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Prematiirenin Enteral Beslenmesi
Enteral Feeding of Preterms

Oz
Cok diisiikk dogum agirlikli (CDDA) bebekler yetersiz besin alimi ve araya giren

hastaliklar nedeniyle postnatal biiyiime kisithilig1 yoniinden risk altindadirlar. CDDA
bebeklerin uygun protokoller ile izlemi bu sorunu azaltabilir. CDDA bebekleri iz-
lerken hedef optimal biiyiimeyi saglamak i¢in tam enteral beslenmeye en kisa siire-
de anne siitii ile gegcmek olmali, ancak bebegi olumsuz etkileyecek hizli artirimlar-
dan kacinilmalidir. Bu hedefi yakalamak herzaman kolay olmamaktadir; bu siirec-
te 0zellikle CDDA bebeklerin beslenmelerinin yakin izlemi ve gerektiginde optimal
destegin saglanmasi hedefe ulagilmasinda biiylik 6nem tasir.

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 dogan bebekler bazi mikrobesinler (vita-
minler, eser elementler gibi), makrobesinler (protein, yag ve karbonhidratlar) ve uzun
zincirli yag asitlerinden eksik dogarlar (1). Besin gereksinimlerinin fetal hayattaki-
ne benzer devam ettirilememesi biiyiime geriliginin yanisira nérogelisimsel progno-
zu da olumsuz etkiler (2). Bu nedenle 6zellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli bebek-
lerde (CDDA) optimal beslenmenin saglanmasi biiyiik 6nem tasir. CDDA’l1 bebek-
lerin tiim ihtiyaglari ilk giinlerde enteral yolla karsilanamadigindan, dogumdan he-
men sonra total parenteral beslenme ile birlikte en kisa siirede enteral beslenmeye
de baslanmalidir(3,4). Prematiire bebekler i¢in beslenme 6nerileri Tablo 1°de 6zet-
lenmistir.
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Tablo 1. Prematiire bebegin beslenmesinde oneriler (3,4)

» Erken yogun parenteral beslenme
» Enteral beslemeye erken baslama ve beslenmeyi uygun
hizda artirma
* Anne siitiiniin, kolostrum aliminin ve emzirmenin destek-
lenmesi
* Anne siitiiniin uygun sekilde giiclendirilmesi
* Anne siitiiniin yoklugunda dondr anne siitii yoksa ikinci
tercih olarak preterm formiil kullanilmasi
* Prematiirlerde beslenmenin yeterliligi izlenmelidir.
Prematiire bebekleri erken beslemenin 6nemi bilinmek-
le birlikte, bu grupta nekrotizan enterokolit (NEK) riski-
nin yiiksek olmasi enteral beslemeye baslama ve ilerlet-
me konusunda dnemli bir ¢ekince ve engel teskil etmek-
tedir (4,5). Ozellikle CDDA’l1 bebeklerde enteral bes-
lenmenin siklikla bu ¢ekince ile kesintiye ugramasi veya
bebegin ihtiyaglarinin tam olarak karsilanamamasi, taburc-
lukta pek ¢ok prematiire bebegin yasama basladiklar giin-
deki persantillerden daha diisiik diizeylerdeki persantil de-
gerleriyle taburcu edilmeleriyle sonlanmaktadir (6).
Prematiire bebegin enteral beslenmesi 4 evrede in-
celenebilir:
1. Minimal enteral beslenme
2. Beslenmenin artirilmasi
3. Tam enteral beslenme ve beslenmenin gii¢lendiril-
mesi
4. Emerek beslenme

1. Minimal enteral beslenme: Dogum agirlig1 1500
gramin altindaki bebeklere ilk 24 saat icinde minimal en-
teral beslenmenin (MEB) (trofik beslenme) baglanmasi
onerilmektedir. MEB’de amag bebegi degil, bagirsagi bes-
lemektir. Mininmal enteral beslemenin yararlari tablo 2°de
sunulmaktadir (7). MEB’ye, sinirli sayidaki kontrendikas-
yonlarin varlig1 disinda, yararlari nedeniyle tercihen ilk
giinde baglanmalidir. Enteral beslenme ancak agir solu-
num sikintisinda (solunum sayisi>80/dk), konjenital
malformasyonlara bagli gastrointestinal sistem obstriik-
siyonlarinda, NEK’te veya yiiksek inotrop tedavi deste-
gi gerektiren hemodinamik diizensizlikte ve sok tablosun-
da ya da c¢oklu organ yetmezliginde geciktirilebilir (3).
Metaanaliz sonuglar1 1500 gramm altindaki bebeklerde
trofik beslemenin NEK riskini artirmadigini gostermek-
tedir (8). MEB’de ilk se¢enek anne siitlidiir. Anne siitii-
niin term bebeklerde oldugu gibi pretermlere yakin ve uzun
donemde sagladigi iistlinliikler tartigmasizdir. Anne siitii,
Whey-agirlikli protein icermesi, 6zellikle yaglar, ¢inko
ve demir gibi besinlerin emiliminin daha iyi olmasi, ome-
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ga-3 yag asitlerinden zengin olmasi, anti-enfektif faktor-
leri icermesi, NEK ve ge¢ sepsis gelisimine kars1 koru-
yucu etkisi ve diisiik bobrek soliit yiikii igermesi gibi pek
cok iistiin 6zelliklerinden dolay1 herzaman ilk beslenme
secenegidir (9). Bu hedefe ulasabilmek i¢in dogumdan he-
men sonra annelerin ilk saatlerden itibaren, en geg 6-8 saat
icinde, gogiislerini 3-4 saatte bir, tercihen elle sagmaya
baslamalar1 ve sagilan kolostrumun bebege verilmesi bii-
yiik 6nem tasir (10). Anne siitii yok ise gelmesi i¢in 24-
48 saat beklenebilir. Anne siitli olmadiginda ikinci tercih
banka siitii, {i¢lincii tercih ise prematiire formiiliidiir. Mi-
nimal enteral beslenmenin yanisira kolostrumla ag1z ba-
kimi 6zellikle en kiiglik ve en hasta bebekler igin ¢ok
onemlidir (5). Kolostrum ile agiz bakiminda amag, mu-
kozalarm sekretuvar IgA ve laktoferrin gibi pek ¢cok im-
miinoprotektif faktorden zengin anne siitiiniin koruyucu
etkisinden yararlanmaktir. CDDA’l1 pretermlere, taze sa-
gilmis kolostrum veya anne siitiiniin dogumdan kisa siire
sonra, (2-3 saatte bir) bebegin agzinin i¢ine (bukkal mu-
kozaya) bir damla kadar damlatilmasi “oral immiinote-
rapi” olarak adlandirilmaktadir. Oral immiinoterapi uy-
gulanan bebeklerde proinflamatuvar sitokinlerin salgilan-
masmin azaldig1, dolagimdaki immiino-protektif faktor-
lerin artti81 ve sepsis sikliginda azalma oldugu bildirilmek-
tedir (11).

Tablo 2. Prematiirelerde minimal enteral beslenmenin avan-
tajlar (7)

Dogum agirligini daha kisa siirede yakalama

Beslenme toleransinda artig

TPB siiresinde kisalma

Enzim maturasyonunda artis

Intestinal gecirgenlikte azalma

Gastrointestinal motilitede diizelme, iyilesme

Hormonal yanitlarin olgunlasmasi

Mineral absorbsiyonunda ve mineralizasyonda artis

Fototerapi siiresinde kisalma

Kolestaz sikliginda azalma

Minimal enteral beslenmeye 10-24ml/kg/giin mikta-
rinda, ilk 96 saatte baglanir ve en az 5, en ¢ok 7 giin de-
vam edilir (7). Dogum agirlig1 1250 (<1000gram) gramin
altindaki bebeklerde bu siire uzatilabilir.

2. Beslenmenin artirlmasi: Minimal enteral beslen-
meyi takiben bebege verilen anne siitii (veya anne siitii yok-
sa formiil) miktar1 belirlenen kriterler dogrultusunda ar-
tirlir(12,13). Beslenmeyi standart protokoller dogrultusun-



da yapan iinitelerin, tam enteral beslenmeye daha kisa sii-
rede ulastiklar1 bildirilmektedir (14). Tiirk Neonatoloji Der-
negi tarafindan hazirlanan protokoller bu siiregte kullani-
labilir (13). Diistik riskli ve gestasyon haftas1>32 hafta olan
bebeklerde beslenmeye 30-60 ml/kg ile baslanabilir.
Daha kiigiik gestasyon haftalarindaki bebeklerde (<32 haf-
ta) giinliik voliim artiriglart (30-40 ml/kg/gilin ve 15-24
mL/kg) karsilastirildiginda, NEK ve mortalitede fark
saptanmamustir. Olgu grubunun 6nemli kismini 1000-1500
gram arasindaki bebekler olusturdugundan, ozellikle
1000 gramdan kiigiik pretermlerde giinliik artiriglarm 10-
20 ml/kg/giin ile sirlanmasi daha uygun olacaktir (15).
Asagida bebeklerin risk gruplarina gore, beslenme mik-
tarlarmin artirilmasimi igeren ve TND tarafindan 6nerilen
algoritma sunulmaktadir (13). Oncelikle bebekler yiiksek,
orta ve standart riskli bebekler olarak ayirilir; bulunduk-
lar risk grubuna gore belirtilen voliimlerde artiriglar ya-
pilir ve bebegin tolere edisine gore ilerlenir. Belirtilen 6ne-
rilerin vaka bazinda degistirilmesi gerekebilir.

Yiiksek riskli bebekler

* Gebelik haftas1 <28 hafta ve dogum agirlig1 <1000gram
olan bebekler

* Preterm SGA bebekler

* Gebelik haftas1 <34 hafta bebekte antenatal Doppler
incelemesinde umblikal arter diyastol sonu akiminin
olmamasi veya ters akim saptanan bebekler

* Fetal donemdeki Doppler’de orta serebral arterde aki-
mi artan bebekler (hipoksiye bagli redistribusyon, be-
yin koruyucu etki)
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» Hipotansif, stabilize edilememis ventilatorde izlenen
bebekler

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

* Dogustan bagirsak malformasyonlart olan bebekler

Beslenmeye baslarken dikkat edilmesi gereken has-
talar (riskli kabul edilebilir)
* Agir SGA bebekler
* Hemodinamik anlamli PDA igin ibuprofen alan bebek-
ler
* Dogustan agir kalp hastaligi olanlar bebekler
* Deksametazon tedavisi alan bebekler
* Polisitemik bebekler
Bu durumlarda beslenmenin geciktirilmesinin NEK sik-
ligina etkisi aslinda ispatlanmamistir. Bu nedenle beslen-
meyi miimkiin oldugunca geciktirmemek uygun olur.

Orta risk
28-32 hafta ve yiiksek risk kriterlerini tagimayanlar

Standart/diisiik risk

>32 hafta ve risk tasimayanlar

Besleme sekli: Ozellikle gebelik haftasi <32-34 haf-
ta olan pretermlerin, emme /yutma koordinasyonu gelis-
medigi diisiiniildiiglinden enteral beslenmeye orogastrik
(OG) veya nazogastrik (NG) sonda ile baglanir (3,5,12).
Bu bebeklerin yanisira emme /yutma disfonksiyonu
olan daha biiyiik prematiirelere, hastalik veya medikal ne-
denlerle oral alamayanlara, solunum sayis1 60-80/daki-

ALGORITMA 1: Enteral beslenmenin baglanmasi ve devam ettirilmesi (13)

Yiiksek Risk Orta Risk Standart risk
Adim 1: <28 hafta + risk 28 1/7 - 31617 232 hafta
Beslenmenin ilk ' _ hafta
giind B B —
*Beslenme intoleransi olan 10-12 ml/kg/giin
yiiksek riskli bebeklerde MEB MEB basla 20-24 ml/kg/giin 30-60 ml/kg/giin

siirdiiriilebilir 2 saatte bir besle

M

*MEB en fazla 5-7 giin

MEB basla
2-3 saatte bir besle

basla
3 saatte bir besle

Adim 2:

Bebek tolere “
ediyor ise arttinlir

Anne siitiinii 50-100 ml/kg/giin

20 ml/kg/giin arttir
2-3 saatte bir besle

= -

En fazla 30 ml/kg/giin 30-36 ml/kg/giin
arttir arttir
2-3 saatte bir besle 3 saatte bir besle

aldiginda gii¢lendirici eklenir

1

“

Adim 3:
Bilyime izlemine gére ﬂ 180 ml/kg/giin’e kadar arttir Tam enteral hacme erisene kadar
arttinihr 2-3 saat arayla besle artir (150-180 ml/kg/giin)
Bilyiime yetersiz kalirsa 200 3 saat arayla besle
mi/kg’ a kadar artinlabilir Biiyiime yetersiz kalirsa 200
ml/kg’ a kadar artirilabilir
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ka arasmda olan solunum sikintilt bebeklere veya agiz-
dan yetersiz beslenenlerde ek destek olarak OG/NG kul-
lanilabilir. Silikon veya poliiiretan ince sondalar tercih edil-
melidir. Zorunlu burundan soluyucu olan yenidogan be-
beklerde burun deligini tikamamak amaci ile OG sonda-
lar tercih edilir; ancak yapilan kisith sayida ¢aligmada iki
yontemin birbirine tstiinliigii gosterilememistir (16).

Besleme sikligi: Enteral beslenmeye daha fizyolojik
oldugundan gavaj ile aralikli (2-3 saatte bir) bolus ile bas-
lanabilir (17). Ozellikle 1250 gramdan kiigiik prematii-
relere daha kiiciik hacimlerin verilmesi i¢in beslenme ara-
liklar1 (2 saatte bir) daha kisa tutulabilir (3). Aralikli en-
teral beslenmeyi tolere edemeyen 6zellikle agir diisiik do-
gum agirlikli bebeklerde stirekli beslenme denenebilir
(5,12). Ozellikle CDDA’l1 pretermlerde devamhi veya ara-
likl1 beslenme yontemleri karsilastirildiginda, NEK sik-
1181, beslenme intoleransi, bliyiime ve tam enterale gegis-
te birbirlerine Ustiinliigii gosterilememistir (18).

Beslenme intoleransi: Beslenme entoleranst CDDA’l1
bebeklerin %75’inde saptanir (19). Enteral beslenmenin
yonetiminde beslenme intoleransinin dogru tanimlanma-
s1 biiyiik onem tasir. Yanlis kriterlere dayanarak beslen-
menin kesilmesi, tam enteral beslenmeye ulagma siiresi-
ni uzatir. Ancak giiniimiizde beslenme intoleransinin ka-
nita dayali tanim1 bulunmamaktadir. Beslenme intoleran-
st tanisinda klinik bulgular, mide igerigi, laboratuvar ve
radyolojik bulgular yol gostericidir. Klinik durumda bo-
zulma (apne, hipotansiyon gibi) ve/veya abdominal
muayene bulgulart: distansiyon, batin ¢evresinde artis ve
hassasiyet, barsak anslarinda belirginlesme (CPAP,
nSIMV veya High Flow Nasal Canula’ya bagli olabile-
cegi de goz 6niinde bulundurulmalidir), barsak seslerin-
de degisiklik (6rn artig veya hi¢ olmamasi) ile kusma NEK
gelisimi agisindan uyarict olmalidir (20).

Preterm bebeklerde normal kabul edilen mide igerigi-
nin miktar1 ve 6zellikleri iyi bilinmelidir. Rezidiilerin ani
artis1t NEK’in erken bulgusu olabilir; ancak mide rezidii-
stiniin miktar1 konusunda tam bir goriis birligi yoktur. Bazi
aragtirmalarm sonucunda mide igeriginin >2 mL/kg 'dan
daha fazla olmasi, bazt merkezlerde dogum agirligi <750
g olan bebeklerde 2ml, >750 gram olanlarda 3ml veya ii¢
saat Onceki beslenmenin yari hacminden daha biiyiik
miktarlarm alinmasi ya da izlemde her beslenme 6ncesi ba-
kilan voliimdeki artis, NEK gelisimi veya beslenme ento-
lerans1 a¢isindan anlamli kabul edilmektedir (21,22,23).

Her beslenme 6ncesinde rutin olarak rezidii bakilma-
s1 gerektigine iligkin de fikir birligi yoktur. Bazi arastir-
macilar rutin rezidii bakilmasmin beslenmeye gereksiz ara
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verilmesine yol agarak, tam beslenmeye ulasmay1 gecik-
tirdigi yoniinde gortis bildirmektedirler (24).

Mideden gelen sivinin miktarmimn yanisira 6zellikleri de
onem tasir. Klinik ve fizik muayenesi stabil olan bir be-
bekte acik renk safrali rezidii saptanmasi her zaman pa-
tolojik bir bulgu degildir. Safra varliginda orogastrik son-
danm yeri kontrol edilmelidir. Kan varliginda NG irritas-
yonu olabilecegi de diistiniilmeli, ancak bebek klinik ve
radyolojik bulgulari ile yakim izlenmelidir. Gaita sikligin-
daki degisiklikler, gaitada gizli kan pozitifligi (gizli kan)
klinik olarak stabil bir bebekte dnemli olmayabilir, bu ne-
denle gaitada gizli kanmn rutin izlemi onerilmemektedir (19).

Sonug olarak klinik olarak stabil bir bebekte, NEK’in
radyolojik ve klinik bulgular1 yok ise, yakin takip etmek
kosulu ile, MEB’ye devam edilebilir. Rezidiiler azalana
kadar MEB, <10ml/kg/glin seviyesinde tutulmalidir.
Beslenme intoleransi olan pretermlerde MEB’nin kesil-
mesinin sepsis riskini artirdig1 ve tam enteral beslenme-
ye gegisi geciktirdigi saptanmistir (25).

Preterm bebeklerde enteral yolla verilmesi hedef-
lenen anne siitii /formula miktar:

Genellikle alisilagelen hedef, 150-180 ml/kg/giin’djir.
Bu miktara, 1000 gramin altindaki bebeklerde 2.haftada,
1000-1500 gram arasindaki bebeklerde ise birinci hafta-
da ulasilmas1 hedeflenirse de, her zaman miimkiin olmaz.
Tam enteral beslenmeye ulastiktan sonra, yeterli tarti ali-
min1 saglayamayan bebeklerde miktar bireysel bazda,
200ml/kg/giin’e kadar artirilabilir (3).

3. Tam enteral beslenme ve beslenmenin giiglendiril-
mesi Prematiire bebekler matiir AS ne gore daha ¢ok ka-
lori, yag ve protein igeren kendi anne siitleri ile daha hiz-
l1 biiytirler. Ancak prematiire dogum yapan annenin siitiin-
de protein ve sodyum igerigi ilk iki haftada yeterli olsa da
giderek azalir ve eksiklik belirginlesir (26). Bu eksiklik 6zel-
likle gok hizl biiytiyen ve gereksinimleri ¢ok fazla olan 32
haftadan ve 1500 gramdan (6zellikle 1000 gram altr) kii-
¢lik bebekler igin 6nem tasir. AS’ne mineral, enerji, pro-
tein ekleyerek son yillarda da ¢oklu bilesenli zenginlesti-
ricilerle CDDA prematiire bebeklerin artan gereksinimle-
ri karsilanmaya calisilmaktadir (27). Gliniimiizde kullani-
lan giiclendiriciler inek siitiinden elde edilmektedir. Son yil-
larda premature bebeklerin sadece insan siitii ile beslenme-
lerini saglamak amaciyla banka siitiinden elde edilen
“anne siitli kaynakli” giiclendiriciler kullanilmaya baglan-
mustir. Kisith sayida olgu i¢eren bir ¢alismada, anne siitii
kaynakh gii¢lendirici (ASKG) kullamlan grup inek siitii kay-
nakli gliclendiricilerin kullanildig1 grupla karsilagtirilmas,



ASKG kullanilan grupta NEK sikliginda azalma bildiril-
mistir; ancak calismada metodolojik sorunlar oldugu da
vurgulanmistir (28). Ancak pahalli olmalari ve etik sorun-
lar nedeniyle heniiz yaygm olarak kullanmilmamaktadir (29).

Giig¢lendiricilerin NEK sikligin1 artirmadigi bildirilmek-
tedir (30). Bu nedenle 1500 gramdan ve 32 haftadan kii-
ciik bebeklerde mutlaka; 1850-2000 gram alti, 34-35 haf-
tadan kiigiik bebeklerde opsiyonel olarak anne siitliniin
giiclendirilmesi 6nerilmektedir. Giiglendirme “standart”
veya “hedefe yonelik” giiclendirme seklinde yapilabilir.
Standart giliclendirmede, belirlenen risk grubuna, anne siitii
belli bir miktara ulastiginda gii¢lendiriciler (protein,
enerji ve mineraller: kalsiyum, fosfor, ¢inko ve demir, ice-
ren) eklenir. Gliglendirmeye genellikle 50-100 ml/kg en-
teral beslenmeye ulasildiginda baslanir: 1-2 6lgek ile bas-
lanip bir kag giin i¢inde artirilabilir ya da 4 6lgek/100ml
baslanabilir. Bu konuda kanita dayali olarak kesin 6ne-
ride bulunmak i¢in yeterli ¢calisma yoktur (3). Hedefe yo-
nelik giiclendirmede ise, anne siitiiniin i¢cindeki makro-
besinlerin farklilig1 g6z 6niinde bulundurulur. Bunun i¢in
anne siitiindeki makrobesinler 6zel bir cihaz ile analiz edi-
lir; ¢ikan sonuca gore bebegin ihtiyaci hesaplanir ve ek-
leme yapilir (31). Bu sekilde bebeklerin daha standart ener-
j1 miktarlar ile beslenebilmeleri saglanabilirse de, 6zel
ve pahali bir cihaz gerektirmesi nedeniyle rutin kullani-
ma girmemistir.

Ozellikle 1000 gramdan kiiciik bebeklerde zenginles-
tirilmis anne siitii kullanilmasina ragmen protein alimi-
nin yetersiz oldugu gosterildiginde ayrica protein eklen-
mesi de gerekebilir. Bireysellestirilmis anne siitii gii¢len-
dirmesinde anne siitiiniin protein igerigi giinliik ya da haf-
tada iki kez Ol¢iimlenerek ve ideal giinliik protein mik-
tarina ulasmak amaglanarak, ekleme yapilabilir (32).

Bu yontem ¢ok pratik olmadigindan ikinci ve daha ko-
lay uygulanabilen yontem, bebegin BUN degerlerinin haf-
tada bir kez dl¢timlenmesi ile aldig1 protein miktarmimn de-
netlenmesidir (33,34). Hedef, BUN degerinin 10 mg/dl
olmasidir. BUN<10 mg/dl ise protein 0.4, 0.8-1.2 gram
olarak eklenir ve giinliik alimin 4-4,5gram/kg/giin’in iize-
rine ¢ikmamasi onerilir. Anne siitiiniin gii¢lendirilmesi-
ne genellikle taburculuga ya da tercihan bebek 1800-2500
gram oluncaya kadar devam edilir. Ancak biiylimeyi ya-
kalayamayan bebeklerde postkonsepsiyonel 52 haftaya
kadar, gerekiyorsa daha uzun siire kullanilabilir (3,5,7,13).

Emerek Beslenme
Emzirmeye gecis siirecinin yonetimi, uzun dénemde
anne siitll ile beslenme orani tizerine etkili en 6nemli fak-
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torlerden biridir. Son yillarda yapilan ¢alismalar daha kii-
ciik gestasyon haftasinda dogan bebeklerin, erken donem-
de baglanan emme ekzersizleriyle daha erken donemde
emebildiklerini gostermektedir (35,36). Annesini ememe-
yen Ozellikle CDDA’l1 pretermlere ilk giinden itibaren em-
zik verilmeli, stabilize olduktan sonra ise dncelikle sagi-
larak bosaltilmis meme ile tanistirilmali ve emme ekzer-
sizlerine baslatilmalidirlar (24). Anneyi tamamen ememe-
yen bebeklerde kullanilan biberon ve fincan ile beslen-
me karsilastirildiginda, taburculuk sonrasi emzirme siire-
si lizerine birbirlerine iistlinliikleri gosterilememistir. Bu
nedenle gegis siiresinde fincan ile beslenmenin 6zellik-
le onerilemeyecegine vurgu yapilmistir (37). Ancak bu
konudaki ¢alismalarm kisithi sayida olmasi ve iinitelerin
bu konudaki deneyimlerinin 6nemli oldugu unutulmama-
lidir. Son yillarda yapilan ¢caligmalar gavaj ile beslenme-
den emerek beslenmeye geciste en fizyolojik yontem olan
“anne meme”’sinin kullanilmasini desteklemekte ve bibe-
ron veya fincan kullanmaksizin dogrudan annenin emzi-
rilmesini 6nermektedir (38).

Prematiire bebeklerde anne siitii ile beslenmenin
desteklenmesi icin yapilmasi gerekenler

1. Annelerin egitimi: Tiim prematiirelerin anne siitii
ile beslenmesi hedeflenmelidir. Prematiire bebeklerin ya-
tislart siiresince ve taburculukta anne siitii ile beslenme
oranlar1 ge¢mis yillara oranla artmakla birlikte, heniiz is-
tenilen diizeyde degildir (39,40). Daha yiiksek oranlara
ulagsmada annelerin bebeklerinin hastanedeki yatislari sii-
resince oldugu kadar, taburculuk sonrasinda da destek-
lenmeleri ve egitimleri biiyiik dnem tasir. Ilk iki haftada
basariyla siit sagilmasinin, ilerleyen siirecteki emzirme ba-
sarismi belirledigi gosterilmistir. Bu nedenle annelere 6zel-
likle ilk 2 haftada asagida belirtilen konulara iliskin egi-
tim verilmeli ve annelerin 6zgiivenlerinin gelisimi sag-
lanmalidir (13) (Tablo 3). Ideal olan, taburculuk ncesin-
de anne ve bebegin birlikte yatirilarak adaptasyonun tam
olarak saglandigmin hastanede gozlenmesidir (41).

2. Saglik personelinin e@itimi: Tiim saglik persone-
linin (perinatolog, neonatolog, asistan, hemsire..) prema-
tiire annelerine ilk glinden itibaren 6ncelikle su mesaji ve-
recek sekilde egitilmis olmalarinin emzirme oranini an-
laml sekilde yiikselttigi bildirilmektedir: “Senin siitiin ilag-
tir, bebegini YYBU’deki yatis1 ve sonrasinda gelisebile-
cek pek ¢ok saglik sorunundan ve komplikasyonlardan
korur”. Preterm bebek doguran/doguracak annelere an-
tepartum/ intrapartum /postpartum vizitlerle tecriibeli bir
egitim hemsiresi tarafindan vizit yapilmali ve emzirme ve
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Tablo 3. Anne siitil ile beslenme oranin artirilmasinda ilke-
ler (13)

Prematiire bir dogumun ardindan:

» Tlk siit sagma islemi miimkiin oldugunca erken, hatta
miimkiin ise dogumhanede gergeklestirilmelidir. Ciinkii
term bebekler annelerini ilk bir saatte emerler.

* Elde edilen kolostrum ile ilk giinden itibaren agiz bakimi
yapilabilir. En kisa siirede kolostrum ile minimal enteral
beslenme baglanmalidir.

* Anne siitii en az 6 kez, tercihen 8-12 kez sagilmalidir.

*  “Non-nutritif” beslenmeye tercihen bosaltilmis (sagil-
mis) anne memesi veya emzikle, ilk giinden itibaren bag-
lanmalidir.

* Preterm bebeklerde, emme yutma koordinasyonlar1 takip
edilerek ve kardiyorespiratuvar olarak stabil olduklarin-
da, gecikmeden emerek beslenmeye gegme denemeleri-
ne baslanmalidir.

slit sagma konularinda egitim verilmelidir. Emzirme des-
tegi postnatal donemde de stirmelidir. Biitiin yogun ba-
kim tinitelerinin “bebek dostu yenidogan yogun bakim tini-
tesi” olmasina yonelik politikalarin gelistirilmesine yo-
nelik ¢alisiimalidir (42).

Beslenmenin degerlendirilmesinde izlem para-
metreleri

Biiylimenin izleminde antropometrik Ol¢limler ve
biyokimyasal belirtecler birlikte degerlendirilmelidir.
Hastanedeki yatiglari siiresince ve taburculu tarti, boy ve
bas ¢evrelerii dlglilerek biiylime egrilerinde isaretlenme-
lidir. Biyokimyasal olarak BUN, prealbumin, albumin,
sodyum, kalsiyum, fosfor, alkalen fosfataz diizeyleri iz-
lenmelidir (5).
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