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Maternal ve fetal sağlık üzerinde B12, folik asit, 
A, D, E ve C vitaminlerinin etkileri

Effects of vitamins B12, folic asid, A, D, E and C 
on maternal and fetal health

Seray KABARAN1,   Aylin AYAZ2

ABSTRACT

Adequate and balanced nutrition together with 

appropriate weight gain during pregnancy is important for 

being protected from short and long term complications. 

During pregnancy energy and nutrition requirements 

increase. Sufficient intake of nutrients has important 

effects on both the mother’s and the developing fetus’s 

health. Deficient or excessive intakes of important 

vitamins can increase the risk of maternal and fetal health 

problems. Folic acid, vitamin B12, vitamin A, vitamin D, 

or antioxidant vitamins (vitamin E and C) deficiencies 

can cause fetal growth and developmental disorders in 

addition to pregnancy complications such as preeclampsia 

and gestational diabetes. Moreover, insufficient intake of 

these vitamins during maternal period increases the risk 

of permanent health problems for the baby. Additionally, 

it is stated that vitamin deficiencies during the maternal 

period can have negative effects even on cognitional 

development of the children. Nowadays, only folic acid 

supplementation is applied to prevent the risk of neural 

tube defect, and recently studies are being conducted 

on vitamin supplementations in the maternal stage. It is 

stated that the effects of folic acid together with vitamin 

B12 on lowering the homocysteine levels can protect 

against the risks of insufficient fetal growth and low 

birth weight. Additionally, it is reported that vitamin D 

ÖZET

Gebelik döneminde yeterli dengeli beslenme ve 
uygun ağırlık kazanımı gebeliğe bağlı kısa ve uzun süreli 
komplikasyonlardan korunmak açısından önemlidir. Gebelik 
süresince enerji ve besin ögesi ihtiyacı artmaktadır. Gebelik 
süresince besin ögelerinin yeterli alımı hem annenin hem 
de gelişmekte olan fetüsün sağlığı üzerinde önemli etkilere 
sahiptir. Gebelik döneminde vitamin eksiklikleri veya 
aşırı alımları maternal ve fetal sağlık sorunları riskinin 
artmasına neden olabilmektedir. Maternal dönemde folik 
asit, vitamin B12, A vitamini, D vitamini veya antioksidan 
vitaminlerin (E ve C vitamini) eksiklikleri fetal büyüme ve 
gelişme sorunlarına ayrıca preeklampsi veya gestasyonel 
diyabet gibi gebelik komplikasyonlarının ortaya çıkmasına 
neden olabilmektedir. Bunlara ek olarak maternal 
dönemde bu vitaminlerin yetersiz alımı bebeğin sağlığında 
da kalıcı sorunların oluşum riskini arttırmaktadır. Maternal 
dönem vitamin yetersizliklerinin çocuklarda bilişsel 
gelişimi de olumsuz etkileyebileceği belirtilmektedir. 
Günümüzde gebelik döneminde nöral tüp defekti riskini 
engelleyen folik asit dışındaki vitaminlerin genel bir besin 
desteği yapılmamakla birlikte, son yıllarda gebelik dönemi 
vitamin desteği ile ilgili çalışmalar yürütülmektedir. Folik 
asidin B12 vitamini ile birlikte homosistein düzeylerinin 
azaltılması yönündeki etkilerinin fetal büyüme yetersizliği 
ve düşük doğum ağırlığı riskinden koruyucu olabileceği 
de belirtilmektedir. Ayrıca D vitamininin kemik gelişim 
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Yeterli ve dengeli beslenme ile vücuda gerekli 

olan enerji ve besin ögeleri alınmaktadır. Besin 

ögesi ihtiyacının arttığı büyüme ve gelişme, gebelik 

ve emzililik dönemi gibi özel dönemlerde özellikle 

demir, iyot, folik asit, D vitamini ve B12 vitamini gibi 

önemli mikro besin ögelerinin eksikliklerinin ortaya 

çıkma riski de artmaktadır (1). Gebelik döneminde 

maternal obezite, aşırı enerji alımı ve aşırı ağırlık 

kazanımı ile gestasyonel diyabet, preeklampsi, 

makrozomi gibi sağlık sorunları ortaya çıkabileceği 

gibi (2), vitamin ve mineral eksiklikleri sonucunda 

da malformasyonlar, preterm doğum ve düşük doğum 

ağırlığı riski artmaktadır (1).

Mikro besin ögeleri biyolojik fonksiyonları, enzim 

aktivitesi, sinyal üretimi, transkripsiyon yolu ve 

oksidatif stres üzerindeki görevleri ile maternal ve 

fetal metabolizmada değişikliklere neden olmaktadır. 

Bazı besin ögelerinin besin desteği olarak verilmesi 

ile gebeliğe bağlı sağlık sorunları riskinin azaldığı 

belirlenmiştir (1). Yine de maternal dönemde 

kompleks vitamin ve mineral desteğinin sağlık 

sorunlarının azaltılmasındaki etkisi tartışmalı bir konu 

olup, bu dönemde sadece folik asit ve demir desteği 

önerilmektedir (3). 

Gebelik döneminde bazı vitaminlerin önemi, 

gebelik dönemindeki yetersizliklerine bağlı olarak 

yaşanabilecek sağlık sorunları ve yenidoğan sağlığı 

üzerindeki etkilerinin araştırılması amacı ile bu 

derleme yazıda folik asit, B12, A, D, E ve C vitaminleri 

tartışılmıştır. 

Folik Asit ve Vitamin B12 Eksikliğinin 
Homosistein Düzeyinde Artışı ile Gebelik 
Döneminde Görülen Sağlık Sorunları

Hiperhomosisteinemi genetik metilentetrahidrofolat 

redüktaz (MTHFR) polimorfizmi, folik asit, vitamin B6 

ve vitamin B12 eksiklikleri ile ortaya çıkmaktadır. Bu 

vitaminlerin yetersiz alımı veya metabolizmalarındaki 

GİRİŞ
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sorunları, diyabet, preeklampsi, inflamasyon ve 
enfeksiyon riskinden koruyabileceği bildirilmektedir. E 
ve C vitaminleri (antioksidan vitaminler) ile yürütülen 
çalışmalar ise preeklampsi riskinin engellenmesi üzerindeki 
etkilerine dayanmaktadır. Tüm etkileri göz önünde 
bulundurulduğunda bu vitaminlerin maternal dönemdeki 
kesin etkilerinin ve mekanizmalarının belirlenebilmesi 
için daha fazla çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. Böylece 
gebeliğin ilerleyen dönemlerinde vitaminlerin besin 
desteği olarak verilmesi yönünde farklı uygulamalar 
yapılabilecektir. Günümüzde gebelik öncesi dönemden 
itibaren yeterli ve dengeli beslenmenin izlenmesi vitamin 
yetersizliklerinin erken dönemde belirlenmesini sağlayarak 
gebelik süresince ortaya çıkabilecek sorunların riskini 
azaltabilir. Bu derlemede vitamin B12, folik asit, A, D, E ve 
C’nin anne ve fetüsün sağlığı üzerindeki fizyolojik görevleri 
ve beslenme ile alım düzeylerine bağlı olarak anne ve 
bebek sağlığı üzerindeki etkilerinin değerlendirilmesi 
amaçlanmıştır.

Anahtar Kelimeler:  Gebelik, fetüs, vitaminler, sağlık 
sorunları

 

can be protective against bone development problems, 

diabetes, preeclampsia, inflammation, and infection. 

Studies carried on vitamins E and C (antioxidant vitamins) 

were focused on their effects on preventing the risk of 

preeclampsia. Therefore, further studies are needed to 

determine the exact effects and mechanisms of vitamins 

during the maternal period. Future research in this area 

may lead to successful vitamin supplementation practices 

during pregnancies in the future. Nowadays, following 

a sufficient and balance diet starting at pre-gestational 

period leads to early determination of vitamin deficiencies 

and can decrease the risk of problems that may arise 

during pregnancy. This review was aimed to evaluate the 

physiological functions and effects of vitamins B12, folic 

acid, A, D, E, and C on the mother’s and the fetus’s health.

Key Words:  Pregnancy, fetus, vitamins, health 

problems



Turk Hij Den Biyol Derg 105

Cilt 70  Sayı 2  2013  

sorunları, homosistein düzeylerinin yükselmesine 

neden olmaktadır (4, 5). Gebelik döneminde yüksek 

homosistein düzeyi plasenta abrupsiyonu, plasenta 

enfarktüsü ile sonuçlanmakta ve düşük riskinin 

artmasına neden olmaktadır (6). Ayrıca yüksek 

homosistein düzeylerinin preeklampsi patogenezinde 

de rol oynayabileceği düşünülmektedir (7). Bunlara 

ek olarak homosistein düzeylerindeki yükselmenin 

intrauterin büyüme yetersizliği (IUGR) ile ilişkili 

olabileceği belirtilmektedir. IUGR ise prenatal dönem 

mortalite ve morbidite riskinin artmasından sorumlu 

olmaktadır (8). Maternal yetersiz beslenme ve 

yetersiz vitamin B12 ve folat alımı sonucu homosistein 

düzeylerinin yükselmesinin de IUGR’ye neden 

olabilecek bir risk faktörü olduğu düşünülmektedir 

(9). Bu nedenle gebelik döneminde folik asit ve 

vitamin B12 alımı önem taşımaktadır (8). 

Üçüncü trimester döneminde olan 180 gebe kadın 

ile yürütülen bir çalışmada, normal gebeliklerle 

karşılaştırıldığında IUGR olanlarda kan homosistein 

düzeyi (sırasıyla; 7,42 ± 2,93, 11,14 ± 4,05 µmol/L) 

daha yüksek, folik asit (sırasıyla; 15,20 ± 3,41,         

10,24 ± 3,91 ng/mL) ve vitamin B12 düzeyleri 

(sırasıyla; 171,96 ± 25,75, 146,99 ± 43,51 pg/mL) ise 

daha düşük bulunmuştur. Bu nedenle IUGR belirlenen 

ve homosistein düzeyi yüksek olan gebeliklerde 

folik asit ve vitamin B12 tedavisinin fetal ağırlığın 

iyileştirilmesinde yararlı olabileceği belirtilmiştir 

(8). Yapılan bir çalışmada kan homosistein düzeyinin 

≤5,8 µmol/L, kan folat düzeyinin ise ≥25,9 nmol/L 

olması referans değer olarak belirlenmiştir. Toplam 

5.805 kadın ile yürütülen bu çalışmada gebeliğin 

erken döneminde homosistein düzeyinin yükselmesi 

ve folat düzeyinin düşmesi düşük doğum ağırlığı ile 

ilişkili bulunmuş, B12 vitamini ile herhangi bir ilişki 

belirlenmemiştir (10). Yapılan farklı bir çalışmada 

da serum folat ve vitamin B12 düzeyleri ile bebek 

doğum ağırlığı arasında düşük pozitif ilişki olduğu 

belirlenmiştir (11). Folatın nükleik asit sentezindeki 

rolü ile doğum ağırlığının ilişkili olabileceği 

düşünülmektedir (12). Farklı olarak yürütülen diğer 

bir çalışmada ise miadında, prematür I (25-30 hafta) 

ve prematür II (31-36 hafta) doğum yapan annelerinin 

kan homosistein ve vitamin B12 düzeyleri arasında 

anlamlı korelasyon bulunmamış, prematür I ve 

prematür II gruplarında kan homosistein ve folik asit 

düzeyleri arasında ise negatif korelasyon bulunmuştur 

(13).

Folik Asit ve Vitamin B12 Düzeylerinin Nöral 
Tüp Defekti Üzerindeki Etkileri

Folik asit, amino asitlerin ve nükleik asitlerin 

metabolizmasında tek karbon ünitelerinin 

taşınmasında görevli olan koenzim tetrahidrofolatın 

(THF) prekürsörüdür. Folatın yetersiz alımı, DNA 

biyosentezinin azalması, hücre bölünmesinin 

azalması, anemi, lökopeni ve trombositopeni ile 

sonuçlanmaktadır (4). Gebelikte folat ihtiyacı fetüsün 

büyümesi, rahmin genişlemesi, plasentanın gelişimi 

ve maternal kırmızı kan hücre hacminin artışı için 

gereklidir (14). Folik asidin düşük riski, preterm 

doğum, düşük doğum ağırlığı ve fetal büyüme 

yetersizliğinden koruyabileceği belirtilmekte olup 

özellikle fetüsü nöral tüp defekti riskinden (NTD) 

koruduğu kesin olarak bilinmektedir (15, 16). 

Gebelik süresince folat ihtiyacı %50 artarak 

600µg/gün’e ulaşmaktadır (Tablo 1) (17). Folattan 

zengin besinler tüketilse de gebelik süresince                        

artan gereksinmenin karşılanması mümkün değildir. 

Bu nedenle NTD riskinden korunabilmek için gebe 

kalmayı planlayan tüm kadınlara 400 µg/gün folik asit 

S. KABARAN ve A. AYAZ

Tablo 1. Türkiye’ye özgü beslenme rehberi’ne göre 19-
30 yaş arası kadınlar ve gebe kadınlarda bazı vitaminlerin 
günlük önerilen güvenilir alım düzeyleri (17)

Kadınlar Gebe 
Kadınlar

A vitamini (mcg) 700 770

D vitamini (mcg) 10 10

E vitamini (mg) 15 15

B12 vitamini (mcg) 2.4 2.6

Folat (mcg) 400 600

C vitamini (mg) 90 90
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desteği önerilmektedir (15, 18). Gebelik süresince 

optimal folat seviyelerine nöral tüpün kapandığı          

23-27. haftalara kadar ihtiyaç duyulmaktadır (4, 18). 

Daly ve ark., (19) kırmızı kan hücresi folat düzeyinin 

≥906 nmol/L olması ile NTD riskinin maksimum 

düzeyde azaldığını belirlemişlerdir. Günümüzde 

önerilen 400 µg/gün folik asit desteğinin (4) ise                                          

dört haftada kırmızı kan hücresi folat düzeyini                                                                     

906 nmol/L’ye çıkarmada yetersiz kaldığı, kırmızı 

kan hücresi folat düzeylerinin 8-12 haftada optimal 

seviyelere ulaşabildiği belirlenmiştir. Bu nedenle 

folik asit alımına gebelik öncesi dönemden itibaren 

başlanması ve gebeliğin ilk trimesteri boyunca devam 

edilmesi gereklidir (18, 20). Folik asidin önemine 

rağmen Türkiye’de yapılan bir çalışmada kadınların 

%29’unun gebeliğin hiç bir döneminde folik asit 

desteği almadığı saptanmış ve doğurganlık çağındaki 

kadınların bu konuda bilinçlendirilmesi gerektiği 

vurgulanmıştır (21). 

Dünyada yaklaşık 50 ülkede unlar folik asit ile 

zenginleştirilmektedir. Folik asit zenginleştirmesi 

ile NTD riski Amerika’da yaklaşık %26, Kanada’da 

%46 azalmıştır. Yüksek doz folik asit alımının yol 

açabileceği potansiyel risk faktörleri nedeni ile folik 

asit zenginleştirmesi tartışmalı bir konudur (18). 

Ayrıca Tıp Enstitüsü (IOM) yetişkinler için günlük 

maksimum 1 mg folik asit alımını önermektedir           

(22). 

Vitamin B12 ise insanlarda metionin sentaz ve 

metilmalonil-CoA mutaz enzimlerinin kofaktörü 

olup bu enzimlerdeki genetik varyasyonlar nedeni 

ile NTD’ye neden olabileceği düşünülmektedir (23). 

B12 eksikliği sonucu metionin düzeyi azalmakta, 

homosistein düzeyi yükselmektedir. Metionin 

düzeyinin düşmesi lipid, nükleik asid ve protein 

sentezinin bozulmasına neden olmaktadır. Ayrıca B12 

eksikliği DNA sentezinde gerekli olan nükleotidlerin 

azalmasına neden olabilmektedir (4). Gebelik 

döneminde vitamin B12 ihtiyacı 2,6 µg/gün olup 

(Tablo 1), dokuz çalışmanın meta-analizi sonucunda 

düşük maternal vitamin B12 düzeyinin de NTD için 

bir risk faktörü olduğu belirlenmiştir (24). Türkiye’de 

yapılan çalışmalarda da NTD olan çocukların 

annelerinde kan vitamin B12 düzeylerinin sağlıklı 

çocuğu olan annelerin kan vitamin B12 düzeylerine 

göre anlamlı derecede düşük olduğu belirlenmiştir 

(25, 26). Gebelik döneminde vitamin B12 düzeyinin 

<250 ng/L altında olmasının NTD riskini artırması 

nedeni ile gebe kalmadan önce 300 ng/L kan vitamin 

B12 düzeyinin sağlanması önerilmektedir (25). Bu 

nedenlerle gebelik öncesi dönemde folik asit gibi 

vitamin B12 desteğinin de yapılması önerilebilir (24). 

Folik Asidin Astım Riski Üzerindeki Etkisi
Metilasyonun artması, gen ekspresyonunun 

azalması ile ilişkilendirilmektedir. Bu da fetal 

dönemde folik asit desteğinin metil donörü 

olarak metilasyona duyarlı DNA bağlayıcı protein 

sentezini azaltarak epigenetik değişikliklere neden 

olabileceğini düşündürmektedir. İmmun sistem 

gelişimi ve farklılaşması da epigenetik düzenlenme 

ile ilgilidir. Bu nedenle folat, fetal dönemde gen 

ekspresyonundaki değişiklikler nedeni ile alerjik 

fenotiplerin oluşmasında etkili olabilir. Farelerde 

fetal dönemde folata bağlı DNA değişikliklerinin                

T helper tip 2 sitokinlerin ekspresyonunu                                                

etkileyerek, inflamatuar cevapları değiştirdiği ve 

alerjik sorunların riskinin arttığı belirlenmiştir             

(27, 28). 

Toplam 32.077 çocuk ve anneleri ile yürütülen 

çalışmada, gebeliğin ilk trimester döneminde 

folat desteği, 18 aylık çocuklarda solunum yolu 

enfeksiyonları ve hırıltılı solunum riskinin artması 

ile ilişkili bulunmuştur. Maternal beslenme ile alınan 

metil donörlerinin epigenetik etkilerinin solunum 

sistemi sağlığı üzerinde etkilerinin bulunabileceği 

belirtilmiştir (29). Farklı bir çalışmada ise gebeliğin 

geç (30-34.haftalarda) döneminde folik asit desteği 

3-5 yaş çocuklarda astım riskinin artması ile ilişkili 

bulunmuştur (30). Gebeliğin ilk trimester döneminde 

folik asit alımı ve miktarı ile altı yaş çocuklarda astım 

riski arasında ise herhangi bir ilişki belirlenmemiştir 

(31). 
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Vitamin E ve Vitamin C’nin Oksidatif Stres ile 
Preeklampsi Riski Üzerindeki Etkileri

Gebeliğin son trimester dönemi ve doğuma yakın 

dönemde sistemik oksidatif, metabolik ve inflamatuar 

stresin artması ile preeklampsi riski de artmaktadır. 

Preeklampsi gebeliğe bağlı önemli bir komplikasyon 

olup hem maternal hem de fetal sorunlarla ilişkilidir. 

Preeklampsi maternal ölümlere, preterm doğuma, 

yenidoğan mortalite ve morbiditesinin artmasına 

neden olabilmektedir (32). Ayrıca preeklampsi 

durumunda hasar gören plasentanın fonksiyonel 

kapasitenin azalması fetal büyüme yetersizliği ile 

ilişkilendirilmektedir (14). 

Anormal plasental oluşum ve anormal plasental 

geçirgenlik nedenleri ile artan inflamatuar stres ve 

endotel disfonksiyon preeklampsiye neden olmaktadır 

(32). Sistemik oksidatif stres ve inflamatuar durum 

sonucu pro-inflamatuar sitokinlerin sentezi ve 

salınımı artmakta, serbest radikal sentezi, süperoksit 

türleri ve lipid peroksidasyonu yükselmektedir 

(33). Maternal beslenme ile ilgili faktörler de 

preeklampsinin ortaya çıkmasına neden olmaktadır 

(34). Oksidatif stres ile ilişkisi göz önünde 

bulundurulduğunda preeklampsi belirtilerinin 

gebeliğin erken döneminde antioksidan desteği ile 

azaltılabileceği düşünülmektedir (32). Preeklampsi 

durumunda plasental trofoblast hücrelerinde NADPH 

oksidazın serbest radikal oluşumuna önemli etkisi 

bulunmaktadır (33). Antioksidan olan vitamin E, 

NADPH oksidaz aktivasyonunu, inflamatuar cevabı 

ve lipid peroksidasyonunu engellemektedir (35). 

Çok düşük plazma C vitamini konsantrasyonu da 

preeklampsi için bir risk faktörü olarak kabul 

edilmektedir (36). Gebelik döneminde beslenme ile 

günlük 90 mg C vitamini ile 15 mg E vitamini alımı 

önerilmektedir (Tablo 1). Yine de yüksek doz vitamin 

C (1000 mg) ve E (400 IU) desteğinin preeklampsi 

riskinin azaltılmasında kesin etkili olabileceğine dair 

yeterli veri bulunmamaktadır (36). 

Yüksek preeklampsi riski taşıyan 283 kadın ile 

yürütülen bir çalışmada, gebeliğin 16-22. haftalarında 

vitamin E (400 IU/gün) ve C desteği (1000 mg/gün) 

yapılan grup plasebo grubu ile karşılaştırıldığında; 

plasebo grubunun %17’sinde, vitamin desteği alan 

grubun %8’inde pre-eklampsi ortaya çıkmıştır (35). 

Farklı bir çalışmada ise gebeliğin 9-16. haftalarında 

yapılan vitamin C (1000 mg/gün) ve vitamin E (400 

IU/gün) desteğinin preeklampsi riskini azaltmadığı 

belirlenmiştir (37). Gebeliğin 14-22. haftalarında 

vitamin E (400 IU/gün) ve C (1000 mg/gün) desteğinin 

preeklampsi, eklempsi, gestasyonel hipertansiyon, 

gestasyonel yaşa göre küçük doğum (SGA), perinatal 

ölüm riskini anlamlı yönde etkilemediği belirlenmiştir 

(38). Preeklampsi riski düşük olan gebe kadınlara 

gebeliğin 13-20. haftaları arasında günde 100 IU E 

vitamini verilmesinin de preeklampsi riski üzerinde 

etkisi olmadığı belirlenmiştir (39). Toplam 19.810 

kadının değerlendirildiği dokuz randomize kontrollü 

çalışmanın meta analizinde, vitamin E ve C desteğinin 

pre-eklampsi riskini etkilemediği belirlenmiştir (40). 

Pre-eklemptik gebelerde intraselüler NADPH 

aktivitesinin düzenlenmesi için gerekli olan hücresel 

glukoz-6-fosfat dehidrogenaz aktivitesinin azaldığı 

belirlenmiştir. Azalan glikoz-6-fosfat dehidrogenaz 

aktivitesi eritrositlerde redoks düzenlenmesini 

bozmakta ve antioksidan vitaminlerin oksidatif 

stres riskinden korumasını engellemektedir. Böylece 

antioksidanların preeklampsi riskinden koruyucu etki 

gösteremediği belirtilmektedir (41). 

A Vitamininin Gebeliğe Bağlı Sağlık Sorunları 
Üzerindeki Etkisi

Vitamin A retinoid metabolizmasında ve görsel 

fonksiyonlarda, embriyonik gelişimle ilgili hücresel 

farklılaşmada, akciğer olgunlaşmasında ve immun 

sistem gelişiminde  temel rol oynamaktadır. 

Ayrıca karotenoidlerin antioksidan özellikleri de 

bulunmaktadır (4).

Fetal/neonatal retinol bağlayıcı protein sentezi 

karaciğer depolarını sağlamak için yetersiz kalmaktadır. 

Bu nedenle maternal yeterli vitamin A alımı normal 

fetal büyüme ve gelişmenin sürdürülmesinde önem 

taşımaktadır. Günde 0,8 mg A vitamini alımı fetal 

yetersizliği engellemektedir (4). Gebelik süresince 
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vitamin A eksikliğinin preterm doğum, düşük doğum 

ağırlığı ve düşük neonatal karaciğer vitamin A deposu 

ile ilişkili olduğu belirtilmektedir. Yenidoğanlarda 

düşük vitamin A düzeyi bronkopulmoner displazi ve 

enfeksiyon riskinin artmasına neden olan bir faktör 

olarak görülmektedir (42).

Yüksek doz vitamin A/retinoid desteği ise 

teratojenik etkiye sahip olup yenidoğanda merkezi 

sinir sistemi, renal sistem ve kalp damar sistemlerinde 

anormalliklerin oluşum riskini arttırmaktadır (43). 

Gebelik süresince 770 µg/gün A vitamini alımı önemli 

olup (Tablo 1), 3000 µg/gün üzerinde A vitamini alımı 

önerilmemektedir (4). Vitamin A’nın hem yetersiz 

hem de aşırı alımı fetal büyüme ve gelişmede 

sorunlara neden olabilmekte, bu nedenle gebelikte 

vitamin A kaynaklarının yeterli ve güvenilir olması 

gerekmektedir.

D Vitamininin Gebeliğe Bağlı Sağlık Sorunları 
Üzerindeki Etkisi

Gebelik döneminde beslenme ile günlük 10 µg D 

vitamini alımı önerilmekte olup (Tablo 1), D vitamini 

ultraviyole (UV) ışınları tarafından derinin epidermis 

tabakasında sentezlenmektedir. D vitamini ince 

barsak, karaciğer, paratiroid hormon ve böbreklerde 

bulunmakta bu nedenle kemik sağlığı, immun 

sistem, pankreas üzerinde etkisi bulunmaktadır. D 

vitamini preeklampsi riskinin azalmasını, kalsiyum 

malabsorbsiyonunun engellenmesini, kemik kaybının 

azalmasını sağlamaktadır (44). Vitamin D ve gebelik 

sonuçları ile ilgili klinik çalışmalar incelendiğinde, 

D vitamini eksikliğinin pre-eklampsi, gestasyonel 

diyabet, düşük doğum ağırlığı, preterm doğum, 

sezeryan ile doğum ve enfeksiyon hastalıkları riskinin 

artması ile ilgili olabileceği (44-46), fakat bu etkilerin 

kesinleşebilmesi için daha fazla randomize kontrollü 

çalışma yürütülmesi gerektiği belirlenmiştir (44, 46). 

D Vitamininin Gestasyonel Diyabet Riski 
Üzerindeki Etkisi

Vitamin D’nin pankreastaki β-hücreler üzerindeki 

etkisi ile insülin salınımını arttırdığı ve insülin 

direncini engellediği belirtilmektedir (44). Yapılan 

bir çalışmada gebeliğin 16. haftasında gestasyonel 

diyabetli kadınlarda plazma 25 (OH) D vitamini 

düzeyinin sağlıklı gebe kadınlara göre daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle maternal D vitamini 

eksikliğinin gebeliğin erken döneminde gestasyonel 

diyabet riskinin artması ile ilişkili olabileceği 

belirtilmiştir (47). Yedi gözlemsel çalışmanın meta 

analizi ile gestasyonel diyabetli kadınlarda serum 

25 (OH) D vitamini düzeyinin düşük olduğu ve 

vitamin D eksikliğinin gestasyonel diyabet insidansını 

arttırdığı saptanmıştır (48). Son yıllarda yürütülen bir 

çalışmada gebelik döneminde düşük plazma 25 (OH) 

D vitamini düzeyinin çocuklarda tip 1 diyabet riskinin 

artmasından sorumlu olabileceği belirlenmiştir (49).

D vitamini direk veya indirekt olarak 

pankreatik β-hücre fonksiyonlarını ve salınımını 

düzenleyebilmektedir. D vitamininin aktif formu olan 

1,25-(OH) D vitamini β-hücre vitamin D reseptörlerine 

bağlanmakta ve ekstraselüler ve intraselüler β-hücre 

kalsiyum havuzunun dengesini sağlamaktadır. 

İntraselüler kalsiyum havuzunun dengesi de dokuların 

insülin duyarlılığının artmasını sağlamaktadır. Ayrıca 

D vitamini, insülin reseptör sentezi ekspresyonu ile 

insülin duyarlılığını arttırabilmekte; insülinin glukoz 

transportuna duyarlılığını arttırmaktadır (50, 51). 

Diğer bir olası etki ise D vitamininin UV ışınları ile 

aktif olması ve fiziksel aktivite alışkanlıkları ile 

ilişkilendirilmektedir. Gebe kadınlarda açık havada 

düzenli fiziksel aktivite alışkanlıklarına bağlı olarak 

insülin direnci ve gestasyonel diyabet gelişiminin 

engellenebileceği düşünülmektedir (52). 

D vitamininin Preeklampsi Riski Üzerindeki 
Etkisi

D vitamini ve preeklampsi riski arasında da ilişki 

olabileceğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır 

(53, 54). D vitamininin yer aldığı biyolojik ve 

moleküler yollar arasında olan plasental disfonksiyon 

veya yetersizlik, anormal anjiogenez, sistemik 

inflamasyon, hipertansiyon nedenleri ile pre-eklampsi 

riskinin artabileceği belirtilmektedir (55, 56). 
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Preeklempsi gelişen 55 ve preeklampsi gelişmeyen 

219 gebe kadın ile yürütülen çalışmada, preeklampsi 

durumunda 25(0H) D vitamini düzeylerinin daha düşük 

olduğu belirlenmiştir. Bu nedenle gebeliğin erken 

döneminde D vitamini desteğinin preeklampsi riskinin 

engellenmesine yardımcı olabileceği belirtilmiştir 

(53). Farklı bir çalışmada ise, 697 gebe kadın 

değerlendirilmiş ve gebeliğin 24-26. haftalarında 25 

(OH) D vitamini düzeyi <50 nmol/L olanlarda pre-

eklampsi riskinin arttığı belirlenmiştir (54). Yapılan 

diğer bir çalışmada ise gebeliğin ilk iki trimesterindeki 

maternal serum kalsiyum ve 25 (OH) D vitamini 

düzeyleri ile preeklampsi gelişimi arasında anlamlı 

ilişki bulunmamıştır (57) . 

D vitamininin İnflamasyon ve Enfeksiyon Riski 
Üzerindeki Etkisi

D vitamini anti-inflamatuar ve anti-mikrobiyal 

özellikleri ile hücre proliferasyonunu engellemekte 

ve hücre farklılaşmasını uyarmakta böylece sistemik 

inflamasyon ile ilgili hastalıkların önlenmesine 

yardımcı olabilmektedir (58, 59). Vitamin D’nin 

immun sistem ve akciğer büyüme ve gelişimi üzerinde 

önemli etkisi bulunmaktadır (60). D vitamini immün 

sistem üzerindeki görevleri ile sitokin salınımını 

azaltmakta, uyarılabilen immuniteyi engellemekte, 

kalıtsal immuniteyi uyarmakta, düzenleyici T hücre 

salınımını arttırmaktadır (59). Böylece solunum 

yolu enfeksiyonlarının azalması, çocukluk dönemi 

akciğer fonksiyonlarının gelişimi, allerjenlere karşı 

immün sistem toleransı ile çocuklarda solunum 

yolu inflamasyonu ve hassasiyeti azalmaktadır 

(60). Gebelikte düşük maternal D vitamini alımı 

ile üç yaş çocuklarda hırıltılı solunum riskinin 

arttığı belirlenmiştir (61). Bu nedenlerle D vitamini 

solunum yolu hastalıkları için bir risk faktörü olarak 

düşünülebilir.

D Vitamininin Kemik Metabolizması Üzerindeki 
Etkileri

D vitamini kalsiyum metabolizması ve kemik 

dengesinin korunmasında temel rol oynamaktadır. 

D vitamini kalsiyum geri emilimini artırmakta ve 

kalsiyum atımını azaltmaktadır (4). Gebelik döneminde 

D vitamini yetersizliği yenidoğan ve bebeklik 

dönemindeki D vitamini eksikliği için en önemli risk 

faktörüdür (62). Bu nedenle maternal vitamin D 

eksikliği neonatal hipokalsemi, kemik yoğunluğunun 

azalması ve rikets riskinin ortaya çıkmasına neden 

olmaktadır (46). Türkiye’de maternal D vitamini 

yetersizliği sık görüldüğünden erken bebeklik 

dönemindeki hipokalsemi durumundan D vitamini 

yetersizliğinin sorumlu olduğu belirtilmektedir (63).

Vücutta vitamin D’nin yeterli olması serum 25 

(OH) D vitamini düzeylerinin 75 nmol/L olması olarak 

belirlenmiştir (64). UV ışınları deri pigmentleri 

tarafından emilmektedir bu nedenle koyu tenli 

bireylerde, kapalı giyinenlerde ve güneş ışınlarından 

yetersiz yararlanan kişilerde güneş ışınlarının 

vitamin D3 (1,25 (OH) 2D) üretimi yetersiz olmakta 

ve Dvitamini eksikliği daha sık görülmektedir. Ayrıca 

beslenme ile yetersiz vitamin D alımı da düşük 

vitamin D konsantrasyonlarına neden olmaktadır 

(65). Türkiye’de yürütülen bir çalışmada 3. trimester 

dönemde düşük maternal 25 (OH) D3 düzeyinin 

beslenme ile yetersiz D vitamini alımı ve kapalı 

giyinme olduğu belirtilmektedir (66). Vitamin D’nin 

yetersizliği ile ilgili sorunlar gibi aşırı alımlarının 

neden olabileceği sağlık sorunlarının belirlenmesine 

yönelik araştırmalara da ihtiyaç duyulmaktadır (14).

SONUÇ
Maternal dönemde annenin sağlığının korunması, 

fetal büyüme ve gelişmenin sürdürülebilmesi için besin 

öğesi ihtiyacı artmaktadır. Vitaminler fonksiyonel ve 

metabolik görevleri nedeni ile gebelik süresince hem 

annenin hem de fetüsün sağlığı için önemlidir. Ciddi 

vitamin yetersizlikleri maternal komplikasyonların 

riskini arttırabilmekte, fetal büyüme ve gelişme 

bozukluklarına neden olabilmekte ve kalıcı sağlık 

sorunlarına yol açabilmektedir. 

Gebelik öncesi dönemden itibaren ağırlık kontrolü 

ile birlikte diyetisyen tarafından yeterli ve dengeli 

beslenmenin izlenmesi gebelik süresince ortaya 
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