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OZET

Bu calismanin amaci, gestasyonel diyabeti olan veya olmayan gebe kadinlarin kardiyometabolik risk
faktorlerini ve beslenme durumlarint degerlendirmektir. Calismaya, Gaziantep Cengiz Goke¢ek Kadin Dogum
ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’ne bagvuran 18-50 yas araliginda 3. Trimester zamamindaki bireyler dahil
edilmigtir (50 gestasyonel gebe, 50 saglikli gebe). Arastirmaya katilan bireylerin genel ozellikleri ve
beslenme aligkanliklar1 bir soru kagidi ile sorgulanmistir. Gebelerin antropometrik 6lgtimleri ve kan basinci
6lgtimleri alinmistir. Bireylerden birbirini izleyen 3 giin/24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 alinarak beslenme
durumlar degerlendirilmis ve Saglikli Yeme Indeksi-2015 puanlari hesaplanmustir. Bununla birlikte fiziksel
aktivite durumlarimi belirlemek amaciyla Uluslararast Fiziksel Aktivite Anketi (IPAQ) kisa formu
uygulanmistir. Rutinde belirlenen bazi kan bulgular1 (aglik glukoz, insiilin, HbAlc, kolesterol, HDL, LDL ve
trigliserit, HOMA-IR) hasta dosyasindan kaydedilmistir. Bireylerin gebelik 6ncesi Beden Kiitle indeksi
smiflar1 bakimindan arastirma gruplar1 arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamigtir (p>0.05).
Gebelik dncesi ve su anki agirliklar: arasindaki agirlik degisimleri istatistiksel agidan anlamli bulunmamisgtir
(p>0.05). Bireylerin total kolesterol, LDL kolesterol ve sistolik-diastolik kan basinct degerleri disinda
glukoz, insiilin, HbAlc, HDL kolesterol, trigliserit seviyeleri bakimindan Gestasyonel Diabetes Mellitiis
(GDM) ve kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.05). Enerji ve besin 6gesi alimlar
incelendiginde enerji, protein, yag, tekli doymamis yag asidi ve kolesterol aliminin daha fazla oldugu
bulunmustur. A vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, demir, ¢inko, kalsiyum, fosfor,
potasyum ve magnezyum alimlarinin GDM grubunda kontrol grubundan daha fazla oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmgtir (p<0.05). Toplam Saglikli Yeme
Indeksi-2015 (HEI-2015) puanlar1 degerlendirildiginde GDM grubunun, kontrol grubuna gore daha yiiksek
HEI-2015 puani oldugu ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir (p>0.05). Gebelik
doneminde annenin beslenmesi hem kendi sagligi hem de bebegin sagligi agisindan 6nemlidir. Annenin
beslenme aligkanliklar1 saglik sorunlar iliskili oldugu ve metabolik degisikliklerin anne ve bebegin sagligimni
etkileyebilecegi ifade edilmektedir. Multidisipliner bir yaklasimla; gebe, diyetisyen, hemsire, doktor sik1 is
birligi 6nem arz etmektedir.

Anahtar Kelimeler: Gebe, Gestasyonel Diyabet, Beslenme, Kardiyometabolik risk
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the cardiometabolic risk factors and nutritional status of
pregnant women with or without gestational diabetes. Individuals aged between 18-50 years and in their third
trimester who applied to Gaziantep Cengiz Gokg¢ek Maternity and Children's Diseases Hospital were
included in the study (50 gestational pregnant women, 50 healthy pregnant women). General characteristics
and nutritional habits of the individuals participating in the study were questioned with a questionnaire.
Anthropometric measurements and blood pressure measurements were taken from the pregnant women.
Nutritional status was evaluated by obtaining consecutive 3-day/24-hour food consumption records from the
individuals and Healthy Eating Index-2015 scores were calculated. In addition, the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ) short form was applied to determine physical activity status. Some blood
findings determined routinely (fasting glucose, insulin, HbAlc, cholesterol, HDL, LDL and triglyceride,
HOMA-IR) were recorded from the patient file. No statistically significant difference was found between the
study groups in terms of pre-pregnancy Body Mass Index classes of the individuals (p>0.05). Weight
changes between pre-pregnancy and current weights were not found to be statistically significant (p>0.05). A
significant difference was found between the Gestational Diabetes Mellitus (GDM) and control groups in
terms of glucose, insulin, HbAlc, HDL cholesterol, triglyceride levels, except for total cholesterol, LDL
cholesterol and systolic-diastolic blood pressure values of the individuals (p<0.05). When energy and nutrient
intakes were examined, it was found that energy, protein, fat, monounsaturated fatty acid and cholesterol
intake were higher. It was found that vitamin A, thiamine, riboflavin, vitamin B6, vitamin B12, iron, zinc,
calcium, phosphorus, potassium and magnesium intakes were higher in the GDM group than the control
group and there was a statistically significant difference between the groups (p<0.05). When the Total
Healthy Eating Index-2015 (HEI-2015) scores were evaluated, it was seen that the GDM group had a higher
HEI-2015 score than the control group, but this difference was not statistically significant (p>0.05). The
mother's nutrition during pregnancy is important for both her own health and the baby's health. It is stated
that the mother's nutritional habits are related to health problems and metabolic changes can affect the health
of the mother and the baby. A multidisciplinary approach; close cooperation between the pregnant woman,
dietician, nurse, doctor is important

Keywords: Pregnant, Gestational Diabetes, Nutrition, Cardiometabolic risk
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1. GIRIS

Bireylerin saglikli bir yasam siirdlirmesi cinsiyet, yas gibi fiziksel ve ¢evresel etmenlere
gore besinleri yeterli ve dengeli sekilde tiiketmelerine baghdir. Gebelik doneminde ise annenin
yeterli ve dengeli beslenmesi annenin ve bebegin sagligi agisindan 6nemlidir. Gebenin saglikli ve
dengeli beslenmesi, gebelik siiresi boyunca viicut gereksinimlerinin karsilanmasi ile beraber
bebegin biiylime ve gelismesinde gerekli olan enerji ve besin dgelerini saglamaktadir (1). Saglikl
gebelik siireci i¢in annenin, saglikli ve dengeli beslenmesine, optimal viicut agirligi kazanimina
besin ¢esitliligi ile birlikte besin 0gesi gereksinimine uygun vitamin ve mineral destegi
kullanimma dikkat edilmelidir. Bu davraniglar ile beraber alkol, sigara ve zararli maddelerin
tiiketiminden kaginilmasi gerekmektedir (2).

Anne ve bebegin sagligi icin bir diger dnemli etmenin ise annenin gebelik Oncesi ve
gebelikteki viicut agirligi oldugu bilinmektedir (2). Yapilan c¢alismalarda, gebelik Oncesi
obezitenin insiilin direnci (3) ve kotii lipit profili gibi kardiyometabolik risk faktorleriyle iligkili
oldugu bildirilmistir (4,5). Gebelikte agirlik denetimi ve gebelik oncesi viicut agirligi; dogum
sekli, dogum agirhigr ve dogum sonrasi viicut agirligi ile iligkili bulunmustur (2). Yapilan bir
calismada, annenin gebelik &ncesi Beden Kiitle Indeksinin (BKI), gebelikte viicut agirhg
kazaniminda ve gebelik komplikasyonlari iizerinde etkisinin oldugunu gostermistir (6). Gebelik
siiresince annenin metabolizma hizinin normal metabolizma hizina gére %20 daha fazla oldugu
bildirilmistir (7). Annenin saglikli bir gebelik siireci gecirmesi agisindan yeterli ve dengeli
beslenmesi, gebelige beden kiitle indeksi normal araliklarda olacak sekilde baglamasi ve gebelik
boyunca dengeli agirlik kazaniminin olmasi gerekmektedir (2). Gebelikte goriilebilecek obezite
durumu Gestasyonel diyabet (GDM), hipertansiyon, makrozomi (>4500 g), erken dogum,
sezaryen dogum, preeklampsi, dogum sonrasi kanamalar, dogumsal defektler ve yenidogan
hipoglisemisi gelisimi i¢in risk tasimaktadir (2). Yapilan bir meta-analiz ¢alismasi, erken dogum
gecmisi olan (dogum <37 gebelik haftas1) kadinlarda kardiyovaskiiler hastalik riskinin neredeyse
2 kat artirdigini ve gelecekte kalp krizi riskinin de neredeyse 2 ile 4 kat artirdigini bildirmistir (8).
Gestasyonel diyabet ise daha sonraki Tip 2 diyabet ve kardiyovaskiiler hastalik riskinin énemli
oOl¢iide artmasiyla iliskilidir (9).

Gestasyonel diyabet, ilk baslangici veya tanis1 gebelik sirasinda ortaya cikan bir glukoz
intoleransidir (10). Bu durum igin iyi bilinen risk faktorleri arasinda asir1 kilo ve obezite, ileri

anne yasi, ailede diyabet Oykiisii ve polikistik over sendromu yer almaktadir. Bu durum kiiresel



prevalansi artirmakta ve gebeliklerin yaklagik %13"ini etkilemektedir (11). Hiperglisemi olarak
tanimlanan gestasyonel diyabet, diinya ¢apinda her yil 20 milyon kadimi etkilemektedir ve
beslenme aligkanliklariyla gii¢lii bir sekilde iligkili oldugu bilinmektedir (12). Gebelik siiresi
boyunca 6nemli metabolik ve fizyolojik degisiklikler fetal biiyiime ve gelismeyi desteklemektedir
(13). Bununla birlikte, bu degisikliklerle beraber gézlemlenen kardiyometabolik risk faktorleri
(0rnegin, annenin obezitesi, yiiksek aclik glukozu, insiilin direnci ve/veya hiperinsiilinemi,
dislipidemi ve yliksek kan basinci gibi birbiriyle iligkili kardiyometabolik degisiklikler), anne ve
bebegin saglhigini etkileyen ciddi komplikasyonlara yol agmaktadir. Anneye ait sosyodemografik
ve yasam tarziyla iliskili bir¢ok risk etmeni, gebenin kardiyometabolik durumunu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir (14). Yasam tarzi ve annenin beslenme Kkalitesi, gebelik sirasindaki
kardiyometabolik bozukluklarin etiyolojisinde iligkili bulunmustur (15,16).

Gebelik siiresi boyunca, annede kardiyometabolik degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler ile beraber annenin sagliksiz beslenme aligkanliklari, olumsuz yasam kosullar1 gibi
sagligin etkiyecek yanlis davranig bigimleri kardiyometabolik hastaliklar (gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi vb.) riskinin artirmasina etki etmektedir (16). Annenin
beslenme bicimi ile giinlik makro ve mikro besin Ogelerinin gereksinimini yeterli oranda
karsilamasi, annenin ve bebegin immiinmetabolik belirteclerini olumlu yonde etkileyebilecegini
gostermistir (16). Gebelik siiresi boyunca glisemik indeksi yiiksek olan besinlerin tiiketimi, asiri
maternal agirlik kazanimi ve feto-plasental asir1 biiylime ile sonuglanabilecegi bildirilmektedir
(17). Gebelik oOncesi, sonrast ve gebelik siiresi boyunca beslenmenin kardiyometabolik risk
faktorleri ile iliskisine yonelik ¢alismalarda konunun daha fazla derinlemesine arastirilmasina
ithtiyag vardir.

1.2. Arastirmanin Amaci
Bu calismanin amaci1 gestasyonel diyabeti olan veya olmayan gebe kadinlarin

kardiyometabolik risk faktorlerini ve beslenme durumlarini degerlendirmektir.

1.3 Hipotezler
1. Gestasyonel diyabeti olan veya olmayan gebe kadinlarm Saghkli Yeme Indeksi (2015)
puanlar1 arasinda fark vardir.
2. Gestasyonel diyabetli gebelerin saglikli kontrollerine gore kardiyometabolik risk

etmenleri olusturan kan parametreleri arasinda fark vardir.



3. Gestasyonel diyabeti olan veya olmayan gebelerin 3. trimester dénemlerinde agirlik

kazanimlari arasinda fark vardir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), viicutta fazla insiilin salgilanmasi, viicuttaki insiilin hormonun

diizenli kullanilamamasi veya her iki durumunda olusmasiyla beraber goriilen, hiperglisemi ile

karakterize metabolik durumdur. Metabolik hastalik olarak bilinen DM’de, yiiksek hiperglisemi

durumu goriilmektedir. Diyabete bagli hiperglisemi durumu; goz, kalp ve kan damarlari, sinirler,

bobrekler olmak iizere birgok organda hasar ve fonksiyon bozukluguna yol agmaktadir. Uzun

donemde ise organ yetmezligi riski ile iliskilendirilmistir (18).

Diyabetin gelisiminde bir¢ok patojenik siire¢ler bulunmaktadir. Bu stirecler pankreasin 3

hiicrelerinin otoimmiinite yikimindan insiilin yetersizligi/eksikligine ve insiilin direnci ile

sonuglanabilecek anormalliklerdir (18). Bu anormallikleri, DM etiyolojik siniflanmasina gore
“Tip 1 Diabetes Mellitus (T1DM)”, “Tip 2 Diabetes Mellitus (T2DM)”, “gestasyonel diyabet” ve

“Ozel diger tipler” olarak 4 temel grupta siralanmaktadir (19).

Tablo 2. 1 DM, Etiyolojik Simiflandirmasi (18)

1. Tip1diyabet B-hiicresinin otoimmiin durumuna ile birlikte genellikle mutlak insiilin eksikligi
goriilmektedir.
a. Immun tip
b. idyopatik tip
2. Tip 2 diyabet Insiilin yetmezligi ve insiilin direnci ile insiilin direncine bagl gelisen insiilin
salimim bozuklugu
3. Diger spesifik diyabet tiirleri 1. p-hiicre fonksiyonlarinda bozukluga yol agan mutasyonlar (monogenik
diyabet sendromlari vb.),
2. Insiilinin etkisine bagh genetik bozukluklar (Insiilin Direnci (Tip-A) vb.)
3. Ekzokrin pankreas hastaliklar1 (pankreatit, Kistik Fibrozis vb.)
4. Endokrinopatiler (Cushing sendromu, Hipertiroidi vb.),
5. Ilag ve kimyasal kaynakl1 diyabet (Glukokortikoid kullanimu, tiroid
hormonlar1 vb.),
6. Enfeksiyonler (Rubella vb.),
7. Immiin diyabetin nadir goriilen tipleri
8. Diyabetin eslik ettigi nadir goriilen genetik semptomlar
4. Gestasyonel diyabet (GDM) Gebeligin ikinci veya iigiincii trimesterinde ortaya ¢ikan ve teshis edilen diyabet




2.2 Gestasyonel Diabetes Mellitus Tarih¢esi ve Tanim

DM’nin kot sonuglart 1920’lerde, gebelikte saglik problemlerine yol agtigina dair
goriilen vakalar rapor edilmistir. Bu vakalarin ¢ogunlugunu Tip 1 DM’li kadinlarin
olusturmaktadir. Tip 1 DM’li gebeler tedavi olarak uygulanan insiilin kullanimi vakalarin
azalmasma ve sonuclarm olumlu sekilde diizelmesine etki ettigi gdzlemlenmistir. Insiilin
kullanim1 ile goriilen olumlu degisimlerin uzun zaman aldigi bildirilmistir. “Gestasyonel
Diabetes Mellitus” olarak bilinen vakalar 1823 yilinda ilk kez Hadden tarafindan incelenmis ve
bildirilmistir (20). Karbonhidrat ve gebelik mekanizmasi, 1950 yillarinda prospektif ¢alisma ile
ortaya konulmustur. Aynt zamanda bu ¢alisma ile gestasyonel diyabet i¢in dnemli olan iki
kavram belirtilmektedir. Bu kavramlar fetal makrozomi ve glukoz toleransidir (21,22). Gebelik
stiresi boyunca fetal sonuglarin iizerinde olumsuz etkisi olan ve bu durumun dogum ile beraber
kayboldugunu tanimlamak i¢in kullanilan terim “Gestasyonel Diyabet” tir (23).

Pedersen ve digerleri tarafindan 1970’lerde gestasyonel diyabet terimi kullanilmistir (24).
1970’11 yillarin sonuna dogru ise Birlesmis Milletler de Ulusal Diyabet Veri Grubu (UDVG) ve
Diinya Saglk Orgiiti (WHO) tarafindan gestasyonel diyabetin tani kriterlerini belirlemek
amaciyla ¢aligsmalar yapilmistir. (25,26). Kisacas1 gestasyonel diyabet, yaklasik kirk yil once
tanimlanmis ve dnemli kavramlar ortaya konulmustur.

GDM, gebelik esnasinda gozlemlenen veya gebelikte ilk defa goriilen herhangi bir
derecede olan glukozun, intoleransi olarak tanimlanmaktadir. GDM, hamileligin 6zellikle 3.
trimesterinde meydana gelen glukoz toleransinin bozulmasidir (27). Beta hiicreleri tarafindan
insiilin salgilanmasiin ve gebelikle iliskili viicudun insiilin direncini telafi edememesi sonucu
geligir, hafif bir hiperglisemiye yol agmaktadir (28). Bu durum gebelerin popiilasyon
ozelliklerine, tarama yontemlerine ve anne yasam tarzina baglidir (29). GDM igin biyokimyasal
degerlendirme, diyabet Oykiisii oldugu bilinmeyen kadinlarda en yaygin olarak gebeligin 24 ile
28. haftalarinda, oral glukoz tolerans testi (OGTT) yoluyla yapilmaktadir (30). Gestasyonel
diyabet taramasi, diinya genelinde gebeligin erken doneminde diyabet goriilmeyen gebe
kadinlarin 24-28. gebelik haftalarinda yapilmasi gerektigi onerilmektedir (31). Ancak yapilan bir
caligmaya bakildiginda, gestasyonel diyabet taramasinin gebelikte daha erken yapilmasi gerektigi
bildirilmektedir. Obez olmayan gebe kadinlarda 28. gebelik haftasinda, asir1 kilolu veya obez
kadinlarda ise 20. haftada gestasyonel diyabet tanisi konuldugunda asir1 fetal biiylime riskinin
oldugu bildirilmistir (32).



2.3 Gestasyonel Diabetes Mellutus’un Epidemiyolojisi

Gebelik doneminin en sik goriilen komplikasyonu olan GDM’nin prevalansi, cografi
bolge farkliliklarina gore degismektedir. GDM prevalansi %1-14 olmak ile beraber, Amerika ‘da
gebe kadinlarin yaklasik %4‘linde yilda iki yliz binden fazla kadinda goriildiigii soylenmektedir
(33). Tirkiye’de yapilan c¢aligmalar incelendiginde, prevalansin %3-8 arasinda degistigi
bildirilmistir (34). Tirkiye Diyabet Programi’na goére bu oranlarin popiilasyona ve tani
kriterlerine bagli olarak %1-22 arasinda degistigi bildirilmistir (35).

2.4 Tarama Testleri ve Tam Kriterleri

O’Sullivan ve Mahan’in 1964 yillarinda yaptig1 calismada 752 gebe kadinin, gebelik
stiresi boyunca glukoz toleransi Ol¢giilerek, degerlendirme yapilmistir. Caligmaya katilan gebelerin
once aglik glukoz degerlerine daha sonra 50 ve 100 gram glukoz yiiklemesi yapilarak 1, 2 ve 3.
saatlerdeki aglik glukoz degerlerine tekrardan bakilmistir. Gebelerin glukoz degeri i¢in normal
bir aralik tanimladiktan sonra yiiksek olan degerlerine bakilmis ve gebedeki yiiksek olan deger
sayist iki veya daha fazla ise glukoz toleransinin oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda ¢alismanin
sonuglarina bakildiginda gebe kadinlarin gebelik siiresi boyunca yiiksek dereceli glukoz
intoleransinin, dogum sonrasinda annenin diyabet riski ile iligkili oldugu bulunmustur (36).
Amerika Diyabet Dernegi (ADA) ise, bireylerde bakilan dort kan glukozu degerinin iki veya
daha fazlasi, ortalamanin iizerinde ise anormal glukoz toleransinin oldugunu bildirmis ve anormal
glukoz toleransina sahip olan bireylerde yasamin ilerleyen donemlerinde diyabetin gelisme
olasthgmin artirdigini bildirmistir (27). Ulusal Diyabet Veri Grubu 1979 yilinda, Carpenter ve
Coustan ise 1982 yilinda benzer kriterler tizerinden ¢alismalar yapmustir (26,37).

WHO sirastyla 1985, 1998, 1999 yillarinda giincelledigi raporlara bakildiginda glukoz
diizeylerinin diyabet ile iligkisini géz onilinde bulundurarak farkli kesme degerleri belirlemistir.
Bireylere 75 gram verilen glukozun 2 saatlik OGTT sonucuna bakilmistir. OGTT sonucu elde
edilen kesisim degeri belirlenen kan bulgulari (aglik glukozu, 1. ve 2. saat kan glukozu) arasinda
herhangi biri ortalamadan yiiksek ise GDM teshisi konulacagi bildirilmistir (38,39). Amerika’da
iki agamalt OGTT, Avusturalya ve Avrupa’da ise tek asamali OGTT kullanilmasi ve WHO’nun
tek asamalit OGTT 6nermesi ile birlikte GDM’nin tanisi i¢in belirlenen uluslararasi kabul edilen
bir kriter bulunmadig bildirilmektedir (40). Genel olarak GDM tanisinda kullanilan esik degerler
ise tablo 2.2°de verilmistir.



Tablo 2. 2 Gestasyonel Diabetes Mellitus Tamisinda Kullamilan Esik Degerler (41)

Kriter Glukoz Dozu Achk Kan OGTT OGTT OGTT Tam

(gram) Glukozu 1.saat 2.saat 3.saat Kriterleri ()
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)

O’Sullivan ve 100 90 165 145 125 2

Mahan

UbVG 100 105 190 165 145 2

Carpenter ve 100 95 180 155 140 2

Coustan

ADA 75/100 95 180 155 140 2

WHO 75 126 - 140 - 1

UDGCGB 75 92 180 153 - 1

ADCG 75 108 - 162 -

AGDT 75 99 - 144 - 1

UDVG: Ulusal Diyabet Veri Grubu, ADA: Amerikan Diyabet Dernegi, WHO: Diinya Saglk Orgiitii,
UDGCGB: Uluslararas1 Diyabetik Gebelik Calisma Gruplar1 Birligi, ADCG: Avrupa Diyabet Calismalar1 Birligi,
AGDT: Avustralya Gebelikte Diyabet Toplulugu

Gilinlimiizde ise anne ve bebek sagligi gbz oOniinde bulundurularak en uygun zaman
icerisinde (gebelik siiresindeki 24-28. haftalarinda) 75 g’lik glukoz yiikleme ile yapilan tek
basamaklt OGTT veya 50 g ve 100 g’lik glukoz yiikleme ile yapilan iki basamaklt OGTT
yiikleme testleri sonucunda doktor tarafindan tan1 konulmaktadir. Sonraki asamada ise anne, tibbi
beslenme tedavisi ve rutin seklinde yapilan kan glukoz kontroliiyle takip edilmektedir. Onerilen
tibb1 beslenme tedavisi ile kan glukoz seviyesi diismeyen gebeler insiilin tedavisine
baglamaktadir (2).

2.5 Gestasyonel Diabetes Mellitus Risk Faktorleri

GDM farkli risk faktorlerinin, patofizyolojik mekanizmalarinin ve genetik faktorlerinin
anlasilmasi, risk altindaki kadinlarin belirlenmesine, etkili koruyucu dnlemlerin gelistirilmesine
ve hastaligin yeterli yonetiminin saglanmasina yardimci olmaktadir (41). Gebeler igin bir saglik
problemi olan GDM’nin, gebelik siiresi ve sonrasinda anne ve bebegin sagligi iizerinde etkisi

oldukga fazladir (33). Gestasyonel diyabet, cogunlukla dogum sonrasi plasentanin ayrilmasi ile




ortadan kalksa bile bir sonraki gebelik siirecinde GDM goriilme riskini yaklasik olarak %50
oraninda artirdig1 gozlenmistir. Gebelik siiresi boyunca kan glukoz degerinin yiiksekligi anne ve
bebek sagligim olumsuz etkilemektedir. Ozellikle gebe kalmadan &nce diyabet tanis1 alan bir
kadinin gebe kalmasi ile beraber glukoz degerindeki bozukluklularin artis gdsterecegi
saptanmistir. Bunun ile birlikte GDM’nin gebelerde preeklampsi ve erken dogum, bebek iizerinde
de makrozomi, neonatal hipoglisemi, sarilik, hipokalsemi, polisitemi ve 6lii dogum gibi olumsuz
sonuglara yol agacagi bildirilmistir (35).

Diinya genelinde tahmini 180 milyon bireyin diyabet oldugu ve bu durumun 2030 yilinda
say1 olarak 2 katina ¢ikacagi WHO tarafindan 6ngoriilmektedir (42).
2.5.1 Gebelik Donemi Boyunca Agirhk Kazanimi

Normal viicut agirhiinin {izerinde gebe kalan ve gebelik siiresi boyunca agirlik
kazaniminin 6nerilen degerlerden fazla olan kadinlarda gebelik sonrasinda Tip 2 diyabet goriilme
riski yiiksektir. Bu yiizden gebelik siiresi boyunca ekstrem agirlik kazanimi 6nlenmelidir. Bunun
ile beraber gebelerdeki agirlik artisi Saglikli ve dengeli beslenme oriintiisii ile saglanmalidir.
Gebelik siiresi boyunca agirlik kazanimi saglikli yiyeceklerin dengeli ve yeterli tiiketilmesi ile
saglanmalidir. Gebeler yumurta, siit ve siit iriinleri, beyaz etler, kirmiz1 et, kurubaklagiller,
sebze-meyve tiiketimi, yagli tohumlar gibi besinlerin tiiketimi Onerilmektedir. Ayni zamanda
gebelerin bu besin gruplarim tiikketmesi ile beraber tek enerji gereksinimleri degil, vitamin ve
mineral gereksinimlerini karsilamak icin tiiketilmesi gerektigi bildirilmektedir. Bunun ile beraber
gebelere, kisitlayici/kati kuralli diyetler uygulanmamalhidir (2). Amerika Birlesik Devletleri igin
Ulusal Bilimler Akademisi Tip Enstitiisii'ne (IOM- Institute of Medicine) gore gebelerin agirlik

artiginin onerilen miktarlar1 asagidaki tabloda verilmistir (43).



Tablo 2. 3 Gebelik Doneminde Onerilen Toplam Agirhik Kazanim (44).

GEBELIK ONCESI BKi \ BKi (kg/m?) \ TOPLAM AGIRLIK KAZANIMI

TEKIL GEBELIKLER

Zayif/diistik viicut agirlig <185 125-18

Normal viicut agirlig: 18.5-24.9 11.5-16

Fazla kilolu 25.0-29.9 7-115

Obez >30 5-9

COGUL GEBELIKLER

Ikiz gebelik 15.9-20.4

Ugiiz gebelik En az 23 kg

DIGER

Kisa boylu kadmlar (<157 cm) Normal kadina gore onerilenin alt sinir1 (11,5
kg)

Bir vaka kontrol c¢alismasinda, yilda 2,3-10,0 kg oraninda kilo artis1 gosteren kadinlarda
gestasyonel diyabet riskinin 2,5 kat artirdigi gorilmustiir (44). Ayn1 zamanda annenin gebelik
stiresi boyunca asir1 egzersiz ve dengesiz enerji alimi agirlhik kazanimini etkilemektedir. Bu
durumda optimal diizeyden az fetal biiylimeye neden olabilecegi vurgulanmaktadir (45).

2.5.2 Gebelik Yasi

GDM riskini artirdigi bilinen bir diger etmenin ise annenin gebelik yasi oldugu
bildirilmektedir. 133,359 kadin iizerinden yiiriitiilen bir ¢alismada, 35 yas ve lizeri kadinlarin
GDM goriilme riskinin daha yiliksek oldugu bulunmustur. Sonuglara bakildigi zaman ise 35 yas
ve lizeri gebe kalan kadinlarin 20 yas alti gebe kalan kadinlara kiyasla, GDM riskinin 6 kat
artirdig bildirilmistir (46). GDM risk faktorleri asagidaki tablo 2.4°de verilmistir.




Tablo 2. 4 Gestasyonel Diabetes Mellitus ve Risk Faktorleri (47)

Cevresel Risk Faktorleri Genetik Risk Faktorleri
1. Maternal yasin biiyiik olmasi (35<) 1.Yas
2. Dogum sayisinin artmasi 2.Annenin dogum siras1
3. Doymus yaglardan zengin beslenme 3.Etnik kdken
4.  Onceki gebelik komplikasyonlart 4.Genetik oyki

e  Konjenital malformasyonlar
e Oliim dogum

e  Makrozomi

e Sezaryen dogum

5. Maternal agirlik
e  Gebelik oncesi fazla agirlik
e Gebelik 6ncesi Beden Kiitle indeksinin
(BKI) fazla olmas1
e  Gestasyonel agirlik kazanimi
e  Yetigkinlikteki agirlik kazanimi

D vitamini yetersizligi

Cogul gebelik

Yagam tarzi aligkanliklar1

6
7.
8.
9

Boy kisalig1

10. Diyabetik annenin bebegi olma

11. Fetal gelisme geriligi

Bunun ile beraber annenin gebelik oncesindeki almis oldugu tanilarin, gebelik siiresini
etkiledigi soylenmektedir. Yapilan bir ¢caligmada gebelik oncesinde PKOS tanisi olan gebelerde
GDM goriilme olasiligi, PKOS'suz kadinlara kiyasla 2,4 kat daha fazla oldugu saptanmustir (47).
2.6 Gestasyonel Diabetes Mellitus’un Komplikasyonlari

Gestasyonel diyabetin gebelik, dogum ve sonrasinda anne ve ¢ocugun saglik sonuglari
tizerinde onemli bir etkisi oldugu soylenmektedir. Gestasyonel diyabetli kadinlarin %350'den
fazlasinda dogum sonrasinda ki siiregte (5-10 yil iginde) Tip 2 diyabet goriilme riskinin artirdig
bildirilmistir (48). Aym1 zamanda yapilan meta-analizler, gestasyonel diyabet Oykiisii olan
kadinlarin, yasamlarinin ilerleyen donemlerinde Tip 2 diyabet gelistirme olasiliginin on kat,
kardiyovaskiiler hastalik gelistirme olasiligimin ise iki kat daha fazla oldugunu goéstermistir
(49,50). Gestasyonel diyabet, lipid anormallikleri, hipertansif bozukluklar ve hiperinsiilinemi gibi
kardiyometabolik risk faktorleriyle de iliskilendirilmistir. Bunlar daha sonra kardiyovaskiiler

hastalik ve metabolik sendromun gelismesine neden olabilmektedir (41). Gestasyonel fetiiste
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dogumsal travma, dogum agirligimin artmasi, hipoglisemi, solunum sikintis1 sendromu,
hipokalsemi, erken dogum, intrauterin 6liim; annede asir1 agilik kazanimi, Tip 2 Diyabet, erken
dogum, hipertansiyon, kardiyovaskiiler hastaliklar ve metabolik sendrom gibi saglik problemleri

uzun ve kisa donemde goriilebilecek olumsuz saglik durumlari ile iliskilidir (51).

Tablo 2. 5 Gestasyonel Diabetes Mellitus’ta Goriilebilecek Maternal ve Fetal Komplikasyonlar (52)

Maternal Komplikasyonlar Fetal Komplikasyonlar

. Obezite Makrozomi

. Diyabet Omuz Diztozisi

. Hipertansiyon Solunum Giig¢ligii Sendromu
. Sezaryen Dogum Neonatal Hipoglisemi

Kisa siireli Hiperbillurinemi ve sarilik
Polisitemi
Kalsiyum ve magnezyum bozukluklari

Erken dogum

Metabolik sendrom

Obezite

Tip 2 DM

Hipertansiyon
Kardiyovaskiiler hastaliklar

Metabolik sendrom
Obezite

Tip2 DM

Hipertansiyon
Kardiyovaskiiler hastaliklar

Uzun siireli

Yapilan bir perspektif kohort ¢aligmada, gebelikte goriilen maternal komplikasyonlarin
gestasyonel diyabetli olan gebelerde daha sik goriildiigi bildirilmektedir (52).
2.7 Gestasyonel Diabetes Mellitus Gelisiminde Beslenmenin Rolii

Beslenme; insanin temel ihtiyaglarin en basinda gelen ve ayni zamanda yasamin
stirdiiriilebilmesi, sagligin korunabilmesi i¢in elzem oldugu bilinmektedir. 20. ylizyilindan
glinlimiize ulasan ve siiren bilimsel arastirmalar sonucunda, beslenme bir bilim dali olmustur (2).
Bir diger ifade ile beslenme bireyin sadece yemek tiiketmesi degil ayn1 zamanda bireyin biiyiime
ve gelismesi, saglhigin1 korumast i¢in besin ogelerinin viicutta kullanimidir. Besin ogelerinin
viicuttaki gereksinmesinin karsilanmasina yeterli ve dengeli beslenme denir. Karbonhidrat,
protein ve yag gibi besin gruplarinin beslenmemizde herhangi birinin eksik alimi sagligi olumsuz
etkilemekte ve viicut islevleri bozulmaktadir. Bu yiizden bireyler saglikli bir yasam siirdiirmek
i¢in cinsiyetine, yasina ve i¢inde bulundugu cevresel etmenlere gore besinleri yeterli ve dengeli
sekilde tiiketmelidir (1). Gebelik siiresi boyunca annenin giinliik gereksinimleri artmaktadir. Bu

gereksinimleri karsilamasi fetiisiin biiylimesi ve geligsmesi i¢in onem tasimaktadir. Bu yilizden
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annenin kendi ve fetiisiin gereksinimi karsilayabilmesi igin yeterli ve dengeli beslenmesi
gerekmektedir (45). Kadinlarin beslenme ve egzersiz gibi saglikli davraniglart benimsemesi ile
birlikte GDM gelisimini %15-40 arasinda azalttigi vurgulanmaktadir (53).
2.7.1 Enerji

GDM’de giinliik alinan enerji miktar1 viicut agirlik kazanimi i¢in en 6nemli belirleyicidir.
Gebelik siiresi boyunca anneden olusan fetus, plasenta ve amniyotik siv1 ile beraber yeni doku
sentezi ve uterus, meme ve maternal yag dokularinin biiylimesi ile annenin enerji gereksinimi
artmaktadir. Enerji gereksinimi gebelik siiresi boyunca degiskenlik gostermektedir. Gebeligin ilk
haftalarinda gebelik Oncesinde ki gereksinim ile karsilastirildiginda anlamli bir degisim
olmadigimi fakat gebeligin 10. haftasindan sonra enerji gereksinim her gecen giin ile birlikte
artirdig1 bildirilmektedir. Normal viicut agirligina sahip gebe kadinlarin giinliik almas1 gereken
enerji 30 kkal/kg seklinde belirtilirken bu oran morbid obez gebeler i¢in ise giinliikk 12 kkal/kg,
hafif sisman gebeler igin giinliik 24 kkal/kg, olmas1 gerektigi bildirilmektedir (45). ADA’ya gore
ise bu oranin giinliikk 35 kkal/kg olacak sekilde 2000-2500 kkal/giin enerji aliminin olmasi
gerektigi bildirilmistir (33). Ancak bu degerler annenin gebelik siiresi boyunca viicut agirlik
kazanimina ve kan sekeri diizeyine gore bireye 6zgii olmasi gerekmektedir.
2.7.2 Makro Besin Ogeleri
2.7.2.1 Karbonhidrat

Karbonhidrat, diyetin temel enerji kaynag: olarak bilinmektedir. Gebelik siiresi boyunca
ise annelerinin giinliik almas1 gereken karbonhidrat miktarinin 175-210 gram veya enerjinin %45-
60’1 olmasi gerektigi vurgulanmaktadir (2). Bir bagka kaynakta ise gebelerin gereksinimini
karsilamasi i¢in giinliik enerjinin %33-40’1nin karbonhidrat olmasi gerektigi bildirilmistir. Ayni
zamanda gebelerin, gebelik oncesi donemine goére kahvaltidaki karbonhidrat miktarmin 15-30
gram distriilmesi gerektigi soylenmektedir (7). Gebelerin sabah ve aksam &giinlerindeki
karbonhidrat miktarlarini azaltmalar1 giin igerisindeki kan glukoz seviyelerinin diizenlenmesini
ve kortizol ve tlirevi olan steroid hormonlarinin neden oldugu hiperglisemiye olumlu etki
edebilecegi diisiiniilmektedir. Literatiirdeki calismalara bakildiginda karbonhidrat miktar1 giinliik
enerjinin yarisindan fazlasmi olusturdugu zaman, gebelerde maternal viicut agirliginda artis
gozlenmekte olup postprandiyal hipoglisemi riskini artirdigi bildirilmistir. Bu durumun fetal
makrozomiye olumsuz etki edecegi vurgulanmaktadir. Yapilan ¢alismalar sonucuna bakildiginda

ise gebe kadmlarin gebelik siiresi boyunca karbonhidrat miktarini, giinliik enerjinin %33-40
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arasinda olmasi Onerilmektedir (45). Gebelikteki karbonhidrat miktarinin tiiketimi kadar
karbonhidrat tiirtiniin de 6nemi bulunmaktadir. Gebe kadinlarin posa igerigi yiiksek olan
karbonhidratli besinleri (tam tahillar, tam bugday ekmegi, bulgur, kuru baklagiller, sebze ve
meyveler vb.) yeterli ve dengeli tiikketimi 6nemlidir. Gebelik siiresi boyunca azalan fiziksel
aktivite ile beraber gebelerde konstipasyon riski artmaktadir. Posanin (¢Oziiniir ve ¢dziinmez
posa) normal diizeyde alimi, gebelikte konstipasyonu onlemekte ve bagirsak sagligina olumlu
etki etmektedir. Gebe kadinlarin yeterli posa aliminin ise glinliik 25 gram/giin olmas1 gerektigi
bildirilmistir (2).

DRV, gebelerin toplam karbonhidrat alimimi 175 g’in altina digiilmemesi gerektigini
onermektedir (54). Besinlerdeki glisemik indeks degeri kan sekerinin artis hizini etkilediginden

glisemik indeksi orta ve diisiik seviyede olan besinler tiiketilmesi gerekmektedir. (Tablo 2.6) (1).
Tablo 2. 6 Glisemik indeks Arahklari (1).

Glisemik indeks Araliklari:

Diisiik 0-55
Orta 56 — 69
Yiiksek >70
Glisemik Indeks (GI):

Karbonhidratli besinin tiiketiminden bir siire sonra kan sekeri artis hizindaki degisimi
ifade eden glisemik indeks, 50 gramlik CHO igerigi olan test yiyeceginin 2 saat siiresince kan
glukozu seviyelerindeki artis alaninin, ayn1 miktarda karbonhidrat igeren referans yiyeceklerin
olusturdugu kan glukoz seviyelerindeki artis alanma kiyaslanmasidir. Bir diger ifade ile
tilketildikleri 2 saat siiresince besinlerin gosterdigi glukoz yanitlarini, standart olarak alinan
ekmegin yanita gore hesaplanan ytlizdelik degeridir.

GI= Test edilen besinin tiiketiminden sonraki kan glukoz diizeyi x 100 / kontrol besin verildikten
sonraki kan glukoz diizeyi (1).
Besinlerin glisemik indeksi iizerinde etkisi olan bazi faktorler bulunmaktadir. Bunlar;

e Besinin sekli

e Pisirme metodu (6rn_ kizartma, haglama,)

e Post-prandial hiperglisemiyi dnleyen oranlar Sabah %33, Ogle %45, Aksam %40

e Besinin sindirilme orani
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e Fizyolojik etkiler (6rn. gastrik hidroliz, midenin bosluk orani, pregastrik hidroliz,
pankreas hormonlari, bagirsaktaki hidroliz ve emilim)

e Besinin bilesimi (6rn. protein, karbonhidrat ve yag igerigi) (55).

GDM arasinda iligki oldugu diisliniilen kavramlardan bir tanesi ise glisemik yiik (GY),
giin igerisinde tiiketilen karbonhidratlarin kalite ve kantitesini degerlendirdiginden toplam
glisemik yanit i¢in daha duyarl bir gostergedir (56).

Tablo 2. 7 Glisemik Yiik Degerleri (1).

Glisemik Yiik Diisiik Orta Yiiksek
Besin porsiyonu 0-10 11-19 >20
1 giinliik tiiketim <80 100 >120

Glisemik Yik (GY):

Belirli miktardaki belirli bir besinin olusturdugu glisemik yanit seviyesini ve insiilin
ihtiyaci belirlemektedir.
GY = Glisemik Indeks/100 x karbonhidrat miktar1 (g) (1).
2.7.2.2 Protein

Viicudun yap1 taslarindan olan protein alimi yeterli ve dengeli oldugu zaman yeni hiicre
yapimi olmaktadir. Gebelikte orta diizey protein alimi en iyi diizey olarak vurgulanmaktadir (7).
Ayn1 zamanda gebelik siiresi boyunca maternal ve fetal dokularin olusumu gerceklesmektedir.
Bu siirecte annenin protein sentezi de artmaktadir. Gebelik siiresi boyunca protein sentezi her
gecen hafta artmaktadir. Ik trimester zamaninda ki protein sentezi gebe olmayan kadinin
metabolizmasi ile benzer seviyelerde iken, ikinci trimesterde bu oran gebe olmayan kadinlara
gore %15, lclincli trimesterde ise gebe olmayan kadinlara gore %25 artirdigi bildirilmistir.
Gebelikteki 30. haftada da ise annede protein birikiminin yaklasik 500 gram oldugu
vurgulanmaktadir (57). Gebeler i¢in 6nerilen giinlikk almast gereken protein miktar ortalama 70
g veya enerjinin %12-20’si kadardir. Ayn1 zamanda gebelik siiresi boyunca giinliik alina protein
miktar1 70 gramin altina diismemeli ve bu miktarin %50’si hayvansal kaynakli proteinlerden (et,
siit, yumurta, balik vb.) olusurken, %50’si bitkisel kaynakli proteinlerden (nohut, mercimek,

fasulye vb.) olusmasi gerektigi bildirilmistir (2).
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2.7.2.3 Yag

Besinlerden aldigimiz elzem yag asitleri gebelik siiresi boyunca énem tagimaktadir. Bu
yiizden gebelerin diisiik yagl diyetleri uygulamamasi gerektigi bildirilmektedir. TUBER’ e gore
ise gebe kadinlarin giinliikk yag orani enerjinin %20-35 arasinda olmas1 gerektigi onerilmektedir
(2). Giinliik beslenmemizde yagdan karsiladigimiz enerjinin <%7-8 doymus yaglardan (kuyruk
yagl, tereyagi, igyagi,) olusmalidir. Geri kalan ise tekli doymamis yaglardan (findik yagi,
zeytinyagi, kolza- kanola yagi) ve ¢oklu doymamis yaglardan (n-6 yag asidi i¢ceren misirdzi,
aycicegi, soya ve pamuk yagi ve n-3 yag asidi igeren balik, ceviz, keten tohumu) olusmasi
gerektigi bildirilmektedir. Omega-3 ¢oklu doyamamis yag asitleri maternal ve fetal metabolik
islevi, bagisiklik, makrozomi, preeklampsi, inflamasyon, erken dogum gibi durumlarin riskini
azaltmada ve norogelisiminin diizenlenmesinde oldukca 6nem tagimaktadir. Bu yiizden omega-3
yag asitleri gebelik siirecinde yeterli ve dengeli tliketimi GDM Onemli etkisi oldugu
sOylenmektedir (58). Elzem yag asitleri igin ise Oneri olarak bulunan miktarlar sirasiyla; alfa-
linolenik asit icin (ALA (18:3), n-3) 1.4 g/giin ve linoleik asit (LA (18:2), n-6) i¢in 13 g/ giindiir.
Bu miktarlar karsilayabilmek i¢in gebelere balik tiiketiminin artirilmasi 6nerilmektedir. Anne ve
fetalin beyin ve sinir siteminde Onem tasiyan Omega 3 yag asitleri temel kaynagi deniz
rtinleridir. Gebelik siiresi boyunca haftada 300-400 gram balik tiiketilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Ayrica asir1 deniz {iriinii tiikketimi ile beraber viicudu asir1 civa maruziyetine
birakabilecegi diisiiniilmektedir. Bu yilizden ylizeyde yasayan baliklarin derinlerde yasayan
baliklara gore civa miktar1 az oldugundan tercih edilmesi gerektigi bildirilmektedir. Aym
zamanda gebelik siiresi boyunca annelerin ¢ig balik tiikketiminden de kacinilmasi gerekmektedir
(2). Omega-3 PUFA'larin ana kaynaklar1 yagli baliklardir. Balik disinda ki kaynaklar ise; krill
yagi, yumurta, meyve, yesil yaprakli sebzeler, ceviz ve ¢esitli tohumlardir (chia, keten, kolza),
omega-6 PUFA'lar ise ¢cogu bitki ve yagin tohumlarinda bulunmaktadir (2,59,60). GDM ile farkli
yag asitlerin iligkisini inceleyen ¢alismalar ise sinirlidir.
2.7.3 Mikro Besin Ogeleri
2.7.3.1 D vitamini

Gebelikte artan D vitamin gereksinimi karsilanmadigi zaman preeklampsi, prematiire
dogum, GDM gibi anne ve bebek iizerinde olumsuz etkilerinin oldugu vurgulanmaktadir.
Besinlerden giinliik gereksinimin karsilanmasi olduk¢a zordur. Temel kaynagi ise giines

1isinlaridir. Ulkemizde, D vitaminin yetersizligini énlemek icin Saglik Bakanlhig tarafindan gebe

15



kadinlara 12. haftadan sonra (emzirme donemi ilk 6 ay dahil) giinde bir doz alinacak sekilde 1200
IU (9 damla) D vitamini takviye gida destegi iicretsiz sekilde saglanmaktadir. Gebe kadinlarin
giinliik alinmasi gereken D vitamin degeri ise 15 mcg/giin seklinde ifade edilmektedir (2). Genel
olarak gebe kadinlarda D vitaminin yetersizligi sik goriilmektedir. Yapilan calismalarda D
vitaminin takviye yolu ile desteklenmesi gebelik tizerinde olumlu etkileri oldugu bildirilmektedir
(61).
2.7.3.2 Folik asit

Bebegin beyin gelisimi i¢in énemli olan folik asit, annenin gebelik durumu ile birlikte
gereksinimi artmaktadir. Gebelik dncesi ve 6zellikle gebeligin ilk trimesterinde folik asit aliminin
yeterli ve dengeli olmas1 noral tiip defekti olusumunun riskini azaltmaktadir. Bunun ile birlikte
folik asit seviyesinin yetersiz olmasi preeklampsi, anne karninda gelisim geriligin olmasi1 gibi
durumlara etki edebilmektedir. Planli gebeliklerde gebelik oncesinden itibaren gebeligin ilk ti¢
aymda giinliik 400-600 mcg/giin folik asit takviye gida destegi alinmasi onerilmektedir (2). Folik
asit desteginin postpartum depresyon, alerjik hastaliklar, otizim ve konjenital kalp hastaliklari
tizerinde olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir. Gebelik siiresi boyunca annenin prenatal
vitaminleri en az 3-6 ay boyunca kullanimmin etkisi oldugu sdylenmektedir. Yapilan son
caligmalara bakildiginda ise giinlilk 1mg/giin folik asit destegi almas1 ile beraber yeterli seviye
ulasabilmenin bir yil kadar siirebilecegi sOylenmektedir. Yalniz bu doz miktarlariin gebelik
sliresi boyunca doktor tarafindan diizenlenmesi gerektigi de vurgulanmaktadir (62,63). Ayni
zamanda folat kaynagi olan yesil yaprakli sebzeler, kuru baklagiller ve meyve tiikketimin dengeli
ve yeterli miktarlarda tiiketimin olmasi1 gerektigi vurgulanmaktadir (2).
2.7.3.3 Demir

Gelismekte olan lilkelerde beslenme yetersizligi, enfeksiyonlar, sik ve fazla sayida gebe
kalma durumlar1 depo demir miktarini azaltmaktadir. Gebe siiresi boyunca demir gereksinimini
karsilamak i¢in gebe kalmadan once bireyin demir depolarinda en az 300 mg olmas1 gerektigi
vurgulanmaktadir. Gebelik siiresi boyunca demir gereksinimi son 6 ay 2. ve 3. trimester
zamaninda artmaktadir. Annenin gebelik siiresi boyunca kan hacmi artmasi ile beraber
hemoglobin seviyesi azalmaktadir (64). Bu durumlar ve fetiisiin ihtiyaci ile beraber annenin
demir gereksinimi de artmakta oldugu bildirilmistir. Gebelikte demir mineralinin yetersizligi
sonucu anemi prematiire dogum, diisitk dogum agirligi, gebelik siiresi boyunca yetersiz agirlik

kazanimi ve anne-bebek 6liimii ile iliskili oldugu bildirilmistir. Ulkemizde gebe kadinlara T.C.

16



Saglik Bakanlig1 tarafindan 4. ayin basindan dogumdan sonra ki 1. trimester dahil olmak iizere
gebelik siiresi boyunca giinliik 40-60 mg demir takviye destegi uygulanmaktadir. Gebelik siiresi
boyunca demir aliminin 16 mg/giin olmasi gerektigi bildirilmektedir (2).
2.7.3.4 Kalsiyum

Gebelik siiresi boyunca annede ki kalsiyum fetiise gegmektedir. Fetiis, biiyiik kismin1 3.
trimester de olmak iizere toplam gebelik siiresi boyunca kalsiyum rezervinin tahmini %3’
(tahmini 30 gram) olacak sekilde kalsiyuma ihtiya¢ duydugu bildirilmistir. Bu durum ile birlikte
fetiistin “kalsiyum hirsiz1” olarak gorev yaptigi vurgulanmaktadir (65). Gebeligin sonlarina
dogru, 6zellikle de 25 OHD’nin yetersizligi goriildiigii kis aylarinda kalsiyum alimi 1000 mg’dan
daha diisiik ise kemik rezorpsiyonu riskinin artabilecegi bildirilmektedir. Bu risk durumunun,
kalsiyum destegi alarak gebeligin sonlarina dogru azaldigi goézlemlenmistir (66). Annenin ve
fetiisiin kalsiyum ihtiyacini1 karsilamak dis ¢iiriikleri ve ilerleyen donemde osteoporoza (kemik
erimesi) durumlarin riski azarlatacagi i¢in olduk¢a onemlidir. Gebelere ise kalsiyum aliminin
giinlik 1000 mg olmas1 gerektigi bildirilmektedir. Kalsiyumun temel kaynagi siit ve siit
tirtinleridir. Bu yiizden gebelik siiresi boyunca siit ve siit trtinlerin tiiketimi artirilmalidir (2).
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2017 yilinda ¢ikarttigi verilere gore gebe
kadinlarin gebelik siiresi boyunca kalsiyum kaynagi olan siit ve siit {iriinleri tiikketim sikliginin
Onerilen miktarlardan az oldugu gozlemlenmistir (67).
2.7.3.5 Magnezyum

Gebelikte goriilebilecek metabolik rahatsizliklardan bir tanesi ise hipertansiyondur.
Kalsiyum ve magnezyum bozukluklulart ile 1iliskili olan hipertansiyonu, magnezyum
eksiksizliginin etkiledigi bildirilmektedir. Bu durumda yapilan magnezyum siilfat tedavisinin
etkili oldugu vurgulanmaktadir (68).
2.7.3.6 Cinko

Cinko, fertilite i¢in 6nemli bir element olarak bildirilmektedir. Ayn1 zamanda biiyiime,
gelisme, fetlisiin immiin sistemin gelisiminde ve protein yapisindaki enzimlerin islevlerinde
onemli rolii bulunmaktadir. Bu nedenle gebelik siiresi boyunca annenin ¢inko gereksinimi
artmaktadir. Gebelikte ki ¢inko eksikligi sonucunda intrauterin gelisme geriligine, 6lii dogumlara
ve dogumsal anomalilerin riski artirdigi bildirilmektedir (69). 2011 yilinda gebe kadinlardaki
cinko eksikligi sonucu diinyada tahmini olarak 116.000 ¢ocuk 6liimiine ve %20 gebeligin son

donemlerinde mortaliteye neden oldugu bildirilmektedir (70). Ayn1 zamanda ¢inko eksikligi,

17



gelismis lilkelerde %9,5 oraninda, gelismekte olan {ilkelerde ise %33,5 orani arasinda degismekte
oldugu vurgulanmaktadir (71). Gebelerin giinliik ¢inko tiiketimini 9.1-14.3 mg arasinda olmasi
gerektigi onerilmektedir (2).

2.7.3.7 Sivi Tiiketimi

Gebelik siiresi boyunca annedeki dokularda gelisme ve artis ile beraber sivi gereksinmesi
artmaktadir. S1vi gereksinmesini karsilamak i¢in annenin tercihini saglikli sivilardan karsilamasi
gereklidir. Ulkemizde yaygim olan serbet, meyve suyu gibi iiriinlerin tiiketiminden kaginilmasi
gerekmektedir. Gebelere basta su olmak iizere besin igerigi zengin kefir, ayran, siit, taze meyve
sularin tiiketimi Onerilmektedir. Gebe kadinlarin giinliik tiiketmesi gereken sivi miktarina ek
olarak 750-1000 mL (3-4 bardak) daha fazla sivi aliminin olmasi gerektigi bildirilmektedir. Ayni
zamanda gebelik siiresi boyunca kafein iceren (cay, kahve vb.) sivilarin tiiketiminin
siirlandirilmast gerektigi vurgulanmakta ve kafein aliminin 200 mg/giin (yaklasik 4-5 bardak
cay/2 fincan neskafe) olmas1 gerektigi bildirilmektedir (2).

Gebelerde su tiiketimi olduk¢a dnemlidir. Fetiis su ihtiyacinin annenin su tiiketimi ile
karsilayabilmektedir. Annenin yetersiz su tiiketimi bebegin gelisimini olumsuz etkilemektedir.
Ayni zamanda yetersiz su tiiketimi ile birlikte amniyotik sivi (bebegin ana rahminde iginde
bulundugu ve aynmi zamanda bebegi koruyan sividir) olumsuz etkilenmektedir (72). Annenin
gebelik siiresi boyunca yeterli su tiiketimi, cildin kurumasina, tuz dengesinin saglanmasina,
kabizlik orunlariin 6nlenmesine yardimei olabilecegi vurgulanmaktadir (73).

2.8 Kardiyometabolik Risk Faktorii

Kardiyovaskiiler hastalik, sinsice ilerleyen ve genel olarak ileri asamaya geldiginde
viicuttaki belirtileri ortaya ¢ikan kronik hastalik olarak ifade edilmektedir. Mortalitesi birgok
Avrupa iilkesinde azalmis olsa da kardiyovaskiiler hastaliklarin 6liimlerin en onemli nedeni
oldugu ayni zamanda Oliimlerin %80 oraninda gelismekte olan {ilkelerde meydana geldigi
bildirilmektedir (74). Modern yasam ile beraber insanlarda hareketsiz yasam ve yiiksek kalorili/
sagliksiz beslenme modeli artmaktadir. Benimsenen sagliksiz yasam standartti ile beraber
kardiyometabolik sendrom riski diinyanin en 6nemli saglik sorunlarindan biri haline gelmistir.
Belenmenin kalitesizligi ve fiziksel aktivitenin azalmasi ile berber kardiyometabolik sendrom
giiniimiizde her yastaki birey igin bir risk olusturmaktadir (75).

Genel olarak kardiyovaskiiler risk faktorlerinden olusan yas, cinsiyet, sigara/alkol

kullanimi, yiiksek kan glukozu, yiiksek HDL/LDL- kolesterol orani, hipertansiyon, abdominal
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obezite gibi faktorlere metabolik sendrom bilesenlerin (insiilin direnci, diisik HDL- kolesterol,
yiikksek trigliserit vb.) eslik etmesi ile beraber olusan duruma “kardiyometabolik risk”

denilmektedir. Kardiyometabolik risk faktorleri sekil 2.9.1°de yer almaktadir (76).

Sekil 2. 1 Kardiyometabolik Risk Faktorleri (76).

inzdlin
rezistans

Kardiyometabolik
risk

Metabolik sendromun en yaygin tani kriterleri abdominal trigliserit yiiksekligi, HDL-
kolesterol diisiikliigli, LDL — kolesterol yiiksekligi, aclik kan sekeri yiiksekligi ve kan basinci
yiiksekligi olarak belirlenmistir. Bu kriterlerden herhangi ii¢liniin deger aralifinda olmamasi
metabolik sendrom olarak kabul edilmektedir (77). Kardiyometabolik risk obezite, dislipidemi,
hipertansiyon, inme, koroner kalp hastaligi ve periferal arter hastaligini iceren kiiresel kavrami
olarak adlandiriimaktadir. Kardiyometabolik risk faktorleri metabolik sendrom Kkriterlerini de
kapsamaktadir (78,79).
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2.8.1 Gestasyonel Diabetes Mellitus ile iliskisi

Gebelik sirasinda 6nemli fizyolojik degisiklikler meydana gelmektedir. Bunlar annenin
kardiyovaskiiler, bagisiklik ve metabolik fonksiyonlarmi etkilemekte ve kardiyometabolik
bozukluklarin gelismesine neden olmaktadir (80). Gebelik boyunca annenin viicudunda bir¢ok
degisiklik ile beraber hormonsal degisimler de s6z konusudur. Yapilan bir ¢alismada gebelik
siiresi boyunca annenin kan bulgularina bakildiginda kolesterol, serbest yag asitleri, serum
trigliserit, fosfolipit konsantrasyonlarinda %40 oraninda artislar gézlemlenmistir (81). Gebelik
sirasinda annenin beslenme aligkanliklar1 kardiyometabolik belirtegleri iizerinde olumlu etkisi
oldugu bilinmektedir. Akdeniz diyeti, yetiskin popiilasyonda daha iyi bir kardiyometabolik
durum ve daha diisiik kardiyometabolik risk ile iligkilendirilmistir (16). Gebelik doneminde
kardiyometabolik riskin en az olmasi i¢in annelerin, dogum 6ncesi normal kilolu olmasi, daha
yiiksek egitim ve sosyal sinifa sahip olmasi, daha fazla fiziksel aktivite ile mesgul olmasi, sigara
ve alkol tiiketiminin olmamasi gerektigini sdylemektedir (82).

2.8.2 Beslenme ile iliskisi

Gebelik siiresi boyunca, annede kardiyometabolik degisiklikler meydana gelmektedir. Bu
degisiklikler ile beraber annenin sagliksiz beslenme aligkanliklari, olumsuz yasam standartt1 gibi
sagligini etkiyecek yanlis davranis bigimleri kardiyometabolik hastaliklarin (gestasyonel diyabet,
gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi vb.) riskini artirmasina etki etmektedir (16).

Annenin beslenme bi¢imi ile giinliik makro ve mikro besin Ogelerinin gereksinimini
yeterli oranda karsilamasi, anne ve bebegin immiinmetabolik belirtegleri olumlu yonde
etkileyebilecegini gostermistir (16). Anne i¢in, Akdeniz diyeti gibi daha saglikli bir beslenme
diizenine ulagmak, gebelik diyabeti (83,84), gebelik hipertansiyonu (85) riskini azaldigi
goriilmektedir. Ayn1 zamanda annenin gebelik siiresi boyunca saglikli ve dengeli beslenmesi ile

diisiik trigliserit (16) ve aglik kan sekeri (83) konsantrasyonlartyla iliskilendirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM
3.1 Arastirmanin Evreni ve Orneklemi
3.1.1 Arastirmanin Evreni
Arastirmanin evrenini, Gaziantep Cengiz Gokg¢ek Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari
Hastanesi’ne giris yapan 18-50 yas arasi 3. trimester doneminde olan GDM’li ve saglikli gebe

kadinlar olusturmustur.

3.1.2 Arastirmanin Orneklemi

Gaziantep Cengiz Gokc¢ek Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde muayene
olan 3.trimester doneminde olan 18-50 yas araliginda saglikli ve gestasyonel diyabetli gebe
kadinlar degerlendirilmeye alinmistir. Olasilikli rastgele ornekleme yontemi kullanilmigtir.
Hesaplamada iki farkli grup kullanildigi i¢in (means: Difference between two independent
means) tip I hata 0=0.05, Power (1-tip II hata)= 0.80, alinarak Power and Sample Size Calculator
Paket Programu ile istatistiksel olarak power analizi hesaplanmistir. Arastirmaya gebelikte 3.
trimester doneminde rutin tarama testi yapilan, OGTT sonucu esik degerin lizerinde olan ve
doktor tarafindan gestasyonel diyabet tanisi almig 51 gebe kadin ve herhangi bir tan1 almamig 51
saglikli gebe kadin grubu olmak {iizere toplam 102 goniilli kisinin katilmasi gerektigi
hesaplanmistir. Caligmaya 112 gebe katilmayi kabul etmistir ve sonrasinda 6n degerlendirmeye
alinmigtir. Toplam 112 gebe ile goriisiilmiis ve anket verileri toplanmistir. On degerlendirme
yapildiktan sonra 8 saglikli gebenin kan tahlil sonuglari olmadigindan, 2 saglikli gebenin besin
tiketim kaydi yapilamadigundan ve 2 gestasyonel gebe insiilin kullandigindan toplam 12 gebe
arastirmaya dahil edilmemistir. Arastirmaya katilmaya goniillii ve dahil edilme 6l¢iitlerine uygun
olan 100 gebe (50 saglikli gebe, 50 gestasyonel diyabetli gebe) iizerinden ¢alisma yapilmistir.
Arastirmanin dahil edilme olgiitleri;
-18-50 yas arasi,
-3. trimester déneminde,
-Gestasyonel diyabet tanis1 almis gebe ve saglikli gebe kadinlar,
-Insiilin kullanmayan gestasyonel diyabetli gebeler
-Iletisim sorunu olmayan,
-Doktor tarafindan gestasyonel diyabet disinda baska bir kronik hastalik tanis1 konulmamis gebe
kadinlar ve yine herhangi bir kronik hastaligi olmayan saglikli gebeler arastirmaya dahil

edilmistir.
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Arastirmadan hari¢ tutulma ol¢iitleri;
-Goniilliiliik esasina dayali arastirmamizda ¢aligmaya katilmay1 kabul etmeyen gebeler,
-Insiilin kullanan gestasyonel diyabetli gebeler
-Tiirkiye Cumhuriyeti vatandasi olmayan gebeler,
-18-50 yas araliginda olmayan gebeler,
-Iletisim sorunu olan gebeler,
-Gestasyonel diyabet tanis1 disinda doktor tarafindan herhangi baska bir kronik hastalik tanisi
alan gebe kadinlar arastirmaya dahil edilmemistir.
Arastirmadan cikarilma olgiitleri;
-Saglikli kontrol grubu olarak aragtirmaya dahil edilecek saglikli gebeler, arastirma siiresi
boyunca doktor tarafindan herhangi bir kronik hastalik tanis1 aldiginda,
-Bireylere yiiz yiize uygulanacak anket formunda eksik veya yanlis dolduran gebeler ¢alismadan
cikartilmigtir.
3.2 Arastirmanin Yeri, Zamam ve Tipi

Arastirma, Mart 2024-Temmuz 2024 tarihleri arasinda Gaziantep Cengiz Goke¢ek Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde 18-50 yas araliginda 3. trimester zamanindaki 100
gebe ile galisma yapilmistir. Arastirma, gestasyonel diyabet tanisi olan (n=50) ve doktor
tarafindan herhangi bir hastalik tanis1 almayan saglikli gebeler (n=50) {izerinden ger¢eklesmistir.
Bu arastirma, nicel arastirma yontemlerinden korelasyonel arastirma modeline uygun kesitsel bir
calismadir.
3.3 Arastirmanin Genel Plani

Arastirmaya dahil edilme kriterlerini uygun olan ve ¢alismaya katilmay1 goniillii bireyler
aragtirmaya baslamadan Once arastirma konusunda Helsinki Deklarasyonu’na uygun sekilde
bilgilendirilmistir. Bireylere veri toplama formunda yer alan arastirmaya goniilli olarak
katildiklarina dair goniillii onay formu imzalatilmistir. Bireylere yiiz yiize goriisiilerek bir soru
kagidi ile sosyodemografik 6zellikleri, genel beslenme durumlar1 ve fiziksel aktivite durumlarini
belirlemek maksadiyla anket formu uygulanmistir (Ek-2). Bireylerin doktor tarafindan istemi
yapilan rutinde bakilan bazi kan bulgulari (aglik kan glukozu, HOMA-IR, total kolesterol, HDL-
kolesterol, LDL-kolesterol, insiilin, trigliserit) poliklinikte c¢alisan hemsire esliginde hasta
dosyalarindan bakilarak kaydedilmistir. Kan basinglar1 (sistolik ve diyastolik) ve bazi

antropometrik 6l¢iimleri (su anki viicut agirligi, gebelik dncesi boy uzunlugu ve viicut agirligi)
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arastirmaci tarafindan alinmistir. Gebelerin gebelik oncesi agirliklart sorgulanarak gebelik dncesi
BKIi durumlar1 degerlendirilmistir.

Bireylerin fiziksel aktivite durumlar1 belirmek i¢in Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi
Kisa Formu- Tiirkge versiyonu (IPAQ) dlgegi uygulanmistir (Ek-3).

Arastirmaya katilmay1 kabul eden bireylerden bir giin hafta sonu, iki giin hafta i¢i olacak
sekilde 3 giin 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 (Ek-4) arastirmaci tarafindan sorgulanarak ve
besin tiiketim kayitlar1 BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi Programi) programinda degerlendirilerek
bireylerin enerji, makro ve mikro besin alimlar1 saptanmistir. Elde edilen verilerle ile bireylerin
Saglikli Yeme indeksi (HEI-2015) skorlar1 hesaplanmistir.

3.4 Arastirmanin Etik Yonii

Calismaya baslamadan 6nce “Hasan Kalyoncu Universitesi (HKU) Saghk Bilimleri
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu’ndan” 27.03.2024 tarihli 2024/44 no’lu
etik kurul onayr alinmistir. Nisan-2024 tarihinde “Gaziantep Cengiz Gokg¢ek Kadin Dogum ve
Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi” tarafindan yazili izin alinmistir. Aragtirmaya baslamadan Once
bireyler “Helsinki Deklarasyonu’na” uygun bir sekilde aragtirmaya iliskin bilgilendirilmistir.
Arastirmaya dahil olmay1 kabul eden bireylerin aragtirmaya katilmaya goniillii olduklarina dair
Gontiilliileri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu’nu okuyup imzalamalari istenmistir (Ek-1).

3.5 Veri Toplama Araglan
3.5.1 Antropometrik Ol¢iimler

Boy uzunlugu (cm): Bireylerden Frankfort diizlemde, (kulak kanali ile g6z ¢ukurunun alt
sinirinin ayni ¢enenin yere paralel bir sekilde) durmalart saglanarak 1mm’ye kadar duyarli
Arester marka boy 6l¢iim cihazi ile yapilmistir (86).

Viicut agirhg (kg): Calismaya katilan bireylerin viicut agirligi, Arester BBC markali
35x40 300 kg boy olgerli yetigkin baskiilii kullanilarak 6l¢iilmiistiir. Bireyler ayakkabisiz ve hafif
giysiler ile tartilmistir. Aragtirmaya katilan bireylerin 6lgiimleri yapilmadan once bilgilendirme
yapilmistir. Gebelere 2-3 giin 6ncesinden siddetli aktivite yapilmamasi ve 6l¢iim Oncesinden 4
saat a¢ olmalar1 sdylenmistir. Ayrica Ol¢iime alimmadan Once katilimcilarin asir1 sivi
alinmalarindan kacinilmasi gerektigi sOylenmistir. Tartiya ¢ikartilan gebelerin iizerinde viicut
agirhgini etkileyecek materyalin (yiiziik, saat, kalin giysi vb.) olmamasina 6zen gosterilmistir.
(86).
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BKI (kg/m?): Viicut agirligimin (kg), boy uzunlugunun (m) karesine boliinmesi ile
hesaplanmustir [viicut agirligi (kg) / boy uzunlugu (m?)]. BKI degerlendirmesi WHO tarafindan
aciklanan siniflandirma esas alinmis ve katilimcilar bu siiflandirmaya gore degerlendirilmistir.

Buna gore BKI degerleri;

e 30 kg/m*’nin iizerinde olan bireyler sisman

e 25,0-29,9 kg/m? olan bireyler hafif sigman

e 18,5-24,99 kg/m? arasi olan bireyler normal,

e 18,50 kg/m?’nin altinda olan bireyler zayif olarak kabul edilmistir (87).

3.5.2 Biyokimyasal Parametreler

Arastirmaya katilan tiim bireylerin “Ag¢lik glukoz (mg/dL)”, “Total kolesterol (mg/dL)”,
“LDL kolesterol (mg/dL)”, “HDL kolesterol (mg/dL)”, “Achk Insiilin”, “HbAlc (mmol)”,
“HbAlc (%)~ ve “Trigliserit (mg/dL)” degerleri sorumlu doktorun istegi dogrultusunda
Gaziantep Cengiz Gokgek Kadim Dogum ve Cocuk Hastaliklart Hastanesi laboratuvarlarinda
Ol¢tilmiistiir. Bireylerin kan 6lgtimlerinin sonuglarina hastane sistemi tizerinden sorumlu hemsire
araciligi ile ulagilmis ve kaydedilmistir.

Katilimcilarin  insulin  direncinin hesaplanmasi1 ve tespit etmek icin HOMA-IR
(Homeostasis Model Assessment of Insulin Resistence) degerleri asagidaki formiil ile
hesaplanmustir;

[HOMA-IR: aglik instilini (uU/ml) x aglik plazma glukozu (mg/dL) /405]

Hesaplanan ve elde edilen sonuglar Tiirkiye Endokrinoloji ve Metabolizma Dernegi
(TEMD) in kilavuzuna bakildig1 zaman, 2,7 ve lizeri degeri olan gebeler insulin direnci olarak
degerlendirilmistir (88).

3.5.3 Besin Tiiketim Durumlarimin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan bireylerin giinliik alinan enerji ile besin 6gelerini degerlendirmek igin
iki glinii hafta i¢i bir glinii hafta sonu olmak {izere ard arda 3 giin/24 saatlik besin tiiketim
kayitlar1 aragtirmaci tarafindan alinmistir. Bireylerin besin tiiketim kaydi alinirken daha ayrintili
olmasi i¢in porsiyon tanimlamasi yapilmistir. Katilimeilara hangi ev 6lgiilerini “su bardagi, kahve
fincani, cay bardagi, kupa, kepce, yemek kasigi (silme, tepeleme), tathi kagigi vb.” kullanabilecegi
ve Olgiilerin ortalama miktarlar1 anlatilarak besin tiiketiminin kaydi tutmalar1 saglanmigtir.

Yemek ve Besin Fotograf Katalogu kullanilarak tiiketilen besinlerin porsiyon ve miktarlar
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belirlenmistir. Bireylerin cinsiyet ve yasa gore enerji ve besin Ogelerini gereksinimlerini
karsilama durumlan Tiirkiye’ye Ozgii Beslenme Rehberi esas alinmis ve hesaplanmistir. Bulunan
karsilama yiizdelerinin ortalamasi alinmistir (89,2).

Besin tiiketim kayitlar1 BeBiS (Beslenme Bilgi Sistemi) programinda analiz edilerek
makroniitrient ve mikroniitrient alimlart degerlendirilmistir. Ayrica elde edilen verilerle
bireylerin Saglikli Yeme Indeksi (HEI-2015) puanlar1 hesaplanmustir.

Saghkh Yeme indeksi (HE1-2015)

Diyet Kalitesini belirlemek amaci1 ile olusturulan HEI-2015, Amerika Beslenme
Rehberi’nin (DGA) onerileri dikkate alinarak olusturulmustur (90). Bununla birlikte, bu
degisiklikleri yansitacak sekilde Saglikli Yeme indeksi (HEI) giincellenmekte ve DGA'nin her
yeni baskisina karsilik gelecek sekilde yaymlanmaktadir. Olgeginin orijinali 1995 yilinda
gelistirilmis olup 10 bilesenden olusmaktadir (91). Olgegin igeriginde tahillar, et, meyve, sebze,
siit gibi besin rehberi piramidinde yer alan ilk bes ve temel gruplarin bileseni olusturmaktadir
(92). Toplam yag, doymus yag, kolesterol ve tuz alimi olarak dort bilesenle ise diyetin
siirlandirilma/6l¢iilii tiiketilmesi gereken yonler belirlenip degerlendirilmistir. Son bilesen, besin
gruplarindan bagimsiz olan tiiketilen besin se¢imlerini degerlendirmektedir (91). Daha 6nceki
yillarda Amerika Beslenme Rehberi referans alinarak saglikli yeme indeksinin gelistirilen
formlar; HEI-2005, HEI-2010 ve HEI-2015’ tir. 2005 ve 2010 formlar1 12 bileseni igerirken 2015
formu ise 13 bilesen igermektedir. Bu bilesenler; toplam sebze, toplam meyve, koyu yaprakli
sebze ve kurubaklagiller, deniz iiriinleri, toplam protein, tam tahil, siit ve siit iirlinleri, rafine
gidalar ve eklenmis sekerdir. Toplam meyve, toplam sebze, koyu yesil yaprakli sebze ve
kurubaklagiller, siit ve siit iiriinleri, toplam protein tam tahil ve kuruyemis gibi gruplar, beslenme
orlintlisinde yeterli alinmas1 gereken gruplar1 temsil eden bilesenlerdir. Diger bilesenler (rafine
gida, eklenmis seker, doymus yag ve tuz) smirli alinmalar1 gereken grup i¢inde yer almaktadir.
Her bir bilesen ayr1 olarak 0-5 veya 5-10 puan olarak degerlendirilen 13 bilesenin puanlarmin
ortalamasi “100 puan” olarak belirlenmistir. Toplam puan <50 ise “zayif”, 51-80 arasi ise
“gelistirilmesi gereken”, 80 ve tstii diyet kalitesi “iyi” olarak degerlendirilmektedir” (93). HEI-

2015 igin belirlenen bilesenler ve puanlar1 Tablo 3.1’de gosterilmistir.

25



Tablo 3. 1 HEI-2015’in Gruplari ve Puanlari (93)

Bilesenler En fazla puan | En fazla puan igin En az puan
alinan miktar

Yeterli alinmasi gerekenler

Toplam meyve 5 >192 g/1000 kkal 0

Tam meyve 5 >96 g/1000 kkal 0

Toplam sebze 5 >264 g/1000 kkal 0

Koyu yesil yaprakli sebze ve | 5 >48 g/1000 kkal 0

kurubaklagiller

Tam tahillar 10 >42 ¢/1000 kkal 0

Siit grubu 10 >312 g/1000 kkal 0

Toplam proteinli yiyecekler 5 >70 g/1000 kkal 0

Deniz iiriinleri ve bitkisel 5 >22.4 /1000 kkal 0

proteinler

Yag asitleri 10 (CDYA+TDYA)/ (CDYA+TDYA)/
Doymus y.a.>2,5 Doymus y.a.<1,2

Sinirh alinmasi gerekenler

Islenmis tahillar 10 <50,4 g/1000 kkal >120,4 g/1000 kkal

Sodyum 10 <I1,1 g/1000 kkal >2,0 g/1000 kkal

Tlave seker 10 < Enerjinin %6,5’1 > Enerjinin %26°s1

Doymus yaglar 10 < Enerjinin %8’i > Enerjinin %16’s1

TDYA: Tekli doymamis yag asitleri, CDY A: Coklu doymamis yag asitleri.
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3.5.4 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu- Tiirkce versiyonu (IPAQ)

Gebelerin fiziksel aktivite durumlari Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa formu
Olgegine gore degerlendirilmistir. Bu dlgegin uluslararasi gecerlik giivenirlik ¢alismas1 Craig ve
arkadaglar1 (94) tarafindan yapilmistir. Yapilan bu anket igin, Tiirkiye’deki gegerlilik ve
giivenirlik ¢alismalari ise iiniversite dgrencilerine Oztiirk tarafindan yapilmistir (95).

Uluslararas1 Fiziksel Aktivite Anketi Kisa formu (7 soru); bireyin yiiriime, orta siddetli
aktivite ve siddetli aktivitelerde harcadigi zaman ve otururken harcadigi zamanla ilgili bilgi
vermektedir. Bireyin yiirlimenin, orta siddetli aktivitenin ve siddetli aktivitenin siire (dakikalar)
ve frekansi (gilinler) toplayarak kisa formun toplam skoru hesaplanmaktadir. MET-dakika skoru
ile aktiviteler i¢cin gerekli olan enerji hesaplanmaktadir. Bu aktivitelere iliskin standart MET
degerleri olusturulmustur. Bunlar; IPAQ verilerinin analizi i¢in

e yiirime:3.3 MET,

e orta siddette fiziksel aktivite:4.0 MET

e siddetli fiziksel aktivite:8.0 MET olarak degerlendirilmektedir. Giinliik ve haftalik fiziksel
aktivite seviyesi aktivitelerin ayri ayrt MET puanlar1 saptanip toplanmasi ile

hesaplanmaktadir (95).

3.6 Verilerin Istatistiksel Analizi

Aragtirma sonucunda elde edilen veriler ile degerlendirilme “International Business
Machines (IBM) Statistical Pack age for the Social Sciences (SPSS)” 26.0 paket programi
kullanilarak yapilmigtir. Bireylerden elde edilen veriler degerlendirilmeden 6nce Kolmogrov
Smirnow testi ile verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi tespit edilmistir. Bireylerin
normal dagilim gosteren verileri parametrik testeler kullanilir iken bireylerin normal dagilim
gostermeyen verileri de parametrik olmayan istatistik testlerle analiz edilmistir. Arastirmada elde
edilen verilerin degerlendirilmesinde “ylizde”, “frekans”, “ortalama”, “standart sapma” degerlerin
hesaplanmistir. Nitel degiskenler i¢in “sayr” ve “ylizdelikler” kullanilmistir. Gruplar arasindaki
farkliliklarin degerlendirilmesi yapilirken parametrik siirekli veriler i¢in iki ortalama arasindaki
farkin 6nemlilik testi olan bagimsiz iki 6rneklem t testi ile parametrik olmayan veriler i¢in Mann

Whitney U testi kullanilarak analiz edilmistir. Tiim analizlerde anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR
4.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya 50 gestasyonel diyabet tanili, 50 saglikli olmak tizere toplam 100 gebe kadin
katilmistir. Bireylerin genel 6zellikleri Tablo 4.1°de gdosterilmistir. Tiim bireylerin yaslarinin
ortalamast 27,5£5,6 yil olup GDM grubu bireylerin (28,6+5,7 yil) yaslari kontrol grubu
bireylerden (26,4+5,4) anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Ortalama gebelik
haftas1 degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu gozlenmis ve her iki grupta da yaklasik 30
hafta oldugu saptanmistir (p>0.05). Bireylerin mesleklerine gére dagilimi incelendiginde her iki
grupta da bliylik cogunlugunun ev hanimi daha sonra ise serbest meslek oldugu goézlenmistir
(p>0.05). Kontrol grubu bireylerin %52’si (n=26) lise, %28’1 (n=14) iniversite mezunu iken
GDM grubunun %46°s1 (n=23) lise %24’ (n=12) {iniversite mezunudur (p>0.05).

Tablo 4.2°de bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlart sunulmustur. Buna gore
kontrol grubunda 8 (%16), GDM grubunda ise 6 (%12) bireyin sigara igtigi belirlenmis olup
gruplar arasinda sigara igme durumu agisindan istatistiksel bir anlamlilik saptanmamigtir

(p>0.05).
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Tablo 4. 1 Bireylerin Genel Ozellikleri

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P

Yas ortalamasi (ort + ss) 28,6457 26,4+5.4 27,5+5.6 0.048
Yas arahg (y1l) 0.016
18-27 19 38,0 32 64,0 51 51,0
28-42 31 62,0 18 36,0 49 49,0
Gebelik Haftas1 (ort = ss) 29,6+4,0 30,5+3,8 30,1+3,9 0.172
Meslek 0.377
Ev hanimui 42 84,0 44 88,0 86 86,0
Memur 1 2,0 3 6,0 4 4,0
Serbest meslek 6 12,0 3 6,0 9 9,0
Ogrenci 1 2,0 - - 1 1,0
Egitim durumu 0.632
[lkokul mezunu 5 10,0 2 4.0 7 7,0
Ortaokul mezunu 10 20,0 8 16,0 18 18,0
Lise mezunu 23 46,0 26 52,0 49 49,0
Universite mezunu 12 24,0 14 28,0 26 26,0

Yiiksek lisans/doktora

p degerlerinin belirlenmesinde Mann Whitney-U testi ve Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).
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Tablo 4. 2 Bireylerin Sigara ve Alkol Kullanma Durumu

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde P
Sigara icme durumu 0.269
Igiyor 6 12,0 2 4,0 8 8,0
Igmiyor 44 88,0 48 96,0 92 92,0
S(i)gri‘rj g‘si)et/ giin 0,933 0,08+0,4 0,542.4 0.124
Alkol tiiketme durumu -
Tiiketiyor - - - - - -
Tiiketmiyor 50 100,0 50 100,0 100 100,0

p degerlerinin belirlenmesinde Mann Whitney-U testi ve Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).

4.2. Bireylerin Beslenme Alskanhklar ve Fiziksel Aktivite Durumlar:

Bireylerin beslenme aligkanliklar1 Tablo 4.3’te verilmistir. Giinliik tiiketilen ana 6giin
sayilar1 incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (GDM: 2,6+0,5 ve
kontrol: 2,440,5, p<0.05). Kontrol grubunun %66°’s1 (n=33), GDM grubun ise %44’{i (n=22) ise
ana Oglin atladig1 saptanmistir. Her iki grupta da nereyse tamaminin 6gle 0giiniini atladigt
goriilmiis olup en sik 08iin atlama nedeni ise istahsizlik oldugu goriilmiistiir. Ara 68ilin sayist
incelendiginde ise her iki grupta benzer oldugu ve yaklagik bir ara 6giin tiiketildigi goriilmiistiir
(p>0.05). Ara 6gilinde tiiketilen besin ise GDM grubunda meyve, kek-biskiivi, kuruyemis ve siit
iken kontrol grubunda meyve, siit, yogurt ve kuruyemis oldugu bulunmustur (p>0.05). Bireylerin
istah durumlart incelenmis ve gruplarda biiyiik ¢ogunlugun iyi ve orta diizeyde oldugu
goriilmistiir (p>0.05). Gebelik siiresince istah durumu dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak
bir anlamlilik saptanmig olup kontrol grubunda yarisindan fazlasinin istah1 degismezken GDM

grubunda yaklasik yarisinin istah durumunun artirdig1 gézlenmistir (p<0.05).
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Tablo 4. 3 Bireylerin Beslenme Ahskanliklari

GDM (n=50)

Kontrol (n=50)

Toplam (n=100)

Say1 Yiizde

Say1 Yiizde

Say1 Yiizde

Ogiin tiiketimi (ort % ss)
Ana 6gilin
Ara Ogiin
Ana 6giin atlama durumu
Atliyor
Atlamryor
Atlanan ana 6giin
Sabah
Ogle
Aksam
Ogiin Atlama Nedeni
Bulant1
Istahsizlik
Zaman yetersizligi
Kilo Kontrolii
*En sik tiiketilen ara 6giin
Meyve
St
Yogurt
Kefir
Kek-biskiivi
Kuruyemis
istah Durumu
Iyi
Orta

Koti

Gebelik Siiresince istah Durumu

Arttt
Azald1
Degismedi

22
28

21

26

A A D WODN

25

21
15
14

2,6+0,5
0,8+0,7

44,0
56,0

4,5
95,5

91
68,2
22,7

81,3
6,3
9,4
6,3

12,5

12,5

36,0
50,0
14,0

42,0
30,0
28,0

33
17

30

w N P W N

14
30

12
29

2,440,5
0,9+0,6

66,0
34,0

8,1
90,9

90,9
5,4
2,7

94,9
17,9
7,7
2,6
51
7,7

28,0
60,0
12,0

18,0
24,0
58,0

55
45

51

45

~N O w o O

32
55
13

30
27
33

2,5+0,5
0,9+0,7

55,0
45,0

7,3
92,7

3,6
81,9
12,7

1,8

88,7
12,7
8,5
4,2
8,5
9,9

32,0
55,0
13,0

30,0
27,0
33,0

0.046

0.115

0.044

0.053

0.007

0.103

0.597

0.005

*Birden fazla yanit verilmistir.

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi/Mann Whitney-U ve Ki kare testi kullanilmigtir

(p<0.05).
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Tablo 4. 4 Bireylerin Giinliik Sivi Alimlar1 ve Miktarlari

GDM (n=50) i} Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Ort+Ss Alt-Ust Ort+Ss Alt-Ust Ort+Ss Alt-Ust
Su (L) 1,7+0,6 0,4-3,0 1,8+0,7 0,8-5,0 1,7+0,7 0,4-5,0 0.845
Cay/Bitkisel ¢ay (mL)  65,0£110,8 0,0-3750 122,5+175,8 0,0-750,0  93,8+149,0  0,0-750,0 0.117
Kahve (mL) 27,0+445,5 0,0-180,0  19,8+456  0,0-180,0 2344454  0,0-180,0 0.207

p degerlerinin belirlenmesinde Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).

Tablo 4.4’te bireylerin giinliik sivi alimlar1 ve miktarlar1 gosterilmistir. Bireylerin su alimi
yaklasik 2 litre olarak bulunmus olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamigtir
(p>0.05). Cay tiiketimi ise kontrol grubunda (122,5+175,8 ml) GDM grubuna (65,0+110,8 ml)
kiyasla daha fazla oldugu gozlenmis ancak istatistiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.05). Kahve
tilketimine bakildiginda ise kontrol grubu yaklasik 25 mL iken GDM grubunda yaklasik 30 mL
oldugu goriilmiistiir (p>0.05).

Bireylerin besin destegi kullanimlar1 Tablo 4.5’te sunulmustur. Kontrol grubu bireylerin
%76’s1 (n=38), GDM grubu bireylerin de %80’inin (n=40) besin destegi kullandig1 bulunmustur
(p>0.05). Kullanilan en sik besin destegi ise her iki grupta da sirasiyla demir, multivitamin ve D
vitaminidir. Gruplar arasinda besin destegi acisindan anlamli bir farklilik bulunmamigtir
(p>0.05).

Tablo 4.6.’da bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile sedanter gegirilen siire ve fiziksel
aktivite skoru ortalamalar1 verilmistir. Buna gore her iki grupta da bireylerin yarisindan fazlasi
diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip iken agir aktivite diizeyine sahip kimsenin olmadig: tespit
edilmistir (p>0.05). Giinliik ortalama sedanter gecirilen siire kontrol grubunda (459,6+91,2 dk)
GDM grubuna (405,0+£98,9 dk) kiyasla anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Fiziksel aktivite skoru agisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).
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Tablo 4. 5 Bireylerin Besin Destegi Kullanimlari

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
dBS:Ln rT(]ljstegl kullanim 0810
Kullantyor 40 80,0 38 76,0 78 78,0
Kullanmiyor 10 20,0 12 24,0 22 22,0
*Kullanilan besin destegi
Multivitamin 16 40,0 10 26,3 26 33,3 0.254
D vitamini 13 32,5 8 21,1 21 26,9 0.326
Folik Asit 5 12,5 3 7,8 8 10,3 0.715
Demir 33 82,5 29 76,8 62 79,5 0.537
Omega-3 2 50 5 13,2 7 9,0 0.436
Kalsiyum - - 2 5,0 2 2,6 0.495
B12 vitamini 5 12,5 2 53 7 9,0 0.436
*Birden fazla yanit verilmistir.
p degerlerinin belirlenmesinde Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).
Tablo 4. 6 Bireylerin Fiziksel Aktivite Diizeyleri ile Sedanter Gegirilen Siire Ve Fiziksel Aktivite Skoru
Ortalamalar
GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Fiziksel aktivite diizeyi 0.265
Diisiik 33 66,0 39 78,0 72 72,0
Orta 17 34,0 11 22,0 28 28,0
Agir - - - - - -
(S(flf)anzir ig"s’g;r“e“ sire 405,0+98,9 459,6+91,2 432,3+98,5 0.007
Fiziksel aktivite skoru - (x 4982,7+909,7 5219,6+1055,7 5101,24987.6 0.259

+ s5)

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi ve Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).
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4.3. Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Bireylerin gebelik 6ncesi ve su anki viicut agirligs ve gebelik oncesi BKi degerleri Tablo
4.7°de sunulmustur. Bireylerin su anki viicut agirligt GDM grubunda 71,3+13,2 kg kontrol
grubunda ise 66,0+12,5 kg olup gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli diizeyde farkli oldugu
tespit edilmistir (p<<0.05). Gebelik dncesi viicut agirligina bakildiginda GDM grubunda
(81,4+12,0 kg) kontrol grubuna kiyasla (78,3+12,5 kg) anlaml1 sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05). Viicut agirhigi degisim degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak
bir farklilik saptanmamustir (GDM: 10,1+5,6 kg, Kontrol: 9,4+5,0; p>0.05). Tiim bireylerin
gebelik Oncesi ve su anki viicut agirligi degerleri arasinda istatistiksel agidan belirgin bir farklilik
gozlenmistir (p<0.001).

Tablo 4.8’de bireylerin gebelik 6ncesi beden kiitle indeksi siniflamasina gore dagilimi
verilmistir. Gebelik oncesi BKI smiflarina bakildiginda GDM grubunun %32’si normal, %42’si
hafif sisman ve %26’sinin obez oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunun ise %44’ normal, %281
hafif sisman, %20’si obez ve %8’i zayif oldugu bulunmustur. Gebelik oncesi BKI simiflari

bakimindan aragtirma gruplari arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).
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Tablo 4. 7 Bireylerin Gebelik Oncesi ve Su Anki Viicut Agirhg ve Gebelik Oncesi BKI Degerleri

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100) o! 02
Alt-iist Ort =+ Ss Alt-iist Ort =+ Ss Alt-iist
Viicut agirligr (kg)
(gebelik Gncesi) 43,0-102,0 66,0+12,5 43,0-96,0 68,9+13,4 43,0-102,0 0.012
<0.001
Vicut agirhg (kg) 53,0-104,0 752+11.9 55,0-105,0 78.3+12.5 53,0-105,0 0.036
(su anki)
AViicut agirhgr (kg) 2,0-250 9.4+5.,0 2,0-20,0 9,7+5,3 2,0-25,0 0.484
i 2
BRI (kg/m?) 18,7-39,9 25,5448 16,1-35,7 29.7+5.2 16,1-39,9 0.021  <0.001
(gebelik dncesi)

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).

p! Grup kategorisine gore Independent Samples T testi testi anlamlilik degeri

p? gebelik 6ncesi ve su anki ortalamalarin Paired Samples T testi anlamlilik degeri
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Tablo 4. 8 Bireylerin Gebelik Oncesi Beden Kiitle Indeksi Siniflamasia Gore Dagilim

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Beden Kiitle Indeksi
(gebelik oncesi)
Zayif - - 4 8,0 4 4,0
Normal 16 32,0 22 44,0 38 38,0
Hafif sisman 21 42,0 14 28,0 35 35,0
Obez 13 26,0 10 20,0 23 23,0

p degerlerinin belirlenmesinde Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).

4.4. Bireylerin Biyokimyasal Bulgular1 ve Kan Basinci Verileri

0.081

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ve kan basinci verileri Tablo 4.9°da gosterilmistir. Total

kolesterol, LDL kolesterol ve sistolik-diastolik kan basinci degerleri disindaki tiim biyokimyasal

bulgular GDM ve kontrol grubu arasinda anlamli sekilde farklilik gostermistir. Aglik kan glukozu
degeri GDM grubunda 95,6+17,3 mg/dL iken kontrol grubunda 79,6+7,7 mg/dL olarak
bulunmustur (p<0.05). Aglik plazma insiilin (GDM’li grupta: 13,3+4,7 uIU/ml; kontrol grupta:
8,8+3,1 ulU/ml), HbAlc (GDM’li grupta: 34,3+7,2 mmol; kontrol grupta: 31,1£3,9 mmol),
HbAlc (GDM’li grupta: %5,3+0,6; kontrol grupta: %5,0+0,4), HOMA-IR (GDM’li grupta:
3,1£1,2; kontrol grupta: 1,7+0,6) ve trigliserit (GDM’li grupta: 200,2+60,8 mg/dL; kontrol
grupta: 173,9+63,3 mg/dL) degerleri GDM grubunda daha yiiksek iken serum HDL kolesterol
(GDM’li grupta: 59,8+13,3 mg/dL; kontrol grupta: 63,2+9,6 mg/dL) degerinin kontrol grubunda

daha yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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Tablo 4. 9 Bireylerin Biyokimyasal Bulgular1 ve Kan Basinci Verileri

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Ortt Ss Ort+ Ss Ort+ Ss p
(Alt-iist) (Alt-iist) (Alt-iist)
Aclik kan glukozu 95,6+17,3 79,6+7,7 87,6+15.6 0,001
(mg/dL) 68,8-140,2) (64,4-96,0) (64,4-140,2) '
Aglik plazma insiilin 13,3+4,7 8,8+3,1 11,0+4,6 <0.001
(uIU/ml) (5,1-27,4) (2,7-14,3) (2,7-27,4) :
34,3472 31,143,9 32,746,0
HbALc (giagl) (7,8-53,0) (22,4-40,9) (7,8-53,0) 0.001
5.340.6 5.040,4 5.240.5
0 b b b b 9 b
3,112 1,7+0,6 2,4+1,2
HOMA-IR 61 05.29) 05.61) <0.001
Total kolesterol 220,0+38,6 225,2430,4 222,84+35,0 0.306
(mg/dL) (133,0-331,0) (160,0-298,0) (133,0-331,0) '
HDL kolesterol 59,8+13,3 63,2+9.6 61,5+11,7 0.031
(mg/dL) (38,0-94,0) (46,0-91,0) (38,0-94,0) '
LDL kolesterol 127,2+£32.5 126,2+27.0 126,7+£29,7 0.962
(mg/dL) (46,2-201,8) (62,0-194,0) (46,2-201,8) '
o 200,2+60,8 173,9463,3 187,0+63,1
Trigliserit (mg/dL) (21,0-323,0) (2,7-353,0) (2,7-353,0) 0.024
o 110,2411,0 108,2+10.6 109,2410,8
Sistolik (mmHg) (90,0-140,0) (90,0-130,0) (90,0-140,0) 0.379
o 67,248,3 65,0468 66,147,6
Diastolik (mmHg) (60,0-90.0) (60,0-80,0) (60,0-90,0) 0.192

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).
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4.5. Bireylerin Besin Tiiketim Kaydi ve Saghkh Yeme Indeksi-2015 Puam Verileri

Bireylerin giinliik ortalama enerji ve makro-mikro besin 6gesi alimlar1 ve DRV’ye gore
karsilama yiizdeleri Tablo 4.10’da gosterilmistir. GDM grubunun giinliik ortalama enerji alimi
1559,8+362,3 kkal, kontrol grubunun ise 1425,44+232,6 kkal olarak bulunmustur (p>0.05).
Bireylerin protein alimlart incelendiginde GDM grubunun (62,7+14,6 g) kontrol grubuna
(55,6+10,7 g) kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla alimi oldugu gozlenmistir
(p<0.05). Enerjinin proteinden gelen yiizdesine (%) bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir
farklilik goriilmemistir. Bireylerin giinlik ortalama karbonhidrat (g) alimlarinin ve enerjinin
karbonhidrattan gelen yiizdesinin (%) GDM grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
benzer oldugu bulunmustur (p>0.05). GDM grubunda giinliik ortalama 18,6+5,2 g, kontrol
grubunda 16,8+4,6 g diyet posasi alindig1r saptanmistir (p>0.05). Ortalama siikroz alimlarina
bakildiginda GDM grubunda (18,9+13,5 g) kontrol grubuna (15,548,1) gore daha fazla alindig
bulunmus ancak istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik gozlenmemistir (p>0.05). Ginlik
ortalama yag alimi GDM grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek iken
(p<0.05), enerjinin yagdan gelen yiizdesi (%) gruplar arasinda benzer olup yaklasik %42 olarak
bulunmustur (p>0.05). Gruplar arasinda yag asitleri alimlar1 karsilastirildiginda GDM grubunda
TDYA alimi belirgin diizeyde daha yiiksek iken kontrol grubunda CDYA alimlar1 anlamli sekilde
daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<0.001). Giinliik ortalama DY A aliminin ise her iki grupta da
istatistiksel olarak benzer oldugu saptanmistir (p>0.05). Ortalama kolesterol alimlarina
bakildiginda GDM grubunda (294,1+111,7 mg) kontrol grubuna (252,4+96,4 mg) kiyasla anlamli
diizeyde daha fazla kolesterol alindigr goézlenmistir (p<0.05). Bireylerin mikro besin 6gesi
alimlar1 incelendiginde ortalama A vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, demir,
¢inko, kalsiyum, fosfor, potasyum ve magnezyum alimlarinin GDM grubunda kontrol grubundan
daha fazla oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmigtir
(p<0.05).

Bireylerin DRV’ye gore karsilama yiizdeleri gruplar arasinda karsilagtirillmis ve Tablo
4.10’da sunulmustur. Ortalama A vitamini, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, ¢inko ve
kalsiyum besin 6gelerinin karsilama yiizdesi degerleri GDM grubunda kontrol grubuna goére daha
yiiksek oldugu gorilmistiir (p<0.05). Her iki grupta da nereyse tiim besin dgelerinin DRV’ye
gore yeterli diizeyde alindigi saptanmistir. Ancak folik asit, demir, B6 vitamini ve iyot

alimlariin hem GDM hem kontrol grubunda yeterli diizeyde karsilanmadig1 saptanmastir.
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Tablo 4. 10 Bireylerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro-Mikro Besin Ogesi Alimlari1 ve DRV’ye Gore Karsilama Yiizdeleri

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
o) 0, o) 1 2
Ort+ Ss DRE("0) Ort+ Ss DRV(%) Ort+ Ss DRV(%0) P P
(Alt-iist) Ort+ Ss (Alt-ilst) Ort+ Ss (Alt-iist) Ort+£ Ss
(Alt-iist) (Alt-iist) (Alt-iist)
Eneri (kal) 1559,8+362,3 ] 1425,4+232.6 ] 1492,6+310,4 ] 0.001
) (915,1-2677,2) (873,9-2017,8) (873,9-2677,2) '
Karbonhidrat (g) 158,4+54,3 90,5+31,1 142,7+24,1 81,5+13,8 150,5+42,6 86,0+24,3 0324 0.324
(65,2-337,6) (37,3-192,9) (79,8-202,9) (45,6-115,9) (65,2-337,6) (37,3-192,9) ' '
Karbonhidrat 41,2+7-8 88,4+12,8 41,5+6,3 89,649,3 41,347,0 89,0+11,2 0.964 0.869
(%) (26,0-58,0) (57,8-102,2) (31,0-60,0) (68,9-100,0) (26,0-60,0) (57,8+102,2) ' '
Protein (g) 62,7+14.6 ) 55,6+10,7 ) 59,2+13,2 ) 0.013 )
(38,4-106,5) (29,5-84,4) (29,5-106,5) '
Protein (%) 16,6+2,1 100,2+1,0 16,1+2,0 100,3+2,1 16,3+2,1 100,3+1,6 0.082 0576
(13,0-21,0) (100,0-105,0) (13,0-23,0) (100,0-115,0) (13,0-23,0) (100,0-115,0) ' '
Yas 72,9+17.8 ) 68,3+17,6 ] 70,6+17.8 ) ]
=0 (26,7-115,1) (21,3-114,9) (21,3-115,1) 0.206
DYA 25,5+8.,9 - 23,6+6,5 - 24,6+7.,8 - )
© (8,2-56,1) (6,1-38,8) (6,1-56,1) 0.544
TDYA 29,9+7.2 - 17,2+11,7 - 23,5+11,6 - )
© (11,8-44,8) (4,0-49,4) (4,0-49.4) <0.001
CDYA 10,7+5.,0 - 20,6+13,2 - 15,7+11,1 - )
® (4,4-28,8) (4,5-53,9) (4,4-53,9) o0t
Yag (%) 42,1472 120,4+20,5 42,4+6.,4 121,2+18,2 42,3468 120,8+19,3 0.720 0.767
(26,0-57,0) (74,3-162,9) (22,0-54,0) (62,9-154,3) (22,0-57,0) (62,9-162,9) ' '

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).

p! giinliik ortalama besin dgesi alimlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

p? besin dgesi alimimim DRV ye gore karsilama yiizdesi ortalamalarinin gruplar arasi karsilastiriimasi



Tablo 4.10 Bireylerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro-Mikro Besin Ogesi Ahmlar1 ve DRV’ye Gore Karsilama Yiizdeleri (Devam)

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
1 2
Ort+ Ss DRV(%0) Ort+ Ss DRV(%0) Ort Ss DRV(%) P P
(Alt-iist) Ore= 2 (Alt-iist) Ort Ss (Alt-iist) Orts Ss
(Alt-iist) (Alt-iist) (Alt-iist)
204,1111,7 ] 252,4-96,4 ) 273,3+105,9 ] ]
Kolesterol (mg) 69 549,0) (60,0-452.2) (60,0-549,0) 0.040
posa (g) 18,6+5,2 74,2+20,9 16,8+4,6 67,0+18,3 17,7+5,0 70,6+19.9 0.060 0.060
g (10,3-30,3) (41,0-121,2) (9,2-32,3) (37,0-129,3) (9,2-32,3) (37,0-129,3) : :
) 18,9+13,5 ] 15,5+8, 1 ] 17,2411 ]
Siikroz (g) (4,0-66,4) (1,7-33,8) (1,7-66,4) 0379 0.907
— 1,29+1,01 184,5+143,9 0,820,39 117,1+55.,9 1,10+0,80 150,8+113,7
A vitamini (mg) (0,32-5,92) (47,0-846,7) (0,24-2,10) (34,4-299,3) (024592)  (344-8467) 0001 <0001
E vitamini (mg) 10,0+3,3 90,6+30,4 9,4+3,0 85,5+27,6 9,7+£3,2 88,1+£29,0 0408 0408
g (4,8-20,6) (43,8-187,5) (4,7-16,9) (42,7-153,6) (4,7-20,6) (42,7-187,5) : :
 vitamini (mg) 91,9+27.5 87,6+26,2 98,2499 93,5:47,5 95,1-40,2 90,5+38,3 0741 0741
g (52,4-181,0) (49,9-172,4) (17,9-331,8) (17,0-316,0) (17,9-331,8)  (17,0-316,0) : :
THamin (mg) 0,810,19 132,5+26,4 0,72+0,16 127,5+23,8 0,77+0,18 130,0+25,1 0.028 0513
g (0,49-1,58) (96,4-189,1) (0,41-1,11) (90,6-190,2) (041-1,58)  (90,6-190,2) : :
L 1,5+0,39 76,4+20,6 1,2+0,24 64,2+12,5 1,3+0,34 70,3+18,0
Riboflavin (mg) 7443 01) (38,9-158.4) (0,50-1.63) (26.3-85.9) (050-301)  (26.3-1584) 0001 <0.001
Niasin (mg) 11,1+3,6 109,2+29,3 9,8+3,4 105,0+34,9 10,543,5 107,1+32,1 0053 0.356
g (6,3-25,3) (71,8-203,4) (4,2-23,9) (56,5-290,5) (4,2-25,3) (56,5-290,5) : :
Bs vitamini 1,2+0,25 64,3+13,8 1,0+£0,23 56,8+12,9 1,1+0,25 60,5+13,8 0.006 0.006
(mg) (0,74-1,95) (60,5-13,8) (0,59-1,71) (32,8-95,0) (059-195)  (32,8-108,3) : :

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).

p! giinliik ortalama besin dgesi alimlarinin gruplar aras: karsilagtirilmasi

p? besin dgesi aliminin DRV ’ye gore karsilama yiizdesi ortalamalarinin gruplar arasi karsilastiriimasi



Tablo 4.10 Bireylerin Giinliik Ortalama Enerji ve Makro-Mikro Besin Ogesi Ahmlar1 ve DRV’ye Gore Karsilama Yiizdeleri (Devam)

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Ort+ Ss DESI.) Ort+ Ss DRV(%) Ort+ Ss DRV(%) p' p’
(Alt-iist) g Ss (Alt-iist) g (Alt-iist) Ort= Ss
(Alt-iist) (Alt-iist) (Alt-iist)
B2 vitamini 4,6+3,2 102,0+71,4 3,4+1,3 76,2+£28,7 4,0+£2,5 89,1+55,7 0.020 0.021
(mcg) (1,3-22,1) (28,7-490,0) (0,7-6,8) (16,0-151,6) (0,7-22,1) (16,0-490,0) ' '
Folik asit (mcg) 281,8+71,2 47,0+11,9 254,8+63,1 42,5+10,5 268,3+£68,3 44,7411 4 0071 0.071
(166,1-493,1) (27,7-82,2) (140,5-428,6) (23,4-71,4) (140,5-493,1) (23,4-82,2) ' '
Demir (mg) 9,242.1 57,5+13,3 7,8+1,7 48,5+10,8 8,5+2,1 53,0+12,9 0001 0.001
(5,7-15,7) (35,5-98,1) (4,3-11,5) (26,6-71,8) (4,3-15,7) (26,6-98,1) ' '
. 9,042,2 98,7+23,7 7,7+1,9 84,5420,6 8,3+2,1 91,7423.2
Cinko (mg) (4,6-14.5) (50,9-159,6) (3.2-12.4) (35.2-136,3) (3,2-14.5) (35.2-159.6) ~ 0002 0002
Kalsiyum (mg) 783,1+264,7 82,4+27.9 683,1+146,2 71,9+15.4 733,14218,6 77,2423.0 0009 0.029
(399,6-2020,3)  (42,1-212,7) (317,5-1086,1) (33,4-114,3) (317,5-2020,3) (33,4-212,7) ' '
iyot (meg) 94,0+25,9 50,5+12,8 100,9+25,7 47,0£13,0 97,4+25,9 48,7+12,9 0174 0174
y & (38,2-160,2) (25,4-78,3) (38,2-160,2) (19,1-80,1) (38,2-160,2) (19,1-80,1) ' '
Fosfor (mg) 1101,4+266,6 ) 941,3+159,2 ) 1021,4+232,8 ) 0.001 )
(679,8-2147,9) (516,6-1290,3) (516,6-2147,9) '
2,4+0,7 2,3+0,6 2,4+0,7
Sodyum (g) (0,8-4,3) - (1.4-5,3) - (0,8-5,3) - 0563 -
Potasyum (g) 2,3+0,5 ) 2,0+0,4 i 2,1+0,4 i 0.002 i
(1,5-3,5) (1,2-3,3) (1,2-3,5) '
Magnezyum 248,2+58,8 213,4+422 230,8+53,9 ) 0.001 )
(mg) (152,3-397,7) (126,4-349,8) (126,4-397,6) '

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).

p! giinliik ortalama besin dgesi alimlarinin gruplar arasi karsilastirilmasi

p? besin dgesi aliminin DRV ’ye gore karsilama yiizdesi ortalamalarinin gruplar arasi karsilastiriimasi
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Tablo 4.11°de bireylerin toplam HEI-2015 ve alt bilesen puanlart verilmistir. Toplam
HEI-2015 puan1t GDM grubunda 58,8+12,6 puan, kontrol grubunda ise 56,4+10,0 puan oldugu
bulunmustur. Her iki grupta da tam meyve ve toplam sebze bilesenlerinden 5 {izerinden yaklagik
4 puani alindig1 saptanmistir. Yag asitleri ve siit-siit tirlinleri bilesenlerinden ise 10 {izerinden 6-7
aras1 bir puana sahip oldugu goriilmiistiir. Ote yandan hem GDM hem kontrol grubunda eklenmis
seker bilesenlerinden 10 {izerinden neredeyse tam puan alindig1 goriilmistiir. Toplam HEI-2015
puani ve tim bilesen puanlari GDM grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak

incelenmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Bireylerin HEI-2015 siniflamasina gére dagilimi Tablo 4.12’de sunulmustur. GDM grubu
bireylerin %26’s1 kotii, %68’1 gelistirilmesi gereken, %3l ise iyi HEI puanina sahip oldugu
bulunmustur. Kontrol grubu bireylerinin ise %70’1 gelistirmesi gereken ve %30°u kot HEI
siifinda olup, iyi siifinda kimsenin olmadig: saptanmistir. GDM ve kontrol gruplari arasinda

HEI siniflamas1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamustir (p>0.05).
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Tablo 4. 11 Bireylerin Toplam HEI-2015 ve HEI-2015 Bilesenleri Puanlar:

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Ort+ Ss Ort+ Ss Ort+ Ss p
(Alt-iist) (Alt-iist) (Alt-iist)
58,8+12,6 56,4+10,0 57,6+11,4
Toplam HEI-2015 puani (0-100) (37.2-88.6) (38.3-77,6) (37.2-88.6) 0.286
2,0£1,1 2,0£1,1 2,0+1,1
Toplam meyve (0-5) (0,0-4.5) (0,0-4.5) (0,0-4.5) 0.935
3,6=1,5 3,5+1,6 3,5+1,5
Tam meyve (0-5) (0,0-5.0) (0,0-5.0) (0.0-5.0) 0.866
3,6+1,1 3,8+1,0 3,7+1,0
Toplam sebze (0-5) (0,9-5.0) (1.7-5.0) (0,9-5.0) 0.483
Yesil yaprakli sebzeler ve taze 2,7£1,6 2,8+1,5 2,8+1,5 0.809
baklagiller (0-5) (0,0-5,0) (0,1-5,0) (1,5-5,0) '
4,7+3,7 4,3+3,4 4,543,5
Tam tahillar (0-10) (0,0-10,0) (0,0-10,0) (0,0-10,0) 0.591
.. e . 6,4+2,1 6,5£1,9 6,4+2,0
Stit ve siit tirtinleri (0-10) (1,9-10,0) (2,1-10,0) (1,9-10,0) 0.687
. 4,8+0,5 4,6+0,8 4,7+0,7
Toplam protein (0-5) (2,9-5,0) (1.3-5,0) (1,3-5,0) 0.390
Deniz iirtinleri ve bitkisel protein 3,2+1,9 3,0+£2,0 3,2+1,9 0.752
(0-5) (0,0-5,0) (0,0-5,0) (0,0-5,0) '
6,3+2,4 6,2+2,4 6,3+2,4
(CDYA+TDYA)/DYA (0-10) (0,0-10.0) (0,0-10.0) (0,0-10,0) 0.661
3,9+4,2 3,134 3,5+3,8
Rafine gidalar (0-10) (0,0-10.0) (0,0-10,0) (0,0-10,0) 0.638
51+2.9 4,3+2,6 4,7+£2,8
Sodyum (0-10) (0,0-10.0) (0,0-10,0) (0,0-10,0) 0.218
. 10,0+0,2 10,0+0,0 10,0+0,1
Eklenmis seker (0-10) (8,4-10,0) (10,0-10,0) (8,4-10,0) 0.300
N 2,7£3,0 2,3+£2,9 2,5+2,9
Doymus yag (0-10) (0,0-10,0) (0,0-10.0) (0,0-10,0) 0.437

p degerlerinin belirlenmesinde Independent Samples T testi veya Mann Whitney-U testi kullanilmistir (p<0.05).
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Tablo 4. 12 Bireylerin HEI-2015 Simiflamasina Goére Dagilhim

GDM (n=50) Kontrol (n=50) Toplam (n=100)
Say1 Yiizde Say1 Yiizde Say1 Yiizde
Iyi 3 6,0 - - 3 3,0
Gelistirilmesi gereken 34 68,0 35 70,0 69 69,0 0.289
Kot 13 26,0 15 30,0 28 28,0

p degerlerinin belirlenmesinde Ki kare testi kullanilmistir (p<0.05).

4.6. Kardiyometabolik Risk Faktorleri ile Demografik Ozellikler, Antropometrik Ol¢iimler
ve Besin Tiiketimi Iliskisi

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ile HEI-2015, baz1 demografik ve antropometrik
Ozellikler arasi korelasyonu Tablo 4.13’te gosterilmistir. Buna gore aglik kan glukozunun HEI-
2015 (r=0.404, p=0.004) ve su anki BKI (r=0.356, p=0.011) degerleri ile orta diizeyde pozitif
yonlii anlamli bir korelasyon gostermistir. Ayrica serum trigliserit diizeyi ve su anki BKI ile
arasinda da pozitif yonli anlamli bir korelasyon saptanmistir r=0.307,  p=0.030).

Tablo 4.14’te GDM varligi ile bazi antropometrik Ol¢iimler ve beslenme iligkisi
verilmistir. Gebelik oncesi viicut agirligindaki 1 kg artistn GDM olma olasiligint %34 artirdig:
gdzlenmistir (OR=1,34; p=0,039). Gebelik 6ncesi BKI degerindeki 1 kg/m? artis ise GDM olma
olasiligini 1,60 kat (p=0,029) artirdig1 bulunmustur. Giinliik ortalama enerji alimindaki bir birim
artisin GDM olma olasiligint %8 artirdigi gézlenmistir (OR:1,08; p=0.036) istatistiksel agidan
anlamli bir etki olmasada GDM olma olasilig1 ile giinliik ortalama karbonhidrat aliminin 1 birim

artmast ile GDM olma olasiligmin 1,02 kat (p=0.063) artirdigt gorilmistiir.
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Tablo 4. 13 Gestasyonel Diyabetli Bireylerin Biyokimyasal Bulgulari ile Bazi Demografik ve

Antropometrik Ozellikler Arasi Korelasyonu

Degiskenler

HEI-2015

Yas (yi)

Gebelik
Haftasi

V.A (kg)

AV.A (kg)

BKIi (kg/m?)

r

p

r

p

r

p

r

p

r

p

r

p

Aclik kan

glukozu

Aclik plazma

(mgaL) 0404

0.01

insiilin (uIU/ml)
HbAlc (mmol) 0.013

HbALc (%) 0.026

HOMA-

IR 0.141

Total kolesterol

(mg/dL)

0.085

HDL kolesterol

(mg/dL)
LDL kol
(mg/dL)

Trigliserit

(mg/dL)

0.217

esterol 0137

0.080

Sistolik (mmHg) 0.184
Diastolik

(mmHg)

0.119

0.004

0.997

0.931

0.860

0.330

0.560

0.130

0.344

0.582

0.200

0.409

0.237
0.053
0.122
0.144
0.039

0.043

0.037

0.209
0.193

0.298

0.215

0.097

0.713

0.397

0.319

0.786

0.765

0.797

0.145

0.178

0.035

0.133

0.050

0.223
0.102
0.054

0.080
0.023

0.053

0.056

0.067
0.011

0.178

0.730

0.120

0.482

0.711

0.583

0.874

0.713

0.700

0.644

0.937

0.215

0.256
0.131
0.050
0.047
0.181
0.057
0.(;35
0.092
0.223
0.137

0.127

0.072

0.364

0.730

0.744

0.210

0.694

0.808

0.525

0.120

0.344

0.381

0.(;58
0.(;36
O.i04
0.690

0.001
0.039

0.035
0.137
0.250
0.040

0.066

0.688

0.805

0.474

0.534

0.993

0.788

0.807

0.342

0.080

0.782

0.649

0.356
0.134
0.225
0.213
0.218
0.121
0.684
0.097
0.307
0.058

0.074

0.011

0.355

0.117

0.138

0.129

0.403

0.564

0.504

0.030

0.691

0.611

V.A: viicut agirhigi

r: Pearson korelasyon katsayisi (p<0.05)

Tablo 4. 14 GDM Varhg ile Bazi Antropometrik Olgiimler ve Beslenme lliskisi

Viicut agirhg (kg)

(6nce)

(6nce)

BKi (kg/m?)

Enerji (kal)

Karbonhidrat (g)

HEI-2015

OR %095

p

OR

%095

p

OR

%095

p

OR %95

p

OR %95

p

Kontrol

GDM

1,0-

1,34 17

0,039 1,60

1,1-
1,9

0,29

1,08

1,00-
1,11

0,036 1,02

0,9-
1,02

0,072 1,01

0,9-
11

0,284

p degerinin belirlenmesinde lojistik regresyon kullanilmistir. (p<0.05)
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5. TARTISMA

Gebelerde en sik goriilen metabolik problem olan GDM, anne ve ¢ocugun
saglig icin Oonemli kisa ve uzun siireli komplikasyonlara neden olabilir. Bu nedenle,
WHO, ADA ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) ile beraber birgok
uluslararas1 meslek kurulusu, tim gebe kadinlarda GDM tanisin1 belirlemek igin
evrensel taramay1 Onermektedir. 2019 yilinda yapilan bir ¢alismada, GDM'in kiiresel
tahmini prevalanst %14 bulunmustur. Bu durum gebelikte goriilebilecek tiim
hipergliseminin %86'sin1 olusturmaktadir (96). Bu ¢alismada gebelerde yas, beslenme,
egitim diizeyi, sigara igme gibi durumlar ve kan parametreler incelenmis ve GDM
riskini etkileyebilecek faktorler analiz edilmistir (97).
5.1. Bireylerin Genel Ozellikleri

Calismaya 50 gestasyonel diyabet (GDM) tanili, 50 saglikli olmak {izere toplam
100 gebe kadin katilmigtir. Tiim bireylerin yaslarinin ortalamasi 27,5+5,6 yil olup GDM
grubu bireylerin (28,6+5,7 y1l) yas ortalamalarinin kontrol grubu bireylerden (26,4+5,4)
anlamli olarak daha fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). GDM’li gebelerin yas
ortalamasi, saglikli gebelerin yas ortalamasindan fazla oldugu goézlemlenmistir. Ayn
durum literatiirdeki ¢aligmalara bakildiginda paralel oldugu tespit edilmistir. Yapilan
calismalarda GDM’li gebelerin yas ortalamasinin, saglikli gebelerin yas ortalamasindan
fazla oldugu tespit edilmektedir (98-100). Bunun ile birlikte yas ortalamasinin GDM
olusumunun riskini artirdigi bildirilmektedir. 76.158 gebe kadinla Khalil ve digerlerinin
(101) yaptig1 ¢alismada yas ortalamasinin artmasi ile gebelik siiresi boyunca GDM
gelisme riskini 1,88 kat artabilecegi belirlenmistir. Liu ve arkadaglarinin (102) 110450
gebe kadinla yiirittigli retrospektif kohort caligmasina bakildiginda, gebelik siiresi
boyunca gebelerde GDM goriilme riskinin ilerlemis maternal yas oldugu
bildirilmektedir. Yapilan bir calismada gebeler 35 yas alt1 ve 35 yas Ustli seklinde
gruplandirildiginda 35 yasin {izerinde olan gebelerde GDM goriilme oran1 %14,5 iken,
35 yasin altindaki gebelerde GDM goriilme orani %8,4’diir. Bu durumda 35 yas {isti
gebelerin GDM goriilme riski, <35 yasinda ki gebelerin GDM goriilme riskinden
anlaml1 derecede daha yiiksek (p<0,05) bulunmustur (103). Tiirkiye Beslenme ve Saglik
Aragtirmas1 2020 (TBSA) tarafindan Tiirkiye’de ylriitiilen ¢alismada, gebelik yas
ortalamasinin 21,6+4,34 olmasi gerektigi vurgulanmistir (104). Yapilan bu ¢alismada

ise gruplarin yas dagilimlar1 arasinda anlamli iliski bulunmaktadir (p<0,05). Gruplar
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arasinda dagilima bakildiginda ise gestasyonel olan gebelerde 31 gebe 28-42 yas
araliginda iken, saglikli gebelerden sadece 18 kisi 28-42 yas araliginda bulunmaktadir.
Ortalama gebelik haftasi degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu gézlenmis ve her
iki grupta da yaklasik 30 hafta oldugu saptanmistir (p>0.05). Bireylerin mesleklerine
gore dagilimi incelendiginde her iki grupta da biiyilk ¢ogunlugunun ev hanimi daha
sonra ise serbest meslek oldugu gozlenmistir (p>0.05). Kontrol grubu bireylerin 26’s1
(%52) lise 14’1 (%28) tiniversite mezunu iken GDM grubunun 23’1 (%46) lise 12’si
(%24) tniversite mezunuydu (p>0.05). Bouthoorn ve arkadasglarmin (105) yaptigi
caligmada ise gebelerin egitim seviyesi incelenmistir. GDM ile gebenin egitim seviyesi
arasinda anlamli diizeyde bir iliski bulunmustur (p<0.05). Ilkokul mezunu olan
gebelerin, daha yiiksek egitim seviyesi olan gebeler gére GDM riskini daha fazla
etkiledigi saptanmistir. Khan ve arkadaslari (100) ile Helseth ve arkadaslari (106)
yaptig1 caligmalar ile gebelik siiresi boyunca GDM goriilme riskinin, gebenin
sosyodemografik oOzellikleri ile arasindaki iliskiyi bildirmektedir. GDM goriilme
riskinin gebelerdeki egitim diizeyi ile arasinda anlamli bir iliskiye bulunmamaktadir.
Yapmis oldugumuz calismada ise yapilan calismalara paralel olarak anlamli iligki
bulunmamaktadir (p<0,05). Bu durum ile beraber gebelerin GDM olusma riskini
sadece egitim durumu ile degil diger sosyodemografik faktorlerin (¢alisma durumu,
medeni durum, aile geliri, sigara kullanim1 vb.) cesitli etkileri ile beraber géz oniinde
degerlendirme yapilmasi gerekmektedir.

Calismaya katilan katilimcilarin, kontrol grubunda 8 (%16), GDM grubunda ise
6 (%12) bireyin sigara ig¢tigi belirlenmis olup gruplar arasinda sigara igme durumu
agisindan istatistiksel bir anlamlilik saptanmamustir (p>0.05). Her iki grupta da giinliik
icilen ortalama sigara adedi birden az olup gruplar arasinda istatistiksel olarak bir
farklilik yoktur (p>0.05). Gebelik siiresi boyunca gebenin sigara kullanim1 gestasyonel
diyabet riskini artirdifi, anne ve bebegin sagligin1i olumsuz etkiledigi i¢in
kullanilmamasi gerekmektedir (107).

Gebelerde giinliik 1-2 kadeh alkol kullanimi ise fetal alkol sendromuna sebep
olabilecegi bildirilmistir. Bu yiizden gebelik siiresi boyunca alkol kullanimi1 anne ve
fetiisiin saglig icin risk olusturmakta ve norolojik, gelisimsel dogum kusuru gibi saglik
problemlerine olumsuz etki etmektedir (108). Yapilan bir ¢alismada gebelerin
%17, 7*sinin alkol tiiketimi oldugunu ve geg¢miste dogurganligin diisiik olmasi, evli

olmama, gebeligin sonlanmasi gibi durumlarin alkol tiiketimi ile anlamli bir korelasyon
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oldugu saptanmistir (109). Bu c¢alismada ise, ¢alismaya katilan gebelerin herhangi

birinde alkol tiikketimi bildirilmemistir.

5.2 Bireylerin Beslenme Aliskanliklar: ve Fiziksel Aktivitenin Degerlendirilmesi

Bireylerin giinliik tiiketilen ana 6glin sayilar1 incelendiginde gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bulunmustur (GDM: 2,6+0,5 ve kontrol: 2,4+0,5, p<0.05). Kontrol
grubunun %66’s1 (n=33), GDM grubun ise %44’ (n=22) ise ana 0giin atladig
saptanmustir. Her iki grupta da neredeyse tamaminin 6gle 6giiniinii atladigi goriilmiis
olup en sik 6giin atlama nedeninin ise istahsizlik oldugu gorilmiistiir. Ara 6giin sayisi
incelendiginde ise her iki grupta benzer oldugu ve yaklasik bir ara 6giin tiiketildigi
goriilmiistiir (p>0.05). Ara 6giinde tiiketilen besin ise GDM grubunda meyve, kek-
biskiivi, kuruyemis ve siit iken kontrol grubunda meyve, siit, yogurt ve kuruyemis
oldugu bulunmustur (p>0.05). 2016 yilinda yapilan bir ¢alismada, gebe kadinlarin 6giin
sayist degerlendirildigi zaman %32’si glinde 3 6giin, %30’u giinde 1 6giin, %30’su
glinde 4 6giin ve son olarak %8’ glinde 2 6giin tiikettigi tespit edilmistir (110).

Bireylerin istah durumlar1 incelenmis ve gruplarda biiylik cogunlugun iyi ve orta
diizeyde oldugu goriilmiistiir (p>0.05). Gebelik siiresince istah durumu dagilimina
bakildiginda istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanmis olup kontrol grubunda
yarisindan fazlasinin istahi degismezken GDM grubunda yaklasik yarisinin istah
durumunun artirdig1 gézlenmistir (p<0.05).

Bireylerin su alimi yaklasik 2 litre olarak bulunmus olup gruplar arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05). Cay tiikketimi ise kontrol grubunda
(122,5+175,8 ml) GDM grubuna (65,0+110,8 ml) kiyasla daha fazla oldugu gdzlenmis
ancak istatistiksel olarak anlamlilik yoktu (p>0.05). Kahve tiiketimine bakildiginda ise
kontrol grubu yaklasik 25 mL iken GDM grubunda yaklagik 30 mL oldugu goriilmiistiir
(p>0.05). Yetiskin bireyler diizenli ve dengeli ¢ay, kahve tiiketiminin saglik agisindan
Tip 2 Diyabet riskine olumlu etkisi oldugu bildirilmektedir. Fakat gebe kadinlarin
gebelik siiresi boyunca kafein metabolizmalar1 yavasladig: bildirilmistir. Bu durum ile
beraber gebelerde kafein tiikketimine kars1 akut yanit olugmasi gézlemlenebilir. Yeterli
ve dengeli diizeylerde kafein alimmin ve kafeinin metaboliti olan paraksantinin
gebelikte ki insiilin direnci ile iliskisi oldugu bildirilmektedir. Gebelik siiresince insiilin
direnci riskinin artmasiyla bu siire¢ boyunca c¢ay kahve tiiketiminin giivenilirligi
tartisitlmaktadir (97).
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Calismaya katilan gruplar arasinda besin destegi kullanimina bakildiginda ise
kontrol grubu bireylerin %76’s1 (n=38), GDM grubu bireylerin de %80’inin (n=40)
besin destegi kullandigi bulunmustur (p>0.05). Kullanilan en sik besin destegi ise her
iki grupta da sirasiyla demir, multivitamin ve D vitaminidir. Gruplar arasinda besin
destegi agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05). Gebelik siiresi boyunca
gebeler cesitli besin destegi kullanabilmektedir. 2010 yilinda TBSA verilerine gore gebe
kadinlarin  besin destegi kullanim oranlar1 sirasiyla  %43,5 demir, %27,1
multivitamin/mineral, %15,1 folik asittir. Daha diisik kullanilan besin destekleri ise
B12 vitamini (%2,0), kalsiyum (%5,0) ve D vitamini (%5,7) oldugu saptanmustir (111).

Yapilan mevcut calismada bireylerin fiziksel aktivite diizeyleri ile sedanter
gecirilen siire ve fiziksel aktivite skoru ortalamalarina bakildiginda ise her iki grupta da
bireylerin yarisindan fazlasi diisiik fiziksel aktivite diizeyine sahip iken agir aktivite
diizeyine sahip kimsenin olmadigi saptanmistir (p>0.05). Giinliikk ortalama sedanter
gecirilen siire kontrol grubunda (459,6+91,2 dk) GDM grubuna (405,0+98,9 dk) kiyasla
anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<<0.05). Fiziksel aktivite skoru acisindan
gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05). Gebelik siiresi boyunca
egzersiz yapmak konusunda her zaman bir tartisma olmustur (112). Kanada’da yapilan
bir ¢alismada, hamile kadinlarin yaklasik %80'1 fiziksel olarak hareketsiz oldugu ve bu
hareketsizlik hamileligin son ii¢ ayinda artis gosterdigi saptanmustir (113). Fiziksel
aktivitenin faydalar1 daha etkili ve hizli goriilmesi i¢in gebelerin bes giin boyunca orta
yogunlukta 30 dakikalik fiziksel aktivite veya kadinlarin gebelik oncesi fiziksel aktivite
seviyesine veya zindelik durumuna bagli olarak ortalama her hafta 150 dakikalik
aerobik aktivite yapmasi gerektigi bildirilmektedir (114). Bunun ile birlikte hem
yogunlugun hem de aktivite tiirlinliin her kisiye bagli oldugu ve her zaman bireysel
olarak oOnerilmesi gerektigi de unutulmamalidir (115). Bir meta-analiz galigmasi,
GDM'yi kontrol etmede tek basina yasam tarzi degisiklikleri yerine birden fazla yasam
tarz1 degisikliginin daha etkili oldugunu bildirmistir. Iyi yapilandirilmis ve dengeli
beslenmenin yani sira GDM'li bireylerin fiziksel olarak daha aktif bir yasam siirmeleri
tesvik edilmelidir (116).

5.3 Bireylerin Antropometrik Ol¢iimleri

Diinya capindaki saglik sistemleri, kadinlarin gebelige obez veya fazla kilo ile
baslamasi gibi durumlarin artmasinin, gebelik siiresi boyunca goriilebilecek gebelik
komplikasyonlar ile iliskili oldugundan endise duymaktadir (117,118). Bireylerin su
anki viicut agirligt GDM grubunda 71,3+13,2 kg kontrol grubunda ise 66,0+12,5 kg
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olup gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli diizeyde farkli oldugu tespit edilmistir
(p<0.05).

Gebelik oncesi viicut agirhigina bakildiginda GDM grubunda (81,4+£12,0 kg)
kontrol grubuna kiyasla (78,3+12,5 kg) anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05). Yapilan bir ¢aligmada, GDM’li gebelerin gebelik Oncesi viicut
agirlik ortalamasi 83,4+13,1 kg iken kontrol grubu gebelerin ortalamasi 65,0+12,5 kg
bulunmustur. Gruplar arasinda ki gebelik Oncesi viicut agirliklart istatistiksel olarak
onemlilik saptanmistir (p<0.05) (97). Mevcut ¢alismada gebelerin agirlik kazanimina
bakildiginda, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamistir (GDM:
10,145,6 kg, Kontrol: 9,4+5,0 ; p>0.05).

Yapilan bir ¢alismaya bakildiginda, gebelik oncesi BKI’ye gére gruplardaki
dagilim incelenmistir. Gebelik oncesi zayif olan GDM’li gebelerin grubunda oran1 %2,5
iken, kontrol grubunda ise %15,0’dir. GDM’li gebelerin ¢ogunlugu gebelik dncesi BKI
degerleri hafif sisman (%32,5) ve sisman (%22,5) iken kontrol grubunda ki gebelerin
BKi degerleri hafif sisman (%22,5) ve sisman (%2,5) goriilme oranmin daha diisiik
oldugu tespit edilmistir (124).

Gebe kadmin gebelik 6ncesi BKI degerinin aralifima gore gebelik siiresi
boyunca agirlik kazanimi Onerilmektedir. Mevcut calismada, viicut agirligi degisim
degerlerinde ise gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik saptanmamistir (GDM:
10,1£5,6 kg, Kontrol: 9,4+5,0 ; p>0.05). Gebelik 6ncesi BKI smiflarma bakildiginda
GDM grubunun %32’si normal, %42’si hafif sisman ve %?26’sinin obez oldugu
gorilmistiir. Kontrol grubunun ise %44’ normal, %281 hafif sisman, %20’si obez ve
%8’1 zayif oldugu bulunmustur. Bizim c¢alismamizdan farkli olan 2015 yilinda
Kanada’da 226.958 kadin ile yiiriitiilen bir kohort ¢aligmasina bakildiginda ise GDM’li
kadinlarin %9,7’sinin gebelik oncesi saglikli bir agirliga sahip oldugu, %51,1’inin ise
gebelik oOncesi obez oldugu saptanmistir (119). Literatiirdeki yapilan calismalara
bakildiginda ise gelismis iilkelerde son zamanlarda gebelik oncesi annenin BKI degeri
artirdig1 bildirilmektedir. Annenin gebelige hafif sisman ve obez bir BKI degeri ile
baslamast durumunda olumsuz saglik sorunlar1 agisindan risk altinda oldugu

saptanmustir (120).

Tiim bireylerin gebelik Oncesi ve su anki viicut agirhig degerleri arasinda
istatistiksel agidan belirgin bir farklilik gozlenmistir (p<0.001). Benzer sekilde su anki
BKi degeri ve gebelik dncesi BKI degeri arasinda da &nemli diizeyde bir fark
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saptanmistir (p<0.001). 2014 yilinda yapilan bir ¢aligmaya bakildiginda, yapilan bu
caligma ile paralel olarak, GDM’li gebelerin gebelik oncesi BKI degerleri, saglikli
gebelerin  gebelik o6ncesi BKI degerlerine gore anlamh diizeyde fazla oldugu
saptanmustir. Shin ve arkadaslarinin (121) yaptigi ¢alismada ise gebelige annenin, BKI
degeri obez deger araliginda baslamasi ile GDM goriilme risk oraninin 2,78 kat artirdigi

bildirilmektedir.

5.4 Bireylerin Biyokimyasal Bulgular1 ve Kan Basinci Verileri

Gestasyonel diyabet, insiilin direnci ile iliski oldugu gibi, trigliserit ve LDL
kolesteroliin yiikselmesine, HDL kolesteroliin ise diismesine neden olmaktadir. Bu
durum tiim lipid tiirlerini etkilemektedir (122). Total kolesterol, LDL kolesterol ve
sistolik-diastolik kan basinci degerleri disindaki tiim biyokimyasal bulgular GDM ve
kontrol grubu arasinda anlamli sekilde farklilik gostermistir. Ac¢lik kan glukozu degeri
GDM grubunda 95,6+17,3 mg/dL iken kontrol grubunda 79,6+7,7 mg/dL olarak
bulunmustur (p<0.05). Aglik plazma insiilin (GDM’li grupta: 13,3+4,7 pIU/ml; kontrol
grupta: 8,8+3,1 pIU/ml), HbAlc (GDM’li grupta: 34,3+7,2 mmol; kontrol grupta:
31,1+3,9 mmol), HbAlc (GDM’li grupta: %5,3+0,6; kontrol grupta: %5,0+0,4),
HOMA-IR (GDM’li grupta: 3,1£1,2; kontrol grupta: 1,7+0,6) ve trigliserit (GDM’li
grupta: 200,2+60,8 mg/dL; kontrol grupta: 173,9+63,3 mg/dL) degerleri GDM
grubunda daha yiiksek iken serum HDL kolesterol (GDM’li grupta: 59,8+13,3 mg/dL;
kontrol grupta: 63,2+9,6 mg/dL) degerinin kontrol grubunda daha yiiksek oldugu
saptanmigtir (p<0.05).

Calismamizin sonucuna paralel olan Parham ve arkadaslarmin (123) yaptigi
calismada ise, 210 kadinla (105 kisi GDM’1i gebe, 105 kisi kontrol grubu) yiiriitiilmiis
ve GDM’li gebelerin aclik plazma glukoz diizeyleri (102.5£8.1 mg/dL), kontrol
grubunun aglik plazma glukozu degerlerine gore (85.7+6.1 mg/dL) anlamli diizeyde
fazla bulunmustur (p=0.000). Yapilan bir vaka kontrol karsilastirmasi ¢aligmasinda,
GDM’li gebelerin aglik plazma glukoz seviyesi, saglikli gebelere gore anlamli derece
daha fazla oldugu saptanmistir (p=0.000). Bu durum sonucunda aglik plazma glukoz
seviyesi, GDM’nin saglik sorunlarina sebep oldugunun bir gostergesi oldugu
bildirilmektedir (124). Gebelik ayn1 zamanda aglik plazma glukozunun artmasina neden
olan gegici insiilin direnci ile de iliskilidir (125).

Vaka kontrol c¢alismalarinda; GDM’li kadinlarin serum Trigliserit, serum LDL-

kolesterol diizeyleri kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek bulunurken, serum
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HDL-kolesterol diizeyleri diisiik bulunmustur (126). Yapilan bir ¢alismada ise, LDL-
kolesterol diizeyi (vaka: kontrol, 127,3+4,34 mg/dL: 127,0+32,49 mg/dL) ve serum
trigliserit diizeyi (vaka: kontrol, 256,6+84,01: 203,9+80,49 mg/dL) vaka grubunda
kontrol grubuna gore anlamli derecede yiiksek oldugu tespit edilmistir (p<0,05). Buna
ek olarak, GDM’li kadinlarda grubunun HDL Kkolesterol diizeyi, kontrol grubuna goére
anlamli derecede diislik tespit edilmistir (p<0.05). GDM’li kadimnlarin serum lipid
diizeyleri saglikli gebelerin serum lipid diizeylerine gore daha yiliksek olmasi, GDM’li
gebelerin gereksinimlerini karsilanmasinda ve normal olan lipoprotein metabolizmasini
olumsuz yonde etkilemesinden dolayt1 GDM’li gebelerde gosterge olarak
diistintilebilecegi bildirilmektedir (124).

GDM'li 16.182 kadin ve 64.728 saglikli kontrol dahil edildigi bir ¢aligmada,
GDM’li grubun hipertansiyon ve metabolik sendrom gelistirme olasilig1 kontrol
kohortundan anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmistir (127). Bizim
calismamiz ile paralel sonu¢ gdsteren bir calisma da ise GDM'li gebeler ile insiilin
direnci olmayan gebeler arasinda toplam kolesterol veya LDL-C diizeylerinde fark
bulunamamustir (128).

5.5 Bireylerin Besin Tiiketim Kaydi ve Saghkli Yeme indeksi-2015 Puam Verileri

Yapilan bir ¢aligmada tahillar, meyveler ve sebzelerin gestasyonel diyabete karsi
koruyucu bir etkiye sahip oldugu goriiliirken, sik c¢ay tiikketiminin daha yiiksek
gestasyonel diyabet riskiyle baglantili oldugu goézlemlenmistir. Calismanin sonucu,
gebe kadmlarin gestasyonel diyabet gibi metabolik gebelik komplikasyonlar:1 riskini
azaltmak icin gebelik sirasinda beslenme aligkanliklarin1 degistirmenin Onemini ve
potansiyel etkisini vurgulamaktadir (129). Ayni1 zamanda besin 6gelerinin (makro ve
mikro), doymus yagin, islenmis etlerin, basit karbonhidratin ve hem demir gibi gida
bilesenlerinin gestasyonel diyabet riski ile iliski oldugu vurgulanmaktadir (130).
Gebelik siiresi boyunca gereksinimden fazla enerji aliminin obeziteden bagimsiz, kan
bulgularindaki bozulmalar ile beraber insiilin direncinin artmasiyla [ hiicre
disfonksiyonuna sebep oldugu bildirilmektedir. Ayn1 zamanda gereksiniminden fazla
enerji alimmin lipotoksisite ve inflamasyona sebep olmasimna ve [ hiicre sayisinin
eksilmesine etki etmektedir (131). GDM grubunun giinliikk ortalama enerji alimi
1559,84362,3 kal, kontrol grubunun ise 1425,4+232,6 kal olarak bulunmustur (p>0.05).
Park ve arkadaslarinin (132) yaptig1 ¢alismada, 746 gebe kadinin (215 GDM’li gebe
grubu, 531 kontrol grubu) 24 saat dncesinden geriye doniik besin tiikketim kaydi1 alinmis

ve gilinliik alman enerji hesaplamasi yapilmistir. GDM’li gebelerin giinliikk ener;ji
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aliminin (ort: 2198+543,5 kkal), kontrol grubuna gore (ort: 2018+410,8) daha fazla
oldugu tespit edilmis ve aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur
(p<0.05).

Beslenme ile karsilanan protein ve amino asitler kan glukozu ve glukoz
homeostaz1 gibi ¢esitli mekanizmalar tlizerinde etkisi oldugu bildirilmektedir. Bunun ile
birlikte aminoasitler, pankreastaki § hiicrelerinden insiilin salgilanmasini uyarmasi ve
viicutta glukoz sentezi i¢in karacigerde gorev yapmasi gibi Ozellikleri de oldugu
bilinmektedir (133). Beslenme ile karsilanan protein ve aminoasitler, viicutta glukoz
metabolizmas1 iizerinde Onemli bir diizenleyici oldugu vurgulanmaktadir. Ayni
zamanda proteinden zengin beslenme bigiminin, insiilin gelisimi {izerinde olumlu etkisi
oldugu ve glukoneogenezi uyararak glukoz homesostazi iizerinde de etkileri oldugu
bildirilmektedir (133,134). Bireylerin protein alimlari incelendiginde GDM grubu
(62,7+14,6 g) kontrol grubuna (55,6+10,7 g) kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde
daha fazla oldugu goézlenmistir (p<0.05). Enerjinin proteinden gelen yiizdesine (%)
bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik gostermemistir (p>0.05). Yapilan bir
calismada, gebelerin besin tiiketim siklig1 degerlendirilerek giinliik alinan protein hesabi1
yapilmistir. GDM’li gebelerin giinliik aldig1 protein miktar1 ortalama 87.5+£23.9 g iken,
kontrol grubunda ki gebe kadinlarin gilinlik aldigi protein miktarmin ortalamasi
80.4+20.7 g olarak belirlenmis ve iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml
(p<0,05) bulunmustur (132). Ali ve arkadaslarinin (135) yaptig1 bir baska caligmada ise,
24 saat geriye doniik besin tliketim kaydi tutularak hesaplana protein degerlerine
bakildiginda GDM’li gebelerin proteinden gelen enerji ortalama %19,5 (87+2.7 g/giin)
iken, kontrol grubundaki gebelerin proteinden gelen enerji ortalama %17,4’diir (85+4.6
g/glin). GDM’li gebelerin protein alim diizeyi, saglikli gebeleri protein alim diizeyinden
fazla olmasma ragmen iki grup arasindaki iliski anlamli diizeyde bulunmamistir
(p>0,05).

Karbonhidrat kaynaklar1 olan besinler enerji, posa, vitamin ve mineral
icerebilmektedir (136). Gebe kadinlarin giinliik karbonhidrat tiiketim miktarinin
TUBER’e gore 175 g/giin olmasi gerektigi bildirilmektedir (2). Bireylerin giinliik
ortalama karbonhidrat (g) alimlar1 ve enerjinin karbonhidrattan gelen yiizdesi (%) GDM
grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak benzer oldugu bulunmustur
(p>0.05). Yapilan bir caligmada, GDM’li gebelerin giinliik tiikettigi karbonhidrat
miktar1 (ort:317,1+90,9 g), saglikli gebelerin tiikettigi karbonhidrat miktarina gore (ort:
285,44+59,2 g) anlaml diizeyde (p<0,05) fazla oldugu tespit edilmistir (132). Ali ve
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arkadaglarinin (135) yaptig1 bir ¢alismada, 172 gebe kadinin (93 GDM’li grup, 89
kontrol grubu), besin tiikketim kayitlar1 alinarak karbonhidrat hesab1 yapilmistir. GDM’li
gebeler gilinliikk ortalama karbonhidrat miktar1 enerjinin  %54,16’s1 iken (ort:
252,36£11,20 g) ile kontrol grubunun tiikettigi karbonhidrat miktar1 enerjinin %55,61°1
(ort: 283,90+14,06 g) oldugu tespit edilmistir. Bu durum ile beraber GDM’li gebe ve
kontrol gruplarinin karbonhidrat tiiketimi arasinda fark istatistiksel olarak anlamli
diizeyde (p>0,05) bulunmamistir. Yapilan bir bagka calismada ise, GDM’li gebelerin
karbonhidrattan gelen enerji miktar1, saglikli gebelerin karbonhidrattan gelen enerji
miktarina gore yiiksek bulunmustur. Ancak iki grup arasinda ki fark anlamli diizeyde
(p>0,05) bulunmamustir (137).

Gebeligin erken donemindeki diyet miidahaleleri, anne gastrointestinal indeksi,
besin alim1 ve gebelik sirasinda kilo alimi {izerinde olumlu bir etkiye sahiptir. Beslenme
ile posa alimi, annenin asir1 kilo alimini1 Onleyebilir ve bebek dogum agirligini
azaltabilir (138). GDM grubunda giinliik ortalama 18,6+5,2 g, kontrol grubunda
16,8+4,6 g diyet posast alindig1 saptanmistir (p>0.05). Ozbay’in (97) yaptig1 calismada
ise bizim c¢alismamizdan farli olarak, GDM grubunun posa tiiketim miktarinin
ortalamast 11,0£9,0 g, kontrol grubunun posa tliketim miktarmin ortalamasi ise
19,5+5,6 g bulunmustur ve iki grup arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmistir
(p<0.0.5). Yapilan bir ¢alismaya bakildiginda, GDM riski olan 139 Avustralyali
kadinda yapilmis randomize bir caligsmada, diisiik glisemik indeks diyetleri ile yiiksek
posa/ orta glisemik indeks diyetleri arasinda GDM insidans1 dahil gebelik sonuclarina
iliskin bir fark bulunamamistir (139).

Ortalama siikroz alimlarma bakildiginda GDM grubunda (18,9+13,5 g) kontrol
grubuna (15,5+8,1) gore daha fazla alindigi bulunmus ancak istatistiksel olarak bir
farklillk gozlenmemistir  (p>0.05). Bizim c¢alismamiz ile benze bir ¢alismaya
bakildiginda ise GDM’li gebelerin diyetle ortalama siikroz alimi, kontrol grubu
gebelerin diyetle alinan siikroz miktarina gére anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Bu durum GDM’li gebelerin seker ve sekerli besinleri tiilketim sikligi ve miktarinin,
kontrol grubundaki gebelere gore daha fazla olmasindan kaynaklanabilecegi
bildirilmistir (124). Ayn1 zamanda GDM’li gebelerin pilav, makarna ve patates gibi
karbonhidrat igeren besinlerin fazla tiiketilmesi sonucu giinliik gereksinimden fazla
karbonhidrat tiikketimi oldugu diistiniilmektedir.

Gestasyonel diyabet gelisimini etkilen bir diger besin 6gesi ise yaglar ve yag

sitleridir. Beslenme ile alinan yag ve yag asitleri B hiicre disfonksiyonuna ve insiilin
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direnci olusma neden olabilecegi icin risk faktorii oldugu bildirilmektedir. Giinliik
ortalama yag alimi GDM grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli sekilde yiiksek iken
(p<0.05), enerjinin yagdan gelen yiizdesi (%) gruplar arasinda benzer olup yaklasik
%42 olarak bulunmustur (p>0.05). Yapilan bir ¢alismada, GDM’li gebelerin giinliik
aldig1 ortalama yag miktar1 64,5+21,7 g iken, saglikli gebelerin giinliik aldig1 ortalama
yag miktar1 68,7+29,7 g’dir. GDM’li gebelerin giinliik yag tiiketim miktari, saglikli
gebelere gore anlamli derecede (p<0,05) fazla oldugu bulunmustur (132). Chen ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada, GDM’li gebelerin giinliik tiikettigi yag miktar1 (ort:
84,16+2,70 g), saglikli gebelerin giinliik tiikettigi yag miktarina gore (ort: 86,80+1,91)
az olmasina ragmen iki grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p>0,05)
bulunmamustir (140).

Yag miktar1 kadar tiiketilen yag cinsinin de gestasyonel diyabet iizerinde etkisi
bulunmaktadir. Mevcut c¢alismada gruplar arasinda yag asitleri alimlan
karsilastirildiginda GDM grubunda TDYA alimi belirgin diizeyde daha yiiksek iken
kontrol grubunda CDYA alimlar1 anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir
(p<0.001). Giinliikk ortalama DYA aliminin ise her iki grupta da istatistiksel olarak
benzer oldugu saptanmistir (p>0.05). Yapilan bir ¢alismada, GDM olusma riskinin
doymus yag tiiketimi ile iliskisi oldugu bildirmektedir (132). Besin tiikketim kayd1 alinan
bir ¢alismada doymus yag alim miktar1 hesaplanmistir. Sonuglara bakildiginda ise
GDM’li gebelerin doymus yag tiikketim miktart ile, saglikli gebelerin doymus yag
tilketim miktar1 arasinda anlamli (p>0.05) bir fark bulunmamistir (135). Paralel olan
bagka bir ¢alismaya bakildiginda, GDM’li gebe ve saglikli gebe olan gruplarin doymus
yag, PUFA, MUFA, omega-3 ve omega-6 yag asitlerinin giinliik tiiketim miktarlari
arasinda anlamali (p>0.05) bir fark bulunmamustir (124).

Ortalama kolesterol alimlarina bakildiginda GDM grubunda (294,1+111,7 mg)
kontrol grubuna (252,4+96,4 mg) kiyasla anlamli diizeyde daha fazla kolesterol alindig1
gozlenmistir (p<0.05). 2124 gebe kadin dahil edildigi bir ¢alismaya bakildiginda ise,
ortalama diyet kolesterol alimi 379,1 mg/giin oldugu tespit edilmistir. Bunun ile beraber
toplam diyet kolesterol alim miktar1 ile yumurtadan alinan kolesterol miktar1 diger
besinlere gore GDM riskiyle dogrusal olarak iligkili oldugu saptanmistir (141).

Bireylerin mikro besin 6gesi alimlar1 incelendiginde ortalama A vitamini,
tiamin, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, demir, ¢inko, kalsiyum, fosfor, potasyum
ve magnezyum alimlarinin GDM grubunda kontrol grubundan daha fazla oldugu ve

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir (p<0.05).
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Bireylerin ortalama A vitamini, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, ¢inko ve
kalsiyum besin dgelerinin karsilama yiizdesi degerleri GDM grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugu goriilmistiir (p<0.05). Her iki grupta da nereyse tiim besin
Ogelerinin DRV’ye gore yeterli diizeyde alindigi saptanmistir. Ancak folik asit, demir,
B6 vitamini ve iyot alimlarinin hem GDM hem kontrol grubunda yeterli diizeyde
karsilanmadig1 saptanmistir. Yapilan bir calismaya bakildigi zaman GDM’li gebelerin
vitamin ve mineral tiiketim miktarlar1 hesaplanmis ve sirasiyla; A vitamini ortalama
1359,61+419,89 mcg/giin, E vitamini ortalama 18,83+6,20 mg/giin, C vitamini ortalama
153,40+65,93 mg/giin, B2 vitamini ortalama 2,07+0.58 mg/giin, B12 vitamini ise
7,56+2.71 mcg/giin oldugu bulunmus ve bu degerlerin RDA 0Onerilen miktariin
tizerinde oldugu saptanmistir. RDA 6nerilerinin altinda kalan vitaminler ise B1 vitamini
(tiamin), B3 Vitamini (niasin), B6 vitamini (piridoksin) ve folik asit oldugu tespit
edilmistir. Bu vitaminlerin gilinliik ortalama tiiketim miktarlar1 sirastyla 1,06+£0,27
mg/gilin, 14,26+3,84 mg/giin, 1,67+0,43 mg/giin, 345,66+93,9 mcg/giin’dir. GDM’li
gebe kadinlarin mineral tliketimlerine bakildigi zaman; magnezyum ortalama
384,16+130,14 mg/giin, fosfor ortalama 1551,0+418,84 mg ve ¢inko ortalama
12,5843,49 mg/giin oldugu tespit edilmis ve bu degerlerin RDA Onerilen miktardan
fazla oldugu saptanmistir. RDA Onerilen miktarin altinda kalan mineraller ise demir,
potasyum ve kalsiyum oldugu tespit edilmistir. Bu minerallerin giinliik ortalama tiiketim
miktarlar sirasiyla 14,204+4,72 mg/giin, 3250,68+857,47 mg/giin ve 1185,61+387,53
mg/giin’diir (124).

Toplam HEI-2015 puan1t GDM grubunda 58,8+12,6 puan, kontrol grubunda ise
56,4+10,0 puan oldugu bulunmustur. Her iki grupta da tam meyve ve toplam sebze
bilesenlerinden 5 iizerinden yaklagik 4 puani alindig1 saptanmistir. Yag asitleri ve siit-
stit Urlinleri bilesenlerinden ise 10 {zerinden 6-7 arasi bir puana sahip oldugu
goriilmiistiir. Ote yandan hem GDM hem kontrol grubunda eklenmis seker
bilesenlerinden 10 ilizerinden neredeyse tam puan alindig1 goriilmiistiir. Toplam HEI-
2015 puani ve tiim bilesen puanlart GDM grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel

olarak incelenmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

GDM grubu bireylerin %26’s1 kotii, %68°1 gelistirilmesi gereken, %3’ ise 1yi
HEIl puanina sahip oldugu bulunmustur. Kontrol grubu bireylerinin ise %701

gelistirmesi gereken ve %30’u zayif HEI sinifinda olup, iyi sinifinda kimsenin olmadig1
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saptanmigtir. GDM ve kontrol gruplari arasinda HEI smiflamasi agisindan istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunmamaistir (p>0.05).

Yapilan bir calismada, GDM’li gebelerin sebze ve meyve tiiketimi kontrol
grubunun sebze ve meyve tiikketimine goére daha diisiik oldugu tespit edilmistir.
Gozlemlenen bu durum ile beraber GDM yatkin gebelerde meyve ve sebze tiikketiminin
artmasi ile beraber GDM riskinin azalabilecegi vurgulanmaktadir (142). GDM’li
gebelerde HEI indeksi iizerine yapilan c¢alismalar kisithdir. Literatiire bakildiginda
gebeler ilizerinde diyet kalite indeksinin ¢ok daha fazla kullanildig1 gézlemlenmistir.
Bunun il beraber HEI indeksine gore degerlendirme yapilan bir ¢alismada, GDM’li
gebe grubunun %52,4’tiniin saglikli yeme indeksi “koti” olarak degerlendirilirken,
%47.6’s1un saglikli yeme indeksi “gelistirilmesi gereken” seklinde degerlendirilirmistir
97).

Ozbay ve arkadaslarinin (143) yapmis oldugu bir baska calismada ise, GDM’li
gebeler ile kontrol grubu gebelerin HEI puanlari arasinda anlamli bir iligki bulunmustur
(p<0.05). GDM’li gebelerin puanlar1 52,6 iken, kontrol grubun puani ise 59,0 oldugu
tespit edilmistir.

Ozbay ve arkadaslarinin (143) yaptign calismada, GDM’li gebe grubu, kontrol
grubuna gore toplam meyve, toplam sebze, tam tahillar, deniz iirlinleri, toplam proteinli
gidalar, bitkisel proteinler, koyu yesil yaprakli sebze ve fasulye, siit ve siit iirlinleri,
sodyum e doymus yag asitleri tiiketim miktar1 daha az oldugu bulunmustur (p<0.05).
5.6. Kardiyometabolik Risk Faktorleri ile Demografik Ozellikler, Antropometrik
Olciimler ve Besin Tiiketimi Iliskisi

Bireylerin biyokimyasal bulgulart ile HEI-2015, baz1 demografik ve
antropometrik 6zellikler arasi1 korelasyonu Tablo 4.13’te gosterilmistir. Buna gore aglik
kan glukozunun HEI-2015 (1=0.404, p=0.004) ve su anki BKI (r=0.356, p=0.011)
degerleri ile orta diizeyde pozitif yonlii anlamli bir korelasyon gostermistir. Ayrica
serum trigliserit diizeyi ve su anki BKI ile arasinda da pozitif yonlii anlamli bir
korelasyon saptanmistir r=0.307,  p=0.030). 2021 yilinda yapilan yakin zamanda ki
bir c¢alismaya bakildiginda,159 gebe kadimin kardiyometabolik  belirtecler
degerlendirilmistir: gebelik dncesi viicut kiitle indeksi (BK1I), sistolik kan basinci (SBP),
diyastolik kan basinci (DBP), aclik glukozu, trigliseritler ve yiiksek yogunluklu
lipoprotein kolesterol diizeyleri prospektif analizlerde daha iyi kardiyometabolik durum
ile iliskilendirilmistir (15). Yapilan bir baska ¢alismada ise, Gebelik Oncesi asir1 kilolu

veya obez kadinlar, hamilelik sirasinda normal kilolu kadinlara kiyasla daha diisiik total
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kolesterol konsantrasyonlari gosterdigi saptanmustir (144). Beslenme ve fiziksel
aktivitenin saglikli gebelik ve gestasyonel diyabetli gebe durumlarinda asir1 viicut
agirlik kazanimi azalmasina etki etmektedir. Bu durum sonucu ile beraber agirlik artis
oraninin dogrudan GDM gelisimiyle iliskili oldugu bildirilmektedir (145,146). Yapilan
bir ¢aligmada 467 gebe kadin degerlendirilmis ve gebeligin 16.-20. Haftasindan daha
once yapilan fiziksel aktivitenin, GDM goriilme olasilig1 tizerinde olumlu etkisi oldugu
bildirilmektedir (147). Ek olarak, obez kadinlar gebelik sirasinda saglikli kiloya sahip
olanlara gore dengesiz bir glukoz toleransina sahip oldugu ve daha yiiksek insiilin
direnci riskini tasidigi vurgulanmaktadir (148). Aymi sekilde 2016’da yapilan bir
calismaya bakildiginda, meyveler, sebzeler, tam tahillar, az yagl siit iriinleri,
kahvaltilik barlar ve su aliminmin yiiksek tiikketimi tarzi beslenme bi¢iminin
kardiyometoblik risk belirteclerinden olan insiilin ve HOMA-IR ile negatif iliskili
oldugu bulunmustur (16).

Gebelik oOncesi viicut agirligindaki 1 kg artisin GDM olma olasiligint %34
artirdign gdzlenmistir (OR=1,34; p=0,039). Gebelik &ncesi BKI degerindeki 1 kg/m?
artisin ise GDM olma olasiligimi 1,60 kat (p=0,029) artirdigir bulunmustur. Giinliik
ortalama enerji alimindaki bir birim artisin GDM olma olasiligint %8 artirdig:
gozlenmistir (OR:1,08; p=0,036) Ancak istatistiksel a¢idan anlamli bir etki olmasa da
GDM olma olasilig1 ile giinliik ortalama karbonhidrat aliminin 1 birim artmasi ile GDM
olma olasiliginm 1,02 kat (p=0.063) artirdig1 goriilmiistiir. Ote yandan anlamli bir etki
olmamakla birlikte, HEI-2015 toplam puanindaki artisin GDM olma riskini artirdig
goriilmiistir (OR:1,01;p=0,284). apilan bir ¢alismada gebelerde, BKI ve agirlik
kazaniminda bir birimlik artisin GDM olma olasiligini sirasiyla 5,6 ve 9,0 kat artirdigi
tespit edilmistir (p<0.05) (124).
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6. SONUCLAR VE ONERILER
6.1 Sonuclar

Bu arastirma, Mart 2024-Temmuz 2024 tarihleri arasinda Gaziantep Cengiz

Gokegek Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi’nde 18-50 yas araliginda 3.

Trimester zamanindaki 100 gebe ile ¢alisma yapilmistir. Arastirma, gestasyonel diyabet

tanis1 olan (n=50) ve doktor tarafindan herhangi bir hastalik tanisi almayan saglikli

gebeler (n=50) iizerinden yiiritilmiistir.

1.

Tiim bireylerin yaslarinin ortalamasi 27,5+5,6 yil olup GDM grubu bireylerin
(28,6+5,7 yi1l) yaslar1 kontrol grubu bireylerden (26,4+5,4) anlamli olarak daha
fazla oldugu bulunmustur (p<0.05). Gruplarin yas dagilimlar1 arasinda anlamli
iligki bulunmaktadir (p<0.05). Gruplar arasindaki dagilima bakildiginda ise
gestasyonel olan gebelerde 31 gebe 28-42 yas araliginda iken, saglikli gebelerden
sadece 18 kisi 28-42 yas araliginda bulunmustur.

Ortalama gebelik haftasi degerlerinin gruplar arasinda benzer oldugu goézlenmis
ve her iki grupta da yaklasik 30 hafta oldugu saptanmaistir (p>0.05).

Bireylerin mesleklerine gore dagilimi incelendiginde her iki grupta da biiyiik
cogunlugunun ev hanimi daha sonra ise serbest meslek oldugu bulunmustur.
Gruplar arasinda istatistiksel 6nemlilik saptanmamistir (p>0.05).

Bireylerin egitim durumu incelendiginde kontrol grubu bireylerin 26’s1 (%52)
lise 14’1 (%28) tiniversite mezunu iken GDM grubunun 23’ (%46) lise 12°si
(%24) tiniversite mezunu oldugu bulunmustur (p>0.05).

Bireylerin sigara ve alkol kullanma durumlart bakildiginda kontrol grubunda 8
(%16), GDM grubunda ise 6 (%]12) bireyin sigara igtigi belirlenmis olup gruplar
arasinda sigara igme durumu agisindan istatistiksel bir anlamlilik saptanmamuigtir
(p>0.05). Her iki grupta da giinliik icilen ortalama sigara adedi birden az olup
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilik yoktur (p>0.05).

Bireylerin beslenme aligkanliklar1 bakildiginda, giinliik tiiketilen ana 0giin
sayilar incelendiginde gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur (GDM:
2,6+0,5 ve kontrol: 2,4+0,5, p<0.05). Kontrol grubunun %66’sinin (n=33), GDM
grubun ise %44’ (n=22) ise ana 6glin atladig1 saptanmistir. Her iki grupta da
nereyse tamaminin 6gle Oglinlinii atladigr goriilmiis olup en sik 6glin atlama

nedeni ise istahsizlik oldugu bulunmustur.
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7.

10.

11.

12.

Ara 0giin sayis1 incelendiginde ise her iki grupta benzer oldugu ve yaklasik bir
ara 6giin tiiketildigi bulunmustur (p>0.05). Ara 6giinde tiiketilen besin ise GDM
grubunda meyve, kek-biskiivi, kuruyemis ve siit iken kontrol grubunda meyve,
siit, yogurt ve kuruyemis oldugu bulunmustur (p>0.05).

Bireylerin istah durumlari incelenmis ve gruplarda biiyiik ¢cogunlugun iyi ve orta
diizeyde oldugu bulunmustur (p>0.05). Gebelik siiresince istah durumu
dagilimina bakildiginda istatistiksel olarak bir anlamlilik saptanmis olup kontrol
grubunda yarisindan fazlasinin istah1 degismezken GDM grubunda yaklasik
yarisinin istah durumunun artirdigi bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin giinliik s1v1 alimlar1 ve miktarlar1 bakildiginda su alimi1 yaklagik 2 litre
olarak bulunmus olup gruplar arasinda anlamli bir farklilik saptanmamistir
(p>0.05).

Cay tiiketimi ise kontrol grubunda (122,5+175,8 mL) GDM grubuna (65,0+110,8
mL) kiyasla daha fazla oldugu gozlenmis ancak istatistiksel olarak anlamlilik
yoktu (p>0.05). Kahve tiiketimine bakildiginda ise kontrol grubu yaklasik 25 mL
iken GDM grubunda yaklasik 30 mL oldugu gériilmiistiir (p>0.05).

Caligmaya katilan tiim bireylerin %78’1 (n=78) besin destegi kullanildig:
bulunmustur. Gruplar arasindaki besin destegi kullanma durumuna bakildiginda
kontrol grubu bireylerin %76’s1 (n=38), GDM grubu bireylerin de %80’inin
(n=40) besin destegi kullandig1 bulunmustur (p>0.05). Kullanilan en sik besin
destegi ise her iki grupta da sirasiyla demir, multivitamin ve D vitaminidir.
Gruplar arasinda besin destegi acisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0.05).

GDM’li gebelerin aktivite diizeylerine bakildiginda %66’s1 (n=33) diisiik
aktiviteli, %34°l (n=17) orta aktiviteli ¢ikarken, kontrol grubunun aktivite diizeyi
ise %781 (n=39) diistik aktiviteli, %22’si (n=11) orta aktiviteli oldugu
bulunmustur. Buna gore her iki grupta da bireylerin yarisindan fazlasi diisiik
fiziksel aktivite diizeyine sahip iken agir aktivite diizeyine sahip kimsenin
olmadig1 tespit edilmistir (p>0.05). Gilinliik ortalama sedanter gecirilen siire
kontrol grubunda (459,6+91,2 dk) GDM grubuna (405,0£98,9 dk) kiyasla
anlamli olarak daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0.05). Fiziksel aktivite skoru

acisindan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Bireylerin su anki viicut agirligt GDM grubunda 71,3+13,2 kg kontrol grubunda
ise 66,0+12,5 kg olup gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli diizeyde farkli
oldugu bulunmustur (p<0.05).

Gebelik oncesi viicut agirligmma bakildiginda GDM grubunda (81,4+£12,0 kg)
kontrol grubuna kiyasla (78,3£12,5 kg) anlamli sekilde daha yiiksek oldugu
bulunmustur (p<0.05).

Calismaya katilan bireylerin viicut agirligi degisim degerlerinde ise gruplar
arasinda istatistiksel olarak bir farklilik bulunmustur (GDM: 10,1+5,6 kg,
Kontrol: 9,4+5,0 ; p>0.05).

Bireylerin gebelik 6ncesi BKI degerleri incelendiginde ise viicut agirligma
paralel olarak gebelik dncesi BKI degerleri gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik bulunmustur (p<0.05).

Tiim bireylerin gebelik oncesi ve su anki viicut agirligi degerleri arasinda
istatistiksel acidan belirgin bir farklilik goézlenmistir (p<0.001). Benzer sekilde
gebelik 6ncesi BKI degeri arasinda da &nemli diizeyde bir fark saptanmistir
(p<0.001).

Gebelik 6ncesi BKI siniflarina bakildiginda GDM grubunun %32’si normal,
%42’si1 hafif sisman ve %26’siin obez oldugu goriilmiistiir. Kontrol grubunun ise
%44’ normal, %281 hafif sisman, %?20’si obez ve %8’i zayif oldugu
bulunmustur. Gebelik 6ncesi BKI smiflar1 ile arastirma gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmustur (p>0.05).

Total kolesterol, LDL kolesterol ve sistolik-diastolik kan basinc1 degerleri
disindaki tim biyokimyasal bulgular GDM ve kontrol grubu arasinda anlamli
sekilde farklilik saptanmustir (p<<0.05).

Aclik kan glukozu degeri GDM grubunda 95,6+17,3 mg/dL iken kontrol
grubunda 79,6+7,7 mg/dL olarak bulunmustur (p<0.05).

Aclik plazma insiilin (GDM’li grupta: 13,3+4,7 ulU/ml; kontrol grupta: 8,8+3,1
pulU/ml), HbAle (GDM’li grupta: 34,3+7,2 mmol; kontrol grupta: 31,1439
mmol), HbAlc (GDM’li grupta: %5,3+0,6; kontrol grupta: %5,0+0,4), HOMA-
IR (GDM’li grupta: 3,1+1,2; kontrol grupta: 1,7+£0,6) ve trigliserit (GDM’li
grupta: 200,2+60,8 mg/dL; kontrol grupta: 173,9+63,3 mg/dL) degerleri GDM
grubunda daha yiiksek iken serum HDL kolesterol (GDM’li grupta: 59,8+13,3
mg/dL; kontrol grupta: 63,2+9,6 mg/dL) degerinin kontrol grubunda daha yiiksek
oldugu tespit edilmistir (p<0.05).
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

GDM grubunun giinliikk ortalama enerji alimi 1559,8+362,3 kal, kontrol
grubunun ise 1425,4+232,6 kal olarak bulunmustur (p>0.05).

Bireylerin protein alimlar1 incelendiginde GDM grubu (62,7+£14,6 g) kontrol
grubuna (55,6+10,7 g) kiyasla istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla
oldugu gozlenmistir (p<0.05). Enerjinin proteinden gelen yilizdesine (%)
bakildiginda gruplar arasinda anlamli bir farklilik bulunmamaistir (p>0.05)
Bireylerin giinliik ortalama karbonhidrat (g) alimlar1 ve enerjinin karbonhidrattan
gelen yiizdesi (%) GDM grubu ve kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak
benzer oldugu bulunmustur (p>0.05).

GDM grubunda giinliik ortalama 18,6+5,2 g, kontrol grubunda 16,8+4,6 g diyet
posast alindig1 saptanmistir (p>0.05). Ortalama siikroz alimlarina bakildiginda
GDM grubunda (18,9+13,5 g) kontrol grubuna (15,5+8,1) gore daha fazla
alindig1 bulunmus ancak istatistiksel olarak bir farklilik saptanmistir (p>0.05).
Gilnliik ortalama yag alimi GDM grubunda kontrol grubuna kiyasla anlamli
sekilde yiiksek iken (p<0.05), enerjinin yagdan gelen yiizdesi (%) gruplar
arasinda benzer olup yaklasik %42 olarak bulunmustur (p>0.05).

Gruplar arasinda yag asitleri alimlar1 karsilastirildiginda GDM grubunda TDYA
alimi belirgin diizeyde daha yiiksek iken kontrol grubunda CDYA alimlari
anlamli sekilde daha yiiksek oldugu saptanmistir (p<<0.001). Giinliik ortalama
DYA alimi ise her iki grupta da istatistiksel olarak benzer oldugu saptanmistir
(p>0.05). GDM’li gebeler DYA alimi ortalama 25,5+8,9 iken, kontrol grubunun
DYA alimi ortalama 23,6+6,5’dir.

Ortalama kolesterol alimlarina bakildiginda GDM grubunda (294,1+111,7 mg)
kontrol grubuna (252,4+96,4 mg) kiyasla anlamli diizeyde daha fazla kolesterol
alindig1 bulunmustur (p<0.05).

Bireylerin mikro besin 6gesi alimlar incelendiginde ortalama A vitamini, tiamin,
riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, demir, ¢inko, kalsiyum, fosfor, potasyum
ve magnezyum alimlarinin GDM grubunda kontrol grubundan daha fazla oldugu
ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugu saptanmistir
(p<0.05).

Ortalama A vitamini, riboflavin, B6 vitamini, B12 vitamini, ¢inko ve kalsiyum
besin Ogelerinin karsilama yiizdesi degerleri GDM grubunda kontrol grubuna
gore daha yiiksek oldugu bulunmustur (p<0.05). Her iki grupta da nereyse tiim
besin Ogelerinin DRV’ye gore yeterli diizeyde alindigi saptanmistir. Ancak folik
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31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

asit, demir, B6 vitamini ve iyot alimlarinin hem GDM hem kontrol grubunda
yeterli diizeyde karsilanmadigi bulunmustur.

Toplam HEI-2015 puant GDM grubunda 58,8+12,6 puan, kontrol grubunda
ise 56,4+10,0 puan oldugu bulunmustur.

Her iki grupta da tam meyve ve toplam sebze bilesenlerinden 5 {izerinden
yaklagik 4 puani alindig1 saptanmastir.

Yag asitleri ve siit-siit iirlinleri bilesenlerinden ise 10 {izerinden 6-7 arasi bir
puana sahip oldugu goriilmiistiir.

GDM ve kontrol grubunda eklenmis seker bilesenlerinden 10 iizerinden
neredeyse tam puan alindig1 goriilmiistiir.

Toplam HEI-2015 puani ve tiim bilesen puanlart GDM grubu ve kontrol grubu
arasinda istatistiksel olarak incelenmis ve gruplar arasinda anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

GDM grubu bireylerin %26’s1 kotii, %68°1 gelistirilmesi gereken, %31 ise iyi
HEI puanina sahip oldugu bulunmustur.

Kontrol grubu bireylerinin ise %70°1 gelistirmesi gereken ve %30’u zayif HEI
smifinda olup, iyi smifinda kimsenin olmadig1 saptanmistir. GDM ve kontrol
gruplar1 arasinda HEI siniflamasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamaistir (p>0.05).

Bireylerin biyokimyasal bulgular1 ile HEI-2015, baz1 demografik ve
antropometrik 6zellikler arasi korelasyonu bakildiginda, aglik kan glukozunun
HEI-2015 (r=0.404, p=0.004) ve su anki BKI (r=0.356, p=0.011) degerleri ile
orta diizeyde pozitif yonlii anlamli bir korelasyon gostermistir. Ayrica serum
trigliserit diizeyi ve su anki BKI ile arasinda da pozitif yonli anlamli bir
korelasyon saptanmistir r=0.307, p=0.030).

GDM varlig1 ile baz1 antropometrik dl¢timler ve beslenme iligkisine bakildiginda
ise, gebelik Oncesi viicut agirhigindaki 1 kg artisin GDM olma olasiligini %34
artirdigi gézlenmistir (OR=1,34; p=0,039).

Gebelik dncesi BKI degerindeki 1 kg/m2 artis ise GDM olma olasiligin1 1,60 kat
(p=0,029) artirdig1 bulunmustur. Giinliikk ortalama enerji alimindaki bir birim
artisin GDM olma olasiligini %8 artirdig1 gozlenmistir (OR:1,08; p=0,036)
Ancak istatistiksel acidan anlamli bir etki olmasa da GDM olma olasiligr ile
giinliik ortalama karbonhidrat aliminin 1 birim artmasi ile GDM olma olasiliginin

1,02 kat (p=0.063) artirdig1 goriilmiistiir. Ote yandan anlamli bir etki olmamakla
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birlikte, HEI-2015 toplam puanindaki artisin GDM olma riskini artirdigi
goriilmiistiir (OR:1,01; p=0,284)

6.2 Oneriler

Gestasyonel diyabet, anne ve bebegin saglig1 i¢cin olumsuz saglik sorunlarina
sebep olmaktadir. Giiniimiizde GDM goriilme sikligi artmasi ile beraber mortalite ve
morbidite riski de artmaktadir. Son zamanlarda yapilan ¢alismalarda GDM’nin kontrol
altina alinmamasi, gebelik komplikasyonlar1 ile beraber kardiyometabolik risk
faktoriinti de artirdigr bildirilmektedir.

Gebelik boyunca gebenin viicut agirligi, gebelik 6ncesi viicut agirhigi ve gebelik
oncesi BKI degeri gibi antropometrik dlgiimler gebelikte komplikasyonlarin goriilme
riskini artirdigi bildirilmektedir. Ayni zamanda gebelik siiresi boyunca annenin fazla
diizeyde agirlik kazaniminin da gebelik komplikasyonlarin iizerinde etkisi oldugu
diistiniilmektedir. Bu ylizden gebelerin rutin kontrollerinde, bir diyetisyen tarafindan
viicut agirlik artisi takip edilmeli ve beslenme konusunda ayrintili bilgi verilmelidir.

Toplumumuzda gebelerin gebelik siiresi boyunca cevresel baskilar ile
gereksinimden fazla besin tiiketimi, enerji alimmin gereginden fazla olmasina sebep
olabilir. Bu durumda kilo artisinda dengesiz durumlar goézlemlenebilir. Bu yiizden
gebelikte beslenme oOriintiisiine dikkat edilmelidir. Gebelikte goriilen gestasyonel
diyabetin tedavi yonteminde bilinen en 6nemli yontem tibbi beslenme tedavisidir. Ayni
zamanda tibbi beslenme tedavisi ile gebeler, saghkli ve dengeli beslenme bi¢imini
benimseyebilmektedir. Dengeli ve saglikli beslenme durumunda gebeler, makro ve
mikro besin 6gelerinin gereksinimi karsilamaktadir.

GDM’li gebeler kan glukoz seviyelerinin dengeli ve daha fazla artis olmamasi
ve bunun ile beraber diger kardiyometabolik belirte¢ olan insiilin, HBAlc, kolesterol,
HDL, LDL, trigliserit gibi kan parametrelerin normal araliklarda izlenmesi igin
beslenme tedavisine 6nem verilmelidir. Genel olarak tim gebeler 6zellikle GDM’li
gebeler, karbonhidrat tiiketimine dikkat etmeli, bunun ile beraber Doymus yag asitleri,
basit sekerler, rafine gidalar gibi besinleri asir1 tiiketiminden kaginilmalidir. GDM’li
gebelerin ise gebelik kompliksayonlar1 goriilme riski daha fazla oldugundan gebelik
siiresi boyunca bir diyetisyen esliginde tibbi beslenme tedavisi uygulanmali ve
diyetisyen tarafindan egitim verilmesi gerekmektedir. Gebelerin gebelik siiresi boyunca
gebelerin kisitlayici/kati kuralli diyetler uygulamamasi onerilmektedir. Doktor veya

diyetisyen tarafindan Onerilmeyen diyetlerin gebelik siiresi boyunca uygulanmasi
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annenin dengesiz ve sagliksiz beslenme davranis bi¢cimine ve ayni zamanda makro ve
mikro besin 6geleri eksikligine sebep olabilmektedir.

Beslenme ile beraber gebeler fiziksel aktivitelerine dikkat edilmesi gerekir.
Ozellikle GDM’1i gebeler igin diisiik tempolu aktivitelerin bile kan bulgular1 iizerinde
olumlu etkisi oldugu soylenebilir.

GDM’li gebelerde kardiyometabolik risk faktoriiniin  artmasi  gebelik
komplikasyonlar1 artmast ile iligkili oldugundan saglikli beslenmeyi vurgulayan
caligmalara ihtiyag duyulmaktadir. GDM’li gebelerin  beslenme durumunu
degerlendirmek ve beslenme durumunun kan parametreleri {izerindeki etkisini

gorebilmek i¢in daha kapsamli ¢alismalara ihtiya¢ bulunmaktadir.
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EKLER

Ek-1 Goniilleri Bilgilendirme ve Olur (Riza) Formu

GESTASYONEL DiYABETI OLAN VEYA OLMAYAN GEBE KADINLARIN
BESLENME DURUMLARININ VE KARDiYOMETABOLIK RiSK
FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI
(ANKET FORMU)

GONULLULERI BILGILENDIRME VE OLUR (RIZA) FORMU
Sayin Katilmci

Hasan Kalyoncu Universitesi Beslenme ve Diyetetik Boliimiiolarak “Gestasyonel
Diyabeti Olan veya Olmayan Gebe Kadinlarin Beslenme Durumlarinin ve
Kardiyometabolik Risk Faktorlerinin Degerlendirilmesi” konulu bir ¢alisma
yapmay1 planladik. Gebelik durumu boyunca sizlerin beslenme durumu ve fiziksel
aktivite diizeylerinin kardiyometabolik ile iliskisini degerlendirmek tizere oOzverili
katkiniz1 bekliyor ve c¢alismamiza goniillii olarak katilmanizi rica ediyoruz. Calisma
stirecinde sizden iicret talep edilmeyecek ve ticret ddenmeyecektir.

Bu calismaya katiliminiz “Gebelik siirecinde besin se¢imi ve kardiyometabolik risk”
alanina bilimsel katki saglayacaktir. Arastirmaya katilmayr kabul ederseniz sizlere
iletilen soru kagidimi eksiksiz bir sekilde doldurmanizi rica ediyoruz. Bilgileriniz
yalnizca calisma kapsaminda kullanillacak ve baska kurum ve kuruluslarla
paylasilmayacaktir. Caligma ile 1ilgili tiim merak ettiklerinizi uygulamaciya
sorabilirsiniz. Simdiden ¢ok tesekkiir ediyoruz.

HKU Beslenme ve Diyetetik Boliimii
YUKARIDAKI BILGILERI OKUDUM, BUNLAR HAKKINDA BANA YAZILI
VE SOZLU ACIKLAMA YAPILDI. BU KOSULLARDA SOZ KONUSU
ARASTIRMAYA KENDI RIZAMLA, HICBIR BASKI VE ZORLAMA
OLMAKSIZIN KATILMAYI KABUL EDiYORUM.

Goniilliiniin Adi, Soyads, imzas1, Adresi (varsa telefon numarasi)

Arastirmayi yapan sorumlu arastirmacinin Adi, Soyadi, Imzasi

Dyt. Beydanur Agar
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Ek-2 Anket Formu
GESTASYONEL DiYABETi OLAN VEYA OLMAYAN GEBE KADINLARIN

BESLENME DURUMLARININ VE KARDIYOMETABOLIK RiSK

FAKTORLERININ DEGERLENDIRILMESI

1. GENEL BIiLGILER

.  SOSYODEMOGRAFiK OZELLIKLER

1. ANKET NO

2. YAS

3. EGITIM DUZEYi 1.ilkokul | 2.Ortaokul | 3. Lise | 4. Universite/ 5. Lisansiistii
Yiiksekokul

4. MEDENI DURUM l. Evli Il Bekar

5. MESLEK 1. Ev 2. Serbest | 3. 4. Ogrenci 5. Diger.........

kadini Meslek Memur
6. GEBELIK HAFTASI
7. Doktor tarafindan tanisi 1. evet 2. hayir

konmus herhangi bir saghk

sorununuz var mi? (hayrise 11.

Soruya gegin)
8. Evetise; 1.Sismanlik | 2.Kalp- 3.hipertansiyon | 4.insiilin 5 kansizlik
damar direnci
hastalig1
6.bobrek 7.diyabet | 8.karaciger, 9.Akciger, | Diger:...........
hastalig1 safra KOAH
9. Evetise; hastaliginiz igin bir 1.Evet 2.Hayir
diyet uyguluyor musunuz?
10. Besin destegi 1.Evet 2.Hayir
(vitamin/mineral, bitkisel
ardan vb.) kullaniyor
musunuz? (Hayir ise 13.
Soruya geciniz)
11. Evet ise; hangi besin 1.Multivitamin- | 2. D 3. Folik asit | 4. B12 5. C vitamini
desteklerini kullaniyorsunuz? | mineral vitamini vitamini
(en gok 3 secenek) 6.Kalsiyum 7.Cinko 8.0mega-3 | 9.Demir | 10.Diger......
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12. Sigara iciyor musunuz? 1. evet 2. hayir

13. Evet ise; glinde kac adet?

14. Alkol tiiketiyor musunuz? 1. evet 2. hayir

15. Evet ise; glinde kag ml?

Il.  BESLENME ALISKANLIKLARI

1. Bir glin icerisinde tiikettiginiz ana 6gun sayisi nedir?

1.16giin ~ 2.26gin 3.3 6gin

2. Genel olarak glin icerisinde ana 6glin (sabah, 6gle, aksam) atlar misiniz? (Cevabiniz hayir ise 5. Soruya gegin)

1. Evet 2.Hayrr

3. Evetise; atladiginiz 6glin hangisidir?

1. Sabah 2.0gle 3.Aksam

4. Evetise; 6gln atlama sebebiniz nedir?

1. Bulanti 2.Iistahsizhik 3.Zaman yetersizligi 4. Zayif kalmak icin 5.Diger..........cc........

5. Bigln icerisinde tikettiginiz ara 6gln sayisi nedir? (Cevabiniz hig ise 7. Soruya geginiz)

1.Hi¢ 2.16gin 3.2 6gin 4.3 6giin 5. 4 6giin

6. Genel olarak ara 6giinlerde en sik tikettiginiz besinler nelerdir? (en fazla 3 secenegi isaretleyiniz)
1. Meyve 2. Sebze 3. Kek-biskiivi 4. Yogurt 5. Ayran 6. Sit 7. Kuruyemis 8. Kefir 9. Meyve suyu
10. Ekmek/sandvig¢ 11. Diger...............

7. Genel olarak istah durumunuz nasil?

1. lyi,normal 2.Fenadegil 3.Kéti

8. Genel olarak gece/yatmadan énce yemek yeme aliskanliginiz var mi?

1. Evet 2.Bazen 3. Hayir

9. Bir glinde su tiiketim miktariniz nedir ? ......ccccccvvevreneenen. su bardagi
10. Bir giinde cay/bitkisel cay tiketim miktariniz nedir? ........c.ccoeceveueeee. ¢ay bardagi
11. Bir glinde kahve tiiketim miktariniz nedir? ...............................fincan bardagi

12. Gebelik sliresi boyunca beslenme diizeninizde bir degisiklik oldu mu?

1. Miktar artti 2. Miktar azaldi 3. Degismedi

13. Gebelik siiresi boyunca uyguladiginiz 6zel bir beslenme programi var mi? (hayir ise 15. Soruya geginiz)

1. Evet 2. Hayir
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14. Evet ise; kim tarafindan onerildi?

1. Diyetisyen 2. Doktor 3. Hemsire 4.Cevreden (Sosyal medya-aile-akraba-arkadas vb.)

15. Gebelik stresi boyunca fiziksel aktivite durumunuzda bir degisiklik oldu mu?

1. Aktivitemi artirdim 2. Aktivitemi azalttim 3. Degismedi

lll.  ANTROPOMETRIK OLCUMLER

Agirlik (Su anki) kg
Boy Uzunlugu m
Agirlik (Gebelik 6ncesi) kg
BKI (Gebelik dncesi) kg/m?

IV. KAN PARAMETRELERi DEGERLENDIRILMESi

1. Aclk Glukoz (mg/dL)

instlin

g

HbAlc (mmol)

HbA1c (%)

vk w

Total Kolesterol

(mg/dL)

6. HDL- Kolesterol
(mg/dL)

7. LDL- Kolesterol
(mg/dL)

8. Trigliserit (mg/dL)

9. HOMA-IR

** HOMA-IR: acghk instlini (uU/ml) x aghk plazma glukozu
(mg/dL)/A05

V.  KAN BASINCININ DEGERLENDIRILMESi

Sistolik mmHg

Diyastolik mmHg
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Ek-3 Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (IPAQ)

VL. Uluslararasi Fiziksel Aktivite Anketi Kisa Formu (IPAQ)

Son 7 giinde yaptigimiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel efor yapildigini ve

nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir zamanda en az

10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 guin icerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, Siddetli fiziksel aktivite
aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet cevirme gibi Haftada  giin | yapmadim. — (3.soruya gidin.)
siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?
2. Buginlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak Ginde  saat | Ginde Bilmiyorum/Emin
genellikle ne kadar zaman harcadiniz? dakika e
degilim

Gecen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diisiiniin. Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel

gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10

dakika boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisiiniin.

3. Gegen 7 giin icerisinde kag guin hafif yik tasima, normal | Haftada  giin | Orta dereceli fiziksel aktivite
hizda bisiklet cevirme, halk oyunlari, dans, bowling ..
veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel yapmadim. — (5.soruya gidin.)
aktivitelerden yaptiniz? Yiriime harig.
4. Bu gunlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite Glinde  saat | Glinde Bilmiyorum/Emin
yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz? dakika o
degilim

Gecen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zaman diisiiniin. Bu isyerinde, evde, bir yerden bir yere ulasim

amaciyla veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yurudiguniz | Haftada  giin | Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)
glin sayisi kagtir?
6. Bu gunlerden birinde yurtyerek genellikle ne kadar Gilinde  saat | Giinde Bilmiyorum/Emin
zaman gegirdiniz? dakika e
degilim
7. Gegen 7 giin ierisinde,glinde oturarak ne kadar zaman | Giinde  saat | Glinde Bilmiyorum/Emin
harcadiniz? dakika o
degilim
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Ek-4 Besin Tiiketim Kaydi

VIl. 3 GUN/24SAATLIKBESINTUKETiM KAYDI 1. GUN
OGUNLER TUKETILEN BESINLER,
YiYECEKLER VE iCECEKLER |y i
¢ MIKTAR ARTIK (%) NET MiKTAR
(GRAM) (GRAM)

SABAH
KUSLUK
(Sabah ve 6gle

yemegi arasinda)

OGLE

IKINDI
(Ogle ve aksam
yemegi arasinda)

AKSAM

GECE

(Aksam yemeginden

sonra)
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3 GUN/24SAATLIKBESINTUKETIM KAYDI

2. GUN

OGUNLER TUKETILEN BESINLER,
YIYECEKLER VE iCECEKLER |yjixtAR NET MiKTAR
ARTIK (%)
(GRAM) (GRAM)
SABAH
KUSLUK
(Sabah ve 6gle

yemegi arasinda)

OGLE

IKINDI
(Ogle ve aksam
yemegi arasinda)

AKSAM

GECE

(Aksam yemeginden

sonra)
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3 GUN 24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

3. GUN

OGUNLER TUKETILEN BESINLER,
YIYECEKLER VE
ICECEKLER MIKTAR ARTIK (%) NET MIKTAR
(GRAM) (GRAM)
SABAH
KUSLUK
(Sabah ve 6gle

yemegi arasinda)

OGLE

IKINDI
(Ogle ve aksam
yemegi arasinda)

AKSAM

GECE

(Aksam yemeginden

sonra)
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