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Prematiire Bebegin Taburcu Olduktan
Sonraki Beslenmesi

Nutrition of Preterm Infants Following Hospital
Discharge

Oz

Cok diisiik dogum agirlikli veya asiri diisiik dogum agirlikli bebeklerde postna-
tal donemde biiylime geriligi ¢cok siktir ve ndrogelisimsel bozukluk riskinde artiga
neden olur. Yenidogan yogun bakimda uygulanan agresif parenteral ve enteral bes-
lenme tekniklerine ragmen taburculukta siklikla kii¢iik prematiire bebeklerin viicut
besin depolar1 az ve kemik mineralizasyonu bozuktur. Bu bebeklerde taburculuk son-
ras1 beslenme biiyiimenin yakalanmasi ve uzun donem sekellerin engellenmesi i¢in
cok onemlidir. Taburculuktan sonra anne siitii ile beslenme tesvik edilmeli; biiyti-
me ve besin alimi1 yakin izlenerek, besin eksikligi ve gereginden fazla beslenme 6n-
lenmelidir.

Abstract

Postnatal growth failure is extremely common in very low birth weight and ext-
remely low birth weight infants and, is associated with an increased risk of poor neu-
rodevelopmental outcome. At hospital discharge, small premature infants often have
low body stores of nutrients and deficient bone mineralization in spite of parente-
ral and enteral aggressive feeding practices during neonatal intensive care unit stay.
Post discharge nutrition is very important for prevention of catch up growth failure
and long term sequela in these babies. After hospital discharge of preterm infant bre-
ast feeding should be promoted. Close monitoring of growth and feed intake sho-
uld be performed regularly after discharge in these infants to minimize nutrient de-
ficits and avoid over-nourishing.

Diisiik dogum agirlikli bebeklerin 6zellikle de ¢ok diisiikk dogum agirlikls
(VLBW) ve asir1 diisiik dogum agirlikli (ELBW) bebeklerin beslenmesi neonatolo-
jinin en 6nemli sorunlarindan biridir. Prematiire bebeklerin dogumdan baslayarak bes-
lenmesi ¢gok dnem tasir. Erken postnatal donemdeki beslenme bu bebeklerin tabur-
cu olduktan sonraki biiyiime ve gelismesini etkileyen faktorlerden biridir.

Burada bebeklerin takibinde kullanilan bazi terimlerden bahsetmek yararli ola-
caktir. Bunlardan biri “biiyiimenin yakalanmasi” (catch-up growth) dir. Bliylime-
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Tablo I. Gebelik haftasina gore besin gereksinimleri (15)

Klinik Tip Pediatri

Gebelik haftasina gore besin gereksinimleri Kg/giin

<28 28-31 32-33 34-36 37-38 39-41

Fetal growth

Kilo alimi (g) 20 17,5 15 13 11 10

Kas kitlesi artist 17.8 14.4 12.1 10.5 7.2 6.6

Protein kazanimi 2.1 2 1.9 1.6 1.3 1.2
Gereksinim

Enerji, kkal/kg 125 125 130 127 115 110

Protein, gr/kg 4 3.9 3.5 3.1 2.5 1.5
Protein/enerji orani 3.2 3.1 2.7 2.4 22 1.4
2/100 keal
Kalsiyum mg/kg 120-140 120-140 120-140 120-140 70-120 55-120
Fosfor mg/kg 60-90 60-90 60-90 60-90 35-75 30-75

nin yakalanmasi ile bebegin yasma uygun agirlik diize-
yine ulagmasi kastedilir. Tam anlamiyla biiytimenin ya-
kalanmast ile agirlik, boy ve bas ¢evresinin o yasm 50 per-
sentil degerine gelmesi beklenir. Diger bir terim ise “op-
timal bliytime hizidir”. Optimal biiytime hiz1 prematiire
dogan bebegin dogumdan sonraki biiylimesinin anne kar-
ninda olmasi beklenen biiylimesine esit bir hizda devam
etmesidir(1, 2). Postnatal donemde giiniimiizde kullanil-
makta olan bliylime egrilerine(3, 4, 5) gore biiylime hi-
zinin saglanmasinin ideal bitylimeyi saglayacagi konusun-
da goriis birligi vardir. Ancak hangi biiylime egrisinin kul-
lanilmas1 gerektigi konusu tartigmalidir(6, 7).

Dogumdan hemen sonra bebege yeterli kalori veril-
mesini ve beslenmeyi saglamak oldukga giictiir. Ozellik-
le kiiciik premature bebeklerde yasamimn ilk giinlerinde or-
taya ¢ikan respiratuvar distress sendromu ve gastrointes-
tinal sistemin immatiiritesi gibi sorunlar nedeniyle yeter-
li enteral beslenme saglanamaz. Bunun yerine total pa-
renteral beslenme yoluyla bebege protein ve kalori veril-
meye ¢aligilir.

Ancak premature bebeklerin 6zellikle de 1500 gr’in
altindaki bebeklerin dogumdan hemen sonra istenilen hiz-
da kilo almalar1 genellikle ¢ok giictiir (8, 9). Cok diisiik
dogum agirlikli bebeklerin yenidogan yogun bakim
tinitesinde kaldiklart siire i¢inde biiylimeyi yakalayama-
diklar1 gosterilmistir. Postnatal biiytime geriligi 1500 gra-
min altindaki bebeklerde siktir. Bir calismada 6zellikle
1000 gramin altindaki bebeklerde dogumda SGA orani
%16 olmasina karsin bu bebekler post konsepsiyonel 36
haftaya geldiklerinde %89’unda biiytime geriligi oldu-
gu, diizeltilmis 18-22 haftaya geldiklerinde %40’ min agir-
lik, boy ve bas cevrelerinin 10 persentil altinda oldugu
bildirilmistir (10, 11). Kiigiik prematiire bebeklerin bir
kisminda ilk aylardaki yavas bliyiimenin etkisiyle yasa-
min ilk yillarinda biiytime geriligi goriilmekte, normal boy
ve agirliga ancak puberteden 6nce erigebilmektedirler (12).

Bazi ¢aligmalarda kilo almalar1 saglansa bile 1500 gra-
min altindaki bebeklerin taburcu olurken viicut kompo-
zisyonlarinin farkli oldugu; kas kitlesinin azaldig, total
veya intraabdominal yag kitlesinde artis oldugu goste-
rilmistir(13, 14).

Bir bebek ne kadar kisa siirede tam olarak enteral bes-
lenmeye baslarsa o kadar hizli kilo aldig; hasta olan be-
beklerin biiyltime hizinin hasta olmayanlara gore ¢ok daha
yavas oldugu goriilmiistiir (9). Prematiire bebeklerin bii-
ylimeyi yakalayabilmesi i¢in postnatal donemde kaybe-
dilen agirligin tekrar kazanilmasi ve intrauterin biiytime
hizina yakin hizda kilo alimmim devam etmesi gereklidir.
Yapilan ¢alismalarda intrauterin donemde pozitif enerji
dengesinin 24-28 hafta arasinda yaklasik olarak 24
kcal/kg/giin oldugu, gebeligin geri kalaninda ise biraz daha
artarak 28 kcal/kg/giin’e ¢iktig1 goriilmiistiir. Kilo alimi
ise 24-28 hafta arasinda 18 gr/kg/giin iken, 32-36 hafta-
lar arasinda 16 gr/kg/giin’e geriler. Ancak ikinci trimes-
terde fetusda protein birikimi fazla iken ii¢iincii trimes-
terde yag birikimi daha belirgindir. Bu durum zamanin-
da dogan bebegin kalori depolarinin daha iyi olmasini sag-
lar. Gebelik haftasia gore besin gereksinimi Tablo I de
gosterilmistir (15).

Cok diistik dogum agirlikli bebeklerin protein, kalo-
ri gereksinimleri ve bu gereksinimin nasil karsilanabile-
cegi konusunda ¢ok sayida ¢aligma yapilmaktadir(16, 17,
18, 19, 20). Calismalar 1000 gr’mn altinda agir akciger has-
talig1 olmayan ancak ventilator destegi gereken bebekler-
de erken postnatal donemde enerji harcamasmmn 85
kcal/kg/giin oldugunu gostermektedir (21). Bu harcama
3-5 haftalikken ventilator gereksinimi devam ediyorsa 86-
94 kcal/kg/giin’e kadar ¢ikmaktadir (22). Bu nedenle bu
bebeklere 25-30 kcal/kg/giin ek enerji saglanabilmesi i¢in
yaklasik 130 kcal/kg/giin enerji verilmesi gerekir. Bu mik-
tarin yasamin ilk glinlerinden itibaren bebege verilmesi
cok giictiir. Prematiire bebeklerin protein gereksinimle-
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ri de aym sekilde fazladir. Fetal donemde giinde 2
gr/kg/giin diizeyinde protein kazanimi olmaktadir. Dogum-
dan sonra bebege hemen protein baglanmazsa bebek bir
giinde protein deposunun %1.5’ini kaybetmektedir. Ug
giin siireyle protein almayan bir bebek protein depolari-
nin %35’ini kaybeder. Intrauterin dénemde bu ii¢ giin icin-
de protein birikiminin devam ettigi diistiniiliirse bebegin
ilk ti¢ glindeki kayb1 %10’a ulasmaktadir. Giinliik prote-
in kazaniminin saglanmasi ve harcamalar i¢in bebege ilk
glinden itibaren 3.5-4 gr/kg/glin protein verilmesi gerek-
mektedir (23, 20). Ancak pratikte ilk glinde bu kadar yiik-
sek protein ve enerji verilememektedir. Protein ve ener-
ji gereksiniminin erken donemde karsilanamamasi bebek-
te postnatal malnutrisyona neden olmaktadir (8). Kalori
ve protein gereksinimi kadar bebegin biiyiimesinde diger
besinler de 6nemlidir. Bu nedenle mineral, demir, uzun
zincirli ¢oklu doymamis yagasitleri ve A vitamini gerek-
sinimlerine dikkat edilmelidir. Eger beyin bilylimesi i¢in
de kritik olan bu déonemde malnutrisyon diizeltilemezse
santral sinir sistemi gelisimi iizerine olumsuz etkileri go-
riillebilir (24, 25).

Enteral beslenme malnutrisyonun 6nlenmesi ve diizel-
tilmesinde ¢ok 6nemlidir. Anne siitii erken donemde bas-
lanip yavas yavas artirilmalidir. Anne siitii prematiire be-
bekler i¢in de en iyi gidadir (26).

Anne siitli premature bebekler i¢in enfeksiyonlar ve
nekrotizan enterokolitten koruyucu bir gidadir. Sekretu-
var IgA, laktoferrin, lizozim, oligosakkaritler, niikleotid-
ler, sitokinler (6rnegin IL 10 gibi), biiyiime faktorleri, en-
zimler ve antioksidanlar prematiire bebeklerde immiin ce-
vabi etkileyen faktorlerdir. Anne siitii alan preterm bebek-
lere 18 aylikken bakildiginda preterm formula ile besle-
nenlere gore psikomotor gelisimlerinin daha iyi oldugu
gosterilmistir (27). Ayrica anne siitii ile beslenen prema-
tiire bebeklerde gérme fonksiyonunun da daha iyi gelis-
tigi gosterilmistir. Bunun nedeni anne siitiinde yiiksek
oranda ¢ok uzun zincirli yag asitlerinin (PUFA) bulun-
masi ve anne siitiiniin antioksidan 6zelligidir (28). Anne
stitii mide bosalmasini hizlandirir ve intestinal laktaz ak-
tivitesini artirir. Preterm formulalara gore intestinal ge-
cirgenligi azaltir (29).

Ancak oOzellikle ¢ok kiigliik prematiire bebeklerin
yalnizca anne siitii ile beslendiklerinde biiyiime ve gelis-
melerinin beklenen diizeyde olmadig1 goriilmiistiir. Bu ne-
denle giinliik verilen anne siitii 100 ml/kg ulastiginda 1500-
1800 gr’m altindaki bebeklerde anne siitiiniin zenginles-
tirilmesi (fortifiye edilmesi) onerilmelidir (30).

264' www.kliniktipdergisi.com

Tablo II. Anne stitiine zenginlestirici eklenmesi ile ortaya ¢i-
kan besin degerleri

100 ml anne siitii | 100 ml anne siitii +
3 dlcek Eoprotin®

Protein (gr) 1.3 1.9
Yag (gr) 4.2 4.2
Karbonhidrat (gr) 7.0 8.1
Enerji (kcal) 71 82
Kalsiyum (mg) 35 73
Fosfor (mg) 15 41
Sodyum (mg) 15 35
Potasyum (mg) 60 62.4
Magnezyum (mg) 2.8 4.9
Klor (mg) 43 58
Vit A (mg) 0.06 0.09
Vitamin C (mg) 3.8 18.8
Vitamin E (mg) 0.35 0.7

Anne siitli zenginlestiricileri toz ve sivi olmak iizere
iki tiptir. Sivi seklindeki zenginlestiriciler daha ¢ok
anne siitli miktarinin yeterli olmadigi durumlarda kulla-
nilmaktadir. Ancak tlilkemizde yalnizca toz seklinde bir
zenginlestirici bulunmaktadir. Anne siitiine zenginlesti-
ricinin eklenmesi ile yaklasik olarak protein igerigi 1 gr/dl,
yag igerigi 0,6 gr/dl, karbonhidrat igerigi 1 gr/dl yiikse-
lir. Kalsiyum icerigi 90 mg/dl, Fosfor igerigi 45 mg/dl
olur. Ulkemizde bulunan anne siitii zenginlestiricinin ek-
lenmesi ile elde edilen degerler Tablo II’de goriilmekte-
dir. Anne siitii zenginlestiricilerine ne kadar siire devam
edilmesi konusunda kesin bilgi bulunmamakla birlikte be-
begin biiyiime hizi normale gelene dek devam edilmesi
onerilmektedir. Eger fortifiye anne siitiinii 140-160
cc/kg /giin miktarmmda verilir ise bu bebege 2.8-3.2
gr/kg/giin protein ve 140-150 kcal/kg/giin kalori sagla-
yacaktir. Yirmisekiz haftanin altinda olan kiigiik prema-
tiire bebeklerde yapilan bir ¢aligmada kemik mineralizas-
yonunun iyi olmadig, alt1 haftalikken bakilan serum fos-
fat diizeylerinin diisiik oldugu gosterilmistir. Bu neden-
le anne siitliniin daha uzun siireli zenginlestirilmesinin (dii-
zeltilmis 52 haftaya kadar) veya bireysellesmis zengin-
lestirme yontemlerinin kullanilmasmin daha uygun ola-
cag bildirilmistir (31, 32).

Anne siitii olmayan bebeklere taburcu olduktan son-
ra gliclendirilmis bebek formiilalari verilmesi onerilmek-
tedir. Ulkemizde de taburculuk sonrasi zenginlestirilmis
formiilalar bulunmaktadir. Yapilan ¢alismalarda zengin-
lestirilmis taburculuk sonrast mamalarm standart mama-
lar ile karsilastirilmasida; dokuz ay siire ile takip edilen



bebeklerin agirlik artislarinin ve boy dl¢timlerinin zengin-
lestirilmis mama kullanilan grupta daha iyi oldugu ancak
bas ¢evresi Ol¢timlerinde fark olmadigi bildirilmistir. Zen-
ginlestirilmis mamalarm taburculuktan sonra yaklasik alt1
ay veya bebegin biiyiime ve biyokimyasal parametrele-
ri normal olana kadar verilmesini; standart mamalarm yiik-
sek laktoz igerigi ve diisiik kalorisi nedeniyle kullanilma-
masi gerektigini bildiren goriisler olmasina karsin; zen-
ginlestirilmis mamalarin 6nemli avantajlari oldugu ve kul-
lanilmalar1 gerektigi konusunda da kesin bulgu yoktur.
2016 Cochrane Database degerlendirmesinde yapilan ¢a-
lismalarda bebekler 18 aylik oldugunda zenginlestirilmis
mamalarm kullanilmasimnin standart mama kullanilmasi-
na gore onemli bir avantaj sagladiginin gosterilemedigi
bildirilmistir (33). Prematiire bebeklerde taburculuk
sonrasinda prematiire formulalarm kullanimmin yararl
olabilecegi belirtilmistir.

Anne siitli olmayan prematiire bebeklerde formiila se-
¢imi yapilirken anne siitiinde bulunan uzun zincirli yag
asitlerini (PUFA) iceren formiilalarin se¢imine dikkat
edilmelidir. Bunlardan 6zellikle arasidonik asit (AA) ve
dokosaheksonoik asit (DHA) hiicre membrani fosfoli-
pitlerinin ana elemanidir ve santral sinir sisteminde bu-
lunan uzun zincirli yag asitleridir. Ozellikle DHA reti-
nal fotoreseptdr membranlarinin ana bilesenidir. Bu ne-
denle anne siitii alan bebeklerde gérme aktivitesinin for-
miila ile beslenenlere gore daha iyi oldugu bildirilmis-
tir (34). Hayvan deneylerinde PUFA’lerinin eicosano-
1d prekiirsorii olmalar1 nedeniyle immiin fonksiyonlar
tizerine de olumlu etki yaptig1 gosterilmistir. Formiila-
larda AA ve DHA total yag asitleri %0.4 ve 0.35 ora-
ninda bulunmalidir. Anne siitiinde kisinin yasadig1 bol-
gelere gore degismekle birlikte 15-20 pgr/L selenyum
bulunmaktadir. Caligmalarda plasma selenyum konsant-
rasyonlarinin ve plasma, eritrosit glutatyon peroksidaz
diizeylerinin anne siitii ile beslenenlerde ve selenyum des-
tegi yapilmis formiila kullanilan bebeklerde daha iyi ol-
dugu gosterilmistir . Niikleik asit prekiirsori, fizyolo-
jik mediator ve koenzimlerin yapisinda olan, selliiler
enerji kaynagi olarak kullanilan niikelotidlerin de for-
miilalarda bulunmasi 6nerilir. Anne siitiinde bulunan hor-
monlar, immiinglobulinler, biiytime faktorleri gibi bir-
cok seyi formiilalara eklemek miimkiin olmasa da kul-
lanilacak formiilanin yukarida belirtilen 6zelliklerinin
olmasi tercih nedenidir. Prematiire bebegin taburculuk
sirasinda beslenme durumu hastanede yattig1 siire i¢in-
deki beslenmesine, eslik eden morbiditelere ve genetik
faktorlere bagli olarak degisir.
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Taburculuktan sonra anne siitii ile beslenmenin tesvik
edilmesi gerekir. Anne siitii ile beslenen bebeklerde bes-
lenmelerin her 1,5-3 saatte bir yapilmasi ferektigi hatir-
latilmali, 5 saatten uzun uyku periyodlarina izin verilme-
melidir. Bu o6zellikle nazogastrik beslenmeden hizla
oral beslenmeye gegilen bebekler i¢in 6nemlidir (15).

Prematiire bebeklerin taburcu olmadan dnce ve tabur-
cu edildikten sonra biiylime parametreleri yoniinden ya-
kin izlenmesi gereklidir (36). Ozellikle bas ¢evresi iz-
lemi norolojik prognozu belirledigi i¢in dnemlidir.
ESPGAN 2006 y1l1 6nerilerine gore taburcu olurken agir-
1181 gestasyon yasina uygun olan bebeklerde sadece anne
stitii, eger bebegin agirhig1 gebelik haftasina gore diisiik-
se ve anne siitii aliyorsa, anne siitii gliglendiricisi (dii-
zeltilmis 52 haftaya kadar); formiila ile besleniyorsa dii-
zeltilmis 40 haftaya kadar prematiire mamasi, 40-52 hat-
ta arasi taburculuk sonrast mama (post-discharge formii-
la, gerekiyorsa 6-9 aya kadar uzayabilir) sonrasinda term
formiila verilmelidir (37). Beslenme teknigi i¢in bebe-
gin postkonsepsiyonel yas1 goz oOniline alinmalidir.
Emme ve yutma fonksiyonu postkonsepsiyonel 32-36
hafta arasinda gelisir. Bu nedenle baglangicta orogastrik
tiiple beslenme yapilmasi, daha sonra oral beslenmeye
gecilmesi Onerilir.

Tablo III de taburculuk sonrasinda kontrolde beslen-
meyi degerlendirirken kullanilabilecek dlgiitler goriilmek-
tedir. Bu degerlendirme sonucunda gerekiyorsa, bebegin
beslenmesi yeniden diizenlenmelidir.

Ancak son yillarda postnatal malnutrisyonu dnleme-
ye yonelik ¢abalarin prematiire bebeklerde viicut kom-
pozisyonunda bazi degisikliklere neden oldugu, zama-
ninda dogan bebeklerle karsilastirildiklarinda boy ve kilo

Tablo III. Hastaneden taburcu olduktan 4-6 hafta son-
ra biiylime ve beslenmenin degerlendirilmesinde kul-
lanilabilecek Ol¢iitler

Bulgular Eksikligi gosteren degerler
Biiyuime
Agirhik <25 gr/giin
Boy <1 cm/ hafta
Bas cevresi < 0.5 cm / hafta
Biyokimya
Fosfor < 4.5 mg/dl
Alkalen Fosfataz > 450 IU/L
BUN <5 mg/dl
Prealbumin <10 mg/dl
Retinol baglayici protein <2.5 mg/dl
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olarak geri olduklar1 ancak viicutlarinda yag oraninin art-
mis oldugu gosterilmistir. Bir bagka problem bu bebek-
lerin hizli kilo almalarinin ileride hipertansiyon, diabet
gibi kardiyovaskiiler ve metabolik hastaliklara neden ola-
bilecegi endisesidir. Bu nedenle izlem biiylime egrile-
rine gore yapilmali, erken donemde hizli kilo alan bebek-
lerde gerekli beslenme diizenlemeleri yapilmalidir.

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde demir destegi
¢cok onemlidir, bu nedenle ikinci aydan itibaren 2
mg/kg/giin demir desteginin bir yasma kadar verilmesi
uygun olur (39).

Prematiire bebeklerde tamamlayici beslenmeye ne za-
man gegilmesi konusunda farkli goriigler vardir (40, 41,
42) . Bu konuda belirli bir yonerge yoktur ve karar ¢ogu
kez aileye birakilmaktadir. Genel 6nerilerden bir tanesi
bebek en az bes kilo oldugunda, dilde itme refleksi kay-
boldugunda ve kasiktan yiyebildiginde ek besinlerin ve-
rilmesi yoniindedir. Ingiltere de ¢ogu prematiire bebegin
diizeltilmis dordiincii ayda solid gidalar tilketmeye bas-
ladig1 bildirilmesine karsin Amerika Birlesik Devletlerin-
de bu rakamin ¢ok daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Or-
talama gebelik yas1 28-32 hafta arasinda olan bebeklerin
izleminde bebeklerin %49 unun postnatal 17.1 haftada ek
gidalar1 almaya basladigi bildirilmistir. Genellikle for-
miila ile beslenen bebeklerin daha erken dénemde ek gida
almaya bagladiklar bildirilmistir. Ortalama gebelik yas1
31.4 hafta ve ortalama agirliklar1 1470 gram olan 68 be-
begin alindig1 bir ¢calismada kalorik dansitesi 70-105
cal/100 gram ve protein igerigi 3.5-5.0 gram olan evde
hazirlanmis ek gidalar postnatal yas 13 hafta ve bebegin
agirhigi 3.5 kg oldugunda baslandiginda, diizeltilmis al-
tinct ayda demir depolarinin daha iyi oldugu ve diizeltil-
mis 12 ayda ise agirlik ve boylarinin kontrol grubuna gore
anlaml derecede fazla oldugu bulunmustur. Ancak erken
donemde verilen ek gidalarin ileri donemde besin aler-
jisi nedeni olup olmayacag: konusunda ek ¢aligmalara ge-
rek oldugu bildirilmistir. Bu konuda yapilan bir ¢alisma-
da prematiire bebeklere erken donemde (postnatal 3-6 ay)
verilen ek besinlerin besin allerjisi riskini artirmadigi be-
lirtilmistir (43). Ek besinlerin verilme zamani kararmin
her bebegin klinik bulgular1 ve sosyal durum degerlen-
dirilerek almmas1 daha dogru olabilir.

Kronik hastalig1 olan prematiire bebeklerin beslenme-
sinin digerlerinden farkli olmas1 gerekli midir sorusunun
cevabi bazi vitamin ve mineraller i¢in evet olmasmna kar-
sin beslenmede bir farklilik olmasi gerektigini gosteren
yeterince ¢alisma yoktur. Ornegin bronkopulmoner disp-
lazide vitamin destegi olarak epitelyal hiicre farklilasma-
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sinda rol oynayan A vitamini verilmesi 6nerilirken genel-
likle steroid kullanilmasi nedeniyle biiylimede ve kemik
gelisiminde problemler olan bu bebeklerin beslenmele-
rinin takibinde 6zenli davranilmasi gerektigi bildirilme-
sine karsin optimal beslenmenin ne oldugu konusunda go-
riis birligi yoktur ve daha ¢ok biiylimenin yakalanmasi ge-
rektigi tizerinde durulmaktadir (44).

Sonug olarak taburcu olduktan sonraki ii¢ ay i¢cinde
giinde 25-30 gr agirlik artis1 ve haftada 0.7-1.0 cm boy
uzamasi olmasi; 3-12 ay arasinda ise 10-15 gr/giin kilo
almasi ve 0.4-0.6 cm/hafta boy uzamasi bebegin beslen-
mesinin 1yi oldugunun gostergesidir.
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