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Ozet

ilk kez gebelikte -genellikle ikinci veya tiglincii
trimesterde- ortaya ¢ikan ve gebelik sliresince
devam eden hiperglisemi, Gestasyonel Diyabetes
Mellitus (GDM) olarak tanimlanmaktadir. GDM
hamilelikte en sik gorllen tibbi komplikasyonlardan
biridir ve gebeliklerin yaklasik % 14'Unu veya kiiresel
olarak her yedi dogumdan birini etkilemektedir. Bu
derlemede amag, GDM gelisiminin 6nlenmesinde
ve yonetiminde diyet 6rlintiisl, enerji dengesi

ve besin égelerinin énemini tartismaktir. GDM
gelisiminde diyet Orlintiist ve igerigi oldukca
énemlidir. Ozelikle kirmizi/iglenmis et Girinlerinden
zengin beslenme, ylksek doymus yag ve kolesterol
alimi, coklu doymamis yag aliminin azalmasi ve
hayvansal kaynakli protein aliminin fazla olmasi ile
GDM gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmustur.
Yapilan calismalarda bati tarzi beslenme modeli ile
glisemik ylki ylksek ve diisiik posali beslenmenin
GDM olusma riskini arttirdigi, Akdeniz diyetinin

ise GDM olusumuyla iliskili olmadig bulunmustur.
GDM yonetiminde, gebelik siiresince optimal
glisemik kontrol saglanmalidir. Bunun igin, diyetisyen
tarafindan gelistirilmis bireye 6zgi planlanmis tibbi
beslenme tedavisinin, ilk terapétik strateji oldugu
belirtiimektedir. Diyetin karbonhidrat, protein ve
yag orlintistine dikkat edilerek gebelikte uygun
agirlik artisini saglayacak yeterli enerji alimi ve
besin dgeleri gereksinimleri saglanmaldir. Fiziksel
aktivitenin arttirimasi, yeterli ve dengeli beslenme
diizeni ve psikolojik olarak iyi olma haliyle yasam
tarzi degisikligi, GDM gelisiminin énlenmesi ve
yonetiminde etkin bir yéntemdir.
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Abstract

Gestational Diabetes Mellitus (GDM) is defined as
hyperglycemia that appears for the first time during
pregnancy -usually in the second or third trimester-
and continues throughout pregnancy. GDM is

one of the most common medical complications
during pregnancy, affecting approximately 14% of
pregnancies or one in every seven births globally.
The aim of this review is to discuss the importance
of dietary pattern, energy balance and nutrients

in the prevention and management of GDM.
Dietary pattern is of crucial importance in the
development of GDM. A significant relationship
was found between the diet and development

of GDM, especially a diet rich in red/processed
meat products, high saturated fat and cholesterol
intake, decreased polyunsaturated fat intake and
high animal protein intake. In the studies, it was
suggested that the Western-style diet, a high
glycemic load and low-fiber diet, increase the risk
of developing GDM, while the Mediterranean Diet
is not associated with the development of GDM.

In the management of GDM, optimal glycemic
control should be ensured during pregnancy. For
this, it is stated that the individual planned medical
nutrition therapy developed by a dietitian is the
first therapeutic strategy. By paying attention to the
carbohydrate, protein and fat pattern of the diet,
adequate energy intake and nutritional requirements
should be provided to ensure appropriate weight
gain during pregnancy. Increasing physical activity,
adequate and balanced diet and lifestyle changes
with psychological well-being are effective methods
in the prevention and management of GDM.
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Giris

Diyabetes Mellitus (DM), insilin salinimi,

insulin etkisi veya bu faktorlerin her ikisinde de
bozukluk nedeni ile ortaya ¢ikan hiperglisemi

ile karakterize kronik metabolik bir hastaliktir

(1). Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), DM'nin
etiyolojik siniflamasini; Tip 1 DM, Tip 2 DM,
Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM) ve diger
spesifik tipler olmak lizere dort baslik altinda
toplamaktadir (2). Tip 1 Diyabet, beta-hicrelerin
otoimmuin yikimi sonucunda olugmakta ve tam
insulin eksikligine yol agmaktadir. Tip 2 Diyabet,
arka planinda instlin direncinin oldugu, ilerleyici
instilin sekresyon bozuklugudur. Diger nedenlere
bagl spesifik diyabet tirleri ise monojenik diyabet
sendromlari, ekzokrin pankreas hastaliklar ve ilag
veya kimyasal ajanlardan kaynaklanan diyabet
olarak nitelendirilebilir (3).

Prediyabet, Turk Diyabet Vakfi'nin kilavuzuna
gore, bozulmus aghk glukozunun 100-125 mg/
dL, bozulmus glukoz toleransinin 140-199 mg/
dL ve HbA1c degerinin %5,7-6,4 arasinda ¢iktigi
durum olarak tanimlanmustir (1). Tim diyabetlerin
yaklasik %5'i Tip 1 DM, %90'i Tip 2 DM ve
%5'i diger alt tipler olarak belirtilmistir. Diinyada
diyabet insidansi ve yayginhigi son 30 yilda hizla
artmaktadir. Ulkemizde 1997 ve 2010 yilinda
yaklasik 25.000 kisi Gzerinde yapilan TURDEP-I
ve TURDEP-II calismalarina gére; DM prevalansi
12 yillik bir zaman icerisinde ortalama % 7,2'den
% 13,7'ye ylkselmistir (4).

Glinimuzde Tip 2 diyabetin sadece yetiskin
bireylerde; Tip 1 diyabetin ise sadece ¢ocuklarda
ortaya ciktigi seklindeki geleneksel paradigmalar
artik kabul edilmemekte ve iki hastalik da her
yas grubunda ortaya cikabilmektedir (3). Tip 1
DM ve Tip 2 DM olusumunda genetik yatkinlik
bireyler icin dnemli bir risk faktoriiyken, toplumsal
diizeyde diyabet prevalansinin artmasinin sebebi
olarak obezitenin hizla artmasi ve popilasyonun
demogrofik olarak daha yash bireylere dogru
kaymasi gosterilebilir (5).

ik kez gebelikte -genellikle 2. veya 3.
trimesterde- ortaya cikan ve gebelik siiresince
devam eden hiperglisemi, Gestasyonel
Diyabetes Mellitus olarak adlandirilirken; Tip

1 veya Tip 2 diyabetli bir kadinda gebelik hali,
Pregestasyonel Diyabetes Mellitus (PGDM)
olarak tanimlanmaktadir. Diinyada GDM ve
PGDM insidansi giderek artmaktadir. Uluslararasi
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Diyabet Federasyonu (IDF) tarafindan 2017
yilinda yayinlanan Diyabet Atlasindaki verilerine
gore canli dogum yapan kadinlarin %6,2'sinde
hiperglisemi goértlmektedir. Bu vakalarin
%93,8'inde GDM, %6,2'sinde ise PGDM oldugu
dustinilmektedir (6).

Gestasyonel Diyabet, maternal ve fetal agidan
cesitli komplikasyonlarla iligkilidir. Ornegin,
GDM'li kadinlarin yaklasik % 40'iInda dogum
sonrasl erken dénemde prediyabet goriilmekte
ve normoglisemik gebeliklere kiyasla Tip 2 DM
gelisme riskinin yedi kat daha fazla oldugu
bildirilmektedir (7,8) Ayrica kardiyovaskdiler
hastalik riski GDM gelisen kadinlarda yuiksektir
(9). Fetiiste ise makrozomik dogum (>4 kg ve
Uzeri dogum agirlig), omuz distozisi, neonatal
hipoglisemi ve pediatrik obezite GDM ile
iliskilendirilen komplikasyonlardandir (7,10).
Pregestasyonel diyabetes mellitus, preeklampsi,
retinopati, erken fetal kayip, 6li dogum,
makrozomi, blyik fetal boyutla iliskili dogum
yaralanmalari ve bebek 6liimiini iceren perinatal
sonuglarla iligkili bulunmustur (11,12).

Bu derlemenin amaci, tilkemizde gebelikte diyabet
gorulme sikhginin artisi ve GDM ile iligkilendirilen
komplikasyonlar da géz éniine alindiginda,
gestasyonel diyabet olusumunun énlenmesi ve
tedavisinde tibbi beslenme tedavisinin 6nemini
vurgulamaktir.

Gestasyonel Diyabetes Mellitus

Gestasyonel Diyabetes Mellitus, uzun yillar
boyunca, hiperglisemi derecesine bakilmaksizin
gebelik sirasinda ilk kez ortaya ¢ikan glukoz
intoleransi olarak tanimlanmistir (13). Gestasyonel
Diyabetes Mellitus hamilelikte en sik gérilen
tibbi komplikasyonlardan biridir ve gebeliklerin
yaklasik % 14'lGinl veya kiresel olarak her yedi
dogumdan birini etkilemektedir. (14) Mevcut
veriler, GDM vakalarinin cogunun, énceden var
olan hipergliseminin gebelikte rutin tarama ile
tespit edildigini gdstermektedir. Ureme cagindaki
kadinlarda obezite ve Tip 2 DM sikliginin arttig
ve bu dénemde gebe olmayan kadinlarda rutin
taramalarin yapilmadig goéz 6niine alinirsa,
gebeligin erken déneminde hiperglisemi tanisi
alan kadinlarda aslinda tanisi konulmamis Tip 2
DM varligindan s6z edilebilecegi belirtiimektedir
(13).

Diinya genelinde gebeligin erken ddneminde
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diyabet saptanmayan gebe kadinlarin timiinde
24-28. gebelik haftalarinda GDM arastirilmasi
onerilmektedir (6). Gestasyonel Diyabetes
Mellitus teshisi, Uluslararasi Diyabet ve Gebelik
Galisma Gruplar Dernegi (IADPSG) 6nerisi olan
75 g glukozlu tek asamali OGTT veya Carpenter
ve Coustan'in eski O'Sullivan kriterlerini
yorumlamasina dayanan, 1 saatlik 50 g glukoz
ylkleme testi (GLT) ve ardindan pozitif deger
alanlar icin 3 saatlik 100 g OGTT kullanilan iki
asamali tarama yontemi olmak tizere belirtilen iki
stratejiden biriyle gerceklestirilmektedir (13,15).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus icin Maternal
Risk Faktorleri

Kadinlarda GDM olusumuna yol acan demografik
ve fiziksel risk faktorleri; etnisite, ileri (>40)

yas, kisa boylu olmak, ailede diyabet 6ykds,
parite, dlstik dogum tartisi, glukoziiri, daha

once prediyabet 6ykisu, kortikosteroid

veya antipsikotik ilag kullanilmasi olarak
belirtiimektedir. Klinik risk faktorleri; Beden Kitle
indeksinin (BKi) >25 kg/m? olmasi, diyet (kirmizi/
islenmis et Urlinlerinden zengin beslenme),
fiziksel inaktivite, agirn agirhk artisi, Polikistik
Over Sendromu (PKOS), a-talasemi yatkinligi,
hipertansiyon (kan basincinin >140/90 mmHg
olmasi) ve ¢oklu gebelik durumudur. Bunlar
disinda &nceki obstetrik dyklisiinde makrozomik
(>4,5 kg dogum agirhg) bebek dogurmus
olmak, 6li dogum yapmig olmak ve GDM 6ykdisii
olmasi da risk faktorlerindendir (6). Yapilan bir
calismada, gebelik 6ncesi BKi degerleri, GDM
olan ve olmayan kadinlarda karsilastirilmig ve
diger risk faktorleri disinda, GDM olan kadinlarin
%60'indan fazlasinda BKi 25 kg/m? ve (izerinde
bulunmustur (16). GDM prevalansi ve risk
faktorleri Gizerinde yapilan bir arastirmada,
maternal yas, ailede diyabet dykusi, gebelik
oncesi BKi ve gebeligin erken dénemindeki

fazla agirlik kazanimi GDM olusumuna neden
olabilecek yiiksek risk faktorleri olarak belirtilmistir
(17).

Obezite, inflamatuar belirteclerin sistemik
dolagimda fazla dretildigi kronik bir inflamasyon
durumu olarak kabul edilmektedir. Obezite,
hem adipozitlerden hem de makrofajlardan
adipositokin Uretimini etkilemektedir. Timor
nekroz faktor alfa (TNF-a), interlokin-6 (IL-6),
Rezistin gibi inflamatuar belirteclerin, insilin
sekresyon ve sinyalizasyonunda etkin oldugu

ted
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ve instlin direnci gelisimine katki sagladig;
belirtiimektedir. Bu nedenle obezitenin GDM
olusumu igin 6nemli bir risk faktorl olabilecegi
belirtiimektedir (21).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus Gelisiminde
Enerjinin, Besin 6gelerinin ve Diyet
Oriintiisiiniin Rolii

Diyet orlintlisii ve GDM arasindaki iligkiyi
inceleyen bircok calisma yapilmistir. Ancak
sistematik derlemeler ve gebelik sirasinda diyetsel
faktorleri inceleyen midahale calismalarinin meta
analiz sonugclarinin tutarli olmadigi belirtiimektedir.
Hemsirelerin Saglik Calismasi I sonuglarina

gore; dislk karbonhidrath diyet modellerinde,
enerjinin %5'inin karbonhidratlar yerine toplam
yag ile degistirilmesinin GDM riskini arttirdig;
belirtilmistir. Ayni calismada, ylksek miktarda
kirmizi et, islenmis et Grinleri, gliksemik indeksi
ylksek rafine tahillar, tathlar, kizartma Grtinleri

ile karakterize Bati tarzi beslenme &riintiistiniin
GDM riskini arttirdig saptanmistir. Akdeniz
Diyetinin GDM olusumunu 6nlemede etkin bir
diyet modeli oldugu belirtiimektedir. Ozellikle

10 Akdeniz (ilkesinde yapilan bir arastirmada,
diger risk faktorlerinden bagimsiz olarak, Akdeniz
diyeti ile uyumlu olan kadinlarda GDM gérilme
sikhiginin distik oldugu bulunmustur (19). Yapilan
baska bir calismada, Akdeniz Diyeti ve Bati tarzi
beslenmenin GDM ile iliskisi karsilastirilmis ve Bati
tarzi beslenme modelinin GDM olusma riskini
%56 arttirirken Akdeniz Diyetinin GDM olusumu
ile iligkili olmadigi saptanmstir (20). GDM riskini
arttiran diger diyet modelleri genel olarak glisemik
ylk( ylksek ve disiik posali beslenme olarak
belirtiimektedir (21).

Wang ve arkadaglari (22) ¢coklu doymamis yag
aliminin azalmasi ile GDM gelisimi arasinda
anlamli bir iliski bulmustur. Beyaz kadinlarda
yasam tarzi degisikliginin GDM (izerine etkisini
degerlendiren bir baska calismada, ylksek
doymus yag tiketimi ve GDM riski arasinda
anlamli bir korelasyon belirlenmistir (21).
Hayvansal protein aliminin fazla olmasi, 6zellikle
kirmizi et tiketimi, GDM riskini arttirirken
bitkisel proteinlerden 6zellikle findik proteini
GDM riskini azaltmistir. Ginliik alinan enerjinin
% 5'inin hayvansal kaynakli proteinler yerine
bitkisel kaynakli proteinlerden gelmesinin GDM
riskini %51 azalttigi bulunmustur (23). Yapilan
prospektif kohort calismasinda, kolesterol alimi
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300 mg / glin veya daha fazla olan kadinlarda
GDM riskinin 6nemli dl¢lide arttig gosterilmistir
(24). Gebelik 6ncesi ve sirasinda ylksek hem
demir aliminin GDM riskinde artisa yol actigi
gosterilmistir. (24,25). GDM'nin gelisiminde
gebelik dncesi yasam tarzinin rollini aragtiran bir
kohort calismasinda, saglikh bir yasam tarzinin
(saghkh beslenme dlzeni, viicut agirliginin
korunmasi, sigara icmemek ve fiziksel olarak aktif
olmak) distik GDM gelisimi ile iliskili oldugu
belirtilmistir (26).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus
Komplikasyonlari

Gestasyonel DM durumunun anne ve fetis
Uzerinde ilerleyen donemlerde de zararli etkileri
bulunmaktadir. Maternal olarak spontan abortus,
preeklampsi, retinopati, nefropati, sik driner
enfeksiyon, tekrarlayan hipoglisemi, hipovolemik
sok, beyin 6demi, ritm bozukluklari, pulmoner
emboli, sonraki yillarda obezite ve Tip 2 DM;
fetal olarak fetal anomaliler (kardiak anomaliler,
kaudal regresyon sendromu, noral tiip defektleri,
gastrointestinal anomaliler, kas sikelet sistemine
ait anomaliler, damak/dudak yarigi, Griner sistem
anomalileri), makrozomi, intrauterin gelisme
geriligi, intrauterin 6liim; neonatal dénemde

ise erken dogum riski ve komplikasyonlari,
seksiyo/komplikasyonlar, dogum travmasi ve
konjenital anomaliler, hipoketonemik hipoglisemi,
hiperbiluribinemi, polisitemi, hipokalsemi/
hipomagnezemi, hipertrofik kardiyomiyopati,
emzirme problemleri, yeni dogan 6limd, sonraki
yillarda obezite ve Tip 2 DM goriilebilmektedir
(6,13).

Hipergliseminin gebelik sonuclar tizerindeki etkisi
Uzerine yapilan Hiperglisemi ve Zararli Gebelik
Sonugclar (HAPO) calismasina gore hiperglisemi
durumunun; makrozomi, sezaryen dogum ve yeni
dogan hipoglisemisi icin dnemli bir risk faktor
oldugu belirtilmistir. Gebelikte ortaya ¢ikan instilin
direncine bagli plazma glukoz seviyelerindeki
artis, inflamatuar sitokinlerin serumdaki
diizeylerinin artmasina ve oksidatif strese neden
olmaktadir. Maternal hiperglisemiye maruziyet,
BKi ve ailede diyabet dykiisiinden bagimsiz olarak
cocukta glukoz ve insilin direncine yol agmaktadir
(27).

Gestasyonel DM 6ykusi olan kadinlar, daha
sonra Tip 2 DM ve kardiyovaskdler hastalik
(KVH) gelisimi igin ylksek risk altindadir.
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Hipergliseminin, 6zellikle kadinlar arasinda,
kardiyak otonom fonksiyonunda bozulma

ile sonuclandig bilinmektedir. Sol ventrikdil
disfonksiyonunun, kalp yetmezligine yol
acabilecek diyabetik kardiyomiyopatinin en erken
preklinik goéstergesi oldugu belirtilmektedir. Buna
bagli olarak yapilan bir calismada GDM'nin
gelecekteki KVH riskinin énemli belirleyicileri

olan sol ventrikil yapisi ve fonksiyonu ile iligkisi
incelenmistir. Geng Yetiskinlerde Koroner Arter
Risk Gelisimi (CARDIA) calismasindan 1990-1991
ve 2010-2011 yillarinda ekokardiyogramlari olan
609 kadinda, 20 yillik takip stiresince 965 dogum
bildirilmistir ve GDM 64 kadinda gelismistir. GDM
olmayan gebelere kiyasla GDM gelisen gebelerde,
sol ventrikil kitlesinde artig saptanmuistir (28).

Prospektif uzunlamasina yapilan bir calismada,
glisemik kontrolii iyi olan GDM'li annelerin
bebeklerinde erken adipozitenin gelisimi
incelenmistir. Dogumdan sonra yapilan
o6lctimlerde, yag dokusunda 6nemli bir fark
gbzlenmeyen bebeklerde, GDM'li anneden
dogan bebeklerin kontrol bebeklerine kiyasla 2-3
aylikken adipoz doku hacminin anlamli derecede
daha ytiksek oldugu bulunmustur (29).

Maternal obezite gebeliklerin % 40" ini
etkilemektedir ve GDM icin ana risk faktérl olup
ileri donem Tip 2 DM icin de bir risk faktortdar.
485 kadin tizerinde yapilan prospektif kohort
calismasinda, gebeligin ilk trimester ddneminde
subkutan, visseral ve toplam yag dokusu
olclilmustir. Sonrasinda gebeligin 24. haftasinda
75 gr OGTT yapilarak GDM riski agisindan
degerlendirme yapilmistir. Sonug olarak gebeligin
ilk trimester doneminde visseral ve toplam yag
dokusu fazlaligi; 24-28. haftalarda dislipidemi
ve instlin direnci dolayisiyla GDM ile iliskili
bulunmustur (30).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus Yoénetimi
Diyet ve egzersiz, GDM ile iliskili hiperglisemiyi
onleyen ve dizelten birinci basamak tedavidir.
Glukoz hedeflerine iki hafta icinde diyet ve
egzersiz ile ulagilamadiginda, insilin tedavisine
baslanmasi dnerilmektedir (31). Gebelik
boyunca optimal glisemik kontroliin saglanmasi
gerekmektedir. Bu amacla hastaya 6zgl

tibbi beslenme tedavisi ve egzersiz programi
diizenlenmeli; gerektiginde yeterli dozda insilin
verilmelidir. Ulusal/uluslararasi kilavuzlarda
hem GDM hem de PGDM'li gebeler igin
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(bireysellestirilmekle birlikte) ayni glisemik
hedefler 6nerilmekte (Tablo 1) ve kan glukozu
takibinin yapilmasi gerektigi belirtiimektedir (13).

Tablo 1. Glisemik Kontrol Hedefleri

Glisemik Kontrol Hedefleri

HbA, . %6-7 (42-53 mmol/mol),

APG ve 6gln 6ncesi PG <95mg/dl (5,3 mmol/L)

1.st PG <140 mg/dl (7,8 mmol/L)

2.st PG <120 mg/dl (6,7 mmol/L)

Tanidan sonra tedavi, Besinci Uluslararasi
Gebelik Konferansi tarafindan énerilen glisemi
hedeflerini (Achk glukozu <95 mg/dL, 1. saat
postprandial glukoz <140 mg/dL, 2. saat
postprandial glukoz <120 mg/dL) saglamak
amaciyla, dogum oncesi agirlhiga bagl olarak
tibbi beslenme tedavisi, fiziksel aktivite ve agirlik
yOnetimi ile baslamaktadir. Calismalar, GDM tanisi
alan kadinlarin % 70-85'inin sadece yasam tarzi
degisikligi ile GDM'nin kontrol edilebilecegini
gostermektedir (13). Yasam tarzi midahaleleri,
bireyleri genel olarak fiziksel aktivitenin
arttinlmasi, yeterli ve dengeli beslenme diizeni
olusturulmasi ve psikolojik olarak iyi olma hali
konusunda yonlendirmektedir (7).

Gestasyonel Diyabetes Mellitus Tedavisinde
Tibbi Beslenme Tedavisinin Rolii

Tarihsel stirece bakildiginda, Il. Diinya Savasi
déneminde sinirli karbonhidrat alimi, diyabetten
etkilenen gebeliklerde tedavinin kilit bir bileseni
olarak belirtiimekteydi. 1990 yilinda Jovanovic-
Peterson ve Peterson tarafindan onerilen,
postprandiyal hiperglisemiyi sinirlandirmak

icin, yalnizca ketozisten kaginmayi saglayacak
miktarda, toplam enerjinin % 30-40"1 ile sinirl
olan karbonhidratlarla beslenme 6nerilmistir.
Karbonhidratin kisitlanmasinin nedeni
postprandiyal hiperglisemiyi, fetal glukoza maruz
kalmayi ve makrozomi riskini azaltir diistincesidir.
Bu noktadan itibaren, maternal metabolizmay:
maniplle etmek igin kati karbonhidrat kisitlamasi
yayginlasmistir. Sonraki yillarda, GDM tedavisinde
“kompleks" karbonhidrat tiiketiminin,
karbonhidrat kisitlamasina kiyasla maternal
glisemiyi daha etkin bir sekilde kontrol ettigi
gbzlenmistir. Ayrica, yiksek glisemik indeksli
karbonhidratlara kiyasla distk glisemik indeksli
karbonhidrat tiiketilmesinin, insilin tedavisine
olan ihtiyaci azaltabilecegi ve maternal glisemiyi

ted
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kontrol altina alabilecegi belirtilmistir (32).

Avustralya Gebelikte Diyabet Dernegi (ADIPS),
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA), Kanada
Diyabet Dernegi (CDA) ve Birlesik Krallik'taki
NICE, diyetin GDM icin ilk terapotik strateji
oldugunu belirtmektedir. Bahsedilen kuruluslarin
yayinladigi rehberlere gére, GDM yodnetimi icin
tibbi beslenme tedavisi, alaninda uzman kay:tli
diyetisyen (RD) tarafindan gelistirilmeli ve bireye
6zgl olarak planlanmig olmaldir (13,31,33).

Gebelikte Diyabetes Mellitus ve Enerji Dengesi
Beslenme plani, Tip Enstitist (IOM) 2009
Onerilerine gore; fetal/neonatal ve maternal
saghg korumak, glisemik hedeflere ulagsmak

ve gereksinim kadar agirlik kazanimi amaciyla
yeterli enerji alimini saglamalidir (34). Amerikan
Diyabet Dernegi (ADA) gebelikte uygun agirlik
artigini saglayacak enerji alimini énermektedir
(13). GDM'li kadinlarda enerji gereksinimi ve
optimal agirlik kazanimi konusunda sinirli veri
bulunmaktadir. Tip Enstitiisti (IOM), gebelikte
agirhk kaybini 6nermemektedir. Ancak fazla
kilolu ve obez kadinlar icin ilimh bir enerji
kisitlamasi yapilabilecegi belirtiimektedir (34).
Amerikan Diyabet Dernegi (ADA) ile Alman
Diyabet Dernegi ve Alman Kadin Hastaliklari ve
Dogum Dernegi (DDG-DGGG), GDM'li obez
kadinlar igin glinlik enerji ihtiyacinin % 30-33
oraninda kisitlamasinin gtivenli ve etkili oldugunu
belirtmistir (13, 35). IOM, gebelik 6ncesinde
zayif bireyler icin (BKi<18,5 kg/m?) 12,5-18,0
kg, normal agirlikta olan bireyler icin (BKi 18,5-
24,9 kg/m2) 11,5-16,0 kg, kilolu bireyler icin (BKI
25,0-29,9 kg/m2) 7,0-11,5 kg ve obez bireyler
icin (BKi = 30,0 kg/m2) en az 5-9 kg agirlik
kazanimi 6nermektedir (34).

Gebelikte Diyabetes Mellitus Yonetiminde
Karbonhidratlar

Beslenme plani, Diyet Referans Alimlari (DRI)
rehberliginde yapiimalidir. Hamile kadinlar icin
6nerilen minimum karbonhidrat miktari DRI
Onerilerinde 175 gr/gln olarak belirtiimektedir
(34). Onerilen karbonhidrat araligi, toplam
enerjinin % 35-50'si arasinda degismektedir.
Kilavuzlarin ¢ogu, karbonhidrati ti¢ kiiclk-
orta boy 6glin ve 2-4 atistirmalik olarak
dagitma konusunda hemfikirdir. Sabah, uzun
streli aclik sonrasi kortizol seviyelerinde
dalgalanma, depolanmis kaynaklardan ve hepatik
glukoneogenezden glukoz salinmasina neden
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olmaktadir, bu nedenle sabah kan glukozu daha
ylksektir (36). Alman kilavuzlar kahvaltr igin
15-30 gr karbonhidrat ve glisemik ytiki disuk
olan karbonhidrat kaynaklarini 6nermekte; ayrica,
esas olarak tahillar, meyveler ve sebzeler seklinde
giinde 30 gr posa alimini tesvik etmektedir

(35). ADA minimum 28 gr/glin posa alimini
onermektedir (13). Beslenme ve Diyetetik
Akademisi (AND), posa alimi ve glisemik indeks
ile ilgili aragtirmalarin sinirli oldugu ve bu nedenle
hicbir 6neride bulunmadigi sonucuna varmistir.
Bunlar disinda genel olarak, kabul edilebilir
gunlik alim seviyelerinde tuketildiginde seker
alkollerinin ve enerji icermeyen tatlandiricilarin
givenli olduguna belirtiimektedir (31).

Gebelikte Diyabetes Mellitus Yénetiminde
Yaglar

Gebelik sirasinda diyetle yag alimi, daha

ylksek alinmasi énerilen uzun zincirli Omega

3 DHA (Dokozahekzaenoik Asit) haric genel
popllasyon icin yapilan énerilere benzerdir.
Ayrica GDM gelisen kadinlar igin spesifik

oneriler bulunmamaktadir (37). Beslenme ve
Diyetetik Akademisi, gebelikte yag alimi icin DRI
onerilerinin kullanilabilir oldugunu belirtmistir
(13). Alman kilavuzlari, yagin toplam ener;ji
aliminin % 30-35'i kadar alinabilecegini ve obez
bir birey icin distik yagh yiyeceklerin tercih
edilmesi gerektigini vurgulamaktadir (35). Diinya
Saghk Orgiitii (DSO) ise glinliik enerji aliminin

% 10'dan fazlasinin doymus yaglardan gelmemesi
gerektigini belirtmekte ve GDM icin spesifik

bir dneride bulunmamaktadir (38). Yapilan bir
calismada, GDM'li kadinlarin toplam yag ve
doymus yaglardan daha fazla; PUFA'lardan daha
dustk enerji alimina sahip oldugu belirtilmistir
(37). Ozellikle uzun zincirli doymus yag asitlerinin
(palmitik ve stearik asit) kardiyovaskiiler
hastaliklar ve Tip 2 diyabet icin 6nemli bir risk
faktori oldugu belirtiimektedir (39). Yetiskin
bireyler icin Omega 6 PUFA gereksinmesi,

alinan enerjinin %2,5-9'u arasindadir (37).
Plazma ve hiicre membranindaki Linoleik

asit (LA) diizeyleri, Tip 2 diyabet insidansiyla

ters orantilidir (40). GDM'li kadinlarin hiicre
membranlarinda, normoglisemik gebelere kiyasla
arasidonik asit dahil Omega 6 seviyeleri daha
dustik bulunmustur. Giinlik en az 250 mg uzun
zincirli Omega 3 PUFA (EPA ve DHA) dabhil
olmak tizere enerjinin %0,5-2'sinin Omega 3
PUFA'lardan saglanmasi gerektigi belirtiimektedir.
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Hamile kadinlarin deniz Grinleri ve diger uzun
zincirli Omega 3 yag asidi kaynaklarindan DHA
alimini 200 mg/glin'e cikarmalari 6nerilmektedir
(41). EPA ve DHA, kardiyovaskdler hastaliklar,
inflamatuar hastaliklar ve kanser igin koruyucu
olarak kabul edilmektedir. Ayrica serumdaki
Omega 3 dlizeyleri, Tip 2 diyabet insidansiyla ters
iliskili bulunmustur. Yapilan bir calismada, GDM'li
kadinlarin hiicre membraninda ALA (alfa-linolenik
asit), EPA ve DHA dlzeyleri gebeligin 28-34.
haftalarinda normoglisemik gebelere kiyasla
diisiik bulunmustur. Uygun bir diyet ériintlstyle,
ozellikle Omega 3 PUFA alimiyla, GDM'li
kadinlarda yag asit profillerinin dlizenlenebilecegi
belirtiimektedir (37).

Gebelikte Diyabetes Mellitus Yénetiminde
Protein

Alman Kadin Hastaliklari ve Dogum Dernegi
(DDG-DGGQ) kilavuzlarinda, hamile kadinlarda
toplam enerji aliminin % 20-25'inin proteinlerden
gelmesi gerektigi ve en az 60-80 gr/glin protein
tiketilmesi gerektigi belirtiimektedir (35).
Amerika Diyabet Dernegi (ADA) ise minimum 71
gr/gln protein alinmasi gerektigini belirtmektedir
(13). Gebelik stirecinde gorilen insilin direnci
dustnilditglnde, instlin duyarliigini modile
edebilen diyet proteinleri oldukca 6nemlidir.
Bununla birlikte, Hemsireler Saglik Calismasi I
sonuglari, ylksek hayvansal protein alimi ve GDM
riski arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu
gostermistir. Altta yatan mekanizma belirsiz olsa
da, demir ve bazi aminoasitlerin bu duruma yol
acabilecegi dustinilmektedir. Fazla miktarda demir
aliminin, hepatik glukoz Uretiminde artisa sebep
olup insilin salgilanmasini azaltabilecegi ve insilin
direncine neden olabilecegi belirtiimektedir.
Hayvansal kaynakli protein kaynaklarindan
ozellikle kirmizi et tiketiminin bu durumu
tetikleyebilecegi diistintilmektedir. Bu nedenle
diyetin protein kaynaklarinin diizenlenmesi, iml
hayvansal protein alimi ile baklagiller gibi kaliteli
bitkisel protein kaynaklarinin diyete eklenmesi ile
hedeflenen protein alimina ulasiimasi gerektigi
belirtiimektedir (42).

Gebelikte Diyabetes Mellitus Yénetiminde
Vitamin ve Mineraller

Vitaminlerle ilgili olarak, Endokrin Toplulugu ve
NICE kilavuzlar, GDM konusunda, ozellikle folik
asit icin spesifik 6neride bulunan kuruluslardir.
Oneriler, konsepsiyondan 3 ay énce baslanarak
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gebeligin ilk ¢ ayl boyunca, 5 mg/glin
seklindedir (33). Yapilan bir prospektif kohort
calismasinda, gebelik dncesi folat aliminin,
dustik GDM riski ile anlamli bir iligkisi oldugu
bulunmustur (43). Diger kilavuzlar, GDM'li
kadinlar icin belirli bir vitamin veya mineral
takviyesi 6nermek icin yeterli kanit olmadigini
belirtmektedir. Genel olarak yeterli miktarda
vitamin ve mineral aliminin (6zellikle folik asit,
B vitamini kompleksi, kalsiyum, D vitamini,
magnezyum, demir ve iyot) saglanmasi gerektigi
belirtiimektedir (13,33,35)

Sonug ve Oneriler

Diinyada ve iilkemizde diyabetik gebelik vakalari
giin gectikce artmakta; maternal ve fetal agidan
cesitli komplikasyonlarla iligkilendirilmektedir.
Ozellikle diyet 6riintiisii, hem GDM gelisimini
o6nlemede hem de GDM ydnetiminde anahtar
bir role sahiptir. GDM y6netiminde, gebelik
boyunca optimal glisemik kontrol saglanmalidir.
Bu amagla hastaya 6zgli tibbi beslenme tedavisi
ve egzersiz programi diizenlenmeli; gerekliyse
yeterli dozda insllin verilmelidir. Tibbi beslenme
tedavisi, diyetisyen tarafindan gelistirilmeli ve
bireye 6zgi olarak planlanmalidir. Gebelikte
diyetin karbonhidrat, protein ve yag oriintlstine
dikkat edilerek yeterli agirhk artisini saglayacak
enerji ile besin dgeleri gereksinimlerinin
saglanmasi, olusabilecek komplikasyonlari
onlemek adina oldukga énemlidir. Bu nedenle
GDM yo6netiminde anne, fetlis ve yeni

doganda olusabilecek komplikasyon riskini en
aza indirmek icin, aralarinda diyetisyen olan
deneyimli multidisipliner bir ekip tarafindan
gebelik dncesinden baslanarak her asamada izlem
yapilmalidir.

iletisim: Ogr. Gor., Eylil Sagun
E-Posta: eylulsagun@outlook.com
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