
Öz
Çok düşük doğum ağırlıklı (ÇDDA) bebekler yetersiz besin alımı ve araya giren

hastalıklar nedeniyle postnatal büyüme kısıtlılığı yönünden risk altındadırlar. ÇDDA
bebeklerin uygun protokoller ile izlemi bu sorunu azaltabilir. ÇDDA bebekleri iz-
lerken hedef optimal büyümeyi sağlamak için tam enteral beslenmeye en kısa süre-
de anne sütü ile geçmek olmalı, ancak bebeği olumsuz etkileyecek hızlı artırımlar-
dan kaçınılmalıdır.  Bu hedefi yakalamak herzaman kolay olmamaktadır; bu süreç-
te özellikle ÇDDA bebeklerin beslenmelerinin yakın izlemi ve gerektiğinde optimal
desteğin sağlanması hedefe ulaşılmasında büyük önem taşır. 

Abstract
Very low birth weight (VLBW) infants are at risk for postnatal growth restricti-

on due to inadequate nutrient delivery and concomitant illness. Integrated clinical
pathways or protocols can reduce the growth deficit in premature infants of
VLBW. The goal while feeding VLBW infants is to reach full enteral feeding with
breast milk in the shortest time, while maintaining optimal growth and nutrition and
avoiding the adverse consequences of rapid advancement of feeding. Attaining this
goal is more difficult than it sounds, that reason close follow-up and optimal sup-
port when needed is very important, especially for VLBW infants. 

Son trimesteri tamamlayamadan erken doğan bebekler bazı mikrobesinler (vita-
minler, eser elementler gibi), makrobesinler (protein, yağ ve karbonhidratlar) ve uzun
zincirli yağ asitlerinden eksik doğarlar (1). Besin gereksinimlerinin fetal hayattaki-
ne benzer devam ettirilememesi büyüme geriliğinin yanısıra nörogelişimsel progno-
zu da olumsuz etkiler (2).  Bu nedenle özellikle çok düşük doğum ağırlıklı bebek-
lerde (ÇDDA) optimal beslenmenin sağlanması büyük önem taşır.  ÇDDA’lı bebek-
lerin tüm ihtiyaçları ilk günlerde enteral yolla karşılanamadığından, doğumdan he-
men sonra total parenteral beslenme ile birlikte en kısa sürede enteral beslenmeye
de başlanmalıdır(3,4). Prematüre bebekler için beslenme önerileri Tablo 1’de özet-
lenmiştir. 
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Prematüre bebekleri erken beslemenin önemi bilinmek-
le birlikte, bu grupta nekrotizan enterokolit (NEK) riski-
nin yüksek olması enteral beslemeye başlama ve ilerlet-
me konusunda önemli bir çekince ve engel teşkil etmek-
tedir (4,5).  Özellikle ÇDDA’lı bebeklerde enteral bes-
lenmenin sıklıkla bu çekince ile kesintiye uğraması veya
bebeğin ihtiyaçlarının tam olarak karşılanamaması, taburc-
lukta pek çok prematüre bebeğin yaşama başladıkları gün-
deki persantillerden daha düşük düzeylerdeki persantil de-
ğerleriyle taburcu edilmeleriyle sonlanmaktadır (6). 

Prematüre bebeğin enteral beslenmesi 4 evrede in-
celenebilir:
1. Minimal enteral beslenme 
2. Beslenmenin artırılması
3. Tam enteral beslenme ve beslenmenin güçlendiril-

mesi
4. Emerek beslenme

1. Minimal enteral beslenme: Doğum ağırlığı 1500
gramın altındaki bebeklere ilk 24 saat içinde minimal en-
teral beslenmenin (MEB) (trofik beslenme) başlanması
önerilmektedir. MEB’de amaç bebeği değil, bağırsağı bes-
lemektir. Mininmal enteral beslemenin yararları tablo 2’de
sunulmaktadır (7). MEB’ye, sınırlı sayıdaki kontrendikas-
yonların varlığı dışında, yararları nedeniyle tercihen ilk
günde başlanmalıdır. Enteral beslenme ancak ağır solu-
num sıkıntısında (solunum sayısı>80/dk), konjenital
malformasyonlara bağlı gastrointestinal sistem obstrük-
siyonlarında, NEK’te veya yüksek inotrop tedavi deste-
ği gerektiren hemodinamik düzensizlikte ve şok tablosun-
da ya da çoklu organ yetmezliğinde geciktirilebilir (3).
Metaanaliz sonuçları 1500 gramın altındaki bebeklerde
trofik beslemenin NEK riskini artırmadığını göstermek-
tedir (8). MEB’de ilk seçenek anne sütüdür. Anne sütü-
nün term bebeklerde olduğu gibi pretermlere yakın ve uzun
dönemde sağladığı üstünlükler tartışmasızdır. Anne sütü,
Whey-ağırlıklı protein içermesi, özellikle yağlar, çinko
ve demir gibi besinlerin emiliminin daha iyi olması, ome-

ga-3 yağ asitlerinden zengin olması, anti-enfektif faktör-
leri içermesi, NEK ve geç sepsis gelişimine karşı koru-
yucu etkisi ve düşük böbrek solüt yükü içermesi gibi pek
çok üstün özelliklerinden dolayı herzaman ilk beslenme
seçeneğidir (9). Bu hedefe ulaşabilmek için doğumdan he-
men sonra annelerin ilk saatlerden itibaren, en geç 6-8 saat
içinde, göğüslerini 3-4 saatte bir, tercihen elle sağmaya
başlamaları ve sağılan kolostrumun bebeğe verilmesi bü-
yük önem taşır (10). Anne sütü yok ise gelmesi için 24-
48 saat beklenebilir. Anne sütü olmadığında ikinci tercih
banka sütü, üçüncü tercih ise prematüre formülüdür. Mi-
nimal enteral beslenmenin yanısıra kolostrumla ağız ba-
kımı özellikle en küçük ve en hasta bebekler için çok
önemlidir (5). Kolostrum ile ağız bakımında amaç, mu-
kozaların sekretuvar IgA ve laktoferrin gibi pek çok im-
münoprotektif faktörden zengin anne sütünün koruyucu
etkisinden yararlanmaktır. ÇDDA’lı pretermlere, taze sa-
ğılmış kolostrum veya anne sütünün doğumdan kısa süre
sonra, (2-3 saatte bir) bebeğin ağzının içine (bukkal mu-
kozaya) bir damla kadar damlatılması “oral immünote-
rapi” olarak adlandırılmaktadır. Oral immünoterapi uy-
gulanan bebeklerde proinflamatuvar sitokinlerin salgılan-
masının azaldığı, dolaşımdaki immüno-protektif faktör-
lerin arttığı ve sepsis sıklığında azalma olduğu bildirilmek-
tedir (11). 

Minimal enteral beslenmeye 10-24ml/kg/gün mikta-
rında, ilk 96 saatte başlanır ve en az 5, en çok 7 gün de-
vam edilir (7). Doğum ağırlığı 1250 (<1000gram) gramın
altındaki bebeklerde bu süre uzatılabilir. 

2. Beslenmenin artırılması: Minimal enteral beslen-
meyi takiben bebeğe verilen anne sütü (veya anne sütü yok-
sa formül) miktarı belirlenen kriterler doğrultusunda ar-
tırılır(12,13). Beslenmeyi standart protokoller doğrultusun-

Tablo 1. Prematüre bebeğin beslenmesinde öneriler (3,4)

• Erken yoğun parenteral beslenme 
• Enteral beslemeye erken başlama ve beslenmeyi uygun

hızda artırma
• Anne sütünün, kolostrum alımının ve emzirmenin destek-

lenmesi 
• Anne sütünün uygun şekilde güçlendirilmesi
• Anne sütünün yokluğunda donör anne sütü yoksa ikinci

tercih olarak preterm formül kullanılması 
• Prematürlerde beslenmenin yeterliliği izlenmelidir.

Tablo 2. Prematürelerde minimal enteral beslenmenin avan-
tajları (7) 

Doğum ağırlığını daha kısa sürede yakalama

Beslenme toleransında artış

TPB süresinde kısalma

Enzim maturasyonunda artış

İntestinal geçirgenlikte azalma

Gastrointestinal motilitede düzelme, iyileşme

Hormonal yanıtların olgunlaşması

Mineral absorbsiyonunda ve mineralizasyonda artış

Fototerapi süresinde kısalma

Kolestaz sıklığında azalma
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da yapan ünitelerin, tam enteral beslenmeye daha kısa sü-
rede ulaştıkları bildirilmektedir (14).  Türk Neonatoloji Der-
neği tarafından hazırlanan protokoller bu süreçte kullanı-
labilir (13). Düşük riskli ve gestasyon haftası >32 hafta olan
bebeklerde beslenmeye 30-60 ml/kg ile başlanabilir.
Daha küçük gestasyon haftalarındaki bebeklerde (<32 haf-
ta) günlük volüm artırışları (30-40 ml/kg/gün ve 15-24
mL/kg) karşılaştırıldığında, NEK ve mortalitede fark
saptanmamıştır. Olgu grubunun önemli kısmını 1000-1500
gram arasındaki bebekler oluşturduğundan, özellikle
1000 gramdan küçük pretermlerde günlük artırışların 10-
20 ml/kg/gün ile sınırlanması daha uygun olacaktır (15).
Aşağıda bebeklerin risk gruplarına göre, beslenme mik-
tarlarının artırılmasını içeren ve TND tarafından önerilen
algoritma sunulmaktadır (13). Öncelikle bebekler yüksek,
orta ve standart riskli bebekler olarak ayırılır; bulunduk-
ları risk grubuna göre belirtilen volümlerde artırışlar ya-
pılır ve bebeğin tolere edişine göre ilerlenir. Belirtilen öne-
rilerin vaka bazında değiştirilmesi gerekebilir.

Yüksek riskli bebekler 
• Gebelik haftası <28 hafta ve doğum ağırlığı <1000gram

olan bebekler
• Preterm SGA bebekler
• Gebelik haftası <34 hafta bebekte antenatal Doppler

incelemesinde umblikal arter diyastol sonu akımının
olmaması veya ters akım saptanan bebekler

• Fetal dönemdeki Doppler’de orta serebral arterde akı-
mı artan bebekler (hipoksiye bağlı redistribusyon, be-
yin koruyucu etki) 

• Hipotansif, stabilize edilememiş ventilatörde izlenen
bebekler

• Belirgin organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipo-
ksi-iskemisi olan bebekler

• Doğuştan bağırsak malformasyonları olan bebekler

Beslenmeye başlarken dikkat edilmesi gereken has-
talar (riskli kabul edilebilir) 
• Ağır SGA bebekler  
• Hemodinamik anlamlı PDA için ibuprofen alan bebek-

ler
• Doğuştan ağır kalp hastalığı olanlar bebekler
• Deksametazon tedavisi alan bebekler
• Polisitemik bebekler 

Bu durumlarda beslenmenin geciktirilmesinin NEK sık-
lığına etkisi  aslında ispatlanmamıştır. Bu nedenle beslen-
meyi mümkün olduğunca geciktirmemek uygun olur.

Orta risk
28-32 hafta ve yüksek risk kriterlerini taşımayanlar

Standart/düşük risk
>32 hafta ve risk taşımayanlar
Besleme şekli: Özellikle gebelik haftası <32-34 haf-

ta olan pretermlerin, emme /yutma koordinasyonu geliş-
mediği düşünüldüğünden enteral beslenmeye orogastrik
(OG) veya nazogastrik (NG) sonda ile başlanır (3,5,12).
Bu bebeklerin yanısıra emme /yutma disfonksiyonu
olan daha büyük prematürelere, hastalık veya medikal ne-
denlerle oral alamayanlara, solunum sayısı 60-80/daki-

ALGORİTMA 1: Enteral beslenmenin başlanması ve devam ettirilmesi (13)
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ka arasında olan solunum sıkıntılı bebeklere veya ağız-
dan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak OG/NG kul-
lanılabilir. Silikon veya poliüretan ince sondalar tercih edil-
melidir. Zorunlu burundan soluyucu olan yenidoğan be-
beklerde burun deliğini tıkamamak amacı ile OG sonda-
lar tercih edilir; ancak yapılan kısıtlı sayıda çalışmada iki
yöntemin birbirine üstünlüğü gösterilememiştir (16). 

Besleme sıklığı: Enteral beslenmeye daha fizyolojik
olduğundan gavaj ile aralıklı (2-3 saatte bir) bolus ile baş-
lanabilir (17). Özellikle 1250 gramdan küçük prematü-
relere daha küçük hacimlerin verilmesi için beslenme ara-
lıkları (2 saatte bir) daha kısa tutulabilir (3). Aralıklı en-
teral beslenmeyi tolere edemeyen özellikle aşırı düşük do-
ğum ağırlıklı bebeklerde sürekli beslenme denenebilir
(5,12). Özellikle ÇDDA’lı pretermlerde devamlı veya ara-
lıklı beslenme yöntemleri  karşılaştırıldığında, NEK sık-
lığı, beslenme intoleransı, büyüme ve tam enterale geçiş-
te  birbirlerine üstünlüğü gösterilememiştir (18). 

Beslenme intoleransı: Beslenme entoleransı ÇDDA’lı
bebeklerin %75’inde saptanır (19). Enteral beslenmenin
yönetiminde beslenme intoleransının doğru tanımlanma-
sı büyük önem taşır. Yanlış kriterlere dayanarak beslen-
menin kesilmesi, tam enteral beslenmeye ulaşma süresi-
ni uzatır. Ancak günümüzde beslenme intoleransının ka-
nıta dayalı tanımı bulunmamaktadır. Beslenme intoleran-
sı tanısında klinik bulgular, mide içeriği, laboratuvar ve
radyolojik bulgular yol göstericidir. Klinik durumda bo-
zulma (apne, hipotansiyon gibi) ve/veya abdominal
muayene bulguları: distansiyon, batın çevresinde artış ve
hassasiyet, barsak anslarında belirginleşme (CPAP,
nSIMV veya High Flow Nasal Canula’ya bağlı olabile-
ceği de göz önünde bulundurulmalıdır), barsak seslerin-
de değişiklik (örn artış veya hiç olmaması) ile kusma NEK
gelişimi açısından uyarıcı olmalıdır (20). 

Preterm bebeklerde normal kabul edilen mide içeriği-
nin miktarı ve özellikleri iyi bilinmelidir. Rezidülerin ani
artışı NEK’in erken bulgusu olabilir; ancak mide rezidü-
sünün miktarı  konusunda tam bir görüş birliği yoktur. Bazı
araştırmaların sonucunda mide içeriğinin >2 mL/kg 'dan
daha fazla olması, bazı merkezlerde doğum ağırlığı <750
g olan bebeklerde 2ml, >750 gram olanlarda 3ml veya üç
saat önceki beslenmenin yarı hacminden daha büyük
miktarların alınması ya da izlemde her beslenme öncesi ba-
kılan volümdeki artış, NEK gelişimi veya beslenme ento-
leransı açısından anlamlı kabul edilmektedir (21,22,23). 

Her beslenme öncesinde rutin olarak rezidü bakılma-
sı gerektiğine ilişkin de fikir birliği yoktur. Bazı araştır-
macılar rutin rezidü bakılmasının beslenmeye gereksiz ara

verilmesine yol açarak, tam beslenmeye ulaşmayı gecik-
tirdiği yönünde görüş bildirmektedirler (24). 

Mideden gelen sıvının miktarının yanısıra özellikleri de
önem taşır. Klinik ve fizik muayenesi stabil olan bir be-
bekte açık renk safralı rezidü saptanması her zaman pa-
tolojik bir bulgu değildir. Safra varlığında orogastrik son-
danın yeri kontrol edilmelidir. Kan varlığında NG irritas-
yonu olabileceği de düşünülmeli, ancak bebek klinik ve
radyolojik bulguları ile yakın izlenmelidir. Gaita sıklığın-
daki değişiklikler,  gaitada gizli kan pozitifliği (gizli kan)
klinik olarak stabil bir bebekte önemli olmayabilir, bu ne-
denle gaitada gizli kanın rutin izlemi önerilmemektedir (19). 

Sonuç olarak klinik olarak stabil bir bebekte, NEK’in
radyolojik ve klinik bulguları yok ise, yakın takip etmek
koşulu ile, MEB’ye devam edilebilir. Rezidüler azalana
kadar MEB, <10ml/kg/gün seviyesinde tutulmalıdır.
Beslenme intoleransı olan pretermlerde MEB’nin kesil-
mesinin sepsis riskini artırdığı ve tam enteral beslenme-
ye geçişi geciktirdiği  saptanmıştır (25). 

Preterm bebeklerde enteral yolla verilmesi hedef-
lenen anne sütü /formula miktarı

Genellikle alışılagelen hedef, 150-180 ml/kg/gün’dür.
Bu miktara, 1000 gramın altındaki bebeklerde 2.haftada,
1000-1500 gram arasındaki bebeklerde ise birinci hafta-
da ulaşılması hedeflenirse de, her zaman mümkün olmaz.
Tam enteral beslenmeye ulaştıktan sonra, yeterli tartı alı-
mını sağlayamayan bebeklerde miktar bireysel bazda,
200ml/kg/gün’e kadar artırılabilir (3). 

3. Tam enteral beslenme ve beslenmenin güçlendiril-
mesi Prematüre bebekler matür AS’ne göre daha çok ka-
lori, yağ ve protein içeren kendi anne sütleri ile daha hız-
lı büyürler. Ancak prematüre doğum yapan annenin sütün-
de protein ve sodyum içeriği ilk iki haftada yeterli olsa da
giderek azalır ve eksiklik belirginleşir (26). Bu eksiklik özel-
likle çok hızlı büyüyen ve gereksinimleri çok fazla olan 32
haftadan ve 1500 gramdan (özellikle 1000 gram altı) kü-
çük bebekler için önem taşır. AS’ne mineral, enerji, pro-
tein ekleyerek son yıllarda da çoklu bileşenli zenginleşti-
ricilerle ÇDDA prematüre bebeklerin artan gereksinimle-
ri karşılanmaya çalışılmaktadır (27). Günümüzde kullanı-
lan güçlendiriciler inek sütünden elde edilmektedir. Son yıl-
larda premature bebeklerin sadece insan sütü ile beslenme-
lerini sağlamak amacıyla banka sütünden elde edilen
“anne sütü kaynaklı” güçlendiriciler kullanılmaya başlan-
mıştır. Kısıtlı sayıda olgu içeren bir çalışmada, anne sütü
kaynaklı güçlendirici (ASKG) kullanılan grup inek sütü kay-
naklı güçlendiricilerin kullanıldığı grupla karşılaştırılmış,
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ASKG kullanılan grupta NEK sıklığında azalma bildiril-
miştir;  ancak çalışmada metodolojik sorunlar olduğu da
vurgulanmıştır (28). Ancak pahallı olmaları ve etik sorun-
lar nedeniyle henüz yaygın olarak kullanılmamaktadır (29). 

Güçlendiricilerin NEK sıklığını artırmadığı bildirilmek-
tedir (30). Bu nedenle 1500 gramdan ve 32 haftadan kü-
çük bebeklerde mutlaka; 1850-2000 gram altı, 34-35 haf-
tadan küçük bebeklerde opsiyonel olarak anne sütünün
güçlendirilmesi önerilmektedir. Güçlendirme “standart”
veya “hedefe yönelik” güçlendirme şeklinde yapılabilir.
Standart güçlendirmede, belirlenen risk grubuna, anne sütü
belli bir miktara ulaştığında güçlendiriciler (protein,
enerji ve mineraller: kalsiyum, fosfor, çinko ve demir, içe-
ren) eklenir. Güçlendirmeye genellikle 50-100 ml/kg en-
teral beslenmeye ulaşıldığında başlanır: 1-2 ölçek ile baş-
lanıp bir kaç gün içinde artırılabilir ya da 4 ölçek/100ml
başlanabilir. Bu konuda kanıta dayalı olarak kesin öne-
ride bulunmak için yeterli çalışma yoktur (3). Hedefe yö-
nelik güçlendirmede ise, anne sütünün içindeki makro-
besinlerin farklılığı göz önünde bulundurulur. Bunun için
anne sütündeki makrobesinler özel bir cihaz ile analiz edi-
lir; çıkan sonuca gore bebeğin ihtiyacı hesaplanır ve ek-
leme yapılır (31). Bu şekilde bebeklerin daha standart ener-
ji miktarları ile beslenebilmeleri sağlanabilirse de, özel
ve pahalı bir cihaz gerektirmesi nedeniyle rutin kullanı-
ma girmemiştir.

Özellikle 1000 gramdan küçük bebeklerde zenginleş-
tirilmiş anne sütü kullanılmasına rağmen protein alımı-
nın yetersiz olduğu gösterildiğinde ayrıca protein eklen-
mesi de gerekebilir. Bireyselleştirilmiş anne sütü güçlen-
dirmesinde anne sütünün protein içeriği günlük ya da haf-
tada iki kez ölçümlenerek ve ideal günlük protein mik-
tarına ulaşmak amaçlanarak, ekleme yapılabilir (32). 

Bu yöntem çok pratik olmadığından ikinci ve daha ko-
lay uygulanabilen yöntem,  bebeğin BUN değerlerinin haf-
tada bir kez ölçümlenmesi ile aldığı protein miktarının de-
netlenmesidir (33,34). Hedef, BUN değerinin 10 mg/dl
olmasıdır. BUN<10 mg/dl ise protein 0.4, 0.8-1.2 gram
olarak eklenir ve günlük alımın 4-4,5gram/kg/gün’ün üze-
rine çıkmaması önerilir. Anne sütünün güçlendirilmesi-
ne genellikle taburculuğa ya da tercihan bebek 1800-2500
gram oluncaya kadar devam edilir. Ancak büyümeyi ya-
kalayamayan bebeklerde postkonsepsiyonel 52 haftaya
kadar, gerekiyorsa daha uzun süre kullanılabilir (3,5,7,13).

Emerek Beslenme 
Emzirmeye geçiş sürecinin yönetimi, uzun dönemde

anne sütü ile beslenme oranı üzerine etkili en önemli fak-

törlerden biridir. Son yıllarda yapılan çalışmalar daha kü-
çük gestasyon haftasında doğan bebeklerin, erken dönem-
de başlanan emme ekzersizleriyle daha erken dönemde
emebildiklerini göstermektedir (35,36). Annesini ememe-
yen özellikle ÇDDA’lı pretermlere ilk günden itibaren em-
zik verilmeli, stabilize olduktan sonra ise öncelikle sağı-
larak boşaltılmış meme ile tanıştırılmalı ve emme ekzer-
sizlerine başlatılmalıdırlar (24). Anneyi tamamen ememe-
yen bebeklerde kullanılan biberon ve fincan ile beslen-
me karşılaştırıldığında, taburculuk sonrası emzirme süre-
si üzerine birbirlerine üstünlükleri gösterilememiştir. Bu
nedenle geçiş süresinde fincan ile beslenmenin özellik-
le önerilemeyeceğine vurgu yapılmıştır (37). Ancak bu
konudaki çalışmaların kısıtlı sayıda olması ve ünitelerin
bu konudaki deneyimlerinin önemli olduğu unutulmama-
lıdır. Son yıllarda yapılan çalışmalar gavaj ile beslenme-
den emerek beslenmeye geçişte en fizyolojik yöntem olan
“anne meme”sinin kullanılmasını desteklemekte ve bibe-
ron veya fincan kullanmaksızın doğrudan annenin emzi-
rilmesini önermektedir (38). 

Prematüre bebeklerde anne sütü ile beslenmenin
desteklenmesi için yapılması gerekenler

1. Annelerin eğitimi: Tüm prematürelerin anne sütü
ile beslenmesi hedeflenmelidir. Prematüre bebeklerin ya-
tışları süresince ve taburculukta anne sütü ile beslenme
oranları geçmiş yıllara oranla artmakla birlikte, henüz is-
tenilen düzeyde değildir (39,40). Daha yüksek oranlara
ulaşmada annelerin bebeklerinin hastanedeki yatışları sü-
resince olduğu kadar, taburculuk sonrasında da destek-
lenmeleri ve eğitimleri büyük önem taşır. İlk iki haftada
başarıyla süt sağılmasının, ilerleyen süreçteki emzirme ba-
şarısını belirlediği gösterilmiştir. Bu nedenle annelere özel-
likle ilk 2 haftada aşağıda belirtilen konulara ilişkin eği-
tim verilmeli ve annelerin özgüvenlerinin gelişimi sağ-
lanmalıdır (13) (Tablo 3). İdeal olan, taburculuk öncesin-
de anne ve bebeğin birlikte yatırılarak adaptasyonun tam
olarak sağlandığının  hastanede gözlenmesidir (41).

2. Sağlık personelinin eğitimi: Tüm sağlık persone-
linin (perinatolog, neonatolog, asistan, hemşire..) prema-
türe annelerine ilk günden itibaren öncelikle şu mesajı ve-
recek şekilde eğitilmiş olmalarının emzirme oranını an-
lamlı şekilde yükselttiği bildirilmektedir: “Senin sütün ilaç-
tır, bebeğini YYBÜ’deki yatışı ve sonrasında gelişebile-
cek pek çok sağlık sorunundan ve komplikasyonlardan
korur”. Preterm bebek doğuran/doğuracak annelere an-
tepartum/ intrapartum /postpartum vizitlerle tecrübeli bir
eğitim hemşiresi tarafından vizit yapılmalı ve emzirme ve
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süt sağma konularında eğitim verilmelidir. Emzirme des-
teği postnatal dönemde de sürmelidir. Bütün yoğun ba-
kım ünitelerinin “bebek dostu yenidoğan yoğun bakım üni-
tesi” olmasına yönelik politikaların geliştirilmesine yö-
nelik çalışılmalıdır (42). 

Beslenmenin değerlendirilmesinde izlem para-
metreleri 

Büyümenin izleminde antropometrik ölçümler ve
biyokimyasal belirteçler birlikte değerlendirilmelidir.
Hastanedeki yatışları süresince ve taburculu tartı, boy ve
baş çevrelerii ölçülerek büyüme eğrilerinde işaretlenme-
lidir. Biyokimyasal olarak BUN, prealbumin, albumin,
sodyum, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz düzeyleri iz-
lenmelidir (5).
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