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OZET
GESTASYONEL DIiYABET OLUSUMUNDA GEBELIK SIRASINDAKI
AGIRLIK KAZANIMININ VE AKDENIZ DIYETINE UYUMUN
DEGERLENDIRILMESI

Bu calisma; Haziran-Agustos 2021 tarihleri arasinda, Izmir Tepecik Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ahmet Ersan Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Klinigine
bagvuran 24-28 arasi1 gebelik haftasina sahip kadinlarda, gestasyonel diyabet
gelisiminde gebelikleri sirasinda agirhik kazanimmin ve Akdeniz Diyetine
uyumlarinin etkisinin degerlendirilmesi i¢in kesitsel tipte yapilmuistir.

Arastirmaya 24-28. gebelik haftasinda olup ¢aligmaya katilmaya géniillii olan
ve diglanma kriterlerine sahip olmayan gebeler dahil edilmistir. Veriler yiiz yiize
goriisme formu ile toplanmistir. Boy uzunlugu ve viicut agirligli arastirmact
tarafindan oOlgiilerek, oral glukoz tolerans testi (OGTT) sonuglar: ise hastane bilgi
sistemi tizerinden bakilip veri toplama formuna kaydedilmistir. Gestasyonel diabetes
mellitus (GDM) tanis1 almak bagimli degisken iken, gebelik Oncesi beden kiitle
indeksi (BKI), gebelikte kazanilan agirlik ve Akdeniz Diyetine uyum bagimsiz
degiskenlerdir. Akdeniz diyetine uyum Akdeniz Diyetine baghlik dlcegi (MEDAS)
ile saptanmustir.

Arastirmaya katilan kadinlarin (n=207) %41,1’1t OGTT sonucuna gére GDM
tanisi almis, %58,9 ise GDM tanis1 almayan bireylerdir. GDM tanisi alan bireylerin
yas ortalamast 29,1+ 6,04 yil, gebelik Oncesi BKI ortalamasi 26,27+5,4 kg/m?,
gebelikte kazandiklar1 agirlik ortalamalart 6,3+3,8 kg ve MEDAS ortalamasi
6,58+1,6 puan olarak bulunmustur. GDM tanis1 almayanlarda ise bu degerler
sirastyla:  26,545,7y1l, 24,5+4,7 kg/m?, 6,82+4,2 kg, 7,59+1,9 puan olarak
saptanmistir. OGTT yapilan haftaya kadar kazanilan agirlik gruplar arasinda farkli
degil iken, GDM olanlarda gebelik 6ncesi BKI ortalamasi anlamli olarak yiiksektir
(p=0,013). Akdeniz diyetine uyum agisindan MEDAS skorlar1t GDM tanisi alanlarda,
GDM tanis1 almayanlara gore anlamli olarak disiiktiir (p<0,001), uyum artikca GDM
sikligi anlamli olarak azalmaktadir (p<0,001). Sonug olarak GDM’li olan ve olmayan
kadinlarda gebelikte kazanilan agirlik anlamli olarak farkli degil iken, GDM’li
kadinlarin gebelik oncesi BKI ortalamalarinin daha yiiksek oldugu ve Akdeniz
diyetine uyumun daha diisiik oldugu saptanmistir. Gebelige fazla agirlikli olarak

baslayan kadinlara GDM agisindan riskli olarak yaklagsmak, gebeligin basinda kan



glukoz diizeylerini kontrol etmek, gebeligin basindan itibaren beslenme
danismanligi, 6zellikle Akdeniz diyetine uyum konusunda egitim vermek yararli

olabilir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diyabet; Akdeniz Tipi Beslenme; Akdeniz
Diyetine Uyum; Gebelikte Agirhk Kazanimi



ABSTRACT

EVALUATION OF WEIGHT GAIN DURING PREGNANCY AND
COMPLIANCE WITH THE MEDITERRANEAN DIET IN THE
FORMATION OF GESTATIONAL DIABETES

This cross-sectional study was conducted to evaluate the effects of the weight
gained during pregnancy and adaptation to the Mediterranean diet on the
development of gestational diabetes in women with gestational weeks of 24-28 and
was carried out between June and August 2021 in izmir Tepecik Research Hospital
Ahmet Ersan Gynecology and Obstetrics Clinic.

Pregnant women who were at the 24-28 gestational week and volunteered to
participate in the study and did not meet have exclusion criteria were included. The
data were collected by face-to-face interview form. Height and body weight were
measured by the researcher and the oral glucose tolerance test (OGTT) results were
check thruogh the system and recorded in the data form. While being diagnosed with
gestastional diabetes mellitus (GDM) is the dependent variable, pre-pregnancy body
mass index (BMI), weight gained during pregnancy and adherence to the
Mediterranean diet are independent variables. Adherence to the Mediterranean diet
was determined by the Mediterranean Diet Adherence Scale (MEDAS).

According to the OGTT result, %41,1 of the individuals participating in the
study were diagnosed with GDM, and %58,9 were individuals who were not
diagnosed with GDM. The mean age of the individuals diagnosed with GDM was
29,1+6,04 years, the mean BMI before pregnancy was 26,27+5,4 kg/m?, the mean
weight gained during pregnancy was 6,3 +3,8 kg, and the mean MEDAS were
6,58+1,6 points. In those who were not diagnosed with GDM, these rates were found
to be 26,5+5,7 years, 24,5+4,7 kg/m?, 6,82+4,2 kg, 7,59+1,9 points, respectively.
While the weight gained until the week of OGTT was not different between the
groups, the mean BMI before pregnancy was significantly higher in those with GDM
(p=0,013). In terms of adherence to the Mediterranean diet, MEDAS scores were
significantly lower in those with GDM diagnosis than those without GDM diagnosis
(p<0,001), and the frequency of GDM decreased significantly as compliance to
MEDAS increased (p<0,001). As a result, while the weight gained during pregnancy

was not significantly different in women with and without GDM, it was determined
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that women with GDM had higher pre-pregnancy BMI values and worse adherence
to the Mediterranean diet. It may be beneficial to approach women who are starting
pregnancy as overweight as a risky one in terms of GDM, to control blood glucose
levels at the beginning of pregnancy, to provide nutrition counseling from the

beginning of pregnancy, especially about adherence with the Mediterranean diet.

Keywords: Gestational Diabetes, Mediterranean Diet, Adherence to

Mediterranean Diet, Weight Gain During Pregnancy
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BOLUM I

1.GIRIS

1.1.Problemin Tanimi

Diabetes Mellitus (DM); pankreas B hiicrelerinden salgilanarak kan sekerini regiile
eden insiilinin eksikligi veya etkisizligi sonucu ortaya ¢ikan, hiperglisemi ile
seyreden karbonhidrat, protein, yag metabolizmasinin bozuldugu glisemik kontrol
gerektiren, akut ve kronik komplikasyonlarla organ hasarina neden olabilen kronik
metabolik bir hastaliktir (Herman, Petersen, & Kalyani, 2017; Internasional Diabetes
Federation, 2013).

Gestasyonel diyabet (GDM), gebeligin ikinci yarisinda fetiisiin artan ihtiyacini
karsilamak i¢in yiikselen plasental ve diyabetojenik hormonlarin seviyesi nedeniyle
azalan insiilin duyarlilig1 sonucu ortaya ¢ikabilen, dogumdan sonra ¢ogu kez normale
donen diyabet tiiriidiir (Oztop N, 2015). Bu hormonlarm 24-28. hafta arasinda pik
yapmasi nedeniyle GDM tanisi bu haftalarda yapilan Oral Glukoz Tolerans Testi
(OGTT) ile konur. OGTT tek basamakli ya da iki basamakli olmak tizere iki sekilde
yapilabilmektedir, Diinya Saghk Orgiiti (DSO), Amerikan Diyabet Birligi
(American Diabetes Association- ADA) ve Uluslararasi Diyabet ve Gebelik Calisma
Grubu Birligi (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Group -
IADPSG) bilinen diyabeti olmayan gebe kadinlarda 24. ve 28. haftalar arasinda tek
basamakli (75 gr glukoz) seklini 6nermektedir. Aglik kan sekeri (AKS) >92 mg/dL;
OGTT l.saat >180 mg/dL; OGTT 2.saat >135 mg/dL kriterlerinden herhangi biri
karsilanirsa GDM tanis1 konmaktadir (Corakci, 2019; Saeedi, Cao, Fadl, Gustafson,
& Simmons, 2021).

GDM sikligr tim diinayda oldugu gibi iilkemizde de artmaktadir. Uluslararasi
Diyabet Federasyonuna gore gebeliklerin %14’tinde GDM goriilmekle birlikte bazi
toplumlarda bu siklik %41,9’a kadar ¢ikabilmektedir (Gopalakrishnan et al., 2015;
Stern et al., 2021). Tiirkiye’de en son yapilan ve 2004-2016 yillart arasin1 kapsayan



bir meta-analizde prevelans %1,9-%27,9 araliginda bulunmus olup ortalama %7,7
olarak bildirilmistir (Karacam & Celik, 2021).

Tip 2 DM igin yiiksek riskli etnik gruplarin tiyesi olmak, birinci derece akrabalarda
DM é&ykiisii, dnceki gebeliklerde GDM 6ykiisii, gebelik dncesi BKI’nin 30 kg/m?’nin
tizerinde olmasi, gebelik oncesi ve gebelikler arasinda anlamli agirlik artisi, gebelik
sirasinda anlamli agirlik artigi, maternal yasin 25’in iizerinde olmasi, 4100 g iizerinde
dogum Oykiisii, nedeni belli olmayan 6lii dogum ve ya anomalili dogum oykiisti,
annenin dogum agirliginin >4100 g veya 2700< g olmasi, ilk prenatal vizit sirasinda
glukoziiri saptanmasi, metabolik sendrom, polikistik over sendromu, glukokortikoid
kullanim1 ve hipertansiyon gibi diyabet gelisimi ile iligkili durumlar bulunmasi1 GDM

goriilme riskini arttirabilen etmenlerdir (Mihmanli, 2015).

1.2.Arastirmanin Onemi

DM diinyada siklig1 giderek artan bir durumdur ve gestasyonel DM hem anne hem
de bebek icin cesitli riskler yaratmaktadir. Gebelik Oncesi beden bilesiminin
(sismanlik durumunun) gestasyonel DM’de etkili olabilecegi diisiiniilmektedir.
Literatiirde gebelik siiresince hem asir1 hem de yetersiz agirhk kazaniminin
gestasyonel DM ile iliskili olabilecegi gdsterilmektedir (Diilger, Ozcan, Savan, &
Ulug, 2016). Bu calisma gebelik oncesindeki sismanlik durumunun ve gebelik
doneminde yetersiz ya da fazla agirlik kazanimimnin degerlendirilebilmesi ve etkisinin
karsilagtirilmast i¢in planlanmistir. Akdeniz tipi beslenme bugiin en saglikhi
beslenme modellerinden biri olarak kabul edilmekte ve uygun agirlik kazaniminin
saglanmasinda, diyabetin Onlenmesinde ya da kan glukoz kontroliinde etkili
olabilecegi belirtilmektedir. Bu nedenle gebelerin bir¢ok metabolik hastaligin

onlenmesinde ve tedavisinde kullanilan Akdeniz Diyetine uyumu degerlendirilmistir.

1.3.Arastirmanin Sorusu

1- Gebelik 6ncesindeki BKI'nin GDM olusumuna etkisi var midir?
2- Gebelik donemindeki agirlik artiginin uygun olmayan aralikta (az ya da fazla)
olusu GDM gelisimini etkiler mi?

3- Gebelikte Akdeniz diyetine uygun beslenmek GDM olusumunu etkiler mi?



1.4.Arastirmamin Hipotezleri

HO: Gebelik dncesi BKI’nin GDM gelisimi iizerine anlamli etkisi yoktur.

H1: Gebelik 6ncesi BKi’nin GDM gelisimi iizerine anlaml1 etkisi vardir.

HO: Gebelikte uygun olmayan agirlik kazaniminin GDM gelisimi {izerine anlamlt
etkisi yoktur.

H1: Gebelikte uygun olmayan agirlik kazaniminin GDM gelisimi iizerine anlamli
etkisi vardir.

HO: Gebelikte Akdeniz diyetine uyumun GDM gelisimi iizerine anlamli etkisi
yoktur.

H1: Gebelikte Akdeniz diyetine uyumu GDM gelisimi {izerine anlamli etkisi vardir.

1.5.Arastirmanin Varsayimlari

Katilimcilarin arastirmaci tarafindan saptanmayan bilgiler haricindeki kendi ile ilgili
beyan ettigi bilgileri dogru ve eksiksiz olarak verdikleri ve kendilerine yoneltilen
sorular1 dogru anlayip yorumladigi varsayilmistir. OGTT nin (75 gr- tek basamak)

GDM tanisinda altin standart oldugu varsayilmistir.

1.6.Arastirmanin Sinirhhiklar:

Aragtirmanin yapildigi Haziran-Agustos 2021 tarihleri arasinda diinyay1 ve lilkemizi
etkileyen pandeminin devam etmesi ve ara verilen egitim siireci nedeniyle takipli
hastalarin sehir degistirmesi merkeze basvuran hasta sayisinin azalmasi ve
hedeflenen o6rneklem biyiikligiine ulagilamamasi bu arastirmanin bir kisitlilig
olarak degerlendirilebilmekle birlikte arastirma sonrasinda yapilan gii¢ analizinde
(GDM olan ve olmayan grupta Akdeniz Diyetine uyum Skoru) arastirmanin giicii

%99,5 olarak hesaplanmistir (Ek 4).

Arastirmada gebelik Oncesinde ve gebelik sirasinda fiziksel aktivite; gebelerin
kendilerini degerlendirmeleri icin daha cok oturarak zaman
geciriyordum/gegiriyorum, hafif aktiftim/aktifim, orta aktiftim/aktifim, c¢ok
aktiftim/aktifim olarak sorulmus ancak fiziksel aktivite diizeyini degerlendiren

nesnel bir 6l¢ek kullanilmamistir. Bu arastirmanin bir kisithilig: sayilabilir ve gelecek
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arastirmalarda Uluslararasi fiziksel aktivite Ol¢egi kisa formu gibi nesnel bir 6lgek

kullanilmasi Onerilebilir.

Aragtirmada kullanilan 6l¢gek (Akdeniz Diyetine Uyum) Tiirkge gecerlilik giivenirligi
yapilmig ve bir¢ok ¢aligmada kullanilmis bir 6lgek olsa da dzellikle alkol kullanimi
ile ilgili maddede kiiltiirel uyumsuzluklar yaganmasi ve bu maddeden genellikle puan
alinamamas1 sonuclar1 etkilemis olabilir ancak yapilan calismada higbir kadin
(kiiltiirel nedenlerle ya da gebelige bagh olarak) alkol kullandigin1 belirtmedigi i¢in
sistematik hatanin az oldugu 6ngoriilebilir.

Calismaya katilmaya goniillii olan gebelerin heterojen yapisi aragtirmanin giiglii bir
yan1 olmakla birlikte, bazi kadinlarin nasil besleneceklerini bildikleri halde
ekonomik giicliikler nedeniyle besinlere erisemiyor olmalari da yine Akdeniz
Diyetine uyum 6l¢eginin sonuglarini etkilemis olabilir.

GDM, gebelik siirecinde ilk kez tam1 konan kan glukoz bozuklugu olarak
tanimlanmaktadir. Bu gebelerin bazilar1 gebelik dncesi donemde diyabetik olup tani
almamis ve ilk kez OGTT yaptirinca tant almis olabilir. Bundan dolay1 bu grupta
hem gebelige bagl disglisemi yasayanlar, hem de gebelik O6ncesinden diyabetik
bireyler GDM olarak belirlenmis olabilir. Bu durum GDM sikliginin oldugundan

daha yiiksek saptanmis olmasina neden olmus olabilir.

1.7.Arastirmacinin Amaci

Bu aragtirmanin amaci, arastirmanin yapildigr merkeze 24.-28. gebelik haftasinda
bagvuran gebelerde GDM sikliginin saptanmasi, agirlik kazaniminin ve Akdeniz tipi

beslenmeye uyumun GDM’ye etkisinin belirlenmesidir.

1.8.Genel Bilgiler

1.8.1.Diabetes Mellitus Tanimi ve Epidemiyolojisi

Diabetes mellitus; pankreas insiilin sekresyonunun mutlak/rolatif yetersizligi ile
insdlin etkisizligi ya da insiilin molekiiliindeki yapisal bozukluklar sonucu gelisen
kronik  hiperglisemi ile  karakterize;  karbonhidrat, protein ve lipid

metabolizmalarindaki bozukluklar ile seyreden, akut metabolik ve kronik dejeneratif
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komplikasyonlara neden olan bir hastaliktir(Internasional Diabetes Federation,
2013).Aym1 zamanda geg¢miste sik goriilen, gliniimiizde artarak devam eden ve
gelecekte de beklenenden daha fazla kisiyi etkileyecek olan siiregen bir metabolizma
hastaligidir (Sahbaz Polat S, 2018). Diyabetin kiiresel olarak artan bu hastalik yiikii;
bireyler, bakim veren bireyler, saglik sistemleri ve toplumlar icin zorlayici
oldugundan 6nemli bir halk sagligi sorunudur (Forouhi & Wareham, 2019). Son
tahminler 2021 yilinda diyabet prevalansinin 537 milyon oldugunu gostermekte;
diinyada 2045 yilina kadar 643 milyon, 2060 yilina kadar ise 784 milyona ulasmasini
ongdrmektedir (Sun et al.,, 2021). Ulkemizde 2012 yilinda yapilan TURDEP Il
calismasinin sonuglarina gore diyabet prevalansinin %13,7° ye ulastig1 goriilmiistiir

(Satman et al., 2013).

1.8.2.Diyabetin Etiyolojik Siniflandirmasi

Diyabetin etiyolojisi heterojen olmakla beraber diyabet olgularinin birgogu dort

genis etiyopatogenetik kategoriye ayrilabilir (Tablo 1).

Tablo 1. Diyabetin Simiflandirilmasi
1. Tip 1 Diabet Mellitus (T1DM)
a) Immiin Aracilikli
b) Idiopatik
2. Tip 2 Diabet Mellitus (T2DM)
3. Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)
4. Diger Spesifik Diyabet Tipleri
a) - hiicre fonksiyonlarimin genetik defekti
b) Insiilinin etkisindeki genetik defektler
¢) Pankreasin ekzokrin doku hastaliklari
d) Endokrinopatiler
e) Ilag ve kimyasal ajanlar
f) Immun aracilikli nadir diyabet formlart

g) Diyabetle iligkili genetik sendromlar



1.8.2.1 Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM)

T1DM’de, pankreatik B hiicrelerinin otoimmiin olarak kronik bagisiklik aracili
yikimi goriiliir, bu durum mutlak insiilin yoksunluguna yol acgar ve olgular genellikle
hiicrelerin yaklasik %90’1 yok oldugunda klinik olarak semptomatik hale gelir.
T1DM’nin etiyolojisi ¢ok faktorlidiir; genetik yatkinlik, ¢evresel etmenler, kisinin
kendi bagisiklik sistemi ve bazi patojenlerin B hiicrelerinin yikimina neden oldugu

diistiniilmekle birlikte etiyoloji tam olarak agiklanamamustir (Danne et al., 2018).

1.8.2.2 Tip 2 Diabetes Mellitus

Insiiline bagimli olmayan diyabet olarak adlandirilan Tip 2 DM, arka planda insiilin
direnci ile gelisen ve goreceli insiilin eksikligi veya insiilin yetersizligi ile karakterize
olan diyabet formudur. Tip 2 diyabette B-hiicrelerinde otoimmiin yikim meydana
gelmemektedir (American Diabetes Association, 2015). T2DM’nin etiyolojisinde
bircok etmen yer almakla birlikte, obezite olgularin %80‘inde etkilidir. Obez
bireylerde Oncelikle ortaya ¢ikan hiperinsiilinemi ve insiilin direnci yillar igerisinde
prediyabet ve diyabet yoniinde ilerlemektedir. Hastalik gelisme riski agisindan obez

bireylerin yillik olarak takip edilmesi 6nerilmektedir.

1.8.2.3 Diger Nedenlere Bagh Diyabet Tipleri

Diger nedenlere bagli spesifik diyabet tipleri: yenidogan diyabeti ve MODY
(Genglerin erigkin baslangicli diyabeti) gibi monogenik diyabet tipleri, ekzokrin
pankreas hastaliklar1 (kistik fibrozis ve pankreatit gibi) ve ilag/kimyasal kaynaklh
diyabet (glukokortikoid kullanimi, HIV/AIDS tedavisi veya organ nakli sonrasi)

seklinde siiflandirilmaktadir (American Diabetes Association, 2021a).

1.8.2.4.Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)

[k kez Almaya’da H. Bennewitz tarafindan bir gebede asir1 susuzluk, idrarinda tuhaf
koku ve asir1 iri bebek dogumu ile GDM bilimsel literatiire girmistir. 1882 yilinda

Duncan 16 gebede gebelikte baslayan, postpartum donemde sonlanan ancak
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gebelikte seker bozuklugu yasayan kadinlarda ileriki donemlerde seker bozuklugu
riskinin arttigin1 gosteren bir bilimsel makale yayinlamigtir. P. White 1930’larda
bulgulara gore bir siiflandirma sistemi gelistirmistir. Tan1 koymak i¢in gebelerin
yasadig1 bulgularin 6tesinde nesnel bir yontem ilk kez 1964 yilinda J. O’Sullivan ve
C. Mahan tarafindan iki basamakli (50 gr ve 100 gr) OGTT’ nin uygulanmas1 ve
artmus riskler i¢in kesim noktalarmi belirlemeleri ile olmustur (Lane Alison, 2020).
1979-1980 yillarinda DSO, diyabetin tanimlanmasinda kullanilan 2 saatlik 75 gr
OGTT’nin gebeler i¢in de kullanilmasin1 6nermis ancak bu konuda yapilmis yeteri
kadar calisma olmamasi nedeniyle bu o6neri ADA gibi bazi c¢evrelerce kabul
gormemistir. Yaklasik 25 bin gebeyi inceleyen Hiperglisemi ve Gebelikte Olumsuz
Sonuglar (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcom-HAPO) (HAPO, 2008)
caligmasinin sonuglariin agiklanmasi ile 75 gr 2 saatlik OGTT diinyada da kabul
gormeye baslamistir. 2008 yilinda Uluslararas1 Diyabet ve Gebelik Calisma Grubu
Birligi (International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups -
IADPSG) genis katilimli bilimsel etkinlikte HAPO ve diger ¢aligmalarin sonuglarini
inceleyerek bugiin 6nerdigi kriterleri belirlemistir. ADA 2011 yilindaki ortak goriis
raporunda bu stratejinin kullanilmasini 6nermistir (Lopez Stewart, 2014). Bu siirecte
birgok bilimsel etkinlik yapilmis ancak glinimiizde hala diinyada tiim otoritelerce
kabul goérmiis GDM tarama ve tan1 yontemine karar verilememistir (Saeedi et al.,

2021; Yuen et al., 2019).

GDM, gebelik sirasinda ilk kez fark edilen hiperglisemi olarak tanimlanmaktadir
(Wang et al, 2021). Bazi arastirmacilar bu durumu gebelikte hiperglisemi
(Hyperglycaemia in pregnancy-HIP) olarak tanimlamakta, bu hipergliseminin ilgili
gebelik oncesi herhangi bir zamanda gelisen bir diyabet olabilecegi gibi gebelikte ilk
kez saptanan hiperglisemi olabilecegini belirtmektedirler. Gebelik Oncesi diyabetin
tiim gebelikler icerisinde %2’lik bir orana sahip oldugu disiiniilmektedir. Gebelikte
ilk kez tan1 konulan hiperglisemi, gebelige bagl gelisen gestasyonel diyabetin yani
sira gebelik oncesinden tani almamis diyabetik kadinlar da olabilir (Chivese et al.,
2021).

Plasenta hem anneyi hem de bebegi etkileyen 6nemli bir endokrin organdir. Annenin
bedenini gebelige uyumlandirmak i¢in g¢esitli hormonlar, metabolik proteinler,

bliytime faktorleri ve sitokinler salgilamaktadir. Bebegin biiyilimesi i¢in basta glukoz
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olmak tiizere besin 6geleri yeterli diizeyde saglanmalidir. Gebelik siiresince aglik kan
sekeri diizeyi (AKS), etiyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte fetiisiin artan
gereksinimleri nedeniyle, siirekli diisme egilimindedir. Ilk trimesterde aglik kan
sekerinin azalmasina paralel olarak insiilin duyarhilig1 artar, gebeligin ilerleyen
stiregleri i¢in glukoz depolanmasi saglanir. Gebelik ilerledikce plasental hormonlarin
(0strojen, progesteron, leptin, insan plasental laktojen—HPL vb.) artmasi ile insiilin
duyarhilig1 azalir, insiilin direnci gelisir, gebenin kan sekeri yiikselir. Bu yiikselen
kan sekeri plasenta araciligi ile pasif bir sekilde bebege gecerek bebegin gereksinim
duydugu enerjiyi almasini saglar. Bebeklerin bazal insiilin salinimi daha yiiksektir,
kan sekeri diizeyleri anneden daha diisiiktiir, bu sekilde anneden bebege dogru
glukoz akis1 saglanmis olur. Ancak bu siirecte annenin de kendi glukoz dengesini
saglayabilmesi onemlidir. Geligen insiilin direncine kars1 pankreatik B-hiicre sayisi,
boyutu ve insiilin salinim1 artar, hem annenin enerji gereksinimi karsilanir hem de
bebege asir1 glukoz gegisi Onlenir. Dogumdan sonra B-hiicre sayisi ve boyutu ve
insiilin duyarliligi gebelik oncesi doneme doner, normal glukoz dengesi korunur.
GDM’nin tam ve eksiksiz olarak patofizyolojisini agiklayan bir model olmamakla
birlikte baz1 gebelerde artan bu insiilin direncine kars1 gebenin B-hiicrelerinin uyum
saglayamamasi sonucu insiilin salinmmi Ozellikle {iglincli trimesterde Yetersiz

kalabilmekte ve bu durum hiperglisemiye neden olabilmektedir (Stern et al., 2021).

1.8.2.4.1. Gestasyonel Diabetes Mellitus’un Epidemiyolojisi ve Prevelansi

GDM i¢in tam kriterleri cografyaya ve zamana gore biiylik Ol¢lide degisiklik
gostermistir. Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan iki farkli ¢alismada, 1991 ve
2002 yillar1 arasinda GDM insidans oranlarmin ortalama %4'ten %6'ya ¢iktigi
gbzlenmis, GDM insidans1 en stk Asya kokenli veya Hispanik etnik kdkene sahip
kadinlar arasinda, en az ise Avrupa kokenli kadinlarda bulunmustur. Kaiser
Permanente saglik sisteminin 2011 yilinda konuyla ilgili yayimladig: diger raporda
1995-2009 yillar1 arasinda GDM insidasinda artisin devam ettigi ve genel insidans
oraninin %10 oldugu agiklanmistir (Dabelea et al., 2005; Ferrara, Kahn,
Quesenberry, Riley, & Hedderson, 2004; Xiang et al., 2011). IADPSG’nin son
yayinladig1 arastirmaya gore diinya genelindeki tiim gebeler icerisinde GDM
prevelansinin  %14,2 oldugu bildirilirken, bu oran bolgelere gore farkliliklar

gostermektedir. Kuzey Amerika ve Karayiplerde %11,7, Avrupa’da %12,3 ve
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Ortadogu ve Kuzey Afrika’da ise %30,2 olarak belirtilmistir (Wang et al., 2021).

Kuzey Hindistan’da yapilan baska bir arastirmada sikligin %41,92’ye kadar ¢iktigi

saptanmistir (Gopalakrishnan et al., 2015). Tiirkiye’de 2004-2016 yillar1 arasini

kapsayan bir meta-analizde prevelansin %1,9-27,9 arasinda, ortalama %7,7 oldugu

saptanmistir (Karagam & Celik, 2021).

1.8.2.4.2. Gestasyonel Diabetes Mellitus Tarama Testleri ve Tani1 Kriterleri

Plows ve arkadaglarimin derlemesine gore diinyada bu alanda etkin kurum ve

kuruluslarin 6nerdigi GDM statejisi Tablo 2°de sunulmustur (Plows, Stanley, Baker,

Reynolds, & Vickers, 2018).

svonel Diyabetes Mellitus(GDM) Teghisi I¢in Kriterler.
Kriterler Gebelikler OGTT zamam Basamak | Glukoz Glukoz Esigi (mg/dL)
Yiiklemesi Achk | 1.sa | 2.5a | 3.5a
(gram)
O’Sullivan, 1964 Tiimi 24-28. hafta 2 100 90 165 | 145 | 124
WHO, 1999 Tiimii 24-28. hafta 1 75 126 140 | -
ADA, 2004 Yiiksek ve orta | Yiiksek risk 14-18.hafta, orta | 2 100 95 180 | 154 | 140
risk risk grubunda 28-32.hafta
Yiiksek risk Miimktin ~ olan en erken| 1 75 100 140 | -
zamanda
IADPSG, 2010 Tiimi 24-28 hafta 1 75 92 180 | 153 | -
WHO,2013
ADA, 2016

Tablo 3 ’de GDM’nin degerlendirilmesinde risk etmenleri sunulmustur. Risk

degerlendirmesi yapildiktan sonra tani i¢in gelistirilmis farkli stratejilerden biri

secilerek siirece devam edilmelidir (Metzger et al., 2007).



Tablo 3. GDM saptamada risk degerlendirmesine gore oOnerilen tarama

stratejisi

GDM riskini degerlendir: Gebenin ilk bagvurusunda/tan1 aninda degerlendir

Diisiik risk: Asagida gosterilenlerin tamami varsa rutin olarak kan glukoz testlerine
gerek yoktur.

GDM prevelansinin diistik oldugu etnik grubun iiyesi olmak
Birinci derece akrabalarinda diyabet 0ykiisii olmamasi

Yas <25 yil

Gebelik 6ncesi normal BKI

Normal dogum agirlig1

NN N N N SR

Anormal glukoz metabolizmasi 6ykiisii olmayisi

v’ Kotii sonuglu obstetrik dykii bulunmayisi

Orta risk: Diisiik risk grubunda yer almayan ancak yiiksek risk grubunda da yer
almayan gebeler.
24-28. Haftalar arasinda asagidakilerden birini kullanarak GDM durumunu sapta
v' Tek basamakli islem; tiim olgulara 75 gram oral glukoz
tolerans testi uygulanir.
v Iki basamakli islem; 50 gram oral glukoz tolerans testinden
sonra esik deger saptanirsa 100 gram oral glukoz tolerans

testi yapilir.

Yiiksek risk: Asagidakilerden bir veya birden fazlasi olmasi durumunda en kisa
stirede kan glukoz diizeyini belirle.

v" Ciddi obezite

v Tip 2 diyabet i¢in gii¢lii aile dykiisi

v' Daha onceki gebeliginde GDM, bozulmus glukoz metabolizmasi veya
glukoziiri oykiisii
*Polikistik over sendromu tanisi

* Annenin yas1 >40 yas

ANEENERN

*Onceki gebeliginde makrosomi dykiisii

v' *[lac kullanim1 (kortikosteroid, antipsikotik vb.)

(Metzgerden uyarlanmistir, 2007) (Metzger et al., 2007)
(*) olanlar bu kaynaktan alinmistir(Gupta, Kalra, Baruah, Singla, & Kalra, 2015;
Plows et al., 2018).
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[lk strateji Carpenter'in ¢alismasina ve Coustan'in eski O’Sullivan kriterlerine iliskin
yorumuna dayali olarak, 50 gr OGTT’de 1. saat glukoz degeri yiiksek saptanan
hastalarda takiben yapilan 100 gr OGTT igeren eski "iki adimli" yaklasimi igerir.
Ikinci strateji ise IADPSG kriterlerine uygun olarak “tek adimli” 75 gr oral glukoz
tolerans testidir (International Association of Diabetes Pregnancy Study Groups
Consensus Panel, 2010; O'SULLIVAN & CM, 1964).

GDM tanis1 icin DSO 24-28. haftalarda OGTT yapilmasmi 6nermekle birlikte
ozellikle riskli gebelerde disgliseminin belirlenmesi i¢in daha erken dénemde tarama
yapilmasi tartisilan bir konudur (Hinkle, Tsai, Rawal, Albert, & Zhang, 2018)
(Jokelainen et al., 2020; Mustafa et al., 2021).

Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD) bu yaklasimlar1 asagidaki
gorseldeki (Sekil 1) gibi sunmaktadir. TEMD risk durumuna bakilmaksizin tiim

gebelerin taranmasini dnermektedir (Corake1, 2019).

Gebeligin 24.-28. haftasinda tiim gebeler taramaya alinmahdir.
(GDM risk faktorleri varsa . trimesterde tarama yapilmali, normal ise diger trimesterlerde de yeniden incelenmeli)

|

v !

iki asamal yaklasim | | Tek asamah yaklasim |

l '

50 g glukoz ile 6n tarama testi =
(giiniin herhangi bir saatinde yapilabilir) I 75 g glukozlu, 2 st'lik OGTT I

\

v ‘ APG 292 mg/dl, 1.5t PG 2180 mg/d,
\ 2.5t PG 2153 mg/d
1.5t PG 1stPG = 1.5t PG ‘
<140 mg/dl 140-179 mg/dl 2180 mg/dl

3 stlik OGTT

yuksek ise

\J i
Normal®™ =2 d
Lroma | | e sesma eger 4-<J

/ yiksek ise
1.st PG 2180 mg/dl

2.st PG 2155 mg/d| \
3.st 2140 mg/d 1 deger » | Gebelikte
s L yuksek ise BGT

Sekil 1: GDM tarama ve tani stratejisi (Corakgi, 2019)

Her iki stratejinin olumlu ve olumsuz yonleri (dogru tan1 koyma, toplam siire,

invaziv girisim sayisi, aclik durumu ve uygulama kolayligi, maliyet vb.) sikca
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tartisilmakla birlikte bu konuda tam bir birliktelik saglanamamigtir (Berghella,
Caissutti, Saccone, & Khalifeh, 2019; Celen et al., 2012; Coustan, Dyer, & Metzger,
2021; Corake1, 2019; Luewan, Bootchaingam, & Tongsong, 2018). Giinlimiizde
DSO, ADA ve IADPSG tek adimli 75 g glukoz soliisyonu igeren 2 saatlik OGTT
yapilmasini onermektedir (Cunnigham et al., 2016; Yuen et al., 2019).

1.8.2.4.3 Gestasyonel Diabetes Mellitusta Maternal ve Fetal Komplikasyonlar

1.8.2.4.3.1 Fetal komplikasyonlar

Gestasyonel diyabetle en sik iliskilendirilen fetal komplikasyon makrozomi olsa da
artmig Olii dogum riski, sezeryan endikasyonunda artig, kan glukoz diizeyleri kotii
seyreden gebelerde solunum sikintilari, ileri derece koti kontrollii kan glukoz
seviyelerine sahip gebelerde fetal asidoz ve hipoksik sok sonucu artan oliim riski,
prematiire dogum, hipo-hiperglisemi, ketoasidoz, konjenital anomali, intrauterin
donemde gelisme geriligi diger fetal komplikasyonlar olarak siralanabilir
(Cunnigham et al., 2016). HAPO’nun 9 iilkedeki 15 merkezde toplam 25.505 gebe
kadinla yaptig1 bir ¢alismada GDM tanis1 alan gebelerde, GDM tanis1 almayanlara
gore preeklemsi, erken dogum, omuz distozisi ya da dogum yaralanmasi,
hipoglisemi, hiperbilirubinemi, artmis dogum agirligi ve yenidogan yogun bakim
gereksinimi gibi 10 farkli gebelik komplikasyonunun anlamli olarak artig gosterdigi
saptanmistir (Metzger, 2018).

1.8.2.4.3.2. Maternal komplikasyonlar

Fetal komplikasyonlarin yani sira GDM tanis1 alan gebelerin ileriki yasamlarinda
diabetes mellitus, tekrarlayan gestasyonel diyabet, hipertansiyon ve kardiyovaskiiler
hastaliklar i¢in risk altinda oldugu unutulmamalidir (Plows et al., 2018). Yapilan bir
meta-analizde GDM tanis1 alan gebelerin sonraki gebeliklerinde GDM tekrarlama
orani %48 olarak bulunmustur (Johns, Denison, Norman, & Reynolds, 2018). Baska
bir meta-analizde GDM o6ykiisii olan kadmlarin ileriki donemde T2DM gelistirme
riskinin, GDM olmayan kadinlardan 7-9 kat fazla oldugu saptanmistir (L.-W. Chen
etal., 2021).
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1.8.2.4.4. Gestasyonel Diabetes Mellitusun Yonetimi

GDM i¢in yonetim basamaklari: tibbi beslenme tedavisi (TBT), egzersiz, glukoz
izlemi, insiilin tedavisi, obstetrik yonetim ve postpartum degerlendirmedir
(Cunnigham et al., 2016). GDM teshisi alan gebeler AKS ve bir veya iki saatlik
tokluk seviyeleri ile kan sekerlerini izlemeye baslamalidir. AKS 95 mg/dL ve alti,
tokluk birinci saat glukoz seviyesi 140 mg/dL ve alt1 veya ikinci saat glukoz seviyesi
120 mg/dl ve alt1 olarak tutulmasi istenmektedir (Committee on Practice Bulletins—
Obstetrics, 2018; de Veciana et al., 1995). Baslangi¢ tedavisi TBT ve fiziksel
aktivitedir. Fiziksel aktivitenin GDM'li kadinlar iizerindeki etkilerini degerlendiren
birkag ¢alisma tutarsiz sonuglar vermesine ragmen (Barakat, Pelaez, Lopez, Lucia, &
Ruiz, 2013; Ceysens, Rouiller, & Boulvain, 2006) aerobik egzersiz ve direng
egzersizinin diyabetli hastalarda glisemik kontrolii iyilestirmektedir. GDM'li
hastalarin ¢ogunda haftanin ¢ogu giinii 30 dakika egzersiz yapmak ulagilabilir bir
hedeftir (Chudyk & Petrella, 2011). GDM tanisi alan gebelerin %70-85 kadar1 yeterli
fiziksel aktivite, diyet ve yasam tarzi degisiklikleri ile bu durumu yonetebilir ve
kontrolii iyi olan gebelerde daha az siklikla kan glukoz takibi uygundur (American
Diabetes Association, 2014; Committee on Practice Bulletins—Obstetrics, 2018;
Johns et al., 2018). Istenen seviyelerde (aglikta 95 mg/dL ve 2. saatte 120 mg/dL alt1)
normoglisemiyi saglayamayan gebelerde ise farmakolojik tedaviye ihtiyag
duyulmaktadir (ACOG, 2013).

1.8.2.4.5 Gestasyonel Diabetes Mellitusta Tibbi Beslenme Tedavisi ve ilkeleri

Gebenin enerji ihtiyaci; gebelik haftasi, gebelik 6ncesi viicut agirligi, boy uzunlugu,
gebelik oncesi BKI, gebenin yasi, fiziksel aktivite diizeyi, glukoz intoleransi ve
yeterli agirlik kazanimini temel alarak belirlenmelidir. Belirlenen bu deger annenin
artan oksijen ihtiyacini, fetiisiin biiylime gelismesini, doku sentezini ve doku
onarimini saglayacak yeterlilikte olmalidir (Hernandez, Anderson, Chartier-Logan,
Friedman, & Barbour, 2013)(ADA,2012). ADA bu dogrultuda GDM tanisi alan
gebelerin beslenme uzmanindan, bireysellestirilmis beslenme danigmanligr almasin
onermistir (Rodriguez BSQ & Mahdy H, 2021). Gebelikte artan enerji gereksinimini
karsilamak igin giinliik alinmas1 gereken enerjiye gebelik eki eklenmektedir. Birinci

trimester doneminde bu ek kaloriye ihtiyag duyulmadigi fakat 2.-3. trimester
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donemlerinde gerekli oldugu belirtilmistir. 2. trimester déneminde giinliik 340 kkal,
3. trimester doneminde giinlik enerjiye ek 452 kkal eklenmesi onerilmektedir
(National Research Council, 2010). Tiirkiye'ye Ozgii Beslenme Rehberi (TUBER-
2015)’ne gore ise gebeligin 1.trimesterinde giinliik 70 kkal 2.trimesterde giinliik 260
kkal 3.trimestirda ise glinliik 500 kkal gebelik eki eklenmesi uygun bulunmustur (TC
Saglik Bakanligi, 2015).

1.8.2.4.5.1 Makro Besin Ogeleri

Beslenme tedavisindeki temel amag¢ normoglisemiyi siirdirmek ve ketozisten
kaginmaktir. Karbonhidratlar kolay sindirilebilen ve postprandiyal kan glukozu
tizerinde Oncelikli etkisi olan besin grubudur. Bu grubun orani ve igeriginin kalitesi
onemlidir. Yaklagimlar giinliik aliman karbonhidratin, enerjinin  %45-60’1n1
karsilamasin1 ve bu degerin minimum 175 gr karbonhidrata denk gelmesini
onermektedir. Bu oranin karsilanmasi fetlisiin yeterli ve norokognitif gelisimi
acisindan gereklidir (Evert et al., 2019; Satman et al., 2013). Alinacak karbonhidrat
miktarmin disiik glisemik indeksli besinlerden tercih edilmesi istenmekte ve bunun
daha iyi glisemik kontrol ile sonuglanabilecegi ongoriillmektedir (Louie et al., 2011;
Moses, Barker, Winter, Petocz, & Brand-Miller, 2009; Satman et al., 2013). Giinliik
alinan enerjinin %12-20’sinin proteinlerden karsilanmasi hedeflenmeli ve gebelikte
protein alimi minimum 71 gr/glin olmalidir. Yetersiz protein alimi fetal biiyiimede
gerilik, viicutta negatif azot dengesi ve buna bagl 6lii dogum riskini artirabilir
(American Diabetes Association, 2018; Koksal & Gokmen, 2000). Gilinliik alinan
enerjinin  %20-35’inin yaglardan karsilanmasi Onerilmektedir. Trans yaglardan
kacinilmali, doymus yag asitlerinin alimi sinirlandiriimali (<%10), tekli doymamis
ve ¢coklu doymamis yag asitlerinden zengin (%7-10 ¢oklu doymamus, %12-15"1 tekli
doymamis yag asitleri) bir beslenme plan1 o6nerilmelidir (American Diabetes
Association, 2021b)(Vause, Martz, Richard, & Gramlich, 2006). Elzem yag
asitlerinden olan alfa-linoleik asit (18:3 n-3), linoleik asit (18:2 n-6) ve arasidonik
asit (AA), eikosapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA) hiicre
zarmin temel bilesenlerinden olup doku olusumu igin elzemdir (Vause et al., 2006).
Son yillarda ¢alismalara sikga konu olan n-3 doymamis yag asitlerinin gebelik

sirasinda takviye olarak kullaniminin ¢ok erken dogumu (34 haftadan az) ve erken
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dogumu (37 haftadan az) azalttig1 ancak uzamis gebelige de(42 hafta istii) katkida
bulundugu bildirilmistir (Bao, Bowers, Tobias, Hu, & Zhang, 2013).

1.8.2.4.5.2 Mikro Besin Ogeleri

Gebelik doneminde makro besin 6geleri kadar mikro besin 6gelerinin de yeterli alimi
onemlidir. Ozellikle folat, D vitamini, kalsiyum, demir gibi hiicre yenilenmesi ve
bliytimesi, kognitif gelisim, kemik gelisimi, sinir sistemi ve retina gelisimi gibi
onemli rol oynayan mineraller onceliklidir. Giinliik gereksinimlerin beslenme ile
karsilanamadig1 ve bu yetersizliklerin biyokimyasal olarak gosterildigi durumlarda

mikro besin 6gesi destegi saglanmalidir (Lupton et al., 2002).

1.8.3.Gebelikte Agirhk Kazanimi

Viicut agirhgr gebelik doneminde hizli bir degisim igerisindedir. Bu degisimdeki
dalgalanmalar, dogum agirliginda patolojik degerlere ve bebek agisindan 6nemli
sorunlara sebep olabilir (McCormick, 1985; Spellacy, Miller, Winegar, & Peterson,
1985). Bu yiizden agirlik dengesinin gebelik boyunca yakindan takibi hem bebek
hem anne i¢in 6nemlidir. Torloni ve arkadaglarinin (2009) yayinladigi meta-analizde
BKI diizeylerindeki her 1 kg/m* artista gestasyonel diyabet prevelansinda yaklagik
%71’lik artis oldugu gosterilmistir (Torloni et al., 2009). Diilger ve arkadaslarinin
yayinladigr (2016) calismada ise yiiksek agirlik kazaniminin degil disiik agirlik
kazaniminin (<11 kg) GDM riskini arttirdigi saptanmistir (Dilger et al., 2016).
Gebelik doneminde uygun agirlik kazanimi dénemlere gore farklilik gostermekte ve
baslangic BKI diizeyine gore belirlenmektedir (Tablo 4) (Akgiin, 2013). Gebelik
oncesinde zayif olan gebelerin gebelik siiresince 12-18 kg almasi istenirken, gebelik

baslangicinda sisman olan gebelerin 5-9 kg almasi dnerilmektedir.
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Tablo 4. Gebelik Oncesi BKI Gruplamasi ve Gruplara Gore Uygun Agirhk
Kazanimi (WHO) (Rasmussen et al., 2020)

BKI simiflandirmasina gore uygun agirhk kazanimlar (kg)
(Min-Maks)
Gebelik Zayf Normal Fazla kilolu Obez
haftasi (<18,5 kg/m?) | (18,5-24,9 kg/m?) | (25-29,9 kg/m?) | (=30 kg /m?)
24 4,4-5,8 3,5-5 2,3-3,3 1,7-2,7
25 4,84-6,38 3,85-5,5 2,53-3,63 1,87-2,97
26 5,28-6,96 4,2-6 2,76-3,96 2,04-3,24
27 5,712-7,54 4,55-6,5 2,99-4,29 2,21-3,51
28 6,16-8,12 4,9-7 3,22-4,62 2,38-3,78
Gebelik 12,5-18,0 11,5-16,0 7,0-11,5 5-9
siiresince
toplam

1.8.4.Akdeniz Diyeti I¢erigi ve Onerileri

Akdeniz diyeti 1960’11 yillarda Keys ve arkadaslari tarafindan tanimlanarak literatiire
girmistir. Akdeniz diyetine gore her iki ana dgiinden birinde 1-2 porsiyon meyve ve
sebze tiiketilmeli, doku ve renk cesitliligine onem verilmelidir. Tahillar tam tahil
tercih edilmeli ve zeytinyagi kullanilmalidir. Her giin giinde iki porsiyon siit ve
triinleri tiikketilmeli ayn1 zamanda zeytin, sert kabuklu yemisler ve yagli tohumlara
yer verilmelidir. Daha az tuz tiiketilmeli, yemekler baharatlar ve otlarla
tatlandirilmalidir. Kurubaklagiller sik tiiketilmelidir. Beyaz et tiiketimi haftalik 2
porsiyon onerilirken balik veya deniz iiriinleri tiiketimi en az iki porsiyon ve {izeri
olmalidir. Yumurta haftalik beslenme planinda 3-4 kez bulunmali, kirmizi et tiikketimi
2 porsiyon ve alti olarak sinirlandirilmali, islenmis et iirlinlerinden miimkiin
oldugunca uzak durulmalidir. Piramidin en altinda yer alan diizenli fiziksel aktivite,
yeterli ve kaliteli dinlenme, 1limli alkol tiikketimi, sosyal aktiviteler bu beslenme
modelini destekleyen unsurlardir. Piramidin yan yiizii ise siirdiiriilebilir beslenmeye
vurgu yapmakta, piramitte yukartya dogru gidildik¢e daha fazla karbon ve su

ayakizine neden olabilecek, dogaldan uzak, daha fazla islenmis besinler yer almakta,
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strdiiriilebilir  beslenme ilkeleri kapsaminda bu yiyeceklerin azaltilmasi

onerilmektedir (Sekil 2) (Serra-Majem et al., 2020).

Tath <3 porsiyon

Kirmizi et < 2 porsiyon
Islenmis et < 1 porsiyon

Beyaz et 2 porsiyon
Balik / Deniz iiriinleri >2 porsiyon
Yumurta 2-4 porsiyon

Siit ve tiriinleri 2 porsiyon

Zeytm/ Sert kabuklu yemisler&Yagh tohumlar 1-2 »poxi.h 29 e ¢
Yesillik /Baharatlar/Sogan/Sarimsak(Daha az mz)/» s o 7‘ 6
Baklagiller &

| | Meyve 1-2 pors,Sebze > 2 porsiyon

| Renk ve doku gesitliligi(pismis,¢ig)

‘ Zeytinyagi

‘ Ekmek makarna,piring,diger tahillar,patates 1-2 A7

porsl) on (Tercxhen tam itamtahull) 7 ‘,‘/ o0 |

o 7 ft] UUUUU

Diizenli fiziksel aktivite
Yeterli dinlenme
Eglence

Biyolojik gesitlilik ve
mevsimsellik
Geleneksel,yerel ve
gevre dostu tiriinler
Yemek pisirme
aktiviteleri

Sarap ve diger fermente
alkollii igecekler (61(:\]1\1
ve inanglara saygili)

Sekil 2. Akdeniz tipi beslenme piramidi- 2020 (Tez sahibi tarafindan Tiirkceye
cevrilmistir) (Serra-Majem et al., 2020)

1.8.5. Gestasyonel Diyabet ve Akdeniz Diyeti

Yapilan gozlemsel ¢aligmalara gore, gebelikten once saglikli bir diyet modelinin
benimsenmesi, BKI‘nin <25 kg/m? tutulmasi, giinde >30 dakika egzersiz yapilmasi
ve sigaradan kacinma ile GDM vakalarimin yaklasik %45’inin Onlenebilecegi
belirtilmistir (Mclntyre et al., 2019). Birgok metabolik hastaligin 6nlenmesinde ve
tedavisinde kullanilan Akdeniz diyeti GDM ile ters iligkilidir; Akdeniz diyetine uyum
arttikca GDM azalmaktadir. Bu diyetin gebelik boyunca uygulanmasi hem anne hem
de fetiis i¢in yararhdir. Beslenme planinda kirmizi ve islenmis et iirlinleri tiiketiminin
yogun ve rafine seker tiiketiminin oldugu diyetler artmis GDM riski ile iliskiliyken;
coklu doymamis yag asitleri, lif ve vitamin-mineral igerigi yliksek diyetler ise diisiik
GDM riski ile iliskili bulunmustur (CUTLIN Zhang, Schulze, Solomon, & Hu,
2006). Benzer sekilde diyetin protein igeriginin hayvansal kaynakli proteinlere

nazaran bitkisel kaynakli proteinlerden karsilanmasi diisik GDM riski ile
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iligkilendirilmistir (Middleton et al., 2018). Gebelik sirasinda artmis yag tiiketiminin
GDM gelisme riskini artirdigina dair kanitlar bulunmaktadir. Gebelik 6ncesi diyet ile
ilgili yapilan biiyiik gézlemsel ¢alismalar; viicut yag dokusunun artisindan ve fiziksel
aktiviteden bagimsiz olarak, diyette sekerli igecekler, patates, kizarmis besinler,
hayvansal yag ve protein kaynaklarinin fazla tiikketilmesini GDM riskinde artis ile
iliskilendirmistir. Ayrica, diisiik karbonhidrat, yiiksek hayvansal yag ve protein igeren
“Bat1 diyet modeli*“ (yiiksek kirmizi et, islenmis et, rafine tahillar, tatlilar, patates
kizartmasi ve pizza) GDM riskini artirmaktadir. Lif kaynaklar1 ve saglikli yag
tilkketimi, islenmemis meyve, yesil yaprakli sebzeler, kiimes hayvanlar1 ve balik
iceren Akdeniz tipi beslenme modeli potansiyel saglikli beslenme faktorlerini
olusturmaktadir (Mclntyre et al., 2019). GDM ile meyve tiiketiminin arasindaki
iliskinin degerlendirildigi bir ¢calismada meyve tiikketimi ile GDM arasinda negatif bir
korelasyon oldugu belirtilmistir ILGEN & KOCAK, 2019). Akdeniz diyetine uygun
beslenmenin bebek i¢in de kabul edilebilir dogum agirlig1 ve sonraki yasamlarinda
alerjik hastalik riskinde azalma, preterm dogumun Onlenmesi gibi yararlari
saptanmistir (Amati, Hassounah, & Swaka, 2019).

Yapilan baska bir ¢calismada GDM yonetiminde kullanilan diyet tedavisini Akdeniz
diyet modeline gore olusturmanin normoglisemik seviyelere yakin bir glisemik
kontrol saglamada ve dogumla ilgili olusabilicek komplikasyonlar1 Onlemede

tyilestirici etkisi oldugu bildirilmistir (Assaf-Balut et al., 2018).

18



BOLUM 11

YONTEM

2.1. Arastirmanmn Tipi

Aragtirma kesitsel tipte gerceklestirilmistir.

2.2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Aragtirma Haziran-Agustos 2021 tarihleri arasinda Izmir Saghk Bilimleri
Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi (EAH) Ahmet Ersan Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Kliniginde yiiriitilmistiir. Tepecik EAH hastanesi 500 yatakli
bir {igiincii basamak hastanesidir. Go¢ alan bir yerlesim yerinde bulundugu icin T.C.
hastalarin yani sira T.C. vatandasi olmayan bireyler de hizmet alabilmektedir. Kadin
dogum klinigine gelen bireyler yas, egitim diizeyi, sosyo-eckonomik durum agisindan
heterojenlik  gostermektedir. Genel olarak evrendeki heterojen yapiyr da

yansitabilmesi amaciyla aragtirmanin bu merkezde yiiriitiilmesi planlanmistir.

2.3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Aragtirmanin  evrenini Haziran —Agustos 2021 tarihleri arasinda Izmir Saglk
Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Ahmet Ersan Kadin
Hastaliklar1 ve Dogum Klinigi’ne poliklinik ya da servis ilizerinden basvuran 24-28
haftalik gebe olup OGTT yapilan gebeler olusturmaktadir. Pandemi sartlarinda
giinliik yaklasik dort ya da bes gebeye OGTT yapildig1 bilgisine ulasilmis, bu tarih
araliginda yaklasik 350-400 gebeye ulagilmasi hedeflenmistir.

Cogul gebelikler, gebelik oncesi Diabetes Mellitus tanis1 almis olanlar, gebelik
oncesinde diizenli beslenme programina gereksinim duyan diger hastaligi olanlar,
gebelikte Diabetes Mellitus disinda komplikasyonu olanlar, OGTT yaptirmadan
ayrilanlar arastirma disi birakilmistir. Orneklem secilmemis tiim evreneulasiimasi

hedeflenmistir.
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Haziran-Adustos 2021 tarihleri
arasinda hastaneye bagvuran
24-28 haftalik gebeler {n= 3

4{ Diglananlar (= ) ]

¥

[ Aragtirmaya katilan gebeler (n= ) ]

¥

T4 0. tek basamakl OGTT,
adirhk ve boy 6lgimi (n= )

Y h 4

[ GOM (+) (n= ) ] [ GOM () (n= ) ]

Sekil 3. Calismanin akis semast

2.4. Arastirmanin Bagimh ve Bagimsiz Degiskenleri

2.4.1. Bagimh Degisken

Arastirmanin bagimli degiskeni GDM varligidir; GDM, 24-28. haftalarinda olan
gebelere yapilan tek basamakli (75 g glukoz) OGTT (Oral Glukoz Tolerans Testi) ile
belirlenmistir. A¢lik kan sekeri > 92 mg/dL; 1. saat kan sekeri > 180 mg/dL; 2. saat

kan sekeri 135 mg/dL kriterlerinden herhangi birisinin olmasi GDM varlig1 olarak

degerlendirilmistir.
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2.4.2. Bagimsiz Degiskenler

Aragtirmanin bagimsiz degiskenleri:

e Demografik Bilgiler,

©)

Yas (y1l): Kadimin dogum yili agik olarak alinmis, veri toplanan
yildan ¢ikartilarak kadinin yast hesaplanmistir.

Egitim durumu: Okur yazar degil, okur yazar, ilkokul, ortaokul, lise,
yliksekokul ve iistii olarak sorulmustur.

Medeni durum: Evli ya da degil olarak sorulmustur.

Calisma durumu: Calisiyor ya da ¢alismiyor olarak sorulmustur.
Calisiyor ise memur, isgi, isveren ya da diizensiz isler seklinde,
calismiyor ise is artyor ya da is aramiyor (ev hanimi) seklinde
sorulmustur.

Gelir algisi: Gelir giderden fazla (birikim yapabiliyor), gelir gidere
esit (birikim yapamiyor), gelir giderden az (borglu sekilde yasiyor)

seklinde sorulmustur.

e Obstetrik Bilgiler ve Antropometrik 6l¢timler

o

Ailede diyabet varligi: Ailede diyabet varlig1 var ya da yok olarak
sorgulanmig, varsa kimde oldugu annede, babada ya da kardeste
olarak sorgulanmistir.

Gebenin onceki gebelik 0ykiisii; gebenin daha dnce gebeligi var ise;
* Dogum sayisi,

» Dogumlarda iri bebek dogum 6ykiisii varligi (>4000 gram)

* Dogumlarda anomalili bebek dogum ya da 6lii dogum varlig

sorgulanmastir.

o Mevcut gebeligi ile ilgili:

Gebelik haftasi: Son adet tarihine gore hesaplanmustir.

Gebeligin gelisim siireci: Dogal yollarla veya infertilite tedavisi ile
olarak sorulmustur.

Folik asit kullanimi: Folik asit kullanip kullanmadig1 sorulmustur,
kullandiysa ka¢ mg folik asit iceren takviye ve kag ay siireyle

kullandig1 sorgulanmistir.
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= Gebenin boy uzunlugu: Hafif giysilerle ayakkabisiz olarak
Frankfurt diizleminde diiz karsiya bakarken 6l¢iilmiistiir.

= Gebenin agirligi: Hafif giysilerle ayakkabisiz olarak dijital baskiil
ile ol¢iilmiistiir.

= Gebelik oncesi agirlik: Gebe kalmadan onceki agirligt
sorgulanmistir.

=  Gebelik 6ncesi BKI: Gebelik 6ncesi agirlik boyun karesine (kg/m?)
boliinerek elde edilecektir.

=  Gebelikte kazanilan agirlik: Gebelikte kazanilan agirlik kg
cinsinden agik olarak alinmis, hem agik olarak degerlendirilmis
hem de gebelik baslangicindaki BKI degerine gore alinmasi
gereken agirlik “Onerilenden az”, “uygun” ve “Onerilenden fazla
seklinde” Tablo 7°da sunuldugu sekli ile gruplandirilarak
degerlendirilmistir. (Rasmussen et al., 2020)

o Gebelikten 6nce fiziksel aktivite diizeyi: Daha ¢ok oturarak zaman
gecirirdim, hafif aktiftim, orta diizeyde aktiftim, ¢ok aktiftim olarak
sorgulanmis, daha ¢ok oturarak zaman gegirenler ile hafif aktif olanlar
sedanter, orta ve ¢ok aktif olanlar ise aktif olarak gruplandirilmistir.

o Gebelik sirasinda fiziksel aktivite diizeyi: Daha ¢ok oturarak zaman
gecirirdim, hafif aktiftim, orta diizeyde aktiftim, ¢ok aktiftim olarak
sorgulanmis, daha ¢ok oturarak zaman gecirenler ile hafif aktif olanlar

sedanter, orta ve ¢ok aktif olanlar ise aktif olarak gruplandirilmistir.

Akdeniz Diyetine Uyum: Akdeniz diyetine uyumun degerlendirilmesinde;
PRIDIMED c¢alisma kapsaminda Schroder ve arkadaslari tarafindan
gelistirilen (2011), Tirkge gegerlilik ve giivenilirliginin Pehlivanoglu ve
arkadaglari tarafindan 2020 yilinda yapilan ve 14 maddeden olusan, Akdeniz
Diyeti Baglilik Olgegi (MEDAS) kullanilmistir (M. A. Martinez-Gonzélez et
al., 2012) (Pehlivanoglu, Balcioglu, & Unliioglu, 2019; Schrdder et al.,
2011).

MEDAS’m ilk versiyonu Martinez-Gonzales ve arkadaslar tarafindan 2004
yilinda olusturulmus olup 9 madde igermektedir (Martinez-Gonzalez,

Fernandez-Jarne, Serrano-Martinez, Wright, & Gomez-Gracia, 2004).
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Schroder ve arkadaslarinin yaptigi calismada 9 maddeye 5 madde daha
ekleyerek MEDAS olusturulmustur (Schroder et al., 2011).

Olgekten en diisiik 0, en yiiksek 14 puan alinabilmektedir, puanin artmasi
uyumun arttifini - gostermektedir. Schroder ve arkadaslarinin  yaptigi
calismada kesim noktalar1 belirtilmemis (Schroder et al., 2011), beste birlik
dilimler kullanilarak degerlendirme yapilmistir ancak izleyen yillarda yapilan
farkli ¢alismalarda farkli kesim noktalar1 kullanilmistir. Baz1 ¢alismalarda 7
ve alt1 kotii, 8-10 orta, 11 ve {istli iyl uyumu gosterirken (Sanchez-Tainta et
al., 2008), baska bir ¢aligmada 7 alt1 kotli, 7-8 orta, 9 ve lstii iyi uyumu
(Leén-Munoz et al., 2012) gostermektedir. Ancak en sik kullanilan kesim
noktalar1 5 ve alt1 diisiik, 6-9 orta, 10 ve istii iyi uyumdur (Garcia-Conesa et
al.,, 2020; Mahdavi-Roshan, Salari, Ggholipour, & Naghshbandi, 2017;
Viscogliosi et al., 2013).

MEDAS’1 gelistiren ekibin yaptigi bir calismada ise 6zgiin olarak kesim
noktalar1 5 ve alt1 diisiik, 6-9 orta, 10 ve isti iyi uyum olarak belirtilmekle
birlikte yiiksek riskli bireylerde sismanlik indeksleri ile MEDAS 1n iligkisi
incelendiginde kesim noktalarinin 7 ve alt1 kotii, 8-9 orta, 10 ve istii ise iyi
uyum olarak belirtilebilecegi saptanmistir (M. A. Martinez-Gonzélez et al.,
2012).

Arastirmada kullanilan Pehlivanoglu ve arkadaslarinin Tiirkge giivenilirlik
calismasinda 6 puan ve altinin kétii, 7-8 puanin orta diizeyde, 9 puan ve istii
ise iyi uyum oldugunu belirtmistir. Olcekte yer alan maddeler asagida

sunulmustur.

o Temel yag olarak zeytinyagi kullanimi (Evet/Hayir)

o Giinliik zeytinyagi kullanim miktari (Yemek kasigi)

o Giinliik sebze tiiketimi (Porsiyon)

o Giinliik meyve tiiketimi (Porsiyon)

o Giinliik kirmiz1 et tiikketimi (Gram)

o Giinliik tereyag1 ya da margarin tiikketimi (Yemek kasigi)

o Giinliik sekerli ya da tatlandiricili igecek tiikketimi (Bardak)
o Haftalik sarap tiiketimi (Kadeh)

o Haftalik kurubaklagil tiiketimi (Porsiyon)
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Haftalik balik tiiketimi (Porsiyon)

Haftalik islenmis tatli/hamur isi tiikketimi (Kez)

Haftalik findik/yer fistig1 tiikketimi (Porsiyon)

Beyaz et tiikketiminin kirmiz et tiikketimine tercih edilmesi (Evet/
Hayir)

Haftalik yemeklerde domates, sarimsak, sogan, pirasa soslu

zeytinyagi tiiketimi (Kez)
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Tablo.5. Akdeniz Diyeti Baghlik Olcegi (MEDAS) Skorlama Tablosu

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Yemeklerde temel yag olarak zeytinyagi kullantyor
musunuz?

Giinde ne kadar zeytinyag: tiikketiyorsunuz?
(Kizartmalarda, salatalarda, ev disinda yenilen
yemeklerde kullanilanlarda vb.) (1 yemek
kasigi=13.5 g*)

Giinde kag porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? (1
porsiyon= 200 g)

Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmis meyve
sular1 dahil) tiiketiyorsunuz? (Toplam meyve
porsiyonu= Total meyve g/80) (Taze meyve suyu
porsiyonu= Her 100 mI** i¢in 1 porsiyon)
Giinde kag porsiyon kirmizi et tiiketiyorsunuz?
Gtinde kag porsiyon tereyagi veya margarin
tiketiyorsunuz? (1 yemek kasigi=12 g)

Giinde ne kadar sekerli ya da tatlandirilmig
icecekler tiiketirsiniz? (1 porsiyon=100 ml)
Sarap iger misiniz? Haftada ne kadar
tilketiyorsunuz? (1 kadeh= 125 ml)

Haftada kag porsiyon bakliyat tiikketiyorsunuz? (1
porsiyon= 150 g)

Haftada kag porsiyon balik / deniz iiriinii

titketiyorsunuz? (1 porsiyon = 100-150 g balik veya

4-5 adet veya 200 g kabuklu deniz iiriinleri)
Haftada kag kez iglenmis tatli ya da hamur isi (ev
yapimi olmayan) tiiketiyorsunuz?

Haftada kag defa findik (yer fistig1 dahil)
titketiyorsunuz? (1 porsiyon = 30 g)

Sigir eti, domuz eti, hamburger veya sosis yerine
tavuk, hindi veya tavsan eti yemeyi mi tercih
edersiniz?

Haftada kag kere haglanmig sebze, makarna, pilav
veya diger yemeklerinize domates, sarimsak, sogan

veya pirasa soslu zeytinyagi kullanirsiniz?

Haftada en az 2 kez salata, sebze, et veya
balik yemeklerinde kullantyorsa 1 puan

Giinde 48 g’dan fazla tiikketiyorsa 1 puan

Giinde 2 porsiyon ve fazlasi tiiketiyorsa
1 puan
Giinde 3 porsiyon ve iizerinde

tilketiyorsa 1 puan

Giinde 100 g altinda tiiketiyorsa 1 puan
Giinde 1 porsiyonun altinda tiikketiyorsa
1 puan
Giinde 1 porsiyonun altinda tiikketiyorsa
1 puan

Haftada 7 kadeh ve fazlasi ise 1 puan

Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise 1 puan

Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise 1 puan

Haftada 3 den az ise 1 puan

Haftada 3 porsiyon ve fazlasi ise 1 puan

Beyaz et tiikketimi, kirmizi et
tiiketiminden gramaj olarak fazla ise 1
puan

Haftada 2 defa ve daha fazla ise 1 puan

Gebelerde alkol tiiketimi kesinlikle istenmemektedir. Iran’da dini nedenlerle alkol

maddesi Olcekten cikarilmis ve olgek 13 madde iizerinden uygulanmistir. Buna

ragmen 5 ve altinin kotli uyum, 6-9 arasinin orta uyum ve 10 ve iistiiniin iyi uyum
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olarak gecerli ve gilivenilir oldugu belirtilmektedir (Mahdavi-Roshan et al., 2017).
Leon-Munoz yaptig1 aragtirmada alkol kullanim ile ilgili 6nerilerin net olmadigi, bu
nedenle Olgegin 13 puan iizerinden degerlendirilebilecegi, bu nedenle iyi uyum igin
kesme noktasinin bir puan diisliriilmesinin daha uygun olabilecegini belirtmistir
(Leon-Munoz et al., 2012). Assaf-Balut GDM’li gebeler iizerinde yaptigi bir
calismada MEDAS kullanmis ve iyi uyum i¢in kesme noktasini 10 puan olarak
belirlemistir ancak tartismada alkol ve meyve suyu tiiketiminin gebeler i¢in uygun
olmadigini, bu nedenle 8 puan ve istliniin iyi uyum igin daha uygun bir kesim

noktasi olabilecegini belirtmistir (Assaf-Balut et al., 2017).

Tiim bu farkli kesme noktalar1 degerlendirildiginde 10 puan ve {istiiniin iyi uyum i¢in
kullanilmasimin daha uygun olabilecegi, ancak alkol maddesi nedeniyle kesme
noktasinin 9 olarak belirlenebilecegi, Tiirk¢e giivenilirlik ¢alismasinda da iyi uyum
icin 9 kesme noktasi belirlendiginden Tiirk¢e giivenilirlik caligmasindaki kesme

noktalarinin aragtirmada kullanilmasinin daha uygun olacag: diistiniilmiistir.

2.5. Veri Toplama Yontemi ve Veri Toplama Araglari

Veriler aragtirmaci tarafindan yiiz yiiz goriisme yontemi ile 6nceden yapilandirilmis
veri toplama formu ile toplanmistir (Ek-2). Veri toplama formunda bulunun
demografik 6zellikler, obstetrik dykii ve Akdeniz Diyeti baghlik dlgeginin yani sira
gebenin boy uzunlugu ve agirligi 6l¢lilmistiir. Gebenin boyu Frankfurt diizleminde
diiz karsiya bakarken cm cinsinden, agirligi ise klinikte mevcut olan dijital sistemli
tartryla kg cinsinden degerlendirilmistir. Gestasyonel diyabet tanisi i¢in uygulanan

OGTT sonuglar1 da sistemden edinilerek veri toplama formuna kaydedilmistir.

2.6. Veri Analizi

Veri toplama siirecinden sonra post-hoc gii¢ analizi G-Power programi ile
yapilmistir. Aragtirmadan elde edilen verilerin analizi i¢in Statistical Package for
Science (SPSS, IBM) ver. 25 paket programi kullanilmigtir. Siniflanmis veri say1 —
ylizde tablolari ile sayisal veri ise ortalama+1S ile sunulmugstur. Gestasyonel diyabeti

etkileyen etmenlerin incelenmesinde siniflanmis degiskenler icin ki-kare testleri,
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Ol¢iim degiskenleri icin ise bagimsiz gruplarda t testi kullanilmigtir. Anlamli olan
bagimsiz degiskenler sirali olarak Lojistik Regresyon modeline alinarak GDM
olusumunda etkili olan degiskenler ve riskler belirlenmistir. p <0.05 anlamli kabul

edilmistir.

2.7. Arastirmanin Etik ilkeleri

Calisma Helsinki deklarasyonuna uygun olarak yiriitilmistir. Calismaya
baslamadan Once bireylere ¢aligma ile ilgili bilgi verilmis, “goniillii onam formu”
okunmus ve calismaya katilmay1 isteyip istemedikleri sorulmustur. Calismaya
katilmay1 kabul edenler goniillii onam formunu imzaladiktan sonra calismaya dahil
edilmislerdir. Calismanin etik onay1_Saglik Bilimleri Universitesi Tepecik Egitim ve
Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan verilmistir (Tarih:

15.04.2021 Karar no: 2021/04-08).
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BOLUM 111

3. BULGULAR

3.1. Arastirmaya Katilan Bireylerin Tamtic1 Ozelliklerine Iliskin Bulgular

Arastirma, Haziran-Agustos 2021 tarihleri arasinda Izmir Saglik Bilimleri
Universitesi Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Ahmet Ersan Kadin Hastaliklari
ve Dogum Klinigi’ne poliklinik ya da servis lizerinden bagvuran 24 ile 28. gebelik
haftasinda OGTT yapilan ve c¢alismaya katilmaya gonillii 207 gebe ile
tamamlanmistir. Hastaneye bagvuran 346 gebeden 32’si kronik hastaliklari, 15’1 dil
sikintisini nedeniyle iletisim kurulamadigindan dislanmis, 62 gebe OGTT yaptirmayi
reddetmis ve 30 gebe kendi rizasiyla caligmaya katilmak istemedigini beyan etmistir.
Calismaya katilanlarin 85’1 (%41,1) GDM tanis1 almig, 122 gebe (%58,9) GDM
tanis1 almamustir.

Veri toplama siirecinden sonra yapilan post-hoc gii¢ analizine gore %5 hata pay1 ile

%99,5 giice ulasilmistir (Ek 4).

Aragtirmaya katilan gebelerin yas ortalamasi 27,845,9 (min:17-maks:47) yildur.

Katilimcilarin sosyo-demografik 6zellikleri Tablo.6’da sunulmustur.
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Tablo 6. Gebelerin Sosyodemografik Ozelliklerine iliskin Genel Bilgiler

Degisken n %
Yas(yil) <18 13 6,3
19-35 168 81,1
>36 26 12,6
Egitim Durumu | Okur Yazar Degil 23 11,1
Okur Yazar 15 7,2
Ilkokul 25 12,1
Ortaokul 39 18,8
Lise 53 25,6
Yiiksekokul ve Ustii 52 25,1
Medeni Durumu | Evli 186 89,9
Evli Degil 21 10,1
Cahsma Memur 30 14,5
Durumu Isci 16 7,7
Isveren 10 48
Diizensiz Isler 2 1,0
Ev Kadimni 149 72,0
Gelir Algisi Gelir Giderden Fazla 10 4,8
Gelir Gidere Esit 62 30
Gelir Giderden Az 135 65,2
Toplam 207 100

Aragtirmaya katilan gebelerin (n=207) biiyik c¢ogunlugu 19-35 yas arasindadir
(%81,1), 18 yas ve alt1 gebelik oran1 %6,3’tiir. Yaklasik yarisi en az lise mezunu
(%50,7), biiyiik gogunlugu evli ve ev kadimidir. Yaklasik {igte ikisi (%65,2) gelirinin

giderinden diisiik oldugunu belirtmistir.

Tiim gebelerde gebelik 6ncesi BKI ortalamasi 25,2+5,1 kg/m? iken gebelikte

kazanilan agirlik ortalamasi 6,6+4,1 kg olarak bulunmustur. Gebelik haftas
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ortalamasi ise 25,9+1,5 haftadir. Gebelik 6ykiisii ile ilgili tanimlayici bulgular Tablo

7’de sunulmustur.

Tablo 7. Gebelik Oykiisii

Degisken n %
Daha once gebelik varhg 142 68,6
- 1Iri bebek varhigr* 18 12,7
- Olii dogum & anomali varhig1* 42 29,9
Su andaki gebelik haftas:
- 24-25 86 41,5
- 26-28 121 58,5
Gebelik olusumu (dogal yolla) 191 92,3
Folik asit kullanimi 168 81,2
Gebelik oncesi fiziksel aktivite (sedanter) 81 39,1
Gebelik sirasinda fiziksel aktivite (sedanter) 116 56,0

(*) Daha 6nce gebeligi olanlar iizerinden yiizde hesaplanmustir.

Gebelerin iigte ikisinin daha 6nce dogum yaptigi, yaklagik yarisinin 24-25. haftalarda
oldugu, biiylik ¢ogunlugunun dogal yolla gebe kaldigi, yine bliyiikk ¢ogunlugunun
folik asit kullandigi, licte birinden biraz fazlasinin gebelik oncesinde sedanter ya da
hafif aktif iken, gebelik siirecinde bu oranin %56,0’a ¢iktigi ve sonug olarak

gebelerin %41,1°nin GDM tanisi aldig1 saptanmustir.
Gebelerin %37,7’si birinci derecede akrabalarda DM oldugunu belirtmistir.
AKS ortalamas1 87,5+10,8 mg/dl, OGTT 1. saatte KS ortalamas1 153,3+40,3 mg/dl,

OGTT 2. saatte KS ortalamasi ise 119,8+33,7 mg/dl olarak bulunmustur.
OGTT sonuglar1 Tablo 8’de ve Tablo 9°da sunulmustur.
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Tablo 8. Gebelerin AKS, OGTT 1. Saat ve OGTT 2. Saat Kan Sekeri
Ortalamalar1 (mg/dl)

Tiim gebeler GDM olanlar GDM olmayanlar
Ortalama+ | Min- | Ortalama + Min- | Ortalama + Min-
SS Maks SS Maks SS Maks
AKS 87,45+10,8 | 54- 153 | 95,58+11,8 | 74-153 | 82,25+5,8 54-91
OGTT | 153,32+40,4 | 50-375 | 134,25+28,1 | 50-179 | 183,13+38,6 | 113-375
1. Saat
OGTT | 119,77+33,7 | 45-271 | 105,26+21,8 | 45-148 | 142,46+36,4 | 76-271
2. Saat
Tablo 9. OGTT Sonuglari
n %
Higbir degeri yiiksek olmayan — GDM olmayan 122 58,9
Herhangi bir degeri yiiksek olan — GDM olan 85 41,1
- Sadece bir degeri yliksek olan* 41 52,6
- 1ki degeri yiiksek olan* 25 32,0
- Her li¢ degeri de yiiksek olan* 12 15,4
AKS yiiksek olan (=92 mg/dl) 63 30,4
OGTT 1. Saat KS yiiksekligi olan (>180 mg/dL) * 44 21,3
OGTT 2. Saat KS yiiksekligi olan (=153 mg/dL) * 28 13,5

(*) U¢ gebede AKS yiiksekligi nedenivle OGTT 1. saat ve 2. saat kan alimi yapilmamistir. Dort
gebede OGTT 2. saat kan alvmi yapumamustir. Yiizde degerleri tam olan gebeler iizerinden

hesaplanmstir.

GDM olmayan 122 (%58,9) gebe var iken, GDM olan 85 (%41,1) gebe saptanmustir.
Bu gebelerden 41 (%52,6)’inin sadece bir degeri yiiksek iken, 12 (%15,4)’sinin her
ic degeri de yiiksektir.

Arastirmaya katilan tiim gebelerin Akdeniz diyetine uyum dl¢eginden aldiklar1 puan
ortalamas1 7,2+1,9 (min:3-maks:13) olarak bulunmustur. Maddelerin karsilanma

durumu Tablo 10°da sunulmustur.
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Tablo 10. Gebelerin Akdeniz Diyetine Uyum Olgegi — Ilgili maddeden puan

alanlarin sikhgi

Akdeniz Diyeti Baghhk Ol¢egi (MEDAS) Skorlama Tablosu n %

1. Yemeklerde temel yag olarak Haftada en az 2 kez salata, 128 61,8
zeytinyagi kullantyor musunuz? sebze, et veya balik

yemeklerinde kullaniyorsa 1
puan

2. Giinde ne kadar zeytinyagi Giinde 48 g’dan fazla 44 21,3
tiketiyorsunuz? (Kizartmalarda, tiiketiyorsa 1 puan
salatalarda, ev diginda yenilen
yemeklerde kullanilanlarda vb.) (1
yemek kasigi=13.5 g*)

3. Giinde kag porsiyon sebze Giinde 2 porsiyon ve fazlasi 98 47,3
tiikketiyorsunuz? (1 porsiyon= 200 tilketiyorsa 1 puan
9)

4, Giinde kag porsiyon meyve (taze Giinde 3 porsiyon ve iizerinde 45 21,7
sikilmig meyve sular1 dahil) tilketiyorsa 1 puan
tilkketiyorsunuz? (Toplam meyve
porsiyonu= Total meyve g/80)
(Taze meyve suyu porsiyonu= Her
100 ml** i¢in 1 porsiyon)

5. Giinde kag porsiyon kirmizi et Giinde 100 g altinda 205 99,0
tikketiyorsunuz? tilketiyorsa 1 puan

6. Giinde kag porsiyon tereyagi veya Giinde 1 porsiyonun altinda 95 459
margarin tiiketiyorsunuz? (1 yemek | tiiketiyorsa 1 puan
kasig1=12 g)

7. Giinde ne kadar sekerli ya da Giinde 1 porsiyonun altinda 131 63,3
tatlandirilmis icecekler tiiketirsiniz? | tiiketiyorsa 1 puan
(1 porsiyon=100 ml)

8. Sarap iger misiniz? Haftada ne Haftada 7 kadeh ve fazlasiise | 0,0
kadar tiiketiyorsunuz? (1 kadeh= 1 puan
125 ml)

9. Haftada kag porsiyon bakliyat Haftada 3 porsiyon ve fazlasi 27 13,0
tiiketiyorsunuz? (1 porsiyon= 150 ise 1 puan
9)

10. | Haftada kag porsiyon balik / deniz Haftada 3 porsiyon ve fazlasi 17 8,2

iiriinii tiikketiyorsunuz? (1 porsiyon

=100-150 g balik veya 4-5 adet

ise 1 puan
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veya 200 g kabuklu deniz {irtinleri)

11. | Haftada kag kez islenmis tath ya da | Haftada 3 den az ise 1 puan 161 77,8
hamur isi (ev yapimi olmayan)
tilketiyorsunuz?

12. | Haftada kag defa findik (yer fistigt | Haftada 3 porsiyon ve fazlasi 133 64,3
dahil) tiikketiyorsunuz? (1 porsiyon | ise 1 puan
=300)

13. | Sigir eti, domuz eti, hamburger Beyaz et tiikketimi, kirmizi et 207 100,0
veya sosis yerine tavuk, hindi veya | tiiketiminden gramaj olarak
tavsan eti yemeyi mi tercih fazlaise 1 puan
edersiniz?

14. | Haftada kag kere haslanmis sebze, Haftada 2 defa ve daha fazla 194 93,7
makarna, pilav veya diger ise 1 puan

yemeklerinize domates, sarimsak,

sogan veya pirasa soslu zeytinyagi

kullanirsiniz?
Koti Uyum (<7 puan) 81 39,1
Orta uyum (7-8 puan) 76 36,7
Iyi uyum (=9 puan) 50 24,2

Arastirmaya katilan gebelerin genel uyum puanlar1 degerlendirildiginde; yaklasik
dortte biri iyi uyum (%24,2), kalan dortte tigliik kisim (%75,8) kotii uyum ya da orta
uyum (kabul edilebilir uyum) igerisindedir. Gebelerin %61,8’i zeytinyagini temel
yag olarak kullansa da giinlik yeterli zeytinyag: tiiketenlerin orani %21,3 tiir.
Gebelerin %47,3’1 yeterli sebze (en az iki porsiyon) tiiketirken, yeterli meyve
tilketenlerin (en az ii¢ porsiyon) orani %21,7°dir. Protein kaynaklarinin tiiketim
tercihi degerlendirildiginde bireylerinin tamaminin beyaz eti kirmiz1 ete tercih ettigi
fakat yeterli balik (haftada en az ii¢ porsiyon, %8,3) ve kurubaklagil (haftada en az
ti¢ porsiyon, %13,0) tiikketiminin yaklasik %10 dolayinda oldugu goriilmiistiir (Tablo
10).
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Gestasyonel Diyabet Olusumunu Etkileyene Etmenler
GDM olan gebelerin yas ortalamasi (29,1+6,0), GDM olmayan kadinlarin yas
ortalamasindan (26,8+5,7) anlamli olarak fazladir (p=0,007). Sosyo-demografik

ozelliklerin GDM iliskisi Tablo 11°de sunulmustur.

Tablo 11. Sosyodemografik Degiskenlerin GDM ile Iliskisi

GDM olan | GDM olmayan

(n=85) (n=122) p
n (%) n (%)
Ortaokul ve alt1 40 (39,2) 62 (60,8)
Egitim durumu 0,696
Lise ve tistii 45 (42,9) 60 (57,1)
Evli 78 (41,9) 108 (58,1)
Medeni durum 0,599
Evli degil 7 (33,3) 14 (66,7)
Calistyor 24 (42,9) 32 (57,1)
Calisma durumu
Calismiyor 61 (40,4) 90 (59,6) 0,872
Gelir gidere esit

28 (38,9) 44 (61,1)

Gelir algis1 veya fazla 0,752

Gelir giderdenaz | 57 (42,2) 78 (57,8)

GDM olan gebelerle olmayan gebeler arasinda sosyo-demografik 6zellikler agisindan

anlaml1 bir fark saptanmamustir (p>0,05).
Ailede DM varligi GDM’li gebelerde %44,9 iken GDM olmayan gebelerde

%38,8’dir ve bu fark anlamli degildir (p=0,471). Gebelerin gebelik dykiisiiniin GDM
ile iliskisi Tablo 12’de gosterilmistir.
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Tablo 12. Gebelik Oykiisiiniin GDM ile Tliskisi

GDM olan | GDM olmayan
(n=85) (n=122) P
n (%o) n (%o)
Daha once gebeligi
62 (43,7) |80 (56,3)
Gebelik varhg: var 0,331
flk gebelik 23(35,4) | 42 (64,6)
flk gebelik 23 (35.4) 42 (64.6)
Onceki gebelik
1-2 44 (40,0) | 66 (60,0) 0,070
sayis1*
>3 18 (56,3) | 14 (43,8)
Onceki Olan 8 (44,4) 10 (55,6)
gebeliklerinde iri
1,000
bebek varhgi olma
Olmayan 54 (43,5) 70 (56,5)
durumu**
Onceki
gebeliklerinde ol | O 21(500) | 21(50.0)
ya da anomalili 0,423
bebek dogum Olmayan 41(41,0) |59 (59,0)
varhgr**
Gebelik | Sedanter 34 (42,0) 47 (58,0)
N 0,945
IZIKSEL | omcesi [ Akgif 51 (40,5) 75 (59,5)
aktivite
durumu | Gebelik Sedanter 52 (44,8) 64 (55,2) -
sirasmda [ Ayiif 33 (36,3) 58 (63,7)
Dogal yolla 74 (38,7) 117 (61,3)
Gebelik olusumu 0,038
Infertilite tedavisi 11 (68,8) 5(31,2)
Folik asit kullanmimm | Var 66 (39,3) 102 (60,7)
0,369
Yok 19 (48,7) 20 (51,3)
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Prekonsepsiyonel Evet 22 (46,8) 25 (53,2)

donemde folik asit q 0,458
ayir
kullanim: 63 (39,4) 97 (60,6)
Onerilend 14 (36,8 24 (63,2
Gebelik haftasina neriienden az (36:8) (63.2)
gore uygun agirhk | Uygun 17 (45,9) 20 (54,1) 0,801*
kazanimi —
Onerilenden gok 54 (40,9) 78 (59,1)
Zay1f — normal 40 (35,7) 71 (64,3)
Gebelik oncesi BKI | Hafif sisman 23 (41,1) 33 (58,9) 0,030*
Sisman 22 (56,4) 17 (43,6)

X2yates, (*)X2egim, (**) Sadece dnceden gebelik yasayan kadilara sorulmustur.

Daha once gebelik varligi, daha 6nce gebeligi olanlarda gebelik sayisi, iri bebek, 6l
dogum ya da anomalili bebek dogurma Gykiisii, gebelik oncesi ve gebelik sirasinda
fiziksel aktivite ile bu gebeliginde folik asit kullanimi, folik asit kullanimina
prekonsepsiyonel donemde baslamak ve gebelikte uygun agirlik kazanimi GDM
olanlar ile olmayanlar arasinda anlamli olarak farkli degil iken, infertilite tedavisi
sonucu gebe kalanlarda GDM anlamli olarak fazladir (p=0,038). Infertilite tedavisi
gorenlerde  GDM riski 3.478 kat (%95 GA: 1.162-10.410) anlamli olarak
artmaktadir. Gebelik oncesi BKI artikca GDM olusumu da anlamli olarak
artmaktadir (p=0,030). Gebelik Oncesinde sisman olmak normal agirlikta olmaya
kiyasla GDM riskini anlamli olarak 2.329 kat (%95 GA: 1.110-4.890) kat
artirmaktadir. Gebelik 6ncesi BKI ortalamasi ile gebelik sirasinda kazanilan agirligin

GDM olusuma etkisi ise Tablo 13 ’te gdsterilmistir.
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Tablo 13. Gebelik Oncesi BKI ve Gebelikte Kazamlan Agirhgin GDM

Gelisimine Etkisi
GDM olan GDM olmayan
(n=85) (n=122)
Ortalama=+S Ortalama S P
Gebelik oncesi agirhik (kg) 70,56+16,3 64,94+13 4 0,008
Gebelik oncesi BKI (kg/m?) 26,2454 24,5447 0,016
Gebelikte arastirmaya katildigi 6,3+£3,8 6,8+4,2 0,360
haftaya kadar kazanilan agirhk
(k)
Gebelikte hafta basina 0.243+0.144 0.264+0.166 0,351

kazanilan agirhik (kg)

Gebelikte kazanilan toplam ve hafta basina agirlik GDM ile iligkili bulunmaz iken,

gebelik oncesi BKI ortalamasi yiiksek olanlarda GDM anlamli olarak daha fazla

goriilmistir (p=0,016) (Tablo 13). Benzer sekilde gebelik oncesi beden agirligi

ortalamasi1 daha fazla olan gebelerde de GDM anlamli olarak daha fazla saptanmigtir

(p=0,008).

GDM olan ve olmayan gebelerin AKS, OGTT 1. saat ve OGTT 2. saat kan sekeri

ortalama degerleri Sekil 4’te sunulmustur.
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Estimated Marginal Means of MEASURE_1
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Sekil 4. GDM olan ve olmayan gebelerde AKS; OGTT 1. saat ve OGTT 2. saat

kan sekeri ortalama degerleri

Sekil 4’te goriildiigii gibi GDM olan gebelerin AKS diizeyler, OGTT 1. saat ve
OGTT 2. saat kan sekeri ortalamalart GDM olmayan gebelerden anlamli olarak
yiiksektir (p<0,001).

Akdeniz diyetine uyumun GDM ile iligkisi Tablo 14 ’te sunulmustur.

Tablo 14. Akdeniz Diyetine Uyumun GDM ile iliskisi

GDM olan GDM olmayan
(n=85) (n=122)
OrtalamazS Ortalama S P

Akdeniz diyetine uyum olcegi 6,58+1,62 7,59+1,95 <0,001
skoru

n (%) n (%)
Kotii Uyum 41 (50,6) 40 (49,4)
Orta Uyum 37 (48,7) 39 (51,3) <0,001
Iyi uyum 7 (14,0) 43 (86,0)
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GDM olanlarda olmayanlara gére ortalama MEDAS uyum skoru anlamli olarak daha
diisiik iken, Akdeniz diyetine uyum arttikca GDM sikliginin anlamli olarak azaldigi
goriilmektedir (p<0,001) (Tablo 14).

GDM’yi etkileyen bagimsiz degiskenler lojistik regresyon modeline alinmis ve

sonuclar Tablo 15 ’te sunulmustur.
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Tablo 15. GDM ile iliskili Etmenler

Degiskenler Model 1 Model 2
P OR %95 GA P OR %95 GA
Yas 0,003 1,085 1,028-1,145 0,002 1,088 1,031-1,149
Gebelik ncesi (Ref-Zayif-Normal) 1,000 1,000
BKi (Hafif sisman) 0,954 0,979 0,475-2,017 0,933 0,970 0,474-1,986
(Sisman) 0,493 1,328 0,590-2,989 0,338 1,480 0,663-3,300
Infertilite tedavisi varhg 0,022 4,031 1,228-13,239 0,010 4,570 1,443-14,474
(Ref-Iyi uyum) 1,00
MEDAS (Orta Uyum) <0,001 7,987 3,022-21,109
(Kot Uyum) <0,001 5,686 2,159-14,975
MEDAS (skor) <0,001 0,683 0,568-0,820

Model 1’de MEDAS siniflanmis olarak, Model 2 ise skor olarak alinmistir.
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[k modele gore her birim yas artist GDM riskini anlamli olarak 1,085 kat artirirken,
infertilite tedavisi géormek GDM riskini anlamli olarak 4,031 kat artirmaktadir.
Akdeniz Diyetine uyum kotiilestice GDM riski anlamli olarak artmakta, iyi uyuma
kiyasla orta diizeyde uyum GDM riskini 7,987 kat artirirken, kotii uyum ise 5,686 kat

artirmaktadir.
Ikinci modelde benzer sonuglar elde edilmis, her birim yas artis1 ve infertilite

tedavisi gormek GDM riskini anlamli olarak artirmistir. Akdeniz diyetine uyumda

her bir skor artis1 ise GDM’den anlamli olarak %32 oraninda korumaktadir.
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BOLUM IV

4. Tartisma

Gebelik diyabeti (GDM); gebelik siirecinde en sik goriillen maternal
komplikasyonlardan biridir. Yapilan ¢alismada gebelik diyabeti olusumuna agirlik
kazanimi ve Akdeniz diyetine uyumun etkisi degerlendirilmistir. Maternal yasin
artig1 ve infertilite tedavisi gormek GDM sikligin1 anlamli olarak artirirken, Akdeniz
Diyetine uyum GDM sikligin1 anlamli olarak azaltmaktadir. Diger sosyo-demografik
degiskenler ile gebelik oykiisii, gebelikte kazanilan agirlik, fiziksel aktivite GDM’yi
anlaml olarak etkilememistir. Gebelik oncesi beden bilesimi (normal, hafif sisman
ya da sisman olmak) tekli analizlerde anlamli iken LR modeline alindiginda anlamli

etkisini yitirmistir.

GDM siklig

Calismaya katilan tim gebeler arasinda (n=207) GDM siklig1 %41,1 (n=85) olarak
bulunmustur. |ADPSG’nin son yayinladig1 arastirmaya gore diinya genelindeki tiim
gebeler igerisinde GDM prevelansinin %14,2 oldugu bildirilirken (Wang et al., 2021)
Tiirkiye’de 2004-2016 yillart arasini kapsayan bir meta-analizde prevelansin %]1,9-
%27,9 arasinda, ortalama %?7,7 oldugu saptanmistir (Karacam & Celik, 2021).

GDM sikliginin literatiirde bulunan ¢alismalardan daha yiiksek olmasinin nedenleri
zaman igerisinde artan DM siklig1 ve bununla paralel GDM sikliginin artmasi, tan
ve tarama stratejilerindeki farkliliklar ve arastirma yapilan toplumun o6zellikleri

olabilir.

Yapilan ¢alismalarda tiim diinyada GDM sikliginin arttig1 gosterilmektedir. Amerika
Birlesik Devletleri’nde yapilan iki farkli calismada, 1991 ve 2002 yillar1 arasinda
GDM insidans oranlarinin ortalama %4'ten %6'ya ¢iktig1 gdézlenmis, Dabelea ve
ark’nin (2011) yaptig1 ¢alismada 1994-2002 yillar1 arasinda GDM sikligmin iki kat
arttigi bulunmustur (Dabelea et al., 2005; Ferrara et al., 2004; Xiang et al., 2011).
2017 yilinda diinyadaki dogumlarin %16,2’sinin gebelikte hiperglisemiden
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etkilendigini ve bunun %86,4’linlin (yaklasik %14) GDM’den kaynaklandigi
belirtilmistir. Hastalik Kontrol ve Korunma Merkezi ( Centers for Disease Control
and Prevention-CDC)’nin 2016 verisine gére 2012-2016 yillar1 arasinda GDM siklig1
%5,2’den %5,6’ya ylikselmistir (Dickens & Thomas, 2019). IADPSG’nin son
yayinladig1r aragtirmaya gore diinya genelindeki tiim gebeler icerisinde GDM

prevelansinin %14,2 oldugu bildirilmistir (Wang et al., 2021).

Tim diinyada fiziksel inaktivite, kotii beslenme ve sismanlhigin artisinin GDM
sikligimmi artirmasi beklenebilir bir durumdur ancak 6zellikle IADPSG kriterlerinin
uygulanmasinin yayginlagmasi saptanan GDM sikliginin artmasina neden olmustur.
Otoriteler bu yeni degerlerle ilgili teshisin kolaylasacagini ancak tani alan gebe
sayisinin da ¢ok artacagini belirtmektedir (Demirci Ecevit, 2017; Dickens &
Thomas, 2019; Fujimoto, Samoa, & Wotring, 2013; Uluslar Arasi Diyabet Zirvesi,
2013). IADPSG hafif hiperglisemik degisiklikleri saptayabilmek i¢in daha diisiik
kesme noktalar1 kullanmaktadir. Tanida tek yiiksek degerin yeterli olmasi, tek
basamakli bir stratejinin uygulanmasi ve 1.Saat degerinin kriterlere eklenmesi GDM
olarak saptanan gebelerin artmasina, dogal olarak GDM sikligmin artmasina neden
olmaktadir. Siklik belirlemede yaklasimlarin degerlendirildigi bir calismada
Berghella ve ark (2019), tek basamakli stratejinin iki basamakli stratejiye gore GDM
sikligin1 daha yiiksek saptadigi belirlenmistir (Berghella et al., 2019). Saeedi ve ark.
(2021) TADPSG kriterlerinin kullanilmasi1 ile GDM sikliginin 2-11 kat arttigini
belirtmistir (Saeedi et al., 2021). Yapilan ¢alismada IADPSG kriterleri kullanilarak
GDM saptanmugtir.

GDM ilk olarak gebelikte farkedilen glukoz bozuklugu olarak tanimlanmistir.
Toplumdaki T2DM yogunlugu da GDM sikligin1 etkileyebilmektedir. Tiim diinyada
devam eden obezite ve diyabet salgini, lireme g¢agindaki kadinlarda; T2DM’nin
varligini arttirmakta ve bu da gebelik 6ncesinde kan sekeri agisindan hi¢ taranmamais
bu nedenle tan1 almamis diyabetik bir kadinin, gebe kaldiktan sonra yapilan OGTT
ile GDM tanis1 alabilmesine yol agabilmektedir. Bu gebedeki kan sekeri bozuklugu
gebelikten bagimsiz olarak gebelik oncesinde gelismis olsa da ilk kez OGTT ile tani
konumus oldugu i¢in GDM olarak degerlendirilebilmektedir (American Diabetes
Association, 2021a; Cunnigham et al., 2016; Fujimoto et al., 2013). Calisma gog

alan, sosyo-ckonomik diizeyi daha diisiik bir bolgede konuslanmig bir {igiincii
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basamak hastanesinde yapilmistir. Calismaya katilan kadinlar dogurgan cagda ve
genel olarak kendini saglikli olarak atfeden bireylerdir. Bu kadinlarin bir kismi1 daha
once diyabet agisindan taranmamus, ilk kez gebeliginde diyabet agisindan taranmis
ve onceden var olan glisemik bozuklugu gebelik sirasinda taninmais olabilir.

Bunun yani sira veri toplama siirecinde hastaneye basvuran ancak yasinin kiigiik
olmasini, ailede hastalik Oykiistiniin bulunmamasini, daha 6nceki gebeliklerinde
boyle bir hastaliginin olmamasimi vb gesitli nedenlerle, kendini riskli gérmeyerek
OGTT yaptirmayan 62 gebe bulunmaktadir. Bu gebelerin ¢alismaya katildigr ve
GDM olmadiklar1 diisiiniildiigiinde GDM siklig1 %31,6 olarak hesaplanmistir. Yan
sira hastanenin {iglincli basamak egitim ve arastirma hastanesi olmasi, birinci
basamak ya da ikinci basamakta ¢alisan saglik calisanlari tarafindan daha riskli

olgularin bu hastaneye sevk edilmesine neden olmus olabilir.

GDM sikliginin son yillarda artis géstermesi, kullanilan tarama ve tani stratejisinin
daha fazla oranda olgu yakalamasi ve hastanenin bulundugu bélge ve hizmet
sundugu toplum yapistyla GDM siklig1 beklenenden biraz daha yiiksek saptanmis
olabilir. (Lean et al., 2017)

GDMyi etkileyen etmenler

Ayn1 tan1 ve tarama yontemi kullanilsa bile GDM sikligini etkileyen bagka etkenler
oldugu bildirilmistir. Artan anne yas1 ve etnik koken degistirilemez etkenler olarak
karsimiza c¢ikmakta iken; sismanlik, fiziksel inaktivite, kotii beslenme gibi koti
yasam aligkanliklar1 da degistirilebilir etmenler olarak belirtilmektedir (Saeedi et al.,
2021; Sezgin & Kartal, 2021).

Maternal yasin artmast GDM riskini arttiran 6nemli etmenler arasindadir (Domanski
et al., 2018; Kiani, Naz, Sayehmiri, Sayehmiri, & Zali, 2017; Lin et al., 2016).
Calismamizda tiim gebelerin yas ortalamasi 27,8+5,9 yildir ve bu bulguyu destekler
bir bicimde GDM olan gebelerin yas ortalamast GDM olmayan gebelerin yas
ortalamasindan anlamli olarak fazladir (p=0,07). ABD'de yapilan prospektif bir
calismada >40 yas ve iizeri maternal yasa sahip kadinlarda GDM riskinin iki kattan
fazla arttig1 saptanmistir (Mcintyre et al., 2019). Dokuz yil siiren baska bir
degerlendirmede (1999-2008); maternal yasin 25 yas ve altt oldugu grupta GDM
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siklig1 %2,1 iken, 35 yas ve lstii gebeliklerde bu oranin %7 oldugu bildirilmistir
(Abouzeid et al., 2015). ileri anne yasi ve olumsuz gebelik sonuglarinin
degerlendirildigi 12 vaka kontrol ve 63 kohort caligmasini igeren genis bir meta-
analizde ileri anne yasimin (>35 yil) GDM ile iligkili oldugu bulunmustur (Lean et
al., 2017).

Lean ve arkadaslarinin yaptig1 meta-analizde ileri yasin GDM ile iliskisinin altinda
plasental disfonksiyon disinda baska bir neden olabilecegi, belki artmis BKI’nin ya
da infertilite tedavisinin olabilecegi belirtilmistir (Lean, Derricott, Jones, & Heazell,
2017). Konuyla ilgili Almahmeed ve arkadaslarinin yaptiklari ¢alismada paritenin
diyabete etkisi konusunda sonuglarin ¢eliskili oldugunu, ancak her gebelikte yasanan
GDM nin ileriki donemde DM riskini artirdigini belirtmis ve yaklasik on y1l boyunca
izledikleri 738.440 kadinda beyaz tenli olanlarda; yas, komorbidite, GDM varligi,
saglik hizmeti kullanimi gibi ¢esitli karistirici faktorlere gore diizeltildikten sonra >3
dogum yapmanin ileriki dénemde DM riskini anlamli olarak artirdigini
saptamiglardir. Bunun nedenlerinden birinin her gebelikte yasanan metabolik
degisikliklerin pankreastaki B hiicrelerine verilen zarar olabilecegini tartismislardir
(Almahmeed et al., 2017). Vibeke ve arkadaslar1 (2008) yapilan calismalarda
paritenin GDM i¢in bir risk etmeni oldugunun belirtildigini, ancak kendi yaptiklari
calismada diger karistirici etmenlere gore diizeltildikten sonra paritenin koruyucu
olabilecegini gostermislerdir. Bunun bir nedeninin polikistik over sendromu gibi hem
gebe kalmay1 zorlagtiran hem de GDM’ye yatkinliga neden olan hastaliklarin bu
iliskiyi etkileyebileceginden s6z etmislerdir (Anna Vibeke, van der Ploeg Hidde P,
Cheung N Wah, Huxley Rachel R, & Bauman Adrian E, 2008). Yapilan ¢alismada
gebelik sayis1 artttkca GDM  sikligr artmaktadir ancak bu iliski anlamli
bulunmamastir (p=0,070). Paritenin GDM iizerindeki etkisinin net bir bi¢imde ortaya
konulabilmesi i¢in sosyo-demografik 6zellikler, gebelik oykiisii, yasam aligkanliklar
gibi diger karistiric1 faktorlerin de dikkate alindigi daha genis katilimli ¢aligmalara

gereksinim duyulmaktadir.

Ileri yas gebeliklerin iki farkli nedeni olabilecegi tartisgiimaktadir. Birinci nedeni
Lean ve arkadaslarmin yaptigi meta-analizde belirtildigi gibi egitim diizeyinin
artmasit; kadmin i yasimina katilmasi, daha ge¢ evlenmesi gibi yasam tarzi

secimleridir. (Lean et al., 2017) Diger neden ise bazi durumlarda kadinlarin diisiik
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egitim diizeyine sahip olmasi, ekonomik 6zgiirliigiiniin olmamasi, erken evlenmesi
ve yeterli aile planlamas1 hizmetlerine erisememesi gibi sebeplerle istenilenden daha
fazla ¢ocuk sahibi olmasi olabilir. Egitim diizeyi ve hastalik gelisimi arasindaki
iliskinin temelleri genellikle bireylerin 6z yeterlilik diizeyi, diyabeti yOnetme
durumu, yiiksek agirlik kazanimi, artan obezite oranina dayandirilmaktadir, egitim
diizeyi arttikca bilgiye ulasim kolaylig1 ve uygulanmasi, hastalik durumlariyla ilgili
konularda artan farkindalik ve egitim diizeyiyle iliskili olan daha iyi sosyoekonomik
durum, alim giicii ve sosyal g¢evre gibi etmenler oldugu diistinilmistirm(Yanik,
2011). Kapsamli bir kohort ¢alismasinda maternal egitim diizeyinin GDM f{izerine
etkisi i¢in 7511 gebe dahil edilmis ve egitim diizeyi 4 kategoriye ayrilmistir. En
diisiik egitim diizeyi olarak tanimlanan grupta bulunan kadinlardaki GDM gelisim
riskinin, en yiiksek egitim diizeyi olarak tanimlanan gruba gore ii¢ kat fazla oldugu
belirtilmistir (Bouthoorn et al., 2015). Ancak yapilan bazi ¢aligmalarda egitimin
GDM iizerine anlaml etkisi bulunmamistir (Domanski et al., 2018; Duman, 2015).
Yapilan ¢alismada da egitim ve ¢alisma durumu gibi sosyo-demografik degiskenler
GDM’yi anlamli olarak etkilememistir. Anlamli iligki bulmayan ¢alismalarda 6rnek
biiylikliigiiniin var olan anlamli iliskiyi gostermeye yetecek denli biiylik olmamasi bir

neden olabilir.

Lean ve arkadaslarinin yaptigi meta-analizde ileri yasin GDM ile iligkisinin altinda
infertilite tedavisinin (IVF) olabilecegi tartisiimaktadir (Lean et al., 2017). Infertilite;
gebe kalmak icin bireylerin 12 ay ve lizerinde sonu¢ elde edememeleri olarak
tanimlanmaktadir ve tiim giftler igerisinde yaklagik %12-30 goriildigii tahmin
edilmektedir. Tobias ve arkadaslarinin (2013) yaptigi genis katilimli bir kohort
calismasinda (1989-2001) 40.773 gebelik prospektif olarak degerlendirilmis ve
GDM ‘i gebelerde infertilite oraninin yiiksekligini anlamli bulunmustur (Tobias et
al., 2013). Coussa ve arkadaglar1 (2020) IVF alan kadinlarin genelde daha ileri yasta,
BKTI’lerinin daha fazla/sisman oldugunu ya da polikistik over sendromu (PCOS) gibi
gebeligi zorlagtiran hastaliklara sahip oldugunu, spontan gebeliklere kiyasla IVF
alanlarda GDM’nin daha sik goriildiigii belirtmistir. Bunun nedenini prenatal
sismanlik ya da PCOS olabilecegi gibi IVF tedavisinin dolayli olarak bedende yag
birikimini arttirmasi ya da heniiz tam olarak agiklanamayan prosediiriin kendisine
bagli olarak gelisebilecegini belirtmistir (Coussa, Hasan, & Barber, 2020). Ashrafi ve
arkadaglart (2014) yaptiklar1 ¢alismada polikistik over sendromlu, ileri yas
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gebelikleri, ailede diyabet Oykiisii olanlari, gebelik oncesi diyabeti olanlari, dnceki
gebeliginde GDM ya da iri bebek Oykiisli olanlari, iicten fazla gebeligi olanlari
calisma dis1 biraktiktan sonra IVF tedavisi alanlarda GDM’nin dogal yolla gebe
kalanlara gore daha fazla oldugunu saptamustir (Ashrafi et al., 2014). Yapilan
calismada degerlendirilen gebelerin %92,2’sinin dogal yollarla, %7,8’inin infertilite
tedavisi ile gebe kaldigi, infertilite tedavisi gorenlerde GDM riskinin diger etmenlere
gore diizeltildikten sonra yaklasik 4 kat anlamli olarak arttig1 saptanmistir.
Arastirmaya katilan gebelerde infertilite tedavisi alma nedeni bilinmese de altta yatan
cesitli hormonal bozukluklar (polikistik over sendromu) bulunmasi ve bu hastaligin
instilin direnciyle olan iligkisi durumu etkilemis olabilir. Bunun yani sira dogal
yollarla olumsuz sonuglanan gebelikler sonrasi bireylerin tedaviye ihtiyag duymasi

icin gecen siirenin maternal yasi1 da arttirmasi hastalikla iligkilendirilebilir.

Yasam aliskanhiklari ve GDM

Calismanin verisinin toplandigi dénemde COVID-19 pandemisinin siirmesi, heniiz
gebelere as1 yapilmasmin rutin olarak Onerilmemis olmasi ve gebelerin kendini
korumak i¢in daha fazla evlerde kapali kalmasina, fiziksel inaktiviteye ve daha kotii

beslenmeye neden olmus olabilir.

Gebelik oncesi maternal obezite ve viicut bilesimi (Fujimoto et al., 2013) ile gebelik
stiresince fazla agirlik kazaniminin (Lewandowska, Wieckowska, & Sajdak, 2020)
asirt yag birikiminin insulin direncini tetikleyerek (Barnes et al., 2019) GDM riskini
artirdig1 distiniilmektedir. Yapilan galigmada tekli analizlerde gebelik 6ncesi BKI
ortalamasinin GDM olan kadinlarda anlamli olarak daha yiiksek oldugu saptanmus,
gebelik Oncesi sismanlik durumu (zayif-normal, hafif sisman, sisman) arttikca GDM
sikliginin arttigir bulunmustur. Gebelik 6ncesinde sisman olmanin normal agirlikta
olmaya kiyasla GDM riskini anlamli olarak 2,3 Kkat arttirdig1 belirlenmistir. Ancak
cok degiskenleri analizlerde maternal yas, akdeniz diyetine uyum ve infertilite
tedavisi almis olmaya gore diizeltildiginde gebelik 6ncesi BKI’nin anlamliligim
yitirdigi goriilmektedir. Bunun nedeni infertilite tedavisi alan kadinlarin daha ileri
yasta olmasi, PCOS vb. hem gebe kalmay1 gii¢lestiren hem de agirlik kazanimina yol
acan hastaliklarinin olmasit ya da tedavinin bir parcasi olarak agirlik kazanimi

olabilir. Yan1 sira su anda akdeniz diyetine uyan gebelerin gebelik 6ncesinde de
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benzer bir beslenme tarzi ile beslenmis olabilecegi, bu nedenle gebelik dncesi BKI
ile akdeniz diyetine uyum skorunun ters yonlii bir iliski igerisinde olabilecegi, bu

nedenle anlamliligin1 yitirebilecegi savlanabilir.

[k trimesterde agirlik artis1 6nerilmezken, 2. ve 3. trimesterde gebelik dncesi BKI
degerlendirilmesine gore agirlik artisi hesaplanmaktadir (Rasmussen et al., 2020).
Gebelikte agirllk kazaniminin  hastalik  gelisimi  agisindan  degerlendirildigi
caligmalarda farkli sonuglar bulunmustur. Torloni ve arkadaslarinin yayimladig
meta-analizde (2009) BKI diizeylerindeki her 1 kg/m* artista gestasyonel diyabet
prevelansinda yaklasik %]1°lik artis oldugu gosterilmistir (Torloni et al., 2009).
Diilger ve arkadaslarinin yaymladigi (2016) calismada ise yiiksek agirlik
kazanimimin degil diisiik agirhik kazanimmin (<11 kg) GDM riskini arttirdig
saptanmistir (Diilger et al., 2016). Yapilan ¢alismada verinin toplandigi haftaya
kadar kazanilan agirlik ile GDM arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bunun
nedenleri olarak genelde gebelikte agirlik kazanimi ve GDM iligkisini irdeleyen
caligmalarin retrospektif olarak dogum sonrasi olarak yapilmasi (Barnes et al., 2019)
ve tiim gebelik siiresince kazanilan agirligi degerlendirmesi olabilir . Oysa yapilan bu
calismada 24-28. haftalar arasina kadar olan siiregte agirhk kazanimi
degerlendirilmis ve agirlik artisinin daha baskin oldugu son trimesterde kazanilan
agirlik dahil edilmemistir. Aym1 zamanda yapilan arastirmalarda ilk trimesterde
kazanilan agirligin GDM konusunda daha belirleyici olabilecegi gosterilmistir
(Cundy & Holt, 2016; Hedderson, Gunderson, & Ferrara, 2010). Bu ¢alismada 24-
28. haftaya kadar kazanilan toplam agirlik degerlendirilmis olup, ilk trimesterde
kazanilan agirlik ayrica sorgulanmamistir. Bu arastirmanin bir kisithiligi olarak

nitelendirilebilir.

Literatiirde Akdeniz tipi beslenme ve GDM arasindaki iliskiyle ilgili yapilan
calismalarda bu tarz bir beslenme planinin daha diisiik GDM insidanst ile iliskili
oldugu ve metabolik risk faktorleri olan gebelerde asir1 agirlik kazanimmi ve GDM
riskini %35 oraninda azalttigi belirtilmistir (Karamanos et al., 2014) (H. Al Wattar et
al., 2019). Benzer sekilde ¢alismamizda Akdeniz diyetine uyumda her bir birim skor
artisginin GDM’den anlamli olarak %32 oraninda korudugu saptanmistir. Paralel
olarak Akdeniz diyetine iyi uyum, orta ve kot uyuma gore anlamli olarak

koruyucudur.
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Bu diyet tedavisinde oOnerilen genel ilkeler; temel olarak tercih edilen yagin
zeytinyagi olmasi, sebze, meyve, kurubaklagil, tam tahil ve tam tahil iirlinlerinin, sert
kabuklu kuruyemislerin tiikketim sikliginin arttirilmasi; hayvansal gidalardan balik,
siit ve siit Uriinleri, yumurta ve beyaz et (kiimes hayvanlari) tiiketiminin orta

seviyede, kirmizi et tiiketiminin ise diisiik seviyede tutulmasidir.

Tekli ve ¢oklu doymamis yag asitleri bakimindan zengin olan bu diyet GDM gibi
maternal, preeklemsi ve diisiik dogum agirligi gibi fetal riskleri onleyerek anne ve
bebek i¢in olumlu sonug potansiyeline sahiptir (Chatzi et al., 2012; Rodriguez-Bernal
et al., 2010). Doymus yag, rafine seker, kirmiz1 et ve islenmis et tiriinleri tiiketim
orani yiiksek olan diyetler artan GDM riski ile iliskiliyken; lif, mikro besinler ve
¢oklu doymamis yag igerigi yiiksek olan diyetler ise azalan GDM riski ile
iliskilendirilmistir (Plows et al., 2018). Doymus yaglarin insiilin sinyaline dogrudan
miidahalesi sonucu inflamasyona ve endotel disfonksiyona sebep olabileceginden
GDM igin risk olusturmaktadir. Buna karsilik balik ve deniz iiriinleri ise icerigindeki
¢oklu doymamis yag asitleri ile anti enflamatuar etki saglamaktadir. Inflamasyona
neden olan durumun sadece et tiikketimi degil et tiiketiminden bagimsiz olarak ytiksek
miktarda protein tiiketimi ile de iliskili oldugu diistiniilmektedir (Maslova et al.,
2017; Pang et al., 2017; Sivan & Boden, 2003). Ote yandan, balik ve deniz
triinlerinden elde edilenler de dahil olmak tizere n-3 c¢oklu doymamis yag asitleri
anti-enflamatuar Gzellikleri nedeniyle diisik GDM riskiyle iliskilendirilmistir
(Taschereau-Charron et al., 2017).

Bao ve arkadaslarinin yaptig1 protein kaynaginin tiirii ve GDM riski arasindaki
calismada hayvansal kaynakli protein tiiketiminin GDM riskini yaklasik %50
artirdig1, bitkisel kaynakli protein tiiketiminin ise %30 oraninda koruyucu oldugu
belirtilmistir (Bao et al., 2013). Benzer sekilde hayvansal kaynakli protein igerigi
yiiksek, karbonhidrat icerigi diisiik beslenme plant GDM riskini %36 arttirirken;
bitkisel protein icerigi yiiksek, yag icerigi ve karbonhidrat icerigi diisiik bir diyet
herhangi bir risk artigiyla iligkili bulunmamistir (Bao et al., 2014). Benzer sekilde,
yiiksek hayvansal protein ve hayvansal igerige sahip diislik karbonhidrath bir diyet
diizeni GDM riskinin %36 artmasiyla iliskiliyken, yiliksek bitkisel kaynakli protein
ve yag alimi iceren diisiik karbonhidrat diyeti herhangi bir artan riskle iligkili degildi
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(Bao et al., 2014). Beslenme plani igeriginde bitkisel proteinden gelen enerjinin artisi
icin hayvansal proteinin enerjisinin %5 azaltilmasi GDM riskini % 51 oraninda
azaltmistir (Bao et al., 2013; Bao et al., 2014).

Chen ve ark’nin yaptigi ¢alismada bitkisel protein orani yiiksek, hayvansal bazli
protein orani diisiik bir diyetin diisiik instilin direnci, diisiik prediyabet ve T2DM
riskiyle iliskili oldugu bulunmustur. Bu bulgular, diyette bitkisel bazli protein

kaynaklariin benimsenmesi igin 6nerileri giiclendirmektedir (Z. Chen et al., 2018).

Diyet lifi ve GDM arasindaki negatif korelasyonun ana mekanizmalari; yiiksek diyet
lifi alimimin mide bosalmasin1 geciktirmesi ve yavas besin sindirimi, tokluk hissinde
artis ve buna bagh yeme isteginde azalma, lipid homeostazini ve plazma insiilin
seviyelerindeki azalma, insiilin duyarliligini arttirma olarak degerlendirilmektedir
(Galisteo, Duarte, & Zarzuelo, 2008; Weickert & Pfeiffer, 2008; Cuilin Zhang, Liu,
Solomon, & Hu, 2006). Bunun yani sira diyet lifinin temel bilesenleri olan sebze ve
meyveler igerdikleri antioksidanlar sayesinde n-3 ¢oklu doymamis yag asitleri gibi
antieflamatuar 6zellikleriyle GDM’nin yonetiminde fayda saglamaktadir (Geng NS,
2017).

Akdeniz tipi beslenmeye uyumun degerlendirilmesinde kullanilan MEDAS 6l¢eginin
bir maddesi 1limhi kirmiz1 sarap tiiketimi ile ilgilidir, haftada 7 kadeh kirmizi sarap
tilketimi skorda bir puanlik bir artisa neden olmaktadir. Oysa gebelik stirecinde alkol
alinmasi uygun degildir. Literatiirdeki farkli kesme noktalar1 gézden gegirilmis,
genelde 10 puan ve Ustiiniin iyi uyum igin belirlendigi goriilmustiir (Assaf-Balut et
al., 2017, Garcia-Conesa et al., 2020; Viscogliosi et al., 2013). Ancak alkol
kullaniminin gebeler icin uygun olmamasi, ¢alismadaki gebelerin higbirinin alkol
tiketmemesi ve ilgili maddeden puan alamamasi 6l¢egin 13 puan iizerinden
degerlendirilmesine neden olmustur. Benzer sekilde iran’da yapilan bir ¢calismada da
dlgek 13 puan iizerinden degerlendirilmistir (Mahdavi-Roshan et al., 2017). Olgegin
Tiirkge giivenilirlik ¢alismasinda da iyi uyumun 9 puan ve iizeri olmasi, 6lgegin
toplamda 13 puan {izerinden degerlendirilmis olmasi nedeniyle yapilan arastirmada

da iyi uyum i¢in kesme noktasi 9 puan olarak alinmistir.
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BOLUM V

5. Sonug¢ ve Oneriler

Yapilan bu ¢alismada GDM siklig1 %41,1 olarak bulunmustur. GDM olan kadinlarin
yas ortalamas1 anlamli olarak daha yiiksektir. Infertilite tedavisi gormek GDM’yi
anlamli olarak artirmaktadir. Ayrica gebelik 6ncesi BKI ortalamasi GDM olan
kadinlarda anlamli olarak daha ytiksektir, paralel olarak gebelik dncesi BKI’ye gore
sismanlik artttkca GDM sikligi da anlamli olarak artmaktadir. Akdeniz diyetine
uyum skoru ortalamast GDM olan kadinlarda anlamli olarak daha diisiiktiir ve

Akdeniz diyetine uyum kétiilestikge GDM anlamli olarak artmaktadir.

Akdeniz diyetine uyumun modele alindig1 2 farkli lojistik regresyon analizinde; tekli
analizlerde anlamli ¢ikan gebelik 6ncesi BKI anlamliligini yitirmisken, her bir birim
yas artist GDM riskini anlamli olarak 1,08 kat, infertilite tedavisi gormek ise GDM
riskini yaklasik 4-4,5 kat arttirmistir. Akdeniz diyetine uyumun kotii olmasit GDM
riskini 5,6 kat, orta olmasi ise 7,9 kat artirmistir. Akdeniz diyetine uyum Sl¢egindeki

her bir birimlik artis ise yaklasik %32°lik bir koruma saglamistir.

DM’nin etiyolojisi incelendiginde degistirilemez etmenlerin yani sira degistirilebilir
etmenlerin de rol oynadig1 goriilmektedir. Risk etmenlerinin gebeligin ilk tan1 aninda
degerlendirilmesi, riskli gebelerin ilk tan1 aninda kan sekeri agisindan taranmasi ve
daha erken dénemde onlem alinmasi komplikasyonlarin onlenmesi agisindan yararli
olabilir. Tibbi beslenme tedavisi GDM yonetiminin en 6nemli basamaklarindan
biridir ve Akdeniz tipi beslenme metabolik kontroliin saglanmasinda yardimci
olabilir. Saglikli yasam Onerileri sadece gebelere degil, gebelik planlayan tiim
kadinlara birinci basamak hizmetleri kapsaminda sunulmali, kadinlarin daha saglikli
bir sekilde gebelige hazirlanmasi, riskli gebelerin erken donemde taninmasi ve daha
sik1 bir sekilde izlenmesi Onerilebilir. DM’in kiiresel olarak artisiyla birlikte GDM
sikligindaki artis dikkatle izlenmeli, genis katilimli ¢ok merkezli g¢alismalarla,
standart bir tani stratejisi ile tilkemizdeki GDM prevalansi net bir sekilde ortaya

konmalidir.
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EKLER

EK 1.
GONULLULERIN BILGILENDIRiLMiS OLUR FORMU

Sayin goniillii;

Diyabet (Seker Hastalig1) bedende kan sekerinin diizensizligi ile ortaya ¢ikan bir hastaliktir.
Gebelikte baz1 hormonlarin degismesi ile gebelige 6zgii olarak ortaya c¢ikabilmektedir. Buna
gestasyonel diyabet (Gebelik diyabeti) denilmektedir. Bunun igin gebeliginizin 24-28.
Haftalarinda Oral Glukoz Yiikleme Testi (OGTT) adi verilen hem a¢ karnina hem de sekerli
bir siv1 ictikten sonra tok karnina kan alimarak kan sekerininiz degerlendirilmektedir.
Gestasyonel diyabetiniz varsa hekiminiz size gerekli agiklamalari yapacak, diyetisyeniniz de
beslenmenizi buna uygun olarak diizenleyecektir.

Bu arastirmanin amaci1 gestasyonel diyabet olusumunda gebelik Oncesi sigsmanlik
durumunuzun, gebelikte aldiginiz kilonun ve beslenme seklinizin etkisini saptamaktir.
Hekiminizin yapilmasini istedigi OGTT disinda size baska caninizi acitacak bagka bir iglem
uygulanmayacak, bu testin sonuglarina kayitlardan bakilacak, sadece beslenmenizle ilgili bazi
sorulara yanit vermeniz, agirlik ve boyunuzu 6l¢tiirmeniz istenecektir.

Arastirmaya katilim goniilliidiir. Arastirmadan istediginiz yerde ayrilabilirsiniz. Arastirmaya
katilmay1 kabul etmediginiz ya da ayrilmaya karar verdiginizde rutin izlemlerinde ya da
tedavinizde herhangi bir degisiklik olmayacaktir.

Bu arastirma kapsaminda katiliminiz igin size iicret ddenmeyecek ya da sizden iicret
alinmayacaktir.

Arastirmanin sonuglar1 bilimsel ortamlarda paylasilacak ancak kimlik ve ozel bilgileriniz
kesinlikle sakl tutulacaktir.

Saglikl1 giinler dileriz.

Bu metni okuduktan sonra asagidaki A ya da B kutucuguna (x) isareti koymanizi rica

ediyoruz.

A) Bilgilendirilmis goniillii olur formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana yukarida konusu
ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve s6zlii agiklama asagida adi belirtilen hekim

tarafindan yapildi. Istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
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ayrilabilecegimi biliyorum. S6z konusu anketlerin yapilmasini hicbir baski ve zorlama

olmaksizin kendi rizamla kabul ediyorum.

B) Yukaridaki metni okudum. S6z konusu anketin yapilmasini kabul etmiyorum.

Tarih:
Hastanin Adi1 Soyadi:
Telefonu:

Imzasi:

Tarih:
Arastirmacinin Ad1 Soyadi:
Telefonu:

Imzasi:
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EK 2. Veri Toplama Formu

Gestasyonel Diyabet Olusumunda Gebelik Sirasindaki Agirhk Kazamiminin ve

Akdeniz Diyetine Uyumun Degerlendirilmesi

Tarih O

Anket No e (Bu kisim anketor tarafindan doldurulacaktir.)
GENEL BILGILER

LYas: oo ( Gebenin dogum yil1 acik olarak sorulacaktir)

2. Egitim durumunuz nedir ? 1.0kur yazar degil 2.0kur yazar 3.Ilkokul
4.0Ortaokul 5.Lise 6.Yiiksekokul ve {istii
3. Medeni durumunuz nedir? 1.Evli 2.Evli Degil
4. Calisma Durumu ?(Calisiyor ya da ¢alismiyor olarak sorgulanacaktir.)
1. Calistyor ; 1.Memur 2.Is¢i 3.Isveren 4.Diizensiz isler
2.Caligsmuyor ;1. Is artyor 2.1 s aramryor (ev hanimi)
5. Gelir Algis1 ? 1. Gelir giderden fazla (birikim yapabiliyor) 2.Gelir gidere
esit (birikim yapamuiyor), 3.Gelir giderden az (borglu sekilde yasiyor)
6.Ailede Diyabet (seker hastahigir ) varhg ? (Birinci derece akrabalarda (anne,
baba, kardes) DM varlig1 sorgulanacaktir)
1.Var ( kim oldugunu
DElirtiniZ. . ... ) 2.Yok
7. Daha once gebelik varhg: ?
1. Var ( Varise ; Gebelik sayist .............. )
(Var ise ; Onceki dogumlarda iri bebek varligi (>4000 gram ) ( Var /
Yok)
( Var ise ; Olii ya da anomalili dogum varlig1 ) ( Var / Yok )
2. Yok
8. Gebelik haftas1 ? ( Son adet tarihi kaydedilerek gebelik haftasi belirlenecektir.)

9.Boy ? (....... cm )

10. Agirhik ? (........Kg)

11. Gebelik 6ncesi agirhik ? ( ............ kg)

12. Gebelik 6ncesi BKI ? ( Bu alan arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.)

13. Gebelikte kazanilan agirhk ( Bu alan arastirmaci tarafindan doldurulacaktir.)
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14. Gebelikten once kendinizi fiziksel aktivite acisindan nasil degerlendirirsiniz?
1. Daha ¢ok oturarak zaman gegirirdim 2. Hafif aktiftim 3. Orta diizeyde
aktiftim 4. Cok aktiftim.

15. Gebelikten beri fiziksel aktivite durumunuzu nasil degerlendiriyorsunuz?

1. Daha ¢ok oturarak zaman geciriyorum 2. Hafif aktifim 3. Orta diizeyde
aktifim 4. Cok aktifim.

16. Bu gebeliginiz dogal olarak m gelisti? infertilite tedavisi gordiiniiz mii?

1.Dogal  2- Infertilite tedavisi ile

17.Folik asit kullaniyor musunuz ?
1. Evet (Evetise; Ne zamandir kullaniyorsunuz :............ )

(Evet ise ; Kullanilan ilacin ad1 : ................. )

2. Yok
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AKDENIZ DIYETI BAGLILIK OLCEGI (MEDAS)

SORULAR MIKTAR/
PORSIYONLAR
1. | Yemeklerde temel yag olarak zeytinyagi kullantyor EVET HAYIR
musunuz? (Haftadaen | (<Haftada
az 2 kez) 2)
2. | Giinde ne kadar  zeytinyagi tilkketiyorsunuz?
(Kizartmalarda, salatalarda, ev disinda yenilen yemeklerde
kullanilanda vb.) (1 porsiyon = 1 yemek kasig1)
3. | Giinde kag¢ porsiyon sebze tiiketiyorsunuz? (1porsiyon =
200gram)
4. | Ginde kag¢ porsiyon meyve(taze sikilmis meyve sulari
dahil) tiiketiyorsunuz? (1 porsiyon meyve = 80 gram , 1
porsiyon meyve suyu = 100ml)
5. | Glinde ka¢ porsiyon kirmizi et tiiketiyorsunuz? (Gram
olarak belirtiniz)
6. | Giinde ka¢ porsiyon tereyagi veya margarin
titkketiyorsunuz? ( 1porsiyon = 1 yemek kasig1)
7. | Ginde ne kadar sekerli ya da tatlandirilmis igecek
tiikketirsiniz? ( 1porsiyon= 100 ml)
8. | Sarap icer misiniz? Haftada ne kadar tiiketiyorsunuz?
(1 Kadeh =125ml)
9. | Haftada kag porsiyon bakliyat tiiketiyorsunuz?
(1 porsiyon = 150 gram)
10. | Haftada ka¢ porsiyon balikk veya deniz iriini
tilketiyorsunuz? ( 1 porsiyon 100-150 gram balik veya 4-5
adet kabuklu deniz tiriinleri )
11. | Haftada kag kez islenmis tatli ya da hamur isi (ev yapimi
olmayan) tiiketiyorsunuz ?
12. | Haftada kag¢ defa findik (yer fistig1 dahil) tiikketiyorsunuz?
(1 porsiyon = 30 gr)
13. | Sigir eti , Domuz eti, Hamburger veya Sosis yerine Tavuk, EVET HAYIR
Hindi veya Tavsan eti yemeyi mi tercih edersiniz?
14. | Haftada kag¢ kere haslanmis sebze, makarna, pilav veya

diger yemeklerinize domates, sarimsak, sogan veya pirasa
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soslu zeytinyagi kullanirsiniz?

EK 3. Etik Onay

T.C.
1ZMIR VALILIGI
IZMIR L SAGLIK MODORLOGOD

Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

S.B.0. Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi

: SBU lzmir Tepecik Egitim Aragtirma Hastanesi
NOMINONIMNAD! | Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu
NCIK ADRTS SBU lzmir Tepecik SUAM
TELETON 02324696969 -6128 /6708
RS
E-POSTA

DOSYA NO:

UZMANLIK TEZI M

UNVANVADI/SOYAD! | Beslenme Ve Diyetetik
VE UZMANLIK ALANI

ARASTIRMA YUKSEK LISANS TEZI o AKADEMIK AMACLI o
ARASTIRMA

PROTOKOLU KODU

SORUMLU

ARASTIRMACI Dog. Dr. Reci Meseri DALAK

ARASTIRMACILAR

YARDIMCI Dyt Tugge KOCAAGA , Op.Dr. Tayfun VURAL , Dr. Ozan ODABAS

DESTEKLEYICININ
YASAL TEMSILCISI VE | -
ADRES|

ARASTIRMAYA TEK MERKEZ =
KATILAN MERKEZLER

COK MERKEZLI o

Belge Adi Tarihi | Versiyon
- g Numarasi
ARASTIRMA
PROTOKOLO Meveut Turkee w  Ingilizce o Diger o
ARASTIRMA ILE
ILGILI LITERATOR | Meveut Torkge o Ingilizze ©  Diger o

BILGILENDIRILMIS
GONULLO OLUR

FORMU Meveut Tarkge m  Ingilizce o Diger 0
OLGU RAPOR ; A
: FORMU i Torkge w  Ingilize ©  Diger 0
4 ’
SBO Lzmir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etk Kurulu karar Formu
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T.C.
1ZMIR VALILIGI
1ZMIR IL SAGLIK MODORLOGO (&
8.8.0. Tepecik Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Klinik Aragtirmalar Etik Kurulo

Karar No: 2021/ 04-08 Lr-m; 151042021
Dog. Dr. Reci Meseri DALAK ‘i sorumlusu oldugn  ve  Dyt.Tugice KOCAAGA
‘nin Tez galigmasi olarak yapilmasi planlanan " Gestasyonel Diyabet Olusumunda

i

KARAR BILGILERI
? Gebelik  Sweasndaki  Airhk  Kazamminin Ve Akdeniz  Diyetine  Uyumun
Degerlendirilmesi™ isimli aragtirmaya ait bagvuru dosyasi ve ilgili belgeler aragtirmanin
gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate alinarak incelenmig, etik agidan galiymanin
gergeklegtirilmesinin uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.
Caliyma; araytirmanin yBrttDlecefi saphik kurulugunun baghekimligi / idari sorumiu hekimliliginin
bilgil ilmesinden ve imza ahndiktan sonra baglatimalidir, Calymada herhangi bir degiyiiik
yapldsginda; (aragtirmacilar lsim, siralams, yer ve maternal degisiMiginde Edk Kursl Onayr
alndiktan sonra baglanmalidir.
ETIK KURUL BILGILERI
SBU Tzmir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulu Tsleyis Yoncrgesi Iyl Klinik
CALISMA ESASI Uygulamalan Kilavuzu.
ETIK RURUL UYELERT
UnvanvAduSoyadh Uzmanlik Alam Kurumu Cinsiyet Aragtima v Higkih an?
Prol, Dr. Dikck YILMAZ “ocuk 53
CIFTDOGAN Pt | 580 Tepocik SUAM | oy Eo Ha
Dog. Dr, lbralim UYAR Kadin Hastahklan | SBU Tepecik SUAM
ve Dogum Frkek Eo He
Dog. Dr. Yeliz PEKCEVIK | Radyolaji SBO Tepocik SUAM | o Ea Hu
Dog. Dr. Hilys PARILDAR | Alle Hekimligi SB0 Tepeok SUAM | Kadin Ea i
A
Dog. Dr. Muhammet Ali Cocuk Saghis ve | SBO Tepecik SUAM | 0 o Eo Hu \
KANIK Hastaldlan u
Dog. Dr, Eds KARADAG | Gocuk Sagiiprve | SBO Tepecik SUAM | Kadin Ea He /
ONCEL Hastaliklan
lsJEmDr&bdDEMM I Hastalsklan SAQ Tepecik SUAM | Kadm Eo Ha ‘
ZER
Uzm. Dr. [nang Tibbi Biyokimys | SBU Tepecik SUAM | Erkek Eo D)
KARAKOYUN
Dog Dr. Murst Acl Tip SBO Tepecik SUAM | Erkek Eo D)
YESILARAS
Dog. Dr. Iyl KOSE Aesicziyoloji ve | SBU Tepecik SUAM | Kadin Eo e
GULDOGAN Reanimasyon
Dog. Dr Burgin ABUD Kalp Damar SBU Tepeck SUAM | Erkek Eo e
Cerrahisi
Dog. Dr, Hahl Girsoy PALA | Kadia Hastaliklan | SBU Tepeck SUAM | Exkek Eo e
ve Dofum
|
Op. Dr Tayfun KAYA Genel Cermabi SBU Tepeck SUAM | Erkek Eo s |
| Dog Dr. Nisel YILMAZ Tibbl SBU Tepeck SUAM | Kadm Eo e
Mikrobiyolofi
Trof Dr. Esra Canaa Tibbi Patologi SBU Tepeck SUAM | Kadia Eo He
KELTEN TALU
Usm Dr,Omer DEMIR | Farmakoloji S0 Tepeek SUAM | Erkek = Ha

SBO Lemir Tepecik SUAM Girigimsel Olmayan Aragtwmalar Etik Kurulu karar Formu
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EK.4 Post-hoc Gii¢ Analizi

[t G*Powier31.94 - X

File Edit ‘fiew Tests Calculator  Help

Central and noncentral distributions  protocol of power analyses
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Input Pararneters Qutput Parameters |
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