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TESEKKUR

Calismam siiresince tez danigmanligimu tistlenerek, bana her agsamada yol gosteren,

bilgi ve tecriibelerini, zamanini, sabrini, ilgi ve anlayisini benden esirgemeyen degerli

Egitim hayatim boyunca emekleriyle tam donanimli sekilde mezun olmamizi
saglayan Baskent Universitesi Beslenme ve Diyetetik béliim hocalarima,

Hayatim boyunca her konuda destegini higbir zaman esirgemeyen aileme, tez
doneminde her daim yanimda olan ve bu tezi yazmama firsat tantyan

Yiiksek lisans siirecine karnimda baslayip tez donemimde kucagimda olan

Calismamin veri toplama siirecinde yardimlarini esirgemeyen

Sonsuz tesekkiir ederim...



OZET

YILDIRIM M. Gestasyonel Diyabeti Olan ve Olmayan Gebelerin Beslenme
Durumlari, Sezgisel Yeme Ve Depresyon Iliskisinin Incelemesi, Baskent Universitesi,
Saghk Bilimleri Enstitiisii, Beslenme ve Diyetetik Programi, Yiiksek Lisans Tezi,
2022.

Bu ¢aligsma, gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme durumlari, sezgisel

yeme ve depresyon iliskisini incelemek amaciyla yiiriitilmiistiir. Calisma, Ocak 2022 -
Mart 2022 tarihleri arasinda Ankara’nin Cankaya semtindeki 6zel bir kadin dogum
poliklinigine basvuran 18-30 yas arasi goniillii 45 gestasyonel diyabeti olan (GDM) ve 47
gestasyonel diyabet tanisi olmayan (GDM olmayan) , toplam 92 gebe ile yiiz yiize anket
yontemi kullanilarak gerceklestirilmistir. Calismada veri toplamak amaciyla hazirlanan
anket formu bireylerin demografik 6zellikleri, saglik bilgileri, antropometrik 6zellikleri,
beslenme aliskanliklar: ile ilgili sorular ile, Gebelikte Sezgisel Yeme Olcegi (IES-P),
Edinburg Dogum Sonrast Depresyon Olgegi (EPDO) ve Besin Tiiketim Sikligi Formunu
icermektedir. Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 27.6£2.40 yil olarak
bulunmustur. GDM’li gebelerin %60.0’inin ve GDM olmayan gebelerin %42.6’sinin
gebelik Oncesi viicut agirliklar1 baz alindiginda beden kiitle indeksi (BKI) siniflamasina
gore hafif sisman grubunda yer aldig1 saptanmistir. GDM’li gebelerin toplam enerji ve
siikroz alim ortalamalar1 sirasiyla 2068.5 +250.70 kkal, 91.2+75.50 g; GDM olmayan
gebelerin ise 1709.8+£290.18 kkal, 23.7+33.07 g’dir (p<0.05). GDM’li gebelerin IES-P
puan ortalamasit 2.6+0.63; GDM olmayan gebelerin ise 3.4+0.58 olarak bulunmustur
(p<0.05). BKI ile sezgisel yeme davranislar1 arasinda negatif bir iliski gdzlenmistir.
Sezgisel beslenenlerin BKI ortalamas1 26.98+4.04 kg/m? iken sezgisel beslenmeyenlerin
BKi ortalamalar1 27.6+4.02 kg/m? olarak bulunmustur (r=-.128, p>0.05). GDM’li
gebelerin depresyon puan ortalamasi 8.4+4.23; GDM olmayan gebelerin ise 6.4+3.91 dir
(p<0.05). Sonug olarak GDM olmayan gebelerde, GDM olan gebelere gore; sezgisel yeme
puaninin daha yiiksek ve depresyon Olcegi puaninin daha diisiik oldugu bulunmustur.
Gebelerde sezgisel yeme tutumunu inceleyen sinirli sayida g¢alisma vardir. Gebelik
doneminde beslenmenin neden olabilecegi komplikasyonlari 6nlemek ve uygun agirlik

kazanimi saglamak amaciyla sezgisel yeme farkindaligi kazandirilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Gestasyonel Diyabet, Sezgisel Yeme, Depresyon



ABSTRACT

YILDIRIM M. An Analysis of The Relationship of Nutritional Status, Intuitional
Eating and Depression of Pregnant with and without Gestational Diabetes, Baskent
University, Institute of Health Sciences, Nutrition and Dietetics Program, Master
Thesis, 2022.

This study was carried out to examine the relationship between nutritional status, intuitive

eating and depression in pregnant women with or without gestational diabetes. The study
was conducted with a total of 92 volunteer pregnant women aged between 18-30, 45 of
them with gestational diabetes (GDM) and 47 of them without GDM (n-GDM), who
applied to a private obstetrics clinic in Cankaya, Ankara, between January 2022 and March
2022. The study was carried out using face-to-face survey method. The questionnaire form
prepared to collect data in the study includes questions on demographic characteristics,
health information, anthropometric measurements, nutritional habits, Intuitive Eating
During Pregnancy Scale (IES-P), Edinburgh Postpartum Depression Scale (EPDS) and
Food Consumption Frequency Form. The mean age of the individuals who participated in
this study was found 27.6+2.40 years. Based on their pre-pregnancy weights, it is
determined that 60.0% of GDM pregnants and 42.6% of n-GDM pregnants were in the
overweight group according to body mass index (BMI) classification. The mean total
energy and sucrose intake values of pregnant women with GDM were
2068+2068.5+£250.70 kkal, 91.2+75.5 g; n-GDM were found to be 1709.8+290.18 kkal,
23.7+£33.07 grams in pregnant women, respectively (p<0.05). The mean IES-P score of
pregnant women with GDM was 2.64+0.63; n-GDM was found to be 3.44+0.58 in pregnant
women (p<0.05). A negative relationship was observed between BMI and intuitive eating
behaviors. While the mean BMI of those who eat intuitively was 26.98+4.04 kg/m?, the
mean of those who did not eat intuitively was 27.63+4.02 kg/m? (r=-.128, p>0.05). The
mean depression score of GDM pregnant women was 8.4+4.23; the score of n-GDM
pregnant women is 6.4+3.91 (p<0.05). As a results, it was found that intuitive eating score
is higher and depression scale score is lower in women with GDM than pregnant women
without GDM. There are limited studies that assess intuitive eating attitudes in pregnant
women. Intuitive eating awareness should be gained with the aim of preveting

complications caused by dietary choices in pregnancy and gaining convenient weight.

Keywords: Gestational Diabetes, Intuitive Eating, Depression
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1.GIRIS

Gestasyonel diyabet (GDM), gebeligin ilk trimesterindan sonra goriilen ve gebelikte
teshisi konan bir glukoz intoleransidir (1,2). GDM, tiim diinyada gebelerin %1-14"0
arasinda goriilmektedir (3).

Gebelik sirasinda; plasentadan salgilanan biiyiime hormonu, plasental laktojen,
kortikotropin salgilatict hormon, timor nekrozis faktor-o (TNF-o) ve progesteron vb.
hormonlarin artmast ile hafif postprandial hiperglisemi olusumu, insiilin direnci ve
hiperinsiilinemi goézlenmektedir. Gebelik doneminde maternal pankreatik B-hiicrelerinin
artmis insiilin ihtiyacim1 karsilayacak yeterli insiilin salgilayamamasi durumunda GDM
olusumu goriilmektedir (4).

GDM risk faktorlerinin belirlenmesi maternal ve fetal sagligi agisindan onemlidir.
Gebelerde Onerilen tarama zamam 24-28. haftalar arasindadir. Tarama konusunda
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), risk faktorlerinin belirlenmesini 6nermektedir ve
yiiksek risk altinda olan gebelerin en kisa zamanda GDM agisindan taranmasi gerektigini
bildirmektedir. Tan1 koyma konusunda en ¢ok tercih edilen yaklasim Diinya Saglhk Orgiitii
(DSO) niin énerisi olan 75 g glukozlu 2 saatlik oral glukoz tolerans testi (OGTT) dir (5).

Gebelik oncesi beden kiitle indeksi (BKI), gebelik sirasinda kazanilan agirhik ve
yasam tarzi gestasyonel diyabet riskini etkilemektedir (6). Gebelik doneminde kan
glukozunun normal araliklarda olmasi anne ve bebek saglig1 acisindan 6nemlidir. GDM,;
bebeklerde dogum anomalileri, intrauterin  fetal o6liim, makrozomi, yenidogan
hipoglisemisi, hiperbilirubinemi gibi saglik sorunlarina ve bebeklerin diisiik dogum
agirliklan ile dogmasina yol agabilmektedir. Maternal agidan; erken dogum, sezaryen,
hipertansiyon, preeklampsi gibi saglik sorunlari riskini arttirabilmektedir (7). Anne
karninda hiperglisemiye maruz kalan ¢ocuklarda, yasamin ilerleyen donemlerinde insiilin
direnci, Tip 2 diyabet, bozulmus glukoz intolerans: ve kardiyovaskiiler saglik sorunlar
goriilme riski artmaktadir (8). GDM tedavisinin temel amaci; viicut agirligi ve glisemik
kontrolii saglamak ve tibbi tedavi ihtiyacini azaltmak i¢in beslenme ve egzersiz miidahalesi
onerilmektedir. Beslenme tedavisinin yetersiz kaldigi durumlarda insiilin tedavisine
basvurulmaktadir. Beslenme tedavisinde enerjinin <%50’sinin karbonhidrattan, %15-
20’sinin proteinden, %25-30’ununda yaglardan gelmesi dnerilmektedir (9,10).

Yasamin her doneminde oldugu gibi gebelik doneminde de alinan besinler,
inflamasyonu ve oksidatif stresi etkileyerek hormon {iretiminde, sinir sisteminde ve

norotransmisyonda goérev alarak duygudurumunu etkilerler. Oksidatif hasar ve

1



inflamasyonun artmasiyla iligkilendirilen depresyon, antioksidan igerigi zengin saglikli
beslenme alternatifleri ile 6nlenebilmektedir. Farkli duygularin, besin aliminin azalmasina
veya artmasina; porsiyon miktarlarinda degisiklige; saglikli ve sagliksiz besinlere tiiketim
egimlerine neden oldugu bildirilmistir (11). Bu nedenle insanlarin ag¢lik ve tokluk
sinyallerini tanimasi ve bunlara uygun yanit vermeye tesvik eden yeme davranislar
gostermesi, duygusal yeme ve diyet kisitlamalarinin oniine gegmektedir (12-14).

Sezgisel yeme davranisi, ¢evresel veya duygusal sinyallerden ziyade fizyolojik aglik
ve tokluk ipucglarma yanit olarak yemek yeme ile karakterizedir (15). Sezgisel yeme
davranisi, daha diisiik kolesterol seviyeleri ve kardiyovaskiiler hastalik riski, daha diisiik
viicut agirligr ile iliskilendirilmistir (16,17). Yapilan ¢alismalar sezgisel yemenin, daha
diisiik BKI, daha fazla agirlik kaybi (18,19) ve glisemik kontrol ile iliskili oldugunu
belirtmistir (20,21).

Bu calismada gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme durumu,

sezgisel yeme ve depresyon iliskisinin incelenmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Gestasyonel Diabetes Mellitus

Kadinlar arasinda 2015 yilinda 199,5 milyon kiside diyabet oldugu ve bu sayimnin
2030 yilinda 313,3 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir (22). Tiirkiye’de 2017 yilinda
1291055 dogumun %6’sinda GDM goriildiigi tahmin edilmektedir (23).

GDM etiyolojisini etkileyen faktorler arasinda; genetik, agirlik, yas ve yasam tarzi
yer almaktadir. Gebeligin ikinci trimestirinda fetusun artan glukoz ve aminoasit
gereksinimini saglamak i¢in plasentadan biliylime hormonu, kortikotropin salgilatict
hormon TNF-a, plasental laktojen ve progesteron gibi hormonlarin salgilanmasi ile kan
glukoz seviyeleri yiikselebilmektedir. Gebelik siiresince kan glukoz seviyelerindeki
degisimler, GDM riski veya metabolik disfonksiyonu olan gebelerde GDM’ye neden
olabilmektedir (24,25).

2.3. GDM Tarama ve Tam Testleri

Gestasyonel diyabet, anne ve bebek sagligint olumsuz etkileyebilmektedir.
Hiperglisemi ve Uygun olmayan Gebelik Sonuglari (HAPO) ¢alismasinda, 24-28. haftalar
arasindaki kan glukoz seviyelerindeki artisla dogru orantili olarak maternal, fetal ve

neonatal risklerin de artmis oldugu gosterilmistir (26).

Uluslararas1 Diyabet Birligi Gebelik Calisma Grubu (IADPSG- International
Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups), GDM konferansinda 2008-2009
yillart arasinda esik degerlerde HAPO calismasi baz alinarak tani kriterlerini diizenlemis
ve 2010 yilinda yayinladigi raporda bu kriterleri belirtmistir. Yayimlanan bu bildiriye gore
daha 6nce bilinen bir diyabeti olmayan tiim gebelere 24-28. haftalar arasinda tek asamali

75 g oral glukoz tolerans testi (OGTT) uygulanmasi gerektigini bildirmistir (27,28).

Gebeligin 24-28. Haftalar arasinda tek asamali 75 g OGTT sonucu Tablo 2.1°de
verilen degerlerden yiiksek ¢ikmasi ile GDM tanisi konulabilir (28).

Tablo 2.1. Gestasyonel diyabet tan1 kriterleri (28)

Aglik Plazma Glukozu 92 mg/dL (5.1 mmol/L)
1.Saat Plazma Glukozu 180mg/dL (10 mmol/L)
2.Saat Plazma Glukozu 153 mg/dL (8.5 mmol/L)




Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi (TEMD), 24-28. haftalar arasinda
olan gebelerde ilk basamak 50 g glukoz yiiklemesi yapilip 1. saat plazma glukozu 140-180
mg/dL arasinda olanlara ikinci basamak 100 g glukoz ile OGTT yapilmasini 6nermektedir.
50 g glukoz yiikleme islemi sonucu plazma glukozunun >180 mg/dL ¢ikmasi GDM

tanisinin konmast igin yeterlidir (29).

American Collage of Obstetricians and Gynaecologists (ACOG), iki basamakl

tarama testini, GDM tarama ve tani kriterlerinde degisiklikler yapilmasini énermektedir
(30).

Ulusal Saglik Enstitiileri (NIH), 2013 yilinda 1 saatlik 50 g glukoz yiikleme testi ve
sonrasinda 3 saatlik 100 g glukoz yiiklemesi ile OGTT kullanilan taramaya iki basamakli
bir yaklasim Onermistir. 50 g glukoz yiikleme testi sonucu 1. saat sonunda plazma
glukozunun 130, 135 ve 140 mg/dL’ den daha yiiksek olmasi tani kriteri olarak
belirlenmistir. Bu degerler goézlemlendigi takdirde ikici asamaya gecilerek OGTT
sonucuna gore tant konulmaktadir. IADSPG Onerisine alternatif olarak Ulusal Diyabet Veri
Grubu (NDDG) veya Carpenter ve Couston kriterleri ile iki basamakli tanisal algoritma,
ADA 2015 Diyabette Standart Tibbi Bakim Kilavuzu’nda ise tek basamakli yaklasim
onerilmektedir (31,32).

Tablo 2.2. Gestasyonel diyabet i¢in iki agamali tan1 kriterleri (31,32)

Plazma Glukoz Diizeyleri* mg/dL ~ Plazma Glukoz Diizeyleri** mg/dL

Aclik 95 105
1.Saat 180 190
2.Saat 155 165
3.Saat 140 145

*Carpenter ve Couston **NDDG
2.4. GDM icin Risk Faktorleri

Gebelik doneminde ve sonrasinda anne ve bebek sagliginin korunmasi ve dnlenebilir
risk faktorlerinin belirlenmesi, erken donemde miidahalesi i¢in 6nlem alinmasi olusacak
saglik sorunlarini Oniine gegmesi agisindan 6nemlidir. Tablo 2.3’te GDM igin risk

faktorleri belirlenmistir (33-36).



Tablo 2.3. Gestasyonel diyabet igin risk faktorleri (33-36)

Obezite

Etnik koken

Gecmiste GDM hikayesi ve glukoz tolerans bozuklugunun olmasi
Ileri maternal yas (>30)

Gebelik siirecinde asir1 kilo alimt1

Aile de diyabet Oykiisii

Iri bebek Sykiisiiniin olmasi

Fazla dogum sayis1

Onceki gebeliklerde 6lii dogum hikayesi

Gebelik Oncesi ve sonrasinda hipertansiyon

Gebelik siirecinde sigara i¢ilmesi

GDM: Gestasyonel Diyabet

2.5. Diyetsel Risk Faktorleri

GDM gelisiminde beslenmenin etkili olabilecegi diislintilmektedir. Yapilan bir
calismada gebelik Oncesi yiiksek miktarda hayvansal yag ve kolesterol alimmin GDM
riskini anlamli sekilde arttirdigi gézlemlenmistir (37). Baska bir calismada yiiksek enerji
ve doymus yag aliminin GDM riskini arttirabilecegi bulunmustur (38). Yiiksek lif alimi ile
GDM riskinin gelisimi arasinda negatif; glisemik yiik ile pozitif ve istatiksel olarak anlamli

iliski bulunmustur (39).
2.6. Maternal ve Fetal Komplikasyonlar
2.6.1. Maternal komplikasyonlar

GDM, anne ve bebek sagligin1 olumsuz etkileyebilmektedir. GDM kisa dénemde
maternal saglik {izerine etkileri erken dogum, hipertansiyon, preeklampsi riskinde artisa
neden olabilmektedir. GDM’nin varligi ileriki donemlerde Tip 2 DM riskini
arttirabilmektedir. GDM goriilen kadinlarda sezaryen olma ihtimali normal gebelere gore
daha fazladir. Uzun donemde gelisen en Oonemli komplikasyon GDM‘nin gebeliklerde

tekrarlanmasi ve kalici diyabete neden olmasidir (40-42).



2.6.2. Fetal komplikasyonlar

Anabolik etkisi ile insiilin, GDM’li gebelerde, artmis aminoasit ve glukoz
plasentadan fetiise gecerek somatik biiyiimeye sebep olabilmektedir. Bu da makrozimik
bebek dogum riskini arttirmaktadir (43). Diger fetal komplikasyonlar hiperglisemi,
hipoglisemi, prematiire, konjenital anomaliler, intrauterin biiyiime geriligidir. Tablo 2.4’ te

GDM ve komplikasyonlari belirtilmistir (44).

Tablo 2.4. Gestasyonel diyabet komplikasyonlari (44)

Maternal Komplikasyonlar Fetal Komplikasyonlar
Hipertansiyon Erken dogum

Sezaryen dogum riski Metabolik sendrom
Diyabet Makrozomi

Metabolik sendrom riski Tip 2 DM
Kardiyovaskiiler hastaliklar Obezite

Tip 2 DM Solunum gii¢ligii
Obezite Kardiyovaskiiler hastalik

DM: Diabetes Mellitus

2.7. Gebelik Doneminde Beslenme

Beslenme; yasamin siirdiiriilmesi, sagligin korunmasi ve biiyiime/gelismenin optimal
olmasi i¢in besin Ogelerinin viicuda yeterli miktarda alinip viicutta kullanilmasidir.
Yasamin her aninda bu dongii devam etmelidir (45).

Gebelik doneminin saglikli ilerlemesi, anne ve bebek sagligi i¢in gebelik doneminde
beslenme 6nemlidir. Gebelikte beslenmenin amaci; fetiisiin saglikli bliylimesi ve gelismesi
icin yeterli besin Ogesi ile enerji saglanmasi ve annenin fizyolojik gereksinmelerinin
karsilanmasi ile besin 6gesi yedeginin dengede tutulmasidir (46).

Gebelik doneminde besin ogelerinin yeteri kadar saglanmadigi durumlarda sagligin
bozuldugu ve biiylime/gelismenin optimal olmadig1 gézlemlenmistir. Gebelik doneminde
annenin yetersiz beslenmesi ya da asir1 besin aliminin fetal biiyiime geriligi, preterm
dogum, diisiik dogum agirliklt bebek dogmasi (dogum agirligi 2500 g’in altinda olmasi),
psikomotor gelisimi yetersiz bebek dogumlart ve Olii dogumlara neden oldugu
bilinmektedir. Gebelik doneminde annenin yetersiz ve dengesiz beslenmesi; gebede GDM,
anemi, kabizlik, preeklampsi gibi beslenmeye baglh saglik sorunlarmma neden

olabilmektedir. Yetersiz ve dengesiz beslenme sonucu goriilebilecek bu sorunlar; 30 yas



iistli kadinlarda ve addlesan gebelerde, cogul gebeligi olan kadinlarda ve iki gebelik arasi
iki y1ldan az olan kadinlarda daha fazla goriilmektedir (47).

Halles ve Barker (48) “uyumlandirilmis fenotip hipotezinde” gebede suboptimal
beslenme ile ileriki yaslarda ortaya ¢ikan Tip 2 DM, bozulmus glukoz toleransi, metabolik
sendrom, kanser ve kalp damar hastaliklar1 arasinda giiglii bir bag oldugunu gostermistir.
Bu hipotezde in utero ortamin gerektigi gibi olmamasi fetiisiin organ yapisina kalici olarak
zarar vererek Ozellikle kalp, beyin, karaciger, bobrek, iskelet kasi gibi vital organlarin
gelisimsel siirecini etkilemektedir.

Biiylime ve gelismenin optimal olabilmesi i¢in gebelik doneminde yeterli ve dengeli
beslenmek onemlidir. Gebelik doneminde yeterli miktarda alinan besin dgeleri maternal
doku gelisimini desteklemektedir ve dogum sonrasi istenmeyen durumlarin Oniine
gecmektedir. Annenin gebelik siiresince folik asit alimi ile noral tip defekti gelisimi
arasindaki iligki en bilinen 6rnektir (49).

Gebelik doneminde; her ne kadar yeterli ve dengeli beslenme ile besin Ogeleri
karsilanmaya calisilsa da bu donemde bazi besin 6gelerinin tek basina beslenme ile
karsilanmasi zordur. Bu nedenle gebelik doneminde takviye edici besin ogeleri, iyotla
zenginlestirilmis tuzlar, D vitamini eklenmis siit {irtinleri, folat takviyeli ekmekler ve tahil
tirtinleri artan gereksinmeleri karsilamada olduk¢a 6nemlidir (50).

Gebelik doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin 6nemi ne kadar anlatilsa da diinya
capinda gebe kadmlarin yaklagik %20 ile %30’unda bazi vitaminlerin ve minerallerin

eksiklikleri goriilebilmektedir (50).
2.8. Gestasyonel Agirhk Kazanim

Gebelik doneminde annenin viicut agirliginda meydana gelen artisa gestasyonel
agirlik kazanimi denir. Fetiis, plasenta, amniyotik sividaki su, protein ve yag, annenin kan
hacmindeki artis, yag dokusu ve meme bezi bu artis1 olusturmaktadir. Gestasyonel viicut
agirlhigr artist dogumdan hemen Onceki agirlik ile gebelik doneminde ilk goriigmede

kaydedilen agirlik arasindaki farktan hesaplanmaktadir(51).

Gebelik doneminde asir1 veya yetersiz agirlik kazanimi; diisiik dogum agirlikli bebek
dogma, makrozomik bebek dogumu, gestasyonel diyabet, preeklampsi, sezaryen dogum ve
cocuk obezite riskini arttirmaktadir (52). Amerika Tip Enstitiisii (IOM), 1990 yilinda anne
ve bebek sagligini en iyi seviyede devam ettirmek icin gebelik Oncesi beden kiitle
indeksine (BKI) gére gestasyonel agirlik kazanimi i¢in dneride bulunmustur. Bu 6neriler

2009 yilinda revize edilmis ve giiniimiizde halen kullanilmaktadir. Annenin gebelige
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basladig1 BKI degeri ile bebek dogum agirligi arasinda giiclii bir iliski bulunmaktadir.
Tablo 2.5‘te farkli BKi degerlerine gére IOM tarafindan &nerilen agirlik kazanimlart
belirtilmistir (53).

Tablo 2.5. Gebelik oncesi beden kiitle indeks siniflamasina gére onerilen viicut agirhigi
kazanimi (53)

Gebelik Oncesi BKI Onerilen Viicut Agirhg Kazanimi(kg)
Zayif (<18.5 kg/m?) 12.5-18

Normal (18.5-24.9 kg/m?) 11.5-16

Hafif Sisman (25.0-29.9 kg/m?) 7-11.5

Obez (>30 kg/m?) 5-9

BKI: Beden Kiitle Indeksi

Fetal biliylime ve gelismenin optimal diizeyde olabilmesi i¢in gebenin yeterli ve
dengeli beslenmesi ve buna bagli uygun viicut agirligi kazanmasi Onemlidir. Fetal
donemdeki beslenme, fetal programlama teorisine gore ileri donemdeki kronik
hastaliklarin olugsma riski lizerinde etkilidir. Gebelik doneminde fazla agirlik artisi; fetiistin
cocukluk caginda artmis kardiyovaskiiler risk, metabolik hastalik riski ve yiiksek BKI ile
iliskilendirilmektedir (54).

Anne ve bebek sagliginin optimal diizeyde seyretmesi icin gebelik Oncesi agirliga
gore vicut agirlik kazanimi miktar1 hesaplanmali; uygun fiziksel aktivite ve beslenme

programi ile gebelik donemi desteklenmelidir (51).
2.9. Enerji Gereksinmesi

Gestasyonel agirlik kazaniminin ana belirleyicisi enerji alimi ile ilgilidir. Gebelik
doneminde fetiisiin biiyliyiip gelisebilmesi ve annenin ihtiyaglarinin karsilanabilmesi i¢in
yeterli enerji saglanmalidir. Enerji gereksinmesi, bireyin optimal saglik siirecini
slirdiirebilmesi olarak tanimlanmaktadir (55). Yeni dokunun sentezi ve mevcut dokunun
korunmasi ve biiyiimesi i¢in enerji gereksinmesi artmaktadir (56). Gebelikte tahmini enerji
gereksinmesinin [Estimated Energy Requirement (EER)] hesaplanmasi igin yas, agirlik,
boy ve fiziksel aktivite diizeylerine gore Diyetsel Referans Alim [Dietary Reference Intake
(DRI)] degerleri kullanilmaktadir (57). Gebelikte EER degerleri asagidaki gibi

hesaplanmaktadir.



EER 1.Trimester= Yetiskin EER + 0 kkal
EER 2.Trimester = Yetigkin EER + 160 kkal (8 kkal hafta x 20 hafta) + 180 kkal
EER 3.Trimester = Yetiskin EER + 272 kkal (8 kkal hafta x 34 hafta) + 180 kkal

Gebe kadmlarmn ilk trimestirdaki enerji gercksinmesi; gebe olmayan kadinlardan
farksizdir. Enerji ihtiyacinin arttigi 10 ile 30. haftalar arasinda maternal ve fetal doku
biiyiimesi maksimum noktaya ulasir. Gebelikte enerji ihtiyac gebelik éncesi BKI degerine,
fiziksel aktiviteye, yas ve boya gore degismektedir (58). Normal agirliktaki gebeler igin bu
hesaplamalar kullanilmaktadir. Hafif sisman ve obez bireylerin enerji gereksinmesi
hesaplanirken diizeltilmis viicut agirligi kullanilmaktadir. ikinci ve {igiincii trimesterlarda
150-300 kkal ek yapilmasi onerilmektedir (59). Hafif sigman ve obez bireylerde The Acad
Nutr Diet tarafindan yapilan 6neri ise DRI degerinin %70’1 kadar olmas1 gerektigidir (60).

Agirlik kazanimi ve glukoz diizeylerini kontrol etmek icin GDM’li bireylerde enerji
kisitlamasi stratejisi uygulanmaktadir. Ketoniiri ve ketonemiye neden olmamasi igin asirt
enerji kisitlamasindan (<1500 kkal/glin veya %50 kisitlama) kaginilmalidir. Obez
bireylerde orta diizeydeki enerji kisitlamasi (1600-1800 kkal veya %30 kisitlama) optimal
agirlik kazanimi ve kan sekeri regiilasyonunda onemlidir. ADA, klinik pratikte tavsiye
edilen Oneriler arasina GDM’si olan obez bireylerde <1800 kkal olmamak sartiyla %30-33

enerji kisitlamasini 6nermektedir (61).
2.10. Karbonhidratlar

Postprandiyal glukoz diizeyleri ilizerinde en etkili besin 6gesi karbonhidratlardir.
Glisemik kontroliin saglanmasinda karbonhidrat takibi 6nemlidir. Karbonhidrat
kaynaklariin sindirim oranlarinin farkli olmasi, postprandiyal glukoz ve insiilin tizerindeki
etkilerini ~ degistirmektedir  (59). Glisemik indeks, farkli besinlerden alinan
karbonhidratlarin kanda neden oldugu glukoz seviyesindeki degisimdir. Glisemik indeksi
yiiksek piring, beyaz ekmek ve patates daha yiiksek postprandiyal glukoz artisa neden
olurken; diisiik glisemik indeksli meyve ve siit iiriinleri daha diisiik postprandiyal glukoz
artisa neden olmaktadir. Glisemik yiik besinin hem kalitesini hem de miktarini ortaya

koyar. Bir 6glinde tiiketilen besinin miktar1 ve glisemik indeks yardimai ile bulunur (62).

Karbonhidrat tiiketiminin GDM’li bireylerde %40-45 oraninda tiiketilmesi
onerilmektedir (63). Gebelerde karbonhidrat tiiketimi DRI onerisi olan 175 g’in altina
diisiiriilmemelidir (64). Bu karbonhidrat miktari, annenin beyni i¢in gerekli glukoz kaynagi

ile fetiistin beyni i¢in gerekli yakit1 saglamaktadir (57).
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Gilin icinde tiiketilen karbonhidratlarin dagilimi da miktar1 kadar Onemlidir.
Kahvaltida karbonhidratin siirlandirilmasi ve 6giinlere dagitilarak tiiketilmesi ile en iyi
postprandiyal glukoz yaniti alinmaktadir (64). Sabah vakti yiiksek kortizol sebebiyle
karbonhidrat tolerans1 diigiiktiir. Kahvalt1 6giinlinde karbonhidratin 15-45 g araliginda
tutulmast kahvalti sonrasi hipergliseminin onlenmesinde 6nemlidir (65). Tablo 2.6’da
ADA’ya gore GDM’de Onerilen karbonhidrat dagilim tablosu gosterilmektedir. Ana ve ara
Ogiinlerdeki karbonhidrat tiiketiminin bireyin glukoz degerlerine ve beslenme

aliskanliklarina gore kisiye 6zel belirlenmesi 6nerilmektedir (60).

Tablo 2.6. Amerikan Diyabet Dernegi Onerisine gore gestasyonel diyabette dgiinlere gore
karbonhidrat dagilimi (60)

Kahvalti 15-45¢g
Ogle ve Aksam 45-75 ¢
Avralar 15-45 g

Diyet posasi, insan gastrointestinal enzimleri tarafindan sindirilmeye direngli ¢esitli
bitki kaynakli karbonhidratlar1 tanimlar. Bunlara ¢oziiniir posa (meyveler, sebzeler,
baklagiller), ¢oziinmeyen posa (findik, tam tahilli ekmek veya tahillar) veya direncli
nisasta (pismis patates ve piring) dahildir (66). Gebelerde Onerilen giinliik posa alimi
miktart 28 gramdir (65). Posa igerigi yiiksek, glisemik indeksi ve glisemik yiik degeri
diisiik diyetler; laktasyonu tesvik eder, kan kolesteroliinii azaltir, postprandiyal glukozu

regiile eder bu nedenle gebelik doneminde biiyiik 6neme sahiptir (50).
2.11. Protein

Proteinler hem yapisal (kolajen, keratin) hem de fonksiyonel (enzimler, protein
taginmasi, hormonlar) biyolojik rollerde yer alirlar. Diyetteki protein kaynaklari et,
kurubaklagiller, sert kabuklu yemisler, tahillar ve siit triinleridir (67). Fetal biiyiime ve
gelismeyi desteklemek, maternal homeostazi korumak, laktasyona hazirlanmak igin
gebelik doneminde yeterli protein alimi ¢ok onemlidir. Protein Kalitesi; sindirilebilirligi,
biiylime, onarim ve bakim i¢in gerekli olan nitrojen ve elzem aminoasit gereksinimlerini
karsilama kapasitesi ile belirlenir. Hayvansal protein kaynaklar1 dokuz elzem amino asidi
icerdikleri icin "tam proteinler” olarak kabul edilmektedir. Bitkisel kaynakli proteinler ise
lizin veya treonin gibi bir veya daha fazla elzem aminoasidi igermedikleri i¢in "eksik

proteinler” olarak kabul edilmektedirler (68).
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Gebeligin erken donemindeki protein dongiisiiniin gebe ve gebe olmayan kadinlarda
benzer oldugunu, ancak protein sentezinde sirasiyla ikinci ve li¢lincii trimesterde %15 ve
%25'lik bir mutlak artis oldugunu gostermektedir (50). Gebelik doneminde yiiksek protein
alimi gebelik yasina gore daha diisiik dogum agirlikli bebek dogumuna ve karbonhidrat

alimina kiyasla daha yiiksek gestasyonel diyabet riskine neden olmaktadir (68).

Gebeligin tiim siiresi boyunca gereken ek enerjinin ortalama 77.000 kkal oldugu
kabul edilmistir (68). Fakat bu enerji gebelik donemi boyunca esit dagilmamaktadir.
Bunun nedeni, maternal ve fetal dokularda biriken protein miktarmin; ilk trimesterda
Onemsiz, ikinci trimesterda goreceli artig, ii¢lincli trimesterda daha da artmasidir. Bu
nedenle gebelik sirasinda protein ve aminoasit alim Onerileri tiim ihtiyaclarin
karsilanmasini saglamak igin yeterli enerji ile gebelik donemine 6zgii olmalidir (68). Tiim
yas gruplarindaki gebelerde DRI 6nerisi 1.1 g/kg/giin veya ek 25 g olarak belirlenmistir.
GDM’li gebelerde karbonhidrat alim miktarinin %40-45 araliginda tutuldugunda bu
protein miktar1 kolaylikla saglanmaktadir (57,69).

2.12. Yaglar

Temel enerji kaynaklarindan biri olan yaglar, hiicre zariin temel yapisal birlesenidir
ve doku olusumu i¢in hayati 6nem tasimaktadir (70). Giinlik enerjinin %25-30’unun
yaglardan gelmesi ihtiyacit karsilamaktadir. Bu oranin en fazla %10’ unun doymus
yaglardan gelmesi Onerilmektedir. Bu siirecte trans yag tliketimi minimumda tutulmalidir.

DRI’nin 6nerdigi toplam yag alim miktar1 bulunmamaktadir (57,65,69).

Insan viicudu tarafindan sentezlenmeyip disaridan almmasi gereken esansiyel yag
asitleri vardir. Bunlar linoleik asit, alfa linoleikasit ve bunlarin uzun zincirli tiirevleri
arasidonik asit (AA) , eikosapentaenoik asit (EPA), dokosaheksaenoik asittir (DHA) (70).
Uskumru, somon, hamsi, sardalya temel yag asitlerini igeren yagdan zengin baliklardir.
Gebelik boyunca, esansiyel yag asitlerinin maternal konsantrasyonlar1 azalir. Bu nedenle
ozellikle EPA ve DHA gibi uzun zincirli ¢oklu doymamis yag asitlerinin gebelik
doneminde alinmasi annenin ve gelismekte olan fetiisiin ihtiyaglarini karsilamak i¢in
onemlidir. DHA, fetiiste beyin ve retina gelisimini desteklerken; EPA, AA'dan tromboksan
A2 sentezini engellemektedir bdylece potansiyel olarak preeklampsi ve erken dogum
riskini azaltabilmektedir (71). Onerilen omega-3 yag asitleri alim miktar1 giinde 1.4 g ve

omega-6 yag asitleri alim miktari ise giinde 13 gramdir (57, 69).
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2.13. A Vitamini

Gebelik sirasinda fetiiste bitylimeyi, doku korunmasini, gérmeyi ve immiin sistemin
gelismesini desteklemek i¢in A vitaminine ihtiya¢ vardir. Gestasyonel diyabeti olan ve
olmayan gebe kadinlarda, giinliikk 770 pg/giin alim 6nerilmektedir (72).

Diisiik A vitamini serum konsantrasyonu, daha yiiksek bebek o6liim riski ve diisiik
dogum agirlikli bebek dogumuyla iligkili oldugu gosterilmektedir (73).

Retinol, teratojenik etkilerle iliskili oldugundan giinde 10.000 IU'luk bir st sinir
(3000 pg retinol) olusturulmustur. A vitamininin asirt alimi, Ozellikle gebeligin ilk
¢eyreginin basinda, merkezi sinir sistemini ve kardiyovaskiiler sistemi iceren konjenital
malformasyonlar neden oldugu belirlenmistir (74). Gebelik sirasinda toksik olmayan form
(beta-karoten) tercih edilir. Bu nedenle, gebelik sirasinda yeterli A vitamini seviyeleri hem
annenin hem de fetiisiin saghgi i¢in gereklidir. Yetersizligin goriildiigii gebelerde, mevcut
alim dikkatli bir sekilde degerlendirildikten sonra ve toksisiteyi onlemek icin diizenli

izleme ile takviye baslatilabilmektedir (50).
2.14. D Vitamini

Gelismekte olan iilkelerde D vitamini eksikligi daha sik goriilmektedir. Gebelik
doneminde yetersizlik daha da artmaktadir. Kiiresel olarak, gebe kadinlarin %40-98'inde D
vitamini eksikligi oldugu, %15-84"inde ise ciddi sekilde eksiklik oldugu bildirilmistir (75).

Eksikligi; takviye edilmis besinlerin eksik alimina, hareketsiz yasam nedeni ile giines
isinlarindan yararlanamama, giines kremi kullanimina ya da giyim tarzina bagli olarak
ortaya ¢ikabilmektedir. Maternal D vitamini eksikligi, neonatal rasitizm ve gestasyonel
diyabet, preeklampsi, erken dogum ve diisik dogum agirlikli bebek dogumuna sebep
olabilmektedir (76). Gebelik sirasinda D vitamini takviyeleri preeklampsi, DDA ve erken
dogum riskini azaltmaktadir (76).

Maternal 25-Hidroksi D (25-OH D) vitamini serum diizeylerinin, bebegin dogum
agirhigl, kemik kiitlesi ve serum kalsiyum konsantrasyonlari ile orta derecede iliskili
oldugu bildirilmistir. Genel olarak, gebelikte D vitamini eksikliginin 6nlenmesi ve tedavi
edilmesi, maternal ve fetal kemik sagligin1 optimize etmek ve fetal biiylimeyi desteklemek

i¢in 6nemlidir (77).
2.15. E Vitamini
Gebelik doneminde dengeli ve saglikli bir diyetle E vitamininin karsilanacagi

bildirilmistir. Tek bagina veya diger takviyelerle kombinasyon halinde C vitamini ve E
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vitamini etkisini inceleyen bir ¢alisma (50), plasentanin erken ayrilma riskinin azaldigin
bildirmistir.
2.16. B Grubu Vitaminleri

Gebeligin 3. trimesterinda artan enerji ve protein ihtiyaci nedeni ile B grubu
vitaminlere olan ihtiyag artmaktadir (50). Yapilan bir ¢alismada tiamin eksikliginin
beyinde lipid ve niikleotid sentezinde rol oynayan tiamine bagimli enzim sistemlerindeki
subklinik metabolik bozukluklara bagli olarak fetal beyin gelisimini bozabilecegini
bildirmektedir (78).

Riboflavin ve niasin eksiklikleri preeklampsi, konjenital kalp hastaliklar1 ve diisiik
dogum agirlikli bebeklerle iligskilendirilmistir; ancak bu sonuglarin  Onlenmesinde
etkinligine iliskin kanitlar ¢ok azdir (50). Artan perikonsepsiyonel tiamin, niasin ve
piridoksin alimlari, azalmis mide bulantis1 ve azalmis yarik damak/dudak riski ile
iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, gebelik sirasinda B vitamini takviyelerinin potansiyel

faydalarin1 dogrulamak igin yeterli kanit yoktur (79).

2.17. B12 Vitamini

Gebelikte B1> vitamin eksikligi noral tiip defektine (NTD) neden olabilmektedir. B12
eksikligi sonucu metionin diizeyi azalmakta, homosistein diizeyi yiikselmektedir. Metionin
diizeyinin diismesi lipid, niikleik asit ve protein sentezinin bozulmasina neden olmaktadir
(79). Maternal Bi» vitamin eksikligi, yaygin gebelik komplikasyonlar1 ve bebeklerde
bozulmus biiylime ve beyin gelisimi riskinde artis ile iliskilendirilmistir (80,81). Bi>
vitamini eksikliginin norolojik semptomlarinin altinda yatan biyokimyasal mekanizmalar
tam olarak anlagilamamistir. Bozulmus miyelinizasyon, demiyelinizasyon, aksonal
dejenerasyon ve genel serebral atrofi ile iliskili bulunmustur. Miyelinizasyon en aktif
oldugu yasamin ilk alt1 ayinda, infantil B12 vitamin eksikligi 6nemli norolojik hasara neden
olabilmektedir (82).

Diisiik B 12 vitamin seviyeleri, plasentanin erken ayrilmasina, 6lii dogumlara, diisiik
dogum agirligmma ve erken dogum gibi olumsuz sonuglarla birlikte artan homosistein
konsantrasyonlarina yol agabilecegi gosterilmistir. Folat gibi, B12 vitamin eksikligi ayrica
spina bifida dahil NTD riskinin artmasiyla iligskilendirilmistir (83).

Tirkiye’de yapilan ¢alismada NTD olan ¢ocuklarin annelerinde kan vitamin B
diizeylerinin; saglikli cocugu olanlara gore anlamli derecede diisiik oldugu belirlenmistir

(50). Gebelik doneminde vitamin Bi2 diizeyinin <250 ng/dL altinda olmasinin NTD riskini
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arttirmasi nedeni ile gebe kalmadan 6nce 300 ng/dL kan vitamin B2 diizeyinin saglanmasi
onerilmektedir. Bu nedenle gebelik doneminde vitamin B12 desteginin yapilmasi dnemlidir

(50).
2.18. C Vitamini

Gebeligin son trimesterinda sistemik oksidatif, metabolik ve inflamatuar stresin
artmasi ile preeklampsi riski de artmaktadir. Preeklampsi hem maternal hem de fetal
sorunlarla iligkili gebelige dair bir komplikasyondur. Preeklampsi, preterm doguma,
yenidogan mortalite ve morbiditesinin artmasina, maternal 6liimlere neden olabilmektedir.
Ayrica preeklampsi durumunda zarar goren plasentanin fonksiyonel kapasitenin azalmasi
fetal biiytime yetersizligi ile sonuglanabilmektedir. C vitamini, antioksidan savunmay1
tesvik eder, oksidatif stresi Onler, serbest radikal olusumunu inhibe etmektedir. Gebelik

doéneminde yeterli sebze ve meyve tiikketimi gerekli olan ihtiyaci karsilamaktadir (84).
2.19. Folat

Folat, metilasyon dongiisii esnasinda tek karbonlu transfer sirasinda koenzim olarak
gorev alir. Bu nedenle DNA ve ndrotransmitterlerin sentezinde 6nemlidir. Bununla beraber
amino asit metabolizmasinda, hiicre g¢ogalmasinda, protein sentezinde O6nemli islevleri
vardir. Bu gorev gebelikte doku biiylimesinin oldugu embriyonik ve fetal donemde
onemlidir (85).

Folat eksikligi sonucu viicutta homosistein birikimi olur. Bu da anne ve bebek
sagligint  olumsuz  etkiler.  Homosistein = metabolizmasinda  gorevli  olan
metilentetrahidrofolat rediiktaz (MTHFR) aktivitesinde azalma, homosistein seviyesini
degistirmektedir. Bu nedenle MTHFR folat metabolizmasinda onemli bir enzimdir.
MTHFR geninde meydana gelen baz1 mutasyonlar ¢esitli hastaliklar icin risk faktorii olan
hiperhomosisteinemi ve homosisteiniiriye sebep olabilmektedir ve metabolik sorunlara
neden olabilmektedir. MTHFR, DNA sentezi, metilasyon reaksiyonlart ve RNA sentezi
gibi 6nemli yolaklarda etkilidir (85).

Serum folat seviyesi, son alimi yansitan bir gostergedir ve degerin 10 nmol/L’ nin
altinda olmas1 eksikligi gosterir. Kirmizi kan hiicrelerinde bulunan folat degeri ise depo
folat1 yansitir. 340 nmol/L’nin altindaki degerler eksikligi gostermektedir (78). Gebelikte
artan kan hacmi, hormonal degisimler ve fetal organ gelisimini desteklemek icin folat

takviyesi onerilir (86).
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Gebeligin erken doneminde folat eksikligi NTD ile iliskilidir (87). Ayrica, MTHFR
gen polimorfizmlerinin de genetik yatkinlik olusturdugu bilinmektedir(88). Literatiide
bilinen en yaygin NTD riski folat eksikligidir. Folat ile iliskili genlerden en iyi bilineni
5,10-metilen tetrahidrofolat rediiktazdir. NTD 6nlenmesi a¢isindan gebelik Oncesi ve erken
gebelik déneminde folik asit takviyesi onemlidir. Ureme c¢agindaki tiim kadinlarin gebe
kalmadan en az 1 ay once 400 pg / giin folik asit alimina (en az 12 haftalik gebelik
doneminde kadar) ek olarak folattan zengin beslenmesi 6nerilmektedir (86). Ailede NTD
Oykiisii olan, diyabetli hastalarda, antikoviilsan ila¢ kullananlarda daha yiiksek doz folik
asit alim1 onerilmektedir (4-5 mg/giin). Yapilan bir ¢calismada, perikonsepsiyonel folik asit
kullanimimin KKH riskinde yaklasik %20 azalma ile iligkili oldugu gosterilmistir. Yaklasik
dort ana kardiyak defektten birinin zamaninda multivitamin kullanimi ile 6nlenecegi
tahmin edilmektedir (87). Folik asit desteginin Bi» vitamin eksikligini gizleyecegi
unutulmamalidir. Yapilan tetkikler bu konuda iyi degerlendirilmelidir. Yapilan bir
calismada, folik asit iceren multivitaminlerin gebelikten 3 ay oOnce kullanimimnin KKH
riskinde %69 azalma ile iliskili oldugunu gosterilmistir (87). Yapilan baska bir ¢alismada,
dogum oOncesi folik asit takviyesinin serum folat1 ve megaloblastik anemiyi iyilestirdigini
ancak erken dogum, 6lii dogum, diisiik dogum agirlig1 lizerinde higbir etkisinin olmadigi

belirtilmistir (50).
2.20. Demir

Gelismekte olan iilkelerde ve gebe kadinlarda demir eksikligi oldukga yaygindir (89).
Demir eksikligi, gebelikte artan ihtiyaglarin karsilanmamasi, parazitik enfeksiyonlarin
varligl, emilebilir demir alimimin yetersiz olmasi veya kan kaybindan kaynaklanmaktadir
(90).

Gebelikte demir ihtiyact artan kan hacminden dolayr yiikselir. Bu artan talep
maternal eritrosit kiitlesini genigletmek, fetal demir ihtiyacin1 karsilamak ve demir
kayiplarin1 (6rn. dogumda kan kaybi) onlemek icin gereklidir. Diinya genelinde gebe
kadinlarin tahminen %38.2'si anemiktir. DSO tarafindan hemoglobin <110 g/L olarak
tanimlanmustir ve ikinci trimesterda 5 g/L diisiis oldugu bilinmektedir (91).

Demir eksikligi anne ve bebek i¢in olumsuz sonuglara neden olabilmektedir. Annede
demir eksikligi; yorgunluk, performans disiikligl, zayiflamis bagisiklik, artan kalp
hastaliklar1 riski, enfeksiyonlara egilimin artmasi ve oOliimle sonuglanabilmektedir.
Bebekte; diisiik dogum agirligi, prematiire dogum, 6lii dogum ve anormal psikomotor

gelisim ve biligsel fonksiyon bozukluguna neden olabilektedir (92).
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Yapilan bir ¢aligmada, demir takviyesi alan kadinlarda, termde maternal anemi ve
demir eksikliginde sirasiyla %70 ve %57 azalma bildirilmistir. Neonatal veya maternal
mortalite veya konjenital anomalilerde herhangi bir fark bulunmamustir (90). Yapilan bir
baska c¢alismada, 21 haftalik gebelere spirulina ve demir takviyesi 8 hafta boyunca
verilmistir. Calisma spirulinanin artan hemoglobin konsantrasyonuna faydali oldugunu,
gebelik doneminde anemi riskini azalttigint gostermistir. Ancak demir takviyesi
hemoglobin konsantrasyonunda anlamli bir yiikselis saglamamistir (92). Demir takviyesi
maternal eksikligi ve anemiyi Onleyebilir ancak diger maternal ve neonatal
komplikasyonlara olan faydalari net degildir. Anemiyi 6nlemek i¢in gebelik sirasinda
kadinlara 30 ile 60 mg/giin elemental demir ile perikonsepsiyonel destek onerilmektedir
(91).

2.21. Cinko

Cinko; bircok enzimin, niikleotidlerin, proteinlerin ve hormonun yapisal
bilesenidir. Protein sentezi ve niikleik asit metabolizmasinin yani sira hiicresel boliinme,
gen ekspresyonu, antioksidan savunmalar, yara iyilesmesi, gérme ve norolojik ve immiin
fonksiyon gibi biyokimyasal fonksiyonlarda kritik rollere sahiptir. Cinko bir¢ok besinde
bulunur, ancak et, deniz friinleri, siit ve kuruyemislerde daha yiiksek seviyelerde
bulunurken, lif veya fitat bakimindan yiiksek diyetler ¢inkonun biyoyararlanimini
azaltabilmektedir. Cinko seviyeleri, plazma veya serum ¢inko seviyeleri, ¢inkoya bagl
enzim seviyeleri veya 24 saatlik idrarla ¢inko atilim1 Slgiilerek degerlendirilebilir, ancak
degerler yasa, cinsiyete, giinlin saatine ve stres veya enfeksiyon gibi fizyolojik faktorlere
gore degisebilmektedir (50). Cinko, embriyogenez ve embriyo gelisimi sirasinda 6nemli
bir rol oynar. Bu nedenle gebelikte ¢inko ihtiyaci artar. Yapilan bir ¢alismada, gebelikte
folat, Bi2 vitamini, demir, kalsiyum ve ¢inko besin takviyelerinin verilmesi optimal
biiyiime ve gelisme i¢in gerekli oldugu bildirilmistir (93). Gebelikte ¢inko eksikligi,
bozulmus bagisiklik, dogum siiresinin uzamasi, erken dogumlar, intrauterin biiylime
geriligi, DDA ve gebeligin indiikledigi hipertansiyon ile iliskilendirilmistir. Cinko eksikligi
ayrica yenidogan sarithigi ile iliskilendirilmistir. Bununla birlikte, yenidoganlarda yeterli
¢inko aliminin sarilik insidansini ve siddetini azalttigi gosterilmemistir (93). Nadir olsa da,
¢inko emilimindeki kalitsal kusurlardan (acrodermatitis enteropathica) kaynaklananlar da
dahil olmak tizere ciddi ¢inko eksikligi, konjenital malformasyonlara ve gebelik kaybina

yol agabilmektedir (50).

16



Yapilan bir ¢aligmada, gebelik sirasinda ¢inko desteginin erken dogum insidansini
%14 azalttigini ancak dogum agirligi, hipertansif bozukluklar veya neonatal mortalite
tizerinde higbir etkisi olmadigini bildirmistir (94). Cinko eksikligi yeterli ve dengeli
beslenmemenin bir yansimasi oldugundan, genel anne beslenmesini iyilestirme
stratejilerinin, tek basina ¢inko takviyelerinin kullanimindan daha somut saglik yararlari

saglamasi olasidir (50).
2.22. Tyot

Gebelik doneminde metabolik ve hormonal degisimler iyota olan gereksinimi
arttirmaktadir. Bunun nedeni, gebeligin erken doneminde tiroid hormon tiretiminin %50 ve
iyotun renal atilimiin %30-50 oraninda artmasi, gebeligin ilerleyen donemlerinde iyotun
fetal tiroid hormonu {iretimi igin plasentay1r ge¢mesidir (95). Maternal ve fetal tiroid
hormonlari, sinir hiicrelerinin biiylimesi, sinaps olusumu ve miyelinasyon dahil olmak
tizere fetal beyin ve sinir sisteminin gelisimindeki kilit stiregleri diizenler. Gebe kadinlarla
ilgili kiiresel tahminler mevcut olmasa da, diinya ¢apinda yaklasik 1,8 milyar insan iyot
yetersizligine sahiptir. Eksikligi dnlemek i¢in sadece kiiciik miktarlarda iyot (150-290 pg /
giin) gereklidir, ancak iyot eksikligi bozukluklari diinya ¢apinda Onlenebilir beyin ve
bilissel bozukluklarin en yaygin nedeni olmaya devam etmektedir. Fetiisteki iyot eksikligi
bozukluklari, hafif zihinsel bozukluklardan daha siddetli ve geri dondiiriilemez norolojik
ve fiziksel bodurluga (endemik kretinizm veya konjenital hipotiroidizm) kadar ¢esitlilik
gosterir. Gebelikte iyot eksikligi bozukluklarinin diger sonuglari arasinda maternal ve fetal
guatr, bebeklerde daha diisiik 1Q skorlar1, artmis diisiik ve bebek 6liimleri sayilabilir (95).

Gebelik sirasinda iyot takviyesi alan kadinlarda, sindirim intoleransi yasama
olasiligmin daha yiiksek oldugu ancak dogum sonrasi hipertiroidizm ile iligkili yan
etkilerin goriilme olasiliginin daha diisiik oldugu bildirilmistir. Siddetli iyot eksikligi olan
ortamlarda, iyot takviyesi alan kadinlarda perinatal mortalite agisindan %34 azalma
gozlemlenmistir. Gebelikte iyot desteginin kullanimi fetal gelisim onemlidir. Bu nedenle,

gebe ve emziren kadinlar i¢in diyetle 250 pg / giin iyot alimi1 6nerilmektedir (96).
2.23. Kalsiyum

Gebelikte kalsiyum aktif olarak plasentadan gecer ve annenin kalsiyum ihtiyaci
Ozellikle ticilincili trimesterde artar. Kalsiyumun daha verimli alimi ve kullanimi, hormonlar
tarafindan uyarilan artmis kalsiyum emilimi (vitamin D, Ostrojen, laktojen ve prolaktin) ve

bobrek tiibiilleri tarafindan arttirilmis kalsiyum tutumu, gebelik sirasinda fizyolojik
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adaptasyonlar yoluyla dogal olarak gergeklesir (56). Artan kalsiyum ihtiyaci sadece diyetle
karsilanabilmektedir (1.2 g/giin 6nerilir); bununla birlikte, maternal kalsiyum dengesini ve
kemik yogunlugunu korumak ve 6zellikle diyetle kalsiyum alim1 diisiik (<1 g / giin) olan
kadinlarda fetal gelisimi desteklemek igin 0.3-2.0 g/giin takviye 6nerilmektedir (97).
Diisiik maternal kalsiyum alimi, annede osteopeni, parestezi, kas kramplari, tetanoz
ve titremeye ve ayrica fetiiste gecikmis biiylime, DDA ve zayif fetal mineralizasyona
neden olmaktadir. Son kanitlar, diisilk kalsiyum alimina sahip kadinlarin, hipertansif
gebelik bozukluklar1 gelistirme riskinin de daha yiiksek oldugunu gostermektedir (98).
Gebelik sirasinda alinan kalsiyum takviyesinin, baslangictaki kalsiyum alimina veya
hipertansiyon risk profiline bakilmaksizin tiim kadinlarda preeklampsi riskini %50'den
fazla azalttigi bildirilmistir. Koruyucu etkiler, diyetle daha diisiik kalsiyum alimi (<900
mg/giin) olan kadinlarda ve daha yiiksek preeklampsi riski olan kadinlarda daha
belirgindir. DSO yiiksek risk altindaki kadinlar ve / veya diyetle kalsiyum alinm diisiik olan
kadinlar i¢in gebelik sirasinda 1.5-2.0 g/giin kalsiyum takviyesi 6nermektedir (98).

2.24. Sezgisel Yeme

Hayatin devami i¢in gerekli olan yemek yeme davranisi; kisiye verdigi hazzin
yaninda yeme bozukluklari, asir1 veya yetersiz beslenme gibi baz1 saglik sorunlarina da yol
acabilmektedir. Kisilerin duygu durumu yeme davranislar1 ve viicut agirlik kontrolleri
tizerinde etkili olabilmektedir (99).

Sezgisel yeme, 1995 yilinda diyetisyen Tribole ve Resch (100) tarafindan
gelistirilmistir. Sezgisel yeme, besin alimini diizenlemek i¢in zihin, beden ve besinin ortak
uyumu ile esasen aglik ve tokluk ipuglarini temel alan bir yeme davranisi bigimidir (101).
Sezgisel yeme ile kisi, herhangi bir saglik sorunu olmaksizin, viicudun ihtiyact olan
besinlerin miktarini ve ¢esidini bilmesi gerektigine inanir. Sezgisel yeme davranisinda kisi
fiziksel aglik ipuclarmi dinleyerek; hangi besini, ne kadar ve ne zaman yiyecegini bilir.
Sezgisel yeme yetenegi kisilerde anne karnindayken baslar ve dogumdan sonra da devam
eder (102).

2.24.1. Sezgisel yeme kavraminin alanlari

Sezgisel yemenin ii¢ temel 6zelligi bulunmaktadir. Bunlardan ilki kosulsuz yemek
yemeye izin vermektir. Kisi fizyolojik aclik sinyallerini g6z onilinde bulundurarak o an
istedigi yiyecegi yasaklar olmadan yeme istegini yansitir (103). Yapilan c¢aligsmalar;

kisilere verilen diyet listelerinin neyi, ne zaman ve ne kadar yiyebileceklerini i¢ermesi,
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zihninin besinle olan mesguliyetini arttirdigini ortaya koymustur. Daha oOnce diyet
yapmayan bir grup erkege alt1 ay boyunca enerjisi kisitlanmig diyetler uygulandiginda, bu
kisilerin zihinlerinin besinlerle daha ¢ok mesgul oldugu ve diyet sona erdikten sonra bile
devam eden tikinircasina yemek yeme bozuklugu gorildigli saptanmistir (104,105). Bir
baska c¢alismada, kontrollii yiyenlerin; diyet kurallarini bozmanin ya da yasaklanmig bir
besini yemenin sonucu olarak o besinlere diiskiinligiiniin daha da arttigin1 ortaya

koymustur (106).

Sezgisel yemenin diger bir 6zelligi duygusal yemek yeme yerine fiziksel nedenlerden
dolayr yemek yemedir. Sezgisel olarak beslenen kisiler duygusal nedenlerden ya da
sikintilardan uzaklagmak i¢in degil, fiziksel aglik ipuglarmi dinleyerek yiyeceklere
yonelmektedirler (103). Sezgisel olarak beslenen kisilerin aglik ve tokluga karsi gelen iki
sinirt bulunmaktadir. Aglik bolgesine yaklasan kisilerin, agligini onurlandirmak igin yemek
yemesi ve orta veya kismen doymus oldugunda ise yemek yemeyi durdurmasi beklenir.
Kisilerin duygu durumlan siklikla diyet ihlallerine sebep olmaktadir. Ciinkii kisitlayici
beslenen insanlar olumsuz etkileri tecriibe ettiginde besin alimlarini arttigi gézlemlenmistir

(107,108).

Sezgisel yemenin son 6zelligi ise kisi neyi, ne zaman yiyecegini belirleyen fiziksel
aclik ve tokluk sinyallerine giivenmektedir. Bu biling dogustan gelmektedir. Fakat zamanla
cevresel etmenlere maruz kalan kisi bu Ozelligini yitirmektedir (109). Yapilan bir
arastirmada, kiiciik yaslarda kisilerin besin alimini olduk¢a dogru sekilde diizenlemesine

yardimet1 olan i¢ mekanizmalari oldugunu ortaya koymustur (110).
2.24.2. Sezgisel yemenin ilkeleri

Sezgisel yeme; kisilere neyi, ne zaman ve ne kadar yenmesi gerektigini belirten diyet
listelerini reddederek besinlerle saglikli iliskiler kurmaya yonlendirmektedir. Sezgisel
beslenen kisiler, fiziksel agliginin farkindadir ve aghigmi onurlandirmaktadirlar. Belirli
besinlerin yenmesinin yasak oldugu diyet listeleri kisilerin o besinleri giin iginde daha ¢ok
diistinmesine neden oldugunu ortaya koymustur. Sezgisel yeme, besinleri iyi ve koti
olarak ayirmamaktadir. Kisi biyolojik a¢ligin1 g6z oniinde bulundurarak neyi, ne kadar, ne
zaman yemesi gerektigini bilmektedir. Yiyecek polisini uzaklastirmak sezgisel yemeye
baslamada kritik bir adimdir. Bu bilingte olan kisi tokluk sinyallerinin farkina varip besin

alimin1 durdurmaktadir. Bu diyet ilkesi duygularla bas edebilmek icin besinleri kullanmay1
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reddeder. Bu nedenle duygusal aclik ve fiziksel aclik ayrimi iyi yapilmalidir. Sezgisel
olarak beslenen kisiler bedenlerine saygi duymaktadir (103).

2.25. Gebelik Doneminde Depresyon

Klinik depresyon veya depresif bozukluk olarak da adlandirilan depresyon; ¢alisma,
beslenme ve uyku gibi giinliik aktiviteleri, diisiinceleri ve hisleri etkileyebilen bir duygu
durum bozuklugudur. Depresyon; viicutta oksidatif stres ile inflamasyon durumunun eslik
ettigi kronik hastaliklar, genetik yatkinlik, cinsiyet, norotransmisyon sisteminin
bozulmasiyla norokimyasallarin eksikligi ve stres gibi nedenlere bagli olabilmektedir

(111).

Kadinlarin 6nemli degisiklikler sonucu yeni bir doneme girdigi gebelik doneminde;
depresyon, anksiyete ve stres gibi duygudurum problemleri sik goriilmektedir. Gebelik
déneminde depresyon ve yenidogan arasindaki iliskiye bakildiginda; diisiik dogum agirlig
ve erken dogum ile iliskili bulunmustur. Erken donemde teshis edilen depresyon anne ve

bebek sagligi agisindan olduk¢a 6nemlidir (112,113).

Gebelik depresyonu; bebekte néromotor gelisiminde olumsuzluk, alerjiye egilim,
astim, bagisikligin zayiflamasi ve hipokampal biiylimenin yavaglamasi ile iligkili
bulunmustur. Depresyonun anne ve bebek sagliginda neden oldugu olumsuzluklari
onlemek igin depresyon yoOnetimi ve miidahalesinde etkili tarama yontemleriyle risk

faktorleri belirlenmelidir (114,115).

Ayrica gebelik donemindeki depresyon, ¢ocuklarda iletisim, problem ¢ézme, sosyal
beceri puanlarinda olumsuzlukla iliskilendirilmistir. Depresyon sonucu, gebenin kanindaki

stres hormonun artmasi, bebegin beyin gelisimini olumsuz etkiledigi belirlenmistir (114).
2.25.1. Gebelikte beslenmenin depresyon ile iliskisi

Viicuda alman besinler, oksidatif stres ve inflamasyon durumunu degistirerek
duygudurum degisiminde rol oynarlar. Klinik tedavilerin yaninda depresyonda, besinsel
yaklagimlar da Onerilmektedir. Gebelik doneminde yeterli ve dengeli beslenmenin
depresyondan koruyucu olabilecegi gosterilmistir. Gebelik doneminde goriillen omega-3
eksikliginin depresyon riskini artirabilecegi gozlemlenmistir. Ayrica depresif bozukluk
olan gebelerde folik asit, magnezyum, demir ve ¢inko yetersizliginin daha sik gortildigi
gozlemlenmistir (116,117). Yapilan bir ¢alismada, D vitamini diizeylerinin depresyon

tanisinda 6nemli bir biyobelirte¢ olabilecegi gosterilmistir (118).
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Depresyon; diyetin sebze, meyve, ¢coklu doymamis yag asitleri, omega-3 ve tekli
doymamis yag miktari ile ters orantili; doymus yag ve toplam yag miktar1 ile dogru
orantilidir. Antioksidanlar, omega-3, magnezyum, B1> ve folik asit gibi besin dgelerinin
depresif bozukluk i¢in tedavi edici olabilecegi gosterilmistir. Bu besin gelerinin diizenli

tiiketimi duygudurum bozukluklarini 6nlemeye yardimci oldugu belirlenmistir (116).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri, Zamam Ve Orneklem Secimi

Bu g¢alisma, Ocak 2022 - Mart 2022 tarihleri arasinda Ankara’nin Cankaya
semtindeki 6zel bir kadin dogum poliklinigine bagvuran 18-30 yas arast hekim tarafindan
tanis1 konmus arastirmaya katilmaya goniilli 45 GDM ve 47 GDM olmayan toplam 92
gebeyle yiiz yiize gerceklestirilmistir. Ozel kadin dogum polikliniine basvuran gebelere
24-28. haftalar arasinda tek asamali 75 g OGTT sonucu 1. saat sonunda plazma glukoz
diizeyi >180 mg/dL olanlar GDM grubuna; <180 mg/dL olanlar GDM olmayan gruba dahil

edilmistir.
3.1.1. Arastirmaya dahil edilme kriterleri

Calismaya, psikolojik hastalik tanis1 almis, 18 yas alt1 ve 30 yas listii gebeler, cogul
gebelige sahip olan, oral glukoz tolerans testi yaptirmamis ve gebelik haftasi 24 haftadan
az olan gebeler dahil edilmemistir. Arastirmaya dahil edilmeme Kriterlerinden bir veya

birden fazlasina sahip olmayan 18-30 yas aras1 gebeler ¢alismaya dahil edilmistir.
3.2. Verilerin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

Calisma protokolii, Baskent Universitesi T1p ve Saglik Bilimleri Arastirmalar Kurulu

tarafindan onaylanmstir (Proje no: KA21/459)(EK 1).
3.2.1. Anket formu

Anket formu toplamda 7 boéliimden olugmaktadir. Ankette; katilimeilarin demografik
ozellikleri, saglik bilgileri, antropometrik olgiimleri [boy uzunlugu (cm), viicut agirlig
(kg)] sorgulayan yiiz yiize goriisme teknigi ile anket formu (EK-2), giinliik enerji ve besin
0gesi alimini degerlendirmek igin besin tiketim sikligi formu (EK-3), sezgisel yeme
davraniglarin1 saptamak amaciyla Sezgisel Yeme Olgegi-PreP (IES-P) (EK-4), depresyon
riskinin belirlenmesi amactyla Edinburg Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi (EPDO) (EK-
5) boliimleri yer almaktadir. Anket, katilimcilara yiiz yiize uygulanmis ve arastirmaci

tarafindan bireylerin verdigi cevaplarla doldurulmustur.
3.2.2.1. Antropometrik ol¢iimler

Arastirmaya katilan gebelerin boy uzunlugu (cm), birey standart anatomik
pozisyonda iken (gebenin avug icleri anterior yone doniik, ayak topuklar1 birlesik olacak
sekilde durmasi) dik durarak kafasi Frankfort diizlemine ayarlanip, yerden basin en iist

kismina kadar olan mesafe boy 0lger ile arastirmaci tarafindan Slgiilmiistiir. Gebelik dncesi
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viicut agirhigr (kg), beyana dayali olarak alinmistir. Gebelik sirasindaki viicut agirligi,
gebelerin kontrol giinleri dogum merkezindeki sekreter tarafindan aranip sabah kalktiktan
sonra tuvalet sonrasi en hafif kiyafetlerle a¢ karna ev tartisi ile tartilmalari istenmistir ve

beyana dayali alimmustir. BK1 istatiksel analiz sirasinda hesaplanmustir.
3.2.2.2. Gebelerde sezgisel yeme durumunun degerlendirilmesi

Sezgisel yeme 0Olgegi (IES-P) ilk kez 2004 yilinda yayimlanmistir ve Hawk ve
arkadaslar1 (119) tarafindan gelistirilmistir. Ug alt dlgek ve 21 maddeden olusan IES-P
6l¢eginde, her maddenin 6niine ‘gebelik doneminde’ terimi eklenerek degistirilmistir. Bu
tic alt faktor, yemek yemeye kosulsuz izin verme, duygusal nedenler yerine fiziksel

nedenlerden beslenme, aclik ve tokluk sinyallerine giivenmek seklindedir.

Sezgisel yeme Olgeginin gegerlilik ve giivenirlik caligmalari Tylka ve arkadaslar
(120) tarafindan yapilmig, Tirkiye’deki ise gegerlilik ve giivenirlik ¢alismalari Taskin
(121) tarafindan 2019 yilinda gebelerde yapilmustir.

Olgek 5°1i likert tiptedir. “Kesinlikle katilmiyorum” 1, “Katilmiyorum” 2,
“Kararsizim” 3, “Katiliyorum” 4 ve “Kesinlikle katiliyorum” 5 puan olarak
degerlendirilmektedir. Bazi soru maddeleri(l, 2, 5, 6, 11, 12, 13, 14, 15) ters
puanlanmaktadir; kesinlikle katilmiyorum yaniti i¢in 5, katilmiyorum yaniti igin 4,
kararsizim yanit1 i¢in 3, katiltyorum yaniti i¢in 2, kesinlikle katiltyorum yaniti igin
katilimcilar 1 puan almaktadir. Toplam puanin madde sayisi olan 21’e boliinmesi ile
toplam &lgek puani hesaplanmaktadir. Olgegin puam yiikseldikge sezgisel yemeye olan
egilim artmaktadir (122). Her alt 6l¢ek igerdigi soru tipine gére puanlanip soru sayisina
boliinerek ayri ayri alt 6lcek puanlart da hesaplanmistir. Gebelerin sezgisel yeme toplam
puanlart hesaplanip medyan degeri alinmistir. Medyan degerinin altinda kalan degerler
sezgisel yemeyenler; medyan ve medyan degerinin iizerinde puan alanlar sezgisel yiyenler

olarak gruplandirilmigtir (119).
3.2.2.3. Besin tiiketim sikhig1

Gebelere besin tiiketim sikligi formu ve miktarlarini i¢eren bir form doldurtulmustur.
Bireylerin giinliik olarak tiikettikleri besinlerin miktarlarin1 belirlemek i¢in ‘Yemek ve
Besin Fotograf Katalogu’ndan yararlanilmistir (123). Yemeklerin igerisine giren besin
maddeleri analiz edilirken ‘standart yemek tarifleri’ kullanilmistir (124,125). Veriler enerji

ve besin Ogesi analizleri i¢in Bilgisayar Destekli Beslenme Bilgi Sistemleri (BeBiS) 8.1
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programi kullanilmistir. Bu analiz sonucunda elde edilen enerji ve besin dgeleri verileri

DRI (57) onerileri ile kiyaslanarak degerlendirilmistir.
3.2.2.4. Edinburg dogum sonrasi depresyon olgegi

Gebelere yeme durumu ile iliskili olabilecegi diisliniilen depresyon riskini
karsilastirabilmek amaciyla ‘Edinburg Dogum Sonrast Depresyon Olgegi (EPDO)’
uygulanmistir. EPDO depresyon riskinin belirlenmesi, depresyon diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek i¢in gelistirilmis bir 6z degerlendirme &lgegidir. EPDO gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismalar1 Daundasekara ve ark. (126) tarafindan ABD’de yapilmustir. Olgek
10 maddeden olusmaktadir. Bu o6lgek dogum sonrasi kadinlarda kullanilmak iizere
gelistirilen ve daha sonra gebe kadinlar i¢in gegerliligi olan, perinatal depresyon riskini
belirlemek icin kullanilan bir 6lgektir. Olgegin degerlendirilmesinde tiim sorular 0-3
arasinda puanlandirilir ve dlgekte alinabilecek en yiiksek puan 30°dur. Olgek 10 maddeden
olusan, 4°1ii likert tipi kendini bildirim 6lgegidir. Olgekteki sorulardan 1, 2 ve 4. sorular O-
1-2-3 bi¢iminde puanlanirken; 3, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. sorular ise 3-2-1-0 bi¢iminde
puanlanmaktadir. Bu maddelerin toplanmasi ile dlgek toplam puani elde edilir. Olgekte
aliabilecek toplam puanlar en diisik 0, en yiiksek 30’dur. Negatif olarak belirtilen
maddeler ters puan aldigi igin yiiksek puanlar yiliksek perinatal depresyon durumunu
gosterir. Toplam puanin 13'ten yiiksek olmast depresif bozukluklarla tutarli depresyon
diizeylerini belirtir. Cox ve ark. (127) tarafindan gelistirilen 6lgegin Tiirkgeye gegerlilik ve

giivenilirlik ¢alismas1 Engindeniz ve ark. (128) tarafindan yapilmustir.
3.3. Verilerin Istatiksel Degerlendirilmesi

Calismadan elde edilen bulgularin istatistiksel analizleri igin IBM SPSS 22.0 paket
programi kullanilmistir. Olgiimle elde edilen nicel veriler de; alt-iist veriler, medyan,
ortalama (X) ve standart sapma (£SS) ile nitel degiskenler de ise say1 (s) ve yiizde (%) gibi

tanimlayici istatistikler kullanilmistir.

Nicel verilerde, normal dagilima uygunluk i¢in Shapiro-Wilks testi kullanilmistir.
Bagimsiz iki grubun ortalamalarinin karsilastirilmasinda dagilim normal degil ise Mann
Whitney U testi kullanilmistir. Gruplar arasindaki farklilik Kruskal Wallis testi ile
bulunmustur ve fark var ise post-hoc analizi Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi

ile analiz edilmistir.

Kategorik degiskenlerin analizinde ki-kare testi kullamlmustir. Iliskinin yonii ve

giicliniin belirlenmesinde Spearson gii¢ analizi yapilmistir.
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Arastirmadan elde edilen bulgular %95 giiven araliinda, %5 anlamlilik diizeyinde

degerlendirilmistir.

25



4. BULGULAR

4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismada, GDM ve GDM olmayan gebelerin gebelik haftas1 ortalamas1 Tablo 4.1
‘de verilmistir. Bireylerin gebelik haftas1 ortalamasi sirasi ile 32.8+4.21 ve 32.1+4.43 hafta
olarak bulunmustur ve gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir

(p>0.05).

Tablo 4.1. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin gebelik haftalarinin
ortalamasinin karsilastirilmast

GDM (n:45) GDM olmayan (n:47)
XSS XSS P
Gebelik haftasi 32.844.21 32.144.43 0.203

GDM ve GDM olmayan gebelerin yas, meslek, 6grenim, medeni ve ekonomik
durum ile aile yapisina iligkin demografik 6zelliklerinin dagilimi1 Tablo 4.2° de verilmistir.
Bireylerin yaslari 21-30 arasinda degismekte olup GDM gebelerin yas ortalamasi
27.4+2.42 yil; GDM olmayan gebelerin yas ortalamasi 27.8+2.43 yil olarak bulunmustur.
Gruplar arasinda yas ortalamasi arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0.05). Calismaya katilan GDM gebelerin %60.0’1 lisans; GDM olmayan gebelerin ise
%61.7’s1 lisans mezunudur. Calismaya katilan her iki gebe grubunda da bosanmis/dul gebe

bulunmamaktadir.
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Tablo 4.2. Bireylerin yas ortalamasi ve demografik 6zelliklerine gére dagilimi

Demografik ozellikler GDM (n:45) . GDM olmayan (n:47)
S Yo S %
Yas (y1l) X£SS 27.4+2.42 27.8+2.43
Ogrenim Durumu
Lise 9 20 2 4.2
Lisans 27 60 29 61.7
Lisansiistii 9 20 16 34.1
Meslek
Memur 14 31.1 21 44.7
Ev hanimu 11 24.4 - -
Ozel sektor 13 28.9 17 36.2
Calismiyor 7 15.6 9 19.1
Ekonomik durum
Gelir giderden az 3 6.7 2 4.3
Gelir gidere esit 27 60 26 55.3
Gelir giderden fazla 15 33.3 19 40.4
Aile yapis1
Cekirdek aile 44 97.8 42 89.4
Genis aile 1 2.2 5 10.6

Calismaya katilan GDM gebelerin gestasyonel diyabet disinda hekim tarafindan
tanis1 konmus hastaligi bulunmazken; GDM olmayan gebelerin %71.4’tinde hipertansiyon,
%28.6’sinda hipotiroidi oldugu bildirilmistir. Caligmaya katilan her iki gebe grubunda da

psikolojik rahatsizlik ve yeme bozuklugu tanisi almis kisi bulunmamaktadir.

4.2. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

GDM ve GDM olmayan gebelerin antropometrik 6l¢iimlerinin standart sapma, alt ve
tist degerleri Tablo 4.3’te verilmistir. Gebelik 6ncesi agirlik ortalamasi GDM gebelerde
63.6+8.71 kg, GDM olmayan gebelerde ise 64.4+15.23 kg olarak bulunmustur. Gruplar
arasinda gebelik Oncesi agirlik ortalamasindaki farklilik istatiksel olarak anlamhi
bulunmamuistir (p>0.05). Simdiki agirlik ortalamast GDM gebelerde 75.0+7.64 kg, GDM
olmayan gebelerde ise 73.9+13.82 kg’dir. GDM gebelerde BKI ortalamasi 27.5+3.01
kg/m? olarak bulunurken GDM olmayan gebelerde bu deger 27.1+4.91 kg/m?’dir.
Gebelikteki agirlik artist GDM gebelerde ortalama 11.4+4.83 kg; GDM olmayan gebelerde
9.4+5.12 kg’dir. Gruplar arasinda gebelikteki agirlik artisindaki farklilik istatiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 4.3. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin antropometrik 6lgiimlerinin ve
gebelikteki agirlik artisinin ortalamalari

GDM GDM olmayan
.. p

Antropometrik Ol¢iimler (n:45) (n:47)

X+SS Alt  Ust X+SS Alt  Ust
Gebelik dncesi viicut

63.6£8.71 50 85 64.4+1523 40 115 0.504
agirhg (kg)
Simdiki Viicut Agirhg

75.0£7.64 59 93 73.9+13.82 56 108 0.069
(kg)
Gebelik 6ncesi BKI

27.5¢3.01 223 35 27.1+491 217 436 0.158
(kg/m?)
Gebelikteki agirhk artisi

11.4+4.83 3 21 9.445.12 -7 20 0.067

(kg)

BKI: Beden Kiitle indeksi

Gebelerin gebelik 6ncesi BKI smiflarina gére dagilimlar1 Tablo 4.4’te verilmistir.

GDM gebelerin gebelik Oncesi donemde %22.2°si normal, %60.0’1 hafif sisman ve

%17.8’1 sigmandir. GDM olmayan gebelerin gebelik 6ncesi donemde %40.4’4 normal,
%42.6’s1 hafif sisman ve %17.0’1 sismandir.

Tablo 4.4. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin gebelik 6ncesi beden kiitle
indeksi siniflamalarina gore dagilimi

GDM GDM olmayan
BKi(kg/m?) (n:45) (n:47)
S % S %
Normal(18.5-24.99) 10 22.2 19 40.4
Hafif Sisman(25-29.99) 27 60.0 20 42.6
Sisman(=30) 8 17.8 8 17.0

BKI: Beden Kiitle Indeksi
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4.3. Bireylerin Beslenme Ahskanhklar:

Gebelerin gebelik siiresince beslenmelerinde yaptiklari degisiklikler Tablo 4.5°te
verilmistir. GDM gebelerin %44.4’linlin gebelik doneminde peynir tiikketimini arttirdigi;
GDM olmayan gebelerin %51.1’inin ise peynir tiikketiminin ayni kaldigi bildirilmistir. Siit
tiketiminin gebelik doneminde GDM gebelerin %51.8’inde artti§i; GDM olmayan
gebelerin %44.7’sinde ayni kaldigr bulunmustur. GDM gebelerin %15.6’s1 gebe oldugu
icin siit tiikettigini bildirmistir. Yogurt tiiketiminin GDM gebelerin %68.9’unda gebelik
stiresince azaldigl; GDM olmayan gebelerin %55.3’ilinde arttig1 gozlemlenmistir. GDM
gebelerin %64.4’liniin; GDM olmayan gebelerin %57.4’linlin gebelik siiresince yumurta
tiiketimini arttirdigi ve GDM gebelerin %4.4’liniin ise sadece gebelik doneminde yumurta
tikettigi bildirilmistir. Gebelik siiresince sebze tiiketimi GDM gebelerin %62.2’sinde
artt1ig1, GDM olmayan gebelerin %48.9° da ise ayni kaldig1 bulunmustur. Meyve tiiketimi
her iki grup i¢inde bilyiik cogunlukla artmistir. GDM gebelerin %37.8’inin tath tiiketimini
gebelik doneminde azalttigi bulunmustur. GDM gebelerin %33.3°ti, GDM olmayan
gebelerin ise %34’1 tath tiiketiminin gebelik doneminde ayni kaldigini bildirmistir. GDM
olan gebelerin %46.7’sinde tahil tiiketiminin; GDM olmayan gebelerin %70.2’sinde ayni1
kaldig1 bildirilmistir. Sadece tahil tiikketimindeki degisim gruplar arasindaki gosterdigi
farklilik istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.05).

29



0€

Tablo 4.5. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme aliskanliklarindaki degisimlere gore dagilimlari

GDM (n:45)

GDM olmayan (n:47)

Miktan

Gebe oldugum i¢in

Miktan

Gebe oldugum i¢in

Besin Tiirleri azald: Miktan artt1 Aym tiiketiyorum azald: Miktar artt1 Ayni tiketiyorum
n % n % n % n % n % n % n % n %
Peynir 3 6,7 20 444 19 422 3 6.7 3 6.4 19 404 24 511 1 2.1
Stit 4 89 26 578 8 17.8 7 15.6 4 85 21 447 21 447 1 2.1
Yogurt 31 689 10 222 4 89 - - 2 43 26 553 18 383 1 2.1
Et ve et irtinleri 3 67 20 444 18 40 4 8.9 7 149 20 426 20 426 - -
Sakatat 19 422 1 22 21 467 3 6.7 24 511 0 0 22 46.8 - -
Kurubaklagil 4 8.9 17 378 24 533 - 0 3 6.4 10 213 34 723 - -
Yumurta 2 44 29 644 12 267 2 4.4 1 21 27 574 19 404 - -
Sebze - - 28 622 17 378 - - 1 2.1 23 489 23 489 - -
Meyve 1 22 31 689 13 289 - - 2 43 32 681 13 2717 - -
Tath 17 378 13 289 15 333 - - 21 447 10 213 16 34 - -
Kuruyemis 7 156 20 444 17 378 1 2.2 - - 28 596 19 404 - -
Tahil grubu 14 311 9 20 21 467 1 2.2 5 106 9 191 33 702 - -




4.4. Bireylerin Olcek Puanina gore Degerlendirilmesi

Calismaya katilan gebelerin sezgisel yeme durumlarina gore dagilimi Tablo 4.6’da
verilmisti. GDM gebelerin  %24.4’i; GDM olmayan gebelerin %74.5’i sezgisel
beslenmektedir. Gruplar arasinda sezgisel yeme durumlarindaki farklilik istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.6. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin sezgisel yeme durumlarina
gore dagilimlar

GDM(n:45) GDM olmayan(n:47) Sezgisel yeme p
Sezgisel yeme olcegi
olcek S % s % medyani
medyani
>3.1 11 24.4 35 74.5 0.000*
<3.1 34 75.6 12 25.5 3.1£0.72 0.000*
(p<0.05)*

Bu ¢alismaya dahil olan gebelerin IES-P puanlar1 Tablo 4.7°de verilmistir. GDM
gebelerin toplam IES-P puani 2.6+0.63, GDM olmayan gebelerin ise 3.4+0.58 olarak
bulunmustur. Sezgisel yeme puani gestasyonel diyabetli olmayan gebelerde anlamli
derecede daha yiliksek bulunmustur. Alt bilesenler ve toplam sezgisel yeme puani
bakimindan gruplar arasinda farklilik istatiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0.05).

Tablo 4.7. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerim sezgisel yeme oOlgek
puanlarinin karsilastirilmasi

GDM (n:45) GDM olmayan (n:47) D
X+SS X£SS
IES-P puam 2.6+0.63 3.4+0.58 0.000*
Alt bilesenler
Achik tokluk isaretlerine giivenme 3.0+0.73 3.6+£0.57 0.000*
Duygusal nedenlerden ¢ok fiziksel
2.5£1.02 3.5£0.91 0.000*

nedenlerden yeme
Kosulsuz yeme izni 2.1+£2.58 2.8+0.89 0.000*

(p<0.05)*; IES-P (Gebelikte sezgisel yeme 6l¢cegi)

Katilimeilarin BKI degerleriyle sezgisel yeme davramislart ve depresif bozukluk
puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.8’de gosterilmistir. BKI ile sezgisel yeme davranislari
arasindaki iliskiye bakildiginda sezgisel yeme &lgek puani ve BKI arasinda negatif bir
iliski gdzlenmistir. Sezgisel beslenenlerin BKI ortalamasi 26.9+4.04 kg/m? iken sezgisel

beslenmeyenlerin BKI ortalamalar1 27.6+4.02 kg/m? olarak bulunmustur. Sezgisel
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beslenenlerin BKi degerleri, sezgisel beslenmeyenlere gore diisiiktiir fakat bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (r=-0.128, p>0.05). Depresif bozukluk puani ile

BKI arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (1=0.081, p>0.05).

Sezgisel yeme puani ve depresif bozukluk arasinda istatiksel olarak anlamli ve negatif bir

iliski bulunmustur (r=0.390, p<0.05).

Tablo 4.8. Sezgisel yeme alt faktorleri ve depresif bozukluk puani ile beden kiitle indeksi

korelasyon iligkisi (r)

Duygusal
Achk Yemeye ]
nedenlerden Depresif
. tokluk kosulsuz
BKI cok fiziksel o bozukluk
isaretlerine 1zin
nedenlerden puani
giivenme vermek
yemek
IES.p r -0.128 0.798 0.873 0.779 -0.390
p 0.223 0.000* 0.000* 0.000* 0.000*
i r 0.081 - - - -
EPDO
p 0.445 - - - -

*(p<0.05); IES-P: Sezgisel Yeme Olcek Puani; EPDO: Edinburg Dogum Sonrasi Depresyon Olcegi

GDM ve GDM olmayan gebelerin depresyon puanlari Tablo 4.9°da verilmistir.

GDM gebelerin depresif bozukluk puan ortalamasi 8.4+4.23; GDM olmayan gebelerin ise

6.4+3.91°dir. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). GDM

gebelerin %88.9’unda; GDM olmayan gebelerin ise %95.7’sinde depresif bozukluk riski

bulunmamastir.
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Tablo 4.9. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin depresif bozukluk durumunun
karsilastirilmasi

GDM (n:45) GDM olmayan (n:47) p
EPDO puam X+SS 8.4+4.23 6.4+£3.91 0.021*
Depresif Bozukluk riski s(%0) s(%)
>13 puan 5(11.1) 2(4.3)
<13 puan 40(88.9) 45(95.7)

(p<0.05)*; EPDO: Edinburg Dogum Sonras1 Depresyon Olgegi

4.5. Bireylerin Diyet ile Enerji, Makro ve Mikro Besin Ogelerini Alim Miktarlar
GDM ve GDM olmayan gebelerin diyetle aldiklar1 besin ogeleri ve enerji
degerlerinin ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 4.10°da verilmistir. GDM gebelerin
giinliik aldig1 enerji ortalamas1 2068.5£250.70 kkal; GDM olmayan gebelerin ise
1709.8+290.18 kkal olarak bulunmustur. Gebelerin aldiklar1 enerji ortalamasi arasindaki
farklilik istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Karbonhidrat alimi GDM
gebelerde ortalama 209.2+69.35 g, GDM olmayan gebelerde ise 119.1+38.97 g’dur.
Karbonhidrat alim miktarlar1 ortalamasi1 arasindaki fark istatiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). GDM gebelerde protein alimi ortalamas1 16.5 + 16.76 g ve GDM
olmayan gebelerde ise bu deger 70.0+17.75 g’dir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0.05). GDM ve GDM olmayan gebelerin toplam yag alim ortalamasi
sirastyla 104.9+28.08 g; 105.7+26.04 g’dir. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamustir (p>0.05). GDM gebelerin siikroz alim ortalamasi 91.2+75.5 g; GDM
olmayan gebelerin ise siikroz alim ortalamalar1 23.7+33.07 g’dir. Gruplar arasinda siikroz
alim ortalamalari arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p<0.05). GDM
gebelerde diyet posast alim miktar1 ortalamasi 18.1+4.07 g; GDM olmayan gebelerde ise
bu deger 15.9+3.41 g’dir. Gruplar arasi diyet posasi alim miktarlar1 arasindaki fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 4.10. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin enerji ve makrobesin dgesi alimlarinin ortalama ve standart sapmasi ile Diyet

Referans Alimina gore gereksinmeleri karsilama durumlari

} GDM (n:45) GDM olmayan (n:47) p
Enerji ve Makro Besin Ogeleri _ _
X+SS X+SS

Enerji (kkal) 2068.5+250.70 1709.8+290.18 0.000*
Enerji (kkal/kg/giin) 27.9+4.77 24.0£6.10 0.000*
Karbonhidrat (g) 209.2:+69.35 (%119.42) 119.1+£38.07 (%68) 0.000%
Karbonhidrat(%o) 40.6+13.35 27.948.90 0.000*
Diyet posasi (g) 18.1+4.07 (%64.28) 15.93+3.41 (57.14) 0.007*
Protein (g) 69.5+16.76 (%97.89) 70.0+17.75 (%98.59) 0.743
Protein (g/kg/giin) 0.9+0.28 0.9+0.34 0.102
Enerji/Protein (kkal/g) 31.2+7.50 25.4+5.32 0.000*
Protein(%) 13.543.09 16.4+4.15 0.102
Yag (g) 104.9+28.08 105.7+26.04 0.886
Yag(%) 45,9+12.19 55.7+13.69 0.886
Doymus yag(g) 22.0+£2.50 20.4+4.91 0.005*
Kolesterol(mg) 317.7+162.68 363.0+£147.49 0.107
Siikroz(g) 91.2 £75.50 23.7+33.07 0.000*

(p<0.05)*



GDM ve GDM olmayan gebelerin diyetle aldiklar1 mikrobesin 6gesi tiiketimlerinin
ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 4.11°de verilmistir. GDM gebelerin C vitamini alim
ortalamalar1 50.9+19.39 mg, GDM olmayan gebelerin ise 38.1+12.13 mg’dir. Gruplar
arasinda C vitamini alim ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). B12 vitamini alim ortalamalart GDM gebelerde 5.1+1.68 mcg; GDM olmayan
gebelerde ise 5.9+1.88 mcg olarak bulunmustur. Gruplar arasinda Bi» alim miktarlarinin

ortalamasi arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin sezgisel yeme durumlarina gore
aldiklar1 enerji ve besin Ogelerinin ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 4.12°de
verilmigtir. GDM gebelerin aldiklar1 enerji ortalamasi sezgisel yemeyen grupta sezgisel
yiyen gruba gore (sirastyla 2078.3+202.65; 2038.4+£373.75) daha yiiksek bulunmustur.
Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). GDM gebelerin
aldiklar1 karbonhidrat miktarlarinin ortalamasi sezgisel yemeyen grupta 216.0+64.90 g;
sezgisel yiyen grupta ise 156.0+0.00 g’dir. Sezgisel yemeyen gruptaki karbonhidrat
tilkketimi sezgisel yiyen gruba gore daha yiiksektir fakat bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamstir (p>0.05). GDM olmayan gebelerin aldiklar1 enerji ortalamasi sezgisel yiyen
grupta 1700.5+£231.50 kkal; sezgisel yemeyen grupta ise 1737.0£430.57 kkal olarak
bulunmustur. Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). GDM
olmayan gebelerin aldiklar1 karbonhidrat ortalamalar1 ise sezgisel yiyen grupta
117.6+30.35 g; sezgisel yemeyen grupta ise 123.44+56.44 g olarak bulunmustur. Gruplar
aras1 fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). GDM gebelerde sezgisel
yemeyenlerin enerji karbonhidrat ve siikkroz alim ortalamasi sirasiyla 2078.3+202.65 kkal,
216.0+64.90 g, 96.5£71.43 g; GDM olmayan gebelerde ise 1737.0+430.57 Kkkal,
123.4+56.44 g, 29.9+£55.97 g olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05). Sezgisel yiyen gebelerden GDM olanlarin enerji ve
karbonhidrat alim ortalamasi sirasiyla 2038.4+373.75 kkal, 156.0+81.68 g; GDM olmayan
gebelerde 1se 1700.5£231.50 kkal, 117.6+30.35 g olarak bulunmustur. Gruplar aras1 fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

GDM olan ve olmayan gebelerin sezgisel yeme durumlarina gore aldilar1 mikrobesin
Ogeleri karsilagtirilmasi Tablo 4.13’te verilmistir. GDM gebelerde sezgisel yemeyenlerin
aldig1 C vitamini ortalamasi 51.9+20.76 mg; GDM olmayan gebelerde ise 37.2+15.56 mg
olarak bulunmustur. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05).

35



9¢

Tablo 4.11. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin mikro besin 6gesi alimlari ortalamasi ile Diyet Referans Alimina gore

gereksinmeleri karsilama durumlari

GDM (n:45) GDM olmayan (n:47) p
Mikro Besin Ogeleri d —

X+SS X+SS
A vitamini (mcg) 964.0+£349.54 (%125.19) 986.7+308.57 (%128.18) 0.620
C vitamini (mg) 50.9+19.39 (%60.0) 38.1+12.13 (%44.71) 0.000*
B: vitamini (mg) 0.9+0.30 (%64.29) 0.9+0.31 (%64.29) 0.779
B: vitamini (mg) 1.8+0.42 (%128.57) 1.8+0.58 (%128.57) 0.637
Niasin (mg) 27.0+8.79 (%150.0) 27.1+10.34 (%150.0) 0.513
Bs vitamini (mg) 0.9+0.25 (%47.37) 0.9+0.20 (%47.37) 0.612
Folat (mcg) 203.4+38.73 (%33.83) 188.6+35.96 (%31.33) 0.084
B:2 vitamini (mcg) 5.1+1.68 (%196.15) 5.9+1.88 (%226.92) 0.014*
Potasyum (mg) 2152.4+369.85 (%74.21) 2147.2+499.48 (%74.03) 0.955
Kalsiyum (mg) 921.24202.07 (%92.10) 996.4+42.46 (%99.6) 0.152
Demir (mg) 8.6+0.31 (%33.30) 8.1+1.99 (%29.63) 0.143
Cinko (mg) 8.6+2.15 (%81.81) 8.5+1.86 (%77.27) 0.815

(p<0.05)*



LE

Tablo 4.12. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin sezgisel yeme durumlarina gore ortalama enerji ve makro besin dgesi alimlarinin

karsilastirilmast

Enerji ve Besin Ogeleri

GDM (n:45)

GDM olmayan (n:47)

Sezgisel Yiyen

Sezgisel Yemeyen

Sezgisel Yiyen

Sezgisel Yemeyen

(n:11) (n:34) (n:35) (n:12) pt p2 p3 p*

X+SS X£SS X£SS X£SS
Enerji (kkal) 2038.4+373.75 2078.3+£202.65 1700.5+£231.50 1737.0+430.57 0.741 0.784 0.010* 0.009*
Karbonhidrat (g) 156.0+81.68 216.0+64.90 117.6+30.35 123.4+56.44 0.253 0.742 0.000* 0.003*
Karbonhidrat(%o) 30.6+£15.90 41.6x£12.51 27.5+£7.05 28.3£12.90 0.238 0.947 0.001* 0.017*
Diyet posasi (g) 18.7+4.33 17.9+4.02 15.9+3.36 16.2+3.7 0.569 0.789 0.238 0.059
Protein (g) 71.6+£24.98 68.8+13.55 69.7£15.89 70.9+£23.17 0.649 0.942 0.670 0.859
Protein(%o) 14.1+£4.90 13.3+6.06 16.243.5 16.1£5.30 0.372 0.835 0.053 0.760
Yag (g) 110.5+£29.08 103.1+£28.00 105.44+24.18 106.6+£32.04 0.454 0.891 0.871 0.594
Yag(%) 48.6+12.80 44.6+12.12 55.6£12.70 54.9+16.58 0.257 0.898 0.006* 0.565
Doymus yag(q) 22.2+0.41 21.9+2.87 20.2+5.14 20.8+4.37 0.382 0.987 0.049*  0.445
Kolesterol(mg) 250.4+101.3 287.8+£106.80 351.0+£152.70 398.1+130.7 0.456 0.479 0.027* 0.741
Siikroz(g) 75.0+£88.77 96.5+£71.43 21.6+£21.16 29.9+55.97 0.194 0.385 0.001* 0.094

(p<0.05)*; p* GDM gebelerde grup ici; p? GDM olmayan gebelerde grup ici; p® Gruplar aras: sezgisel yemeyenler; p* Gruplar aras1 sezgisel yiyen
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Tablo 4.13. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin sezgisel yeme durumlarina gére mikrobesin 6gesi alimlarinin karsilastiriimasi

GDM (n:45) GDM olmayan (n:47)
] . Sezgisel ] Sezgisel

Mikro Besin Sezgisel Yiyen Sezgisel Yiyen
. Yemeyen Yemeyen p? p? pe p*
Ogeleri (n:11) (n:34) (n:35) (n:12)

X+£SS X+£SS X+£SS XSS
A vitamini(mcg) 1037.8+354.17 940.1+349.99 979.5+289.87 1037.6+371.23 0.427 0.395 0.780 0.687
C vitamini (mg) 47.7£14.73 51.9+20.76 38.4+10.97 37.2+15.56 0.825 0.017* 0.056 0.765
E vitamini (mg) 10.3+£3.71 12.1£5.51 11.5+£3.08 12.0+6.37 0.346 0.320 0.142 0.463
B: vitamini (mg) 0.9+0.30 0.9+0.29 0.9+0.28 0.8+0.39 1.000 0.458 0.980 0.437
B: vitamini (mg) 1.8+0.60 1.8+0.36 1.9+0.55 1.7£0.65 0.825 0.172 0.859 0.293
Niasin (mg) 27.0+£10.54 27.38+8.34 27+£10.01 27.4+11.71 0.506 0.625 0.939 0.797
Bs vitamini (mg) ~ 0.91+0.30 0.94+0.24 1.0£1.00 0.8+0.39 0.886 0.260  0.666 0.015*
Folat (mcg) 213.4+54.30 200.2+32.60 186.7+35.10 193.9+39.50 0.332 0.565 0.175 0.557
B:: vitamini(mcg)  5.5+2.62 4.9+0.24 5.9+1.70 5.7+2.42 0.805 0.281 0.216 0.574
Potasyum (mg) 2154.0+444.21 2151.9+350.12 2159.6+437.80 2111.0+670.03 0.987 0.395 0.939 0.775
Kalsiyum (mg) 892.3+220.16 930.5+198.46 1014.2+264.55 944.4+366.14 0.591 0.557 0.167 0.479
Demir (mg) 8.9+2.70 8.5+1.85 7.9+1.82 8.7+2.5 0.866 0.733 0.251 0.645
Cinko (mg) 8.9+3.38 8.4+1.62 8.4+1.63 10.3+4.12 0.765 0.839  0.879 0.882

(p<0.05)*; p! GDM gebelerde grup igi; p? Gruplar arasi sezgisel yemeyen; p3 Gruplar arasi sezgisel yiyen; p* GDM olmayan gebelerde grup ici



GDM ve GDM olmayan gebelerin depresif bozukluk durumlarina gore aldiklar
enerji ve besin Ogeleri ortalamasi ve standart sapmasi Tablo 4.14’te verilmistir. GDM
gebelerin depresif bozuklugu olan grubun enerji alim ortalamasi 2152.2+178.37 kkal;
depresif bozuklugu olmayan grubun ise 2058.5+258.14 kkal olarak bulunmustur. Depresif
bozuklugu olan grubun enerji alimi diger gruba gore daha yiiksek olmasina ragmen aradaki
fark istatiksel anlamli bulunmamistir (p>0.05). GDM gebelerin depresif bozuklugu olan
grupta siikroz alim ortalamasi1 66.2+42.00 g; depresif bozuklugu olmayan grupta ise
84.3+£78.52 g’dir. Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).
GDM olmayan gebelerin depresif bozuklugu olan grubunda karbonhidrat alim ortalamasi
140.5£12.02 g; depresif bozuklugu olmayan grupta ise 118.2+38.6 g olarak bulunmustur.
Gruplar arasindaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05). GDM olmayan
gebelerin depresif bozuklugu olan grubunda diyet posasi alim ortalamasi 16.5+6.36 g;
depresif bozuklugu olmayan grupta ise 15.9+£3.35 g’dir. Gruplar arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p<0.05). GDM depresif bozuklugu olmayan gebelerin
enerji, karbonhidrat, posa ve siikroz alim ortalamasi sirasiyla 2058.5+258.14 Kkkal,
212.1+£71.11 g, 18.1+4.22 g, 84.3+78.52 g; GDM olmayan gebelerde ise 1707.4+£296.26
kkal, 118.2+£38.60 g, 15.9+£3.35 g, 24.6+33.55 g olarak bulunmustur. Gruplar arasi fark

istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

GDM ve GDM olmayan gebelerin depresif bozukluk durumuna gore mikrobesin
Ogesi alimlarinin ortalamalarinin karsilastirilmast Tablo 4.15’te verilmistir. GDM’li
depresif bozuklugu olmayan grubun C vitamini alim ortalamalar1 50.8+19.37 mg, GDM
olmayan depresif bozuklugu bulunmayanlarin ise 37.2+11.31 mg olarak bulunmustur.

Gruplar  arasindaki  fark istatiksel olarak anlamli  bulunmustur  (p<0.05).
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Tablo 4.14. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin depresif bozukluk durumuna gére makrobesin 6gesi alimlart

0)%

GDM GDM olmayan
(n:45) (n:47)
A Depresif
Enerji ve Besin Ogeleri Depresif Bozuklugu
Depresif Bozuklugu Depresif Bozuklugu  Bozuklugu
Olmayan pl p2 p p’
Olan (n:5) Olan (n:2) Olmayan
(n:40)
(n:45)
X+SS X+SS X+SS X+SS
Enerji (kkal) 2152.2+178.37 2058.5+258.14 1764.5+72.83 1707.4+296.26 0.789 0.000* 0.435  0.095
Karbonhidrat (g) 186.2+53.45 212.1+£71.11 140.5+12.02 118.2+38.60 0.424 0.000* 0.438  0.381
Diyet posasi (g) 18.6+2.79 18.1+4.22 16.5+6.36 15.943.35 0.814 0.017* 0.779  0.571
Protein (g) 73.245.72 69.0+17.65 77.5+17.68 69.7+17.88 0.416 0.881  0.407 1.000
Yag (g) 123.0+18.60 102.6+28.40 98.5+6.36 106.0+26.56 0.695 0.509 1.000  0.095
Doymus yag(0) 22.4+0.54 22.14+2.64 22.0+0.00 20.3+5.01 1.000 0.010* 0.793 0.571
Kolesterol(mg) 325.0+168.31 316.8+161.15 374.0+103.24 362.56::149.98 0.895 0.147  0.930 1.000
Siikroz(g) 66.2442.00 84.3+£78.52 4.5£2.12 24.6+33.55 0.224 0.000* 0.793  0.095

(p<0.05)*; p* GDM olmayan gebelerde grup igi; p?> Gruplar arasi depresif bozuklugu olmayan; p® GDM gebelerde grup igi; p* Gruplar aras1 depresif bozuklugu olan



4%

Tablo 4.15. Gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin depresif bozukluk durumuna gére mikrobesin 6gesi alimlarinin ortalamalarinin

karsilastirilmasi
GDM GDM olmayan
(n:45) (n:47)
Mikro Besin Ogeleri Depresif Depresif Depresif Depresif Bozuklugu
Bozuklugu Olan Bozuklugu Bozuklugu Olan Olmayan ot o? o ot
(n:5) Olmayan (n:40) (n:2) (n:45)
X+SS X+SS X+SS X+SS

A vitamini(mcg) 1202.44226.39 934.23+352.70 1026.5+297.69 984.9+312.17 0.854 0.423 0.106 0.571
C vitamini (mg) 52.6+21.72 50.8+19.37 57.0+19.80 37.2+11.31 0.167 0.000*  0.875 0.571
E vitamini (mg) 10.3+3.71 12.145.51 11.543.08 12.0+6.37 0.346 0.324 0.345 0.324
B: vitamini (mg) 1.0£0.00 0.9+0.30 1.0+0.00 0.9+0.32 0.816 0.869 0.739 1.000
B: vitamini (mg) 1.8+0.45 1.9+0.43 2.0+0.00 1.8+0.59 0.668 0.562 0.875 1.000
Niasin (mg) 32.8+4.71 26.6+8.97 30.0+12.73 27.0 £10.38 0.740 0.737 0.067 1.000
Bs vitamini (mg) 1.040.00 0.9+0.27 1.040.00 1.0+0.21 0.936 0.552 0.793 1.000
Folat (mcg) 209.04+27.12 202.7+40.15 215.5426.16 187.4+36.08 0.284 0.093 0.736 1.000
B:: vitamini(mcg) 4.6+1.14 5.12+41.74 6.5£0.71 5.9+1.91 0.416 0.038*  0.636 0.095
Potasyum (mg) 2155.6+165.47 2152.0+389.25 2380.5+525.38 2136.8+501.96 0.506 0.603 0.984 1.000
Kalsiyum (mg) 866.6+74.50 928.0+206.19 1106.5+96.87 991.5+296.30 0.590 0.449 0.528 0.190
Demir (mg) 9.6+1.14 8.5+2.12 9.0+2.83 8.0£1.98 0.535 0.224 0.102 0.857
Cinko (mg) 8.420.89 8.6£2.26 9.0+1.41 8.5+1.98 0.566 0.778 0.930 0.571

(p<0.05)*; p* GDM olmayan grup igi; p? Gruplar aras1 depresif bozuklugu olmayan; p® GDM grup igi; p* Gruplar arasi depresif bozuklugu olan



Tablo 4.16. Sezgisel yeme davranigt ve depresif durum ile enerji ve besin ogeleri
arasindaki korelasyon Iliskisi (r)

Enerji Protein Karbonhidrat  Seker ] 5 Kalsiyum
Lif(@)  Yag(g)

(Kkal) (9) (9) () (mg)
Sezgisel r -0.391 -0.043 -0.496 -0.367 -0.182 0.083 0.080
yeme puam p 0.000*  0.682 0.000* 0.000 0.082 0.430 0.447
Depresif r 0.068 -0.010 0.215 0.155 0.188 -0.163 -0.216
bozukluk

p 0.517 0.923 0.040* 0.139 0.073 0.121 0.039*

durumu
(p<0.05)*

Katilimcilarin enerji ve besin Ogesi alimlar1 ile sezgisel yeme davranislar1 ve
depresyon durumlari arasindaki iliski Tablo 4.16°da gosterilmistir. Enerji, karbonhidrat ve
seker alimi ile sezgisel puan arasinda negatif iliski gézlemlenmistir. Bu iliski istatiksel
olarak anlamli bulunmustur (sirasiyla r=-0.391, p<0.05; r=-0.496, p<0.05; r=-0.367,
p<0.05). Karbonhidrat alimi ile depresyon puani arasinda pozitif iliski gézlemlenmistir. Bu
iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0.215 , p<0.05). Kalsiyum alimi ile
depresyon puani arasinda negatif ve istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (r=-
0.216, p<0.05).
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5. TARTISMA

Bu arastirma, gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme durumu,
sezgisel yeme ve depresyon iliskisinin incelenmesi amaciyla Ankara’nin Cankaya
semtindeki 6zel bir kadin dogum poliklinigine ve 6zel bir diyet merkezine basvuran

gebeler lizerinde planlanmis ve yiiriitilmiistiir.
5.1. Gebelerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Yabaci ve arkadaslarinin (129) gebelikte beslenme durumu ile glikoz toleransi
arasindaki iligkiyi saptamasina yonelik olarak yiiriittiigi ¢alismada yas ortalamasi
31.6+5.40 y1l olarak saptanmistir. Geyik’in (130) gebelik siiresince beslenme durumunun
depresyonla iliskisi iizerine yiiriittiigli ¢calismada gebelerin yas ortalamalar1 28.1+£5.97 yil
olarak belirtilmistir. Caligmalarda yer alan bireylerin yas ortalamasinin, bu ¢alismayla
uyumlu oldugu sdylenebilir (Tablo 4.1). Bu calismaya 18-30 yas arasi gebeler dahil
edilmistir. Beslenmenin GDM {izerine etkilerinin daha iyi anlagilmasi istendigi i¢in 30 yas

iistii gebeler dahil edilmemistir.
5.2. Gebelerin Antropometrik Ol¢iimlerinin Degerlendirilmesi

Gebelik donemine; boya uygun viicut agirligi ile baglamanin ve devam etmenin anne
ve bebek sagligi agisindan Onemi vurgulanmaktadir (129). Uygun viicut agirliginin
belirlenmesinde birgcok ydntem kullanilmaktadir. Ancak en ¢ok kullanilan1t DSO &nerdigi
BKI smiflandirmasidir. IOM, anne ve bebek sagligini en iyi seviyede devam ettirmek igin
gebelik Oncesi BKI smiflamasina gére gestasyonel agirlik kazanimi igin Oneride
bulunmustur. Gebelikten énce BKI degerinin >25 kg/m? olmas1 ve gebelikte &nerilenin
tizerinde viicut agirlig1 artig1 gestasyonel diyabet riskini arttirmaktadir (131). Bu ¢alismada,
gebelerin %51.1°i gebelik éncesi BKI smiflamasina gore hafif sisman olarak bulunmustur.
GDM gebelerin %22.2’si normal, %60°’1 hafif sisman; GDM olmayan gebelerin ise
%40.4’1 normal, %42.6’s1 hafif sisman olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada, hafif sisman
gestasyonel diyabetli gebelerin sayisinin, normal agirlikta gestasyonel diyabetli sayisindan
cok daha yiiksek olmasi; GDM risk faktdrlerinden gebelik &ncesi BKI’nin 6nemini

vurgulamaktadir (Tablo 4.3).

Gebelik siiresince dnerilenden fazla kazanilan agirlik miktar1 anne ve bebek sagligim
etkilemektedir. Gebelik oncesi agirlik, gebenin agirlik kazanimini belirleme de 6nemlidir.
Simmons ve arkadaslarinin (132) yaptigi bir ¢alismada, gestasyonel diyabet riski olan

kadinlarin agirlik kazanimlar1 incelenmistir. Diisiik gestasyonel agirlik kazanimai ile diisiik
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gestasyonel diyabet riski arasinda iliski oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada gestasyonel
diyabetli bireylerin agirlik kazanimlari ortalama 11.4+4.83 kg olarak bulunmustur.
Gestasyonel diyabetli olmayan bireylerin agirlik kazanimlar1 ortalama 9.4+5.12 kg olup
gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Tablo 4.2). Calismaya
katilan gebelerin egitim diizeylerinin yiiksek oldugu goéz Oniinde bulunduruldugunda

beklenen bir durumdur.
5.3. Sezgisel Yeme Durumu

Sezgisel yeme, kisinin bedeninin farkinda olup aghik ve tokluk sinyallerini goz
ontinde bulundurarak hangi besini, ne zaman ve ne kadar yeme bilincinde oldugu beslenme
seklidir (133). IES-P puaninin yiiksek olmas1 daha fazla sezgisel yeme bilincinde oldugunu
gostermektedir. Bu c¢alismada, GDM gebelerin IES-P puan ortalamasi 2.6+0.63; GDM
olmayan gebelerin IES-P puani ise 3.44+0.58 olarak bulunmustur. GDM gebelerin, GDM
olmayan gebelere gore puan ortalamasi diigiiktiir. Gruplar aras1 bu fark istatiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0.05)(Tablo 4.6). Yapilan bir ¢calismada, GDM gebelerin sezgisel
yeme durumu ile glikoz kontrolii arasindaki iliski incelenmistir. Sezgisel yemeye uyumun,
agirlik ve glikoz kontroliiniin saglanmasinda etkili oldugu bildirilmistir. Yapilan ¢calismada
sezgisel yeme Olcek puani, iki alt 6l¢egin (aglik ve tokluk ipuglarna giivenme, kosulsuz
yemeye izin verme) glikoz kontroliinde etkili oldugu bulunmustur (133). Bu ¢alismada da
GDM gebelerin IES-P puaninin; GDM olmayan gebelerin IES-P puanina gére anlaml
derecede diisiik olmas1 ¢calismay1 desteklemektedir (Tablo 4.6).

Sezgisel yeme, kisinin viicut sinyallerini dinleyerek, dogru besini, dogru olcilide
almayr hedeflemektedir. Bu nedenle sezgisel yeme davranisi iizerine yapilan bir
calismalarda daha diisiik BKI ile iliskilendirilmistir (133). Haws ve arkadaslarinin (134),
yaptig1 bir ¢aligmada, daha diisiik BKi’ye sahip bireylerin daha yiiksek sezgisel yeme
puanina sahip oldugunu bildirmistir. Madden ve arkadaslarmin (135), kadinlar {izerinde
yaptig1 bir ¢aligmada BKI’leri diisiik olanlarin daha yiiksek sezgisel beslenme puanina
sahip olduklar1 ve dlgekte 10 puanlik artigin toplam agirlikta 4.5 kg daha az agirliga denk
geldigi belirtilmistir. Gast ve arkadaslarinin (136), yaptig1 bir ¢aligmada IES puani yiiksek
kadmnlarin daha az BKi’ye sahip oldugu ve egzersiz igin igsel motivasyonlarmin daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir. Dockendorff ve arkadaslarinin (137), yaptig1 bir
calismada IES puanmin artisginin pozitif ruh haliyle dogru ve BKI ile ters orantili oldugu
gbzlemlenmistir. Calismaya katilan sezgisel yiyen gruptaki gebelerin BKI ortalamasi

2

26.9+4.04 kg/m?; sezgisel yemeyen gruptaki gebelerde ise 27.6+4.02 kg/m? olarak
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bulunmustur. Sezgisel yiyen grupta BKI daha diisiiktir fakat bu fark anlaml
bulunmamistir (p>0.05) Bu da c¢aligmaya katilan kisilerin egitim seviyesinin yliksek

olmasindan ve besin alimlarinin benzer olmasindan kaynakli oldugunu diistindiirmektedir.
5.4. Depresyon Durumu

Gebelik donemi, 6nemli psikososyal ve biyolojik degisimlerin yasandigi kaygi ve
stresin yogun goriildiigii bir donemdir (138). Gebelik, dogum ve lohusalik siireglerinde
goriilen depresyon yiizdesi oldukca fazladir (139). Bu calismada GDM gebelerin
depresyon puani 8.4+4.23 iken GDM olmayan gebelerin depresyon puani 6.4+3.91 olarak
bulunmustur (Tablo 4.8). Gruplar arasi fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
GDM gebelerin %11.1’inde depresyon riski bulunurken GDM olmayan gebelerin
%4.3’tinde depresyon riski bulunmustur. Romina ve arkadaglarinin (140), gestasyonel
diyabet ve depresyon varligi iliskisini inceledigi ¢alismada GDM gebelerin, GDM olmayan
gebelere kiyasla dogum oOncesi depresyon tanisi alma riski iki kat fazla bulunmustur.
Stefanie ve arkadaglarinin (141), gebelikte ve dogum sonrasi donemde gestasyonel diyabet
ve depresyon arasindaki iliskinin incelendigi ¢alismada, GDM gebelerin depresyon riskinin
GDM olmayan gebelere gore daha yiiksek oldugu belirtilmistir. Mary ve Sue’nin (142), 65
GDM gebe ve 70 GDM olmayan gebe iizerinde GDM ve depresyon iligkisini inceledigi
calismada, GDM gebelerin %20’sinde, GDM olmayan gebelerin %13’{inde depresyon
belirtileri gozlemlenmistir. GDM gebelerin depresyon Oykiisiine sahip olma olasiligi,
GDM olmayan gebelere gore ii¢ kat fazla bulunmustur (p<0.05). Sonuglarin ¢alismamizla
uyumlu oldugu soylenebilir (Tablo 4.8). Bu da bize GDM 6ykiisiiniin depresif bozukluga

egilimi arttigin diisiindiirmektedir.

Kalsiyum ve depresyon arasindaki iligki; hiicre dis1 kalsiyum seviyelerindeki
degisiklikler duygu durum kontroliinde, serotonin sentezinde gorev alan triptofan
hidroksilaz1 aktive etmesinde, kalsiyum/kalmodulin bagimli sistemin beyindeki dopamin
sentezini arttirmasinda gorev almasidir(143). Gebelerde siit tiiketimi ile depresyon
iliskisini arastiran bir caligmada, kalsiyum alimi ile depresyon arasinda negatif iliski
oldugu bildirilmistir (144). Bu calismada da kalsiyum alim miktar1 ile depresyon puant
arasinda negatif korelasyon bulunmustur ve bu sonug istatiksel olarak anlamli bulunmustur

(p<0.05) (Tablo 4.15).

Cinko, pankreasin f hiicrelerinden insiilin salinimi, depolanmas1 ve sentezinde gorev

alir. Ayn1 zamanda oksidatif stresin azaltilmasinda rol oynayan bir mikro besin ogesidir.
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Cinkonun glikoz metabolizmasindaki rolii glukoneogenezi inhibe ederek glikolizi uyarici
etki saglar (145). Bu tezde ¢inko tiiketimi ile ilgili gruplar arasinda istaiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamustir (p>0.05).Gebelikte ¢inko alim1 ile EPDO puani arasinda negatif
iliski oldugu bildirilmistir (146). Bu ¢alismada ¢inko ile EPDO puani arasinda istatiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p>0.05).

Beynin  Dbirincil  enerji  kaynagi olan karbonhidratlar, duygudurumunu
etkileyebilmektedir. Serotonin ruh halinin diizenlenmesinde rol oynar. Serotinin
gliclendirici ilaglarla, depresif bireylerin ruh halleri diizelebilmektedir. Karbonhidrat
tilketimi beyindeki serotonin {iiretimini arttirmaktadir. Yapilan bir c¢alismada yliksek
depresif belirtiler daha yiliksek karbonhidrat alimi ile iligkili bulunmustur (147). Bu
calismada karbonhidrat alimi ile depresyon puam arasinda pozitif iliski gézlemlenmistir.

Bu iligki istatiksel olarak anlamli bulunmustur (r=0.215 , p<0.05) (Tablo 4.15).

Sing ve arkadaslarinin (148), gebelerde depresyon ve besin ogeleri arasindaki iliskiyi
inceledigi ¢alismada, yiiksek depresif semptomlar, yiiksek enerji, yiiksek karbonhidrat ve
yiiksek yag alimi ile iligkilendirilmistir. Bu c¢alismada depresif belirti gosteren gebelerin
giinliik aldiklar1 enerji, karbonhidrat, yag alim ortalamasi sirastyla 2041.4+240.59 kkal,
173.1£49.25 g, 116.0£19.50 g; depresif belirti gostermeyen gebelerin ise sirasiyla
1872.4+328.49 kkal, 162.4+73.13 g, 69.4£17.67 g olarak hesaplanmigtir. Sonuglar
calismay1 desteklemektedir.

5.5. Beslenme Durumu

Anne ve bebek sagligr i¢in gebelikte yeterli ve dengeli beslenme onemlidir (121).
TBSA 2019 sonu¢ raporuna gore gebe kadinlarin aldiklari giinliik ortalama enerji,
karbonhidrat, protein ve yag sirastyla 1904.3+641.38 kkal, 233.6+84.71 g, 68.6+25.77 g,
74.7£31.22 gramdir. Gebe kadinlarin giinliik aldiklart enerjinin karbonhidrattan,
proteinden ve yagdan gelen oranlari sirasiyla %49.2, %14.5, %35.5’tur (149). Bu
calismada gebelerin aldiklar1 giinliik enerji ortalamasimin karbonhidrattan, proteinden ve
yagdan gelen yiizdesi sirasiyla 9%35.0+£8.54, 9%14.9+5.40, 9%50.1£7.63 olarak
hesaplanmistir (Tablo 4.9). Gebelerin yag ve protein alimlarinin TBSA 2019 verilerine
gore yiiksek, karbonhidrat tiikketiminin diisiik oldugu saptanmigtir. Bu farklilik ¢alismaya
katilan kisilerin gelir diizeyinin yiiksek olmasindan, karbonhidrat aliminin azaltimasina
yonelik sosyal medya etkisinden kaynaklanabilir. Garipoglu ve arkadaslarinin yiiriittigi

(139), istanbul’da yasayan bir grup gebenin beslenme durumunun degerlendirildigi
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calismada gebeler giinliik ortalama 1860 kkal enerji aldigi bildirilmistir. Enerjinin
karbonhidrattan, proteinden ve yagdan gelen orani sirasiyla; %45, %18 ve %37’ dir.
Karbonhidrattan gelen enerji Onerilenden diisiik; protein ve yagdan gelen enerji ise
yuksektir. Sonuglar ¢alismamizla uyumlu bulunmustur. Koclowskyi ve arkadaslarmin
(150), yaptigi bir calismada arastirmaya katilan Kkisilerin giinliikk aldiklar1 enerji,
karbonhidrat, yag ve posa miktarlari sirasiyla; 1964.9+345.7 kkal, 269.8+58.7 g, 80.6+18.8
g, 72.6£20.90 g, 25.2+10.40 g’dir. Bu c¢alismada posa tiiketimi ortalama 17.043.88
gramdir. Doymus yag aliminin giinliik 18 g olarak sinirlandirilmasi onerilmis olup bu
calismada 21.1+£3.99 g’dir. Ortalama olarak onerilenin iistiindedir. Bu da gelir diizeyinin
yiiksek olmasi ile et ve et irilinleri tilketiminin fazla olmasindan kaynakli oldugunu

diistindiirmektedir.

Bu caligmada gebelerin giinliik aldiklar1 kalsiyum, demir ve ¢inko miktarlar: sirasiyla
959.64+252.99 mg, 8.3£2.03 mg, 8.5+£1.99 olarak hesaplanmigtir. DRI’ya gore Onerilenin
(Ca:975 mg, Fe:16 mg, Zn: 11,7 mg) altinda kaldig1 tespit edilmistir (Tablo 4.10).

Lai ve arkadaslarinin (151), GDM ve GDM olmayan gebelerin B> vitamini
tilketimlerini inceledigi calismada, Biz vitamini tiiketiminin yetersiz olmasinin GDM
riskini arttiracagi bildirilmistir. Kouroglou ve arkadaslarinin (152), gebeler ve B1> vitamini
arasindaki iliskiyi inceledigi calismada GDM gebelerde daha diisiik B12 vitamin seviyeleri
goriildigiinii belirtmistir. Zhang ve arkadaslarimin(153), gebeler iizerinde yaptigi bir
calisgmada; GDM gebelerin mikrobesin alim diizeylerinin GDM olmayan gebelere gore
daha disiik oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada her iki grup arasinda Bi» vitamini alim
diizeyleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.05). GDM
olmayan gebelerin Bi2 vitamini tiiketimi diger gruba gore daha yiiksek bulunmugtur. GDM
gruptaki gebelerin karbonhidrat tiiketiminin fazla olmasi; GDM olmayan gruptaki

gebelerin ise et ve et lirlinleri daha yiiksek tliketiyor olmasi bu durumu desteklemektedir.

Gebelerde makro ve mikro besin 6gesi aliminin incelendigi bir ¢alismada GDM
grubunun GDM olmayan gruba goére daha az C vitamini tiikettigi; kalsiyum tiiketiminin de
daha fazla oldugunu bildirilmistir. Demir alimlar1 arasinda fark istatiksel olarak anlaml
bulunmamistir (154). Joseph ve arkadaslarmin (155), gebelik doneminde besin 6gesi
alimlar1 tizerine yaptig1 bir ¢alismada GDM olmayan grubun tiamin, riboflavin, niasin ve

kalsiyum mikro besin dgesi alimlarinin daha yiiksek oldugunu bildirmistir.
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Looman ve arkadaglarinin (156), gebeler ve mikro besin ogesi alimlari iizerine
yaptig1 bir calismada GDM gebelerin magnezyum, kalsiyum, folat, E vitamini, potasyum
tilketimlerinin yetersiz oldugunu bildirmistir. Bu sonug¢ istatiksel olarak anlamh
bulunmamistir. GDM gebelerin GDM olmayan gebelere goére C vitamin alimlar1 diisiik;
fosfor ve ¢inko tiiketimleri daha yiiksek bulunmustur. GDM gruptaki gebelerin kuru meyve

tiiketiminin yiiksek, taze meyve ve sebze tiikketiminin az olmasi durumu desteklemektedir.

Gebelerin besinlerle aldiklar1 seker ile GDM arasindaki iliskiyi inceleyen bir
calismada gebelerin seker tiiketimi ile GDM arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir
(157). Yabaci ve arkadaslarinin (129) gebelerde beslenme durumu ve glikoz toleransini
inceledigi bir ¢alismada GDM grubunun basit seker tiiketiminin GDM olmayan gruba gore
anlamli derecede yiiksek oldugunu bildirmistir. Bu ¢alismada da GDM ve GDM olmayan
gebelerin seker tiiketimleri sirasiyla; 91.2+75.5 g ve 23.74£33.07 g olarak bulunmustur.
Gruplar arasi1 fark istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05). GDM gebelerin gazli icecek
tiketiminin yiiksek olmasi; GDM olmayan gebelere gore daha yiiksek basit seker
tikketimine sebep olmustur (Tablo 4.9).

48



6. SONUC

Calismanin amaci; gestasyonel diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme
durumlari, sezgisel yeme ve depresyon iliskisini incelemek amaciyla yiirlitilmistir.

Calisma 92 gebe bireyle yliriitiilmiistiir.

GDM ve GDM olmayan gebeler arasinda sezgisel yeme tutumu bakiminda anlamli
bir farklilik belirlenmistir. GDM olmayan gebelerin; GDM gebelere gore sezgisel yeme

puani anlaml1 derecede daha yiiksek bulunmustur.

BKI ile sezgisel yeme davranislar1 arasindaki iliskiye bakildiginda sezgisel yeme
dlcek puani ile gebelik dncesi BKI arasinda negatif bir iliski gdzlemlenmistir (p>0.05).

GDM ve GDM olmayan gebeler arasinda depresyon puani bakiminda anlamli bir
farklilik gozlemlenmistir. GDM gebelerin depresyon puani, GDM olmayan gebelere gore

istatiksel olarak anlamli olacak sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Gebelerin aldiklar1 enerji ortalamasi arasindaki farklilik istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. GDM gebeler, GDM olmayan gebelere gore anlamli derecede daha yiiksek

enerji almaktadir.

Gebelerin karbonhidrat alim miktarlar1 ortalamasi arasindaki farklilik istatiksel
olarak anlamli bulunmustur. GDM gebelerin karbonhidrat alim ortalamasi GDM olmayan

gebelere gore daha yiliksek bulunmustur.

Gebelerin siikroz alim ortalamalann arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur. GDM gebelerde siikroz tiiketimi, GDM olmayan gebelere gore daha
yuksektir.

Gebelerin diyet posast alim miktarlar1 arasinda farklilik bulunmustur. GDM

gebelerin posa alim miktari, GDM olmayan gebelere gore anlamli derecede daha yiiksektir.

C vitamini tiikketim ortalamalar1 gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik
gostermektedir. GDM gebelerde tiiketim; GDM olmayan gebelere gore daha yiiksek

bulunmustur.

B12 alim miktarlariin ortalamasi gruplar arasinda istatiksel olarak anlaml farklilik

gostermektedir. GDM olmayan gebelerde tiiketim; GDM gebelere gore daha yiiksektir.

Enerji, karbonhidrat ve seker alimi ile sezgisel puan arasinda negatif iliski

gbzlemlenmistir. Bu iliski istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Karbonhidrat alimi ile
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depresyon puani arasinda pozitif iliski gozlemlenmistir. Bu iligki istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Kalsiyum alimi ile depresyon puani arasinda negatif ve anlamli bir iliski

bulunmustur.
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7. ONERILER

Saglikli beslenme bilinci hayatin her doneminde oldugu gibi saghkli bir gebelik
donemi icin de olduk¢a gereklidir. Gebelik 6ncesi BKI degerine gére onerilen agirlik
kazanimi gebelik doneminde yakindan takip edilmelidir. Gebe beslenmesinde, sezgisel
yeme tutumunu inceleyen smirli sayida ¢alisma vardir. Gebelik doneminde beslenme
kaynakli olabilecek komplikasyonlar1 onlemek i¢in sezgisel yeme farkindaligi
olusturulmalidir.  Sezgisel yemenin, gebelik beslenmesi iizerinde olumlu etkileleri
olabilmektedir. Iyi bir beslenme profili gebelik siiresince yaygin gériilen depresif
bozukluklar1 engelleyebilmektedir. Beslenmenin iyilestirilmesi hem saglikli gelecek
nesiller hem de anne saglig1 icin olduk¢a 6nemlidir. Yasamin her doneminde oldugu gibi
gebelik doneminde de diyetisyenlerin 6nemi biiyiiktiir. Gestasyonel diyabeti olan ve
olmayan gebelerin gebelik siirecinde diyetisyenlerden beslenme egitimi almalari; hem
kendi sagliklar1 hem de gelecek nesiller igin biliyilk 6nem olusturmaktadir. Gebelere
diyetisyenler tarafindan beslenme egitimi verilmeli ve kisiye 6zel beslenme programlari
hazirlanmalidir. Sezgisel yeme ve depresyonun beslenme ile iligkisinin anlasilabilmesi igin

daha kapsamli ileri arastirilmalarin yapilmasina ihtiyag¢ vardir.
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Beslenme we Diyetetic Tezli Yiksek Lizans Programn Sgrencisi Merve Yildmm tarafindan
yuranilecek alan [~ 77 77 polu "Gestasyone] diyabeti olan ve olmayan gebelerin beslenme dorumilarn,
sezpisel yeme ve depresyon iliskisinin incelemesi” bashkh aragtuma projesi Eumluemiz ve Gingimss]
Olmayan Elink Arstumalar Bk Funalo'nun saylh kamn il wysun
gonilmismir. Projenin baglama tarshi ile calyymamn sumildozn kongre ve vaymlandin dergi konusmda
Eunihunmiza bilgi wenlmesini rica edenim.

Mot- Calzma bildin ve'veya makale haline peldifinds "Gerep ve YViontem" bélimine asaZidaki
ifadelarden uyzun olammn eklenmesi gerekmekiedir

— Bu ¢ahsma Baskent Universitesi Tip ve Saghk Bilimleri Araghrma Kuruln ve Ertik Eurolu
tarafindan cnaylanmes (Proje no:...) ve Baskent Universitesi Arastrma Fomunca desteklenmictir,

— This stody was approved by Baskent University Instinsional Feview Board and Etbics
Commirtee (Project no:...) and supporeed by Baskent University Fesearch Fund.




EK 2: Anket Formu

GESTASYONEL DiYABETi OLAN VE OLMAYAN GEBELERIN BESLENME
DURUMLARI, SEZGISEL YEME VE DEPRESYON ILISKIiSININ INCELEMESI

I. DEMOGRAFIK OZELLIKLER
1. Yas: ..o

2. Ogrenim Durumu:

1) Okuryazar degil 2) Okuryazar 3) ilkokul 4) Ortaokul

5) Lise 6) Lisans 7)Lisansiistii (Yikseklisans/Doktora)

3. Mesleginiz :

1)Memur 2) Evhanimi  3)Ozel Sektor 4)Calismiyor  S)Diger.................
4. Medeni Durum : 1) Evli 2) Bekar 3)Dul/Bosanmis
5. Ekonomik Durum :

1) Gelir giderden az 2) Geli gidere esit 3) Gelir giderden fazla
6. Saglk giivenceniz var m?

1) Var 2) Yok
7. Aile yapimiz nasil?

1) Cekirdek aile 2) Genis aile 3) Pargalanmuis aile

1. SAGLIK BILGILERI
8. Doktor tarafindan tanisi konmus kronik bir hastaligimz/hastahklarimz var m?
1)Evet ise hastaligi belirtiniz(...............ccoveieiiinninnie ) 2)Hayir

9. Herhangi bir psikolijik hastali@iniz var nmi?

1)Evet ise hastaligi belirtiniz(................ccovevviiiinnin.n ) 2)Hay1

10. Daha 6nce yeme bozuklugu tanisi aldiniz m?

1)Evet ise hastaligi belirtiniz(............c...oovvveviinninninn.n ) 2)Hayir



12.Su anki gebeliginizde gebelik diyabeti tanis1 aldiniz mi1?
1) Evet 2)Hayir

13. GebeliK SAYIMIZ: . .............oiiii i, (ILK GEBELIGINIZ iSE
16. SORUYA GECINIiZ)

14.Gebelik sayimz birden fazla ise onceki gebeliklerinizde gebelik diyabeti tanis1 almis
miydiniz?

1) Evet(......... gebeligimde tani aldim) 2) Hayir
15.0nceki gebeliklerinizde iri bebek dykiisii (4000 g iizeri) var miydi?
DEvet(.....ooeevvennn.... ) B) Hayir
16. Su anki gebeliginiz:
A) Tekil B) Cogul
17. Kiirtaj saymniz..............
18. Abortus (diisiik) sayiniz..............
19. Dogum saymniz..............
20. Yasayan ¢ocuk sayniz............
21. Gebelik doneminde diizenli kontrollere gidiyor musunuz?
A) EvetB) Hayir

I1l.  ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Gebelik Oncesi Simdi

Agirhik(kg)

Boy(cm)

BKIi (kg/m?)




EK 3: Besin Tiiketim Sikhig1

24. Gebeliginiz siiresince yiyeceklerinizde degisiklik yaptimz mm?
1) Evet 2) Hayir
25. Hangi besinlerin tiiketiminde nasil bir degisiklik yaptiniz

1) Daha az yedim 2) Daha ¢ok yedim 3)Ayni 4)Hic tilketmezdim. Gebe
oldugum ig¢in tiiketiyorum. 5)hig¢ tiiketmedim

Besin Tiirleri 1 2 3 4 5

Peynir

Siit

Yogurt

Et ve et iiriinleri

Sakatat

Kurubaklagil

Yumurta

Sebze

Meyve

Tath

Kuruyemis

Tahil grubu

25. Su an kag 6giin besleniyorsunuz?

1)1 2) 2 3)3 4) 4 5)5ve
yukari

26. Ogiin athyorsamz genelde hangi 6giinleri atlarsimz?

1) Atlamam 2) Kahvalti 3) Ogle
yemegi 4) Aksam yemegi

5) Diger(belirtiniz)...................



27. Asagidaki besinleri/i¢ecekleri ne siklikla tiiketiyorsunuz?

BESIN TURU

Hergii
n

Haftad
a5-6

Haftad
a 3-4

Haftad
al-2

15
giind
el

Ayd
al

Hi

Ev
olciisii
mikta

ri

Net
mikta

Stit

Yogurt,Ayran,Ke
fir

Peynir

Yumurta

Kirmizi et

Beyaz et

Balik

Kurubaklagil

Sucuk/sosis/sala
m

Kuruyemis

Sakatat

Koyu yesil
yaprakli sebzeler(
Ispanak, nane
vb.)

Diger sebzeler

Taze Meyveler

Kuru Meyveler

Ekmek

Tahil(piring,
makarna vb.)

Seker(regel, bal,
tatli vb.)

Sivi yag

Kat1 yag

Biskiivi, kraker,
cips

Meyve suyulari

Gazli igecekler

Hazir,
dondurulmus
besinler

Soslar(mayonez,
ketcap vb)

Kahve , ¢cay vb.




EK 4: Gebelerde Sezgisel Yeme Olcegi (IES-P)

GEBELERDE SEZGISEL YEME OLGEGI

1
Kesinlikle
katilmiyorum

2
Katilmiyorum

3

Kararsizim

4
Katiliyorum

5
Kesinlikle
katiliyorum

1. Gebelik
doneminde
duygusal
oldugumu
hissettigim
zamanlarda
fiziksel olarak ag
olmasam bile
kendimi yemek
yerken bulurdum.

2.Gebelik
doneminde canim
sikildiginda
fiziksel olarak ac
olmasam bile
kendimi yemek
yerken bulurdum.

3. Gebelik
doneminde
nispeten
doydugumu
anlayabilirdim.

4. Gebelik
doneminde
aciktigimi
anlayabilirdim.

5. Gebelik
doneminde
sagliksiz bir
seyler yedigim
i¢in kendime
kizardim.

6. Gebelik
doneminde yalniz
hissettigim
zamanlarda
fiziksel olarak ag
olmasam bile
kendimi yemek
yerken bulurdum.




7. Gebelik
doneminde
viicudumun bana
ne zaman yemek
yemem
gerektigini
hatirlattigina
inanirdim.

8. Gebelik
doneminde
viicudumun bana
ne yemem
gerektigini
hatirlattigina
inanirdim.

9.Gebelik
doneminde
viicudumun bana
ne kadar yemem
gerektigini
hatirlattigina
inanirdim.

10. Gebelik
déneminde
yemek yedigimde
doydugumu
anlayabilirdim.

11. Gebelik
doneminde
olumsuz
duygularimi
yatistirmak i¢in
yiyecekleri
kullanirdim.

12. Gebelik
doneminde stresli
oldugum
zamanlarda
fiziksel olarak a¢
olmasam bile
kendimi yemek
yerken bulurdum.

13. Gebelik
doneminde
yiiksek oranda
kalori yag ve
karbonhidrat
iceren herhangi
bir yiyecek
yedigimde




sucluluk
duyardim.

14. Gebelik
doneminde
¢evremde kilo
aldirici besinler
varken bunlari
yememe
konusunda
kendime
giivenmezdim.

15. Gebelik
déneminde bazi
yiyecekleri evde
bulundurmazdim;
clinkii
kontroliimii
kaybedip bunlar1
yiyecegimi
diistintirdiim.




EK 5: Edinburgh Depresyon Ol¢egi

EDINBURGH DEPRESYON OLCEGI

1) Giilebiliyor ve olaylarin komik tarafim gorebiliyorum.

() Her zaman oldugu kadar

() Artik pek o kadar degil

() Artik kesinlikle o kadar degil

() Artik hi¢ degil

2) Gelecege hevesle bakiyorum.

() Her zaman oldugu kadar

() Her zamankinden biraz daha az

() Her zamankinden kesinlikle daha az

() Hemen hemen hig

3) Bir seyler kotii gittiginde gereksiz yere kendimi su¢luyorum.
() Evet, ¢ogu zaman

() Evet, bazen

() Cok sik degil

() Hayrr, hi¢ bir zaman

4) Nedensiz yere kendimi sikintili ya da endiseli hissediyorum.
() Hayrr, hi¢ bir zaman

() Cok seyrek

() Evet, bazen

() Evet, ¢ogu zaman

5) Iyi bir nedeni olmadig halde, korkuyor ya da panikliyorum.



() Evet, ¢ogu zaman

() Evet, bazen

() Hayir, ¢ok sik degil

() Hayr, hig bir zaman

6) Her sey giderek sirtima yiikleniyor.

() Evet, ¢ogu zaman hig¢ basa ¢ikamiyorum

() Evet, bazen eskisi gibi basa ¢ikamiyorum

() Hayir, cogu zaman oldukga iyi basa ¢ikamiyorum
() Hayir, her zamanki gibi basa ¢ikabiliyorum

7) Oylesine mutsuzum ki uyumakta zorlamyorum.
() Evet, ¢ogu zaman

() Evet, bazen

() Cok sik degil

() Hayrr, hi¢ bir zaman

8) Kendimi iiziintiilii ya da ¢okkiin hissediyorum.
() Evet, cogu zaman

() Evet, oldukga sik

() Cok sik degil

() Hayrr, hi¢ bir zaman

9) Oylesine mutsuzum ki aghyorum.

() Evet, ¢ogu zaman

() Evet, oldukga sik

() Cok seyrek



() Hayrr, asla
10) Kendime zarar verme diisiincesinin aklima geldigi oldu.
() Evet, oldukga sik

() Bazen

() Hemen hemen hig

() Asla



