30 unun
1.derece obez, %25’inin 2.derece obez ve %6,7’sinin 3.derece obez olmasi;

gestasyonel diyabet riski ile obezitenin pozitif iliskisini ortaya koymustur.

e Kontrolli ve kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilerin fiziksel aktivite yapma
durumlart ve fiziksel aktivite siireleri arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir; ancak kontrollii gestasyonel diyabetlilerin fiziksel aktivite
sikligi kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilere gore anlamli olarak daha fazla
bulunmustur. Hergiin fiziksel aktivite yapan kontrollii gestasyonel diyabetli

sayis1 diger gruba gore daha fazladir.

e Calismamizdaki kontrollii gestasyonel diyabetlilerin besin tliketimlerine gore
protein (g), tekli doymamis yag asidi (g), protein (%) ve yag (%) oranlari
kontrolstiz gestasyonel diyabetlilere gore anlamli olarak daha yiiksek;
karbonhidrat (g) ve karbonhidrat (%) oranlarinin ise anlamli olarak daha

diisiik oldugu bulunmustur.
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Calismamizdaki kontrollii gestasyonel diyabetlilerin %63’{i, kontrolsiiz
gestasyonel diyabetlilerin ise %73’li folat tiiketimi agisindan yetersiz

bulunmustur.

Calismamizdaki her iki grubun da demir tliketimi oldukca yetersiz

bulunmustur.

Her iki grubun B6 vitamini, B12 vitamini, kalsiyum, fosfor, magnezyum ve
cinko tiiketimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmustir;
kontrollli gestasyonel diyabetlilerin B6 vitamini, B12 vitamini, kalsiyum,
fosfor, magnezyum ve c¢inko tuketimleri, kontrolsiiz gestasyonel

diyabetlilerden daha yuksektir.

Arastirmamizdaki kontrolll gestasyonel diyabetlilerde fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigli, genel saglik algisi, vitalite, sosyal fonksiyon, ruhsal
saglik, toplam fiziksel saglik ve toplam mental saglik skorlari gibi yasam
kalitesini belirleyici maddeler kontrolsiiz gestasyonel diyabetlilere gore daha

yiiksek bulunmustur.

Kontrollii ve kontolsiiz gestasyonel diyabetlilerin gelir diizeyi, egitim durumu

ve BKI diizeyi ile yasam kalitesi arasinda anlaml1 bir iliski bulunmamustir.

Gestasyonel diyabet tanis1 alan gebeye diyetisyen tarafindan tibbi beslenme

tedavisinin uygulanmasi diyabetin kontrol altina alinabilmesi boylelikle maternal ve

perinatal olumsuz sonuglar1 Onleyebilir. Gestasyonel diyabetli kadinlarin beslenme

programu saglikli gebeler gibi gebelik gereksinimleri de baz almarak BKI’ye gore

kisiye 0Ozel olarak hazirlanmalidir. Uygulanan beslenme programinda, yiiksek

karbonhidrat tiiketiminin postprandiyal kan glukoz yiiksekligine neden olmasi

nedeniyle yiliksek karbonhidratli beslenme Onerilmemelidir. Diyetteki toplam

karbonhidrat 0giin sonrasi glukozda dalgalanma olmamasi agisindan, 3 orta

bliyiikliikte ana 6glin ve 2-3 ara 6gilin olacak sekilde dagitilmalidir. Ayrica diyetin
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karbonhidrat igerigi kompleks karbonhidratlardan olugmalidir; ¢linkii kompleks
karbonhidratlar basit karbonhidratlara gore daha yavas sindirilmektedir ve basit
karbonhidratlar 6giin sonrasindaki kan glukozunu daha fazla yiikseltmektedir.
Gestasyonel diyabetli kadinlar sekerli ve islenmis gidalardan uzak durmalidirlar.
Bebegi noral gelisimi i¢in gebelik doneminde tiiketilen yag igeriginin omega 3
yoniinden zengin olmasina dikkat edilmelidir. Gebelerde proteinin yeterli miktarda
alinmas1 ve proteinin kaliteli olmasi 6nem tasimaktadir. Hayvansal kaynakli
proteinler bitkisel kaynakli proteinlere gore daha kalitelidir ancak ikisinin birlikte
diyette bulunmalidir. Vitamin ve mineral tiiketiminin dengeli bir sekilde olabilmesi
i¢cin yeterli diizeyde taze meyve ve sebze tiikketimi olmalidir. Gebelerin giinliik sivi
ihtiyaci; ekstraselliiler sivi hacminin artmasi, amniyotik sivi ve fetiis ihtiyaglari
sebebiyle arttigindan gebeler ek olarak 750-1000 mL sivi almalidirlar. Gestasyonel
diyabetliler, diyabeti kontrol altina almak i¢in haftada en az 5 giin veya minimum
haftada 150 dk kadar orta siddette aerobik egzersiz yapmalidirlar. Postprandiyal kan
glukozunun asir1 ylikselmesini engellemek i¢in ana 6giinden 10-15 dk sonra yliriiylis
yapilmalidir. Ayrica gebeler; ylizme, yiiriime, pilates veya yoga, sabit bisiklet siirme
gibi egzersiz cesitlerini uygulama konusunda tesvik edilmelidir. Gestasyonel
diyabetli gebelerde dengeli beslenme ve uygun fiziksel aktiviteyi kapsayan pozitif
yasam tarzi degisikligi hem fizyolojik olarak iyilesme hem de yiiksek yasam kalitesi

diizeyine katki saglamaktadir.
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Say) : I6B6ETI22-604.01.01 ;
Konu : Yasemin SOYLU (Anket Caligmasi)
1§l

ISTANBUL EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESINE

Hgi  :a) 17/12/2008 tarihli ve 31034136:302.08.01-E.53 285 saynl yaz.
bih 2871 212018 tarihli ve 7483 D290-604.01.01-22118 sayly Vaz,

Ngi a) da kaytl vaz ile Istanbul Medipol Universitesi Beslenme ve Diyetetik Anabilim
Dah Tezli Yioksek Lisans Ofrenctsi Yasemin SOYLLUnun “Gicstasyonel Diyabetli kadinlarda
beslenme durumlan ve yagam Kalitesi arasindaki fligkinin deferlendirilmesi™ bashkly anke
valismasini, Hastanenizde rapma tabebi Birimimize iletilmistir,

Stz konusu aragtrma ilgi by de kavith uygun giirllslerinize istinaden Mibdtirligiim lkzce
onaylanmg olup, arastirmanm vilritiimesi esnasinda ad, #egen Kigiye perekli kolaylign
gosterilmesi hususunda; g |

Geregini bilgilerinize rica éderim. |

e=-imzalidir,
Op. Dr. Kemal TEKESIN

Bagkan

E!:::}mm Mah. Mavlona Tod Ho 85 Levtinburme-TRimbal Suthpin Celiginliones Bl irin:Shmin KAVZAN
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Bu bele 3070 sayih elekironik imes ks giire gdvenli chektnmik imez e il s
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EK 2: Gonulli Onay Formu

GONULLU ONAY FORMU

Arastirma Projesinin Adi: Gestasyonel diyabetli kadinlarda beslenme durumlari ve yagam kalitesi
arasindaki iliskinin degerlendirilmesi

Sorumlu Arastiricinin Adi: Uzm.Dr. Fatma Eda NUHOGLU KANTARCI
Diger Arastiricinin Adi: Diyetisyen Yasemin SOYLU

Bu ¢alisma “Gestasyonel diyabetli kadinlarda beslenme durumunun ve yasam kalitesinin
degerlendirilmesi” adli yuksek lisans tez ¢galismasidir. Caligmaya 60 gestasyonel diyabeti olan kadin
dahil edilecektir. Bu calismada, gestasyonel diyabet durumunun yasam kalitesini ne diizeyde
etkilediginin ve gestasyonel diyabetli bireylerin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi
amagclanmistir. Bunun degerlendirilmesi amaciyla sizlere anket uygulanacaktir.

Gestasyonel diyabet, gebelik sirasinda en sik gérilen metabolik hastaliklardan biridir. Saglkli
beslenme ve fiziksel aktivite gibi midahaleler, kadinlarin kan sekeri seviyelerini bir hedef aralikta
tutmalarina ve anne ve bebek saghginin iyilesmesine yardimci olmaktadir. Gestasyonel diyabetin;
anne, fetis ve bebek gelisimi icin potansiyel riskli bir siire¢ olmasiyla birlikte bu durum yasam
kalitesini azattigl icin anne saghgi acisindan negatif etkiye yol agabilir. Bu nedenle bu ¢alismanin
bilime katkisi olacaktir.

Calismaya katilmayi red etme hakkina sahipsiniz. Calismaya katilmayi kabul ettiginiz takdirde,
calismadan istediginiz zaman g¢ekilebilme hakkina sahipsiniz ya da arastirmaci tarafindan gerek
gorildugunde arastirma disi birakilabilirsiniz. Gerek arastirma yuritiliirken gerekse yayimlandiginda
kimliginiz gizli tutulacaktir. Sizden alinacak veriler yalnizca bu galisma igin kullanilacaktir. Arastirma
sirasinda yapilacak islemler igin sizden herhangi bir licret talep edilmeyecektir. Arastirma sirasinda
size ait bir bilgi s6z konusu oldugunda, bu size veya yasal temsilcinize bildirilecektir.

Katiliminiz igin tesekkir ederiz.

Uzm.Dr. Fatma Eda NUHOGLU KANTARCI Yiiksek Lisans Ogrencisi
0533 303 38 07 Diyetisyen Yasemin SOYLU
0534 203 08 94

Yukarida arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gbsteren metni okudum. Bu kosullar altinda
yukarida s6z konusu olan arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama olmaksizin katiimayi
kabul ediyorum.

Tarih:
Hasta Adi Soyadi:

imza:
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EK 3: Anket Formu

GESTASYONEL DiYABETLI KADINLARDA BESLENME DURUMLARI VE YASAM KALITESI ARASINDAKI iLISKININ
DEGERLENDIRILMES| ARASTIRMASI ANKET FORMU

Bu calisma istanbul Medipol Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Boliimii yiiksek lisans 6grencisi
Yasemin SOYLU tarafindan ylksek lisans tez galismasi igin yuritilmektedir. Anket formundaki sorulari doldurmanizi rica
ediyoruz. Veriler yalnizca bilimsel amagli olarak degerlendirilecek ve etik kurallara 6zen gosterilecektir. Katihminiz igin
tesekkir ederiz.

Anket No: ...... Tarihi e

Ad- S0oyad: ..o Telefon: ...ccoveeveieeeeeee

KiSiSEL VE DEMOGRAFiK OZELLIKLER

1-  Dogum tarihi (Giin-Ay-Yil): ..........

2-  Egitim durumunuz nedir?

a- Okur-yazar degil b- ilkokul mezunu c- Ortaokul mezunu

d- Lise mezunu e- Universite mezunu f- Yiiksek lisans ve Gzeri mezunu

3- Mesleginiz:

a- Ev hanimi b- Memur c- Ozel sektor caligani

4- Gelir diizeyinizi belirtiniz.

a- 1000 TLve alti  b- 1000-2000 TL c- 2000-3000 TL d- 3000-4000 e-4000-5000 f- 5000 ve (izeri

5- Cocuk sayisi : .........

6-Gebeligin kaginci haftasindasiniz? : ...............

7- Daha dnceki gebeliklerinizde diyabet 6ykiisii durumu : a- Var b- Yok
8- Ailede diyabet 6ykiisii : a- Var b- Yok
9- Fiziksel aktivite yapiyor musunuz? a-Evet b-Hayir

Fiziksel aktivite yapiyorsaniz:

10- Fiziksel aktivite yapma sikliginiz? a-Hergln b-Haftada 3-4 c) Haftada 1-2

11- Hangi gesit aktiviteyi yaptiginizi yaziniz (Orn: yiiriime, bisiklete binme, yiizme vs.): ........ccccov....

12- Fiziksel aktivite sliresini yaziniz: ...........cococoeeveenunene

ANTROPOMETRIK OLCUMLER

13- Gebelik dncesi viicut agirligi (kg): ...... 14- Su anki viicut agirhgi (kg): ...... 15- Boy uzunlugu (cm):..
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EK 4: 1 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi Formu

ADI SOYADI

TARIH

1 GUNLUK BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

OGUNLER

YIYECEK ADI

TUKETILEN MIKTAR

SABAH

KUSLUK

OGLE

IKINDI

AKSAM

GECE
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EK 5: SF 36 Yasam Kalitesi Olcegi

SF 36 YASAM KALITESI OLCEGI
Adr-Soyad:
Tarih:

1. Genel saghgmz nasil degerlendirirsiniz 7
Bir tanssini yuvatlak igine sluwnz

Mditkemmel 1
Cok iy 2
Iyi 3
Orta 4
Eati 3

2. Gegen wil ile karsilestmldimda, szEh@man gu an igin nasil degerlendirirsimiz
7 Bir tznesimi yuvalak igme slmiz
(Fegen seneden cok dzha ivi
Gegen seneden biraz dzha ivi
Gegen sene ile aym
(Fegen seneden birzz dzha kit
(Gagen zeneden cok dzha kit

A lad b

A

3. Aszamdzki tipik bir ginfimiizde vapmug olabilecefmiz bam sktiviteler vamlmighr.
Saglipmiz bunlan vaperken sizi smelendwmakts mdie 7 Ovleyvse ne kadar 7

Bir tanesmi yuvarlak igime zlmz

, Evet, cok | Evat, qok az | Hawor hug
AKTIVITELER kzitlryor lnathyor latlmiyoer
2. Euvvet gerktiren zktiviteler, kosma, 2w
eyvalan kaldumszk, zor sporlar ! 2 -
b. Orta aktiviteler, bir masayn ovnatmak,
elekirik siipiirgesi ile siipimmek, bowling golf : . ’
c. Sehze-meyveleri kaldumak. tzsmak 1 2 3
d. Pek gok kah cikomak 1 2 3
e. Tek kah cikamzk 1 2 3
f Comelmek. diz gikmek. afilmek 1 2 3
g | kilomstreden fazla viidivebilmek 1 2 3
h. Pek ok mahalle arasi viirivebilmek 1 2 k.
i. Bir mahalleden (zokak) digerine vilrimek 1 2 3
j. Eendi kendine vikanmak, givinmek 1 2 3




4. Son 4 hafts igerizinde, fiziksel saghigmez yvidinden ginlilk i3 veya aktivitelerinizds

=]

azafidzki problemletle kargilagtmez m ?

Bir tanesimi yuvarlsk igme slmiz

EVET HAYIR
2 I3 vada diger sktiviteler icin hareadifmiz zamands kezinti 1 2
b. Istedigmizden dsha zz miktar i3 tamamlanmasy 1 2
c. Isin veya difer zltivitelerim gegidinde lnzitlama 1 2
d. I veyva diger sktiviteleri vaparken zotluk olmas 1 2

Son 4 hafte igerizinde, duygusal problemler (Gmek-iizinti ya dz simitli hizssetmek)
yitziinden gimlilk i5 veya sktivitelerimnizde azandak problemlerle kargilagtmie m 7

Bir tanesmi yuvarlsk igme slmiz

EVET HAYIR
2. I5 vada diger aktiviteler aywdigmiz siireden kesime oldu mu 7 1 2
b. Istedigmizden dsha zz kusm tzmamlanmas 1 2
c. Isim veya diger altiviteleri eskisi pibi dikkatli yapmama 1 2

. Gegen 4 hafts iginde, fiziksel saglik veyva duygusal problemler, zileniz, mkadagmiz,

komsularmiz veya gruplar ile olan nermal sesyal aktivitelerimize ne kadar engel oldu?
EBir tanesmi vuvarlzk icme almiz

Hig

Cok zz

Orta derecede

Birzz

Oldukca

L I o

. Son 4 haftz igerisinde. ne kader fizmksel ac (a8n) hissettmiz?
Bir tnesini yuvarlzk igine almiz

Hig

Cokaz

Otz

Cok

Deri derecede

Cok siddeti

[l (N P TIN SR PR N S



8. Son 4 haftaigerizinda afn normsl iginize ne kadsr engal oldu?

Hig

Cokaz

Onta

Cok

Tlari daracada

SR P

L

Eir tanesini yuvarlsk igine slimz

2. Assndski sorular sizin son 4 hafts igerizinds kendinizi nasil hizssttifiniz veizledn
na=ml gittiF ilailgilidi. Litfen her some igin kizsattifinizs on valon olan zadaca 1

Cavap verin.

Eif tanesini yuvarak igine slimz

BEir Barea |Cok | Highir
Feam Madir | Faman
2 Heocioini capcach ke diycrmmrmms 1 E] 4 3 [
b ol sioirli bir kil mmasiniz 1 3 4 B £
. Bommpdined g pav g3ddtrmevecak kadar . . R j
Tty s diy e T = - 4 - -
d. Hendinizi sakin ve ogarhs hisye s ! 1 k| 4 b i
2. Cok snefjiniz var m1? 1 E] 4 3 [
£ iendinisi cibmiy ve ks bivs ey o] 1 k| 4 3 [
£ Viprasmy bive st ] 1 E] 4 3 [
b Mmths i ey T 1 k| 4 b i
i Vonslomg hiveasinis mi? 1 k| 4 3 i

10. Gagem 4 hafta igenda, fiziloes] 2a8hk vava duymesal problamlsr soeval
gktivitalerinize {arkadazlsn akrshalsn zivarst stmek gibi) ne kadar engsl oldu?
Eir tanesini yuvarlak igine alimz

Har zamsan
Cofn zaman
Eazn zzmanlarda
ok 3z zaman
Highis zaman

11. Agaidsli ciimlaler sizin igin na kadsr dofm va da yanhy?

PR

in

Birtanasini yuvarlak igine alimz

Tamami Frbmivoenzm | Gofmninkts
Dedes ¥l
a_Diter inoanhrdan hirax daka koley . R .
b ofsonzm - - 4 2
. Tasndeiem heskes kader saghiinom 1 k| d 3
o Saghiemn boatlspmaxind hadthemm L k] 4 5
4 Sazhiwn mbemme] | k| d 3
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