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OZET

S. Ecem CENGIiZ, Gestasyonel diyabetli bireylerin diyete uyumu ve baz
biyokimyasal parametrelerin degerlendirilmesi. Baskent Universitesi Saghk
Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, 2015.

Bu calisma ile gebelerin yas, aile oykiisii, tibbi 6zgecmis, gegmis gebelik Oykiisii gibi
faktorlerin GDM gelisimine katkis1 ile tibbi beslenme tedavisine uyumu ve
gereksinimlerinin karsilanma diizeyinin belirlenmesi amaglanmistir. Calisma, Subat
2014 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda Acibadem Saglik Grubu Kadikdy Hastanesi
Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne basvuran, hekim tarafindan tanis1 konulmus yaslari
25-43 arasinda olan, gebelik Oncesi bilinen diyabeti (Tip 1 ve Tip 2 DM) olmayan,
cogul gebelik ve diyabet komplikasyonlar1 bulunmayan, 81 gestasyonel diyabetli ve
27 saglikli gebe ile yiiriitiilmiistiir. Gebelerin kisisel ve tibbi bilgileri anket formu,
beslenme durumlar1 anket formu ve 3 giinliik besin tiikketim kaydi ile belirlenmistir.
Antropometrik Olglimleri ve gebelik bilgileri de alinmis ve bazi biyokimyasal
parametreler degerlendirilmistir. Ik gériismede gebelerin tibbi beslenme tedavileri
planlanmis ve beslenme egitimi verilmistir. Ikinci goriismede ise diyete uyumlar1 ve
3 gilnliik besin tiiketim kayitlar1 sorgulanmistir. Gebelik bitiminde de gebelerin
gebeligi tamamladiklar1 agirliklari, bebeklerin boyu, cinsiyeti, dogum agirliklar1 ve
dogum sekli sorgulanmistir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamas1 32.63+4.00
yildir (GDM’li bireylerde 32.95+3.98 yil, GDM tanist1 olmayan bireylerde
31.6743,96 yil). GDM’li bireylerin %76,5’inin ilk gebeligi, %17.3’liniin daha 6nce
bir gebeligi, %6.2’sinin daha once iki gebeligi; GDM tanist almayan bireylerin
%77.8’inin ilk gebeligi, %?22.2’sinin daha Once bir gebeligi vardir. GDM’li
bireylerden % 21.1’inin ge¢mis gebeliklerinin en az birinde; GDM tanis1 olmayan
bireylerden % 16.7’sinin ge¢cmis gebeliginde GDM tanis1 mevcuttur. Gegmis
gebeliklerinde GDM’li bireylerin ilk gebelikte ortalama 15.40+8.44 kg, ikinci
gebelikte ortalama 10.87+6.17 kg; GDM tanist olmayan bireylerde ortalama
15.90+6.88 kg agirlik kazanimi vardir. Gegmis gebeliklerinde GDM’li bireylerde
birinci bebek dogum agirligir ortalama 3586.25+673.68 g, ikinci bebek dogum



agirhgr 3276.25+429.25 g; GDM tanisi olmayan bireylerde bebek dogum agirligi
ortalama 3586.5+673.68 g’dir. GDM’li bireylerin %74.1’inde ailede kronik hastalik
Oykiisii olup; bunlarin % 59.3’t Tip 2 diyabet, % 24.7’si hipertansiyon, % 14.8’i
kronik kalp hastaliklart ve % 3.7’si kanserdir. GDM tanis1 olmayan bireylerin
%351.9’unda ailede kronik hastalik 6ykiisii olup; bunlarin % 29.6’s1 Tip 2 diyabet, %
22.2’si hipertansiyon, % 22.2’si kronik kalp hastaliklaridir. Gebelik siiresince toplam
agirlik kazanimlar ortalamast GDM’li bireylerde daha diisiiktiir (p=0.003; p<0.05).
GDM’li bireylerin %37.0’s1, kontrol grubundaki bireylerin %40.7’s1 diyete uyum
saglamada zorluk yasadiklarini belirtmistir (p>0.05). Bireylerin giinliik diyetle enerji
alimi ortalamalar1 benzerdir (p>0.05). Diyetle toplam karbonhidrat alimi her iki
grupta da benzerdir (p>0.05). Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen orant GDM’li
bireylerde daha diisiiktiir (p=0.051; p>0.05). Bireylerin posa, protein, toplam yag
alimi1 ve DYA disindaki yag asitlerinin toplam enerjiye katkilar1 benzerdir (p<0.05).
GDM’li bireylerin DYA tiiketimi kontrol grubundan fazladir (p<0.01). Mikro besin
ogesi (A, By, By, Bg, Biz, C, E, niasin, folik asit, potasyum, kalsiyum, magnezyum,
fosfor, demir ve ¢inko) tiiketimi her iki grupta benzerdir (p>0.05). Hematolojik
bulgular1 ve idrar analizleri ortalama eritrosit hacmi (MCV), eritrosit dagilim
genisligi (RDW) ve ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu (MCHC) disinda
her iki grupta benzerdir. MCV ve RDW GDM’li bireylerde daha yiiksek (p=0.023,
p=0.016; p<0.05), MCHC ise kontrol grubunda daha yiiksektir (p=0.018; p<0.05).
Aclik kan glukozu ortalamalar1 diyet baslangicinda ve sonunda her iki grupta
benzerdir. Bebek dogum agirliklar1 ortalamalari agisindan gruplar arasinda fark
yoktur (p>0.05). Dogum sekli de her iki grupta % 81.5 sezeryan ile benzerdir. Sonug
olarak, gebelik sonuglar1 acisindan degerlendirildiginde GDM’li bireylerde uygun
agirhik kazanimi ve normogliseminin saglandigi, ketoniirinin ve makrozominin
gorilmedigi belirlenmistir. Ancak ileri donemde Tip 2 DM ve KVH acisinda risk
tasiyan bu grupta karbonhidrat aliminin 6nerilerin altinda, yag aliminin Onerilerin
cok iizerinde bulunmasi ozellikle doymus yag aliminin anlamli diizeyde yliksek
olmast bu riski daha da arttirmaktadir. Bu nedenle bireyler gebelik sonrasinda da
beslenme konusunda bilinglendirilmelidir.

Anahtar kelimeler: gestasyonel diyabetes mellitus, tibbi beslenme tedavisi, risk

faktorleri, beslenme aliskanliklari, beslenme durumu, diyete uyum
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ABSTRACT

S. Ecem CENGIZ, Dietary adherence to medical nutrition therapy and
assessment of some biochemical parameters of women with gestational diabetes
mellitus, Baskent University Institute of Health Science, Msc Thesis in Nutrition
and Dietetics, 2015.

This study conducted to determine the gravids’ dietary adherence to medical
nutrition therapy and whether they meet their nutritional requirements during
gestational period. To determine the contribution of factors such as age, family
history, medical and gestational history to the development of gestational diabetes
mellitus. The study conducted on 108 patients (81 with gestational diabetes mellitus
and 27 healthy pregnant) without known history of diabetes and complications of
diabetes and multiple pregnancies aged between 25-43 at Department of Nutrition
and Diet Therapy of Acibadem Health Group Kadikdy Hospital between February
2014 and October 2014. Gestational diabetes mellitus was diagnosed by their
physician. Personal and medical information were obtained with a questionnaire and
the nutritional status of pregnant women was determined by questionnaire and 3 days
food record. Anthropometric measurements and some biochemical parameters were
also obtained. In the first visit medical nutrition therapy of pregnant women was
planned and they were given nutrition education. In the second visit their adherence
to medical nutrition therapy and 3 days food records were evaluated. At the end of
the pregnancy, information about weight in which the pregnancy was completed,
birth weight, height, sex of baby and type of delivery was obtained. The mean age of
individuals was 32.634+4.00 years (women with GDM 32.95+3.8 years, women
without GDM 31.67+3.96). Of the women with GDM % 76.5 was first pregnancy,
17.3 % second pregnancy, 6.2 % third pregnancy; of the women without GDM 77.8
% was first pregnancy, 22.2 % second pregnancy. Of the women with GDM 21.1 %
had diagnosed with GDM in their previous pregnancies; Of the women without
GDM 16.7 % had diagnosed with GDM in their previous pregnancy. Mean weight
gain in their previous pregnancy 15.40+8.44 kg in the first, 10.87+6.17 kg in the
second pregnancy of women with GDM; 15.90+6.88 kg in women without GDM. In
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women with GDM mean birth weight was 3586.25+673.68 g in the first pregnancy,
3276.25+429.25 g in the second pregnancy, in women without GDM it was
3586.25+673.68 g. 74.1 % of women with GDM had history of chronic disease in
their first degree relatives, 59.3 % of them had Type 2 DM, 24.7 % hypertension,
14.8 % cardiovascular disease and 3.7 % cancer. 51.9 % of women without GDM
had history of chronic disease in their first degree relatives, 29.6 % of them had Type
2 DM, 22.2 % hypertension, 22.2 % cardiovascular diseases. Total weight gain was
lower in GDM group (p=0.003; p<0.05). 37.0 % of women in GDM group and 40.7
% of control group reported having some problems about compliance to medical
nutrition therapy (MNT) (p>0.05). Dietary energy intake was similar between two
groups (p>0.05). Total dietary carbohydrate intake was similar between groups
(p>0.05). Percentage of calories come from carbohydrate was lower in GDM group
(p=0.051; p>0.05). Dietary fiber, protein, total fat intake and percentage of calories
come from fatty acids except SFA were similar between groups (p>0.05). SFA intake
in GDM group was significantly more than control group (p<0.01). Micronutrient
intakes (vitamin A, Bi, B, Bs, Biz, C, E, niacin, folic acid, potassium, calcium,
magnesium, phosphorus, iron and zinc) were also similar between two groups
(p>0.05). Hematologic parameters and urine analysis results were similar between
two groups except MCV, RDW and MCHC (p>0.05). MCV and RDW levels were
higher (p=0.023, p=0.016; p<0.05), MCHC was lower in GDM group (p=0.018;
p<0.05). At the beginning of the MNT and at the end of the pregnancy fasting blood
glucose levels were similar between two groups (p>0.05). In terms of mean birth
weight the results were also similar between groups (p>0.05). Type of delivery was
also similar between two groups; 81.5 % of them cesarean section. As a conclusion,
in terms of pregnancy outcomes such as weight gain, glycemic control, birth weight
without macrosomic baby or ketonuria, results were similar between two groups.
However, it may be important to educate women with GDM about the risks of low
carbohydrate and excessive fat intake —especially SFA intake- during pregnancy and
postpartum period in order to prevent later onset of Type 2 DM and CVD.

Key words: gestational diabetes mellitus, medical nutrition therapy, risk factors,
dietary habits, nutritional status, dietary adherence
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1. GIRIS

Diabetes Mellitus (DM); insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin
etkisinin mutlak veya goreceli azli§i sonucu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda bozukluklara yol acan kronik hiperglisemi ile karakterize bir

metabolizma hastaligidir (1).

Diinya genelinde olduk¢a yaygindir ve sikligi giderek artmaktadir. Diinya
Saghk Orgiiti [World Health Oranization (WHO)] verilerine gére diinyadaki
prevalanst 2013 yilinda % 8.3 iken 2035 yilinda bu oranin % 10.1°¢ ¢ikmasi
beklenmektedir. Sayisal olarak ifade etmek gerekirse, 2013 yilinda 382 milyon olan
diyabetli birey sayisinin 2035°te 592 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (2).

Ulkemizde ise 1997-98 yillarinda yapilan TURDEP-I calismasinda
yetiskinlerde % 7.2 olarak bulunan diyabet prevalansinin 2010 yilindaki TURDEP-
Il calismasinda % 13.7°ye ¢ikarak 12 wyillik siirecte % 90 artis gosterdigi

belirlenmistir (3).

WHO ve ADA [American Diabetes Association (ADA)]’nin onerdigi
diyabetin etiyolojik siniflamasina gore diyabet tiirleri 4 baglik altinda toplanmaktadir.
Bunlar Tip 1 DM, Tip 2 DM, degisik spesifik tiirler ve gestasyonel diyabettir. Tip 1
DM ve Tip 2 DM olarak ifade edilen tiirleri DM’nin en yaygin formlaridir (1).

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), tanis1 ilk kez gebelikte konulan herhangi bir
diizeydeki glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir (American Diabetes
Association (ADA), 2013a). Tiim gebeliklerin yaklasik olarak % 7’sinde goriilmekte
ve yilik olarak 200.000’den fazla vakaya rastlamilmaktadir (ADA, 2013b).
Ulkemizdeki sikligina bakildiginda ise, yapilan farkli galigmalardan elde edilen
veriler % 1.2 — 9.2 araliginda oldugunu gostermektedir (5-8).



GDM, hem maternal hem de fetal agidan kisa ve uzun vadede ciddi
komplikasyonlarla iligkilidir. Fetal agidan makrozomi ve makrozomiye bagli dogum
asfiksisi ve omuz distozisi, brakiyal pleksus yaralanmasi, kopriiciik kemigi kiriklari,
Erb’s  paralizisi gibi dogum  travmalart ve neonatal  hipoglisemi,
hipokalsemi/hipomagnezemi, Respiratuar Distres Sendrom (RDS),
hiperbilirubinemi; maternal agidan ise hipertansiyon, preeklemsi, erken dogum ve
sezaryen dogum riskinde artis gibi komplikasyonlar karsimiza ¢ikmaktadir. Uzun
vadede ise c¢ocukta obezite, Tip 2 DM, metabolik sendrom; annede Tip 2 DM,
metabolik sendrom ve kardiyovaskiiler (KVH) gorlilme riskinin arttig

belirtilmektedir (9).

GDM agisindan risk faktorlerinin belirlenmesi hem maternal hem de fetal
komplikasyonlarin 6nlenmesi agisindan olduk¢a 6nemlidir. Obezite, ailede Tip 2 DM
Oykiisii, GDM oykiisii, bozulmus glukoz metabolizmasi GDM riski agisindan bilinen
en Onemli risk faktorleridir (10). Ancak tam1 ve tarama konusunda evrensel olarak
kabul goérmiis tek bir yontem yoktur. Tarama konusunda ADA risk degerlendirmesini
onermekte ve yliksek riskli gebeliklerin en kisa zamanda taranmasi gerektigini
belirtmektedir. Risk faktorii bulunmayan gebelerde ise Onerilen tarama zamani 24-
28. haftalar arasidir (11). Tan1 koyma konusunda da hem fikir olunan bir goriis
olmamakla birlikte tek asamali ve iki asamali olmak tiizere iki farkli yaklagim
kullanilmaktadir. Bunlar icerisinde agirlikli olarak tercih edilen yaklasim WHO nun

oOnerisi olan 75 g glukozlu 2 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT)’ dir (12).

GDM’de tan1 konmasi1 ve uygun tedavinin uygulanmasi infantlarda mortalite
ve morbidite oranlarinin azalmastyla iliskilidir. Tedavinin en 6nemli bilesenini tibbi
beslenme tedavisi (TBT) olusturur. Ayrica glukoz takibi, egzersiz ve gerektiginde

insulin tedavisi de tedavinin diger bilesenleridir (10).

TBT’nin temel amaci ise hem anne hem de fetiisiin gelisimini saglayacak
gerekli enerjinin ve agirhik artisinin saglanmasi, normogliseminin saglanmasi ve
ketozisin onlenmesidir (13). TBT planlanirken, gebelik siiresince uygun agirlik

kazanimini saglayacak yeterli diizeyde enerji alim1 Onerilirken, hafif sisman ve obez



bireylerde orta diizeyde enerji kisitlamas1 (gebelikteki DRI degerinin % 70’1 kadar)
Onerilmektedir. Kan glukoz diizeylerini etkileyen en Onemli besin 6gesi olmasi
nedeniyle karbonhidratlar TBT nin en 6nemli bilesenini olusturmaktadir. Bu nedenle
hiperglisemiyi Onlemek amaciyla toplam karbonhidrat aliminin giinliik enerji
ihtiyacinin % 40-45’1 kadar olmasi ve fetiisiin beyin gelisimini saglamak ve ketozisi
onlemek amaciyla 175 g’in altina diisiilmemesi Onerilmektedir (14). Ayrica toplam
karbonhidrat miktar1 genellikle 3 ana 2-4 ara Ogiine boliinerek verilmeli ve
karbonhidrat toleransinin daha diisiik olmasi nedeniyle kahvaltidaki miktar

kisitlanmalidir (15).

Egzersizin GDM’li bireylerdeki olasi yarari glisemik kontrolii saglamaya
yardimci olmasidir. Bu nedenle egzersiz yapmasina engel olmayan bireylere 30
dk/giin olarak fiziksel aktivite yapmasi onerilmektedir (10). Ancak hipoglisemiden
kaginmak amaciyla egzersiz Oncesi ve sonrasi fetal hareketlilik ve kan glukoz

diizeyleri kontrol edilmelidir (16).

TBT’nin tek basina hedeflenen kan glukoz degerlerini saglayamadigl veya
asirt fetal biiylimenin gerceklestigi durumlarda ise ek farmakolojik tedavilere
basvurulabilmektedir. Bunlar icerisinde de en sik tercih edilen yontem insulin
kullanimidir. Ancak son yillarda oral antidiyabetiklerin GDM’de kullanimi {izerine

de caligmalar yiiriitiilmektedir (10).

GDM’li bireyler dogum sonras1 Tip 2 DM gelisimi agisindan risk altindadir.
Dogumun hemen sonrasinda Tip 2 DM gelisenlerin oran1 % 10 iken bu siire 10 yila
kadar uzadiginda belirli gruplarda bu oran % 70’lere kadar yiikselmektedir (9). Bir
meta-analize gére de GDM o0ykiisii olan kadinlarda olmayanlara kiyasla Tip 2 DM
gelisme riski 7 kat artmistir (17). Bu nedenle dogumdan sonraki 6-12 hafta igerisinde
GDM’li bireylere glukoz tolerans testinin yapilmasi ve sonuglar pozitif ¢ikmadigi
takdirde taramanin her 3 yilda bir tekrarlanmasi onerilmektedir (10). Ayrica Tip 2
DM riskinin azaltilmas1 i¢in GDM 0Oykiisii olan tiim bireyler TBT, egzersiz
konusunda bilinglendirilmeli ve uygun viicut agirliklarin1 korumalar1 saglanmalidir

(18).



TBT’nin GDM tedavisindeki rolii iyi bilinmesine ragmen iilkemizde konuyla
ilgili caligmalar sinirlidir. Bu ¢alisma ile gebelerin yas, aile 0ykiisii, tibbi 6zgecmis,
gecmis gebelik Oykiisii gibi faktorlerin GDM gelisimine katkis1 ile TBT ye uyumu

ve gereksinimlerinin karsilanma diizeyinin belirlenmesi amaglanmistir.



2. GENEL BiLGILER

2.1. Diabetes Mellitus’un Tanimi, Tanisi, Siniflamasi

Diabetes Mellitus (DM); insiilin hormon sekresyonunun ve/veya insiilin
etkisinin mutlak veya goreceli azligi sonucu karbonhidrat, protein ve yag
metabolizmasinda bozukluklara yol acan kronik hiperglisemi ile karakterize bir
metabolizma hastaligidir (1). Klinik bulgu ve belirtileri polidipsi, poliiiri, polifaji,
kilo kaybi, bulanik gdérme, vulvovajinit, idrar yolu enfeksiyonlari, mantar
enfeksiyonlari, kasinti, ciltte kuruma, yorgunluk, ayaklarda uyusmadir (19).
Diyabetteki kronik hiperglisemi uzun vadede goz, bobrek, sinir, kalp ve kan
damarlar1 gibi cesitli organlarin harabiyeti, fonksiyon bozuklugu ve yetmezligi ile

iliskilidir (1).

Diyabetin tarihcesine bakildiginda ¢ok eskilere uzanmaktadir. Ik kez MO
1550°de Eber papirusunda tanimlanmis ve politirik bir durum olarak tasvir edilmistir.
Hastaliga diyabet adimi veren ise MS 2. ylizyilda Kapadokya’da yasamis
Aretaeus’tur. Hastaligi artmis idrar voliimii, susama ve kilo kaybi bulgulari ile

tanimlamistir (20).

Diyabet yaygindir ve sikligi giderek artmaktadir. Yasa gore diizeltilmis
prevalans 20-79 yas grubunda % 55 artis gostererek % 5.9’dan % 7.1°e ¢ikmustir.
Diyabet vakalarinin igerisinde de % 85-95 ile en biiyiik oran Tip 2 DM’ye aittir (20).
Ulkemizde ise Tiirkiye Diyabet, Hipertansiyon, Obezite ve Endokrinolojik
Hastaliklar Prevalans Caligmasi-11 (TURDEP-II)’ nin sonuglarina gére %13.7 olarak
bulunmustur (21).

Diyabet icin belirlenmis tan1 kriterleri Tablo 1’de goriilmektedir (19).



Tablo 2.1: Diyabet Tani Kriterleri

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

Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT)’'nde > 200 mg/dL
2. Saat plazma glukozu

HbA1C >% 6.5

Diinya Saglik Orgiitii [World Health Oranization (WHO)] ve Amerikan
Diyabet Birligi [American Diabetes Association (ADA)]’nin giiniimiizde onerdigi
diyabetin etiyolojik siniflamasi Tablo 2’deki gibidir (1). Bu siniflama insuline
bagiml diyabet ve insuline bagimli olmayan diyabet terimlerinin kullanildigi gegmis
donemdeki siniflamalardan farklidir. Clinkii bu terimler siklikla yanlis kullanilmakta
ve etiyolojik 6zelliklerinden ziyade tedavi bigimini ifade etmektedir. Tip 1 DM ve

Tip 2 DM olarak ifade edilen tiirleri DM’nin en yaygin formlaridir (1).



Tablo 2.2: Diyabetin Etiyolojik Simiflamasi

Tip 1 Diyabet (Genellikle mutlak insiilin eksikligine yol acan B hiicre yikimi vardir)

- Otoimmiin

- lIdiyopatik

Tip 2 Diyabet (On planda insiilin direnci ve relatif insiilin eksikligi olan bir
yelpazeden insiilin direnci olsun ya da olmasin 6n planda insiilin sekresyon defekti
olan duruma dek degisen ¢ok yiizlii klinik gosterir)

Diger spesifik tiirler

- P hiicre fonksiyonunda genetik defektler

- insiilin etkisinde genetik defektler

- egzokrin pankreas hastaliklari

- Endokrinopatiler

- Tlag ya da kimyasallara bagh diyabet

- Enfeksiyonlar

- Bagisiklik yanitina bagli nadir formlar

- Diyabetle iligkili olabilen diger genetik sendromlar

Gestasyonel diyabet

2.1.1. Tip 1 diyabet

Tip 1 DM mutlak insiilin yetmezligi ile sonuglanan B hiicre yikimi ile
karakterize kronik bir hastaliktir. Daha onceleri insiilin bagimli DM ve juvenil
baslangicli DM olarak adlandirilan bu durum genellikle pankreas beta-hiicrelerinin
otoimmiin harabiyeti sonucu olusur. Her yasta goriilebilse de, agirlikli olarak 30
yasin altinda ortaya ¢ikar. Tiim diyabet vakalarinin yaklasik olarak % 7-10 kadarim
kapsar. Tip 1 DM, etiyolojik olarak immiin aracilikli ve idiyopatik olarak
smiflandirilmaktadir.  Idiyopatik Tip 1 DM nadir gériilir ve etiyolojisi



bilinmemektedir. immiin aracilikli Tip 1 DM ise Tip 1 DM’li hastalarm % 90’11
olusturur (22).

2.1.2. Tip 2 diyabet

Tip 2 DM, tiim diyabet vakalarinin % 90-95’ini olusturur. Daha Onceleri
insiiline bagimli olmayan diyabet, Tip 2 DM veya yetiskin baglangigli DM olarak
adlandirilan diyabetin bu formu insiilin direnci olan ve genellikle goreceli insiilin
eksikligi olan bireyleri kapsar. Bu hastalar genellikle yasamlarini siirdiirmek i¢in
insiilin tedavisine ihtiya¢ duymazlar. Kesin olarak etiyolojisi bilinmemekle birlikte

otoimmiin B hiicre yikimi goriilmemektedir (23).

Diyabetin bu formundaki hastalarin biiyiikk bir kismi1 obezdir ve obezitenin
kendisi belli bir derece insiilin direncine neden olmaktadir. Obez olmayan hastalarda
viicut yag ylizdesinde artis — Ozelllikle de abdominal bolgede — goriilebilmektedir.
Insiilin direnci agirlik kaybir ve/veya hipergliseminin farkolojik tedavisiyle
diizeltilebilmektedir fakat nadiren normale donmektedir. Diyabetin bu formunun

gelisme riski yas, obezite ve fiziksel aktivite azlig1 ile artmaktadir (23).

2.1.3. Diger spesifik tiirler

Diyabetin B hiicre fonksiyonlarinda monogenetik defektlerle iliskili birgok
formu vardir. Bu formlari siklikla hipergliseminin erken yasta (genellikle 25
yasindan 6nce) baslangiciyla karakterizedir. Insiilinin etkisinde minimal ya da hig
defektin olmadig1 bu formlar insiilin saliniminin bozulmasiyla karakterizedir. En
yaygin formu hepatik transkripsiyon faktorii 12. kromozomda mutasyonla iliskili
formudur (23).

2.1.4. Gestasyonel diyabet

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), tanis1 ilk kez gebelikte konulan
herhangi bir diizeydeki glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir. Bu genis tanim
hamilelik oncesi tan1 almamis diyabeti olan, insiilin kullanan veya insiilin
kullanmay1p sadece beslenme tedavisi alan, diyabetin dogum sonrasinda da kalict

oldugu tiim bireyleri kapsamaktadir (24).



Gebelik siiresince ortaya ¢ikan diyabetin siniflandirilmasinda 2 farkli yontem
kullanilmaktadir. Bunlardan birincisi White siniflamasidir (Tablo 3), ikincisi ise

ADA’nin siiflamasidir (Tablo 4) (25).

Tablo 2.3: White Siniflamasi

A: Herhangi bir yasta anormal glukoz tolerans testi veya herhangi bir siire sadece
diyet tedavisiyle tedavi edilmis
B: Baslangic1 20 yas ve daha fazlasi ve 10 yildan daha az siireli
C: Baslangic1 10-19 yaslar1 aras1 veya 10-19 yil siireli
D: Baslangict 10 yasindan once, 20 yildan fazla siireli, iyi huylu retinopati veya
hipertansiyon (preeklemsi degil)
- D1: Baslangic1 10 yasindan 6nce
- D2: 20 yildan fazla stireli
- D3: Bacak damarlarinda kalsifikasyon (makrovaskiiler hastalik)
- D4: lyi huylu retinopati (mikrovaskiiler hastalik)
- D4: Hipertansiyon
R: Proliferatif retinopati veya vitr6z kanama
F: 500 mg/g lizerinde proteintiirisi olan renal nefropati
RF: Hem R hem de F sinifinin kriterleri
G: Basarisiz gebelikler
H: Arteryosklerotik kalp hastaliklarinin kaniti
T: Renal transplant oncesi
Gestasyonel diyabet
- Al: Diyet ve egzersizle kontrollii

- A2: Insiilin gerektiren




Tablo 2.4: Amerikan Diyabet Birligi Siniflamasi

Glukoz intoleransinin 3 Formu
- Tip I Diyabet: Pankreasin immiinolojik harabiyeti
- Tip II Diyabet: Pankreatik hiicrelerde tilkenme veya direng

- Gestasyonel: Gebelik dncesi var olmayan glukoz intoleransi

GDM tiim gebeliklerin yaklasik olarak % 7’sinde goriilmekte ve yillik olarak
200.000°den fazla vakaya rastlanilmaktadir. Goriilme siklig1 calisilan popiilasyona ve
kullanilan tani kriterine gore % 1-14 arasinda degigmektedir (4). Son yillarda GDM
prevalansinin belirli bir popiilasyon ya da etnik gruptaki Tip 2 DM prevalansina
paralel olarak artis gosterdigi belirtilmektedir. Ayrica Hispanik, Afrikan Amerikan,
yerli Amerikan, Asyali ve Pasifik Adali kadinlarda GDM prevalans1 daha yiliksek
bulunmustur (26). Tiirkiye’de goriilme sikligina bakildiginda ise tiim iilkeyi temsil
edebilecek nitelikte 6rnek biiyiikliigline sahip bir ¢calisma olmamakla birlikte farkl
zamanlarda ve gruplarda yapilan calismalarda bu oran % 1.2-9.2 aralifinda

bulunmaktadir (5-8).

2.1.4.1. Gestasyonel diabetes mellitus icin risk faktorleri

Gebelik siras1 ve sonrasinda hem anne hem de bebek sagliginin korunmasi
adina risk faktorlerinin belirlenmesi ve erken siirecte onlemlerin alinmasi olusacak
komplikasyonlar1 onlemek agisindan 6nem tasimaktadir. Ayrica GDM gelisme
riskini arttiran degistirilebilir risk faktorlerinin belirlenmesi 6nlem igin gerekli klinik
stratejilerin  belirlenmesi acisindan da Onemlidir (10). Tablo 5°de GDM igin

belirlenmis risk faktorleri belirtilmistir (25-28).
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Tablo 2.5: GDM icin Belirlenmis Risk Faktorleri

Gegmiste GDM hikayesi veya glukoz tolerans bozuklugunun olmasi
Obezite

Etnik farkliliklar

Ailede GDM veya Tip 2 DM o&ykiistiniin bulunmasi

Ileri maternal yas (> 25 yas)

Hamilelik siiresince asir1 kilo alimi1

Makrozomik bebek Oykiisiiniin bulunmasi

Daha 6nce 6lii dogum yapmis olmasi

Konjenital anomalisi olan bebek dykiisiiniin bulunmasi

Hamilelik 6ncesi veya sirasinda olusan hipertansiyon

Insiilin direncine sebep olan durumlar (metabolik sendrom, polikistik over, vb.)
Hamilelik siiresince sigara i¢ilmesi

Annenin yiiksek veya diisiik dogum kilosuna sahip olmasi
Glukoziiri

Yiiksek dogum sayisi

2.1.4.2. Diyetsel risk faktorleri

GDM gelisiminde rol oynayabilecegi diisiiniilen birgok diyetsel risk faktorii
bulunmustur. Diyetsel yag alim1 ve GDM riskini degerlendiren genis ¢apli prospektif
bir ¢alismada, 13.475 gebenin (860 GDM vakasi) gebelik 6ncesi toplam yag alim1 ve
yaglarin tipi ve kaynagi hakkindaki verileri elde edildikten sonra yapilan analizlerde
gebelik oncesi yiiksek miktarda hayvansal yag ve kolesterol alimimin GDM riskini
anlaml diizeyde arttirdigi bulunmustur. GDM riski agisindan ¢oklu doymamis yag
asitleri, tekli doymamis yag asitleri ve trans yag alimlar1 degerlendirildiginde ise
anlaml bir iliski goriilmemistir (29). 531 saglikli ve 215 GDM’li gebenin oldugu bir
baska ¢alismada ise yiiksek enerji ve doymus yag aliminin GDM agisindan risk

olusturdugu bulunmustur (30).

Bir prospektif epidemiyolojik kohort ¢alismasina gore, diyetsel karbonhidrat
kaynaginin da GDM riskini etkiledigi gosterilmistir. Buna gore 13.110 kadindan
(758 GDM vakasi) elde edilen veriler dogrultusunda yiiksek lif alimi ile GDM
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riskinin azalmas1 arasinda gii¢lii bir iliski oldugu goriilmustiir. Ayrica toplam lif
aliminda her 10 g/giin’liik artis GDM riskinde % 26 azalmayla iliskili bulunmustur.
Aksi durumda ise diistik tahil posasi/yiiksek glisemik yiiklii diyet GDM riskini 2.15
kat arttirmistir. Ayrica diyetsel glisemik yiik ile GDM riski arasinda pozitif ve

anlamli bir iliski bulunmustur. (31).

Demir alimi1 ve GDM arasindaki iliskiyi inceleyen bir calismada gebelik
siiresince yiiksek demir aliminin anemik olmayan ve GDM acisindan riskli
gebeliklerde GDM riskini arttirdigi goriilmiistiir (32). Demir durumu ile GDM
iligkisini degerlendiren bir derleme ¢alismasinda ise, maternal demir diizeyleri
yiiksek olan gebelerde ve anemik olmayan gebelerde demir takviyesinin GDM
gelisimi acisindan bir risk faktorii oldugu belirtilmistir. GDM gelisiminde demirin
roliiniin anlasilmast icin daha ileri caligmalara gereksinim duyulmakla birlikte
demirin pro-oksidan roliiniin bu iliskiyi agiklayabilecegi diistiniilmektedir. Bu
baglamda her iki ¢alismanin da sonucunda varilan nokta rutin demir takviyesinin
gebeligin baslangicinda anemik olmayan ve GDM acisindan risk tasiyan gebelerde

yeniden diigiiniilmesi gerektigidir (33).

Fast food tiiketimi ile GDM insidansim1 degerlendiren, katilimcilarin
tamaminin iiniversite mezunlarindan olustugu bir prospektif kohort ¢alismasinda
(3048 kadin katilimc1) gebelik Oncesi yiiksek fast food tiikketiminin (>2
porsiyon/hafta) GDM i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugu bulunmustur. Bu sonucun
elde edilmesinde de fast food besinlerin yiiksek hayvansal protein ve doymus yag
icerigi, diisiik posa igerigi ve kirmizi et veya islenmis et dolayisiyla hem demir ve

nitrozamin igeriklerinin etkili oldugu diistintilmektedir (34).

2.1.4.3. GDM’nin komplikasyonlari

Gebelikte goriilen diyabet hem anne hem de c¢ocuk i¢in ciddi
komplikasyonlarla iliskilidir ancak dogumdaki temel riskler daha cok fetiis
tizerinedir. Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomes (HAPO) calismasinda
da gosterildigi gibi fetiis ve anne iizerine gelisebilecek komplikasyonlar maternal kan

glukoz seviyeleri ile lineer bir iligki halindedir (35). Ayrica hamilelikte tan1 alan
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ancak gebelik oOncesi de diyabeti (Tip 1 veya Tip 2) bulunan bireylerde

malformasyon goriilme orani daha yiiksektir (36).

2.1.4.3.1.Fetal komplikasyonlar

2.1.4.3.1.1.Kisa siire

GDM’li kadinlarin c¢ocuklarinda 6l dogum ve anormal fetal gelisim
(makrozomi ve gelisme geriligi) goriilme riski daha yiiksektir. Ayrica metabolik
(hipoglisemi ve hipokalsemi), hematolojik (hiperbilirubinemi ve polisitemi) ve
yenidogan yogun bakim iinitelerine kabul oranin1 arttiran solunumsal
komplikasyonlar ve dogum travmalari (omuz distozisi) gibi komplikasyonlar

goriilebilmektedir (9, 37).

Konjenital anomaliler ve spontan diisiikler, GDM’ye ait komplikasyonlar
olmayip pregestasyonel diyabetle iliskili komplikasyonlar olsalar da 6ncesinde tani
almayan diyabetik gebeler GDM popiilasyonunun o6nemli bir kismint (%10)
olusturduklarindan GDM tanist alan gebelerde de bu tip komplikasyonlar
goriilebilmektedir (9).

Makrozomi (dogum agirligi> 4000 g veya dogum agirligi> 90.persentil),
GDM’ye bagl olarak goriilen komplikasyonlarin en basinda yer alir. Makrozomi
olugma riskini arttiran maternal faktorler; hiperglisemi, obezite, ileri yas, birden fazla
dogum yapmis olmaktir. Maternal hiperglisemi fetiise asir1 glukozun ge¢mesine
neden olur ve fetiisteki pankreatik beta hiicrelerinde bu durumun kompanse
edilebilmesi i¢in daha fazla insiilin salgilanir. Bu da fetiiste anabolik olaylarin
artmasinin sebebini aciklamaktadir. Ayrica amino asit, lipit ve biiylimeyi saglayan
faktorlerin plasenta araciligiyla fetiise gecmesi gibi faktorler de makrozomi
olusumuna katkida bulunmaktadir (38). Makrozomiye bagli olarak goriilebilen
komplikasyonlar dogum asfiksisi ve omuz distozisi, brakiyal pleksus yaralanmasi,

kopriiciik kemigi kiriklari, Erb’s paralizisi gibi dogum travmalaridir (38,39).

Neonatal hipoglisemi, klinik olarak glukoz diizeyinin 2.6 mmol/L’nin altinda

olmast olarak tanimlanmaktadir. Maternal hiperglisemiye bagli olarak fetiisiin
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pankreasinda gelisen hiperplazi sonucu ortaya c¢ikan hiperinsiilinemik tablo ile
karakterizedir. Devam eden hiperinsiilinemiye ragmen hiperglisemik ortamin yok
olmas1 nedeniyle yeni doganda hipoglisemi goriiliir. Onlenmesindeki en 6nemli

faktor dogum sirasinda yeterli diizeyde maternal glisemik diizeyin saglamasidir (9).

Hipokalsemi, serum kalsiyum diizeyinin 7 mg/dL’nin altinda olmas1 olarak
tanimlanir. Ortaya ¢ikmasinda etkili olan mekanizmalar tam olarak anlagilamamakla
birlikte prematiire dogum ve neonatal asfiksi gibi faktorlerle iligkili olabilecegi
diisiiniilmektedir. Hipomagnezemi de 1.5 mg/dL’nin alt1 olarak tanimlanir. Her iki
durum da (hipokalsemi & hipomagnezemi) maternal diyabet diizeyinin siddetiyle
yakindan iliskilidir. Gebelik siiresince diyabetin siki kontroliiniin saglanmasi bu

komplikasyonlarin goriilme riskini azaltacaktir (39, 40).

Respiratuar Distres Sendromu (RDS), GDM’si olan kadinlarin bebeklerinde
gelisme riski GDM’si olmayanlara gore daha yiiksektir. Bu sendrom daha ¢ok
prematiire doganlarda yeterli siirfektan liretiminin olmamasi ve akciger gelisiminin
yetersiz olmasindan kaynaklanmaktadir. Ancak GDM’li kadinlarin zamaninda dogan
bebeklerinde dahi daha yiiksek oranlarda goriilmektedir. Bunun nedeni tam olarak
anlasilamamakla birlikte yapilan ¢alismalardan hipergliseminin de benzer sekilde

stirfektan sentezini bozdugu ve fetal akciger gelisimini geciktirdigi yoniinde kanitlar
elde edilmektedir (40,41).

Hiperbilirubinemi, GDM’li  kadinlarin  bebeklerinde  sik  goriilen
komplikasyonlardan biridir. Nedenine bakildiginda, kirmizi kan hiicresinin artmasi
ve yetersiz eritropoezise karsin; hepatik bilirubin konjligasyonu ve atiminin yetersiz

olmasi goriilmektedir (42).

2.1.4.3.1.2.Uzun siire

Gilinlimiize kadar yapilmis olan epidemiyolojik ve deneysel c¢aligmalar
intrauterin ortam ve ileri donem hastaliklar arasindaki iligkiyi net bir sekilde ortaya
koymaktadir. Barker hipotezinden de bilindigi gibi erken donemde o&zellikle de

intrauterin yagamda karsilan degisiklikler, fizyoloji ve metabolizmada adaptasyonlar
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gelismesine ve kalict degisikliklerin olusmasina neden olur. Bu degisiklikler de

eriskin donemde ortaya ¢ikabilecek olan hastalik riskini arttirir (43).

1920’11 yillarda ortaya atilmis olmakla birlikte giinlimiizde hala kabul géren
Pedersen hipotezi de soyledir: “Maternal hiperglisemi fetal hiperglisemiye neden
olur ve bu da fetal pankreas adaciklarinin hipertrofiye ugramasina ve asirt insiilin
salgilanmasma yol acar. Bunun anlami fetiisiin glukozu daha yiiksek oranda
kullanmas1 demektir. Sonug¢ olarak da fetal adipozite artar ve makrozomi goriiliir.”
Burada fetal adipoziteye yol acan mekanizmalar heniiz tam anlamiyla agiklanamamaisg
olsa da “metabolik programlama” kavrami karsimiza ¢ikmaktadir. Buna gore fetiiste
degisen maternal kosullara kars1 gelisen adaptasyonlar beraberinde yag birikimi artar

ve metabolik fonksiyonlar bozulur (44).

Dabelea ve ark. (45)’nin ¢alismasinda, intrauterin donemde fetiisiin diyabete
maruz kalmasinin ileri donemde Tip 2 DM ve obezite gelisimine katkis1 arastirilmis.
Buna gore en az 1 ¢ocuklar1 anne Tip 2 DM tanis1 almadan 6nce ve en az 1 ¢ocuklari
da anne Tip 2 DM tanis1 aldiktan sonra olmasi kaydiyla ayn1 aileden olan ¢ocuklar
secilmistir. Burada ayni anne babaya sahip olan ¢ocuklar arasindaki temel fark
intrauterin ortamda diyabete maruziyettir. Bu calismadan elde edilen sonuglar bu
maruziyetin adolesan ve gencg eriskinlik doneminde ortaya ¢ikan obezite ve Tip 2

DM i¢in 6nemli bir belirleyici oldugunu gdstermistir.

Yiiksek obezite ve Tip 2 DM prevalansina sahip olduklar1 bilinen Pima
yerlileriyle yapilan uzunlamasina ¢aligmalar, gebelik siiresince diyabeti olan
annelerin ¢ocuklarinda diyabet insidansinin arttigini gostermektedir. Ttim bu kanitlar
intrauterin ortamda hiperglisemiye maruz kalan ¢ocuklarda diyabet gelisme riskinin
arttigini ortaya koymaktadir (46,47).

Metabolik sendrom, GDM’si olan annelerin c¢ocuklarinda ileri donemde
goriilme riski artan diger bir durumdur (48). Boney ve ark. (49)’nin GDM’li
annelerden dogan 11 yasindaki gebelik haftasina gore iri [Large for Gestational Age

(LGA)] dogmus cocuklar ile GDM tanisi olmayan annelerden dogan gebelik
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haftasina gore normal agirlikta dogmus ¢ocuklarda metabolik sendrom kriterlerinden
3 ya da daha fazlasinin bulunma prevalans: sirasiyla %15 ve % 3 olarak

bulunmustur.

2.1.4.3.2.Maternal komplikasyonlar

2.1.3.3.2.1.Kisa siire

GDM’nin kisa donemde maternal saglik iizerine etkileri hipertansiyon,
preeklemsi, erken dogum ve sezaryen dogum riskinde artis gibi komplikasyonlari
icermektedir (41). Epidemiyolojik caligmalar hipertansif bozukluklarin normal
gebeliklere kiyasla diyabetik gebeliklerde daha sik karsilasilan bir durum oldugunu
gostermektedir. Hipertansiyon insiilin direnci ile iligkili olabilmektedir. Bu nedenle
inslilin duyarliliginin arttirllmas1 ve glukoz kontroliiniin saglanmasina yonelik

miidahaleler bu komplikasyonun 6nlenmesinde 6nemlidir (9, 18).

2.1.4.3.2.2.Uzun siire

GDM, Tip 2 DM gelisimi i¢in Onemli bir risk faktérii olarak kabul
edilmektedir. Gebelik doneminde olusan insiilin direncini kompanse etmek icin
calisan B-hiicrelerinin yetersizligini ortaya ¢ikarir ve bu yetersizlik Tip 2 DM
patofizyolojisinin de temelini olusturur (50). GDM goriilen bireylerde ilerleyen
yillarda diyabet gelisme oraninin % 3 — 70 arasinda oldugu belirtilmektedir. Bu
araligin bu kadar genis olmasinin toplumlar arasindaki genetik farkliliklar, GDM tani
kriterlerindeki farklhiliklar ve takip siiresindeki farkliliklardan kaynaklandigi rapor
edilmektedir (51). Feig ve ark. (52)’nin GDM sonras1 gelisen Tip 2 DM insidansini
degerlendirdikleri genis ¢apli bir Kanada ¢aligmasinda 9 yillik bir takip sonrasinda
GDM tanis1 alanlarda diyabet orani % 18.9 bulunurken normoglisemiye sahip
bireylerde bu oran % 1.9 olarak bulunmustur. Bellamy ve ark. (53)’nin yaptig
sistematik derleme ve meta-analiz c¢alismasinda da GDM sonrast Tip 2 DM
gelisimine dair giiclii kanitlar elde edilmistir. Bu meta-analize 6 hafta — 28 yil
stiresince takip edilen, tiim diinya genelinden farkli etnik kokenlere sahip 675.455
kadin ve 10.859 Tip 2 DM’li (yaklasik 32000 bireyde GDM gecmisi oldugu

belirtilmis) birey dahil edilmis. Sonug¢ olarak, normoglisemik bireylerle
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kiyaslandiginda GDM’li bireylerde Tip 2 DM gelisme riskinin 7 kat arttig1 [RR 7.43
(C14.79-11.51)] bulunmustur. (53).

Metabolik sendrom (MS), Tip 2 DM ve kardiyovaskiiler hastaliklar (KVH)’
1n gelisiminde rol oynayan, bir grup risk faktoriinii iceren, GDM ile yakindan iligkili
bir diger sendromdur. Amerikan Kalp Birligi [American Heart Association (AHA)]
tarafindan tanimlanan MS bilesenleri; abdominal obezite, yliksek kan basinci, insiilin
direnci, dislipidemi, proinflamatuvar durum ve protrombotik durumdur (54).
Epidemiyolojik ve metabolik ¢alismalar, GDM’li bireylerin MS bilesenleri agisindan
artmis riske sahip oldugunu gostermektedir. Xu ve ark. (55)’ nin yaptig1 sistematik
derleme ve meta-analizde, GDM’si olan bireylerin MS riskini degerlendirmek
amactyla 5832 kadinin dahil oldugu 17 ¢alisma incelenmis. Sonugta, GDM gec¢misi
olan bireylerde MS gelisme riskinin saglikli gebelik geciren bireylerle
kiyaslandiginda yaklasitk 4 kat [OR 3.96 (Cl 2.98-5.26)] arttigi bulunmustur.
Lauenborg ve ark. (56)’ nin yaptigi calismada da, 481 GDM oykiisii olan
Danimarkali kadin ve 1000 saglikli kontrol ortalama 9.8 yil takip edilerek MS
acisindan degerlendirilmis. Sonucta, GDM Oykiisii bulunan bireylerde saglikli
kontrollere gére MS riskinin 3 kat artti§1 bulunmustur. Ayrica GDM 6ykiisiiniin yani

sira obezite varliginin da bu riski 7 kata ¢ikardigi belirtilmistir.

GDM, KVH gelisimi i¢in de 6nemli bir risk faktoriidiir. Artan MS riski, KVH
riskini de beraberinde getirmektedir. Shah ve ark. (57)’ nin bu riski belirlemek
amaciyla yaptiklar retrospektif kohort calismada GDM gec¢misi olan 8191 kadin
11.5 yil boyunca takip edilmis. Sonu¢ olarak GDM ge¢misi olan bireylerin
olmayanlara kiyasla kardiyovaskiiler ve koroner arter hastalik riski % 70 olarak
belirlenmistir.  Ancak  veriler  diyabet agisindan  uyarlandiktan  sonra
degerlendirildiginde riskin % 13 e diistiigli belirtilmistir. Bu da ortaya ¢ikan KVH
olaylarmin biiyiik bir kisminin diyabete atfedilebilecegini gostermektedir. Elde
edilen bu sonuglar Retnakaran ve ark. (58) tarafindan da tekrarlanmistir. 349977
kontrol ve 13888 GDM’ i bireyin oldugu 12 yil takipli retrospektif kohort
calismasinda, GDM §ykiisii olan bireylerde KVH riski (HR:1.66 (95% confidence
interval [C1] 1.30-2.13, p < 0.001) artmis olarak bulunmustur.
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2.1.4.4. GDM patofizyolojisi

Gebelik, kompleks endokrin-metabolik adaptasyonlarla karakterize bir
durumdur. Bozulmus insiilin duyarliligi, artmis B-hiicre yaniti, kan glukoz
diizeylerinde artis-6zellikle yemek sonrasi- ve dolasimdaki serbest yag asitleri,
trigliseritler, kolesterol ve fosfolipit diizeylerinde degisiklik gibi adaptasyonlar
gerceklesir. Bu degisiklikler patolojik bir durumu ifade etmemektedir. Aksine, bu
durum fetiistin enerji ihtiyacin1 karsilamak ve gebeyi dogum ve laktasyona
hazirlamak igin gerekli hatta zorunlu bir adaptasyondur. Bu degisiklikler sonucu
ortaya ¢ikan insiilin direnci, ikinci ve iiglincii trimesterde gergeklesir. Insiilin
duyarliligimin bozulmasi gebeligi diyabetojenik bir durum haline getirir. Ancak tiim
gebelerde bu fizyolojik degisiklikler olmasina ragmen yalnizca bir kisminda (% 1-4)

GDM gelisir (59).

GDM’nin patogenezinin anlasilabilmesi i¢in yukarida da bahsedilen normal
gebelik fizyolojisinin anlagilmas1 gereklidir. Gebeligin ortalarinda baslayan insiilin
direnci 3. trimesterde de devam eder. Catalono ve ark. (60)’nin obez ve obez
olmayan normal glukoz toleransina sahip gebelerde hiperinsiilinemik-6glisemik
klemp modelini kullanarak yiiriittiikleri ¢aligmada insiilin duyarliliginin obezlerde %
47, obez olmayanlarda % 56 azaldigini bulmuslardir. Yapilan diger ¢alismalarda da
gebeligin ilerleyisi ile birlikte bu azalmanin % 60-80’lere vardig1 goriilmiistiir (61).
Gebelikte gelisen insiilin direnci fetiisiin glukoz ihtiyacin1 karsilamak {izere
gerceklesen fizyolojik bir durumdur. Bu durumda insiilin aracilikli glukoz
kullaniminin azalmasi ile maternal enerji metabolizmasi karbonhidratlardan lipitlere
(serbest yag asitleri) yonelir ve bu sekilde glukozun fetal dokulara ulagsmasi saglanir.
Insiilin duyarlibginin  bozulmasiyla iliskili postprandiyal hiperglisemi besin
Ogelerinin anneden fetlise yonelmesine katkida bulunur. Gestasyonel diyabetin
gelismesi daha siddetli bir insiilin direnci ile iliskilidir. Insiilin direncinin siddeti ise

obezite ve genetik faktorlerden etkilenmektedir (59).

GDM’nin patogenezi temel olarak insiilin direnci, insiilin duyarlilifinda
bozulma ve beta hiicre fonksiyonlarinda degisiklikler gibi patolojik siire¢ler sonucu

ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransidir (9).
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Tiim gebelerde ayni diizeyde gergeklesen fizyolojik insiilin direncine ragmen
gebelerin yalnizca bir kisminda GDM gelismesi kronik insiilin direnci olan
bireylerde gebelikte olusan insiilin direncinin sadece bir ek oldugunu ve bu nedenle
GDM gelistigini  diisiindiirmektedir. Bu yiizden GDM olgularinda normal

gebelerdekinden daha fazla insiilin direnci bulunur (9).

Tablo 2.6: Hormonlarla iliskili Insiilin Salinim ve Etkilerindeki Degisiklikler

Hormon Etkileri
Ostrojen 1 Insiilin konsantrasyonu
1 Insiilin baglama
Progesteron | Glukoz taginmast
| Insiilin baglama
l Insiiline bagimli hepatik
glikoneogenezin baskilanmasi
Kortizol 1 Insiilin direnci
| Insiilin reseptdriiniin fosforilasyonu
| Insiilin reseptor substrati-1 (IRS-1)
Plasental Laktojen Hormonu | Insiilin duyarlilig:
1 Insiilin salmimi
1 Insiilin sentezi
1 Kullanim ve glukoz oksidasyonu
1 Siklik adenozin monofosfat (cAMP)
metabolizmast
1 B-hiicre say1s1
1 B-hiicre kitlesi
Leptin 1 Insiilin direnci (?)

Glukagon 1 Insiilin direnci

Insiilin direncine katkida bulunan diger bir faktor de gebelige eslik eden
endokrin degisikliklerdir. Insiilin direncinin dogumdan hemen sonra hizla normale

donmesi de plasental hormonlarin insiilin direncinde 6nemli rol oynadiklarini
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gostermektedir (9). Tablo 6’da bu hormonlarin insiilin iizerine etkileri

Ozetlenmektedir (59).

Gebelik siiresince insiilin salinim1 da insiilin direncine zit olarak siirekli bir
sekilde ilk trimesterden baglayarak artis gosterir ve son trimesterde de en yiiksek
diizeye ulasir. Insiilin salinimindaki bu artis pankreas B-hiicrelerinin hipertrofisi ve
hiperplazisi ile iligkilidir. Normal gebelik siiresince artan insiilin direncini telafi
etmek lizere gelisen bu durum sonucunda insiilin salinimi artmis olur. Ancak B-
hiicrelerindeki bu degisimin insiilin direncini kompanse edemedigi durumlarda GDM

gelisir (59).

2.1.4.5. GDM’nin tani ve taramasi

2.1.45.1. Tarama

Yillardan beri siiregelen arastirmalara ragmen GDM’nin taramasina yonelik
tek bir yontem {izerinde goriis birligine varilamamigstir. Bazi uzmanlar GDM gelisen
tiim kadinlarda risk faktdrlerinin olmayisi nedeniyle evrensel taramay1 dnermektedir.
ADA ise risk degerlendirmesine gdre taramay1 yani segici bir tarama yontemini

benimsemektedir. Risk degerlendirmesi Tablo 7°de goriilmektedir (10).
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Tablo 2.7: GDM Taramasi i¢in Risk Degerlendirmesi

Diisiik risk: Asagidaki ozellikler mevcut ise kan glukoz testlerine rutin olarak
gereksinim yoktur.

- Yas<25

- Gebelik 6ncesi normal kilolu

- GDM prevelansi diisiik olan etnik gruplara ait olmasi

- Normal dogum kilosu

- Birinci derece yakinlarinda diyabet bulunmamasi

- Bozuk glukoz toleranst anamnezinin olmamasi

- Kotii obstetrik sonug
Orta Risk: Diisiik ya da yiiksek risk grubuna girmeyen kadinlardan olusur. Tek
asamali veya iki asamali tan1 yaklagimlarindan herhangi biri ile 24-28. kan glukoz
testi yapilmalidir.
Yiiksek Risk: Asagidakilerden bir ya da daha fazlasi mevcut ise tek asamali veya iki
asamali tan1 yaklagimlarindan herhangi birini kullanarak en kisa zamanda kan glukoz
testi yapilmalidir.

- Asiri obezite

- Ailede kuvvetli Tip 2 diyabet oykiisii

- GDM oykiisii, bozulmus glukoz metabolizmasi veya glukoziiri dykiisii
GDM tanis1 almaz ise 24-28. haftalarda veya hastada hiperglisemiyi gosteren

belirtilerden herhangi biri oldugu anda kan glukoz testi tekrarlanmalidir.

Taramanin evrensel veya secici olmasi hala tartismali bir konudur. ADA
onerilerine zit olarak Birlesik Devletler Onleyici Hizmetler Calisma Grubu
(USPSTF) GDM taranmasina yonelik Onerilere taraf ya da karsi olunacak verilerin
yetersiz oldugunu belirtmektedir. GDM’nin tarama ve tedavisinin fetal makrozomi
oranlarini azalttigina dair orta-iyi diizeyde kanitlar bulunmus olmasiyla birlikte
taramanin onemli fetal ve maternal komplikasyonlari anlamli diizeyde azalttigina
dair veriler yetersizdir. Ayrica olasi zararlar ve maliyet konusunda endiseler
bulunmaktadir (18). Tiirkiye’de ise konu ile ilgili otoriteler, yeni kriterler ile GDM

tanis1 koymanin ¢ok kolaylasacagina, buna karsilik GDM tanisi alan gebe sayisinin
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cok artacagina, bu durumun ekonomik ve emosyonel sorunlari artirabilecegine isaret
ederek iki tan1 yonteminin karsilastirilacagi klinik prospektif ¢alismalara ihtiyag
oldugunu vurgulamakta ve kanita dayali bulgular elde edilene kadar, iki agsamali (50
g glukozlu 6n tarama testi ve ardindan 75 g glukozlu OGTT) tam1 yaklasimina devam

edilmesini 6nermektedirler (12).

2.1.4.5.2.Tam
GDM’nin tanisinda da tek asamali ve iki asamali olmak {tizere iki farkl

yaklagim kullanilmaktadir.

Tek agamali tan1 yaklasimi: WHO’nun 6nerisi olan 75 g glukozlu 2 saatlik
Oral Glukoz Tolerans Testi (OGTT) ni kapsamaktadir. Buna gore Aglik Plazma
Glukozu (APG)’nun 126 mg/dL iizerinde olmas1 veya OGTT 2. saat degerinin 140
mg/dL tizerinde olmasi GDM tanisi i¢in yeterlidir (12).

Iki asamal1 tan1 yaklagimu:

- 50 g glukozlu tarama testi: Gebeligin 24-28. haftalarinda herhangi bir
zamanda 50 g glukozlu siv1 verildikten sonra 1. Saat plazma glukoz (PG)’unun 140
mg/dL iizerinde olmasi diyabet acisindan risk oldugu anlamina gelir. Bu nedenle ileri

bir testin (75 g veya 100 g glukozlu OGTT) yapilmasi 6nerilir (12).

- OGTT: 50 g glukozlu tarama testinin pozitif olmasi taniy1 kesinlestirmek
icin 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT veya 75 g glukoz ile 2 saatlik OGTT
yapilmalidir. Her iki testte de en az iki degerin normal sinir1 agmast GDM tanisi i¢in

yeterlidir (12).

Tablo 8’de farkli gruplarin GDM tani kriterleri goriilmektedir.
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Tablo 2.8: IADPSG*/ADA ve WHO’ya gore GDM Tam Kriterleri

APG 1stPG 2stPG 3.stPG

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

(en az 1 patolojik deger tani

koydurur)
IADPSG/AD 75 g glukozlu OGTT >92 >180  >153 -
A kriterleri

(en az 1 patolojik deger tani

koydurur)
iki asamal test
[k asama 50 g glukozlu test - >140 - -
Ikinci asama 100 g glukozlu OGTT >05 >180 >155 >140

(en az 2 patolojik deger tani
koydurur)
75 g glukozlu OGTT >95 >180 >155 -

(en az 2 patolojik deger tam

koydurur)

* JADPSG,Uluslararast Diyabetik Gebelik Calisma Gruplari Birligi

2.1.4.6. GDM’nin tedavisi
GDM’nin tanimlanmasi ve yogun sekilde yonetilmesi infantlarda mortalite ve
morbidite oranlarmin azalmasiyla iliskilidir. Uygun bir tedavi ile intrauterin fetal

Olimlerin olma olasiliginin genel popiilasyondan daha yiliksek olmadigi

belirtilmektedir (10).

Crowther ve ark. (37)° nmn yaptigi randomize kontrollii bir calismada

GDM’nin tedavi edilmesinin rutin bakima kiyasla ciddi oranda neonatal morbiditeyi
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azalttig1 bulunmustur. Tedavi bilesenleri bireysel tibbi beslenme tedavisi (TBT),
giinlik olarak kendi kendine kan glukoz takibi [Self-Monitoring Blood Glucose
(SMBG)] ve gerektiginde insiilin tedavisini igermektedir (10).

2.1.4.5.1.Glukoz Takibi

SMBG, GDM’li gebelerde perinatal mortaliteyi azaltmak i¢in hedeflenen kan
glukoz degerlerinin saglanmasinda O6nemlidir. Besinci Uluslararas1 Gestasyonel
Diyabet Calistayi’nin bu konudaki 6nerisi kapiller glukoz konsantrasyonlarinin
aclikta <96 mg/dL, yemege basladiktan sonraki 1. saatte <140 mg/dL, 2. Saatte <120
mg/dL olmas1 yoniindedir. Gozlemsel ¢aligmalardan elde edilen kanitlar GDM’de
kapiller kan glukoz diizeylerinin ortalama <87 mg/dL olmasi durumunda gebelik

yasina gore kiiclik bebeklerin dogma riskini arttirdigini géstermektedir (10).

GDM’li bireylerde kan glukoz seviyelerinin ne siklikta degerlendirilecegi
konusunda veriler yetersizdir ancak eldeki veriler 1s18inda giinliik dort kez olmak
tizere aclik ve her 6giinden 1 veya 2 saat sonra degerlendirilmesi genel oneridir.
Diyetle kan glukoz seviyeleri regiile edilebilmisse glukoz degerlendirmeleri
azaltilabilir (26). Ayrica her muayene oncesi kan glukoz takibinin en az 1 haftalik
detayli besin kayitlar1 ile birlikte yapilmasi tedavinin belirlenmesinde en 6nemli

veriyi saglar (14).

Gebe olmayan yetiskin diyabetlilerde diyabetin yonetimi aghik glukoz
degerleri ile saglanabilir. Ancak gebelerde yemek sonrasi glukoz degerleri, aclik
degerlerine kiyasla fetal makrozomi ve morbidite olasiligin1 daha yiiksek diizeyde
ongorebilmektedir. Bu nedenle aglik glukoz degerleri farmakolojik tedavi
gerekliligini 6ngdérmede tek basina yeterli degildir (26). Yapilan calismalarda
postprandial 1. saat plazma glukoz degerlerinin glisemik kontrol ile en iyi uyum
gosterdigi  saptanmustir  (62). Ancak, postprandial 1. saat veya 2. saat
degerlendirmenin birbirine Ustiinliigii saptanmamistir, her iki yontem de
uygulanabilir (63,64). Hem ADA; hem de Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
[American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG)] postprandial 1. saat
esigini 140 mg/dL, 2. saat esigini 120 mg/dL olarak dnermektedir (26).
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2.1.4.5.2.T1bbi beslenme tedavisi

GDM’li bireylerde TBT, kan glukoz diizeylerinin kontrol edilmesinde en
temel miidahaledir ve bu nedenle tedavinin kose tasini olusturur (10). ADA da
GDM’li tiim bireylerin bir kayitlh uzman diyetisyenden beslenme danigsmanligi

almasini1 6nermektedir (11).

Reader ve ark. (65) tarafindan yapilan c¢alismada, diyetisyenler tarafindan
gelistirilen GDM beslenme rehberlerinin kullaniminin daha az insiilin kullanimi ve
glikozillenmis hemoglobin diizeylerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Ayrica
orneklemin kiigiikliigii nedeniyle anlamli bir sonu¢ olmamasina ragmen rutin bakim
grubunda, GDM beslenme rehberi grubundakilere kiyasla glikozillenmis hemoglobin
diizeylerinde % 6’y1 gegenlerin oraninin daha fazla oldugu bulunmustur (% 13.6 - %
8.1). Perichart-Perera ve ark. (66) tarafindan yapilan bir baska ¢alismada da, yogun
bir beslenme tedavisi programinin preeklemsi, maternal hospitalizasyon ve neonatal

Oliimler tizerine pozitif etkileri oldugu gosterilmistir.

GDM’nin TBT’sinde temel ama¢ hem anne hem de fetiisiin gelisimini
saglayacak gerekli enerjinin ve agirlik artisinin saglanmasi, normogliseminin

saglanmasi ve ketozisin 6nlenmesidir (13).

TBT nin uygulanmasinin yani sira beslenme danigmanliginin zamanlamasi ve
sikligr da dnemlidir. ADA’nin Klinik Pratikte Tavsiye Edilen Oneri Rehberi’nde,
GDM tanis1 kondugu andan itibaren 48 saat igerinde beslenme danigsmanligi
Onerilmesi ve yonlendirmeyi takip eden 1 hafta icerisinde de ilk diyetisyen
goriismesinin yapilmasi gerektigi belirtilmekte ve toplam 3 kez diyetisyen goriismesi

onerilmektedir (65).

2.1.4.5.2.1.Agirhk kazammm
GDM’li bireylerin agirlik kazanimu ile ilgili ayrica bir 6neri gelistirilmemis
olmakla birlikte saglikli gebeler i¢in yapilan Onerilerin takip edilmesinde de bir

sakinca olmadig: diisliniilmektedir. Sonu¢ olarak bu gebelerin de uygun agirlik
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kazanimini saglamis olmalar1 bebegin de uygun viicut agirligina ulasarak dogmasini

saglayacaktir (16).

Gebelikte agirlik kazanimi ile ilgili 1990 yilinda ilk kez Oneri gelistiren
otorite T1ip Enstitiisii [Institute of Medicine (IOM)]’diir. Giintimiizde de halen 2009
yilinda revize edilmis haliyle bu 6neriler takip edilmektedir. Bebek dogum agirlig
ile annenin gebelige baslangi¢ beden kiitle indeksi (BKI) arasinda giiclii bir iliski
oldugu bilinmektedir. Bu nedenle agirlik kazanimi Onerileri de buna gore
belirlenmistir. Tablo 9°da farkli BKI gruplarina gére IOM tarafindan yapilan agirlik
kazanimi Onerileri goriilmektedir (67). Ayrica Beslenme ve Diyetetik Akademisi
[The Academy of Nutrition and Dietetics (The Acad Nutr Diet)] GDM Rehberi de
klinisyenlerin annenin beslenme durumunu tek basina agirliktan daha iyi gosteren bir
belirte¢ olmasi nedeniyle BKi degerlerini degerlendirmelerini énermektedir. Buna
gore ilk muayenede gebelik oncesi agirliga gore BKI degerleri degerlendirilmeli ve

onerilecek agirlik kazanimi hedefleri buna gore belirlenmelidir (68).

Tablo 2.9: Gebelik Oncesi BKI’ye Gore Toplam ve Ortalama Agirhk Kazanimi

Onerileri

Gebelik Oncesi BKI Toplam Agirhk Ikinci ve Uciincii

Kategorisi Kazanim (kg) Trimester* (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 Sigsman (25-29.9) 7-11.5 0.28 (0.23-0.33)

Obez (>30) 5-9 0.22 (0.17-0.27)

*]Ik trimesterdeki agirlik kazanimi 0.5-2 kg olarak hesaplanmaktadir.

2.1.4.5.2.2.Enerji gereksinimi

Enerji gereksinimi her trimesterde farklidir. Ilk trimester siiresince gebe bir
kadinin enerji ihtiyaci gebe olmayan bir kadinla aynmidir. Ancak ikinci ve iiglincii
trimesterde bu gereksinim artmaktadir (69). Gebelikte Tahmini Enerji Gereksinimi

[Estimated Energy Requirement (EER)]’ni belirlemek igin yas, boy, agirlik ve
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fiziksel aktivite diizeylerine gore belirlenen Diyetsel Referans Alimi [Dietary
Reference Intake (DRI)] degerleri kullanilmaktadir (70). Gebelikte EER degerleri
asagidaki gibidir;

EER 2 trimester = Yetiskin EER + 160 kkal (8 kkal/hafta x 20 hafta) + 180 kkal
EER 3.1rimester = Yetiskin EER + 272 kkal (8 kkal/hafta x 34 hafta) + 180 kkal

Buradaki haftalik 8 kkal gebelige bagli toplam enerji harcamasindaki
degisimi; 180 kkal da gebelik siiresince depolanan ortalama enerji degerini ifade
eder. Aslinda gergekteki enerji alim1 bireyler arasinda cok genis capta degisiklikler
gostermektedir bu nedenle buradaki enerji hesaplamalarinin bir kural gibi degil bir

rehber olarak kullanilmas1 6nerilmektedir (14).

Bu hesaplamalar normal agirliktaki gebeler i¢in uygundur ancak hafif sisman
ve obez bireylerde diizeltilmis viicut agirlig1 iizerinden hesaplama yapilmasi ve ikinci
ve lclinci trimesterde 150-300 kkal ek yapilmasi onerilmektedir (69). Bu konuda
The Acad Nutr Diet tarafindan yapilan oneri ise hafif sisman ve obez bireylerde

enerji aliminin DRI degerinin % 70’1 kadar olmasi1 yoniindedir (68).

GDM’li bireylerde enerji kisitlamasi, agirlik kazanimi ve glukoz diizeylerini
kontrol etmek ve makrozomiden kaginmak icin kullanilan bir stratejidir. Asir1 enerji
kisitlamasi (glinde <1500 kcal veya % 50 kisitlama), ketoniiri ve ketonemiyi arttirir.
Ancak, obez bireylerde orta diizeyde bir enerji kisitlamasi (1600-1800 kkal veya %
33 kisitlama) ketozise neden olmazken agirlik kazanimi ve glukoz diizeylerini
basarili bir sekilde kontrol etmektedir. Bu nedenle Amerikan Diyabet Birligi, Klinik
Pratikte Tavsiye Edilen Oneriler’i arassna GDM’si olan obez gebelerde 1800
kkal’nin altina inmemek kaydiyla % 30-33 enerji kisitlamasini koymaktadir (16).

Ayrica, ADA’nin beslenme Onerilerinde besin kayitlari, haftalik agirlik
kontrolleri ve keton testlerinin de bireyin enerji gereksiniminin belirlenmesinde

kullanilabilecegi belirtilmektedir (13).
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2.1.4.5.2.3.Karbonhidratlar

Karbonhidratlar, postprandiyal glukoz diizeylerini etkileyen en temel besin
0gesidir. Bu nedenle de karbonhidrat takibi glisemik kontroliin saglanmasinda en
onemli strateji olarak goriilmektedir (14). Ana ve ara Ogilinlerde yenen
karbonhidratlarin tiirii ve miktar1 optimal kan glukoz diizeylerini saglamada ve

insiiline olan ihtiyac1 azaltmada énemlidir (69).

GDM’li birey igin ideal karbonhidrat miktar1 bilinmemektedir ancak
genellikle toplam enerji ihtiyacinin % 40 — 45’1 araliginda tutulmasi onerilmektedir
(15). Toplam karbonhidrat alimi klinik 6Slgiitlere (aclik, plazma glukoz diizeyleri,
agirlik kazanimi, keton diizeyleri) gore belirlenebilmektedir ancak hicbir kosulda
gebeler i¢in belirlenmis DRI 6nerisi olan 175 g’in altina diisiilmemelidir (13). Bu
miktardaki karbonhidrat, lipit tlirevi yakitlardan bagimsiz olarak annenin beyni i¢in
gerekli glukoz kaynagmin yani sira fetiisiin beyni igin gerekli yakiti (~33 g/giin)
saglar (70).

Karbonhidrat miktar1 kadar karbonhidratin giin icerisindeki dagilimi da
onemlidir. Bu dagilim, gebenin yeme aligkanliklar1 ve plazma glukoz yanitlarina
gore belirlenmelidir. En 1y1 glukoz yanit1 toplam miktarin giin igerine dagitildig ve
kahvaltida bir miktar smirlandigi zaman elde edilmektedir (13). Karbonhidrat
toleransi, yliksek kortizol diizeyleri nedeniyle sabahlar1 daha diisiiktiir. Bu nedenle
postprandiyal kan glukoz diizeylerinin en zor yonetildigi 6giin de kahvalt1 6giintidiir.
Kahvalt1 sonras1 hipergliseminin onlenmesi i¢in karbonhidrat aliminin 15-45 ¢
araliginda sinirlanmas1 Onerilmektedir. Toplam karbonhidrat miktarinin genellikle 3
ana 2-4 ara ogiine boliinerek verilmesi ve daha 6nce de belirtildigi gibi kahvaltida
15-45 g araliginda tutulmasi Onerilir (14). ADA’nin baslangi¢ i¢in karbonhidrat
dagilimi1 konusundaki 6nerisi Tablo 10°da belirtildigi gibidir. Ancak sonrasinda ana
ve ara Ogilinlerdeki karbonhidrat oranlarinin bireyin beslenme gereksinimlerine ve

kan glukoz gbzlemlerine bakilarak bireysellestirilmesi gerektigi belirtilmektedir (68).
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Tablo 2.10: GDM’de Karbonhidrat Dagihmi Konusunda ADA Onerisi

Kahvalti: 15-45 g karbonhidrat
Ogle ve Aksam: 45-75 g karbonhidrat her bir 6giinde
Aralar: 15-45 g karbonhidrat

Gebelerde Onerilen posa alimi 28 g/giin’diir (70). Bu miktar gastrik
bosalmay1 yavaslatmak ve postprandiyal glukoz diizeylerini diisiirmek i¢in yeterli
olacaktir. Yiiksek posali diyetlerin kan glukoz diizeylerine ek bir faydasi
bulunmamaktadir. Bu konuda GDM’li bireylerle yapilan bir ¢alismada diisiik posa
(20 g), orta diizeyde posa (20-40 g) ve yiiksek posa (70-80 g) alimlari
karsilastirildiginda ii¢ grup arasinda ortalama kan glukozu ve postprandiyal glukoz

diizeyleri agisindan anlamli bir fark bulunmamstir (71).

Toplam karbonhidrat miktar1 degismedigi takdirde basit karbonhidratlarin
kan glukoz diizeylerini degistirmedigi belirtilmesine ragmen sinirlandiriimalari
onerilmektedir (72). Ciinkii yiiksek miktarda silikroz igeren yiyecek ve igecekler
genellikle diigiik besin 0gesi yogunluguna sahiptir. Tam tahillar gibi diger
karbonhidrat tiirleri ise besinsel yonden daha zengindir (73). Seker alkolleri de kan
glukoz ve insiilin diizeylerine sekerden daha az etki etmektedir. Fakat yavas ve pasif
emilimleri nedeniyle diyare, emilim bozuklugu ve abdominal rahatsizlik

yaratabilmektedirler. Bu nedenle tliketimlerinden kac¢inilmali veya sinirli miktarda

tiketilmelidir (72).

Toplam karbonhidrat miktarinin yani sira son yillarda tlizerinde tartisilan diger bir
konu da glisemik indeks (Gi)’tir. Gebe olmayan diyabetiklerde, diisiik GI’li
beslenmenin kan glukoz kontroliinii saglamaya yardimci oldugu gosterilmistir (16).
Bu konuda Perichart-Perera ve ark. (74) GDM’li bireylerde diisiik GI’li diyetin
glisemik kontrolii saglamada tiim karbonhidrat tiplerinin oldugu diyetle esit oranda
etkili oldugunu gostermislerdir. Ayn1 zamanda diisiik GI stratejisi asir1 maternal
agirhik kazaniminin Onlenmesinde olumlu etkiler gostermis fakat bu gruptaki

kadimlarda prematiire dogum riski artmistir. Diisiik GI’li diyet (GI=47) ile kontrol
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diyeti veya yiiksek posali orta diizeyde Gi’li diyet (GI=53) kiyaslandiginda infant
dogum agirligi, dogum agirligr persentili gibi temel gebelik ciktilar1 bakimindan bir
farklilik bulunmamis; her iki diyet de esit etki géstermistir (75). Ayrica 2013 yilinda
yapilan bir Cochrane derlemesinde diisiik-orta GI ile yiiksek-orta GI diyet ve diisiik
GI diyet ile yiiksek posa-orta GI diyetlerin kiyaslanmasinda anlamli farkliliklar
olmadigi rapor edilmistir (76).

GDM’li bireylerin kan glukoz diizeylerini ayarlamak i¢in karbonhidrat
alimlarint kontrol etmeyi 6grendikce istemeyerek de olsa besin 6gesi bakimindan
zengin olan meyve, siit, tam tahillar gibi karbonhidrat kaynaklari konusunda kesinti
yapabilecekleri belirtilmektedir. Bunun i¢in diyetisyenler veya diyabet egitimi veren
kisilerin besin kayitlarini incelemeleri ve meyve, siit ve siit iirlinleri, nisastali yiyecek
porsiyonlarmi yeterli alimi saglaylp saglamadigi konusunda analiz etmeleri
onerilmektedir. Bunun i¢in genellikle tercih edilen yontem, siit ve meyveleri ara
oglinlere kaydirip ana 6giinlerde normal porsiyonda tam tahilli {iriinlerin alinmasi

saglamaktir (14).

2.1.4.5.2.3.Enerji icermeyen Tatlandiricilar

Enerji icermeyen tatlandiricilarin gebelikte kullanimina dair belirli bir 6neri
yapilmamakla birlikte 6l¢iilii olunmasi dnerilmektedir. Aspartam genellikle tiiketilen
miktarlarda tiiketildiginde plasentayr ge¢memektedir. Ancak fenilketoniirisi olan
kadinlar fenilalanin alimlarini kisitlamalar1 gerektiginden dikkatli olmalidirlar.
Asesiilfam potasyum ve silikralozun da gebelik siiresince giivenli oldugu
belirtilmektedir. Ancak sakarin plasentayr gecmesi ve fetal dokularda kalabilmesi
nedeniyle dikkatli olunmasi gerektigi vurgulanmaktadir (77). Amerikan Diyetetik
Birligi 2012 yilinda yaymladig tatlandiricilarla ilgili raporunda ise 2004 yihi
gorlslerini yinelemis ancak ek olarak Halldorsson ve ark.” nin yaptigi ¢alismadan
bahsetmistir (78). 59,334 Danimarkali kadin ile yapilan bu kohort c¢aligmasinda
enerji icermeyen tatlandiricili icecekler ve preterm bebekler arasinda bir iligki oldugu
belirtilmis ve giinde bir veya daha fazla enerji igermeyen tatlandiricili igecek tiiketen
gebelerin preterm bebek dogurma riskinin daha yiiksek oldugu sonucuna varilmigtir
(79).
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Son olarak, yine Amerikan Diyetetik Birligi’nin 2014 yilinda yayinladigi
“Sagliklt Gebelik i¢in Beslenme ve Yasam Tarzi” raporunda enerji igermeyen
tatlandiricilarin  kalori ve kan glukoz kontrolii agisindan yararlari onaylanmis
olmasma ragmen saglikli veya GDM’li gebelerde giivenilirligine dair c¢alismalarin

siirli oldugu belirtilmistir (80).

2.1.4.5.2.4.Protein

Gebelikte maternal ve fetal dokularin sentezinin desteklenmesi igin ek bir
protein gereksinimi vardir. Bu gereksinimler gebelik siiresince artar ve iciincii
trimesterde maksimum diizeye ulasir. Bu gereksinimin karsilanmasi icin DRI Onerisi
tiim yas gruplardaki gebelerde 1.1 g/kg/giin veya ek 25 g olarak belirtilmektedir. Bu
miktar GDM i¢in planlanan &giin diizeninde karbonhidrat % 40-45 oraninda
tutuldugu zaman kolaylikla saglanabilmektedir (70, 81). Ancak burada belirtilen
protein alimi degerleri tiim gebeler icin gegerlidir; GDM’li gebeliklerdeki protein

alimi konusundaki arastirmalar sinirlidir.

2.1.4.5.2.5.Yaglar

Yaglar viicuttaki en temel enerji kaynagidir ve yagda ¢dziinen vitamin ve
karotenoidlerin emilimini saglarlar. Toplam yag alimi i¢in Kabul Edilebilir Makro
besin O0gesi Dagilim Araligt [Acceptable Macronutrient Distribution Range
(AMDR)] giinliik enerjinin % 20-35’idir. Gebelikte toplam yag alimi i¢in bir DRI
degeri yoktur. Diyetteki yag miktar1 gebelikte uygun agirlik kazanimi i¢in gerekli
enerjiye gore belirlenmelidir. Doymus ve tekli doymamis yag asitleri viicutta
sentezlenebilir ancak ¢oklu doymamis yag asitleri sentezlenemediginden hem anne
hem de fetiisiin gereksiniminin karsilanmasi i¢in alimi zorunludur. Bu nedenle
omega-6 ve omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri i¢in bir 6neri bulunmaktadir.
Buna gore omega-6 yag asitleri 13 g/gilin ve omega-3 yag asitleri 1.4 g/giin olmalidir.
(70, 81). Yaglar i¢in verilen pay icerisinde doymus yag alimi toplam enerjinin %

10’unu gegmemeli, trans yaglar miimkiin olabildigince azaltilmalidir (14).
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Son donemde omega-3 yag asitlerinin GDM’de insiilin metabolizmasi ve lipit
profiline etkileri konusunda caligmalar yapilmaya baslanmis ve bu konuda ilk olan
Samimi ve ark. (82)’ nin yaptig1 randomize, ¢ift kor plasebo kontrollii ¢alismaya
gore 6 hafta boyunca 1000 mg omega-3 yag asidi aliminin plasebo alan gruba kiyasla
serum insiilin diizeyleri ve HOMA-IR (Homeostatic Model Assessment-Insulin
Resistance) degerlerindeki degisikliklerde anlamli diizeyde farklilik gosterdigi
bulunmustur. Buradan hareketle de omega-3 takviyesinin GDM’li bireylerde insiilin

direnci tizerine olumlu etkiler gosterebilecegi diistiniilmektedir.

2.1.4.5.2.6.Mikro besin d6geleri

GDM’li bireylerin vitamin-mineral gereksinimlerinin saglikli gebelerden
farkli olduguna dair bir kanit bulunmamasi nedeniyle IOM tarafindan belirlenen DRI
degerlerinin kullaniminin uygun oldugu belirtilmektedir. Gebelik doneminde
ozellikle kalsiyum, demir, folat, D vitamini ve magnezyumun yeterli alimi1 énemlidir
(14). Tablo 11°de mikro besin 6geleri i¢in gebelik doneminde onerilen DRI degerleri
verilmistir (70). Gebelerde giinliik diyetle DRI degerleri karsilanamiyor ise beslenme
yetersizliklerini dnlemek amaciyla hekim tarafindan vitamin ve mineral takviyesi

yapilmalidir (14).
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Tablo 2.11: Gebelerde Mikro Besin Ogeleri DRI Degerleri

A vitamini (png) 770
D vitamini (ng) 15
E vitamini (mg) 15
K vitamini (pg) 90
C vitamini (mg) 85
Tiamin (mg) 1.4
Riboflavin (mg) 1.4
Niasin (mg) 18
B6 vitamini (mg) 1.9
Folat (ng) 600
Vitamin B12 (pg) 2.6
Kalsiyum (mg) 1000
Fosfor (mg) 700
Magnezyum (mg) 350
Demir (mg) 27
Cinko (mg) 11
fyot (ng) 220
Selenyum (pg) 60
Potasyum (Q) 4.7
Sodyum (Q) 1.5

Gebe olmayan yetiskin kadinlar, saglikli gebeler ve GDM’li gebelerde
antioksidan vitaminler ve lipit peroksidasyonu iizerine yapilan bir ¢calisma sonucunda
GDM’li bireylerde lipit peroksidasyonu artarken antioksidan kapasitesinin diistiigii
belirtilmistir. Ancak bu degisimlerin GDM’nin nedeni degil sonucu olarak ortaya
ciktig1 da vurgulanmistir. Bunun temelinde de hiperglisemiye bagli glikozillenmis
proteinlerde artis olmasi ve artan glikozillenmenin de serbest radikal olusumunu
indiikleyerek oksidatif stresin artmasina katkida bulunmasi oldugu belirtilmistir.
Buradan hareketle de GDM’li bireylerde artan oksidatif stresin kontrol altina
aliabilmesi i¢in kan glukoz diizeylerinin siki bir sekilde kontrol edilmesi ve belki de

antioksidan takviyesi yapilabilecegi onerisinde bulunulmustur. Bunun i¢in de daha
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ileri ¢aligmalarin gerekliligi vurgulanmistir (83).

D vitamini diizeyi ve GDM iligkisi, son yillarda lizerinde ¢ok sayida
calismanin yapildig: bir konudur. D vitamini ve GDM {izerine yapilan bir sistematik
derleme ve meta-analizde 2146 katilimciyr igeren yedi gozlemsel ¢alismanin
degerlendirilmesi sonucunda gebelikteki D vitamin eksikliginin GDM insidansini
anlaml diizeyde arttirdigt [OR 1.61 (95% CI 1.19-2.17; p=0.002)] belirlenmistir
(84). Burris ve ark. (85)’'min yaptigi baska bir calismada, gebeligin ikinci
trimesterinde plazma 25-hidroksivitamin D [25(OH)D] ile GDM arasindaki iliski
degerlendirilmis ve GDM tanist alanlarin % 13.2°sinde 25(OH)D diizeyleri <25
nmol/L olarak bulunmustur. Diger tiim faktorler sabitlendiginde de 25(OH)D
diizeyleri <25 nmol/L olanlarin >25(OH)D olanlara kiyasla GDM riski (OR 2.2; %
95 CI: 0.8-5.5) daha yiiksek bulunmustur. Gebeligin erken doénemlerinde (15-18
hafta) serum 25(OH)D diizeylerinin diisiik olmasinin GDM riskine Kkatkisini
belirlemek amaciyla yapilan baska bir ¢alismada ise diisiik D vitamini diizeylerinin
ik, yas, donem ve maternal agirliktan bagimsiz olarak GDM riskini arttirdigt
bulunmustur (86). Tiim bu veriler dogrultusunda da D vitamininin gebelik siiresince
glukoz toleransini etkiledigi ve bu nedenle GDM’nin Onlenmesinde olasi bir

miidahale olarak kullanilabilecegi diistiniilmektedir.

Gebe olmayan bireylerle yapilan c¢alismalarda E vitamininin insulin
duyarlilig1 {lizerine yararli etkileri bulunmasi, gebelerde de benzer etkilerin elde
edilip edilemeyecegini diisiindiirmiistiir. Bunu belirlemek amaciyla yapilan bir
caligmada gebelerin ikinci trimesterdeki E vitamin alimlari ile glukoz metabolizmasi
arasindaki iliski degerlendirilmis ve E vitamini alimi yiiksek olanlarda daha diistik
aclik kan glukozu, HOMA-IR ve daha yiiksek Matsuda insulin duyarlili1 indeksi
bulunmustur. Bu veriler dogrultusunda da ikinci trimester siiresince E vitamini
alimimnin diisiik olmasinin ilerleyen donemlerde hiperglisemi ve insiilin direnci ile
iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Ayrica E vitamini metabolizmasinin anlasilmasi
ve gebelikteki optimal E vitamini gereksiniminin belirlenmesi icin daha ileri

arastirmalara gereksinim duyuldugu belirtilmistir (87).

Italya’da 504 gebe (210 hiperglisemik ve 294 normoglisemik) ile yapilan bir

calismada, ¢inko alimlar1 ve serum ¢inko diizeyleri daha diisiik olan gebelerin
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hiperglisemiye daha yatkin oldugu; benzer sekilde selenyumla da ters bir iliski
oldugu goriilmiistiir. Ancak yine de diisiik ¢inko ve selenyum aliminin gestasyonel
hiperglisemiyi arttirdigr ya da bu minerallerin aliminin arttirllmasinin kan glukoz
diizeylerini diisiirdiigiinii s6ylemek i¢in daha ileri ¢alismalara ihtiyag¢ vardir (88).
Buna karsin selenyumla yapilan bir diger ¢aligmada yiiksek miktarda selenyumla
beslenen ratlarda gestasyonel diyabet ve postpartum insulin direncinin indiiklendigi
gorilmiistiir. 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 (89).

Bircok yiyecekte (0zellikle taze meyve ve sebzeler, kurubaklagiller, tahillar
ve yagli tohumlar) bulunan inositol, insiilinin etkisinde ikincil mesajcilardan biri olan
inositolfosfoglikanlarin bir bilesenidir. 9 izoformu arasinda myo-inositol ve chiro-
inositol polikistik over sendrom gibi insulin direnci olan durumlari tedavi etmek i¢in
insulin duyarlagtiric1 ajanlar olarak kullanilmaktadir. Bu nedenle de son dénemlerde
GDM’li bireylerde inositol kullanimi iizerine ¢aligmalar yapilmaya baglanmistir (90).
Yapilan bir ¢alismada 83 polikistik over sendromlu bireyden 46’sina 4 g/giin myo-
inositol takviyesi yapilirken 37’sine de metformin tedavisi uygulanmis ve gebelik
tanist kondugu andan itibaren metformin kesilmis ancak myo-inositol takviyesi
devam etmistir. Calisma sonucunda takviye alan grupta GDM insidanst daha diisiik
(% 17.4’¢ % 54) bulunmustur (91). Bir diger randomize kontrollii ¢alismada da
ailesinde Tip 2 DM Gykiisii olan 110 bireye birinci trimesterin sonundan itibaren 400
ug folik asit beraberinde giinde 2 kez 2 g myo-inostol verilirken kontrol grubundaki
110 kisiye ise sadece giinde 2 kez 400 pg folik asit verilmis. Calisma sonunda myo-
inositol grubundakilerin % 6’sinda, kontrol grubunun ise % 15’inde GDM ortaya
cikmusgtir (p=0.04). Ayrica myo-inositol alanlarda fetal makrozomi azalmis (0 - %7)
ve ortalama dogum agirhiklari daha distik (162 g) bulunmustur (92). Bu
calismalardan elde edilen veriler GDM’nin 6nlenmesinde inositol etkili olabilir mi
sorusunu giindeme getirmektedir. Ancak sonuglar ¢ok net degildir; inositoliin ikincil
mesajc1 olarak bir ¢ok yerde bulunmasi nedeniyle istenmeyen sonuclardan kaginmak
icin dikkatli olunmasi ve bu alanda daha genis ¢apta calismalarin yapilmasi

onerilmektedir (90).
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2.1.4.5.3.Egzersiz

Diizenli fiziksel aktivitenin, aglik ve postprandiyal plazma glukoz
konsantrasyonlarin1 diislirdiigii ve maternal gliseminin diizeltilmesinde yardimci
oldugu belirtilmektedir (13). Bu nedenle egzersiz yapmasina engel olmayan bireylere
30 dk/giin olarak fiziksel aktivite yapmasi onerilmektedir. GDM’li bireye tempolu
bir yiirliylis veya her yemek sonrasi sandalyede otururken 10 dk’lik kol egzersizleri
yapmasini dnermenin bu hedefe ulagsmay1 saglayacagi belirtilmektedir (10). Ancak
yine de verilen egzersiz regetesi glukoz yonetimi acisindan endise yaratabilmektedir.
Bu nedenle gebeler, egzersiz Oncesi ve sonrasi fetal hareketliligi ve kan glukoz
diizeylerini kontrol etmeli ve fiziksel aktiviteyi 15-30 dk ile sinirlandirmalidirlar.
Gebelik Oncesi aktif olan bireyler de gebelik siiresince aktif olmalar1 konusunda

desteklenmelidirler (16).

2.1.4.5.4.Insiilin

TBT, GDM tanist alanlarin % 30-90’inda birincil tedavi yontemidir (16).
Ancak hedeflenen kan glukoz degerlerinin tek basina TBT ile saglanamadig1 veya
asirt fetal biiylimenin gerceklestigi durumlarda ek farmakolojik tedaviye ihtiyag

duyulabilmektedir. Bu tip durumlarda insiilin tedavisi en sik kullanilan yontemdir
(10).

2.1.4.5.5.0ral Antidiyabetikler

Son yillarda oral antidiyabetiklerin de gebelikte kullanilabilecegine dair
caligmalar yapilmaktadir. Bunlar igerisinde siilfoniliire ailesine ait glibiiridin
plasentayr minimal diizeyde gectigi (% 4) ve asir1 neonatal hipoglisemiye neden
olmadig klinik ¢aligmalarda gosterilmistir. Metformin ise plasentay1 gegmektedir ve
GDM’li bireylerin tedavisinde Onerilmesini destekleyen kanitlar mevcut degildir.
Akarboz, gastrointestinal sistemden zayif bir sekilde emilmektedir ve iki ufak
captaki calisma postprandiyal glukoz diizeylerini azalttifin1 gostermektedir. Ancak
yiikksek oranda abdominal kramplar da beraberinde gelmektedir. Giivenilirligi ve
olas1 plasental gegisi tam olarak degerlendirilmemistir. Tiyazolidindionlar, glinidler
ve glukagon-benzeri peptit 1 agonistlerinin gebelikte kullanimi ise deneysel
diizeydedir (10).
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Dogum Sonrasi

Kalic1  hiperglisemi dogumdan hemen sonraki donemde ¢ok sik
gorilmemekte ve genellikle diizelmektedir. Hastaneden c¢ikmadan once (dogum
sonrast 1-3 giin igerisinde) aclik veya kapiller kan glukoz degerleri bakilarak bu
durum netlestirilebilir. Burada diyabet tanis1 almaz ise 6-12 hafta sonra da glukoz
tolerans testi yapilmalidir. Uzun vadede bakildiginda ise GDM’li bireylerin % 35-
60’inda dogumdan sonraki 10 yil igerisinde Tip 2 DM gelistigi belirtilmektedir. Bu
nedenle dogumdan 1 yil sonra tekrar glukoz tolerans testi yapilmali ve her 3 yilda bir
de bu test tekrarlanmalidir (10). Ayn1 zamanda gebelik sonrasinda agirlik kaybi ve
fiziksel aktivitenin arttirilmasin1 amaglayan yasam tarzi degisiklikleri diyabet riskini

azaltmas1 bakimindan onerilmektedir (13).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamani ve Orneklem Secimi

Bu c¢alismaya Subat 2014 ve Ekim 2014 tarihleri arasinda Acibadem Saglik
Grubu Kadikdy Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne bagvuran hekim
tarafindan tanis1 konulmus 95 gestasyonel diyabetli ve 46 saglikli gebe ile
baslanmistir. Ancak katilimcilardan 31 tanesi besin tiiketim kayitlarimi
getirmemeleri, 2 tanesi ikiz gebelikleri olmasi nedeniyle ¢alisma dist birakilmis ve
108 (81 GDM & 27 saglikli gebe) kisi ile galisma tamamlanmistir. Calismayi
olusturan katilimcilar Acibadem Saglik Grubu Kadikoy Hastanesi Endokrinoloji ve
Metabolizma Hastaliklar1 ile Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Poliklinikleri’nden
Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne yonlendirilen gebelerdir. Gebelik dncesi bilinen
diyabeti olan (Tip 1 ve Tip 2 DM), cogul gebeligi olan, diyabet komplikasyonlari
bulunan gebeler c¢aligmaya dahil edilmemistir. Hastalardan calismaya gonilli
katildiklarina dair yazili onay formu alinmistir (Ek-1). Bu calisma i¢in Acibadem
Universitesi Tip Fakiiltesi Tibbi Arastirmalar Degerlendirme Kurulu tarafindan
B.30.2ACU.0.00.00.050-06/2128 sayili ve 08/10/2013 tarihli “Etik Kurul Onay1”
alinmistir (Ek-2).

3.2. Arastirmanin Genel Plan1

Arastirma kapsaminda ¢alismaya katilan 108 gebenin % 75 (81)’1t GDM’l1, %
25 (27)’i GDM tanis1 olmayan bireylerdir. Iki grubun sayilari esit olmadigindan vaka
ve kontrol gruplar1 belirlenirken 27 GDM tanis1 olmayan gebe kontrol grubunu
olustururken, 81 bireyin icerisinden yas, gebelik haftasi, baslangic BKI ve gecmis
dogum sayilar1 géz 6niinde bulundurularak SPSS programinda belirlenen 27 GDM’li

gebe de vaka grubunu olusturmustur.

Vaka ve kontrol grubundaki gebelerle yapilan ilk goriismede gebelere iliskin
genel bilgilerin sorgulandigi anket formu arastirmaci tarafindan doldurulmustur.

Vaka ve kontrol grubundaki gebelerin boy ve agirlik olgiimleri poliklinikte
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aragtirmaci tarafindan yapilmistir. Vaka grubundaki gebelere GDM’ye uygun TBT
verilirken, kontrol grubundaki gebelere saglikli beslenmeye yonelik yeterli ve
dengeli bir beslenme programi olusturulmustur.

Kontrole geldiklerinde her iki gruptaki gebelerin besin tiiketimleri
kaydedilmis ve diyete uyumlar1 sorgulanmistir. Ayrica hekim tarafindan rutin olarak

istenmis olan biyokimyasal parametreler anket formuna kaydedilmistir.

Calisma sonunda gebelerin gebeliklerini bitirdikleri agirlik, dogum sekli ve
bebeklerin boyu, dogum agirligi, cinsiyeti sorgulanmis ve elde edilen tiim veriler

degerlendirilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Kisisel Ozellikler

Hastalarin kisisel 6zelliklerini saptamak igin 21 sorudan olusan bir anket
formu kullanilmistir (Ek 3). Anket formunda hastalarin demografik 6zellikleri, genel
aligkanliklar, gebelige iliskin 6zellikleri ve tibbi 0zge¢misi sorgulanmistir. Anket

formu arastirmaci tarafindan hastalarla yiiz yiize goriisme teknigi ile doldurulmustur.

3.3.2. Antropometrik Olciimler ve Gebelik Bilgileri

Calismaya alinan hastalarin boy uzunluklar1 ve viicut agirliklar1 alinmis ve
anket formuna kaydedilmistir. Hastalarin boy uzunluklar1 Seca marka boy olger
kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Boy uzunlugu 6l¢limii yapilirken ayaklar yan yana ve bas
Frankfurt diizlemde olmasina dikkat edilmistir. Viicut agirliklar1 ise Tanita MC 180
marka cihaz ile viicut analizi yapilmaksizin yalmiz tarti 6zelliginden faydalanilarak
Ol¢iilmiistiir. Ayrica hastalarin boy uzunlugu ve viicut agirliklart kullanilarak Beden
Kiitle Indeksi (BKI) degerleri hesaplanmistir. BKI degerleri viicut agirligmin, boy
uzunlugunun karesine boliinmesinden [viicut agirligi(kg)/boy uzunlugu’(m)] elde
edilmistir. Elde edilen degerler WHO’nun BKI smiflamas1 kullanilarak
degerlendirilmistir (Tablo 3.1) (93-95).
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Gebelik haftas1 ve gebelige baslangic agirhigi gibi gebelik bilgileri de

hastanin beyani dogrultusunda doldurulmustur.

Tablo 3.1: Yetiskinlerde BKi’ne gore Zayiflik, Fazla Kiloluluk ve Obezitenin

Siiflandirilmasi
Siniflandirma BKIi
Zayf <18.50
Asiri diizeyde zayiflik <16
Orta diizeyde zayifhik 16.00-16.99
Hafif diizeyde zayifhik 17.00-18.49
Normal 18.50-24.99
Toplu, hafif sisman, fazla kilolu >25.00
Sismanlik oncesi (pre-obez) 25.00-29.99
Sisman (obez) > 30.00
Sisman 1. Derece 30.00-34.99
Sisman II. Derece 35.00-39.99
Sisman III. Derece >40.00

3.3.3. Beslenme Aliskanliklari, Diyete Uyum ve 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi
Hastalarin beslenme aliskanliklar1 (6glin diizeni, sivi tiikketimi, vb.) anket
formunda sorgulanmistir (Ek-3). Ayrica ikisi hafta i¢i biri hafta sonu giinii olmak
lizere toplam {i¢ giinliik 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir (Ek-4). Ayrica
diyete uyum konusunda hastalarin goriisleri de sorgulanmis ve bu dogrultuda
yasanan herhangi bir zorluk var ise ankete kaydedilmistir (Ek-3). Hastalara besin

tiiketim kayitlarini nasil tutmalar1 gerektigi konusunda da bilgi verilmistir.

Hastalarin gilinliik olarak tilikettikleri besinler miktara doniistiiriiliirken
‘Yemek ve Besin Fotograf Katalogu’’ndan yararlanilmistir (96). Yemeklerin
icerisine giren besinlerin miktar1 saptanirken ise standart yemek tarifleri
kullanilmistir (97,98). Hastanin giinliik olarak aldigi enerji ve besin Ogeleri
“Beslenme Bilgi Sistemi (BEBIS) 7.2” programi kullanilarak analiz edilmistir. Bu

analiz sonucunda elde edilen enerji ve besin 6geleri hakkindaki veriler Diyetsel
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Referans Alimi (Dietary Reference Intake (DRI)) (70) Onerileri ile kiyaslanarak
yetersizlik durumlar1 degerlendirilmis ve sonrasinda kesisim noktalart olarak tiim
besin 6geleri i¢in giinliik onerilen tiiketimim +% 30-33 degerlerinin hesaplamalari
yapilmistir. DRI’ya gore, enerji ve besin 6gelerinin % 67-133’{inii karsilama durumu
yeterli, % 67’°nin altindaki degerler yetersiz, % 133’lin lizerindeki degerler ise fazla

tiiketim olarak degerlendirilmistir.

3.3.4. Biyokimyasal Parametreler

Biyokimyasal testler, Acibadem Saglik Grubu Labmed laboratuarinda
yapilmistir. Actbadem Labmed Laboratuarlart TURKAK tarafindan verilmis olan
TSE EN ISO 15189 standartlarina uygun akredite bir kurulustur.

Calismaya katilan bireylerin aksam yemegini takiben bir gecelik (10-12
saatlik) aclik sonrasi sabah kan ornekleri hemsire tarafindan bir kez alinmistir. Ayni
zamanda idrar Ornekleri de alinmistir. Calismaya alinan hastalarin biyokimyasal
parametreleri, hekim tarafindan rutinde istenen parametreler olarak belirlenmistir. Bu
parametrelerden hematolojik olanlar, 16kosit, ndtrofil mutlak sayisi, eritrosit,
hemoglobin, hematokrit, ortalama eritrosit hacmi, ortalama eritrosit hemoglobini,
ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonu, eritrosit dagilim genisligi, trombosit,
ortalama trombosit hacmi; idrar analizinde olanlar idrar dansite, idrar pH, idrar
16kosit esteraz, idrar nitrit, idrar protein, idrar glukoz, idrar keton, idrar bilirubin,
idrar eritrosit’tir. Ayrica aglik kan glukozu basvuru sirasinda ve gebelik sonunda
olmak tizere 2 kez bakilmistir. Tiim biyokimyasal ve hematolojik verilere iligkin

referans degerler Ek-5’te verilmistir.

3.3.5. Calisma Plam

Caligmanin baglangicinda hastalarin demografik ozellikleri, antropometrik
Olctimleri, gebelik bilgileri, beslenme aliskanliklar1 ve biyokimyasal parametreleri ile
ilgili bilgilerin elde edilmesi amaciyla anket formu doldurulmustur (Ek-3). Tim bu

veriler belirlendikten sonra maternal ve fetal gereksinimler ile uygun agirlik artisin
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karsilayacak, normoglisemiyi saglayacak ve ketozisi Onleyecek bir tibbi beslenme

tedavisi planlanmis ve bu beslenme plani ile ilgili gerekli egitim verilmistir.

Hastanin enerji gereksinimi belirlenirken gebelik nedeniyle ikinci ve tigiincii
trimesterde toplam enerji gereksinimine ek olarak ortalama 300 kkal ek yapilmistir.
Ayrica kilolu ve obez hastalarda ADA oOnerileri dogrultusunda diyetin enerjisi

kisitlansa da 1800 kkal’nin altina diisiilmemistir.

Hastanin beslenme programi diizenlenirken normoglisemiyi saglamak
amaciyla karbonhidratlarin toplam enerji gereksiniminin % 40-45’ini gegmemesine
dikkat edilmistir. Ayrica normogliseminin saglanmasinda karbonhidratlarin en
onemli besin Ogeleri oldugu belirtilerek miktar, tiir ve zamanlamalar1 konusunda
0zen gosterilmesi istenmistir. Karbonhidrat toleransinin daha diisiik olmasi nedeniyle
kahvalti 6glinlindeki karbonhidrat miktarina ozellikle dikkat edilmis ve 15-45 ¢
karbonhidrat: asmayacak sekilde 6giin planlanmistir. Ogiin sayis1 3 ana 3 ara 6giin
seklinde belirlenmis ve karbonhidrat da daha dnce belirtildigi gibi kahvaltida diisiik
tutulmak kaydiyla tim bu 6giinlere uygun bigimde dagitilmistir. Ancak zaman
zaman hastanin bireysel ihtiyaglari ve kan glikoz degerleri de goz Oniinde
bulundurularak 6glin sayist ve miktarlar lizerinde degisiklikler yapilmistir. Ayrica
posa ve glisemik indeks kavramlar1 konusunda hasta bilgilendirilmis ve karbonhidrat

tercihlerinde bu detaylar1 da goz onilinde bulundurmasi istenmistir.

Proteinlerin maternal ve fetal dokularin sentezlenmesindeki Onemi
belirtilerek ortalama 1.1 g/kg/giin olarak ayarlanmistir. Yaglar ise giinliik enerjinin %
20-35’1 olarak planlanmis ve hayvansal kaynakli olan doymus yaglarin miktarina
dikkat edilmesi Onerilmistir. Ayrica omega-3 yag asitleri alimimi desteklemek

amaciyla haftada 2 giin balik tiiketmeleri istenmistir.
Mikro besin 6geleri konusunda da gerekli dnerilerde bulunulmus ve 6zellikle

gebelik doneminde gereksinimin arttigi kalsiyum, demir, folik asit, iyot gibi besin

ogeleri vurgulanmis ve kaynaklar1 hakkinda bilgi verilmistir. Ayrica besin gruplari
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ve porsiyonlart hakkinda degisim listeleri dogrultusunda replikalar yardimiyla

bilgilendirme yapilmis ve meyve degisim listeleri brosiir olarak ayrica verilmistir.

Yapilan egitim ve beslenme programinin verilmesinden sonra hastaya 10 giin
sonrasi i¢in randevu verilmis ve gelirken 3 giinliik besin tiiketim kayitlartyla birlikte
gelmesi konusunda bilgilendirme yapilmigtir. Hasta kontrole geldiginde ise diyete
uyumu sorgulanmis ve besin tiiketim kayitlari incelenmistir. Ayrica her gebe ile
gebelik sonunda goriisiilmiis; gebelerin gebeliklerini bitirdikleri agirlik, dogum sekli

ve bebeklerin boyu, dogum agirligi, cinsiyeti sorgulanmistir.

3.3.6. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calisma sonucunda elde edilen verilerin Istatistiksel analizleri i¢cin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007 (Kaysville, Utah, USA) programi
kullanilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayic istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yani
sira niceliksel verilerin karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin
iki grup karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen
parametrelerin karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanilmstir.
Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi, Fisher’s Exact test
ve Fisher-Freeman-Halton Test kullanilmigtir. Anlamliik p<0.01 ve p<0.05

diizeylerinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Demografik Ozellikleri

Calismaya toplam 108 gebe katilmistir. Bunlardan % 75’1 GDM tanist
alirken; % 25’1t GDM tanis1 almayan gebelerden olugmaktadir. Bireylerin yas ve
egitim durumlarinin dagilimlart Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Calismaya katilan bireylerin yaglarinin 20 ile 43 arasinda degistigi ve yas
ortalamalarinin 32.63+4.00 yil oldugu belirlenmistir. Caligmadaki bireylerin %30.5°1
30 yasin altinda, %45.4°1 31-35 yas araliginda, %24.1°1 36 yas ve lizerinde olarak
belirlenmistir. Bireylerin %17.6’sinin (n=19) lise ve dengi okul mezunu, %82.4’linlin
(n=89) yiiksek okul veya iiniversite mezunu olduklar1 saptanmistir.

Calismaya katilan GDM’li bireylerin yaslart 25 ile 43 arasinda degistigi ve
yas ortalamalarinin 32.95+3.98 yil oldugu belirlenmistir. Bu bireylerin %25.9’u 30
yasin altinda, %48.2°si 31-35 yas araliginda, %25.9’u 36 yas ve lizerinde olduklari
belirlenmistir. Bireylerin %18.5’inin lise ve dengi okul mezunu, %81.5’inin yiiksek

okul veya tliniversite mezunu olduklar1 saptanmaistir.

Caligmaya katilan GDM tanist olmayan bireylerin yaslar1 20 ile 39 arasinda
degistigi ve yas ortalamalarinin 31.67+3.96 yil oldugu belirlenmistir. Bu bireylerin
%44.5°1 30 yasin altinda, %37.0’s1 31-35 yas araliginda, %18.5’1 36 yas ve iizerinde
olduklar1 belirlenmistir. Bireylerin %14.8’inin lise ve dengi okul mezunu,

%85.2’sinin yliksek okul veya tiniversite mezunu olduklart saptanmustir.
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Tablo 4.1: Bireylerin Demografik Ozellikleri

Yas ve GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)
Egitim Alt-Ust X 18§ Alt-Ust X 18§ Alt-Ust X 18§
Durumlan
Yas (y1l) 25-43  32.95+3.98 20-39  31.6743.96 20-43  32.63+4.00
S % S % S %
Yas (y1l)
<30yl 21 25.9 12 44.5 33 30.5
30-35y1i1 39 48.2 10 37.0 49 45.4
>36 yil 21 25.9 5 18.5 26 24.1
Egitim
durumu
Lise 15 18.5 4 14.8 19 17.6
Universit 66 815 23 85.2 89 82.4
e

4.2. Bireylerin Genel Ahskanhklar:

Calismaya katilan bireylerin genel aligkanliklar1 Tablo 4.2°de gosterilmistir.
Bireylerin sigara ve alkol tiiketim aligkanliklarina bakildiginda; % 4.6’sinin sigara
kullanma aliskanlig1 oldugu goriilmiistiir ve sigara kullanma aliskanligi oldugu
belirlenen bu bireylerin tamammin GDM’li bireyler oldugu belirlenmistir. Alkol

kullaniminin ise ¢alismaya katilan bireylerin hi¢birinde goriilmedigi belirlenmistir.

Bireylerin vitamin-mineral takviyesi kullanimina bakildiginda; % 96.6’sinin
vitamin-mineral takviyesi kullandigi saptanmistir. Bunlardan GDM’li bireylerin %
96.3’1lintin, GDM tanis1 olmayan bireylerin % 77.8’inin vitamin-mineral takviyesi

kullandig1 belirlenmistir.
Kullanilan vitamin-mineral takviyelerine bakildiginda; GDM’li bireylerin
% 61.7’sinin demir, % 2.5’inin D vitamini, % 3.7’sinin folik asit, % 81.5’inin multi

vitamin, % 17.3’linliin omega 3, % 4.9’unun magnezyum ve % 4.9’unun probiyotik
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takviyesi kullandigi saptanmistir. GDM tanisi olmayan bireylerin % 25.9’unun
demir, % 29.6’simin folik asit, % 3.7’sinin B kompleks, % 33.3’linlin multi vitamin,

% 11.1’inin omega 3 ve % 3.7’sinin magnezyum takviyesi kullandig1 saptanmistir.

Tablo 4.2: Bireylerin Genel Ahskanliklarina liskin Dagihmlar

Genel GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)

Ahskanhklar S % S % S %

Sigara

kullanimi
Evet 5 6.2 0 0 5 4.6
Hayr 76 93.8 27 100 103 95.4

Alkol - - - - - -

kullanimi

Vitamin-

Mineral

Takviyesi *
Evet 77 96.3 21 77.8 98 91.6
Hayir 3 3.8 6 22.2 9 8.4
Demir 50 61.7 7 25.9 57 52.8
D-vitamini 2 2.5 0 0 2 1.9
Folik asit 3 3.7 8 29.6 11 10.2
B kompleks 0 0 1 3.7 1 0.9
Multi 66 81.5 9 33.3 75 69.4
vitamin
Omega 3 14 17.3 3 11.1 17 15.7
Magnezyum 4 4.9 1 3.7 5 4.6
Probiyotik 4 4.9 0 0 4 3.7

* Birden fazla se¢enek goriilmektedir.
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4.3. Bireylerin Gebelige iliskin Ozellikleri
Bireylerin gebelige iliskin o6zellikleri Tablo 4.3’te gosterilmistir. GDM’li

bireylerin ortalama gebelik haftalar1 25.47+4.68, GDM tanis1 olmayan bireylerin
ortalama gebelik haftalar1 15.59+9.12 hafta olarak belirlenmistir.

GDM’li bireylerin % 76,5’inin ilk gebeligi, % 17.3’iliniin daha Once bir
gebeligi, % 6.2°sinin daha once iki gebeligi mevcut oldugu saptanmistir. Bireylerin
dogum ve diisiikk sayilarina iliskin dagilimlar Tablo 4.3’te gosterilmistir. Gegmis
gebelik oykiisii bulunan GDM’li bireyin % 21.1’inin bu gebeliklerinin en az birinde
GDM tanis1 aldig goriilmistiir. GDM’li bireylerin gegmis gebeliklerindeki agirlik
kazanimlarina bakildiginda; ilk gebelikte ortalama 15.40+8.44 kg, ikinci gebelikte
ortalama 10.87+6.17 kg oldugu belirlenmistir. Bebek dogum agirliklarina
bakildiginda; birinci bebek dogum agirliginin ortalama 3586.25+673.68 g, ikinci
bebek dogum agirliginin 3276.25+429.25 g oldugu saptanmistir.

GDM tanist olmayan bireylerin % 77.8’inin ilk gebeligi, % 22.2’°sinin daha
once bir gebeligi bulundugu saptanmistir. Bireylerin dogum ve diisiik sayilarina
iliskin dagilimlar Tablo 4.3’de gosterilmistir. Gegmis gebelik Oykiisii bulunan 6
bireyden 1’inin GDM tanis1 aldig1 goriilmiistiir. Bireylerin gegmis gebeliklerindeki
agirlik kazanimlarima bakildiginda ortalama 15.90+6.88 kg oldugu belirlenmistir.
Bebek dogum agirliklarina bakildiginda bebek dogum agirliginin  ortalama
3586.25+673.68 g oldugu saptanmustir.
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Tablo 4.3: Gebelige iliskin Ozelliklerin Dagihm

.. s. . GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)
Gebelige Iliskin = — = — = —
Ozellikler Alt-Ust X +SS Alt-Ust X +SS Alt-Ust X +SS

(Medyan) (Medyan) (Medyan)
6-35(26) 25.47+4.68 4-36 (16) 15.5949.12 4-36 (25.5) 23.00+7.42
Gebelikhaftast o5 0)  029:058 0-1(0)  022¢042 02(0)  0.28+0.54
Gebelik sayisi
S % S % S %
Gebelik sayisi
0 62 76.5 21 77.8 83 76.9
1 14 17.3 6 22.2 20 185
2 5 6.2 0 0 5 4.6
Dogum sayisi
0 65 80.2 22 81.5 87 80.6
1 12 14.8 5 18.5 17 15.7
2 4 4.9 0 0 4 3.7
Diisiik sayisi
0 78 96.3 26 96.3 104 96.3
1 2 2.5 1 3.7 3 2.8
2 1 1.2 0 0 1 0.9
Daha onceki
gebeliklerde
GDM tanisi
Evet 4 21.1 1 16.7 5 20.0
Hayr 15 78.9 5 83.3 20 80.0
Kazanilan
agirhk
ortalama
1.cocuk 8-38 (12.7) 15.40+8.44 10.5-27 15.90+6.88 8-38 (13)  15.52+7.93
(13)
2.¢ocuk 6,5-20 10.87+6.17 - - 6,5-20 10.87+6.17
(8.5) (8,5)
Bebek agirhk
1.cocuk 3586.25+673.68 3770+294.96 3630.00+£603.50
2.¢ocuk 3276.25+429.25 - 3276.25+429.25

4.4. Bireylerin Tibbi Ozgecmisi

Caligmaya katilan bireylerin tibbi 6zge¢misine dair elde edilen bulgular
% 33,3’linde teshisi
hastaliklarin oldugu belirlenmis olup; % 28.7’sinde tiroid, % 4.6’sinda PKOS, %

Tablo 4.4’te gosterilmistir.

Bireylerin
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1.9’unda hipertansiyon ve % 0.9’unda reflii oldugu belirlenmistir. GDM’li bireylerin
% 27.2°sinde teshisi konulan bagka hastaliklarin oldugu belirlenmis olup; %
25.9’unda tiroid, % 3.7’sinde PKOS, % 1.2’sinde hipertansiyon goriildiigii
belirlenmistir. GDM tanis1 olmayan bireylerin % 51.9°’unda teshisi konulan
hastaliklar belirlenmis olup; % 37.0’sinde tiroid, % 7.4’tinde PKOS, % 3.7’sinde

hipertansiyon, % 3.7’sinde reflii goriildiigii belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin % 25.9’unda ila¢ kullanimi oldugu
belirlenmistir. ila¢ kullanan bireylerin % 85.7’sinin tiroid, % 14.3’{iniin kan
sulandirici ilaglar kullandiklart belirlenmistir. GDM’li bireylerin % 21.0’inde ilag
kullanim1 oldugu belirlenmistir. Ila¢ kullananlarin % 88.2’sinin tiroid, % 11.8’inin
kan sulandirict ilaglar kullandiklar: belirlenmistir. GDM tanis1 olmayan bireylerin %
40.7’sinde ila¢ kullanimi oldugu belirlenmistir. fla¢ kullananlarin % 81.8’inin tiroid,

% 18.2’sinin kan sulandirict ilaglar kullandiklart belirlenmistir.

Caligmaya katilan bireylerin % 68.5’inde ailede kronik hastalik Oykiisii
bulundugu gorilmistir; bunlarm % 51.9’unun Tip 2 diyabet, % 24.1’inin
hipertansiyon, % 16.7’sinin kronik kalp hastaliklar1 ve % 2.8’inin kanser oldugu
belirlenmistir. GDM’li bireylerin % 74.1’inde ailede kronik hastalik Oykiisii
bulundugu goriilmiistiir; bunlarin % 59.3’lniin Tip 2 diyabet, % 24.7’sinin
hipertansiyon, % 14.8’inin kronik kalp hastaliklar1 ve % 3.7’sinin kanser oldugu
belirlenmistir. GDM tanis1 olmayan bireylerin % 51.9’unda ailede kronik hastalik
Oykiisli bulundugu goriilmiistiir; bunlarin % 29.6’simnin Tip 2 diyabet, % 22.2’sinin
hipertansiyon, % 22.2’sinin kronik kalp hastaliklar1 oldugu goriilmiistiir.

49



Tablo 4.4: Bireylerin Tibbi Ozge¢mislerine iliskin Dagilimlar

GDM (+) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)
Hastaliklarina (n=81)
Iliskin Durumlar S %0 S % S %
Teshisi konulan baska 22 27.2 14 51.9 36 33.3
hastahk*
Tiroid 21 25.9 10 37.0 31 28.7
PCOS 3 3.7 2 7.4 5 4.6
Hipertansiyon 1 1.2 1 3.7 2 1.9
Refli 0 0 1 3.7 1 0.9
Ila¢ kullanim 17 21.0 11 40.7 28 25.9
Tiroid 15 88.2 9 81.8 24 85.7
Kan sulandirici 2 11.8 2 18.2 4 14.3
Ailede kronik hastalik 60 74.1 14 51.9 74 68.5
oykiisii*
Tip 2 Diyabet 48 59.3 8 29.6 56 51.9
Hipertansiyon 20 24.7 6 22.2 26 24.1
Kronik kalp hastaliklar 12 14.8 6 22.2 18 16.7
Kanser 3 3.7 0 0 3 2.8

*Birden ¢ok hastalik goriilmektedir.

4.5. Bireylerin Antropometrik Olciimlerine iliskin Dagilimlar

Calismaya katilan bireylerin antropometrik Olc¢iimlerine iliskin dagilimlar
Tablo 4.5’te gosterilmistir. Calismaya katilan bireylerin boy uzunluklar1 ortalama
1.63+0.05 m; diyet baslangic agirliklar1 ortalama 70.76+11.46 kg, BKI dl¢iimleri
ortalama 26.48+4.07 kg/m?, gebelige baslangi¢ agirliklari ortalama 62.45+9.98 kg;
gebelige baslangi¢ BKI élciimleri 23.38+3.59 kg/m2 olarak bulunmustur.

GDM’li bireylerin boy uzunluklar1 ortalama 1.63+0.06 m, diyet baslangi¢
agirhiklar: ortalama 71.32+11.26 kg, BKI 6lgiimleri ortalama 26.70+3.95 kg/m?,
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gebelige baslangic agirliklarr ortalama 62.41+10.04 kg, gebelige baslangic BKI

dlgiimleri 23.37+3.60 kg/m? olarak bulunmustur.

GDM tanis1 olmayan bireylerin boy uzunluklari ortalama 1.64+0.05 m; diyet

baslangi¢ agirhiklar1 ortalama 69.08+12.12 kg, BKI &lgiimleri ortalama 25.83+4.42

kg/m? gebelige baslangic agirliklari 62.55+9.99 kg; gebelige baslangic BKI

Olgtimleri 23.39+3.62 kg/m2 olarak bulunmustur.

Tablo 4.5: Bireylerin Antropometrik Ol¢iimlerine iliskin Dagilimlar

Antropometrik ~ GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)
Olciimler Alt-Ust X 4SS Alt-Ust X +SS Alt-Ust Y .qg
Boy (m) 1.50-1.79 1.63+0.06 1.55-1.75 1.64+0.05 1.50-1.79 1.63%0.0
5
Diyet Baslangi¢
Agirhik (kg) 51.4-105.5 71.32+11.2 47.0-90.2 69.08+12.1 47.0- 70.6+11.
6 2 105.5 46
BKIi (kg/m?) 18.73- 26.70+£3.95 18.59-34.8 25.83+4.42 18.59- 26.48+4.,
39.23 39.23 07
BKi Simiflamasi;
n (%)
Normal 27 33.3 13 48.1 40 37.0
Fazla kilolu 38 46.9 8 29.6 46 42.6
Obez 16 19.8 6 22.2 22 20.4
Gebelik baslangi¢
Agirhik (kg) 46.0-88.0 62.41+10.0 47.0-87.0 62.55£9.99 46.0-88.0 62.45+9.
4 98
BKi (kg/m?) 17.42-35.3 23.37+3.60 18.83- 23.39+3.62 17.42- 23.3843.
31.96 35.3 59
BKIi Siniflamasi;
S (%)
Zayf 4 4.9 0 0 4 3.7
Normal 55 67.9 18 66.7 73 67.6
Fazla kilolu 20 24.7 7 25.9 27 25.0
Obez 2 2.5 2 7.4 4 3.7
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4.6. Bireylerin Beslenme Aliskanhklari ve Diyete Uyuma iliskin Dagihmlar
Calismaya katilan bireylerin beslenme aligkanliklar1 ve diyete uyuma iligkin
dagilimlar Tablo 4.6.1°de gosterilmistir. GDM’li bireylerin % 9.9’u iki ana 6giin, %
90.1°1 li¢ ana 6glin yemek yediklerini belirtmislerdir. % 22.2’°si 6giin atladiklarini
belirtmis;, bunlarin % 16.7’si kahvalti, % 16.7’s1 6glen, % 11.1°1 aksam ve %
55.6’s1 ara 6giinleri atladiklarini ifade etmislerdir. Bireylerin % 6.2°sinin gece yemek
yeme aligkanligi, % 4.9’unun besin alerjisi bulundugu saptanmistir. GDM’li
bireylerin % 69.1°1 diyete uyum saglayabildigini belirtirken, % 30.9’u diyete uyum
saglamakta zorluk yasadiklarimi belirtmistir. Diyete uyum saglayamayanlarin 1’1
sabah, 2’si aksam, 1’1 gece, 6’s1 ara O0giinlere, 15’1 tim Oglinlere uyum saglamakta
zorlandiklarini belirtmislerdir. Diyete uyumda belirtilen zorluklar Tablo 4.6.1°de

gosterilmistir.

GDM tanis1 olmayan bireylerin % 25.9’u iki 6giin, % 74.1°1 ii¢ 6glin yemek
yediklerini belirtmislerdir. % 37.0’si 6giin atladiklarini belirtmis; bunlarin % 10’u
kahvalti, % 30’u 6glen, % 30’u aksam ve % 30’u ara Ogiinleri atladiklarini ifade
etmislerdir. Kadinlarin % 11.1°inin gece yemek yeme aligkanligi bulunmaktadir.
Bireylerin % 59.3’i diyete uyum saglayabildiklerini belirtirken, % 40.7’si diyete
uyum  saglamakta  zorluk  yasadiklarimi  belirtmislerdir. ~ Diyete  uyum
saglayamayanlarin 1’1 sabah, 2’si aksam, 2’si ara dglinlerde, 7’si tim 6glinlere uyum
saglamakta zorlandiklarin1 belirtmislerdir. Diyete uyumda belirtilen zorluklar Tablo

4.6.1°de gosterilmistir.
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Tablo 4.6.1: Beslenme Aliskanhklar ve Diyete Uyuma Iliskin Dagihmlar

Beslenme Aliskanhiklar1 GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27) Toplam (n=108)

Diyete Uyum S % S % S %
Ogiin sayis1
2 6giin 8 9.9 7 25.9 15 13.9
3 0giin 73 90.1 20 74.1 93 86.1
Ogiin atlama
Evet 18 22.2 10 37.0 28 25.9
Hayir 63 77.8 17 63.0 80 74.1
Atladig1 6giinler
Kahvalti 3 16.7 1 10.0 4 14.3
Oglen 3 16.7 3 30.0 6 21.4
Aksam 2 111 3 30.0 5 17.9
Ara ogiinler 10 55.6 3 30.0 13 46.4
Gece yeme aliskanhgi
Evet 5 6.2 3 111 8 7.4
Hayir 76 93.8 24 88.9 100 92.6
Besin alerjisi
Evet 4 4.9 0 0 4 3.7
Hayir 77 95.1 27 100 104 96.3
Diyete uyum
Evet 25 30.9 11 40.7 36 33.3
Haywr 56 69.1 16 59.3 72 66.7
Diyete uyum hangi giin
Sabah 1 4.0 1 9.1 2 5.6
Oglen 0 0 0 0 0 0
Aksam 2 8.0 1 9.1 3 8.3
Kusluk 0 0 0 0 0 0
ikindi 0 0 0 0 0 0
Gece 1 4.0 0 0 1 2.8
Ara 6giinler 6 24.0 2 18.2 8 22.2
Tiim 6giinler 15 60.0 7 63.6 22 61.1
Zorlanma
Hiperemezis 1 4.0 3 27.3 4 111
istahsizhk 1 4.0 1 9.1 2 5.6
Zaman Darhgi 8 32.0 1 9.1 9 25.0
Miktar fazlahg 7 28.0 2 18.2 9 25.0
Sosyal nedenler 3 12.0 3 27.3 6 16.7
Tath istegi/Kacamak 5 20.0 1 9.1 6 16.7

Calismaya katilan bireylerin sivi tiiketimlerine iliskin dagilimlar Tablo

4.6.2°de gosterilmistir. Bireylerin su tiiketimleri ortalama 1731.02+669.97 ml olarak

53



belirlenmigtir. Bireylerin % 68.5’inin c¢ay tiikettigi ve miktarinin ortalama
215.00+£150.08 ml oldugu; % 26.9’unun kahve tiikettigi ve miktarinin ortalama
158.97+118.04 ml oldugu ve % 25.0’inin mesrubat tiikettigi ve miktarinin ortalama
135.56+210.60 ml oldugu belirlenmistir.

GDM’li bireylerin su tiiketimleri ortalama 1716.05+668.80 ml olarak
belirlenmigtir. Bireylerin % 67.9’unun c¢ay tiikettigi ve miktarinin ortalama
220.55+¢145.06 ml oldugu; % 28.4’lniin kahve tiikettigi ve miktarinin ortalama
160.00+£122.31 ml oldugu ve % 23.5’inin mesrubat tiikettigi ve miktarinin ortalama
148.95+243.03 ml oldugu belirlenmistir.

GDM tanist almayan bireylerin su tiiketimleri ortalama 1775.93+684.21 ml
olarak belirlenmistir. Bireylerin % 70.4’linlin ¢ay tiikettigi ve miktarinin ortalama
198.95£166.90 ml oldugu; % 22.2’sinin kahve tiikettigi ve miktarnin ortalama
155.00£110.41 ml oldugu ve % 29.6’sinin mesrubat tiikettigi ve miktarinin ortalama
103.75+105.96 ml oldugu belirlenmistir.

Tablo 4.6.2: Bireylerin Sivi Tiiketimlerine Iliskin Dagihmlar
GDM (+) (n=81) GDM () (n=27)

Toplam (n=108)

Sivi tiikketimi S % S % S %
Su (ml) 81 100 27 100 108 100
X£SS (Medyan) 1716.05+668.80 1775.93+684.21 1731.02+669.97(1875)
(1750) (2000)
Cay (ml) 55 67,9 19 70.4 74 68.5
X£SS (Medyan) 220.55£145.06 (200)  198.95+166.90 (150)  215.00£150.08 (150)
Kahve (ml) 23 28.4 6 22.2 29 26.9
X£SS (Medyan) 160.00£122.31 (200)  155.00+110.41 (200)  158.97+118.04 (200)
Mesrubat (ml) 19 235 8 29.6 27 25.0

X+SS (Medyan) 148.95+243.03 (50)

103.75+105.96 (50)

135.56£210.60 (50)
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4.7. Bireylerin Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Durumlari

4.7.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve makro besin ogeleri
Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6geleri ortalamalari

Tablo 4.7.1°de gosterilmistir. GDM’li bireylerin giinliikk diyetle enerji alim

ortalamas1 1753.63+429.18 kkal; GDM tanisi almayan bireylerin ise 1724.814+294.06

kkal olarak belirlenmistir.

Diyetle toplam karbonhidrat alim ve enerjinin karbonhidrattan gelen
oraninin her iki grupta da diistik oldugu; bu oranin GDM’li bireylerde 130.71+36.22
g (toplam enerjinin % 30.48’i), GDM tanisi almayan bireylerde 135.80+24.94 ¢
(toplam enerjinin % 32.44°1) oldugu belirlenmistir. Bireylerin diyetle posa tiiketim
miktarlar1 ortalamast GDM’li bireylerde 25.01+7.32 g, GDM tanist almayan
bireylerde 24.28+7.11 g oldugu belirlenmistir.

Bireylerin diyetle gilinlik yag alim ortalamalari her iki grupta da
yiiksek olarak belirlenmis; GDM’li bireylerde 100.16+25.77 g (toplam enerjinin %
51.14°11), kontrol grubundaki bireylerde 96.56+20.34 g (toplam enerjinin % 49.81°1)

olarak saptanmustir.
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Tablo 4.7.1: Bireylerin Giinliik Diyetle Enerji ve Besin Ogeleri Tiiketim Ortalamalar

Enerji ve
Makro besin 6geleri

GDM (+) (n=81)

GDM (-) (n=27)

Toplam (n=108)

Alt-Ust

X 4SS

Alt-Ust

X +SS

Alt-Ust

X +SS

Enerji (kkal)
Protein (g)

Protein (TE%0)
Yag (g)

Yag (TE%)
Karbonhidrat (g)
Karbonhidrat (TE%o)
DYA (9)

TDYA (9)

CDYA (g)
Kolesterol (mg)
Omega 3 (9)
Omega 6 (9)
Omega 6/0Omega 3
Posa (g)

Suda ¢o6ziinebilen posa (g)

Suda ¢6ziinemeyen posa (g)

151.54-2760.17
3.51-126.45
10-24
10.47-169.75
41-62
10.62-193.82
21-42
3.46-62.76
3.63-65.93
2.32-35.1
34.18-566.8
0.13-5.5
1.78-29.51
2.69-20.15
1.44-40.08
0.35-14.85
1.1-27.32

1753.63+429.18
78.72+20.57
18.31£2.25
100.16+£25.77
51.14+4.15
130.71£36.22
30.48+4.13
36.98+9.37
39.82+11.07
16.71£5.68
387.21+94.78
2.16+0.76
14.48+5.12
7.02+2.37
25.01£7.32
7.36+2.42
16.92+4.93

1111.39-2257.93
46.31-95.29
15-21
56.62-145.45
44-60
89.54-183.5
23-38
23.83-47.02
20.38-63.7
7.7-32.52
190.37-478.33
1.19-4.58
5.99-30.28
2.84-13.52
14.43-45.13
4.12-18.8
10.08-25.22

1724.81+£294.06
73.83£12.50
17.59£1.55
96.56+20.34
49.81+£3.67
135.80+£24.94
32.44+3.59
34.71+£6.53
39.24+10.50
16.38+5.60
354.63+£74.70
2.03+0.70
14.31+£5.36
7.33+£2.58
24.28+7.11
7.05+2.87
16.02+4.25

151.54-2760.17
3.51-126.45
10-24
10.47-169.75
41-62
10.62-193.82
21-42
3.46-62.76
3.63-65.93
2.32-35.1
34.18-566.8
0.13-5.5
1.78-30.28
2.69-20.15
1.44-45.13
0.35-18.8
1.1-27.32

1746.43+£398.61
77.50+£18.94
18.13£2.11
99.26+24.48
50.81+4.06
131.99+£33.72
30.97+4.08
36.1+8.78
39.67+10.89
16.63+5.63
379.06+£90.96
2.13+0.74
14.44+5.16
7.10£2.42
24.82+7.24
7.2842.53
16.69+4.76
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4.7.2. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6geleri

Bireylerin giinliik diyetle tiikettikleri mikro besin 6geleri ortalamalari
Tablo 4.7.2.1°de gosterilmistir. GDM’li bireylerin vitamin alimlaria bakildiginda, A
vitamini, E vitamini, C vitamini, B, vitamini ve By, vitamini tiiketim ortalamalar1
stirastyla 1359.61+£419.89 mcg, 18.83+6.20 mg, 153.40+£65.93 mg, 2.07+0.58 mg,
7.56+2.71 mcg olup, DRI Onerilerinin tizerinde oldugu bulunmustur. By vitamini,
niasin, Bg vitamini ve folik asit tiikketim ortalamalar1 sirasiyla 1.06+0.27 mg,
14.26+3.84 mg, 1.67+0.43 mg, 345.66+£93.9 mcg olup, DRI oOnerilerinin altinda
oldugu bulunmustur. Minerallerden magnezyum, fosfor ve ¢inko tiiketim
ortalamalar1 sirasiyla 384.16+£130.14 mg, 1551.0+418.84 mg, 12.58+3.49 mg olup,
DRI onerilerinin iizerinde oldugu saptanmistir. Kalsiyum, potasyum ve demirin
tiketim ortalamalar1 ise sirastyla 1185.61+£387.53 mg, 3250.68+£857.47 mg,
14.20+4.72 mg olup, DRI 6nerilerinin altinda oldugu saptanmustir.

GDM tanist almayan bireylerin vitamin alimlarina bakildiginda, A vitamini,
E vitamini, C vitamini, B, vitamini ve Bj, vitamini tiiketim ortalamalar1 sirasiyla
1526.79+627.76 mcg, 19.10+7.07 mg, 148.29+75.92 mg, 1.93+0.42 mg, 6.61+2.09
mcg olup, DRI oOnerilerinin tizerinde oldugu bulunmustur. B; vitamini, niasin, Bg
vitamini ve folik asit tiikketim ortalamalari sirasiyla 1.05+£0.24 mg, 12.84+3.25 mg,
1.58+0.38 mg, 320.91+£86.62 mcg olup, DRI onerilerinin altinda oldugu
bulunmustur. Minerallerden fosfor ve ¢inko tiiketim ortalamalar1 sirasiyla
1468.65+265.98 mg, 11.2842.12 mg olup, DRI onerilerinin tizerinde oldugu
saptanmistir. Kalsiyum, magnezyum, potasyum ve demir tiiketim ortalamalari
1135.92+291.71 mg, 336.06+87.24 mg, 3070.20+733.97 mg, 12.52+3.10 mg olup,

DRI 6nerilerinin altinda oldugu saptanmaistir.
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Tablo 4.7.2.1: Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 mikro besin 6geleri ortalamalari

GDM (+) (n=81)

GDM (-) (n=27)

Toplam (n=108)

Alt-Ust

Alt-Ust

Alt-Ust

Mikro besin 6geleri X 4SS X 4SS X 4SS

A Vitamini (mcg) 108.82-2502.8 1359.61+419.89  801.88-3493.62  1526.79+627.76  108.82-3493.62  1401.4+482.56
B, Vitamini (mg) 0.07-1.6 1.06+0.27 0.61-1.52 1.05+0.24 0.07-1.6 1.05+0.26

B, Vitamini (mg) 0.08-3.12 2.07+0.58 1.18-2.72 1.93+0.42 0.08-3.12 2.03+0.55
Niasin (mg) 0.76-21.58 14.26+3.84 7.43-19.36 12.84+3.25 0.76-21.58 13.91+3.74

Bs Vitamini (mg) 0.16-2.71 1.67+0.43 0.91-2.45 1.58+0.38 0.16-2.71 1.65+0.42
Folik asit (mcg) 37.08-651.54 345.66+93.9 208.77-614.06 320.91+86.62 37.08-651.54 339.47+92.36
B1, Vitamini (mcg)  0.22-14.72 7.56+2.71 3.71-11.17 6.61+2.09 0.22-14.72 7.32+2.59

C Vitamini (mg) 15.25-377.42 153.404+65.93 57.19-327.35 148.29+75.92 15.25-377.42 152.124+68.23
E Vitamini (mg) 2.61-32.44 18.83+6.20 8.27-42.15 19.10£7.07 2.61-42.15 18.90+6.40
Potasyum (mg) 261.75-4997.06  3250.68+857.47 1626.17-4710.8  3070.20+733.97 261.75-4997.06  3205.56+828.73

Kalsiyum (mg)
Magnezyum (mg)
Fosfor (mg)
Demir (mg)
Cinko (mg)

42.77-2023.81
16.03-763.1
65.5-2412.55
0.63-29.55
0.52-21.91

1185.61+387.53
384.16+130.14
1551.10+418.84
14.20+4.72
12.58+3.49

699.62-1959.95
210.58-632.86
955.7-2061.01
7.59-20.22
7.66-16.3

1135.92+291.71
336.06+87.24
1468.65+£265.98
12.52+3.10
11.28+2.12

42.77-2023.81
16.03-763.1
65.5-2412.55
0.63-29.55
0.52-21.91

1173.19+£365.28
372.14+£122.27
1530.49+386.83
13.78+4.42
12.26+3.24
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Bireylerin diyetle mikro besin 0gesi alimlarinin DRI &nerileri
dogrultusunda yeterlilik diizeyine goére dagilimlari Tablo 4.7.2.2°de gosterilmistir.
Bireylerin mikro besin 6geleri tiiketim ortalamalar1 yeterlilik diizeyleri agisindan
DRI onerileri ile karsilastirildiginda, A vitaminini GDM’1i bireylerin % 82.7’sinin
fazla, % 14.8’inin normal ve % 2.5’inin yetersiz aldigi; E vitaminini % 46.9’unun
fazla, % 44.4’liniin normal, % 8.6’sinin yetersiz aldigi, C vitaminini % 69.1’inin
fazla, % 25.9’unun normal, % 4.9’unun yetersiz aldigi, B1 vitaminini % 72.8’inin
normal, % 27.2’sinin yetersiz aldig1; B2 vitaminini % 63’liniin fazla, % 33.3’{iniin
normal ve % 3.7’sinin yetersiz aldigi; niasini % 76.5’inin normal ve % 23.5’inin
yetersiz aldigi; B6 vitaminini % 1.2’sinin fazla, % 86.4’{iniin normal ve % 12.3’{iniin
yetersiz aldigi; folik asiti % 27.2°sinin normal, % 72.8’inin yetersiz aldigi; B12
vitaminini % 96.3’lniin fazla, % 1.2°sinin normal, % 2.5’inin yetersiz aldig
saptanmistir. Minerallerde ise potasyumu % 60.5’inin normal, % 39.5’inin yetersiz
aldigy; kalsiyumu % 34.6’sinin fazla, % 58’inin normal, % 7.4’linlin yetersiz aldigy;
magnezyumu % 21’inin fazla, % 69.1’inin normal, % 9.9’unun yetersiz aldigy;
fosforu % 93.8’inin fazla, % 3.7’sinin normal, % 2.5’inin yetersiz aldig1; demiri %
17.3’tiniin normal, % 82.7’sinin yetersiz aldigi; cinkoyu % 21’inin fazla, %

71.6’s1n1n normal ve % 7.4’liniin yetersiz aldig1 saptanmistir.

GDM tanist almayan bireylerin A vitaminini % 77.8’inin fazla, %
22.2’sinin normal aldigi; E vitaminini % 40.7’sinin fazla, % 55.6’sinin normal, %
3.7’sinin yetersiz aldigi, C vitaminini % 51.9’unun fazla, % 48.1’inin normal aldig;
B1 vitaminini % 59.3’{iniin normal, % 40.7’sinin yetersiz aldigi; B2 vitaminini %
44 4’iniin fazla, % 55.6’sinin normal aldigi; niasini % 51.9’unun normal ve %
48.1’1inin yetersiz aldig1; B6 vitaminini % 70.4’linlin normal ve % 29.6’sinin yetersiz
aldigy; folik asiti % 14.8’inin normal, % 85.2’sinin yetersiz aldigi; B12 vitaminini %
100’tiniin fazla aldig1 saptanmistir. Minerallerde ise potasyumu % 44.4’{iniin normal,
% 55.6’s1n1n yetersiz aldigi; kalsiyumu % 18.5’inin fazla, % 81.5’inin normal aldig;
magnezyumu % 3.8’inin fazla, % 88.5’inin normal, % 7.7’sinin yetersiz aldigy;
fosforu %100’lniin fazla aldig1; demiri % 11.1°inin normal, % 88.9’unun yetersiz

aldig1; ¢cinkoyu % 7.4’{iniin fazla, % 92.6’sinin normal aldig1 saptanmistir.
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Tablo 4.7.2.2: Bireylerin diyetle mikro besin o0geleri alimlarmmin yeterlilik

durumuna gore dagilimlar:

GDM (+) (n=81)

GDM () (n=27)

Mikro besin Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla
ogeleri (£%67) (%67-133) (2%133) (£%67) (%67- (=>%133)
133)

S % S % S % S % S % S %
A Vitamini 2 2.5 12 148 67 827 O 0 6 222 21 778
(mcg)
B, Vitamini 22 272 59 728 0 O 11 407 16 593 0 O
(mg)
B, Vitamini 3 3.7 27 333 51 630 O 0 15 55.6 12 444
(mg)
Niasin(mg) 19 235 62 765 0 O 13 481 14 519 0 O
B¢ Vitamini 10 123 70 864 1 1.2 8 296 19 704 0 O
(mg)
Folik asit 5 728 22 272 0 O 23 82 4 148 0 O
(mcg)
B, Vitamini 2 2.5 1 1.2 78 963 O 0 0 O 27 100
(mcg)
C Vitamini 4 49 21 259 56 691 O 0 13 48.1 14 519
(mg)
E Vitamini 7 8.6 36 444 38 469 1 37 15 556 11 407
(mg)
Potasyum 32 395 49 605 0 O 15 556 12 444 0 O
(mg)
Kalsiyum 6 7.4 47 580 28 346 O 0 22 815 5 185
(mg)
Magnezyum 8 9.9 56 691 17 210 2 77 23 885 1 38
(mg)
Fosfor (mg) 2 2.5 3 3.7 76 938 O 0 0 O 27 100
Demir (mg) 67 827 14 173 0 O 24 889 3 111 0 O
Cinko (mg) 6 7.4 58 716 17 210 O 0 25 926 2 74
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4.8. Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari

Calismaya katilan bireylerin biyokimyasal bulgularinin dagilimi Tablo 4.8.1
ve 4.8.2°de gosterilmistir. Bireylerin biyokimyasal bulgular1 Acibadem Saglik Grubu
Labmed Laboratuar referans degerleri ile karsilastirildiginda, hematolojik bulgularin
(I16kosit, notrofil mutlak sayisi eritrosit, hemoglobin, hematokrit, ortalama eritrosit
hacmi, ortalama eritrosit hemoglobini, eritrosit dagilim genisligi, trombosit, ortalama
trombosit hacmi) ortalamalarinin normal sinirlar igerisinde oldugu; yalnizca GDM’li
bireylerin nétrofil mutlak sayisi diizeylerinin (7.05+2.04 x10® /uL) referans

degerlerin {izerinde oldugu belirlenmistir.

Bireylerin idrar analizlerine bakildiginda, her iki grubun idrar dansite ve idrar
pH ortalamalarinin normal smurlar icerisinde oldugu goriilmiistiir. Idrar 16kosit
esteraz degerleri GDM’li bireylerin % 47.8’inde negatif, % 37’sinde pozitif (+), %
8.7’sinde pozitif (++), % 6.5’inde pozitif (+++) bulunurken; GDM tanis1 olmayan
bireylerin % 53.3’linde negatif, % 40’inda pozitif (+), % 6.7’sinde pozitif (+++)
olarak bulunmustur. Idrar nitrit degerleri GDM’li bireylerin % 93.5’inde negatif, %
6.5’inde pozitif bulunurken; GDM tanis1 olmayan bireylerin % 93.3’linde negatif, %
6.7’sinde pozitif olarak bulunmustur. idrar protein degerleri GDM’li bireylerin %
97.8’inde negatif, % 2.2’sinde pozitif bulunurken; GDM tanisi olmayan bireylerin %
100’iinde negatif olarak bulunmustur. Idrar glukoz degerleri her iki grubun da %
100’iinde negatif bulunmustur. Idrar keton degerleri GDM’li bireylerin % 93.5’inde
negatif, % 6.5’inde pozitif bulunurken; GDM tanis1 olmayan bireylerin % 93.3’ilinde
negatif , % 6.7’sinde pozitif olarak bulunmustur. Idrar bilirubin degerleri her iki
grubun da % 100’iinde negatif bulunmustur. Idrar eritrosit degerleri GDM’li
bireylerin % 93.5’inde negatif, % 6.5’inde pozitif bulunurken; GDM tanis1 olmayan

bireylerin % 100’iinde negatif olarak bulunmustur.
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Tablo 4.8.1: Bireylerin Biyokimyasal Bulgularinin Ortalamasi

GDM (+) (n=81)

GDM (-) (n=27)

Toplam (n=108)

S

Alt-Ust

Alt-Ust

Alt-Ust

Biyokimyasal Bulgular X £SS S X £SS S X +SS
WBC 80 3.61-16.2  9.85+2.31 25 4.77-182  9.58+2.66 105 3.61-18.22  9.79+2.39
NEUTno 78  1.72-11.6  7.05£2.04 25 24-1268  6.64+2.20 103 1.72-12.6 6.95+2.07
RBC 80 3.1-53 3.9440.35 25 355 4.20+0.47 105 3.1-53 4.00+0.40
HGB 80  8.7-14.9 11.69+1.08 25  10.3-14.7  12.02+1.15 105 8.7-14.9 11.77+1.10
HCT 80  28.6-47.4  35.59+3.18 25  3.7-43.6 36.36+3.11 105 28.6-47.4  35.77£3.16
MCV 80 73.7-98.6  90.56+5.12 25 70.4-96.1  87.11£6.09 105 70.4-98.6  89.74+5.54
MCH 80  10.5-32.2  29.49+2.87 25  21.1-319  28.80+2.34 105 10.5-32.2  29.33£2.75
RDWSD 78  36.8-53.9  43.23+3.09 24 36.7-49 41.29+2.98 102 36.7-53.9  42.78+3.16
RDWCV 78  11.9-16.4 13.52+0.98 24 11.7-18.1 13.38+1.41 102 11.7-18.1 13.49+1.09
PLT 80 11.3-354 218.88+559 25 183-428 246.12+56.61 105 11.3-428 225.36+57.00
MPV 80  8.1-13 10.50+0.96 25  85-11.8 10.23+0.78 105 8.1-13 10.43+0.93
Idrar Dansite 46 1010-1025 1015.22£2.97 15  1010-1020 1015.93+3.31 61  1010-1025 1015.39+3.05
Idrar pH 46  55-85 7.08+0.86 15 558 6.67+0.77 61  55-85 6.98+0.85
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Tablo 4.8.2: Bireylerin idrar Analizlerinin Dagilim

GDM (+) (n=81) GDM (-) (n=27)  Toplam (n=108)

Idrar Analizleri S % S % S %
Lokosit Negatif 22 47.8 8 53.3 30 49.2
esteraz Pozitif (+) 17 37.0 6 40.0 23 37.7
Pozitif (++) 4 8.7 0 0 4 6.6
Pozitif (+++) 3 6.5 1 6.7 4 6.6
Idrar nitrit  Negatif 43 93.5 14 93.3 57 93.4
Pozitif 3 6.5 1 6.7 4 6.6
Idrar protein Negatif 45 97.8 15 100 60 98.4
Pozitif 1 2.2 0 0 1 1.6
Idrar glukoz Negatif 46 100 15 100 61 100
Pozitif - - - - - -
Idrar keton  Negatif 43 93.5 14 93.3 57 93.4
Pozitif 3 6.5 1 6.7 4 6.6
Idrar Negatif 46 100 15 100 61 100
bilirubin Pozitif - - - - - -
Idrar Negatif 43 93.5 14 100 57 95.0
eritrosit Pozitif 3 6.5 - - 3 5.0

4.9. Vaka-Kontrol Grubuna iliskin Degerlendirmeler

4.9.1. Bireylerin antropometrik él¢iimlerine iliskin dagilimlari

Tablo 4.9.1.1°de bireylerin antropometrik o6l¢iimlerine iliskin dagilimlar
verilmigtir. GDM’li bireylerin boy uzunluklar1 ortalama 1.62+0.06 m, kontrol
grubunun ortalama 1.64+0.05 m olarak belirlenmis ve gruplara gore bireylerin boy

uzunluklari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
GDM’li bireylerin diyet baslangicindaki agirliklar: ortalama 72.73+11.11 kg,

kontrol grubunun ortalama 69.08+12.12 kg olarak belirlenmis ve gruplara gore

agirliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0.05).
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GDM’li bireylerin gebelige baslangictaki agirliklar1 ortalama 64.68+10.62
kg, kontrol grubunun ortalama 62.55+9.99 kg olarak belirlenmis ve gruplara gore
bireylerin gebelik baslangicindaki agirliklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

GDM’li bireylerin BKI dl¢iimleri diyet baslangicinda ortalama 27.55+3.83
kg/m?, kontrol grubunun ortalama 25.83+4.42 kg/m?® olarak belirlenmis ve gruplara
gore bireylerin BKI &lgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

GDM’li bireylerin gebelik baslangicindaki BKI 6lgiimleri ortalama
24.51+£3.81 kg/mz, kontrol grubunun ortalama 23.39+3.62 kg/rn2 olarak belirlenmis
ve gruplara gore bireylerin gebelik baslangicindaki BKI 6lgiimleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05). Vaka-kontrol
grubundaki bireyler eslestirilirken birbirine benzer BK1’leri olan bireyler secildigi
igin WHO nun BKI siiflamasina gore dagilimlara bakildiginda da gruplar arasinda

anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Tablo 4.9.1.2°de her iki gruptaki bireylerin gebelik baslangic ve son
agirliklar ile toplam agirlik kazanimlarina iliskin dagilimlar gosterilmistir. Gebelige
baslangic agirliklart GDM’li bireylerin ortalama 64.6 kg, kontrol grubundaki
bireylerin 62.5 kg olarak belirlenmis ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemistir (p>0.05). Gebelik sonu agirliklart GDM’li  bireylerin
ortalama 76.1 kg, kontrol grubundaki bireylerin 78.3 kg olarak belirlenmis ve
aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).
Gebelik siiresince olan toplam agirlik kazanimlarinin ortalamasma bakildiginda,
GDM’li bireylerin 11 kg, kontrol grubundaki bireylerin 13.4 kg olarak bulunmus ve
her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir (p=0.003;
p<0.05)
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Tablo 4.9.1.1: Bireylerin antropometrik o6l¢iimlerine iliskin ortalama ve
dagilimlan

GDM Grubu Kontrol Toplam (n=54)
(n=27) Grubu(n=27)
Antropometrik Alt- 3 oS Alt-Ust ¢ 4SS Al % Lqg p
Olgiimler Ust Ust
Boy (m) 1.54- 1.62+0.06  1.55- 1.64+£0.05 1.54- 1.63+£0.06 0,485
1.78 1.75 1.78 '
Diyet Baslangic
Agirhik (kg) 55.5- 72.73+11.1 47-90.2 69.08+12.1 47- 70.9+11.66 0,254
102 1 2 102 i
BKI (kg/m?) 22,1- 27.55+3.83 1859- 25.83+4.42 1859 26.69+4.18 0,134
37.97 34.8 - i
37.97
BKi Smiflamasi;
S (%)
Normal 6 22.2 13 48.1 19 35.2 0,117
a
Fazla kilolu 14 51.9 8 29.6 22 40.7
Obez 7 25.9 6 22.2 13 24.1
Gebelik baslangi¢
Agirhk (kg) 52-88 64.68+10.6 47-87  62.5+9.99  47-88 63.61+10.2 0,451
2 7 t
BKi (kg/m?) 19.36 24.51+3.81 18.83- 23.39+3.62 18.83 23.95£3.72 0,270
-35.3 31.96 -35.3 ¥
BKi Simiflamasi;
S (%)
Normal 18 66.7 18 66.7 36 66.7 1,000
c
Fazla kilolu 8 29.6 7 25.9 15 27.8
Obez 1 3.7 2 7.4 3 5.6
'Student t test  *Pearson Ki-kare test °Fisher-Freeman-Halton Test
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Tablo 4.9.1.2: Bireylerin gebelik baslangic ve son agirhklar ile agirhk

kazamimlarina iliskin dagilimlar

Kontrol P
Viicut GDM Grubu Toplam

Grubu degeri
Agirhgi — — —

X SS X SS X SS
Gebelik
Baslangic 62.5
64.6 10.62 9.95 63.6 10.25  0.453

Agirhik, kg
Gebelik Son
Agirhk, kg 76.1 10.54 78.3 10.95 77.2 10.71  0.457
Agirhik fark,
kg 11.0 452 15.75 6.42 13.4 6.01 0.003*
*p<0.05

4.9.2. Bireylerin beslenme aliskanhklar: ve diyete uyuma iliskin dagilhimlar
Tablo 4.9.2.1°de bireylerin beslenme aliskanliklar1 ve diyete uyumuna iligkin
dagilimlar gosterilmistir. GDM’li bireylerin % 14.8’inin 2 ana 6giin, % 22.2’sinin 3
ana 0giin, % 63.0’linlin 3 ana 6giin ve ara 6giin; kontrol grubundaki bireylerin ise %
25.9’unun 2 ana 6giin, % 11.1’inin 3 ana 6g8iin, % 63.0’liniin 3 ana 6giin ve ara 6gilin
tiikkettikleri saptanmistir. Gruplara gore 6glin sayilar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik goriilmemistir (p>0.05).

GDM’li bireyler ve kontrol grubundaki bireylerin 6glin atlama oranlari

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

GDM’li bireylerin % 7.4’ilinde, kontrol grubundaki bireylerin ise % 11.1’inde
gece yeme aliskanligi goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0.05).
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GDM’li bireylerden yalnizca birinde besin alerjisi goriiliirken, kontrol grubundaki

bireylerde goriilmemistir.

GDM’li bireylerin % 37.0’si, kontrol grubundaki bireylerin ise % 40.7’si
diyete uyum saglamada zorluk yasadiklarini belirtmislerdir. Gruplarin diyete uyum
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).
Gruplara gore bireylerin diyete uyum saglamakta zorlandiklar1 6giinler ve nedenlerin

dagilim1 Tablo 4.9.2.1°de gdsterilmistir.
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Tablo 4.9.2.1: Bireylerin Beslenme Aliskanliklar: ve Diyete Uyuma iliskin Dagilimlar

Beslenme GDM  Grubu Kontrol Toplam (n=54)
Aliskanhiklar: (n=27) Grubu (n=27)
S % S % S % p
Ogiin sayis1
2 6giin 4 148 7 259 11 204 0,393°
3 6giin 6 222 3 111 9 16.7
3 6giin + ara 6giin 17 63.0 17 63.0 34 63.0
Ogiin atlama
Evet 10 370 10 370 20 37.0 1,000°
Hayir 17 63.0 17 63.0 34 63.0
Atladigi 6giinler
Kahvalt1 1 100 1 100 2 10.0
Oglen 3 300 3 300 6 30.0
Aksam 0 0 3 300 3 15.0
Ara dgiinler 6 600 3 300 9 45.0

Gece yeme aliskanhgi

Evet 2 74 3 111 5 9.3 1,000°
Hayir 25 926 24 88.9 49 90.7
Besin alerjisi
Evet 1 3.7 0 0 1 1.9 -
Hayir 26 96.3 27 100 53 98.1
Diyete uyum
Evet 10 37.0 11 40.7 21 38.9 0,780°
Hayir 17 63.0 16 59.3 33 31.1
Diyete uyum hangi giin
Sabah 1 10.0 1 9.1 2 95.0
Ogle 0 0 0 0 0 0
Aksam 0 0 1 9.1 1 4.8
Kusluk 0 0 0 0 0 0
ikindi 0 0 0 0 0 0
Gece 1 10.0 0 0 1 4.8
Ara ogiinler 2 20.0 2 18.2 4 19.0
Tiim 6giinler 6 600 7 63.6 13 61.9
®Pearson Ki-kare test °Fisher’s Exact Test ‘Fisher-Freeman-Halton Test
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Tablo 4.9.2.1: Bireylerin Beslenme Ahskanliklar1 ve Diyete Uyuma iliskin Dagilimlar

(devam)
Beslenme GDM Grubu Kontrol Toplam
Abskanhklar (n=27) Grubu (n=27) (n=54)
S % S % S % p
Zorlanma
Hiperemezis 1 10.0 3 2713 4 19.0
Istahsizhk 0 0 1 9.0 1 4.8
Zaman darhg: 4 40.0 1 9.1 5 23.8
Miktar fazlahhg 1 10.0 2 182 3 14.3
Sosyal nedenler 2 20.0 3 273 5 2.8
Tath istegi/kacamak 2 20.0 1 9.1 3 14.3
®Pearson Ki-kare test °Fisher’s Exact Test ‘Fisher-Freeman-Halton Test

Tablo 4.9.2.2°de bireylerin sivi tiikketimine iligkin dagilimlar gosterilmistir.
GDM’li bireylerin su tiiketimleri ortalama 1727.78+£598,45 ml, kontrol
grubundakilerin ortalama 1775.93+684.21 ml olarak belirlenmistir.

GDM’li bireylerin % 66.7’sinde, kontrol grubunun % 70.4linde c¢ay
tiikketildigi belirtilmis; gruplara gore cay tiikketim oranlar1 anlamli fark géstermemistir

(p>0.05).

GDM’li bireylerin % 29.6’sinda, kontrol grubunun % 22.2°sinde kahve
tikketildigi belirtilmis; gruplara goére kahve tiiketim oranlart anlamli fark

gostermemistir (p>0.05).
GDM’li bireylerin % 25.9’unda, kontrol grubunun % 29.6’sinda mesrubat

tiikketildigi belirtilmis; gruplara gore mesrubat tiiketim oranlar1 anlamh fark

gostermemistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.2.2: Bireylerin Siv1 Tiiketimlerine iliskin Dagilimlar

X£SS (Medyan)

157.86+294.28
(50)

103.75+105.96
(50)

129.00+208.5
9 (50)

GDM Grubu Kontrol Grubu Toplam (n=54)
(n=27) (n=27)
Siv1 tiiketimi S % S % S % p
Su (ml) 27 100 27 100 54 100 -
X£SS (Medyan) 1727.78+£598.45 1775.93+684.21 1751.85+637.
(1750) (2000) 13 (1875)
Cay (ml) 18 66.7 19 70.4 37 685 0,7
70
X+SS (Medyan) 214.44+124.63 198.95+166.90 206.49+146.0
(200) (150) 3 (150)
Kahve (ml) 8 29.6 6 22.2 14 259 05
35
X£SS (Medyan) 119.37+89.95 155.00+110.41 134.64+95.36
(132.5) (200) (200)
Mesrubat (ml) 7 25.9 8 29.6 15 2718 0,7
61

8Pearson Ki-kare test

4.9.3. Bireylerin enerji ve besin 6geleri tiiketim durumlari

4.9.3.1. Bireylerin giinliik diyetle aldiklar: enerji ve makro besin 6Zeleri
Bireylerin giinliik diyetle aldiklar1 enerji ve besin 6geleri ortalamalar1 Tablo
4.9.3.1°de gosterilmistir. GDM’li bireylerin giinliik diyetle enerji alim ortalamasi
1649.43+456.86 kkal, kontrol grubundaki bireylerin 1724.81+294.06 kkal olarak
belirlenmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlamli bulunmamistir

(p>0.05).

Diyetle toplam karbonhidrat alimi ve enerjinin karbonhidrattan gelen oram
GDM’li bireylerde 123.56+36.74 g (toplam enerjinin % 30.7’si), kontrol grubundaki
bireylerde 135.80+£24.94 g (toplam enerjinin % 32.44°1i) olarak belirlenmis ve

70



gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Toplam
enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde, GDM’li
bireylerin kontrol grubundaki bireylere gore diisiik ¢ikmasi istatistiksel olarak
anlamli olmamakla birlikte, anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.051; p>0.05).
Bireylerin posa alim miktarlar1 ortalama GDM’li bireylerde 22.86+7.59 g, kontrol
grubundaki bireylerde 24.28+7.11 g olarak belirlenmis ve gruplar arasindaki fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Diyetle protein alim ortalamast GDM’li bireyler icin 74.62+21.93 g (toplam
enerjinin % 18.44’1), kontrol grubundaki bireyler icin 73.83+12.5 g (toplam
enerjinin % 17.59°u) olarak belirlenmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan

anlamli bulunmamustir (p>0.05).

Diyetle toplam yag alimi GDM’li bireyler i¢in 93.57427.64 g (toplam
enerjinin % 50.6’s1), kontrol grubundaki bireyler i¢in 96.56+20.34 g (toplam
enerjinin %49.8°1) olarak bulunmus ve gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan
anlamli  bulunmamistir (p>0.05). Yag asitlerinin toplam enerjiye katkilari
degerlendirildiginde GDM’li bireylerde doymus yag asitleri (DYA) % 19.78, tekli
doymamis yag asitleri (TDYA) % 19.93, ¢coklu doymamis yag asitleri (CDYA) %
7.93, omega 3 yag asitleri % 1.1, omega 6 yag asitleri % 6.73; kontrol grubundaki
bireylerde doymus yag asitleri (DYA) % 18.14, tekli doymamis yag asitleri (TDYA)
% 20.31, ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) % 8.45, omega 3 yag asitleri % 1.05,
omega 6 yag asitleri % 7.38 olarak bulunmus ve DYA disindaki yag asidi alimlar
gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p<0.05). Yalnizca DYA’lar
GDM’li bireylerde daha yiiksek bulunmus ve bu fark istatistiksel olarak anlamlilik
gostermistir (p<0.01).
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Tablo 4.9.3.1: Bireylerin giinliik diyetle aldiklar: enerji ve makro besin 6geleri ortalamalari

GDM Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=27)

Toplam (n=54)

Enerji ve Alt-Ust (Medyan) X +SS Alt-Ust (Medyan) X +S§ Alt-Ust (Medyan) X £SS p

makro besin

ogeleri

Enerji (kkal) 456.92-2760.17 1649.43+456.86  1111.39-2257.93 1724.814294.06 456.92-2760.17 1687.12+382.44 0,574%
(1644.07) (1722.63) (1707.8)

Karbonhidrat ~ 41.55-175.53 123.56+36.74 89.54-183.5 (132.26) 135.80+24.94 41.55-183.5 (131.57) 129.68+31.71 0,268°

(9) (130.88)

Karbonhidrat ~ 25-40 (31) 30.70+4.03 23-38 (32) 32.44+3.59 23-40 (31) 31.57+3.88 0,051°

(% TE)

Protein (g) 14.92-126.45 (74.85) 74.62+21.93 46.31-95.29 (72.26) 73.83£12.50 14.92-126.45 (73.26) 74.23£17.68 0,647°

Protein (%0) 13-24 (19) 18.44+2.42 15-21 (17) 17.59+1.55 13-24 (18) 18.02+2.06 0,110°

Yag (g) 25.36-169.75 (87,.8) 93.57+27.64 56.62-145.45 (94.28)  96.56+20.34 25.36-169.75 (89.71)  95.06+24.08 0,802°

Yag (% TE) 43-56 (52) 50.67+3.61 44-60 (49) 49.81£3.67 43-60 (50) 50.24+3.63 0,216%

DYA (g) 8.15-62.76 (36.52)  36.29+10.32 23.83-47.02 (35.01) 34.71£6.53 8.15-62.76 (35.69) 35.50+8.59 0,503"

DYA (% TE) 16.05-22.46 (19.92)  19.78+1.65 14.01-21.42 (18.30) 18.14+1.70 14.01-22.46 (19.01) 18.96+1.85 0,001°

*k
TDYA (g) 13.26-65.93 (34.31) 36.18+11.29 20.38-63.7 (36.1) 39.24+10.50 13.26-65.93 (35.69) 37.71£10.91 0,308°
Mann Whitney U Test ®Student t test **p<0.01
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Tablo 4.9.3.1: Bireylerin giinliik diyetle aldiklari enerji ve makro besin 6geleri ortalamalari (devami)

GDM Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=27)

Toplam (n=54)

Enerji ve makro Alt-Ust (Medyan) X +S§ Alt-Ust (Medyan) X +SS Alt-Ust (Medyan) X +SS p
besin dgeleri

TDYA (% TE) 14.50-26.12 (20.28) 19.93+2.83 16.01-28.35 (19.64) 20.31£3.20 14.50-28.35(20.15)  20.12+3.00 0,644°
CDYA (g) 2.32-29.46 (13.61) 14.86+5.88 7.7-32.52 (16.04) 16.38+£5.60 2.32-32.52 (15.53) 15.62+5.74 0,333"
CDYA (% TE) 4.57-11.25 (7.85) 7.93+1.79 4.69-13.66 (7.92) 8.45+2.17  4.57-13.66 (7.91) 8.19+1.99 0,343
Omega 3 (9) 0.35-3.99 (1.99) 2.03+0.73 1.19-4.58 (1.84) 2.03+0.70  0.35-4.58 (1.91) 2.03+0.71 0,809°
Omega 3 (% TE) 0.69-1.76 (1.01) 1.10£0.27 0.74-2.00 (0.97) 1.05+0.27  0.69-2.00 (1.01) 1.08+0.27 0,478°
Omega 6 (9) 1.78-26.36 (11.69) 12.63+5.24 5.99-30.28 (13.57) 14.31+5.36  1.78-30.28 (12.99) 13.47+5.32 0,236°
Omega 6 (% TE) 3.51-9.60 (6.71) 6.73+1.67 3.65-12.72 (7.03) 7.38+2.17  3.51-12.72 (6.84) 7.05£1.95 0,316°
Omega 6/0Omega 3 2.69-10.4 (6.41) 6.37+1.92 2.84-13.52 (6.56) 7.33+2.58 2.69-13.52 (6.43) 6.85+2.30 0,223°
Kolesterol (mg) 92.3-517.23 (387.07) 370.47+102.53 190.37-478.33 (369.73) 354.63+74.7 92.3-517.23 (373.08) 362.55+£89.21 0,392°
Lif (g) 7.33-40.08 (22.91) 22.86+7.59 14.43-45.13 (23.4) 24.28+7.11 7.33-45.13 (23.16) 23.57+£7.32 0,592°
Suda ¢oziinebilen  2.67-12.71 (6.29) 6.89+2.56 4.12-18.8 (6.57) 7.05+2.88 2.67-18.8 (6.43) 6.97+2.70 0,897°
lif (9)

Suda ¢oziinemeyen 4.58-27.26 (15.84) 15.66+4.71 4.58-27.26 (14.3) 15.30+£5.19  10.08-25.2 (15.9) 16.02+4.25 0,610%
lif

Mann Whitney U Test ®Student t test **p<0.01
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4.9.3.2. Bireylerin giinliik diyetle mikro besin 6geleri alim ortalamalari

Tablo 4.9.3.2°de bireylerin giinliik diyetle mikro besin 6geleri alim
ortalamalar1 gosterilmistir. GDM’li bireylerin vitamin alimlarina bakildiginda, A
vitamini, E vitamini, C vitamini, B, vitamini ve By, vitamini tiiketim ortalamalar1
sirastyla 1287.36+£361.9 mcg, 16.41+6.25 mg, 143.47+£56.81 mg, 1.93+0.54 mg,
7.25+2.71 mcg olup, DRI Onerilerinin tizerinde oldugu bulunmustur. By vitamini,
niasin, Bg vitamini ve folik asit tiikketim ortalamalar1 sirasiyla 0.98+0.27 mg,
13.61+4.46 mg, 1.59+0.45 mg, 329.70+£102.86 mcg olup, DRI onerilerinin altinda
oldugu bulunmustur. Minerallerden kalsiyum, fosfor ve ¢inko tiiketim ortalamalari
sirastyla 1098.65+360.52 mg, 1444.93+424.33 mg, 11.984+3.72 mg olup, DRI
Onerilerinin bir miktar ilizerinde oldugu saptanmistir. Potasyum, magnezyum ve
demirin tiiketim ortalamalar1 ise sirasiyla 3083.62+831.52 mg, 347.61+124.73 mg,
13.25+4.87 mg olarak saptanmustir.

Kontrol grubundaki bireylerin vitamin alimlarina bakildiginda, A
vitamini, E vitamini, C vitamini, B, vitamini ve By, vitamini tiikketim ortalamalar1
sirastyla 1526.79+627.76 mcg, 19.10£7.07 mg, 148.29+£75.92 mg, 1.93+0.42 mg,
6.61£2.09 mcg olup, DRI onerilerinin lizerinde oldugu bulunmustur. B; vitamini,
niasin, Bg vitamini ve folik asit tiikketim ortalamalari sirasiyla 1.05+0.24 mg,
12.84+3.25 mg, 1.58+0.38 mg, 320.91+£86.62 mcg olup, DRI Onerilerinin altinda
oldugu bulunmustur. Minerallerden kalsiyum, fosfor ve ¢inko tiiketim ortalamalari
sirastyla 1135.92+4291.71 mg, 1468.65+265.98 mg, 11.284+2.12 mg olup, DRI
Onerilerinin bir miktar iizerinde oldugu saptanmistir. Potasyum, magnezyum ve
demirin tliketim ortalamalar1 ise sirasiyla 3070.20+733.97 mg, 336.06+87.24 mg,
12.52+3.10 mg olarak saptanmistir.

GDM’li bireylerin ve kontrol grubundaki bireylerin mikro besin Ogeleri
alimlar1 degerlendirildiginde; A vitamini, B; vitamini, B, vitamini, niasin, Bg
vitamini, folik asit, By, vitamini, C vitamini, E vitamini, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik goriilmemistir. (p>0.05).
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Tablo 4.9.3.2: Bireylerin Giinliik Diyetle Mikro Besin Ogeleri Ahm Ortalamalar1

GDM Grubu (n=27) Kontrol Grubu (n=27) Toplam (n=54)

Mikro besin  Alt-Ust (Medyan) 3 1SS Alt-Ust (Medyan) X 4SS Alt-Ust (Medyan) X 1SS p
ogeleri

A Vitamini 331.55-1967.33 1287.36+£361.9 801.88-3493.62 (1339.26) 1526.79+627.76  331.55-3493.62 (1352.35)  1407.08+521.70 0,373
(mcqg) (1365.55)

B, Vitamini 0.26-1.6 (1.02) 0.98+0.27 0.61-1.52 (1.07) 1.05+0.24 0.26-1.6 (1.02) 1.01+0.26 0,545
(mg)

B, Vitamini 0.47-3 (1.95) 1.93+0.54 1.18-2.72 (1.82) 1.93+0.42 0.47-3 (1.9) 1.93+0.48 0,815
(mg)

Niasin (mg) 2.67-20.08 (13.82) 13.61+4.46 7.43-19.36 (12.23) 12.84+3.25 2.67-20.08 (12.81) 13.234£3.88 0,257
Bg Vitamini 0.62-2.43 (1.57) 1.59+0.45 0.91-2.45 (1.56) 1.58+0.38 0.62-2.45 (1.57) 1.58+0.41 0,815
(mg)

Folik asit 95.25-651.54 329.70+102.86 208.77-614.06 (302.88) 320.91+86.62 95.25-651.54 (328.52) 325.31+94.29 0,223
(mcg) (343.95)

By, Vitamini  0.97-14.72 (6.64) 7.2542.71 3.71-11.17 (6.24) 6.6142.09 0.97-14.72 (6.51) 6.93+2.42 0,254
(mcg)

C Vitamini 38.16-266.67 143.47+56.81  57.19-327.35 (115.25) 148.29+75.92 38.16-327.35 (140.85) 145.88+66.46 0,775
(mg) (150.31)

E Vitamini 2.79-32.44 (14.96) 16.41+£6.25 8.27-42.15 (17.78) 19.10+7.07 2.79-42.15 (16.7) 17.76+£6.75 0,108
(mg)

Mann Whitney U Test
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Tablo 4.9.3.2: Bireylerin Giinliik Diyetle Mikro Besin Ogeleri Alim Ortalamalari (devami)

GDM Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=27)

Toplam (n=54)

Mikro besin  Alt-Ust (Medyan) X 4SS Alt-Ust (Medyan) X +SS Alt-Ust (Medyan) X +SS p

ogeleri

Potasyum 811.1-4446.34 3083.62+831.52 1626.17-4710.8 3070.20+733.97  811.1-4710.8 3076.91+776.86 0,775

(mg) (3184.24) (3061.7) (3134.63)

Kalsiyum 264.9-1760.41 1098.654+360.52  699.62-1959.95 1135.92+291.71 264.9-1959.95 1117.28+325.36 0,762

(mg) (1058.62) (1151.36) (1103.69)

Magnezyum 87.8-614.3 (351.98) 347.61+£124.73  210.58-632.86 336.06+87.24 87.8-632.86 341.84+106.77 0,640

(mg) (331.26) (338.2)

Fosfor (mg) 362.93-2404.72 1444.93+424.33  955.7-2061.01 1468.65+265.98  362.93-2404.72 1456.79+350.97 0,897
(1460.61) (1383.27) (1447.19)

Demir (mg) 3.42-28.46 (12.94)  13.25+4.87 7.59-20.22 (12) 12.5243.10 3.42-28.46 (12.37) 12.89+4.06 0,545

Cinko (mg) 2.82-21.91 (11.69)  11.98+3.72 7.66-16.3 (11.09) 11.2842.12 2.82-21.91 (11.24) 11.63+3.02 0,303

Mann Whitney U Test
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4.9.3.3. Bireylerin giinliik diyetle mikro besin 6gesi yeterlilik durumuna gore
dagilimlan

Tablo 4.9.3.3’te bireylerin giinlilk diyetler mikro besin 6gesi alimlarinin

yeterlilik durumuna gore dagilimlart gosterilmistir.

GDM’li bireylerin mikro besin 6geleri tiiketim ortalamalar1 yeterlilik
diizeyleri acisindan DRI Onerileri ile karsilastirildiginda, A vitaminini GDM’li
bireylerin % 81.5’sinin fazla, % 14.8’inin normal ve % 3.7’sinin yetersiz aldig1; E
vitaminini % 29.6’smin fazla, % 59.3’iinlin normal, % 11.1’inin yetersiz aldigi, C
vitaminini % 66.7’sinin fazla, % 25.9’unun normal, % 7.4’{iniin yetersiz aldigi, B
vitaminini % 63.0’tniin normal, % 37.0’sinin yetersiz aldigi; B, vitaminini
% 59.3’liniin fazla, % 37.0’sinin normal ve % 3.7’sinin yetersiz aldigi; niasini
% 63.0’linlin normal ve % 37.0’sinin yetersiz aldigi; B6 vitaminini % 81.5’inin
normal ve % 18.5’inin yetersiz aldig; folik asiti % 11.1°inin normal, % 88.9’unun
yetersiz aldig; B12 vitaminini % 96.3’lniin fazla, % 3.7’sinin yetersiz aldigi
saptanmistir. Minerallerde ise potasyumu % 55.6’siin normal, % 44.4’{iniin yetersiz
aldigy; kalsiyumu % 25.9’unun fazla, % 63.0’linlin normal, % 11.1’inin yetersiz
aldig; magnezyumu % 14.8’inin fazla, % 66.7’sinin normal, % 18.5’inin yetersiz
aldig1; fosforu % 88.0’inin fazla, % 7.4’linlin normal, % 3.7’sinin yetersiz aldigy;
demiri % 14.8’inin normal, % 85.2’sinin yetersiz aldigi; ¢inkoyu % 14.8’inin fazla,

% 74.1’inin normal ve % 11.1°inin yetersiz aldig1 saptanmustir.

Kontrol grubundaki bireylerin mikro besin &geleri tiiketim ortalamalari
yeterlilik diizeyleri acisindan DRI Onerileri ile karsilastirildiginda, A vitaminini
bireylerin % 77.8’inin fazla, % 22.2’sinin normal aldig1; E vitaminini % 40.7’sinin
fazla, % 55.6’simin normal, % 3.7’sinin yetersiz aldigi, C vitaminini % 51.9’unun
fazla, % 48.1’inin normal aldigi, B; vitaminini % 59.3’{inlin normal, % 40.7’sinin
yetersiz aldigi; B, vitaminini % 44.4’{iniin fazla, % 55.6’smin normal aldig1; niasini
% 51.9’unun normal ve % 48.1’inin yetersiz aldigi; B6 vitaminini % 70.4’{iniin
normal ve % 29.6’sinin yetersiz aldigt; folik asiti % 14.8’inin normal, % 85.2’sinin
yetersiz aldigi; B12 vitaminini % 100.0’iiniin fazla aldig1 saptanmistir. Minerallerde

ise potasyumu % 44.4’linlin normal, % 55.6’sinin yetersiz aldigi; kalsiyumu
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% 18.5’inin fazla, % 81.5’inin normal aldig1; magnezyumu % 3.8’inin fazla,
% 88.5’inin normal, % 7.7’sinin yetersiz aldig1; fosforu % 100.0’{iniin fazla aldig;
demiri % 11.1°inin normal, % 88.9’unun yetersiz aldigi; ¢cinkoyu % 7.4’{liniin fazla,

% 92.6’s1n1n normal aldig1 saptanmistir.
Her iki grubun mikro besin 6geleri alimlar1 DRI 6nerileri ile kiyaslandiginda

yeterlilik diizeyleri bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.3.3: Bireylerin diyetle mikro besin 6geleri alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagihmlar

GDM Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=27)

Toplam (n=54)

Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla
(£%67) (%67-133) (>%133) (£%67) (%67-133) (>%133) (£%67) (%67-133) (=%133)

Mikro besin S % S % S % S % S % S % S % S % S % p
ogeleri

A Vitamini 1 37 4 148 22 815 0 0 6 222 21 778 1 1.9 10 18.5 43 79.6 0,728°¢
(mcg)

B, Vitamini 10 37.0 17 63.0 0 O 11 40.7 16 59.3 0 O 21 38.9 33 61.1 0 O 0,7802
(mg)

B, Vitamini 1 37 10 37.0 16 59.3 0 0 15 55.6 12 444 1 1.9 25 46.3 28 51.8 0,275°
(mg)

Niasin (mg) 10 37.0 17 63.0 0 O 13 48.1 14 519 0 O 23 426 31 57.4 0 O 0,409?
Bg Vitamini 5 185 22 815 0 O 8 29.6 19 704 0 O 13 241 41 75.9 0 O 0,3402
(mg)

Folik asit 24 88.9 3 111 0 O 23 85.2 4 148 0 O 47 87.0 7 13.0 0 O 1,000°
(mcg)

B, Vitamini 1 37 0 O 26 96.3 0 0 0 O 27 100 1 19 0 0 53 98.1 1,000°
(mcg)

C Vitamini 2 74 7 259 18 66.7 0 0 13 48.1 14 51.9 2 3.7 20 37.0 32 59.3 0,103°
(mg)

E Vitamini 3 111 16 59.3 8 29.6 1 3.7 15 55.6 11 40.7 4 74 31 57.4 19 35.2 0,491°
(mg)

4Pearson Ki-kare test

®Fisher’s Exact Test

°Fisher-Freeman-Halton Test
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Tablo 4.9.3.3: Bireylerin diyetle mikro besin 6geleri alimlarinin yeterlilik durumuna gore dagilhimlari (devami)

GDM Grubu (n=27)

Kontrol Grubu (n=27)

Toplam (n=54)

Yetersiz  Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla Yetersiz Normal Fazla

(£%67) (%67-133) (>%133) (<%67) (%67-133) (>%133) (<%67) (%67-133) (>%133)
Mikrobesin S % S % S % S % S % S % S % S % S %
ogeleri
Potasyum 12 444 15 556 0 O 15 556 12 444 0 O 27 50.0 27 500 0 O 0,414%
(mg)
Kalsiyum 3 111 17 630 7 259 O 0 22 815 5 185 3 56 39 722 12 222 0,195°
(mg)
Magnezyum 5 185 18 66.7 4 148 2 7.7 23 885 1 38 7 13.2 41 774 5 94 0,158%
(mg)
Fosfor (mg) 1 37 2 74 24 880 O 0 0 0 27 100 1 19 2 3.7 51 944 0,2042
Demir (mg) 23 8.2 4 148 0 O 24 8839 3 111 0 O 47 870 7 130 0 O 0,685%
Cinko (mg) 3 111 20 74.1 4 148 0 0 25 926 2 74 3 56 45 83.3 6 11.1 0,1212

%Pearson Ki-kare test

®Fisher’s Exact Test

°Fisher-Freeman-Halton Test
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4.9.4. Bireylerin biyokimyasal bulgulari

Tablo 4.9.4.1 ve 4.9.4.2°de bireylerin biyokimyasal bulgularina iliskin
degerlendirmeler gosterilmistir. Hematolojik bulgular agisindan degerlendirildiginde,
her iki grubun ortalamalarinin normal sinirlar igerisinde bulunmus ve istatistiksel
olarak anlamli farkliliklar goriilmemis olup (p>0.05), yalnizca ortalama eritrosit
hacmi (MCV) ve eritrosit dagilim genisliginin (RDW) GDM’li bireylerde kontrol
grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek (p=0.023,
p=0.016; p<0.05), ortalama eritrosit hemoglobin konsantrasyonunun (MCHC)
kontrol grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik oldugu

bulunmustur (p=0.018; p<0.05).

Bireylerin idrar analizleri degerlendirildiginde, her iki grubun idrar dansite ve
idrar pH ortalamalar1 normal sinirlar igerisinde olup, gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamh farklihik gériilmemistir (p>0.05). Idrar 16kosit esteraz degerleri
GDM’li bireylerin % 50’sinde negatif, % 31.3’linde pozitif (+), % 6.3’ilinde pozitif
(+1), %I12,5’inde pozitif (+++) bulunurken; kontrol grubundaki bireylerin %
53.3’linde negatif, % 40’inda pozitif (+), % 6.7’sinde pozitif (+++) olarak
bulunmustur. Idrar nitrit degerleri GDM’li bireylerin tamaminda negatif bulunurken;
kontrol grubundaki bireylerin % 93.3’linde negatif, % 6.7’sinde pozitif olarak
bulunmustur. Idrar keton degerleri GDM’li bireylerin tamaminda negatif bulunurken;
kontrol grubundaki bireylerin % 93.3’linde negatif , % 6.7’sinde pozitif olarak
bulunmustur. Idrar protein, idrar glukoz, idrar bilirubin, idrar eritrosit degerleri ise
bireylerin tamaminda negatif bulunmustur. Idrar 16kosit esteraz, idrar nitrit, idrar
keton, eritrosit, protein, glukoz, bilirubin degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik

gostermemistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.4.1: Bireylerin Biyokimyasal Bulgu Ortalamalan

GDM Grubu Kontrol Grubu Toplam
Biyokimyasal S Alt-Ust (Medyan) X +SS S Alt-Ust (Medyan) X +SS S Alt-Ust (Medyan) X +SS
Bulgular
WBC 26  4.83-13.67 (9.75) 9.55+2.41 25 4.77-18.22 (9.5) 9.584+2.66 51 4.77-18.22 (9.7) 9.6£2.51 0,792
NEUT no 26  1.72-11.46 (6.75) 6.50+2.33 25 2.4-12.68 (6.53) 6.64+2.20 51 1.72-12.68 (6.62) 6.57+2.24 0,940
RBC 26 3.1-53(4) 4.01+0.40 25 35-5(4.2) 4.20+0.47 51 3.1-5.3(4) 4.1+0.44 0,176
HGB 26  8.7-14.9 (11,8) 11.73£1.21 25 10.3-14.7 (11.7) 12.02+1.15 51 8.7-14.9 (11.7) 11.87£1.18 0,637
HCT 26  28.6-47.4 (36.2) 36.22+3.44 25 31.7-43.6 (35.5) 36.36+3.11 51 28.6-47.4 (35.9) 36.29+3.25 0,940
MCV 26  73.7-98.1 (91.7) 90.7245.09 25 70.4-96.1 (89) 87.11+6.09 51 70.4-98.1(90.9) 88.95+5.84 0,023*
MCH 26  22.4-32.1 (29.6) 29.38+2.04 25 21.1-31.9(29.4) 28.80+2.34 51 21.1-32.1(29.4) 29.09+£2.19 0,371
MCHC 26  30.4-34.2 (32.25) 32.36+1.04 25 30-34.8 (33) 33.03+1.11 51 30-34.8 (32.6) 32.69+1.12 0,018*
RDWSD 26  38.9-47.2 (43.4) 43.14+2.24 24 36.7-49 (40.6) 41.294+2.98 50 36.7-49 (42) 42.25+2.75 0,016*
RDWCV 26  12.1-15.9 (13.45) 13.52+0.92 24 11.7-18.1(13.1) 13.38+1.41 50 11.7-18.1(13.3) 13.46+1.17 0,232
PLT 26  11.3-354 (200) 212.94+66.26 25 183-428 (230) 246.12£56.61 51 11.3-428 (227) 229.18+63.36 0,080
MPV 26 9-12.9 (10.4) 10.58+0.85 25 8.5-11.8(10.1) 10.23+0.78 51 8.5-12.9 (10.3) 10.41+0.83 0,146
idrar Dansite 16  1010-1020 (1015) 1014.694+2.87 15 1010-1020 (1015) 1015.93+3.31 31 1010-1020 (1015) 1015.29+3.1 0,257
idrar pH 16 5.5-85(7.75) 7.25+1.00 15 5.5-8(6.5) 6.67+0.77 31 5.5-85(7) 6.97+0.93 0,091
Mann Whitney U Test *p<0.05
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Tablo 4.9.4.2: Bireylerin Idrar Analizleri

GDM  Grubu Kontrol Grubu Toplam (n=54)

(n=27) (n=27)

Idrar Analizleri S % S % S % p
Lokosit  Negatif 8 50.0 8 53.3 16 51.6 0,707°
esteraz  Pozitif (+) 5 31.3 6 40.0 11 35.5

Pozitif (++) 1 6.3 0 0 1 3.2

Pozitif (+++) 2 12.5 1 6.7 3 9.7
idrar Negatif 16 100 14 933 30 96.8 0,484
nitrit Pozitif 0 0 1 6.7 1 3.2
idrar Negatif 16 100 14 933 30 96.8  0,484°
keton Pozitif 0 0 1 6.7 1 3.2
idrar Negatif 16 100 14 933 30 96.8 0,484
eritrosit  Pozitif 1 6.7 0 0 1 3.2
Idrar Negatif 16 100 15 100 31 100
protein  Pozitif 0 0 0 0 0 0
Idrar Negatif 16 100 15 100 31 100
glukoz Pozitif 0 0 0 0 0 0
Idrar Negatif 16 100 15 100 31 100
bilirubin Pozitif 0 0 0 0 0 0
Idrar Negatif 16 100 15 100 31 100
eritrosit  Pozitif 0 0 0 0 0 0
pearson Ki-kare test ®Fisher’s Exact Test

Bireylerin aglik kan glukozu diyete baslangic ve gebelik sonu degerlerine
iliskin dagilimlar Tablo 4.9.4.3’te gosterilmistir. Diyete baslangicta aclik kan
glukozu ortalamalari, GDM’li bireylerde 91.3 mg/dL, kontrol grubundaki bireylerde
88.8 mg/dL olarak bulunmus ve her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml farklilik gostermemistir (p>0.05).

Gebeligin sonunda aglik kan glukoz ortalamalart GDM’li bireylerde 84.6
mg/dL, kontrol grubundaki bireylerde 85.4 mg/dL olarak bulunmus ve her iki grup

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemistir (p>0.05).



Tablo 4.9.4.3: Bireylerin achk kan glukozu diyete baslangic ve gebelik sonu

degerlerine iliskin ortalamalar

Kontrol
A¢hik Kan GDM Grubu Toplam P
Glukozu Grubu
(mg/dL) XSS X SS X Ss
Baslangi¢ 91.3 842 88.8 7.23 89.9 7.87 0.280
Son 84.6 1243 85.4 12.16 85.0 1217 0.826

4.9.5. Gruplarin bebeklerinin antropometrik él¢iimlerinin ortalamalari
Calismaya katilan bireylerin dogan bebeklerinin antropometrik 6l¢iimlerine
iligkin dagilimlar Tablo 4.9.5’te gosterilmistir. GDM’li bireylerin bebek dogum
agirliklart ortalama 3338.7 g, kontrol grubundaki bireylerin bebek dogum agirliklar
3400.4 g olarak bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0.05).

Bebek boy uzunluklar1 degerlendirildiginde, GDM’li bireylerin bebeklerinin
boy uzunlugu ortalama 49.7 cm, kontrol grubundaki bireylerin 49.6 cm olarak
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliik bulunmamuistir

(p>0.05).
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Tablo 4.9.5: Gruplarin Bebeklerinin Antropometrik Ol¢iimlerinin Ortalamalari

Kontrol
GDM Grubu Toplam
Grubu
Antropometrik _ _ _
. X SS X SS X SS
Ol¢iimler
Bebek Dogum
3338.7 39251 3400.4 491.44 3369.5 441.62 0.613
Agirhgy, g
Bebek Boy

49.7 155 496 2.19 49.7 1.87 0.790
Uzunlugu, cm

4.9.6. Dogum sekli ve bebek cinsiyetlerine iliskin dagilimlar:

Calismaya katilan bireylerin dogum sekli ve bebek cinsiyetlerine iliskin
dagilimlar Tablo 4.9.6’da gosterilmistir. Dogum sekli her iki grupta da benzer olup,
bireylerin % 81.5’1 (n=22) sezeryan dogum yapmuistir.

Bireylerin bebeklerinin cinsiyetlerine bakildiginda, GDM’li bireylerin %
55.5’1 (n=15) erkek, % 44.5’1 (n=12) kiz; kontrol grubundaki bireylerin % 44.5’inin
erkek, % 55.5’inin kiz bebek diinyaya getirdigi goriilmiis ve bebek cinsiyetleri

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).
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Tablo 4.9.6: Dogum Sekli ve Bebek Cinsiyetlerine iliskin Dagilimlar

GDM Kontrol )
Toplam X p
Grubu Grubu
S % S % S %
Dogum sekli
Sezeryan 22 815 22 815 44
0.058 1.000
Normal 5 185 5 185 10 185
Cinsiyet
Erkek 15 555 12 445 27
0.693 0.579
Kiz 12 445 15 555 27 50
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5. TARTISMA

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), tamis1 ilk kez gebelikte konulan
herhangi bir diizeydeki glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir. Bu genis tanim
hamilelik oncesi tan1 almamis diyabeti olan, insiilin kullanan veya insiilin
kullanmay1ip sadece beslenme tedavisi alan, diyabetin dogum sonrasinda da kalici

oldugu tiim bireyleri kapsamaktadir (24).

GDM tiim gebeliklerin yaklasik olarak % 7’sinde goriilmekte ve yillik olarak
200.000°den fazla vakaya rastlanilmaktadir. Goriilme sikligi ¢alisilan popiilasyona ve
kullanilan tan1 kriterine gore % 1-14 arasinda degismektedir (4). Son yillarda GDM
prevalansinin belirli bir popiilasyon ya da etnik gruptaki Tip 2 DM prevalansina

paralel olarak artis gosterdigi belirtilmektedir (26).

GDM gelisiminde belirlenmis risk faktorleri gecmiste GDM hikayesi veya
glukoz tolerans bozuklugunun olmasi, obezite, etnik farkliliklar, Ailede GDM veya
Tip 2 DM 6ykiisiinlin bulunmasi, ileri maternal yas (> 25 yas), hamilelik stiresince
asirt agirlik kazanimi, makrozomik bebek Oykiisiiniin bulunmasi, daha once Oli
dogum yapmis olmasi, konjenital anomalisi olan bebek oykiisiiniin bulunmasi,
hamilelik oncesi veya sirasinda olusan hipertansiyon, insiilin direncine sebep olan
durumlar (metabolik sendrom, polikistik over, vb.), hamilelik siliresince sigara

icilmesi, annenin yiiksek veya diisiik dogum agirligina sahip olmasidir (28).

Tedavi edilmemesi durumunda hem anne hem bebekte komplikasyonlar
ortaya c¢ikabilmektedir. Bebeklerde kisa donemde makrozomi, hipoglisemi,
hipokalsemi, hiperbilirubinemi, polisitemi, respiratuar distress sendrom, dogum
travmalari; uzun doénemde obezite, Tip 2 DM, metabolik sendrom goriilme riski

artar. Annelerde ise kisa donemde hipertansiyon, preeklemsi, erken dogum ve
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sezaryen dogum riskinde artig; uzun dénemde Tip 2 DM, metabolik sendrom ve

kardiyovaskiiler hastalik risklerini arttirmaktadir (9).

Tedavinin bilesenlerini tibbi beslenme tedavisi (TBT), kan glukoz takibi,
egzersiz ve gerektiginde insiilin kullanimi olusturmaktadir. TBT, tedavinin en 6nemli
parcasidir. TBT ile normogliseminin saglanmasi, ketozisin 6nlenmesi, yeterli agirlik

kazaniminin ve bebek gelisiminin saglanmasi amaglanmaktadir (26).

Bu caligsma ile gebelerin yas, aile Oykiisii, tibbi 6zge¢mis, geemis gebelik
Oykiisii gibi faktorlerin GDM gelisimine katkis1 ile TBT’ye uyumu ve
gereksinimlerinin karsilanma diizeyinin belirlenmesi amaglanmistir. Burada enerji,
makro ve mikro besin Ogelerinin alim diizeylerinin belirlenmesi ve yeterlilik
diizeylerinin degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Kan glukoz diizeylerini
arttirmadan veya asir1 agirlik kazanimina neden olmadan yeterli enerji ve besin 6gesi

alimim saglamak maternal ve fetal komplikasyonlarin onlenmesini saglayacaktir

(28).

5.1. Bireylerin demografik ozellikleri, genel ahskanhklari ve tibbi 6zge¢misleri

[leri meternal yas, GDM igin kabul edilmis bir risk faktoriidiir (28). ADA, 25
yas ve dlzerinin GDM agisindan bir risk faktorii olarak degerlendirilmesini
onermektedir (11). Lao ve ark. (99) ile Makgoba ve ark. (100)’nin yaptiklari
caligmalar da bu goriisii desteklemekte ve 25 yasla birlikte riskin arttigi; bu nedenle
de bu yasin kesisim degeri olarak alinmasin1 Onermektedirler. Bu ¢alismada da
GDM’li bireylerin yas ortalamasi 32.95+3.98 yil olarak belirlenmis ve bireylerin
tamaminin 25 yas iizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1).

Bouthoorn ve ark. (101)’nin yaptig1 ¢alismada diisiik maternal egitim diizeyi
GDM ile iligkili bulunmus ve egitim seviyesi diistiikce riskin arttig1 belirtilmistir. Bu
calismada GDM’li bireylerin % 18.5’inin lise ve dengi okul mezunu, % 81.5’inin
yiiksek okul veya tlniversite mezunu olduklari;; GDM tanis1 almayan bireylerin %
14.8’inin lise ve dengi okul mezunu, % 85.2’sinin yliksek okul veya {iiniversite

mezunu olduklart saptanmistir (Tablo 4.1). Caligmada egitim diizeylerinin yliksek
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bulunmasi, ¢aligmaya katilan bireylerin yiiksek sosyo-ekonomik diizeydeki bireylere
hitap eden bir hastaneye basvurmus olmalarindan kaynaklanabilecegi

disiiniilmektedir.

Gebelik siiresince sigara kullanimi GDM riskini arttiran faktorlerden biridir
(28). Bu calismaya katilan GDM’li bireylerin % 6.2’sinin sigara igtigi, % 93.8’inin
igmedigi; GDM tanis1 olmayan bireylerin ise hi¢birinin sigara igmedigi belirlenmistir
(Tablo 4.2).

Gebelikte alkol kullanim1 noérolojik ve gelisimsel dogum kusurlartyla
yakindan iligkilidir. Giinliik 1-2 kadeh alkol alimi bile fetal alkol sendromuna (FAS)
yol agabilmektedir. FAS, fetiiste geri doniislimsiiz beyin hasar1 ve mental ve fiziksel
retardasyona neden olabilmektedir. Bu Onlenebilir durumun (FAS) Birlesik
Devletler’de 1000 canli dogumdan 1 ya da 2’sinde goriildiigii belirtilmektedir (102).
Santis ve ark. (103) tarafindan yapilan ¢aligmada, gebelerin % 17.7’sinin alkol
kullandiklar1 ve geg¢miste gebeligin sonlanmasi, dogurganligin diisiik olmasi, evli
olmama durumlarinin alkol kullanimiyla anlamli bir korelasyon gosterdigi
belirtilmistir. Bu c¢alismada gebelerin  herhangi birinde alkol kullanimi

bildirilmemistir (Tablo 4.2).

Gebelik sirasinda vitamin, mineral ya da her ikisinin birlikte kullanim1 sik
gorilen bir durumdur. Maats ve Crowther (104)’1n yaptiklar1 calismada kadin dogum
klinigine bagvuran gebelerin % 62’sinin vitamin-mineral takviyesi kullandiklari;
bunlarin da % 70’inin folik asit, % 38’inin demir ve % 27’sinin multivitamin oldugu
belirlenmistir. Bir baska ¢aligmada, gebelerin % 79’unun folik asit, % 52’sinin demir
% 24’Uiniin kalsiyum, % 14’liniin B vitamini, % 35’inin multivitamin ve % 7’sinin
cinko kullandig1 goriilmiis ve bu gebelerin calismaya katilan gebelerin % 92’si
oldugu belirtilmistir (105). Bu ¢alismaya katilan gebelerin de benzer sekilde %
91.6’smin vitamin-mineral takviyesi kullandigi; bunlar igerisinde de % 69.4’iiniin
multivitamin, % 52.8’inin demir, % 15.7’sinin omega-3, % 10.2’sinin folik asit, %

4.6’s1m1n magnezyum, % 3.4’iiniin probiyotik kullandig1 belirlenmistir (Tablo 4.2).
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GDM igin risk faktorleri belirlenirken dogum sayist da dnemsenmekte ve
yiikksek dogum sayisi GDM igin bir risk faktorii olarak kabul edilmektedir (106).
Salmenhaara ve ark. (107) nin yaptig1 bir calismada GDM’li bireylerin % 31.6°s1 hi¢
dogum yapmazken, % 32.2’sinin 1 dogum, % 14.4’linlin 2 dogum, % 20.7’sinin 3
veya daha fazla dogum yaptiklar1 goriilmistiir. Yine GDM’lilerle yapilan bir baska
calismada da, bireylerin % 45.1°1 hi¢c dogum yapmadigi, % 21.6’sinin 1 dogum, %
20.7’sinin 2 dogum, % 12.6’sinin 3 ya da daha fazla dogum yaptig1 belirtilmistir
(108). Bu calismada da belirtilenlerden biraz daha diisiik olarak % 80.7’sinin hig
dogum yapmadigi, % 14.8’inin 1 dogum, % 4.9’unun 2 dogum yaptig1 gorilmistiir
(Tablo 4.3).

Diisiik dogum yapilmasi veya ge¢miste GDM Oykiistiniin  bulunmasi
gebelikte GDM gelisme acisindan risk faktdrii olarak kabul edilmektedir (106). Bu
calismada da diislik oranlarda da olsa diisiik dogum yapan (1 diisiik dogum % 2.5, 2
diisiik dogum % 1.2) veya ge¢mis gebeliklerinde GDM 0Oykiisii olan bireyler (%
21.1) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.3).

Tiroid hormonlarinin az ya da fazla miktarda salinmasi glukoz metabolizmasi
ve insulin salinimi {izerinde ciddi etkiler yaratmaktadir. Bunun sonucunda ortaya
¢ikan insiilin direnci, glukoz intolerans1 ve dislipidemi tiroid hormon diizeylerinin
diizeltilmesiyle birlikte normale donmektedir. Gebelikte de gestasyonel yasin
ilerlemesi ile birlikte insulin direncinin arttig1 bilinen bir durumdur. Tiroid hormonu
ve gebeligin glukoz metabolizmasi iizerine olan bu benzer etkileri tiroid hormonu
diisiik ya da yliksek olan kadinlarin gestasyonel diyabet gelisimine daha yatkin
olabilecekleri fikrini dogurmaktadir. Ancak tedavi edilmemis hipertiroidizm veya
hipotiroidizm sik karsilan bir durum degildir. Bu nedenle de boyle bir etkinin
goriilmesi beklenmemektedir (109). Bu c¢alismada da GDM’li bireylerde tiroid
hastalig1 bulunanlarin oram yiiksek olarak goriinse de tiimiiniin bu konuda gerekli
tedaviyi aliyor olmasi tiroid hastaliklart ve GDM gelisimi arasinda bir iliski

olabilecegini diistindiirmemektedir.
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Polikistik over sendromu (PKOS) iireme ¢agindaki kadinlarin % 5-10’unu
etkileyen heterojen bir bozukluktur. Kronik anoviilasyonla birlikte oligo/amenore,
infertilite ve Kklinik veya biyokimyasal hiperandrojenizm ile karakterize bir
durumdur. Hastalarin —6zellikle de obez kadinlarin % 40-50’sinde insulin direnci
goriilmektedir. Insiilin direncine yol agan durumlar da GDM igin bir risk faktorii
olarak kabul edilmektedir (106). Bununla ilgili olarak yapilan bir ¢aligmada PKOS
goriilen kadinlarda GDM insidanst % 44.4 olarak bulunmus ve PKOS 0ykiisii
bulunan kadinlarda GDM gelisme riskinin arttig1 sonucuna varilmistir (110). Bu
calismada da diisiik oranda da olsa PKOS’lu bireylerin (% 3.7) varligi benzer

iligkinin olabilecegini diisiindliirmektedir.

Ailede Tip 2 DM oykiisiiniin bulunmasi GDM i¢in kabul edilmis bir risk
faktoriidiir. Leng ve ark. (111) tarafindan yapilan ¢alismada GDM’li bireylerin
% 13.4’linilin ailesinde diyabet Oykiisiiniin bulundugu belirtilmis ve bu durumun
GDM goriilme riskini 1.61 (% 95CI:1.36—1.91) kat arttirdig1 sonucuna varilmistir.
Bir bagka calismada, GDM’li bireylerin % 34.2’sinin ailesinde diyabet Oykiisii
bulundugu belirtilmistir (108). Bu c¢alismada da GDM’li bireylerin % 59.3’linde
ailede Tip 2 DM 06ykiisii oldugu saptanmistir (Tablo 4.4).

5.2. Vaka-Kontrol Grubuna fliskin Degerlendirmeler

5.2.1. Bireylerin antropometrik ol¢iimleri

Obezitenin belirlenmesinde kullanilan BKI hesaplamasi, viicut yag miktari ile
korelasyon gostermesi ve ayni zamanda ucuz, kolay ve non-invaziv bir yontem
olmast nedeniyle bireylerin agirlik durumunun gosterilmesinde siklikla kullanilan bir
metottur. Kilogram cinsinden viicut agirliginin metre cinsinden boyun karesine
boliinmesiyle elde edilir. Bu sekilde agirligin boya gore standardize edilmesini saglar
ve farkli boylardaki bireylerin kiyaslanmasina imkan verir (112). Bu nedenle viicut
agirhgmin GDM iizerine etkisi belirlenirken siklikla BKI degerleri iizerinden

karsilagtirma yapilir.

GDM gelisiminin altinda yatan kesin mekanizma net olarak bilinmemekle
birlikte obezitenin de Onemli bir risk faktorii oldugu bilinmektedir. Obezitenin,
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insulin direncinde 6nemli roliiniin olmas1 ve obeziteyle iligkili olarak ortaya ¢ikan
insulin reseptorii ve post-reseptdr kusurlarinin gebelikle birlikte daha da artmasi

obezite ve GDM arasindaki iligkiyi aciklayan olas1 bir mekanizmadir (113).

Bu konuda yapilan genis ¢apli bir meta-analizde annenin gebelik éncesi BKI
degerinin GDM gelisme riskiyle dogrudan iligkili olduguna dair giiclii kanitlar elde
edilmistir. Buna gére normal agirliktaki bireylere kiyasla diisiik BKI’li (<20 kg/mz)
bireylerde GDM gelisme riski % 25 daha az iken, hafif kilolu bireylerde (25-29
kg/m?) % 97 daha fazla, obez bireylerde (>30 kg/m?) 3.76 kat daha fazla, asir
obezlerde (>35 kg/m?) 5.55 kat daha fazla oldugu goriilmiistir. Ayrica BKi’de
goriilen her 1 kg/mz’ lik artistn GDM riskini % 0.92 arttirdig1 sonucuna varilmistir
(113).

Bu ¢alismada vakalar segilirken kontrol grubundakilere benzer BKI’leri olan
bireylerle eslestirilmistir bu nedenle de BKI ile GDM iliskisi hakkinda kesin yorum
yapmak miimkiin degildir (Tablo 4.9.1.1).

Gebelik siiresince kazanilan agirlik miktar1 hem kisa hem de uzun dénemde
anne ve bebegin saghigimi etkileyebilir. Agirlik kazanimi ile giliglii kanitlarla
desteklenen sonuglar, preterm dogum, toplam dogum agirligi, diisiik dogum agirligi
(<2500 g), makrozomi, yasina gore biiyiik bebekler (LGA), yasina gore kiigiik
bebekler (SGA); orta diizey kanitlarla desteklenen sonuglar, sezaryen dogum ve orta
vadede (3 ay-3 yil) gebelikte kazanilan agirhi@in  kaybedilememesi olarak
belirlenmistir (114). Burada bahsedilen olumsuz sonuglarin Onlenebilmesi igin
gebelikte agirlik kazanimina iligkin 6neriler IOM tarafindan ilk olarak 1990 yilinda
belirlenmigtir. 2009 yilinda revize edilen bu Oneriler bireylerin gebelik Oncesi
BKI’leri gbz oniinde bulundurularak belirlenmistir. Buna gore oOnerilen agirhik
kazamimlar1 zayif bireyler (BKi<18.5 kg/mz) icin 12.5-18 kg, normal agirhiktaki
bireyler (BKI 18.5-24.9 kg/m?) igin 11.5-16 kg, hafif sisman bireyler (BKi 25-29.9
kg/m?) i¢in 7-11.5 kg, obez bireyler (BKi>30 kg/m?) icin de 5-9 kg’dir (67). Ancak
bu oOneriler tiim gebelikleri kapsamaktadir ve GDM’ye 06zgii Oneriler heniiz

gelistirilmemistir. Bunu belirlemek amaciyla yapilan bir ¢alismada GDM’li bireyler
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IOM’un 6nerileri dogrultusunda agirlik kazanimlaria gore gruplara ayrilip hem anne
hem de bebek acisindan sonuclar degerlendirildiginde, IOM’un iizerinde agirlik
kazanimi olanlarin erken dogum, sezaryen dogum ve LGA bebek riski artarken; IOM
Onerilerinin altinda kalanlarda ise yalniz diyetsel modifikasyonlarla glisemik kontrol
saglamaya daha meyilli olmalarinin yani sira SGA bebek dogurma olasiligi artmis
olarak bulunmustur. Bu bulgular IOM 6nerilerinin  GDM’li  bireylerde de
kullanilabilecegini destekler niteliktedir (115). Bu ¢alismada vaka-kontrol gruplari
eslestirilirken bireylerin BKI’leri birbirine benzer tutulmasi agirlik kazanimlariminin
karsilagtirilmasina imkan saglamistir. Buna gore GDM’li bireylerin toplam agirlik
kazanimi ortalama 11 kg, kontrol grubundaki bireylerin 13.4 kg olarak bulunmus ve

aradaki bu fark istatistiksel agidan 6nemli bulunmustur (Tablo 4.9.1.2).

Salmenhaara ve ark. (107)’'nin GDM’si olan ve olmayan gebelerin genel
ozelliklerini ve diyetlerin karsilastirdiklart ¢alismada, GDM’li bireylerin agirlik
kazanimlarinin (9.4+5.1 kg) GDM tanis1 olmayanlara gore (12.6+4.5 kg) daha az
oldugunu ve bu farkin anlamlilik gosterdigini belirtmisler ve GDM’li bireylerin
beslenme danigmanligi aliyor olmalarinin bu durumda etkili olabilecegini ifade

etmislerdir. Bu veriler de yapilan bu ¢alismay1 destekler nitelikte bulunmustur.

5.2.2. Bireylerin beslenme ahskanhklar

Yeme sikli1 ve 6giin diizeni gebeligin saglikli bir sekilde sonuglanmasiyla
iliskili olan maternal beslenmenin 6nemli bir parcasidir. Gebelikte beslenme
durumuna iligkin literatiiriin 6zetlendigi IOM raporunda gebelik siiresince artan
fizyolojik ihtiyaclarin karsilanmasi i¢in kiigiik-orta porsiyonlarda diizenli araliklarla
beslenilmesi ve besleyici ara 6giinlerin yenilmesi 6nerilmektedir. Ogiin diizeni
sadece diyabetik gebeliklerde degil, tiim gebelikler i¢cin dnemlidir. Ciinkii uzun siiren
acliklar gebeligin iizerine ek bir fizyolojik stres getirebilmekte ve hipoglisemi, erken
dogum gibi olumsuz sonuglar dogurabilmektedir. Bu riskin azaltilabilmesi i¢in en az
3 ana 6giin tiiketilmesi ve bunun ara 6giinlerle desteklenmesi 6nerilmektedir (116).
Ali ve ark. (118)’nin GDM’si olan ve olmayan gebelerle yiiriittiikleri bir ¢calismada,
gebelerin beslenme aligkanliklarini incelediklerinde ana ve ara 6giin ortalamalar

GDM’li olanlarda 2.9+0.4 ve 2.0+0.9; GDM’li olmayanlarda 2.8+0.4 ve 1.9+1.1
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olarak bulunmus ve her iki grubun da 6gilin sayilarini benzer oldugu belirtilmistir
(p>0.05). Bu c¢alismada da bireylerin baglangictaki beslenme aliskanliklari
degerlendirildiginde, 06giin sayilarina gore dagilimlari, GDM’li olan bireylerde
yalnizca 3 ana 6glin % 22.2, 3 ana 6glin ve ara 6glin % 63; kontrol grubundaki
bireylerde yalnizca 3 ana 6giin % 11.1, 3 ana 6g8iin ve ara 6gin % 63 olarak

bulunmus ve aralarinda 6nemli bir farklilik olmadigi saptanmistir (Tablo 4.9.2.1).

Gece yeme, tani kriterleri kesinlesmemis olmakla birlikte giinliik enerjinin
onemli bir kisminin gece saatlerinde yenilmesi olarak belirtilmektedir. Gece yemenin
aligkanlik haline gelmesi yiiksek enerji alimma ve buna bagli olarak obezite ve
gastrointestinal sorunlara yol agabilmektedir. Tercih edilen besinlerin genellikle
yiiksek karbonhidrat ve yag icerigine sahip olmast GDM riskini de arttirabilecegini
disiindiirmektedir (118). Bu konuda yapilmis ¢alismalar ¢ok kisitli olmakla birlikte
Park ve ark. (119)’nin yaptig1 bir ¢alismada, gece yeme sikliginin GDM’li bireylerde
olmayanlara kiyasla daha fazla rastlandigi belirtilmis ve bunun GDM riskini
arttirabilecek bir faktor olmasi bakimindan dikkate alinmasi Onerilmistir. Bu
calismada ise bireylerin gece yeme aligkanliklar1 sorgulandiginda ‘Evet’ cevabini
verenler agisindan her iki grup arasinda anlamli bir farklilhik goriilmemistir. Bu
sonucun ¢alisma popiilasyonunu olusturan bireyler icerisinde gece yeme aligkanlig

olanlarin sayica az olmasindan kaynaklanabilecegi diisliniilmektedir (Tablo 4.9.2.1).

GDM tedavisinin en Oonemli pargasi tibbi beslenme tedavisidir ve son 25
yildir bu alandaki arastirmalar besin 6gesi alimi (6zellikle enerji ve karbonhidrat
konularinda) ve bunun klinik ¢iktilara (agirlik degisimi, keton, insulin gereksinimi,
sezaryen dogum, bebek dogum agirligi, vb.) olan etkisi iizerine yogunlasmistir.
Ancak yapilan literatiir arastirmasinda bireylerin verilen beslenme programi
uygulama konusunda bireysel goriislerinin  sorgulandi§i bir arastirmaya
rastlanilmamistir. Bu calismada bireylere ‘Diyete uymakta herhangi bir zorluk
yasiyor musunuz?’ sorusu yoneltiginde biiyiikk bir kisminin ‘Hayir’ cevabimi
verdikleri goriilmiis (% 63) ve bu oranin gebelikteki gereksinimlerini karsilayacak,
yeterli ve dengeli bir beslenme tedavisi alan kontrol grubundaki bireylerle benzer (%
59.3) oldugu belirlenmistir (Tablo 4.9.2.1).
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Gebe olmayan yetigkin bireylerde diizenli ¢ay ve kahve tiikketiminin Tip 2
DM riskini azalttigi Dbilinmektedir. Ancak gebelikte kafein metabolizmasi
yavaslamaktadir; bu da akut yanit olugsmasina neden olabilmektedir. Akut diizeylerde
kafein ve kafeinin temel metaboliti olan paraksantinin gebelikte insulin direnciyle
iligkili oldugu belirtilmektedir. Gebelik basli basina insiilin direncine zemin
hazirlayan bir siire¢ olmasi nedeniyle bu donemde cay ve kahve tiiketiminin
giivenilir olup olmayacagi sorusuna cevap aranmaktadir. Hinkle ve ark. (120)’nin
yaptig1 ve sonuglar1 yeni yayinlanan bir ¢alismaya gore gebeliginin ilk trimesterinde
olan 71.239 kisilik ¢calisma popiilasyonunun % 81.2’sinin ¢ay ve/veya kahve tiikettigi
(% 63 cay, % 44.7 kahve) ve hem kahve hem de ¢ay tiiketiminin medyan degerinin 2
fincan/giin oldugu belirlenmistir. Sonuglar GDM riski acisindan degerlendirildiginde
ilk trimesterde, orta diizey ¢ay ve kahve tiiketiminin GDM riskinde bir artisa neden
olmadigi belirtilmistir. Ancak G6te yandan gozlemsel calismalarda yiiksek kafein
aliminin spontan diisiiklere yol acabilecegi konusunda elde edilen veriler de gozardi
edilmemeli ve bu sonuglar dikkatle yorumlanmalidir (121). Bu ¢alismada ise
tiiketilen cay ve kahve miktarlart hem gruplar arasinda benzer bulunmus hem de

belirtilen miktarlar1 asmadigi goriilmiistiir (Tablo 4.9.2.2).

5.2.3. Bireylerin enerji ve besin 6gesi alimlarinin degerlendirilmesi

Tiim gebeliklerde uygun fetal gelisim ve agirlik kazaniminin saglanmasi ve
ketonemiden kacinmak i¢in yeterli enerji aliminin saglanmasi gerekmektedir. GDM
icin hazirlanan kanita dayali beslenme rehberinde diisiik ve normal agirliktaki
bireyler i¢in DRI Onerileri dogrultusunda yeterli enerji alimimin saglanmasi
onerilmektedir. Gebelikte agirlik kaybi Onerilmedigi i¢in hafif kilolu/obez
GDM'’lilerde ise orta diizeyde enerji kisitlamasi (gebeler igin 6nerilen DRI degerinin
% 70’1 kadar) yapilabilecegi belirtilmektedir (68). ADA’nin konu hakkindaki goriisti
buna benzer olup; obez bireylerde % 30-33 enerji kisitlamasimin ketoniiriyi

arttirmadan hiperglisemi ve plazma trigliserit diizeylerini azalttig1 belirtilmistir (11).

Enerji kisitlamas ile ilgili yapilan ¢aligmalar incelendiginde, hafif kilolu ve

obez bireylerde % 50 enerji kisitlamasinin (1200-2400 kkal) yapildig: iki randomize
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kontrollii calismada bu diizeydeki bir enerji kisitlamasinin glisemik kontrolii
sagladigi ancak keton miktarin1 arttirdign gosterilmistic (122, 123). Enerji
kisitlamasinin % 30-33 oraninda (1600-1800 kkal) yapildig: bir ¢alismada, glisemik
kontroliin saglanmasinin yani sira ketoniirinin olugsmadig1 belirtilmistir (123). Rae ve
ark. (124) tarafindan yapilan ¢alisma da insiilin kullanan GDM’lilerle yapilmis ve %
30 kalori kisitlamasinin (miidahale grubu: 1590-1776 kkal; kontrol grubu: 2010-2220
kkal) keton miktarinda artis olmadan, insulin kullanimini geciktirdigi ve insulin

dozunu azalttig1 bildirilmistir.

Bu c¢alismada da bireylerin ortalama enerji alimlari, GDM’lilerde
1649.43+456.86 kkal; kontrol grubundaki bireylerde 1724.81+£294.06 kkal olarak
bulunmustur ve GDM’1i bireylerin enerji alimi biraz daha diistik gibi goriinse de bu
fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (Tablo 4.9.3.1). Bu sonuglar eldeki
veriler 15181inda degerlendirildiginde, her iki gruptaki bireylerin enerji alimlar1 diisiik
gibi goriinse de glisemik kontroliin kontrol grubundaki bireylerle benzer olmasi
(Tablo 4.9.4.3) ve ketoniirinin goriilmemesi (Tablo 4.9.4.2) ac¢isindan bakildiginda

bireyler i¢in olumsuz bir sonug getirmedigini diisiindiirmektedir.

Karbonhidratlar postprandiyal glukoz diizeylerini etkileyen en énemli besin
Ogeleridir. Yiiksek postprandiyal kan glukoz diizeyleri de yasmna gore iri bebek
insidansinda ve sezaryen dogum oraninda artisa neden olmaktadir. Bu nedenle de
karbonhidrat alim1 TBT nin onemli parcalarindan biridir. Kanita dayali beslenme
rehberinde, GDM’li bireylerde hipergliseminin 6nlenmesi i¢in toplam karbonhidrat
aliminin toplam enerjinin % 45’inden az olmasi Onerilmektedir. Ancak miktar
yoniinden alt limit olarak IOM’un Onerilerini isaret etmekte ve fetal beyin gelisimi
icin gerekli glukozun saglanmasi ve ketozisin dnlenmesi i¢in en az 175 g olmasi

gerektigini belirtmektedir (68).

Major ve ark. (125)’nin karbonhidrat kisitlamasinin gebelik sonuglar lizerine
etkisini degerlerdirmek amaciyla yaptiklar1 calismada, bir gruba diisiik karbonhidrat
(<% 42) verilirken, diger gruba daha yiiksek karbonhidrat verilmis (toplam enerjinin

% 45-50’si) ve sonuglar degerlendirildiginde, karbonhidrat kisitlamasinin glisemik
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kontrolii sagladigi, insiiline gereksinimi azalttigi, LGA bebek insidansini azalttigi,
sezaryen dogumu ve makrozomiyi azalttigini bildirmislerdir. 2013 yilinda yayimlanan
diisiik karbonhidratli diyetin etkinligini degerlendiren bir baska ¢alismada ise, bir
gruba toplam enerjinin % 40’1, diger gruba ise % 55’1 kadar karbonhidrat
verildiginde, iki grup arasinda insiiline gereksinim ve gebelik sonuglar1 (sezaryen
dogum, LGA, SGA, vb.) arasinda bir fark bulunamamistir (126). Goriildiigii gibi
GDM’de ideal karbonhidrat miktar1 konusunda eldeki veriler yetersizdir. Hemfikir
olunan tek Oneri ise en az 175 g/glin karbonhidrat aliminin saglanmasidir. Bu
caligmada diyetle toplam karbonhidrat alimi GDM’li bireylerde 123.56+36.74 g/giin,
kontrol grubundaki bireylerde 135.80+24.94 g/giin olarak bulunmus ve gruplar
arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05). Ancak enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdeleri agisindan degerlendirildiginde, GDM’li bireylerin
kontrol grubundaki bireylere gore diisiik bulunmustur (Tablo 4.9.3.1). Bu sonuglar
Onerilerle karsilastirildiginda, verilen onerilerin oldukga altinda kaldigi goriilmiistiir.
GDM’li bireylerin kan glukoz diizeylerini ayarlamak ic¢in karbonhidrat alimlarini
kontrol etmeyi Ogrendikce istemeyerek de olsa meyve, siit, tam tahillar gibi
karbonhidrat kaynaklari konusunda kesinti yapabilecekleri belirtilmektedir (12).

Buradaki yetersizligin de bundan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

GDM’li bireylerde posa alimi konusunda arastirmalarin sinirli olmasi
nedeniyle 6zel bir oneri yapilmamistir. DRI’'nin gebelikte posa alimi1 konusundaki
onerisi 28 g/giin’ dir (70). Bu calismada da benzer sekilde bireylerin posa alim
miktarlar1 ortalamast GDM’li bireylerde 22.86+7.59 g/giin, kontrol grubundaki
bireylerde 24.28+7.11 g/giin olarak belirlenmis ve gruplar arasindaki fark 6nemli
bulunmamastir (Tablo 4.9.3.1).

Protein alimi konusunda verilerin sinirli olmasi nedeniyle Kanita dayali
beslenme rehberinde GDM’li bireylere 6zgii bir oneri yapilmayip, DRI onerileri
dogrultusunda yeterli protein aliminin saglanmasi onerilmektedir (68). Protein igin
DRI o6nerisi tiim yas gruplarindaki gebelerde 1.1 g/kg/giin veya ek 25 g (toplam 71 g)
olarak belirtilmektedir ve protein igin belirlenmis, AMDR (Acceptable
Macronutrient Distribution Range) gilinliik enerjinin % 10 — 35’idir (70). Bu
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calismada da bireylerin diyetle protein alim ortalamast GDM’li bireyler igin
74.62+21.93 g/giin (toplam enerjinin % 18.44°1i), kontrol grubundaki bireyler i¢in
73.83+12.5 g/giin (toplam enerjinin % 17.59°u) olarak belirlenmis ve gebeler i¢in

Onerilen miktar ve aralikta oldugu gériilmiistiir (Tablo 4.9.3.1).

Toplam yag alimi i¢in Onerilen AMDR giinliik enerjinin % 20-35’idir.
Gebelikte toplam yag alimi i¢in bir DRI 6nerisi yoktur. Doymus ve tekli doymus yag
asitleri viicutta sentezlenebilirken, coklu doymamis yag asitleri sentezlenemez bu
nedenle de disaridan alimi zorunludur. Bunun i¢in IOM tarafindan belirlenen
miktarlar omega-6 yag asitleri i¢in 13 g/giin (% 5-10 TE) ve omega-3 yag asitleri
icin 1.4 g/giin (% 0.6-1.2 TE)’diir ve toplam olarak enerjinin yaklasik olarak %
10’unun omega-3 ve omega-6 yag asitlerinden gelebilecegi belirtilmektedir (70).
Ayrica doymus yag aliminin, toplam yag aliminin 1/3’iinden az olmasi ve trans yag
alimmdan miimkiin oldugunca kaginilmasi dnerilmektedir (68). Bu ¢alismada diyetle
toplam yag alimi GDM’li bireyler icin 93.57+27.64 g/giin (toplam enerjinin
% 50.6s1), kontrol grubundaki bireyler i¢in 96.56+20.34 g/giin (toplam enerjinin
% 49.8’1) olarak bulunmus ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamistir (Tablo 4.9.3.1). Yag asitleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, CDYA
alimlar1 her iki grupta da Onerilen miktarlarda ve benzer olarak bulunurken, TDYA
ve DYA onerilerin lizerinde bulunmustur. Ancak toplam DYA alimlar1t GDM’li
bireylerde anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.01). Omega-3 ve omega-6
yag asitlerine bakildiginda alman miktarlarin Onerilerle benzerlik gosterdigi
goriilmiistiir. GDM’li bireylerin kolesterol alimlarina bakildiginda yapilan farklh
caligmalarda 178.2+45.1 mg/giin, 201.0+104.6 mg/gilin, 221.8+117.1 mg/giin olarak
bulunmustur (82, 127). Bu calismada ise kolesterol alimi GDM’li bireylerde
370,47+102,53 mg/giin, kontrol grubunda 354,63+74,7 mg/giin olarak belirlenmis ve
aralarinda onemli bir farklilik bulunmamis olup; her iki grubun tiiketimlerinin de
literatiirden elde edilen degerlerin iizerinde oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.9.3.1).
Wang ve ark. (128)’nin yaptig1 calismada, GDM’li bireylerde toplam yag alimi
86.9423.5 g/giin (% 31.1£6.36 TE), DYA alimi1 15.4+8.92 g/giin (% 7.91 TE) olarak;
Ley ve ark. (87)’nin yaptig1 c¢aligmada toplam yag aliminin enerjiye katkist %
37+5.2, DYA’nin toplam enerjiye katkist % 1142.4 olarak bulunmustur. Meinila ve
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ark. (129)’nin yaptiklar1 ¢alismada da GDM riski yiiksek olan bireylerin DYA
aliminin daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Bu ¢alismada hem miktar acisindan hem
de toplam enerjideki payr agisindan bakildiginda bireylerin toplam yag, TDYA,
DYA ve kolesterol alimlarimin calismalarda belirtilenden ve Onerilenden yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bireylerin karbonhidrat tiiketimlerinin ¢ok diisiik olmasinin da

bu duruma katk1 saglayabilecegi diisiiniilmektedir.

5.2.4. Mikro besin 6geleri

Oksidatif stres, reaktif oksijen tiirlerinin {iretimi ve antioksidan savunmalar
arasindaki dengenin bozulmasi anlamina gelmektedir. Asiri miktarda olusan oksidatif
stres ise protein, lipid ve DNA’ya etki ederek hiicresel hasara yol agabilmektedir.
Diyabet ve oksidatif stress arasindaki iligki 1yi bilinmektedir. Son zamanlarda yapilan
calismalardan, oksidatif stresin GDM’nin patogenezinde ve maternal ve fetal

komplikasyonlarin gelisiminde énemli rolii olduguna dair kanitlar elde edilmektedir
(83, 130).

Antioksidan savunma enzimatik ve enzimatik olmayan (antioksidan
vitaminler) sistemlerden olusmaktadir. Antioksidan vitaminler yiiksek miktarda
reaktif olan serbest radikalleri stabilize edebilme yetenekleri sayesinde serbest
radikal saldirist ve lipid peroksidasyonuna kargi savunmada ilk sirada hareket
ederler. Yapilan bir ¢caligmada, GDM’li bireylerde saglikli gebelere kiyasla oksidatif
stres artarken plazma C vitamini diizeylerinin % 20.6, E vitamini diizeylerinin %
25.5, A vitamini diizeylerinin % 11.2 azaldigi bulunmustur. Bu sonuglar da
GDM’lilerde antioksidan kapasitede anlamli bir azalma oldugunu gostermektedir
(83, 130). Bu nedenle gebelerin bu agidan iyi takip edilmeleri ve gerekitiginde
antioksidan takviyenin diisiiniilebilecegi belirtilmektedir. Bu ¢alismada bireylerin
antioksidan vitaminleri diyetle alimlar1 degerlendirildiginde A, E ve C vitamini
alimlar1 sirastyla  GDM’li  bireylerde 1287,36+361,9 mcg, 16,41£6,25 mg,
143,47+56,81 mg; kontrol grubu bireylerde 1526,79+627,76 mcg, 19,10+7,07 mg ve

148,29+£75,92 mg olarak bulunmus ve aralarinda anlamli bir farklilik saptanmamistir
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(Tablo 4.9.3.2). Bu vitaminlerin yetersizliklerinin de ¢ok diisiik oranlarda goriildigi

belirlenmistir (Tablo 4.9.3.3).

B grubu vitaminlerle ilgili GDM’li bireyler i¢in 6zel bir Oneri yapilmamis
olup, gebelik i¢in Onerilen DRI degerlerinin kullanilmasi 6nerilmistir (68). Ayrica
ADA’nin “Saglikli Gebelik i¢cin Beslenme ve Yasam Tarzi” raporunda folik asit
ozellikle vurgulanmis ve folatin gerek takviyelerle gerekse besinlerden 600 mcg/giin
tiikketilmesi Onerilmistir (80). Bu ¢alismada B grubu vitaminler her iki grupta da
yeterlilikleri agisindan degerlendirildiginde, B1, B2, B3, B6 ve B12 vitaminlerinde
yetersizlik ¢ok diisilk oranlarda goriiliirken, folik asitin bireylerin tamamina

yakininda yetersiz tiiketildigi gériilmistiir (Tablo 4.9.3.3).

Minerallerle ilgili GDM’li bireyler igin Ozel bir Oneri yapilmamis olup,
gebelik icin Onerilen DRI degerlerinin kullanilmasi 6nerilmistir (68). Bu calismada
da bireylerin diyetle mineral alimlar1 degerlendirildiginde, kalsiyum, magnezyum ve
cinko alimlarmin yeterli oldugu belirlenirken, potasyum aliminin her iki gruptaki
bireylerin yarisinda (% 44.4-% 55.6), demir aliminin neredeyse tamaminda (% 85.2-
% 88.9) yetersiz oldugu; fosfor alimlariin da neredeyse tamaminda (% 88-% 100)
fazla oldugu bulunmustur. ADA’nin “Saglikli Gebelik icin Beslenme ve Yasam
Tarz1” raporunda demir eksikliginin gebe, emzikli ve ¢cocuklarda diinya genelinde en
stk gorlilen mikro besin 6gesi yetersizligi oldugu belirtilmis ve gebelikte artan

ithtiyacin demir takviyesi olmadan karsilanamayacagi belirtilmistir (80).

5.2.5. Biyokimyasal Parametreler

Immiin sistemin kronik olarak diisiik dereceli aktivasyonu Tip 2 DM
patogenezine katkida bulunabilmektedir. Dolayisiyla artmig pro-inflamatuvar durum
WBC ve endotelyal hiicre aktivasyonunu arttirir. Artmis beyaz kan hiicre (WBC)
sayilar1 da klinik ya da subklinik inflamasyonun bir gdstergesi olabilir. GDM’yi
tetikleyen iki temel mekanizmanin, insulin direncine yol acan biyokimyasal
parametreler ve kronik subklinik inflamasyona oldugu disiiniildiiginde @WBC

sayilar1 da GDM gelisimi i¢in de bir gdsterge olabilir (131). Yapilan bir ¢calismada,
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GDM’li bireylerde WBC ve noétrofil sayilarinin arttigi gosterilmistir (132). Bu
calismada bireylerin WBC ve noétrofil sayilari arasinda anlamli bir farklilik

saptanmamustir (Tablo 4.9.4.1).

Kirmiz1 kan hiicreleri (RBC), reaktif oksijen tiirlerini daha az reaktif ara
iriinlere doniistiiren enzimatik ve enzimatik olmayan yolaklarda antioksidan
koruyucu bir mekanizmaya sahiptir. RBC’deki degisikliklerin oksidatif durum ve
inflamatuvar belirteglerin artmasiyla iligkili oldugu belirtilmektedir. Yapilan bir
calismada GDM’li bireylerin kontrol grubundaki bireylere kiyasla RBC sayilarinin
daha yiiksek bulundugu ve ortalama eritrosit hacimlerinin (MCV) daha diisiik
goriildiigl belirtilmistir (132). Bir baska calismada ise GDM’li bireylerde MCV ve
ortalama eritrosit hemoglobin (MCH) degerleri daha yiiksek bulunmustur (133). Bu
calismada, RBC sayilar1 gruplar arasinda benzer bulunurken, MCV degerleri anlamli
olarak GDM’li bireylerde daha yiliksek ve MCH degerleri benzer bulunmustur (Tablo
4.9.4.1). Eritrosit dagilim genisligi (RDW), dolasimdaki eritrositlerin boyutlarinin
degiskenligini gosteren bir dlciidiir. RDW’nin beslenme durumu, anemi, inflamasyon
ve ¢esitli yasla iliskili hastaliklarda indirek bir belirte¢ oldugu ve degerinin arttikca
mortalite ve morbiditenin arttigt gosterilmistir. Yapilan c¢alismalarda, DM’li
bireylerde RDW’deki her % 1’lik artisin mortaliteyi % 14 arttirdigi gosterilmistir
(134). Bu c¢alismada da GDM’li bireylerin RDW degerleri kontrol grubundaki
bireylere gore anlamli olarak yiiksek bulunmustur (Tablo 4.9.4.1).

GDM’li bireylerde trombosit aktivitesini degerlendiren bir ¢alismada,
GDM’li bireylerde trombosit sayist ve ortalama trombosit hacminin (MPV) kontrol
grubundaki bireylerden farkli bulunmadigi belirtilmistir (135). Bu ¢alismada da
trombosit sayist ve MPV degerleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmamistir

(Tablo 4.9.4.1).

Idrar analizi prenatal bakimin rutin pargalarindan biridir. Idrarda siklikla
kontrol edilen parametrelerden protein, preeklemsinin veya bobrek hasarmnin bir
belirtisi; keton, yetersiz enerji alimi1 veya kontrolsiiz diyabet; glukoz, zaman zaman

diyabet varliginin; bilirubin, karaciger veya safra yollarinda bir bozulmanin; eritrosit,
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idrar yolu enfeksiyonu, bobrek enfeksiyonu veya bobrek tasi; beyaz kan hiicreleri,
enfeksiyon belirtisi olabilir. Ayrica idrar dansitesi, bobreklerin sivi dengesini
saglamadaki etkinligini gosterirken; idrar pH’s1 hastalik varlig1 veya asit atiminda
bobreklerin etkinligi hakkinda bilgi verir (136). GDM’li bireyler i¢in bu parametreler
icerisinde en Onemlisi keton testidir. Yapilan caligmalarda diyabetik gebeliklerde
zayif metabolik kontroliin yani sira goriilen ketonemi ve ketoiirinin bebeklerde diisiik
IQ seviyeleriyle pozitif iliskili oldugu gosterilmistir. Bu nedenle kanita dayali
beslenme rehberinde yeterli enerji ve/veya karbonhidrat alimi1 saglayamayan, agirlik
kayb1 olan GDM’li bireylerde keton testi Onerilmektedir (68). Bu ¢alismada her iki
gruptaki bireylerin idrar dansiteleri ve pH’larmi referans araliklarda oldugu
belirlenmigtir. Ayrica idrar keton ve glukoz testleri bireylerin tamaminda negatif

cikmistir (Tablo 4.9.4.2).

GDM’li bireylerde normal gliseminin saglanmasi perinatal mortalitenin
azaltilmasi agisindan onem tasimaktadir. ADA aclik kan glukozunun 105 mg/dL
lizerinde olmasinin perinatal mortalite agisindan daha biiyiik risk tasidigim
belirtmektedir (11). Bu ¢alismada bireylerin aglik kan glukoz degerleri ortalamasi
diyetin baglangicinda ve sonunda 105 mg/dL’nin altinda oldugu bulunmustur. Ancak
her iki grupta da gebeligin sonundaki Ol¢iimler baslangica gore bir miktar diisiis
gostermistir (Tablo 4.9.4.3). Bu duruma uygulanan tibbi beslenme tedavisinin de

katk1 sagladig: diislintilmektedir.

Crowther ve ark. (37)’nin GDM’nin tedavisinin gebelik sonuglar1 {izerine
etkilerini  degerlendirdikleri ¢alismada miidahale alan gruptaki bireylerin
bebeklerinin dogum agirliklarinin daha diisiik oldugu (3335 £551 — 3482+660 g),
yagina gore biiyilk bebeklerin ve makrozomik bebeklerin daha az gorildiigi
belirlenmistitr. Ayrica sezaryen dogum oranlar1 nedenlerine gore (istege bagli/acil)
siniflandiginda gruplar arasinda benzer bulunmustur. Bu calismada da benzer sekilde
GDM’li bireylerin bebeklerinin dogum agirliklari, kontrol grubundaki saglikli
gebelerin bebeklerinin dogum agirliklari ile benzer bulunurken (Tablo 4.9.5), dogum

sekilleri agisindan gruplar arasinda bir fark goériilmemistir (Tablo 4.9.6).
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calisma, Acibadem Saglik Grubu Kadikdy Hastanesi Beslenme ve Diyet
Poliklinigi’ne bagvuran yaslar1 20-43 arasinda olan toplam 108 gebe (81 GDM’li
gebe, 27 kontrol grubu gebe) ile yiriitiilmistiir. Calismada gebelerin yas, aile
Oykiisii, tibbi 6zgecmis, gegmis gebelik dykiisii gibi GDM gelisimine katki saglayan
faktorlerin dagilimlart belirlenmis ve beslenme aliskanliklari, beslenme durumlari,
antropometrik ve biyokimyasal 6l¢iimleri ile gebelik sonuglar1 degerlendirilmistir.

Calisma sonunda asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamalarimin 32.63+4.00 yil (GDM’li
bireylerde 32.95+3.98 yil, GDM tanis1 olmayan bireylerde 31.67+3.96 yil)
oldugu belirlenmistir. GDM’li bireylerin % 25.9°u 30 yasin alt1, % 48.2’s1 31-
35 yas, % 25.9’u 36 yas ve iizerinde iken, GDM tanis1 olmayan bireylerin
% 44.5’1 30 yasin altinda, % 37.0’si 31-35 yas araliginda, % 18.5°1 36 yas ve

tizerinde olduklar1 belirlenmistir.

2. Bireylerin egitim durumlarina bakildiginda, GDM’li bireylerin % 17.6’sinin
lise ve dengi okul mezunu, % 82.4’iinilin yliksek okul veya {liniversite mezunu
olduklari; GDM tanis1 olmayan bireylerin % 14.8’inin lise ve dengi okul
mezunu, % 85.2°sinin yiiksek okul veya iiniversite mezunu olduklar

saptanmuistir.

3. Bireylerin sigara tiiketim aligkanliklarina bakildiginda, GDM’li bireylerin %
6.2’sinin sigara ictigi; GDM tanisi olmayan bireylerin higbirinde sigara

icmedigi belirlenmistir.

4. Alkol kullaniminin c¢aligmaya katilan bireylerin higbirinde goriilmedigi

belirlenmistir.
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Bireylerin vitamin-mineral takviyesi kullanimlarmna bakildiginda, GDM’li
bireylerin % 96.3’{inlin; GDM tanis1 olmayan bireylerin % 77.8’inin vitamin-
mineral takviyesi kullandigi belirlenmistir. Kullanilan vitamin-mineral
takviyelerine bakildiginda, GDM’li bireylerin % 61.7’sinin (n=50) demir, %
2.5’inin D vitamini, % 3.7’sinin folik asit, % 81.5’inin multi vitamin, %
17.3’inlin omega 3, % 4.9’unun magnezyum ve % 4.9’unun probiyotik
takviyesi; GDM tanist olmayan bireylerin % 25.9’unun demir, % 29.6’sinin
folik asit, % 3,7’sinin B kompleks, % 33.3’linlin multi vitamin, % 11.1’inin

omega 3 ve % 3.7 sinin magnezyum takviyesi kullandig1 saptanmigtir.

Calismaya katilan bireylerin ortalama gebelik haftast 23.00+7.42 olarak
belirlenmistir. GDM’li bireylerin ortalama gebelik haftalar1 25.47+4.68,
GDM tanisi olmayan bireylerin ortalama gebelik haftalar1 15.59+9.12 hafta

olarak belirlenmistir.

. Bireylerin gebelik dykiilerine bakildiginda, GDM’li bireylerin % 76,5 inin ilk
gebeligi, % 17.3’lnilin daha once bir gebeligi, % 6.2’sinin daha once iki
gebeligi mevcut oldugu saptanirken; GDM tanisi almayan bireylerin %
77.8min 1ilk gebeligi, % 22.2°sinin daha 6nce bir gebeligi bulundugu

saptanmistir.
Bireylerin gecmis gebeliklerindeki GDM oykiileri degerlendirildiginde,

GDM’li bireylerin % 21.1’inin ge¢cmis gebeliklerinin en az birinde; GDM

tanis1 olmayan bireylerin % 16.7’sinde GDM tanis1 alindig1 gériilmiistiir.

Bireylerin ge¢mis gebeliklerindeki agirlik kazanimlarina bakildiginda,

GDM’li bireylerin ilk gebelikte ortalama 15.40+8.44 kg, ikinci gebelikte
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10.

11.

12.

13.

ortalama 10.87+6.17 kg; GDM tanist olmayan bireylerde ortalama
15.90+6.88 kg oldugu belirlenmistir.

Bireylerin ge¢mis gebeliklerindeki bebek dogum agirliklarina bakildiginda,
GDM’li bireylerde birinci bebek dogum agirliginin ortalama 3586.25+673.68
g, ikinci bebek dogum agirliginin 3276.25+429.25 g; GDM tanisi olmayan
bireylerde bebek dogum agirliginin ortalama 3586.25+673.68 g oldugu

saptanmistir.

Caligmaya katilan bireylerin tibbi 6zge¢mislerine bakildiginda, GDM’li
bireylerin % 27.2’sinde; GDM tanis1 almayan bireylerin % 51.9’unda teshisi
konulan hastaliklar oldugu belirlenmistir. Bu hastaliklarin da GDM’li
bireylerde % 25.9 tiroid, % 3.7 PKOS, % 1.2 hipertansiyon; GDM tanist
olmayan bireylerde % 37.0 tiroid, % 7.4 PKOS, % 3.7 hipertansiyon, % 3.7

reflii oldugu belirlenmistir.

Calismaya katilan bireylerin ilag kullanimina bakildiginda, GDM’li bireylerin
% 21.0’inde; GDM tanist olmayan bireylerin % 40.7’sinde ilag kullanimi1
oldugu belirlenmistir. Kullanilan ilaglarin GDM’li bireylerde % 88.2 tiroid,
% 11.8 kan sulandiric1; GDM tanis1 olmayan bireylerde % 81.8 tiroid, % 18.2

kan sulandirici ilaglar oldugu belirlenmistir.

Caligmaya katilan bireylerin ailede kronik hastalik Oykiilerine bakildiginda,
GDM’li bireylerin % 74.1’inde ailede kronik hastalik Oykiisii bulundugu
goriilmiis; bunlarin % 59.3’{iniin Tip 2 diyabet, % 24.7’sinin hipertansiyon,
% 14.8’inin kronik kalp hastaliklar1 ve % 3.7’sinin kanser oldugu
belirlenmistir. GDM tanis1 olmayan bireylerin % 51.9’unda ailede kronik
hastalik 6ykiisii bulundugu goriilmiis; bunlarin % 29.6’simnin Tip 2 diyabet,
% 22.2’sinin hipertansiyon, % 22.2’sinin kronik kalp hastaliklar1 oldugu

gorilmiistiir.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

Caligmaya katilan bireylerin boy uzunluklari ortalamast GDM’li bireylerde
1.62+0.06 cm, kontrol grubundaki bireylerde 1.6440.05 cm olarak bulunmus
ve gruplara gore bireylerin boy uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

GDM’li bireylerin diyet baslangicindaki agirliklart ortalama 72.73+11.11 kg,
kontrol grubunun ortalama 69.08+12.12 kg olarak belirlenmis ve gruplara

gore agirliklarn arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05).

GDM’li bireylerin gebelige baslangictaki agirliklari ortalama 64.68+10.62
kg, kontrol grubunun ortalama 62.55+9.99 kg olarak belirlenmis ve gruplara
gore bireylerin gebelik baglangicindaki agirliklar: arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamistir (p>0.05).

GDM’li bireylerin BKI 6lgiimleri diyet baslangicinda ortalama 27.55+3.83
kg/m?, kontrol grubunun ortalama 25.83+4.42 kg/m® olarak belirlenmis ve
gruplara gore bireylerin BKI dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0.05).

GDM’li bireylerin gebelik baslangicindaki BKI &lgiimleri  ortalama
24.5143.81 kg/m? kontrol grubunun ortalama 23.39+3.62 kg/m? olarak
belirlenmis ve gruplara gére bireylerin gebelik baslangicindaki BKI 6lgiimleri

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

Gebelige baslangi¢c agirliklar1 GDM’li bireylerin ortalama 64.6 kg, kontrol
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20.

21.

22.

23.

24.

grubundaki bireylerin 62.5 kg olarak belirlenmis ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Gebelik sonu agirliklar1 GDM’li bireylerin ortalama 76.1 kg, kontrol
grubundaki bireylerin 78.3 kg olarak belirlenmis ve aralarindaki fark

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Gebelik siliresince olan toplam agirhk kazanimlarimin  ortalamasina
bakildiginda, GDM’li bireylerin 11.0 kg, kontrol grubundaki bireylerin 13.4
kg olarak bulunmus ve her iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamlilik gostermistir (p=0.003; p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin beslenme aligkanliklarina bakildiginda; GDM’li
bireylerin % 14.8’inin 2 ana 6gilin, % 22.2°sinin 3 ana 6giin, % 63.0’linilin 3
ana Ogilin ve ara 6giin; kontrol grubundaki bireylerin ise % 25.9’unun 2 ana
ogin, % 11.1’inin 3 ana 068iin, % 63.0’lniin 3 ana G6glin ve ara Oglin
tiikkettikleri saptanmistir. Gruplara gore Oglin sayilar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriillmemistir (p>0.05).

GDM’li bireylerin % 7.4’linde, kontrol grubundaki bireylerin ise % 11.1’inde
gece yeme aligkanligt goriilmiis ve gruplar arasinda anlamli farklilik

saptanmamustir (p>0.05).

GDM’li bireylerin % 37.0’s1, kontrol grubundaki bireylerin ise % 40.7’si
diyete uyum saglamada zorluk yasadiklarini belirtmislerdir. Gruplarin diyete

Uyum oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir

(p>0.05).
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25.

26.

27.

28.

Bireylerin siv1 tliketimlerine bakildiginda, GDM’li bireylerin su tiiketimleri
ortalama  1727.78+598.45 ml, kontrol grubundakilerin  ortalama
1775.93+684.21 ml olarak belirlenmistir. Diger sivilarda ise GDM’li
bireylerin % 66.7’sinde, kontrol grubunun % 70.4’linde ¢ay tiiketildigi
belirtilmis; gruplara gore cay tiiketim oranlari anlamli fark gostermemistir
(p>0.05). GDM’li bireylerin % 29.6’sinda, kontrol grubunun % 22.2’sinde
kahve tiiketildigi belirtilmis; gruplara gore kahve tiiketim oranlari anlamli
fark gostermemistir (p>0.05). GDM’li bireylerin % 25.9’unda, kontrol
grubunun % 29.6’sinda mesrubat tiiketildigi belirtilmis; gruplara gore

mesrubat tiiketim oranlar1 anlamli fark gostermemistir (p>0.05).

GDM’li bireylerin giinliik diyetle enerji alim ortalamasi 1649.43+456.86
kkal, kontrol grubundaki bireylerin 1724.81£294.06 kkal olarak belirlenmis

ve gruplar arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Diyetle toplam karbonhidrat alimi ve enerjinin karbonhidrattan gelen orani
GDM’li bireylerde 123.56+36.74 g (toplam enerjinin % 30.7’si), kontrol
grubundaki bireylerde 135.80+24.94 g (toplam enerjinin % 32.44°{i) olarak
belirlenmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel acidan anlamli
bulunmamistir (p>0.05). Toplam enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdeleri
acisindan degerlendirildiginde, GDM’li bireylerin kontrol grubundaki
bireylere gore diisiik ¢cikmasi istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte,

anlamliliga yakin bulunmustur (p=0.051; p>0.05).

Bireylerin posa alim miktarlar1 ortalama GDM’li bireylerde 22.86+7.59 g,
kontrol grubundaki bireylerde 24.28+7.11 g olarak belirlenmis ve gruplar

arasindaki fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamaistir (p>0.05).
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29.

30.

31.

32.

33.

Diyetle protein alim ortalamast GDM’li bireyler i¢in 74.62+21.93 g (toplam
enerjinin % 18.44°1i), kontrol grubundaki bireyler i¢in 73.83+12.5 g (toplam
enerjinin % 17.59’u) olarak belirlenmis ve gruplar arasindaki fark istatistiksel

acgidan anlamli bulunmamaistir (p>0.05).

Diyetle toplam yag alimi GDM’li bireyler icin 93.57+27.64 g (toplam
enerjinin % 50.6°s1), kontrol grubundaki bireyler i¢in 96.56+20.34 g (toplam
enerjinin % 49.8’1) olarak bulunmus ve gruplar arasindaki fark istatistiksel

acidan anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Yag asitlerinin toplam enerjiye katkilar1 degerlendirildiginde; GDM’li
bireylerde doymus yag asitleri (DYA) % 19.78, tekli doymamis yag asitleri
(TDYA) % 19.93, ¢oklu doymamis yag asitleri (CDYA) % 7.93, omega 3
yag asitleri % 1.1, omega 6 yag asitleri % 6.73; kontrol grubundaki bireylerde
doymus yag asitleri (DYA) % 18.14, tekli doymamis yag asitleri (TDYA)
% 20.31, ¢coklu doymamis yag asitleri (CDYA) % 8.45, omega 3 yag asitleri
% 1.05, omega 6 yag asitleri % 7.38 olarak bulunmus ve DYA disindaki yag
aside alimlar1 gruplar arasinda anlamli farklilik gostermemistir (p<0.05).
Yalnizca DYA’lar GDM’li bireylerde daha yiiksek bulunmus ve bu fark
istatistiksel olarak anlamlilik gostermistir (p<0.01).

GDM’li bireylerin ve kontrol grubundaki bireylerin mikro besin 6geleri
alimlar1 degerlendirildiginde; A vitamini, B, vitamini, B, vitamini, niasin, Bg
vitamini, folik asit, B, vitamini, C vitamini, E vitamini, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko diizeyleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gériilmemistir. (p>0.05).

Mikro besin 6gelerinin karsilanma diizeylerinde gruplar arasinda anlamli bir

farklilik bulunmazken, her iki grupta da bireylerin 6nemli bir kismmin A ve
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34.

35.

36.

37.

B1, vitamini ve fosfor alim diizeyleri onerilenden fazla; folik asit ve demir

alimlarinin 6nerilerden az oldugu goriilmiistiir.

Bireylerin hematolojik bulgular1 degerlendirildiginde, her iki grubun
ortalamalarinin normal sinirlar igerinde ve istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar goriillmemis olup (p>0.05), yalnizca ortalama eritrosit hacmi
(MCYV) ve eritrosit dagilim genisliginin (RDW) GDM’li bireylerde kontrol
grubundaki bireylere gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yliksek
(p=0.023, p=0.016; p<0.05), ortalama  eritrosit ~ hemoglobin
konsantrasyonunun (MCHC) kontrol grubundaki bireylere gore istatistiksel

olarak anlaml diizeyde diisiik oldugu bulunmustur (p=0.018; p<0.05).

Bireylerin idrar analizleri degerlendirildiginde, her iki grubun idrar dansite ve
idrar pH ortalamalar1 normal sinirlar igerisinde olup, gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklihk goriilmemistir (p>0.05). Ayrica Idrar
16kosit esteraz, idrar nitrit, idrar keton, eritrosit, protein, glukoz, bilirubin

degerleri gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir (p>0.05).

Diyete baslangicta aclik kan glukozu ortalamalari, GDM’li bireylerde 91.3
mg/dL, kontrol grubundaki bireylerde 88.8 mg/dL olarak bulunmus ve her iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik gdstermemistir

(p>0.05).

Gebeligin sonunda aclik kan glukoz ortalamalar1 GDM’li bireylerde 84.6
mg/dL, kontrol grubundaki bireylerde 85.4 mg/dL olarak bulunmus ve her iki
grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli farklilik goéstermemistir
(p>0.05).
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38. GDM’li bireylerin bebek dogum agirliklart ortalama 3338.7 g, kontrol
grubundaki bireylerin bebek dogum agirliklar1 3400.4 g olarak bulunmus ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0.05).

39. Bebek boy uzunluklart degerlendirildiginde, GDM’li bireylerin bebeklerinin
boy uzunlugu ortalama 49.7 cm, kontrol grubundaki bireylerin 49.6 cm olarak
bulunmus ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamaistir (p>0.05).

40. Dogum sekli (normal/sezeryan) her iki grupta da benzer olup, bireylerin %
81.5’1 (n=22) sezeryan dogum yapmistir.
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ONERILER

Gestasyonel diyabetes mellitus (GDM), tanis1 ilk kez gebelikte konulan
herhangi bir diizeydeki glukoz intoleransi olarak tanimlanmaktadir. GDM tiim
gebeliklerin yaklasik olarak % 7’sinde goriilmekte ve yillik olarak 200.000°den fazla

vakaya rastlanilmaktadir.

Tibbi ve diyetsel risk faktorlerinin iyi bilinmesi ve uygun tedavinin
saglanmas1 olusabilecek komplikasyonlar1 onlemek agisindan onemlidir. TBT ise
tedavinin en 6nemli pargasidir. GDM’nin TBT sinde temel ama¢ hem anne hem de
fetiistin gelisimini saglayacak gerekli enerjinin ve agirlik artisinin saglanmasi,

normogliseminin saglanmasi ve ketozisin énlenmesidir.

Yapilan bu ¢alisma sonucunda, TBT alan GDM’li bireylerde uygun agirlik
kazanimi ve normogliseminin saglandigi, ketoniirinin ve makrozominin goriilmedigi
belirlenmistir. Ancak bireylerin besin alimlart detayli incelendiginde karbonhidrat
alimlarinin  Onerilerin ¢ok altinda kaldig1 goriilmistiir. Yag alimlart ise
karbonhidratlarin aksine toplam yag alimi, doymus yag alimi ve kolesterol agisindan
onerilerin ¢ok lizerinde bulunmustur. Yapilan calismalar diisiik karbonhidrat ve
yiiksek yag/doymus yag aliminin GDM riskini arttirdigini gostermektedir. Ayrica
GDM oykiisii olan bireylerde Tip 2 DM gelisim riski % 3-70, KVH gelisim riski %
13 artmis olarak bildirilmektedir. Tiim bunlar gdzoniine alindiginda bireylerin
ilerleyen yillarda bu risklerle karsilagmamasi i¢cin dogum sonrasinda da takiplerin
yapilmast ve gerekli egitimlerin verilerek biling kazandirilmasinin yararli olacagi
diistiniilmektedir. Ayrica GDM’li bireylerde gebelik siiresince verilen beslenme
egitimlerinde de tek basma karbonhidratin vurgulanmasindan ziyade tiim besin
Ogelerine ayr1 ayr1 deginilmeli, 6zellikle yaglar konusunda saglikli kaynaklarinin
neler oldugunun bireylere aktarilmasi tedavinin etkinligini arttirmak bakimindan

Oonemli olacag diistintilmektedir.
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Bu c¢aligmanin farkli sosyo-ekonomik gruplarda tekrarlanmasi ve 6rneklem
sayisinin arttiritlmast da konuyla ilgili iilkemizdeki durumu daha net bir sekilde

ortaya koymasi bakimindan énemli oldugu diisiiniilmektedir.
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EKLER

EK 1: BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETIiK
KURULU

BILIMSEL ARASTIRMALAR iCiN BILGILENDIRILMIiS GONULLU
OLUR FORMU

LUTFEN DIiKKATLICE OKUYUNUZ !!!

Bilimsel aragtirma amagli klinik bir ¢aligmaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu calismada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam
olarak anlamaniz ve kararinizi, aragtirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra 6zgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu séz konusu arastirmayi ayrintili olarak
tanitmak amaciyla size Ozel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz.
Arastirma ile ilgili olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini
fark ettiginiz noktalar olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza agik yanitlar isteyiniz. Bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir.
Arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve
diisiinmeniz i¢in formu imzalamadan Once hekiminiz size zaman taniyacaktir. Karariniz ne
olursa olsun, hekimleriniz sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik
gorevlerini bundan sonra da eksiksiz yapacaklardir. Arastirmaya katilmayi kabul ettiginiz
taktirde formu imzalayiniz.

1. ARASTIRMANIN ADI

Gestasyonel Diyabetli Bireylerin Diyete Uyumu ve Biyokimyasal Parametrelerin
Degerlendirilmesi (Hamilelik Doneminde Seker Hastaligi Tanist Konan Bireylerin
Diyete Uyumu ve Kan Degerlerinin Degerlendirilmesi)

2. GONULLU SAYISI

Bu aragtirmada yer almasit Ongoriillen toplam goniillii sayisi caligma siiresince
poliklinige bagvuran gestasyonel diyabetli hasta sayisidir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu aragtirmada yer almaniz i¢in 6ngdriilen siire 15 gilindiir.
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4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, “Hamilelik doneminde ortaya c¢ikan seker hastaligmmin en
onemli tedavisi olan beslenme tedavisine uyumun ne diizeyde oldugunun
belirlenmesidir.”

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI
Bu arastirmaya dahil edilebilmeniz i¢in gereken kosullar sunlardir:

1. 20 yas ve lizeri hamilelige bagli seker hastaligi tanis1 almasi veya saglikli gebe
olmasi,

2. Gebelik dncesi bilinen seker hastaligi tanis1 olmamasi (tip I ve tip II diyabet),

3. Cogul gebeliginin olmamasi,

4. Seker hastaligi komplikasyonlarinin bulunmamasi.

5. ARASTIRMANIN YONTEMI

Arastirmay1 kabul ettiginiz takdirde size demografik 6zellik (cinsiyet, yas, meslek,
egitim gibi), tibbi 6zge¢cmis (gegirilen ya da var olan hastaliklar, ameliyatlar gibi),
beslenme aligskanliklari, gebelik bilgileri ile ilgili sorular sorulacak, agirlik, boy
uzunlugu gibi dl¢iimler yapilacak ve 3 giin boyunca yediklerinizi yazmaniz (2 hafta
ici ve 1 hafta sonu giinli olacak sekilde) istenecektir. Ayrica gebelik siiresince sizi
takip eden hekim tarafindan istenecek kan degerlerinden yararlanilacaktir.

7. GONULLUNUN SORUMLULUKLARI

1. Arastirma planina ve arastiricinin 6nerilerine uymalisiniz.
2. Calisma devam ettigi silirecte caligmadan ayrilmaniz gerektigi takdirde
arastirmacty1 6nceden bilgilendirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Aragtirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup sizin dogrudan yarar gérmeniz ya da
tedavinizin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Ancak, bu arastirmadan elde
edilen sonuclar sizin gibi tani almis diger hastalarin diyetlerinin diizenlenmesine ve

egitimlerinin planlanmasina katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RiSKLER

Arastirmadan kaynaklanacak bir risk yoktur. Olas1 bir soruna kars1 gerekli tedbirler
tarafimizdan alinacaktir.
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10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGiI BIiR
ZARARLANMA DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK
DURUMU

Arastirmadan kaynaklanabilecek herhangi bir zararlanma yoktur.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA
ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince, arastirma hakkinda ek bilgiler almak i¢in ya da aragtirma ile
ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen etki veya diger rahatsizliklariniz i¢in herhangi
bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili arastirmaciya ulasabilirsiniz.

istediginizde Giiniin 24 Saati Ulasilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlari:
Adres: Kerem Aydinlar Kampiisii. igerenkdy mah. Kayisdagi cad. No:32 Atasehir/ISTANBUL

is: 0216 500 4234 Cep: 0 555 543 3429

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER

Bu arastirmaya katilmaniz igin veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler igin
sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir.

13. GONULLUYE HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu c¢aligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecegi gibi, calismaya
katildigmiz i¢in de size herhangi bir iicret 6denmeyecektir. Bu arastirmaya
katilmanizla, arastirma ile 1ilgili c¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size veya yasal temsilcilerinize herhangi bir maddi
katki saglanmayacaktir.

14. BILGILERIN GIZLILiGi

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod
numarasi ile kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir.
Arastirmanin  sonuglar1 yalniza bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma
yaymlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Ancak, gerektiginde
aragtirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi
bilgilerinize ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere
ulagabileceksiniz. Arastirmaya katilim goniilliilik esasina dayanmaktadir ve yer
almaktan vazgecme hakkina sahipsiniz. Ayrica arastirma sonuglari, isminiz gizli
kalmak kosulu ile bilimsel ortamlarda yayinlanabilecek, 6grenci egitimlerinde
kullanilabilecektir.
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15. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavi semasinin gereklerini yerine getirmemeniz, arastirma programini
aksatmaniz, arastirmaya bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen
bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle arastirmaci sizin izniniz olmadan sizi
arastirmadan c¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige
neden olmayacaktir.

Ancak arastirma dis1 birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel
amacla kullanabilir.

16. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA
DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz;
arastirmada yer almay1 reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢cmeniz halinde de
karariniz size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Arastirmadan cekilmeniz ya da arastirict tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da,
sizle ilgili tibbi veriler bilimsel amagcla kullanilabilecektir.

17. YENi BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN
DURDURULMASI

Aragtirma stirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve
sonuglar en kisa slirede size veya yasal temsilcinize iletilecektir. Bu sonuglar sizin
arastirmaya devam etme iste8inizi etkileyebilir. Bu durumda karar verene kadar
aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilimcinmin/Hastanin/Anne-Baba/Yasal Temsilcinin Beyani)

Sayin Dyt. Saziye Ecem CENGIZ tarafindan Acibadem Saglik Grubu Kadikdy
Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi’'nde tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir aragtirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biliyiilk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda bana gerekli giivence verildi.
Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi
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durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun
ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli
giivence verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina
girmeyecegim anlatildi.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayict bir davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.
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ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baglanmadan once goniillitye verilmesi gereken bilgileri gosteren 4
sayfalik metni okudum ve s6zlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorular arastiriciya sordum, yazili
ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya
katilmay: isteyip istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda,
bana ait tibbi bilgilerin gozden gegirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma
yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve sdz konusu arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir
zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla
yerel yasalarin bana sagladigi haklar1 kaybetmeyecegimi biliyorum.

Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyas1 bana verildi.

GONULLU IMZASI

iSIiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

VASI (Varsa) IMZASI

iSiM SOYiSiM

ADRES

TELEFON

TARIH

129




ARASTIRMACI

IMZASI

iSiMm SOYIiSiM ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH

ONAM ALMA ISINE BASINDAN SONUNA KADAR TANIKLIK
EDEN KURULUS GOREVLISI

IMZASI

iISIM  SOYiSiM  ve
GOREVi

ADRES

TELEFON

TARIH
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EK 2: ETiK KURUL ONAYI

T.C.

ACIBADEM UNIVERSITESI

TIBBI ARASTIRMALARI DEGERLENDIRME KOMIiSYONU

SAYI:B.30.2.ACU.0.00.00.050-06/2Z | 2. ¥
KONU: ATADEK 2013-536

Sayin Ars. Gor. Saziye Ecem CENGIZ

ATADEK 2013-536 kodlu, Ars. Gor. Saziye Ecem CENGIZ, Prof. Dr. Giil KIZILTAN, Dyt.Sengiil
Sangu TALAK, Dyt.Evrim DEMIREL ve Dr.Miijdat KARA tarafindan yiiriitilecek olan
“Gestasyonel Diyabetli Bireylerin Diyete Uyumu Ve Biyokimyasal Parametrelerinin
Degerlendirilmesi” baslikli arastirmasi, Acibadem Universitesi Etik Kurulu’nun 08 Ekim

2013 tarihli 86. toplantisinda incelenmis; etik agidan uygun bulunmugtur. (Karar No.2013-
536)

Saygilarimizla,

( ..
Prof, Dr'./ Yesim Isil Ulman
Baskan Yardimeisi

Giilsuyu Mah. Fevzi Cakmak Cad. Divan Sok. No: 1 34848 Maltepe/Istanbul
Tel: 216 458 08 08 Faks: 216 589 84 85
www.acibadem.edu.tr
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EK 3: ANKET FORMU

GESTASYONEL DIYABETLI BIREYLERIN DIYETE UYUMU VE BAZI BiYOKIMYASAL
PARAMETRELERiIN DEGERLENDIRILMESi

Anket No:

Kisisel Bilgiler

1.Hasta Protokol No:

2.Adi Soyad :

3.Dogum Tarihi:

4.Egitim Durumu:

[Jokur yazar U ilkokul mezunu [ Ortaokul mezunu U Lise mezunu [
Universite mezunu

5.Meslegi:

Tibbi Ozgecmis

6.Hekim tarafindan teshisi konmus herhangi bir hastaliginiz var mi? L1 EVET L]
HAYIR

Cevabiniz “Evet” ise belirtiniz.

7 Kullandiginiz bir ila¢c var mi? L1 evetr [
HAYIR

Cevabiniz “Evet” ise belirtiniz.

8.Kullandiginiz bir vitamin-mineral takviyesi var mi? L] ever O
HAYIR

Cevabiniz “Evet” ise belirtiniz.

132



9.insulin kullaniyor musunuz? L1 ever O

HAYIR
10.Sigara igiyor musunuz? [] EVET [
HAYIR
11.Daha énce dogum yaptiniz mi? (1 ever [
HAYIR

Cevabiniz “"Evet” ise agagidaki sorulari yanitlayiniz;
- Dogum sayisi: 01 02 O3 O
Diger... [ [
- Gestasyonel diyabet tanisi aldiniz mi? EVET
HAYIR
Cevabiniz “Evet” ise hangi gebelikler 1 [d2 @4IJ3 ™
Diger...

- 1. Dogum baslangic kilosu (kg): .... Bitis kilosu (kg): ....
- 2. Dogum baslangig kilosu (kg): .... Bitis kilosu (kg): ....
- 3. Dogum baslangic kilosu (kg): .... Bitis kilosu (kg): ....

- 1. Bebek dogum agirhigi (g): ....
- 2. Bebek dogum agirhigi (g): ....
- 3. Bebek dogum agirhigi (g): ....

12.Ailede herhangi bir kronik hastalik (diyabet, hipertansiyon, kalp-damar) dykisu
var mi?
] EVET ] HAYIR

Evet ise belirtiniz. ...cccccccevvvvevevisnnenen.

Antropometrik Olciimler ve Gebelik Bilgileri

13.Boy (cm): .... Kilo (kg): .... BKi: ....

14.Gebelige baslangic agirhgi (kg): ....
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15.Gebelik haftasi: ....

Beslenme Aliskanliklari ve Diyete Uyum

16.Glinde kag 6glin yemek yersiniz?
17.0giin atlar misiniz?

Cevabiniz "Evet” ise hangi 6gln belirtiniz.
Aralar
18.Gece yemek yer misiniz?
19.Alerjiniz olan besin var mi?

20.Sivi tuketiminizi belirtiniz.

Ol @2 13
LIEVET [ HAYIR

[Kahvalti [0gle [Aksam [

CJEVET ] HAYIR
L ever LI HAVIR

Su: L bardak/gin
Cay: bardak/glin
Kahve: ... bardak/giin
Mesrubat-gazh icecekler: ... bardak/giin
Alkol: . bardak/giin

21.Sizin i¢in hazirlanan beslenme programini uygulamada herhangi bir sikinti yasiyor

musunuz?

Cevabiniz evet ise;

] EVET CJHAYIR

- En ¢ok hangi 6gline uyumda sikinti yasiyorsunuz? (Birden ¢ok secenek

isaretleyebilirsiniz.)

Sabah 6gini  [] Kusluk ara 6giuna [ ]
Ogle 6gini [ ikindi ara 6gtinti [ ]
Aksam 6gini [ ] Gece ara 6gunii  []

Ne gibi zorluklar yasiyorsunuz. Belirtiniz (Bulanti, istahsizlik, zaman darhgi, vb.)
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EK 4: 24 SAATLIK BESIiN TUKETIM KAYDI

Ogiinler | Besinler/yemekler | Besinler Miktar Artik [ Net Icecekler | Miktar
0 .
veya Olgii | Agirlik & Miktar Olgii | Agirlik
hazirlanirken %
e (©) ’ (9)
icine
koyulan
malzemeler
Sabah
Kusluk
Ogle
Ikindi
Aksam
Gece
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EK5
BiYOKiIMYASAL BULGULARA IiLiSKiN REFERANS DEGERLER

Achik kan glukozu (mg/dL) 70-100
Liokosit (WBC) (x10°/ pL) 3.8-10.0
Notrofil mutlak sayis1 (NEUT#) (x10%  2.3-6.7
nL)

Eritrosit (RBC) (x1076/uL) 3.8-5.6
Hemoglobin (HGB) (g/dL) 11.5-15.5
Hematokrit (HCT) (%) 35.5-48.0
Ortalama eritrosit hacmi (MCV) (fL)  80.0-95.0
Ortalama eritrosit hemoglobini 25.0-34.0
(MCH) (pg)

Ortalama eritrosit hemoglobin 31.0-37.0

konsantrasyonu (MCHC) (g/dL)
Ertirosit dagilhim genisligi (RDW-SD)  35.0-46.3

(fL)

Eritrosit dagihm genisligi (RDW-CV) 11.2-15.0
(%)

Trombosit (PLT) (K/mL) 150-400
Ortalama trombosit hacmi (MPV) (fL) 7.8-13.0
Dansite (Idrar analizi) 1005-1030
pH (idrar analizi) 4.6-8
Lokosit esteraz (Idrar analizi) Negatif
Nitrit (Idrar analizi) Negatif
Protein (Idrar analizi) Negatif
Glukoz (idrar analizi) Negatif
Keton (Idrar analizi) Negatif
Urobilinojen (Idrar analizi) (mg/dL) -
Bilirubin (idrar analizi) Negatif
Eritrosit (Idrar analizi) Negatif
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