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Gestasyonel Diabetes Mellitus 

Tanım 
 
 
 

Gebelik sırasında başlayan veya ilk tanısı 
gebelik sırasında konan glukoz tolerans 

bozukluğu olarak tanımlanır. 
 
 

                                                                                                      Cochrane, 2009 



 
Pregestasyonel Diabetes Mellitus 

Tanım 
 
 

Gebelikten önce tanı almış tip 1 ve tip 2 
diyabetli bireyleri kapsar. 



Gestasyonel Diyabet Sıklığı 
 

• Tüm gebeliklerin % 7’si (USA) 
 
• Prevalans % 1-22; 

 
 
 
 

• Türkiye’de ; prevalans % 1.2- % 4.5 arasında değişmektedir. 

 
                                                                                                                             

ADA, 2004                                                                                                                    
Türkiye Diyabet Programı, 2014                                                                                                                              

Clin Exp Obstet Gynecol, 2005 
 
                                                           

      Tüm gebeliklerde 
    Populasyona göre 
    Tanı kriterlerinin 
uygulanmasına göre 

         



GDM, gebelikte özellikle fetüs ve yeni doğanda 
görülebilecek ciddi komplikasyonların  

%1.1- %14.3’den sorumludur.  



    ADA ve International Association of Diabetes 
in Pregnancy Study Group;  kriterleri dikkate 

alındığında GDM’nin her 5 kadından 1’de 
ortaya çıkmasıyla prevalans giderek 

artmaktadır.   



 

 

    Annenin yaşının artması ve annenin hafif kilolu 
veya obez olması en yaygın iki risk faktörüdür. 

 

    Dünyada obezite ve hafif kiloluk artışı ile GDM 
prevalans artışı ile ilişkili  bulunmuştur.  

 

 

 

                                                          Cochrane,  2013   



GDM prevalansı, BMI ile orantılı olarak 
değişmektedir. 

BMI≤ 18- 24.9                          % 2.3         

BMI ≤ 25-29.9                          % 4.8 

BMI ≤ 30- 34.9                         % 5.5 

BMI ≤ 35                                   %15.4 

 

 Kilodaki ılımlı azalmalar dahi, glisemik kontrolde 
etkindir. 

                                                                                                         ACOG, 2001 – ACOG, 2005  



 
 

İnsülin rezistansı artışı en fazla 3. trimesterde 
olur GDM genellikle bu periyotta gelişir.  

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

 
                    
 
 

 Vasc Health Risk Manag, 2009 



Gestasyonel Diabetes Mellitus ve  
Kısa Dönem Sonuçları 

• Perinatal mortalite artışı 
• Fetal asidoz 
• Makrosomi riski yüksek (4500 gr üzerinde) 

– Doğum travması artışı 
• Omuz distoziası 
• Erb’s palsy; Brachial pleksus zedelenmesi 

• Neonatal hipoglisemi, 
• Neonatal sarılık, 
• Neonatal polistemi, 
• Neonatal hipokalsemi, 
• Annede hipertansif hastalık gelişimi riski, 
• Sezeryan ile doğum ihtiyacının artışı. 



Gestasyonel Diabetes Mellitus ve  
Uzun Dönem Sonuçları 

• Gebelik sonrası özellikle artmış Tip 2 DM riski, 

– Obezite ve diğer bilinen riskler bu riski daha da arttırır, 

 

• GDM’li annelerin çocuklarında Adolesan veya genç 
erişkinlik döneminde; 

– Artmış Obezite riski, 

– Artmış Glikoz intoleransı riski, 

– Artmış Diabetes Mellitus riski 

Gebelik öncesi obezite ve gebelikteki  aşırı kilo kazanımı gebelikteki  kısa ve uzun 
dönem sonuçları olumsuz etkilemektedir. 



 
 

 

 

 

 

Uzun süreli yürütülen çalışmalarda; 

 

       GDM’li anneden doğan makrozomi gelişen 
infantlarda çocukluk çağında obezite ve 

kardiyovasküler hastalık riskinin arttığı gözlenmiştir.                           
                                                                                                                             
 
 
 

  

Pediatrics, 2005 
J Pediatr, 2010 



Gestayonel ve Pregestasyonel Diyabette Tedavi 

Hedef: 

METABOLİK KONTROLUN 
SAĞLANMASIDIR. 

• Tıbbi beslenme tedavisi 
• Egzersiz  
• Medikal tedavi 
• SMBG  



    

   Gebelikte maternal, fetal ve neonatal olumsuz 
gelişmeler; TBT ve medikal tedavi ile kan glukoz 
seviyeleri normal aralıklarda olduğunda 
azalmaktadır. 

  

 

    Tıbbi Beslenme Tedavisinin etkinliği %30-90 
arasında değişmektedir.  

     
                                                                                   Diabetes Care, 2007  

 



Gestasyonel Diyabette Tıbbi Beslenme Tedavisi 

Kişiye özgü beslenme planı yapılmalıdır. 
 

      1.Hedef: Anne ve fetüsun gelişimi ve beslenmesi için 
gerekli besin öğelerini sağlarken normo-glisemiyi korumak. 

 
     2.Hedef: Fazla kilolu veya aşırı ağırlık kazanmış annenin 

kilo alımını dengelemektir. 
 
     3. Hedef: Karbonhidrat tüketiminin ayarlanması 
 
     4. Hedef: Beslenme vizitlerinin zamanlamasının 

ayarlanması   
 Vasc Health Risk Manag, 2009  

                                                                                                       Diab. Spect 2001 



Pregestasyonel Diabetes Mellitus 

 

Tıbbi beslenme tedavisinde hedef;  

 fetal malformasyon gelişimini önlemek için açlık 
ve tokluk kan glukoz düzeylerini normal 

sınırlarda tutarak maternal ve fetal 
gereksinmelerin karşılanmasıdır. 



GDM ve Enerji 

Enerji ihtiyacı hesaplanırken; 
 
• Ağırlık kazanımı, 
• Keton takibi, 
• İştah değerlendirilmesi  
• Besin tüketimi kayıtları  
 
   göz önünde bulundurulmalıdır. 
                                 
 

                                                        Am J Clin Nutr, 2007 

Diab Spect, 2001 





     

Obez kadınlarda (BMI > 30 kg/m²) %30-33 

düzeylerinde enerji kısıtlamasının 

 (25 kcal/kg/gün), ketonüriye neden olmadan açlık ve 

tokluk hiperglisemisini ve plazma trigliseritlerini 

azalttığı gösterilmiştir (ADA).  
 

                                                      
 
 
 
 

 Diab Care, 2004  
  



 

Obez olmayan GDM ’ li için ; 

 

      ↓ ağırlıklı GDM için : 35-40 kcal/kg 

       normal  GDM   için : 30-35 kcal/kg 

       hafif toplu GDM  için: 25-30 kcal/kg 

 

                                    

 

 

                                                       Diabetes Care, 2007 



Gebeliğe normal veya düşük ağırlıkla başlayan 
annenin kilo alımı ile infantın doğum ağırlığı 

arasında güçlü bir korelasyon vardır. 

 

Normal          BMI  19.8-26 kg/m² → 11.4-15.9 kg 
Hafif kilolu    BMI  26-29 kg/m²    →  6.8-11.4 kg 
Obez              BMI  > 29 kg/m²       →  6.8 kg 
 

                                  
 

 Diabetes care, 2007         
                                          The British Dietetic Association, 2002 



Gebelikte Ağırlık  Kazanımı Bileşenleri 

Bileşen  Ağırlık (kg) Enerji maliyeti 
(kcal) 

Fetus  3.5 8300 

Plasenta  0.6 700 

Uterus, sıvılar, göğüsler  5.0 3000 

Yağ  4.0 40000 

Bazal metabolik hız  - 31000 

Toplam  13.2 83000 

Obstet Gynecol Clin North Am, 1996 



Gebelik öncesi 

Ağırlık durumu 

BKI(kg/m²) EK ENERJİ(kcal) 

 İlk 3 ay 

Sonraki 
aylar 

Zayıf 

 

Normal 

 

Hafif şişman 

 

Şişman 

    < 20 

 

   20-25 

 

   25-30 

 

   >30 

     250 

 

     150 

 

      Hiç 

 

1200-1500 

  300 

 

   300 

 

  300 

 

GÖA göre 

gereksinim 



Gebelikte hedeflenen kilo alımı 

  

    1.trimesterde:              1-2 kg 

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

 



    Gebelik esnasındaki postprandial      
hiperglisemi fetal makrozomiden 
sorumlu en önemli risk faktörüdür. 

    

 

     Öğünlerdeki karbonhidrat içeriği  

    post-prandial hiperglisemiyi belirler. 

 
                                           

Diabetes Care, 2010  



GDM ve Karbonhidrat Tüketimi 

    

•     Gebenin obez olup olmamasına, 

•     Beslenme alışkanlıklarına ve 

•     Kan glukoz hedeflerine göre düzenlenmelidir.  
     
                                                      
 

      

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

 



GDM ve Karbonhidrat Tüketimi 
 

Total karbonhidrat alımını düzenlemeye bağlı; 
  

• Glisemi kontrolü sağlandığı 

• İnsülin ihtiyacı 

• LGA insidansı 

• Baş-pelvis bozukluğu ve makrozomiye bağlı sezeryan 

doğum sıklığı  
 

                                                                                   
Am J Clin Nutr, 2000 



Karbonhidrat tipi; 
 Clapp ve ark. 

   yüksek ve düşük glisemik indeks içerikli 

   iki çeşit izokalorik diyetleri karşılaştırdığında; 

 

   Sadece karbonhidrat kısıtlamasının değil karbonhidrat 
tipi ve formlarının da önem kazandığını ve ↓ GI’ li 
beslenmenin post-prandial glisemi kontrolünü 
sağladığını göstermiştir. 

 

                                               

 Diabetes Care 1998  

 



1.Grup (ADA) 
%40-45 CHO içeren 
Ilımlı enerji kısıtlaması, 24 kcal/kg 
CHO tipi seçim yapılmamıştır, (rafine şeker dışında) 

2. Grup  
1. grup ile aynı beslenme planı ancak GI > 55 olan 
besinler çıkarılmıştır.  
(Tropikal meyveler, rafine ekmek, kahvaltılık tahıl, 
tortilla makarna, beyaz pirinç, patates, rafine tatlı,        
pancar ve rafine şekerler)  



Açlık plazma glukozu 1. ve 2. grupta anlamlı olarak azalmış, ancak 
gruplar arası fark anlamlı bulunmamıştır. 

Postprandiyal glisemik kontrol de her iki grup için benzerdir. 
& 

Glisemik indeks kısıtlaması yapılmayan grupta aşırı kilo alan gebe 
oranı daha yüksek görülmüştür. (p:0.002) 



 Yüksek GI’li beslenen gebelerde insüline başlama 
oranı, düşük GI’li beslenme planına  göre daha 
yüksek bulunmuştur. 

 

    Yüksek GI’li beslenen gebelerde, insülin başlama 
kriterini karşılayan gebelerin % 47’si düşük 
glisemik indekse geçerek insülin kullanımını 
azaltmıştır. 



 
Düşük GI’li diyetler; orta ve geç dönem gebelikte 
artan insülin direncini baskılar ve  annenin kilo 

kazanımını  ve bebeğin doğum ağırlığını (makrozomi) 
olumlu yönde etkiler. 

  

 
                                          BMC Pregnancy and Childbird ,2010 
                                                                         Diabet Med, 2000 



• 4 ülkeden 6 çalışma alınmıştır.(1984- 2012) 

• 250 olgu; diyet kontrollü GDM 

• ADA, WHO, ADIPS kriterleri 

• 28- 34 hf’da beslenme müdahaleleri yapılmış 

• BMI= 24- 35 kg/m² 



ÇALIŞMA ADI  DİYET İÇERİĞİ MATERNAL 
GEŞİLMELER  

FETAL 
GELİŞMELER 

SONUÇLAR 

Nolan  (1984) HC: 70/10/20 
70 gr.posa 
LC: 35/45/20 
31 gr. posa 

HC; açlık Kol %6 ↓ 
Açlık  SYA %14 ↓ 
4 gün sonra 50 gr. 
OGTT yanıt  
iyileşme 

      ------------ HC diyet glukoz 
toleransını , 
T. Kol. 
iyileştirmiştir. 

Lauszus (2001) MUFA: 46/ 37/16 
%22 MUFA 
34gr. Posa 
HC: 50/30/19 
%11 MUFA 
32 gr. Posa  
 

HC: %15 iyileşme 
insülin 
sensitivitesinde, 
MUFA: %34 azalma  
MUFA: diastolik KB 
AZALMA   

MUFA: 
3743±602 gr. 
 
HC: 
3742±b501 gr. 

 HC diyet insülin 
duyarlılığını 
iyileştirir. 
MUFA ; DBP ile 
ilişkilidir.  

Cpyrk ( 2007) LC: 45/30/25 
HC: 60/15/25 

LC/HC; her 2 grupta 
da kendi içinde 
bazale göre post-
prandial glukoz 
düşük bulunmuş 
ancak grup 
karşılaştırılmamıştır
. 

Lc: 3407± 309 
gr. 
HC: 3385± 418 
gr 

Post-p. Glukoz ↓ 
LC kahvaltı daha 
iyi KŞ  



ÇALIŞMA ADI  DİYET İÇERİĞİ MATERNAL 
GEŞİLMELER  

FETAL 
GELİŞMELER 

SONUÇLAR 

Moses (2009) LGI= 48 
26 gr. Posa 
HGI= 56 
23 gr. posa 

LGI: %29 ins. 
İhtiyacı 
HGI: % 59 ins. 
ihtiyacı  

LGA; 
LGI: 3 gebede 
HGI: 3 gebede 

LGI: daha↓ ins. 
ihtiyacı 

Louie (2011)  LGI: 53 
27 gr. Posa 
Posa: 25 gr. 
GI: 47 

%53.2 LGI 
%65.1 posa , ins. 
İhtiyacı( p >0.05) 
Diyetler arası GI 
benzer (p > 0.05) 

LGA; 
 
LGI: %12.8 
Posa: %4.4 

Çalışmalar erken 
sonlandırılmıştır,
??? 
Her 2 grupta ↑ 
ins. İhtiyacı + 

Asemi( 2012)  DASH;  
Posa: 23 gr. 
Na: 1379 mg 
Şeker: 9 gr. 
Kontrol; 
Posa: 16 gr. 
Na: 3859 mg 
Şeker: 20 gr. 

DASH:  
OGTT’ye ins. Yanıtı 
iyileşmiştir. 
A1c, T.Kol., LDL; ↓ 
SİSTOLİK KB↓ 

DASH : doğum 
ağırlığı anlamlı 
derecede  ↓ 

Kompleks Karbonhidratlardan ve posadan zengin 
Basit şeker ve doymuş yağ içeriği sınırlı diyetin  

 
postprandiyal hiperglisemi ve insülin direnci üzerine 
olumlu etkilerinin olduğu, makrozomi riskini azalttığı 

sonucuna varılmıştır.  



9 RCT çalışma  
884 gebe  

28.7- 33.2 yaş  
24.- 30. hafta arası GDM tanısı 



DİYET MÜDAHALELERİ 

 

1. Düşük GI 

 

2. Total enerji kısıtlı 

 

3. Düşük CHO miktarı 

 

4. Diğer diyet çeşitleri  

      (Etnik, ADA) 

ÇALIŞMALAR 

 

 

 
1. Perichart 2012,Grant 2011, 

Moses 2009, Louie 2011 
 

2. Garner 1997, Rae 2000, 
 

3. Moreno- Castilla 2013, 
Cypryk 2007 
 

4. Valentini 2012 



Düşük glisemik 
indeks 

 
• Gebenin kilo kazanımı (p=0.428)  
• Sezaryen oranı (p = 0.286) 
• SGA oranı artışında (p= 0.349) 
• Makrozomi (p= 0.222)  
     anlamlı farklılık bulunmamıştır 
   

n= 257   

 

Düşük GI: 47-49 

 (ort. 48.9) 

Kontrol grup : 47-58 
(ort. 53.5) 

 

Düşük GI’li grupta; 
İnsülin kullanma oranı ( p=0.039 )  

& 
 yeni doğan kilosu daha düşük 

bulunmuştur. (p= 0.000) 



Enerji kısıtlaması 

• Sezeryan oranı (p=0.588) 

• Makrozomi sıklığı( p= 0.992) 

• Neonatal hipoglisemi (p=0.936)  

 

 artış olmamıştır. 

2 çalışma 

n=425 

 

1. çalışmada; enerji 
kısıtlaması 35 kcal/ 
ideal kilo/gün 

 

2. Çalışma;  Total 
enerjinin %30 
azaltılması  



Düşük 
karbonhidratlı 

 

• Sezeryan  sıklığı (P=0.588) 

• İnsülin kullanım sıklığı 
(p=0.685) 

• Makrozomi (p=0.992)  

anlamlı fark bulunamamıştır.  

2 çalışma 

n=182 

 

Düşük karbonhidrat %40- 45 

Kontrol grup: % 55-60  



Etnik diyet 

 

•    Sezeryan oranı, 

•    Maternal ve fetal ağırlık, 

•    İnsülin Kullanım sıklığı,  

•    Makrozomi açısından 
fark bulunamamıştır.  

n=20   

Aynı makro besin öğesi 
içeriğine sahip  

1. Grup : etnik öğün planı  

2. Grup : ADA  önerileri 



ÖZET 

    884 gebede yapılmış 9 çalışmada; anlamlı olarak 
sadece düşük glisemik indeksli diyetlerde, 
maternal ve fetal gelişmelerde yararlı etkileri 
olmuştur.  

 

     İnsülin kullanım sıklığı 

     Yenidoğan kilosunun daha düşük olması  (SGA 
ve makrozomi artışı olmadan) 



   
    

 

    Diyabet kontrolünde tam tahıl ürünleri ve ↓ GI’ li 
diyetlerin rolü anlamlı derecede önemlidir.  

 
  ↓ GI’ li besinlerin sindirimini yavaş olması öğün 

sonrası post-prandial  glukoz yanıtını dengeler 
 
 
  GDM oluşumunu ve etkisini azaltmak için gebelikte 

beslenme önerilerine eklenmesi uygundur. 
 

                                                                                                                             
 

Cochrane, 2009 



• 8 yıllık takip çalışmasında; gebelik öncesi 
beslenmenin GDM riski ile ilişkili olduğu ve 
özellikle posa alımının azaltılması ile GDM 
riskinin arttırdığını göstermiştir. 

 

• Gebelik öncesi diyet posası tüketimi GDM riski ile 
ters ilişkili  

 

 

• Toplam günlük posa alımındaki her 10 gr.’lık artış 
GDM riskini %26 oranında azaltmaktadır. 

 
Diabetes Care, 2006 



Karbonhidrat oranları 
    

 

Çeşitli çalışmalardan elde edilen sonuçlara göre  GDM’lu 
kadınlarda karbonhidrat gereksinmesi enerjinin % 40-

45 arasında olması önerilmekle birlikte (ADA),  
 

    düşük glisemik indeksli karbonhidratların kullanılması 
durumunda bu gereksinmenin enerjinin % 50’ye  
kadar çıkabileceğini bildirilmiştir. (≥ 175 gr/gün) 

 
                                                                                                           
 
  
 

 Can J Diet Pract Res.2006 
                                        ADA, 2008  



Karbonhidrat dağılımı 
 

• 3 ana 2-4 ara öğün şeklinde tüketilmelidir. 

 

• Öğünlerin miktarı ve zamanlaması mide yanması, bulantı ve 

post-prandiyal kan glukozu ve keton miktarını etkileyeceği için  

az miktarlarda sık öğün tüketmeleri önerilir. 

 
                                     

Nutrition Prevention and Treatment of Disease, 2001 
 



    Gebelikte sabahları olan hormonal değişikliklerden 
dolayı ciddi derecede karbonhidrat intoleransı 
gelişmektedir. 

     

 Kortizol ve büyüme hormon düzeyinin artması sabah 
ölçülen kan glukoz düzeyini etkiler. 

     

 Bu nedenle kahvaltı öğününün karbonhidrat içeriği diğer 
öğünlere göre bir miktar daha düşük olmalıdır.  
(Karbonhidrat miktarı 45 g) 



Karbonhidratların Oranları 

    Post-prandial hiperglisemiyi önleyen 
oranlar 

 Sabah % 33 

Öğle % 45 

Akşam % 40 

 

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



Gebelik Süresince Karbohidrat 
Metabolizması İzlenmesi 

• Hiperglisemi takibi ( post-prandial 1. saat) 
– Fetal riskleri azaltır. 

• Günlük Kendi Kendine Kan glukozu takibi 
– Açlık, Post-prandial Glukoz takipleri, 

• İdrar Keton takibi 
– Yetersiz kalori alımını, 

– Yetersiz karbonhidrat alımını gösterebilir, 



Glisemik kontrol hedefleri 

 

Kan glukozu   

Açlık kan şekeri  95 mg/dl 

Öğün sonrası 1.saat < 140 mg/dl  ( tercihen < 120mg/dl) 

Öğün sonrası 2. saat  < 120 mg/dl 

A1C  < %6 

TEMD 2014 



 

 

Gebelik ve emziklilik dönemlerinde diyabetli olan ve 
olmayan kadınların enerji ve karbonhidrat dışındaki 

diğer besin öğeleri gereksinmeleri benzerdir. 
 

 

 

 
Diabetes Care, 2003 

 



GDM ve Protein Gereksinimi 

Annenin yaşı Protein 

15 yaşından küçük gebelerde 

15-20 yaşındaki gebelerde 

20 yaş üzerindeki gebelerde 

 

Hayvansal kaynaklı protein toplam 
proteinin % 50’si ise 

Bitkisel kaynaklı protein toplam 
proteinin % 75’i ise 

 

1.7 gr/kg/gün 

1.5 gr/kg/gün 

1.2 gr/kg/gün 

 

10 gr/gün EK 

 

20 gr/gün EK 



GDM ve Yağ tüketimi 

  
•  Günlük enerjinin %30 -35’i yağdan gelmelidir. 

•  Doymuş yağlar total enerjinin %10 veya daha azını 
oluşturmalıdır. 

•  Linoleik asit:13 g/gün 

• α linolenik asit:1.4 g/gün 
  
• Hedef:  

 Fetusun gereksinimini karşılamak (Beyin Gelişimi) 
 Anneyi obezite, koroner kalp hastalığı riskinden korumak 

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



    

   Gebelikte enerji ve besin öğeleri alımlarıyla ilgili yapılan 
çalışmalarda: 

 

–  Protein 
–  Folik asit  
–  B6 vitamini  
–  Demir  
– Kalsiyum 
– Çinko alımlarının 

 
 RDA’ya göre daha düşük olduğu gösterilmiştir. 

 
 
 
 
 

J Nutr, 1994 
Gebelikte diyabet ve diyet tedavisi,1999 

 

Mikronutrient olarak adlandırdığımız vitamin – mineral 
eksikliğinin gebelik üzerine olumsuz etkileri vardır. 





 
Gebelikte Bitki Çaylarının Kullanımı 

 
      Adaçayı, sinameki, fesleğen, keten tohumu, ahududu 

gibi çaylar sıkça tüketildiklerinde gebelikte düşük ve 

kanama riskini artırmaktadır. Yine Fesleğen, biberiye, 

lavanta, yaban mersini, sarı kantaron, melisa yaprağı, 

kedi otu, oğul otu, aloe vera, karahindiba gibi bitkisel 

çaylar da düşük, kanama ve erken doğum riskini 

artırabilmektedir.  

  
  



ADA VE ACOG 

Tıbbi beslenme tedavisi uygularken 

 

Uygun ağırlık hedeflenmeli 

Ketonüriye girmeden normo-glisemi sağlanmalı 

Obez gebeler için uygun enerji kısıtlaması olmalıdır. 

                                            

Curr. Diab. Rep.2004  



Rutin İzlem 

     &     

GDM yönetimi 

(Deneyimli diyetisyen tarafından  gebelik öncesi kilo, 
aktivite, diyet alımı ve ağırlık kazanımı göz önüne 

alınarak kişiselleştirilmiş ve kan glukoz izlemi) 

 

Perinatal komplikasyonlar rutin izlem  %4 

GDM yönetimi yapılan grup %1 



Tıbbi Beslenme Tedavisinde İzlem 

• İlk vizitte, diyetisyen tarafından beslenme 
değerlendirilmesi yapılmalı, kan glukoz, keton ve ağırlık 
kazanımı hedefleri belirlenmelidir. 

 

•  Takip eden vizitte besin, kan glukoz kayıtları, ağırlık 
değişiklikleri ve tedavi planlarına uyumları 
değerlendirilmelidir.  

 

• Vizitler arasındaki süre bireysel gereksinmelere göre 
ayarlanmalıdır.  

Diab Spect, 2001 

Besin tüketim kaydı ve kan glukoz yanıtlarının değerlendirilmesi elzemdir.  
Krause’s Food and nThe Nutrition Care 2012  



 



Tıbbi Beslenme Tedavisi - Önerilen İzlem Sıklığı 

Vizit türü Zamanı   

Tanı anı    Tanıdan sonra 48 saat içinde  

1. vizit   Tanıdan sonra 1 hafta içinde 

2. Vizit 
 

   İlk  vizitten 1 hafta sonra  

3.vizit    İkinci vizitten 1-3 hf  sonra 

İzlem vizit   Doğuma kadar 2-3 haftada  1    

Doğum sonrası vizit   Doğum sonrası 6 – 12. haftalarda 



220  Dyt.  (%87 MULTİDİSİPLİNER MERKEZ)   



Diyetetik müdahale sıklığını etkileyen 
faktörler 

• %75 Glisemik kontrol 

• %71 diyetisyen tarafından klinik izlem için 

• %53 insülin kullanmaya başladığı için 

• %50 diyete uyum derecesine göre 

• %22 hastaya özgü durumlar (okuryazarlılık) 

• % 22 departman veya sağlık servis guidelerine 
göre 

• %35 programlanan görev dağılımına göre ekibin 
diğer üyelerinin görüşü  



• Diyet müdahalesi ile takip sonucunda gebelerde 
%40’nda uygun ağırlık kazanımı olmuştur.  

• Gebelerin CHO alımı 60-300 gr’dır. 

 

•  Ulaşılan makronutrient hedefleri; % 20-75 CHO 

                                                                       % 10-40 protein 

                                                                         % 7-45  yağ 

                                                                         % 5-15 doymuş yağ 

Dyt. arasındaki varyasyonun en belirgin kısmı, bölgeye yönelik 
nutrisyonel değerlendirme ve makro besin öğeleri hedeflerini 
saptama kısmıdır.  





GDM ve Egzersiz 

• Orta derecede egzersiz programı önerilir.     
20-30 dakikalık,haftada 3 defa  egzersiz 
önerilmektedir.  

 
• Fetal sıkıntı (distres) ve annede kontraksiyona 

yol açmayacak ılımlı bir egzersiz programı 
önerilmelidir. 



 

 

• Egzersizin post-prandial kan şekeri ve insülin hassasiyetine 
olumlu etkisi vardır. 

 

• Gebelik öncesi ve sırasında fiziksel aktivite yapmış kadınlarda 
GDM riskinin % 69 azaldığı gözlenmiştir.                                                                

                            
 
 
 
 

                                                                                                        

                                          
 

 N Eng J Med 2001     

  Am J Clin Nutr. 2004 



GDM’da Tıbbi Beslenme tedavisinin etkinliği var mıdır ? 

 
• GDM gebeliğin yaygın görülen bir komplikasyonudur. 

 
• Maternal hipergliseminin diyet  veya diyet + insülin 

tedavisi ile fetusun uygunsuz şekilde gelişimini 
önlediği çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir. 
 

• GDM’ lilerde önerilen beslenme ilkeleri gebelik ve 
sonrasında oluşabilecek riskleri azaltır. 

 
  



TEŞEKKÜR EDERİM  

Dünyada her şey için, medeniyet 
için, hayat için başarı için en 
gerçek yol gösterici ilimdir, 

fendir. 


