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Giris

Fetls, plasenta ve maternal dokularin biiytime-
sinin saglanmasi amaciyla gebelikte duyulan ener-
ji, besin ve sivi ihtiyact artar. Gebelikte saglikli bes-
lenme, termde gelisimini tamamlamis fetisy,
komplike olmamis bir gebelik siireci ve dogum ile
basarili bir laktasyon déneminin olasiligint arttirir-
ken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun do-
nemde anne saglhigint iyi yonde etkiler.

Gebelikte beslenme genetik, sosyal, kulturel,
ekonomik ve kisisel bircok faktorden etkilenir. Bu
nedenle, beslenmenin gebelik sagligi tzerindeki
direkt etkilerini belirlemek olduk¢a gulctiir. Ayrica
yetersiz beslenmenin direkt olarak gebelik sonuc-
lart Uzerindeki etkisini belirlemek nadiren mim-
kiin olmustur. Bu nedenle, beslenmenin gebelik
sonuclari tizerindeki etkisine ait kanitlara, gdzlem-
sel calismalardan, laboratuar arastirmalarindan ve
gidalar ile ilgili deneysel calismalardan cikan so-
nuglan birbirlerine ekleyerek ulasabilmekteyiz. Bir
besin maddesinin eksikligi veya fazlaliginin gebeli-
ge etkisi, maruz kalma zamanina veya siddetine
gore degiskenlik gosterebilir. Ayrica, gebelikte
meydana gelen metabolik degisiklikler fetal ihti-
yaclar icin gerekli besinlerin korunmasini saglasa
da bazi gebelerde bu tip adaptif degisiklikler mey-
dana gelememektedir. Bu adaptif degisikliklerin
altta yatan mekanizmasi da halen net olarak anla-
stlmis degildir.!

Barker tarafindan 1998 yilinda ortaya atilan ‘fe-
tal orijinler hipotezi'ne gore fetal beslenmenin me-
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tabolizma Uizerinde hayat boyu stirecek etkileri ol-
dugu ve bircok kronik eriskin ¢agt hastaliginin alt-
ta yatan temeli olusturdugu iddia edilmistir.2 Gecti-
gimiz onyilda da dogum kilosunu hipertansiyon,
glukoz intoleransi, tip II diabet, koroner kalp has-
talig1 ve mortalite ile iliskilendiren bircok epidemi-
yolojik veri toplanmistir.3-¢ Kronik eriskin hastalik-
lart icin en riskli patern, fetal biytime kisitliligini
takiben hizlanmis postnatal biylime ve sonrasinda
olusan obezite olarak karsimiza cikmaktadir. An-
cak, genetik ve cevresel faktorlerin rolleri ile gebe-
likte beslenme, gebelik fizyolojisi, plasental faktor-
ler ve fetal metabolizmanin dogum kilosu tizerin-
deki etkilerinin belirlenmesi icin daha ileri calisma-
lara ihtiya¢ vardir.

Gebelikte Enerji Dengesi ve Kilo Alimi

Gebelikte saglikli beslenmenin énemi, maternal
kilo alimi ile yenidoganin kilosu arasindaki goste-
rilmis pozitif dogrusal iliski ve gebelik 6ncesi vii-
cut kitle indeksinin (VKI), gebelik siiresince alinan
kilodan bagimsiz olarak, yenidoganin kilosu tize-
rindeki etkisinden ileri gelmektedir. Gebelige dii-
stk kilolu olarak baslayan ve distik kilo alimi olan
annelerin disik dogum tartili (<2500 g) bebek do-
gurma olasiligt artmakta, ayrica gebelik 6ncesi ki-
lolu olan kadinlarin makrozomik bebek dogurma
olasilig1 artmaktadir. Yani, gebelikteki total kalori
alimi dogum kilosu tizerinde bilinen en 6nemli
beslenme faktoridir. Gebelikte, gebelik Oncesi
donemin ihtiyacininin Gzerine ekstra 300 kkal/gtin
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(toplam 80,000 kkal) kadar enerji alimi gerektir-
mektedir ki bu da ortalama termde 10-12 kg.lik bir
maternal agirlik artisina denk gelir.”7 Ancak, King
ve ark tarafindan yazilan bir makalede, gebelik sii-
resince duyulan enerji gereksiniminin 0 ila 120,000
kkal arasinda degisebilecek kadar degiskenlik gos-
terebilecegi ortaya konulmustur.s Genel olarak za-
yif veya yetersiz beslenen gebelerin daha cok
enerji alimina ihtiyact olsa da, gercek enerji gerek-
sinimlerini kestirmek ¢ok kolay gozikmemektedir.
Bu nedenle, pratikte en gecerli olan yol, gebelikte-
ki agirlik artisinin enerji aliminin bir barometresi
olarak kullanilmas: olmalidir. Kilo aliminin yeterli
olmast enerji aliminin iyi oldugu sonucu dogurur-
ken; az veya ¢ok olmast ise kisisel beslenmenin
degerlendirilmesini ve beraberinde uygun diizelt-
melerin yapilmasi geregini glindeme getirmelidir.

Institute of Medicine (IOM) tarafindan 1990 yi-
linda 6nerilen uygun kilo artislart ve kilo alim hiz-
lar1 Tablo 1’de gosterilmektedir.

Abrams ve ark tarafindan 2000 yilinda yapilan
bir derlemede, IOM tarafindan Onerilen smirlar ara-
sinda kilo alan kadinlarin maternal ve fetal sonug-
lar ( distik dogum tartisi, makrozomi, spontan pre-
term dogum oranlari, sezaryen dogum, maternal
postpartum obezite) acisindan en saglikli gebelik
sonuglarina sahip oldulart gorilmiustiir.lo Ancak,
kadinlarin yalnizca % 30-40'tnin Onerilen aralikta
kilo alabildigi belirtilmistir.

Yine Abrams tarafindan yapilan calismada, 2.
trimesterdeki kilo alimimnin 1. ve 3. trimestere gore
fetal buytime ile daha yakindan iligkili oldugu ve 3.
trimesterde dusik kilo alimmin spontan preterm
dogum ile ilgili olabilecegi belirtilmistir. Enerji ge-
reksinimi 10-30. haftalar arasinda en fazla olmakla
beraber; bu donemde depolanan maternal yag de-
posu 3.trimesterde fetal biyime ve laktasyonun
saglanmasi icin kullanilmaktadir.1t

Gebelikte diistik agirlik artisi, obez kadinlar icin
ayda 0.5 kg’dan az ve obez olmayan kadmlar i¢in
ise ayda 1 kg'in altinda olan degerler olarak kabul
edilmektedir. Ayda 3 kg't gecen artislar ise asirt
olarak kabul edilmektedir.?

Tum bu bilgilere ragmen, gebelikteki agirlik ar-
tisint yorumlamak oldukg¢a zor bir istir ¢cinkd iyi
gebelik sonuclarina ulasmis cogu gebenin agirlik
artislart IOM tarafindan onerilen smirlarin disinda

kalmaktadir (12). Tek basina maternal agirlik artist,
olumsuz gebelik sonuclart icin tan1 koydurucu 6z-
gl bir ara¢ olarak gortilmemelidir. IOM tarafindan
Onerilen, her anne adayi icin ilk prenatal vizitte uy-
gun bir kilo artis hedefinin belirlenmesi ve anne
adaylaria beslenme ile fiziksel aktvite hakkinda
bilgi verilmesinin saglanmasidir. Agulik artisi he-
deflenenin disinda kalan gebeler, diyetleri ve fizik-
sel aktiviteleri konusunda incelenmeli ve hatta
mumkinse bu inceleme bir beslenme uzmani tara-
findan yapilarak gerekli iyilestirmeler saglanmali-
dir. Yapilacak iyilestirme hem saglikli bir gebelik
suirecine katkida bulunacak hem de postpartum
obezitenin 6nlenmesini saglayacaktir.

Tablo 1. Gebelik 6ncesi kiloya gore onerilen kilo artislar ve kilo
alma hizlar.”
Onerilen  Onerilen kilo
toplam artis alma hizi

Boya gére kilo  VKIi (kg/m?) kg kg/ay
Dustik kilolu <19.8 12.5-18 2.3

Normal kilolu 19.8-26.0 11.5-16 1.8

Fazla kilolu > 26.0-29.0 7-11.5 1.2

Obez >29.0 Enaz7 0.9

(*) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990.

Gebelikte Dengeli Beslenme

Gebelikte enerji alimi ve maternal kilo alimi
beslenme durumunun onemli parametreleri olsa
da, dengeli bir beslenme kalori alimindan daha
onemlidir. Besin dansitesi, her 100 kkal yiyecek
basina disen protein, vitamin ve mineral miktarini
yansitmaktadir. Besin dansitesi diisik, islenmis ha-
zir yiyecekler yeterli enerji alumint saglasa da ge-
rekli protein, vitamin ve mineral alimini saglama-
maktadir. Ginlik tavsiye edilen 300 kilokalorilik
enerji artist gebelik oncesi gereksinimin %17’si ka-
dardir; ancak vitamin ve mineraller icin gereksinim
%20-100 kadar artmaktadir. Bu nedenle secilecek
yiyeceklerde amacg, yalnizca enerji acigint degil ay-
rica artmis mineral ve vitamin destegini de saglaya-
bilecek ylksek besin dansiteli yiyeceklerin alinma-
st olmalidir ( 6rn, stit gibi ytiksek besin dansiteli bir
yiyecek kizarmus patates gibi diisiik besin dansite-
li yiyecege tercih edilmelidir). Ancak bu ifade, ge-
belikte mineral ve vitamin hapi alinmas: gerektigi
anlaminda algilanmamalidir.
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Yiksek oranlarda seker aliminin dustk gelire
sahip adolesanlarda distik dogum tartili bebek do-
gumlarina ve artmis preterm dogum oranlarina ne-
den oldugu ortaya konmustur.13

Gebelikte giinliik protein ihtiyact 60 gram olup
gebelik 6ncesine gore 15 gram artmustir.” Protein
iceren yiyecekler ayn1 zamanda, demir, vitamin B6
ve c¢inko icin mikemmel kaynaklardir. Ancak, hay-
van proteinleri (kirmizi et, yaglt mandira triinleri)
fazla tiketildiklerinde asir1 yag birikimine neden
olurlar. Bunlarin yerine tavuk ve balik gibi trtinler,
yagt azaltlmis/alinmis mandira Grtinleri tercih edil-
melidir.

Ayrica, yiksek protein aliminin preeklampsi
olusumu 6nledigine dair birtakim gorisler bildiril-
mis olmasimna karsin, gebelikte yliksek protein ali-
miin faydal olduguna dair hi¢bir kanit bulunma-
makta hatta fazla miktarlarda tiketiminin zararl
olabilecegi bildirilmistir.14 Yiiksek miktarlarda pro-
tein tiiketiminin preterm dogum ve disik dogum
tartili bebekler ile iliskisi oldugu gosterilmistir.

Son yillarda, gebelikte esansiyel yag asidlerin-
den linoleik ve o-linoleik asid (omega-3 yag asid-
leri) kullanimi ilgi ¢ceken bir konu olmustur. Ome-
ga-3 yag asidleri fetisiin noral ve viziiel gelisimine
katkida bulunmaktadir. Omega-3 yag asidleri icin
en Onemli kaynaklar, soya fasulyesi ve yagl balik-
lardir.1516 Ancak fazla miktarda deniziirini tiketi-
mi metilciva ve cokklorlu bifeniller gibi norolojik
anormalliklere ve norogelisimsel gecikmeye yol
acma ihtimali olan toksik maddelerin fazla alimina
yol agabilir.17

Margarinlerde ve kek, biskii gibi hazir yiyecek-
lerde bulunan trans-yag asidlerinin de normal yag
asidi metabolizmasini bozdugu, eriskinlerde kalp
hastaliklarint arttirip, fetal dogum kilosunu ve bas
cevresi Olcimuini kicultebilecegi iddia edilmistir.18

Sonug¢ olarak, gebelikte yag asidlerinin alinma-
st gereken miktar ve tipinin anlasilmasi icin daha
ileri arastirmalara ihtia¢ vardir. Ayrica, balik yagi
desteginin giivenli olup olmadigt bilinmemekte,
trans-yaglt asidlerin titketiminin etkileri tam olarak
aydinlatilamamustir. Bu arada, gebelere yag ihtiyac-
larini hidrojenize edilmemis bitkisel yaglardan kar-
silamalar1, orta miktarlarda balik trtnleri tiketme-
leri ve islenmemis dogal yiyeceklere yonelmeleri
vurgulanmalidir.

Gebelikte Artan Vitamin-Mineral
Gereksinimleri

Gebelikte beslenme konsepsiyon oncesinden
konsepsiyon sonrasma kadar bir bitiint olustur-
makta; konsepsiyon anindan itibaren dogacak be-
begin saghgint etkilemektedir. Gebelikte besin
Ogelerine duyulan gereksinim %10-100 oraninda
artis gosterir. Protein, kalsiyum, demir, ¢inko, folat,
vitamin D ve E, askorbik asid ve B vitamin ihtiya-
ct artmaktadir. Normal beslenen yeni beslenme bo-
zuklugu icinde olmayan bir kisi, giinlik beslenme
aliskanligi icinde zaten bunu almaktadir. Biraz
ozen gestermek daha iyi olacaktir. Gebelikte kulla-
nimt en ¢ok sorgulanan besin 6geleri sunlardir:

Sodyum

Gebelikte tuz alimi kisittanmamalidir ancak asi-
r1 tiketimine de izin verilmemelidir. Dusik sod-
yum icerikli diyetin gebelere verildigi bir ¢alisma-
da, sodyum kisitlamasinin tim beslenmenin kalite-
sini anlamli oranlarda dustrdiagli gorilmustir. Bu
etkinin dogum veya plasental agirlik tizerine olum-
suz bir etkisi gortilmemesine karsilik maternal kan
basinct Uzerinde hicbir etki tespit edilmemistir.1
Ancak, gebelere islenmis hazir yiyeceklerden ytik-
sek tuz iceriklerinden dolay: uzak durmalari 6ne-
rilmelidir.

Demir

Gebelikte olusan hemodilisyon hemoglobin
konsantrasyonunu azaltir. Demir aliminin arttiril-
mast bu azalmaya engel olabilir. IOM’un Onerisine
gore anne adayi gebeligin son iki trimesterinde
maternal eritrosit volimunu ve fetal eritropoezi art-
tirabilmek amaciyla ortalama 1000 mg demire ge-
reksinim duymaktadir. Demir destegi saglanmadigi
taktirde, gebelerin cogunlugunda eritrosit volimii-
nu arttirmak amacryla 12-25. haftalar arasinda de-
mir depolart (ferritin) tiiketilir.20 Maternal anemi
ayrica fetal demir depolarini da azaltir. Anemi, be-
begin gelisimi lizerinde olumsuz etkilere yol acar
ve bu nedenle maternal anemi 6nlenmeli ve teda-
vi edilmelidir.

IOM, gebelikte demir-eksikligi anemisinden ka-
cinmak icin tiim gebelere ikinci ve ticlincl trimes-
terde 30 mg/glin elementer demir verilmesini 6ner-
mistir. Anemisi olan gebelere ise onerilen doz 60-
120 mg/glin olmaktadir. Anemi riski 1. ve 3. tri-
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mesterlerde hemoglobin 11 g, hematokrit %33 al-
tinda olmak, 2. trimesterde hemoglobin 10.5 g, he-
matokrit %32 altinda olmak seklinde tanimlanmis-
tir. Terapotik dozlarda demir alan kadinlarin diye-
tine 15 mg cinko ve 2 mg bakir eklenmelidir, ¢tin-
ki demir bu minerallerin emilimini bozar. Demir
gereksinimi gebeligin ilk 16 haftasinda hafif bir ar-
tis gosterdiginden dolay1 ilk dort ayda demir deste-
gi vermeye gerek yoktur. Ayrica, 1. trimesterde ve-
rilen demir tedavisi gebelik bulanti ve kusmalarint
siddetlendirici etkiye sahiptir. Normal gebelerde
22-24 haftalarda bakilan Hb’nin 11 gr altinda olma-
st durumunda profilaktik olarak demir preparatt
kullanilabilir.

Ayrica diyette demirden zengin besinlerin (ta-
vuk, balik, yaprakli sebzeler, tam-tahilli ekmek,
zenginlestirilmis ekmek ve yulaf) tiketimi oneril-
meli, hayvansal proteinin ve askorbik asid ilavesi-
nin demir emilimini arttiracagi belirtilmelidir. Cay
ve kahve ogitinlerden hemen sonra tiketilmemeli-
dir. Kalsiyum ve magnezyum tuzlarinin fazla tiike-
timi de demirin emilimini azaltir.

Kalsiyum

Kalsiyum aliminin preeklampsi olusumunu en-
gellemede veya tedavi etmedeki sonuglart oldukca
celiskili olup yeterli bir kanit hentz yoktur.

Ondokuz-elli yaslart arasindaki her kadinin
glnlik kalsiyum ihtiyact 1000 mg/giin, 18 yas al-
tinda ise 1300 mg/gln’dir.2! Gebelikte kalsiyum
ihtiyacinin artmadigi, gebelik oncesi donemle ayni
oldugu ayrica ortaya konmustur.22 Gunlik kalsi-
yumdan zengin U¢ porsiyon yiyecek tiketilmesi
glnltk ihtiyact karsilamaya yetmektedir. Distik
kalsiyum alimi 600mg/giin altinda alimi anlamina
gelmektedir (giinde yalniz 1 porsiyon kalsiyumdan
zengin gida alinmasi ve mandira Uritinlerinin tiike-
tilmemesi).

Folat

Folat ntkleik asid sentezinde o6nemli bir role
sahip olup, eritrosit volumiini arttirmada, biyiyen
uterus, plasenta ve fetusun ihtiyaclarini karsilama-
da o6nemli bir rol oynamaktadir. Diyetle yetersiz
alim ve maternal genetik faktorler distk folat di-
zeylerine yol acar. Kot gebelik sonuclarina sahip
toplumlarda folat gibi mikrobesinlerin az tiiketildi-
gi gortlmustir. Sigara icimi, alkol kullanimi ve

uzun sureli oral kontraseptif kullanimi da maternal
folat diizeylerini azaltir. Dislk serum folat dizey-
leri, artmis preterm dogum riski ve fetal biytime
kisitlanmasi ile iliskilendirilmistir.

Cilek, brokoli ve yaprakli sebzeler folattan zen-
gin gidalardir.

Cinko

Cinko, onemli biyokimyasal reaksiyonlarda go-
rev alir. Bu nedenle, yeterli gelisme ve buylme
icin yeterli cinko diizeylerine gereksinim vardir.
Bazi calismalarda, diisiik maternal ¢inko dizeyleri-
nin kot gebelik sonuclarina yol acabilecegi goste-
rilmis olsa da, cinko seviyesini gosteren bir biyo-
kimyasal belirtecin bulunmamast etkili calismalarin
yapilmasina engel olmaktadir. Cinko emilimi, yik-
sek dozlarda demir alan ve gastrointestinal hastali-
g1 olan hastalarda, sigara icenlerde, alkoliklerde
azalabilir, bu gebelerde cinko desteginin yeri ola-
bilir.

Flor

Yapilan randomize kontrolli bir c¢alismada,
prenatal flor desteginin 5 yasina kadar yapilan iz-
lemde clrtik olusumu tizerinde koruyucu bir etki-
si ortaya konamamustir. Bu nedenle, gebelikte flor
destegi halen tartismali bir konudur.23

Gebelikte Multi-Vitamin
Desteginin Yeri

Amerika’da National Research Council Food
and Nutrition Board tarafindan 19-50 yas arasinda-
ki gebe olmayan kadinlar ile gebeler ve laktasyon
donemindeki kadinlarin glinlik olarak almasi ge-
reken enerji, protein, vitamin ve mineral miktarla-
rinin ne olmasi gerektigi (Recommended Daily Al-
lowances (RDA) 1989 yilinda yayimlanan bir bul-
tenle ortaya konulmustur.” Onerilen miktarlar kisi-
sel kullanim icin degil, toplumsal bazda yol goster-
mek amaciyla kullanilmalidir; ¢linkl besin gereksi-
nimleri kisiden kisiye degisim gosterebilir. Prenatal
vitamin-mineral preparatlarinin  kullanimi kisinin
bazi besin 6gelerini 6nerilen miktarlarin (RDA)
izerinde almasina neden olabilir. Ozellikle yiiksek
miktarlarda demir, ¢inko, selenyum, vitamin A, B6,
C ve D almu bazi toksik etkilere neden olabilir.
Rothman ve ark tarafindan 20,000 gebe uzerinde
yapilan bir arastirmada, ginlik 15,000IU’yi asan



Perinatoloji Dergisi o Cilt: 13, Sayi: 2/Haziran 2005

75

Vitamin A alimimin dogumsal defektlerle yakindan
ilgili oldugu ortaya konmustur.24 Ayrica, perikon-
sepsiyonel donemde diabetik hastalarda kan glu-
koz duzeylerinin, fenilketontrisi olan kadinlarda
ise kan fenilalanin dizeylerinin ayarlanmamasi ko-
ti gebelik sonuclarina yol a¢cmaktadir.25-26

Tablo 2. Recommended Dietary Allowances (RDA).**

Besin Gebelik disi Gebelik Artis (%) Emzirme
Enerji 2200 kkal 2500 kkal +14 2640 kkal
Protein 50 mg 60 mg +20 659
Vit A 800 ug 800 ug 0 1300 pg
Vit D 5 ug 10 g +100 10 ug
Vit E 8 g 10 g +25 12 g
Vit K 65 g 65 g
Vit C 60 mg 70 mg +17 95 mg
Tiamin 1.1 mg 1.5 mg +36 1.6 mg
Riboflavin 1.3 mg 1.6 mg +23 1.8 mg
Niasin 15 mg 17 mg +13 20m
Vit B6 1.6 mg 2.2 mg +37 2.1 mg
Folat 180 ug 19 280 g
Vit B12 2 ug 2 ug +10 2.6 ug
Kalsiyum 800 mg 1200 mg +50 1200 mg
Fosfor 800 mg 1200 mg +50 1200 mg
Mg 280 mg 320 mg +14 355 mg
Demir 15 mg 30 mg +100 15 mg
Cinko 12 mg 15 mg +25 19 mg
lyot 105 pg 175 g +17 200 ug

(**) National Research Council (NRC). Recommended Dietary Allowances, 10th ed.
Washington DC: National Academy Press, 1989.

Amerikan Pediatristler Akademisi ve ACOG, ge-
belikte, onerilen RDA dozlarinin iki katindan daha
fazla alinmamasini tavsiye etmekte ve rutin multi-
vitamin destegini Onermemektedir.28 Institute of
Medicine, 1990 yilinda gebelikte demir disinda tim
vitamin ve mineral gereksinimin dengeli beslenme
ile karsilanabilecegini belirtmis ve demir disinda
rutin vitamin desteginin gereksiz olduguna dair fi-
kir bildirmistir. Ardindan, perikonsepsiyonel folik
asid desteginin noral tip defektlerini yaklasik ola-
rak yart yartya azaltuinin ortaya konmast ile U.S.
Centers for Disease Control and Prevention dogur-
ganlik cagindaki gebelik potansiyeli olan tim ka-
dinlarin giinde 0.4 mg folik asid almasini 6énermis-
tir.20 Ayrica, daha 6nce noral tip defektli bebek
doguran kadinlarda, bu destegin 4 mg olmasi ge-
rektigi onerilmistir.30 Diger vitaminlerin de prekon-
sepsiyonel olarak aliminin baska dogumsal defekt-

leri azaltmada etkileri olup olmadigimna dair daha
cok arastirmaya ihtiya¢ vardir.3 Gozlemsel calis-
malardan elde edilen kanitlar, konsepsiyondan 6n-
ce ve gebelik stiresince kullanilan multivitamin-mi-
neral desteginin dogumsal defektleri ve koti peri-
natal sonuglart azalttigi yontindedir. Birinci veya 2.
trimesterde baslanilan vitamin-mineral desteginin
preterm dogum riskini ve diisik dogum tartili be-
bek olasiligini 2 kat azalttigi bazi gozlemsel calis-
malarda ortaya konmustur.32

Her ne kadar rutin vitamin desteginin gebelik
sonuclarint iyilestirdigine dair bilimsel kanit yeterli
diizeyde olmasa da ciddi beslenme yetersizligine
sahip adolesan gebeliklerinde multivitamin-mine-
ral desteginin, preterm dogumu ve disik dogum
tartilt bebekleri anlamli oranda azalttig1 gosterilmis-
tir.32

Institute of Medicine ve ACOG gebelikte demir
disinda rutin vitamin desteginin gereksiz olduguna
dair fikir bildirmislerdir. Ancak, her iki kurum da
her gebe kadinin glinlik beslenme aliskanliklari-
nin degerlendirilmesini ve yetersiz besin alimi dii-
suntildiginde veya yiiksek-risk kategorilerine da-
hil olma durumu varliginda, ikinci trimesterin ba-
sinda bir multivitamin desteginin saglanmasi ge-
rektigini belirtmislerdir® (Tablo 3). Ayrica komplet
vejeteryan olan ve duslk kalsiyum alimi olan ge-
beler icin IOM tarafindan Tablo 4’te gosterilen se-
kilde besin maddeleri desteklenmelidir.

Tablo 3. Gebelikte nutrisyonel risk faktorleri.***

Gebelik 6ncesi kilonun ideal kilonun ¢ok altinda olmasi
Yetersiz kilo alimi
Adolesan gebeligi, 6zellikle menarsin ilk 2 yili iginde

Beslenme yetersizligine yol acabilecek psikolojik, sosyal, kiiltireli dini ve
ekonomik faktorler

Obstetrik problemler, daha énce diisik dogum tartili bebek dogumu gibi
Diabet, tiroidi, FKU ve orak hiicreli anemi gibi kronik hastaliklar

Cogul gebelik

Yeme bozukluklari

Pika

Yemek alerjileri veya intoleransi

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington,
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990

Siega-Riz tarafindan 2002 yilinda yapilan bir ¢a-
lismada, Kuzey Carolina’daki gebe kadinlar ince-
lendiginde, yalniz diyet yoluyla onerilen demir ali-
minin yalniz %30 gebede, folat aliminin ise yalniz
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Tablo 4. 10M tarafindan 6nerilen vitamin ve mineral destek éneri-

leri.***

Yetersiz diyet alan veya nutrisyonel risk faktorleri olan gebelerde
onerilen multivitamin mineral preparatlan:

Demir 30 mg
Cinko 15 mg
Bakir 2 mg
Kalsiyum 250 mg
Vit B6 2 mg
Folat 300 g
Vit C 50 mg
Vit D 5 ug

Ozel durumlara sahip gebelere 6nerilen multivitamin-mineral
preparatlari: Tam vejeteryanlar

10 pg (400 IU) Vit D
2 jg Vit B12
<25 yas ve giinliik kalsiyum alimi <600 mg olan kadinlar

600 mg kalsiyum

(***) Institute of Medicine. Nutrition During Pregnancy. Part | Weight Gain. Washington,
DC: Food and Nutrition Board. National Academy of Sciences, 1990

%60 gebede karsilanabildigi ortaya konmustur.33
Bu da Amerikan kadinlarinin yiiksek gelir diizeyle-
rine sahip olsalar dahi besin gereksinimlerini yal-
niz gida yoluyla alamadiklarini gostermis olup
onemli bir gebe populasyonuna multivitamin des-
tegi verilmesi geregini ortaya koymustur. Ancak,
yapilan komplians calismalarinda gebelerin yakla-
sik 1/3’tntin recete edilen multivitaminleri alma-
diklart gortilmustiir. Disik egitim dizeyine sahip
ve geng¢ yastaki kadinlarin daha az multivitamin
kullandigi gorilmusttir.3+

Sonug olarak gebelere multivitamin destegi ve-
rildiginde dahi multivitamin preparatlarinin gerekli
besin maddelerinin tamamini degil, yalnizca bir
kismini karsilamakta oldugu ve saglikli bir diyetin
yerine asla gecmeyecegi acikca vurgulanmalidir.
Gebeler dengeli ve cesitli beslenme konusunda bi-
linclendirilmeli, beslenme aliskanliklari degerlendi-
rilmelidir Perikonsepsiyonel/erken gebelik done-
minde tim kadinlara folat destegi verilmelidir. De-
mir ve folat disindaki gebelikte ihtiyacin artt@: tim
besin 6geleri, dengeli beslenme konusunda yapi-
lan bilin¢clendirme ile, (hastada nutrisyonel risk
faktori bulunmadig taktirde) diyet yoluyla karsila-
nabilmektedir.

Gebelikte Egzersiz

Gebelikte asirt kilo alimi ve fazla kilolari post-
partum 6 ayda kaybedememek uzun dénem obe-
ziteye neden olmaktadir.36 Egzersiz ve dengeli bes-

lenme, gebelik stiresince istenen kilo artisini sagla-
maktadir. Gebelikte yapilan egzersizleri gestasyo-
nel diabet ve uzun-donem obezite riskini azaltir,
posttir, kas tonu, gli¢ ve dayanikliligi arttirarak da-
ha hizli dogum eylemine ve daha hizli bir iyilesme
strecine zemin hazirlar.3” Egzersiz ayrica gebeligin
sik yakinmalarindan olan belagrisi, gaz ve ayaklar-
daki sismelere de iyi gelmektedir.33 Ancak, gebe
kadin egzersiz yaptiginda ekstra olarak 300
kkal/gtin kalori almalidir.3® Gebelikte egzersize
karst davranislar yillar icinde degiskenlik goster-
mistir. 1985 yilinda, ACOG aerobik egzersizlerin 15
dakikay1 asmayacak ve kalp hizi 140 atim/dk’y1
gecmeyecek sekilde yapimasint tavsiye etmistir.4
On yil sonra ise aynt komite, fizyolojik kanita da-
yali olarak, komplike olmamis gebelige sahip ka-
dinlarin gebe olmayan kadinlarla esit dizeyde eg-
zersiz yapabileceklerini belirtmistir.4!

Fizyolojik Etkiler ve Adaptasyonlar
Kardiyovaskiiler Sistem

Kardiyak output %50, kalp hiz1 istirahat hizin-
dan 15 aum daha hizli olur ve kan volimu %45 ar-
tar. Venlerde artan kapasite sayesinde, kan basinct
diser, deride vazodilatasyon olur ve olusan 1si
kaybiyla hipertermi egilimi azalir.42

Egzersiz sirasinda kaslara giden artmis kan aki-
minin uteroplasental tniteye daha az kan pompa-
lanmasma yol acabilecegine dair sipheler olus-
mustur. Ancak, egzersizin yol actigi maternal he-
matokritte artis ve oksijen ekstraksiyonu gibi kom-
pensatuar degisiklikler, fetal oksijenlenmenin bo-
zulmamasint saglamaktadir.43 Fetal kalp atim hizt
ise kisa-sureli olarak 5-15 atim artmakta ve fetiisii
herhangi bir risk altina sokmamaktadir. Fetal bra-
dikardi epizodlar1 obstetrik veya medikal bir
komplikasyon olmadig: stirece gorilmemektedir.44
Ancak, birinci trimesterden sonra supin pozisyon
maternal kardiyak outputu azaltacagindan bu po-
zisyondan kacinilmalidir. Ayrica, yiksek yerlerde
yasayan kadinlarda uterin kan akiminin azaldigt
gosterilmistir.4s Tkibinbesyliz metreyi asan yiiksek-
liklerde yasayan kadinlarin en azindan 4-5 gtinliik
stre tamamlanincaya kadar fazla fiziksel zorlanma-
dan kac¢inmalart onerilmektedir.46.47

Metabolik

39.2 dereceyi gecen maternal kor 1smnin birinci
trimesterde olasi teratojenik etkileri oldugu bilin-
mektedir.4 Artmis ventilasyon ve cilt kan akimu,
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gebelikte hipertermiden korunmay1 saglayan adap-
tif degisikliklerdir.#9 Ancak, yine de hipertermiden
korunmak amaciyla yeterli hidrasyonun saglanma-
st ve asir1 sicak/nemli ortamlarda egzersiz yapilma-
mast Onerilmemektedir.4

Gebelikte diyaframin siurli ekspansiyonu ve
artmus fetal oksijen ihtiyact nedeniyle, egzersiz si-
rasinda VO2 max gebe olmayan kisilere gore an-
lamlt diizeyde azalir.44 Sonug olarak, karbonhidrat-
lar daha cok kullanilir (indirekt kalorimetre tarafin-
dan gosterildigi gibi). Boylece, uzamis (>45 dk) ve-
ya zorlu egzersizlerde, plazma glukoz konsantras-
yonlart anlamli diizeyde azalir. Bu nedenle, hipog-
lisemi riskini azaltmak amacryla egzersiz sirasinda,
yeterli kalori alim1 ve egzersiz stiresini 45 dakika-
nin altinda tutmak onerilmelidir.

Kas-iskelet Sistemi

Gebe kadinin kas-iskelet sisteminde meydana
gelen degisiklikler, egzersiz sirasinda yaralanma
riskini arttirmaktadir. Gogusler, uterus ve fetusta
meydana gelen biylime lomber lordozu arttirarak,
agirhk merkezini 6éne dogru ceker ve bele dogru
agulik yliklenmesine yol acar; hormonal degisik-
likler eklemlerde artmis gevseklik ve oynakliga yol
acar.5! Bu sebeplerle, gebelikte tim egzersizler faz-
la zorlamadan ve eklemlere fazla yliklenmeden ya-
pilmaya calisiilmalidir.

Fetus Uzerindeki Etkiler

Dogum Agirhig:

Egzersiz yapan kadinlarin fetuslarma ait dogum
agirhigr bilgileri birbiriyle celismektedir. Clapp JF
tarafindan 1990 yilinda yapilan bir calismada, gebe
kadinlarin konsepsiyon Oncesine gore egzersiz dii-
zeylerini %50’nin Uzerinde arttirdiklarinda, dogum
kilosunun anlamli oranda azaldigini gostermistir.
Sternfeld tarafindan yapilan baska bir ¢calismada ise
agir egzersiz yapan gebeler ile sedenter hayat tarzi
olan gebeler karsilastirildiginda dogum kilolari ara-
sinda bir fark bulunamamustir. Hatch ve ark tarafin-
dan 800 gebede yapilan prospektif bir ¢alismada
ise, toplam haftada 2000 kkal harcayacak diizeyde
egzersiz yapan kadinlarin, egzersiz yapmayan ka-
dinlara gore daha fazla dogum tartili bebekler do-
gurduklar goralmustiir.s3 1998 yilinda Pivarnik tara-
findan yapilan bir arastirmada, su sonuca varilmis-
tir: " su an elimizdeki kanitlar, gebelik stresince

yapilan orta-kuvvetli fiziksel aktivitelerin dogum
kilosu tizerinde olumlu etkileri olabilecegini gos-
termistir ", ancak agir egzersiz programlarinin di-
stk dogum agirligina yol acabilecegi unutulmama-
lidr.>4

Gebelik Siiresi

Egzersiz sirasinda artmis norepinefrin ve pros-
taglandin saliniminin uterin aktivite ve prematir
dogumu stimiile edebilecegi disinilmustir. An-
cak, bu konuda yapilan ¢ok az sayida arastirma
bulunmaktadir. Hatch tarafindan 1998 yilinda yapi-
lan calismada, haftada 1000 kkal’den fazla aerobik
aktivite ile enerji harcayan 876 gebe calisilmis ve
hi¢ egzersiz yapmayan grupla karsilastirildiginda,
erken dogum riskinde azalma tespit edilmis. Bu
yluzden de gebelikte yapilan egzersizlerin glivenli
oldugi sonucuna varilmustir.

Anne Uzerindeki Etkiler
Gebelik Seyri

Egzersiz yapan gebelerde bulanti, yorgunluk,
bel agrisi gibi semptomlarin azaldigr gorilmustiir.
Ucylizdoksansekiz gebede yapilan gozlemsel bir
calismada, egzersiz ve semptomlar arasinda ters bir
asosiasyon tespit edilmistir.

Dogum ve Travay

Egzersizin dogum uzerindeki etkisi belirsizdir.
Bircok kadin egzersize bagli olarak kendilerini da-
ha zinde hissettiklerini, buna bagli olarak dogu-
mun kolaylastigini belirtmislerdir. Iyi kontrol edil-
memis ve randomize olmayan bir calismada, eg-
zersiz yapan kadmnlarda dogum stiresinin yapma-
yanlara gore kisaldig: tespit edilmistir. Pomerance
tarafindan 1974 yilinda yapilan bir ¢alismada ise,
egzersiz yapan multiparlarda dogum stiresinin ki-
saldigi; ancak bu etkinin primiparlarda izlenmedigi
gortlmustir. Ancak, bircok diger calismada, egzer-
siz diizeyi ile dogum stiresi arasinda bir korelasyon
bulunmamustir.

Egzersiz ve Gestasyonel

Diabetes Mellitus (GDM)

American Diabetes Association (ADA) tarafin-
dan, GDM'de diyet ile 6gliseminin saglanamadigi
durumlarda egzersizi faydali bir yan tedavi olarak
Onermistir. Jovanovic tarafindan 1989 yilinda yapi-
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lan bir randomize calismada ise, yalniz diyet ya-
panlarla, aerobik kol egzersizi yapan hastalar kar-
stlastirmmustir.  Altinct hafta sonunda, hemoglobin
A1C, aclik kan sekeri, tokluk kan sekeri diizeyleri
egzersiz yapan grupta azalmis, kontrollerde bir ge-
lisme gortilmemistir. Bung et al tarafindan 1991 yi-
linda yapilan bir diger calismada ise, daha ytiksek
randimmanlt bir egzersiz programi uygulanmis ve 1
haftada normoglisemiye ulasimustir.

Egzersizle ilgili Genel Oneriler

Daha 6nceden sedenter hayat tarzi olan gebe-
ler, egzersize baslamaya yureklendirilmelidir. Gun-
lik 20-30 dakikalik stireyi asmayacak sekilde yurt-
me, ylizme gibi yaralanma riski az olan sporlarla
baslangic 6nerilebilir. Daha 6nceden egzersiz yap-
makta olan gebelerin ise ayni egzersiz programina
devam etmeleri Onerilmektedir.

Egzersizler sirasinda dikkat edilmesi gereken
noktalar soyledir:

1. Egzersiz programi diizenli olmalidir.

2. Asirt yorgunluk, bas donmesi, nefes acligi gibi
oksijen yoksunlugu bulgulart gelistiginde eg-
zersiz durdurulmalidir.

3. Asirt isinmadan kacinabilmek amaciyla, egzer-
siz serin ortamda yapilmali, dehidratasyondan
kacinilmalidir.

4. Tkinci ve tgiinci trimesterde supin pozisyonda
uzun slrecek egzersizlerden kacinidmalidir.

5. Kontakt sporlar ve dalma sporlarindan kacinil-
malidir.

6. Yapilan egzersizin gerektirdigi kalori ihtiyact
mutlaka alinmalidir (ortalama 300 kkal/giin)
1994 yilinda ACOG tarafindan belirtilen kontra-

endikasyonlar ise soyledir:

1. Intrauterin gelisme kisitlilig

2. Persiste eden vajinal kanama

3. Servikal yetmezlik disinllen veya serklaj yer-

lestirilmis olgular

Preterm dogum icin risk faktorlerine sahip olma

Membran rlptirl olan olgular

Gebeligin tetikledigi hipertansiyon

NN Vs

Agir kronik medikal hastaliklar
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