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Gestasyonel Diabetes Mellitus ve
Tibbi Beslenme Tedavisi Ilkeleri

Gestational Diabetes Mellitus and
Principles of Medical Nutrition Therapy

OZET Gestasyonel diabetes mellitus (GDM); tanis1 ilk kez gebelikte konulan, herhangi bir diizey-
deki glukoz intoleransidir. Goriilme sikligi ¢aligilan populasyona ve kullanilan tan: kriterine gore
%1-14 arasinda degismektedir. Tedavisi, birgok komplikasyonun énlenmesi bakimindan oldukga
6nemlidir. Tibbi beslenme tedavisi (TBT) ise bu tedavinin olmazsa olmaz bir parcasidir. TBTde
temel hedef ketoz gerceklesmeden anne ve fetiisiin gereksinimlerini kargilayarak optimal kan glu-
koz diizeylerinin saglanmasidir. Glukoz kontroliinii etkileyen en temel besin 6gesi karbonhidrat-
tir. Bu nedenle de karbonhidrat aliminin diizenlenmesi glisemik kontroliin saglanmasinda halen
en temel strateji gibi goriinmektedir. Burada; karbonhidrat miktari, tiirii ve dagilimi odaklanilmas:
gereken konulardir. Tiim bunlarin yan sira TBT diizenlenirken, bireylerin gereksinimleri ve kisi-
sel tercihleri de gz 6niinde bulundurulmahidir. TBT, GDM’li bireylerin %30-90’1nda birincil tedavi
yontemi olmakla birlikte, tedavi yontemi ne olursa olsun her durumda tedavinin 6nemli bir par-
¢asini olugturmaktadir. Bu nedenle bu ¢alismada, GDM ve TBT ilkeleri hakkinda literatiirden elde
edilen veriler biraraya getirilerek, bu alanda ¢alisan bireylere giincel veri sunulmasi amaglanmis-
tir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik; diabetes mellitus; beslenme tedavisi

ABSTRACT Gestational diabetes mellitus (GDM) is defined as any degree of glucose intolerance
that first recognized during pregnancy. Prevalence of GDM varies between 1-14% depending on the
study population and diagnostic criteria. Treatment of GDM is important in terms of prevention of
many complications. Medical nutrition therapy (MNT) is the cornerstone of the treatment. Main
goal of MNT is to ensure optimal blood glucose levels while meeting maternal and fetal require-
ments without ketosis. Carbohydrate is the main macronutrient that affects glycemic control.
Therefore, regulation of carbohydrate intake in the diet seems as the main strategy in regulation of
glycemic control. In this situation, focusing on the type, quantity and distribution of carbohydrate
throughout the day is essential. In addition, dietary requirements and personal preferences of preg-
nant women should be taken into consideration in planning of MNT. MNT is the primary therapy
for 30-90% of women diagnosed with GDM and also regardless of the treatment method MNT con-
stitutes an important part of treatment in all cases. Therefore, in this review it was aimed to pres-
ent current data available in the literature on GDM and principles of MNT to the individuals
working in this field.

Keywords: Pregnancy; diabetes mellitus; nutrition therapy

estasyonel diabetes mellitus (GDM); tanisi ilk kez gebelikte konulan,
herhangi bir diizeydeki glukoz intolerans: olarak tanimlanmakta-
dir. Bu genis tanim; gebelik 6ncesi tan1 almamis diyabeti olan, in-
stilin kullanan veya insiilin kullanmayip sadece beslenme tedavisi alan,
diyabetin dogum sonrasinda da kalic1 oldugu tiim bireyleri kapsamaktadur.
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GDM tiim gebeliklerin yaklasik olarak
%?7’sinde gorillmekte ve yillik olarak 200.000’den
fazla vakaya neden olmaktadir. Goriilme sikligs, ca-
lisilan populasyona ve kullanilan tani kriterine gore
%]1-14 arasinda degismektedir.” Ayrica, diyabet go-
riillen gebeliklerin %90’1n1n GDM oldugu belirtil-
mektedir.?

I RiSK FAKTORLERI

GDM gelisme riskini artiran degistirilebilir risk
faktorlerinin belirlenmesi, 6nlem igin gerekli kli-
nik stratejilerin belirlenmesi agisindan 6nemlidir.*
GDM igin belirlenmis risk faktorleri Tablo 1’de go6-

rilmektedir.
I GESTASYONEL DIABETES MELLITUSUN
KOMPLIKASYONLARI

Gebelikte goriilen diyabet hem anne hem de ¢ocuk
i¢in ciddi komplikasyonlarla iligkilidir, ancak do-
gumdaki temel riskler daha ¢ok fetiis tizerinedir.’
GDM ile iligkili fetal komplikasyonlar; makrozomi,
neonatal hipoglisemi, perinatal mortalite, konjeni-
tal malformasyonlar, hiperbilirubinemi, polisitemi,
hipokalsemi ve respiratuar distres sendromu, ma-
ternal komplikasyonlar; hipertansiyon, preeklemsi
ve sezaryen dogum riskinde artis olarak belirtil-
mistir.?

TABLO 1: GDM igin belirlenmis risk faktorleri.!202"

Gegmiste GDM hikayesi veya glukoz tolerans bozuklugunun olmasi
Obezite

Etnik farkliliklar

Ailede GDM veya Tip 2 DM éykistiniin bulunmasi

ileri maternal yas (>25 yas)

Gebelik stiresince asiri kilo alim

Makrozomik bebek dykisiinin bulunmasi

Daha 6nce 610 dogum yapmis olmasi

Konjenital anomalisi olan bebek dykisiinin bulunmasi
Gebelik dncesi veya sirasinda olusan hipertansiyon
instilin direncine sebep olan durumlar

{metabolik sendrom, polikistik over vb.)

Gebelik stiresince sigara icilmesi

Annenin yiksek veya distik dogum kilosuna sahip olmasi
Glukozri

Yiksek dogum sayisi

GDM: Gestasyonel diabetes mellitus, Tip 2DM: Tip 2 diabetes mellitus.
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Uzun vadede ise GDM’li annenin ¢ocugunda
obezite, glukoz intolerans: ve diyabet riski artmak-
tadir. Maternal agidan bakildiginda ise GDM, Tip
2 DM gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktorii olarak
kabul edilmektedir.? Kim ve ark. tarafindan yapi-
lan bir ¢alismada, GDM goériilen bireylerde ilerle-
yen yillarda diyabet gelisme oraninin %3-70
arasinda oldugu belirtilmistir.®

I GESTASYONEL DIABETES MELLITUSUN
PATOFiZYOLOJiSI

Gebelik, insiilin direnci ile karakterize diyabetoje-
nik bir durumdur. Genellikle gebeligin 2. trimes-
terinde gerceklesen bu insiilin direnci, fetiisiin
glukoz ihtiyacini karsilamak iizere gerceklesen fiz-
yolojik bir durumdur.? Tim gebelerde aym dii-
zeyde gerceklesen fizyolojik insiilin direncine
ragmen, gebelerin yalnizca bir kisminda GDM ge-
lismesi kronik instilin direnci olan bireylerde ge-
belikte olusan insiilin direncinin sadece bir ek
oldugunu ve bu nedenle GDM gelistigini diisiin-
dirmektedir.”

GDM’nin patogenezi temel olarak insiilin di-
renci, insiilin duyarlhiliginda bozulma ve beta hiicre
fonksiyonlarinda degisiklikler gibi patolojik siirec-
ler sonucu ortaya ¢ikan karbonhidrat intoleransi-
dir. Insiilin direncine katkida bulunan diger bir
faktor gebelige eslik eden endokrin degisiklikler-
dir. Insiilin direncinin dogumdan hemen sonra
hizla normale dénmesi plasental hormonlarin in-
stilin direncinde 6nemli rol oynadiklarini goster-
mektedir.’

I GESTASYONEL DIABETES MELLITUSUN
TARAMA VE TANISI

Yillardan beri siiregelen arastirmalara ragmen
GDM’nin taramasina yonelik tek bir yontem tize-
rinde goris birligine varilamamigtir. GDM’nin ta-
nisinda tek agamali ve iki agamali olmak tizere iki
farkl yaklagim kullanilmaktadir.® Bunlar;

1. “Tek agamali yaklasim” 75 g oral glukoz to-
lerans testi (OGTT),

2. “Tki asamali yaklasim” 50 g takiben pozitif
durumda 100 g OGTT’dir.
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TABLO 2: GDM tani kriterleri.2®
Kan Glukozu ADA (759 OGTT)  DSO (75 g OGTT)*
Aglik kan glukozu 92 mg/dL 126 mg/dL
1. saat kan glukozu 180 mg/dL -
2. saat kan glukozu 153 mg/dL 140 mg/dL

DSO tani kriterine iki degerden birinin olmas tani koymak igin yeterlidir.
ADA: Amerikan Diyabet Birligi, OGTT: Oral glukoz tolerans testi,
DSO: Diinya Saglik Orgiiti.

1. Tek agamali tan1 yaklagimi: 24-28. haftalarda
75 g glukozlu, 2 saatlik OGTT’yi kapsamaktadir.
Amerikan Diyabet Birligi [American Diabetes As-
sociation (ADA)] ve Diinya Saglik Orgiitiinii’niin
GDM tanist igin kriterleri Tablo 2°de gortilmekte-
dir.8?

2. Tki asamali tan1 yaklagimi:

- 50 g glukozlu tarama testi: Gebeligin 24-28.
haftalarinda herhangi bir zamanda 50 g glukozlu
sivi verildikten sonra, 1. saat plazma glukoz
(PG)'unun 140 mg/dL {izerinde olmas1 diyabet a¢1-
sindan risk oldugu anlamina gelir. Bu nedenle ileri
bir testin (75 g veya 100 g glukozlu OGTT) yapal-

mas1 Oonerilmektedir.

- OGTT: 50 g glukozlu tarama testinin pozitif
olmasi durumunda, kesin tani konulabilmesi i¢in
100 g glukozlu 3 saatlik OGTT veya 75 g glukoz ile
2 saatlik OGTT yapilmalidir. Her iki testte de en az
iki degerin normal sinir1 agmasi GDM tanisi i¢in

yeterlidir.’
I GESTA_SYONEL DIABETES MELLITUSUN
TEDAVISI

Crowther vd.’nin yaptig1 randomize kontrollii bir
caligmada, GDM’nin tedavi edilmesinin rutin ba-
kima kiyasla neonatal morbiditeyi ciddi oranda
azalttig1 bulunmusgtur. Tedavi bilesenleri bireysel
tibbi beslenme tedavisi (TBT), kan glukoz takibi,
egzersiz ve gerektiginde insiilin tedavisini iger-

mektedir.*!0

GLUKOZ TAKiBI

GDM'li gebelerde perinatal mortaliteyi azaltmak
icin hedeflenen kan glukoz degerlerinin saglanma-
sinda onemlidir. Besinci Uluslararas: Gestasyonel
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Diyabet Calistayr’'nin bu konudaki 6nerisi; kapiller
glukoz konsantrasyonlarinin aghikta <96 mg/dL, ye-
mege basladiktan sonraki 1. saatte <140 mg/dL, 2.
saatte <120 mg/dL olmasi yoniindedir.* ADA tara-
findan 2017 yilinda yayimlanan “Diyabette T1ibbi
Bakim Standartlar1” raporunda da ayn1 6neriler
yinelenmektedir.® Gozlemsel ¢aligmalardan elde
edilen kanitlar, GDM’de kapiller kan glukoz dii-
zeylerinin ortalama <87 mg/dL olmasinin gebelik
yasina gore kiiciik bebeklerin dogma riskini artir-
digim gostermektedir.*

I TIBBI BESLENME TEDAVISI

GDM’li bireylerde tibbi beslenme tedavisi, kan
glukoz diizeylerinin kontrol edilmesinde en
temel miidahaledir ve bu nedenle tedavinin te-
melini olusturmaktadir.* TBT, GDM’li bireylerin
9%30-90'1nda birincil tedavi yontemi olarak belir-
tilmektedir.'' ADA, GDM’li tiim bireylerin bir di-
yetisyenden beslenme danigmanligl almasini
onermektedir."

ADA’nin “Klinik Pratikte Tavsiye Edilen
Oneri Rehberi’nde GDM tanis1 kondugu andan
itibaren 48 saat icerinde beslenme danigmanlig:
onerilmesi ve yonlendirmeyi takip eden 1 hafta
icerisinde de ilk diyetisyen goriismesinin yapil-
mas1 gerektigi belirtilmekte ve toplam {ii¢ kez diye-
tisyen gortiismesi onerilmektedir."

GDM’nin TBT’sinde temel amag, hem anne
hem de fetiistin gelisimini saglayacak gerekli ener-
jinin ve agirlik artisinin ve normogliseminin sag-
lanmasi, ketozun énlenmesidir.'*

AGIRLIK KAZANIMI VE ENERJI GEREKSINiMi

GDM1i bireylerin agirlik kazanimi ile ilgili ayrica
bir oneri gelistirilmemis olmakla birlikte, saglikli
gebeler icin yapilan 6nerilerin izlenmesinde de bir
sakinca olmadig distiniilmektedir.!! Bebek dogum
agirligy ile annenin gebelige baslangi¢ beden kitle
indeksi (BK1I) arasinda giiglii bir iligki oldugu bilin-
mektedir. Bu nedenle agirlik kazanimi 6nerileri de
buna gore belirlenmistir. Farkli BKI gruplarina
gore, Tip Enstitiisii [The Institute of Medicine
(IOM)] tarafindan yapilan agirlik kazanimi 6neri-
leri Tablo 3’te goriilmektedir.”®
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TABLO 3: Gebelik 6ncesi BKi'ye gére toplam ve
ortalama agirlik kazanimi énerileri.'

ikinci ve Gigtincii

Gebelik éncesi Toplam agirlik Trimester*

BKi kategorisi kazanimi (kg)  [ortalama (aralik) kg/hafta]
Zayif (<18,5) 12,5-18 0,51 (0,44-0,58)
Normal (18,5-24,9) 11,5-16 0,42 (0,35-0,50)
Sisman (25-29,9) 7-11,5 0,28 (0,23-0,33)
Obez (>30) 5-9 0,22 (0,17-0,27)

BKi: Beden kitle indeksi.

Enerji gereksinimi her trimesterde farklidir.
[lk trimester siiresince gebe bir kadinin enerji ihti-
yact gebe olmayan bir kadinla aynidir. Ancak, iki
ve tg¢linci trimesterde bu gereksinim artmakta-
dir.'® Gebelikte tahmini enerji gereksinimi [esti-
mated energy requirement (EER)] hesaplamalar:
asagidaki gibidir;

EER | yimester=ETiskin EER+0 kcal

EER ; imeste;=FEriskin EER+160 kcal (8 kcal/
hafta x 20 hafta)+180 kcal

EER ;3 imestes=FEriskin EER+272 kcal (8 kcal/
hafta x 34 hafta)+180 kcal.!”

Bu hesaplamalar normal agirliktaki gebeler
i¢in uygundur, ancak hafif sisman ve obez birey-
lerde diizeltilmis viicut agirlig: tizerinden hesap-
lama yapilmas: ve iki ve {i¢lincil trimester icin
150-300 kcal ek yapilmasi 6nerilmektedir.'® As-
linda gercekteki enerji alimi bireyler arasinda de-
gisikenlikler gostermektedir; bu nedenle buradaki
enerji hesaplamalar: bir kural gibi degil, bir rehber
olarak kullanilmalidir.’®

GDM'’li bireylerde enerji kisitlamasi, agirlik
kazanimi ve glukoz diizeylerini kontrol etmek ve
makrozomiden kaginmak i¢in kullanilan bir stra-
tejidir. Asir1 enerji kisitlamas: (giinde <1.500 kcal
veya %50 kisitlama), ketoniiri ve ketonemiyi artir-
maktadir. Ancak, obez bireylerde orta diizeyde bir
enerji kisitlamasi (1.600-1.800 kcal veya %33 kisit-
lama) ketoza neden olmaz iken, agirlik kazanimi ve
glukoz diizeylerini basarili bir sekilde kontrol et-
mektedir. Bu nedenle, ADA, GDM’si olan obez ge-
belerde 1.800 kcal’nin altina inmemek kaydiyla
%30-33 enerji kisitlamasini 6nermektedir.!
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KARBONHIDRATLAR

Karbonhidratlar postprandiyal glukoz diizeylerini
etkileyen en temel besin dgesidir. Bu nedenle,
karbonhidrat izlemi glisemik kontroliin saglan-
masinda en onemli strateji olarak karsimiza ¢ik-
maktadir.'®

GDM'li birey icin ideal karbonhidrat miktar:
bilinmemektedir, ancak karbonhidrat alimi icin
6nerilen kabul edilebilir makro besin 6gesi dagilim
araligl [acceptable macronutrient distribution
range (AMDR)]'nin alt sinirinda (%45) olmasi 6ne-
rilmektedir.'” Toplam karbonhidrat alim1 klinik 61-
ciitlere (aclik, plazma glukoz diizeyleri, agirlik
kazanimi, keton diizeyleri) gore belirlenebilmek-
tedir, ancak hicbir kosulda gebeler icin belirlenmig
referans besin 6gesi alimi [dietary reference inta-
kes (DRI)] 6nerisi olan 175 g'in altina diigtilmeme-
lidir."® Bu miktardaki karbonhidrat lipit tiirevi
yakitlardan bagimsiz olarak, annenin beyni i¢in ge-
rekli glukoz kaynaginin yam sira fetiisiin beyni i¢in
gerekli yakit1 (~33 g/giin) saglamaktadir."”

Karbonhidrat miktar1 kadar 6gtinlere dagilimi
da 6nemlidir. Yiiksek kortizol seviyeleri nedeni ile
sabahlar:1 karbonhidrat toleransinin daha diisiik ol-
dugu belirtilmektedir. Bu nedenle postprandiyal
kan glukoz diizeylerinin en zor yonetildigi 6gtin de
kahvaltidir. Kahvalt1 sonras: hipergliseminin 6n-
lenmesi igin karbonhidrat aliminin 15-45 g arali-
ginda sinirlanmas: 6nerilmektedir. Genellikle en
iyi glukoz yanitinin toplam karbonhidrat miktari-
nin ii¢ ana, iki-dort ara 6giine boliinerek verilmesi
halinde saglandig: belirtilmektedir. ADA’nin bas-
langi¢ i¢in karbonhidrat dagilimi konusundaki
onerisi Tablo 4’te goriilmektedir. Ancak, sonra-
sinda ana ve ara 6glinlerdeki karbonhidrat oranla-
rinin bireyin beslenme gereksinimlerine ve kan
glukoz gozlemlerine bakilarak bireysellestirilmesi
gerektigini belirtmektedir.'®

TABLO 4: GDM’de karbonhidrat dagilimi konusunda
Amerikan Diyabet Birligi 6nerisi.’™

Kahvalti: 15-45 g karbonhidrat

Ogle ve aksam: 45-75 g karbonhidrat her bir 6giinde
Aralar: 15-45 g karbonhidrat
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Gebelerde onerilen posa alimi 28 g/giin’diir."”
Bu miktar gastrik bogalmay1 yavaglatmak ve postp-
randiyal glukoz diizeylerini diisiirmek icin yeterli
olacaktir. Yiiksek posali diyetlerin kan glukoz dii-
zeylerine ek bir faydasi bulunmamaktadir. Bu ko-
nuda GDM'li bireylerle yapilan bir ¢alismada,
distik posa (20 g), orta diizeyde posa (20-40 g) ve
yliksek posa (70-80 g) alimlar karsilagtirildiginda
ii¢ grup arasinda ortalama kan glukozu ve postp-
randiyal glukoz diizeyleri agisindan anlamli bir fark
bulunmamigtir.??

Toplam karbonhidrat miktarinin yani sira, son
yillarda iizerinde tartigilan diger bir konu da glise-
mik indeks (GI)'tir. Gebe olmayan diyabetiklerde,
diisiik GI'li beslenmenin kan glukoz kontroliinii
saglamaya yardimci oldugu gosterilmistir.'!

Enerji icermeyen tatlandiricilarin gebelikte
kullanimina iliskin olarak Amerikan Diyetetik Bir-
ligi'nin 2014 yilinda yayimladig: “Saglikli Gebelik
icin Beslenme ve Yasam Tarzi” raporunda, enerji
icermeyen tatlandiricilarin kalori ve kan glukoz
kontrolii agisindan yararlar1 onaylanmig olmasina
ragmen saglikli veya GDM’li gebelerde giivenirlili-
gine dair caligmalarin sinirli oldugu belirtilmigtir.”

PROTEIN

Gebelikte maternal ve fetal dokularin sentezinin
desteklenmesi i¢in ek bir protein gereksinimi mev-
cuttur. Bu gereksinimler gebelik siiresince art-
makta ve tiglincii trimesterde maksimum diizeye
ulagmaktadir. Bu gereksinmenin kargilanmasi i¢in
DRI onerisi tim yas grubundaki gebelerde 1,1
g/kg/gin veya ek 25 g olarak belirtilmektedir."”
Ancak, burada belirtilen protein alim Onerisi, tiim
gebeler icin gecerlidir ve GDM’li gebeliklerdeki
protein alimi konusundaki aragtirmalar sinirlidir.

YAGLAR

Yaglar, viicuttaki en temel enerji kaynagidir ve
yagda ¢oziinen vitamin ve karotenoidlerin emilimini
saglamaktadir. Toplam yag i¢cin AMDR giinliik ener-
jinin %20-35’idir. Doymus ve tekli doymamis yag
asitleri viicutta sentezlenebilmektedir, ancak ¢oklu
doymamis yag asitleri sentezlenemediginden hem
anne hem de fetiisiin gereksiniminin karsilanmas:
i¢in alimi zorunludur. Buna gore, omega-6 yag asit-

leri 13 g/gtin ve omega-3 yag asitleri 1,4 g/giin ol-
malidir.'” Ayrica, yaglar icin verilen pay igerisinde
doymus yag alimi, toplam enerjinin %10’ unu geg-
memeli, trans yaglar miimkiin olabildigince azaltil-

malidir.'®

MiKRO BESIN OGELERI

GDM'li bireylerin vitamin-mineral gereksinimle-
rinin saglikli gebelerden farkli olduguna dair ye-
terli kanit bulunmamasi nedeni ile, IOM tarafindan
belirlenen DRI degerlerinin kullanimi uygundur.
Gebelik déneminde 6zellikle kalsiyum, demir, folat,
D vitamini ve magnezyumun yeterli alimi énemli-
dir.'® Mikro besin ogeleri icin gebelik déneminde
onerilen DRI degerleri Tablo 5’te goriilmektedir.

D vitamini diizeyi ve GDM ilisgkisi, son yil-
larda tizerinde ¢ok sayida ¢aligmanin yapildig: bir
konudur. D vitamini ve GDM tizerine yapilan bir
sistematik derleme ve meta-analiz sonucunda, ge-
belikteki D vitamini eksikliginin GDM insidan-
sin1 anlaml diizeyde artirdig1 [odds oran:1 1,61
(%95 giiven aralig1 1,19-2,17; p=0,002)] belirlen-
misgtir.?*

TABLO 5: Gebelerde mikro besin dgeleri
referans besin égesi alimi degerleri.'
A vitamini {pg) 770
D vitamini (pg) 15
E vitamini {mg) 15
K vitamini (pg) 90
C vitamini {mg) 85
Tiyamin (mg) 1,4
Riboflavin (mg) 14
Niyasin (mg) 18
Be vitamini {mg) 1,9
Folat (ug) 600
Vitamin By (Hg) 26
Kalsiyum (mg) 1000
Fosfor {mg) 700
Magnezyum (mg) 350
Demir {mg) 27
Ginko (mg) 11
iyot (ug) 220
Selenyum (pg) 60
Potasyum (g) 47
Sodyum (g) 1,5
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Gebe olmayan erigkin kadinlar, saglikli ge-
beler ve GDM’li gebelerde antioksidan vitaminler
ve lipit peroksidasyonu iizerine yapilan bir ¢a-
lisma sonucunda; GDM’li bireylerde lipit perok-
sidasyonu artar iken, antioksidan kapasitesinin
diistiigii belirtilmistir. Ancak, bu degisimlerin
GDM’nin nedeni degil sonucu olarak ortaya ¢iktig1
da vurgulanmistir. Bunun temelinde de hiperglise-
miye bagh glukozillenmis proteinlerde artis olmasi
ve artan glukozillenmenin de serbest radikal olu-
sumunu indiikleyerek oksidatif stresin artmasina
katkida bulunmas: oldugu belirtilmistir. Buradan
hareketle de GDM'li bireylerde artan oksidatif stre-
sin kontrol altina alinabilmesi i¢in kan glukoz dii-
zeylerinin siki bir sekilde kontrol edilmesi ve belki
de antioksidan takviyesi yapilabilecegi 6nerisinde
bulunulmugtur. Bunun i¢in de daha ileri ¢aligma-
larin gerekliligi vurgulanmistir.>

I EGZERSIZ

Diizenli fiziksel aktivitenin, aglik ve postprandiyal
plazma glukoz konsantrasyonlarini diistirdiigi ve
maternal gliseminin diizeltilmesinde yardimeci ol-
dugu belirtilmektedir. Bu nedenle, egzersiz yap-
masina engel olmayan bireylere 30 dk/giin olarak
fiziksel aktivite yapmasi 6nerilmektedir."

¥ insuLin

TBT, GDM tanis: alanlarin %30-90’1nda birincil te-
davi yontemidir.!"! Ancak, hedeflenen kan glukoz de-
gerlerinin tek bagina TBT ile saglanamadig veya asir1

fetal bitylimenin gerceklestigi durumlarda ek farma-
kolojik tedaviye ihtiya¢ duyulabilmektedir. Bu tip

durumlarda insiilin tedavisi en sik kullanilan y6n-
temdir.*

0 SONUC

GDM o6nemli sayida gebeyi etkileyen ciddi bir tibbi
durumdur. Hem anne hem de fetiis {izerine kisa ve
uzun vadede 6nemli komplikasyonlar: bulunmak-
tadir. Bunun ontine gegcilebilmesi veya minimuma
cekilebilmesi i¢in tani ve taramalarin yapilmasi ve
uygun tedavinin saglanmasi gerekmektedir. TBT,
bu tedavinin en 6nemli pargasini olugturmaktadair.
Beslenme tedavisi; agirlik kazanimi, kalori alim,
makro besin 6geleri kompozisyonu ve dagilimi agi-
sindan gebenin gereksinimini karsilayacak, hedef-
lenen kan glukoz diizeylerini saglayacak ve ketozu
onleyecek sekilde planlanmalidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantis1 bulunan herhangi bir ila¢ firmasindan, tibbi alet,
gerec ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, ¢calismanin degerlendirme siirecinde,
calisma ile ilgili verilecek karar1 olumsuz etkileyebilecek maddi

ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamustir.

Cikar Catigmasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢ikar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, her-
hangi bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer du-

rumlar1 yoktur.

Yazar Katkilar:

Bu ¢alisma tamamen yazarin kendi eseri olup baska hicbir yazar

katkis1 alinmamugtir.
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