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‹RDELENMES‹
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ÖZET

Sa¤l›kl› ve dengeli diyet sadece gebelikte de¤il tüm hayat boyunca önemlidir. Maternal diyet annenin ve besin

depolar›n›n, geliflen fetüsün ve laktasyonunun gereksinimini karfl›lamak için yeterli enerji ve besinlere sahip olmal›d›r.

Gebelikte annenin enerji, protein, vitamin ve mineral gereksinimi artm›flt›r. Özellikle demir ve folattan zengin diyet

al›nmal›d›r. Protein gereksinimi hayvansal g›dalardan karfl›lanmal› ve haftada 2 kez bal›k tüketilmelidir. Besinler

gün içinde bölünerek, s›k aral›klarla ve az miktarda al›nmal›d›r.

Gebelik öncesi normal a¤›rl›kta olan gebeler için gebelik boyunca 14,5 (11,5- 17) kg’l›k art›fl olmal›d›r. Yetersiz kilo

al›m› düflük do¤um a¤›rl›kl›, fazla kilo al›m› iri bebek do¤umuna sebep olabilir. Ayr›ca fazla kilo al›m› annede

hipertansiyon , do¤um sonu afl›r› kilo ve obeziteye sebep olabilir.

Perikonsepsiyonal dönemde ve 1. trimester boyunca folik asit deste¤i nöral tüp defektini azalt›r. Multivitamin deste¤inin

baz› anomalileri ve çocuklarda beyin tümörlerini azaltabilece¤i hakk›nda veriler mevcuttur. Adelosanlarda kalsiyum,

demir ve folik asit eksikli¤i daha s›kt›r. Bu eksiklik ek besin deste¤iyle giderilmelidir. Yine protein ve vitamin B12

eksikli¤i vejeteryanlarda s›k görülür. Özellikle listeria ve salmonella gibi patojenlerden uzak durmak için gebelikte

beslenme hijyenine dikkat edilmelidir. Afl›r› alkol ve kafein tüketiminden uzak durulmal›d›r. Fetüs geliflimi için zararl›

olabilen fazla vitamin A al›m›ndan sak›n›lmal›d›r.

Son y›llarda non-anemik gebe bayanlarda demir deste¤inin anne ve fetüs için zararl› olabilece¤i konusunda bilgiler

mevcuttur.
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SUMMARY

EVALUATIN OF NUTRITION AND MINERAL-VITAMIN USE DURING PREGNANCY

A healthy and varied diet is important at all times in life as well as during the pregnancy. The maternal diet must

have sufficient energy and nutrients to supply her stores of nutrients to meet the need of mother, the growing fetus

and lactation. The requirement of energy, protein, vitamin and mineral is increased during pregnancy. Diet especially

rich in iron and folate must be consumed. Protein requirement must be obtained from animal foods and fish must be

taken at least twice a week. Nutrients must be consumed frequently and in small amounts throughout the day.

For women with a normal pre-pregnancy weight, an average weight gain of 14.5 (11,5- 17) kg is recommended during

pregnancy. Low gestational weight gain is associated with having low birth weight baby, excessive weight gain is

associated with macrosomic fetus. Besides excessive weight causes maternal hypertension, overweight and obesity

in the mother after the birth.

Yaz›flma adresi: Yard. Doç. Dr. Ayhan Coskun. Yörük Selim mah. Hastane cad. no: 32, 46050 Kahramanmarafl
Tel.: (0344) 221 23 37

e-posta: acoskun@ksu.edu.tr
Al›nd›¤› tarih: 20.11.2008, revizyon sonras› al›nma: 05.02.2009, kabul tarihi: 30,03.2009

DERLEME (Review)



156

G‹R‹fi

Gebelikte beslenme; normal seyretmifl ve

komplike olmam›fl bir gebelik sürecini ve termde

geliflimini tamamlam›fl bir fetüs do¤umunu, baflar›l›

bir laktasyon dönemini ve azalm›fl bir postpartum

obezite riskini amaçlar. Maternal diyet sadece fetüsün

geliflimi ve laktasyon için gerekli gereksinimlerini

de¤il annenin gereksinimlerini de karfl›lamal›d›r.

Sa¤l›kl› diyet bütün hayat boyunca özellikle de

gebelikte çok önemlidir. Gebe bayanlar için sa¤l›kl›

beslenme önerileri birkaç istisna d›fl›nda gebe olmayan

bayanlar›n beslenme önerilerine çok benzer. Beslenme;

yeterli ve dengeli bir diyete dayan›r ki orta miktarda

süt ve ürünlerini; ya¤s›z et, bal›k, yumurta ve baklagiller

gibi protein içeren yiyecekleri ve s›n›rl› miktarda ya¤

ve flekeri, sebze ve meyveyi içermesi gerekir.

Gebelikte, gereksiz ve ihtiyaçtan fazla besin al›m›na

(özellikle kalsiyum) s›kça rastlan›r. Buna karfl›n baz›

besinlerde artm›fl gereksinim Tablo I’de gösterilmifltir (1).

Tablo  I: Gebelik esnas›nda günlük ekstra enerji ve besin gereksinimleri.

* Gebelikten önce ve 12 haftaya kadar 400 ∝g/g folik asit deste¤i gebelere

önerilir. NTD öyküsü olanlarda daha yüksek dozlara gereksinim vard›r.

NTD, Nöral Tüp Defekti; RNI, Referans Besin Al›m›

Besinlerde yetersizlik olursa fetüs gereksinimini

annenin depolar›ndan karfl›lar. Annenin ileri derecede

yetersiz beslendi¤i malnütrisyon durumunda kötü gebelik

sonuçlar› artmaktad›r. Perikonsepsiyonda azalm›fl fertilite,

artm›fl nöral tüp defekti; 1ve 2. trimesterde artm›fl abortus,

in utero ölü fetus ve 3. trimesterde erken do¤um, düflük

do¤um a¤›rl›¤›, gestasyonel haftas›na göre düflük do¤um

a¤›rl›¤›, ölü do¤um, erken yenido¤an ölümleri gibi ciddi

riskler mevcuttur(2-4).

Gebelikte artan besin gereksinimine paralel olarak

kan miktar›nda da de¤ifliklikler oluflur. Plazma volümü,

6- 8. gebelik haftas› gibi erken dönemde artmaya bafllar

ve gebeli¤in 34. haftas›nda 1500 ml’ye ulafl›r. Plazma

volümündeki art›fl fetal büyüklükle ilgilidir. Fakat

gebelik öncesi maternal plazma volümü ile ilgili

de¤ildir. K›rm›z› hücre miktar› normal olarak 200-250

ml artar. Bu art›fl ek demir gerektirir. K›rm›z› hücre

art›fl› ile oksijen transport kapasitesi yükselir. Lipidler,

ya¤da eriyen vitaminler, belirli tafl›y›c› proteinler

genellikle gebelikte artar. Halbuki albumin, suda eriyen

vitaminler, birçok aminoasit ve mineral seviyeleri

düfler. Bu düflüfl, k›smen artan glomerüler filtrasyon

sonucu oluflan tübüler ekstraksiyondaki art›fla ba¤l›d›r
(1).

GEBEL‹KTE K‹LO ALIMI

Gebelikte ideal kilo al›m›; anne ve fetüs aç›s›ndan

iyi gebelik sonuçlar›yla uyumlu kilo al›mlar›d›r.

‹ngiltere’de gebelikte kilo art›fl› ile ilgili hiçbir resmi

öneri yok iken ABD’de 1990’da Institute of Medicine

(IOM) gebelikte vücut kitle indeksi (VK‹) göre uygun

kilo art›fl› önermifltir (Tablo II)(5). Bu öneriye göre 2.

ve 3. trimesterde gebelik öncesi normal VK‹ olan
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Folic acid supply in the peri-conceptional period and the along first trimester can reduce the incidence of neural tube

defects (NTDs). It has been shown that prenatal multivitamin supplementation is associated with a decrease in several

congenital anomalies and a decreased risk for pediatric brain tumors. Calcium, iron and folic acid deficiency is more

frequent at teenagers.These must be provided with additional nutrient supply. Also protein and vitamin B12 deficiency

is frequent at vegeterians. Pregnant women must be careful about dietary hygien to avoid food pathogens, such as

listeria and salmonella. Excessive intake of both alcohol and caffeine must be avoided. They should also be advised

to avoid foods which are high in retinol, since excessive intakes are toxic to the developing fetus.

Recently, there are some data that routine iron supplementation to non-anaemic women may be harmful for mother

and fetus.
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Gebe Gebelikte aç›klama

olmayan ekstra

kad›nlar gereksinim

(19- 50 yafl)

Enerji (kkal) 1940 +200 Son trimester

Protein (gr) 45 +6

Tiamin (B1) (mg) 0.8 +0.1 Son trimester

Riboflavin (B2) (mg) 1.1 +0.3

Folat (µg)* 200 +100

Vitamin C (mg) 40 +10 Son trimester

Vitamin A (µg) 600 +100

Vitamin D (µg) No RNI 10
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bayanlar için haftada 0,4 kg, zay›f bayanlar için 0,5

kg ve kilolu bayanlar için 0,3 kg’l›k art›fl uygundur.

Gebelik öncesi normal VK‹ olan bayanlar için IOM’nin

önerdi¤i ortalama total a¤›rl›k art›fl› 14,5 (11,5- 17)

kg’d›r. Ço¤ul gebeliklerde art›fl daha fazlad›r ve erken

gebelik evresinde daha çok kilo al›rlar(6). Gebelik

esnas›nda afl›r› kilo al›m› ve fliflmanl›k durumlar›nda,

yüksek tansiyona daha s›k rastlan›l›r. Afl›r› fliflman

bayanlara 7 kg’dan daha az art›fl önerilir. Fakat bu

art›fl› ancak gebelerin %33-40’› sa¤lar, ço¤unlu¤u daha

fazla kilo al›r. Afl›r› kilo al›m› gebelikte ve do¤umda

daha s›k komplikasyonlara ve do¤um sonu annede afl›r›

kilo retansiyonu ve obeziteye sebep olur.

Tablo II: The Institute of Medicine’ in  (IOM) gebeler için önerdi¤i

kilo al›m aral›klar›.

* VK‹: Vücut kitle indeksi

Kaynak: IOM (1990). BMI, body mass index

Gebeler aras›nda yetersiz kilo al›m›ndan daha çok

afl›r› kilo al›m› yayg›nd›r(7). Optimal maternal ve fetal

sonuçlarla birlikte olan termdeki bebek a¤›rl›¤› 3,1-

3,6 kg’d›r. Annenin ald›¤› kilo miktar› bebek kilosunu

etkileyebilir. Annede afl›r› kilo al›m› makrozomik

(do¤um a¤›rl›¤› >4,5 kg) bebek do¤um riskini ve bu

da daha fazla do¤um travmas›na yol açarak neonatal

morbidite ve mortalite riskini artt›r›r. Tersine yetersiz

kilo al›m› da düflük do¤um a¤›rl›kl› (DDA) bebek

do¤um riskini artt›r›r(1,8). DDA’l› (do¤um a¤›rl›¤› <2,5

kg)  bebek ise yüksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.

DDA’l› bebeklerde akci¤er hastal›¤›, diabet, kalp

hastal›¤› ve daha ileriki y›llarda büyüme ve kognitif

fonksiyonlarda bozukluk görülebilir. DDA bebek için

gebelik öncesi düflük VK‹, kötü diyet, sigara, gebelik

esnas›nda alkol ve ilaç kullan›m› gibi birçok risk faktörü

vard›r. Gebenin sa¤l›kl› ve dengeli beslenmesi DDA

bebek do¤um riskini k›smen azalt›¤› gibi ayr›ca kötü

ve dengesiz beslenme sonucu ortaya ç›kmas› muhtemel,

anne sa¤l›¤›n› bozabilecek komplikasyanlar› önleyebilir
(1,4).

Term gebelikte total kazan›lan kilonun yaklafl›k

%27’si fetüs, %6’s› amniotik s›v›, %5’i plasentad›r.

Geriye kalan› uterus, meme, adipoz doku, maternal

kan volümü, ekstrasellüler s›v› gibi di¤er maternal

dokulardaki art›fllar oluflturur. Art›fl›n %5’i 10-13.

gebelik haftas›na kadar oluflur ve kalan gebelik süresince

haftada 0,45 kg al›n›r. Ortalama 12,5 kg’l›k art›fl›n

3,35 kg’› annede ya¤ olarak depo edilebilir. Ya¤ anne

vücudu taraf›ndan özellikle mid- trimesterde depolan›r.

Daha sonra geç gebelik ve laktasyon döneminde enerji

kayna¤› olarak kullan›l›r. Annede ki ya¤ depolanmas›

gebelik süresince yaklafl›k olarak 10 kat artan

progesteron taraf›ndan desteklenmektedir.

Do¤um sonu annede yaklafl›k 1,5 kg’l›k kilo

retansiyonu oluflur. Ortalama 13 kg art›fl›n oldu¤u

gebelerde; ortalama do¤umda 5,5 kg, do¤umdan sonraki

2 hafta içinde 4 kg, 2 hafta - 6 ay aras›nda 2,5 kg a¤›rl›k

kayb› olur ve annede ise ortalama 1,4 kg kilo

retansiyonu kal›r(9).

KALOR‹

 

“‹ki canl›s›n iki kiflilik yemek yemelisin” düflüncesi

yanl›fl bir inan›flt›r. Beslenmede bebek ve anne için

sa¤l›kl›, dengeli zengin bir diyet önemlidir. Birinci

trimesterde besin gereksinimi gebelik öncesi ile ayn›d›r

veya hafif artm›flt›r. Gebeli¤in 2. ve 3. trimesterinde

ise yaklafl›k % 10 luk art›flla günde 200 -300 kcal ek

enerji gerekir(1,9). Ama as›l önemli olan besin kalitesidir.

Gebelik esnas›nda total enerji gereksinimi 77 000

kcal olarak tahmin edilmektedir(10). Bu daha çok

gebeli¤in son 20 haftas›nda biriktirilir. Vücut; 3.

trimesterde kalori al›m› yetersiz oldu¤unda fetal geliflim

için gerekli olan proteinleri enerji kayna¤› olarak

kullanabilir. Ek enerji ihtiyac› birazda gebede fiziksel

aktiviteyi azaltarak kompanse edilir(1,9). Maternal kilo

al›m› ve fetal geliflim normal ise maternal enerji al›m›n›n

yeterli oldu¤u kabul edilir.

PROTE‹N

 

Gebenin temel ihtiyaçlar›na ilaveten fetüsün

büyüme ve geliflimi, plasenta, uterus, meme ve maternal

kan art›fl› için ilave protein gerekir. Protein depolanmas›

ve gereksinimi gebelik ilerledikçe artar. Birinci, ikinci,

üçüncü ve dördüncü çeyreklerde günlük gereksinim

0.64, 1.84, 4.76 ve 6.10 g’d›r. Gebelikte 12,5 kg alan

ve 3,3 kg’l›k bir bebek do¤uran bayanda depolanan

protein miktar›n›n yaklafl›k 925- 1000 g oldu¤u tahmin

Gebelik öncesi VK‹ (kg/m2)* Önerilen kilo al›m› (kg)

< 19,8 12,5- 18

19,8- 26 11,5- 16

26- 29 7- 11,5

> 29  ³ 6

TJOD Derg 2008; 6: 155- 70

Gebelikte vitam›n-mineral kullan›m› ve beslenmenin irdelenmesi
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edilir(1,9). Bu art›fla göre günlük 6 g’l›k bir ek proteine

ihtiyaç vard›r. Yine farkl› yazarlar gebelikte protein

gereksiniminin günde 60- 80 g oldu¤unu aç›klam›flt›r
(4). Fakat ortalama 12 kg’l›k art›fl olan bayanlarda

gebelikte depo edilen protein miktar›n›n 497- 696 g

gibi düflük miktarlarda oldu¤unu belirten veriler de

vard›r(10). Protein ihtiyac›n›n; optimal kombinasyonlarda

aminoasit içermelerinden dolay› et, süt, süt ürünleri,

yumurta, kümes hayvanlar› ve bal›k gibi hayvansal

g›dalardan karfl›lanmas› önerilir.

ESANS‹YEL YA⁄ AS‹TLER‹

VE BALIK YA⁄I

 

Omega 3 ve 6 doymam›fl ya¤ asitleri (polyunsaturated

fatty acids, n-3 and n-6 PUFAs) sa¤l›kl› diyet için

gereklidir. Bunlar uzun zincirli ya¤ asitleridir. Omega-

3 (n-3) doymam›fl ya¤ asitleri bitkilerden elde edilen

alfa linolenic asit (ALA) ile bal›k ya¤›nda bulunan

eicosapentoneic (EPA) ve docosahexaeneic (DHA)

asiti kapsar. Omega- 6 doymam›fl ya¤ asiti linoleic asit

ve araflidonik asiti içerir. Sebze ya¤lar›nda, tüm tah›l

ekmeklerinde, yumurta ve hububatta bulunur. Her iki

grup doymam›fl ya¤ asitleri de ayn› enzimler taraf›ndan

metabolize edilir ve ikisi aras›ndaki oran önemlidir
(11).

Doymam›fl ya¤ asitleri beyin dokusunun esansiyel

komponentleridir. PUFA; gebeli¤in 3. trimesterinde

fetal beyin, santral sinir sistem ve retina geliflimi için

gereklidir. Ayr›ca kalp hastal›klar›na karfl› koruyucudur. 

Bu nedenle gebelik esnas›nda yeterli destek esast›r. 3-

PUFA için en iyi kaynak bal›k ya¤›d›r ve gebelik

süresince haftada 2 kez bal›k tüketilmelidir. Fakat bal›k

ya¤› preperatlar› fazla miktarda vitamin A içerdi¤i için

ek destek olarak gebelik esnas›nda önerilmez(1).

Ingrid ve ark gebelikte ve laktasyon döneminde

maternal bal›k ya¤› al›m›n›n bebeklerin gelecekteki

mental geliflimlerine olumlu katk› yapt›¤›n› ileri

sürmüfllerdir(12). Yine Lauritzen ve ark. bal›k ya¤› alan

emziren annelerin çocuklar›n›n daha erken konuflmaya

bafllad›klar›n› gösteren küçük de olsa bir veri oldu¤unu

belirtmifllerdir(13). Gebelikte bal›k ya¤› kullan›m›n›n

fetus için zarars›z oldu¤u ve göz ve el koordinasyonu

gibi çocuk kognitif fonksiyonlar› üzerine olumlu etkisi

oldu¤u geliflti¤i belirtilmifltir(14). Yine gebeli¤inde

bal›k ya¤› tüketen annelerin çocuklar›nda ileriki y›llarda

allerjik hastal›klar› ve tip 1 diabet geliflme riskinin

azald›¤› ileri sürülmüfltür(15,16).

Gebelikte, omega 3 doymam›fl ya¤ asiti deste¤inin

preeklampsi ve gebeli¤in uyard›¤› hipertansiyonu

azaltt›¤›, gebelik süresini 4- 6 gün uzatt›¤›, erken

do¤umlar› azaltt›¤›, fetal büyüklü¤ü artt›rd›¤›, fetal

beyin kavrama ve idrak fonksiyonlar›n› artt›rd›¤› ileri

sürülmüfltür(11). Fakat flu ana kadar bunlar› do¤rulayan

ve gebe bayana rutin bal›k ya¤› önerilmesini sa¤layacak

herhangi bir çal›flma yoktur.

M‹NERALLER VE V‹TAM‹NLER

 

Gebelikte baz› vitamin ve minarellerde önemli

de¤ifliklikler meydana gelmektedir. Gebelikte serumda

demir, total ve iyonize kalsiyum, magnezyum ve çinko

düzeylerinde bir miktar azalma gözlenirken folat,

vitamin B6 ve vitamin B12’de yar›ya yak›n azalma

oluflur. Bak›r ve 1,25-dihidroksivitamin D3 düzeyi ise

artar. Gebelik esnas›nda artan enerji ve proteinin

gereksinimi gibi tiamin, riboflavin, folat, vitamin A,

vitamin C ve vitamin D’de gibi vitaminlerde ve yine

demir, kalsiyum gibi baz› minerallerde artan gereksinim

vard›r.

Baz› prenatal mineral ve vitamin (demir, çinko,

selenyum, vitamin A, B6, C, D) deste¤inin önerilen

dozun üzerinde al›nmas› (10 kat› gibi) gebelik s›ras›nda

toksik etkilere yol açabilir. Bu nedenle önerilen dozun

2 kat› fazlas›ndan sak›n›lmal›d›r. Gebelikte beslenme

için yeterli kalori ve protein içeren, uygun kilo art›fl›n›

sa¤layacak tüm dengeli diyetler, genellikle demir hariç

gerekli tüm mineral ve vitaminleri içerir(9).

M‹NERALLER

DEM‹R

Gebeli¤in ilk 4 ay›nda demir ihtiyac› hafiftir ve

ek deste¤e gerek yoktur. Daha sonra artan kan hacmi,

fetal ve plasental gereksinimler, do¤umda ve lohusal›k

esnas›ndaki kanamalar demir gereksinimine sebep olur.

Yaklafl›k olarak 300 mg demir fetüs ve plasentaya transfer

edilir, 500 mg da maternal hemoglobin için kullan›l›r. Bu

maternal gereksinim özellikle 20. haftadan sonra belirgindir

ve günde 7 mg’d›r. Demir en çok k›rm›z› et, ton bal›¤›

ve karaci¤erde bulunur(9,17).

Anemi 1. ve 3. trimesterde hemoglobinin 11g,

hematokritin %33’ün alt›nda olmas›, 2. trimesterde

TJOD Derg 2008; 6: 155- 70
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hemoglobinin 10,5 g, hematokritin %32’nin alt›nda olmas›

olarak tarif edilmifltir(17). Özellikle gebelikte 2. trimesterde

oluflan hemodilüsyon hemoglobin konsantrasyonunu

azalt›r. Bu azalmaya engel olmak için demir al›m›n›n

artt›r›lmas› amac›yla Institude of Medicine  (IOM) gebe

bayana 2. ve 3. trimesterde günde 27- 30 mg elementer

demir önermifltir(5). Bu miktar laktasyonda da ihtiyac›

karfl›lar. ‹kiz gebeli¤i olanlara, geç ve düzensiz kullanan-

lara veya hemoglobini düflük olanlara 60-100 mg

elementer demir önerilir(9). Günlük 30 mg elementer

demiri karfl›lamak için gebe bayana 150 mg ferröz

sülfat, 300 mg ferröz glukonat veya 100 mg ferröz

fumarat verilmelidir.

Oral demir al›m›n›n baflta konstipasyon olmak

üzere bulant›, kusma, mide yak›nmas›, gaitada renk

de¤iflikli¤i gibi gastrointestinal sistem (G‹S) yan etkileri

olabilir. Demirin barsaktan emilimi güçtür. Bu nedenle

iki ö¤ün aras›nda bofl mide ve C vitamini (portakal

suyu) ile birlikte al›nmas› önerilir. Gebeli¤in ilk 4

ay›nda ek demir verilmemesi bu dönemde olas› bulant›

ve kusman›n agreve edilmesini de önler. Ferröz glukonat

mideye en az yan etkisi olan demir çeflitidir.

Ülkemizde yap›lan ve anemi derecesine göre olgular›

4 gruba ay›rarak anemik gebelerde (Hgb<11gr/dl) demir

replasman›n›n maternal, do¤um ve perinatal sonuçlar

üzerine etkilerini araflt›ran bir çal›flmada demir al›m›n›n

gebelik yafl›n›, do¤um a¤›rl›¤›n› ve bebek kilosunu

etkilemedi¤i halde preterm do¤um, SGA, DDA, IUGG

oranlar›n› tüm gruplarda azaltt›¤› gözlenmifltir. Ayr›ca

ayn› çal›flmada aneminin toplumdaki prevelans› %74,1

olarak bulunmufltur(18).

Son y›llarda gere¤inden fazla demir deste¤inin

gebelikte istenmeyen baz› etkilere sebep olabilece¤i

bildirilmifltir. Bir derlemede lipid peroksidasyonuna

yol açabilece¤i ve serbest radikalleri aç›¤a ç›kartabile-

ce¤i; malaria, yersinia, stafilokok ve di¤er patojenlere

karfl› hassasiyeti artt›rabilece¤i, immün sistem için

önemli iki eser element olan bak›r ve çinkonun

eksikli¤ine sebep olabilece¤i belirtilmifltir. Bu iki

elementin immünitede önemli rol oynayan enzimlerde

kofaktör olarak görev yapt›¤› ve fetüsün immün sistem

geliflimi için zorunlu oldu¤u vurgulanm›flt›r. Gerçekten

hayvan çal›flmalar›nda, gebelikte çinko eksikli¤inin

timus ve dalak boyutunda küçülme ve hayvan

yavrular›n›n aktif ve pasif immünitesinde azalmayla

sonuçland›¤› gösterilmifltir. Böylecea Maternity Unit,

Taunton and SomersetHospital, Taunton, UK anemik

olmad›¤› halde fazla demir deste¤i alan bayanlarda

enfeksiyon riskinin artaca¤› vurgulanm›flt›r(19).

Ziaei ve ark. yapt›klar› çal›flmada anemik olmad›¤›

halde 50 mg elementer demir deste¤i alan annelerde

(Hb > or = 13.2 g/dl) haftas›na göre düflük do¤um

a¤›rl›kl› bebek s›kl›¤›n› daha fazla bulmufllar ve ayr›ca

demir alan grupta gebelik boyunca 3 kat daha fazla

hipertansif bozukluk gözlemifllerdir(20). Sonuç olarak

anemik olmayan bayanlarda rutin demir deste¤inin

do¤ru olmad›¤› ve zararl› olabilece¤ini belirtmifllerdir.

Giorlandino ve Cignini bu makale ile ilgili yorumlar›nda,

çal›flmada materyal metodun iyi tarif edilmedi¤ini ve

demir deste¤inin yenido¤an ve anne üzerindeki gerçek

etkisini daha iyi anlamak için vücut demir durumunun

sadece indirekt ölçüm olan hemoglobin konsantrasyonuyla

de¤il ayn› zamanda kan ferritin konsantrasyonlar›yla

da kontrol edilmesi gerekti¤ini belirtmifllerdir(21).

Milman ve ark. anemik olmayan bayanlarda demir

eksikli¤ini ve demir eksikli¤i anemisini önlemek için

erken gebelikte serum ferritin seviyelerine göre demir

deste¤inin dozunu belirlemeyi amaçlad›klar›

çal›flmalar›nda, serum ferritin seviyeleri ²30 microg/l

olan bayanlarda günde 80-100 mg, ferritin seviyeleri

31-70 microg/l olan bayanlara 40 mg ferröz demirin

uygun oldu¤unu teklif etmifllerdir. Anemik olmayan

bayanlar›n bu dozlarla gebeliklerinde demir eksikli¤i

ve demir eksikli¤i anemisinden korunabileceklerini

göstermifllerdir. Serum ferritin seviyeleri >70 microg/l

olan bayanlar›n ise demir deste¤ine ihtiyaçlar›n›n

olmad›¤›n› belirtmifllerdir(22).

Rioux ve LeBlanc gebelikte, günlük 30 mg gibi

düflük elementer demir deste¤inin annenin demir

durumunu düzeltti¤ini, bebekleri demir eksikli¤i

anemisinden korudu¤unu derlemelerinde belirtmifllerdir.

Hatta birkaç çal›flmada bu küçük dozun anemik olmayan

bayanlarda bile bebek do¤um a¤›rl›¤›n› düzeltti¤i

gösterilmifltir.  Fakat yüksek doz demir deste¤inin

mineral absorbsiyonu ve oksidatif olaylarda negatif

etki yapabilece¤i ayr›ca gastrointestinal yan etkilere

yol açabilece¤ini ifade etmifllerdir. Sonuç olarak

günümüzde rutin ya da selektif bir demir deste¤inin

yap›l›p yap›lmamas›n›n tam kesinlik kazanmad›¤›n›;

ancak ister rutin ister selektif bir deste¤in gebelikteki

demir eksikli¤i anemisini gidermeye yetmedi¤ini, hatta

gebelikte her ne kadar günlük temel demir al›m› artm›fl

olsa da, halen gebe bayanlara yüksek doz demir deste¤i

önermediklerini belirtmifllerdir(23).

ABD’de düflük gelirli anemik olmayan gebe

bayanlarda (hemoglobin ³ 11 g/L ve serum ferritin ³
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40 microg/L) 20. haftadan önce bafllayarak 26-29.

gebelik haftalar›na kadar profilaktik 30 mg elementer

demir deste¤i ile bir randomize kontrollü çal›flma

yap›ld›(24). Sonuç olarak demir deste¤i verilen grupta

kontrol grubuna göre ortalama bebek do¤um a¤›rl›¤›n›n

yaklafl›k 108 g daha yüksek ve preterm do¤um

insidans›n›n daha düflük oldu¤u bulundu. Buda, ABD’de

düflük gelirli bayanlar aras›nda gebelikte erken bafllanan

demir deste¤inin gebelik esnas›nda demir eksikli¤i

anemisini azaltman›n ötesinde yararl› olabilece¤ini

göstermifltir.

Baflka bir çal›flmada anemili gebelerde düflük ve

yüksek doz demir deste¤i etkinlik ve yan etki yönünden

karfl›laflt›r›ld›. 20, 40 ve 80 mg demir gebelik ortas›nda

8 hafta verildi. Demir dozuna parelel olarak hemoglobin

konsantrasyonlar› artt›, fakat gruplar aras›nda

istatistiksel olarak anemi s›kl›¤› benzer bulundu. G‹S

yan etkileri 20 mg demir alan grupta 80 mg demir alan

gruba göre önemli olarak daha düflüktü. Sonuç olarak

düflük doz demir deste¤inin daha az yan etkiyle, yüksek

doz demir deste¤i gibi anemi tedavisinde etkili oldu¤u

belirtilmifltir(25).

Gebeli¤inde demir deste¤i alan annelerin çocuklar›n›n

almayanlara göre 4 yafl›nda iken anormal davran›fl

gösterme oran›n›n daha fazla oldu¤u daha önceki bir

çal›flmada bildirilmifltir. Bu amaçla yap›lan yeni bir

çal›flmada gebeli¤inde demir deste¤i alan ve almayan

annelerin çocuklar› 6-8 yafl›na kadar izlenmifl ve çocuk

davran›fl› üzerine demir deste¤inin herhangi bir kal›c›

etkisinin olmad›¤› sonucuna var›lm›flt›r(26).

Yine Milman yapt›¤› derlemesinde demir deste¤inin

yönetiminde:(1) ferritin 70 microg/l: demir deste¤i

verilmemesini; (2) ferritin 30-70 microg/l: günlük 40

mg ferröz demir (3) ferritin <30 microg/l: günlük 80-

100 mg ferröz demir verilmesini önermifl ve günlük

100 mg alt›ndaki demir deste¤inin yan etkisine ait

dökümante edilmifl bir bilgi bulunmad›¤›n› belirtmifltir
(27). Bir Cochrane derleme sonucunda gebelikte demir

deste¤inin do¤umda ve do¤umdan 6 hafta sonras›nda

oluflabilecek hemoglobin düflüklü¤ünü önleyebilece¤i

belirtilmifl ve demir deste¤inin anne ve fetüs üzerine

olan etkileri ile ilgili s›n›rl› bilgi oldu¤u ifade edilmifltir
(28).

KALS‹YUM

Gebelerde 20-30 gr total kalsiyum gereksinimi

vard›r. Bunun ço¤u geç gebelikte fetüsde depo edilir.

Bunlar›n da büyük k›sm› fetal kemiktedir ve fetal

geliflme için mobilize olur. Gebelik esnas›nda kalsiyum

gereksinimi artm›flt›r. Anne vücudu fetal iskelet geliflimi

için günlük 50-330 mg kalsiyum sa¤lamaktad›r.

Eriflkinler için kalsiyum gereksinimi günde 700 mg’d›r.

19 yafl üzerindeki gebe ve emziren bayanlar için günlük

1000 mg kalsiyum tüketimi önerilir(9). Gebelikte

kalsiyumun daha etkin absorbsiyonu ve kullan›m› ile

bu artan gereksinim karfl›lan›r. Absorbsiyon ve

kullan›m›ndaki bu adaptasyon afla¤›daki fizyolojik

de¤ifliklerle meydana gelir:

- Plasentadan sal›nan maternal serbest 1,25-dihidroksi

vitamin D3 konsantrasyonlar›nda art›fl ve buna

ba¤l› daha fazla kalsiyum absorbsiyonu;

- Östrojen, laktojen ve prolaktin taraf›ndan kalsiyum

absorbsiyonunun stimüle edilmesi;

- Böbrek tübüllerinde reabsorsiyonunun art›fl›na

ba¤l› artan kalsiyum retansiyonu.

Gebeliklerinde özellikle süt ve ürünlerini yeterince

(günde 3-4 kere) tüketen bayanlar kalsiyum gereksinim-

lerini karfl›lam›fl olurlar. Gebelik esnas›nda diyetle

yeterince kalsiyum alanlara rutin kalsiyum kullan›m›

önerilmez(1,29). Sadece adolesanlarda destek gerekir.

Kalsiyum kemik oluflumu d›fl›nda kas kontraksiyonu,

kan koagülasyonu, hücre membran fonksiyonu, sa¤l›kl›

difller için de gereklidir.

Gebeli¤in hipertansif hastal›¤› (PIH) için yüksek

riskli ya da yeterince kalsiyum alamayanlarda günlük

kalsiyum al›m›n›n artt›r›lmas› (200-300 mg) ile PIH

insidans›n›n azald›¤› bildirilmifltir(30-32). FDA önderli¤inde

yap›lan bir derlemede kalsiyumun hipertansiyon ile

aras›ndaki iliflki sonuçsuz ve uyumsuz bulunmufl ve

gestasyonel HT ile preeklampsi aras›nda herhangi bir

iliflkinin muhtemel olmad›¤› belirtilmifltir(33). Bir di¤er

derlemede gebelikte maternal kalsiyum al›m›yla

yenido¤anlar›n kan bas›nc› aras›nda bir iliflki oldu¤u

ve bu çocuklar›n 7 yafllar›nda iken kan bas›nçlar›nda

anlaml› bir azalma oldu¤u fakat bu bulguyu desteklemek

için daha çok çal›flmaya gereksinim duyuldu¤u

belirtilmifltir(34).

Yap›lan baflka bir derlemede ise gebelikte

kalsiyum deste¤inin (diyet veya ilaç) 2500 g’dan küçük

DDA bebek do¤umlar›na karfl› koruyucu oldu¤u ve

fetüsün kan bas›nc›n› düflürerek gelecekte hipertansiyon

hastas› olmas›n› engelledi¤i belirtilmifltir. Ayr›ca

gebelikte kalsiyum deste¤inin sadece düflük kalsiyum

alan bayanlarda gebeli¤in uyard›¤› hipertansiyonu
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azaltt›¤› bildirilmifltir. Fakat bu sonuçlar›n öncü çal›flma

sonuçlar› oldu¤u ve tüm toplumlara genellenemeyece¤i

belirtilmifltir (29).

Kalsiyumun 2007 Cochrane derlemesi 12 çal›flmay›

kapsad›(35). Kalsiyum deste¤i ile 12 çal›flmada

preeklampsi riskinde ve 11 çal›flmada plaseboya göre

yüksek kan bas›nc› riskinde bir azalma vard›. Maternal

ölüm ve ciddi morbidite riski 4 çal›flmada azald›. Preterm

do¤um veya ölüdo¤um üzerine hiçbir etkisi bulunamad›.

Gebeliklerinde kalsiyum kullanan annelerden do¤an

çocuklar›n kan bas›nc› takiplerini içeren bir çal›flmada,

95. persentilin üzerinde olan çocukluk dönemi sistolik

kan bas›nc›nda azalma tespit edilmifltir. Sonuç olarak

yazarlara göre kalsiyum deste¤i, preeklampsi riskini

ve nadir görülen maternal ölüm veya ciddi morbidite

riskini azalt›r gibi görünmektedir. Baflka bir aç›k yarar›

ve zarar› olmad›¤› belirtilmifltir

Preeklampsiyi engellemek için kalsiyum deste¤inin

etkinli¤i kan›tlanmad›. Sonuç olarak bilgiler çeliflkilidir.

‹YOT

‹yot eksikli¤i mental gerili¤in önlenebilir bir nedenidir.

Eksikli¤i düflünülen bölgelerde prekonsepsiyonel

dönemden gebelik ortas›na kadar destek verilmelidir.

‹yot g›dalarla, oral veya enjektabl verilebilir. Günlük

doz 220 mcg olmal›d›r.

Ç‹NKO

Önemli biyokimyasal görevlerde yerald›¤› için

yeterli büyüme ve geliflme için çinkoya gereksinim

vard›r. Çinko immünitede önemli rol oynayan

enzimlerde kofaktör olarak görev yapar ve fetüsün

immün sistem geliflimi için önemlidir(1,19). Baz›

çal›flmalarda düflük maternal çinko düzeylerinin kötü

gebelik sonuçlar›na yol açabilece¤i gösterilmifl olsa

da çinko seviyesini gösteren etkili bir biyokimyasal

belirtecin olmamas› etkili çal›flmalar›n yap›lmas›na

engel olmaktad›r. Yüksek dozlarda demir alan, G‹S

hastal›¤› olan, sigara veya alkol kullananlarda çinko

emilimi azalabilir.

fiiddetli çinko eksikli¤i kötü ifltaha, suboptimal

geliflime, bozulan yara iyileflmesine yol açar. Derin

çinko eksikli¤i dwarfism ve hipogonadizme sebep

olabilir. Nadir olarak, konjenital çinko eksikli¤i olan

acrodermatitis enteropathica isimli deri bozuklu¤una

yol açabilir. Günlük gereksinim 12 mg’d›r.

Favier prenatal çinko deste¤inin bebe¤in nöro-

davran›flsal geliflimine faydal› oldu¤unu gösteren baz›

ön çal›flmalardan bahsetmektedir(34). Bir Cochrane

derlemesinde çinko deste¤inin düflük gelirli ailelerde

preterm do¤umda küçük ama anlaml› bir düflüfl yapt›¤›

belirtilmifltir. Bu normal beslenen insanlara da çinko

deste¤i yap›ls›n m› sorusunu akla getirmektedir(37).

FLOR

Yap›lan randomize kontrollü bir çal›flmada

prenatal flor takviyesinin 5 yafl›na kadar izlemde

çocuklarda difl çürüklerini azaltt›¤› gösterilememifltir
(38).

MAGNEZYUM

Yedi çal›flmay› kapsayan Cochrane derlemesinde

yazarlar magnezyum deste¤inin yararl› oldu¤unu

destekleyecek yüksek kalitede kan›t içeren çal›flma

olmad›¤›ndan bahsedilmektedir. Derlemede tüm

çal›flmalar›n analizinde 25. gebelik haftas›ndan önce

oral magnezyum deste¤inin preterm do¤um, DDA ve

SGA’l› bebek s›kl›¤›n› azaltt›¤› bildirilmifltir. Ayr›ca

magnezyum alan gebelerde hospitalizasyon ve

antepartum hemoraji oran›n›n daha düflük oldu¤u

yönünde bilgilere rastlanmaktad›r(39).

BAKIR VE FOSFOR

Bak›r ve fosforun gebelikte eksikli¤i tespit

edilmemifltir.

V‹TAM‹NLER

Gebelik esnas›nda vitamin A, vitamin C, vitamin

D, tiamin, riboflavin,  piridoksin ve folat’a artan

gereksinim vard›r(1). Gebelik için gerekli protein ve

kalori içeren herhangi bir diyet gebelik boyunca artan

vitamin ihtiyac›n› karfl›lar. Ancak kusma, hemolitik

anemi veya ço¤ul gebelik durumlar›nda folik asit

deste¤i gerekmektedir.

FOL‹K AS‹T

Folik asit nükleik asit sentezinde önemli bir role

sahiptir. Folat homosisteinin metiyonine dönüflmesin-

deki ko-faktörlerden biridir. Metiyonin; gen regülasyonu,

doku geliflim ve büyümesi için gerekli olan metil

grubunu sa¤lar. Ayr›ca nükleik asit yap›m› için

gereklidir. Folat eksikli¤inin metabolik sonucu olarak

kan homosistein düzeyi artar ve metiyonin seviyesi

azal›r.

 Folik asit; ›spanak, f›nd›k, kepekli ekmek, yer

f›st›¤› ve karnabaharda bol miktarda bulunur. Ya¤da
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eriyen vitamin oldu¤u için fazla kullan›m›ndan

sak›n›lmal›d›r. Genetik faktörler ve diyetle yetersiz

al›m düflük folat düzeylerine sebep olabilir. Düflük

folat düzeyleri artm›fl preterm do¤um riski ve k›s›tl›

fetal büyüme gerili¤i ile iliflkilidir.

Megaloblastik anemiden korunmak için gebelik

boyunca artan folat gereksinimi vard›r. Nöral tüp

defektlerinin ço¤unlu¤u günde 400-600 mcg folik asit

al›m› ile önlenebilir. Folik asit kullan›m›na konsepsiyon-

dan en az bir ay önce bafllanmal› ve konsepsiyondan

sonra en az bir ay, mümkünse 12. haftaya kadar devam

edilmelidir(1,4). Perikonsepsiyonel folik asit deste¤i

nöral tüp defektini (spina bifida, anensefali, ensefalosel)
(40-44) konjenital kalp hastal›¤›n›(45-47), orofasial yar›k

riskini(48-50) azaltmaktad›r.

Daha önceki gebeli¤inde NTD ile komplike olmufl

gebe bayanlarda konsepsiyondan önceki ay ve birinci

trimester boyunca 4 mg folik asit al›m›, % 3 olan NTD

rekürrens riskini %72 azalt›r(9). Folik asitin yüksek

dozlar› her gebeye rutin verilmemelidir. Perikonsepsiyo-

nal dönemde eser element kullananlarla 800 mcg folik

asit içeren multivitamin kullananlar›n karfl›laflt›r›ld›¤›

bir çal›flmada folik asit içeren multivitamin kullanan

gebelerde abortus oran›nda % 16’l›k art›fl bulundu(47).

Yine bir baflka çal›flmada 4000 mcg folik asit kullan›m›

ile abortus oranlar›nda % 15’lik art›fl oldu¤u tespit

edilmifltir(40). Ayr›ca yüksek dozlarda folik asit

kullan›m›, vitamin B12 eksikli¤ine ba¤l› oluflabilecek

megaloblastik aneminin nörolojik defisitlerini

önleyemedi¤i halde klinik belirtilerini bask›layarak

anemiyi maskeler. Böylece Vitamin B12’ye ba¤l›

megaloblastik aneminin klinik belirtileri ortaya

ç›kmadan nörolojik defisitleri ortaya ç›kar. Bu nedenle

ancak daha önceki gebeli¤inde NTD ile komplike

olmufl risk grubunda yüksek doz önerilmektedir.

CDC nin ABD kad›nlar› için önerileri:

* 400 µg/gün: Çocuk sahibi olmay› düflünen tüm

kad›nlar

* 1 mg/gün: Gebe kad›nlar

* 4 mg/gün: Nöral tüp defektli infant öyküsü olan

kad›nlar

(konsepsiyondan önceki ay ve 1. trimester boyunca)

Önceki y›llarda perikonsepsiyonel dönemde 400-

600 mcg folik asit içeren multivitamin kullan›m›n›n da

abortus riskini ve multipl do¤umlar› artt›rd›¤› bildirilmifltir
(3,9,47,51). Fakat perikonsepsiyonel 400 mcg folik asit

alan 250.000 gebeyi kapsayan Çin çal›flmas›nda folik

asitin abortus ve multipl do¤um oranlar›n› artt›rmad›¤›

belirtilmifltir(52). Down sendromlu bebe¤i olan annelerde

folik asit eksikli¤ine daha fazla rastland›¤› ve gebelikte

folik asit deste¤inin hiperkoagülabilite olas›l›¤›n› azaltt›¤›

ileri sürülmüfltür(53,54).

Folat eksikli¤inde kan homosistein düzeyi artar.

Homosisteindeki bu art›fl›n habitüel abortusla iliflkili

oldu¤u ve ayr›ca ablasyo plasenta, preeklampsi, düflük

do¤um a¤›rl›¤› ve gebelik süresinin k›salmas› gibi

komplikasyonlar›na yol açabilece¤i iddia edilmifltir
(43).

Perikonsepsiyonal dönem ve 1. trimester boyunca

folik asit kullan›m› ile nöral tüp defektlerinin yüksek

oranda önlenebildi¤i bilimsel olarak iyi bilinmesine

ra¤men ülkemizde yap›lan bir çal›flmada, gebeliklerin

%73’ünün planl› olmas›na ra¤men prekonsepsiyonel

dönemden bafllayarak gebeli¤in birinci trimesteri

boyunca folik asit kullan›m› sadece olgular›n %8’inde

bulundu. Prekonsepsiyonel ve/veya gebeli¤in ilk

trimestrinde folik asit kullananlar›n oran› %63 ve

gebeli¤in hiçbir döneminde folik asid kullanmayanlar›n

oran› %29 olarak bulundu(55). Ülkemizde NTD s›kl›¤›n›n

göreceli olarak yüksek oldu¤u düflünüldü¤ünde bu

sonuçlar do¤urganl›k dönemindeki kad›nlar›n NTD ve

folik asit kullan›m› hakk›nda yeterli olarak bilgilen-

dirilmediklerini göstermektedir.

V‹TAM‹N - A

Gebelik esnas›nda fetüsün geliflim ve idamesi,

fetal vitamin A depolar› ve maternal doku geliflimi için

vitamin A gereksinimi artm›flt›r. Gebelik boyunca artan

gereksinim geliflimin en fazla oldu¤u 3. trimesterde en

fazlad›r. Günlük gereksinim 4000-5000 IU’ dir.

Gebeli¤in 7. haftas›ndan önce afl›r› vitamin A (> 10,000

IU veya 3000 mcg, gün total doz) al›m› fetus geliflimine

toksiktir, abortus ve do¤um defektlerine (kraniofasiyal,

santral sinir sistemi, timik, kardiyak anomaliler) sebep

olabilir. Bu yüzden gebe bayanlar karaci¤er ve

ürünlerinin tüketiminden sak›nmal›d›rlar. Di¤er vitamin

A ve beta karoten kaynaklar› süt ürünleri, yumurta,

havuç ve lifli sebzelerdir(1).

Hem belirgin hem de subklinik vitamin A eksikli¤i

maternal anemi ve spontan preterm do¤umla birliktedir.

Bir Cochrane derlemesinde Nepal ve Endonezya’ da

yap›lan çal›flmalarda vitamin A deste¤inin maternal

mortalite ve morbiditeyi azaltt›¤› yönünde bilgiler

varsa da bu konuda yorum yapabilmek için ileri
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çal›flmalara ihtiyaç vard›r(56). Bir di¤er çal›flmada ise

gebelikte vitamin A deste¤inin bebe¤in mental veya

psikomotor gelifliminde etkisi olmad›¤› iddia edilmifltir
(57). Diyetle al›m› yeterlidir. Gebelik s›ras›nda rutin

destek gereksizdir.

T‹AM‹N ve R‹BOFLAV‹N

Vücut hücrelerinde enerji aç›¤a ç›kabilmesi için

tiamin (B1) ve riboflavine (B2)  ihtiyaç vard›r. Tiamin

gereksinimi enerji gereksinimine paralel olarak artar

ve gebeli¤in 3. trimesterinde daha fazlad›r (gebelik

bafllang›ç›nda 0,1 mg olan gereksinim 3. trimesterde

0,9 mg’a ç›kar). Ortalama riboflavin al›m› da gebelik

boyunca artarak 0,3 mg dan 1,4 mg’a yükselir(1).

V‹TAM‹N - B12

Vitamin B12 sadece hayvansal g›dalarda bulunur.

Bu nedenle s›k› vejeteryanlar azalm›fl vitamin B12

depolar› nedeniyle çok düflük a¤›rl›kl› bebek

do¤urabilirler. Günlük doz 2,2 µg iken vejeteryan

gebelerde 3 µg’d›r(58).

PR‹DOKS‹N (B6)

Bir çal›flmada oral vitamin B6’n›n kardiyovasküler

malformasyonlar için koruyucu oldu¤u ileri sürülmüfltür
(59). 2006 y›l›ndaki Cochrane derlemesine göre vitamin

B6 deste¤inin klinik yarar› ile ilgili yeterli kan›t yoktur.

Sadece bir çal›flmada difl çürüklerine karfl› koruyucu

oldu¤u yönünde bir kan›t vard›r. Orofasial yar›k,

kardiyovasküler malformasyonlar, nörolojik geliflim,

preterm do¤um, preeklampsi gibi di¤er durumlar

üzerine muhtemel olumlu etkilerinin ileri çal›flmalarla

do¤rulanmas› gerekmektedir(60).  

V‹TAM‹N E

Vitamin E deste¤i yap›lan ve yap›lmayanlar

aras›nda ölü do¤um, neonatal ölüm, preterm do¤um,

intrauterin geliflme gerili¤i ve do¤um a¤›rl›¤› aç›s›ndan

fark bulunamam›flt›r. Preeklampsi için heterojen

sonuçlar elde edilmifltir. Sonuçta gebelikte vitamin E’

nin tek veya baflka vitaminlerle birlikte kullan›m›n›n

yararl› etkileri oldu¤unu söylemek için çok az bilgi

vard›r(61).

V‹TAM‹N C

Gebeli¤in 3. trimesterinde özellikle gebeli¤in sonuna

do¤ru maternal demir depolar›n›n idamesinin devam›

için Vitamin C al›m›nda 10 mg/gün’l›k bir art›fl gereklidir

(total 50 mg). Vitamin C demirin barsaklardan

emiliminde önemli bir rol oynar. Gebe bayanlara demir

absorbsiyonunu artt›rs›n diye demir ve vitamin C’den

zengin yiyeceklerin birlikte tüketilmesi önerilir.

Vitamin C deste¤i yap›lan ve yap›lmayanlar

aras›nda ölü do¤um, perinatal ölüm, do¤um a¤›rl›¤›,

intrauterin geliflme gerili¤i aç›s›ndan fark bulunamam›fl-

t›r. Neonatal ölüm ve pre-eklampsi aç›s›ndan heterojen

sonuçlar elde edilmifltir. Vitamin C deste¤i yap›lan

grupta preterm do¤um riski ise artm›fl olarak

bulunmufltur.  Gebelikte vitamin C’nin tek veya di¤er

vitaminlerle birlikte kullan›m›n›n yararl› etkileri

oldu¤unu söylemek için çok az bilgi vard›r(61).

Her ne kadar vitamin C kullan›m› preeklampsi

riskini azalt›yor gibi görünse de, vitamin C, tüm

çal›flmalarda vitamin E ve/veya aspirin ve/veya bal›k

ya¤› ile kullan›lm›fl oldu¤undan bu etkiyi sadece vitamin

C’ye ba¤lamak do¤ru de¤ildir. Ayr›ca yap›lan bir baflka

derlemede vitamin C ve E’ nin kombine deste¤inin

preeklampsi, fetal veya neonatal kay›p; gestasyonel

haftaya göre düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek veya preterm

do¤um oran›n› azaltmad›¤› belirtilmifltir(62).       

V‹TAM‹N D

Vitamin D kalsiyumun barsaklardan absorbsiyonu

ve iskelet kalsifikasyonu için önemlidir. Yetiflkin

bayanlarda vitamin D idamesinde yiyecekler kadar günefl

›fl›¤›na maruz kalman›n da önemi vard›r. Yumurta, et,

bal›k ya¤› gibi yiyeceklerde do¤al olarak vitamin D

bulunur. Bir çal›flmada eksik maternal vitamin D

durumunda, bu annelerin 9 yafl›ndaki çocuklar›n›n kemik

kitlesinde bir azalma ve daha geç hayatlar›nda

osteoporosis riskinde art›fl oldu¤u belirtilmifltir(63).

Neonatal hipokalsemi ve kraniotabes oranlar›n›

azaltt›¤›n› gösteren bir çal›flma olsa da vitamin D

deste¤inin gerekti¤ini gösteren çok az kan›t vard›r(64).

GEBEL‹KTE MULT‹V‹TAM‹N DESTE⁄‹

Institute of Medicine (IOM), gebelikte demir

d›fl›nda rutin vitamin deste¤inin gereksiz oldu¤unu

bildirmifltir (IOM, 1990). Her gebe kad›n›n beslenme

al›flkanl›klar› de¤erlendirilmelidir. IOM tam vejeteryan

olan veya düflük kalsiyum tüketen kad›nlarda oldu¤u

gibi yetersiz besin al›m› düflünüldü¤ünde veya yüksek

risk kategorilerinde ikinci trimester bafl›nda bir

multivitamin deste¤inin verilebilece¤ini belirtmifltir
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(IOM, 1990). Siega-Riz taraf›ndan 2002 y›l›nda, Kuzey

Carolina’daki bir çal›flmada, yaln›z diyet önerildi¤inde,

demir gereksinimin %30 gebede, folat gereksinimin

ise %60 gebede karfl›lanabildi¤i belirtilmifltir(65). Bu

da yüksek gelir düzeylerine sahip Amerikan kad›nlar›n›n

bile besin gereksinimlerini yaln›z g›da yoluyla

alamad›klar›n› ortaya koymufltur. Geliflmekte olan

di¤er ülkelerde yap›lan çal›flmalarda da, multivitamin

deste¤inin, maternal morbidite ve mortalite üzerine

iyilefltirici etkisi gösterilmifltir(66).

Perikonsepsiyonel multivitamin kullan›m›n›n,

non-sendromik ekstremite eksikli¤i anomalilerini

azaltt›¤› yönünde yay›nlar vard›r(67). Folik asit içeren

multivitamin deste¤inin nöral tüp defektini azaltt›¤›n›

biliyoruz. Randomize kontrollü çal›flmalar folik asit

içeren multivitaminlerin konjenital kalp defektlerini

önledi¤ini gösteren güçlü delillere sahipken orofasial

yar›klar› da biraz azalt›¤› fleklinde delillere sahiptir
(47). Peri konsepsiyonel folik asit içeren multivitamin

deste¤i konjenital üriner sistem anomalileri, kardio-

vasküler anomalileri ve yüksek dozlarda orofasial yar›k

anomalilerini azaltabilir(68). Down sendromu, trizomi

13 ve 18 gibi genel otozomal trizomilerin görülme

s›kl›¤›n› de¤ifltirmedi¤i belirtilmifltir(69). Son y›llarda

41 çal›flma sonuçlar›n›n de¤erlendirildi¤i bir meta-

analiz, folik asit içeren perikonsepsiyonel multivitamin

kullan›m›n›n sadece nöral tüp defeklerini de¤il

kardiyovasküler sistem defektleri, yar›k damak ve/veya

yar›k dudak, izole yar›k damak, üriner sistem

anomalileri ve konjenital hidrosefali gibi di¤er

sistemlere ait konjenital anomalilere karfl› koruyucu

etkisi vard›r. Fakat Down sendromu, pilor stenozu,

inmemifl testis ve hipospadiasa karfl› koruyucu etkisi

ise yoktur(70). Bir baflka çal›flmada, perikonsepsiyonel

multivitamin deste¤inin, pediatrik beyin tümörleri,

nöroblastoma ve lösemiyi anlaml› oranda azaltt›¤›

belirtilmifltir(71).

Rutin vitamin deste¤inin gebelik sonuçlar›n›

iyilefltirdi¤ine ait bilimsel kan›tlar yeterli düzeyde

de¤ildir. Ancak, düflük gelir düzeyine sahip adolesan

gebeliklerde rutin vitamin deste¤i preterm do¤um ve

düflük do¤um a¤›rl›¤›nda anlaml› azalma sa¤lam›flt›r
(72). Bir çal›flmada ise perikonsepsiyonel multivitamin

kullan›m›n›n preeklampsiyi % 45 oran›nda azaltt›¤›,

bu etkinin obez olmayan grupta daha güçlü oldu¤u

(%71), obez grupta ise bu etkinin bulunmad›¤› gösteril-

mifltir(73). Bir baflka çal›flmada, perikonsepsiyonel

multivitamin kullan›m›n›n 34. gestasyonal haftan›n

alt›nda preterm do¤um oran› ile obez olmayan gebelerde

gestasyonel haftas›na göre 5. persentilin alt›nda düflük

do¤um a¤›rl›kl› bebek oranlar›n› azaltt›¤› belirtilmifltir
(74).

Multivitamin kullan›m›n›n düflük do¤um a¤›rl›kl›

bebek ve SGA’l› bebek s›kl›¤›n› azaltt›¤› fakat ancak

prematürite ve fetal ölüm oranlar› üzerinde herhangi bir

etkisinin olmad›¤› gösterilmifltir(75). Ayr›ca, multivitamin

kullan›m› ile erken evrelerdeki hastalar aras›nda, H‹V

hastal›¤›n ilerlemesinin yavafllad›¤› belirtilmifltir Bu

nedenlerle, özellikle HIV ile enfekte gebeliklerde

multivitamin kullan›m› fliddetle önerilmektedir(76).

Son zamanlarda, perikonsepsiyonel multivitamin

deste¤inin gebelik sonuçlar›n› düzeltti¤ini gösteren

çal›flmalar›n say›s› artm›fl olsa da rutin kullan›m› ile

ilgili bilimsel kan›tlar hala yeterli düzeyde de¤ildir.

Her gebe kad›n›n beslenme durumu de¤erlendirilmeli

(vejeteryan, adolesan, düflük kalsiyum tüketimi, yetersiz

besin al›m› vb) gerekli görülürse gebelik bulant›

kusmalar› bittikten sonra ikinci trimester bafl›nda

gebeli¤e özgün bir multivitamin bafllanabilir(5).

Multivitamin kullan›m›nda yüksek doz vitamin A

al›m›ndan kaç›nmak için günde bir adetten fazla vitamin

tableti verilmemelidir. Bunlar›n d›fl›nda çeflitli g›dalar

tüketerek yeterli ve dengeli beslenebilen bir gebe kad›na

rutin multivitamin verilmesi gereksizdir. Ülkemizin

ekonomik yap›s› ve do¤urganl›¤› göz önüne al›nd›¤›nda

gereksiz verilen multivitaminlerin ülkemizde yüksek

maliyetlere yol açaca¤› unutulmamal›d›r.

SA⁄LIKLI D‹ET

Optimal fetal büyüme ve geliflme için yeterli

miktarda enerji ve besinlere sahip sa¤l›kl› ve dengeli

diyet ayn› zamanda maternal sa¤l›¤›n devam› için de

esast›r. Gebelik esnas›nda enerji, protein ve mikro

besinlere artan gereksinim vard›r. Fakat gebelikte

birçok anne yetersiz besin almaktad›r. Ço¤unun demir

depolar› yetersiz ve demir al›mlar› düflüktür.

Gebelikte dengeli ve yeterli beslenme için demir

ve folat yönünden zengin g›dalar al›nmal›d›r. Ayr›ca

yüzme, yürüyüfl gibi egzersiz gebelik esnas›nda afl›r›

kilo al›m›n› önleyebilir ve fetal sonuçlar üzerine olumlu

etkiye sahiptir.

Günde 2-4 ö¤ün meyve, 3-5 ö¤ün sebze, 6-11

ö¤ün unlu mamüller, 3-4 ö¤ün protein, 3-4 ö¤ün süt

ürünleri yenmelidir.
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* Meyve için örnek ö¤ün;1 orta boy tam meyve

(portakal, elma, muz) veya 3/4 bardak meyve

suyu (pastörize olmayanlardan kaç›n›n) fleklinde

olmal›d›r.

* Sebze için örnek ö¤ün; 1/2 bardak piflmifl sebze veya

1 küçük hafllanm›fl patates.

* Unlu mamüller için ise; 1 dilim ekmek veya 1/2

bardak piflmifl pirinç, makarna.

* Proteinli g›dalar için; 2 parça et, tavuk, bal›k

veya 1/2 bardak fasulye

* Süt ürünleri için ise; 1 bardak süt, 1 bardak yo¤urt

veya 2 küp peynir         

GEBEL‹K BULANTI VE KUSMALARI

Gebelik bulant› ve kusmalar› s›k görülür. Sabah

bulant› ve kusma semptomlar› özellikle 1. trimesterde

belirgindir. Semptomlar›n sebebi bilinmez. Yiyecek,

parfüm ve sigara kokular› gibi de¤iflik nedenlerin

semptomlar› bafllatt›¤› bilinir. Çok ya¤l› ve baharatl›

yemeklerden, ani hareketlerden kaç›nmak gerekir.

Sabahlar› kuru ekmek, bisküvi önerilir. S›k aral›klarla

(2-3 saat) bir sandviç veya meyve gibi küçük ve yüksek

karbonhidratl› hafif g›dalar rahatlama sa¤lar. ‹stirahat

ve taze hava önerilir. Yemeklerde de¤il de yemek

aralar›nda s›v› al›nmal›d›r.

M‹DE YANMASI

Fetüs büyüyüp abdomende bas›nç oluflturdukça daha

çok görülür. Az ve s›k yemek önerilir. Gece geç yemekten

kaç›nmak, yemekten sonra e¤ilmek ya da yatmak, afl›r›

çay, kahve veya alkol al›m›ndan kaç›n›lmal›d›r.

GEBEL‹KTE D‹YET YAPMAK

Baz› kad›nlar gebelikte afl›r› kilo almaktan korkar.

Bu nedenle az yiyerek vücutlar›nda fazla ya¤

birikmesini engellemeye çal›fl›rlar. G›dan›n k›s›tlanmas›

anne ve fetüsün sa¤l›¤›n› olumsuz flekilde etkileyebilir.

Optimal maternal ve fetal gebelik sonuçlar› için

gebelik öncesi normal VK‹’sine sahip olanlar için gebelik

esnas›nda ortalama kilo al›m› 12 kg’d›r. Daha düflük kilo

al›mlar› kötü fetal büyüme ve geliflmeye, bunun sonucunda

yüksek oranda düflük do¤um a¤›rl›kl› infant do¤umlar›na

sebep olur(4). Ek olarak, gebelik esnas›nda düflük kilo

al›m›, preterm do¤um riskiyle (özellikle gebelik öncesi

düflük a¤›rl›kl› bayanlarda) birliktedir.

Yiyece¤i azaltma, kilo kaybettirici diyet, açl›k

diyeti ve yeme bozuklu¤u birinci trimesterde NTD’

nin yüksek riskiyle birlikte bulunmufltur(77). Ayr›ca

bir baflka çal›flmada beslenme bozuklu¤u abortus, DDA

bebek ve postpartum depresyonun art›fl›na sebep oldu¤u

gösterilmifltir(78). Gebelik esnas›nda diyet yapmaktan

sak›n›lmas›n›n gerekti¤i fleklinde bir konsensus vard›r.

Kilo vermek veya s›k› diyet yapmak için gebelik uygun

de¤ildir. Çünkü yeterli kilo al›m›, yeterli fetal büyüme

ve geliflmenin yan›s›ra anne sa¤l›¤› için de önemlidir.

Ayr›ca a¤›r rejimde özellikle lipoliz sonucu ortaya

ç›kan ya¤ asitleri ketonlara dönüflerek fetal beyin

geliflimini kötü etkileyebilir (özellikle a¤›r hiperemezis

gravidarumda).

Gebelik esnas›nda diyet yapmak NTD’nin ve say›s›z

di¤er komplikasyonlar›n art›fl›na sebep olur. Gebelik

esnas›nda uygun kilo al›m› fetal geliflim ve sa¤l›kl› gebelik

sonuçlar› için önemlidir. Bu nedenle gebelikte diyet

k›s›tlanmas› uygun de¤ildir.

VEJETERYAN D‹YET

Gebelikte enerji ve protein gereksiniminde art›fla ek

olarak tiamin, riboflavin, vitamin A, vitamin C, vitamin

D ve folat gereksiniminde de art›fl vard›r. Vejeteryanlarda

bunlar›n karfl›lanmas› gerekir.

Vejeteryanlar 4 ana gruba ayr›l›r.

- Parsiyel veya semi vejeteryanlar; bunlar et ürünlerinden

sak›n›rlar fakat bitki, yumurta, bal›k, süt ürünlerini

tüketirler.

- Lakto-ovo-vejeteryanlar; bütün et ve bal›k ürün-

lerinden sak›n›rlar. Fakat bitki, yumurta, süt ve

süt ürünlerini tüketirler.

- Lakto vejeteryanlar; bütün et ve et ürünleri, bal›k

ve yumurtadan sak›n›rlar. Sadece bitki, süt ve süt

ürünlerini tüketirler.

- Veganlar sadece bitki orijinli besinleri tüketirler;

et, süt, yumurta bal›k gibi hayvansal orijinli tüm

g›dalardan uzak dururlar.

- Vejeteryanlar ve vegan diyetinde etin olmamas›na

ba¤l› olarak demir, çinko, vitamin B12 ve vitamin

D al›mlar›nda azalma vard›r(79). Bunlar ek olarak

verilmelidir.
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Gebelik esnas›nda vejeteryan veya vegan diyetiyle

do¤um sonuçlar› aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›. Fakat çal›flma

sonuçlar› daima tutarl› de¤ildi. Vejeteryan annelerde

düflük do¤um a¤›rl›kl› bebek do¤umunun s›k görülmesinin,

kötü beslenme sonucu demir, folat ve vitamin B12 yetersiz

al›m›na ba¤l› olabilece¤i ileri sürülmüfltür(79).

Vejeteryanlarda gebelik öncesi düflük kilo sorunu

ve yetersiz kilo al›m› vard›r. Vejeteryan beslenen gebe

kad›nlara özel beslenme önlemleri al›nmal›d›r. Vejeteryan

diyet uygulayanlarda protein için bitkisel kaynaklar

kullan›lmal›d›r. Vejeteryan kad›nlar›n ço¤u süt ve yumurta

tüketirler. Süt ve ürünlerini tüketmeyen bayanlar protein

kayna¤› olarak soya ve mercimek gibi bitkisel kaynaklar

kullanabilir. Ayr›ca demir, kalsiyum, vitamin B12, and

riboflavin deste¤i de eklenmelidir. Yüksek kalorili g›dalar:

kuruyemifl, f›st›k ezmesi, avokado, hindistan cevizi, bal

ve salata soslar› kullan›labilir.

     

ADOLESAN GEBEL‹KTE BESLENME

Adolesan gebeliklerde genel olarak düflük kilo al›m›,

gebeli¤in uyard›¤› hipertansiyon (PIH), preterm do¤um,

demir eksikli¤i anemisi, DDA bebek ve maternal

mortalitede riski artm›flt›r. Bu gebeliklerde fetüs geliflimi

d›fl›nda ayr›ca anne vücudunun da büyüme ve geliflmeye

gereksinimi vard›r, böylece besinler için anne ve fetus

aras›nda yar›fl bafllar. Do¤al olarak öncelik fetusundur.

Bu nedenle adolesan gebelerde besin ihtiyac› eriflkinlerden

daha fazlad›r ve bunlarda daha fazla kilo al›m› önerilir(1,4).

Gebelikte besinlerin anneden fetüse ulaflmas› optimal

do¤um sonuçlar› için çok önemlidir. Adolesan gebeliklerde

yetersiz plasental geliflim sonucu fetüse besin geçiflinde

bir azalma oldu¤u da belirtilmifltir(1).

Adolesanlarda folik asit eksikli¤i yayg›nd›r. Çünkü

adolesan gebeliklerin % 75 gibi büyük ço¤unlu¤u

plans›z gebeliklerdir ve bu yafl grubu k›zlar aras›nda

gebelikte folik asit kullan›m›n›n önemi tam

bilinmemektedir. Yine bu yafllarda s›k rastlan›lan adet

düzensizlikleri nedeniyle gebelik tan›s› geç konulmakta

ve gebelik öncesi folik asit deste¤i verilememektedir.

Ayr›ca bu dönemde k›zlar aras›nda diyet yapman›n

yayg›n olmas› besinlerle yeterli folik asit almalar›n›

engelleyebilir. Tüm bu sebepler adolesan gebeliklerde

NTD riskini artt›r›r(77).

Adolesan gebeliklerde maternal iskelet geliflimi

devam etti¤i için kemik kitlesi h›zla artmaktad›r. Bu

nedenle bu gebeliklerde önemli besinlerden biri

kalsiyumdur. Yetersiz kalsiyum al›m› osteoporoz

riskinin artmas›na neden olur.

Adolesanlar daha küçük fetüs do¤urabilirler. Bu

gebeliklerde anemi de daha s›k görülür, bu nedenle

kalsiyum ve folat d›fl›nda demir deste¤i de yap›lmal›d›r.

KAÇINILMASI GEREKEN DURUMLAR

VE GIDALAR

Gebelere beslenme hijyenine dikkat etmeleri ve

özellikle Listeria ve Salmonella gibi g›da patojenlerinden

korunmak için kontamine yiyecek ve içeceklerden uzak

durmalar› önerilir. Pastörize süt tüketilmeli, etler tam

olarak piflirilmeli ve çi¤ sebzeler iyice y›kanmal›d›r.

Gebelerin afl›r› vitamin A al›m› fetüs geliflimine

toksik etki yapabilir ve do¤um defektlerine sebep

olabilir. Bu yüzden gebe bayanlar ve gebe kalmak

isteyenler fazla miktarda retinol içermelerinden dolay›

karaci¤er ve karaci¤er ürünleri ve retinol içeren

yiyeceklerden sak›narak vitamin A al›mlar›n›

s›n›rlamalar› önerilir. Yine haftada 2 porsiyondan daha

fazla ya¤dan zengin bal›k tüketmemeleri önerilir.

Köpek bal›¤› ve k›l›ç bal›¤›ndan sak›nmal›d›rlar ve ton

bal›¤› al›mlar›n› da s›n›rland›rmal›d›rlar(1).

Yüksek miktarda alkol tüketimi embriyo geliflimine

zarar verebilir ve fetal alkol sendromuna yol açabilir.

Gebelikte alkol kullan›m›ndan kaç›n›lmal›d›r. Gebelikte

abortus, düflük do¤um a¤›rl›¤›, konjenital anomali ve

fetüsün zekas›nda olumsuz etkilere neden olabilir.

Gebelikte ne kadar alkol al›nabilece¤i konusunda kan›t

yoktur. Gebeye hiç alkol almamas› veya al›yor ise

haftada 1- 2 dubleden fazla almamas› önerilmelidir.

Kafein s›n›rl› tüketilmelidir. Yüksek kafein al›m›

DDA ve abortus riskini artt›rabilir. Bu yüzden kullan›m›

s›n›rland›r›lmal› ve günde 300 mg’dan fazla tüketilme-

melidir.        

Midye, karides v.s, az piflmifl et, bal›k, tavuk,

sosisli sandviç, yumurta ve pastörize olmam›fl süt, süt

ürünlerinden ve meyve sular›ndan uzak durulmal›d›r.

Son y›llarda çocuklarda yer f›st›¤› allerjisi s›kl›¤›

artm›flt›r. Veriler yetersiz olmas›na ra¤men bebeklerin

prenatal dönemde buna maruz kalmalar›, ileri y›llarda

bu çocuklarda yer f›st›¤› allerjisinin oluflmas›na sebep

olabilece¤i ileri sürülmüfltür(1). Allerjik hastal›klara

karfl› ciddi aile hikayesi olan gebelerin gebelik esnas›nda

yer f›st›¤›ndan sak›nmalar› önerilir.
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UNUTULMAMASI GEREKEN

DURUMLAR

 

* Genel olarak hamile bayanlara neyi ne miktarda

istiyorlarsa, küçük porsiyonlar halinde ve s›k

aral›klarla beslenmesi önerilmelidir.

* Gebelikte beslenme için yeterli kalori ve proteini

içeren, uygun kilo art›fl›n› sa¤layacak tüm dengeli

diyetler genellikle demir hariç gebelikte vitamin

ve mineral gereksinimini karfl›lar. Bu nedenle 20.

haftadan sonra günlük 27 mg elementer demir ek

destek olarak verilmeli; anemik olmayan, özellikle

Hb>13 mg/dl olan gebelerde serum ferritin seviyesi

dikkate al›narak demir deste¤i ayarlanabilir.

* Gebeli¤in 28-32. haftalar›nda kan de¤erleri bak›larak

demir al›m› kontrol edilir.

* NTD’den korunmak için her gebeye 400 mg, NTD’li

fetüs öyküsü olanlara 4 mg/gün folik asit verilmelidir.

* Gebelik takibinde gebelerin gereksiz diyet uygu-

lamalar› önlenmeli ve normal VK‹’li bayanlarda

12-16 kg’l›k art›fl amaçlanmal›d›r. Gere¤inden

fazla besin alma al›flkanl›¤› ve afl›r› kilo, daha çok

sosyo-ekonomik yap›s› düflük bayanlar aras›nda

yayg›nd›r.

* Adolesan gebeler henüz hedef kemik kitlesine

ulaflmad›klar› için, gebeliklerinde, kalsiyum al›mlar›na

dikkat edilir. Ayr›ca demir, folik asit ve enerji

gereksinimlerinin de artt›¤› hat›rlanmal›d›r.

* S›k› vejeteryanlarda protein ve vitamin B12 depo-

lar›nda eksiklik olabilir.

* Konserve ve dondurulmufl g›dalar; karaci¤er ve

ürünleri; k›l›ç bal›¤›, ton bal›¤› gibi bal›k ya¤›ndan

zengin olanlar ve bal›k ya¤› preperatlar› mümkünse

tüketilmemelidir.

* Afl›r› miktarda alkol ve kafein tüketimi engellenmelidir.

* Adelosan gebeliklerde, vejeteryan gebeliklerde,

düflük kalsiyum ve besin al›mlar›nda gebeli¤in

ikinci trimesterinden itibaren multivitamin deste¤i

yap›lmal›d›r. Çeflitli g›dalar tüketerek yeterli ve

dengeli beslenebilen bir gebe kad›na rutin multivitamin

verilmesi gereksizdir. Ülkemizin ekonomik yap›s›

ve do¤urganl›¤› göz önüne al›nd›¤›nda gereksiz

verilen multivitaminlerin ülkemize maliyetinin

yüksek olaca¤› unutulmamal›d›r.
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