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Gestasyonel Diabetes Mellitus
Tanim

Gebelik sirasinda baslayan veya ilk tanisi
gebelik sirasinda konan glukoz tolerans
bozuklugu olarak tanimlanir.

Cochrane, 2009




Pregestasyonel Diabetes Mellitus
Tanim

Gebelikten once tani almis tip 1 ve tip 2
diyabetli bireyleri kapsar.




Gestasyonel Diyabet Siklig

e Tum gebeliklerin % 7’si (USA) v Tum gebeliklerde
v'  Populasyona gore
v Tani kriterlerinin
uygulanmasina gore

* Prevalans % 1-22;

e Turkiye'de ; prevalans % 1.2- % 4.5 arasinda degismektedir.

ADA, 2004
Turkiye Diyabet Programi, 2014
Clin Exp Obstet Gynecol, 2005
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GDM, gebelikte ozellikle fetls ve yeni doganda
gorulebilecek ciddi komplikasyonlarin
%1.1- %14.3’"den sorumludur.
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ADA ve International Association of Diabetes
in Pregnancy Study Group; kriterleri dikkate
alindiginda GDM’nin her 5 kadindan 1'de
ortaya cikmasiyla prevalans giderek
artmaktadir.




Annenin yasinin artmasi ve annenin hafif kilolu
veya obez olmasi en yaygin iki risk faktoraduir.

Dlnyada obezite ve hafif kiloluk artisi ile GDM
prevalans artisi ile iliskili bulunmustur.

Cochrane, 2013




GDM prevalansi, BMI ile orantili olarak
degismektedir.

BMI< 18- 24,9 m======) 9, )3
BMI £ 25-29.9 =) % 4.8
BMI<30-349 ) %5.5
BMI < 35 )  %15.4

Kilodaki ilimli azalmalar dahi, glisemik kontrolde
etkindir.

ACOG, 2001 — ACOG, 2005




insiilin rezistansi artisi en fazla 3. trimesterde
olur GDM genellikle bu periyotta gelisir.

Bu sebeple;
tarama testi 24-28.haftada yapilir.

Vasc Health Risk Manag, 2009




Gestasyonel Diabetes Mellitus ve
Kisa Donem Sonuclari

Perinatal mortalite artisi
Fetal asidoz
Makrosomi riski yuksek (4500 gr tzerinde)
— Dogum travmasi artisi
* Omuz distoziasi
* Erb’s palsy; Brachial pleksus zedelenmesi
Neonatal hipoglisemi,
Neonatal sarilik,
Neonatal polistemi,
Neonatal hipokalsemi,
Annede hipertansif hastalik gelisimi riski,
Sezeryan ile dogum ihtiyacinin artisi.




Gestasyonel Diabetes Mellitus ve
Uzun Donem Sonuglari

* Gebelik sonrasi 6zellikle artmis Tip 2 DM riski,
— Obezite ve diger bilinen riskler bu riski daha da arttirir,

 GDM'’li annelerin cocuklarinda Adolesan veya genc
eriskinlik ddneminde;
— Artmis Obezite riski,
— Artmis Glikoz intoleransi riski,
— Artmis Diabetes Mellitus riski

Gebelik dncesi obezite ve gebelikteki asiri kilo kazanimi gebelikteki kisa ve uzun
donem sonuclari olumsuz etkilemektedir.




Uzun sureli yuritilen calismalarda:

GDM’li anneden dogan makrozomi gelisen
infantlarda cocukluk caginda obezite ve
kardiyovaskuler hastalik riskinin arttigi gézlenmistir.

Pediatrics, 2005
J Pediatr, 2010



Gestayonel ve Pregestasyonel Diyabette Tedavi

Hedef:

METABOLIK KONTROLUN
SAGLANMASIDIR.

* Tibbi beslenme tedavisi
* Egzersiz

 Medikal tedavi

e SMBG




Gebelikte maternal, fetal ve neonatal olumsuz
gelismeler; TBT ve medikal tedavi ile kan glukoz
seviyeleri normal araliklarda oldugunda
azalmaktadir.

Tibbi Beslenme Tedavisinin etkinligi %30-90
arasinda degismektedir.

Diabetes Care, 2007




Gestasyonel Diyabette Tibbi Beslenme Tedavisi

Kisiye 6zgl beslenme plani yapilmahdir.

1.Hedef: Anne ve fetlisun gelisimi ve beslenmesi icin
gerekli besin 6gelerini saglarken normo-glisemiyi korumak.

2.Hedef: Fazla kilolu veya asiri agirlik kazanmis annenin
kilo alimini dengelemektir.

3. Hedef: Karbonhidrat tiketiminin ayarlanmasi

4. Hedef: Beslenme vizitlerinin zamanlamasinin
ayarlanmasi

Vasc Health Risk Manag, 2009
Diab. Spect 2001




Pregestasyonel Diabetes Mellitus

Tibbi beslenme tedavisinde hedef;

fetal malformasyon gelisimini 6nlemek icin aclik
ve tokluk kan glukoz duzeylerini normal
sinirlarda tutarak maternal ve fetal
gereksinmelerin karsilanmasidir.




GDM ve Enerj

Enerji ihtiyaci hesaplanirken;

e Agirhk kazanimi,

e Keton takibi,

* |stah degerlendirilmesi
* Besin tuketimi kayitlari

goz onunde bulundurulmalidir.

Am J Clin Nutr, 2007
Diab Spect, 2001




Table 1—Intervention studies of moderate to severe calorie restriction for obese women with GDM

Number of study Calorie comperison ~ Range of carbohydrates (g/day)
Author panticipants (type of trial) {keal/day) (percentage of total calories) Outcomes :
Knoppetal. (22) 12 overweight GDM 1,200 (50% restriction) 150 (50%) vs, 300 (50%) 1,200 keal restriction improved
(randomized) vs, 2,400 glycemia, with increased
ketones
Knoppetal. (22) 6 overweight with GDM ~ 1,600-1,800 (30-33% 200 (50%) vs. 300 (50%) H00-1,800 keal resiriction
(randomized) restriction) vs. 2,500 \ improved glycemia and
plus prophylactic (nglycerides with no marked
insulin kelonuria
Algerieral. (23) 22 obese 1,700-1 800 212-225 (50-60%) Lower weipht gain, higher
(nonrandomized) mean birth weight; no
kelonuria
Magee etal. (24) 12 obese (randomized) 1,200 (50% restricdon) 300 (50%) vs. 150 (50%) 50% keal restriction lowered
vs. 2,400 {usual *mean glucose, no change in
intake) fasting plasma glucose,
increased ketonemia
Racetal. 25) 66 interventionvs. 58  1,590-1,776 (30% 210=244 (51%) vs. 240274 No dillerence in [requency of
control with insulin restriction) vs. 2.010-  (46%) insulin use; 30% restriction
(randomized) 2220 therapy had later start, lower

dose: no increase in kelones

Modified with permission [rom Gunderson (6).



Obez kadinlarda (BMI > 30 kg/m?) %30-33

dizeylerinde enerji kisitlamasinin

(25 kcal/kg/giin), ketonliriye neden olmadan aclik ve
tokluk hiperglisemisini ve plazma trigliseritlerini

azalttigi gosterilmistir (ADA).

Diab Care, 2004




Obez olmayan GDM '’ liicin ;

J, agirlikli GDM icin : 35-40 kcal/kg
normal GDM icin : 30-35 kcal/kg
hafif toplu GDM icin: 25-30 kcal/kg

Diabetes Care, 2007




Gebelige normal veya dusuk agirlikla baslayan
annenin kilo alimi ile infantin dogum agirhgi
arasinda guiclu bir korelasyon vardir.

Normal BMI 19.8-26 kg/m? - 11.4-15.9 kg
Hafif kilolu BMI 26-29 kg/m?* - 6.8-11.4 kg
Obez BMI >29kg/m* > 6.8kg

Diabetes care, 2007
The British Dietetic Association, 2002



Gebelikte Agirlik Kazanimi Bilesenleri

Bilesen

Fetus

Plasenta

Uterus, sivilar, gogusler
Yag

Bazal metabolik hiz

Toplam

Agirhk (kg) Enerji maliyeti
(kcal)

3.5 8300

0.6 700

5.0 3000

4.0 40000

- 31000

13.2 83000

Obstet Gynecol Clin North Am, 1996



Gebelik oncesi
Agirhk durumu

Zayif

Normal

Hafif sisman

Sisman

BKI(kg/m?)

<20

20-25

25-30

>30

EK ENERJi(kcal)
Ik 3 ay

250

150

Hic

1200-1500

Sonraki
aylar

300

300

300

GOA gore

gereksinim



Gebelikte hedeflenen kilo alimi

1.trimesterde: 1-2 kg

2. ve 3. trimesterde: 250-500 g/hafta




Gebelik esnasindaki postprandial
hiperglisemi fetal makrozomiden
sorumlu en onemli risk faktorudur.

Oguinlerdeki karbonhidrat icerigi

post-prandial hiperglisemiyi belirler.

Diabetes Care, 2010



GDM ve Karbonhidrat Tuketimi

Gebenin obez olup olmamasina,

Beslenme aliskanliklarina ve

Kan glukoz hedeflerine gore diizenlenmelidir.

J Am Diet Assoc, 1995
Obstet Gynecol Clin North Am, 1996



GDM ve Karbonhidrat Tuketimi

Total karbonhidrat alimini diizenlemeye bagli;

Glisemi kontroll saglandigi
Insulin ihtiyaci l
LGA insidansi l

Bas-pelvis bozuklugu ve makrozomiye bagli sezeryan
dogum sikligi 1|

Am J Clin Nutr, 2000




Karbonhidrat tipi;

Clapp ve ark.
yuksek ve dusuk glisemik indeks icerikli
iki cesit izokalorik diyetleri karsilastirdiginda;

Sadece karbonhidrat kisitlamasinin degil karbonhidrat
tipi ve formlarinin da 6nem kazandigini ve {, GI’ li
beslenmenin post-prandial glisemi kontrollnu
sagladigini gostermistir.

Diabetes Care 1998




Research Article

Low Glycemic Index Carbohydrates versus All Types of

Carbohydrates for Treating Diabetes in Pregnancy: A Randomized
pote

1.Grup (ADA)
%40-45 CHO iceren
Ilimli enerji kisitlamasi, 24 kcal/kg
CHO tipi secim yapilmamistir, (rafine seker disinda)
2. Grup
1. grup ile ayni beslenme plani ancak Gl > 55 olan
besinler cikariimistir. l
(Tropikal meyveler, rafine ekmek, kahvaltilik tahil,
tortilla makarna, beyaz piring, patates, rafine tatli,
pancar ve rafine sekerler)




Tapis 3 Group diferences inplsma and caplary glcose concentrtion (ngfdL) throughoutte nervention 1= 7).

Group 1 (Alltvpes of CHO) (n = &) Group?2 (Low GLCHO) {n =)
Tl Vi I3 Pyave . Tl I I3 P value!
Plastna fsting (mg/dL) 04104318 Q071705 9006 £ 15.64 CBE1307 L8123 SRI£13BD 0004 OS2

Dyalue™®

Capllary (my/dL) :
Fasting 01390 WR£1L BT LI 992541221 91782840 8820+ 1206 0375
Dh-postprandial breakast 10534541950 10843 £ 1531 10621 £ 170 1087641010 106854123 1038941669 0.874

Preprandial lunch 0851600 BOBL1L BB AL BN F%5809 BN 088 O0M
Shoosprandiabmch 1000621615 1827+ 1496 1539:14% 019  LBD:2L% 14H£397 155108 034 03
Preprandiel dinner %0+133 W46 W16 089 WIS£1826 M Nenn 021 028
Dhposprndid dner 1089721278 117521321 MLBx1540 036 11620:21% N1 103721492 004 0448

¥y Ac¢hk plazma glukozu 1. ve 2. grupta anlamli olarak azalmis, ancak
:;” gruplar arasi fark anlamli bulunmamistir.

" Postprandiyal glisemik kontrol de her iki grup icin benzerdir.

Ty &

—3
P

Glisemik indeks kisitlamasi yapilmayan grupta asiri kilo alan gebe
orani daha yuksek gortulmustur. (p:0.002)




Cilinical Care/Education/Nutrition/Psychosocial Researc h

Can a Low-Glycemic Index Diet Reduce the

Need for Insulin in Gestational Diabetes
Mellitus?

A randomized trial

Yiksek GI'li beslenen gebelerde insiline baslama
orani, dustik GI'li beslenme planina gore daha
yuksek bulunmustur.

Yiksek GI'li beslenen gebelerde, insilin baslama
kriterini karsilayan gebelerin % 47’si dusuk
glisemik indekse gecerek insulin kullanimini
azaltmistir.




BMJ 2012;2345:e5605 dol: 10.11368/bmj.e5605 (FPublizhed 30 August 2012) FPage 1 of 9

RESEARCH

Low glycaemic index diet in pregnancy to prevent
macrosomia (ROLO study): randomised control trial

oSl OPEN ACCESS

Jennifer M Walsh c/imnical research fellow, specialist registrar in obstetrics and gynaecology, Ciara
A McGowan research drieticiarr, Rhona Mahony consultant obstetrician and gynaecol/ogrist, Michael
E Foley consw/tant obstetrician and gynaecologist, Fionnuala M McAuliffe professor of obsitetrics

and gynaecology

Duslik GI’li diyetler; orta ve ge¢ donem gebelikte
artan insiilin direncini baskilar ve annenin kilo
kazanimini ve bebegin dogum agirligini (makrozomi)
olumlu yonde etkiler.

BMC Pregnancy and Childbird ,2010
Diabet Med, 2000
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e 4 ulkeden 6 calisma alinmistir.(1984- 2012)
e 250 olgu; diyet kontrolliG GDM
 ADA, WHO, ADIPS kriterleri

e 28- 34 hf'da beslenme mudahaleleri yapilmis
* BMI= 24- 35 kg/m?




Nolan (1984)

Lauszus (2001)

Cpyrk ( 2007)

HC: 70/10/20
70 gr.posa
LC: 35/45/20
31 gr. posa

MUFA: 46/ 37/16
%22 MUFA

34gr. Posa

HC: 50/30/19
%11 MUFA

32 gr. Posa

LC: 45/30/25
HC: 60/15/25

HC; aglik Kol %6
Achk SYA %14 |
4 gun sonra 50 gr.
OGTT yanit
iyilesme

HC: %15 iyilesme
insiilin
sensitivitesinde,
MUFA: %34 azalma
MUFA: diastolik KB
AZALMA

LC/HC; her 2 grupta
da kendi iginde
bazale gore post-
prandial glukoz
disiik bulunmus
ancak grup
karsilastinlmamistir

MUFA:
37431602 gr.

HC:
37421b501 gr.

Lc: 3407+ 309

gr.
HC: 3385+ 418

gr

HC diyet glukoz
toleransini,

T. Kol.
iyilestirmistir.

HC diyet insiilin
duyarhhgini
iyilestirir.
MUFA ; DBP ile
iliskilidir.

Post-p. Glukoz J,
LC kahvalti daha

iyi KS



Moses (2009) LGI= 48 LGI: %29 ins. LGA; LGl: daha+ ins.
26 gr. Posa ihtiyac LGl: 3 gebede ihtiyaci

Kompleks Karbonhidratlardan ve posadan zengin
Basit seker ve doymus yag icerigi sinirli diyetin

postprandiyal hiperglisemi ve insulin direnci Uzerine
olumlu etkilerinin oldugu, makrozomi riskini azalttig
sonucuna varilmistir.

YoReT eI 5!- nrq_lmﬂm

Kontrol; ISTOLIK KB,
Posa: 16 gr.

Na: 3859 mg
Seker: 20 gr.

\_




Diabetes Care Volume 37, December 2014

g 0

Dietary Intervention in Patients
With Gestational Diabetes
Mellitus: A Systematic Review and
Meta-analysis of Randomized
Clinical Trials on Maternal and
Newborn Outcomes

Digbetes Care 2014;37:3345-3355 | DOI: 10.2337/dc14-1530

OBJECTIVE

Diet is the cornerstone treatment of patients with gestationai diabetes mellitus
(GDM), but its role in maternal and newborn outcomes has been scarcely studied.
The purpose of this study was to analyze the efficacy of dietary interventions on
maternal or newborn outcomes in patients with GDM.,

RESEARCH DESIGN AND METHODS

A systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials (RCTs) of di-
etary intervention in GDM or pregnancy with hyperglycemia was performed.
MEDLINE, Embase, ClinicalTrials.gov, Cochrane, and Scopus were searched
through to March 2014. The main evaluated maternal outcomes were proportion
of patients using insulin and proportion of cesarean delivery; the newborn out-
comes were proportion of macrosomia and hypoglycemia and newborn weight.

RESULTS

From 1,170 studies, nine RCTs, including 884 women aged 31.5 years (28.7-33.2)
with 27.4 weeks (24.1-30.3) of gestation, were eligible. We divided the RCTs
according to the type of dietary intervention: low glycemic index (Gl) (n = 4; 257
patients), total energy restriction (n = 2; 425 patients), low carbohydrates (n = 2;
182 patients), and others (n = 1; 20 patients). Diet with low Gl reduced the pro-
portion of patients who used insulin {relative risk 0.767 [95% ClI 0.597, 0.986];
P =0.039) and the newborn birth weight (weight mean differences —161.9 g [95%
Cl —246.4, —77.4); P = 0.000) as compared with control diet. Total restriction and
low carbohydrate diets did not change either maternal or newborn outcomes.

CONCLUSIONS
Alow Gl diet was associated with less frequent insulin use and lower birth weight

than control diets, suggesting that it is the most appropriate dietary intervention
to be prescribed to patients with GDM.

Luciana Vercozo Viana, Jorge Luiz Gross,
and Mirele Jobim Azevedo

9 RCT calisma

884 gebe
28.7- 33.2 yas

24.- 30. hafta arast GDM tanisi

y, Hospite! de CIf

@ 2014 by the American Digbetes Association.
eaders may use this article os Jong os the work
is properly cited, the use is educational ond not
for profit, ond the work is not aitered.
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DIYET MUDAHALELERI CALISMALAR

1. Dusuk Gl 1. Perichart 2012,Grant 2011,
Moses 2009, Louie 2011

2. Total enerji kisitli
2. Garner 1997, Rae 2000,

3. Dusuk CHO miktari _

3. Moreno- Castilla 2013,
Cypryk 2007

4. Diger diyet cesitleri yPry

(Etnik, ADA) 4. Valentini 2012




Dusuk glisemik

indeks * Gebenin kilo kazanimi (p=0.428)

e Sezaryen orani (p =0.286)
* SGA orani artisinda (p= 0.349)

n= 257  Makrozomi (p=0.222)
anlaml farkhlik bulunmamistir

Dasuk Gl: 47-49

(ort. 48.9)
Kontrol grup : 47-58
(ort. 53.5) Dusuk GI'li grupta;
Instilin kullanma orani ( p=0.039)
&

yveni dogan kilosu daha disuk
bulunmustur. (p= 0.000)




Enerji kisitlamasi

2 calisma
n=425
e Sezeryan orani (p=0.588)
1. calismada; enerji  Makrozomi sikhgi( p= 0.992)

kisitlamasi 35 keal/  Neonatal hipoglisemi (p=0.936)
ideal kilo/gtin

artis olmamuistir.

2. Calisma; Total
enerjinin %30
azaltilmasi




Dusuk
karbonhidratl

2 calisma
n=182

Dusuk karbonhidrat %40- 45
Kontrol grup: % 55-60

e Sezeryan sikligi (P=0.588)

* |nsulin kullanim sikhg
(0=0.685)

 Makrozomi (p=0.992)

anlamh fark bulunamamustir.




Etnik diyet

n=20 Sezeryan orani,
Ayni makro besin gesi o
cerigine sahip Maternal ve fetal agirlik,
1. Grup : etnik 6giin plan Instlin Kullanim sikligi,
2. Grup : ADA onerileri Makrozomi aglsmdan

fark bulunamamaistir.




884 gebede yapilmis 9 calismada; anlamli olarak
sadece dusuk glisemik indeksli diyetlerde,
maternal ve fetal gelismelerde yararli etkileri
olmustur.




Diyabet kontroliinde tam tahil iirtinleri ve {, GI’ li
diyetlerin roli anlamli derecede 6nemlidir.

J Gl li besinlerin sindirimini yavas olmasi 6gun
sonrasi post-prandial glukoz yanitini dengeler

<

GDM olusumunu ve etkisini azaltmak icin gebelikte
beslenme onerilerine eklenmesi uygundur.

Cochrane, 2009




* 8 yillik takip calismasinda; gebelik 6ncesi
beslenmenin GDM riski ile iliskili oldugu ve
Ozellikle posa aliminin azaltilmasi ile GDM
riskinin arttirdigini gostermistir.

* Gebelik 6ncesi diyet posasi tiketimi GDM riski ile
ters iliskili

U

* Toplam glnlik posa alimindaki her 10 gr’lik artis
GDM riskini %26 oraninda azaltmaktadir.

Diabetes Care, 2006




Karbonhidrat oranlari

Cesitli calismalardan elde edilen sonuclara gore GDM’|u
kadinlarda karbonhidrat gereksinmesi enerjinin % 40-
45 arasinda olmasi onerilmekle birlikte (ADA),

diistik glisemik indeksli karbonhidratlarin kullanilmasi
durumunda bu gereksinmenin enerjinin % 50’ye
kadar c¢ikabilecegini bildirilmistir. (= 175 gr/giin)

Can J Diet Pract Res.2006
ADA, 2008




Karbonhidrat dagilimi

3 ana 2-4 ara 6gun seklinde tuketilmelidir.

Oglinlerin miktari ve zamanlamasi mide yanmasi, bulanti ve
post-prandiyal kan glukozu ve keton miktarini etkileyecegi icin

az miktarlarda sik 6gtin tiketmeleri dnerilir.

Nutrition Prevention and Treatment of Disease, 2001



Gebelikte sabahlari olan hormonal degisikliklerden
dolayi ciddi derecede karbonhidrat intoleransi
gelismektedir.

Kortizol ve biylime hormon diizeyinin artmasi sabah
Olctlen kan glukoz dizeyini etkiler.

Bu nedenle kahvalti 6glinintun karbonhidrat icerigi diger
oglnlere gore bir miktar daha disuk olmalidir.
(Karbonhidrat miktari <45 g)



Karbonhidratlarin Oranlari

Post-prandial hiperglisemiyi 6nleyen
oranlar

= Sabah % 33
= Ogle % 45
" Aksam % 40

Clin Obstet Gynecol, 2000.
J Hum Nutr Dietet, 2002



Gebelik Suiresince Karbohidrat
Metabolizmasi izlenmesi

* Hiperglisemi takibi ( post-prandial 1. saat)
— Fetal riskleri azaltir.

* Gunliik Kendi Kendine Kan glukozu takibi
— Aclik, Post-prandial Glukoz takipleri,

* idrar Keton takibi
— Yetersiz kalori alimini,
— Yetersiz karbonhidrat alimini gosterebilir,




Glisemik kontrol hedefleri

Aclik kan sekeri 95 mg/d|

Ogiin sonrasi 1.saat < 140 mg/dl (tercihen < 120mg/dl)
Oglin sonrasi 2. saat < 120 mg/dl

Al1C < %6

TEMD 2014




Gebelik ve emziklilik ddnemlerinde diyabetli olan ve
olmayan kadinlarin enerji ve karbonhidrat disindaki
diger besin 6geleri gereksinmeleri benzerdir.

Diabetes Care, 2003




GDM ve Protein Gereksinimi

Annenin yasi

15 yasindan klicuk gebelerde
15-20 yasindaki gebelerde
20 yas uzerindeki gebelerde

Hayvansal kaynakli protein toplam
proteinin % 50si ise

Bitkisel kaynakli protein toplam
proteinin % 75’i ise

Protein

1.7 gr/
1.5 gr/
1.2 gr/

kg/gun
kg/gun

kg/glin

10 gr/glin EK

20 gr/glin EK




GDM ve Yag tuketimi

Gunlik enerjinin %30 -35’i yagdan gelmelidir.

Doymus yaglar total enerjinin %10 veya daha azin
olusturmahdir.

Linoleik asit:13 g/giin
a linolenik asit:1.4 g/glin

Hedef:

v’ Fetusun gereksinimini karsilamak (Beyin Gelisimi)
v Anneyi obezite, koroner kalp hastaligi riskinden korumak

Am J Clin Nutr. 2000
Diyabet D.D, 2014
TEMD 2014




Gebelikte enerji ve besin 6geleri alimlariyla ilgili yapilan
calismalarda:

Mikronutrient olarak adlandirdigimiz vitamin — mineral
eksikliginin gebelik Uzerine olumsuz etkileri vardir.

J Nutr, 1994
Gebelikte diyabet ve diyet tedavisi,1999




Table 3—Dietary reference intakes for pregnancy

Nutirient

RDA or AI* for pregnancy

Energy

Carbohydrate
Totwal fiber
Linoleic actd
«-Linolenic acid
Protemn (g - kg ]
Total water

- da:.n l}

Sodium 1.5 g/day*
Potassium 4.7 g/day*
Calcium 1.000 mg/day
Phosphorus Q.7 g/day
Magnesium 350 mp/day
Copper 1,000 pg/day
lodine 200 pg/day
Iron 27 mg/day
Zinc mg/day
Vitamin A 770 pg/ddy retinol acuvity equivalents
Vitamin C 85 mg/day
Vitamin D 5 pg/day”
Vitamin E 15 mg/day
Vitarmin K 90 pg/day”
Thiamin — 14 mg/day
Riboflavin 1.4 mg/day
Niacin 18 mg/day
Vitamin B6 1.9 mgiday
Folate 600 pg/day
Vitamin B12 2.6 pg/day

+ 340 kcal/day second wrimester
452 kcal/day third trimester
175 g/day
28 g/day*

13 p/day™
1.4 g/day*

L.1 tadditional 25 g/day)
3.0 day (~12 cups)

From the Food and Nurrition Board, Institute of Medicine (20). “Al adequate miake, RDA, recommended

clietary allowance.




Gebelikte Bitki Caylarinin Kullanimi

Adacayi, sinameki, feslegen, keten tohumu, ahududu
gibi caylar sikca tliketildiklerinde gebelikte dusuk ve
kanama riskini artirmaktadir. Yine Feslegen, biberiye,

avanta, yaban mersini, sari kantaron, melisa yapragi,

kedi otu, ogul otu, aloe vera, karahindiba gibi bitkisel
caylar da duslk, kanama ve erken dogum riskini

artirabilmektedir.




ADA VE ACOG

Tibbi beslenme tedavisi uygularken

v Uygun agirlik hedeflenmels
v’ KetonUriye girmeden normo-glisemi saglanmali
v Obez gebeler icin uygun eneriji kisitlamasi olmalidir.

Curr. Diab. Rep.2004




care arecd New Zecdarecd Forerreed of Obstetrics cridd CTvieaecology 20055 45: 484 —485

Australian carbohydrate intolerance study in pregnant women:
implications for the management of gestational diabetes

N. Wah CHEUNG,! Jeremy J. N. OATS? and H. David MCINTYRE"
YW estinead Flosptial, Svdney,  Royval WWorese’s FHospitad, Nelboterne, and *Adater Flealtl Services, Sowth Brisbarie. Australia

Rutin izlem
&
GDM yonetimi

(Deneyimli diyetisyen tarafindan gebelik oncesi kilo,
aktivite, diyet alimi ve agirlik kazanimi g6z dnune
alinarak kisisellestirilmis ve kan glukoz izlem:i)

Perinatal komplikasyonlar rutin izlem %4
GDM yonetimi yapilan grup %1




Tibbi Beslenme Tedavisinde izlem

Ik vizitte, diyetisyen tarafindan beslenme
degerlendirilmesi yapilmali, kan glukoz, keton ve agirlik
kazanimi hedefleri belirlenmelidir.

Besin tiiketim kaydi ve kan glukoz yanitlarinin degerlendirilmesi elzemdir.
Krause’s Food and nThe Nutrition Care 2012

Vizitler arasindaki siire bireysel gereksinmelere gore
ayarlanmalidir.

Diab Spect, 2001




Gestasvonel Divabetli veva
Tip 2 Divabetli Gebe Kadmlar icin TBT (izlem)

u Agzrhk artiza volksa: Gece
oguniande karbonhidrar mkennud

arthinlr. Gece Ogani ile kahvaln
arasindakl zaman azalnlor.

Asmrhk artyss varsa: Aksam
yemegindeki I karbonhidrat
cegenasl Fpece SEamne aktanlir.
ece oimil ile kahvaln arasimdaki
zaman azalnlor

Idrarda keton pozitif mi?

EBesin mketim Kavwvitlan
degarlendirilir.

l/“"_ O &in plam yapalr
| A sk defigin hedef smurlarda o7 Saghkh beslenme davramzim

I“-—._,_ = zaglayamrvorsa tekrar efitim verilir.

Havr
Evet

_— _ . EBeslenme tedavisi yominden
AKS ki veya daha farls sayiuda 25 mg'dl 'nin Soairkiheimis
I"'x weya 1L.st PP ES 13530 mg/'dl nin istimeie ma™? Uyzan medikal sedavive baglanis

TR e

Evet
Havir

I/;xtur tedavi protokoline devam edilir \l




Tibbi Beslenme Tedavisi - Onerilen Izlem Sikligi

I

Tani ani Tanidan sonra 48 saat icinde
1. vizit Tanidan sonra 1 hafta icinde
2. Vizit Ik vizitten 1 hafta sonra
3.vizit Ikinci vizitten 1-3 hf sonra
Izlem vizit Doguma kadar 2-3 haftada 1

Dogum sonrasi vizit Dogum sonrasi 6 — 12. haftalarda




Nutrition & Dictetics 2011; 68: 189--194 DOI: 10.1111/1.1747-0080.2011.01537.x

ORIGINAL RESEARCH

Dietetic practice in the management of gestational
diabetes mellitus: A survey of Australian dietitians

DAA

e,
N ) :
o S Melinda K. MORRISON,! Clare E. COLLINS? and julia M. LOWE?
2 § "Education and Prevention Division, Australian Diabetes Council, Sydney, and “School of Heaith Sciences,
@ o University of Newcastle, Newcastle, New South Wales, Australia; and University of Toronto, Sunnybrook Health
prer 5 Sciences Centre, Toronto, Ontario, Canada
e S
2 3
& Abstract

Aim: To examine current Australian dietetic practice in the management of gestational diabetes, to identify modelis
of dietetic care and to determine the need for national evidence-based dietetic practice guidelines for gestational
diabetes.

Methods: A 55-item cross-sectional survey of Australian dietitians practicing in the area of gestational diabetes was
undertaken. Participants were recruited via Dietitians Association of Australia interest group membership, public and
private hospital maternity and diabetes services across Australia. The survey examined dietetic service provision,
interventions, management recommendations, postnatal care, current guideline use and the perceived need for

Australian evidence-based dietetic m
U/} | Resuits: A total of 220 eligible dietit ith
U gestational diabetes attending their 39%)
o i were provided and 67% provided one eir
service currently offered adequate an oL 1en
et with gestational diabetes. There werg 220 Dyt. (%87 MULTIDISIPLINER MERKEZ) ian
@ dietitians in regards to nutrient recor ion
' ) education. Dietitians perceived that icej
guidelines (86%) and nutrition recom p
@ Conclusion: The survey results stro ice
D guidelines and nutritional recommen ans
Q working in gestational diabetes.

Key words: dietetic practice, dietitian, gestational diabetes meliitus, nutrition guideline.
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Diyetetik muidahale sikligini etkileyen
faktorler

%75 Glisemik kontrol

%71 diyetisyen tarafindan klinik izlem icin
%53 insulin kullanmaya basladigli icin

%50 diyete uyum derecesine gore

%22 hastaya 6zglu durumlar (okuryazarlilik)

% 22 departman veya saglik servis guidelerine
gore

%35 programlanan goérev dagilimina gore ekibin
diger Gyelerinin gérisu




4 . . . . . )
Dyt. arasindaki varyasyonun en belirgin kismi, bélgeye yonelik
nutrisyonel degerlendirme ve makro besin 6geleri hedeflerini

_saptama kismidir. )

* Diyet mudahalesi ile takip sonucunda gebelerde
%40'nda uygun agirlik kazanimi olmustur.

* Gebelerin CHO alimi 60-300 gr’dir.

e Ulasilan makronutrient hedefleri; % 20-75 CHO
% 10-40 protein
% 7-45 yag
% 5-15 doymus yag
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GDM ve Egzersiz

9
S

e Orta derecede egzersiz programi onerilir.
20-30 dakikalik,haftada 3 defa egzersiz
Onerilmektedir.

e Fetal sikinti (distres) ve annede kontraksiyona
vol acmayacak tlimli bir egzersiz programi
onerilmelidir.




e Egzersizin post-prandial kan sekeri ve insulin hassasiyetine
olumlu etkisi vardir.

e Gebelik 6ncesi ve sirasinda fiziksel aktivite yapmis kadinlarda
GDM riskinin % 69 azaldigi gozlenmistir.

N Eng J Med 2001
Am J Clin Nutr. 2004



GDM’da Tibbi Beslenme tedavisinin etkinligi var midir ?

* GDM gebeligin yaygin goruilen bir komplikasyonudur.

 Maternal hipergliseminin diyet veya diyet + insulin
tedavisi ile fetusun uygunsuz sekilde gelisimini
onledigi cesitli calismalarla gosterilmistir.

e GDM'’ lilerde 6nerilen beslenme ilkeleri gebelik ve
sonrasinda olusabilecek riskleri azaltir.




'J

Dinyada her sey i¢cin, medeniyet
icin, hayat icin basari icin en
gercek yol gosterici ilimdir,

A




