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OZET

AKGUN N. Maternal Beden Kiitle indeksi ve Gebelikte Viicut Agirhg Artis1 Takibinin
Perinatal Sonuclar ile iliskisi. Hacettepe Universitesi Saghk Bilimleri Fakiiltesi
Beslenme Bilimleri Programm Yiiksek Lisans Tezi. Ankara, 2013. Bu ¢aligmada amag;
gebelikte viicut agirhigi kazaniminda etkili olan pregestasyonel beden kiitle indeksi (BKI),
yas, dogum sayisi, meslek, sigara gibi aligkanliklarin gebelikte viicut agirligi kazanimindaki
etkisini incelemek; ayrica kazanilan viicut agirliginin dogum siireci, yenidogan viicut
agirhigl, annedeki komplikasyonlar ile iliskisini saptamaktir. Calisma Kasim 2011-Subat
2012 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir. Retrospektif olarak Ankara Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi’nde 2009-2011 tarihleri arasinda
gebelik izlemleri yapilan ve 1252 gebe degerlendirmeye ve calisma kapsamina alinmustir.
Gebelerin yasi, gebelik sayisi, paritesi (dogum sayisi), gebelik haftasi, gebelik dncesi viicut
agirhigl, boy uzunlugu, BKI, dogum o6ncesi son viicut agirligi, gebelikte kazanilan aylik
viicut agirlign artisi, meslegi, sigara kullanimi, bebegin dogum agirligi ve cinsiyeti,
istenmeyen maternal ve fetal neonatal sonuglar degerlendirilmistir. Verilerin analizi; SPSS
for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir. Sonuglar p<0.05 igin istatistiksel olarak
anlamli kabul edilmistir. Toplam 1252 gebenin viicut agirligi, boy uzunlugu ve BKI
ortalamasi (+S) sirastyla 61.6 +11.6 kg, 161.5£6.3 cm ve 23.6+4.3 kg/m’ olarak
belirlenmistir. Gruplarin gebelik siiresince viicut agirhigi artigi, dogum sayisi, ¢aligma ve
sigara igme durumu ile anlamli fark mevcut iken (p<0.05), gebelik boyunca viicut agirligt
kazanimi ile maternal komplikasyon goézlenme oranlart ,fetal cinsiyet ve dogum sekli
arasinda 6nemli iliski gozlenmemistir (p>0.05). Gebelik baslangicinda ki BKi'ne gore
kiyaslandiginda, BKI arttikga olgularm maternal komplikasyon orani, sezaryen sayisindaki
artts ve bebek dogum agirhigi artigi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05).
Bununla birlikte gebelik siiresince kazanilan viicut agirlik artisi ile yenidogan bebek agirligi
artisginda anlaml fark izlenmistir (p<0.05). Bu ¢alismadan elde edilen bulgular, BKI degerine
bagli maternal yan etkiler ile neonatal sonuglarin gebelik doneminde viicut agirligindaki artig
ve baglangic BKI degeri ile iliskili oldugunu gostermektedir. Gebelikte kazanilan viicut
agirh@r artist yenidogan agirhgm etkileyen baslica faktdrlerdendir. Ideal bir BKI ile
gebelige baslamak saglikli anne ve saglikli yenidogan ilkesinin gerceklestirilmesinde

yardimci olacaktir. Maternal saglik bir insan hakkidir.

Anahtar Kelimeler: Gebelik, agirlik kazanci, beden kiitle indeksi, maternal

komplikasyonlar, yenidogan agirligi
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ABSTRACT

AKGUN N. Maternal Body Mass Index and Body Weight Increase During Pregnancy
Monitoring in Relation to Perinatal Outcomes. Master of Science Thesis, Hacettepe
University, Faculty of Health Sciences Program in Nutritional Sciences.Ankara,
2013.The objective of this study is to determine the effect of pregestastional body mass
index (BMI), age, parity, occupation, smoking habits, also to evaluate the effects of body
weight gain during pregnancy on the process of birth, neonatal body weight and maternal
complications. The study was conducted between November 2011-February 2012, as a
retrospective study in Ankara Atatiirk Training and Research Hospital, Department of
Obstetrics and Gynecology, on 1252 pregnant women who were assigned for pregnancy
follow-up assessment between years 2009-2011. Subjects’ age, number of pregnancies,
parity (number of births), gestational age, pre-pregnancy body weight, height, body mass
index (BMI-kg/m?), prenatal final body weight, body weight gain during pregnancy and per
month, profession, smoking habits, outcomes birth weight and sex, maternal and fetal
adverse neonatal outcomes were evaluated. Data were analysed by using SPSS for Windows
program. Mean (£ S) body weight, height and body mass index values 61.6 + 11.6 kg, 161.5
+ 6.3 cm and 23.6 + 4.3 kg/m?, respectively.Statistically significant differences were found
between body weight gain during pregnancy, number of pregnancies, being a housewife,
smoking habits (p<0.05), however, no differences were observed between weight gain
during pregnancy and maternal complications ,delivery type and fetal sex (p> 0.05). When
compared with the initial pregnancy BMI, maternal complication rate of pregnant women
found to be increased significantly with the increase in initial BMI, increase in the number of
cesarean deliveries and infant birth weight (p<0.05). Moreover, a significant increase of
newborn infant weight was determined with the increase in weight gain during pregrancy
(p<0.05). The findings of this study show that maternal side effects and neonatal outcomes
were significantly affected by maternal BMI depending on the increase in body weight
during pregnancy and the initial BMI. Body weight gained during pregnancy is one of the
main factors affecting the severity of neonatal body weight. Since BMI is an ideal starting
indicator for a healthy pregnancy, this principle will help to implement the idea of a healthy

mother and healthy newborn. Maternal health is a human right.

Keywords: Pregnancy, weight gain, body mass index, maternal complication, newborn

weight
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1.GIRIS

1.1 Kuramsal Yaklasimlar ve Kapsam

Kadinlarin eriskin yasaminda, gebelik ve bu donemdeki beslenme ¢ok 6nemli
bir yer tutar. Saglikli fetlis olusumu ve gelisimi i¢in, bu hizli bliylime ve degisim
stiresince, dogru beslenme, ek enerji ve besin ogeleri alimi gereklidir. Uygun viicut
agirhgr kazanimi hem anne hemde fetus agisindan belirgin bir 6neme sahiptir. Bu
durum gebe icin maternal mortalite, gebelikte meydana gelen komplikasyonlar,
travay ve dogum siireci, postpartum donemde viicut agirligi fazlaliginin devam
etmesini ve emzirmeyi etkiler. Yenidogan igin de, gebelik haftasi ile uyumlu saglikli
fetus gelisimini, dogum agirligini, perinatal morbidite ve mortaliteyi etkilemektedir
(1).

Gebelikte kazanilan viicut agirlik artisin1 belirleyen baslica nedenler gebelik
Oncesi maternal viicut agirligi, boy uzunlugu, etnik ozellik, yas, parite (dogum
sayisi), sigara kullanimi, sosyoekonomik diizey ve giinliik enerji alimidir (1). Bunun
yaninda gebelikte viicut agirlig1 kazanimi annenin viicut yapist ve beslenme durumu
ile yakin iliskilidir. Ornegin gebelik baslangicinda zayif olan bir gebenin, fazla
kilolu ve obez olana gore kazanmasi gereken viicut agirligi farklidir (2).

Son 20 yilda gen¢ kadinlarda tiim diinyada fazla kilolu olma 'obezite'
prevalanst giderek artmaktadir (3). Gebelikte obezite, gestasyonel diyabet,
hipertansif hastaliklar, troembolik komplikasyonlar, preterm eylem, makrozomi,
dogum komplikasyonlar1 ve sezaryen dogumda artis ile birliktedir (4). Bunun
yaninda epidemiyolojik calismalar gostermistir ki gebelikte maternal viicut agirlik
artigindaki fazlalik yiiksek dogum agirlikli yenidogana; bu da g¢ocuk ve erigkinlikte

bireylerin fazla kilolu ve obez olmasina iliskin risk artisina neden olmaktadir (5,6).

1.2. Amaglar
Bu aragtirmanin amaglart;
+ Pregestasyonel BKI degeri, yas, dogum sayisi, meslek, sigara gibi

aligkanliklarin gebelikte viicut agirligi kazaniminda etkisini incelemek



Gebelikte kazanilan  viicut agirhgmin  dogum  sekline (vajnal
dogum/sezaryen) annedeki hastaliklara ve dogum oncesi ve sonrasinda
meydana gelen maternal komplikasyonlar ile iligkisini saptamak
Gebelikte maternal antropometrinin  bebekteki viicut agirligindaki
etkilerini incelemek

Bebek viicut agirligindaki artisin dogum sekline (vajnal dogum/sezaryen),
annedeki hastaliklarla ve postpartum meydana gelen komplikasyonlarla

iliskisini saptamaktir.

1.3. Aragtirmanin Varsayimlari

1.

Gebelikte viicut agirhg kazaniminda pregestasyonel BKI, yas, dogum
sayis1, meslek, sigara gibi aliskanliklarin etkisi goriiliir.

Gebelikte kazanilan viicut agirhigr dogum sekli (vajnal dogum/sezaryen),
annedeki hastaliklar ve dogum sonras1 meydana gelen komplikasyonlar
ile iligkilidir.

Gebelikte maternal antropometri bebek viicut agirligini etkiler.

Bebek viicut agirligt dogumun seklinde etkilidir ve postpartum

komplikasyonlar ile iliskilidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tiirkiye’de Durum ve Gebelikte Viicut Agirhgi

Viicut agirlig, boy uzunlugu ve beden kiitle indeks (BKI: kg/mz)
ozelliklerinin ve gebelik siiresince viicut agirlik artis1 ya da azalisindaki oranlarin,
gebelik siirecinde ortaya cikabilecek komplikasyonlar ve yenidogan dogum agirligi
ve yenidoganda gelisebilecek sorunlarla olan iliskisi bircok arastirmada ortaya
konmustur (5-7).

Dogurganlik kadinin gebe kalabilme ve bebek sahibi olabilme durumudur.
Genel dogurganlik hizi1 (GDH), belirli bir donemde 15-44 yas grubundaki her 1000
kadina diisen canli dogum sayisidir. Tiirkiye’de Tiirkiye Niifus Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2008 verilerine gore; 15-45 yas aras1 genel dogurganlik hiz1 kentsel kesimde
binde 71, kirsal kesimde binde 92, toplamda binde 76°dir. Beklendigi ftizere;
dogurganlik diizeyi kirsal kesimde kentsel kesimden daha fazladir ve dogurganlik
yasla birlikte azalmaktadir. Tiirkiye i¢in toplam dogurganlik hizi kadin basina 2.16
dogumdur. Ayrica, Tiirkiye’de dogumlarin yiizde 70’1 30 yasindan 6nce meydana
gelmektedir. Gebelik ve dogum ile baglantili ve 6liim risklerinin en yiiksek oldugu
20 yasin altinda ve 35 yasin iizerinde yapilan dogumlar tim dogumlarin yaklasik

beste birini olusturmaktadir (8).
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Sekil 2.1. Yerlesim yerine gore yasa 6zel dogurganlik hizlari(TNSA/2008).



Tiirkiye’de TNSA-2008 verilerine gore beden kiitle indeksi degerlerine
bakarsak; gebe olmayan annelerin BKI ortalamasi 26.7 kg/m?, boy uzunlugu
ortalamasi 156.9 cm, viicut agirligi ortalamasi 65.5 kg’dir. Dogum yapan kadinlarin
%2’sinden azinin BKi’si 18.5 kg/m? altindadir. Annelerin %58’inde BKi >25 kg/m?
iizerindedir. Kadimlarin %24’{iniin BKI’si en az 30 kg/m*dir (8).

Bir y1l i¢inde canli dogmus bebeklerin, bir yasina gelmeden binde kaginin
oldiiglinii gosteren tabloya bebek 6lim hizi denir. Bebek 6liim hizi, o bolgedeki
cocuklarin saghk diizeylerini gosterir. Bir yasina kadar olan O6liimlerin nedenleri
arasinda yetersiz bagisiklama, beslenme yetersizligi, ¢evre kosullar1 ve bebek bakim
kosullarinin olumsuz olmasi gosterilmektedir. Annenin 18 yasindan kiigiik ya da 35
yasindan biiyiik olmasi, 4 veya daha fazla sayida dogum yapmis olmasi, akraba
evliligi, daha 6nceki dogumlarda annenin 6lii ya da zor dogum gerceklestirmesi bu
donemdeki risk faktorleridir. Ayrica annedeki sistemik hastaliklar gebeligin ilk 3
ayinda ilag, radyasyon, hastalik gibi risk faktorlerine maruz kalma , viicut agirliginin
cok fazla ya da ¢ok az olmasi, dogum Oncesi yetersiz beslenme, ¢ogul gebelikler bu
donemdeki riskleri olusturmaktadir. Dogum sirasinda meydana gelen bas-pelvis
uyusmazligl, bebegin 2500 gramdan daha az dogmasi, dogumsal anormallikler,
yetersiz beslenme, anne siitii ile beslenmeme ya da az beslenme, infeksiyonlar
dogumdan sonra bebek 6liimiine neden olan risk faktorleridir(8).

Tiirkiye Niifus ve Saglik Arastirmas1 2008 verilerine gore, Tiirkiye’de bebek
oliim hiz1 binde 17 olarak saptanmistir (8). Bu oran TNSA 2003 verilerinde binde
29'dur (9). Son tahmin edilen verilere gore, Tiirkiye‘de bebek olim hiz1 12,2
/1000°dir (10). Kadinlarin dogum oncesinde %96’sinin ilk ¢ocuklarina gebelikleri
sirasinda bakim aldig1 saptanmistir. Bu oran 6. veya daha sonraki dogan ¢ocuklarda

ise %72 diizeyine gerilemistir (8).

2.2. Gebelikte Meydana Gelen Metabolik Degisiklikler

Gebelikte maternal fizyolojik degisiklikler, gebe bir kadinin viicudunda ve
metabolizmasinda meydana gelen embriyonun veya fetiisiin gelisimi igin gerekli
olan normal adaptasyon mekanizmalaridir. Bazi degisimler gebelik disinda patolojik

kabul edilmelerine ragmen gebelikte fizyolojik kabul edilirler (11).


http://www.sağlık.net/hamilelikte-beslenme.html
http://www.sağlık.net/hamilelikte-beslenme.html
http://tr.wikipedia.org/wiki/Embriyo
http://tr.wikipedia.org/wiki/Fet%C3%BCs
http://tr.wikipedia.org/wiki/Adaptasyon
http://tr.wikipedia.org/wiki/Patolojik
http://tr.wikipedia.org/wiki/Fizyoloji

2.2.1. Protein Metabolizmasi

Gebelik boyunca protein; fetal biiylime plasental gelisimde, amniyotik sivinin
olusumunda, anne kami voliim artisinda ve maternal dokularin biiyiimesinde
gereklidir. Doku onarimi igin gerekli olan protein gereksiniminden en cok fetus
(%42), sonrasinda sirastyla uterus (%17), kan (%14), plasenta (%10), ve
memelerdeki biiylime (%8) igin gerekli protein gereksinimi siralanir (12). Gebelik
iirlinleri, uterus ve maternal kan, yag veya karbonhidrattan ziyade goreceli olarak
proteinden zengindir (12).

Gebelikte total protein ve albumin diismesine ragmen diyetle alinan protein
daha etkin kullanildigindan fetiis i¢in gereken protein ihtiyacinda problem yasanmaz.
Yapilan ¢alismalarda aminoasit konsantrasyonunun fetal kompartmanda maternal
dan daha yiiksek oldugu saptanmustir (13). Bu fazla konsantrasyon g¢ogunlukla
plasenta tarafindan diizenlenir. Plasenta, aminoasitleri yalnizca fetal dolasimda
konsantre etmez, ayrica protein sentezi, oksidasyon ve bazi esansiyel olmayan
aminoasitlerin transaminasyonundan da sorumludur (14). Maternal plazmada ornitin,
glisin, taurin ve prolin gibi cogu amino asit konsantrasyonlari belirgin olarak azalir
(15). Gebelik sirasinda yogunluklar1 artan aminoasitler, glutamik asit ve alanindir.
Termde, fetus ve plasenta 4 kg agirligindadir ve yaklasik 500 gram protein igerir
(16). Yetersiz protein alimi diisilk dogum agirlikli yenidogana sebep olur. Gebeligin
son alt1 aymda fetal biiyiime ve gelisimi i¢in anneden alinmasi gereken protein
miktar1 yaklagik 686 g/giin seviyesindedir (17). Bu da normal besinle alinan protein
miktart tizerine yaklasitk 15-20 gram/giin protein gereksiniminin oldugunu

gostermektedir (18).

2.2.2. Karbonhidrat Metabolizmasi
Normal gebelik hafif ac¢lik hipoglisemisi, postprandiyal hiperglisemi ve
hiperinsulinemi ile karakterizedir (Sekil 2.2).


http://tr.wikipedia.org/wiki/Protein
http://tr.wikipedia.org/wiki/Albumin
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Sekil 2.2. Normal bir ge¢ donem gebelikte plazma glukoz diizeyi degisimleri (19)

Gebelikte ¢evresel dokularda insiilin rezistansi artmistir. Normal gebelikte
gozlenen bazal insulin degerindeki artis glukoz alimina kars1 gelistirilen ¢ok sayida
yanitla ilgilidir. Gebelikte insulinin yar1 6mrii degismez (20). Bu yanitin nedeni
periferik insulin direnci ile alakalidir. Fetuse gereksinim olan postprandiyal glukozu
saglamak amaci ile insulin direnci gelisir. Gebe olanlar ile gebe olmayanlar arasinda
bir kiyaslama oldugunda insulin duyarliligi gebe olmayan kadinlardan % 45-70
oraninda daha azdir (21). Aclikta, gebelerde glukoz diizeylerinde devamlilik ve
yiikselmeyle karakterize postprandiyal durum, hizla plazma glukoz ve alanin benzeri
aminoasitlerin diizeyinde azalmayla karakterize durumuna doner. Aclik uzadik¢a bu

degisimlere bagli hizla ketonemi gelisecektir.

2.2.3. Yag Metabolizmasi

Gebelikte plazma lipid, lipoprotein ve apolipoprotein konsantrasyonlart bir
miktar artar. Yag depolanmasi 6zellikle gebeligin ortalarinda meydana gelir (17).
Yag periferik bolgelere kiyasla daha cok santralde toplanir. Fetusun biiylime
hizinin en yiiksek diizeye ulastig1 ve beraberinde esansiyel yag asitlerine gereksinim
duydugu son trimesterde, plesentadan yag transferi baslar (22).

Maternal hiperlipidemi gec¢ gebelikte yag metabolizmasinda gerceklesen en
yogun ve goze c¢arpan degisimdir. Triagilgliserol, ¢ok diisiik dansiteli lipoprotein
(VLDL), diisiik dansiteli lipoprotein (LDL) ve yiiksek dansiteli lipoprotein (HDL)
seklindeki kolesterol diizeyleri iigiincii trimester boyunca artis gosterir. Dogumdan
sonra, bu lipidlerin, lipoproteinlerin ve apolipoproteinin diizeyi diiser (22).

Total yag kiitlesi artis1 enerji kaynagi olarak kullanilan major kaynaktir.
Ortalama Onerilen deger yaklasik 3.7 kg (2.4-5.9 kg aralifinda) kadardir (23).


http://tr.wikipedia.org/wiki/%C4%B0ns%C3%BClin

2.3. Gebelikte Viicut Agirhk Artisi Bilesenleri

Gebelikte viicut agirlik artisinin temel nedeni baslica maternal doku biiyiimesi
ve konsepsus bilesenleridir. Konsepsus bilesenleri icerisinde; fetus, plasenta ve
amniyotik siviyr barindirir. Toplam viicut agirligi kazaniminin ortalama %25’ini
fetus, %5’ini plasenta, %6’sin1 ise amniyotik sivi artisi olusturur (13). Toplam
kazanilan viicut agirliginin yaklagik 2/3’iinii maternal dokulardaki biiyiime meydana
getirir. Gebelikte normal viicut agirligi artisinin ¢ogu maternal kan hacmine ve
ekstravaskuler ekstraselliiler sividaki artisa, bunun yaninda uterus ve memelerdeki
bliylimeye baglanilabilir. Bunun yaninda viicut agirlik artisinin kiigiik bir kismu,
maternal depolar olarak adlandirilan hiicresel sivi, yeni yag ve protein depolarindaki
artisa neden olan metabolik degisiklikler sonucunda olusur. Maternal kan volumii
ekstraseliiler volum artis1 toplam viicut agirlik kazaniminin yaklasik %10-13’{inii
meydana getirir (13). Gebelik sirasindaki fizyolojik olaylar1 temel alan viicut agirlik

analizi Tablo 2.1'de 6zetlenmistir (15).

Tablo 2.1. Gebelik Sirasindaki Fizyolojik Olaylari Temel Alan Viicut Agirlik Artig
Analizi (15)

Toplam Viicut Agirhig Artisi (g)
10. hafta  20. hafta  30. hafta  40. hafta

Dokular ve Sivilar

Fetus 5 300 1500 3400
Plasenta 20 170 430 650
Amniyotik Sivi 30 350 750 800
Uterus 140 320 600 970
Memeler 45 180 360 405
Kan 100 600 1300 1450
Ekstravaskuler s1vi 0 30 80 1480
Maternal depolar (yag) 310 2050 3480 3345
Toplam 650 4000 8500 12 500

Calismalar gostermistir ki intrauterin donemde bebegin gelisimi, anne
adayinin gebelik oncesi ve gebelikteki viicut agirlik artisi, viicut agirhgr 6zellikleri

ve degisimleri ile beslenme sekline yakindan baghdir (24). Maternal beslenme



diizeyi gebelikte yenidoganin saglikli olusunu belirleyen ana faktorlerdendir (25).
Maternal beslenme diizeyi gebe kalimmadan Onceki viicut agirhigi, gebelikte farkli
trimesterlerdeki viicut agirlign kazanimi, beden kiitle indeksi (BKI), boy uzunlugu,
deri kivrim kalinlig1, karin ¢evresi 6l¢iimii ile hesaplanilabilir (26).

Gebelik, viicut agirlig1 degisimlerinin hizli olarak yasandigi bir donemdir ve
bu donemdeki dengesiz artis ya da azalmalar, bebek dogum agirligindaki patolojik
degisimlere ve bebek a¢isindan 6nemli sonuglara yol agabilir (27, 28). Bu agirlik
dengesinin 6zellikle gebelik siiresince yakindan kontrolii 6nemlidir.

Gebelikte uygun viicut agirlik artisinin 6neminin farkina varilmasina ragmen
Onerilen viicut agirlik artist degerleri yillara gore farklilik gdstermektedir. 1970
yilina kadar gebelikte onerilen viicut agirligr artis1 8-9 kg ile sinirlandirilmistir. Bu
tip kisitlamanin, gebelige bagli hipertansif bozukluklari, fazla beslenmeye bagh
bebek kilosunun artmasi ve buna bagli travay ve dogum siirecinin zorlugunu
onledigine inaniliyordu. 1970 yilinda National Research Council, viicut agirlik
artisin1 9-11.5 kg olarak belirlemislerdir (29). Onerilen artisin nedeni gebelikte
diisiik agirlik artisinin, dogum agirlig: diisiik yenidogan dogumuna yol ag¢tiginin yeni
kanitlarla belirlenmesidir. Bu bebeklerde gozlenen mortalite ve dogum siireci
problemleri onerilerin degismesine yol agmustir (1, 30). Onerilen viicut agirlik

degisim degerleri yillara gore Tablo 2.2°de gosterilmektedir.

Tablo 2.2. Total Viicut Agirligi Artis1 Onerileri Tarihgesi (31)

Referans Yil Onerilen

kg Ib
Standart obstetrik uygulama (31 ) 1970 ve 6ncesi 8-9 18-20
National Research Council (29) 1970 9-11.5 20-25
Uluslararas1 Aragtirma Konseyi ve Tip 1990 11.5-16 25-35
Enstitiisii (Institute of Medicine Food
&Nutrition Board-10M) (24)
Diinya Saglik Orgiitii (WHO) ( 3) 1995 10-14 22-31

1990 yilinda, National Research Council Food&Nutrition Board (30)
gebelikte kazanilmasi gereken agirlik artisinin annenin gebelik dncesi beden kiitle

indeksine gore (BKI) belirlenmesini &nermislerdir. Beden kiitle indeksi (BKI,



kg/m?: Viicut agirhg-kg/Boy uzunlugu-m? denkleminden hesaplanir. Tiim
degerlendirmelerin 15131nda, her bir pregestasyonel viicut agirligi veya BKI gruplar

icin gebelik siiresince Onerilen viicut agirhigi degisimleri sunulmustur (Tablo 2.3)

(30).

Tablo 2.3. Gebelik Oncesi Viicut Agirhigina Gore Onerilen Agirlik Artislar ve Alim
Hizlar1 (30)

BKIi simiflamasina BKI (kg/m?) Onerilen Onerilen

gore toplam artis agirhk artis hizi
kg kg/ay

Diisiik kilolu <19.8 12.5-18 2.3

Normal kilolu 19.8-26.0 11.5-16 1.8

Fazla kilolu >26.0-29.0 7-11.5 1.2

Obez >29.0 Enaz7 0.9

2007 yilinda Tip Enstitiisii (Amerika ) (IOM) calistay bildirilerinde, maternal
viicut agirligt kazaniminda biyolojik, metabolik ve sosyal faktorlerin belirleyici
olduguna dair kapsamli ve gecerli goriislere yer verilmistir. Gebelikte Onerilenden
diisiik viicut agirlik artigmin intrauterin gelisme geriligi (IUGR), diisiik dogum
agirhigr (SGA) ve perinatal mortalite ile iliskili oldugu, 6nerilenden yiiksek agirlik
artisinda ise yiiksek dogum agirlikli yenidogan (LGA), ayrica travay ve dogum
stirecinde  pelvik uygunsuzluga bagli komplikasyonlarin sik oldugu saptanmistir
(32).

Amerikan Pediatri Akademisi ve Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji Dernegi
(2007)’de bu kilavuzu onaylamistir. Ancak 2003’te yapilan ¢alismalarda gebelerin
%46’s1nda, kilavuzda onerilenden daha fazla agirlik kazanimi sorun olusturmaktadir
(33).

Gebelikte viicut agirligi artisindaki ana amag; saglikli gegen bir gebelik ve
dogum siireci bunun yaninda yaklasik 3000-4000 gram term bir bebek dogumudur.
Yapilan bir calismada kadinlarin sadece %35’inin gebeligi siiresince IOM’un
onerdigi kadar vicut agirh@ kazandigi, %39’unun ise Onerilenden daha fazla,

%26’s1n1n ise Onerilenden daha az viicut agirlik artis1 olmustur (34).
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2.4. Gebe Kadinlarin Antropometrik Olciimleri

Antropometrik Olgiimler beslenme durumunun saptanmasinda; biiylime,
yagsiz viicut dokusu ve yag dokusu miktariin ve viicut dagilimmin gostergesi
olmasi nedeniyle Oonem tasir (26). WHO oOnerilerine gore gebelikte uygulanan
antropometrik dl¢tiim kriterleri; gebelik oncesi viicut agirligi, boy uzunlugu, gebelik
oncesi BKI, iist orta kol cevresi, deri kivrim kalliklari, gebeligin 5. , 7. ve 9.
aylarindaki viicut agirhig artis1 ve BKi degisimleri gibi dl¢iimler siklikla kullanilan
yontemlerdir (26). Antropometrik dlgtimler siirekli ve diizenli olarak kullanildiginda
bireyin beslenme durumu saglikli olarak degerlendirilebilir (26).

Gebelik doneminde toplam viicut agirlig1 artisinin incelendigi genis serilerin
olmasina karsin, gestasyonel kilo farkliliklarinda kalict  bir  Oriintii
olusturulamamaistir. Ancak tiim degerlendirmelerin 15181nda, ilk kez 1990 yilinda, her
bir pregestasyonel viicut agirligi veya BKI gruplar igin gebelik siiresince onerilen
viicut agirlig1 degisimleri agiklanmistir (30).

Maternal antropometrik Olclimlerin kesisim (cut-off) degerleri gelismis ve
gelismekte olan {ilkeler arasinda farklilik gostermektedir (35). Antropometrik
Ol¢iimler arasinda yenidogan viicut agirligmmi etkileyen en sensitif ve spesifik
antropometrik 6l¢lim birgok ¢alismada arastirilmaktadir (36,37). Calismalarda etnik
gruplar arasinda minyon yapili olanlarin ir1 yapili gruplar ile kiyaslandiginda gebelik
boyunca daha az viicut agirligi kazandig1 gézlenmistir (38).

Gebelikte 1990 yilinda IOM tarafindan gebelik siiresince toplam viicut agirlik
artis degerleri ¢esitli araliklarda Onerilmekle birlikte yaklasik 9.0-13.6 kg
diizeyindedir (39). Ozellikle ikinci ve iigiincii trimesterler igin yetersiz agirlik artis1
<1 kg/ay olarak kabul edilirken, asir1 agirhik artist >3 kg/ay seklinde
tanimlanmaktadir (40). Ancak gebelik Oncesi agirhigiminin bu kilo artigindaki
belirleyici etkisi daha 6n planda vurgulanmaktadir (41). Gebelik éncesi BKI <19.8
kg/m? (diisiik deger), 19.8-26.0kg/m? (ortalama deger) ve 26.1-29 kg/m? (yiiksek
deger) olan kadinlarin 40.hafta itibariyle almalar1 gerekli agirlik araliklari, sirasiyla
12.5-18 kg , 11.4-16 kg ve 7-11.5 kg olarak belirlenmistir (24). Minimal kilo alimi
ise, 7 kg ya da daha az olarak, sadece obez (BKI >29.0 kg/m?) olgularda
onerilmektedir. Bu Onerilen viicut agirhik artiglart term (39-41 haftalik) normal

gelisen fetus (3000-4000 gram) ve komplikasyon gozlenmeyen gebelikler igin
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gecerlidir. Ayrica IOM gebelik 6ncesi BKi normal olanlarda ikinci ve iigiincii
trimester icin haftalik ortalama 400 gram viicut agirlik artisini, diisiik BKI olanlarda
haftalik 500 gram, fazla kilolu olanlarda ise ortalama 300 gram kazanilmasini
onermektedir (24). Bir¢ok calisma maternal antropometrik 6l¢timlerin bebek viicut
agirhigimi  etkiledigine dair kanitlar bulundurmaktadir (36,37). Calismalarda
antropometrik 6l¢iimler arasinda yenidogan viicut agirligini belirleyen en spesifik ve
sensitif marker arastirilmis, bunun da 9. ayda kazanilan agirhik artist oldugu
vurgulanmigtir. Shamsun Nahar ve dig. (26) yaptiklar1 calismada yenidogan
agirh@int belirleyen en sensitif markerin 9. ayda alinan agirlik artist oldugunu
belirtmislerdir ve bu donemde annenin her 1 kg artisinin yenidogana 200 g olarak
yansidigini belirtmislerdir.

Abrams ve dig. (42), yaptiklar karsilagtirmali ¢calismada IOM’nin 6nerdigi
siirlar arasinda viicut agirlik artis1 olan kadinlarin maternal ve fetal sonuglar (diisiik
dogum agirligi-SGA, makrozomi, spontan preterm eylem dogum oranlari, sezaryen
dogum, maternal postpartum obezite) agisindan Onerilen degerlerin en saglikli artig
oldugu saptanmistir. Viicut agirlik kazanimini belirleyen standartlar saglikli gebelik
sonuclari ile birliktedir (24). Yetersiz kilo alimi diisiik dogum agirlikli yenidogana
(<2500 gram) yol acarken; Onerilenden daha fazla kilo kazanimi yiiksek dogum
agirlikli yenidogana (>4000 gram) ve postpartum donemde viicut agirlhigi fazlaligina
neden olmaktadir (32).

Diinya Saglk Orgiitii (43) 1995 yilinda maternal antropometri ve perinatal
sonuglarmi 20 farkl iilkede 110.000 yenidoganla yapilan ¢alismayla incelemis ve
istenilen viicut agirligi artisin1 10-14 kg olarak belirlemislerdir. WHO’ nun diisiik ve
normal kilolu kadinlara onerdigi degerler IOM ile kiyaslandiginda daha diisiiktiir
[diisiik BKI: WHO 10-14 kg; IOM 12.5-18 kg; normal BKi:11.5-16 kg ]. Bunun
yaninda; maternal antropometrik dl¢timlerin kesisim (cut-off) degerleri, gelismis ve
gelismekte olan iilkeler arasinda farklilik gostermektedir (35). 2010 verilerine gore
maalesef yaklagik %50 kadin ya hi¢ Oneri almamakta ya da uygunsuz viicut agirlik
artigt ile ilgili Oneriler almaktadir (44). Cogswell ve dig. (45), yaptiklar1 ¢calismada
incelenen gebelerin %14’1 Onerilenden az viicut agirlik artis1 yasamakta; %22’si ise
Onerilenden daha fazla kazanmaktadir. Ayrica goriilmiistiir ki 6nerilenden daha fazla

viicut agirlik artist olan grup BKI yiiksek olan (>26 kg/m?) kilolu ve obez gruptur.
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Gebelikte fazla viicut agirlik artisinin sonuglart; annenin postpartum donemde kilo
retansiyonu, maternal fazla kilo ve obezite, bunun yaninda yenidoganda ise bebeklik

ve ¢ocukluk doneminde obezite problemidir (46).

2.5. Gebelikte Enerji ve Besin Ogeleri Thtiyaci

2.5.1. Gebelikte Enerji Thtiyaci

Fetiis, plesenta ve maternal dokularin biiyiimesinin saglanmasi amaciyla
gebelikte ihtiya¢ duyulan enerji, besin dgeleri, besin ve sivi ihtiyaci artar (47). Genel
olarak zayif veya yetersiz beslenen gebelerin daha ¢ok enerji alimina ihtiyaci olsa da,
gercek enerji gereksinimlerini kestirmek ¢ok kolay goziikkmemektedir. Bu nedenle,
pratikte en gegerli olan yol, gebelikteki viicut agirlik artisinin enerji alimimnin bir
barometresi olarak kullanilmasi olmalidir. Kilo aliminin yeterli olmasi enerji
aliminin iyi oldugu sonucu dogururken; az veya ¢ok olmasi ise kisisel beslenmenin
degerlendirilmesini ve beraberinde uygun diizeltmelerin yapilmasi geregini giindeme
getirmelidir. Uygun viicut agirligi artisinin saglanabilmesi i¢in gebelikte uygun enerji
alimi1 gerekmektedir. Gebelikte enerji ihtiyaci artisindaki ana neden bazal
metabolizma hizinin ylikselmesidir (23,48). Gebelikte diyetle alinan disinda gereken
enerji maternal fetal doku depolarindan karsilanir. Tahmin de edilebilecegi gibi,
gebenin beslenme yetersizligi ve diisiik enerji alimi s6z konusu oldugunda, enerji,
biiyiime ve gelisme yerine, giinliilk harcamalar1 karsilamaya yonelik kullanilacaktir.
Bu durum, hem anne, hem de fetus saglig1 agisindan 6nemli bir risk olusturacaktir.
Gebelik stiresince fetus gelisimi ve diger fizyolojik olaylar igin yaklasik olarak

80,000 kkal harcanmaktadir (49) ( Sekil 2.3.)
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Sekil 2.3. Gebelik sirasinda gereksinim duyulan toplam enerji miktar1 (kkal) (50).

Gebelikte, gebelik oncesi donemin ihtiyacinin ilizerine ekstra 300 kkal/giin
kadar enerji alim1 gerekmektedir ki, bu da ortalama termde 10-12 kg’lik bir maternal
viicut agirlik artisina denk gelir (18). Ancak, King ve dig. (51) tarafindan yazilan bir
makalede, gebelik siiresince duyulan enerji gereksiniminin 0 ila 120 000 kkal
arasinda degisebilecek kadar degiskenlik gdsterebilecegi ortaya konulmustur. Bunun
yaklasik 40000'i yag deposu seklinde olup, dogum sonrasinda da kullanilacaktir.
Gebelik 6ncesi zayif olan (diisiik BKI) bir gebenin fetus ve bebeginde beslenme
giicliigii meydana gelebilir. Ozellikle bu tip gebelerin kendi besin gereksinimlerine
ek olarak gebeligin gerektirdigi enerjiyi de almalar1 gerekir. Ayda 1 kg' lik agirlik
artigin1 saglayacak enerji miktar1 6200-6500 kkaloridir. Buna gore gebenin normal
gereksinimlerine ek olarak giinde 150-200 kkal almas1 dnerilmektedir. Viicut agirlig
normalin {izerinde olan (yiiksek BKI) obez gebelerde bile giinliik enerji aliminda
1500 kkalorinin altina inilmemelidir (52). Bu enerji alimi kuramsal olarak terme
kadar 10 ile 12 kg’lik bir viicut agirlik artisi demektir. Bunun yaninda kotii ya da
yetersiz beslenme aligkanligi veya zorunlulugu olan populasyonlarda da
degerlendirilmelerin  yapilmasi1 Onemlidir. Enerji alimi ve maternal viicut
agirhigindaki artisin birlikte 6nemi olmasina karsin, beslenmenin niteligi enerji

alimindan daha ¢ok 6nem tagimaktadir (52).
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2.5.2. Gebelikte Besin Ogeleri Thtiyaci
Gebelikte saglikli beslenme, term gelisimini saglikli tamamlamis infant komplike
olmamig gebelik siireci ve dogum, basarili bir laktasyon siireci ihtimalini artirirken,
postpartum donemde obezite riskini azaltarak uzun donemde anne sagligini iyi yonde
etkiler.

Dogum bakiminin en 6nceki amaglarindan birisi annenin yeterli beslendigine
emin olmaktir. Tip Enstitiisii Gida ve Beslenme Komitesi (IOM) periyodik olarak,
gebe ve emziren kadinlarin almasi gereken miktarlar hakkinda oneriler sunmaktadir
(18).

Geligsmis iilkeler kendi toplumlarimin yeterli ve dengeli beslenmelerini
hedefleyen enerji ve besin dgeleri tiikketim standartlar1 olusturmuslardir. Bunlarda en
cok bilineni ABD Ulusal Arastirma Konseyi tarafindan 6nerilen standartlardir. Bu
standartlar Recommended Dietary Allowances (RDA) olarak bilinir. Gebelikte
birgok maddenin besinle alinan miktar1 artar. Alinmasi Onerilen enerji ve besin

Ogeleri miktarlar1 Tablo 2.4.’de 6zetlenmistir (18).

Tablo 2.4. Gebelik ve Emziklilik Déneminde Enerji ve Besin Ogeleri ihtiyaci (18)

Enerji ve Besin Ogeleri Yetiskin Kadin Gebe Emzikli
Enerji (kkal) ~2000* +0-350 +330-400
Protein (g) 46 71 71

A vitamini (mcg) 700 770 1300
D vitamini (mcg) 15 15 15

E vitamini (mcg) 15 15 19

K vitamini (mcg) 90 90 90

C vitamini (mg) 75 85 120
Tiamin (mg) 1.1 14 1.4
Riboflavin (mg) 1.1 1.4 1.6
Niasin (mg) 14 18 17
B6 vitamini (mg) 1.3 1.9 2.0
Folat (mcg) 400 600 500
B, vitamini (mcg) 2.4 2.6 2.8
Kalsiyum 1000 1000 1000
Fosfor 700 700 700
Magnezyum 320 350 310
Demir 18 27 9
Cinko 8 11 12
Iyot 150 220 290

*Sedanter yasayan



15

Giinliik alinmasi onerilen enerji ve besin dgeleri ihtiyacina (RDA) gore (18)
gebelik siiresince alinan kalsiyum ve fosforun yarisi kadar, tiamin ve piridoksinin ise
licte biri oraninda daha arttirma yapilmalidir. Protein, ¢inko ve riboflavin i¢in RDA
artis1 dortte biri oraninda olmalidir. Vitamin A disindaki (her zaman olmasa da
vitamin A'nin yeterince depo edildigi diisiiniiliir), tiim besin 6geleri i¢cin RDA artis1
beste birin altinda olmalidir. Tavsiye edilen giinliik besin 6geleri miktar1 (RDA)
sadece demir, folik asit, vitamin D aliminda 2 katmma c¢ikar. Bazi vitamin ve
minerallerin Tablo 2.4.’de verilen giinliik 6nerilen miktarlarinin 2 katindan fazla
alinmasindan kagmmalidir. Ozellikle, asir1 A vitamini (giinde 10 000 IU’den fazla)
teratojen olabilir (53).

Anne adaymnin hem kan hacmindeki artis, hem de fetiisiin ihtiyaglarindan
dolay1 daha fazla demire ihtiyact bulunmaktadir. Demir disindaki tiim bu besin
Ogeleri iyi bir diyet ayarlamasi ile saglanabilir. Ulusal Bilimler Akademisi (National
Center for Science Education) (NCSE), diyetlerin demir igeriginin ve bir¢ok kadinin
demir depolariin yetersiz oldugu i¢in giinliik diyetlerine 30 mg demir eklenmesini
onermektedir. Giinliik 30 mg’lik demir destegi; 50 mg ferroz fumarat, 300 mg ferr6z
glukonat veya 100 mg ferr6z siiksinat ile saglanabilir (54). Anne adayma demirden
zengin yiyecekler tavsiye edilmelidir. Karaciger, kirmizi et, yumurta, kuru baklagil,
yesil sebzeler, tahil ve kuru meyvelerde demir bulunur (55). Ayrica her 6glinde C
vitamini kaynagi besinlerin yer almasi ile bitkisel demirin biyoyararlilig:
arttirilabilinir (56).

Protein igeren besinler demir, B6 vitamini ve ¢inko ic¢in miikemmel
kaynaklardir. Ancak, kirmizi et ve tam yagli siit ve peynirler gibi hayvansal
proteinler yiiksek yag ve enerji igerirler. Bunlarin kontrolsiiz nitelikteki tiiketimi
gebelikte yag depolarinda beklenenden daha fazla artisa neden olacaktir. Bu nedenle,
tavuk ve balik gibi yagsiz hayvansal gidalarin, yagsiz ya da az yagh siit iiriinlerinin,
baklagiller gibi bitkisel kaynakli proteinlerin tiiketilmesinin 6zellikle normal veya
fazla kilolu kadinlarda daha siklikla Onerilmesi gerekir. Gebelige bagh
hipertansiyonun yiiksek proteinli beslenme ile Onlenebilecegi veya tedavi
edilebilecegine ait iddialara karsin, yiiksek protein aliminin gebelikte yarar1 heniiz

kanitlanamamustir (57).
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Gebelikte Onerilenden fazla viicut agirligi artisina bagli olarak annede
preeklampsi, eklampsi, uzamis dogum eylemi, miidahaleli dogum, sefalopelvik
uyumsuzluk, postpartum kanama, gebelikte glukoz metabolizmasi bozukluklari
olabilir. Bunun yaninda diisiik kilo artis1 fetuste diisiik dogum agirhigi (SGA) ve
gelisim geriligi ile, fazla kilo alimi ise yliksek dogum agirlikli fetiis ve buna bagh

dogum komplikasyonlari ile yakindan iligkilidir (31, 58).

2.6. GebelikteYetersiz Beslenme

Gebelikte beslenme {izerine anlamli calismalar yapmak zordur; ¢iinkii
deneysel diyet eksiklikleri ¢alismalari etik degildir. Enerji icin gerekli olan enerji
alim1 yetersiz duruma diiserse, fetal biiyiime ve gelisme i¢in yasamsal rol oynayan
protein, fetal gelisim i¢in kullanilmak yerine enerji i¢in harcanir. 1944-1945'te
Avrupa’da yasanan siddetli kis sartlarinda, Alman ordusu tarafindan isgal edilen
Hollanda'nin kusatilmig bir bolgesinde, ciddi beslenme eksikligi yasanmistir (59).
Smith (60) tarafindan yapilan bir ¢aligmada ‘Dutch Hunger Winter’ (Hollanda A¢lik
Kis1) siiresince acligin en siddetli oldugu zamanlarda, alinan giinliik enerji miktar
450 kkaloriye kadar diigmiistiir. Bu alt1 aylik kitlik doneminde gerceklesen gebelik
sonuglar1 incelenmistir. Ortalama bebek dogum agirliklarinin 250 g kadar azaldigi,
yeterli yiyecek saglandiktan sonra dogum agirliklarinin tekrar arttigi saptanmstir.
Bu sonuglar dogum agirliginin, gebeligin ge¢ donemlerindeki acliktan Onemli
derecede etkilenebildigini gostermistir. Ancak, perinatal mortalite orani1 degismemis
ve anomali sikliginda 6nemli bir artis saptanmamistir. Ayrica gebelik "toksemisi",
preeklampsi sikliginin azaldig1 saptanmistir (60).

Hayvan deneylerinde ise, anneleri siddetli beslenme yetersizligine maruz
birakilan bazi hayvan fetuslarinda beyin gelisiminin bozulduguna dair kanitlara
rastlanmistir. Anneleri, gebelik sirasinda aglik ¢eken genc eriskin erkeklerin
entelektiiel gelisimleri degerlendirilmis, gebelik sirasinda siddetli besin eksikliginin
daha sonraki mental gelisim {izerinde anlamli bir etkiye neden olmadig
gosterilmistir (61).

Beslenme yetersizligi olan annelerden dogan ¢ocuklarin bu kohortunun uzun
donem sonuclarin1 inceleyen birkag caligma tarafindan yakin zamanda yeniden

gozden gecirilmistir. Orta veya ge¢ gebelikte beslenme yetersizligine maruz kalan
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cocuklar, dogumda daha hafif, daha kisa ve daha ince olduklar1 ve bunlarda daha
sonra bozulmus glukoz toleransi, hipertansiyon, reaktif hava yolu hastaliklari,
dislipidemi ve koroner arter hastalig1 sikliginin yiiksek oldugunu saptamislardir (58).
Erken gebelikte maruziyetin, eriskin kadinlarda artmis obeziteyle iligkili oldugu,
fakat erkeklerde bu iliskinin olmadigi saptanmistir. Erken aglik maruziyeti, ayrica
merkezi sinir sistemi anomalileri, sizofreni ve sizofreni-spektrumu kisilik
bozukluklarinda artigla birlikte gézlenmistir (62). 2006 yilinda dogum sertifikalarini
kullanarak yapilan bir baska calismada ise gebelerin %60'1min 12 ya da daha fazla
viicut agirligr kazandig belirlenmistir (62). Maternal kilo alimi dogum agirlig: ile
pozitif bir iligkiye sahiptir ve gebeligi sirasinda 7.26 kg'dan daha az kilo alan gebeler
%14 diisik dogum agirlikli bebek (<2500 g) dogurma agisindan en fazla riske sahip
grubu olustururmustur. Boyle az kilo alan gebelerin dogumlarinin yaklasik %90'min

preterm oldugu saptanmistir (62).

2.7. Gebelikte Asir1 Beslenme ve Obezite

Asirt kilolu olmak, zengin toplumlarin biiyiik saglik sorunlarindan biri haline
gelmistir. Gebelik iizerinde ¢ok yonlii etkileri ve tibbi 6nemi bulunmaktadir. Diinya
Saglk Orgiitii’niin (WHO) verilerine gére, diinyada 400 milyonun iizerinde obez ve
1.6 milyar civarinda da hafif sisman birey bulunmaktadir. 2015 yilinda bu oranin
strasiyla 700 milyon ve 2.3 milyara ulasilacag: diisiiniilmektedir (63). Tiirkiye’de ise,
2000 yilinda, Tirkiye Ulusal Diyabet, Obezite ve Hipertansiyon Epidemiyolojisi
(TURDEP) ¢alisma verilerine gore sismanlik prevelansi %22.3 bulunmustur (64).

Obezite artist insiilin direncine bagl olarak fertilitede azalma ile iliskilidir
(65). Ayrica obezite, artan ilk trimester gebelik kayb1 ve tekrarlayan gebelik kaybi
riski ile iligkili bulunmustur (66). Birgok asir1 kilolu ve obez gebede, artan sayida ve
istenmeyen perinatal etkiler olusmaktadir. Belirgin obezitenin anne ve fetus
acisindan ciddi yan etkileri bulunmaktadir. Gebelikte obezite gestasyonel
hipertansiyon, preeklampsi, gestasyonel diyabet, makrozomi ve sezaryen igin
belirgin risk artisiyla iligkilidir (67). Tablo 2.5.’de obez ve asir1 kilolu kadinlarda

istenmeyen gebelik sonuglart verilmistir (68).
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Tablo 2.5. Obez ve Asir1 Kilolu Kadilarda Istenmeyen Gebelik Sonuglari (68).

Normal Asiri Kilolu Obez
Komplikasyonlar BKi:29-24.9 kg/m?) BKi:2§-29.9 kg/m? BKii30 kg/m*
(n=176 923) (n=79 014) (n=3127)
% % %
Gestasyonel diyabet 0.758 1.7 3.5
Preeklampsi 0.7 0.97 1.43
Postterm gebelik 0.13 0.17° 0.23
Acil sezaryen 7.8 10.2 134
Elektif sezaryen 4.0 5.6 8.4
Postpartum kanama 10.3 131 17.0
Pelvik infeksiyon 0.7 0.73 0.76
Uriner infeksiyon 0.7 0.84 1.10
Yara yeri infeksiyonu 0.4 0.59 1.34
Makrozomi 9.0 134 17.46
Olii dogum 0.4 0.53° 0.69

®Anlamli fark yok

Obez gebelerde gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi ile gestasyonel
diyabet en ¢ok goriilen istenmeyen gebelik durumlaridir. Obezite, preeklampsi igin
ciddi risk faktorlerinden biridir (67, 69, 70). Biiyiik bir 6rneklemde yapilan, 1.4
milyon kadinin katildig1 bir ¢alismada, gebelerde BKi'deki her 5-7 kg/m* lik artista
preeklampsi riskinin ikiye katlandigi saptanmistir (71). Obezite diisiik derecede
inflamasyon ve endotel aktivasyon ile de iliskilidir. Endotel aktivasyonu,
preeklampsi gelisiminde de rol oynar. Arastirmacilar normal viicut agirhigindaki
kadinlarla karsilastirildiginda, obez gebelerde trigliserid, c¢ok diisiik dansiteli
lipoprotein, insiilin ve leptin degerlerinin yiiksek oldugunu saptamislardir (72).
Ayrica postpartum dénemde obez kadinlarda, normal kiloda olanlara gére emzirme
daha azdir (73). Bunun yaninda yapilan ¢alismalarda obez gebelerin dogumdan bir

yil sonraki kilo retansiyonu da daha fazladir (74,75).

2.8. Gebelerde Obezite Durumunda Perinatal Morbidite ve Mortalite
Yiiksek perinatal morbidite ve mortalite oranlarina neden olan, obezite ile

iliskili iki 6nemli ve birbiriyle baglantili faktor, kronik hipertansiyon ve diyabetes
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mellitustur. Fetal biiyiime kisithiliginin iyi bilinen nedenlerinden biri kronik
hipertansiyondur. Gebelik oOncesi diyabet, konjenital defekt oranlarini arttirir ve
gestasyonel diyabette, gebelik yasina gore iri bebek ve makrozomi komplikasyonlari
sayica fazladir. Diyabet olmasa da, obez kadinlarda makrozomik bebek prevelansi
artmaktadir (69,76). Bir grup arastirmaci, gebelik Oncesi var olan obeziteyi,
gebelikte kilo alimi, pregestasyonel ve gestasyonel diyabeti ve tiim bunlarin
yenidoganin viicut agirh@ ve yag Kkiitlesi ile iliskisini inceleyen bir c¢alisma
yiiriitmiislerdir (77,78). Bu durumlarin her birinin iri ve asir1 kilolu yenidoganlarla
iliskisi oldugu saptansa da, gebelik oncesi BKi'nin de bu fetuslarin prevelansinda
etkisi bliyiiktiir.

Ehrenberg ve dig. (79) yaptigi gebelik 6ncesi BKi’nin iri ve asir1 kilolu
yenidoganlarin  prevelansinda etkisinin biiylikk oldugu; makrozomik fetus
prevelansindaki bu artig, yalnizca %4'liikk prevelansa sahip diyabetik kadinlarla
karsilastirildiginda, %46.7'lik prevelansla obez ve asir1 kilolu kadinlara atfedilmistir.

Maternal obezite c¢ocukluk donemi obezite oranlarinin artmasi ile de
iligkilidir. Sosyal ve beslenme faktorlerine de bagli olarak, emzirmenin gocukluk
caginda goriilen obeziteyi azalttigini bildirmislerdir (80).

Gebelikte ge¢ donemde, agiklanamayan o6lii dogum insidansinin artist
obezite ile iliskilendirilebilir. Cnattingius ve dig. (81) yaptiklar1 bir ¢calismada BKI
25-29.9 kg/ m? olan kadinlarda 6lii dogum oranlarinda 1.6 kat artis saptamislardir.
BKi >30 kg/m? olanlarda 6lii dogum oraninin 2.6 kat arttigi saptanmistir. Ayrica
BKI >30 kg/m? olan nullipar kadilarda erken yenidogan dliimlerinin yaklagik 2 kat
arttig1 belirlenmistir. Toplam 186 000'den fazla nullipar gebeyi iceren Iskogya’da
yapilan bir calismada, BKI: 20-25 kg/m? olan gebelerle karsilastirildig1 zaman, BK1
>35 kg/m? olan gebelerde Olii dogum oranlarinin 4 kat arttig1 tanimlanmistir (82).
Nohr ve dig. (83) bu iliskiyi normal viicut agirligindaki gebelerle karsilastirildiginda,
obez gebelerde fetal 6liim oranlarinin gebelik yasina bagli olarak artis gdsterdigi
bulunmustur. Tehlike riski 28-36. haftalar aras1 2.1, 37-39. haftalar aras1 3.5, 40
hafta ve tizerinde ise 4.6' dir. Normal kilodaki kadinlarla karsilagtirildiginda obez
kadinlarda 6lii dogum orant %24 fazla bulunmustur. Stothard ve dig.’nin (84)
yaptiklar1 bir meta-analizde maternal obezitenin, anlamli derecede artmis oranlarda

fetal ve yenidogan yapisal anomalileri ile iligkili oldugu bulunmustur. Ayrica
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gebelikteki obezitenin yasam kalitesi kriterlerini negatif yonde etkiledigine dair
kanitlar bulunmaktadir. Postpartum depresyonun obez kadinlarda arttigt ve bu
artisin obezitenin dereceleri (I. derece: %22.6, Il. derece %32.4 ve Ill. derece:
%40) ile iligkili oldugu saptanmistir (85).

Epidemiyolojik ¢alismalar c¢ocukluk, adolesan ve yetiskinlerin saglik
sorunlarmin, fetal kosullar ile iligkili olduguna dikkat ¢cekmislerdir. Saglik sorunlari
obezite, diyabet, hipertansiyon ve metabolik sendrom icermektedir. Bir¢ok kanit,
gebelik Oncesi obezite veya gestasyonel diyabeti olan kadinlardan dogan ¢ocuklar
arasinda dogrudan iliski oldugunu ve ¢ocukluk ¢aginda ve eriskinlikte yiiksek BKi
gelisecegini ileri siirmektedir (86, 87).

Gebelik Oncesi varolan obeziteyi, gebelikte kilo alimini, pregestasyonel ve
gestasyonel diyabeti ve tiim bunlarin yenidoganin viicut agirligi ve yag kiitlesi ile
iliskisini inceleyen calismalar bulunmaktadir (88). Belirtilen bu durumlarin her
birinin iri ve asir1 kilolu yenidoganlarla iliskisi saptanmistir. Ayrica kadinin gebelik
oncesi BKi'nin de fetus iizerine etkisinin oldugu belirlenmistir (78). Schack-Nielson
ve dig., anne, yenidogan ve ¢ocuk BKi'leri arasinda dogrudan bir iliski bulmus,
maternal kilo aliminin, ¢ocuklarmn ileri donemlerdeki BKI ile dogrusal bir iliskisi
oldugunu saptamislardir. Bu iligki, ¢cocukluktan yetigkinlige ilerledik¢e giiclenmistir
(89).

Boney ve dig. (90), diabetik olan ve diabetik olmayan gebelerden dogan
gebelik yagma gore 84 iri bebegi (LGA) ve gebelik yasina gore uygun kiloda 95
bebegi (AGA) arastirmislar ve bu bebekleri 6-11 yasina kadar izlemisler; dogumda
LGA olan ve annesi obez ya da gestasyonel diabet olan ¢ocuklarda daha sonra
metabolik sendrom gelisim riskinin anlamli derecede arttigim1 gozlemlemislerdir.
Yapilan calismalarin bir kismi maternal kilo alimi fazlaligi ile cocukluk cagi
obezitesi arasinda dogrusal iliski saptarken (91) bazi ¢alismalarda dogrusal bir
iliskinin olmadig1 sonucuna varilmistir (92).

Populasyon temelli bir kohort ¢aligmasinda, 120 000'den fazla obez gebe
degerlendirilmis ve tiim gebelik takibi boyunca 7 kg'dan daha az viicut agirlik artigi
olan gebelerin daha diisiik preeklampsi, gebelik yasina gore biiylik bebek ve
sezaryen oranlarina sahip oldugu bulunmustur (93). Bunun yaninda bir baska

calismada ise gebelik Oncesi normal beden kiitle indeksi olan 100 000 kadinda,
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gebeligi sirasinda 11.5 kg'dan daha az kilo alanlarda preeklampsi, basarisiz
indiiksiyon, bas-pelvis uygunsuzlugu, sezaryen ve gebelik yasina gore biiylik bebek
dogurma riski daha az bulunmustur. Ancak, bu kohort'da gebelik yasina gore kiiciik
bebek dogurma riskinde de artis oldugu saptanmustir (58).

2.9. Fetal Gelisimi Etkileyen Bashca Faktorler

Ucgiincii aymn basindan doguma kadar olan, bedenin hizl1 biiyiimesi, doku ve
organlarin olgunlagmasi ile karakterize doneme fetal donem denilmektedir (94). Fetal
biiylime ve gelisme fetal doku ve organlarin diferansyonu, matiirasyonu ve biiyiimesi
ile karakterize bir durumdur. intrauterin donem biiyiime ve gelismenin en hizl
oldugu donemdir. Fetal biiyiime siirekli ayn1 hizda olmaz ve gebelik boyunca
farkliliklar gosterir. Bu gelisim siirecleri fetusun genetik potansiyelinden oldugu
kadar annenin gevresinden ve uteroplasental fonksiyonlardan etkilenebilir (95, 96).

Genellikle fetuslarda gebeligin ilk yarisindaki biiyiime egrileri aynidir.
Biiyiimedeki yavaglama genellikle ikinci yarida ortaya cikar (97). Fetal viicut agirlik
kazanimi tiglincii trimesterde artar ve terme yakin azalir (98).

Perinatal morbidite ve mortaliteyi etkileyen ana faktorlerin en 6nemlilerinden
biri de bebegin dogum agirligidir. Bebegin ideal dogum kilosunda olmasi perinatal
risklerde azalmaya neden olmaktadir (25).

Tam 37. gebelik haftasindan 6nce canli dogan her yenidogan, preterm olarak
tanimlanir. Yenidoganlar gebelik haftasina gore tartisi1 diisiik (SGA), uygun (AGA)
ya da iri olarak gruplandirilir (99). SGA bebeklerde (<2500 gram) normal
agirhiktakilere gore ilk bir yil i¢inde 5-10 kat daha siklikla mortalite riski sz
konusudur. Bu ilk yillik donemde yasamini devam ettirebilen ¢ocuklarda ise belirgin
gelisme ve biiylime geriligi goriilmektedir. Diger taraftan, yiiksek dogum tartili
(LGA) bebeklerde yasamin ilk 28 ayinda normal populasyona oranla 2-3 kat daha
yiiksek mortalite riski varken, dogum sirasinda Onemli travma riskleri de soz
konusudur (100).

Gebelikte gerceklesen viicut agirlifi kazanimi yenidogan agirliginin baglica
belirleyicisidir (25). Yapilan calismalarda, gebelik oncesi diisiik ve yiiksek viicut

agirligimin gebelik donemindeki viicut agirhi§ina yansimalarinin; bebekte neonatal
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mortalite ve morbidite riskinin en yliksek oldugu diisiik dogum agirligina (SGA) ve
bununla ilgili komplikasyonlara yol acabilecegi gosterilmistir (101).

Tiim diinyada 20 milyondan fazla 2500 gramdan diistik viicut agirlikli bebek
dogmaktadir. Bunlarin %30 ila %40" term olarak (37-42 gebelik haftas1 aras1) yani
SGA olarak dogmakta ve gelisim gosterememektedir (102). Yapilan caligmalarda
annenin riskli yas gruplarinda olmasi, antenatal bakim eksikligi, 6nceki dogum
Oykileri, ¢cok sayida dogum ve egitim diizeyi diisiik anne gibi faktorlerin 6nemli
olduklar1 bildirilmektedir (98). Fetus, fetal doku sentezi i¢in gereken 6ncii maddeleri
ve fetal oksidasyon metabolizmasi i¢in gereken yakiti temin edebilmek acisindan
maternal besin alimina ve maternal endojen substrat depolarma ihtiya¢ duyar.
Maternal ve fetal nutrisyonel yoksunluk durumlarinda fetal gelisim c¢ok etkilenir
(103). Aclik doneminde fetusa giden substratlarda bir degisiklik olmaktadir.
Baslangigta annede, sonra fetusda keton cisimleri artmaktadir. Ketonlar hem enerji
tiretiminde yakit olarak, hem de aminoasitlerin, protein ve lipidlerin Onciisii olarak
fetus gelisiminde rol almaktadir. Serbest yag asitleri, 6zellikle esansiyel yag asidleri,
plasentaya ge¢mekle birlikte fetal enerji tiretiminde rolleri sinirhidir. Maternal aglik
doneminde mobilize olan alternatif substratlar, keton cisimleri gibi, plasentaya
gecerek fetal biiyiime ve gelismeye katkida bulunurlar. Bu hizlandirilmis enerji
kaynag1 mobilizasyonu kisa maternal aclik donemlerinde fetal biiylimeyi olumsuz
etkilemektedir (104).

Uzun siireli maternal aglik, demir (Fe) ve ¢inko (Zn) yetersizligi ile SGA
arasinda da iliski oldugu diistiniilmektedir. Gebe ratlarda demir eksikliginin plasental
sitokin salmimi ve fetal gelisim {izerine olan etkilerinin incelendigi c¢alismada
fetuslar daha kii¢iik ve plasental agirlik oranlar1 daha ytiksek bulunmustur (105).

Anne ve babanin boy uzunluklari, etnik grup ve 1rk 6zellikleri fetal biiylimeye
etki eden ve en basta gelen etkendir. Genetik etmenler sadece boy uzunluguna degil,
aym zamanda biiyiime hiz1 iizerine de etkilidir. Ornegin Asyalilarda ve zenci irkta
daha diisiik dogum agirlig1 saptanmaktadir. Bu genetik faktorler ¢evresel faktorlerle
ayrilmaz bir iliski icerisindedir (106).

Cocuk sahibi olmak i¢in ideal anne yas1 21-29 yas arasidir. Reproduktif yasin
uclarindaki anneler (<18 yas veya >35 yas ) daha kiiglik bebek sahibi olma
egilimindedirler. Adelosan gebeliklerinde anne gebeligi boyunca biiyiir, gebelik
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boyunca viicut agirligr artist ve yag depolart diger gebelere gore fazla olmasina
ragmen, yenidoganlar adolesan olmayan gebeliklere gore daha kiiciik ve zayiftirlar
(107).

Ozellikle zayif kadinlarda, annenin dogumdan 6nce kazanacag viicut agirhig
5 kilodan az ise, dogumda bebekler daha kiigiik olma egilimindedir. Yapilan bir
calismada gebelikte diisiik protein igeren diyet ile beslenen ratlarda, annede
malniitrisyon ve reprodiiktif kapasitede azalma olmaksizin yavrularinda organ
blyiikliiglinde azalma ve biliylime geriligi saptanmistir (108). Gebe ratlarda demir
eksikliginin plasental sitokin salinimi ve fetal gelisim {izerine olan etkilerinin
incelendigi caligmada fetuslar daha kiiciik ve plasental agirlik oranlari daha yiiksek
bulunmustur (105). Cinsiyete baktigimizda, yenidoganin erkek ve kiz olmasina gore
biiyiime potansiyeli etkilenmektedir. Kramer (109), kiz cinsiyetinin SGA riskini
%20 arttirdigin1 bildirmistir.
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1. Arastirma Yeri, Zamam ve Tipi

Bu calisma Kasim 2011-Subat 2012 tarihleri arasinda yiriitiilmustiir.
Retrospektif olarak Ankara Atatirk Egitim ve Arastirma Hastanesi Kadin
Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde 2009-2011 tarihleri arasinda gebelik izlemleri
yapilan ve ardindan dogumu gergeklesen kadinlarin dosyalarina ulasilarak
degerlendirmeye alinmistir. Toplam olarak 2000 kadinin dosyasina ulasilmistir.
Ancak, diglama kriterleri sonrasinda (Bo6lim 3.2.) ulasilan gebe sayist 1252 olup,
diizenli olarak izlenenlerin ve dogumu gerceklesenlerin toplam sayisi ise 986°dur.

Ik trimesterden (ilk ii¢iincii aydan) itibaren gebelik izlemleri yapilan gebeler
(n: 2000) aragtirma kapsamina alimmistir. Gebe kadinlarin dosyalarinda gebelik
oncesi Ozellikleri hakkinda ayritili bilgiler yer almaktadir. Gebelerin yasi, gebelik
sayisi, paritesi (dogum sayisi), gebelik haftasi, gebelik oncesi viicut agirligi, boy
uzunlugu, beden kiitle indeksi (BKi-kg/m?), gebenin dogum Oncesi son viicut
agirligi, gebelikte kazanilan aylik viicut agirligi artisi, ikinci, liclincii trimester viicut
agirligr artiglary, 9. aydaki son viicut agirligl, ¢alisma durumu, sigara kullanimi,
gecirdigi hastaliklar ve varsa kullanmig oldugu tedavi sekilleri ile bebegin dogum
agirhi@r ve cinsiyeti hakkinda bilgi dosyalarindan elde edilmistir. Elde edilen veriler
Ek 1°de verilen izlem formuna kaydedilmistir.

Bu calisma igin, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Senato Etik
Kurulu’ndan onay almmustir (Ek 2). Aym1 zamanda Ankara Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Klinigi’'nde c¢alismaya

baslayabilmek i¢in bashekimlik ¢alisma izni alinmistir (Ek 3).

3.2. Dislama Olgiitleri
Dosya kayitlardan degerlendirmeye alimmama Olgiitleri su  sekilde
belirlenmistir.
* Yeterli anamnez alinamayan olgular
* Ailesinde veya kendisinde genetik hastaligi olanlar
+ Gebelik oncesinde viicut agirligi ve boy uzunlugu bilinmeyenler ve BKI

degeri hesaplanamayanlar
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+  Morbid obez olanlar (BKi >40 kg/m?)

*  (Cogul gebeligi olanlar

* Gebelik oncesinde agir sistemik veya cerrahi hastaligi olanlar

» Fetus gelisimini engelleyecek fetal ve plasental anomalili olanlar ¢alisma

kapsamina alinmamustir.

Belirtildigi sekilde gebelik oncesi 6zellikleri hakkinda yukarida sozii edilen
dislama niteliklerini tasimayan 1252 (% 62.6) gebe degerlendirmeye ve g¢alisma
kapsamina alinmistir. Gebelerin genel profillerinin tanimlanmasinda toplam 1252
gebe lizerinden degerlendirme yapilmistir. Viicut agirligina iligkin verilerin izlem

degerlendirlmesi ise 986 gebede gergeklestirilmistir.

3.3. Arastirma Verilerinin Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.3.1. Viicut Agirhig, Boy Uzunlugu ve Beden Kiitle Indeksi (BK1)

Tip Enstitisii’niin (Amerika, IOM) (1) kabul ettigi gibi gebelerin tiim
izlemlerden elde edilen viicut agirliklar1 ile boy uzunlugu o6lciimlerinden BKI
degerleri hesaplanmustir.

Hastane ilkelerine gore gebelerin viicut agirligi ve boy uzunlugu teknigine
uygun olarak dlgiilmektedir. BK1i, viicut agirligi (kg) boy uzunlugunun (m) karesine
boliinerek hesaplanmigtir (110). Viicut agirligr dijital tarti ile boy uzunlugu bireyler
duvara dayali iken, ayaklar bitisik, bas Frankfort diizleminde (goz ticgeni ve kulak
kepcesi iistii ayn1 hizada, yere paralel) olacak sekilde durus saglanarak esnemeyen
meziir ile 6l¢lim yapilmistir.

Calisma kapsamina alman 1252 olgu BKI degerlerine gore dort ayr1 grupta

incelenmistir. Buna gore gebeler BKI degerlerine gore asagidaki gibi siniflanmistir.

Gebelerde BKI degerlerine gore asagida verilen smiflama yapilmistir (1):
«  BKIi <19.8 kg/m?: Zayif
«  BKI>19.8-<25.9 kg/m* Normal
«  BKI >26.0-30.0 kg/m?: Fazla kilolu
BKI>30 kg/m% Obez
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Calismanin  baslangicinda; gebenin yast ve paritesi (dogum sayisi)
Ogrenilmistir. Gebeler dogum sayisi acisindan; ilk gebeligi olup daha 6nce dogum
yapmamisglar (primipar), bir tane dogum yapmis olanlar ve 3 ve iigten fazla dogum
yapanlar olarak 3 grupta incelenmistir.

Gebelik siiresince 1. trimesterde (11-13. hafta arasi), 2. trimesterde (26-28.
hafta arasi), t¢ilincii trimesterde (32- 34. haftalar arasi ve dogum oncesi (36-41.
haftalar arasi) son olarak viicut agirligi oOlgiilerek kaydedilmektedir. Olgularin
gebelik oncesi BKI diizeylerine gore gebelikteki toplam viicut agirlik kazanimi

dagilimlari bu dort grup (n: 986) icin incelenmistir.

3.3.2. Laboratuvar Olgiimleri ve Degerlendirilmesi

Laboratuvar odl¢iimlerinde gebelik baslangicinda hemoglobin degeri (Hb),
aclik kan sekeri (AKS), tiroid stimiile edici hormon (TSH), 50 gram glukoz yiikleme
sonuglart degerlendirilmistir. Verilen 50 gram alimla yiikseklik saptanan hastalara
100 gram oral glukoz tolerans testi uygulanmaistir.

Gebelik sonunda gebelikte meydana gelen maternal komplikasyonlar olarak
gestasyonel hipertansiyon, preeklampsi, eklampsi, dekolman plasenta, postpartum
kanama, preterm dogum, gestasyonel diyabet arastirilmistir.

Gebelikte meydana gelen gebelige bagli hipertansiyon dort grupta
incelenmistir (111). Bunlar;

a) Kronik hipertansiyon
b) Gestasyonel hipertansiyon
c) Preeklampsi-eklampsi

d) Kronik hipertansiyona superempoze eklampsidir.

Hipertansiyon tanisi i¢in agsagidaki kriter uygulanmstir (111).
a) Kronik Hipertansiyon: Anne kan basmcimin 20. gebelik haftasi 6ncesinde
140/90 mmHg {izerinde dl¢iilmesidir.
b) Gebeligin Indiikledigi Hipertansiyon (Pregnancy Induced Hypertension-
PIH): Gebelikte, 20. hafta sonrasi ortaya ¢ikan ve 140/90 mmHg iizerinde (ya da
sistolik basingta 30 mmHg, diastolik basingta 15 mmHg’lik artis ile) seyreden

hipertansiyondur. Gestasyonel hipertansiyonda tablo, kan basinci yiiksekligi ile
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siirhdir. Preeklampsi 24 saatte 300 mg’dan fazla proteiniiri veya 6 saatlik veya
daha fazla ara ile alinan en az iki idrar 6rneginde ++ den fazla proteinuri olarak
tanimlanabilmektedir. Gebelikte yiizii, elleri ve bacaklar1 kapsayacak tarzda yani
generalize 6dem oldugu zaman patolojiktir. Uciincii trimesterde haftada 2 kg’dan
fazla kilo alimi preeklampsinin ilk belirtisi olabilir. Preeklampsi hafif ve agir
olmak iizere iki gruba ayrilir. Agir preeklampsi maternal mortalitenin en sik
goriilen nedenlerinden birisidir.

Gestasyonel diyabet tanis1 koymak i¢in anamnezinde yiiksek risk yoksa 24-30
haftalar arasindaki her gebeye 50 g OGTT (Oral Glukoz Tarama Testi)
yapilmaktadir. Gebe kadia 50 g glukoz verildikten bir saat sonra kan sekerine
bakilmakta, bir saat sonunda kan sekeri 140 mg/dL iizerinde ise 100 g OGTT
(Oral Glukoz Tolerans Testi ) yapilmaktadir.. Kan sekeri 185 mg/dL iizerinde ise
genellikle bozulmus glukoz toleransi tanisi konulmakta, bunu takiben 100 g
glukoz igirilmekte ve birinci, ikinci ve t¢ilincii saatlerde kan glukoz diizeyleri

Ol¢iilmektedir.

Carpenter & Coustan Skalasina Gore Kan Degerlerinin Degerlendirilmesi
(112-113)

Aclik kan sekeri: 95 mg/dL

1. saat kan sekeri: 180 mg/dL

2. saat kan sekeri: 155 mg/dL

3. saat kan sekeri: 140 mg/dL

Gestasyonel diyabet diyebilmek i¢in en az iki degerin yliksek olmasi1 gerekir.

3.3.3. Klinik Ozellikler ve Degerlendirilmesi

Gebelerde ayrica dogumun sekli (dogumun sezaryen mi, vajinal dogum ile mi

sonuclandigl), sezaryen dogum endikasyonlar1 (fetal distres, sefalo pelvik

uyumsuzluk-CPD ve ilerlemeyen eylem) incelenmistir. Hastane ilkelerine gore yeni

doganlarin dogum agirliklar ¢iplak olarak ve dogumu izleyen ilk bir saat icerisinde

ol¢lilmis ve kaydedilmistir. Yenidoganin 6zellikleri (cinsiyeti) ve fetal agirligi, SGA

(gebelik haftasina gore kiigiik bebek), makrozomi, yenidogan apgari, perinatal bebek

Olim varligi, istenmeyen maternal ve fetal neonatal sonuclar degerlendirilmistir.
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Degerlendirmeye aliman olgularin tiimiiniin yas, BKI ve gebelikte viicut agirlik artist
dagilimlar1 saptanmustir.

Dogum sekli olarak, her dért BKI grubu icin sezaryen ve vajinal dogum
oranlar1 ele alinmistir. Fetal viicut agirligi, dogum sonrasi, ¢iplak olarak ilk bir saat
icinde bebek terazisi ile olgiilmiistiir. Sonuglar her dort BKI grubu igin
kargilastirilmistir.  Olgularin  parite, meslek, sigara Oykiisiine, maternal
komplikasyona ve fetal bulgularina gore gebelikteki toplam viicut agirligr kazanimi

karsilastirilmistir.

3.3.4. Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin analizi; SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapilmistir.

Tanimlayict istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama+standart sapma (iiS)
seklinde, kategorik degiskenler ise olgu sayist ve yiizde (%) bigiminde gosterilmigtir.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi bagimsiz grup sayist
iki oldugunda Student’s t testi ile, ikiden fazla grup arasindaki farkin dnemliligi ise
Tek Yonli Varyans Analizi (One-Way ANOVA) ile arastiriimugtir.

Tek Yonlii Varyans Analizi sonucunun anlamli bulunmasi halinde post hoc
Tukey HSD testi kullanilarak farka neden olan durumlar belirlenmistir. Kategorik
degiskenler Pearson’un Ki-Kare testi ile incelenmistir. Siirekli degiskenler arasinda
anlamli iliskinin olup olmadig1 ise Spearman’in Korelasyon testi kullanilarak

arastirilmistir. Sonuglar p<<0.05 icin istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (114).
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4. BULGULAR

4.1. Gebe Kadinlarin Genel Ozellikleri

Tiim gebelik oncesi ve gebelik degerlendirmeleri tamamlanan 1252 gebenin
yaslar1 16 ile 43 yil arasinda degismektedir. Yas ortalamasi (£S) 26.2+4.8 olarak
bulunmustur. Gebelerin ¢ogunlugu (%71.6) 20-29 yas grubundadir (Tablo 4.1.).
Parite ti¢ gruba ayrilmistir. Olgularin 596’st  (%47.6) primipar (hi¢c dogum
yapmamis olanlar), 495°1 (%39.5) daha 6nce bir dogum yapmis olanlar, 159 gebe ise
(%12.7) iki ve daha fazla dogum yapmis olanlardir. Toplam 112 olguda (%8.9)
gebelik doneminde sigara kullanma Oykiisiiniin oldugu bulunmustur. Gebelerin
%81.8’1 (1024 gebe) calismayandir. Olgularin dogum haftas1 (gestasyonel hafta)
ortalamasi (£S) 39.3+1.4 olarak saptanmistir (Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Gebe kadinlarin demografik ve klinik 6zellikleri (n =1252)

Degiskenler Say1 %

Yas gruplar (y1il)

<19 73 5.8

20-29 897 71.6
30-39 272 21.7
>40 10 0.8

Yas (yil) X4 26.2+4.8

Yas arahg (yil) 16-43

Parite

Hi¢ dogum yapmamis olanlar 598 47.7
Bir dogum yapmis olanlar 495 39.5
Iki ve iizeri dogum yapmus olanlar 159 12.7
Sigara icen 112 8.9

Calismayan 1024 81.8
Gestasyonel hafta (hafta) xS 39.3+1.4

<36 14 1.1
36-37 32 2.6
37-38 83 6.6
38-39 296 23.5
39-40 331 26.5
40-41 343 27.5

>41 153 12.2
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Tablo 4.2.’de gebe kadinlarin ek hastaliklarina gore dagilimlari verilmistir.

Gebelerin %73.2’sinin higbir ek hastaligi yok iken, %26.8’inin ise ek hastaliginin

oldugu belirlenmistir. En sik goriilen sorunlar ise anemi (%40.5), hipotroidi (%14.0),

hipertroidi (%13.4) ve HBV (%7.1)’dir.

Tablo 4.2. Gebe kadinlarin ek hastaliklart yoniinden dagilimi

Ek Hastaliklari Olgu Sayisi %

Yok 917 73.2
Var 335 26.8
Komplikasyonlara gore goriilme sikhigi

Anemi 136 40.5
Hipotroidi 47 14.0
Hipertroidi 45 13.4
HBV 24 7.1
Kardiak kapak hastaligi 20 5.9
MTHFR mutasyonu 16 4.7
Astim 12 3.5

Kronik hipertansiyon 7 2.0

Diyabet 7 2.0

Epilepsi 7 2.0

Kolelitiazis 6 1.7

HCV 4 1.1

Beta talasemi tasiyicisi 2 0.5

Hipertansiyon ve DM 1 0.2

Ulseratif kolit 1 0.2

4.2. Gebe Kadinlarin Gebelik Oncesi Antropometrik Olciimleri

Toplam 1252 gebenin gebelik dncesi viicut agirligi ortalamast (£S) 61.6+11.6

kg, boy uzunlugu ortalamasi (£S) 161.5+6.3 cm, gebelik dncesi BKI ortalamasi (S)

23.6+4.3 kg/m? olarak belirlenmistir (Tablo 4.3).

Gebelik 6ncesi BKI gruplarma gére dagilima bakildiginda gebe kadimlarin
%7.9’u (n=99) zayif, %60.3’1 normal, %23.7’si (n=297) fazla kilolu ve %8.1°i ise

gebelik baglangicinda obez olarak saptanmistir (Tablo 4.3. ve Sekil 4.1).
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Tablo 4.3. Gebe kadinlarin gebelik dncesi antropometrik 6zellikleri (n: 1252)

Antropometrik Ol¢iimler X+S

Gebelik oncesi viicut agirhg (kg) X £S 61.6=11.6

Boy uzunlugu (cm) X £S 161.5+6.3
Gebelik oncesi BKI (kg/m?) xS 23.6+4.3

Beden Kiitle indeksi (gebelik 6ncesi) n %
Zayif (BKI:<19.8 kg/m?) 99 7.9
Normal (BKi: >19.8-26.0 kg/m?) 755 60.3
Fazla kilolu (BKI: >26.0-29.9 kg/m°) 297 23.7
Obez (BKI: >30.0 kg/m®) 101 8.1

297;24%

m Zayif
® Normal Kilolu
Fazla kilolu

B Obez

755;60%

Sekil 4.1. Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gore olgularin dagilimi

4.3. Gebe Kadinlarin Laboratuvar Parametreleri

Laboratuvar degerlerine (£S) bakildiginda ise 1252 olgunun gebelik
baslangicinda degerlendirilen TSH medyan degeri 1.7£5.2 mU/mL (0.30-4.00
mU/mL), hemoglobin medyan degeri 12.5+1.3 g/dL, aclik kan sekeri ortalamasi
77.6£14.4 mg/dL ve 50 gram oral glukoz testi birinci saat ortalama degeri ise 112.9 +
26.9 mg/dL’dir. Oral glukoz tarama testi yiiksek olanlara 100 gram OGTT
uygulanmis yiiksek ¢ikanlara gestasyonel diyabet tanist konulmustur. (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gebe kadinlarin laboratuvar parametrelerine iligkin degerleri (S)
(n:1252)

Degiskenler X£S

TSH (medyan+S, mU/mL) 1.7£5.2

TSH arah@ 0.30-4.00

Hemoglobin (medyan+S, g/dL) (n:1216) 12.5+1.3
<9.0 17 1.4
9.1-10.0 25 2.1
10.1-11.0 90 7.4
11.1-12.0 243 19.9
12.1-13.0 433 35.6
>13.1 408 33.6

AKS (mg/dL) (en az — en ¢ok ) 77.6x£14.4 (47-372)

50 gram (mg/dL) (Tarama aralig1) 112.94+26.9 (58-230)

4.4. Fetal Ozellikler

Bebeklerin %65.8°li (n=825) vajinal yolla dogmus, %34.1°1 ise (n=427)
sezaryen ile dogmustur. Yenidoganlarin 629’u erkek, 623’0 ise kizdir.
Yenidoganlarin ortalama dogum agirligi 3355+472 gramdir. Erkek bebeklerin dogum
agirhigr 34384494 gram, kiz bebeklerin ortalama agirligi 32724433 gram idi. Kizlara
gore erkeklerin ortalama dogum agirlig1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur. (p<0.001) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5.Yenidogan Ozellikleri

Degiskenler n %
Dogum sekli

VY 825 65.9

CIS 427 34.1
Bebegin cinsiyeti

Erkek 629 50.2

Kiz 623 49.8
Bebek dogum agirhg (g) 3355472

Erkek 3438+494°

Kiz 3272+433°
<2500 33 2.6
2501- 4000 1151 91.9
>4000 68 5.5

2P n<0.001
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Tablo 4.6’da olgularin maternal komplikasyon gelisimi yoniinden dagilimi
goriilmektedir. Toplam 1252 gebenin gebelik boyunca %75.3’tiinde (n=943) maternal
komplikasyon gozlenmezken, en sik komplikasyon olarak %24.6 ile (n=76) fetal
distress saptanmustir. Bunu %19.7 ile gestasyonel diyabet (n=61) , %12.9 ile (n=40)
makrazomi, %210 ile intrauterin gelisme geriligi (IUGR) (n=32), %12.2'sinde
amniyotik indeks anormallikleri (n=38), % 8’ini gestasyonel hipertansiyon (n=27) ve

yiizde 3.8linde preeklampsi ve eklampsi (n=11) gézlenmistir.

Tablo 4.6.0lgularin maternal fetal komplikasyon gelisimi yoniinden dagilim1

Komplikasyonlar Olgu Sayisi %
Yok 943 75.3
Var 309 24.9
Maternal Komplikasyon n: 309 (%) n: 1252 (%)
Fetal distress 76 24.5 6.0
Gestasyonel diyabet 61 19.7 4.9
Al anormallikleri
1. Oligohidroamnios 27 8.0 2.0
2. Polihidroamnios 11 3.0 0.8
Gestasyonel hipertansiyon 27 8.0 0.2
Preeklampsi-eklampsi 12 3.0 0.9
Postpartum kanama 8 2.0 0.6
Fetal Komplikasyonlar
Makrazomi 40 12.9 3.0
IUGR 32 10.0 2.0
Diisiik dogum agirhig 9 2.0 0.7
Preterm eylem 6 1.0 0.4

Maternal komplikasyon oranlarina gére BKI gruplarma gore sonucu zayif
olan grupta maternal-fetal komplikasyon oran1 %36.4 iken, fazla kilolu ve obez olan
grupta ise maternal komplikasyon orani sirasiyla %45.9 ve %68.3 olarak
belirlenmistir. En diisiik komplikasyon orani %32 ile normal viicut agirligindaki

gebelerde saptanmustir (Sekil 4.2.).
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Sekil 4.2. Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gore maternal komplikasyon oranlari

Olgular viicut agirlik dagilimia gore degerlendirildiginde, gebelikleri
boyunca BKi’ne gére zayif olanlarmn viicut agirlik kazanimlar1 ortalama 16.6+4.9 kg
iken, BKI’ye gore normal olanlarin kazanimlar1 15.1+4.9, BKI ye gore fazla kilolu

olanlarin kazanimlar1 12.7£5.4 ve obezlerin ise 9.8+6.2 kg‘dir (Sekil 4.3.).
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Sekil 4.3. Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gore dogum dncesine kadar viicut agirligi

kazanimi
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Gebelik dncesi BKI degerlerine gorezayif grubun %54.5‘inde IOM 6nerdigi
istenilen normal aralikta viicut agirlik artis1 olmasina karsin, fazla kilolu ve obez
grubun sirasiyla %56.3 ve %52.5’inde Onerilenden daha fazla viicut agirlik artisi
olmustur. (1). Minimal agirlik kazanimi ise, 7 kg ya da daha az olarak, sadece obez
olgularda Onerilmektedir. Biitiin gruplar arasinda viicut agirlik kazanimlart agisindan

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Tablo 4.7)

Tablo 4.7. Gebe kadinlarm viicut agirlig1 kazanimlarmin gebelik dncesi BKI

diizeylerine gore dagilimi

Viicut Agirhgi Diisiik Kilolu Normal Kilolu Kilolu Obez
Kazanim n % n % n % n %
Onerilendenaz 13 13.1* 169 22.4*® 32 10.9°° 24 23.8°
Onerilen 54 545 309 40.9*°" 100 32.8"¢ 24 23.8°

Onerilenden fazla 32 32.3% 277 36.7°" 165 56.3% 53 52.5°

aZayzf grup ile normal kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
®Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)
‘Fazla kilolu grup ile obezgrup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)

o Zayif grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)

¢ Zayif grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01)

"Normal kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01).
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Sekil 4.4. Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gore gebelikte toplam viicut agirlig

kazanimina gore gebelerin dagilimi

BKI'ne gore kiyaslandigi zaman 4 grupta bulunan olgular gebelik

stireclerinde birinci trimester, ikinci trimester, 32-34. haftalar aras1 ve dogum Oncesi
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son viicut agirligi arasinda tiim gruplar arasinda; zayif, normal, fazla kilolu ve obez
gruplar arasinda, gebelik siiresince viicut agirlik kazanimini istatiksel olarak anlamli

bulunmustur (p<0.05).(Tablo 4.8.)

Tablo 4.8. Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gore birinci trimester, ikinci trimester,

dogumdan 1 ay 6nce ve dogumdan hemen 6nceki viicut agirligi kazanimlari

[3eden Kitle N 5 S En En
Indeksi Diisiik Yiiksek
Birinci trimester 11-
13.hafta arasinda olciilen
(n:1012)
Zayif 78 1.8% 2.4 -6.0 10.0
Normal 614  1.3% 2.6 -10.0 20.0
Fazla kilolu 239 0.6%¢ 3.0 -11.0 8.0
Obez g1 0.3 3.6 -10.0 10.0
ikinci trimester 26-28.hafta

arasinda ol¢iilen (n:1089)
Zayif 83  8.7% 35 1.0 18.0
Normal 659  8.0% 4.1 -5.0 29.0
Fazla kilolu 265  6.3*¢¢ 4.1 -15.0 16.0
Obez g2  4.30de 4.6 -8.0 15.0
32-36. haftalar arasi
(n:1221)
Zayif 96  13.9%Pf 4.6 4.0 29.0
Normal 742 12.9%9f 4.6 -1.0 31.0
Fazla kilolu 287  10.6%“¢ 4.8 -9.0 24.0
Obez 96  7.6"9¢ 5.7 -6.0 26.0
Dogumdan hemen
onceki (n: 1252)
Zayif 99  16.6*° 4.9 5.0 31.0
Normal 757  15.1¢% 4.9 -1.0 32.0
Fazla kilolu 295  12.7%%¢ 5.4 -8.0 27.0
Obez 101 9.8"¢e 6.2 -4.0 28.0

& Zayif grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.01)

bZaylf grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01)

*Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.01)
Normal kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamii (p<0.01)
*Fazla kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001)

fZaylf grup ile normal kilolu grup arasimdaki fark istatistiksel olarak anlaml (p=0.005)

Tablo 4.8 de goriildiigi gibi gebeligin 1-3 ayinda 1012, 4-6 ayinda 1089 ve 7-

9 ayinda ise 1221 gebeden veri edinilmistir. Bu gebelerin bazilar1 bir kez bazilari ise
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diizenli olarak hastaneye bagvuru yapmis ve izlenmistir. Diizenli olarak gebelik
baslangicindan sonuna kadar her ii¢ trimesterde takip edilen gebe sayis1 986’ dir. Bu
gebelerin boy uzunluklart ve viicut agirliklar1 saptanmis ve BKI degerleri de
hesaplanmistir. Gebe kadinlarin trimesterlere gore bakildiginda gebelik dncesi viicut
agirliklart 61.6£11.6 kg (en az 38kg -en fazla 101 kg)ve BKIi ortalamalari ise
23.6+4.3 kg/m? (en az 14kg/m?- en fazla 39.8 kg/m?" dir.

Tablo 4.9 ve Tablo 4.10°da goriildiigii gibi gebelerin gebelik yas gruplarina
gore ortalama (+S) agirlilk kazanimlart gebelik siirecinde 1.1+2.8 kg, 4-6 ayda
7.4+4.3 ve 7-9 ayda ise 12.0+5.0 kg’dir. Gebe kadinlarin yasa gore viicut agirligi
kazanimlari ise farklilik gdstermektedir.

Gebelik ncesi dénemde tiim kadinlarm BK1 ortalama degeri 23.6+4.3 kg/m?
arasmdadir. Gebelik ayma gore BKI’de kazanilan artislar sirasiyla 1-3 ayda 0.43+1.1
kg/m? 4-6 ayda 2.8+1.6 kg/m% 7-9 ayda 4.6+1.9 kg/m®dir. Yas gruplarina gore
degerlendirildiginde gebelik 6ncesi viicut agirlig ve BKI degerleri artmaktadir. Geng
grupta BK1I daha diisiik degerlerdedir.

Gebelerin gebelik yas gruplarna gore ortalama (+S) agirlik kazanimlari 1-3
aylik gebelik siirecinde 1.1£2.8 kg, 4-6 ayda 7.4+4.3 ve 7-9 ayda ise 12.0+4.9kg’dur.

Gebelik dncesi donemde tiim kadinlarm BKI ve baslangica gore fark eden
BKI ortalama (+) degerleri 1-3 ayda 24.1+4.2 ,4-6.ayda 26.5+4.0, 7-9 aylarda ise
28.24+4.0 kg/m?’dir.



Tablo 4.9. Gebeliginde diizenli takiplerine gelen gebelerin viicut agirligi ortalama degerleri (kg)

Viicut Agirhg
Yas (yi) n o A . i 11-13 hafta i 26-28 hafta i 36-41 hafta
Gebelik Oncesi  11-13 hafta Agirhk Kazanim 26-28 hafta Agirhk Kazanim 36-41 hafta Agirhk Kazanim

3 S 3 S 3 S 3 S 3 S 3 S % S

16-18 21 57.7 10.0 585 9.6 0.8 2.7 650 8.4 7.3 5.6 68.6 9.6 10.9 4.3

19-30 811 60.8 113 619 11.2 1.1 2.8 68.2 10.8 7.5 4.3 73.1 10.8 12.3 4.9

>30 154  66.3 125 675 120 1.2 2.9 73.2 117 7.0 4.1 76.8 11.7 10.5 4.9

Toplam 986 61.6 11.7 62.7 115 1.1 2.8 689 111 7.4 4.3 73.6 11.0 12.0 4.9

Tablo 4.10.Gebeliginde diizenli takiplerine gelen gebelerin gore BKI ortalama degerleri (kg/mz)
BKi (kg/m?)

Yas (y1l) n Gebelik Oncesi 11-13 hafta 26-28 hafta 36-41 hafta 36-41 hafta
BKIi 11-13 hafta BKi Artis1 26-28 hafta BKI Artis1 BKI Artis1
% S FRS z S x s % s x S * S
16-18 21 22.2 4.2 22.5 3.9 0.28 1.0 25.1 3.7 2.8 2.3 26.4 3.8 4.2 1.6
19-30 811 23.3 4.1 23.7 4.0 0.43 1.1 26.1 3.9 2.9 1.6 28.0 3.9 4.7 1.9
>30 154 25.7 4.8 26.2 4.6 0.46 1.1 28.4 4.5 2.7 1.6 29.8 4.4 4.1 1.9
Toplam 986 23.6 4.3 24.1 4.2 0.43 1.1 26.5 4.0 2.8 1.7 28.2 4.0 4.6 1.9

8¢
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Toplam 1252 gebenin gebelik siiresince viicut agirligmin artisi, dogum

sayisindan, calisma durumundan, sigara igiminden etkilenirken (p<0.05), gebelerin

viicut agirlik artis1 ile maternal komplikasyon gézlenme oranlari, fetal cinsiyet ve

dogum sekline etkisi gézlenmemistir (p>0.05) (Tablo 4.11)

Tablo 4.11. Olgularin parite, meslek, sigara dykiisiine, maternal komplikasyona ve

fatal bulgularina gore gebelikteki toplam viicut agirligi kazanimi

miktarlar1 (n=1252)

. = En En
Degiskenler n Diisiik  Yiiksek degeri
Parite <0.001
Hi¢ dogum yapmamis olanlar 508 15.7*° 51  -4.0 32.0
Bir dogum yapmus olanlar 495 13.3* 53 -8.0 28.0
iki ve iizeri dogum yapmis olanlar 159 11.8°¢ 52  -2.0 26.0
Calisma durumu <0.001
Calismayanlar 227 157 50 -4.0 31.0
Calisanlar 1025 139 54 -8.0 32.0
Sigara OyKiisii <0.001
Yok 1140 141 54 -8.0 31.0
Var 112 152 56 3.0 32.0
Maternal Komplikasyon 0.404
Yok 943 145 5.0 0.0 31.0
Var 309 141 6.0 -80 32.0
Fetal Cinsiyet 0.210
Erkek 629 144 54 0.0 32.0
Kiz 623 140 54 -8.0 31.0
Dogum Sekli 0.120
NVY 825 144 54 -10 31.0
CIS 427 139 55 -8.0 32.0

®Hi¢ dogum yapmamus grup ile bir dogum yapmis olanlar grubu arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli (p<0.001)

®Hig dogum yapmamusgrubu ile iki ve tizeridogum yapmis g urup arasindaki fark istatistiksel olarak

anlaml (p<0.001)

“Bir dogum yapmis grup ile iki ve iizeri dogum yapmis olanlar arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamli (p=0.005).
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Tiim trimesterlerde diizenli takiplerine gelen 986 olguda ise gebelik siiresince
viicut agirhigmin artisi, dogum sayisindan, calisma durumundan, etkilenirken
(p<0.05), gebelerin viicut agirlik artisinin sigara i¢imi, maternal komplikasyon

gbzlenme oranlari, fetal cinsiyet, dogum sekline etkisi gézlenmemistir (p>0.05)

Tablo 4.12. Diizenli takiplerine gelen olgularin parite, meslek, sigara Oykiisiine,
maternal komplikasyona ve fatal bulgularina gore gebelikteki toplam

viicut agirligi kazanimi miktarlar: ( n=986)

. - En En
Degiskenler n. % Diisiik Yiiksek degeri
Parite <0.001
Hi¢ dogum yapmamis olanlar 477 157*® 50 -3.0 26.0
Bir dogum yapmus olanlar 384 13.1*¢ 53 -80 28.0
iki ve iizeri dogum yapmis olanlar 125 12.0°° 54  -2.0 26.0
Calhisma durumu <0.001
Calismayanlar 184 154 50 -4.0 31.0
Calisanlar 802 139 55 -80 32.0
Sigara OyKiisii P=0.062
Yok 91 153 58 -80 31.0
Var 905 141 54 3.0 32.0
Maternal Komplikasyon P=0.803
Yok 677 143 6.1 00 30.0
Var 309 142 51 -80 32.0
Fetal Cinsiyet P=0.123
Erkek 490 145 53 00 30.0
Kiz 496 139 55 -80 31.0
Dogum Sekli P=0.613
NVY 626 143 53 -1.0 31.0
CIS 340 141 56 -8.0 32.0

Gebelik 6ncesi BKI'ne gore kiyaslandiginda, gebelik &ncesi BKI arttikca
olgularin maternal komplikasyon orani, sezaryen sayisindaki artis ve bebek dogum

agirligi artisi istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.13).
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Tablo 4.13 . Gebelik 6ncesi BKI diizeylerine gére maternal ve fetal bulgular
yoniinden olgularin dagilimi ( n= 1252)

Degiskenler Zayf Normal Fazla Obez Onemlilik
Kilolu Kilolu

Maternal-fetal
Komplikasyon

Yok 63 (%63)" 512 (%67.8)>° 159 (%53.8)*¢ 32(%3L3)7c¢ PO
Var 37 (%37)" 243 (%32.2)>° 136 (%46.2)"" 70 (%68,7)""

Dogum Sekli

NVY 75 (%75,7)*° 518 (%68,5)° 187 (%62,9)*° 45 (%450 PO
C/s 24 (%24,3)*° 238 (%31,5)° 110 (%37,1)* 55 (%55,0)**

Bebek Dogum .

Agirhgn (g)  31414326*%7  33394444°%7  3404+485%°  3542+637%%C

8Zayif grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.01)

Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasmndaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.001)
*Normal kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamly (p<0.001)
9Fazla kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.05)

¢ Zayif grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlami (p<0.05)

Zayif grup ile normal kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).

Tablo 4.14. Diizenli takiplerine gelen olgularin gebelik dncesi BK1I diizeylerine gore

maternal ve fetal bulgular yoniinden dagilimi (n=986)

Degiskenler Zayif Normal Fazla Obez Onemlilik
Kilolu Kilolu

Maternal-fetal
Komplikasyon

Yok 132(%77) 430 (W72 98 (%65.7) 34(%da5.9)cd PO
Var 38 (%23.6) 163 (%28)*° 51 (%34.2)*° 40 (%54.1)*%
Dogum Sekli

VY 12373 347 (%58.2)° 90 (%59.6)' 37 (gL PO
C/iS 44 (%27)*° 194 (%32.8)° 61 (%40.4)*° 40 (%51.9)*"

Bebek Dogum f f : h oot
Agirig (g) 32034356 3347+455"%  3432+484%" 3530606

8Zayif grup ile obez grup arasmndaki fark istatistiksel olarak anlaml (p<0.01)

®Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup arasmdaki fark istatistiksel olarak anlamli degil (p>0.05)
*Normal kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlr degil(p<0.001)
Fazla kilolu grup ile obez grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil (p>0.05)

¢ Zayif grup ile fazla kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.05)

fZay(f grup ile normal kilolu grup arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.002).

g Normal kilolu grup ile fazla kilolu grup rasinda farklilik gézlenmedi (p=0.251)

h Fazia kilolu grup ile obez grup arasinda farklilik gozlenmedi. (p=0.761)
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Gebelik siiresince olgularin  viicut agirhigindaki  artis  ile maternal
komplikasyon, fetal cinsiyet, dogum sekli arasinda anlamli fark goriilmezken
(p>0.05), bebek agirligr artisinda anlamli fark izlenmistir (p<0.05) (Tablo 4.15).

Tablo 4.15. Gebelik boyunca kilo kazanimi diizeylerine gére maternal ve fetal

bulgular yoniinden olgularin dagilimi

Degiskenler Onerilen  Onerilen Stmir  Onerilen Ustii P
Alt1 degeri

Maternal Komplikasyon 0.073

Yok 140 (%59.1) 315 (%65.5) 309 (%59.0)

Var 97 (%40.9) 166 (%34.5) 215 (%41.0)

Fetal Cinsiyet 0.106

Erkek 123 (%51.4) 227 (%46.4) 279 (%53.0)

Kiz 118 (%48.6) 258 (%53.6) 247 (%47.0)

Dogum Sekli 0.971

VY 159 (%66.2) 320 (%66.2) 346 (%65.4)

CIS 81 (%33.8) 163 (%33.8) 183 (%34.6)

Bebek Dogum

Agirhig () 3231.5+409.6°  3295.6+475.5° 3465.0+469.7*° <0.001

8Normalin altinda viicut agirligi kazanan grup ile normalin iistiinde viicut agirlig1 kazanan grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0.001)
Normal sinirlarda viicut agirligi kazanan grup ile normalin tistiinde viicut agirligi kazanangrup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).
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Tablo 4.16. Tiim trimesterlerde takipleri bulunan gebelerin gebelik boyunca kilo
kazanimi diizeylerine gore maternal ve fetal bulgular yoniinden

olgularin dagilimi (n=986)

Degiskenler Onerilen  Onerilen Stmir  Onerilen Ustii P
Alti degeri

Maternal Komplikasyon 0.075

Yok 152 (%65.3) 205 (%74.6) 336 (%69.2)

Var 78 (%34.7) 68 (%25.4) 147 (%30.8)

Fetal Cinsiyet 0.387

Erkek 146(%74.2) 183 (77.4) 317 (%65.5)

Kiz 85(%36.8) 88 (%32.6) 167 (%34.5)

Dogum Sekli 0.615

VY 146 (%74.2) 183 (%67.4) 317 (%65.5)

C/S 85 (%36.8) 88 (%32.6) 167 (%34.5)

Bebek Dogum

Agirh 3298+478° 3267472 3420+445*°  <0.001

®Normalin altinda viicut agirligi kazanan grup ile normal viicut agirligi kazanan grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli degil (p=1.000)

*Normal simirlarda viicut agirligt kazanan grup ile normalin iistiinde viicut agirligi kazanan grup
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0.001).

Olgularin yas1 arttikca gebelik baslangic viicut agirhigr artisinin her {i¢
trimesterde belirgin olarak arttigi goriildii. (p<0.05). Olgularin yasinin 1. ve 2.
trimesterde viicut agirhigi kazanimina etkisi gozlenmezken (p>0.05), 32-34. haftalar
arasinda vedogumdan hemen Onceki donemde viicut agirlik kazanimindaanlaml

olarak etkisi izlenmistir. (p<0.05) ( Tablo 4.17).
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Tablo 4.17. Gebelikte anne yasi ile farkli donemlerdeki viicut agirhigr ve agirlik

kazanimi arasindaki korelasyon katsayilar1 ve 6nemlilik diizeyleri

Viicut Agirhg: Agirhk Kazanim
Birinci trimester 0.225 <0.001 0.024 0.450
ikinci trimester 0.199 <0.001 -0.053 0.081
Dogumdan 1 ay énce 0.149 <0.001 -0.149 <0.001
Uciincii trimester 0.154 <0.001 -0.140 <0.001
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5. TARTISMA

Altmis y1l 6ncesinden giiniimiize kadar gebelik siiresince kadinlara viicut
agirligi artis1 konusunda yapilan 6nerilerde ¢ok ¢arpict degisiklikler olmustur. 1920'l
yillarda dogumun daha kolay gerceklesmesi ve gebelik sonrasi, fiziksel yapisinin
daha kolay korunabilmesi i¢in gebenin viicut agirlik artiginin en fazla 6.8 kg olmasi
onerilmekteydi (115). 1940l yillar siiresince de asir1 agirlik artis1 ile preeklampsi
arasindaki yakin iligkinin varligina inanilarak, gebelikte viicut agirligi alim
kisitlamasi siklikla bagvurulan bir yaklasim olmustur (116). 1970'li yillardan sonra
gebelikteki viicut agirlik artisinin az olusunun neonatal mortalite ve morbiditenin en
onemli etkeni olan bebeklerde diisiik dogum agirligina neden olabilecegi ortaya
konulmustur (117, 118). Bu durum son 30 yillik donemde, maternal kilo alim
ozellikleri ve miktarii yorumlayan ¢esitli calismalar yapilmasina yol agmistir (119).

Calismalarda gebelikte viicut agirlik artisinin sosyodemografik ozellikler ve
gebelik baslangic BKI, yas, parite, egitim seviyesi, etnik grup gibi maternal
ozelliklere bagli oldugu gosterilmistir (120, 121). Bunun yaninda maternal
antropometrinin popiilasyonlar arasinda farklilik gdsterdigi belirlenmistir (35).
Gelismis ve gelismekte olan iilkelerin antropometrik 6lgiimlerinde kesisim noktasi
(cut-off) degerleri farklilik géstermektedir (122). Etnik gruplara gore ince viicut
yapisina sahip gebelerin iri viicut yapisina sahip gebelerle kiyaslandiginda,
gebelikleri siiresince daha az viicut agirhik artiglarinin oldugu saptanmistir. Ornegin
az gelismis Asya iilkelerinden olan Vietnamda yapilan ¢aligmalarda kadinlarin BKI
diisiik oldugu ve SGA insidansinin gelismis iilkeler ile kiyaslandiginda daha fazla
oldugu saptanmistir (123,124). Karan ve Mathur (125), Hindistan’in kirsal
kesimlerinde yaptiklar1 caligmalarinda 45 kg alt1 gebelerin, 45 kg ve tizeri gebeliklere
gore diisiik dogum agirlikli yenidogana sahip olma insidanslarinin arttigin
saptamislardir. Bunun yaninda Amerika Birlesik Devletlerinde sadece %2 gebenin
BKI <18.5 kg/m?% %50¢sinden fazlasinin ise BKi >25 kg/m®“dir (126). Bu durum her
iilkeyi gebelik baslangici BKI ve gebelik siiresince optimal viicut agirhigi artisi
saptanmast i¢in gerceklestirilen cesitli calismalara yoneltmistir. Bu calismada da
1252 gebe prospektif olarak incelenmis, gebelerin gebelik Oncesi viicut agirlik

ortalamas1 61.6£11.6 kg, boy uzunlugu ortalamasi 161.5+6.3 cm, gebelik baslangi¢
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BKi ortalamasi 23.6+4.3 kg/m® olarak belirlenmistir. Olgular baslangic BKi
gruplaria ayrildiginda, gebe kadinlarin %7.9’unun (n=99) zayif, %60.3 {iniin
normal BKl'ye sahip; %23.7°sinin (n=297) fazla kilolu, %8.1‘inin ise gebelik
baslangicinda obez oldugu saptanmistir. Ancak bu ¢alisma tek merkezli olup, kii¢iik
bir populasyonu igermektedir. Bu konu i¢in Tiirkiye‘de daha fazla ¢ok merkezli
calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

IOM gebelikte zayif olan grupta 12.5-18 kg araliginda viicut agirlik artisi,
normal, fazla kilolu ve obez olan grupta sirasiyla 11.5-16 kg, 7.0-11.5 kg ve <7 kg
kazanimi 6nermektedir (127). Ota ve dig. (128), yaptiklar1 Vietnamli 2989 gebeden
olusan bir ¢alismada diisiik BKi'ye sahip olan ve gebelerin %26.1’inin, viicut agirlik
kazanimlarinin 18.8 kg kadar oldugu ve bu degerin IOM’un 6nerdigi uygun deger
olan 12.5 ile 18 kg’dan yiiksek oldugu, %65.4‘ii normal BKI‘ne sahip olup ortalama
12.8 kg oldugu ve fazla kilolu olan %8.5°lik grupta ise 6.6 kg viicut agirlik artist
saptanmistir. Kanadali 6421 gebe ile yapilan bir diger calismada ise gruplarin
%55¢inin BKI >27 kg/m2 oldugu ve 6nerilenden daha fazla viicut agirlik artislarinin
oldugu saptanmustir (39). IOM o6nerilen degerleri saglamak zordur. Bunu destekleyen
DeVader ve dig. (58) 94.696 normal BKI sahip gebeden olusan calismalarinda %60
gebenin onerilen oranda viicut agirligi artis1 olmadigi, %17.8” nin IOM ‘nin 6nerdigi
degerden az, %42.8° 1 ise Onerilenden fazla viicut agirlik artis1 oldugu saptanmustir.
Degerlerini kontrol et Calismada onerilen degerlerin disinda yer alan grubun, daha
geng, egitim seviyesi diisiik olan, sigara kullananlardan olustuguna dikkat
cekilmistir. Caulfield ve dig. (129) calismalarinda beyaz kadinlarin %43 “liniin
onerilenden daha fazla, %25 ‘inin ise onerilenden daha az,siyah irkin ise %38 ‘inin
Onerilen degerlerin disinda viicut agirlik artis1 oldugu saptanmistir. Bu ¢alismada ise
BKli'ye gore zayif olanlar ortalama 16.6 kg ve BKI degeri normal olanlar 15.1 kg
viicut agirhg kazanmis olup, dnerilen oranda artis olmustur. Ancak BKI degerine
gore fazla kilolu ve obez olanlarda agirlik artis1 ortalama sirasiyla 12.7 ve obezlerde
ise 9.8 kg olup, IOM’un 6nerdigi miktardan daha yiiksektir.

Calismalar gostermistir ki diisiik dogum agirlikli yenidogan etyolojisinde
annenin sigara i¢mesi, daha oncesinde diisiik dogum agirligina sahip yenidogan

dogurmus olmasi, gebelik siiresince viicut agirliginda az artis olmasi, diisiik
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sosyoekonomik diizey, BKi <18 kg/m® olmasi ve nullipar olmasi 6nemli
bulunmustur. (130,131). Kadanali ve dig. (132) 571 gebe iizerinde yaptiklar
caligmalarinda, anne mesleginin yenidogan dogum agirligina etkisinin olmadigini,
giinde i¢ilen sigara sayisi ile yenidogan dogum viicut agirligl arasinda ters oranda
azalma saptanmuistir.

WHO’nun verilerine gore gelismis iilkelerdeki kadinlarin yaklagik %20’si
sigara icerken, gelismekte olan iilkelerdeki kadinlarin yaklasik %9’u sigara
igmektedir (133). Bu kadmlarin ¢ogu sigara igmeye gebe kaldiklarinda da devam
etmektedir (134). Anders ve dig. (135) 61667 gebe kadini iceren prospektif
calismalarinda, sigara igme oranini %33 olarak bulmuslardir. Aktif sigara i¢imi kadar
pasif sigara i¢ciminin de yenidoganin dogum agirligini ve buna bagl olarak gebelikte
kilo kazanimini etkiledigi bildirilmektedir. Windham ve dig.’nin (136) arastirmasina
gore gebelik boyunca sigara i¢iminin dogum agirliginda ortalama 441 gram bir
diisiisle iliskili oldugu sonucuna varilmistir. Kadanali ve dig.(132) ¢alismalarinda
dogum agirlhiginm etkileyen faktorler arasinda yer alan anne sigara i¢imi ile anlamli
iligki saptamis ancak pasif i¢icilik ile anlamli fark belirleyememislerdir. Tiirkiyede
ise Irge ve dig. (137) yaptiklar1 ¢alismada gebelerin yiizde 20.8'inin gebelikleri
stiresince sigara igtigi belirlenmistir. Taspinar ve dig (138) benzer olarak gebelerin
yiizde 17.2'sinin, Sirin ve dig. (139) gebelerin yiizde 28'inin gebelikleri sirasinda
sigara igmeyi sitirdiirdiigiinti saptamislardir. Bu ¢alismada ¢alisma grubunun yaklagik
%8.9‘unun sigara ictigi tespit edilmis ve bu degerler ile gebelikte kilo kazanimi
arasinda istatiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p <0.01). Bu g¢alismada pasif
i¢icilik sorgulanmamuistir.

Parite ile gebelikte viicut agirligi kazanimi arasinda bir iliski oldugundan
cesitli caligmalarda bahsedilmektedir. Lowell ve dig. (39) yaptig1 calismada
primigravidlerin %47‘sinin gebelik siiresince Onerilenden daha fazla viicut agirlig
kazandig1 bu oranin multigravitlerde %37 olup daha az oldugu belirlenmistir. Ayrica
parite ile dogum kilosu arasinda pozitif iliski degisik tilkerlerde yapilan ¢aligmalarda
da belirlenmistir. (140,141). Bu calismada gebe kadinlarin %47.6’s1 hi¢ dogum
yapmamis, %39.5’1 bir dogum yapmis, %12.7’si ise iki ve lizeri dogum yapmustir.

Gruplar arasinda viicut agirlik kazanimlar1 arasinda anlaml farklilik saptanmustir.
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Parite arttikca dogumda viicut agirliginin artmasit anne organizmasinin gebelige
adaptasyonu ile agiklanabilir.

Bunun yaninda anne, geng¢ veya ileri yaslarda oldugunda, daha once diisiik
dogum agirligina sahip yenidogan doguranlarda, yenidogan viicut agirliginda diisme
saptanmistir. Kendi viicutlarida biliylimekte olan ergenlik ¢agindaki gebeler igin
viicut agirhik artisi 6zel bir 6nem tasimaktadir. Haeri ve dig (142) adolesan
gebeliklerde (19 yas ve alt1) yaptiklar1 calismada adolesanlarin zayif olmasina bagh
olarak preterm dogum ve diisiik dogum agirliginda olan bebeklerde artis oldugunu
saptamustir. Hediger ve dig. (143). Ideal viicut agirhig artisin normal gebelikte 9-
14 kg ve ergenlik ¢agindakilerde ise 18 kg olarak kabul edilmesini savunmaktadir.
Ayrica ileri yastaki gebelerin bebeklerinde makrazomi, ikiz gebelik ve kromozom
anomalisi olan bebek dogurma sikliginda artis oldugu bildirilmektedir (144). Yaslar
16-19 yil olan gebelerde obstetrik riskler, maternal yastan ziyade o ¢agda goriilen
kotii beslenme, fakirlik ve kotii saglik kosullart gibi sosyal nedenlere baglidir. Otuz
bes yas ve tizerindeki gebeliklerde, pek cok kronik hastaligin yas ilerledikg¢e ortaya
cikmast nedeniyle yashh gebelerde medikal komplikasyonlar olduk¢a sik
goriilmektedir (145). Dougherty ve dig. (146) bu etkiyi 18-20 yas grubu annelerin 89
g daha az, 36 yas ve lizeri annelerin 124 g daha agir bebekler dogurduklarini
vurgularken, Viegos ve dig.(140) yasin dogum kilosu iizerine etkisinin degisken
oldugunu genc ve yasli annelerin orta yas grubundaki annelerden daha hafif bebekler
dogurduklarini, optimal yasin 28 oldugunu bildirmektedir. Bunun aksi ¢aligmalarda
mevcuttur. Lowell ve dig. (39) yaptig1 calismada 15-19 yas arasinda gebelik yasiyan
grubun gebelikleri siiresince Onerilen degerden %56 yliksek agirlik artisi oldugu,
gebelik yas1 ilerledikge viicut agirligt kazanimmin azaldigi goézlenmistir. Bu
calismada olgularin yas araligi 16-43 yil olup, 19 yas alt1 gebe olgularin % 5.8’ini,
20-29 yag aras1 olgularin %71.6’s1, 30-39 yas aras1 % 21.7’sini, 40 yas ve lizeri olgu
ise calismanin % 0.8’ini olusturuyordu. Yas gruplarma gore degerlendirildiginde
gebelik oncesi viicut agirhig ve BKI degerleri artmaktadir. Geng grupta BKI
baslangic degerleri daha dusiiktiir. Calismamizda 16-18 yas grubu araligindaki
gebelerin gebelik baslangic BKI 22.2+4.2 kg/m? iken, bu deger 19-30 yas araliginda
23.34+4.1kg/m? , >30 yas tlizerinde ise 25.7+4.8kg/m?’dir. Bu ¢alismada ortalama yas
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arttika gebelik baslangic BKi’nin arttig1 ve gebelikte viicut agirlig artisginda her ii¢
trimester i¢in anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Maternal viicut agirligt kazaniminin bebek dogum agirligmmi ve saghgini
annenin gebelik Oncesi durumuna bagli olarak etkiledigi bilinmektedir. Gebelik
oncesi diisiik viicut agirligma (BKi:19.8 kg/m?) sahip olan bir gebe kadinin 12.5-18
kg, saglikli viicut agirligma sahip bir kadimin (BKi: 19.8-26.0 kg/m?) 11.5-16 kg,
hafif sisman olan kadimin (BKI: >26.0-29 kg/m?) ise 7-11.5 kg; sisman ise (BKI:
>29.0 kg/m?) <7 kg viicut agirhgi kazanimi onerilmektedir. Pratikte tim gebelik
boyunca 9-14 kg (ortalama 1-1.5 kg/ay) agirlik kazaniminin olmast 6ngoriilmektedir
(18). Calismamizda gebelerin gebelik yas gruplarmma gore ortalama (£S) agirlik
kazanimlari 1-3 aylik gebelik siirecinde 1.1£2.8 kg, 4-6 ayda 7.4+4.3 ve 7-9 ayda ise
12.0+4.9 kg’dur. Irge ve dig (137) Malatya’da 202 gebe ile yaptiklar1 bir ¢alismada
gebelerin ortalama BKI 1-3 ayda 25.1+3.3 kg/m2, 4-6. ayda 24.6+3.3 kg/m2, 7-9
.ayda24.4+3.2 kg/m2 olarak hesaplanmis, gebelik ay1 ile BKI arasinda bir iliski
saptanmamustir. Trimesterler arasinda BK1 ortalamalarinin birbirine yakin degerlerde
oldugu belirtilmistir. Normal kosullarda, trimester arttikga BKI ortalamasinin artmasi
beklenmektedir. Calismamizda gebe kadinlarin trimesterlere gore bakildiginda
gebelik &ncesi viicut agirliklar1 61.6+11.7 kg ve BKI ortalamalar1 ise 23.6+4.3
kg/m?>’dir. Gebe kadinlarin gebelik baslangicinda BKI degerleri &nerilen normal
smirlar igerisindedir. Gebelik ayina gére BKI’de kazanilan artislar sirasiyla 1-3 ayda
0.43+1.1 kg/m2; 4-6 ayda 2.8+1.6 kg/m? 7-9 ayda 4.6+1.9 kg/m>dir. BKI
degerlerinin giderek artti§i saptanmistir. Gebelik dncesi donemde tiim kadinlarin
BKI ve baslangica gore fark eden BKI ortalama (£ ) degerleri 1-3 ayda 24.1+4.2 ve
0.4+1.1,4-6.ayda 26.5+4.0 ve 2.8+1.7, 7-9.aylarda ise 28.2+4.0 ve 4.6+1.9 kg/m?2°dir

Gebelikte total enerji harcamasinda artig gozlenir. Toplam enerji
harcamasinin en biiyiik bileseni ise dinlenme metabolik hizidir (RMR) (%60-75)
(147) RMR normal viicut islevlerinin ve homeostazinin siirdiiriilmesi i¢in harcanan
enerjinin Ol¢iilmesidir. Bu siire¢ dinlenme metabolizmasiin siirdiiriilmesinde yer
alan; dinlenme kardiyovaskiiler ve pulmoner islevleri, merkezi sinir sistemi, hiicresel
homeostaz ve diger biyokimyasal tepkimeler tarafindan tiiketilen enerjiyi kapsar.

Insan viicudunun enerji harcamasimin ana bilesenleri; RMR, besinlerin termik etkisi
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(TEF) ve fiziksel aktivitenin (FA) enerji maliyetidir. Gebelerde uterus ve fetusun
olusumu, dokulardaki biliylime ve kardiyovaskiiler ve pulmoner islevlerin artigina
bagli olarak RMR artar (148). Trimesterlere gore RMR’de birinci, ikinci ve liglincli
lic ayda %5, %10 ve %25 artis gozlenir (149). Onerilen enerji artis1 ilk ii¢ ayda
giinlik 85 kcal/giin, ikinci li¢ ayda 285 kcal/giin ve son iic ayda 475 kcal/giin
kadardir (147). Gebelik siiresince toplumda “iki can tagiyor” inanci ile gereginden
fazla besin tiiketimi gerceklesmektedir. Ozellikle gebeligin son ddneminde
gerceklesen asir1 ve dengesiz beslenme fazla viicut agirlik artisina neden olabilir.
Gerekenden fazla enerji artig1 viicutta protein ve yag olarak depolanir. Cedergren MI
(150) yaptig1 bir calismada BK1 artisinin en saglikli WHO 6nerdigi aralikta artis olan
grubun BKI 20-24 kg /m? olan normal BKI sahip grupta oldugu saptanmistir.
Calismamizda ise gebelik dncesi BKI degerlerine gore BKI <19.8 kg/m? olan zayif
grubun %54.5 ile en yiiksek uyumla IOM o6nerdigi istenilen normal aralikta (12.5-18
kg) viicut agirhig artis1 olmus, normal BKI sahip grupta ise %40.9 IOM 6nerilen
aralikta (11.5-16 kg) agirhik artisi izlenmis ancak fazla kilolu ve obez grubun
sirastyla %56.3 ve %52.5’inde Onerilenden daha fazla; sirasiyla. 11.4-16 kg. ve 7-
11.5 kg olarak belirlenmis; viicut agirlik artis1 olmustur.

Gebelikte uygun kazanilan viicut agirhg saglikli gebelik sonuglar ile
birliktelik gostermektedir (24). Yenidogan agirliginin en 6nemli belirleyicisi annenin
viicut agirlik artis1 olup, bu deger her 1 kg anne viicut agirligi kazanimia bagh
olarak yenidogan viicut agirh@ginda yaklasik 260 g artistir. Onerilenden diisiik viicut
agirlik artisi diisik dogum agirlikli (<2500 gram) yenidogana, Onerilenden fazla
agirlik artis ise yiikksek dogum agirligr (>4000 gram ) ve postpartum donemde kilo
artisinin devam etmesine yol a¢cmaktadir. Koepp ve dig. (151) 58,383 gebede
yaptiklar1 ¢aligmalarinda yenidogan viicut agirlik ortalamasint 3675 g olarak
belirlemis, maternal BKI ve viicut agirhig artis1 ile yenidogan dogum agirliginda
dogru bir orant1 saptamislardir. Viswanathan ve dig. (32) 35 calismay1 inceledikleri
derleme yazilarinda Tip Enstitlisii’niin (IOM) belirttigi gibi gebelikte viicut agirlik
artis1 ile yenidogan viicut agirligl arasinda giiclii iliski saptandigini belirtmislerdir.
Bu ¢alismada, annenin viicut agirli§i kazanimi ile bebegin dogum agirligi arasinda

pozitif bir iligki belirlenmistir (p<0.001). Bu calismada Onerilen degerlerin alt
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siirinda viicut agirlik artis1 olanlarda bebek dogum agirligi ortalamast 3231+ 409 g
iken, Onerilenin st sinirinda olanlarin ise yenidogan bebek dogum agirhig
3465+469.7 g saptanmistir. BKi’ye gore ise BKI arttik¢a yenidogan viicut agirlginda
art1s izlenmistir. Onerilenden fazla maternal viicut agirlik artisinin intrauterin fetusun
hypotalamik salinimini, pankreatik adacik hiicrelerini, adipoz dokuyu etkileyerek
yenidogan agirligini arttirdigi diisiiniilmektedir.

Bununla birlikte yapilan c¢alismalarda kiz bebeklerin erkeklerden ortalama
118-121 g daha az agirlikta dogduklar1 belirlenmistir (146). Kadanali ve dig.(132)
calismalarinda kiz bebeklerin 60 g daha hafif olduklar1 belirlenmis olup, aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu farklilik paternal Y kromozomunun
etkisi ile veya gebeligin ikinci yarisinda erkek testisinden salgilanan testosteron ile
aciklanmaya calisilmistir. Bizim c¢alismamizda da kizlara gore erkeklerin ortalama
dogum agirligr istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0.001)

Obesite onemli bir saglik problemidir. Gebelik oncesi donemde obesiteye
bagl zaten mevcut olan kronik medikal problemler, gebeligin olusmasi ile birlikte
hem anne hem de bebek icin gebelik 6ncesi normal viicut agirliginda olan kadinlara
gore daha fazla antenatal, peripartum ve neonatal olumsuz kosullarin olusmasina
sebep olmaktadir. Giimiis ve dig (152) yaptiklar1 ¢alismalarinda BKi’ne gore obez
gebelerde preeklampsi, gestasyonel diabetes mellitus ve hipertansiyon, makrozomi,
omuz distosisi, sezaryen ile dogum daha sik rastlanmistir. Gebelikte viicut agirligi
artisina gore, viicut agirlik artist >16 kg’dan yiiksek olanlarda bebek dogum kilosu
ve makrozomi anlamli olarak yiiksek bulunmustur. Gebelik donemindeki viicut
agirhk artist maternal komplikasyonlar {izerinde anlamli derecede etkin
olabilmektedir (153, 154) Onerilenden fazla agirhik artisinin gestasyonel diyabet
(155), preeklampsi (156, 157) induksiyon basarisizligt ve epizyotomi
komplikasyonlar1 (155) sefalopelvik uygunsuzluk (CPD) ve ilerlemeyen eylem
(158,159), preterm eylem (160) sezaryen ile dogum sikliginda artis (161, 162)
makrozomi (153, 163), dogum sonrasi kilo fazlalifinin devam etmesi gibi
komplikasyonlarda artis goézlenir (164, 165, 118). Doherty ve dig. (166)
calismasinda fazla kilolu ve obez gebelerde gebelik oncesi yiiksek BKI sahip olan

gebelere gore daha fazla sezaryen dogum sikligi gestasyonel diabet ve daha fazla
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dogum indiiksiyonu orani goriilmiistiir. Vahratian ve dig.(167) calismasinda plansiz
sezaryen oraninin normal BKI sahip gebelere gore obez ve fazla kilolu gebelerde
daha fazla oldugu gériilmiistiir. Fazla kilolu gebelerde ortalama 1.2 kat ve obez
gebelerde ise 1.5 kat daha fazla sezaryen ile dogum gereksinimi olustugunu
gostermislerdir. Diindar ve dig. (168) 1038 gebede yaptiklar1 ¢alismalarinda BKI
arttikca sezaryen daha fazla goriiliirken, artan sezaryen oranlarinda en sik endikasyon
bas-pelvis uyumsuzlugu olarak saptanmistir. DeVader ve dig.(58) normal BKi’ye
sahip 94 696 kadinda gebelikte kazanilan viicut agirhigina gore yaptiklar1 ¢alismada,
%60 gebenin IOM‘nin o6nerdigi aralikta viicut agirlik artisi olmadigint; %17.8 nin
onerilenden daha az kilo aldigin1 (<11.4 kg) ve % 42.8‘inin ise Onerilenden daha
fazla (>15.9 kg) viicut agirhik artis1 oldugu saptanmistir. Onerilen viicut agirligindan
daha az agirlik artig1 olanlarda SGA insidansinin arttig1, normalden daha fazla kilo
kazanimi olan grupta ise preeklampsi, LGA, fetal distres, CPD, induksiyonda
basarisizlik, ve sezaryen ile dogum gibi maternal komplikasyonlarda artig
saptanmigtir. Ozgimen ve dig. (169). Tiirkiye’de yaptif1 317 gebeyi kapsayan bir
diger caligmada ise, gruplarin gebelik dncesi %76.2‘sinin normal, %21.4liniin fazla
kilolu, %2.4iniin obez oldugu saptanmis olup, preterm eylem, dogum eylem siiresi,
yenidogan agirli§i, maternal komplikasyonlar, bebek cinsiyeti, gebelik Oncesi ve
dogum BKI arasinda anlamli fark izlenmemistir. Bunun aksine Edwards ve dig.
(170), 683 obez ve 690 normal beden kiitle indeksine sahip 1273 olguluk retrospektif
caligmada gebelikteki kilo alim1 farkliliklar1 ve gebelik komplikasyonlar: arasinda bir
iliski olmadig1 gosterilmistir. Yine Sebire ve dig. (171) maternal fazla kilolu BKi
sahip olmanin gebelik komplikasyonlarina kars1 koruyucu oldugunu g¢alismalarinda
belirtmiglerdir. Bu ¢alismada 1252 gebe incelenmis, BKI siniflamasina gore fazla
kilolu ve obez olan gebelerde, maternal ve neonatal sonuglarin gosterilmesi
amaclanmis ve bu gebelerde intrapartum donem ve postpartum dénem incelenmistir.
Arastirma sonucunda gebelik boyunca olgularin %75.3’tinde maternal komplikasyon
gozlenmezken, en sik komplikasyon olarak %24.5 ile fetal distres bunu % 19.7 ile
gestasyonel diyabet takip etmistir. Bunun yaninda siklik sirasiyla annede amniyotik
indeks anormallikleri, gestasyonel hipertansiyon ve preeklampsi ve eklampsi,

postpartum kanama, yenidoganda iri bebek dofgumu, intrauterin gelisme geriligi
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(IUGR), diisiik dogum agirlig1, preterm eylem gdzlenmistir. BKI degerine gore zayif
olan grupta (<19.8 kg/m?) maternal komplikasyon oran1 %36.4 iken, fazla kilolu ve
obez olan grupta ise maternal komplikasyon orant %45.9 ve %68.3 bulunmustur.
Elde edilen sonuglar obezitenin gebelik komplikasyonlar1 ve maternal fetal

istenmeyen sonuglar acisindan 6nemli bir risk faktorii oldugunu gostermektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

6.1. SONUC

Bu calismada elde edilen bulgular, BKI degerine bagli maternal yan etkiler ile
neonatal sonuglarin anne adaylarinin gebelik doneminde viicut agirhigindaki artis ile
iliskili oldugunu, ayrica gebelik baslangicindaki BKi ile de yakindan iliskili
oldugunu gostermektedir. BKI degeri, gebelerde yas ve parite, ev hanimi olmak ile
artmakta, sigara kullanimu ile ters orantili degismektedir. Gebelikte kazanilan viicut
agirliglr sezaryen oranlarinda artisina, maternal komplikasyonlarda artisa, en sik
komplikasyon olarak %13 ile gestasyonel diyabet, neden olmaktadir. Gebelikte BKI
arttikca gebelikte Onerilen viicut agirligi artisindan daha fazla viicut agirhigr artist
olmaktadir. Gebelikte matermal BKI arttikca bebek dogum agirhginda artis
istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) iken, fetal cinsiyet ile BKI arasinda anlaml
degisim izlenmemistir (p>0.05).

1. Tim gebelik oncesi ve gebelik degerlendirmeleri tamamlanan 1252 gebenin
yaslar1 16 ile 43 yi1l arasinda degismektedir.

2. Gebelerin yas ortalamasi (+S) 26.2+4.8 olarak bulunmustur.

3. Gebelerin ¢ogunlugu (%71.6) 20-29 yas grubundadir.

4. Olgularin 596’s1 (%47.6) hi¢ dogum yapmamis, 495’1 (%39.5) daha 6nce bir
dogum yapmis olanlar, 159 gebe ise (%12.7) iki ve daha fazla dogum yapmis
olanlardir.

5. Toplam 112 olguda (%8.9) gebelik doneminde sigara kullanma Oykiisiiniin
oldugu bulunmustur.

6. Gebelerin %81.8’i (1024 gebe) calismayandir.

7. Olgularin dogum haftas1 ortalamasi (+S) 39.3+1.4 olarak saptanmustir.

8. Gebelerin %73.2’sinin higbir ek hastalig1 yok iken, %26.8’inin bir ek hastaliginin
oldugu belirlenmistir. En sik goriilen sorunlar ise anemi (%40.5), hipotroidi
(%14.0), hipertroidi (%13.4) ve HBV (%?7.1)dir.

9. Gebe kadmlarin trimesterlere gore bakildiginda gebelik oncesi viicut agirliklart

61.6£11.6 kg (en az 38kg -en fazla 101 kg) boy uzunlugu ortalamasi (+S)
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161.5+6.3 cm ve BKI ortalamalari ise 23.6+4.3 kg/m® (en az 14kg/m?- en fazla
39.8 kg/m? olarak belirlenmistir.

Olgularin gebelik baslangicinda BKI gére %7.9’u zayif, %60.3’ii normal,
%23.7°si fazla kilolu ve %8.11 ise obez olarak saptanmistir.

Laboratuvar degerlerinde (£S) gebelik baslangicinda degerlendirilen TSH
medyan degeri 1.7+5.2 mU/mL (0.30-4.00 mU/mL), hemoglobin medyan degeri
12.5+1.3 g/dL, aghik kan sekeri ortalamasi 77.6+14.4 mg/dL ve 50 gram oral
glukoz testi birinci saat ortalama degeri ise 112.9 + 26.9 mg/dL’dir. Oral glukoz
tarama testi yiiksek olanlara 100 gram OGTT uygulanmis yiiksek ¢ikanlara
gestasyonel diyabet tanis1 konulmustur.

Bebeklerin %65.8°1 (n=825) vajinal yolla dogmus, %34.1°1 ise (n=427) sezaryen
ile dogmustur.

Yenidoganlarin %49.9°u erkek, %49.8¢1 ise kizdir.

Yenidoganlarin ortalama dogum agirligi 3355+472 gramdir.

Erkek bebeklerin dogum agirlign 3438+494 gram, kiz bebeklerin ortalama
agirlign 32724433 gram idi. Kizlara gore erkeklerin ortalama dogum agirhig
istatistiksel anlaml1 olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0.001) .

Gebeligin 1-3 ayinda 1012, 4-6 ayinda 1089 ve 7-9 ayinda ise 1221 gebeden veri
edinilmistir. Bu gebelerin bazilar1 bir kez bazilari ise diizenli olarak hastaneye
bagvuru yapmis ve izlenmistir. Diizenli olarak gebelik baglangicindan sonuna
kadar her {i¢ trimesterde takip edilen gebe sayis1 986’ dir.

Olgularin  %75.3’inde maternal komplikasyon gozlenmezken, en sik
komplikasyon olarak %24.6 ile fetal distress saptanmistir. Bunu %219.7 ile
gestasyonel diyabet , %12.9 ile makrazomi, %10 ile intrauterin gelisme geriligi
(IUGR), %12.2'sinde amniyotik indeks anormallikleri, % 8’ini gestasyonel
hipertansiyon ve yiizde 3.8‘tinde preeklampsi ve eklampsi gézlenmistir.

Maternal komplikasyon oranlarna gére BKI siniflamasi sonucu zayif olan grupta
(BKi:<19.8 kg/m?) maternal komplikasyon oram %36.4 iken fazla kilolu
(BK1:>26.0-29.9 kg/m2) ve obez (BKI:>30.0 kg/m2) olan grupta ise sirasiyla
%45.9 ve %68.3 olarak belirlenmistir.
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En yiiksek maternal komplikasyon %68.3 ile obez (BKI:>30.0 kg/m2) gebelerde,
en diisik komplikasyon orani ise normal (BKI: >19.8-26.0 kg/m2) viicut
agirhigindaki gebelerde saptanmustir.

Gebelikte viicut agirlik kazanimina gére degerlendirildiginde, BKi’ne gére zayif
olanlarin (BK1:<19.8 kg/m?) viicut agirlik kazanimlar1 gebelik siiresince ortalama
16.6+4.9 kg iken, BKi’ye gore normal olanlarin (BKIi: >19.8-26.0 kg/m?)
kazanimlar1 15.1£4.9, BKI ye gore fazla kilolu olanlarin (kilolu BKI:>26.0-29.9
kg/m?) kazanimlari 12.7+5.4 ve obezlerin (BK1:>30.0 kg/m?) ise 9.8+6.2 kg dr.
Biitiin gruplar arasinda viicut agirlik kazanimlari agisindan fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Gebelik oncesi BKI degerlerine gére BKi<19.8 kg/m2 olan zayif grubun
%54.5‘inde normal aralikta (12.5-18 kg) viicut agirlik artis1 olmasina karsin,
fazla kilolu ve obez grubun sirasiyla %56.3 ve %52.5’inde Onerilenden daha
fazla; sirastyla. viicut agirlik artis1 olmustur. Biitiin gruplar arasinda viicut agirlik
kazanimlar1 agisindan fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
Gebelik Oncesi donemde tiim kadinlarin BKI ortalama degeri 23.6+4.3 kg/m?
arasindadir. Gebelik ayina gore BKI’de kazanilan artislar sirasiyla 1-3 ayda
0.43+1.1 kg/m? 4-6 ayda 2.8+1.6 kg/m% 7-9 ayda 4.6+1.9 kg/m®dir. Yas
gruplarina gore degerlendirildiginde gebelik Oncesi viicut agirhg ve BKI
degerleri artmaktadir. Geng grupta BKI daha diisiik degerlerdedir.

Gebelerin gebelik yas gruplarina gore ortalama (+S) agirlik kazanimlar 1-3 aylik
gebelik siirecinde 1.1+2.8 kg, 4-6 ayda 7.4+4.3 ve 7-9 ayda ise 12.0+4.9kg’dr.
Gruplarin gebelik siiresince viicut agirhi@inin artisi, dogum sayisindan, c¢alisma
durumundan, sigara i¢giminden etkilenirken (p<0.05), gebelerin viicut agirlik artist
ile maternal komplikasyon gbzlenme oranlari, fetal cinsiyet ve dogum sekline
etkisi gdzlenmemistir (p>0.05).

Gebelik 6ncesi BKI'ne gore kiyaslandiginda, gebelik oncesi BKI arttikca
olgularin maternal komplikasyon orani, sezaryen sayisindaki artis ve bebek

dogum agirlig artig1 istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (p<0.05).
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26. Gebelik siiresince olgularin viicut agirligindaki artis ile maternal komplikasyon,
fetal cinsiyet, dogum sekli arasinda anlamli fark goriilmezken (p>0.05), bebek
agirligr artisinda anlamli fark izlenmistir (p<0.05).

27. Olgularin yas1 arttikca gebelik baslangig viicut agirlign artisinin her ¢
trimesterde belirgin olarak arttig1 goriildii. (p<0.05). Olgularin yaginin 1. ve 2.
trimesterde viicut agirhigr kazanimina etkisi gozlenmezken (p>0.05), 32-34.
haftalar arasinda ve dogumdan hemen 6nceki donemde viicut agirlik kazaniminda

anlamli olarak etkisi izlenmistir (p<0.05).

6.2. ONERILER

Gebelik 6ncesinden baslayarak viicut agirliginin kontrol altinda tutulmasi ve
viicut agirlik artisinin belirli sinirlar i¢inde kalmasimin saglanmasi ile gebelik
lizerinde olabilecek bir¢cok olumsuz etkinin dnlenebilecegi goriilmektedir. Ideal bir
BKI ile gebelige baslamak materyal ve yenidoganin maruz kalacag
komplikasyonlar1 en aza indirecek bununla birlikte obstetrigin primer amacit olan
saglikli anne saglikli yenidogan ilkesinin gerceklestirilmesinde yardimci olacaktir.

Gebelerin gebelik Oncesi gebelige planli olarak baslamasi ve gebelik
doneminde takiplerinin diizenli yapilmasi, beslenme sorunlarinin ¢éziimiinde saglik
personelinin duyarliligimin artirilmasini saglayacak hizmet i¢i egitimlerin verilmesi

gelecegimiz olan saglikli cocuklarin dogmasi agisindan 6nemlidir.
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