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OZET

Ozbay H. N. Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Beslenme Durumlarinin, Yeme
Farkindah@min ve Kan Glukoz Profillerinin incelenmesi. Baskent Universitesi Saghk

Bilimleri Enstitiisii Beslenme ve Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi, 2021.

Bu calisma gebelerin beslenme aliskanliklari, yeme farkindaligi puanlari, beslenme
durumunu degerlendirmek ve gestasyonel diyabet arasindaki iliskiyi tespit etme amaciyla
yiiriitiilmiistiir. Calisma, Subat 2020-Mayis 2020 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran, ¢alismaya katilmay1
goniilli olarak kabul eden 19-45 yas arasinda, gebeligin 24-28. haftalarda OGTT yaptiran
21 GDM ve 47 saglikli gebeyle yiiriitilmiistiir. Gebelerin demografik 6zelliklerinin,
antrometrik Slgiimlerinin, gebelik bilgileri ve Yeme farkindaligi 6lgeginin (YFO) oldugu
anket formu doldurulmustur, beslenme durumlarin1 6grenebilmek i¢in besin tiiketim kaydi
alinmistir ve saglikli yeme indeksine (SY1-2015) gére degerlendirilmistir. Gebelerin gebelik
oncesi BKI ortalamalar1 27.42+5.44 kg/m? bulunmustur. Gebelerin gebelik éncesi BKi’ye
gore gebelikte agirlik kazanimmin ortalama %?20.6’smnin az, % 25’inin normal ve
%354.4’liniin fazla bulunmustur. GDM’li gebeler ile saglikli gebelerin bebek dogum agirligi
ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). GDM
grubunun giinlikk diyetle alinan enerji ortalamas1 2138.1+266.5 kkal olarak saptanmustir.
Kontrol grubunun giinlik diyetle enerji alim ortalamasi 1462.8+281.8 kkal olarak
belirlenmistir. GDM tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda enerji ve makro besin 6gesi
alim ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). GDM
grubunun %52.4’linlin diyet kalitesi “kotii” %47.6’smin “gelistirilmesi gereken” oldugu
bulunurken; kontrol grubunun %21.3{inlin diyet kalitesi “koti” %74.5’inin “gelistirilmesi
gereken” %4.3’iiniin “iyi” oldugu bulunmustur. Iki grup arasinda istatistiksel olarak dnemli
bir fark saptanmamistir (p>0.05). GDM grubunun yeme farkindali§i puan ortalamasi
2.85+0.34 bulunurken; kontrol grubunda 3.1340.44 (2.20-4.36) olarak bulunmustur. Gruplar
arasindaki yeme farkindaligi puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmistir (p<0.05). GDM’li gebelerde YFO ve SYI arasinda orta dereceli pozitif yonlii
iliski ve istatistiksel bir onemlilik saptanmstir (r:0.61, p<0.05). GDM’li gebelerde YFO’ye
gore; enerji tiiketimi, BKI, yas arasinda zayif veya ¢ok zayif dereceli iliski ve istatistiksel

bir énemlilik saptanmazken (p>0.05), kontrol grubunda ise enerji tiiketimi, BKI ve yas



arasinda zayif dereceli iligki ve istatistiksel bir 6nemlilik saptanmistir (p<0.05). Gebelikte
yeterli ve dengeli beslenme programlart olusturularak GDM riskinin azaltabilecegi tahmin
edilmektedir. Saglikli nesiller i¢in en 6nemli unsur olan gebelerin beslenmesinde yeme
farkindaliginin 6nemli bir unsur olabilecegi ve bu konuda daha fazla ¢alismaya gereksinim

oldugu diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diyabet, Saglikli Yeme Indeksi, Yeme Farkindaligi,

Gebelikte Beslenme



ABSTRACT

OZBAY H.N. Evaluation of Nutrition States, Mindful Eating, and Blood Glucose
Profiles of Women With Gestational Diabetes. Program of Nutrition and Dietetic of
Health Science Institute, University of Baskent, Master Thesis, 2021.

The study aimed to detect the relationship between gestational diabetes and nutritional habits
of pregnant by evaluating pregnant women's score of eating mindfulness and nutritional
conditions. The study was conducted with 21 GDM pregnant and 47 healthy ones between
February 2020 and May 2020 in University of Katip Celebi, Research Hospital, in pregnants
aged between 19 and 45, admitted to the obstetric outpatient clinic and accepted to be
included in the study voluntarily, who make performed OGTT in the weeks 24th to 28th.
We filled out questionnaire forms containing general information, anthropometric
measurements, and a scale of eating awareness. A registry of food consumption was taken
to learn their eating conditions and evaluated according to the healthy eating index (HEI).
Mean BMI of pregnant women before pregnancy was found to be 27.42 + 5.44 kg/m?2. Means
of weight gaining of healthy and pregnant with GDM were lessin 20.6 %, normal in 25 %,
and excessive in 54.4 %. The difference between the mean birth weight of pregnant women
with GDM and healthy pregnant women was statistically significant (p<0.05). While the diet
quality of 52.4% of the GDM group was found to be "poor", 47.6% "needed improvement";
The diet quality of 21.3% of the control group was found to be "poor", 74.5% "to be
improved™" and 4.3% "good". There was no statistically significant difference between the
two groups (p>0.05). Means of eating mindfulness score were 2.85+0.34 and 3.13+0.44 in
the group of GDM and controls, respectively (p<0.05). A statistically significant difference
was found between the eating awareness mean scores between the groups (p<0.05). A
moderate positive correlation and a statistical significance were found between MEQ and
HEI in pregnant women with GDM (r:0.61, p<0.05).While a weak or very weak correlation
was found between MEQ and energy intake, BMI, and age with no statistical difference
(p<0.05), there was also a weak correlation between MEQ and energy intake, BMI, and age
but the statistically significant difference (p<0.05) in controls. It is estimated that GDM risk
can be reduced by creating adequate and balanced nutrition programs during pregnancy. It

is considered that eating awerenes, which is the most important element for healthy people,



can be an important subject on nutrition of pregnants, and more studies are needed on the

more studies eating awareness of pregnant women.

Keywords: Gestational Diabetes Mellitus, Healthy Eating Index, Mindful Eating, Nutrition
During Pregnancy
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1. GIRIS

Diyabet, giliniimiizde diinya ¢apinda en yaygin ve bulasict olmayan hastaliklardan
biridir. Insiilin hormonunun eksikligi, etkisizligi veya her ikisininde etkisinden kaynaklanan
ve kan glukoz yiiksekligiyle birlikte, kronik bir hastaliktir. Pankreas tarafindan salgilanan
insiilin, tiiketilen besinlerdeki glukozun hiicre ic¢ine alimmasi ve enerji olarak
kullanilmasinda anahtar kilit gorevi goriir. Insiilinin yetersizligi, etkisizligi sonucu hiicre

igine alinmayan glukoz kanda yiikselir (1).

Diyabetli bireyler, genel niifusa gére daha yiiksek hastalik ve 6liim riskine sahiptir.
(2). DSO ve Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) nin 6nerdigi diyabetin etiyolojik siniflamasi
4 baglik altinda toplanmaktadir. Bunlar; Tip 1 Diyabet (DM), Tip 2 DM, degisik spesifik
tirler ve gestasyonel diyabettir. DM’nin en yaygin tiirleri Tip 1 DM ve Tip 2 DM dir. Tim
diyabet hastalarinin %90-95’1 Tip 2 diyabetlilerdir (3). IDF tarafindan 2019 yilinda
yayinlanan Diyabet Atlasi’na gore dogum yapan 20-49 yas arasindaki kadinlarin %15.8’inde
DM bulunmaktadir ve DM’li kadinlarin %83.6’s1 GDM, %38.5’1 diger diyabet tiirleridir.
Geriye kalan %7.9’u pregestasyonel diyabet (PGDM)’dir. Kabaca bakildiginda dogum
yapan 6 kadindan 1 tanesi gestasyonel diyabetli bireydir. Diger bir deyisle; yetiskin 10
kadindan 1’1 DM’li ve her 5 DM’ 1 olan kadindan 2 tanesi dogurganlik ¢agindadir (4).

Gestasyonel diyabet (GDM) gebelikte ortaya cikan en yaygin olan metabolik
hastaliktir. GDM, ilk kez gebelikte olusan herhangi bir seviyedeki glukoz intoleransi
bozuklugudur. GDM, gebelikte spontan hiperglisemiyle gelisen yaygmn gebelik
komplikasyonudur. Giiniimiizde maternal obezitenin artisiyla GDM’nin goriilme sikligida
artmaktadir. GDM genellikle gebelikte 2. veya 3. trimesterinde goriiliir ve gebelikten dnce
belli olmayan bir diyabet tiiriidiir. GDM tan1 alan gebelerin %10’ undan fazlas1 dogumdan

sonra Tip 2 DM tanisi almaktadir (5-8).

GDM diinya genelindeki gebeliklerin %1-14%inde goriiliir (7). Tiirkiye’de yiiriitiilen
bir ¢alismada gebelerin % 4.3 {iniin GDM’1i oldugu bildirilmistir (9).

Gebelerde negatif maternal veya neonatal sonuglar i¢in "diisiik" veya "yliksek" risk
gruplart seklinde simiflandirilir. Fakat bu siniflandirmanin yetersiz olabilecegi ve risk

araligin1 yeterli olmadigi belirtilmektedir. Gebelik Oykiisii alinan ilk trimesterde gebe
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degerlendirmesi yapilan ve biyokimyasal test sonuclari, fetal anormallikler, erken dogum,
diisiik veya 6lii dogum, preeklampsi (PE), GDM, intrauterin biiylime kisitlamasi (IUGR) ve
makrozomi gebelikte olan komplikasyonlar riskini daha iyi belirtir. Bunlar ayrica gebeye
Ozel riski tanimlamanin yaninda Onleyici tedavilerin erken baslamasina, komplikasyon

riskinin azalmasina, uygun kontrol ve miidahalelerin yapilmasini saglar (10,11).

GDM tan1 ve tarama testlerinin amact, erken taniyla birlikte kan glukoz diizeylerini
optimal seviyelerde tutup gebe veya bebege neden olabilecek komplikasyonlar: 6nlemektir.
GDM ydonetimi genellikle kan glukoz seviyelerinin izlemi, tibbi beslenme tedavisinin (TBT)
diizenlenmesi ve egzersiz 6nlemlerini igerir. Bunlar i¢inde en etkili yontemin tibbi beslenme
tedavisi oldugu belirtilmektedir. GDM’de tibbi beslenme tedavisi, optimal aralikta glukoz
seviyelerinin yaninda fetiisiin ve gebenin yeterli ve dengeli besin 6geleri gereksinimlerini
karsilayip olusabilecek komplikasyonlarin azaltilmasini hedefler. Kan glukoz diizeyleri

optimal aralikta tutulamayan gebeler icin insiilin tedavisi planlanmaktadir (12,13).

Yeme farkindaligi, ‘Hangi besinin tliketildiginden ziyade, nasil ve neden yeme
davraniginin olustugunun farkina vararak fiziksel aglik-tokluk kavramini 6ziimseyerek
duygu ve diistincelerin etkisinin farkinda olarak, ¢evresel faktorlerden etkilenmeden, besin
secimlerini yargilamadan herhangi bir zamanda tiiketilecek olan besine odaklanarak yeme’
olarak tanimlanmustir. Yeme davramisina verilen dikkatin arttirilmasi, tiiketilen besinin
Oziimsenmesi ile besin tliketimi sirasinda diisiince ve duygulara olan hassasiyetin azaltilmasi
ile daha saglikli besin se¢imleri yapilabilmektedir (14). Yeme farkindaligi besin agermelerini
azaltmakta (15), agirlik kontroliinii saglamaya yardimci olmakta ve boylece agirlik

kontroliiniin saglanmasinda etkin rol oynamaktadir (16).

GDM olusumunda ve tedavisinde yasam tarzi degisikligi ve farmakolojik yontemlerin
etkili oldugu saptanmistir ve yasam tarzi degisikliginin daha etkili oldugu belirtilmektedir
(17,18).

Bu c¢alisma gebelerin antropometrik 6l¢timleri, beslenme aligkanliklari, demografik
ozellikler ile gestasyonel diyabet arasindaki iliskiyi tespit etmek, yeme farkindaligi puanlari

ve saglikli yeme indeksi puanlari arasindaki iliskilerin saptanmasini amaglamistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Diyabetin Tanimi, Klinik Bulgu ve Tani1 Kriterleri

Diyabet, pankreas organinin yeterli seviyelerde insiilin liretemedigi veya iiretilen
insiilini etkili bir sekilde kullanilamadiginda olusan karbonhidrat, protein ve yag

metabolizmasinda bozukluklara yol acan kronik bir hastaliktir (1).

Diyabetin tiim tiirlerinde meydana gelen temel 6zellik hiperglisemidir. Fakat her tiirde
hiperglisemiye neden olan fizyopatolojik mekanizmalar farkli farklidir. Diyabetin bazi
tiirlerinde mutlak insiilin eksikligi veya genetik etkili olan bozuk insiilin salgilanmasi
mevcutken, diger tiplerindeki temel 6zellik insiiline karsi bir direng olmasidir. Diyabetin
uzun vadeli spesifik etkileri, diger komplikasyonlarin yani sira retinopati, nefropati ve
noropatiyi kapsar. Diyabetli kisiler ayrica kalp, periferik arteriyel ve serebrovaskiiler
hastalik, obezite, katarakt, erektil disfonksiyon ve alkolsiiz yagl karaciger hastalig1 gibi
diger hastaliklar agisindan da yiiksek risk altindadir. Buna ek olarak, tiiberkiiloz gibi bazi
bulasici hastalik riskleri de yiiksektir. Mevcut siniflandirmada iki ana tip vardir; Tip 1 DM
ve Tip 2 DM. iki tip arasindaki ayrim tarihsel olarak baslangi¢ yasina, P hiicre
fonksiyonunun kaybinin derecesine, insiilin direncinin derecesine, diyabetle iligkili
otoantikorlarin varligina ve hayatta kalmak i¢in insiilin tedavisi gerekliligine dayanmaktadir

(17).

Tip 1 DM ve Tip 2 DM fenotipleri, geng yasta artan obezite prevalansi, yetiskinlikte
Tip 1 DM vakalarinin nispeten yiiksek oraninin taninmasi ve geng insanlarda Tip 2 DM
goriilmesi ile daha az ayirt edici hale gelmektedir. Ikinci olarak, molekiiler genetikteki
gelismeler, klinisyenlerin artan sayida diyabet alt tipini belirlemelerine izin vermis ve bazi
durumlarda tedavi se¢imi i¢in 6nemli ¢ikarimlar olmustur. Ek olarak, artan patofizyoloji
bilgisi, kisisellestirilmis tedaviler ve hassas tip gelistirmeye dogru bir egilimle

sonuglanmustir. (17).

Diyabette klinik bulgu ve belirtiler; agiz kurulugu, polifaji veya istahsizlik, polidipsi,
poliiiri, noktiiri, agirlik kaybi, bulanik gérme, ayaklarda uyusma, karincalanma, yanma, idrar
yolu enfeksiyonlari, vulvovajinit, mantar enfeksiyonlari, kasinti, ciltte kuruma, yorgunluk.

En siddetli klinik belirtiler, dehidrasyona, koma ve etkili tedavi yoklugunda oliime yol
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acabilen ketoasidoz veya ketotik olmayan hiperozmolar durumdur. Bununla birlikte, Tip 2
DM'de semptomlar genellikle siddetli degildir veya hipergliseminin kotiilestigi yavas hiz
nedeniyle mevcut olmayabilir. Diyabet vakalarinin énemli bir yiizdesinin (iilkeye bagli

olarak 9630-80) teshis edilmedigi tahmin edilmektedir (18).

Glinlimiizde, aclik plazma glukozunun 6l¢iimii dahil olmak {izere, diyabet i¢in dort
tanisal test onerilmektedir; 75 g oral glukoz tolerans testinden (OGTT) sonra 2 saatlik (2
saatlik) yiikleme sonrasi bunlar, plazma glukozu, HbAlc, ve diyabet belirti ve

semptomlarinin varliginda rastgele bir kan sekeridir (19).

Tiirkiye Diyabet Vakfi (TURKDIAB) diyabet ve prediyabet tani kriterleri Tablo 2.1ve
Tablo 2.2°de gosterilmektedir. Kriterlerden sadece biri tani igin yeterlidir (20).

Tablo 2.1. Tiirkiye Diyabet Vakfi (TURKDIAB) Diyabet Tami Kriterleri (20)

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

HbAlc > %6.5

Tablo 2.2. Tiirkiye Diyabet Vakfi (TURKDIAB) Prediyabet Tan1 Kriterleri (20)

Plazma Glukozu
Riskli Grup Aclik (mg/dl) Tokluk
(OGTT 2.saat PG (mg/dl)

Bozulmus Aglik Glukozu 100-125
Bozulmus Glukoz Toleransi 140-199
HbAlc %5.7-6.4

Diistik ve orta gelirli llkelerin kirsal kesimleri dahil olmak iizere diinyadaki her
popiilasyonda ve tiim bolgelerde diyabet goriilmektedir. Diinya ¢apinda yaklasik 422 milyon
insan diyabet hastasi, ¢ogunlugu diisiik ve orta gelirli tilkelerde yasamaktadir ve her y1l 1,6

milyon 6liim dogrudan diyabetten kaynaklanmaktadir. Hem vaka sayis1 hem de diyabet
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prevalanst son birkag on yilda giderek artmaktadir (21). Ek olarak, IDF, 14-19 yaslar
arasindaki 1,1 milyon ¢ocuk ve ergenin Tip 1 DM'ye sahip oldugunu tahmin etmektedir. DM
artisin1 durduracak miidahaleler olmazsa, 2045 yilina kadar diyabetle yasayan en az 629

milyon insan olmasi tahmin edilmektedir (2).

2.2. Diyabetin Tiirleri

Genellikle, tiim diyabet tiirlerinde ortak olan temel 6zelligin, pankreas f hiicrelerinin
islev bozuklugu veya yikimi oldugu kabul edilmektedir (22,23). Bu hiicreleri insan pankreasi
30 yasindan sonra yenileyemedigi i¢in degistirilmez ve pek ¢ok mekanizma, islevde bir

diislise veya B hiicrelerinin tamamen yok olmasina yol agabilir (24).

Diyabetin etiyolojik olarak siniflandirilmasi (25,26).

1. Tip 1 diyabet (B hiicre hasar1 olup, genellikle mutlak insiilin eksikligi vardir.)
e Immun tip
o Idiyopatik tip
2. Tip 2 diyabet (insiilin direnci ve kismi insiilin eksikligi veya insiilin salinim
bozuklugu ve insiilin direnci olabilir.)
3. Diger spesifik diyabet tipleri
e [ hiicre fonksiyonlarinda bozukluga yol acan mutasyonlar
e Insiilin etkisinde genetik kusurlar
e Pankreas hastaliklar1
e Endokrinopatiler
e ilaclar ve kimyasal maddeler
e Enfeksiyonlar
e Immiin diyabetin diger nadir goriilen tirleri
e Diyabetin bazen eslik ettigi nadir goriilen semptomlar
4. Gestasyonel Diyabet



2.2.1. Tip 1 Diyabet

Tip 1 DM prevalanst ile ilgili kesin bilgiler mevcut degildir, ancak bir¢ok yiiksek
gelirli iilkelerin verilerine gore, ¢ocuklukta Tip 1 DM insidansinda yillik %3-4 arasinda bir

artis oldugunu bildirmektedir (27,28).

Tiim cinsiyetlerde benzer siklikta goriilmektedir. Cocuklarda en yaygin olarak Tip 1
DM goriilmesine ragmen yetiskinlik doneminde de ortaya cikabilmekte ve Tip 1 DM ile
yasayanlarin %84' yetiskinler olusturmaktadir (29,30). Baz1 diyabetli bireylerde, 6zellikle
cocukluk ve ergenlik doneminde olanlarda, ketoasidoz hastaligin ilk belirtisi olarak

cikmaktadir (31).

Yiiksek gelirli tilkelerde yapilan ¢alismada Tip 1 DM ortalama yasam siiresini yaklasik
13 y1l azalttig: bildirilmistir (32). Insiiline erisimi yeterli olmayan iilkelerde prognoz ¢ok
daha kotii durumdadir. Tip 1 DM ve Tip 2 DM'yi yetiskin bireylerde ayirt etmek zor olabilir.
Bu durum yanlig siniflandirmaya neden olabilir ve bunun tersi prevalans ve insidans

tahminlerini etkileyebilir (33).

Tani aninda Tip 1 DM'si olan kisilerin %70 ila %90'1, glutamik asit dekarboksilaz
(GADG5), IA-2, ZnT8 tastyici veya insiiline karsi B hiicre otoantikorlari ile immiin aracili

bir siireg ve bagisiklik tepkilerini kontrol eden genlerle iligkili kanitlar vardir (34).

2.2.2. Tip 2 Diyabet

Insiiline bagimli olmayan diyabet, Tip 2 DM veya yetiskin baslangich diyabet seklinde
de adlandirilan, tiim diyabetli bireylerin %90-95'ini olusturan, insiilin direnci olan bireyleri
kapsar. Baslangigta ve cogu zaman yasamlar1 boyunca, bu bireylerin hayatta kalmak i¢in
insiilin tedavisine ihtiyact yoktur. Bu tiir diyabetin bir¢ok farkli nedeni vardir. Spesifik

etiyolojiler bilinmemekle birlikte, § hiicrelerinin otoimmiin yikimi meydana gelmez (34,35).

Bu tiir DM hastalarinin ¢ogu obezdir ve obezitenin kendisi bir dereceye kadar insiilin
direncine neden olur. Ketoasidoz nadiren bu tip diyabette kendiliginden ortaya cikar;
goriildiigiinde genellikle enfeksiyon gibi bagka bir hastaligin stresi ile iligkili olarak ortaya

cikar. Hiperglisemi yavas yavas gelistigi ve erken evrelerde hastanin klasik diyabet
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semptomlarindan herhangi birini fark etmesi genellikle yeterince siddetli olmadig: i¢in bu
diyabet tiirii siklikla yillarca teshis edilmez. Bununla birlikte, bu tiir hastalar, makrovaskiiler
ve mikrovaskiiler komplikasyonlar gelistirme agisindan yliksek risk altindadir. Bu hastalarda
insiilin salgis1 kusurludur ve insiilin direncini telafi etmek icin yetersizdir. insiilin direnci,
agirlik kayb1 ve/veya hipergliseminin farmakolojik tedavisi ile iyilesebilir, ancak nadiren
normale doner. Bu tiir diyabet riski yas, obezite ve fiziksel aktivite eksikligi ile artar. Daha
once GDM'si olan kadinlarda ve hipertansiyon veya dislipidemili bireylerde daha sik goriiliir
ve siklig1 farkli irksal/etnik alt gruplarda farklilik gdésterir. Tip 1 diyabetin otoimmiin
formundan daha c¢ok giiclii bir genetik yatkinlikla iliskilendirilir. Bununla birlikte, bu tiir

diyabetin genetigi karmasiktir ve agik¢a tanimlanmamistir (34,35).

2.2.3. Diger Spesifik Tiirler

B hiicre fonksiyonlarinda bozukluga yol agan mutasyonlar; bu diyabet tiirleri siklikla
erken yasta (genellikle 25 yasindan 6nce) hipergliseminin baglamasiyla ve insiilin etkisinde

minimum veya hi¢ kusur olmayan bozulmus insiilin sekresyonu ile karakterizedir (34,35).

2.2.4. Gestasyonel Diyabet

2.2.4.1. Gestasyonel Diyabet Tanimi, Epidemiyolojisi

Tarihte ilk defa 1823 yilinda Hadden (36) tarafindan “gestasyonel diabetes mellitus”

tespit edilmistir ve GDM, gebelikte baslayan glukoz intoleransi olarak tanimlanir.

GDM, gebeligin 24. haftasindan itibaren kandaki glukoz seviyesinin yiikselmesiyle
ortaya ¢ikar. Risk faktorii olan gebeler gebeligin 24-28. haftalarinda test yaptirmalari
gereklidir. Genellikle gebelikten sonra kan glukoz seviyeleri istenilen diizeyde seyreder.
Gebelik boyunca kan sekerinin yiiksek olmasi fetiis sagligi acisindan biiyiik 6neme sahiptir.

GDM goriilme sikligy, ileri gebe yasi ve artan obezite sikligiyla artmaktadir (37).

Saglikli gebelikte maternal hormonal degisiklikleriyle birlikte insiilin karsit1 olan
hormonlar insiilin direnci gelisimine yol acar. Olusan bu direnci kirmak i¢in pankreastaki

beta hiicrelerinden insiilin salgilama hiz1 artar, gelisen hiperinsiilinemi ile periferik insiilin



direnci kompanse edilir karbonhidrat tolere edilir. Fakat DM riski yiiksek kadinlarda,
gebelikte meydana gelen insiilin direncini kompanse etmek i¢in pankreas fonksiyonlarinin
yeterli olmamasindan dolay1 GDM gelisim riski yiiksektir. GDM prevalansi tiim gebeliklerin
%1-14 arasinda oldugu tahmin edilmekte ve cografi konuma gore degisiklik gostermektedir.
DM insidansinin fazla oldugu toplumlarda GDM prevalans: da daha fazladir. Tiirkiye GDM
goriilme siklig1 agisindan orta diizey riskli bir toplum sayilabilir; 1990’larda %2 civarinda,
2000’lerde %S5.5 seviyelerine ¢ikmistir. TURDEP calismasinin 2011 yilindaki verilerinde
20 yas lizeri bireylerde diyabet prevalansi %13.7; GDM orant ise %6.5 oldugu bildirilmistir.
Tiirkiye’de yapilan bir metaanaliz ¢alismasinda GDM prevalanst %7.7 oldugu bildirilirken,
yapilan TURDEP c¢aligmasinin sonuglarina gore GDM siklig1 %16.2 oldugu bildirilmistir
(38-43).

2.2.4.2. Gestasyonel Diyabet Tam Kriterleri

Tan1 koyma da genellikle tek asamali ve iki agamali olmak tizere iki farkli yaklagim
uygulanmaktadir. ADA-2017 kilavuzunu tek asamali ve c¢ift asamali OGTT’nin
kullanilabilecegini bildirmektedir. Iki yaklasim arasindan genellikle DSO’niinde 6nerdigi 75
g glukozlu 2 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT)’dir (44).

Tek asamali tan1 yaklagima:

DSO’niin 6nerdigi 75 g glukozlu 2 saatlik OGTT’dir. Buna gore Aclik Plazma
Glukozu (APG)’nun 126 mg/dL iizerinde olmasi veya OGTT 2. saat degerinin 140 mg/dL

tizerinde olmast GDM tanisi igin yeterlidir (44).

Iki asamal1 yaklasim:

50 g glukozlu tarama testi: Gebeligin 24-28. haftalarinda herhangi bir zamanda 50 g
glukozlu s1v1 verildikten sonra 1. Saat plazma glukoz (PG)’unun 140 mg/dL {izerinde DM
icin risk oldugu gosterir. Bu nedenle ileri bir testin (75 g veya 100 g glukozlu OGTT)

yapilmas1 onerilir (44).

- OGTT: 50 g glukozlu tarama testi sonucunun 140 mg/dl yiiksek ¢ikmasi ve taniy1
kesinlestirmek i¢in 100 g glukozlu 3 saatlik OGTT veya 75 g glukoz ile 2 saatlik OGTT



yapilmalidir. Her iki testte de en az iki degerin normal degerlerin iizerinde olmast GDM

tanisi igin yeterlidir (44).

Tablo 2.3. GDM Tan Kriterleri (Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi [TEMD])
(44)

Ac¢hk l.saat PPG 2.saat PPG 3.saat PPG
Tek asamali 75 gr glukozlu >92mg/dL >180mg/dL >153mg/dL -
test OGTT

(en az bir patalojik

deger)
Iki asamal test
1.Asama 50 gr glukozlu test - >140mg/dL - -
2.Asama 100 gr glukozlu >95mg/dL >180mg/dL >155mg/dL >140mg/dL
test
(en az iki patalojik

deger)

*PPG: postprandiyal plazma glukozu, OGTT: oral glukoz tolerans testi

2.2.4.3. Gestasyonel Diyabet Risk Faktorleri

GDM gelisimi igin risk faktorleri epidemiyolojik calismalart sinirhidir. Gebelerde
GDM gelisimi i¢in risk etmenleri ¢evresel ve genetik etmenlerdir. GDM igin risk faktorleri,
BKi >25 kg/m? veya >30 kg/m?, etnik kdken (Asya, Orta Dogu’da yasamak), fiziksel
hareketsizlik, dislipidemi, kardiyovaskiiler hastaliklar, onceki gebeliklerde GDM o6ykiisii,
ileri yas gebelik, diisiik sosyoekonomik diizey, egitim diizeyi, meslek, diisiikler ve dnceki
aciklanamayan 6li dogumlar, glukoziiri, intrauterin ortam (diisiik veya yiliksek dogum
agirhig), polikistik over sendromu, ailede GDM ya da giiglii diyabet oykiisii. Bu risk
faktorlerinin tiimii, dogrudan veya dolayli olmak iizere bozulmus hiicre fonksiyonu ve
insiilin hassasiyetiyle ile iliskilidir. Bu risk faktorlerinden herhangi birine sahip olan gebeler,
OGTT zamanmi beklemeden (24-28. Hafta) ilk prenatal muayenede diyabet tarama
testlerinin uygulanmast Onerilmekte ve tani olarak GDM degil Tip 2 DM olarak
degerlendirilmelidir. Risk faktorii goriillmeyen gebelerde 6nerilen test zamani 24-28. haftalar
arasidir (45,46).



GDM igin bir¢ok risk faktorii vardir, bunlar i¢inde en Onemli olanlar1 Onceki
gebeliklerde GDM oykiisii ve obezitedir (Tablo 2.4) (47).

Tablo 2. 4. GDM’de Risk Faktorleri (47)

Risk faktorii Risk artis orani
Onceki gebelikte GDM odykiisii X 23
Morbid Obezite X7
Obezite X 3.7
Makrozomik dogum Oykiisii X33
Ailede diyabet oykiisii X 3.2
Polikistik over sendromu X29
>35 yas gebelik X23
Cogul gebelik X 22
Fazla agirlik X2
>25 yas gebelik X14

2.2.4.4. Gestasyonel Diyabet Komplikasyonlari ve Sonuclari

GDM, maternal ve fetal yoniinden kisa ve uzun vadede bir¢ok komplikasyonla
iligkilidir (1). Fetal agidan komplikasyonlar makrozomi, omuz distozisi, solunum gii¢ligii
dogum komplikasyonlari (erken dogum), fetal anomaliler, intrauterin fetal 6lim, yenidogan
hipoglisemi ve yenidogan hiperbilirubinemi, polisitemi, kalsiyum ve magnezyum
bozukluklari, metabolik sendrom, obezite, Tip 2 DM, kardiyovaskiiler risk ve sarilik artan
hiperglisemi sonucu meydana gelen komplikasyonlardandir. Maternal acidan
komplikasyonlar preeklampsi, hipertansiyon, sezeryan, obezite, diyabet hipertansiyon,
metabolik sendrom obezite, Tip 2 DM, hipertansiyon kardiyovaskiiler hastaliklar, erken
dogum gibi riskleri artirmaktadir (48-50).

GDM’de gebelik bittikten sonra kan glukoz degerleri normale dénsede, annede Tip 2
DM ve kardiyovaskiiler hastalik (KVH) riski agisindan artis ve ¢ocuk i¢in ileri donemde
obezite, KVH, Tip 2 DM veya GDM gibi uzun siireli saglik problemleri goriilebilir. Bu

durumda genel niifusun saglik durumunu ilgilendiren nesiller arasi obezite ve DM sorununa
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neden olur. Giiniimiizde GDM i¢in, yagsam tarz1 degisikligi (diyet ve fiziksel aktivite) ve

insiilin tedavisi diginda kabul edilen tedavi ve dnleme stratejisi mevcut degildir (51,52).

GDM, kisa ve uzun vadeli anne sagligi ile ilgili olusabilecek risk durumunu artirir.
Normal gebelikte meydana gelen strese ilave olarak GDM, dogum o&ncesi depresyonla
iligkilidir ve gebelik komplikasyonlar1 olan erken dogum ve preeklampsi gibi riskileri de
artirmaktadir (53,54). Onceden GDM &ykiisii olan kadinlarin yaklasik %60'da ilerleyen
dénemde Tip 2 DM olusabilecegi bildirilmistir. GDM 6ykiisti olan kadinlarda, her yeni
gebelik Tip 2 DM olusma riskini {i¢ kat arttirmaktadir (55). Ayrica, onceden GDM o&ykiisii
olan kadinlarin damar yapisinin kalici olarak degistigini ve bu degisimin KVH’a daha yatkin

hale getirmektedir. KVH ise diinyada bir numarali 6liim nedenidir (55,56).

GDM bebek icin kisa ve uzun vadeli sonuglar ortaya ¢ikarir. Glukoz, amino asitler ve
yag asitlerinin plasental tasinmasinda artis meydana getirir ve bu durum fetiisiin endojen
insiilin tiretimini ve insiilin benzeri biiyiime faktorii 1'i (IGF-1) uyarir. Bu durum fetal asirt
biiylimeye neden olabilir ve genellikle dogumda makrozomi ile sonuglanir. Dogum Oncesi
donemde asir1 fetal insiilin {iretimi, gelismekte olan pankreas hiicrelerini strese sokarak 3
hiicresi disfonksiyonuna ve insiilin direncine neden olabilir (57). Makrozomi ayni zamanda
bir tiir olumsuz dogum eylemi olan omuz distosisi i¢in bir risk faktoriidiir. Bu nedenle
GDM'li gebeliklerin bebekleri genellikle sezaryen ile sonuglanir (58,59). Dogumdan sonra
bu bebekler, muhtemelen maternal hiperglisemiye (fetal hiperinsiilinemi) bagimlilik
olusmas1 nedeniyle artan hipoglisemi riski altindadir ve uygun sekilde tedavi edilmezse
beyin hasarina neden olabilir (60). GDM'in 6lii dogum riskini artirdigina dair kanitlar da
vardir. Uzun vadede, GDM gebeliklerinden dogan bebekler, obezite, Tip 2 DM, KVH ve
iliskili metabolik hastaliklar agisindan yiiksek risk altindadir. GDM'li annelerden dogan
cocuklar annelere kiyasla diyabetik olmayan meyillidir, cocuklukta obezite gelisme riski
neredeyse iki katina ¢ikar ve bozulmus glukoz toleransi, bes yas dncesinden tespit edilebilir
(49,50,61).

Gebelik fizyolojisi geregi hiperinsiilinemi, insiilin rezistansi, aclik hipoglisemisi ve
postprandial hiperglisemi goriilmektedir. Bu durumun nedeni fetiise gerekli glukoz gegisini
saglamaktir. Gebelikte plasental salgilanan kortizol, biiyiime hormonu, 6strojen,
progesteron, prolaktin ve ozellikle insan plasenta laktojeni artisi bu fizyolojik

degisikliklerden sorumludur. Gebelik haftasi ilerledikge artan plasenta hormonlarinin neden
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oldugu durum, artan insiilin ihtiyacina yol agmaktadir. Artan insiilin ihtiyacin1 kargilamak
I¢in pankreasta hipertrofi ve hiperplazi gelismektedir. Gebelikte pankreastaki bu adaptasyon
artan insiilin ihtiyacini karsilayamadiginda GDM ortaya ¢ikmaktadir. Insiilin ihtiyaci son
trimesterde yaklasik %40-70 oraninda artmaktadir. Yapilan bir ¢calismada gebe kadinlarda
gebe olmayanlara gore son trimesterde periferik kas dokusu igerisine glukoz aliminin %40

daha az oldugu bulunmustur (52).

GDM oykiisii olan kadinlarda dogumdan sonra 4-12.haftalarda OGTT ile, daha sonra
3 yilda bir herhangi bir yontemle diyabet taramasi yapilmalidir. Gestasyonel diyabet gelisen
kadinlarda, gebelikten 22-28 yi1l sonra diyabet (agirlikli olarak tip 2 diyabet) gelisme riskinin
yaklasik %70 oldugu bildirilmektedir (42).

2.2.4.5. Gestasyonel Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Gebelik normal metabolizma diizenine fetal biiyiimeninde eklendigi onemli bir
fizyolojik olaydir. GDM tedavisinde ilk amag¢ kan glukoz seviyesini gebelik i¢in uygun
seviye araliginda tutmaktir. GDM’nin giincel standartlarda tedavisi (medikal beslenme
tedavisi, egzersiz ve gerekirse insiilin) ile normogliseminin saglanmasinin, maternal ve fetal
komplikasyon gelisimini azalttigi gosterilmisti. GDM tedavisi ile hipertansiyon ve

preeklampsi siklig1 da azalmaktadir (39).

GDM tedavisinin temel bilesenleri diyet ve yasam tarzi degisikligi ile kan glukozunun
kendi kendine izlenmesidir. GDM tedavisinde glisemik kontroliin saglanmasi igin oncelikle
tibbi beslenme tedavisi (TBT), fiziksel aktivite ve agirlik yonetimi 6nerilmektedir. Medikal
tedaviyi ise yasam tarzi degisikligi (TBT, fiziksel aktivite) ile glisemik hedeflere ulasamayan
kadinlarda tercih edilmelidir (62,63). Hatta yasam bicimi degisikligi programlarinin
farmakolojik tedaviden daha etkili oldugu ¢alismalarda gosterilmistir (64). GDM igin tibbi
beslenme tedavisi, normal glukoz diizeylerini saglarken bebegin ve annenin besin 6geleri
gereksinimlerini karsilayarak komplikasyonlar1 azaltmayi hedeflemektedir (13). Yeme
davraniglar1 ve fiziksel aktiviteyle iliskili olan yasam bigimi, diyabetten korunmada ve
diyabet tedavisinde oldukga 6nemli bir role sahiptir. Diyabet gelisiminde, genetik kadar
davranigsal ve yasam bicimi faktorlerinin de etkisi oldugu bilinmektedir (65). Ideal viicut
agirhginda olma, saglikli beslenme, diizenli egzersiz yapma ve sigara kullanmama gibi

saglikli yasam bi¢imi davraniglarinin gestasyonel diyabet gelisimini onledigi yoniinde
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kanitlar bulunmaktadir (65). Kotii yasam bigimi davraniglarinin GDM riskini artirdigi,
saglikli yasam bi¢imi davranislarinin ise GDM riskini azalttigi ifade edilmektedir. GDM’li
gebelere, diyabet tedavisine yonelik girisimlerin yani1 sira saglikli yasam bigimi

davraniglarinin kazandirilmasi da gereklidir (66).

GDM’de hastalarin %80°den fazlasinda sadece diyet ve egzersizle hedef kan sekeri
degerlerine ulasilir (42).

Posa, mikro besinler ve ¢oklu doymamais yaglar agisindan zengin diyetler diisiik GDM
riski ile iligkilendirilirken, doymus yaglar, rafine sekerler ve kirmizi ve islenmis etler

bakimindan yiiksek olan diyetler, artmig GDM riski ile iligkilidir (65,67,68).

Gebenin ve bebegin besin dgesi ihtiyaglart goz oniinde bulundurularak, her gebeye
yas, agirlik ve boyuna uygun bireysel diyet planlanmalidir. Beslenme programi ketozisi
onleyip annenin dengeli agirlik artigini saglamalidir (69). Gebenin dengeli agirlik artigini
saglamada Amerika Tip Enstitiisii (IOM), gebelik éncesi BKI degerlerinin kullanilmasini
onermektedir (Tablo 2.5). Ayn1 zamanda GDM’li bireylere kan glukoz seviyelerini ani
yiikselmesine neden olan seker igeren yiyecek ve igecekler ile islenmis paketli tiriinlerin

tilketilmemesi gerektigi vurgulanmalidir (70).

Tablo 2. 5. Gebelik Oncesi BKI Degerine Gore Onerilen Agirlik Kazanimi (70)

Gebelik éncesi BK1 BKI (kg/m?) Toplam agirhk kazanimi
WHO (kg)

Zayif <185 12.5-18.0

Normal 18.5-24.9 11.5-16.0

Hafif sisman 25.0-29.9 7.0-115

Obez >30 5-9

Gestasyonel diyabeti olan gebeler, bir diyetisyenden GDM durumuna 06zel bir
beslenme egitimi almalidir (71). T1bbi beslenme tedavisi, GDM igin énemli bir role sahiptir
ve anneyle bebegin saglik durumunu olumlu yonde etkilemektedir. GDM’de TBT nin temel
amaci, beslenme gereksinmelerin hesaplanip planlanmasiyla birlikte kan glukoz kontroliinii

saglamaktir. Tan1 koyulduktan sonra TBT ye baslayarak, kan glukoz diizeylerini korurken
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bireyin fizyolojik ihtiyaglarin1 karsilarken, bebegin normal biiyiime ve gelismesini

saglamaktir (72).

2.2.4.5.1. Enerji

Gebelik doéneminde annenin normal gereksinimlerinin yaninda biiyiiyen fetiis,
plasenta ve gebelikte artan metabolik gereksinimlerini karsilayacak enerji ihtiyaci
saglanmalidir. Enerji ihtiyac1 gebelikte, gebenin yasi, gebelik éncesi viicut agirligi, BKi,
fiziksel aktivite diizeyi, gebelik haftas1 ve gebelik siiresince aldig1 agirlik kazanimi dikkate

alinarak hesaplanmalidir (69).

Gebeligi normal viicut agirliginda olan gebeler i¢in ilk trimester doneminde ek enerji
ihtiyac1 olmazken, ikinci trimester ve ti¢iincii trimester i¢in ek enerji alimi onerilmektedir

(73).

ADA'ya gore enerji hesaplamasi viicut agirligt ve kan glukoz dengesine gore
ayarlanmakla birlikte 2000-2500 kkal/giin enerji alimini onerilmekte ve 1800 kkal/giin

altinda enerji tiiketiminin ketonemi ve ketoiiri riski nedeniyle onerilmemektedir (74).

Tiirkiye'ye Ozgii Beslenme Rehberi (TUBER-2015)’ne gére gebeligin ilk 3 ay1 70
kkal/giin ikinci 3 ay1 260 kkal/giin son 3 ay1 500 kkal/giin ilave enerji alimini 6nermektedir
(75).

2.2.4.5.2. Karbonhidrat

Karbonhidratlar 6nemli bir enerji kaynagidir, ancak postprandiyal kan glukozunu
diger makro besinlerden daha fazla yiikseltirler. Yapilan g¢aligmalarda enerjiden gelen
karbonhidratin %55'inden daha yiiksek olmasi yemek sonrasi kan glukozunun yiikselmesiyle
iliskili oldugu bulunmustur. Karbonhidrat kisitlama yemek sonrasi kan glukozunu azaltmak
icin zorunlu degildir. Karbonhidrat sindirim ve absorpsiyon hizindaki azalma, anormal
yemek sonrasi kan glukozunu yiikselmelerini 6nlemede etkilidir. Kan sekeri sadece toplam

karbonhidrat miktarindan etkilenmez, ayn1 zamanda karbonhidrat tipinden de etkilenir.
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Karbonhidrat polimer uzunlugu sindirimi ve emilimi etkiler ve sonug olarak yemeklerden

sonra gliseminin ylikselmesini dnleyebilir (76).

Glisemik yanit (GR), glisemik indeks (GI) ve glisemik yiik (GL), farkli yiyeceklerin
glisemi tizerindeki etkisinin olgiileridir. Karbonhidrat i¢eren bir gida yendigi zaman yiiksek
GI'li besinler, glukoz dl¢eginde GI >70'e sahiptir ve hizla sindirilen, emilen ve metabolize
edilen karbonhidratlar igerir. Diisiik glisemik indeks (LGI)’li besinler GI <55'e sahiptir ve

yavas sindirilir, emilir ve metabolize edilir (77-79).

Ayrica sindirilemeyen bitki bazli karbonhidrat olan posa igerigi, diyet kalitesinin bir
baska 6nemli gostergesidir. Meyveler, sebzeler ve baklagillerde bulunan posa ¢oziintirdiir.
Cozilinlir posa sindirimi yavaslatir, yemek sonrasi kan glukozu ve kolesterol emilimini
azaltir. Son 30 yilda, LGI diyetinin sadece agirlik kayb1 ve viicut kompozisyonunda degil,
ayn1 zamanda diyabet, kardiyovaskiiler rahatsizliklar ve kanser {izerindeki faydalarina dair
artan kanitlar bulunmaktadir. LGI besin, yemek sonrasi daha diisiik kan glukoz artis1 saglar,
yemek sonrasi insiilinde asir1 artig1 6nler ve ayrica tokluga da neden olabilir. Tiim bu etkiler

agirlik kaybina katkida bulunabilir (80).

DRI 6nerilerine gore gebe kadinlarin beslenme diizeninde karbonhidratlar en az 175 g
olarak yer almalidir. GDM'lilerde fazla miktarda karbonhidrat tiiketimi kisitlanmalidir.
Karbonhidrat toleransi, sabahlar1 kortizol diizeyinin yiiksekliginden dolay1 diisiiktiir ve
postprandiyal kan glukoz degerleri zor yonetileceginden kahvalti i¢in 15-45 g karbonhidrat
Ogle ve aksam ogiinii igin 45-47 g ara Ogiinler igin 15-45 g karbonhidrat dagilimi
onerilmektedir (67).

GDM’li gebelerin ADA 2018’de yayinlanan kilavuzunda Diyet Referans Alimlari
(DRI) referans alindiginda giinliik 28 g posa tiiketmelidir (81).

2.2.4.5.3. Protein

Protein viicudun yapitaslaridir ve fetiisiin biiylime ve gelismesi igin gereklidir. Hem
yapisal (keratin, kollajen) hem de fonksiyonel (enzimler, protein tasinmasi, hormonlar)
biyolojik rollerde yer almaktadir. Viicutta negatif azot dengesi olusmamasi i¢in yeterli

alinmali, 6li dogum riskini azaltmak ve fetal biiylime i¢in yeterli alimi dnemlidir (82).
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Enerjinin %12-20’si proteinden gelmeli ve DRI onerilerine gore gebelikte minimum

71 g protein tiiketilmelidir (81).

Karbonhidrat ve yag tiikketiminin GDM ile riski iliskilendirilmis olmasima ragmen
proteinle iliskisi hakkinda kesin bir sonu¢ bulunmamaktadir. Ancak hayvansal kaynakli
protein olan kirmizi et tiiketimi GDM ve Tip 2 DM gelisimi arttirdig: bildiren ¢alismalar
bulunmaktadir. Vejeteryan annelerde ve giinliik besinin biiyiik kismin1 bitkisel kaynaklardan
alan gruplarda giinliik alima 20 g ek yapilabilir. Bir prospektif kohort ¢alismasinin verilerine
gore herhangi bir kronik hastaligi olmayan ve daha énce GDM tanis1 almamis gebelerde
diyetle protein tiiketimi ve GDM olusma riski arastirilmistir. Yas, gebelik sayisi, gebelik
oncesi BKIi ve diyetle ilgili olan faktorlere gore diizeltme yapildiginda hayvansal protein
tilketimi ile GDM riski arasinda pozitif kuvvetli bir iliski bulunmustur (83).

2.2.4.54. Yaglar

Giinliik alinan enerjinin %20-35u yaglardan alinmasi 6nerilmektedir. Giinlik yag
tiketiminin %10’den az1 doymus, %12-15si tekli doymus ve %7-10"u ise ¢oklu doymus
yag asitleri iceren oriintiide olmasi saglikli bulunmaktadir. Esansiyel yag asitleri arasinda
linoleik (18:2 n-6) ve alfa-linoleik asit (18:3 n-3) ile bunlarin uzun zincirli tiirevleri,
arasidonik asit (AA), eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) hiicre

zarlarinin temel yapisal bilesenleridir ve doku olusumu i¢in hayati 6neme sahiptir (84).

Plazma glukoz seviyelerinin dengesinde onemli bir rol oynayan yag asitlerinin
plazmada artis1 insiiline duyarli glukoz aliminin doza bagimli baskilanmasina neden olarak
insiilin direncine katkida bulunmaktadir Diyet kolesterol ve hayvansal yag tiiketimi ile
iliskili olarak GDM riskinin 6nemli derecede yiiksek oldugunu gézlemlenmistir. Hayvansal
yaglardan elde edilen enerjinin bitkisel yag ile degistirilmesinin GDM riskini diisirdigi
belirlenmistir (85).

Gebelik boyunca, maternal esansiyel yag asitleri yaklasik %40 azalirken, AA (n-6) ve
DHA (n-3), sirastyla dogum sirasinda ~%23 ve ~%52 azalir. Bu nedenle, yag asitlerinin,
ozellikle DHA ve EPA gibi uzun zincirli ¢oklu doymamis yag asitlerinin (PUFA'lar) diyetle
alinmasi, gebelik sirasinda annenin ve gelisen fetilisiin gereksinimlerini karsilamak igin

onemlidir. DHA, fetiliste beyin ve retinanin gelisimini etkileyebilirken, EPA, AA'dan
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tromboksan A sentezini azaltabilir, bdylece potansiyel olarak preeklampsi riskini azaltabilir
(86,87).

Gebelik sirasinda uzun zincirli n-3 PUFA'larla takviyenin faydalari, son yillarda biiyiik
ilgi gormiistiir; ancak, kanitlar tutarsiz kalir. 2006 Cochrane meta-analizi (n:2783), deniz
yag1 takviyeleri veya diger prostaglandin dnciilerinin kullaniminin gebelik hipertansiyonu,
preeklampsi veya eklampsiyi Onlemedigini, ancak dogum agirligi ve gebelik siiresi
tizerindeki etkilerin tutarsiz oldugunu bulmustur. Gebelik sirasinda omega-3 desteginin
erken dogumu (<37 haftalik gebelik) ve ¢ok erken dogumu (<34 haftalik gebelik) azalttigini,
ancak ayni zamanda uzun siireli gebeligi (>42 haftalik gebelik) destekledigi bildirdi.
PUFA'larla takviye, Ozellikle yiiksek riskli gebeliklerde erken dogumu oOnlemek ve
yenidogan sonuclarini iyilestirmek i¢in faydali olabilir, ancak ayni zamanda post-term

gebelik ve LGA insidansini da artirabilir (87,88).

2.2.4.5.5. Mikro besin ogeleri

Gebelikte kalsiyum, demir, folat, D vitamini ve magnezyumun vitaminin yeterli alimi
ozellikle 6nemlidir. Giinliikk beslenme ile DRI degerleri karsilanamiyorsa doktor tarafinda
yetersizliklerin Oniine gegmek amaciyla vitamin ve mineral destegi verilmelidir (89).

Gebelerin mikro besin ihtiyaglar1 Tablo 2.6°da gosterilmistir (90).

Folat, metilasyon dongiisii sirasinda tek karbonlu transferde koenzim gorevi vardir ve
bu nedenle DNA ve ndrotransmiterlerin sentezi i¢in 6nemlidir. Ayn1 zamanda amino asit
metabolizmasinda, protein sentezinde ve hiicre cogalmasinda rol oynar, bu da gebeligin hizli
hiicre boliinmesi ve doku biiylimesinin oldugu embriyonik ve fetal asamalarinda 6zellikle
onemlidir. Folat eksikligi, homosistein birikimine neden olur ve bu da preeklampsi ve fetal
anormaliler dahil olmak {izere olumsuz sonuglarin riskini artirabilir. Gebelikte eksiklik igin
evrensel bir smir yoktur, ancak gebelik sirasinda genellikle folat konsantrasyonlari,
muhtemelen kan hacmindeki artiglar, hormonal degisiklikler ve fetal ve uteroplasental organ
gelisimini desteklemek icin artan folat talepleri nedeniyle diiser. Gebelik 6ncesi ve erken
gebelik sirasinda folik asit takviyesi Onemlidir ve noral tip defenktini %40-80'ini
Onleyebilir. Noral tiip defenkti gebeligin ilk dort haftasinda gelistigi icin folik asit

takviyelerinin koruyucu etkileri gebelik olustuktan sonra azalir. Saglikli, normal agirlikta,
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herhangi bir risk faktorii olmayan kadinlarda giinde 0,4 mg/giin folik asit aliminin en az 1-2

ay once baslanmasi onerilir (77,91).

A vitamininin fizyolojik fonksiyonlar1 arasinda gérme, biiylime, kemik
metabolizmasi, bagisiklik fonksiyonu ve gen transkripsiyonu ile antioksidan aktiviteler
bulunur. Gebelik sirasinda fetiiste biiytimeyi ve doku bakimini desteklemek ve fetal rezervler
saglamak ve maternal metabolizmaya yardimci olmak i¢in bir miktar ek A vitamini
gereklidir. Gebe kadinlarin 370 pg/giin bazal ihtiyaci vardir ve giinliilk 770 pg/giin alim
onerilmektedir (92).

B1 (tiamin), B2 (riboflavin), Bs (niasin), Be (piridoksin) ve Bi> (siyanokobalamin)
vitaminlerini i¢ceren B kompleks vitaminleri, hiicrelerde enerji liretimi ve salinimi ve
metabolizmasi i¢in gerekli olan suda ¢6zlinen vitaminlerdir. Bu vitaminler, enerji iiretimi ve
kan hiicresi olusumu icin ¢esitli ara metabolik yolaklarda koenzim gorevi goriir. B2
vitamini; DNA, RNA, proteinler, norotransmiterler ve fosfolipidlerin metilasyonu igin
gerekli olan homosisteini metiyonine doniistiirmek i¢in folat ile birlikte islev goriir. Dogum
oncesi takviyelerin ¢ogu B-kompleks vitaminleri igerir, ancak B> vitamini haricinde, B-
vitaminlerinin bireysel metabolik rolleri gebelikte iyi tanimlanmamustir. Ozellikle {igiincii
trimesterde artan enerji ve protein ihtiyact nedeniyle bu vitaminlere olan gereksinim
gebelikte artar. B1> vitamini eksikliginin diinya genelindeki gebeliklerin %25'ini etkiledigi
one siirtiliirken, diger B-kompleks vitaminlerindeki eksikliklerin kiiresel tahminleri mevcut

degildir (93-95).

C ve E vitamini, antioksidan savunmada gorev almakta ve oksidatif stresi dnlemek
icin serbest radikal olusumunu engellemede gorev almaktalar. Oksidatif stresin,
preeklampsi, erken dogum, intrauterin biiylime kisitlamasi (IUGR) ve erken membran
rliptliri (PROM) dahil olmak iizere ¢esitli gebelik komplikasyonlarinin patofizyolojisinin
altinda yatan anahtar mekanizma oldugu diisiiniilmektedir. C vitamini ayrica bag dokusunun
birincil bileseni olan kolajenin sentezlenmesinde rol oynar ve demirin depodan harekete
gecirilmesinde ve diyetteki demir emiliminin artirilmasinda énemli bir role sahiptir, bu
nedenle megaloblastik ve demir eksikligi anemisini dnlemeye yardimei olabilir. C vitamini
aktif olarak plasenta {lizerinden taginir, bu da maternal plazma seviyelerinin azalmasina ve
gebe olmayan yetiskinlerde 30-70 mg/giin'den gebelik ve emzirme sirasinda 60-85 mg/giin

gereksinimlerinin artmasina neden olur. Plasentadan E vitamini transferi daha az etkilidir ve
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fetiise E vitamini kaybinin minimum diizeyde oldugu diisiiniilmektedir. Bu nedenle, gebelik
durumuna bakilmaksizin yetiskinler i¢in glinde 7-10 mg alfa tokoferol (E vitamini) alimi
onerilir. Saglikli ve ¢esitli bir diyet her iki vitamin i¢in de alim gereksinimlerini karsilamak

igin yeterli olabilir (77,96).

Tablo 2.6. Gebelerde Mikro Besin Ogeleri DRI Degerleri (90)

A vitamini (pg) 770
D vitamini (ug) 15
E vitamini (mg) 15
K vitamini (pg) 90
C vitamini (mg) 85
Tiamin (mg) 1.4
Riboflavin (mg) 1.4
Niasin (mg) 18
Bs vitamini (mg) 1.9
Folat (ng) 600
Vitamin B2 (ug) 2.6
Kalsiyum (mg) 1000
Fosfor (mg) 700
Magnezyum (mg) 350
Demir (mg) 27
Cinko (mg) 11
Iyot (ug) 220
Selenyum (pg) 60
Potasyum (Q) 4.7
Sodyum (g) 1.5

D vitamini, kalsiyum homeostazini ve kemik biitiinliiglinii korumadaki rolii ile bilinen,
yagda c¢oziinen bir vitamindir. Annenin beslenme seklinin yaninda giines 1sinlarindan
yararlanmasida 6nem tasimamaktadir. D vitamini, Oncelikle ultraviyole-B 1sinin1 (giinese

maruz kalma) takiben deri alt1 sentez yoluyla elde edilir ve ayrica yagl baliklar veya takviye
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edilmis siit {irlinleri dahil birkag gidada ve kolekalsiferol (vitamin D3) veya ergokalsiferol
(vitamin D) formundaki takviyelerde bulunur. Sindirimin ardindan, D vitamini Once
karacigerde hidroksile edilerek 25-hidroksivitamin D (25 (OH) D) doniisiir, bu dolasimdaki
baslica formu sonra bobrekte biyolojik olarak aktif form olan 1,25- dihidroksivitamin D
(1,25 (OH)2D3) doniisiir. Serum 25 (OH) D seviyeleri <75, <50 ve <25 nmol / L sirasiyla
yetersizlik, eksiklik ve ciddi eksikligi tanimlamak i¢in kullanilir. Diinya genelinde, gebe
kadinlarin %40-98'inin D vitamini eksikligi oldugu, %15-84'"liniin ise ciddi sekilde eksik
oldugu tahmin edilmektedir. Gebelikte fetiis, gelisimi i¢in tamamen maternal D vitaminini
anne depolarindan alir. 1,25 (OH).Ds seviyeleri erken gebelikten itibaren artar ve doguma
kadar 2-3 kat yiikselmeye devam eder ve gebe olmayan bireylerde toksik olabilecek >700
pmol/L seviyelerine ulasir. Maternal D vitamini eksikligi, yenidogan rasitizminin yan1 sira
GDM, preeklampsi, erken dogum ve kii¢lik yas gebelik bebekleri dahil olmak tizere ¢oklu
olumsuz gebelik sonuclariyla iliskilendirilmistir. 2833 kadini igeren 15 ¢alismanin Cochrane
meta-analizinde, gebelik sirasinda D vitamini takviyeleri preeklampsi, diigiitk dogum agirlig
ve erken dogum riskini azaltmistir, ancak kalsiyum ile birlestirildiginde erken dogum riski
artmistir. Genel olarak, gebelikte D vitamini eksikliginin onlenmesi ve tedavi edilmesi,
maternal ve fetal kemik sagligini optimize etmek ve fetal biliylimeyi desteklemek igin

onemlidir (77,91,97).

Kalsiyum, kemik mineralizasyonu i¢in gerekli bir besindir ve hiicre zarmi korumak
icin 6nemli bir hiicre i¢i bilesendir. Sinyal iletimi, kas kasilmasi, enzim ve hormon
homeostazinin yani sira norotransmiter salinimi ve sinir hiicresi iglevi dahil olmak iizere
cesitli biyolojik siireclerde yer alir. Gebelikte kalsiyum aktif olarak plasentadan gecer ve
annenin kalsiyum ihtiyaci 6zellikle {igiincii trimesterde artar. Kalsiyumun daha verimli alim1
ve kullanimi, hormonlar tarafindan uyarilan artmis kalsiyum emilimi (D vitamini, dstrojen,
laktojen ve prolaktin) ve bobrek tiibiilleri tarafindan artirilmis kalsiyum tutma dahil olmak
tizere, gebelik sirasinda fizyolojik adaptasyonlar yoluyla dogal olarak gergeklesir. Bu
nedenle artan kalsiyum ihtiyaci sadece diyetle karsilanabilir (1,2 g/giin 6nerilir); bununla
birlikte, maternal kalsiyum dengesini ve kemik yogunlugunu korumak ve dzellikle diyetle
diisiik kalsiyum alimi olan kadinlarda (<1 g/giin) fetal gelisimi desteklemek i¢in 0.3-2.0
g/giin takviyesi Onerilir. Diisiik maternal kalsiyum alimi, annede osteopeni, parestezi, kas
kramplari, tetanoz ve titremeye ve ayrica fetiiste gecikmis biiylime, diisiik dogum agirligi ve
zay1f fetal mineralizasyona neden olabilir. Son ¢aligmalar, diisiik kalsiyum alimina sahip

kadinlarin hipertansif gebelik bozukluklar1 gelistirme riskinin daha yiiksek oldugunu
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gostermektedir. DSO tarafindan 2013 yilinin rapor sonuglari, kalsiyum takviyesinin,
baslangigtaki kalsiyum alimmma veya hipertansiyon risk profiline bakilmaksizin tiim
kadmlarda preeklampsi riskini %50'den fazla azalttigini gdstermistir. Giiniimiizde, DSO,
yuksek risk altindaki kadinlar ve/veya diyetle kalsiyum alimi diisiik olan kadinlar igin

gebelik sirasinda 1.5-2.0 g/giin kalsiyum takviyesi 6nermektedir (77).

Iyot, tiroksin (Ts) ve triiyodotironin (T3) dahil olmak iizere tiroid hormonlarmin
biyosentezi yoluyla biiylimeyi, gelismeyi ve metabolizmay1 diizenlemek igin gerekli bir
mineraldir. Gebelik sirasinda, metabolik ihtiyaglar ve hormonal degisiklikler iyot
gereksinimlerinde dnemli bir artisa neden olur. Bunun nedeni, gebeligin erken doneminde
tiroid hormon tiretiminin %50 artmasi ve iyotun renal atiliminin %30-50 artmasi, gebeligin
ilerleyen donemlerinde ise iyotun fetal tiroid hormonu {iretimi i¢in plasentaya ge¢mesidir.
Maternal ve fetal tiroid hormonlari, sinir hiicrelerinin biiyiimesi, sinaps olusumu ve
miyelinasyon dahil olmak iizere fetal beyin ve sinir sisteminin gelisimindeki kilit siiregleri
diizenler. Eksikligini 6nlemek icin yalnizca 150-290 pg/giin iyot gerekli olmasina ragmen
iyot eksikligi bozukluklar1 (IDD'ler), diinya capinda Onlenebilir beyin ve bilissel
bozukluklarin en yaygin nedeni olmaya devam etmektedir. Gebelikte iyot desteginin
kullanimin1 destekleyen yiiksek kaliteli kanitlarin olmamasina ragmen, fetal gelisim igin
yeterli maternal iyot durumunun 6nemi iyi bilinmektedir. Bu nedenle, gebe ve emziren

kadinlar i¢in diyetle 220 pg/giin iyot alim1 6nerilir (77,98).

Demir, hemoglobin ve miyoglobinin sentezi, oksijen tasinmasi, solunum, biiyiime, gen
diizenlenmesi ve demire bagl enzimlerin diizgiin isleyisi gibi cesitli hiicresel islevler i¢in
kofaktor gorevindedir. Demir eksikligi, emilebilir demir aliminin zayif olmasi (veya
gebelikte artan talepleri karsilamak i¢in yetersiz alim) ve/veya parazitik enfeksiyonlar (6rn.
kancal1 kurt) veya kan kaybi yoluyla demir kaybindan kaynaklanir. Yesil yaprakli sebzeler
gibi bitki bazli yiyecekler, diyetteki demirin biiyiik boliimiinii olusturan hem icermeyen
demir igerir. Bununla birlikte, hayvan etleri ve balik gibi gidalardan elde edilen hem demirin
biyoyararlanimi daha yiiksektir ve daha verimli bir sekilde emilir, bu da onu diyet demirinin
ana kaynag1 yapar. Demir eksikligi ve/veya anemi, erken dogum, diisiik dogum agirlig1 veya
kiiciik yas gebelik bebeklerde daha yiiksek risk, bozulmus maternal fonksiyon ve
enfeksiyona kars1 azalan savunmanin yani sira bebeklik doneminde anormal psikomotor
gelisim ve bilissel fonksiyon ile iliskilendirilmistir. Kirkdort calismanin (n:43.274)

Cochrane meta-analizi, koruyucu demir takviyesi alan kadinlarda demir plasebo almayan
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kadinlara kiyasla, termde maternal anemi ve demir eksikliginde sirasiyla %70 ve %57

azalma bildirilmistir (77,99).

Cinko, 200'den fazla enzimin 6nemli bir katalitik bileseni ve birkag niikleotid, protein
ve hormonun yapisal bilesenidir. Protein sentezi ve niikleik asit metabolizmasinin yani sira
hiicresel bolinme, gen ekspresyonu, antioksidan savunmalar, yara iyilesmesi, gorme,
norolojik ve bagisiklik islevi dahil olmak iizere biyokimyasal islevlerde énemli rollere
sahiptir. Cinko bir¢cok gidada bulunur, ancak et, deniz iirlinleri, siit ve kuruyemislerde daha
yuksek seviyeler bulunabilirken, posa veya fitat bakimindan yiiksek diyetler ¢inkonun
biyoyararlanimini azaltabilir. Gebelerin %82'sinin yetersiz ¢inko alimina sahip oldugu ve
gebelerin ikinci ve tigiincii trimesterde onerilen 15 mg/giin alim miktarinin ¢ok altinda, ~9.6
mg/giin ¢inko tlikettigi tahmin edilmektedir. Cinko eksikliginin, ¢ogunlukla gelismekte olan
ilkelerde olmak iizere yilda yaklasik yarim milyon anne ve ¢cocuk dliimiine neden bulundugu
bildirilmektedir. Gebelikte c¢inko eksikligi, bozulmus bagisiklik, uzun siireli dogum,
intrauterin biiylime geriligi, diisilk dogum agirligi ve gebeligin neden oldugu hipertansiyon
ile iliskilendirilmistir. Ayr1 meta analizler, gebelik sirasinda ¢inko desteginin erken dogum
insidansint %14 azalttigini ancak dogum agirligi, hipertansif bozukluklar veya neonatal
mortalite tizerinde hicbir etkisi olmadigini bildirdi. Erken dogumdaki azalma, esas olarak
diisiik gelirli ortamlardaki kadinlarda goriilmiistiir ve bu nedenle, ¢inko takviyelerinin tek
basina etkilerinden ziyade, bu kadinlarin zayif temel beslenme durumundaki gelismeleri

yansitabilir (77,100).

Kafein, bir trimetilksantin alkaloididir ve diinya ¢apinda en yaygin kullanilan
psikoaktif maddedir. Kahve en yaygin kafein kaynagidir, ancak ¢ikolata veya kakao, cay,
kola ve bazi ilaglar dahil olmak iizere diger yiyecek ve i¢ecekler de kafein icerir. Kafeinin
birincil metaboliti olan Paraxanthine, plasentay1 geger ve noronal uyarilabilirligin endojen
bir modiilatorii olan adenosin (A1) i¢in reseptdrleri antagonize eder. Bu da hem anne hem
de fetiisiin metabolik aktivitesi iizerinde potansiyel etkilerle birlikte maternal ve fetal tim
beyinde uyarici aktiviteleri etkiler. Gebelik sirasinda, annenin kafein klirensi onemli 6l¢lide
yavaglar ve ikinci ve {iglincii trimesterde yarilanma omrii {i¢ katina ¢ikarken, fetiiste kafeini
metabolize etmek icin gereken enzim miktar1 yetersizdir. Asirt kafein alimi, rahim ve
plasenta dolasiminda vazokonstriksiyonu tesvik edebilir ve fetiisiin biiylime ve gelisimi
tizerinde potansiyel olarak zararli etkilerle birlikte fetal kalp atis hiz1 ve aritmileri artirabilir

(77).
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Gebelik boyunca kafein tiiketimi, artan fetal biiylime kisitlamast riski ile
iligkilendirilmistir. Gebeler i¢cin maksimum kafein alim seviyesi, diisiik oranlar1 ve fetal
bliylime kisitlamasi iizerindeki olumsuz etkilerinin kanitlarina dayanarak, 200 mg/giin'i

gecmemesi gerektigi konusunda hemfikirdir (101).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklem Secimi

Bu arastirma, Subat 2020-Mayis 2020 tarihleri arasinda Izmir Katip Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran, hekim tarafindan genel saglik
muayenesi yapilmis, ¢alismaya katilmay1 goniillii olarak kabul eden 19-45 yas arasinda olan
gebeler alinacak seklinde planlanmis olup COVID-19 salgininin ¢ikmasiyla birlikte izmir
Katip Celebi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin pandemi hastanesi olmasindan kaynakli
nedenlerle bir¢ok gebe 24-28. haftalarda hastaneye tetkik i¢in gelememis OGTT testlerini
saglik ocaklarinda yaptirmistir. OGTT testini saglik ocaginda ve hastanede yaptirmig olan
olgular calismaya dahil edilmistir. Calisma 21 GDM tanisi alan ve benzer demografik
ozellikler tastyan 47 toplamda 68 gebeyle yiiriitiilmiistiir.

3.2. Arastirmanin Genel Plam

Bireylere ¢alisma hakkinda bilgi verildikten sonra ¢alismaya goniillii olarak katilmak
isteyen gebeler dahil edildi ve ‘Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formu’ okutulup
imzalatilmistir. Calismaya dahil edilen bireylerin tiim bilgileri yiiz yiize gériigme yontemi
anketle uygulanmistir. Calismaya; 19-45 yas arasi gestasyonel diyabet tanisi almis bireyler
dahil edilmistir. Calismadan, 19 yas alt1 bireyler, kanser tanis1 almis olan, kronik karaciger
ve kronik bobrek hastaligi tanisi almis olan bireyler, gebelikten 6nce Tip 1 ve Tip 2 DM

tanist almis bireyler caligmaya dahil edilmemistir.

Arastirmaya katilmay1 kabul eden gebelere sosyo-demografik 6zellikleri, genel saglik
bilgileri ve beslenme aligkanliklarini tespit etmeye yonelik sorulan anket sorular1 (EK 1) yer
almaktadir. Gebelerin gebelik oncesi viicut agirliklari, boy uzunlugu ve su andaki viicut
agirhigr gebelerin  beyanlarina goére alinmistir.  Gebelerin - beslenme  durumunu
degerlendirebilmek igin ardisik olarak biri hafta sonuna gelecek sekilde tutulmus 3 giinlik
besin tiiketim kaydi (EK 1) alinmis ve besin tiiketim kayitlarindan Saglikli Yeme Indeksi
(EK 1) hesaplanmistir. Gebelerin yeme farkindaligini 6lgmek i¢in Yeme Farkindaligi 6lgegi
(EK 1) uygulanmustir.
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Gestasyonel diyabet tanis1 almig bireylerin rutin kontrollerinde yer alan ve arastirma
kapsaminda degerlendirilecek kan glukoz profilleri aglik-tokluk kan sekeri ve OGTT (tek

asamal1 75g 1. ve 2. saat) degerleri anket formuna kaydedilmistir.

3.3. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Veriler toplandiktan sonra gebeye GDM 06zgii tibbi diyet tedavisi protokolleri
anlatilmistir. Verilerin istatiksel olarak degerlendirilmesinde SPSS 23.0 bilgisayar paket

programi (102) ve BeBIS 8.1 bilgisayar paket programi (103) kullanilmustir.

3.3.1. Tamimlayic1 Bilgiler

Gebelerle yapilan goriismede, yas, egitim durumu, canli dogum sayisi, sigara-alkol
kullanma, vitamin mineral kullanimi, ilag kullanimi, diizenli antenatal izlem, besin alerjisi
varhig1, egzersiz/aktivite yapma durumu 1. derece yakin kisilerde diyabet tanis1 varligi, kendi
beyanlarina gore saglik durumlarini degerlendirme gibi genel bilgiler, arastirmaci tarafindan

sorgulanmastir.

3.3.2. Beslenme Ahskanhklar:

Gebelere genel beslenme aligkanliklari, yeme hizlari, pisirme teknikleri gibi beslenme

aligkanliklariyla ilgili sorular sorgulanmustir.

3.3.3. Antropometrik Olg¢iimler ve Gebelik Bilgileri

Arastirmaya katilan gebelerin goriismede viicut agirligi, boy uzunlugu katilimcilar
tarafindan alinmistir. Beden Kiitle indeksi: Viicut agirlig1 (kg)/Boy uzunlugu (m?) denklemi
kullanilarak hesaplanmistir. Gebelerin gebelik dncesi viicut agirligi alinmis ve BKI degeri
hesaplanmustir. Gebelerin gebelik éncesi BKI’lerine gore gebelikte beklenen viicut agirlig:
kazaniminda Amerika Birlesik Devleti Tip Enstitiisiiniin (IOM)’un 6nerisi Tablo 2.5’te

verilmistir. Gebelerin dogum oncesi viicut agirliklari, ilk gebelik yaslari, gebelik sayisi, li
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dogum, kiirtaj sayis1 alinmistir. Bebeklerin dogum agirliklar ve gebelikte toplam kazanilan

agirlik daha sonra gebelere telefonla ulasilip forma kaydedilmistir.

3.3.4. Kan Glukoz Profilleri

GDM tarama ve tani testi olarak kullanimi 6nerilen OGTT verileri hastane sisteminden
elde edilmistir. Tek asamali OGTT degerleri alinmustir. Ilk olarak en az 8 saat aglik sonrasi
kan glukozu 6l¢iilmiistiir, 75 g oral glukoz verildikten sonra 1. ve 2. saatlerinde kan glukozu

Olclilmiistiir. Elde edilen sonuglar anket formuna kaydedilmistir.

3.3.5. Besin Tiiketim Durumunun Saptanmasi

Gebelerin besin tiiketim kaydinin saptanabilmesi i¢in 3 giinliikk geriye doniik 2 giin
haftaici 1 giin hafta sonu olacak sekilde besin tiiketim kayitlar alinmistir. Elde edilen veriler
BeBIS 8.1 "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi" programi
tizerinden giinliikk alinan enerji ve besin 6geleri Diyetle Referans Alim (DRI) diizeyi ile

hesaplanmustir.

3.3.6. Saghkh Yeme Indeksi

Saglikli Yeme Indeksi (SYI), ilk olarak 1995 yilinda Amerikalilarin beslenme
onerilerini ne dlgiide takip ettigini degerlendirmek i¢in gelistirilmistir. 2005 yilinda, SY1'nin
yapisi revize edilmis ve 2005'ten bu yana iki kez giincellenmistir ve SYI-2015, Beslenme

Ydnergelerinin temel tavsiyelerine uygunluk agisindan SYI'nin en giincel formudur (104).

SY1, bir dizi yiyecegi degerlendirmek i¢in bir puanlama sistemi kullanir. Tablo 3.1’de
verilen SY1 toplam yag, doymus yag, diyet kolesterolii, meyve, sebze, tahil, siit, et, sodyum
tiiketimi ve besin ¢esitliliginden olusan 13 bilesenli bir yontemdir. SYTI puan1 50 ve altinda
ise diyet kalitesi “kotii”, 51-80 arasinda ise diyet kalitesi “gelistirilmesi gereken”, 80

tizerinde ise diyet kalitesi “iyi” seklinde siniflandirilmaktadir (104,105).
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Tablo 3.1. Saglikli Yeme Indeksi-2015 Alt Gruplar1 ve Puanlari}(105)

Yeterlilik Maksimum Maksimum skor standardi Minimum skor 0 i¢in
puan standart
Toplam meyve 2 5 Her 1000 kalori basma 189.27 0
gr ve usti
Tam meyve 3 5 Her 1000 kalori bagina 94.635 0
gr ve usti
Toplam sebze 5 Her 1000 kalori bagina 260.24 0
gr ve usti
Koyu yesil yaprakh 5 Her 1000 kalori bagina 47.31 gr 0
sebzeler ve ve Ustil
kurubaklagiller
Tam tahillar 10 Her 1000 kalori bagina 42.52 gr 0
ve Ustl
Siit grubu ® 10 Her 1000 kalori bagia 307.50 0
gr ve usti
Toplam protein 5 Her 1000 kalori basma 70.87 gr 0
Yiyecekleri 4 ve lstii
Deniz iiriinii ve 5 Her 1000 kalori bagina 22.67 gr 0
bitkisel proteinler 46 ve lstii
Yag asitleri ’ 10 (PUFA+MUFA)/Doymus yag (PUFA+MUFA)/Doymus
orani 2.5’a egit veya 2.5 tan yag orani 1.2 den az veya
fazla 1.2’ye esit
Sinirh Tiiketim
Islenmis Tahillar 10 Her 1000 kalori basina 51.02 gr ~ Her 1000 kalori basina
ve alt1 121.90 gr ve uistii
Sodyum 10 Her 1000 kalori basina 1.1 gr ve  Her 1000 kalori bagina 2
alt1 gr ve ustil
Ilave Seker 10 Enerjinin %6.5°1 ve alti Enerjinin %26’s1 ve st
Doymus yaglar 10 Enerjinin %8’1 ve alt1 Enerjinin %16’s1 ve iistii

1 Minimum ve maksimum standartlar arasindaki alimlar orantili olarak puanlanir.

2 %100 meyve suyu igerir.

3 Meyve suyu hari¢ tiim formlari igerir.
4 Baklagiller (fasulye ve bezelye) igerir.
S5 Sivi siit, yogurt ve peynir gibi tiim siit tiriinlerini ve kuvvetlendirilmis soya igeceklerini igerir.
6 Deniz iriinlerini, kuruyemisleri, tohumlari, soya iiriinlerini (icecekler hari¢) ve baklagilleri (fasulye ve bezelye) igerir.
7 Coklu ve tekli doymamis yag asitlerinin (PUFA'lar ve MUFA'lar) doymus yag asitlerine (SFA'lar) orani.
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3.3.7. Yeme Farkindahg Olgegi

Ozgiin ad1 ‘Mindful Eating Questionnare (MEQ)’(106) olan 28 soruluk 4°lii likert tipi
Olgekte 5 alt faktor bulunmaktadir. Tirkiye’de gebelerin yeme farkindaligini 6lgmek igin
gecerlilik giivenilirligi 2016 yilinda Kose ve arkadaslar1 tarafindan yapilan Yeme

Farkindahig: Olgegi (YFO) (EK 1) uygulanmistir (107).

Yeme farkindaligt oOlgegini altinda 7 alt faktér bulundurmaktadir. Bunlar;
disinhibisyon, duygusal yeme, yeme kontrolii, odaklanma, yeme disiplini, farkindalik,
enterferans’dir. Yeme farkindaliginin amaci; tiiketilen besinin her lokmada ilk tiikketim
lezzetini olusturmaktir. Besin tiiketildigi zaman birey hangi tlir agliga sahip oldugunun

farkinda olmali ve kendini kontrol edebilmelidir (107).

3.3.8. Verilerin Istatistiksel Degerlendirme Yéntemi

Arastirmada veri girisi ve degerlendirme “Statistics Package for Social Sciences”
(SPSS 23.0) Istatistiksel Bilgisayar Paket Programi kullanilarak yapilmistir (102).
Analizlerde verilerin agirlikli ylizde dagilimlari, kategorik veriler icin say1 ve yiizdeler,
sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart sapma, ortanca, ¢eyreklik, en biiyiik ve en kiigiik
deger olarak sunulmustur. Gruplar arasi farkliliklar Pearson ki-kare ve gereken durumlarda
trend ki-kare ve Fisher’in kesin testi ile degerlendirilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu Kolmogorow Smirnow ve Shapiro Wilk testleri ile kontrol edilmistir. Normal
dagilima uymayan bagimsiz iki gruplu stirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda Mann
Whitney U testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis varyans
analizi kullanilmistir. Normal dagilima uyan iki bagimsiz gruplu siirekli degiskenlerin
karsilastirmasinda Student t testi, ikiden fazla bagimsiz grubun karsilagtirilmasinda Tek
yonlii varyans analizi kullanilmistir. Normal dagilima uyan iki sayisal degiskenin
karsilastirllmasinda Pearson Korelasyon Testi, normal dagilma uymayan iki sayisal
degiskenin karsilagtirlmasinda Spearman Korelasyon Testi analizi kullanilmigtir.

Anlamlilik degeri p<0.05 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma 19-45 yas aras1 21’1t GDM’li 47°si saglikli gebe olmak {izere toplam 68

katilimer ile yiirttiilmiistiir.

4.1. Gebelere Ait Genel Ozellikler

Gebelerin yas ortalamalari, ¢calisma durumlari, egitim durumlara ve BKI’ye gore
dagilimlar1 Tablo 4.1’de verilmistir. GDM grubunun %42.9°u, kontrol grubunun ise
%?27.7’s1 ¢alistyor; GDM grubunun %28.8’1 orta okul ve alt1 %38.1°1 lise %33.3’1i liniversite
ve usti, kontrol grubunun ise %21.3’i orta okul ve alt1 %40.4°1 lise %38.3’1 liniversite ve
istli bulunmustur. GDM tanisi alan ve almayan gebeler arasinda egitim durumu agisindan
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). GDM grubunun %33.3’{i hafif
sisman %66.7’si obez, kontrol grubunun ise %57.4’1i normal %29.8°1 hafif sisman %12.8’1
obez bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05). Gebelerin
yas ve BKI ortalama ve standart sapma degerleri Tablo 4.2°de verilmistir. Buna gore,
gebelerin yas ortalamasi 30.97+5.37 yas ve gebelerin gebelik dncesi BKI ortalamasi

27.42+5.44 kg/m? oldugu saptanmustir.

Tablo 4.1. Gebelerin Genel Ozelliklerine Gére Dagilimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p?
Yas
<25 3 14.3 7 14.9 10 14.7
26-30 10 47.6 13 21.7 23 33.8 0.25
>31 8 38.1 27 57.4 35 51.5
Calisma durumu
Calisiyor 9 42.9 13 27.7 22 324 0.26
Calismiyor 12 57.1 34 72.3 46 67.6 '
Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 6 28.7 10 21.3 16 23.5
Lise 8 38.1 19 40.4 27 39.7 0.80
Universite ve iistii 7 33.2 18 38.3 25 36.8
Gebelik Oncesi BKi
Normal 0 0.0 27 57.4 27 39.7
Hafif Sisman 7 33.3 14 29.8 21 30.9 <0.001
Obez 14 66.7 6 12.8 20 29.4

Iki-kare test
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Tablo 4.2. Gebelerin Yas ve BKI Degerlerinin Ortalama Standart Sapma Degerleri

X+S Alt Ust
Yas 30.97+£5.37 19 43
Gebelik Oncesi BKI 27.42+5 .44 18.6 46.5

Gebelerin meslek gruplarina gore dagilimlart Tablo 4.3’te verilmistir. Calismaya
katilan tiim gebelerin %63.2’si ev hanimi, %16.2°si memur, %4.4’1i isci, %11.8’1 serbest
meslek, %1.5°1 calismiyor, %2.9’unun 6grenci oldugu bulunmustur. GDM tanisi1 alan
gebelerin %57.1°1 ev hanimi, %9.5’1 memur, %9.5°1 is¢1, %23.8°1 serbest meslektir. Kontrol
grubunun ise %66’s1 ev hanimi, %19.1°1 memur, %2.1°1 is¢i, %6.4’1 serbest meslek, %2.1°1

calismiyor, %4.3’1 6grencidir.

Tablo 4.3. Gebelerin Meslek Gruplarina Gére Dagilimu

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Meslek
Ev hanimi1 12 57.1 31 66.0 43 63.2
Memur 2 9.5 9 19.1 11 16.2
Isci 2 9.5 1 2.1 3 4.4 .
Serbest meslek 5 23.8 3 6.4 8 11.8
Calismiyor 0 0.0 1 2.1 1 15
Ogrenci 0 0.0 2 4.3 2 2.9

**Gozlere diigen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamustir. ! ki-kare test

4.2. Gebelerin Hastalik Durumlar

Gebelerin hastalik durumuna gore dagilimlari Tablo 4.4’de verilmistir. GDM
grubunun %85.7’sinin, kontrol grubunun ise %76.6’sinin kronik hastalig1 bulunmamaktadir.
GDM grubunun %71.4’{iniin, kontrol grubunun ise %28.6’smin ailesinde diyabet cykiisii

bulunmaktadir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.4. Gebelerin Hastalik Durumuna Gore Dagilimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47)

Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Kronik Hastahk
Yok 18 85.7 36 76.6 54 79.4
Var 3 14.3 11 23.4 14 20.6
Diyabet 2 9.5 0 0.0 2 2.9
Kalp Damar Hast. 0 0.0 1 2.1 1 1.5
Hipertansiyon 0 0.0 5 10.6 5 7.4 **
Hipotroidi 1 4.8 3 6.4 4 59
Hasimato 0 0.0 1 2.1 1 1.5
Astim 0 0.0 1 2.1 1 15
Colyak 0 0.0 1 2.1 1 15
Yakinlarinda Diyabet
Var 15 71.4 15 31.9 30 44.1
Yok 6 28.6 32 68.1 38 55.9 0.002

Lki-kare test **Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu icin istatiksel analiz yapilamamuistir.

4.3. Gebelerin Genel Ozellikleri

Gebelerin genel 6zelliklerine gore dagilimi Tablo 4.5’te verilmistir. GDM grubunun

%85.7’s1, kontrol grubunun ise %85.1°1 beslenme egitimi almadig1 bulunmustur. GDM

grubunun %95.2’sinin, kontrol grubunun ise %89.4’iiniin bir diyet programi uygulamadigi

bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda beslenme egitimi agisindan

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamuistir (p> 0.05). GDM grubunun tamami kontrol

grubunun ise %95.7’sinde besin alerjisi olmadigr bulunmustur. GDM grubunun %19°1,

kontrol grubunun ise %51.1°1 fiziksel aktivite yaptig1 bulunmustur. Gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).
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Tablo 4.5. Gebelerin Genel Ozelliklerine Gére Dagilim1

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Beslenme Egitimi
Almamis 18 85.7 40 85.1 58 85.3
Almis 3 14.3 7 14.9 10 14.7
. 0.94
Hekim 0 0.0 1 14.3 1 10.0

Diyetisyen 3 100.0 6 85.7 9 90.0

Diyet uygulama durumu

Uygulamiyor 20 95.2 42 89.4 62 91.2 0.43
Uyguluyor 1 4.8 5 10.6 6 8.8
Hekim 0 0.0 1 20.0 1 16.7

Diyetisyen 1 100.0 4 80.0 5 83.3
Besin Alerjisi
Var 0 0.0 2 4.3 2 2.9 .
Yok 21 100.0 45 95.7 66 97.1
Fiziksel aktivite
Yapiyor 4 19.0 24 o1.1 28 41.2 001
Yapmiyor 17 81.0 23 48.9 40 58.8
Sigara Kullanma Durumu
Kullaniyor 5 23.8 4 8.5 9 13.2 .
Kullanmriyor 16 76.2 43 91.5 59 86.6

**Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamustir. *ki-kare test

4.4. Gebelerin Antenatal izlem ve Tla¢ Kullanma Durumu

Gebelerin antenatal izlem ve ila¢g kullanma durumu gore dagilimi Tablo 4.6’da
verilmistir. GDM grubunun %52.4’1i, kontrol grubunun ise %83’ii diizenli antenatal izlem
yaptirmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<<0.05). GDM grubunun
%~85.7’sinin, kontrol grubunun ise %68.1’inin ila¢ kullanmadig1 bulunmustur. GDM tanis1
alan ve almayan gruplar arasinda agisindan istatistiksel olarak onemli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.6. Gebelerin Antenatal Izlem ve Ilag Kullanma Durumu Gére Dagilimi

GDM (n:21)  Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Antenatal izlem
Yapilmis 11 52.4 39 83.0 50 73.5
Yapilmamis 10 47.6 8 17.0 18 26.5 0008
Ila¢ kullanma durumu
Kullantyor 3 14.3 15 31.9 18 26.5 0.12
Kullanmriyor 18 85.7 32 68.1 50 73.5
Hipertansiyon 0 0.0 5 10.6 5 7.4 **
Hipertroidi 1 4.8 5 10.6 6 8.8 **
Hasimato 0 0.0 1 2.1 1 1.5 **
Anemi 1 4.8 5 10.6 6 8.8 *x
Gastrit 1 4.8 0 0.0 1 15 *x
Psikiyatri 1 4.8 1 2.1 2 2.9 **
Astim 0 0.0 1 2.1 1 1.5 *x
Alerji 0 0.0 1 2.1 1 1.5 **
Insulin Kullanma Durumu
Kullaniyor 0 0.0 1 2.1 1 1.5 .
Kullanmiyor 21 100.0 45 97.9 66 98.5

**Gozlere diigen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamstir. ! ki-kare test

4.5. Gebelerin Besin Destekleri Kullanim Durumu

Gebelerin besin destekleri kullanma durumu gore dagilimi Tablo 4.7°de verilmistir.
GDM grubunun %95.2’sinin, kontrol grubunun ise %85.1’inin vitamin mineral kullandig1
bulunmustur. GDM’1i gebelerin %38.1°1 folik asit, %81°1 demir, %14.3’1 kalsiyum, %4.8°1
magnezyum, %28.6’s1 omega-3, %61.9’u D vitamini, %9.5’1 B12 vitamini, %4.8°1 ¢inko,
%14.3’1 multivitamin kullanmistir. Kontrol grubundaki gebelerin %44.7’si folik asit,
%61.7’s1 demir, %12.8’1 kalsiyum, %14.9’u magnezyum, %40.4’i omega-3, %38.3’i D

vitamini, %12.8’1 B12 vitamini, %4.3’1 ¢inko, %14.9’u multivitamin kullanmistir. Gebeler
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birden ¢ok besin destegi almistir. GDM ve kontol grup arasinda besin destegi kullaniminin

GDM gelisimi tizerinde istatistiksel agidan 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05).

Tablo 4.7. Gebelerin Vitamin Mineral Kullanma Durumuna Goére Daglimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p!

Vitamin Mineral Kullanma Durumu

Kullanmiyor 1 4.8 7 14.9 8 11.8
Kullaniyor* 20 95.2 40 85.1 60 88.2

Folik asit 8 38.1 21 44.7 29 42.6 0.61

Demir 17 81.0 29 61.7 46 67.6 0.11
Kalsiyum 3 14.3 6 12.8 9 13.2 *x
Magnezyum 1 4.8 7 14.9 8 11.8 e

Omega-3 6 28.6 19 40.4 25 36.8 0.34

D vitamini 13 61.9 18 38.3 31 45.6 0.07
B12 Vitamini 2 9.5 6 12.8 8 11.8 *x
Cinko 1 4.8 2 4.3 3 4.4 e
Multivitamin 3 14.3 7 14.9 10 14.7 *x

0.23

*Birden fazla cevap verilmistir. **Gdzlere diigen say1 yetersiz oldugu i¢in istatiksel analiz yapilamamuistir.

Iki-kare test

4.6. Gebelerin Beslenme Aliskanhklar:

Gebelerin beslenme aligkanliklarina iliskin dagilimlar Tablo 4.8’de verilmistir. GDM
grubunun %38.1°1 yeterli ve dengeli beslendigini, %19’u beslenmedigini, %42.9’u bazen;
kontrol grubunun %56.9’u yeterli ve dengeli beslendigini, %2.1°1 beslenmedigini, %38.3’l
bazen yeterli ve dengeli beslendigini ifade etmistir. GDM grubunun %28.6’s1 2 ana 6giin
%71.4’1 3 ana 6gilin; kontrol grubunun %36.2°sinin 2 ana 6glin %63.8’inin 3 ana 6giin
tiikkettigi bulunmustur. GDM grubunun %19’u 6giinii atlayan %33.3°1 atlamayan %47.6’s1
bazen 6giin atlayan; kontrol grubunun %27.7’si 6gilinii atlayan %36.2’si atlamayan %36.2’si
bazen 6giin atlayanlardan olugsmaktadir. GDM grubunun %66.7’si 6glin sayisini attirmis
%33.3’1 degistirmemis, kontrol grubunda ise %55.3’1 0giin sayisini attirmis %4.3’1

azaltmis %40.4’1 degistirmemis olarak bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar
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arasinda 6glin sayis1 agisindan istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmamaistir (p> 0.05).
GDM grubunun %38.1°1 hizl1 %57.1°1 normal hiz %4.8’1 yavas hizda yemek tiiketirken
kontrol grubunun %10.6’s1 hizl1 %61.7’s1 normal hiz %27.7’si yavas hizda yemek tiikettigi,
tuz tercihlerinde GDM grubunun%19’u az tuzlu %81°1 orta tuzlu kontrol grubunun %4.3°1
tuzsuz %38.3’l az tuzlu %57.4°1 orta tuzlu tikettigi bulunmustur. GDM tanist alan ve
almayan gruplar arasinda agisindan istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir

(p>0.05).

Tablo 4.8. Gebelerin Beslenme Aliskanliklarina Gére Dagilimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p?
Yeterli ve Dengeli Beslenme
Evet 8 38.1 28 59.6 36 52.9
Hayir 4 19.0 1 21 5 74 wx
Bazen 9 42.9 18 38.3 27 39.7
Giinliik Ana Ogiin
2 6 28.6 17 36.2 23 338 054
3 15 714 30 63.8 45 66.2
Ogiin Atlama
Evet 4 19.0 13 21.7 17 25.0
Hayir 7 333 17 36.2 24 35.3 0.62
Bazen 10 47.6 17 36.2 27 39.7
Ara Ogiin
2-3 18 85.7 35 74.5 53 77.9 .
Diger 3 14.3 12 25.5 15 22.1
Ogiin Sayisinda Degisiklik
Artirdim 14 66.7 26 55.3 40 58.8
Azalttim 0 0.0 2 4.3 2 2.9 wx
Degismedi 7 333 19 40.4 26 38.2
Yeme Sekli
Hizli 8 38.1 5 10.6 13 19.1
Normal 12 57.1 29 61.7 41 60.3 0.09
Yavasg 1 4.8 13 21.7 14 20.6
Tuz tercihi
Tuzsuz 0 0.0 2 4.3 2 2.9
Az tuzlu 4 19.0 18 38.3 22 324 wx
Orta tuzlu 17 81.0 27 57.4 44 64.7

**Gozlere diigen say1 yetersiz oldugu i¢in istatiksel analiz yapilamamustir.
! ki-kare test
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Gebelerin ilk 3 tercihlerinde kullandiklar pisirme tekniklerine iliskin dagilimlar Tablo
4.9°da verilmistir. GDM’li gebelerin %9.5°1 kizartma, %14.3’{ haslama, %61.9°u kavurma,
%14.3’1i 1zgarada pisirme teknigini ilk sirada tercih ederken kontrol grubunun %74.9°u
kizartma, %36.2’°si haslama, %36.2°si kavurma, %6.4’1 1zgara %6.4’ii buharda pisirme
teknigini ilk sirada tercih etmistir. GDM’li gebelerin %23.8°1 kizartma, %28.6’s1 haslama,
%28.6’s1 kavurma, %19’u 1zgarada pisirme teknigini ikinci sirada tercih ederken kontrol
grubunun %17’s1 kizartma, %23.4’1 haslama, %44.7°s1 kavurma, %14.9’u 1zgara teknigini
ikinci sirada tercih etmistir. GDM’1i gebelerin %28.6’s1 kizartma, %47.6’s1 haslama, %9.5’1
kavurma, %14.3’1 1zgarada pisirme teknigini tigiincii sirada tercih ederken kontrol grubunun
%21.3’1 kizartma, %25.2’°si haslama, %14.9’u kavurma, %31.9’u 1zgara %6.4’1i buharda

pisirme teknigini tiglincii sirada tercih etmistir.

Tablo 4.9. Gebelerin ilk 3 Tercihlerinde Kullandiklar1 Pisirme Tekniklerinin Dagilimi

GDM (n:21)  Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

Pisirme teknikleri* S % S % S % p!
1.tercih

Kizartma 2 9.5 7 74.9 9 13.2

Haglama 3 14.3 17 36.2 20 29.4
Kavurma 13 61.9 17 36.2 30 44.1 *k
Izgara 3 14.3 3 6.4 6 8.8

Buharda 0 0.0 3 6.4 3 4.4

2.tercih

Kizartma 5 23.8 8 17.0 13 19.1
Haglama 6 28.6 11 23.4 17 25.0 .
Kavurma 6 28.6 21 44.7 27 39.7

Izgara 4 19.0 7 14.9 11 16.2

3.tercih

Kizartma 6 28.6 10 21.3 16 23.5
Haslama 10 47.6 12 25.2 22 32.4
Kavurma 2 9.5 7 14.9 9 13.2 il
Izgara 3 14.3 15 31.9 18 26.5
Buharda 0 0.0 3 6.4 3 4.4

*Birden fazla cevap verilmistir. **Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamustir.
! Kki-kare test
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4.7. Gebelerin Su, Cay ve Kahve Tiiketimleri

Gebelerin su, cay ve kahve tiiketimin durumu gére dagilimi Tablo 4.10°da verilmistir.
GDM grubunun %33.3’i 2 litre ve altinda, %52.4°1 2-2.9 litre, %14.3°1 3 litre ve tizerinde;
kontrol grubunda %19.1°1 2 litre ve altinda, %51.1°1 2-2.9 litre, %29.8’1 3 litre ve {izerinde
su tiiketimi bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda su tiiketimi agisindan
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). GDM grubunun %33.3’0 3
bardak ve altinda %66.7’si 4 bardak ve iizerinde kontrol grubunun %66’s1 3 bardak ve
altinda %341 4 bardak ve lizerinde ¢ay ve kahve tiikettigi bulunmustur. Gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Tablo 4.10. Gebelerin Su, Cay ve Kahve Tiiketimlerine Gére Dagilimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47)  Toplam (n:68)

S % S % S % pt
Su Tiiketimi
<21t 7 33.3 9 19.1 16 23.5
2-29 1t 11 524 24 511 35 515 0.26
>3 1t 3 14.3 14 29.8 17 25.0
Cay-Kahve Tiiketimi
< 3 bardak 7 33.3 31 66.0 38 55.9 001
> 4 bardak 14 66.7 16 34.0 30 44.1

Iki-kare test

4.8. Gebelerin Gebelik Bilgileri

Gebelerin gebelik bilgilerine gére dagilimi Tablo 4.11°de verilmistir. BKI’ye gore
gebelikte kazanilan agirlik GDM grubunda %9.5’i az %4.8’1 normal %85.7si fazla olarak
bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin %25.5’1 az %34’li normal %40.4’ilinilin fazla
agirlik kazanimi oldugu bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir
(p<0.002, p<0.05). GDM grubunun %?28.6’s1 bir, %38.1°1 iki, %33.3’1 li¢ ve lizerinde
gebelik sayisi oldugu bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin %38.3’1 bir, %31.9’u iki,
%29.81 li¢ ve lizerinde gebelik sayisi oldugu bulunmustur. GDM tanisi alan ve almayan

gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir (p> 0.05). GDM
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grubunun %33.3’linlin bir, %38.1’inin iki, %28.6’sinin ii¢ canli dogum sayisi oldugu
bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin %42.6’sinin bir, %44.7’sinin iki, %12.8’inin ii¢
canli dogum sayist oldugu bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamuistir (p> 0.05). GDM grubunun bebek dogum
agirhiginin %81’inin normal, %19 unun yiiksek oldugu bulunmustur. Kontrol grubundaki
gebelerin bebek dogum agirliginin %8.5°1 diisiik, %85.1’inin normal, %6.4’linilin yiiksek
oldugu bulunmustur. GDM tanis1 alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmamustir (p> 0.05).

Tablo 4.11. Gebelerin Gebelik Bilgilerini Gére Dagilim1

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Gebelikte Agirhik Artis1 (BKI’ye gore)
Az 2 9.5 12 25.5 14 20.6
Normal 1 4.8 16 34.0 17 25.0  0.002
Fazla 18 85.7 19 40.4 37 54.4
Gebelik Sayis1
1 6 28.6 18 38.3 24 35.3
2 8 38.1 15 31.9 23 33.8 0.73
3 ve lizeri 7 33.3 14 29.8 21 30.9
Canh Dogum
1 7 33.3 20 42.6 27 39.7
2 8 38.1 21 44.7 29 42.6 0.28
3 6 28.6 6 12.8 12 17.6
Olii Dogum
Yok 21 100.0 46 97.9 67 98.5 -
Var 0 0.0 1 2.1 1 1.5
Kiirtaj
Yok 20 95.2 37 78.7 57 83.8 "
Var 1 4.8 10 21.3 11 16.2
Bebek dogum agirhg:
Diisiik 0 0.0 4 8.5 4 5.9
Normal 17 81.0 40 85.1 57 83.8 *x
Yiiksek 4 19.0 3 6.4 7 10.3

**Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamistir. * ki-kare test

Gebelerin gebelik bilgilerinin ortalamasi Tablo 4.12°de verilmistir. Gebelik 6ncesi
GDM grubunun viicut agirlik ortalamasi 83.4+13.1 kg iken kontrol grubunun ortalamasi

65.0£12.5 kg bulunmustur. GDM grubunun gebelik o6ncesi viicut agirlik ortalamalart,
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kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).
Gebelik sonrast GDM grubunun viicut agirlik ortalamasi 97.5+14.0 kg iken kontrol
grubunun ortalamasi1 77.2+12.4 kg bulunmustur. GDM grubunun gebelik sonrasi viicut
agirlik ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05). Gebelikte kazanilan agirlik GDM grubunda 14.1+4.9 kg iken kontrol
grubunun ortalamasi 13.0+£5.1 kg bulunmustur. GDM tanisi alan ve almayan gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Bebek dogum agirlig1
GDM grubunda 3.8+0.2 kg iken kontrol grubunun ortalamasi 3.2+0.5 kg bulunmustur. GDM
grubunun bebek dogum agirlig1 ortalamalari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.12. Gebelerin Gebelik Bilgilerinin Ortalamasi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) o1
X £ SS (alt-iist) X £ SS (alt-iist)
Gebelik oncesi agirhk (kg)
Ortalama
83.4+13.1 (68-125) 65.0+12.5 (38-94) <0.001
(En Diisiik-Ytiksek)
Gebelik sonras agirhk (kg)
Ortalama
97.5+14.0 (80-145) 77.2+12.4 (48-107) <0.001
(En Diistik-Yiiksek)
Gebelikte alinan agirhk (kg)
Ortalama
14.1+4.9 (1-22) 13.0+5.1 (1-25) 0.19
(En Diisiik-Ytiksek)
Bebek dogum agirhg (kg)
Ortalama
3.8£0.2 (3.2-4.2) 3.2+0.5 (0.2-0.4) <0.001
(En Diisiik-Ytiksek)
1 student t test

4.9. Gebelerin OGTT Sonuclan

Gebelerin OGTT sonuglarma gore dagilimi Tablo 4.13’te verilmistir. GDM grubunun
OGTT sonuglari, kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.13. Gebelerin OGTT Sonuglarmin Dagilimi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) Toplam (n:68)

S % S % S % Pl

Achk
<91 0 0.0 41 87.2 41 60.3

<0.001
>92 21 100.0 6 12.8 27 39.7
1.saat
<179 1 4.8 46 97.9 47 69.1

<0.001
> 180 20 95.2 1 2.1 21 30.9
2.saat
<152 4 19.0 44 93.6 48 70.6

<0.001
>153 17 81.0 3 6.4 20 294

Lki-kare test

4.10. Gebelerin Giinliik Diyetle Alnan Enerji ve Makrobesin Ogesi Alim1

Gebelerin giinliik diyetle alinan enerji ve makrobesin 6gesi ortalamasi1 Tablo 4.14°te
verilmistir. GDM grubunun giinliik diyetle alinan enerji ortalamasi1 2138.1+266.5 kkal
olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik protein alim ortalamas1 78.7+16.5 g (enerjiden gelen
yiizdesi %15.0+2.40), giinlik yag alim ortalamasi 98.9£19.9 g (enerjiden gelen yiizdesi
%98.9£19.90), karbonhidrat alim ortalamas1 227.4+46.0 g (enerjiden gelen yiizdesi
%43.6+7.00) saptanmistir. Gebelerin giinlik enerjilerini doymus yaglardan karsilama
ortalamasi %40.1+£10.9 g iken; tekli doymamis yaglardan karsilama ortalamasi %34.9+8.0
g, ¢oklu doymamis yaglardan Kkarsilama ortalamasi 17.44+5.1 g olarak saptanmustir.
Gebelerin giinliikk diyetle posa alim ortalamasi 11.04£9.0 g olarak saptanmistir. Kontrol
grubunun giinlik diyetle enerji alim ortalamasi 1462.8+281.8 kkal olarak saptanmuistir.
Gebelerin giinliik protein alim ortalamasi 62.2+16.4 g (enerjiden gelen yiizdesi %17.4+3.00)
olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik yag alim ortalamas: 74.4+17.6 g (enerjiden gelen
yiizdesi %45.5+£7.00) olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik enerjilerini doymus yaglardan
karsilama ortalamas1 31.6+9.1 g (enerjiden gelen yiizdesi %37.0+8.20) iken; tekli doymamus
yaglardan karsilama ortalamasi 25.5+7.3 g, ¢oklu doymamis yaglardan karsilama ortalamasi
12.245.7 g olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik karbonhidrat alim ortalamas1 131.6+38.5

g olarak saptanmistir. Gebelerin giinlikk diyetle posa alim ortalamasit 19.5+5.6 g olarak
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saptanmistir. GDM tanisi olan ve olmayan gruplar arasinda enerji ve makrobesin 6gesi alim
ortalamalar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). GDM
grubunun giinlik omega 3 alim ortalamasi 2.4+1.20 g, omega 6 alim ortalamas1 14.5+4.70
bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin giinlik omega 3 alim ortalamas1 2.1+1.50 g,
omega 6 alim ortalamasi 9.8+4.70 bulunmustur. Iki grup arasinda omega 3 tiiketiminin
arasinda istatiksel onemlilik bulunmamis (p>0.05), omega 6 tiiketimi arasinda istatiksel
onemlilik saptanmistir (p<0.05). GDM grubunun giinlik kolesterol alim ortalamasi
404.6+167.9 mg olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin giinliik kolesterol alim
ortalamasi ise 393.2+196.4 mg olarak bulunmustur. GDM tanis1 olan ve olmayan gruplar

arasinda kolestrol alim ortalamalar1 agisindan anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Tablo 4.14. Gebelerin Giinliik Diyetle Alinan Enerji ve Makrobesin Ogesi Alim Ortalamasi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) -
X+SS X+SS

Enerji ve Makro Besin Ogeleri

Enerji (kcal) 2138.1+266.50 1462.8+281.80  <0.001
Protein (g) 78.7+16.50 62.2+16.40 <0.001
Protein (%) 15.0+2.40 17.4+3.00 0.003
Karbonhidrat (g) 227.4+46.00 131.6+38.50  <0.001
Karbonhidrat (%) 43.6+7.00 37.0+8.20 0.002
Yag (g) 98.9+19.90 74.4+17.60 <0.001
Yag (%) 41.0£6.20 45.5+7.00 0.01
Doymus yag aside (g) 40.1+10.90 31.6+9.10 0.002
Tekli doymamus yag aside (g) 34.9+8.00 25.5+7.30 <0.001
Coklu doymamus yag aside (g) 17.4+5.10 12.2+5.70 <0.001
Omega 3 (9) 2.441.20 2.1+1.50 0.37
Omega 6 (9) 14.5+4.70 9.8+4.70 <0.001
Kolesterol (mg) 404.64167.90 393.2+196.40 0.57
Lif (g) 11.0+9.00 19.5+5.60 <0.001
Glisemik indeks 187.4+86.10 159.2497.30 0.25

1 student t test
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4.11. Gebelerin Giinliik Diyetle Alman Mikrobesin Ogesi Alim1

Gebelerin giinlik diyetle alinan mikrobesin Ogeleri ortalamasi Tablo 4.15’de
verilmistir. GDM grubunun giinliikk diyetle A vitamini tiiketim ortalamas1 1460.3+560.7 ug,
E vitamini tiikketim ortalamas1 16.2+5.0 mg, B1 vitamini tiikketim ortalamas: 1.2+0.3 mg, B>
vitamini tiiketim ortalamas1 1.7+0.4 mg, Bs vitamini tiiketim ortalamasi: 1.6+0.4 mg, C
vitamini  tiiketim ortalamasi 169.2+65.0 mg, potasyum minareli tiiketim ortalamasi
3086.0+627.0 mg, kalsiyum minareli tiiketim ortalamasi 876.8+235.3 mg, magnezyum
minareli tiketim ortalamas1 326.0+72.2 mg, fosfor minareli tiikketim ortalamasi
1353.7+319.5 mg, demir tiikketim ortalamasi 11.2+2.3 mg, ¢inko tiiketim ortalamas1 11.3+2.8
mg olarak saptanmistir. Kontrol grubunun giinlikk diyetle A vitamini tiiketim ortalamasi
1211.24619.5 pg, E vitamini tiketim ortalamasi 11.1+£5.1 mg, B: vitamini tiiketim
ortalamasi 0.84+0.2 mg, B> vitamini tiiketim ortalamasi 1.4+0.3 mg, Be vitamini tiiketim
ortalamasi 1.2+0.3 mg, C vitamini tiiketim ortalamas1 122.9+52.3 mg, potasyum minareli
tiiketim ortalamas1 2321.8+510.9 mg, kalsiyum minareli tiiketim ortalamasi 718.8+236.3
mg, magnezyum minareli tiikketim ortalamasi 241.0+62.1 mg, fosfor minareli tiikketim
ortalamasi 1064,1+249.4 mg, demir tiiketim ortalamas1 8.4+2.2 mg, ¢inko tiiketim
ortalamasi1 9.3+2.7 mg olarak saptanmistir. GDM tanis1 olan ve olmayan gruplar arasinda A
vitamini alim ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05).
GDM grubunun giinliik diyetle D vitamini tiikketim ortalamast 3.2+2.2 ug, B2 vitamini
tilketim ortalamasi1 5.7+3.9 ng, kafein tiikketim ortalamasi 4.7+14.00 mg olarak saptanmuigtir.
Kontrol grubunun giinlik diyetle D vitamini tiikketim ortalamasi 3.7+2.7, Bi vitamini
tiiketim ortalamasi 4.8+2.7, kafein tiiketim ortalamasi 3.6+8.90 olarak saptanmistir. Gruplar
arasindaki D vitamini, B2 vitamini ve kafein tiiketim ortalamasi arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Tablo 4.15. Gebelerin Vitamin ve Mineral Alim Ortalamasi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) -
X +SS XSS

Vitamin ve mineraller
A vitamini (ug) 1460.3+560.70 1211.2+619.50 0.03
D vitamini (ng) 3.2+2.20 3.7+£2.70 0.48
E vitamin (mg) 16.2+5.00 11.1+5.10 <0.001
B1 vitamini (mg) 1.2+0.30 0.8+0.20 <0.001
B2 vitamini (mg) 1.7+0.40 1.4+0.30 0.01
Be vitamini (mg) 1.6+0.40 1.2+0.30 0.001
B2 vitamini (ng) 5.743.90 4.8+2.70 0.38
C vitamin (mg) 169.2+65.00 122.9+52.30 0.004
Potasyum (mg) 3086.0+627.00 2321.8+510.90 <0.001
Kalsiyum (mg) 876.8+235.30 718.84+236.30 0.009
Magnezyum (mg) 326.0+72.20 241.0+62.10 <0.001
Fosfor (mg) 1353.7£319.50 1064.1+249.40 0.001
Demir (mg) 11.2+2.30 8.4+2.20 <0.001
Cinko (mg) 11.3+2.80 9.3+2.70 0.01
Kafein (mg) 4.7+14.00 3.6+8.90 0.68
1 student t test

4.12. Gebelerin Saglikh Yeme Indeksi

Gebelerin saglikli yeme indeksi sonuglarina gore dagilimi Tablo 4.16°da verilmistir.

GDM grubunun %52.4’linlin diyet kalitesi “kotii”, %47.6’sinin “gelistirilmesi gereken”

oldugu bulunmugken; kontrol grubunun %:21.3’linlin diyet kalitesi “kotii”, %74.5’inin

“gelistirilmesi gereken”, %4.3’linlin “iy1” oldugu bulunmustur.
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Tablo 4.16. Gebelerin Saglikli Yeme indeksi (SYI — 2015) Siniflandirmalari

GDM (n:21) Kontrol (n:47)  Toplam (n:68)

S % S % S % p!
Saghkh Yeme Indeksi
Koti 11 52.4 10 21.3 21 30.9
Gelistirilmesi gereken 10 47.6 35 74.5 45 66.2 **
lyi 0 0.0 2 4.3 2 2.9

Lki-kare test ** Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu igin istatiksel analiz yapilamamugtir.

Gebelerin SYI-2015 toplam ve alt grup puanlar1 ve ana ve ara dgiin tiiketim sayisina
iliskin bulgular tablo 4.17 ve tablo 4.18’de verilmistir. GDM’li gebelerin toplam meyve, tam
meyve, toplam sebze, koyu yaprakli yesil sebze ve kurubaklagiller, tam tahil, siit grubu,
toplam protein, deniz tirlinii ve bitki proteini, islenmis tahil, sodyum, ilave seker titketiminin
ginlik ana 6giin sayisina gore ortalama (x), standart sapma (SS) degerleri arasinda
istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmamistir (p>0.05). Yag asidi ve doymus yag
tiketiminin giinliik ana 6giin sayisina gore ortalama (x), standart sapma (SS) degerleri
arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmistir (p>0.05). Kontrol grubundaki
gebelerin toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yaprakli yesil sebze ve
kurubaklagiller, tam tahil, siit grubu, toplam protein, deniz iiriinii ve bitki proteini, yag asidi,
islenmis tahil, sodyum, ilave seker, doymus yag tiikketiminin giinliik ana 6giin sayisina gore
ortalama (x), standart sapma (ss) degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark

saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.17. Gebelerin Giinliik Ana Ogiin Sayisia Gére SYI1-2015 Alt Grup Puanlarinin
Ortalama (X), Standart Sapma (SS) Degerleri

GDM (n:21) Kontrol (n:47)

Tiiketilen Ana Ogiin Sayisi Tiiketilen Ana Ogiin Sayisi
SYi-2015 2 3 p 2 3 p?
Alt Gruplan (X +SS) (X £SS) (X £SS) (X +SS)
Toplam meyve 3.1£0.40  3.1+0.63 090 3.5£0.62  3.6+0.62 0.71
Tam meyve 3.6:0.51 34+£0.83 059 3.6+0.78  3.5£0.62 0.70
Toplam sebze 3.3+0.51  3.0£0.65 0.28 3.4+0.61 3.5+0.56 0.38
Koyu Yaprakl
Yesil Sebze ve 3.3£0.51  3.1+0.83 059 3.7£0.84  3.5+0.56 0.50
Kurubaklagiller
Tam tahil 6.6+£2.16 6.6+1.63 1.0 7.2+1.31 7.7£1.34 0.32
Siit grubu 6.0+1.41 5.6£1.49 064 7.1x1.42 7.0£1.40 0.80
Toplam protein 3.1£0.75  3.0£096 0.82  3.5£1.00 3.7+0.95 0.56

Deniz Uriinii ve
1.8+£1.16 1.3+0.61 0.21 2.2+1.10 2.1+1.18 0.58

Bitki Proteini

Yag asidi 6.3t1.36  4.4+1.72 0.02 6.3+1.72 6.9+1.56 0.27

Islenmis tahil 5.5¢£1.04 4.6+1.50 0.19 42+1.40 4.9+1.53 0.18

Sodyum 4.0£1.26  3.3£1.04 022 4.1£1.23 4.5+145 0.39

Ilave seker 51098  4.4+1.18 0.17 3.7#1.25 4.3+1.84 0.26

Doymus yag 5.5+0.54  4.2+1.27 0.03 3.9+143 4.6+£1.77 0.19
1 student t test

GDM’li gebelerin toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu yaprakli yesil sebze
ve kurubaklagiller, tam tahil, siit grubu, toplam protein, deniz iiriinii ve bitki proteini, yag
asidi, islenmis tahil, sodyum, ilave seker, doymus yag tiiketiminin giinliik ara 6giin sayisina
gore ortalama (x), standart sapma (SS) degerleri arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark
saptanmamustir (p>0.05). Kontrol grubundaki gebelerin toplam meyve, tam meyve, toplam
sebze, koyu yaprakli yesil sebze ve kurubaklagiller, tam tahil, siit grubu, toplam protein,
deniz iirlinii ve bitki proteini, yag asidi, islenmis tahil, sodyum, ilave seker, doymus yag
tilketiminin giinliik 6giin sayisina gore ortalama (x), standart sapma (SS) degerleri arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark saptanmamustir (p>0.05).
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Tablo 4.18. Gebelerin Giinliikk Ara Ogiin Sayisina Goére SYi-2015 Alt Grup Puanlarinin
Ortalama (X), Standart Sapma (SS) Degerleri

GDM (n:21) Kontrol (n:47)

Tiiketilen Ara Ogiin Sayisi Tiiketilen Ara Ogiin Sayis
SYI <2 >3 P <2 >3 p1
Alt Gruplan (X=£S) (X£9) (X=£S) (X=*S)
Toplam meyve 3.0£0.53  3.5+0.54 0.06 3.5+0.61  3.7+0.61 0.31
Tam meyve 3.4+0.73 3.8€0.75 0.24  3.5+£0.70 3.6£0.63 0.76
Toplam sebze 3.0£0.65  3.3+0.51 0.28  3.440.61 3.6£0.49 0.31
Koyu Yaprakh
Yesil Sebze ve 3.0+0.70 3.5+0.83 0.24 3.6+0.69 3.5+0.65 0.44
Kurubaklagiller
Tam tahil 6.2+1.83 7.6£1.03  0.09 7.6+1.21 7.2€1.50 0.37
Siit grubu 5.6+1.50 6.1£1.32 043 7.1£1.08 7.0£2.09 0.91
Toplam protein 2.9+0.88 3.5¢£0.83 0.19  3.5+0.96 3.7£0.97 0.50

Deniz Uriinii ve
1.5+£0.91 1.3+£0.51 0.62 2.0+£0.98 2.5+£1.45 0.20

Bitki Proteini

Yag asidi 5.0+£1.88  5.0£1.78 1.00 6.7£1.54  6.6£1.86 0.87

Islenmisg tahil 4.5+1.18 56x£1.75 010 4.4+1.25 5.1£1.95 0.17

Sodyum 3.5¢0.83  3.5+¢1.76 0.95 43+146 4.6*1.15 044

Ilave seker 44+£1.18  5.0£1.09 035 4.0+1.42 43+2.16 054

Doymus yag 44130  5.0£1.09 0.38 43+1.49 434+2.09 0.99
1 student t test

4.13. Gebelerin Yeme Farkindahg:

Gebelerin yeme farkindaligi sonuglarina gore dagilimi Tablo 4.19°da verilmistir.
GDM grubunun yeme farkindaligi puan ortalamasi 2.85+0.34 bulunmusken, kontrol
grubunda 3.1340.44 (2.20-4.36) olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki yeme farkindaligi

puan ortalamasi arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark saptanmistir (p<0.05).
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Tablo 4.19. Gebelerin Yeme Farkindaligi Puan Ortalamasi

GDM (n:21) Kontrol (n:47) p!
Yeme Farkindahig Olcegi
Ortalama
2.85+0.34 (1.90-3.26) 3.13+0.44 (2.20-4.36) 0.01
(En Diisiik-Yiiksek)
1 student t test

Gebelerin makro besin Ogeleri, enerji ve posa tiikketiminin ortanca degerleri Tablo

4.20’de verilmistir. GDM’li gebelerin enerji tiiketimi ortanca degeri 2099.4 kkal,

karbonhidrat tiiketimi ortanca degeri 226.1 g, lif tiiketimi ortanca degeri 7.1 g, kontrol

grubunun enerji tiiketimi ortanca degeri 1398.4 kkal, karbonhidrat tiiketimi ortanca degeri

131.9 g, lif tiiketimi ortanca degeri 19.4 g bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark saptanmistir (p<0.05). GDM’li gebelerin protein tiiketim ortalamalari

78.7£16.5 g, yag tiketim ortalamalari 98.9+19.9 g; kontrol grubunun protein tiikketim

ortalamalar1 62.2+16.4 g, yag tiiketim ortalamalar1 74.4+17.6 g bulunmustur. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark saptanmistir (p<0.05).

Tablo 4.20. Gebelerin Makro Besin Ogeleri, Enerji Ve Posa Tiiketiminin Ortanca Degerleri

GDM (n:21) Kontrol (n:47) p!

Enerji
Ortanca (1.-3.¢eyrek) 2099.4 (2010.5-2309.5) 1398.4 (1270.9-1688.7)  <0.001
Karbonhidrat
Ortanca (1.-3.¢eyrek) 226.1 (196.6-253.3) 131.9 (103.5-148.7) <0.001
Lif
Ortanca (1.-3.¢eyrek) 7.1 (5.6-17.3) 19.4 (14.9-23.6) <0.001
Protein
Ortalama

78.7£16.5 (50.1-123.3) 62.2+16.4 (34.7-107.3) <0.001
(En Diisiik-Yiiksek)
Yag
Ortalama

98.9+£19.9 (58.2-142.5) 74.4+17.6 (32.7-121.8) <0.001
(En Diistik-Yiksek)

1 student t test
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GDM olan ve olmayan gebelerin bazi sosyodemografik ve antrometrik 6lgiimlerine
gore yeme farkindaligi puanlarinin ortalamalar1 Tablo 4.21°de verilmistir. GDM’li gebelerin
yas, calisma durumu, egitim durumu, BKI, canli dogum say1s1, ana 6giin, cay-kahve ve su
tiketimlerine gore yeme farkindaligi ortalamalarinda istatistiksel olarak bir anlam
saptanmamistir (p<<0.05). Kontrol grubunun ise yas ortalamalar1 ve standart sapmalarinin
yeme farkindaligi Ol¢egine gore istatistiksel bir anlam saptanmistir (p<<0.05). Kontrol
grubunun ¢alisma durumu, egitim durumu, BKI, canli dogum sayisi, ana 6giin, ¢ay-kahve
ve su tiikketiminin yeme farkindaligi 6lgegine gore ortalamalarinda istatistiksel olarak bir

anlam saptanmamustir (p<<0.05).

Tablo 4.21. GDM Olan ve Olmayan Gebelerin Baz1 Sosyodemografik ve Antrometrik

Olgiimlerine Gére Yeme Farkindaligi Puanlariin Ortalamalari

GDM(YFO) (n:21) Kontrol (YFO) (n:47)

X =SS (Alt-Ust) p! X =SS (Alt-Ust) p!
Yas
<25 2.8+0.24 (2.6-3.05) 2.8+0.34 (2.4-3,33)
26-30 2.840.33 (2.3-3.25) 0.93 2.940.37 (2.2-3.50) 0.006
>31 2.8+0.42 (1.9-3.26) 3.3+0.42 (2.7-4.36)
Calisma durumu
Calisiyor 2.9+0.32 (2.3-3.26) 0.20 3.1+0.55 (2.2-4.36) 011
Calismiyor 2.7+0.36 (1.9-3.25) ' 3.1+0.39 (2.4-4.23) '
Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 2.8+£0.26 (2.5-3.23) 2.9+0.23 (2.6-3.31)

7£0. 9-5. .1£0. 4-4.
I(_jljfversite e 2.7+0.37 (1.9-3.05) 0.39 3.1+0.49 (2.4-4.23) 0.77
istii 3.0+0.35 (2.3-3.26) 3.240.47 (2.2-4.36)
Gebelik Oncesi BKI
Normal - 3.2+0.37 (2.6-4.23)
Hafif Sigsman 3.0+0.22 (2.6-3.26) 0.02 2.940.53 (2.2-4.36) 0.18
Obez 2.74+0.34 (1.9-3.25) 3.0+0.42 (2.5-3.56)
Canhli Dogum
1 3.0+0.23 (2.6-3.26) 3.0+0.51 (2.2-4.36)
2 2.7+0.43 (1.9-3.25) 0.16 3.1+0.41 (2.6-4.23) 0.76
3 ve lizeri 2.8+0.25 (2.5-3.25) 3.1£0.30 (2.7-3.53)
Ana 6giin
2 2.84+0.34 (2.3-3.26) 0.97 3.0+£0.39 (2.5-3.77) 0.44
3 2.840.35 (1.9-3.25) ' 3.1+0.47 (2.2-4.36) '
Cay-kahve tiiketimi
< 3 bardak 2.7+0,51 (1,9-3,26) 032 3.1+0.42 (2.2-4.23) 0.63
> 4 bardak 2.9+0,22 (2,5-3,25) ' 3.0+0.49 (2.5-4.36) '
Su tiiketimi
<21t 2.8+0.25 (2.5-3.26) 3.0+0.34 (2.7-3.56)
2-291t 2.8+0.40 (1.9-3.25) 0.77 3.1+0.36 (2.4-3.77) 0.78
>3 1t 2.7+0.36 (2.3-2.95) 3.1+0.61 (2.2-4.36)

1 tek yonlii varyans analizi
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GDM olan ve olmayan gebelerin bazi sosyodemografik ve antrometrik 6lgiimlerine
gore saglikli yeme indeksi puanlarinin ortalamalar1 (x), standart sapma (SS) ve alt-iist
degerleri Tablo 4.22°de verilmistir. GDM’li gebelerin yas, ¢alisma durumu, BKI, canli
dogum sayisi, ana Ogiin, ¢ay-kahve ve su tiikketiminin saglikli yeme indeksine gore
ortalamalari istatistiksel olarak bir anlam saptanmamuistir (p<0.05). GDM’li gebelerin egitim
durumlarina gore saglikli yeme indeksine ortalamalar1 istatistiksel olarak bir anlam
saptanmistir (p<0.05). Kontrol grubunun yas, calisma durumu, canli dogum say1s1, ana 6giin,
cay-kahve ve su tiiketimine gore saglikli yeme indeksine ortalamalari istatistiksel olarak bir
anlam saptanmamistir (p<0.05). Kontrol grubunun egitim durumu, BKI ortalamalarina gére

saglikli yeme indeksi istatistiksel olarak bir anlam saptanmustir (p<0.05).

Tablo 4.22. GDM Olan ve Olmayan Gebelerin Bazi Sosyodemografik ve Antrometrik

Olgiimlerine Gore Saglikli Yeme Indeksi Puanlarinin Ortalamalari

GDM(SYI) (n:21) Kontrol (SYI)

X =SS (Alt-Ust) pt X =SS (Alt-Ust) p!
Yas
<25 55.0+5.00 (50.0-60.00) 57.1£7.50 (45.0-70.00)
26-30 52.5+11.10 (35.0-65.00) 0.88 60.0+11.50 (40.0-80.00) 0.83
>31 51.847.90(40.0-65.00) 59.049.80 (40.0-80.00)
Calisma durumu
Calistyor 55.5+8.40(45.0-65.00) 0.20 62.649.00 (50.0-80.00) 011
Caligmiyor 50.4+9.10(35.0-65.00) ' 57.6+9.90 (40.0-80.00) '
Egitim Durumu
Ortaokul ve alt1 45.8+3.70(40.0-50.00) 52.549.70 (40.0-70.00)

+ -60. .68, .0-70.

I['_jljfversite e 51.249.10(35.0-60.00) 0.008 58.6+8.40 (45.0-70.00) 0.02
istii 60.0+£9.00(50.0-65.00) 63.0+9.70 (50.0-80.00)
Gebelik Oncesi BKI
Normal - 63.3+8.30 (55.0-80.00)
Sisman 57.1+7.50(45.0-65.00) 0.10 56.0+8.80 (40.0-70.00) <0.001
Obez 50.3+9.00(35.0-65.00) 46.6+ 5.10 (40.0-55.00)
Canli Dogum
1 56.4+7.40 (45.0-65.00) 59.5+8.50 (45.0-80.00)
2 50.6+11.40 (35.0-65.00) 0.41 59.5+£10.10 (40.0-75.00) 0.70
3 ve lizeri 50.846.60 (40.0-60.00) 55.8413.90 (40.0-80.00)
Ana 6giin
2 57.5+6.80(50.0-65.00) 012 56.7+10.10 (40.0-70.00) 023
3 50.6+9.20(35.0-65.00) ' 60.349.60 (40.0-80.00) '
Cay-kahve tiiketimi
< 3 bardak 54.2+11.30 (40.0-65.00) 056 59.849.90 (40.0-80.00) 0.44
> 4 bardak 51.747.90 (35.0-65.00) ' 57.549.80 (40.0-70.00) '
Su tiiketimi
<21t 52.146.90 (45.0-65.00) 54.4+8.80 (40.0-70.00)
2-291t 52.2+10.80 (35.0-65.00) 0.89 61.449.70 (45.0-80.00) 0.16
>3 1t 55.0+8.60 (50.0-65.00) 57.8+10.10 (40.0-75.00)

1 tek yonlii varyans analizi
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Gebelerin Saglikl: Yeme indeksi ve Yeme Farkindaligi Olgegi ile ilgili iliskiler Tablo
4.23 ve Tablo 4.24’te verilmistir. GDM’li gebelerde YFO ve SYI arasinda orta dereceli
pozitif yonlii iliski ve istatistiksel bir anlam saptanmistir (=0.61, p<0.05). BKI ve SYI
arasinda orta dereceli negatif yonlii iliski ve istatistiksel bir anlam saptanmistir (r=-0.52,
p<0.05). Kontrol grubunda ise BKi ve SYI arasinda orta dereceli negatif yonlii iliski ve
istatistiksel bir anlam saptanmistir (r=-0.58, p<0.05). GDM’li gebelerde enerji tiiketimi,
BKI, yas, canli dogum, ilk gebelik yasi, gebelikte kazanilan agirlik arasinda zayif dereceli
iliski ve istatistiksel bir anlam saptanmamistir (p<0.05). Kontrol grubunda ise YFO ve enerji
tiikketimi, BKI ve yas arasinda zayif dereceli iliski ve istatistiksel bir anlam saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 4.23. Gebelerin YFO, Enerji, BKI, Yas, Canli Dogum, Ilk Gebelik Yasi, Gebelikte
Kazanilan Agirlik ile Saglikli Yeme Indeksi Puanlari Arasindaki iliski

GDM (SYI) (n:21) Kontrol (SYI) (n:47)

YFO r=0.61 p=0.003* r=0.13 P1=0.37
Enerji r=-0.34 p=0.13 r=-0.09 Pl =0.54
Gebelik Oncesi BKI 1 =-0.52 p=0.01* r=-058 P! < 0.001*
Yas r=-0.16 p=0.48 r=-0.01 P! =0.93
Canli dogum r=-0.24 p=0.27 r=-0.15 P1=0.30
11k Gebelik Yasi r=0.36 p=0.10 r=0.28 P! =0.05
Gebelikte kazamilan ;g p=0.20 r=0.15 Pl =0.28
agirhk

1 Pearson korelasyon analizi

Tablo 4.24. Enerji, BKI, Yas, Canli Dogum, ilk Gebelik Yas1, Gebelikte Kazanilan Agirlik
ile Yeme Farkindaligi Olgegi Puanlari Arasindaki iliski

GDM (YFO) (n:21) Kontrol (YFO) (n:47)

Enerji Tiiketimi r=-0.05 p=0.82 r=-0.36 Pl =0.01*
Gebelik Oncesi BKi r=-0.41 p=0.06 r=-0.33 P! =0.02*
Yas r=-0.03 p=0.88 r=-0.42 P! =0.003*
Canli dogum r=-0.24 p=0.28 r=-0.09 P!=0.51
Ik Gebelik Yasi r=0.27 p=0.22 r=0.27 P1=0.05
Gebelikte kazanilan

r=0.37 p=0.09 r=0.22 P1=0.12

agirhk

1 Pearson korelasyon analizi
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5. TARTISMA

GDM, gebelerde en sik goriilen metabolik problemdir. Anne ve ¢ocuk i¢in dnemli kisa
ve uzun vadeli komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle, DSO, Amerikan Obstetrik ve
Jinekoloji Dernegi (ACOG) ve ADA dahil olmak iizere bir¢ok uluslararasi meslek kurulusu,
tim gebe kadinlarda GDM igin evrensel taramay1 6nermektedir. GDM'nin kiiresel tahmini

prevalansi %14 bulunmus olup gebelikteki tiim hipergliseminin %86'sin1 olusturmaktadir
(42).

5.1. Gebelerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Maternal yas, egitim diizeyi, beslenme, dogum sayisi, ailede diyabet oykiisii, sigara
igme ve onceki gebeliklerinde GDM &ykiisii ya da GDM varlig: riski artiran faktorlerdir.
Gebelikte yas arttikca (>35) GDM sikliginin arttigi bildirilmistir. Dogurganlik ¢agi
kadinlarda artan obezitenin ve tip 2 diyabet sikli§inin arttig1 g6z oniine alinirsa; gebelikte
hiperglisemi saptanan bazi gebelerde aslinda tan1 konulmamis bir PGDM’den s6z edilebilir
(42).

Yapilan bir¢ok ¢alismada da sinir olarak 25 yas alinmis ve GDM goriilme siklig1 yast
25’ten kiigiik olanlarda %0.4-0.8’ken yas1 25°ten biiyiik olanlarda % 4.3-5.5 bulunmustur
(108-110). Ozyurt ve ark. (108) yaptig1 ¢alismada %33.7’si 25 yasindan kiiciik, %66.2 25
yasindan biiyiik bulunmustur ve GDM tanis1 almis olan gebelerin yasi GDM tanis1 almamis
gruba kiyasla daha bilyiik bulunmustur. Aydin ve ark. (42) yaptig1 calismada ortalama yag
27 yil bulunmugtur. GDM’li gebelerin biiyiikk ¢cogunlugunun (%74.3) 25 yasindan biiyiik
oldugu rapor edilmistir. Favalli ve ark. (109) yaptigi ¢alismada ise ileri anne yasinin GDM
meydana gelme riskini 3.8 kat arttirdigim1 saptanuglardir. Ulkemizde yiiriitiilmiis olan
Tirkiye Beslenme ve Saglik Arasgtirmasi 2020 (TBSA) verilerine gore gebelik yas
ortalamasi 21.6+4.34 yil ve gebelik sayisi ortalamast 3.6+2.43 bulunmustur (110). Bu
calismada gebelerde yas ortalamasi 30.97+5.37 yil bulunmus ve yapilan diger ¢alismalarla
benzerlik gostermektedir fakat iki grup arasinda yas ortalamalari agisindan istatiksel bir

onemlilik bulunamamustir.
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GDM ig¢in risk faktorleri arasinda olan diisiik sosyoekonomik diizey bireylerin toplum
icindeki konumlari, egitim, meslek ve hane gelirini ilgilendiren ekonomik faktorleri kapsar.
Meslek, egitim durumu kronik hastaliklarda bireyin kendini gelistirme ve saghigiyla ilgili
bilgi edinme ve uygulayabilme davranislari agisindan onemli ve Tip 2 DM gelisimi
acisindan risk etmenidir (42). Bouthoorn ve ark. (111) yaptigi ¢alismada GDM’li gebelerde
egitim seviyesinin iliskisi incelendiginde, ilkokul mezunu gebelerin, daha yiiksek egitim
seviyesine sahip olan gebelere gére GDM gelisme riski daha yiiksek bulunmustur.
Retrospektif kohort ¢aligmasi yapan Gante ve ark. (112) diisiik egitim seviyesiyle kan glukoz
seviyelerinin yiiksekligi arasinda anlamli iligki saptamiglardir. Ortaokul ve altinda egitim
seviyesinde olan gebelerde GDM riski yiiksek bulunmustur. Bu g¢alismada ise kontrol
grubunun %21.3’it GDM grubunu %28.8’i orta okul ve altinda egitim aldiklarini belirtmis

olup egitim seviyeleri acisindan benzer olduklar1 saptanmistir (p>0.05).

Song ve ark. (113) yaptig1 ¢alismada hane geliri ile GDM riski arasinda anlamli
farklilik olmadigi bulunmustur. Shin ve ark. (114) yaptig1 ¢caligmada diisiik hane geliri olan
GDM’lilerle, orta ve yiiksek geliri olan GDM’liler arasinda anlamli farklilik bulunmustur.
Bu calismada ise gebelerin calisma durumlarina gore istatiksel bir anlam saptanmamustir.
Calisma kosullarinin belirlenmemis olmasi bu ¢aligsma i¢in bir eksiklik olup, gebelerin giin
igerisinde ayakta, oturarak ne kadar siire ¢alistiklar1 bilinmemesi sonuglarin benzer ¢ikmig

oldugunu diisiindiirmektedir.

Ailede diyabet Oykiisii olan gebeliklerde GDM gelisme riski daha fazladir.
Moosazadeh ve ark. (115) yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda, ailede diyabet oykiisii olan
gebelerin olmayanlara gore GDM gelisme riskinin 3.46 kat daha fazla oldugu bildirmistir.
Batta ve ark. (116) yaptigi randomize kontrollii prospektif bir calismada GDM’li gebelerin
%90’ninda ailede diyabet Oykiisii oldugu bildirilmistir. Lin ve ark. (117) yaptig1 bir
retrospektif kohort ¢aligmasinda ailede DM Gykiisii olan kadinlar, olmayanlara kiyasla GDM
gelisme riskinin 7.16 kat fazla oldugunu bildirmistir. Bu caligmada diger caligsmalarla
benzerlik gostermektedir. GDM grubunun %71.4’{iniin, kontrol grubunun ise %28.6’sinin
ailesinde diyabet 6ykiisii bulunmaktadir. Yapilan ¢aligsmalarla benzer sonug¢ bulunmustur ve

iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Saglikli bir gebelik sirasinda egzersizin anne ve fetlis lizerinde ve muhtemelen

cocukluk doneminde olumlu etkileri olduguna dair 6nemli kanitlar vardir. Gebelikten 6nce
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fiziksel aktivitesi azalmis kadinlarin yavas baglamalar1 ve aktivitelerini kademeli olarak
artirmalar tavsiye edilir. Gebelikten once fiziksel aktivite diizeyi yliksek olan kadnlar,
saglik uzmanlarinin onayi ile diizenli egzersiz rutinlerine devam edebilirler. Fiziksel aktivite
her giin yapilmasi tesvik edilmekle birlikte, haftada en az ti¢ giin yapilmasi onerilmektedir.
Gebelik sirasinda egzersiz yapmanin g¢esitli epigenetik mekanizmalart degistirerek
yetiskinlikte yavrulara ve gelecek nesillere uzun vadeli saglik yararlar1 sagladigi
gosterilmistir. Fiziksel aktivite ve hareketsiz yasam tarzi ile GDM gelisme riski arasindaki
iliskiyi arastirmak i¢in 1428'inin GDM'si olan 21.765 gebeyle yapilan genis bir ¢alismada,
hareketsiz bir yasam tarzi benimseyen kadinlarda GDM gelisiminin iki kat daha fazla oldugu
bildirilmistir (118). GDM gelisme riski yiiksek olan gebeleri igeren baska bir randomize
kontrollii calismanin sonuglari, haftada ii¢ ila dort kez 25 dakikalik bir yiiriiyiis programinin
gebelerin kilcal kan glukozu seviyeleri tizerindeki olumlu etkisini ortaya koymustur (118).
Sanabria-Martinez ve ark. (119) yaptigi randomize kontrollii ¢alismalarin bir meta-
analizinde sunuldugu gibi, gebelik sirasinda yapilandirilmis orta diizey egzersiz programlari,
GDM gelisimi i¢in en 6nemli risk faktorlerinden biri olan anne agirligindaki asir1 artis
azalttig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada ise GDM grubunun %19’u, kontrol grubunun ise
%351.1’1nin fiziksel aktivite yaptig1 saptanmis ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. GDM’1i gebelerin gebelik 6ncesi BKI ortalamas1 32.7+4.70 kg/m?,
saglikli gebelerin 25.0+3.80 kg/m? bulunmustur. GDM’li gebelerin saglikli gebelere gore
daha sigsman ve hareketsiz oldugunu gdstermektedir ancak bu durum GDM’li gebeler i¢in

tam tersi durum olmasi gerektigini diisiindiirmektedir.

Gebelerde 3 ve iizeri dogum sayisinda GDM i¢in bir risk faktorii oldugu bilinmektedir.
Raja ve ark. (120) yiiriittiigii bir caligmada gebelik sayis1 3 ve {izeri olan kadinlarda GDM
olusum oraninin 3 ve alt1 olan gebeliklere gore onemli seviyede yiiksek oldugu saptanmustir.
Bu c¢alismada ise GDM grubunun %33.3’{iniin, kontrol grubunun ise %29.8’inin 3 ve {izeri
gebelik sayisina sahip oldugu; GDM grubunun %28.6’sinin, kontrol grubunun ise

%12.8’inin 3 ve lizeri canli dogum sayist oldugu bulunmustur.

5.2. Gebelerin Antrometrik Olciim Bilgilerinin Degerlendirilmesi

GDM ve maternal obezitenin, hem gebeye hemde fetiis i¢in olumsuz sonuglara neden

oldugu bilinmektedir. BKI’nin gebelik 6ncesinde >25 kg/m? iizerinde olmasi ve gebelikte
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onerilen agirlik kazanimimin olmamasini sezaryen dogumun riskini arttirmaktadir ve
gebelerde obezite varhigiyla bebeklerin makrozomi dogmasi arasinda pozitif iligki
bulunmaktadir (121). Gebelik 6ncesi BKI degerine gore énerilen toplam agirlik kazanima;
zayiflarda (<18.5 kg/m?) 12.5-18.0 kg, normal agirlikta (18.5-24.9 kg/m?) 11.5-16.0 kg, hafif
sisman (25.0-29.9 kg/m?) 7.0-11.5 kg, obez (>30 kg/m? ) i¢in 5-9 kg 6nerilmektedir (70).
Savona-Ventura ve ark. (122) yaptigi ¢alismada, GDM’1i gebelerde ileri anne yas1, gebelik
oncesi agirlik kazanimi ve gebelikte kazanilan agirlik artisinin daha fazla oldugunu
bildirmistir. Trojner-Bregar ve ark. (123) yaptig1 ¢alismada hem gebelik Oncesi agirlik
kazanimi hem de gebelikte kazanilan agirlik artist GDM’li gebelerde sezaryen dogum
oraninin arttigini géstermistir. Simmons ve ark. (124) yaptigi randomize kontrollii galismada
GDM riski olan hafif sisman veya obez kadinlarda gebelikte kazanilan agirliklariyla yiiksek
kan glukozu arasinda pozitif iligki oldugu bildirilmistir. Gebelik oncesi agirlik kaybinin
GDM insidansin1 azaltabilecegi fikri bu ¢alisma ile desteklenmektedir. Bu calismada
gebelerin gebelik oncesi BKI’lerine bakildigi zaman GDM’li gebelerin tamamimin BKI
degeri >%25 kg/m?, saglikli gebe grubunun %42.6’smin BKI degeri >25 kg/m?’den biiyiik
ve yapilan ¢alismalarla benzer sonu¢ bulunmustur. Iki grup arasinda istatiksel anlamlilik

saptanmustir (p>0.05).

5.3. Gebelerin Beslenme Aliskanliklari, Giinliik Diyetle Enerji, Makro ve Mikro Besin

Ogeleri Tiiketiminin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabet tedavisinin amaci, beslenme ve egzersizle birlikte yasam tarzi
diizenlenmesidir. Beslenme programi, gebenin kazanilmasi hedeflenen agirlik diizeyi ve
fizik kapasitesine uygun sekilde ve ayn1 zamanda fetiis gereksinimleri de dikkate alinarak
hazirlanmali ve hedeflenen normoglisemiyi ketozise yol agmaksizin saglayacak kapsamda
olmalidir. Gebelik ve dogum siirecinde beslenme tedavisi ve kan glukoz diizeylerinin
kontrolii ile gebelikte uygun agirlik artisini saglayacak yeterli enerji alimi saglanmali;
kalsiyum (1200 mg/giin), iyot 100-150 pg/gin verilmelidir. TC Saglik Bakanligi
uygulanmamasi gereken durumlar harig, tim gebe kadinlara gebeligin 12. haftasindan
itibaren baslayip dogumdan sonra da 6 ay devam edecek sekilde toplam 12 ay 1200 1U/giin
D vitamini destegi verilmesini, ayrica gebeligin 12. haftasindan itibaren dogumdan sonra da
3 ay devam edecek sekilde toplam 9 ay 40-60 mg/giin elementer demir destegi saglanmasini
ve folik asit takviyesini 0.4-1 mg/gin dozu ile gebelik 6ncesinde ve ilk trimesterde

baslanmasini 6nermektedir. Gebelere zayiflama diyetleri 6nerilmez, ancak hafif sisman veya
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obez GDM’li kadinlar i¢in hafif-orta derecede enerji ve karbonhidrat kisitlamasi hekim ve
diyetisyen kontroliinde uygulanabilir. Gebelik siiresinde agirlik artis hiz1 ilk trimesterde 1-2
kg, 2. trimesterden itibaren haftada 250-500 g olmalidir (62). TBSA, 2010 verilerine gore
gebelik doneminde kadinlarin besin destekleri kullanma durumlarina gore en fazla kullanilan
besin destegi %43.5 kullanim orani ile demir olup, bunu %27.1 ile multivitamin/mineral
daha sonra %15.1’le folik asit kullanim1 oldugu saptanmistir. Gebelik doneminde kullanim
diizeyi diisiik olmakla beraber gebelikte kullanilan diger besin destekleri, D vitamini (%5.7),
kalsiyum (%5.0) ve B, vitamini (%2.0)’dir (125). Bu ¢aligmada gebelerin en ¢ok kullandig1
besin destegi %67.6’yla demir bulunmustur ve TBSA-2010 verileriyle benzer sonucu
gostermistir. Demirden sonra %45.6 ile D vitamini, %42.6’yla folik asit takip etmistir.
Calismaya dahil edilen gebeler gebeligin 24. haftasindan itibaren katildiklar1 i¢in demir ve
D vitamini destegi devam etmektedir fakat folik asit gebelik oncesi veya ilk trimesterde

alinmasindan dolay1 en ¢ok kullanilan besin destegi demir ve D vitamini bulunmustur.

Akca ve ark. (126) yaptiklari ¢alismada yer alan gebelerin %30’unun bir 6giin,
%8’inin giinde iki 6giin, %32’sinin giinde ii¢ 6giin, %30’unun dort 6gin tikettikleri
saptanmistir. Bu ¢alismada ise %33.8’inin 2 ana 0giin, %66.2°sinin 3 ana 6giin tiikettigi

bulunmustur.

Kramer ve ark. (127) yaptig1 bir meta-analiz ¢alismasinda (n:384), sisman veya asir1
gestasyonel agirlik artis1 gosteren gebelerde, gebelik sirasinda enerji kisitlamasinin annenin
agirlik kazanimini azalttigini, ancak gebelige bagl hipertansiyon veya preeklampsi (gebelik

hipertansiyonu) tizerinde higbir etkisi olmadig bildirilmistir.

Qiu ve ark. (128) ABD'de 1538 kadin iizerinde yapilan gozlemsel bir ¢alismada, erken
gebelikten ii¢ ay Once ve gebelik sirasinda daha yiiksek toplam posa aliminin, gebelikle
iligkili dislipidemiyi azaltarak preeklampsi riskini azalttigin1 gostermistir. Hemsireler Saglik
Calismasi I[I’de yer alan kadinlarda GDM riski, gebelik 6ncesi toplam posadaki her 10 g/giin
artis i¢in %26 azalirken, diyetle alinan daha yiiksek glisemik yiikiin yiiksek GDM riski ile
iligkili oldugu rapor edilmistir (129). Bu ¢alismada ise, GDM grubunun posa tiiketim
ortalamas1 11.0+9.0 g, kontrol grubunun 19.54+5.6 g bulunmustur ve iki grup arasinda

istatiksel anlamlilik saptanmistir (p<0.05).
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Ota ve ark. (130) yaptig1 yaptigi randomize kontrollii galismada dengeli enerji / protein
(proteinden gelen enerji <%25) beslenmenin ardindan artan dogum agirlig1 ve 6lii dogum
riskinin azaldig1 ve gebelik yasina gore kiigiik bebeklerin gebelik agirlik artisinda degisiklik

olmadig1 gozlemlenmistir.

TUBER-2015’e gore 19-45 yas araligindaki kadinlarm protein ihtiyact 0.66
g/kg/glin’diir. Bu ihtiyaca gebelikte 1. trimesterde 0.5 g/giin. 2. trimesterde 7.3 g/giin, 3.
trimesterde 23 g/giin ilave edilmelidir. Gebeler 175 g karbonhidrat, 25 g posa, 250 mg
EPA+DHA ve miimkiin oldugunca az doymus yag asiti tilketmelidir (75). TBSA, 2020
verilerine gore gebelik doneminde gebelerin giinliik enerji alim ortalamasi 1904.3+641.38
kkal, protein alim ortalamast 68.6+£25.77 g (%58.5+13.231 bitkisel protein), toplam yag
alim ortalamas1 74.7+£31.22 g, karbonhidrat alim ortalamas1 233.6+84.71 g’dir. Enerjinin
%50.2£7.65’1  karbonhidrattan, %14.9£3.19’1 proteinden, %34.8+6.89’u  yagdan
gelmektedir. Gebelerin doymus yag alim ortalamasi 24.2+10.38 g, tekli doymamis yag asidi
ortalamast 25.2+11.71 g, ¢oklu doymamis yag asidi ortalamasi 18.4+10.40 g, omega-3 yag
asidi ortalamasi 1.3+1.00 g, omega-6 yag asidi alim ortalamas1 16.8+10.23 g, kolesterol alim
ortalamasi 252.6+160.26 mg’dir (110). Middleton ve ark. (87) yaptig1 ¢alismada (n:19.927),
gebelik sirasinda omega-3 desteginin erken dogumu (<37 haftalik gebelik) ve ¢ok erken
dogumu (<34 haftalik gebelik) azalttigini, ancak ayn1 zamanda uzun siireli gebeligi (>42
haftalik gebelik) destekledigi belirtilmistir. Bu ¢alismada ise GDM grubunun enerji tiiketim
ortalamasi yiiksek, kontrol grubunun diisiikk bulunmustur, tim gebelerin protein tiiketim
ortalamasi normal aralikta bulunmustur, GDM grubunun karbonhidrat tiiketim ortalamasi
normal, kontrol grubunun diisik bulunmustur ve iki grup arasinda istatiksel onemlilik
saptanmigtir. Bu calismada tiim gebelerin omega 3, omega 6 tliketim ortalamasi diisiik
bulunmustur. GDM’li ve saglikli gebelerin doymus yag asidi, tekli doymamis yag asidi,

¢oklu doymamis yag asidi alim ortalamasi arasinda istatiksel 6nemlilik bulunmustur.

TUBER-2015’e gore énerilen giinliik 700 meg A vitamini, 11 mg E vitamini, 15 mcg

D vitamini, 1.4 mg B, vitamini, 1.4 mg B, vitamini, 6.7 mg/1000kkal niasin vitamini, 1.9
mg B, vitamini, 600 mcg folat vitamini, 4,5 mcg B, vitamini, 105 mg C vitamini yeterli

alim miktarlaridir (75). TBSA, 2020 verilerine gore gebelerin giinliik diyetle A vitamini alim
ortalamas1 1142.8 £1281.13 mcg, karoten alim ortalamas1 4.0+4.05 mg, E vitamini alim

ortalamasi 20.1+11.77 mg, D vitamini alim ortalamas1 4.3+21.97 mcg, B1 vitamini alim
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ortalamast 0.9+0.35 mg, B, vitamini alim ortalamasi 1.3+0.52 mg, niasin alim ortalamasi
12.846.99 mg, B, vitamini alim ortalamasi 1.3+0.59 mg, folat alim ortalamasi 329.4+144.06
mcg, B, vitamini alim ortalamasi 4.3+4.88 mcg, C vitamini alim ortalamasi 129.5+81.99

mg’dir (110). Bu c¢alismaya gore gebelerin giinlilk diyetle A vitamini alim ortalamasi

yiiksek, E vitamini alim ortalamas: diisiik, D vitamini alim ortalamas: disik, B, vitamini
alim ortalamasi normal, 82 vitamini alim ortalamas1 normal, niasin alim ortalamasi diisiik,
B 5 vitamini alim ortalamasi diisiik, folat alim ortalamasi diisiik, B 1 vitamini alim ortalamasi

normal, C vitamini alim ortalamasi yiiksek bulunmustur.

TBSA, 2020 verilerine gore gebelerin giinliik diyetle kalsiyum alim ortalamasi
879.8+312.72 mg, magnezyum alim ortalamasi 296.7+112.05 mg, demir alim ortalamasi
10.7+4.73 mg, ¢inko alim ortalamas1 9.443.76 mg, sodyum alim ortalamas1 4295.0+1771.14
mg, potasyum alim ortalamasi 2616.1+£945.12 mg, fosfor alim ortalamasi 1105.4+£399.63
mg’dir (110). TUBER-2015’e gére onerilen giinliik kalsiyum 950-1000 mg, magnezyum
300 mg, demir 16 mg, ¢inko 9.1-14.3 mg, sodyum 1.5 g, potasyum 4.7 g, fosfor 550 mg
yeterli alim miktarlaridir (75). Bu ¢alismaya gore gebelerin giinliik diyetle kalsiyum alim
ortalamasi diisiik, magnezyum alim ortalamasi normal, demir alim ortalamasi diistik, ¢inko
alim ortalamasi diisiik, sodyum alim ortalamasi yiiksek, potasyum alim ortalamasi diistik,

fosfor alim ortalamasi yiiksek bulunmustur.

Iki ¢alismanin sistematik bir incelemesinde, 74 saglikli kadinda diisiik GI diyetlerin,
gebelik yasina gore biiylik (LGA) bebek riskini azalttig1 bildirilmistir (131). Buna karsilik,
GDM riski tasiyan 139 Avustralyali kadinda yapilan randomize bir ¢alismada, diisiik GI
diyetleri ile ytiksek lifli/orta GI diyetleri arasinda dogum agirlig1 veya GDM insidans: dahil
olmak {izere gebelik sonuglarina iligskin hi¢bir fark bulunamamaistir (132). Bu ¢alismaya gore
gebelerin tiikettikleri besinlere gore aldiklarit GI 187.4+86.10, kontrol grubunda ise
159.2+97.30 bulunmustur ve Avusturalya’da yapilan ¢aligma (132) gibi iki grup arasinda

fark bulunamamustir.
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5.4. Gebelerin Diyet Kalitesine Iligkin Bilgiler

Saghkli Yeme Indeksi (SYI), ilk olarak 1995 yilinda Amerikalilarin beslenme
Onerilerini ne Ol¢lide takip ettigini ve diyet kalitesini degerlendirmek icin gelistirilmistir.
2005 yilinda, SYI'nin yapisi revize edilmis ve 2005'ten bu yana iki kez 2010 ve 2015
yillarinda giincellenmistir ve SYI-2015, Beslenme Yonergelerinin temel tavsiyelerine
uygunluk acisindan SYI'nin en giincel halidir. SYI, bir dizi yiyecegi degerlendirmek igin bir
puanlama sistemi kullanir. SYI toplam meyve, sebze, tahil, siit, et, sodyum tiiketimi ve besin
cesitliliginden olusan 13 bilesenli bir yontemdir. SYI farkli boyut ve yonleriyle beslenme
aliskanliklarinin inceler ve genel beslenme kalitesini belirler. SYT besin cesitliligi saglar ve
beslenmenin saglikli ve dengeli beslenme onerilerine uygunlugunun tespit edilmesini

kolaylastirir (104,105).

Laraia ve ark. (133) yaptigi kohort ¢alismada besin tiiketim sikligina gore hesaplanan
diyet kalite indeksi (DKI) puan ortalamasi 55+11.6 puan bulunmustur ve DKI ve gebelik
oncesi BKI arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir. DKI skoru BKI
siiflandirmasiyla incelendigi zaman obez gebeler zayif ve normal BKi’deki gebelere gore
daha diisiik puan almslar ve fark anlamli bulunmustur. Ispanya’da 787 kadin ile yiiriitiilen
bir kohort calismasinda Saglikli Yeme indeks skor ortalamasi 54.3 bulunmustur (134).
GDM’li gebelerde SYT ile yapilan calismalar kisithidir fakat diyet kalite indeksiyle daha fazla
calisma mevcuttur. Bu calismada ise GDM’li gebelerde saglikli yeme indeksi %52.4’{inde

‘kotli” %47.6’s1 gelistirilmesi gereken bulunmustur.

Drewnowski ve ark. (135) yaptig1 bir ¢alismaya gore yiiksek SYI puanmin yiiksek
sosyoekonomik ve egitim durumlar1 arasinda pozitif iliski oldugu bildirilmistir. Bu
caligmaya katilan GDM olan ve olmayan gebelerin egitim durumlarina gore saglikli yeme

indeksi puanlari arasinda pozitif iligki oldugu saptanmustir.

5.5. Gebelerin Yeme Farkindaligina iliskin Bilgiler

Yeme farkindalhigi olgegi ile tikinircasina yeme, duygusal yeme, dis faktorlerden
etkilenme, yeme kontrolii, odaklanma, otomatik yeme, asir1 yeme gibi birgok alt faktor
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kullanilarak degerlendirilir. Yeme farkindaligi 6l¢egi 28 soruluk 4°1d likert tipi 6lgekte 5 alt
faktorden olugsmaktadir (106,107).

Hutchinson ve ark. (136) 139 gebe ile yaptig1 ¢alismada gebelik sirasinda diyetle ilgili
algilanan sosyal normlar ile kisinin bildirdigi diyet davranisi arasinda onemli bir iliski
gozlenmemistir. Fakat stres ve liziintii gibi olumsuz duygulara yanit olarak yemek yeme
olasiligi daha yiiksek olan kadinlar, daha yiiksek enerji veren yogun besin aldiklart
bulunmustur. Bijlholt ve ark. (137) gebe veya dogum sonrasi (dogumdan 1 yil sonrasina
kadar) kadinlar arasinda yeme davranisi (yani, kisitlanmis yeme, disaridan yeme, duygusal
yeme, yiyecek istekleri, engelleme, kontrolsiiz yeme, sezgisel yeme ve dikkatli yeme) ve
agirlik arasindaki iligkileri degerlendiren sistematik ¢alismada yeme davraniglar ve agirlik
degisimi arasindaki iligkileri incelenmis ve bulgularin bir kismi c¢eliskili bulunmustur.
Tiirkiye’de gestasyonel diyabetli gebelerde yeme farkindaligi iizerinde bir ¢alisma

yapilmamastir.

Framson ve ark. (106) yaptig1 calismada, YFO puanlarmin demografik ve saglikla
ilgili zellikler, obezite, yoga ve fiziksel aktivite ile YFO puanlari arasindaki iliskileri
incelenmistir. YFO puan 2.92 + 0.37 bulunmustur ve sonu¢ BKI ile ters orantili oldugu
bildirilmistir (BKI <25 igin 3.02'ye karst BKI> 30 igin 2.54, P <0.001). Yoga, orta/yogun
fiziksel aktiviteye gore daha yiiksek YFO puan ile iliskilendirilmistir. YFO puanlar1 BK1 ile
negatif iliskili, yoga ile pozitif iligkili oldugu saptanmistir. Most ve ark. (138) yaptig
calismada yeme farkindaligi ve saglikli yeme indeksi iliskisine bakilmistir. Yeme
farkindalign puan ortalamasi 2.93+0.04 ve SYI puan ortalamasi 46.7+1.3 puan ile diyet
kalitesi kotii bulunmustur. iki grup arasindaki iliski incelendiginde istatiksel bir dnemlilik
bulunamamistir. Bu ¢aligmada ise GDM grubunun yeme farkindaligi puan ortalamasi
2.85+0.34, kontrol grubunda 3.13+0.44 (2.20-4.36) olarak bulunmustur ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemlilik saptanmistir. Gebelerin makro besin dgeleri, enerji ve posa
tiikketim yiizdeliklerinde istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. GDM’li gebelerde YFO ve

SYI arasinda orta dereceli pozitif yonlii iliski ve istatiksel olarak énemlilik saptanmustir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu arastirma, Subat 2020-Mayis 2020 tarihleri arasinda izmir Katip Celebi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Kadin Dogum Poliklinigine bagvuran 19-45 yas arasinda OGTT
yaptiran 21 gestasyonel diyabetli ve 47 saglikli gebeyle yiiriitiilmiistiir. Bu ¢alismada
gebelerin yas, egitim durumu, genel saglik bilgileri, beslenme aliskanliklar1 gebelik bilgileri,
antrometrik lgiimleri, beslenme durumlar;, Yeme Farkindaligi Olgegi (YFO) ve besin

tiiketim kayitlar1 alinarak diyet kalitesi degerlendirilmistir.

1. Calismaya katilan gebelerin yas ortalamalar1 30.97+5.37 yil oldugu bulunmustur.
Gebelerin %14.7’sinin 25 yas ve altinda, %33.8’inin 26-30 yas arasinda,
%>51.5’nin 31 yas ve tizerinde oldugu saptanmistir.

2. Gebelerin ¢alisma durumlari incelendiginde GDM’li grubun %42.9°u ¢alistigi,
%357.1°1 ¢aligmadig; saglikli grubun %27.7’si ¢alistigl, %72.3 iiniin ¢aligmadigt
bulunmustur. Toplamda %32.4’ii ¢alistig1, %67.6’s1 calismadigi bulunmustur. iki
grup arasinda istatiksel 6nemlilik saptanmamistir (p>0.05).

3. Gebelerin egitim durumlari incelendiginde toplamda ¢aligmaya katilan gebelerin
%23.5’1nin ortaokul ve alti, %39.7’sinin lise, %36.8’inin iiniversite ve stil
mezunu olduklart bulunmustur. Gruplar arasinda egitim durumlarinin GDM riski

tizerinde istatistiksel agidan anlamli 6nemlilik saptanamamistir (p>0.05).
4. Calismaya katilan GDM’li gebelerin BK1i 6l¢ciim ortalamas 32.7+4.7 kg/m2 iken,
kontrol grubunun 25.0+3.8 kg/m2 olduklar1 bulunmustur. Gebelerin BKI

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak dnemlilik saptanmistir (p<0.05).

5. Caligmaya katilan tiim gebelerin meslek gruplarina gore dagilimi %63.2°si ev
hanimi, %16.2’sinin memur %4.4’liniin is¢i, %11.8’inin serbest meslek, %1.5’inin
calismadigi, %2.9’unun 6grenci oldugu belirlenmistir.

6. Gebelerin kronik hastalik durumuna gore %79.4’{inilin kronik hastalig1 olmadigi,
%20.6’s1n1 kronik hastalik tanist aldigi bulunmustur. Tim gebelerin %2.9’u DM,
%1.5’1 kalp damar hastaliklari, %7.4’1 hipertansiyon, %5.9’u hipotroidi, %1.5’1
hasimatotroidi, %1.5’1 astim, %1.5’1 ¢6lyak hastaliklar1 tanis1 aldig1 belirlenmistir.

GDM‘li grubun %9.5’1 DM, %4.8’1 hipotroidi; saglikli gebelerin %2.1°1 kalp
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10.
11.

12.

13.

14.

15.

damar hastaliklari, %10.6’s1 hipertansiyon, %6.4’1i  hipotroidi, %2.1’1
hagimatotroidi, %2.1°1 astim, %2.1°1 ¢6lyak hastaliklar1 tanis1 aldig belirlenmistir.
Calismaya katilan tiim gebelerin %44.1’inin yakinlarinda DM &ykiisii oldugu
belirlenmistir. GDM’li grubun %71.4’linlin, saghkli grubun ise %28.6’sinin
ailesinde diyabet oykiisii bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan tiim gebelerin %14.7’si beslenme egitimi almistir. Beslenme
egitimini alanlarin %10’u hekim, %90°1 diyetisyen tarafindan egitim aldig:
bulunmustur. GDM tanist alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemlilik saptanmamuistir (p>0.05).

Calismaya katilan tim gebelerin %8.8’1 diyet programi uygulamigsken diyet
programi uygulayanlarin %16.7 hekim tarafindan verilen %83.3’li diyetisyen
tarafindan verilen diyet programini uyguladigi saptanmistir. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmamistir (p>0.05).

Caligmaya katilan tiim gebelerin %2.9’unun besin alerjisi oldugu bulunmustur.
Caligmaya katilan tiim gebelerin %41.2°si fiziksel aktivite yaptig1 bulunmustur.
GDM’li grubun %19’u, saglikli grubun ise %51.1°1 fiziksel aktivite yaptigi
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak dnemlilik saptanmistir (p<0.05).
Caligmaya katilan tiim gebelerin %13.2°sinin sigara kullandigi; GDM’li grubun
%23.8, saglikli grubun ise %8.5’inin kullandig1 bulunmustur. Gozlere diisen say1
yetersiz oldugu icin istatiksel analiz yapilamamustir.

Calismaya katilan GDM’li grubun %52.4°1, saglikli grubun ise %831 antenatal
izlem yaptirdigi bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak onemlilik
saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan tiim gebelerin %26.5’inin ila¢ kullandigi bulunmustur.
Kullanilan ilaglarm %8.8’1 hipertroidi, %1.5’i hasimato, %8.8’1 anemi, %1.5’i
gastrit, %2.9’u psikiyatri, %1.5’1 astim, %1.5°1 aleri ilaglar1 oldugu saptanmustir.
Gruplar arasinda ila¢ kullanimimin GDM riski iligkin istatistiksel olarak 6nemlilik
saptanmamustir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim gebelerin %88.2°si vitamin-mineral destegi almaktadir.
GDM’li grubun %95.2u besin takviyesi alirken; saglikli grubun %85.1°1 besin
takviyesi aldiklart bulunmustur. GDM’li gebelerin %38.1’1 folik asit, %811 demir,
%14.3’1 kalsiyum, %4.8’1 magnezyum, %28.6’s1 omega-3, %61.9’u D vitamini,

%9.5’1 B12 vitamini, %4.8’1 ¢inko, %14.3’i multivitamin kullanmistir. Kontrol
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16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

grubundaki gebelerin %44.7°s1 folik asit, %61.7’si demir, %12.8’1i kalsiyum,
%14.9’u magnezyum, %40.4’1i omega-3, %38.3’i D vitamini, %12.8’1 B12
vitamini, %4.3’i ¢inko, %14.9’u multivitamin kullanmistir. Gebeler birden ¢ok
besin destegi almistir. GDM ve kontrol grup arasinda besin destegi kullaniminin
GDM gelisimi tizerinde istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmamustir (p>0.05).
Calismaya katilan GDM grubunun %38.1°1 yeterli ve dengeli beslendigini, %19u
beslenmedigini, %42.9’u bazen; kontrol grubunun %56.9’u yeterli ve dengeli
beslendigini, %2.1’1 beslenmedigini, %38.3’li bazen yeterli ve dengeli
beslendigini ifade ettigi bulunmustur. Gozlere diisen say1 yetersiz oldugu igin
istatiksel analiz yapilamamustir.

Caligmaya katilan GDM grubunun %28.6’s1 2 ana 0giin %71.4’i 3 ana 6giin;
kontrol grubunun %36.2’sinin 2 ana 6giin %63.8’inin 3 ana Ogiin tiikettigi
bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemlilik saptanmamistir
(p>0.05).

GDM grubunun %19’u 6giinii atlayan %33.3’ii atlamayan %47.6’s1 bazen 0giin
atlayan; kontrol grubunun %27.7’si 6gilinii atlayan %36.2°s1 atlamayan %36.2’si
bazen Ogiin atlayanlardan olusmaktadir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemlilik saptanmamuistir (p>0.05).

GDM grubunun %66.7’si 6giin sayisini attirmis %33.3’1 degistirmemis kontrol
grubunda ise %55.3’0 Oglin sayisint  attirmug %4.3°0 azaltmis  %40.4°1
degistirmemis olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik
saptanmamustir (p>0.05).

Caligmaya katilan GDM grubunun %38.1°1 hizl1 %57.1°1 normal hiz %4.8’1 yavas
hizda yemek tiiketirken kontrol grubunun %10.6’s1 hizli %61.7°si normal hiz
%?27.7’s1 yavas hizda yemek tiikettigi bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemlilik saptanmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan GDM grubunun%19’u az tuzlu %81°1 orta tuzlu kontrol
grubunun %4.3’i0 tuzsuz %38.3’0 az tuzlu %57.4’4 orta tuzlu tikettigi
bulunmustur.

Calismaya katilan GDM grubunun %33.3°1 2 litre ve altinda %52.4’1 2-2.9 litre
%14.3°1 3 litre ve lizerinde; kontrol grubunda %19.1°1 2 litre ve altinda %51.1°1 2-
2.9 litre %29.8’1 3 litre ve lizerinde su tliketimi bulunmustur. Gruplar arasinda

istatistiksel olarak dnemlilik saptanmamustir (p>0.05).
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24.
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26.
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28.

29.

30.

31.

Caligmaya GDM grubunun %33.3’li 3 bardak ve altinda %66.7’si 4 bardak ve
tizerinde kontrol grubunun %66°s1 3 bardak ve altinda %34’ 4 bardak ve iizerinde
cay ve kahve tiikettigi bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak énemlilik
saptanmustir (p<0.05).

Calismaya katilan gebelerde BKI’ye gére agirlik kazanimi incelendiginde GDM
grubunda %9.5’1 az %4.8’1 normal %85.7’si agirlik kazaniminin fazla oldugu;
kontrol grubundaki gebelerin %25.5’i az %34’i normal %40.4’liniin agirhik
kazaniminin fazla oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM grubunun %28.6’s1 bir %38.1°1 iki %33.3’i {li¢ ve
tizerinde gebelik sayist oldugu bulunmustur. Kontrol grubundaki gebelerin
%38.3’t bir %31.9’u iki %?29.8’1 li¢ ve lizerinde gebelik sayisit oldugu
bulunmustur. GDM tanist alan ve almayan gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemli bir fark saptanmamustir.

Calismaya katilan GDM grubunun %33.3 {iniin bir %38.1’inin iki %28.6’s1inin ii¢
canli dogum sayisi; kontrol grubundaki gebelerin %42.6’sinin bir, %44.7’sinin iki,
%12.8’inin ¢ canli dogum sayisi oldugu bulunmustur. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak dnemlilik saptanmamustir (p>0.05).

Caligmaya katilan GDM grubunun bebek dogum agirliginin %81’inin normal,
%19’unun yiiksek; kontrol grubundaki gebelerin bebek dogum agirliginin %38.5’i
diisiik, %385.1’inin normal %6.4’linlin yiiksek oldugu bulunmustur. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmamuistir (p>0.05).

Calismaya katilan GDM grubunun gebelik oncesi viicut agirlik ortalamasi
83.4+13.1 kg iken kontrol grubunun ortalamas: 65.0+12.5 kg bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak onemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM grubunun gebelik sonrasi viicut agirlik ortalamasi
97.5£14.0 kg iken kontrol grubunun ortalamasi 77.2+12.4 kg bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM grubunda gebelikte kazanilan agirlik 14.1+4.9 kg iken
kontrol grubunun ortalamasi 13.0+5.1 kg bulunmustur Gruplar arasinda
istatistiksel olarak onemlilik saptanmamaistir (p>0.05).

Calismaya katilan GDM grubunda bebek dogum agirligr 3.8+0.2 kg iken kontrol
grubunun ortalamasi 3.2+0.5 kg bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak

onemlilik saptanmistir (p<0.05).
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33.
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Calismaya katilan GDM’li gebelerin giinliik diyetle alinan enerji ortalamasi
2138.1+266.5 kkal olarak saptanmistir. Gebelerin giinliik protein alim ortalamasi
78.7+16.5 g, giinliik yag alim ortalamas1 98.9+19.9 g, karbonhidrat alim ortalamasi
227.4+46.0 g saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak oOnemlilik
saptanmigtir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM’li gebelerin giinliik enerjilerini doymus yaglardan
karsilama ortalamasi %40.1£10.9 g iken; tekli doymamis yaglardan karsilama
ortalamast %34.9+8.0 g, coklu doymamis yaglardan Kkarsilama ortalamasi
17.4+5.1 g olarak saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak onemlilik
saptanmigstir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM’1i gebelerin giinliik diyetle posa alim ortalamasi 11.0+9.0
g, kontrol grubunun 19.5+5.60 g olarak saptanmistir. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak 6nemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan gebelerde GDM grubunun giinliik omega-3 alim ortalamasi
2.4+1.20 g, omega-6 alim ortalamasi 14.5+4.70 bulunmustur. Kontrol grubundaki
gebelerin giinliik omega-3 alim ortalamasi 2.1+1.50 g, omega-6 alim ortalamasi
9.8+4.70 bulunmustur. iki grup arasinda omega-3 tiiketiminin arasinda istatiksel
onemlilik saptanmamigken (p>0.05), omega-6 tiiketimi arasinda istatiksel
onemlilik saptanmigtir (p<0.05).

Calismaya katilan gebelerde GDM grubunun giinliikk kolesterol alim ortalamasi
404.6+167.9 mg, kontrol grubundaki gebelerin giinliik kolesterol alim ortalamas1
393.2+196.4 mg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
onemlilik saptanmamistir (p>0.05).

Calismaya katilan GDM’li gebelerde giinliik diyetle A vitamini tiiketim ortalamasi
1460.3+£560.70 pg; E vitamini tiiketim ortalamasi 16.2+5.00 mg; B: vitamini
tiiketim ortalamasi 1.2+0.30 mg; B2 vitamini tiiketim ortalamasi 1.7+0.40 mg; Bs
vitamini tiiketim ortalamasi 1.6+0.40 mg; C vitamini tiketim ortalamasi
169.2+65.00 mg, kontrol grubunun giinliik diyetle A vitamini tiiketim ortalamasi
1211.24619.50 pg; E vitamini tiketim ortalamasi 11.1+5.10 mg; B vitamini
tiiketim ortalamasi 0.8+0.20 mg; B2 vitamini tiiketim ortalamasi 1.4+0.30 mg; Bs
vitamini tiiketim ortalamasi 1.2+0.30 mg; C vitamini tiketim ortalamasi
122.9+52.30 mg bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak Onemlilik

saptanmistir (p<0.05).
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38.

39.

40.

41.

42.

43.

Calismaya katilan GDM’1i gebelerde giinliik diyetle potasyum minareli tiiketim
ortalamas1  3086.0+627.00 mg; kalsiyum minareli tiketim ortalamasi
876.8+235.30 mg; magnezyum minareli tiikketim ortalamas1 326.0+72.2; fosfor
minareli tiiketim ortalamasi 1353.7+319.50 mg; demir tiiketim ortalamasi
11.242.30 mg ; cinko tiikketim ortalamasi 11.3+2.80 mg; potasyum minareli
tilketim ortalamasi 2321.84510.90 mg; kalsiyum minareli tiiketim ortalamasi
718.84+236.30 mg; magnezyum minareli tiiketim ortalamasi 241.0+62.10 mg;
fosfor minareli tilketim ortalamas1 1064,1+249,40 mg; demir tiiketim ortalamasi
8.4+2.20 mg; ¢inko tiiketim ortalamasi 9.3+2.70 mg olarak saptanmistir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmistir (p<<0.05).

Calismaya katilan GDM’li gebelerde giinliik diyetle D vitamini tiiketim ortalamasi
3.242.20 pg; Bix vitamini tiketim ortalamasi 5.7+3.90 ng; kafein tiiketim
ortalamasi 4.7+14.00 mg olarak saptanmistir. Kontrol grubunun giinliik diyetle D
vitamini tiiketim ortalamasi 3.7+2.70 pg; Bz vitamini tiiketim ortalamasi
4.8+2.70 ng; kafein tiiketim ortalamasi 3.6+8.90 mg olarak saptanmustir. Gruplar
arasinda istatistiksel olarak 6nemlilik saptanmamustir (p>0.05).

Calismaya katilan tiim gebelerin %30.9’unun diyet kalitesi kotii, %66.2’sinin
gelistirilmesi gereken, 9%2.9’unun iyi oldugu belirlenmistir. GDM grubunun
%352.4’linlin diyet kalitesi “kotii” %47.6’smin “gelistirilmesi gereken” oldugu
bulunmusken; kontrol grubunun %21.3’linlin diyet kalitesi “koti” %74.5’inin
“gelistirilmesi gereken” %4.3 liniin “1y1” oldugu bulunmustur.

Calismaya katilan tiim gebeler i¢in toplam meyve, tam meyve, toplam sebze, koyu
yaprakli yesil sebze ve kurubaklagiller, tam tahil, siit grubu, toplam protein, deniz
tirtini ve bitki proteini, islenmis tahil, sodyum, ilave seker tiikketiminin giinliik ana
Ogiin sayisina gore ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak o6nemlilik
saptanmamustir (p>0.05). Yag asidi ve doymus yag tiiketiminin giinlik ana 6giin
sayisina gore ortalama degerleri arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark
saptanmistir (p>0.05).

Caligmaya katilan GDM’li grubun yeme farkindalig1 puan ortalamasi 2.85+0.34
(1.90-3.26); kontrol grubunun 3.1340.44 (2.20-4.36) olarak bulunmustur Gruplar
arasinda istatistiksel olarak onemlilik saptanmistir (p<0.05).

Calismaya katilan GDM’li gebelerin enerji tiiketimi ortanca degeri 2099.4 kkal,
karbonhidrat tiiketimi 226.1 g, posa tiiketimi 7.1 g; kontrol grubunun enerji

tilketimi ortanca degeri 1398.4 kkal, karbonhidrat tiiketimi 131.9 g, posa tiiketimi
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19.4 g bulunmustur. Gruplar arasinda istatistiksel olarak énemlilik saptanmistir
(p<0.05).

44, Calismaya katilan GDM’li gebelerde YFO ve SYI arasinda orta dereceli pozitif
yonlii iligki ve istatistiksel 6nemlilik saptanmustir (r=0.61, p<0.05).

45. Calismaya katilan GDM’li gebelerde BKI ve SYI arasinda orta dereceli negatif
yonli iligki ve istatistiksel 6nemlilik saptanmistir (r=-0.52, p<0.05). Kontrol
grubunda ise BKI ve SYI arasinda orta dereceli negatif yonlii iliski ve istatistiksel
onemlilik saptanmistir (r=-0.58, p<0.05).

46. Calismaya katilan GDM’li gebelerde YFO, enerji titketimi, BK1, yas, canli dogum,
ilk gebelik yasi, gebelikte kazanilan agirlik arasinda zayif veya ¢ok zayif dereceli
iliski ve istatistiksel bir anlam saptanmamustir (p<0.05). Kontrol grubunda ise YFO
ve enerji tiiketimi, BKI ve yas arasinda zayif dereceli iliski ve istatistiksel bir

anlam saptanmistir (p<0.05).

6.2. Oneriler

GDM yonetiminde bilinen en etkili yontem tibbi beslenme tedavisidir. GDM igin tibbi
beslenme tedavisi optimal glukoz diizeylerini saglarken ayni zamanda annenin ve gelismekte

olan fetiisiin gereksinimlerini karsilayacak besin 6gelerini igermelidir.

Gebelikte yeterli ve dengeli beslenme fetal gelisim i¢in ¢ok énemlidir. Gebelik 6ncesi
BKI ve gebelik siiresince agirlik kazanimi gelisen fetiiste geri doniisii olmayan degisiklere
sebep olabilmektedir. Gebelikte obezite ve gebelik doneminde fazla agirlik kazanimi bebek
dogum agirligin1 ve yag kiitlesini artirabilmektedir. Bu durumun ileri dénemde, ¢ocukluk

¢ag1 ve yetiskin doneminde obezite olma riskini artirmaktadir.

GDM tanis1 alan her gebeye mutlaka bir diyetisyen tarafindan tibbi beslenme tedavisi
ve beslenme egitimi verilmelidir. Bu sayede olusabilecek komplikasyonlar &nlenebilir.
Diyette alinan karbonhidratlar kan glukozunda dalgalanmalara neden olmamasi i¢in 3 ana
2-3 ara 6giin olacak sekilde diizenlenmelidir. GDM’li gebeler i¢in yiiksek karbonhidrat
tiiketiminin postprandiyal kan glukoz seviyelerini arttiracagi i¢in %45-55 karbonhidrath
beslenme ancak disiik glisemik indeks ve kompleks karbonhidrat tiiketilecekse %55’lere
cikilabilir eger basit karbonhidrat ve yiiksek glisemik indeksli besinler tiiketilecekse %45

karbonhidrat tiikketimi onerilmemelidir.
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GDM’li bireyler ileriki donemlerde tip 2 DM’den korunmak amaciyla, tibbi beslenme
tedavisinin yaninda diizenli fiziksel aktiviteyle yasam tarzi1 degisikliklerinin gebelik
bitiminden sonra da devam etmesi gerekmektedir. Ayrica gebelik sonrasi 6-12 haftalarda
kadinlara OGTT yapilmali, elde edilen sonuglar normal aralikta olsa bile 3 yilda bir diyabet

taramasi yapilmalidir.

GDM’li gebelerin beslenme durumunu ve diyet kalitesini daha pratik bir sekilde
gosteren  olgeklerin  gelistirilmesinin ~ GDM’nin  yonetiminde ve  GDM’nin

komplikasyonlarini azaltmada etkin olacag: disiiniilmektedir.

GDM’li gebelerin beslenme durumlari, diyet kaliteleri ve yeme farkindaligini

degerlendirmek i¢in genis, iyi planlanmis ¢aligmalara ihtiyag vardir.

67



KAYNAKLAR

10.

American Diabetes A. Standards of medical care in diabetes-2015 abridged for
primary care providers. Clin Diabetes. 2015;33(2):97-111.

Ogurtsova K, da Rocha Fernandes JD, Huang Y, Linnenkamp U, Guariguata L, Cho
NH, et al. IDF Diabetes Atlas: Global estimates for the prevalence of diabetes for 2015
and 2040. Diabetes Res Clin Pract. 2017;128:40-50.

American Diabetes A. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes
Care. 2005;28 Suppl 1:S37-42.

Yuen L, Saeedi P, Riaz M, Karuranga S, Divakar H, Levitt N, et al. Projections of the
prevalence of hyperglycaemia in pregnancy in 2019 and beyond: Results from the
International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9th edition. Diabetes Res Clin Pract.
2019;157:107841.

American Diabetes A. Standards of medical care in diabetes--2013. Diabetes Care.
2013;36 Suppl 1:511-66.

American Diabetes A. 2. Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of
Medical Care in Diabetes-2018. Diabetes Care. 2018;41(Suppl 1):S13-S27.

Liwei C, Rachel M, Adaire C, Gang H. Gestational diabetes mellitus: its epidemiology
and implication beyond pregnancy. Curr Epidemiol Rep. 2016;3:11.

Mclintyre HD, Catalano P, Zhang C, Desoye G, Mathiesen ER, Damm P. Gestational
diabetes mellitus. Nat Rev Dis Primers. 2019;5(1):47.

Erem, C., Kuzu, U. B., Deger, O., Can, G. Prevalence of gestational diabetes mellitus
and associated risk factors in Turkish women: the Trabzon GDM Study.Archives of
Medical Science, 2015;11(4), 724-735.

Johns EC, Denison FC, Norman JE, Reynolds RM. Gestational Diabetes Mellitus:
Mechanisms, Treatment, and Complications. Trends Endocrinol Metab.
2018;29(11):743-54.

68



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Kane SC, Costa Fda S, Brennecke S. First trimester biomarkers in the prediction of

later pregnancy complications. Biomed Res Int. 2014;807196.

Carolan OMC. Educational and intervention programmes for gestational diabetes
mellitus (GDM) management: An integrative review. Collegian. 2016;23(1):103-14.

Lawrence RL, Wall CR, Bloomfield FH, Crowther CA. Dietetic management of
gestational diabetes in New Zealand: A cross-sectional survey. Nutr Diet.
2017;74(1):95-104.

Baer, R. A., Fischer, S., & Huss, D. B. Mindfulness and acceptance in the treatment
of disordered eating. Journal of rational-emotive and cognitive-behavior therapy.
2005;23(4):281-300.

Alberts HJ, Thewissen R, Raes L. Dealing with problematic eating behaviour. The
effects of a mindfulness-based intervention on eating behaviour, food cravings,

dichotomous thinking and body image concern. Appetite. 2012;58(3):847-51.

Forman, E. M., Butryn, M. L., Hoffman, K. L., & Herbert, J. D. An open trial of an
acceptance-based behavioral intervention for weight loss. Cognitive and Behavioral
practice. 2009;16(2):223-235.

Leslie RD, Palmer J, Schloot NC, Lernmark A. Diabetes at the crossroads: relevance
of disease classification to pathophysiology and treatment. Diabetologia.
2016;59(1):13-20.

Zimmet P, Alberti KG, Shaw J. Global and societal implications of the diabetes
epidemic. Nature. 2001;414(6865):782-7.

Colagiuri S. Glycated haemoglobin (HbAlc) for the diagnosis of diabetes mellitus--
practical implications. Diabetes Res Clin Pract. 2011;93(3):312-3.

Diyabet Tam1 ve Tedavi Rehberii TURKDIAB [online]. 2019;9:16-17.
https://www.turkdiab.org/admin/PI1CS/files/Diyabet Tani ve Tedavi Rehberi 2019.
pdf. Aralik 7,2020.

Diabetes-World Health Organization. 2020 URL:https://www.who.int/news-
room/fact-sheets/detail/diabetes. Kasim 21,2020.

69


https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2019.pdf
https://www.turkdiab.org/admin/PICS/files/Diyabet_Tani_ve_Tedavi_Rehberi_2019.pdf
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabetes
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/diabetes

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

30.

31.

Tuomi T, Santoro N, Caprio S, Cai M, Weng J, Groop L. The many faces of diabetes:
a disease with increasing heterogeneity. Lancet. 2014;383(9922):1084-94.

Skyler JS, Bakris GL, Bonifacio E, Darsow T, Eckel RH, Groop L, et al.
Differentiation of Diabetes by Pathophysiology, Natural History, and Prognosis.
Diabetes. 2017;66(2):241-55.

Perl S, Kushner JA, Buchholz BA, Meeker AK, Stein GM, Hsieh M, et al. Significant
human beta-cell turnover is limited to the first three decades of life as determined by
in vivo thymidine analog incorporation and radiocarbon dating. J Clin Endocrinol
Metab. 2010;95(10):E234-9.

American Diabetes A. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes
Care. 2014;37 Suppl 1:581-90.

Petersmann A, Muller-Wieland D, Muller UA, Landgraf R, Nauck M, Freckmann G,
et al. Definition, Classification and Diagnosis of Diabetes Mellitus. Exp Clin
Endocrinol Diabetes. 2019;127(S 01):S1-S7.

Patterson CC, Dahlquist GG, Gyurus E, Green A, Soltesz G, Group ES. Incidence
trends for childhood type 1 diabetes in Europe during 1989-2003 and predicted new
cases 2005-20: a multicentre prospective registration study. Lancet.
2009;373(9680):2027-33.

Snouffer E. An inexplicable upsurge: The rise in type 1 diabetes. Diabetes Res Clin
Pract. 2018;137:242-4.

Maahs DM, West NA, Lawrence JM, Mayer-Davis EJ. Epidemiology of type 1
diabetes. Endocrinol Metab Clin North Am. 2010;39(3):481-97.

McGuire S. Centers for Disease Control and Prevention. State indicator report on
Physical Activity, 2014. Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human Services;
2014. Adv Nutr. 2014;5(6):762-3.

Jackson W, Hofman PL, Robinson EM, Elliot RB, Pilcher CC, Cutfield WS. The
changing presentation of children with newly diagnosed type 1 diabetes mellitus.
Pediatr Diabetes. 2001;2(4):154-9.

70



32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Livingstone SJ, Levin D, Looker HC, Lindsay RS, Wild SH, Joss N, et al. Estimated
life expectancy in a Scottish cohort with type 1 diabetes, 2008-2010. JAMA.
2015;313(1):37-44.

Simmons KM, Michels AW. Type 1 diabetes: A predictable disease. World J Diabetes.
2015;6(3):380-90.

American Diabetes A. Diagnosis and classification of diabetes mellitus. Diabetes
Care. 2005;28 Suppl 1:S37-42.

Petersmann A, Muller-Wieland D, Muller UA, Landgraf R, Nauck M, Freckmann G,
et al. Definition, Classification and Diagnosis of Diabetes Mellitus. Exp Clin
Endocrinol Diabetes. 2019;127(S 01):S1-S7.

Hadden DR. A historical perspective on gestational diabetes. Diabetes Care. 1998;21
Suppl 2:B3-4.

Teede HJ, Harrison CL, Teh WT, Paul E, Allan CA. Gestational diabetes: development
of an early risk prediction tool to facilitate opportunities for prevention. Aust N Z J
Obstet Gynaecol. 2011;51(6):499-504.

Krishnaveni GV, Hill JC, Veena SR, Geetha S, Jayakumar MN, Karat CL, et al.
Gestational diabetes and the incidence of diabetes in the 5 years following the index
pregnancy in South Indian women. Diabetes Res Clin Pract. 2007;78(3):398-404.

Coustan DR. Gestational diabetes mellitus. Clin Chem. 2013;59(9):1310-21.

American Diabetes A. 14. Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of
Medical Care in Diabetes-2020. Diabetes Care. 2020;43(Suppl 1):S183-S92.

Saeedi P, Petersohn I, Salpea P, Malanda B, Karuranga S, Unwin N, et al. Global and
regional diabetes prevalence estimates for 2019 and projections for 2030 and 2045:
Results from the International Diabetes Federation Diabetes Atlas, 9(th) edition.
Diabetes Res Clin Pract. 2019;157:107843.

Aydin H, Celik O, Yazici D, Altunok C, Tarcin O, Deyneli O, et al. Prevalence and
predictors of gestational diabetes mellitus: a nationwide multicentre prospective study.
Diabet Med. 2019;36(2):221-7.

71



43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Dinggcag N, Gedik S,0zel S,et al. Changing face of gestational diabetes mellitus
(GDM) within 10 years in Turkey. 8 th International Symposium on Diabetes
Hypertension Metabolic Syndrome and Pregnancy. 15-18 April 2015, Berlin.

Diabetes mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve izlem kilavuzu. TEMD
[online]. 2018;10:18. URL: http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/
20180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf. Eyliil 5,2020.

Diabetes mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve izlem kilavuzu. TEMD
[online]. 2019;11:171-183. URL: http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz
/20190819095854-2019tbl_kilavuzb48da47363.pdf. Kasim 21,2020

Hung TH, Hsieh TT, Shaw SW, Kok Seong C, Chen SF. Risk factors and adverse
maternal and perinatal outcomes for women with dichorionic twin pregnancies
complicated by gestational diabetes mellitus: A retrospective cross-sectional study. J
Diabetes Investig. 2020.

Pridjian G, Benjamin TD. Update on gestational diabetes. Obstet Gynecol Clin North
Am. 2010;37(2):255-67.

Eslamian L, Akbari S, Marsoosi V, Jamal A. Effect of different maternal metabolic
characteristics on fetal growth in women with gestational diabetes mellitus. Iran J
Reprod Med. 2013;11(4):325-34.

Vohr BR, Boney CM. Gestational diabetes: the forerunner for the development of
maternal and childhood obesity and metabolic syndrome? J Matern Fetal Neonatal
Med. 2008;21(3):149-57.

Tam WH, Ma RCW, Ozaki R, Li AM, Chan MHM, Yuen LY, et al. In Utero Exposure
to Maternal Hyperglycemia Increases Childhood Cardiometabolic Risk in Offspring.
Diabetes Care. 2017;40(5):679-86.

Feig DS, Moses RG. Metformin therapy during pregnancy: good for the goose and
good for the gosling too? Diabetes Care. 2011;34(10):2329-30.

72


http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/%2020180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/%2020180814161019-2018tbl_kilavuz6c373c6010.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz%20/20190819095854-2019tbl_kilavuzb48da47363.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz%20/20190819095854-2019tbl_kilavuzb48da47363.pdf

52.

53.

54.

55.

56.

S7.

58.

59.

60.

Camelo Castillo W, Boggess K, Sturmer T, Brookhart MA, Benjamin DK, Jr., Jonsson
Funk M. Association of Adverse Pregnancy Outcomes With Glyburide vs Insulin in
Women With Gestational Diabetes. JAMA Pediatr. 2015;169(5):452-8.

Byrn M, Penckofer S. The relationship between gestational diabetes and antenatal
depression. J Obstet Gynecol Neonatal Nurs. 2015;44(2):246-55.

Tan PC, Ling LP, Omar SZ. The 50-g glucose challenge test and pregnancy outcome
in a multiethnic Asian population at high risk for gestational diabetes. Int J Gynaecol
Obstet. 2009;105(1):50-5.

Shostrom DCV, Sun Y, Oleson JJ, Snetselaar LG, Bao W. History of Gestational
Diabetes Mellitus in Relation to Cardiovascular Disease and Cardiovascular Risk
Factors in US Women. Front Endocrinol (Lausanne). 2017;8:144.

Hromadnikova |, Kotlabova K, Dvorakova L, Krofta L. Diabetes Mellitus and
Cardiovascular Risk Assessment in Mothers with a History of Gestational Diabetes
Mellitus Based on Postpartal Expression Profile of MicroRNAs Associated with
Diabetes Mellitus and Cardiovascular and Cerebrovascular Diseases. Int J Mol Sci.
2020;21(7).

Fetita LS, Sobngwi E, Serradas P, Calvo F, Gautier JF. Consequences of fetal exposure
to maternal diabetes in offspring. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91(10):3718-24.

Gascho CL, Leandro DM, Ribeiro EST, Silva JC. Predictors of cesarean delivery in
pregnant women with gestational diabetes mellitus. Rev Bras Ginecol Obstet.
2017;39(2):60-5.

Scifres CM, Feghali M, Dumont T, Althouse AD, Speer P, Caritis SN, et al. Large-
for-Gestational-Age Ultrasound Diagnosis and Risk for Cesarean Delivery in Women
With Gestational Diabetes Mellitus. Obstet Gynecol. 2015;126(5):978-86.

Esakoff TF, Cheng YW, Sparks TN, Caughey AB. The association between
birthweight 4000 g or greater and perinatal outcomes in patients with and without
gestational diabetes mellitus. Am J Obstet Gynecol. 2009;200(6):672 el1-4.

73



61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

Langer O, Yogev Y, Most O, Xenakis EM. Gestational diabetes: the consequences of
not treating. Am J Obstet Gynecol. 2005;192(4):989-97.

Diabetes mellitus ve komplikasyonlarinin tani, tedavi ve izlem kilavuzu. TEMD
[online]. 2020;12. URL.: http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/
20200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf Aralik 11,2020.

Wing RR, Goldstein MG, Acton KJ, Birch LL, Jakicic JM, Sallis JF, Jr., et al.
Behavioral science research in diabetes: lifestyle changes related to obesity, eating
behavior, and physical activity. Diabetes Care. 2001;24(1):117-23.

Zhang C, Tobias DK, Chavarro JE, Bao W, Wang D, Ley SH, et al. Adherence to
healthy lifestyle and risk of gestational diabetes mellitus: prospective cohort study.
BMJ. 2014;349:95450.

Zhang C, Schulze MB, Solomon CG, Hu FB. A prospective study of dietary patterns,
meat intake and the risk of gestational diabetes mellitus. Diabetologia.
2006;49(11):2604-13.

Kim C, Mcewen LN, Goewey J, Piette JD, Ferrara A. Risk perception for diabetes
among women with histories of gestational diabetes mellitus. Diabetes Care.
2007;30(9):2281-7.

Bowers K, Tobias DK, Yeung E, Hu FB, Zhang C. A prospective study of
prepregnancy dietary fat intake and risk of gestational diabetes. Am J Clin Nutr.
2012;95(2):446-53.

Taschereau-Charron A, Da Silva MS, Bilodeau JF, Morisset AS, Julien P, Rudkowska
I. Alterations of fatty acid profiles in gestational diabetes and influence of the diet.
Maturitas. 2017;99:98-104.

Hernandez TL, Anderson MA, Chartier-Logan C, Friedman JE, Barbour LA.
Strategies in the nutritional management of gestational diabetes. Clin Obstet Gynecol.
2013;56(4):803-15.

74


http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/%2020200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf
http://temd.org.tr/admin/uploads/tbl_kilavuz/%2020200625154506-2020tbl_kilavuz86bf012d90.pdf

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

In: Rasmussen KM, Yaktine AL, editors. Weight Gain During Pregnancy:
Reexamining the Guidelines. The National Academies Collection: Reports funded by
National Institutes of Health. Washington (DC)2009.

Hunt KF, Whitelaw BC, Gayle C. Gestational diabetes. Obstetrics Gynaecology and
reproductive medicine. 2014;24(8):238-44.

Shi M, Liu ZL, Steinmann P, Chen J, Chen C, Ma XT, et al. Medical nutrition therapy
for pregnant women with gestational diabetes mellitus-A retrospective cohort study.
Taiwan J Obstet Gynecol. 2016;55(5):666-71.

Morisset AS, Cote JA, Michaud A, Robitaille J, Tchernof A, Dube MC, et al. Dietary
intakes in the nutritional management of gestational diabetes mellitus. Can J Diet Pract
Res. 2014;75(2):64-71.

Petrella E, Tamborrino V, Di Cerbo L, Neri I, Facchinetti F. An early, customized low-
glycemic-index diet prevents adverse pregnancy outcomes in overweight/obese
women. Minerva Ginecol. 2018;70(3):254-60.

Tiirkiye Beslenme Rehberi. TUBER [online]. 2015. URL:
https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/10915 tuber-turkiye-beslenme-rehberipdf.pdf.
Aralik 16, 2020.

Reader DM. Medical nutrition therapy and lifestyle interventions. Diabetes Care.
2007;30 Suppl 2:5188-93.

Mousa A, Nagash A, Lim S. Macronutrient and Micronutrient Intake during

Pregnancy: An Overview of Recent Evidence. Nutrients. 2019;11(2).

Augustin LS, Kendall CW, Jenkins DJ, Willett WC, Astrup A, Barclay AW, et al.
Glycemic index, glycemic load and glycemic response: An International Scientific
Consensus Summit from the International Carbohydrate Quality Consortium (ICQC).
Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2015;25(9):795-815.

Brouns F, Bjorck I, Frayn KN, Gibbs AL, Lang V, Slama G, et al. Glycaemic index
methodology. Nutr Res Rev. 2005;18(1):145-71.

75


https://dosyasb.saglik.gov.tr/Eklenti/10915,tuber-turkiye-beslenme-rehberipdf.pdf

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Viana LV, Gross JL, Azevedo MJ. Dietary intervention in patients with gestational
diabetes mellitus: a systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials
on maternal and newborn outcomes. Diabetes Care. 2014;37(12):3345-55.

American Diabetes A. 13. Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of
Medical Care in Diabetes-2018. Diabetes Care. 2018;41(Suppl 1):S137-S43.

Koksal G. Gokmen H. Cocuk hastaliklarinda beslenme tedavisi. Hatiboglu Yayinlari.
2000; 67-83.

Bao W, Bowers K, Tobias DK, Hu FB, Zhang C. Prepregnancy dietary protein intake,
major dietary protein sources, and the risk of gestational diabetes mellitus: a
prospective cohort study. Diabetes Care. 2013;36(7):2001-8.

Vause T, Martz P, Richard F, Gramlich L. Nutrition for healthy pregnancy outcomes.
Appl Physiol Nutr Metab. 2006;31(1):12-20.

Riserus U, Willett WC, Hu FB. Dietary fats and prevention of type 2 diabetes. Prog
Lipid Res. 2009;48(1):44-51.

Al MD, van Houwelingen AC, Kester AD, Hasaart TH, de Jong AE, Hornstra G.
Maternal essential fatty acid patterns during normal pregnancy and their relationship
to the neonatal essential fatty acid status. Br J Nutr. 1995;74(1):55-68.

Middleton P, Gomersall JC, Gould JF, Shepherd E, Olsen SF, Makrides M. Omega-3
fatty acid addition during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev.
2018;11:CD003402.

Makrides M, Duley L, Olsen SF. Marine oil, and other prostaglandin precursor,
supplementation for pregnancy uncomplicated by pre-eclampsia or intrauterine growth
restriction. Cochrane Database Syst Rev. 2006(3):CD003402.

Evert, A. B., & Franz, M. J. American Diabetes Association guide to nutrition therapy

for diabetes. American Diabetes Association. 2017.

Lupton, J. R., Brooks, J. A., Butte, N. F., Caballero, B., Flatt, J. P., & Fried, S. K.

Dietary reference intakes for energy, carbohydrate, fiber, fat, fatty acids, cholesterol,

76



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

protein, and amino acids. National Academy Press. Washington, DC,
USA, 2002;5:589-768.

De-Regil LM, Pena-Rosas JP, Fernandez-Gaxiola AC, Rayco-Solon P. Effects and
safety of periconceptional oral folate supplementation for preventing birth defects.
Cochrane Database Syst Rev. 2015(12):CD007950.

McCauley ME, van den Broek N, Dou L, Othman M. Vitamin A supplementation
during pregnancy for maternal and newborn outcomes. Cochrane Database Syst Rev.
2015(10):CD008666.

Gernand AD, Schulze KJ, Stewart CP, West KP, Jr., Christian P. Micronutrient
deficiencies in pregnancy worldwide: health effects and prevention. Nat Rev
Endocrinol. 2016;12(5):274-89.

Ang CD, Alviar MJ, Dans AL, Bautista-Velez GG, Villaruz-Sulit MV, Tan JJ, et al.
Vitamin B for treating peripheral neuropathy. Cochrane Database Syst Rev.
2008(3):CD004573.

Sukumar N, Rafnsson SB, Kandala NB, Bhopal R, Yajnik CS, Saravanan P.
Prevalence of vitamin B-12 insufficiency during pregnancy and its effect on offspring
birth weight: a systematic review and meta-analysis. Am J Clin Nutr.
2016;103(5):1232-51.

Rumbold A, Ota E, Hori H, Miyazaki C, Crowther CA. Vitamin E supplementation in
pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015(9):CD004069.

Mousa A, Naderpoor N, Teede HJ, De Courten MP, Scragg R, De Courten B. Vitamin
D and cardiometabolic risk factors and diseases. Minerva Endocrinol. 2015;40(3):213-
30.

Harding KB, Pena-Rosas JP, Webster AC, Yap CM, Payne BA, Ota E, et al. lodine
supplementation for women during the preconception, pregnancy and postpartum
period. Cochrane Database Syst Rev. 2017;3:CD011761.

Pena-Rosas JP, De-Regil LM, Garcia-Casal MN, Dowswell T. Daily oral iron
supplementation during pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. 2015(7):CD004736.

77



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

Ota E, Mori R, Middleton P, Tobe-Gai R, Mahomed K, Miyazaki C, et al. Zinc
supplementation for improving pregnancy and infant outcome. Cochrane Database
Syst Rev. 2015(2):CD000230.

Papadopoulou E, Botton J, Brantsaeter AL, Haugen M, Alexander J, Meltzer HM, et
al. Maternal caffeine intake during pregnancy and childhood growth and overweight:
results from a large Norwegian prospective observational cohort study. BMJ Open.
2018;8(3):018895.

IBM SPSS Statistic. SPSS 23.0 for windows. Chicago, IL2015.
BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi) bilgisayar yazilim programi versiyon 7.2 (2011).

Tangney, C. C., Evans, D. A., Bienias, J. L., & Morris, M. C. Healthy eating index of
black and white older adults. Nutrition Research, 2001;21(11):1411-1423.

Food and Nutrition Service [USDA] URL:
https://www.fns.usda.gov/resource/healthy-eating-index-hei). Aralik,18,2020.

Framson C, Kristal AR, Schenk JM, Littman AJ, Zeliadt S, Benitez D. Development
and validation of the mindful eating questionnaire. J Am Diet Assoc.
2009;109(8):1439-44.

Koése, G., Tayfur, M., Birincioglu, 1., & Dénmez, A. Yeme farkindalig1 6lgegi’ni
Tirkceye uyarlama ¢alismasi. Biligsel Davranisci Psikoterapi ve Arastirmalar Dergisi.

2016;3:125-134.

Ozyurt, R., Asicioglu, O., Giiltekin, T., Giingérdiik, K., & Boran, B. Istanbul Egitim
ve Arastirma Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne basvuran gebelerde

gestasyonel diyabet sikligi. JOPP Derg, 2013;5(1):7-12.

Favilli A, Pericoli S, Acanfora MM, Bini V, Di Renzo GC, Gerli S. Pregnancy
outcome 505 in women aged 40 years or more. J Maternal-Fetal Neonatal Med
2012;25.

Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmas. 2020. URL:
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-
db/Yayinlar/kitaplar/TBSA_RAPOR_KITAP 20.08.pdf. Aralik 21,2020.

78


https://www.fns.usda.gov/resource/healthy-eating-index-hei
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/TBSA_RAPOR_KITAP_20.08.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/TBSA_RAPOR_KITAP_20.08.pdf

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

Bouthoorn SH, Silva LM, Murray SE, Steegers EA, Jaddoe VW, Moll H, et al. Low-
educated women have an increased risk of gestational diabetes mellitus: the
Generation R Study. Acta diabetologica. 2015;52(3):445-52.

Gante |, Ferreira AC, Pestana G, Pires D, Amaral N, Dores J, et al. Maternal
educational level and the risk of persistent post-partum glucose metabolism disorders
in women with gestational diabetes mellitus. Acta Diabetol. 2018;55(3):243-51.

Song L, Shen L, LiH, Liu B, Zheng X, Zhang L, et al. Research: Epidemiology Socio-
economic status and risk of gestational diabetes mellitus among Chinese women.
Diabet Med 2017;34:1421-7.

Shin D, Lee KW, Song WO. Dietary Patterns during Pregnancy Are Associated with
Risk of Gestational Diabetes Mellitus. Nutrients. 2015;7(11):9369-82.

Moosazadeh M, Asemi Z, Lankarani KB, Tabrizi R, Maharlouei N, Naghibzadeh-
Tahami A, et al. Family history of diabetes and the risk of gestational diabetes mellitus
in Iran: A systematic review and meta-analysis. Diabetes Metab Syndr. 2017;11 Suppl
1:599-S104.

Batta RA, Kasabri V, Akour A, Hyassat D, Albsoul-Younes A. Impact of clinical
pharmacists intervention on management of hyperglycemia in pregnancy in Jordan.
Int J Clin Pharm. 2018;40(1):48-55.

Lin PC, Hung CH, Chan TF, Lin KC, Hsu YY, Ya-Ling T. The risk factors for
gestational diabetes mellitus: A retrospective study. Midwifery. 2016;42:16-20.

Halvatsiotis P, Panagiotou O, Koulouvaris P, Raptis A, Bamias A, Kalantaridou S, et
al. Benefits of exercise in pregnancies with gestational diabetes. J Matern Fetal
Neonatal Med. 2020:1-6.

Sanabria-Martinez G, Garcia-Hermoso A, Poyatos-Leon R, Alvarez-Bueno C,
Sanchez-Lopez M, Martinez-Vizcaino V. Effectiveness of physical activity
interventions on preventing gestational diabetes mellitus and excessive maternal
weight gain: a meta-analysis. BJOG. 2015;122(9):1167-74.

79



120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Raja, M.W., Baba, T.A., Hanga, A.J., Bilquees, S., Rasheed, S., Haq, I.U. ve digerleri.
A study to estimate the prevalence of gestational diabetes mellitus in an urban block
of kashmir valley (North India). International Journal of Medical Science and Public
Health. 2014;3(2):191-5.

Ogburn PL. Obesity and gestational diabetes in pregnancy: an evolving epidemic. J
Perinat Med. 2016;44(4):361-2.

Savona-Ventura C, Vassallo J, Craus J, Anastasiou E, Jotic A, Lalic NM, et al.
Biological and biochemical characteristics of a Mediterranean population with
Gestational Diabetes Mellitus. J Perinat Med. 2016;44(4):377-82.

Trojner-Bregar A, Blickstein I, Lucovnik M, Steblovnik L, Verdenik I, Tul N. The
relationship between cesarean section rate in term singleton pregnancies, maternal

weight, and weight gain during pregnancy. J Perinat Med. 2016;44(4):393-6.

Simmons D, Jelsma JG, Galjaard S, Devlieger R, van Assche A, Jans G, et al. Results
from a European multicenter randomized trial of physical activity and/or healthy
eating to reduce the risk of gestational diabetes mellitus: the DALI lifestyle pilot.
Diabetes care. 2015;38(9):1650-56.

Tirkiye Beslenme ve Saglik Aragtirmasi. 2010. URL:
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-
db/Yayinlar/kitaplar/diger-Kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf. Aralik 22,2020.

Akca RP, Akgill H, Tekgéz M. Gebe Kadinlarin Beslenme Aligkanliklarinin
Belirlenmesi. Sosyal Bilimler Dergisi. 2016;3(9):332-9.

Kramer MS, Kakuma R. Energy and protein intake in pregnancy. Cochrane Database
Syst Rev. 2003(4):CD000032.

Qiu C, Coughlin KB, Frederick 10, Sorensen TK, Williams MA. Dietary fiber intake
in early pregnancy and risk of subsequent preeclampsia. Am J Hypertens.
2008;21(8):903-9.

Zhang C, Liu S, Solomon CG, Hu FB. Dietary fiber intake, dietary glycemic load, and
the risk for gestational diabetes mellitus. Diabetes Care. 2006;29(10):2223-30.

80


https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/diger-kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf
https://hsgm.saglik.gov.tr/depo/birimler/saglikli-beslenme-hareketli-hayat-db/Yayinlar/kitaplar/diger-kitaplar/TBSA-Beslenme-Yayini.pdf

130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

Ota E, Hori H, Mori R, Tobe-Gai R, Farrar D. Antenatal dietary education and
supplementation to increase energy and protein intake. Cochrane Database Syst Rev.
2015(6):CD000032.

Louie JC, Brand-Miller JC, Markovic TP, Ross GP, Moses RG. Glycemic index and
pregnancy: a systematic literature review. J Nutr Metab. 2010;2010:282464.

Markovic TP, Muirhead R, Overs S, Ross GP, Louie JC, Kizirian N, et al. Randomized
Controlled Trial Investigating the Effects of a Low-Glycemic Index Diet on Pregnancy
Outcomes in Women at High Risk of Gestational Diabetes Mellitus: The GI Baby 3
Study. Diabetes Care. 2016;39(1):31-8.

Laraia BA, Bodnar L, Siega-Riz AM. Pregravid body mass index is negatively
associated with diet quality during pregnancy. Public health nutrition. 2007;10(9):920-
6.

Rodriguez-Bernal CL, Rebagliato M, Iniguez C, Vioque J, Navarrete-Munoz EM,
Murcia M, et al. Diet quality in early pregnancy and its effects on fetal growth
outcomes: the Infancia y Medio Ambiente (Childhood and Environment) Mother and
Child Cohort Study in Spain. Am J Clin Nutr. 2010;91(6):1659-66.

Drewnowski A, Fiddler EC, Dauchet L, Galan P, Hercberg S. Diet quality measures
and cardiovascular risk factors in France: applying the Healthy Eating Index to the
SU.VL.LMAX study. J Am Coll Nutr. 2009;28(1):22-9.

Hutchinson AD, Charters M, Prichard 1, Fletcher C, Wilson C. Understanding
maternal dietary choices during pregnancy: The role of social norms and mindful
eating. Appetite. 2017;112:227-34.

Bijlholt M, Van Uytsel H, Ameye L, Devlieger R, Bogaerts A. Eating behaviors in
relation to gestational weight gain and postpartum weight retention: A systematic
review. Obes Rev. 2020;21(10):e13047.

Most J, Rebello CJ, Altazan AD, Martin CK, Amant MS, Redman LM. Behavioral
Determinants of Objectively Assessed Diet Quality in Obese Pregnancy. Nutrients.
2019;11(7).

81



EK 1: ANKET FORMU

Gestasyonel Diyabetli Kadinlarin Beslenme Durumlarinin Yeme

Farkindahginin ve Kan Glukoz Profillerinin incelenmesi Cahsmas1 Anket Formu

Degerli katilimci, bu anket sizin yeme aliskanliklariniz, farkindaligimiz ve diyabet bilgi
diizeyinizin saptanmasi ile ilgilidir. Liitfen her bir soruyu dikkatlice okuyunuz ve size uygun
gelen kutunun igine X isareti koyunuz ve sorulari cevaplayiniz.

Anket no:

Telefon numarasi:

A) Genel Bilgiler

1.
2.
3.

Dogum Tarihiniz (giin/ay/y1l)
Yasmiz ..................
Egitim Durumunuz nedir?

1. Okur-yazar ()

2. Okur-yazar degil ()

3. Tlkokul mezunu ()

4. Ortaokul mezunu ()
Medeni Durumunuz:

1. Bekar ()
2. Evli()

Mesleginiz nedir?

1. Ev hanimi ()
2. Memur ()

3. Isci()
4. Serbest meslek ()

Beslenme egitimi aldiniz mi1?
1. Evet()

Evet ise kimden aldiniz?

1. Doktor ()
2. Diyetisyen ()

Ad-Soyadiniz:

w

o u

w

Kronik bir hastaliginiz/hastaliklariniz var mi1?

1.Hayir, yok ()

82

Lise mezunu ()
Lisans mezunu ()
Lisans tistii ()

Bosanmus ()
Dul ()

Emekli ()

Calismiyor ()
Ogrenci ()

Hayir ()



10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.

2. Evet, var. () Isaretleyiniz.

() Diyabet
() Kalp- damar hastaliklari
() Hipertansiyon

() Hipotroidi

() Hipertroidi

() Hasimato

() Anemi

Noook~owhE

8. () Gastrit, tilser

9. () Eklem ve kemik
hastaliklari

10. (') Konstipasyon

11. () Diger
Belirtiniz........ccccoovevveineenen,

Birinci derece yakinlarinizda herhangi bir kronik hastalik (diyabet, hipertansiyon, kalp-

damar) oykiisii var m1?
1. Evet () ise belirtiniz.......

Insiilin kullantyor musunuz?

1. Evet()

2

2

. Hayir ()

. Hayir ()

Diizenli antenatal(gebe poliklinigi) izlem yaptiriyor musunuz?

1. Evet()
Sigara kullantyor musunuz?
1. Evet()

Evet ise miktarin belirtiniz........ /glin
Alkol kullantyor musunuz?

1. Evet()

Evet ise miktarin1 ve sikligini belirtiniz........

Herhangi bir ilag¢ kullaniyor musunuz?
1. Evet()
Evet ise isaretleyiniz?

() Diyabet

() Kalp- damar hastaliklar1
() Hipertansiyon

() Hipotroidi

() Hipertroidi

() Hasimato

() Anemi

NoakowhE
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2

8.
9.

. Hayir ()

Hayir ()

Hayir ()

Hayir ()

() Gastrit, tilser
() Eklem ve kemik
hastaliklar

10. () Konstipasyon
11. () Psikiyatri
12. () Diger Belirtiniz...............



18. Herhangi bir vitamin mineral destegi kullaniyor musunuz?
1. Evet() 2. Hayir ()

19. Evet ise isaretleyiniz.(birden fazla isaretleyebilirsiniz)

1. Folik asit () 6. D vitamini ()
2. Demir () 7. B 12 vitamini ()
3. Kalsiyum () 8. Cinko ()
4. Magnezyum () 9. Multivitamin ()
5. Omega3 ()

20. Uyguladiginiz bir diyet var mi1?
1. Evet() 2. Hayir ()

21. Evet ise kim tarafindan uyguland1?

1. Doktor () .
2. Diyetisyen () 4. Diger.......

w
s
O
=
N
.
=
(¢
~
N

22. Evet ise ne diyeti uyguluyorsunuz?...........
23. Besin alerjiniz var m1?

1. Evet() 2. Hayir ()

24. Evet ise hangi besin/besinlere kars1 alerjiniz var?.............
25. Fiziksel aktivite (yiirliyls, ylizme vb.) yapar misiniz?

1. Evet() 2. Hayir ()
26. Evet ise haftada kag dakika yapiyorsunuz?...........
B) Beslenme Ahskanhklar:
1. Sizce yeterli ve dengeli besleniyor musunuz?

1. Evet() 2. Hayir () 3. Bazen ()

no

Giinliik ana 6giin saymiz nedir?..................
3. Giin igerisinde 6giin atlar misiniz?

1. Evet() 2. Hayir () 3. Bazen ()
4. Evet ise, en ¢ok hangi 6giint atlarsiniz?
1. Kahvalt1 () 2. Ogle () 3. Aksam ()

5. Ogiin atlama nedenini belirtiniz.
1. Vaktim yok () 2. Aliskanligim degil ()
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3. Istahsizim () 5. Diger (litfen
4. Zayiflamak igin () belirtiniz).......

Giinliik ara 6giin sayiniz nedir?..........

Gunliik su tiiketim miktariniz nedir?..........cc.cccoevveeeneennn.
Giinliik gay / kahve tiikketim miktariniz nedir?..........................
Yemeklerinizde tuz tercihiniz nasil olur?

©ooNe

1. Tuzsuz () 3. Ortatuzlu ()
2. Aztuzlu () 4. Coktuzlu ()

10. Asagidaki yeme sekillerinden hangisi size uygundur?

1. Hizli() 3. Yavas ()
2. Normal hizda( ) 4. Cok yavas()

11. Saghgmiz icin yemekleri en iyi pisirme yontemi hangisidir? En ¢ok uyguladiginiz
pisirme yontemine 1 vererek siralama yapiniz

1. Yagda kizartma () 5. Buharda pisirme ()

2. Haslama () 6. Diger (litfen

3. Kavurma() belirtiniz)..................
4. lzgara ()

12. Gebelik siiresince 6giin sayisini degistirdiniz mi?

1. Arttirdim ()
2. Azalttim ()
3. Degistirmedim ()

C) ANTROPOMETRIK OLCUMLER VE GEBELIK BILGILERI

Viicut agirlhiginiz (kilonuz) (kg cinsinden) ...............
Gebelik oncesi agirlik............oooo
Boy uzunlugunuz (metre cinsinden) ...........cccceeveee.

arONE

Gestasyonel diyabet tanis1 aldiniz m1?

1. Evet()

2. Hayir ()
6. Dogum baslangic¢ Kilosu (K@): ......ccccevvriiiiennnnne
7. Suan gebeligin kacinci haftasi?...............c.........
8. Ik hamilelik yast...............coccoveivueeinnnnn..
9. Hamilelik say1st...........coovviiiiiiiiiian. .
10. Canli dogum SayiSl.........ovveriirieneennannenns.
11. Olii dOZUM SAYISI.......oeveeeieieiieeieeeiereeee e
12, KUIta) SAYISI. . ueueineeneeiiieeiiieieeieseeie e
13. Dogum haftast.............coooooiiiiiiiii.
14. Bebegin dogum agirhi@i...........c.ooooiiiiin.
15. Gebelikte toplam kazanilan agirhik...............



D) Kan glukoz profilleri

Parametreler

OGTT 75 gr

AKG(Ac¢lik kan
sekeri)

1.saat

2.Saat

86




E) 3 Giinliik Besin Tiiketim Kaydi

1.GUN (Hafta ici)

OGUN Besin Adi- Icindekiler Miktari Artik | Net Miktar
(9) (%) (9)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKIiNDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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2.GUN (Hafia ici)

OGUN Besin Adi- I¢indekiler Miktar1 Artik | Net Miktar
(9) (%) (9)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKINDi
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:

88




3.GUN (Hafta sonu)

OGUN

Besin Adi- I¢indekiler

Miktan
(9)

Artik
(%)

Net Miktar
(9)

SABAH
Saat:

KUSLUK
Saat:

OGLE
Saat:

IKINDI
Saat:

AKSAM
Saat:

GECE
Saat:
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EK 1: YEME FARKINDALIGI OLCEGI (YFO-30)

1 2 3 4
Hig Nadiren Bazen Sik sik

5
Her zaman

© o N o gL N

WRNDNNMNRNNDMNDRNRNONND R R R RRRR R R B
SO DXNDUTRONREOO®ONDUTS®N RO

Besinlerin kalorileri hakkinda bilgim vardir.

Ana 6gliniimii ekmeksiz yiyemem.

Lokmalarimi ¢ignemeden yutarim.

Sevdigim yiyeceklerden birini yerken, doydugumu fark edemem.
Fast food olmayan bir hayat diistinemiyorum.

Cevremdekiler ¢ok hizli yemek yedigimi soyler.

Gaz yapan yiyecekleri yemekten kaginirim.

Yemeden once yiyeceklerin goriintiisii ve kokusundan keyif alirim.
Diin aksam ne yedigimi hatirlayabilirim.

Bir sey ikram edildiginde diisiinmeden yerim.

Yiiksek kalorili besinlerden uzak dururum.

Protein igerigi yiiksek besinleri yemeyi tercih ederim.

Yedigim besinlerdeki ince tatlart fark ederim.

Birden bire ¢ok aciktigim fark edip ne bulsam yiyecek duruma gelirim.
Yedigim her lokmanin tadina varirim.

Sik sik diyet yaparim.

Tok olsam bile bir yiyecegin aklimi ¢eldigi olur.

Ogiin saatlerim bellidir.

Yemek yerken ¢atal yerine kasik kullanirim.

Bir 6gilinde daha fazla yiyemeyecek hale gelene kadar yerim.

Evin bir yerlerinde dondurma, kurabiye ya da cips varken yemeden duramam.

Moralim bozulunca ilk aklima gelen sey yemek olur.
Canim sikilinca yerim.

Saglikli beslenirim.

Yemek ¢ok sicak ise biraz sogumasini beklerim.
Yedigimi fark etmeden atigtiririm.

Kiigiik lokmalarla yerim.

Stresli hissettigimde abur cubur yerim.

Yerken otomatik pilota baglarim.

Mutlu olmak i¢in ¢ikolata yerim.
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EK 2: ETIK KURUL ONAYI

<>

TS-EN-150 5001
1993 KALITE SISTEM BELGESI
BASKENT UNIVERSITESI
Tip ve Saghk Bilimleri Arastirma Kurulu
882 08/01/2020

Say1 :94603339-604.01.02/
Konu : Proje Onay1

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU MUDURLUGUNE

Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi grencisi Hatice Nur Ozbay
tarafindan yiiriitiilecek olan KA19/416 nolu "Gestasyonel diyabetli kadmnlann beslenme
durumlarinin yeme farkindahgmnin ve kan glukoz profillerinin incelenmesi" bashkh arastirma
projesi Kurulumuz ve Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu'nun 08/01/2020 tarih
ve 20/5 sayilh karan ile uygun goriilmiistiir. Projenin baslama tarihi ile ¢alismanin sunuldugu
kongre ve yayimlandig1 dergi konusunda Kurulumuza bilgi verilmesini rica ederim.

e-imzahidir

Not: Caligma bildiri ve/veya makale haline geldiginde "Gere¢ ve Yontem" bdoliimiine
asagidaki ifadelerden uygun olaninin eklenmesi gerekmektedir.

— Bu ¢alisma Baskent Universitesi Tip ve Saglk Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.

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

Bu belge 5070 sayih Elektronik imza Kanununun 5. Maddesi geregince giivenli elektronik imza ile imzalanmistir.
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1993
BASKENT UNIiVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINiK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARARI
PROJE NO KARAR SAYISI KARAR TARIHi
KA19/416 20/05 08/01/2020

Saglik Bilimleri Enstitiisii / Beslenme ve Diyetetik Tezli Yiiksek Lisans Programi ogrencisi
Hatice Nur Ozbay tarafindan ytiriitiilecek olan KA19/416 nolu “Gestasyonel diyabetli
kadinlarin  beslenme durumlarinin yeme farkindaliginin ve kan glukoz profillerinin
incelenmesi” baglikli arastirma projesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu
tarafindan incelendi ve etik agidan uygun olduguna Karar verildi.
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