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OZET

Ordu ilinde Yasayan Gestasyonel Diyabetli Gebelerde Beslenme ile Bazi

Biyokimyasal Parametrelerin Iliskilendirilmesi

Amac: Bu ¢alisma ile Ordu ilinde yasayan kontrol grubunu olusturan saglikli gebeler ile
vaka grubunu olusturan gestasyonel diyabetli gebeler karsilastirilmigtir. Gebelerin
antropometrik Olglimleri, beslenme aligkanliklar1 ve gestasyonel diyabete neden olan
diyet etmenleri, diyet bilesimleri (glisemik indeks) belirlenerek, D vitamini, B12
vitamini, hemoglobin, hematokrit, aglik glukozu gibi biyokimyasal parametreler ile olan

iligkilerinin saptanmasi ve ¢6ziim onerilerinin gelistirilmesi amaglandi.

Gere¢ ve Yontem: Arastirmaya dahil olan bireylere ¢aligma hakkinda genel bilgi
verildikten sonra ¢alismay1 kabul ettiklerine dair “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu”
ile beyanlar1 alindi. Aragtirmaya katilan gebe kadinlarin sosyodemografik ozellikleri,
beslenme aliskanliklarini, belirlemek ve elde edilecek nicel verilerin istatistiksel
coziimlenmeleri dogrultusunda arastirmanin genel goriiniimiinii elde etmek amaciyla
anket uygulamasi yapildi. Bu ankette Mini Niitrisyonel Degerlendirme Olgegi (MNA),
Kisisel Bilgiler Tanittim Formu, 3 Giinlik Besin Tiiketimi ve rutin biyokimyasal

parametreler yer aldi.

Bulgular: Calismada vaka grubunu olusturan gestasyonel diyabetli gebelerin saglikli
gebelerle karsilastirilan  sonuglarma gore; yas ortalamalarinin  (30,3445,28  yil,
28,38+4,85 yil), ailesindeki diyabet dykiisiiniin (%17,1), viicut agirliklarinin (73,1+£8,9
kg, 71,747,4 kg), 6giin atlama oranlarinin (sabah kahvaltisi i¢in %18,6) fazla oldugu;
besin yoluyla alinan protein, karbonhidrat, lif ve B1, B2, B6, Folat, C vitamini, D
vitamini, B12 vitamini alimlarinin yetersiz (p<0,0001); enerji, yag, A vitamini (p=0,583)
ve E vitamini (p=0,418) alimlarinin yeterli oldugu; fosfor minerali (p=0,353) haricindeki

tiim minerallerin (p<0,0001) yetersiz alindigi bulundu.
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Biyokimyasal bulgularda gestasyonel diyabetli gebelerin kontrol grubuna gére D
vitamini sirasiyla (17,8+£10,7 ng/ml, 20,6+8,05 ng/ml) ve B12 vitamini sirasiyla
(199,9491,5 pg/ml, 234+114,7 pg/ml), hemoglobin sirasiyla (10,8+2,9 g/dl,11,9+3,2
g/dl), hematokrit sirasiyla (%30,3+7,4, %33,01+8 ) degerlerinin diisiik, aglik kan glukozu
degerlerinin sirastyla (99,2413 mg/dl, 87,2849,2 mg/dl) yiiksek oldugu tespit edildi.
Gestasyonel diyabetli gebelerin sirasiyla OGTT 1.saat degerlerinin 181,1+2,87 mg/dl,
OGTT 2.saat degerlerinin se 153,7+3,3 mg/dl oldugu saptandi.

Sonu¢: Caligma sonucunda bireylerin giinliik besin alimlari detayli incelendiginde
gestasyonel diyabetli gebelerin, saglikli gebelere gore vitamin, mineral ve makro besin
ogeleri alimlarinin yetersiz kaldig: tespit edildi. Ayrica gestasyonel diyabetli gebelerde
serum D vitamini, B12 vitamini, hemoglobin, hematokrit gibi biyokimyasal
parametrelerin seviyesinin saglikli bireylere gore diisiik oldugu belirlendi. Sonug olarak,
gebelerde beslenme 6gelerinin, D ve B12 vitaminlerinin seviyelerinin gestasyonel diyabet

ile iligkili olabilecegi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel diyabet, biyokimyasal parametre, D vitamini, B12

vitamini, besin dgeleri
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ABSTRACT

Associating Some Biochemical Parameters with Nutrition in Living Gestational

Diabetic Subjects in Ordu Province

Aim: The aim of this study was to compare healthy pregnant women with gestastional
diabetes (GDM) and control group living in Ordu. Anthropometric measurements of
pregnant women, nutritional habits and dietary factors that cause GDM, dietary
compositions (glycemic index) were determined and the relationship between
biochemical parameters such as vitamin D, vitamin B12, hemoglobin, hematocrit and

fasting glucose was aimed.

Material and Method : After the general information about the study was given to the
individuals included in the study, their alind1 Informed Volunteer Consent Form beyan
was accepted to accept the study. In order to determine the sociodemographic
characteristics, feeding habits, and quantitative data of the pregnant women participating
in the study, a questionnaire was applied to obtain the general view of the study. This
questionnaire included Mini Nutritional Assessment Scale (MNA), Personal Information
Presentation Form, 3-Day Nutrient Consumption and biochemical parameters routinely
requested by the physician.

Results : According to the results of the study, GDM pregnant women were compared
with healthy pregnant women. mean age (30.34 + 5.28 years, 28.38 + 4.85 years), family
history of diabetes (17.1%), body weight (73.1 = 8.9 kg, 71.7 + 7.4 kg), the rate of
skipping meals (for morning breakfast 18,6%) is higher; food intake of protein,
carbohydrate, fiber and B1, B2, B6, Folate, vitamin C, vitamin D, vitamin B12 intake was
insufficient (p<0.0001); energy, fat, vitamin A (p=0.583) and vitamin E (p=0.418) intake
is sufficient; all minerals except phosphorus (p=0.353) were found to be insufficient. In
the biochemical findings, vitamin D respectively (17.8 = 10.7 ng/ml, 20.6 + 8.05 ng/ml)
and vitamin B12 respectively (199.9491.5 pg/ml, 234+114.7 pg/ml), hemoglobin
respectively (10.8+2.9¢/dl) of GDM pregnant women (11.9+3.2 g/dl), hematocrit
respectively (30.3% + 7.4 , 33,01% =+ &) values were low, fasting blood glucose values
respectively (99.2 + 13 mg/dl, 87.28 + 9.2 mg/dl) were found to be high.
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GDM It was determined that the mean respectively OGTT 1st hour values were
181.1 +£2.87 mg/dl and the average OGTT 2nd hour values were 153.7 & 3.3 mg/dl.

Conclusion: It was determined that daily food intake of individuals was insufficient
intake of vitamins, minerals and macronutrients in pregnant women with GDM compared
to healthy pregnant women. In addition, serum levels of vitamin D, vitamin B12,
hemoglobin and hematocrit levels in pregnant women with GDM were found to be lower
than healthy individuals. In conclusion, it is thought that nutritional elements, levels of

vitamin D and B12 may be related to pregnant women with GDM.

Key words: Gestational diabetes, biochemical parameters, vitamin D, vitamin B12,

food item
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1.GIRIS

Diabetes Mellitus (DM); insiilin saliniminda ve insiilin etkisinde ya da her ikisinde
birden olusan bozulmalar sonucu karbonhidrat (KH), protein ve yag metabolizmasinda
anormalliklere, hiperglisemiye, multiorganel hasara neden olan tiim diinyada global bir

salgin haline gelen metabolik bir hastalik olarak tanimlanmaktadir (ADA 2013).

Diinya genelindeki diyabetli kisi sayis1t 2017 yilinda 435 milyondu. 2045 yilina
gelindiginde diinyadaki diyabetli kisilerin sayisinin 629 milyon olacagi 6ngoriilmektedir
(IDF Diabetes Atlas. 8th edition, 2017). Ulkemizdeki diyabetli hasta sayis1 her gegen yil
artmaktadir (Tirkiye diyabet onleme ve kontrol programi. Eylem Plan1 2011-2014).
Tiirkiye Diyabet Epidemiyolojisi (TURDEP) arastirmasma gore diyabet goriilme
sikliginin %7,2°den %13,7 oranina yiikseldigi belirtilmistir. Bozulmus glukoz toleransi
(IGT) orant %6,7’den %7,1’¢ yiikselmistir (Satman, 2010). Diyabetin klinik olarak
siniflandirilmasinda Uluslararasi Diyabet Federasyonu (IDF) ve Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) kriterleri kullanilmaktadir. Tip 1 DM, Tip 2 DM, diger spesifik tip diyabet,
gebelik diyabeti seklinde 4 klinik sinif altinda toplanmaktadir. DM’un en yaygin formlari
Tip 1 DM ve Tip 2 DM tiirleridir (Bennett ve ark., 2011).

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), hamilelik déneminde tespit edilen
degisken siddette karbonhidrat intoleransi olarak tanimlanmaktadir. GDM gebelikte en
stk goriilen endokrinolojik bozukluktur (ADA, 2013). Tim gebeliklerin ortalama
%7°sinde GDM’ye rastlanilmaktadir. Tirkiye’deki sikligi incelendiginde, sonuglarin
%1,2 — %9,2 araliginda oldugu belirtilmektedir (Erem ve ark., 2003; Ozyurt ve ark.,
2013). GDM’nin neden olabilecegi komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan risk
faktorlerinin belirlenmis olmasi olduk¢a 6nemlidir. Kontrol edilemeyen GDM, fetiis ve

bebeklerde olusabilecek komplikasyonlarin  %1,1 - %14,3’{inden sorumludur.

Ailesinde diyabet 6ykiisii bulunan, 30 yas ve iizerinde, fazla kilosu olan gebeler
GDM agisindan risk tagirlar (Metzger ve ark., 2008). GDM 6ykiisii olan kadinlarda, 5-10
yil i¢inde %20-%50 oraninda Tip 2 DM gelisme riski vardir (Takishii ve ark., 2010).
Diger yandan GDM olan kadinlarin ¢ocuklarinin da ileriki yaslarda obezite ve diyabetes
mellitus (DM) agisindan risk altinda oldugu belirtilmistir (Silverman ve ark., 1998).



Gestasyonel diyabette tani testi olarak tek asamali ve iki asamali testler
kullanilmaktadir. En ¢ok tercih edilen test WHO o6nerisi olan 75 g glukozlu oral glukoz
tolerans testi (OGTT)’dir (TEMD, 2018). GDM’li gebelerin yaklasik %70-85’1 yasam
tarz1 degisikligi ile tedavi edilebilmektedir. GDM tedavisinin en 6nemli kismi tibbi
beslenme tedavisi (TBT) dir. Yeterli glukoz saglanamadigi durumda farmakolojik tedavi
gerekebilir (Metzger ve ark., 2007).

Gebelik doneminde fetiis anneden beslendigi i¢in gebelerin giinliik enerji ve besin
Ogeleri gereksinimi artmaktadir. Ancak bir¢ok kadin, bu donemde yetersiz besin almakta
ve saglikli beslenememektedir. Yapilan ¢alismalarda da yiiksek doymus ve trans yag
iceren margarin, tereyag gibi gidalarin ve seker eklenmis besinlerin tiikketim oranin
artmasi, posali besinler olan sebze ve meyve tiikketiminin azlig1 aclik glukozunun artisi ile

iligkili bulunmustur (Ley ve ark., 2012).

Bu ¢alismada Ordu ilinde yasayan kontrol grubunu olusturan saglikli gebeler ile
vaka grubunu olusturan GDM’li gebelerin antropometrik O6lgtimlerini, beslenme
aligkanliklarm1 ve  GDM’ye neden olan diyet etmenlerini, diyet bilesimlerini
(glisemik indeks) belirleyerek, D vitamini, B12 vitamini, hemoglobin, hematokrit, aclik
glukozu gibi biyokimyasal parametreler ile olan iliskilerinin saptanmasi ve ¢oziim

onerilerinin gelistirilmesi amaglandi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Diabetes Mellitus’un Tanimi, Tam ve Siniflamasi

Diyabet insiilin eksikligi ya da insiilin etkisindeki defektler nedeniyle organizmanin
karbonhidrat, protein ve yagdan yeterince yararlanamadigi, siirekli tibbi bakim
gerektiren, kronik hiperglisemi ve glukagon yiiksekligi ile karakterize bir metabolizma
hastaligidir (ADA, 2008). Hipergilisemi 6liime neden olurken, uzun dénemde olusan

kronik komplikasyonlarla da yasam kalitesini bozmaktadir.

Diyabet  oldiiriicti bir hastalik belirtilmektedir. DM hastaligi ile ilgili ilk
tammlamalara 3000 yil onceki kaynaklarda rastlanir. M.O. 1550'1i yillarda Misir
uygarliginda diyabetten s6z eilmektedir. ‘Bedenin idrara akip gitmesi’ seklinde
tanimlanmustir. Hint’li doktorlar, diyabetli kisilerin idrarlarinda karincalar1 ve sinekleri
gorerek idrarin tath oldugunu diisiinmiislerdir. Diyabet idrar miktarinda artis, kilo kayb1
ve agir1 susamanin oldugu bir hastalik olarak tanimlanmistir (Bilous ve ark., 2013). IDF
(uluslararasi diyabet federasyonu)’ nun 8.diyabet atlasina gore 2017 yilinda diinyadaki
toplam diyabetli kisi sayisinin 435 milyon oldugu belirtilmistir. Diyabetli kisilerin %30-
%80’ hasta oldugunu bilmemektedir. DM’li hasta sayisinin 2045 yilinda 629 milyona
cikacagl tahmin edilmektedir (IDF Diabetes Atlas. 8th edition, 2017). TURDEP
aragtirmasina gore 13 yilda DM prevelansindaki artis %95’tir (Satman, 2010).

Diyabetten 6len kisi sayisi, 2000 yilinda yaklagik 1 milyon iken 2016 yilinda
1,6 milyona yiikselmistir. Demans, kalp ve damar hastaliklari, bulagici hastaliklar ve
akciger hastaliklarinin neden oldugu kiiresel 6liim siralamasinda 8. siradadir (WHO
Report on Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2018). 2017 yilinda
tim diinyada 4 milyondan fazla insan DM ve komplikasyonlar1 nedeniyle dlmiistiir.
Oliimler daha ¢ok 60 yas ve altindaki kisilerde goriilmiistiir (IDF, 2017)



Tablo 2.1 IDF Tarafindan Diyabet i¢in belirlenmis tan1 kriterleri V(ACOG, 2013)

Asikar DM izole BAG izole BGT BAG + BGT | DM Riski Yiiksek
APG >126 mg/dl 100-125 mg/dl <100 mg/dl
(>8 saat
aclikta)
OGTT 2.saat >200 mg/dl <140 mg/dI 140-199 mg/dl 140-199
(75 g glukoz) mg/dI
Rastgele >200 mg/dl + Diyabet
Plazma Semptomlar
glukozu
HbA1C™ >%6.5 %5.7-6.4
(>48 mmol/mol ) (39-47 mmol/mol )

“Glisemi vendz plazmada glukoz oksidaz yontemi ile ‘mg/dl’ olarak 6lgiiliir. ‘Asikar DM’ tanis1 i¢in dért tani
kriterinden herhangi birisi yeterli iken ‘Izole BAG’, ‘Izole BGT’ ve ‘BAG + BGT’ tanis1 i¢in her iki kriterin
bulunmasi sarttir.

(") Standardize metotlarla dl¢iilmelidir.

DM: Diabetes mellitus, APG: Ag¢lik plazma glukozu (8 saat ve daha uzun siiren aglik sonrasi 6l¢tim yapilir.)
OGTT: Oral glukoz tolerans testi, BAG: Bozulmus a¢lik glukozu, BGT: Bozulmus glukoz toleransi,
HbA1C:Glukozillenmis hemoglobin ,WHO: Diinya Saglik Orgiitii, IDF: Uluslararas1 Diyabet Federasyonu.

Diyabet tanis1 dort yontemden herhangi birisi ile konulabilir. Diyabet i¢in tan1 ve
izleme testleri beden kitle indeksi (BKI) > 25 kg/m? olanlarda, bir veya iki adet risk
tasiyan her kisiye mutlaka yapilmalidir. Tanmin konulabilmesi igin test yapildiktan
sonraki bir giinde farkli (veya ayni) yontemle testin tekrarlanmasi gerekir. Test sonuglari
uyumsuz c¢iktiginda esik degerin stiindeki test tekrarlanmali ve sonug ayni ise diyabet

tanisi konulmalidir.

Hastalik zaman icinde degisik sekillerde simiflandirilmis ve adlandirilmustir. ilk
olarak 1997 yilinda, Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) yeni tan1 ve siniflama kriterlerini
yayrmlamis ve hemen ardindan 1999°da Diinya Saglik Orgiitii (WHO) bu kriterleri kiigiik
degisikliklerle kabul etmistir (IDF, Diabetes Atlas. 6th edition, 2013).

Sonrasinda 2003 yilinda, bozulmus aglik glukozu (BAG) tanisi icin ADA tarafindan
kiiciik bir degisiklik daha yapilmistir. Buna karsilik WHO ve Uluslararast Diyabet
Federasyonu (IDF) tarafindan 2006 yilinda yayimlanan raporda 1999 Kriterlerinin
korunmast benimsenmistir. Son olarak bu tani kriterlerine gore 4 basglhik altinda

toplanmaktadir ve Tablo 2.2 de gosterilmistir (IDF, Diabetes Atlas. 6th edition, 2013).




Tablo 2.2 Diyabetin Etiyolojik Siniflamasi

1.Tip 1 Diyabet

*  Immiin kaynakli
= Nedeni bilinmeyen

2.Tip 2 Diyabet

= Periferik insiilin direnci 6n planda
= Insiilin sekresyon yetmezligi 6n planda

3.Gestasyonel Diyabet (GDM)

4.Diger spesifik tipler

* Beta hiicre fonksiyonunda genetik bozukluklar
+ Insiilin fonksiyonunda olusan genetik
bozukluklar

= Leprechaunism

= Lipoatrofik diyabet

» Tip A insiilin direnci vd

= Rabson-Mendenhall sendromu

* Pankreas hastaliklari

= Pankreatit

=  Hemokromatoz

= Kistik fibroz, Neoplazi

=  Travma/pankreatektomi vd.
=  Fibrokalkul6z pankreatopati
= Koksaki B vd. (adenovirus, kabakulak)
e  Endokrin hastaliklar

= Akromegali

= Hipertiroidi

=  Glukagonoma

=  Aldosteronoma

=  Feokromositoma

= Cushing sendromu

= Somatostatinoma vd.

» Ilag ve kimyasal maddeler

= Fenitoin

= Pentamidin

= a-Interferon

= Nikotinik asit

=  Tiroid hormonu

= Glukokortikoidler

= Vacor, Statinler vd.

=  Proteaz inhibitorleri

= Tiyazid grubu diiiretikler
» infeksiyonlar

= Konjenital rubella, Sitomegalovirus

2.1.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 Diyabet B hiicrelerinin otoimmiin hasari ile olusur. Tam insiilin eksikligine
yol acan bir hastaliktir. Daha eski zamanlarda ‘insiiline bagimli diyabet’, ‘juvenil
diyabet’, ‘cocukluk ¢aginda baslayan diyabet’, ‘duble diyabet’, ‘dual diyabet’ veya ‘tip I
diyabet’ olarak adlandirilir. Tip 1 diyabet gelisiminde genetik ve cevresel bircok risk

faktori etkilidir.




Genellikle 30 yasindan dnce baslar 10-12 yaslarindaki kiz ve 12-14 yaslarindaki
erkeklerde daha fazla goriiliir. Diyabetli hastalarin %5-%10’unu Tip 1 diyabetliler
olusturmaktadir (Bennett ve ark., 2011). Tirkiye Halk Sagligi kurumu diyabet programi
yayinina gore Diinyada 497,100 ¢ocuk Tip 1 diyabet hastasidir. Tahminlere gore her yil
15 yasin altinda 79,100 ¢ocukta Tip 1 diyabet gelismekte (THSK, 2015-2020). Kan
sekerinin ylikselmesi anlamina gelen hiperglisemiye bagli polidipsi, agiz kurulugu, aclik
hissi, kilo kaybi, poliiiri, yorgunluk, halsizlik gibi semptomlar ortaya ¢ikar. Hastalar
genelde normal veya zayif kiloludurlar. Tip 1 diyabet tedavisinde insiilin enjeksiyonlari,
TBT, fiziksel aktivite, egitim ve evde keton takibi yapilmasi gerekir. Amerika’da 1983-
1993 yillart arasinda Tip 1 diyabetlilerle Diyabet Kontrolii ve Komplikasyonlari (DCCT)
olarak isimlendirilen ¢ok merkezli bir calisma yapild1. Insiilin tedavisi géren 1441 DM’li
hasta ile 6,5 yillik izlem sonucunda yapilan ¢alisma sonuglarma gore; Goz hastaligi
(diyabetik retinopati) igin %76 bobrek hastaligi (diyabetik nefropati) igin %50 sinir
hastalig1 (diyabetik noropati) igin %60 risk azalmasi oldugu goriildii.

2.1.2. Tip 2 Diyabet

Tan1 konulmus diyabet vakalarinin % 90-95’ini Tip 2 DM olusturmaktadir. Birgok
vakada tan1 konulmadan Once varligmi hissettirmistir. Daha eski zamanlarda
‘erigkin diyabet’, ‘insiiline bagimli olmayan diyabetes mellitlis’ veya ‘ge¢ baslangich

diyabet’ olarak da isimlendirilmekteydi (Karaman ve ark., 2012).

Tip 2 diyabet, sismanlik ve hareketsiz yasama bagli olarak daha sik goriilen bir
diyabet tiiriidiir. Hastalarin pankreaslarindan bir miktar insiilin salgilanir, fakat bu insiilin
ya yetersizdir yada etkisizdir. Bu duruma insiilin direnci denir ve hastalarda insiilin

sekresyonunda azalma 6n plandadir.

Tiim diinyada toplumun %5-10"u Tip 2 diyabetlidir (IDF, Diabetes Atlas. 8th
edition, 2017). Tip 2 diyabetli hastalarin 1. derece akrabalarinda diyabet gelisme riski
yaklasik %15°tir ve yaklasik %30’unda bozulmus glukoz toleransi vardir (Decherney ve
ark., 2014). Kisinin her iki ebeveyni de hastaliktan etkilenmisse, yasam tarzi
degisiklikleriyle risk azaltilmasina ragmen, kendisinde diyabet gelisme riski %60-75tir
(VA/DOD Clinical Practice Guideline, 2017).



Tip 2 diyabet genellikle 40 yasindan sonra ortaya ¢ikar ve yaslanma ile siklig1 artar.
Bununla beraber, son yillarda yasam ve giinliik aktivitelerdeki degisiklikler, artan obezite
nedeniyle ¢ocuk ve adolesan yaslarda da Tip 2 diyabet siklig1 artmaktadir. Birgok hastada
baslangigta semptomlar goriilmeyebilir. Bazi hastalarda ise el ve ayaklarda uyusma,
karmcalanma, bulanik gérme ve mantar enfeksiyonlari, yara iyilesmesinde ge¢ikme gibi

semptomlar goriilebilir.

Tip 2 diyabet taramasinda daha sik arastirilmasi gereken risk gruplar1 (Bennett ve ark.,
2011; THSK, 2015-2020) :

= Prediyabetliler

Diisiik dogum tartil1 doganlar

» Kardiyovaskiiler hastalig1 olanlar

= Hipertansiyonlular (KB (kan basinci) >140/90 mmHg)

» Diyabet prevelansi yliksek riskli etnik grup mensuplari

= Sedanter yasam siiren ve fiziksel inaktivitesi olan kisiler

= Fazla kilolu veya obez olanlar , polikistik over sendromlular (PCOS)

* Solid organ (6zellikle bobrek) transplantasyonu yapilmis olan kisiler

* Sizofreni ve bazi atipik antipsikotik ve antidepresan ilaglarin kullanimi

= HDL kolesterol <40 mg/dL ve trigliserid >250 mg/dL diizeyleri yiiksek olanlar

= 4 kilonun iizerinde bebek dogurma Gykiisii veya daha dnce gestasyonel diyabet
hikayesi almis kadinlar

= Ailede diyabet hikayesi olanlar

» Insiilin direnci ile iliskili durumlar (akantozis nigrikans, non-alkolik steatohepatit)

Tip 2 diyabetli hastalarda Tip 1 diyabetin aksine, ¢cogunlukla tanidan sonraki ilk
yillarda ve 6nemli bir kisminda da hayat boyu insiilin ihtiyac1 goriilmez. Diyabetin bu
formundaki hastalarin biiylik bir kism1 obezdir. Bir¢ok hasta tibbi beslenme tedavisi,
yeterli fizik aktivite ve oral antidiyabetikler (OAD) ile hipergliseminin etkilerinden
korunabilir. Zamanla kan glukoz diizeylerinin kontrol edilemedigi durumlarda, hastaligin

ileri donemlerinde insiilin kullanilmasi gerekebilir (Mark ve ark., 2013).



2.1.3. Diger Spesifik Tiirler

Tip 1, Tip 2 ve GDM disinda, bazi nadir hastaliklar da diyabete eslik edebilir.
Bunlar beta hiicre fonksiyonlarinin bozulmasina bagli ‘spesifik genetik sendromlar’
(maturity onset diabetes of youngs, MODY) gibi monogenik defektler, insiilin etkisinde
bozulmaya yol acan ‘Tip A insiilin direnci sendromu’, Rabson-Mendenhall sendromu,
neoplaziler veya lipoatrofik diyabet gibi genetik defektler, travma, pankreatit, kistik
fibrosis gibi ekzokrin pankreas hastaliklar1, endokrinopatiler (akromegali, glukagonoma,
feokromositoma, Cushing sendromu, aldosteronoma, hipertiroidizm, somatostatinoma),
tiyazid grubu ditiretikler, kortikosteroidler, atipik antipsikotikler gibi ilaca bagl diyabet,
infeksiyonlar immun kaynakli nadir diyabet formlar1 (Stiff-man sendromu, anti-insiilin
reseptor antikorlarina bagli diyabet, vb) ve Turner sendromu, Down sendromu, Friedreich
ataksisi, Klinefelter sendromu, LaurenceMoon-Biedl sendromu, Wolfram sendromu,
porfiria, miyotonik distrofi, Prader-willi sendromu vb. diyabetle iliskili baz1 genetik
sendromlardir. Bu kategorideki diyabetliler tiim diyabetlilerin sadece %1 ile %5’ini
olusturur (Academy of Nutrition and Dietetics: GDM evidence-based nutrition practice
guidelines, 2008).

2.1.4 GESTASYONEL DiYABETES MELLITUS

2.1.4.1.Tarihge,Tanim ve Epidemiyolojisi

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM); tanis1 gebelik doneminde baslayan veya ilk
kez gebelikte tespit edilen glukoz intolerans bozuklugudur (T.C.S.B, 2011). Gebelik
donemi diyabetojenik bir siiregtir. Bu donem de en ¢ok karsilagilan komplikasyon
GDM’dir.

Gestasyonel diyabetle iligkili kotii olaylarin  yaymmlanmasi 1882’ye kadar
uzanmaktadir. Duncan ve arkadaslar1 (2005), 15 kadinda 19 gebeligin 13’{iniin fetal
Olimle sonlandigint ve 9 vakanin dogumdan sonraki birinci yilda O6ldigiini
yayinlamiglardir. 1964 yilinda O’Sullivan hamilelik donemindeki glukoz intoleransinin,
hamilelikten sonra olusabilecek diyabet riski ile iliskili oldugunu gostermistir. Ve 1973’te

O’Sullivan ve Mahan (2012) tani igin 50 gr/saatlik oral glukoz tolerans testini Gnermistir.
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Gestasyonel diyabet terimi ilk defa Jorgen Pedersen tarafindan 1913 yilinda
kullantlmistir. 1980 yilinda bu konu ile ilgili olarak Chicago’da yapilan konferansta
GDM “gebelik ile baslayan veya gebelik sirasinda ilk defa ortaya ¢ikan, degisik

derecelerdeki karbonhidrat intoleransi” olarak tanimlanmistir (Erem ve ark., 2003).

Biitiin gebeliklerin yaklasik olarak %7‘sinde GDM goriilmekte ve yillik olarak
200,000’den fazla vakaya rastlanilmaktadir (ADA, 2013). Ulkemizdeki siklig
arastirildiginda yapilan farkli calismalardan elde edilen sonuglar %1,2-9,2 aralifinda
oldugunu gostermektedir (Erem ve ark., 2003). Her 7 dogumdan 1’i gestasyonel
diyabetten etkilenmektedir. 9 iilke ve 15 merkezde 25,505 gebe kadin ile yiiriitiilen ve
GDM koplikasyonlarini aragtiran HAPO ¢aligmasina goére GDM tedavi edilmediginde
makrozomi (>4000 g), fetal insiilin diizeyi, yenidogan hipoglisemisi, preeklemsi, preterm
dogum (<37. gestasyon haftasi), omuz distoksisi, hiperbilirubinemi, fetal adipozite ve
yogun bakim initesinde yatis risklerinde, sezaryen dogum risklerinde artisa neden
oldugunu gostermistir. Ayni ¢alismada GDM siklig1 en fazla Asyalilarda goriilmektedir
(Metzger ve ark.,2008).

Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da kadinlarin %20-40°1 gebelik sirasinda
onerilenden fazla kilo almaktadir. Bunun sonucunda, maternal ve fetal komplikasyonlarin
artis1 ortaya ¢ikmaktadir. Dogum ve dogum sonrasinda 6len kadinlarin yaridan fazlas

kilolu ya da obezdir.

Obezite ve diyabetin toplumda artmasiyla tant konmamusg Tip 2 diyabetli gebe sayisi
da yiikselmistir. Bu nedenle, ilk prenatal vizitte standart kriterlere gore diyabet tanisini
karsilayan gebelerin  GDM  yerine asikar diyabet olarak tanimlanmalari

onerilmektedir (Oztiirk ve ark.,2015).

2.1.4.2. Fizyopatalojisi

Normal bir gebelik, plasentadan salgilanan biiylime hormonu, plasental laktojen,
progesteron, kortikotropin salgilatict hormon, tiimoér nekrozis faktor-o (TNF-a)) gibi
diyabetojenik hormonlarin etkisiyle insiilin direnci, hiperinsiilinemi ve hafif postprandial

hiperglisemi ile seyreden bir durumdur (Di Cianni ve ark., 2003).



Bu degisiklikler patolojik bir durumu ifade etmemektedir. Bu durumun baglica
nedeni fetiislin enerji ihtiyacini karsilamak, gebeyi dogum ve laktasyona hazirlamak i¢in

gerekli hatta zorunlu bir adaptasyondur.

Glukoz metabolizmasindaki bu degisiklikler sonucu ortaya ¢ikan insiilin direnci
ozellikle plasental hormonlarin en yiiksek diizeye ulastigi gebeligin 2. ve 3. trimesterde
gerceklesir. Insiilin duyarliligindaki bozulmalar gebeligi siire¢ olarak diyabetojenik hale
getirmektedir (Karakurt ve ark.,2009). Maternal obezite, egzersiz kisitliligi, artan enerji
alim1 glukoz intoleransina katki da bulunarak , insiilin direncinin siddetini artirmaktadir

(Chu ve ark., 2007).

2.1.4.3.Gestasyonel Diabetes Mellitus Risk Faktorleri

GDM agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi hem maternal hem de fetal
komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir. Tablo 2.3 de ADA

tarafindan GDM i¢in belirtilen risk faktorleri gosterilmistir.

Tablo 2.3 Gestasyonel Diabetes Mellitus ve Risk Faktorleri

Cevresel Risk Faktorleri Genetik Risk Faktorleri
. D vitamini yetersizligi 1.Yas
. Dogum sayisinin artmasi 2. Annenin dogum sirasi
. Doymus yaglardan zengin diyet 3. Etnik koken
. Maternal yasin biiyiik olmasi 4. Genetik oykii

. Daha dnceki gebelik komplikasyonlari
Oliim dogum
Makrozomi
Sezeryan dogum
Konjenital malformasyonlar

. Cogul gebelik

. Yasam tarzi1 aligkanliklar

. Boy kisaligt

. Maternal agirlik
Gebelik 6ncesi fazla kilo
Gestasyonel agirlik kazanimi
Yetiskinlikteki agirlik kazanimi
Gebelik dncesi BKi nin fazla olmasi

10. Diyabetik annenin bebegi olma

11. Gelisme geriligi
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Risk faktorleri arasinda en 6nemli olan ve degistirilebilir risk faktorii asir1 adipoz
dokudur. Adipoz dokunun yan1 sira gebelik 6ncesinde asirt kilo almis olmak da GDM
riskini arttiran nedenlerdendir. Yapilan bir meta analizde normal kiloya sahip kadinlarin
ve kilolu kadinlarin GDM olma riski karsilastirildiginda sisman kadinlarda 2 kat, obez
kadinlarda 3 kat ve morbid obez olan kadinlarda 6 kat risk artig1 bulunmustur. Calismalar
gebelik oncesi donemde kisa siire icinde 10 kg veya daha fazla kilo alan kadinlarda
obezite oranlarin1 diisiirmenin  GDM riskini azaltmaya yardimci olacagini

gostermistir (Hedderson ve ark., 2007).

Gestasyonel diyabetli gebeligin gelisiminde maternal yas orani Onemlidir.
Avusturalya’da GDM'nin goriilme sikliginda maternal yas grubunun etkisini arastirmak
icin 133,359 kadinla yapilan bir calismada; 35 yas ve tizeri gebeliklerin GDM insidansini
onemli derecede artirdig1, anne ve bebekte olumsuz sonuglara yol agtigi tespit edilmistir

(Carolan ve ark., 2012).

2.1.4.4. Diyetsel Risk Faktorleri

GDM gelisimine neden olan bir¢ok diyetsel risk faktorii vardir. Risk faktorlerinden
diyetsel yag alimiyla, GDM riskini iliskilendiren genis ¢apli prospektif bir ¢calismada,
13,475 gebenin (860 GDM vakasi) gebelik Oncesi toplam yag alimi, yaglarin ¢esidi ve
kaynagi hakkindaki veriler elde edildikten sonra yapilan analizlerde gebelik Oncesi
yiiksek miktarda tiiketilen hayvansal yag ve kolesterol alimimnin GDM riskini anlamli
diizeyde arttirdig: belirtilmistir. Diger yag kaynaklarindan ¢oklu doymamis yag asitleri,
tekli doymamis yag asitleri ve trans yag almlar1 GDM riski agisindan
degerlendirildiginde ise anlamli bir iligki goriilmemistir (Bowers ve ark., 2012). Bir bagka
caligmada ise 531 saglikli ve 215 GDM’li gebede yiiksek enerji ve doymus yag aliminin
GDM gebeler igin risk faktorii oldugu saptanmistir (Park ve ark., 2013).

Yapilan bir kohort ¢caligmasina gore diyette tiiketilen karbonhidrat kaynaklarinin
GDM riskini artirdig1 sonucuna vartlmistir. 758’1 GDM olan 13,110 kadindan elde edilen
verilere gore yiiksek lif alimi ile GDM riskinin azalmasi arasinda gii¢lii bir iliski oldugu

goriilmistiir.
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Toplam lif aliminda giinliik her 10 gramlik artisin da GDM riskini %26 oraninda
azaltigr bulunmustur. Tam tersi tahil oran1 diisiik, glisemik yiikii yiiksek bir diyet
uygulamas1 GDM riskini 2,15 kat arttirmistir. GDM riski ile diyetin glisemik yiik igerigi
arasinda pozitif ve anlaml bir iliski bulunmustur (Zhang ve ark., 2006). Diyetsel risk
faktorlerinden demir alim1 ve GDM arasindaki iligskiyi inceleyen bir ¢alismada ise gebelik
stiresince anemik olmayan GDM agisindan riskli gebeliklerde yiiksek demir aliminin

GDM riskini arttirdig1 goriilmiistiir (Helin ve ark., 2012).

Yapilan bir derleme ¢alismasinda ise, anemik olmayan ve maternal demir diizeyleri
yiiksek olan gebelerde demir takviyesinin GDM agisindan bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Demirin GDM gelisimindeki roliiniin kesin olarak anlasilabilmesi i¢in daha
fazla calismaya gereksinim vardir. Bu nedenle her iki ¢alismanin da sonucunda varilan
nokta anemik olmayan ve GDM agisindan risk tasiyan gebelerde demir takviyesinin

gebeligin baslangicinda verilmesinin disiiniilmesi gerektigidir (Zein ve ark., 2014).

Diyetsel risk faktorlerinden olan ve giiniimiizde yaygin olarak tiiketilen fast food
tilketimi ile GDM insidansin1 degerlendiren, tamami {iniversite mezunlarindan olusan
3,048 kadin katilimciyla yapilan prospektif kohort ¢alismasinda; Gebelik dncesi yiiksek
fast food tliketiminin (>2 porsiyon hafta) GDM i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu
belirtilmistir. Boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasinda fast food besinlerin doymus yag
iceriklerinin fazla olmasi, yiikksek hayvansal proteinlerden kirmizi ve islenmis et
icermeleri, diisiik posali olmalarinin yani sira hem demir ve nitrozamin igeriklerinin de

etkili oldugu diistiniilmektedir (Dominguez ve ark., 2014).
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2.1.4.5. Tarama Testleri Ve Tam Kriterleri

2.1.45.1. Tam

Tiim gebe kadinlarda ¢esitli derecelerde glukoz metabolizmasi bozuklugu olur.
Ancak bunlarin sadece kiigiik bir kisminda gestasyonel diyabet gelisir. Genellikle birinci
trimester ve ikinci trimesterin erken donemlerinde (<20 hafta) yiiksek 6strojenden dolay1
insiilin direnci artarken, ikinci trimesterin ge¢ ve li¢lincii trimesterin erken donemlerinde
insan plasental laktojen (hPL), prolaktin, kortizol ve leptinin etkisi ile insiilin duyarlilig

azalir.

ADA ve Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) gebeligin 24-28.
haftalar1 arasinda tiim gebelere gestasyonel diyabet taramasi yapilmasini 6nermektedir.
Tablo 2,4 te tan1 ve tarama i¢in risk gruplar belirtilmistir (ADA, 2004; TEMD, 2018).
TURDERP verilerine gore gebelerde diyabetin %13,7, obezitenin %32 ve hipertansiyonun
%30 oraninda goriildigi bildirilmistir. Gebelerin hastaliklardan korunabilmesi igin
taranmas1 gerekir (Satman, 2010). Diisiik, orta ve yiiksek riskli gruplar tespit edilmeli,

yiiksek ve orta risk grubundaki gebeler taranmalidir.

Tablo 2.4 Gebelik diyabetinde tan1 ve tarama i¢in risk gruplar

Diisiik Risk Grubu Orta risk grubu Yiiksek risk Grubu
Kriterler | eYas < 25 Her iki gruba dahil olmayan | eObezite
eGebelik dncesi BKI normal gebeler Gebelik diyabeti hikayesi
eBirinci derece yakinlarinda eMakrozomik bebek hikayesi
diyabet hikayesi yok oGlukoziiri
oGebelik  diyabeti  goriilme eBirinci derece yakinlarinda DM
siklig1 diisiik entik kken anamnezi
oK 6tii obstetrik oykii yok
eBozulmus glukoz toleransi
hikayesi yok
Tarama 24-28. haftada 75 g OGTT 24-28. haftada 75 g OGTT Ik muayenede ;
yontemi o Aclik kan sekeri , agliktan
bagimsiz kanda glukoz,
e HbAlc

BKI: Beden kitle indeksi, OGTT: Oral glukoz tolerans testi, g: gram DM: diyabetes mellitus
HbAlc: Glukozillenmis hemoglobin
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Arastirmada tan1 ve tarama konusunda evrensel olarak kabul gormiis tek bir yontem

olmamakla birlikte tek asamali ve iki asamali olmak iizere iki farkli yaklagim

kullanilmaktadir. ilk olarak 50 g glukoz yiikleme ile tarama uygulanir. Takiben 1. saat

glukoz >140 mg/dl olanlarda tanisal amagli 100 g glukoz ile 3 saatlik OGTT uygulanir.

Bunlar icerisinde agirlikli olarak tercih edilen yaklasim WHO nun 6nerisi olan 75

g glukozlu 2 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT)’dir. 75 g OGTT, 100 g OGTT’ye

gore daha uygun, daha iyi tolere edilebilen ve olumsuz sonuglar agisindan riskli gebenin

saptanmasinda daha duyarli bir testtir. Duyarliliginin daha yiiksek olmasinin sebebi testin

pozitif olarak kabul edilmesi i¢in tek bir yiiksek degerin yeterli olmasidir. IADPSG/ADA

ve WHO’ya goére GDM igin tan1 Kriterleri Tablo 2.5’te gosterilmistir (WHO, Report of

Diagnosis and classification of diabetes mellitus,1999).

Tablo 2.5 TADPSG*/ADA ve WHO’ya gore GDM Tani Kriterleri

APG 1.stPG 2.5tPG 3.stPG

Tek Asamal Test
WHO kriterleri 75 g glukozlu OGTT >126 mg/dl > >140 mg/dl -

En az bir patolojik

deger tan1 koydurur.
IADPSG/ADA kriterleri 75 g glukozlu OGTT >92 mg/dl >180 mg/dl =153 mg/dl -

(en az 1 patolojik deger

tan1 koydurur.)
iki asamal test
Ik asama 50 g glukozlu test - >140 mg/dl - -
Ikinci asama 100 g glukozlu OGTT  >95 mg/dl >180 mg/dI >155 mg/dl >140 mg/dI

(en az 2 patolojik deger

tan1 koydurur.)

75 g glukozlu OGTT >95 mg/dl >180 mg/dI >155 mg/dl -

(en az 2 patolojik deger
tan1 koydurur.)

* |ADPSG: Uluslararasi Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi, ADA: Amerika Diyabet Dernegi, WHO: Diinya

Saglik Orgiitii

OGTT: Oral glukoz tolerans testi, APG: Aglik plazma glukozu, 1.stPG: 1.saat plazma glukozu, 2.stPG: 2.saat plazma
glukozu, 3.stPG: 3.saat plazma glukozu g: gram
iki agsamali testlerde en az 2 patolojik degerin yiiksek gikmasi tan1 koydururken, 75 g OGTT testinde en az 1 degerin

yiiksek ¢ikmasi tan1 koyulmasi igin yeterlidir.
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50 gr glukoz yiikleme testi: Son yemek zamanindan bagimsiz olarak giiniin
herhangi bir zamaninda 6lgiilebilir. 50 g glukozlu sivi igirildikten 1 saat sonra kan sekeri
diizeyi degerlendirilir. Esik deger olarak 140 mg/dl alindiginda gebelik diyabeti olan
kadinlar %80-90 oraninda belirlenebilir. Hastalarin yaklasik %15’inde ise OGTT gerekir.
Glukoz yiikleme testi pozitif olan kadinlarda gebelik diyabeti tanis1 igin 100 g OGTT
yapilmalidir. Eger 50 g glukoz yiikleme testinde 1.saat PG>180 mg/dl ise gebelik diyabeti
tanis1 konulmasi icin yeterlidir. Bu durumda OGTT yapmaya gerek yoktur.

100 gr oral glukoz tolerans testi: Aglik plazma glukozu >95 mg/dl, 1.saat plazma
glukozu >180 mg/dl, 2.saat plazma glukozu >155 mg/dl ve 3.saat plazma glukozu >140
mg/dl araliginda olmas1 gerekir. Bu test sonucunda 4 kesim noktasindan en az 2 deger

yiiksek olursa gestasyonel diyabet tanisi konulur.

Tek basamakh yaklasim: 75 g glukoz ile 2 saatlik OGTT ile tanisal test uygulanir.
75 g OGTT, 100 g OGTT’ye gore daha uygun, daha iyi tolere edilebilen ve olumsuz
sonuglar agisindan riskli gebenin saptanmasinda daha duyarli bir testtir. Test gecelik 8
saat acligin ardindan sabah saatlerinde uygulanmalidir. Plazma glukoz seviyeleri; aglik
> 92 mg/dl, 1.saat > 180 mg/dl, 2.saat >153 mg/dl olarak belirtilen degerlerden herhangi
birinden daha yiiksek olursa gebelik diyabeti tanisi konulur.

Yapilan bir ¢alismada, gebelik oncesi metabolik bozukluklara (yiiksek BKI,
hiperglisemi, insulin rezistansi) sahip kadinlarin olgun siitlerindeki insulin miktari
komplikasyonsuz gebelere gére daha yiiksek bulunmustur. Bu durum yeni doganin yag
dokusundaki hizli artisa katkida bulunabilmektedir (Ley ve ark., 2012). Ayrica maternal
obezite ve yiiksek yagl besin tiiketiminin fetal glukoz ve insiilin miktarini arttirmasinin
yant sira, epigenetik mekanizmalar sonucunda yeni doganin adipozit metabolizmasinda,
proinflamatuvar sitokin saliniminda ve hipotalamik istah regiilasyonunda degisikliklere
neden olabildigi rapor edilmistir (Mennitti ve ark., 2015). Nesilden nesile aktarilan kronik
hastaliklardan olan diyabet hastaligina yatkinligi azaltmanin tek yolu gebelik
komplikasyonlariin erken tanisi ve siki takibidir (Institute of Medicine, 2009).
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2.1.45.2. Tedavi

GDM tedavisinde hedef, kan glukozunun normal araliga getirerek, anne ve bebekte
olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasidir. Crowther ve ark.’(2005) nin yaptigi
calismada GDM tedavi edildiginde yenidogan morbiditesinin ciddi oranda azaldig:
sonucuna ulagmislardir GDM tedavi uygulamalar1 kendi kendine giinliikk kan glukoz
takibi, tibbi beslenme tedavisi (TBT) ve gerektiginde insiilin tedavisini

icermektedir.Hedef kan sekeri degerleri Tablo 2.6'da verilmistir (Metzger ve ark., 2007)

Tablo 2.6 Gestasyonel Diyabet Tedavisinde Glisemik Hedefler

Gestasyonel diyabet tedavisinde glisemik hedefler

Aclik kan glukozu <92 mg/dI
1.saat tokluk kan glukozu <180 mg/dl
2.saat tokluk kan glukozu <153 mg/dI

mg: miligram dl: desilitre

Kan glukoz diizeyleri ortalama <87 mg/dL olan GDM’li gebeler de yapilan
caligmalardan elde edilen veriler gebelik yagina gore kiigiik bebeklerin dogma riskinin

arttigin1 gostermektedir (Metzger ve ark., 2007).

GDM’li bireylerde tokluk kan sekeri diizeyi iri bebek teshisinde en 6nemli
gostergelerden biridir. Ancak ne kadar siklikta degerlendirilecegi konusunda veriler
yetersizdir. Giinlik 4 kez aglik ve her 6giinden 1 veya 2 saat sonra kan glukozunun
degerlendirilmesi verilen genel oneridir (DeViciana ve ark.,1995). Diyetle kan glukoz
seviyeleri tedavi edilebilmisse glukoz degerlendirmeleri azaltilabilir (ACOG, 2013)
Tedavinin belirlenmesinde kan glukoz takibinin yan1 sira muayene dncesi en az 1 haftalik

detayli besin kayitlarinin yapilmasi en 6nemli veri takibini saglar (ADA,2012).
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Medikal Tedavi

Tip 1 diyabet ve GDM tedavisi insiilin ile yapilmalidir. Oral antidiyabetiklerin
(OAD) GDM’li gebelerde kullanimi insan ¢alismalarinda ve ¢esitli hayvan deneylerinde

fetal anomali gibi yan etkilerin gdsterilmesi nedeniyle 6nerilmemektedir.

Giiniimiizde kullanilan bir¢ok insiilin tipi vardir. Bunlar hizli, orta veya uzun etkili
olarak ayrildiklar1 gibi, insan insiilinleri ve analog insiilinler olarak da gruplandirilir.
GDM’li gebeler ilk olarak kisiye 6zel hazirlanmig, uygun beslenme ve fiziksel aktivite
programlart ile izlenir. Glisemik kontroliin saglanamadigi durumlarda ise insiilin tedavisi
uygulanir. GDM’li gebelerde 2 hafta siiresince uygulanan diyet ve egzersiz programina
ragmen aglik kan sekeri degeri >95 mg/dL, 1.saat tokluk kan sekeri >140 mg/dL ve 2.saat
tokluk kan sekeri >120 mg/dL iizerinde olan gebelerde insiilin tedavisi baglanmalidir
(Edson ve ark., 2010). Tablo 2.7 de gebelikte 6nerilen total giinliik insiilin baglangi¢ dozu
belirtilmistir (Jovanovic,2000).

Tablo 2.7 Gebelikte onerilen total giinliik insiilin baslangi¢ dozu

Gebelik haftasi Total giinliik insiilin dozu
1-18 hafta 0,7 U/kg gergek viicut agirhig
18- 26 hafta 0,8 U/kg gergek viicut agirhig
26- 36 hafta 0,9 U/kg gergek viicut agirhig
36- 40 hafta 1,0 U/kg gergek viicut agirligi
U: unite (iinite), kg:kilogram

GDM’de insiilin kullaniminin giivenilir ve etkin oldugu kanitlanmistir. Insiilin
lispro kullanan toplam 1265 gebenin incelendigi bir derlemede lispro kullaniminin
tokluk kan sekeri ve HbAIC degerleri iizerine olumlu etkileri oldugu

bildirildi (Edson ve ark., 2010).

Pettitt ve arkadaslarinin (2003) yaptiklar1 ¢alismada insiilin aspart kullanan
GDM’li gebelerin endojen insiiline gore daha iyi glisemik kontrolii sagladigi ve
belirgin bir hipoglisemik atak goriilmedigini belirtmislerdir.
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Tibbi Beslenme Tedavisi

Diyabetin tiim tiplerinde tedavinin de§ismez 06geleri hastanin egitimi, tibbi
beslenme tedavisi ve egzersizdir. Tedavinin ana hedefiyse anne ve bebek i¢in yeterli
gidanin saglanmasi, annenin yeterli miktarda kiloyu almasi, normoglisemi saglanarak
ketozisten kagiilmasidir. Bu tedavilere her hastada tani anindan itibaren baglanmali ve
her degerlendirmede sorgulanmalidir. Diyabet tanis1 konan bir hastada hastaligin kontrolii
ve tedavinin basarisi i¢in hastaya diyabet nedenleri, tedavi sec¢enekleri, beslenme ve
egzersizin dnemi, 6z bakim, kan glukoz diizeylerinin takibi, tedavi uyumu, beklenmeyen
durumlarla basa c¢ikma, komplikasyonlar1 tanima ve Onleme gibi konularda egitim
verilmesi Onemlidir. ADA’da GDM tanis1 almig tiim gebelerin gebelik siiresince
diyetisyenlerden beslenme danigmanligi almasini 6nermektedir (ADA, Gestational
diabetes mellitus. Diabetes Care ,2004).

Diyetisyenler tarafindan gelistirilen GDM beslenme rehberlerinin incelendigi bir
caligmada, beslenme rehberlerinin daha az insiilin kullanimimna neden oldugu ve
glukozillenmis hemoglobin diizeylerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Kiigiik bir
orneklemde yapilan bu calismada anlamli bir sonu¢ olmamasina ragmen bakim grubunda,
GDM beslenme rehberi grubundakilere gore glukozillenmis hemoglobin diizeylerinde
%6’y1 gegenlerin oraninin daha fazla oldugu belirtilmistir (%13,6-%8,1) (Reader ve
ark.,2006). Perichart-Perera ve ark.’lar1 (2009) tarafindan yapilan baska bir ¢calismada
yogun beslenme tedavisi programinin neonatal 6liimler, preeklemsi, annenin hastaneye

yatisi iizerinde olumlu etkileri oldugu goriilmiistiir.

Beslenme danismanliginin zamanlamasit ve danmismanlik sikligit da TBT’nin
uygulanmasi kadar 6nemlidir. ADA’nin Onerisine gére GDM tanist konuldugu andan
itibaren 48 saat icerinde beslenme danismanlig1 6nerilmesi ve yonlendirmeyi takip eden
1 hafta icerisinde de ilk diyetisyen gériismesinin yapilmasi gerektigi belirtilmekte. Bunun
yani sira toplamda 3 kez diyetisyen goriismesi 6nerilmektedir (Reader ve ark.,2006).
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Agirhk Kazanim

GDM’li gebelerin agirlik kazanimlarina 6zgii bir 6neri gelistirilmemistir. Saglikli
gebelerde kullanilan agirlik kazanimi onerileri takip edilmektedir. Saglikli gebelerde
oldugu gibi GDM gebelerin de uygun agirlikta dogum yapmis olmalar1 bebegin de uygun
viicut agirliginda dogmasini saglayacaktir. Tablo 2.8 de hamilelikteki agirlik dagilimi
belirtilmistir (Reader, 2007).

Tablo 2.8 Hamilelikteki agirlik dagilimi

Kazanilan agirligin paylagimi Annenin kazandig1 agirlik

Bebek 3300¢g Ik 3 ay 1-1.5 kg/100 -15 g /hafta
Plasenta 650 g 2- 3 ay 4-5 kg/350 -400 g /hafta
Amniyotik s1vi 800 g Son 3 ay 5-6 kg/350 -400 g /hafta
Literus 970 g

Meme glandlar1 405 ¢

Anne kant 1250 g

Hiicre dis1 ve hiicre arasi sivi 1680 g

Diger (ya deposu ) 3445 ¢

Toplam 12 kg

g: gram kg:kilogram

Gebelikte agirlik kazanimi ile ilgili ilk oneri Ulusal Tip Enstitiisi (IOM)’u
tarafindan 1990 yilinda gelistirilmistir. Gliniimiizde 2009 yilindaki revize edilmis hali
takip edilmektedir. Annenin gebelige baslangic beden kiitle indeksi (BKI) ile bebek
dogum agirhigr arasinda giiglii bir iliski vardir. Agirlik kazanimi 6nerileri de bu kritere

gore belirlenmistir.

Ayrica Beslenme ve Diyetetik Akademisi (The Academy of Nutrition and Dietetics,
2008) GDM rehberi klinisyenleri de annenin beslenme durumunu 6grenmek agisindan
BK1 degerlerinin iyi bir belirte¢ oldugunu ve degerlendirilmesi gerektigini dnermektedir.
IIk muayenede annenin gebelik éncesi agirhga gére BKI degerleri degerlendirilmeli ve
onerilecek agirlik kazanimi hedefleri buna gére belirlenmelidir. Tablo 2.9°da farkli BKI
gruplarina gore IOM tarafindan yapilan agirlik kazanimi Onerileri goriilmektedir

(Rasmussen ve ark., 2009).
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Tablo 2.9 Gebelik Oncesi BKi’ye Gére Toplam ve Ortalama Agirlik Kazanimi Onerileri

Gebelik Oncesi BK1 Toplam Agirlik | Ikinci ve Ugiincii Trimester*
Kategorisi Kazanimi (kg) (ortalama (aralik) kg/hafta)
Zayif (<18,5) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)

Normal (18,5-24,9) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50)

Hafif sisman (25-29,9) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)

Obez (>30) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

*ilk trimesterdeki agirlik kazanimi 0,5-2 kg olarak hesaplanmaktadir. BK1: beden kitle indeksi, kg:kilogram

2.1.4.6. Gdm’nin Maternal Ve Fetal Komplikasyonlari

GDM, hem maternal hem de fetal agidan kisa ve uzun vadede ciddi

komplikasyonlarla iligkilidir.

e Makrozomi,

e Preeklampsi,

e Hidroamniozis,

e Hipertansiyon,

¢ Neonatal hipoglisemi,

e Hipokalsemi/hipomagnezemi,

e Maternal ve infant dogum travmasi,

e Hiperbilirubinemi ve metabolik sorunlar, erken dogum ve sezaryen dogum riskinde

art1s

GDM'’ nin baglica komplikasyonlaridir. Uzun vadede annede Tip 2 DM, metabolik
sendrom ve kardiyovaskiiler (KVH) goriilme riskini artirdigi belirtilmektedir (Arshad ve
ark., 2014). Dogumdan sonra yenidoganlar yiiksek glukoz seviyesinde bir ortama maruz
kalmamalarina ragmen genellikle obezite ve glukoz intolerans goriilme riskinde bir artis

olmaktadir. Erken teshis ve miidahale bu sonuglar1 diizeltebilmektedir.
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Maternal komplikasyonlar

Preeklampsi:

Gebelikle siddetlenen ve gebeligin neden olabilecegi kronik hipertansiyon
,gestasyonel hipertansiyon gibi hipertansif bozukluklar normal gebeliklere kiyasla
diyabetik gebeliklerde daha sik karsilasilan bir durumdur. Hipertansiyon diyabetik
gebeliklerde erken dogumun en sik nedenidir. Arastirmalarda Gestasyonel diyabetli
kadinlarda ii¢ ya da dort kat daha sik preeklampsi gelistigi, kronik hipertansiyonu olan
diyabetiklerdeyse 12 kat daha sik preeklampsi gelistigi gosterilmistir (Yanit ve ark.,
2012). Gestasyonel diyabet tanisi 24.gebelik haftasindan daha o6nce konulmussa,
preeklampsi sikliginin normal glukoz toleransi olanlara goére daha fazla oldugu

gosterilmistir (Sibai ve ark.,2008 ).
Polihidroamnios:

Diyabette 6zellikle glisemik kontrol iyi degilse gebede asir1 miktarda amniotik sivi
olusmaktadir. Polihidroamnios tanisi i¢in degerlerin 2000 ml {izerindeyse olmasi gerekir.
Gestasyonel Diyabetes mellitusu olan gebelerde %10-20 oraninda polihidramniyoz
gorilmektedir. Diyabeti olan gebeler, diyabet tanis1 almamig gebelerle
karsilastirildiginda, polihidroamnios insidansinin 30 kat arttigi goriilmiistiir. Ayrica
diyabetik kadinlarda amniotik sivi oraninin, amniyotik sivi glukoz diizeyi ile paralel

seyrettigi saptanmistir (Dashe ve ark., 2000).
Preterm Dogum:

Gilinlimiizde diyabetes mellitusu olan gebeliklerde preterm dogum siklig
yiiksektir. Buna bagl olarak yenidogan dlimlerinde ciddi bir problem olmaya devam
etmektedir. Bazen diyabete bagli gelisen komplikasyonlarda gebeligin erken

sonlandirilmasini gerektirebilmektedir.
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1998 ve 2002 yillar1 arasinda yapilan pregestasyonel diyabetli kadinlarda gebelik
sonuclarinin degerlendirildigi bir calismada preterm dogum insidansit %28 olarak
bulunmus, normal populasyonla karsilastirildiginda pregestasyonel diyabeti olan
gebelerde preterm eylem riskinin 5 kat arttig1 gosterilmistir (Yang ve ark., 2006). Preterm
dogumlarda kasilmalar1 durdurmak amaciyla kullanilan beta mimetik ajanlar hiperglisemi
ve hiperinsiilinemiye neden olabilecegi i¢in, diyabetik gebelerde magnezyum siilfat veya
kalsiyum kanal blokerleri tercih edilmelidir. Ayrica akciger problemleri igin steroid
tedavisinin gerekli oldugu durumlarda kan sekeri takibi daha sik yapilmalidir (Yang ve
ark., 2006).

Infeksiyonlar:

Diyabetik gebelerde tiim infeksiyon tipleri artmaktadir. En sik goriilen
infeksiyonlar kandida vulvovajiniti, liriner sistem infeksiyonlari, solunum sistemi
infeksiyonlar1 ve puerperal pelvik infeksiyonlardir. Diyabetik gebelerde %20 oraninda
asemptomatik bakteriliri saptanmakta ve bunlarin dortte birinde pyelonefrit (bobrek

iltihab1) gelismektedir (Cunnigham ve ark.,2014).
Fetal komplikasyonlar:

Insiilinin 1922°de kesfi, yenidogan yogun bakimindaki gelismeler, diyabetik
gebeliklerdeki perinatal mortaliteyi yaklasik 30 kat azaltmistir. Biitiin bu geligsmelere
ragmen diyabetik kadinlarda 6lii dogum oranlari, halen diyabetik olmayanlarin yaklagik
iki katidir (Cunnigham ve ark.,2014).

Konjenital Anomaliler:

Popiilasyonun  genelinde %1-2 siklikta goriilen konjenital anomaliler,
pregestasyonel diyabeti olan kadinlarda 4-8 kat daha fazladir. Ayrica diyabetik
gebeliklerdeki en Onemli perinatal 6lim nedenidir (Guerin ve ark., 2007). Birinci
trimesterde HbAlc diizeyi yiiksek olarak degerlendirilen gebelerde konjenital
anomalilere daha sik rastlanmaktadir. Kaudal regresyon nadir goriilen bir bel agrisi

sendromu olmasina ragmen diyabete 6zgii bir anomalidir (Decherney ve ark.,2014).
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Fetal Biiyiime Degisiklikleri:

Makrozomi durumu gestasyonel yastan bagimsiz olarak dogum agirliginin 4,000 g
tizerinde ve dogum kilosunun gebelik haftasina gére 90 persentilin lizerinde olmasi
durumudur ( 4,500 g ve iistiinii kabul edenler de vardir) (Mark ve ark., 2013). Makrozomi
diyabetik gebelerde ii¢ kat daha fazladir. Maternal hiperglisemi fetiise asir1 glukozun
gegmesine neden olur ve fetiisteki pankreatik beta hiicrelerinde bu durumun telafi
edilebilmesi i¢in daha fazla insiilin salgilanir. Bu da fetiiste anarmol olaylarin artmasinin
sebebini agiklamaktadir. Bu bebeklerde 6zellikle omuz ve govdede asir1 yag birikimi
olmaktadir.Ayica bu bebeklerde omuz genisligi ve iist ekstremite cilt alt1 kalinligi artmas,
bag/omuz orani azalmistir. Bu anormal antropometrik durum, ayni kilodaki gestasyonel
diyabetli annelerin bebeklerine oranla omuz distosisi riskini daha da arttirmaktadir.
Makrozomi gelisimine neden olan unsurlar fetusta insiiline duyarli dokular olan
karaciger, yag dokusu, kalp, kas dokusu, pankreas, adrenal glandlar gibi dokularin

hipertrofi ve hiperplaziye ugramasidir.

Iri bebek dykiisii diyabetin yan1 sira, gebelik dncesi kilo, gebelikte alinan kilo, erkek
fetus, 40 haftay1 gecen gebelikler, maternal boy ve dogum agirligi, 100 g OGTT normal
olsa bile 50 g taramanin pozitif olmasi durumu makrozomi igin diger risk faktorleridir
(Chatfield, 2001). Pregestasyonel diyabetli gebelerin bebeklerinde makrozomi disinda
fetal gelisme geriligi de goriilebilmektedir. Bu durum diyabete bagli mikro ve
makrovaskiiler komplikasyonlarin uteroplasental yetmezlige neden olmasiyla

aciklanmaktadir (Yang ve ark., 2006).

[ran da yapilan GDM’a maruz kalan gocuklarin biiyiime standarlarinin WHO gocuk
biiyiime standartlarina uygunlugunun karsilastirildig: bir arastirmaya gore; 438 bebek 2
yil stireyle takip edilmistir. Calisma sonucunda erkek bebeklerin diisiik dogum agirlig1 ve
makrozomi insidansi sirastyla %4,6 ve %8,7 olarak bulunmustur. Kiz bebeklerinse %
4,6'sinda dogum agirliginin 2,500 g' dan az oldugu goriilmiistiir. GDM’ye maruz kalan
bebeklerde BKI medyanlarinin WHO biiyiime standartlarindan daha yiiksek oldugu ve bu
bebeklerde obezite Onleme programlarinin oOncelikli olmasi gerektigi sonucuna

vartlmistir (Am J Obstet Gynecol , 2019.).
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Nedeni Aciklanamayan Fetal Oliim:

Nedeni tam olarak bilinemeyen 6li dogumlar goreceli olarak gestasyonel diyabetli
gebelerle komplike olmus bir durumdur. Ancak GDM’de o6zellikle gebeligin
32.haftasindan sonra aglik hiperglisemisinin goriilmesi artmis fetal olim riski ile
iligkilidir. Bu bebekler genellikle gebelik yasina gore biiyliktiirler ve fetal G6liim
35.gebelik haftasindan sonra, siklikla dogum eyleminden Once, gerc¢eklesmektedir.
Intrauterin 6liim sikhig1 %] civarindadir. Optimum glisemik kontrol ve yakin izlem ile

bu duruma daha nadir rastlamak miimkiindiir (Cunnigham ve ark.,2014).
Dogum Yaralanmalari:

Omuz takilmasi ve brakial pleksus yaralanmalarini igeren dogum travmalarina
diyabetik anne bebeklerinde ve makrozomik bebeklerde daha sik rastlanmaktadir. Normal
gebelerde %0,3 ile %0,5 oraninda omuz distosisi geligirken bu oran diyabetik gebelerde
2-4 kat daha fazladir. Omuz ¢ikiklarinin yarist normal kilolu bebeklerin dogumu sirasinda
olusmakla beraber 4,000 g iistiinde dogan bebeklerde siklik 10 kat artmakta ve eger
maternal diyabet mevcutsa 4,000 g iizerindeki her 250 g icin risk 5 kat daha fazla
goriilmektedir (Cunnigham ve ark., 2014).

Hipoglisemi:

Yasamin ilk saatlerinde diyabetik annelerin bebeklerinin %25-40 kadarinda
hipoglisemi goriiliir. Neonatal hipoglisemi riskini, gebelik boyunca kotii maternal glisemi
kontrolii ve Ozellikle dogum sirasinda maternal glukoz diizeylerinin yiiksek olmasi
arttirmaktadir. Kronik maternal hipergliseminin neden oldugu pankreastaki beta hiicre
dokularinin artmasi ve buna bagli olarak fetusta gelisen hiperinsiilinemi nedeniyle
dogumdan sonra transplasental glukoz kaynagi kesilince hipoglisemi ortaya ¢ikmaktadir.
Uzun siireli goriilen hipoglisemi koma ve beyin hasarina yol agabilecegi i¢cin bu bebekler

yakin takip edilmelidir (Cunnigham ve ark., 2014).
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Yenidogan sorunlari

Maternal ve neonatal bakimdaki modern gelismelere ragmen diyabetik annelerde
goriilen glukoz metabolizmasindaki anormallikler bir takim neonatal sorunlarin daha sik

goriilmesine neden olmaktadir.
Polisitemi:

Polisitemi, kemik iliginde iiretimi gergeklestirilen eritrositlerin oraninin %65’ten
yiiksek olmast olarak tanimlanmaktadir. Polisitemi durumunda kanin yogunlugu
artmaktadir. Diyabetik anne ve bebeklerinin %10-40’inda goriilmektedir. Diyabetik
gebelerde polisitemiye bagli renal ven trombozu goriildiigi bildirilmistir (Cunnigham ve
ark., 2014).

Hiperbilirubinemi:

Kandaki bilirubin seviyesinin normalden fazla olmasi durumudur. Bilirubin
hemoglobin proteininin parcalanmasi ile agiga cikar ve fazlasi hastalik belirtisidir.
Yenidogan hiperbilirubinemisi diyabetik annelerin bebeklerinin yaklagik %25’inde,
normal popiilasyonun iki kati siklikta goriilmektedir. Hiperbilirubinemi artmis erken
dogum oranlar1 ve hemolizle birlikte goriilen polisitemi nedeniyle daha sik
goriilmektedir. Genellikle hafif-orta derecede olup fototerapi ve hidrasyon yontemleri ile

tedavi edilmektedir (Cunnigham ve ark., 2014).

Hipokalsemi:

Term bebeklerde serum kalsiyum diizeyinin 8 mg/dl’nin altinda olmasidir.
Hipokalsemi diyabetik anne ve bebeklerinde goriilen 6nemli metabolik bozukluklardan
biridir. Hipokalsemiye bagl irritabilite ve tetani maternal glisemi kontrolii iyi olan

gebeliklerde daha az goriilmektedir (Cunnighamve ark., 2014).
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Hipertrofik Kardiyomyopati:

Hipertrofik kardiyomiyopati (HKMP) genetik bir hastaliktir. Kardiyak sarkomer
proteinlerini kodlayan spesifik genlerdeki mutasyonlar sonucunda olusmaktadir. Nadiren
konjestif kalp yetmezligi goriilebilmektedir. Ozellikle glisemik kontrolii iyi olmayan
diyabetik gebelerin asir1 kilolu dogan bebeklerinde goriilmektedir. Genellikle iyi huylu
bir durumdur ve dogumdan sonra alt1 ay i¢inde kaybolmaktadir. Yeni dogandaki yiiksek
insiilin seviyelerinin miyokartta yag ve glikojen depolanmasina yol actifi, septal

hipertrofiye neden oldugu diisiiniilmektedir (Tablo 2.10 )(Janice ve ark.,2002).

Tablo 2.10 Gebelik diyabeti’nin maternal fetal etkileri ve yenidogan tizerinde olumsuz
sonuglari

Anne Fetus Yenidogan

Dogum travmasi Hiperinsulinemi RDS

Preeklampsi Olii dogum Hipokalsemi

Sazaryen [ri bebek Hipoglisemi

Metabolik sendrom Dogum travmasi Metabolik sendrom

Tip 2 DM Kardiyomyopati Tip 2 DM
Polistemi
Hiperbilirubinemi
Kardiyomyopati

Hipergliseminin gebelikte ki uzun dénem sonuglariyla ilgili Uluslararas1 Gebelik
Diyabet Birligi tarafindan gestasyonel diyabeti olan ve gestasyonel diyabeti olmayan,
dogumdan sonra ortalama 11,4 yil boyunca muayene edilen 4,697 kadinda ve onlarin

cocuklarinda bir ¢calisma yapmustir.

Caligmada gestasyonel diyabetli annelerin ¢ocuklarinin daha sisman, viicut yag
oranlarinin, prediyabet goriilme oranlarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur. Annenin
sezeryan dogum, erken dogum, dogum hasar1 oranlar1 da gestasyonel olmayan annelere
gore daha yiiksek goriilmiistiir. Calismanin 6zeti Tablo 2.11°de gosterilmistir (Am J Obstet
Gynecol , 2019).
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Tablo 2.11 Hipergliseminin Gebelikte perinatal ve uzun dénem sonuglara etkisi

Uluslararasi Gebelik Calisma Gruplarinda Diyabet Dernegi
katilimeilar:

Gestasyonel diyabeti olan % | Gestasyonel diyabeti olmayan %

Hiperglisemi ve Olumsuz Gebelik Sonuglari
calismasindan perinatal sonuglar

Preeklampsi 9.1 4.5
Preterm dogum (<37 hafta gestasyon ) 9.4 6.4
Primer sezaryen dogum 24 16.8
Omuz distosisi / dogum hasari 1.8 13
Dogum agirhgi > 90. Yiizde 16.2 8.3
Yeni dogmus bebek viicut yagr > 90. yiizde 16.6 8.5
Kordon C peptidi > 90. Yiizde 17.5 6.7
Klinik yeni dogan hipoglisemi 2.7 1.9
Yeni dogan yogun bakim iinitesine giris 9.1 7.8

Hiperglisemi ve Gebelikte Olumsuz Gebelik
Sonuglar1 Arastirma Caligmasinin Uzun
Donemli Sonuglari

Maternal diyabetes mellitus 10.7 1.6
Maternal prediabetes 41.5 18.4
Bebeklerin fazla kilolu veya sisman olmasi 39.5 28.6
Bebeklerin obezite 19.1 9.9
Bebeklerin viicut yaglar1 >% 85 21.7 13.9

75 gram oral glukoz tolerans testinde asagidaki degerlerden daha biiyiik veya ona esit degerler olarak tanimlanir: Aglik,
92 mg/dL; 1.saat, 180 mg / dL; 2.saat, 153 mg / dL

2.1.4.7.Gestasyonel Diabetes Mellitus Gelisiminde Beslenmenin Rolii

Beslenme sekli ve 6giinlerin igerigi, GDM’li bireylerde goriilen bozulmus glukoz
tolerans1 i¢in degistirebilir bir etmen olabilmektedir. Kisiye 6zel bir beslenme plani
olusturulmalidir. Beslenme plani anne ve fetiisun gelisimi ve beslenmesi i¢in gerekli
besin dgelerini saglamali ve normo-glisemi diizeyini de korumalidir. Cilinkii kan sekerinin
normal seviyede tutulmasini saglayan insiilin plasentaya gegemez. Ancak yiyeceklerden
alinan seker plasentaya gecer ve bebegin pankreasindan insiilin salinimina neden olur. Bu

hormon da biiyiime hormonu etkisi yaparak makrosomik (iri bebek ) dogumuna yol acar.
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Diyabetli annenin beslenme programi diizenlenirken sekerden, kolesterolden,
doymus yaglar ve Ozellikle trans yag asitlerinden kagmilmasi gerekir. Karbonhidrat
tiketimi yine kisiye gore ayarlanmalidir. Basit karbonhidratlar, doymus ve trans yag
iceren besinler, islenmis hazir gidalar GDM ile ilintili diyetsel risk faktorleridir (Oztiirk
ve ark.,2015). Farkli iilkelerde yapilan g¢alismalar gebe kadinlarin giinliik enerji

alimlarmin onerilenin altinda oldugunu gostermektedir (Akis ve ark., 2008).
Enerji ve Diyetin Icerigi

Gebelik siiresince her trimesterda enerji gereksinimi farklidir. ik trimesterda gebe
olmayan bir kadinla gebe bir kadinin enerji ihtiyaci aymdir. Fakat ikinci ve tiglincii
trimester siirecine gelindiginde gereksinim artmaktadir (Coulston ve ark., 2013).
Beslenme ve diyetetik akademisinin 6neri hafif sisman ve obez bireylerde enerji aliminin
DRI degerinin %70’i kadar olmasidir (Academy of Nutrition and Dietetics, 2008). GDM’li
bireylerde makrozomi olmamasi i¢in enerji kisitlamasi yapilmali, agirlik kazanimi ideal
araliga getirilmeli ve normal glukoz diizeylerinin saglanmasi gerekir. Obez olmayan
gebede asir1 enerji kisitlamasi (giinde <1500 kcal veya % 50 kisitlama), ketoniiri ve
ketonemiyi arttirir. Ancak obez gebelerde ise orta diizeyde bir enerji kisitlamasi (1600-
1800 kkal veya %33 kisitlama) ketozise neden olmaz, agirlik kazanimi ve glukoz
diizeylerinin basarili bir sekilde kontrol edilmesini saglar. Bu konuda ADA (Amerikan
Diyabet Birligi) klinik pratikte GDM’si olan obez gebelerde 1800 kkal’nin altina
inmemek sartiyla %30-33 enerji kisitlamasini 6nermektedir (Reader, 2007).

ADA’nin beslenme onerilerinde keton testleri, besin tiiketim kayitlari, haftalik
agirlik kontrollerinin bireyin enerji gereksiniminin belirlenmesinde kullanilabilecegi
belirtilmektedir .Olmasi gereken enerji miktar1 Tablo 2.12°de gosterilmistir (Academy of
Nutrition and Dietetics, 2008).
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Tablo 2.12 Gebelikte verilmesi gereken enerji miktari

Giinliik ihtiyaclar:

BKi<22 ise 40 kkal/kg
BKI 22 ile 25 arasindaki gebe kadinlar 30 kkal/kg
BKI 26-29 arasinda olanlara 24 kkal/kg
BKIi>30 olanlarda 12-15 kkal/kg

BKI: beden Kitle indeksi kkal: kilokalori kg: kilogram

GDM olan ve olmayan gebe kadinlarin enerji tiiketiminin incelendigi bir ¢alismada,
Normal ve hafif sigman grubunda yer alan GDM’li bireylerin diyetle aldiklar1 enerji
miktarlarinin gereksinmeye gore anlamli derecede yiiksek (2018 kkal; 2198 kkal, p<0.05)
oldugu bulunmustur (Chatfield ve ark., 2001).

Karbonhidrat

Diyetin oriintiisiinde enerjinin %45-50’si karbonhidratlardan saglanmalidir. Posali
besinlerin tiiketimi artirilmalidir. Ciink{i posa; besinlerin bir bileseni olarak insan
viicudunun sindiremedigi veya kan dolasimina emilimini yapamadigi kompleks
karbonhidratlara verilen isim olarak tanimlanmaktadir. Posali besinler 6giin sonrasi
glukoz seviyelerini diizenlerler bunun yani sira kabizlik olusumuna da engel olurlar. Bu
konuda GDM’li bireylerle yapilan bir ¢alismada diisiik posa (20 g), orta diizeyde posa
(20-40 g) ve yiiksek posa (70-80 g) alimlar1 karsilagtirildiginda ti¢ grup arasinda ortalama
kan glukozu ve postprandiyal glukoz diizeyleri acisindan anlamli bir fark

bulunamamustir (Reece ve ark., 1993).

Toplam karbonhidrat alim1 klinik degerlere (aglik, plazma glukoz diizeyleri, agirlik
kazanimi, keton diizeyleri) gore belirlenebilir ancak kosullar ne olursa olsun gebeler i¢in
belirlenmis DRI 6nerisi olan 175 g’in altina diistilmemelidir (Academy of Nutrition and
Dietetics, 2008). Karbonhidrat olarak glisemik indeksi diisiik ve orta derecede olan
besinler kullanilmalidir (Tablo 2.13) (Baysal, 2002).
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Tablo 2.13 Glisemik indeks Araliklari

Glisemik indeks Araliklari:

Diisiik 0-55
Orta 56 — 69
Yiksek >70

Glisemik indeks (GI); karbonhidratli bir besinin yendikten belirli bir siire sonunda
kan sekerini ylikseltebilirligini ifade eder. Glisemik indeks 50 gram karbonhidrat iceren
test yiyeceginin 2 saat igerisinde olusturdugu kan glukozunu artis alaninin, ayn1 miktarda
karbonhidrat igeren referans yiyeceklerin olusturdugu kan artis alanina kiyaslanmasidir.
Kisaca yenildikten 2 saat sonra besinlerin gosterdikleri glukoz yanitlarinin standart olarak
alinan ekmegin gosterdigi yanita gore yiizde degeridir. Besinlerin glisemik indeksi kan

sekerinin yavas veya hizli ylikselmesini etkilemektedir.

GI= Test edilen besin verildikten sonraki kan glukoz diizeyi x 100 / kontrol besin

verildikten sonraki kan glukoz diizeyi

Glisemik Yiik (GY): Belirli miktardaki spesifik bir besinin olusturdugu insiilin
ithtiyact ve glisemik yanit seviyesini belirler. GY = GI/100 x karbonhidrat miktar1 (g)
Glisemik yiik degerleri Tablo 2.14 de gosterilmistir (Baysal, 2002).

Tablo 2.14 Glisemik Yiik Degerleri

Glisemik yiik Diisiik Orta Yiiksek
Besin porsiyonu 0-10 11-19 >20
1 giinliik tiikketim <80 100 >120
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Besinlerin glisemik cevabi bireyler arasinda farkli sonuglar olusturabilir.Diger bir

ifadeyle, besinin glisemik indeksini etkileyen bazi faktorler vardir bunlar;

¢ Besinin sekli

e Besinin sindirilme oran

e Pisirme metodu (6rn_ kizartma , haslama,)

e Besinin bilesimi (6rn. protein,karbonhidrat ve yag igerigi)

e Post-prandial hiperglisemiyi 6nleyen oranlar Sabah %33 ,0gle %45 ,Aksam %40

e Fizyolojik etkiler (6rn. gastrik hidroliz, midenin bosluk orani, pregastrik hidroliz,

pankreans hormonlar1 , bagirsaktaki hidroliz ve emilim)

Perichart ve ark.’nmin (2012) bu konuda yapmis oldugu arastirmada GDM‘li
gebelerde diisiik GI’li diyetin glisemik kontrolii saglamada tiim karbonhidrat tiplerinin
oldugu diyetle esit oranda etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Ayni1 zamanda
arastirmada diisiikk GI” li diyetin asir1 kilo artisinin dnlenmesinde olumlu etkisi oldugu
ancak bu tip gebe kadinlarda prematiire dogum riskini arttirdigi sonucunu elde
etmislerdir. Diisiik GI’li diyet (Gi=47) ile kontrol diyeti veya yiiksek posali orta diizeyde
GI’li diyet (Gi=53) kiyaslandiginda infant dogum agirlig1, dogum agirhig: persentili gibi
temel gebelik ¢iktilar1 bakimindan bir farklilik bulunmamuis; her iki diyet de esit etki
gostermistir. Ayrica 2013 yilinda yapilan bir diisiik-orta GI diyet ile yiiksek-orta GI diyet
ve diisiik GI diyet ile yiiksek posa-orta GI diyetlerin kiyaslandig1 Cochrane derlemesinde
anlamli farkliliklar olmadigi rapor edilmistir (Han ve ark., 2013). Bazi yiyeceklerin

glisemik yiik ve glisemik indeks degerleri Tablo 2.15’te gosterilmistir (Baysal, 2002).
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Tablo 2.15 Bazi Besinlerin Gi ve GY

Glisemik indeks Glisemik Yiik
Kahvaltiliklar
Bugday gevregi 59 12
Misir gevregi 92 24
Tahillar
Piring-beyaz 98 21
Bulgur 48 12
Sehriye 35 16
Makarnalar Spagetti 38 18
Ekmek, biskiivi vb.
Kraker 78 14
Baget (beyaz, yuvarlak ekmek) 72 25
Tam bugday ekmegi 77 9
Cavdar ekmegi 58 9
Yulafli biskiivi 55 12
Kurubaklagiller
Nohut 28 8
Barbunya 28 7
Mercimek 25 5
Patates
Haglanmig 88 16
Kizartilmig 75 22
Sebzeler
Balkabag1 75 3
Pancar 64 5
Havug 47 3
Taze bezelye 48 3
Meyveler
Muz 51 5
Elma 38 6
Kayisi-kuru 31 9
Portakal 48 13
Uziim 46 8
Siit ve tiirevleri
Yogurt-diisiik yagh 33 10
Siit- normal 27 3
Icecekler
Meyveli gazli igecek 68 23
Kola 63 16
Portakal suyu 52 12
Tathilar
Seker- siikroz 68 7
Fruktoz 19 2
Bal 55 10
Cikolata 44 13
Bar 68 27
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GDM ve Protein

Giinlik enerjinin %18-20’si proteinlerden gelmelidir. Gebelikte maternal ve fetal
dokularin sentezinin desteklenmesi i¢in protein gereksinimi gebelik siiresince artar ve liglincli
trimesterde maksimum diizeye ulasir.Bu gereksinimlerin karsilanabilmesi i¢in gebenin
beslenme hikayesi alinarak DRI 6nerisi tiim yas gruplarindaki gebelerde 1,1 g /kg /giin veya ek
25 g olarak bir protein verilmelidir (Institute of Medicine, 2002; Mahan ve ark., 2012). Ancak
burada belirtilen protein alimi1 degerleri tiim gebeler i¢in gecerlidir; GDM‘1i gebeliklerdeki
protein alimi konusundaki arastirmalar smirhidir. Diyabetli gebelerde yas gruplarina ve
kaynaklaria gore onerilen protein miktari Tablo 2.16’da belirtilmistir (Institute of Medicine,
2002)

Tablo 2.16 Diyabetli gebelerde yas gruplarina ve kaynaklarina gore 6nerilen protein
miktart

Annenin yas1 Protein

15-20 yasindaki gebeler 1,7 g/kg/giin
15 yasindan kiiciik gebeler 1,5 g/kg/giin
20 yas tizerindeki gebeler 1,2 g/kg/giin

Hayvansal kaynakl1 protein toplam proteinin % 50 si ise | 10 g/kg/ek
Bitkisel kaynakli protein toplam proteinin % 75 si ise 20 g/kglek

g:gram kg:kilogram ek:eklemek

GDM ve Yag

Yaglar viicuttaki temel enerji kaynagidir.Yagda ¢oziinen vitamin ve karotenoidlerin
emilimini saglar. Adolesan gebelerde enerjinin %25-30’u yaglardan gelmelidir.Yaglarin
%5-7’si doymus (tereyag,i¢ yag,kuyruk yagi ), %12-15’1 tekli doymamis zeytinyag ve %8-10"u
coklu doymamis misir 6zii, SOya, ayg¢igcek, balik yagi gibi yag asitlerinden elde edilmesine
dikkat edilmelidir.Arastirmalarda omega-3 yag asitlerinin GDM‘de insiilin metabolizmasi ve

lipit profiline etkileri konusunda da ¢alismalar yapilmaya baslanmistir.
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Samimi ve ark.’nin (2014) yaptig1 randomize kontrollii ¢alismaya gore 6 hafta boyunca
(1000 mg) omega-3 yag asidi aliminin vaka grubuna gore serum insiilin diizeyleri ve HOMA -
IR degerlerindeki degisikliklerde anlamli diizeyde farklilik gdsterdigi bulunmustur. Omega-3
takviyesinin GDM‘li bireylerde insiilin direnci {izerine olumlu etkiler gosterebilecegi

diistiniilmektedir .
GDM’ de Vitamin ve Mineraller

Besin 6gesi ihtiyacinin arttig1 biiyiime ve gelisme, gebelik ve emziklilik donemi gibi 6zel
donemlerde 6zellikle demir, iyot, folik asit, D vitamini, B12 ve A vitamini gibi 6nemli mikro
besin Ogelerinin eksikliklerinin ortaya c¢ikma riski de artmaktadir. Ayrica bu vitamin
eksiklikleri preeklampsi veya gestasyonel diyabet gibi gebelik komplikasyonlarinin ortaya
¢ikmasina neden olabilmektedir. GDM’li bireylerin vitamin-mineral gereksinimlerinin saglikli
gebelerden farki olmadigi i¢in IOM tarafindan belirlenen DRI degerlerinin kullaniminin uygun
oldugu belirtilmektedir. Gebelik doneminde 6zellikle D vitamini , B12 vitamini,¢inko, iyot,
kalsiyum, demir, folat, ve magnezyumun yeterli alimi énemlidir (ADA,2012). Mikro besin
ogeleri i¢in gebelik doneminde 6nerilen DRI degerleri Tablo 2.17°de verilmistir (Institute of
Medicine, 2002). Gebelik doneminde bireyler giinliik diyetle DRI degerleri karsilayamiyor ise
beslenme yetersizliklerinin dnlenmesi amaciyla doktor tarafindan vitamin ve mineral takviyesi

yapilmalidir (Jovanovic, 2000).

Tablo 2.17 Gebelerde Mikro Besin Ogeleri DRI Degerleri

A vitamini 770 (ng) D vitamini 15 (ng)
E vitamini 15 (mg) K vitamini 90 (ng)
C vitamini 85 (mg) Tiamin 1.4 (mg)
Riboflavin 1.4 ( mg) Niasin 18 (mg)
B6 vitamini 1.9 (mg) Folat 600 (ug)
Vitamin B12 2.6 (ng) Kalsiyum 1000 (mg)
Fosfor 700 (mg) Magnezyum 350 (mg)
Demir 27 (mg) Cinko 11 (mg)
fyot 220 (ug) Selenyum 60 (ug)
Potasyum 4.7 (9) Sodyum 1.5(9)
g:gram,mg:miligram, pg:mikrogram
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GDM ve D Vitamini

Vitamin D bir steroid parathormondur. Steran halka tasir ve kolesterolden sentezlenir.
Vitamin D2 (ergokalsiferol) ve vitamin D3 (kolekalsiferol) olmak tizere iki tip vitamin D vardir.
Diyetle alinimi yetersiz oldugundan vitamin D2 diizeyleri ¢ok diisiik seviyelerdedir. Diyetle
alinan ve deride sentezlenen kolekalsiferol 25a-hidroksilaz ile 25-hidroksi kolekalsiferole
cevrilir. Bu form vitamin D3’un inaktif formu olup depo seklidir. Bobreklerde 25-hidroksi
kolekalsiferol la-hidroksilaz ile 1,25-dihidroksi kolekalsiferole (kalsitriol) ¢evrilir. Bu form
vitamin D3’iin aktif seklidir. 1a-hidroksilaz kalsitriol sentezinin allosterik enzimidir. Enzim
aktivitesi plazma fosfat ve kalsiyum iyon diizeyleri tarafindan kontrol edilir. Hipofosfotemi ve
hipokalsemi’de uyarilan paratiroid hormon (PTH) aktivitesi sonucu enzim aktivitesi artirilir.
Hiperfosfotemi ve hiperkalsemi’de artmis kalsitriol negatif feed back ile enzim aktivitesini

azaltir.

Etki mekanizmasi steroid hormonlara benzer. Ince bagirsakta 1,25-dihidroksi D3 hiicre
icine girer ve 0zel sitoplazmik reseptdre baglanir. Kompleks niikleusa yerlesir ve 6zel bir
kalsiyum baglayict protein sentezini artirir. Bu proteinin gorevi ince bagirsaktan kalsiyum
emilimini saglamaktir. 1,25-dihidroksi Vitamin D3; Ince bagirsaktan Ca ve P emilimini artirir.
Kemik ve bobrekten kalsiyum reabsorbsiyonunu artirir. Yoklugunda, kemikler yumusaktir ve
yapisal bozukluklar olur. Bu da eriskinde osteomalazi ve ¢oguklarda rasitizm hastaligina sebep
olur. Vitamin D’nin otoimmiinitede, metabolik fonksiyonlarda ve kanserin dnlenmesinde

gorevleri vardir (Coulston ve ark., 2013).

Yapilan bazi ¢alismalarda D vitamini eksikligi ile GDM arasinda bir iligki saptanamamis
olsa da, gebelik oncesi BKI, annenin yasi, etnik grup, birinci derece akrabalarda Tip 2 DM
saptanmasi gibi degiskenlerin de géz 6niine alindig1 genis ¢apli bir kohort ¢alismada D vitamini
eksikliginin GDM ile iliskisi oldugunu gostermektedir. Gebelikte 2.trimesterin son evrelerinde
glukoz seviyelerinde degisikliklere neden olan insiilin direnci gelismektedir. D vitamininin,
glukoz dengesinde, insiilin salgilanmasinda ve insiilin duyarliliginda 6nemli bir rolii vardir (Lee

ve ark., 2014).
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Plasenta icerisinde D vitamini metabolizmasinin temel bileseni yer almaktadir (Alper ve
ark., 2015; Cho ve ark., 2013). Gebelik doneminde D vitamini eksikligi gestasyonel yasina gore
kiigiik bebeklerin dogmasi, erken dogum, artmis sezaryen dogum ve insiilin direnci gibi

olumsuz komplikasyonlarla iliskilendirilmektedir (Parlea ve ark.,2013).

Avustralya ~ poplilasyonunda  birinci trimesterdeki gebelerde maternal
serum 25-hidroksivitamin D konsantrasyonlarinin sonraki gebelik sonuglar1 lizerine etkileri
arastirtlmistir. GDM’li 116 kadin ile 219 saglikli gebenin serum 25(OH)D diizeylerinin GDM
ile iliskisi degerlendirilmistir. GDM’li kadinlarin serum 25(OH)D diizeyleri saglikli gebelere
oranla anlamli derecede diisiik bulunmustur. Calismada gestasyon yas ve maternal agirlikta bir
diizeltme yapildiginda diisiik D vitamini seviyesinin GDM olusma riskini 2,21 kat arttirdigi
belirtilmistir (Parlea ve ark., 2013).

Soheilykhah ve arkadaglar1 (2010) GDM’li ve saglikli gebelerin serum 25(OH)D vitamini
diizeylerini karsilagtiran bir ¢alisma yapmuslardir. Gebelerden 24-28. haftalarinda
serum 25(OH)D seviyeleri Olgiilmiis ve degerlendirilme sonucunda GDM’li kadinlarin
serum 25(OH)D3 diizeyi saglikli gebelere gore diisiik bulunmustur. GDM’li kadmnlarin
serum 25(0OH)D vitamini eksikliginin (<15ng/mL) saglikli gebelere gore 2,66 kat fazla oldugu
saptanmistir. Korede yapilan vaka kontrol ¢alismasinda 24-28. gestasyon haftasinda GDM
tanis1 alan 20 gebede D vitamini yetersizliginin %85 oldugu tespit edilirken, gestasyonel
diyabeti olmayan 40 gebe kadindaysa D vitamini yetersizliginin %27,5 oldugu bulunmustur
(ACOG, 2013).

Burris ve digerlerinnin (2012) gebelik ve gestasyonel diyabette D vitamini eksikligi ile
ilgili 1,314 kadinla bir ¢alisma yapmustir. Yapilan ¢alismada 26-28.haftalardaki gebelerden
alman serum 25(OH)D o6rnekleri analiz edilmistir. Analiz sonucuna gore, serum 25 (OH)D
vitamini diizeyleri GDM’li gebelerde daha diisiik bulunmustur. D vitamini seviyesindeki

eksikligin GDM olusumunu 3,36 kat arttirdig1 belirtilmistir.
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Lacroix ve arkadaslarinin (2014) 655 gebenin katilimi ile yaptiklar1 prospektif kohort
caligmasinda, gebe kadinlarin 6-13. haftadaki (1. trimester) serum 25(OH) vitamin D diizeyleri
ile 24-28. haftalardaki GDM gelismesi riski degerlendirilmistir. IADPSG kriterlerine gore
caligmaya katilan gebelerin %8,2’sinde GDM goriildigi tespit edilmistir. Gebelerden 24-28.
gestasyon haftasinda kan ornekleri alinmistir. Aclik plazma glukozu ve insiilin diizeyleri tespit
edilmis olup, insiilin salinimi, beta hiicre fonksiyonu (HOMA-B), insiilin duyarlilig1 ve insiilin
direnci (HOMA-IR) hesaplanmistir. Calisma sonuglarina gore 1. trimesterde diisiik serum D
vitamini olan gebelerde 24-28. haftalarda GDM goriilme sikligi yiiksek oldugu tespit edilmistir.
Serum D vitamini 1. trimesterde diisiik olan gebelerde 24-28. haftalarda yiilksek HOMA-IR
degeri ve diisiik insiilin duyarliligi hesaplanirken, 1. trimesterde diisiik vitamin D diizeyleri ile
HOMA-B ve insiilin salinimi1 arasinda herhangi bir iliski saptanmamistir. Sonug olarak GDM
icin 1. trimesterde diisiik 25(OH) D vitamini diizeylerinin bagimsiz bir risk faktorii olabilecegi

belirtilmistir.

Sisli Eftal Egitim ve Arastirma hastanesinin diyabet polikliniginde gergeklestirilen
maternal 25(OH) vitamin D diizeyi ile gestasyonel diyabet arasindaki iligkiyi degerlendirmek
iizere kesitsel tipte bir ¢aligma yapilmistir. Calismaya oral glukoz tolerans testi (OGTT) i¢in
bagvuran 422 gebe dahil edilmistir. Daha 6nce diyabet ve gestasyonel diyabet, kronik
rahatsizlik ge¢misi olanlar ¢alismaya dahil edilmemislerdir. 402 kisiyle ¢calisma yapilmistir.
75 g OGTT testi sonucunda GDM tanist alan 234 gebe ve 168 saglikli gebeye ¢aligma
uygulanmistir. GDM olan gebelerde (n=234), kontrol grubuna gore (n=168) serum 25(OH)
diizeylerinin anlamli derecede daha diisiik oldugu belirtilmistir. Calismaya katilan tiim
gebelerin serum 25(OH) vitamin D diizeyleri alt gruplarina gore analiz edildiginde, ciddi
25(0OH) vitamin D eksikligi (serum 25(OH) D vitamini <12,5 nmol/L) olan gebelerde GDM’nin
onemli Olglide fazla goriildiigi tespit edilmistir. Tiim gebe kadinlarin aglik plazma glukoz
degerleri ve serum 25(OH) vitamin D diizeyleri arasindaki iliski degerlendirildiginde, aclik
plazma glukozu ve serum 25(OH) diizeyleri arasinda ters bir iliski gézlenmistir (Zuhur ve
ark.,2013).
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Parildar ve arkadaglar1 (2013) gebelerde D vitamini eksikligi sikligin1 ve D vitamini
eksikliginin glukoz parametreleri ve gestasyonel diyabet insidansi ile olan iligkisini
degerlendirmek i¢in yaptiklart bir ¢calismada 44 GDM’li gebe ve 78 GDM olmayan gebe
degerlendirilmistir. Tiim bireylerin serum 25 (OH) vitamin D diizeyleri degerlendirilmis olup,
serum 25(0OH) vitamin D diizeyi <20 ng/mL olmasi1 D vitamini yetersizligi olarak belirlenmistir.
Calismaya katilan GDM’li kadinlar ve kontrol gurubunda D vitamini yetersizligi prevalansi

istatistiksel olarak anlamli derecede farkli bulunmustur.
B12 Vitamini

B12 vitamini; folik asid ile birlikte hiicre boliinmesinde veya ¢ogalmasinda ve DNA
sentezinde gorevlidir. B12 vitamini hayvansal gidalarda bulunur ancak bitkilerde bulunmaz.
Gidalarla alinan B12 vitamini, 3 saatlik bir islem sonucunda %70 oraninda absorbe olur.
Absorbsiyonu i¢in mide tarafindan salgilanan intrinsik faktdre gerek vardir. Ince bagirsakta
emilimi sonrasi karacigerde transkobalamin I ile aquakobalamin (R =0H2) olarak depolanir.
Kanda transkobalamin II ile tasinirlar. B12 vitamini depolanan tek B kompleks vitamindir.
Hiicre i¢inde ya sitozolde metilkobalamine ya da mitokondride adenozilkobalamine doniisiir.
Metilkobalamin ve 5 deoksiadenozilkobalamin aktif B12 koenzimleridir. Siyanokobalamin

ticari vitamin preparatidir (Coulston ve ark.,2013).

B12 vitamini yalnizca mikroorganizmalar tarafindan sentezlenirler. Karacigerde depo
edilir. Tim hiicrelerde etkilidir ve gastrointestinal sistem (GIS), merkezi sinir sisteminde (MSS)
rol alan ¢ok dnemli bir vitamindir. Gebelikte B12 vitamini ihtiyaciyla ilgili ¢ok az ¢alismadan
elde edilen verilere gore serum BI12 vitamin degerleri ilerleyen gebelik haftalarinda

diismektedir (Erata,2003).
E Vitamini

Safra tuzlar1 varliginda ince bagirsakta emilirler. Silomikronlarla karacigere tasinirlar.
Plazmada lipoproteinler (VLDL, LDL) ile taginirlar. En 6nemli depolanma yeri plazma
membranidir. Vitamin E’nin gebelik lizerindeki ana fizyolojik etkisi, bir antioksidan olmasidir.
Hiicre mebraninda bulunan ¢oklu doymamis yag asitleri molekiiler oksijen ve serbest radikaller

tarafindan kolayca oksitlenirler.
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Vitamin E, hiicre membran fosfolipidlerini peroksidasyondan, yiiksek oksijen
konsantrasyonlarinda ise hiicre membrani lipidlerini oksidasyondan korur. Serbest radikal
reaksiyonlarindaki antioksidan etkisinin sonucunda, vitamin E’nin radikal formu olusur (Mino
ve ark.,1973). Vitamin E’nin tekrar aktif formuna donmesi i¢in glutatyon ve askorbik asit
kullanilir. Vitamin E’nin maternal seviyesi gebelik sirasinda artarak, yaklasik 37 hafta civarinda
en yiiksek seviyeye ulasir ve dogumdan hemen sonra gebelik Oncesi seviyelerine geri

donmektedir (Ley ve ark., 2013).

Gebe olmayan bireylerle yapilan ¢aligmalarda E vitamininin insulin duyarlilig: lizerine
yararlt etkileri bulunmasiyla, gebelerde de benzer etkilerin elde edilip edilemeyecegini
diistintilmiistiir. Bunu belirlemek amaciyla da bir ¢alisma yapilmistir. Gebelerin ikinci
trimesterdaki E vitamin alimlari ile glukoz metabolizmasi arasindaki iliski degerlendirilmis ve
E vitamini alim1 ytiksek olanlarda daha diisiik aglik kan glukozu, HOMA-IR ve daha ytiksek

insulin duyarlilig1 indeksi bulunmustur.

Bu veriler dogrultusunda da ikinci trimester siiresince E vitamini aliminin diisiik
olmasinin ilerleyen dénemlerde hiperglisemi ve insiilin direnci ile iliskili oldugu sonucuna
varilmistir. Ayrica E vitamini metabolizmasinin anlagilmasi ve gebelikteki optimal E vitamini
gereksiniminin belirlenmesi i¢in daha ileri arastirmalara gereksinim duyuldugu belirtilmistir.
Bununla birlikte, vitamin E bir¢ok gida da yaygin olarak bulundugu i¢in hamile kadinlarda

takviye olarak desteklenmesi gereksiz goriilmiistiir (Ley ve ark., 2013).
Selenyum ve Cinko

Italya’da 504 gebe (210 hiperglisemik ve 294 normoglisemik) ile yapilan bir ¢calismada,
c¢inko alimlar1 ve serum ¢inko diizeyleri daha diisiik olan gebelerin hiperglisemiye daha yatkin
oldugu; benzer sekilde selenyumla da ters bir iliski oldugu goriilmiistiir. Ancak bu arastirmalar
cinko ve selenyumun yetersiz alimmin gestasyonel hiperglisemiyi arttirdigi ya da bu
minerallerin fazla aliminin kan glukoz diizeylerini diisiirdiigiinii s6ylemek i¢in daha fazla

caligmalara ihtiyag vardir (Bo ve ark., 2005).
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Buna karsin selenyumla yapilan bir diger ¢alismada yiiksek miktarda selenyumla
beslenen kisilerde gestasyonel diyabet ve postpartum insulin direncinin indiiklendigi
goriilmistlir. Bu sonuglara benzer olarak insan ¢alismalarinda da viicuttaki yiiksek selenyum
ile artan Tip 2 DM insidansindaki iliski bu durumun diyetle yiiksek selenyum alimindan
kaynaklanabilecegini diisiindiirmektedir (Zeng ve ark., 2012).

Birgok yiyecekte ozellikle sebzeler, taze meyveler, tahillar, kurubaklagiller ve yagh
tohumlarda bulunan inositol, insiilinin etkisinde ikincil mesajcilardan biri olan
inositolfosfoglikanlarin bir bilesenidir. Myo-inositol ve chiroinositol izoformlar1 polikistik over
sendrom gibi insulin direnci olan durumlar1 tedavi etmek icin insulin duyarlastirici ajanlar
olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle de son donemlerde GDM’li bireylerde inositol kullanimi

tizerine ¢alismalar yapilmaya baslanmistir (Coustan ve ark., 2013).

Yapilan bir ¢alismada 83 polikistik over sendromlu kadindan 46‘sina giinlik 4 ¢
myoinositol takviyesi yapilirken 37 kadina da metformin tedavisi uygulanmis ve gebelik tanisi
kondugu andan itibaren metformin tedavisi kesilmis ancak myo-inositol takviyesi devam
etmistir. Calisma sonucunda takviye alan grupta GDM insidansi daha diistik (%17,4’e %54)
bulunmustur (D°Anna ve ark., 2012).

Bir diger randomize kontrollii galismada da vaka grubu olarak ailesinde Tip 2 DM oykiisii
olan 110 bireye birinci trimesterin sonundan itibaren 400 pg folik asit beraberinde gilinde 2 kez
2 g myo-inostol verilirken, kontrol grubundaki 110 Kisiye ise sadece giinde 2 kez 400 pg folik
asit verilmistir. Calisma sonunda vaka grubundaki myoinositol kullananlarin %6’sinda, kontrol
grubunun ise %15’inde GDM ortaya ¢ikmistir (p=0.04). Ayrica myo-inositol alanlarda fetal
makrozomi azalmis (%7) ve ortalama dogum agirliklar1 daha diisiik bulunmustur (D*Anna ve
ark., 2013). Bu calismalardan elde edilen veriler GDM’un onlenmesinde inositol etkili
olabilecegi diigiiniilmektedir. Ancak sonuglar ¢ok net degildir; inositoliin birgok yerde
bulunmasi nedeniyle istenmeyen sonuglardan kaginmak icin dikkatli olunmasi ve bu alanda

daha genis capta ¢alismalarin yapilmasi onerilmektedir (Coustan ve ark., 2013).
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C Vitamini

6 karbonlu hekzos goriiniimiindedir. Kuvvetli bir rediiktandir. Bitkiler ve baz1 hayvanlar
D-glukozdan askorbik asit sentezleyebilirler. insanlarda L-gulonolakton-oksidaz olmadig i¢in
askorbik asit sentezlenemez. Kollojen senztezinde, epinefrin/noropinefrin sentezi, safra asidi

olusumunda, demir emilimi gibi fonksiyonlar1 vardir (Baysal, 2019).

C vitamini alimiyla GDM arasindaki iliskiyi inceleyen 3,009 kadindan olusan bir
arastirma yapilmistir. Arastirmada 344 (%11,4) gebeye GDM teshisi konmustur. Giinde 200
mg ‘dan fazla C vitamini alan kadinlarda, giinliik 115-200 mg alanlara gére GDM (OR 0,68,
%95 CI: 0,49-0,95) orani daha diisiik bulunmustur. Sonuca gore diyetteki C vitamini alimi,
GDM riski ile ters iliskiliydi. Bu veriler, hamilelik sirasinda C vitaminin daha yiiksek
tiiketilmesinin GDM'nin diisiik olmasi ile bagimsiz olarak iligkili oldugunu gostermektedir. 200
mg/glin iistiinde diyet C vitamini alimi GDM oranin1 azaltmaya yardimci olabilir. Bununla
birlikte, toplam C vitamini alimi1 ile GDM riski arasinda boyle bir iliski bulunamamistir. Bu
nedenle, hamile kadinlarda gestasyonel diyabet gelisimini 6nlemek i¢in C vitamini agisindan

zengin sebze ve meyveler tiikettirilmelidir (Poston ve ark., 2006).
Demir

Anne adayma demirden zengin yiyecekler tavsiye edilmelidir. Icerisinde en fazla demir
bulunduran besinler pekmez, kuru meyveler, karaciger, kirmizi et, yamurta, kuru baklagiller,
tahilllar, findik, fistik, susam ve yesil sebzelerdir. Lao ve digerlerinin GDM’li anemisi olmayan
97 gebede artmis demir depolari ile ilgili parametreleri incelemis ve yas, parite agisindan birebir
eslestirilmis 194 kontrol gebe ile bu parametreleri karsilagtirmistir. Bu ¢alismada artmis demir
depolart ile (serum ferritin, demir, transferrin satiirasyonu ve postnatal hemoglobin seviyeleri)
glukoz intolerans: arasinda pozitif bir iliski saptanmistir. Coklu regresyon analizinde de
maternal viicut kitle indeksi ve ferritin konsantrasyonu 2 saatlik 75 g OGTT’ nin en 6nemli
belirleyicileri oldugunu gostermistir. Bu ¢alisma sonrasinda Lao ve ark.’lar1 (2001) anemisi
olmayan gebelerde GDM riski nedeniyle rutin demir takviyesinin sorgulanmasi gerektigini

savunmustur.
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Retrospektif kohort ¢alismasinda 24-28.gebelik haftalar1 arasinda gestasyonel diabetes
mellitus tanist almig 131 gebe (¢alisma grubu) ve gestasyonel diyabet icin tarama testi negatif
olan 300 gebe (kontrol grubu) dahil edilmistir. Her iki gruptaki gebelerin ilk trimester
hemoglobin ve ortalama korpuskular hacim degerleri anemi yoniinden degerlendirilmistir.
Gestasyonel diabetes mellitus gelisiminin ilk trimesterde 6l¢iilen yiiksek hemoglobin degerleri

ile ilgili oldugu belirtilmistir (Yerebasmaz N. ve ark., 2015).
Egzersiz

Gebelik sirasinda kilo artis1 kaydedilen 795 kadmin 15 yil takip edildigi bir ¢alismada,
gebelikte asir1 kilo alimmin ve dogum sonrasi verilemeyen kilolarin yasamin ilerleyen
zamanlarinda goriilen obezitenin bir nedeni olarak saptanmistir (Rooney ve ark., 2005). Obezite
ve iligkili hastaliklardan korunmak igin gebelik sirasinda kilo artisinin Onerilen sinirda
tutulmasi, kadin saghigr agisindan 6nemli bir hedeftir. Bir profesyonel egzersiz egitmeni
gozetiminde yapilan diizenli egzersizin gebelerin kilo kontroliinde daha etkili oldugu ve
gestasyonel gebelerde asir1 kilo alimini1 6nledigi goriilmektedir (Ruiz ve ark., 2013; Choi ve
ark., 2013).

Gestasyonel diyabet ve egzersiz arasinda beklenen iliski heniiz yapilan ¢aligmalar ile tam
olarak gosterilememistir (Halperin ve ark., 2014; Yin ve ark., 2014). Literatiirde bu konuyla
ilgili ¢eligkili sonuglar yayinlanmis olup 855 kadinla yapilan bir ¢alismada 12 haftalik egzersiz
programinin gestasyonel diyabetten koruduguna ya da insiilin direncini iyilestirdigine dair

bulgu elde edilememistir (Stafne ve ark., 2012).

Bir bagka ¢alismada ise gebelik siiresince yapilan orta siddette egzersizin gebenin glukoz
toleransini iyilestirdigini ve hi¢ gestasyonel diyabet vakasina rastlanmadigini bildirmistir
(Barakart ve ark., 2012). Ayrica direng egzersizlerinin gebelerde insiilin gereksinimini azalttig1
ve glisemik kontrolii iyilestirdigi de gosterilmistir (Clapp ve ark., 1990).

42



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu ¢alismaya kasim 2018 ve mayis 2019 tarihleri arasinda Ordu Universitesi Egitim
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigi, Ordu Ozel Sevgi Hastanesi Kadin Dogum
Poliklinigi, Ordu Halk Sagligi1 Genel Midiirliigiine basvuran hekim tarafindan tanis1 konulmus
150 kisi ¢aligmaya dahil edildi. Ancak katilimcilardan 20 tanesinin besin tiikketim kayitlarinin
almamamasi ve gebelik Oncesi diyabetleri olmasi nedeniyle calisma dis1 birakildi. 70
gestasyonel diyabetli ve 60 saglikli gebe olmak {izere toplam 130 gebe ile ¢alisma tamamlandi.
Calismay1 olusturan katilimcilardan gebelik oncesi bilinen diyabeti olan (Tip 1 ve Tip 2 DM),
cogul gebeligi olan, 24-28. haftalar disinda gebeligi olan, diyabet komplikasyonlar1 bulunan
gebeler ¢alismaya dahil edilmedi. Gebe kadinlardan ¢alismaya goniillii katildiklarina dair yazili
onay formu alindi. Bu calisma igin Giresun Universitesi Klinik Arastirmalar Degerlendirme
Kurulu tarafindan KAEK-33 nolu, 06 karar sayili ve 07/ 11/ 2018 tarihli Etik Kurul Onay1
alindi. Ayn1 zamanda Ordu 11 Saglik Miidiirliigiinden calismaya baslamak icin ¢alisma izni

alimastir.

3.2.Arastirmanin Genel Plam

Arastirma kapsaminda ¢alismaya dahil edilen 130 gebenin %53,8 (70)’i gestasyonel
diyabetli, %46 (60) kisi ise saglikli gebe grubunu olusturdu. Vaka ve kontrol gruplari
belirlenirken 60 saglikli gebe kontrol grubunu, 70 GDM’li gebe de vaka grubunu olusturdu.

Vaka ve kontrol grubundaki gebelerle yapilan ilk goriismede gebelere
calisgma hakkinda genel bilgi verildikten sonra calismayr kabul ettiklerine dair
“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” ile beyanlar alindi. Daha sonrasinda gebelige iliskin
genel bilgilerin sorgulandig1 anket formu arastirmaci tarafindan dolduruldu. Vaka ve kontrol
grubundaki gebelerin boy, agirlik gibi antropometrik 6lgiimleri alindi ve viicut kitle indeksleri
arastirmaci tarafindan hesaplandi. Gebelere uygulanan ankette beslenme aligkanliklari, besin
tilketim sikliklarini igeren sorular soruldu. Ayrica hekim tarafindan rutin olarak istenmis olan

biyokimyasal parametreler anket formuna kaydedildi.
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Calisma sonunda gebelerin dogum oncesi ve anket uygulamasi yapilirken ki agirliklari,
beden kitle indeksleri, ailelerinde kronik hastalik olup olmadigi, vitamin-mineral takviyesi
kullanip/kullanmadiklari, diyet programi uygulayip/uygulamadiklari, besin tiiketim sikliklari

ve kan degerleri sorguland: ve elde edilen tiim veriler degerlendirildi.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel Ozellikler

Gebelerin kigisel Ozelliklerini saptamak igin 20 sorudan olusan bir anket formu
kullanild1 (Ek 1). Gebelerin demografik 6zellikleri, genel alisgkanliklar1 ve tibbi 6zgegmisleri
sorgulandi. Anket formu arastirmaci tarafindan gebelerle yiiz yiize goriisme teknigi ile
dolduruldu.

3.3.2. Antropometrik Ol¢iimler ve Gebelik Bilgileri

Antropometrik Ol¢limler beslenme durumunun saptanmasinda; biiylime, yagsiz viicut
dokusu ve yag dokusu miktarinin ve viicutta dagiliminin gostergesi olmasi nedeniyle 6nem
tasimaktadir. Viicut agirligi, boy uzunlugu, bas ¢evresi, bel ¢evresi, iist orta kol ¢evresi, kalga

cevresi, deri kivrim kalinliklar1 gibi 6l¢timler siklikla kullanilan yontemlerdir.

Bu ¢alismada gebelerin boy uzunluklari, gebelik baslangicindaki ve gebelik siirecindeki
viicut agirliklart gebelerden alinan bilgiler dogrultusunda anket formuna kaydedildi. Ayrica
hastalarin boy uzunlugu ve gebelik Oncesindeki viicut agirliklar1 kullanilarak beden kitle
indeksi (BKI) degerleri hesaplandi. BKI degerleri viicut agirligmin, boy uzunlugunun karesine
boliinmesinden viicut agirhg (kg) / boy uzunlugu (m?) elde edildi. Elde edilen degerler
WHO’nun BKI siniflamasi kullanilarak degerlendirildi (Tablo 3.1) (Ley ve ark., 2013; Zeng ve
ark., 2012).
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Tablo 3.1 Yetiskinlerde BKI’ye gére Zayiflik, Fazla Kiloluluk ve Obezitenin Siniflandirilmasi

Siniflandirma BKI ( kg/m?)
Zayif <18.50
Asin diizeyde zayiflik <16

Orta diizeyde zayiflik 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayiflik 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu > 25.00
Sismanlik 6ncesi (pre-obez) 25.00-29.99
Sisman (obez) > 30.00
Sisman . Derece 30.00-34.99
Sisman II. Derece 35.00-39.99
Sisman III. Derece > 40.00

Kg:kilogram, m? :metrekare
3.3.3. Beslenme Aliskanhiklar: ve 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

Saglikli  gebeler ve gestasyonel diyabetli gebelerin beslenme aligkanliklart
(6gilin diizeni,0giin atlama durumlart ve neden 6glin atladiklar1 ,6glinlerde hangi besinleri
tiikettikleri ,GI yiiksek besin tiiketim sikliklar1 vb.) anket formunda sorguland: (Ek-2). Ayrica
ikisi hafta ici biri hafta sonu giinii olmak iizere toplam ii¢ giinlilk 24 saatlik besin tiiketim
kayitlart alind1 (Ek-3). Ayrica gebelere sevingli, lizlintiilii vb durumlarda besin tiiketimlerinin
nasil oldugu da soruldu. Gebelere besin tiiketim kayitlarini nasil yazmalar1 gerektigi konusunda

da bilgi verildi.

Gebelerin giinliik olarak tiikettikleri besinler miktara doniistiiriiliirken Yemek ve Besin
Fotograf Katalogu’ndan yararlanildi (Zeng ve ark., 2012). Yemeklerin igerisine giren besinlerin
miktar1 saptanirken ise standart yemek tarifleri kullanildi (Baysal ve ark., 2005; Kutluay |,
2011). Hastanin giinliik olarak aldig1 enerji ve besin 6geleri Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)
8,2 programi kullanilarak analiz edildi. Bu program Diinya Saglik Orgiitiiniin ve
akademisyenlerin kabul etmis oldugu bilimsel, besinlerin besin 6gesi degerlerinin analiz
edildigi ve hesaplandigi, veri bankalarindan olusan yazilim programidir. Analiz sonucunda elde
edilen enerji ve besin 6geleri hakkindaki veriler Diyetsel Referans Alimi (Dietary Reference
Intake (DRI)) (Academy of Nutrition and Dietetics, 2008) 6nerileri ile kiyaslanarak yetersizlik
durumlar1 degerlendirildi ve sonrasinda kesisim noktalar1 olarak tiim besin 6geleri i¢in 6nerilen

giinliik tiiketimin + %30-33 degerleri hesaplandi.
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DRI‘ya gore, giinliik enerji ve besin 6gelerinin % 67-133linii karsilama durumu yeterli,
% 67‘nin altindaki degerler yetersiz, % 133lin iizerindeki degerler ise fazla tiiketim olarak

degerlendirildi.

3.3.4. Biyokimyasal Bulgular

Biyokimyasal testlerde, Ordu Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Ve
Ordu Ozel Sevgi Hastanesi Kadin Dogum Poliklinikleri laboratuvarlarindan elde edilen
sonuglar ve dlgiim yontemleri degerlendirildi. Calismaya katilan gebelerin aksam yemegini
takiben bir gecelik (10-12 saatlik) aglik sonras1 sabah kan drnekleri hemsireler tarafindan alindi.
Calismaya alian hastalarin biyokimyasal parametreleri, hekim tarafindan rutinde istenen
parametreler olarak belirlendi. Gebelerin dosyalarindan aglik glukozu, hemoglobin,
hematokrik, D vitamini, B12 vitamini ve OGTT parametreleri elde edildi. Tiim biyokimyasal

ve hematolojik verilere iligkin referans degerler Ek-4°te verilmistir.
Achk Kan Sekeri (AKS) Ol¢iimii

Glukoz viicut i¢in baslica enerji kaynagi olarak islev goren basit bir seker tiirtidiir.
Aldigimiz karbonhidratlar glukoza (ve bazi birkac basit sekere) pargalanir, ince bagirsaklar
tarafindan emilir ve kan dolagimina girer. Viicut hiicrelerinin ¢ogu enerji tiretimi igin glukoza

gerek duymaktadir.

Viicudun glukoz kullanimi pankreas tarafindan firetilen bir hormon olan insiilinin
varligina bagimhdir. Glukoz ve insiilin denge i¢inde olmalidir. Kan sekeri, 6gilinler arasinda
veya zorlu bir ¢aligmadan sonra olabildigi gibi ¢ok fazla diiserse glukagon (bagka bir pankreas
hormonu) salgilanarak karacigere glikojenin bir boliimiinii glukoza dondiirmesini ve kan sekeri
diizeylerini ylikseltmesini sOyler. Glukoz/insiilin geri bildirim mekanizmas1 uygun big¢imde
calistyorsa kan glukoz miktar1 oldukga sabit diizeylerde kalmaktadir. Denge bozulup kan sekeri
diizeyleri yiikseldiginde, viicut hem insiilin {liretimini artirarak hem de idrarla glukoz atarak

dengeyi kurmaya calisir (Ulukaya, 2015).
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Olgiim ydnteminde olusturulan vaka ve kontrol gruplarindan 10-12 saatlik aclik kan
alindi. Kan o6rnekleri 1 ml antikoagiilansiz jelli tliplere alindi. Tipler i¢inde bulunan jel,
santrifiij sonrasinda serum ve kan hiicreleri arasinda fiziksel bir engel olusturmakta, tiip
ceperinde bulunan silika partikiilleri sayesinde serum pihtilasmasini hizlandirmaktadir. Ornek
alindiktan hemen sonra analiz edildi. Ciinkii beklemesi durumunda glukoz, eritrosit ve diger
kan hiicreleri tarafindan kullanilarak saatte yaklasik %7 azalmaktadir (ADA, 2013; Bennet ve
ark., 2011). Kan sekeri olgiimiinde 600 fotometrik test/saat hizla ¢alisan Cobas Hitachi C-501
(Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,Almanya) marka cihazda ¢ozelti i¢indeki madde
miktarmi ¢ozeltiden gecen veya c¢ozeltinin tuttugu 1sik miktarindan faydalanarak 6lgme
islemine dayanan fotometrik yontemle calisildi (Konukoglu, 2007). Ol¢iim sonunda gebelerden
aclik kan sekeri (AKS) sonuglar1 70-110 mg/dl referans araliginda olanlar kontrol grubunu
olustururken, AKS 100- >126 mg/dl arasinda olanlara ise 75 g OGTT yapildi.

OGTT (oral glukoz tolerans testi)

Karbonhidratlara karsi tolerans durumunu belirlemek i¢in kullanilan kan ve tarama
testidir. Diger bir adiyla seker yiikleme testi i¢in, test oncesi 3 giin yeteri kadar karbonhidrat
alinmalidir (en az 150 gram/giin karbonhidrat). Kisinin mide bagirsak sikayeti ve
malabsorbsiyonu olmamalidir. Stresten uzak kalinmali ve yorucu egzersiz yapilmamalidir.
Gebenin kilosu ve yasi goz oniine alinmalidir. Kortikosteroidler, dstrogenler, difenilhidantoin
gibi ilaclar alinmamalidir. Son aksam yemeginden sonra sadece su igilmelidir. Test esnasinda
sigara, kahve gibi icecekler alinmamali, aktif hareketler yapilmamalidir. Gebelere bu kriterler
anlatildi ve uygun gebelerden aglik kan 6rnekleri alindi (TEMD, 2018).

Aglik kan 6rnekleri alindiktan sonra 300 ml suda eritilmis 75 g glukoz 5 dakika i¢inde
icirildi. 60. 90. ve 120. dakikalarda da kan ornekleri sar1 kapakli jelli tiiplere alinarak
600 fotometrik test/saat hizla ¢alisan Cobas Hitachi C-501 (Roche Diagnostics GmbH,
Mannheim, Almanya) marka cihazda ¢ozelti i¢indeki madde miktarini ¢ozeltiden gegen veya
¢ozeltinin tuttugu 151k miktarindan faydalanarak 6lgme islemine dayanan fotometrik yontemle

sleiildii,
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GDM’li gebelere IADPSG/ADA kriterlerine gore aglik kan glukozu >92 mg/dL {izerinde
oldugu icin 75 g glukozlu 2 saatlik OGTT testi uygulandi. Test sonucunda glukoz
konsantrasyonlarindan en az bir degerin kriterlerle bulusmasi veya asmasi durumunda gebelere

GDM tanis1 konuldu (ADA, 2014).

Tablo 3.2 75 gr OGTT Yorumu i¢in IADPSG/ADA kriterleri

Glukoz (mg/dl)
Acglik >92 mg/dl
60.dakika >180 mg/dl
120. dakika >153 mg/dl

IADPSG: Uluslarararasi: Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Birligi mg: miligram
dl:desilitre

Hemoglobin 6l¢iimii

Hemoglobin, kana kirmizi rengini veren, demir igeren, protein yapisinda bir maddedir.
Eritrositlerin oksijen ve karbondioksiti tasimasinin gerceklestirmesini saglar. Hemoglobin
oraninin arttigi ve azaldigi durumlar, eritrosit sayisini arttiran ve azaltan durumlarla

aynidir.

Calismamizda hemoglobin degerleri mor kapakli tiipe alinan kanlar, Sysmex Xn 1000
marka cihazda ciyanohemoglobin kolorimetrik 6l¢iim yontemi kullanilarak 6l¢iildi (Sysmex
Corporation, Kobe, Japonya). Kolorimetrik 6l¢iim renk dlgiilmesi esasina dayanan miktar tayin
yontemidir. Bir ¢ozeltide konsantrasyonu belli olmayan bir madde tarafindan olusturulan rengin
ayn1 maddenin bilinen konsantrasyondaki ¢ozeltisinin rengi ile karsilastirilmasi suretiyle
konsantrasyon tayinidir. Diinya saglik orgiitii kriterlerine gére hemoglobin degerlerinin erkekte
14-18 g/dl, kadinda 12-16 g/dl araliginda olmasi referans olarak kabul edilmektedir. Gebelerde
2. trimesterden itibaren <10,5 g/dl olmasi anemi olarak kabul edilir (WHO, Iron deficiency
anaemia assessment prevention and control: a guide for program managers, 2001). Bu
calismada 6l¢tim sonunda hemoglobin degerleri 11,2 g/dl ile 14,6 g/dL arasinda olanlar normal
kabul edilirken degerleri <10 g/dl olanlar ise diisiik olarak kabul edildi.
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Hematokrit o6l¢timii

Mikro hematokrit tlipiine alinan antikoagulanli kan santriflij edildiginde eritrositler dibe
cokerler. Eritrositlerin isgal etti§i hacmin total hacme oranina hematokrit (Htc) denir. Htc
degerleri, normal sartlarda hemoglobin ve eritrosit sayimlari ile paralellik gosterir. Bu nedenle
hematolojide Ol¢lilmesi dnemlidir. Hematokrit degeri % olarak birimlendirilir. Normal eriskin

degerleri % arasidir.

Bu ¢alismada hematokrit degerleri dl¢iimiinde parmak ucu 6nce alkollii pamuk ile silindi.
Kurumasi beklendi. 3. veya 4. parmak yan taraftan lanset ile delindi. Parmak ucundan akan kan
kapiller tiipiin 2/3’1linli doldurana kadar alindi. Kapiller tiipiin ucu macun ile kapatildi. Sysmex
Xn 1000 (Sysmex Corporation, Kobe, Japonya) cihazinda santifiriij edilerek sekilli elemanlar
coktirilmistiir. Sekilli elemanlarin kan hacmine orani cihaz tarafindan hesaplanmistir. Htc

degerleri kadmlar igin %36-46 referans araligina gore degerlendirilmistir (Konukoglu, 2007).
Vitamin B12 6l¢iimii

B12 hayvan {irlinlerinde 6rnegin kirmizi ette, siitte yumurtada ve kiimes hayvanlarinda
bulunur. Son yillarda vitamin B12 ve folat acisindan desteklenmis tahillar, ekmekler ve diger
tahil tirtinleri B12 ve folat diyet kaynagi olarak 6nem kazanmistir. B12 dokular, hiicre onarim
ve DNA sentezi i¢in gereklidir. Gebelik sirasinda B12 vitamini sinir sagligi i¢in de dnemlidir.
B12 vitamini eksikligi degisen derecelerde ndropatiye neden olabilir ve sinir hasari hastalarin

ellerinde ve ayaklarinda hissizlige ve uyusukluga neden olur (Ulukaya, 2005).

Vitamin B12 dlgtimiinde tiim gebelerden 10-12 saatlik aglik sonrasi ven6z kan 6rnekleri
jelli biyokimya tiipiine alindi. Cobas Hitachi E601 (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,
Almanya) marka cihazda elektrokemiliiminesans yontemiyle 6lgiildii. B12 vitamini igin erkek

ve kadinda 191-663 pg/ml yeterlilik diizeyi olarak tanimlanmustir.
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Vitamin D ol¢iimii

Vitamin D’nin kandan 6lgiilebilen iki formu vardir, bunlar 25 hidroksi Vitamin D ve
1,25 hidroksi Vitamin D. 25 hidroksi Vitamin D kanda en fazla bulunan formudur ve aktif
hormon olan 1,25 hidroksi Vitamin D’nin aktif olmayan 6ncii molekiiliidiir. 25 hidroksi
Vitamin D’nin yar1 dmriiniin uzun olmasi ve yiiksek konsantrasyonda bulunmasindan dolay1
bireylerin Vitamin D durumunu izlemede en sik tayini yapilan testtir. Rutin 6l¢timlerde vitamin

D2 diizeyleri goz ard1 edilir (Ulukaya, 2005).

Calismamizda total vitamin D (D2+D3) 6l¢iimiinde tiim gebelerden 10-12 saatlik aglik
sonrasinda jelli biyokimya tiipiine venoz kan ornekleri alinarak, Cobas Hitachi E601 (Roche
Diagnostics GmbH, Mannheim, Almanya) marka cihazda elektrokemiliiminesans yontemiyle
olgiildii. Elektrokemiluminesans yontem ile yapilan dl¢timiin alt sinir1 3 pg/l, 6lgtim aralig 3-
70 pg/I’dir. D vitamini igin <20 pg/1 eksiklik 20-29 pg/1 yetersizlik ve >30 ug/1 yeterlilik diizeyi
olarak tanimlandi1 (Konukoglu, 2007).

3.3.5. Verilerin Istatiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 23.0 programi kullanildi. Niteliksel
veriler, say1 (S) ve yiizde (%) olarak degerlendirildi. Elde edilen veriler degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metodlarin (ortalama, standart sapma, frekans, oran, alt ve {ist

minimum, maksimum) sinirlart bulundu ve bazi verilerde medyan degerleri verildi.

Degiskenlerin  normal dagilima uygunlugu “Kolmogrov-Smirnov” testi ile
degerlendirilmistir. Siirekli nicel degiskenler ortalama satandart sapma (X+SS) olarak gosterildi.
Gruplarin varyanslarinin homojenligi ise, “Levene” testi ile incelendi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda “Mann Whitney U” testi
kullanildi. Nitel verilerin karsilastirilmasinda, “ki-kare (chi-square)” testi, nicel degiskenler
arasindaki iliskinin belirlenmesinde ise “iki yonlii korelasyon (Pearson)” testi uygulandi.

Istatistiksel testlerde en diisiik 6nemlilik diizeyi 0,05 olarak kabul edildi.
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Hastanin giinliik olarak aldig1 enerji ve besin dgeleri “Beslenme Bilgi Sistemi (BeBIS)
8.1 programi kullanilarak analiz edildi. Bu analiz sonucunda GDM’li ve saglikli gebelerin
makro ve mikro besin 6gelerinin Diyetsel Referans Alim1 (Dietary Reference Intake (DRI))
Onerilerine gore yetersizlik durumlar1 degerlendirildi. Kesisim noktalar1 olarak tiim besin
ogeleri i¢in Onerilen giinliik tikketimin £+ %30-33 degerleri hesaplandi. DRI 6nerisinde, makro
ve mikro besin dgelerinin karsilanma durumu %67’ nin altindaki degerler yetersiz, %67-133
yeterli, %133’lin ilizerindeki degerler ise fazla tiiketim olarak degerlendirildi (Institute of
Medicine , 2002).
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4. BULGULAR

4.1. Bireylere Ait Demografik Ozellikler

Calismaya toplam 130 gebe katilmistir. Bunlardan %53,8’i GDM tanisi alirken; %46,1’i
GDM tanis1 almayan gebelerden olugmaktadir. Bireylerin yas ortalamalar1 Tablo 4.1°de
gosterildi. Egitim durumlarina iligskin dagilimlar ise Tablo 4.2 ve Sekil 4.1°de gosterildi.

Oncelikli olarak yas degiskeninin normal dagilip dagilmadigin tespit etmek i¢in SPSS’de
Shapiro-Wilk testi yapildi ve normal dagilim olmadigi tespit edildi. Caligmaya katilan GDM’li
bireylerin yaslarmin 20 ile 44 arasinda degistigi ve yas ortalamalarinin 30,34+5,28 yil oldugu
belirlendi. Bu bireylerin %60°1 30 yasin altinda, %22,9°u 31-35 yas araliginda, %17,1’i 36 yas
ve lizerinde olduklari tespit edildi. Caligmaya katilan GDM tanis1 olmayan saglikli bireylerin
yaslarinin 20 ile 40 arasinda degistigi ve yas ortalamalarinin 28,38+4,85 yil oldugu; bu
bireylerin %73,3"1i 30 yasin altinda, %15’i 31-35 yas araliginda, %11,7’si 36 yas ve lizerinde
olduklar1 belirlendi. Gestasyonel diyabetli bireylerin yas ortalamalarinin (30,34+5,28 yil),

saglikli gebelere (28,38+4,85 y1l ) gore anlaml derecede yiiksek oldugu tespit edildi (p=0,03).

Tablo 4.1 Bireylerin Demografik Ozellikleri

Yas ortalamalari Gestasyonel diyabet Saglikli gebe
(n=70) (n=60)

Alt-iist Xtss Alt-iist X+ss
Yas (y1l) mean+SD 20-44 30,34+5,28 | 20-40 28,38+4,85
Yas(y1l) n % n %
<30yl 42 60 44 73,3
31-35 y1l 16 22,9 9 15
>36 yil 12 17,1 7 11,7

Mean: ortalama, SD:standart deger ,n:kisi sayisi

GDM’li gebelerin %]1,4’tliniin (n=1) ilkokul mezunu, %44,3’linlin (n=31) lise ve
dengi okul mezunu, %54,3’liniin (n=38) {iniversite mezunu olduklar1 saptandi.
Calismaya katilan saglikli gebelerin %43,3’linlin (n=26) lise ve dengi okul mezunu,

%356,7’sinin (n=34) liniversite mezunu olduklar1 saptandi.
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Tablo 4.2 Bireylerin Egitim Durumlari

Egitim durumlar Gestasyonel diyabet Saglikli gebe
(n=70 (n=60)
n % n %
Tlkokul mezunu 1 14 - -
Lise mezunu 31 443 26 43,3
Universite mezunu 38 54,3 34 56,7
n: kisi sayis1

B ilkokul mezunu M lise mezunu

<
—

44.3

GESTASYONEL GEBE

Universite mezunu

™~
Ne}
L

43.3

SAGLIKLI GEBE

Sekil 4.1 Gebelerin egitim diizeylerine gore yiizdesel dagilim

4.2. Bireylerin Genel Ahskanhklar

Calismaya katilan bireylerin genel aliskanliklar1 Tablo 4.3 ve Sekil 4.2°de gosterildi.

Bireylerin sigara tiiketim aliskanliklarina bakildiginda sigara tiketmedikleri goriildii. Bireylerin

vitamin-mineral takviyesi kullanimma bakildiginda; %86,2’sinin vitamin-mineral takviyesi

kullandig1 saptandi. Bunlardan GDM’li bireylerin %80’inin, GDM tanist olmayan bireylerin

%93,3’lintin vitamin-mineral takviyesi kullandigi belirlendi. Kullanim oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur ve Ki-kare testi ile elde edilen p degeri 0.024ti.
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Kullanilan vitamin-mineral takviyelerine bakildiginda; GDM’li bireylerin %15,7¢sinin
demir, %28,6‘sinin D vitamini, %10’nun B12 vitamini, %21,4’ Uniin folik asit, %2,9’unun
magnezyum ve %1,4’niin probiyotik takviyesi kullandigi saptandi. GDM tanist olmayan
bireylerin %21,7°sinin demir, %38,3’liniin D vitamini, %6,5’inin B12 vitamini, %20’ sinin

folik asit, %1,4’unun magnezyum takviyesi kullandig1 saptandi.

Tablo 4.3 Bireylerin Genel Aliskanliklar

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe
(n=70 (n=60)

Vitamin mineral takviyesi n % n %
kullaniyor mu ?

Evet 56 80 56 93,3
Hayir 14 20 <5 6,7
B12 vitamini 7 10 7 6,5
D vitamini 20 28,6 23 38,3
Demir 11 15,7 13 21,7
Folik asit 15 21,4 12 20
Magnezyum 2 29 1 14
Probiyotik 1 14 0 0

n:kisi sayist

B Kullanmayanlar ®B12 vitamini D vitamini M Demir M Folik asit B Magnezyum Probiyotik
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Sekil 4.2 Gebelerin vitamin -mineral alimlarina gore ytizdesel dagilimi

Tablo 4.4° de gebelerin vitamin-mineral takviyesine baglama siireleri gosterildi.
Gestasyonel diyabet tanis1 almis hastalarda vitamin takviyesi almaya ilk 3 ayda baglayanlarin
sayis1 37 (%67,3), 3-6 ayda baslayanlarin sayist 18 (%32,7) iken saglikli gebelerde ilk 3 ayda
baglayanlarin sayist 43 (%76,8), 3-6 ayda baslayanlarin sayisi 13 (%23,2) ve
ki kare testinden elde edilen p degeri 0,183 tiir.
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Tablo 4.4 Gebelerin Vitamin-Mineral Takviyesine Baglama Siireleri

Gestasyonel diyabet Saghikh gebe
(n=70) (n=60)
Vitamin mineral takviyesine n % n %
baslama siireleri
0-3 ay 37 67,3 43 76,8
3-6 ay 18 32,7 13 23,2

n:kisi sayisi

Bireylerin vitamin ve mineral tiiketim siireleri Tablo 4.5° de gosterildi. Saglikli gebeler

ki-kare testinden elde edilen p<0.001 degerine gore hamilelik boyunca (%30,4) vitamin mineral

takviyelerini gestasyonel diyabetli gebelerden (%29,1) daha uzun siire tiikettikleri tespit edildi.

Tablo 4.5 Tuketim Sureleri

Vitamin mineral takviyesi Gestasyonel diyabet Saghkl gebe (n=60)
(n=70)
Tiiketim Siireleri n % n %
1 hafta 1 1,8 1 1,8
2 hafta 1 1,8 1 1,8
1lay 5 9,1 - -
2 ay 15 27,3 2 3,6
Hamilelik boyunca 16 29,1 17 30,4
Diger 17 30,9 35 33
(verilen tiikketim siirelerinin digindaki
kullanim siiresini belirtir.)

n:kisi sayisi

4.3. Bireylerin Gebelige iliskin Ozellikleri

Bireylerin gebelige iliskin 6zellikleri Tablo 4.6’da gosterildi. GDM’li bireylerin ortalama

gebelik haftalarinin ortalamasi 25,4+1,41, GDM tanis1 olmayan saglikli bireylerin gebelik

haftalarinin ortalamasi 25,9+1,37 hafta olarak belirlendi.

Tablo 4.6 Gebelige iliskin Ozellikleri

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe
(n=70) (n=60)
Gebelik haftasi ortalamalari 25,4+1,41 25,9+1,37

n:kisi sayisi
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Calismamizda tiim gebelerin %55,3 {inlin daha 6nce dogum yaptigi, %44,6’sinin ise ilk
gebeligi oldugu saptandi. GDM’li bireylerin %48,6’smin 1.gebeligi, %48,6’smin 2. gebeligi,
%2,9’nun 3. gebeligi oldugu saptandi. GDM’si olmayan saglikli bireylerin ise %40’ min 1.
gebeligi, %60’ min 2. gebeligi oldugu saptandi (Tablo 4.7).

Tablo 4.7 Bireylerin dogum sayilari

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam
(n=70) (n=60) (n=130)
n % n % n %
1.gebelik 34 48,6 24 40 58 44.6
2.gebelik 34 48,6 36 60 70 53.8
3.gebelik 2 2,9 0 0 2 1.5

n:kisi sayisi

4.4. Bireylerin Ailelerinin Tibbi Ozgecmisi

Calismaya katilan tiim bireylerin ailelerinin tibbi 6zge¢misine dair elde edilen bulgular
Tablo 4.8’de gosterildi. GDM’li bireylerin %35,7’sinde ailede kronik hastalik Oykiisii
bulundugu goriildii; bunlarin %17,1’inin diyabet, %8,6’siin hipertansiyon, %10’nun kronik
kalp hastaliklar1 oldugu belirlendi. GDM tanisi olmayan bireylerin %53,3’tiinde ailede kronik
hastalik oykiisii bulundugu goriildii; bunlarin %11,7’sinin diyabet, %15’inin hipertansiyon,
%16, 7’sinin kronik kalp hastalig1, %3,3’linlin bobrek yetmezligi ve kanser hastasi, %1,7’sinde
akdeniz atesi oldugu goriildii. GDM tanisi alan gebelerin ailesindeki diyabet dykiistiniin %17,1

orantyla saglikli gebelerden (%11,7) yiiksek oldugu bulundu.

Tablo 4.8 Gebelerin Ailelerinin Tibbi Ozgec¢misleri

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe
(n=70) (n=60
n % n %
Kronik rahatsizligi 45 64,3 28 46,7
olmayanlar

Akdeniz atesi 0 0 1 1,7
Bobrek yetmezligi 0 0 2 3,3
Diyabet 12 17,1 7 11,7
Hipertansiyon 6 8,6 9 15
Kronik Kalp Hastaliklar 7 10 10 16,7
Kanser 0 0 2 3,3
Tiroid 0 0 1 1,7

n:kisi sayisi
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4.5. Bireylerin Antropometrik Ozelliklerine Gore Dagilimlari

Caligsmaya katilan bireylerin antropometrik 6l¢iimlerine iliskin dagilimlar Tablo 4.9’da
gosterildi. GDM’li gebelerin gebelikten 6nceki viicut agirliklar: ortalama 64,5+8,5 kg, gebelik
sirasindaki viicut agirliklar1 ortalama 73,1+8,9 kg; saglikli gebelerin gebelikten Onceki
agirliklar1 ortalama 66,4+7,8 Kg, gebelik sirasindaki viicut agirliklart ortalama 71,7+7,4 kg
olarak bulundu. GDM’li ve kontrol grubundaki saglikli gebelerin WHO’nun gebelik dncesi
agirliklarmin BKI smiflamasina gére dagilimlarina bakildiginda; GDM’li gebelerde 1 kisi
(%1.,4) zayif, 31 kisi (%44,3) normal agirlikta, 31 kisi (%44,3) hafif sisman, 7 kisi (%10) obez
olarak bulundu. Saglikli gebelerde ise 1 kisi (%17) zayif, 29 kisi (%48,3) normal, 26 kisi
(%43,3) hafif sisman, 4 kisi (%6,7) obez olarak bulundu. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmad1 (p= 0,535).

Ancak galismada GDM’li gebelerin gebelik ncesi BKi’leri degerlendirildiginde hafif
sisman ve obez gebelerin toplam ylizdelerinin (%54,3), saglikli gebelerin toplam yiizdesinden
(%50) daha fazla oldugu tespit edildi. GDM’li gebeler gebelige hafif sisman ve obez olarak
baslamiglardir. GDM’li gebelerin gebelikteki viicut agirliklarinin ortalamasi 73,1+8,9 kg,
saglikli gebelerin gebelikteki viicut agirliklarinin ortalamasi 71,7+7,4 kg’dir (Tablo 4.9,

Sekil 4.3).

Tablo 4.9: Bireylerin antropometrik 6zelliklerine gore dagilimlar

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam
(n=70) (n=60) (n=130)

Alt-iist X £SS Alt-iist Xx+SS Alt-iist xX+SS
Gebelikten onceki viicut agirlig 40-80 64,5+8,5 48-87 66,4+7,8 40-87 65,4+8,25
Gebelikteki viicut agirlig: 50-90 73,14£8,9 56-91 71,774 50-91 73,348,25
Boy uzunlugu (cm) 145-177 160,1+6,7 145-174 161,6+5,8 145-177 160,8+6,37
BKI (Gebelik Oncesi) n % n % n %
Zayif (BKi<18,5 kg/m?) 1 1,4 1 1,7 2 1,5
Normal (BKi>18,5-24,9 kg/m?) 31 44,3 29 48,3 60 46,2
Hafif sisman (BK1>25-29,9 kg/m?) 31 44,3 26 43,3 57 43,8
Obez (BKi>30,0 kg/m?) 7 10 4 6,7 11 8,5

X:ortalama, ss:standart sapma ,BKI:beden kitle indeksi,cm:santimetre, kg:kilogram, m2:metrekare,n:kisi say1st
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Sekil 4.3 Gebelerin beden kitle indeksine gore siniflandirilmasi (yiizde oranlar)

4.6. Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina Gore Dagilimlari

Tablo 4.10°da bireylerin beslenme aligkanliklarina gére dagilimlari gosterildi. GDM’li
gebeler %31,4 oraniyla giinde 6 6giin tiiketirken, saglikli gebelerde giinde 6 6giin tiiketen
kisilerin oran1 %40 olarak bulundu. GDM’li bireylerde giinde iki kez beslenen kisilerin orani
%12,9, saglikli bireylerde ise %23,3 tiir (p>0,05).

GDM’li bireyler ve kontrol grubundaki bireylerin 6giin atlama oranlari arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,02). GDM’li bireylerde atlanan 6giinlerde en yiiksek
oranin %18,6 ile sabah kahvaltis1 ve %24,3 ile 6glen yemegi oldugu tespit edildi.

Saglikli gebelerin ise %25’nin 6glen yemegini atladigi bulundu. GDM’li bireylerde
oglinii gereksiz gordiigii i¢in atlayanlarin oran1 %36,7, saglikli gebelerde gereksiz gordiigii icin

ogiin atlayanlarin oran1 %2,9’dur (p<0,05).
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Tablo 4.10 Bireylerin Beslenme Aliskanliklarina Gore Dagilimlar

Gestasyonel diyabet Saghikl gebe Toplam
(n=70) (n=60) (n=130)
n % n % n %
Ogiin sayist
2 6glin 9 1,9 14 23,3 23 17,7
3 6glin 23 32,9 16 26,7 39 30
4 6giin 9 12,9 3 5 12 9,2
5 6glin 7 10 3 5 10 7,7
6 6glin 22 31,4 24 40 46 35,4
Atlanan 6giinler
Atlamam 29 41,4 25 41,7 54 41,5
Sabah kahvaltis1 13 18,6 2 3,3 15 11,5
Ogle yemegi 17 24,3 15 25 32 24,6
Sabah ve 6gle yemegi 1 1,4 0 0 1 0,8
Diger duruma gore 6 8,6 18 30 24 18,5
Ogiin atlama nedenleri
Zayiflamak icin 3 5 9 26,5 12 12,8
Canim istemedigi i¢in 15 25 6 17,6 21 22,3
Firsat bulamadigim yada 18 30 18 52,9 36 38,3
unuttugum igin
Gereksiz 22 36,7 1 2,9 23 24,5
Diger 2 3,3 0 0 2 2,1

n:kisi sayisi

4.7 Bireylerin besin tiiketim sikhigina gore dagilimlar:

Bireylerin  siit ve siit {irlinleri tiiketim siklig1 Tablo 4.11°de incelendiginde GDM’li
bireylerin giinliik siit tiikketimi %65,7 iken saglikli bireylerinki %75; GDM’li bireylerin giinliik
peynir tiikketimi %74,3, saglikli bireylerin %86,7 olarak tespit edildi. GDM’li grubun siit ve
peynir tiiketimlerinin ylizde degerleri saglikli gebelerin yiizde degerlerinden istatiksel olarak

anlamli diisiik idi (p<0,05).

Bireylerin et ve et irilinleri tiiketim sikligi Tablo 4.12°de incelendiginde GDM’li
bireylerin %22,9°u, saglikli bireylerin %8,3’ii hi¢ balik tiiketmemektedir. Saglikli bireylerin
balik tiikketim yiizde degeri GDM’li gruba gore istatiksel olarak anlamli yiiksekti (p<0,05).
Kurubaklagillerden barbunya konserve GDM’li bireylerde %34,3, saglikli bireylerde %10;
yesil mercimek GDM’1i bireylerde %32,9, saglikli bireylerde %11,7 olarak hig tiiketilmedigi

bulundu. Yiizde tiiketim degerleri istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
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Bireylerin tahil grubu besin tiiketim sikligi her 2 grup i¢in incelendiginde, GDM’li
bireylerin haftada 1-2 kez tiiketimi 6nerilen glisemik indeksi yiiksek olan piring (%37,1) ve
makarna (%37,1), tiketimlerinin saglikli gebelerin haftada 1-2 kez tiikettikleri piring (%20),
makarna (%15) yiizde degerlerinden daha yiiksek bulundu (tablo 4.13, p<0,05). GDM’li
gebelerin %35,7’si ve saglikli gebelerin %26,7’sinin ayda bir misir tiikettigi saptandi. GI degeri
yiiksek olan misirin aylik tiikketim ylizdesi GDM’li gebelerde yiiksekti.

Calismaya katilan GDM’li gebelerin her giin %7,1 cavdar ekmegi ve %74,3 tam tahil
ekmegi tiikettigi ; saglikli gebelerin ise her giin %16,7 ¢avdar ekmegi ve %81,7 tam tahil
ekmegi tlikettigi saptanmistir. Cavdar ve tam tahil ekmegi tilketmeme oranlari sirasityla GDM’li
bireylerde %10 ve %64,3 iken, saglikli gebelerde %1,7 ve %35°ti. GDM’li gebelerin saglikli
gebelere gore tam tahil ve ¢cavdar ekmegini daha az tiikettikleri bulundu. GDM’li gebelerin
pismis arpa ve bugday tiiketimlerinde sirasiyla biiylik cogunlugun %47,1 ve %55,7’si hig
tiikketmezken, %18,6 ve %15,7’sinin ayda 1 tiikettigi saptandi. Saglikli gebelerin pigmis arpa ve
bugday tiiketimlerinde sirasiyla biiyiik ¢ogunlugun %31,7 ve %21,7’si hig tiikketmezken, %20
ve %35’inin ayda 1 tiikettigi saptandi. Yiizde tiikketim degerlerinin toplamu istatiksel olarak

anlamli idi (Tablo 4.13 (devami) p<0,05).

Tablo 4.14’te bireylerin meyve tiiketim sikligina gore dagilimlari verilmistir. GDM’li
gebelerin karpuz ve muzu sirasiyla %8,6 ve %34,3 oraniyla her giin tiikettigi; saglikli gebelerin
giinliik karpuz ve muz tiiketimleri sirasiyla %1,7 ve %40 olarak saptandi. Calismada GDM’li
gebelerin %31,4’linlin ve saglikli gebelerin %16,7’sinin 2-3 giinde bir kuru liziim tiikettigi
bulunmustur. GDM’li gebelerin %30’u ve saglikli gebelerin %18,3’{inlin her giin portakal
tilkettigi saptanmistir. Ananas tiiketimlerine bakildiginda GDM’li gebelerin %68,6’s1 ve

saglikli gebelerin %55°1 hi¢ ananas tiiketmemistir.

60



Bireylerin sebze tiiketim sikligina gore dagilimi incelendiginde GDM’li bireylerin biiyiik
cogunlugunun (%35,7) haftada 1-2 kez pismis havug ve (%40) balkabag: tiikettigi; saglikli
gebelerin %30’unun haftada 1-2 kez pismis havug ve %28,3 {iniin haftada 1-2 kez balkabagi
tilkettigi saptanmistir. Haftada 1-2 kez pismis havu¢ ve balkabagi tliketimlerinin saglikli
gebelere gore yiiksek oldugu bulundu. GDM’li bireylerin %27,1’i 1spanagi, %30’u
karalahanayi; saglikli bireylerin %38,3’iiniin 1spanag1 ve %35’inin karalahanay1 ¢ogunlukla 2-
3 giinde bir tiikettikleri bulunmustur. GDM’li bireylerin tiikketim yiizdeleri daha diisiik bulundu
(Tablo 4.15).

Bireylerin omega 3 igerigi yiiksek olan kuruyemis tiiketim sikligina gore dagilimi
Tablo 4.16°da verilmistir. Findik ve bademin giinliik tiiketimleri GDM’li bireylerde %74,3 ve
%65,7 iken saglikl bireylerde %76,7 ve %66,7 olarak saptanmistir. GDM’li bireylerin %2,9°u
find1g1, %4,3’1i bademi; saglikli gebelerin %11,7’si findig1 ve %15°1 bademi hig tiiketmemistir.

Glisemik indeksi yiiksek olan sekerli gidalarin tiiketim siklig1 incelendiginde, regel, seker
ve kek-pasta hi¢ tiiketmeyenler GDM’li bireylerde sirasiyla %31,4, %60, %81,7 iken saglikli
bireylerde %20, %81,7, %3,3 olarak bulunmustur. GDM’li bireyler (%27,1) haftada 1-2 kez
recel ve (%32,9) her giin seker tliiketmislerdir. Saglikli bireylerin %25°1 haftada 1-2 kez recel,
%18,3’1i her giin seker tiiketmistir. Saglikl1 bireylerin giinliik ve haftalik seker tiikketim yiizdeleri
GDM’li bireylerden diisiikk bulunmustur (Tablo 4.17).
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Tablo 4.11 Bireylerin siit ve siit {irlinleri tiiketim siklig1

Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 Hig P degeri
n % n % n % n % n % n %
Siit GDM 46  %65,7 2 %2,9 3 %4,3 - - 2 %2,9 17 %24,3 =0,025
Kontrol 45 %75 8 %13,3 1 %1,7 - - 6 %10
Yogurt GDM 58 %829 8 %11,4 1 %1,4 - - 2 %2,9 - - =0,529
Kontrol 50 %83,3 8 %13,3 2 %3,3 - -
Peynir GDM 52  %74,3 4 %5,7 - - - - - - 14 %20 =0,039
Kontrol 52 %86,7 5 %83 3 %5
n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
Tablo 4.12 Bireylerin et ve et tirtinleri tiikketim sikligi
Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde Ayda 1 2-3 Ayda 1 Hig P degeri
n % n % n % bir n % n % n %
n %
Yumurta GDM 34 %48,6 14 %20 14 %20 - - - - - - 8 %11,4 =0,360
Kontrol 31 %51,7 17  %28,3 7 %11,7 - - - - - - 4 %6,7
Balhk GDM - - 8 %11,4 16 %22,9 10 %143 9 %129 11 %15,7 16 %22,9 =0,005
Kontrol 1 1,7 22 %36,7 15 %25 9 %15 5 %8,3 3 %5 5 %8,3
Barbunya GDM 9 %129 6 %8,6 15 %21,4 8 %114 5 %7,1 3 %4,3 24 %34,3 =0,004
konserve Kontrol 13 %21,7 9 %15 17 %28,3 14 %233 1 %17 - - 6 %10
Yesil mercimek  GDM 6 %38,6 6 %38,6 16 %22,9 8 %114 7 %10 4 %5,7 23 %32,9 =0,009
konserve Kontrol 7 %11,7 12 %20 17 %28,3 14 %233 3 %5 - - 7 %11,7

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.13 Bireylerin tahil grubu besin tiiketim siklig1 dagilimi

Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 2-3 Ayda 1 Hig P degeri
n % n % n % n % n % n % n %
Arpa pismis GDM 9 %12,9 1 %1,4 2 %29 3 %43 13 %18,6 9 %34,6 33 %47,1
Kontrol - - - - 2 %33 10 %16,7 12 %20 17 %65,4 19 %31,7 =0,004
Bugday pismis GDM - - 1 %14 5 %71 4 %57 11 %15,7 10 %14,3 39 9%55,7
Kontrol - - - - 6 %10 7 %117 21 %35 13 %21,7 13 %21,7 =0,003
Cavdar ekmegi GDM 5 %7,1 2 %29 2 %29 3 %4,3 8 %ll4 4 %5,7 45 %64,3 =0,064
Kontrol 10  %16,7 3 %5 4 %6,7 4 %6,7 14 %23,3 4 %6,7 21 %35
Tam tahil ekmegi GDM 52 %743 2 %29 5 %71 1 %17 2 %33 1 %14 7 %10
Kontrol 49 %817 - - 5 %83 - - - - 1 %1,7 1 %17 =0,196
Bazlama GDM 1 %1,4 1 %l4 1 %l4 7 %10 24 %34,3 8 %11,4 28 %40
Kontrol 1 %1,7 - - 5 %83 8 %133 23 %38,3 12 %20 11 %18,3 =0,081
Misir gevregi GDM - - 3 %43 3 %43 1 %l4 6 %86 4 %5,7 53 %75,7
Kontrol - - 2 %33 4 %6,7 3 %5 6 %10 6 %10 39 %65 = 0681
Kraker GDM 1 %1,4 4 %5,7 5 %71 1 %14 17 %24,3 6 %8,6 36 %51,4 <0,0001
Kontrol - - 1 %17 10 %16,7 9 %15 22 %36,7 9 %15 9 %15

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.13 Bireylerin tahil grubu besin tiiketim siklig1 dagilimi (devamai)

Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 2-3 Ayda l Hi¢ P degeri
n % n % n % n % n % n % n %
Miisli GDM - = 5 %71 4 %5,7 2 %29 5 %7,1 1 %1,4 53 %75,7
Kontrol - - 1 %17 6 %10 3 %5 8 %13,3 10 %16,7 32 9%53,3 = 0,007
Pirin¢ GDM 14 %20 15 %214 26 %37,1 11 %15,7 4 %5,7 - - - - =0,007
Kontrol 7 %11,7 12 %20 12 %20 14 %23,3 5 %8,3 1 %1,7 9 %15
Makarna GDM 10 %14,3 18  %25,7 26 %37,1 10 %14,3 2 %2,9 - - 4 %5,7 =0,003
Kontrol 8 %13,3 11 %18,3 9 %15 11 %18,3 11 %183 1 %1,4 7 %11,7
Misir GDM - - 4 %5,7 8 %11,4 13 %18,6 25 %357 7 %10 13 %18,6 =0,037
Kontrol - - 3 %5 11 %183 11 %18,3 16 %26,7 16 %26,7 3 %5
Biskiivi GDM 1 %1,4 9 %12,9 11 %15,7 6 %8,6 15 %214 13 %18,6 15 %214 =0,095
Kontrol 2 %3,3 1 %1,7 10 %16,7 13 %217 15 %25 7 %11,7 12 %20
Patates GDM 5 %7,1 8 %11,4 16 %229 11 %157 13 %18,6 7 %10 10 %14,3 = 0,269
Kontrol 5 %8,3 15 %25 9 %15 5 %8,3 7 %11,7 7 %11,7 12 %20

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo4.14 Bireylerin meyve tiiketim sikligina gore dagilimi

Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 Hig P degeri
n % n % n % n % n % n %

Karpuz GDM 6 %8,6 1 %1,4 4 %5,7 - - 4 %57 7 %5,4 =0,015
Kontrol 1 %1,7 - 8 %13,3 4 %6,7 10 %16,7 3 %5

Muz GDM 24 %343 19 %27,1 17 %24,3 1 %14 4 %57 1 %l4 = 0,009
Kontrol 24 %40 11 %18,3 7 %117 2 %33 3 %5 12 %20

Kayis1 GDM 24 %34,3 19 %27,1 17 %24,3 1 %l4 4 %57 1 %1,4 =0,378
Kontrol 24 %40 11 %18,3 7 %117 2 %33 3 %5 12 %20

Incir GDM 12 %171 18 %257 14 %20 3 %43 6 %8,6 3 %4,3 =0,572
Kontrol 10  %16,7 13 %217 12 %20 2 %33 5 %8,3 9 %15

Hurma GDM 23 %33,3 24 %34,8 12 %174 1 %14 5 %72 1 %1,4 = 0,059
Kontrol 23 %38,3 10  %16,7 9 %15 - - 5 %8,3 7 %11,7

Uziim GDM 8 %11,4 7 %10 11 %15,7 4 %57 5 %71 5 %71 =0,145
Kontrol 6 %10 8 %13,3 11 %18,3 7 %117 11 %18,3 4 %6,7

Kivi GDM 19 %271 15 %214 9 %12,9 7 %10 7 %10 7 %10 =0,337
Kontrol 10  %16,7 7 %11,7 14 %233 6 %10 10 %16,7 8 %133

Portakal suyu GDM - - 1 %1,4 0 - - - - 69  %98,6 =0,221
Kontrol - - 0 2 %33 - - 1 %17 57 %95

Portakal GDM 21 %30 27 %38,6 11 %157 2 %29 3 %43 5 %7,1 =0,076
Kontrol 11 %18,3 14 %23,3 15 %25 6 %10 8 %13,3 5 %83

Ananas GDM 4 %5,7 2 %2,9 6 %8,6 3 %4,3 7 %10 48  %68,6 =0,014
Kontrol 1 %1,7 1 %1,7 2 %33 4 %6,7 10 %16,7 33 %55

Kuru iiziim GDM 11 %15,7 22 %314 23 %329 5 %71 - - 7 %10 = 0,006
Kontrol 10  %16,7 10 %16,7 12 %20 5 %8,3 10 %16,7 11 %18,3

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.15 Bireylerin sebze tiiketim sikligina gore dagilimi

Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 Hic¢ P degeri
n % n % n % n % n % n %
Pismis havug GDM 6 %8,6 4 %5,7 25 %35,7 8 %11,4 3 %4,3 22 %31,4 =0,003
Kontrol - - 6 %10 18 %30 15 %25 11 %18,3 8 %13,3
Balkabag GDM 1 %1,4 8 %11,4 28 %40 15 %214 5 %71 10 %143 =0,130
Kontrol - - 7 %11,7 17 %28,3 15 %25 14 %23,3 4 %6,7
Brokoli GDM 13 %18,6 14 %20 25 %35,7 6 %8,6 2 %29 7 %10 =0,613
Kontrol 6 %10 12 %20 20 %33,3 7 %117 1 %17 12 %20
Kirmzi biber GDM 46 %65,7 1 %1,4 1 %1,4 2 %29 1 %14 11 %15,7 =0,132
Kontrol 42 %70 - - - - - - 1 %17 16 %26,7
Ispanak GDM 5 %7,1 19 %27,1 28 %40 10 %14,3 1 %14 7 %10 =0,075
Kontrol 2 %3,3 23 %38,3 15 %25 7 %117 7 %117 6 %10
Karalahana GDM 12 %17,1 21 %30 24 %34,3 8 %114 2 %29 3 %4,3 =0,836
Kontrol 7 %11,7 21 %35 17 %28,3 8 %l13,3 3 %5 4 %6,7

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.16 Bireylerin kuruyemis tiiketim sikligina gore dagilim

Her giin 2-3 giinde bir  Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 Hic P degeri
n % n % n % n % n % n %
Findik GDM 52 %74,3 8 %11,4 8 %11,4 - - - - 2 %2,9 =0,043
Kontrol 46 %76,7 6 %10 1 %1,7 - - - - 7 %11,7
Ceviz GDM 49 %70 7 %10 10 %14,3 1 %1,4 - 3 %4,3 =0,151
Kontrol 41 %68,3 5 %8,3 3 %5 1 %1,7 1 %1,7 9 %15
Badem GDM 46 %65,7 11 %15,7 8 %11,4 2 %2,9 - - 3 %43 =0,041
Kontrol 40 %66,7 4 %6,7 3 %5 1 %1,7 3 %5 9 %15
n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
Tablo 4.17 Bireylerin sekerli gidalar tiiketim sikligina gore dagilimi
Her giin 2-3 giinde bir Haftada 1-2 15 giinde bir Ayda 1 Hig P degeri
n % n % n % n % n % n %
Recel GDM 6 %8,6 7 %10 19  %27,1 7 %10 8 %114 22 %31,4 =0,775
Kontrol 7 %11,7 10 %16,7 15 %25 7 %11,7 8 %13,3 12 %20
Seker GDM 23 %329 2 %2,9 1 %1,4 - - 1 %14 42 %60 =0,107
Kontrol 11 %18,3 - - - - - - - - 49  %81,7
Keke, pasta, kurabiye =~ GDM 3 %43 3 %4,3 8 %11,4 14 %20 23 %32,9 11 %157 =0,030
Kontrol - - 1 %1,7 8 %13,3 23 %38,3 23 %38,3 2 %3,3

n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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4.8. Bireylerin enerji ve besin 6geleri tiiketim durumlari

4.8.1. Bireylerin giinliik besin alimlarindaki enerji ve makro besin dgeleri

Gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklar1 enerji ve besin o6geleri
ortalamalar1 Tablo 4.18’de verilmistir. GDM’li gebelerin giinliik enerji alim ortalamasi
1782,2+335,190 kkal, saglikli gebelerinki 2096,3+247,09 kkal olarak belirlendi ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,0001).

Besin tiiketimleri sonucundaki toplam protein alimi GDM’li bireyler igin
76,8+17,5 g sagikli gebeler i¢in 105,47+12,9 g olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel agidan anlamli bulundu (p<0,0001). Toplam enerjinin proteinden gelen
yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde; GDM’li bireylerde toplam enerjinin %17,8’i,
saglikli gebelerde toplam enerjinin %20,7°si proteinden gelmektedir. GDM’li gebelerin
protein yiizdelerinin saglikli gebelere gore diisiik ¢ikmasi istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,0001).

Besin tiiketimlerinden gelen toplam karbonhidrat alimi GDM’li bireylerde
203,1450,2 g, saglikli gebelerde 247,83+£37,5 g olarak belirlendi ve gruplar arasindaki
fark istatistiksel agidan anlamlidir (p<0,0001). Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen
yiizdeleri agisindan gruplar degerlendirildiginde; GDM’li bireylerde toplam enerjinin
%42’si, saglikli gebelerde toplam enerjinin %48,4’ii karbonhidrattan gelmektedir.
GDM’li gebelerin karbonhidrat yiizdelerinin saglikli gebelere gore disiik ¢ikmasi

istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p=0,172).

Bireylerin besin tiiketimleri sonucundaki toplam yag alimi GDM’li bireyler igin
69.5+18.7 g kontrol grubundaki saglikli bireyler i¢cin 72.6+14.8 g olarak bulundu ve
gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunamadi (p=0,201). Toplam
enerjinin yagdan gelen yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde, GDM’li gebelerde
toplam enerjinin %35’1, saglikli gebelerde toplam enerjinin %30,8’i yagdan gelmektedir.
GDM’li gebelerin yag yiizdelerinin ortalamasiin saglikli gebelere gore yiiksek ¢ikmasi
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,0001).
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Tablo 4.18 Bireylerin giinliik besinlerden aldiklari enerji ve makro besin 6geleri ortalamalari

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-iist X +SS Alt-iist X+SS Alt-iist x+SS

Enerji (kkal) 1183,9-2859,7 | 1782,2+335,19 | 1584,13- 2096,3+£247,09 | 1183,96-2859,78 | 1927,1+29,4 | <0,0001
2698,83

Protein (g) 42,7-123,09 76,8+17,5 80-147,18 105,47+12,9 42,73-147,18 90,07+1,85 | <0,0001

Protein (%) 12-22 17,8+1,8 15-25 20,7+1,8 12-25 19,2+0,2 <0,0001

Yag (g) 30,35-146,33 69,5+18,7 42,71- 72,6+14,8 30,35-146,33 71,01£1,4 =0,201
110,14

Yag (%) 23-50 35+5,9 20-40 30,8+4,4 20-50 33,1£0,5 <0,0001

Karbonhidrat 94,47-341,9 203,1+50,2 165,07- 247,83+37,5 94,47-342,83 223,7+4,3 <0,0001

(9) 342,83

Karbonhidrat 30-62 42+46,4 39-60 48,4+4,9 30-62 47,6+0,5 =0.172

(%)

x: ortalama , ss:standart sapma, kkal:kilokalori, g:gram, n:kisi says, p:istatistik degeri

Tim gebelerde besin yoluyla alinan omega 3 ve omega 6 yag asitlerinin toplam
enerjiye katkilar1 degerlendirildiginde, GDM’li gebelerde omega 3 yag asitleri
1,94+1,4 g, saglikli gebelerde omega 3 yag asitleri oran1 2,5+1,6 g olarak saptanmistir.
GDM’li gebelerin besin yoluyla aldiklar1t omega 3 yag asitlerinin ortalamasi1 saglikli
gebelere gore istatistiksel olarak anlamli diisiik idi (p<0,0001). GDM’li gebelerde omega
6 yag asitleri 9,9+3,6 g; saglikli gebelerde omega 6 yag asitleri 9,843,8 g olarak tespit
edildi. Besin yoluyla alinan omega 6 yag asitleri gruplar arasinda anlamli bulunamadi
(p=0,513). Gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklari toplam lif oranlart GDM’1i
gebelerde 27,9+6,6 g, saglikli gebelerde 44,1+11,7 g olarak belirlendi ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel agidan anlamliydi (p<0,0001).

Tiiketilen besinlerden alinan toplam kolesterol ortalamalar1 ise GDM’li gebelerde
300,9+95,5 mg, kontrol grubundaki saglikli gebelerde 362,4+111,01 mg olarak bulundu.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0.05).
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Tablo 4.18 Bireylerin giinliik besinlerden aldiklari enerji ve makro besin 6gelerinin
ortalamalar1 (devami)

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-ust X £SS Alt-tist x+SS Alt-tist XSS
Omega 3 (g) 0,33-8,66 1,94+1,4 1,1-9,12 2,5+1,6 0,33-9,12 2,21+0,13 | <0,0001
Omega 6 (9) 2,43-21,8 9,9+3,6 4,64-23,75 9,8+3,8 2,43-23,75 9,9+0,32 =0,513
Lif (g) 5,36-50,6 27,9+6,6 24,97-71,97 44,1£11,7 5,36-71,97 35,44+1,08 | <0,0001
E(olt;sterol 126,96-547,72 300,9+95,5 120,3-803,6 362,4+111,01 | 120,3-803,6 | 329,3+9,38 | <0,0001
mg

X: ortalama , ss:standart sapma, kkal:kilokalori, g:gram mg:miligram n:Kisi sayisi, p:istatistik degeri
4.8.2. Bireylerin giinliik besin alimlarindaki mikro besin 6gelerinin ortalamalari

Tablo 4.19 ’da gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklart mikro besin
Ogelerinin ortalamalar1 gosterildi. GDM’li bireylerin antioksidan alimlar1 2,97+4,4,
glukoz alimlar1 11,6+5,9 g, nisasta alimlar1 123,9+38 g ve glisemik indeks alimlar
224,87+89,4 olarak bulunmustur. Saghkli bireylerin antioksidan alimlar1 2,4+1,2,
glukoz alimlart 15,1+4,27 g, nisasta alimlar1 144,08+29,1 g ve glisemik indeks alimlar1
196,7+94,3 olarak saptandi.

Tablo 4.20°de gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklart mikro besin
ogeleri alim ortalamalar1 (vitaminler) gosterildi. GDM’1i bireylerin vitamin alimlarina
bakildiginda, A vitamini 1647,15+697,5 mcg, E vitamini 17,24+6,11 mg, B1 vitamini
1+0,2 mg, B2 vitamini 1,5+0,3 mg, B6 vitamini 1,31+0,3 mg, C vitamini 144,1+61,08
mg, D vitamini 14,14+9,9 mcg, ve B12 vitamini 4,01+1,4 mcg, folat 370,6£121 mcg olarak

tiketildigi bulunmustur.

Kontrol grubundaki saglikli bireylerin vitamin alimlarina bakildiginda, A vitamini
2268,2+849,1 mcqg, 16,4+3,82 mg, 1,5+0,2 mg,
B2 vitamini 2,3+0,3 mg, B6 vitamini 2,02+0,31mg, C vitamini 216,3+49,3 mg,
D vitamini 31,32+7,6 mcg ve B12 vitamini, 6,4+2,6 mcg, folat 507,9+114,2 mcg olarak

E vitamini B1 vitamini

tiikketildigi bulunmustur.
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Tablo 4.21°de gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklari mikro besin
ogelerinin ortalamalart (mineraller) gosterilmistir. GDM’li bireylerin besinlerden
aldiklar1 minerallerin tiiketim ortalamalar1 sodyum 3946,4+1176,7 mg, potasyum
2940+754,1 mg, kalsiyum 1000,3+251,4 mg, magnezyum 314,49+74,6 mg, fosfor
1287,9+243,7 mg ve ¢inko 9,4+2,05 mg, demir 10,1+2,5 mg; saglikli gebelerin
besinlerden aldiklari minerallerin tiiketim ortalamalar1 ise sodyum 5008,2+965,8 mg,
potasyum 4304+543,3 mg, kalsiyum 1282,3+206,7 mg, magnezyum 429,01+73,2 mg,
fosfor 1890,5+236,1 mg ve ¢inko 14,4+2,7 mg , demir 16,08+3,01 mg olarak

bulunmustur.

GDM’li bireylerin ve saglikli bireylerin mikro besin 6gelerinden vitamin ve
mineral alimlar1 degerlendirildiginde; E vitamini, antioksidan besin tiiketimi ve glisemik
indeks diizeylerinin degerleri i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir. Bununla birlikte saglikli kontrollerde GDM’li bireylere gore glukoz,
nisasta, A, B1, B2, B6, Folat, C vitaminleri ve sodyum, potasyum, kalsiyum, magnesyum,
fosfor, ¢inko, demir minerallerinin besin yolu ile alim miktari gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farkli bulundu (p<0,0001).

Tablo 4.19 Bireylerin giinliik besin alimlarindaki mikro besin 6gelerinin ortalamalari

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-iist X £SS Alt-tist X£SS Alt-iist X+SS

Antioksidan 0,17-25,3 2,97+4,4 0,63-5,72 2,4+1,2 0,17-25,3 2,7£0,2 | = 0,062
(mmol)
Glukoz (g) 4,14-36,38 11,6+5,9 7,85-26,67 15,1+4,27 4,14-36,38 | 13,2+0,4 | <0,0001
Nisasta (9) | 41,27-212,65 123,9+38 91,39-198,42 | 144,08+29,1 | 41,27-212,65 | 133,2+3,1 | <0,0001
Glisemik 37,8-512,4 | 224,87+89,4 | 28,96-504,65 | 196,7494,3 | 28,96-512,4 | 211,848,1 | =0,056
indeks

X: ortalama , ss:standart sapma, kkal:kilokalori, g:gram ,mmol:milimol, n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.20 Bireylerin giinliik besin alimlarindaki mikro besin 6gelerinin ortalamalar1 (vitaminler)

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-iist X =SS Alt-iist X£SS Alt-iist X+SS
A Vitamini (mcQ) 414,32-4408,39 1647,15+697,5 729,53-5457,82 | 2268,2+849,1 414,32-5457,82 1933,8+72,6 <0,0001
E Vitamini (mg) 4,92-47,54 17,24+6,11 8,18-28,14 16,4+3,82 4,92-47,54 16,88+0,4 =0,661
B1 Vitamini (mg) 0,35-2,05 1£0,2 1,05-2,21 1,5+0,2 0,35-2,21 1,2785+0,032 <0,0001
B2 Vitamini (mg) 0,53-2,45 1,5+0,3 1,49-3,14 2,3+0,3 0,53-3,14 1,8861+0,044 <0,0001
B6 Vitamini (mg) 0,63-2,09 1,31+0,3 1,39-2,74 2,02+0,31 0,63-2,74 1,6442+0,041 < 0,0001
C Vitamini (mg) 21,94-274,93 144,1+61,08 120,04-329,52 216,3+49,3 21,94-329,52 177,44+5,8 <0,0001
D vitamini (mcg) 1,21-38,7 14,149,9 17,86-47,54 31,32+7,6 1,21-47,54 22,08+1,08 <0,0001
B12 vitamini (mcg) 1,67-8,71 4,01+1,4 2,77-13.,74 6,4+2,6 1,67-13,74 5,1+0,2 <0,0001
Folat (mcQ) 109,66-1001,23 370,6+121,3 336,7-848,15 507,9+114,2 109,66-1001,23 434,02+11,9 <0,0001

X: ortalama , ss:standart sapma, mcg:mikrogram,mg:miligram, n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.21 Bireylerin giinliik besin alimlarindaki mikro besin 6gelerinin ortalamalar1 (minerallerin ortalamalart)

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-iist X =SS Alt-iist X+SS Alt-iist XSS

Sodyum (mg) 1739,66-6888,51 | 3946,4+1176,7 | 3087,35-8410,6 | 5008,2+965,8 | 1739,66-8410,6 | 4436,5+105,6 | <0,0001
Potasyum (mg) 960-5948,2 2940+754,1 3161,2-5653,36 4304+543,3 960-5948,2 3569,7+83,4 | <0,0001
Kalsiyum (mg) 373,84-1528,42 | 1000,3+£251,4 715,82-1649,6 | 1282,3+206,7 | 372,84-1649,64 | 1130,5+23,7 | <0,0001
Magnezyum 106,07-627,41 314,49+74,6 288,73-593,75 429,01+73,2 106,07-627,41 367,3+8,1 | <0,0001
(mg)

Fosfor (mg) 599,09-2028,86 | 1287,9+243,7 | 1368,5-2369,62 1890,5+236,1 | 599,09-2369,62 | 1566,04+33,7 | <0,0001
Cinko (mg) 4,52-16,27 9,4+2,05 9,83-23,84 14,4427 4,52-23,84 11,740,30 | <0,0001
Demir (mg) 4,71-20,95 10,1£2,5 10,79-23,51 16,08+3,01 4,71-23,51 4,03+0,35 | <0,0001

X: ortalama , ss:standart sapma,mg:miligram, n:kisi sayisi,p:istatistik degeri




4.8.3. Bireylerin giinliik besinlerden aldiklar1 makro besin 6gelerinin DRI énerileri

dogrultusunda yeterlilik durumuna gore dagilimlar:

Tablo 4.22°de gebelerin giinliik beslenmelerindeki makro besin 6geleri alimlarinin
DRI oOnerileri dogrultusunda yeterlilik durumlarinin  dagilimi gosterilmistir. Tim
gebelerin enerji alimlarmin yeterlilikleri degerlendirildiginde GDM’li gebelerde
%92.9 oraniyla enerji alimi yeterli bulunmustur. GDM’1i gebelerin besinlerden aldiklar
proteinin %1,4’1 yetersiz, %52,9’u yeterli, %45,7’si fazla; yagin %8,6’s1 yetersiz,
%74,3’1 yeterli, %17,1°1 fazla; karbonhidratin %48,6’s1 yetersiz, %51,4’1 yeterli; lifin
%7,1’1 yetersiz, %88,6’s1 yeterli, %4,3’linlin fazla alindig1 saptandi.

Kontrol grubundaki saglikli gebelerin enerjilerinin  %96,7’sinin  yeterli,
%3,3’linlin fazla; proteini %100’ liniin fazla ; yag1 %1,7’si yetersiz, %81,7’si yeterli,
%16,7’si fazla; karbonhidrati %8,3 yetersiz, %91,7 yeterli; lifi %45 yeterli, %55 fazla
aldig1 saptandi.

Besinlerden alinan mikro besin Ogelerinden olan vitaminlarin DRI Onerileri
dogrultusunda yeterlilik durumlari degerlendirildiginde (Tablo 4,23); GDM’li gebelerin
A vitaminini %1,4 yetersiz, %2,9 yeterli, %95,7 fazla , E vitaminini %70’inin fazla,
%27,1‘inin yeterli, %2,9’unun yetersiz; B1 vitaminini %1,4inlin fazla, %57,1’inin
yeterli, %41,4’{inlin yetersiz; B2 vitaminini %18,6’smin fazla, %78,6’sinin yeterli ve
%2,9’tniin  yetersiz, B6 vitaminini %1,4’tnlin fazla, %47,1’inin normal ve
%51,4’iinlin yetersiz; folat %1,4’linlin fazla, %31,4’lnilin yeterli, %67,1’inin yetersiz
aldigi; C vitaminini %61,4’liniin fazla, %34,3’iiniin yeterli, %4,3’iiniin yetersiz aldig
saptandi. GDM’li gebelerin D vitaminini %7,1’inin fazla, %48,6’simin normal,
%44,3 {inlin yetersiz aldig:r bulunmustur (Sekil 4,4 , p<0,0001). B12 vitaminini GDM’li
gebelerin %21,4 fazla, %55,7 yeterli, %22,9 yetersiz aldig1 saptandi (Sekil 4,5, p=0.037).
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Saglikli gebelerin besinlerden aldiklari mikro besin dgelerinden olan vitaminlerin
DRI onerileri dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde; A vitaminini
%98,3 fazla, %1,7 yeterli alindigi; E vitaminini %71,7 fazla, %28,3 yeterli alindigi,
B1 vitaminini %21,7 fazla, %78,3 yeterli alindigi; B2 vitaminini %93,3 fazla, %6,7
yeterli alindigi; B6 vitaminini %15 fazla, %85 yeterli alindigs; folat %5 fazla,%85 yeterli,
%10 yetersiz alindigr; C vitamininin % 100 fazla alindig1 saptandi.Saglikli gebelerin D
vitaminini %73,3 fazla, %25 normal, %1,7 yetersiz alindig1 saptandi (Sekil
4.4,p<0,0001). Saglikli gebelerin B12 vitaminini %41,7 fazla, %45 yeterli, %13,3
yetersiz aldig1 saptandi (Sekil 4.5,p=0,037).

Tim bireylerin besinlerden aldiklart mikro besin o6gelerinden vitaminler DRI
Onerileri dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde; A vitamini ve
E vitamini alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamadi. Bununla birlikte B1, B2, B6, Folat, C vitamini alimlar1 istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<005). GDM’li gebelerde D vitamini yetersizligi (%44,3 mcg) saglikli
gebelere (%1,7 mcg) gore daha yiikksek bulunmustur. B12 vitamini yetersizliginin
GDM’li gebelerde (%22,9 mcg), saglikli gebelere (%13,3) gore daha fazla oldugu tespit
edildi.
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D vitamini

Wo-67
W57-133
O133

100,0%—

80,0%

60,0%

Yiizde

40,0%

20,0%

0%
Saglkh Gebe

Gestasyonel Gebe

Sekil 4.4 Gebelerin giinliik beslenmelerindeki D vitamini alimlarinin DRI 6nerileri dogrultusunda yeterlilik durumlarinin dagilimi

B12 vitamini

Wo-67
W67-133
0133

Gestasyonel Gebe

Sadlikh Gebe

Sekil 4.5 Gebelerin giinliikk beslenmelerindeki B12 vitamin alimlarimin DRI &nerileri dogrultusunda yeterlilik
durumlarinin dagilimi
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Tablo 4.22 Bireylerin diyetle makro besin dgeleri alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlar

Enerji ve Besin dgeleri Gdm Kontrol P degeri
Referans | Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
degerler | (<%67) (%67-133) (%133) (<%67) (%67-133) (%133)
n % n % n % n % n % n %
Enerji (Kkal) | 1850 4 57 |65 929 |1 14 |- - 58 96,7 |2 33 |=0136
Protein (g) 58,031 1 14 37 52,9 32 457 | - - - - 60 100 | <0,0001
Yag (g) 83063 |6 86 |52 743 |12 171 |1 17 |49 81,7 |10 167 |=0213
Karbonhidrat | 374,251 | 34 48,6 | 36 51,4 - - 5 83 |55 91,7 - - <0,0001
(9)
Lif (g) 30,016 5 7,1 62 88,6 3 43 | - - 27 45,0 33 550 | <0,0001
n:kisi sayisi, kkal:kilokalori, g:gram,p:istatistik degeri
Tablo 4.23 Bireylerin diyetle mikro besin 6geleri alimlariin yeterlilik durumuna gore dagilimlari (vitaminler)
Enerji ve Besin dgeleri Gdm Kontrol P degeri
Referans | Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
degerler | (<%67) (%67-133) | (%133) (<%67) (%67-133) (%133)
n % |n % n % n % n % | n %

A vitamini (mcg) | 700 1 14 29 |67 957 | - - 1 1,7 |59 983 |=0,583
E Vitamini (mg) 11,0 2 29 119 27,1149 700 |- - 17 28,3 |43 71,7 | =0,418
B1 vitamini (mg) 1,4 29 41,4 | 40 571 |1 14 |- - 47 78,3 |13 21,7 | <0,0001
B2 vitamini (mg) 1,4 2 2,9 | 55 786 | 13 186 | - - 4 6,7 | 56 93,3 | <0,0001
B6 vitamini (mg) 19 36 51,4 | 33 471 | 1 14 |- - 51 85 |9 15 | <0,0001
Folat (mcg) 600 47 67122 314 |1 14 |6 10 |51 85 |3 5 | <0,0001
C vitamini (mg) 85,0 3 43 | 24 34,3 |43 614 | - - - - 60 100 | <0,0001
D vitamini (mcg) 15 31 44,3 | 34 48,6 | 5 71 (1 1,7 15 25 |44 73,3 | <0,0001
B12 vitamini 4,5 16 229 | 39 55,7115 214 |8 133 |27 45 25 41,7 | =0,037
(mcg)

mcg:mikrogram, mg:miligram, n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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Tablo 4.24 ’te gosterildigi gibi besinlerden alinan mikro besin dgelerinden olan
minerallerin DRI onerileri dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde;
GDM’li gebelerin potasyumu %35,7° sinin yeterli, %64.3’linlin yetersiz aldigs;
kalsiyumu %8,6’sinin fazla, %81,4’liniin yeterli, %10’nun yetersiz aldigi; magnezyumu
%b5,7’sinin fazla, %91,4’iiniin yeterli, %2,9’unun yetersiz aldigi; fosforu %98,6’sinin
fazla, %1,4linlin yeterli aldigi; ¢inkoyu %2,9’unun fazla, %88,6’simin yeterli ve
%8,6’s1n1n yetersiz, demiri %1,4’tniin fazla, %34,3’lniin yeterli, %64,3 {inlin yetersiz

aldig1 saptandi.

Saglikli gebelerin besinlerden alinan mikro besin dgelerinden olan minerallerin
DRI onerileri dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde; potasyumu
%98,3’linilin yeterli, %1,7’sinin fazla aldig1; kalsiyumu %50’sinin fazla, %50’sinin yeterli
aldig1; magnezyumu %60’ min fazla, %40’ min yeterli aldigi; fosforu %100 fazla, ¢inkoyu
%48,3 fazla, %51,7 yeterli; demiri %3,3 fazla, %96,7 yeterli aldig1 aldig1 saptandi.

Gruplarin besinlerden aldiklari mikro besin Ogelerinden olan minerallerin
DRI onerileri dogrultusunda yeterlilik durumlar: istatiksel olarak karsilastirildiginda
fosfor minerali (p>0.05) haricindeki tiim minerallerde sonuglar anlamli bulundu (p<0.05).
Sekil 4.6’da gosterildigi gibi 6zellikle demir mineralinin GDM’li bireylerde saglikli
bireylere gore ¢ok diisiik oldugu tespit edildi.

demir
W 0-67
W 67133
133

100,0%

80,0%

Yiizde

Gestasyenel Gebe Saglikh Gebe

Sekil 4.6 Gebelerin giinliik beslenmelerindeki demir alimlarinin DRI 6nerileri dogrultusunda yeterlilik
durumlarmin dagilimi
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Tablo 4.24 Bireylerin mikro besin dgeleri alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilimlart (mineraller)

Enerji ve Besin Ogeleri Gdm Kontrol P degeri
Referans Yetersiz Yeterli Fazla Yetersiz Yeterli Fazla
degerler (<%67) (%67-133) (%133) (<%67) (%67-133) (%133)
n % n % n % | n % | n % | n %
Potasyum 4700 45 64,3 | 25 35,7 | - - - - | 59 983 | 1 1,7 | <0,0001
(mg)
Kalsiyum 1000 7 10 | 57 814 | 6 86 | - - 30 50 30 50 | <0,0001
(mg)
Magnezyum 300 2 29 | 64 914 | 4 57| - - 24 40 36 60 | <0,0001
(mg)
Fosfor 550 - - 1 14169 986 | - - - - 60 100 | =0,353
(mg)
Demir 16,000 | 45 64,3 | 24 343 |1 14| - - | 58 96,7 | 2 3,3 | <0,0001
(mg)
Cinko 11,000 | 6 8,6 | 62 88,6 | 2 29 | - - |31 51,7 | 29 48,3 | <0,0001
(mg)

mg:miligram, n:kisi sayisi,p:istatistik degeri
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4.9. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

Tablo 4.25’te gebelerin biyokimyasal bulgularina iliskin degerlendirmeler
gosterildi. Biyokimyasal numerik verilerin analizini yapmadan 6nce bu verilerin normal
dagilip dagilmadig kontrol edildi. Normal dagilip dagilmadigini anlamak i¢in Shapiro
Wilk in significant degerine bakildi. Aclik kan glukozu, OGTT 1.saat, hemoglobin, D
vitamini ve B12 vitamini degerlerine non-parametrik test uygulandi. Her iki grubun D
vitamini, B12 vitamini, hemoglobin ve aglik glukozu ortalama degerlerinde istatistiksel

olarak anlamli farkliliklar tespit edildi.

GDM’li gebelerin aglik glukozu degerleri 99,2+13 mg/dl saglikli gebelerinki ise
87,28+9,2 mg/dl olarak bulundu. GDM’li gebelerin hemoglobin degerleri 10,8+2,9 g/dl,
saglikli gebelerin 11,9+3,2 g/dl. GDM’li gebelerin hematokrit degerleri %30,3+7,4,
saglikli gebelerin %33,01+8. GDM’li gebelerin D vitamini degerleri 17,8+10,7 ng/ml,
saglikli gebelerin 20,6+8,05 ng/ml. GDM’1i gebelerin B12 vitamini degerleri 199,9+91,5
pg/ml , saglikli gebelerin 234+114,7 pg/ml. GDM’li gebelerin OGTT 1.saat degerleri
181,1+2,87 mg/dl, OGTT 2.saat degerleri ise 153,7+3,3 mg/dl olarak tespit edildi.
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Tablo 4.25 Gebelerin Biyokimyasal Bulgularina iliskin Degerlendirmeler

Gestasyonel diyabet Saglikli gebe Toplam P degeri
(n=70) (n=60) (n=130)
Alt-iist X £SS Alt-iist X+£SS Alt-iist XSS

Aclik glukozu (mg/dl) 72-145 99,2+13 72-112 87,28+9,2 72-145 93,7+1,1 <0,0001
Hemoglobin (g/dl) 4,2-25 10,8+2,9 7-30 11,943,2 4,2-30 11,3+0,27 =0,038
Hematokrit (%) 10,30-45 30,3+7,4 13,90-50 33,01+8 10,3-50 31,5+0,68 = 0.055
D vitamini (ng/ml) 2-50 17,8+£10,7 8,8-52 20,6+8,05 2-52 10,1+0,84 =0,034
B12 vitamini (pg/ml) 59-626 199,9+91,5 102-627 234+114,7 59-627 215,6+9,11 =0,039
Ogtt 1.saat (mg/dl) 114-234 181,1+2,87 - - - - =0.424
Ogtt 2.saat (mg/dl) 107-100 145,125 - - - - <0,0001

X :ortalama, ss.standart sapma , mg:miligram, g:gram, dl:desilitre, ng:nanogram, pg:pikogram, ml:mililitre, %:ytizde, n:kisi say1si,p:istatistik degeri
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5. TARTISMA

GDM gebelik sirasinda en sik ortaya ¢ikan endokrinolojik bozukluktur (ADA, 2013). Bu
bozuklugun maternal ve fetal komplikasyonlara neden olabilecegi diisiiniildiigiinden,
komplikasyonlarin &nlenmesi agisindan risk faktorlerini arastirmak 6nemlidir. Ozellikle fetiis
ve yeni doganda goriilebilecek 6nemli komplikasyonlarin %1,1-%14,3’tinden GDM’nin

sorumlu oldugu bilinmektedir.

Ailesinde genel olarak ¢ok sayida diyabet 6ykiisii bulunan, 30 yasin {izerinde, fazla kilolu
gebeler gestasyonel diyabet agisindan risk tasirlar (Metzger ve ark., 2007). GDM o6ykiisii olan
kadinlarda, gebelik sirasinda preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon risklerinin yanisira 5-10
yil igcinde %20-50 oraninda Tip 2 diyabet gelisme riskleri de bulunmaktadir (ADA, 2013).
GDM’li kadinlarin ¢ocuklarinin da ileriki yaslarda obezite ve DM agisindan risk altinda oldugu
belirtilmistir (ADA, 2014).

GDM’li gebelerin yaklasik %70-85°1 yasam tarzi degisikligi ile tedavi edilebilmektedir.
Insulin tedavisi, glukoz takibi ve egzersiz tedavinin bilesenleridir. Tedavinin en énemli kismini
ise tibbi beslenme tedavisi (TBT) olusturur (ADA,2005). Gebelerin giinliik enerji ve besin
ogeleri gereksinimi fetiisiin anneden beslenmesinden dolay: artmaktadir. Fakat birgok gebe, bu
doénemde yetersiz besin almakta ve saglikli beslenememektedir. Yapilan ¢aligmalar, gebelerde
kek, pasta gibi sekerli besinlerin ve yiiksek doymus ya da trans yag iceren margarin, tereyag
gibi gidalarin tiiketiminin artmasi, aksine posali besinler olan sebze ve meyve tiiketiminin

azalmasi nedeniyle aglik kan glukozunun yiikseldigini gostermistir (Bao ve ark., 2013).

Bu ¢alismada Ordu ilinde yasayan gestasyonel diyabet teshisi konulan 70 gebe birey ve
bu vakalara gebelik haftasi bakimindan benzer 60 saglikli gebe olmak iizere toplam 130 gebe
kadinin beslenme durumlarini, viicut agirligi, boy gibi antropometrik dlgiimlerini ve GDM’ye
neden olabilecek diyet faktorleri, diyet bilesimleri (glisemik indeks) belirlenerek, D vitamini,
B12 vitamini, hemoglobin, hematokrit, aglik kan glukozu gibi baz1 biyokimyasal parametreler

ile olan iligkileri saptanmis ve ¢oziim Onerileri degerlendirilmistir.
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5.1 Bireylerin genel ozellikleri

Ulkelerde gelir diizeyinin artisina paralel olarak annelerin dogum yasmin anlaml
derecede yiikseldigi belirlenmistir. 35 yas ve lizerinde dogum yapan annelerin yas1 ilerlemis
maternal yas olarak tanimlanmakta ve riskli gebelikler arasinda yer almaktadir (Shin ve
ark.,2014; ADA,2014). Yapilan g¢alismalar ilerlemis maternal yasin erken dogum, diisiik
yapma, preeklampsi, 6lii dogum gibi olumsuz gebelik sonuclarina neden oldugunu gdstermistir

(Wang ve ark., 2011; Kenny ve ark., 2013).

Gestasyonel diyabetli gebelikte maternal yas oran1 6nemlidir. Gebelik yaginin GDM’ye
olan etkisini arastirmak i¢in 133,359 gebe kadin ile yapilan ¢alismada, 35 yas ve lizeri ilerlemis
maternal yas olarak belirtilmistir. 35 yas ve lizeri kadinlarda, GDM insidans1 20 yasin altindaki
kadinlara gore 6 kat daha fazla oldugu sonucu saptanmistir (Carolan ve ark., 2012). Khalil ve
ark.’nin (2013) 76,158 gebe kadin ile yaptig1 calismada ileri gebelik yast GDM gelisme riskini
1,88 kat arttirmistir, ADA (2013) 25 yas ve lizerinin GDM agisindan bir risk faktorii olarak

degerlendirilmesini 6nermektedir.

Bu ¢alismada GDM’li bireylerin yas ortalamalarinin 30,345,28 yil olarak tespit edilmesi
ve bireylerin 25 yasin iizerinde olmasi, yas oraninin GDM i¢in risk faktérii oldugunu diger
caligmalar ile birlikte desteklemektedir. Calismadaki bireylerin yas ortalamalari istatistiksel

olarak anlamli farklidir.

Sosyodemografik faktorlerin  GDM  olusumundaki risklerinin  degerlendirildigi
Bouthoorn ve ark.’nin (2015) yaptig1 ¢alismada egitim diizeyinin azalmasi GDM ile iligkili
bulunmustur. Azalan egitim seviyesi ile riskin arttig1 belirtilmistir. Amerika’da yapilan bir diger
caligmada ise son 12 ay i¢inde diyabet acisindan yiiksek riskli kadinlardan lise mezunu (%57)
ya da ortadgretim mezunu (%47) olan kadinlarin; lise iistii egitime sahip kadinlardan (%63)
daha az kilo vermeye ¢alistiklar1 rapor edilmistir (U.S. Department of Health and Human
Services, 2011). Bu ¢alismada GDM’li gebelerin %1,4’{iniin ilkokul mezunu, %44,3’{iniin lise
ve dengi okul mezunu, %54,3’liniin iniversite mezunu; ¢alismaya katilan saglikli gebelerin ise
%43,3’tiniin lise ve dengi okul mezunu, %56,7’sinin iiniversite mezunu olduklar1 saptandi.

GDM’li gebelerin egitim seviyeleri, saglikli gebelerin egitim seviyelerine gore benzerdi.

83



Insanlarin saglikli bir yasam igin vitamin ve mineralleri yeterli dl¢iide alacak sekilde
besleniyor olmas1 gerekir. Besin dgesi ihtiyacinin arttigi hamilelik doneminde gebelerin yeterli
vitamin alip almadig1 daha 6nemli hale gelir. Ciinkii bebegin gelisimini saglikli bir sekilde
siirdiirebilmesi i¢in vitaminlere ihtiyac1 vardir. Ozellikle demir, iyot, folik asit, D vitamini, B12
vitamini gibi dnemli mikro besin Ogelerinin eksiklikleri megaloblasti, noral tiip defektleri,
plasenta ve fetiis defektleri gibi gesitli hastaliklara neden olmaktadir (Eratay, 2003). Adolesan
gebeler ile yapilan rutin vitamin destegi aragtirmasina gore gebelerin preterm dogum ve diisiik
dogum agirliginda anlamli azalma saglandigi belirtilmistir (School ve ark., 1997). Bu yiizden
gebelik sirasinda vitamin, mineral ya da her ikisinin birlikte kullanilmasi gerekir. Bu ¢alismaya
katilan gebelerin %86,2’sinin vitamin-mineral takviyesi kullandig1 saptandi. Gruplar arasinda
vitamin-mineral takviyesi kullanim oranlarina bakildiginda; GDM’li bireylerin %80’inin,

saglikli gebelerin %93,3’ilinilin vitamin-mineral takviyesi kullandig1 belirlendi.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA, 2010) sonuglaria gore ililkemizde
gebelik doneminde en fazla kullanilan gida takviyesinin %43,5 ile demir oldugu ve bunu
multivitamin mineral (%27,1) ve folik asit (%15,1) kullaniminin izledigi belirtilmistir. Maats
ve arkadaglarinin (2002) gebelik 6ncesinde ve gebelik siiresince kadinlarin vitamin, mineral
takviyelerinin kullanimini belirlemek amaciyla 211 gebe ile yiiriittiikleri calismada, gebeligin
son donemlerinde en fazla kullanilan vitamin mineral desteginin demir oldugu (%27), bunu

multivitamin (%18) ve folat (%18) desteginin izledigi goriilmiistiir.

Bu calismada kullanilan vitamin-mineral takviyelerinin ¢esitlerine bakildiginda; GDM’li
bireylerin %15,7’sinin demir, %28,6’simnin D vitamini, %10’nun B12 vitamini, %21,4’{iniin
folik asit, %2,9’unun magnezyum ve %1,4’ niin probiyotik takviyesi kullandigi; saglikli
bireylerin ise %21,7’sinin demir, %38,3’linlin D vitamini, %6,5’inin B12 vitamini, %27’ sinin
folik asit, %1,4’iniin magnezyum takviyesi kullandig1 saptandi. GDM’li gebelerin D vitamini
ve demir minerali kullanim yiizdeleri saglikli gebelere gére diisiik bulunur iken; B12 vitamini
yiizdesi saglikli gebelere gore yiiksek bulunmustur. Diger vitamin ve mineral kullanim

yiizdelerinin profilleri her 2 grupta da benzerdir.
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Vitamin-mineral takviyesine baslama siireleri degerlendirildiginde GDM’li gebeler igin
ilk 3 ayda baslayanlarin sayis1 37 (%67,3) ve 3-6 ayda baslayanlarin sayisi ise 18 (%32,7) iken;
saglikli gebelerin ilk 3 ayda baslayanlarin sayisi1 43 (%76,8) ve 3-6 ayda baslayanlarin sayisi
13 (%23,2) olarak bulundu. Istatiksel olarak anlamli sonuca ulasilamasa da saglikli gebeler
takviye kullanommna daha erken baslamistir. Vitamin-mineral takviyelerinin hamilelik
boyuncaki tiiketim siireleri gruplar arasinda degerlendirildiginde saglikli gebelerin %30,4’1,

gestasyonel diyabetli gebelerin %29,1°1 takviyeleri benzer sekilde tiikketmislerdir.

GDM’da yiiksek dogum sayist bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Raja ve ark. (2014)’nin yapmis oldugu ¢alismada gebelik sayist 3 ve 3’lin iizerinde olan
kadinlarda gestasyonel diyabet olusumu 6nemli diizeyde yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada
GDM’li bireylerin %48,6’sinin 1.gebeligi, %48,6’sinin 2. gebeligi, %2,9’nun 3. gebeligi
oldugu saptandi. Kontrol grubundaki saglikli bireylerin ise %40’ 1.gebeligi, %60’ min
2.gebeligi oldugu saptandi.

GDM’li gebelerin ailelerinin tibbi 6zge¢mislerinde diyabet Oykiisiiniin olmasi risk
faktoriidiir. Leng ve ark. (2015)’lar tarafindan yapilan ¢alismada GDM’li gebelerin %13,4°
tintin ailesinde diyabet 6ykiisiiniin bulundugu ve bu durumun GDM gériilme riskini 1,61 kat
arttirdigi sonucuna varilmistir. Bu ¢alismada GDM’li bireylerin ailelerinin tibb1 dykiilerinde
%35,7’sinde kronik hastalik Oykiisii bulunmustur. GDM tanist alan gebelerin ailesindeki

diyabet Oykiisiiniin %17,1 oraniyla saglikli gebelerden yiiksek oldugu saptandi.

Bedenin yag kiitlesinin yagsiz kiitleye oraninin asir1 artmasi sonucu boya gore agirligin
arzu edilen diizeyin iistiine ¢cikmasi olarak tanimlanan, sismanhigm Slciimiinde BKI pratikte
kullanilan yontemdir. Beden agirliginin olmasi gerekenin %20 {izerine ¢ikmasi hipertansiyon,
kroner kalp hastaligi, hiperlipidemi, Tip 2 diyabet ve GDM riskini artirmaktadir. Degisen
yasam kosullariyla beraber kalorili yiyeceklere ulasimin kolaylasmasi, fiziksel aktivite azligi
gelismis iilkelerde kadinlarda yiiksek BKI degeri ile gebe kalma oranini artirmaktadir. Gebelik
baslangicinda hafif sisman ve sisman kadinlar gelecekte ortaya ¢ikabilecek fetal makrozomi,
gestasyonel diyabet ya da tip 2 DM’a kars1 artmus risk altindadr.
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Bu konu ile ilgili Shin ve arkadaslarinin (2014) yaptig1 ¢alismada, gebelik 6ncesi beden
kitle indeksi degeri obez katagorisinde olan kisilerde GDM 2,78 kat daha fazla goriildigi
belirtilmistir. Padmanabhan ve ark. (2014)’larmin yaptiklar1 ¢alismada gebelik dncesi BKI
ortalamasi saglikli gebelere gére, GDM’li gebelerde anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.
Kanada da 226,958 kadin ile yapilan kohort bir ¢alismada gebelik 6ncesinde GDM’li kadinlarin
%39, 7’sinin normal agirliga sahip oldugu, %51,1’inin ise obez oldugu belirtilmistir ( Schummers
ve ark., 2015).

Bu ¢alismada da GDM’li gebelerin gebelikten onceki agirliklart ortalama 64,5+8,5 kg,
gebelik sirasinda viicut agirliklari ortalama 73,1+8,9 kg; GDM olmayan gebelerin gebelikten
onceki agirliklar1 ortalama 66,4+7,8 kg, gebelik sirasinda viicut agirliklart ortalama 71,7+7,4
kg olarak bulundu. GDM’li ve kontrol grubundaki gebelerin WHO’nun BK1i siniflamasina gére
dagilimlarina bakildiginda; GDM’li gebelerde 1 kisi (%1,4) zayif, 31 kisi (%44,3) normal
agirlikta, 31 kisi (%44,3) hafif sisman, 7 kisi (%10) obez olarak bulundu. Saglikli gebelerde ise
1 kisi (%17) zayif, 29 kisi (%48,3) normal, 26 kisi (%43,3) hafif sisman, 4 kisi (%6,7) obez
olarak bulundu. Gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi. Ancak calismada GDM’li
gebelerin gebelik dncesi BKi’leri degerlendirildiginde hafif sisman ve obez gebelerin toplam
yiizdelerinin (%54,3), saglikli gebelerin toplam yiizdesinden (%50) fazla oldugu tespit edildi.
GDM’li gebeler gebelige hafif sisman ve obez olarak baslamiglardir. GDM’1i gebelerin gebelik
sirasindaki viicut agirliklarinin ise saglikli gebelere gore daha fazla oldugu sonucuna

varilmistir.

5.2 Bireylerin Beslenme Aliskanhiklarina Gore Dagilimlari

Gebelik doneminde kadinin saglikli yasam davranislari mevcut gebeligi ve sonuglarini
ayrica yeni doganim saghgini da dogrudan etkilemektedir. Ozellikle GDM’li kadinlarin saglikli
yasam bi¢imi davraniglarina sahip olmalar1 diyabet tedavisinde oldukg¢a onemlidir. GDM'li
kadinlarin hem gebelik doneminde hem de dogumdan sonraki donemde saglikli yasam bi¢imi
davraniglarin1 siirdiirmeleri gelecekte ortaya c¢ikabilecek GDM ya da Tip 2 DM’a karsi
koruyucu olacaktir. Beslenme tedavisinde ara Oglinler besinlerin termik etkisi ile
metabolizmay1 arttirmak, aclhigi, yemek istegini ve bir sonraki 6giinde yemek yeme miktarini

azaltmak icin 6nemlidir.
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Klavuzlara gore gebe kadinlarin diyetine dort ara 6giin eklenmesi onerilmektedir. Isvigre
ve Ingiltere gibi iilkelerde 6nerilen ara 6giin sayis1 yedidir (PLOS ONE, 2016). GDM’li gebeler
icin ara 6giin daha onemlidir. Cilinkii anneden bebege siirekli glukoz gecisi oldugundan
hipogliseminin 6nlenmesinde, glukoz ve instilin kontroliiniin saglamasina yardimci olmaktadir.
Ozellikle sabah hiperglisemisi daha fazla oldugu icin kahvaltida 15-30 gr KH verilmesi
gerekmektedir (ADA, 2005).

Bu ¢alismada da GDM’li bireylerde atlanan 6giinlerde en yiiksek oranin %18,6 sabah
kahvaltis1 ve %24,3 ile 6glen yemegi oldugu tespit edildi. Saglikli gebelerin ise %3,3 sabah
kahvaltis1 ve %25 oraniyla 6glen yemegini atladigi bulundu. Bireylerin 6giin atlama oranlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edildi.

5.3 Besin Tiiketim Sikliklarinin Degerlendirilmesi

Siit ve siit tirtinlerinin bilesimindeki D vitamini, whey proteini, kalsiyum, magnezyum ve
elzem yag asitlerinin yiiksek miktarda olmasindan dolay1 diyabet olusum riskini azalttig
bilinmektedir (Chen ve ark., 2014). Bu ¢alismada bireylerin siit ve siit tirtinleri tiiketim siklig
incelendiginde GDM’li bireylerin giinliik siit tiiketimi %65,7 iken saglikli bireylerinki %75;
GDM’li bireylerin giinliik peynir tiiketimi %74,3, saglikli bireylerin %86,7 olarak tespit edildi.
GDM’li bireylerin giinliik siit ve peynir tiiketimlerinin saglikli bireylere gére anlamli derecede
daha diisiik oldugu tespit edildi. Siit ve siit tirtinleri igerigindeki kalsiyum ve fosfor gibi fetiisiin
gelisimini saglayan mineralleri icermesinin yani sira doymus yagdanda zengin bir besin
oldugundan dolayr miktar olarak gereksinimden az alinmasi saglik sorunlarina neden
olabilmektedir. GDM’1i gebelerin, saglikli gebelere gore siit ve siit tiriinleri tiketim sikliginin

az olmasindan dolay1 alinan enerjinin de azaldigi muhtemeldir.

Bao ve arkadaslarinin (2013) 21,457 kadinla yaptig1 kohort ¢alismada; GDM riskinin
hayvansal kaynakli protein aliminda artis gosterdigi, kurubaklagillerin GDM olusumunda
koruyucu oldugu tespit edilmistir. Bu ¢alismada bireylerin et ve et {iriinleri tiiketim siklig1
incelendiginde GDM’li bireylerin  %22,9’u, saglikli bireylerin  %8,3’1i hi¢ balik
tiiketmemektedir. GDM’li grubun balik tiikketmeme orani saglikli bireylere gore ¢ok yiiksekti.
Bireylerin giinlik yumurta tiikketimleri GDM’li bireylerde %48,6 ve saglikli bireylerde %51,7
olarak tespit edildi.
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Kurubaklagillerden barbunya konservenin GDM’li bireylerde %34,3, saglikl1 bireylerde
%10; yesil mercimegin GDM’li bireylerde %32,9, saglikli bireylerde %11,7 olarak hig
tiiketilmedigi bulundu. Istatiksel olarak anlamli fark tespit edildi. GDM’li bireylerin bu gidalar1

glisemik indeks igerikleri yiiksek oldugu i¢in daha az tiikettikleri diisiiniilmektedir.

Tahillar Tirk toplumunun vazgegilmez temel besin kaynagidir. Tahil grubu igerisinde
bulunan piring, bugday, misir ve bunlardan yapilan un, bulgur, yarma, makarna, ekmek ve
benzeri iriinler en ¢ok tiiketilen besinlerdir (Tiirkiyeye Ozgii Beslenme Rehberi, 2004). Ancak
piring, beyaz ekmek, beyaz undan yapilan makarnanin glisemik indeksinin yiiksek olmasindan
dolayr GDM olusumu agisindan risk olusturmaktadir (Foster-Powell ve ark., 2002; Louie ve
ark., 2013).

Calismada bireylerin tahil grubu besin tiiketim siklig1 her 2 grup igin incelendiginde;
GDM’li bireylerin haftada 1-2 kez tiiketimi Onerilen glisemik indeksi yiliksek olan piring
(%37,1) ve makarna (%37,1), tiketimlerinin saglikli gebelerin haftada 1-2 kez tiikettikleri
piring (%20), makarna (%15) yiizde degerlerinden daha yiiksek bulundu. GDM’li gebelerin
%35,7’si ve saglikli gebelerin %26,7 sinin ayda bir musir tiikettigi saptandi. GI degeri yiiksek
olan misirin aylik tiikketim yiizdesi GDM’li gebelerde yiiksekti. GDM’li gebelerin pismis arpa
ve bugday tiiketimlerinde sirasiyla biiyiik ¢ogunlugun %47,1 ve %55,7’s1 hi¢ tiiketmezken,
%18,6 ve %15,7’sinin ayda 1 tiikettigi saptandi. Saglikli gebelerin pigmis arpa ve bugday
tilketimlerinde sirastyla biiylik ¢ogunlugun %31,7 ve %Z21,7’si hi¢ tiiketmezken, %20 ve
%35’inin ayda 1 tiikettigi saptandi.

Saglikli bir yasam i¢in ve 6zellikle gebelik donemindeki kadinlara vitamin, mineral ve lif
acisindan zengin olan meyve ve sebzelerin sik tiiketilmesi (en az 3-5 porsiyon/giin, sebze 2-4
porsiyon/giin) onerilmektedir (Tiirkiyeye Ozgii Beslenme Rehberi, 2004). Fakat kabuksuz
tilketilen meyveler ve kuru meyvelerin glisemik indeksi yiiksek oldugu i¢in diyabet olusumu

acisindan risk olusturmaktadir (Muraki ve ark., 2013).

Bu calisma da bireylerin meyve tiiketim sikligina gore dagilimlart her 2 grup igin
incelendiginde; GDM’li gebelerin glinliik karpuz (%8,6) tiiketiminin saglikli gebelerden (%1,7)
fazla oldugu saptanirken; GDM’li (%34,3) ve saglikli gebelerde (%40 ) muz tiikketimi benzerdi.
GDM’li gebelerin (%31,4) 2-3 giinde bir kuru tiziim tiiketiminin, saglikli gebelerden (%16,7)

yiiksek oldugu bulunmustur.
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GDM’li gebelerin (%30) giinliik portakal tiiketimleri saglikli gebelerden (%18,3)
fazlaydi. Ananas tiiketimlerine bakildiginda GDM’li gebelerin %68,6’s1 ve saglikli gebelerin
%S55°1 hi¢ ananas tiikketmemistir. GDM’li bireylerin glisemik indeksi yiiksek olan karpuz, kuru
tiziim ve portakal tiikketimlerinin saglikli gebelerden yiiksek olmasinin GDM olusumunda bir

risk faktorii olabilecegi diisiiniilebilir.

Bireylerin GI yiiksek olan sebzelerin tiiketim sikligina gére dagilimi incelendiginde;
GDM’li bireylerin haftada 1-2 kez (%35,7) pismis havu¢ ve (%40) balkabag tiikketimlerinin,
saglikli gebelerin (%30) pismis havug ve balkabagi (%28,3) tiiketimlerine gore yiiksek oldugu
bulundu. Demir igerigi yiiksek besinlerden 1spanak ve karalahananin 2-3 giinde bir tiiketimi
GDM’li bireylerde (%27,1, %30) saglikli bireylere (%38,3, %35) gore daha az bulundu.

Bireylerin omega 3 igerigi yiiksek olan kuruyemis tiiketim sikligina gore dagilimi
incelendiginde; giinliik findik ve badem tiiketimi GDM’li bireylerde (%74,3, %65,7), saglikli
bireylere (%76,7, %66,7) gore diisiik bulundu. Bireylerin glisemik indeksi yiiksek olan sekerli
gidalart tikketim sikligi incelendiginde regel, seker, kek-pasta tikketimi GDM’li bireylerde
(%27,1 haftada 1-2 kez, %32,9 ayda 1, %4,3 2-3 giinde 1), saglikl1 bireylere gore (%25 haftada
1-2 kez, %18,3 ayda 1, %1,7 2-3 giinde 1) daha yiiksek bulundu.

GDM’li bireylerde sekerli gidalarin tiiketiminin yiiksek olmasi kisa donemde kan
sekerindeki ani degisimlere uzun dénemde de insiilin direncine ve abdominal obezitenin

artmasina yol agarak GDM olusumunu tetikledigi diistiniilebilir.

5.4 Bireylerin Giinliik Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi

Gebelik siiresince her trimesterda enerji gereksinimi farklidir. ilk trimesterda gebe
olmayan bir kadinla gebe bir kadinin enerji ihtiyaci aynidir. Fakat ikinci ve li¢lincii trimester
slirecine gelindiginde gereksinim artmaktadir (ADA, 2013). Rae ve ark. (200)’lar1 tarafindan
yapilan ¢alisma da GDM’1i bireylerde %30 kalori kisitlamasinin (vaka grubu: 1590-1776 kkal;
kontrol grubu: 2010-2220 kkal) ketosize girmeden insulin kullanimimni geciktirdigi ve insulin

dozunu azalttig1 bildirilmistir.
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Bu ¢alismada GDM’li gebelerin giinliik enerji alim ortalamasi1 1782,2+335,190 kkal iken
saglikli gebelerinki 2096,3+247,09 kkal olarak belirlendi. Sonuglar veriler 1s1ginda
degerlendirildiginde, GDM’li gruptaki bireylerin enerji alimlar1 diisiik gibi goriinse de
ketoniirinin goriilmemesi, agirlik kazanimi, glukoz diizeylerinin basarili bir sekilde kontrol
edilmesi agisindan enerji kistlamasina gidilmesinin bireyler i¢in olumsuz bir sonu¢ olmadigini

ve aragtirmalara benzer sonug elde edildigini gostermektedir.

Diyetin Oriintiisiinde enerjinin %45-50’si karbonhidratlardan saglanmalidir. Klinik
degerlere (aglik plazma glukoz diizeyleri, agirlik kazanimi, keton diizeyleri) gére toplam
karbonhidrat alimi1 belirlenebilir ancak kosullar ne olursa olsun gebeler i¢in belirlenmis DRI
Onerisi olan 175 g’in altina diisiilmemelidir (Gobl ve ark., 2014). Major ve ark. (1998)’nin
karbonhidrat kisitlamasinin gebelik sonuglar1 iizerine etkisini degerlendirmek amaciyla
gebelere diisiik ve yiiksek karbonhidrat vererek yaptiklar1 calismada, karbonhidrat
kisitlamasiyla glisemik kontroliin saglandigi, makrozominin, LGA bebek insidansinin,

sezaryen dogumun ve insiiline gereksinimin azaldig1 sonucuna ulagmiglardir.

Bu calismada bireylerin giinliik besin tiiketimlerinden gelen toplam karbonhidrat alimi
GDM’li bireylerde 203,1£50,2 g, saglikli gebelerde 247,83+37,5 g olarak belirlendi ve
sonuglarin DRI Onerisi olan 175 g’in iizerinde oldugu goriilmiistir. Ancak toplam enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdeleri GDM’li bireylerde (%42), saglikli gebelere gore (%48,4)
diisik bulundu. Kanita dayali beslenme rehberi klavuzlarinda, GDM’li gebelerde
hipergliseminin dnlenmesi i¢in toplam karbonhidrat alimmnin toplam enerjinin %45’inden az
olmasi 6nerilmektedir. Bu ¢alismanin sonucu klavuzu desteklemektedir. GDM'li bireylerde
enerjinin diisitk olmasinin nedeni; Kan sekeri seviyesini ayarlamak i¢in meyve, seker, biskiivi,

piring, ekmek gibi basit karbonhidrat kaynaklarinin azaltilmasi olarak diisiiniilebilir.

Posal1 besinlerin tiiketimi artirilmalidir. Bulgur, yulaf ve benzeri tam tahilli gidalar gibi
kompleks karbonhidratlarda bulunan ¢oziinebilen lifler glukozun ¢ok yavas bir sekilde kan
dolagimina verilmesini saglayarak, kan sekerinin viicut tarafindan emilmesini engellemekte ve
kandaki seker diizeyini dengelemektedir (Leng ve ark., 2015). Zhang ve ark. (2006)’larinin 758
GDM’li bireyle yaptig1 calismada, diisiik lifli ve yiiksek glisemik indeks igeren bir diyetin GDM

olusumunu 2,15 kat arttirdigin1 géstermektedir.
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Bu c¢alismada besinlerden alinan lif oranlar1t GDM’li gebelerde 27,9+6,6 ¢, saglikli
gebelerde 44,1+11,7 g olarak belirlendi. GDM’li gebelerin glisemik indeks degerleri
224,874+89,4 g, saglikli gebelerin ise 196,7+94,3 g olarak tespit edildi. Sonucumuz arastirmaya
benzer sekilde GDM’li gebelerin besin alimlarinda yiiksek glisemik indeks ve diisiik posali
besinler tiikkettiklerini gosterdi. Posali besinler baslica tahillarda, meyvelerde ve sebzelerde
bulunmaktadir. GDM’li gebelerin besinlerden aldiklari posa oranlarinin diisiik ¢ikmasinin
nedeni sebze tiikketimlerinin daha az olmasidir. Bunun haricinde GDM’li gebelerde seker ve
seker grubu besin igerigi fazla olan basit karbonhidratli besinlerin tiiketim sikligimin fazla

olmasi posanin yararli etkilerinin goriilmesine engel olmaktadir.

Gebelikte fetusun biliyime ve gelismesi, maternal, fetal dokularin sentezinin
desteklenmesi i¢in protein gereksinimi gebelik siiresince artarmakta ve tiglincii trimesterde en
iist diizeye ulagsmaktadir. DRI Onerisine gore gereksinimlerin karsilanabilmesi i¢in gebenin
beslenme Oykiisii alinarak tim yas gruplarindaki gebelerde 1,1 g/kg/giin veya ek 25 g protein
verilmelidir (Mahan ve ark.,2012; Samimi ve ark., 2014). Ozellikle DM’li bireylerde uygulanan
az sayida arastirmadan elde edilen sonuglara gore diyet ile alinan proteinin %20 nin lizerinde
olmasinin glukoz ve insiilin konsantrasyonunu iyilestirdigi, istah seviyesini azalttigi, doygunluk

sagladigr saptanmistir (Baysal, 2019).

Bu ¢alismada besin tliketimleri sonucundaki toplam protein alimi GDM‘li bireyler i¢in
76,8+17,5 g saglikli gebeler igin 105,47+12,9 g olarak belirlendi. Toplam enerjinin proteinden
gelen ylizdeleri agisindan degerlendirildiginde; GDM’li bireylerde toplam enerjinin %17,8¢1,
saglikli gebelerde toplam enerjinin %20,7s1 proteinden gelmektedir. GDM ‘li gebelerin protein
yiizdelerinin saglikli gebelere gore diistik ¢ikmigtir.

Yaglar viicuttaki temel enerji kaynagi olarak gosterilmektedir. Besin yoluyla alinan yag
ve yag asitlerinin ¢esitleri insiilin direnci ve B hiicre disfonksiyonuna neden olarak GDM’ye
neden olabilmektedir. Gebelik doneminde enerjinin %25-30’u yaglardan gelmelidir. Omega-3
yag asitlerinin GDM’de insiilin metabolizmasi ve lipit profiline yararli etkileri var iken omega-
6 yag asitlerinin fazla alindiginda insiilin direnci gelistirdigi ile ilgili ¢alismalar yapilmaya

baslanmuistir.
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Bu ¢alismalardan Samimi ve ark.’(2014) nin yaptig1 randomize, ¢ift kor plasebo kontrollii
calismaya gore 6 hafta boyunca 1000 mg omega-3 yag asidi aliminin plasebo alan gruba kiyasla
serum insiilin diizeyleri ve HOMA-IR degerlerindeki degisikliklerde anlamli diizeyde farklilik
gosterdigi belirtilmistir. Asemi ve ark.” (2016) nin omega-3 yag asidi desteginin GDM’si olan
gebe kadinlarin bebekleri iizerindeki etkilerini degerlendirmek i¢in yaptiklar1 ¢alismada da;
Omega-3 desteginin, yenidoganlarin hastaneye yatis oranimi %33 oraninda diistirdiigiinii
bildirmislerdir. Buradan hareketle de omega-3 takviyesinin GDM‘li bireylerde insiilin direnci

iizerine olumlu etkiler gosterebilecegi diisiiniilmektedir.

Calisma besin tiiketimi sonucunda toplam enerjinin yagdan gelen yiizdeleri agisindan
degerlendirildiginde, GDM’li gebelerin yiizdelerinin saglikli gebelere gore yiliksek c¢ikmasi
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Gebelerde omega3 ve omega 6 yag asitlerinin toplam
enerjiye katkilar1 degerlendirildiginde; GDM’li gebelerde omega 3 yag asitleri %1,94, omega
6 yag asitleri %9,9; kontrol grubundaki saglikli gebelerde omega 3 yag asitleri %2,5, omega 6
yag asitleri %9,8 olarak bulundu. Omega 3 yag asitleri gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli
farkli iken, Omega 6 yag asitleri istatiksel olarak anlamli bulunamadi. Yag oriintiisiiniin GDM
olusumu i¢in risk faktorii oldugunu bu ¢alisma desteklemektedir. Tiiketilen besinlerden alinan
toplam kolesterol ortalamalari ise GDM’li gebelerde 300,9+£95,5 mg, kontrol grubundaki
saglikli gebelerde 362,4+111,01 mg olarak bulundu.

A vitamini biiyiimede, protein sentezinde, gérmede, embriyonal gelisim ve immiin
sistemin gelismesi ile ilgili hiicre farklilasmasinda 6nemli bir role sahiptir. Gebelikte yetersiz
A vitamini aliminin diisiik dogum agirligina, yetersiz neonatal A vitamini depolanmasina ve
preterm eyleme neden oldugu belirtilmektedir (Gtiler ve ark., 2019). Bu ¢alismada GDM’li
bireylerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklar1 A vitamini 1647,15+697,5 mcg, saglikl
bireylerinki ise 2268,2+849,1 mcg’dir. Birgok hamile kadin, ek A vitamini destegine gerek
kalmadan giinliik beslenmelerinden yeterli alim1 saglamaktadirlar. Calismamizda da onerilerin

tizerinde alim oldugu tespit edildi.
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B1 vitamini glukoz oksidasyonu i¢in pankreatik beta hiicrelerinden insiilin iiretiminde
ve hiicre biiylimesinde gerekli olan bir vitamindir. Yapilan aragtirma sonuglarina gére GDM
nedeniyle insiilin tedavisi alan gebelerin kordon kaninda tiamin konsantrasyonu daha yiiksek
saptanmustir. Arastirmada GDM tedavisi alan annelerin bebeklerinde belirgin bir kilo azalmasi
g6zlenmistir. Saglikli gebelerde ise B1 vitamini takviyesinin makrozomik bebek dogumlarina

neden olabilecegi belirtilmistir (Erata ve ark.,2003).

Bu c¢alismada GDM’li bireylerin besin yoluyla aldiklar1 B1 vitamini ortalamasi 1 +0,2
mg, saglikli gebelerinki 1,5+0,2 mg’dir. Gebelik i¢in B1 vitamini yeterlilik diizeyi olan 1,4 mg
GDM’li gebelerde eksik alindig tespit edilerek istatiksel olarak anlamli sonug elde edildi.

Viicutta D vitamini besin yoluyla ve giines 1s1ginin deri {izerindeki etkisinden saglanir.
Gebe kadinlar ve bebeklerinde D vitamini eksikligi 6nemli bir sorundur. Gebe kadinlarda besin
yoluyla yetersiz D vitamini alimi1 ve giinese yeterince maruz kalmamamasi nedeniyle D
vitamini eksikligi ciddi boyutlarda goriilmektedir. Kore’de yapilan vaka kontrol ¢aligmasinda
24-28. gestasyon haftasinda GDM tanis1 alan 20 gebede D vitamini yetersizliginin %85 oldugu
tespit edilirken, gestasyonel diyabeti olmayan 40 gebe kadindaysa D vitamini yetersizliginin
%27,5 oldugu belirtilmistir (Lacroix ve ark., 2014). Burris ve arkadaslarinin (2012) 1314 gebe
kadin ile yaptiklar1 bir diger calismada GDM’li gebelerde serum 25(OH)D vitamini diizeyleri
anlamli derecede diisiik bulunmustur. Buna ek olarak D vitamini diizeyindeki yetersizligin
GDM olusumunu 3,36 kat arttirdig1 saptanmaistir. Bu ¢alismanin sonucunda D vitamini sagliklt
gebelerde 31,32+7,6 mcg iken GDM’li gebelerde 14,1£9,9 mcg olarak bulundu. GDM’li
gebelerin besin yoluyla aldiklart D vitamini seviyeleri yetersiz kalarak literatiire benzer bir

sonu¢ elde edildi.

B12 vitamini bir koenzimdir ve protein, yag, karbohidrat metobalizmasi, eritropoez i¢in
gereklidir. Karacigerde sentezlenir. Etkisi tiim hiicrelerde goriilmek ile beraber kemik iliginde,
gastrointestinal sistem (GIS), merkezi sinir sisteminde (MSS) 6nemlidir. Krishnaveni ve ark.
(2009) 'nin gebe kadinlar ile yaptig1 arastirmada kadinlarin %43"inde diisiik B12 vitamini ve
%4'inde diisiik folat konsantrasyonlar1 oldugunu gozlemlemistir. B12 eksikligi olan kadinlarin
kontrol grubuna gore viicut kitle indeksi, deri kivrim kalinlig1 toplama, insiilin direnci ve GDM
insidans1 daha fazla bulunmustur. Calisma gebelerde B12 vitamini eksikliginin, artmis

adipozite, insiilin direnci ve GDM ile iliskili oldugunu gostermektedir. Bu ¢alismada GDM’li
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gebelerin besin yoluyla B12 vitamini alimlar1 4,01+1,4 mcg ile saglikli gebelerden (6,4+2,6
mcg) daha diisiik bulundu. Ayni sekilde besin yoluyla alinan folat diizeyi saglikli gebelerde
507,9+114,2 mcg iken GDM’li gebelerde 370,6+121 mcg ile daha diisiik tespit edildi. GDM’li
bireylerin ve saglikli bireylerin giinliik besinlerden mikro besin 6gelerinden vitamin ve mineral
alimlar1 degerlendirildiginde; E vitamini, antioksidan besin tiiketimi, glisemik indeks diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. Bununla birlikte saglikli
kontrollerde GDM’li bireylere gore glukoz, nisasta, A, B1, B2, B6, Folat, C vitaminleri ve
sodyum, potasyum, kalsiyum, magnesyum, fosfor, ¢inko, demir minerallerinin beslenme ile

alim miktari istatistiksel olarak anlamli farkl: idi.

Calismada, Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi (2004) klavuzundaki bilgilerden
faydalanilarak gebelerin gebelik haftasina goére giinlik makro ve mikro besin Ggelerinin
yeterlilik durumlart degerlendirildi. Degerlendirme sonucuna gére GDM’li kadinlarin giinliik
enerji gereksinimlerini karsilama orani saglikli gebelere gore daha az bulundu. GDM’li ve
saglikli gebeler giinliik gereksinimlerinin tizerinde protein tilketmektedirler. GDM’1i bireylerin
karbonhidrat ve lif alimlarinin yetersiz kaldigi, yag oranini yeterli miktarda alindig1 tespit

edildi. GDM’li gebeler giinliik enerji gereksinimlerini yeterli diizeyde karsilamaktadirlar.

Tiim bireylerin besinlerden aldiklari mikro besin 6gelerinden vitaminler DRI 6nerileri
dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde; A vitamini ve E vitamini alimlarinda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi. Bununla birlikte B1, B2,
B6, Folat, C vitamini alimlari istatistiksel olarak anlamli bulundu. D vitamini ve B12 vitamini
alimlar1t GDM’li gebelerde, saglikli gebelere gore daha diisiik oldugu tespit edildi. Istatiksel

olarak anlaml1 bir sonug elde edildi.

GDM’li bireylerde mineral tiiketimiyle ilgili 6zel bir 6neri verilmemistir, gebelik i¢cin 6nerilen
DRI degerleri kullanilmaktadir (Academy of Nutrition and Dietetics, 2008). Bu ¢alismada da
gebelerin besinlerden aldiklari mikro besin dgelerinden olan minerallerin DRI 6nerileri
dogrultusunda yeterlilik durumlar1 istatiksel olarak degerlendirildiginde fosfor minerali

haricindeki tiim minerallerde sonuc¢lar anlamli bulundu.
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Ozellikle demir mineralinin GDM’li bireylerde (10,1+2,5 mg), saglikli bireylere
(16,08+3,01 mg) gore ¢ok diisiik oldugu tespit edildi. Bu sonucu destekleyen Nair ve
arkadaslarinin (2016) yaptig1 ¢alismada siddetli anemisi olan gebelerde kontrol grubuna gore
kiigiik gestasyonel yas, diisik dogum agirlikli yenidogan, postpartum kanama ve perinatal

mortalite oranlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir.

Gebelikte ikinci trimesterin ge¢ ve li¢lincli trimesterin erken donemlerinde prolaktin,
kortizol ve leptin gibi faktorlerin etkisi ile insiilin duyarlilig1 azalmaktadir. Insiilin duyarlilig:
azalan GDM’li bireylerde aglik kan glukozunun normal seviyelere getirilmesi perinatal
mortalitenin azaltilmasi agisindan 6nemlidir (ADA, 2004). Calismada GDM’li gebelerin aglik
glukozu degerleri ortalama 99,2+13 mg/dl, saglikli gebelerinki ise 87,28+9,2 mg/dl olarak
tespit edildi. GDM’li gebelere IADPSG/ADA kriterlerine gore aglik kan glukozu >92 mg/dL
tizerinde oldugu i¢in 75 g glukozlu 2 saatlik OGTT testi uygulandi. GDM’li gebelerin OGTT
l.saat degerlerinin ortalamasi 181,1+£2,87, mg/dl, Ogtt 2.saat degerlerinin ortalamasi ise

153,743,3 mg/dl olarak referans degelerin tierinde oldugu tespit edildi.

Kanada’da 36 GDM’li ve 37 kontrol grubunda yapilan bir ¢alismada GDM’1i gebelerin
serum 25(OH)D seviyeleri kontrol grubuna gére (93,2 nmol/L) anlamli derecede diisiik tespit
edilmistir (p=0,009). GDM ve D vitamini iligkisi ile ilgili yapilan diger ¢aligmalarda da GDM’li
gebelerin serum 25(OH)D diizeyleri saglikli gebelere gore anlaml diizeyde diigiik bulunmustur.
D vitamini eksikliginin GDM olusumu ile iliskili oldugu belirtilmistir (Soheilykhah ve ark.,
2010; Giirz ve ark., 2015;). Bu ¢alismada da GDM’li gebelerin serum 25(OH)D vitamini
diizeyleri (17,8+10,7 ng/ml) saglikli gebelere gore (20,6+8,05 ng/ml) anlamli derecede diisiik

bulundu. Bulgularimiz literatiirle drtiismektedir.

Gebelerin serum B12 ve hemoglobin diizeyleri bakimindan karsilastirildiginda, GDM’li
gebelerin sirasiyla B12 vitamini seviyesinin 199,9+91,5 pg/ml ve hemoglobin seviyesinin
10,8+2,9 g/dL iken, saglikli gebelerin B12 vitamini seviyesinin 234+114,7 pg/ml ve
hemoglobin seviyesinin 11,9+3,2 g/dL olarak bulundugu belirlendi. Bu sonuglara gére GDM’li
gebelerin serum B12 ve hemoglobin diizeylerinin kontrollere gore istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik oldugu tespit edildi. GDM’li ve saglikli gebelerin hematokritleri
degerlendirildiginde, GDM’li gebelerin (%30,3+7,4) hematokrit seviyeleri saglikli gebelere
(%33,01+8) gore diisiik oldugu tespit edildi fakat istatistiksel olarak anlamli degildi.
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6. SONUCLAR

Gestasyonel Diyabet tanist almis 70 gebe ve saglikli 60 kontrol bireyin katildigi bu
calismada, kisilerin beslenme durumlari, antropometrik 6l¢iimleri ve GDM gelisiminde yer alan
olas1 diyet faktorleri, diyet bilesimi (glisemik indeks) belirlenerek, D vitamini, B12 vitamini,
hemoglobin, hematokrit, aclik kan glukozu gibi bazi biyokimyasal parametreler ile olan

iligkileri aragtirllmig ve 6zetle asagidaki su sonuglar elde edilmistir;

1. Calismaya katilan bireylerin yaslarinin 20 ile 44 arasinda degistigi ve yas
ortalamalarinin 29,44+5,1 y1l oldugu tespit edildi. Bireylerin %67,7‘si 30 yasin altinda,
%17,2°s1 31-35 yas araliginda, %151 36 yas ve lizeri grupta yer almaktadir.

2. Vaka grubunu olusturan GDM’li bireylerin yag ortalamalar1 30,34+5,28 yil, kontrol
grubunu olusturan saglikli bireylerin yas ortalamalar1 ise 28,38+4,85 yil olarak
belirlendi (p=0.03).

3. Bireylerin egitim durumlarina gére GDM’li gebelerin %1,4tniin ilkokul mezunu,
%44,3lniin lise ve dengi okul mezunu, %54,3’linlin {iniversite mezunu, saglikli
gebelerin ise %43,3liniin lise ve dengi okul mezunu, %56,7’sinin tiniversite mezunu
olduklar1 saptandi.

4. Bireylerin vitamin-mineral takviyesi kullanimima GDM’li bireylerin %80 inin, saglikli
bireylerin %93,3“linlin vitamin-mineral takviyesi kullandigi belirlendi. Kullanim
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark mevcuttur (p= 0.024).

5. Kullanilan vitamin-mineral takviyelerinin ¢esitlerine bakildiginda; GDM’li bireylerin
%15,7‘sinin demir, %28,6°smin D vitamini, %10 nun B12 vitamini, %21,4’ iniin folik
asit, %2,9’unun magnezyum ve %1,4’ niin probiyotik takviyesi saglikli bireylerin ise
%21,7 sinin demir, %38,3Uniin D vitamini, %6,5’inin B12 vitamini, %27’ sinin folik
asit , %1,4’unun magnezyum takviyesi kullandig tespit edildi.

6. Gestasyonel diyabet tanisi almis gebeler vitamin takviyesi almaya ilk 3 ayda
baslayanlarin sayis1 %40,1, 3-6 ayda baslayanlar %32,7, saglikli gebelerin %76,8’1 ilk
3 ayda, %23,2’si ise 3- 6 ayda baslamistir. Istatiksel olarak anlamli sonuc elde
edilememistir (p = 0,183).

7. Vitamin ve mineral tiiketim siirelerine bakildiginda; saglikli gebelerin hamilelik

boyunca (%30,4) vitamin mineral takviyelerini gestasyonel diyabetli gebelerden
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11.

12.

13.

14.

(%29,1) daha uzun siire tiikettikleri tespit edildi. Istatiksel olarak anlamli farklar vardir
(p<0.001).

GDM’li bireylerin ortalama gebelik haftalart 25,4+1,41 hafta, saglikli bireylerin
ortalama gebelik haftalar1 25,9+1,37 hafta olarak belirlendi. GDM’li bireylerin
%48,6’sinin  1.gebeligi, %48,6’sinin 2. gebeligi, %2,9‘nun 3. gebeligi; Saglikh
bireylerin ise %40’ min 1.gebeligi, %60’ min 2.gebeligi oldugu saptandi.

Calismaya katilan bireylerin ailelerindeki kronik hastalik Gykiilerine bakildiginda;
GDM’li bireylerin %35,7 sinde ailede kronik hastalik Oykiisii bulundugu gorildi;
bunlarin %17,1inin diyabet, %S8,6‘sinin hipertansiyon, %10‘nun kronik kalp
hastaliklar1 oldugu belirlendi. Saglikl1 bireylerin ise %53,3’iinde ailede kronik hastalik
Oykiisii bulundugu goriildii; bunlarin %11,7sinin diyabet, %15‘inin hipertansiyon,
%16,7‘sinin kronik kalp hastaligi, %3,3’linlin bobrek yetmezligi ve kanser hastasi,
%1,7’sinde akdeniz atesi oldugu tespit edildi.

GDM tanis1 alan gebelerin ailesindeki diyabet Oykiisiiniin %17,1 oraniyla saglikli
gebelerden (%11,7) yiiksek oldugu bulundu.

GDM’li gebelerin gebelikten onceki agirliklar: ortalama 64,5+8,5 kg, gebelik sirasinda
viicut agirliklari ortalama 73,148,9 kg, saglikli gebelerin gebelikten 6nceki agirliklar:
ortalama 66,4+7,8 kg, gebelik sirasindaki viicut agirliklari ortalama 71,7+7,4 kg olarak
bulundu. GDM’li gebelerin gebelik sirasindaki viicut agirliklarinin - saglikli
kontrollerden fazla oldugu belirlendi.

GDM’li ve kontrol grubundaki saglikli gebelerin WHO’nun gebelik oncesi
agirliklarinin BKI smiflamasina gore dagilimlarina bakildiginda; GDM’li gebelerde 1
kist (%1,4) zayif, 31 kisi (%44,3) normal agirlikta, 31 kisi (%44,3) hafif sisman, 7 kisi
(%10) obez olarak bulundu. Saglikli gebelerde ise 1 kisi (%17) zayif, 29 kisi (%48,3)
normal, 26 kisi (%43,3) hafif sisman, 4 kisi (%6,7) obez olarak bulundu. Gruplar
arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p= 0,535).

Ancak ¢alisgmada GDM’li gebelerin gebelik 6ncesi BKi’leri degerlendirildiginde hafif
sisman ve obez gebelerin toplam yilizdelerinin (%54,3), saglikli gebelerin toplam
yiizdesinden (%50) daha fazla oldugu tespit edildi. GDM’li gebeler gebelige hafif
sisman ve obez olarak baslamislardir.

GDM’li bireyler ve kontrol grubundaki saglikli bireylerin 6giin atlama oranlar

arasindaki fark istatistiksel anlamli bulundu (p=0.02). GDM’li bireylerde atlanan
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Oglinlerde en yiiksek oranin %18,6 ile sabah kahvaltis1 ve %24,3 ile 6glen yemegi
oldugu tespit edildi. Saglikli gebelerin ise %3,3 iiniin sabah kahvaltisi ve %25’ nin 6glen
yemegini atladigi bulundu.

Bireylerin siit ve siit {iriinleri tiiketim siklig1 incelendiginde GDM’1i bireylerin giinliik
stit tiiketimi %65,7 iken saglikli bireylerinki %75; GDM’li bireylerin giinliik peynir
tiketimi  %74,3, saglikli bireylerin %86,7 olarak tespit edildi. GDM’li grubun siit
(p=0,025) ve peynir (p=0,039) tiiketimlerinin yiizde degerleri saglikli gebelerin yiizde
degerlerinden istatiksel olarak anlamli diisiik idi.

GDM’li bireylerin %22,9’u, saglikli bireylerin %8,3’li hi¢ balik tiiketmemektedir.
Saglikli bireylerin balik tiiketim yiizde degeri GDM’li gruba gore istatiksel olarak
anlamli yiiksekti (p<0,005).

Kurubaklagillerden barbunya konserve GDM’li bireylerde %34,3, saglikli bireylerde
%10; yesil mercimek GDM’li bireylerde %32,9, saglikli bireylerde %11,7 olarak hig
tiiketilmedigi bulundu. Yiizde tikketim degerleri istatiksel olarak anlamli idi (p<0,05).
Bireylerin tahil grubu besin tiiketim siklig1 her 2 grup i¢in incelendiginde, GDM’li
bireylerin haftada 1-2 kez tiikketimi 6nerilen glisemik indeksi yiliksek olan piring (%37,1)
ve makarna (%37,1), tiikketimlerinin saglikli gebelerin haftada 1-2 kez tiikettikleri piring
(%20), makarna (%15) yiizde degerlerinden daha yiiksek bulundu (p<0,05).

GDM’li gebelerin %35,7’s1 ve saglikli gebelerin %26,7’sinin ayda bir misir tiikettigi
saptand1. GI degeri yiiksek olan musirin aylhik tiiketim yiizdesi GDM’li gebelerde
yiiksekti.

Calismaya katilan GDM’li gebelerin her giin %7,1 ¢avdar ekmegi ve %74,3 tam tahil
ekmegi tiikettigi ; saglikli gebelerin ise her giin %16,7 cavdar ekmegi ve %81,7 tam
tahil ekmegi tiikettigi saptanmistir. Cavdar ve tam tahil ekmegi tiiketmeme oranlari
sirastyla GDM’li bireylerde %10 ve %64,3 iken, saglikli gebelerde %1,7 ve %35°ti.
GDM’li gebelerin saglikli gebelere gore tam tahil ve ¢avdar ekmegini daha az
tikettikleri bulundu.

GDM’li gebelerin pismis arpa ve bugday tiiketimlerinde sirasiyla biiylik cogunlugun
%47,1 ve %55,7’si hig tikketmezken, %18,6 ve %15,7’sinin ayda 1 tiikettigi saptandi.
Saglikli gebelerin pismis arpa ve bugday tiiketimlerinde sirasiyla biiyiikk ¢ogunlugun
%31,7 ve %21,7’s1 hig tikketmezken, %20 ve %35’inin ayda 1 tiikettigi saptandi. Yiizde

tilketim degerlerinin toplamu istatiksel olarak anlamli idi ( p<0,05).
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Tablo 4.14’te bireylerin meyve tiiketim sikligina gore dagilimlart verilmistir. GDM’1i
gebelerin karpuz ve muzu sirasiyla %8,6 ve %34,3 oraniyla her giin tiikettigi; saglikli
gebelerin gilinliik karpuz ve muz tiikketimleri sirasiyla %1,7 ve %40 olarak saptandi.
Calismada GDM’li gebelerin %31.,4’iiniin ve saglikli gebelerin %16,7’sinin 2-3 giinde
bir kuru iiziim tiikettigi bulunmustur. GDM’li gebelerin %30’u ve saglikli gebelerin
%18,3’liniin her giin portakal tiikkettigi saptanmistir. Ananas tiiketimlerine bakildiginda
GDM’li gebelerin %68,6’s1 ve saglikli gebelerin %55°1 hi¢ ananas tiiketmemistir.
Bireylerin sebze tiikketim sikligina gore dagilimi incelendiginde GDM’li bireylerin
biliylik cogunlugunun (%35,7) haftada 1-2 kez pismis havuc ve (%40) balkabagi
tilkettigi; saglikli gebelerin %30’unun haftada 1-2 kez pismis havug ve %28,3’iiniin
haftada 1-2 kez balkabag tiikettigi saptanmistir. Haftada 1-2 kez pismis havug ve
balkabag tiikketimlerinin saglikli gebelere gore yiiksek oldugu bulundu.

GDM’li bireylerin %27,1’1 1spanagi, %30’u karalahanay1; saglikli bireylerin
%38,3 liniin 1spanag1 ve %35’inin karalahanay1 cogunlukla 2-3 giinde bir tiikettikleri
bulunmustur. GDM’li bireylerin tiiketim yiizdeleri daha diisiik bulundu (tablo 4.15).
Bireylerin omega 3 icerigi yiiksek olan kuruyemis tiikketim sikligina gore dagilimi
incelendiginde; findik ve bademin giinliik tiiketimleri GDM’li bireylerde %74,3 ve
%65,7 iken saglikl bireylerde %76,7 ve %66,7 olarak saptanmistir. GDM’li bireylerin
%2,9’u find1g1, %4,3’1 bademi; saglikli gebelerin %11,7’s1 findig1 ve %15°1 bademi hig
tilketmemistir.

Glisemik indeksi yiiksek olan sekerli gidalarin tiiketim sikligi incelendiginde, regel,
seker ve kek-pasta hi¢ tiikketmeyenler GDM’li bireylerde sirasiyla %31,4, %60, %81,7
iken saglikli bireylerde %20, %81,7, %3,3 olarak bulunmustur.

GDM’li bireyler (%27,1) haftada 1-2 kez recel ve (%32,9) her giin seker tiikketmislerdir.
Saglikl1 bireylerin %25°1 haftada 1-2 kez recel, %18,3’l her giin seker tiikketmistir.
Saglikli bireylerin giinliik ve haftalik seker tiiketim yiizdeleri GDM’li bireylerden diisiik
bulunmustur (Tablo 4.17).

GDM’1i gebelerin giinliik besinlerden aldiklari enerji ortalamasi 1782,2+335,190 kkal,
saglikli gebelerin ise 2096,3+247,09 kkal olarak belirlendi ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulundu (p<0.05).
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Besin tiikketimlerinden gelen toplam karbonhidrat alimi GDM’li bireylerde (203,1+50,2
g), saglikli gebelere gore (247,83+37,5 g ) istatistiksel agidan anlamli bir sekilde diisiik
bulundu (p<0.05).

Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdeleri acisindan degerlendirildiginde;
GDM’li bireylerde toplam enerjinin %42°si, saglikli gebelerde toplam enerjinin
%48,4 i karbonhidrattan gelmektedir. GDM’1i gebelerin karbonhidrat yiizdelerinin
saglikli gebelere gore diisiik ¢gikmasi istatistiksel olarak anlamli bulunamamustir.

Besin tiikketimi sonucundaki toplam yag alimi1 GDM’li bireyler i¢in 69,5+18,7 g kontrol
grubundaki saglikli gebeler icin 72,6+14,8 g olarak bulundu ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel acidan anlamli bulunamadi.

Toplam enerjinin yagdan gelen yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde, GDM’li
gebelerde toplam enerjinin %351, saglikli gebelerde toplam enerjinin %30,81 yagdan
gelmektedir. GDM’li gebelerin besinlerden gelen yag yiizdeleri saglikli gebelere gore
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tiim gebelerde besin yoluyla alinan omega 3 ve omega 6 yag asitlerinin toplam enerjiye
katkilart degerlendirildiginde, GDM’li gebelerin omega 3 yag asitleri alimi1 (1,94+1,4
g), saglikli gebelere gore (2,5+£1,6 g) anlamli derecede daha az bulundu (p<0.05).
Omega 6 yag asitleri alimlar1 ise GDM’li gebelerde (9,9+3,6 g) saglikli gebelere gore
(9,843,8 g) yiiksek bulundu fakat istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).
Gebelerin giinliik tiikettikleri besinlerden aldiklari toplam lif oranlart GDM’li gebelerde
27,9+6,6 g, saglikli gebelerde 44,1+11,7 gr olarak belirlendi. GDM’li gebelerin lif
alimlar1 kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05).Tiiketilen
besinlerden alinan toplam kolesterol ortalamalart GDM’li gebelerde (300,9+95,5 mg),
saglikli gebelere (362,4+111,01 mg) gore anlamli derecede diisiik tespit edildi (p<0.05).
GDM’li bireylerin ve saglikli bireylerin mikro besin 6gelerinden vitamin ve mineral
alimlar1 degerlendirildiginde; E vitamini, antioksidan besin tiiketimi, glisemik indeks
diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmedi. Bununla birlikte
GDM’li bireylerin, saglikli gebelere gore glukoz, nisasta, A, B1, B2, B6, Folat, C, D,
B12 vitaminleri ve sodyum, potasyum, kalsiyum, magnesyum, fosfor, ¢inko, demir
minerallerini besin yoluyla anlamli derecede daha diisiik aldig tespit edildi (p<0,0001).
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Tiim gebelerin enerji alimlarinin yeterlilikleri degerlendirildiginde GDM’li gebelerde
%92,9 oraniyla enerji alim1 yeterli bulunmustur. GDM’li gebelerin besinlerden aldiklar
proteinin %1,4’1 yetersiz, %52,9’u yeterli, %45,7’si fazla; yagin %8,6’s1 yetersiz,
%74,3°1 yeterli, %17,1°1 fazla; karbonhidratin %48,6’s1 yetersiz, %51,4’1 yeterli; lifin
%7,1°1 yetersiz, %88,6’s1 yeterli, %4.3’linlin yetersiz oldugu saptandi.

Kontrol — grubundaki saglikli  gebelerin  enerjilerinin =~ %96,7’sinin  yeterli,
%3,3’liniin fazla; proteini %100’ liniin fazla ; yag1 % 1,7’si yetersiz, %81,7’si yeterli,
%16,7’si fazla; karbonhidrat1 %8,3 yetersiz, % 91,7 yeterli; lifi %45 yeterli, %55 fazla
aldig1 saptandi.

Tiim bireylerin besinlerden aldiklar1 mikro besin dgelerinden vitaminler DRI 6nerileri
dogrultusunda yeterlilik durumlar1 degerlendirildiginde; A vitamini ve E vitamini
alimlarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi (p>0.05).
Bununla birlikte B1, B2, B6, Folat, C vitamini, D vitamini (p<0,0001) ve B12 vitamini
(p=0,037) alimlar istatistiksel olarak anlamli bulundu. Bu vitaminlerin besinlerden
alimlarinin GDM’li gebelerde, saglikli gebelere gore daha diisiik oldugu tespit edildi.
Gruplarin besinlerden aldiklar1 mikro besin 6gelerinden olan minerallerin DRI 6nerileri
dogrultusunda yeterlilik durumlar istatiksel olarak karsilastirildiginda fosfor minerali
(p>0.05) haricindeki tiim minerallerde sonuglar anlaml1 bulundu (p<0.0001). Ozellikle
demir mineralinin GDM’1i bireylerde saglikli bireylere gore ¢ok diisiik oldugu tespit
edildi.

Calismamamizda GDM’li gebelerin aclik glukozu degerleri 99,2+13 mg/dl, saglikli
gebelerinki ise 87,28+9,2 mg/dl olarak tespit edildi.

GDM’li gebelerin OGTT 1.saat degerleri 181,1+2,87 mg/dl, OGTT 2.saat degerleri ise
153,7+3,3 mg/dl olarak referans degelerle ayni oldugu tespit edildi.

GDM’li gebelerin serum 25(OH)D vitamini diizeyleri (17,8+10,7 ng/ml), saglikli
gebelere gore (20,6+8,05 ng/ml) anlamli derecede diisiik bulundu (p<0.05).

Her iki grubun diger biyokimyasal bulgularinin ortalamalarinda GDM’li gebelerin
sirastyla B12 vitamini (199,9+491,5 pg/ml), hemoglobin (10,8+2,9 g/dL); saglikl
gebelerin B12 vitamini (234+114,7 pg/ml) ve hemoglobin (11,9+3,2 g/dL) degerlerine
gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik tespit edildi (p<0.05). Hematokrit
degerlerinde GDM’li (%30,3+7,4) ve saglikli gebelerde (%33,01£8) anlamliliga yakin
bir sonug elde edildi (p=0.055).
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7. ONERILER

Gestasyonel diyabet hem anne hem bebekte sezaryan dogum, fetal makrozomi,
konjenital anomali, ilerleyen donemlerde obezite ve Tip 2 DM gibi 6nemli saglik sorunlarina
neden olabilmektedir. Tibbi risk faktorlerinin yani sira diyetsel risklerinin iyi bilinmesi ve
uygun tedavinin saglanmasi, olusabilecek mortalite ve morbidite riskinin azaltilmas1 agisindan

Onemlidir.

Annenin yasi, dogum sayisi, etnik koken ve ailede diyabet ge¢misinin olmasi gibi
degistirilemez genetik faktorlerin yani sira beslenme aligkanliklari, gebelik siiresinceki agirlik
kazanimi, BKI degeri, giinliik beslenmedeki makro ve mikro besin dgeleri oriintiisii, fiziksel
aktivite durumu, biyokimyasal bulgular gibi degistirilebilen ¢evresel faktorlerin GDM
olusumuna etkisinin ayrintili olarak degerlendirilmesi maternal ve fetal sagligin korunmasinda
temel basamagi olusturmaktadir.Yapilan bu calismada bireylerin besin alimlar1 detayh
incelendiginde GDM’li bireylerin vitamin, mineral alimlar1 ve makro besin dgeleri agisindan
saglikli gebelere gore yetersiz beslendikleri tespit edildi. Bunun sonucu olarak biyokimyasal

parametrelerinin daha diisiik seviyede kaldig1 diisiiniilmektedir.

Annenin ve anne karninda gelismekte olan fetiisiin gereksinimini saglayacak
diizeyde bireye 6zgii bir beslenme sekli planlanmalidir. Gebelerde glisemik diizeyi saglamak
amaciyla verilen besinlerin igerigi ve glisemik indeksi yiiksek besinlerin dgiinlere dagilimlari,
diyetin kan parametreleri iizerine etkisi incelenerek, 3 ana 6giin en az 2 ara 6giin olacak sekilde
saglikl1 bir besleme aligkanlig1 kazandirilmali ve ilerleyen yillarda bu risklerle karsilagiimamasi
icin dogum sonrasinda da takiplerin yapilmasi ve gerekli egitimlerin verilmesi gerektigi
diistiniilmektedir. Beslenme programlarinin yani sira hafif ve orta siddetle uygulanacak fiziksel
aktivitenin besinlerden alinan enerji miktarinin ve glisemik hedeflerin diizenlenmesinde,

saglikli bir yasam i¢in gerekli oldugu belirtilmelidir.

Literatiirde bu konu ile ilgili yapilan caligmalarin tiimii géz oOnilinde tutuldugunda
biyokimyasal parametreler ve GDM arasindaki iliskiyi degerlendirmek i¢in genis katiliml1, iyi
dizayn edilmis, prospektif randomize kontrollii ¢alismalara; toplumda gebelerin D vitamini,
B12 vitamini ve hemoglobin diizeylerini normallestiren takviyelere, kan glukoz seviyesini
referans araliklarinda tutmak i¢in yasam ve beslenme aligkanliklarinin diizenlenmesine yonelik

caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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EKLER

EK1: ANKET FORMU

ORDU iLINDE YASAYAN GESTASYONEL DiYABETLI GEBELERDE BESLENME iLE
BAZI BiYOKIMYASAL PARAMETRELERIN ILiISKILENDIRILMESI

Anket No:

Kisisel Bilgiler
1.Hasta Protokol No:
2.Ad1 Soyadr :
3.Dogum Tarihi:
4.Gebelik haftast: ....

5.Egitim Durumu:

( ) Okur yazar () Ilkokul mezunu ( ) Ortaokul mezunu ( ) Lise mezunu ( )Universite mezunu

6.Meslegi:

Tibbi Ozgecmis

7.Hekim tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliginiz var m?

( )EVET () HAYIR

Cevabiniz "Evet” ise belirtiniz.

8.Kullandigimiz bir ilag var mi?
()EVET ()HAYIR

Cevabiniz "Evet” ise belirtiniz.

9.Kullandiginiz bir vitamin-mineral takviyesi var mi?

Vitamin ve Kullanim Sekli Ne zaman | Tiiketim | Tiketim | Miktar | Kim Ne amagla
Mineralin ad1 | (Surup/sivi,Tablet | bagladiniz? | siiresi siklig1 onerdi? | kullandiniz?
, Ampul)

( )EVET () HAYIR

KODLAR:
Kullanim Sekli: 1. Surup/sivi~ 2.Tablet 3. Ampul
Baglama dénemi: 1. 0-3 ay (1.trimeter) 2. 3-6 ay (2.trimester)

3. 7-9ay(3.trimester)
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Tiiketim Siire : 1. 1 hafta 2.2 hafta 3.3 hafta 4. 1ay 5.2ay 6. Hamilelik boyunca 7.
Diger.....  Tiiketim sikligi : 1. Her giin 2. Giinagir1 3. Haftada 1-2  4.15 giinde 1

Kim 6nerdi?: 1.Doktor 2.Diyetisyen 3.Hemsire/Ebe 5.Eczaci 6.Arkadas/akraba
7.Gazete/televizyon/Internet Diger...............

10.Insiilin kullantyor musunuz?
()EVET ()HAYIR

11.Sigara i¢iyor musunuz?

()EVET ()HAYIR

12.Ailede herhangi bir kronik hastalik (diyabet, hipertansiyon, kalp-damar) oykiisii
var m1?

( )EVET ()HAYIR

Evet ise belirtiniz. ...............c.ooiiinn.

13.Daha 6nce dogum yaptiniz mi?

( )EVET ()HAYIR

Cevabiniz "Evet” ise asagidaki sorulari yanitlayimz;

Dogum sayist: 1 2 3 Diger...
Gestasyonel diyabet tanisi aldiniz m1? ( )EVET ( )HAYIR
Cevabiniz "Evet” ise hangi gebelikler 1 2 3 Diger...

14.Beslenme tedavisi aliyor musunuz?

() evet () hayir

15.Beslenme onerilerinizi kimden aliyorsunuz?

() Doktor ( ) diyetisyen ( )hemsire ( )yakin/akraba ( )medya
ANTROPEMETRIK OLCUMLER

16. Viicut Agirligi: Gebelikten once............. (kg) Gebelikte (su an)............ (kg)
17. Boy Uzunlugu: ........coovivviiiiniiiinannnn. (cm)
18. BKL: oo (kg/m2)

GEBE KADININ BESLENME ALISKANLIGI iLE iLGIiLi SORULAR Puan ( )

1. Genellikle giinde kag¢ kez/6giin yemek yersiniz? (kahvalt1 ve ara 6giinler dahil)

Q) BIr KOz, .o, ()
D) TKI KOz, .ottt e ()
C) UG KOz e ()
Q) 4 KOz et e ()
€) 5 KOz it e ()
D) O KOz e, ()
g)odanfazla..... ... ()
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2. Ogiin athiyorsamz genellikle hangi 6giinleri atlarsimz?

Q) ALlAMAM. ... .o e ()
b) Sabah KahvaltiSl........ooiuiiii e ()
C) OBLE YEMEB. . ....eee i, ()
d) AKSAM YEMEGI. ... eiee ettt ()
€) Sabah Ve 0F1€ YeMEGI. ... vttt ittt ()
) Diger (DUrtma ZOTE). ... .ouuintiteteteete e e et et e e et e e e eeeans ()

3. Neden 6giin atlarsiniz?

a) Zay1flamak 1GIN. . ....uit i e ()
b) Canim iStemMediZi 161N, ... .ue ettt ()

¢) Unuttugum icin, ya da firsat bulamadigim igin............................. ()

d) Gereksiz (atlamayanlar)...........ccooviiiiiiiiiii i, ()

€) Diger (DElirtiniz). ... ..oouieiini i ()

4. Uziintiilii/'yorgun oldugunuzda:

a) Hig yemek yemem. ........o.viniiiii i e ()
b) Her zamankinden az yerim.............coouiiiiiiiiiiiiiiiiee e, ()

¢) Bir degisiklik 0lmaz............oooiiiii e ()
d) Her zamankinden ¢OK yerim...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieaieeenns ()

€) Diger (DElirleYinizZ). ... .oveieeint ittt e ()

5. Sevingli/heyecanli oldugunuzda:

a) Hig yemek yemem........oouiiuiiiiii e ()
b) Her zamankinden az yerim.............coouiiiiiiiiiiiiiiiiiie e ()

¢) Bir degisiklik 0lmaz...........oooiiiii i ()
d) Her zamankinden ¢oK yerim...........ccooeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieaennns ()

) Diger (belirleyiniz)........oouiiniiii i ()

6. Ogiin aralarinda genellikle neler yersiniz? Asir1 miktarda/ normal

1) Yemem

2) Cay /kahve, sekersiz
3) Cay /kahve, sekerli
4) Biskiivi, simit vb.

5) Kuruyemis

6) Kolal1 igecekler

7) Meyve

8) Meyve sulari

9) Seker, ¢ikolata vb.

10) Kek, pasta, borek
11) Dondurma
12) Diger
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EK 2 :BESIN TUKETIM SIKLIGI

Her
oglin

Her
glin

2-3 giinde
bir

Haftada
1-2

On bes
giinde bir

Ayda
bir

2-3 ayda bir

Hig

Miktar (bir
tiiketiste)

Siit ve siit iiriinleri

Stit

Yogurt

Peynir

Et,yumurta

Yumurta

Balik

Kurubaklagiller

Barbunya konserve

Yesil mercimek konserve

Ekmek ve tahillar

Arpa pismis

Bugday pismis

Cavdar ekmegi

Tam tahil ekmegi

Bazlama

misir gevregi

Miisli

Biskiivi

Misir

Piring

Makarna

Kraker

Patates kizartmasi,piiresi

Sebze meyveler

Her
0giin

Her
glin

2-3 giinde
bir

Haftada
1-2

On bes
giinde bir

Ayda
bir

2-3 ayda bir

Hig

Miktar (bir
tiikketiste)

Karpuz

Kayist

Muz

Incir

hurma

Uziim

Kivi

Portakal suyu

Portakal

Ananas

Kuru tiziim

Pigmis havug

Balkabagi

Brokoli

Kirmiz: biber

Ispanak

karalahana

Kuruyemisler,yaglar

Findik

Ceviz

Soya yagi

Badem

Sekerli gidalar

Receller

Seker

Kek ,pasta ,kurabiye
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EK 3
BESIN
TUKETIM
KAYIT
FORMU

1.GUN

2.GUN Tarih: .../ .....

/

3.GUN Tarih: .../ .....

/..

Sabah

Ikindi

Ogle

Kusluk

Aksam

Gece
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EK 4 BiYOKiMYASAL BULGULARA [LISKIN REFERANS DEGERLER

Aclik kan glukozu (mg/dL) 70-100
Hematokrit (HCT) (%) 36-46
Hemoglobin (HGB) (g/dL) 11.2-14.6
OGTT (75 9)

60 dk. (mg/dL) 120-170
120 dk. (mg/dL) 70-120
25-OH Vit.D ng/ml >30
Yetmezlik 20-29
Eksiklik <20

B12 Vitamini pg/ml 191-663
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Ek 5: Ozgecmis

Ad1 Soyadi

Dogum Yeri/ Tarihi : Ordu/09.01.1993

OZGECMIS

. Tevhide Celenk

Yabanc Dili : Ingilizce

E-Mail : Tevhidecelenk@gmail.com

Tletisim Bilgileri  : 0 (506) 241 38 90

Derece Boliim/Program Universite Yil
Lisans Beslenme ve Diyetetik Kastamonu Universitesi 2012
Lise Sayisal Persembe Anadolu Lisesi 2007
Is Deneyimi

Gorev Gorev Yeri Yil

Diyetisyen B-FIT ORDU Sahincili Spor merkezi | Aralik 2018 - Halen
Diyetisyen B-FIT ORDU Akyaz1 Spor merkezi Eyliil 2016- Aralik 2018
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