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Yenidogan Bebegin Beslenmesinde
Temel Prensipler

The Principles of Nutrition in Term and Preterm

Infants

Oz

Saglikli term bebeklerde oldugu gibi preterm ve hasta term bebeklerde de en ide-
al besin anne siitiidiir. Miimk{in olan en kisa stirede anne siitii verilmesi amaglanma-
lidir. Yenidogan yogun bakim iinitelerinde beslenme desteginin uygun sekilde sag-
lanabilmesi hem kisa hem de uzun donemde morbidite ve mortalite lizerine 6nem-
li etkilere sahiptir. Birgok caligmada erken enteral veya oral beslenmenin kisa ve uzun
donem gelismedeki dnemi vurgulanmustir. Ancak tiim ¢abalara karsmn intrauterin do-
nemdeki biliylimeye erisecek biiyiime hizin1 yakalamak her zaman miimkiin olma-
maktadir .Yenidogan bebekler i¢in en uygun beslenme sekli kendi annesi tarafindan
emzirilmesi iken bunu sagilmis anne siitiiniin yapay bir yontemle verilmesi (kasik,
kap veya biberon), dondr anne siitii ve formula kullanimi izlemektedir. Preterm be-
beklerde bazen anne siitii yetersiz kalmakta mineralizasyon ve yeterli biiyilime i¢in
giiclendirme yapilmasi gerekmektedir.

Abstract

The ideal nutrition is human milk for preterm and sick term infants like healthy
term infants. Human milk shoud be administered in the most available time. Nutrio-
tion suuport in intensive care units has important short term and long term effects
on the morbidity and mortality of infants. Many studies stressed the importance of
enteral and oral nutrition in development of the infant. Despite all efforts it is not al-
ways possible to catch up intrauterine growth rate. The most suitable nutrition style
is lactation by the mother followed by human milk administration (by bottle), do-
nor human milk and formula. Human milk may be inadequate for mineralization and
adequate growth and fortification of human milk may be necessary.

A. Preterm Ve Hasta Term Bebegin Beslenmesi

Saglikli term bebeklerde oldugu gibi preterm ve hasta term bebeklerde de en ide-
al besin anne siitiidiir.

Miimkiin olan en kisa siirede anne siitli verilmesi amag¢lanmalidir.
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Enteral yolun yetersiz oldugu ya da tehlikeli oldugu du-
rumlarda parenteral beslenme uygulanmaktadir. Birgok ¢a-
lismada erken enteral veya oral beslenmenin kisa ve uzun
donem gelismedeki 6nemi vurgulanmastir. Preterm bebek-
lerde nutrisyonun amaglar1 ayni gestasyonel haftadaki nor-
mal fetuslara yakin postnatal biiylime orani saglanmasi ve
term bebekler ile karsilastirilabilir islevsel sonuglar edi-
nilmesidir (1, 2). Yenidogan yogun bakim tinitelerinde bes-
lenme desteginin uygun sekilde saglanabilmesi hem kisa
hem de uzun dénemde morbidite ve mortalite {izerine
onemli etkilere sahiptir. Bu nedenle kritik hasta bebekler,
en erken zamanda parenteral ve enteral yoldan beslenme-
ye baglanmaktadir. Ancak tiim ¢abalara karsin intrauterin
donemdeki bitylimeye erigsecek biiylime hizin1 yakalamak
her zaman miimkiin olmamaktadir. Zamanla bebek tole-
re ettikce enteral beslenme artirilirken parenteral beslen-
me destegi azaltilir ve kesilir.

A.1.Hastanede Yatan Preterm Bebegin

Beslenmesi

Preterm bebeklerde kolostrumla agiz bakimi ve mi-
nimal enterel beslenme destegi (MEB) en kiigiik ve has-
ta bebekler icin bile cok 6nemlidir. Bebeklere tinitede kal-
diklar1 siire iginde kanguru bakimi, emzik veya bos anne
memesi ile nonnutritif emme destegi saglanmalidir.

Preterm bebeklerde, enteral beslenmeye erken basla-
ma ve uygun hizda artirma, anne siitiiniin alimimnimn destek-
lenmesi, anne siitliniin uygun sekilde giliclendirilmesi, anne
stitii yoklugunda dondr anne slitii o da saglanamazsa for-
mula kullanilmas1 onerilir. Preterm bebeklerin emme yut-
ma koordinasyonlar takip edilerek stabil olduklarmda eme-
rek beslenmeye gegme denemelerine gecikmeden baglan-
malidir. Parenteral beslenme ile birlikte erken minimal en-
teral beslenmenin baglamasi gastrointestinal sistem ge-
lisimi ve motilitesi i¢in onemlidir.Calismalar erken
MEB’in tamamen enteral beslenmeye gecisi hizlandirdi-
g1, hospitalizasyon siiresini kisalttig1 ve nekrotizan ente-
rokolit (NEK) riskini azalttig1 gosterilmistir (2). Anne sii-
tiinlin preterm bebeklerde gastrointestinal fonksiyonlari,
norogelisimsel sonuglar1 ve annenin psikolojik durumu-
nu iyi yonde etkiledigi gosterilmistir(3).

Orogastrik Sonda ile Enteral Beslenme

Endikasyonlari

Gebelik haftas1 32-34 haftadan kiiglik bebekler, emme
yutma disfonksiyonu olanlar ve agizdan beslenmeyenler,
hastalik ve tedavi nedeniyle oral alamayan bebekler, so-
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lunum sayis1 60/dk iizerinde olan bebekler, agizdan ye-
tersiz beslenenlerde orogastrik sonda ile enteral beslen-
me yapilabilir.

Parenteral Beslenmeden Enteral Beslenmeye

Gecis

Bebek aldig1 enerji ve protein gereksiniminin %75’ ine
geldiginde parenteral beslenme kesilir.

Bebek aldig1 enerji ve protein gereksiniminin %50’ine
geldiginde lipit infuzyonu kesilir.

Enteral Beslenme Yollari: Zorunlu burundan soluyu-
cu olan yenidogan bebeklerde burun deligini ttkamamak
amaci ile oragastrik sondalar tercih edilse de bazi durum-
larda nazogastrik sondalar kullanilmaktadir. Silikon veya
poliiiretan ince sondalar tercih edilmelidir. Aspirasyon ris-
ki yiiksek olan ve gastrik motilite yoklugunda bebekler-
de transpilorik veya postpilorik beslenme tercih edilir.

Aralikl beslenme daha fizyolojik oldugu i¢in dncelik-
le tercih edilmelidir. Gastrointestinal sistemin gelisimi-
ne ve hormonlarin diizenli salinimma sebep olur (4,5).
Term bebeklerde 3-4 saatte bir, 2500 gramdan kiigiik be-
beklerde 3 saatte bir, 1500 gramdan kii¢iik bebeklerde 2
saatte bir 20- 25 dakikada beslenme Onerilmektedir.

Aralikli beslenmeyi tolere edemeyen dogum agirlig
<1000 gr, asir1 diisiik dogum agirlikli bebeklerde bebek-
lerde, siirekli beslenme denenebilir. Devamli ve aralik-
l1 beslenmenin nekrotizan enterokolit sikligina, biiyiime-
ye ve tam enteral beslenmeye gegis siiresine anlamli fark-
I etkisi bulunmamistir (4, 5). Stirekli beslenmede lipid
ve kalsiyum kaybi olabilir. Enjektoriin dik olarak yerles-
tirilmesi ile bu 6nlenebilir.

Enteral Beslenmeye Baslama

32 haftadan kiigtik ve riskli bebeklerde MEB ile bes-
lenme baglanir. Bu beslenme seklinde amag bebegi bes-
lemek degil barsagi beslemektir (6,7, 8). 10- 20 cc/kg/
giin olarak olarak verilebilir. En uzun 5-7 giin stirdiirii-
lir. Anne siitli 24-48 saat beklenebilir

Diistik riskli ve 32 haftadan biiylik bebeklerde ise 30-
60 cc/kg olarak baglanir.

[lk tercih anne siitiidiir. Anne siitii yoksa ikinci ter-
cih dondr anne siitlidiir. O da bulunmazsa preterm formu-
lasi diliie edilmeden baslanir (9).

Enteral Beslenmeyi Artirma
Beslenmenin yavas artirilmasi (15-20 ml/kg) ile daha
hizli artirilmasi (30-35 ml /kg ) arasinda metaanaliz ¢a-



lismalarinda fark saptanmamustir (6, 7, 10). Her {initenin
beslenme artirilmasi ve baglanmasi agisindan protokol-
lerinin olmasi gerekmektedir. Oncelikle bebekler yiiksek,
orta ve standart riskli bebekler olarak ayirilir.

A.Yiiksek Riskli Bebekler

Gebelik haftas1 < 28 hafta ve dogum agirligr <1000
gram olan bebekler,

Preterm SGA bebekler,

Gebelik haftas1 <34 hafta bebekte antenatal Doppler
incelemesinde, umbilikal arter diyastol sonu akimimnin ol-
mamasi veya ters akim varligi,

Antenatal Doppler’de MCA (orta serebral arter) akim
artim1 (hipoksiye bagl redistribiisyon, beyin koruyucu

etki),

Hipotansif, stabilize edilememis ventilatorde izlenen
bebekler,

Belirgin organ disfonksiyonu ile giden perinatal hipo-
ksi-iskemi,

Dogustan barsak malformasyonlar1 olan bebekler
yiiksek risklidir.

Agir SGA term bebekler, hemodinamik anlamli PDA
( patent duktus arteriozus) igin ibuprofen alan, dogustan
agir kalp hastalig1 olanlar, deksametazon tedavisi alan-
lar, polisitemik bebekler beslenmeye baslarken dikkat edil-

10-12 ml/kg /giin

Adim 1:
Beslenmenin
Ilkgunu *MEB en fazla 5-7 giin
Adim 2: —
20 ml/kg/glin arttir

Bebek tolere

. . 2-3 saatte bir besle
ediyorise arttirihr

Adim 3:
Blylme izlemine
gbre arttirihir

Sekil 1. Enteral beslenmenin

Yiiksek risk Orta risk Standardrisk
<28 hafta + risk 28 1/7 -31 6/7 hafta >32 hafta + risk
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mesi gereken hastalardir. Bu durumlarda beslenmenin ge-
ciktirilmesinin NEK sikligma etkisi aslinda ispatlanma-
mistir. Miimkiin oldugunca beslenmeyi geciktirmemek
daha uygun olur.

Karagianni ve ark. ¢alismasinda preterm ve intaute-
rin biiylime geriligi olan bebeklerin erken ve geg besle-
meye baslamasi karsilastirilmistir. NEK ve beslenme in-
toleransi agisidan fark saptanmamustir (11). Morgan ve
ark. metaanaliz ¢alismasinda da beslenmeye ge¢ basla-
manin NEK riskini azalttig1 gosterilememistir(12).

B. Orta risk: 28-32 hafta ve yiiksek risk kriterleri-
ni tagimayanlar.

C. Standart/diisiik risk: >32 hafta ve risk tagima-
yanlar.

Minimal enteral beslenme stabil olan bebeklerde ter-
cihen anne siitii ile 10-20cc/kg /g olarak baslanir ve 20-
35 cc/kg/g artirilir. Stabil olmayan yiiksek riskli bebek-
lerde ise ise ilk 3-7 glin MEB, ardindan 20 cc/kg/g giin-
likk artiglar yapilir. Hedef 150- 180 cc/kg/ glin’diir. Tar-
t1 alimi saglanamayan bebeklerde 200cc/kg/ g kadar ar-
tirlabilir. Giinliik hacim 70-80 cc/kg/g ulasinca anne siitii
giiclendirilmesi yapilir (6). Sekil 1 ve tablo 1’de preterm
bebeklerde beslenmenin baglamasi ve artis miktarlari 6zet-
lenmistir.

30-60 ml/kg/gin
basla 3 saatte bir
besle

20-24 mlfkg/giin
MEB basla
2-3 saatte bir besle

30-36 ml/kg/gln
arttir 3 saatte bir
besle

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

180 mL/kg/glin kadar arttir
2-3 saat arayla besle
Blylime yetersiz kalirsa 200
ml/kg’'a kadar arttirilabilir

Tam enteral hacme erisene kadar artir
(150-180 ml/kg/glin) 3 saat arayla besle
Blylime yetersiz kalirsa 200 ml/kg kadar

arttinlabilir

baslamasi ve devam etmesi
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Tablo 1: Preterm bebeklerin beslenme plani 6rnegi

Dogum agirhgi Beslenme sikhig1 Baslangi¢c miktar Artirma miktari Tam enteral beslenme miktari
(ml/kg/giin) (ml/kg/giin)
<750 2 saatte bir <10 15 150
750-1000 2 saatte bir 10 15-20 150
1001-1250 2-3 saatte bir 10 20 150
1251-1500 3 saatte bir 20 20 150
1501-1800 3 saatte bir 30 30 150
1801-2500 3 saatte bir 40 40 165
>2500 3-4 saatte bir 50 50 180

A.2. Beslenme Intoleransi

Gastrointestinal sistemin anatomik gelisimi biiytik 61-
ciide 20. gestasyonel haftada tamamlanir. Ancak mikro-
villus gibi emilimi saglayan alanlarmn biiyiimesi gebeli-
gin son trimestiri boyunca devam eder . Emme- yutma ko-
ardinasyonu, sfinkter fonksiyonlari, mide bosalmasi ve bar-
sak motilitesi preterm bebeklerde gelisimini heniiz tamam-
lamamistir. 34. haftadan 6nce dogan bebeklerde gastroo-
zaftagal reflii, gecikmis mekonyum pasaji, barsak distan-
siyonu siklikla goriiliir. Gastrik asit sekresyonunun sinir-
l1 olmasi, enterokinaz , laktaz aktivitesinde kisitlilik, do-
gumdan sonra barsak florasmin bozulmasi ( sezaryen do-
gum, hastanede yatis, antibiyotik kullanimi ) beslenme in-
toleransi ve NEK gelisinde dnemli rol oynamaktadir (14).

Beslenme intoleransi preterm bebekler i¢in biiytik bir
problemdir. Hastanede yatis siiresini uzatan 6nemli bir
etkendir.

Beslenme intoleransi tanisinda klinik bulgular , mide
igerigi, laborotuvar ve radyolojik bulgular yol gosterici-
dir. Rezidiilerin ani artist NEK’in kesin bulgusu olmaya-
bilir. Ancak rezidiiniin rengi ve batin distansiyonu genel-
likle nonspesifik bulgulardir. Klinik olarak stabil bir be-
bekte NEK’in radyolojik ve klinik bulgusu yoksa yakin
takip kosulu ile rezidii bakilmadan beslenme artirilabilir.
Klinik kusku varliginda gastrik rezidiiniin de degerlen-
dirmeye almmasi uygun goriinmektedir. Gaita sikliginda
degisiklik ve kan varliginda destekleyici bulgulardir. Kli-
nik olarak stabil bebekte gaitada gizli kanin rutin izlemi
gerekmez.

A.3. Hastanede Yatan Preterm Bebegin

Emzirilmeye Gegis Siireci.

Preterm bebegin emzirmeye gecis siireci cok dnem-
lidir. Preterm bebekler i¢in anne siitii ¢ok 6nemlidir. Be-
sinlerin emilimi daha iyi, diisiik bobrek soliit yiikii var-
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dir. NEK ve sepsis agisindan koruyucudur (17). Anne ve
bebek baglanmasini saglar. Hastanede kalis siiresinin daha
kisa ve norogelisimsel olarak daha 1yi olduklar1 ¢aligma-
larda gosterilmistir (18,19). Amerikan Pediatri Akade-
misi ve Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Nutrisyon
Birligi (ESPGHAN) preterm bebeklerin beslenmesin-
de ilk tercihin anne siitii olmas1 ve laktasyonun destek-
lenmesi ¢ok biiylik ¢aba sarf edilmesi gerektigini vurgu-
lamaktadir ( 20, 21). Ayrica kolostrum ilk giinlerde be-
bek beslenmese de agiz bakimi seklinde verilmelidir. Anne
siitli yetersiz veya yoksa 2. tercih giiglendirilmis donor
anne siitli olmalidir. Preterm formula anne siitii veya do-
ndr anne siitli verilemedigi zaman tercih edilmelidir
(20,21).

Preterm Bebeklerde Anne Siitii ile Beslenmenin
Desteklenmesi

Memeden emerek beslenmeyecek cok kiicilik veya has-
ta bebekler i¢in anne siitliniin dogumdan hemen sonra sa-
gilmasi, bebege veriliyor ise devam edilmesi, kalan kis-
minin uygun kosullarda saklanmasi gerekmektedir. Elde
edilen kolostrum ile en kisa siirede agiz bakimi yapilma-
11 ve MEB baslanmalidir. Anne siitli en az 6 kez, tercihen
8-12 kez sagilmalidir. Non—nutritif beslenmeye emzikle
veya sagilmis memeyi emzirterek baglanmalidir. Emme
ve yutma koordinasyonlari takip edilerek emerek beslen-
meye gecme denemelerine gecikmeden baglanmalidir (22)

Preterm annelerine laktasyonun daha ge¢ baslayaca-
g1 anlatilmalidir. Sagilan ancak bebege verilemeyen siit-
lerin uygun ortamda saklanmasi ve soguk zincir ile iini-
teye ulastirilmasi konusunda aileler bilgilendirilmelidir.
Tam bosaltilmayan memelerde siit yapimi azalacagindan
memelerin tam olarak bosaltilmasi gerektigi anlatilmali-
dir. Siit pompalarinin nasil kullanilacagi , basinglarin na-
sil ayarlanacagi ve elle sagilma yontemi anlatilmalidir.



Tablo 2: Preterm bebeklerin protein ve enerji gereksinimleri

Klinik Tip Pediatri

Viicud agirhigi (g) Protein (g/kg/giin) Enerji (kcal/kg/giin) Protein/Ener;ji (g/10 kcal)
500-700 4.0 105 3.8
700-900 4.0 108 3.7
900-1200 4.0 119 34
1200-1500 3.9 125 3.1
1500-1800 3.6 128 2.8
1800-2200 3.4 131 2.6

A.4. Enteral Beslenen Preterm Bebeklerde Pro-
tein ve Enerji Gereksinimi

Genel kavram olarak optimal postnatal biiyiime ayni
postmenstruel yastaki normal fetiis ile oran ve kalite ola-
rak benzer olmalidir. Bunun sonucu olarak degisik ges-
tasyonel yas ve viicut agirhigindaki preterm bebeklerin
farkl gida gereksinimleri olmaktadir. Kalite ve miktar ola-
rak yeterli proteinin saglanmamasi preterm bebeklerin uzun
donem sonuglarini anlamli olarak etkileyebilmektedir.

Yasam boyu, en biiyiik protein alim1 dogumdan 6nce
gerceklesir. 26. gebelik haftasinda preterm bebek giin-
de 1.8-2.2 gram protein edinir ve plasenta glinde 3.5 g/kg
amino asidi gelismekte olan fetusa saglar. Plasentadan sag-
lanan proteinler protein kazanimi i¢in gereken miktardan
fazladir. Ekstra amino asidler fetiis tarafindan okside edi-
lir ve fetal enerji iiretimine katkida bulunur.

In utero yiiksek protein kazanimi oranina karg1 preterm
bebeklerde protein kaybi term infantlarin iki kati fazla-
dir. Protein gereksinimlerinin viicut agirhigi ile ters oran-
tili olduguna dikkat edilmelidir. 1200 gram altinda viicut
agirhigi olan preterm bebeklerde protein gereksinimi giin-
lik yaklasik 4 g/kg’dr.

Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve Nutrisyon Bir-
ligi (ESPGHAN), 1000 g’a kadar olan preterm bebek-
lerde giinliik 4-4.5 g/kg, 1000-1800 g olanlarda ise giin-
lik 3.5-4 g/kg protein alimmi 6nermektedir. (23) .

Amerikan Pediatri Akademisi ortalama enerji alimi-
ni1 preterm bebekler i¢in giinliik 105-130 kcal/kg giin ola-
rak onermistir (24). Avrupa Pediatrik Gastroenteroloji ve
Nutrisyon Birligi yeterli protein alim1 olan biiylimekte
olan preterm bebekler i¢in giinliik 135 kcal/kg olarak oner-
mektedir (23). Giinliik karbonhidrat gereksinimi 11.6-13.2
gr, lipit ise 4.8-6.6 gr, vit-D 800-1000 U, demir 2-3 mg
olarak 6nerilmektedir (25). Gestasyonel yas1 kiiciik olan
ya da hastaliklar nedeni ile artmis enerji gereksinimi olan
preterm bebeklerde ayni biiyiime oranlarmni yakalamak
icin daha fazla enerji alim1 gerekmektedir. Biiytime ki-
sitlanmasi olan pretermlerde yeni doku sentezi igin ener-
ji gereksinimi daha fazla oldugundan daha fazla kalori ali-
mi gereklidir.

Enerji ve protein metabolizmas: birbiri ile iligkilidir.
Enerji alim1 yetersiz olursa proteinler kismi olarak ener-
ji kaynagi olarak kullanilir ve negatif nitrojen dengesi or-
taya cikar. Ileri derecede preterm bebeklerde
protein/enerji orani besin destegini optimize etmede en
kritik faktordiir. Onerilen protein/enerji oran1 degisken-
dir ve degisik gestasyonel yaslara gore adapte edilmeli-
dir. Ziegler (26) tarafindan 6nerilen protein ve P/E oran-
lar1 tablo.2’de gosterilmistir. Rigo (27) tarafindan fark-
1 gestasyonel haftadaki protein gereksinimi ve P/E
oranlar1 ve bliyiimeyi yakalama i¢in gerekli miktarlar ay-
rintil1 olarak belirlenmistir ( Tablo.3 ).

Tablo 3: Postkonsepsiyonel yas ve biiylime yakalamasi i¢in gerekli preterm bebeklerin protein alimi ve protein/ener;ji orani

Biiyliyen preterm infantlar i¢in dnerilen protein onerileri

Biiyiime yakalamasi gerekli olmayan

Biiylime yakalamasi gerekli olan

26-30 haftalik postkonsepsiyonel yas:

3.8-4.2 g/kg/giin
Protein/enerji orant: £3.0 4.4 g/kg/giin

4.4 g/kg/giin
Protein/enerji orant: £3.3

30-36 haftalik postkonsepsiyonel yas:

3.4-3.6 g/kg/glin
Protein/enerji orant: £2.8

3.6-4.0 g/kg/glin
Protein/enerji orant: +3.0

36-40 haftalik postkonsepsiyonel yas:

2.8-3.2 g/kg/glin
Protein/enerji orant: +£2.4-2.6

3.0-3.4 g/kg/giin
Protein/enerji orant: £2.6-2.8
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Preterm Bebeklerde Anne Siitiiniin

Giiclendirilmesi

Erken ve 6zellikle de 1500 gramdan kii¢iik dogan be-
beklerin ilk haftalarda yasadiklari ciddi sorunlar nedeniy-
le beslenme optimal diizeyde saglanamamakta ve biiyii-
me hizlar fetal biiylime hizina ulasamamaktadir. Ekstrau-
terin bliylime geriligi gelismektedir. Preterm anne siitl
matiir anne siitiine gore daha ¢ok kalori, yag ve protein
icerir. Ancak dogum sonrasi 2 haftada protein azalir ve
protein, mineral ve enerji eklenerek artan gereksinimler
karsilanmaya ¢alisilir (18, 28 ). Anne siitii giiclendirme-
si yapilmazsa biiyiime gecikir, beslenme eksikligi orta-
ya ¢ikar. Minimum biiylime hizi olan 15 gr/kg/g ulasi-
lamaz, serum kalsiyum ve alkalen fosfataz yiikselir ve fos-
for azalir (29). Boylece preterm bebeklerde osteopeni
riski gelisir. Ge¢ hiponatremi de goriilebilir.

Giiglendirme igin lilkemizde tek preparat olan eopro-
tein kullanilir. Giiglendirici glikoz polimerleri, protein, Ca,
P, Mg, Na, ve vitaminler igerir. Gii¢glendirme ile NEK
sikliginda artig goriilmemistir. Preterm bebekler osteo-
peni ve yavas kilo alimindan korunmus olurlar.

32 haftadan ve 1500 gramdan kiigiik bebeklerde mut-
laka, 34 hafta 2000 gr alt1 bebeklerde opsiyonel olarak giic-
lendirme yapilir. 70 -80 cc/kg/ g enteral beslenmeye ula-
sildiginda 1 dlgek ile baslanip , birkag giin iginde 4 61-
cege cikilir. Bazi ekollerde 4 6lcek /100 cc ile de baslan-
maktadir. Pratikte 25 cc anne siitiine 1 6lgek eklenir.

Kontaminasyon riski nedeniyle giiclendirici eklendik-
ten sonra sonra siit buzdolabinda 1 6giinliik porsiyonlar
halinde enjektdrde saklanmalidir. 24 saat i¢inde tiiketil-
mesi gerekir.

Anne Siitii Giiclendirme Yontemleri

A.Standart giiclendirme : Anne siitii icerigine bakil-
maksizin gliclendirme yapilmasidir.

B.Bireysel giiclendirme: 2 yontemle yapilir.

B.1 Hedefli giiclendirme: Anne siitliniin protein igeri-
gi haftada 2 kez dl¢iilerek ideal proteine ulasmak amag-
lanarak ekleme yapilir (30) . Eoprotein eger yetersiz ka-
lirsa hedefe ulagmakta sadece protein suplementi iceren
tirtinler de eklenebilir.

B2.Diger yontem ise metabolik yanita gore ayarlana-
bilir giiclendirme. Standart giiclendirme yapildiktan son-
ra BUN kontrolune gore protein eklenmesidir (29,31).
Bu yontem hedefli giiclendirmeye gore daha pratik ve ko-
lay oldugundan daha ¢ok tercih edilmektedir. Haftada
bir-2 kez BUN bakilir, 4 6lgek eoprotein konulmasimna rag-
men BUN 10 mg /dl ‘in altinda ise protein suplementi ek-
lenir. En az haftada bir veya 3 giinde bir kontrol yapila-
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rak artirma yapilir. Baslangigta 30 cc’ye 0.2 gr olacak se-
kilde ekleme yapilir. BUN 10 altinda kaliyorsa 0.4 ve 0.8
gra cikilabilir.

Protein suplementasyonu 0.4-0.8-1.2 gr/g olarak
maksimum 4 gr/giin protein alimmi agsmayacak sekilde
yapilir.

Izlem parametreleri: BUN > 10 mg/dl, P> 4.5 mg/dl,
ALP> 450 IU/l, Na>133 meq/l, prealbumin >10 mg/dl,
ferritin > 50 mcg/l, 25 (OH) vitaminD > 50 nmol/I ol-
malidir. Kilo alimi giinde 15- 20 gr/kg/g, boy ve bas ¢ev-
resi artis hiz1 haftada 1 cm “den kiigiik olmamalidir.

Giiglendirme siiresi: Gii¢lendirmeye ne kadar devam
edilmesi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur. Be-
bek taburcu olana kadar veya 2500 gram olana kadar de-
vam edilebilir. Anne memesinden emerek yeterli tarti
alana kadar veya biiylimeyi yakalayamayan bebeklerde
viicut agirligr 3500-4000 gr oluncaya veya postkonsep-
siyonel 52. haftaya kadar kadar stirdiirtilebilir.

A.S. Preterm Bebegin Emzirilmeye Hazirlanmasi

Emerek beslenme preterm bebekler icinde normal fiz-
yolojik bir davranistir. Ancak pretem bebeklerin beslen-
me sorunlar1 daha siktir. Uykudan uyanikliga gecis daha
zordur. Apne gibi durumlar fizyolojik instabilite saglar.
Emme- yutma koardinasyonu zayiftir. 34 haftadan son-
ra fonksiyonel emme —yutma-soluk paterni, siirdiirme
fonksiyonlari gelisir.

28-31 hafta, 1000-1500 gram arasindaki bebeklerde
ara ara etkin olmayan emme ¢abas1 vardir. Oragastrik son-
da ile beslenme uygundur. Agizdan beslenmeye gegis icin
fincan veya dogrudan sagilmis anne siitii kiigiik miktar-
larda verilebilir. 32-34 hafta, 1300-1800 gram arasinda me-
meyi alabilir ancak emme ¢abas1 zayiftir. Fincan veya di-
ger beslenme yontemleri ( enjektor ..vb) kullanilabilir. Bazi
beslenme boliimlerinde annesine verilir. 33-35 hafta
1600- 2000 gram arasinda memeyi alir, diizenli emme do-
nemleri uzun bekleme siireleri olabilir. Fincan veya bas-
ka yontemle yeterli beslenme desteklenir. 34-36 hafta ara-
sinda 1800-2200 gram arasindaki bebekler memeden eme-
rek beslenebilir. Fincan veya diger beslenme segenekle-
rine ihtiyag duyarlar. Ancak yogun bakim iinitesinde ya-
tan preterm bebeklerin emerek beslenmeye hazir oldugu-
nu gestasyon haftasi ve kilosuna bakarak belirlemek
dogru olmaz. Cok erken dogan bebeklerde bu beceriler
daha erken gelisebilir. Non —nutritif beslenmeye ( sagil-
mis anne siitli veya emzikle ) ilk giinden baglanmasi, kan-
guru bakimi yapilarak ten tene temasin saglanmasi bebe-
gin biiylimesi ve emzirme basarisi iizerine de etkilidir.



Tablo 4. Anne siitii , giiclendirilmis anne siitili, preterm formula ve taburculuk sonrasi formula (PDF) igerikleri
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ANNE SUTU | EOPROTEIN 100 cc ANNE SUTU+ | PRETERM FORMUL | PDF |TERM FORMUL
(4 OLCEK) EOPROTEIN (100 cc) (100 cc) (100cc)

Enerji (kcal) 65 15 80 79 74 67
Protein (gr) 1.5 1.1 2.6 2.6 2 1.4
Karbonhidrat (gr) | 6.9 2.7 9.6 8.4 7.5 7.6
Yag(gr) 3.5 3.5 3.9 4.0 3.5
Kalsiyum(mg) 25 66 91 100 87 59
Fosfor (mg) 14 38 52 56 47 33
Demir. 1.2 Preterm 1.6 1.2 0.55-1

0.4 Term

A.6. Anne Siitii Yeterli Olmayan veya Anne Siitii
Olmayan Preterm Bebeklerin beslenmesi
Anne siitii yeterli olmayan bebeklerde ; Postkonsepsi-
yonel yasa gore diisiik tart1 veya BUN 10 mg/dl altinda ise
anne siitii yaninda 2-3 6giin preterm formulas verilebilir.
Anne siitii yoksa; preterm formulasi ile beslenme basg-
lanir. Postkonsepsiyonel yasa gore diisiik tarti veya
BUN 10 mg/dl altinda ise 40 . haftaya hatta 52. haftaya
kadar preterm formulasi verilebilir. Taburculuk sonrasi
40 -52. haftalarda PDF ( post discharge formula) kulla-
nilabilir. PDF 6-9. aya kadar kullanilabilir. Tablo 4’de anne
stitii, gliclendirilmis anne siitii, preterm formula ve PDF
formulasmin icerikleri ve kalorileri verilmistir.

A.7. Ge¢ Preterm Bebeklerin Beslenmesi:

Geg pretermlerde beslenme sorunlari siktir ve yakin
takip edilmelidir. Daha uykulu ve gii¢siiz olduklar1 igin
memeye yerlesmede zorlanirlar. Geg preterm infantlarm
uykuya meyilli olmasi, kas giiciiniin daha zay1f olmasi ve
emme yutma koordinasyonunda zorluk yasamalar1 , me-
dikal sorunlar nedeniyle hastaneye yatis gerektirmeleri ne-
deniyle anneden ayrilmalari term bebeklere gore anne sii-
tilyle yeteri kadar beslenememelerine neden olmaktadir.

Geg preterm infantlarda anneyi emerek beslenme %59-
70 oranindadir. 4 haftadan sonra veya 6 ay boyunca anne
stitii olma oranlar1 term bebeklere gore diisiiktiir (32).

Beslenmede giinde en az 10-12 kez/giin emzirme sag-
lanmalidir. Tart1 degisikligi, idrar — diski ¢ikisi takip edil-
melidir. Biberon yerine fincan veya kasikla beslenmele-
ri saglanmalidir.

Eger bebegin biiylime hiz1 yeterli degilse anne siitii giic-
lendirilmelidir. Postkonsepsiyonel 40. haftaya veya
miimkiinse 52. haftaya kadar siirdiiriilmelidir. Eger for-
mula almiyorsa taburculuk sonrasi formula veya preterm
formula kullanilmalidir (33).

A.8. Bronkopulmoner Displazili Bebeklerde

Beslenme

Preterm bebeklerde Bronkopulmoner Displazi (BPD)
morbiditenin en sik nedenlerindendir.BPD’li bebeklerin
enerji ihtiyaglarida daha ytiksektir. Enteral beslenmede
enerjinin 150 kcal/kg/g , protein ise 3.5-4 gr/kg /g veril-
mesi Onerilir (34).

BPD ‘li bebeklerde; siv1 kisitlamasi oldugundan bu
enerjileri saglamak zordur. Enteral beslenmede 150 -160
cc/kg/g gegmemelidir. Agir BPD’li hastalarda 110-
120ml/kg/gline kadar kisitlama gerekebilir. Kaloriyi
saglamak i¢in anne siitii giiclendirilmeli, formulalarmn ka-
lorik yogunlugu artirilmalidir. Terme ulastiklarinda ise yiik-
sek kalorili formiiller denenebilir (35).

Karbondioksit atilimmm sorunlu oldugu agir BPD’li
hastalarda yiiksek konsantrasyonda glukoz verilmeme-
lidir. Karbonhidratlar %40-50, protein %12-15, lipit
%40 olmalidir.

Yiiksek enerjili formiiller ve igerikleri tablo 5 ‘de gos-
terilmistir.

Tablo 5: Ulkemizde bulunan yiiksek enerjili formiiller ve

icerikleri

100 cc Similac High Energy | Infantrini
Enerji (kcal/ml) 100 101

Protein (gr) 2.6 2.6

Yag (g) 5.4 54
Karbonhidrat(g) 10.1 10.3
Osmalarite (mOsmy/1) 284 345

LCP( mg) AA:22/DHA:13 AA:17.9/DHA:10
Niikleotid (mg) 3.5 2.8

www.kliniktipdergisi.com | 239




Klinik Tip Pediatri

A.9. Konjenital Kalp Hastaliklarinda Beslenme

Konjenital kalp hastaligi (KKH) olan bebeklerde sik-
likla beslenme gii¢liigiine rastlanir. Bu bebeklerde uzun
stireli entiibasyonin en 6nemli risk faktorii oldugu bildi-
rilmektedir. Cerrahi uygulanan bebeklerde laringeal si-
nir hasar1 da anormal yutmaya yol agabilir. Kromozomal
anomaliler ve diger eslik eden anomalilerde beslenme giig-
lugiine yol agabilir. Bu bebeklerin suboptimal beslenme-
si hastanede yatis siiresini uzatir ve morbiditeyi artirir (36).

Hedef 120-150 kcal/kg/giin saglamaktir. Ik tercih
anne siitlidiir. Besin ihtiyacimnin karsilanmasi i¢in anne siitii
giiclendirilebilir. Ancak emzirme desteklenmeli gecele-
ri ve sabah erken emzirilmeye devam edilmelidir. Bebe-
gin yorulmamasi i¢in emzirme ekleyicilerinden yararla-
nilir. Tart1 alimi yetersiz olan bebeklerde postkonsepsi-
yonel 40. haftadan sonra yiiksek enerjili formiiller dene-
nebilir (35, 37).

Agizdan alan bebeklerde beslenme siiresi 20-30 dk
‘y1 gegcmemelidir. Eger gecerse kalori harcanmasi artar.
Oragastrik tiiple beslenme desteklenir. Uzun siireli tiip-
le besleme oral motor gelisimde gecikmeye yol agabilir.
Bu yiizden tiip ile besleme ve emerek besleme kombi-
ne edilmelidir. Eve sonda ile gonderilen aspirasyon ris-
ki yiiksek hastalarda gastrostomi daha giivenli olabilir.

B. Saghkh Term Bebekte Beslenme

Yenidogan bebekler i¢in en uygun beslenme sekli ken-
di annesi tarafindan emzirilmesidir. En uygun beslenme
seklini annesi tarafindan emzirilmesi iken bunu sagilmis
anne siitiinlin yapay bir yontemle verilmesi( kasik, kap
veya biberon), donor anne siitii ve formula kullanimi iz-
lemektedir.

Diinya Saglik Orgiitii bebeklerin dogumdan itibaren
ilk 6 ay boyunca su ve bagka sivi almadan sadece anne
stiti almalarini ve 6 aydan sonra ek gidalarla beraber em-
zirmenin 2 yasina kadar siirdiiriilmesini 6nermektedir
(38,39).

B.1.Anne Siitiiniin Icerigi Ve Yararlari

Anne Siitiiniin Besin Icerigi

Term anne siitii iceriginde yaklasik olarak protein 0.9-
1.2 gr/dl, yag 3.2-3.6 gr/dl, laktoz 6.7-6.8 mg/dl ve ener-
jisi ise 65-70 kcal/dl olarak belirtilmistir (40).

Anne siitiindeki Whey proteinlerinin ( whey/ kazein
60:40) daha yiiksek olmasi sindirimi kolaylastirir ve whey
fraksiyonunda bulunan antienfektif maddeler bebegi en-
feksiyonlara karsi korur. Anne siitii inek siitiine gore daha
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diisiik diizeyde protein igcermesine ragmen , whey prote-
in ve alfa laktaalbumin igerigi nedeniyle bebeklerde ye-
terli triptofan diizeyini ve uygun aminoasit birikimini sag-
layarak ideal protein yapisini olusturur (40).

Yiiksek miktarda bulunan uzun zincirli yag asitleri be-
yin ve goz gelisimi i¢in dnemlidir.

Anne siitiiniin ana karbohidrat kaynagi olan laktoz ,
kalsiyum emilimini kolaylastirir, barsakta zararli mikro-
organizmalarin ¢ogalmasinin engeller.

Anneler arasida anne siitii bilesimi agisindan farkli-
lik olabilecegi gibi bebegin gebelik haftasina, postnatal
yasa, emzirmenin basindan sonuna dogru degiskenlik gos-
terir. Preterm dogum yapan annelerin ilk haftalarda
anne siitlinlin protein, yag ve sodyum igerigi term anne
stitiinden daha yiiksektir (41,42).

Kolostrum ilk 5 glinde salgilanan, goriiniimii ve iceri-
gi farkli olan bir siittlir. Sarims1 renktedir ve az miktar-
da salgilanir. Salgisal IgA, laktoferrin, 16kositler, epider-
mal biliyiime faktorii gibi immiinolojik bilesiklerden
zengindir (39, 43).

Gegis siitli 5 giin ile 2 hafta arasinda salgilanir . Ma-
tiir siit 2 haftadan sonra tiretilen siittiir. Anne siitii 4-6. haf-
tada matiir anne siitii 6zelligini kazanir (41).

On siit emzirmenin baslangicinda karbonhidrattan zen-
gin bir siit, sonrasinda yagdan zengin bir siit tiretilmek-
tedir. Bebegin tiim gereksinimlerini saglanmasi igin
memeyi bosaltmasi ve kendiliginden memeden ayrilma-
s1 gerekmektedir.

Ayrica anne siitiinde; epidermal biiylime faktorii, in-
siilin benzeri biiyiime faktorii (IGF-1), vaskiiler endo-
telyel faktor, eritropoietin, kok hiicreler, makrofajlar,
l6kositler, sitokinler, laktoferrin, alfa laktalbumin, oli-
gosakkaridler ( prebiyotik), probiyotik bakteriler de bu-
lunmaktadir.

B.2. Emzirme Teknigi

Anne siitli yapimi, bebegin sik aralarla ve dogru tek-
nikle emzirilmesi sonucu artrar. Dogru teknikle emzirme
meme basi ¢atlagi gibi sik goriilen meme sorunlarmin 6n-
lenmesi i¢inde dnemlidir .

Emzirmenin gozlenmesi sirasinda annenin ve bebegin
pozisyonu , bebegin memeye yerlesmesi, emme etkinli-
gi izlenmelidir. Annenin pozisyonu rahat olmaly, sirt1 ve
eger oturuyorsa ayaklarinin alt1 desteklenmis olmali, be-
begin tizerine egilmemeli, gerekirse eliyle desteklemeli-
dir. Parmaklart meme altinda g6giis duvarma diiz olarak
yaslanmal, isaret parmagi memeyi altan desteklemeli, bas



parmak memenin istiinde olmali, memeye baski yapma-
malidir (44).

Bebegin pozisyonu ise, kulak , omuz ve kalgas1 diiz
bir hat olusturmali anne govdesine yakin tutulmali, ba-
sindan, omuzlarmdan ve poposundan desteklenmelidir.
Yiizii memeye bakarken, burnu meme bagma yonlendi-
rilmelidir. Bebek memeye iyi yerlesmisse ¢enesi meme-
ye yerlesmis dayanmis, agiz genis agik, alt dudak disa dog-
ru doniik, areolanin agzm iist kismimda alt kismimna gore
daha fazla goriinmesi gerekir.

Etkin Emen Bir Bebekte Gozlenmesi Gereken

Belirtiler

1.  Yavas ve derin emme hareketleri

2. Yanaklar dolgundur ve igeri dogru ¢okmez.

3. Bebek emme sirasinda sakindir

4. Emmeyi kendi kendine birakir ve tatmin olmus
goruniir

5. Anne memelerinde agr1 hissetmez.

Istege Bagh Emzirme ve Bebekte Achik

Belirtileri

Beslenme siklig1 ve siiresini bebek belirler. Ancak ilk
glinlerde giinde 10-12 kez emzirmenin saglanmasi, siit ya-
pmminin baglamasi ve idamesi i¢in gereklidir. Istege bag-
l1 emzirme ilkesini uygulayabilmek i¢in anne ve bebegin
24 saat ayn1 odada kalmas1 ve bebegin aglik belirtileri-
ni tanimay1 bilmesi gerekir. Bazi bebekler ¢ok sakindir
ve erken aglik belirtileri fark edilmezse tekrar uyumaya
baslar ve bu da beslenme yetersizligine yol agar.

B.3.Emzirme Sirasinda Karsilagilan En Sik

Sorunlar

1. Emmeyi Reddetme: Bebek isteksizdir, emmez veya
zay1f emer. Yada istekli oldugu halde memeye yerlese-
mez, kisa stirede memeden ayrilir, kizgindir ve aglayarak
memeyi reddeder. Bebegin a¢ olmamasi, hasta bebek, siit
fazlaligi, emzik veya biberon almis olmak, burun tikanik-
1g1 nedenler arasinda yer alir. Bu durumda bebek aglar-
ken memeye zorlanmamali, bebek isteyerek emene ka-
dar siit sagilarak fincanda verilmelidir. Uykulu bebek ise
ortiiler agilmaly, kalm giysiler ¢ikartilmali, daha dik po-
zisyonda tutulmali, masaj yapilarak bebekle konusulma-
l1, yarim saat bekleyip tekrar denenmelidir.

2. Meme Basi Catlagi: Emzirme sorunlar arasinda en
sik karsilagilanidir. En sik neden bebegin memeye iyi yer-
lesememesidir. Siit sagma pompasinin asir1 basing uygu-
lamasi, dil bag1 ve kandida enfeksiyonlari da nedenler ara-
sinda yer alir.
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3. Yetersiz Siit: 11k giinlerde az miktardaki kolostrum-
da annelerin endisesini artirir. Bu miktarlarin ilk giinler-
deki bebegin mide kapasitesine uygun, sivi gereksinimi-
ni karsilamak i¢in yeterli oldugu ve dogum sonrasi bir mik-
tar tart1 kaybmm normal oldugu anneye anlatilmalidir.

B.4.Bebegin Yetersiz Siit Aldigma Dair Kanitlar
(45)

1. Yetersiz Tartt Almi: Dogumdan sonra ilk 2 hafta-
da dogum tartisina ulagamama, ilk 1 ay i¢inde 500
gramdan az tart1 alimi

2. Yetersiz Idrar Yapma: ilk 3giinden sonra giinde 6 ke-
reden az, koyu renkli, konsantre idrar ¢ikist

3.Gaita sayisinin azalmasi veya 5.giin halen mekonyum
gelmesi anne siitliniin yetersiz almdigimi diistindiirtir.

Siit yapimini veya alimini artirmak i¢in 6nce nedenle-
rin belirlenmesi, sonra da uygun ¢oziim iiretilmesi gerekir.
En sik goriilen nedenler annenin psikolojik durumu ve em-
zirme teknigi ile ilgili faktorler oldugundan annenin rahat-
lamasi1 ve gevsemesinin saglamasi, siitlin sik ve tam ola-
rak bosaltilmasmin saglanmasi, varsa altta yatan tibb1 so-
runlarin tedavi edilmesi beslenme destegine gerek kalma-
dan sorunu ¢ozecektir. Ancak siit miktari artana kadar ge-
cici olarak beslenme destegi saglamak gerekebilir.

B.5. Beslenme Destegi Gereken Durumda

Yonetim

Bebegi emzirme disinda bir yontem ile ( anne siitii-
niin sagilarak verilmesi) veya donor siit / formiil ile bes-
lemektir.

Beslenme destegi i¢in ilk segenek annenin siitiiniin sa-
gilarak verilmesidir. Ancak dogum sonrasi ilk gilinlerde
ve laktogenez gecikmesinde yeterli siit saglamak miim-
kiin olmayabilir. Bu yiizden ikinci se¢enek varsa siit ban-
kasi, yoksa formuladir.

Saglikli term bebeklerde; ilk 24 saat 2-10 ml, 24-48
saat 5-15 ml, 48-72 saat 15-30 ml, 72-96 saat 30- 60 ml
0glin basina onerilir.

Beslenme desteginin fincanla verilmesi giivenli bir yon-
temdir. Bunun disinda kasik, damlalik veya emzirme ek-
leyicileri de kullanilabilir. Emzirme ekleyicileri de bes-
lenme destegi saglarken ayni zamanda emzirmeye devam
ederek siit yapimini artirmaya yardimci olmasidir. Meme
kalkan1 kullanilmas1 da baz1 durumlarda etkili olabilir.

Anne Siitiiniin Sagilmasi

Pompa ile siit sagmada geceden sabaha kadar gelen
voliimiin daha fazla oldugu gosterilmistir.
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Calisan annelerin ise gitmeden 6nce emzirmeleri ve
is yerinde 3 saatte bir sagmalar1 onerilir.

Her anneye taburcu edilmeden dnce siit sagma egiti-
mi verilmelidir. Siit sagilmadan once eller yikanmali ve
meme basi temiz bir bezle silinmeli veya yikanmalidir.
Siit sagma pompalari tek kullanimlik veya steril edilebi-
lir olmalidir. Siit sagildiktan sonra hemen kullanilmaya-
caksa buzdolabinda agzi1 kapakli steril edilmis biberon-
larda saklanmalidir. Elle siit sagma, elle ¢calisan pompa-
lar, elektrikli veya pilli pompalar kullanilir (45, 46, 47).

Siit Sagma Sikhigi

Bebek hi¢ emmeyecekse dogum sonrast ilk 6 saat i¢in-
de sagilmaya baslanmaldir. Ozellikle kolostrumun ilk giin
elle sagilmasi onerilmektedir. 24 saat i¢inde en az 6 kez
tercihen 8-12 kez 10-15 dakika sagim yapilmalidir.

[lk giin 15 ml, 4-7. giinlerde 500-600 ml/giin, >7 giin
1000 ml siit sagilmas1 hedeflenmelidir. Ortalama giinde
150-200 ml/kg/giin siit sagilmas1 gerekir.

Sagilan Siitiin Saklanmasi

Cam veya polipropilen kaplar ( siit saklama posetle-
ri) kullanilmalidir. Saglik bakanligi oda havasinda 3 saat,
buzdolabinda ( +4 derecede) 3 giin, derin dondurucuda
(-18 derecenin altinda) 3 ay saklanabilecegini 6nerilmek-
tedir. “’The Academy of Breastfeeding Medicine Proto-
col Commitee oOnerisi ise <17 derecede saklamak ko-
suluyla anne siitiiniin derin dondurucuda 6 ay, hatta 12
ay saklanabilecegi yoniindedir (48).

Saklanmus Siitiin Kullanilmasi

Buzdolabindaki en eski siitten baglayarak kullanilma-
lidir. Dondurulmus siitii ¢6zmenin en iyi yolu bir gece
onceden buzdolabi rafina koymaktir. Diger yontem ise do-
laptan ¢ikarip 1lik su dolu bir kabin i¢ine (Benmari usu-
1) oturtmak veya 1lik akan suyun altina tutmaktir.

Benmaride isitilan anne siitleri kullanilmadiginda
tekrar buzdolabma konmamalidir. Dondurulmus siit eri-
tilip oda 1s1sina geldiginde birkag saatten fazla oda 1s1smn-
da birakilmamali ve tekrar dondurulmamalidir. Eritilmis
anne siitli 24 saat buzdolabinda korunabilir.

Yenidoganda Formiillerin Kullanimi (49).

Anne siitiiniin olmadig1 veya yetersiz oldugu ya da bazi
metabolik hastaliklarin varliginda formulalar kullanilir.
Term ve preterm bebeklerde kullanilan formiillerin
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o6nemli bir kismmin ozmolaritesi 300 mOsm/kg ‘dan dii-
stktiir.

Formiillerin Tipleri

Standart formiil, normal gastrointestinal sistem fonk-
siyonlari olan term bebekler i¢in uygundur. Gebelik haf-
tast >34 hafta, dogum agirligr >2000 gram preterm be-
beklerde kullanilabilir.

Preterm formiilii ise, gebelik haftas1 <34 hafta, dogum
agirligi <2000 gram olan bebeklerde kullanilir. Standart
formiilalardan farkli olarak biiylime ve gelismeyi sagla-
yacak sekilde daha yiiksek kalori, protein, mineral (sod-
yum, kalsiyum, fosfor) ve diger (LCPUFA, karnitini niik-
leotid gibi) destekleri igerirler.

Formiillerin Hazirlanmasi Ve Saklanmasi

Hastanede izlenen bebekler i¢in kontaminasyon riski
daha diisiik oldugundan hazir stvi formiiller tercih edilme-
lidir. Stv1 formiillerin yoklugunda toz formtiller kullanilir.

-Formiilii hazirlayacak olan saglik gorevlisi ellerini ku-
rallara uygun sekilde yikamali ve hazirlama siireci boyun-
ca ve sonrasinda el hijyenine dikkat etmelidir. Alkol baz-
11 el dezenfektani yeterli degildir.

-Formiil hazirlayan personel mutlaka maske ve bone
takmalidir.

-Formiil hazirlayan personelde taki bulunmamali, tir-
naklar1 kisa olmalidir.

-Formiiller hazirlanmadan 6nce tezgah ¢camasir suyu
ya da klor tablet eklenmis su ile silinmeli, silme iglemin-
den sonra eller tekrar yikanmalidir.

-Formiil hazirlamak i¢in kullanilan su 10 dakika kay-
natilmali ve daha sonra 60 dereceye kadar sogutulmalidir.

-Formiil paketleri agildiktan sonra en geg ti¢ hafta ice-
risinde tiiketilmelidir. Kalan miktarlar agzi kapali bir se-
kilde serin ve kuru ortamda saklanmalidir.

-Formiillerin hazirlanacagi biberon/kaplar yiiksek 1s1-
da yikama yapan bulasik makinalartyla yikanmali, ardin-
dan sterilize edilmelidir. Hazirlanan formiiller farkli bir
odada ve 6zel boliimde saklanmalidir.

-Hazirlama, saklama ve 1sitma sirasinda asepsi kural-
larma ciddiyetle uyulmalidir.

-Formiil hazirlarken kullanilan biitiin malzemeler
(biberon, stirahi, kepge, siizge¢ vb) mama hazirlamadan
once fircalanmali, bulasik makinesinde yikanmalidir.

-Formiiller linitede o 6giinde kullanilacak miktarda
hazirlanmalidir ve hazirlandiktan hemen sonra kullanil-
malidir.

-Hazirlanmig veya sivi formiiller buzdolabinda saklan-
malidir; kullanim 6ncesi ‘bu ise ayrilmis 6zel alanda’ 1s1-
tilmalidir.



-Devamli NG/OG tiiple beslenen bebeklerde for-
miiller 2 saatlik hazirlanmalidir. Kullanilan setler 24 sa-
atte bir degistirilmeli, enfeksiyon durumunda dort saat-
te bir degistirilmelidir. Beslenme amagli kullanilan enjek-
torler her beslenmede degistirilmelidir.

-Hazirlanmis stvi formiiller derin dondurucuya konul-
mamalidir.

-Hazirlanmis formiil oda 1sisinda 3 saatten uzun bek-
letilmemelidir. Artik formtiil dokiilmeli ve bekletilerek bir
daha kullanilmamalidir.

-Formiillerin 6nceden hazirlanmasi gerekiyor ise
glinliik hazirlanmali +4 derecede veya altinda saklanma-
11 ve 24 saatten uzun bekletilmemelidir.

-Buzdolab1 1sisinn +4 dereceden kiigiik-esit oldugu sik
sik kontrol edilmelidir.

-Formiile {inite disinda hazirlantyorsa sogutucuda nak-
ledilmelidir.

-Anne siitii gliclendiricileri kullanilacak ise 50 ml’lik
porsiyonlar halinde giiclendirme yapilmalidir.

-Hazir stvi formiillerin kapaklarmmn bombeli olmasi for-
miillerin bozuk oldugunu gostermektedir. Kapaklari
bombelesmis sivi formiiller kullanilmamalidir.

B.6. Hastaneden taburcu edilen bebege emzirme
onerileri (50):

Taburcu olmadan 8 saat iginde emzirme etkinliginin
degerlendirilmesi gerekmektedir.

Emzirme sorunlarina yol agabilecek anne ve bebege
ait risk faktorlerinin degerlendirilmis olmasi, ilk 6 ay
sadece anne siitilyle beslenmenin dneminin agiklanma-
s1, elle ve pompa ile siit sagimimin ve saklanmasmin de-
gerlendirmesi yapilmalidir.

Dogum sonrasi erken taburcu olanlar 2 giin i¢inde kont-
role ¢agrilmalidir. Eger anne taburcu olmaya hazir, an-
cak bebek hazir degilse emzirme sorunlari ¢oziilene ka-
dar annenin de bebekle beraber hastanede kalmaya de-
vam etmesi saglanmalidir.
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