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OZET

Sahim, T.S. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Tibbi Beslenme Tedavisini
Etkileyen Etmenlerin Degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Toplu Beslenme Sistemleri Programm Yiiksek Lisans Tezi, Ankara,
2018. Bu calisma, gebelere tibbi beslenme tedavisi (TBT) vermeden dnce ve sonra
saglik okuryazarlig1 (SOY), diyabet bilgi dlcegi (DBO) ve diyet kalite indeks (DKI)
skorundaki degisimleri saptamak ve gebelerin tibbi beslenme tedavisi uyumuna etki
eden etmenleri belirlemek amaciyla planlanmistir. Calismada bir kadin sagligi egitim
ve arastirma hastanesinde, ilk kez gestasyonel diabetes mellitus (GDM) tanisi almis
ve TBT almamis 106 goniillii gebeye tan1 sonrast TBT egitimi verilmistir. Gebelik
baslangic aclik kan glukozu (AKG) ortalamasi 91,7+10,1 mg/dL, egitim sonrasi
AKG ortalamasi 86,4+10,25 mg/dL bulunmustur (p=0,001). TBT sonras1 tokluk kan
glukozu (TKG) 1. st ortalamas1 131,7+18,7 mg/dL ve 2. st ortalamasi 115,9+£27,5
mg/dL bulunmustur. TBT egitimi sonrast A, B1, B2, Be, B12, C, Niasin ve folik asit
vitaminleri ile potasyum, kalsiyum, magnezyum, demir ve fosforu karsilama oranlari
egitim Oncesine gore artmistir (p<0,05). Egitim 6ncesi SOY puan ortalamalari
10,47£2,31 puan, egitim sonrast 10,94+2.30 puana yiikselmistir (p=0,01). Egitim
oncesi DBO puan ortalamalar1 7,58+3,03 puan, egitim sonras1 11,27+3,05 puana
yiikselmistir (p=0,001). Egitim oncesi DKI skor ortalamalar1 55,02+13,46 puan,
egitim sonras1t 63,51+6,68 puana yiikselmistir (p=0,001). Gebelerin kan glukoz
degerleri ile SOY, DKI puanlari arasinda bir iliski bulunmamstir (p>0,05). Gebelik
baslangic AKG ile egitim sonrast DBO puanlar1 arasinda orta diizeyde bir iliski
saptanmigtir (p=0,001). Bebek dogum agirligi 2500 g’in altinda olan grup ile 3201-
4000 g arasi olan grup arasinda, egitim sonrast DBO puanlarinda farklilik
saptanmistir (p=0,022). Bu c¢alisma sonucunda gebelere uygulanan TBT’nin, kan
glukoz diizeylerini ve diyet kalitesini olumlu yonde etkiledigi gosterilmistir. GDM
tanis1 alan gebe en kisa siirede bir diyetisyene yonlendirilmeli ve bireysel

ozelliklerine uygun TBT verilmeli ve izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Gestasyonel diyabet, saglik okur-yazarligi, diyabet bilgisi,
gebeler i¢in diyet kalite indeksi.
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ABSTRACT

Sahim, T.S. Assessment of the Factors Affecting Medical Nutrition Treatment of
Gestational Diabetic Pregnants, Hacettepe University, Graduate School of
Health Sciences Master of Science Thesis in Food Service Systems Programme,
Ankara, 2018 This study was designed to investigate changes in health literacy
(HL), diabetes knowledge scale (DKN), and diet quality index (DQI) score before
and after giving medical nutrition therapy (MNT) and to determine the factors that
influence the compliance of medical nutrition therapy to pregnant women. In this
study, 106 pregnant women had given MNT after had GDM diagnosis and did not
receive any MNT before in a women's health training and research hospital received.
The mean pre-pregnancy blood glucose level of pregnant’s was 91.7+10.1 mg/dL
and the mean after the MNT blood glucose level was 86.4+10.25 mg/dL (p=0.001).
After MNT postprandial blood glucose was found 131.7+18.7 mg/dL in the 1st hour
and 115.9427.5 mg/dL in the 2nd hour. After MNT training, A,B1, B2, Be, B12, C,
Niacin, folic acid and potassium, calcium, magnesium, iron and phosphorus intake
were increased compared to the pre-training (p<0.05). Pre-education HL scores of
gestational diabetics increased from 10.47+2.31 points to 10.944+2.30 points after
training (p=0.01). The pre-education DKN score was 7.58+3.03 and increased to
11.27+3.05 points after the training (p=0.001). The pre-education DQI score was
55.02+13.46 points, after the training the score was increased to 63.51+6.68 points
(p=0.001). There was no correlation between blood glucose values of pregnant
women and HL, DQI scores (p>0.05). There was a moderate correlation between
pre-pregnancy blood glucose level and post-training DKN scores (p=0.001). There
was a significant difference in post-training DKN scores between groups with birth
weight less than 2500 g and those between 3201-4000 g (p=0.022). As a result of this
study, it has been shown that MNT applied to pregnant women affects blood glucose
levels and diet quality positively. After GDM diagnosis, the pregnant woman should

take the MNT specific to GDM and monitored by a dietitian as soon as possible.

Keywords: Gestational diabetes, Healthy literacy, Diabetes knowledge, dietary
quality index for pregnants.
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Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi ve sonrast SOY ve
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1.GIRIS
1.1. Kuramsal Yaklasimlar

Gebelik siiresinde ortaya c¢ikan diyabet artarak biiyiiyen onemli klinik ve bir
halk sagligi sorunudur (1). Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ilk kez gebelik
sirasinda ortaya c¢ikan her derecedeki glukoz tolerans bozuklugudur. Genellikle
gebeligin 24-28. haftasinda tarama testleri uygulanarak GDM tanis1 konmaktadir.
GDM agisindan risk etmenlerini: annenin 6nceki gebeliginde GDM varligi, gebelik
oncesi bozulmus glukoz toleransi, ailede tip 2 diyabet Oykiisiiniin varligi, onceki
gebelikte makrozomi ve polihidroamnios Oykiisii, kardiyovaskiiler hastalik oykiisii,
polikistik over sendromu, gebelik siiresince fazla kilo alim1 ve gebelik 6ncesi beden
kiitle indeksinin (BKI) > 25kg/m? olmas1 olusturmaktadir (2, 3).

GDM diinyadaki tiim gebeliklerin %2-17'sini etkilemektedir. Gebelerde
yiiksek kan glukoz diizeylerinin sonuglart preeklemsi, makrozomi, omuz distosisi,
neonatal hipoglisemidir. GDM' li annenin bebegi yasamin ilerleyen doneminde
obezite, metabolik sendrom ve tip 2 diyabet agisindan risk altindadir (4).

GDM tarama ve tani testlerinde amag, erken tani koyarak glukoz
diizeylerindeki olabilecek ylikselmelerin anne ya da bebekte yol acabilecegi
komplikasyonlart 6nlemektir (5).

GDM yonetimi genellikle ii¢ 6nlemi igerir. Bunlar, kan glukoz diizeylerinin
izlemi, tibbi beslenme tedavisinin (TBT) diizenlenmesi ve egzersizdir (6). GDM
yonetiminde bilinen en etkin yontem tibbi beslenme tedavisidir. GDM igin tibbi
beslenme tedavisi, normal glukoz diizeylerini saglarken bebegin ve annenin besin
Ogeleri gereksinimlerini karsilayarak komplikasyonlar1 azaltmayi hedeflemektedir
(4). Insiilin tedavisi normal kan glukoz diizeyleri elde edilemeyen gebeler icin
planlanmaktadir (6).

GDM, perinatal sonuglar ile maternal ve ¢cocuk saglig: riskleri ile iliskilidir.
GDM tanist alan bir gebelik siirecinde, tedavinin etkinliginin saglanabilmesi icin
bireyin 6zel yasam tarzi diizenlemelerini kisa bir siire igerisinde gerceklestirmesi
onerilir (7). Bilgi edinmeye katki saglayan bir etmen olarak saglik okuryazarliginin

rolii 6nemlidir (1).



Bireylerin bilgi kaynaklarina ulasma, bilgiyi okuma ve anlama, bilgiler
1s18inda saglik ve sagligin korunmasi-gelistirilmesi ile ilgili konularda, yasam
boyunca yasam kalitesini artirmaya yonelik dogru kararlar verme ve uygulama ile
ilgili istekleri ve kapasiteleri saglik okuryazarligi olarak adlandirilir. Yetersiz saglik
okuryazarlig1 diisiik diyabet 6z-yeterligi ve yoksul hasta degerlendirmeleri ile iliskili
bulunmaktadir. Gebelikte Ogrenmek, yeni saglik davraniglarini benimsemek ve
devam ettirmek kisa bir periyot da olmaktadir. GDM’li gebelerin, saglikta davranis
degisikligini uygulamak i¢in daha kisa stireleri bulunmaktadir. Buna ek olarak, gebe
olmayan yetigkinlere gére GDM'li gebelerde diyabet 6z-yonetim yogunlugu ve
karmasikligi daha fazladir (8).

Diyabet Bilgi Olgegi (DBO), diyabet bilgisini 6lgmek icin ilk kez Dunn ve
arkadaslar1 (9) tarafindan gelistirilen ve sonrasinda Carolan ve arkadaslar1 (1, 10)
tarafindan gebelerin GDM bilgisi, besin degerleri ve GDM 6z yonetim ilkeleri olmak
tizere ii¢ etki alani iizerinde yogunlasan bir 6l¢ektir.

Saglik okuryazarligini klinikte degerlendirmek i¢in ¢ogunlukla Yetiskinlerde
Fonksiyonel Saglik Okuryazarligi Testi (S-TOFHLA) kullanilir. Ayrica, Tipta
Yetiskin Okuryazarligiin Hizli Degerlendirilmesi (REALM), En Yeni Hayati Isaret
(NVS) ve Kisa Saglik Okuryazarligr Testi (SKSO) klinikte kullanilan 6l¢eklerden
bazilaridir. TOFHLA fonksiyonel saglik okuryazarliginin valide bir dl¢isiidir (11).
Saglik okuryazarligini Olgmek icin gelistirilen Olceklerin genellikle hastaya
uygulanmasi vakit aldigindan Chew ve arkadaslari (12) tarafindan 2004 yilinda
gelistirilen 3 Soruluk Kisa Saglik Okuryazarligi Testi son zamanlarda klinikteki
hastalarda siklikla kullanilmaktadir (13).

GDM bireylerin tibbi beslenme tedavisinde diyet kalitesi nemli bir konudur.
Bodnar ve Siegnar'in (14) gebelerde besin tiiketim siklig1 kullanarak gelistirdikleri
anket formu gebelerde diyet kalite indeksini degerlendirmede kullanilmaktadir. Diyet
kalite indeksi: sebze, meyve ve tahillar, folik asit, demir, kalsiyum, yag ve ana-ara
oglin sayisindan gelen puanlar olmak iizere sekiz bilesenin puanlamasini
icermektedir. Gelistirilen diyet kalite indeksleri besin tiiketim sikligi anketlerine
dayali olmasina ragmen indeksler 24 saatlik besin tiiketim kayitlar1 gibi diger diyet

degerlendirme araglari ile kullanim igin gegerli olmalidir (14).



1.2. Amac ve Varsayimlar

Bu arastirmanin amaci, Gestasyonel Diabetes Mellitus'lu gebelerin tibbi
beslenme tedavisini etkileyen etmenlerin degerlendirilmesi, GDM’li gebelere diyet
egitimi vermeden once ve sonra saglik okuryazarligi, diyabet bilgi dlgegi ve diyet
kalite skorundaki degisimlerin saptanmasi, GDM’li gebelerin tibbi beslenme tedavisi
uyumuna etki eden etmenlerin belirlenmesidir.

Varsayimlar:

e Gestasyonel Diabetes Mellitus'lu gebelerin beslenme egitimi alma durumu
tibbi beslenme tedavisine uyumunu, diyabet bilgisi, diyet kalite skoru ve
saglik okuryazarlik diizeyini etkiler.

e Gestasyonel Diabetes Mellitus'lu gebelerin BKI, sosyoekonomik durumu,
egitim durumu, saglik okur-yazarlik diizeyi tibbi beslenme tedavisine

uyumunu etkiler.



2. GENEL BILGILER
2.1. Diabetes Mellitus

Diabetes Mellitus (DM), pankreastan salgilanan insiilin hormonunun
tamamen veya kismen yetersizligi veya eksikligi sonucunda ortaya ¢ikan
hiperglisemi ile karakterize karbonhidrat, lipit ve protein metabolizmasinin
bozuldugu bir hastaliktir (2). Diyabette kronik hiperglisemi, farkli organlarda islev
bozuklugu ve Ozellikle gozler, bdbrekler, kalp ve damar yetmezligi ile
iliskilendirilmektedir. Diyabet gelisiminde birka¢ patojenik siire¢ rol oynamaktadir.
Bunlar, pankreatik B hiicrelerinin oto immiin yikimindan kaynakli instilin eksikligine
ve insiilin etkisine direng gosteren anormalliklere kadar uzanmaktadir. Diyabette
karbonhidrat, yag ve protein metabolizmasinin bozulmasi, hedef dokularda instilinin
yetersiz etkisinden kaynaklanmaktadir. Yetersiz insiilin etkisi, yetersiz insiilin
sekresyonundan ve / veya hormon hareketinin kompleks yollarindaki bir veya daha
fazla noktada insiiline verilen doku yanitlarinin azalmasindan kaynaklanmaktadir
(15).

Diyabetin etiyolojik olarak siniflandirilmasi agsagida gosterilmistir: (2).

1. Tip 1 diyabet
- Immuniteye bagh
- Idiyopatik
2. Tip 2 diyabet
-Periferik instilin direnci
-insiilin sekresyon yetmezligi
3. Diger spesifik diyabet tipleri
-B hiicre fonksiyonlarinda bozukluga yol acan genetik defektler
-Insiilin islevinde genetik defektler
-Pankreas hastaliklari
-Endokrinopatiler
-llaglar ve kimyasal maddeler
-Enfeksiyonlar
-Diyabetin diger nadir goriilen immiin tiirleri

-Diyabetin eslik ettigi nadir goriilen genetik sendromlar



4. Gestasyonel Diyabet
2.2. Gestasyonel Diyabet
2.2.1. Tanimlama

Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM) ilk kez gebelik sirasinda ortaya ¢ikan
her derecedeki glukoz tolerans bozuklugudur (2). GDM diinyada ki tiim gebeliklerin
%2-%17'sini etkilemektedir (4). GDM hem anne hem de bebek icin, gebelik
sirasinda ve dogum sonras1 donemde komplikasyon riski ile iligkilidir. Bu, yiiksek
riskli kadinlarin taranmasi1 ve tanimlanmasi, kisa ve uzun vadeli, maternal ve fetal
sonuglarin iyilestirilmesi i¢in 6nemlidir (16). Tirkiye’de farkli bolgelerde yapilan

e

caligmalarda, GDM prevalansinin %1,2-%9,2 arasinda degistigi saptanmustir (17).
2.2.2. Etiyopatogenezi

Hiperglisemi, normal kan glukozu diizenlemesi i¢in doku taleplerini
karsilama da yetersiz olan bir insiilin kaynagindan kaynaklanir. Gebeligin geg
doneminde GDM olan ve olmayan kadinlar arasinda, insiilin gereksinimleri yiiksek
ve ¢ok az farklilik gostermektedir. Bununla birlikte GDM'li kadinlarda insiilin
yamtlar1 diisiik olmaktadir (18). Insiilin diizeyleri ve yanitlar1 her bireyin insiilin
direnci derecesine gore ifade edildiginde GDM'li gebelerde, pankreatik [ hiicresi
islevinde biiyiik bir defekt bulunmaktadir. GDM'de B hiicresi disfonksiyonu soz
konusudur (19). Tip 1 diyabet pankreasin [ hiicrelerinin oto immiin
destriiksiyonundan kaynaklanir. Genel niifus da diyabetin yaklasik % 5-10" unu tip 1
diyabet olusturmaktadir. GDM'li gebelerin kiigiik bir azinligi (¢ogu calismada %
10'dan az) tip 1 diyabete uygun belirtiler gostermektedir (18). Bu kadinlarin ayrintili
fizyolojik caligmalar1 yeterli olmamakla birlikte pankreatik B hiicrelerinin yok
edilmesi ve oto immiin hasar yetersiz insiilin sekresyonuna neden olmaktadir.
Dikkatli klinik takiple rutin glukoz taramasi yoluyla gebelikte gelisen tip 1 diyabet
tanis1 konmaktadir.

GDM'li gebelerin ¢ogunda kronik insiilin direnciyle ortaya ¢ikan B hiicresi
disfonksiyonu vardir. Gebelikte normal olarak insiilin direnci indiiklenmektedir.

Gebelikte ortaya c¢ikan insiilin direncinin gebelik Oncesine de dayandigi



diistiniilmektedir. Sonug olarak, GDM!'li gebeler, GDM olmayan gebelerden daha
fazla insiilin direncine sahiptirler. Gebeligin ii¢lincii trimesterinde insiilin direncinin

etkileri daha biiyiik olmaktadir (20).
2.2.3. Risk Etmenleri

Gebelerde GDM gelisme risk etmenleri g¢evresel ve genetik etmenler
olabilmektedir. Gebenin etnik kokenin Asyali, Yerli Amerikali, Pasifik Adal,
Afrikan Amerikali veya Ispanyol olmasi riski artirmaktadir. Gebenin daha 6nceki
gebeliginde GDM Oykiisii, viicut agirhigr artisinin 20 kg’dan fazla olmasi ve
makrozomi ve polihidroamnios Oykiisii gebenin bu gebeliginde de riski
arttirmaktadir. Ailede birinci derece akrabalarda diyabet oykiisii genetik agidan riski
artirmaktadir. Gebe kalmadan o6nce bozulmus glukoz toleransi, Polikistikover
(PKOS) gibi insiilin direnci ile iliskili klinik kosullar, antigosit ajanlar ve
hipertansiyon ve hiperkolesterol 6ykiisii, 18 yasindan sonra 5 kg’dan fazla viicut
agirh@inda artis olmasi, gebelik Oncesi risk etmenlerindendir. Gebelik Oncesi
BKi’nin 25 kg/m? ya da daha biiyiikk olmasi, aghk kan glukozunun >95 mg/dL
olmasi, gebeligin erken doneminde fazla agirlik artisinin (ilk trimester ig¢in 2 kg,
ikinci trimester i¢in diisiik kilolu gebeler icin 0,6 kg/hafta, normal kilolu gebeler icin
0,45kg/hafta, obez gebeler i¢cin 0,27 kg/hafta) olmas1 ve maternal yasin 35 yas ve

tizerinde olmasi gebelik donemindeki risk etmenlerini olusturmaktadir (2, 3, 21, 22).
2.2.4. Tarama ve Tam Yontemleri

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) 25 yasin altinda, 25 kg/m? veya daha
diisik BKI, anormal glukoz tolerans: bulunmayan veya kotii obstetrik Oykiisii
olmayan ve 1.derece akrabalarinda diyabet hastaligi olmayan, diisiik riskli kadinlarda
herhangi bir taramanin yapilmasina gerek gormemektedir. GDM i¢in tarama ikinci
trimesterde insiilin direncinin arttigt genellikle gebeligin 24-28. haftalarinda
yapilmaktadir. Insiilin direnci olan yeterince insiilin iiretemeyen gebe kadinlarda bu
dénemde glukoz diizeyleri yiikselmektedir. Plasental hormonlar, gebelik ilerledikge
GDM'yi arttiran insiilin direncine aracilik ederler, bu nedenle ¢ok erken donemde
yapilan testler baz1 gebelerde yararli olmayabilir. Benzer sekilde, liglincii trimesterde

testlerin ¢ok ge¢ yapilmasi metabolik miidahalelerin gergeklesebilecegi siireyi



sinirlamaktadir. Bu nedenlerden dolayi, testlerin 24-28. gebelik haftalarinda
yapilmasi Onerilmektedir. Tarama ve tan1 yontemleri, evrensel veya risk temelli tek
asamal1 veya iki asamali yaklasim olabilmektedir (22, 23). Tablo 2.1’de GDM igin

tek asamal1 ve iki agsamal1 tan1 kriterleri verilmektedir.

Tablo 2.1. Gestasyonel diyabet i¢in tek asamali ve iki asamali tan1 kriterleri (24).

Kesim noktasi

Glisemi(mg/dL) Tek asamali iki asamali
TARAMA TESTI
(50 g glukoz 1. st. kan glukozu) - 140-180
OGTT TANI TESTI 75 g glukozlu 100 g glukozlu
Aclik Kan Glukozu >92 >95
1. st. kan glukozu >180 >180
2. st. kan glukozu >153 >155
3. st. kan glukozu - >140
Tan1 gereksinimi >1 deger >2 deger

2.2.5. GDM’ nin Komplikasyonlari

Maternal diyabet ve obezite, gestasyonel hipertansiyon ve/veya preeklemsi
gibi gebeligin yol a¢tigi bozukluklarin baslica nedenleridir (25). Maternal diyabette
anne acisindan primer sonuclar, spontan diisiikler, sezaryen dogum riskinde artis
sekonder sonuglarinda ise preeklemsi, preterm dogum (<37. gestasyon haftasi)
risklerinde artis s6z konusudur (26, 27).

GDM’li annelerin bebeklerinin, makrozomi, fetal 6liim, prematiire, dogum
travmast ve solunum sikintisi riskleri s6z konusudur. GDM’li annelerin bebekleri
gelecekte obezite, bozulmus glukoz toleransi ve tip 2 diyabet agisindan yiiksek risk
altindadir. Maternal diyabette, anneden fetlise glukoz ve diger besinlerin artan
plasental transportu sonucu makrozomi gelismektedir. Birgok calisma tip 1, tip 2
diyabetli ve GDM’li annelerin bebekleri ile makrozomiyi iliskilendirmektedir.
GDM’li annelerin bebekleri diyabet ve insiilin direnci agisindan gebelik sonrasi

diyabet gelisen annelerin bebeklerinden daha fazla risk altindadirlar. Makrozominin,



en yaygin olarak bildirilen maternal etkisi 4 kilogramin iizerinde dogan yenidoganlar
da hipoglisemidir. Calismalarda, GDM hastalarinin %43’iinde makrozomi &ykiisii
bulunmaktadir (28-30). GDM ile iliskili maternal ve fetal komplikasyonlar Tablo
2.2°de gosterilmektedir.

Tablo 2.2. Gestasyonel diabetes mellitus ile iligkili maternal ve fetal morbidite (31).

Maternal morbidite

Fetal/ neonatal/ cocuk
morbiditesi

Erken gebelik
Spontan diisiikler

Gebelik
Preeklemsi
Gestasyonel hipertansiyon
Asirt fetal biiyiime (makrozomi)
Hidroamniyos
Idrar yolu enfeksiyonu

Dogum
Erken dogum
Travmatik dogum
Ensriimental dogum
Sezeryan dogum
Postoperatif/postpartum enfeksiyon
Postoperatif/postpartum kanama
Tromboembolizm
Maternal morbidite ve mortalite
Kanama

Postpartum
Emzirmeyi baglatmak ve / veya
siirdiirmek i¢in basarisizlik
Enfeksiyon

Uzun donem postpartum
Viicut agirliginda artis
Sonraki gebelikte GDM
Diyabet
Kardiyovaskiiler hastalik

Olii dogum

Yenidogan oliimii

Kromozomal olmayan konjenital
malformasyonlar

Omuz distosisi

Solunum gii¢liigii sendromu
Kardiyomiyopati

Yenidogan hipoglisemi
Yenidogan polisitemi
Yenidogan hiperbiliriibinemi
Yenidogan hipokalsemi
Programlama ve baski; fetal koken:
diyabet, obezite, hipertansiyon,
metabolik sendrom

2.2.6. GDM’nin Tedavisi

GDM tedavisinin temel bilesenleri diyet ve yasam tarzi ile kan glukozu

degisikliklerinin izlenmesidir (32).

GDM yonetiminde beslenme kritik  rol

oynamaktadir. GDM tanisindan hemen sonra gebe, bireysel beslenme Onerileri i¢in

diyetisyene yonlendirilmelidir (33). GDM tanis1 konduktan sonra bir hafta iginde



ortak bir diyabet antenatal kliniginde gebe goriilmelidir (34). TBT’nin deneme siiresi
ve yasam tarzi degisikligi gebelik haftasi ve glukoz diizeylerine baglidir ancak en
fazla 1-2 haftadan daha fazla olmamalidir. Daha yiiksek glukoz diizeyi olanlar, GDM
tanis1 ile birlikte insiilin tedavisine baslanmalidir. Ulusal Saglhik ve Klinik
Miikemmeliyet Enstitiisii (NICE) kilavuzu, ultrasonda ilk fetal makrozomi tanisi
varsa glukoz diizeylerinin kontroliinii 6nermektedir (32).

GDM'nin klinik bulgular1 en ¢ok gebeligin ikinci ve {igiincii trimesterlerinde
belirgindir. Bu donemde maternal ihtiyaglar ile glukoz kontrolii arasindaki geliski en
cok telaffuz edilen bir durumdur (35).

Kan glukoz hedeflerine ulasilamiyor veya siirdiiriilemiyor ise medikal tedavi
eklenmelidir. Klinik uygulamada daha yiiksek glukoz diizeylerinde medikal tedaviye
gereksinim duyulmaktadir. GDM’ nin medikal tedavisinde insiilin kullanim1 birinci
basamaktir ve insiilin plasentadan ge¢memektedir. Bazi vakalarda secilmis oral
glisemik ajanlar rol oynayabilir (32). iki haftalik TBT ile yeterli glisemik kontrol
saglanamayan GDM’li gebelerde insiilin tedavisine baglanmasini Tiirk Endokrinoloji
ve Metabolizma Dernegi (TEMD) 6nermektedir (24).

GDM tedavisinde birgok randomize kontrollii ¢alismalar GDM risklerinin,
diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligiyle azaltilabilecegini gostermektedir. Yasam
tarz1 degisikligi gestasyonel tedavinin vazgecilmez bir bilesenidir, GDM ve bircok
kadinin tedavisi i¢in yeterli olabilmektedir. GDM teshisiyle birlikte kisa ve uzun
vadede, bebek-anne agisindan riskleri ve gebelik komplikasyonlarin1 azaltmak i¢in

kan glukozunun kontrolii 6nemlidir (34).
Kan Glukozunun izlemi

GDM’li gebeler, GDM’nin riskleri ve kan glukozu kontroliiniin riskleri
azaltmada etkisi konusunda bilgilendirilmelidir. Miidahalelerin birinci amaci
normale yakin kan glukozu saglayarak gelisebilecek gebelik sonuglarimi
iyilestirmektir (32). Kilavuzlar arasinda kan glukozunun hedefleri farklilik
gostermekle birlikte hepsi kan glukozu diizeylerinin siki izlemini onermektedir.
GDM’li gebeler kan glukozunu olgmeyi ve izlemeyi Ogrenmelidir. Kilavuzlar,

maternal hipoglisemiyi 6nlemek i¢in kan glukozunu 70 mg/dL’nin {istiinde tutmay1
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onermektedir (34). Kilavuzlara gore kan glukozunun izlem 6nerileri Tablo 2.3’de yer

almaktadir.

Tablo 2.3. Kilavuzlarin GDM’ de kan glukozu izlem onerileri(24, 34, 36).

Kilavuzlar Achik Kan 1.st TKG 25t TKG
Glukozu

Ulusal Saglik ve Klinik <95 <140 <115

Miikemmeliyet Enstitiisii (NICE)

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloj <95 <130 <120

Dernegi (ACOG)

Uluslararas1 Diyabet Federasyonu 90-100 <140 120-130

(UDB)

Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) <95 <140 <120

Tiirk Endokrinoloji ve Metabolizma 70-100 <140 <120

Dernegi (TEMD)

GDM’li gebelere kan glukozunun 6l¢iimii, bir glikometre ile nasil kullanacag:
ogretilmelidir. Glinde en az 4 kere kan glukoz izlemi aglik kan glukozu (AKG) ve
her ogiinde ilk lokmadan 1 saat sonra tokluk kan glukozu (TKG) odlgmeleri
onerilmektedir. GDM'de, yemek Oncesi yerine yemek sonrasi 1. saat TKG’nin
izlemi, glisemik kontrol ve gebelik sonuglarini iyilestirmede 6nerilmektedir. Yemek
sonrasi 1. saat TKG izleminin yemek sonrasi 2. saat TKG ile karsilastirildiginda
glukoz kontrolii ve daha iyi sonuglar oldugu diisiiniilmektedir ancak bu konu halen

netlik kazanmamustir (32).
GDM Tedavisinde Yasam Sekli Degisikligi

Egzersiz yapmak gebelik doneminde anne ve fetiis sagligina, maternal asir1
agirlik artigi, gebelikle ilgili depresyonun giderilmesi ve irritabilite, fetal agirligin
normal aralikta korunmasi, makrozomi riskinin azaltilmasi1 ve gebelik
komplikasyonlarinin 6nlenmesinde fayda saglamaktadir. Calismalar, GDM’li
gebelere egzersiz miidahalelerinin kan glukoz diizeylerinin kontroliinii iyilestirdigini
gostermektedir (37).

Egzersiz, insiilin duyarliligini arttirarak glukoz homeostazini gelistirme ve
viicut agirligi artisini kontrol etmek i¢in etkili bir yol olarak kabul edilmistir. Fiziksel

aktivite insiiline duyarli olan ve insiiline duyarli olmayan glikoz kullanimim
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arttirtlmasinda bagimsiz bir etkiye sahiptir. Egzersiz tedavisine baslamadan once
kadin dogum uzmani ve bireysellestirilmis egzersiz uzmani rehberliginde, gebe
kadinlarin kapsamli bir fiziksel degerlendirmeden ge¢cmesi gerekmektedir. Gebe
kadinlar hipoglisemi olusumu engellemek ve egzersizin glivenligini saglamak i¢in
egzersiz Oncesi ve sonrasi kan glukoz diizeylerini izlemeli ve bebegin hareketlerini
takip etmelidirler (38).

Biiytik kas gruplarini igeren aerobik faaliyetler ve giiclendirme egzersizleri
(yiriiylis, yiizme, sabit bisiklet, yoga vb.) Onerilmektedir. Diisme, travma veya
carpisma risklerini igeren (kontak sporu, kayak, at binicilik, jimnastik, tiipli dalis
veya gokytizii dalis1) sporlardan kagimilmalidir. Gebe kadinlarda egzersiz yaparken,
bas donmesi, nefes darligi, amniyon sivisi sizintis1 veya vajinal kanama s6z konusu
ise hemen egzersiz yapmay1 birakmalidirlar (37, 38).

Artan aktivite ve egzersiz diizeyleri kan glukozunun kontroliine yardimci
olmaktadir. Gebelikte eger egzersize karst kontrendike bir durum s6z konusu degilse
giinde 30 dakika haftada 3 veya daha fazla orta derecede egzersiz (yiiriiyiis, yiizme
veya yoga gibi) veya en az haftada 150 dakika egzersiz yapmak gebelik siiresince
onerilmektedir (32, 37, 38).

Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi (ACOG) gebe kadinlar igin tibbi
veya obstetrik kontrendikasyonlarin olmamasi durumunda, giinliik 30 dakikalik 1limli
egzersiz Onermektedir. Kadinlarin gebelik siiresince egzersiz ile kardiyovaskiiler
hastaliklar ve diyabet riskinin azalmasi gibi saglik durumlarini iyilestirmeleri

miimkiin olmaktadir (39).
GDM Tibbi Beslenme Tedavisi

ADA’nin 2017 kilavuzuna gore, tiim diyabetli ve prediyabetli bireyler
diyetisyen tarafindan TBT almalidir. TBT’nin gebelerde, maternal yas, gebelik
oncesi BKI, boy uzunlugu, gestasyon haftasi, fiziksel aktivite durumu ve gebenin
diger aliskanliklar1 degerlendirilerek bireye 6zgli planlanmasi 6nerilmektedir. TBT,
maternal ve fetlisiin sagligini icin yeterli enerji alimini, glisemik hedeflere ulagmay1
ve uygun gestasyonel agirlik kazanimini saglamalidir (36).

GDM’li gebeler, tercihen egitimli bir diyetisyenden etnik beslenmelerine

uygun diyet almalidir (32). TBT, GDM’yi yonetmek igin 6nemli bir aractir, gebelikte
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anne ve bebek sagligini olumlu etkileyebilmektedir. GDM’li gebenin TBT’de amag,
nutrisyonel gereksinmelerin planlanmasi ve kabul edilebilir glukoz kontroliiniin
saglanmasidir. GDM tanis1 konduktan sonra en kisa siirede TBT’ye baslanmasi,
pankreasin yiikiinii hafifletirken, hedef dokularin insiilin duyarliligini arttirmakta,
normal kan glukoz diizeylerini korumak i¢in insiilin ile olan bagin1 gelistirmekte ayni
zamanda gebe kadinin fizyolojik ihtiyaclarini karsilarken, fetiisiin normal biiyiime ve
gelismesini saglamaktadir (35).

GDM'li gebelere toplam karbonhidrat alimini kisitlamalar1 ve karbonhidrat
alimin1 giin boyunca dgiinlere dagitmalar1 dnerilmektedir. Karbonhidrat alimini, 30 -
50 g karbonhidrat iceren {i¢ ana 6giin ve 10 -20 g karbonhidrat igeren iki ya da ii¢ ara
oglin seklinde dagitmalari Onerilmektedir. Basit sekerler yerine diisiik glisemik
indeksli kompleks karbonhidratlarin tiikketilmesi kan glukoz kontroliine yardimci
olmaktadir (32).

Gebelikte gebelik oncesi BKI’ye uygun agirlik kazanimini saglayacak yeterli
enerji alimi Onerilmektedir. Gebelerde zayiflama diyetleri Onerilmemekte, ancak
fazla kilolu veya obez GDM’li kadinlar i¢in hafif orta derecede enerji ve
karbonhidrat kisitlamasi uygun goriillmektedir. GDM’li gebelerde TBT, gebelik
baslangic BKI’ ne uygun agirlik kazanimi, normal kan glukoz diizeyleri ve idrarda
ketonlarin bulunmamasina yonelik besin se¢imi ilizerine odaklidir (24). ADA 2018
kilavuzunda Diyet Referans Alimlarima (DRI) goére GDM’li gebelerin besin
alimlarmin  planlanmasin1  6nermektedir. DRI tiim gebelerin an az 175 g
karbonhidrat, 71 g protein ve 28 g lif alimimi 6nermektedir. Diyabetli hastalarda
karbonhidrat kalitesinin etkisi ve miktar1 6zellikle 6giin sonrasi glukoz diizeylerini
etkilemektedir (40).

Genel olarak, GDM gelisme riski yiiksek, diisiik gelirli, etnik cesitlilik arz
eden ve diisiik okuryazarlik diizeyi olan gruplara GDM’de miidahalelere ihtiyag
duyulmaktadir (10).

Beslenme tedavisinin genel diyabet yonetiminde ayrilmaz bir rolii vardir.
Diyabetli olan kisi aktif olarak egitime alinmali, 6z yonetimi saglamasi i¢in saglik
personeli ile tedavinin planlanmasinda isbirligi saglanmali ve bireysel 6giin plani
yapilmalidir. Diyabetli tiim bireyler i¢in diyabet diyetisyeni veya diyabet bilgisi olan
diyetisyen tarafindan bireysellestirilmis TBT sunulmalidir (41).
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Enerji

Gebelik doneminde, fetiis, plasenta ve diger dokularin biiyiimesini
saglayacak, gebelikte artan metabolik gereksinimlerini karsilayacak ve dogum
sonrasi annenin emzirme siirecinde laktasyon i¢in yeterli depolarin olmasinm
saglayacak diizeyde enerji aliminin olmasi saglanmalidir. Obezitenin gebe ve fetiis
saglig1 agisindan olumsuz etkilerini 6nlemek i¢in gebe kadinin gebelik 6ncesi ideal
BKi’de olmasi ve gebelik siiresince Onerilen agirhk kazanimmi saglamasi
gerekmektedir (42).

Gebelikte enerji gereksinimi hesaplanirken, gebe kadinin yasi, gebelik 6ncesi
viicut agirhgr ve BKI, fiziksel aktivite diizeyi, gebelik haftasi ve gebelik siiresince
aldig1 agirlik kazanimi dikkate alinmalidir (42).

Gebelige normal viicut agirliginda baslayan gebeler i¢in ilk trimesterde ek
enerji alimma gerek goriilmezken, ikinci trimester i¢in 340 kkal/giin, iiciincii
trimester igin 452 kkal/giin ek enerji alimi 6nerilmektedir (43). Gebelige fazla kilolu
ve obez olarak baglayan gebeler i¢in ikinci ve iiglincii trimesterler i¢in ek 150-300
kkal/giin onerilmektedir. TEMD 2017 kilavuzunda giinde 3 ana 6giin, 4 ara 6giin
olmak {iizere, toplam 7 6giin olmasini 6nermektedir. Giinliik enerji ihtiyacinin: ana
ogiinlerde; sabah 3/18, 6gle 4/18, aksam 4/18’1; giin igerisindeki 3 ara 0giiniin her
birinde 2/18’si; yatmadan 6nceki ara 6giinde 1/18’inin alinmasini dnermektedir (24).

Gebelik sirasinda enerji ve karbonhidrat gereksinmesi, beslenme
aligkanliklar1 ve plazma glukoz cevaplarina gore ayarlanmaktadir. Anneden fetiise
stirekli glukozun gecisi nedeniyle alinan besinin miktar1 ve zamaninin ayarlanmasi
hipogliseminin 6nlenmesi acisindan 6nemlidir. Plazma glukozunu izleme ve besin
tiiketim kayitlarini tutma 6giin planlamada ve insiilin dozunu ayarlama da gereklidir.
Diisiik enerjili diyetler obez GDM’lilerde ketonemi ve ketoniiriye neden olabilir (44).

Gebelikte, gebenin enerji ve karbonhidrat gereksinimi dagilimi, kan glukoz
diizeylerine gore bireysellestirilmeli ve gebenin besin tercihinin temeli olmalidir.
Kan glukozu izleme ve besin tiikketim kayitlari, insiilin ve 6glin plani ayarlamalari

icin 6nemli bilgi saglamaktadir (45).
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Makro besinler
Karbonhidrat

Karbonhidratlar, makrozomide en énemli role sahip olan tokluk kan glukozu
diizeylerini etkileyen temel besin 6gesidir. Karbonhidrat miktar1 ve dagilimi, aglik
plazma glukoz diizeyleri, gebelikte viicut agirligi artis1 ve keton diizeylerine gore
ayarlanmalidir. Fetiisiin beynine glikoz saglanmasi (yaklasik olarak 33 g/giin) igin
gebenin beslenmesinde minimum 175 g/giin karbonhidrat alim1 saglanmalidir (46).

Gestasyonel diyabette daha iyi kan glukoz diizeyleri, kahvaltida sinirli
karbonhidrat alimi ve toplam karbonhidrat alimi o&gilinlere dagitildiginda
saglanmaktadir. Toplam karbonhidrat miktar1 genellikle ii¢ ana 6&iin ve iki ile dort
ara 0gline dagitilmaktadir. Gece ketozisi dnlemek icin bir ara 6giine ihtiyag vardir.
Plazma kortizol ve biiyiime hormonlarinin yiiksek olan diizeyleri, sabah kan glukoz
diizeylerini etkiledigi i¢in kahvaltida 15-30 g karbonhidrat alimi Onerilmektedir.
Kahvaltida karbonhidrat miktarinin diger 6&iinlerden daha az olmasi daha iyi tolere
edilmesini saglamaktadir (44, 47). Karbonhidratin o6giinlere dagilimi, ketozisi
Onlerken ayrica aglik, mide eksimesi ve mide bulantisin1 durumlarinda da yardime1
olmaktadir (48, 49). TEMD 2017 kilavuzunda diyabetli gebelerin enerji aliminda
karbonhidrattan gelen oranin1 %45-50 (>200 g/giin) olarak dnermektedir (24).

Protein

Gebelikte maternal ve fetal dokularin sentezi i¢in protein sentezi artmistir.
Fetal biiylime icin gebelik siiresince yeterli miktarda protein alimi gereklidir.
Gebeligin 30. haftasinda yaklasik 500 g protein birikiminde artis oldugu
bilinmektedir. Protein sentezi ilk trimesterde gebe olmayan kadinin metabolizmasina
benzer iken, protein sentezinde ikinci trimesterde %15, ti¢iincii trimesterde %25 artis
bulunmaktadir. GDM’lilerde maternal plazma amino asit diizeyleri ile fetal dogum
agirh@r arasinda korelasyon vardir (50). Dogurganlik c¢agindaki gebe olmayan
kadinlarin protein i¢in giinliik yeterli alim diizeyi 1.04 g/kg/giin’ diir. Yas gruplarina
gore giinliik yeterli alim miktarlarina gebelikte ilk trimesterde 1 g/giin, ikinci
trimesterde 9 g/giin, tiglincii trimesterde 28 g/giin protein eki (protein kalitesi yiiksek)

onerilmektedir. Gebe kadmin beslenmesinde enerjinin %12-20’si proteinlerden



15

gelmeli ve DRI’nin 6nerdigi gibi protein alimi 71 g/glin altina inmemelidir (40, 42).
TEMD 2017 kilavuzunda diyabetli gebelerin toplam enerji aliminda protein oranini

%18-20 (1-1,5 g/giin) olarak dnermektedir (24).
Yag

DRI’'nin gebelikte toplam yag gereksinmesi i¢in Onerisi bulunmamaktadir.
Gebelikte agirlik kazanimi i¢in enerji gereksinimine bagli diyetin yag miktar
belirlenmelidir. Gebelikte omega-6 PUFA (linoleik asit) ve omega 3 PUFA (a-
linolenik asit) gereksinimi biraz artmistir. DRI’ de gereksinim 6neri miktar1 olmayan
dokozohekzoenoik asit (DHA) 200 mg/giin gereksinimi haftada iki porsiyon balik
tilketimi ile saglanmaktadir (51). Gebelik siiresince yaglarin kalitesi, fetiisiin gelisimi
ve bebegin biiylimesi acisindan miktarindan daha énem tasimaktadir. Fetiiste, beyin
ve retinanin bilylime ve gelisimi i¢in DHA ve n-3 yag asit miktariin diyetle alimini
arttirmak gerekli ve oldukc¢a 6nemlidir (52). Gebelikte enerjinin yagdan gelen orani
icin verilen 6neri %20-35 arasidir (42). TEMD 2017 kilavuzunda diyabetli gebelerin
toplam enerji aliminda yag oranini %30-35 (40-60 g/giin) olarak dnermektedir (24).

Posa

DRI gebelikte lif alimini 14 g/giin/1000 kkal olarak oOnermekte bu da
gebelikte konstipasyonun oOnlenmesinde ve kan glukozunun kontroliinde daha iyi
sonu¢ vermektedir (51). Lif igerigi yiiksek besinlerin glisemik indeksleri daha
diistiktiir. Glisemik indeksi diisiik, lif igerigi yiiksek tam tahil ve kuru baklagil
tiiketimi ¢ok olan toplumlarda, tip 2 diyabet goriilme siklig1 daha diisiik olmaktadir

(53).
Mikro besinler

Gebelik doneminde kadinin giinliik enerji ve besin dgeleri gereksinmesi, yas,
gebelik Oncesi viicut agirligi, besin depolarinin yeterlilik derecesi ve fiziksel aktivite
gibi birgok etmene baglidir. Gebelikte gebe ve fetiisin saglikli bir sekilde siireci
tamamlamasi i¢in bazi vitamin-mineral gereksinmeleri artmaktadir (54).

Folik asit: Folik asit, DNA ve protein sentezi ile hiicre bdlinmesi ve

cogalmasi i¢in gerekli bir vitamindir. Gebelik oncesi yeterli miktarda folik asit alimi
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fetiisii noral tiip defekti, diisiikk dogum agirlig1 ve plasentanin erken ayrilmasina karsi
koruyucu oldugundan, gebelik planlayan kadinlara gebelik Oncesi donemden
baslayarak, diyete ek olarak 400 mcg/giin folik asit destegi verilmesi, gebelikten
itibaren gebeligin 12. haftasina kadar diyete ek olarak 600 mcg/giin folik asit
almalar1 Onerilmektedir. Diyabeti olan gebelere ise gebeligin 12. haftasina kadar
diyete ek 5 mg/giin folik asit destegi 6nerilmektedir (42, 54).

Demir: Gebelikte maternal kirmizi kan hiicre sayisinin artmasi ve yasamin ilk
altt ay1 icin gerekli demirin fetiista depolanmasi nedeniyle demir gereksinimi
artmaktadir. Gebelikte artan demir gereksinimi biiyiiyen fetiis ve plasentay1
desteklerken fetiisiin beyin gelisimi i¢in de gereklidir (42). Gebelikte artan demir
ihtiyact yeterli diizeyde karsilanmadiginda fetiisiin biiyiime ve gelisimi etkilenmekte
ve erken dogum riski, diisiik dogum agirligit ve postpartum kanamalar riskini
arttirmaktadir (55). Son yapilan arastirmalara gore gebelikte yetersiz demir alimi
fetiistin ileriki yasaminda artan kardiyovaskiiler risk ile iliskili bulunmaktadir (52)

Iyot: Iyot, troit hormonlarinin énemli bir bilesenidir ve troidin fonksiyonlart
icin ayrica organlar ve dokularin biiylimesi, olusumu ve gelisimi i¢in gereklidir.
Glikoz metabolizmasina ek olarak, protein, lipit, kalsiyum, fosfor ve termogenezis
metabolizmalart i¢in gereklidir (52). Gebelikte iyot yetersizligi spontan diisiik,
perinatal mortalite, dogum defektleri ve norolojik bozukluklar riskinde artisa neden
olmaktadir (56). Ayrica Diinya Saghk Orgiiti (WHO) tarafindan en 6nemli
onlenebilir beyin hasar1 nedeni olarak kabul edilmektedir (52).

Kalsiyum: Fetiis igin kalsiyum gerekli bir mineraldir. Kalsiyum eksikligi
genetik ve hormonal etmenlerle birlikte yetersiz fiziksel aktiviteyle daha da
katiilesebilmektedir (57). Maternal iskeletten mobilizasyon, bagirsak emiliminde ve
bobrek tutulumundaki artiglardan dolayr gebelik siiresince kalsiyum gereksinmesi
artmaktadir. Gebelik siiresince yeterli kalsiyum alimi biiyilk dogum agirligi, erken
dogum riskinde azalma ve daha iyi kan basinci kontrolii ile iliskili bulunmaktadir
(52).

D Vitamini: Gebeligin ilk asamasinda D vitamini sitokin metabolizmasinin
diizenlenmesi, bagisiklik sistemi modiilasyonu, embriyo implantasyonuna katkida
bulunur ve bazi hormonlarin salgilanmasini diizenlemektedir. D vitamini eksikligi

giinese 1liml ilkelerde bile gebelik siiresince ¢ok yaygindir ve preeklemsi ile GDM
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gelisme riskinin artmasiyla iliskili bulunmaktadir. Annenin diyetinde D vitamininin
yetersiz alimi, bebekte diisik dogum agirligi, iskelet gelisiminde bozulma ve

yasamin ilk yillarinda solunum yolu enfeksiyonlar1 ve alerjik hastaliklar ile iliskili

bulunmaktadir (52, 58).
2.3. Gebelikte Agirhk Kazanim

Gebelikte ideal agirlik hesabi, ilk prenatal vizit ile son vizit arasinda alinan
agirlik hesabidir. Hesaplamalarda genellikle gebelik oncesi agirlik ile hesaplama
yapilmaktadir. Kadinlarin gebelikte agirlik kazanim hedeflerine gore, asir1 agirlik
kazanim prevelansi en yiiksek olanlar kilolu ve obez kadinlardir. Yetersiz agirlik
kazaniminda diisiik dogum agirlikli bebek ve emzirmeye baslayamama gibi, asiri
agirlik kazaniminda, sezaryen dogum, annede dogum sonrasi fazla agirlik ve bebegin
gebelik haftasina gore biiyiik olmasi, makrozomi ve bebegin ¢ocukluk ¢aginda fazla
kilolu ve obez olmast gibi riskler s6z konusudur (39).

Gebelikte fazla agirhik kazanimi, GDM’de bagimsiz bir risk etmenidir. BKI,
beslenme durumunun 6nemli bir gdstergesidir. Gebelik 6ncesi BKI'nin yiiksek
olmasi, GDM’liler arasinda yaygin bir durumdur ve gebelik siiresince metabolik
anomaliler i¢in bir risk etmenidir. Gebelikte fazla agirlik kazanimi ile GDM gelisme
riski ve maternal kan glukoz diizeyi arasinda giiglii iliski bulunmaktadir (35).

Gebelikte agirlik kazanimi bircok olumsuz maternal ve neonatal sonuclar i¢in
potansiyel olarak degistirilebilir bir risk etmenidir. Randomize kontrollii ¢aligmalarin
meta-analizleri gebelik sirasinda asir1 agirlik kazaniminin azalmasina yonelik yapilan
miidahalelerin diyet veya egzersiz oldugunu rapor etmektedir. Ancak, gebelikte
agirlik kazanimi igin davranis miidahaleleri kilolu ve obezlerde, maternal ve neonatal
sonuglar agisindan yeterli etkinlige sahip degildir (39).

Rutin prenatal uygulamalarda agirlik kazanimi ve diger saglik davranislarinin
danmismanligi  vardir. Kadinlar gebeliklerinde, saghgi gelistirme davranislar
konusunda motive olmaktadirlar. Gebelik, cogu kez asir1 agirlik kazanimini 6nlemek
icin yeme aligkanliklarina ve fiziksel aktivitelerle ilgili konulara miidahale etmenin
en uygun zamani olarak goriilmektedir (39). Obez gebelerde enerji kisitlamas,
glisemik kontrole yardimci olmakta ve maternal agirlik kazanimini sinirlamaktadir
(32).
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Obez GDM’li gebelerde enerji kisitlamasi yaparken enerjinin %30’unun
azaltilmasi, maternal agirlik kazanimini azaltmada, kan glukozu kontroliiniin
saglanmasinda ve ketozisin dnlenmesinde etkili olabilir (44, 59).

Gebelik, viicut agirhigi kontroliiniin ilag ya da bariatrik cerrahi ile
midahalenin yapilacagi bir siire¢ degildir ama saglik davranislarina miidahalelerde,

diyet kontrolii ve egzersiz gibi yasam sekli degisiklikleri 6nemli goriilmektedir (39).
2.4. Diyabet Bilgisi

Beslenme davranisi c¢esitli etmenlerden etkilenebilmektedir. Bilgi davranig
degisikligi i¢in gerekli oldugu diisiiniilen bir etmendir (60). Diyabet bilgisinin
degerlendirilmesi etkili bir egitim programinin uygulanabilmesi ve diyabetin
yonetilebilmesi icin kritik bir rol oynamaktadir. Program etkinligi ile baglantili olan,
diyabet bilgisinin hizli ve giivenilir degerlendirmesi i¢in etkili bir ara¢ gereklidir.
Hastalarin diyabet bilgisi ve yonetiminin bireysel degerlendirilmesi i¢in daha dnce
etkili bir egitim programi uygulanabilir. Amerikan Kamu Komitesi Saglik Birliginin
bildirdigine gore bir egitim plan1 gelistirilmeli ve hastanin egitim gereksinimleri
degistigi i¢in (Or. tibbi durumu, bilgisi, tutumlar1 ve yetenekleri) periyodik olarak
yeniden degerlendirilmelidir (9). Carolan ve arkadaslart (1, 10) GDM’li gebelere
yonelik diyabet bilgi 6lgegine ilave deneyimli saglik profesyonellerinin de iginde
bulundugu(endokrin uzmani, kadin dogum uzmani, diyabet egitim hemsiresi, ebe ve
hastane tabanli terciiman) bir grupla istisare ederek sorular gelistirmislerdir. DBO 3
temel soru alani igermektedir.

"1. Diyabetin klinik yonetimi ve iligkili komplikasyonlari igeren genel
gestasyonel diyabet bilgisi.

2. GDM yoénetimiyle ilgili maternal diyetin, besin degeri ve egzersizin
iliskisi.

3. Kan glukozu okumalarinin maternal olarak anlasilmasi" sorularini
icermektedir (1).

Hastalar, diyabet yonetiminin karmasiklig1 ve tedavinin olumsuz etkilerine
kars1 6zenli olmalidirlar. Egitim diizeyi arttik¢a problem ¢dzme kapasitesi gelismekte

boylece hastaligi idare etmek kolaylagsmaktadir. Diyabet egitiminde birincil ilke,
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hastalara hastaliga ve yonetimine iligkin gerekli bilgilere sahip olmalar
saglanmalidir (61).

Diyabet egitim miidahaleleri, 6z yeterlik ve yonetimi amaglayan, hastalar
giiclendiren, yasam tarzi degisikliklerini hedefleyen ve tesvik eden ¢ok bilesenden
olugsmalidir (62).

Diyabet bilgisinin diyabetli bireylerde yas ve egitim diizeyinden etkilendigini

gosteren ¢alismalar bulunmaktadir (61).
2.5. Diyet Kalite Indeksi

Gebelikte diyet kalitesi anne ve fetiis sagliginin en giiglii belirleyicisidir. Kot
diyet kalitesi mikro besin eksikliklerine, noral tiip defektlerine yatkinlik, erken
dogum ve gebelik haftasina gore kiiciik dogan bebeklere neden olabilmektedir. Ek
olarak, meyve ve sebze aliminin azalmasi, enerjisi yogun ve kizarmis besinlerin
tiiketiminin artmasinin yani sira gebelikte asirt agirlik kazanimi, gebelikte diyabet,
hipertansiyon ve dogumda komplikasyon riskinde artisa neden olmaktadir. Diisiik
gelirli, kilolu ve obez gebeler normal kilolu gebeler ile karsilastirildiklarinda, daha az
sebze, demir ve folik asit tiiketirken, daha fazla kizarmig patates, meyve suyu, tam
yagl siit ve yaglh biskiivi-kek gibi besinleri tiikettikleri gosterilmektedir (63).

Gebelik siiresince anne ve fetiisiin saglik ve ferahini en iist diizeye ¢ikarmak
icin saglikli yemek Onem tasimaktadir. Gebelikte beslenme ve diyet gebelik
sonuglarin1 etkilemektedir. Folik asit ve iyodun yetersiz alimi, dogum kusurlari
diisiik bilissel sonuglar ile iliskilendirilmistir. Daha diisiik kaliteli maternal diyetler
erken dogum acisindan yiiksek risk icermektedir. Gebelik haftasina gore bebek
dogum agirhiginin fazla olmast maternal kotii beslenmenin sonucudur. Gebelik
sirasinda yetersiz maternal diyet kardiyovaskiiler hastalik riskinde artig, glukoz
metabolizmas1 bozuklugu, obezite, dislipidemi ve sonraki yasamda yiiksek kan
basinci ile iligkilendirilmektedir.

Amerika’da yapilan kohort ¢alismada, daha geng, daha az egitimli, daha fazla
cocugu olan ve gebelik 6ncesi BKI’si daha yiiksek olan kadinlarm gebelikte daha
diistik diyet kalitesi saptanmistir (64).

Diyet kalitesini degerlendirmek igin, besin kayitlari, 24 saatlik geriye doniik

besin tiiketim kaydi, besin siklig1 anketleri degerlendirme araglar1 olarak
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kullanilmaktadir. Gebelik igin Diyet Kalite Indeksi (DKI), diyet &nerilerine
dayanarak besin bilesimlerinden ve 0giin kaliplarina dayali bilesenlerden
gelistirilmistir.

Kotii beslenmeyi etkileyen etmenler karmasiktir. Diyet davraniglarini
iyilestirmek i¢in saglik okuryazarlig1 ve potansiyel etkisi incelenmektedir. Beslenme
okuryazarliginda odaklanilan konu besin kapsaminda saglik okuryazarlig

becerileridir (65).
2.6. Saghk Okuryazarhg:

Saglik Bakanlig1 "Saglik okuryazarlig, bireylerin, iyi sagligi tesvik edecek ve
siirdiirecek sekilde bilgiye erisme, bilgiyi anlama ve kullanma becerisi ve
motivasyonunu belirleyen bilissel ve sosyal becerileri temsil eder" seklinde
tanimlamaktadir (66).

Artan saglik okuryazarligi, hastalara onlarin saglik problemlerini anlamada
yardimci olabilir. Boylelikle hasta, saglik bakimint saglayanlar ve diger
kaynaklardan bilgi isteyerek, kararlar1 paylasmada ve bilgilendirmede bulunarak,
daha iyi tedavi uyumu ile sonunda kendi 6z yonetimini saglamis olur. Buna ek olarak
yetersiz saglik okuryazarligi hasta-hekim iletisimini engelleyebilir. Cesitli ¢alismalar,
yetersiz saglik okuryazarliginda, hekim tarafindan saglanan bilgilerin sadece saglik
bakimmin kot bir anlayisiyla degil ayn1 zamanda tibbi siire¢ boyunca iletisime
katilimda daha az aktif olundugunu gostermektedir (6r. daha az soru sorma gibi)
(67). Saglik hizmetini sunanlarin, hasta ile yiiz yilize birlikte gecirdikleri siire
kisithdir ve bu siire iginde hastanin aldig1 bilgileri anlamas1 gerekmektedir. Saglik
okuryazarligi, hastalar ile saglik hizmetini sunanlar arasindaki sorumluluklarin
paylasilmasina ve iletisim sirasinda birbirini daha iyi anlamalarmma olanak
saglamaktadir (68).

Diisiik saglik okuryazarligi olan bireylerin, kronik hastaliklar1 basariyla
yonetme egilimi daha az olmaktadir. Genellikle hastaliklar1 hakkinda daha az bilgi
sahibi olurlar, yetersiz 0z yonetim sergilemekte ve zayif saglik sonuglarina
sahiptirler. Amerika Tip Enstitiisii (IOM), saglik okuryazarligini, bireylerin temel
saglik bilgilerini elde etme, anlama ve isleme koyma kapasitesine sahip olma

derecesi ve uygun saglik kararlarin1 almak i¢in gerekli bulmaktadir (69).
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Saglik okuryazarligi diizeyini 6lgmek icin bir¢ok test mevcuttur: Bunlara
ornek, Tipta Yetigkin Okuryazarliginin Hizli Degerlendirilmesi (REALM),
Yetiskinlerde Fonksiyonel Saglik Okuryazarlig1 Testi (S-TOFHLA), En Yeni Hayati
Isaret (NVS) ve Kisa Saglik Okuryazarligi Testi (SKSO) yaygin olarak kullanilan
Olgeklerdir.

Halk sagligi merkezi ve toplum sagligi merkezinde kullanilmak {izere
tasarlanan REALM, yalnizca 3 dakika icinde saglik okuryazarligin1 degerlendirme
ozelligine sahiptir. I¢ test 66 tibbi kelime igermektedir. Anlama degerini direkt
Ol¢memektedir. Hastalardan, kelimeleri kolay kelimelerle (yag, grip ve hap gibi), zor
olanlara (osteoporoz) karsi okumalar1 ve yiikksek sesle telaffuz etmeleri
istenmektedir. Test sonuglarinin spesifik olarak degerlendirilmesinde kelimelerin
telaffuzuna gore puanlama yapilmaktadir. Uygulamasi kolay oldugundan, testin
tercih nedeni fazla olmaktadir (70, 71).

TOFHLA, daha detayli degerlendirmeye ihtiya¢ duyuldugunda REALM’e
tercih edilen daha karigik saglik okuryazarligi degerlendirme aracidir. TOFHLA,
aritmetik (diyabet diizeyi, kan basinci orani vb.) ve islevsel saglik okuryazarligini
Olgmek icin kullanilmaktadir. Saglik materyallerini kullanarak okuma-anlama
yapilmaktadir. Yaklagik 20-25 dakika uygulamak {izere tasarlanmistir, ancak 5-10
dakika uygulanabilir kisa form da icermektedir (S TOFHLA). Olgegin uygulanmasi
iki ana boliimden olugsmaktadir: ilk boliimde, hastalara bilgi verilip bu bilgilere
yonelik sorular sorulurken, ikinci boliimde, hastalarin tibbi konularda verilen
paragraflara uygun kelimeleri se¢eneklerden se¢mesi istenmektedir. S-TOFHLA
giivenirligi REALM testindeki puanlar ile korelasyon gostermektedir. TOFHLA ve
REALM araglan birbirleriyle ve genel kelime testleriyle yiiksek oranda korelasyon
gostermektedir ve yaygin olarak kullanilmaktadir (70-72).

NVS okuma ve yorumlama yetenegini test eden bir dondurma beslenme
etiketini  igermektedir. Hastalarim 3 dk. igerisinde formu tamamlamasi
beklenmektedir (71). Beslenme etiketi 6 sorudan olusur ve bireylerin okuma ve
anlamasini 6lger. Hem hesap, hem okuma, hem de kavrama yonlerini 6lgmesi ve
REALM gibi 3-6 dakika uygulama siiresi olmasi ile avantaj saglamaktadir. Fakat iyi

ve sinirda saglik okuryazarligi diizeyini ayirt edememesi kisitlihigidir (72).
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Yogun klinik ortamda iletisimi saglayacak, yetersiz saglik okuryazarligin
Olgmede, gecerligi olan, kisa ve hizli bir sekilde belirleyen 6zel yontemlere ihtiyag
duyulmaktadir. Bagimsiz bir sekilde hasta formlarini tamamlamada hasta giivenini
sorgulayan Chew ve arkadaslarinin (12) gelistirdigi 3 soruluk Kisa Saglik
Okuryazarlik (SKSO) 6lgegi: "1. Ozgiivenli hissetmek 2. Okumak i¢in yardim almak
3. Saglik durumunu 6grenmede sorun" konularini i¢eren ii¢ tarama sorusunun her biri
yetersiz saglik okuryazarligin1 saptamada kullanigli goriinmektedir. Yogun klinik
veya arastirma ortamlarinda saglik okuryazarlifini GSlgmede yetersiz hastalar
tanimlama yontemi olarak gelistirilmis valide edilmis bir 6lgektir (12). Chew ve
arkadaslarinin gelistirdigi SKSO 6lgegin REALM ve S-TOFHLA ile arasinda 6nemli
bir korelasyon oldugu dogrulanmustir (71).
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3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Orneklem Sec¢imi

Bu miidahale ¢alismasi, GDM’li gebelerin tibbi beslenme tedavisini
etkileyen etmenlerin degerlendirilmesi, GDM’li gebelere diyet egitimi vermeden
once ve sonra saglik okuryazarligi, diyabet bilgi 6lgegi ve diyet kalite skorundaki
degisimlerin saptanmasi ve GDM’li gebelerin tibbi beslenme tedavisi uyumunun
degerlendirilmesi amaciyla planlanmistir.

Aragtirmanin yapilmast i¢in Zekai Tahir Burak Kadm Sagligi Egitim ve
Arastirma Hastanesi’nin Egitim Planlama ve Koordinasyon Kurulu’ndan izin
almmistir (EK 1). Calisma, Hacettepe Universitesi Senatosu Etik Komisyonu
tarafindan da etik agidan uygun bulunmustur (GO 17/06 Tarih:03.01.02017) (EK 2).

Calismaya Ocak-Temmuz 2017 tarihleri arasinda Zekai Tahir Burak Kadin
Saghgi Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne bagvuran, kadin dogum ve dahiliye
uzmanlarinca gerekli muayene, biyokimyasal bulgular sonucunda "Gestasyonel
Diyabet" tanis1 konulmus 106 goniilli gebe dahil edilmistir. Gebeler, Antenatal,
Yiiksek Riskli Gebelik ve Dahiliye Polikliniklerinden Diyet Poliklinigine
yonlendirilen ve g¢alisma i¢in belirlenen kriterlere uygun hastalardan seg¢ilmistir.
Calismaya, OGTT tarama testi yapilan ve hekim tarafindan ilk kez GDM tanisi
konmus, diyetisyen tarafindan beslenme egitimi almamis, gebelik haftas1 24-34 hafta
aras1 olan hastalardan goniillii olanlar dahil edilmistir. Arastirmaya, OGTT tarama
testi degerleri bilinmeyen, daha 6nce GDM tanist konularak diyet tedavisi alan,
gebelik haftas1 23 ve alti, 35 ve iizeri olan, beden kiitle indeksi (BKI) degeri 40
kg/m? ve iizeri olan morbid obezler, yeterli anamnezi alinamayanlar, genetik
hastalig1 olanlar, gebelik Oncesi viicut agirhigini bilmeyenler, gebelik oncesi agir
sistemik ve cerrahi hastalig1 olanlar, dahil edilmemistir. Gebeler, ¢alismayla ilgili
bilgilendirildikten sonra goniilliiliikk esasina gore, Aydinlatilmis Onam Formu’nu (EK

3) okuyup imzalayarak ¢alismaya katilmiglardir.
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3.2. Arastirmanin Genel Plani

Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesinin kadin
dogum uzmanlari, gebelere OGTT yiikleme testi ve diger gerekli degerlendirmeleri
yaptiktan sonra GDM tanis1 konan gebeleri arastirmaciya yonlendirmislerdir.
Antenatal Diyet Poliklinigi' ne bagvuran ve GDM tanis1 (GDM tarama testi 50 g
OGTT velveya 100 g OGTT) alan gebelerin rutinde hekim tarafindan istenmis olan
biyokimyasal (hemoglobin, hematokrit, idrarda glikoz ve keton) verileri hastane

kayitlarindan elde edilmistir. Calisma planinin  akis semasi Sekil 3.1°de

gosterilmistir.
Antenatal
Poliklinigine
basvuru
|
50/100 g OGTT —Biyokimyasal
testi ve bulgular
GDM tanist
Antenatal diyet
polklinigine
basvuru
Birinci
goriisme l
0.hafta
Aydinlatilmig Antropometrik Biyokimyasal ~ Yiizyiize Diyabet bilgi Kisa saglik 24 saatlik
onam formu olgtimler bulgular goriisme anketi  dlgegi okuryazarlign  geriye doniik
besin tiiketim
\/kaydl
Gestasyonel Diyet kalite
TBT indeksinin
planlanmasi ve hesaplanmasi
Egitim
verilmesi
ikinci goriisme
(ilk
goriismeden 2-
4.hafta sonra)
Antropometrik Biyokimyasal ~ Diyabet bilgi Kisa saglik TBT kontrol Evde alinan 3
Olgtimler bulgular olcegi okuryazarhg  ve Beslenme giinliik besin
egitimi tiiketim kayd1
Diyet kalite
indeksinin
Son goriisme hesaplanmasi
(37-40 hafta l
dogumdan
sonra)
Antropometrik
Olgtimler
(anne ve bebek)
(beyana dayali)

Sekil 3.1. Caligsma siirecinin akis semasi.
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Diyet poliklinigine bagsvuran GDM’li gebelere birinci goriismede arastirmaci
tarafindan "yliz ylize goriigme yontemi" ile anket uygulanmistir (EK 4). Bu ankette
gebelerin  sosyo-demografik ozellikleri, genel saglik bilgileri ve beslenme
aligkanliklarina yonelik sorular yer almistir. Ankette ayrica temel besinlerin
kullanildig1 besin tiikketim sikligina gore gebelerin gebelik oncesine gore besinlerin
tilketimi durumundaki degisiklikler sorgulanmigtir. Gebelere ayrica beslenme egitimi
verilmistir. Gebelerin gebelik 6ncesi viicut agirliklar1 gebelerin beyanlarina gore, boy
uzunlugu ve egitim Oncesi viicut agirligi Ol¢iimii teknigine uygun olarak bizzat
arastirmaci tarafindan yapilmistir. Gebelerin beslenme durumunu degerlendirebilmek
icin 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi alinmis ve Diyet Kalite Indeksleri
(DKI) hesaplanmistir. Gebelerin saglik okur-yazarhigini lgmek igin 3 Soruluk Kisa
Saglik Okuryazarligr (SKSO) 6lgegi, diyabet bilgisini 6lgmek i¢in Diyabet Bilgi
Olgegi (DBO) uygulanmustir.

Gebe iki ile dort hafta arasinda ikinci gorligme icin poliklinige kontrole
geldiginde rutinde hekim tarafindan istenen biyokimyasal veriler (AKG ve 1.saat
veya 2.saat TKG, hemoglobin, hematokrit, idarda glukoz ve keton) hastane
kayitlarindan elde edilmistir. Arastirmaci tarafindan viicut agirligr élgtimii alinmastir.
Ikinci goriismede gebeler tarafindan ardigik olarak biri hafta sonuna gelecek sekilde
tutulmus 3 giinliik besin tiiketim kayd: alinmis ve besin tiiketim kayitlarindan DKI’i
hesaplanmistir. SKSO ve DBO 6lgekleri tekrar edilmistir. Gebelerin TBT tekrar
degerlendirilmis ve planlanmis ayrica gebelere beslenme egitimi tekrar edilmistir.
Gebeler ile son goriismede gebelerin beyanlarina gore, bebeklerin dogum agirliklar
ve gebelerin dogum yapmadan 6nceki viicut agirliklari, bebek dogum haftasi telefon

ile gebelerin beyanlarina gére alinmistir.
3.3. Verilerin Toplanmasi
3.3.1. Genel Bilgilerin Saptanmasi

Gebeler ile birinci goriismede, yas, 6grenim, meslek, aylik hane geliri,
hanedeki kisi sayisi, gebelik sayisi, canli dogum sayisi, son iki gebelik arasi siire,
sigara- alkol kullanma, vitamin- mineral kullanma, ila¢ kullanimi, diizenli antenatal
izlem, besin alerjisi varhigi, egzersiz/aktivite yapma durumu ve ailede/beraber

yasadig1 kisilerde diyabet tanis1 varligi, kendi beyanlarina gore saglik durumlarimi
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degerlendirme, ailede saglik meslegi iiyesi, bilgisayar kullanma durumu, okuma-
yazma durumlarini degerlendirme gibi genel bilgiler, arastirmaci tarafindan "Yiiz -

Yiize Goriisme Yontemi" ile sorulmustur.
3.3.2. Antropometrik Ol¢iimlerin Alinmasi

Arastirmaya katilan gebelerin birinci goriisme 24-33. gebelik haftasinda,
viicut agirligi, boy uzunlugu arastirmaci tarafindan 6l¢iilmistiir.

Viicut Agirligi ve Boy Uzunlugu: Gebelerin ayakkabisiz ve hafif giysilerle
tartiya ¢ikmalar1 saglanmistir. Gebelerin viicut agirligi ve boy uzunlugu 6l¢timleri,
kalibre Ol¢iimii yapilmig ayni tarti, (Seca 220 Dijital Tart1) kullanilarak
belirlenmistir. Gebelerin hafif giysilerle viicut agirliklart 6l¢iildiikten sonra, topuklar,
sirt, omuzlar ve basin arka kism1 duvara degecek sekilde, ayakta dik, hazir ol durusta
bas Frankfurt diizlemde (géz ve kulak kepgesi iistii ayn1 hizada), ayaklar bitisik
olarak bagin en yiiksek iist noktasindan yere kadar olan mesafenin 6l¢iilmesiyle boy
uzunlugu saptanmistir (73).

Beden Kiitle Indeksi: Viicut agirh@g (kg)/Boy uzunlugu (m?) denklemi
kullanilarak hesaplanmistir. Gebelerin gebelik Oncesi viicut agirligi beyana dayal
almmis ve BKI degeri hesaplanmistir. Gebelerin 2-4. haftada ikinci goériismeye
kontrole geldiklerinde 26-37. gebelik haftasinda viicut agirliklart tekrar Sl¢tilmiistiir.
Gebelerin gebelik oncesi BKI’lerine gore gebelikte beklenen viicut agirhig
kazaniminda Amerika Birlesik Devleti Tip Enstitiisiinin(IOM)’un 6nerisi Tablo

3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. Amerika Birlesik Devleti T1ip Enstitiisiiniin(IOM) gebelikte agirlik
kazanimi ile ilgili 6nerileri (74).

Gebelik 6ncesi Agirlik kazanimi 2. ve 3. Trimesterlerde
BK1 (kg/m?) oneri (kg) haftalik agirlik kazanimi (Q)
Zayif <18,5 12,7-18,2 450-590
Normal 18,5-24,5 11,4-15,9 365-420
Fazla kilolu 25-29,9 6,8-11,4 227-320

Obez >30 5,091 180-270
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Gebelerin dogum oncesi viicut agirliklart ve bebeklerin dogum agirliklart
gebelerin beyanlarina gore alinmigtir. Calismaya dahil edilen gebelerin beyanlarina
gore 99 gebenin dogum oncesi viicut agirligr ve 105 gebenin bebek dogum agirlig

verilerine ulagilmustir.
3.3.3. Biyokimyasal Bulgulara iliskin Veriler

Rutinde hekim tarafindan istenmis olan GDM tarama testi 50 g OGTT
velveya 100 g OGTT ve birinci goriisme, egitimin ardindan ikinci goriisme
biyokimyasal (AKG-TKG, hemoglobin, hematokrit, idrarda glukoz ve keton
degerleri) verileri hastane sisteminden elde edilmistir.

GDM’li gebelerin taranmasinda iki asamali tan1 testleri kullanilmistir. Iki
asamali yaklasimda 50 g OGTT sonucu 1. saat plazma glukozu 140-179 mg/dL
arasinda ¢ikan gebelere 100 g OGTT yapilarak GDM tanis1 konmaktadir (75, 76).
Gestasyonel diyabetli gebelere 50 g ve/veya 100 g OGTT degerleri ile hekim
tarafindan GDM tanis1 konmustur. Calismada hekim tarafindan 3 gebeye 50 g OGTT
yapilmadan 100 g OGTT yapilarak GDM tanis1 konmustur. Hekim tarafindan 58
gebeye 100 g OGTT uygulanmustir. Toplamda 106 gebe 50 g ve 100 g OGTT sonucu
tanis1 sonuglarina gore calismaya alinmistir. Gestasyonel diyabetli gebelerin 50 g-
100 g OGTT sonuglart Tablo 3.2°de goriilmektedir.

Tablo 3.2. Gestasyonel diyabetli gebelerin 50 g —100 g OGTT sonuglari.

OGTT (mg/dL) n %

50 g OGTT(n=103)

60. dk. >140-179 45 43,7

60. dk. >180 58 56,3

100 g OGTT (n=58%*)

Aclik kan glukozu <95 40 69
>95 18 31

60. dk. <180 6 10,3
>180 52 89,7

120. dk. <155 6 10,5
>155 51 89,5

180. dk. <140 37 64,9
>140 20 35,1

*3 gebe 50 g OGTT yapilmadan 100 g OGTT ye alinarak tan1 konulmustur.
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Gebe 2-4. haftada ikinci gorigmede kontrole geldiginde rutinde hekim
tarafindan istenen AKG ve TKG (1. veya 2.saat) degerleri ile ikinci goriisme de
hemogram (hemoglobin, hematokrit) ve idrarda glikoz ve keton degerleri hastane
sisteminden elde edilmistir. Gebelik baslangici olarak gebelerin ilk prenatal vizitte 6-
12. haftada olan degerleri kullanilmistir. Gebelik baslangicinda 93 gebenin AKG
degerine ulagilmistir. Hastanenin rutin uygulamasinda bazi gebelerde evde kan
glukoz izlemi oOnerilmekte iken bazi gebelere hastanede kan glukoz kontrolii
yapilmaktadir. Bu caligmada hastanede kan glukoz kontrolii yapilan 88 gebenin
AKG/TKG degerleri analiz edilmistir. Hastanenin rutin uygulamasinda gebelerin kan
glukoz izlemlerinde TKG 1.st veya 2. st glukoz izlemi yapildig: i¢in baz1 gebelerin
TKG 1.st, baz1 gebelerin TKG 2.st kan glukoz izlemleri bulunmaktadir. GDM

izleminde hedef kan glukozu degerleri Tablo 3.3°de goriilmektedir.

Tablo 3.3. Hedef kan glukoz degerleri (40).

Kilavuz AKG TKG 1.st TKG 2.st
Amerikan Diyabet Dernegi <95 <140 <120
(ADA)

Saglik Bakanligi gebelerin hemoglobin degerinin 11 g/dL’nin altinda
olmasimi anemi olarak degerlendirmektedir. Bu g¢alismada, gebelerin hemogram
degerleri bu kriterlere gore siniflandirma yapilmistir. Gebelerin idrarda glukoz ve
keton degerleri hastane laboratuvarinin kriterlerine gére negatif(-) ve pozitif(+)
olarak degerlendirilmistir. Calismada, gebelik baslangicinda 100 gebenin (hemogram
ve idrarda glukoz ve keton), egitim oncesi 103 gebenin (hemogram), 104 gebenin
(idrarda glukoz ve keton) ve egitim sonras1 102 gebenin (hemogram) ve 99 gebenin

(idrarda glukoz ve keton) verileri degerlendirilmistir.
3.3.4. Gebelerin Beslenme Ahskanhklar:

Gebelerin beslenme aliskanliklarina ait sorular, ana- ara 6giin sayisi, 6giin
atlama durumu, gebelik siiresinde 6glin degistirme durumu, 6giinleri degistirme
nedeni ve temel besinlerin kullanildig1 besin tiiketim sikligina gore gebelikte gebelik
Oncesine gore besinlerin tiiketimindeki degisiklikleri "artti, azaldi, degismedi

tiketmem" seklinde cevaplamislardir. Gebelere “Yemek ve Besin Fotograf
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Katalogu” gosterilerek gebelik siiresince degisen miktarlar hesaplanmistir. Miktarlar

gram olarak alinarak degerlendirilmistir.

3.3.5. Gebelerin Besin Tiiketim Kayitlarinin Degerlendirilmesi ve Tibbi

Beslenme Tedavisinin Planlanmasi

GDM tanisi aldiktan sonra diyet poliklinigine yonlendirilen gebelerin birinci
goriismede 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kaydi alinmigtir. Goriisme sonunda
gebelere besin tiikketim kaydr egitimi verilmistir. Gebelerin kontrole geldikleri 2-4.
haftada gebeler tarafindan ardigik olarak biri hafta sonuna gelecek sekilde tutulmus 3
giinliik besin tiiketim kaydi alinmigtir. Besin tiiketim kayitlar1 miktarlar1 "Yemek ve
Besin Fotograf Katalogu"ndan (77) yararlanilarak hesaplanmigtir. Yemeklerin
icerisine giren besinlerin miktar1 saptanirken ise Standart Yemek Tarifleri (78)
kullanilmistir. Gebelerin egitim oncesi ve sonrasi besin tliketim kayitlarindan elde
edilen veriler, "Bilgisayar Destekli Beslenme Programi, Beslenme Bilgi Sistemi"
(BEBIS 7,2) programi kullanilarak gebelerin giinliik enerji ve besin dgeleri alimlari
saptanmigtir. Gebelerin giinlikk aldiklart enerji ve besin 6geleri Tiirkiye Beslenme
Rehberi (TUBER) (54) ve Diyetsel Referans Alim (Dietary Reference Intake-

DRI)’nin 6nerileri (46) ile karsilama yiizdelerinden hesaplanmuistir.
Tibbi Beslenme Tedavinin Planlanmasi

Enerji gereksinimi hesaplamasi:

Gebelerin giinliik enerji gereksinimi hesaplanirken IO0M’un gebelikte agirlik
kazanimu ile ilgili onerileri (Bkz. Tablo 3.1) uygulanmistir. Enerji hesabinda Harris
Benedict Bazal Metabolizma Hiz1 (BMH) Formiilii kullanilmistir.

Harris Benedict BMH Formiilii:

BMH Harris- Benedict = 655,1 + (9,56x Agirlik kg) + (1,85 xBoy cm)-(4,67xYas
yll)

Tahmini enerji gereksinimi gebenin gebelik éncesi BK1’si normal sinirlarda
ise BMH hesabina fiziksel aktivite katsayisi eklenerek gebenin gebelik siiresince
aldig1 agirlik kazanimina gore ve beslenme Oykiisline gore ekleme yapilarak (150-

300 kkal/giin) hesaplama yapilmistir.
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Tahmini enerji gereksinimi= [655,1 + (9,56x Agirlikkg) + (1,85 xBoyem)-
(4,67xYasy)] x Fiziksel Aktivite(FA) + (150-300 kkal)

Gebelik dncesi BKI’si hafif kilolu ve obez olan gebelerde diizeltilmis agirlik
kullanilarak BMH hesabina fiziksel aktivite katsayisi eklenerek gebenin gebelik
stiresince aldigr agirlik kazanimina ve beslenme Oykiisiine gore ekleme yapilarak
veya ekleme yapilmadan hesaplama yapilmistir (42).

Tahmini enerji gereksinimi= [655,1 + (9,56% Diizeltilmis Agirlikykg) + (1,85
xBoyem)-(4,67%Yasyi)] X FA + (150-300 kkal)

Karbonhidrat gereksinimi hesaplamas:

Gebelerin giinliik karbonhidrat gereksinimi hesaplanirken en az 175 g
karbonhidrat ve enerjinin en az %45’inin karbonhidrattan gelmesi saglanmustir.
Karbonhidratin 6giinlere dagiliminda 06zellikle sabah kahvaltisinda 30 g
karbonhidratin gegilmemesine dikkat edilmistir. Gebeler ikinci goriisme 2-4. hafta
kontrole geldiklerinde kan glukoz izlemi, besin tiiketim kayitlar1 ve viicut agirlig
kontrolii ile gebelerin beslenmesi tekrar degerlendirilmistir. Buna gore gebelerin
TBT’sinde ana-ara 6giinlerinde besin dgesi dagilimlari, ve gereksinmelerinde tekrar
diizenlemeler yapilmistir.

Protein gereksinimi hesaplamast:

Gebelerin gilinliikk protein gereksinimi hesaplanirken enerjinin  %15-20
oraninda olmasina dikkat edilmistir. Protein kalitesinin en az %50’sinin hayvansal
kaynakli protein olmasi 6nerilmistir. Gebelerin beslenmesinde TBT’de protein orani
arttirilirken doymus yag asit oraninin artmamasia yonelik gebelere Onerilerde
bulunulmustur. Gebelerin beslenmesinde her giin yumurta, siit/yogurt, et/tavuk/balik,
haftada iki kere balik tiiketmeleri Onerilmistir. Onerilen miktarda et vb.
tilketemediklerinde yerine yumurta ve kuru baklagillerin tiiketim miktar1 onerileri
verilmistir (42).

Yag gereksinimi hesaplamasi:

Gebelerin giinliik yag gereksinimi hesaplanirken enerjinin %30-35 oraninda
olmasi saglanmistir (79). Pisirme teknikleri anlatilmis yemeklerde kullanacaklar1 yag
miktar1 ve cinsi konusunda bilgilendirilmislerdir. TUBER’e goére diyetle alman
giinliik toplam enerjinin yaglardan gelen oraninda doymus yaglarin %10’dan daha az

(%7-8), trans yaglardan gelen orani ise %1’den daha az olmasi Onerilmektedir.
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Diyetin kolesterol miktar1 300 mg/giin altinda Onerilmektedir. ADA tiim diyabetli
bireyler icin, diyetin doymus yag oraninin toplam enerjinin %7’sinden daha az
olmasmi, omega 3 alimi i¢in haftada 2 ya da 3 porsiyon balik tiiketimini
onermektedir (80). Gebelerin beslenmelerinde doymus yag tiiketiminde TBT

planlamasinda TUBER &nerileri uygulanmustir.
3.3.6. Gebelere Beslenme Egitimi Verilmesi

Gebelere birinci goriisme sonunda bireysel 6zelliklerine ve gebelik haftasina
gore gestasyonel diyabete yonelik tibbi beslenme tedavisi ve GDM Egitimi
verilmigtir. Gebeler ile yapilan birinci gorlisme siiresi toplam 60-90 dakika arasinda
stirmistiir. Gebelere verilen egitim 20 dakika siirmiis olup egitim konu basliklar

asagidaki Tablo 3.4’de yer almaktadir.

Tablo 3.4. GDM’li gebelere verilen egitim konu basliklari.

GDM Egitim Konulari

*GDM nedir? tanis1 ve komplikasyonlari

*Insiilin nedir, hangi durumlarda kullanilir?

*Kontrol kan glukozunu yaptirirken dikkat edilmesi gerekenler
TBT Egitim Konulari

*Gestasyonel TBT 6nemi ve ilkeleri

*Kisiye 6zgii TBT plan1 ve degisim listesinin anlatilmasi
(tiiketilmesi istenen ve istenmeyen besinler)

*TBT ile birlikte yasam sekli degisiklikleri 6nerileri

3.3.7. Kisa Saghk Okuryazarhgi, Diyabet Bilgi Olcegi ve Diyet Kalite

Indeksinin Degerlendirilmesi
Kisa Saghk Okuryazarhginin Degerlendirilmesi

Saglik okuryazarlik diizeyi hastalarin tedavi siirecini etkileyebilmektedir.
Gebelere verilen bilgilerin anlasilirhgini ve beslenme egitimi 6ncesi-sonrasi saglik
okuryazarlik diizeyindeki degisiklikleri saptamak, ayrica saglik okuryazarlik
diizeyinin TBT’ye etkisini degerlendirmek amaciyla SKSO 6l¢egi uygulanmistir.
Gebelere diyet poliklinigine ilk basvurduklarinda birinci goriismede ve ikinci

goriismede 2-4. haftada kontrole geldiklerinde SKSO (EK 5) arastirmaci tarafindan
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uygulanmistir. Gebelere 3 soru sorularak gebelerin SKSO puanlari, toplam 15 puan
tizerinden hesaplanmistir (81). Buna gore, >9 puan alan katilimcilarin SKSO puani
"yeterli saglik okur-yazarhig1" iken, < 9 puan alan gebeler "diisiik saglik okur-

yazarlig1" olarak nitelendirilmistir. 18 punto Calibri yazi tipi ile 6l¢ek uygulanmistir.
Diyabet Bilgi Ol¢eginin Degerlendirilmesi

GDM’li gebelerin tan1 aldiktan sonra en kisa siire igerisinde tedaviye
baglamas1 gerekmektedir. Gebelerin hastalik hakkinda bilgi sahibi olmasinin tedavi
stirecini olumlu etkiledigi diisiincesiyle gebelerin diyabet bilgisini 6lgmek ve diyabet
bilgisinin TBT’ye etkisini degerlendirmek amacryla DBO uygulanmistir. Dunn ve
arkadaglar1 1984 yilinda diyabet bilgi Olgegi gelistirerek valide etmislerdir (9).
Carolan ve arkadasglar1 (1, 10) diyabet bilgi Olcegine ilave deneyimli saglik
profesyonellerinin de i¢inde bulundugu (endokrin uzmani, kadin dogum uzmant,
diyabet egitim hemsiresi, ebe ve hastane tabanli tercliman) bir grupla istisare ederek
GDM’li gebelere yonelik sorular gelistirmiglerdir. Bu caligmada, Carolan ve
arkadaslar tarafindan gelistirilen bu 6l¢ek Tiirk¢e’ye geviri yapilarak, biyokimyasal
degerler ve besinlerin 6l¢ii miktarlar1 uyarlanarak kullanilmistir. Gebelere diyet
poliklinigine bagvurduklari birinci goériismede ve ikinci goriismede 2-4. hafta
kontrolde DBO (EK 6) arastirmaci tarafindan uygulanmistir ve katilimcilara 18 soru
sorulmus toplam 17,33 puan lizerinden hesaplama yapilmistir. On iki soru ¢oktan
segmeli (1-11. ve 15. sorular) 1 dogru cevap ve 4/5 yanlig cevaptan olusmustur ve
1’er puan katki saglamistir. Bir soru (12. soru), 3 dogru cevap ile 2 yanlis cevaptan
olusmakta ve 0.33 puan katki saglamistir. ki soru (13-14. sorular) 4 eksik dogru
cevap ile 1 tam dogru cevabi bulunmakta ve 1’er puan katki saglamistir. U soru (16-
17-18. sorular) iki sik secme hakkiyla 2 dogru - 3 yanlis cevabi bulunmakta ve 1’er

puan katki saglamigtir.
Diyet Kalite Indeksinin Degerlendirilmesi

Bodnar ve Siega-Riz (14) tarafindan gebelerde objektif bir bi¢imde beslenme
durumunu saptamak amaci ile The Healthy Eating Index (HEI) (2010) temel alinarak
gelistirilen diyet kalite indeksi, sebze, meyve ve tahillarin Onerilen porsiyon %

gereksinimleri, folik asit, demir ve kalsiyum % Onerileri, yagdan gelen enerjinin %’si
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ve ana/ara 6glinden gelen puanlar olmak iizere sekiz bilesenin puanlamasini (EK 7)
icermektedir. Toplam 80 puan iizerinden skorlama yapilmistir (14). Gebelerin bu
skorlama da demir, folik asit ve kalsiyum alimlarindan gelen puanlari DRI’nin
onerileri ile karsilama yiizdelerinden hesaplanmustir. DKI hesaplamasinda tahul,
sebze ve meyvelerin porsiyon miktarlart TUBER e gore yapilmustir (EK-7). Alinan
enerjinin toplam yag %’sinden gelen puan ile yagdan gelen skor puani, ana- ara 6giin
sayilarindan ana- ara 6giin skor puani elde edilmistir. Gebelerin DKI skor puan
degerlendirilirken literatiir bilgisi dogrultusunda (14), 70 puanin iizerindeki degerler
ve 70 puan altinda alanlar olarak kategorize edilmistir. Gebelerin DKI skorlar
hesaplanirken besin tiiketim kayitlarindaki veriler incelenmistir. Birinci goriismede
egitim Oncesi, 106 gebenin verileri degerlendirilmistir. ikinci gériismede, gebeler
tarafindan ardisik olarak biri hafta sonuna gelecek sekilde tutulmus 3 giinliik besin
tiketim kaydmi getirmeyen 4 gebenin egitim sonrasi besin tiikketim kayitlari

degerlendirilememis ve DKI skorlar1 102 kisi {izerinden hesaplanmustir.
3.4. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Calismanin sonunda veriler degerlendirilirken, SPSS (Statistical Package for
Social Sciences) istatistik programi kullanilmistir. Gebelerin besin tiiketim
kayitlarindan BEBIS 7.2 programi ile elde edilen veriler SPSS programina
aktarilarak degerlendirilmistir. Katilimcilardan elde edilen veriler, sayisal veriler i¢in
ortalama, standart sapma, medyan, alt ve iist degerler, 25. ve 75. ¢eyrekler seklinde,
niteliksel degiskenler i¢in say1 (n) ve yiizdeler (%) kullanilmigtir. Levene’s test ve
Kolmogorov-Smirnov testi ile normal dagilimlar test edilmistir. Bireylerin normal
dagilim gosteren verileri parametrik, normal dagilim gostermeyenleri parametrik
olmayan test istatistikleri ile analiz edilmistir. Gruplar bagimli ve bagimsiz gruplar
olarak test edilmiglerdir. Bagimli gruplarda normal dagilim gosteren verilerde iki es
arasindaki farkin anlamlilik testi (t testi), normal dagilim géstermeyen gruplarda
Wilcoxon eslestirilmis iki 6rnek testi ile analiz edilmistir. Bagimsiz gruplarda normal
dagilim gosteren veriler Student t testi, normal dagilim gdstermeyen veriler Mann
Whitney U testi ile analiz edilmistir. Bagimli gruplarda niteliksel verilerin parametrik
olmayan veriler McNemar testi, bagimsiz ikiden fazla grubun verileri Kruskal-Wallis

testi ile analiz edilmistir. Elde edilen veriler p<0.05 veya p<0,01 oldugunda
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istatistiksel agidan anlamli bulunmustur. Veriler arasindaki korelasyon hesaplamalari
normal dagilim gostermeyen veriler i¢in Sperman’s rho korelasyon testi ile

degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

Calisma, gebeliginde ilk kez GDM tanisi almis ve tibbi beslenme tedavisine
heniiz baglanmamis, yaslar1 20 ile 44 yas arasinda degisen 106 goniillii gebe ile

yapilmustir.
4.1. Gebelerin Genel Ozellikleri

Gestasyonel diyabetli gebelerin sosyo-demografik o6zellikleri, gebeliklerine
ait genel bilgileri, gebelik izlemlerine iliskin bilgileri, ailede diyabet tanisina iliskin
bilgileri, kendi beyanlarina gore saglik durumlarma ait bilgileri, egzersiz/aktivite
yapma durumlar1 incelenmistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimlari, Tablo 4.1°de verilmistir. Gebelerin %11,3’tii 19-24 yas grubunda,
%355,7’s1 25-34 yas grubu, %33’ ise 35-44 yas grubundadir. Gebelerin %1,9’u
okuryazar degil, %1,9’u okuryazar, %46,2’s1 ilkégretim mezunu (ilkokul ve
ortaokul), %35,8°1 lise ve %14,2’si iiniversite ve lizeri mezunudur. Herhangi bir iste
calismayan gebe orani %84 iken calisan gebe orani %16 belirlenmistir. Gebelerin
aylik hane geliri ¢alismanin yapildig1 donemde ki asgari ticrete gore siniflandirma
yapilmistir. Buna gore gebelerin %11,3’4 1300 TL ve altinda, %47,2’si 1301-2600
TL, %10,40 3900 TL ve flizeri gelire sahiptir. Gebeler, hanedeki kisi sayisini
%28,3°1 iki kisi, %24,5°1 ii¢ kisi ve %18,9’u bes ve iizeri sayida oldugunu ifade

etmislerdir.
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Tablo 4.1. Gestasyonel diyabetli gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerine gore
dagilimi1 (n=106).

Sosyo demografik ozellikler

n %
Yas(yil)
19-24 12 11,3
25-34 59 55,7
35-44 35 33,0
Egitim durumu
Okuryazar degil 2 1,9
Okuryazar 2 1,9
ko gretim 49 46,2
Lise 38 35,8
Universite ve tizeri 15 14,2
Calisma durumu
Calismayan 89 84,0
Calisan 17 16,0
Aylik hane geliri
0-1300 TL 12 11,3
1301-2600 TL 50 47,2
2601-3900 TL 33 31,1
>3900 TL 11 10,4
Hanedeki kisi sayisi
2 30 28,3
3 26 24,5
4 30 28,3
=5 20 18,9

Tablo 4.2°de gebelerin gebeliklerine ait genel bilgiler incelenmistir. Gebelerin
bu gebelikleri dahil % 24,5’inin ilk, %23,6’smin ikinci, %18,9 ii¢lincii ve %33 iliniin
dort ve lizeri gebeligidir. Canli dogumu bulunan 74 gebenin, %37,8’inin bir, %
41,9’unun iki, %16,2’sinin {i¢ canlt dogum yaptig1 belirlenmistir. Daha dnce gebeligi
olan 80 gebenin iki gebelik aras: siiresi %6,2’sinin 12 aydan az, %13,8’inin 12-24 ay
arast ve 36 ay lzeri iki gebelik arasi siire olan gebe orani 73,8 bulunmustur.

Gebelerin iki gebelik arasi siire medyan 72 ay olarak belirlenmistir.
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Tablo 4.2. Gestasyonel diyabetli gebelerin gebeliklerine ait genel bilgilerine gore

dagilima.
Gebeliklerinin genel ozellikleri n %
Toplam gebelik sayisi(n=106)
1 26 24,5
2 25 23,6
3 20 18,9
>4 35 33,0
Canh dogum sayisi(n=74)
1 28 37,8
2 31 41,9
3 12 16,2
4 3 4,1
iki gebelik arasi siire(ay)(n=80)
<12 5 6,2
12-24 11 13,8
25-36 5 6,2
>36 59 73,8
Siire(ay) (medyan) (25.-75.¢eyrekler)

(72) (31,5-108)

Tablo 4.3’de gestasyonel diyabetli gebelerin beyanlarmma goére gebelik

izlemlerine iliskin bilgiler bulunmaktadir. Buna gore gebelerin %98,1°1 diizenli

antenatal izlem yaptirdiklarini beyan etmislerdir. Gebelerin %65,1°1 vitamin mineral

kullandiklarini ifade ederken, bu gebelerin, %40,6’s1 demir destegi, %36,9’u vitamin

mineral destegi, %5,4’1 folik asit destegi aldiklarmi ifade etmislerdir. Gebelerin

%87,7’si herhangi bir ila¢ kullanmadiklarin1 beyan etmislerdir. Ila¢ kullandiklarini

beyan eden gebeler, tiroid ilaci, mide koruma, astim, kan sulandirici aldiklarini beyan

etmislerdir. Sigara igmedigini beyan eden gebe oran1 %80,2 iken sigara ictigini ifade

eden gebelerin oran1 %4,7°dir. Besin alerjisi olan 4 gebeden, iki gebe balik, bir gebe

seftali diger gebe de kuru baklagillere kars1 alerjilerinin oldugunu beyan etmislerdir.
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Tablo 4.3. Gestasyonel diyabetli gebelerin beyanlarina gore gebelik izlemlerine
iligkin bilgilerin dagilim1 (n=106).

Gebelik izlemlerine iliskin bilgiler n %
Diizenli antenatal izlem

Evet 104 98,1
Hayir 2 19
Vitamin mineral kullanma durumu

Evet 69 65,1
Hayir 37 34,9
Kullanilan vitamin ve mineraller(n=69)*

Vitamin+mineral 41 36,9
Demir 45 40,6
Folik asit 6 5,4
D vit 3 2,7
Omega 3 5 4,5
Mineral(Ca, Mg, Iyot) 7 6,3
B2 3 2,7
Diger(probiyotikli vit+mineral) 1 0,9
Ila¢ kullanim durumu

Evet 13 12,3
Hayir 93 87,7
Sigara icme durumu

Evet 5 4,7
Hayir 85 80,2
Biraktim 16 15,1
Besin alerjisi

Evet 4 3,8
Hayir 102 96,2

*Gebeler birden fazla cevap vermislerdir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin ailesinde diyabet bulunma durumlarina iliskin
bilgilerinin dagilimi Tablo 4.4’de verilmistir. Gebelerin beyanlarma gore ailede
diyabet tanist bulunan 55 gebenin %75’inin birinci derece akrabalarinda, %25’inin

ikinci derece akrabalarinda diyabet dykiisii bulundugu belirlenmistir.
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Tablo 4.4. Gestasyonel diyabetli gebelerin ailede diyabet tanisina iligkin bilgilerin

dagilima.
n %

Ailede diyabet tanisi(n=106)

Evet 55 51,9
Hay1r/bilmiyor 51 48,1
Diyabet tanis1 olanlar(n=55)*

Ebeveyn 46 63,9
Kardes 8 11,1
Hala-teyze-day1 8 11,1
Babaanne-anneanne-dede 10 13,9

*Gebeler birden fazla cevap vermislerdir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin saglik durumlarinin kendi beyanlara gore
dagilimi Tablo 4.5’de verilmistir. Gebelerin %3,8°1 saglik durumunu "miikemmel",
%54,7’si saglik durumlarim "iyi", %41,5’i "orta" olarak beyan ederken higbir gebe
saglik durumunu "kotii ve/veya ¢ok koti" olarak beyan etmemislerdir. Gebelerin
ailesinde 3. derece akrabalarinda saglik meslek iiyesi oldugunu beyan eden gebe
orani %16°dir. Sadece 1 gebe saglik personeli oldugunu ifade etmistir. Gebelerin
%65,1°1 bilgisayar kullandiklarin1 beyan etmislerdir. Gebelerin %15,2’si okuma-

yazma durumunu "miikemmel”, %17,9’u "orta" ve %65,1°1 "iyi" olarak belirtmistir.
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Tablo 4.5. Gestasyonel diyabetli gebelerin saglik durumlarina ait bilgilerinin kendi
beyanlarina gore dagilimi (n=106).

Saghk durumlari

n %
Genel olarak saghk durumu
Miikemmel 4 3,8
Iyi 58 54,7
Orta 44 41,5
Koti - -
Ailede saghik meslegi iiyesi
(1.-3.derece akrabalarda)
Var 17 16,0
Yok 89 84,0
Bilgisayar kullanma durumu
Evet 69 65,1
Hayir 37 34,9
Okuma- yazma durumu
Miikemmel 16 15,2
Iyi 69 65,1
Orta 19 17,9
Cok kotii/Hig bilmiyor 2 1,8

Tablo 4.6’da gestasyonel diyabetli gebelerin kendi beyanlarina gore
egzersiz/aktivite yapma durumlarinin dagilimi verilmistir. Gebelerin % 20,81 hig
egzersiz/ aktivite yapmadiklarini, %35,8°1 haftada 1-2 giin, %21,7’si haftada 4-5 giin,
%21,7°s1 haftada 6-7 giin egzersiz/aktivite yaptiklarim1 beyan etmislerdir.
Egzersiz/aktivite yaptigin1 beyan eden (n=84) gebelerin egzersiz yapma siireleri
incelenmistir. Buna goére gebelerin %21,4’i 10-20 dk., %34,6’s1 20-30 dk., %35,7’si
30-60 dk., %8,3"1 60 dk.’dan daha fazla egzersiz/aktivite yaptiklarini belirtmislerdir.
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Tablo 4.6. Gestasyonel diyabetli gebelerin kendi beyanlarina gére egzersiz/aktivite
yapma durumlarmin dagilimai.

Egzersiz durumlan n %
Egzersiz yapma durumu(n=106)

Hig 22 20,8
1-2 giin/hafta 38 35,8
4-5 giin/hafta 23 21,7
6-7 giin/hafta 23 21,7
Egzersiz yapma siiresi(n=84)

10-20 dk. 18 21,4
20-30 dk. 29 34,6
30-60 dk. 30 35,7
>60 dk. 7 8,3

4.2. Gebelerin Genel Beslenme Ahiskanhklar:

Gebelerin beslenme aligkanliklari, ana-ara 6giin sayisi, 6giin atlama durumu,
atlanan 0gilin, gebelikte 6glin sayis1 degisikligi ve degisen Oglinler ile Ogiinleri
degistirme nedenleri incelenmistir. Gebelerin gebelik siiresince gebelik dncesine gore
besinlerin tiiketimindeki degisiklikler "artt1, azaldi, degismedi ve tiiketmem" seklinde
kendi beyanlarina gore alinmis ve incelenmistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin beslenme aligkanliklarina gore dagilimi1 Tablo
4.7°de verilmistir. Gebelerin tiikettikleri ana 6giin ortalamasi 2,66+0,48 6glin/giin ve
ara ogiin ortalamas1 1,7+0,9 &giin/giin olarak bulunmustur. Ogiin atladigim ifade
eden gebelerin %70,8’nin en fazla atladiklar1 6giintin %64,1 ile 6gle 6giinti oldugu,
en az atladiklar1 6giiniin %6,4 ile aksam 6giinii oldugu belirlenmistir.

Gebeliginde 68iin sayisim1 degistirmediklerini ifade eden gebe orani %45,3
iken, gebelerin %48,1°’1 6giin sayisin1 arttirdiklarini, %6,6’s1  6glin  sayisini
azalttiklarim belirtmislerdir. Ogiin sayis1 degisikligi yapan gebelerin %56,9 unun ara
o0glin sayisii arttirdigi, %18,9’unun 6gle Ogiiniinii arttirdigi, %1,9’unun sabah
ogiiniinii arttirdiklart belirlenmistir. Ogiin sayisini azalthgmi ifade eden (n=7)
gebelerin 4’1 6gle 6giiniinii, 2’si sabah 0gilinilinii, 1’1 ara 6glinli azalttiklarin1 beyan
etmislerdir.

Gebelerin ogiinleri degistirme nedenlerine bakildiginda gebeler en fazla 3

secenek isaretlemislerdir. Buna gore, 6glinlerini degistiren gebelerin %44,7’si istahl1
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ve sik acikma, %17,6’s1 mide yanmasi/hazimsizlik, %9,41 istahsizlik, % 5,9’u
zaman yetersizligi, %3,5’u aligkanlik olmamasi, %2,4’i kilo almayr istememe
nedenleri ile 6gilinlerini degistirdiklerini diger nedenler ile 6glin degisikligi yapan
gebelerin 7’si ise bebek ve kendi sagligi igin yeterli beslenmek amaciyla 6giin

degisikligi yaptiklarini ifade etmislerdir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gestasyonel diyabetli gebelerin beslenme aliskanliklarina gore dagilima.

Beslenme aliskanhklar:

Ana 6giin/giin

Xx+SS (medyan) 25-75. ¢eyrek 2,66+0,48 (3) 2-3
Ara 6giin/giin
x+SS (medyan) 25-75. ¢eyrek 1,7+0,9 (2) 1-2
n %
Ogiin atlama durumu(n=106)
Evet 75 70,8
Hayir 31 29,2
Atlanan 6giin(n=75)
Sabah 10 12,8
Oglen 50 64,1
Aksam 5 6,4
Ara 6giin 13 16,7
Gebelikte 6giin sayis1 degisikligi(n=106)
Evet artt1 51 48,1
Evet azaldi 7 6,6
Hayir degismedi 48 45,3
Degisen dgiinler(n=58)
Sabah artt1 6 10,4
Sabah azaldi 2 3,5
Oglen artt1 11 18,9
Oglen azald1 4 6,9
Aksam artt 1 1,7
Ara 6giin artt 33 56,9
Ara 0glin azald 1 1,7
Ogiinler degistirme nedenleri(n=58)*
Zaman yetersizligi 5 59
[stahsizlik, cam istemiyor 8 9,4
Kilo almak istemiyor 2 2,4
Aligkanligi yok 3 3,5
Mide yanmasi/hazimsizlik 15 17,6
Istahli, sik acikiyor 38 447
Diger 14 16,5

*Gebelerin 6giinleri degistirme nedenleri ve degisen 6giinler birden fazladir.

Tablo 4.8’de gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik siiresince gebelik
Oncesine gore besinlerin tiikketimindeki degisiklikler ve miktarlar1 (artt1, azaldi,

degismedi ve hi¢ tiikketmiyor) goriilmektedir. Gebelik siiresince, gebelerin %66,9’u
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slit ve iirlinlerinin, %60,4’1 taze meyvelerin, % 55,7’si yumurtanin tiiketim miktarin
arttirdiklar1 belirlenmistir. Gebelerin %17’si islenmis besinleri, %15,1°1 tavuk/hindi
etini, %15,1’1 kirmiz1 et, %13,2’si tahil, ekmek gibi besinleri %9,4’i balik, %3,8’
siit ve trlinlerinin tiiketim miktarini azalttiklar1 belirlenmistir. Gebelerin %74,5’inin
kuru baklagiller, %65,1’inin tavuk/hindi, %67’sinin sebzeler, %63,2’sinin kirmizi et,
%357,6’smin  tahil, ekmek gibi besinlerin tiiketim miktarimi degistirmedikleri
bulunmustur. Gebelerin %66,1’inin sakatatlar, %42,5’inin limonata, serbet gibi
sekerli besinleri, %41,5’inin islenmis besinleri hi¢ tiiketmedikleri belirlenmistir.
Gebelerin su tiiketim miktar1 incelendiginde, %71,7’sinde artma, %6,6’sinda azalma
oldugu, %21,7’sinde degisiklik olmadig1 belirlenmistir. Gebelik Oncesine gore ¢ay,
kahve ve bitki cayr tliketim miktarlarinda gebelerin %56,6’sinin  degisiklik
yapmadig1, %28,3’iiniin azalttig1, %9,4 liniin arttirdig1 ve %5,4’liniin hi¢ tiiketmedigi

belirlenmistir.
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4.3. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Egitim Oncesi ve Sonrasi

Verilerinin Degerlendirilmesi
4.3.1. Gebelerin Antropometrik Bulgularimin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabetli 106 gebenin gebelik 6ncesi viicut agirligi, egitim oncesi
ve sonrasi viicut agirliklar1 ve 99 gebenin dogum Oncesi viicut agirliklar
degerlendirilmistir.

Gebelerin yas ve gebelik Oncesi antropometrik Ol¢iimlerinin ortalama ve
standart sapma degerleri Tablo 4.9°da verilmistir. Buna gore, gebelerin yas
ortalamasi 32,19+5,59 yas, gebelik Oncesi viicut agirligi ortalamas1 71,3+12,23 kg,
boy uzunlugu ortalamas1 158,04+6,40 cm ve gebelerin gebelik 6ncesi BKI ortalamasi
28,55+4,589 kg/m? oldugu saptanmustir.

Tablo 4.9. Gestasyonel diyabetli gebelerin yas ve gebelik 6ncesi antropometrik
olgtimlerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Yas ve Antropometrik ol¢ciimler X £SS Alt Ust
(n=106)

Yas (yil) 32,1945,59 20 44
Boy uzunlugu (cm) 158,0446,40 140 174
Gebelik oncesi agirhk (kg) 71,3+£12,23 38 107
Gebelik 6ncesi BKI (kg/m?) 28,55+4,59 17,8 37,8

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi, sonrast ve dogum oncesi viicut
agirliklart ile egitim Oncesi ve sonrasi gebelik haftalarinin ortalama ve standart
sapma degerleri Tablo 4.10°da goriilmektedir. Buna gore, gebelerin egitim Oncesi
viicut agirligr ortalamasi1 78,81+12,54 kg ve gebelik haftalar1 ortalamasi 26,4+2,04
hf, egitim sonrasi1 viicut agirliklar1 ortalamasi 78,54+12,37 kg ve gebelik haftalari
ortalamasi 28,9+2,28 hf olarak saptanmistir. Gebelerin kendi beyanlarina goére
dogum Oncesi viicut agirligi ortalamast 80,64+12,05 kg’dir. Gebelerin egitim Oncesi
ve sonrasi viicut agirliklart ortalamasi degerlendirildiginde, egitim dncesi ve sonrasi

gebelerin viicut agirligindaki degisim anlamli bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi — sonrast ve dogum oncesi
viicut agirliklar: ve egitim oncesi- sonrasi gebelik haftasi ortalama ve
standart sapma degerleri.

n X +SS Alt Ust P
Egitim oncesi 106
Viicut agirlik(kg)* 78,81+12,54 446  113,2
Gebelik haftasi 26,4+2.04 24 33
Egitim sonrasi
Viicut agirhik(kg)* 106 78,54+12,37 441 112,3 >0,05
Gebelik haftasi 28,9+2.28 26 37
Dogum oncesi
Viicut agirhk(kg) 99 80,64+12,05 49 117

*p<0,05 Friedman’s Two- Way Test.

Gebelerin gebelik oncesi BKI’lerine gore dogum o6ncesinde beklenen
agirliklari ve alinan viicut agirliklariin ortalamasi Tablo 4.11°de verilmistir. Gebelik
oncesi BKI’lerine gére zayif olan bir gebe beklenen agirligm altinda viicut agirlig
kazanmistir. Normal BKI’de olan gebelerin  %45,8’i beklenilenden az, %33,3’ii
beklenen ve %20,8’1 beklenen agirliklarindan daha fazla agirlik kazanmiglardir. Hafif
kilolu BKI’de olan gebelerin %17,6’s1 beklenenden az, %32,4’ii beklenen, %50’si
beklenen agirhiklarindan daha fazla agirlik kazanmuslardir. Obez BKI’de olan
gebelerin %32,5’u az, %32,5’u fazla ve %35’ i beklenen agirliklar1 kadar agirlik
kazanimlar1 olmustur. Gebelerin gebelik siiresince kazanilan toplam viicut agirliklar
incelendiginde sadece obez gebelerde agirlik kaybi oldugu izlenmistir. Normal
BKi’de gebelerin ortalama agirhik kazammi 12,0+4,91 kg, hafif kilolu gebelerin
ortalama agirlik kazanimi 10,5843,66 kg ve obez gebelerin ortalama agirlik kazanimi
6,72+6,03 kg olmustur. Gebelerin gebelik oncesi BKI’lerine gore aldiklari toplam
agirliklart degerlendirildiginde obez gebelerin diger gebelere gore daha az agirlik
kazanimi oldugu saptanmistir (p=0,001). Zayif olan bir gebe gruplar arasi fark test

edilirken analiz dis1 birakilmstir.
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Tablo 4.11. Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik 6ncesi BKi’ lerine gore dogum

oncesinde beklenen ve alinan viicut agirliklarinin ortalama degerleri.

Gebelik Alman toplam agirhk kazanim (kg) p
oncesi BKI’ye
gore
Beklenen
Gebelik ~ foplam viicut %S5 25-75,
Oncesi agirhg:
BKi kazanimi(kg) n % (medyan) Ceyrekler
Zayif (n=1) Az (<12,7 kg) 1 100.0 11 -
Normal Az (<11,4 kg) 11 45,8 7,96+2,58 8-9
(n=24) 9)
Normal 8 33,3 13,56+1,24 12,2- 14,88
(11,4-15,9 kg) (13,5)
Fazla(>159kg) 5 20,8 18,4+4,28 16 -21,5
(17)
% +SS 12,0+4,912
(medyan) (12)
Hafif kilolu Az (<6,8 kg) 6 17,6 4,67+1,63 2-6
(n=34) (5)
Normal 11 32,4 9,43+1,63 7-11
Fazla(>114 kg) 17 50,0 13,41£1,62 12 - 17
(13)
X +SS 10,58+3,66°
(medyan) (11,5)
Obez Az(<5 ko) 13 32,5 0,22+3,48 -26- 4
(n=40) (1)
Normal 14 35 6,79+1,67 8-9
(5-9,1 ko) (6,5)
Fazla(>9,1kg) 13 32,5 13,16£3,5 12- 20
(12)
X +SS 6,72+6,03 3
(medyan) (6,5)

*p<0,05 Anova test ® Farklilik olan gruplar1 gdstermektedir.

4.3.2. Gebelerin Baz1 Biyokimyasal Verilerinin Degerlendirilmesi

Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik baglangi¢, egitim Oncesi ve sonrasi

bazi biyokimyasal parametreleri incelenmistir.

Tablo 4.12’de gebelerin gebelik baslangi¢, egitim 6ncesi ve sonrasi bazi kan

ve idrar bulgular1 verilmistir. Buna gore gebelerin hemoglobin (g/dL) degeri >11



48

g/dL olan gebelerin orani, gebelik baslangicinda %98, egitim oncesi %85,4, egitim
sonunda %91,2 olarak bulunmustur (p<0,05). Hematokrit (%) degeri <35 olan,
egitim oOncesi gebelerin oram1 %37,9 iken, egitim sonrast bu oran %?21,6’ya
diismiistiir. Gebelerin idrarda keton bulunma durumlari incelendiginde, gebelik
baslangicinda idrarda keton bulunan gebe oran1 %35, egitim Oncesi %30,8 ve egitim
sonrast % 38,4 olarak saptanmistir. Egitim Oncesi idrarinda glukoz bulunan gebe
orant %44,2 iken, egitim sonrasi idrarinda glukoz bulunan gebe orani %3 olarak

saptanmistir.

Tablo 4.12. Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik baslangig, egitim 6ncesi ve
sonrasi bazi kan ve idrar bulgularinin dagilima.

Gebelik baslangic  Egitim oncesi Egitim sonrasi p
n % n % n %

Hemoglobin (g/dL)
<11 22 20 15% 14,6 9° 8,8 0,017*
>11 98 98,0 88 85,4 93 91,2
Hematokrit (%0)
<35 13* 13,0 392 37,9 22° 21,6 0,001*
>35 87 87,0 64 62,1 80 78,4
idrar keton
Var (+) 35 350 32 30,8 38 38,4 0,545
Yok (-) 65 65,0 72 69,2 61 61,6
idrar glukoz
(mg/dL)
Var (+) 1@ 10 462 44,2 3 3,0 0,001*
Yok (-) 99 99,0 58 55,8 96 97,0

*p<0,05 Cochran’s Q test ?° Farklilik olan gruplari gstermektedir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim Oncesi - sonrast AKG ve egitim
sonrast TKG degerlerinin dagilimi ile ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.13’de verilmistir. Gebelerin egitim Oncesi AKG ortalamasi 91,7£10,1 mg/dL
bulunurken gebelerin egitim sonrast AKG ortalamasi 86,4+10,25 mg/dL’ye
diismiistiir. Gebelerin egitim sonrasinda AKG degerlerinde olan azalma istatistiksel
acidan anlamli bulunmustur (p=0,001). Egitim 6ncesi AKG 95 mg/dL ve ilizerinde
olan gebelerin orant %37,6 iken, egitim sonrast bu oran 9%19,3’e dlismiistiir.

Gebelerin egitim sonrasi bakilan 1. st TKG ortalamas1 131,7+18,7 mg/dL, 2.st TKG
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ortalamas1 115,94+27,5 mg/dL saptanmistir. Gebelerin egitim 6ncesi TKG’larina ait

veri bulunmamaktadir.

Tablo 4.13. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim dncesi - sonrast AKG ve egitim
sonrasit TKG degerlerinin dagilimi, ortalama ve standart sapmasi.

fEgitim oncesi Egitim sonrasi
AKG- n % £+SS Alt-Ust  n % x+SS Alt- p
TKG Ust
(mg/dL)
AKG 58 62,4  85,4+5,38 70-94 71 80,7 82,9+7,49 62- 94
<95

AKG 35 37,6 101,947,1 95-128 17 19,3 101,4+5,56 95-118
>95

AKG 93 91,7+10,1 70-12 88 86,4+10,25 62-118  0,001*
x+SS (91) (86,5)

medyan

TKG - - - 37 121,3£11,6 97-138
<140

TKG - - - 17 154,2+8,1 143-170
>140

1.st - - - 54 131,7£18,7  97-170
TKG

TKG - - - 17 93,1+13,93 63-119
<120

TKG - - - 17 138,6+16,2 121-183
>120

25t TKG - - - 34 115,9+£27,5 63-183

£Gebelik baslangicindaki sonuglar esas alinmistir
TKG egitim dncesi degeri tan1 6ncesi oldugundan bulunmamaktadir.
*p<0,05 Bagimli gruplarda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi.

4.3.3. Gebelerin Enerji ve Besin Ogesi Ahmlarinin Degerlendirilmesi

GDM’li gebelerin beslenme egitimi Oncesi ve sonrasit besin tliketim
kayitlarindan enerji ve besin dgeleri verileri degerlendirilmistir. TBT egitimi Oncesi
106 gebenin besin tiiketim kaydi, egitim sonrasi 102 gebenin besin tiiketim kaydi
verilerine ulagilabilmistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim Oncesi ve sonrast aldiklar1 enerji,
makro besin dgeleri, lif ve yag asitlerinin ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.14’de goriilmektedir. Egitim Oncesi gebelerin aldiklar1 enerji ortalamasi

2081,2+666,5 kkal/giin iken, egitim sonras1 aldiklar1 enerji ortalamasi 1737,3+271,9
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kkal/giin olarak saptanmistir (p=0,001). Egitim Oncesi gebelerin giinliik aldiklar
protein miktar1 ortalamasi 75,6+24,31 g/giin olan, egitim sonrasi ise 86,5t14,9
g/giine artmistir (p=0,001). Egitim oOncesi gebelerin giinliikk aldiklar1 karbonhidrat
miktar1 ise 267,9+101,49 g/giinden, egitim sonras1 191,3+35,03 g/giin’e dismiistiir
(p=0,001). Gebelerin egitim oncesi aldiklar1 bitkisel protein miktar1 40,3+14,73
g/giin iken, TBT egitimi sonras1 aldiklart bitkisel protein miktar1 33,6+6,95 g/giin’e
diismiistiir (p=0,001). Gebelerin egitim oncesi lif alim miktar1 ortalamasi1 31,2+13,02
g/giin olan, egitim sonrasi 35,7+7,92 g/giin’e artmustir (p=0,001).

Enerjinin yagdan gelen oran1 %32,5’den egitim sonras1 %34,4’¢ yiikselmistir
(p=0,008). Gebelerin enerjinin doymus yag asitlerinden gelen orani egitim Oncesi
%9,1£2,51 iken, egitim sonrast bu oran %10,1£1,24’e yiikselmistir (p=0,001).
Gebelerin egitim oOncesi aldiklar1 kolestrol miktarinin ortalamast 253,1+165,1

mg/glin, egitim sonrasi 313,84+83,65 mg/giin’e yiikselmistir (p=0,001).
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Tablo 4.14. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi ve sonrasi aldiklari enerji,
makro besin dgeleri, lif ve yag asitlerinin ortalama degerleri.

Egitim 6ncesi

Egitim sonrasi

X £ SS Alt K% x+SS Alt K% p

Ust Ust

Enerji(kkal)¥ 2081,2+666,5 845,1 1737,3+271,9 997,5 0,001*
3790,3 2410,8

3rotein(g)¥ 75,6+24,31 30 86,5+14,9 53,3 0,001*
144,2 120,4

Srotein %* 15,2+2.88 9 20,6+1,96 16 0,001*
25 31

rotein(g/kg) 0,99+ 0,37 0,37 948 1,1+0,21 0,69 107,8 0,001*
2,46 1,93

Bitk. (prot.g)* 40,3+14,73 11,2 33,6+6,95 16,1 0,001*
96,3 51,4

Yag(g)¥ 75,3+28,73 28,8 66,5+13,01 39,7 0,005*
192,7 100,3

Yag %* 32,5+6,86 18 34,444,21 25 0,008*
49 46

Karbonhidrat(g) 267,9+101,49 93 153,1 191,3+35,03 91,7 109,3 0,001*
563,9 268

Karbonhidrat 52,4+7,94 32 45,4+4,39 37 0,001*

Yo¥ 69 57

Lif(g) 31,2+13,02 7,9 1429 35,7+7,92 12,7 162,9 0,001*
83,1 55,6

Suda coziinebilir  10,07+4,36 2,18 10,67+2,66 4,65 0,169

lif(g) 28,23 18,27

Suda ¢oziinmez 19,8+8,16 4,52 23,96+5,56 8,04 0,001*

lif(g) 51,53 38,33

Doymus yag 9,1+2.51 3,7 10,1+1,24 5,82 0,001*

asit(%0)¥ 18,5 13,10

Coklu doymamis  9,8+3,56 2,7 9,3+2,47 3,5 0,084

y.(%)* 20,6 14,7

Tekli doymamyy  11,6+£3,91 4.8 12,4+2.52 6,8 0,024*

00)* 27,2 20,9

Kolestrol(mg)* 253,1+165,1 16,2 313,84+83,65 95,5 0,001*
818,8 603,5

1-6/n-3* 14,2+8,57 0,9 9,6+2,91 3,8 0,001*
44,52 21,42

¥ gereksinim degeri bulunmamaktadir. K%: karsilama yiizdesi.

*p<0,05

Bagimli gruplarda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim Oncesi ve sonrasi aldiklart mikro besin

Ogelerinin ortalama ve standart sapmasi Tablo 4.15’de verilmistir. Gebelerin egitim

oncesi toplam folik asit miktarlart 502,3£176,1 (pg)/giin’den, egitim sonrasi

552,9+114,24 (ug)/gin’e artmistir (p=0,014). Gebelerin Bi» vitamini alimlar

3,3£2,29 mg/giinden, 4,8+2,31 mg/giin’e yiikselmistir ve TBT egitimi sonrasi
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gebelerin B12 vitamini alim miktarindaki artma istatistiksel agidan Onemlidir
(p=0,001).

Gebelerin egitim oOncesi kalsiyum alim miktarlar1t 963,2+397,5 mg/giin,
egitim sonrasi 1414,5£300,1 mg/giin’e (p=0,001) demir alim miktarlar1 15,9+6,26
mg/giin’den egitim sonrasi 18,7+3,83 mg/gilin’e artmigtir (p=0,001).

Tablo 4.15. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi ve sonrasi aldiklart mikro
besin dgelerinin ortalama ve standart sapma degerleri.

Egitim oncesi Egitim sonrasi

X + SS Alt K% X £ SS Alt K% p
Ust Ust
Avit (ug) 1948,6+1648,4 1295 278,4 2341,7+1123,7 773,6 3345 0,06
11067,8 7390,6
E vit (mg) 23,0+10,28 34 209,4 20,9+5,22 7,3 180,7 0,002*
56,3 31,2
B1vit (mg) 1,2+0,48 0,35 88,0 1,4+0,26 0,6 98,5 0,005*
2,9 19
B2 vit (mQ) 1,8+0,64 0,5 1279 2,4+0,45 15 173,0 0,00**
4,0 3.3
Niasin esd.(mg) 26,24+9,85 8,4 1915 33,9+8,22 17,4 291,3 0,001*
59,5 71,2
Bs vit (mg) 1,9+0,74 0,4 99,7  2,2+0,41 11 117,4 0,001*
4,5 3,2
Top.Folik Asit 502,3+176,1 147 83,7 552,9+114,24 2659 92,2 0,014*
(ug) 1038,4 882,9
B2 vit (ug) 3,3+2,29 0,3 739 4,8+231 2 105,6 0,001*
14,4 24,5
C vit (mg) 200,1+118,5 2,1 190,6 244,9+80,3 74,4 233,3 0,001*
548,8 519,3
Sodyum(mg) 2451,8+846 929,1 163,5 2445,6+544,1 1086,5 163,0 0,955
5369,8 3961,7
Sotasyum(mg) 3643,1+1439,8 608 775 4378,4+841,0 23051 93,2 0,001*
8486,9 6110,6
Kalsiyum(mg) 963,2+397,5 229,5 98,8  1414,5+£300,1 721,6 1451 0,001*
2462,6 19470
Magnezyum(mg) 345,5+135 93,7 115,2 451,1+95,2 203,2 150,4 0,001*
818,2 684,8
Demir(mg) 15,9+6,26 4,8 99,7  18,7+3,83 8,7 116,8 0,001*
334 29,1
Cinko(mg* 10,7+3,47 39 13,4+2,36 8,3 0,001*
20,7 19,3
Fosfor(mg) 1401,2+455,8  459,8 254,8 1884,8+345,6 1093,8 342,7 0,001*
2695 27152

* gereksinim degeri bulunmamaktadir.

“p<0,05

K%: karsilama yiizdesi

Bagimli gruplarda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi.

Gestasyonel diyabetli gebelerin TBT baslangicinda 6nerilen diyetin enerjisi
ile gebelerin aldiklar1 enerjinin ortalama ve standart sapmasi Tablo 4.16’da

karsilagtirilmistir. Buna gore gebelere ortalama 2180,4+144,04 kkal/giin enerji
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Onerilmigken, gebelerin aldiklart ortalama enerji  1737,3+271,96 kkal/giin
bulunmustur (p=0.001).

Tablo 4.16. Gestasyonel diyabetli gebelerin TBT de 6nerilen diyet enerjisi ile alinan
diyet enerjisinin ortalama ve standart sapmas.

Enerji n X =SS Alt - Ust p
(kkal/giin) (medyan) (25-75. ¢eyrekler)

TBT 106  2180,4+144,04 1800 - 2500 0,001*
onerilen (2200) (2100 - 2300)

TBT 102 1737,3+271,96 9975 - 24108

Alinan® (1746,3) (1549,2 - 1916,6)

*p<0.05 Bagimli gruplarda iki es arasindaki farkin dnemlilik testi.
©4 gebenin egitim sonras: besin tiiketim kayd: bulunmamaktadir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim Oncesi ve sonrasi aldiklart enerji,
karbonhidrat ve AKG arasindaki iliski Tablo 4.17°de verilmistir. Gebelerin egitim
Oncesi besin tiiketim kayitlarindan elde edilen bilgilerde AKG’u 95 mg/dL’nin
altinda olan gebelerin enerji alimi ortalamasi (2112,6+682 kkal/giin), AKG 95 mg/dL
ve lzeri olan gebelerin enerji alimi ortalamasi daha diisiik olmasina ragmen
(1989,5+680,1 kkal/giin) bu fark istatistiksel olarak 6énemli bulunmamistir (p>0,05).
Gebelerin egitim Oncesi karbonhidrat alim miktarlar1 incelendiginde AKG’u 95
mg/dL’nin altinda olan gebelerin karbonhidrat alim miktar ortalamasi (268,8+108,6
g/glin) ile AKG’u 95 mg/dL ve iizeri olan gebelerin karbonhidrat alim miktar
ortalamasi (258,4+96,7 g/giin) benzer bulunmustur (p>0,05).

Gestasyonel diyabetli gebelerde egitim sonrasi, AKG’u 95 mg/dL’ nin altinda
olan gebelerin enerji alim ortalamalar1 (1739,3+£269,6 kkal/giin) iken, 95 mg/dL ve
tizerinde olan gebelerin enerji alim ortalamalart (1763,1£310,8 kkal/giin)
bulunmustur (p>0,05). Egitim sonrast AKG’u 95 mg/dL’ nin altinda olan gebelerin
karbonhidrat alim ortalamalar1 (194,5+£34,2 g/giin) ile, 95 mg/dL ve iizeri olan
gebelerin karbonhidrat alim ortalamalar1 (190,4+41,4 g/giin) benzer bulunmustur
(p>0,05).
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Tablo 4.17. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi ve sonrasi aglik kan
glukozuna gore aldiklari enerji ve karbonhidrat degerleri.

tEgitim Oncesi Egitim sonrasi
Kan glukozu n X £SS Alt n X £SS Alt
(mg/dL) (medyan)  Ust (medyan) Ust
Enerji kkal/giin
AKG<95 58  2112,6+682  893,9 68 1739,3+269,6 997,5
(2033) 3790 (1746,3) 2325,9
AKG=>95 35 1989,5+680,1 845,1 16 1763,1+310,8 1220,5
(1896,6) 3395,6 (1759,3) 2410,8
p=0,516* p=0,758 ¢
Karbonhidrat g/giin
AKG<95 58  268,8+108,6 93 68 194,5+342 91,7
(237,3) 563,9 (193,3) 261,6
AKG>95 35  258,4+96,7 94,2- 16 190,4+41,4 121,6
(254,8) 496,8 (184,9) 268,04
p=0,975 p=0,531"

*p<0,05 *Mann-Whitney U Test. ‘Bagimsiz gruplarda t test
£Gebelik baslangicindaki sonuglar esas alimmigtir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin TBT egitimi sonrast tokluk kan glukoz
degerleri ile enerji ve karbonhidrat alimlar1 arasindaki iliski Tablo 4.18°de
goriilmektedir. Buna gore, TKG 1. st degeri 140 mg/dL’nin altinda olan gebelerin
karbonhidrat alim ortalamalar1 192,8+68,6 g/giin iken, 140 mg/dL ve iizerinde olan
gebelerin karbonhidrat alim ortalamalar1 198,9+30,7 g/giindiir ve aralarindaki fark
istatistiksel olarak onemli bulunmamistir (p>0,05). Gebelerin TKG 2. st. degeri 120
mg/dL’nin altinda olan gebelerin karbonhidrat alim ortalamalari (198,2+28,1 g/giin)
ile, 120 mg/dL ve tizerinde olan gebelerin karbonhidrat ortalamasi (184,2+41,4
g/giin) benzerdir (p>0,05).

Gebelerin TBT egitimi sonrasi, TKG 1. st degeri 140 mg/dL’nin altinda olan
gebelerin enerji alim ortalamalar1 1746,1+301,01 kkal/giin ve 140 mg/dL ve iizerinde
olanlarin enerji alim ortalamalar1 1800,5+233,1 kkal/giin saptanmistir (p>0,05).
Gebelerin TKG 2. st degeri 120 mg/dL’nin altinda olanlarin enerji alim ortalamasi
1761,2+207,9 kkal/giin iken, 120 mg/dL ve iizerinde olanlarin enerji alim
ortalamalar1 1648,2+328,8 kkal/giin saptanmustir (p>0,05) (Tablo 4.18).
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Tablo 4.18. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim sonrasi tokluk kan glukozuna
gore aldiklar1 enerji ve karbonhidrat degerleri.

Karbonhidrat (g)/giin Enerji kkal/giin
n X =SS Alt X +£SS Alt
(medyan)  Ust (medyan) Ust
TKG<140 36 192,8+68,6  118,8 1746,1+£301,01 1148,7
(192,7) 268,04 (1748,5) 2285,7
TKG>140 17 198,9+30,7  163,9 1800,5+233,1 1473,6
(188,6) 263,7 (1809,4) 2410,8
p=0,760 p=0,634
TKG<120 17 198,2428,1 157,04 1761,2+207,9 1405,2
(198,8) 254,6 (1796,9) 2057,9
TKG>120 14 184,2+41,4 91,7 1648,2+328,8 997,5
(191,6) 261,6 (1709) 2325,9
p=0,493 p=0,279

*p<0,05 Mann-Whitney U Test

4.3.4. Saghk Okuryazarhg, Diyabet Bilgi Olcegi ve Diyet Kalite indeksi

Skoru lliskilerinin Degerlendirilmesi

Egitim Oncesi ve sonrasi gestasyonel diyabetli 106 gebenin saglik
okuryazarhigi (SOY), diyabet bilgi dlcegi (DBO) ile egitim 6ncesi 106 gebenin,
egitim sonras1 102 gebenin diyet kalite indeksi (DKI) puanlar1 incelenmistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim dncesi ve sonrast SOY, DBO ve DKI
puanlarinin ortalama ve standart sapmasi Tablo 4.19°da verilmistir. SOY puani
gebelerin egitim Oncesi 10,47+2,31 puan iken, egitim sonrast 10,94+2.30 puana
yiikselmistir (p=0,01). Gebelerin diyabet bilgisini 6l¢gmede kullanilan DBO puani
egitim Oncesi 7,58+3,03 puan iken, egitim sonrast 11,27+3,05 puana ¢ikmistir
(p=0,001). Gebelerin egitim 6ncesi DKI skoru 55,02+13,46 puandan, egitim sonrasi
63,5146,68 puana artmistir (p=0,001).
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Tablo 4.19. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim dncesi ve sonras1 SOY, DBO ve
DKI puanlarinin ortalama ve standart sapmasi.

Egitim Oncesi Egitim sonrasi
n x+SS(medyan) Alt- n x+SS(medyan) Alt- p
Ust Ust
SOY 106 10,47+2,31(11) 3 106  10,94£2,30(11) 3 0,010°
15 15
DBO 106 7,58+3,03(7,4) 1,4 106  11,27+3,05(11,7) 1,4  0,001°
14,33 16,33

DKi 106 55,02+13,46(554) 18,71 102 63,51+6,68(64,3) 42,3 0,001
79 80

p<0.05  €Bagimh gruplarda iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi. “Wilcoxon test.

Tablo 4.20°de gebelerin egitim oncesi ile egitim sonrasinda SOY ve DKI
kategorilerindeki dagilim incelenmistir. Buna gore, gebelerin egitim 6ncesi DKI<70
puan skoru olan gebelerin oran1 %84,9 iken, egitim sonrasi orani %86,3 olarak
bulunmustur. Gebelerin DKi>70 puan skoru olan gebelerin TBT egitim &ncesi orani
%15,1 ve egitim sonrast orani %13,7 bulunmus ve egitim sonras1 DKi>70 puan
olanlarin oranmin azaldigi gorilmiistir (p>0,05). Egitim oncesi diisik SOY
diizeyinde olan gebe orani1 %34,9, yeterli SOY diizeyinde olan %65,1 bulunmus,
egitim sonrasi diisiik SOY diizeyi gebe oran1 %26,4 belirlenirken yeterli SOY diizeyi
%73,6’ya ylikselmistir.

Tablo 4.20. Egitim &ncesi - sonrast SOY ve DKI skorlarinin dagilimi (n=106).

Egim oncesi Egitim sonrasi p
n % n %
DKI<70 90 84,9 88 86,3
DKi>70 16 151 14 13,7 0,150
Diisiik SOY 37 34,9 28 26,4
Yeterli SOY 69 65,1 78 73,6 0,001*

*p<0,05 Ki Kkare testi.
DKI egitim sonrasi 102 gebeden elde edilebilmistir.
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Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik baslangict AKG ile iliskili
korelasyonlar Tablo 4.21°de verilmistir. Gebelerin gebelik baslangict AKG degerleri
ile TBT egitimi sonrasi AKG arasinda orta diizeyde pozitif bir iliski saptanmustir
(r=0,412, p=0,001). Gebelik baslangic AKG ile egitim sonrasi alinan karbonhidrat
orani arasinda negatif yonde zayif iliski bulunmustur (r=-0,339, p=0,001). Gebelerin
gebelik baslangic AKG ile egitim 6ncesi DBO puanlari arasinda zayif iliski (r=0,218,
p=0,036), egitim sonrasi DBO puanlar1 arasinda orta diizeyde iliski (=0,565,
p=0,001) saptanmustir. Gebelerin gebelik baslangic AKG ile gebelik dncesi BKIleri
arasinda pozitif yonde zayif iliski (r=0,235, p=0,024) bulunmustur. Gestasyonel
diyabetli gebelerin gebelik siiresince aldiklar1 toplam viicut agirliklari ile gebelik
baslangic AKG’ leri arasinda negatif yonde zayif iligki (r=-0,290, p=0,006) (Tablo
4.21) saptanmustir.

Tablo 4.21. Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik baglangic AKG ile TKG, enerji,
karbonhidrat alimlar1, BKi ve SOY, DBO, DKI iliskisi.

‘AKG (Egitim oncesi) r p
AKG (Egitim sonras:) 0,412 0,001**
TKG 1. st. 0,130 0,395
TKG 2. st. 0,253 0,169
Enerji (Egitim oncesi) -0,110 0,295
Enerji (Egitim sonras1) 0,036 0,722
Karbonhidrat (g) (Egitim éncesi) -0,062 0,556
Karbonhidrat g (Egitim sonras1) -0,115 0,248
Karbonhidrat % (Egitim sonras1) -0,339 0,001**
SOY (Egitim dncesi) -0,105 0,317
SOY (Egitim sonras1) -0,025 0,813
DBO (Egitim 6ncesi) 0,218 0,036*
DBO (Egitim sonras) 0,565 0,001**
DKI (Egitim 6ncesi) 0,140 0,180
DKI (Egitim sonras1) -0,123 0,218
£BKI 0,235 0,024*
Alman toplam agirhik -0,290 0,006**

* p<0,05 **p<0,01 Spearman’s rho

£Gebelik baslangicindaki sonuglar esas alinmustir.

Gebelerin TBT egitiminden sonra AKG ile iliskili korelasyonlar Tablo
4.22°de verilmistir. Buna gore, gebelerin egitim sonrasi bakilan AKG ile TKG 2. st
degerleri arasinda pozitif yonde zayif iligki bulunmustur (r=0,352, p=0,041).

Gebelerin egitim Oncesi aldiklart enerji ile egitim sonrast AKG arasinda negatif
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yonde zayif iligski (r=-0,245, p=0,022) saptanmistir. Gebelerin egitim sonrast AKG
ile gebelik 6ncesi BKI” leri arasinda zayif iliski (=0,287, p=0,007) saptanmustir.

Tablo 4.22. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim sonras1t AKG ile TKG, enerji,
karbonhidrat alimlar1, BKi ve SOY, DBO, DKI1 iliskisi.

AKG (Egitim sonrasi) r p
TKG 1. St. 0,145 0,296
TKG 2. St 0,352 0,041*
Enerji (Egitim 6ncesi) -0,245 0,022*
Enerji (Egitim sonras1) 0,166 0,131
Karbonhidrat (Egitim 6ncesi) -0,283 0,008**
Karbonhidrat % (Egitim 6ncesi)  -0,156 0,146
Karbonhidrat (Egitim sonras1) 0,083 0,453
Karbonhidrat % (Egitim sonras1)  -0,149 0,176
SOY (Egitim 6ncesi) -0,084 0,439
SOY (Egitim sonras1) -0,140 0,192
DBO (Egitim 6ncesi) 0,091 0,397
DBO (Egitim sonrast) 0,042 0,695
DKIi (Egitim 6ncesi) -0,102 0,343
DKI (Egitim sonrast) 0,020 0,858
‘BKI 0,287 0,007**

* p<0,05 **p<0,01 Spearman’s rho

£Gebelik baslangicindaki sonuglar esas alinmistir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin bazi degerleri ile iliskili korelasyon
katsayilar1 Tablo 4.23’de verilmistir. Buna gore, gebelerin egitim oncesi SOY
puanlar1 ile DBO puanlar1 arasinda pozitif yonde zayif iliski (r=0,360, p=0,001)
bulunmustur. Gebelerin egitim &6ncesi DBO ile egitim sonrast karbonhidrat
oranlarinda negatif yonde zayif iliski (r=-0,339, p=0,001) ve egitim sonras1 DBO ile
gebelerin yas1 arasinda negatif yonde zayif iligski (r=-0,199, p=0,041) saptanmuistir.
Gebelerin egitim 6ncesi DKI puanlari ile enerji ve protein alimlari arasinda orta
diizeyde iliski (sirastyla 1=0,689, p=0,001 ve r=0,604, p=0,001) ve karbonhidrat
alimlar1 arasinda kuvvetli iliski (r=0,722, p=0,001) saptanmistir. Gebelerin egitim
sonrast DKI puanlari ile enerji ve protein alimlari arasinda orta diizeyde iliski
(swrastyla r=0,558, p=0,001 ve r=0,513, p=0,001) saptanmistir. Gebelerin egitim
sonrast DKI puanlar1 ile karbonhidrat alimlar1 arasinda kuvvetli iliski (r=0,745,
p=0,001) bulunmustur. Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik 6ncesi BKI ile yas,

egitim sonrast DKI puanlari, egitim sonras1 enerji ve karbonhidrat alimlar1 arasinda
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pozitif yonde zayif iliski saptanmustir. Gebelerin BKI’leri ile egitim sonrast DBO
puanlart arasinda negatif yonde zayif iliski (r=-0,271, p=0,005) saptanmistir.
Gebelerin aldiklar1 toplam viicut agirliklari ile BKi’leri arasinda negatif yonde orta
diizeyde (r=-0,423, p=0,001) ve yaslarnn ile negatif yonde zayif iliski (r=-0,207,
p=0,040) saptanmistir. Gebelerin bebek dogum agirliklari ile bebek dogum haftalar
arasinda orta diizeyde (r=0,543, p=0,001) iliski bulunmustur. Gebelerin aldiklar
toplam viicut agirliklart ile egitim 6ncesi ve sonrast SOY puanlar1 arasinda zayif

iligki (strastyla r=0,262, p=0,009 ve r=225, p=0,025) (Tablo 4.23) saptanmustir.

Tablo 4.23. Gestasyonel diyabetli gebelerin SOY, DBO ve DKI’nin bazi
parametreler ile iligkisi.

r p

SOY (1) - DBO (1) 0,360 0,001%*
SOY (1) - DBO (2) 0,136 0,164
SOY (1) - SOY (2) 0,621 0,001**
SOY (1)-Alinan toplam agirlik 0,262 0,009**
SOY (2) - DBO (1) 0,280 0,004**
SOY (2)-Alinan toplam agirlik 0,225 0,025*
DBO (1) - DBO (2) 0,565 0,001**
DBO (1) - Karbonhidrat % (2) -0,339 0,001**
DBO (1) - DKIi (1) -0,30 0,761
DBO (2) - Yas -0,199 0,041*
DBO (2) - SOY (2) 0,162 0,097
DBO (2) - DKI (2) -0,165 0,097
DKI (1) — Enerji (1) 0,689 0,001**
DKI1 (1) — Karbonhidrat g (1) 0,722 0,001**
DKI (1) — Karbonhidrat % (1) 0,366 0,001**
DKI (1) — Protein g (1) 0,604 0,001**
DKI (2) - Enerji (2) 0,558 0,001**
DKI (2) — Karbonhidrat g (2) 0,745 0,001**
DKI (2) — Karbonhidrat % (2) 0,487 0,001**
DKI (2) — Protein g (2) 0,513 0,001**
DKI (2) - SOY (2) 0,085 0,397
BKI - DKI (2) 0,214 0,031*
£BKI - DBO (2) 0,271 0,005**
‘BKI - Yas 0,259 0,007**
£BKI - Enerji (2) 0,266 0,007**
“BKI- Karbonhidrat g (2) 0,223 0,025*
‘BKI-Alinan toplam agirlik -0,423 0,001**
Alman toplam agirlik- Yas -0,207 0,040*
Bebegin dogum agirligi- 0,543 0,001**

bebegin dogum haftasi

*p<0,05  **p<0,01 Spearman’s rho
(1) Egitim 6ncesi (2) Egitim sonrasi

“Gebelik baslangicindaki sonuglar esas alinmustir.
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Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim oncesi ve sonrast DKI bilesenlerinden
gelen puanlarinin ortalamasi Tablo 4.24’de verilmistir. Buna gore gebelerin TBT
egitimi Oncesi tahil porsiyonundan gelen ortalama puan 6,12+2.26 puan, egitimden
sonra tahil porsiyonundan gelen puan ortalama 5,07+1,14 puan bulunmus ve egitim
sonrast tahil puanlarinda azalma olmustur (p=0,001). Gebelerin egitim sonrasi sebze,
meyve porsiyonlarindan gelen puanlari ortalama (sirasiyla 8,98+1,69 ve 5,75+£2,31)
saptanmis ve gebelerin sebze, meyve porsiyonlarindan gelen puanlarinda artis
olmustur (p=0,001, p=0,02). Gebelerin 6giin aliskanliklarindan gelen puanlar1 egitim
Oncesi ortalamasi 6,27+£3,66 puan ve egitim sonrasi ortalama puani 9,954+0,49 puan
bulunmus ve gebelerin TBT egitim sonrasi 6giin aliskanliklart puaninda artis
saptanmigtir (p=0,001). Gebelerin egitim sonrast demir puanlarinin ortalamasi
8,3£1,49 puan bulunmus ve gebelerin egitim sonrasindaki demir puanlarindaki

yiikselme anlamli bulunmustur (p=0,001).

Tablo 4.24. Gestasyonel diyabetli gebelerin DKI bilesenlerinin egitim dncesi ve
sonrasi puan ortalamasi.

Egitim oncesi Egitim sonrasi

DKi X+SS 25.75. X +SS 25.75. p
bilesenleri ~ (medyan) ceyrekler (medyan) ceyrekler
Tahil 6,12+2,26 4,1-7,3 5,07+£1,14 455-5,45 0,001*
(5,91) (5)
Sebze 6,58+2,89 4-10 8,98+1,69 8-10 0,001*
(6) (10)
Meyve 4,63+£3,51 1,3-7,5 5,75+2,31 4-75 0,02*
(3,75) (5)
Folik asit 8,44+2.01 7,1-10 9,4+1,06 9,1-10 0,001*
(20) (20)
Demir 6,96+2,33 5,03-9,1 8,3£1,49 7,4-9,5 0,001*
(6,63) (8,7)
Kalsiyum 9,03+1,75 8,6-10 9,98+0,11 10-10 0,001*
(20) (20)
Toplam yag  6,98+3,43 510  6,06£2,74 47  0,043*
) (7 (1)
Ogilin 6,27+3,66 5-10 9,95+0,49 10-10 0,001*
aliskanliklari (5) (10)

*p<0,05

Wilcoxon Test.
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Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim diizeyleri ve hane gelirlerinin kan
glukozlari, enerji, karbonhidrat, SOY, DBO ve DKI1 iliskisi Tablo 4.25°de verilmistir.
Gebelerin egitim diizeylerine gore TBT egitimi oncesi ve sonrast SOY puanlarinda
farklilik saptanmistir (p<0,05). Gebelerin DBO puanlari incelendiginde egitim 6ncesi
ve sonrasi iiniversite ve iizeri olan grubun DBO puanlar1 diger gruplara gore daha
yiiksek bulunmustur (p<0,05). Gebelerin besin tiiketim kayitlarindan hesaplanan DK
puanlarinda, egitim diizeylerine gore iiniversite ve tizeri egitimi olan grubun egitim
oncesi DKI puani lise ve ilkdgretim mezunlarina gore daha diisiik saptanmis ancak
bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05) ve gebelerin TBT egitimi
sonras! {iniversite ve iizeri egitimi olan grubun DKI puanlari, diger gruplara gore
daha diisiik saptanmis ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(p>0,05).

Gebelerin hane gelirlerine gore gebelik baslangic AKG incelendiginde 3900
TL tiizeri geliri olan grubun AKG degeri diger gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur (p=0,007). Gebelerin hane gelirlerine gore egitim Oncesi ve sonrasi
DBO puanlar incelendiginde 3900 TL iizeri geliri olan grubun DBO puanlari diger
gruplara gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Gebelerin egitim durumlar1 ve
TKG ortalama 1.ve 2. st degerleri incelendiginde iiniversite ve lizeri egitimli olan
gebelerin kan glukoz diizeyleri daha yiiksek saptanmis ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmamuistir (p>0,05). Gebelerin TKG 1. ve 2. st degerlerinde hane
gelirlerine gore, gruplar arasinda istatistiksel olarak bir farklilhik bulunmamistir
(p>0,05).

Gebelerin egitim durumlarina goére karbonhidrat alimlari incelendiginde
egitim Oncesi liniversite ve lizeri egitimi olanlarin karbonhidrat alim miktarlar1 diger
gruplara gore daha diisiik bulunmus ancak bu fark anlamli bulunmamistir (p>0,05).
Gebelerin egitim sonrasi karbonhidrat alimlari ile egitim diizeyleri arasindaki iliski
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Gebelerin hane gelirlerine gore egitim Oncesi
karbonhidrat alim miktarlar1 incelendiginde, hane geliri en yiiksek olan grubun
karbonhidrat alim miktar ortalamasi daha yiiksek saptanmis ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Gebelerin hane gelirlerine gore

TBT egitimi sonras1 karbonhidrat alim miktarlar1 incelendiginde, hane geliri en



62

yiiksek olan grubun karbonhidrat alim miktar ortalamalar1 diger gruplara gore daha

diisiik bulunmus ancak bu fark anlamli bulunmamastir (p>0,05).
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Gestasyonel diyabetli gebelerin yas araliklar1 ve kan glukoz diizeyleri, SOY
DBO ve DKI puanlar1 arasindaki iliski Tablo 4.26” da gosterilmistir. Gebelerin 19-24
yas aralifinda olanlarin gebelik baslangic AKG ortalamas1 85+8,3 mg/dL saptanmis
ve bu diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur (p=0,028). Gebelerin 25-34 yas
araligindaki gebelerin egitim Oncesi ve sonrast SOY diizeyleri diger gruplara gore
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha yiiksek bulunmustur (p>0,05). 35-44 yas
araligindaki gebelerin BKI ortalamas1 30,3+3,9 kg/m? saptanmis ve diger gruplara
gore daha yiiksek bulunmustur (p=0,014).

Gestasyonel diyabetli gebelerin gebelik oncesi BKI’leri ile kan glukoz
diizeyleri, SOY, DBO ve DKI puanlari arasindaki iliski Tablo 4.26° da gosterilmistir.
Buna gore, normal BKi’de olan gebelerin, gebelik baslangic AKG ortalamasi
87,2+7,6 mg/dL bulunmus ve hafif kilolu ve obez gebelere gore daha diisiik
saptanmustir (p=0,043). Egitim sonras1 normal BKi’de olan gebelerin AKG
ortalamast 79,8+8,6 mg/dL, hafif kilolu ve obez gebelerin AKG ortalamalarindan
daha diisiik saptanmustir (p=0,012). Egitim sonras1 normal BKi’de olan gebelerin
TKG 2.st ortalamalari 97,6+26,7 mg/dL, hafif kilolu ve obez gebelere gore daha
diisiik saptanmistir (p=0,035). Obez gebelerin egitim sonras1t DBO puanlar1 10,7+2,7
puan ile normal ve hafif kilolu gebelerin puanlarina goére daha diisiik saptanmistir
(p=0,043).
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4.3.5. Gebelerin Kendi Beyanlarina Gore Bebek Dogum Agirhgina
Mliskin Bulgular

Gestasyonel diyabetli gebelerin kendi beyanlarina gore, 105 bebegin dogum
agirliklar1 ve dogum haftalar incelenmistir.

Tablo 4.27°de gestasyonel diyabetli gebelerin bebek dogum agirliklarinin
dagilimlar1 verilmistir. Dogum agirligi 2500 g’in altinda %7,6 bebek saptanmis,
3201-4000 g arast dogan bebek orami %46,7 bulunmustur. 4000 g iizeri dogum
agirhgr olan bebek orant %3,8°dir. Bebeklerin dogum agirligi ortalamasi

3178,5+539,49 g ve bebek dogum haftasi ortalamasi 38,1+1,68 hf bulunmustur.

Tablo 4.27. Gestasyonel diyabetli gebelerin bebek dogum agirliklarina gore
dagilimlari ile dogum agirliklar: ve dogum haftasi ortalamalari.

Bebek dogum agirliklar: ()

n %
<2500 g 8 7,6
2500-2700 g 11 10,5
2701-3200 g 33 31,4
3201-4000 g 49 46,7
>4000 g 4 3,8
Toplam 105 100,0
X+ SS Alt Ust
(medyan) (25-75. ¢eyrekler)
Bebek dogum agirhg (g) 3178,5 + 539,49 1560 - 4370
(3245) (2800 - 3560)
Bebek dogum haftasi (hf) 38,1+1,68 32 - 42
(38) (37 - 39)

Tablo 4.28°de gestasyonel diyabetli gebelerin bebek dogum agirliklart ile
TBT egitimi sonras1t DBO puanlari arasindaki iliski incelenmistir. Buna gére bebek
dogum agirligi 2500 g’in altinda olan annelerin DBO puani ile 3201-4000 g arast
bebek dogum agirhigina sahip annelerin DBO puani arasinda farklilik vardir. 3201-
4000 g aras1 bebek dogum agirhigi olan gebelerin DBO puani daha yiiksek, 2500 g’1in
altinda bebek dogum agirhig: olan gebelerin DBO puani daha diisiik saptanmugtir
(p=0,022). Test analizi yapilirken 4000 g {izerinde dogan 4 bebek gbzlem sayisi az

oldugu i¢in analiz dis1 birakilmstir.
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Egitim sonras1 DBO

Bebek dogum agirhgn n X =SS Alt  Ust p
n=105 (medyan) (25.75.¢eyrek)
<2500 g 8  8,73x2,71%® 5,33 - 12,23

(8,72) (6,27 -11,2)
2500-2700 g 11 11,3442,95° 4,53- 15,03

(11,73) (9,73- 13,53)
2701-3200 g 33 11,14+2,89¢ 1,4 - 16,33

(11,73) (9,38- 12,92) 0,022*
3201-4000 g 49  12,09+2,5% 5,9- 16,33

(12,33) (10,28-13,93)
>4000 g 4 9,49+5,05 4,2-16,33

(8,73) (5,2-14,56)

*p<0,05 Kruskal-Wallis Test
® Farklilik olan gruplar gdstermektedir.

Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim oOncesi ve sonrast SOY ve DKI
kategorileri ve bebek dogum agirliklar iligskisi Tablo 4.29’da verilmistir. Egitim
oncesi diisik SOY diizeyinde olan gebelerin bebek dogum agirligi ortalamasi
3103,4+£578,4 g iken yeterli SOY diizeyinde olan gebelerin bebek dogum agirlig
ortalamas1 3188,7+492,4 g saptanmig ve gebelerin egitim oncesi SOY diizeyleri ile
bebek dogum agirliklart arasinda bir farklilik bulunmamastir (p>0,05). Egitim sonrasi
disik SOY diizeyinde olan gebelerin bebek dogum agirliklart ortalamasi
2946,3+579,2 g bulunmus, yeterli SOY diizeyinde olan gebelerin bebek dogum
agirliklar ortalamasi 3262,9+502 g saptanmigstir. EZitim sonrasi1 gebelerin SOY
diizeyleri ile bebek dogum agirliklar1 iligskisinde diisik SOY diizeyinde olan
gebelerin bebek dogum agirligi ortalamasi yeterli SOY diizeyinde olan gebelerin
bebek dogum agirlig1 ortalamasindan daha diisiik bulunmustur (p=0,012).

Gebelerin DKI kategorilerine gore, egitim oncesi DKI puami <70 olan
gebelerin bebek dogum agirliklar1 ortalamasi 3219,3+516,9 g bulunmus DKI puan
>70 puan olan gebelerin bebek dogum agirliklar1 ortalamasi 3231,9+632,8 g
saptanmis ve bebek dogum agirhiklari ile DKI kategorileri arasinda bir farklilik

bulunmamustir (p>0,05). Gebelerin egitim sonrast DKI puan <70 olan gebelerin
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bebek dogum agirliklar: ortalamasi 3133,9+554,3 g bulunurken DKI puani >70 olan
gebelerin bebek dogum agirliklar: ortalamasi 3386,7+416,5 g saptanmis ve gebelerin
egitim sonras1 DKI puan kategorilerine gére DKI puan1 70’in iizerinde olan gebelerin

bebek dogum agirliklar: daha yiiksek saptanmustir (p>0,05).

Tablo 4.29. Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi ve sonras1 SOY ve DKI
kategorileri ve bebek dogum agirlig iliskisi.

Egitim oncesi Egitim sonrasi
n X £8SS 25.- n X £SS 25.-
(medyan) 75.cey. (medyan) 75.cey.
Diisiik 37  3103,4+£578,4 2790- 28  2946,3+579,2 2700
SOoY (3175) 3517,5 (2912,5) 3340
Yeterli 68 3188,7+492,4 2860- 77 3262,9+502 3362,5
SOY (3270) 3600 (3320) 3600
p=0,351 p=0,012

DKi<70 89 3219,3+516,9 2800 88 3133,9+554,3 2785

(3295) 3545 (3185) 3520
DKi>70 16 3231,9+632,8 27475 14 3386,7+416,5 3018
(3272,5) 3718,8 (3480) 3711,3
p=0,735 p=0,079

*p<0,05 Mann-Whitney U Test.
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5. TARTISMA

Calismaya, Zekai Tahir Burak Kadin Sagligi Egitim ve Arastirma Hastanesi
Antenatal Poliklinigi’ne bagvurup OGTT sonucu ile ilk kez Gestasyonel Diabetes
Mellitus (GDM) tanisim1 heniliz almis ve tibbi beslenme tedavisi (TBT) almamus,
yaslar1 20 ile 44 yas arasinda degisen 106 goniillii gebe katilmistir. GDM’li gebelerin
tibbi beslenme tedavisini etkileyen etmenleri degerlendirmek, diyet egitimi vermeden
once ve sonra saglik okuryazarligi (SOY), diyabet bilgi 6lgegi (DBO) ve diyet kalite
indeks (DKI) skorundaki degisimleri saptamak ve ayrica tibbi beslenme tedavisi

(TBT) uyumuna etki eden etmenleri belirlemek amaciyla ¢alisma planlanmustir.
5.1. Gebelerin Genel Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

GDM’nin erken teshis edilmesi tedavinin etkinligi acisindan gereklidir.
Ozellikle beden kiitle indeksinin (BKI) >30 kg/m? olmasi, énceki gebelikte GDM
varlig1 veya makrozomik bebek Oykiisii, ailede diyabet oykiisii ve yiiksek prevalansl
irksal kokenli diyabet olmast GDM agisindan yiiksek risk olusturmaktadir (82). ADA
GDM risk degerlendirmesinin ilk prenatal vizitte yapilmasini, 25 yasin istiinde,
obez, ailesinde diyabet Oykiisii bulunan, insiilin direnci ya da glukoz bozuklugu
Oykiisii olan, kotii obstetrik oykiisii olan ve irksal kokenli riski bulunan kadinlari
riskli olarak degerlendirmekte ve bu gebelerin GDM agisindan taranmasini
onerirken, bu donemde GDM tanis1 almayan gebelerin 24-28. haftada tekrar
taranmasint Onermektedir (75). TEMD 2018 kilavuzunda fetiiste makrozomi ve
makrozomiye bagl riskleri azaltmak, annenin sagligini1 korumak ve ileride gelisme
riski olan tip 2 diyabet ve insiilin direnci agisindan riskli kadinlar1 izleyebilmek igin
Tirk toplumunda "riski olsun olmasin" tiim gebelere 24-28. haftalarda GDM
taramasi yapilmasini dnermektedir (83).

Maternal yas GDM igin bilinen bir risk etmenidir. ADA (84) GDM igin 25
yas altim1 diisiik risk grubunda degerlendirirken, TEMD 2018 kilavuzunda 40 yas
istiini GDM acisindan yiiksek risk etmeni olarak degerlendirmektedir. Akbay ve
arkadaslarmin (85) Istanbul’da yaptiklar1 calismada GDM’li gebelerin yas ortalamasi
30,74+6,03 yas saptanmistir. Bu caligmada gebelerin %33 {iniin yaslar1 35 yas ve
tizeri bulunmus ve gebelerin yas ortalamasi 32,1945,59 yil saptanmistir (Bkz. Tablo
4.1-4.9).
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Diistik sosyoekonomik durum, egitim diizeyi, meslek veya gelir diizeyi tip 2
diyabet gelisiminde biiyiik bir risk etmeni olarak tanimlanmaktadir. Egitim diizeyi ve
herhangi bir iste calisma durumundan etkilenen diisiik sosyoekonomik diizeyin GDM
gelisiminde bir risk etmeni oldugu da bildirilmektedir (86). GDM prevalansi
sosyoekonomik diizey ile zayif fakat anlamli iligkiye sahiptir. Maternal yas, dogum
sayisi, egitim diizeyi, etnik koken, sigara igme durumu, beslenme, ailede diyabet ve
onceki gebelikte GDM Oykiisii bulunmasi riski artiran etkenlerdir. GDM ve
sosyoekonomik diizey arasindaki iliski ¢ok iyi belirlenememistir (87). Bu ¢alismada
gebelerin egitim diizeyi, calisma durumu ve sosyoekonomik diizeyi incelendiginde
gebelerin %50’sini ilkogretim, okuryazar olan ve olmayan, gebelerin %84 lini
herhangi bir iste ¢aligmayan ayrica gebelerin %47,2’sini asgari licretin iki katina
kadar geliri olan gebeler olusturmaktadir (Bkz. Tablo 4.1). Gebelerin %50’sinin
egitim diizeyinin ilkdgretim ve altinda olmasi, gebelerin %84’ linlin ¢alismamasi,
arastirmanin yapildigi hastanenin devlet hastanesi olmasi ile iligkili olarak gebelerin
egitim diizeyinin, sosyo ekonomik diizeylerinin diisiik oldugu diisiiniilmektedir.

Bouthoorn ve arkadaslarinin (86) GDM’de annenin egitim diizeyinin etkisini
ve iligkisini arastirdiklar1 ¢aligmada, ilkokul mezunu kadinlarda GDM gelisim riski,
daha yiiksek egitimi diizeyi olan kadinlar ile karsilastirildiginda daha yiiksek
bulunmustur ve diisiik egitim diizeyinin GDM gelisim riskini, yiiksek egitim diizeyi
ile karsilastirildiginda {i¢ kat arttirdigini goéstermistir.

Sosyoekonomik durum bir toplum igerisindeki bireylerin veya gruplarin
pozisyon ve prestijlerini yansitan egitim, meslek ve hane geliri gibi sosyal ve
ekonomik etmenlerdir. Song ve arkadaslarinin (88) sosyoekonomik durum ve GDM
riski arasindaki iliskiyi inceledikleri ¢alismada, hane geliri ile karsilagtirildiginda
egitim diizeyinin GDM’nin daha yiiksek risk etmeni oldugunu bulmuslardir. Hane
geliri ile GDM arasinda iliski bulunamamistir. Bu ¢alisma yapilirken asgari {icret
tizerinden smiflama yapilmis ve o donemde asgari iicretin 1300 TL oldugu
belirlenmistir. Bu c¢alismada gebelerin %11,3’liniin hane geliri asgari iicret kadar,
%47,2’sinin hane geliri asgari tcretin iki kat1 diizeyinde bulunmustur (Bkz. Tablo
4.1). Bu sonug gebelerin egitim diizeyi ile benzer sekilde hane gelirinin de diisiik
oldugunu gostermektedir. Sosyo ekonomik durumun diisiik olmasi1 gebelerin daha

cok glisemik indeksi yiiksek karbonhidrat agirlikli beslenmelerine, et, siit, peynir gibi
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hayvansal kaynakli proteinlerin az tiiketilmesine, ayrica sebze ve meyve grubunu
yeterince tiiketilmemesine neden olmaktadir. Yeterli ve dengeli beslenememe sonucu
obezite ve insiilin direncinin gelismesi, GDM ac¢isindan bir risk etmenini
olusturmaktadir.

Gebelik sayist arttikca GDM riskinin arttigi da bilinmektedir. Gebelikte
hiperinsiilinemi ve yiiksek kan glukozu olumsuz gebelik sonuglarini ve diisiik riskini
artirmaktadir. Abu Heija ve arkadaslarinin (89) gebeler {izerinde yaptiklar
calismada gebelik sayisi1 arttikca GDM goriilme orani da artmistir. Bu c¢alismada
gebelerin % 32,7’si 4 ve lizeri gebelik sayisina sahipken en fazla %40,8 oran ile 2
canlt dogum sayisi saptanmistir (Bkz. Tablo 4.2).

Gelismekte olan iilkelerde demir, kalsiyum, D vitamini, A vitamini, ¢inko ve
folik asit eksikligi yaygin olan mikro besin ogeleridir. Gebelikte sagligi korumak
amaciyla vitamin mineral destekleri onerilmektedir. Gebelik sonuglari 6nlemede
onemli mikro besin &geleri olan demir, ¢inko ve folik asitin gebelik sirasinda
verilmesi yararli olabilir, fakat yetersizligi belirlenerek kullanilmalidir (90). Gebelik
oncesinden itibaren yeterli miktarda folik asit alimi fetiisii noral tiip defekti, diisiik
dogum agirlig1 ve plasentanin erken ayrilmasina karsi korumaktadir bu nedenle folik
asit desteginin gebe kalmadan Once baslanip gebeligin 12. haftasina kadar devam
edilmesi Onerilmektedir. Koken ve arkadaslarinin (91) gebelerin folik asit bilgi
diizeyi ve kullanim durumlarim arastirdiklar1 ¢alismada, sekiz yiiz on yedi gebenin
gebeliklerinin ilk 3 ayinda folik asit destegi kullanim oranini %48,6 bulmuslardir.
Saglik Bakanligt Dogum Oncesi Bakim Yonetim Rehberi 2014°de gebelerin 12.
haftada D vitamini diizeyine bakilmaksizin D vitamini destegi almasini ve 16.
gebelik haftasinda anemi olmasa da demir destegi almasini Onermektedir (92).
Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi (TBSA) 2010’a (93) gore gebelerin %43,5’1
demir, %27,1°i multivitamin ve mineral, %15,1’i folik asit ve %5,7’si D vitamini
destegi kullanmislardir. Bu ¢alismada gebelerin %65,1°1 mineral vitamin destegi
kullandiklar1 belirlenmistir. Vitamin mineral destegi kullanan gebelerin %40,6’sinin
demir, %36,9’unun multi vitamin mineral, %6,3’tiniin mineral (Ca, Mg, Iyot),
%b5,4’tniin folik asit, %4,5’inin omega 3, %2,7’sinin Bz vitamini, %2,7’sinin D
vitamini destegi aldiklar1 belirlenmistir. Gebelerin Saglik Bakanligi Dogum Oncesi

Bakim Yonetim Rehberi 2014’e gore daha yiiksek oranlarda mineral vitamin destegi



72

kullanmasi beklenirken egitim ve sosyo ekonomik diizeyin bir etkisi olarak hastane
profesyonelleri tarafindan Onerilse dahi kullanilmadigr diistiniilmektedir. Ayrica
hastanenin devlet hastanesi olmasi ve yogun hasta izlemi yapilmasindan kaynakli
vitamin mineral destegi alinmasi Onerilse dahi, hasta izleminin destek kullanimi
acisindan yetersizligi de gebelerin daha diisikk diizeyde vitamin mineral destegi
aldiklarini diisindiirmiistiir (Bkz. Tablo 4.3).

Gebelikte sigara kullanimimin maternal ve fetiis acisindan risk tasidigi
bilinmektedir. Tiitlin {iirlinleri kiirtajlardan, perinatal bozukluklar ve o6liimlerden
sorumludur ayrica bebeklerin yenidogan yogun bakima yatirilma nedenlerindendir.
Sigara kullanimi diisiikk dogum agirlikli bebekler ve bebek dliimlerinden sorumludur.
Erken membran riiptiirii, plasenta previa, 6lii dogum ve erken dogum gibi gebelik
sonuglarini olumsuz etkilemektedir (94). Burris ve arkadaslarinin (95) GDM’li
gebelerde yaptiklart ¢alismada gebelerin  %12’sinin  gebelik sirasinda sigara
kullanmaya devam ettikleri saptanmistir. Bu ¢alismada gebelerin %80,2’sinin sigara
kullanmadigi, gebelerin %15,1’inin sigara kullanimini biraktiklart ve gebelerin
%4,7’sinin sigara kullandiklar1 belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.3).

Ailede diyabet Oykiisi GDM ig¢in bilinen risk etmenlerinden biridir.
Moosazadeh ve arkadaglarinin (94) yaptiklari meta analiz ¢alismada ailede diyabet
Oykiisii olan kadinlarda GDM gelisme riski ailede diyabet Oykiisii olmayan
kadinlardan 3,46 kat daha fazla bulunmustur. Lin ve arkadaslarimim (95) yaptiklari
caligmada maternal yas, egitim, gebelik 6ncesi BKI ve ailede diyabet dykiisii olmasi
GDM riskini arttirmaktadir ve ailede diyabet dykiisiiniin olmast GDM’nin en gii¢lii
belirleyicisidir. Bu ¢alismada ailede diyabet dykiisii bulunan gebelerin oran1 %51,9
bulunmus ve gebelerin ailede diyabet Oykiisiiniin olmasi risk etmenini arttirdigi
diistiniilmekle birlikte ayrica tiim diinyada ve iilkemizde obezite ve tip 2 diyabet
artig1 ile iliskili ailede diyabet Gykiisiiniin oldugu da diisiiniilmektedir (Bkz. Tablo
4.4).

Yal¢in ve Tekin’in (96) gebeler iizerinde yaptiklari ¢alismada gebelerin
%61,2’sinin egzersiz yaptig1 ve bu gebelerinde %61,8’inin yiirliylisii tercih ettikleri
saptanmistir. Bu ¢alismada gebelerin %79,2’inin fiziksel aktivite yaptigi, gebelerin
%20,8” inin hig fiziksel aktivite yapmadigi, gebelerin % 35,8’inin haftada 1-2 giin
fiziksel aktivite yaptig1, %21,7°sinin haftada 4-5 giin ve % 21,7’sinin haftada 6-7 giin
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fiziksel aktivite yaptiklar1 belirlenmistir. Fiziksel aktivite yapan gebelerin
%35,7’sinin 30-60 dk aktivite yaptiklari belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.6). ACOG gebe
kadinlar i¢in tibbi veya obstetrik kontrendikasyonlarin olmamasi durumunda, giinliik
30 dakikalik 1liml1 egzersiz onermektedir. Ozellikle GDM’li gebelerin kan glukoz
diizeyleri ve agirlik kazanimlari kontroliinii saglamada fiziksel aktivite Onem
kazanmaktadir. Gebelerin beyanlarina gore %20,8’inin  hi¢ fiziksel aktivite
yapmadig1 ve gebelerin cogunlugunun gebeler i¢in onerilen fiziksel aktivite diizeyine
ulagsamadig1 goriilmiistiir. Bu durumun gebelik siiresince yapilacak egzersizin tipi,
siddeti ve siiresi ile ilgili spesifik tavsiyelerin eksik olmasi ve gebelik siirecinin
dinlenme ve iyilesme gerektirdigi gibi geleneksel inanglarindan kaynaklanabilecegi

diistiniilmektedir (37).
5.2. Gebelerin Genel Beslenme Aliskanhiklarinin Degerlendirilmesi

Gebe kadinin kendi yasamsal gereksinimleri ile birlikte, fetiisiin biiyiime ve
gelisimi i¢in gerekli olan besin 6gelerini karsilamasi ve sonrasinda emziklilik donemi
icin gerekli enerji deposunu saglamasi agisindan yeterli ve dengeli beslenmesi
onemlidir. Gebelerin bu donemde Ogiin sayisina dikkat etmesi mide bulantisi,
yanmasi, hazimsizlik gibi olumsuzluklar1 azaltirken ve fetliise de plasenta yoluyla
gecis oldugu icin gelisebilecek hipoglisemiye karsida gebeleri korumaktadir.
GDM’nin TBT’de kan glukozu kontroliinde karbonhidratlarin miktari, tiri ve
ogiinlere dagilimi  da Onem tasimaktadirr. GDM’nin TBT’de, gebelerin
aligkanliklarmin degerlendirilerek, gebelerin 6glin sayisina, araligima ve besin
cesitliligine dikkat etmesi TBT etkinligi i¢in Oonem tasimaktadir. TEMD 2018
kilavuzunda TBT’de gebelerin 3 ana ve 3-4 ara 6giin olacak sekilde beslenmesi ve
uzun siiren acliklarin ketozise ve ketonemiye neden olacagi i¢in 6giin arasi siirelere
de dikkat edilmesini onermektedir. Ak¢a ve arkadaslarimin (97) gebeler iizerinde
yaptiklart bir ¢alismada gebelerin %30’unun tek 6giin, %8’inin giinde iki 6giin,
%32’sinin gilinde {i¢ 6giin, %30’unun dort 6giin beslendiklerini belirtmislerdir. TBSA
2010’a (93) gore gebelerin %14,5’inin sabah kahvaltisini, %16,9’unun 6glen
Oglinlindi, %5,6’smin aksam 6giiniinii atladiklari belirlenmistir. Gebelerin 6giinlerini
atlama nedenlerini en fazla "cani istemiyor ve ge¢ kalkiyor" olusturmustur. Bu

calismada gebelerin egitim Oncesi ortalama 2,66+0,48 ana 6giin/giin ve ortalama
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1,7+0,9 ara 6gilin/giin tlikettikleri saptanmistir. Gebelerin 6gilin atlama oran1 % 70,8
ve 0giin atlayanlar arasinda en fazla atlanan 0giin %64,1 ile 6glen 6giinii oldugu
belirlenmistir. Gebeliklerinde 6giin sayisinin degistigini ve arttigini ifade eden gebe
orant %48,1 iken, gebeliginde 6giin sayisinin degismedigini ifade eden gebe orani
%45,3 saptanmis ve gebelerin %6,6’s1 gebeliklerinde 6gilin sayisinin azaldigini ifade
etmiglerdir. Gebeliklerinde 6giinlerinin degistigini belirten %54,7 gebenin, degisen
oglinlerini belirtirken ara 6giinii gebelerin %56,9’u artirirken %1,7’sinin azalttigi,
Oglen 6glinilinti gebelerin %18,9’unun arttirirken %6,9’unun azalttigi, sabah 6giiniini
gebelerin %10,4’tinlin arttirirken %3,5’unun azalttigi ve aksam 6giiniinii gebelerin
%1,7’sinin  arttirdi@1  belirlenmistir. Gebelerin  6giinleri  degistirme nedenleri
incelendiginde Ogiinlerini degistiren gebeler birden fazla secenek belirtmislerdir.
Gebelerin en fazla %44,7 ile istahl1 ve sik aciktiklari, %17,6’sinin mide yanmasi ve
hazimsizlik nedeniyle ve gebelerin %9,4’liniin istahsizlik, %5,9’unun zaman
yetersizligi nedeniyle 6giin degistirdikleri belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.7). Bu
calismada gebelerin TBT egitim 6ncesi ile egitim sonrast DKI bilesimlerindeki skor
puanlar incelendiginde gebelerin 6giin aliskanliklarini degistirdikleri ve gebelerin
TBT egitimi sonrasi 6giin sayisini arttirdiklar1 saptanmustir (p=0,001) (Bkz. Tablo
4.24). Bu sonug¢ gebelerin beslenmelerinde TBT egitiminin etkisiyle 06glin
aligkanliklarinda  degisiklikler yaptiklarint ve daha az &glin atladiklarini
diistindiirmektedir.

TBSA 2010’a gore (93) kadinlarin gebeliklerinde %49,8’1 siit ve tiriinlerinin
tiketimlerini artirdiklari, %32,7’sinin degisiklik yapmadiklari, %6,9’unun hi¢
tilkketmedikleri bulunmustur. TBSA da gebelerin %13,9’u kirmizi et tiiketimini
artirdiklary, %253,7’si  degisiklik yapmadiklari, %15,9’'u hi¢ tiiketmedikleri
belirlenmistir. Sucuk, salam, sosis gibi islenmis besinleri gebelerin %41,4’{ hig
tilkketmediklerini, %6°’s1 tiiketim miktarlarini artirdiklar, %17,8°1 azalttigim ve
%34,8’1 degisiklik yapmadiklar1 bulunmustur. Yumurtanin 6rnek protein ve demir
iceriginin yliksek olmasi ayrica ekonomik olarak kolay ulasilabilir olmas1 gebelikte
protein gereksinimin karsilanmasinda Onemlidir. TBSA 2010’a goére (93)
gebeliklerinde %40,8’inin yumurta tiiketimini arttirdiklari, %40,6’sinin degisiklik
yapmadiklar1 ve %7,5’inin hig tiikketmedikleri belirlenmistir. Bu ¢alismada gebelerin

%355, 7’sinin  yumurta tiiketimini arttirdigl, %37,7’sinin degisiklik yapmadigi,
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%3,8’Inin azalttig1 ve %2,8’inin hi¢ tikketmedikleri belirlenmistir (Bkz. Tablo 4.8).
Gebelerin TBT egitiminde protein gereksinimini karsilamada hayvansal kaynakli
proteine sosyo ekonomik nedenlerle ulasmakta zorlanildigi durumlarda yumurta
tiketiminin  arttirilmast  protein  gereksinimi  karsilamada destek  oldugu
distiniilmistiir.

Sar1 ve arkadaslarinin (98) gebeler iizerinde yaptiklari caligmada gebelerin %
56,2’si gazli igecekleri, %15,2’si meyve suyu, %1,5’1 siit-yogurdu hig
tilketmedikleri, her giin tiiketilen besinler igerisinde gebelerin %76,3’{inlin peynir,
%66’ min siit-yogurt, %52,8’inin sebzeyi tiikettikleri belirlenmistir. Bu g¢alismada
gebelerin %66,1°1 sakatatlari, %42,5 limonata serbet gibi i¢ecekleri ve %1,9’unun siit
ve tUriinlerini Sar1 ve arkadaslarinin (98) c¢alismasina benzer hig tiiketmedikleri
belirlenmistir. Gebelerin %66,9u siit ve tiriinlerini, %60,4°1 taze meyve tiiketimini
ve en az olarak da %1,9’u islenmis besinlerin tiiketimini arttirdiklar: belirlenmistir
(Bkz. Tablo 4.8). Bu calismada gebelerin, gebelik oncesi beslenmelerine gore
gebelik ile birlikte beslenmelerinde siit ve iiriinleri, yumurta, taze meyve tiiketimini
arttirmalar1 olumlu degerlendirilirken, gebelerin kirmiz1 et, tavuk/hindi eti, balik ve
yagli tohum tiiketiminde degisiklik yapmadiklar1 belirlenmistir. Bu durum ¢alismaya
katilan gebelerin alim diizeylerinin diisiikk olmasi ile iligskilendirilebilir. Verilecek
TBT egitimi ve beslenme ile ilgili onerilerin bireylerin ekonomik durumunu da goz
onlinde bulundurularak alternatif ulasilabilir gereksinimleri karsilayan nitelikte
yapilmasi Onerilmektedir.

ACOG, gebeler igin yeterli sivi alim1 3 L/giin olarak onermektedir (99). Bu
iceceklerden ve besinlerden alinan su ile birlikte degerlendirilmektedir. TBSA
2010’a (93) gore gebelik doneminde kadinlarin %64,8’1 su tiikketimini arttirdiklari
belirlenmistir. Bu c¢alismada gebelerin %71,7°si su tikketim miktarini arttirmis,
%6,6’s1 tikketim miktarin1 azaltmis ve gebelerin %21,7’s1 su tiiketim miktarlarim
degistirmemislerdir (Bkz. Tablo 4.8). Gebelerin bu sonuglar1 Tiirkiye geneline
benzerlik gostermekle birlikte gebelik doneminde genel anlamda su tliketimini
arttirdiklar1 izlenmis olmasina ragmen, su tilketim miktarini azaltan ve degistirmeyen
gebelerin olmast bu gebelerin su tiiketim miktarin1 2 L’nin altinda tutmamalari

konusunda bilgilendirilmelerinin 6nemli olacag diistiniilmiistiir.
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5.3. Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Egitim Oncesi ve Sonrasi

Bulgularinin Degerlendirilmesi
5.3.1. Gebelerin Antropometrik Bulgularimin Degerlendirilmesi

Gebelikte uygun agirlik kazaniminin belirlenmesi konusunda gebelik 6ncesi
BKi’nin bilinmesi 6nem tasimaktadir (25). Gebelikte Hiperglisemi ve Yan Etkiler
(Hyperglycemia and Adverse Pregnancy Outcomesi, HAPO) 2009 calismasinda,
maternal yasin 25 yastan fazla olmasi, gebelik dncesi BKI’nin 25 kg/m? nin {izerinde
olmasi, GDM agisindan bir risk etmeni olarak agiklanmustir (100).

Obezite dogum yapan bes kadindan birini etkilemektedir ve dogurgan
kadilarm en biiyiik tehditlerden biri olmaktadir. Ingiltere de yapilan ¢alismada, anne
Olimlerinin yarisindan fazlasini fazla kilolu ya da obez kadinlar olusturmaktadir.
Obezite ve gebelikte asir1 agirlik kazanimiyla olusan obezite, gebelikte riski
arttirmakta, gestasyonel yasa gore biiyiikk bebek (Low for gestatsitonal age, LGA),
dogurganlik sorunlari, maternal hipertansif ve diyabetik hastaliklara neden
olabilmektedir. Maternal obezitenin perinatal mortalite, makrozomi, sezaryen dogum
ve anomali oranlarinda artisa neden oldugu bilinmektedir (101).

Dong ve arkadaslar1 (102) ¢aligmalarinda ileri maternal yas ve gebelik dncesi
BKI’nin bagimsiz olarak GDM riskini arttirdigini ve gebelik 6ncesi BKI’ye
bakilmaksizin ilk trimesterdeki asir1 agirlik kazanimmi GDM insidans: ile anlamh
sekilde iliskili bulmuslardir. Kutay ve arkadaglarmin (103) gebeler {izerinde
yaptiklar ¢aligmada gebelerin yas ortalamalart 30,2+4,2 yil ve gebelik 6ncesi BKI
23,3+4,1 kg/m? olarak saptamis ve ileri maternal yas ve artan BKI ile GDM
sikhiginin arttigmni bulmuslardir. Gebelik éncesi BKi'nin yiiksek olmast GDM’ den
bagimsiz olarak diger gebelik komplikasyonlarint da arttirmaktadir. Fetiiste
makrozominin ortaya ¢ikmasinda maternal BKI’nin yiiksek olmasmin maternal
hiperglisemiden daha ektin bir etmen oldugu bildirilmektedir. TBSA 2010’a (93)
gore gebelerin gebelik Oncesi yaslarimin ortalamasi 25,6 £5,2 yil, gebelik Oncesi
viicut agirligi ortalamast 62,3+1,9 kg ve BKI ortalamasi 24,4+0,7 kg/m?
belirlenmistir. TBSA 2010°da (veri sayisi az olmasina karsin) gebelerin 30 yas lizeri
viicut agirliklart ortalamasinda artis oldugunu bildirmektedir. Bu ¢alismada da

TBSA’ya benzer 35-44 yas araligindaki gebelerin BKI’leri diger yas gruplarina gore
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daha yiiksek saptanmistir (p<0,05) (Bkz. Tablo 4.26). Bu calismada gebelerin
ortalama yas1 32,1945,59 yil, gebelerin gebelik Oncesi ortalama viicut agirlig
71,3+12,23 kg ve gebelik dncesi BKI 28,55+4,59 kg/m? bulunmustur (Bkz. Tablo
4.9). Obezite son dénemde giderek artmakta ve bir¢ok kadin gebelik baslangicinda
ideal viicut agirliginin {izerinde gebe kalmaktadir. Obezite ile birlikte insiilin
direncinin gelismesi kadinlarda gebelik ile birlikte GDM icin biiyiik risk
olusturmaktadir. Gebelerin gebe kalmadan once viicut agirliklarin1 normal sinirlarda
tutmas1 gebelik siiresince gelisebilecek GDM riskine kars1 koruyucu olacagi
diisiiniilmektedir. Bu ¢alismada gebelerin gebelik baslangicinda BK1’lerinin ortalama
degerinin >25 kg/m?’nin iizerinde olmas1 ADA’nin GDM agisindan riskli grubunu
olusturmaktadir. Bu sonuglar, gebelerin gebelik baslangicindan itibaren BKI’lerinin
>25 kg/m%nin iizerinde olmasi nedeniyle GDM agisindan risk etmeni tagidiklarini
gostermektedir.

Chu ve arkadaglarmin (104) yaptigr meta analiz ¢alismasinda hafif kilolu,
obez ve morbid obez bireylerin normal agirliktaki bireylerle karsilastirildiginda
GDM gelisme riski iki, dort ve sekiz kat daha yiiksek bulunmustur. Sonug olarak
maternal agirligin fazla olmasi daha yiiksek GDM riski ile iligkili bulunmaktadir. Bu
calismada gebelik 6ncesi normal BKI’de olan gebelerin gebelik baslangic AKG,
egitim sonrast AKG ve egitim sonrast TKG 2. st ortalama degerleri hafif kilolu ve
obez gebelere gore anlamli bir sekilde daha diisiik bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Tablo
4.26). Bu sonug gebelige normal BKI’de baslayan gebelerin kan glukoz diizeylerinin
gebelik baslangig ve gebelik siiresince daha iyi oldugunu ve TBT’de etkileyen
etmenlerden birinin BKI oldugunu diisiindiirmektedir.

Gebelik stiresince kontrollii viicut agirligi kazanimi onerilmekteyken agirlik
kayb1 onerilmemektedir. Alman Diyabet Dernegi ve Alman Jinekoloji ve Obstetrik
Dernegi, GDM tanis1 aldiktan sonra gebelerin diyet degisikliklerine bagli ilk
haftalarda 1-2 kg agirlik kaybi olabilecegini bildirmektedir. Bu g¢alismada (Bkz.
Tablo 4.10) gebelerin TBT egitimi 6ncesi ortalama viicut agirhiklar1 78,81+12,54 kg,
egitim sonrast 78,54+12,37 kg saptanmistir. Gebelerin viicut agirliklarinda bir
azalma olmus ancak bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu

stirede gebelerin viicut agirhginda azalma olmasi, gebelerin TBT egitimi sonrasi
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diyet uyum siirecine ve kan glukoz diizeylerini kontrol etmek amaciyla TBT de
onerilen enerjiden daha az enerji almalarina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir.

Hoppichler ve Lechleitner’in (105) Avusturyali ve Tirk GDM’li gebeler
iizerinde yaptiklar1 ¢alismada otuz dokuz Tiirk gebenin tam sirasinda BKI ortalamasi
30,0+4,3 kg/m?, viicut agirliklari ortalamasi 70,4+11,2 kg, dogum &ncesi viicut
agirliklart ortalamasi 74,1£10,8 kg saptanmistir. Bu ¢alismada GDM’li gebelerin
dogum oOncesi viicut agirliklart ortalamasi 80,64+12,05 kg (Bkz. Tablo 4.10)
saptanmistir. Gebelerin egitim Oncesi ve sonrasi viicut agirliklarindaki degisim
anlamli bulunmazken (p>0,05), gebelerin dogum o6ncesi viicut agirliklarindaki artis
anlamli bulunmustur (p=0,001).

IOM kilavuzu en son 2009 da revize edilmistir ve gebelerin gebelik baslangic
BK1I’lerine gore gebelikte agirlik kazanimlari belirlenmistir (106). Gestasyonel
agirhik kazanimi maternal ve bebek sagligimi etkilemektedir. Yetersiz agirlik
kazanimi, gestasyonel yasa gore kiiciik ve bebek dogum agirliginda azalma, asiri
agirhik kazanimi, gestasyonel yasa gore biiyiik bebek, sezeryan dogum, preeklemsi,
GDM, dogum agirligi, dogum sonrasi ve uzun donemde obezite de artis ile iligkilidir.
2009 IOM’un raporuna gore erken yasam deneyimleri insanlarin uzun doénemde
sagligin1 etkilemekte, gebelikte yeterli agirlik kazanimi gelecek nesil i¢in pozitif
saglik dongiistinli kurmak agisindan kritik 6nem tagimaktadir (107).

Chan ve Ryan’in gebelerde yaptiklar1 ¢aligmada, gebelikte fazla agirlik
kazanimi ile GDM gelisme riski yiiksek bulunurken ayrica gebelikte fazla agirlik
kazanimi ile maternal kan glukoz diizeyi arasinda giiclii korelasyon iliski
bulunmustur (35).

Diinya Saghk Orgiiti (WHO) 2004’de Asya toplumunda daha diisiik
BK1’lerde de kardiyovaskiiler hastaliklar ve diyabet riskinde artis oldugunu ve kilolu
siiflamasinin BKI 25 kg/m?’den 23 kg/m?‘ye bu toplumda modifiye edilmesini
onermistir.  ADA 2014’ de Asya toplumunda diyabetik tarama i¢in BKI esigini
caligmalara dayanarak 25 kg/m?den 23 kg/m?ye diisiirmeye karar vermistir.
Mohisaki ve arkadaslar1 (106) gebelik oncesi BKi’lerine gore gebelikte gebelerin
IOM’ un 6nerilerine gore ne kadar agirlik kazanimlar1 olduguna baktiklar1 ¢alismada
gebelikte optimal viicut agirhig kazanimi bilyiik olciide gebelik 6ncesi BKI

tanimlamasi ile degismektedir. Bu ¢alismada gebelik baslangicinda normal BKi’de
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olan gebeler ortalama 12,0+4,91 kg, hafif kilolu BKi’de olan gebeler 10,58+3,66 kg,
obez olan gebeler 6,72+6,03 kg viicut agirligi kazanmislardir. Gebelerin TBT
egitiminden sonra viicut agirligit kazanimi egitimden sonra yavaslamis, Ozellikle
gebelik 6ncesi BKi’lerine gore obez olan gebeler normal ve hafif kilolu gebelere
gore daha az viicut agirhi@ kazanmiglardir. (Bkz. Tablo 4.11). Bu sonuglar TBT
siirecine uyum ve gebelerin kan glukoz diizeylerini kontrol altinda tutmak igin
beslenmelerinde 6zellikle karbonhidrat tiiketiminde onerilenin altinda tiiketimlerinin
olmast ile iligkilendirilmis ayrica TBT egitiminin etkinligi ile gebelerin fazla agirlik
kazanimi yavaslatildigi distiniilmiistir. Bu sonuglar GDM’li gebelere verilen
bireysel TBT 6nemini ve diizenli diyetisyen izleminde olmanin agirlik kazanimi

kontroliinde daha etkin bir rol oynayacagini diisiindiirmektedir.
5.3.2. Gebelerin Baz1 Biyokimyasal Bulgularinin Degerlendirilmesi

Keton cisimleri (asetoasetik asit, aseton) yag metabolizmasinin yan
triinleridir ve idrarda ketonun bulunmas: insiilin eksikligi nedeniyle besinlerin 1yi
metabolize edilmedigini veya aclik ile hafif keton goriilebilmekle birlikte diyette
yeterince karbonhidrat aliminin olmadigmi diisiindiirmektedir. Idrarda ya da kanda
fazla keton bulunmasi diyabetik keto asidozu (DKA) diisiindiirebilir (108). DKA
diyabetin bir komplikasyonudur ve GDM’de tip 1 ve tip 2 diyabete gore daha nadiren
ortaya ¢cikmaktadir. Gebelikte tedavi edilmektedir ve nadir durumlarda hayati tehlike
tasimaktadir. DKA intrauterin fetiis kaybina yol acabilir Gebe kadin, gebe olmayan
diyabet kadindan DKA agisindan daha fazla risk altindadir (108, 109). Bu ¢alismada
gebelerin gebelik baslangig, egitim Oncesi ve sonrasi idrarlarinda keton varliginda bir
farklilik (p>0,01) saptanmamistir (Bkz. Tablo 4.12). Gebelerin beslenme egitimi
sonrasi idrarlarinda bulunan keton varlig1 gebelerin glukoz kontroliinii saglamak i¢in
beslenmelerinde karbonhidrat tiikketiminde kisitlamalara gitmeleri ve hastanenin hasta
yogunlugu fazla olan bir hastane olmasindan dolay1 gebelerin prenatal kontrolleri
icin muayene slirelerinin uzamasi ile aglik siirelerinin 8-10 saati gegcmis olmasina
bagl aglik ketonu olarak degerlendirilmistir. Maternal yetersiz karbonhidrat alimi
ketonemiye yol agarak fetiisiin beyin gelisimini olumsuz etkilemektedir. Gebeler
onerilen miktarda ve oOnerilen saatlerde karbonhidrat tiiketimine dikkat etmeleri

konusunda tekrar bilgilendirilmislerdir. TEMD 2018’de gebelikte kan glukozunun
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>200 mg/dL oldugu durumlarda keton iiriinlerinin daha erken donemde gosterilmesi
ve tedaviye yanitin izlenmesi acisindan kanda keton diizeyi ol¢iimiinii faydali
gormektedir.

Normal durumda glomeriilden filtre olan glikoz, proksimal tubuliislerden geri
emilmekte ve idrarla atilmamaktadir. Fakat glomerulde siiziilen glikoz tubuler
emilme kapasitesini asarsa idrarda glikoz goriilmektedir. Diabetes mellitus (DM)’de
glukoziirinin yaptig1 ozmotik dilireze bagli olarak su, sodyum ve potasyumunda
idrarla atitlimi artmistir. Bu durum klinikte poliiiri, polidipsi, halsizlik olarak
gozlemlenebilir (110). Hiperglisemi (rastgele plazma glukozu >200 mg/gL) ile
bobrek glukoz esiginin asilmasi sonucu idrarla glukoz atilmaya baslamaktadir. Bu
caligmada (Bkz. Tablo 4.12) gebelerde beslenme egitimi 6ncesi idrarinda glukoz olan
gebe oran1 %44,2 belirlenmistir. Gebelik baglangici, egitim Oncesi ve sonrasi
idrarinda glukoz tespit edilen gebe oranlari degerlendirildiginde, egitim &ncesi idrar
glukozu ile gebelik baslangi¢ ve egitim sonrasi idrarinda glukoz olanlarin oraninda
egitim Oncesi idrarinda glukoz tespit edilenlerin orani daha fazla bulunmustur
(p=0,001). Hastanenin rutin uygulamasinda OGTT yapilirken ayni zamanda tam
idrar tahlili analizi de yapilmaktadir. Gebelerde egitim 6ncesi idrarda glukoz goriilme
oraninin daha fazla olmasit gebelerde GDM gelismesinin ve gebelerin OGTT
uygulandiktan sonra idrar testini vermesi ile iligkili oldugu diistiniilmektedir.

Demir eksikliginden kaynaklanan anemi, biligsel ve motor gelisimi olumsuz
etkilemektedir. Yorgunluk ve diisiik verimlilige neden olmakta ve gebelikte ortaya
ciktiginda, diisiik dogum agirlig1 ve maternal ve perinatal mortalite riskinde artis ile
iliskilendirilmektedir. WHO 2011 verilerine gore tim diinyada gebelerde anemi
prevelanst %38,2°dir (111). WHO, gebelikte anemiyi hemoglobinin 11 g/dL’nin
altinda olmasi olarak tanimlamistir (112). Saglik Bakanligi tiim gebelere anemi
olmasa da 16. haftada demir destegini onermektedir (92). Bu ¢alismada gebelerin
hemoglobin diizeyi <11 g/dL’nin altinda olanlarin gebelik baslangicinda orani %2,
beslenme egitimi dncesi %14,6 ve egitim sonrasit %8,8 olarak bulunmustur. Egitim
sonrast gebelerin hemoglobin diizeyindeki iyilesmede, gebelere 24-28 haftada
bakilan kan sayimina gore demir desteginin baslanmasi ve gebelere verilen TBT
egitiminde hayvansal kaynakli proteine agirlik vermesi konusunda yapilan

onerilerinde etkisi oldugu diistiniilmektedir.
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ADA ve TEMD gestasyonel diyabette AKG ve TKG degerlerinin hedef
siirlarda tutulmasini 6nermektedir (24, 76). TEMD 2018 kilavuzunda gestasyonel
diyabette haftada 3 kez kan glukozunun izlemini ve ayda bir kez HbAlc 6l¢iilmesini
ve HbAlc < %6-6,5 arasinda tutulmasini, kan glukozunun hedef degerlerde olmasini
onermektedir. Gebelikte tokluk glisemi piki yaklasik 90. dk’da gerceklesmektedir.
GDM izleminde AKG ve 1l.st TKG diizeylerinden yararlanilmasi Onerilmektedir.
GDM’ de iki hafta icinde TBT ve egzersiz ile hedef glukoz degerlerine ulasilamazsa
gebe igin en uygun olan insiilin tedavisine baslanmasi onerilmektedir. Kan glukoz
kontroliinde HbAlc degerinden faydalanilmakta ve HbALc oOl¢iimden Onceki
ortalama 3 aylik glukoz kontroliinii yansitmaktadir. Ayrica kan glukoz kontroliinde
Fruktozamin degerinden faydalanilmasi ile dl¢iimden Onceki 1-3 haftalik glukoz
kontroliinii degerlendirilebilmektedir. Gebelikte kisa siireli glukoz kontroliinii
degerlendirmek amaci ile kullanilabilecegi bildirilmektedir.

Ozel ve arkadaslarinin (113) GDM’li gebelere uygulanan beslenme ve insiilin
tedavisinin anne ve bebek saglig1 iizerine etkilerini inceledikleri ¢alismada, AKG
degeri <105mg/dL olan gebelerde AKG ortalamas1 83,4+10,13 mg/dL ve AKG
degeri >120 mg/dL olan gebelerde AKG ortalamasi 124,24+27,39 mg/dL
bulunmustur.

Bu calismada gebelik baslangicinda gebelerin AKG ortalamas1 91,7+10,1
mg/dL bulunurken, gebelere TBT egitimi verildikten sonra gebelerin AKG
ortalamasi 86,4+10,25 mg/dL’ye diismiistiir. Gebelerin gebelik baslangicinda bakilan
AKG ile beslenme egitimi sonrasi bakilan AKG ortalamalarinda ki azalma anlaml
bulunmustur (p=0,001). Bu sonug¢ gebelere verilen TBT egitiminin etkinligi ve
gebelerin  TBT egitimi sonrast kan glukozlarinda bir iyilesme oldugunu
diisiindiirmektedir (Bkz. Tablo 4.13).

Akimcr ve arkadaglarmin (114) Tirkiye’de GDM’li gebelerin ydnetimi
lizerine yaptiklar1 c¢alismada, hekimlerin kan glukoz izlemini Onerdikleri ve
hekimlerin % 72,1°’1 AKG, %54,6’s1 2.st TKG izlemini ve hekimlerinin %28,6’s1 1.st
TKG izlemini oOnerdiklerini saptamiglardir. Bu c¢alismada hastanenin rutin
uygulamasinda tiim hekimlerin AKG izlemini isterken TKG izleminde farkliliklar
oldugu gebelerin %61,4’liniin TKG 1.st kan glukozu ve %38,6’sinin TKG 2.st

izleminin yapildig1r saptanmistir. Bu g¢alismada gebelerin 1. st TKG ortalamasi
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131,7+18,7 mg/dL ve 2. st TKG ortalamas1 115,9+27,5 mg/dL saptanmistir (Bkz.
Tablo 4.13). Gebelerin TKG’leri incelendiginde 1. ve 2. st degerlerinde yiiksek
degerlerin oldugu gozlemlenmektedir. Ozellikle gebelerin 2. st TKG izlemleri olan
gebelerin yarisinin (n=17) glukoz degerlerinin 120 mg/dL’nin iizerinde olmasi dikkat
cekmisti. TEMD GDM’li gebelerin kan glukoz izleminde 1.st TKG izlemini
onermektedir bu ¢alismada gebelerin o 6giinde tiikettikleri karbonhidrat miktar1 ve
tirtine bagli olarak kan glukoz izlemleri degerlendirilmemis olsa da Kkan
glukozlarinda pik yiikselmenin 90. dk. da gerceklesebileceginden dolayir gebelerin
ozellikle ilk kontrol izlemlerinde TKG 1. ve 2. st izlemlerini Dbirlikte
degerlendirmenin daha dogru bir yaklasim olacag: diistiniilmiistiir.

Akinci ve arkadaglarinin (114) Tiirkiye’de GDM’li gebenin yonetimi iizerine
yaptiklar1 ¢alismada, TBT egitimi i¢in kadin dogum uzmanlari, dahiliye ve aile
hekimlerinin diyetisyene yonlendirme oran1 %48,4 bulunmustur. Hekimlerin
%25,6’s1 kendileri TBT Onerilerinde bulunurken, %13,6’s1 egitim brosiirii kullanmis
ve %12,4°1 higbir beslenme Onerisinde bulunmamistir. ADA 2018 rehberinde tiim
diyabetlilerin bir diyetisyen tarafindan bireysel TBT almasini 6nermektedir. Tan
konduktan en kisa siirede GDM’1i gebelerin TBT egitimi almasi tedavinin etkinligi
icin 6nem tasimaktadir. TBT ile kan glukozlarinin normal diizeye getirelemedigi
durumlarda da medikal tedaviye ek TBT o&nerilmektedir. Ozellikle hekimlerin
diyetisyene yonlendirme oranlarinin artmasinin GDM’nin yonetiminde etkili olacagi

diistiniilmektedir.
5.3.3. Gebelerin Enerji ve Besin Ogesi Almlarinin Degerlendirilmesi

Gebelikte diyet tedavisinin anne ve bebek agisindan faydalar1 bilinmektedir.
Hipergliseminin kontrolii maternal yeterli agirlik kazanimi ve uygun beslenme
durumu ile saglanabilmektedir. GDM’li gebeler icin diyet tedavisinde karbonhidrat
kisitlamasina odaklanilmistir. Bununla birlikte GDM’li gebelere daha yiiksek
karbonhidrat i¢eren diyetler de uygulanmaktadir (115).

Saglikli bir diyetin saglanmasi tiim bireyler i¢in dnemlidir ama gebeler igin
daha o6zelliklidir. Birgok gebe kadin, Onerilen besin gereksinimlerinden o6zellikle
meyve, sebze, tahil, folik asit ve demir gereksinimini karsilayamamaktadir. Londra,

Ontario ve Kanada’da (116) biiyiik bir kohort ¢aligmada, gebe kadinlarin %65'i
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gereksinmeleri i¢in Onerilen meyve, sebze ve tahil porsiyonlarini tiiketmedikleri
saptanmigtir. Kanada’da yapilan kohort calismada, Kanada’da dogan, sigara
kullanan, daha az fiziksel aktivitesi olan, dogum yapmamis, daha endiseli ve ailesi
tarafindan sosyal destek alamayan kadinlarin gebeliklerinde diisiik diyet kalitesi
gosterme olasiligr daha yiiksek bulunmustur.

GDM’li gebeler tarafindan danismanlik destegi ve egitim miidahalelerinin
anlasilmas1 ve ele alinmasi en iyi sonuglarin ortaya ¢ikmasini giiglendirmektedir.
Diisiik glisemik indeksli diyetler ve egzersiz programi, kan glukoz diizeylerini ve
insiilin gereksinimlerini azaltmada 6zellikle etkili goriillmektedir (6).

GDM’li gebelerin beslenmesi planlanirken beslenme degerlendirilmesi
Dietary Reference Intakes (DRI) rehberine dayanmalidir. DRI tiim gebe kadinlar
icin en az 175 g/giin karbonhidrat alimimmi 6nermektedir (40). GDM i¢in diyet
Onerilerinin odak noktasi, karbonhidrattan zengin besinlerin tanimlanmasi ve toplam
karbonhidrat alimmin hafifletilmesidir. GDM’de beslenme egitimi siklikla
karbonhidratlarin miktar1 ve TKG izlemine odaklanmaktadir (69). Karbonhidrat
aliminda, sebzeler, meyveler, baklagiller, tam tahillar, siit tirtinleri ve diisiik glisemik
indeksli yliksek posali besinler ilave seker iceren diger kaynaklara tercih
edilmektedir (41). Randomize kontrollii ¢alismalardan elde edilen veriler, diisiik
glisemik indeksli karbonhidratlar1 6nermektedir (115).

TBSA 2010’a (93) gore gebelerin karbonhidrat alim miktar1 221 g/giin ve
enerjinin karbonhidrattan gelen oran1 %52,7 bulunmustur. Bu c¢alismada gebelerin
besin tiiketim kayitlarindan elde edilen TBT egitimi verilmeden 6nce karbonhidrat
orani %52.,4 ve egitimden sonra %45,4’¢ diismiistiir. Egitimden sonra karbonhidrat
alim miktar ortalamasit 191,3+35,03 g/giin olarak belirlenmistir (Bkz. 4.17).
Gebelerin karbonhidrat gereksinimini TUBER’e gére karsilama orani egitim dncesi
%153,1 iken egitim sonrasi bu oran % 109,3’e diismiistiir (p=0,001). Gebelerin besin
tilketim kayitlarindan elde edilen karbonhidrat tiiketim miktarlar1 TBT de onerilen
karbonhidrat miktarindan daha az tiiketmis olmalarina ragmen TUBER’in énerdigi
en az 175 g karbonhidrat alinmas1 miktarina uygun bulunmaktadir.

Diisiik sosyo-ekonomik diizey ve diyet ¢esitliligi sinirli kadinlarin protein
alimi yetersizdir. DRI tiim gebe kadinlar i¢cin en az 71 g/glin protein alimim

onermektedir (40). TBSA 2010’a (93) gore gebelerin protein alimi 53,2 g/giin ve



84

enerjinin proteinden gelen orant %12,6 bulunmustur. Bu calismada gebelerin besin
tilketim kayitlarindan elde edilen verilerde protein aliminda enerjinin proteinden
gelen orami egitim Oncesi %15,2 iken egitim sonrast %?20,6’ya yiikselmistir.
TUBER’e gore proteini karsilama orani beslenme egitimi dncesi %94,8 ve toplam
protein alim miktar1 ortalamast 75,6£24,31 g/giin, egitim sonrast %107,8’e
yiikselmis toplam protein alim miktarinin ortalamasi 86,5+14,9 g/giin saptanmis ve
egitim sonrasit gebelerin  protein alim miktarindaki artis anlamli bulunmustur
(p=0,001) (Bkz. Tablo 4.14). Gebelerin protein oraninda egitim sonrasi artigin bu
kadar yiiksek olmasi gebelerin karbonhidrat tiiketim miktarlarini azaltirken enerji
alimlarimin  azalmasima bagli enerjinin proteinden gelen oraninin yiikseldigi
diistinilmiistiir.

Diyabetliler i¢in yag alim miktar1 tartismalidir. National Academy of
Medicine (Ulusal Tip Akademisi) tiim bireyler i¢in, makro besinlerden gelen toplam
enerji alimmin %20-35’inin yagdan gelmesini Onermektedir. Kardiyo vaskiiler
hastaliklar ve metabolik hedefler agisindan alinan toplam yag miktar1 yerine yag
asitlerinin Oriintiisli daha 6nem tagimaktadir. Toplam enerji aliminda doymus yagdan
gelen enerjinin  kisitlanmasi  Onerilmektedir (41). Ayrica doymus yaglarin
kisitlanmasi, fetal yagin asir1 birikiminin azaltilmasinda ve insiilin direncini
onleyerek glisemiyi iyilestirmede 6nem tasimaktadir (115).

TBSA 2010’a (93) gore gebelerin enerjinin yagdan gelen oran1 %34,7 ve
glinlik tiketilen yag alim miktar1 68 g/giin olarak belirlenmistir. Bu g¢alismada
gebelerin besin tliketim kayitlarindan elde edilen hesaplamalarda TBT egitimi 6ncesi
toplam yag alim miktar1 75,3+28,73 g/giin ve enerjiye oran1 %32,5 belirlenmis,
egitim sonrast 66,5+13,01 g/giin’e diismiis ancak enerjiye orant %34,4’e
yiikselmistir. (p=0,005) (Bkz. Tablo 4.14). TBSA 2010’a (93) gore gebelerin 22,2
g/glin doymus yag tiikketimi belirlenmistir. Bu ¢alismada gebelerin enerji aliminda
doymus yagdan gelen oran1 beslenme egitimi oncesi %9,1+£2,51 iken, egitim sonrasi
bu oran %10,1+1,24’¢ yiikselmis ve bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmustur
(p=0,001). Gebelerin toplam yag alim miktarlarinin diismesine ragmen doymus yag
asit miktarinda artis olmus bunun nedeni gebelerin egitim sonrasi beslenmelerinde
enerji alimlarinda azalma olmasina bagli enerjinin yagdan gelen oraninin ve buna

bagli doymus yag oraninin artmig oldugu disiiniilmistir. Ancak bu artisin
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TUBER’in 6nerdigi enerjinin doymus yag asitten gelen oranmin %10’larda
kalmasinin, gebelere verilen beslenme egitimi ile gebelerin beslenmelerinde protein
miktarlarii arttirirken hayvansal kaynakli protein alim miktarlariin da artmis
olmast ve hazir besinler, sakatat ve yemeklerde kullanilan yagin cinsine dikkat
etmeleri ile iliskilendirilmistir.

Lif, karbonhidrat ve besinlerin sindirim enzimlerine ulagilabilirligini
etkileyerek emilimi geciktirmekte boylece tokluk kan glukozunu etkilemektedir.
(117). DRI tim gebe kadinlar igin 28 g/giin posa alimini 6nermektedir (40). Bu
calismada gebelerin TUBER’e gore lif alim miktarin1 karsilama orani beslenme
egitimi oncesi %142,9, egitim sonras1 %162,9’a ylikselmis bu artig istatistiksel olarak
onemli bulunmustur (p=0,001) (Bkz. Tablo 4.14). Gebelerin TBT egitiminin
etkisiyle birlikte, kan glukoz ve viicut agirligi kontroliinii saglamak amaciyla sebze,
meyve ve lif igerigi yiksek Dbesinlerin tiketim miktarini arttirdiklarini
distindiirmektedir.

Homosistein sentezini diizenlemede glukoz intoleransi patogenezinde
ozellikle folik asit, B6 ve B12 vitaminleri rol oynamaktadir. Lai ve arkadaslarinin
(118) GDM’li gebelerde plazma folik asit, B6 ve B12 vitaminleri ve homosistein
konsantrasyonlarinin aghik ve tokluk kan glukozu iizerine etkisine baktiklar
calismada B12 vitamini yetersizligi ve yiiksek folik asit konsantrasyonlari, normal
B12 vitamini ve yiiksek folik asit konsantrasyonlar1 ile karsilastirildiginda daha
yiksek GDM riski ile iligkili bulmuslardir. Gebelikte yiiksek folik asit
konsantrasyonlar1 daha yiliksek tokluk kan glukozu ve GDM riskinin daha fazla
olmasiyla iliskili iken yiiksek B12 vitamini konsantrasyonu daha diisiik aclik ve
tokluk kan glukozu ve daha az GDM riskiyle iligkilendirilmistir. Bu g¢alismada
gebelerin tiikettikleri toplam folik asit miktar1 egitim Oncesi 502,3+176,1 pg/giin
egitim sonras1 552,9+114,24 ng/giin belirlenmistir ve TUBER e gore karsilama orani
%83,7’den %92,2’ye ulasmustir ve gebelerin TBT egitimi sonrasi folik asit tiikketim
miktarindaki artis 6nemli bulunmustur (p=0,014) (Bkz. Tablo 4.15).

Krishnaveni ve arkadaglarmin (119) yaptiklar1 calismada maternal B12
vitamini yetersizligi artmis adipozite, insiilin direnci ve GDM ile iligkili
bulunmustur. Sukumar ve arkadaslarimin (120) 344 gebe kadin (143 GDM, 201

GDM olmayan) iizerinde yaptiklar1 ¢alismada Bi vitamini yetersizligi, obezite ve
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GDM riski ile iligkili bulunurken makrozomiye etkisi bagimsiz olarak
degerlendirilmistir. Bu durum GDM’nin artan yiikii ve maternal obezite ile iliskili
distiniilmistir. Bu calismada, gebelerin aldiklar1 Bjz vitamin miktar1 beslenme
egitimi Oncesi 3,3+2,29 pg/gin, egitim sonrast 4,8+2,31 pg/gin saptanmis Bio
vitamini TUBER’e gore Karsilama orami egitim dncesi %73,9 iken, egitim sonrasi
%105,6’ya yiikselmistir (Bkz. Tablo 4.15) (p=0,001). Gebelerin egitim sonrast B1»
vitamini aliminda olan bu artisin gebelerin beslenmelerinde hayvansal kaynakli
protein tiikketimini arttirmig olmalart ile iligkili oldugu diistiniilmiistiir.

Gebelerin enerji gereksinmesi normal yasamsal faaliyetleri ile fiziksel
aktiviteye ilaveten fetiisiin biiylimesi i¢in gerekli enerjinin toplami kadardir (121).
Gebelikte viicut agirligi kayb1 6nerilmemekle birlikte kilolu ve obez GDM’li gebeler
icin 1liml1 enerji ve karbonhidrat kisitlamasi uygun bulunmaktadir. Gebelerde aglik
durumunda ketozisin olmamasi Onerilmektedir. GDM’de TBT uygun agirlik
kazanimi, normogliseminin saglanmasi ve ketozis den kagmmmak icin besin
secimlerine dikkat etmek gerekmektedir. GDM, dogumdan sonra tip 2 diyabet
acisindan risk etmeni oldugu i¢in viicut agirligi kontrolii ve fiziksel aktiviteyi
arttirmaya yonelik yasam sekli degisikligi 6nerilmektedir (44).

Gebelerde asir1 (1500 kkal/giin) enerji kisitlamasi ketoniiri ve ketonemiyi
arttirmaktadir. Enerjinin 1600-1800 kkal/giin arasinda olmasi ya da alinan enerjinin
%33 azaltilmasi, viicut agirligi kazanimini ve ketozise yol agmayan glukoz diizeyini
kontrol altina almaktadir (122).

Thomas ve arkadaglarinin (123) beslenme danigsmanhigi almis GDM’li
gebelere verilen bireysellestirilmis diyet onerisindeki besin ve yag asit alimlarini
arastirdiklar1 ¢alismada, gebelerin aldiklar1 besin miktar1 hedeflenenden daha diisiik
besin alimu ile iliskili ¢ikmistir. Diyet sonrast GDM’li gebelerin giinliik enerji alimi
19554551 kkal/giin, protein oram1 %17,64+4,05, toplam yag orant %31,90+5,9 ve
doymus yag orani %9,16+£2,96, toplam karbonhidrat oran1 %50,30+6,12 olarak
bulunmustur. Enerji alimi arasinda %9’luk bir fark olusmus, normal ve obez
gebelerde bu durumun anne ve bebek agisindan olumsuz sonuglart beklenmemekte
ancak gebelik Oncesi zayif olan gebeler i¢in bu durum olumsuz sonuglar

dogurabilmektedir.
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TBSA 2010’a (93) gore gebelerin enerji alimlar1 1736 kkal/giin belirlenmistir.
Bu calisma da TBT egitimi oncesi gebelerin 2081,2+666,5 kkal/gilin enerji alirken,
TBT’de gebelere onerilen diyet enerjisi 2180,4+144,04 kkal/giin ve gebelerin
aldiklar1 enerji ortalamas1 1737,3+271,96 kkal/gilin arasinda %20 oraninda bir fark
bulunmustur (p=0,001) (Bkz. Tablo 4.16). Gebelerin enerji alimlarindaki azalmanin
gebelerin diyet uyum siireci ile ilgili oldugu ve gebelerin kan glukozunu normal
diizeylerde tutmak amaciyla onerilen karbonhidrat miktarindan daha az karbonhidrat
tilkettikleri ile iliskili oldugu diistiniilmiistiir.

Gebelerin TBT egitimi 6ncesi AKG<95 mg/dL’nin altinda olan gebelerin
aldiklar1 karbonhidrat tliketim miktar1 ortalamasi 268,8+108,6 g/giin iken AKG>95
mg/dI’nin {izerinde olan gebelerin karbonhidrat tiiketim miktar1 ortalamasi
258,4+96,7 g/giin bulunmus (Bkz. Tablo 4.17) ve gebelerin TBT egitimi dncesi AKG
diizeyleri ile karbonhidrat alimi arasinda bir farklilik bulunmamistir (p>0,05).
Gebelere verilen TBT egitimi sonrast AKG’u 95 mg/dL’nin altinda olan gebelerin
karbonhidrat alim ortalamalar1 194,5+34,2 g/giin iken, 95 mg/dL ve fiizeri olan
gebelerin karbonhidrat alim miktar ortalamalart 190,4+41,4 g/glin saptanmistir.
Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim sonrasi karbonhidrat alim miktarlar ile AKG
degerleri arasinda bir iligki bulunmamistir (p>0,05). Bu ¢alisma gebelerin TBT
egitimi sonrast enerji ve karbonhidrat alimlarinda bir azalmanin oldugunu
gostermektedir. Ancak gebelerin egitim sonras1t AKG degerleri 95 mg/dL ve iizerinde
olan gebelerin karbonhidrat alim miktarlarinin AKG degerleri 95 mg/dL’nin altinda
olan gebelere benzer olmasinin karbonhidrat alim miktarlar1 ile AKG arasinda bir
iligkiyi gostermemektedir. Bu calismada gebelerin besin tiikketim kaydinin alindig
giin i¢inde kan glukoz diizeyleri birlikte bakilmadigindan dolayr ve ayni zamanda
gestasyonel diyabette hormonal etkiler nedeniyle de iliskinin gosterilemedigi
distintiilmiistiir.

ADA 2018 rehberinde tiim diyabetlilerin bir diyetisyen tarafindan bireysel
TBT almasin1 6nermektedir. Glisemi ve viicut agirligi denetimine, basit ve etkili bir
yaklasimda bulunmak tip 2 diyabetliler, sinirli saglik okuryazarligi olanlar,
hipoglisemiye egilimli olanlar ve daha yasli hastalarda porsiyon kontroliinii ve

saglikl1 besin tercihlerinin vurgulanmasi 6nerilmektedir (41).
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5.3.4. Saghk Okuryazarhgi, Diyabet Bilgi Olcegi ve Diyet Kalite Skoru

Mliskilerinin Degerlendirilmesi

GDM’nin yo6netimi diyet kisitlamalarim1 anlamayi, egzersiz ve kan
glukozunun normal diizeylerde olmasini gerektirmektedir. Sinirlar1 anlamada
yetersizlik, maternal ve fetiis acisindan kotlii sonuclar olusturabilmektedir. Bilgi
edinmede bir etmen olarak saglik okuryazarliginin rolii 5nemli goriilmektedir (1).

Klinisyenler, genellikle rutin uygulamalar sirasinda siirlt  saglik
okuryazarhigini saptayamamaktadir. Wallace ve arkadaslari (124) 305 hastada
yaptiklar calismada, Kisa Saglik Okuryazarligi Testi (SKSO) sonuglarinin, siirli ve
diisiik saglik okuryazarligini tanimlamada kullanilabilecegini savunmaktadirlar.

Laraia ve arkadaslarmin (125) 2394 gebe iizerinde DKI ve gebelik oncesi
BKI arasindaki iliskiyi inceledikleri kohort ¢alismada 24-28 haftada besin tiiketim
sikligindan hesapladiklar1 DKi skoru ortalama 55+11,6 puan saptanmustir. Bu
calismada (Bkz. Tablo 4.19) gebelerin TBT egitimi 6ncesi DKI skor ortalamasi
55,02+13,46 puan, egitim sonrasi ortalamasi 63,51+£6,68 puan saptanmis ve TBT
egitimi sonras1 gebelerin DKI puanlarindaki artis énemli bulunmustur (p=0,001).
Gebelerin TBT egitimi 6ncesi SOY puan ortalamasi 10,47+2,31 puan, egitim sonrasi
puan ortalamas: 10,94+2.30 puan bulunmus gebelerin egitim sonrast SOY
puanlarindaki artis anlamli bulunmustur (p=0,01). Gebelerin DBO puanlari TBT
egitimi Oncesi ortalama 7,58+3,03 puan, egitim sonrasi ortalamasi1 11,27+3,05 puan
saptanmig (Bkz. Tablo 4.19) ve gebelerin TBT egitimi sonrast DBO puanlarindaki
arttg onemli bulunmustur (p=0,001). Bu sonuglara gore gebelere verilen TBT egitimi
etkili olmus ve g¢alismanin hipotezinde gestasyonel diyabetli gebelerin beslenme
egitimi alma durumu diyabet bilgisi, diyet kalite skoru ve saglik okuryazarlik
diizeyini etkiler hipotezi dogrulanmaktadir.

Hui ve arkadaslarinin (33) otuz GDM’li gebe tizerinde yaptiklar1 ¢alismada,
kisisel yiyecek tercihleri, istek ve agclik GDM’li gebelerin besin se¢iminde karar
verme etmenlerinde Onemli goriilmiis, bilgi ve danigmanlik destegi, gebelerin
porsiyon kontroliinde saglikli se¢cim yapmalarina yardimci olmustur. Uyum igin
sinirli zamanin olmasi diyet yonetiminde hayal kirikliklar1 yaratmis ve gebelerin
duygu kontrollerini azalttig1 saptanmistir. Bu ¢alismada (Bkz. Tablo 4.20) gebelerin

TBT egitim dncesi DKI skoru <70 olanlarin oran1 %84,9 iken bu oran egitim sonrasi
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%86,3’e yiikselmis gebelerin egitim sonrast DKI skoru <70’in altinda olan gebe
orani artmistir. Gebelerin egitim sonrast DKI skoru >70 olanlarm oran1 %15,1 iken,
egitim sonrast bu oran %13,7’ye diismiistiir, gebelerin DKI skorlarindaki 70 puan
olanlarin oranindaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Bu
sonuclar gebelerin TBT egitimi sonrasinda diyet kalite skorundaki artis saglanmis
olmakla birlikte gebelerin DKi >70’in iizerinde olan gebe sayisin artmadigi
gostermektedir. Bununla birlikte gebelerin TBT egitimi sonrast DKI skoru diisiik
olan gebelerin puanlarinda artis oldugunu ve gebelerin beslenmesinde iyilesmelerin
oldugu da soylenebilir. Gebelerin egitim sonrast diisiik SOY diizeyinde olan
gebelerin oraninda ki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001)
(Bkz. Tablo 4.20).

Diistik saglik okuryazarligi, sinirh hastalik bilgisi ve sonugta sinirli hastalik
yonetimi bilgisi ile iliskilendirilmektedir. Sayakhot (126) ve arkadaslarinin 116
GDM’li gebe iizerinde yaptiklart calismada, kontrol grubuna hastanede standart
egitim, miidahale grubuna hastanede standart egitime ek olarak web tabanli egitim
uygulanmistir. Tiim gebelere GDM yonetimi, saglikli beslenme, saglikli yasam tarzi
konularinda bilgi verilmistir. Calisma sonunda, miidahale grubunda kontrol grubuna
gore skorlarda ytlikseklik saptanmis ancak iki grup arasinda fark istatistiksel agidan
onemli bulunmamaistir.

Macaristan, italya, Liibnan, isvicre ve Tiirkiye’de dokuz farkli dilde SKSO
validasyonu yapilmistir. Uygulamada saglik personeli agisindan uygulama kolaylig
sinirh saglik okuryazarligini saptamada uygun goriilmektedir (127).

Altt ¢alismada (128-133) saglik okuryazarhigi ile 6z yOnetim arasinda
dogrudan 6nemli bir ilisgki bulunamamigtir. Buna ragmen genel beklenenin aksine
simdiki caligmalar diisiik saglik okuryazarligi ile yetersiz diyabet 6z yOnetimi
iliskisini de sunamamaktadir. Bes calismada (128, 129, 131, 133, 134) saglik
okuryazarlig1 ve diyabet bilgisi arasinda pozitif korelasyon bulunmustur. Ancak bu
caligmalarin higbirisi diisiik saglik okuryazarligi ile yetersiz bilginin diyabet 6z
yonetimini etkiledigini gosterememistir. Osborn ve arkadaslar1 (132) diyabet bilgisi
ile 6z yonetim arasinda pozitif bir iliski bulmustur, fakat saglik okuryazarlig: ile
diyabet bilgisi arasinda direkt bir iliski bulamamistir. Bu ¢alismada, gebelerin egitim

oncesi SOY puanlari ile DBO puanlar arasinda pozitif yonde zayif iliski (r=0,360,



90

p=0,001) bulunmustur (Bkz. Tablo 4.23). Ancak gebelere verilen TBT egitiminden
sonra gebelerin SOY puanlar1 ile DBO puanlari arasinda bir iliski bulunmamistir
(p>0,05).

Mbaezue ve arkadaslari (135) yeterli saglik okuryazarligi olan hastalarin
glukoz diizeylerinin kaydimi tutmada saglik okuryazarligi yetersiz olan hastalardan
diyabet 6z yonetim etkinliklerinin daha iyi olduklarin1 bulmuslardir. Bunun yaninda
kan glukoz izlemi ve saglik okuryazarligi arasinda iliski bulunamayan caligmalarda
mevcuttur. Bu ¢aligmada da gebelerin AKG ile saglik okuryazarlig1 arasinda bir iliski
bulunamamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.21-4.22).

Shin ve arkadaslarinin (136) Kore’de yaptiklar1 ¢alismada GDM’li gebelerin
besin tiiketim kayitlarindan hesapladiklart DKI skoru yiiksek olan grubun aglik kan
glukozu, DKI skoru diisiik olan gruptan daha diisiik bulunmustur (p<0,05). Bu
calismada bu literatiirden farkli olarak, gebelerin egitim dncesi ve sonrast DKI skor
puanlari ile gebelik baslangic ve egitim sonrast AKG’leri arasinda bir iliski
bulunamamistir (p>0,05) (Bkz. 4.20-4.21).

GDM’li hastalarin kendi yonetim stratejilerini gelistiren egitim programlarina
gereksinim vardir. Bilgilerin hastalarin gilinlik yasamina, tecriibesine, diline, etnik
inang¢larina ve uygulamalarina uygun olmasi gerekmektedir. Miidahale programlari
saglikli beslenme Ggeleri, porsiyon Ol¢iisii, besin maddeleri etnik gruplara uygun
olmalidir. GDM’li gebelerde diyabet bilgisinin glisemik diizeylerle iligkisine bakilan
Malezya’da Hussain ve arkadaslarmin (137) yaptiklari galismada, 166 gebenin, DBO
skoru 15 puan iizerinden ortalama bilgi puan1 10,01+3,63 puan, ortalama aglik kan
glukozu 994+20,1 g/dL bulunmustur. Diyabet bilgisi ile aglik kan glukozu arasinda
negatif onemli bir iligki saptanmigtir. Farkli bilgi alanlar1 arasinda besin ve diyet
bilgisi en yiiksek skoru, GDM yd6netimi en diisiik skoru almistir. Calismada, egitim
diizeyi, GDM bilgisi ve glisemik kontroliin en Onemli gostergesi olarak
goriilmektedir. Daha 1yt GDM  bilgisi daha 1yi glisemik kontrol ile
iliskilendirilmektedir. Bu ¢aligmada, gebelerin gebelik baslangic AKG ile egitim
oncesi DBO puanlar arasinda zayif iliski (=0,218, p=0,036), egitim sonras1 DBO
puanlar1 arasinda orta diizeyde iliski (r=0,565, p=0,001) saptanmistir (Bkz. Tablo
4.21). Gebelerin TBT egitimi sonrast AKG ile DBO puanlari arasinda bir iliski
bulunamamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.22). Bu sonuglara gore, TBT egitimi sonrasi
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DBO puanlar ile gebelik baslangic AKG arasinda orta diizeyde bir korelasyonun
saptanmasi gebelerin kan glukoz yiiksekligi ile iliskili diyabet bilgilerini de
arttirdiklarini diisiindlirmiistiir.

Fowles ve arkadaslarinin diisiik gelirli 50 gebe tizerinde yaptiklar ¢alismada
fast food beslenmenin sikligma bakilarak DKI skoru hesaplamislardir. Fast food
tiikketim siklig1 az olanlarin DKI skoru 49,3 puan, tiiketim siklig1 sik sik olanlarin
DKI skorunu 46,4 puan saptamislardir aralarinda ki fark istatistiksel agidan anlamli
bulunmamaistir. Buna gore diisiik gelirli gebelerde fast food beslenme sikliginin az ya
da sik sik olmasmin egitim diizeyi, sosyo ekonomik diizey, ¢alisma durumu, BKI,
fiziksel aktivite diizeyi, sigara i¢gme durumu ile arasinda Onemli farklilik
bulmamiglardir. Calismada kotii beslenme diyet kalitesini direkt etkilemis, yas
etmeni, egitim ve beslenme bilgisini dogrudan etkilerken diyet kalitesine etkisi
dolayli olmustur (138, 139). Bu caligmada gebelerin hane gelirlerine gére TBT
egitimi ncesi hane geliri en az olan grubun DKI puani istatistiksel olarak anlaml
bulunmasa (p>0,05) da daha diisiik, hane geliri en fazla olan grubun DKI puani daha
yiksek bulunmustur. Egitim sonrasi istatistiksel olarak anlamli olmasa da (p>0,05)
hane geliri en yiiksek olan grubun DKI puani daha diisiiktiir (Bkz. Tablo 4.25). Bu
calismada gebelerin 19-24 yas aralifinda gebelerin egitim 6ncesi DKI skoru
istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha diisiik saptanmis egitim sonrasi tiim yas
araliklarmin DKI skorlar1 artmis aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.26). Bu sonug¢ gebelere verilen TBT
egitiminin tiim yas gruplarinda DK1 skorlarmi arttirdigini gdstermektedir.

Egitim diizeyi diisiik diyabetli hastalarin diyabet bilgisini tanimlamak ve
saptamak amaciyla yapilan ¢aligmada, diyabet bilgisi geng bireyler ve egitim diizeyi
yiiksek olan hastalarda artarken, yash bireyler ve egitim diizeyi diisiik hastalarda
yetersiz diyabet bilgisi saptanmistir (61). Bu ¢alismada gebelerin yaslar1 ile TBT
egitimi sonras1 DBO puanlari arasinda negatif yonde 6nemsenmeyecek diizeyde
distik iliski (r=-0,199, p=0,041) saptanmigtir (Bkz. Tablo 4.23). Gebelerin egitim
diizeylerine gore diyabet bilgisine bakildiginda egitim Oncesi diyabet bilgisi en
yiiksek olan grubu iiniversite ve lizeri egitimli olan grup olusturmus ve TBT egitimi

sonrasi tiim gruplarin diyabet bilgisi artmis ancak {iniversite ve tizeri egitimli olan
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grubun puanlari, diger gruplardan daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Bkz. Tablo
4.25).

Egitim ve saglik okuryazarlig1 diizeyleri her zaman iliskili degildir. Willens
ve arkadaglarinin (140) hipertansif hastalarda SKSO o6lgegini kullandigi ¢alismada
siirl saglik okuryazarligina sahip hastalarin da daha diisiik tansiyonlar1 belirlenmis
ayrica egitim ve saglik okuryazarligi bagimsiz olarak tansiyonu etkilemistir. Bu
calismada SOY puanlar1 daha diisiik olan gruplarin egitim diizeyleri daha diisiik
olmasina ragmen kan glukoz degerleri egitimli gruplara gore daha yiiksek
bulunmamistir. Bu ¢alismada da literatiire benzer egitim ve saglik okuryazarliginin
bagimsiz olarak kan glukozlarini etkiledigi diistiniilmistiir (p>0,05) (Bkz. Tablo
4.25).

Pongmesa ve arkadaglarmin (141) genel toplumda diyabet bilgisini 6lgmek
amaciyla yaptiklar1 ¢aligmada spesifik diyabet bilgisinin risk etmenleri, semptomlar
ve tedavi sorularini igeren 42 soru sormuslardir. Sorulara dogru yanit veren <% 50
puan "zayif", % 50 ile % 80 aras1 "orta" ve >% 80 "iyi" olarak siniflandirilmistir.
Ortalama yas 33,8+13,4 yil, %57,5 kadin ve ortalama diyabet bilgisi skoru 42 soruda
25,02+8,35 dogru yanit saptanmistir. Regresyon analizinde egitim diizeyi, ileri yas,
bireyin diyabetli olmasi ve ailede ya da yakininin diyabetli olmasmin diyabet
bilgisiyle 6nemli iligskisi bulunmustur. Bu ¢alismada gebelerin egitim diizeyleri ile
kan glukozlari arasinda {iniversite ve iizeri egitimli olan grubun TKG 1. ve 2. st
degerleri diger gruplara gore daha yiliksek bulunmus ancak bu yiikseklik istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05). Gebelerin egitim diizeyi ile egitim Oncesi ve
sonrast DBO puami arasinda iiniversite ve {izeri egitimlilerin puanlar1 daha yiiksek
(p<0,05) saptanmis ve egitim Oncesi ve sonrast SOY puanlart ilkdgretim grubunun
daha diisiik bulunmustur (p<0,05) ( Bkz. Tablo 4.25).

Laraia ve arkadaslarinin (125) 2394 gebe iizerinde DKI ve gebelik dncesi
BKI arasindaki iliskiyi inceledikleri kohort ¢alismada 24-28 haftada besin tiiketim
sikligindan hesapladiklart DKI skorunda zayif gebeler 57,2+11,7 puan, normal
agirliktaki gebeler 55,3+11,3 puan, hafif kilolu gebeler 55,2+11,5 puan ve obez
gebeler ortalama 53,3+12,0 puan ile zayif ve normal BKi’de ki gebelerden daha
diisiik skoru almislar ve fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Gebeleri BKI’lerine gore

egitim Oncesi obez gebelerin DKI skoru daha diisiik, egitim sonras1 obez gebelerin
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DKI skoru daha yiiksek bulunmustur ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir (p>0,05) (Bkz. Tablo 4.26). Bu calismada gebelerin gebelik oncesi
BKI ile egitim sonras1 DKI puanlar1 arasinda zayif iliski (r=0,214, p=0,031) (Bkz.
Tablo 4.23) saptanmistir. Bu ¢alismada zayif bir korelasyon bulunmakla birlikte

gebelerin gebelik dncesi BKI’lerine bagli olarak, DKI puanlarmin arttig1 sdylenebilir.

5.3.5. Gebelerin Kendi Beyanlarina Gore Bebek Dogum Agirhgina

iliskin Bulgularin Degerlendirilmesi

Saglik davraniglarina miidahaleler, sezaryen dogum, erken dogum,
makrozomi, omuz distosisi, hipoglisemi, hiperbiluribinemi ve dogum travmalar1 gibi
diger perinatal sonuglar1 nemli derecede etkilemedigi gortilmiistiir (39).

GDM, ilerleyen yaslarda gelisebilecek tip 2 diyabetin risk etmeni oldugu i¢in,
dogumdan sonra, viicut agirligt kaybimmi ve fiziksel aktivitenin artirilmasini
hedefleyen yasam tarzi degisiklikleri TEMD tarafindan onerilmektedir (24).

Hoppichler ve Lechleitner’in (105) yaptiklar1 ¢alismada 39 Tirk GDM’li
gebenin bebek dogum agirliklar: ortalamasi 3311+467 g ve 4000 g iizerinde bebek
dogum agirlig1 olan gebelerin oran1 %12,8 saptanmistir. Bu calismada bebeklerin
dogum agirlig1 ortalamas1 3178,5+539,49 g ve 4000 g lizerinde bebek dogum agirlig
olan gebelerin oran1 %3,8 bulunmustur (Bkz. Tablo 4.27).

Chung ve arkadaglarinin (142) diyabetli gebelerde maternal egitim diizeyinin
gebelik sonuclarindaki etkisine baktiklar1 ¢alismada daha egitimli GDM’li kadinlarin
makrozomik bebek oranlari, daha az egitimli GDM’li kadinlar ile karsilastirildiginda
onemli derecede daha diisiik saptanmistir. Egitim diizeyi tip 2 diyabet ve GDM’de
istenmeyen gebelik sonuclari riskinde onemli rol oynamaktadir. Bu durum,
sosyoekonomik farkliliklardan veya karmasik tedavi planlari gerektiren tibbi
sartlarda hastalarin saglik okuryazarlig1 diizeyinin etkisiyle iliskili olabilmektedir.

Saglhik okuryazarligt saglik sonuclarimi etkilemektedir. Diisiik saglik
okuryazarligr acil servis ve hastane hizmetlerinin kullanimmin artmasi, 6liim
oraninda artis ve daha kotii kronik hastaliklar ile iligkilidir (140, 143). Gestasyonel
diyabetli gebelere verilen TBT egitim sonrasi DBO puanlarinda bebek dogum
agirhigina gore gruplar arasinda 2500 g’in altinda bebek dogum agirligi olan
gebelerin DBO puan1 3201-4000 g bebek dogum agirligi olan gebelere gore daha
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diistik bulunmustur (p=0,022). Test analizi yapilirken 4000 g’in {izerinde dogan
bebek sayisi %3,8 (n=4) az oldugu i¢in degerlendirme dis1 birakilmistir (Bkz. Tablo
4.28). Bu sonuclarda diyabet bilgisi daha diisiik olan gebelerin bebek dogum
agirliklarinin daha diisiik oldugu bulunmus ve gebelerin diyabet bilgisinin bebek
dogum agirligini etkiledigi diistiniilmustiir.

Bu c¢aligmada gebelerin TBT egitimi oncesi SOY diizeylerine gore bebek
dogum agirliklar1 ortalamasinda fark bulunmazken (p>0,05), egitim sonrast SOY
diizeylerine gore farklilik saptanmistir. Egitim sonras1 diisiik SOY diizeyi olan (Bkz.
Tablo 4.29) grubun bebek dogum agirligi ortalamasi 2946,3+579,2 g, yeterli SOY
diizeyi olan grubun bebek dogum agirligi ortalamasi 3262,9+502 g saptanmuistir.
Egitim sonrasi gebelerin diisiik SOY diizeyi olan grubun bebek dogum agirligi
ortalamasi yeterli SOY diizeyi olan gruba gore daha diisiikk bulunmustur (p=0,012).
GDM’ 1i gebelere verilen TBT egitimi sonrasi, SOY diizeylerinde yeterli SOY
diizeyindeki artis (p=0,001) (Bkz. Tablo 4.20) ile TBT egitiminin etkili oldugu ve
gebelerin SOY diizeyinin bebek dogum agirliklarini etkiledigi diigiiniilmiistiir

Bu ¢alisma GDM’li kadinlar {izerinde saglik okuryazarligi ve diyabet bilgi
Olgegini kullanilarak yapilan ve literatiir bilgisine gore GDM’li gebelerde o6zellikle
diyet kalite indeksinin degerlendirilmesi agisindan 6nemli ilk arastirmadir.

Bu calisgmada GDM’li gebelere TBT verilmesi, gebelerin gebelik baslangig
AKG degerlerine gore egitim sonrasi ortalama AKG degerlerinde azalma saglamistir
(p<0,05). Gebelere verilen egitim gebelerin SOY, DBO puanlarini ve DKI skorlarint
arttirmustir (p<0,05). Gebelik 6ncesi normal BKI’de olan gebelerin kan glukoz
diizeyleri hafif kilolu ve obez gebelere gore daha diisiikk saptanmistir (p<0,05).
[Ikdgretim mezunu gebelerin egitim oncesi ve sonrast SOY diizeyleri lise ve
{iniversite ve iizeri gebelere gdre daha diisiik saptanmistir (p<0,05). Universite ve
tizeri gebeler ile 3900 TL iizeri aylik hane geliri olan gebelerin egitim Oncesi ve
sonras1 DBO puanlar1 daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). 3900 TL iizeri hane geliri
olan gebelerin gebelik baslangic AKG ortalamasi daha yiiksek saptanmis (p<0,05)
ancak TBT egitimi sonrast kan glukozlarinda istatistiksel olarak bir farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Bu sonu¢ gebelerin egitim ve hane gelirlerinin gebelerin
saglik okuryazarlik diizeylerini ve diyabet bilgisini etkiledigini gostermektedir.

Ancak egitim ve sosyoekonomik diizeyin gebelerin kan glukozuna ve diyet kalitesine
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etkisi gosterilememistir (p>0,05). GDM tanis1 alan gebelerin en kisa siirede bir
diyetisyene yonlendirilmesi ve bireye 6zgii TBT egitimi almasi, gebelerin saglik
okuryazarliginin degerlendirilmesi ve gebelerin GDM bilgilerinin arttirilmasinin,
GDM’nin yonetiminde daha etkili olacag diisiiniilmektedir. Gestasyonel diyabetli
gebelerin TBT egitimi aldiktan sonra DKI skorlarinda iyilesmenin saglanmasi ve kan
glukozu ile agirlik kontrolleri i¢in diizenli diyetisyen izleminde olmasinin, GDM
yonetiminde maternal ve fetal riskleri azaltmada Onemli bir etmen oldugu
diistiniilmektedir.
Bu ¢alismanin kisitliliklarint sdyle siralamak miimkiindiir:
> Bu c¢alismada kullanilan DBO orjinaline bagl kalinarak Tiirkgeye
cevrilerek uygulanmistir. Gegerlik- giivenirlik calismasi yapilmamast bu
aragtirmanin sinirliligi olarak gosterilebilir.
> Klinikte zaman kisithiligindan kaynakli uygulanan SKSO 6lgegi kisa
formu kullanilmistir. Ancak beslenme ile ilgili saglik okuryazarligi dlgeginin
kullanilmasi, beslenme saglik okuryazarhgini Olgmede etkili olacag:
diistintilmektedir.
> Gebelerin kan glukoz degerleri incelenirken AKG ve TKG
degerlerinden yararlanilmis ancak hastanenin rutin uygulamasinda HbAlc ve
fruktozamin her GDM’li hastaya diizenli bakilmadigi i¢in degerlendirilememistir.
> GDM’li gebelerin insiilin kullanan ve kullanmayanlarin ayri olarak
degerlendirilmesi verilerin incelenmesinde dnemlidir.
> Gestasyonel diyabetli gebelerin GDM yonetiminde egzersiz dnemli
rol oynamaktadir. Bu caligmada gebelerin egzersizleri beyan {lizerine alinmistir
bunun yerine gebelerin fiziksel aktivitelerini degerlendirecek bagka yontemlerin

kullanilmasinin TBT de etkisi agisindan daha uygun olacag diislintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. Sonuclar

Bu miidahale ¢alismasi, Gestasyonel Diabetes Mellitus (GDM)’li gebelerin

tibbi beslenme tedavisini etkileyen etmenleri degerlendirmek ve GDM’li gebelerin

tibbi beslenme tedavisi (TBT) uyumuna etki eden etmenleri belirlemek amaciyla

GDM’li gebelere diyet egitimi vermeden Once ve sonra kisa saglik okuryazarligi

(SKSO), diyabet bilgi 6lcegi (DBO) kullamlmis ve diyet kalite indeksi (DKI)

hesaplanmis ve asagidaki sonuclar elde edilmistir.

1-

Calismaya yaglar1 20-44 arasinda degisen ilk kez GDM tanist almis 106
gebe dahil edilmistir. Gebelerin en ¢ok %55,7’sinin yaslar1 25-34 yas
araligindadir. Gebelerin %33’ 35-44 yas araligindadir. Gebelerin en ¢ok
%46,2’sinin egitimi, ilkdgretimdir. Universite ve {izeri egitimi olan gebe
orant %14,2°dir. Gebelerin %84°1i herhangi bir iste caligmamaktadir.
Asgari licrete gore gebelerin %47,2’sinin aylik hane geliri en fazla asgari
ticretin iki katidir. Gebelik sayis1 4 ve iizeri olan gebe oran1 %33°diir.
Diizenli antenatal izlem yaptirdigini ifade eden gebe orani %98,1 ve
vitamin mineral kullandigin1 ifade eden gebe orani %65,1°dir. Vitamin
mineral kullandigin1 ifade eden gebelerin en fazla %40,6’sinin demir,
%36,9’unun vitamin ve mineral kullandiklar1 belirlenmistir.

Gebelerin tiikettikleri ana 6giin ortalamasi 2,66+0,48 0giin/giin ve ara
ogiin ortalamasi 1,7+0,9 6giin/giin belirlenmistir. Ogiin atladigini ifade
eden gebelerin %70,8’nin en fazla atladiklar1 6giiniin %64,1 ile 6gle
0glinii, en az atladiklar1 %6,4 ile aksam 6giiniidiir. Gebelikte 6&ilin sayisi
degisikligi olan ve 6glin sayisini arttiran gebe orani %48, 1 dir.

Gebelik siiresince gebelerin %71,7’si su tiiketimini ve %66,9’u gebelik
stiresince en fazla siit ve iirlinlerinin tiiketim miktarini arttirdiklar: ve en
az azalttiklar1 besinlerin yagli tohumlar, taze meyveler ve sebzeler oldugu
belirlenmistir. Gebelik siiresince gebelerin  %74,5’1 en fazla kuru
baklagillerin tiiketiminde degisiklik yapmadiklarini belirtmislerdir.
Gebelerin yas ortalamalar1 32,19+5,59 yas saptanmustir. Gebelerin gebelik
oncesi beden kiitle indeksi (BKI) 28,55+4,59 kg/m?’dir. Gebelerin egitim
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oncesi viicut agirliklart (78,81+£12,54 Kkg), egitim sonrasi1 (78,54+12,37
kg)’dir (p>0,05). Gebelerin dogum o&ncesi viicut agirliklart ortalamasi
80,64+12,05 kg’dur.

6

Gebelik baslangic BKi’lerine gore gebeliklerinde beklenen agirliklarma
gore, obez olan gebelerin normal ve hafif kilolu gebelere gore gebelik

stiresince aldiklar1 toplam agirlik kazanimi daha az olmustur (p=0,001).
7

Gebelerin gebelik baslangic AKG ortalamasina (91,7+10,1 mg/dL) gore,
egitim sonrasi (86,4+10,25 mg/dL) azalmistir (p=0,001).
8

Gebelerin TBT egitimi sonrast TKG degerleri 1. st TKG ortalamasi
131,7£18,7 mg/dL ve 2. st TKG ortalamas1 115,9+27,5 mg/dL’dir.

9- Gebelerin TBT egitimi oncesi aldiklart enerji ortalamasi (2081,2+666,5

kkal/giin) iken, egitim sonrast (1737,3+271,9 kkal/giin) diismistiir
(p=0,001). Egitim oncesi aldiklar1 protein miktarma (75,6+24,31g/giin)
gore, egitim sonrasi (86,5+14,9 g/giin) artmistir (p=0,001). Egitim 6ncesi
karbonhidrattan gelen enerji orant %52,4 iken, egitim sonrasi %45,4’¢
diigmiistir (p=0,001). Gebelerin egitim Oncesi yagdan gelen enerji orant
%32,5 iken, egitim sonrasi %34,4 artmistir (p<0,05).

10- Gebelerin TUBER’e gore, TBT egitimi sonrasi A, Bi, B2, Bs, B2, C,
Niasin ve folik asit vitaminleri ile potasyum, kalsiyum, magnezyum,
demir, iyot ve fosforu karsilama oranlari egitim Oncesine gore artmistir
(p<0,05).

11- Gebelerin karbonhidrat ve enerji alim ortalamalari ile AKG iliskisi
incelendiginde gebelerin AKG degerleri ile TBT egitimi Oncesi
karbonhidrat ve enerji alim ortalamalar1 benzerdir (p>0,05). Gebelerin
TKG 1.st degerleri ile egitim sonrasi Karbonhidrat ve enerji alim
ortalamalar1 benzerdir (p>0,05). Gebelerin TKG 2. st degerleri ile
karbonhidrat ve enerji alim ortalamalar1 benzerdir (p>0,05).

12- Gebelerin gebelik baslangi¢ AKG ile egitim sonrasi alinan karbonhidrat
orani arasinda negatif yonde zayif iliski bulunmustur (r=-0,339, p=0,001).

13- Gestasyonel diyabetli gebelerin egitim 6ncesi SOY puani (10,47+2,31
puan) egitim sonrasi (10,94+2,30 puan) artmistir (p=0,01).
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14- Gebelerin TBT egitimi 6ncesi DBO puam (7,58+3,03) iken, egitim
sonrasi (11,27+3,05) artmistir (p=0,001).

15- Gebelerin TBT egitim oncesi DKI skoruna (55,02+13,46 puan) gore,
egitim sonrasi (63,51+ 6,68 puan) artmustir (p=0,001).

16- Gebelerin gebelik baslangic AKG ile egitim oncesi DBO puanlari
arasinda zayif iliski (r=0,218, p=0,036), egitim sonras1 DBO puanlari
arasinda orta diizeyde iliski (1=0,565, p=0,001) saptanmistir. Universite
ve lizeri olan grubun egitim oncesi ve sonrast DBO puanlari diger
gruplara gore daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Gebelerin hane
gelirlerine gore 3900 TL {izeri geliri olan grubun gebelik baslangic AKG
ortalamast ile egitim 6ncesi ve sonrast DBO puanlari diger gruplara gore
daha yiiksek bulunmustur (p<0,05). Obez gebelerin egitim sonrast DBO
puanlar1 (10,7£2,7 puan) normal ve hafif kilolu gebelerin puanlarina gore
daha disiiktiir (p=0,043).

17- Gebelerin  19-24 yas araliginda olanlarin gebelik baglangic AKG
ortalamas1 85+8,3 mg/dL ile diger yas gruplarma gore daha disik
bulunmustur (p=0,028). Normal BKI’de olan gebelerin, gebelik baslangic
ve egitim sonrast AKG ile TKG 2.st ortalamalari, hafif kilolu ve obez
gebelere gore daha diistik saptanmustir (p<0,05).

18- Gebelerin TBT egitimi dncesi ve sonrast DKI incelendiginde, gebelerin
egitim sonras1 DKI bileseninde ki tahil puanindan gelen azalma ile sebze,
meyve, demir ve 6glin aliskanliklarindan gelen puanlarinda ki artig
anlamli bulunmustur (p<0,05).

19- Gebelerin bebek dogum agirlik ortalamalar1 3178,5+539,49 g ve bebek
dogum haftas1 ortalamasi 38,1£1,68 hf’dir. Gebelerin bebek dogum
agirhgina gore egitim sonrast DBO puanlarinda bebek dogum agirlig
2500 g’in altinda olan grup ile 3201-4000 g arasi olan grup arasinda
farklilik saptanmistir (p=0,022). Egitim sonras1 diisik SOY diizeyinde
olan gebelerin bebek dogum agirligi ortalamasi yeterli SOY diizeyinde
olan gebelerin bebek dogum agirligi ortalamasindan daha diistktiir

(p=0,012).
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6.2. Oneriler

Gebelikte GDM tarama ve tani testlerinde amag, erken tani koyarak glukoz
diizeylerindeki olabilecek ylikselmelerin anne ya da bebekte yol acabilecegi
komplikasyonlarin onlenmesidir. GDM ydnetiminde bilinen en etkin yontem tibbi
beslenme tedavisi (TBT)dir. GDM i¢in TBT normal glukoz diizeylerini saglarken
bebegin ve annenin besin Ogeleri ihtiyaglarimi karsilayarak komplikasyonlari
azaltmay1 hedeflemektedir. Bu ¢alisma GDM gebelerin TBT ve egitim verilerek
izlendigi bir miidahale caligsmasidir ve bu agidan bilinen literatiir bilgisine gore
yapilan ilk caligmadir ve yapilacak diger c¢alismalara yol gdsterecegi
disiiniilmektedir. Bu c¢alisma sonuglarina gore yapilacak Oneriler asagida
sunulmustur.

1- Gebeler ilk prenatal vizitte GDM agisindan degerlendirilmeli ve riskli
gruplara GDM taramasi yapilmalidir. Gebeligin 24-28. haftasinda "riski olsun
olmasin" tiim gebeler GDM agisindan taranmalidir.

2- GDM tanisi alan gebe en kisa siirede mutlaka bir diyetisyene yonlendirilmeli,
bireysel 6zelliklerine uygun TBT verilmelidir.

3- GDM’li gebelere TBT egitimi verilerken gebelerin egitimi, sosyo ekonomik
durumu, saglik okuryazarlik diizeyi, bu siireci etkilemektedir. Bu kisa stiregte
tedavi etkinliginin saglanmasi, TBT anlagilmasim1 ve siirekli izlenmesini
gerektirmektedir.

4- GDM’li gebeler miimkiinse bir diyabet polikliniginde (endokrin uzmani,
kadin dogum wuzmani, diyabet diyetisyeni, diyabet egitim hemsiresi,
fizyoterapist, psikolog) izlemi yapilmali ve her GDM’li gebe evde kan glukoz
Olctimleri ile izlenmelidir.

5- Gebelerin kan glukoz kontrolii gostergelerinden olan HbAlc ve
fruktozaminin mutlaka rutinde bakilmasinin, hem anne hem bebek sagligi
acisindan etkili olacagi diistiniilmektedir.

6- GDM’li gebelerin beslenme durumunu ve diyet kalitesini pratik bir sekilde
gosteren  Olgeklerin  gelistirilmesinin  ayrica GDM’ye &zgii DBO
gelistirilmesinin, GDM’nin yonetiminde ve GDM’nin komplikasyonlarini

azaltmada etkin olacag diisiiniilmektedir.
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EK-3: Arastirma Amacl Caligsma i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

“Gestasyonel Diyabetli gebelerin beslenmesi” ile ilgili  yeni bir arastirma
yapmaktayiz. Arastirmanin ismi “Gestasyonel Diyabetli Gebelerin Beslenme
Davraniglarini Etkileyen Faktorlerin Belirlenmesi”dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak hemen sdyleyelim ki bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmayr yapmak istememizin nedeni, gestasyonel diyabetli gebelerin
beslenme davraniglarini etkileyen faktorleri belirlemek, gestasyonel diyabet tanisi
almadan Once ve tan1 aldiktan sonra beslenmelerinde olan degisimleri gebelere 6zgi
diyet kalite indeks skoru ile gostermek hedeflenmektedir. Ayrica gebelerin tani
aldiktan sonraki diyabet bilgisindeki degisiklikler ile diyet uyumu arasindaki iligki
incelenecektir.

Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz yaklasik 60-90 dakika zamaninizi alacak,
Dyt.Tiilay Saglik Sahim tarafindan, genel 6zellikleriniz ve besin tiikketiminizle ilgili
bir anket uygulanacaktir. Ankette diyetisyen tarafindan alinan antropometrik
Ol¢timleriniz( boy, viicut agirligi), besin tiikketim siklig1 sorulari, Daha sonra saglik
okur-yazarligin1 6lgmek icin Kisa Saglik Okuryazarligi(SKSO)testi, diyabet bilgisini
dlgmek igin Diyabet Bilgi Olgegi (DBO) uygulanacaktir. Size bireysel 6zelliklerinize
ve gebelik haftasina goére Gestasyonel Diyabetik Diyet ve Gestasyonel Diyabetik
Mellitus Egitimi verilecektir. Sonra iki hafta sonra poliklinige kontrole geldiginizde
rutinde doktor tarafindan istenmis biyokimya(AKS-TKG), 3 giinliikk besin tiikketim
kaydi almacak antropometrik dlgiim (viicut agirhgi), SKSO ve DBO testi tekrar
edilecektir.

Bu caligmaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir iicret istenmeyecektir. Calismaya
katildiginiz icin size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak caligmanin kalitesini denetleyen
gorevliler,etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde incelenebilecektir.

Bu calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da
sahipsiniz.

(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Sayin Dyt.Tiilay Saghik Sahim tarafindan, Hacettepe Universitesi Toplu Beslenme
Sistemleri Anabilim Dali’nda yiiksek lisans tezi olarak, Zekai Tahir Burak Kadin
Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi’nin Diyet Poliklinigi’ne bagvuran gestasyonel
diyabetik gebeler iizerinde tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile
ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya
“katilime1” olarak davet edildim.



EK-3(devam): Arastirma Amagli Calisma i¢in Aydinlatilmis Onam Formu

Eger bu arastirmaya katilirsam diyetisyen ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biliylikk 6zen ve saygi ile
yaklagilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli
giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda biwrakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim wuygun olacaginmin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan aragtirma
dis1 tutulabilirim.

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

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

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

Bana yapilan tiim ag¢iklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde “katilimer”
olarak yer alma kararini1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Ads, soyadz:

Adres:

Tel.

Imza

Goriisme tam@i

Adi, soyadi:

Adres:

Tel.

Imza:

Katilimei ile goriisen arastirmaci

Yardimer Arastirmaci: Tiilay Saglik Sahim, Diyetisyen

Adres: Zekai Tahir Kadin Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi, Beslenme ve
Diyetetik Birimi

Tel.0.312.306 59 05

Imza

Sorumlu Arastirmact: Yrd. Dog. Dr.Derya Dikmen(Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik Boliimii) - 05334098338

Yardimer Arastirmact: Dog. Dr. Ozlem Moraloglu Tekin(Zekai Tahir Burak Kadin
Saglig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Egitim Gorevlisi) -3065712



EK-4: Anket Formu

Anket No:
Ad-Soyadiniz: Tarih:
Yasmiz(yil): Arsiv No:
Telefon Numarasi: 0........ [eeeurnnennnnns Kabul No:
A) Genel Bilgiler
1. Egitim Durumunuz nedir?
1. Okur yazar degil 2. Okur yazar 3. [lkdgretim
4. Lise 5. Universite 6. Lisans tistii( Yiiksek Lisans/ doktora)
2. Mesleginiz nedir?
1. Ev Hanimu1 2. Memur 3. Isci
4. Serbest Meslek 5. Emekli 6.Diger ................
3. Aylik hane geliriniz ne kadardir?
1. 0-1300 TL 2.1300-2600 TL 3.2600-3900 TL
4.3900-5200 TL 5. 5200 TL ve tizeri
4. Hanedeki kisi sayist .................. kisi
5. Canli dogum sayist..................
6. Bu kacinci gebeliginiz........................
7. Bu gebelikten onceki gebelik ile arasindaki siire ne kadardir?............... yil/......... ay
8. Diizenli antenatal(gebe poliklinigi) izlem yaptiriyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
9.Sigara kullantyor musunuz?
1. Evet 2. Haywr 3. Biraktim
10. Alkol kullantyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir 3. Brraktim
11.Herhangi bir vitamin mineral destegi kullaniyor musunuz?
1.Evet 2.Hayir
12. Evet ise adini1 ve kullanim sikligint belirtiniz?...........cccccooveeverveeeneeeennnne.
13.Herhangi bir ilag kullaniyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
14. Evet ise adin1 ve kullanim sikligint belirtiniz?............cccovveevinieneneenne
15. Uyguladiginiz bir diyet var mi1?
1. Evet 2. Hayir
16. Evet ise nasil bir diyet uyguluyorsunuz?............ceceevervrrerencennnnnns
17. Besin alerjiniz var mi1? LLEVet oo 2. Hayir
18. Haftada kag giin yiiriiyiis vb. egzersiz/aktivite yaparsiniz?
1.Hi¢ yapmam 2. 1-2 glin/hafta 3. 4-5 glin/hafta 4. 6-7 glin/hafta
19. Eger egzersiz/aktivite yaparsaniz ne kadar siire harcarsiniz?
1. 10-20 dakika 2. 20-30 dakika 3. 30-60 dakika 4. 60 dakika
20. Ailede/Beraber yasadiginiz kisilerde diyabet tanist konmus olan var mi?
1.LEvet (belirtiniz ...........coooeeiiiiiiininn, )2.Hayr
21. Genel olarak sagliginizi nasil degerlendirirsiniz?
1. Mitkemmel 2. Iyi 3. Orta 4. Kotii 5. Cok koti
22. Ailenizde saglik meslegi tiyesi var mi1?
1. Var (Belirtiniz........ccoooovviiniiiiiis ) 2.Yok
23. Bilgisayar kullanmay1 biliyor musunuz?
1. Evet 2. Hayir
24. Genellikle okuma-yazma durumunuzu nasil degerlendirirsiniz?
1. Miikemmel 2. Tyi 3. Orta 4. Kotii 5. Cok kotii



EK-4(devam): Anket Formu

B) Beslenme Aliskanhiklar

1.Giinde kag¢ 6giin beslenirsiniz? 1.......... ana 6gilin 2 ara 6gilin
2.0giin atlar misiniz? 1. Evet 2.Hayir

Evet ise Hangi 6gtin/oglinleri atlarsiiz ? .............cooooeviiiiiiinin..
3.Gebelik siiresince 6giin sayisin1 degistirdiniz mi?

1.Evet arttirdim 2.Evet azaltim 3.Hayir degistirmedim
4. Evet ise hangi 6giin/6gtlinleri degistirdiniz?
1.Sabah 2. Oglen 3. Aksam 4. Ara 6giin
5.0giinleri degistirme nedeniniz nedir?(En fazla ii¢ secenek isaretleyiniz)
1.Zaman yetersizligi 2.Canim istemiyor, istahsizim 3.Kilo almak istemiyorum
4.Aliskanligim yok 5.Mide yanmasi /hazimsizlik sikayeti
6.S1k acikiyorum-igtahliyim 7.Diger....ccoovviiiiii,

6.Gebelik siiresince gebelik dncesine gore besinlerin tiikketiminde ki degisiklikler nasil olmusgtur?

Besinler Degisen Degistir Hig
Porsiyon Artt1 | Azaldi medim tiiketmiyorum
miktari

Siit ve

triinleri(yogurt,

peynir vb.)

Kirmiz Et-kofte

Sakatatlar(karaciger,
dalak, bobrek)
Tavuk/hindi

Balik

Yumurta

Kuru baklagiller
Sebzeler

Taze Meyveler
Kuru meyveler
Tahil, ekmek, pilav,
makarna

Yagli tohumlar
(ceviz,findik,badem

Islenmis
besinler(sucuk,
salam, sosis )

Su

Limonata serbet vb.
tatlt icecekler

Cay, kahve bitki
caylari

Siitli tatlilar

Hamur isi tatlilar
Pekmez, pestil, tahin,
tahin helvasi

Diger sekerli tirinler




EK-4(devam): Anket Formu

C)Biyokimyasal Bulgular

Parametreler

OGTT 50 gr

AKG:

1.saat:

OGTT 100 gr

AKG:

1.saat:

2.saat: 3.saat:

Gebelik ilk
trimester

Egitim
oncesi

Egitim sonrasi

Tarih

Aclik Kan glukozu mg/dl

Tokluk Kan glukoz mg/dl

Idrar(glikoz)

Idrar (keton)

Hb

Hct

D)Antropometrik Ol¢iimler

Gebelik oncesi viicut agirhigi........... kg

Boy Uzunlugu

Parametreler

ON

Gebelik haftas:

Viicut agirligi(kg)

BKI

E) DIYET......

KAL GESTASYONEL DiABETIK DIYET




EK-4(devam): Anket Formu

OGUNLER

BESIN ADI VE
MIKTARI

BESINLER VE
ICINDEKILER

KAHVALTI

KUSLUK

OGLE YEMEGI

IKiNDi

AKSAM YEMEGI

GECE




EK-5: Kisa Saglik Okuryazarlig1 Olcegi

KISA SAGLIK OKURYAZARLIGI TESTI

1-Hastanedeki formlar1 tek basiniza doldururken ne kadar 6zgiivenli

hissediyorsunuz?

Cok

Sik sik

Kismen

Biraz

Hig¢

2- Hastane ile ilgili size verilen brosiir ya da recete gibi materyalleri okumak i¢in ne
siklikla baska birisinden yardim alirsiniz?

Her zaman

Cogunlukla

Bazen

Biraz

Hicbir zaman

3- Hastanede yazil1 bilgileri anlama zorlugu yiiziinden tibbi durumunuzu 6grenmede

ne siklikla sorun yasiyorsunuz?

Her zaman

Cogunlukla

Bazen

Biraz

Higbir zaman
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EK-6: Diyabet Bilgi Olgegi

Kontrolsiiz diyabette kan sekeri :
A- Normal.

B- Artmis.

C- Azalmis.

D- Bilmiyorum.

Asagidakilerden hangisi dogrudur?

A- Koma durumu s6z konusu degilse diyabetin tamamen kontrol altinda olmamasi 6nemli

degildir.
B- Hipoglisemiyi 6nlemek icin idrarda biraz seker bulunmasi en iyisidir.
C- Diyabetin yetersiz kontrolii sonucunda komplikasyonlar daha biiyiik olabilir.
D- Bilmiyorum.
Aclik Kan glikoz seviyesi i¢in normal sinirlar:
A- 70-105 mg/dl.
B- 80-140 mg/dI.
C- 90-150 mg//dl.
D- Bilmiyorum.
Tereyagi esas olarak:

A- Protein.
B- Karbonhidrat.
C- Yag.

D- Mineral ve vitamin.
E- Bilmiyorum.
Piring esas olarak:

A- Protein.
B- Karbonhidrat.
C- Yag.

D- Mineral ve vitamin.

E- Bilmiyorum.

Idrarda keton bulunmast:

A- lyi bir gosterge.

B- Kaotii bir gosterge.

C- Diyabette olagan bir durum.

D- Bilmiyorum.

Asagidakilerden hangisi diyabet ile iliskili komplikasyonlardan degildir?
A- Gorme ile ilgili degisiklikler.

B- Bobrek ile ilgili degisiklikler.

C- Akciger ile ilgili degisiklikler.

D- Bilmiyorum.

Insiilin kullanan diyabetik kisi hasta oldugunda ve diyetine uygun yemediginde:
A- Insiilin kullanimin1 hemen kesmelidir.

B- Insiilin kullanimina devam etmelidir.

C- Insiilin yerine diyabetik ilaglar( tabletler) kullanmalidir.

D- Bilmiyorum.

Hipoglisemi durumunun bagladigini hissettiginiz zaman ne yapmalisiniz?
A- Hemen biraz insiilin ya da ilag(tablet) almaliyim.

B- Hemen uzanmali ve dinlenmeliyim.

C- Hemen sekerli bir seyler yemeli veya icmeliyim.

D- Bilmiyorum.

Asagidaki besinlerden hangisini istediginiz kadar tiiketebilirsiniz?

A- Elma.

B- Cig yesil sebze.

C- Et

D- Bal.

E- Bilmiyorum.



EK-6 (devam): Diyabet Bilgi Olgegi

11- Hipoglisemi nedeni:

12

13

14

15

16

17

18

A- Cok fazla insiilin.

B-Cok az insiilin.

C-Cok az egzersiz.

D-Bilmiyorum.

Gestasyonel diyabetiniz var ise bebeginiz:

A- Normalden daha biiyiik olabilir.

B- Normalden daha kiigiik olabilir.

C- Erken dogabilir.

D- Ozel bakim gerekebilir.

E- Bilmiyorum.

Gestasyonel Diyabetliler i¢in uygun atistirmaliklar hangisidir?

A- 1 adet EIma.

B- 1 avug dolusu findik-ceviz-fistik.

C- Az yagh yogurt.

D- Kraker ve az yagh peynir.

E- Hepsi.

Karbonhidratin bir porsiyonu:

A- Bir ince dilim tam tahilli ekmek.

B- Bir kii¢iik boy patates.

C- 1/6 dilim yufka(25 gram).

D- 3 yemek kasig1 pismis piring.

E- Hepsi.

Gestasyonel Diyabeti olan gebeler:

A- Yirimek gibi iliml egzersiz yapmalidirlar.

B- Gestasyonel Diyabeti olmayan gebelerden daha fazla egzersiz yapmalidirlar.

C- Gestasyonel Diyabeti olmayan gebelerden daha az egzersiz yapmalidirlar.

D- Bilmiyorum.
Son 3 soruda size dogru gelen iki sik isaretleyiniz eger cevabi bilmiyor ya da bir fikriniz
yok ise ‘Bilmiyorum’ sikkini tek isaretleyiniz.

Bir kilogram:

A-  Agrirlik birimi 6l¢iistidiir.

B- 1000 grama esittir.

C- Enerji birimi 6l¢iistidiir.

D- 4500 grama esittir.

E- Bilmiyorum.

Asagidakilerden ikisi yanligtir. Onlar hangileridir?

A- Bir porsiyon ekmek = 4 adet kepekli biskiivi.

B- Bir yumurta = bir kofte biiyiikliigiinde et.

C- 150 ml siit = 150 ml portakal suyu.

D- 3 yemek kagig1 kahvaltilik gevrek = Ug dilim ekmek.

E- Bilmiyorum.

Diyette kahvaltida olan yumurtadan hoslanmiyor iseniz Siz:

A- 1 adet tost yiyebilirsiniz.

B- Bir kofte bityiikliigiinde et yiyebilirsiniz.

C- Bir kibrit kutusu kadar peynir yiyebilirsiniz.

D- Yumurta yemeseniz de olur.

E- Bilmiyorum.



EK-7: Diyet Kalite Indeks Skor Kategorilerinin Bilesenleri ve Porsiyon Olgiileri.

DKI bilesenleri Skor skor kategorileri

6-11 porsiyon tahil iiriinleri 0-10 >% 100

%050-%99

<%50

3-5 porsiyon sebze/giin 0-10 >% 100

%50-%99

<%50

2-4 porsiyon meyve/giin 0-10 >% 100

%50-%99

<9%50

Folik asit alimi1(% DRI) 0-10 >% 100

%50-%99

<%50

Demir alimi(%DRI) 0-10 >% 100

%50-%99

<%50

Kalsiyum alimi(yasa gore gereksinim%) 0-10 >% 100

%50-%99

<9%50

Toplam yag < % 30(enerjinin yagdan gelen orani) 0-10 <% 30

>%30-< % 35

>%35- < % 40

>%40

Ogiin aligkanliklart 0-10 3 ana/2 ara 6giin

3 ana/0-1 ara 6giin ya
da 2 ana/2 ara 6giin

2 ana/0-1 ara 6giin ya
dal ana/l ara 6giin

DKI hesaplamasinda kullanilan TUBER’ e gére porsiyon dl¢ii ve miktarlar

Besin 1 standart porsiyon Ortalama 6l¢i Agirhik
gruplari net(g)
Ekmek ve | Ekmek cesitleri 2 ince dilim 50
tahillar
Pirin¢, makarna (¢ig) 30
Bulgur (¢ig) 25
Kurubaklagil (¢ig) 50
Kahvaltilik tahil 30
Corba 2 kiigiik kase
Sebze Pismis sebze 4-5 yemek kasigi 150
Cig sogiis/salata sebze (yaprak olanlar hari¢) | 1 kiiciik kase dolusu 150
Iri dogranmus ¢ig yesil yaprak sebzelerin 2 kiigiik kase 75
salata veya sogiis olarak yenen
Patates veya misir 90
Meyve Meyve 1 kiigiik kase/ yumruk | 150




EK- 8: SOY ve tokluk kan glukozlar1 ile bakilan korelasyonlar.

Tablo 1. Egitim 6ncesi SOY ile bakilan korelasyonlar.

SOY (1) r p
Enerji (1) 0,176 0,072
Karbonhidrat g (1) 0,104 0,289
DKI (1) 0,156 0,110
BKi -0,04 -0,681
Karbonhidrat (g) (2) 0,028 0,781
Karbonhidrat % (2) -0,173 0,081
Enerji (2) 0,104 0,297
DKI (2) 0,031 0,759
**p<0,01 * p<0,05 Spearman’s rho

(1) Egitim 6ncesi (2) Egitim sonrasi

Tablo 2. Egitim sonras1 SOY ile bakilan korelasyonlar.

SQY (2) r p
Enerji (1) 0,081 0,412
Karbonhidrat (g) (1) 0,086 0,380
DKI (1) 0,062 0,531
BKI -0,041 0,679
Karbonhidrat % (2) -0,141 0,156
Enerji (2) 0,032 0,752
**p<0,01 * p<0,05 Spearman’s rho

(1) Egitim 6ncesi (2) Egitim sonrast .



EK-8 (devam): SOY ve tokluk kan glukozlar1 ile bakilan korelasyonlar.

Tablo 3. Egitim sonrasi tokluk kan glukozu 2. st ile bakilan korelasyonlar.

TKG 2.st r p
DKI (1) 0,077 0,664
DKI (2) -0,161 0,388
DBO (1) 0,047 0,790
DBO (2) 0,110 0,535
SOY(1) -0,136 0,442
SOY (2) -0,058 0,743
Enerji (2) -0,241 0,191
Karbonhidrat (2) -0,108 0,562
Karbonhidrat % (2) 0,102 0,585
Enerji (1) 0,052 0,771
Karbonhidrat (1) 0,086 0,627
Karbonhidrat % (1) 0,122 0,491
BKIi 0,158 0,373
Yas -0,053 0,765
**p<0,01 *p<0,05 Spearman’s rho

(1) Egitim 6ncesi (2) Egitim sonrasi

Tablo 4. Egitim sonrasi tokluk kan glukozu 1. st ile bakilan korelasyonlar.

TKG 1. st. r p
DKI (1) -0,236 0,086
DKI (2) 0,069 0,622
DBO (1) 0,182 0,188
DBO (2) 0,153 0,270
SOY(1) -0,152 0,272
SOY (2) -0,068 0,623
Enerji (2) 0,074 0,597
Karbonhidrat (2) 0,081 0,565
Karbonhidrat % (2) 0,099 0,479
Enerji (1) -0,120 0,388
Karbonhidrat (1) 0,064 0,647
BKI 0,156 0,259
Yas 0,080 0,565
**p<0,01 * p<0,05 Spearman’s rho

(1) Egitim 6ncesi (2) Egitim sonrasi
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