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OZET

Bu arastirmada Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Hastanesi'ne basvuran Diinya Saghk
Orgiitii'nce onerilen 50 g'lik oral glukoz yiik-
lemesi sonucu 1. saat kan glukozu > 140 mg/dL
olan ve 100 g'lik oral glukoz tolerans testine
(OGTT) gore (1. 2. 3. saat) en az iki kan glukoz
degeri yiiksek ¢ikmis (> 180, > 155, > 140 mg/dL),
yaslari 20-46 yil arasinda degisen (ortalama
30.4+5.41 yil) 55 gestasyonel diabetes mellituslu
(GDM) birey (23-35 hafta) gebelikleri siiresince
izlenmiglerdir. Gebelik oncesi (GO) kadinlarin %
56.4"i sisman (hafif, orta, agw), % 43.6's1 nor-
mal beden kiitle indeksi (BKI) degerlerinde
oldugu égrenilmistir. Izlemin ilk haftalarinda
(24-28 hafta) agirlik kazanan birey sayist az iken
(% 3.7), sonraki haftalarda fetusun biiyiimesi ve
maternal gelismeye bagh olarak agirlik kazanan
gebe orant artmigtir (37-38 haftada % 37).
GDM'lilerin gebelik sonuna kadar agirlik
kazanim ortalamalari 10.8+4.6 kg'dir. Gebelere
diyabet ve uygulayacaklari beslenme program-
larina iligkin egitim verilmis (ort. 42.5£27.0 dk)
ve beslenme tedavisine uyum aylik kontroller ile
izlenmistir. Gebelerin diyabet tanisi konmadan
onceki beslenme durumlart ile tam konduktan
sonra izlem esnasinda énerilen degerlerin orta-
lamas: ile kiyaslandiginda bitkisel kaynakli pro-
tein, karbonhidrat, ¢coklu doymamis yag asitleri
ve E vitamini alimlarimin ¢alisma oncesine gore
daha az (p<0.05), toplam protein, hayvansal
kaynakl protein, doymus yag asitleri, tekli doy-
mamuis yag asitleri, kolesterol, A, Bl, B2, B6 vita-
minleri, folik asit, C vitamini, sodyum, potasyum,
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Josfor, diyet lifi ve ¢oziinmez lif alimlarinin ¢alis-
ma oOncesine gore daha fazla (p <0.05) oldugu
bulunmugtur Tani aninda HbAIc diizeyi normalin
tizerinde olanlarin orani (% 14.3), gebelik
sonunda % 33.3'e yiikselmistir (p<0.05). Normal
HbAlc diizeyine sahip olan gebelerin (% 66.7)
bir kisminda izlem donemlerinde artis/azalis
olmussa da bu degisiklikler normal sinirlar
icinde kalmigtir (ortalama % 5.09+0.46'dan, %
5.5240.46'va). Izlem esnasinda baslangigta has-
tanede daha sonra evde glukometre ile yapilan
aclhk kan glukozu olgiimiinden 105 mg/dL ¢ikan-
larin orani % 95.1, tokluk 2. saat kan glukozu
olgiimiinden 120 mg/dL ¢ikanlarin orant % 82.6
olmustur. Gebelikleri siiresince beslenme durym-
lart izlem edilen GDM'li kadinlardan dogan
bebeklerin klinik ézellikleri ve antropometrik
olgtimleri normal bulunmustur. Bu arastirmada
iyi bir beslenme takibi ile GDM tanist konmusg
gebelerin a¢lik ve tokluk kan glukozlarinda
onemli azalmalar olmus, normal kan glukozuna
sahip kadinlarin oram artmighir.

Anahtar Sozciikler: GDM, tibbi beslenme
tedavisi

ABSTRACT

The Effects of Medical Nutrition and Insulin
Therapy on Diabetic Pregnant Women and
Their Children’s Health

This study was conducted on 55 women with ges-
tational diabetes mellitus (GDM) who were
attended to Zekai Tahir Burak Women Hospital.
Although the OGTT was required by World
Health Organization between 24th and 28th
weeks of gestation, however in this study OGTT
was applied after the 24th week of gestation.
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Because in Turkey most of the pregnant women
do not attend to the hospital at early weeks of
gestation (before 28th weeks). GDM were diag-
nosed by 50 g glucose challenge test (blood glu-
cose 140 mg/dL) or 100 g oral glucose tolerance
test (OGTT). Although 49.6 % of GDM were
identified in normal BMI, obesity was very high
56.4% (overweight, 1st, 2nd morbid) in prepreg-
nancy period. The mean weight gain was 10.8 +
4.6 kg at the end of pregnancy. The medical
nutritional therapy was given to each GDM
women (mean education time 42.5 £ 27.0 min)
and they were monitorized by monthly visits.
According to the preassessment of the nutritional
status of pregnants of GDM, energy (52.7 %),
protein (63.6 %), calcium (30.9 %), iron (40.0
%) and zinc (56.4 %) intakes were 75-100 % of
their daily requirements. After the nutritional
education, energy (70.9 %), calcium (72.7 %),
iron (58.1 %) and zinc (80.0 %) intakes were
increased during pregnancy. During the diagno-
sis 14.3 % of women had higher levels than nor-
mal range of HbAlc and at the end of the preg-
nancy 33.3 % of women had higher levels than
normal range (p< 0.05). After the nutrition edu-
cation fasting and 2nd hour postprandial blood
glucose levels were found 95.1 % and 82.6 %
GDM women (105 mg/dL and 120 mg/dL),
respectively. Clinical outcomes and anthropomet-
ric measurements were found normal of GDM
women's babies who were screened during preg-
nancy. It was concluded that by the following
appropriate nutrition counselling, both fasting
and postprandial glucose levels were decreased,
and the number of women who had normal glu-
cose levels were increased.

Key Words: GDM, medical nutrition therapy
GIiRIS

Gebelik hem anneyi hem de fetus metaboliz-
masin! etkileyen fizyolojik bir olaydir. Normal
bir kiside bile metabolizmaya yiik getiren bu
fizyolojik duruma, diyabet de eklendiginde, anne
ve ¢ocuk sagligi agisindan énemli sorunlara yol
agmaktadir. Intrauterin fetus 6liimii, makrozami,
yenidogan hipoglisemisi, sikintili solunum
sendromu, hipokalsemi ve konjenital anomaliler

GOKMEN OZEL H., ARSLAN P, MUNGAN T., AKMAN S.

sik karsilasilan fetal komplikasyonlar arasindadir
(1-3). Saglikh gebelerdeki gibi sonuglara ulagil-
mas1, ancak anne adayinin gebelik Oncesinde ve
siiresinde karsilasacag: giligliikkler hakkinda bil-
gilendirilmesi, egitilmesi ve her agamada diya-
betolog, kadin dogum uzmani, pediatrist, diyabet
diyetisyeni, diyabet hemsiresi, sosyal hizmet
uzmani ve psikologdan olusan deneyimli bir
ekiple isbirligi yapmasi ile olasidir (3). Tim
gebelerde gebelikleri siiresince yeterli ve dengeli
beslenme ve uygun fiziksel aktivite ile normal
agirlik kazaniminin saglanmasi, gebelikte gelise-
bilecek diyabetin ortaya ¢ikmasini donleyebile-
cek/geciktirebilecek ya da hem anne hem de
bebek igin gelisme riski olan komplikasyon-
larinin en az diizeyde olmasini saglayacaktir (1).

Giiniimlzde her 200 gebeden besinin (% 2.5)
GDM'lu oldugu rapor edilmistir (2). Tiirkiye'de
dogumevlerinde gebe kadinlarda gestasyonel
diyabeti tarama galismalar yapilmaktadir (2). Bu
tarama ¢alismalar1 sonunda GDM'li kadinlarin
prevelanslarina iliskin ¢esitli veriler bulunmakla
birlikte, diyabet tanis1 konmus gebelerin insiilin
ve beslenme tedavisi ile izlenmesi ve bunun anne
ve ¢ocuk saglifina etkilerini gosteren bir ¢alig-
maya rastlanmamstir. Bu aragtirma, Ankara Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi Antenatal
Diyet Poliklinigi'nde GDM tanis1 konmus olan
gebelere uygulanacak olan insiilin ve beslenme
tedavisinin anne ve bebek saglig lizerine etki-
lerini incelemek amaciyla planlanip
yuriitilmistiir.

ARASTIRMA YONTEMI VE ARACLARI

Bu ¢alismada Ankara Dr. Zekai Tahir Burak
Kadin Hastanesi Biyokimya Laboratuvari'nin
standartlarina gére 50 g'lik oral glukoz yiiklemesi
sonucu 1. saat kan glukozu >140 mg/dL olan ve
100 g OGTT (Aclik kan glukozu i¢in 70-105
mg/dL, 1. saat kan glukozu i¢in 180 mg/dL, 2.
saat kan glukozu igin 155 mg/dL ve 3. saat kan
glukozu i¢in 140 mg/dL'dir) uygulanan ve bu
teste gbre en az iki degeri normalin tizerinde
¢ikarak GDM tanisi konan, Ankara il merkezinde
yasayan 55 kadin gebelikleri siiresince (tani
konuldugu hafta 23-35 haftalar arasi olan) izlen-
mislerdir.
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Gebelik siiresince kilo kaybi olmadan ayda 1.0-
1.5 kg kadar agirlik kazanimin1 saglayacak
diizeyde (ideal viicut agirhginin <% 80'ine sahip
gebelere 35-40 kkal/kg, %80-120'ine sahip
gebelere 30 kkal/kg ve % 120-150 sahip gebelere
24 kkal/kg) enerji saglayan diyet verilmistir.
Onerilen diyetlerde enerjinin yaklasik %50-60"1
karbohidratlardan (glisemik indeksi diigiik),
%12-15"1 proteinlerden (en az %50'si hayvansal
kaynakli) ve %25-30'u yaglardan (% 7 doymus,
% 10-15 tekli doymamis ve % 8-10 ¢oklu doy-
mamis) saglanmig, diyet posasi: 20-35 g/giin ola-
cak sekilde ayarlanmistir (4, 5). Gebe diyabetli
bireylere diizenli araliklarla (ayda 1 yaklasik 45
dk) bireysel beslenme egitimi verilmistir.

Arastirma basinda tiim gebelerin boy uzunlugu
Olgiilmis, izlem sirasinda viicut agirligy, tst orta
kol gevresi (UOKQ), triseps deri kivrim kahnhg1
Olgiimleri ise ayda bir kez alinmis ve sonuglar
National Center for Health Statistics (NCHS)'ye
gore degerlendirilmigtir (6-8).

Hastalarin tiikettikleri besinler gebe ile ilk
karsilagsmada ve egitimden sonra izlemler
esnasinda haftada 1 giin (hafta i¢i veya hafta
sonu) olmak tizere tiir ve miktarlariyla kaydedile-
rek gebe bireylere dnerilen beslenme tedavisine
uyum degerlendirilmis, ortalama enerji ve besin
Ogeleri degerleri "Beslenme Bilgi Sistemleri-
2004 Paket Programi" kullanilarak hesaplan-
mugtir (9).

Gebelere (n=21) kan sekeri profillerini gikarmak
uzere glukometre cihazlari, glukoz dlglim gubuk-
lar1, parmak delicisi ve uglar1 temin edilmis ve
her hafta besin tiiketimi ile ayn1 giin olmak iizere
haftada bir giin aglik, 1. ve 2. saat tokluk glukoz
dizeyleri kaydedilmistir. Glukometre ile
olglimde normal degerler aghk kan glukozu igin
105 mg/dL, 1. saat tokluk kan glukozu igin 140
mg/dL ve 2. saat tokluk kan glukozu i¢in 120
mg/dL olarak belirlenmistir (10-12). Her gebe
ayda bir kez kadin dogum uzmant tarafindan
muayene edilmis, ultrasonografik kontroli
yapilmistir. Arteryel sistolik/diastolik kan
basinglar1 gebeler oturur iken 10 dk'lik bir din-
lenmeden sonra sag koldan 5 dk aralikla 2 defa

hemsire tarafindan Sl¢iilmiis ve 2 6lglimiin orta-
lamasi1 alinmigtir. Kan basinci 6lgiimiinde 2
mmHg duyarlilikta standart bir civali sfigo-
manometre kullanilmistir (13-15). GDM tanisi
kondugu anda ve dogum sonrasi plazma HbAlc
ol¢ilmiis, 6l¢tim GATA Klinik Biyokimya
Anabilim Dal1 Laboratuvarlarinda HPLC
(Chromsystems) yontemi ile yapilmistir (16).

Bireylerden elde edilen verilerin sayi, yiizde, arit-
metik ortalama (i), standart sapma (SD), en az
ve en fazla degerleri bulunmustur. Ayni kadin-
lanin degisik zamandaki olglimleri arasindaki fark
"Iki Es Arasindaki Farkin Onemlilik Testi veya
Wilcoxon Eslestirilmis iki Ornek Testi" ile, ¢ahs-
ma siiresince enerji ve besin dgeleri arasindaki
fark "Tekrarli Olgiimlerde Varyans Analizi" ile,
biyokimyasal ve besin tiiketimleri arasindaki
iliskiler "Pearson veya Spearman Korelasyon
Katsayis1" ile hesaplanmig, verilerin deger-
lendirilmesinde SPSS 11.5 Istatistik Paket
Programi kullanilmustir (17).

Arastirma Hacettepe Universitesi Arastirma
Fonu Bagkanligi'nin 22.06.2001 tarihli karar ile
desteklenmis, Nisan 2001 tarthinde Ankara Dr.
Zekai Tahir Burak Kadin Hastanesi EPK (Egitim,
Planlama, Koordinasyon) Kurulu tarafindan
onaylanmisgtir.

ARASTIRMA YONTEMI VE ARACLARI

Yas ortalamas1 30.4+5.41 y1l olan (20-45 yas
aras1) GDM'li kadinlarin % 41.8'1 20-29 yas ve %
36.4'4 30-34 yaslan arasindadir. Otuz bes yas
tizeri GDM'lu kadinlarn orani ise % 21.8'dir. Bu
kadinlara GDM tanis1 gebeliklerinin 23-35. haf-
talarinda (ortalama 28.7+2.87 hafta) konmustur.
Aragtirma kapsamindaki GDM'lu bu kadinlarin
ilk gebelik yas ortalamas1 22.5+4.27 yil olup, %
16.7'sinin 20 yas altinda ilk kez gebe kaldiklar
ogrenilmistir. Yirmi yas altinda ilk gebe kalan-
larin gebelik yags1 14'e kadar (% 11.1) inmektedir.
Otuz yas lizerinde ilk gebeligi olan GDM'lu
kadinlarin orani ise % 9.3'tiir. Toplam gebelik
say1st 1-2 arasinda olan gebelerin orani (% 50.8),
3 ve daha fazla sayida gebelik yagamig kadinlarin
oranina gore (% 49.2) daha yiiksektir. Diisiik ve
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6lii dogum oranlarina bakildiginda en az 1 diigiik
ve en az 1 6lii dogum yapmus kadinlann orani ise
sirasiyla % 34.5 ve % 12.7'dir (Tablo 1).

GDM'li kadinlarin % 1.8'i okur yazar degil iken,
okur yazar olanlarin ve en az bir okulu bitirmig
olanlarin oram sirasiyla % 3.6 ve % 94.6'dir.
Ayrica meslek durumlarina bakildiginda gebe
diyabetlilerin bilyitk ¢ogunlugunun (% 81.8) ev
hanim oldugu 6grenilmistir. Bu ¢aligmada GDM
disinda, kadinlarin yasadiklar saglik sorunlarinin
(% 25.4) biiyiik bir kismin hipertansiyon (% 7.4)
ve idrar yolu enfeksiyonlarinin (% 5.4) olustur-
dugu bulunmustur. Bu aragtirmada GDM'li
kadinlarin % 45.5'inin birinci derece akrabalann-
da ve % 36.4"inin ikinci derece akrabalarinda
ailesel diyabet hikayesi oldugu saptanmigtur.

Tablo 1. GDM’lilere iligkin genel 6zellikler (n=55).
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Arastirma kapsaminda yer alan gebelere, daha
onceki gebeliklerinde GDM bakimndan tarama
testi uygulanip uygulanmadig) soruldugunda %
57.4'tnilin (27 kisi) bilmedikleri, % 38.3'ine (18
kisi) tarama yapildig1 ancak GDM tanisi konul-
madigy, % 4.3'ine (2 kisi) ise GDM tanis1 konul-
dugu 6grenilmistir. Daha dnceki gebeliklerinde
GDM tanis1 konmus 2 gebeden birine sadece
tibbi beslenme tedavisi uygulanmis, digerine ise
gebeligi sliresince GDM tanis1 konduktan sonra
herhangi bir tedavi uygulanmamistir.

GDM tams1 konulmadan 6nce kadinlara sorustur-
ma yOntemi ile bu gebeliklerinde diyabete 6zgi
bazi klinik bulgularin varlig: soruldugunda,
kadinlarin % 67.3'linde poliiiri, % 43.6'sinda
polidipsi, % 41.8'inde noktiiri ve % 38.2'sinde

n } +SD En az-En fazla

Yas (yil) 55 30.4 +5.41 20-46
ik gebelik yasi (y1l) 54 22.5+4.27 14-36
Hk adet yas1 (y11) 45 12.6 £1.25 11-16
Toplam gebelik sayisi 55 29+ 1.77 1-9
Diisiik saytst 19 1.7+ 0.87 1-4
Olii dogum sayist 7 1.3+0.49 1-2
Yasayan ¢ocuk sayisi 42 1.6 +0.83 1-5
Son iki gebelik aras; siire (ay) 45 71.5 £45.73 12-180
Ailedeki birey sayiss 55 33+1.1 2-7
GDM tam haftasi* 55 28.7+2.87 23-35

Tablo 2. GDM’lilerin gebelik dncesi viicut agirhk ve BKI’lerine (kg/m”) gore dagilimlari.

Gebelik dncesi agirhk (kg) GDM (n= 55)
S %

41-50 7 12.7
51-60 14 254
6170 21 383
71-80 7 12.7
81 -90 1 I3
91 -100 4 73
> 100 1 1.8
Gebelik oncesi BKI (kg/m?)

18.5 - 24.9 (Normal) 24 436
25.0 — 29.9 (Hafif sigsman) 22 40.0
30.0 — 34.9 (. Sigman) 4 73
35.0 - 39.9 (Il. Sigman) 4 73
> 40.0 (Morbid sisman) 1 1.8
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polifaji oldugu belirlenmistir. Bu klinik bulgu-
larin disinda kadinlarin % 25.5'i vajinal akinti-
kasint1, % 20'si idrar yolu enfeksiyonu ve %
10.9'u vajinal bir enfeksiyon gegirdiklerini belirt-
mislerdir. Diger klinik bulgulara kiyasla daha az
olarak (% 7.3) bazi gebeler uzun siiren aghk
sonucunda ellerde titreme, % 5.5'i agizda kuruluk
ve % 5.5'1 ise gece terlemelerinin oldugunu
beyan etmiglerdir.

Gebelik dncesi agirhik ortalamasi 66.3+13.81
olan GDM'li kadinlarin % 38.3"liniin agirlik-
larinin 61-70 kg arasinda, % 38.1'inin 60 kg ve
altinda, % 12.7'sinin 71-80 kg, % 10.9'unun ise
81-100 ve >100 kg (% 1.8) oldugu dgrenilmistir.

Gebelik 6ncesi BKI siniflamasina gore normal
gruba girmekle birlikte, kadinlarin % 13.6'sinm
gebelik 6ncesi BKI'sinin 18.73-18.97 arasinda
degistigi belirlenmistir. GDM'li kadinlarin gebe-
lik 6ncesi BKI ortalamas: 26.8+4.99 olup, gebe-
lik 6ncesinde hafif sisman (% 40.0) ve sisman
(%16.4) olanlann orani ise % 56.4'tlir (Tablo 2).
Gebelerden edinilen bilgilere gore hastaneye
bagvurana kadar (23-35 hafta) GDM'li gebelerin
hepsi agirlik kazanmiglardir. Diyabet tanisindan
Once kazanilan agirhik ortalama degerleri <24
haftada gelen 1 kiside 12 kg, 24-28 haftada gelen
28 kiside 7.9+3.17 kg, >28 haftada gelen 26
kiside 11.4+5.01 kg oldugu 6grenilmistir. Bu
zaman araliginda tiim kadinlann agirhk kazanim

Tablo 3. GDM’lilerin gebelik dncesi, tani ve dogum siirecindeki agirhk kazamim durumlan

Hafta Agirlik Kazammm (kg)

Gebelik dncesi-Tani n % ? SD En az - En fazla

<24 1 1.8 12 - 12

24 - 28 28 50.9 79 3.17 1-13

>28 26 473 11.4 5.01 2-23

Toplam 558 100.0 9.6 4.45 1-23

Gebelik dncesi-Son izlem

35 3 5.6 11.5 1.8 9.5-13.0

36 9 16.7 7.0 39 2.0-14.5

37 23 42.6 11.6 45 4.0-23.5

38 19 35.1 1.5 4.6 3.0-19.0

Toplam 54 100.0 10.8 4.6 2.0-23.5
Tablo 4. GDM'lilerin gebelik haftalarina gore izlemdeki agirhik degisimleri

Gebelik Haftas:

izlem déneminde 24-28 29 -32 33-36 37-38
agirhk degisimi (n= 54) S % S % S % S %
Kazanilan 2 3.7 15 278 20 37.0 20 37.0
Degismeyen 1 1.9 10 18.5 9 16.7 10 18.5
Kaybedilen - - 2 37 4 7.4 - -
Kazamilan agirhk/ay (n=57)
0.5kg - - 2 35 4 7.0 5 8.8
1 kg 2 35 10 17.5 12 21.1 9 15.8
1.5kg - - 3 5.3 4 7.0 1 1.8
2 kg - - - - - - 4 7.0
4 kg - - - - - - 1 1.8
Kaybedilen agirlik/ay (n= 6)
0.5kg - - 1 16.7 2 333 - -
I kg - - - - 1 16.7 - -
2 kg - - 1 16.7 1 16.7 - -

*I kisi tant haftasindan 1 hafta sonra sonra élii dogum yaptgu icin izlem donemi icinde degerlendirilememistir
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Tablo 5. GDM’lilerin tani 6ncesi ile caliymada aldiklan enerji ve besin 6geleri miktarlar:

Caliyma Calismada
Oncesi Tiiketilen
X £SD X +SD t z' p
Enerji (kkal/giin) 2068.9 + 228.81 202033 +111.23 -1.441  0.150
Enerji (kkal/kg/giin) 28.0 £5.45 27.5+5.39 1.384 0.172
Protein (enerji %’si) 149 +2.24 16.5 £ 0.64 -4470  0.000*
Hay.prot (enerji %’si) 50.7+11.7 57.1+£29 -3.812  0.000*
Bitk prot (enerji %’si) 493+ 11.7 42.9+2.86 -3.812  0.000*
CHO (enerji %’si) 54.8 £ 6.26 53.1+1.84 2.032 0.047*
Yag (enerji %’si) 30.3+6.21 30.5 £ 1.61 -0.633 0527
SFA (enerji %’si) 103+1.8 11.9+ 0.90 -6.067 0.000*
MUFA (enerji %’si) 10.8 +2.70 11.4+1.08 2296  0.022*
PUFA (enerji %’si) 73+3.62 4.7+0.75 -4.726 0.000*
Kolesterol (mg/giin) 242.7 + 125.06 321.8+£41.94 -3.745  0.000*
Diyet lifi (g/giin) 25.1+491 26.9 + 4.99 -2.639  0.008*
Coziinir lif (g/giin) 8.89 +2.02 8.5+ 1.3l 1.158 0.252
Coziinmez lif (g/giin) 16.1+3.27 18.1 +3.95 -3.393 0.001*
A vitamini (ug/giin) 1196.1 +645.53 1342.7 £ 319.50 22296  0.022*
D vitamini (ug/giin) 1.8 +4.96 1.9+0.95 -3.963  0.000*
E vitamini (mg/giin) 17.6 + 8.65 12.2+2.13 -4.139  0.000*
B, vitamini (mg/giin) 09+0.18 1.1 +0.13 -4.906 0.000*
B, vitamini (mg/giin) 1.6 +0.37 2.1+0.17 -9.517 0.000*
Niasin (mg/giin) 24.8+5.92 255+2.77 -1.759  0.078
By vitamini (mg/giin) 144024 1.5+0.17 -3.814 0.000*
Folat (ug/giin) 379.4 + 65.23 423.6 + 50.41 -3.703  0.000*
B, vitamini (ug/giin) 3.1+1.30 32+0.54 -0.528  0.598
C vitamini (mg/giin) 154.9 £ 71.04 192.7 + 68.90 -3.343  0.001*
Sodyum (mg/giin) 4137.6 + 959.03 4490.7 £ 530.51 -2.856 0.006*
Potasyum (mg/giin) 2724.5 +502.61 3205.7 + 366.64 -5.304  0.000*
Kalsiyum (mg/giin) 922.1+271.33 1275.5 + 122.05 -9.024 0.000*
Fosfor (mg/gfin) 290.8 + 77.48 1552.6 £ 135.53 -7.687 0.000*
Demir (mg/giin) 12.1 £2.63 122+ 1.86 -0.469  0.639
Cinko (mg/giin) 10.6 £ 1.95 11.2+1.18 -1.952 0.051
Bakir (mg/giin) 1.7+0.31 1.7+£0.22 -1.533  0.125
*Iki e arasindaki farkin Gnemlilik testi "Wilcoxon-eslestirilmiy iki érneklem testi *p <0.05

ortalamalar1 9.6+4.45 kg olmugtur. Tan1 haftasina
kadar olan siirede agirlig1 degismeyen veya agir-
lik kaybeden birey bulunmamaktadir (Tablo 3).

Agirlik kazanimlar izlem haftalarina gére ince-
lendiginde 24-28. haftalar arasinda kadinlarin %
3.7,'si agirlik kazanmis (1 0 kg/ay), % 1.9'nunda
ise agirlik kazanimi olmamistir. Gebeligin 29-32.
haftalar1 arasinda kadinlarin % 27.8'i agirhik
kazanmus (% 3.5'1 0.5 kg/ay, % 17.5'1 1 kg/ay ve
% 5.3'i ise 1.5 kg/ay), % 18.5'inde agirhk

kazaniminda bir degigiklik olmamis, % 3.7's1
agirlik kaybetmistir (1.3 kg/ay). Gebeligin 33-36.
haftalarinda gebelerin % 37'si agirlik kazanmig
(% 7'si 0.5 kg/ay, % 21.1'i 1 kg/ay, % 7'si 1.5
kg/ay), % 7.4'i agirlik kaybetmigtir (1 kg/ay).
Agirlig: degismeyenlerin oran1 % 16.7'dir.
Gebeligin 37-38. haftalarinda gebelerin % 37'si
agirbk kazanmistir (Agirhik kazanimi 0.5, 1,1.5
ve 2 kg/ay olanlar sirasiyla % 8.8, %15.8, % 1.8,
% 7.0 ve % 1.8). Bu haftalarda agirlig:
degismeyenlerin oran1 % 18.5 olup, hicbir gebe
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Tablo 6. GDM’li kadinlarin 50 g’hk Oral Glukez Yiiklemesi ve 100 g’hk OGTT sonuglan

Kan Glukozu (mg/dL) } SD En az - En fazla
50 g’lik Oral Glukoz Yiiklemesi Oncesi (n= 19)
Achk (n= 14) <105 84.4 15.98 46 - 102
Achik (n=5) >105 117.2 9.18 109 — 129
50 g’hk Oral Glukoz Yiiklemesi Oncesi (n=55)
60. dk <140 - - -
60. dk (n=55) >140 188.1 26.99 145-258
100 g’hk OGTT éncesi (n=30)
Achk (n=24) <105 84.5 11.73 59-99
Achk (n=6) >105 121.8 7.89 111 -134
100 g’hik OGTT (n= 44)
60. dk (n=3) <180 171.7 5.51 168-178
60. dk (n=41) >180 220.1 21.66 181-263
120. dk (n=1) <155 151.0 - 151
120. dk (n=43) >155 188.9 30.48 156-267
180. dk (n=23) <140 105.7 2291 61-139
180. dk (n=21) >140 168.5 19.15 147 - 218

bu haftalar arasinda agirhik kaybetmemistir.
GDM'li kadinlarin dogumdan 6nceki son izlem-
leri 35 (% 56.0), 36 (% 16.7), 37 (% 42.6) ve
38'nci (% 35.1) haftalarda yapilmistir. Kadinlarin
gebelik 6ncesi ile bu son izlem haftalarina kadar
olan donemde agirlik kazanim ortalama degerleri
sirastyla 11.5+1.8 kg, 16.7+7.0 kg, 11.6+4.5 kg
ve 11.5%4.6 kg olmustur. Son izlem farkli hafta-
larda olmugsa da tiim gebelerin gebelik sonu
agirlik kazanim ortalamasi 10.8+4.6 kg olarak
saptanmisgtir (Tablo 4).

GDM'li kadinlarin tan1 haftasina gore en az 6
giinliik, en ¢ok 16 giinliik besin tiiketimleri ince-
lenmigtir. Tam konduktan sonra izlem esnasinda
gebelerin her hafta aldiklar1 enerji ve besin
Ogeleri arasindaki fark istatistiksel olarak onemli
bulunmadigindan (p> 0.05), izlem esnasinda her
bireyin aldigt enerji ve besin 6geleri degerlerinin
ortalamasi kullanilmigtir. Gebelerin diyabet tanis
konmadan 6nceki beslenme durumlari ile tan
konduktan sonra izlem esnasinda Onerilen deger-
lerin ortalamasi ile kiyaslandiginda bitkisel kay-
nakli protein, karbonhidrat, ¢oklu doymamis yag
asitleri ve E vitamini alimlarinin ¢aligma once-
sine gore daha az (p<0.05), toplam protein, hay-
vansal kaynakli protein, doymus yag asitleri,
tekli doymamis yag asitleri, kolesterol, A, Bl,
B2, B6 vitaminleri, folik asit, C vitamini,

sodyum, potasyum, fosfor, diyet lifi ve ¢6ziinmez
lif alimlarimin ¢alisma Oncesine gore daha fazla
(p <0.05) oldugu bulunmustur (Tablo 5).

Bu aragtirmada 19 kadinin (% 34.5) 50 g'lik oral
glukoz yiiklemesi dncesi aglik kan glukozuna
bakilmistir. Kadinlarin % 73.7'sinin aglik kan
glukozu 105 mg/dL ve % 26.3"liniin >105 mg/dL
bulunmustur. Elli gramlik oral glukoz yiiklemesi-
ni izleyen 60. dakikada (a¢lik kan glukozu
bakilan ve bakilmayan kadinlarda) gebelerin hep-
sinin kan glukozu 140 mg/dL'nin (145-258
mg/dL arasi, ortalama 188.1+£26.99 mg/dL)
izerindedir. Her ne kadar 50 g'lik oral glukoz
yiklemesinden sonra kan glukozu >140 mg/dL
olanlara 100 g'lik OGTT yapilmasi 6neriliyorsa
da, bu hastanede 50 g'lik oral glukoz yiiklemesi
sonucu kan glukozu 200 mg/dL olanlara, kon-
traendike olabilecegi diisiincesi ile 100 g'lik
OGTT o6nerilmemektedir. Bu nedenle 50 g'lik
oral glukoz yiiklemesi sonucu 60. dk kan
glukozu > 200 mg/dL olan 23 kadindan 11'ine
100 g'lik OGTT uygulamas: yapilmamistir. Yiiz
gramlik OGTT'y1 izleyen 1. saatte kan glukozu
>180 mg/dL olanlarin oran1 % 93 (n=41), 2. saat-
te >155 mg/dL olanlarin oran1 % 97.7 (n= 43), 3.
saatte ise >140 mg/dL olanlarin oram: %47.7
(n=21)'dir. Yiiz g'lik OGTT sirasinda herhangi iki
olgtimii yiiksek olanlar % 59.1, ¢ dl¢limii yiik-
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Tablo 7. GDM’lu kadinlann tam ve dogumdan sonrasi HbAlc (%) degerleri

Birey no (n=21) Gebelik hafta Tani ani Dogum sonrasi Fark*
35 28 5.3 6.2 +0.9
36 29 5.4 5.6 +0.2
37 25 5.0 55 +0.5
38 35 54 53 -0.1
39 26 54 5.6 +0.2
40 25 4.8 5.8 +1.0
41 26 4.6 5.0 +0.4
42 31 5.9 5.9 -
43 27 4.7 5.8 +1.1
44 27 4.4 6.1 +1.7
45 27 5.7 6.5 +0.8
46 28 5.6 5.7 +0.1
47 28 5.9 5.9 -
48 25 4.6 5.1 +0.5
49 33 4.5 4.6 +0.1
50 30 5.1 53 +0.2
51 27 4.7 4.9 +0.2
52 30 4.6 54 +0.8
53 28 5.0 5.1 +0.1
54 31 4.9 54 +0.5
55 25 53 53 -
? 5.09 5.52 0.43
SD 0.46 0.46

*Iki eg arasindaki farkin 6nemlilik testi

sek olanlar % 26.9 ve dért dlgiimii (aghk, 60.,

120., 180. dk) yiiksek olanlarin orani % 11'dir
(Tablo 6).

Glisemik kontrolii (diyabet kontrolii) saglamada
siklikla kullanilan glikozile hemoglobin
(HbA1C), 21 GDM!'li bireyden tan: aninda ve
dogum sonrasinda alinan kan 6rneklerinde deger-
lendirilmistir. Tan1 aninda HbA 1¢ diizeyi norma-
lin lizerinde olan gebelerin oram % 14.3, dogum
sonrast normalin iizerinde (% 4.0-5.7 aras1) olan-
larin orani ise % 33.3 bulunmustur. Izlem
donemlerin sonunda HbAlc diizeyi 17 kadinda
artmig, 1 kadinda azalmis, 3 kadinda
degismemistir. Tan1 aninda HbAlc diizeyi nor-
mal olan 4 kadinin degerleri dogum sonrasi nor-
malin lzerine ¢ikmigtir. Artmis olan HbAlc
diizeyinin artig yiizdesi % 0.94:0.57'dir (% 0.1-
1.4 aras1). Normal HbAlc diizeyine sahip olan
gebelerin (% 66.7) bir kisminda izlem dénem-
lerinde artig/azalis olmugssa da bu degisiklikler

(1= -4.345, p= 0.000)

normal sinirlar i¢ginde kalmistir (ortalama %
5.09+0.46'dan, % 5.52+0.46'ya).

Kan glukozundaki degisikliklerin diizenli taki-
binde ve bireyin kendi durumunu deger-
lendirilmesinde, diyabetlilerin kendilerine ait
glukometrelerinin bulunmasi1 énemli oldugu
diisiinildiginden, ¢alisma kapsaminda GDM'li
bireylere glukometre saglanmistir (n=21).
Glukometre cihazlar1 saglanmadan once izlenen
34 GDM!'i bireyin izlem siirelerinde hastanede
ayda bir kez olmak {izere aglik ve 2. saat tokluk
glukoz dlgiimleri degerlendirilmistir. Izlem
esnasinda hastanede yapilan aglik kan glukozu
olglimiinden >105 mg/dL gikanlarin orant % 9.7
(ortalamasi 124.2+27.39 mg/dL), tokluk 1. saat
kan glukozu dl¢iimiinden >120 mg/dL ¢ikanlarin
oranti % 31.3 (ortalamasi 140.8+27.26
mg/dL)'dir. Glukometre ile evde izlenen 21
bireyden alinan haftalik achk, 1. saat ve 2. saat
tokluk glukoz diizeyleri aglikta >105 mg/dL
¢ikanlarin oran1 % 2.7 (ortalamasi 122.2+29.62
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Tablo 8. GDM’li kadinlarn tiim haftalarda hastanede ve evde izlenen glukoz diizeyleri

} +8D Enaz- En fazla
Kan Glukozu (mg/dL)
Hastanede
Achik (n=93) <105 83.4+10.13 63-105
Achk (n=10) >105 124.2 +27.39 108-177
120. dk (n= 60) <120 1149 +6.72 86-120
120. dk (n=32) >120 140.8 +£27.26 121-213
Glukometre ile evde (mg/dL)
Aclik (n=214) <105 79.3 £ 10.49 47-104
Aclik (n= 6) >105 122.2 +29.62 107-175
60. dk (n=192) <140 122.5+13.13 78-140
60. dk (n= 26) >140 157.2 +21.33 141-219
120. dk (n= 191) <120 101.0 + 14.15 64-120
120. dk (n=23) >120 148.9 +26.42 121-208

Tablo 9. GDM’li kadinlarin bebeklerinin dogumlarina iligkin bulgular

Degiskenler n

En az-En fazla

X £8SD
Dogum haftasi (hafta) 54 39.2+0.86 36-41
Dogum agirhig: (kg) 54 3379.8+288.55 2400-4100
Boy (cm) 54 50.7+1.09 48-53
Bas ¢evresi (cm) 54 33.66+1.96 28.5-37.0
UOKC (cm) 54 11.5410.72 10.0-13.0
i1k anne siitii verme zamani (dk) 54 81.09493.95 20.0-720.0

mg/dL), tokluk 1.saat 6lgiimii >140 mg/dL ¢ikan-
larin orani % 11.9 (ortalamasi 157.2+21.33
mg/dL) ve tokluk 2.saat kan glukozu 6lglimii de
>120 mg/dL g¢ikanlann oram % 10.7 (ortalamas:
148.9+26.42 mg/dL)'dir (Tablo 8).

GDM'li annelerin bebeklerinin % 85.5'inin nor-
mal servikal vajinal yol ile, % 12.7'sinin sezaryen
yol ile ile dogduklari saptanmigtir. GDM'li
annelerin bebeklerinden zamaninda doganlarin
orant % 94.4'tiir. Bebeklerin saghk durumlan
incelendiginde GDM'li kadinlarin bebeklerinin %
12.7'sinde fizyolojik sarihk ve % 1.8'inde 6li
dogum goriilmiistir. GDM'li annelerin bebekler-
ine verilen ilk besin anne siitii iken, sezaryenle
dogum yapan GDM'li annelerden birinin
bebegine ilk verilen besin hazir mama olmustur.
GDM'li kadinlarin ortalama hastanede kalis
stireleri 1.3%0.77 giindiir.

Arastirmaya katilan kadinlardan biri gestasyonun
26. haftasinda 6l dogum yaptigi igin (870 g)

bebeginin antropometrik dlglimleri deger-
lendirilememigtir. Geri kalan 54 GDM'li
annelerin bebeklerinin dogum haftalan 36-41
hafta arasindadir. Bebeklerin % 96.2'sinin agir-
liklar1 2700-4000 g (ortalama 3379.8+288.55 g)
ve % 98.1'inin dogum boylan 49-55 cm arasinda
(ortalama 50.7£1.09 cm) degismektedir (Tablo
9). GDM'li kadinlardan dogan 1 bebek > 4 kg'dir
ve bu bebegin dogum agirhigi 4100 g'dir.

Gebe diyabetlilerin bebeklerinin antropometrik
Olglimlerinin standartlara gore dagilimina
bakildiginda ¢ogunlugunun dogum agirhginin (%
61.1), dogum boylarinin (% 75.9) ve dogum bag
cevrelerinin (% 53.7) 25.0-74.9. persentiller
arasinda oldugu bulunmugtur.

TARTISMA

Tiirkiye Niifus Saglig: ve Arastirmasi (TNSA)
2003'e gore gebelik ve dogum ile baglantili
hastalik ve 6liim risklerinin 20 yas alt1 ve 35 yas
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{izerinde daha fazla oldugu ve bu yastaki dogum-
lann tiim dogumlann % 22'sini olugturdugu rapor
edilmistir (18). Bu aragtirmada gerek 30 yas alty,
gerekse 30 yas lizerinde olan gebelerin gogun-
lugunun (% 81.5) ilk gebelik yasinin < 20 (%
16.7) ve 20-24 yaslan (% 64.8) arasinda olmasi,
Tiirkiye'de evlenme yasin 18-20 yas yada <18
olmasindan kaynaklanmaktadir. Zira evlenme
yas1 diistiikge ilk gebelik yas1 da kiigiilmektedir.
Ankara il merkezinde yapilan bu arastirmada da
kadinlarin ¢ok fazla ¢ocuk sahibi olmamalar:
(1.6+0.83) dogurganlik diizeyinin azaldiginin bir
gostergesi olabilir. Ancak diigiik sayisinin 1-4
(ortalama 1.7+0.87) ve 6lii dogum sayisinin 1-2
(ortalama 1.3+0.49) arasinda olmasi (Tablo 1)
GDM'li bu kadinlarin daha 6nceki gebeliklerinde
diyabet bakimindan risk altinda (aile dyKkiisi,
obezite) olmalariyla agiklanabilir. Onceki gebe-
liginde GDM'li oldugunu belirten 2 kadin olmak-
la birlikte, bu konuda herhangi bir test yapilip
yapilmadig1 konusunda bilgisi olmayan kadin-
lann oram da yiiksektir (% 57.4).

Gebelerde agirlik kazanimi hedefleri gebelik
Oncesi BKI'ne veya ideal agirhik yiizdesine gore
degiskenlik gostermektedir (19). Hizli agirlik
kazanim: GDM gelisimine neden oldugu gibi,
diizensiz beslenmenin neden oldugu asir1 agirlik
kazanimi gebeligin geri kalan dénemlerinde de
hizla devam edebilmektedir. Obez gebelerin agir-
lik kaybetmemeleri 6nerilmekte, ancak agir1 agir-
lik kazanmalarini 6nlemek igin, gebeligin basin-
dan sonuna kadar izlenmeleri gerektigi vurgulan-
maktadir (4, 5 19, 20). Bu onerilere gore BKI 20-
25 olan diyabetli gebelerin 11.5-16 kg, BKI
<19.8 olan gebelerin 12.5-18 kg ve BKI >26 olan
gebelerin ise 7-11 kg agirlik kazamimi ve genelde
saglikh bir gebelik siiresince agirlik kazaniminin
12-15 kg arasinda olmas1 6nerilmektedir (4, 10,
21). Bu aragtirmada hastaneye bagvurana kadar
(23-35 hafta) GDM'li gebelerin hepsinin agirhk
kazanmis olduklar1 6grenilmistir. Tanidan dnce
gebelik haftalarina kadar olan zaman aralifinda
tiim kadinlarin agirlik kazanim ortalamasi 9.6
4.45 kg'dir (Tablo 3). Gebelerin agirlik kazanim
durumlarn aragtirma siiresince de gebelik hafta-
larina gore incelenmistir. Viicut agirhgindaki
degisimler bir dnceki izlem donemine gore
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degerlendirildiginde, izlemin ilk haftalarinda (24-
28 hafta) agirlik kazanan birey sayis1 az iken (%
3.7), sonraki haftalarda fetusun biiyiimesi ile de
agirhik kazanan gebe oram artmigtir (37-38 hafta-
da % 37). Ayda 1.5 kg ve iizerinde agirhk
kazanim da gebeligin bu son haftalarinda olmus-
tur. Otuz alt1 haftadan 6nceki haftalarda ise aylik
agirlik kazanimi 0.5-1.0 kg arasinda oldugu sap-
tanmistir. Gebeligin izlem haftalarinda (daha ¢ok
29-32, 33-36 ve 37-38 hafta) bazi gebelerin de (6
kisi) 29-36. haftalar arasinda 0.5-2 kg/ay agirlik
kaybettikleri goriilmiistiir (Tablo 4). Agirhk
durumunda bir degisikligin olmamasi ya da bazi
izlem haftalarinda 6nceki izlem donemine gore
az da olsa agirlik kayiplarinin nedeni, bu
gebelerin gebelik dncesine gore ¢ogunlugunun
(% 56.4) hafif sisman, sisman ve morbid gisman
olmasi1 (80-119 kg) ve bu gebelere yeniden fazla
agirlik kazanimini dnleyecek sekilde (24-35
kkal/kg/giin) gereksinimlerine uygun beslenme
programlarinin hazirlanmis olmasi ile agiklan-
abilir. Her bir bireye 6zgi diizenlenmis olan bu
beslenme programu ile gebelik sonu ortalama
agirhik kazanmimi 10.8+4.6 kg (en az 2, en ¢ok
23.5 kg) olmakla birlikte bir gebenin, gebelik
sonunda 23.5 kg'a varan agirlik kazanimi bu
gebelerin gebelik éncesi-tan1 haftasina kadar
fazla agirlik kazanmalari ile agiklanabilir. Bazi
gebelerin agirhik kazanimlarinin ¢ok az olmasi (2
kg) ise gebelik baslangicinda agirlik kaybet-
melerinden kaynaklanmigtir.

Gebelik insan yagaminda beslenmenin en 6nemli
oldugu evrelerden birisi oldugundan, Tirk
toplumunda gebelerin "iki kisilik yemesi" gerek-
tigi yoniinde goriisler bulunmakta, bu nedenle de
gebelerin beslenmesine énem verilmektedir.
Oysa gebelikte fazla beslenme de yetersiz beslen-
me kadar anne saghifina zarar vermektedir. Tibbi
beslenme tedavisi GDM'lu bireyler igin tedavinin
en onemli bilegenidir ve tiim GDM'lu kadinlara
mutlaka uygulanmalidir. Yapilan arastirmalarda
GDM'u kadinlarin 2/3'si tibbi beslenme tedavi-
sine cevap verdikleri, 1/3'ine ise insiilin tedavisi
uygulanmasina gerek duydugu bildirilmistir.
Beslenme tedavisi tam olarak uygulanirsa
GDM'lu kadinlarin ¢ogunda insiilin kullanilmasi-
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na gerek kalmadan kan glukoz diizeylerinin iste-
nilen sinirlarda tutulabilecegi belirtilmigse de
(22), baz1 ¢aligmalarda tek basina beslenme
tedavisi alan kadinlarin % 50'sinde normoglisemi
saglanamadig1 i¢in insiilin tedavisine gegildigi de
bildirilmigtir (23). Bu ¢alismada diyetle birlikte
insiilin tedavisi karan dort gebe kadin igin ver-
ilmis ve Ankara Hastanesi Endokrinoloji
Poliklinigi'ne sevk edilmistir. Bu kadinlardan
sadece 2'si insiilin tedavisini uygulamis, 2 gebe
ise insiilin tedavisini reddetmistir. Insiilin
tedavisini reddeden kisilerden birisinin sorugtur-
ma sonucunda gebeliginin baslangicinda Ankara
Ozel Numune Poliklinigi'nde yapilan aglik kan
glukoz degerlendirmesinin (153 mg/dL) ve gebe-
ligin ilk trimesterindeki aglik kan glukozu
Ol¢limlerinin yiiksek (119, 115 ve 113 mg/dL)
oldugu 6grenilmistir. Diger insiilin uygulamasi
yapmayan gebe ise 28. haftadan 38. haftaya
kadar izlenmis ve gestasyonun 40. haftasinda
3780 g agirhiginda bir bebek diinyaya getirmistir.

Gebelikte enerji ve besin dgeleri alimlanyla ilgili
yapilan ¢alismalarda protein, folik asit, B6 vita-
mini, demir, kalsiyum, ¢inko alimlarimin RDA'e
gore daha diisiik oldugu gosterilmistir (4, 24). Bu
aragtirmada gebelerin diyabet tanist konmadan
Onceki beslenme durumlan tan1 konduktan sonra
izlem esnasinda onerilen degerlerin ortalamasi ile
kiyaslandiginda, bitkisel kaynakl:i protein, kar-
bonhidrat, goklu doymamig yag asitleri ve E vita-
mini alimlarinin ¢alisma oncesine gore daha az
(p<0.05), toplam protein, hayvansal kaynakl
protein, doymus yag asitleri, tekli doymams yag
asitleri, kolesterol, A, B1, B2, B6 vitaminleri,
folik asit, C vitamini, sodyum, potasyum, fosfor,
diyet lifi ve ¢dziinmez lif alimlarinin galigma
oncesine gore daha fazla (p <0.05) oldugu bulun-
mustur (Tablo 5). Bu ¢aliymada kendilerine
yapilan beslenme Onerilerine gore tiiketilen
besinlerden alinan enerji ve besin §gelerinin
Onerilene ¢ok yakin degerlerde oldugu saptan-
migtir. GDM tanis1 konmadan 6nce yaptlan
beslenme durum degerlendirmesinde, gebelerin
% 52.7'sinin enerjiyi, % 63.6'stmn proteini, %
30.9'unun kalsiyumu, % 40'inin demiri ve %
56.4'liniin ¢ginkoyu gereksinen miktarmn % 75-

100 kadar alitken, GDM tanis1 konduktan sonra
verilen beslenme egitimi sonrasinda enerji (%
70.9), kalsiyum (72.7), demir (% 58.1) ve ¢inko
(% 80.0) alim miktarlar artmigtir. B12 vitamini
alimlan ¢aliyma Oncesine gore degismemistir ve
calisma sliresince gebelerin % 94.5'inin B12 vita-
mini alimlan gereksinmenin % 100'inden fazla
olmustur.

GDM i¢in tim kadinlarin gebeligin 24-28. hafta-
larinda izlenmesi karari ilk kez 1990 yilinda
Ugiincii Uluslararas: Gestasyonel Diyabet
Kongresi'nde alinmis, 1992 yilinda Avrupa
Diyabet Bakimi ve Arastirmas: ile ilgili Saint
Vincent Deklerasyonu ve 1996 yilinda
"American Diabetes Association Position
Statement" raporunda yaymlanmustir (20,25 ). Bu
raporlara gore GDM bakimindan risk altinda
olan bireyler ilk prenatal muayenede tanimlan-
mall, yiiksek risk altindaki gebelere miimkiin
olan en kisa siirede glukoz tolerans testinin yapil-
masi, yliksek risk altindaki bu bireylerde ilk
muayenede GDM bulunmuyorsa glukoz tolerans
testinin 24-28. haftalar arasinda tekrarlanmasi,
orta risk grubundaki gebelere oral glukoz toler-
ans testi 24-28. haftalar arasinda yapilmasa,
diiglik risk altindaki gebelere ise OGTT yapul-
masina gerek olmadig bildirilmistir (20, 25). Bu
arastirmada GDM tani haftas1 ortalamasi1 28.7
2.87 haftadir. GDM tarama ve tamisinin 24-28.
haftalar arasinda yapilmas: dnerilmesine ragmen,
bu aragtirmada 28 haftadan sonra tan1 konulan
kadinlarin oraninin yiiksek (% 45.5) ¢ikmasi,
gebelerin hastaneye ilk bagvurma tarihlerinin geg
olmasindan kaynaklanmaktadir. Ayrica bu
arastirmada aclik kan glukozu
diisiitk/normal/yiiksek olsa da tiim gebelere 50
g'lik oral glukoz yiiklemesi uygulanmis ve hep-
sinin kan glukoz degerleri 60.dk'da >140 mg/dL
bulunmugtur (Tablo 6). Yiz gramlik OGTT kon-
traendike olur diisiincesi ile her gebeye uygulan-
mami1§, uygulanan 44 kiside ise 60. (>180
mg/dL) 120. (>155 mg/dL) ve 180. (>140
mg/dL) dk'larda yiiksek olanlar sirasiyla % 93, %
97.7 ve % 47.7 bulunmustur. Bu sonuglara goére
tek basina aglik kan glukozunun GDM tanisinda
yeterli bir 0lgiit olmadigi, ancak kan glukozunun
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yanisira mutlaka 100 g'hik OGTT"in yapilmasi
gereklili§i ve herhangi zamandaki iki degerinin
(60., 120. ve 180. dk) yiiksek olmasinin Snemli
bir kriter oldugu gdsterilmigtir (10, 26).

Glisemik kontrolii (diyabet kontrolii) deger-
lendirmek igin glikozile hemoglobin (HbA1C)
siklikla kullanilan bir parametredir. Kan dolagimi
icinde glikoz siirekli olarak yiiksek oldugunda
hemoglobin ile baglanip glikozillenmis hemoglo-
bini olusturur ve bir defa glikozillenmis olan
hemoglobin, hep ayni sekilde kalir. Eritrositler 3-
4 ay siiren normal Omiirlerini tamamlayana yani
yeni eritrositler olusuncaya kadar o eritrositlerde-
ki glikozile hemoglobin miktar1 degismektedir.
Bu nedenle HbALC testi, kan 6rnegi alinmasin-
dan 6nceki 6-8 hafta siiresindeki glisemik kon-
troliin derecesi hakkinda fikir vermektedir.
Yapilan bir arastirmada HbAlc, gebe olmayan
diyabetli bireyler igin glisemik kontroliin dere-
cesini gosteren en dnemli testlerden biri iken,
gebelik esnasinda olgiilen HbAlc'nin, aglik ve
tokluk kan glukozu ile 6nemli derecede iliskili
olmadig1 bulunmustur (27). Ancak diyabetli
gebelerde HbA 1¢ diizeyinin normalden % 1 daha
yiiksek olmasi, birinci trimesterde konjenital
malformasyon ile, ikinci ve {iglincii trimesterde
ise perinatal 6liim, hipoglisemi ve makrozami ile
iligkili oldugunu gosteren ¢alismalar da bulun-
maktadir (10, 28-31). Bu arastirma siiresince
baslangigta HbAlc diizeyi normal olup ta izlem
sonunda normalin Gzerine gikanlarin orani1 %
19.1 (n= 4), degismeyenlerin % 14.3, azalanlarin
oran! ise % 4.8'dir (Tablo 7). Normal sinirlar
igerisinde artan ve azalan HbAlc ortalama deger-
leri < % 6'da kalmistir. GDM'lilerde HbAlc
diizeylerine iligkin bir veri bulunmamakla birlik-
te, HbAlc diizeyi yiikselmis gebelerin dogum
sonras1 diabetes mellitus bakimindan risk altinda
olacaklan disiiniiimektedir.

ikinci (1985) ve Ugiincii (1990) Uluslararasi
GDM Konferansi'nda tanmi1 konulduktan sonra
GDM'li gebelerde ilk hafta aglik plazma glukozu
(>105 mg/dL) ve tokluk 2. saat plazma glukozu-
nun (>120 mg/dL) izlenmesi ve bu degerler nor-
malin lizerinde ¢iktiginda insiilin tedavisine
baslanmasi onerilmektedir. Bu 6neri "American
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tarafindan da onaylanmistir (32). Gebeligin 20.
haftasindan 6nce tan1 konulan bireyler GDM
bakimindan yiiksek risk altinda bireyler olduklan
i¢in gebeligi siiresince daha fazla insiilin tedavi-
sine gereksinim duymaktadirlar ve bu bireyler
gebelik sonrasinda DM gelismesi bakimindan
daha fazla risk altindadirlar (33). Diinya Saghk
Orgiitii ve St. Vincent Deklerasyonu hedeflerine
ulagabilmek i¢in gebe diyabetlilerin kan glukoz
diizeylerine gore insiilin Onerilmekle birlikte, bu
arastirmada insiilin 6nerilen (n= 4) ve baslanan
(n= 2) kadinlanin sayisimin az olmasi, hastaneye
basvurma tarihinin ge¢ olmasina, saghk person-
elinin ikna edici olamamas: ve hastane izlem-
lerinin yetersizligi gibi nedenlere bagh oldugu
gibi, gebelerin bagimlilik yapar endigesi ile
insiilin kullanmayi1 reddetmelerinden de kay-
naklanmis olabilir.

Kan glukoz takibinin ve besin tiiketiminin birlik-
te kaydedilerek degerlendirilmesi, tibbi beslenme
tedavisinin etkinligini gdstermektedir (5).
Diyabetli birgok bireye bu hedefleri gergek-
lestirmek igin, evde kendi kendine glukoz izlemi
yontemini kullanmalar1 onerilmektedir (34).
GDM'li kadinlarin kan glukoz izlemleri has-
tanede ayda 1 kez olurken, bu aragtirmada
gebelere glukometre verilmesi ile izlemler daha
sik (1 hafta/ay) olmustur. GDM'li kadinlarin kan
glukozlarinin kendileri tarafindan izlenmesi,
kendilerine dnerilen beslenme tedavisinin takibi-
ni kolaylastirmistir. Arastirmanin sonucunda
izlem doénemleri siiresince kan glukozu (insiilin
yapilmadig: halde) hastanedeki izlemlerde tokluk
2. saat >120 mg/dL olanlar % 31.3, evde diizenli
sik izlemde tokluk 2. saat >120 mg/dL olanlar %
10.7 olarak bulunmustur (Tablo 8). Bu da
GDM'i kadinlara verilen egitim kadar, egitimde
6grenilenlerin uygulanmasi i¢in diizenli araliklar-
la izlemlerinden (beslenme, kan glukozu, kilo

kontrolii) kaynaklanmis oldugunu digiindiirmek-
tedir.

Yapilan ¢aligmalarda GDM'li kadinlarda saghkl
gebelere gore gestasyonel hipertansiyonun,
sezaryen dogum oraninin ve makrozaminin daha
stk oldugu gosterilmistir (35, 36). Makrozami



Gcebe Diyabetlilerc Uygulanan Beslenme ve Insiilin Tedavisinin Anne ve Gocuk Saghigi Uzerine Etkileri 29

gebe diyabetli kadinlardan dogan bebeklerin en
onemli komplikasyonudur. Daha 6nceki gebelik-
lerinde dogum agirlig1 4000 g'in iizerinde bebek
doguran kadinlarda tedavi edilmemis GDM var-
ligindan soz edilebilir (37-39). Bu arastirmada
kadinlarin % 9.1'1 daha 6nceki gebeliklerinde iri
bebek dogurduklarnni bildirmislerdir. Gebe diya-
betli kadinlardan dogan bebeklerin diger bir
onemli komplikasyonu ise dogumsal anomalil-
erdir (40). Bu arastirmada daha 6nceki dogum-
larinda anomalili bebek doguran kadinlarin
oraninin % 19.1 oldugu belirlenmistir (kadinlar
tarafindan beyan edilen).

Aragtirmaya katilan kadinlardan biri gestasyonun
26. haftasinda 610 dogum yaptig1 igin (870 g)
sadece 54 GDM'li bireyin bebeklerinin
antropometrik 6l¢imleri degerlendirilmistir,
Sadece bir bebegin agirliginin > 4 kg (4100 g)
oldugu bulunmustur. Gebe diyabetlilerin bebek-
lerinin antropometrik dlgiimlerinin standartlara
gore dagilimina bakildiginda ¢gogunlugunun
dogum agirhiginin (% 61.1), dogum boylarimn
(% 75.9) ve dogum bas gevrelerinin (% 53.7)
25.0-74.9. persentiller arasinda oldugu bulun-
mustur. Dogum iist orta kol ¢evreleri medyan
ylizdesine gére incelendiginde ise % 88.9'unun
medyan yiizdesinin % 100'iinden fazla oldugu
saptanmustir. Yapilan ¢alismalarda GDM'li kadin-
larin bebeklerinin dogum agirliklar, deri kivrim
kalinliklari, agirlik/boy oranlar: saghikh gebelerin
bebeklerine gore daha fazla bulunmustur (41,
42).

SONUC ve ONERILER

GDM egitimi hastaligin tedavisi ve yasam
kalitesinin arttirilmasi1 ydniinden gebelik
stiresince hatta gebelik sonrasinda devam etmesi
gereken bir siiregtir. Egitim tedavinin tiim bigim-
lerinde etkili ve degerlidir. Her siirekli egitimde
oldugu gibi egitim biitiin bilesenleriyle deger-
lendirilmeli, egitilenler yaninda egitim verenlerin
de siirekli degerlendirilmesi yapilmali, destek ve
glincellestirme ile bireye daha hizl, dogru, etkin
ve ekonomik yaklagim saglanmahdir. Egitim
materyalinde ortak ve basit bir dil kullanil-
malidir. Egitim siirekli olmali, her seferinde yeni

bilgi verecek sekilde planlanmalidir. Ayrica kan
glukoz takibinin ve besin tiiketiminin birlikte
kaydedilerek degerlendirilmesi, tibbi beslenme
tedavisinin etkinligini gdstermektedir. Bu arastir-
mada iyi bir beslenme takibi ile GDM tanis1 kon-
mus gebelerin gerek aghk, gerekse tokluk kan
glukozlarinda 6nemli azalmalar olmus, normal
diizeyde kan glukozuna sahip kadinlarin orani
artmstir,
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