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Özet

Amaç: Anne-bebek ikilisindeki kalsiyum ve D vitamini metaboliz-
mas›n› araflt›rarak, gebelerin özellikle son trimester beslenmesinde
kalsiyum ve D vitamini uygulamalar›n›n önemini belirlemeyi
amaçlad›k. 

Yöntem: Çal›flmaya 30 gebe kad›n ve onlar›n yenido¤an sa¤l›kl›
term bebekleri ile ayn› yafl grubunda ve benzer özellikler tafl›yan
30 sa¤l›kl› kad›n kontrol grubu olarak al›nd›. Gebelerden (24 ve
36. haftalarda), kord’dan, bebeklerden (24, 48. saat ile 15. günde)
ve kontrol grubundan al›nan serum örneklerinde; kalsiyum (Ca),
fosfor, alkalen fosfataz (ALP), paratiroit hormon, glukagon, 25-
hidroksi vitamin D3 [25(OH)D] ve kalsitonin düzeyleri ölçüldü.

Bulgular: Maternal 36. haftadaki serum parametreleri; kontrol
grubu ve 24. gebelik haftas›ndaki de¤erlerle ayr› ayr› karfl›laflt›r›l-
d›¤›nda, Ca ve 25(OH)D’de saptanan düflme ile glukagon ve kalsi-
tonin düzeylerindeki art›fl istatistiksel olarak anlaml›yd› (p<0.05).
Yenido¤anlar›n do¤umlar›n›n 24. ve 48. saatlerindeki Ca düzeyle-
ri, kord kan›ndaki Ca ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak da-
ha düflük saptand› (p<0.05). 

Sonuç: D vitamini yetersizli¤i, anne ve bebekleri için önemli bir
sa¤l›k sorunu olmaya devam etmektedir. D vitamini yetersizli¤i ile
ilgili olarak ailelerin erken dönemlerde bilgilendirilmesi, D vita-
mini yetersizli¤inin riketsle birlikte di¤er olumsuz sonuçlar›n›n
anlat›lmas›, bebeklerinde D vitamini yetersizli¤inin önlenmesi için
annelere kalsiyumdan zengin beslenme e¤itimleri verilmesi ve ge-
beliklerinin son trimesterinde profilaktik D vitamini kullanmalar›-
n›n önerilmesinin uygun olaca¤›n› düflünmekteyiz.

Anahtar sözcükler: Yenido¤an, D vitamini eksikli¤i, 25-hidroksi
vitamin D3.

Importance of perinatal vitamin D prophylaxis for
mother and the newborn

Objective: We aimed to investigate the calcium and vitamin D
metabolism in the mother and the newborn and to reveal the
importance of calcium and vitamin D supplementation especially
in the last trimester. 

Methods: The study population included 30 pregnant women,
their healthy term babies and 30 healthy controls at the same age
and with similar characteristics. The serum levels of calcium,
phosphor, alkaline phosphatase (ALP), parathyroid hormone, cal-
citonin, glucagon, and 25-hydroxy vitamin D3 [25(OH)D]
obtained from the pregnant women (at 24th and 36th weeks), the
newborn (at 24th and 48th hours and 15th day), the cord blood
and the control group were studied. 

Results: The maternal 36th week serum calcium and 25(OH)D
levels were significantly lower than those of 24th week and the
control group. The maternal 36th week serum glucagon and cal-
citonin levels were significantly higher than those of 24th week
and control group. Serum calcium levels of the newborn at 24th
and 48th hour were lower than those of the cord blood (p<0.05). 

Conclusion: Vitamin D deficiency remains a major health prob-
lem for mothers and babies. So we suggest the families to be
informed about the complications of vitamin D deficiency and
risks like rickets in the early stages, and to educate the mothers for
calcium-rich diets to prevent vitamin D deficiency in the babies
and prophylactic vitamin D supplementation in the last trimester.   

Key words: Newborn, vitamin D deficiency, 25-hydroxy vitamin
D3.
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Girifl
Fetüs ve yenido¤an bebekte kalsiyum metabolizma-

s›, annenin kalsiyum kaynaklar›ndan desteklenir.[1] Ge-
belik süresince anneden bebe¤e h›zl› kalsiyum (Ca) ge-
çifli olur ve Ca iyonlar›n›n fetüse geçifli s›ras›nda pla-
senta aktif rol oynar. Annede görülen hiperkalsemi ve-
ya hipokalsemi, yenido¤anlarda metabolik kemik has-
tal›klar›na ve Ca metabolizmas›nda de¤iflikliklere yol
açabilir.[2]

Kalsiyum metabolizmas›nda, do¤umdan sonraki
dönemde en önemli rolü paratiroit hormonun (PTH)
oynad›¤› bilinmektedir. Bununla birlikte, D vitamini ve
metabolitlerinin, vücuttaki Ca konsantrasyonlar›n›n
ayarlanmas›nda etkileri büyüktür. Gebeli¤in sonlar›na
do¤ru annelerde iyonize Ca düzeyleri normal kalmakla
birlikte, total serum Ca düzeyleri azal›r.[3] D vitamini
al›m› ve sentezi mevsime ve yaflan›lan co¤rafik bölgeye
göre de¤ifliklikler gösterebilir.[3,4] Annedeki Ca konsan-
trasyonu ve vitamin D içeri¤i, fetüste Ca, fosfor (P)
dengesini sa¤larken PTH düzeylerinin ayarlanmas›nda
da etkilidir. Annede gebeli¤i süresince ortaya ç›kan Ca
ve D vitamini metabolizmas›ndaki de¤ifliklikler, yeni-
do¤an bebe¤in hipokalsemi veya hiperkalsemi semp-
tomlar› göstermesine neden olabilir. Kord kan›ndaki
Ca de¤erleri, fetal Ca konsantrasyonlar›n› yans›t›r.[2-5]

D vitamini al›m›; sosyoekonomik düzeye, beslenme
al›flkanl›klar›na, etnik, kültürel ve yaflan›lan ortam fark-
l›l›klar›na göre de¤iflebilir. Ülkemiz güneflten zengin
bir co¤rafyaya sahip olmas›na ra¤men D vitamini ye-
tersizli¤i gebe kad›nlar›, bebekleri ve adolesan ça¤daki
çocuklar› etkileyen önemli bir sorun olmaya devam et-
mektedir. Son zamanlarda kemik sa¤l›¤› ve D vitamini
destek programlar›n›n önemi yeniden gündeme gelmifl
ve birçok ülkede bütün gebe kad›nlara son trimesterde
ve bebeklere günlük D vitamini deste¤i sa¤lanmas›n›n
önemli bir sa¤l›k hizmeti olaca¤› kabul edilmifltir.[6,7]

Ülkemizde son y›llarda sosyoekonomik düzeyde bir
iyileflme olmakla birlikte maternal D vitamini yetersiz-
li¤inin s›kl›¤›nda ve fliddetinde bir azalma olmad›¤›
gösterilmifltir.[8-10] Bu nedenle Sa¤l›k bakanl›¤› D vita-
mini eksikli¤ini önlemek için gebelere D vitamini des-
tek program› bafllatm›flt›r. Her gebeye günlük tek doz
1200 IU (9 damla) D vitamini, gebeli¤in 12. haftas›n-
dan itibaren do¤um sonras› 6. aya kadar önermifltir.[11]

Bu çal›flmayla anne–bebek ikilisindeki Ca ve D vita-
mini metabolizmas›n› araflt›rarak, gebelerin özellikle
son trimester beslenmesinde Ca ve D vitamini uygula-
malar›n›n önemini belirlemeyi amaçlad›k.

Yöntem
Çal›flmaya, 30 gebe kad›n ve bebekleri (sa¤l›kl›,

term) ile tamamen sa¤l›kl›, benzer yafl grubunda, gebe
olmayan 30 kad›n kontrol grubu olarak al›nd›.

Gebelerden (24 ve 36. haftalarda), kord’dan ve ye-
nido¤anlardan (24 ve 48. saat ile 15. günde); hemoglo-
bin (Hb), hematokrit (Htc), glukagon, total Ca, P, al-
kalen fosfataz (ALP), kalsitonin, PTH ve 25-hidroksi
vitamin D3 [25(OH)D] düzeylerinin tayini için kan ör-
nekleri al›nd›. Ayn› flekilde kontrol grubundaki birey-
lerden de kan örnekleri al›narak ayn› parametrelere ba-
k›ld›.

Serum 25(OH)D konsantrasyonu; >30 ng/mL nor-
mal, 21-29 ng/mL ars› yetersiz, <20 ng/mL ise vitamin
D eksikli¤i olarak de¤erlendirildi. Serum 25(OH)D
konsantrasyonu 11–20 ng/mL aras›ndaysa hafif, 5-10
ng/mL ise orta, <5 ng/mL ise fliddetli vitamin D eksik-
li¤i olarak s›n›fland›r›ld›.[12]

Gebelerin rutin izleminde, hamileli¤in son trimes-
terinde 500-1000 IU D vitamini içeren multivitamin
preparatlar› baflland›.

Çal›flmaya al›nan gebe grubunu Kad›n Hastal›klar›
ve Do¤um servisinde Aral›k-Ocak aylar› aras›nda takip
edilen sa¤l›kl› gebeler oluflturdu. Gebelerin gebelik sa-
y›lar›, canl› do¤um, ölü do¤um ve düflük say›lar› ö¤re-
nildi. Tahmini do¤um tarihleri, son adet tarihine ve ul-
trasonografik incelemelere göre belirlendi. Tüm gebe-
lerin muayeneleri ve düzenli takipleri ayn› hekim tara-
f›ndan yap›ld›.

Dubowitz skorlamas›na göre bebeklerin gestasyo-
nel yafllar› hesapland› ve term olarak kabul edilen sa¤-
l›kl› bebekler çal›flmaya al›nd›. Kemik metabolizmas›n›
etkileyebilecek sistemik hastal›k, ilaç kullan›m› ve en-
dokrin patoloji saptanan gebeler çal›flmadan ç›kar›ld›.
Gebelikleri s›ras›nda takipleri düzenli yap›lamam›fl
olan gebeler ve bebeklerinde konjenital anomali, intra-
uterin büyüme gerili¤i olanlar çal›flmaya al›nmad›. Ge-
belerden 1 tanesi ikiz do¤um yapt› ve toplam 31 bebek
ile çal›flmaya devam edildi. 

Verilerin istatistiksel de¤erlendirmesi “SPSS for
Windows 14.0” istatistik paket program› kullan›larak
yap›ld›. Veriler ortalama ±SD olarak sunuldu. Gruplar
aras› fark›n önem denetimi student T ve Mann Whit-
ney U testi ile de¤erlendirildi. Anne ve bebeklerin se-
rum 25(OH)D düzeyleri aras›nda Spearman korelas-
yon analizi yap›lm›flt›r. P<0.05 de¤eri anlaml› kabul
edildi.
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Bu çal›flma Cumhuriyet Üniversitesi T›p Fakültesi
Klinik Araflt›rmalar Etik Kurulunun olur karar› ve Hel-
sinki Deklarasyonu kurallar›na uygun olarak yap›ld›.

Bulgular
Çal›flmaya al›nan toplam 31 bebe¤in 19’u k›z

(%61.3), 12’si erkekti (%38.7). Bebeklerin ortalama
do¤um a¤›rl›¤› 3248.4±715.2 g, ortalama do¤um boyu
48.5±3.2 cm, do¤umda ortalama bafl çevresi 33.8±1.2
cm idi.

Annelerin yafl ortalamalar› 24±4.7 y›l, gebelik say›-
lar› 3±1.3, düflük say›s› 1±1.1, canl› do¤um say›s›
1.8±0.5 ve ölü do¤um say›s› 0.1±0.04 fleklindeydi. Kon-
trol grubunda ise bu de¤erler s›ras›yla; 25±8.8, 3±1.1,
1±1.6, 1.6±0.4 ve 0.1±0.06 idi. Yafl, gebelik say›lar›, dü-
flük, canl› do¤um ve ölü do¤um say›lar› aç›s›ndan, kon-
trol grubu ile çal›flma grubu aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› farkl›l›k saptanmad› (p>0.05) (Tablo 1).

Gebelerin 24. haftadaki serum örneklerinde; total
Ca, P, ALP, PTH, 25(OH)D ve glukagon düzeyleri
kontrol grubunun de¤erleri ile k›yasland›¤›nda fark
saptanmazken (p>0.05), kalsitonin düzeyleri aç›s›ndan
aradaki fark anlaml›yd› (p<0.05).

Otuz alt›nc› gebelik haftas›ndaki gebelerin serum
Ca ve 25(OH)D düzeyleri, kontrol grubu ve 24. gebe-
lik haftas›ndaki gebelerin de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda anlaml› olarak düflüktü (p<0.05). Yine 36. gebelik
haftas›ndaki gebelerin serum glukagon ve kalsitonin
düzeyleri, kontrol grubu ve 24. gebelik haftas›ndaki ge-
belerin de¤erleri ile k›yasland›¤›nda anlaml› olarak
yüksekti (p<0.05). PTH düzeyi 36. gebelik haftas›nda
artm›fl olmakla birlikte, her iki grupla ayr› ayr› karfl›lafl-

t›r›ld›¤›nda aradaki fark istatistiksel olarak anlams›z bu-
lundu (p>0.05) (Tablo 2).

Bebeklerin kord kan› serum total Ca de¤erleri, do-
¤umunun 48. saatindeki venöz serum Ca de¤erleri ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, Ca’da belirgin düflüfl tespit edildi
(p<0.05) (Tablo 3).

Bebeklerin kord kan› PTH de¤erleri, 24. saatteki
venöz serumdaki de¤erlerle k›yasland›¤›nda istatistiksel
olarak anlaml› flekilde düflerken, 48. saatte ve 15. gün-
de anlaml› olarak yükseldi (p<0.05). Bebeklerin 15.
günkü serum kalsitonin de¤erleri; kord kan›ndaki, 24.
ve 48. saatlerdeki de¤erlerden anlaml› oranda düflüktü
(p<0.05) (Tablo 3). Takip etti¤imiz gebelerin %10’un-
da serum 25(OH)D düzeylerinde (36. haftadaki) yeter-
sizlik, %70’inde eksiklik tespit edildi. Yine benzer fle-
kilde bebeklerin %16.1’inde kord kan›ndaki 25(OH)D
düzeyi yetersiz, %61.2’sinde eksikti (Tablo 4).

Otuzalt›nc› hafta gebe serumu ile kord kan›
25(OH)D düzeyleri aras›nda, kuvvetli pozitif korelasyon
bulundu (r2=0.557, p<0.05). Buna göre 36. haftadaki ge-

Tablo 1. Gebelerin ve kontrol gurubunun önemli demografik özellik-
leri (ortalama ±SD).  

Çal›flma gurubu Kontrol gurubu
n=30 n=30

Yafl (y›l) 24±10.7a 25±8.8

Gebelik say›s› 3±1.3b 3±1.1

Düflük say›s› 1±1.1c 1±1.6

Canl› do¤um 1.8±0.5d 1.6±0.4

Ölü do¤um 0.1±0.04e 0.1±0.06

a,b,c,d,ep>0.05 kontrol grubu ile k›yasland›¤›nda.

Tablo 2. Gebelerin ve kontrol grubunun biyokimyasal parametreleri (ortalama ±SD).  

24. gebelik haftas› 36. gebelik haftas› Kontrol gurubu
n=30 n=30 n=30

Kalsiyum (mg/dL) 9.3±0.1 8.5±2.1b 9.6±0.3

Fosfor (mg/dL) 4.8±0.8 4.6±1.4 4.6±0.7

Alkalen fosfataz (IU) 221.0±81.1 331.7±99.1 121.2±71.1

Paratiroit hormon (pg/mL) 20.0±6.4 33.0±7.3 21.9±7.4

25(OH)D (ng/mL) 38.1±19.6 12.2±16.3b 73.2±25.5

Glukagon (ng/L) 79.9±9.3 101.1±10.1c 79.4±4.9

Kalsitonin (pg/mL) 7.2±1.4a 10.2±2.2c 6.3±1.7

ap<0.05, kontrol grubu ile k›yasland›¤›nda.
b,cp<0.05, kontrol grubu ve 24. gebelik haftas› de¤erleri ile k›yasland›¤›nda.
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be serumu 25(OH)D vitamini seviyesi artt›kça kord ka-
n›ndaki 25(OH)D seviyesi de artmaktad›r (fiekil 1).

Tart›flma
D vitamini yetersizli¤ine ba¤l› klinik ve radyolojik

bulgular›n oluflumuna kadar geçen dönemde, hi-
po/normo kalsemi, hipo/normo fosfatemi, ALP yük-
sekli¤i, PTH yüksekli¤i, 25(OH)D düflüklü¤ü, kalsiti-
riol düzeylerinin normal, yüksek ve düflüklü¤ü olabilir.
Bu yüzden son y›llarda subklinik D vitamini yetersizli-
¤inin önem kazand›¤› vurgulanmaktad›r. D vitamininin
özellikle kemik mineralizasyonunda önemli fonksiyon-
lar› vard›r. Ayr›ca iskelet kas›, immün sistem, “nerve
growth factor” gibi proteinlerin indüksiyonu ve hücre
farkl›laflmas›nda düzenleyici role sahip oldu¤u, merke-
zi sinir sisteminde nörotransmitter gibi hareket etti¤i,
D vitamini yetersizli¤inin ve vitamin D reseptör poli-

morfizminin rikets baflta olmak üzere diyabet, koroner
kalp hastal›¤›, psöriazis, multipl skleroz ve tüberküloz
gibi hastal›klar için de haz›rlay›c› risk faktörü olabilece-
¤i ileri sürülmektedir.[8-11] Bu nedenle, son y›llarda ge-
liflmifl ülkelerde kemik sa¤l›¤› ve D vitamini destek
programlar›n›n önemi yeniden gündeme gelmifl ve bir-
çok ülkede kad›nlara özellikle hamileliklerinin son tri-
mesterinde D vitamini verilmesi gerekti¤i üzerinde du-
rulmufltur.[13,14]

Takip etti¤imiz gebelerin ve bebeklerin büyük bir
ço¤unlu¤unda 25(OH)D düzeylerinin yetersiz oldu¤u-
nu tespit ettik. Özellikle bebeklerinin ortalama kord ka-
n› 25(OH)D düzeyleri 10 ng/mL’nin alt›nda bulundu.
Yine literatürle benzer bir flekilde, anne serumu ve
umblikal kord kan› 25(OH)D düzeyleri aras›nda kuv-
vetli pozitif korelasyon vard›.[15,16] Bu bulgular gebelerde
ve çocuklar›nda D vitamini eksikli¤inin halen yüksek
oranda oldu¤unu göstermektedir. Bunun nedeni; gebe-
lerin gebeliklerinin büyük bir k›sm› bölgemizde güneflli
günlerin say›s›n›n az oldu¤u sonbahar ve k›fl aylar›nda
geçmifl olmas›na, giyim tarzlar›na ve yeterli düzeyde D
vitamini alamam›fl olmalar›na ba¤lanabilir. Ancak, daha
büyük vaka serileri ile yap›lacak farkl› çal›flmalarla bul-
gular›m›z›n desteklenmesine ihtiyaç vard›r.

Erken neonatal hipokalseminin nedenleri aras›nda
maternal Ca eksikli¤i ve maternal hiperparatiroidi gibi
bulgular›n olabilece¤i bildirilmifltir.[7] Hsieh ve ark., er-
ken neonatal hipokalsemisi olan üç olgunun annelerin-
de asemptomatik hiperparatiroidi oldu¤unu saptam›fl-
lar ve bu annelerde paratiroit adenomu oldu¤unu gös-
tererek gebelik s›ras›nda asemptomatik hiperparatiroi-
di olabilece¤ini ve annelerin biyokimyasal profilinin iz-

Tablo 3. Bebeklerin biyokimyasal parametreleri (ortalama ±SD).  

Kord kan› 24. saat 48. saat 15. gün
n=31 n=31 n=31 n=31

Kalsiyum (mg/dL) 11.3±6.1a 7.6±2.1 7.0±1.1 9.0±2.1

Fosfor (mg/dL) 4.9±1.4 4.4±1.4 4.3±1.1 4.8±1.0

Alkalen fosfataz (IU 386.7±78.2 480.1±63.1 333.1±42.2 343.7±31.1

Paratiroit hormon (pg/mL) 21.1±6.1b,d 15.6±4.1c 26.8±7.6 30.8±8.2

25(OH)D (ng/mL) 9.2±4.4 58.1±12.8 62.0±14.4 75.2±10.7

Glukagon (ng/L) 89.1±4.6 85.3±4.1 64.4±11.1 58.4±1.8

Kalsitonin (pg/mL) 29.2±5.1 28.2±6.6 29.1±2.6 17.0±3.8e

ap<0.05, 48. saatteki kalsiyum de¤eri ile k›yasland›¤›nda.
bp<0.05, 24. saatteki paratiroit hormon de¤eri ile k›yasland›¤›nda.
c,dp<0.05, 48. saat ile 15. gündeki paratiroit hormon de¤erleri ile k›yasland›¤›nda.
ep<0.05, kord kan›, 24., 48. saat ile k›yasland›¤›nda.

Tablo 4. Gebelerin ve bebeklerinin 25 hidroksi vitamin D3 [25(OH)D]
durumlar›.  

25(OH)D Durumu *Anne, n (%) †Bebek, n (%)
n=30 n=30

Normal (≥30 ng/mL)               6 (20%) 7 (22.5%)

Yetersiz (21-29 ng/mL) 3 (10%) 5 (16.1%)

Eksik (≤20 ng/mL) 21 (70%) 19 (61.2%)

fiiddetli  (≤5 ng/mL) 2 (9.6%) 3 (15.8%)

Orta (5-10 ng/mL) 8 (38.1%) 10 (52.6%)

Hafif (11-20 ng/mL) 11 (52.3%) 6 (31.6%)

*36. gebelik haftas›ndaki de¤erlere göre,  
†Kordon kan›ndaki de¤erlere göre.
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lenmesinin önemli oldu¤unu vurgulam›fllard›r.[17] Çal›fl-
mam›zdaki annelerin hiçbirinde hiperparatiroidi sap-
tanmad›.

Glukagonun ana görevi açl›kta kan flekerini artt›ra-
rak dokular›n glikoz ihtiyac›n› sa¤lamakt›r.[18] Paratiro-
it hormon ve kalsitonin glukagon reseptörleri ile ben-
zerlik gösterir. Glukagonun iki farkl› yoldan hipokalse-
miye neden oldu¤u bildirilmektedir. Bunlardan birin-
cisi, kemik rezorbsiyonunun inhibisyonu, ikincisi ise
kalsitonin düzeyinin artt›r›lmas›d›r.[19,20] Maternal glu-
kagon düzeyinde saptad›¤›m›z yükselmenin patogene-
zini aç›klayabilen bir bulgu saptayamad›k. Bununla bir-
likte, kontrol grubuna göre yüksek glukagon düzeyleri-
nin kord kan› kalsitonini artt›rarak erken neonatal hi-
pokalsemiye neden olabilece¤ini düflünüyoruz. Ancak
bu konu ile ilgili daha genifl kapsaml› çal›flmalar gerek-
ti¤i kan›s›nday›z.

Kalsitoninin prenatal iskelet gelifliminde ve gebelik-
te annenin iskelet bütünlü¤ünü korumada önemli rolü
oldu¤u san›lmaktad›r. Yenido¤anlarda kalsitonin dü-
zeyleri yüksektir, asfiksi ve pretermlerde ise daha da
yükselir. Yüksek kalsitonin düzeyleri ile hipokalsemi
aras›nda direkt bir iliflki genellikle saptanmaz. Baz› ça-
l›flmalar diyabetik annelerde görülen kalsitonin yüksek-

li¤inin bebeklerde hipokalsemiye neden olabilece¤ini
vurgulam›fllard›r.[21,22]

Venkataraman ve ark., maternal serum kalsitonin
yüksekli¤inin bebeklerde erken neonatal hipokalsemiye
neden oldu¤unu göstermifllerdir.[20] Çal›flmam›zda, ma-
ternal ve kord kan›nda saptanan yüksek kalsitonin dü-
zeyleri ile erken neonatal hipokalsemi aras›nda anlaml›
bir iliflki oldu¤unu gözlemledik.

Sonuç
Ülkemizde Sa¤l›k Bakanl›¤› taraf›ndan yürütülen D

vitamini destek program› önemli bir yol alm›fl olmakla
birlikte, hastanemiz poliklini¤inde az say›da olgu ile
yapt›¤›m›z bu çal›flma her ne kadar da ülke genelini tam
olarak yans›tmasa da, kan›m›zca D vitamini yetersizli¤i
anne ve bebekleri için önemli bir sa¤l›k sorunu olmaya
devam etmektedir. D vitamini yetersizli¤i ile ilgili ola-
rak ailelerin erken dönemlerde bilgilendirilmesi, D vi-
tamini yetersizli¤inin riketsle birlikte di¤er olumsuz
sonuçlar›n›n anlat›lmas›, bebeklerinde D vitamini ye-
tersizli¤inin önlenmesi için annelere kalsiyumdan zen-
gin beslenme e¤itimleri verilmesi ve gebeliklerinin son
trimesterinde profilaktik D vitamini kullanmalar›n›n
önerilmesinin uygun olaca¤›n› düflünmekteyiz.
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Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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