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OZET

Bu calisma gestasyonel diyabet teshisiyle 6zel bir hastanenin diyet poliklinigine
bagvuran 24 haftalik gebe 60 katilimer ile yapilmistir. Calismanin amaci, gestasyonel
diyabetli gebelerde diyetin kan sekeri tizerine etkisini belirlemektir. Arastirmanin genel
amact dogrultusunda, katilimcilara kisiye ©6zel tibbi beslenme tedavisi ve belirli
araliklarla beslenme egitimi verilmistir. 24. Haftada alinan 1 giinliik besim tiiketimi ve
26-30. Haftada alinan 3 giinliik besin tiiketiminin 1 giinliik ortalamasi, BEBIS
programinda analiz edilmis ve tiiketilen enerji ve besin 6gesi degerleri hesaplanmistir.
Ayrica gestasyonel diyabetlilerin 16 hafta boyunca haftalik olarak evde kendileri

tarafindan yapilankan sekeri takipleri de degerlendirilmistir.

Yapilan ¢aligmanin sonucuna gore elde edilen veriler incelendiginde; sabah, 6gle
ve aksam saatlerinde elde edilen aclik, 1. saat ve 2. saat kan sekeri Ol¢lim
ortalamalarinin zaman iginde (aylara gore) anlaml bir sekilde farklilagtigi ve giderek
istatistiki olarak azaldigi belirlenmistir (p<0,05). Genel olarak, birinci ve ikinci ayda;
sabah, 6gle ve aksam saatlerinde elde edilen aglik, 1. saat ve 2. saat kan sekeri Ol¢iim
ortalamalarinin, diger aylarda elde edilen Olgiim ortalamalarina gére daha yiiksek
oldugu goriilmiistir. Caligmaya katilan 55 gebede diyet tedavisine ek olarak insiilin
tedavisine ihtiya¢ duyulmazken, sadece 5 gebede diyet tedavisine ek olarak insiilin
tedavisine baslanmistir. Otoriteler tarafindan Onerildigi gibi gestasyonel diyabette
oncelikli tedavi yontemi olarak kabul edilen diyet tedavisinin olumlu etkileri bu ¢aligma

ile tekrar teyit edilmistir.

Sonug olarak; gestasyonel diyabetli gebelerde kisiye 6zel verilen tibbi beslenme
tedavisi ve egitimin glisemi regiilasyonunu sagladigi, enerji ve besin 0gesi
tilketimlerinde de diyet oncesine gore diyet sonrasinda iyilesmeye (enerji, yag,
karbonhidrat, kolesterol ve sodyum tiiketimlerinin azaldigi, protein, kalsiyum,
magnezyum, folik asit, C vitamini ve B vitamini tliketimlerinin arttig1) neden oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, Tibbi beslenme tedavisi, Besin

tiikketimi, Kan sekeri takibi



ABSTRACT

EFFECT OF DiET ON BLOOD SUGAR WHO HAS GESTATIONAL
DIABETES

This study was conducted with 60 participants of a 24 weeks pregnant woman
who applied to a special hospital diet polyclinic with the diagnosis of gestational
diabetes. The aim of the study is to observe the effect of nutrition education on blood
sugar in gestational diabetic pregnancies. Food consumption in 1 day at 24. week and
between 26-30 weeks of 3 days of food consumption’s average rate has taken and
analyzed by a programme called BEBIS so nutritional value worth calculated. Besides
blood sugar levels of gestational diabetes patients taking by themselves at their homes
for 16 weeks also considered.

When the obtained data is examined according to the result of the study; it is
understood that the hunger obtained in the morning, noon and evening hours, the blood
sugar measurement averages of the 1st hour and the 2nd hour are significantly
differentiated and decreased over time (according to the month). In general, in the first
and second month; the hunger obtained in the morning, noon and evening hours, blood
sugar measurement averages at 1st hour and 2nd hour were found to be higher than the
measurement averages obtained at the other months. Despite the fact that insulin
treatment is not required in addition to dieting treatments with 55 pregnants
participating in the study, only for 5 pregnants, insulin therapy has also begunin
addition to diet therapy. That is to say, the positive effects of dietary therapy, which is
considered as the primary treatment modality in gestational diabetes, has been
reaffirmed in this study, as suggested in the gestational dietary surveys.

Consequently it has been observed that giving the nutritional education and
glycemic regulations to gestational diabetic patient caused amelioration in energy and
nutritional consumption prior to diet education (energy, fat, carbohydrate, cholesterol,
sodium consumption has been decreased and protein, calcium, magnesium, folic acid,

vitamin C, vitamin B consumption has been increased ).

Key words: Gestational diabetes, Medical nutrition therapy, Food consumption,

Blood sugar follow-up



ONSOZ

Calismam  siiresince  tez  danigmanlhigimi  istlenerek tez  konumun
belirlenmesinde, ¢calismamin planlanmasinda, yiiriitiilmesinde ve sonuglandirilmasinda
bana yol gosteren, her tiirlii bilimsel, manevi destegini ve sonsuz anlayisini benden
esirgemeyen, degerli tez danismamim Okan Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi

Beslenme ve Diyetetik Boliim Baskani Prof. Dr. M. Emel ALPHANa,

Akademik katki ve katilimlarindan dolayr degerli arkadasim ve meslektasim

Dyt. Utku CELIK e,

Hayatimin her doneminde hep yanimda olan, maddi ve manevi her tiirlii destegi
ve sonsuz sevisini veren sevgili babam Sami KARACA’ya ve sevgili annem Fahriye
KARACA’ya,

Tez calismamin her asamasinda sonsuz sevgi ve anlayisla yanimda olan, maddi
ve manevi her tiirlii destegi veren ve bu siireci usanmadan benimle gogiisleyen sevgili

esim Mustafa Cagr1 KOCER e ve oglum Hiisnii Omer KOCER e sonsuz tesekkiirler. ..

Penbe Berna KOCER



BEYAN

Bu ¢alismanin, kendi tez caligmam oldugunu, tezde kullanilan bilgileri etik
kurallar i¢inde elde ettigimi, daha Snce firetilmis olan ve yararlandifun biitiin bilgi, fikir
ve yorumlan akademik kurallar iginde kullandifim ve kaynak gosterdigimi beyan
ederim. '
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AACE

SEMBOLLER/KISALTMALAR

:American Association of Clinical Endocrinologists (Amerikan Klinik

Endokrinologlar Dernegi)

ABD
ADA
APG
BAG
BGT
BKIi
DKA
DM
DPP
DPS
DRI

GDM
IDF
TBT
TAC

:Amerika Birlesik Devletleri

:American Diabetes Association (Amerikan Diyabet Dernegi)
:Aclik Plazma Glukozu

:Bozulmus Aclik Glukozu

:Bozulmus Glukoz Toleransi

:Beden Kiitle Indeksi

:Diyabetik Ketoasidoz

:Diabetes Mellitus

‘Diabetes Prevention Program (Diyabet Onleme Programi)
‘Diabetes Prevention Study (Diyabet Onleme Calismas1)
:Dietary Reference Intake (Diyetsel Referans Alimzi)

:Gram

:Gestasyonel Diabetes Mellitus

: International Diabetes Federation (Uluslararas1 Diyabet Federasyonu)
:T1bbi Beslenme Tedavisi

:Total Serum Antioksidan Konsantrasyonu



1. GIRIS

Diyabet yasadigimiz ylizyilin en 6nemli saglik sorunlarindan biri olarak kabul
edilmektedir. Diyabet prevelansi son yillarda iilkemizde ve diinyada hizli bir yiikselig
gostermektedir.  Uluslararas1 Diyabet Federasyonunun (International Diabetes
Federation - IDF) yayinladigiDiyabet Atlas1 Kiiresel Tahminlerine gore, 2040’ta toplam
diinya niifusunun %10,4’{inlin yani 642 milyon bireyin diyabetli olmas1 beklenmektedir.
Bugiin her 100 eriskinden yaklasik 9’u (%8,8) diyabetli olmakla beraber, yine her 100
eriskinden yaklasik 7’sinde (%6,7) bozulmus glikoz tolerans1 goriilmektedir. Diyabetli
yetiskinlerin yaris1 hastaliklarinin farkinda degildir (1, 2).

Dogan her 7 bebekten 1’i de gestasyonel diyabetten etkilenmektedir. 2015°te
toplam diinya niifusu goz oniline alindiginda diyabete bagli 6lim sayist 5 milyon
olmakla beraber, diyabete yonelik saglik harcamalart 673 milyar dolardir ve bu sayimnin
2040 yilinda 802 milyar dolar olmas1 beklenmektedir. Ulkemizde diyabet goriilme orani
beklenenin {izerinde artis gdstermektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) Tiirkiye’de
2000 yilinda yaklasik 3 milyon olan diyabetli sayisinin, 2030 yilinda 6,5 milyona
ulasacagi tahmininde bulunmus, ancak 2030 i¢in tahmin edilen bu deger 2014 yilinda

astlmis ve lilkemizdeki diyabetli sayis1 7 milyonun tizerine ¢ikmustir (1, 3).

Gestasyonel diyabet i¢in ise tan1 konulmamis tip 2 diyabetli bireylerinde risk
grubunda oldugu goz Oniine alinarak, gelecek donemlere dair tahmin yapilamamuigtir.
Ancak 2015 verilerine gore diinya iizerinde tan1 konulmus 20,9 milyon gestasyonel

diyabet ge¢misi olan ve gebe birey bulunmaktadir(1, 4).

Bu arastirmanin amaci, kiiresel Olgekte bir sorun haline gelmis gestasyonel
diyabetin tedavisinde beslenme egitiminin etkisini incelemek ve énemine birkez daha
dikkat ¢cekmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gestasyonel Diyabet Tanim

Gestasyonel diyabet, gebelik durumu ile baglayan ve ilk kez tan1 konulmus,
degisken derecedeki glikoz toleransi olarak tanimlanmaktadir. Bir bagka deyisle,
gebelik doneminde baslayan ve ilk defa gebelik sirasinda tani konulan, bir endokrin

sistem bozuklugudur (3).
2.2. Etiyoloji ve Patogenez

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM) en sik karsilasilan ve diyetisyenin
gozetimini gerektiren gebelik komplikasyonudur (4). Diinya genelinde GDM iizerinde 3
ayrt workshop diizenlenmis olmasina karsin epidemiyolojisine, patofizyolojisine,

tanisina ve tedavisine heniiz tam olarak agiklik getirilememistir (5).

Gebelik diyabetojenik yani diyabete olan egilimi arttirabilecek bir siirectir.
Gebelikte pankreastaki mekanizmalar ve endokrin fonksiyonu degismektedir. Plazma
insiilinine olan ihtiyacin artmasi ile, pankreatik B hiicreleri yetersiz kalmakta ve glikoz

intoleransi gelismektedir (6, 7).

Hormon sekresyonunda buna benzer degisikliklerin olmasi, gebelikte diyabet
yatkinligin1 arttirmaktadir. Pankreastan salgilanan glukagon/insiilin oranlar1 degisir.
Kortizol, progesteron ve dstrojen gibi insiilin antagonisti hormonlarin seviyelerindeki
artis plazmanin insiilin ihtiyacinin artmasina ve hiperinsiilinizme sebep olur. B hiicre
kapasitesinin yeterli olmayist glikoz intoleransina yani bozulmus glikoz toleransi (gizli

seker) IGT (Impaired Glucose Tollerance)’ye sebep olur (6, 7).

Tablo 1°de belirtildigi gibi gestasyonel diyabet riski yaratan faktorler vardir. Bu
faktorler g6z oOniinde bulundurularak gebelige baslamadan once, planli ve bu risk
faktorlerinden en az zarar gorecek sekilde, tibbi beslenme tedavisine baslanmasi

Onerilmektedir (8).


http://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/gestational-diabetes

Tablo 1.GDM igin risk faktorleri

Gestasyonel Diyabet icin Risk Faktorleri

Ailesel diyabet dykiisii Sismanlik

Idiopatik diisiik-6lii dogum ge¢misi Onceki gebeliklerde makrozomik dogum
Anomalili dogum Gebenin hipertansiyonu/hiperlipidemisi bulunmasi
35 yas istii gebelik Etnik kdken

Kaynak 8’den uyarlanmusgtir.

Hiperglisemi, 06l dogum riskini arttirmaktadir ve bu risk gebeligin son
haftalarina dogru artmaktadir, bu sebeple 35-38. haftalarda, gebe, genellikle canli
dogumu garanti altina almak i¢in dogurtulmaktadir. Annenin dogum sirasinda plazma
glikozunun 100 mg/dL olmasi gerekir, ¢iinkii daha yiiksek glikoz diizeylerinde bebekte

hipoglisemi olustugu gézlemlenmistir (8).

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu (IDF)’nin 2015 verilerine gore diinya
tizerindeki yetiskinlerin 415 milyonuna diyabetli ve 318 milyonuna ise pre-diyabet
tanis1  konulmustur (2). GDM tanis1 konmus gebelerin bebeklerinde, biiylime
anomalileri ve hipoglisemi gibi kimyasal dengesizlikler goriilme sikliginin arttigi ise
kanitlanmistir. Ancak GDM tedavi edilebilir veya kan sekeri seviyeleri kontrol altina
almabilir bir durum oldugu i¢in, iliskili oldugu risk faktorlerinin de Oniine
gecilebilmekte ve bu sayede saglikli bebeklerin dogmasi saglanabilmektedir. Gebelikte
diyabet patofizyolojisinin daha iyi anlasilmasi ve Onleyici tibbi beslenme tedavisi
uygulamalar1 ile kan sekeri seviyelerinin optimize edilmesi ile fetal ve neonatal
morbidite seviyeleri, insiilinin kesfi oncesindeki %65 seviyesinden %2-5’e diismiistiir.
Diyabetik gebelere gerekli tibbi tedavi uygulandigi ve bakimi saglandigi takdirde, major
konjenital anomaliler haricinde, perinatal mortalite oraninin normal gebeliklerle

neredeyse ayni oldugu gézlemlenmistir (9).

Gebelik sonrasinda diyabet durumu ortadan kalkmis olsa dahi, bu annelerin
ilerleyen donemlerde de diyabetten korunmasi i¢in izlenmesi ve gerekli durumlarda
tibbi beslenme tedavisi uygulanmasi gerekir. Prenatal izlem anne ve bebegin saglig
acisindan 6nemlidir. Tip 1 diyabet veya insiiline bagli diyabeti olan gebelerde, bebegin

yasama sansinin tibbi beslenme tedavisi ile arttig1 gézlemlenmistir (8).




2.3. insidans Ve Epidemiyoloji

Gestasyonel diyabet prevalansi diinya c¢apinda artis gostermektedir ve
beraberinde bir¢ok komplikasyona sebep olmaktadir; bunlarin arasinda makrozomi,
dogum sirasinda yasanan zorluklar ve uzun vadede anne ve bebekte ortaya cikabilecek

Tip 2 diyabet vardir (7, 10).

Tiim diinya tizerinde gebelerin yaklasik olarak %1-3’linde goriilmektedir ve
GDM’nin  Amerika Birlesik Devletleri’'ndeki prevelansi yaklagik olarak tiim
gebeliklerin %7’sidir ve bu yillik 200.000 den fazla vakaya tekabiil etmektedir. Tip 2
diyabete yatkinlig1 daha fazla olan etnik gruplarda GDM prevalansinin daha yiiksek
oldugu saptanmistir (Hispanic American, Native American, Asian American, and
Pacific Islander) (3,11). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ise GDM prevalans1 %4,3
olarak belirlenmistir. Tanis1 konulmamis GDM’lerin de oldugu unutulmamalidir ve
tanist konulmamis veya tedavi edilmemis GDM durumunda hem gebe hem bebek
tehlike altindadir. Bu durumda 25 yas ve iizeri gebelerde infant mortalitelerinin
toplaminin  %6,5’ini tedavi edilmemis GDM’li gebelerin infantlarinin olusturdugu

saptanmigtir. Bu normal glikoz toleransi olan gebeliklerin %1,5’ini olusturmaktadir (4).

Neonatal sonuglarin degisimi de GDM’nin tanist ve beslenme tedavisine
baglidir, 6rnegin makrozomi, hipoglisemi, polisistemi ve hiperbiluribinemi gibi
sonuglarin tedavi edilmemis veya tanist yapilmamis GDM’lerde ortaya c¢iktigi
gozlemlenmistir. Kongenital anomaliler ile GDM arasinda, normal gebeliklerde
oldugundan farkli bir iligki saptanmamistir. Bu durumun sebebi olarak glukoz
intoleransinin, organogenesisten 8 hafta sonra baslamasi gosterilmistir. Ancak gebeligin
ilk trimesterinde GDM saptanmis bir gebede, gebelik dncesinde teshis edilmemis, tip 2
diyabetli olma ihtimali yiiksektir ve dogum anomalileri gelisme riski daha yiiksektir
(12).

Tan1 konulmamis GDM’deki en 6nemli risk ise intrauterin fetal 6liimdiir. En sik
rastlanan komplikasyon ise makrozomik dogumdur (infant >4,000 g). Onerilen fetal
agirhgin tizerindeki dogumlarda omuz distozisini 6nlemek amaci ile sezaryan dogum
Onerilir. Fetal makrozomi riskinin tibbi beslenme tedavisi ile tedavi edilebildigi

gorilmistiir (12).
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2.4. Gestasyonel Diyabet Tam Kriterleri

Gebelikte diyabet ikiye ayrilmaktadir, birincisi gestasyonel diyabettir ve ikincisi
pre-gestasyonel diyabet yani gebelik Oncesi tip 1 veya 2 diyabetli olma durumudur. Her
iki durumda da glisemik hedefler ayni olup, amag¢ gebenin ve infantin en az riskle
karsilasmasidir. Tanim uygulamasinda, ilagh tedavinin veya sadece tibbi beslenme
tedavisinin, glikoz intoleransinin gebelik sonrasinda siirmesi durumunda da, devam

etmesi kriteri vardir (11).

Stuebe ve arkadaslarinin 2011 de yaptig1 bir calisma gostermistir ki, GDM tanisi
konulmus gebelerde, postpartumdan 3 yil sonra dahi bu durum diger risk faktorlerinden
bagimsiz olarak, kalict metabolik disfonksiyona sebep olabilmektedir. HPL yani

plasental laktojen sebebi ile lipoliz artmistir. Bu yiizden ketogeneze egilim artmistir

(13).

Onceleri her gebede 24-28. gebelik haftasinda 50 gram oral glukoz yiikleme testi
yapilirdi. Yiiklemeyi takiben 1. saatte serum glukoz seviyesi 140mg/dL den biiyiik ise
hasta diyabet yoniinden yiiksek riskli kabul edilir ve tanisal test olan 2 saatlik 100 gr
oral glukoz tolerans testi (OGTT) yapilirdi. OGTT esnasinda hastaya aclik kan sekeri
tayini takiben 100 gram oral glukoz verilir ve daha sonra 1. ve 2. saatlerde kan sekeri
tayini yapilirdi (7, 13-15).

Gilinlimiizde artik ¢ogunlukla 75 gram glikozla yapilan tek asamali test
uygulanmaktadir. Tek agamali test ile gebelik diyabeti i¢in tani kriterleri konusunda
Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ve Amerikan Diyabet Birligi (ADA) arasinda fikir
ayriliklar1  bulunmaktadir. Ayrica 2012  yili  Onerilerinde tek asamali testi

benimsediklerini belirtmislerdir (7).

Tablo 2.Gestasyonel diyabet tek adimh tani kriterleri

Glikoz ADA 75 gram OGTT DSO 759 OGTT
Achk Kan Sekeri 92 mg/dL (5,21mmol/L) 126 mg/dL
1. Saat Kan Sekeri 180 mg /dL

2. Saat Kan Sekeri 153 mg/dL (8,4 mmol/L) 140 mg/dL

Kaynak 7’den uyarlanmustir.




2011 ADA kriterlerine gore;24-28. haftalarda 75 g OGTT yapilir, bunun
sonucunda 1. saat kan sekeri >180 mg/dL ise ve 2. saat >153 mg/dL ise GDM teshisi
konur. DSO’ye gére teshis igin 2 degerden birisi yeterlidir (7).

Tablo 3. Gestasyonel diyabet iki adimh tani kriterleri

Glikoz Carpenter NDDG*

Aclik kan sekeri 95 mg/dL (5,3 mmol/L) 105 mg/dL (5,8 mmol/L)
1. Saat kan sekeri >180 mg/dL (10 mmol/L) 190 mg/dL (10,6 mmol/L)
2. Saat kan sekeri 155 mg/dL (8,6 mmol/L) 165 mg/dL (9,2 mmol/L)
3. Saat kan sekeri 140 mg/dL (7,8 mmol/L) 145 mg/dL (8 mmol/L)

*NDDG: National Diabetes Data Group
Kaynak 16’dan uyarlanmustir.

Genis ¢apl yapilan bir kohort ¢alismasinda, gebelik icin normal kabul edilen
araliklarda olsa bile gebenin glisemisine bagli olarak maternal, fetal ve neonatal
sonuglarda komplikasyon riskinin arttig1 belirlendigi i¢cin ADA tarafindan 2017 yilinda
yaymlanan yeni rehberde tekrardan iki asamali tan1 ydntemine doniis oldugu

goriilmektedir (16).

Gestasyonel diabetes mellitus tedavisinde Oncelikle diyet tedavisi uygulanir.
Amag aglik plazma glukozunu 105, tokluk glukozunu 140 mg’in altinda tutmaktir.
Gebelik doneminde, yeterli olmaz ise, diyete ek olarak insiilin tedavisi verilir.
Beslenme ve insiilin tedavisinde amag bebegin biiylime gelismesini saglarken, glisemik

hedefe de ulagsmaktir (17).

Tablo 4.Glisemik hedefler

Achik Plazma Glikozu Postprandial Plazma Glikozu
Dogum oncesi ve ilk trimester 100 mg/dL 140 mg/dL
ikinci ve iiciincii trimester 60-90 mg/dL 120 mg/dL

Kaynak 8’den uyarlanmustir.

Gebenin kan sekerinin yiiksek olmasi, fetiis i¢in bir risk faktoriidiir ve bu sebeple
Tablo 3’te belirtilen glisemik hedeflerin oturtulmasi i¢in, genellikle ii¢lii tedavi yontemi
uygulanmaktadir. Beslenme tedavisi, insiilin tedavisi ve egzersiz. Insiilin tedavisi her
gestasyonel diyabetli gebe icin sart degildir, bunda gebenin beslenme egitimi sonrasi
diyetine uyumunun rolii biiyiiktiir. Bu uyumun tespiti ise kapiller plazma glikozunun

takibi ile yapilir ve ilag tedavisi yapilip yapilmayacagi karari alinir (8).




2.5. Gestasyonel Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi, GDM’de kullanilan primer tedavi yontemi olup,
hastanin tedavi yontemine uyumu arttirilir ise, ¢ogunlukla insiilin tedavisine ihtiyag
duyulmamaktadir (6). ADA’nin onerisine gére GDM teshisi konulmus tiim gebeler,

imkanlar1 dahilinde uzman diyetisyenlerden diyet danismanligi hizmeti almalidir (3).

Tibbi beslenme tedavisinin, annenin agirligi, fiziksel aktivitesi ve yasam sekli
gibi kriterlere gore bireysellestirilmesi Onerilmektedir. Besin 6gelerinin yeterli alimi,
fetlistin gelisimi ve hipergliseminin Onlenmesi i¢in esastir. Bu durum ancak saglikli
besinlerin tiiketiminin artis1 ve karbonhidrat aliminin dengelenmesi ile ulasilabilecek bir
tablo olarak goriilmektedir. Plazma glikoz seviyelerinin, iire ketonunun, achigin ve
agirlik artisinin takibinin yapilmasi i¢in, gebelik boyunca bireye 6zgii beslenme planinin
yapilmas1 gereklidir. Sadece tibbi beslenme tedavisi ile, optimum kilo artis1 ve

normoglisemi saglanamiyorsa insiilin tedavisi baglatilir (6, 18).

GDM tedavi siirecinde tibbi beslenme tedavisindeki temel amag; annenin kendi
besin gereksinimini karsilayarak besin depolarin1 dengede tutmak, bebegin gelisimi ve
hem anne hem bebek i¢in uygun kilo artisin1 saglayabilmek icin yeterli enerjiyi
saglamak, ketozisden korumak, gebelik siiresince maternal plazma glikoz seviyelerini
dengede tutarak GDM’ye bagli perinetal morbiditeyi ve mortaliteyi azaltmaktir.
GDM’si olan gebeler i¢in ADA tarafindan Onerilen tibbi beslenme tedavisi
uygulamalar1 tablo 5 de belirtilmistir. Uzman diyetisyenler tarafindan belirlenen en
onemli amag, kan sekeri seviyelerini beslenme tedavisi ile regiile ederken saglikli fetal

bliylimeyi saglamaktir (16, 19).

Beslenme plan1 normal plazma glikoz seviyelerini desteklemelidir. Miimkiin
oldugu siirece, gebenin parmaktan kapiller plazma glikozu tayini yapmasi onerilir. Bu

sonuglar Diyetisyen ve Hekim tarafindan takip edilmelidir (19).



Tablo 5. GDM olan gebeler i¢in yapilan beslenme onerileri

Faktor ve Referans

Oneri

Enerji

Olmasi gereken agirlik artisina ve agirligina gore enerji alimi hesaplanir.

Karbonhidrat

Plazma glikoz seviyelerine ve kigisel aligkanliklara gore belirlenmis bir
yiizde olmalidir.

Protein RDA’dan 10 gram/giin daha fazla tiiketilmesi onerilir.
Yag Enerjinin %10’undan az1 doymus yaglardan gelmelidir.
Lif Giinliik 20- 35 gram.

Sukroz ve tatlandiricilar

Kan sekerine bagli olarak kullanilir.

Alternatif tatlandiricilar

Sakarin kisitlanir. Aspartam ve Asesulfam-K toksik olmayacak diizeyde
onerilebilir.

Sodyum Sodyum kisitlamasinin Gestasyonel Hipertansiyon iizerinde anlamli bir
etkisi bulunmamustir.

Alkol Gebelik siiresince kullanim1 dnerilmez.

Kafein Belli bir miktar iizerine ¢ikilmamalidir (200-300 mg)

Vitamin/mineral

[lag  Enstitisii (IM) diizenli mineral vitamin suplementasyonu
onermemektedir. Daha ¢ok bu ihtiyacin beslenme aligkanliklarina gore
belirlenmesi gerektigini Onermistir. Ancak giinliik 30 mg ferr6z demir
suplementasyonunu, gebenin artmis demir ihtiyacin1 karsilamak igin
Onermektedir.

Kaynak 15 ve 19’dan uyarlanmustir.

2.5.1. Enerji

Gebelik i¢in spesifik bir enerji alimi Onerisi bulunmamaktadir. Annenin yasina,

agirhgina, fiziksel aktivitesine ve gebeligin bulundugu aya gore degisiklik gosterir.

Yani gebeye 6zel olarak hesaplanmalidir (16,19,20).

Amerikan Diyabet Birligi gebelige baslama agirligmma bagli enerji alimini

onermektedir. Gebelige olmasi gereken agirlikta baglayan gebelere 30 kcal/kg/giin

seklinde enerji verilmesi onerilir. Gebelige baslama agirligi olmasi gereken agirligindan

%20 daha fazla olan gebelere ise 24 kcal/kg/giin enerji verilmesi gerekmektedir.

Gebelige baslama agirhigr diisiik olan gebelere ise 36-40 kcal/kg/giin enerji verilmesi

onerilmektedir. Onceki dénemlerde obez GDM’li gebelere hipokalorik diyetler

onerilmekteydi. Ancak hipokalorik beslenmenin plazma keton diizeyini arttirdig

goriildiigii i¢in 6nerilmemelidir (21).
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Gestasyonel diyabetli gebelerde kilo kaybi onerilmez fakat hafif kilolu ve
sisman gebelerde, kilo alimimi yavaglatmak i¢in, ilimli diizeyde karbonhidrat ve enerji
kisitlamasi yapilabilir. Asir1 diizeydeki kisitlamalar ve bilingsizce uygulanan diyetler

hem anneye hem bebege zarar verebilir (16).

Enerjinin 6giinlere dagilimi oldukca onemlidir, asir1 kisitlama durumunda,
ketozis, gece hipoglisemisi, fetiiste norofizyolojik bazi bozukluklar olusabilmektedir.
Ayrica emziklilik doneminde de hiperglisemi olusumu, anne siitiiniin de glikoz
konsantrasyonunu da arttiracagindan diyette glisemik yiikiin 6gilinlere dagilimi
dengelenmeli ve giinliik enerji alim1 normal agirliktaki bireylerde 25-30 kcal/kg kadar
olmalidir (6).

Maternal keton testi enerji karbonhidrat aliminin yeterliligini 6lgmek i¢in 6nemli
bir indikatordiir. Chez ve Curcio ketoniiri durumunun bir¢ok gebelikte ortaya ¢iktigini
kanitlamistir  (22). Bu konu {izerine yapilan iki c¢aligmada asetoniiri goriilen
gebeliklerde infantin diisiik 1Q ile dogma olasiliginin arttigi gosterilmistir (22, 23).
Calismalar yeterli olmamasina ragmen ketoniirinin engellenmesinin 6nemi anlagilmastir.
Giincel oneri idrar ketonunun giinliik veya periyodik kontroliiniin yapilmas: gerektigidir
(37). Test sonuglarina istinaden eser veya daha fazla miktarlarda keton saptanmasi
durumunda diyette degisiklik yapilmasi yoniindedir. Plazma ketonunun tayini igin
serumda bir keton Onciilii olan B-hidroksibiitirat bakilmalidir, ¢linkii idrar keton

diizeyleri serum diizeylerine dair kesin bir sonug vermeyebilir (24).

GDM, kan glikoz seviyesini normal aralikta tutmak amaciyla gebenin ve fetusun
yakin takibini gerektirmektedir. Maternal uriner glikoz tayini tek basma yeterli
olmayacaktir bu sebeple plazma glikoz diizeylerine de bakilmalidir. Kapiller plazma
glukoz tayininin gebenin kendi tarafindan yapilmasi, tedavi siirecine katilmasinda ve
diyete uyumluluk stirecinde biiylik rol oynamaktadir. Uzman diyetisyen tarafindan
verilen beslenme egitimi, bu sebeple biiyilk 6nem arz etmektedir. Yapilan calismalar
gostermediktedir ki beslenme egitimi verilmis gestasyonel diyabetli gebelerin kan seker
seviyeleri, egitim verilmemis GDM gebelere gore normal aralikta kalmaya daha ¢ok
egilim gostermektedir. Ayrica bu caligmalarda postprandial ve preprandial kapiller
Olcim yapan Gestasyonel Diyabetli gebelerin bebeklerinin makrozomik dogma

olasiliginin diistiigii kanitlanmistir (25).


http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822395001220?via%3Dihub#BIB49
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822395001220?via%3Dihub#BIB50
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822395001220?via%3Dihub#BIB39
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0002822395001220?via%3Dihub#BIB52

2.5.2. Karbonhidrat

Plazma glukozunun bireysel takibinin GDM’li gebeler arasinda giinliik
karbonhidrat aliminin azalmasina sebep oldugu goriilmiistiir. Ayrica, diyetisyenlerin ve
hekimlerin, postprandial glikoz diizeylerini 6,7 mol/L altinda tutmak i¢in karbonhidrat

aliminin optimum diizeyde olmasini 6nerdikleri bilinmektedir (25).

Kaliforniyada yapilan Sweet Success programi buna 6rnek olarak gosterilmistir.
Bu program giinliik enerjinin % 40-45’inin karbonhidrattan gelmesini ve dgiinlere bu
sekilde bolinmesini  Onermektedir. Kahvalti 6giinii  15-30 ¢ karbonhidratla
sinirlandirilmistir ¢linkii, sabah kortizol saliniminin olmasi ve bunun kisa siireli insiilin
direncine sebep olmasidir. Normal diyabet diyeti Onerileri dahilinde de olan, basit
karbonhidratlarin (seker, sekerli mesrubatlar) kisitlanmasinin yani sira bu c¢alisma;
meyve sularini, iglenmis nisastali lirtinleri (kizartmaya hazir patataes, hazir makarnalar,
kahvaltilik gevrekler vb) ve seker igerikli barbekii gibi soslar1 da kisitlamaktadir.
Rafine olmayan tam tahilli ekmekler, tam tahilli kahvaltilik gevrekler, yulaf ezmesi,
kuru baklagiller ve tahillar vb. glisemik indeksi diisiik kompleks karbonhidratlarin
tilketimi Onerilmektedir. Bu ¢alisma sonucunda bireysel plazma glukoz takibini yapan
ve beslenme giinliigli tutan egitim verilmis GDM’li gebelerin, besinlere karsi glisemik

tepkilerini de daha rahat siiflandirdigi ve belirledigi goriilmiistiir (25-27).
2.5.2.1.Karbonhidratin Ogiinlere Dagilim

GDM’li gebelerin karbonhidrat alimini giin i¢inde nasil dagitilmas: gerektigi ile
ilgili tartismalar vardir. Sweet Success programinin Onerisine gore bu dagilim,
kahvaltida kisitlama yapilmasinin haricinde, diger ana 6giinlere esit dagilim ve 3 ara
ogiine kendi arasinda esit dagilim seklinde olmalidir (25). Ancak Hollingsworth ve
Ney’in yaptig1 ¢aligmaya gére GDM olan obez gebelerde giin icerisindeki ara 6giin
tiketim sikliginin insiilin salimimmi arttirdigr icin insiilin direncine sebep oldugu
gorlilmiistiir. Maternal hiperinsiilinemi, beraberinde maternal hiperglisemi olsun veya

olmasin, fetal makrozominin birincil sebebidir (23).

Jenkins ve arkadaglar1 ise yaptiklar1 c¢alismada, kan sekeri ve insiilin
konsantrasyon diizeylerinin, tip 2 diyabetli bireylerde besin tiikketim sikliginin artmasi
ile azaldigim1 gézlemlemislerdir. Calismalar1 aralikli ve sik sik beslenmenin metabolik

faydalar1 {izerinde dururken, bunu 3 6giin beslenme ile karsilastirmaktadir. Peterson ve
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Jovanovic-Peterson tarafindan GDM’li kadinlar {izerinde &giinlerinin karbonhidrat
yiizdeleri ve glisemik indesleri lizerine bir ¢alisma yapilmistir ve ¢aligmanin sonucunda
0giin bagina diisen karbohidrat ylizdesinin olusturdugu glisemik tepkinin kisiden kisiye
degistigi gbzlemlenmistir. Bu ¢alismalar GDM’1i gebeye, besin tiikketim giinliigli tutmasi
ve giinliik post-preprandial plazma glukozu tayini yapmasi konusunda, diyetisyen

tarafindan egitim verilmesinin gerekliligini ortaya koymustur (28).

Ogiin plam genellikle, gebenin beslenme diizeni gdz dniine alinarak, 3 ana ve 2-
4 ara dgiin seklinde diyeti planlanir. Ogiin sayisina gore karbonhidrat dagilimi1 yapalir.
Kahvaltida, kortizol ve biiylime hormonu seviyelerinin artmasi nedeniyle diger
oglinlerdeki gibi tolere edilemeyecegi icin, 30 gram karbonhidrattan fazla verilmez.
Ayrica gece ketozisini Onlemek icin gece ara 6giinii mutlaka verilmelidir ve aksam
yemegi ile ertesi giin sabah kahvaltis1 arasinda 12 saatten fazla bir siire var ise; gece ara

6giinii karbonhidrat ve protein i¢cermelidir (7, 16).
2.5.2.2. Glisemik Indeks ve Glisemik Yiik

Karbonhidrat kaynaklarinin kan sekeri lizerine farkli etkileri vardir ve bu
farkliliklara neden olan bir¢ok faktor vardir. Bu farkliliklarin nedenleri tablo 6 da

siralanmustir.

Tablo 6.Glisemik yanit1 etkileyen faktorler

Besinlerin Glisemik Yanitin1 Etkileyen Faktorler

Karbonhidrat miktar1 Sekerin tipi
Nisastanin yapist Besinlerin pisirilmesi ve hazirlanmasi
Besinin sekli Besinin igerdigi diger bilesikler (yag ve posa gibi)

Kaynak 7 ve 8’den uyarlanmistir.

Besinle ilgili faktorlerin yan sira, aclik, 68iin oncesi kan sekeri konsantrasyonu,
ciddi diizeyde glikoz intoleransi,bir 6nceki 6giinde tiiketilen yiyecekler gibi faktorler de
glisemik yaniti etkiler (7).

Besinlerin glisemik indeksleri kadar glisemik yiikleri de onemlidir. Glisemik
indeksi diisiik olan bir besin ¢ok fazla tiiketildiginde glisemik yiik artacag: i¢in kan
sekerini yiikseltecektir. Glikoz, glisemik yiikiin hesaplanmasinda referans olarak alinir

ve hesaplama yapilirken;
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Glisemik yiik= Glisemik indeks x Sindirilebilen Karbonhidrat/100, formilii
kullanilir. Glisemik yiikii <10 olan besinler diisiik, glisemik yiik >20 olan besinler de
yiiksek glisemik yiike sahip kabul edilirler (7).

2.5.3. Protein ve Yag

Gebelikte bebegin gelisiminin desteklenmesi igin ek bir protein ihtiyaci vardir.
Bu ihtiyac¢ aylar ilerledik¢e artar ve karsilanabilmesi igin tiim yas grubu gebelerde

1,1gr/kg/giin veya ek 25 gram olarak alinmasi belirtilmektedir (29).

Ginliik enerjinin %15-20’si proteinlerden karsilanmalidir. Protein gereksinimi
de kisiye ozgiidiir ve bebek anneden ilk trimestrde 1,8 g/giin, 2. trimestrde 4,8 g/giin, 3.
trimestrde 6,1 g/giin protein ¢eker. Viicut proteinine doniisecek aminoasitler, hayvansal
kaynakli besinlerde daha kaliteli ve dengeli oldugu icin, hayvansal kaynakli proteinlerin

tercih edilmesi daha dogru olacaktir (16).

Yaglar viicuttaki en temel enerji kaynagidir ve giinliikk enerji ihtiyacinin %25-
35’1 yaglardan alinmalidir. Coklu doymamis yag asitleri viicutta sentezlenemedigi igin
disaridan alim1 hem anne hem de bebek i¢in 6nemlidir. Omega-6 yag asitleri 13 g/giin
ve omega-3 yag asitleri 1,4 g/giin olmalidir. Ayrica doymus yaglardan gelen enerji,
toplam enerjinin %10’unu gegmemeli ve trans yag alimi en aza indirilmelidir. GDM
tanil1 gebeler i¢in protein ve yag tiiketimiyle ilgili calismalar sinirhidir ve yapilan

oOneriler biitiin gebeler i¢in gegerlidir (29).
2.5.4. Vitamin ve Mineral

Vitamin ve mineraller, bilyiime-gelisme, yeni dokularin yapimi, baz1 maddelerin
sentezinin yapilabilmesi ve viicudumuzun verimli ¢alisabilmesi i¢in gereklidir. Gebe
Onerilen beslenme programina uyuyorsa, demir ve folik asit diginda vitamin ve mineral

takviyesine ihtiya¢ yoktur (16).

Gebelikte makro ve mikro besin Ogeleri yeterli alinmalidir. Rutin taramalar
sonucunda gerektigi durumlarda vitamin/mineral suplemantasyonu onerilmelidir. Gida
ve Besin Kurulu (TFNB) gebelikte rutin vitamin/mineral kullanimini 6nermemekle

beraber, gebelik siiresince sadece giinlik 30 mg ferr6z demir alimini onermektedir
(19).
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Ilag Enstitiisii (IM) ise, daha ¢ok bu ihtiyacin beslenme aliskanliklarina gore

belirlenmesi gerektigini belirtmekle birlikte,diizenli mineral vitamin suplementasyonu

onermemektedir. Ayni sekilde giinliik 30 mg ferr6z demir suplementasyonunu, gebenin

artmis demir ihtiyacini karsilamak i¢in 6nermektedir (19).

Tablo 7. Gebelikte 6nemli olan baz1 vitamin ve mineraller

Besin 6geleri | Fonksiyonlar

Folik asit Noral tiip defektini dnlemek igin gereklidir.

B vitamini Ciddi kusma ve bulantilarin 6nlenmesi i¢in gereklidir.

A vitamini Asirt aliminda fetal anomali riski vardir, preparat olarak alinmamalidir.

D vitamini Eksikliginde neonatal hipokalsemi ve hipoplazi, fazlaliginda ciddi hiperkalsemi olusur.

Kalsiyum Besinlerle takviye etmek miimkiindiir. Yetersiz alimi osteomalazi riskini arttirir.

Demir Artan gereksinim besinlerle karsilanamayacagindan ek demir preparatlart mutlaka
alinmalidir.

Sodyum Asir1 kisitlama yapilmamali, 1liml miktarda tiiketilmelidir.

iyot Gebelikte eksikligi Kretinizm denilen zeka 6ziirliiliigiine neden olur.

Kaynak 16’dan uyarlanmstir.

GDM gebelerin vitamin ve mineral ihtiyaci diger gebelerinkinden farkli degildir.

Bu nedenle referans alimlari tablo 8 de su sekilde belirtilmistir (29).

Tablo 8. Gebelikte vitamin ve mineral alimlar

Vitaminler Gereksinim Mineraller Gereksinim
A vitamini (ng) 770 Kalsiyum (mg) 1000
D Vitamini (pg) 15 Fosfor (mg) 700
E Vitamini (mg) 15 Magnezyum (mg) 350
K Vitamini (ng) 90 Demir (mg) 27

C Vitamini (mg) 85 Cinko (mg) 11
Tiamin (mg) 1,4 Iyot (ng) 220
Riboflavin (mg) 1,4 Selenyum (ng) 60
Niasin (mg) 18 Potasyum (g) 4.7
B, vitamini (mQ) 1,9 Sodyum (g) 15
Folat (ug) 600

Vitamin By, (ug) 2,6

Kaynak 29’dan uyarlanmstir.
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2.5.5. Posa

Gestasyonel diyabet tanist konulan gebelerde gastrik bosalmay1 yavaslatmak ve
postprandiyal glukoz diizeylerini diisiirmek ic¢in posa alimi1 ¢ok Snemlidir ve Onerilen
posa alimi1 28 g/glin’diir. Bu miktar kan sekerini dengelemeye yardimci olmak igin
yeterli olacaktir. Yiiksek posali diyetlerin kan glukoz diizeylerine ek bir faydasi
bulunmamaktadir. Bu konuda GDM‘li bireylerle yapilan bir ¢alismada diisiik posa (20
g), orta diizeyde posa (20-40 g) ve yiiksek posa (70-80 g) alimlar1 karsilastirildiginda ti¢
grup arasinda ortalama kan glukozu ve postprandiyal glukoz diizeyleri agisindan

anlamli bir fark bulunmamastir (29).

Giin igerisinde toplam 5-9 porsiyon sebze ve meyve tiiketimi, haftada 2-3 defa
kurubaklagillerin tiiketimi ve ekmek cesidi olarak tam bugday/cavdarli/yulafli/kepekli
tercih edilmesi, tam tahilli kahvaltilik gevreklerin tiiketilmesi giinliikk posa tiiketimini

karsilayacaktur (16).
2.6. Gestasyonel Diyabette Agirhk Kazanimi

Gebelikten dolay1 bazal metabolizma hizinin %22-23 artmasi ile gebenin enerji
ithtiyac1 artmistir. Gebelige baslama agirligina bagl olarak agirlik kaybi1 olmadan 1,5-2
kg/ay artis saglayacak bir beslenme programi, ADA’nin gilincel rehberine gore
onerilmektedir (6). Gebede agirlik artisi, olmasi gerekenin iizerinde oldugunda,
perinatal mortalite ve prematiire dogumlar gozlenmektedir. Bu sebeplerden otiirii,
GDM’linin gebelik siiresince toplam agirlik artis1 7,5-10 kg arasinda olmali ve anne ve

bebege risk olusturmamalidir. Postpartum ile, annenin insiilin gereksinimi de azalacaktir

(6, 8).

Kilo alim grafigi, gebelikte aya gére olmas1 gereken artig grafigi ile uyusmalidir.
Gebelige baslama kilosu ile gebelikle birlikte ortalama agirlik artis1 arasinda ters iligki
bulunmustur. Tablo 9°da gebelige baslama BK1i’si ve buna bagli olmasi gereken agirlik
artis1 belirlenmistir. Agirhiktaki degisimler, kontroller sirasinda dikkate alinmalidir.
Gebelerin  giinliik keton tayini yapmasi, yeterli karbonhidrat/enerji tiiketip
tiketmediginin  anlagilmasi  igin  Ozellikle  6nemlidir.  Keton  olusumu
gozlemlenmeksizin, agirlik kaybi, azalmis karbonhidrat ve artmis protein aliminin

gostergesidir (19)
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Tablo 9. Gebelige baslama BKi’sine gore onerilen total agirhk artis

Gebelige baslama kilosu | BKi (kg/mz) % ideal viicut Onerilen total agirhk
agirhgi artisi (kg)

Diisiik kilo <19,8 <85 12,5-18

Normal kilo 19,8-26 100 11,5-16

Asir kilo 26-29 120 7,0-11,5

Obez >29 >135 Enaz7

Kaynak 19’dan uyarlanmustir.

2.7. Gestasyonel Diyabette Insiilin Kullanim

Tedavi asamasinda, oral antidiyabetiklerin fetusun gelisimini engellemesi
acisindan etkileri gozlemlendigi i¢in ADA tarafindan gebelik siiresince kullanimi
onerilmemektedir. Bu nedenle insiilin tedavisi tercih edilmektedir. Plazma glukozunun
kontroliiniin saglanmasi (a¢lik<100 mg/dl, tokluk 120 mg/dl civarinda ve HbA1c<%6,5)

diyabetik ketoasidozun ve hipogliseminin 6nlenmesi agisindan 6énemlidir (7).

Insiilin kullanimu, diyet ile aclik kan sekeri dengelenemediginde dnerilmektedir.
Normal aglik kansekeri diizeyininl00 mg/dl, postprandial glikoz diizeyinin ise 120
mg/dlolmasi 6nerilmektedir (11, 19). Ancak bazi klinikler daha diisiik diizeyleri normal
ve en st deger olarak belirleyebilmektedirler (24). Bu konuda randomize kontrollii
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu durumda sorumlulugun en biiyiik kismi giinliik
besin ve plazma glukoz takibi yapan ve beslenme egitimi veren diyetisyenlere
diismektedir. Insiilin tedavisi ile ilgili en kapsamli tarama Kitzmiller tarafindan

yapilmustir (25).

Bulant1 ve kusma genellikle gebelik doneminde, gebelerin %10-20’sini etkileyen
ve gebelik siiresince devam edebilen, sabah hastaligi olarak bilinen bir durumdur.
Biiytik cogunlukla GDM tanis1 konmadan 6nce gebeligin ilk 17 haftasi siiresince
gorilmektedir. Bu durum o6zellikle insiilin kullanan gebelerde yeme glicligi
olusturdugu i¢in biiyiik bir problemdir.Bu durumda diyetisyenin, gebenin yeterli besin
alip almadigini anlamak i¢in giinliik beslenme miktar ve sikligini takip etmesi 6nem
arzetmektedir. Bulant1 sebebi ile bir siire diyetinde olmayan besinleri tiiketmek zorunda

kalabilir ve bu durumun kontrol altinda tutulmasi gerekmektedir (14, 19).

Bazi uzmanlar, obez gebeliklerde karbonhidrat metabolizmasina dair

goriilebilecek tek sorunun aglik hiperglisemisi oldugunu belirtmislerdir ve bu durumun
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fetal makrozomi riskini %20 arttiracagini 6n gdérmislerdir. GDM olan gebeliklerde
makrozomi riski daha yiiksek oldugu ve bu durum dogum sirasinda &zellikle kol ve
viicut kisminda sikigsma riskini arttirdigi i¢in, sezaryen dogum oOnerilmektedir.Bir ¢ok
protokol 6nergesinde, sezaryenden en az 8-12 saat once s1vi veya gida alimini, anestezi
sebebiylekusma ve buna bagl aspirasyonu 6nlemek icin yasaklamaktadir. Insiilin
tedavisi goren kadimnlara sezaryenden Once intervendz glukoz destegi yapilarak

hipoglisemi riski 6nlenir. Ameliyat sonrasi toparlanma siirecinde 100 kcal/kg/giin enerji

onerilir (19).

Tibbi beslenme tedavisinin yeterli olmadigi ve insiilin tedavisiyle desteklenmesi
gerektigi durumlarda kullanilan insiilinler, plasentadan bebege gegmez. Etki profillerine
gore insiilin ¢esitleri olmakla birlikte, uzun etkili analog instilinlerin gebelik doneminde

kullanimina iligkin yeterli veri bulunmamaktadir (7).
2.7.1. Kisa Etkili (Regiiler) Insiilin

Etkisi injeksiyondan 15-60 dakika sonra baslayan ve 5-8 saat siiren insiilin

cesitidir ve 6giinden 30-60 dakika 6nce yapilmasi gereklidir (7).
2.7.2. Hizh Etkili Insiilinler

Aminoasit diziliminden dolay1 insan insiilininden farklilik gosterirken, insiilin
reseptOrlerine baglanarak fonksiyon gostermesi yoniinden de benzerlik gosterir. Analog
insiilindir. 15 dakika iginde etkisi baslar ve 60-90. dakikalarda pik diizeyine ulagir. 3-5
saat boyunca da etkisi devam eder. Regiiler insiiline gore daha az hipoglisemiye neden
olur (7).

2.7.3. Orta Etkili insiilinler

Injeksiyondan 2 saat sonra etkisi baglar ve 6-10 saat kadar devam eder.

Goriiniimii bulaniktir. Kullanilan tek orta etkili insiilin Neutral Protamin Hagedorn’dur

(7).
2.7.4. Uzun EtKkili insiilinler

Lantus (Glargine) ve Levemir (Detemir) uzun etkili insiilin ¢esitleridir. Lantus

analog bir insiilindir, yavas yavas ¢0ziiniir ve 24 saat boyunca sabit diizeyde pik
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yapmadan etki eder. Hergiin ayn1 zamanda herhangi bir 6giin dncesi de kullanilabilir
fakat genellikle gece yatmadan once injekte edilir ve pH’Sinin asidik olmasindan dolay1

bir baska insiilinle ayni siringa i¢inde karistirtlamaz (7).

Levemir ise Lantus’a gore daha hizli emilerek kanda albumine baglanir ve 17
saat sliren bir etki gosterir. Etki saatinden dolay1 giinde 2 kere uygulanir. Bu insiilin

cesitleri 6zellikle gece hipoglisemilerini engellemek i¢in tercih edilir (7).
2.7.5. Karisim Insiilinler

Bu Insiilin cesitleri daha &nceden belirli oranlarda hazirlanmis insiilin
cesitleridir. Karisim insiilin kullanan kisilerin, hipoglisemi yasamamalar1 i¢in, diizenli

yemek yemeleri ve belirlenen miktarda karbonhidrat almalari gereklidir (7).
2.8. Gestasyonel Diyabet ve Egzersiz

Uzman diyetisyen gebenin beslenme ve egzersiz aliskanliklarinin belirlenmesi
ve degistirilmesi konusunda dénemli bir rol oynamaktadir. Rutin egzersizin en 6nemli
yarari insiilin hassasiyetini arttirict etki yapmasidir. Diyetisyenler diyet planlamasinin
yaninda egzersiz planlamasi da yaparak kan seker seviyelerinin dengede kalmasini
saglamalidirlar. Diizenli egzersizin kisa siireli agir antrenmanlardan daha ¢ok kan seker

regililasyonunda yardimci oldugu goriilmiistiir (30).

Gebelikte Egzersiz Rehberi “American College of Obstetricians and
Gynecologists” tarafindan hazirlanmigtir (31). GDM ve egzersiz ile ilgili en kapsamli
caligma ise Artal tarafindan yapilmistir (32). Bu Oneriler ¢ergevesinde gebenin diyet ve
egzersiz alisgkanliklar1 da dikkate alinmali ve kisisel bir program olusturulmalidir (19,
20).

2.9. Gestasyonel Diyabetli Gebeye Beslenme Egitimi

Diyetisyenin, gebelikte degisen duygu durumlarina gore sabirli ve ihtiyath
yaklasimi; gebenin uyumu ve egitimi acgisindan 6nem arzetmektedir ve GDM’lilerin
egitiminde hayati bir rol oynamaktadir. GDM tanis1 konmus gebe, bebekte olusabilecek
komplikasyonlar ve postpartum déonemde kendisinde olusabilecek hastaliklar konusunda
bilgilendirilmelidir. GDM tanisinin gebe tarafindan kavranmig olmasi tedavi ve

beslenme egitimi i¢in ¢ok 6nemlidir (2, 3).
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GDM tanis1 konmus gebeler, genellikle asemptomatik olan bu hastaligin
etkilerini hissetmedikleri icin, taniyt minimize edebilirler ve diyabetin gebeliklerini
tehlikeye atabilecek bir durum oldugunu inkar edebilirler (8). Ancak insiilin kullanimi
gerektiren gebeliklerde, gebelerin hastaligi ve gerekliliklerini daha ciddiye aldigi

gozlemlenmistir (19).

Diyet tedavisinde olan GDM’lilerde ise genel endisenin, fetiisiin beslenmedigi
yoniinde oldugu goriilmistiir. Bu durumda beslenme egitimi verilen gebeye, stres
durumunda O6grenme giicliiglinlin  olusabilecegi ve tedavinin aksayabilecegi
hatirlatilmalidir. Rutin kontroller sirasinda, gebenin beslenme giinliigii baz alinarak,
egitimin basar1 durumu ol¢lilmekte ve gerekli oldugu durumlarda tekrarlanmaktadir. Bu
nedenle besin giinliigiiniin diizenli tutmas1 ve giinliik kapiler plazma glikoz dl¢timleri
takibi yapmasi i¢in gebe tesvik edilmelidir. Bu, hastanin, receteye uyumunu 6lgmek ve
uyum saglandigi taktirde olusan metabolik degisiklikleri hastanin kendisinin

gorebilmesi i¢in en iyi yontem olarak kabul edilmektedir (19).

Gebeye egitim verilirken rehber olabilecek kitaplar da 6nerilmektedir. Baglangi¢
asamasinda Saglikli Besin Segimleri 6nerilebilir (19). Pratik olmasi agisindan, beslenme
egitimi, rutin kontroller sirasinda tekrarlanmali ve porsiyon miktarlari 6l¢imii, seker
miktar1 ve kaynaklarinin belirlenmesi ve yeme bilincinin olusturulmasi gibi konular1 da
kapsamalidir. Gida modellemeleri (replikalar), besin resimleri ve etiketleri, yemek

tarifleri ve fast-food alternatifleri gebeye anlatilmalidir (33).

Beslenme rehberi, GDM i¢in tibbi beslenme tedavisinin (TBT) kriterlerini
belirlerken 3 alana ayirmistir. TBT de klinik hedefler indeksinde, TBT yi gelistirme,
uygulama ve insiiline baslamada, kisisel tarama araglar1 yardimi ve ti¢ ayr1 diyetisyen
goriismesi sonrasinda degerlendirme yapmak olarak belirlenmistir. Genel bakim
boliimleri, geleneksel pratige gore prenatal beslenme tedavisi uygulanmistir. Beslenme
tedavisinin etkileri (beslenme tedavisi rehber takibinde) ve HbAlc ve infant dogum
agirhigi degisimleri gibi klinik boliim tipleri, diger es degiskenler i¢in diizeltilmis linear

regresyon egrisi ile ol¢tilmistiir (3).

Gebeligin ayina gore alinmasi gereken agirlik, anneden fetiise besinlerin geg¢isi,
GDM’nin fizyolojisi, diyet tedavisinin amaclar1 ve gereklilikleri ve olmasi gereken

glikoz plazma diizeyleri hakkinda gebeler bilgilendirilmelidir. Eger GDM’linin diyet
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planina uyumunda aksaklik oluyorsa, olmas1 gerekenden daha sik kapiller aglik ve post
prandial plazma glikozu Olgmesi, kendi takibini yapabilmesi ve besinlere kendi
fizyolojik tepkisini Olgebilmesi acgisindan faydali olacaktir. Dogum oOncesinde ise

emzirme rehberi tanitilmalidir (33).

Birgok diyetisyen gebenin ekonomik durumu nedeniyle birden ¢ok muayeneye
gelemeyenler icin ilk goriismede gebeye GDM’ye dair tiim egitimi vermeyi
amaclamaktadir. Beslenme tedavisinin Onemi gebeye kavratilmali, diyet regetesine
uyulmas: halinde ila¢ tedavisine gerek duyulmayacagi, dogumda anomalilerin

goriilmeyecegi ve ileri donem komplikasyonlarinin 6nlenebilecegi aktariimalidir (33).

Diyetisyenin gorevlerinden biri de GDM’linin beslenme tedavisine yaklagimini
ve uyumuna olan istegini 6lgmektir. Bu bilgiler dahilinde diyetisyen ile diizenli iletisim
halinde olan hekim de fetal test sikligini arttirma insiyatifini kullanabilecektir.
Diyetisyenler, gebenin tedavi siirecine katilimimin azalmasi durumunda olusabilecek

risk faktorleri konusunda da dikkatli olmalidirlar (34).
2.10. GDM Dogum Sonrasi Takibi

Gebelikten hemen sonra GDM’lilerin %5-10’unda tip 2 DM ortaya c¢ikabilir.
Ayrica GDM sonrast 5-10 yillik siiregte, bu kadinlarin %40-60’1inda tip 2 DM
olusabilecegi ileri siiriilmiistiir. Gebelikten sonra yasam tarz1 degisikliginin saglanmasi,
Kilo aliminin 6niine gegilmesi gibi uygulamalar, GDM’lilerde Tip 2 diyabete yakalanma

riskini azaltacaktir (7, 35).

Postpartumdan sonraki 6.-10. haftalar arasinda, bozulmus glikoz toleransini
saptamak veya diyabet riskini 6lgmek amaciyla 75 gram seker yiiklemesi ve ardindan 2
saatlik takiple glikoz tolerans testi Onerilmektedir (Tablo 10) (37). Ayrica tedbir
alinmasi acisindan laktasyondan sonra da Ol¢lim yapilmasi Onerilmistir. Laktasyon
estradiollerin, plazma glukozunun ve insiilinin aglik plazma konsantrasyonlarinin
diismesine sebep olur ve bu laktasyon olmadiginda gercek glukoz intoleransinin

diizeyinin maskelenmesine sebep olabilir (37).
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Tablo 10. Postpartum glukoz intoleransi 6l¢iimii

Statii Ol¢iim saati
Ac¢hk 1 saat 2 saat
Normal <115 mg/dl glukoz <200 mg/dl <140mg/dI
Bozulmus glikoz | <140mg/dI Herhangi bir deger> | > 140mg/dl ancak <200
toleransi(IGT) 200 mg/dl mg/dI
Diabetes Mellitus >140mg/dI Herhangi bir deger > | >200 mg/dI
200 mg/dl

Kaynak 36 ve 37°den uyarlanmustir.

Post partum tedavisi, insiilinden bagimsiz DM gelisme riskini 6nleme amaci ile,

olmas1 gereken agirligin saglanmasi, beslenme egitimi ve yillik glikoz tolerans testlerini

de kapsamaktadir. Diisiik dozlu oral-kontraseptif kullaniminin, GDM ge¢misi olan

kadinlarda
goriilmistiir (19).

karbonhidrat ve lipid metabolizmasini negatif yonde etkilemedigi

Amerikan Diyet Birligi’nin GDM tan1 ve sonraki dénem tani1 kriterleri (7);

Tip 2 DM tanis1 konulmamis, ancak risk faktorlerine sahip (sismanlik, aile
geemisinde DM olmasi vb) gebe kadinlara ilk vizitte standart tani kriterleri
uygulanmalidir.

Daha 6nce DM oldugu bilinmeyen gebe kadinlara 24-28. haftalarda 75 gramlik ,
oral glukoz tolerans testi uygulanmalidir ve 2 saatlik takip yapilmalidir (sinir
degerler konusunda DSO ve ADA arasinda fikir ayriliklar vardir).

GDM’li kadimlar1 postpartumda 5-12 hafta izlemek ve HbAlc seviyelerini
Diyabet takibi i¢in diger testlerle beraber izlemek gerekmektedir. Bu sebeple
GDM hikayesi olan kadinlarin prediyabet veya diyabet olup olmadiginin takibini
yapmak icin her 3 yilda bir testler yapilmalidir .

Bu testlerin ve takibin sonucunda pre diyabet teshisi konulmasi durumunda, diyet

tedavisi veya oral anti diyabetik tedavisi baglanmalidir (7).

GDM gecmisi olanlarda, emzirme kontrendike bir durum degildir. Bu konu

tizerine yapilan iki ¢aligmada laktasyonla artmis glisemi goriildiigii gézlemlenmistir .

GDM gecmisi olanlarda gebelik sonrasi, emziren ve emzirmeyen kadinlar iizerinde

yapilan g¢alismada aglik ve postprandial glukoz seviyeleri karsilastirilmis ve emziren

annelerin glukoz seviyelerinin arttigi goézlemlenmistir. Buna ek olarak laktasyon

grubunda HDL diizeylerinin de arttig1 da gézlemlenmistir (25).
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Laktasyon miktarma gore, laktasyon enerjisi bireysel olarak degisebilmekle
beraber bunun i¢in gilinlilk onerilen miktar (RDA) diyete ek 500 kcal/giin olarak
belirlenmistir. Olmas1 gereken agirligin altindaki bir kadin i¢in bu enerjinin lizerine

cikilabilmekle beraber, fazla kilolu bir kadinda bu ek enerjinin altina diisiilebilir (25).
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3. GEREC ve YONTEM
3.1. Arastirmanin Tipi

Bu arastirma 24. haftada Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ile gestasyonel
diyabet tanis1 konulan gebelerde, beslenme aligkanliklar1 ve kan sekeri arasindaki
iligkiyi saptamak ve degerlendirmek amaciyla; diyet poliklinigine bagvuran hastalara,
bireye 0Ozgii tibbi beslenme tedavisi verilerek, 24.-40. haftalar arasikan sekeri

takibiyapilmis bir miidahale ¢alismasidir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Elazig Medical Park Hastanesi, Diyet Poliklinigi’'nde Ocak 2016-Haziran 2016

tarihleri arasinda yapilmistir. Calisma 6 ay siirmiistiir.
3.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmaya alinma kriterleri dogrultusunda Ocak- Haziran 2016 tarihleri
arasinda, Elazig Medical Park Hastanesi, Diyet Poliklinigine Gestasyonel Diyabet tanisi
ile bagvuran, 18-40 yas araligindaki, goniillii olan toplam 60 birey ile arastirma

tamamlanmustir.

Yakin takip gerektiren uzun bir slire¢ olmasi nedeniyle poliklinige GDM tanisi
ile bagvuran bazi bireyler katilimci olmak istememistir.Ayrica ¢alismaya katilacak
gebelerin 24. haftadan 40. Haftaya kadar takibinin eksiksiz yapilmis olmasi gerektigi

i¢in, bu sart1 saglayamayan gebeler degerlendirme dis1 birakilmistir.
3.4. Arastirmanin Degiskenleri

Bireylerin; boy, agirlik, yas, egitim durumu, meslek, gebe kalmadan onceki
agirlig, ailesinde GDM Gykiisii, kaginct gebeligi oldugu, ailede DM oykiisii, insiilin
kullanim durumu, aylik gelir durumu, fiziksel aktivite yapma durmu, kan sekeri (aglik,

1. Saat, 2. Saat), besin tiiketim durumu, degisken olarak alinmistir.
3.5 Etik Konular

Calisma kapsaminda Istanbul Okan Universitesi etik kurulundan 12.10.2015
tarihli ve 72 sayili onay yazis1 alinmistir (EK 1).
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Calismanin  gerceklestitrildigi Elazig Medical Park Hastanesi Diyet
Poliklinigi'nin bagli bulundugu en st kurum olan Bashekimlik’ten de yazili izin

alimmistir (EK 2).

Calismaya baslamadan oOnce katilimcilara “Bilgilendirilmis Onam Formu”

imzalatilarak yazili izinleri alimmistir (EK 3).

Calismanin baslangicinda sosyodemografik veri anketi (Ek 4) ile katilimcilarin
bilgileri sorusturulmus, ayrica bir giinliik besin tiiketimi alinmstir. Katilimcilar her hafta
kontrole ¢agrilmis ve kan sekeri ile agirlik olgtimleri alinmistir. Calisma sirasinda 32.

haftada ti¢ giinliik besin tiiketimleri alinmistir. Calisma 6 ay stirmiistiir.

Calismaya 24 haftalik gebe olan ve GDM tanis1 konulmus 60 kadin katilmistir.
Katilimcilara 16 haftalik siire icerisinde haftalik olarak diyet ve kan sekeri takipleri

yapilarak, diyet dncesi ve sonrasi kan sekeri ve besin tiiketimleri degerlendiirlmistir.
3.6. Verilerin Toplanmasi

Arastirmada veri toplama araci olarak; anket formu, evde kan sekeri takibi

sonuglar1, antropometrik 6l¢timler kullanilmistir.

Soyso-Demografik Anket Formu’nda bireylerin sosyo-demografik 6zelliklerini
ve kendisinde/ailesinde daha 6nceden DM veya GDM tanisi olup olmadigini irdeleyen

sorular yer almaktadir (EK 4).

Bir giinliik Besin Tiiketimi; Bireylerin diyet egitim Oncesi bir glinliik

besinlerin gesit ve miktarlari 24 saatlik hatirlama yoluyla alinmigtir (EK 5).

Uc Giinliik Besin Tiiketimi; Calisma sirasnda 32. Haftada ii¢ giinliik besin
tiketimleri alinmistir. Bireylerin tiikettikleri besinlerin ¢esitleri ve miktarlar1 iki hafta
i¢i glinii, bir hafta sonu gilinii olmak tizere alinmis ve {i¢ giinliik besin tiiketimlerinin bir

giinliik ortalamalar1 alinmistr (EK 5).

Antropometrik Olciimler; Arastirmada 60 bireyin viicut agirhg (kg), boy
uzunlugu (cm) Olclimleri alinmistir. Agirlik takipleri haftalik olarak alinip
kaydedilmistir. Katilimeilarin boylari, Frankfort pozisyonunda TESS RP boy olgerli
tart1 ile Slgiilmiis ve bir forma aktarilmistir (EK 6).

23



Biyokimyasal Olciimler; Bireylerde aclik kan sekerleri, postprandial birinci ve
ikinci saat kan sekerleri katilimcilar tarafindan kapiller plazma glukoz 6l¢iim cihazi

kullanilarak haftalik olarak dl¢iilmiis ve hazirlanan forma aktarilmistir (EK 6).
3.7.Diyet Miidahalesi

Katilimecilara verilen diyetlerin enerji miktar1 annenin yasina, agirligina, fiziksel
aktivitesine ve gebeligin haftasina gore 6zel olarak hesaplanmistir. Diyetin enerjisinin
% 40-45’1 karbonhidratlardan, %15-20’si proteinlerden, %25-35’i yaglardan gelecek
sekilde diizenlenmistir. Ogiin plan1 genellikle, gebenin beslenme diizeni goz Oniine
alinarak, 3 ana ve 2-4 ara 6giin seklinde planlanmistir. Ogiin sayisina gore karbonhidrat
dagilimi yapilmistir ve Kahvalti 6giinii 15-30 g karbonhidratla sinirlandirilmistir.
Normal diyabet diyeti 6nerileri dahilinde de olan, basit karbonhidratlarin (seker, sekerli
mesrubatlar) kisitlanmasinin yani1 sira; meyve sulari, islenmis nisastali {irlinler
(kizartmaya hazir patates, hazir makarnalar, kahvaltilik gevrekler vb) ve seker igerikli
barbekii gibi soslar da kisitlanmistir. Rafine olmayan tam tahilli ekmekler, tam tahill
kahvaltilik gevrekler, yulaf ezmesi, kuru baklagiller ve tahillar vb. glisemik indeksi

diisiik kompleks karbonhidratlarin tiiketimi onerilmistir.

Tablo 11. Katihmcilara verilen en diisiik kalorili diyet plani 6rnegi (1805 kalorilik)

Sabah | Ara | Ogle | Ara | Aksam | Ara | Deg KH PRT | YAG

/pors | () (@) ()]

Ekmek 1 - 3 - 3 - 7 105 14 -
Meyve - 1 - 2 - 1 4 60 - -
Siit/yog - - 1 - 1 1 3 27 18 18
Sebze 1/2 - 2 - 1/2 - 3 18 3 -
Et,vb. - - - - 4 - 4 - 24 20
Peynir 2 - - - - 2 - 12 10
Yumurta 1 - - - - 1 - 6 5
Yag 1 1 1 - 1 - 4 - - 20
Toplam
(ar) 210 77 73
Toplam
Enerji 840 308 657
(kal)
% 46,5 | 17,1 36,4
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Tablo 12. Katihmcilara verilen en yiiksek kalorili diyet plam 6rnegi (2224 kalorilik)

Sabah | Ara | Ogle | Ara | Aksam | Ara | Deg | KH PRT | YAG
Ipor | (9) (9) (9)
s
Ekmek 2 - 4 - 4 - 10 150 20 -
Meyve - 1 - 2 - 1 4 60 - -
Siit/yog - - 1 - 1 1 3 27 18 18
Sebze 1 - 2 - 2 - 5 30 5 -
Et,vb. - - 2 - 3 - 5 - 30 25
Peynir 2 - - - - - 2 - 12 10
Yumurta 1 - - - - - 1 - 6 5
Yag 1 1 2 - 2 - 6 - - 30
Toplam
267 91
(gr) 88
Toplam
Enerji 792
(kal) 1068 364
% 48 16,4 35,6

3.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Arastirma sonucu elde edilen verilerin degerlendirilmesinde SPSS 25.0
kullanilmistir. Veriler istatistiksel olarak degerlendirilirken siklik ve yiizdelik oran1 gibi
tanimlayict istatistikler ve ortalama, ortanca, standart sapma, minimum deger,
maksimum deger olarak analizleri yapilmistir. Arastirmanin degiskenlerine gore
Karsilastirarak incelemek igin tek yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanilmigtir.
ANOVA analizleri sonucunda ortaya ¢ikan farkliliklarin kaynagini belirlemek igin LSD
(Least Significant Difference) ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir. Analiz sonuglar
%95 giiven diizeyinde incelenmis ve p<0,05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir. Beslenme Bilgi Sistemi 7 (BEBIS) programm ile bir giinliik besin

tilketimleridegerlendirilmistir.

25




4. BULGULAR

Bu calismadan elde edilen veriler asagidaki tablolarda 6zetlenmistir.

Tablo 13.Katihmecilarin fizik muayene bulgulari (n=60)

Degisken X=+Ss
Yas 27,8+4,3
Boy(cm) 161,2+0,5
Agirlik(kg) 24-27 hafta 71,48+7,07
Agirlik(kg) 28-31 hafta 73,77+6,71
Agirlik(kg) 32-35 hafta 75,66+6,82
Agirlik(kg) 36-40 hafta 77,91£7,28
BKI 24-27 hafta 27,38+2,81
BKI 28-31 hafta 28,26+2,71
BKI 32-35 hafta 28,99+2,79
BKI 36-40 hafta 29,86+3,05

Tablo 13’de katilimeilarin yas, boy, agirlik ve BKI ortalamalari belirtilmistir.
Agirhik takibi hastalar tarafindan evlerindeki tartilarinda haftalik (24. haftadan
itibaren)olarak yapilmistir, ve daha sonra aylik ortalamasi alinmistir. Agirligin ve

dolayistyla BKI’inin aylara gore ortalamasitabloda ayrintili olarak goriilmektedir.

Calismaya katilan GDM’lilerin yas ortalamasi 27,8+4,3y1l, boy ortalamasi
161,2+0,5 cm oldugu gorilmiistiir. Agirlik ortalamalarinin (24. haftadan itibaren); 24-
27. hafta 71,48+7,07 kg, 28-31. hafta 73,77+6,71 kg, 32-35. hafta 75,66+6,82 kg, 36-40.
hafta 77,91+7,28 kg oldugu goriilmiistiir. BKI ortalamalari ise; 24-27. hafta 27,38+2,81
kg/m? 28-31. hafta 28,26+2,71kg/m? 32-35. hafta 28,99+2,79kg/m? 36-40. hafta
29,86+3,05kg/ m? olarak bulunmustur.
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Tablo 14. Katihmeilarin bazi demografik ve saghk bilgileri

Egitim Durumu n %
Okuma-Yazma Biliyor 4 6,7
[Ikogretim 6 10
Lise 18 30
Universite 28 46,7
Yiiksek Lisans 4 6,7
Toplam 60 100

Meslegi n %
Ev Hanim 31 51,7
Serbest Meslek 1 1,7
Ogrenci 1 1,7
Memur 25 41,7
isveren 2 3,3
Toplam 60 100
Tip 2 DM Hikayesi n %
Evet 34 56,7
Hayir 26 43,3
Toplam 60 100
insiilin Kullanim Durumu n %
Evet 5 8,3
Hay1r 55 91,7
Toplam 60 100

Tablo 14’de katilimcilarin egitim durumu, meslegi, insiilin kullanim durumu ve
ailelerinde Tip 2 DM hikayesi olup olmadig: bilgileri verilmistir. Katilimcilarin egitim
durumlarina bakildiginda, 4 kisinin okuma-yazma bildigi, 6 kisinin ilkogretim, 18
kisinin lise, 28 kisinin Universite ve 4 kisinin de yiliksek lisans mezunu oldugu
goriilmektedir. Ayrica c¢ogunlugu %46,7 ile iniversite mezunlarinin olusturdugu

goriilmektedir.

Calismaya katilanlarin meslekleri incelendiginde cogunlugu %S51,7 ile ev
hanimlariin olusturdugu goriilmektedir. Ayrintili olarak katilimcilarin mesleklerine
bakildiginda ise 31 kisinin ev hanimi, 1 kisinin serbest meslek, 1 kiginin 6grenci, 25

kisinin memur, 2 kisinin ise igveren oldugu goriilmektedir.
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Tablo 14’e bakildigi zaman GDM teshisi konulan katilimcilarin %56,7 ile
yarisindan fazlasinin ailelerinde Tip 2 diyabet ge¢misi bulundugu goriilmektedir.
Katilimcilardan 34 kisinin ailesinde diyabet hastasi bulunurken 26 kisinin ailesinde

diyabet 0ykiisii bulunmamaktadir.

Katilmeilarin -~ bliyik  ¢ogunlugunun  (%91,7)  insiilin ~ kullanmadig:
goriilmektedir. Insiilin kullanim durumu incelendiginde, 5 katilimcinin kan sekeri
kontrol altina alinmak icin, tibbi beslenme tedavisine ek olarak, insiilin tedavisi
uygulanirken; diger 55 katilimecimnin tedavi siiresince insiilin kullanmadigi ve sadece

tibbi beslenme tedavisi uygulandigi tablo 14°de goriilmektedir.
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Tablo 15. Katihmcilarin sabah, 6gle ve aksam saatlerinden elde edilen kan sekeri 6l¢iimlerinin
haftalara gore karsilagtirilmasi (n=60)

Kan sekerleri

(mg/dl) 24-27. hafta  28-31. hafta  32-35. hafta 36-40. hafta p
Sabah
Aglik ortalamast 116,3+20,4 100£10,4 93,845,5 92,34+3,7 0,000
1. saat ortalamasi 164,8+£17,4 151,1+£12,7 144483 140,4+7,8 0,000
2. saat ortalamasi 140,7+14,7 126,3+£19,7 121,6+8 121,4+8,5 0,000
Ogle
Aglik ortalamast 118,1+13,9 98,4+9.3 93,34+4,2 92,5456 0,000
1. saat ortalamasi 164,4+19,0 150£12,2 142,5+10,0 141+6,7 0,000
2. saat ortalamasi 139,4+14,7 128,5+11,6 118,7+£21,7 121,1+8,5 0,000
Aksam
Aglik ortalamast 118+14,4 99,24+9.6 94,1+5,7 92,6+4,8 0,000
1. saat ortalamasi 165,2+£20,2 146,7+20,8 143,5+7,5 140,2+7,6 0,000
2. saat ortalamasi 141,5£15,5 127,612 121,9+£7,9 121+8,0 0,000

(p<0,01)Tek yonlii varyans analizi.

Tablo 15 incelendiginde, sabah, 6gle ve aksam saatlerinde elde edilen aglik, 1.
saat ve 2. saat kan sekeri Ol¢iim ortalamalarinin zaman iginde anlamli bir sekilde
farklilastigi anlagilmaktadir (p<0,01). 24-27 haftada ve 28-31 haftada; sabah, 6gle ve
aksam saatlerinde elde edilen aclik, 1. saat ve 2. saat kan sekeri 6l¢lim ortalamalari,
diger haftalarda elde edilen Ol¢iim ortalamalarina gore daha yiiksektir. Genel olarak,
sabah, 0gle ve aksam saatlerinde elde edilen aglik, 1. saat ve 2. saat kan sekeri ol¢glim

ortalamalarinin zaman iginde azaldigi gézlenmistir.

Calismaya katilan GDM’li bireylerin sabah kahvalti 6ncesi aglik kan sekeri
ortalamasinin 24-27 haftada 116,3+20,4 mg/dl iken, 36-40 haftada 92,3+3,7 mg/dl
oldugu; kahvalt1 sonras1 1. saat kan sekeri ortalamasmin 24-27 haftada 164,8+17.4
mg/dl iken 36-40 haftada 140,4+7,8 mg/dl oldugu, 2.saat kan sekeri ortalamasinin 24-27
haftada 140,7+£14,7 mg/dl iken, 36-40 haftada 121,4+8,5 mg/dl oldugu belirlenmistir.
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Ogle yemegi 6ncesi kan sekeri ortalamasinin 24-27 haftada 118,1+13,9 mg/dl
iken, 36-40 haftada 92,54+5,6 mg/dl oldugu; 6gle yemegi sonrasi 1. saat kan sekerinin
24-27 haftada 164,4+19,0 mg/dl iken, 36-40 haftada 141+6,7 mg/dl oldugu, 2. saat kan
sekerinin 24-27 haftada 141,5+15,5 mg/dl iken, 36-40 haftada 121,1+8,5 mg dl oldugu

belirlenmistir.

Aksam yemegi Oncesi kan sekeri ortalamasinin 24-27 haftada 118+14,4 mg/dl
iken, 36-40 haftada 92,6+4,8 mg/dl oldugu; aksam yemegi sonrasi 1. saat kan sekerinin
24-27 haftada 165,24+20,2 mg/dl iken, 36-40 haftada 140,2+7,6 mg/dl oldugu, 2. saat
kan sekerinin 24-27 haftada 139,4+14,7 mg/dl iken, 36-40 haftada 121+8,0 mg/dl

oldugu belirlenmistir.
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Tablo 16. Katihmeilarin diyet dncesi ve sonrasi enerji ve besin 6gesi ortalamalarimin karsilastirilmasi

Olgiim Diyet Oncesi X+Ss Diyet Sonras1 X£Ss P
Enerji (kcal) 22844258 1937+161 0,000
Su (g) 1319+175,4 1754,9+148,3 0,000
Protein (g) 85,1+10 92,5+9,3 0,000
Protein %* 15+0,9 19,7+1,9 0,000
Yag (g) 76,2£11,7 60,3+8,8 0,000
Yag (%) 29,2432 27,9424 0,008
Karbonhidrat (g) 317,4+39,8 246,5+23 .4 0,000
Karbonhidrat % 55,8432 52,5+2,8 0,000
Posa (g) 30,344 41,9449 0,000
Alkol (g) 0,01+0,03 0,0+0,0 0,159
Alkol (%) 0,0+£0,0 0,0+0,0 *
Coklu Doymamis Yaglar (g) 13,6+4,7 11,343,1 0,003
Kolesterol (mg) 339,554 .4 311,1+£56,6 0,004
Vit. A (ug) 1278,7+181,9 1200,1+131,1 0,004
Karoten (mg) 3,5+0,5 4,1+0,6 0,000
Vit.E (esd.) (mg) 10+2,3 12,343 0,000
Vit. B1 (mg) 1,1+0,1 1,3+0,1 0,000
Vit. B2 (mg) 1,9+0,2 2,340,2 0,000
Vit. B6 (mg) 1,4+0,2 1,8+0,2 0,000
Toplam Folik Asit (ng) 378,4+39,9 455,3+61,8 0,000
Vit. C (mg) 145,1427,1 184,3+443 0,000
Sodyum (mg) 3839,6+614 3582,4+734,3 0,028
Potasyum (mg) 2991,6+371,5 3732,6+293,3 0,000
Kalsiyum (mg) 939,5+171,6 1300,1+149,7 0,000
Magnezyum (mg) 268,4+39,3 492,1+40,1 0,000
Fosfor (mg) 1415,9+191,9 2022,9+144.6 0,000
Demir (mg) 12,7+1,5 16,2+1,6 0,000
Cinko (mg) 11,3£1,4 15,6£1,4 0,000

(p<0,05) Iliskili 6rneklem t testi

*p degeri hesaplanamamistir
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Tablo 16 incelendiginde, diyet 6ncesi ve diyet sonrasi elde edilen; enerji (kcal),
yag (g), karbonhidrat (g), karbonhidrat %, ¢oklu doymamis yaglar (g), kolesterol (mg),
vitamin A (ug) ve sodyum (mg) tiikketim ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik vardir (p<0,05). Diyet sonrasi; enerji (kcal), yag (g), karbonhidrat
(g), karbonhidrat %, ¢oklu doymamis yaglar (g), yag %, kolesterol (mg), vit. A (ug) ve

sodyum (mg) tiiketim ortalamalar1 anlamli bir sekilde azalmistir.

Diyet 6ncesi ve sonrasi elde edilen; su (g), protein (g), protein %, posa (Q),
karoten (mg), vitamin E (esd.) (mg), vitamin B; (mg), vitamin B, (mg), vitamin Bg
(mg), toplam folik asit (pg), vitamin C (mg), potasyum (mg), kalsiyum (mg),
magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg) ve ¢inko (mg) tiikketim ortalamalari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05). Diyet sonrasi; Su (g),
protein (g), protein %, lif (g), karoten (mg), vitamin E (esd.) (mg), vitamin B; (mg),
vitamin B, (mg), vitamin Bg (mg), toplam folik asit (pg), vitamin C (mg), potasyum
(mg), kalsiyum (mg), magnezyum (mg), fosfor (mg), demir (mg) ve ¢inko (mg) tiiketim
ortalamalar1 anlamli bir sekilde artmistir. Diyet 6ncesi ve sonrasi elde edilen alkol (g)
tiketim ortalamalar1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 16 incelendiginde, katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri enerji
(kcal) ortalamalar1 2284+258 kcal iken, diyet sonrasi tiikettikleri enerji (kcal)

ortalamalar1 1937+161 kcal olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri su (g) ortalamalar1 1319+175,4 g
iken, diyet sonrasi tiikettikleri su (g) ortalamalar1 1754,9+148,3 g olarak bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri protein (g) 6l¢iim ortalamalar
85,1£9,9 g iken, diyet sonrasi tiikettikleri protein (g) 6l¢iim ortalamalar1 92,5+9,3 g

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin - verilen diyet Oncesi tiikettikleri protein (%) ortalamalar
%14,9+0,9 iken, diyet sonrasi tiikettikleri protein (%) ortalamalari %19,7+1,9 olarak

bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri yag (g) ortalamalar1 76,2+11,7 g
iken, diyet sonrasi tiikettikleri yag (g) ortalamalar1 60,3+8,8 g olarak bulunmustur.
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Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri yag (%) ortalamalar1 %29,2+3,2

iken, diyet sonrast tiikettikleri yag (%) ortalamalar1 %27,9+2.4 olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet Oncesi tiikettikleri karbonhidrat (g) ortalamalari
317,4+39,8 g iken, diyet sonrasi tiikkettikleri karbonhidrat (g) ortalamalar1 246,5+23,4 g

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri karbonhidrat (%) ortalamalar
%55,8+3,2 iken, diyet sonrasi tiikettikleri karbonhidrat (%) ortalamalar1 %52,5+2,8

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri lif (g) ortalamalar1 30,3£3,9 g
iken, diyet sonrast tiikettikleri lif (g) ortalamalar1 41,9+4,9 g olarak bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri ¢oklu doymamis yaglar (g)
ortalamalar1 13,6+4,7 g iken, diyet sonrasi tiikettikleri ¢oklu doymamis yaglar (g)

ortalamalar1 11,3£3,1 g olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri kolesterol (mg) ortalamalar
339,5+54,4 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri kolesterol (mg) ortalamalar1 311,1+56,6

mg olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin A (ug) ortalamalar
1278,7+181,9 (ng) iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin A (ng) ortalamalari
1200,1+131,1 (ng) olarak bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri karoten (mg) ortalamalar1 3,5+0,5
mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri karoten (mg) ortalamalar1 4,1+0,6 mg olarak

bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin E (esd.) (mg) ortalamalari
10+2,3 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin E (esd.) (mg) ortalamalar1 12,3+3 mg

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin B; (mg) ortalamalar
1,1+0,1 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin B; (mg) ortalamalar1 1,3+0,1 mg

olarak bulunmustur.
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Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin B, (mg) ortalamalar
1,9+£0,2 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin B, (mg) ortalamalar1 2,3+0,2 mg

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin Bg (mg) ortalamalar
1,4+0,2 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin Bg (mg) ortalamalar1 1,84+0,2 mg

olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet 6ncesi tiikettikleri toplam folik asit (ug) ortalamalari
378,4+39.9 ug iken, diyet sonrasi tiikettikleri toplam folik asit (ug) ortalamalari
455,3+61,8 pug olarak bulunmustur.

Katilimcilarin  verilen diyet oncesi tiikettikleri kalsiyum (mg) ortalamalari
939,5£171,6 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri Kkalsiyum (mg) ortalamalari
1300,1+149,7 mg olarak bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri vitamin C (mg) ortalamalar
145,1+27,1 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri vitamin C (mg) ortalamalar1 184,3+44,3

mg olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri sodyum (mg) ortalamalar
3839,6+614 mg iken, diyet sonrasi tiikkettikleri sodyum (mg) ortalamalar1 3582,4+734,3

mg olarak bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri potasyum (mg) ortalamalar
2991,6+£371,5 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri potasyum (mg) ortalamalari
3732,6+£293,3 mg olarak bulunmustur.

Katilimeilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri magnezyum (mg) ortalamalari
268,4+39,3 mg iken, diyet sonrasi tikettikleri magnezyum (mg) ortalamalar

492,14+40,1 mg olarak bulunmustur.

Katilimeilarin - verilen diyet oOncesi tiikettikleri fosfor (mg) ortalamalar
1415,9+191,9 mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri fosfor (mg) ortalamalar1 2022,9+144,6

mg olarak bulunmustur.
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Katilimeilarin verilen diyet dncesi tiikettikleri demir (mg) ortalamalar1 12,7+1,5
mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri demir (mg) ortalamalari 16,2+1,6 mg olarak

bulunmustur.

Katilimcilarin verilen diyet oncesi tiikettikleri ¢inko (mg) ortalamalar1 11,3+1,4
mg iken, diyet sonrasi tiikettikleri ¢inko (mg) ortalamalart 15,6+1,4 mg olarak

bulunmustur.
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Tablo 17. Diyet dncesi ve diyetsonras elde edilen enerji ve besin dZelerinin egitim durumuna gire karsilasarilmas

(p=0,03) Tek yonli varyans snaliz (ANOVA), Oluma-Y zzma+*; Okuma Varma biliyor

]
Diyet dncesi Diyet sonrast
Besin Ogeleri ~ Egitim Durumu n o RS Min  Maks p S Min  Maks P
OkmaYzmr 4 B3 GO 0668 1069 2036
lkGiretim 6 WE3H 1B 05 W3 B BE
Enerjifheal)  Lise 18 /=310 1758 2900 01 1928183 1610 233 0200
Onivesite B NN WR 2905 01 117 23
YiksekLisms 4 2184105 1066 2436 1860:135 177 2014
OkmaVama™ 4 361 Y] W05 152 %64
o lisgeim 6 WLl 163 316 WD 202 3137
%"”“""“"“‘ Lise 18 3600 W01 W6 02 MESNI 195 20T 00000
Onivesite B ORET4 05 8T W06187 LS 2930
YiksekLisms =~ 4 3035210 2792 3317 BLENT W34 280
OkmeYama™ & 513216 30 600 %13 50 %0
Tlkséreim 6 552247 00 610 334 480 580
Karbonhidrat% Lise 18 55039 450 500 07 0833 40 50 0000
Civessite B S6126 400 600 515210 460 550
ViksekLisms 4 56:08 50 90 51216 00 80
OkmaYama™ 4 853 03 860 $7=16 805 0L6
Tlkgiretim 6 TS0 M9 85 02123 T4 %02
Proten()  Lise 18 879:113 653 1150 0000° 16122 755 1326 0400
Civessite B 86572 0 1047 0571 M2 102
ViksekLims 4 82138 M3 902 00824 %9 058
OkmaYama™® 4 143203 40 150 7305 00 180
lksiretim 6 145:08 140 160 18225 150 20
Protein%  Lise 8 1510 30 10 02 19619 160 B0 0,000°
Cnivesite B 15208 140 170 N&L5 180 BD
YiksekLisms 4 1530 50 150 0517 190 N0
OkmaVama® & DIE09 639 8838 RET Wl 6
ilkséreim 6 60414 44 040 652138 511 802
Yai(e) Lise 18 806132 @2 1004 03 E12 M6 04 0700
Oivessite B A0S 603 1102 60266 54 0l
ViksekLisms = 4 72477 60 818 0161 502 638
OkmaVame® 1 135 R %EE B0 WD
Tlkséreim 6 3053 U0 370 W3 B0 MO
Yagt% Lise 18 20837 60 WO 07 Ve MO 40 06
Cnivessite B 28825 B0 350 222 BO 0
ViksekLims 4 203 B0 300 BET W0 MW
OkmeVzm= & 27553 B2 A B0 B2 54
kGt 6 28259 165 303 45555 363 B3
Lif( Lise 18 3155 A6 40 04 =56 B %65 00000
Civessite B 30228 B 33 438 N4 48
YiksekLims 4 28610 266 312 0813 81 412
OkmaYama™ & 306681 3493 4110 STENS W33 564
Topl Fl kst 6 BIMS  N69 456 81363 20 SRS 0200
e L 1§ M6 28D 4618 02 MGl 310 6098
Onivensite B ISEBS 308 4501 W36 3191 598
Yikeklisms 4 3712193 362 3032 M30:3T 362 4744
OkmaYamar & SBAED0] 7526 11086 372604 1003 12040
ke 6 81041852 4675 0033 12800:1851 11219 15595 0200
Kaliyum(mg) ~Lis 18 9352:1953 T35 136 02 1301546 11126 17494
Uivessite B 0505152 7RO 12556 3118:142) 10087 16351
YiksekLims 4 105142716 9002 1151 1356521305 11060 1542
OkmaYama® 4 DELL 5 140 Tl B8 12
lksiretim 6 11623 11 136 16820 13§ 190
Demir(mg)  Lise 18 13119 37 169 02 1617 32 196 0400
Onivensite B 12810 108 160 162:14 141 191
YiksekLisms 4 1=10 10 133 15720 136 179
[u]
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Tablo 17 incelendiginde, diyet oncesi tiikettikleri protein (g) ortalamalar
katilimcilarin egitim durumlarina gore anlamhi bir farklilik gostermistir (p<0,05).
Farkliligin kaynagi incelendiginde, lise ve tniversite mezunu katilimcilarin protein
tiketimlerinin, ilk6gretim mezunu olanlardan anlamli olarak daha yiiksek oldugu

gozlenmistir.

Calismaya katilan GDM'’lilerin ortalama protein (g) alimlarinin egitim
durumuna gore; okuma-yazma bilen 4 katilimcinin 83+3 g, ilk6gretim mezunu 6
katilimeinin 74,2+15,1 g, lise mezunu 18 katilimcinin 87,9+11,3, iiniversite mezunu 28
katilimcinin  86,5+7,2 @, yiiksek lisans mezunu 4 katilimcinin 82,18 g oldugu

goriilmektedir.

Tablo 17°de diyet sonrasi elde edilen; katilimcilarin tiikettikleri karbonhidrat (g),
karbonhidrat (%), protein (%) ve posa (g) ortalamalar1 katilimcilarin egitim durumlarina
gore anlamli bir farklilik gosterdigi gortilmektedir (p<0,05). Farkliligin kaynagi
incelendiginde, “okuma yazma bilen” katilimcilarin karbonhidrat (g), karbonhidrat (%)
ve posa (g) tiiketim ortalamalarinin “liniversite” ve “yiiksek lisans” mezunu olanlara
gore anlamli olarak daha yliksek oldugu gozlenmistir. Diger yandan, “iiniversite” ve
“yiiksek lisans” mezunu olan katilimcilarin protein (%) tiiketimlerinin “okuma yazma

bilen” katilimecilarininkine gére anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

Katilimeilarin ortalama karbonhidrat (g) alimlarimin egitim durumuna gore;
okuma-yazma bilen 4 katilimcinm 281,5+10,5 g, ilkdgretim mezunu 6 katilimcinin
264,8+32 g, lise mezunu 18 katilimcinin 246,5+20,1 g, tniversite mezunu 28
katilimeinin 239,6+18,7 g, yiikksek lisans mezunu 4 katilimcinin 231,6+22,1 g oldugu

goriilmektedir.

Katilimeilarin  ortalama karbonhidrat % alimlarinin egitim durumuna gore;
okuma-yazma bilen 4 katilimcinin %56,8+1,3, ilk6gretim mezunu 6 katilimcinin
%153,3+3,4, lise mezunu 18 katilimcinin %52,9+3,3, iiniversite mezunu 28 katilimcinin

%351,5%1,9, yiiksek lisans mezunu 4 katilimcinin %51=+1,6 oldugu goriilmektedir.

Katilimcilarin ortalama protein % alimlarinin egitim durumuna gore; okuma-
yazma bilen 4 katilimcinin %17,3+0,5, ilkogretim mezunu 6 katilimcinin %18,2+2.5,
lise mezunu 18 katilimcinin %19,6+1,9, iiniversite mezunu 28 katilimcinin %20,4+1,5,

yiiksek lisans mezunu 4 katilimeinin %20,5+1,7 oldugu goriilmektedir.
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Katilimeilarin ortalama posa (g) alimlarmin egitim durumuna gore; okuma-
yazma bilen 4 katilimcinin 48,1+5,1 g, ilkogretim mezunu 6 katilimeinin 44,5+5,5 g,
lise mezunu 18 katilimcinin 40,9+5,6 g, liniversite mezunu 28 katilimcinin 41,4+3,8 g,

yiiksek lisans mezunu 4 katilimcinin 39,8+1,3 g oldugu goriilmektedir.
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Tablo 18. Diyet dncesi ve diyet sonras: tilketilen enerji ve besin §3elerinin meslez} gire karsilashrilmas

Egitm &neesi Egitm sonrasi
Olgim Meslek n FeSs Ma Mds P 785 Ma Mis P
EvHaumi 1 23280 2 182 W66 199 2136
SerbestMeslk 1 243620 U6 2436 W53 1763 2343
Enerii(keal)  Ogenci 1 22320 NP2 W2 05 1908183 1670 2308 0200
Memur 3146238 2008 2908 1915:127 1717 2233
Tyveren 1 M6 240 133 19692135 1727 2014
EvHaum 31465 1633 3985 W3=105 2532 2964
. SebestMaslk 1 33170 3317 3317 %483 2192 3137
Egb"“l“dm Grenci I 36520 365 3265 09 601 1995 LT 0,000°
Memur 333431 2354 81T 796187 218 2930
Tyveren 1 314229 119 3161 BLERT 34 289
EvHaumi 1 558531 460 610 6813 350 380
. SebestMeslk 1 3320 50 350 33234 480 380
Karbonhidrat (5510 1 3020 0 300 08 52933 40 510 0000°
" Memur 3B 5634 450 600 515:18 460 330
Tyveren 1 5715221 60 390 S 490 530
EvHaumi 31 B34 49 1159 $57=46 805  OL6
SerbestMeslk 1 92220 01 92 02:123 T4 992
Protein(@)  Ofsenci 1 8360 $6 6 05 OS2 T35 1326 0400
Memur 387682 M0 1047 043:71 812 1102
Tyveren 180504 %02 803 084 869 933
EvHaum T 1492 30 170 173205 110 180
SebestMaslk 1 1520 150 150 18225 150 220
Protein%  Opsenci 1 1540 150 150 10 196519 160 230 0,000°
Memur % 15208 140 170 W415 180 B0
Tyveren 1 150 150 150 05517 190 B0
EvHaumi 31 74310 44 058 0427 361 6L
SerbestMeslk 1 81820 818 818 6552138 11 892
Yai(g) Ofrenci 1 66620 66 666 04 596112 446 904 0700
Memur ¥ 792:136 622 1102 60:65 464 691
Tyveren 1 68600 1 152 9161 3502 638
EvHaum 292233 210 300 %3213 250 B0
SerbestMeslk 1 300 300 300 W33 BO 340
Yai% Ojrenci L 260 %0 260 07 27628 M0 M0 060
Memur 3293232 B0 380 822 B0 30
Tyveran 127213 30 290 W37 %0 300
EvHaum 1301242 165 394 BIH1 82 4]
SebestMeslek 1 26,620 %6 266 45555 363 933
Lif(2) Orenci 1 3020 00 300 08 409536 338 365 00007
Memur B 30839 BI 400 4538 14 488
Tyveren 128609 219 293 98213 381 412
EvHaumi 1 343=473 2069 46438 51722329 4338 5644
Topmpaiy SSRSMEE 1 3710 L4 F4 MIE63 400 TS
Atgy O 1 35520 1550 3550 07 MR681 310 6098 0200
¥ Memw 33862312 3298 4391 M1361 3191 3528
Tyveren 13602473 3550 3634 MI93T 3962 4744
EvHaumi 1 SH6eld 2675 11443 11372694 10703 12049
_ SebestMeslek 1 11524=0 11521 11521 12809:1851 11219 13393
El“f*“m (renci 1 75120 7512 7512 0,000% 1308=1546 11126 17494 0200
£ Memur 3B O009:172 792 13746 31191422 10987 16351
fyveran 2 900:1715 7787 10212 1356521395 11960 15242
EvHaum T IL6E18 1 168 176519 139 192
SebestMaslk 1 1220 120 120 16820 136 190
Demir(mg) ~ Ofrenci 1 12520 25 123 08 1617 132 196 0400
Memur 3% 1312 108 160 162¢14 141 19]
Tyveren 1 14204 121 126 15720 13§ 119

(p=0,03) Tek yonli varyans analizi (ANOVA)

39



Tablo 18 incelendiginde, diyet oncesi elde edilen; enerji (kcal), karbonhidrat (g),
karbonhidrat (%), protein (g), protein (%), yag (g), yag (%), lif (g), toplam folik asit
(ng), demir (mg) ortalamalarinin katilimeilarin mesleklerine goére anlamli bir farklilik

gostermedigi anlasilmaktadir (p>0,05).

Diger yandan, diyet oncesi elde edilen kalsiyum (mg) ortalamalar1 katilimeilarin
egitim durumlarina gore anlamli bir farklilik gdstermistir (p<0,05). Farkliligin kaynagi
incelendiginde, memur olarak calisan katilimcilarin  kalsiyum (mg) Ol¢lim
ortalamalarinin, ev hanimi olan katilimecilarinkinden anlamli olarak daha yiiksek oldugu

gozlenmistir.

Calismaya katilan GDM’lilerin diyet oncesi ortalama kalsiyum (mg) alimlarinin
meslege gore; ev hanimi olan 31 katilimcinin 875,6+144 mg, serbest meslek sahibi olan
1 katilimcinin 1152,1+0 mg, 6grenci olan 1 katilimcinin 751,240 mg, memur olan 25
katilimcinin 1020,9+172 mg, isveren olan 2 katilimcinin ise 900+£171,5 mg oldugu

goriilmektedir.

Tablo 18 incelendiginde, diyet sonrasi elde edilen; enerji (kcal), protein (g), yag
(9), yag (%), toplam folik asit (ng), kalsiyum (mg), demir (mg) ortalamalarinin
katilimcilarin egitim durumuna gore anlamli bir farklilik gostermedigi anlagilmaktadir
(p>0,05).

Diger yandan, diyet sonrasi elde edilen; karbonhidrat (g), karbonhidrat (%),
protein (%) ve lif (g) ortalamalar1 katilimcilarin egitim durumuna gore anlamli bir
farklilik gostermistir (p<0,05). Farkliligin kaynagi incelendiginde, “okuma yazma
bilen” katilimcilarin karbonhidrat (g), karbonhidrat (%) ve lif (g) 6l¢iim ortalamalarinin
“liniversite” ve “yiiksek lisans” mezunu katilimcilarininkine gére anlamli olarak daha
yiiksek oldugu gozlenmistir. Diger yandan, “lniversite” ve “yiiksek lisans” mezunu
olan katilimcilarin protein (%) Ol¢iim ortalamalarinin, “okuma yazma bilen”

katilimcilarininkine gore anlamli olarak daha yliksek oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan GDM’lilerin diyet sonrast ortalama karbonhidrat (g)
alimlariin meslege gore; ev hanimi olan 31 katilimcinin 281,5+10,5 g, serbest meslek
sahibi olan 1 katilimecinin 264,8+32 g, 6grenci olan 1 katilimcinin 246,54+20,1 g, memur
olan 25 katilimcinin 239,6+18,7 g, isveren olan 2 katilimcinin ise 231,64+22,1 g oldugu

gorilmektedir.
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Calismaya katilan GDM’lilerin diyet sonrasi ortalama karbonhidrat (%)
alimlarinin meslege gore; ev hanimi olan 31 katilimcinin %56,8+1,3, serbest meslek
sahibi olan 1 katilimcimin %53,3+3,4, 6grenci olan 1 katilmcinin %52,9+3,3, memur
olan 25 katilimcmin %51,5+1,9, igveren olan 2 katilimcinin ise %51+£1,6 oldugu

goriilmektedir.

Calismaya katilan GDM’lilerin diyet sonrasi ortalama protein (%) alimlarinin
meslege gore; ev hanimi olan 31 katilimcinin %17,3+0,5, serbest meslek sahibi olan 1
katihimcimin %18,242,5, 6grenci olan 1 kattlimcinin %19,6£1,9, memur olan 25
katilimcinin ~ %20,4+1,5, isveren olan 2 katilmcinin ise %?20,5+1,7 oldugu

goriilmektedir.

Calismaya katilan GDM’lilerin diyet sonrasi ortalama lif alimlarinin meslege
gore; ev hanimi olan 31 katilimcimnin 48,1+£5,1 g, serbest meslek sahibi olan 1
katilimcinin 44,5+£5,5 g, 6grenci olan 1 katilimcinin 40,9+£5,6 g, memur olan 25
katilimcinin  41,4+£3,8 g, isveren olan 2 katilimcmin ise 39,8+1,3 g oldugu

goriilmektedir.
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5. TARTISMA

Karbonhidrat intoleransi, gebelikte en sik rastlanan metabolik komplikasyondur.
Gestasyonel diyabet hem gebe hem de fetiis i¢in birgok probleme sebep olabilmektedir
(38). Gestasyonel diyabet ile ilgili yapilan arastirmalarda tibbi beslenme tedavisinin,
gebelik doneminde ve daha sonraki siiregte anne ve bebek i¢in onemini vurgular ve

yaptigimiz ¢alismay1 dogrular niteliktedir.

Hindistan’da, 292 yas-eslesmeli GDM teshisi konulmamis kontrol grubu ve 286
GDM teshisi konulmus gebe vaka iizerinde, 11 ay siire ile aralarindaki maternal ve
perinatal sonuglar1 karsilastirmak amaciyla bir vaka ¢alismasi yapilmistir. Maternal
morbiditelerin ve neonatal hipoglisemi, makrozomi ve prematiire dogum gibi neonatal
komplikasyonlarin, GDM durumunda, saglikli gebelerden onemli 6lgiide daha fazla

oldugu kanitlanmustir (39).

Son yillarda Giiney Asya’da da GDM goriilen vaka sayisinin artig sebebi tam
olarak anlagilamamis ve bu konu iizerine, Giiney Asya Dogum Topluluk Arastirmasi
(START) kapsaminda, Ontario bolgesinde, tekli gebeligi olan 2. trimesterde ki, 1012
Giliney Asyali kadin ile prospektif kohort ¢alismasi yapilmistir. Bu ¢alismada GDM
goriilme sikligr %36,3 olarak belirlenmistir. Ayrica GDM’li annenin yeni dogani ile
GDM’li olmayan annenin yeni dogani arasinda yapilan karsilastirmada, GDM’li
gebelerin bebeklerinin dogum kilolarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ayrica,
insiilin hassasiyetinin, GDM (+) olan annelerin yeni doganlarinda, olmayan annelerin

yeni doganlarina kiyasla daha diisiik oldugu goriilmiistiir (40).

Calismamiza baktigimiz zaman GDM tanis1 konulan katilimeilarin yarisindan
fazlasinin (%56,7) ailelerinde Tip 2 DM ge¢misi oldugu goriilmektedir. Ayrica
calismaya katilan GDM’lilerin 32,9+3,9 yil oldugu goriilmektedir (Tablo 15). Cengiz
SE’nin (29) ¢alismasina katilan GDM’lilerin de %59,3 tiniin tip 2 diyabetli oldugu, yas
ortalamasimin 27,84+4,3 yil oldugu ve her iki ¢aligmanin bulgularinin da benzer oldugu

gorilmiistiir.

Saglikli  beslenme aligkanliklarinin  benimsenmesinin GDM’ye Koruyucu
yaklagim ve tedavi edilmesi acisindan etkileri yapilan bir ¢alismada incelenmistir.
Ancak gebelige baslama agirhig ve diger genetik faktorler kadar, gebelige baslama
yasinin da GDM’ye egilimi arttirabilecegi hipotezi ortaya atilmis ve bu konuda
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degerlendirme yapilmistir. Geg gebelik yasinin, gebelik siiresince ortaya cikabilecek
metabolik sorunlar ile baglantili oldugu gozlemlenmistir (41). Geg¢ gebelik yas1 ayni
zamanda, bebegin ileri hayatinda metabolik sendroma sebep olabilecek hipoglisemi,
hiperbilirubinemi gibi neonetal sonuglarda dogurmaktadir (30). Geg gebelik yasinda
ayn1 zamanda GDM goriilmesi, dogum sonrasi annede tip2 DM gelisme riskini de
arttirmaktadir (31). Bizim g¢alismamizda GDM’li gebelerin yas ortalamalari oldukca
diisiik bulunmustur (Tablo 15).

24. haftadan itibaren GDM’lilerin agirlik ortalamalar1 incelendiginde;
GDM’lilerin agirliklar1 24-27. haftada 71,48+7,07 kg iken, 36-40 haftada 77,91+7,28 kg
oldugu, BKI ortalamalar1 ise; 24-27. haftada 27,38+2,81 kg/m?, 36-40. haftada
29,86+3,05kg/m? olarak bulunmustur. Tablo 15’te de goriildiigii gibi GDM’lilerin
agirliklarinin kademeli olarak arttigi fakat bu artisin literatiirdekine uygun olarak
kontrollii oldugu soylenebilir. Cengiz SE’nin (29) ¢alismasina katilan GDM’lilerin de
gebelikleri siiresince bizim c¢alismamizda oldugu gibi uygun agirlik kazanimi

sagladiklar1 goriilmiistiir.

Calismamizda gebeliginin 24. haftasindan itibaren GDM tanis1 konulan
gebelerde kan sekerini kontrol altina almak amaciyla verilen kisiye 6zel TBT’nin
olumlu etkisi nedeniyle, GDM’lilerin agirliklarinda Kkontrollii artis saglandigi
goriilmiistiir. GDM’lilerde diyet miidahalesi ile birlikte kan sekeri takibi yapilan baska
bir calisma bulunamamis olup bu ¢alisma, bu konuda yapilacak diger calismalar i¢in

oncii niteliginde olabilir.

Moses ve arkadaslarinin (42) yaptig1, diisiik Glisemik Indeks diyeti uygulanan,
GDM pozitif (n=63) olan bir kohort ¢alismasinda insiilin kullanimina duyulan ihtiyacin
dozaj ve sayt olarak daha az oldugunu gostermistir. Bu katilimcilar randomize bir

sekilde, yiiksek veya diisiik glisemik indeks gruplarini tercih etmislerdir.

Gebeliginin 12-16. haftalarinda olan GDM’li gebelere, diisiik veya yliksek
glisemik indeks diyeti egitimi verilerek yapilan bir diger kohort ¢calismasinda; GI diisiik
diyet ile tedavi edilen gestasyonel diyabetli grupta GI yliksek gruba gore, agirlik artisi,
infant dogum agirlhig1 ve yag ylizdesi daha diisiik ¢ikmistir (43).

Calismamizda da, %91,7’lik bir oran ile 55 hastanin tedavi siiresince insiilin

kullanmadig1 ve sadece tibbi beslenme tedavisi ile takibi yapildig1 goriiliirken (Tablo
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16); sadece %8,3 ile 5 hastanin kan sekerinin kontrol altina alinmasi igin, tibbi beslenme
tedavisine ek olarak, insiilin tedavisi kullanildig1 gériilmektedir. Calisma siiresince diyet
kontrolleri sirasinda katilimcilar glisemik indeksi diisiik gidalarin tercihi konusunda da
bilinglendirilmislerdir. Bu alanda yapilan diger ¢alismalar da oldugu gibi GDM’li i¢in,

besin tercihi yapilirken glisemik yiik ve glisemik indeksin 6nemi vurgulanmalidir.

Calismamizda her ay diyet takibi yapilan GDM’lilerin, kisiye 6zel TBT ile
beslenme aliskanliklarinin olumlu yonde etkilendigini ve dolayisiyla kan sekerlerininde
zaman ic¢inde anlamh bir sekilde diistiiglinii tablo 15’te goérmekteyiz. GDM’lilerin
kendilerinin evlerinde takip ettikleri sabah, 6gle yemegi ve aksam aglik, postprandiyal
1. saat ve 2. saat kan sekeri sonuglar1 tabloda verilmistir. Bu bulgulara gore ¢alismanin
basladigi 24. haftada yiliksek olan kan sekerlerinin (24-27. haftada sabah aclik;
116,3£20,4 mg/dl), 36-40. haftaya gelindiginde diistiigii (sabah aglik 92,3+3,7 mg/dl) ve
Amerikan Diyabet Birliginin ve diger otoritelerin (8, 17) Onerilerine uygun olarak
normal sinirlara geldigi ve bu farkliliklarin istatistiki acidan da ileri derecede anlamli
oldugu goriilmistiir (p=0,000). Ayrica calismaya katilan GDM’lilerin yiiksek olan
postprandiyal kan sekerlerinin de diistiigi (6rnegin; 6gle yemegi 2. saat tokluk kan
sekerinin 24-27. haftada 141,5£15,5 mg/dl iken, 36-40. haftada 121,1£8,5 mg dl) ve
normal sinirlarda oldugu bulunmustur. Bu durum, calismamizda verilen kisiye 6zel
TBT’nin ve bu beslenme tedavisinin belirli araliklarla kontrolii ve gereken konularda
egitimin tekrarlanmasinin GDM’lilerde etkili oldugunu ve kan sekeri regiilasyonunu

sagladigin1 gostermektedir.

RDA saglikli bir gebelik i¢in giinliik alinmasi gereken enerjinin annenin gebelik
ayma ve gebe kaldig1 kiloya gore arttirilmasi gerektigini belirtmektedir. Giinliik
enerjinin  %20-35’inin yaglardan gelmesi gerektigi, gilinliik protein aliminin 1,1
g/kg/giin olarak hesaplanmasi gerektigini ve karbonhidratin minimum 175 g/giin olarak
tilketilmesi gerektigi belirtilmektedir (44).

Tablo 17°de diyet kontrolleri sirasinda verilen egitimlerin beslenme durumunu
zamanla olumlu yonde etkiledigi agikca goriilmektedir. Katilimeilarin beslenme
sekillerinde olumlu yonde olan degisiklikler, kan sekerlerindeki regiilasyonun nedeni
olarak kabul edilebilir. Katilimcilarin enerji alimlarinin diyet dncesinde 22844258 kcal
ve oldukea yiiksek oldugu, diyet niidahalesi sonrasi azalarak 1937161 kcal seviyesine

diistiigti goriilmektedir. Oysa ki Cengiz SE’nin ¢aligmasina katilan GDM’lilerin giinliik

44



enerji alimlarinin (1753,64+4291 kcal) bizim ¢alismamizdan daha diisiik olmakla birlikte
standart sapmasinin da oldukea yiiksek oldugu goriilmektedir (29). Calismamizda elde

edilen enerji miktar1 GDM’li bir kadin i¢in normal diizeydedir.

Calismamiza katilan GDM’lilerin giinliik aldig1 karbonhidrat miktar1 azalirken,
protein ve posa miktarlar1 anlamli bir sekilde artmistir ve kan sekerlerinin diismesinde
etkili olmustur. Soyle ki; katilimcilarin diyet oOncesi tiikettikleri karbonhidratin
317,4+39.8 g ve %55,8+3,2 iken diyet sonras1 sonrasi tiikettikleri karbonhidratin daha
disik ve 246,5+23,4 ¢ ile %52,5£2,8 seklinde oldugu bulunmustur. Calismamizda
katilimcilarin diyet 6ncesi ve sonrasi tiiketilen posa ortalamalari sirasiyla 30,3+3,9 g ve
41,9+4,9 g olarak ve RDA’ya gore yeterli bulunmustur. Katilimeilarin diyet 6ncesi
tilkettikleri protein ortalamasi 85,1£9,9 g ve %14,9+0,9 iken diyet sonras1 tiikettikleri
protein ortalamasimnin daha yiiksek ve 92,5+9,3 g ile %19,7£1,9 seklinde oldugu
bulunmustur. Katilimeilarin diyet 6ncesi tiikettikleri yag 76,2+11,7 g ve %29,2+3,2
iken, diyet sonrasi tiikettikleri yag ortalamasinin daha diisik ve 60,3£8,8 g ile
%27,9+2.4 seklinde oldugu bulunmustur.

Cengiz’in calismasinda ise GDM'’lilerin toplam karbonhidrat aliminin
(130,71£36,22 g) ve enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesinin (%32,4) oldukga diisiik
oldugu ve ADA’nin gebeler i¢in 6nerdigi mininum 175 g karbonhidrat miktarmi bile
karsilamadigi goriilmiistiir. Posa tiiketim miktarlarni da (25,01+£7,32 @), bizim
calismamizdan diisiik bulunmustur. Ayni1 calismada GDM’lilerin diyetle giinliik yag alim
ortalamalar1 100,16+25,77 g (toplam enerjinin % 51,14‘1) ve oldukca yiiksek
miktarlarda oldugu bulunmustur. Cengiz’in ¢alismasindaki GDM’lilerin  protein
alimlarinin ise 78,72+20,57 (%18,31+2,25) bizim ¢alismamizdan daha diisiik oldugu da

belirlenmistir.

Calismamizda katilimcilarin diyet egitimi Oncesi ve sonrasi tiiketilen besin
Ogelerinin sirasiyla; ¢oklu doymamis yag ortalamalar1 13,6+4,7 g’den 11,3+3,1 g’ye,
kolesterol ortalamalari 339,5+£54,4 mg’den 311,1+£56,6 mg’ye diistiigii belirlenmistir.

Calismamizda katilimcilarin diyet egitimi Oncesi ve sonrasi tiiketilen besin
Ogelerinin sirasiyla; vitamin B; ortalamalart 1,1+0,1 mg ve 1,3£0,1 mg, vitamin B,
ortalamalar1 1,9+0,2 mg ve 2,3+0,2 mg, vitamin Bg ortalamalar1 1,4+0,2 mg ve 1,8+0,2

mg, A vitamini ortalamalar1 1278,7+181,9 ve pug 1200,1+131,1 pg, E vitamini
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ortalamalar1 10+£2,3 mg ve 12,343 mg, folik asit ortalamalar1 378,4+39,9 ng ve
455,3+61,8 ng, vitamin C ortalamalar1 145,1+27,1 mg ve 184,3+44,3 mg, kalsiyum
ortalamalar1 939,5£171,6 mg ve 1300,1+149,7 mg, demir ortalamalar1 12,7+1,5 mg ve
16,2+1,6 mg, ¢inko ortalamalar1 11,3+£1,4 mg ve 15,6£1,4 mg oldugu ve diyet egitimi
oncesi diisiik olan bu besin 6gelerinin diyet egitimi sonrasinda ylikseldigi ve neredeyse
gereksinimler diizeyine ulastigi bulunmustur (Tablo 8). Diyet egitiminin diyetle alinan
ve gebelikte 6zellikle 6nemli olan posa ile B, By, Bg ve folik asit gibi B vitaminleri ile
C vitamininin daha yiliksek miktarlarda tiiketilmesine neden oldugu ve ayrica kalsiyum,
demir ve ¢inko gibi minerallerin de gereksinim kadar olmasa da yiiksek tiiketilmesine
neden olarak gebelerin beslenmelerine olumlu katki sagladigini sdyleyebiliriz. Bizim
calismamizda, GDM tedavisinde primer tedavi yontemi olan tibbi beslenme tedavisinin

ne kadar 6nemli ve etkili oldugu gdsterilmistir.

Cengiz’in (29) calismasinda GDM‘li bireylerin vitamin ve mineral alimlarina
bakildiginda ise, A vitamini, E vitamini, C vitamini, B2 vitamini ve B12 vitamini
tilketim ortalamalar1 sirasiyla 1359,61+419,89 mcg, 18,83+6,20 mg, 153,40+65,93 mg,
2,07+0.58 mg, 7,56+2.71 mcg olup, RDA 0Onerilerinin tizerinde oldugu bulunmustur. B;
vitamini, niasin, Bg vitamini ve folik asit tiiketim ortalamalar1 sirasiyla 1,06+0,27 mg,
14,26+3,84 mg, 1,67+0,43 mg, 345,66+93,9 mcg olup, RDA onerilerinin altinda oldugu
bulunmustur. Minerallerden magnezyum, fosfor ve ¢inko tiikketim ortalamalar1 sirasiyla
384,16+130,14 mg, 1551,0+418.84 mg, 12,58+3,49 mg olup, RDA oOnerilerinin
tizerinde oldugu saptanmistir. Kalsiyum, potasyum ve demirin tiiketim ortalamalari ise
sirasiyla 1185,61+387,53 mg, 3250,68+857,47 mg, 14,20+4,72 mg olup, RDA

oOnerilerinin altinda oldugu saptanmustur.

Yapilan ¢aligmalarda, diyet egitimi verilen GDM'’lilerde, diyet egitimi
verilmeyen GDM’li ve saglikli gebelere oranla, daha diisiik metabolik
komplikasyonlarla karsilasildig1 saptanmistir (30, 41, 45-48).

Gestasyonel diyabette beslenme aligkanliklar1 ve hayat tarzi degisiklikleri ile
ilgili yapilan bir diger arastirmada ise, medikal tedavi ile beraber veya medikal tedavi
olmaksizin beslenme ve spor gibi hayat tarzi degisim uygulamalarinin GDM iizerine
etkileri arastirilmistir. Bu arastirmada, gebelik ve ¢ocukluk arastirmalart kayitlari, klinik
arastirmalar, DSO uluslar aras1 klinik arastirmalar platformu ve konu iizerine yapilan

baska arastirma sonuglar1 derlenmistir (49). Bu derleme calismasinda toplam 4501
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kadin ve 3768 bebek bulunmaktadir. Hayat tarz1 degisikliklerinde ise, diyet, egzersiz,
bireysel kapiler plazma glikozu Ol¢limii, gebe egitimi gibi birgok degisken ele
alinmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, beslenme egitiminin GDM’lilerde primer terapatik
yaklasim oldugu kanitlanmistir. Deney grubundaki gebelerde, postpartum depresyonuna
egilimin diistiigli ve gebelik sonrasinda normal kiloya ulasmada daha bagarili olduklari
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hayat tarzi degisikligi uygulamalarinin bebegin dogum
agirlig1 ve yag kiitlesi (adipozite) iizerine de pozitif etkileri bulunmustur. Bu ¢alismalara
katilanlarin %10’unun beslenme tedavisine ek olarak medikal tedavi de gordigi
raporlanmistir. Saglikli beslenme, fiziksel aktivite, bireysel kapiler plazma glikozu
takibi gibi uygulamalarin gebe ve bebek sagligi acisindan, sadece medikal tedaviye

kiyasla daha etkili bir tedavi yontemi oldugu sonucuna varilmistir.

Calismamizda egitim Oncesi fiziksel aktivite yapmayan katilimcilarin (n=30);
karbonhidrat tiiketimlerinin fiziksel aktivite yapanlara gére (n=30) anlaml1 olarak daha
yiiksek oldugu bulundu. Yasam tarzi degisikliginde, saglikli beslenmenin yaninda

fiziksel aktivitenin de arttirilmasi gerektigi unutulmamalidir.

Yapilan son ¢aligmalar gostermistir ki, bireysel saglikli beslenme aliganliklart ile
gestasyonel diyabete yakalanma riski diistiriilebilmektedir. Ayrica, saglikli beslenme
aligkanlig1 olmayan GDM'’lilerin gebelik siiresinde bu aligkanligi kazanmasi da c¢ok
onemlidir. Washington’da bu konu {izerine, 1996-2008 yillar1 arasinda 3005 katilimci
ile bir kohort ¢aligmasi yapilmigtir. 2017 yilinda yayinlanan bu ¢alismanin sonucunda
gebeligin erken baglangicinda saglikli beslenme aligkanliklarinin ve yasam tarzi
degisikliklerinin GDM’ye genetik yatkinligt olan kadinlarda riski azalttig
kanitlanmistir. Toplumsal agidan bakildig1 zaman, saglikli beslenme ile saglikli yasam
tarzinin benimsenmesi ile GDM’ye karsi koruyucu olabilecegi bilinci uzmanlar

tarafindan GDM riski altinda olan bireylere kazandirilmalidir (50).

Avustralya’da yapilan bir baska ¢alismada ise, GDM gec¢misine bagli olarak
Tip2 DM riski olan bireylerde, fiziksel aktivite ve diyet egitiminin davranigsal tutuma
veyasam tarzina etkisi incelenmistir. Uzmanlar tarafindan verilen egitimin (miidahale
grubu i¢in) diyet ve egzersiz siirecinde sosyal destek olusturdugu, 6z yeterlilik algisinin
degisimini destekledigive sosyal engellerin azalmasini sagladigi gozlemlenmistir.
Miidahale grubunda 6 ay siire ile diyet ve fiziksel aktivite takibi yapilan katilimcilarin,

kontrol grubu ile psikososyal, davranigsal ve biyokimyasal analiz agidan ¢ok biiyiik
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farkliliklar gosterdigi gozlemlenmistir. Psikososyal determinantlar dogrultusunda
verilen beslenme ve fiziksel aktivite danigmanliginin, GDM gec¢misi olan fazla kilolu

bireylerde Tip 2 DM’nin gelisimini dnleyebilecegi saptanmustir (51).

Bagheri ve arkadaslarinin (52) yaptigi1 bir bagka ¢alismaya gére GDM’si olan
bireylerin, meyve ve sebze tiikketimlerinin kontrol grubuna kiyasla daha diisiik oldugu
saptanmistir. Bu sonuctan yola ¢ikarak bu caligmada epigenetik olarak DM’ye ve
GDM’ye yatkin olan bireylerde sebze ve meyve tiikketimin artmasinin, GDM riskini
diisiirecegi sonucuna varilmistir. Ayrica bu ¢alismada TBT uygulanan GDM’lilerde,
TBT uygulanmayan GDM'’lilere gore daha yiiksek porsiyonlarda sebze ve meyve

tiikettikleri goriilmiistiir.

Yapilan bu galismalar gebelik oncesi, gebelik esnasinda ve gebelik sonrasinda;
dogru beslenmenin, diizenli fiziksel aktivitenin ve normal agirlikta olmanin (gebelige
baslama agirliginin normal olmasi ve gebelik doneminde saglikli kilo artig1) hem anne

hem de bebek igin bir¢ok risk faktoriinii en aza indirdigini gostermektedir (49-52).

Kanadada yasayan Giiney Asyalilarin 1/3’tiniin GDM’den etkilendigi ve yapilan
calismalar sonucunda, GDM’nin olusumunda etkili 6nciil risk faktorlerinden, gebelige
baslama kilosu ve diisiik diyet kalitesi gibi durumlarin degistirilmesi halinde GDM’nin
ortaya c¢ikmadigr goriilmistiir. Gebelige baslama agirligi lizerinde, beslenme egitimi
verilerek miidahaleyapilmasinin  ve sonucunda gebelige baslama kilosunun
diistiriilmesinin,yiiksek riskli popiilasyonlarda hastaligin ortaya ¢ikmasini onleyici ve

gerekli oldugu goriilmiistiir (53).

Gestasyonel diyabetin tedavisinde kose tasi, TBT’dir. Ancak bebek dogum
agirh@inin normal olmasi i¢in gebenin TBT’ye uyumu ve siirdiirebilirligide ¢ok
onemlidir. Beslenme egitiminin GDM’li gebelerde dogum agirlig: tizerindeki etkileri ile
ilgili, ingilterede (48) yapilan bir calismada GDM’lilerde TBT’nin bebek dogum
agirh@n tizerine etkileri incelenmistir. Bu ¢alismanin sonucunda, TBT’nin, GDM’de
bebek dogum agirligini diisiiriicti etkisi oldugu, TBT’ye uyum siiresi arttik¢a bu etkinin
daha da arttig1 gozlenmistir. TBT uygulanmayan diyabetli olmayan gebeliklerde de,
GDM’li gebeler gibi yiiksek dogum agirligi oldugu belirlenmistir.

TBT ile makrozomi arasinda ters iliski vardir ve bu 6nleyici TBT nin 6nemini

gostermektedir. Makrozomik bebeklerin ileriki hayatlarinda, bir ¢ok metabolik ve
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epigenetik kokenli kronik hastalia egilimi oldugu bilinmektedir.Ayrica TBT
verilmeyen GDM'’lilerde, ilerleyen donemlerde Tip 2 DM goriilme riski vardir. Bu
acidan TBT, hem gebe hem de bebek sagligi i¢in en temel tibbi miidahale olarak
gorilmektedir. Aymi sekilde gebeye OGTT yapilmasit ve diger tarama testlerinin
uygulanmasi erken miidahale i¢in hayati 6nem tasir. TBT yi kabul eden GDM’lilerin,
diizenli kontroller sirasinda daha diisik plazma aclik glukozuna sahip olduklar1 ve

gebeligin yan etkilerinden daha az sikayetgi olduklar1 goriilmiistiir (54).

Bizim ¢alismamizda egitimin enerji ve besin dgelerine olan etkisine de bakilmis
ve “okuma yazma bilen” katilimcilarin karbonhidrat (g), karbonhidrat (%) ve posa (g)
tilketim ortalamalarinin “niversite” ve “yiiksek lisans” mezunu olanlara gore anlaml
olarak daha yiiksek oldugu gozlenmistir. Diger yandan, “liniversite” ve “yiiksek lisans”
mezunu olan Kkatilimcilarin protein (%) tiiketimlerinin “okuma yazma bilen”
katilimcilarininkine gore anlamli olarak daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Buradan
egitim seviyesi Yikseldikce TBT’yi ve Onemini anlayabilme, uygulayabilme ve
stirdlirebilme kapasitesinin arttig1 ve glisemik regiilasyonun ¢ok daha iyi oldugu sonucu

c¢ikarilabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Yapilan bu ¢alismaya GDM teshisi konulan, yas ortalamasi1 32,9+3,9 yil olan 60
anne aday1 katilmis ve kisiye 6zel TBT uygulanmistir. Bu calismada elde edilen

sonuglar asagida siralanmastir..

e GDM tanis1 konulan katilimcilarin yarisindan fazlasinin (%56,7) ailelerinde Tip
2 DM geg¢misi oldugu goriilmiistiir.

e Gebeliklerinin 24. haftasindan itibaren GDM tanis1 konulan gebelerde kan
sekerini kontrol altina almak amaciyla verilen kisiye 6zel TBT nin olumlu etkisi
nedeniyle, GDM'’lilerin agirliklarinda kontrollii artis saglandigi goriilmistiir.

e Her ay diyet takibi yapilan GDM’lilerin, kisiye 6zel TBT ile beslenme
aligkanliklarinin olumlu yonde etkilendigi ve dolayisiyla kan sekerlerinin de
zaman icinde anlamli bir sekilde diistiigli bulunmustur.

e (Calismaya katilan 55 GDM’linin (%91,7) sadece TBT ile glisemi regiilasyonlari
saglandigi, 5 GDM’linin tedavi i¢in insiiline ihtiya¢ duydugu belirlenmistir.

e GDM’lilerin diyet kontrolleri sirasinda verilen egitimlerin beslenme durumunu
zamanla olumlu yonde etkiledigi goriilmiis ve bu degisiklikler nedeniyle kan
sekerlerinde regiilasyon saglanabilmistir.

e (Calisma baglangicindan itibaren GDM’lilerin giinliik aldig1 karbonhidrat miktar1
azalirken, protein ve posa miktarlart anlamli bir sekilde artmistir ve besin
ogelerindeki bu degisiklikler kan sekerlerinin diismesinde etkili olmustur.

e Diyetle alinan ve gebelikte 6zellikle dnemli olan posa ile Bj, B,, Bg ve folik asit
gibi B vitaminleri ile C vitamini daha yiiksek miktarlarda tiiketilmis ve ayrica
kalsiyum, demir ve c¢inko gibi minerallerin de RDA’ya yakinmiktarlarda
tiiketilmis ve GDM’lilerin beslenmelerine olumlu katki saglamistir.

e (Calismanin baslangicinda fiziksel aktivite yapmayan GDM’lilerin karbonhidrat
tilketimlerinin fiziksel aktivite yapanlardan anlamli olarak yiiksek oldugu
bulunmustur

e Egitim seviyesi ylikseldikge TBT yi ve dnemini anlayabilme, uygulayabilme ve
siirdiirebilme kapasitesinin arttig1 ve glisemik regiilasyonun ¢ok daha iyi oldugu
bulunmustur.

e Bu calismada, GDM tedavisinde primer tedavi yontemi olan TBT nin énemli ve

etkili oldugu gosterilmistir.

50



ONERILER

GDM’li olan her gebeye mutlaka konusunda uzmanlasmis bir diyetisyen
tarafindan TBT ve beslenme egitimi verilmeli ve takibi yapilmalidir
GDM’lilerde kan sekeri regiilasyonunu saglamak agisindan rafine olmayan tam
tahilli ekmekler, tam tahilli kahvaltilik gevrekler, yulaf ezmesi, kuru baklagiller,
sebzeler ve meyveler gibi glisemik indeksi diisiik kompleks karbonhidratlarin
tilketimi onerilmelidir.

Beslenme egitimleri, rutin kontroller sirasinda tekrarlanarak pratik yapilmasi
saglanmalive porsiyon miktarlari, porsiyon olgiimii, karbonhidrat miktar: ve
kaynaklarmin belirlenmesi ve saglikli beslenme bilincinin olusturulmasi gibi
konularida kapsamalidir. Bu egitimlerde, besin modeleri, besin resimleri, etiket
bilgileri, saglikli yemek tarifleri ve besin alternatifleri gibi gorsel egitim
materyelleri bulundurulmali ve gebelerin egitim ve kiiltiirel diizeylerine gore
egitim yaklagimlar belirlenmelidir.

GDM’lilere ileriki yaglarda tip 2 DM ve diger metabolik hastaliklardan
korunmak amaciyla, saglikli beslenme yaninda diizenli fiziksel aktivite,
uykunun kaliteli ve diizenli olmasi, alkol ve sigaradan uzak durma gibi yasam
tarzi degisikliklerinin dogumdan sonra da siirdiirilmesi gerektigi mutlaka

anlatilmalidir.
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Bagkanliginda topland: ve ¢ogunluk mevcut oldugundan giindeme gegildi.

10- Universitemiz Saghk Bilimleri Enstitiisii — Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans
Boliimii  6grencilerinden Penbe Berna KARACA’NIN “Ozel Bir Hastanede
Gestasyonel Diyabet Teshisi Konulmus Hastalarda Kan Sekeri Takibi” baslikl
calismasi igin bagvurusunun goriiiilmesi.

Yapilan goriismeler sonucunda;

Karar 10. Universitemiz Saglik Bilimleri Enstitiisii — Beslenme ve Diyetetik Yiiksek
Lisans Boliimii dgrencilerinden Penbe Berna KARACA’NIN “Qzel Bir Hastanede
Gestasyonel Diyabet Teshisi Konulmus Hastalarda Kan Sekeri Takibi” baslikh
caligmasi i¢in bagvuru talebi uygun goriiliip oy birligi ile onaylanmistir.
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EK 2. Hastaneden Alinan izin

168
MEDICAL PARK ELAZIG HASTANESI
Olgunlar Mah. Atatiirk Bulvari No: §

TIf:04242348000 Fax:04242348013 ‘

ELAZIG

Savi: 639 03.06.2016

Konu: Penbe Berna Karaca Tez Hk.

OKAN UNIVERSITESI
SAGLIK BILIMLER ENSTITUSU

Ogrencileriniz Penbe Berna Karaca'nin “Gestasyonel Diyabetlilerde 3 Ayhk Kan Sekeri
[akibi™ konulu tezini 01.01.2015-01.05.2016 tarihleri arasinda kurumumuzda yapmasina izin

verilmistir.

Bilgilerinize sunarim.
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EK 3. Bilgilendirilmis Onam Formu

T.C.
ISTANBUL OKAN UNIVESITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
BESLENME ve DIYETETIK YUKSEK LiSANS PROGRAMI
TEZ CALISMASI ICIN HAZIRLANAN
BILGILENDIRILMIS ONAM FORMU
Saymn Katilimel,

Bu calisma, Okan Universitesi Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Programi
ogrencisi Dyt. P. Berna KARACA tarafindan Prof.Dr. M. Emel ALPHAN
danismanliginda, “Gestasyonel Diyabet Teshisi Konulan Hastalarda Beslenmenin
Onemi ve Kan Sekeri Uzerindeki Etkisinin Saptanmas1” amaciyla, yiiksek lisans tezi
kapsaminda yiiriitilmektedir. Sizden, yaklasik olarak 3 ay siirecek olan kontrollerinize
haftalik gelmenizi veya telefon ile iletisim kurmanizi istiyoruz.

Yiiriitiilecek olan ¢aligma ve anket, genel olarak kisisel rahatsizlik verecek sorular
icermemektedir. Ancak, kendinizi rahatsiz hissettiginiz ve/veya anlamakta zorlandiginiz
durumlarda arastiricidan destek alabilirsiniz. Arastirmadan elde edilen bilgiler yalnizca
bilimsel amaglarla kullanilacak, idari amagcla kullanilmas1 s6z konusu olmayacaktir.
Elde edilen verilerle, BILGILERINIZ iiciincii kisilerle PAYLASILMAYACAKTIR.

Calisma hakkinda daha fazla bilgi almak i¢in Okan Universitesi’nde dgrenci olan
Dyt. P. Berna KARACA ile iletisim kurabilirsiniz.

E-posta: (dyt.bernakaraca@gmail.com)

Katiliminiz i¢in simdiden tesekkiir ederiz.

Yukarida yazilanlari OKUDUM ve ANLADIM. Bu ¢alismaya TAMAMEN
GONULLU olarak katiiyorum ve istedigim zaman yarida birakip cikabilecegimi
biliyorum. Verdigim bilgilerin bilimsel amac¢h yayimlarda kullanilmasim1 kabul
ediyorum.

TARIH

KATILIMCI ADI SOYADI VE IMZASI
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EK 4. Sosyo-Demografik Anket Formu

Saymn Katilimei;
Asagida yer alan, Kisisel ve gebelik siirecinize ait sorular1 cevaplayiniz.
Diyetisyeniniz tarafindan doldurulacagi i¢in 6l¢iim tablosunu bos birakiniz.

Anket No: \ Tarih :

Katihmeinin Adi - Soyadi:

TARIH Boy Agirhik BKi

1) Katihmcinin Cinsiyeti : K[ E [1Cep Telefonu :
2) Dogum Tarihi:
3) Egitim durumunuz:

a) Okuma-yazma yok( )

b) Okuma-yazma var ( )

c) lilkogretim( )

d) Lise( )

e) Universite( )

f) Yiiksek lisans( )
4) Mesleginiz:

a) Evhanmm ()

b) Serbest meslek ()

¢) Ogrenci ()

d) Memur ()

e) Isveren ()

f) Emekli ()

g) Yonetici ()

h) Is¢i ()

i) Issiz ()
5) Gebe kalmadan onceki agirhik: ................ kg
6) Gebe kalmadan onceki BKI: ................ kg/m2
7) Kaginci gebeliginiz?

a) 1.() b)2.() €)3.() d)4.( ) €)S.( )

f) 6°dan fazla ( )

8) Canl dogum sayisiniz nedir?

a) 1.() b)2.() c)3.() d)4.( ) e)S.( )

f) 6’dan fazla ( )
9) Daha onceki gebeliklerinizde gestasyonel diyabet teshisi konuldu mu?
a) Evet( ) b) Hayir ()



10) Gebeligin ka¢inci haftasindasiniz?

a) 1-12( ) b)13-24( ) c¢)25-36( ) d)37-40( )
11) Ailenizde gestasyonel diyabet hastasi var mi?
a) Evet( ) b) Hayir ()
12) Ailenizde tip 2 diyabet hastasi1 var mi?
a) Evet( ) b) Hayir ()
13) GDM tedavisi esnasinda insiilin kullaniyor musunuz?
a) Evet( ) b) Hayir ( )
14) GDM tedavisi esnasinda fiziksel aktivite yapiyor musunuz?
a) Evet( ) b) Hayir ( )
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EK 5. Giinliik Besin Tiiketimi (24 saatlik besin tiiketimi ve 3 giinliik besin tiiketimi
ayni formda alinmistir)

Anket No: Katihmcinin Adi - Soyadi:
............... subardagt o Cay o Kahve o Siit (........adet kesme
SABAH seker bardak bagina)
() | peynir (beyaz, kasar, lor gibi) ............. kibrit kutusu kadar i
Yagh 0 Yarim Yagh
............... adet yumurta
Nerede |~ .. adet zeytin 0O Siyah 0O Yesil
................................. tatl kasig1 recel /bal / pekmez
.................... tathi kasig1 yag
............... dilimo Beyaz Ekm. o Kepekli Ekm. o Tam Bugday Ekm. o Diger
(e e )
Diger
............... subardagt o Cay o Kahve o Sit (........adet
KUSLUK kesme seker bardak bagina)
() e su bardag1 O Yogurt O Ayran o Cacik
............... adet O Simit o Catal
Nerede O... A ’11 Borek P ’l1 Pogaca
............... adet/dilim o Kurabiye [ PR | I )¢
........................ adet ............. boy
........ (meyve)
Diger
............... kepge kadar
s e e ¢orba
OGLE s1
(0 ) | kofte kadar o Et o Tavuk o
Balik
Nerede | ... yemek kagigi o Piring Pilavi o Bulgur Pilavi ©
Makarna
........................ yemek kagig1 o Etli sebze yemegi O Zeytinyagli sebze
......... yomegi
............... su bardagi 0 Yogurt O Ayran ]
Cacik
............... yemek kagig1
.................................................................................... salatasi
(e tatl kasig1 yag ilavesi)
............... dilimo Beyaz Ekm. o Kepekli Ekm. o Tam Bugday Ekm. © Diger
(e )
............... adet ............. boy
..................................................................................... (meyve)
........................................................ [%:11 VTS R
(miktart)........oocoeiiiini,

62



T subardagt o Cay o Kahve oSit (........ adet
IKINDI kesme seker bardak bagina)
(1) L su bardag1 o Yogurt O Ayran o Cacik
............... adet o Simit o Catal
Nerede P "1 Borek [ P "1 Pogaca
............... adet/dilim o Kurabiye [ PPN | § (=) ¢
........................ adet ............. boy
........ (meyve)
Diger
............... kepge kadar
AR S AN e, ¢orba
()
B ... kofte kadar o Et o Tavuk |
Nerede Balik
............... yemek kagigi 0 Piring Pilavi 0 Bulgur Pilavi o
.................. Makarna
.................... yemek kagigi o Etli sebze yemegi O Zeytinyagli sebze
yemegi
............... su bardagi o Yogurt O Ayran |
Cacik
............... yemek kasig1
.................................................................................... salatasi
(e tatli kasig1 yag ilavesi)
............... dilimo Beyaz Ekm. o Kepekli Ekm. o Tam Bugday Ekm. o Diger
(et )
............... adet ............. boy
..................................................................................... (meyve)
................................................ tathist .............ceeeveneens..... (miktart)
Diger
AKSAM subardagt o Cay o Kahve oSit (........ adet
OTURURKEN | 1esme seker bardak basina)
() L su bardagi 0 Yogurt O Ayran o Cacik
............... adet O Simit o Catal
Nerede Dt eeeee e e "1 Borek Dttt "1 Pogaca
............... adet/dilim o Kurabiye Oeeveenenneneneeenennenenen. I Kek
........................ adet ............. boy
........ (meyve)
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Ek 6. Kan Sekeri Takip Formu ve Antropometrik Olciim Takip Formu

Sayin Katihhmei;

Asagidaki cizelge sizin gebelik siiresince kan sekeri takibinizin yapilabilmesi
icin diizenlenmistir. Belirtilen haftalara gore istenilen zamanlarda kan sekerinizi 6lglip,
olgiilen degeri yazmamz gerekmektedir. Olgiimiiniizii belirtilen gebelik haftasinin

istediginiz giiniinde gerceklestirebilirsiniz. Agirlik kismina 6lglimii yaptiginiz hafta
sahip oldugunuz agirligimz yazimz. BKI kismimi daha sonra diyetisyeninizin

doldurmasi i¢in bos birakiniz.

S.(mg/d)*

Gebeli
Siiresi

Sabah
Achik

1.
Saat

2.
Saat

Ogle
Achk

Saat

Saat

Aksam
Achk

Saat

Saat

Agirhk

BKi**

24.Hafta

25.Hafta

26.Hafta

27.Hafta

28.Hafta

29.Hafta

30.Hafta

31.Hafta

32.Hafta

33.Hafta

34.Hafta

35.Hafta

36.Hafta

37.Hafta

38.Hafta

39.Hafta

40.Hafta

*K.S :Kan Sekeri

**BK1 : Beden Kiitle indeksi; Arastiric1 tarafindan hesaplanip yazilacaktir
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