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OZET

Saglikly ve dengeli diyet sadece gebelikte degil tiim hayat boyunca énemlidir. Maternal diyet annenin ve besin
depolarmin, gelisen fetiistin ve laktasyonunun gereksinimini karsilamak icin yeterli enerji ve besinlere sahip olmalidir.
Gebelikte annenin enerji, protein, vitamin ve mineral gereksinimi artmistir. Ozellikle demir ve folattan zengin diyet
alimmalidir. Protein gereksinimi hayvansal gidalardan karsilanmall ve haftada 2 kez balik tiiketilmelidir. Besinler
gtin i¢inde béliinerek, sik araliklarla ve az miktarda alinmalidir.

Gebelik oncesi normal agirlikta olan gebeler icin gebelik boyunca 14,5 (11,5- 17) kg 'lik artis olmalidir. Yetersiz kilo
alimi diisiik dogum agirlikli, fazla kilo alimi iri bebek dogumuna sebep olabilir. Ayrica fazla kilo alimi annede
hipertansiyon , dogum sonu asirt kilo ve obeziteye sebep olabilir.

Perikonsepsiyonal dénemde ve 1. trimester boyunca folik asit destegi noral tiip defektini azaltir. Multivitamin desteginin
bazi anomalileri ve ¢cocuklarda beyin tiimorlerini azaltabilecegi hakkinda veriler mevcuttur. Adelosanlarda kalsiyum,
demir ve folik asit eksikligi daha siktir. Bu eksiklik ek besin destegiyle giderilmelidir. Yine protein ve vitamin B12
eksikligi vejeteryanlarda sik goriiliir. Ozellikle listeria ve salmonella gibi patojenlerden uzak durmak icin gebelikte
beslenme hijyenine dikkat edilmelidir. Asir1 alkol ve kafein tiiketiminden uzak durulmalidir. Fetiis gelisimi i¢in zararli
olabilen fazla vitamin A alimindan sakinilmalidir.

Son yillarda non-anemik gebe bayanlarda demir desteginin anne ve fetiis i¢in zararli olabilecegi 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.
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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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GIRIS Besinlerde yetersizlik olursa fetiis gereksinimini

annenin depolarindan kargilar. Annenin ileri derecede

Gebelikte beslenme; normal seyretmis ve yetersiz beslendigi malniitrisyon durumunda kétii gebelik
komplike olmamis bir gebelik siirecini ve termde sonuglari artmaktadir. Perikonsepsiyonda azalmus fertilite,
gelisimini tamamlamis bir fetiis dogumunu, basarilt artmig noral tlip defekti; 1ve 2. trimesterde artmus abortus,
bir laktasyon dénemini ve azalmig bir postpartum in utero Ol fetus ve 3. trimesterde erken dogum, diisiik
obezite riskini amaglar. Maternal diyet sadece fetiisiin dogum agirhigi, gestasyonel haftasina gore diisiik dogum
gelisimi ve laktasyon igin gerekli gereksinimlerini agirligi, 6li dogum, erken yenidogan Sliimleri gibi ciddi
degil annenin gereksinimlerini de karsilamalidir. riskler meveuttur(2-4),

Saglikli diyet biitiin hayat boyunca 6zellikle de Gebelikte artan besin gereksinimine paralel olarak
gebelikte cok dnemlidir. Gebe bayanlar igin sagliklt kan miktarinda da degisiklikler olusur. Plazma voliimii,
beslenme Onerileri birkag istisna diginda gebe olmayan 6- 8. gebelik haftasi gibi erken dénemde artmaya baglar
bayanlarin beslenme 6nerilerine gok benzer. Beslenme; ve gebeligin 34. haftasinda 1500 ml’ye ulasir. Plazma
yeterli ve dengeli bir diyete dayanir ki orta miktarda volliimiindeki artis fetal biiyiikliikle ilgilidir. Fakat
stit ve Uirlinlerini; yagsiz et, balik, yamurta ve baklagiller gebelik dncesi maternal plazma volimii ile ilgili
gibi protein igeren yiyecekleri ve sinirli miktarda yag degildir. Kirmiz1 hiicre miktari normal olarak 200-250
ve sekeri, sebze ve meyveyi icermesi gerekir. ml artar. Bu artis ek demir gerektirir. Kirmizi hiicre

Gebelikte, gereksiz ve ihtiyagtan fazla besin alimina artist ile oksijen transport kapasitesi yiikselir. Lipidler,
(6zellikle kalsiyum) sikga rastlanir. Buna karsin bazi yagda eriyen vitaminler, belirli tagiyict proteinler
besinlerde artmis gereksinim Tablo I’de gdsterilmistir (1), genellikle gebelikte artar. Halbuki albumin, suda eriyen

vitaminler, birgok aminoasit ve mineral seviyeleri
Tablo I: Gebelik esnasmnda giinliik ekstra enerji ve besin gereksinimleri. diiser. Bu diisiis, kismen artan glomeriiler filtrasyon
Gebe T ol sonucu olusan tiibiiler ekstraksiyondaki artiga baglidir

olmayan ekstra M,

kadinlar gereksinim

(19- 50 yas)

Enerji (kkal) 1940 +200 Son trimester . .

Protein (gr) 45 +6 GEBELIKTE KILO ALIMI

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

WMot (e Eng) Ll 0.3 Gebelikte ideal kilo alimi; anne ve fetiis agisindan

Folat (ug)* 200 +100 L . .

Vitamin C (mg) 40 110 Son trimester iyi gebelik sonuglartyla uyumlu kilo alimlaridir.

Vitamin A (ug) 600 +100 Ingiltere’de gebelikte kilo artisi ile ilgili higbir resmi

Vitamin D (ug) Sl oneri yok iken ABD’de 1990°da Institute of Medicine
* Gebelikten once ve 12 haftaya kadar 400 Og/g folik asit destegi gebelere (IOM) gebelikte viicut kitle indeksi (VKI) gOI' € uygun
onerilir. NTD &ykiisii olanlarda daha yiiksek dozlara gereksinim vardir. kilo artisi 6nermistir (Tablo H)(5). Bu t'meriye gore 2.
NTD, Néral Tiip Defekti: RNI, Referans Besin Alumi ve 3. trimesterde gebelik dncesi normal VKI olan
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bayanlar icin haftada 0,4 kg, zayif bayanlar icin 0,5
kg ve kilolu bayanlar igin 0,3 kg’lik artig uygundur.
Gebelik dncesi normal VKI olan bayanlar igin IOM’nin
Onerdigi ortalama total agirlik artis1 14,5 (11,5- 17)
kg’dir. Cogul gebeliklerde artig daha fazladir ve erken
gebelik evresinde daha ¢ok kilo alirlar(®). Gebelik
esnasinda asir1 kilo alimi ve gismanlik durumlarinda,
yiksek tansiyona daha sik rastlanilir. Asir1 sisman
bayanlara 7 kg’dan daha az artis 6nerilir. Fakat bu
artigt ancak gebelerin %33-40’1 saglar, gogunlugu daha
fazla kilo alir. Asir1 kilo alimi gebelikte ve dogumda
daha sik komplikasyonlara ve dogum sonu annede asiri

kilo retansiyonu ve obeziteye sebep olur.

Tablo II: The Institute of Medicine’ in (IOM) gebeler i¢in onerdigi

kilo alim araliklar.

Gebelik 6ncesi VKI (kg/m2)* Onerilen kilo alimi (kg)

<19,8 12,5- 18
19,8- 26 11,5- 16
26-29 7-11,5
>29 06

* VKI: Viicut kitle indeksi

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

Gebeler arasinda yetersiz kilo alimindan daha gok
asir1 kilo alimi yaygindir(7). Optimal maternal ve fetal
sonuglarla birlikte olan termdeki bebek agirlig: 3,1-
3,6 kg’dir. Annenin aldig1 kilo miktari bebek kilosunu
etkileyebilir. Annede asirt kilo alim1 makrozomik
(dogum agirlig1 >4,5 kg) bebek dogum riskini ve bu
da daha fazla dogum travmasina yol agarak neonatal
morbidite ve mortalite riskini arttirir. Tersine yetersiz
kilo alimi da disiik dogum agirlikli (DDA) bebek
dogum riskini arttirir1-8). DDA’11 (dogum agirlign <2.5
kg) bebek ise yliksek mortalite ve morbiditeye sahiptir.
DDA’l1 bebeklerde akciger hastaligi, diabet, kalp
hastalig1 ve daha ileriki yillarda biiytime ve kognitif
fonksiyonlarda bozukluk goriilebilir. DDA bebek igin
gebelik dncesi diisiik VKI, kotii diyet, sigara, gebelik
esnasinda alkol ve ilag kullanimi gibi birgok risk faktori
vardir. Gebenin saglikli ve dengeli beslenmesi DDA
bebek dogum riskini kismen azaltig1 gibi ayrica koti
ve dengesiz beslenme sonucu ortaya ¢ikmasit muhtemel,
anne saghgini bozabilecek komplikasyanlari 6nleyebilir
(1,4),

Term gebelikte total kazanilan kilonun yaklagik
%27’si fetiis, %6’s1 amniotik s1vi, %5°1 plasentadir.

Geriye kalan1 uterus, meme, adipoz doku, maternal
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kan voliimi, ekstraselliiler siv1 gibi diger maternal
dokulardaki artiglar olusturur. Artisin %5°1 10-13.
gebelik haftasina kadar olusur ve kalan gebelik siiresince
haftada 0,45 kg alinir. Ortalama 12,5 kg’lik artigin
3,35 kg’1 annede yag olarak depo edilebilir. Yag anne
viicudu tarafindan 6zellikle mid- trimesterde depolanir.
Daha sonra geg gebelik ve laktasyon déneminde enerji
kaynagi olarak kullanilir. Annede ki yag depolanmasi
gebelik siiresince yaklasik olarak 10 kat artan
progesteron tarafindan desteklenmektedir.

Dogum sonu annede yaklasik 1,5 kg’lik kilo
retansiyonu olusur. Ortalama 13 kg artisin oldugu
gebelerde; ortalama dogumda 5,5 kg, dogumdan sonraki
2 hafta iginde 4 kg, 2 hafta - 6 ay arasinda 2,5 kg agirlik
kayb1 olur ve annede ise ortalama 1,4 kg kilo
retansiyonu kalir(®).

KALORI

“Iki canlisin iki kisilik yemek yemelisin” diisiincesi
yanlig bir inanistir. Beslenmede bebek ve anne igin
saglikli, dengeli zengin bir diyet 6nemlidir. Birinci
trimesterde besin gereksinimi gebelik 6ncesi ile aynidir
veya hafif artmistir. Gebeligin 2. ve 3. trimesterinde
ise yaklagik % 10 luk artigla giinde 200 -300 kcal ek
enerji gerekir(1-9). Ama as1l énemli olan besin kalitesidir.

Gebelik esnasinda total enerji gereksinimi 77 000
kcal olarak tahmin edilmektedir(!®0). Bu daha cok
gebeligin son 20 haftasinda biriktirilir. Viicut; 3.
trimesterde kalori alimi yetersiz oldugunda fetal gelisim
i¢in gerekli olan proteinleri enerji kaynagi olarak
kullanabilir. Ek enerji ihtiyaci birazda gebede fiziksel
aktiviteyi azaltarak kompanse edilir(1-%). Maternal kilo
alimu ve fetal gelisim normal ise maternal enerji aliminin

yeterli oldugu kabul edilir.

PROTEIN

Gebenin temel ihtiyaglarina ilaveten fetiisiin
biiytime ve gelisimi, plasenta, uterus, meme ve maternal
kan artis1 igin ilave protein gerekir. Protein depolanmasi
ve gereksinimi gebelik ilerledikge artar. Birinci, ikinci,
ticlincii ve dordiincii ceyreklerde giinliik gereksinim
0.64, 1.84,4.76 ve 6.10 g’dir. Gebelikte 12,5 kg alan
ve 3,3 kg’lik bir bebek doguran bayanda depolanan
protein miktarinim yaklagik 925- 1000 g oldugu tahmin
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edilir(1.9), Bu artisa gore giinliik 6 g’lik bir ek proteine
ihtiyag vardir. Yine farkl yazarlar gebelikte protein
gereksiniminin giinde 60- 80 g oldugunu agiklamistir
(4). Fakat ortalama 12 kg’lik artig olan bayanlarda
gebelikte depo edilen protein miktarinin 497- 696 g
gibi diigiik miktarlarda oldugunu belirten veriler de
vardir19), Protein ihtiyacinin; optimal kombinasyonlarda
aminoasit igermelerinden dolay1 et, siit, siit Girlinleri,
yumurta, kiimes hayvanlar1 ve balik gibi hayvansal

gidalardan karsilanmasi 6nerilir.

ESANSIYEL YAG ASITLERI
VE BALIK YAGI

Omega 3 ve 6 doymamus yag asitleri (polyunsaturated
fatty acids, n-3 and n-6 PUFAs) saglikli diyet icin
gereklidir. Bunlar uzun zincirli yag asitleridir. Omega-
3 (n-3) doymamis yag asitleri bitkilerden elde edilen
alfa linolenic asit (ALA) ile balik yaginda bulunan
eicosapentoneic (EPA) ve docosahexaeneic (DHA)
asiti kapsar. Omega- 6 doymamuig yag asiti linoleic asit
ve arasidonik asiti igerir. Sebze yaglarinda, tiim tahil
ekmeklerinde, yumurta ve hububatta bulunur. Her iki
grup doymamis yag asitleri de ayni enzimler tarafindan
metabolize edilir ve ikisi arasindaki oran 6nemlidir
(1),

Doymamis yag asitleri beyin dokusunun esansiyel
komponentleridir. PUFA; gebeligin 3. trimesterinde
fetal beyin, santral sinir sistem ve retina gelisimi i¢in
gereklidir. Ayrica kalp hastaliklarma kars1 koruyucudur.
Bu nedenle gebelik esnasinda yeterli destek esastir. 3-
PUFA igin en iyi kaynak balik yagidir ve gebelik
stiresince haftada 2 kez balik tiiketilmelidir. Fakat balik
yag1 preperatlari fazla miktarda vitamin A igerdigi i¢in
ek destek olarak gebelik esnasinda énerilmez(1).

Ingrid ve ark gebelikte ve laktasyon doneminde
maternal balik yagi aliminin bebeklerin gelecekteki
mental gelisimlerine olumlu katki yaptigin ileri
siirmiiglerdir(12). Yine Lauritzen ve ark. balik yag: alan
emziren annelerin ¢ocuklarmin daha erken konugmaya
basladiklarini1 gosteren kiigiik de olsa bir veri oldugunu
belirtmislerdir(13). Gebelikte balik yagi kullaniminin
fetus i¢in zararsiz oldugu ve goz ve el koordinasyonu
gibi gocuk kognitif fonksiyonlari {izerine olumlu etkisi
oldugu gelistigi belirtilmistir(14). Yine gebeliginde
balik yag tiiketen annelerin ¢ocuklarinda ileriki yillarda
allerjik hastaliklar1 ve tip 1 diabet gelisme riskinin
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azaldig1 ileri siiriilmiigtiir(15:10),

Gebelikte, omega 3 doymamis yag asiti desteginin
preeklampsi ve gebeligin uyardig1 hipertansiyonu
azalttig1, gebelik siiresini 4- 6 giin uzattigi, erken
dogumlar: azalttigi, fetal bliylikligi arttirdigi, fetal
beyin kavrama ve idrak fonksiyonlarmi arttirdigr ileri
siiriilmiistiir! V. Fakat su ana kadar bunlar1 dogrulayan
ve gebe bayana rutin balik yagi dnerilmesini saglayacak

herhangi bir ¢alisma yoktur.

MINERALLER VE VITAMINLER

Gebelikte bazi vitamin ve minarellerde 6nemli
degisiklikler meydana gelmektedir. Gebelikte serumda
demir, total ve iyonize kalsiyum, magnezyum ve ¢inko
diizeylerinde bir miktar azalma gozlenirken folat,
vitamin B6 ve vitamin B12’de yariya yakin azalma
olusur. Bakir ve 1,25-dihidroksivitamin D3 diizeyi ise
artar. Gebelik esnasinda artan enerji ve proteinin
gereksinimi gibi tiamin, riboflavin, folat, vitamin A,
vitamin C ve vitamin D’de gibi vitaminlerde ve yine
demir, kalsiyum gibi bazi minerallerde artan gereksinim
vardir.

Bazi prenatal mineral ve vitamin (demir, ¢inko,
selenyum, vitamin A, B6, C, D) desteginin onerilen
dozun iizerinde alinmas1 (10 kat1 gibi) gebelik sirasinda
toksik etkilere yol agabilir. Bu nedenle 6nerilen dozun
2 kat1 fazlasindan sakiilmalidir. Gebelikte beslenme
i¢in yeterli kalori ve protein igeren, uygun kilo artigini
saglayacak tiim dengeli diyetler, genellikle demir harig

gerekli tiim mineral ve vitaminleri igerir(®).

MINERALLER

DEMIR

Gebeligin ilk 4 aymda demir ihtiyaci hafiftir ve
ek destege gerek yoktur. Daha sonra artan kan hacmi,
fetal ve plasental gereksinimler, dogumda ve lohusalik
esnasindaki kanamalar demir gereksinimine sebep olur.
Yaklagik olarak 300 mg demir fetiis ve plasentaya transfer
edilir, 500 mg da maternal hemoglobin igin kullanilir. Bu
maternal gereksinim 6zellikle 20. haftadan sonra belirgindir
ve giinde 7 mg’dir. Demir en gok kirmiz: et, ton balig1
ve karacigerde bulunur®17),

Anemi 1. ve 3. trimesterde hemoglobinin 11g,
hematokritin %33’iin altinda olmasi, 2. trimesterde



hemoglobinin 10,5 g, hematokritin %32 nin altinda olmasi
olarak tarif edilmistir(!7). Ozellikle gebelikte 2. trimesterde
olusan hemodiliisyon hemoglobin konsantrasyonunu
azaltir. Bu azalmaya engel olmak igin demir aliminin
arttirlmasi amactyla Institude of Medicine (IOM) gebe
bayana 2. ve 3. trimesterde giinde 27- 30 mg elementer
demir dnermistir(®). Bu miktar laktasyonda da ihtiyaci
karsilar. Tkiz gebeligi olanlara, geg ve diizensiz kullanan-
lara veya hemoglobini diisiik olanlara 60-100 mg
elementer demir dnerilir®). Giinliik 30 mg elementer
demiri karsilamak igin gebe bayana 150 mg ferroz
stilfat, 300 mg ferr6z glukonat veya 100 mg ferroz
fumarat verilmelidir.

Oral demir aliminin basta konstipasyon olmak
iizere bulanti, kusma, mide yakinmasi, gaitada renk
degisikligi gibi gastrointestinal sistem (GIS) yan etkileri
olabilir. Demirin barsaktan emilimi giigtiir. Bu nedenle
iki 6giin arasinda bos mide ve C vitamini (portakal
suyu) ile birlikte alinmast onerilir. Gebeligin ilk 4
ayimda ek demir verilmemesi bu donemde olas1 bulanti
ve kusmanin agreve edilmesini de dnler. Ferroz glukonat
mideye en az yan etkisi olan demir gesitidir.

Ulkemizde yapilan ve anemi derecesine gére olgulari
4 gruba ayirarak anemik gebelerde (Hgb<11gr/dl) demir
replasmaninin maternal, dogum ve perinatal sonuglar
tizerine etkilerini aragtiran bir ¢alismada demir alimmin
gebelik yasini, dogum agirligini ve bebek kilosunu
etkilemedigi halde preterm dogum, SGA, DDA, IUGG
oranlarini tiim gruplarda azalttig1 gozlenmistir. Ayrica
ayni ¢aligmada aneminin toplumdaki prevelanst %74,1
olarak bulunmugtur(!®).

Son yillarda gereginden fazla demir desteginin
gebelikte istenmeyen bazi etkilere sebep olabilecegi
bildirilmistir. Bir derlemede lipid peroksidasyonuna
yol agabilecegi ve serbest radikalleri agiga ¢ikartabile-
cegi; malaria, yersinia, stafilokok ve diger patojenlere
karst hassasiyeti arttirabilecegi, immiin sistem igin
onemli iki eser element olan bakir ve g¢inkonun
eksikligine sebep olabilecegi belirtilmistir. Bu iki
elementin immiinitede 6nemli rol oynayan enzimlerde
kofaktor olarak gorev yaptig1 ve fetiisiin immiin sistem
gelisimi igin zorunlu oldugu vurgulanmistir. Gergekten
hayvan c¢aligmalarinda, gebelikte ¢inko eksikliginin
timus ve dalak boyutunda kiigiilme ve hayvan
yavrularinin aktif ve pasif immiinitesinde azalmayla
sonuglandig1 gosterilmistir. Béylecea Maternity Unit,
Taunton and SomersetHospital, Taunton, UK anemik
olmadig1 halde fazla demir destegi alan bayanlarda
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enfeksiyon riskinin artacagi vurgulanmigtir19).

Ziaei ve ark. yaptiklar1 calismada anemik olmadigi
halde 50 mg elementer demir destegi alan annelerde
(Hb > or = 13.2 g/dl) haftasina gore diisilk dogum
agirlikli bebek sikligini daha fazla bulmuslar ve ayrica
demir alan grupta gebelik boyunca 3 kat daha fazla
hipertansif bozukluk gozlemislerdir20). Sonug olarak
anemik olmayan bayanlarda rutin demir desteginin
dogru olmadigi ve zararli olabilecegini belirtmislerdir.
Giorlandino ve Cignini bu makale ile ilgili yorumlarinda,
¢alismada materyal metodun iyi tarif edilmedigini ve
demir desteginin yenidogan ve anne iizerindeki gergek
etkisini daha iyi anlamak i¢in viicut demir durumunun
sadece indirekt 6l¢iim olan hemoglobin konsantrasyonuyla
degil ayn1 zamanda kan ferritin konsantrasyonlartyla
da kontrol edilmesi gerektigini belirtmiglerdir(21),

Milman ve ark. anemik olmayan bayanlarda demir
eksikligini ve demir eksikligi anemisini dnlemek igin
erken gebelikte serum ferritin seviyelerine gore demir
desteginin dozunu belirlemeyi amacladiklari
galigsmalarinda, serum ferritin seviyeleri 130 microg/1
olan bayanlarda giinde 80-100 mg, ferritin seviyeleri
31-70 microg/l olan bayanlara 40 mg ferr6z demirin
uygun oldugunu teklif etmislerdir. Anemik olmayan
bayanlarin bu dozlarla gebeliklerinde demir eksikligi
ve demir eksikligi anemisinden korunabileceklerini
gostermislerdir. Serum ferritin seviyeleri >70 microg/I
olan bayanlarin ise demir destegine ihtiyaglariin
olmadigim belirtmislerdir(22),

Rioux ve LeBlanc gebelikte, giinliik 30 mg gibi
diisiik elementer demir desteginin annenin demir
durumunu diizelttigini, bebekleri demir eksikligi
anemisinden korudugunu derlemelerinde belirtmislerdir.
Hatta birkag ¢aligmada bu kiiglik dozun anemik olmayan
bayanlarda bile bebek dogum agirligini diizelttigi
gosterilmistir. Fakat yiiksek doz demir desteginin
mineral absorbsiyonu ve oksidatif olaylarda negatif
etki yapabilecegi ayrica gastrointestinal yan etkilere
yol agabilecegini ifade etmislerdir. Sonug olarak
glinimiizde rutin ya da selektif bir demir desteginin
yapilip yapilmamasinin tam kesinlik kazanmadiginz;
ancak ister rutin ister selektif bir destegin gebelikteki
demir eksikligi anemisini gidermeye yetmedigini, hatta
gebelikte her ne kadar giinliik temel demir alimi artmig
olsa da, halen gebe bayanlara yiiksek doz demir destegi
dnermediklerini belirtmislerdir(3),

ABD’de diisiik gelirli anemik olmayan gebe
bayanlarda (hemoglobin [ 11 g/L ve serum ferritin [I
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40 microg/L) 20. haftadan 6nce baslayarak 26-29.
gebelik haftalarina kadar profilaktik 30 mg elementer
demir destegi ile bir randomize kontrollii ¢aligma
yapildi?¥. Sonug olarak demir destegi verilen grupta
kontrol grubuna gore ortalama bebek dogum agirliginin
yaklagik 108 g daha yiiksek ve preterm dogum
insidansinin daha diisiik oldugu bulundu. Buda, ABD’de
diisiik gelirli bayanlar arasinda gebelikte erken baslanan
demir desteginin gebelik esnasinda demir eksikligi
anemisini azaltmanin Gtesinde yararli olabilecegini
gostermistir.

Baska bir ¢aligmada anemili gebelerde diisiik ve
yiiksek doz demir destegi etkinlik ve yan etki yoniinden
kargilastirildi. 20, 40 ve 80 mg demir gebelik ortasinda
8 hafta verildi. Demir dozuna parelel olarak hemoglobin
konsantrasyonlar1 artti, fakat gruplar arasinda
istatistiksel olarak anemi siklig1 benzer bulundu. GIS
yan etkileri 20 mg demir alan grupta 80 mg demir alan
gruba gore 6nemli olarak daha diistiktii. Sonug olarak
diisiik doz demir desteginin daha az yan etkiyle, yiiksek
doz demir destegi gibi anemi tedavisinde etkili oldugu
belirtilmistir(25),

Gebeliginde demir destegi alan annelerin gocuklarmin
almayanlara gore 4 yasinda iken anormal davranig
gosterme oraninin daha fazla oldugu daha 6nceki bir
¢aligmada bildirilmistir. Bu amagla yapilan yeni bir
calismada gebeliginde demir destegi alan ve almayan
annelerin ¢ocuklart 6-8 yagina kadar izlenmis ve ¢ocuk
davranis iizerine demir desteginin herhangi bir kalici
etkisinin olmadig1 sonucuna vartlmigtir(26),

Yine Milman yaptig1 derlemesinde demir desteginin
yénetiminde:(D ferritin 70 microg/l: demir destegi
verilmemesini; ) ferritin 30-70 microg/l: giinliik 40
mg ferrdz demir () ferritin <30 microg/l: giinliik 80-
100 mg ferrdz demir verilmesini 6nermis ve giinlitk
100 mg altindaki demir desteginin yan etkisine ait
dokiimante edilmis bir bilgi bulunmadigini belirtmistir
(7). Bir Cochrane derleme sonucunda gebelikte demir
desteginin dogumda ve dogumdan 6 hafta sonrasinda
olusabilecek hemoglobin diisiikliigiinii 6nleyebilecegi
belirtilmis ve demir desteginin anne ve fetiis lizerine

olan etkileri ile ilgili sinirh bilgi oldugu ifade edilmistir
(28).

KALSIYUM

Gebelerde 20-30 gr total kalsiyum gereksinimi
vardir. Bunun ¢ogu geg gebelikte fetiisde depo edilir.
Bunlarin da biiyiik kismi fetal kemiktedir ve fetal
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gelisme i¢in mobilize olur. Gebelik esnasinda kalsiyum
gereksinimi artmugtir. Anne viicudu fetal iskelet geligimi
i¢in giinliik 50-330 mg kalsiyum saglamaktadir.
Erigkinler igin kalsiyum gereksinimi giinde 700 mg’dir.
19 yas iizerindeki gebe ve emziren bayanlar i¢in glinlik
1000 mg kalsiyum tiiketimi 6nerilir(®). Gebelikte
kalsiyumun daha etkin absorbsiyonu ve kullanimi ile
bu artan gereksinim karsilanir. Absorbsiyon ve
kullanimindaki bu adaptasyon asagidaki fizyolojik
degisiklerle meydana gelir:

- Plasentadan salinan maternal serbest 1,25-dihidroksi
vitamin D3 konsantrasyonlarinda artis ve buna
bagli daha fazla kalsiyum absorbsiyonu;

- Ostrojen, laktojen ve prolaktin tarafindan kalsiyum
absorbsiyonunun stimiile edilmesi;

- Bobrek tiibiillerinde reabsorsiyonunun artigina
bagli artan kalsiyum retansiyonu.

Gebeliklerinde 6zellikle siit ve iirlinlerini yeterince
(gtinde 3-4 kere) tiiketen bayanlar kalsiyum gereksinim-
lerini kargilamis olurlar. Gebelik esnasinda diyetle
yeterince kalsiyum alanlara rutin kalsiyum kullanimi
onerilmez(1:29). Sadece adolesanlarda destek gerekir.

Kalsiyum kemik olusumu disinda kas kontraksiyonu,
kan koagiilasyonu, hiicre membran fonksiyonu, saglikli
disler i¢in de gereklidir.

Gebeligin hipertansif hastalig1 (PIH) i¢in yiiksek
riskli ya da yeterince kalsiyum alamayanlarda giinliik
kalsiyum aliminin arttirilmasi (200-300 mg) ile PIH
insidansinin azaldig1 bildirilmistir30-32), FDA énderliginde
yapilan bir derlemede kalsiyumun hipertansiyon ile
arasindaki iligki sonugsuz ve uyumsuz bulunmus ve
gestasyonel HT ile preeklampsi arasinda herhangi bir
iliskinin muhtemel olmadig1 belirtilmistir33). Bir diger
derlemede gebelikte maternal kalsiyum alimiyla
yenidoganlarin kan basinci arasinda bir iliski oldugu
ve bu ¢ocuklarin 7 yaslarinda iken kan basinglarinda
anlamli bir azalma oldugu fakat bu bulguyu desteklemek
i¢in daha ¢ok calismaya gereksinim duyuldugu
belirtilmistir(34).

Yapilan baska bir derlemede ise gebelikte
kalsiyum desteginin (diyet veya ilag) 2500 g’dan kiiglik
DDA bebek dogumlarina karst koruyucu oldugu ve
fetiisiin kan basincini diistirerek gelecekte hipertansiyon
hastas1 olmasini engelledigi belirtilmistir. Ayrica
gebelikte kalsiyum desteginin sadece diisiik kalsiyum
alan bayanlarda gebeligin uyardigi hipertansiyonu



azalttig1 bildirilmistir. Fakat bu sonuglarm dncii galigma
sonuglari oldugu ve tiim toplumlara genellenemeyecegi
belirtilmistir (29).

Kalsiyumun 2007 Cochrane derlemesi 12 ¢aligmayi
kapsadi(35). Kalsiyum destegi ile 12 ¢aligmada
preeklampsi riskinde ve 11 galismada plaseboya gore
yiiksek kan basinci riskinde bir azalma vardi. Maternal
6ltim ve ciddi morbidite riski 4 ¢aligmada azaldi. Preterm
dogum veya 6liidogum tizerine higbir etkisi bulunamadi.
Gebeliklerinde kalsiyum kullanan annelerden dogan
¢ocuklarin kan basinc takiplerini igeren bir ¢aligmada,
95. persentilin tizerinde olan ¢ocukluk dénemi sistolik
kan basincinda azalma tespit edilmistir. Sonug olarak
yazarlara gore kalsiyum destegi, preeklampsi riskini
ve nadir goriilen maternal 6liim veya ciddi morbidite
riskini azaltir gibi goriinmektedir. Bagka bir agik yarari
ve zarar1 olmadig belirtilmistir

Precklampsiyi engellemek igin kalsiyum desteginin

etkinligi kanitlanmadi. Sonug olarak bilgiler ¢eliskilidir.

iyor

fyot eksikligi mental geriligin 6nlenebilir bir nedenidir.
Eksikligi diisiiniilen bolgelerde prekonsepsiyonel
donemden gebelik ortasina kadar destek verilmelidir.
Iyot gidalarla, oral veya enjektabl verilebilir. Giinliik
doz 220 mcg olmalidir.

CiNKO

Onemli biyokimyasal gorevlerde yeraldigi igin
yeterli bliylime ve gelisme igin ¢inkoya gereksinim
vardir. Cinko immiinitede 6nemli rol oynayan
enzimlerde kofaktor olarak gorev yapar ve fetiisiin
immiin sistem gelisimi i¢in 6nemlidir(1-19). Bazi
¢aligmalarda diisiik maternal ¢inko diizeylerinin kotii
gebelik sonuglarina yol agabilecegi gosterilmis olsa
da ¢inko seviyesini gosteren etkili bir biyokimyasal
belirtecin olmamasi etkili ¢caligmalarin yapilmasina
engel olmaktadir. Yiiksek dozlarda demir alan, GIS
hastalig1 olan, sigara veya alkol kullananlarda ¢inko
emilimi azalabilir.

Siddetli ¢ginko eksikligi kotii istaha, suboptimal
geligsime, bozulan yara iyilesmesine yol agar. Derin
¢inko eksikligi dwarfism ve hipogonadizme sebep
olabilir. Nadir olarak, konjenital ¢inko eksikligi olan
acrodermatitis enteropathica isimli deri bozukluguna
yol acgabilir. Ginlik gereksinim 12 mg’dir.
Favier prenatal ¢inko desteginin bebegin ndro-
davranigsal gelisimine faydali oldugunu gosteren bazi
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6n calismalardan bahsetmektedir34). Bir Cochrane
derlemesinde ¢inko desteginin diisiik gelirli ailelerde
preterm dogumda kii¢iik ama anlamli bir diisiis yaptigi
belirtilmistir. Bu normal beslenen insanlara da ¢inko

destegi yapilsin m1 sorusunu akla getirmektedirG7).

FLOR
Yapilan randomize kontrolli bir ¢aligsmada
prenatal flor takviyesinin 5 yasina kadar izlemde

¢ocuklarda dis giirtiklerini azalttig1 gosterilememistir
(38).

MAGNEZYUM

Yedi galigmay1 kapsayan Cochrane derlemesinde
yazarlar magnezyum desteginin yararli oldugunu
destekleyecek yiiksek kalitede kanit igeren galisma
olmadigindan bahsedilmektedir. Derlemede tim
caligmalarin analizinde 25. gebelik haftasindan 6nce
oral magnezyum desteginin preterm dogum, DDA ve
SGA’l1 bebek sikligini azalttig: bildirilmistir. Ayrica
magnezyum alan gebelerde hospitalizasyon ve
antepartum hemoraji oraninin daha diisgiik oldugu

yoniinde bilgilere rastlanmaktadirG9),

BAKIR VE FOSFOR
Bakir ve fosforun gebelikte eksikligi tespit

edilmemistir.

VITAMINLER

Gebelik esnasinda vitamin A, vitamin C, vitamin
D, tiamin, riboflavin, piridoksin ve folat’a artan
gereksinim vardir(l). Gebelik igin gerekli protein ve
kalori igeren herhangi bir diyet gebelik boyunca artan
vitamin ihtiyacini kargilar. Ancak kusma, hemolitik
anemi veya ¢ogul gebelik durumlarinda folik asit

destegi gerekmektedir.

FOLIK ASIT

Folik asit niikleik asit sentezinde 6nemli bir role
sahiptir. Folat homosisteinin metiyonine doniismesin-
deki ko-faktorlerden biridir. Metiyonin; gen regiilasyonu,
doku gelisim ve biiytimesi igin gerekli olan metil
grubunu saglar. Ayrica niikleik asit yapimi igin
gereklidir. Folat eksikliginin metabolik sonucu olarak
kan homosistein diizeyi artar ve metiyonin seviyesi
azalir.

Folik asit; 1spanak, findik, kepekli ekmek, yer
fistig1 ve karnabaharda bol miktarda bulunur. Yagda
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eriyen vitamin oldugu igin fazla kullanimindan
sakinilmalidir. Genetik faktorler ve diyetle yetersiz
alim diisiik folat diizeylerine sebep olabilir. Diisiik
folat diizeyleri artmig preterm dogum riski ve kisith
fetal bliyiime geriligi ile iliskilidir.

Megaloblastik anemiden korunmak igin gebelik
boyunca artan folat gereksinimi vardir. Noral tiip
defektlerinin gogunlugu giinde 400-600 mcg folik asit
alimt ile dnlenebilir. Folik asit kullanimina konsepsiyon-
dan en az bir ay dnce baglanmali ve konsepsiyondan
sonra en az bir ay, miimkiinse 12. haftaya kadar devam
edilmelidir(1-4). Perikonsepsiyonel folik asit destegi
noral tiip defektini (spina bifida, anensefali, ensefalosel)
(40-44) konjenital kalp hastaligimi*5-47), orofasial yarik
riskini(48-50) azaltmaktadur.

Daha 6nceki gebeliginde NTD ile komplike olmus
gebe bayanlarda konsepsiyondan dnceki ay ve birinci
trimester boyunca 4 mg folik asit alimi, % 3 olan NTD
rekiirrens riskini %72 azaltir®. Folik asitin yiiksek
dozlart her gebeye rutin verilmemelidir. Perikonsepsiyo-
nal dénemde eser element kullananlarla 800 mcg folik
asit igeren multivitamin kullananlarin karsilastirildigi
bir ¢alismada folik asit igeren multivitamin kullanan
gebelerde abortus oraninda % 16°lik artis bulundu?).
Yine bir bagka ¢alismada 4000 mcg folik asit kullanimi
ile abortus oranlarinda % 15°lik artis oldugu tespit
edilmistir(*0). Ayrica yiiksek dozlarda folik asit
kullanimi, vitamin B12 eksikligine bagli olusabilecek
megaloblastik aneminin ndrolojik defisitlerini
onleyemedigi halde klinik belirtilerini baskilayarak
anemiyi maskeler. Boylece Vitamin B12’ye bagl
megaloblastik aneminin klinik belirtileri ortaya
¢ikmadan norolojik defisitleri ortaya gikar. Bu nedenle
ancak daha onceki gebeliginde NTD ile komplike

olmus risk grubunda yiiksek doz onerilmektedir.

CDC nin ABD kadinlari igin 6nerileri:

* 400 pg/gilin: Cocuk sahibi olmay1 diislinen tiim
kadmlar

* 1 mg/giin: Gebe kadinlar

* 4 mg/glin: Noral tiip defektli infant 6ykdsii olan
kadnlar

(konsepsiyondan 6nceki ay ve 1. trimester boyunca)

Onceki yillarda perikonsepsiyonel donemde 400-
600 mcg folik asit igeren multivitamin kullaniminin da
abortus riskini ve multipl dogumlart arttirdig1 bildirilmistir
(3.947.51) | Fakat perikonsepsiyonel 400 mcg folik asit
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alan 250.000 gebeyi kapsayan Cin ¢aligmasinda folik
asitin abortus ve multipl dogum oranlarini arttirmadigi
belirtilmistir52). Down sendromlu bebegi olan annelerde
folik asit eksikligine daha fazla rastlandigi ve gebelikte
folik asit desteginin hiperkoagiilabilite olasiligini azalttig1
ileri siiriilmiistiir®3-54).

Folat eksikliginde kan homosistein diizeyi artar.
Homosisteindeki bu artigin habitiiel abortusla iligkili
oldugu ve ayrica ablasyo plasenta, preeklampsi, diisiik
dogum agirlig1 ve gebelik siiresinin kisalmasi gibi
komplikasyonlarina yol agabilecegi iddia edilmistir
43)

Perikonsepsiyonal donem ve 1. trimester boyunca
folik asit kullanimi ile noral tiip defektlerinin yiiksek
oranda dnlenebildigi bilimsel olarak iyi bilinmesine
ragmen iilkemizde yapilan bir ¢aligmada, gebeliklerin
%73 1intlin planli olmasina ragmen prekonsepsiyonel
donemden baslayarak gebeligin birinci trimesteri
boyunca folik asit kullanim1 sadece olgularin %8’inde
bulundu. Prekonsepsiyonel ve/veya gebeligin ilk
trimestrinde folik asit kullananlarin orani1 %63 ve
gebeligin higbir doneminde folik asid kullanmayanlarin
oran1 %29 olarak bulundu®>). Ulkemizde NTD sikliginin
goreceli olarak yiiksek oldugu diisiintildiigiinde bu
sonuglar dogurganlik dénemindeki kadinlarin NTD ve
folik asit kullanimi hakkinda yeterli olarak bilgilen-

dirilmediklerini gdstermektedir.

VITAMIN - A

Gebelik esnasinda fetiisiin gelisim ve idamesi,
fetal vitamin A depolar1 ve maternal doku gelisimi i¢in
vitamin A gereksinimi artmistir. Gebelik boyunca artan
gereksinim gelisimin en fazla oldugu 3. trimesterde en
fazladir. Ginliik gereksinim 4000-5000 IU” dir.
Gebeligin 7. haftasindan 6nce asirt vitamin A (> 10,000
IU veya 3000 mcg, giin total doz) alimu fetus gelisimine
toksiktir, abortus ve dogum defektlerine (kraniofasiyal,
santral sinir sistemi, timik, kardiyak anomaliler) sebep
olabilir. Bu yilizden gebe bayanlar karaciger ve
tirlinlerinin tiiketiminden sakinmalidirlar. Diger vitamin
A ve beta karoten kaynaklari siit iirtinleri, yumurta,
havug ve lifli sebzelerdir(D).

Hem belirgin hem de subklinik vitamin A eksikligi
maternal anemi ve spontan preterm dogumla birliktedir.
Bir Cochrane derlemesinde Nepal ve Endonezya’ da
yapilan galigmalarda vitamin A desteginin maternal
mortalite ve morbiditeyi azalttig1 yoniinde bilgiler
varsa da bu konuda yorum yapabilmek igin ileri



calismalara ihtiyag vardir(>®). Bir diger ¢aligmada ise
gebelikte vitamin A desteginin bebegin mental veya
psikomotor gelisiminde etkisi olmadig iddia edilmistir
(37). Diyetle alim1 yeterlidir. Gebelik sirasinda rutin
destek gereksizdir.

TIAMIN ve RIBOFLAVIN

Viicut hiicrelerinde enerji agiga gikabilmesi igin
tiamin (B1) ve riboflavine (B2) ihtiyag¢ vardir. Tiamin
gereksinimi enerji gereksinimine paralel olarak artar
ve gebeligin 3. trimesterinde daha fazladir (gebelik
baslangiginda 0,1 mg olan gereksinim 3. trimesterde
0,9 mg’a ¢ikar). Ortalama riboflavin alim1 da gebelik
boyunca artarak 0,3 mg dan 1,4 mg’a yiikselir(D).

VITAMIN - B12

Vitamin B12 sadece hayvansal gidalarda bulunur.
Bu nedenle siki vejeteryanlar azalmig vitamin B12
depolart nedeniyle ¢ok diisiik agirlikli bebek
dogurabilirler. Ginliik doz 2,2 pug iken vejeteryan
gebelerde 3 pg’dir(®),

PRIDOKSIN (B6)

Bir ¢alismada oral vitamin B6’nin kardiyovaskiiler
malformasyonlar igin koruyucu oldugu ileri stiriilmiistiir
(59). 2006 yilindaki Cochrane derlemesine gore vitamin
B6 desteginin klinik yarari ile ilgili yeterli kanit yoktur.
Sadece bir ¢alismada dis ¢iirtiklerine karsi koruyucu
oldugu yoniinde bir kanit vardir. Orofasial yarik,
kardiyovaskiiler malformasyonlar, nrolojik gelisim,
preterm dogum, preeklampsi gibi diger durumlar
tizerine muhtemel olumlu etkilerinin ileri ¢aligmalarla

dogrulanmasi gerekmektedir(60),

VITAMIN E

Vitamin E destegi yapilan ve yapilmayanlar
arasinda 6lii dogum, neonatal 6liim, preterm dogum,
intrauterin gelisme geriligi ve dogum agirligi agisindan
fark bulunamamistir. Preeklampsi igin heterojen
sonuglar elde edilmistir. Sonugta gebelikte vitamin E’
nin tek veya baska vitaminlerle birlikte kullaniminin
yararl etkileri oldugunu séylemek i¢in ¢ok az bilgi
vardir(6D),

VITAMIN C
Gebeligin 3. trimesterinde 6zellikle gebeligin sonuna
dogru maternal demir depolarinin idamesinin devami

i¢in Vitamin C aliminda 10 mg/giin’lik bir artig gereklidir
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(total 50 mg). Vitamin C demirin barsaklardan
emiliminde 6nemli bir rol oynar. Gebe bayanlara demir
absorbsiyonunu arttirsin diye demir ve vitamin C’den
zengin yiyeceklerin birlikte tiiketilmesi onerilir.

Vitamin C destegi yapilan ve yapilmayanlar
arasinda 6lii dogum, perinatal 6liim, dogum agirligi,
intrauterin gelisme geriligi agisindan fark bulunamamis-
tir. Neonatal 6liim ve pre-eklampsi agisindan heterojen
sonuglar elde edilmistir. Vitamin C destegi yapilan
grupta preterm dogum riski ise artmis olarak
bulunmustur. Gebelikte vitamin C’nin tek veya diger
vitaminlerle birlikte kullaniminin yararli etkileri
oldugunu sdylemek igin ¢ok az bilgi vardir(6D),

Her ne kadar vitamin C kullanim1 preeklampsi
riskini azaltiyor gibi goriinse de, vitamin C, tim
¢aligmalarda vitamin E ve/veya aspirin ve/veya balik
yagt ile kullanilmis oldugundan bu etkiyi sadece vitamin
C’ye baglamak dogru degildir. Ayrica yapilan bir bagka
derlemede vitamin C ve E’ nin kombine desteginin
preeklampsi, fetal veya neonatal kayip; gestasyonel
haftaya gore diisiik dogum agirlikli bebek veya preterm
dogum oranini azaltmadig1 belirtilmistir(62),

VITAMIN D

Vitamin D kalsiyumun barsaklardan absorbsiyonu
ve iskelet kalsifikasyonu i¢in dnemlidir. Yetiskin
bayanlarda vitamin D idamesinde yiyecekler kadar giines
1s181na maruz kalmanin da 6nemi vardir. Yumurta, et,
balik yagi gibi yiyeceklerde dogal olarak vitamin D
bulunur. Bir ¢alismada eksik maternal vitamin D
durumunda, bu annelerin 9 yagindaki gocuklarinin kemik
kitlesinde bir azalma ve daha ge¢ hayatlarinda
osteoporosis riskinde artis oldugu belirtilmistir(63).

Neonatal hipokalsemi ve kraniotabes oranlarini
azalttigini gosteren bir ¢aligsma olsa da vitamin D
desteginin gerektigini gdsteren ¢ok az kanit vardir(64),

GEBELIKTE MULTIVITAMIN DESTEGI

Institute of Medicine (IOM), gebelikte demir
diginda rutin vitamin desteginin gereksiz oldugunu
bildirmistir (IOM, 1990). Her gebe kadinin beslenme
aligkanliklar1 degerlendirilmelidir. IOM tam vejeteryan
olan veya diisiik kalsiyum tiiketen kadinlarda oldugu
gibi yetersiz besin alimi diistiniildiigiinde veya ytiksek
risk kategorilerinde ikinci trimester basinda bir

multivitamin desteginin verilebilecegini belirtmistir
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(IOM, 1990). Siega-Riz tarafindan 2002 y1linda, Kuzey
Carolina’daki bir galismada, yalniz diyet dnerildiginde,
demir gereksinimin %30 gebede, folat gereksinimin
ise %60 gebede karsilanabildigi belirtilmistir(®5). Bu
da yiiksek gelir diizeylerine sahip Amerikan kadinlarmimn
bile besin gereksinimlerini yalniz gida yoluyla
alamadiklarini ortaya koymustur. Gelismekte olan
diger tlkelerde yapilan g¢aligmalarda da, multivitamin
desteginin, maternal morbidite ve mortalite iizerine
iyilestirici etkisi gosterilmistir(60).

Perikonsepsiyonel multivitamin kullaniminin,
non-sendromik ekstremite eksikligi anomalilerini
azalttig1 yoniinde yayinlar vardir(67). Folik asit igeren
multivitamin desteginin noral tiip defektini azalttigini
biliyoruz. Randomize kontrollii ¢aligmalar folik asit
igeren multivitaminlerin konjenital kalp defektlerini
onledigini gosteren gliglii delillere sahipken orofasial
yariklari da biraz azaltigi seklinde delillere sahiptir
(47). Peri konsepsiyonel folik asit igeren multivitamin
destegi konjenital {iriner sistem anomalileri, kardio-
vaskiiler anomalileri ve yiiksek dozlarda orofasial yarik
anomalilerini azaltabilir(6®). Down sendromu, trizomi
13 ve 18 gibi genel otozomal trizomilerin goriilme
sikligini degistirmedigi belirtilmistir(69). Son yillarda
41 calisma sonuclarinin degerlendirildigi bir meta-
analiz, folik asit igeren perikonsepsiyonel multivitamin
kullaniminin sadece ndral tiip defeklerini degil
kardiyovaskiiler sistem defektleri, yarik damak ve/veya
yarik dudak, izole yarik damak, {iriner sistem
anomalileri ve konjenital hidrosefali gibi diger
sistemlere ait konjenital anomalilere kars1 koruyucu
etkisi vardir. Fakat Down sendromu, pilor stenozu,
inmemis testis ve hipospadiasa kars1 koruyucu etkisi
ise yoktur(79). Bir baska ¢aligmada, perikonsepsiyonel
multivitamin desteginin, pediatrik beyin timorleri,
noroblastoma ve 16semiyi anlamli oranda azalttig1
belirtilmistir(7D).

Rutin vitamin desteginin gebelik sonuglarini
iyilestirdigine ait bilimsel kanitlar yeterli diizeyde
degildir. Ancak, diisiik gelir diizeyine sahip adolesan
gebeliklerde rutin vitamin destegi preterm dogum ve
diisiik dogum agirliginda anlamli azalma saglamigtir
(72), Bir galismada ise perikonsepsiyonel multivitamin
kullaniminin preeklampsiyi % 45 oraninda azalttigi,
bu etkinin obez olmayan grupta daha giiglii oldugu
(%71), obez grupta ise bu etkinin bulunmadig gosteril-
mistir(73). Bir baska ¢alismada, perikonsepsiyonel

multivitamin kullaniminin 34. gestasyonal haftanin
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altinda preterm dogum orani ile obez olmayan gebelerde
gestasyonel haftasina gore 5. persentilin altinda diisiik
dogum agirlikli bebek oranlarini azalttigi belirtilmistir
(74).

Multivitamin kullaniminin diisiik dogum agirlikli
bebek ve SGA’l1 bebek sikligini azalttig1 fakat ancak
prematiirite ve fetal 6liim oranlar tizerinde herhangi bir
etkisinin olmadig gosterilmistir(75). Ayrica, multivitamin
kullanim ile erken evrelerdeki hastalar arasinda, HIV
hastaligin ilerlemesinin yavasladigi belirtilmistir Bu
nedenlerle, 6zellikle HIV ile enfekte gebeliklerde
multivitamin kullanimi siddetle nerilmektedir(76).

Son zamanlarda, perikonsepsiyonel multivitamin
desteginin gebelik sonuglarini diizelttigini gosteren
caligmalarin sayisi artmig olsa da rutin kullanimt ile
ilgili bilimsel kanitlar hala yeterli diizeyde degildir.
Her gebe kadinin beslenme durumu degerlendirilmeli
(vejeteryan, adolesan, diisiik kalsiyum tiiketimi, yetersiz
besin alimi vb) gerekli goriiliirse gebelik bulanti
kusmalar1 bittikten sonra ikinci trimester baginda
gebelige 6zgiin bir multivitamin baslanabilir(5).
Multivitamin kullaniminda yiiksek doz vitamin A
alimindan kagmmak igin gilinde bir adetten fazla vitamin
tableti verilmemelidir. Bunlarin diginda gesitli gidalar
tiiketerek yeterli ve dengeli beslenebilen bir gebe kadina
rutin multivitamin verilmesi gereksizdir. Ulkemizin
ekonomik yapisi ve dogurganligr g6z 6niine alindiginda
gereksiz verilen multivitaminlerin tilkemizde yiiksek

maliyetlere yol agacagi unutulmamalidir.

SAGLIKLI DIET

Optimal fetal biiyiime ve gelisme igin yeterli
miktarda enerji ve besinlere sahip saglikli ve dengeli
diyet ayn1 zamanda maternal sagligin devami igin de
esastir. Gebelik esnasinda enerji, protein ve mikro
besinlere artan gereksinim vardir. Fakat gebelikte
birgok anne yetersiz besin almaktadir. Cogunun demir
depolari yetersiz ve demir alimlart diisiiktiir.

Gebelikte dengeli ve yeterli beslenme i¢in demir
ve folat yoniinden zengin gidalar alinmalidir. Ayrica
ylizme, yiirliylis gibi egzersiz gebelik esnasinda asiri
kilo alimini 6nleyebilir ve fetal sonuglar lizerine olumlu
etkiye sahiptir.

Giinde 2-4 6glin meyve, 3-5 6giin sebze, 6-11
6glin unlu mamiiller, 3-4 6gilin protein, 3-4 6giin siit

triinleri yenmelidir.



*  Meyve i¢in 0rnek 6giin;1 orta boy tam meyve
(portakal, elma, muz) veya 3/4 bardak meyve
suyu (pastorize olmayanlardan kaginin) seklinde
olmalidir.

*  Sebze i¢in 6rek 6giin; 1/2 bardak pismis sebze veya
1 kiigiik haglanmis patates.

*  Unlu mamiiller igin ise; 1 dilim ekmek veya 1/2
bardak pigmis piring, makarna.

*  Proteinli gidalar igin; 2 parga et, tavuk, balik
veya 1/2 bardak fasulye

*  Siit liriinleri igin ise; 1 bardak siit, 1 bardak yogurt
veya 2 kiip peynir

GEBELIK BULANTI VE KUSMALARI

Gebelik bulant1 ve kusmalar1 sik goriiliir. Sabah
bulant1 ve kusma semptomlari 6zellikle 1. trimesterde
belirgindir. Semptomlarin sebebi bilinmez. Yiyecek,
parfiim ve sigara kokular1 gibi degisik nedenlerin
semptomlar baslattig1 bilinir. Cok yagli ve baharatl
yemeklerden, ani hareketlerden kaginmak gerekir.
Sabahlar1 kuru ekmek, biskiivi onerilir. Sik araliklarla
(2-3 saat) bir sandvig veya meyve gibi kiigiik ve yiiksek
karbonhidrath hafif gidalar rahatlama saglar. Istirahat
ve taze hava onerilir. Yemeklerde degil de yemek

aralarinda si1vi alinmalidir.

MIiDE YANMASI

Fetiis bliyliylip abdomende basing olusturduk¢a daha
ok goriiliir. Az ve sik yemek Onerilir. Gece ge¢ yemekten
kaginmak, yemekten sonra egilmek ya da yatmak, asiri

cay, kahve veya alkol alimindan kaginilmalidur.

GEBELIKTE DIYET YAPMAK

Bazi kadinlar gebelikte asir1 kilo almaktan korkar.
Bu nedenle az yiyerek viicutlarinda fazla yag
birikmesini engellemeye ¢aligirlar. Gidanin kisitlanmasi
anne ve fetiisiin sagligini olumsuz sekilde etkileyebilir.

Optimal maternal ve fetal gebelik sonuglar1 igin
gebelik 6ncesi normal VKi’sine sahip olanlar igin gebelik
esnasinda ortalama kilo alimi 12 kg’dir. Daha diisiik kilo
alimlan kotii fetal biiytime ve gelismeye, bunun sonucunda
yiiksek oranda diisiik dogum agirlikli infant dogumlarma
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sebep olur®). Ek olarak, gebelik esnasinda diisiik kilo
alimi, preterm dogum riskiyle (6zellikle gebelik dncesi
diisiik agirlikl bayanlarda) birliktedir.

Yiyecegi azaltma, kilo kaybettirici diyet, aglik
diyeti ve yeme bozuklugu birinci trimesterde NTD’
nin yiiksek riskiyle birlikte bulunmustur(’?). Ayrica
bir bagka ¢aligmada beslenme bozuklugu abortus, DDA
bebek ve postpartum depresyonun artisina sebep oldugu
gosterilmistir(78). Gebelik esnasinda diyet yapmaktan
sakinilmasinin gerektigi seklinde bir konsensus vardir.
Kilo vermek veya siki diyet yapmak igin gebelik uygun
degildir. Ciinkii yeterli kilo alimi, yeterli fetal biiylime
ve gelismenin yanisira anne sagligi i¢in de dnemlidir.

Ayrica agir rejimde 6zellikle lipoliz sonucu ortaya
¢ikan yag asitleri ketonlara doniiserek fetal beyin
gelisimini koti etkileyebilir (6zellikle agir hiperemezis
gravidarumda).

Gebelik esnasinda diyet yapmak NTD’nin ve sayisiz
diger komplikasyonlarin artisina sebep olur. Gebelik
esnasinda uygun kilo alimu fetal gelisim ve saglikh gebelik
sonuglar1 ig¢in 6nemlidir. Bu nedenle gebelikte diyet
kisitlanmasi uygun degildir.

VEJETERYAN DIYET

Gebelikte enerji ve protein gereksiniminde artisa ek
olarak tiamin, riboflavin, vitamin A, vitamin C, vitamin
D ve folat gereksiniminde de artig vardir. Vejeteryanlarda

bunlarin karsilanmasi gerekir.

Vejeteryanlar 4 ana gruba ayrilir.

- Parsiyel veya semi vejeteryanlar; bunlar et tiriinlerinden
sakinirlar fakat bitki, yumurta, balik, siit tirlinlerini
tiiketirler.

- Lakto-ovo-vejeteryanlar; biitiin et ve balik {iriin-
lerinden sakinirlar. Fakat bitki, yumurta, siit ve
stit Grlinlerini tiiketirler.

- Lakto vejeteryanlar; biitiin et ve et tirinleri, balik
ve yumurtadan sakinirlar. Sadece bitki, siit ve siit
tiriinlerini tiiketirler.

- Veganlar sadece bitki orijinli besinleri tiketirler;
et, siit, yumurta balik gibi hayvansal orijinli tiim
gidalardan uzak dururlar.

- Vejeteryanlar ve vegan diyetinde etin olmamasina
bagli olarak demir, ¢inko, vitamin B12 ve vitamin
D alimlarinda azalma vardir{7%). Bunlar ek olarak

verilmelidir.
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Gebelik esnasinda vejeteryan veya vegan diyetiyle
dogum sonuglar arasindaki iligki aragtirildi. Fakat galisma
sonuglar1 daima tutarli degildi. Vejeteryan annelerde
diisiik dogum agirlikli bebek dogumunun sik goriilmesinin,
kotii beslenme sonucu demir, folat ve vitamin B12 yetersiz
alimina bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir(79).

Vejeteryanlarda gebelik oncesi diisiik kilo sorunu
ve yetersiz kilo alimi vardir. Vejeteryan beslenen gebe
kadinlara 6zel beslenme 6nlemleri almmalidir. Vejeteryan
diyet uygulayanlarda protein igin bitkisel kaynaklar
kullanilmalidir. Vejeteryan kadinlarm gogu siit ve yumurta
tiiketirler. Siit ve tirinlerini tiiketmeyen bayanlar protein
kaynagi olarak soya ve mercimek gibi bitkisel kaynaklar
kullanabilir. Ayrica demir, kalsiyum, vitamin B12, and
riboflavin destegi de eklenmelidir. Yiiksek kalorili gidalar:
kuruyemis, fistik ezmesi, avokado, hindistan cevizi, bal

ve salata soslar1 kullanilabilir.

ADOLESAN GEBELIKTE BESLENME

Adolesan gebeliklerde genel olarak diisiik kilo alimu,
gebeligin uyardig1 hipertansiyon (PIH), preterm dogum,
demir eksikligi anemisi, DDA bebek ve maternal
mortalitede riski artmistir. Bu gebeliklerde fetiis gelisimi
diginda ayrica anne viicudunun da biiylime ve gelismeye
gereksinimi vardir, boylece besinler igin anne ve fetus
arasinda yaris baslar. Dogal olarak dncelik fetusundur.
Bu nedenle adolesan gebelerde besin ihtiyaci eriskinlerden
daha fazladir ve bunlarda daha fazla kilo alim &nerilir(1:4),
Gebelikte besinlerin anneden fetiise ulagmasi optimal
dogum sonuglari igin gok dnemlidir. Adolesan gebeliklerde
yetersiz plasental gelisim sonucu fetiise besin gecisinde
bir azalma oldugu da belirtilmistir(D.

Adolesanlarda folik asit eksikligi yaygmdir. Clinki
adolesan gebeliklerin % 75 gibi biiyliik gogunlugu
plansiz gebeliklerdir ve bu yas grubu kizlar arasinda
gebelikte folik asit kullaniminin 6nemi tam
bilinmemektedir. Yine bu yaslarda sik rastlanilan adet
diizensizlikleri nedeniyle gebelik tanisi ge¢ konulmakta
ve gebelik oncesi folik asit destegi verilememektedir.
Ayrica bu donemde kizlar arasinda diyet yapmanin
yaygin olmast besinlerle yeterli folik asit almalarin
engelleyebilir. Tiim bu sebepler adolesan gebeliklerde
NTD riskini arttirir(77).

Adolesan gebeliklerde maternal iskelet geligimi
devam ettigi i¢in kemik kitlesi hizla artmaktadir. Bu
nedenle bu gebeliklerde onemli besinlerden biri
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kalsiyumdur. Yetersiz kalsiyum alimi osteoporoz
riskinin artmasina neden olur.

Adolesanlar daha kiigiik fetlis dogurabilirler. Bu
gebeliklerde anemi de daha sik goriiliir, bu nedenle

kalsiyum ve folat diginda demir destegi de yapilmalidir.

KACINILMASI GEREKEN DURUMLAR
VE GIDALAR

Gebelere beslenme hijyenine dikkat etmeleri ve
ozellikle Listeria ve Salmonella gibi gida patojenlerinden
korunmak igin kontamine yiyecek ve igeceklerden uzak
durmalar1 6nerilir. Pastorize siit tiiketilmeli, etler tam
olarak pisirilmeli ve ¢ig sebzeler iyice yikanmalidir.

Gebelerin agir1 vitamin A alimi fetiis gelisimine
toksik etki yapabilir ve dogum defektlerine sebep
olabilir. Bu yiizden gebe bayanlar ve gebe kalmak
isteyenler fazla miktarda retinol icermelerinden dolay1
karaciger ve karaciger Urilinleri ve retinol igeren
yiyeceklerden sakinarak vitamin A alimlarini
sinirlamalar Onerilir. Yine haftada 2 porsiyondan daha
fazla yagdan zengin balik tiiketmemeleri onerilir.
Kopek baligi ve kilig baligindan sakinmalidirlar ve ton
balig1 alimlarini da simirlandirmalidirlar(D).

Yiiksek miktarda alkol tiiketimi embriyo gelisimine
zarar verebilir ve fetal alkol sendromuna yol agabilir.
Gebelikte alkol kullanimindan kaginilmalidir. Gebelikte
abortus, diisiik dogum agirligi, konjenital anomali ve
fetlisiin zekasinda olumsuz etkilere neden olabilir.
Gebelikte ne kadar alkol alinabilecegi konusunda kanit
yoktur. Gebeye hi¢ alkol almamasi veya aliyor ise
haftada 1- 2 dubleden fazla almamasi dnerilmelidir.

Kafein sl tiiketilmelidir. Yiiksek kafein alimi
DDA ve abortus riskini arttirabilir. Bu ylizden kullanimi
sinirlandiriimali ve giinde 300 mg’dan fazla tiiketilme-
melidir.

Midye, karides v.s, az pigmis et, balik, tavuk,
sosisli sandvig, yumurta ve pastorize olmamus siit, siit
iriinlerinden ve meyve sularindan uzak durulmalidir.

Son yillarda gocuklarda yer fistig allerjisi siklig1
artmustir. Veriler yetersiz olmasina ragmen bebeklerin
prenatal donemde buna maruz kalmalari, ileri yillarda
bu ¢ocuklarda yer fistig1 allerjisinin olusmasina sebep
olabilecegi ileri siiriilmiistiir(1). Allerjik hastaliklara
karsi ciddi aile hikayesi olan gebelerin gebelik esnasinda

yer fistigindan sakinmalart 6nerilir.



UNUTULMAMASI GEREKEN
DURUMLAR

Genel olarak hamile bayanlara neyi ne miktarda
istiyorlarsa, kiiglik porsiyonlar halinde ve sik
araliklarla beslenmesi 6nerilmelidir.

Gebelikte beslenme igin yeterli kalori ve proteini
iceren, uygun kilo artigini saglayacak tiim dengeli
diyetler genellikle demir harig gebelikte vitamin
ve mineral gereksinimini kargilar. Bu nedenle 20.
haftadan sonra giinliik 27 mg elementer demir ek
destek olarak verilmeli; anemik olmayan, 6zellikle
Hb>13 mg/dl olan gebelerde serum ferritin seviyesi
dikkate alinarak demir destegi ayarlanabilir.
Gebeligin 28-32. haftalarinda kan degerleri bakilarak
demir alimi1 kontrol edilir.

NTD’den korunmak igin her gebeye 400 mg, NTD’li
fetiis Gykiisii olanlara 4 mg/giin folik asit verilmelidir.
Gebelik takibinde gebelerin gereksiz diyet uygu-
lamalar1 6nlenmeli ve normal VKI’li bayanlarda
12-16 kg’lik artis amaglanmalidir. Gereginden
fazla besin alma aligkanlig1 ve asir1 kilo, daha gok
sosyo-ekonomik yapist diisiik bayanlar arasinda
yaygindir.

Adolesan gebeler heniiz hedef kemik kitlesine
ulagmadiklari igin, gebeliklerinde, kalsiyum alimlarina
dikkat edilir. Ayrica demir, folik asit ve enerji
gereksinimlerinin de arttig1 hatirlanmalidir.

Siki vejeteryanlarda protein ve vitamin B12 depo-
larinda eksiklik olabilir.

Konserve ve dondurulmus gidalar; karaciger ve
tirlinleri; kilig baligi, ton balig1 gibi balik yagindan
zengin olanlar ve balik yag1 preperatlart miimkiinse
tiiketilmemelidir.

Asirt miktarda alkol ve kafein tiiketimi engellenmelidir.
Adelosan gebeliklerde, vejeteryan gebeliklerde,
diisiik kalsiyum ve besin alimlarinda gebeligin
ikinci trimesterinden itibaren multivitamin destegi
yapilmalidir. Cesitli gidalar tiiketerek yeterli ve
dengeli beslenebilen bir gebe kadina rutin multivitamin
verilmesi gereksizdir. Ulkemizin ekonomik yapisi
ve dogurganligi goz oniine alindiginda gereksiz
verilen multivitaminlerin {ilkemize maliyetinin

yiiksek olacagi unutulmamalidir.
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