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ÖZET 

Gebelik döneminde beslenme, anne ve fetüs sağlığı için oldukça 

önemlidir. Bu dönemde fetal büyüme ve annenin metabolizmasındaki 

değişiklikler ile makro ve mikro besin ögeleri gereksinimleri 

artmaktadır. Gebenin günlük gereksinimi yaşına, fiziksel aktivite 

durumuna, gebelik öncesi ağırlığına ve besin depolarının yeterliliğine 

bağlı olarak değişkenlik gösterdiği için bireye özgü beslenme planı 

önerilmektedir. Bazı besin ögelerinin gereksinimi diyetle yeterli 

olarak sağlanamadığı durumlarda besin takviyeleri önerilebilmektedir. 

Ayrıca besin ögelerinin yeterli ve dengeli alınamaması sağlık 

sorunlarına neden olmaktadır. Yapılan çalışmalarda enerji kısıtlaması 

neonatal doğum ağırlığını azaltırken; yüksek protein alımı konjenital 

bozukluklara yol açmaktadır. Özellikle A vitamini, B vitaminleri, C 

ve E vitaminleri, D vitamini, folat, demir, kalsiyum, çinko ve iyot gibi 

mikro besin ögeleri gebelik sürecinde büyük öneme sahiptir. 

Araştırmalara göre kalsiyum yetersizliği gebe ve fetüs sağlığı üzerinde 

olumsuz sonuçlara neden olduğu için besin takviyeleri ile 

desteklenmesi önerilmektedir. Ülkemizde nöral tüp defektini önlemek 

amacıyla gebelik öncesinde folat desteği; büyüme ve gelişme 

geriliğini, fetal ve maternal mortaliteyi ve morbiditeyi önlemek 

amacıyla ise demir takviyesi sağlık politikası uygulanmaktadır. Sonuç 

olarak, bu olumsuz etkilerin önlenebilmesi açısından kadınlar gebelik 

öncesi ve sonrası dönemde beslenme konusunda bilinçlendirilmelidir.  

Bu derlemede gebelik döneminde makro ve mikro besin ögelerinin 

yetersiz ve fazla tüketimi sonucunda meydana gelen sağlık sorunları 

ve gerekli durumlarda takviye önerisi yapılan çalışmalar ile 

gösterilmiştir. 

 

Anahtar kelimeler: Gebelik Dönemi; Fetüs; Beslenme; Gereksinim; 

Makro Besin; Mikro Besin. 

ABSTRACT  

Nutrition during pregnancy is quite important for maternal and fetal 

health. During this period, with fetal growth and changes in the 

mother's metabolism, the requirements for macro- and micronutrient 

increase. Since the daily requirement of the pregnant varies depending 

on her age, physical activity status, pre-pregnancy weight and the 

adequacy of nutrient stores, an individual-specific nutrition plan is 

recommended.Nutritional supplements may be recommended in cases 

where the requirements of some nutrients cannot be adequately met 

by diet.In addition, the inability to get adequate and balanced 

nutritional elements causes health problems. In the studies conducted, 

while energy restriction reduces neonatal birth weight; high protein 

intake leads to congenital disorders. Especially micronutrients such as 

vitamin A, B vitamins, vitamins C and E, vitamin D, folate, iron, 

calcium, zinc and iodine are of great importance in the pregnancy 

process. According to research, calcium deficiency is recommended 

to be supplemented with nutritional supplements because it causes 

negative consequences on the health of the pregnant and fetus. In our 

country, folate support is applied before pregnancy in order to prevent 

neural tube defects; iron supplementation health policy is applied in 

order to prevent growth and development retardation, fetal and 

maternal mortality and morbidity. In this review, the health problems 

that occur as a result of insufficient and excessive consumption of 

macro and micronutrient elements during pregnancy and the 

recommendation of supplementation if necessary have been shown by 

studies. 
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GİRİŞ 
Sağlıklı beslenme yaşamın her döneminde önemli olduğu gibi gebelik döneminde de 

önemlidir (1). Gebelik döneminde yeterli ve dengeli beslenme annenin sağlığı ve fetüsün 

normal gelişimi için kritik bir dönemdir (2,3). Bu dönemde annenin normal metabolizması 

üzerine fetüsün bedensel ve mental büyüme ve gelişiminin eklenmesi ile beslenme 

gereksinimleri daha da artmaktadır (4). Gereksinmelerin yeterli ve dengeli bir şekilde 

karşılanması, gebe sağlığının korunmasını ve hastalıkların önlenmesini sağlar. Ancak, bazı 

besin gereksinimlerinin diyetle karşılanması mümkün olmayabilir, bu süreçte takviyelere 

ihtiyaç duyulmaktadır (2,5). 

Gebelik döneminde yetersiz ve dengesiz beslenme sonucu makro ve mikro besin 

ögelerindeki eksiklikler; erken doğum, düşük doğum ağırlığı, büyüme geriliği, ölü doğum ve 

konjenital bozukluklar gibi sorunlara yol açmaktadır (3).  Ayrıca anne için; ağırlık kaybına, 

osteomalazya, anemi ve diş çürüklüğü ile birçok hastalığa neden olmaktadır (6). Annenin 

günlük gereksinimi gebelik öncesi vücut ağırlığına, yaşına, fiziksel aktivite durumuna, besin 

depolarının yeterliliğine bağlıdır (7). Bu yüzden günlük enerji ve besin ögelerinin gereksinimi 

bireysel ihtiyaca göre belirlenmektedir (3). 

Bu derlemenin amacı, gebelikte beslenmede makro ve mikro besin ögelerinin yetersiz 

ve aşırı tüketimi sonucu gebe ve fetüs üzerinde meydana gelen sağlık sorunlarını ve ihtiyaç 

durumunda takviye alımını yapılan çalışmalarla destekleyerek sunmaktır. 

 

AĞIRLIK KAZANIMI  

Gebelik döneminde görülen ilk değişiklik vücut ağırlığının artışıdır (8). Bu dönemde 

gebenin ağırlık artışı bebeğin ağırlık kazanımı ve sağlığı açısından önem kazanmaktadır (9). 

Gebelik öncesi Beden Kütle İndeksi (BKİ) normal olan kadınlarda (19-24 kg/𝑚2) gebelikte 

ağırlık kazanımının 11-16 kg aralığında olması önerilmektedir. Fizyolojik olarak ağırlık 

kazanımı kan hacmi ve ekstraselüler sıvının artışı, fetüs ağırlığı, plasenta, amniyotik sıvı, 

uterus, yağ dokusu ve meme bezi ile ilişkilidir (8,9).  

Gebelik öncesi BKİ yüksek olan kadınlarda (>30 kg/𝑚2) gebelik sürecinde aşırı besin 

tüketimi, bebeğin sağlığı ve antropometrik değerleri açısından olumsuz etki 

oluşturabilmektedir. Gebenin obez olması ve aşırı ağırlık kazanımı preeklampsi, gestasyonel 

diyabet, konjenital bozukluklar ve ölü doğuma neden olmaktadır (10). 

Yapılan bir araştırmada kadınların ilk iki gebeliğindeki ağırlık artışı incelenmiştir. Obez 

kadınların ilk gebelikteki aşırı ağırlık artışı ikinci gebelikte de görülmektedir ve obez olan gebe 

kadınların normal BKİ aralığındaki gebe kadınlara göre iki gebelikte de ağırlık artışının fazla 

olduğu gözlemlenmiştir (11). 

Gebelik öncesi BKİ ile gebelik döneminde ağırlık kazanımının bebeğin antropometrik 

değerlerine etkisinin incelendiği başka bir araştırmada gebelik öncesi şişman veya obez olan ve 

gebelikte aşırı ağırlık kazanımı olan kadınların bebeklerinde boya göre ağırlık ile yaşa göre 

ağırlık Z skorlarının yüksek olduğu saptanmıştır (12). 

Yapılan bir meta-analiz araştırmasında gebelik sürecinde beslenme ve fiziksel aktivitede 

yapılan müdahalelerin sonucunda gebelik süresince ağırlık artışını ve sezaryen doğum 

olasılığını azalttığı görülmektedir. Bu araştırmada gebelik sonucunu iyileştirmek amacıyla 

gebelik döneminde bireye yönelik diyet ve fiziksel aktivite ile ilgili bir uzmana danışılması 

önerilmektedir (13).  
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GEBELİKTE MAKRO BESİN ÖGELERİ 

1) Enerji  

Gebelik döneminde alınan enerji, ağırlık kazanımını etkileyen ana faktördür (14). Bu 

dönemde gebenin enerji ihtiyacı, normal günlük enerji alımına ve fiziksel aktivitesine ek olarak 

fetüsün gelişimi için ikinci ve üçüncü trimester arasında daha çok artış göstermektedir (15,16). 

Gebe bireyler, gebe olmayan bireylerle kıyaslandığında bazal metabolizma hızının %10-20 

arttığı görülmektedir (17). Bu artış gebelik başlangıcındaki BKİ, günlük fiziksel aktivite ve yaş 

gibi gebenin bireysel özelliklerine göre değişmektedir (18). Dünya Sağlık Örgütü’ne göre, 

sağlıklı gebelikte gebenin enerji gereksinimi toplam 77,000 kkal olarak belirlenmiştir. 

Trimesterlere göre gebenin ek olarak enerji ihtiyacı; birinci trimesterde 0 kkal/gün, ikinci 

trimesterde 340 kkal/gün, son trimesterde ise 452 kkal/gün olarak önerilmektedir (19).  

Gebelik döneminde enerji sınırlamasının etkilerini inceleyen sınırlı sayıda müdahale 

çalışmaları bulunmaktadır. Gebelikte yetersiz ve aşırı ağırlık kazanımı ile ilişkili olumsuz 

gebelik sonuçlarını engellemek amacıyla gebe kadının yeterli enerji alması gerekmektedir. 

Yapılan başka bir meta-analizde, gebelik sürecinde şişman veya aşırı ağırlık kazanımı olan 

bireylerde enerji sınırlaması ağırlık kazanımını azaltmıştır ancak preeklampsi ve yüksek kan 

basıncı üzerinde etki göstermediği saptanmıştır. Üç çalışmanın ikisinde enerjinin sınırlanması 

neonatal doğum ağırlığını azaltmaktadır. Bu da enerjinin sınırlanması ile doğum ağırlığı 

arasında olumsuz ilişki olduğunu düşündürmektedir (20). Enerji gereksiniminin gebelik 

başlangıcı BKİ ve bireysel olarak hedeflenen ağırlık kazanımına göre önerilmesi gerekmektedir 

(18). 

2) Karbonhidrat  

Gebelik döneminde karbonhidratlar gebe ve fetüs için ana enerji kaynağı olarak makro 

besinler arasında yer almaktadır (21). Bu dönemde karbonhidrat metabolizması değiştiğinden 

fetüsün makro besinlerden beslenmesi için gebenin yeterli ve düzenli karbonhidrat alması 

gerekmektedir (22). Nişasta, şeker ve posa karbonhidrat kaynakları olarak bilinmektedir (21). 

Besinlerle günlük karbonhidrat alımı, gebenin enerji, posa ve mikro besin gereksinimlerini 

karşılamak için 175-210 g/gün ya da enerjinin %45-60’ı şeklinde alınması önerilmektedir. Basit 

şeker alımı ise günlük enerjinin %10’unu geçmemelidir. Besinlerle alınan karbonhidratın 

miktarı kadar karbonhidrat çeşidi (tam tahıllar, sebze, meyve, bulgur, kurubaklagiller ve tam 

buğday ekmeği vb.) de önemli olmaktadır. Ancak karbonhidrat kaynaklarının sindirim oranları 

değişkenlik göstermektedir. Bu değişiklik kan şekeri ve insülin düzeylerinde de etkili 

olmaktadır (2).  

Posanın uygun miktarda tüketimi bu dönemde hormonal değişikliğin ve fiziksel aktivitenin 

azalmasıyla meydana gelen konstipasyonun engellenmesi ve gebenin normal bağırsak sağlığı 

açısından önem kazanmaktadır (2). Ayrıca yüksek posa tüketiminin kan kolesterol seviyesinde 

azalma ve kan şekerini modüle etme gibi yararları da bulunmaktadır (18). Gebe kadınlar için 

günlük olarak 25 g/gün posa alımı önerilmektedir (2).  

Yapılan araştırmalara göre; sağlıklı kadınlarda düşük glisemik indeks diyetin, gebelik 

yaşına göre doğum ağırlığı fazla olan bebeklerin doğma riskini azalttığı görülmüştür (23). 110 

kadında yapılan başka bir çalışmada gebelik öncesi toplam posa miktarının her 10 g/gün 

artışında gestasyonel diyabeti %26 oranında azaltırken, yüksek glisemik yük diyetin 

gestasyonel diyabetin artışı ile ilişkili olduğu gözlemlenmiştir (24). 
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3) Protein  

Gebelik döneminde protein alımı özellikle üçüncü trimesterde maternal doku oluşumunu, 

fetal büyümeyi sağlamak ve artan protein sentezini desteklemek amacıyla daha fazla önem 

kazanmaktadır (25). Protein kaynakları bitkisel kaynak olarak; kurubaklagiller, tahıllar ve 

kabuklu yemişler, hayvansal kaynak olarak; et ve süt ürünlerini içermektedir (26). Gebe 

kadınların protein alımı yaklaşık 70 g/gün ya da günlük enerjinin %12-20’si şeklinde orta 

düzeyde önerilmektedir (2). Alınan protein kaynağının %60’ı biyolojik değeri yüksek olan 

hayvansal kaynaklı proteinlerden karşılanması gerekmektedir (6). Bitkisel kaynaklı protein 

kalitesi, hayvansal kaynaklı protein kalitesine göre daha düşüktür bundan dolayı vejetaryen ve 

bitkisel kaynaklı beslenen gebe kadınların protein alımına günlük 20 g ek yapılması 

önerilmektedir (6.27).  

Fazla protein alımı gebelerde vücut ağırlığı ve kan basıncını artırarak kalp-damar hastalığı 

riski oluşturmaktadır (28). Yüksek protein alımı (günlük enerjinin>%20) sonucu 

metabolizmada oluşan amonyak ve üre ilk trimesterde fetüsün metabolize edebileceği 

miktardan fazla olmaktadır. Hayvan çalışmalarında protein alımının günlük enerjinin 

%25’inden yüksek olması amonyak seviyesinin artışı sonucu konjenital bozukluklar 

oluşmaktadır (22). Öte yandan gebelik döneminde düşük protein alımı, negatif azot dengesine 

neden olmaktadır ve doğumda ağırlık ve boy açısından potansiyel olarak olumsuz etkilerle 

ilişkilendirilmektedir (6,20). Yakın zamanda yapılan bir çalışmada, meyve, bazı tam tahıllar ve 

protein yönünden zengin besinler tüketildiğinde erken doğum riskinin azaldığı saptanmıştır 

(29). 

4) Yağlar 

Diyet yağı önemli bir enerji kaynağıdır (30). Bundan dolayı günlük enerjinin %25-30’unun 

yağlardan karşılanması önerilmektedir (31). Gebelik döneminde yağ asitleri, uterus 

membranlarının sentezi, fetüsün sinir sisteminin fonksiyonel gelişimi için gereklidir (32). Aynı 

zamanda tüketilen yağların kalitesi alınan miktardan daha fazla önem arz etmektedir. Yapılan 

araştırmalara göre diyetin doymuş yağ asit içeriğinin düşük olması (≤ %7-8) ve toplam yağ 

alımını artırmak yerine çoklu doymamış yağ asitlerinin (PUFA) oranının dengelenmesi 

gerekmektedir (33). Gebenin diyetindeki yağ, esas olarak dokosaheksaenoik asit (DHA) ve 

eikosapentaenoik asit (EPA) olmak üzere yağ asidi bileşimi yönünden önem kazanmaktadır 

(34). Özellikle DHA gebelikte fetüsün beyin ve retina gelişiminde rol oynamaktadır (35). 

Ayrıca EPA ve araşidonik asit (AA) tromboksan A2 sentezini azaltmaktadır (36). 

Gebeliğin altıncı ayından itibaren beyinde AA ve DHA'nın birikimi, bunların nöronal 

uzantıların gelişiminin gerçekleştiği dönem olan beynin olgunlaşması için sinapsların ve 

miyelinizasyonun kurulması ve stabilizasyonu gibi gerekli unsurlar olduğunu 

düşündürmektedir (37). Gebelik boyunca, esansiyel yağ asitlerinin maternal konsantrasyonları 

yaklaşık %40 azalır, AA (n-6) ve DHA (n-3) sırasıyla yaklaşık %23 ve %52 oranında 

azalmaktadır (38). Bu nedenle, özellikle DHA ve EPA gibi yağ asitlerinin diyetle alınması 

önerilmektedir (36). Diyet kaynakları arasında uskumru veya somon gibi yağ açısından zengin 

balıkların yanı sıra balık yağı içeren takviyeler bulunmaktadır (15). Mevcut veriler, balık yağı 

takviyelerinin doğal balık tüketimi ile aynı sağlık yararlarını sağlamadığını göstermektedir (39). 

Yapılan çalışmalarda, gebelerin günde 650 mg kadar n-3 desteği alımı güvenli bulunmuştur 

(40). 

Omega 3 takviyesinin; preeklampsi, düşük doğum ağırlığı ve preterm doğum oranlarını 

azalttığı saptanmıştır (40). Ayrıca yapılan klinik çalışmalarda, düşük omega-3 tüketiminin veya 
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düşük plazma DHA düzeylerinin, gelişim sırasında bilişsel ve davranışsal bozukluklarla ilişki 

olduğu saptanmıştır (37). Bir başka çalışmaya göre gebelik döneminde omega-3 takviyesinin 

prematüre (<37 gebelik haftası) ve erken prematüre (<34 gebelik haftası) doğum riskini 

azalttığını ancak aynı zamanda gestasyonun uzamasına (>42 gebelik haftası) katkıda bulunduğu 

bildirilmiştir (36). Bununla birlikte, aşırı alımı, yüksek yenidoğan doğum ağırlığı ile 

ilişkilendirilmiştir (41). 

 

GEBELİKTE MİKRO BESİN ÖGELERİ 

1) A Vitamini 

A vitamini fizyolojik işlev olarak görme, büyüme, kemik metabolizması, bağışıklık 

fonksiyonu, gen transkripsiyonunu ve antioksidan aktivitelerini içermektedir. Gebelik 

döneminde fetüste büyümeyi ve doku bütünlüğünü desteklemek ve fetal rezervleri sağlamak ve 

maternal metabolizmaya yardımcı olmak gibi fonksiyonlarda ek olarak A vitamini elzemdir. A 

vitamini retinoidler ve provitamin karetonoidlerden oluşmaktadır. Retinoidler hayvansal 

kaynaklardan elde edilirken karetonoidler bitkisel kaynaklardan sağlanmaktadır (42). A 

vitamini gereksinimine en fazla üçüncü trimesterde rastlanmaktadır (43). Gebelik döneminde 

A vitamini alımı 770 μg/gün olarak önerilmektedir. Gebelik döneminde hipovitaminoz A, gece 

körlüğü öyküsü veya 0,7 μmol/L 'nin altındaki serum/plazma retinol konsantrasyonları ile 

belirlenmektedir (44). 

Gebelikte yetersiz A vitamini alımının preterm doğuma, düşük doğum ağırlığına ve yetersiz 

neonatal A vitamini depolanmasına neden olmaktadır. Yeni doğanlarda A vitamini seviyesinin 

düşük olması bronkopulmoner displazi ve enfeksiyon riskini artırmaktadır. Bilimsel kanıtlar, 

gebelik döneminde beslenmeyle veya vitamin takviyeleri olarak aşırı A vitamini tüketimini, 

konjenital malformasyon riskinin artmasıyla bağlantılıdır. Aşırı doz A vitamini alımı 

teratojenik etkiye sahiptir ve neonatal dönemde renal, kardiyovasküler ve merkezi sinir sistemi 

anomalilerinin oluşma riski artmaktadır (43,45,46). 

DSÖ tarafından A vitamin desteği, yalnızca gece körlüğünü engellemek için A vitamini 

eksikliğinin şiddetli bir halk sağlığı sorunu olan bölgelerdeki gebe kadınlar için tavsiye 

edilmektedir (47). 

2) B Vitaminleri 

B kompleks vitaminler; protein, karbonhidrat ve yağ metabolizması ve hücrelerde enerji 

üretimi ve salınımı için elzem olan suda çözünen, depolanmayan mikro besinlerdir (48). 

Gebelik döneminde artan enerji ve protein gereksinimi ile B kompleks vitaminlerinin de ihtiyacı 

özellikle üçüncü trimesterde artmaktadır (15). B6, B12 ile folatın yeni vücut hücrelerinin 

oluşumunda görevli olması nedeniyle gereksinimleri artmaktadır (49). Gebelerin ilk olarak 

yeterli ve dengeli beslenerek gereksinmelerini karşılamaları gerekmektedir (47). 

B vitamini et, kümes hayvanları, balık ve süt ürünleri gibi hayvansal kaynakların yanı sıra 

zenginleştirilmiş tahıllar, baklagiller ve yeşil yapraklı sebzelerde bulunmaktadır (15). B grubu 

vitaminlerden özellikle B12 vitamini gebenin depolarından bağımsız olarak plasenta yoluyla 

taşınmakta ve gebenin beslenmesine bağlı olmaktadır. Bununla birlikte B12 vitamini 

kaynaklarının hepsi hayvansal besinlerden karşılanmaktadır (50). Gebelerde önerilen B12 

vitamini alımı TÜBER’de 4,5 mcg/gün’dür (51). B12 vitamini yetersizliği dünya çapında 

gebeliklerin %25’ini etkilerken, diğer B vitaminlerinin yetersizliğine dair tahminler mevcut 

olarak bulunmamaktadır (5,52). Ayrıca B12 yetersizliği sonucu en çok pernisiyöz anemiye 

rastlanmaktadır (53). B12 vitamini yetersizliği, hiperhomosisteinemi ve metilmalonik asidemiye 
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bağlı makrositik anemi, nörolojik fonksiyon bozukluğuna ve biyokimyasal bozukluklara neden 

olmaktadır. B12 yetersizliğine bağlı gebelik döneminde homosistein birikimi, erken ve 

yinelenen düşük, gestasyonel hipertansiyon, intrauterin büyüme geriliği, erken doğum ve nöral 

tüp defekti gibi birçok olumsuz sonuç ile ilişkilendirilmektedir (54-58). 

Yapılan çalışmalara göre; B2 ve B3 vitamin eksikliği preeklampsi, konjenital kalp kusurları 

ve düşük doğum ağırlıklı bebekler ile ilişkilendirilmektedir ancak bu sonuçların önlenmesinde 

takviyenin faydalarına ilişkin kanıtlar azdır (59-61). Benzer şekilde gebelik öncesi artan tiamin, 

niasin, piridoksin alımları mide bulantısının ve yarık damak riskinin azalması ile 

ilişkilendirilmektedir (5). 

3) C ve E Vitamini 

C vitamini; antioksidan bir vitamin olmanın yanı sıra bağ dokunun birincil bileşeni olması, 

kolajen sentezi, yara iyileşmesi, aneminin engellenmesi gibi önemli biyolojik işlevlerde rol 

almaktadır (62). Endojen olarak üretilmeyen, suda çözünen ve depolanmayan bir vitamindir. 

Gebelik döneminde metabolizma hızının artması ve gebeden fetüse transplasental yolla C 

vitamini taşınması maternal plazma seviyelerinin düşmesine neden olduğu için C vitamininin 

60-85 mg/gün alınması gerekmektedir. Turunçgiller, domates ve brokoli gibi birçok meyve ve 

sebze C vitamini açısından zengin besinlerdir (63). Aynı zamanda C vitamininden zengin 

besinler tüketmek demir emilimini artırmaktadır (64). Bu nedenle megaloblastik anemi ve 

demir yetersizliği anemisini önlemede yardımcı olmaktadır (15,63). DSÖ’ye göre C vitamini 

desteğinin fazla alımı maternal ve perinatal sonuçlar açısından önerilmemektedir (47). Ayrıca 

C vitamini gereksinimini karşılamak için sağlıklı ve çeşitli beslenmenin yeterli olduğu 

bildirilmektedir (18). 

E vitamini; bağışıklık sistemini desteklemek ve oksidatif stresi önlemede serbest radikal 

oluşumunu engellemek amacıyla işlev görmektedir. E vitamini fındık, buğday tohumu yağı, 

bitkisel yağlar ve bazı yeşil yapraklı sebzelerde bulunmaktadır (65). Gebelik döneminde günlük 

11 mg alımı önerilmektedir (2). Sağlıklı ve dengeli bir beslenme ile günlük E vitamini 

karşılanması muhtemel olduğundan gebelik döneminde ek olarak takviye önerilmemektedir 

(18).  

Rumbold ve arkadaşları (2015) preeklampsiyi, pretermi, intrauterin gelişme geriliğini, 

neonatal ya da fetal ölümü engellemek amacıyla gebelik döneminde kullanılan C vitamininin 

tek ya da diğer vitaminlerle kombine edilmesini tavsiye etmemektedir (63). C vitaminini 

inceleyen iki Cochrane incelemesi ve E vitamini incelemesinde, vitaminlerin kombine olarak 

alınması plasenta dekolmanı riskinde azalma olduğu ancak gebeler tarafından bildirilen karın 

ağrısı şikayetlerinde artma olduğu saptanmıştır. Ayrıca tek başına C vitamininin hem pretermde 

hem de termde erken membran rüptürü riskini azalttığı ancak E vitamininin ise term döneminde 

erken membran rüptürü riskini artırdığı gözlemlenmiştir (63,65). 

4) D Vitamini 

D vitamini; kemik bütünlüğünü koruma, glukoz metabolizması, anjiyogenez, inflamasyon 

ve immün sistem fonksiyonu, kalsiyum, magnezyum ve fosfatın bağırsaklardan emilimi gibi 

daha birçok biyolojik işleve sahip bir mikro besindir (66,67). Gebelik döneminde fetüsün 

gelişimi tamamen annenin D vitamini depolarından sağlanmaktadır (68). D vitamini 

gereksiniminin %90’ı güneş ışığından, %10’u besinlerden karşılanmaktadır. Yağlı balıklar, 

yumurta sarısı, karaciğer, mantar az miktarda kırmızı et ve peynir D vitamini kaynakları olarak 

bilinmektedir. Süt, meyve suyu yoğurt ve ekmek gibi besinler ise D vitamini açısından 

zenginleştirilmiştir (69). D vitamini düzeylerinin değerlendirilmesinde serum 25_(OH) 



Journal of Health Sciences and Clinical Research 

Sağlık Bilimleri ve Klinik Araştırmaları Dergisi                                                                                             J Health Sci Clin Res. 2024;3(3):158-173 

164 

seviyeleri <75 nmol/L, <50 nmol/L, <25 nmol/L olmak üzere sırasıyla yetersizlik, eksiklik, 

ciddi eksiklik olarak tanımlanmaktadır (70). 

D vitamini eksikliğinin engellenmesi için ülkemizde, Sağlık Bakanlığı gebeliğin ikinci 

trimesterin başından itibaren gebelik ve doğum sonrası 6 ay boyunca günlük tek doz şeklinde 

1200 IU (9 damla) D vitamini alımını önermektedir (2).  

Gebelik döneminde D vitamini yetersizliği, yenidoğanın yetersizlikle doğma ve raşitizme 

yakalanma olasılığını artırmaktadır (71). Yapılan çalışmalara göre; gebelik döneminde D 

vitamini eksikliği (<50nmol/L), preeklampsi, gestasyonel diyabet, gebelik yaşına göre erken 

doğum riski ile ilişkilendirilmektedir (72).  

23-29 aylık bebeklerin değerlendirilmesinin yapıldığı bir çalışmada gebelikte alınan yüksek 

D vitamini infantil egzama olasılığını artırdığı gözlemlenmiştir (73). Ayrıca D vitamini 

yetersizliği fetüs üzerinde, intrauterin büyüme geriliği, otoimmün rahatsızlıklar, doğum sonrası 

süreçte merkezi sinir sistemi hastalıkları ve doğumsal rikets gibi etkilerin görülme olasılığını 

artırmaktadır (74,75). 

Gözlemsel ve müdahale çalışmalarının sistematik incelemesinde, gebenin 25(OH)D 

durumunun bebeğin doğum ağırlığı, kemik kütlesi ve serum kalsiyum konsantrasyonları ile 

ılımlı bir şekilde ilişkili olduğu sonucuna varmıştır; ancak mevcut kanıtlarla ilgili diğer 

sonuçlara ulaşılamamıştır (76). Genel olarak, gebelikte D vitamini eksikliğinin önlenmesi ve 

tedavi edilmesi, gebe ve fetüsün kemik sağlığının optimize edilmesi ve fetüsün büyümesinin 

desteklenmesi için önemlidir, ancak diğer gebelik sonuçlarını iyileştirmek için D vitamini 

takviyelerinin kullanımını destekleyen sınırlı kanıt bulunmaktadır (18). 

5) Folat 

Folat; bir koenzim olarak metilasyon döngüsü sırasında tek karbon taşınması, aminoasit 

metabolizması, protein sentezi, hücre bölünmesi ve doku büyümesi gibi birçok önemli işlevde 

görev almaktadır (77). Ayrıca gebelik döneminde folat gereksinimi fetüsün büyümesi, 

plasentanın gelişimi, uterus genişlemesi ve maternal kırmızı kan hücre volümünün artışı için 

elzem olmaktadır (45). Bu dönemde folat gereksinimi %50 artmakta ve günlük alımı 600 mcg 

olarak önerilmektedir. Ancak yeşil yapraklı sebzeler, portakal, kurubaklagiller, fındık, fasulye 

gibi folat bakımından zengin kaynakların tüketilmesi gebelik döneminde folat gereksinimini 

yeterince karşılayamamaktadır ve bu folat yetersizliğine neden olabilmektedir (78). Bununla 

birlikte folik asit yetersizliği, preeklampsi, megaloblastik anemi, fetal bozukluklar olmak üzere 

olumsuz sonuç riskini artırabilen hiperhomosisteinemiye neden olmaktadır (77,79). Ülkemizde 

Sağlık Bakanlığı tarafından yenidoğanda nöral tüp defekti riskini önlemek amacıyla planlı 

gebeliklerde gebelik öncesi dönemde günlük ek olarak 400 mcg folat takviyesi verilmekte ve 

gebeliğin ilk trimesteri boyunca takviyeye devam edilmesi önerilmektedir (7). DSÖ maternal 

aneminin, düşük doğum ağırlığının ve preterm risklerinin önlenmesi için gebelere demir 

takviyesi ile 400 mcg folik asit takviyesinin alımını önermektedir (47). Gebelerde folat 

takviyesinin spontan abortus riskini azalttığı saptanmıştır (80). Ayrıca aşırı doz folik asit 

takviyesinin olumsuz etkilere neden olduğunu gösteren çalışmalar bulunmaktadır.  Folik asit 

takviyesi B12 vitamini yetersizliğini maskeleyebilmektedir (18).  

Avusturalya’da yapılan kohort çalışması sonucunda, gebelik döneminin sonlarında (30-34. 

hafta) folat takviyesinin, çocuğun 3,5 ve 5,5 yaşlarında astım riskine yakalanma olasılığını 

artırmaktadır. Diğer bir kohort çalışmasında, gebenin gebelik süreci boyunca yüksek folat ve 

B12 vitamini seviyelerinin, bebekte atopik dermatit prevalansı ile ilişkili olduğu saptanmıştır 

(81). 
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6) Demir 

Demir; hemoglobin ve miyoglobin sentezi, oksijen taşınımı, solunum, büyüme, gen 

regülasyonu ve demir varlığına bağlı enzimlerin çalışabilmesi gibi farklı biyolojik fonksiyonlar 

için elzem bir mikro besindir (82,83). Gebelikte fetüs gereksiniminin artması ve özellikle ikinci 

trimesterde kan sıvısının artışı ile hemoglobin konsantrasyonunun azalması demir ihtiyacının 

artmasına neden olmaktadır (84). Ülkemizde Sağlık Bakanlığı tarafından gebe kadınlara ikinci 

trimesterin başından itibaren gebelik boyunca 6 ay ve doğumun ardından 3 ay, toplam 9 ay 

olmak üzere 40-60 mg/gün elementel demir takviyesi önerilmektedir (2). Günlük demir ihtiyacı 

hem olmayan demir içeren bitkisel kaynaklardan, hayvan ve balık etleri gibi hem demir içeren 

besinlerden alınabilmektedir. Hem-demir kaynakları daha yüksek biyoyararlanıma sahiptir 

ayrıca demir kaynakları ile alınan C vitamini takviyeleri de emilime yardımcı olurken aşırı 

kahve ve çay tüketimi, bağırsak parazitleri, sık doğum ve fitat içeren tahılların tüketimi gibi 

etkiler demir emilimini engelleyerek demir eksikliğine bağlı anemi oluşumuna neden 

olmaktadır (25,82,83,85). Gebe kadında görülen demir eksikliği; düşük doğum ağırlığı riskinde 

artmaya, fetal ve maternal mortaliteye ve morbiditeye, büyüme ve gelişme geriliğine neden 

olmaktadır (7). Aynı zamanda kötü gebelik ile sonuçlanma ve erken doğum ile 

ilişkilendirilmektedir (85). Öte yandan yüksek ferritin seviyeleri gestasyonel diyabet riskini 

artırabilmektedir (86). 

2015 Cochrane meta-analizi, demir desteği alan kadınlarda termde demir eksikliğinin 

%70’ten %57’ye düştüğü saptanmıştır. Aynı zamanda demir desteği alan bebeklerde düşük 

doğum ağırlığı ve erken doğum oranının düşük olduğu gözlemlenmiştir (87). 

7) Kalsiyum 

Kalsiyum, kemik mineralizasyonu ve hücre zarlarını korumak için önemli bir mikro besin 

ögesidir (88). Gebelik döneminde annenin vücudu fetal iskelet gelişimini sağladığından 

özellikle gebeliğin ikinci ve üçüncü trimesterinde kalsiyumun yeterli alımı önem 

kazanmaktadır (89). Fetal iskelet gelişimi için anneden 50-330 mg/gün kalsiyum 

sağlanmaktadır. Fetüste depo edilen kalsiyum ise 20-30 g’dır (64). Kalsiyum, enzim ve hormon 

homeostazı, kas kasılması, sinyal iletiminin yanı sıra sinir hücresi fonksiyonu ve 

nörotransmitter salınımı gibi birçok biyolojik süreçte rol almaktadır (88). Gebelik döneminde 

günlük kalsiyum alım düzeyi 1000 mg olarak önerilmektedir (2). Kalsiyumun en iyi kaynağı 

süt ürünleridir ve ayrıca yeşil yapraklı sebzeler, sert kabuklu yemişler kalsiyum kaynağı olarak 

bilinmektedir. Kalsiyumun daha kolay emilimi ve kullanımı için yeterli D vitamini alımı, 

hormonlar (östrojen,laktojen ve prolaktin) tarafından uyarımı ve böbrek tübülleri tarafından 

kalsiyum tutulumu gibi fizyolojik olaylar meydana gelmektedir (15). 

Kalsiyum alımının yetersiz olması (<1 g) preeklampsi ve rahim içi büyümenin 

kısıtlanmasıyla ilişkilendirilmiştir (90). Ayrıca gebede osteopeni, kas krampları, diş çürükleri, 

tetanoz ve tremor; fetüste düşük doğum ağırlığı ve intrauterin gibi sorunlara neden olmaktadır. 

Bundan dolayı Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), günlük düşük kalsiyum alımı olan popülasyonlar 

için 1.5-2 g/gün takviye önermektedir (47).  

DSÖ 2013 raporunda kalsiyum takviyesinin, preeklampsi riskini %50’den fazla azalttığı 

gözlemlenmiştir (91). Bunun yanı sıra gebelik hipertasyonu, neonatal ölüm ve erken doğum 

riskini de azaltmaktadır.  

2018’de yapılan bir Cochrane incelemesine göre kalsiyum desteği alımı günde> 1 g olması 

HELLP (hemolitik anemi, artmış karaciğer enzimleri, trombositopeni) sendromu riskini 

artırmaktadır (89).   
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8) Çinko  

Çinko; nükleik asit metabolizması, hücre bölünmesi, protein sentezi ve 200’den fazla 

enzimin katalitik bileşeni olma gibi birçok biyolojik fonksiyonu bulunmaktadır. Gebelik 

döneminde fetüsün gelişiminde, bağışıklık sistemi işlevlerinin düzenlenmesi ve nörolojik 

gelişimde önemli rollere sahiptir. Çinko kaynak olarak birçok besinde yer alırken; et, deniz 

ürünleri, süt ve fındık gibi besinlerde daha fazla bulunmaktadır. Ancak çinkonun 

biyoyararlanımını lif ve fitat bakımından zengin besinler azaltmaktadır (92). Gebelikte çinko 

ihtiyacı 11 mg/gün olmak üzere yaklaşık %40 artmaktadır. Ayrıca gebelik döneminde rastlanan 

çinko yetersizliği preterm doğum, ölü doğum, intrauterin gelişim geriliği, düşük doğum ağırlığı, 

gebeliğe bağlı hipertansiyon ve bozulmuş bağışıklık gibi sorunlara neden olmaktadır (62,93). 

Yapılan çalışmalara göre gebelikte çinko takviyesinin erken doğum insidansında %14 

azalma sağladığı ancak doğum ağırlığı, hipertansif bozukluklar, neonatal mortalite üzerinde 

hiçbir etkisi olmadığı gözlemlenmiştir (94,95). 

2019’da yapılan randomize bir çalışmada, magnezyum, çinko, kalsiyum ve D vitamini 

takviyesini alan gestasyonel diyabetli gebelerde inflamasyon ve oksidatif stres 

biyobelirteçlerini azalttığı görülmüştür (96). 

9) İyot 

İyot, tiroksin (T4) ve triiyodotironin (T3) gibi tiroid hormonlarının biyosentezi yoluyla 

büyüme, gelişme ve metabolizmayı düzenlemek için elzem bir mineraldir (97). Gebelik 

döneminde tiroid hormonu işlevlerinde değişiklik olmaktadır (98). Bu dönemde özellikle 

gebede ve fetüste tiroid homeostazı, beyin dokusunda gelişme, zekâ gelişimi ve öğrenmede 

büyük önem kazanmaktadır. Balık, deniz ürünleri ve süt ürünleri iyot içeren kaynaklar 

olmasının yanı sıra yemek tuzu da iyot açısından zenginleştirilmiş kaynak olarak yer almaktadır 

(99). Fetüste tiroid bezi gebeliğin 10-12. haftalarında gelişmeye başlar ve hormon üretimi için 

18-20. haftalar arasında işlevsellik kazanmaktadır (100). Gebelikte maternal tiroid uyarımı (β-

HcG ile), renal iyot klirensinde artış olması ve gebeden fetüse transplasental yol ile iyot geçişi 

sağlanması iyot ihtiyacını %50 artırmaktadır. DSÖ gebelikte iyot alımını günlük 220-250 μg 

olarak önermektedir (99). Bu dönemde yeterli miktarda iyot alınmaması sonucu yetersizlik 

meydana gelmekte ve gebe ve fetüste; prematüre doğum, düşük riski, konjenital bozukluk, 

guatr, hipotirodizm, kognitif problemler gibi olumsuz sonuçlara neden olmaktadır (101).  

Yapılan Cochrane incelemesinde, düşük ile orta düzeyde iyot yetersizliği olan durumlarda 

gebenin iyot takviyesi alması sindirim intoleransı yaşama ihtimalini artırdığını ancak doğum 

sonrası hipertiroidizm ile ilişkili sorunlar oluşma ihtimalinin daha düşük olduğunu saptamıştır 

(97). Şiddetli iyot yetersizliği rastlanan bölgelerde gebe de görülen iyot yetersizliği ve bebeğin 

nörokognitif gelişimi ilişkili olmaktadır (101). Bir başka çalışmada da gebeliğin sonlarında 

görülen tiroid disfonksiyonu aşırı iyot alımı ile ilişkili olduğu saptanmıştır (102).  

 

SONUÇ VE ÖNERİLER 

Sonuç olarak, gebelik döneminde gebenin gereksinimi sonucu tükettiği makro ve mikro 

besin ögeleri gebe ve fetüs sağlığı açısından önem arz etmektedir. Aksi takdirde bu dönemde 

alınan besin ögelerinin yetersizliği veya aşırı tüketimi sonucu sağlık sorunları meydana 

gelmektedir. Bu olumsuz etkilerin iyileştirilebilmesi için kadınların gebelik öncesi ve 

sonrasında beslenmelerine dikkat etmeleri sağlanmalı, gebe kadınlar sağlıklı ve çeşitli 

beslenmenin önemi konusunda bilinçlendirilmelidir. Yapılan araştırmalar sonucu gebelik 

dönemi makro ve mikro besin öğelerinin gereksinimi ve sağlık sorunları ile ilgili daha kaliteli 
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sonuçların elde edilmesi için tüm gebelik süresi boyunca geniş kapsamlı araştırmalar 

yapılmalıdır. 

 

Finansal Destek: Bu çalışmanın hiçbir sürecinde finansal destek alınmamıştır. 

 

Çıkar Çatışması: Yazarlar arasında herhangi bir çıkar çatışması bulunmamaktadır. 
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