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OZET

AVCI DURSUN E.M. Diyete bagh risk faktorlerinin gestasyonel diyabet iizerine
etkisi. Bagkent Universitesi Saghk Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik
Program, Yiiksek Lisans Tezi, Ankara 2019. Bu galisma ile gebelerin beslenme
durumu degerlendirilerek, diyetsel risk faktorlerinin Gestasyonel Diyabetes Mellitus
(GDM) gelisimine etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir. Calismaya, Ocak 2018
— Mart 2018 tarihlerinde, Ozel Koru Sincan Hastanesi Beslenme ve Diyet
Poliklinigi’'ne basvuran yaslar1 19-45 yil arasinda, 24.-28. haftalarinda hekim
tarafindan gestasyonel diyabet tanis1 konmus 33 gebe ile 43 saglikli gebe katilmustir.
Gebelik Oncesi bilinen diyabeti olan (Tip 1 ve Tip 2 DM), ¢ogul gebeligi olan,
diyabet komplikasyonlar1 bulunan gebeler calismaya dahil edilmemistir. Gebelerin
kisisel bilgileri, hastalik durumu, genel beslenme aligkanliklari ile antropometrik
Olciimlerinin sorgulandig1 anket formu arastirmaci tarafindan uygulanmistir.
Beslenme aligkanliklar1 ile enerji ve besin 6geleri alimlarini belirlemek i¢in miktarh
besin tiiketim siklik formu alinmis; beslenme durumlari ise saglikli yeme indeksine
gore (SYI - 2010) degerlendirilmistir. Gebelerin 24 saatlik fiziksel aktivite kayitlari
ile giinlik enerji harcamalar1 hesaplanmistir. Gebelerin yas ortalamasi 29.6+3.97
yildir. Gebelerin %26.3’{iniin tan1 almis bir hastaligi oldugu ve %14.5’inin daha 6nce
gebelik Oykiisiine sahip oldugu belirlenmistir. Onceki dogumlarina iliskin, bebek
dogum agirlik ortalamasi 3.5+0.41kg olarak saptanmustir. Gebelik Oncesi agirlik
ortalamas1 63.1+11.2kg, mevcut agirlik ortalamasi 71.8£11.96 kg, gebelik Oncesi
BKi ortalamasi 23.9+£3.91 kg/m®, mevcut BKI ortalamasi 27.2+4.28 kg/m’ olarak
belirlenmigtir. Gebelerin %40.8’i 6giin atlamakta, atlanan Ggiinlerin %6.6’smin
kahvalt1 6giinli, %30.3’linlin 6gle 6gilinii, %]1.3’lnlin aksam oglinii oldugu
belirlenmistir. GDM tanis1 alan ve almayan gebelerin %21.1°i gece yeme
aliskanligina sahiptir. Gebelerin bazal metabolizma hiz (BMH) ortalamasi
1496.6+£156.67 kkal, fiziksel aktivite diizey ortalamasi 1.3+0.08, toplam enerji
gereksinim (TEG) ortalamasi1 2481.5+2179.55 kkal olarak belirlenmistir.
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GDM tanis1 alan ve almayan gebelerin giinliik diyetle enerji alim ortalamalar1 benzer
bulunmustur (p>0.05). GDM’si olan ve olmayan gebelerin diyetle glinliik
karbonhidrat alim ortalamasi ve enerjinin karbonhidrattan gelen orani; giinliik protein
alim ortalamasi ve enerjinin proteinden gelen orani ile giinliik yag alim ortalamasi ve
enerjinin yagdan gelen orani benzer bulunmustur (p>0.05). GDM’si olan ve olmayan
gebelerin enerjinin doymus yaglardan karsilanma yiizdesi ortalama %15.5+3.1, tekli
doymamis yaglardan karsilanma ylizdesi ortalama %17.5£3.9, coklu doymamis
yaglardan karsilanma ylizdesi ortalama %9.03+£2.9 olarak belirlenmistir (p>0.05).
Gebelerin giinliik posa alim ortalamasi 31.4+11.68 g oldugu saptanmistir (p>0.05).
Mikro besin 6gesi (A, Bi, By, Bip, C, E, niasin, folik asit, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko) alim ortalamalari her iki grupta benzer
bulunmus ancak; gruplar arasinda Bg vitamini alimi agisindan onemli bir fark
bulunmustur (p<0.05). Ailede diyabet Gykiisii, 6nceden dogum yapma durumu ve
gebelik oncesi BKi’nin GDM gelisimi iizerinde istatistiksel olarak onemli bir
etkisinin bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05). Giinliikk enerji alimi, posa tiiketimi,
seker tiiketimi, doymamis yag asidi alimi, doymus yag asidi alimi, hayvansal protein
alimi ve kirmizi et tiiketiminin GDM gelisimi iizerinden istatistiksel agidan onemli
bir etkisinin olmadig1 belirlenmistir (p>0.05). Gruplar arasinda Saghkli Yeme
Indeksi — 2010 degerleri agisindan istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmamistir
(p>0.05). GDM tanis1 alan ve almayan gebelerin SYI — 2010 diyet Kkalite
degerlendirmesinden almis oldugu, rafine tahillarin tiikketim puan ortalamasinda
onemli bir fark bulunmustur (p<0.05). Gebeler icin saglikli beslenme Oriintiileri
olusturularak, GDM i¢in diyetsel risk faktorlerin en aza indirilmesiyle, GDM

gelisimi Onlenebilir.

Anahtar kelimeler: gestasyonel diyabetes mellitus, diyetsel risk faktorleri, gebelikte

beslenme, diyet kalitesi, beslenme aligkanliklar1

Bu calisma i¢in Baskent Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 03/01/2018 tarih, 18/07 say1 ve KA 17/350 proje numarasi ile Etik Kurul

Onay1 almmugtir.
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ABSTRACT

AVCI DURSUN E.M. The effect of dietary risk factors on gestational diabetes.
Baskent University Institute of Health Sciences Nutrition and Dietetics
Program, Master Thesis, Ankara 2019. The aim of this study was to evaluate the
nutritional status of pregnant women and to evaluate the effect of dietary risk factors
on Gestational Diabetes Mellitus (GDM). The study was conducted between January
2018 and March 2018 at the Koru Sincan Hospital Nutrition and Diet Polyclinic.
Thirty-three pregnant women diagnosed with gestational diabetes and 43 healthy
pregnant women participated in this study. Pregnant women with known diabetes
(Type 1 and Type 2 DM), multiple pregnancies, and diabetes complications were
excluded from the study. The questionnaire was used by the researcher to investigate
the personal information of the pregnant women, disease status, general feeding
habits and anthropometric measurements. In order to determine nutritional habits and
intake of energy and nutrients, quantity of nutrient consumption frequency form was
taken; Nutritional status was evaluated according to healthy eating index (SYI -
2010). 24-hour physical activity records and daily energy expenditure of pregnant
women were calculated. The mean age of the pregnant women was 29.6 + 3.97
years. It was determined that 26.3% of the pregnant women had a diagnosed disease
and 14.5% had a history of pregnancy before. The mean birth weight of the baby was
3.5 £ 0.41 kg. The mean pre-pregnancy weight was 63.1 = 11.2 kg, the mean weight
was 71.8 £ 11.96 kg, the mean pre-pregnancy BMI was 23.9 = 3.91 kg / m2, and the
available BMI was 27.2 + 4.28 kg / m2. It was determined that 40.8% of pregnant
women skipped meals, 6.6% of skipped meals were breakfast meals, 30.3% were
lunch meals and 1.3% were evening meals. 21.1% of pregnant women with and
without GDM have the habit of eating at night. The mean basal metabolic rate
(BMR) of the pregnant women was 1496.6 + 156.67 kcal, the mean physical activity
level was 1.3 + 0.08, and the total energy requirement (TEG) was 2481.5 £ 2179.55

kcal.
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Mean dietary intake and energy intake of pregnant women with and without GDM
were similar (p> 0.05). The average daily carbohydrate intake of the pregnant
women with and without GDM and the ratio of energy from carbohydrate; the
average daily protein intake and energy from protein and the ratio of daily fat intake
and energy from fat were similar (p> 0.05). Pregnant women with and without GDM
had an average of 15.5 = 3.1%, 17.5 + 3.9% from saturated unsaturated fats, and 9.03
+ 2.9% from polyunsaturated fats (p> 0.05). The average daily pulp intake of
pregnant women was found to be 31.4 £ 11.68 g (p> 0.05). Micro nutrients (A, BI,
B2, B12, C, E, niacin, folic acid, potassium, calcium, magnesium, phosphorus, iron
and zinc) were found to be similar in both groups; There was a significant difference
between the groups in terms of vitamin B6 intake (p <0.05). It was found that there
was no statistically significant effect of family history of diabetes, pre-delivery status
and pre-pregnancy BMI on the development of GDM (p> 0.05). Daily energy intake,
pulp consumption, sugar consumption, unsaturated fatty acid intake, saturated fatty
acid intake, animal protein intake and red meat consumption did not have a
statistically significant effect on GDM development (p> 0.05). There was no
statistically significant difference between the groups in terms of Healthy Eating
Index - 2010 values (p> 0.05). A significant difference was found in the consumption
point average of refined grains obtained from SYI - 2010 diet quality assessment of
pregnant women with and without GDM diagnosis (p <0.05). By creating healthy
nutrition patterns for pregnant women, GDM development can be prevented by

minimizing dietary risk factors for GDM.

Key words: gestational diabetes mellitus, dietary risk factors, nutrition during

pregnancy, diet quality, nutritional habits

Ethics Committee Approval was received from Baskent University Non-
Interventional Clinical Research Ethics Committee for this study on 03/01/2018,
project number 18/07 and KA 17/350.
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1. GIRIS

Diyabetes Mellitus (DM), pankreas tarafindan yeterli insiilin hormonu
iiretilemediginde veya iiretilen insiilinin etkili kullanilamamasi1 sonucu ortaya ¢ikan
kronik bir hastaliktir. Karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinda bozukluklara

neden olmaktadir. (1)

Diyabet tiirleri, ADA (American Diabetes Association)’nin 6nerdigi diyabetin
etiyolojik siniflamasina gore 4 baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar Tip 1 DM, Tip 2
DM, Gestasyonel Diyabet (GDM) ve diger spesifik tipler olmak {tizere
smiflandirilmaktadir. Tim diyabetlilerin yaklasik %90-95’ini tip 2 diyabetliler
olusturmaktadir (2).

Uluslararasi1 Diyabet Federasyonu (IDF) verilerine gore diinya genelinde yetiskin
niifusun yaklasik %8.4’li — 382 milyon kisi- diyabet hastasidir. 2035 yilinda kadar bu

rakamin 592 milyon kisiye ulasmas1 dngoriilmektedir (3).

IDF tarafindan diyabet prevalansi hakkinda yayimlanan veriler Turkiye’de 20-
79 yas araliginda toplam yaklasik 7 milyon diyabet hastasi oldugunu ve bu rakamin
toplam yetiskin nufusun yaklasik %15’ine denk geldigini gostermektedir. IDF
verilerine gore diyabet hastasi bireylerin sayist 2035 yilinda yaklasik 12 milyona

ulasacagi 6ngoriilmektedir (3).

Ulkemizde 1997-1998 yillarinda yapilan TURDEP-I ¢alismasinda
yetiskinlerde % 7.2 olarak bulunan diyabet prevalansi, 2010 yilindaki TURDEP-II
calismasinda % 13.7’ye ¢ikarak 12 yillik siiregte % 90 artis gostermistir (4).

Diyabetin Tipl ve Tip2 olmak lizere iki temel formu mevcut olmakla birlikte

gestastonel diyabet de oldukga yaygin goriilmeye baglamustir (2).

ADA, GDM'yi “gebeligin ikinci veya lclincii trimestresinde teshis edilen,
gebelikten once var olmayan diyabet ” olarak tanimlamaktadir. GDM prevalansi tim
diinyada, gebeliklerin % 1 ila 14'i arasinda goriilmektedir. Ulkemizde yapilan

calismalarda GDM prevalansinin %2.6-27.9 arasinda degistigi gosterilmistir (5).



Gegtigimiz birkag on yilda, GDM oranlari, obezite ve Tip 2 diabetes mellitus
ile ayn1 egilimde artmistir. GDM prevalansindaki artisin devam etmesi muhtemeldir,

ciinkii obezite kadinlarda kiiresel olarak yiikselis gostermektedir (6).

GDM, maternal ve fetal agidan kisa ve uzun vadede gesitli komplikasyonlarla
iliskilidir. Fetal agidan makrozomi, omuz distozisi, dogum komplikasyonlari, fetal
anomalileri, intrauterin fetal Olim, yenidogan hipoglisemi ve yenidogan
hiperbilirubinemi, artan hiperglisemi sonucu goriilen komplikasyonlardandir.
Maternal agidan preeklampsi, hipertansiyon, sezeryan, erken dogum gibi riskleri

artirmaktadir (6).

Uzun vadede GDM'si olmayan kadimnlara kiyasla GDM'li kadmnlarda T2D
gelisme riski ortalama 7.4 kat daha yiiksektir. Anne karninda hiperglisemiye maruz
kalan c¢ocuklarda ilerleyen yaslarda Tip 2 diyabet, insiilin direnci, bozulmus glikoz

toleransi, kardiyovaskiiler hastalik risk faktorleri artmaktadir(7,8).

GDM i¢in risk faktorleri; obezite, fiziksel hareketsizlik, etnik koken, ailede
Tip 2 diyabet (T2D) 6ykiisii, makrozomik bebek Oykiisii ve 6nceki gebelikte GDM
hikayesi ile iligskilendirilmektedir (9). Gebelik oncesi diyet ve GDM riski {izerine
yapilan calismalar esas olarak, gebelik oncesi beslenme aligkanliklar1 ile GDM riski
arasindaki iligkiyi sistematik olarak inceleyen Hemsirelerin Saglik Calismasi (NHS-
I1) verilerine dayanmaktadir. Yillar iginde gebelik oncesi diyet faktorlerinin GDM

riskiyle anlamli derecede iliskili oldugu tespit edilmistir.

Potansiyel olarak zararli faktorler, sekerli igecekler, hem demir alimi,
kizarmig yiyecekler, hayvansal yaglar, hayvansal proteinler, karbonhidrat igerigi
diisiikk hayvansal protein ve yag degeri yiiksek diyetlerin yani sira kirmizi et ve
islenmis et, rafine edilmis tahil {iriinleri, tathlar, yliksek miktarda fast food tiiketimi
ile karakterize bati diyet seklidir (10 -16). Potansiyel yararli faktorler arasinda
meyve, yesil yaprakl sebzeler, kiimes hayvanlar1 ve balik, Akdeniz diyeti ve ayrica

somon Ve posa tiikketimi ile karakterize bir diyet yer almaktadir (17 — 18).

GDM anne ve fetal / neonatal yiiksek komplikasyon riskileriyle iligkilidir.
GDM tanmmi ve uygulanmasi gereken spesifik teshis yontemleri ve kriterleri

konusunda fikir birligi yoktur. Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplar1



Birligi (IADPSG) ve Hiperglisemi ve Olumsuz Gebelik Sonuglart (HAPO)
caligmasinin sagladigi verilere dayanarak (18), gebelikte hiperglisemi i¢in 6neriler
yaymlanmistir (19). IADPSG kriterlerine gore GDM teshisi, gebeligin 24. ila 28.
haftalarinda yapilan 75 g glikozlu oral glukoz tolerans testi (OGTT) ile
belirlenmektedir.

GDM tedavisi gebelik ve perinatal komplikasyon riskini azaltir. Farmakolojik
tedavinin yani sira yasam tarzi degisiklikleri (beslenme ve fiziksel aktivite) standart

bakimdan (diyet, farmakolojik tedavi) daha etkili oldugu bilinmektedir.

Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve giinlik fiziksel aktivite yasam tarzi
degisiklikleri, GDM'nin birincil terapdtik stratejisi olarak kabul edilir. Gebelikte
daha diisiik agirlik kazanmmi ile iligkilidirler. Boylece gebelikte komplikasyon
riskini azaltirlar. GDM’1li gebelerde glisemik kontrolii iyilestirirerek, komplikasyon
riskini azaltirlar (20 - 26).

TBT, GDM ile iliskili gebelik ve perinatal komplikasyon riskini azaltmak i¢in
maternal glisemik kontrolii saglar. Bununla beraber, fetal gelisim i¢in maternal ve
fetal yeterli beslenmeyi hedefler. Optimal beslenmenin saglanmasi, maternal keton
iretimini azaltarak, fetiisii korur (27). Gebe kadinlar ketozise yatkin olduklarindan,
yeterli karbonhidrat tiiketimi ile optimal beslenme, ketozis gelisme riskini azaltir (28
- 30). Gebelik sirasinda hipokalorik diyetler (giinde <1500 kcal) maternal keton

{iretimini indiikleyebilir (31).

Saglikli ve normal agirlikli gebe bir kadinin, giinliik beslenme gereksinimleri
ve enerji alimi, gebeligin trimesterine bagl olarak (ikinci veya tigiincii) 300-450 kkal
artar. Gebelikte artan doku gelisimi nedeniyle, anne bazal metabolik hizi (BMR)
artar. Bu nedenle giinliik enerji aliminda artis olmaktadir. ADA’nin gebe kadmlar
i¢in giinliikk enerji alim1 en az 1800 kkal olarak belirlenmistir (32). Tip Enstitiisii'niin
(IOM) gebelik agirhigr kazanimi onerilerine gore, gebelikte hedef agirlik kazanimi
gebelik dncesi beden kiitle indeksine (BKI) baglidir. Obez kadinlar icin 5-9 kg, fazla
kilolu kadmlar igin 7.0-11.5 kg, BKI normal kadmlar igin 11.5-16 kg ve zayif
kadmlar i¢in 12.5-18.0 kg agirlik kazanimi 6nerilmistir (33) .



GDM'li gebe kadmnlar ic¢in toplam giinlik karbonhidrat alimi ile ilgili
Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Koleji (ACOG) ve Endokrin Toplulugu
(ES) 'ya gore, karbonhidrat kisitlamasinin giinliik toplam enerji aliminin % 35 ila 45'i
kadar olmasi uygun bir beslenme tedavisi yaklagimidir (22,34). Kalan enerji

alimmin, %?20’si proteinlerden ve %30 — 40’1 yaglardan olmalidir.

Gestasyonel Diyabet Beslenme Kilavuzuna gore, giinliikk belirli miktarlarda
(175 g) karbonhidrat alimmin GDM'li kadinlarda plazma glukozu ve agirlik kontrolii
saglamasma yardimci oldugu belirtilmektedir. Karbonhidratlarin 3 ana ve 3 ara
ogiinden olmak iizere toplam 6 Ogiinlik beslenme diizeninde tiiketilmesi

onerilmektedir (35).

Gebeklikte egzersiz, olumsuz maternal ve fetal komplikasyonlar1 oOnler.
Cesitli calismalar egzersiz ve glisemik kontrol basarisi arasinda pozitif bir iliski
oldugunu gostermistir (20,36). ACOG, tibbi veya obstetrik kontrendikasyonlari
bulunmayan gebe kadmlar i¢in neredeyse her giin 30 dakikalik orta siddette aerobik

egzersiz (6rnegin yiirlime) Onerir.

Yasam tarzi degisiklikleriyle glisemik hedeflere ulasamayan kadinlarin, ek
olarak farmakolojik ajanlarla tedavi edilmesi gerekir. Altin standart, bazi kuruluslar
tarafindan alternatif tedavi olarak Onerilmis olan, etkinlik ve giivenlik agisindan esit

olmamasma ragmen, metformin ve gliburit gibi oral anti-diyabetik ajanlarla insiilin

tedavisidir (21,22).

Gebelerin giinliikk diyetlerinde tiikettikleri besinler fetiis ve anne saghigi
iizerinde dogrudan etkilidir. Diisiik lifli ve yiiksek glisemik yiik i¢eren diyetler artan
GDM riski ile iligkilendirilmektedir. Bu ¢alismada, GDM gelisiminde risk
faktorlerinden biri olan giinliikk besin alimmim besin ve besin 6geleri agisindan

degerlendirilerek, diyetsel risk faktorleri arasindaki iliskiyi belirlemek amaglanmaistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus’un Tanimi, Tanisi, Siniflamasi

Diabetes Mellitus (DM), insiilin salinimi, insiilin etkisi veya bu faktorlerin
her ikisinde de bozukluk nedeniyle ortaya ¢ikan karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda bozukluklara yol agan kronik hiperglisemi ile karakterize bir
metabolik hastaliktir (37). Klinik bulgu ile belirtileri polifaji, polidipsi, poliiiri,
agizda kuruluk, kilo kaybi, bulanik gérme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma,
yorgunluk, idrar yolu enfeksiyonlari, vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, kasnti,

ciltte kurumadir.

Diyabet i¢in belirlenmis tanmi kriterleri Tablo 2.1°‘de goriilmektedir.

Kriterlerden sadece biri tan1 konulmasi i¢in yeterlidir.

Tablo 2.1. Diyabet Tan1 Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu (APG) > 126 mg/dL
Rastlantisal Plazma Glukozu + diyabet > 200 mg/dL
semptomlari

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’ nde > 200 mg/dL
2.Saat Plazma Glukozu

HbAlc > %6.5

Diyabet tiirleri, ADA (Amerikan Diyabet Birligi)’nin 6nerdigi diyabetin
etiyolojik siniflamasma gore 4 baslik altinda toplanmaktadir. Bunlar Tip 1 DM, Tip 2
DM, Gestasyonel Diyabet (GDM) ve diger spesifik tipler olmak {izere
smiflandirilmaktadir (Tablo 2.2).



Tablo 2.2. Diyabetin Etiyolojik Siniflamasi

Tip 1 Diyabet (otoimmiin B hiicreli yikim nedeniyle, mutlak insiilin eksikligi vardir)
- Juvenil
- Idiopatik

Tip 2 Diyabet (insiilin direncinin arka planinda siklikla ilerleyen beta hiicresi insiilin

sekresyonu kayb1 nedeniyle)

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) (Gebeligin ikinci veya iglinci
trimesterinde teshis edilen diyabet, gebelikten dnce agikca belirgin olmayan diyabet)

Diger Spesifik Diyabet Tiirleri

- Monogenik diyabet sendromlar1 (yenidoganin yenidogan diyabeti ve

olgunlugun baslangicindaki diyabeti [MODY] gibi)
- Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (kistik fibroz gibi)

- ilag- veya kimyasal kaynakli diyabet (8rnegin glukokortikoid kullanimi
gibi) HIV / AIDS veya organ nakli sonrasi)

- Insiilin etkisinin genetik defektleri

- Endokrinopatiler

- Enfeksiyonlar

- Bagisiklik yanitina bagl nadir formlar

- Diyabetle iliskili olabilen diger genetik sendromlar




2.1.1. Tipl Diyabet

Tip 1 Diyabet , otoimmiin veya diger nedenlerle beta hiicre harabiyetine bagl
olarak gelisen mutlak insiilin yetmezligi sonucu ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Juvenil
ve idiopatik olarak siniflandirilmaktadir. Juvenil Diyabette (insiilin bagimli) beta
hiicre harabiyeti vardir ve siklikla gen¢ yaslarda goriiliir, diyabetin %5-10’luk
kismini olusturur. Idyopatik hastalarda kalic1 insiilin eksikligi vardir, fakat beta hiicre

harabiyeti yoktur, bu tiir daha nadir goriilmektedir(38).
2.1.2. Tip 2 Diyabet

Insiiline bagimli olmayan diyabet olarak adlandirilan bu tiirde insiilin
eksikligi veya periferal insiilin direnci goriilmektedir. Tip 2 Diyabetli hastalar
hayatlarini siirdiirmek icin insiilin tedavisine gereksinim duymazlar. Bu hastalarin
cogu fazla kilolu veya obezdir. Risk faktorleri arasinda; yas, obezite ve hareketsizlik
bulunmaktadir. Gebelik doneminde diyabet tanisi alanlarda, hipertansiyon ve

dislipidemili olanlarda, bazi irksal gruplarda siklikla rastlanabilmektedir(38).
2.1.3. Diger Spesifik Diyabet Tiirleri

B hiicre fonksiyon bozukluguna neden olan monogenik kusurlar diyabetli
hastalarin %35’ ini kapsamaktadir. Genellikle 25 yasindan dnce ortaya ¢ikmaktadir.
Erken yasta hiperglisemi baslangiciyla karakterizedir. Insiilin etkisinde minimal veya
hi¢ kusur olmayan bozulmus insiilin sekresyonu ile karakterize edilir. Farkli en az 13

gende anormallikleri olan otozomal dominant modelde kalitsaldir(38).
2.1.4. Gestasyonel Diyabet (GDM)

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), gebeligin ikinci veya tiglinci
trimesterinde goriilen, tip 1 diyabet veya tip 2 diyabet olmayan diyabet tanisidir (21).
ADA'ya gore, ilk trimesterde teshis edilen diyabet tanis1 alinmamis T2DM olarak
kabul edilir ve tedavi protokolii T2DM'li kadnlarla aynidir. Diinya Saglik Orgiitii
(WHO), GDM'Yyi ilk kez gebelik doneminde tanmnan hiperglisemi olarak
tanimlamaktadir (39). GDM, Amerikan Gebelik ve Jinekologlar Koleji (ACOG)

tarafindan gebelik sirasinda karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanmaktadir (40).



GDM gebelik sirasinda ve sonrasinda c¢esitli komplikasyonlarla iliskilidir.
GDM tanisi alan kadmlar gelecekteki gebeliklerde ve / veya gelecekte T2DM ve
GDM riski altindadir.

GDM yonetimi, Tibbi Beslenme Tedavisi, fiziksel aktivite ve gerekiyorsa
farmakolojik tedaviyi igerir (41). ADA 2011 Bakim standartlarinda, Uluslararasi
Diyabet ve Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi (IADPSG) Onerisine dayanarak,
gebeligin 24.-28. haftalarinda, 6nceden diyabeti olmayan tiim gebe kadmlarin 75 g
oral glukoz toleran testi (OGTT) gecirmesini onermistir (42).

GDM tanisi, asagidaki plazma glikoz degerlerinden herhangi biri
karsilandiginda veya asildiginda yapilir:

Tablo 2.3. GDM Tani Kriterleri

Aclik Plazma Glukozu: 92 mg/dL (5.1 mmol/L)
1. Saat Plazma Glukozu: 180 mg/dL (10.0 mmol/L)
2. Saat Plazma Glukozu: 153mg/dL (8.5mmol/L)

2013 yilinda Ulusal Saglik Enstitiisii (NIH) 1 saatlik bir 50 g glikoz yiikleme
testi (GLT) ve ardindan 3 saatlik bir 100 g OGTT kullanilan taramaya iki agamali bir
yaklasim Onermistir. 1 saat 50 g GLT i¢in plazma glukozunun 130, 135 ve 140 mg /
dL (7.2, 7.5 ve 7.8 mmol / L) daha fazla olmasi tan1 kriteri olarak belirlenmistir. Bu

degerlerin saglanmasi halinde, ikinci asamaya gecilir. Ug saatik OGTT sonucu tani
konur (43).

Tablo 2.4. iki Asamali Tan1 Kriterleri

Carpenter/Coustan (59) NDDG (60)
Achk 95 mg/dL (5.3 mmol/L) 105 mg/dL (5.8 mmol/L)
1. Saat 180 mg/dL (10.0 mmol/L) 190 mg/dL (10.6 mmol/L)
2. Saat 155 mg/dL (8.6 mmol/L) 165 mg/dL (9.2 mmol/L)
3. Saat 140 mg/dL (7.8 mmol/L) 145 mg/dL (8.0 mmol/L)

NDDG, Ulusal Diyabet Veri Grubu. ACOG, 135 mg / dL (7.5 mmol / L) veya 140 mg / dL (7.8

mmol/L) onerir.



Amerikan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Koleji (ACOG) her iki tani
stratejisini desteklemektedir.

2.1.4.1 Gestasyonel diabetes mellitus i¢in risk faktorleri

GDM’nin anne ve bebek sagligi lizerinde kisa ve uzun vadede bir ¢ok
olumsuz etkileri bulunmaktadir. GDM olusumuna sebep olan risk faktorlerinin
bilinmesi, komplikasyonlarin 6nlenmesi ya da etkilerinin hafifletilmesinde 6nemli rol

oynar. Tablo 2.5’te GDM igin belirlenmis risk faktorleri belirtilmistir (41).

Tablo 2.5. GDM i¢in Belirlenmis Risk Faktorleri

BKI> 25 kg / m?

Fiziksel hareketsizlik

Ailede diyabet 0ykiisii

Yiiksek riskli ik / etnik koken (6rnegin, Afro-Amerikan, Latin, Amerikan Yerli,
Asya Amerikaly, Pasifik Adal)

Makrozomik dogum oykiisii ( 4 kg ve tlizeri)

Hipertansiyon ( > 140 / 90 mm Hg)

HDL-kolesterol seviyesi, <35 mg / dL (0.90 mmol / L) ve / veya trigliserit seviyesi
> 250 mg / dL (2.82 mmol / L)

Polikistik over sendromu

Alc >5.7

Insiilin direnci ile iliskili diger klinik durumlar (8rnegin, siddetli obezite, akantoz
zenci hastalari)

Kardiyovaskiiler hastalik oykiisii

GDM prevalanst tiim diinyada, gebeliklerin %1 ila %14'Q arasinda
goriilmektedir. Ulkemizde yapilan galigmalarda GDM prevalansinin %2.6-27.9
arasinda degistigi goriilmektedir (4). Son birka¢ yilda, GDM oranlari, obezite ve Tip
2 diabetes mellitus ile ayn1 egilimde artmistir. GDM prevalansindaki artisin devam

etmesi muhtemeldir, ¢iinkii obezite kadinlarda kiiresel olarak yiikselis gostermektedir
(44).



2.1.4.1.2 GDM ve Diyetsel Risk Faktorleri

Beslenme diizeni ve GDM arasindaki iliski yapilan g¢esitli ¢alismalarla
kanitlanmistir. Hemsirelerin Saglik Calismasi II’de Bat1 tarzi beslenmenin (yiiksek
miktarda kirmizi et, iglenmis et, rafine tahil triinleri, tathilar, patates kizartmasi ve
pizza alimi ile karakterize) GDM riskini arttirdig: tespit edilmistir. Gebelik 6ncesi
kirmizi ve iglenmis etlerin tiiketimi ile GDM riski arasinda anlamli ve pozitif iligkili
bulunmustur. Haftada 6 porsiyondan daha fazla et tiiketenlerin, 1.5 porsiyondan az

kirmizi et tiiketen kadinlara kiyasla GDM riski 1.7 kat artig gostermektedir (45).

Kizartilmis yiyecek tliketiminin GDM ile iligkisini inceleyen prospektif
kohort ¢alismasinda 15.027 kadindan (847 GDM) anlamli ve pozitif sonuglar elde
edilmistir. Kizarmis gida tiikketimiyle son glikasyon iiriinlerinin (AGE) artmasi,

insiilin hassasiyetini azaltarak diyabet gelisimine zemin hazirlamaktadir (46,47).

Gebelikte diyetsel yag alimiyla GDM riskindeki artis1 inceleyen bir
calismasda (13.475 kadinda 860 GDM) diyet yagmin genel alimmm GDM riski ile
iligkili olmamasina ragmen, diyetsel kolesterol ve hayvansal yag alimlarinin yiiksek

riskle iligkili oldugunu gostermektedir (48).

Gebelikte hayvansal protein tiikketiminin GDM ile iligkisini inceleyen
prospektif kohort ¢alismada (15,294 kadinda 870 GDM) kirmizi et tiiketiminin GDM
riski ile onemli Olclide pozitif  iligkili oldugu saptanmistir.
Hayvansal protein tiiketimi fazla olan kadmlarin toplam yag, doymus yag, kolesterol,
hem demiri, kalsiyum, kirmizi et, kiimes hayvanlar1 ve siit liriinlerini daha fazla

tilkketmesi GDM agcisindan birer risk faktorii olarak belirlenmistir (49).

Demir eksikligi olan gebe kadinlarda demir takviyesi GDM riskinin
artmastyla iligkili bulunmustur (50). GDM riski yiliksek ve anemik olmayan
kadinlarda gebelik baslangicinda rutin demir takviyesi yeniden disiiniilmelidir.
Demir takviyesi gerektiginde, C vitamini yerine E vitamini ile birlestirilmeli ve asir1
demir yiikiiyle iliskili primer ve sekonder etkileri 6nlemek veya geciktirmek i¢in

antioksidan bakimindan zengin gidalar 6nerilmelidir (51).
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Diyetin glisemik yiikii GDM riski ile pozitif iligkilidir. Diisiik 1ifli, yiiksek
glisemik yiike sahip bir diyet, diisiik glisemik yiiklii diyetle karsilastirildiginda GDM
riski 2,15 kat artis gostermistir. Giinliikk toplam lif alimmdaki her 10 gr artis GDM
riskini %26 azaltmaktadir (50).

Sekerli iceceklerin tiikketimi ile GDM riski pozitif iliskilidir. Haftada bes
porsiyon veya daha fazla kola veya sekerli igeceklerden birini tiiketen kadinlarda,

ayda bir tiiketen kadinlara nazaran GDM riski %22 daha fazla goriinmektedir (45).

2.1.4.2 GDM PATOFiZYOLOJISI

GDM patogenezinde plasenta kaynakli hormonlar, inflamatuar sitokinler ve
maternal adipoz doku ile iiretilen adipokinler yer almaktadir. Bazi ¢alismalar GDM'li
kadinlarda TNF-a, leptin ve proinflamatuar sitokinlerin arttigmni ve adiponektin ve
diger antiinflamatuvar sitokinlerin azaldigini géstermistir (52,53). GDM igin bir risk
faktorii olan obeziteye eslik eden diistik dereceli inflamasyon, yag dokusu fizyolojisi

iizerinde 6nemli bir etkiye sahiptir (54).

GDM gebelik sirasinda B-hiicre fonksiyon bozuklugunun bir sonucudur. Bu
nedenle hem B-hiicre bozuklugu hem de doku insiilin direnci GDM patofizyolojisinin

kritik bilesenlerini temsil eder.

B-hiicre disfonksiyonu, basladiginda, kisir bir hiperglisemi dongiisii olusur.
Bunun sonucunda glikotoksisite gelisir ve B-hiicrelerinde apoptoz meydana gelir
(55). Sonug olarak B-hiicre kiitlesi azalma, B-hiicre sayis1 azalma, B-hiicre islev

bozuklugu nedeniyle GDM gelisir.

Insiilin direnci, hiicreler artik insiiline yeterince yanmit vermediginde ortaya
cikmaktadir. Molekiiler seviyede, insiilin direnci genellikle insiilin sinyalizasyonunda
bir engel olugturmaktadir, bu da glikozu hiicreye enerji olarak kullanmaktan sorumlu
ve birincil tastyict olan glukoz tasiyict 4'in (GLUT4) yetersiz plazma membrani
translokasyonu ile sonuglanir. Normal gebelige kiyasla insiilinle uyarilmis glukoz
alim oran1 GDM'de %54 oraninda azalir (56). Insiilin reseptérii sayisi etkilenmezken,

insiilin reseptdriiniin azalmis tirozin veya artmis serin / treonin fosforilasyonu insiilin
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sinyalini azaltir (57). Doymus ag asitleri insiilin siyalizasyonunu etkileyerek insiilin

direnci gelisiminde etkin rol oynar (58).

Leptin, adipositler tarafindan salgilanan bir hormondur. Istah1 azaltmak ve
enerji harcamasini artirmak i¢in hipotalamustan salgilanir. Istah-uyaricilari
néropeptid Y (NPY) ve agouti ile iligkili peptit (AgRP) 'yi inhibe eder ve
anoreksijenik polipeptit pro-opiomelanocortin'i (POMC) aktive eder (59). Obez
bireylerde leptin direnci ortaya ¢ikmaktadir. Leptin direnci, insiilin direncine benzer
hiicre i¢i mekanizmalar yoluyla olusabilir (60). GDM'de leptin direnci artmistir ve
hipeleptinemi ile sonuglanir (61). Plasentadan salgilanan leptin gebelik sirasinda
plazma leptinin g¢ogundan sorumludur (62). GDM'de plasental leptin iiretimi,
muhtemelen plasental insiilin direncinin bir sonucu olarak artar ve bu da

hipeleptinemiye katkida bulunur. Bu durumun fetal makrozomiye neden olmaktadir
(63).

Adiponektin, adipositler tarafindan salgilanan bir hormondur. Plazma
adiponektin konsantrasyonlari, obez bireylerde diisiik konsantrasyonlarla, yag
dokusu Kkiitlesi ile ters orantihidir. GDM de adiponektin seviyelerinde azalma
goriilmektedir (64). Leptinin aksine, adiponektinin insiilin direnci ile adipoziteden
daha giiclii bir iligkisi vardir (65). Bu, adiponektinin, obeziteden bagimsiz olarak
GDM patogenezinde onemli bir rol oynadigini gostermektedir. Adiponektin, insiilin
sinyalini ve yag asidi oksidasyonunu arttirir ve glukoneogenezi inhibe eder (66).
Bunu, IRS-1'in etkisini artiran insiiline duyarli hiicrelerde AMP ile aktive olan
protein kinazi (AMPK) aktive ederek yapar. Aymi zamanda Kkaracigerde
transkripsiyon faktorii peroksizom proliferator ile aktive edilmis reseptor alfa

(PPARa) aktiflestirir. Ayrica, adiponektin, insiilin sekresyonunu uyarir (67).

Adiponektin, plasenta sinsityotrofoblastlar: tarafindan tiimor nekroz faktori
alfa (TNF-a), interlokin (IL)-6, interferon gama (IFN-y) ve leptin gibi sitokinlerle
diisiik konsantrasyonda eksprese edilir (69). Plasental adiponektinin normal ve GDM
gebeliklerinde rolii belirsizdir (70). Bununla birlikte, ortaya c¢ikan kanitlar
adiponektinin, plasenta boyunca insiilin sinyalini ve amino asit taginimimni olumsuz

etkileyerek fetal biiylimeyi sinrrladigini gostermektedir. Bu nedenle plasentadaki
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adiponektin gen metilasyonu maternal glukoz intolerans1 ve fetal makrozomi ile

iliskilidir (71).

Adipoz doku tarafindan adipokinler (leptin ve adiponektin) ve sitokinler
(TNF-0, IL-6 ve IL-1p gibi) aktif olarak salgilanir. GDM, azalan adiposit
farklilagmast ve artan adiposit boyutu (hipertrofi) ile iliskilidir; insiilin sinyal
diizenleyicileri, yag asidi tasiyicilar1t ve PPARy gibi anahtar adipogenik
transkripsiyon faktorlerinin regiile edilmis gen ekspresyonu ile birliktedir (72).
Insiilin direnci ve azalmis adiposit farklilasmasi sonucu gliko ve lipo-toksisite

gergeklesir (73).

Obezite, T2DM ve GDM, TNF-o, IL-6 ve IL-1B dahil pro-inflamatuar
sitokinleri salgilayan artan sayida yerlesik adipoz doku makrofajlari (ATM) ile
iligkilidir. DM'de dolasimdaki proinflamatuvar sitokin konsantrasyonlari artmistir
(70-74). Ozellikle plazma TNF-o, insiilin direnci ile giicli bir sekilde koreledir.
Benzer sekilde, TNF-a, IL-1B ve reseptOrlerinin plasental gen ekspresyonunun

GDM'de arttig1 bildirilmistir (75,76).

Insiilin duyarlilig, iskelet kas hiicrelerindeki mitokondri sayismin azalmasi
ve fonksiyonu ile iliskilidir (77). Bu durum, genetik veya kronik hareketsizlik sonucu
olabilir. Bu nedenle, azalan mitokondri say1 ve fonksiyonu GDM ig¢in bir risk

olabilmektedir.

Plasenta trofoblast hiicrelerinde eksprese edilen, mikroRNA'lar (miRNA'lar)
cogalma, farklilasma ve apoptoz dahil olmak iizere bircok hiicresel proseste yer
almaktadir. Ortaya ¢ikan kanitlar, miRNA'lar1 i¢eren eksozomlarin gebelik sirasinda
plasentadan maternal dolasima gegerek, GDM'nin patogenezine katkida bulunan
diger hiicrelerin isleyisini etkileyebilmektedir (78,79). Bisfenol A (BPA-gida
ambalaj malzemeleri ve tiiketici iirlinlerinde bulunan) dahil endokrin bozucu
kimyasallara (EDC'ler) maruz kalmanm GDM ile iligkili oldugu ve bunun EDC'lerin
plasentadan eksozom sinyalini uyardig1 i¢in olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (80). BPA'y1

iceren EDC'ler de metilasyondaki degisiklikler ile iliskilendirilmistir (81).
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2.1.4.3 GDM Komplikasyonlar

GDM’nin anne ve fetus ilizerinde birgok zararl etkisi bulunmaktadir. En sik
goriilen koplikasyonlar; makrozomi, dogum yaralanmalari, sezaryen, hidramniyoz,
preeklampsi, yenidoganda metabolik bozukluklar, dogum sonrast annede Tip 2 DM

goriilmesidir (82).

Hiperglisemi, fetal beta hiicrelerini uyararak, insiilin sekresyonunun
artmasina, kanda yiiksek insiilin seviyelerinin olusmasina neden olur. Yiiksek insiilin
seviyesi hematopoetik hiicreleri uyarir. Bunun sonucunda polisitemi artar, hiperplazi

ve hipetrofi gergeklesir (83,84).

Yiiksek insiilin seviyesi, beyin hiicrelerinde geri doniisiimsiiz hasara yol
acabilir (84). Anormal glukoz metabolizmasmin bir sonucu olarak kan ve idrar
glukoz konsantrasyonlar: artar, bu durum idrar yolu enfeksiyonlarina yatkinligi
arttirr (85). GDM’si olan kadinlarm, dogumdan sonraki 5 yil igerisinde Tip 2
diyabet riski % 18-50 artirmaktadir (86,87).

Baz1 caligmalar gebelik diyabetinin hipertansiyon ve dislipidemi riskini
artirdigmi  ve bunun sonucunda wuzun vadede arteriyel hipertansiyon ve
kardiyovaskiiler hastaliklarin goriilme riskini arttirdigin1  gostermistir  (88-90).
Maternal metabolik bozukluklarin fetus {izerindeki uzun vadeli etkileri {izerine
yapilan caligsmalar, gebelik diyabeti olan annelerin ¢ocuklarinin bozulmus glukoz

toleransina (IGT) ve obeziteye egilimli oldugunu gostermistir (91,92).

2.1.4.4 GDM ve inflamasyon

Subklinik inflamasyon ve gebelik diyabeti arasindaki iliski, ¢esitli
mekanizmalar yoluyla agiklanabilir. Gestasyonel diyabette artan yag dokusu ve
plasental hormonlarin (kortizol ve plasental laktojenik hormon) anti-insiilin benzeri
etkilerinin artmasi, progresif insiilin direncini ortaya ¢ikarir (93). Glikoz seviyesinin
artmas1 makrofajlar1 aktive eder ve TNF, IL-6, IL-1'in serum seviyelerini yiikselterek
oksidatif stese neden olur (94). Pro-enflamatuar sitokinlerin insiilin direncinde

merkezi bir rolii vardir (95,96). inflamatuar mediatdrlerin pankreas beta hiicrelerini
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ve fonksiyonlarmni tahrip edebildigi ve bunun sonucunda insiilin direncine neden

oldugu goriilmektedir (97,98).

Inflamasyonun,  insiilin  direnci ve diyabet komplikasyonlarinimn
patogenezindeki merkezi rolii nedeniyle, enflamatuar sitokinlerin azaltilmasi bu

komplikasyonlarin 6nlenmesinde etkili olabilir (99).

2.1.4.5 GDM ve Oksidatif Stres

Gebelik, fetus-plasentadaki yiiksek metabolik aktivitenin bir sonucu olarak
oksidatif stres durumudur. Gebelikte diyabetin patogenezinde oksidatif stresin
onemli roliiniin kanitlar1 ve diyabetik gebeligin anneler ve fetiisler lizerindeki
komplikasyonlar1 bulunmaktadir (100 - 102). Oksidatif stres seviyesi, hastalik yan
etkilerinin siiresini ve ciddiyetini degistirebilir. Asir1 serbest radikal iiretimi,
proteinleri, DNA'y1 ve lipitleri etkileyerek yogun hiicre hasarma yol acabilir.
Oksidatif stres annede diyabet gelisimine neden olarak fetiiste biyokimyasal

anormalliklere yol agabilir (103-105).

Hayvan ve insan c¢alismalarinda, antioksidan molekiillerin azalmasima bagl
olarak artan oksidatif stres ile GDM komplikasyonlarinin arttigi goriilmiistiir.
antioksidan enzimlerin (stiperoksit dismutaz), glutatyon-peroksidaz ve glutatyon-

rediiktaz aktivitelerinin azalmasi makrozomiyle iliskilendirilmistir (106-109).

Biri ve ark. (110) ¢alismalarinda, GDM’li kadinlarin kordon kaninda ve
plasental dokuda antioksidan sistemin islevsizlestigini ve malon-dialdehitin (MDA)

aktivitesini arttirdigini bildirmislerdir.

2.1.4.6 GDM Kontrol ve Tedavisi

GDM tedavisi i¢in fikir birligi yoktur. Yapilan ¢aligmalar, birincil terapotik
secenek olarak beslenme miidahaleleri ile kan sekeri seviyesinin takip edilmesini
onermektedir. Bu degisikliklerin yetersiz olmasi sonucu ilag tedavisini

gerektirmektedir. Hem beslenme tedavisi hem de ilag tedavisi ile kan sekeri
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seviyeleri kontrol edilmektedir. Vakalarin % 70-80'ini ancak yasam tarzini

degistirerek kontrol altina aliabilmektedir (111).
2.1.4.6.1 izlem

GDM srrasinda izleme, kadina ve saglik ekibine, diyabet yonetimine yardimci
olmak i¢in gerekli araglari icermektedir. Bu araglar; kan sekeri izlemesi, keton

izlemesi ve glikosile edilmis hemoglobin (Alc) izlemesidir.
2.1.4.6.1.1 Kan Sekeri izleme

Izlem saglik ekibinin, yemek planmni veya ilact objektif olarak
degerlendirmesini ve gerekirse ayarlamasini saglar. ADA ve ACOG, GDM'li
kadmlarin kan sekeri diizeylerini giinde dort kez; aclikta ve yemeklerden sonra
izlemelerini tavsiye eder (40,41). Achk kan sekeri (uyandiktan sonra) ve ana
oglinlerden birini yedikten bir veya iki saat sonra; 96 mg / dl'nin altinda, bir saatlik
tokluk kan sekeri 140 mg / dI'nin altinda ve yemekten iki saat sonra 120 mg / dI'nin
altinda olmasi hedeflenmektedir (112).

2.1.4.6.1.2 Uriner Keton Testi

Kan sekeri izlemesi genellikle GDM yoOnetiminde Onerilirken, keton testi
onerilmez. Gebelik ketojenik bir durum olarak kabul edilir ve diyabetik olmayan
gebe kadinda idrarda ketonlar bulunabilir. Bununla birlikte, ketonlarin varhigi
yetersiz enerji aliminin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir. Calismalar

ketoneminin zeka gelisimini olumsuz etkiledigini géstermistir (113).
2.1.4.6.1.3 Hemoglobin Alc

Onceden diyabeti olan gebe kadinlarda A1C'nin hedefi % 6-6.5 (42-49 mmol
/ mol) (41). Halen GDM'li kadinlarda A1C'yi izlemenin bir 6nerisi yoktur.

2.1.4.7 GDM ve Obezite

Asirt agirhk kazanimi GDM igin bir risk faktoriidiir (114). Asirt kilolu veya
obez kadinlarda dogan bebeklerin makrozomik olma olasilig1 daha yiiksektir. CRP
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gibi enflamatuar sitokinler obezite ile iliskilidir ve sonu¢ olarak insiilin direnci,

diabetes mellitus, hipertansiyon ve dislipidemi riski artar (115).

Gebelik 6ncesi BKi ve gebelik sirasinda agirlik kazanimi GDM igin birer risk
faktoriidiir. Asirt kilolu kadinlarda gebeligin ilk li¢ ayinda, gebelikte diyabet gelisme
riski artar (116). Gebeligin erken donemlerinde fazla agirlik kazanimmin GDM

riskindeki artis ile iliskili oldugu gosterilmistir (117).

Dogum oncesi donemde yapilan beslenme miidahalelerinin annenin agirlik

kazanimda etkili oldugu gosterilmistir (118).

Herring ve ark (119), gebelikteki daha yiiksek agirlik artis1 seviyelerinin,
gebeligin {i¢giincii trimesterinde daha yiiksek insiilin intoleransi dereceleri ile iliskili

oldugunu bildirmistir.

Drehmer ve ark. (120), gebeligin {igiinci trimesterinde fazla agirhik

kazaniminin, erken dogum ve sezaryene ihtiya¢ duyduklarini tespit etmislerdir.

2.1.4.8 Yasam Tarz Degisiklikleri
2.1.4.8 .1 Tibbi Beslenme Tedavisi (TBT)

TBT, GDM'li gebe kadinlarin normal serum glisemik seviyelerini ve temel
makro ve mikro besinleri saglarken uygun agirlik kazanmalarina ve korumalarina

yardimc1 olma konusunda biiyiik 6nem tasimaktadir ( 121).

Tibbi beslenme tedavisi ile makrozomi insidansi, insiilin tedavisi ihtiyaci,
preeklampsi, maternal hastaneye yatislary, yenidogan yogun bakim {initesi
basvurulari, yenidogan Oliimleri, erken dogumlar, omuz distosisi, kemik kirig1 ve

sinir felci oranlarinin azalmasinda etkilidir (121).

TBT'ye ek olarak: diyabet egitimi, kan sekeri izlemi, diizenli doktor takibi ve

fiziksel aktivite danigmanlig1 gerekebilmektedir.
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2.1.4.8. 2 Gebelikte Enerji Harcamalan

Saglikli ve normal agrrlikta olan gebe bir kadinin giinlik enerji
gereksinimleri, gebeligin trimesterine bagli olarak 300-450 kkal artig gosterir (123).
Enerji alimi, gebelik sirasinda yaklasik 300 kcal / giin kadar artirilmalidir. Bu deger
fetal ve plasental, biiyiime ve metabolizma artigini desteklemektedir (122). GDM’li
ve GDM’li olmayan kadinlarin enerji gereksinimleri ilk trimesterda aynidir. ADA,
gebe kadmlar i¢in giinliik enerji alimmin minimum 1800 kkal olmasin1 6nermektedir
(124). Onerilen giinliik enerji alimmin iizerine ¢ikilmasi ve fiziksel aktivitenin

azalmasi sonucu gebelikte asir1 agirlik kazanimi gergeklesir

Enerji gereksinimleri kadmin yasma, BKi'sine ve fiziksel aktivite durumuna
bagli olarak 6nemli Ol¢tide degisir. Enerji alimi bu nedenle bu faktorlere gore

kisisellestirilmelidir.

Yapilan calismalar, gebelikte yiiksek enerji aliminin diyabet riskini
artirabilecegini gostermektedir. Enerji alimmnm yiiksek olmasi gestasyonel diyabetli
kadinlarda, insiilin direncine ve pankreas beta hiicre fonksiyonunun azalmasima

neden olabilmektedir (125).

2.1.4.8.3 Gebelikte Kilo Alim

Gebelik siirecinde agirlik kazanimi, fetus, plasenta, amniyotik sivi hacmi ve
maternal dokularda (6r. Uterus, meme, kan hacmi) olmak tizere yaklasik 8 kg'dir. Bu
miktardan daha diisiik bir agirhk kazanimi, mevcut maternal adipoz ve protein

depolarmin gebeligi desteklemek i¢cin mobilize olacagi anlamma gelir.

Gebelikte kilo kaybeden veya aglik yasayan kadinlarda ketonemi, idrarla azot

atimi goriiliir. Bu durum fetal biiylime veya daha sonra norobiligsel gelisim ile iliskili

olabilir (126).

GDM'li obez ve asir1 kilolu gebe kadimnlarda kilo kaybi konusunda bir fikir
birligi yoktur. Gestasyonel diyabeti olan obez kadinlarda hipokalorik diyetler
ketonemi ve ketoniiri ile sonuglanir. Gebelikte kilo kaybi kanda yiiksek
konsantrasyonlarda keton cisimcikleriyle de iliskilidir (127). ADA, GDM'li obez
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gebeler icin %30 kadar kalori kisitlamasinin giivenli ve etkili oldugunu 6nermektedir
(124). GDM'li obez gebelerde artmis keton iiretimi ve idrarla atilim kalori

kisitlanmasinin fazla oldugunun bir gostergesidir (128).

Gebelik dncesi BKI, gebelikte toplam kilo alma ve kilo alma oranin1 belirler.
Tip Enstitiisii (IOM)’ niin gebelik i¢in agirlik kazanim tavsiyelerine gore, gebelikte
hedef agirlik kazanimi gebelik dncesi BKI’sine baghidir. Beden kiitle indeksi normal
olan kadnlar i¢in 11- 15 kg, zayif kadinlar i¢in 12-18 kg, fazla kilolu kadinlar i¢in
6.8-11.4 kg ve obez kadinlar i¢in 5-9 kg agirlik kazanimi seklindedir (129).

Enerji aliminm belirlenmesi ideal viicut agirhgma dayanmaktadir. Oneriler
beden kiitle indeksi normal olan kadinlarda viicut agirligi basma 30 kilokalori, fazla
kilolu kadinlarda 24 kilokalori ve obezitesi olan kadinlarda kilogram basmna 12-15

kilokalori olmasidir (130).

Makro besinlerin tavsiye edilen giinliik enerji alimi; %33-40 kompleks
karbonhidrat, %35-40 yag ve %20 proteindir (131). Obez diyabetik hastalarda enerji
alimmin diizenlenmesi ile insiilin fonksiyonunun ve metabolizma durumunun

diizeldigi gosterilmistir (132 ).

Tablo 2.6. Gebelik Oncesi BKI’ye Gore Agirlik Kazanimi Onerileri

Gebelik Toplam Agirhk Kazanimi
BKi Smiflamasi (kg/m?) (kg)

Zayif (<18.5) 12.5-18

Normal (18.5-24.9) 11.5-16

Hafif Sisman (25-29.9) 7-11.5

Obez (>30) 5-9

2.1.4.8.4 Karbonhidratlar

Karbonhidratlar, yemeklerden sonra glikoz seviyelerini etkileyen en énemli

makro besin 6gesidir. Diyette giinliik toplam karbonhidrat alim1 ana ve ara dgiinlere
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paylastiriimalidir.  Gebelik diyabeti bir tiir glikoz intoleranst oldugundan,
karbonhidratlh tiiketimi ve secimi hayati neme sahiptir. DRI Onerilerine gore gebe
kadinlarin beslenme diizeninde karbonhidratlar (CHO) en az 175 g olarak yer
almalidir. Giinliik lif alim miktar1 28 g olmalidir (121).

Diyet kontroliiniin amaci, karbonhidrat alimindaki asir1 bir diisiis nedeniyle
hipoglisemi veya ketozisden kaginirken, diyetin karbonhidrat kompozisyonunu

optimize ederek kan glikoz seviyelerini normal araliklarda tutmaktir.

1981 yilinda Jenkins, farkli yiyeceklerde esdeger karbonhidratlara verilen
postprandial glisemik tepkileri siralamak igin glisemik indeks (GI) kullanimmi
onermistir. Karbonhidratlarin glisemik tepkileri etkileme diizeyine gore yiiksek ve

diisiik glisemik indek olarak adlandirilirlar (133).

Diisiik Gl'ye sahip olan gidalarin glisemik indeksi <55°tir; tam tahilli
ekmekler, tahillar ve findik gibi diisiik glisemik tepki ile karakterizedir. Yiiksek GI
gidalar; rafine tahillar, tathlar ve alkolsiiz igecekler gibi yiiksek glisemik bir cevap
verir. Diisiik GI iceren bir diyet karbonhidrat alimi, bireyleri normal gebelik agirlig
artis1 ve normal bebek dogum agirligi elde etmeye tesvik ederken, yiiksek Gi igeren
karbonhidratlar feto-plasental biiyiimeye ve fetal makrozomiye yatkinliga neden olur
(134).

Yapilan meta-analiz ¢alismalarinda, diisiik glisemik indeksli (yiiksek lifli) bir
diyetin gestasyonel diyabetli hastalarda makrozomi riskini azalttig1 belirlenmistir. Bu
tiir diyetler diyabetik hastalarda insiilin ihtiyacim1 biiylik 6lgiide azaltmaktadir
(134). Glisemik yiikii yiiksek, lif orani az, yag orani fazla diyetlerin gebelik sirasinda

annede gestasyonel diyabet gelisme riskini arttirdigini ortaya koymustur (135).

Yapilan g¢alismalar, diisiik glisemik indeks diyetlerinin kadinlar arasinda
T2DM riskini azaltabilecegini gostermistir. Diisiik glisemik indeksli diyetlerinin
diyabetik hastalarda HbAlc seviyesini azaltabilecegini ve gebe diyabetik kadmnlarda

kan glukoz seviyesini kontrol etmede etkili oldugunu gostermistir(136).
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Diyet lifi icerigi ve gidalardaki polisakarit tiirleri gibi diger karbonhidratla
iliskili beslenme faktorleri i¢in yapilan diizenlemelerin, GDM hastalarinda insiilin

duyarlilig izerinde faydali etkileri oldugu gosterilmistir (135).

Hemsgireler Saglik Calismasi IT'deki 13.110 uygun kadmn {izerinde yapilan
ileriye doniik bir kohort calismasi, diyet GI> 57 oldugu kadmlarin, diyetsel GI <51
altinda oldugu katilimcilara kiyasla %30 oraninda GDM gelisme riskinde oldugunu
bulmuslardir (17). Scholl ve ark. (142), 1082 katilimci ile yaptiklar1 kohort ¢aligmast,
GI'in maternal plazma glukozu, HbAlc ve bebek dogum agirhig1 ile pozitif ve
anlamli sekilde iliskili oldugu saptanmistir. On yil boyunca yeni bir prospektif kohort
calismasi, diisiik GI’si olan findik aliminm (144), insiilin duyarlih@mi iyilestirerek
GDM riskini %27 oraninda diisiirdiigii belirlenrmistir (13). Bu sonuglar, diisiik GI
diyetlerinin saghk etkilerini degerlendirmede diyetsel kaynaklarin klinik 6nemini

vurgulamaktadir.
2.1.4.8.5 Proteinler

Gebe kadinlar igin protein DRI 6nerileri minimum 71 g protein (veya 1.1 g /
kg/glin)’diir  (121). Giinliik enerjinin  %15-20’sinin  proteinlerden olmasi1
gerckmektedir. Tiiketilen protein ¢esidi GDM gelisiminde bir risk faktorii kabul
edilmektedir. Yiiksek miktarda hayvansal protein alimmim GDM riskini arttirdigini,
bitkisel protein aliminin ise GDM risKini azalttigin tespit edilmistir (137). Bir baska
prospektif kohort ¢alismasi, gebelik 6ncesi bitkisel protein tiiketiminin diisik GDM

riski ile korele oldugu saptanmustir (13).

Bao ve ark. (13), gebelik 6ncesi diisiik karbonhidrath diyet modelinin, yiiksek
protein ve hayvansal gida kaynaklarindan elde edilen yag ile GDM riski ile pozitif
iligkili oldugunu, buna karsin, diisiik karbonhidrath bitkisel besin kaynaklarmdan
yiikksek protein ve yag iceren diyet diizeniyle bir iliski bulunmadigini tespit

etmislerdir.

Caligmalar yliksek miktarda hayvansal protein alimmin (6zellikle kirmizi et)
GDM riskinin artirdigmi gostermistir (12). Zhang ve ark. (15) yaptig1 ¢aligmada
fazla miktarda et tiketiminin GDM riskini artwrmasiyla iliskili oldugunu

bulunmustur.
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Diyet proteininin farkli tiirlerini ve kaynaklarini inceleyen yeni ¢aligmalar,
hayvansal protein ve bitkisel proteinin diyabet {izerinde farkli etkileri olabilecegini
gostermektedir. 10 yillik takip siiresine sahip olan prospektif bir kohort galigmasi,
T2DM riskinin toplam protein ve hayvansal protein alimmin artmasiyla arttigini
gostermistir. Fakat bitkisel protein alimmin T2DM riski ile iliskili olmadigini
belirlemistir (138).

2.1.4.8.6 Yaglar

Yaglar; yagda ¢oziinen vitamin ve karotenoidlerin emilimini saglarlar, viicuda
enerji verirler. Toplam yag alimi igin Kabul Edilebilir Makro Besin Ogesi Dagilim
Aralig1 (Acceptable Macronutrient Distribution Range) (AMDR) giinliik enerjinin %
20-35¢idir.  Enerji aliminm en fazla %10’u doymus yaglardan karsilanmalidir. LDL
kolesterolii >100 mg / dL olan kisiler doymus yag aliminin enerji aliminin <% 7'sine

diistiriilmelidir (140).

Diyet kolesterol ve hayvansal yag tiiketimi ile iligkili olarak GDM riskinin
onemli derecede yiiksek oldugunu gozlemlenmistir. Hayvansal yaglardan elde edilen
enerjinin bitkisel yag ile degistirilmesinin GDM riskini diisiirdigii belirlenmistir
(141).

Hayvansal yag alimimin, g¢esitli besinlerin ve besin kaynaklarinin GDM riskini
yiikselttigi saptanmistir. Et {iriinleri ve hayvansal yag tiiketimi ile aglik plazma

glukozunun yiiksek olmas1 arasinda korelasyon vardir.

Epidemiyolojik veriler, tip 2 diyabet riski ile PUFA arasinda ters iligki
oldugunu; doymus yag ve trans yag tiikketimiyle pozitif iliskili oldugunu

gostermektedir ( 143).

Yapilan prospektif bir calismada diyetsel kolesterol ve hayvansal yag
alimlarmin diger ana diyetsel ve diyetsel olmayan risk faktorlerinden bagimsiz olarak
GDM riski ile iligkili oldugunu gostermektedir. Diyetsel yag aliminin yiiksek olmast,
ozellikle yiiksek doymus ve diisiik ¢oklu doymamis yag asitleri, gebelikten 6nce
veya gebelik sirasinda, GDM gelisimi igin risk faktori olarak gosterilmektedir (141,
144).
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Omega-3 aliminin GDM'deki glikoz ve lipid metabolizmasi ve inflamatuar
endeksler {lizerine faydali etkileri yakin zamanda yapilan ¢aligmalarda gosterilmistir.
Buna gore, Omega 3 takviyesi sonucu serum C reaktif proein seviyesinde 6nemli

derecede azalma oldugu goriilmiistiir ( 145).

GDM’li kadinlarda omega-3 yag asidi desteginin insiilin direncini olumlu
yonde etkiledigi sonucuna varmustir. Anderson ve arkadaslari (146), 2-3 hafta
boyunca 3.4 g/giin eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) ile
takviyenin, PPAR-y'nin gen ekspresyonunu regiile ettigini belirtmistir. Ayrica,
PPAR-y transkripsiyon faktorii modifiye edilerek adiponektinin gen ekspresyonunu

arttirmak i¢in omega-3 tiiketimi bildirilmistir.

Yapilan prospektif kohort bir calismada, kolesterol aliminin ~300 mg / giin
veya daha fazla oldugu kadinlarda 6nemli 6l¢iide GDM riskinin arttig1 belirlenmistir.
Yag tiirleri incelendiginde doymus, tekli doymamis ve ¢oklu doymamis yag ile GDM

riski arasinda anlamli iligski gostermedigi bulunmustur (147).
2.1.4.8.7 Mikrobesin Ogeleri

Gebelik doneminde oOzellikle kalsiyum, demir, folat, D vitamini ve
magnezyumun yeterli alimi1 anne ve fetiis i¢in 6nem tasir (182). Tablo 2.7°de mikro
besin ogeleri i¢in gebelik doneminde oOnerilen DRI degerleri verilmistir (183).
Gebelerde glinliik diyetle DRI degerleri karsilanamiyor ise beslenme yetersizliklerini
Onlemek amaciyla hekim tarafindan vitamin ve mineral takviyesi yapilmalidir.
Diyabette oksidatif stresin artmasiyla, antioksidan vitamin ve minerallerin ( vit E, vit

A, vit C, selenyum, karotenoidler) kullanimi 6nerilmektedir (182).
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Tablo 2.7. Gebelerde Mikro Besin Ogeleri DRI Degerleri

A vitamini (ng) 770
D vitamini (ng) 15
E vitamini (mg) 15
K vitamini (pg) o0
C vitamini (mg) 85
Tiamin (mg) 14
Riboflavin (mg) 14
Niasin (mg) 18
B6 vitamini (mg) 19
Folat (ng) 600
Vitamin B12 (ng) 2.6
Kalsivom (mg) 1000
Fosfor (mg) 700
Magnezyum (mg) 350
Demir (mg) 27
Cinko (mg) 11
Ivot (ng) 220
Selenyum (ng) 60
Potasyum (g) 47
Sodyum (g) 15

Maternal D vitamini ile GDM insidansi arasinda iliskili bulunmaktadir. D
vitamininin insiilin duyarliligini kontrol etmedeki roliine cok 6nem verilmektedir.
Cesitli galismalar D vitamininin, insiilin sekresyon ve fonksiyon bozukluguna karsi
¢oklu mekanizmalarla insiilin toleransini arttirdigimi gostermistir (148). D vitamini
takviyesinin saglikli deneklerde Ve tip 2 diyabet hastalarinda etkisi insiilin direncinde
bir azalma oldugunu gostermistir (149). Son ¢aligmalar, hamileligin birinci ve ikinci
trimesterlerinde D vitamini takviyesinin, tgiincii trimesterde bozulmus glikoz

intolerasi ve gebelik diyabeti riskini azalttigini gostermistir (150).
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Zhang ve ark (151) vitamin D eksikligi ile GDM riskinde artis arasinda
tutarli bir iliski oldugunu bildirmislerdir. Yiiksek doz D vitamini ( iki haftada bir 50
bin {inite) ile aliminin, gestasyonel diabetes mellituslu kadinlarda insiilin direncini

artirdigini saptamislardir.

Hamileligin erken doneminde maternal D vitamini eksikligi, GDM riskinde
artig ile iligkilendirilmistir. Yapilan bir metaanaliz ¢alismas1 (n : 16 515), diisiik D
vitamini diizeyinin GDM riskini % 45' artirdigmi bildirmislerdir (RR = 1.45;% 95
giiven araligi [CI]: 1,15-1,83), bu sonug 6nceki bulgularla tutarl bulunmustur
(152).

Hamileligin ortalarinda diyetle yiiksek C vitamini tiiketimi, GDM oranlarinin
diisiik olmasi ile iliskilendirilmistir. Giinliik diyetle yeterli C vitamini alim1 (200 mg /

giin) hamile kadinlart GDM gelismesinden koruyabilmektedir (153).

Selenyum, antioksidan islevi basta olmak {tizere cesitli rollere sahip
selenoproteinlerin primer bilesenini olusturmak i¢in diyette bulunmasi gereken temel

bir iz elementtir. Disiik selenyum ve krom alimi GDM ile iliskilendirilmistir (154).

Gebeligin hemodiliisyonu ve fetal biiyiime gereksiniminin artmasi gibi
gebelige baglhi faktorler, serum selenyum konsantrasyonunda diisiise neden
olmaktadir (154). Gebelikte insiilin direncinin artmasi ve hiperglisemi durumu
oksidatif stresi artirir. Bu nedenle selenyuma duyulan ihtiyag artar. GDM'si olan ve
olmayan gebe kadmlarda selenyum seviyelerini karsilastiran caligmalar, GDM'li

kadinlarda serum selenyum konsantrasyonlarmin diisiik oldugunu ortaya koymustur

(155 — 156).

Zhuang ve ark. (157) tarafindan yapilan bir ¢alismada, GDM'li kadinlarin
demir alimi ve demir durumu sistematik olarak degerlendirmis ve gebelik sirasinda

demir alimmnin yiiksek olmasmim GDM riskini artirdigini ortaya koymustur.

Her 1 mg hem demir alimmin, gestasyonel diyabetin % 51 artirdig:
belirlenmigtir. Anemik olmayan kadmlarda giinliik ortalama 136.2 mg diyetsel demir
alimmin, disiik (36 mg veya 11 mg gore) demir alimma kiyasla GDM riskini 2.35
kat artirdigr saptanmistir (158). Hong Kong'da yapilan randomize kontrollii bir
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calisma, gebeligin erken donemerinde yapilan demir takviyesinin (glinde 60 mg),

hamileligin 28. haftasinda gestasyonel diyabet riskini artrrmadigini belirlenmistir
(160).

Yiiksek serum demir konsantrasyonlarinda gestasyonel diyabet riskinin daha
yiikksek oldugu saptanmistir. Artan plazma ferritini, bozulmus oral glukoz tolerans
testiyle pozitif olarak iliskilendirilmistir. Prospektif bir kohort ¢alismasinda, serum
ferritin konsantrasyonunun GDM’si olan gebelerde GDM’si olmayanlara gore

anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmisir (161).

Inositol, B grubu kompleksindeki vitamin grubuna aittir ve ana kaynak
diyettir. Inositol dogal olarak tahillarda, musirda, baklagillerde, ette, taze meyve ve
sebzelerde bulunur ve temel olarak karacigerde yapilir. Ortalama giinliik diyet alimi
1 g inositol’ diir. Myo-Inositol takviyesinin gestasyonel diyabetin Onlenmesi
iizerindeki etkileri iizerine bir¢ok klinik ¢alisma yapilmistir. D'Anna ve arkadaslar
caligmasinda, ailede tip 2 diyabet Oykiisii olan gebelerde myo-Inositol takviyesi,
higbir yan etkisi olmadan, gebe diyabeti insidansini azaltmis ve myo-Inositol alan
gebelerde dogum kilosunu diistirmiistiir (162). Yeni gestasyonel diyabet tanisi ile
gebe kadinlarda 8 hafta boyunca myo-Inositol takviyesinin verilmesi serum insiilin

ve glukoz seviyelerinde diisiise neden olmustur (163).

Myo-inositol'in, insiilin duyarliligin arttirdigi, GDM'de gdzlenen azalma igin

olas1 bir mekanizma oldugu bilinmektedir (164).

Calismalar giinde iki kez 2 gram myo-inositol takviyesinin GDM gelisme
riskini yaklasik % 60 azalttig1 gosterilmistir. italya'da fazla kilolu hamile kadinlarla
yapilan bir arastirmada, myo - inositol desteginin GDM goriilme riskini % 67

azalttig1 saptanmistir (165).

2.1.4.8.8 Probiyotikler

Gebelik, bagirsak mikrobiyotasini etkilemektedir. Genellikle hamileligin
sonunda proteobakterilerin ve asinetobakterilerin sayisi artar ve bakteriyel

zenginlesme azalir. Bu degisiklikler obez hamile, fazla kilolu veya fazla kilolu
kadinlarda daha belirgindir (166).
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GDM’de 0zel probiyotik kullanimmin amaci, lokal ve sistemik
inflamasyonun daha iyi kontrol edilmesi, dogal mikrobiyal &zelliklerin diizeltilmesi
ve normallestirilmesi, bagirsak fonksiyon bozuklugu ve immiin diizenlemeyi icerir.
Siklikla  kullanilan  probiyotik tiirleri arasinda Lactobacillus  familyasi,
Bifidobacterium ve Enterococcus yer almaktadwr. Tek bir fizyolojik etki igin
minimum etkili probiyotik dozu, 108-1010 birim koloni iireten giinliik dozlarda
gozlenir. Probiyotiklerin etki mekanizmalar1 tartismahdir. Diyetle yapilan
miidahalelerle birlikte spesifik probiyotikler, gebelikte barsak fonksiyon
bozuklugunu, lokal ve sistemik enflamasyonu ve uygun olmayan metabolik

diizenlemeyi kontrol edebilir (167,168).

Prebiyotikler smirli sayida mikrobiyal tiirlin ve susun biliylimesini ve
aktivitesini uyaran diyet (esas olarak sindirilmeyen oligosakaritler) bilesenlerini ifade
eder. Bazi insan ve hayvan calismalarinda, prebiyotiklerin bagirsak mikrobik
enzimlerinin, enerji alimmin ve viicut agirhiginin miktarmi azalttigi ve ayni anda

insiilin direncini ve hiperglisemiyi azalttig1 gosterilmistir (169 - 170).
2.1.4.8.9 Tatlandiricilar

Yiiksek yogunluklu tatlandiricilar seker ikamesi olarak kullanilirlar. Sekerden
cok daha tathdirlar, ancak kalorileri ¢ok azdir veya yoktur. FDA sakarin, aspartam,
asesiilfam potasyum, sukraloz ve neotam tatladiricilarin hamile kadmlar da dahil
olmak iizere genel niifus tarafindan tiiketimini giivenli bulmaktadir. Yine ADI
kriterlerine uygun olacak bi¢cimde steviol glikozitler ve luo han guo Ozlerinin
tilketimi giivenli olarak kabul edilir. ADA, nadir goriilen fenilketoniiri bozuklugu
olan kadinlar i¢in aspartam tiiketimini uygun gérmemektedir. Bu hastalar aspartamin

bir bileseni olan fenilalanini metabolize edememektedirler (121).
2.1.4.8.10 Fiziksel Aktivite

ACOG, kontrendike olmadikg¢a, gebelerin haftada birkag kez en az 20- 30
dakikalik hafif yogunlukta fiziksel aktivite yapmalarini 6nerirmektedir(175). Diizenli
fiziksel aktivite ile; insiilin duyarliligi artar, glisemik kontrol saglanir, dogum
eylemini kolaylastirir, hamilelige baglh fiziksel rahatsizliklar1 azaltir, agirlik

kazanimi kontrol altina alinir, uyku kalitesi artar. Maternal faydalarin yani sira,
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egzersizin yasam boyu fetal gelisim ve fetiis saghgi iizerinde etkileri vardir. Egzersiz,

fetal kardiyak otonom sinir sistemini olumlu yonde etkiler (176).

Gebeler i¢in yiizme , su aerobigi, yiirliyiis, hafif tempolu kosu, hafif aerobik,
yoga, sabit bisiklet, hafif agirlhk c¢alismalar1 giivenli aktivitelerdendir. Ata
binme, temas sporlar1 (6rnegin, futbol, basketbol, voleybol), kayak, jimnastik,
bisiklet siirme, dalis, sauna, jakuzili havuz, buhar odasi, sirt {istii yatmayi i¢eren

herhangi bir aktivite giivensiz egzersizler olarak belirlenmistir.
2.1.4.9 Farmakolojik Tedavi

GDM!'li bir kadinda TBT, fiziksel aktivite ve yasam tarzi miidahalesi ile hedef
kan glukoz diizeyleri elde edilemedigi veya korunamadigi ve / veya fetal biiylime

hiz1 normalden yiiksek oldugu durumlarda farmakolojik tedavi baslanmaktadir (177).

Beslenme ile glisemik hedeflere ulasamayan GDM’li kadinlar icin GDM
tanisindan sonraki bir hafta igerisinde tedavi ve egzersiz, ek olarak bir farmakolojik
ajan ile tedavi edilmelidir. insiilin, GDM icin altin standart tedaviyi olusturur. iki
oral anti-diyabetik ajan, metformin ve gliburit, bazi uluslararasi kuruluslar tarafindan

gebelik sirasinda kullanim i¢in onaylanmistir (178).

Insiilin insan plasentasi kiigiik miktarlarda gecer ve gebelik sirasinda
giivenli oldugu diisiiniiliir. Bu nedenle GDM tedavisinde siklikla tercih edilmektedir.
Lispro ve aspart gibi hizli etkili insiilin analoglari, Notr Protamin Hagedorn (NPH)
uzun etkili insiilin ve uzun etkili insiilin analog detemiri Gida ve ilac Idaresi (FDA)

gebelik kategorisi B olarak kabul edilmekte ve gebelikte giivenle kullanilmaktadir
(179).

2.1.4.9.1 Oral Hipoglisemik Ajanlar

GDM yo6netiminde gliburit kullanimi {izerine yapilan denemelerden bu yana
oral hipoglisemik ajanlarin popiilaritesi artmistir. Yapilan bir randomize ¢alismada,
gliburit ve insiilin arasinda maternal veya fetal komplikasyonlarin insidansinda bir

fark olmadig1 ve kordon serumunda gliburid saptanmadig: bildirilmistir (180).
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Bir siilfoniliire olan Glyburide, pankreastan insiilin salgilar ve boylece kan
glukoz seviyelerini disiiriir. Kullanim kolayligi ve maliyet avantaji nedeniyle
insiilinin uygulanabilir bir alternatif olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, daha
sonra yapilan ¢alismalar gliburitin plasentayr gectigini ve artan yenidogan yogun
bakim bagvurulary, solunum sikintis1 sendromu, yenidogan hipoglisemi, dogum
hasar1 ve biiyiikk yasta yastaki bebekler ile iliskili oldugu gosterilmistir (181).
Glyburide ayrica annedeki hipoglisemi ile de iligkilidir. Gebelikte maksimum
gliburid dozu 20 mg'dir. Maksimum doza ulasildiktan sonra maternal glisemik

seviyeler hedefin ilizerinde kaliyorsa insiilin baslatilir.

Metformin, hepatik iiretimi ve bagirsak glukoz emilimini azaltarak etki eden
bir insiilin duyarlilastirici olan bir biguanittir. Metforminin plasentayr gectigi
gosterilmis olmasina ragmen, maternal hipoglisemiye neden olmaz ve gliburide kars1
iistlin bir alternatif olabilir. Metformin hafif kilo kaybr ile iligkilidir ve prematiirite
riskini biraz artirabilir. Metforminin baslangic dozu, giinde bir veya iki kez 500
mg'dir ve maksimum doz 2500 mg'dir; Su anda oral hipoglisemik ajanlarin fetiis

tizerindeki etkisi tizerine uzun donem ¢alismalar bulunmamaktadir (182).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamanm ve Orneklem Secimi

Bu calisma, Ocak 2018 — Mart 2018 tarihlerinde, Ozel Koru Sincan Hastanesi
Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne bagvuran yaslar1 19-45 yil arasinda olan, 24.-28.
haftalarinda hekim tarafindan gestasyonel diyabet tanisi konmus 33 gestasyonel
diyabetli ve 43 saglikli gebe ile yiiriitiilmiistiir. Calismay1 olusturan katilimeilar Ozel
Koru Sincan Hastanesi Endokrinoloji ve Metabolizma Hastaliklar1 ile Kadin
Hastaliklart ve Dogum Poliklinikleri’nden Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne
yonlendirilen goniilli gebelerdir. Calismaya katilan gebeler daha 6nceden beslenme
egitimi almamis olup; gebelik dncesi bilinen diyabeti olan (Tip 1 ve Tip 2 DM),
cogul gebeligi olan, diyabet komplikasyonlar1 bulunan gebeler ¢alismaya dahil
edilmemistir. Gebelere calisma hakkinda bilgi verilmis ve calismaya gonilli
katildiklarma dair yazili onam goniilli onam formu alinmistir. Bu calisma i¢in
Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastrma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan KA17/350 nolu 94603339-604.01.02/599 sayili ve 03/01/2018 tarihinde
onaylanmistir (Ek-1).

3.2. Arastirmanin Genel Plani

Calismanin bagslangicinda katilimcilarmm kisisel bilgileri (yas, egitim durumu,
meslek), tibbi bilgileri (tan1 aldiklar1 hastaliklar, kullandiklar1 ilaglar, kullandiklar1
vitamin—mineral takviyeleri, Onceki dogumlarma ait bilgiler, daha O6nceki
gebeliklerinde GDM tanis1 alma durumlari) ve antropometrik 6l¢iimlerinin (boy
uzunlugu, gebelik Oncesi viicut agirligi, GDM tanist aldiklarmmda bulunduklar:
agirlik, gebelik haftalari) sorgulandigi anket formu (EK-2) arastirmaci tarafindan
yiizyiize goriisme yontemi ile doldurulmustur. Beslenme aligkanliklar1 ile enerji ve
besin 6geleri alimlarini belirlemek i¢in miktarl besin tiiketim siklik formu almmuistir.
Ayn1 zamanda beslenme durumlari, Saghkli Yeme Indeksi (SYI)-10 ile de
degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin 24 saatlik fiziksel aktivite kayitlar1 (Ek-3)

alinarak, aktivite faktorleri ve giinlikk toplam enerji harcamasi hesaplanmastir.
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3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel Ozellikler

Gebelerin kisisel 6zelliklerini saptamak i¢in 20 sorudan olusan bir anket
formu kullanilmigtir (Ek-2). Anket formunda hastalarin demografik 6zellikleri, genel
aliskanliklar, gebelige iliskin 6zellikleri ve tibbi 0zgegmisi sorgulanmigtir. Anket

formu arastirmaci tarafindan gebelerle yiiz ylize goriisme teknigi ile doldurulmustur.

3.3.2. Antropometrik Olgiimler ve Gebelik Bilgileri

Calismaya katilan gebelerin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 6l¢iilmiis ve
anket formuna kaydedilmistir. Boy uzunlugu 6l¢iimii yapilirken ayaklar yan yana ve
bas Frankfurt diizlemde olmasma 6zen gosterilmistir. Viicut agirliklar: ise TANITA
marka cihaz ile viicut analizi yapilmaksizin, yalnizca kilo oOl¢ciimii yapilmustir.
Gebelerin boy uzunlugu ve viicut agirliklar1 kullanilarak Beden Kiitle Indeksi (BKI)
degerleri hesaplanmistir. BKI degerleri viicut agirligmin, boy uzunlugunun karesine
bolinmesiyle [viicut agirhgi(kg) / boy uzunlugu(m) X boy uzunlugu (m)]
hesaplanmaktadir. Elde edilen degerler Diinya Saglik Orgiitii (WHO)’ niin BKI
smiflamasi kullanilarak degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (183).

Gebelik haftas1 ve gebelige baslangi¢ agirligi1 gibi gebelik bilgileri de gebeden bilgi

aliarak doldurulmustur.

Tablo 3.1. Yetiskinlerde BKI Siniflandirmas1 (WHO)

Smiflandirma BKi

Zayrf <18.5
Normal 18.5-24.9
Hafif Sisman 25.0-29.9

Obez >30.0
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3.3.3. Beslenme Aliskanhklar1 ve Besin Tiiketim Sikhgi

Gebelerin son 1 ayda tiikketmis olduklari; siit ve siit trlinleri, et-yumurta-
kurubaklagil, sebze ve meyveler, ekmek ve tahillar, yag-seker-tatli-icecekleri
hakkinda besin tiiketim siklik ve miktarmin sorgulandig1 form (Ek-3) kullanilmustir.
Besin tiiketim miktarlarinin saptanmasinda Yemek ve Besin Fotograf Katalogu’ndan
yararlanilmistir (184). Tiiketim sikligi i¢in; her 6giin, her giin, haftada 1-2 kez,
haftada 3-4 kez, haftada 5-6 kez, 15 giinde 1, ayda 1 tiikketim ve hi¢ tiiketmem
seklinde 8 secenek belirlenmistir. Bireylerin herhangi bir besinden giinliik ne kadar
tiikettigi belirlenmis olup, enerji ve besin 6geleri hesaplanmistir. Enerji ve besin
Ogesi analizleri Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) siiriim 7 ile yapilmigtir (184).
Gebeler i¢in giinliik alinan enerji ve besin Ogeleri Diyetle Referans Alim (DRI)

diizeyi ile karsilagtirilmistir (185).

3.3.4. Saghkh Yeme Indeksi

SYi-2010; 12 bilesenden olusmaktadir. Bunlardan 9’u yeterlilik 3’ii sinirh
tiiketilmesi gerekendir. Yeterlilik bilesenlerinde tiiketimin artisiyla, puanlar orantisal
olarak artis gostermektedir. Smirh tiiketim bilesenlerinde tiiketimin az olmasi puani
yiikseltmektedir. SYI-2010°da, 12 bilesenden alinan toplam puan en ¢ok 100, en az
puan ise 0°dir (187). SYI puani 80’nin iizerinde ise diyet “iyi”, 51-80 arasinda ise
diyet “gelistirilmesi gerecken”, 50 ve altinda ise diyet “koti” olarak

smiflandirilmaktadir.

Toplam Meyve Tiiketimi Puanlamasi

Toplam meyve tiiketimi puani hesaplanirken; giinliikk aliman enerjinin 1000
kkal basina toplam meyve ve meyve suyu tiiketim miktar1 192 gram ve lizeri ise
maksimum puan olan 5 puan, daha az ise tiiketim miktariyla dogru orantili olacak
sekilde daha diisiik puan verilmistir. Hic meyve ve meyve suyu tiiketilmemigse O

puan verilmistir (187).

32



Tam Meyve Tiiketimi Puanlamast

Tam meyve tiiketimi puani hesaplanirken; gilinliik alman enerjinin 1000 kkal
basina meyve tiikketim miktar1 96 gram ve iizeri ise maksimum puan olan 5 puan
verilmistir. 1000 kkal basina meyve tiikketim miktar1 96 gramin altindaysa tiiketim
miktartyla dogru orantili olacak sekilde daha diisiik puan verilmistir. Hi¢ meyve

tiiketilmediyse 0 puan verilmistir (187).

Toplam Sebze Tiiketimi Puanlamasi

Toplam sebze tiiketimi puani hesaplanirken; giinliik alman enerjinin 1000
kkal basina sebze tiiketim miktar1 264 gram ve lizeri ise maksimum puan olan 5 puan
verilmistir. Glinliik alman enerjinin 1000 kkal bagina sebze tiiketim miktar1 264 gram
ve daha altindaysa tiiketim miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha diisiik puan

verilmistir. Hig sebze tiikketimi yoksa 0 puan verilmistir (187).

Koyu Yesil Yaprakli Sebzeler ve Kurubaklagiller

Koyu yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller tiiketimi puani hesaplanirken;
giinlik alman enerjinin 1000 kkal basina koyu yesil yaprakli sebzeler ve
kurubaklagiller tliketim miktar1 48 gram ve iizeri ise maksimum puan olan 5 puan
verilmistir. Glinliik alian enerjinin 1000 kkal basina koyu yesil yaprakli sebzeler ve
kurubaklagiller tiiketim miktar1 48 gram ve daha aziysa tiiketim miktariyla dogru
orantili olacak sekilde daha diisiik puan verilmistir. Hi¢c koyu yesil yaprakli sebze ve
kurubaklagil tiiketimi yoksa 0 puan verilmistir (187).

Tam Tahillar

Tam tahil tiiketimi puani hesaplanirken; giinliik alinan enerjinin 1000 kkal
basina tam tahil tiiketim miktar1 42 gram ve iizeri ise maksimum puan olan 10 puan
verilmigtir. Daha az tiikketim miktarlarinda ise tiiketim miktariyla dogru orantili
olacak sekilde daha diisiikk puan verilmistir. Hi¢ tam tahil tiiketimi yoksa O puan
verilmistir (187).
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Siit ve Siit Uriinleri Grubu

Bu grup iceriginde siit, yogurt, peynir gibi tiim siit lirlinlerini kapsamaktadir.
Siit ve siit iirtinleri grubu tiiketimi puani hesaplanirken; giinliik alinan enerjinin 1000
kkal bagma siit ve siit irlinleri grubu tiiketimi miktar1 312 gram ve iizeri ise
maksimum puan olan 10 puan, daha az ise tiikketim miktariyla dogru orantili olacak
sekilde daha diisiik puan verilmistir. Siit ve siit lirtinleri grubu besin tiiketimi yoksa 0
puan verilmistir. Bu gruptaki doymus yag asitleri, yag asitleri bilesenine ve bos

enerji kaynaklar bilesenine sayilmaktadir (186).

Toplam Protein Yiyecekleri

Toplam protein yiyecekleri tiiketimi puani hesaplanirken; giinliik alinan
enerjinin 1000 kkal basina toplam protein yiyecekleri tiiketim miktar1 70 gram ve
iizeri ise maksimum puan olan 5 puan verilmistir. Daha az tiiketim durumunda
tilketim miktariyla dogru orantili olacak sekilde daha diisiik puan verilmistir. Hig

tiiketim yoksa 0 puan verilmistir (187).

Deniz Uriinleri ve Bitkisel Proteinler

Deniz fiirtinleri ve bitkisel proteinler tiiketim puani hesaplanirken; giinliik
alman enerjinin 1000 kkal basia deniz {iriinleri ve bitkisel proteinler tiiketim miktar1
22,4 gram ve lizeri ise maksimum puan olan 5 puan verilmistir. Daha az miktarlarda
ise tiiketim miktariyla dogru orantili olacak sekilde puan diisiik verilmistir. Hig

tiiketim yoksa 0 puan verilmistir (187).

Yag Asitleri

Yag asitleri bileseni puani hesaplanirken [Coklu doymamus yag asitleri
(PUFA) + tekli doymamus yag asitleri (MUFA)] / Doymus Yag orani 2,5 ve lizeri ise
maksimum puan olan 10 puan verilmistir. Eger sonug¢ 1,2 ve altinda ise 0 puan

verilmistir (187).
Rafine Tahillar

Rafine tahillar tiiketimi puanmi hesaplanirken; giinliik alman enerjinin 1000

kkal basmna rafine tahil tiiketim miktar1 50,4 gram ve altinda ise maksimum puan
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olan 10 puan verilmistir. Tliketim miktar1 alman enerjinin 1000 kkal basma 120,4

gram ve {izerindeyse 0 puan verilmistir (187).

Sodyum

Sodyum bileseni puani hesaplanirken; giinliikk alman enerjinin 1000 kkal
basina sodyum tiiketim miktar1 1,1 gram ve altinda ise maksimum puan olan 10 puan
verilmistir. Eger tiiketim miktar1 aliman enerjinin 1000 kkal bagina 2,0 gram ve

tistiinde ise 0 puan verilmistir (187).

Bos Enerji Kaynaklart

Kat1 yaglar, alkol ve eklenmis sekerden gelen enerji bos enerji kaynagi olarak
nitelendirilmektedir. Bos enerji kaynaklar1 bileseni puani hesaplanirken; enerjinin
%19 ve daha az1 bu gruptan geliyorsa en yiiksek puan olan 20 puan verilmistir. Eger
alinan enerjinin %50’s1 veya daha fazlasit bu gruptan geliyor ise 0 puan verilmistir

(187).

3.3.5. Fiziksel Aktivite

Gebelerin gilinliik enerji harcamalarimi saptamak ve fiziksel aktivite
katsayilarmi hesaplamak amaciyla 24 saatlik fiziksel aktivite formu doldurulmustur
(EK-3). Gebelerin 24 saat siiresince yapmis olduklari fiziksel aktiviteler forma
dakika cinsinden yazilarak ve tiim aktivite siiresi 1440 dakika (24 saat) olacak
sekilde kaydedilmistir. Giinliik yapilan ¢esitli aktiviteler farkli enerji harcamalarina
neden olmaktadirlar. Aktivitelerin enerji harcamasina katkismin belirlenmesinde
PAR (Physical Activity Ratio, Fiziksel Aktivite Katsayisi) degeri kullanilmaktadir.
Katilimcilarin 24 saatlik aktivite kayitlar1 saat cinsinden PAR degerleriyle carpilarak,
elde edilen sonuclar 24’e¢ bolinmiis ve katilimcinin fiziksel aktivite diizeyini
gosteren PAL (Physical Activity Level, Fiziksel Aktivite Diizeyi) degeri
hesaplanmistir (188).

3.3.6. Verilerin Istatistiksel Degerlendirme Yéntemi

Calisma sonucunda elde edilen verilerin istatistiksel analizleri i¢in SPSS 17.0

(Statistical Package for the Social Sciences) istatistik programi kullanilmistir.
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Calisma verileri degerlendirilirken tanmimlayici istatistiksel metodlar (Ortalama,
Standart Sapma, Medyan, Minimum, Maksimum) kullanilmistir. Nicel veriler
karsilastirilirken normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda
Student t Testi, normal dagilim gostermeyen parametrelerin karsilagtirmalarinda ise
Mann Whitney U testi yapilmustir. Nitel verilerin degerlendirilmesinde Pearson Ki-
Kare testi, Fisher's Exact test ve Fisher-Freeman-Halton Test kullanilmistir.

Anlamlilik p<0.05 diizeylerinde degerlendirilmistir.

36



4. BULGULAR
4.1. Gebelerin demografik ozellikleri

Calismaya 24.-28. gebelik haftasinda olan toplam 76 gebe katilmistir.
Gebelerin %4370 (n:33) GDM tanisi alirken [GDM (+)]; %57’si (n:43) GDM tanisi
almayan [GDM (-)] gebelerdir. Gebelerin demografik 6zelliklere gore dagilimlari
Tablo 4. 1’de belirtilmistir.

Calismaya katilan gebelerin yaslarmin 25 ile 35 yil arasinda degistigi ve tim
gebelerin yas ortalamasinin 29.64+3.97 yil oldugu belirlenmistir. GDM tanis1 alan
gebelerin yas ortalamasi 29.9+3.83 yil, GDM tanis1 olmayan gebelerin yas ortalamasi
29.444.11 yil olarak saptanmistir. GDM tanis1i alan ve almayan gebelerin, yas

ortalamalarinin benzer oldugu belirlenmistir (p > 0.05).

GDM tanis1 alan ve almayan tiim gebelerin %]1.3’linlin ortaokul, %17.1’nin
lise, %81.6’smin yiiksek okul veya iiniversite mezunu oldugu saptanmistir. GDM
tanist alan gebelerin %12’sinin lise, %87.9 unun yiiksekokul veya iiniversite mezunu
oldugu; GDM tanis1 almayan gebelerin ise %2.3’linlin ortaokul, %20.9’unun lise,
%76.7’sinin yiiksekokul veya tiniversite mezunu oldugu belirlenmistir. GDM tanis1
alan ve almayan gebeler arasinda egitim durumu agisindan istatistiksel olarak énemli

bir fark saptanmamustir (p > 0.05).

Calismaya katilan tiim gebelerin %42.1’inin ev hanimi, %6.6’smin is¢i,
%51.3’1linlin de memur oldugu belirlenmistir. GDM tanist alan gebelerin %30’u ev
hanimi, %6.1°1 i5¢1, %63.6’s1 memurdur. GDM tanis1 almayan gebelerin ise %51.2°si

ev hanimi, %7’si is¢i, %41.9’u memurdur.
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Tablo 4.1. Gebelerin Demografik Ozellikleri

GDM (+)(n:33) GDM (-)(n:43) Toplam(n:76)

S % S % S % p
Egitim durumu
Ortaokul mezunu 0 0.0 1 2.3 1 1.3
Lise mezunu 4 121 9 20.9 13 17.1 0.387

Universite mezunu 29 87.9 33 76.7 62 81.6

Meslek

Ev hanimi 10 30.3 22 51.2 32 42.1

isci 2 6.1 3 7.0 5 6.6  0.159
Memur 21 63.6 18 41.9 39 51.3

Yas (yil) (X£SS) 29.9+3.83 29.4+4.11 29.6+3.97  0.580

4.2.Gebelerin hastalik durumlan

Calismaya katilan gebelerin hastalik durumlarma iliskin bulgular Tablo
4.2°de gosterilmistir. Tim gebeler icerisinde %26.3’linlin hastalik tanis1 aldigi
belirlenmistir. Hastalik tanisi alan gebelerin %15’inin hipertansiyon, %10’unun
PKOS, %10’unun astim, %65’inin ise tiroid hastaligi oldugu saptanmistir. GDM’li
kadinlarm %33.3’tiniin PKOS, %66.7’sinin ise tiroid hastalik tanis1 aldigi; GDM’si
olmayan gebelerin %?21.4’liniin hipertansiyon, %14.3’linlin astim, %64.3’iliniin ise

tiroid hastaliklar1 tanis1 aldig1 belirlenmistir.

Hastalik durumu agisindan GDM tanisi almis ve almamis gebeler arasinda

istatistiksel agidan dnemli bir fak bulunmamastir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Gebelerin hastalik durumlarinin dagilimi

GDM GDM Toplam
(+)(n:33) (-)(n:43) (n:76)
S % S % S % p

Hastalik tanisi

Var 6 18.2 14 32.6 20 26.3 0.323
Yok 27 81.8 29 67.4 56 73.7
Hipertansiyon 0 0 3 21.4 3 15 0.122
Polikistik Over Sendromu 2 333 0 0 2 10 0.102
Astim 0 0 2 14.3 2 10 0.209
Tiroid Hastalhiklar: 4 66.7 9 64.3 13 65 0.312

4.3. Gebelerin besin destekleri kullanim durumu

Calismaya katilan gebelerin besin destegi kullanimina iligkin dagilimlar
Tablo 4.3’te gosterilmistir. Calismaya katilan tiim gebelerin %88.2°sinin vitamin-
mineral destegi aldig1 saptanmistir. GDM’li bireylerin %87.9’unun vitamin-mineral
destegi aldigi, GDM’li olmayan katilimcilarin ise %88.4’li vitamin-mineral takviyesi
aldig1 belirlenmistir. Tiim gebelerin %18.4’linlin B grubu vitamin, %7.9’unun D
vitamini, %69.7’sinin multivitamin, %14.5’inin Omega-3, %?26.3’linlin demir,
%2.6’smm magnezyum destegi aldigi belirlenmisti. GDM’li gebelerin %12.1°i B
grubu vitamin, %12.1’1 D vitamini, %75.8’1 multivitamin, %12.1°’1 Omega-3,
%27.3’0 demir, %3’ magnezyum destegi aldigi; GDM’li olmayan gebelerin ise
% 23.3’lnlin B grubu vitamin, %4.7’sinin D vitamini, %65.1’inin multivitamin,
%16.3’linlin Omega-3, %25.6’sinin demir, % 2.3’ magnezyum destegi aldigi

saptanmistir. Baz1 gebeler birden fazla vitamin mineral takviyesi almaktadir.

GDM tanisi alan ve almayan her iki grup arasinda besin destegi kullanimimin

GDM gelisimi lizerinde istatistiksel agidan dnemli bir fark bulunmamistir (p> 0.05).
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Tablo 4.3. Gebelerin besin takviyeleri kullanim durumuna gére dagilimlar

Besin GDM(+) GDM(-) Toplam
Takviyeleri (n:33) (n:43) (n:76)

S % S % S % p
Vitamin — Mineral Takviyesi
Kullaniyor 29 87.9 38 88.4 67 88.2 0.947
Kullanmiyor 4 121 5 11.6 9 11.8

B grubu vitaminler

Kullaniyor 4 121 10 23.3 14 18.4 0.215
Kullanmiyor 29 87.9 33 76.7 62 81.6

D vitamini

Kullaniyor 4 121 2 4.7 6 7.9 0.231
Kullanmiyor 29 87.9 41 95.3 70 921
Multivitamin

Kullantyor 25 75.8 28 65.1 53 69.7 0.317
Kullanmiyor 8 24.2 15 34.9 23 30.3

Omega -3

Kullaniyor 4 121 7 16.3 11 14.5 0.610
Kullanmiyor 29 87.9 36 83.7 65 85.5

Demir

Kullaniyor 9 27.3 11 25.6 20 26.3 0.868
Kullanmiyor 24 72.7 32 74.4 56 73.7
Magnezyum

Kullaniyor 1 3 1 2.3 2 2.6 0.849
Kullanmiyor 32 97 42 97.7 74 97.4

4.4. Gebelerin kullandig ilaclar

Calismaya katilan gebelerin ila¢ kullanimina iliskin dagilimlar Tablo 4.4’te
yer almistir. Caligmaya katillan tiim gebelerin  %21.1’inin ila¢ kullandig:
belirlenmistir. Kullanilan ilaglarin %1.3’l anti diyabetik, %1.3’li antihipertansif,
%19.7’s1 hipotiroidik ilaclar oldugu saptanmistir. GDM’li gebelerin %12.1’inin
hipotiroidik ilag kullandig1 belirlenmistir. GDM’li olmayan gebelerin %27.9’unun
ilag kullandig1 belirlenmistir. GDM’li olmayan gebelerin %1.3’li anti diyabetik,
%2.3’1 antihipertansif, %25.6’s1 hipotiroidik ilag kullandig1 saptanmustur.
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GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda ila¢ kullanimina GDM riski

iliskin 6nemli bir fark bulunamamistir (p> 0.05).

Tablo 4.4 . Gebelerin ilag kullanim1 dagilimlari

] GDM (+) GDM () Toplam
Haclar (n:33) (n:43) (n:76)

S % S % S % p
Ila¢ kullanma durumlan
Kullamyor 4 121 12 27.9 16 21.1 0.094
Kullanmiyor 29 87.9 31 72.1 60 78.9
Anti diyabetik ilac¢
Kullanmyor - - 1 1.3 1 1.3 0.378
Kullanmiyor 33 100 42 97.7 75 98.7
Antihipertansif ilag
Kullantyor = = 1 2.3 1 1.3 0.378
Kullanmiyor 33 100 42 97.7 75 98.7
Hipotiroidik ila¢
Kullaniyor 4 121 11 25.6 15 19.7 0.144
Kullanmiyor 29 87.9 32 74.4 61 80.3

4. 5. Gebelerin ailesinde kronik hastahk oykiisii

Calismaya katilan gebelerin ailesinde kronik hastalik goriilme sikligi1 Tablo
4.5’te gosterilmistir. Calismaya katilan gebelerin %40.8’inin ailesinde kronik
hastalik dykiisii bulundugu saptanmistir. Bu hastaliklarin %35.5°1 diyabet, %14.5’1
hipertansiyon, %5.3’ti astim, %1.3’i tiroid, %3.9’u kalp hastaliklar1 olarak
belirlenmigtir. GDM’1i bireylerin %45.5’inin ailesinde kronik hastalik dykiisiiniin
bulundugu tespit edilmistir. Bu hastaliklarin = %42.4’0  diyabet, %18.2’si
hipertansiyon, %3’ilinde tiroid, %6.1°1, kalp hastaliklar1 olarak belirlenmistir. GDM
tanis1 olmayan gebelerin %37.2’sinin ailesinde kronik hastalik oykiisii oldugu
goriilmiistiir. Bu hastaliklarin = %30.2°sini  diyabet, %11.6’sin1  hipertansiyon,

%9.3’1inii astim, %2.3’linii kalp hastaliklar1 oldugu saptanmuigtir.

GDM tanist alan ve almayan gruplar arasinda ailede kronik hastaligin

goriilmesi agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p> 0.05).
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Tablo 4. 5. Gebelerin ailesinde kronik hastalik ykiisiine iliskin dagilimlar

GDM (+) GDM (-) Toplam
Hastalhk (n:33) (n:43) (n:76)
S % S % S % p
Ailede kronik hastahk
oykiisii
Var 15 455 16 37.2 31 40.8 0.468
Yok 18 54.5 27 62.8 45 59.2
Tip 2 Diyabet
Var 14 42.4 13 30.2 27 35.5 0.271
Yok 19 57.6 30 69.8 49 64.5
Hipertansiyon
Var 6 18.2 5 11.6 11 145 0.421
Yok 27 81.8 38 88.4 65 85.5
Astim
Var 0 0 4 9.3 4 5.3 0.072
Yok 33 100 39 90.7 72 94.7
Tiroid
Var 1 3 0 0 1 1.3 0.251
Yok 32 97 43 100 75 98.7
Kronik Kalp Hastaliklar
Var 2 6.1 1 2.3 3 3.9 0.407
Yok 31 93.9 42 97.7 73 96.1
p<0.05 Birden fazla secenek isaretlenmistir

4.6 . Gebelerin 6nceki gebeliklerine iliskin bilgiler

Gebelerin Onceki gebeliklerine iliskin bilgiler Tablo 4.6’da gosterilmistir.
Calismaya katilan gebelerin %14.5’inin daha 6nce gebelik Oykiisline sahip oldugu
belirlenmistir. GDM’li kadinlarin %18.2°si daha dnce gebeligi bulunurken; gebelerin
%83.3’liniin bir kez, %16.7’sinin ise daha once iki kez dogum yaptig1 saptanmustur.
GDM’li olmayan kadmlarin ise %11.6’smnin daha Once gebelik yasadigi ve bu

gebelerin tamammin bir kez dogum yaptig1 bulunmustur.

GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda, onceki gebelik Oykiileri ve

dogum sayilarma gore istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmamistir (p> 0.05).
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Tablo 4.6. Gebelerin onceki gebelik durumlarma ve dogum sayilarma gore

dagilimlar1
GDM (+) GDM (-) Toplam
(n:33) (n:43) (n:76)

S % S % S % p
Daha onceki gebelik
Var 6 18.2 5 11.6 11 145 0421
Yok 27 81.8 38 88.4 65 855
Dogum sayisi
1 5 83.3 5 100.0 10 909 0.338
2 1 16.7 0 0.0 1 9.1

4.7. Onceki gebelige iliskin 6zelliklerin dagilimi

Gebelerin, gebeliklerine iligkin 6zelliklerinin  dagilimi  Tablo 4.7°de
belirtilmistir. Daha 6nceden gebelik Oykiisii olan kadinlarin gebelige baslangic
agirliklarinin ortalamasi1 59.4+14.26 kg olarak saptanmistr. GDM’li kadmlarin
gebelige baslangi¢c agirlik ortalamasi 58.2+£19.82 kg; GDM’li olmayan kadinlarin
gebelige baslagic agirlik ortalamasi 60.8+3.56 kg olarak saptanmistir. Daha 6nceden
gebelik Oykiisli olan kadimlarin gebelik sonrasi agirlik ortalamasi 71.5+15.12 kg
olarak saptamistir. GDM’li kadmlarm gebelik sonrasi agirlik ortalamasi 69.5+£20.56
kg; GDM’li olmayan kadinlarin gebelik sonrasi agirlik ortalamasi 74.0+5.43 kg
olarak belirlenmistir. GDM’li kadmlarin onceki gebeliklerine ait ortalama agirlhik
kazanimi 11.3£3.2 kg bulunurken; GDM tanis1 olmayan gebelerin Onceki

gebeliklerine ait ortalama agirlik kazanimi 13.2+2.4 kg olarak saptanmastir.

Calismaya katilan gebelerin onceki dogumlarma iliskin, bebek dogum
agrrliklar: ortalamasi 3.5+0.41 kg oldugu goriilmiistir. GDM’li kadinlarin dnceki
dogumlarina iliskin bebek dogum agwrlik ortalamasi 3.5+0.49 kg oldugu
belirlenmistir. GDM’li kadmnlarin dnceki dogumlarina iligkin bebek dogum agirliklar1

ortalamasi 3.5+0.33 kg olarak belirlenmistir.

Gruplar aras1 onceki gebelik baslangic agirligi, gebelik sonrasi agirlik ve

bebek dogum agirliklar1 agisindan istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamisken
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(p>0.05); gebelikte ortalama agirlik kazanimlar1 agisindan gruplararasinda 6nemli bir

fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.7. Onceki gebelige ait agirhik kazanimlarinm dagilimlari

GDM (+) GDM (-) Toplam (n:76)

(n:33) (n:43)

XSS XSS x+SS p
Gebelik baslangi¢ agirhgi (kg) 58.2+£19.82 60.8+3.56 59.4+14.26 0.778
Gebelik sonrasi agirhik (kg) 69.5£20.56  74.0+£5.43 71.5+15.12 0.648
Ortalama agirhk kazanim(kg) 11.3£3.2 13.2£2.4 12.8+£2.89 0.000*
Bebek dogum agirhg (kg) 3.5+0.49 3.5+0.33 3.5+0.41 0.902

p<0.05

4.8. Gebelerin antropometrik dl¢ciimlerine iliskin bilgiler

Calismaya katilan bireylerin antropometrik Olgiimlerine iliskin ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.8’de gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin
boy uzunluk ortalamasi 1.6+0.07m; gebelik 6ncesi agirlik ortalamasi 63.1+11.2kg,
mevcut agwrhk ortalamast 71.8£11.96 kg, gebelik oOncesi BKI ortalamasi
23.9+3.91kg/m? mevcut BKi ortalamasi 27.2+4.28 kg/m?olarak saptanmistir.

GDM’li kadmlarin boy uzunluk ortalamasi 1.6+0.06 m; gebelik Oncesi
agirliklar1 ortalama 66.3+14.27 kg, mevcut agirhik ortalamasi 75.0£15.25kg, gebelik
oncesi BKI ortalamasi 24.7+4.76 kg/m?, mevcut BKI ortalamasi 27.9+4.92 kg/m?

olarak saptanmustir.

GDM’li olmayan kadinlarin boy uzunluk ortalamasi 1.6+0.08 m; gebelik
oncesi agirlik ortalamasit 60.7+7.47 kg, mevcut agirlik ortalamasi 69.3£7.9 kg,
gebelik 6ncesi BKI ortalamasi 23.3+3.01 kg/m®, mevcut BKI ortalamasi 26.6+3.67

kg/m? olarak belirlenmistir.

GDM tanist alan ve almayan gruplar arasinda boy uzunlugu, gebelik 6ncesi

agirlik, gebelik oncesi BKI ve mevcut BKI degerleri agisindan istatistiksel olarak
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onemli bir fark saptanmamistir(p>0.05); ancak her iki grup arasinda mevcut

agirliklar1 agisindan istatistiksel agidan 6nemli bir fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.8. Bireylerin antropometrik 6lgiileri ne iliskin bilgiler

Antropometrik Olgiimler GDM (+) GDM (-) Toplam

(n:33) (n:43) (n:76)

X£SS X£SS X£SS P
Boy uzunlugu (m) 1.6+0.06 1.6+0.08 1.6+0.07 0.282
Gebelik dncesi agirhk (kg) 66.3£14.27  60.7£7.47 63.1£11.2 0.030
Mevcut agirhk (kg) 75.0£15.25 69.3£7.9 71.8+11.96 0.037*
Gebelik oncesi BKI (kg/m?) 24.7+4.76 23.3+3.01 23.9+3.91 0.111
Mevcut BKI (kg/m?) 27.9+4.92 26.6+3.67 27.244.28 0.165
*p<0.05

4.9. Gebelerin beslenme aliskanhklarina iliskin bilgiler

Calismaya katilan gebelerin beslenme aliskanliklarina iligkin dagilimlar Tablo
4.9°da gosterilmistir. Gebelerin %40.8°1 6gilin atlamaktadir. Gebelerin  %6.6’smin
kahvalt1 6giiniinii, %30.3’linlin 6gle 6giiniin, %1.3’linlin aksam Ogliniinii atladig:
belirlenmistir. Kadinlarm %97.7’s1 ara 6glinlerini tiiketmektedir. GDM tanis1 olan

ve olmayan gebelerin %21.1°1 gece yeme aliskanligina sahiptir.

GDM’li kadmlarin  %48.5’inin  6glin  atladig1r belirlenmistir.  GDM’li
kadmlarin %45.5°1 6gle 6glinilinii, %3 liniin aksam O6gliniinii atladig1 saptanmistir.
GDM’li  kadmlarin  %93.9’unun ara oglinti  tiikettigi; %21.2°si  gece yeme

aliskanliginin oldugu saptanmaistir.

GDM tanist olmayan kadmlarin %34.9’unun 6giin atladig1 belirlenmistir.
Gebelerin %11.6’smin  kahvalt1 6glinlint, %18.6’smin  6gle Ogiliniinii  atladig:
saptanmistir. GDM tanis1 almayan gebelerin %73 liniin ara Ogiinlerini tiikettigi;

%21.1’inin gece yeme aligkanligina sahip oldugu saptanmustir.

Gruplar arasinda 0giin sayisi, ara 68iin yapma davraniglari, atladiklar1 6giin

ve gece yeme aliskanliklar1 agisindan istatistiksel olarak o©nemli bir fark
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bulunmamisken (p>0.05); 6gle 6gilinii atlama durumu agisindan gruplar arasi fark

onemli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.9. Bireylerin beslenme aliskanliklarina iliskin bilgiler

Ogiin GDM (+) GDM (-) Toplam
Tiiketim (n:33) (n:43) (n:76)
Durumu S % S % S % P

Ogiin atlama

durumu

Atliyor 16 48.5 15 34.9 31 40.8 0.232
Atlamryor 17 51.5 28 65.1 45 59.2

Sabah

Atlhiyor 0 0 5 11.6 5 6.6 0.043
Atlamiyor 33 100 38 88.4 71 93.4

Ogle

Atlhiyor 15 455 8 18.6 23 30.3 0.012*
Atlamryor 18 54.5 35 81.4 53 69.7

Aksam

Atliyor 1 3 0 0 1 1.3 0.251
Atlamryor 32 97 43 100 75 98.7

Ara 6giin

Atliyor 2 6.1 1 2.3 3 3.9 0.407
Atlamryor 31 93.9 42 97.7 73 96.1

Gece yeme

aliskanhg

Var 7 21.2 9 20.9 16 21.1 0.976
Yok 26 78.8 34 79.1 60 78.9

*p<0.05

4.10. Bireylerin s1v1 tiiketimine iliskin bilgiler

Calismaya katilan gebelerin siv1 tiiketimlerine iligkin bulgular Tablo 4.10°da
gosterilmigtir. Bireylerin su tiiketim ortalamasi 1916.4+720.06 mL, ¢ay tiiketim
ortalamas1 406.3+288.58 mL kahve tiiketim ortalamas1 52.3+37.87 mL, gazl icecek

tiiketim ortalamasi 281.4+141.7ml olarak belirlenmistir.
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GDM’li bireylerin su tiiketim ortalamasi 1971.2+4864.40 mL, ¢ay tiiketim
ortalamasi 415.0+£291.29mL, kahve tiikketim ortalamasi 63.5+51.45 ml olarak

saptanmustir.

GDM’li olmayan bireylerin su tiiketim ortalamasi 1916.4+£720.06 mL, cay
tiiketim ortalamasi 406.3+288.58 mL, kahve tiiketim ortalamasi 52.3+37.87 mL,

gazli icecek tiikketim ortalamasi 281.4+141.7 ml olarak bulunmustur.

Siv1 tiiketimi acisindan GDM olan ve olmayan gebeler arasi istatistiksel

acidan 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.10. Gebelerin sivi tikketim ortalamasi

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n:33) (n:43) (n:76)

Siv1 tiiketimi S x£SS S x+SS S x+SS P
(mL)
Su 33 1971.24864.40 43 1874.4+£593.65 76  1916.4£720.06  0.565
Cay 30 415.04291.29 33 398.4+290.3 63 406.3+288.58 0.961
Kahve 13 63.5+£51.45 17 43.8420.8 30 52.3+37.87 0.672
Gazh icecek - - 7 281.4+141.7 7 281.4+141.7

4.11 Gebelerin fiziksel aktivite diizeyine iliskin bilgiler

Gebelerin BMH, fiziksel aktivite diizeyi ve toplam enerji gereksinmesine
iligkin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.11°de verilmistir. Caligmaya
katilan gebelerin bazal metabolizma hiz (BMH) ortalamasi 1496.6+£156.67 kkal
olarak saptanmistir. Bireylerin fiziksel aktivite diizey ortalamasi 1.3+0.08°dir.
Bireylerin toplam enerji gereksinim (TEG) ortalamasi 2481.5+2179.55 kkal olarak

belirlenmistir.

GDM'’li kadmnlarin bazal metabolizma hizi (BMH) ortalamasi 1536.8+208.60
kkal iken; fiziksel aktivite diizey ortalamas1 1.3+0.09 olarak saptanmis, toplam enerji

gereksinimi (TEG) ortalamasi ise 2299.1+314.33 kkal olarak hesaplanmastir.

GDM’li olmayan kadmnlarin bazal metabolizma hizi (BMH) ortalamasi
1465.6+91.80 kkal iken; fiziksel aktivite diizey ortalamasi 1.3+0.07 olarak
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saptanmig, toplam enerji gereksinimi (TEG) ortalamasi ise 2621.5+2891.62 kkal

olarak hesaplanmustur.

GDM tanis1 alan ve almayan gebeler arasinda BMH, fiziksel aktivite diizeyi

ve toplam enerji gereksinmeleri agisindan anlaml bir fark bulunmamigtir (p>0.05).

Tablo 4.11. Gebelerin fiziksel aktivite durumuna iliskin ortalama ve standart sapma

degerleri
GDM (+) GDM (-) Toplam
(n:33) (n:43) (n:76)
x+SS XSS x+SS p
BMH (kkal) 1536.84+208.60 1465.6+91.80 1496.6+156.67  0.354
PAL 1.3+0.09 1.3+0.07 1.3+0.08 0.533
TEG (kkal) 2299.14314.33  2621.5£2891.62  2481.5£2179.55 0.260

PAL: Fiziksel Aktivite Diizeyi

4.12. Gebelerin giinliik diyetle enerji ve besin 6geleri alimina iliskin bilgiler

Gebelerin giinliik diyetle enerji ve makrobesin 6gesi alim ortalamasi Tablo
4.12°de gosterilmistir. Bu tabloya gore; tiim gebelerin giinliik diyetle enerji alim
ortalamas1 3023.8+805.08 kkal olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik protein alim
ortalamas1 96.7+27.26 g iken; enerjinin proteinden gelen oran1 % 13.3%2.15 olarak
saptanmugtir. Gebelerin gilinlilk hayvansal protein alim ortalamasi1 55.9+£19.35g,
bitkisel protein alim ortalamasi1 40.7+13.77 g olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik
yag alim ortalamas1 155.2+46.53 g iken; enerjinin yagdan gelen orant % 46.0+6.98
olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik enerjilerini doymus yaglardan karsilama oran
ortalamast % 15.5+3.1 iken; tekli doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi
%17.5%£3.9, ¢oklu doymamis yaglardan karsilama oran ortalamast %9.03+2.9 olarak
saptanmistir. Gebelerin giinliik karbonhidrat alim ortalamas1 303.0+100.36 g iken;
enerjinin karbonhidrattan gelen oran1 % 40.7+7.26 olarak belirlenmistir. Gebelerin
giinliik diyetle posa alim ortalamasi 31.4+11.68 g olarak saptanmistir. Gebelerin

giinliik kolesterol alim ortalamasi ise 411.6+138.67 mg olarak belirlenmistir.
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GDM’li gebelerin giinliikk diyetle enerji alim ortalamasi 3039.9+898.26 kkal
olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik protein alim ortalamasi 96.8+30.97 g iken;
enerjinin proteinden gelen oran1 % 13.3+2.39 olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik
hayvansal protein alim ortalamasi 55.6+£20.91 g, bitkisel protein alim ortalamasi
41.2416.19 g olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik yag alim ortalamasi
159.6+51.04 g iken; enerjinin yagdan gelen oran1 % 47.2+6.27 olarak belirlenmistir.
Gebelerin giinliik enerjilerini doymus yaglardan karsilama oran ortalamas: %
16.2+3.3 iken; tekli doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi %18+3.63, ¢coklu
doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi %8.942.7 olarak saptanmistir.
Gebelerin gilinliik karbonhidrat alim ortalamasi 297.3+£104.90 g iken; enerjinin
karbonhidrattan gelen oran1 % 39.84+7.41 olarak belirlenmistir. Gebelerin gilinliik
diyetle posa alim ortalamasi 30.2+13.27 gr olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik

kolesterol alim ortalamasi ise 426.84135.48 mg olarak belirlenmistir.

GDM tanist olmayan gebelerin giinliik diyetle enerji alim ortalamasi
3011.44+736.39 kkal olarak belirlenmistir. Gebelerin giinliik protein alim ortalamasi
96.5+24.41gr iken; enerjinin proteinden gelen oranm1 % 13.34+1.97olarak saptanmuistir.
Gebelerin giinliik hayvansal protein alim ortalamasi1 56.3£18.31 g, bitkisel protein
alim ortalamas1 40.3£11.76 g olarak belirlenmistir. Gebelerin gilinliik yag alim
ortalamast 151.7+43.05g iken; enerjinin yagdan gelen oram1 % 45.1+7.440larak
belirlenmistir. Gebelerin giinliik enerjilerini doymus yaglardan karsilama oran
ortalamast %15.1+2.9 iken; tekli doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi
%17+4.1, coklu doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi %9.143.2 olarak
saptanmistir. Gebelerin giinliik karbonhidrat alim ortalamasi 307.4+£97.75 g iken;
enerjinin karbonhidrattan gelen oran1 % 41.4+7.15 olarak belirlenmistir. Gebelerin
giinliik diyetle posa alim ortalamas1 32.5+10.35 gr olarak saptanmistir. Gebelerin

giinliik kolesterol alim ortalamasi ise 399.9+£141.5 mg olarak belirlenmistir.

GDM tanist alan ve almayan gruplar arasmda enerji ve besin 6gesi alim

ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.12. Gebelerin giinliik diyetle enerji ve makrobesin 6gesi alim ortalamasi

Enerji ve Makrobesin GDM (+) GDM (-) Toplam
Ogeleri (n:33) (n:43) (n:76)
%£SS X£SS X£SS p

Enerji (kkal) 3039.9+898.26 3011.4+736.39 3023.8+805.08  0.880
Protein () 96.8+30.97 96.5+24.41 96.7+27.26 0.971
Protein (TE%) 13.3+2.39 13.3+1.97 13.3£2.15 0.585
Hayvansal protein (g) 55.6+20.91 56.3+18.31 55.9+19.35 0.888
Bitkisel protein (g) 41.2+16.19 40.3+11.76 40.7+13.77 0.788
Yag 159.6+51.04 151.7+43.05 155.2+46.53 0.466
Yag % 47.246.27 45.1+7.44 46.0£6.98 0.226
Doymus yag asidi (TE%) 16.2+£3.3 15.1£2.9 15.5+3.1 0.121
Tekli doymamis yag asidi (TE%) 18+3.63 17+4.1 17.5¢3.9 0.737
Coklu doymamis yag asidi (TE%0) 8.9+2.7 9.1£3.2 9.03+£2.9 0.281
Karbonhidrat (g) 297.3+£104.90 307.4497.75 303.0+100.36 0.668
Karbonhidrat (TE%) 39.8+7.41 41.447.15 40.7+£7.26 0.328
Posa (g) 30.2+13.27 32.5£10.35 31.4+11.68 0.402
Kolesterol (mg) 426.8+135.48 399.9+141.5 411.6+138.67 0.406

TE: Toplam Eneriji
4.13. Gebelerin mikro besin 6geleri almina iliskin bilgiler

Gebelerin gilinliilk diyetle mikrobesin 6gesi alim ortalamasi1 Tablo 4.13’te
gosterilmistir. Calismaya katilan tiim gebelerin gilinlilk A vitamini alim ortalamasi
1582.2+1046.92 pg, D vitamini alim ortalamas1 2.0+£1.39 pg, E vitamini alim
ortalamasi 24.9+11.14 mg, K vitamini alim ortalamasi 281.5+84.68 ug, B; vitamini
alim ortalamasi 1.3+£0.44 mg, B, vitamini alim ortalamasi 2.3+0.67 mg, Bg vitamini
alim ortalamas1 2.0+0.59 mg, Bi, vitamini alim ortalamasi 7.1+4.24 pg, C vitamini
alim ortalamasi1 186.3+97.30 mg, sodyum alimi ortalama 2773.1£1020.32 g,
potasyum alim ortalamasit 3947.4+1194.89 g, kalsiyum alim ortalamasi
1339.5+421.47 mg, magnezyum alim ortalamasi 476.6+149.65 mg, fosfor alim
ortalamasi1 1865.7+£516.53 mg, demir alim ortalamasi 15.9+4.89 mg, cinko alim

ortalamasi 13.7+4.04 mg olarak bulunmustur.

Caliymaya katilan GDM’li kadimnlarm giinlik A vitamini alim ortalamasi

1645.3£1040.53pug, D vitamini alim ortalamas1 2.0£0.77ug, E vitamini alim
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ortalamasi 24.3+11.31 mg, K vitamini alim ortalamas1 269.9+87.91ug, B1 vitamini
alim ortalamasi 1.34£0.49 mg, B, vitamini alim ortalamasi 2.3+0.64 mg, Bs vitamini
alim ortalamasi 1.9+0.63 mg, B, vitamini alim ortalamas1 7.2+4.35 g, C vitamini
alim ortalamasi 185.9£102.92 mg, sodyum alim ortalamasi 3003.6+£1124.63 g,
potasyum alim ortalamast 3818.4+1299.08 g, kalsiyum alim ortalamasi
1362.4+433.99 mg, magnezyum alim ortalamasi 457.7+163.28 mg, fosfor alim
ortalamast 1851.0£572.96 mg, demir alim ortalamas1 15.4+£5.41 mg, c¢inko alim

ortalamas1 13.4+4.70 mg olarak saptanmistir.

Caligmaya katilan GDM tanis1 almayan gebelerin giinliik A vitamini alim
ortalamast 1533.6+1061.49 pg, D vitamini alim ortalamas1 2.0+1.74 pg, E vitamini
alim ortalamasi 25.3+11.13 mg, K vitamini alim ortalamasi1 290.3+82.06 ng, B
vitamini alim ortalamasi 1.44+0.41 mg, B, vitamini alim ortalamas1 2.3+0.71 mg, Bg
vitamini alim ortalamasi 2.1+£0.55 mg, B1, vitamini alim ortalamas1 7.2+4.35 pg, C
vitamini alim ortalamas1 186.7+93.99 mg, Sodyum alim ortalamas1 2596.2+906.43 g,
potasyum alim ortalamasi 4046.5£1113.84 g, kalsiyum alim ortalamasi
1321.9+415.91 mg, magnezyum alim ortalamasi 491.14+138.51 mg, fosfor alim
ortalamas1 1877.1£475.41 mg, demir alim ortalamas1 16.2+4.48 mg, c¢inko alim

ortalamas1 13.9+£3.50 mg olarak belirlenmistir.

Calismaya katilan tiim gebelerin giinliik vitamin alimlarinin DRI 6nerilerini
karsilama ylizdesi ortalamalari; A vitamini %226, D vitamini %13.3, E vitamini
%44.2, K vitamini %312.8, B1 vitamini %92.9, B2 vitamini %164.3, B6 vitamini
%105.3, B12 vitamini %157.8, C vitamini %177.4, sodyum %184.8, potasyum %84,
kalsiyum %137.4, magnezyum %158.9, fosfor %339.2, demir %99.4, ¢inko %150.6

olarak bulunmustur.

GDM tanist alan gebelerin giinlik vitamin alimlarinin DRI Onerilerini
karsilama ylizdesi ortalamalari; A vitamini %235, D vitamini %13.3, E vitamini
%45.3, K vitamini %300, B; vitamini %92.9, B, vitamini %164.3, Bs vitamini %100,
B1, vitamini %160, C vitamini %177, sodyum %200.2, potasyum %81.2, kalsiyum
%139.7, magnezyum %152.6, fosfor %336.5, demir %96.3, ¢inko %147.3 olarak

saptanmuistir.
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GDM tanis1 almayan gebelerin giinliik vitamin alimlarmin DRI 6nerilerini
karsilama ylizdesi ortalamalari; A vitamini %219, D vitamini %13.3, E vitamini
%43.5, K vitamini %322.6, B; vitamini %100, B, vitamini %164.3, Bg vitamini
%110.5, B;, vitamini %157.8, C vitamini %177.8, sodyum %173, potasyum %86.1,
kalsiyum %135.6, magnezyum %163.7, fosfor %341.3, demir %101.3, ¢inko %152.7

olarak belirlenmistir.

GDM tanisi alan ve almayan gruplar arasinda Bg vitamini alim1 agisindan

istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmustir (p<0.05).
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Tablo 4. 13. Gebelerin vitamin ve mineral alim ortalamasina iligkin bilgiler

Vitamin ve Mineraller

GDM (+) (n:33)

GDM (-)(n:43)

Toplam(n:76)

DRI DRI DRI
X£SS Karsilama% x£SS Karsilama% x£SS Karsilama % p
A vitamini (ug) 1645.3£1040.53 235 1533.6+£1061.49 219 1582.2+1046.92 226 0.247
D vitamini (pg) 2.0+0.77 13.3 2.0£1.74 13.3 2.0£1.39 13.3 0.938
E vitamini (mg) 24.3+11.31 45.3 25.3+11.13 43.5 249+11.14 44.2 0.698
K vitamini (pg) 269.9+£87.91 300 290.3+82.06 322.6 281.5+84.68 312.8 0.303
B1 vitamini (mg) 1.3+0.49 92.9 1.4+0.41 100 1.3+0.44 92.9 0.549
B2 vitamini (mg) 2.3+0.64 164.3 2.3+0.71 164.3 2.3+0.67 164.3 0.909
B6 vitamini (mg) 1.9+0.63 100 2.1£0.55 110.5 2.0+0.59 105.3 0.046*
B12 vitamini (pg) 7.2+4.35 160 7.1+4.19 157.8 7.1+4.24 157.8 0.908
C vitamini (mg) 185.9+£102.92 177 186.7+93.99 177.8 186.3+97.30 177.4 0.971
Sodyum (mg) 3003.6+1124.63 200.2 2596.2+906.43 173 2773.1+£1020.32 184.8 0.084
Potasyum (mg) 3818.4+£1299.08 81.2 4046.5+£1113.84 86.1 3947.4+£1194.89 84 0.413
Kalsiyum (mg) 1362.4+433.99 139.7 1321.9+415.91 135.6 1339.5+421.47 137.4 0.682
Magnhezyum (mg) 457.7£163.28 152.6 491.14+138.51 163.7 476.6£149.65 158.9 0.338
Fosfor (mg) 1851.0+£572.96 336.5 1877.1+475.41 341.3 1865.7+516.53 339.2 0.829
Demir (mg) 15.4+5.41 96.3 16.24+4.48 101.3 15.94+4.89 99.4 0.442
Cinko (mg) 13.44+4.70 147.3 13.94+3.50 152.7 13.74+4.04 150.6 0.623
*p<0.05
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4.14. GDM risk faktorlerine iliskin bilgiler

Calismaya katilan gebelerde diyete bagli olmayan risk faktorleri degerlendirmesi
Tablo 4.14’te gosterilmistir. Yas, ailede diyabet Oykiisii, onceden dogum yapma durumu ve
gebelik 6ncesi BKi’nin GDM gelismesi iizerinde istatistiksel olarak &nemli bir etkisinin

bulunmadigi belirlenmistir (p>0.05).

Tablo 4.14. GDM gelisimi iizerinde diyete bagl olmayan risk faktorlerinin etkisinin

degerlendirilmesi
Diyete bagh B S.E. Wald df  Sig. Exp(B) AltSmmr Ust Simir
olmayan  risk
faktorleri
Gebelik yast -0.033  0.059 0.315 1 0.575 0.967 0.862 1.086
Hastalik durumu  0.555  0.565 0.965 1 0.326 1.742 0.576 5.272

Ailede diyabet 0.531 0.484 1.203 1 0.273 1.700 0.658 4.391

Daha once -0.524 0.656 0.639 1 0.424 0.592 0.164 2.141
dogum  yapma

durumu

Gebelik o6ncesi -0.098 0.062 2471 0.116 0.907 0.803 1.024
BKI

4. 15. Diyete bagh risk faktorleri

Calismaya katilan gebelerde GDM gelisimi diyete bagh risk faktorlerinin
degerlendirmesi Tablo 4.15’te gosterilmistir. Giinliik enerji alimi, posa tiikketimi, seker
tilketimi, doymamis yag asidi alimi, doymus yag asidi alimi, hayvansal protein alimi ve
kirmiz1 et tiiketiminin GDM riski lizerinde istatistiksel a¢idan onemli bir etkisinin olmadig1

belirlenmistir (p>0.05).
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Tablo 4. 15. GDM gelisimi izerinde diyete bagl risk faktorlerinin etkisinin degerlendirilmesi

Diyete bagh B S.E. Wald Df  Sig. Exp(B) Alt Ust
risk Simir Simir
faktorleri

Enerji(kkal) 0.00 0.00 0024 1 0.878  1.000 0.999 1.001
Posa(g) 0.017 0.020 0714 1 0.398  1.017 0.977  1.059
Seker(g) 0450 0.327 1891 1 0.169  1.568 0.826  2.977
Doymamis -0.010 0.012 0.727 1 0.394  0.990 0.967 1.013
yag asidi(mg)

Doymus yag -0.015 0.014 1132 1 0.287  0.985 0.957 1.013
asidi(mg)

Hayvansal 0.002 0.012 0.020 1 0.887  1.002 0.978 1.026
protein(g)

Kirmiziet(g) 0954 0476 4.019 1 0.045  2.596 1.022  6.598

4.16. Saghkh Yeme indeksine (SYI — 2010) iliskin bilgiler

GDM tanis1 alan ve almayan gebelerin Saglikli yeme indeksi (SYI — 2010)’a iliskin
bilgiler Tablo 4.16°da gosterilmistir. Calismaya katillan gebelerin  9%5,3 liniin diyet
kalitesi “’iy1”’, %89.5’inin  “’gelistirilmesi gereken’’, %4’lniin ise ’koti’” oldugu
belirlenmistir. GDM’li kadinlarin %3’liniin diyet kalitesi “’1iyi’’, %87.9’unun *’gelistirilmesi
gereken’’, %9.1’inin ise “’kotli”’ oldugu saptanirken; GDM’li olmayan gebelerin %7’ sinin
diyet kalitesi “’iy1’’, %90.7’sinin “’gelistirilmesi gereken’’, %2.3’iiniin ise “’kotli”” oldugu

belirlenmistir.

Saglikli yeme indeksi — 2010 degerleri agisindan GDM tanis1 alan ve almayanlar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.16. Saglikl1 yeme indeksi (SYI — 2010) smiflandirmalar1

Saghkh Yeme GDM (+) GDM (-) Toplam
Indeksi (n:33) (n:43) (n:76)

S % S % S % p
Iyi 1 3.0 3 7.0 4 5.3
Gelistirilmesi gereken 29 879 39 90.7 68 895 0.334
Kot 3 9.1 1 2.3 4 5.3

4.17. Saghikh yeme indeksi (SYTI — 2010) bilesenlerine ait puan ortalamalar

Calismaya katilan gebelerin saglikli yeme indeksine ait puan ortalama degerleri Tablo
4.17°de gosterilmistir. GDM tanist olan ve olmayan kadinlarin toplam meyve tiikketimi puan
ortalamasi1 3.2+1.73, tam meyve tliketimi puan ortalamasi 4.0+£1.74, toplam sebze tiiketimi
puan ortalamasi 0.5+0.58, yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller puan ortalamasi
2.6+1.51, tam tahillar puan ortalamasi 4.943.78, siit ve siit tirtinleri puan ortalamasi 5.44+2.26,
toplam protein yiyecekleri puan ortalamasi 5.0+0.00, deniz tiriinleri ve bitkisel proteinler puan
ortalamas1 4.7+£0.85, yag asitleri puan ortalamas1 3.4+2.96, rafine tahillar puan
ortalamas15.7+3.74, sodyum puan ortalamasi 9.4+1.42, bos enerji kaynaklar1 puan ortalamasi

17.4+3.83 ,2foplam puan ortalamasi 66.0+10.320olarak belirlenmistir.

GDM’li kadinlarin toplam meyve tiiketimi puan ortalamasi 3.2+1.72, tam meyve
tiiketimi puan ortalamasi 3.9+1.80, toplam sebze tiiketimi puan ortalamasi 0.5+0.62, yesil
yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller puan ortalamasi 2.3+1.38, tam tahillar puan ortalamasi
4.3+3.39, siit ve siit iirlinleri puan ortalamasi 5.5£2.35, toplam protein yiyecekleri puan
ortalamasi 5.0£0.00, deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler puan ortalamasi 4.6+0.74, yag
asitleri puan ortalamasi 3.143.13, rafine tahillar puan ortalamasi 4.543.43, sodyum puan
ortalamasi 9.0£1.81, bos enerji kaynaklar1 puan ortalamasi 17.843.46, toplam puan

ortalamasi 63.8+10.63 olarak hesaplanmustir.

GDM’li olmayan kadinlarin toplam meyve tiiketimi puan ortalamasi1 3.2+1.76, tam
meyve tiiketimi puan ortalamasi 4.0+1.71, toplam sebze tiiketimi puan ortalamasi0.4+0.54,
yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller puan ortalamasi 2.8+1.58, tam tahillar puan
ortalamasi 5.444.03, siit ve siit iirlinleri puan ortalamasi 5.3+2.22, toplam protein yiyecekleri
puan ortalamasi 5.0+0.00, deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler puan ortalamasi 4.7+,0.93, yag

asitleri puan ortalamas1 3.6+2.85, rafine tahillar puan ortalamasi 6.6+3.77, sodyum puan
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ortalamas1 9.6+0.98, bos enerji kaynaklar1 puan ortalamasi 17.0+4.10, toplam puan ortalamas1

67.74£9.87 olarak saptanmustir.

GDM tanist alan ve almayan gebelerin SYI — 2010 diyet kalite degerlendirmesinden
almis oldugu, toplam meyve tiiketimi, tam meyve tiiketimi, toplam sebze tiikketimi, yesil
yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahillar, slit ve siit iriinleri, toplam protein
yiyecekleri, deniz {irtinleri ve bitkisel proteinler, yag asitleri, sodyum, bos enerji kaynaklari,
toplam puan ortalamalar1 arasagisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
saptanamamustir, ancak rafine tahillarin tiilketim puan ortalamalar1 agisindan gruplar arasi

onemli fark bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.17 . Saglikli yeme indeksi bilesenlerine ait puan ortalamalar1

GDM (+) GDM () Toplam

(n:33) (n:43) (n:76)

x+SS x+SS XSS p
Toplam meyve tiiketimi 3.241.72 3.2+1.76 3.241.73 0.963
Tam meyve tiiketimi 3.9+1.80 4.0+1.71 4.0+1.74 0.722
Toplam sebze tiiketimi 0.5+0.62 0.4+0.54 0.5+0.58 0.263
Yesil yaprakli sebzeler ve 2.3%£1.38 2.8+1.58 2.6x1.51 0.164
kurubaklagiller
Tam tahillar 4.3+3.39 5.4+4.03 4.9+3.78 0.214
Siit ve siit iirtinleri 5.5+2.35 5.34+2.22 5.442.26 0.678
Toplam protein yiyecekleri 5,0=0,00 5,0+0,00 5,0+0,00 -
Deniz iiriinleri ve bitkisel proteinler 4.6+0.74 4.7+,0.93 4.7+0.85 0.587
Yag asitleri 3.1+3.13 3.6+2.85 3.4+2.96 0.478
Rafine tahillar 4.5+3.43 6.6+3.77 5.7+3.74 0.014*
Sodyum 9.0+1.81 9.6+,0.98 9.4+1.42 0.081
Bos enerji kaynaklari 17.8+3.46 17.0+4.10 17.4+3.83 0.426
Toplam puan 63.8£10.63  67.7+9.87 66.0£10.32 0.107
*p<0.05
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5. TARTISMA.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) ilk kez gebelikte tanimlanan glukoz
intoleransi olarak tanimlanmaktadir. GDM gebeliklerin yaklasik %7'sini etkileyen yaygin bir
gebelik komplikasyonudur. Son 20 yildir GDM prevalans: bir ¢ok popiilasyonda 6nemli
Olgtide artis gostermistir. Bu durumun obezite prevalansindaki artigla birlikte artmaya devam

edecegi tahmin edilmektedir (41).

GDM, hem anne hem de bebek saglhiginda olumsuz sonuglara neden olabilmektedir.
GDM’li kadinlarin %50’sinde gebelikten sonraki 5 — 10 yil igerisinde Tip 2 Diyabet
gelismektedir. GDM'li annelerden dogan ¢ocuklarda, obezite ve Tip 2 diyabet riskinde artig

rapor edilmektedir (86). Bu durum diyabet salginin kusaklararasi ilerlemesine yol agmaktadir
(92).

GDM goriilme riskini artiran faktorler; anne yasi (> 30 yil), viicut kiitle indeksi
(BKI)> 25, ailede diyabet Oykiisii, wrk, makrozomik bebek oOykiisii, onceki gebelige ait
glikoziiri, polihidramniyoz 6ykiisii sayilabilir (189)

5.1. Gebelerin demografik ozellikleri, genel ahskanhklar ve gebeliklerine iliskin bilgiler

GDM gelisme riski, 35 ve iizeri yaslarda 20’li yaslara kiyasla % 2'den % 7'ye
yiikselmektedir. Favilli ve ark. (190) ileri anne yasinin (>40 yas) GDM gelisme riskini 3.8
kat artirdigimi bildirmislerdir.

Bu calismada GDM tanisi alan ve almayan gebelerin yas ortalamalari arasinda
istatistiksel agidan anlamli bir fark bulunamamistir. Gebelerin yas ortalamalar1 29.6+3.97 yil

olarak belirlenmistir (Tablo 4.1.).

Gante ve ark. (191) retrospektif kohort ¢alismalarinda diisiik egitim seviyesi ile glukoz
metabolizmas1 bozukluklar1 arasinda anlamli iligki buldular. Egitim seviyesi diisiik kadinlarin
diger kadinlara gore, daha yasli, gebelik 6ncesi BKI degerlerinin daha yiiksek, gebelik
esnasinda agirlik kazanimlarmin daha hizli oldugu ve insiilin kullanimimna basladiklar
saptanmustir. Ik ve orta okul diizeyinde egitim seviyesine sahip olan kadinlarda GDM riski

daha yiiksek bulunmustur.
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Bu caligsmaya katilan gebelerin %81.6’s1 liniversite mezunudur. GDM tanis1 alan ve
almayan kadinlarda egitim diizeyleri arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Calismada
egitim diizeylerinin yiiksek bulunmasi, ¢aligmanin sosyo — ekonomik diizeyi yiiksek kisilere
hitap eden 06zel bir hastanede gerceklestirilmis olmasindan kaynakli olabilecegi

diistiniilmektedir (Tablo 4.1.).

Shand ve ark. (192) yaptiklar1 ¢calismada poliklinige bagvuran gebelerin %31 inin folik
asit, %30’unun demir, %?23’liniin D vitamini, %13’linlin kalsiyum ve %12’sinin Omega - 3
takviyesi aldiklarini1 saptamistir. Genel olarak, kadmlarn %62.9'u gebelik oncesinde multi
vitamin veya folik asit aldiklarini belirtmistir: bunlarin % 25.7'si yalnizca multivitamin,

%19.9'u yalnizca folik asit, ve %17.3'i hem folik asit hem de multivitamin almastir.

Ulkemizde T.C. Saghk Bakanligi tarafindan tiim gebelere 12 haftadan itibaren gebelik
stiresince ve dogum sonrasi alt1 ay boyunca giinliik 1200 IU D vitamini destegi uygulamasi
stirdiiriilmektedir. Gebelerde klinik anemi olmasa da giinliik demir gereksinimi g6z Oniine
almarak tiim gebelere ikinci trimestirden baslayarak 6 ay ve dogum sonu 3 ay olmak iizere

toplam 9 ay siire ile giinliik 40-670 mg elementer demir takviyesi politikasi siirdiiriilmektedir
(193).

Bu ¢alismada da gebelerin %69.7’si multivitamin, %7.9’unun D vitamini, %18.4’{inlin

folik asit, %26.3’linlin de demir takviyesi aldiklar1 saptanmistir (Tablo 4.3.).

Claesson ve ark. (194) tarafindan onceki bebek dogum agirlig1 ile GDM riski arasinda
dogrusal bir iliski oldugunu bildirmistir. Onceki gebelige ait dogum agirligr 3000 — 3400 g
olan annelerde, 2500 g — 2999 g dogum agirligina sahip olanlara gére GDM riski daha yiiksek

bulunmustur.

Bu caligmada gebelerin %14.5’inin daha dnce gebe oldugu ve dnceki gebeliklere ait
dogum agirliklar1 ortalamasi 3.5+0.41 kg olarak saptanmig ancak, GDM tanis1 alan ve

almayan kadinlarda istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamaistir (p>0.05) (Tablo 4.7.) .

Ailede Tip 2 DM o6ykiisit GDM igin bir risk faktoriidiir. Leng ve ark. (195) tarafindan
yapilan ¢aligmada GDM’li bireylerin % 13.4’liniin ailesinde diyabet Oykiisiiniin bulundugu
belirlenmis ve bu durumun GDM goriilme riskini 1.61 (% 95CI:1.36—-1.91) kat artirdig1 rapor

edilmistir.
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Zhu ve ark. (196) yaptiklar1 ¢calismada, GDM tanis1 olmayan gebelere kiyasla, GDM’li
gebelerin ailesinde diyabet dykiisii oldugunu, gebelik oncesi ve gebelik BKi’lerinin daha

yiiksek oldugunu saptamiglardir.

Bu c¢alismada da GDM’li gebelerin %42.4’linlin ailesinde Tip 2 DM Oykiisii
bulunmakla birlikte GDM tanis1t olmayan gebelerle arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark
bulunmamistir (p>0.05). Bu durumun ¢alismalarm 6rneklem biiyiikligii ile ilgili olabilecegi

diisiiniilmektedir (Tablo 4.5.).

Tiroid fonksiyon bozuklugu, iireme ¢agmdaki kadinlar1 etkileyen yaygm endokrin
hastaliklardan biridir. Montaner ve ark. (197) insiilin direncinin GDM gelisimi i¢in 6nemli bir
tiroid antikor mekanizmasi oldugunu belirtmistir. Tiroid antikorlarinin varligi, proinflamatuar
sitokinlerin artmasina ve insiilin direncinin indiiklenmesine neden olmaktadir. Yapilan meta-
analiz calismalari, tiroid antikorlar1 ile GDM riski arasinda anlamli fakat giiclii olmayan bir
iliski oldugunu belirtmistir. ilk trimesterdeki tiroid antikorlarmm GDM riski icin 6nemli

bulunmadig1 gosterilmistir (198).

Bu caligmada hastalik tanis1 olan gebelerin %65’inde tiroid hastaligi bulunmaktadir.
Kronik hastalik tanis1 alan GDM’li kadinlarin %66.7s1 tiroid hastaligi tanisi alrken, GDM’li
olmayan kadinlarin %65°1 tiroid hastalig1 tanis1 aldig1 belirlenmistir (Tablo 4.2.).

Polikistik over sendromu (PKOS) kronik anoviilasyon, insiilin direnci ve androjen
fazlalig1 ile karakterize iireme hastaligidir. Etkilenen kadinlar glukoz intoleransi ve tip 2
diyabet riskinde artisa sahiptir. Mikola ve ark. (199) PKOS tanis1 olan kadinlarin ve tanisi
olmayan kadinlara gére GDM riskinin daha yiiksek oldugu bildirmistir. Kousta ve ark. (200)
calismalarinda GDM'li kadimnlarda polikistik over morfolojisi ve semptom prevalansinin

artisina dikkat ¢ekmistir.

Bu calismada hastalik tanist olan gebelerin %10’unda PKOS saptanmistir. PKOS
tanis1 alanlarin tamami GDM tanis1 alan gebelerden olusmaktadir. Fakat bu durum PKOS’un

GDM gelisimi lizerindeki etkisini dogrudan aciklamak i¢in yetersizdir (Tablo 4.2.).
5.2. Gebelerin antropometrik olciimlerine iliskin degerlendirmeler

Diinya Saglik Orgii BKI smiflandirmasina gore; 18.5-24.9 kg/m® arasinda olanlar
normal, 25-29.9 kg/m® arasinda olanlar fazla kilo, > 30.0 kg/m® olanlar ise obez olarak
tanimlamaktadir (41).
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Gebelik oncesi BKI'si yiiksek olan kadinlar, olumsuz perinatal sonuclar i¢in biiyiik
risk tagirlar bu nedenle, gebelikten dnce viicut agirlik kontrolii, GDM riskini ve olusabilecek
komplikasyonlarini en aza indirmek i¢in Onerilmektedir. Maternal adipozite, hem anne hem
de bebek i¢in olumsuz riskler ve sonuglar dogurur. Asir1 agirlik kazanimi, artmis GDM riski,

hipertansif gebelik bozukluklar1 ve dogum komplikasyonlar1 ile iligkilidir (201).

Bu calismada GDM’li gebelerin gebelik dncesi BKI ortalamalari 23.9+3.91 kg/m?
iken; meveut BK1 ortalamalar1 27.2+4.28 kg/m? olarak saptanmustir (Tablo 4.8.).

5.3. Gebelerin giinliik diyetle enerji ve besin 6gesi ahmlarinin degerlendirilmesi

Saglikli ve normal agirlikta olan hamile bir kadnin giinliik enerji gereksinimleri,
gebeligin trimesterine bagh olarak 300-450 kkal artis gosterir (122). Bu deger fetal ve
plasental, biiyiime ve metabolizma artisini desteklemektedir (123). GDM’li ve GDM’li
olmayan kadinlarin enerji gereksinimleri ilk trimesterda aynidir. ADA (Amerikan Diiyabet
Birligi), gebe kadinlar i¢in gilinliik enerji aliminim minimum 1800 kkal olmasini1 6nermektedir
(124). Onerilen giinliikk enerji alimmin iizerine ¢ikilmasi ve fiziksel aktivitenin azalmasi

sonucu gebelikte asir1 viicut agirhik kazanimi gergeklesir.

Enerji gereksinimleri kadmin yasina, BKi'sine ve fiziksel aktivite durumuna bagl

olarak onemli 6l¢lide degisir. Enerji alim1 bu nedenle bu faktorlere gore kisisellestirilmelidir.

ADA, GDM'li obez kadmlar i¢cin % 30 kadar enerji kisitlamasinin giivenli ve etkili
oldugunu bildirmektedir (181). Enerji alimmin daha da kisitlanmasi, GDM'li obez kadinlarda
artmis keton liretimi arasinda korelasyon bulunmaktadir (182). Enerji alimmin kisitlanmasi,
glisemik durumu ve insiilin duyarliligint da agirlik kaybini ve yag kiitlesini azaltarak
etkileyebilmektedir. Enerji kisitlamasi, fetiisiin olumsuz psikomotor gelisimi ile iligkili olan

hizlandirilmis yag katabolizmas1 nedeniyle ketozise baglh olarak ketoniiri ve ketonemiye yol

acabilir (113).

Randomize prospektif bir ¢alismanin sonuglari, gilinlik enerji aliminin 2400 kkal /
giin’den 1200 kkal /giin’e diisiiriilmesi GDM'li obez kadinlarda, kontrol grubuna kiyasla
anlamli bir ketozis ile sonug¢landigini gostermistir (198). Giinliik > 25 kkal / kg'lik bir enerji
alimmin obez kadinlarda hem ketozu hem de asir1 fetal biiyiime riskini Onleyecegi
bildirilmektedir (202 - 203).
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Langford ve ark. (204) calismasinda, IOM (Tip Enstitiisii) onerileri dahilinde agirlik
kazanan kilolu kadmnlarin kontrol grubuna kiyasla preeklampsi, sezaryen ve makrozomi
acisindan risklerinin azaldigi bildirilmistir. IOM oOnerileri lizerinde agirlik kazaniminm ise,
preterm dogum, makrozomi ve sezaryen dogum riskini anlamli derecede arttirdigi

gorilmistiir (205).

Bu ¢aligmada gebelerin giinliik diyetle enerji alim ortalamasi; GDM tanisi alanlar i¢in
3039,9+898,26 kkal/giin, GDM tanis1 almayan gebeler i¢inse 3011,4+736,39kkal/giin olarak
bulunmustur. GDM tanisi alan gebelerin giinliik enerji alim ortalamalari, kontrol grubuna gore

daha fazla olmasina karsin, aralarinda anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 4.12.).

GDM'li kadinlarda karbonhidrat alimmin kontrolii kan glukoz homeostazi ig¢in
onemlidir. Bir c¢alismada GDM'li kadinlarda toplam enerji alimmin % 30-60'm1
karbonhidratlarin olusturdugu gosterilmistir (207). GDM’li kadinlar icin ADA, toplam

enerjinin % 35-40'm1 iceren karbonhidrattan gelmesini 6nermektedir.

Gestasyonel Diyabet Beslenme Kilavuzuna gore, belirli miktarlarda (175 g) 6gtinlere
dagitilan karbonhidrat tiirleri GDM'li kadmlarin plazma glukozu ve agirlik kontroli
saglamasma yardimci olmaktadir. Giinliik beslenme diizeni ii¢ ana ve ii¢ kiiciik 6giin veya

atistirmalik igeren, giinde toplam alt1 6gilin olacak sekilde planlanmalidir (207).

Bu calismada GDM tanis1 alan gebelerde giinliik karbonhidrat alim ortalamasi
297.3+104.90 g iken, GDM tanis1 almayan gebelerde 307.4+£97.75 g olarak belirlenmistir. Her
iki grup arasinda anlamli fark bulunmamasina karsin, giinliik karbonhidrat alim ortalamalar1
onerilerin iizerindedir (>175g). Enerjinin karbonhidrattan gelen oranlar1 ortalamalarina
bakildiginda, GDM’li kadinlarin %39.8+7.41 GDM’li olmayan kadinlarin %41.447.15 olarak

saptanmis ve bu oranlar ADA onerileri igerisinde yer almaktadir (Tablo 4.12.).

Jenkins 1981 yilinda (133), farkli yiyeceklerde esdeger karbonhidratlara verilen
postprandial glisemik tepkileri siralamak icin glisemik indeks (GI) kullanimin1 6nermistir.
Yapilan metaanaliz c¢aligmalarinda, diisiik glisemik indeksli (yiiksek lifli) bir diyetin
gestasyonel diyabetli hastalarda makrozomi riskini azalttig1 belirlenmistir. Bu tiir diyetler
diyabetik hastalarda insiilin ihtiyacini1 biiyiik 6l¢iide azaltmaktadir. Glisemik yiikii yiiksek, lif
orani1 az, yag orani fazla diyetlerin gebelik sirasinda annede gestasyonel diyabet gelisme

riskini arttirdigini ortaya koymustur (134).

62



DRI o6nerilerine gore gebe kadmlarin beslenme diizeninde giinliik posa alim miktar1 28
g olmalidir (121). Bu ¢alismada gebelerin giinliik ortalama lif alim1 31.4+11.,68 g’dir. GDM
tanis1 alan ve almayan gebelerin giinliik ortalama lif alimlar1 sirasiyla; 30.2+13.27 g ve
32.5+£10.35 g’dir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamasina karsin, DRI Onerilerine

uygun posa tilketimi saglandig1 belirlenmistir.

Gebe kadmlar i¢in protein DRI 6nerileri minimum 71 g protein (veya 1.1 g / kg /

giin)’diir (121). Glinliik enerjinin %15 — 20’sinin proteinlerden saglanmasi 6nerilmektedir.

Tiiketilen protein ¢esidi GDM gelisiminde bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Yiiksek miktarda hayvansal protein alimmin GDM riskini arttirdigini, bitkisel protein aliminin
ise GDM riskini azalttig1 rapor edilmistir (13). Bir bagka prospektif kohort ¢caligmada, gebelik

oncesi bitkisel protein tiiketiminin diisiik GDM riski ile korele oldugu saptanmistir (136).

Bu ¢alismada GDM’li gebelerin giinliik protein alim ortalamasi 96.8+30.97 g, GDMIi
olmayan kadmlarm ise 96.5+24.41 g olarak belirlenmis; her iki grupta DRI Onerilerinin
iizerinde protein alimi saptanmustir. Giinliik enerjilerinin protein yiizdelerinin ortalamasi
GDM’li kadmlarda % 13.3+2.39, GDM’li olmayan kadinlarda ise % 13.3+1.97 olarak
belirlenmistir. Enerji ylizdeleri DRI 6nerilerini karsilamaktadir (Tablo 4.12.).

Gebelik, insiilin direncinin fizyolojik bir durumunu temsil eder. Gebelikte insiilin
sekresyonunda 2-2.5 kat artis olmasina ragmen insiilin duyarliliginda %50 — 70 azalma
meydana gelmektedir. Diyet proteinleri, insiilin direncinin patogenezinde, glukoneojenik
onciiler olarak gorev yapar ve heksozamin biyosentezini uyaran ya da mTOR sinyal yolunu
aktive eden 6nemli bir rol oynayabilir (207). Bu nedenle, diyet proteini aliminin GDM
gelisimindeki etkisi olduk¢a dnemlidir. Liang ve ark. (208) iki ana hayvansal protein kaynagi
olan et ve siit triinleri tiikketiminin, GDM riskinin yiiksek olmast ile iligkili oldugunu

bildirmislerdir.

Bu calismada GDM’li gebelerin giinliik hayvansal protein alim ortalamasi 55.6+20.91
g, GDM’li olmayan kadmlarin ise 56.3+18.31 g’dir. GDM’li kadinlarda proteinin
%42.6’smin bitkisel, %57.4’linlin hayvansal kaynakli oldugu belirlenirken; GDM’li olmayan
kadinlarda proteinin %41.8’inin bitkisel, %58.3 linlin hayvansal kaynakli oldugu saptanmustir
(Tablo 4.12.).

Bao ve ark. (13) hayvansal kaynakli protein aliminin GDM riskini ~% 50 arttirdigin,

sebzelerden alinan protein alimmnin ise % 30 oraninda korudugunu bildirmislerdir. Benzer
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sekilde, yiiksek hayvansal protein ve hayvansal icerikli diisiikk karbonhidratli bir diyet
ortintiisit GDM riskinde % 36 artis ile iligkiliyken, bitki kaynakli protein ve yag alimiin
yiiksek oranda igerdigi diisiik karbonhidrat diyetinde herhangi bir risk artis1 bulunmamastir.
Bitkisel kokenli protein i¢in hayvansal protein enerjisinin % 5'inin degistirilmesi, GDM

riskini % 51 oraninda azaltmistir.

Yaglar; yagda ¢ozlinen vitamin ve karotenoidlerin emilimini saglarlar, viicuda enerji
verirler. Toplam yag alimi i¢in kabul edilebilir makro besin 6gesi dagilim araligi (Acceptable
Macronutrient Distribution Range) (AMDR) giinliik enerjinin % 20-35’idir. Enerji alimimnin %

10'undan az1 doymus yaglardan gelmesi onerilmektedir (33).

Bu calismada GDM’li gebelerin giinliik yag alimlar1 ortalamasit 159.6+51.04 g,
GDM’li olmayan kadmlarin ise 151.7+43.05 g’dir. Her iki grup arasinda onemli bir fark
bulunmamaktadir (p>0.05). Giinliik enerjilerinin yag yiizdelerinin ortalamast GDM’li
kadinlarda % 47.2+6.27, GDM’li olmayan kadinlarda ise % 45.1+7.44 olarak belirlenmis ve
her iki grupta enerjinin yagdan gelen yiizdeleri DRI Onerilerinin iizerinde bulunmustur (Tablo
4.12.).

Ayrica bu ¢alismada GDM’li ve GDM’li olmayan gebelerin giinliikk kolesterol alim
onerilerinin tizerinde bulunmustur. Bowers ve ark. (12) yliksek miktarda hayvansal kaynakli
besinler, kolesterol ve tekli doymamis yag asitleri (MUFA) tiiketimi ile GDM riski arasinda
onemli bir iligski oldugunu gostermistir. En yiiksek ve en diisiik hayvansal yag alim miktarini

karsilastirirken, risk ~% 90 artmustir (RR = 1.88,% 95 CI: 1.36-2.60).

Bu c¢alismada gebelerin gilinliik diyetle almis olduklar1 mikrobesin 6geleri; D ve E
vitamini harig, DRI Onerilerini karsilamaktadir. Gebelerin giinlik D vitamini Onerilerini
karsilama yiizdesi 13.3, E vitamini Onerilerini karsilama yiizdesi %44.2 olarak bulunmustur.

D vitamini eksikligi, GDM riskinin artisi ile iliskilendirilmistir (Tablo 4.13.).

E vitamini antioksidandir, insiilin duyarlilastirici tiazolidindionlara (TZD'ler) yapisal
benzerlik gdstermektedir. Yapilan ¢aligmalar kisa siireli E vitamini taviyesinin erigkinlerde
glukoz metabolizmasimin iyilestirdigini bildirmistir (216). Bo ve ark. (217) diyetle diisiik E

vitamini aliminin gebelik diyabeti ile iligkili olabilecegini degerlendirmistir.

Giinliik vitamin alimlar1 ortalamalar1 arasinda yalnizca B6 vitamin alim diizeylerinin

ortalamast anlamli bulunmustur. GDM’li kadmlarin giinliik B6 vitamin alim ortalamasi
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1.9£0.63 g iken GDM’li olmayan gebelerin ortalamasi 2.1+0.5 g olarak bulunmustur. Her iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0.05) (Tablo 4.12.) .

Yapilan siirli sayida c¢alismalar diyabetin B6 seviyelerinde azalmaya neden
olabilecegini gostermektedir. B6 vitamin takviyesinin oksidatif stres ve lipit profilini

iyilestirmede yardimc1 oldugu ortaya ¢ikarilmistir (209).

GDM'si olan ve olmayan gebe kadinlarda selenyum seviyelerini karsilastiran bir meta-
analiz ¢alismasi, GDM'li kadmlarda serum selenyum konsantrasyonlarmin diisiik oldugunu
ortaya koymustur(155). Gozlemsel g¢alismalarin sinirlamalar1 nedeniyle, serum selenyum
seviyelerinin azalmasinin GDM ve bozulmus glukoz toleransi1 (IGT) i¢in bir risk faktorii olup

olmadig hala belirsizdir.

Bu calismada da GDM tanisi alan gebelerin giinliik cay tiiketim ortalamalari
415.0£291.29 mL, kahve tiiketim ortalamalar1 63.5+51.45 mL olarak belirlenmistir. GDM
tanis1 almayan gebelerin giinliik ¢ay tiiketim ortalamasi 398.4+290.3mL, kahve tiiketim
ortalamas1 43.8+20.8 mL olarak belirlenmistir. GDM tanis1 alan gebelerin cay ve kahve
tiiketimleri, tan1 almayan kadinlara kiyasla daha fazladir ancak aradaki bu fark istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamistir (Tablo 4.13.).

5.4. Diyet Kkalitesine iliskin bilgiler

Saglikli Yeme indeksi (SYI), Amerikali bireylerin diyet kalitesinin incelenmesi i¢in
Birlesmis Milletler Tarim Bakanligi (USDA) tarafindan gelistirilen bir diyet kalitesi 6l¢lim
yontemidir. Indeks, bireylerin beslenme oOnerilerine ne kadar uyduklarmi ve diyetin
kalitelerini 6lgmek i¢in kullanilmaktadir. 2005 ve 2010 yillarinda giincellenen beslenme
rehberinin dnerilerini temel alan Saglikli Yeme Indeksi 2005 ve Saglikli Yeme indeksi 2010

olarak gilincellenmistir (173).

SYI diyet indeksi 1518inda kardiyovaskiiler hastalik riski, diyabet riski ve metabolik
sendromun azaltildig1 bildirilmistir (210).

SYi-2010; 12 bilesenden olusmaktadir. Bunlardan 9°u yeterlilik 3’ii smirl tiiketilmesi
gerekendir. Yeterlilik bilesenlerinde tiiketimin artisiyla, puanlar orantisal olarak artis
gostermektedir. Smirh tiiketim bilesenlerinde tiiketimin az olmasi puani yiikseltmektedir.

SYI-2010°da, 12 bilesenden alinan toplam puan en ¢ok 100, en az puan ise 0°dir (187). SYI
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puani 80’nin iizerinde ise diyet “iyi”, 51-80 arasinda ise diyet “gelistirilmesi gereken”, 50 ve

altinda ise diyet “kotii” olarak siniflandirilmaktadir.

Bu ¢alismada GDM’li kadmlarin SYI — 2010 puan ortalamalar1 63.8+10.63 iken,
GDM’li olmayan kadinlarin 67.749.87 olarak bulunmustur. Aralarinda istatistiksel ag¢idan
anlamlilik olmamasina ragmen, GDM tanis1 almayan kadinlarin puanlamasi daha yiiksek

bulunmustur. Her iki grubun da diyet kalitesi *’gelistirilmesi gereken’’ puan smirlarinda yer

almaktadir (Tablo 4.16.).

Rodriguez ve ark. (211) yapmis oldugu benzer bir ¢alismada gruplarin ortalama puani
54.3 olarak bildirilmistir. Bu ¢alismada gruplarin ortalama puani 66.0£10.32 olarak

bulunmustur.

GDM oykiisti olan 4,413 kadinm katildigi kohort calismasinda, saglikli beslenme
diizenine, oOzellikle alternatif Saghkli Beslenme Endeksime (HEI) uymanin, T2DM'ye

ilerlemeyle ters iliskili oldugu bulunmustur.

Rafine tahil ve yiiksek glisemik indeksli karbonhidrat tiiketimi, bozulmus insiilin
sekresyonuna ve beta hiicre fonksiyonuna neden olarak, gebelik oncesi insiilin direncine

gebelik doneminde GDM'ye yol agabilecek diyetsel risk faktorleridir (212).

Bu calismada GDM tanis1 alan ve almayan gebelerin rafine tahil tiiketimleri SYI -2010
puanlarinda anlamli bir fark gostermistir (p <0.05). GDM tanis1 olan gebelerin puan
ortalamalar1 4.5+3.43 iken GDM tanisi olmayan gebelerin 6.6+3.77 olarak bulunmustur.
Rafine tahil tiiketim miktar1 arttik¢a puan azalmaktadir. GDM tanis1 alan gebelerin daha fazla
rafine tahil tiikkettikleri saptanmistir (Tablo 4.17.).

Kirmiz1 ve islenmis et bilesenleri, yliksek oranda oksidatif strese neden olan bir pro-
oksidan olan hem demirini icermektedir. Islenmis kirmizi etlerde bulunan nitrozamin insiilin

direnci ve diyabetle iligkili bulunmustur (39).

Bu calismada GDM gelisimine etkisi bulundugu bildirilen diyetsel risk faktorlerinden,
kirmiz1 et tliketimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak oOnemli bir fark

bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.15.).

GDM gelisme riskini azalttig1 bildirilen diyet Oriintiileri; yiiksek miktarda meyve,
yesil yaprakli sebzeler, kiimes hayvanlar1 ve balik alimi ile karakterizedir so(45). Bunlara en

iyi 6rnek Akdeniz diyet diizeni (yliksek miktarda meyve, sebze, baklagiller, balik alim1 ve
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kepekli tahillar) ve DASH diyeti verilebilir (15). Genel olarak, meyve, sebze, kepekli tahillar
ve balik bakimindan zengin ve kirmizi ve islenmis etin diisiik oldugu, rafine tahil ve yiiksek
yagl siit iiriinlerinden elde edilen diyet modellerinin GDM'nin dnlenmesinde yararl oldugu

calismalarda rapor edilmistir (212 - 215).

Bati tarz1 diyetler yliksek miktarda kirmizi et, islenmis et, rafine tahil lirtinleri, tatlilar,
patates kizartmasi ve pizza tiiketimini temsil etmektedir (15). Tobias ve ark. (16), saglikli
beslenme Oriintiilerinin  (alternatif Akdeniz, Hipertansiyonu Durdurmak ic¢in Diyet
Yaklasimlar1 ve alternatif Saglikli Beslenme Endeksi), GDM riskinin daha diisiik olmastyla
onemli Olciide iliskili oldugunu bildirmistir. Bao ve arkadaslar1 (14), gebelik oncesi diisiik
karbonhidratl diyet modelinin, yliksek protein ve hayvansal gida kaynaklarindan elde edilen
yag ile GDM riski pozitif iliskili oldugunu, buna karsin, gebelik dncesi diisiik karbonhidratl

diyet diizeniyle bir iligki bulunmadigini tespit etmislerdir.

Hemsireler Saglik Calismasi II’ne gore, asitli icecek tiikketimi GDM riskinin artmasiyla
iliskilendirilmistir. Bu bulgular, yiiksek sekerli bir diyetin insiilin duyarliligini ve insiilin

sekresyonunu azalttigma dair kanitlarla agiklanabilir (10).

Tobias ve ark. (16) iireme ¢agindaki kadinlar i¢cin Akdeniz, DASH ve HEI modellerine
benzer diyetleri tesvik etmek i¢in klinik ve halk saghigi ¢cabalarinin, gelecekteki bir gebelikte

GDM riskinin azaltilmasinda yararlar saglayabilecegini bildirmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER
6.1. Sonuclar

Bu calisma, Ocak 2018 — Mart 2018 tarihlerinde, Ozel Koru Sincan Hastanesi
Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne bagvuran yaslar1 19-45 yil arasinda olan, 33 gestasyonel
diyabetli ve 43 saglikli gebe ile baglanmistir. Calismada gebelerin yas, aile Oykiisii, tibbi
O0zgecmis, gecmis gebelik Oykiisii, beslenme aligkanliklari, beslenme durumlari,
antropometrik Olctimleri ve diyet kalitesi degerlendirilmistir. Calisma sonunda asagidaki

sonuglar elde edilmistir.

1. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalarinin 29.6+£3.97 yil oldugu belirlenmistir.
GDM tanis1 alan bireylerin yas ortalamasi 29.94+3.83 yil iken; GDM tanis1 almayan
bireylerin 29.4+4.11 yil oldugu belirlenmistir.

2. Gebelerin egitim durumlarina bakildiginda GDM tanisi alan gebelerin %12’si lise ve
dengi okul mezunu , %87.9‘u yiiksek okul veya iiniversite mezunu olduklari; GDM
tanis1 almayan gebelerin %2.3’i orta okul mezunu, %20.9’un lise ve dengi okul
mezunu , %76.7°s1 yiiksek okul veya liniversite mezunu olduklar1 belirlenmistir.
Gruplar arasinda egitim diizeyinin GDM riski {izerinde istatistiksel agidan anlamli bir

iliskisi saptanamamustir (p > 0.05).

3. Calismaya katilan gebelerin %42.1°1 ev hanimi, %6.6°s1 is¢i ve %51.3 {iniin memur
oldugu belirlenmistir. GDM tanis1 alan gebelerin %30’u ev hanimi, %6.1°1 is¢i,
%63.6’s1 memur iken; GDM tanis1 almayan gebelerin %51.2’s1 ev hanimi, %7’si

is¢i, %41.9’u memur oldugu saptanmastir.

4. Gebelerin %26.31i hastalik tanisi almistir. Hastalik tanis1 alan gebelerin %15°1
hipertansiyon, %10’u PKOS, %10’u astim, %65’1 tiroid hastaliklar1 tanis1 aldig:
belirlenmistir. GDM’li kadinlarin %33.3°1i PKOS, %66.7’si tiroid hastaliklar1 tanisi
aldig1 goriilmiistir. GDM’si olmayan gebelerin %21.4°l hipertansiyon, %14.3’i

astim, %64.3’1 tiroid hastaliklar1 tanis1 aldig1 belirlenmistir.

5. Caligmaya katilan gebelerin %88.2’si vitamin — mineral destegi almaktadir. GDM’li
kadmlarm %87.9°u besin takviyesi alirken; GDM’li olmayan kadinlarin %88.4’1

besin takviyesi almaktadir. Gebelerin %18.4’i B grubu vitamin, %7.9’u D vitamini,

68



%69.7’si multivitamin, %14.5’1 Omega — 3 , %26.3’i demir, %2.6’s1 magnezyum
takviyesi aldig1 belirlenmistir. GDM’li gebelerin %12.1° i B grubu vitamin, %12.1°1
D vitamini, %75.8’1 multivitamin, %12.1°1 Omega — 3, %27.3’i Demir, %3 ‘i
magnezyum takviyesi alirken; GDM’1i olmayan gebelerin % 23.3’1i B grubu vitamin,
%4.7’si D vitamini, %65.1°1 multivitamin, %16.3’4 Omega — 3 , %25.6’s1 demir, %
2.3’ magnezyum takviyesi aldig1 saptanmistir. Gruplar arasinda gida takviyeleri

kullaniminin GDM riski tizerinde anlamli bir iligkisi saptanamamuistir (p> 0.05).

. Caligmaya katilan gebelerin %21.1°inin ila¢ kullandig1 belirlenmistir. Kullanilan
ilaglari %1.3’i ant1 diyabetik, %1.3’i antihipertansif, %19.7’si hipotiroidik ilaglar
oldugu saptanmistir. GDM’li gebelerin %12.1’inin hipotiroidik ila¢ kullandigi;
GDM’li olmayan gebelerin %1.3’1i anti diyabetik, %2.3°1 antihipertansif, %25.6’s1
hipotiroidik ila¢ kullandig1 saptanmistir. Gruplar arasinda ila¢ kullanimina GDM

riski iligkin 6nemli bir fark bulunamamistir (p> 0.05).

. Calismaya katilan gebelerin %40.8’inin ailesinde kronik hastalik dykiisii bulundugu
saptanmistir. Bu hastaliklarin %35.5’1 Diyabet, %14.5’1 Hipertansiyon, %75.3’i
astim, %1.3’0 tiroid, %3.9’u kalp hastaliklar1 olarak belirlenmistir. GDM’li
bireylerin %45.5’inin ailesinde kronik hastalik dykiisiiniin oldugu ve bu hastaliklarin
%42.4’1 diyabet, %18.2’s1 hipertansiyon, %3’linde tiroid, %6.1°, kalp hastaliklar1
oldugu belirlenmistir. GDM tanis1 olmayan gebelerin %16’smin ailesinde kronik
hastalik Oykiisii oldugu goriilmiis ve hastaliklarin %30.2°sini diyabet, %11.6’sm1
hipertansiyon, %9.3’linii astim, %2.3’ilinii kalp hastaliklar1 oldugu saptanmistir.
Gruplar arasinda ailede kronik hastaligin goriilmesi agisindan istatistiksel agidan

onemli bir fark saptanmamuistir (p> 0.05).

. Calismaya katilan gebelerin%14.5’inin (n=11) daha 6nce gebelik Oykiisline sahip
oldugu belirlenmistir. GDM’1i kadmlarm %18.2°si daha dnce gebelik yasamigken;
bunlarin %83.3’liniin bir kez, %16.7’sinin ise daha once iki kez dogum yaptig1
saptanmistir. GDM’li olmayan kadinlarm %11.6’sinm daha 6nce gebelik yasadigi ve
bu gebeliklerin tamaminin bir kez dogum yaptig1 bulunmustur. Gruplar arasinda,
onceki gebelik Oykiileri ve dogum sayilarina gore istatistiksel acidan dnemli bir fark

saptanmamustir (p> 0.05).
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9. Gebelik Oykiisii olan kadinlarin gebelige baslangic agirliklarinin ortalamasi
59.4+14.26 kg olarak saptanmistir. Gebelerin agirlik kazanimlar1 ortalama 12.84+2.89
kg olarak bulunmustur. GDM’li kadinlarin 6nceki gebeliklerine ait ortalama agirlik
kazanimi 11.3+3.2 kg bulunurken; GDM tanis1 olmayan gebelerin Onceki
gebeliklerine ait ortalama agirlik kazanimi 13.2+2.4 kg olarak saptanmistir. GDM’li
kadinlarin 6nceki dogumlarina iliskin bebek dogum agirlik ortalamasi 3.5+0.49kg
oldugu belirlenmistir. GDM tanisi olmayan kadinlarin 6nceki dogumlarina iliskin
bebek dogum agirliklar: ortalamasi 3.5+0.33 kg olarak belirlenmistir. Gruplar arasi
onceki gebelik baslangi¢ agirligi, gebelik sonrasi agirlik ve bebek dogum agirliklar:
acisindan istatistiksel olarak onemli bir fark bulunmamisken (p>0.05); ortalama

agirlik kazanimlari agisindan anlamlilik bulunmaktadir (p<0.05).

10. GDM’li kadmlarin gebelik oncesi agirliklar: ortalama 66.3+14.27 kg iken; GDM
tanist olmayan kadinlarin gebelik oncesi agirliklar1 ortalama 60.7+7.47 kg olarak
belirlenmis ve gruplara gore bireylerin gebelik baslangicindaki agirliklar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0.05).

11. GDM’li kadmnlarin mevcut agirlik ortalamasi 75.0+15.25kg iken; GDM’li olmayan
kadinlarin mevcut agirhik ortalamasi 69.3+7.9 kg olarak saptanmis ve gruplara gore

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0.05).

12. GDM’li kadmlarin BKI 6l¢iimleri ortalama 24.7+4.76 kg/m2 iken; BKI &lciimleri
ortalama 23.3+3.01 kg/m’ bulunmus gruplara gore bireylerin BKi ortalamalar1

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

13. Caliymaya katilan Gebelerin %40.8’1 0giin atlamaktadir. Gebelerin = %6.6’s1
kahvalt1 6gilinlinti, %30.3’4 6gle yemegini, %1.3’i aksam yemegini atlamaktadir.
Kadmlarm %97.7 ‘si ara 6giinlerini tiiketmektedir. GDM tanis1 olan ve olmayan

gebelerin %21.1°i gece yeme aligkanligina sahiptir.

14. GDM’li kadmlarin %48.5°1 6giin atlamaktadir. GDM’li kadinlarin %45.5°1 6gle
yemegini, %30 aksam yemegini atlamaktadir. GDM’li kadinlarin %93.9 ‘u ara
oglinlerini tiikketmektedir. GDM’li kadmlarm %21.2°si gece yeme aligkanligina

sahiptir.
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15. GDM tanist olmayan kadmlarin %34.9’u 6giin atlamaktadir. Bu kadinlarin
%11.6’s1 kahvalt1 6giiniinii, %18.6’s1 6gle yemegini atlamaktadir. GDM tanis1
almayan gebelerin %73l ara 6giinlerini tiiketmektedir. Bu kadinlarm %21.1°1 gece

yeme aligkanligina sahiptir.

16. Gruplar arasinda 6giin sayilari, ara 6giin yapma davraniglari, atladiklar1 6giin ve
gece yeme aliskanliklar1 arasinda GDM riski lizerinde istatistiksel agidan anlamli bir

fark bulunamamastir (p>0.05).

17. Bireylerin su tiliketim ortalamas1 1916.4+720.06 mL, cay tiiketim ortalamasi
406.3+288.58 mL kahve tiiketim ortalamas1 52.3+37.87 mL, gazl icecek tiiketim
ortalamast 281.4+141.7ml olarak belirlenmistir. GDM’li bireylerin su tiikketim
ortalamas1 1971.2+4864.40 mL,cay tiiketim ortalamasi 415.0£291.29mL, kahve
tilketim ortalamasi 63.5+51.45 ml iken; GDM’li olmayan bireylerin su tiiketim
ortalamas1 1916.4+£720.06 mL, ¢ay tiiketim ortalamasi 406.3+288.58 mL, kahve
tiiketim ortalamasi1 52.3+37.87 mL, gazli igecek tiiketim ortalamasi 281.4+141.7 ml
olarak bulunmustur. Sivi tiiketimi agisindan GDM olan ve olmayan gebeler arasi
istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0.05).

18. GDM’li kadmlarin bazal metabolizma hizi (BMH) ortalamasi 1536.8+208.60 kkal,
fiziksel aktivite diizey ortalamasi 1.3+0.09 ve toplam enerji gereksinimi (TEG)
ortalamas1 ise 2299.1£314.33 kkal olarak hesaplanmistir. GDM’li olmayan
kadinlarin bazal metabolizma hizi (BMH) ortalamas1 1465.6+91.80 kkal, fiziksel
aktivite diizey ortalamasi 1.3+0.07, toplam enerji gereksinimi (TEG) ortalamasi ise
2621.5+£2891.62 kkal olarak hesaplanmis ve GDM tanis1 alan ve almayan gruplar
arasinda BMH, Fiziksel aktivite diizeyi ve Toplam enerji gereksinmeleri agisindan

anlamli bir fark bulunmamistir (p>0.05).

19. Gebelerin; giinliik diyetle enerji alim ortalamas1 3023.8+805.08 kkal, giinliik
protein alim ortalamast 96.7+27.26 gr, enerjinin proteinden gelen oram1 %
13.3£2.15, giinliik hayvansal protein alim ortalamas1 55.9+19.35g, bitkisel protein
alim ortalamas1 40.7+13.77 g, giinlik yag alim ortalamasi 155.24+46.53 g iken;
enerjinin yagdan gelen oram1 % 46.0+6.98, giinliik enerjilerini doymus yaglardan
karsilama oran ortalamasi % 15.543.1 iken; tekli doymamis yaglardan karsilama

oran ortalamas1 %17.543.9, ¢oklu doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi
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%9.03+2.9 olarak saptanmistir. Giinliik karbonhidrat alim ortalamasi 303.0+100.36
g, enerjinin karbonhidrattan gelen oram1 % 40.7+£7.26, giinliik diyetle posa alim
ortalamast 31.4+11.68 g, giinliikk kolesterol alim ortalamasi ise 411.6+138.67 mg
olarak belirlenmistir. GDM tanisi alan ve almayan gruplar arasinda enerji ve besin

0gesi alim ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

20. GDM’li gebelerin; giinlik diyetle enerji alim ortalamasi 3039.9+898.26kkal,
giinliik protein alim ortalamasi 96.8+30.97 gr, enerjinin proteinden gelen orani %
13.3+£2.39, giinliilk hayvansal protein alim ortalamast 55.6+20.91g, bitkisel protein
alim ortalamasi 41.2+16.19 g, giinlik yag alim ortalamasi 159.6+£51.04g iken;
enerjinin yagdan gelen oranm1 % 47.2+6.27, giinliik enerjilerini doymus yaglardan
karsilama oran ortalamasi % 16.243.3 iken; tekli doymamis yaglardan karsilama
oran ortalamasi %18+3.63, coklu doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi
%8.942.7 olarak saptanmistir. Giinliik karbonhidrat alim ortalamas1 297.3+104.90 g,
enerjinin karbonhidrattan gelen oranmi % 39.8+7.41, giinlik diyetle posa alim
ortalamas1 30.2+13.27g, giinliik kolesterol alim ortalamasi ise 426.8+135.48 mg

olarak belirlenmistir.

21. GDM tanis1 almayan gebelerin, giinlilkk diyetle enerji alim ortalamasi
3011.4+736.39 kkal, gilinliik protein alim ortalamasi 96.5+24.41gr, enerjinin
proteinden gelen orant % 13.3+1.97, giinliik hayvansal protein alim ortalamasi
56.3£18.31 g, bitkisel protein alim ortalamasi 40.3+11.76 g, giinlik yag alim
ortalamas1 151.7+43.05 g iken; enerjinin yagdan gelen oram %45.1+7.44, giinliik
enerjilerini doymus yaglardan karsilama oran ortalamasi %15.1£2.9 iken; tekli
doymamis yaglardan karsilama oran ortalamasi %17+4.1, coklu doymamis yaglardan
karsilama oran ortalamasi %9.1+£3.2 olarak saptanmustir. Giinliik karbonhidrat alim
ortalamasi 307.4+97.75 g, enerjinin karbonhidrattan gelen oran1 % 41.4+7.15, giinliik
diyetle posa alim ortalamasi 32.5+£10.35g, giinliik kolesterol alim ortalamasi ise

399.9+141.5 mg olarak belirlenmistir.

22. Caligmaya katilan gebelerin giinliikk A vitamini alim ortalamas1 1582.2+1046.92 pg,
D vitamini alim ortalamas1 2.0+1.39 pg , E vitamini alim ortalamasi1 24.9+11.14 mg,
K vitamini alim ortalamas1 281.5+84.68 pg, B1 vitamini alim ortalamas: 1.3+0.44

mg, B2 vitamini alim ortalamasi 2.3+0.67 mg, B6 vitamini alim ortalamas1 2.0+0.59

72



mg, B12 vitamini alim ortalamas1 7.1+4.24 pg, C vitamini alim ortalamasi
186.3+97.30 mg, sodyum alimi ortalama 2773.1+1020.32 g, potasyum alim
ortalamast 3947.4+1194.89 g, kalsiyum alim ortalamast 1339.5+421.47 mg,
magnezyum alim ortalamast 476.6+149.65 mg, fosfor alim ortalamasi
1865.7£516.53 mg, demir alim ortalamasi 15.9+4.89 mg, cinko alim ortalamasi
13.744.04 mg olarak bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda B6

vitamini alimi agisindan istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmugtir (p<0.05).

23. Giinlik vitamin alimlarinin DRI Onerilerini karsilama yiizdesi ortalamalar;; A
vitamini %226, D vitamini %13.3, E vitamini %44.2, K vitamini %312.8, Bl
vitamini %92.9, B2 vitamini %164.3, B6 vitamini %105.3, B12 vitamini %157.8, C
vitamini %177.4, sodyum %184.8, potasyum %84, kalsiyum %137.4, magnezyum
%158.9, fosfor %339.2, demir %99.4, ¢inko %150.6 olarak bulunmustur.

24. GDM tanis1 alan gebelerin giinliik vitamin alimlarmin DRI Onerilerini karsilama
yiizdesi ortalamalari; A vitamini %235, D vitamini %13.3, E vitamini %45.3, K
vitamini %300, B1 vitamini %92.9, B2 vitamini %164.3, B6 vitamini %100, B12
vitamini %160, C vitamini %177, sodyum %200.2, potasyum %81.2, kalsiyum
%139.7, magnezyum %152.6, fosfor %336.5, demir %96.3, ¢cinko %147.3 oldugu

saptanmigtir.

25. GDM tanis1 almayan gebelerin giinliik vitamin alimlarmin DRI Onerilerini
karsilama ylizdesi ortalamalari; A vitamini %219, D vitamini %13.3, E vitamini
%43.5, K vitamini %322.6, B1 vitamini %100, B2 vitamini %164.3, B6 vitamini
%110.5, B12 vitamini %157.8, C vitamini %177.8, sodyum %173, potasyum %86.1,
kalsiyum %135.6, magnezyum %163.7, fosfor %341.3, demir %101.3, ¢inko %152.7

olarak belirlenmistir.

26. Caliysmaya katilan gebelerde diyete bagl olmayan risk faktorleri; yas, ailede kronik
hastalik dykiisii, dnceden dogum yapma durumu ve gebelik dncesi BKI degerleri ile

GDM riski lizerinde istatistiksel olarak 6nemli bir etki bulunamamistir(p>0.05).

27. Caligmaya katilan gebelerde diyete bagh risk faktorlerinin; gilinliik enerji alim,

posa tiiketimi, seker tiiketimi, doymamis yag asidi alimi, doymus yag asidi alimi,
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hayvansal protein alimi ve kirmizi et tiiketiminin GDM riski iizerinde istatistiksel

olarak dnemli bir etkisinin olmadig1 belirlenmistir (p>0.05).

28. Caligsmaya katilan gebelerin%35.3 liniin diyet kalitesi 1yi, %89.5’inin gelistirilmesi
gereken, %4 linlin ise kotl oldugu belirlenmistir. GDM’1i kadinlarin %3 {iniin diyet
kalitesi 1yi, %87.9’unun gelistirilmesi gereken, %9.1’inin ise koti oldugu
saptanmistir. GDM’li olmayan gebelerin %7’sinin diyet kalitesi iyi, %90.7’sinin
gelistirilmesi gereken, %2.3’liniin ise kotii oldugu belirlenmistir. Her iki grup
arasinda diyet kalitesi acisindan GDM gelisimi {izerine istatistiksel olarak anlamli

bir fark bulunmamistir (p>0.05).

29. Calismaya katilan gebelerin saglikli yeme indeksine ait puan ortalama degerleri
Tablo 4.17°de gosterilmistir. GDM tanis1 olan ve olmayan kadinlarin toplam meyve
tilketimi puan ortalamasi1 3.2+1.73, tam meyve tiiketimi puan ortalamasi1 4.0+1.74,
toplam sebze tiiketimi puan ortalamasit 0.5+0.58, yesil yaprakli sebzeler ve
kurubaklagiller puan ortalamasi 2.6+1.51, tam tahillar puan ortalamasi1 4.9+3.78, siit
ve siit iirtinleri puan ortalamasi 5.4+2.26, toplam protein yiyecekleri puan ortalamasi
5.0£0.00, deniz iirlinleri ve bitkisel proteinler puan ortalamasi 4.7+0.85, yag asitleri
puan ortalamasi 3.442.96, rafine tahillar puan ortalamasi5.7+3.74, sodyum puan
ortalamas1 9.4+1.42, bos enerji kaynaklar1 puan ortalamasi1 17.4+3.83, toplam puan
ortalamasi 66.0+10.32olarak belirlenmistir. GDM tanis1 alan ve almayan her iki
grupta bireylerin almis oldugu, toplam meyve tiiketimi, tam meyve tiiketimi, toplam
sebze tliketimi, yesil yaprakli sebzeler ve kurubaklagiller, tam tahillar, siit ve siit
iirlinleri, toplam protein yiyecekleri, deniz iirlinleri ve bitkisel proteinler, yag asitleri,
sodyum, bos enerji kaynaklari, toplam puan ortalamalar1 arasinda gdm gelisimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanamamistir. fakat rafine tahillarin
tilketim puan ortalamalar1 ile GDM riski arasinda anlamli bir iliski bulunmustur

(p<0.05)
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6.2. Oneriler

Gestasyonel Diyabetes Mellitus gebelik sirasinda tanimlanan glikoz intoleransidir.
Anne ve bebek i¢in uzun ve kisa vadeli bir ¢cok komplikasyona neden olmaktadir. Diinya
genelinde GDM prevelanst gebeliklerin %1 ila 14l arasinda degismektedir. Prevelansin
artig1, degistirilebilir risk faktorlerini kontrol altina alarak birincil korunma, hastalik

olusumunu azaltabilir; erken tan1 ve 6nlemler ile komplikasyonlar engellenebilir.

GDM i¢in diyetsel risk faktorleri hayvansal protein aliminin yiiksek olmasi, kirmizi ve
islenmis et tiiketiminin fazla olmasi, doymus yag tiikketiminin ve giinliik enerjinin doymus
yagdan karsilanma oraninin fazla olmasi, posa alimmnin diisiik olmasi, giinliik diyetin glisemik
indeksinin diisiik olmasi, trans yaglar ve rafine seker tiiketimi arasinda belirlenmistir. Yapilan
calismalar cesitli bilesenlerden bagimsiz olarak meyve, findik, soya, ve tahil tiiketiminin

GDM riski lizerinde olumlu etkileri oldugunu bildirmistir.

GDM’nin 6nlenmesinde diyet kalitesinin 6nemi vurgulanmaktadir. Akdeniz ve DASH
saglikli diyet uygulamalar1 GDM gelisimini engelleyebilir. Bati tarzi diyet diizenlerinin GDM

gelisimi lizerinde dogrudan olumsuz etkilerinin oldugu bildirilmistir.

Beslenme diizenlerine ek olarak myo — inositol, omega 3 ve probiotik besin

takviyelerinin GDM gelisimini engelleme yoniinde olumlu etkileri bildirilmistir.

Yapilan bu g¢alismada GDM igin diyetsel risk faktorlerinin, GDM tanis1 alan ve
almayan kadinlarda etkileri arastirilmistir. Gruplar arasinda risk faktorlerinden giinliik posa,
hayvansal protein, doymus yag asidi ve kirmizi et tiiketimi agisindan anlamli farkliliklar
bulunmamistir. Diyet kaliteleri puanlar1 arasinda anlamli fark goriilmeksizin, diyet
kalitelerinin gelistirilmesi gerektigi saptanmistir. Rafine tahil puanlamalar1 arasinda 6nemli
bir fark goriilmiistiir. GDM tanis1 alan kadmlarin rafine tahil tiriinlerini kontrol grubuna gore
daha fazla tiikettigi belirlenmistir. Rafine tahil tiiketiminin yliksek olmasi, diisiik posa ile
iliskilendirilir ve bu durum insiilin hassasiyetini olumsuz etkileyerek GDM gelisimine neden
olmaktadir. Gebelik Oncesi ve gebelik siirecinde beslenme diizenleri programlanarak,

GDM’nin 6nlenebilecegi diisliniilmektedir.

Bu ¢alismanin farkli gruplarda tekrar edilmesi ve orneklem sayisinin arttirilmasi ile konunun

iilkemizdeki durumu daha net bir sekilde ortaya ¢ikarmis olacaktir.
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8. EKLER

EK 1 : ETIK KURUL ONAYI

BASKENT &5, <=
‘? mﬂsvsnsnssl'@fg

TS-EN-150 5001
Thip ve Saghk Bilimleri Arasarma Kurulu

KALITE SISTEM BELGESI

L

Sawm1  :94603339-604.01.02/ 599 05/01/2018
Konu : Proje Onay1

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Saghk Bilimleri Enstitiisii / Beslenme ve Diyetetik Yiiksek Lisans Progranu ogrencisi
Elif Melek Aver Dursun tarafindan yiiriitiilecek olan KA17/350 nolu "Diyete bagh risk
faktorlerinin gestasyonel diyabet iizerine etkisi” baslikli arastima projesi Kurulummz ve
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 03/01/2018 tarih ve 18/07 sayili karan
ile uygun gorilmistiir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismann sunuldugu kongre ve yayumlandig:
dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

Prof Dr. Hakan OZKARDES
Kurul Bagkam

Not: Calisma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yéntem" boliimiine
asagidaka ifadelerden uygun olamimn eklenmesi gerekmektedir.

— Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastima Kurulu ve Etik
Kunulu tarafindan onaylannus (Proje no:...) ve Bagkent Universitesi Arastirma Fonunca
desteklenmuistir.

— This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no:...) and supported by Baskent University Research Fund.

Bu belge, 5070 sayili Elektronik Imza Kanununa gére Giivenli Elektronik Imza ile imzalanmigtir

Taskenr Caddesi (Eski 1. Cadde) 77. Sokak (Eski 16. Sokak) No:11 06400 Bahgelievier / Ankara Bilgi I¢in: Lilifer TASBILEK OF

Birim Telefon No: 0 312 21290 65 Faks No: 03122213750 Unvan: Sekreter P

E-Posta: arastirmagibaskent edu o Insernet Adresi: www baskent edu o Telefon No: 2129065-2228 |.
Ol
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DAJKLEINL UNIVEK LIS
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

KARAR
KARAR TARIHI KARAR SAYISI PROJE NO
03/01/2018 18/07 KA17/350

Saglik Bilimleri Enstitiisti / Beslenme ve Diyetetik Yiiksck Lisans Programi &grencisi Elif
Melek Aver Dursun tarafindan yiriitillecek olan olan KA17/350 nolu ve “Diyete bagl risk
faktorlerinin gestasyonel diyabet iizerine etkisi® baghkl: aragtirma projesi Girigimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna karar
verildi.
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EK - 2: Besin Tiketim Siklik Anket Formu

DIYETE BAGLI RiSK FAKTORLERININ GESTASYONEL DIYABET UZERINE ETKisi
ANKET FORMU
KIiSiSEL BILGILER
1- Hasta Protokol No:
2- Ad - Soyad:
3- Dogum Tarihi:
4- Embm Durumma

5- Meslel:
TIBBI OZGECMIS

1- Tam Alms Oldugunuz Hastahklar: Var Yok

2- Kullandigymez Ilaclar: Var Yok

3- Vitamin - Mineral Talodyssi: Var Yok

4~ Ailenizde Gériilen Kronik Hastahldar: Var Yok

5- Daha Onceden Dogum Yaptimz Mi? : Evet Hayr

6~ Dogum Sayist

7- Gestasyonel Diyabet Tansi Aldimz Mi? @ Ewet  Hayir
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Cevabimuz Evet ise;

1- Gebelik Baglangig Kilosu
Bebek Dogum Azurhn:

3~ Gebelik Baslangig Kilosu:
Bebek Dogum Azrhi:

3- Gebelik Baslangig Kilosu
Bebek Dogum Agirhg:
ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE GEBELIK BiLGILERI

1- Boy (em): ... 2~ Kilo (kg ...

4- Gebelige baglangic agirhiz (kg): ....

BESLENME ALISKANLIKLARI

1- Glinde kag 8&lin yemek yersiniz?

Bitig Kilosu:

Bitis Kilosu:

Bitis Kilosu:

3- BKI: ...

5- Gebelik haftasz: ....

2-Oigiin atlar msiuz? EVET HAYIR

Cevabiuz "Evet” ise hangi 630n belirtiniz: ..o
3-Gece yemek yer misiniz? EVET HAYIR

4-Alerjiniz olan besin var m? EVET HAYIR

5-Sm1 tiketiminizi belirtiniz.

LI bardak/siin

=

Cay: .. bardak/gin

Kahwe: ........ bardak/gin
Mesrubat-gazh icecekler: .......bardak/gzin
Alkol: .......bardak/zin
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BESIN TUKETIM SIKLIGI KAYIT FORMU

BESINLER

KOD

TUKETIR | TUKETIM SIKLIGI MIKTAR
Miz
. - © o 3 Olg | Agirh

£ c = o “ o ? = < U ki
- H & | = = © © © ™ a -
@ = |:0 & Eﬁuznzngmgzg hacim
F 8 = = Exmxoxaxdo g g

g2 | T g |5 |5 |8 |2 |24

T T |z [z |z < d

SUT ve URUNLERI

Sit -tam yagl

Sot-yanm yadh

Sit-yadsiz

Yogurt-tam yagh

Yogurt-yanim yagh

Beyaz Peynir

()

Kasar Peynir

Peynir (.............)

Ayran

ET ve ET URUNLERI

Soya kusbas!

Soya kiyma

Tavuk-batin

Tavuk, derili

Tavuk, derisiz

Hindi, derili

Hindi, derisiz

Balk(.........)

Deniz arunleri

(o)

Dana salam-sosis

Tavuk salam-sosis

(-nnr)

Hindi salam-sosis

()

SUCUK (... o)

Sakatatlar (.......... )

YUMURTA

Tavuk, batan

()

Tavuk (.........)

Bildircin
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KURUBAKLAGILLER ve YAGLITOHUMLAR

Soya filizi

Soya fasulyesi

Ceviz

Findik

Yerfistigi

Sam fistidi

Cekirdekler (.. )

Mercimek

Nohut

Kuru fasulye

Barbunya

EKMEK ve DIGER TAHILLAR

Ekmek, beyaz

Ekmek, esmer

Bazlama,beyaz un

Bazlama, esmer un

Kepekli ekmek

Gavdar ekmegi

Yulaf ekmedi

Makarna, eriste

Piring

Bulgur

Hamur isleri

Biskavi ()

Kurabiyeler

SEBZE ve MEYVELER

Yesil yaprakh
sebzeler

Sari sebzeler

Patates

Domates

Diger sebzeler

Turuncgiller

Yaz meyveleri

Kurutulmus
meyveler

YAGLAR

Zeytinyagd

Aycicek yagi

Kanola yag




Misiréza yagi

Findik yad

Soya yadi

Margarin, mutfaklik

Margarin kahvaitiik

Tereyadi

icyagi-kuyruk yagi

SEKER ve TATLILAR

Seker,cay

Seker, kahve

Seker, tathlar

Bal,recel

Pekmez

Satia tathlar

Meyveli tathlar

Hamur tathlan

ICECEKLER

Zeytin

Cay

Turk kahvesi

Nescafe

Sarap

Bira

Raki,cin vb.

Hazir meyve sulan

Taze meyve sulan

Kolal icecekler

Salgam suyu

Tursu, salamura

Cikolata

Gazoz

Soda
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Ek - 3: 24 Saatlik Fiziksel Aktivite Kaydi

FIZIKSEL AKTIVITE SAPTAMA FORMU (24 saat uzerinden)

Aktivite Siire (saat) Enerji Toplam maliyet
Maliyeti (kkal)
Ukae X10 ) e
Uzanip dinlenme, bos ... X12 R
TViilm seyretme . X14 IR
Bilgisayar kullanma ... X15 =
Derscagma x14 = e e
Yemekyapma 000 . x5 Sk
Kitap/derg/gazete okuma ... x14 I S
Yemekyeme 0 x14 Sinsmean .
YuruyGs, yavas (aligveris . x28 P AR
yapma)
YarayGs, normal . x3.2 N S
Banyoyapma 0000 x15 P UUO—
Evdetemzik 0000 X S
. ’
Diger (........ccoo... )
Spor aktiviteleri
Aerobk %39 R
Voleypd x 30 .
Baskelbol @ = 3 3z soassaass x 6.6 T O
Yibme @@= Gssasseecs x 6.0 S
TERE =000 s x 65 S
Bisklet 0000 x 50 el et
Ko 0000 pssssmseusess x6.6 C
(37 R TR ) X
TOPLAM 24 saat e
Aktivite = . 24=__ .
faktora
BMH hesabi:
kkal/gun
Yag (yi) Erkek Kadin
18-30 15.057 x viicut agirhg: + 692.2 14.818 x viicut agirhg: + 486.6
30-60 11.472 x viicut agirhg: + 873.1 8.126 x viicut agirhg: + 845.6
GUNLUK ENERJI HARCAMASI:  aktivite faktorii x BMH =.......... (kkal/giin)
GUNLUK ENERJI HARCAMASI : ....coveeens , (USSR (kkal/giin)
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