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Girifl
Fetüs, plasenta ve maternal dokular›n büyüme-

sinin sa¤lanmas› amac›yla gebelikte duyulan ener-

ji, besin ve s›v› ihtiyac› artar. Gebelikte sa¤l›kl› bes-

lenme, termde geliflimini tamamlam›fl fetüsü,

komplike olmam›fl bir gebelik süreci ve do¤um ile

baflar›l› bir laktasyon döneminin olas›l›¤›n› artt›r›r-

ken; postpartum obezite riskini azaltarak uzun dö-

nemde anne sa¤l›¤›n› iyi yönde etkiler.

Gebelikte beslenme genetik, sosyal, kültürel,

ekonomik ve kiflisel birçok faktörden etkilenir. Bu

nedenle, beslenmenin gebelik sa¤l›¤› üzerindeki

direkt etkilerini belirlemek oldukça güçtür. Ayr›ca

yetersiz beslenmenin direkt olarak gebelik sonuç-

lar› üzerindeki etkisini belirlemek nadiren müm-

kün olmufltur. Bu nedenle, beslenmenin gebelik

sonuçlar› üzerindeki etkisine ait kan›tlara, gözlem-

sel çal›flmalardan, laboratuar araflt›rmalar›ndan ve

g›dalar ile ilgili deneysel çal›flmalardan ç›kan so-

nuçlar› birbirlerine ekleyerek ulaflabilmekteyiz. Bir

besin maddesinin eksikli¤i veya fazlal›¤›n›n gebeli-

¤e etkisi, maruz kalma zaman›na veya fliddetine

göre de¤iflkenlik gösterebilir. Ayr›ca, gebelikte

meydana gelen metabolik de¤ifliklikler fetal ihti-

yaçlar için gerekli besinlerin korunmas›n› sa¤lasa

da baz› gebelerde bu tip adaptif de¤ifliklikler mey-

dana gelememektedir. Bu adaptif de¤iflikliklerin

altta yatan mekanizmas› da halen net olarak anla-

fl›lm›fl de¤ildir.1

Barker taraf›ndan 1998 y›l›nda ortaya at›lan ‘fe-

tal orijinler hipotezi’ne göre fetal beslenmenin me-

tabolizma üzerinde hayat boyu sürecek etkileri ol-

du¤u ve birçok kronik eriflkin ça¤› hastal›¤›n›n alt-

ta yatan temeli oluflturdu¤u iddia edilmifltir.2 Geçti-

¤imiz ony›lda da do¤um kilosunu hipertansiyon,

glukoz intolerans›, tip II diabet, koroner kalp has-

tal›¤› ve mortalite ile iliflkilendiren birçok epidemi-

yolojik veri toplanm›flt›r.3-6 Kronik eriflkin hastal›k-

lar› için en riskli patern, fetal büyüme k›s›tl›l›¤›n›

takiben h›zlanm›fl postnatal büyüme ve sonras›nda

oluflan obezite olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r. An-

cak, genetik ve çevresel faktörlerin rolleri ile gebe-

likte beslenme, gebelik fizyolojisi, plasental faktör-

ler ve fetal metabolizman›n do¤um kilosu üzerin-

deki etkilerinin belirlenmesi için daha ileri çal›flma-

lara ihtiyaç vard›r.

Gebelikte Enerji Dengesi ve Kilo Al›m›
Gebelikte sa¤l›kl› beslenmenin önemi, maternal

kilo al›m› ile yenido¤an›n kilosu aras›ndaki göste-

rilmifl pozitif do¤rusal iliflki ve gebelik öncesi vü-

cut kitle indeksinin (VK‹), gebelik süresince al›nan

kilodan ba¤›ms›z olarak, yenido¤an›n kilosu üze-

rindeki etkisinden ileri gelmektedir. Gebeli¤e dü-

flük kilolu olarak bafllayan ve düflük kilo al›m› olan

annelerin düflük do¤um tart›l› (<2500 g) bebek do-

¤urma olas›l›¤› artmakta, ayr›ca gebelik öncesi ki-

lolu olan kad›nlar›n makrozomik bebek do¤urma

olas›l›¤› artmaktad›r. Yani, gebelikteki total kalori

al›m› do¤um kilosu üzerinde bilinen en önemli

beslenme faktörüdür. Gebelikte, gebelik öncesi

dönemin ihtiyac›n›n›n üzerine ekstra 300 kkal/gün
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(toplam 80,000 kkal) kadar enerji al›m› gerektir-

mektedir ki bu da ortalama termde 10-12 kg.l›k bir

maternal a¤›rl›k art›fl›na denk gelir.7 Ancak, King

ve ark taraf›ndan yaz›lan bir makalede, gebelik sü-

resince duyulan enerji gereksiniminin 0 ila 120,000

kkal aras›nda de¤iflebilecek kadar de¤iflkenlik gös-

terebilece¤i ortaya konulmufltur.8 Genel olarak za-

y›f veya yetersiz beslenen gebelerin daha çok

enerji al›m›na ihtiyac› olsa da, gerçek enerji gerek-

sinimlerini kestirmek çok kolay gözükmemektedir.

Bu nedenle, pratikte en geçerli olan yol, gebelikte-

ki a¤›rl›k art›fl›n›n enerji al›m›n›n bir barometresi

olarak kullan›lmas› olmal›d›r. Kilo al›m›n›n yeterli

olmas› enerji al›m›n›n iyi oldu¤u sonucu do¤urur-

ken; az veya çok olmas› ise kiflisel beslenmenin

de¤erlendirilmesini ve beraberinde uygun düzelt-

melerin yap›lmas› gere¤ini gündeme getirmelidir.

Institute of Medicine (IOM) taraf›ndan 1990 y›-

l›nda önerilen uygun kilo art›fllar› ve kilo al›m h›z-

lar› Tablo 1’de gösterilmektedir.9

Abrams ve ark taraf›ndan 2000 y›l›nda yap›lan

bir derlemede, IOM taraf›ndan önerilen s›n›rlar ara-

s›nda kilo alan kad›nlar›n maternal ve fetal sonuç-

lar ( düflük do¤um tart›s›, makrozomi, spontan pre-

term do¤um oranlar›, sezaryen do¤um, maternal

postpartum obezite) aç›s›ndan en sa¤l›kl› gebelik

sonuçlar›na sahip oldular› görülmüfltür.10 Ancak,

kad›nlar›n yaln›zca % 30-40’›n›n önerilen aral›kta

kilo alabildi¤i belirtilmifltir.

Yine Abrams taraf›ndan yap›lan çal›flmada, 2.

trimesterdeki kilo al›m›n›n 1. ve 3. trimestere göre

fetal büyüme ile daha yak›ndan iliflkili oldu¤u ve 3.

trimesterde düflük kilo al›m›n›n spontan preterm

do¤um ile ilgili olabilece¤i belirtilmifltir. Enerji ge-

reksinimi 10-30. haftalar aras›nda en fazla olmakla

beraber; bu dönemde depolanan maternal ya¤ de-

posu 3.trimesterde fetal büyüme ve laktasyonun

sa¤lanmas› için kullan›lmaktad›r.11

Gebelikte düflük a¤›rl›k art›fl›, obez kad›nlar için

ayda 0.5 kg’dan az ve obez olmayan kad›nlar için

ise ayda 1 kg’›n alt›nda olan de¤erler olarak kabul

edilmektedir. Ayda 3 kg’› geçen art›fllar ise afl›r›

olarak kabul edilmektedir.9

Tüm bu bilgilere ra¤men, gebelikteki a¤›rl›k ar-

t›fl›n› yorumlamak oldukça zor bir ifltir çünkü iyi

gebelik sonuçlar›na ulaflm›fl ço¤u gebenin a¤›rl›k

art›fllar› IOM taraf›ndan önerilen s›n›rlar›n d›fl›nda

kalmaktad›r (12). Tek bafl›na maternal a¤›rl›k art›fl›,

olumsuz gebelik sonuçlar› için tan› koydurucu öz-

gül bir araç olarak görülmemelidir. IOM taraf›ndan

önerilen, her anne aday› için ilk prenatal vizitte uy-

gun bir kilo art›fl hedefinin belirlenmesi ve anne

adaylar›na beslenme ile fiziksel aktvite hakk›nda

bilgi verilmesinin sa¤lanmas›d›r. A¤›rl›k art›fl› he-

deflenenin d›fl›nda kalan gebeler, diyetleri ve fizik-

sel aktiviteleri konusunda incelenmeli ve hatta

mümkünse bu inceleme bir beslenme uzman› tara-

f›ndan yap›larak gerekli iyilefltirmeler sa¤lanmal›-

d›r. Yap›lacak iyilefltirme hem sa¤l›kl› bir gebelik

sürecine katk›da bulunacak hem de postpartum

obezitenin önlenmesini sa¤layacakt›r.

Gebelikte Dengeli Beslenme
Gebelikte enerji al›m› ve maternal kilo al›m›

beslenme durumunun önemli parametreleri olsa

da, dengeli bir beslenme kalori al›m›ndan daha

önemlidir. Besin dansitesi, her 100 kkal yiyecek

bafl›na düflen protein, vitamin ve mineral miktar›n›

yans›tmaktad›r. Besin dansitesi düflük, ifllenmifl ha-

z›r yiyecekler yeterli enerji al›m›n› sa¤lasa da ge-

rekli protein, vitamin ve mineral al›m›n› sa¤lama-

maktad›r. Günlük tavsiye edilen 300 kilokalorilik

enerji art›fl› gebelik öncesi gereksinimin %17’si ka-

dard›r; ancak vitamin ve mineraller için gereksinim

%20-100 kadar artmaktad›r. Bu nedenle seçilecek

yiyeceklerde amaç, yaln›zca enerji aç›¤›n› de¤il ay-

r›ca artm›fl mineral ve vitamin deste¤ini de sa¤laya-

bilecek yüksek besin dansiteli yiyeceklerin al›nma-

s› olmal›d›r ( örn, süt gibi yüksek besin dansiteli bir

yiyecek k›zarm›fl patates gibi düflük besin dansite-

li yiyece¤e tercih edilmelidir). Ancak bu ifade, ge-

belikte mineral ve vitamin hap› al›nmas› gerekti¤i

anlam›nda alg›lanmamal›d›r.
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Tablo 1. Gebelik öncesi kiloya göre önerilen kilo art›fllar› ve kilo
alma h›zlar›.*

Boya göre kilo VK‹ (kg/m2) kg kg/ay

Düflük 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 En az 7 0.9

Önerilen
toplam art›fl

Önerilen kilo
alma h›z›

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



Perinatoloji Dergisi • Cilt: 13, Say›: 2/Haziran 2005 73

Yüksek oranlarda fleker al›m›n›n düflük gelire

sahip adolesanlarda düflük do¤um tart›l› bebek do-

¤umlar›na ve artm›fl preterm do¤um oranlar›na ne-

den oldu¤u ortaya konmufltur.13

Gebelikte günlük protein ihtiyac› 60 gram olup

gebelik öncesine göre 15 gram artm›flt›r.7 Protein

içeren yiyecekler ayn› zamanda, demir, vitamin B6

ve çinko için mükemmel kaynaklard›r. Ancak, hay-

van proteinleri (k›rm›z› et, ya¤l› mand›ra ürünleri)

fazla tüketildiklerinde afl›r› ya¤ birikimine neden

olurlar. Bunlar›n yerine tavuk ve bal›k gibi ürünler,

ya¤› azalt›lm›fl/al›nm›fl mand›ra ürünleri tercih edil-

melidir.

Ayr›ca, yüksek protein al›m›n›n preeklampsi

oluflumu önledi¤ine dair birtak›m görüfller bildiril-

mifl olmas›na karfl›n, gebelikte yüksek protein al›-

m›n›n faydal› oldu¤una dair hiçbir kan›t bulunma-

makta hatta fazla miktarlarda tüketiminin zararl›

olabilece¤i bildirilmifltir.14 Yüksek miktarlarda pro-

tein tüketiminin preterm do¤um ve düflük do¤um

tart›l› bebekler ile iliflkisi oldu¤u gösterilmifltir. 

Son y›llarda, gebelikte esansiyel ya¤ asidlerin-

den linoleik ve α-linoleik asid (omega-3 ya¤ asid-

leri) kullan›m› ilgi çeken bir konu olmufltur. Ome-

ga-3 ya¤ asidleri fetüsün nöral ve vizüel geliflimine

katk›da bulunmaktad›r. Omega-3 ya¤ asidleri için

en önemli kaynaklar, soya fasulyesi ve ya¤l› bal›k-

lard›r.15-16 Ancak fazla miktarda denizürünü tüketi-

mi metilciva ve çokklorlu bifeniller gibi nörolojik

anormalliklere ve nörogeliflimsel gecikmeye yol

açma ihtimali olan toksik maddelerin fazla al›m›na

yol açabilir.17

Margarinlerde ve kek, bisküi gibi haz›r yiyecek-

lerde bulunan trans-ya¤ asidlerinin de normal ya¤

asidi metabolizmas›n› bozdu¤u, eriflkinlerde kalp

hastal›klar›n› artt›r›p, fetal do¤um kilosunu ve bafl

çevresi ölçümünü küçültebilece¤i iddia edilmifltir.18

Sonuç olarak, gebelikte ya¤ asidlerinin al›nma-

s› gereken miktar ve tipinin anlafl›lmas› için daha

ileri araflt›rmalara ihtiaç vard›r. Ayr›ca, bal›k ya¤›

deste¤inin güvenli olup olmad›¤› bilinmemekte,

trans-ya¤l› asidlerin tüketiminin etkileri tam olarak

ayd›nlat›lamam›flt›r. Bu arada, gebelere ya¤ ihtiyaç-

lar›n› hidrojenize edilmemifl bitkisel ya¤lardan kar-

fl›lamalar›, orta miktarlarda bal›k ürünleri tüketme-

leri ve ifllenmemifl do¤al yiyeceklere yönelmeleri

vurgulanmal›d›r.

Gebelikte Artan Vitamin-Mineral 
Gereksinimleri
Gebelikte beslenme konsepsiyon öncesinden

konsepsiyon sonras›na kadar bir bütünü olufltur-

makta; konsepsiyon an›ndan itibaren do¤acak be-

be¤in sa¤l›¤›n› etkilemektedir. Gebelikte besin

ö¤elerine duyulan gereksinim %10-100 oran›nda

art›fl gösterir. Protein, kalsiyum, demir, çinko, folat,

vitamin D ve E, askorbik asid ve B vitamin ihtiya-

c› artmaktad›r. Normal beslenen yeni beslenme bo-

zuklu¤u içinde olmayan bir kifli, günlük beslenme

al›flkanl›¤› içinde zaten bunu almaktad›r. Biraz

özen gestermek daha iyi olacakt›r. Gebelikte kulla-

n›m› en çok sorgulanan besin ö¤eleri flunlard›r:

Sodyum

Gebelikte tuz al›m› k›s›tlanmamal›d›r ancak afl›-

r› tüketimine de izin verilmemelidir. Düflük sod-

yum içerikli diyetin gebelere verildi¤i bir çal›flma-

da, sodyum k›s›tlamas›n›n tüm beslenmenin kalite-

sini anlaml› oranlarda düflürdü¤ü görülmüfltür. Bu

etkinin do¤um veya plasental a¤›rl›k üzerine olum-

suz bir etkisi görülmemesine karfl›l›k maternal kan

bas›nc› üzerinde hiçbir etki tespit edilmemifltir.19

Ancak, gebelere ifllenmifl haz›r yiyeceklerden yük-

sek tuz içeriklerinden dolay› uzak durmalar› öne-

rilmelidir.

Demir

Gebelikte oluflan hemodilüsyon hemoglobin

konsantrasyonunu azalt›r. Demir al›m›n›n artt›r›l-

mas› bu azalmaya engel olabilir. IOM’un önerisine

göre anne aday› gebeli¤in son iki trimesterinde

maternal eritrosit volümünü ve fetal eritropoezi art-

t›rabilmek amac›yla ortalama 1000 mg demire ge-

reksinim duymaktad›r. Demir deste¤i sa¤lanmad›¤›

taktirde, gebelerin ço¤unlu¤unda eritrosit volümü-

nü artt›rmak amac›yla 12-25. haftalar aras›nda de-

mir depolar› (ferritin) tüketilir.20 Maternal anemi

ayr›ca fetal demir depolar›n› da azalt›r. Anemi, be-

be¤in geliflimi üzerinde olumsuz etkilere yol açar

ve bu nedenle maternal anemi önlenmeli ve teda-

vi edilmelidir.

IOM, gebelikte demir-eksikli¤i anemisinden ka-

ç›nmak için tüm gebelere ikinci ve üçüncü trimes-

terde 30 mg/gün elementer demir verilmesini öner-

mifltir. Anemisi olan gebelere ise önerilen doz 60-

120 mg/gün olmaktad›r. Anemi riski 1. ve 3. tri-



mesterlerde hemoglobin 11 g, hematokrit %33 al-

t›nda olmak, 2. trimesterde hemoglobin 10.5 g, he-

matokrit %32 alt›nda olmak fleklinde tan›mlanm›fl-

t›r. Terapötik dozlarda demir alan kad›nlar›n diye-

tine 15 mg çinko ve 2 mg bak›r eklenmelidir, çün-

kü demir bu minerallerin emilimini bozar. Demir

gereksinimi gebeli¤in ilk 16 haftas›nda hafif bir ar-

t›fl gösterdi¤inden dolay› ilk dört ayda demir deste-

¤i vermeye gerek yoktur. Ayr›ca, 1. trimesterde ve-

rilen demir tedavisi gebelik bulant› ve kusmalar›n›

fliddetlendirici etkiye sahiptir. Normal gebelerde

22-24 haftalarda bak›lan Hb’nin 11 gr alt›nda olma-

s› durumunda profilaktik olarak demir preparat›

kullan›labilir.

Ayr›ca diyette demirden zengin besinlerin (ta-

vuk, bal›k, yaprakl› sebzeler, tam-tah›ll› ekmek,

zenginlefltirilmifl ekmek ve yulaf) tüketimi öneril-

meli, hayvansal proteinin ve askorbik asid ilavesi-

nin demir emilimini artt›raca¤› belirtilmelidir. Çay

ve kahve ö¤ünlerden hemen sonra tüketilmemeli-

dir. Kalsiyum ve magnezyum tuzlar›n›n fazla tüke-

timi de demirin emilimini azalt›r.

Kalsiyum

Kalsiyum al›m›n›n preeklampsi oluflumunu en-

gellemede veya tedavi etmedeki sonuçlar› oldukça

çeliflkili olup yeterli bir kan›t henüz yoktur.

Ondokuz-elli yafllar› aras›ndaki her kad›n›n

günlük kalsiyum ihtiyac› 1000 mg/gün, 18 yafl al-

t›nda ise 1300 mg/gün’dür.21 Gebelikte kalsiyum

ihtiyac›n›n artmad›¤›, gebelik öncesi dönemle ayn›

oldu¤u ayr›ca ortaya konmufltur.22 Günlük kalsi-

yumdan zengin üç porsiyon yiyecek tüketilmesi

günlük ihtiyac› karfl›lamaya yetmektedir. Düflük

kalsiyum al›m› 600mg/gün alt›nda al›m› anlam›na

gelmektedir (günde yaln›z 1 porsiyon kalsiyumdan

zengin g›da al›nmas› ve mand›ra ürünlerinin tüke-

tilmemesi). 

Folat

Folat nükleik asid sentezinde önemli bir role

sahip olup, eritrosit volümünü artt›rmada, büyüyen

uterus, plasenta ve fetusun ihtiyaçlar›n› karfl›lama-

da önemli bir rol oynamaktad›r. Diyetle yetersiz

al›m ve maternal genetik faktörler düflük folat dü-

zeylerine yol açar. Kötü gebelik sonuçlar›na sahip

toplumlarda folat gibi mikrobesinlerin az tüketildi-

¤i görülmüfltür. Sigara içimi, alkol kullan›m› ve

uzun süreli oral kontraseptif kullan›m› da maternal

folat düzeylerini azalt›r. Düflük serum folat düzey-

leri, artm›fl preterm do¤um riski ve fetal büyüme

k›s›tlanmas› ile iliflkilendirilmifltir.

Çilek, brokoli ve yaprakl› sebzeler folattan zen-

gin g›dalard›r.

Çinko

Çinko, önemli biyokimyasal reaksiyonlarda gö-

rev al›r. Bu nedenle, yeterli geliflme ve büyüme

için yeterli çinko düzeylerine gereksinim vard›r.

Baz› çal›flmalarda, düflük maternal çinko düzeyleri-

nin kötü gebelik sonuçlar›na yol açabilece¤i göste-

rilmifl olsa da, çinko seviyesini gösteren bir biyo-

kimyasal belirtecin bulunmamas› etkili çal›flmalar›n

yap›lmas›na engel olmaktad›r. Çinko emilimi, yük-

sek dozlarda demir alan ve gastrointestinal hastal›-

¤› olan hastalarda, sigara içenlerde, alkoliklerde

azalabilir, bu gebelerde çinko deste¤inin yeri ola-

bilir.

Flor

Yap›lan randomize kontrollü bir çal›flmada,

prenatal flor deste¤inin 5 yafl›na kadar yap›lan iz-

lemde çürük oluflumu üzerinde koruyucu bir etki-

si ortaya konamam›flt›r. Bu nedenle, gebelikte flor

deste¤i halen tart›flmal› bir konudur.23

Gebelikte Multi-Vitamin 
Deste¤inin Yeri
Amerika’da National Research Council Food

and Nutrition Board taraf›ndan 19-50 yafl aras›nda-

ki gebe olmayan kad›nlar ile gebeler ve laktasyon

dönemindeki kad›nlar›n günlük olarak almas› ge-

reken enerji, protein, vitamin ve mineral miktarla-

r›n›n ne olmas› gerekti¤i (Recommended Daily Al-

lowances (RDA) 1989 y›l›nda yay›mlanan bir bül-

tenle ortaya konulmufltur.7 Önerilen miktarlar kifli-

sel kullan›m için de¤il, toplumsal bazda yol göster-

mek amac›yla kullan›lmal›d›r; çünkü besin gereksi-

nimleri kifliden kifliye de¤iflim gösterebilir. Prenatal

vitamin-mineral preparatlar›n›n kullan›m› kiflinin

baz› besin ö¤elerini önerilen miktarlar›n (RDA)

üzerinde almas›na neden olabilir. Özellikle yüksek

miktarlarda demir, çinko, selenyum, vitamin A, B6,

C ve D al›m› baz› toksik etkilere neden olabilir.

Rothman ve ark taraf›ndan 20,000 gebe üzerinde

yap›lan bir araflt›rmada, günlük 15,000IU’yi aflan
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Vitamin A al›m›n›n do¤umsal defektlerle yak›ndan

ilgili oldu¤u ortaya konmufltur.24 Ayr›ca, perikon-

sepsiyonel dönemde diabetik hastalarda kan glu-

koz düzeylerinin, fenilketonürisi olan kad›nlarda

ise kan fenilalanin düzeylerinin ayarlanmamas› kö-

tü gebelik sonuçlar›na yol açmaktad›r.25-26

Amerikan Pediatristler Akademisi ve ACOG, ge-

belikte, önerilen RDA dozlar›n›n iki kat›ndan daha

fazla al›nmamas›n› tavsiye etmekte ve rutin multi-

vitamin deste¤ini önermemektedir.28 Institute of

Medicine, 1990 y›l›nda gebelikte demir d›fl›nda tüm

vitamin ve mineral gereksinimin dengeli beslenme

ile karfl›lanabilece¤ini belirtmifl ve demir d›fl›nda

rutin vitamin deste¤inin gereksiz oldu¤una dair fi-

kir bildirmifltir. Ard›ndan, perikonsepsiyonel folik

asid deste¤inin nöral tüp defektlerini yaklafl›k ola-

rak yar› yar›ya azaltt›¤›n›n ortaya konmas› ile U.S.

Centers for Disease Control and Prevention do¤ur-

ganl›k ça¤›ndaki gebelik potansiyeli olan tüm ka-

d›nlar›n günde 0.4 mg folik asid almas›n› önermifl-

tir.29 Ayr›ca, daha önce nöral tüp defektli bebek

do¤uran kad›nlarda, bu deste¤in 4 mg olmas› ge-

rekti¤i önerilmifltir.30 Di¤er vitaminlerin de prekon-

sepsiyonel olarak al›m›n›n baflka do¤umsal defekt-

leri azaltmada etkileri olup olmad›¤›na dair daha

çok araflt›rmaya ihtiyaç vard›r.31 Gözlemsel çal›fl-

malardan elde edilen kan›tlar, konsepsiyondan ön-

ce ve gebelik süresince kullan›lan multivitamin-mi-

neral deste¤inin do¤umsal defektleri ve kötü peri-

natal sonuçlar› azaltt›¤› yönündedir. Birinci veya 2.

trimesterde bafllan›lan vitamin-mineral deste¤inin

preterm do¤um riskini ve düflük do¤um tart›l› be-

bek olas›l›¤›n› 2 kat azaltt›¤› baz› gözlemsel çal›fl-

malarda ortaya konmufltur.32

Her ne kadar rutin vitamin deste¤inin gebelik

sonuçlar›n› iyilefltirdi¤ine dair bilimsel kan›t yeterli

düzeyde olmasa da ciddi beslenme yetersizli¤ine

sahip adolesan gebeliklerinde multivitamin-mine-

ral deste¤inin, preterm do¤umu ve düflük do¤um

tart›l› bebekleri anlaml› oranda azaltt›¤› gösterilmifl-

tir.32

Institute of Medicine ve ACOG gebelikte demir

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

dair fikir bildirmifllerdir. Ancak, her iki kurum da

her gebe kad›n›n günlük beslenme al›flkanl›klar›-

n›n de¤erlendirilmesini ve yetersiz besin al›m› dü-

flünüldü¤ünde veya yüksek-risk kategorilerine da-

hil olma durumu varl›¤›nda, ikinci trimesterin ba-

fl›nda bir multivitamin deste¤inin sa¤lanmas› ge-

rekti¤ini belirtmifllerdir9 (Tablo 3). Ayr›ca komplet

vejeteryan olan ve düflük kalsiyum al›m› olan ge-

beler için IOM taraf›ndan Tablo 4’te gösterilen fle-

kilde besin maddeleri desteklenmelidir.

Siega-Riz taraf›ndan 2002 y›l›nda yap›lan bir ça-

l›flmada, Kuzey Carolina’daki gebe kad›nlar ince-

lendi¤inde, yaln›z diyet yoluyla önerilen demir al›-

m›n›n yaln›z %30 gebede, folat al›m›n›n ise yaln›z
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Tablo 2. Recommended Dietary Allowances (RDA).**

Besin Gebelik d›fl› Gebelik Art›fl (%) Emzirme

Enerji 2200 kkal 2500 kkal +14 2640 kkal

Protein 50 mg 60 mg +20 65 g

Vit A 800  µg 800 µg 0 1300 µg

Vit D 5 µg 10 µg +100 10 µg

Vit E 8 µg 10 µg +25 12 µg

Vit K - 65 µg - 65 µg

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 20 m

Vit B6 1.6 mg 2.2 mg +37 2.1 mg

Folat 180 µg 1 g 280 µg

Vit B12 2 µg 2 µg +10 2.6 µg

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

Çinko 12 mg 15 mg +25 19 mg

Iyot 105 µg 175 µg +17 200 µg

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

Gebelik öncesi kilonun ideal kilonun çok alt›nda olmas›

Yetersiz kilo al›m›

Adolesan gebeli¤i, özellikle menarfl›n ilk 2 y›l› içinde

Beslenme yetersizli¤ine yol açabilecek psikolojik, sosyal, kültüreli dini ve
ekonomik faktörler

Obstetrik problemler, daha önce düflük do¤um tart›l› bebek do¤umu gibi

Diabet, tiroidi, FKÜ ve orak hücreli anemi gibi kronik hastal›klar

Ço¤ul gebelik

Yeme bozukluklar›

Pika

Yemek alerjileri veya intolerans›

Tablo 3. Gebelikte nutrisyonel risk faktörleri.***

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



%60 gebede karfl›lanabildi¤i ortaya konmufltur.33

Bu da Amerikan kad›nlar›n›n yüksek gelir düzeyle-

rine sahip olsalar dahi besin gereksinimlerini yal-

n›z g›da yoluyla alamad›klar›n› göstermifl olup

önemli bir gebe populasyonuna multivitamin des-

te¤i verilmesi gere¤ini ortaya koymufltur. Ancak,

yap›lan komplians çal›flmalar›nda gebelerin yakla-

fl›k 1/3’ünün reçete edilen multivitaminleri alma-

d›klar› görülmüfltür. Düflük e¤itim düzeyine sahip

ve genç yafltaki kad›nlar›n daha az multivitamin

kulland›¤› görülmüfltür.34

Sonuç olarak gebelere multivitamin deste¤i ve-

rildi¤inde dahi multivitamin preparatlar›n›n gerekli

besin maddelerinin tamam›n› de¤il, yaln›zca bir

k›sm›n› karfl›lamakta oldu¤u ve sa¤l›kl› bir diyetin

yerine asla geçmeyece¤i aç›kça vurgulanmal›d›r.

Gebeler dengeli ve çeflitli beslenme konusunda bi-

linçlendirilmeli, beslenme al›flkanl›klar› de¤erlendi-

rilmelidir Perikonsepsiyonel/erken gebelik döne-

minde tüm kad›nlara folat deste¤i verilmelidir. De-

mir ve folat d›fl›ndaki gebelikte ihtiyac›n artt›¤› tüm

besin ö¤eleri, dengeli beslenme konusunda yap›-

lan bilinçlendirme ile, (hastada nutrisyonel risk

faktörü bulunmad›¤› taktirde) diyet yoluyla karfl›la-

nabilmektedir. 

Gebelikte Egzersiz
Gebelikte afl›r› kilo al›m› ve fazla kilolar› post-

partum 6 ayda kaybedememek uzun dönem obe-

ziteye neden olmaktad›r.36 Egzersiz ve dengeli bes-

lenme, gebelik süresince istenen kilo art›fl›n› sa¤la-

maktad›r. Gebelikte yap›lan egzersizleri gestasyo-

nel diabet ve uzun-dönem obezite riskini azalt›r,

postür, kas tonu, güç ve dayan›kl›l›¤› artt›rarak da-

ha h›zl› do¤um eylemine ve daha h›zl› bir iyileflme

sürecine zemin haz›rlar.37 Egzersiz ayr›ca gebeli¤in

s›k yak›nmalar›ndan olan bela¤r›s›, gaz ve ayaklar-

daki fliflmelere de iyi gelmektedir.38 Ancak, gebe

kad›n egzersiz yapt›¤›nda ekstra olarak 300

kkal/gün kalori almal›d›r.39 Gebelikte egzersize

karfl› davran›fllar y›llar içinde de¤iflkenlik göster-

mifltir. 1985 y›l›nda, ACOG aerobik egzersizlerin 15

dakikay› aflmayacak ve kalp h›z› 140 at›m/dk’y›

geçmeyecek flekilde yap›lmas›n› tavsiye etmifltir.40

On y›l sonra ise ayn› komite, fizyolojik kan›ta da-

yal› olarak, komplike olmam›fl gebeli¤e sahip ka-

d›nlar›n gebe olmayan kad›nlarla eflit düzeyde eg-

zersiz yapabileceklerini belirtmifltir.41

Fizyolojik Etkiler ve Adaptasyonlar
Kardiyovasküler Sistem

Kardiyak output %50, kalp h›z› istirahat h›z›n-

dan 15 at›m daha h›zl› olur ve kan volümü %45 ar-

tar. Venlerde artan kapasite sayesinde, kan bas›nc›

düfler, deride vazodilatasyon olur ve oluflan ›s›

kayb›yla hipertermi e¤ilimi azal›r.42

Egzersiz s›ras›nda kaslara giden artm›fl kan ak›-

m›n›n uteroplasental üniteye daha az kan pompa-

lanmas›na yol açabilece¤ine dair flüpheler olufl-

mufltur. Ancak, egzersizin yol açt›¤› maternal he-

matokritte art›fl ve oksijen ekstraksiyonu gibi kom-

pensatuar de¤ifliklikler, fetal oksijenlenmenin bo-

zulmamas›n› sa¤lamaktad›r.43 Fetal kalp at›m h›z›

ise k›sa-süreli olarak 5-15 at›m artmakta ve fetüsü

herhangi bir risk alt›na sokmamaktad›r. Fetal bra-

dikardi epizodlar› obstetrik veya medikal bir

komplikasyon olmad›¤› sürece görülmemektedir.44

Ancak, birinci trimesterden sonra supin pozisyon

maternal kardiyak outputu azaltaca¤›ndan bu po-

zisyondan kaç›n›lmal›d›r. Ayr›ca, yüksek yerlerde

yaflayan kad›nlarda uterin kan ak›m›n›n azald›¤›

gösterilmifltir.45 ‹kibinbeflyüz metreyi aflan yüksek-

liklerde yaflayan kad›nlar›n en az›ndan 4-5 günlük

süre tamamlan›ncaya kadar fazla fiziksel zorlanma-

dan kaç›nmalar› önerilmektedir.46,47

Metabolik

39.2 dereceyi geçen maternal kor ›s›n›n birinci

trimesterde olas› teratojenik etkileri oldu¤u bilin-

mektedir.48 Artm›fl ventilasyon ve cilt kan ak›m›,
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Yetersiz diyet alan veya nutrisyonel risk faktörleri olan gebelerde
önerilen multivitamin mineral preparatlar›:

Demir      30 mg

Çinko       15 mg

Bak›r        2 mg

Kalsiyum 250 mg

Vit B6      2 mg

Folat        300 µg

Vit C       50 mg

Vit D       5 µg

Özel durumlara sahip gebelere önerilen multivitamin-mineral
preparatlar›: Tam vejeteryanlar

10 µg (400 IU) Vit D

2 µg Vit B12

<25 yafl ve günlük kalsiyum al›m› <600 mg olan kad›nlar

600 mg kalsiyum

Tablo 4. IOM taraf›ndan önerilen vitamin ve mineral destek öneri-
leri.***

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



gebelikte hipertermiden korunmay› sa¤layan adap-

tif de¤iflikliklerdir.49 Ancak, yine de hipertermiden

korunmak amac›yla yeterli hidrasyonun sa¤lanma-

s› ve afl›r› s›cak/nemli ortamlarda egzersiz yap›lma-

mas› önerilmemektedir.41

Gebelikte diyafram›n s›n›rl› ekspansiyonu ve

artm›fl fetal oksijen ihtiyac› nedeniyle, egzersiz s›-

ras›nda VO2 max gebe olmayan kiflilere göre an-

laml› düzeyde azal›r.44 Sonuç olarak, karbonhidrat-

lar daha çok kullan›l›r (indirekt kalorimetre taraf›n-

dan gösterildi¤i gibi). Böylece, uzam›fl (>45 dk) ve-

ya zorlu egzersizlerde, plazma glukoz konsantras-

yonlar› anlaml› düzeyde azal›r. Bu nedenle, hipog-

lisemi riskini azaltmak amac›yla egzersiz s›ras›nda,

yeterli kalori al›m› ve egzersiz süresini 45 dakika-

n›n alt›nda tutmak önerilmelidir.

Kas-‹skelet Sistemi

Gebe kad›n›n kas-iskelet sisteminde meydana

gelen de¤ifliklikler, egzersiz s›ras›nda yaralanma

riskini artt›rmaktad›r. Gö¤üsler, uterus ve fetusta

meydana gelen büyüme lomber lordozu artt›rarak,

a¤›rl›k merkezini öne do¤ru çeker ve bele do¤ru

a¤›rl›k yüklenmesine yol açar; hormonal de¤iflik-

likler eklemlerde artm›fl gevfleklik ve oynakl›¤a yol

açar.51 Bu sebeplerle, gebelikte tüm egzersizler faz-

la zorlamadan ve eklemlere fazla yüklenmeden ya-

p›lmaya çal›fl›lmal›d›r.

Fetus Üzerindeki Etkiler
Do¤um A¤›rl›¤›

Egzersiz yapan kad›nlar›n fetuslar›na ait do¤um

a¤›rl›¤› bilgileri birbiriyle çeliflmektedir. Clapp JF

taraf›ndan 1990 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada, gebe

kad›nlar›n konsepsiyon öncesine göre egzersiz dü-

zeylerini %50’nin üzerinde artt›rd›klar›nda, do¤um

kilosunun anlaml› oranda azald›¤›n› göstermifltir.

Sternfeld taraf›ndan yap›lan baflka bir çal›flmada ise

a¤›r egzersiz yapan gebeler ile sedenter hayat tarz›

olan gebeler karfl›laflt›r›ld›¤›nda do¤um kilolar› ara-

s›nda bir fark bulunamam›flt›r. Hatch ve ark taraf›n-

dan 800 gebede yap›lan prospektif bir çal›flmada

ise, toplam haftada 2000 kkal harcayacak düzeyde

egzersiz yapan kad›nlar›n, egzersiz yapmayan ka-

d›nlara göre daha fazla do¤um tart›l› bebekler do-

¤urduklar görülmüfltür.53 1998 y›l›nda Pivarnik tara-

f›ndan yap›lan bir araflt›rmada, flu sonuca var›lm›fl-

t›r: " flu an elimizdeki kan›tlar, gebelik süresince

yap›lan orta-kuvvetli fiziksel aktivitelerin do¤um

kilosu üzerinde olumlu etkileri olabilece¤ini gös-

termifltir ", ancak a¤›r egzersiz programlar›n›n dü-

flük do¤um a¤›rl›¤›na yol açabilece¤i unutulmama-

l›d›r.54

Gebelik Süresi

Egzersiz s›ras›nda artm›fl norepinefrin ve pros-

taglandin sal›n›m›n›n uterin aktivite ve prematür

do¤umu stimüle edebilece¤i düflünülmüfltür. An-

cak, bu konuda yap›lan çok az say›da araflt›rma

bulunmaktad›r. Hatch taraf›ndan 1998 y›l›nda yap›-

lan çal›flmada, haftada 1000 kkal’den fazla aerobik

aktivite ile enerji harcayan 876 gebe çal›fl›lm›fl ve

hiç egzersiz yapmayan grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda,

erken do¤um riskinde azalma tespit edilmifl. Bu

yüzden de gebelikte yap›lan egzersizlerin güvenli

oldu¤› sonucuna var›lm›flt›r.

Anne Üzerindeki Etkiler
Gebelik Seyri

Egzersiz yapan gebelerde bulant›, yorgunluk,

bel a¤r›s› gibi semptomlar›n azald›¤› görülmüfltür.

Üçyüzdoksansekiz gebede yap›lan gözlemsel bir

çal›flmada, egzersiz ve semptomlar aras›nda ters bir

asosiasyon tespit edilmifltir.

Do¤um ve Travay

Egzersizin do¤um üzerindeki etkisi belirsizdir.

Birçok kad›n egzersize ba¤l› olarak kendilerini da-

ha zinde hissettiklerini, buna ba¤l› olarak do¤u-

mun kolaylaflt›¤›n› belirtmifllerdir. ‹yi kontrol edil-

memifl ve randomize olmayan bir çal›flmada, eg-

zersiz yapan kad›nlarda do¤um süresinin yapma-

yanlara göre k›sald›¤› tespit edilmifltir. Pomerance

taraf›ndan 1974 y›l›nda yap›lan bir çal›flmada ise,

egzersiz yapan multiparlarda do¤um süresinin k›-

sald›¤›; ancak bu etkinin primiparlarda izlenmedi¤i

görülmüfltür. Ancak, birçok di¤er çal›flmada, egzer-

siz düzeyi ile do¤um süresi aras›nda bir korelasyon

bulunmam›flt›r.

Egzersiz ve Gestasyonel 
Diabetes Mellitus (GDM)
American Diabetes Association (ADA) taraf›n-

dan, GDM’de diyet ile ögliseminin sa¤lanamad›¤›

durumlarda egzersizi faydal› bir yan tedavi olarak

önermifltir. Jovanovic taraf›ndan 1989 y›l›nda yap›-
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lan bir randomize çal›flmada ise, yaln›z diyet ya-

panlarla, aerobik kol egzersizi yapan hastalar kar-

fl›laflt›r›m›flt›r. Alt›nc› hafta sonunda, hemoglobin

A1C, açl›k kan flekeri, tokluk kan flekeri düzeyleri

egzersiz yapan grupta azalm›fl, kontrollerde bir ge-

liflme görülmemifltir. Bung et al taraf›ndan 1991 y›-

l›nda yap›lan bir di¤er çal›flmada ise, daha yüksek

rand›manl› bir egzersiz program› uygulanm›fl ve 1

haftada normoglisemiye ulafl›lm›flt›r.

Egzersizle ‹lgili Genel Öneriler
Daha önceden sedenter hayat tarz› olan gebe-

ler, egzersize bafllamaya yüreklendirilmelidir. Gün-

lük 20-30 dakikal›k süreyi aflmayacak flekilde yürü-

me, yüzme gibi yaralanma riski az olan sporlarla

bafllang›ç önerilebilir. Daha önceden egzersiz yap-

makta olan gebelerin ise ayn› egzersiz program›na

devam etmeleri önerilmektedir.

Egzersizler s›ras›nda dikkat edilmesi gereken
noktalar flöyledir:

1. Egzersiz program› düzenli olmal›d›r.

2. Afl›r› yorgunluk, bafl dönmesi, nefes açl›¤› gibi

oksijen yoksunlu¤u bulgular› geliflti¤inde eg-

zersiz durdurulmal›d›r.

3. Afl›r› ›s›nmadan kaç›nabilmek amac›yla, egzer-

siz serin ortamda yap›lmal›, dehidratasyondan

kaç›n›lmal›d›r.

4. ‹kinci ve üçüncü trimesterde supin pozisyonda

uzun sürecek egzersizlerden kaç›n›lmal›d›r.

5. Kontakt sporlar ve dalma sporlar›ndan kaç›n›l-

mal›d›r.

6. Yap›lan egzersizin gerektirdi¤i kalori ihtiyac›

mutlaka al›nmal›d›r (ortalama 300 kkal/gün)

1994 y›l›nda ACOG taraf›ndan belirtilen kontra-

endikasyonlar ise flöyledir:

1. Intrauterin geliflme k›s›tl›l›¤›

2. Persiste eden vajinal kanama

3. Servikal yetmezlik düflünülen veya serklaj yer-

lefltirilmifl olgular

4. Preterm do¤um için risk faktörlerine sahip olma

5. Membran rüptürü olan olgular

6. Gebeli¤in tetikledi¤i hipertansiyon

7. A¤›r kronik medikal hastal›klar
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