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OZET

Bu arastirma gestasyonel diabetes mellituslu (GDM) gebelerde Akdeniz diyetine
bagliligin ve beslenme durumunun degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Arastirma
Mart-Mayis 2020 tarihleri arasinda Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi Beslenme ve
Diyet Poliklinigi’ne basvuran, >24.—<29. haftalar1 arasindaki 18 yas ve lzeri GDM
tanis1 almis 51 gebe (vaka grubu) ve GDM tanis1 almamis 51 gebe (kontrol grubu) ile
yiritiilmiistir. Bireylerin demografik, obstetrik ve saglik durumlari sorgulanmis ve
antropometrik degerlendirme yapilmistir. Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi (MEDAS),
Birinci Basamak Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA) ve ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi
uygulanmistir. Ortalama MEDAS puan1 GDM’li gebelerde ise 5,7+1,5; kontrol
grubunda 8,0+2,1°dir ve GDM’li gebelerin %74,5’i, kontrol grubunun %52’si
Akdeniz diyetine zayif uyum gostermektedir (p<0,05). BBFAA’a gore GDM’li
gebelerin %41,2’si, kontrol grubunun %96,1°1 hareketli siifindadir (p<0,05). Besin
tilketimleri degerlendirildiginde GDM’li gebelerin enerji, E vitamini, tiamin, B6
vitamini, folat, demir; kontrol grubunun ise enerji, enerji, E vitamini, tiamin, B6
vitamini, folat, magnezyum, demir ve c¢inko alimlart DRI o6nerilerinin altinda
bulunmustur. Sonug olarak; her iki grupta da Akdeniz diyetine baglilik orani ve besin
ogesi alimlar1 degerlendirildiginde fetal, neonatal ve maternal saglik acisindan risk

yaratabilecek diizeyde yetersizlikler saptanmistir.

Anahtar Sozcukler: Gebelik, Gestasyonel Diabetes Mellitus, Akdeniz Diyeti,

Beslenme Durumu

Xi



SUMMARY

Evaluation of Mediterranean Diet Adherence in Pregnant Woman with
Gestational Diabetes Mellitus

The aim of the study is to evaluate the adherence to the Mediterranean diet and
nutritional status in pregnant women with gestational diabetes mellitus (GDM). The
study was carried out with 51 pregnant women with GDM (case group) and 51
pregnant women without GDM (control group) aged >18 years, between >24-—<29
gestational weeks and applied to Diyarbakir Genesis Hospital between March-May
2020. Demographic, obstetric, health status and anthropometric measurements were
evaluated. Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS), General Practice
Physical Activity Questionnaire (GPPAQ) and three-day food consumption record
were applied. The mean MEDAS score was 5.7+1.5 in pregnant women with GDM;
8.0+2.1 in the control group; 74.5% of the case group and 52% of the control group
had poor adherence with the Mediterranean diet. (p<0,05). According to GPPAQ
classification, 41.2% of case group and 96.1% of the control group were active
(p<0,05). Daily energy, vitamin E, thiamine, vitamin B6, folate, iron intake of case
group and daily energy, vitamin E, thiamine, vitamin B6, folate, magnesium, iron and
zinc intake of control group were below the DRI recommendations. As a result, when
adherence to the Mediterranean diet and nutrient intakes were evaluated in both
groups, deficiencies were found at a level that could pose a risk in terms of fetal,
neonatal and maternal health.

Keywords: Pregnancy, Gestational Diabetes Mellitus, Mediterranean Diet,
Nutritional Status
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1. GIRIS VE AMAC

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelikte baslayan veya teshis edilen,
fetal gelisimi etkileyen, perinatal ve neonatal metabolik komplikasyonlara yol acan
glukoz intolerans bozuklugudur (1). Gebelikte en sik goriilen tibbi
komplikasyonlardan  biridir ve gebeliklerin yaklasitk %14%int etkiledigi
bildirilmektedir (2). Tami kriterleri degismekle birlikte GDM, dlnyanin bazi
yerlerinde gebelerin %30 unda goriilebilmektedir. GDM prevalansinin ve buna bagl
komplikasyonlarin giderek artmasiyla, hastaligin olusmasimi ya da ilerlemesini

Onleyen yasam tarzi faktorlerini belirlemek 6nem kazanmistir (3).

GDM’nin gelisim mekanizmasi kesin olarak anlasilmamakla birlikte, gebelik
sirasinda artan Ostrojen, progesteron ve kortizol, insan plasenta laktojeni ve insan
plasenta biiylime hormonu gibi plasentadan salgilanan hormonlar, glukoz-insilin
dengesinin bozulmasina neden olabilmekte; insilin direnci, hiperinsilinemi ve hafif
postprandial hiperglisemi goriilebilmektedir. Bu durum, bazi kadinlarda klinik
hiperglisemi ve/veya GDM’e yol agmakta ve GDM gelisen kadinlarda subklinik bir
metabolik disfonksiyon oldugu diisiiniilmektedir (4, 5). Maternal obezite, ailede
diabet Oykiisii, artmis anne yasi, onceki gebeliklerde GDM 0Oykiisii, makrozomik
bebek dogurma, yanlis beslenme aligkanliklari, gebeligin baslarinda asir1 agirlik
artis1, sedanter yasam ve yetersiz fiziksel aktivite GDM i¢in risk faktorleri arasinda

yer almaktadir (6).

Tibbi beslenme tedavisi, gebelikte Oglisemiye ulasmada ilk adimdir. Gebenin
enerji ve besin 0gesi gereksinimleri, diyet yonetimi ilkelerine, kan glukoz
hedeflerinin basarilmasma, gebelik sirasindaki agirhk kazanimina ve diger

antropometrik 6l¢iimlerine gore planlanmalidir (7).



Gebelikte onerilerin lizerinde agirlik kazanimi, olumsuz maternal ve yenidogan
sonuclart acisindan degistirilebilir bir risk faktoriidiir ve randomize kontrolli
calismalarin meta-analizleri, gebelikte diyet veya egzersiz mudahalesinin, fazla
agirhk kazanimim1i ve komplikasyonlarini azaltmaya yardimecir olabilecegini

bildirmektedir (7, 8).

Diisiik miktarda kirmiz1 et, orta diizeyde balik ve kiimes hayvanlari, sinirli siit
triinleri tiiketimi ile agirliklt olarak taze meyve ve sebzeden, kurubaklagillerden,
yagl tohumlardan olusan, baslica yag kaynagi olarak zeytinyaginin kullanildig: bir
beslenme modeli olan Akdeniz diyetinin obezite, diabet, kardiyovaskiiler hastalik,
meme kanseri, depresyon, kolorektal kanser, astim gelisiminin Onlenmesi {izerine

olumlu etkileri bildirilmistir (9).

Epidemiyolojik arastirmalar, gebelik sirasinda meyve, sebze, kurubaklagiller,
tam tahillar ve balik tiiketiminin daha yiiksek oldugu diyet modellerinin, gestasyonel
hipertansif bozukluklar, preterm dogum, GDM ve olumsuz dogum sonuglar1 gelisim
riskinde azalmay1 destekledigini gostermektedir. Diger taraftan, rafine tahil, kirmizi
et, hamur isleri ve doymus yag tiiketiminin yiiksek; sebze ve meyve aliminin yetersiz
oldugu diyet modelinin ise GDM, prematiirite, hipertansiyon ve diisiik dogum

agirhig riski ile iliskili oldugu bildirilmektedir (10, 11).

Kan glukoz yiiksekligi kontrol altina alinmamis gebelerin %70’inin ileriki
yasamlarinda diabetin gelisecegi tahmin edilmektedir. Maternal hiperglisemiye
maruz kalan bebeklerin de ¢ocukluk ve yetiskinlik déneminde obezite ve diabet riski

tasidigini gésteren arastirmalar mevcuttur (12, 13).

Bu arastirmada saglikli gebeler ile GDM tanisi almis gebelerin Akdeniz diyetine

bagliliginin ve beslenme durumunun degerlendirilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Gestasyonel Diabetes Mellitus

2.1.1. Gestasyonel diabetes mellitus tanim

Gestasyonel diabetes mellitus (GDM), gebelik sirasinda tespit edilen glukoz
intoleransi olarak tanimlanmaktadir. Tanimin gegerliligi, insiilin veya sadece tibbi
beslenme tedavisi uygulama ve gebelik sonrasinda diabetin devam etme durumuna
gore degismektedir. GDM; AL1GDM ve A2GDM olarak siniflandirabilir. Tibbi
beslenme tedavisine yanit veren ve medikal tedavi olmaksizin kontrol altina tutulan
GDM, diyet kontrollii gebelik diabeti (GDM) veya A1GDM'dir. Yeterli glisemik
kontrol saglamak i¢in medikal tedavi yontemlerinin uygulandigi GDM ise A2GDM
olarak adlandirilmaktadir (1).

GDM’li kadinlarda gebelikten 10-20 yil sonra tip 2 diabetes mellitus (T2DM)
gelisme riskini %35-60 arttigi bildirilmistir (1). T2DM tanis1 alan bireyler, tim
nedenlere bagli 6limler agisindan daha yiiksek risk altindadir. Bu durum, 6zellikle
gebelikten sonraki ilk yillarda T2DM'nin baglamasini 6nlemek i¢in miidahalenin
Oonemini vurgulamaktadir. Bu nedenle GDM taramasinin ve tanisinin kalitesini ve

etkinligini iyilestirme Uzerine odaklanilmistir (14).

2.1.2. Gestasyonel diabetes mellitus risk faktorleri

Birgok arastirmada GDM'nin gelisimi ile iligkili olan ¢esitli risk faktorleri
tanimlanmustir. Obezite, ileri maternal yas, polikistik over sendromu (PCOS), gecmis

GDM oykisu, ailede diabet oykiisii, T2DM prevalansi yiiksek olan etnik bir grupta



bulunma ve persistan glukoziri, en sik gériilen risk faktorleridir. iri bebek dogurma
(makrozomi) (dogum agirligi >4000 g), tekrarlayan abortus ve nedeni belli olmayan

oli dogum 6ykisi veya gestasyonel hipertansiyon, diger risk faktorlerindendir (15).

GDM i¢in ¢esitli risk faktorleri arasinda PCOS ve diger insiilin direnci
hastaliklari, etnik koken ve genetik polimorfizmler de goriilmektedir. Bu risk
faktorlerinin her biri, dogrudan veya dolayli olarak bozulmus pankreas hiicre

fonksiyonu ve/veya insiilin duyarliligi ile iliskili bulunmaktadir (16).

GDM’nin genetik ve etnik olarak farkli risk gruplari olmakla birlikte, bu
farkliliklarin beden kiitle indeksi (BKI), viicut yag oran1 ve viicut kompozisyonundan
kaynaklandig1 arastirmalarla gosterilmistir (17). Obezite ve GDM arasindaki iliski
nedeniyle, GDM riski yiiksek olan kadinlar1 tanimlamak igin tarama esiginin BKI
>25 kg/m? olarak kabul edildigi bir aragtirmada Asyali kadinlarin sadece %25'inin,
Afrikali Amerikalilarn %76’smin, Ispanyollarin %58’inin ve beyaz kadinlarin

%46’sinin GDM tanis1 aldigi bildirilmistir (18).

GDM’nin olusumu ile iliskili olan fiziksel hareketsizlik, diistik lifli ve glisemik
yuki ylksek diyet, gebelik déneminde asir1 agirlik artisi, degistirilebilir risk
faktorleri arasindadir (19).

2.1.3. Gestasyonel diabetes mellitus tani ve teshisi

T2DM prevalansinin artmasi nedeniyle, gebelik dncesi diabeti olan kadinlarin
GDM'li kadinlardan ayrilmasi 6nemlidir. Bu nedenle kadinlar, diabet i¢in bilinen risk
faktorleri agisindan dogum oncesi donemdeki kontrollerinde taranmali ve risk altinda

olanlar standart tani kriterleri kullamilarak diabet acisindan degerlendirilmelidir.



GDM tamsinda tercih edilen prosedrler igin farkli goriisler bulunmaktadir. Oneriler,
GDM igin risk faktorlerini tanimlayan klinik risk degerlendirmesinin ve ardindan
oral glukoz tolerans testinin (OGTT) yapilmas1 gerektigi yoniindedir. Gebelik dncesi
BKIi’nin normal degerlerde olmasi, 25 yas altinda olma, GDM prevalansi diisiik olan
bir etnik kokene sahip olma, birinci derece akrabada diabet Oykiisiiniin olmamasi ve
daha Once bozulmus glukoz toleransi tanist almamis olmak, glikoz testi gerektirmez.
Bu durum, bu 6zelliklerin tiimiinii karsilayan kadinlar i¢in gecerlidir. Bu kadinlarin
GDM agisindan diisiik risk altinda oldugu distiniilebilmektedir. Ancak, bu
kategoriler disinda kalan gebelerin gebeliklerinin 24-28 haftalarinda GDM agisindan
taranmalar1 Onerilmektedir (20, 21).

Amerikan Diabet Dernegi’ne (The American Diabetes Association, ADA) gore

Tablo 2.1°deki tan1 kriterlerinden herhangi birine ait kritik esigin asilmast durumunda

GDM tanis1 konulmaktadir (21).

GDM degerlendirmesi iki yaklagimdan birini takip etmelidir. Birinci agamada 50
g oral glikoz yiklemesinden (glikoz yukleme testi) (GCT) bir saat sonra plazma
glukoz (PG) konsantrasyonu Olgulerek baslangi¢ taramasi gergeklestirilir. Birinci saat
PG dizeyi >140 mg/dL (7,8 mmol/l) esik degerini asan kadinlara 100 gram glikoz ile
uc saatlik OGTT veya 75 gram glikoz ile iki saatlik OGTT uygulanir (21).



Tablo 2.1. GDM’nin Teshis ve Tan1 Kriterleri (20, 21).

Tam Kriteri GDM Tam Degeri

100 Gram Oral Glukoz Yiikii ile GDM Teshisi

APG*

Aglik; en az 8 saat boyunca kalori alimi olmamasi olarak >95 mg/dl (5,3 mmol/l)
tanimlanmuistir.

1. saat PG* >180 mg/dL (10 mmol/l)
2. saat PG >155 mg/dL (8,6 mmol/l)
3. saat PG >140 mg/dL (7,8 mmol/l)
75 Gram Oral Glukoz Yiikii ile GDM Teshisi

APG >92 mg/dl (5,1 mmol/l)
1. saat PG >180 mg/dL (10 mmol/1)
2. saat PG >153 mg/dL (8,5 mmol/l)

* APG: Aclik plazma glukozu, PG: Plazma glukozu, mg: miligram, dL: desilitre, mmol: milimol, I
litre

*  Pozitif tan1 i¢in iki veya daha fazla plazma konsantrasyonunun tani degerlerine esit veya iizerinde
olmasi gerekmektedir.

* Test, sabah 8-14 saatlik gece aglhigindan sonra yapilmali ve en az 3 giin i¢inde giinde 150 gram
veya Uzerinde karbonhidrat alinmis olmali. Test boyunca glikoz disinda herhangi bir besin
tilketilmemeli ve hareketsiz kalinmali.

ADA dahil olmak (zere bircok obstetrik ve diabet organizasyonunun
temsilcilerinden olusan uluslararasi bir fikir birligi grubu olan Uluslararasi Diabet ve
Gebelik Calisma Gruplar1 (The International Association of the Diabetes and
Pregnancy Study Groups, IADPSG), GDM tanis1 i¢in daha Once diabet tanisi
konmamis kadinlarda, aglik plazma glukozu (APG) 6l¢imu ile ve 24-28. gebelik
haftalarinda 1. ve 2. saatlerde 75 g OGTT uygulamasint 6nermektedir. OGTT, en az
8 saatlik bir gece ac¢ligindan sonra sabah yapilmalidir (22).

ADA, 2009 yilinda Uluslararas1 Diabet Federasyonu (Internatioal Diabetes
Federation, IDF) ve Avrupa Diabet Calismalar1 Dernegi (European Association for
the Study of Diabetes, EASD) temsilcilerinden olusan bir uluslararasi uzman
komitesi, diabeti tanis1 i¢gin HbAlc testinde >%6,5 (48 mmol/mol) esik deger olarak
kullanilmasini tavsiye etmistir (19). Gebelik sirasinda hemoglobin konsantrasyonu,

artan maternal kan hacmini ve fetiisin demir ihtiyacim1 karsilamak i¢in zamanla



degismektedir. Bu nedenle HbA 1c seviyeleri, gebe kadinlarda gebe olmayanlara gore
daha dugiiktiir. Bu faktorlerden dolayi, gebelikte farkli referans degerleri
onerilmektedir. HbAlc degerleri, farkli popiilasyonlarda degismekle birlikte gebe
kadinlarda %4,0 (20 mmol/mol) ile %6,0 (42 mmol/mol) arasinda degismektedir.
Hiperglisemi ve Gebelikte Olumsuz Sonuglar (Hyperglycemia and Adverse
Pregnancy Outcome, HAPO) calismasinin sonuglari, glisemi seviyesi gibi daha
yuksek maternal Hb Alc duizeyinin, olumsuz sonuclarda artisla anlamli sekilde iliskili
oldugunu gostermistir. HbAlc testinin OGTT'ye kiyasla uygulamasinin daha kolay
olmasma ragmen, HbAlc sonuglarini etkileyebilecek bazi fizyolojik ve analitik
faktorler nedeniyle, GDM tanisi i¢in kullanimi heniiz herhangi bir giincel kilavuz

tarafindan onerilmemistir (23).

2.1.4. Gestasyonel diabetes mellitusun fetal ve maternal etkileri

GDM’nin etkileri arasinda ketonemi, idrar yolu enfeksiyonu, perinatal morbidite
(6rnegin; makrozomi, yenidoganda hipoglisemi ve yenidogan sariligi), mortalite,
T2DM gelisim riski gosterilmektedir (24). Diabet Onleme Programi, GDM &ykiisii
olan kadinlarin diabet riskinin, GDM Oykiisii olmayan kadinlara oranla %74 daha
yuksek oldugunu bildirmektedir (25). GDM o6ykiisii olan kadinlar, en az ii¢ yilda bir,
hayat boyu diabet veya prediabet gelisimi agisindan taramadan gegirilmelidir (22).

Maternal diabetin normal gebeliklerle Kkarsilastirildiginda, preeklampsi,
konjenital malformasyonlar, plasental disfonksiyon, erken dogum, diisiik, 6lii dogum,
sezaryen ve fetiis gelisimi i¢in elverissiz intrauterin ortam riskini arttirdig
belirtilmektedir. GDM, fetal makrozomi ic¢in 6nemli bir risk faktorudir. Maternal
diabeti olan kadinlarda fetiisiin asir1 biiylimesinin nedeni, fetlise glukoz gegisindeki
artistir ve bunun sonucunda pankreatik insiilin sekresyonunun ve buna bagli olarak
hiperinsiilineminin erken donemde gelismesine neden olur. Diabetik gebelerin lipid

metabolizmasinda da ¢esitli bozukluklar bildirilmistir ve GDM’i olan gebelerde



maternal lipidlerin fetal blylmenin gucli belirleyicileri oldugu diistiniilmektedir.
Duzenli izlenen GDM’li kadinlarda maternal trigliseritler (TG) ve esterlesmemis yag
asitlerinin (nonesterified fatty acids, NEFA), neonatal agirlik ve yag kiitlesi ile pozitif
yonde iliskili oldugu bildirilmektedir. Bu durumun GDM’de maternal dislipideminin
fetuste lipit dizeylerini aktif olarak arttirdigi, yag deposu birikimine ve bunun

sonucunda makrozomi gelisim riskine neden oldugu belirtilmektedir (26).

GDM'li annelerin bebekleri, 6 aylikken GDM'li olmayan annelerin bebeklerine
kiyasla daha diisiik zihinsel ve psikomotor gelisim indeksleri gostermistir (27).
Benzer sekilde GDM, cocukluk déneminde dil gelisimini de etkilemektedir. GDM'li
annelerin ¢ocuklarmin (18 ve 30 aylik) GDM’li olmayan annelerin ¢ocuklarina

kiyasla daha az kelime dagarcigina ve dilbilgisi puanlarina sahip oldugu goriilmiistiir

(28).

Hiperglisemi, hem maternal hem de fetiis agisindan riskleri arttirdigindan tiim
gebelerin diabet tani kriterleri dikkate alinarak degerlendirilmesi oOnerilmektedir.
Arastirma sonuglart GDM riskinin diyet, egzersiz ve yasam tarzi degisikligi ile
azaltilabilecegini gostermekte, Ozellikle de ilk veya ikinci trimesterde miidahalenin

basglatilmasi 6nerilmektedir (29).

2.1.4.1. Hipoglisemik sok

Hipogliseminin maternal ve fetal yonden olumsuz sonuclari olabilmektedir.
Baslangicta hafif diizeyde olan bulantiy1, hipogliseminin diizeltilmedigi durumlarda
hipoglisemik soklar takip edebilmektedir. Insiilin tedavisi uygulanan GDM’li
gebelerde de hipogliseminin 6nlenmesinde zorlanilabilmektedir ancak yine de uygun
tedavi ile fetal komplikasyonlarin Oniine gecilebilmekte veya etkisi

azaltilabilmektedir (30).



2.1.4.2. Hipertansiyon

Gebelige bagli hipertansiyon, gebeliklerin  %6-10'unu  komplike hale
getirebilmektedir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne gore gebelige bagli hipertansiyon;
maternal, fetal ve neonatal mortalite ve morbiditenin en 6nemli nedenlerinden biridir.
GDM, gebelige bagli hipertansiyon gorulme riskini arttiran bagslica faktorlerden
biridir (31).

Gebelikte hipertansif bozuklardan en ©6nemlisi preeklampsidir. Preeklampsi
primer ya da kronik hipertansiyon zemininde gelisebilmekte, maternal morbidite ve
mortalitenin yani sira fetlls igin de prematiire dogum, biliylime geriligi ve Oliime
neden olabilmektedir (32).

GDM'li kadinlarda preeklampsi gelisim riskinin daha yiiksek oldugu
goriilmustir (19). Preeklampsi glukoz intoleransi, hiperglisemi ve obezite ile
baglantilidir (33). GDM’li gebelerde preeklampsi sikligi, GDM'nin siddeti ve gebelik
oncesi BKI’ye gore de farklilik gostermektedir. Gebelik 6ncesi donemde obez olan
GDM’li gebelerde, gebelik dncesi normal agirlikta olan gebelere gore preeklampsi
goriilme riski daha yiiksek bulunmustur. APG >105 mg/dL olan GDM’li gebelerde
preeklampsi gorulme sikliginin APG <105 mg/dL olanlara gore daha yiiksek oldugu
goriilmiisti. GDM’li gebelerde tedavide amag; gebelik sirasinda plazma glukoz
diizeylerini optimize etmek, GDM siddeti yliksek olan gebelerde de preeklampsi

oranini disiirebilmektir (34).



2.1.4.3. Fetiis kaybi

GDM’nin maternal ve fetal etkilerinden bir digerinin spontan diisiik riski oldugu
ve gebelerin %12-15’ini etkiledigi ifade edilmektedir. Hiperglisemi sonucunda damar
endotelinde islev bozuklugunun olusmasi ve vaskiiler yapida bozulma nedeniyle
fetiisiin beslenme ihtiyacinin karsilanamamasindan dolayt GDM’nin abortusa neden
oldugu bildirilmektedir. Beslenme ihtiyacinin karsilanamamasi, fetliste oksidatif
stres, hipoksi, epigenetik mutasyon, keton, timér nekroz faktor gibi metabolik ara

maddelerde artis riskine yol agabilmektedir (35).

GDM’nin maternal ve fetal etkileri arasinda fetiis kaybin1 da ifade eden ol
dogum da s6z konusudur. GDM’li gebelerde kromozomal anomali, konjenital ve
plasental malformasyon, enfeksiyon, intrauterin biiyiime geriligi gibi bozukluklar,
6li dogum riskine neden olmaktadir. GDM’li olmayan gebelerle karsilastirildiginda
GDM’li kadinlarda 6lii dogum riskinin bes kat daha yiiksek oldugu bildirilmistir.
GDM’nin o6li dogumla iliskisi kesin olarak aciklanamasa da fetiiste insiiline asiri
duyarli hiicrelerin enerji ve oksijen ihtiyacinin karsilanamadigi, bu ag¢igin plasental
oksijen kaynagi ile giderilemedigi ve bunun sonucu olarak da kronik fetal hipoksiyi

takiben 6li dogum gergeklestigi kabul edilmektedir (36).

2.1.4.4. Polihidroamniyoz ve fetal hiperglisemi

Polihidroamniyoz ve fetal hiperglisemi ve glukoziiri de GDM’nin neden oldugu
diger komplikasyonlardandir. Amniyotik sivinin gebeligin 33.-37. haftalar1 arasinda
iki litreden yiiksek veya sivi indeksinin iki birimlik standart sapma gdstermesi olarak
tanimlanan polihidroamniyoz, GDM’li gebelerin %10-20’sinde goriilmektedir.
Ayrica, GDM’li gebelerde goriilme sikligt GDM olmayan gebelere gore lic kat daha
fazladir. GDM, fetal hiperglisemi ve glukoziiriye yol ag¢maktadir. Fetal
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hipergliseminin fetal {irinasyona yol agmas1 ve bunun sonucunda polihidroamniyoz
gelismesi mumkundur. Fetal rinasyon sonucu amniyotik sivida glukoz artisiyla
birlikte diisilk yogunluga sahip plasenta yilizeyi boyunca amniyotik kaviteye sivi
gecisi meydana gelmektedir ve bunun sonucunda da polihidramniyoz

gelisebilmektedir (30).

2.1.4.5. Erken dogum

GDM’nin komplikasyonlarindan bir digeri de erken dogum riskidir. Gebeligin
20.-36. haftalar1 arasinda gerceklesen dogum, erken dogum olarak kabul edilmekte
olup, enfeksiyon ve inflamasyon, iskemi ve hemoraji, uterusun asir1 gerilmesi, stres,
diger immdun sistem gibi etkenler, erken doguma neden olabilmektedir. Hiperglisemi
de gebelik doneminde stres, inflamasyon ve endotelyal disfonksiyona yol
acacagindan erken dogumun dogrudan veya dolayl etkenleri arasinda sayilmaktadir

(37).

2.1.4.6. Sezaryen dogum

GDM’li gebelerde artan maternal ve fetal komplikasyon riskleri, zorunlu
nedenlerle sezaryen dogumun gergeklesmesine yol acabilmektedir. GDM
hastalarinda sezaryen insidansi, saglikli gebeliklere gore yiliksek bulunmustur.
GDM’li gebelerde erken riiptiir, erken dogum, makrozomi ve preeklampsi gorilme

riskinde artisa bagli olarak sezaryen dogum riski de artabilmektedir (38, 39).
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2.1.4.7. Bobrek yetmezligi

Gebelik doneminde bobreklerde meydana gelen degisimlere saglikli gebelerde
fizyolojik olarak uyum gorulmektedir. Ancak hiperglisemi, dogrudan veya
hemodinamik modifikasyonlar yoluyla bobrek hasarina neden olabilmektedir. Bu
degisiklikler, bobrek hiicrelerinin anormal uyarilmasina, daha fazla Transforme edici
buyume faktorl (Transforming growth factor, TGF-1) Uretilmesine neden olmaktadir.
Bobregin filtreleme gorevini engelleyen bu durum nedeniyle bobrek yetmezligi

gelisebilmektedir (40).

2.1.5. Gestasyonel diabetes mellitus prevalansi

GDM, gebeligin en yaygin metabolik komplikasyonudur ve tim gebeliklerin
%12-18'ini etkilemektedir (41). GDM, gelismis anne ve ¢ocuk sagligina ulasmanin
onundeki en buyik engellerden biri olarak tanimlanmigtir ve diinya c¢apindaki
gebeliklerin yaklagik %9-25'i, GDM’in akut, uzun vadeli ve kusaklar arasi saglik
komplikasyonlarindan etkilenmektedir (33).

IDF tarafindan giincel raporlardan derlenen bilgiler 151831Inda GDM ile ilgili
asagidaki projeksiyon yayinlanmistir (42);

— Diinyada gerceklesen her 6 dogumdan birinin GDM’den etkilendigi tahmin
edilmektedir.

— Canli dogumlarin 20 milyonunda veya %]l6’sinda gebelikte bir ¢esit
hiperglisemi tespit edilmis olup, %84'liniin gebelik diabetinden kaynaklandig1
tahmin edilmektedir.

— Diabetli kadin sayisinin (20-79 yas) 223 milyon oldugu ve bu saymnin 2045

yilina kadar 343 milyona ¢ikacagi tahmin edilmektedir.
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— Gebelikte hiperglisemi vakalarinin biiylik ¢ogunlugu, anne bakimina erisimin
genellikle smirli oldugu diisiik ve orta gelirli iilkelerde gorulmektedir.
— GDM’li kadmlarin olumsuz gebelik sonuglari riskini azaltmak igin kan

glukoz duzeylerini dikkatlice kontrol etmesi ve izlemesi énemlidir (42).

2.1.6. Gestasyonel diabetes mellitus tedavisi

GDM yonetimi, glisemik kontrolu optimize etmeyi ve dolayisiyla gebelik
sonuclarini iyilestirmeyi amaglamaktadir. GDM'li kadinlar i¢in diyet ve yasam tarzi
mudahaleleri, genellikle birincil tedavi stratejisi olarak onerilmektedir. Yasam tarzi
miidahaleleri; diyet, fiziksel aktivite, egitim davranis degisikligi teknikleri, kan
glukoz takibi miidahalelerinden en az ikisinin ya da daha fazlasinin kombinasyonunu
icermektedir. Tek basina diyet ve yasam tarzi yonetimi, maternal glisemik hedeflere

ulagmak i¢in yetersiz kaliyorsa medikal tedaviye baglanilabilmektedir (19).

2.1.6.1. Optimal agirhk artisi

Gebelik 6ncesi BKI smiflamasina gére Tip Enstitiisii’niin (Institute of Medicine,
IOM) gebelik déneminde ideal agirlik kazanim Onerileri Tablo 2.2’de verilmistir
(43).

Tablo 2.2. Gebelik Oncesi BKi Smiflamasina Gore Toplam Agirhik Kazanim
Onerileri (43).

Gebelik 6ncesi BKI Siniflamasi Toplam Agirhk Kazanim (kg)
Zayif (<18,5 kg/m?) 12,5-18

Normal (18,5-24,9 kg/m?) 11,5-16

Fazla Kilolu (25,0-29,9 kg/m2) 7-11,5

Obez (>30 kg/m?) 5-9,1
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Agirlik artis1 2. ve 3. trimesterda da gebelik dncesi agirliga gore onerilmektedir.
Gebelik 6ncesi donemde zayif olan kadinlarin 0,44-0,58 kg/hafta; normal agirliktaki
kadinlarin 0,35-0,50 kg/hafta; fazla kilolu olan kadinlarin 0,23-0,33 kg/hafta ve obez
olan kadinlarin ise 0,17-0,27 kg/hafta agirlik kazanimi tavsiye edilmektedir (44).

2.1.6.2. Tibbi beslenme tedavisi

Tibbi beslenme tedavisi fetal/neonatal sagligi ve anne sagligini gelistirmek,
glisemik hedeflere ulasmak ve gebelik doneminde uygun agirlik kazanimini tesvik
etmek i¢in yeterli enerji alimimi saglamalidir (22). GDM'de birinci basamak tedavi,
agirlik yonetimi ve fiziksel aktivite ile birlikte tibbi beslenme tedavisidir. Tek basina
yasam tarzi degisikliginin GDM tanis1 almis kadinlarin %70-85'inde kan glukozunu

kontrol etmek i¢in yeterli oldugu 6ne siirtilmistiir (45).

Gebelikte giinlik enerji gereksinimi hesaplanirken tahmini enerji gereksinimine
gebelik eki eklenmektedir. Tlk trimesterda olan gebeler icin enerji eki 6nerilmemekte,
ikinci trimester icin 340 kkal, Gglncu trimester icin 452 kalori eklenmesi
Onerilmektedir (46). 10M, uygun fetal blylmeyi, serebral gelisimi ve islevi
saglamak igin gunlUk enerjinin %46-65’nin karbonhidratlardan karsilanmasini ve
gunlik minimum 175 g karbonhidrat alinmasini énermektedir. Karbonhidratlarin
sindirimi ve emilimi kan glukoz seviyesini etkilediginden ve yemek sonrasi
hiperglisemi esas olarak karbonhidrat alimina bagli oldugundan, karbonhidrat
kaynaklarinin diisik glisemik indeksli sebzeler, kurubaklagiller, meyveler ve tam
tahillar gibi lif igerigi yiksek besinlerden olusmasi 6nerilmektedir (44). Tim gebeler

icin gilinliik 28 g lif alim1 6nerilmektedir (22).
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IOM, gebelik sirasinda giinliikk alinan enerjinin %10-35’inin proteinlerden
karsilanmasini ve 71 g/gln veya ortalama 0,88 g/kg/gun protein alimi 6nermektedir
(43).

Gunluk enerjinin %20-35’inin yaglardan alinmasi, bununla birlikte doymus yag
aliminin gunlik enerjinin %10’unu gegmemesi Onerilmektedir (43, 44). Esansiyel

yag asitlerinden olan omega-3, fetal gelisim ve saglik agisindan da 6nemlidir (47).

2.1.6.3. Tibbi beslenme tedavisi izlem Kriterleri

Tibbi beslenme tedavisinin diabet yonetiminde etkili ve gerekli bir tedavi
olduguna dair kanitlar giigliidiir. Tibbi beslenme tedavisinde fiziksel aktivite ve
glukoz takibinin gerekliligi vurgulanmaktadir. Bireysellestirilmis beslenme
tedavisinde hedefler ve yasam tarzi aliskanliklari, beslenme tedavisi ilkelerine aykiri
olmamak {izere hasta tarafindan belirlenebilir. Giinlik karbonhidrat aliminda
tutarhilik, insiilin dozlari ile eslesecek sekilde planlanmasi gibi temel Onerilere
dayanarak uygun mudahaleler secilebilir. Karbonhidrat alimi, sukroz iceren
besinlerin ikamesi, protein alimi, kardiyoprotektif beslenme miidahaleleri, agirlik
yonetimi stratejileri, duzenli fiziksel aktivite ve kan glukozu, gebeyi takip eden

diyetisyen tarafindan degerlendirilmelidir (48).

Cho ve ark. (2008), temel ve yogun beslenme egitiminin verildigi T2DM hastasi
iki ayr1 grupta gerceklestirdikleri 6 aylik deneysel calisma sonrasinda yogun egitim
alan bireylerde viicut agirhiginda énemli azalma ve sistolik kan basincinda 6nemli
diizelmeler goriildiiglinti, temel egitim alan grupta ise Onemli bir degisiklik
olmadigin1 bildirmislerdir (p<0,05). Biyokimyasal parametrelerden elde edilen
sonuclara gore HbAlc konsantrasyonunun sadece yogun egitim alan grupta anlaml

diizeyde azaldigi tespit edilmistir (p<0,05). Arastirmadan elde edilen sonuclara gore
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tibbi beslenme tedavisinde diabetli hastalara verilecek egitim, tedaviye cevabi

yuksek diizeyde etkilemektedir (49).

Gebeligin erken donemleri, tip 1 diabetes mellitus (T1DM)’lu kadinlarda insiilin
duyarliligmin arttig1, daha diisiik glukoz seviyeleri ve daha diisiik insiilin
gereksiniminin oldugu donemdir. Bu durum, insdlin direncinin ikinci ve Uglincu
trimesterin baglarinda katlanarak arttigini ve tglincii trimesterin sonuna dogru
yiikseldigini gostermektedir. Normal pankreatik fonksiyonu olan kadinlarda insiilin
uretimi, fizyolojik insiilin direncinin zorlugunu karsilamak ve normal glukoz
duzeylerini korumak icin yeterlidir ancak, GDM’si veya gebelik dncesi diabeti olan
kadinlarda tedavi uygun sekilde diizenlenmediginde hiperglisemi gorulebilmektedir.
Bu nedenle, GDM’li gebelerde metabolik kontrol saglamak amaciyla aglik kan
glukoz takibi 6nerilmektedir. Gebelik 6ncesinde diabeti olan, insiilin pompas1 veya
bazal-bolus tedavisi kullanan kadinlar igin aglhk plazma glukozu bakilmasi
Onerilmektedir. Boylece hizli etkili insiilinin dozaji ayarlanabilmektedir. A¢lik kan
glukozu takibi, daha iyi glisemik kontrol ve daha diisikk preeklampsi riski ile
iligkilidir (22).

Amerikan Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi (American College of Obstetricians —
ACOG) ve ADA tarafindan GDM ig¢i Onerilen hedeflere benzer sekilde TIDM veya
T2DM’i olanlar igin referans degerler asagidaki gibidir. Bu degerler, optimum
kontroll temsil etmektedirler (50).

— APG 95 mg/dL (5,3 mmol/l) ve yemekten bir saat sonra 140 mg/dL (7,8

mmol/l)
veya
— Yemekten iki saat sonra, 120 mg/dL (6,7 mmol/l).
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2.1.6.4. Egzersiz tedavisi

Gebelik sirasinda bulant1 ve yorgunluk gibi erken semptomlarin anne veya fetus
saglig1 igin risk olarak algilanmasi nedeniyle birgok gebe fiziksel aktivite diizeyini
azaltmaktadir. Ancak, diyet ve egzersiz ile sezaryen dogum ve gebelikte fazla agirlik
kazanim riskinin azaldig1 bildirilmektedir. Bu nedenle, gebelik sirasinda egzersizin
faydalar1 kabul edilmekte ve bu nedenle bilinen herhangi bir tibbi komplikasyon

olmadig siirece gebelerin hafif/ilimh egzersiz yapmalari tesvik edilmektedir (51).

Diizenli aerobik egzersiz, daha dnce sedanter bireylerde daha diisiik aclik ve
postprandiyal kan glukoz konsantrasyonlar1 saglayabilir. Egzersiz, egzersiz
sirasindaki ve sonrasindaki bir slire boyunca dolasimdaki glukoz ve insiilini
azaltabilir. Gebelik 6ncesinde egzersizin T2DM gelisim riskini azaltabilecegi veya
geciktirebilecegi gosterilmistir. Gebelik sirasinda egzersizin faydalar1 arasinda bel
agrisinin, sivi retansiyonunun ve kardiyovaskiiler stresin azalmasi da yer almaktadir.
Egzersizin, erken dogum ve preeklampsi gibi komplikasyonlarin riskini azaltmada
rol oynadig da bildirilmektedir. Gebelikte asirt agirlik kazaniminin ve dogum sonrasi

agirlik tutulumunun 6nlenmesine yardimei olabilmektedir (52).

2.1.6.5. Medikal tedavi

GDM’i yonetmek i¢in ilk yapilmasi gereken beslenme modifikasyonu ve fiziksel
aktivitedir. GDM'li kadinlarin yaklasik %30'unda diyet ve yasam tarzi modifikasyonu
GDM’in yoOnetimi i¢in yeterli degildir ve bu durumda kisa ve uzun vadede GDM’in
maternal ve neonatal etkilerini azaltmak icin farmakolojik tedaviye ihtiyag

duyulmaktadir. Farmakolojik tedaviler; insiilin ve oral antidiabetik ilaglardir (53).
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Insiilin, plasentayr gegmeyen periferik glukoz alimini uyararak ve karaciger
tarafindan glukoz iiretimini, salinimini inhibe ederek kan glukoz dizeyini disiiriir.

Insiilin kullanimi, ADA tarafindan desteklenmektedir (54, 55).

Oral antihiperglisemik ilaglar (metformin ve gliburit gibi) plasentay1r gecerek
fetise gecebilir ve oral antidiabetiklerin uzun vadede etkileri tam olarak
bilinmemektedir. Bu nedenle, Amerika Birlesik Devletleri (ABD), Gida ve ilag
Dairesi (Food and Drug Administration, FDA) tarafindan onaylanmamaistir (56).

Metformin ile glubiridinin karsilagtirildig1 aragtirmada bebek i¢in diisiik dogum
agirligl, neonatal hipoglisemi ve perinatal mortalite agisindan belirgin bir farklilik
tespit edilmemistir (57). Maternal metformin tedavisinin fetal donem, bebeklik ve
cocukluk ¢agi biiylimesi Uzerindeki etkisi tam olarak bilinmemesine ragmen, bir¢ok
ulkede GDM tedavisi icin kabul edilmekte ve insiline gore ekonomik bir alternatif
olarak giderek daha fazla sunulmaktadir. Yapilan bir arastirmada maternal GDM
tedavisi icin metformin kullanan gebelerin bebeklerinin, insulin ile tedavi edilen
kadinlarin bebeklerinden intrauterin maruziyet nedeniyle daha diisiik dogum
agirligina sahip oldugu bildirilmistir (p<0,05). Metformine maruz kalan bebeklerin
ortalama dogum agirliginin daha disiik olmasina ragmen, metforminin dogum
sonrasi biiyiimeyi hizlandirdig1, anneleri insiilin ile tedavi edilen bebeklere gore 5-9
yas arasinda daha yiiksek viicut agirhgina ve BKI degerlerine sahip olduklari rapor
edilmistir. Diisiik dogum agirlig1 ve sonrasinda daha yiiksek BKI’e sahip olmanin
uzun vadeli olumsuz kardiyometabolik sonuclarla iligkili oldugu belirtilmektedir

(58).

Yapilan bir meta-analiz ¢alismasinda ise gobek kordon plazmasindaki gliburid
konsantrasyonlarinin anne kanindaki seviyelerin yaklasik %70’1 diizeyinde olduguna,
instllin veya metforminden daha yuksek oranda neonatal hipoglisemi ve makrozomi
ile iliskilendirildigine dikkat ¢ekilmektedir (59).
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Sonug olarak, hiperglisemi tedavisi igin instlin gerekebilir. Hem gunlik ¢oklu
instlin enjeksiyonlart hem de siirekli subkutan insiilin infiizyonu alternatif
olabilmektedir (60).

2.2. Akdeniz Diyeti

2.2.1. Akdeniz diyetinin tanim ve 6zellikleri

Akdeniz diyeti Keys (1995) tarafindan tanimi yapilan, sebze ve meyve
cesitliligi, tam tahilli besinler, balik ve zeytinyagi gibi yag asitlerince zengin, bunun
yani sira basit seker ve doymus yag alimimnin disiik oldugu bir beslenme modelidir.
Bitkisel yaglar arasindan zeytinyaginin daha fazla 6ne ¢ikmasi, kirmizi etin yerini
baligin almasi Akdeniz diyetinin karakteristik 6zellikleri arasinda yer almaktadir.
Kronik hastaliklardan korunma ve saglikli yasam birbiriyle dogrudan iliskili oldugu
gibi yeterli ve dengeli beslenme de bu durumda 6n kosul olarak kabul edilmektedir
(61).

Akdeniz diyeti, adint Akdeniz bolgesindeki insanlarin kiiltirel beslenme
aliskanliklarindan almaktadir. Akdeniz diyetinin en 6nemli 6zelligi cografi olarak
meyve, sebze ve baligin bolca bulunabilmesi nedeniyle siirdiiriilebilir bir beslenme

modeli olmasidir (62).

Diyet kalitesinde yetersizlik, hastalik ve oliim oranlarinin yerel ve kiresel
dizeyde artmasina neden olmaktadir. Diyet Kkalitesini artirmak ig¢in beslenme
epidemiyolojisinde  beslenme modellerini ele alan metodolojik yaklasim
Onerilmektedir. Genel beslenme modellerinin degerlendirilmesi, farkli besin tuketim

kombinasyonlarini ve buna bagl olarak da diyetin igerigini ve hastalik riski ile olan
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iligkisini daha iyi yansitmaktadir. Akdeniz diyeti de besin Oriintiisli yaklagimini ifade

etmekte olup, birgok besinin saglik {izerine etkisini 6ne ¢ikarmaktadir (63).

Akdeniz diyeti, Akdeniz havzasinin tipik beslenme modelidir (64). Akdeniz
diyeti, yesil yaprakli sebzeler, meyveler, findik ve kurubaklagiller gibi bitkisel
besinlerin tiiketim miktarinin yiiksek; balik ve deniz tiriinlerinin orta-yiiksek; yogurt
harig siit tirlinlerinin diislik-orta; kirmizi etin diislik diizeyde oldugu, yag tiiketiminin
ana kaynagi olarak sizma zeytinyagi kullaniminin yani sira az miktarda kirmizi sarap
almi ile Kkarakterizedir (65). Akdeniz diyetinin temel unsuru olarak yer alan
zeytinyaginin tekli doymamis yag asit igerigi yiiksek olup fenolik, karoten,
tokoferollerden olusan antioksidan igerigi ve lipit peroksidasyonu ile ortaya g¢ikan
serbest radikallerin etkilerini azaltma egilimi, Akdeniz diyetinin 6nemli tercih
nedenlerinden biridir (66, 67).

Et ve et Urlinlerinin az tiiketilmesinin 6nerildigi bu beslenme modelinde tekli
doymamis yag asitlerinin tuketimi, doymus yaglara oranla daha yuksek olup
kardiyoprotektif, antioksidan ve anti-inflamatuar 6zelliklerinin oldugu kanitlanmistir.
Ayrica, Akdeniz tlkelerinde kronik hastaliga bagl 6liimlerin daha az, yagam omrii

uzunlugunun ise daha yiiksek oldugu goriilmistiir (65, 66, 68).

2.2.2.1. Sebze ve meyve

Akdeniz diyetinde meyve ve sebze tuketimi 6nemli bir yere sahiptir. Bitkisel
besinlerden posa, folat, antioksidanlar, vitaminler, polifenoller, potasyum gibi
kardiyoprotektif yararli bilesenlerin yiiksek miktarda alinmasini saglamaktadir.
Aragtirmalar, bitkisel besin tiiketiminin kardiyovaskiiler hastaliklar ve kanser
nedeniyle 6liim oranlarini azalttigini gostermektedir. Polifenollerin kardiyovaskuler

hastaliklarin, Ozellikle arteriyel genislemenin, belirli kanser turlerinin  ve
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norodejeneratif bozukluklarin Onlenmesinde olumlu etki gosterdigini ortaya
konulmustur. DSO tarafindan kronik hastaliklari 6nlemeye yonelik halk saghig
stratejisinin bir parcasi olarak meyve ve sebzenin giinliilk ortalama bes porsiyon

(yaklasik olarak 400 g/giin) alinmas1 6nerilmektedir (69, 70).

2.2.2.2. Kurubaklagiller

Kurubaklagiller, azot baglayic1 bakterileri kullanan koklere sahip olan bitkilerin
tohumlaridir. Bu tohumlar, diisiik glisemik indekse sahip olup, iyi bir bitkisel protein
ve lif kaynagidir (9). Diyet lifleri, insan ince bagirsaginda sindirime ve emilmeye
direncli, kalin bagirsakta kismi veya tam fermentasyona ugrayan besin bilesenidir.
Diyet lifi, bagirsak gecisini kolaylastirarak konstipasyonu onlemeye yardimci olur.
Ayrica diyet lifi, besinlerdeki yag ve sekerin emilimini azaltarak, plazma kolesterol
ve glukoz seviyelerini diizenlemeye yardimcit olup, dislipidemi, arteriyel
hipertansiyon ve disglisemi gibi kardiyovaskiiler risk faktorleri tizerinde yararli etki

gostermektedir (71).

2.2.2.3. Tam tahilli besinler

Tahillarin kepek, tohum, endosperm olmak iizere tiim kisimlarini igeren besinler,
saglik i¢in yararli oldugu bilinen besin 6gelerinden, eser mineraller, fenolik bilesikler
ve fitokimyasallar gibi antioksidanlar agisindan zengindir ve bu bilesikler,
hastaliklarin 6nlenmesi ile iliskilendirilmistir. YUksek konsantrasyonlarda diyet lifi,

direngli nisasta ve oligosakkarit igermektedir. (72, 73).
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2.2.2.4. Sert kabuklu yemisler ve yagh tohumlar

Sert kabuklu yemisler ve yagli tohumlar, doymamis yag asitleri, lif, antioksidan
vitaminler, mineraller ve diger biyoaktif bilesikler agisindan zengin bir igerige
sahiptir. Yagli tohumlar polifenolden zengin besin kaynaklar1 arasinda olup, kestane
ve ceviz ellgitannin bakimindan; findik ve badem proantosiyanidinler agisindan
keten tohumu ise lignan a¢isindan zengindir. Ellagic asit tlirevlerinin insiilin direnci
ile ters korelasyon iligkisine sahip oldugu ve diabet kontrolii icin énemli oldugu
bilinmektedir. Yagli tohumlarin igerdikleri bu polifenoller sayesinde glisemik indeks

ve T2DM iizerinde olumlu etkilerinin oldugu goriilmektedir (74, 75).

2.2.2.5. Zeytinyag

Akdenizi ¢evreleyen lilkeler ve bu iilkelere komsu olan bolgelerde yaygin olarak
kullanilan zeytinyagi, Roma ve Yunan mitolojisinde de yer bulmus olan zeytin
agacindan elde edilir. Zeytinyagi (olivea oluem) sizma, rafine, prina seklinde
uluslararas1 zeytinyagi konseyi tarafindan ti¢ grupta siniflandirilmis olup, higbir

kimyasal islem gérmeden elde edilen aromatik bir sividir (76).

Akdeniz diyetini diger diyet modellerinden ayiran en 6nemli faktorlerden biri
olan sizma zeytinyaginda oleuropein basta olmak iizere hidroksitirosol, flavonoidler,
flavonlar ve lignan gibi fenolik bilesenler bol miktarda bulunmaktadir. Sizma
zeytinyagi tat, renk ve igerdigi yiiksek miktardaki biyoaktif bilesenler bakimindan en
yuksek kalitedeki zeytinyagidir. Rafine edilmis olan diger zeytinyaglari daha az
lezzet, renk ve aromaya sahip olup, antioksidanlar ve E vitamini bakimindan da daha
fakirdir. Zeytinyagindaki fenolik bilesenler zeytinyaginin tiiriine ve yetistirme
teknikleri, olgunluk derecesi, iklim gibi ¢esitli faktorlere bagli olarak 50 ile 800 mg/L
arasinda degismektedir (77, 78).
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2.2.2.6. Balik

Balik, yiiksek kaliteli protein, doymamis yag asitleri, vitamin ve mineral
icermektedir. Bilesiminde yer alan uzun zincirli ¢oklu doymamis yaglardan olan
omega 3 yag asitleri; eikozapentaenoik asit (EPA) ve dokosaheksaenoik asit (DHA),
saghigin iyilestirilmesi ve kronik hastaliklarin 6nlenmesinde Onemli bir rol
oynamaktadir. Omega-3 ¢oklu doymamis yag asitleri, hiicre zarlarinin anahtar
bilesikleri olup, gebelikte fetlis gelisiminden itibaren biylme ve yaslanma siireci de
dahil olmak iizere insan yasaminin her asamasinda 6nemli bir role sahiptir. Y Uksek
kan basincinin dengelemesi, kemik yogunlugunun arttirilmast ve 0Steoporoz
gelisiminin Onlenmesi iizerinde yardimci role sahiptir. Ayrica omega-3 yag asitleri,
Ozellikle inme ve akut miyokard enfarktiisunin onlenmesinde etkili olup aritmi,
tromboz, inflamasyon, hiperlipidemi gibi kardiyovaskiiler hastaliklara Kkarsi
korumada da etkilidir (67, 79).

2.2.3. Akdeniz diyetinin saghk iizerine etkisi

Diyetle iligkili kronik hastaliklarin kiiresel yiikii, son yillarda hizla artmaya
devam etmekte ve besin igeriginin, hazirlama yontemlerinin ve beslenme
ortamlariin gittikge obezojenik hale gelmesi, diyet-hastalik iliskilerini anlamak ve
diyet modifikasyonu yoluyla kronik hastalik riskini azaltmak onem kazanmistir.
Etkili diyet miidahale stratejileri, bu hedeflere ulasilmasina yardimci olabilmektedir
(80).
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2.2.3.1. Akdeniz diyeti ve gestasyonel diabetes mellitus

GDM’nin patofizyolojisi heniiz tam olarak aydinlatilmamis olmakla beraber, 21.
yuzyilin GDM fenotipi olduk¢a heterojen olmasina ragmen, prevalansinin yarisi
fazla kiloluluk ve obezite ile agiklanabilmektedir. Normal viicut agirligma sahip
kadinlarda fazla kilolu kadinlara gore GDM goriilme riski daha diisiik bulunmustur
(81).

Gebelik donemi, hem maternal sagligi hem de bebegin gelecekteki sagligini
programlamak i¢in bir firsat penceresi sunmaktadir (82). Gebelik dncesi ve gebeligin
ilk donemlerinde olumsuz bir ortama maruz kalmanin, anne ve bebek i¢in hastalik
riskini dnemli dl¢iide artirdigi bilinmektedir. Bu riskin artmasindaki faktorlerden biri
maternal diyettir. Gebe kalmadan once ve gebelik sirasindaki diyetin, GDM gelisme
riski, dogum komplikasyonlari, dogum agirlig1 gibi anne ve ¢ocuk sagligi iizerinde
uzun vadeli etkileri bulunmaktadir (83). Maternal obezite ve asir1 agirlik kazanimi ile
birlikte siddetlenmis proinflamatuar durum ve feto-plasental endotel disfonksiyon
gortiilebilmekte ve bu durum, GDM gelisimine neden olabilmektedir. Bu nedenle,

obezite ve hiperglisemi ile gebeligin yonetimine odaklanarak gebelik dncesi obezite
tedavi edilmelidir (82).

Fazla kiloluluk ve obezite, insiilin iiretimini ve insiilin sinyal yollarin1 baskilayan
asir1 enerji alimiyla baglantilidir. BKI ve toplam enerji alimindan bagimsiz olarak
beslenme modelleri de GDM ile iliskili bulunmustur. Gebelik 6ncesi donemde
hayvansal yag ve kolesterol alimi yiiksek olan gebelerde GDM riski daha yiiksek
saptanmistir (84).

Sagliksiz bir diyet, T2DM gelismesine neden olan dnemli bir faktor olarak kabul
edilmektedir. GDM de ayrica hem anne hem de ¢ocugun ileriki yasaminda T2DM,
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metabolik sendrom ve obezite gelisim riskini arttirmaktadir. Farkli popiilasyonlarda
beslenme degisiklikleri de dahil olmak {izere yasam tarzi miidahaleleri, bozulmus
aclik glukozunun veya bozulmus glukoz toleransinin ve T2DM’nin ilerlemesini
onlemede hayati bir role sahiptir. Akdeniz diyetinin diger diyetlerle
karsilastirildiginda  viicut agirhigi, toplam kolesterol ve yiiksek yogunluklu
lipoprotein (HDL) kolesterol (zerinde olumlu bir etkisi oldugu gorilmistiir ve
Akdeniz diyetine yiksek uyumun gelecekteki diabet riskini %19-23 oraninda
azalttigin1 gosterilmistir (81, 85).

Rafine seker, kirmizi ve islenmis et tiiketiminin fazla oldugu diyetler, artmig
GDM riski ile iliskilendirilirken; lif, mikro besin 6geleri ve ¢oklu doymamis yag
icerigi yiiksek diyetler, diisiik GDM risk ile iliskili bulunmustur (86). Ozellikle
kirmiz1 et ile hayvansal protein aliminin yiiksek olmasinin GDM riski ile anlaml
sekilde iliskili oldugu bildirilmistir. Buna karsin protein kaynagi olarak bitkisel
protein aliminin yiiksekligi, anlamli diizeyde daha diisik GDM riski ile
iliskilendirilmistir (87).

Yeterli miktarda lif, antioksidan ve fenolik bilesik alimini saglayan Akdeniz
diyeti obezite, asir1 agirlik kazanimi ve T2DM de azalma ile iligkili bulunmustur
(88). Diyet lifi alim1 ile GDM arasinda ters iliski oldugu goriilmistiir. Bu durum
diyet lifi ile azalmis istahin veya yavaslamis glukoz emiliminin sonucu olarak insiilin

sinyal aracilarina olan talebi azaltmasiyla agiklanabilmektedir (89).

EPA ve DHA basta olmak tizere insan fizyolojisi i¢in esansiyel omega-3 ¢oklu
doymamis yag asitlerinin metabolik sendrom ile iliskili patolojilerin 6nlenmesinde ve
tedavisinde olumlu bir role sahiptir. Ayrica karbonhidratlarin tiiri ve ylizdesi,
glisemik indeks veya glisemik yiik ve diyet lifi igerigi, metabolik sendromun 6nemli
komorbiditeleri olan insiilin direnci ve bozulmus glikoz toleransi ile yakindan

iligkilidir. Bu nedenle arastirmalar Akdeniz diyetini omega-3 ve lif igerigi ile
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metabolik sendrom ve komorbiditelerinin 6nlenmesi ve tedavisi i¢in basarili bir arag

olarak 6nermektedir (90).

Gebe ve gebe kalmaya calisan kadinlarda Akdeniz diyeti beslenme modelinin
GDM goriilme olasiligini potansiyel olarak azalttig1 goriilmiistiir. Gebelikte Akdeniz
diyeti hem anne hem de bebek icin faydali bulunmustur. Akdeniz diyetini yansitan
maternal diyet kaliplari, ¢ocuklarda daha diisiik alerjik hastalik riski, uygun dogum
agirhigl, daha disik preeklampsi ve preterm dogum riski ile tutarl iligkiler
gostermigtir (83). Assaf-Balut ve ark. (2017) sizma zeytinyagi ve Antep fistigi
yoniinden zengin bir diyetle ve gebeligin erken donemlerindeki diyet miidahalesi ile
GDM insidansinin  azaldigin1  gostermistir  (91). Benzer sekilde, baska bir
arastirmasida GDM yonetiminin bir pargasi olarak Akdeniz diyet modeline uygun bir
tibbi beslenme tedavisinin gebelikte normoglisemiye yakin bir basari ile iliskili

oldugu ve olumsuz gebelik sonuglarinin iyilestigi bildirilmistir (92).

Epidemiyolojik aragtirmalar, GDM’li annelerin bebeklerinin, 0zellikle maternal
obezite ile iligkili oldugunda, metabolik sendrom prevalansinin anlamli derecede
daha yiiksek oldugunu gostermistir (93). GDM 6ykiisii olan kadinlarda postpartum 5
yil i¢inde metabolik sendrom insidansinin %25 arttigi bulunmustur (94). GDM
gebeliklerinden dogan kiz c¢ocuklarinin 15 yil sonraki metabolik sonuglarini
karsilagtiran bir arastirmada, GDM'li annelerin kizlarimin GDM'li olmayan annelerin
kizlarma gore daha yiiksek bel cevresine ve insulin direncine sahip oldugu

gozlemlenmistir (95).

GDM'li annelerden dogan ¢ocuklarda yetiskinlikte metabolik hastaliklar ve
kardiyovaskiiler hastalik riskinin daha yiiksek oldugu bildirilmistir (96). GDM
Oykiisii olan kadinlarda postpartum 10 yil iginde kardiyovaskiiler hastalik riskinin
2,3 kat arttig1 bulunmustur (97).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Amaci ve Tipi

Bu arastirmanin amaci, GDM tanis1 almis gebelerde Akdeniz diyetine bagliligin
ve beslenme durumunun degerlendirilmesidir. Bu arastirma, kesitsel tipte bir

arastirmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Zamam ve Orneklemi

Arastirma evrenini Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi Beslenme ve Diyet
Poliklinigi’ne basvuran, gebeliginin >24. ve <29. haftalar1 arasinda olan gebeler
olusturmaktadir. On sekiz yasin altinda olan, hiperemezis gravidarum, T1DM,
T2DM, hipotroidi, hipertroidi tanis1 almis veya ¢ogul gebelik durumu olan gebeler

arastirma disinda birakilmistir.

Orneklem biiyiikliigii icin Power analizi yapilmistir ve &rneklem genisligi

hesaplanirken Cohen’in orta etki genisligi kullanilmagtir.

T tests - Means: Difference between two independent means (two groups)

Analysis: A priori: Compute required sample size
Input: Tail(s) = One

Effect size d = 05

a err prob = 0.05

Power (1-f err prob) = 0.80

Allocation ratio N2/N1 1
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Output:  Noncentrality parameter 6 = 2.5248762

Critical t = 1.6602343
Df = 100
Sample size group 1 = b1
Sample size group 2 = b1

Total sample size = 102
Actual power = 0.8058986

Buna gore Bagimsiz Gruplar T Testi (Student’s T Testi) icin, G*Power ile
yapilan gii¢ analizi sonucunda; etki genisligi d=0.50 alindiginda, %80 test glcunu,
%095 gliven duzeyinde her bir grup icin 51 gebe olmak uzere toplam en az 102 gebe
saglayacag1 hesaplanmistir. Buna gore Mart-Mayis 2020 tarihleri arasinda Diyarbakar
Ozel Genesis Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne basvuran ve arastirmaya
dahil edilme kriterlerini saglayan, hekim tarafindan GDM tanist konmus 51 gebe,

vaka grubunu; GDM tanisi almamis olan 51 gebe ise kontrol grubunu olugturmustur.

Arastirma, Acibadem Mehmet Ali Aydinlar Universitesi Tibbi Arastirmalar
Degerlendirme Kurulu’'ndan (ATADEK) 2020/02 sayil1 2020-03/50 karar numarasi
ile etik ag¢idan uygun bulunmustur (Ek 1). Tiim bireyler arastirma hakkinda
bilgilendirilmis ve arastirmaya gonillii katildiklarina dair yazili onamlar1 alinmistir
(Ek 2). Arastirmanin yiiriitiilmesi igin Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi’nden

alinan kurum izni Ek 3’te yer almaktadir.

3.3. Veri Toplama Araglar

Arastirmaya katilan gebelerin demografik ve antropometrik 6zelliklerini,
obstetrik bilgilerini belirlemek icin veri toplama formu, Akdeniz diyetine uyumunu

degerlendirmek igin Akdeniz Diyetine Bagllik Olgegi (Mediterranean Diet
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Adherence Screener, MEDAS) ve fiziksel aktivite dlzeyini degerlendirmek igin
Birinci Basamak Icin Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA) yiiz yiize uygulanmistir.
Ayrica beslenme durumunu saptamak igin ti¢ giinliik besin tiiketim kaydi alinmistir
(Ek 4).

3.3.1. Demografik bilgiler

Gebelerin sosyo-demografik 6zelliklerini saptamak amaciyla yas, egitim, meslek
durumlari, esinin egitim durumu ve meslegiyle ilgili sorular yer almaktadir. Ayrica,
gebelerin saglik durumlari, vitamin, mineral, besin takviyesi kullanma durumlar

sorgulanmustir.

3.3.2. Antropometrik dl¢uimler

Aragtirmaya katilan gebelerin boy uzunluklari, goriisme sirasindaki viicut
agirliklan olcililmiis, gebelik dncesi agirliklart sorulmustur. Gebelerin boy uzunlugu,
ayaklar yan yana ve bas Frankfort diizleminde olmasina dikkat edilerek, Tart1 marka
stadiometre ile l¢lilmiistiir. Ayrica, gebelerin boy uzunlugu ve gebelik dncesi viicut
agirhgr kullanilarak, kilogram (kg) cinsinden agirliginin metre (m) cinsinden boy
uzunlugunun karesine boliinmesiyle gebelik oncesi BKI degerleri hesaplanmustir
(64). Gebelik oncesi BKI degerlendirilirken Tablo 3.1°de yer alan DSO’niin BKI

smiflandirilmasi kullanilmistir (98).
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Tablo 3.1. BKI Smiflandiriimas1 (98).

BKI (kg/m?) Viicut Agirligi Durumu
<16,5 Ciddi derecede zayif
<18,5 Zayif

18,5-24,9 Normal
25-29,9 Fazla kilolu
>30 Obez

Gestasyon haftasina gore agirlik kazaniminin yeterliligi, 1OM Onerileri

kullanilarak degerlendirilmistir (43).

3.3.3. Obstetrik bilgiler

Gebelerin obstetrik 6zelliklerini saptamak i¢in gebelik sayisi, ilk gebelik yasi,
canli-6lii dogum sayisi, abortus sayisi, vajinal-sezeryan dogum sayisi, son gebeligi
ile goriigme esnasindaki gebeligi arasindaki siire, daha Onceki gebeliklerinde
makrozomi Oykiisii ve hastalik bilgisi ile ilgili bilgiler veri toplama formuna

kaydedilmistir.

3.3.4. Akdeniz Diyeti Baghhk Olcegi

Akdeniz Diyeti Baglilik Olgegi (MEDAS), Martinez-Gonzalez ve ark. tarafindan
yapilan PREDIMED adli ¢alismada gelistirilmistir (99). Schroder H ve ark. (2011)
tarafindan anket formunun gecerliligi yapilmis, Pehlivanoglu ve ark. (2020)
tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmig halinin giivenilir oldugu bulunmustur (100, 101).
Olgek, toplam 14 maddeden olusmaktadir. Toplamda alman puan 0-14 arasinda
degismekte olup, diisiik puan Akdeniz diyetine diisiik, yiiksek puan ise Akdeniz
diyetine yiiksek uyumu gostermektedirr. MEDAS puani <6 ise Akdeniz diyetine
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disik uyum, >7-<9 kabul edilebilir uyum, >9 yiksek uyum olarak
siiflandirilmaktadir (101).

3.3.5. Birinci Basamak I¢in Fiziksel Aktivite Anketi

Gebelerin fiziksel aktivite dizeyleri, Birinci Basamak icin Fiziksel Aktivite
Anketi (BBFAA, General Practice Physical Activity Questionnaire, GPPAQ) ile
belirlenmistir. BBFAA birinci basamakta yetigkinlerin fiziksel aktivite duzeyelerini
belirlemek i¢in 2009 yilinda gelistirilmistir (102). BBFAA, Nogay ve ark. (2019)
tarafindan Tirkge’ye uyarlanmis ve birinci basamakta fiziksel aktivite diizeyinin
saptanmasinda hizli ve giivenli olarak kullanilabilecek pratik bir yontem olarak
belirlenmistir. BBFAA, toplam 3 ana basliktan olugmakta ve anket sonuglar1 hareketli

ve hareketli degil olarak iki grupta kategorize edilmektedir (103).

3.3.6. Besin tiketim kaydi

Gebelerin beslenme aligkanliklarini degerlendirmek i¢in bir glin hafta sonu, iki
giin hafta i¢i olmak iizere toplam ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi alinmistir. Gebelere
giinliik olarak tiikettikleri besinlerin porsiyonlarini ankete aktarirken kullanmalar
icin “Yemek ve Besin Fotograf Katalogu’ndan faydalanilmistir (104). Tukettikleri

besinler igerikleriyle ve miktarlariyla beraber ayrintili olarak kaydedilmistir.

Besin tuketim kayitlart degerlendirilmis ve giinliik enerji ve besin dgesi alimlari,
Beslenme Bilgi Sistemi BEBiS v.8.2 programi ile analiz edilmistir. Elde edilen
sonuglar, Diyetsel Referans Alimi1 (Dietary Reference Intake, DRI) degerleri ile

kiyaslanmis ve tiiketim durumlarinin yeterliligi degerlendirilmistir (105).
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3.3. Verilerin Istatistiksel Olarak Degerlendirilmesi

Istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher Statistical System)
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanilmistir. Arastirma verileri degerlendirilirken
tamimlayici istatistiksel yontemler (ortalama, standart sapma, medyan, siklik, oran,
minimum, maksimum) uygulanmistir. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk testi ve grafiksel degerlendirmeler ile
degerlendirilmistir. Normal dagilim gosteren nicel verilerin iki  grup
karsilagtirmalarinda Student t Test, normal dagilim goéstermeyen verilerin iki grup
karsilagtirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanmilmustir. Nitel verilerin
karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare testi, Fisher-Freeman-Halton Exact testi ve
Fisher’s Exact test; normal dagilim gostermeyen ii¢ ve {izeri grubun
karsilastirmalarinda  Kruskal =~ Wallis  testi, degiskenler arasi iliskilerin
degerlendirilmesinde ise Pearson korelasyon analizi uygulanmistir. Tiim degiskenler

icin anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Gebelerin Demografik Ozellikleri

Arastirma, Mart-Mayis 2020 tarihleri arasinda Diyarbakir Ozel Genesis
Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi'ne basvuran 102 gebe ile
gerceklestirilmisti. GDM tanist almig olan 51 gebe (%50) vaka grubunu ve GDM

tanis1 olmayan 51 gebe (%50) ise kontrol grubunu olusturmaktadir.

Aragtirmaya katilan gebelerin yas ortalamasi, egitim durumu, meslekleri,
eslerinin egitim durumu ve meslegi ile ilgili dagilimlar Tablo 4.1°de gosterilmistir.
GDM’li gebelerin yaslar1 23 ile 41 yil arasinda degismekte olup, ortalama yaslari
30,6x4,1y1l; kontrol grubundaki gebelerin yaslari ise 20 ile 42 yil arasinda
degismekle birlikte, ortalama 28,5+4,8 yildir. Aragtirmaya katilan tiim gebelerin ise
yaglart 20 ile 42 arasinda degismekte olup, ortalama 29,6+4,5 yildir. GDM’li
gebelerin yas ortalamalar1 daha yiliksek saptanmis olup, gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

Gebelerin egitim durumlari degerlendirildiginde; GDM’li olan gebelerin %43,1,
ilkogretim, %13,7’si lise, %43,1’i ise tiniversite ve tizeri; kontrol grubundaki
gebelerin ise %5,9’u ilkogretim, %27,4°U lise, %66,7°si Universite ve Uzeri
mezuniyete sahipti. GDM’li olanlarin ilkdgretim mezunu olma orani, GDM tanisi
almamis gebelerin ise liniversite ve ilizeri mezunu olma oraninin daha yiiksek oldugu
ve GDM goriilme durumuna gore kadinlarin egitim durumlari arasindaki bu farkin

istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.1).
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GDM’li olan gebelerin %76,5’1 ev hanimi, %15,7’si memur, %7,8’1 dzel sektor
calisani; kontrol grubundaki gebelerin ise %66,7’si ev hanimi, %21,6’s1 memur,
%11,7°si 6zel sektor galisanidir. GDM goriilme durumuna gore gebelerin meslekleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.1).

GDM’li olan gebelerin eslerinin %27,5i ilkdgretim, %19,6’s1 lise, %52,9’u
tiniversite ve ilizeri; GDM’li olmayan gebelerin eslerinin ise %7,8’1 ilkogretim,
%15,7’si lise, %76,51 tiniversite ve tizeri mezunu oldugu bulunmustur. GDM’li olan
gebelerin eslerinin ilkogretim mezunu olma orani, GDM’li olmayanlarin eslerinin ise
universite ve Uzeri mezuniyete sahip olma orani daha yiiksek saptanmis olup, GDM
gorulme durumuna gore eslerin egitim durumlar1 arasindaki bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.1).

GDM’li olan gebelerin eslerinin %39,2’si memur, %11,8’1 is¢i, %21,5°1 6zel
sektor calisaniyken, %27,5’si ise diger meslek mensubudur. Kontrol grubundaki
gebelerin eslerinin ise %54,9u memur, %?2’si is¢i, %31,3’l 6zel sektor galisgan1 ve
%11,8’1 diger meslek mensubudur. GDM’li olan gebelerin eslerinin memur ve diger
meslekleri yapma orani, GDM’li olmayanlarin eslerinin ise memur ve 6zel sektorde
olma oran1 daha yiiksektir ve GDM go6rilme durumuna gore eslerin meslekleri
arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05) (Tablo 4.1).
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Tablo 4.1. Gebelerin Demografik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM () Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) P
n (%) n (%) n (%)
Medyan (Min-Max 30 (23-41 28 (20-42 29 (20-42
Yas il yan ( ) (23-41) (20-42) @42) e
XSS 30,69+4,15 28,54+4,80 29,61+4,59
iIkogretim 22 (43,1) 3(5,9) 25 (24,5)
Egitim . b .
durumu Lise 7(13,7) 14 (27,4) 21 (20,6) 0,001
Universite ve tizeri 22 (43,1) 34 (66,7) 56 (54,9)
Ev hanimi 39 (76,5) 34 (66,7) 73 (71,6)
Meslek Memur 8 (15,7) 11 (21,6) 19 (18,6) b0,544
Ozel sektor 4(7,8) 6 (11,7) 10 (9,8)
[lk6gretim 14 (27,5) 4(7,8) 18 (17,6)
Es egitim f b *
durim Lise 10 (19,6) 8 (15,7) 18 (17,6) 0,019
Universite ve iizeri 27 (52,9) 39 (76,5) 66 (64,7)
Memur 20 (39,2) 28 (54,9) 48 (47,1)
Isci 6 (11,8 1(2,0 7(6,9
Es meslek “sg? ( ) 20 ©9) €0,030*
Ozel sektor 11 (21,6) 16 (31,3) 27 (26,5)
Diger 14 (27,5) 6 (11,8) 20 (19,6)

aStudent t Test  PPearson Ki-kare Test °Fisher Freeman Halton Exact Test *p<0,05 **p<0,01

4.2. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin obstetrik 0Ozellikleri ile ilgili ortalamalar ve
dagilimlar Tablo 4.2°de verilmistir. GDM’li olanlar ortalama 27,1+1,7 hafta; kontrol
grubundakiler ise ortalama 26,9+1,8 haftalik gebedir ve gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05).

GDM’li gebelerin  %39,2’si, kontrol grubundaki gebelerin ise %54,9’u
primipardir. GDM varligina gbre primiparite orani istatistiksel olarak anlaml

farklilik gostermemektedir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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GDM’li gebelerin ilk gebeliklerindeki yas ortalamasi 25,7+4,8 yil; kontrol
grubundaki gebelerin ise 25,5+4,2 yildir ve GDM varligina gore kadinlarin ilk
gebeliklerinin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2).

GDM’li olan gebeler igin gebelik sayist 1 ile 8 arasinda degismekte olup,
medyan 2’dir. Kontrol grubundaki gebeler igin ise gebelik sayisi 1 ile 6 arasinda
degismekte olup, medyan 1°dir. GDM’li olanlarin gebelik sayisinin, GDM’li
olmayanlara gore daha yuksek ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmistir (p<0,05) (Tablo 4.2).

GDM’li 31 gebe ve kontrol grubundaki 23 gebe multipar 6zelliktedir ve GDM’li
olan multipar gebelerin canli dogum ortalamasi 1,8+1,3; kontrol grubundakilerin ise
1,240,9 olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). GDM’li
olan multipar gebelerin %9,7’sinde 6li dogum, %48,4’iinde abortus; kontrol
grubundaki multipar gebelerin ise %30,4’iinde abortus 6ykiisii bulunmaktadir. GDM
varhigina gore canli dogum sayisi, 6lii dogum ve abortus Gykiisii arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

GDM’li olan multipar gebelerin vajinal dogum sayis1 0 ile 6; sezaryen dogum
sayisi 0 ile 5 arasinda degismektedir. Kontrol grubundaki multipar gebelerin ise
vajinal dogum sayis1t 0 ile 3; sezaryen dogum sayisi O ile 4 arasindadir. GDM
varligia gore vajinal ve sezaryen dogum sayisi arasinda istatistiksel olarak anlaml
farklilik goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.2).

Multipar gebelerin bir onceki gebeligi ile mevcut gebeligi arasindaki siire
GDM’li olanlarda ortalama 3,2+1,8 yil; kontrol grubunda ise ortalama 3,8+1,8 yildir
ve bu fark, istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.2).
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GDM’li olan multipar gebelerin %19,4’tinde makrozomi 6ykiisii bulunmaktadir.

Kontrol grubunda ise makrozomi &ykiisiine rastlanmamistir. GDM varligina gore

makrozomi 6ykulsu oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05) (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) P
Medyan (Min-Max) 28 (24-29) 28 (24-29) 28 (24-29)
Gebelik haftasi 40,701
X+SS 27,10+1,79  26,96+181  27,03+1,79
Evet (n, %) 20 (39,2) 28 (54,9) 48 (47,1)
Primiparite ®0,113
Hayir (n, %) 31 (60,8) 23 (45,1) 54 (52,9)
. Medyan (Min-Max) 26 (15-39) 26 (17-34) 26 (15-39)
Ik gebelik yasi 40,828
X+SS 25,76+4,86  2557+421  2567+4,52
Medyan (Min-Max 2(1-8 1(1-6 2(1-8
Gebelik sayisi _ yan ( ) (1-8) (1-6) (1-8) d0,021*
X+SS 2,47+1,65 1,75+1,09 2,11+1,44
Multipar n=31 n=23 n=54
Canh dogum Medyan (Min-Max) 2(0-6) 1(0-4) 1(0-6) 9 093
sayist X+SS 1,84+1,37 1,26+0,92 1,59+1,22 ’
v Var (n, % 3(9,7 0(0 3(56
Olii dogum (n, %) ©.7) © 6 ¢0,253
Yok (n, %) 28 (90,3) 23 (100) 51 (94,4)
Var (n, % 15 (48,4 7 (30,4 22 (40,7
Abortus (n, %) (48.4) (304) G0N g 18
Yok (n, %) 16 (51,6) 16 (69,6) 32 (59,3)
Vajinal dogum  Medyan (Min-Max) 0 (0-6) 0(0-3) 0 (0-6) 9 060
sayist %£SS 1,00+1,48 0,35+0,78 0,72+1,27 ’
Sezaryen dogum Medyan (Min-Max) 1 (0-5) 1(0-4) 1(0-5) 40 063
saylsi 4SS 1,10+1,19 1,00+0,90 1,06+1,07 ’
Gebelikler arasi Medyan (MIn-MaX) 315 (013_917) 413 (013_616) 317 (013_917) do 077
siire (y1l) X+SS 3,20+1,88 3,85+1,83 3,48+1,87 ’
Makrozomi Evet (n: 0/0) 6 (19’4) 0 (O) 6 (11’1) e0.032*
oykus Hayir (n, %) 25 (80,6) 23 (100) 48 (88,9) ’
aStudent t Test °Pearson Ki-kare Test Mann Whitney U Test  ¢Fisher’s Exact Test *p<0,05
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4.3. Gebelerin Antropometrik Ol¢limlerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin boy uzunlugu, gebelik Oncesi viicut agirligi ve
BKI, giincel viicut agirhig, gebelik siirecinde agirlik kazanimi ortalamalar1 ve
gebelik dncesi BKI ile gebelikte onerilere uygun agirlik kazanim durumu dagilimlari

Tablo 4.3te gosterilmistir.

GDM’li olan gebelerin boy uzunluklart ortalama 162,6+4,8 cm; kontrol
grubundakilerin ise ortalama 163,7+5,5 cm’dir ve GDM varligina gore boy

uzunluklar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05)

(Tablo 4.3).

GDM’li olan gebelerin gebelik oncesi viicut agirliklar1 ortalama 69,6+13,1 Kg;
kontrol grubundakilerin ise ortalama 68,5+13,7 kg’dir ve GDM varhigina gore
gebelik Oncesi viicut agirliklar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

gOriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

GDM’li olan gebelerin gebelik oncesi BKI ortalama 26,3+4,4 kg/mz; kontrol
grubundakilerin ise ortalama 25,5+4,7 kg/m2dir. Gebelik &ncesi BKI
degerlendirildiginde; GDM’li olan gebelerin %37,3’1i normal, %45,1°1 fazla kilolu,
%17,6’s1 obez; kontrol grubundaki gebelerin ise %51,0’i normal, %27,5’i fazla
kilolu, %21,5’i obez olarak belirlenmistir. GDM varligina gore gebelik oncesi BKI
ortalamalar1 ve BKI siniflamas1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

GDM'’li olan gebelerin gincel viicut agirligr 60 ile 129 kg arasinda degismekte
olup, ortalama 78,7+12,4 kg; kontrol grubundaki kadinlarin viicut agirligr 55,5 ile
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113 kg arasinda degismekte olup, ortalama 76,5+13 kg olarak belirlenmistir. GDM’li
olan gebeler ve kontrol grubu arasinda guncel viicut agirligi ortalamasi agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

GDM’li olan gebelerin gebelikteki agirligi kazanimi ortalama 8,8+5,3 Kg;
kontrol grubundakilerin ise 8,0+4,8 kg olarak belirlenmistir. Gebelik haftasina gore
agirlik kazanimi GDM’li olan gebelerin %13,7’sinin Onerilenin altinda, %25,5’inin
yeterli ve %60,8’inin Onerilenin Uzerinde; kontrol grubundakilerin ise %23,5’inin
Onerilenin altinda, %33,3’tntin yeterli ve %43,2’sinin 6nerilenin (zerinde
bulunmustur. GDM varligina gore kadinlarin gebelikte agirlik kazanimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Gebelerin Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102)
Boy uzunlugu  Medyan (Min-Max) 162 (153-175) 164 (154-174) 1625 (153-175) ,
(cm) X+SS 162,61+4,88 163,765,555  163,19+523 ’
Gebelik oncesi  pegyan (Min-Max) 69 (51-122) 66 (46-107) 68 (46-122)
viicut agirhg 40,614
(kg) XSS 69,90+13,10 68,56+13,72 69,23+£13,37
Gebelik 6éncesi  Medyan (Min-Max) 25,9 (19,1-42,7) 24,8 (18,5-40,6) 25,2 (18,5-42,7) %0381
BKI (kg/m?) X+SS 26,35+4,44 25,54+4,78 25,95+4,61 ’
Normal (n, %) 19 (37,3) 26 (51,0) 45 (44.1)
Gebelik éncesi . 0 b
BKi siniflamas 2212 Kilolu (0, %) 23 (45,1) 14 (27.5) 37(36,3) 0,176
Obez (n, %) 9 (17,6) 11 (21,5) 20 (19,6)
Gincel viicut Medyan (Min-Max) 78 (60-129) 75,3 (55,5-113) 75,9 (55,5-129) 20400
agirhg (kg) XSS 78,71+£12,45 76,57+£13,05 77,64+£12,74 ’
Gebelikte agirhk Medyan (Min-Max) 8,5 [(-8)-22] 8 [(-6)-19] 8,3 [(-8)-22] 90 441
kazanimi XSS 8,81+5,39 8,01+4,88 8,41+5,13 ’
Onerilerin altinda
0. %) 7 (13,7) 12 (23,5) 19 (18,6)
Gebelikte agirhk . b0.185
kazamm diizeyi Yeterli (n, %) 13 (25,5) 17 (33,3) 30 (29,4) .
Onerilerin tizerinde
0. %) 31 (60,8) 22 (43,2) 53 (52,0)
aStudent t Test bPearson Ki-kare Test dMann Whitney U Test
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4.4. Gebelerin Saghk Durumlarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin saglik durumlarinin degerlendirmesi Tablo 4.4’te
verilmisti. GDM’li  gebelerin  %76,5’inin, kontrol grubundaki gebelerin ise
%,82,4’Un0Nn gebelik oncesi donemde tanist konmus herhangi bir hastalifi
bulunmamaktadir ve gruplar arasinda anlaml farklilik gériilmemistir (p>0,05) (Tablo
4.4).

GDM’li gebelerin %78,4’tiniin, kontrol grubundakilerin ise %62,7°sinin birinci
derece akrabalarinda kronik hastalik varligi belirlenmistir ve bu fark, istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4).

GDM'’li olan multipar gebelerin %29’u, kontrol grubundaki multipar gebelerin
ise %8,7’1 daha 6nceki gebeliklerinde hastalik tanis1 almistir ve bu fark, istatistiksel
olarak anlamli degildir (p>0,05). GDM’li multipar gebelerin tamami, daha 6nceki
gebeliklerinde de GDM tanis1 almisken, kontrol grubundaki multipar gebelerde
GDM oykiisti saptanmamistir ve GDM varligina gore onceki gebeliklerde GDM
Oykiisii olma siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05)
(Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gebelerin Saglik Durumlarinin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102)

n (%) n (%) n (%) i
Gebelik oncesi tan Evet 12 (23,5) 9 (17,6) 21 (20,6) %0 463
konmus hastahk Hayir 39 (76,5) 42 (82,4)  81(79,4) ’
Birinci derece akrabada Evet 40 (78,4) 32 (62,7) 72 (70,6) %0 082
tan1 konulmus hastalik Hayir 11 (21,6) 19(37,3)  30(29,4) ’
Multipar n=31 n=23 n=54
Daha 6nceki gebelikte Evet 9 (29,0) 2 (8,7) 11 (20,4) 0,002
tant konmus hastalik Hayir 22(71,0)  21(913) 43(796)
Daha dnceki gebelikte Evet 9 (100) 0(0) 9(81,8)
GDM tanisi (n=11) Hayir 0 (0) 2 (100,0)  2(18,2) 0,005
bPearson Ki-kare Test Fisher’s Exact Test *p<0,05 **p<0,01

45. Gebelerin ilag:, Vitamin, Mineral ve Besin Destegi Kullanimlarinin

Degerlendirilmesi

Aragtirmaya katilan gebelerin ilag, vitamin ve besin destegi kullanim
durumlarina goére degerlendirmeleri Tablo 4.5’te gosterilmisti. GDM’li gebelerin
%13,7’s1, kontrol grubundakilerin ise %25,5’i ilag kullandigin1 belirtmisti. GDM
varligina gore kadinlarin ilag kullanim oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli

farklilik saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.5).

GDM’li gebelerin %80,4°1, kontrol grubundaki gebelerin ise %98,0’i vitamin
mineral takviyesi kullandigini bildirmisti. GDM’li gebelerin vitamin mineral destegi
kullanim oran1 daha diisiik olup, GDM varligina goére gebelerin vitamin ve mineral

kullanim1 oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p<0,05)

(Tablo 4.5).
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GDM’li olan gebelerin %15,7’i; kontrol grubundaki gebelerin ise %33,3°1 besin
destegi kullandigin1 belirtmisti. GDM’li olan gebelerin besin takviyesi kullanim

orani daha diisiik saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gebelerin Ilag, Vitamin, Mineral ve Besin Destegi Kullanim Durumlarina

Gore Dagilimi

GDM (+) GDM () Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) P
n (%) n (%) n (%)
, Evet 7 (13,7) 13 (25,5) 20 (19,6)
Ila¢ kullanimi 50,135
Hayir 44 (86,3) 38 (74,5) 82 (80,4)
Vitamin mineral Evet 41(804) 50 (380) 192 bQ,004**
destegi kullanim Hayir 10 (19,6) 1(2,0) 11 (10,8) '
Besin destegi Evet 8(157) 17(333) 2249y hage
kullanimi Hay1r 43 (84,3) 34 (66,7) 77 (75,5) ’
bPearson Ki-kare Test Fisher’s Exact Test *p<0,05 **n<0,01

4.6. Gebelerin Sigara ve Alkol Kullamimlarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin sigara ve alkol kullanim durumlarma gore
degerlendirmeleri Tablo 4.6’da gosterilmisti. GDM’li gebelerin %13,7’si; kontrol
grubundakilerin ise %19,6’s1 gebelik donemi Oncesinde sigara kullandigini
belirtmistir. Gebelik Oncesi donemde giinliikk ortalama sigara kullanim miktari
GDM’li gebelerin 10,7+7,2 adet; kontrol grubundakilerin ise 12,2+8,6 adettir. GDM
varligina gore gebelik 6ncesi donemde sigara kullanim durumu ve giinliik kullanilan
sigara miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.6).
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GDM’li gebelerin  %3,9’u; kontrol grubundakilerin ise %9,8’i gebelik
doneminde sigara kullandigini bildirmistir. Gebelik doneminde gunlik ortalama
sigara kullanim miktar1 GDM’li gebelerin 5,52 adet; kontrol grubundakilerin ise
7,2+7,4 adettir. GDM varligina gore gebelik doneminde sigara kullanim durumu ve
giinlik kullanilan sigara miktar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamistir ~ (p>0,05).  Arastirmaya katilan  gebelerin  higbiri  alkol
tiketmemektedir (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Gebelerin Sigara ve Alkol Kullanim Durumlarina Gére Dagilimi

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) D
n (%) n (%) n (%)
Gebelik 6ncesi sigara ~ EVet 7(13,7) 10 (19,6) 17 (16,7) 0 425
kullanim Hayir 44(863) 41 (80,4) 85 (83,3) '
Gebelik oncesi sigara Medyan (Min-Max) 10 (2-20) 15 (1-20) 10 (1-20) 4,879
miktar: (adet/gun) x+SS 10,717,227 12,208,663  11,59+7,89 ’
Gebelikte sigara Evet 2(39) 5(9,8) 7(6,9) €0.436
kullanimi Hayir 49 (96,1) 46 (90,2) 95 (93,1) ’
Gebelikte gunlik Medyan (Min-Max) 5,5 (4-7) 5 (2-20) 5 (2-20)
sigara miktari 40,844
(adet/giin) X+SS 55042,12  7,20+7,46 6,71+6,21
Evet 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Alkol kullanim -
Hayir 51 (100,0)  51(100,0) 102 (100,0)
bPearson Ki-kare Test dMann Whitney U Test ®Fisher s Exact Test

4.7. Gebelerin Ana Ogiin Atlama Durumlarmmn ve Akdeniz Diyetine Baghlik

Durumlarimin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin 6giin atlama ve Akdeniz diyetine baglilik
durumlariin  degerlendirmesi Tablo 4.7°de gosterilmistir.  GDM’li  gebelerin
%58,8’inin, kontrol grubundakilerin ise %39,2’sinin ana 0giin atladiklar

belirlenmistir. Kontrol grubundaki gebeler, GDM’li olan gebelerden daha fazla ana
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ogiin atlamaktadir ve bu fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05)

(Tablo 4.7).

MEDAS puani, GDM’li olan gebelerde ortalama 5,7+1,5; kontrol grubundaki
gebelerde ise ortalama 8,0+2,1 olarak bulunmustur. GDM’li gebelerin MEDAS puani
ortalamasi, GDM’li olmayanlardan daha diisiiktiir ve bu fark, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.7).

Gebelerin  MEDAS  puanina gore Akdeniz  diyetine  bagliliklari
degerlendirildiginde; GDM’li olan gebelerin %74,5’1 Akdeniz diyetine zay1f, %23,5’i
kabul edilebilir, %2,0’si siki uyum gosterirken; kontrol grubundaki gebelerin
%29,4’1iniin zayif, %27,5’inin kabul edilebilir, %43,1’inin ise siki uyum gosterdigi
belirlenmisti. GDM’li gebelerde Akdeniz diyetine zayif uyum, GDM’li
olmayanlarda ise Akdeniz diyetine siki uyum orani daha yiiksek bulunmustur ve
GDM varligina gore Akdeniz diyetine uyum oranlar1 arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamhdir (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gebelerin Ana Ogiin ve Akdeniz Diyetine Uyumlarmin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM () Toplam

(n=51) (n=51) (n=102) P
Ana bgiin Evet (n, %) 30 (58,8) 0092 0@
atlama Hayir (n, %) 21 (41,2) 31(60,8) 52 (51,0) ’
MEDAS Medyan (Min-Max) 6 (2-10) 8 (3-12) 6 (2-12) 20,001
puani %+SS 571#151  802+215  6,86+218

Zay1if uyum

(<6 puan) (n, %) 38 (74.5) 15(29.4) 53 (52,0)

Kabul edilebilir uyum
MEDAS y 12(235)  14(275)  26(255)  b0,001%*
siiflamasi (7-9 puan) (n, %)
Sik
e uyum 1(2,0) 22(431)  23(225)
(>9 puan) (n, %)
aStudent t Test bPearson Ki-kare Test *p<0,05 **p<0,01
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4.8. Gebelerin Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin fiziksel aktivite durumlarimin dagilimlar1 Tablo
4.8’de verilmistir. BBFAA’a gore GDM’li olan gebelerin %41,2’sinin, kontrol
grubundaki gebelerin  %96,1’inin  hareketli oldugu; GDM’i olan gebelerin
%58,8’inin, kontrol grubundaki gebelerin ise %3,9’unun hareketli olmadigi
saptanmistir. GDM’1 olan gebelerin hareketli olmama orani, GDM goriilmeyenlere
gore daha yiiksek bulunmustur ve GDM varligina gore gebelerin hareketlilik
durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo

4.8).

Tablo 4.8. Gebelerin BBFAA Gruplarina Gore Dagilimi

GDM (+) GDM () Toplam
(n=51) (n=51) (n=102)

p
n (%) n (%) n (%)
Hareketli degil 30 (58,8) 2(3,9) 32 (31,4)
BBFAA ] b0,001**
Hareketli 21 (41,2) 49 (96,1) 70 (68,6)
aStudent t Test ®Pearson Ki-kare Test **p<0,01

4.9. Gebelerin Enerji ve Makro Besin Ogesi Alimlarinin Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin diyetle gunlik enerji ve makro besin 0gesi
alimlarinin degerlendirilmesi Tablo 4.9’da gosterilmisti. GDM’li olan gebelerin
giinliikk ortalama enerji alimi 2268,5£517,5 kkal; kontrol grubundakilerin ise
ortalama 1995,7+539,1 kkal’dir. GDM’i olan kadinlarin giinliik enerji alimi, GDM’i
olmayan gebelerden fazla bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Gebelerin diyetle giinliik enerji alimlar1 DRI Onerileri ile karsilastirildiginda
GDM’li gebelerin gunluk enerji gereksiniminin ortalama %380,0+20,5’ini; kontrol
grubundakilerin ise ortalama %79,8+23,0’ini karsiladigi bulunmustur. GDM’li
gebelerin  gilinlik enerji gereksinimini karsilama orani, kontrol grubundaki
kadinlardan istatistiksel olarak anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.9).

GDM’li gebelerin diyetle giinliik ortalama protein alimi 90,7+24,6 g; kontrol
grubundakilerin ise 75,7+30,1 g’dir. GDM’li gebelerin giinliik protein alimi, giinliik
protein gereksinimlerinin  %126,4+35,0; kontrol grubunun ise 108,0+42,8’ini
karsilamaktadir. GDM’li olma durumuna gore giinliik protein alim miktar1 ve giinliik
protein gereksinimini karsilama oranlari i¢in gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0,05). GDM’li gebelerin giinliik enerji alimlarinin
%16,8+4,4’1iniin; kontrol grubundakilerin ise %15,6+4,1’inin proteinden geldigi
belirlenmistir. Gruplar arasinda giinliik enerji aliminin proteinden karsilanan kismi

acisindan istatistiksel olarak fark goriillmemistir (p>0,05) (Tablo 4.9.).

GDM’li gebelerin diyetle giinliik ortalama yag alimi 101,8+29,2 g; kontrol
grubundakilerin ise 96,9+31,1 g’dir ve giinliikk yag alim miktar1 agisindan gruplar
arasinda istatistiksel fark saptanmamistir (p>0,05). GDM’li gebelerin giinliik ener;ji
alimlarmin %40,5+6,9’unun; kontrol grubundakilerin ise %43,6£8,7’sinin yagdan
geldigi belirlenmistir. Gruplar arasinda giinliik enerji alimimin yagdan karsilanma

oranlar1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunmaktadir (p<0,05) (Tablo 4.9.).

GDM’li gebelerin glnlik ortalama 21,1+8,1 g ¢oklu doymamis yag asidi,
32,0£10,3 g tekli doymamis yag asidi, 36,0+15,4 g doymus yag asidi, 386,5+180,0
mg kolesterol aldigi bulunmustur. Kontrol grubundakilerin ise gunlik ortalama
20,5+11,2 g ¢oklu doymamis yag asidi, 35,2+15,6 g tekli doymamis yag asidi,
30,9+11,4 g doymus yag asidi, 356,2+159,5 mg kolesterol aldiklart bulunmustur.
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Gruplarin diyetle giinlilk ¢oklu doymamus, tekli doymamis, doymus yag asidi ve
kolesterol alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir

(p>0,05).

GDM’li ortalama 237,4+80,6 g; kontrol

grubundakilerin ise 197,4+69,1 g karbonhidrat tiikettigi belirlenmistir ve bu fark

gebelerin  diyetle giinliik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). GDM’li gebelerin giinliik enerji
%42,5+9,1inin; %40,6+9,2’sinin

karbonhidrattan saglandigi belirlenmistir. Gruplarin toplam enerjinin karbonhidrattan

alimlarinin kontrol  grubundakilerin ise

gelen oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir

(p>0,05).

Diyetle giinlik posa alim miktari GDM’li gebelerde ortalama 32,0+9,8 g;
kontrol grubundakilerin ise 29,2+11,3 g olarak bulunmustur ve bu fark, istatistiksel

olarak anlamli degildir (p>0,05).

Tablo 4.9. Gebelerin Guinlik Enerji ve Makro Besin Ogesi Alimlarmimn

Degerlendirilmesi
GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) P
Medyan 22457 1912,1 2075,7
Enerji (Kkal) ~ (Min-Max)  (1509,2-3397,7)  (1034,8-3749,3)  (1034,8-3749,3)  20,011*
%%SS 2268,50+517,55 1995,79+539,12  2132,14+543,38
. Medyan 88,48 75,02 82,73
(EO;(‘);"”'DR' (Min-Max)  (49,35-137,96)  (42,00-154,64)  (42,09-154,64)  0,042*
%+SS 80,03+20,58 79,87+23,00 83,96222,10
Medyan 88,8 71,2 80,8
Protein (g) (Min-Max) (53,6-157) (38,6-171,9) (38,6-171,9) 90 001**
%%SS 90,79+24,67 75,71£30,16 83,25+28,45
) Medyan 1249 102,5 113,8 0.004%*
E’O;O)te'” DRI (Min-Max) (75,5-221,2) (54,3-242,1) (54,3-242,1) ’
° %+SS 126,47¢35,06  108,04+42,89  117,26240,06
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Tablo 4.9. Gebelerin Giinliik Enerji

Degerlendirilmesi (devam)

ve Makro Besin Ogesi Alimlarinin

GDM (+) GDM (-) Toplam
(n=51) (n=51) (n=102) P
Medyan 16 16 16
Protein (%)  (Min-Max) (12-36) (8-28) (8-36) 40,254
%+SS 16,80+4,40 15,61+4,13 16,21+4,29
Medyan 94,9 94,3 94,6
Yag (2) (Min-Max) (65,6-203) (29,2-185,4) (29,2-203) 40,545
%+SS 101,88+29,21 96,95+31,15 99,42+30,15
Medyan 41 44 42,5
Yag (%) (Min-Max) (22-54) (24-61) (22-61) 20,048*
X+SS 40,55+6,95 43,6748,71 42,11+7,99
Coklu Medyan 20,5 18,4 19,6
doymamis yag  (Min-Max) (4,7-38,6) (2,8-65,3) (2,8-65,3) 0,373
asidi (g) %+SS 21,10+8,19 20,51+11,24 20,809,79
Tekli Medyan 29,5 32,2 31,6 40 401
doymamus yag  (Min-Max) (17,8-70) (7,9-88,2) (7,9-88,2) !
asidi (g) %£SS 32,06+10,35 35,28+15,69 33,67+13,32
5 Medyan 32,7 29,3 30,4 10 123
;)s(i)(y“nz;)syag (Min-Max) (14,6-87,9) (7,9-68,7) (7,9-87,9) !
%+SS 36,02+15,4 30,97+11,44 33,5+13,73
Medyan 348,5 318,4 3414
ﬁ’;ﬁem' (Min-Max) (48-770,1) (50,6-803) (48-803) 20,370
%+SS 386,50+180,07  356,29+159,52  371,44+169,95
) Medyan 240,8 1941 216,9
é‘;rbonh'drat (Min-Max)  (47,5-412,6) (68,4-372,5) (475-412,6)  20,008**
%+SS 237,41+80,61 197,46+60,13 217,44+77,37
. Medyan 43 40 42
gj‘;bonh'drat (Min-Max) (11-65) (21-60) (11-65) 20,284
0
%+SS 42,59+9,15 40,63+9,22 41,61+9,19
Medyan 31,8 29 31,5
Posa (g) (Min-Max) (7-54) (11,1-54,5) (7-54,5) 20,178
%+SS 32,07+9,81 29,21+11,37 30,64+10,67
aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

48



4.10. Gebelerin Vitamin Alimlarimin Degerlendirilmesi

Aragtirmaya  katilan  gebelerin  diyetle gUnluk  vitamin  alimlarinin
degerlendirilmesi Tablo 4.10°da gosterilmistir. GDM’li gebelerin gunluk ortalama A
vitamini alimi  1643,7£1618,7 png, kontrol grubundakilerin ise ortalama
1516,2£1008,4 pg’dir. GDM’li gebeler giinlik A vitamini gereksinimlerinin
%204,84+202,3 linili; kontrol grubundakiler ise %205,5+143,2’sini karsilamaktadir.
Diyetle giinliik E vitamini alim1 GDM’li gebelerde ortalama 29,1+13,3 mg, kontrol
grubundaki gebelerde ise ortalama 27,8+13,3 mg’dir ve giinlik E vitamini
gereksinimlerini sirastyla %34,1+15,7 ve %32,8+15,6 oraninda karsilamaktadirlar.
GDM’li gebelerin giinliik tiamin alimi ortalama 1,1+0,3 mg, kontrol grubundaki
gebelerin ise ortalama 1,1+0,3 mg’dir ve giinliikk tiamin gereksinimlerini sirasiyla
%83,6+25,3 ve %81,0+£28,4 oraninda karsilamaktadirlar. Diyetle glnluk riboflavin
alim1 GDM’li gebelerde ortalama 1,7+0,4 mg, kontrol grubunda ise ortalama 1,5+0,4
mg’dir. GDM’1i gebelerin giinliik riiboflavin gereksinimini ortalama %123,8+34,61;
kontrol grubundakilerin ise ortalama %107,5+33,9 oraninda karsiladigi bulunmustur.
GDM’li gebelerin giinliik B6 vitamini alimi ortalama 1,6+0,5 mg, kontrol
grubundakilerin ise ortalama 1,5+0,6 mg’dir ve giinliik B6 vitamini gereksinimlerini
sirastyla %83,5+27,7 ve %82,1£32,0 oraninda karsilamaktadirlar. Glinliik folat alimi
GDM’li gebelerde ortalama 330,1+134,1 ug, kontrol grubundakilerde ise ortalama
344,6+125,4 ng’dir. GDM’li gebelerin giinliik folat gereksinimlerinin ortalama
%54,24£20,9’unu, kontrol grubundakilerin ise %58,2+22,2°sini  karsiladig1
saptanmistir. Giinlik B12 vitamini alimi GDM’li gebelerde ortalama 4,843,2 pg,
kontrol grubundaki gebelerde ise ortalama 4,1£2,8 pg’dir. GDM’li gebeler giinlik
B12 vitamini gereksinimlerinin  %186,2+124,1’ini; kontrol grubundakiler ise
%159,5+108,3 linii karsilamaktadir. Glinliikk C vitamini alim1 GDM’i olan gebelerde
ortalama 171+137,1 mg, kontrol grubundaki gebelerde ise ortalama 176,9+98,7
mg’dir. GDM’li gebelerin gilinlik C vitamini gereksinimlerinin ortalama
%199,9+159,6’s1n1, kontrol grubundakilerin ise 9%209,4+118,4’linli karsiladig:
saptanmistir. Gebelerin glinliik diyetle aldiklar1 riboflavin harig, giinlik vitamin alim

miktarlar1 ve giinliik gereksinimleri karsilama oranlar1 arasinda istatistiksel anlaml
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fark bulunmamistir (p>0,05). GDM’li olan ve olmayan gebelerin diyetle glnlik E

vitamini, tiamin, B6 vitamini ve folat alimlarinin gereksinimlerini karsilamada

yetersiz oldugu; A vitamini, riboflavin, B12 vitamini ve C vitamini alimlarinin ise

gunlik onerilerin tizerinde oldugu bulunmustur (Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Gebelerin Vitamin Alimlarinin Degerlendirilmesi

GDM (+) (n=51) GbM () Toplam (n=102)
- (n=51) plam {n= P
~ Medyan 1186,1 1183,9 1185
ag’)'tam'”' (Min-Max) (409,5-10989,2)  (392,9-4468,9)  (392,9-10989,2) 40,907
X+SS 1643,75+1618,75 1516,26+1008,45 1580,01+1343,41
~ Medyan 154,04 153,75 153,45
SF‘Q’:“("J/“;”' (Min-Max) (53,18-1427,1) (51,03-613,46)  (51,03-1427,17) 0,859
(0)
X+SS 204,824202,39  20557+143,29  205,20+174,46
o Medyan 26,5 26 26,4
(Em‘g;am'”' (Min-Max) (4,9-67,2) (3,6-75) (3,6-75) 90,644
X£SS 29,11+13,38 27,82+13,32 28,46+13,3
~ Medyan 31,12 30,54 31,02
[E);z"lt?;")”' (Min-Max) (5,79-79,04) (4,18-88,25) (4,18-88,25) 0,708
0
%£SS 34,15+15,74 32,81+15,67 33,48+15,64
o Medyan 1,2 11 1,2
(T'a';"” (Min-Max) (0,4-2,2) (0,6-1,8) (0,4-2,2) 90,333
m
J X+SS 1,19+0,38 1,12+0,37 1,15+0,38
I Medyan 85,0 78,57 83,92
Tiamin (Min-Max) (27,86-138,57) (41,43-155,71) (27,86-155,71) 0512
DRI (% ’
0) %£SS 83,69+25,34 81,03+28,45 82,37+26,84
boflavi Medyan 1,7 1,5 1,6
(R'b‘)’ N \Min-Max) (0,8-3,1) (0,5-2,6) (0,5-3,1) 40,020
m
J %£SS 1,74+0,49 1,50+0,47 1,62+0,49
) _ Medyan 120 105,7 111,8
gg’l‘)?;‘g'” (Min-Max) (57,9-224,3) (34,3-184,3) (34,3-224,3) 0,025*
(0)
%£SS 123,8+34,61 107,59+33,93 115,69+35,06
_ Medyan 15 15 15
(an;;\;ltamml (Min-Max) (0,7-3) (0,5-3) (0,5-3) 90,656
%£SS 1,60+0,54 1,5740,57 1,5740,57
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Tablo 4.10. Gebelerin Vitamin Alimlarinin Degerlendirilmesi (devam)

GDM ()
GDM (+) (n=51 Toplam (n=102
(+) (n=51) (n=51) plam ( ) p
_ Medyan 81,1 75,3 79,2
gg}"(t;?'”' (Min-Max) (36,8-157,4) (27,9-158,9) (27,9-158,9) 0,735
0
XxSS 83,58+27,74 82,12+32,04 82,85+29,83
Medyan 319,8 342,4 327
Folat (ug)  (Min-Max) (83,7-680,6) (120,3-630) (83,7-680,6) %0 575
XSS 330,16+134,18 344,61+125,40 337,39+129,42
Medyan 53,3 57,1 54,5
EC;Tt(O/) (Min-Max) (13,9-106,8) (20,1-113,4) (13,9-113,4) 0,350
0
XSS 54,25+£20,94 58,21+£22,21 56,23£21,57
B12 Medyan 4 3,8 3,8
vitamini (Min-Max) (0,7-20,5) (1,2-18,2) (0,7-20,5) 0,164
(ha) X+SS 4,84+3,23 4,15+2,82 4,49+3,03
B12 Medyan 151,9 144,2 1475
vitamini (Min-Max) (26,9-788,1) (44,2-700) (26,9-788,1) 0,164
DRI(%)  zsss 186,2¢124,13  159,52+108,35  172,86+116,71
o Medyan 157,2 166 159,5
(Cm‘g)tam'”' (Min-Max) (7,6-870) (27-400,8) (7,6-870) 0,379
XSS 171,02+137,13 176,92+98,78 173,97+118,94
Medyan 185 195,3 187,7
C vitamini . 0,352
(Min-Max) (8,9-1023,5) (31,7-471,5) (8,9-1023,5)
DRI (%)
X*SS 199,90+159,61 209,44+118,46 204,67+£139,93
dMann Whitney U Test *p<0,05
4.11. Gebelerin Mineral Almlarinin Degerlendirilmesi
Aragtirmaya  katilan  gebelerin  diyetle gUnluk  mineral alimlarinin

degerlendirilmesi Tablo 4.11°de gosterilmistir. GUnlik besinlerle alinan sodyum
miktart GDM’1 olan gebelerde ortalama 3027,6+1292,8 mg, kontrol grubundaki
gebelerde ise ortalama 2457,9+1054,7 mg’dir. Giinlik sodyum alimi GDM’li
gebelerde giinliik 6nerilerin %201,6+86,1’1ni; kontrol grubunda ise %164,0+70,5’ini
karsilamaktadir. GDM’i alimlari, GDM’i

olan gebelerin giinliik sodyum

olmayanlardan daha fazladir ve GDM varligina gére besinlerle giinlik sodyum alim
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miktar1 ve Onerileri karsilama oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.11).

GDM’1 olan gebelerin giinlilk potasyum alimi ortalama 3438,7+1054,2 mg,
kontrol grubundaki gebelerin ise ortalama 3332,0+1204,6 mg’dir ve giinliik potasyim
gereksinimlerini sirastyla %117,9434,7 ve %115,5+42,9 oraninda karsilamaktadirlar.
Gebelerin giinliik potasyum alim miktarlar1 ve Onerileri karsilama oranlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Giinliik kalsiyum alim miktart GDM’li gebelerde ortalama 1456,6+372,4 mg
kontrol grubundaki gebelerde ise ortalama 1137,7+400 mg’dir. Glnlik kalsiyum
alimi GDM’li gebelerde giinliik 6nerilerin %144,0+36,9’unu; kontrol grubunda ise
%115,3+41,4’linli karsilamaktadir. GDM’1 olan gebelerin giinliik kalsiyum alimlari,
GDM’i olmayanlardan daha fazladir ve GDM varligina gore diyetle giinliik kalsiyum
alimi ile giinliik kalsiyum gereksinimlerini karsilama oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.11).

GDM’i olan gebelerin giinliik magnezyum alimi ortalama 373,3+104,8 mg,
kontrol grubundaki gebelerin ise ortalama 336,9+118,1 mg’dir. GDM’li gebeler
giinlik magnezyum gereksinimlerinin %104,2+29,1’ini, GDM’i olmayanlar ise
%96,4+33,9’unu karsilamaktadir. Gruplar arasinda giinliikk magnezyum alim miktari
ve giinliik Onerileri karsilama oranlar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Gunluk fosfor alimi GDM’i olan gebelerde ortalama 1509,4+388,7 mg kontrol
grubundaki gebelerde ise ortalama 1322,6+474,3 mg’dir. Giinliik fosfor alimi
GDM’li gebelerde giinliik Onerilerin %214,14+55,6’sin1; kontrol grubunda ise
%190,4+68,2’sini karsilamaktadir. GDM’1 olan gebelerin giinliik fosfor alimlari,
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GDM’i olmayanlardan daha fazladir ve GDM varligina gore diyetle giinliik fosfor
almi ile giinliikk fosfor gereksinimlerini karsilama oranlari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.11).

GDM’1 olan gebelerin giinlik demir alimi ortalama 13,4+4,03 mg, kontrol
grubundaki gebelerin ise ortalama 12,2+5,41 mg’dir. GDM’i olan gebelerin diyetle
giinliik demir alimlari, GDM’i olmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur ve giinliik
demir alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).
GDM’li gebelere giinliik gereksinimlerinin %49,2+14,4’linii; kontrol grubundakiler
ise %46,0+20,5’ini karsilamaktadir. GDM’li olan gebeler ile kontrol grubundakiler
arasinda gilinliik demir gereksinimlerini karsilama oranlari agisindan anlamli bir fark
bulunmamaistir ve her iki grubunda giinliik diyetle demir aliminin yetersiz diizeyde

oldugu goriilmiistiir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Gunlik ¢inko alimi GDM’i olan gebelerde ortalama 12,54+3,6 mg; kontrol
grubundaki gebelerde ise ortalama 10,5£3,5 mg’dir ve gunluk ¢inko gereksinimlerini
sirastyla %112,9433,7 ve %96,8+32,3 oraninda karsilamaktadirlar. GDM’1 olan
gebelerin giinliik ¢inko alimlari, GDM’i olmayanlardan daha fazladir ve gruplar
arasinda giinliik ¢inko alim miktar1 ve ¢inko gereksinimini karsilama orani agisindan

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.11).
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Tablo 4.11. Gebelerin Mineral Alimlarinin Degerlendirilmesi

GDM (+) (n=51) GDM (-) (n=51)  Toplam (n=102) p
Medyan 2685,7 2322,2 2553,5
(Sr%‘;))/“m (Min-Max)  (994,6-6772,6) (756,2-5321,7) (756,2-6772,6)  90,034*
X+SS 3027,66+1292,83  2457,98+1054,76 2742,82+1208,36
Medyan 179 154,8 170,2
%‘g‘?’t’(;“) (Min-Max) (66,3-451,5) (50,4-354,8) (50,4-451,5) 0,038*
0
X+SS 201,63+86,11 164,08+70,54 182,85+80,56
Medyan 3187,5 3194,6 3190,6
E’rﬁgsy“m (Min-Max) ~ (1627,3-6567)  (11452-74165)  (1145,2-7416,5) 90,595
X+SS 3438,73+1054,22  3332,09+1204,67 3385,41+1127,60
Medyan 109,9 110,2 110
g‘g";‘s(%/“;“ (Min-Max) (56,1-226,4) (39,5-255,7) (39,5-255,7) 0,604
(0)
X+SS 117,93+34,77 115,56+42,92 116,74+38,88
) Medyan 1476,3 1031,9 12575
g‘és)'y“m (Min-Max) (565,6-2441) (490,6-2231,9) (490,6-2441)  d0,001**
X+SS 1456,66+372,41  1137,79+400,02  1297,22+416,59
_ Medyan 147,2 103,2 1257
Kalsiyum (Min-Max) (56,6-244,1) (49,1-223,2) (49,1-244,1) 0,001**
DRI (%) ’
X+SS 144,08+36,99 115,36+41,44 129,72+41,66
Medyan 375,1 327,5 342,1
I(\I{Inzg;nezyum (Min-Max) (215,5-683,2) (170,9-813,3) (170,9-813,3) 40,061
X+SS 373,36+104,86  336,99+118,15  355,18+112,64
Medyan 104,8 93,6 96,1
'\D"S??S/Z;’“m (Min-Max) (59,9-189,7) (47,4-225,9) (47,4-225,9) 0,157
0
X+SS 104,22+29,14 96,41+33,95 100,32+31,72
Medyan 1464,6 1266,3 1361,1
Fosfor (mg) (Min-Max)  (842,1-2533,9) (540,1-3117,4) (540,1-3117,4) a0 032*
X+SS 1509,42+388,75  1322,67+474,36  1416,04+441,60
Medyan 201,7 182,3 194,4
E‘:;Ifo(;) (Min-Max) (120,3-362) (77,2-445,3) (77,2-445,3) 0,028*
(0)
X+SS 214,16+55,68 190,43+68,2 202,29+63,09
Medyan 13,8 11,3 12,6
Demir (mg)  (Min-Max) (6,8-23) (4,8-36,1) (4,8-36,1) d0,043*
X+SS 13,49+4,03 12,24+5,41 12,87+4,79
] Medyan 50,5 41,8 46,5
BeRT'(Z/) (Min-Max) (25,1-85) (17,9-133,6) (17,9-133,6) 0,094
(0)
X+SS 49,28+14.4 46,03+20,58 47,65+17,75
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Tablo 4.11. Gebelerin Mineral Alimlarinin Degerlendirilmesi (devam)

GDM (+) (n=51) GDM (-) (n=51)  Toplam (n=102) p

Medyan 11,9 10,3 11,2

Cinko (mg)  (Min-Max) (5,5-19,5) (4,3-19,4) (4,3-19,5) a0,005**
X£SS 12,55+3,65 10,52+3,55 11,54+3,73

) Medyan 106 93,6 101,6

g::.k?%) (Min-Max) (50,1-177,5) (38,9-175,9) (38,9-177.5) 0,025*
X£SS 112,93+33,75 96,81+£32,36 104,87+33,88

aStudent t Test dMann Whitney U Test *p<0,05 **p<0,01

4.12. Gebelerin GDM Varhgina ve Bazi1 Degiskenlere Gore MEDAS Puaninin

Degerlendirilmesi

Arastirmaya katilan gebelerin GDM tanis1 alma durumuna gére MEDAS puan
ortalamalari ile Tablo 4.12°de verilmistir. Gebelik dncesi donemde BKI siniflamasina
gore MEDAS puani degerlendirildiginde; GDM’1 olan normal agirliktaki gebelerin
ortalama MEDAS puami 5,9+1,7; fazla kilolu gebelerin 5,6£1,5; obez gebelerin ise
5,4+1,1 olarak saptanmigti. GDM’li gebelerde gebelik oncesi BKI siniflandirmasina
gre MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir
(p>0,05). Kontrol grubundaki normal agirliktaki gebelerin ortalama MEDAS puani
8,2+2,0; fazla kilolu gebelerin 7,3+2,0; obez gebelerin ise ortalama 8,2+2,5 olarak
belirlenmistir. Kontrol grubundaki gebelerde gebelik 6ncesi BKI smiflandirmasina
gore MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamugtir
(p>0,05) (Tablo 4.12).

Gebelik doneminde agirlik kazanim Onerilerine gére MEDAS puam
degerlendirildiginde; GDM’i ve onerilerin altinda agirlik kazanimi olan gebelerin
ortalama MEDAS puant 6,7+1,8; agirlik kazanimi onerilere uygun olan gebelerin
6,0+1,5; Onerilerin tizerinde agirlik kazananlarda ise 5,3+1,3 olarak saptanmuistir.

Kontrol grubunda olan ve onerilerin altinda agirlik kazanimi olan gebelerin ortalama
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MEDAS puan1 7,7+2,0; agirlik kazanimi Onerilere uygun olan gebelerin 7,8+2,1;
Onerilerin lizerinde agirlik kazananlarda ise 8,2+2,2°dir. GDM’li olan ve olmayan
gebelerde Onerilere uygun agirlik kazanim durumlarina gore ortalama MEDAS
puanlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05) (Tablo

4.12).

BBFAA smiflamasina gére MEDAS puani degerlendirildiginde; GDM’i olan ve
BBFAA’a gore hareketli olmayan gebelerin ortalama MEDAS puant 5,7+1,7;
hareketli gebelerin ise 5,7£1,1 olarak saptanmistir. GDM’i olan gebelerde BBFAA
siiflamasina gére MEDAS puan ortalamalar: arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir (p>0,05). Kontrol grubunda BBFAA’a goére hareketli
olmayan sadece iki gebe bulunmaktadir, hareketli gebelerin ortalama MEDAS puamn
ise 8,0£2,1°dir. Kontrol grubundaki gebelerin BBFAA siniflamasina gére MEDAS
puan ortalamalari arasindaki fark, yetersiz gebe sayisi sebebiyle hesaplanamamistir
(Tablo 4.12).

Tablo 4.12. Gebelerin Gebelik Oncesi BKI, Gebelikte Agirlik Kazanimi, BBFAA

Gruplarina Gore MEDAS Puanlarinin Degerlendirilmesi

GDM (+) GDM (-)
(n=51) (n=51)
Medyan
Medyan _ ; _
- XSS p n (Min- XSS p
(Min-Max) Max)
_ Normal 19 6(3-10) 5,95+1,72 26 8(5-12) 8,27+2,03
Gebelik Fazla
oncesi . 23 6 (2-8) 561+1,50 0,744 14 7(4-11) 7,36%2,02 70,372
BKi kilolu
Obez 9 547 544+113 11 9(3-12) 8,27+2,57
o Orerilerin 2 g0 10)  6,711,89 12 7(5-12) 7,75+2,09
Gebelik altinda
agirhk Yeterli 13 6 (3-8) 6,08+#1,50 0,089 17 8(5-12) 7,88+2,15 0,586
kazanimi ( ileri
Onerilerin 5 558 5324133 220 9(3-11) 827225
Uzerinde
Hareketli 5, §0.10) 5704176 2« 7(7-7)  7,0020,00
BBFAA  degil e 40,974 WUIU, )
Hareketli 21  6(4-8) 571110 49 8(3-12) 8,06+2,18
aStudent t Test dMann Whitney U Test fKruskal Wallis Test **p<0,01

*Gruptaki kisi sayisi az oldugundan istatistiksel olarak degerlendirilememistir.
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4.13. Gebelerin Akdeniz Diyeti Baghlik Durumlar: ile Diyet Alimlar1 ve Bazi
Ozellikler Arasidaki Tliski

Arastirmaya katilan gebelerin GDM tanisi alma durumuna gore yas, gebelik
oncesi BKI, enerji ve besin 6gesi alimlar1 ile MEDAS puan ortalamalar1 arasindaki
iliski Tablo 4.13’te gosterilmistir. GDM’i olan ve kontrol grubundaki gebelerin
yaslar1 ile MEDAS puanlar arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamustir

(p>0,05) (Tablo 4.13).

GDM’i olan ve olmayan gebelerin gebelik &ncesi BKI ile MEDAS puanlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki gériilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

GDM’i olan gebelerde diyetle giinliik aldiklar1 toplam enerji, protein, enerjinin
proteinden gelen orani, yag, enerjinin yagdan gelen orani, Kkolesterol, ¢oklu
doymamis yag asidi, doymus yag asidi ve posa miktar1 ile MEDAS puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir (p>0,05). GDM’1 olan gebelerin
giinlik karbonhidrat alim miktar1 ve enerjinin karbonhidrattan gelen orani ile

MEDAS puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve zayif bir

iliski oldugu bulunmustur (sirasiyla; r=-0,280, r=0,044; p<0,05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 toplam enerji, enerjinin
proteinden gelen orani, yag, enerjinin yagdan gelen orani, kolesterol, c¢oklu
doymamis yag asidi, karbonhidrat, enerjinin karbonhidrattan gelen orani ve posa ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamigtir (p>0,05).
Kontrol grubundaki gebelerin giinliik protein alim miktart ile MEDAS puani arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve zayif bir iliski oldugu
bulunmustur (r=0,359; p<0,05) (Tablo 4.13). Kontrol grubundaki gebelerin tekli

doymamis yag asidi alim miktar1 ile MEDAS puani arasinda ise istatistiksel olarak
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anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve zayif bir iliski oldugu bulunmustur (r=0,295;
p<0,05) (Tablo 4.13).

GDM’li olan gebelerde diyetle giinliik aldiklar1 A vitamini, E vitamini, tiamin,
riboflavin, B6 vitamini, folat, B12 vitamini ve C vitamini miktarlar1 ile MEDAS
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski saptanmamistir (p>0,05) (Tablo
4.13).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle aldiklar1 giinliikk A vitamini, E vitamini
miktar1 ile MEDAS puan1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptanmamistir (p>0,05). Diyetle giinliik aldiklar1 tiamin, folat B12 vitamini ve C
vitamini miktar1 ile MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal,
pozitif yonlii ve zayif bir iliski oldugu bulunmustur (sirastyla r=0,324; r=0,364,
r=0,385; p<0,05). Ayrica, riboflavin ve B6 vitamini alimi ile MEDAS puani arasinda
istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonli ve orta diizeyde bir iligki

saptanmugtir (sirastyla r=0,526, r=0,444, p<0,01) (Tablo 4.13).

GDM’li olan gebelerde diyetle giinlik aldiklart sodyum, potasyum, kalsiyum,
magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko miktarlari ile MEDAS puani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski goriilmemistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 sodyum ve kalsiyum
miktar1 ile MEDAS puanmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamuistir (p>0,05). Diyetle giinliik alinan kalsiyum, demir ve ¢inko miktari ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve zayif
bir iliski oldugu saptanmustir (sirasiyla r=0,313; r=0,317; r=0,350; p<0,05). Ayrica,
diyetle giinliik aldiklar1 potasyum, magnezyum ve fosfor miktart ile MEDAS puani
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arasinda da istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonli ve orta diizeyde bir

iliski oldugu bulunmustur (sirasiyla r=0,408; r=0,420; r=0,477; p<0,01) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Gebelerin Yas, Gebelik Oncesi BKI, Enerji ve Besin Ogesi Alimlari ile
MEDAS Puani Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

MEDAS puam
GDM (+) GDM (-)
(n=51) (n=51)
br p br p
Yas (y1l) 40,116 0,419 40,082 0,568
Gebelik éncesi BKi (kg/mz) -0,182 0,202 -0,015 0,914
Enerji (kkal) -0,177 0,214 0,110 0,440
Protein (g) 0,023 0,874 0,359 0,010*
Protein (%0) 0,172 0,227 0,272 0,053
Yag (g) -0,053 0,714 0,103 0,470
Yag (%) 0,207 504 -0,041 0,773
Coklu doymamis yag asidi (g) 0,096 0,745 -0,154 0,280
Tekli doymamis yag (g) -0,045 0,756 0,295 0,036*
Doymus yag asidi -0,058 0,685 0,123 0,389
Kolesterol (mg) -0,042 0,769 0,236 0,096
Karbonhidrat (g) -0,280 0,047* -0,031 0,829
Karbonhidrat (%0) -0,283 0,044* -0,131 0,359
Posa (g) 0,054 0,706 0,200 0,160
A vitamini (ug) 0,042 0,771 0,090 0,528
E vitamini (mg) 0,032 0,822 0,009 0,950
Tiamin (mg) 0,037 0,796 0,324 0,020*
Riboflavin (mg) 0,179 0,210 0,526 0,001**
B6 vitamini (mg) 0,024 0,869 0,444 0,001**
Folat (ug) 0,189 0,183 0,364 0,009**
B12 vitamini (ug) 0,120 0,401 0,246 0,081
C vitamini (mg) 0,190 0,185 0,385 0,005**
Sodyum (mg) 0,083 0,562 0,225 0,112
Potasyum (mg) 0,135 0,344 0,408 0,003**
Kalsiyum (mg) -0,043 0,767 0,313 0,026
Magnezyum (mg) -0,117 0,415 0,420 0,002**
Fosfor (mg) 0,018 0,899 0,477 0,001**
Demir (mg) -0,134 0,350 0,317 0,024*
Cinko (mg) -0,043 0,766 0,350 0,012*

b Spearman Rho katsayis *p<0,05 **n<0,01
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5. TARTISMA VE SONUC

GDM, DSO tarafindan “gebelikte baslayan veya ilk kez gebelikte fark edilen
hiperglisemiyle sonuglanan karbonhidrat intolerans1” olarak tanimlanmaktadir. GDM

oranlar1 diinya c¢apinda artmaktadir ve kullanilan tani kriterlerine ve popiilasyona

bagli olarak %5,2 ile %25,5 arasinda goriildiigii bildirilmektedir (106).

Artan obezite siklig1 da diinya ¢apinda GDM goriilme oraninin artmasina neden
olmaktadir. Ureme cagindaki kadmlarm {igte biri obez olup, bu durum ¢ocuklarim
hastaliklara yatkin hale getirmekte ve kusaklar arasi kronik metabolik bozukluk
dongiisiinii baglatmaktadir. GDM, gebeligin en yaygin metabolik komplikasyonudur
ve prevalansi son on yilda 6nemli 6lgiide artmigtir. GDM'nin genetik, epigenetik ve
cevresel faktorlerin bir kombinasyonunun sonucu oldugu diisiiniilmektedir. Tedavi
edilmeyen GDM, gebelerin yasamin ilerleyen donemlerinde T2DM, metabolik
sendrom ve kardiyovaskiiler hastalik gelistirme riskini iki kat arttirmakta olup, bunun
yani sira intrauterin dénemde hiperglisemiye maruz kalan gocuklarin erken yasta
T2DM ve obezite gelisim riskinin yiksek oldugu bildirilmektedir (41, 107).

GDM ic¢in degistirilebilir risk faktorlerinden olan saglikli beslenme ve yasam
tarzinin tesvik edilmesinin, diabetin olumsuz sonuglarini azaltmak igin temel oldugu
belirtilmistir. Tibbi beslenme tedavisi, GDM yodnetiminde birinci basamak tedavidir.
Akdeniz diyeti hayvansal besinleri tamamen dislamadan, yiksek miktarda sebze,
meyve, tahil, kurubaklagil alim ile karakterize olup, GDM'nin énlenmesinde birden
fazla mekanizmayla rol oynamaktadir. Bu beslenme modelinin zengin antioksidan
icerigi ve diisiik glisemik indekse sahip olmasiyla GDM riskini azaltabilecegi 6ne
surulmektedir (92, 108, 109). Bu noktadan hareketle, GDM ile Akdeniz diyetine

uyumun iligkisinin degerlendirilmesi amaciyla bu aragtirma planlanmastir.
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Bu arastirma, Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi Beslenme ve Diyet
Poliklinigi’ne Mart-May1s 2020 tarihleri arasinda basvuran, 51 GDM tanist almis
(vaka grubu) ve 51 GDM tamisi almamis olan (kontrol grubu) gebeler ile

yuriitiilmustiir.

5.1. Gebelerin Demografik Ozellikleri

GDM’li olan 1688 kadin ve olmayan 172.632 kadmin dahil edildigi bir
aragstirmada GDM-‘li bireylerin yas ortalamasi 29,6+£5,2 yil; GDM’li olmayan
gebelerin ise 26,8+5,1 yil saptanmis olup, yasla birlikte GDM riskinin arttig
goriilmistiir (p<0,001) (110). Diger bir arastirmada gebeler 20-34 yas, 35-40 yas ve
>4(0 yas olacak sekilde gruplara ayrilmistir ve 20-34 yas grubundaki gebelere gore
35-40 yas ve >40 yas grubundaki gebelerde fazla kilolu olma, GDM ve gestasyonel
hipertansiyona sahip olma olasilig1 daha yiiksek bulunmus ve anne yasi olumsuz
gebelik sonuglariyla iligskilendirilmistir (111). Bu arastirmada da benzer sekilde,
GDM’li olan gebelerin yas ortalamasi (30,6+4,1 yil), kontrol grubundaki gebelerin
yas ortalamasindan (28,5+4,8 yil) yiiksek ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.1).

Ileri anne yas1 35 yas ve iizerinde gebe kalan kadinlar i¢in kullanilmaktadir. 63
kohort ¢alismasi ve 12 vaka-kontrol ¢alismasinin dahil edildigi bir meta analizde 35

yas ve {lizeri olan kadinlarda GDM goriilme riski daha yiliksek bulunmustur (112).

Toplam 7511 gebenin verilerinin incelendigi bir kohort ¢alismasinda en diisiik
egitim diizeyindeki kadilarda GDM gelisim riskinin, egitim diizeyi en yiiksek olan
gruptakilerden ii¢ kat fazla oldugu goriilmiistiir. Egitim diizeyi diisiik olan gebelerin
daha yiiksek obezite sikligina bagli olarak GDM ile iliskili bulunmustur (113).
GDM’li olan ve olmayan gebelerin degerlendirildigi bir arastirmada GDM ile egitim
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durumu arasinda iliski saptanmamistir (p>0,05) (114). Bu arastirmada ise kontrol
grubundaki kadinlar arasinda iiniversite ve iizeri egitime sahip olma sikligi, GDM’li

olan gruptan fazla bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.1).

5.2. Gebelerin Obstetrik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Yapilan bir aragtirmada GDM’li grubun %32’si, GDM’li olmayanlarin ise %54’
primipardir. GDM’li olanlarin mevcut gebelik hari¢ ikiden fazla gebe kalma orani
%38, kontrol grubunun %12 olarak saptanmistir ve gruplar arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (115). Bu arastirmada ise GDM’li
olan gebelerin %39,2’si, kontrol grubundakilerin %54,9’u primipardir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05). GDM’li olan gebelerin paritesi
(2,47+£1,65), kontrol grubundakilerden (1,75+1,09) fazladir ve bu fark, istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2).

Abortus riski yiksek, diisik olan ve risk olmayan seklinde gruplara ayrilan,
gestasyon haftas1 24 ve (zeri olan gebelerin incelendigi bir ¢alismada GDM’li
gebelerin orani, abortus riski yiiksek olanlarda daha fazla bulunmustur. Olii dogum
oraninin da daha yiiksek oldugu goriilmistiir (116). Asya'da GDM prevalansini1 ve
risk faktorlerini belirlemeyi amaclayan sistematik bir inceleme ve meta-analiz
caligmasinda daha onceki gebeliklerde 6lii dogum, kiirtaj ve multiparite >2 olma
durumu ile GDM arasinda iliski oldugu belirlenmistir. Bununla beraber daha dnceki
gebeliklerinde makrozomi 6ykusi olan ve ailede diabet olanlarda GDM gorulme
orani daha yiiksek bulunmustur (p<0,001) (117).

Bu arastirmada kontrol grubundaki kadinlarin daha 6nceki gebeliklerinde o6lii

dogum goriilmemis olup %0’dir. GDM’li olan gebelerin %9,7’sinde 6lii dogum daha
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onceki gebeliklerinde goriilmiisti. GDM’li olan gebelerin %48,4’linde, kontrol
grubundakilerin %30,4’tinde abortus goriilmiistiir (p>0,05)

Bir kohort ¢alismasina gore (n=196670) gebelik doneminde 6nerilerin Gzerinde
viicut agirhig artisi, sezaryen dogum ve GDM goriilme orani iligkili bulunmustur
(p<0,05) (118). Yapilan bir meta-analize gore agirlik kazanimi IOM Onerilerinin
tizerinde olan GDM’li gebelerde sezaryen ve makrozomik bebek dogurma riski
artmisti. GDM’li olan gebelerde Onerilenden daha az agirlik artisinin GDM’nin
olumsuz maternal sonuglarin azaltilmasinda faydali oldugu, asir1 agirlik artisinin
etkin bir sekilde Onlenmesinin de son derece 6nemli oldugu belirtilmistir (119).
GDM’li olan 506 anne ile saglikli 993 annenin bebekleri degerlendirildiginde,
GDM’li annelerin bebeklerinde makrozomi goriilme riski daha yiiksek saptanmigtir
(p<0,05) (120). Bu arastirmada GDM’li gebeler ile kontrol grubundaki gebelerin
sezaryen dogum sayisit arasinda anlamli fark goriilmemistir. Ayrica, kontrol
grubundaki kadinlarin higbirinde makrozomi Oykiisii bulunmazken, GDM’li
gebelerin %19,4’unda makrozomi Oykiisiiniin oldugu belirlenmistir ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.2).

5.3. Gebelerin Antropometrik Olciimlerinin Degerlendirilmesi

Avrupa, Kuzey Amerika ve Avustralya kohortlariin verilerinden olusan 265,270
gebenin incelendigi meta-analize gore gebelik Oncesi yiiksek BKI ve gebelikte
Onerilerin iizerinde agirlik kazanimi, gebelik komplikasyonlar: riskinde artig ile
iligkili bulunmustur. Gebelikte agirlik artis1 Onerilerin iizerinde olan obez annelerin
gebelik komplikasyonlar1 agisindan en buyuk risk grubunu olusturdugu bildirilmistir.
GDM’li olanlarin %40'indan fazlasi, maternal agirlik artisinin fazla olmasi ve gebelik
oncesi obezite ile iliskilendirilmistir. Bu bulgular, gebelik Oncesinde ve sirasinda

saglikli bir viicut agirligina sahip olmanin 6nemine isaret etmektedir (121).
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GDM igin risk faktorlerini belirlemeyi amaglayan, 25-42 yas arasinda primipar
14,613 gebenin incelendigi prospektif bir arastirmada gebelik yas1 ve gebelik oncesi
BKI arttikca, GDM gériilme oranmin arttig1 bildirilmistir. BKi’nin <20,0 kg/m? ve
yasin <30 yil olmasi, daha diisik GDM sikligi ile iliskilendirilmistir (122). Bu
arastirmada ise GDM’li olan ve olmayanlarin gebelik &ncesi BKI ortalamalar1 ve
siiflamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

4.3).

Yapilan bir arastirmada 4644 gebe incelenmis ve obez olan gebelerde GDM ve
hipertansiyon insidansinin daha yiiksek oldugu goriilmiistir (123) Cinli 16,286
gebenin takip edildigi bir ¢alismada gebelik 6ncesi fazla kilo, obezite, ailede diabet
Oykiisii ile GDM goriilme orani arasindaki iliski anlamli bulunmustur (p<0,05)

(124).

Gebelikte viicut agirligr artisinin anne ve bebek sagligi lizerine etkisinin 18 yas
ve Uzeri, tekil gebeligi olan bir milyondan fazla kadinin degerlendirildigi sistematik
derleme ve meta-analizde gebelerin %47'sinde I0OM onerilerinden daha fazla,
%?23'tinde ise IOM &nerilerinden daha az agirlik artist oldugu goriilmiistiir. Onerilerin
lizerinde veya altinda agirlig artisi, olumsuz anne ve bebek sonuglar riskinde artig

ile iliskilendirilmistir (125).

Randomize 36 c¢alismanin verilerinin dahil edildigi bir aragtirmada 4,429
gebenin %37,1’inin agirlik kazanimi IOM o6nerilerinin {izerinde, %33,8’inin dnerilen
diizeyde, %29,1’inin Onerilerin altinda oldugu bildirilmistir. Onerilerin iizerinde
agirlik kazanimi olan gebelerde erken dogum ve bebeklerde diisiik dogum agirlig

goriilme orani daha yiiksek bulunmustur (126).
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Bagka bir arastirmada GDM’li gebelerin %14,9’unun gebelikte agirlik
kazaniminin yetersiz, %12’sinin yeterli ve %73 liniin ise fazla; GDM’li olmayanlarin
ise %29,9’unun gebelikte agirlik kazaniminin yetersiz, %23,4’linlin yeterli ve
%46,7’sinin fazla oldugu bildirilirken anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05) (114).
Bu aragtirmada da GDM’li olan ve olmayan gebelerin dnerilere gore agirlik kazanim
durumlar arasindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo

4.3).

5.4. Gebelerin Saghk Durumlarinin Degerlendirilmesi

GDM’li olan ve olmayan gebelerin degerlendirildigi bir arastirmada GDM'li
olan gebelerin birinci derece akrabalarinda daha fazla diabet Oykiisii saptanmigtir
(127). Bu arastirmada GDM’li gebelerin %78,4 liniin, kontrol grubundaki gebelerin
ise %62,7’sinin birinci derece akrabasinda hastalik varligi belirlenmistir ve

istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (p>0,05) (Tablo 4.4).

Bir arastirmada GDM’li olan gebelerin %38,2’si, olmayanlarin %38,7’si daha
onceki gebeliklerinde GDM tanist almistir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (115). Bu aragtirmada da GDM’li olan gebelerde dnceki gebeliklerinde
GDM tanis1 alma sikligi, kontrol grubundan yiiksektir; GDM’li olanlarin tamami,
onceki gebeliklerinde de GDM tanis1 almigken; kontrol grubundaki hicbir gebenin
onceki gebeliginde GDM tanis1 yoktur (p<0,05) (Tablo 4.4).
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5.5. Gebelerin Ila¢, Vitamin, Mineral ve Besin Destegi Kullamimlarinin

Degerlendirilmesi

Bir arastirmada GDM’li gebelerin %85,7 sinin, saglikli gebelerin ise %68,1’inin
ilag kullanmadig1 belirlenmis ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir
(128). Bu arastirmada da GDM’li gebelerin %13,7’si, kontrol grubundaki kadinlarin
%25,5’1 ilag kullanmaktadir (p>0,05). (Tablo 4.5).

Yapilan bir meta analizde 12 g¢alismadan 698 GDM’li kadin incelenmis, tek
basina veya kombinasyon halinde magnezyum, ¢inko, selenyum, kalsiyum, D ve E
vitamini takviyesi kullanan GDM'li kadinlarda plasebo alanlara kiyasla glisemik
kontrollin 6nemli olgiide iyilestigi bulunmustur (129). Bu arastirmada da GDM’li
gebelerin ise %80,4’linlin, kontrol grubundakilerin %98,0’inin vitamin ve mineral
takviyesi kullandigi belirlenmistir ve bu oran GDM’li grupta daha diisiik
bulunmustur (p<0,05). (Tablo 4.5).

5.6. Gebelerin Fiziksel Aktivite Diizeylerinin Degerlendirilmesi

Barakat ve ark.’nin (2013) yiiriittiigii bir aragtirmada haftada ti¢ kez, 50-55 dk
orta yogunlukta direng¢ ve aerobik egzersizlerle takip edilen 255 kisilik miidahale ve
255 kisilik kontrol grubu degerlendirilmis, gebeligin ikinci ve UcgUncl
trimesterlarinda yapilan diizenli ve orta yogunluklu egzersizin, GDM ile iligkili
olumsuz sonuglarin azalmasi ile iligkili oldugu bulunmustur (130). Toplam 12.526
kadinin katildigi randomize ¢aligmalarin sistematik incelemesi ve meta-analizinde de
kontrol grubuna gore gebelikte diyet ve egzersiz mldahalesi yapilan grubun viicut
agirh@ artist ve sezaryen riski daha diisiik saptanmustir (131). Obez gebeler ile
yapilan bir arastirmada gebelikleri sirasinda denetimli bir egzersiz egitim programi

alanlarin gebelikte agirlik kazanimi {izerine anlamli fark gozlemlenmemesine
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ragmen, GDM goriilme sikliginin egzersiz egitimi alanlarda daha diisik oldugu

goriilmistiir (132).

Wang ve ark.’nin (2017) 594 gebe ile yiiriittiigii arastirmada gebelik stresince
haftada en az 30 dk egzersizin GDM riskini azaltabilecegi bildirilmistir (29). Bu
arastirmada da BBFAA’ne gore GDM’li gebelere (%41,2) gore kontrol grubundaki
gebelerin (%96,1) daha hareketli ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
saptanmustir (p<0,05) (Tablo 4.8).

5.7. Gebelerin Akdeniz Diyetine Baghlik Durumlarinin Degerlendirilmesi

Gebelik, fetal gelisimin maternal beslenme de dahil olmak {izere farkli gevresel
faktorlerden O6nemli oOlgiide etkilenebilecegi kritik bir plastisite donemidir. Bu
nedenle, Akdeniz diyetinin bilesenlerinin tek tek etkisine odaklanmak yerine bir
butin olarak ele alinarak, gebelik sirasinda Akdeniz diyetine bagliligi artirmay1
amaclayan stratejilerin, halk sagligi i¢in olduk¢a 6nemli olabilecegi belirtilmektedir
(133).

Gestasyon haftas1 <12 olan normoglisemik 1066 kadimin katilimiyla yapilan
prospektif, girisimsel bir aragtirmada tiim gebelere sizma zeytinyagi ve Antep fistigi
ile desteklenmis Akdeniz diyeti uygulanmistir. Gebeligin erken doneminde Akdeniz
diyet miidahalesinin GDM insidansini, gestasyonel agirlik artisin1 ve maternal-fetal
olumsuz sonuglart azalttig1 bildirilmis ve GDM riskinin azaltilmasi i¢in Akdeniz
diyetinin birinci basamak tedavi olarak uygulanmasi onerilmistir (134). Baska bir
aragtirmada da Akdeniz diyetine uyum seviyesinin artmasinin GDM’e kars1 koruyucu
etki gosterdigi bulunmustur (135). Diger bir arastirmada da Akdeniz diyetine yiiksek

uyum ile GDM goriilme oraninda azalma arasinda iligski saptanmistir (11).
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Bu arastirmada GDM’li olan gebelerin %74,5’inin, kontrol grubundakilerin ise
%29,4’1iniin Akdeniz diyetine uyumlar1 zayiftir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli
goriilmiistiir (p<0,05) (Tablo 4.7). Bu durumun literatiirde de belirtildigi gibi GDM

riskini arttirdig1 diisiiniilmektedir.

5.8. Gebelerin Akdeniz Diyeti Baghlik Durumlar ile Diyet Ahimlar1 ve Baz

Ozellikler Arasindaki iliskinin Degerlendirilmesi

GDM’li olan ve olmayan 702 kadinin dahil edildigi bir arastirmada giinlikk
enerji, posa alimi GDM'li olan ve olmayanlar arasinda farklilik géstermemistir (136).
Bagka bir aragtirmada ise 531 GDM’li olmayan, 215 GDM’li gebenin ginlik diyetle
aldiklar1 enerji miktart GDM'li olanlarda daha yiiksek bulunmustur (137). Bu
aragtirmada ise GDM’li olan gebelerin giinlilk enerji alimi (2268,5+517,5 kkal),
kontrol grubundakilerden yiiksek (1995,7+539,1 kkal) saptanmistir (p<<0,05) (Tablo
4.9). Benzer bir sekilde baska bir ¢alismada da GDM ile giinliik diyetle alinan enerji

miktari arasinda iliski bulunmustur(138).

GDM risk faktorlerini inceleyen arastirmalarin sistematik incelemesi ve meta-
analizinde Akdeniz diyeti, DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) diyeti
alternatif saglikli beslenme indeksi diyeti (Alternate Healthy Eating Index Diet,
AHEI) gibi diyetler, GDM riskinde %15-38 azalma ile iligskilendirilmistir. Bu diyet
modelleri; kurubaklagiller, tam tahil ve sebzeler gibi yiiksek lif igerigine sahip
yiyeceklerin fazla tiiketilmesini, yagsiz etlerin, baliklarin 1limli miktarda ve islenmis,
yiiksek yag ve/veya seker igerigine sahip yiyeceklerin ise sinirli alimini igermektedir.
Hayvansal kaynaklardan elde edilen protein ve islenmis et tiiketimi, artan GDM riski
ile iliskilendirilmistir (139). Cinli 2755 kadmin dahil edildigi prospektif bir kohort
calismasinda gebelik doneminde yiiksek protein ve diisiik karbonhidrat alimi, daha
yiiksek GDM riski ile iligkili bulunmustur (140). Bu arastirmada kontrol grubundaki
kadinlarin diyetle giinliik aldiklar1 protein miktar1 ile MEDAS arasinda istatistiksel
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olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve zayif bir iliski oldugu bulunmustur
(r=0,359; p<0,05) ancak enerjinin proteinden gelen orani ile MEDAS puani arasinda
anlaml iligki saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 4.13).

Maternal diyetin gebeligin sonucunu ve hem anne hem de ¢ocugun uzun vadeli
saghigint etkileyebilecegi konusundaki farkindalik son yillarda artmistir. Maternal
diyet ve gebelik sonuglar ile ilgili 19 ¢alismanin sonuglarini inceleyen arastirmada
gebelerin diizenli sebze, meyve, tam tahil, balik, siit tiriinleri ve su tliketmelerinin ve
sekerli igecekler, islenmis et iirlinleri ve tuzlu atistirmaliklarin alimini azaltmalarinin
maternal agirlik kazanimi, erken dogum, preeklampsi dahil olmak iizere gebelik
komplikasyonlar1 riskinin azaltilmasina katkida bulunma olasiliginin yiiksek oldugu

dogrulanmaktadir (141).

GDM'li gebeler icin dnerilen diyet, fetusin blytmesini desteklemek icin yeterli
makro ve mikro besin Ogelerini icerirken, ayni zamanda giin igerisindeki glukoz
dalgalanmalarim1 6nlemeli ve uygun maternal agirlik artisini saglamalidir. Kan
glukoz dalgalanmalar1 ve hiperglisemik ataklar, karbonhidrat alimi ile iliskili
oldugundan diyette karbonhidratlarin tiirline, miktarina ve dagilimina dikkat
edilmelidir (44). Ayrica, diyetle alinan oksidan ve antioksidan molekiiller arasindaki
denge de GDM'deki inflamatuar durumun yonetimi igin onemlidir (142). Bu
arastirmada da GDM tanili gebelerin giinliik protein ve karbonhidrat tiiketimi,
GDM’li olmayanlardan daha yiiksektir (p<0,05) (Tablo 4.9). Ayrica GDM’li
gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 karbonhidratin miktar1 ve toplam enerji igerisindeki
orani ile MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve zayif

bir iliski oldugu bulunmustur (sirasiyla; r=-0,280; r=-0,283; p<0,05) (Tablo 4.11).

Kan glukoz diizeyi kontrol altinda olan ve olmayan GDM’li gebelerin
degerlendirildigi arastirmada kadinlarin karbonhidrattan ve proteinden gelen enerji

oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik goriilmemisken, yagdan
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gelen enerji oranlar arasindaki istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (143). Bu
calismada da benzer sekilde GDM’li olan ve olmayan gebelerin giinliik aldiklar
enerjinin karbonhidrat ve proteinden gelen oranlari arasinda fark goriilmezken
(p>0,05); yagdan gelen oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur. GDM goriilen grubun toplam enerjinin yagdan gelen orani, GDM

goriilmeyenlere gore daha diisiiktlr (p<0,05) (Tablo 4.11).

Akdeniz diyeti, tekli doymamis yag asitleri, omega-3 ve antioksidan polifenoller
bakimindan zengindir (144). Akdeniz diyetinin tekli doymamis yag asitlerinden
zengin olmas1 GDM {izerindeki 6nleyici etkilere katkida bulunabilmektedir (145). Bu
aragtirmada kontrol grubundaki gebelerin tekli doymamis yag asidi miktar1 ile
MEDAS puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonli ve
zay1f bir iligski oldugu bulunmustur (r=0,295; p<0,05) (Tablo 4.13).

Diyet, bagisiklik hiicrelerinin idamesinde ve optimal isleyisinde anahtar rol
oynamaktadir. Akdeniz beslenme dizeni, yiksek miktarda vitamin, antioksidan, lif
ve esas olarak zeytinyagindan elde edilen yiiksek miktarda tekli doymamis yag
asitlerini saglamaktadir. Vitaminler ve eser elementler de bagisiklik tepkisinin
strddrilmesinde rol oynar (146). GDM’li olan ve olmayan gebelerin beslenme
durumlarinin degerlendirildigi bir arastirmada her iki grup arasinda A vitamini,
tiamin, riboflavin, niasin, B6 vitamini, folik asit, B12 vitamini, C vitamini, E
vitamini, potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve ¢inko alim miktarlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmemistir (p>0.05) (147). Benzer
tasarima sahip diger bir arastirmada GDM’li olan ve olmayan her iki grubun da
diyetle glnlik folat ve demir alimlarinin DRI Onerilerine gore yetersiz oldugu

goriilmistiir (136).

Bu arastirmada GDM’li olan ve olmayan gebelerin diyetle giinliik vitamin

alimlar1 DRI onerileri ile karsilastirildiginda her iki grubun da glnlik diyetle E
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vitamini, tiamin, B6 vitamini ve folat alimlarinin yetersiz diizeyde; A vitamini,
riboflavin, B12 vitamini ve C vitamini alimlarinin ise Onerilerin iizerinde oldugu
bulunmustur (Tablo 4.10).

Saglikli gebeligi olan kadinlar, GDM'li gebeler ve gebelik oncesi TIDM'li
gebelerin dahil edildigi toplam 83 gebenin ikinci trimesterda yedi gunlik besin
tiilketim kayd: almarak beslenme durumlari degerlendirilmistir. Ug grup arasinda
vitamin ve mineral alimlarinin ¢ogu igin istatistiksel olarak anlamli bir fark
gbzlenmemisken, kontrol grubunun kalsiyum alimi, diabetik hastalara gore anlaml
derecede yiiksek bulunmustur. GDM’li gebelerin %52,3'Unin ve TIDM’li gebelerin
%61,6'sinin, saglikli gebelerin ise sadece %28,6'sinin kalsiyum alimlar1 yetersiz
saptanmustir (148). Baska bir arastirmada da kontrol grubunun besinlerle sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, ¢inko, demir aliminin GDM’li gebelerden

daha yiiksek oldugu belirlenmistir (p<0,05) (149).

Bir aragtirmada 20-35 yas arasi, gestasyon haftasi 14-20 olan 1033 gebenin besin
tilketim siklig1 anketi ile ¢inko ve demir alimlari degerlendirilmistir. Bu gebeler 24-
28. haftalarina kadar takip edilmis ve 72 gebe GDM tanist almistir. GDM’li olan ve
olmayan gebelerin diyet cinko ve demir alim miktar1 arasinda anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0,05) (150). Yiiksek demir aliminin kadinlari oksidatif strese ve
bozulmus glukoz metabolizmasina yol agabilecegi bildirilmektedir (151). Bu
arastirmada GDM’li olan gebelerin giinlik demir ve g¢inko alimimin kontrol
grubundaki gebelerden fazla oldugu (p<0,05), her iki gurubun da ¢inko alimlarinin,
glinliikk gereksinimleri karsilamasina ragmen, demir alim miktarlarinin gilinliik
gereksinimlerini kargilamasi agisindan yetersiz oldugu belirlenmistir (Tablo 4.11.).
Ayrica, GDM’li olan gebelerin giinliik mikro besin 6gesi alim miktar1 ile MEDAS
puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmazken (p>0,05), kontrol
grubundaki gebelerin diyetle giinlik tiamin, folat, C vitamini, kalsiyum, demir ve
cinko alim miktar1 ile MEDAS arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif

yonlii ve zayif bir iligki (p<0,05); riboflavin, B6 vitamini, potasyum, magnezyum ve
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fosfor alim miktart ile istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve orta

diizeyde bir iliski oldugu bulunmustur (p<0,01) (Tablo 4.13.).

Kadinlar ve bebekleri {izerindeki GDM tedavisine yonelik miidahalelerin etkileri
hakkinda 27 karsilastirma, 128 randomize kontrollii ¢alismadan olusan Cochrane
sistematik incelemesinde 17.984 kadin, 16.305 bebek ve 1441 ¢ocuktan elde edilen
incelemelere gore tedavi midahalelerinin ¢ogunun GDM'li kadinlar ve bebekleri igin
saglik sonuglar1 {izerindeki etkileri hakkinda yiiksek Kkaliteli yeterli kanit
bulunmamaktadir. Yasam tarzi degisiklikleri (saglikli beslenme, fiziksel aktivite ve
kan glukoz seviyelerinin izlenmesi) kadinlar ve bebekleri igin olasi saglik

iyilestirmelerini gosteren tek miidahale olarak belirtilmistir (152).

5.9. Sonug

Bu aragtirma, Mart-Mayis 2020 tarihleri arasinda Diyarbakir Ozel Genesis
Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne basvuran, 51 GDM tanili, 51 GSM tanisi
olmayan gebe ile yiiriitiilmiis ve gebelerin Akdeniz diyetine uyumlart ve beslenme

durumlarn degerlendirilmis ve sonuglar asagida gdsterilmistir.

1. GDM’li olan gebelerin yas ortalamasi 30,6+4,1 yil; kontrol grubundaki
gebelerin yas ortalamasi ise 28,5+4,8 yil olarak belirlenmis olup, gruplar

arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

2. GDM’li olan gebelerin %43,1°1 ilkogretim, %13,7’si lise, %43,1°1 tiniversite
ve lizeri; kontrol grubundaki gebelerin ise %5,9’u ilkdgretim, %27,5°1 lise,
%66,7’s1 ise iiniversite ve lizeri mezunudur. GDM varligina goére egitim

durumlar1 arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,05).
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10.

GDM’li gebelerin %76,5’1 ev hanimi, %15,7’si memur, %7,8’1 6zel sektor
calisani; kontrol grubundakilerin ise %66,7’si ev hanimi, %21,6’s1 memur,

%11,8’1 0zel sektdr ¢alisanidir ve gruplar arasinda istatistiksel fark yoktur

(p>0,05).

GDM’li gebelerin eslerinin %27,5’1 ilkogretim, %19,6’s1 lise, %52,9’u
tiniversite ve Tlizeri; kontrol grubundaki gebelerin ise eslerinin %7,8’1
ilkogretim, %15,7’si lise, %76,5°1 liniversite ve tizeri mezunudur ve bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

GDM’li gebelerin eslerinin %39,2’si memur, %11,8’1 is¢i, %21,6’s1 6zel
sektor ve %27,5’sinin ise diger meslek grubu calisani; kontrol grubundaki
gebelerin eslerinin ise %54,9’u memur, %2’si is¢i, %31,410 6zel sektor ve
%11,8’1 diger meslek grubu calisanidir ve bu fark istatistiksel olarak

anlamlidir (p<0,05).

GDM’li gebelerin gestasyon haftasi ortalamasi 27,1+1,7 hafta; kontrol
grubundakilerin ise 26,9+1,8 haftadir ve gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamaktadir (p>0,05).

GDM’li gebelerin %39,2’si; kontrol grubundakilerin ise %54,9’u primipardir

ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

GDM’li gebelerin ilk gebeliklerindeki yas ortalamast 25,7+4,8 yil, kontrol
grubundakilerin ise 25,5+4,2 yildir ve gruplar arasinda anlamli fark

bulunmamastir (p>0,05).

GDM’li olan gebelerin parite ortalamasi 2,4+1,6; kontrol grubunun ise
1,75+1,0’dir. GDM gorilme durumuna gore parite sayisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,05).

GDM’li 31 gebe, kontrol grubundaki 23 gebe multipardir. GDM’li multipar
gebelerin canli dogum sayis1 ortalama 1,8+1,3; kontrol grubundaki multipar
gebelerin ise 1,26+0,9 olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamuistir
(p>0,05).
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

GDM’li olan multipar gebelerin %9,7’sinde 6lii dogum Oykiisii bulunurken,
kontrol grubundaki multipar gebelerde 6lii dogum Oykiisiine rastlanmamigtir

ve bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

GDM’li multipar gebelerin  %48,4’linde; kontrol grubundaki multipar
gebelerin ise %30,4’linde abortus Oykiisii mevcuttur ve bu fark, istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).

GDM’li multipar gebelerin vajinal dogum sayis1 0 ile 6; sezaryen dogum
sayist 0 ile 5 arasinda; kontrol grubundaki multipar gebelerin ise vajinal
dogum sayis1 0 ile 3; sezaryen dogum sayisi 0 ile 4 arasinda degismektedir ve

gruplar arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05).

GDM’li gebelerin bir onceki gebeligi ile mevcut gebeligi arasindaki siire
ortalama 3,2+1,8 yil; kontrol grubundakilerin ise ortalama 3,8+1,8 yil olarak
saptanmis olup, gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildir

(p>0,05).

GDM’li gebelerin %19,4’tinde makrozomi Oykiisii saptanmigken, kontrol
grubunda makrozomi dykiisiine rastlanmamuistir ve bu fark, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

GDM’li gebelerin boy uzunluklart ortalama 162,6+4,8 cm; kontrol
grubundakilerin ise ortalama 163,7+5,5 cm’dir ve bu fark, istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

GDM’li gebelerin gebelik éncesi ortalama viicut agirhigr 69,9+13,1 kg, BKi
26,3+4,4 kg/m?; kontrol grubundaki gebelerin ise ortalama viicut agirligi
68,5+13,7 kg, BKI 25,5+4,7 kg/m? olarak belirlenmistir ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark gériilmemistir (p>0,05).

Gebelik 6ncesi BKI degerlendirildiginde; GDM’li olan gebelerin %37,3’ii
normal, %45,1°’1 fazla kilolu, %]17,6’s1 obez; kontrol grubundakilerin ise
kadinlarin %51°i normal, %27,5’i fazla kilolu, %21,6’s1 obezdir ve bu fark,

istatistiksel acidan anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Gebelik haftasina gore agirlik kazanimi degerlendirildiginde; GDM’li olan
gebelerin %13,7’sinin Onerilenin altinda, %25,5’inin yeterli ve %60,8’inin
Onerilenin Uzerinde; kontrol grubundakilerin ise %23,5’inin Onerilenin
altinda, %33,3’linlin yeterli ve %43,1’inin Onerilenin {izerinde agirlik
kazanimi oldugu ve gruplar arasinda istatistiksel olarak fark olmadigi

belirlenmistir (p>0,05).

GDM’li gebelerin %76,5’inin, kontrol grubundakilerin ise %,82,4 {iniin
gebelik oncesi donemde tanist konmus herhangi bir hastaligi bulunmamistir

ve bu fark, istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

GDM’li gebelerin %78,4’iiniin; kontrol grubundakilerin %62,7’sinin birinci
derece akrabalarinda kronik hastalik tanist mevcut olup, gruplar arasinda

anlamli1 fark bulunmamaktadir (p>0,05).

GDM’li multipar gebelerin %29’u, kontrol grubundakilerin %8,7’si daha
onceki gebeliklerinde hastalik tanis1 almistir ve bu fark istatistikse olarak
anlaml degildir (p>0,05).

Daha Onceki gebeliginde hastalik tanis1 konulan gebelerde GDM tanisi alan
kadinlarin tamami1 GDM’li olan grupta saptanmis olup bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0,05).

GDM’li gebelerin %13,7’sinde; kontrol grubundakilerin ise %25,5’inde ilag
kullanim1 saptanmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir

(p>0,05).

GDM’li gebelerin %80,4’1linlin; kontrol grubundakilerin ise 9%98,0’inin
vitamin ve mineral kullandig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

saptanmustir (p<0,05).

GDM’li gebelerin %15,7 sinin; kontrol grubundakilerin ise %33,3 {iniin besin
destegi kullandigt ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu

belirlenmistir (p<0,05).
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27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

GDM’li gebelerin %13,7°si (10,7+£7,2 adet/giin), kontrol grubundakilerin
%19,6’s1 (12,2+8,6 adet/gilin) gebelik donemi Oncesinde sigara kullandigini
belirtmistir. GDM’1i gebelerin %3,9°u (5,5+2,1 adet/giin), kontrol grubundaki
gebelerin ise %9,8’1 (7,2+7,4 adet/gilin) gebelik doneminde de sigara
kullanmaktadir. Gebelik Oncesi ve sirasinda sigara kullanim durumu ve
miktar1 acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p>0,05).

GDM’li olan ve olmayan gruptaki hicbir kadmin alkol tiiketmedigi

belirlenmistir.

GDM’li gebelerin %58,8’inin, kontrol grubundakilerin ise %39,2’sinin ana
oglin atladig1 goriilmiistiir ve gruplar arasindaki bu fark, istatistiksel olarak

anlamli bulunmustur (p<0,05).

GDM’li gebelerin MEDAS puani ortalama 5,7+1,5; kontrol grubundakilerin
ise ortalama 8,0+2,1 olarak bulunmustur ve GDM varligina gore gebelerin
MEDAS puan ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmistir (p<0,05).

MEDAS siiflamasma gére GDM’li gebelerin %74,5’1 Akdeniz diyetine
zayif, %23,5’1 kabul edilebilir, %2’si ise yiiksek; kontrol grubundaki
gebelerin ise %29,4’1 zayif, %27, 5’1 kabul edilebilir, %43,1’i ise yiiksek
uyum gostermektedir ve gruplar arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlaml

bulunmustur (p<0,05).

BBFAA’ne gore GDM’li gebelerin %41,2’si; kontrol grubundakilerin ise
%96,1’1 hareketli gruptadir ve GDM varligima gore BBFAA simiflamasi

istatistiksel olarak anlamli bir fark gostermektedir (p<0,05).

GDM’li gebelerin giinliik enerji alimi1  2268,5£517,5 kkal; kontrol
grubundakilerin ise 1995,7+539,1 kkal’dir ve GDM’li olan ve olmayan
gebelerin gunliik ortalama enerji alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir fark saptanmistir (p<0,05).
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34.

35.

36.

37.

38.

39.

GDM’li gebelerin diyetle giinlik aldiklar1 karbonhidrat, protein ve yag
miktar1 sirasiyla 237,4+80,6 g; 90,7+24,6 g ve 101,8+£29,2 iken, kontrol
grubundaki gebelerin ise sirasiyla 197,4+69,1 g; 75,7+30,1 g ve 96,9+31,1
g’dir. Diyetle giinlik karbonhidrat ve protein alim miktar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanirken (p<0,05); yag miktar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0,05).

GDM’li gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 karbonhidrat, protein ve yagdan
gelen enerjinin toplam enerjiye oranlar sirasiyla %42,5+9,1; %16,8+4,4; ve
%40,5+6,9; kontrol grubundaki gebelerin ise sirastyla %40,6+9,2; %15,6+4,2
ve %43,6+8,7°dir. Karbonhidrattan ve proteinden gelen enerjinin toplam
enerjiye orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmazken
(p>0,05); yagdan gelen enerjinin toplam enerjiye orani arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,048; p<0,05).

Gebelerin diyetle glnlik enerji ve protein alimlarinin giinliik Onerileri ile
karsilama durumu degerlendirildiginde, GDM’li gebelerin DRI karsilama

oraninin kontrol grubundakilerden fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).

GDM’li gebelerin giinliik ortalama 21,1+8,1 g ¢oklu doymamis yag asidi,
32,0+10,3 g tekli doymamis yag asidi, 36,0=15,4 g doymus yag asidi,
386,5+180,0 mg kolesterol; kontrol grubundakilerin ise 20,5+11,2 g coklu
doymamis yag asidi, 35,2+15,6 g tekli doymamis yag asidi, 30,9+11,4 ¢
doymus yag asidi ve 356,2+159,5 mg kolesterol aldigi belirlenmistir ve
gruplar arasindaki bu fark, istatistiksel olarak anlamli degildir (p>0,05).

GDM’li gebelerin giinliik posa alimi 32,0£9,8 ¢, kontrol grubundaki
gebelerin ortalama 29,2+11,3 g’dir ve istatistiksel olarak anlamli fark

goriilmemistir (p>0,05).

GDM’li olan gebeler ile kontrol grubundaki gebelerin diyetle gunlik A
vitamini, E vitamini, tiamin, B6 vitamini, B12 vitamini, folat ve C vitamini
alim miktarlann arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken

(p>0,05); riboflavinin giinliikk alim miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
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40.

41.

42.

43.

44,

anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0,05). GDM’li olan gebelerin glnlik
diyetle aldiklar1 riboflavin alimlari DRI ile karsilagtirildiginda kontrol
grubundaki kadinlardan fazla oldugu saptanmistir (p<0,05).

Gebelerin giinliikk diyetle aldiklar1 A vitamini, E vitamini, tiamin, B6
vitamini, folat, B12 wvitamini ve C vitamini alimlar1 DRI ile
karsilastirildiginda GDM’li olan gebeler ile kontrol grubundaki kadinlar

arasinda anlamli bir farklilik bulunmamastir (p>0,05).

GDM’li olan ve olmayan gebelerin diyetle giinliik vitamin alimlarinin DRI
oOnerileri ile karsilastirildiginda her iki grubunda giinliik diyetle E vitamini,
tiamin, B6 vitamini ve folat alimlarinin yetersiz diizeyde oldugu ve A
vitamini, riboflavin ve C vitamini alimmnin ise Onerilerin {izerinde oldugu

bulunmustur.

GDM’li olan ve olmayan gebelerin diyetle glinlik sodyum, kalsiyum, fosfor,
demir ve ¢inko alimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanirken (p<0,05); potasyum ve magnezyum alimlari arasinda anlamli bir

fark goriilmemistir (p>0,05).

Gebelerin giinliik diyetle aldiklar1 sodyum, kalsiyum, fosfor alimlarinin DRI’1
karsilama orant GDM’li gebelerde daha yiksek saptanirken (p<0,05);
potasyum, magnezyum, demir alimlar1 DRI ile karsilastirildiginda GDM’li
gebeler ile kontrol grubundaki kadmlar arasinda anlamli bir farklilik

bulunmamastir (p>0,05).

GDM’li olan ve olmayan gebelerin diyetle giinliikk mineral alimlarinin DRI
onerileri ile karsilastirildiginda her iki grubunda giinliik diyetle demir
aliminin yetersiz, magnezyum alimimin yeterli diizeyde oldugu, giinliik
diyetle sodyum, potasyum, kalsiyum ve fosfor alimlarinin ise onerilerin
tizerinde oldugu bulunmustur. Kontrol grubundaki kadinlarda giinliik diyetle
alman c¢inko alimi yeterli diizeyde iken GDM’li olan gebelerde Onerilen

tizerinde oldugu bulunmustur.
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46.

47.

48.

49.

GDM’li olan grupta gebelik dncesi BKI normal olan gebelerin ortalama
MEDAS puani 5,95+1,72; fazla kilolularda 5,61+1,50; obezlerde 5,44+1,13;
kontrol grubundaki gebelerde gebelik dncesi BKI normal olanlarda MEDAS
puan1 ortalama 8,27+£2,03; fazla kilolularda 7,36+2,02; obezlerde ise
8,27+£2,57 olarak saptanmig ve gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark goriilmemistir (p>0,05).

GDM’li gebelerde ortalama MEDAS puani gestasyon haftasina gore agrilik
kazanimi Onerilenin altinda olanlarda 6,71+1,89; agirlik kazanimi 6nerilen
diizeyde olanlarda 6,08+1,5; agirlik kazanimi Onerilenin lizerinde olanlarda
ise 5,32+1,33 olarak saptanmistir. Kontrol grubundaki gebelerde ise ortalama
MEDAS puami agrilik kazanimi Onerilenin altinda olanlarda 7,75+2,09;
agirhik kazanimi Onerilen diizeyde olanlarda 7,88+2,15; agirlik kazanimi
Onerilenin tizerinde olanlarda ise 8,27+2,25 olarak belirlenmistir ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).

GDM’li gebelerde BBFAA’a gore hareketli olmayanlarda MEDAS puani
ortalama 5,70+1,76 iken, hareketlilerde ortalama 5,71+1,1 olarak
saptanmigtir. Kontrol grubunda BBFAA’a gore hareketli olmayan sadece iki
kadin bulunmaktadir ve MEDAS puani 7,0+0,0; hareketli olanlarin
ortalamasi ise 8,06+2,18°dir. Kontrol grubundaki gebe sayisinin yetersizligi
sebebiyle BBFAA gruplaria gére MEDAS puan ortalamalari arasindaki fark
hesaplanamamustir (p>0,05).

GDM’li olan gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 toplam enerji, protein, yag
miktari, proteinin ve yagin toplam enerji igerisindeki orani ile MEDAS puant
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamuistir (sirasiyla;
r=-0,177; r=0,023; r=-0,053; r=0,172; r=0,207; p>0,05). Diyetle gunlik
alinan karbonhidrat miktar1 ile MEDAS puani arasinda ise istatistiksel olarak

anlamli, negatif yonlii ve zayif bir saptanmistir (r=-0,280; p<0,05).

GDM’li gebelerin diyetle giinliikk aldiklar1 karbonhidrat miktar1 ve

karbonhidratin toplam enerji icerisindeki orani ile MEDAS puani arasinda
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51.

52.

53.

54.

istatistiksel olarak anlamli, negatif yonlii ve zayif bir iliski oldugu

bulunmustur (r=-0,283, r=-0,283; p<0,05).

GDM’li gebelerin diyetle giinliik aldiklar posa, ¢oklu doymamis yag asitleri,
tekli doymamis yag asitleri, doymus yag asitleri, kolesterol, A vitamini, E
vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, folat, C vitamini, sodyum,
potasyum, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir ve c¢inko miktarlari ile
Akdeniz diyeti uyum skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski

saptanmamustir (p>0,05).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinlilk aldiklart toplam enerji
karbonhidrat, yag miktari, karbonhidratin ve yagin toplam enerji igerisindeki
oranlar1 ile MEDAS puam arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamustir (p>0,05).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinlilk aldiklari protein miktart ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve
zayif bir iliski oldugu bulunmustur (r=0,359, p<0,05). Proteinin toplam enerji
icerisindeki orani ile MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

bulunmamaistir (p>0,05).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 posa, ¢coklu doymamis
yag asitleri, doymus yag asitleri, kolesterol, A vitamini ve E vitamini ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir
(p>0,05). Kontrol grubundakilerin tekli doymus yag asidi miktar1 ile MEDAS
puani arasinda ise istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve zay1f

bir iligki oldugu bulunmustur (p<0,05).

Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinliik aldiklari tiamin, folat ve C
vitamini miktar1 ile MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli,
dogrusal, pozitif yonlii ve zayif bir iliski oldugu bulunmustur (sirasiyla
=0,324, r=0,364, 1=0,385, p<0,05). Diyetle giinliik alinan riboflavin ve B6

vitamini miktar1 ile MEDAS puan1 arasinda ise istatistiksel olarak anlamli,
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dogrusal, pozitif yonlii ve orta diizeyde bir iliski oldugu belirlenmistir

(swrasiyla r=0,526, r=0,444, p<0,01).

55. Kontrol grubundaki gebelerin diyetle giinliik aldiklar1 sodyum miktar ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski goriilmemistir
(r=0,225, p>0,05). Diyetle giinliik alinan kalsiyum, demir ve ¢inko miktar ile
MEDAS puani arasinda istatistiksel olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonlii ve
zayif bir iliski (sirasiyla r=0,313, r=0,317 r=0,350, p<0,05); potasyum,
magnezyum ve fosfor miktari ile MEDAS puani arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli, dogrusal, pozitif yonli ve orta diizeyde bir iliski oldugu

bulunmustur (sirastyla r=0,408, r=0,420, r=0,477, p<0,01).

5.10. Oneriler

GDM ilk kez gebelikte ortaya ¢ikan glukoz tolerans bozuklugudur. Gittikge artan
prevalansi ile 6nemli bir halk sagligi problemi haline gelmektedir. GDM’nin
patofizyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber genetik, epigenetik ve gevresel
faktorlerin bir kombinasyonunun sonucu oldugu diistiniilmektedir. GDM goriilen
gebeliklerde maternal ve fetal komplikasyon, olumsuz dogum sonuglarinin gelisme

riski arttirmaktadir.

GDM, gebelikten sonraki siire¢te de hem kadinin hem de bebegin sagligini 6mir
boyu etkileyebilecek sonucglar dogurmaktadir. GDM goriilen annelerin ileriki
hayatlarinda obezite ve T2DM goriilme riski daha yiiksek olup, 10 yildan uzun
boylamsal c¢alismalar GDM'li olan gebelerin %?25'inden fazlasinda T2DM
gelisecegini gostermektedir. Intrauterin donemde hiperglisemiye maruz kalan
bebeklerin de ileriki hayatlarinda obezite, T2DM, metabolik sendrom ve
kardiyovaskiiler hastalik gelisme riski daha yiiksektir. Bu nedenle GDM’nin
onlenmesi ve GDM’li olan gebelerde normogliseminin saglanmasi 6nem arz

etmektedir.
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GDM’nin nedenleri arasinda degistirilebilir risk faktorleri bulunmaktadir.
Gebelik oncesinde ve sirasinda saglikli bir diyet ve yasam tarzi degisikligi, GDM
gorilme oranmmi diisiirmekte ve GDM’li gebelerde olumsuz gebelik sonuglarini

azaltmaktadir.

Tibbi beslenme tedavisi, GDM nin yonetiminde ilk tedavi basamagidir ve bunun
icin bazi beslenme modelleri arastirilmistir. Bu beslenme modellerinin antioksidan
icerigi zengin, diisiik glisemik indeksli, ¢oklu doymamis yag asitleri icerigi yiiksek
olmas1 ortak oOzelliklerdendir. Diisiik miktarda kirmizi et, orta diizeyde balik ve
kiimes hayvanlari, sinirlt siit {iriinleri ile agirlikli olarak taze meyve ve sebzeden,
kurubaklagillerden, yagli tohum tliketimi ve baslica yag kaynagi olarak zeytinyaginin
kullanildig1 bir beslenme modeli olan Akdeniz diyetinin bu 6zelliklere sahip olmasi
nedeniyle GDM'nin 6nlenmesinde ve olumsuz gebelik sonuclarini azaltabilmesinde

roliiniin oldugu diistintilmektedir.

Maternal ve neonatal saglik igin gebeligin planli olmasi onemlidir. Plank
gebeliklerde prekonsepsiyonel donemde yapilan kontroller ve testlerle kadinlarin
GDM risk faktorlerini tagima durumu degerlendirilmelidir. Gebelik diisiinen veya
gebe olan tim kadimnlarin diyetisyen tarafindan dengeli beslenme ve saglikli yasam
tarz1 degisikligi hakkinda bilinglendirilmesi i¢in saglik hizmetlerine erisim olanaklari
arttirllmalidir. GDM i¢in risk tasiyan gebelerde ise degistirilebilir risk faktorlerine
odaklanilarak gebelik siiresince Onerilen agirlik kazanimina gore tibbi beslenme
tedavisi, kisiye 0Ozel olarak hazirlanmalidir. GDM’li gebeler ve bebekleri
yasamlariin ileriki donemlerinde de obezite ve T2DM acgisindan risk altinda
olduklar i¢in saglikli beslenme yasam tarzi haline getirilmeli ve dizenli takip

yapilmalidir.
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EK 2. Aydinlatiilmis Onam Formu

Gestasyonel Diabetes Mellitus Tanis1 Almis Gebelerde Akdeniz Diyet Skoru’nun

Degerlendirilmesi

SAYIN (i (goniilli aday1);

Sizi “Gestasyonel Diabetes Mellitus Tamis1i Almis Gebelerde Akdeniz
Diyetine Baghhgin Degerlendirilmesi” baslikli arastirmaya davet ediyoruz. Bu
arastirmaya katilip katilmama kararin1 vermeden Once, arastirmanin ne amagla ve
nasil yapilacagini, bu arastirmanin goniillii katilimcilara getirecegi olasi faydalari,
riskleri ve rahatsizliklarini bilmeniz ve kararinizi bu bilgilendirme gercevesinde
Ozgilirce vermeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu formun okunup anlagilmasi biiyiik
Onem tasimaktadir. Bu form arastirma sorumlusu olarak bizler tarafindan size sozel
olarak aktarilan bilgilendirmenin yazili seklini icermektedir. Formu imzalamadan
once size sozel olarak da anlatilan agsagidaki bilgileri bir kez de dikkatlice okumak
i¢in zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz, yakinlarimiz ve/veya doktorunuzla
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acik olmayan seyler varsa, ya da daha
fazla bilgi isterseniz bize sorunuz. Katilmay1 kabul ettiginiz takdirde, tarafiniz ve
bilgilendirme esnasinda yaninizda olan tanik kisi tarafindan imzalanan bu formun bir

kopyasi saklamaniz i¢in size verilecektir.

Aragtirmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Caligmaya
katilmama veya katildiktan sonra herhangi bir anda g¢alismadan ¢ikma hakkinda
sahipsiniz. Her iki durumda da higbir yaptirinma ve hak kaybina maruz

kalmayacaginizi bildirmek isteriz.

Arastirma Sorumlusu

Dyt. Gulnihal AYGUN

Bu “Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu” 2 bdliimden olugmaktadir.

1) Bilgilendirme 2) Riza
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

B6élum 1: Bilgilendirme
Arastirmanin Amaci Nedir?

Goniillii olarak katilmanizi teklif ettigimiz c¢alisma, bir arastirma projesidir.
Gestasyonel Diabetes Mellitus'un (GDM), gebelikte baslayan veya teshis edilen,
bebegin gelisimi olumsuz etkileyen bir kan sekeri (glikoz) intolerans bozuklugudur.
Gestasyonel diabetin olugsmasini ya da ilerlemesini onleyen yasam tarzi faktorlerini
belirlemek biiyilk 6nem tasimaktadir. Gebelikteki beslenme diizenlerinin anne ve
bebek agisindan gebelik ve dogum sonuglariyla iliskili oldugunu yapilan ¢aligmalar
gostermektedir.

Bu baglamdan yola ¢ikarak bu c¢alismada saglikli gebeler ile GDM tanisi
konulmus gebelerin Akdeniz Diyet Skoru ve beslenme aligkanliklarinin arasindaki
farkin anlamli olup olmadig1 degerlendirilmesi amaglanmaktadir.

Arastirmaya Dair Arastirmaci ve Katihmc1 Hakkinda Bilgiler

Bu arastirma, Subat 2020 den itibaren Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi
Beslenme ve Diyet Poliklinigi’ne bagvuran, GDM tanis1 almis ve almamis ikinci
trimesterdaki gebelerle yiiriitiilecektir. Arastirmaya tahmini olarak 215 gebenin
katilmas1 planlanmaktadir.

Arastirmay1 yiiriitecek uzmanlar asagida belirtilmistir:

Diyarbakir Ozel Genesis Hastanesi Beslenme ve Diyet Poliklinigi’nden
Dyt. Gulnihal Hazar,

Istanbul Kiiltiir Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi Beslenme ve Diyetetik
Béliimii’'nden Dr. Ogr. Uyesi Nihan Cakir Biger,

Arastirmaya Katilmamzi Neden Teklif Ediyoruz?

Arastirmaya, kendisinden goniillii onami alinmig olan, 18 yas ve Uzeri,
gebeliginin >24 - <29. haftalar1 arasindaki gebeler dahil edilecektir. Arastirmaya
katilmay1 kabul etmemeniz veya aragtirmadan ayrilma durumunuzda herhangi bir

olumsuz sonug ile karsilasmayacaksiniz.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

Arastirma Kapsaminda Nasil Bir Uygulama Yapilacaktir? Yontem ve islemler
Nelerdir?

Arastirma kapsaminda herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Arastirmaya
0zgli olarak hazirlanan anket formu, gebelere yiliz ylize goriisme yOntemiyle
uygulanacaktir. Anket formunda gebelerin sosyo-demografik dzellikleri (yas, egitim,
meslek durumlar vb.), gebelik siireci, medikal ge¢misleri ile ilgili edinmek amaciyla
sorular bulunmaktadir. Gebelerin beslenme aliskanliklarini degerlendirmek igin bir
hafta sonu, iki hafta ici olmak lzere toplam ii¢ giinliik besin tiiketim kaydi alinacak
ve Akdeniz diyetine uyumu ise 14 maddelik Akdeniz Diyeti Uyum Olgegi ile
degerlendirilecektir. Gebelerin fiziksel aktivite diizeyleri, Birinci Basamak ig¢in
Fiziksel Aktivite Anketi araciligi ile belirlenecektir. Ayrica, poliklinik bagvurusunda
aragtirmaya 6zgii biyokimyasal tetkik istenmeyecektir.

Bu calismaya katilmaniz durumunda tek sorumlulugunuz, arastirmacilar ile
yapacaginiz goriismede uygulanacak olan anket formunu o6zenli bir sekilde
cevaplamanizdir. Calisma kapsaminda herhangi bir komplikasyon/risk ile
karsilagsmayacaksiniz.

Arastirmanin Bilime ve Size Olasi1 Faydalar1 Nelerdir?

Bu aragtirma sonucunda elde edilen veriler ile gebelikte goriilen gestasyonel
diabet ile beslenme durumu arasindaki iliskinin saptanmasi hedeflenmektedir. Bu
calismanin ilerleyen donemlerde yapilacak diger calismalara da 151k tutmasi
planlanmaktadir. Bu c¢alismaya katilmaniz durumunda siz veya ¢ocugunuz bireysel
bir yarar elde etmeyeceksiniz ancak, bilime ve tibba katkida bulunmus olacaksiniz.
Arastirmanin Size Getirebilecegi Ek Risk ve Rahatsizliklar Nelerdir?

Bu calismaya katilmaniz durumunda herhangi bir risk ve rahatsizlik
yasamayacaksiniz. Arastirma konusuyla, isleyis siireciyle ve arastirmaya katilmaya
devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde

bilgilendirileceksiniz.
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

Arastirmaya Katilma / Ayrilma Konusunda Haklarimiz ve Arastirmacinin
Haklarmizi Koruma Giivencesi

Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer
almayr reddedebilirsiniz ya da basladiktan sonra herhangi bir zamanda
birakabilirsiniz. Ayrica sorumlu arastiric1 gerek duyarsa sizi ¢aligma dis1 birakabilir.
Calismaya katilmama, c¢alismadan ¢ikma veya ¢ikarilma durumlarinda herhangi bir
ceza ya da yarariniza olan haklarin kaybi kesinlikle s6z konusu olmayacaktir.
Arastirma konusu ile ilgili arastirmaya devam etme isteginizi etkileyebilecek yeni
bilgiler elde edilmesi durumunda bilgilendirileceksiniz.

Arastirmanin sonuclar1 bilimsel ve egitim amach olarak kullanilacaktir.
Sizden elde edilen tiim bilgiler tamamen arastirma amaci ile kullanilacak, gizli
tutulacak, arastirma yayinlandiginda da varsa kimlik bilgilerinizin gizliligi
korunacaktir. Arastirma tamamlanmadan cekilme hakkinizi kullanmaniz ya da
cikarilmaniz  halinde  anonimlesmis  bilgiler hari¢c sizle ilgili  veriler
kullanilmayacaktir.

Calisma kapsaminda herhangi bir ses, goriintii veya fotograf kaydi
alinmayacaktir. Arastirmanin sona erdirilmesini gerektirecek goniillii bireylerden
kaynaklanan herhangi bir tibbi durum veya neden 6n goriilmemektedir.

Calismaya katilmaniz tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir ve
katilmay1 reddetme hakkina sahipsinizdir. Istediginiz anda arastirmaciya bildirerek
calismadan ¢ekilebilirsiniz ya da arastirmaci tarafindan gerek goriildiigii takdirde
aragtirma dis1 birakilabilirsiniz. Arastirmayr kabul etmemeniz veya herhangi bir
nedenle c¢alisma programindan c¢ikarilmaniz durumunda herhangi bir tedavi
siirecinizde bir aksama olmayacaktir. Arastirma icin sizden veya bagli oldugunuz
sosyal giivenlik kurulusundan higbir licret istenmeyecek ve ayrica size de herhangi
bir 0deme yapilmayacaktir. Size ait tim tibbi ve kimlik bilgileri, arastirma
yaymlansa bile kesinlikle c¢ok gizli tutulacak, hi¢bir sekilde kamuoyuna
aciklanmayacaktir. Arastirmanin izleyicileri, yoklama yapanlar, etik kurullar ve

resmi makamlar gerektiginde tibbi bilgilerinize ulasabilir ancak bu bilgiler gizli
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunu imzalayarak, bu erisime

izin vermis olacaksiniz.

Arastirma Masraflar1 Nasil Saglanacaktir?

Arastirma kapsaminda size herhangi bir 6deme yapilmayacaktir. Arastirma
kapsaminda size uygulanacak higbir islem i¢in tarafinizdan ya da bagh oldugunuz
sosyal giivenlik kurumundan iicret alinmayacaktir. Arastirma biit¢esi arastirmacilar
tarafindan saglanacaktir.

Tletisim Kurulacak Kisi(ler)

Arastirma ile ilgili bilgi almak istediginizde veya meydana gelebilecek
herhangi bir olumsuz durumda guniin 24 saati sorumlu aragtirmacit Dyt. Giilnihal
HAZAR’a ulasabilirsiniz.

Sikayet Basvurular

Calisma hususunda bir sikdyetiniz olmas:1 halinde Diyarbakir Ozel Genesis
Hastanesi ile iletisim saglayabilirsiniz. Sikayetleriniz gizlilikle degerlendirilecek,
arastirilacak ve yapilan islem hakkinda tarafiniza bilgi verilecektir.

Yukarida Belirtilen Hususlar Disinda Sorularimz Var ise Bu Béliime Eklenerek

Cevaplandirilacaktir

[ ] Géniilliiniin sordugu ek sorular ve cevaplari

|:| Ek bir soru bulunmamaktadir.

BOLUM 2: Riza / Onay / Onam

Yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirmaya iliskin bilgilendirme
boliimiinii okudum ve asagida imzasi olan ilgili tarafindan 6nce sozlii sonra yazili
olarak bilgilendirildim. Katilmam istenen calismanin kapsamini ve amacini, goniillii
olarak (izerime diisen sorumluluklari tamamen anladim. Calisma hakkinda soru
sorma ve tartisma imkani buldum ve tatmin edici yanitlar aldim. Bana, ¢alismanin

muhtemel riskleri ve faydalari s6zlii olarak da anlatildi. Aragtirmaya goniillii olarak
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan
ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin aragtirmaci tarafindan aragtirma
dis1 birakilabilecegimi ve aragtirmadan ayrildigim zaman mevcut tedavimin olumsuz

yonde etkilenmeyecegini biliyorum.

Bu kosullarda;

1) S6z konusu Klinik Arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmay1 kabul ediyorum.

2) Gerek duyulursa kisisel bilgilerime mevzuatta belirtilen kisi/kurum/kuruluslarin
erisebilmesine,

3) Calismada elde edilen bilgilerin (kimlik bilgilerim gizli kalmak kosulu ile) yayin
icin kullanilma, arsivleme ve eger gerek duyulursa bilimsel katki amaci ile

iilkemiz disina aktarilmasina olur veriyorum.

Ek bagkaca bir agiklamaya gerek duymadan, hi¢cbir baski altinda kalmadan ve bilingli

olarak bu klinik arastirmaya katilmay1 onayliyorum

* Goniilliintin (Kendi el yazisi ile)
Adi1-Soyadt:
Imzas::
Adresi:
(Varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....

+ Velayet veya Vesayet Altinda Bulunanlar icin (Veli veya Vasisinin (kendi el
yazist ile)
Adi-Soyadt:
Imzast:
Adresi:
(Varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....
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EK 2. Aydinlatilmis Onam Formu (devam)

e Goniilliiniin Dil/lletisim Problemi var ise;
Goniilliiye ................ tarafindan yapilan tiim agiklamalar1 terciime ettim.
Goniillilye toplam 6 sayfadan, bilgilendirme ve riza boliimlerinden olusan bu
formun tiim sayfalarin1 okuyarak terctime ettim. Terclime ettigim bilgiler goniilli

tarafindan anlasilmis ve uygun bulunmustur.

» Terciime yapanin (Kendi el yazisi ile)
Adi-Soyadr:
Imzast:
Adresi:
(Varsa Telefon No, Faks No):
Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....

* Varsa onay alma iglemine basindan sonuna kadar taniklik eden kisi
Adi-Soyad:
Imzast:
Gorevi:

Tarih (glin/ay/yil):...../...../.....

Yukarida ismi yazili goniillilye/yasal temsilcisine tarafimdan aragtirmanin amaci,
icerigi, yontemi, fayda ve riskleri, goniilliiye ait haklar konusunda agiklamalar
yapilmistir. Hastanin sorular1 yanitlanmistir. Ayrica goniilliiniin/yasal temsilcisinin
isbu formu ayritili inceleyerek imzalamasi saglanmstir.

Agiklamalart Yapan Kisinin

Adi-Soyadu:

Imzas:

Toplam 5 sayfadan olusan isbu Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu 2 niisha

olarak hazirlanmis olup, bir niishas1 hastaya/hasta yakinina teslim edilmistir.
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EK 3. Kurum izni
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EK 4. Arastirma Anketi

GESTASYONEL DIABETES MELLITUS TANISI ALMIS GEBELERDE
AKDENIZ DIiYET SKORU’NUN DEGERLENDIRILMESI

ANKET FORMU

ANKET NO: Tarih: ..../...../.....
ADI- SOYADI:

A. KiSIiSEL BIiLGILER:
Yas:

Boy uzunlugu (cm):

Gebelik oncesi agirhik (kg):
Gebelik 6ncesi beden kitle indeki:
Su andaki agirhik (kg):

Gebelik haftasi:

o ok wn

B. SOSYO-DEMOGRAFIK BiLGILER:
7. Egitim Durumunuz:
1. Okur yazar degil
. Okur yazar
. Tlkokul
. Ortaokul
Lise
. Universite
. Lisansistu

8. Mesleginiz: 1. Evkadim1 2. Memur 3.1sci 4. Ozel Sektor 5. Emekli 6.
Diger .........

9. Esinizin Egitim Durumu:
1. Okur yazar degil

. Okur yazar

. Tlkokul

. Ortaokul

Lise

. Universite

7. Lisansustu

10. Esinizin Meslegi: 1. Calismiyor 2. Memur 3. Is¢i 4. Ozel Sektor 5. Emekli
6. Diger ......

o U A WN

~

o U A wWwN
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EK 4. Arastirma Anketi (devam)

C. MEDIiKAL BiLGILER:
11. Hekim tarafindan tanis1 konulan hastahigimiz var m? :

1. Hayr.
2. Evet. Liitfen belirtiniz: ...........oovvvvve....

12. Birinci derece akrabada hekim tarafindan tamis1 konulmus hastahk (obezite,
diyabet, KVH, tiroit hastaliklar1) var m?:

1. Haywr
2. Evet. Liitfen belirtiniz: ............ccooonunn....

D. OB.STETRiK (DOGURGANLIK VE SiMDiKi GEBELIK iLE iLGIiLi)
BILGILER
13. i1k gebeliginiz mi? :
1. Hayir 2. Evet. Lutfen 26. soruya geciniz.

14. Bu gebeliginiz dahil olmak iizere simdiye kadar ka¢ kez gebe kaldimiz?

15. 11k gebelik yasa: ..........................

16. Canh dogum sayist: ..........................

17. Olii dogum sayisi: ............................... Nedeni: .....................
18. Abortus (diisiik) sayist: .......................... Nedeni: .....................
19. Vajinal dogum sayisi: ..........................

20. Sezeryan dogum Sayisi: ..........................

21. Gebelikler arasindaki siire: ..........................

22. 4 kg ve iizerinde dogum yaptimiz mi?

23. Daha dnceki gebeliklerinizde hekim tarafindan tam konulmus hastaliginiz var
mi? Belirtiniz. .......... ...

24. Daha once gestasyonel diyabet tanis1 aldimz mi?

1. Hayr 2. Evet
25. Evet ise diyet uyguladiniz mi1?

1. Hayr

2. Evet. Diyetiniz kim tarafindan uygulandi? .............................
26. Kullanmakta oldugunuz ila¢ var mi?

1. Hayir. Ltfen 30. soruya geginiz.

2. Evet.

27. llag ad1

28. Kullanilma nedeni

29. Kullanim siiresi
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EK 4. Arastirma Anketi (devam)

30. Kullanmakta oldugunuz vitamin-mineral destegi var nmm?
1. Hayir. Lutfen 34. soruya geginiz.
2. Evet.

31. Vitamin-mineral
destegi adi

32. Kullanilma nedeni

33. Kullanim siiresi

34. Kullanmakta oldugunuz besin destegi var mi? :
1. Hayir. Ltfen 38. soruya geginiz.
2. Evet.

35. Vitamin-mineral
destegi adi

36. Kullanilma nedeni

37. Kullanmm stiresi

38. Sigara iciyor musunuz?
1. Hayur.

39. Gebe kaldigimiz1 6grenmeden once sigara iciyor muydunuz? :

1. Hayrr.
2.Evet ..o adet/................. giin
40. Alkol kullaniyor musunuz?
1. Hayar.
2. Evet. Ginde/haftada/ayda .................. kadeh .................
belirtiniz.)
41. Ana 6giin athyor musunuz?
1. Hayur. 2. Evet.
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EK 4. Arastirma Anketi (devam)

E. AKDENIZ DIiYETIi BAGLILIK OLCEGI

Mutfaginizda yag olarak daha ¢ok zeytinyagi mi kullanirsiniz? Evet
Gunde ne kadar zeytinyag: tiikketirsiniz? (kahvalti, kizartma, > 4 yemek kasigi
salata, ev dis1 tiiketim vb. dahil) (YK)

Gunde kag porsiyon sebze tuketirsiniz? (1 porsiyon (pors) = 200
gram(g) = 4 yemek kasigi (YK) sebze yemegi; garnitiirleri yarim
porsiyon olarak diisiinliniiz)

> 2 porsiyon veya
> 1 porsiyon ¢ig
veya salata olarak

Giinde kag porsiyon meyve (taze sikilmis meyve sular1 dahil)

Nar=12 buyuk boy; Kiraz, Cilek, Uziim vb.=1 su bardag:; K.
incir=1 adet; K.Erik/K.Kay1s1=3 adet; K.iizim=2 YK; Taze
Meyve suyu = 1 cay bardag)

> 3 porsiyon

Giinde kag porsiyon kirmizi et, hamburger, etli yemek ya da et
urunleri (salam, sosis v.b) tlketirsiniz? (1 porsiyon 100-150 g = 4
kofte blyiikluginde)

<1 porsiyon

Gunde kag porsiyon tereyagi, margarin ya da krema tiiketirsiniz?
(1 porsiyon = 12 g = 2 Tath Kasi181)

<1 porsiyon

Gunde kag adet sekerli (soguk ¢cay, meyve suyu, meyveli soda
vb.) veya gazli igecek (kola, gazoz vb.) tiiketirsiniz? (1 porsiyon
= Soda icin ;1 sise = Diger icecekler i¢in; 1 kutu)

<1 porsiyon

Haftada ka¢ kadeh sarap icersiniz? (1 Kadeh = 120 ml)

>7 kadeh

Haftada kag porsiyon kuru baklagil yemegi tiiketirsiniz? (1
porsiyon = 150 g = 8 YK)

>3 porsiyon

10.

Haftada kag porsiyon balik ya da kabuklu deniz tiriinleri
tiiketirsiniz? (1 pors balik=100-150 g=1/2 orta ¢ipura/levrek = 15
adet hamsi;1 porsiyon deniz (rlinii = 4-5 adet ya da 200 g)

>3 porsiyon

11.

Haftada kag kez ev yapimi olmayan kek, kurabiye, biskuvi,
muhallebi gibi tath veya hamur isleri (pogaca, borek vb.)
tlketirsiniz?

<3 defa

12.

Yer fistig1 dahil haftada kag¢ porsiyon yagli tohum tiiketirsiniz? (1
porsiyon = 30 gram = 3 adet ceviz = 20 adet findik, badem =25
adet yer fistig1, antep fistig1)

>3 porsiyon

13.

Kirmiz1 et yerine (Dana/koyun/kuzu eti, sucuk, sosis, kofte v.b.)
beyaz et (hindi/tavuk eti) tiketmeyi tercih eder misiniz?

Evet

14.

Haftada ka¢ kez sebze, makarna, pilav veya diger yemekleri
zeytinyagi, domates veya sal¢a, Sogan, sarimsak/pirasa’li sos ile
tlketirsiniz?

>2 porsiyon
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EK 4. Arastirma Anketi (devam)

F. FiZIKSEL AKTIVIiTE ANKETI

Birinci Basamak igin Fiziksel Aktivite Anketi

Litfen caligsaniz da calismasaniz da cevap veriniz.

) ()] RO S S— AL SOV - issssamvvisemsimrssiner v N
1. Lutfen isinizin gerektirdigi fiziksel aktivitelerin tirii ve miktarini Litten yaniz
bir kutucugu
belirtiniz. 2 e
isaretleyiniz
a | Calismiyorum (&rn. emekli, malulen emekli, issiz, tam zamanh bakici, vs.)
b | isyerinde zamanim gogunu oturarak gegiriyorum (6rn; ofis isleri)
Isyerinde zamanimin cogunu ayakta veya ylir(yerek gegiriyorum.
¢ | Ancak yaptigim is yogun fiziksel aktivite gerektirmiyor.
(6rn; tezgahtar, kuafor, glivenlik gorevlisi, bebek bakicisy, vb)
Isim a%lr nesneleri kaldirmak veya alet kullanmak gibi belirli bir
d | fiziksel aktivite gerektiriyor
(Orn; tesisatg, elektrikci, marangoz, temizlikgi, hemsire, bahgivan, postaci, vs.)
" Isim gok agir nesneleri kaldirmak da dahil olmak uzere siddetli
fiziksel aktivite gerektiriyor (&rn; iskeleci, ingaat isgisi, copgd, vs.)
2. Gegen hafta boyunca agagidaki aktivitelerin her 1 1-3 | 3saat
birinde kacar saat harcadiniz? Hig |saatten | saat | ve
az arast | Uzeri

Yuzme, ko?u, aerobik, futbol, tenis, jimnastik
gibi fiziksel egzersizler

b

ise giderken veya bos zamanlarda bisiklete
binmek

Ise giderken, aligveris yaparken veya zevk
igin yurime

Ev igi, cocuk bakim

Hobi ugraslari (bahge ya da ev igi ugraslar)

3. Normal yiiriiylis hizimizi nasil tanimlarsiniz?
Litfen yalniz bir kutucugu isaretleyiniz.

a | Yavas (saatte 5 km'den az)
b | Sabit ortalama hiz

¢ | Tempolu hiz

d | Hizli (saatte 7 km'den fazla)

Sekil 1. Birinci Basamak igin Fiziksel Aktivite Anketi (BBFAA)
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EK 4. Arastirma Anketi (devam)

G. BESIN TUKETIM KAYDI FORMU

TARIH: ........ oeuns /2020

SAAT

TUKETILEN YIiYECEK
VEYA ICECEK

MIKTAR
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8. OZGECMIS
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