
Öz
Bebeklerin doğumdan sonraki ilk 6 ayda mutlaka anne sütü ile beslenmeleri önem-

lidir. Daha sonra da 12. aya kadar anne sütü ile birlikte tamamlayıcı besinler başla-
nır. Bebeğin ve annenin durumuna göre anne sütüne daha sonra da devam edilebilir.
Anne sütü, miadında doğan bir bebeğin enerji, protein, lipid, karbonhidrat, vitamin,
mineral ve eser elementler dahil tüm ihtiyaçlarını karşılar. Ancak K vitamini eksik-
liğine bağlı kanamaları önlemek için doğumdan hemen sonra K vitamini verilir. Tüm
bebeklere ayrıca 400 ünite/gün D vitamini desteği yapılması gerekir. Prematüre be-
beklerin optimal büyümelerinin sağlanabilmesi için daha fazla ve farklı besin ihtiyaç-
ları vardır. Anne sütü prematüre bebekler için de optimal besin kaynağıdır ancak ye-
terli büyümenin sağlanabilmesi için anne sütünün güçlendirilmesi gerekir. Ayrıca vi-
taminler ile kalsiyum, fosfor, demir, çinko ve bakır gibi eser elementlerin de veril-
mesi gerekir.

Abstract
Human milk is recommended as the exclusive nutrient source for infants during

the first six months of life. Human milk should be continued along with complemen-
tary foods through 12 months of age, and subsequent breastfeeding can continue de-
pending on the mutual agreement between mother and infant. Human milk provides
the necessary nutrients for the full-term infant, including energy, protein, lipid, car-
bohydrate, vitamin, mineral, and trace elements with two exceptions. Prophylactic vi-
tamin K supplementation is given to newborns shortly after birth to prevent vitamin
K deficiency related bleeding. Vitamin D supplementation is recommended for all in-
fants, at a dose of 400 IU/day.

Premature infants have greater nutritional needs to achieve optimal growth in the
neonatal period than at any other time of their life for several reasons. Human milk
is the preferred feeding for all infants, although supplementation with human milk for-
tifiers is required to meet the nutritional needs of premature newborns. They also need
vitamin and trace element supplementation such as calcium, phosphorus, iron, zinc,
fluoride and copper.

Klinik Tıp Pediatri Dergisi 
Cilt: 10 Sayı: 1  Ocak - Şubat  2018

Derleme - Review

0-1 Age Vitamins in Infants,
Mineral and Trace Element Support

0-1 Yaş Bebeklerde Vitamin, 
Mineral ve Eser Element Desteği

www.kliniktipdergisi.com 1

Uzm. Dr. Nuran ÜSTÜN
Prof. Dr. Fahri OVALI
İstanbul Medeniyet Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Anabilim Dalı, 
Neonatoloji Bilim Dalı. 

Yazışma Adresleri /Address for 
Correspondence:
Dr. Aysun YAHŞİ
İstanbul Medeniyet Üniversitesi 
Tıp Fakültesi, Çocuk Sağlığı ve 
Hastalıkları Anabilim Dalı, Neonato-
loji Bilim Dalı. Göztepe-İstanbul

Tel/phone: +90 216 280 33 33

mail: fovali@yahoo.com 

Anahtar Kelimeler:
Yenidoğan beslenmesi, anne
sütü, vitamin, demir, çinko.

Keywords:
Newborn nutrition, human
milk, vitamin, iron, zinc.

Geliş Tarihi - Received  
15/12/2017
Kabul Tarihi - Accepted
09/01/2018



www.kliniktipdergisi.com2

Klinik Tıp Pediatri

Giriş
Anne sütü term bebekler için ideal bir besin kaynağı-

dır. İlk 6 ayda yeterli miktarda anne sütü bebeklerin be-
sin ihtiyacını karşılar. Sonrasında tamamlayıcı besinler ener-
ji, demir, vitaminler ve eser element ihtiyacının karşılan-
masına yardımcı olur ve bebeği daha çeşitli besin öğele-
ri içeren beslenmeye hazırlar (1). 6 aylıktan sonra tamam-
layıcı besinlerin eklenmesiyle birlikte anne sütüne devam
önerilmektedir. Anne sütü kompleks birçok besin öğesi-
ni içerir ve bazı besinlerin miktarı annenin diyetine, lak-
tasyon günü ve süresine göre değişkenlik gösterirken bazı
besinler göreceli olarak sabit düzeyde kalır (2). İnek sütü,
keçi sütü ve soya bazlı mamalar dışındaki bitki bazlı süt-
ler 12 aylıktan küçük bebeklere uygun değildir. Bunların
protein, yağ ve karbonhidrat oranları bebekler için uygun-
suz veya vitamin veya mineral içerikleri yetersizdir (3).

Vitaminler
Yağda Çözünen Vitaminler
D vitamini, kemik gelişimi ve kalsiyum hemostazını

düzenleyen esansiyel bir vitamindir. Ciltte ultraviyole ışın-
larının etkisiyle sentezlenir veya besin kaynaklarından alı-
nır. Bebeklerde D vitamini eksikliğinde kemik minerali-
zasyonunda azalma ve rikets gelişir. Ağır eksikliklerde hi-
pokalsemi ve buna bağlı konvülziyon görülebilir. 2016 Glo-
bal Konsensüs kriterlerine göre normal D vitamini düze-
yi 12-20 ng/mL (30-50 nmol/L) olarak; D vitamininin <12
ng/mL (<30 nmol/L) olması ise D vitamini yetersizliği ola-
rak tanımlanmıştır (4).

Anne sütünde D vitamini düzeyi (15-50 IU/L) düşük
olduğu için doğumdan sonraki birkaç gün içinde başlana-
rak term bebeklere 400 IU/gün D vitamini önerilir. D vi-
tamini ile güçlendirilmiş formül mamalar da yeterli D vi-
tamini sağlamakta eksik kalacağından bu bebeklere de 400
IU/gün D vitamini desteği verilir (5,6).

Prematüre bebeklerde 3. trimesterdeki uteroplasental
transferin yeterince olmaması nedeniyle D vitamini düzey-
leri daha düşüktür (5). D vitamini desteği parenteral bes-
lenme ile ilk günlerden itibaren verilmeye başlanır. En-
teral beslenmeye geçildiğinde yeterli mineralizasyonun sağ-
lanması için doğum ağırlığı <1800-2000 gram olan pre-
matüre bebeklerde anne sütünün zenginleştirilmesi ve 400
IU/gün (maksimum 1000 IU/gün) D vitamini önerilmek-
tedir (7).

Güncel beslenme pratiklerine rağmen doğum ağırlığı
1000 gram olan prematüre bebeklerin %10-20’sinde rad-
yolojik olarak tanımlanmış rikets (metafiz değişiklikleri)
saptanmıştır (8). Bu nedenle doğum ağırlığı <1500 gram

prematürelerde taburculuk sonrası 4. haftada kalsiyum, fos-
for ve alkalen fosfataz ile 25-OH D vitamini düzeyleri iz-
lenmelidir (7,8).

K Vitamini: Anne sütünde K vitamini miktarının dü-
şük olması, karaciğerde K vitamini sentezinin az olması
ve K vitamininin uteroplasental transportunun yetersiz ol-
ması nedeniyle yenidoğanda K vitamini eksikliği vardır.
Yenidoğanın hemorajik hastalığını önlemek amacıyla
her yenidoğana doğumdan hemen sonra 1mg K vitamini
intramüsküler olarak yapılır (7).

A Vitamini, akciğer epitel hücresi, göz retina hücre-
leri gibi birçok hücrenin gelişmesi ve farklılaşmasında rol
oynayan yağda çözünen bileşikler grubudur. Eksikliğin-
de kseroftalmi, gece körlüğü, hiperkeratozis, yetersiz ke-
mik gelişimi ve immün sistem fonksiyon bozukluğu gö-
rülebilir (9). Bebeklere günlük önerilen A vitamini 0-6 ay
400 mcg, 7-12 ay bebek 500mcg’dır (10). Sağlıklı bebek-
lerde rutin A vitamini desteği önerilmez.

Dünya Sağlık Örgütü A vitamini eksikliğinin endemik ol-
duğu bölgelerde 6-12 aylık bebeklere oral tek doz 100,000
İÜ (30 mg retinol) uygulanması önermektedir. Bu bölgeler-
de yaşayan bebeklerde kızamık, ishal, malnütrisyon, pnömo-
ni durumlarında oral A vitamini <6 ay bebeklere 50,000 IU/g,
6-12 ay bebeklere 100,000 IU/g dozlarında önerilmektedir.
Kızamığa bağlı ölümlerin yüksek olduğu bölgelerde kızamık
geçiren bebeklere aynı doz iki gün uygulanır (11).

Prematüre bebeklerde A vitamini özellikle normal ak-
ciğer gelişimi ve solunum yolları epitel hücrelerinin en-
tegrasyonunu sağlamak için gereklidir. Birçok çalışmada
A vitamini eksikliğinin prematürelerin kronik akciğer has-
talığı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (12). Parenteral bes-
lenmede ilk günlerden itibaren A vitamini desteği başla-
nır. Enteral beslenmede anne sütü zenginleştirici desteği
verilmesi ve bazen mültivitamin desteğiyle birlikte veril-
mesi önerilir (7).

E vitamini, tüm dokularda bulunan biyolojik bir antiok-
sidandır. Anne sütü, litresinde 2 IU E vitamini içererek inek
sütünden daha fazla E vitamini kaynağıdır. E vitamini ihti-
yacı anne sütü ve formül mamalarla karşılandığı için rutin
E vitamini desteği vermek için yeterli kanıt yoktur (7,13).

Yağda eriyen vitaminler (A,D,E,K), kronik karaciğer
hastalığı veya yağ malabsorbsiyonu düşünülen bebekle-
re verilmelidir (14).

Suda Çözünen Vitaminler
Parenteral beslenme alan bebeklerde ilk günlerinden

itibaren suda çözünen vitaminler başlanır. Enteral besle-
nen term bebekler için anne sütündeki niasin, folik asit,
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vitamin B6 term bebekler için yeterli düzeydedir. Tiamin
(B1) ve Riboflavin (B6) düzeyleri ise sınır düzeylerdedir.
Vitamin B12 eğer annenin diyetinde yetersizse düşük ola-
bilir. Vitamin B12 en fazla kırmızı ette bulunduğu için, B12
desteği vejetaryen annelere önerilir (7). Vitamin B12 ek-
sikliği sonucu geri dönüşümü olmayan nörolojik bozuk-
luklar ortaya çıkabilir. Aktif vitamin B12 güçlendirilmiş
tahıl ürünleri veya doğrudan takviye olarak alınabilir. Be-
beklere önerilen yeterli vitamin B12 miktarı ilk 6 ayda 0.4
mcg/g, ikinci 6 ay için 0.5mcg/g’dır (10).

Folik asit, DNA sentezinde, hücre bölünmesinde rol
oynayan ve fetal büyüme, gelişme için gerekli esansiyel
bir mikrobesindir. Özellikle hızlı büyüme döneminde olan
prematüre bebeklerde ihtiyaç daha fazladır (15). Bu be-
beklerde karaciğer depolarındaki yetersiz olması, antibi-
yotik ve antikonvülzan gibi ilaçların kullanımı, artmış erit-
ropoez ve barsak emilimindeki muhtemel yetersizlik fo-
lik asit eksikliği açısından risk faktörleridir (16). 1980’li
yıllarda 2-3 aylık prematüre bebeklerde folat seviyeleri çok
düşük bulunmuş ve folik asit desteği önerilmiştir (16,17).
Günümüzde folik asit destekli yeni parenteral beslenme
sıvıları, prematüre mamaları ve anne sütünün desteklen-
mesi ile folik eşit eksikliğinin gelişmesi önlenmeye çalı-
şılmaktadır. Anne sütündeki folik asit miktarı yaklaşık 15
mcg/100 mL olup prematüre bebeklere önerilen günlük
miktarı (minimum 35-100 mcg/kg) karşılamaya yetmez.
Bu nedenle anne sütü güçlendirici veya folik asit içeren
prematüre formüla ile beslenme önerilir (18,19).

Prematüre bebeklere önerilen ağızdan vitamin miktar-
ları Tablo 1’de gösterilmiştir.

Mineraller
Demir, immün sistem ve sinir sistemi hücrelerinin ge-

lişimi ve enerji metabolizmasında rol oynayan esansiyel
bir elementtir. Vücut demirinin %75’i hemoglobin ve mi-
yoglobin proteinlerinde bulunur, kalan kısmı ferritin ve he-
mosiderin olarak depolanır, küçük bir kısmı da katalaz ve
sitokrom enzimlerine bağlanır. Demir eksikliği, aneminin
en sık nedenidir ve bebeklik döneminde en sık yetersiz de-
mir alımı nedeniyle ortaya çıkar. Birçok gözlemsel çalış-
mada bebeklerde demir eksikliği anemisi ile nörogelişim
geriliği arasında ilişki saptanmıştır (20).

Sağlıklı term bebekler yaklaşık 75 mg/kg demir de-
posu ve ortalama hemoglobin düzeyi 15-17 g/dL ile do-
ğarlar. Anne sütünde bulunan demir miktarı düşüktür
(0.2-0.8 mg/dL) ancak biyolojik yararlılığı yüksektir. İnek
sütü ve diğer gıdalardan demirin emilimi %5-10’u emi-
lirken anne sütünde bu oran %50’dir. İlk 1 yaş içinde de-

mir eksikliğinin en sık nedenleri, anne sütü alan bebek-
lerde 6. ayda demir desteğinin başlanmaması, erken inek
sütüne geçiş ve demir desteği yapılmamış mamalarla bes-
lenmedir. Anne sütü ve formül mamaların demir içeri-
ği Tablo 2’de gösterilmiştir.

Anne sütü alan term bebeklere 4. ayda elemental de-
mir 1 mg/kg/gün (maksimum 15 mg) başlanması ve be-
bek yeterli miktarda demirden zengin ek gıdalar (demir tak-
viyeli tahıl ürünleri, et takviyesi) alıncaya kadar devam edil-
mesi önerilmektedir. 7-12 aylık dönemde demir alımı (ek
besinler ve demir preparatı ile birlikte) toplam 12 mg/gün
olmalıdır.

Demir takviye edilmiş mamalarla (Litrede 12 mg)  bes-
lenen bebeklerde ek demir takviyesine gerek yoktur. Ay-
rıca inek sütü bir yaşından önce verilmemelidir. Eğer inek
sütü ile beslenme kaçınılmazsa yeterli demir desteği ek-
lenmeli, imkânlar dâhilinde demirden zengin mamalar öne-
rilmelidir (21).

Prematüre ve düşük doğum ağırlıklı bebeklerde, mater-
nal-fetal demir transportunun büyük kısmı 3. trimesterde
olduğu için demir eksikliği riski daha fazladır. Ayrıca do-
ğumda demir depolarının ve kan hacminin az olması, sık
kan örneği alınması ve demir absorbsiyonunda bağırsak im-
matüritesi demir eksikliği anemisi riskini daha da artırır.

Tablo 1. Prematüre bebeklere önerilen ağızdan vitamin
miktarları.

Vitamin /100 Kcal AAP ESPGHAN

Yağda eriyenler

A vitamini (IU) 467-1364 1210-2466

D vitamini (IU) 100-364 100-350 
(800-1000/gün)

E vitamini (IU) 4-10.9 2-10 mg alfa TE

K vitamini (mcg) 5.3-9.1 4-25

Suda eriyenler

B6 vitamini (mcg) 100-191 41-333

B12 vitamini (mcg) 0.2-0.27 0.08-0.7

C vitamini (mg) 12-21.8 10-42

Biotin (mcg) 2.4-4.5 1.5-15

Folik asit (mcg) 17-45 32-90

Niasin (mg) 2.4-4.4 0.345-5

Pantotenat (mg) 0.8-1.5 0.3-1.9

Riboflavin (mcg) 167-327 180-365

Tiamin (mcg) 120-218 125-275

Kaynaklar: American Academy of Pediatrics (2004),
Agostoni (2010).
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Prematüre bebeklere profilaktik demir genellikle 2-6.
haftada 2-3 mg/kg/gün başlanması ve 12-15. Aya kadar
devam edilmesi önerilmektedir. 6. ayda tam kan sayımı
ve ferritin/CRP kontrolü önerilir. Çok düşük doğum
ağırlıklı bebeklerin hastanedeki yatışları esnasında sıklık-
la transfüzyon almaları nedeniyle yüksek ferritin düzey-
lerine sahip olabilirler. Bu nedenle demir tedavisine baş-
lanmadan önce ferritin düzeyi (CRP ile birlikte) bakılma-
lıdır. CRP normal iken ferritin düzeyi >250 mcg/mL ise
demir başlanması geciktirilir (7).

Kalsiyum ve Fosfor: Anne sütündeki kalsiyum ve fos-
for miktarı laktasyon süresince çok fazla değişmez ve for-
müla mamalardan daha düşük olmasına rağmen absorb-
siyonun fazla olması nedeniyle biyoyararlanımı daha
iyidir. Anne sütünün kalsiyum içeriği, inek sütüne oran-
la düşük olmasına (35 mg/dL ve 120 mg/dL) rağmen, kal-
siyumun fosfora oranı 2/1 olup emilimi daha yüksek-
tir(%55; %38) (22). Bu özelliği ile anne sütü kemik mi-
neralizasyonu için uygundur.

Prematüre anne sütü yaklaşık olarak 6.25 mmol/L (250
mg/L) kalsiyum ve 4.5 mmol/L (140 mg/L) fosfor içerir
ve bu bebeklerde normal kemik mineralizasyonuna ulaş-
mak için yetersizdir. Anne sütü kalsiyum (80-120
mg/kg/gün) ve fosfor (45-60 mg/kg/gün) olacak şekilde
zenginleştirilir. Doğum kilosu <1800gr olan bebeklerde
zenginleştirilmiş anne sütü ve prematüre formül mama-
ları önerilir (7,23) (Tablo 3).

Magnezyum: Anne sütündeki magnezyumum absorb-
siyonu formül mamalardan daha fazladır. Prematüre
anne sütü yaklaşık 30 mg/L magnezyum içerir. Yapılan
çalışmalarda anne sütünün magnezyum ihtiyacını karşı-
ladığı ve ek magnezyum desteğine ihtiyaç olmadığı bil-
dirilmiştir (24).

Eser Elementler
Çinko, 70’den fazla enzim sisteminde bulunan, büyü-

me, doku tamiri ve yara iyileşmesi, karbonhidrat toleran-
sı ve testiküler hormonların sentezinde rol alan bir eser ele-
menttir. Çinko eksikliği büyüme hızının yavaşlamasına ne-
den olur, ağır yetersizliklerde büyüme geriliği, cinsel ge-
lişimde gecikme, hipogonadizm, alopesi, tat almada bo-
zukluklar, enfeksiyon riskinde artma, cilt döküntüleri gö-
rülür. Cilt döküntüleri ekstremiteler ve vücut açıklıkları
etrafında oluşan eritematöz, vezikülobüllöz ve püstüler lez-
yonlardır (25).

Çinko, bağışıklık sistemi ve enfeksiyona cevap meka-
nizmalarında rol alır, eksikliğinde fagosit fonksiyon bo-
zukluğu, immünglobülin üretiminde azalma, T4/T8 len-
fositlerin oranında azalma gözlenir (26,27). Çinkonun bazı
patojenler üzerinde inhibitör etki gösterdiği ileri sürülm-
üştür. Örneğin, Kolera toksininin sekretuvar etkisini ön-
lediği ve enteropatojenik Escherichia coli üzerinde direkt
inhibitör etkisi olduğu gösterilmiştir (28,29).

Çinko eksikliği kronik malnütrisyon, malabsorbsiyon
bozukluklarında, uzun süre sadece anne sütü ile besleme
ve prematüre bebeklerde nekrotizan enterokolit sonrasın-
da görülür. Gelişmekte olan ülkelerde çinko eksikliği yay-
gındır. Bu ülkelerde anne sütünde ve tamamlayıcı ek gı-
dalarda çinko içeriği düşüktür. Yapılan çalışmalarda be-
beklerde çinko desteğinin akut ve persistan gastroenterit
sıklığını ve süresini azalttığı, pnömoni gibi ciddi bakteri-
yel enfeksiyonlarda antibiyotikle beraber kullanıldığında
tedaviye cevabı iyileştirdiği saptanmıştır (30-32). Dünya
Sağlık Örgütü gelişmekte olan ülkeler için bebeklerde gas-
troenterit tedavisinde çinko desteğini 6. aya kadar 10
mg/gün, 6 aydan büyüklere 20 mg/gün dozunda 14 gün
önermektedir (33,34).

Anne sütü çinko düzeyi kolostrumda yüksektir (5.4
mg/L), 3 aylık matür sütte 1.1 mg/L’a düşer (35). Erken
anne sütündeki yüksek çinko düzeyi ve hepatik depolar-
dan depolanmış çinko salınımı erken bebeklikte çinko ek-
sikliğinden korur. Prematüre bebeklerde depo yetersizli-
ği ve hızlı büyüme nedeniyle çinko ihtiyacı daha fazladır
(ESPHGAN). Çoğu çalışmada prematürelerin alması ge-
reken günlük çinko miktarı 1-2 mg/kg olarak bildirilmek-
tedir. Ülkemizde güçlendirilmiş anne sütünde 0.91 mg/dL
çinko bulunduğundan, günde 120 mL/kg aldığında 1.1

Tablo 2. Anne sütü ve formüla mamalarının demir içeriği.

Prematüre Term Güçlendirici Prematüre Post discharge Term 
Anne sütü Anne sütü (Eoprotin) formül formül formül

Fe (mg/100 mL) 1.2 0.40 - 1.6 1.2 0.55-1

Tablo 3. ÇDDA’lı prematüreler için enteral kalsiyum, fosfor
ve D vitamini önerileri.

Kalsiyum Fosfor D vitamini
mg/kg/gün mg/kg/gün İU/gün

Tsang, et al (2005) 100-220 60-140 150-400

Klein (2002) 150-220 100-130 133-338

Agostoni (2010) 120-140 65-90 800-1000

AAP (2013) 150-220 75-140 200-400
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mg/kg/gün çinko alınmış olur. Formül alanlarda çinko alı-
mı minimum 1.1-1.2 mg/100 kcal ile maksimum 1.5-1.8
mg/100 kcal kadardır. Yeterli çinko retansiyonu için (400
mcg/kg/gün) 2-2.25 mg/kg/gün çinko alımı yeterli oldu-
ğu öne sürülmektedir. Doğum ağırlığı <1000 gr olan pre-
matürelerde daha yüksek dozlar (3 mg/kg/gün) gerekir (7).

Bakır: Anne sütündeki bakır miktarında zamanla
azalma gösterse de ilk 6 aylık dönemde bebeklerin ihti-
yacını karşılar (36). Term bebeklerde yetersizliklerin ge-
lişmemesi için 6 aylıktan sonra demir ve diğer mikrobe-
sin içeren tamamlayıcı besinlerin eklenmesi gerekir (37).

Zenginleştirilmiş anne sütü günlük 180 mcg/kg ve pre-
matüre formüla ile günlük 200-300 mcg/kg bakır alımı sağ-
lanır. Her ikisi de prematüre bebekler için yeterlidir (38).

Flor: Bebeklerde flor desteği gerekirse 6. ayda başla-
nır. Kullanılan su kaynaklarındaki flor miktarı veya baş-
ka bir nedenle flor alımı değerlendirilir (39). Sadece anne
sütüyle beslenen bebeklerde flor desteği 6. ayda başlan-
malıdır. Dişler çıkmaya başladıktan sonra tüm bebeklere
diş hekimleri tarafından 3 veya 6 ayda bir flor vernik uy-
gulaması yapılabilir (40).

Güçlendirilmemiş anne sütü alan çok düşük doğum ağır-
lıklı bebeklere 6 aylık veya 2000 gr olana kadar mültivita-

min verilebileceğini bildirilmektedir. Prematüre formülle-
rinde ve güçlendirilmiş anne sütünde çoğu vitamin ve mi-
neral yeterlidir. Bebek 180 mL/kg/gün formül alıyorsa mül-
tivitamin desteği gerekmez (7). Term ve prematüre anne sü-
tünün vitamin ve mineral içeriği Tablo 4’te gösterilmiştir.
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