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OZET

) Eren, T.I. (2017) Sadece Anne Siitii alan Yeni Dogan Bebeklerde Taburculuk
Oncesi Kilo Takibinin Degerlendirilmesi. Istanbul Universitesi Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Sosyal Pediyatri ABD. Doktora Tezi. Istanbul.

Giris: Yenidogan bebekler hastane taburculugu o6ncesi dogum kilolarinin bir
kismini1 kaybetmektedirler. Belli bir orana kadar (%5-7) ‘fizyolojik’ olarak kabul edilen
bu kayip, %7’yi gegen bebeklerde erken donemde mama ile takviye uygulanmaktadir.
Mama ile takviye anne siitiiniin faydalarina sahip olmamakla birlikte uzun vadede anne
siitii ile beslenme basarisinda diisiikliige sebep olabilmektedir. Yenidogan bebeklerde
dogumu takip eden birkag giinde kilo kaybina etki eden risk faktdrlerinin tespiti sadece

anne siitii ile beslenme basarisini arttiracaktir.

Amag: Bu tezin amaci taburculuk oncesi yenidogan bebeklerdeki kilo kaybina

sebep olan risk faktorlerinin degerlendirilmesidir.

Gereg ve Yontem: VKV Amerikan Hastanesi’nde 1 Ocak 2011- 31 Aralik 2014
arasinda dogan bebeklerdeki kilo kaybi retrospektif dosya taramasi olarak
degerlendirilmistir. Calismaya dahil edilme kriterlerini dolduran 3812 bebek calismaya

alinmustir.

Bulgular: Ikili tablolarda anlamli sonug veren degiskenler ‘Multivariate Lojistik
Regresyon’ ile degerlendirilmislerdir. Anne yasindaki artig, sezaryen dogum, gestasyon

haftasina gore erken term olma ve primipar olma istatiksel olarak anlamli bulunmustur.

Sonug: Sadece anne siitii alan bebeklerde emzirme basarisinin artmasi igin kilo
kaybinda artisa sebep olan risk faktorlerine sahip olan gruplarda anne- bebek ikilisi
yakin takip edilmelidir. Gerekirse emzirme danismanligi tekrarlanmali ve destekleyici
emzirme yontemleri kullanilmalidir. Dogum yontemi agisindan anneler dogru sekilde

bilgilendirilmelidir.

Kelimeler : Anne Siitii, Yenidogan, Kilo Kayb1
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ABSTRACT

Eren, T.l. (2017). Follow-up of the Weight Loss in Exclusively Breastfed
Newborns Before Hospital Discharge. Istanbul University, Institute of Health
Science, Social Pediatrics. PhD Thesis. Istanbul.

Introduction: Newborn babies lose some of their birth weight before hospital
discharge. This loss, which is accepted as “physiological” up to a certain level (5-7%),
Is supplemented with food in early period for infants with over 7% of loss. While food
supplementation does not have the benefits of mother’s milk, it may cause low
breastfeeding success in the long run. In newborn infants, the identification of risk
factors affecting weight loss in a few days following birth will increase exclusive
breastfeeding success.

Obijective: The aim of this study is to evaluate the risk factors that cause weight

loss in newborn infants before discharge.

Material and Method: Weight loss in infants born between January 1, 2011 and
December 31, 2014 at VKV American Hospital was evaluated retrospectively. The
hospital records of 3812 babies who completed the inclusion criteria were included in

the study.

Findings: The variables giving meaningful results in binary tables were
evaluated with “Multivariate Logistic Regression”. The increase in maternal age,
cesarean birth, early term and gestational week were statistically significant.

Conclusion: In order to increase breastfeeding success, mothers and infants
relationship should be followed closely in groups having risk factors which cause
weight loss. If necessary, breastfeeding counseling should be repeated and supportive
breastfeeding methods should be used. Mothers should be informed correctly in terms
of birth method.

Words: Breastfeeding, Newborn, Weight Loss



1. GIRIS VE AMAC

Sadece anne siitii ile beslenme siiresi Diinya Saglik Orgiitii ve UNICEF’in &nerileri
ve kanita dayali gosterdikleri veriler dogrultusunda dogumdan sonraki ilk 6 ay olarak
belirlenmistir (UNICEF/WHO 2006) Bu dénemde mama, su veya bir baska besinin
bebege verilmesi onerilmemektedir (AAP, 2012). Kolostrum gelen donemde bebeklerde
degisen oranlarda kilo kaybi goriilmekte ve bu kilo kaybina bagli olarak, 6zellikle

hastane taburculugu sonrasi, emzirme basarisi belli olmaktadir (Holt ve ark., 2011).

Dogumu takip eden ilk ii¢ giin i¢inde sadece anne siitii ile beslenen bebeklerdeki
kilo kaybi oranlar1 %5-7 arasinda degismektedir (Brace, 2004). Dogum sonrasi asir1 kilo
kaybetme ise (> %10) anne anksiyetesi ve sonrasinda emzirme basarisizhigi gibi
konularin yan1 sira hipernatremi ve hiperbiliriibinemi gibi ciddi sorunlarla da
iliskilendirilmis bir durumdur (Lewallen ve ark., 2006; Chen ve ark., 2012; Livingstone
ve ark., 2000). Dogumdan sonraki kilo kaybi1 ve emzirmenin erken sonlandirilmasi
arasinda iligki oldugu savunulabilir. Erken donemde yasanan emzirme problemleri
sonucunda mama ile beslenmeye baslanmasi, ilk alt1 ay sadece anne siitii ile beslenme
hedefinden uzaklasmaya sebep olabilmektedir (Holmes ve ark., 2011). Ulkemizde
TNSA 2008 ve 2013 verileri karsilastirildiginda, alt1 ay ve altinda sadece anne siitii alan
bebeklerin oraninda % 10 diisiis, goriilmektedir (TNSA 2008; TNSA 2013). Bu verilerin
1s1g1nda iilkemizde de ilk 6 ay sadece anne siitii ile beslenme oranlarinda artis saglamak
icin dogumu takip eden birka¢ giin icinde kilo kaybi olan bebeklerde emzirme

desteginin arttirilmasiin gerekli oldugu diisiiniilebilir.

Yenidoganlarin dogumu takip eden birka¢ giin i¢inde kilo kaybinin patolojik
seviyede olmasina sebep olabilecek risk faktorlerinin belirlenmesi bu noktada Gnem
kazanmaktadir. Anne ve bebege baghh kilo kaybini arttirict risk faktorleri
belirlenebilirse, bu risk faktorlerine sahip anne-bebek ikilisine saglik calisanlar
tarafindan verilecek destek emzirmenin siirekliligi ve kilo kaybina bagli morbiditelerin
azalmas: saglayabilir. Bu tezin amaci sadece anne siitii ile beslenen bebeklerin
taburculuk Oncesi kilo kayiplarini degerlendirmek ve bu degerlendirmeyi yaparken risk

gruplarindaki bebekleri tespit edebilmektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Giris

Anne siitii bebegin hayatta kalmasi, beslenmesi, gelisimi ve annenin saghigi igin
esastir ve faydalar1 birgok calisma ile kanitlanmistir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) ilk alt1
ayda, tibben gerekli olmadik¢a bebege anne siitii disinda higbir ek besin verilmemesini,
alt1 aydan sonra uygun sekilde baslanan ek besinlerle birlikte emzirmeye iki yasin sonuna
kadar devam edilmesini onermektedir. Bebegin her istediginde ya da emme hareketliligi
gosterdiginde memeye tutulmasi ilk bir yas i¢in de onemlidir. Tamamen dogal, islevsel
ve fizyolojik bir besin olan anne siitii, bebegin ihtiyaci olan tiim besin maddelerini uygun
miktar ve Kkalitede iceriginde bulundurmaktadir ve igerigi biiyiiyen bebegin
gereksinimlerine gore dinamik olarak degismektedir (WHO, 2017).

Bu Onerilere ragmen tiim diinyada ve iilkemizde sadece anne siitii alma ve anne
siitiine devam oranlar1 beklenenden distiktiir. TNSA 2013 verilerine iilkemizde sadece
anne siitii ile beslenme oranlar ilk bir ay i¢in % 93’i gibi yiiksek bir orandir. Fakat iki
ayliktan kiiciik bebeklerin sadece anne siitii ile beslenme oranlart %60’a kadar
diismektedir. Sadece anne siitii alma orani alt1 aya kadar olan bebekleri igin %30’dur. Altt
ayin altindaki bebeklerin % 30’u sadece anne siitii almaktadir. TNSA 2008 verileri ile
karsilagtirildiginda, altt ay ve altinda sadece anne siitii alan bebeklerin oraninda % 10

diistis, gozlenmektedir. Erken donemde mama ile takviye orani artmaktadir (TNSA 2013).

Sadece anne siitii ile beslenmeyen c¢ocuklarda, ishal, alt solunum yolu
enfeksiyonlari, ani bebek o6liimii sendromu, Tip 1 ve Tip 2 diyabet, obezite, yiiksek
kolesterol, pnomoni ve 16semi gibi kisa ve uzun vadeli hastalik riski daha yiiksektir. (Ip
ve ark., 2007; Ip, Chung, Raman, Trikalinos, ve Lau, 2009). Anne siitii vermek sadece
bebek i¢in degil anne i¢in de ¢ok faydalidir. Emziren anneden salinan oksitosin, uterusun
involusyonuna ve annenin dogum o6ncesi kilosuna ulagmasina yardimci olur. Anne igin
bir diger faydasi da anemiye kars1 koruyucu olmasidir. Ayrica emzirme durumu anne ile
bebek arasinda duygusal bir bag olusturarak ¢ocuga uygulanan siddet, terk etme gibi
olumsuz davranislar1 da engellemektedir (Gokgay ve Garipagaoglu, 2010; Lawrence
Béliim 7, 5.224)



Yetersiz emzirmenin kadinlar agisindan yarattigi riskler arasinda ise gogilis ve
yumurtalik kanseri, Tip 2 diyabet, gebelik kilolarinin verilememesi, metabolik sendrom
ve mikyokard enfarktiisii siralanabilir (Ip ve ark., 2007; Ip ve ark., 2009; Stuebe, 2009).
Emzirme ayni zamanda dogum sonrasi depresyonu da azaltmaktadir (Dennis ve
McQueen, 2009; Stuebe, 2009). Yetersiz emzirme oranlari, anne ve pediyatrik morbidite
ve Olimlerle baglantili maliyetlerin yant siwra Onemli ekonomik maliyetler de

dogurmaktadir (Bartick & Reinhold, 2010; Bartick ve ark., 2013).

2.2 Siit Uretimi (Laktasyon)
Tiirk Dernegi Saglikli Term Bebegin Beslenme Rehberi’ne gére anne siitii tiretimi

evreleri sunlardir (Tiirk Neonataloji Dernegi, 2014):
a. Mammogenez: Meme dokusunun biiyiimesidir; meme boyutu ve agirlig: artar.

b. Laktogenez: Meme bezinin siit salgilama islevini gelistirmesidir. Iki evresi

vardir:

Evre 1:Gebeligin sonlarma dogru sekretuvar hiicrelerden alveoler hiicreler

farklilagir.

Evre 2:Dogumdan sonraki 2-3 giinden 8. giine kadar olan siiredir. Alveol
hiicresindeki siki baglantilar kapanir, siit salgisi artar, memeler dolgun ve sicaktir.

Endokrin kontrol, otokrin kontrole doniisiir (istege bagli iiretim).

Evre 3:Galaktopoez: Dogum sonrasi 9. giinden involiisyona kadar gecen siiredir.

Siit salgist ve otokrin sistem kontrolii devam eder.

c. Involiisyon: Son emzirmeden yaklasik 40 giin sonra inhibe edici peptidlerin

birikmesine bagl: olarak siit salgis1 azalir ve durur.

Siit yapiminin kontrolii su bagliklar altinda toplanabilir:

Endokrin _kontrol: Laktogenezin 2. evresinde baslayan siit yapimi ve salgisinin
devam etmesi icin meme bezinin hormonal sinyaller almasi gerekir. Laktasyon iki

hormonun yardimiyla gergeklesir: Prolaktin (PRL) ve Oksitosin. Bu hormonlar farkli



hiicresel reseptorler tizerine etkili olmakla beraber, laktasyonun basarisi igin ikisinin bir

arada etki etmesi gerekir.

1.Prolaktin:Siit yapimi, meme bezi epitel hiicrelerindeki PRL reseptorlerinin
aktivasyonu ile olur. On hipofizden salgilanan PRL, memede glandiiler duktal biiyiimeyi
ve epitel hiicresi cogalmasini uyarir; siit protein sentezini indiikler. Siit yapimi annenin
ruhsal ve fiziksel durumu ile yakin iliskilidir. Stres ve yorgunluk, dopamin veya
norepinefrin veya her ikisinin diizeylerinde artisa yol agarak PRL sentezinde inhibisyona,

bu da siit yapiminin azalmasina neden olabilir.

2. Oksitosin: Siit bosalma refleksi icin gereken bu hormon, arka hipofizden
salgilanmaktadir. Bebegin emmeye baslamasiyla meme ucu ve areolada yogun olarak
bulunan duyusal reseptorlerin uyarilmasi sonucu salgilanir. Oksitosin - memedeki
miyoepitelyal hiicreleri uyararak siitiin alveollerden siit kanallarina ve siniislere

bosalmasini saglar.

Otokrin kontrol (istege baglh tiretim): Bir annenin siit liretimi giinde yaklasik 800

ml’dir; ancak bu miktar bebegin istegine bagli olarak degisir. Siit yapiminin hizi
memenin dolu veya bos olmasiyla ilgilidir. Bos memedeki siit yapimi dolu memeden
daha hizlidir. Yeterince bosalmayan memede siite salgilanan lokal bir faktoriin etkisi
sonucu laktasyon inhibe olmaktadir. Bu mekanizma emzirmenin devami i¢in her iKi
memenin de etkin olarak bosaltilmasi geregini aciklamaktadir. (Lawrence 3. Boliim,
s.76).

Sonug olarak basarili emzirme icin gereken iki bilesen, siit yapan ve bosaltan bir

meme ile etkin olarak emen bir bebek olarak 6zetlenebilmektedir.

Gecikmis Laktasyon :Diyabeti olan, dogum sirasinda strese giren ve plasenta

kalmis olan kadinlarda gelisebilmektedir. Dogumdan sonraki 72 saat iginde laktogenez
bulgular1 baglamadig: takdirde buna neden olabilecek bir faktor arastiriimalidir. Ozellikle
diyabeti olan kadinlarda hidrasyonun normal oldugu, uygun beslendigi ve insulin
diizeyinin normal oldugundan emin olunmalidir. Stresli dogumlardan sonra eger bebek
memeyi etkili bir sekilde uyaramayacaksa, pompa ile memeyi sagmak yararl
olabilmektedir. Bu kadinlarin taburculuk oncesi takip edilmesi 6nemlidir (Lawrence 3.
Boliim, s.79).



2.3. Basarih Emzirme

Basarili emzirme, ilk alt1 ayda, tibben gerekli olmadikga bebege anne siitii disinda
higbir ek besin verilmeksizin, alt1 aydan sonra da uygun sekilde baslanan ek besinlerle
birlikte emzirmenin iki yasin sonuna kadar siirdiiriilmesidir. Bagarili emzirme sar1 bir
kurdeleye benzetilmistir, sar1 renk, emzirmenin bebek beslenmesinde altin standart
oldugunu sembolize etmektedir. Bu kurdelenin bir ucu anne boyutu, diger bir ucu bebek
boyutudur. Bu iki unsuru birbirine baglayarak kurdeleyi yani basarili emzirmeyi

tamamlayan diigiim de toplum boyutudur (UNICEF, 2017).

2.3.1 Bebek Dostu Hastane Insiyatifi:

Basarili emzirmenin diinya capinda yayilmasi icin bir saglik hareketi baslatan DSO
ve UNICEF, 1991 wyilinda, “Bebek Dostu Hastane” insiyatifini baslatmigtir
(UNICEF/WHO, 2006). DSO ve UNICEF tiim diinya iilkelerine emzirme politikas: ile
ilgili olarak on adim 6nererek, saglikli nesiller yetistirme adina anne siitii ile beslenmenin
onemini vurgulamistir. Dogum klinikleri ve yenidogan servislerinde uygulanmasi

onerilen ‘Basarili Emzirme igin 10 Adim’ Tablo 1°de siralanmistir.

Tablo 2.1: Basarith Emzirme i¢in 10 Adim

1. Biitiin saglik ¢alisanlarinin rahatlikla gorebilecegi yerlere yazili bir emzirme

politikas1 asilmalidir.

2. Bu politikay1 6grenmeleri i¢in biitiin saglik personelinin egitimi saglanmalidir.

3. Biitiin hamile kadilar emzirmenin yararlari ve emzirme yontemleri konusunda

bilgilendirilmelidirler.

4. Dogumu takiben ilk yarim saat i¢inde emzirmeye baslamalari i¢in annelere

yardime1 olunmalidir.

5. Annelere nasil emzireceklerini ve bebeklerinden ayr1 kalmalari durumunda




laktasyonu nasil devam ettirecekleri gosterilmelidir.

6. T1bbi olarak gerekli olmadik¢a yenidogan bebeklere anne siitii disinda baska

yiyecek veya igecek verilmemelidir.

7. Giiniin 24 saati anne ile bebegin ayn1 odada kalmasini (rooming-in) saglayacak

bir uygulama benimsenmelidir.

8. Bebegin her isteyisinde emzirilmesi tesvik edilmelidir.

9. Emzirilen bebeklere biberon, yalanct meme veya emzik tiiriinden birsey

verilmemelidir.

10. Anne siitii destek gruplar1 olusturulmali ve anneler hastaneden taburcu

edilirken bu gruplara katilmalari igin 6zendirilmelidirler.

Kaynak: WHO 2017

Ulkemizde’de Saglik Bakanligi tarafinda UNICEF igbirligi ile 1991 yilinda
emzirmenin korunmasi, 6zendirilmesi ve desteklenmesi i¢in ‘Anne Siitiiniin Tegviki ve
Bebek Dostu Saghik Kuruluslart Programi’ baslatilmistir ve ayrica ‘Bebek Dostu II’
kavrami gelistirilmistir (Gokcay ve Beyazova, 2017). Hizla artan sayida bebek dostu
hastane ve ‘Bebek Dostu iI’ sayisi ile Tiirkiye diger anne siitii ile beslenme politikalart
acisindan hakli bir basar1 elde etmistir (WBTI, 2015).



2.3.2 Emzirme Damsmanhg

Basarili bir emzirmenin baglatilmasi ve siirdiiriilmesi i¢in, anneler dogum oncesi,
dogum siras1 ve dogum sonrasinda sadece aileleri ve toplum tarafindan degil, biitiin
saglik sistemi tarafindan etkin olarak desteklenmelidir. Sik karsilasilan emzirme
sorunlariin hizli ve dogru bir sekilde ¢oziimlenmesi i¢in emzirme danismanliginin

yapilmasi gereklidir (Lawrence Boliim 22, 5.749).

Annenin beslenmesinden bagimsiz olarak bebegin dogru teknik ve sik araliklarla
emzirilmesi anne siitiini arttirmaktadir. Dogru emzirme tekniginde anne kucaginda
bebegin memeyi kavramasi agisindan dikkat edilmesi gereken noktalar Tablo 2.2’de

belirtilmistir. Sekil 2.1 ve 2.2’de memenin kavranma sekilleri gosterilmistir.

Sekil 2.1: Dogru Kavrama

Sekil 2.2: Yanhs Kavrama



Tablo 2.2: Dogru Emzirme Teknigi

Bebegin basi ve bedeni ayn1 hizada, diiz bir hat {izerinde olmali

Bebegin burnu, meme basinin seviyesinde olacak sekilde yiizii memeye

donik olmali

Anne bebegi ile karin karina olmali

Anne, isaret parmagi ile memeyi alttan desteklemeli, bagparmak memenin

iistiinde olmali ve meme ucu ile bebegin dudaklarina dokunmali

Bebek agzin1 genisce agtiginda, bebegi alt dudagi meme ucunun altina

gelecek pozisyonda ¢abucak memeye yaklastirmali

Bebek, agziyla yalniz meme ucunu degil etrafindaki kahverengi alanm
(areola) da kavramali, alt dudak disa kivrik olmali, ¢enesi memeye

dayanmalidir

Saglik alaninda calisan tiim profesyonellerin, emzirmeyi tanitma, destekleme ve
korumaya yonelik ahlaki bir sorumlulugu vardir. Emzirme bakimi ve hizmetleri alaninda
yetkin olmalar1 gerekmektedir. Kadinlarin, anne ve bebeklerin bir arada tutulmasi da
dahil olmak iizere saglikli dogum uygulamalari konusunda egitilmesi, emzirmeye
baslama, emzirme siiresi ve sadece anne siitii ile besleme yaklasiminin gelistirilmesi
adina izlenmesi gereken ¢ok onemli bir stratejidir (Hall, 2002). “Anne ile yeni doganin
ayrilmamas1” prensibine olanak veren kanitlara dayali dogum politikalarin1 uygulamak

tiim saglik uzmanlarinin temel sorumlulugudur (Crenshaw 2014; WHO 2017).

2.3.3 Anne siitii muadillerinin pazarlanmasiyla ilgili uluslararasi yasa:

Ilk 6 ay sadece anne siitiiyle beslenme ve ilk iki sene anne siitiine devam etme
politikasindaki basarida Bebek Dostu Hastane uygulamalari ve emzirme danigmanligina

ek olarak ‘Yasa’ya uyulmasi da biiyiikk onem tasir. Saghk Bakanlhigi’nin verdigi



egitimlerde 11. Basar1 Adimi olarak da lanse edilen bu nokta, erken donemde anne-bebek
ikilisine gerekli olmadan mama baslanmasi icin esastir. Mamay1 pazarlamak i¢in aldatici
ya da yanlig bilgiler verici yaklasimlar1 kontrol altina alabilmek i¢in 1981°de “Anne siitli
Yerine Gegen Uriinlerin Pazarlanmasi ile Ilgili Uluslar aras1 Yasa” tanimlanmistir (WHO,
1981).

Yasa su noktalar1 nermektedir:

o Kamuoyuna anne siitii yerine kullanilan {iriinlerin hig¢bir reklam ve tanitimi
yapilamaz.

o Annelere ve saglik calisanlarina iicretsiz numune ve hediye dagitimi
yapilamaz.

o Tim {rlnlerin prospektiisleri, emzirmeyi savunan bilgi materyalleri
icermelidir, biberonla beslenmenin tehlikelerine kars1 uyarici olmalidir, anne siitii muadili
kullanimini 6zendiren herhangi bir metin ya da bebek resmine izin verilmez.

o  Anne siitii muadillerini tanitmak i¢in saglik sisteminin kullanilmas1 yasaktir.

o  Ucretsiz veya diisiik maliyetli anne siitii muadillerinin pazarlamasi yapilamaz.

o  Saglik ¢alisanlar1 sadece arastirma amagli numune alabilir.

o  Uriin bilgilerinin gergekei ve bilimsel olmasr sarttir.

o Annelere anne siitii muadillerinin satin alinmasin1 tesvik edici temas yasaktir.

o Bebek mamalarinin uygun talimatlarla hazirlanmasi1 ve yanlig kullanim riski
hakkinda tam bilgi icermesi gereklidir.

o  Higbir lirlin emzirmeyi vazgegirecek bir etiket iceremez.

Kiiresel olarak minimal bir standart Oneren yasa ile ilgili gbézlemi ve uygun

olmayan uygulamalarin takibini uluslararas1 bir ag olan IBFAN yapmaktadir.

2.4.Yeterli Siit Alminin Degerlendirilmesi

Her kadin iki bebek biiyiitecek kadar siit {iretme kapasitesine sahiptir. Ancak ilk
aylarda siklikla goriilen aglamalar, kolayca anne siitii yetersizligi olarak algilanmakta ve
bebege gereksiz yere erkenden ek besinler baslanmaktadir. Bu durum bebegin anne

stittinden tam yararlanmasini engellemektedir (WHO/UNICEF, 2012).

Ancak bazi emziren anneler kolostrum ile beslenmenin yeterliligini sorgulamakta

ve yeterli siitlerinin olmadig1 algisina kapilmaktadir. Bu durumda uygun olmayan bir
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sekilde ek besin eklenmesi annenin kendi bebeginin ihtiyaglarii karsilayamadigi
diistinmesine ve Ozgiliveninin kirilmasma yol agmaktadir. Diisiik 6zgilivene sahip olan
anneler disardan gelecek etkilere kars1 da korunmasizdirlar. (Holmes, 2013) Bu nedenle
emziren anneler saglik ¢alisanlari tarafindan bebegin anne memesine tutturulmasi ve
emzirmenin siirdiriilmesi konusunda desteklenmelidir. Emzirmenin desteklenmesi i¢in
hastanelerde yapilandirilmig egitim programlarinin uygulanmasi saglanmalidir (Holmes,
2013).

Bebegin yeterli siit almadigini1 gosteren giivenilir belirtiler; bebegin yetersiz tarti
alimi ve az, konsantre idrar yapmasidir. Bebegin ayda 500 gr.’dan az tart1 alimi varsa, bir

giinde altidan az idrar ¢ikist gézlemleniyorsa, yeterli siit almadigi diigiiniiliir.

Emzirmeden sonra bebek tatmin olmuyorsa, sik agliyorsa, ¢ok sik emiyorsa,
memeyi uzun siire (30 dakikadan uzun) emiyorsa veya memeyi reddediyorsa yeterli siit
almiyor olabilir. Ancak bunlar kesin gostergeler degildir. Bebek az sayida ve kiigiik
miktarlarda veya sert, kuru digkiliyorsa bu da az alimm bir gostergesi olabilir bu nedenle
dikkatli degerlendirme yapilmalidir. Annenin hamilelik sirasinda gégiisleri biiylimemisse
ve dogumdan sonra siit gelmiyorsa yetersiz siitten siiphelenilmelidir. (WHO/UNICEF,
2012.)

2.5. Yenidoganin Kilo Kaybi
Yenidoganlarin  tamamina yakini  hayatlarmin  ilk  gilinlerinde  kilo
kaybetmektedirler. Bu ekstraseliiler sivinin ditirezine bagl olarak gelisir (Zangen, 2001).
Sadece anne siitii ile beslenmekte olan bebeklerde ortalama kilo kayb1 %5 ile %7 arasinda
degismektedir. (Noel-Weiss, 2008) Bu tip bir kaybin 72. Saatin sonunda plato yapmasi
beklenir. (Lawrence Boliim 8, s.258) Sadece anne siitii ile beslenen bebeklerde %10’°a
varan kayip sadece diger parametreler (idrar ve mekonyum ¢ikisi gibi) dogal seyrediyorsa
kabul edilebilir Bu oranin {izerindeki kayiplar ise “patolojik kilo kaybi” olarak
nitelendirilmektedir.( Lawrence Boliim 8, s.258).
Yeni dogan bebegin agirhigiin ilk gilinlerdeki degisimi, emzirme yeterliliginin bir

gostergesi olarak kullanilmaktadir (Mezzacappa, 2016) .
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2.5.1Yenidoganda Fizyolojik Kilo Kaybi ve Sivi- Elektrolit Dengesi

S1v1 ve elektrolit dengesinin saglanmasi, hem intrauterin donemde hem de dogum
sonrasi gelisim siirecinde normal hiicre ve organ fonksiyonlarinin saglanmasi igin
gereklidir. Intrauterin dénemde, dogum eylemi sirasinda ve erken postnatal dénemde
viicut kompozisyonunda ve sivi dagilimida dinamik degisiklikler goriiliir. Intrauterin
bliylime hizi, gebelik patolojileri, dogum sekli, dogum eylemi sirasinda anneye uygulanan
siv1 tedavisi, yenidoganin bobrek fonksiyonu ve postnatal (PN) sivi alimi gibi faktorler
viicuttaki sivi dagilimini etkiler.

Su, viicut kompozisyonunda en ¢ok bulunan molekiildiir. Viicut sivi dengesi ve
stvinin viicuttaki dagilimi, su alimi ve kaybi arasindaki dengenin bir fonksiyonudur.
Toplam viicut sivist (TVS), intraselliiler siv1 (ISS) ve ekstraselliiler siv1 (ESS) olmak
tizere iki kompartmana ayrilir. Ekstraselliiler sivi da intravaskiiler ve interstisiyel sivi
kompartmanlarindan olusmaktadir. Fetiiste viicut kompozisyonu ve sivi dengesi, anne,
fetiis ve amniyotik siv1 arasindaki elektrolit ve sivi degisimine baghdir. Gebeligin erken
doneminde TVS yiiksektir ve viicut agirligmin yaklasik %95’ini olusturur. Bu sivinin
ticte ikisi ekstraselliiler alanda, {igte biri intraselliiler alandadir. Dogum eylemi ve dogum
sirasinda TVS dagilimdaki degisiklikler devam eder ve intravaskiiler hacim yaklasik %25
oraninda azalir. Bunun nedeni, dogumdan birka¢ giin 6nce katekolamin, vasopressin,
kortizol diizeylerindeki yiikselme ve kanin plasentadan fetiise gecisine yanit olarak
arteriyel kan basincinda artig, fetal hormonal degisiklikler ve kapiller permabilite artigi
sonucu, stvinin intravaskiiler alandan interstisiyel alana gecisidir.

Dogum sonrasinda ise oksijenasyondaki artis ve vazoaktif hormonlardaki
degisiklikler sonucu kapiller membran biitlinliigii tekrar saglanir ve interstisiyel sivi
intravaskiiler alana geri doner. Boylece bebegin agizdan aliminin az oldugu postnatal ilk
24-48 saatte intravaskiiler hacim korunur. Intravaskiiler hacim artis1 yaninda pulmoner
vaskiiler direncin azalmasiyla olusan atriyal gerilmeye yanit olarak atrial natritiretik
peptid (ANP) salinimi uyarilir. Bobreklerden su ve sodyum atilimimin (dilirez ve
natrilirez) artmasiyla azalan TVS, klinige kilo kaybi olarak yansir. Bu kaybin baslica
nedeni ESS kaybi olmakla beraber, ozellikle asir1 Diisik Dogum Tartili (DDT)
bebeklerde bir miktar ISS ve transepidermal kayip da katkida bulunur. Fizyolojik kilo
kayb1 olarak tanimlanan bu durum, postnatal 1.haftanin sonunda viicut agirligimin % 7-
15’inin kayb1 olup, miktar1 matiirite ile ters orantilidir. Term bebeklerde ortalama %5-

7(10) iken, cok DDT veya asirt DDT bebeklerde %10-15 kadar olabilir. Sekil 2.3’de yasa
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gore viicut sivi kompozisyonundaki degisiklikler goriilmektedir. (Kliegman, 2015, Tiirk
Neonataloji Dernegi Sivi Elektrolit Dengesi)
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Sekil 2.3: Viicut siv1 dagiliminda yasa gore degisiklikler
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2.5.2. Yenidoganda Patolojik Kilo Kayb ve iliskili Oldugu Durumlar

2.5.2.1.Hipoglisemi:

Kan glukoz seviyesinin 45mg/dI’nin altinda olmasina denir. Erken ve sadece anne
stitiiyle beslenme, saglikli term bebeklerin tiim besin ve metabolik gereksinimlerini
karsiladigindan semptomatik hipoglisemi gelismez. Saglikli term bebeklerde, dogum
sonras1 ilk 2-3 saatte siklikla goriilen gecici hipoglisemi tedavi gerektirmeden kendi
kendine diizelir. Ayrica yenidogan beyninin glukoza alternatif olarak keton cisimlerini
kullanabilme kapasitesi beyin fonksiyonlarini korumaktadir. Bu nedenle saglikli, term
bebeklerde dogum sonrasi ilk saatlerde rutin kan sekeri Olglimii gerekmez. Ayrica
fizyolojik tarti kaybi doneminde bebeklerin rutin kan glukozu Olgtimii tartigmali bir
konudur. Kan sekeri izlemi sadece hipoglisemi riski olan prematiire, SGA, IUBG, LGA,
diyabetik anne bebekleri, polisitemi ve semptomlari olan bebeklerde yapilmalidir (Tiirk
Neonataloji Dernegi- Saglikli Term Bebegin Beslenmesi Rehberi; Adamkin, 2011).

Yenidoganin patolojik kilo kayb1 ve neonatal hipoglisemi risk gruplar1 benzerlik
gostermektedir. Diyabetik anneden dogma, diisiik veya yiiksek dogum agirligi ve gec
preterm/erken term bebekler neonatal hipoglisemi i¢in de dogum sonrasi artmis kilo
kaybi i¢in de risk altindadir. (Adamkin, 2011) Bu noktada bazi kaynaklar kilo kayb1
nomogramlari ile hipoglisemi yonetimi i¢in agiklanan kilavuzlar arasindaki analojiden
bahsetmektedir. (Taylor 2015) Semptomlar1 benzer bu iki grubun yakin takibi, bebegin

anne siitiinii ile beslenmesini uzatabilmektedir. (Haile, 2016)

2.5.2.1.Hipernatremi:

Sadece anne siitliyle beslenen bebeklerdeki hipernatremi insidanst esitli
calismalarda gosterilmistir (Livingstone, 2000; Manganaro, 2001). Serum sodyum
degerinin 150 mEqg/L ve iizerinde olmasi hipernatremi olarak tanimlanmakla beraber,
yenidoganda serum sodyum diizeyi 145 mEq/L iizerine c¢iktiginda sivi-elektrolit
tedavisinde nedene yonelik diizenlemelerin yapilmasi uygun olacaktir. Yenidoganda
hipernatremi, genellikle sodyum homeostazindan ¢ok su homeostazindaki bozukluk
sonucu geligir. Toplam viicut sodyumu normal, artmis veya azalmis olabilir. Viicudun

hipernatremiden korunma mekanizmalar1 konsantre idrar olusturma ve giiglii bir susuzluk



14

hissi mekanizmasidir. Yenidoganlarin idrar konsantrasyon kapasitesinin yetersiz olmasi
ve susuzlugu ifade edememeleri hipernatremi gelisme riskini artiran faktorlerdir.

Hipernatreminin {i¢ temel nedeni bulunmaktadir. Bunlar artmis su kaybi, yetersiz su
alimi ve fazla sodyum verilmesidir. Yasamin ilk haftasinda 6zellikle de cok DDT preterm
bebeklerde en dnemli neden transepidermal su kaybinin fazla olmasidir. Ayrica sodyum
bikarbonat ya da ilag perfiizyonlar (kalsiyum glukonat, gentamisin, dopamin, dobutamin,
heparin gibi) i¢in sodyumlu sivilarin verilmesi de erken hipernatremi gelisimine katkida
bulunur. Anne siitiiyle beslenen term bebeklerde hipernatremi ise, en sik yetersiz anne
sitii alimma baghdir. Bu durumun o6nlenmesi icin erken taburculuk engellenmeli,
emzirme danigmanligina gereken 6zen ve onem gosterilmeli, dogum sonrasi ilk giinlerde
glinlik kilo izlemi yapilmahdir (Sekil 2.4) (Tiirk Neonataloji Dernegi- Sivi Elektrolit
Rehberi).
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Sekil 2.4: Artms tarti kaybi olan bebege yaklasim ve sodyum degerlendirmesi

(Turk Neonataloji Dernegi- Yenidoganda Sivi Elektrolit Dengesi)
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2.5.2.2 Hiperbilirubinemi:

Bilirubinin deri ve mukozalarda birikimi sonucu deri ve skleralarin sar1 renkte
goriilmesine ve viicutta bilirubinin yiikselmesine “hiperbilirubinemi” denir. Serum total
bilirubin (STB) diizeyi ancak 5 mg/dL’yi astiginda sarilik goriiliir. Normal fizyolojik bir
durum olarak kabul goren yenidogan hiperbilirubinmesi; genellikle selim bir durumdur.
Cogu kez serum total bilirubin konsantrasyonunun bebek i¢in tehlike kaynagi olmayacak
diizeylerde kalmasina ragmen, yenidoganlarin kiigiik bir boliimiinde direkt geri
dontisiimsiiz ciddi beyin hasari icin tehdit olusturabilen diizeylere erisebilir. Zamaninda
tan1 konup tedavi edilmeyen yiiksek bilirubin diizeylerinin yol acacagi bilirubin

ensefalopatisi ciddi norolojik sekellere neden olabilmektedir (Kliegman, 2015)

ABM’in sarilikla ilgili 22 no’lu protokoliinde hiperbilirubinemi riski ile bebegin tek
basina anne siitii ile beslenmesi arasinda giiglii bir iliski belirtilmistir (Flaherman, 2017a).
Bu nedenle baslica birincil Onleme girisimi yeterli ve basarili bir emzirmenin
saglanmasidir. Emzirme sikliginin artmasi anlamli hiperbilirubinemi gelisme olasiligin
azaltir. Bu nedenle yasamin ilk giinlerinde annelere giinde en az 8-12 kez emzirmeleri
Onerilir.

Anne siitii ile beslenen, oOzellikle artmig kilo kayb1 olan bebeklerde
hiperbilirubinemi riski artmaktadir. Ayrica ge¢ preterm bebekler (34-37 gebelik haftast)
yeterli beslenememe ve hiperbilirubinemi agisindan risklidir. Bu nedenle bu bebekler

beslenme ve sarilik yoniinden yakindan izlenmelidir

2.5.3 Yenidogann kilo kaybina etki eden risk faktorleri
Yenidoganin kilo kaybma etki eden risk faktorleri oldukga cesitlidir.
Dogumdan sonraki ilk birkag¢ gilinde kalori icerigi diisiik kolosturumun gelmesi, bebegin
uykulu olmasi, bebegin SGA veya LGA olarak dogmasi bunlardan bazilaridir (Flaherman
ve ark., 2017b). Artan sezaryen dogum ve buna bagli anneye intavendz sivi yiiklemesi
yapilmasi, anne bebek ikilisinin dogumdan sonra ‘Altin Saat’ denilen ilk bir saat
icerisinde bir araya getirilmemesi ve ge¢ tensel temas diger sebepler arasinda sayilabilir.

(Phillips, 2013) ilk kez anne olanlarda daha sik gériilen agrili emzirme, angorjman,
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gecikmis laktasyon ve bebegin emme hareketliligine ge¢ cevap verme de kilo kaybini
arttiric1 sebepler arasindadir (Kronborg ve ark, 2014). Bu boliimde, literatiirde 6ne ¢ikan

risk faktorleri incelenmis ve istatiksel olarak anlamliliklar tartisilmistir.

2.5.3.1 Dogum Sekli

Sezaryen (C/S) dogumlarda kilo kaybi oranmin yiiksek olmasi literatiir ile
kanitlanmis bir durumdur (Preer, 2012). C/S dogum ile ilgili dikkat edilmesi gereken
noktalar vardir. Bunlardan ilki ameliyathane ortaminda gecen bu dogum seklinde “ Altin
Saat” denilen dogum sonrasindaki bebegin uyanik oldugu ilk 1 saatin kagirilmasidir
(Phillips, 2013). Tensel temasin geciktirilmesi anne bebek bagmin kurulmasina zarar
vererek annenin bebege etkin cevabini azaltabilir. (Dumas ve ark, 2013) Bir diger durum
da anneye intravendz sivi yiiklenmesi ve yiiksek agriya baglh siit arzinin (milk supply)
distkligidir (Flaherman, 2013). Emzirme danmismanligi ve destegi bu noktada fark
yaratabilmektedir. Spinal veya epidural anesteziyle yapilan sezaryen dogumu takiben
bebek ve annenin hizlica aym1 odaya alinmasi (rooming-in) annenin bebege

yogunlagmasina sebep olmaktadir. (Baby Friendly USA, 2011; UNICEF, 2011)

2.5.3.2 Anne Yasi:

Anne yasindaki artis ve kilo kaybindaki artisin paralelligi pek ¢ok c¢alismada
gosterilmistir. (Chantry, 2011; Fonseca, 2014; Mezzacappa) Japonya’da 2013’teki
‘Populasyon Konsensusu’ na gore 35 yas ve listii primipar anne sayisi artmaktadir.
OECD verilerine gore de gelismis iilkelerde son 20 yil icinde anne yas1 giderek
artmaktadir. (OECD, 2012) Anne yasinin ileri olmasi ve primiparite, etnik faktorler ve
kiiltiirel farkliliklarla birlikte emzirme basarisin1 azatmaktadir. (Ekstrom ve ark,

2003;Matias ve ark., 2010; Haile ve ark, 2003; Dennis ve ark, 2013b)

2.5.3.3 Konsepsiyon Sekli:

Dogal yollarla gebe kalamayan kadinlarla ilgili ¢aligmalar oldukga sinirlidir. Tibbin
gelismesi ile, infertilite tedavisi alan kadinlar, giderek artan oranda ¢ocuk sahibi
olabilmektedirler. Yapilan bazi calismalarda bu grup yeni annenin dogum sonrasi
yetersizlik hislerinin yliksek oldugu ve diisiik 6zgilivene sahip olduklar1 savunulmustur

(Ladores S, 2015) Avustralya’da in vitro tekniklerle gebe kalan annelerdeki emzirme
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basarisini arastiran bir ¢alismada bu grup anne igin hastane taburculugunda ve 4. ayda
kadar sadece anne siitii ile besleme oranlar1 diger gruplara gore diisiik bulunmustur

(Fisher, 2013).

2.5.3.4 Gestasyonel Diyabetes Mellitus (GDM):

GDM gebelikle baslayan veya ilk kez gebelik doneminde farkedilen glukoz
intoleransi olarak tanimlanmaktadir. Hem anne hem de bebek igin kisa ve uzun donemde
yan etki doguracak sonuglara sebep olmaktadir. GDM’nin normal popiilasyondaki
tahmini oran1 % 2-10 arasindadir. Diabetik anne ¢ocugunda goriilen etkiler ve annenin
dogum sonrast sagliginin etkilenmesi dolayisi ile, anne siitli ile beslenme basarisi bu
grupta diisiik olabilmektedir (Landon MB, 2009). GDM nedeni ile diisiik emzirme
oranlar1 arasindaki iliski bagka calismalarla da gosterilmistir (Finkelstein SA 2013,
Soltani H 2009). GDM ve anne yagst arasinda da korelasyon bulunmustur, anne yasi

arttitkga, GDM siklig1 artmaktadir (Haile, 2016)

2.5.3.5 Annede insulin direnci varhgi:

Insulin siit protein sentezini kodlayan genlerin ekspresyonunu uyarir (Menzies KK
2010). Ayrica meme bezinde hiicre biiyiimesi ve farklilasmasimna sebep oldugu
gosterilmistir (Biddinger SB 2006). Bir c¢alismada, 883 kadinda siit lretimindeki
diisiikliik ve bozulmus glukoz toleransi arasinda cift tarafli iliski saptanmistir (Gunderson
EP 2012). Laktogenezi etkiledigi ve gecikmis laktogeneze sebep oldugu igin, insulin

direnci diistik siit arz1 agisindan risk faktortidiir.

2.5.3.6 Annede tiroid disfonksiyonu varhg:

Tiroid hormonunun meme dokusu fonksiyonunu diizenleyici etkisi bulunmaktadir.
Tiroid hormonlar1 siit iiretimi sirasinda PRL ve oksitosin regiilasyonununda gorev
almaktadir. Tiroid disfonksiyonun, siit liretimini azalttigi kanitlanmigsa da, bu konuya

dair kisith galisma bulunmaktadir (Anguiano B 2004, Buckshee K 1992).
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2.5.3.7 Parite:

Multipar annelerin dogurdugu ve sadece anne siitii ile beslenen bebeklerde kilo
kayb1 siklikla diisiik orandadir, bunun sebebi olarak da, olgun anne siitiiniin daha erken
salgilanmas1 gosterilmistir. Buna karsin, primipar olan saglikli annelerde, siitiin arz1 72-
96 saate kadar uzayabilmektedir (Lawrence 8, s.258). Primipar annelerde agrili emzirme,
gecikmis laktogenez sik goriilmektedir. Bebegin emme hareketliligine cevap vermekte

yetersiz kalabilmektedirler (Kronborg H 2015)

2.5.3.8 Ge¢ preterm/Erken term bebekler:

Erken term (37 hafta 0/7 giin- 38 hafta 6/7 giin arasi) bebeklerde emzirmenin
oturmasi 39. haftadan sonra dogan bebeklere kiyasla daha zordur. ABM’nin 2016 yilinda
yayinladigi makalede belirtildigi gibi ge¢ preterm ve erken term bebeklerle ilgili
protokolde erken term bebeklerin intrauterin olgunlagsmalarini tam tamamlamadiklari i¢in
memeyi kavrama, emme ve yutmada da zorluk yasarlar. Daha uykulu ve emmeye daha az
istekli olduklar1 i¢in sepsis tanisi alabilirler. Bu yanilgi, gegerli neden olmadan
annelerinden ayrilmalarina, gereksiz tetkik ve tedavilere maruz kalmalarina sebep
olabilir. Erken term bebek annelerinde diyabet, gebelik hipertansiyonu, koryoamnitit
veya CS dogum gibi tibbi durumlar daha yiiksek oranda goriilebilmekte ve bunlar

laktasyon ve emzirme basarisizligina neden olabilmektedir.

Bebegin uykulu olmasi ve etkin emmemesi sonucunda bu bebeklerde bilirubin
yiiksekligi, sadece AS ile beslenmeyi erken donemde sonlandirma ve taburculuk sonrasi
hastaneye tekrar basvurma gibi problemler gelisebilir. Emzirme destekleyicilerin
kullanim1 (silikon meme ucu, takviye, siit sagilmasi, meme masaji gibi) bu grup

bebeklerde faydali olabilmektedir. (Boies, 2016)

2.5.3.9 Anestezi uygulamalari:

Sezaryen dogum oranlarinin ve normal dogumda spinal ya da epidural anestezi
kullaniminin son yillardaki artisindan dolay1 anestezik maddelerin emzirme {izerindeki
etkileri tartisilmasi gereken konularm basinda gelmeye baslamistir. Ilag kullanilmadan,
kesintisiz tensel temasin saglanabildigi vajinal dogumlar anne bebek birlikteliginin

kesintisiz olmas1 sebebiyle emzirme basarisi agisindan en Onerilecek dogum seklidir.
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Uzun siiren dogumlar, miidahaleli dogumlar ve sezaryen dogum emzirme baslangicinin
dogru sekilde yapilmasi i¢in risk tasirlar. Sezaryen olacak annede genel anestezi yerine
spinal/epidural anestezi tercih edilmesi 6nerilmektedir (Lawrence, Apendiks J, s.901).
Secilen anestezik ajanin da emzirme lizerinde en az etkiyi gosteren gruptan olmasina

dikkat edilmelidir ve dozuna da dikkat edilmelidir (Akbas, 2011).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsmann tipi ve Ornekleme Secimi

Calisma 1 Ocak 2011- 31 Aralik 2014 tarihleri arasinda Kog¢ Universitesi VKV
Amerikan Hastanesi Pediyatri Boliimii’nde dogan %51,4°1 erkek, %48,6’si kiz olmak
tizere sadece anne siitii ile dogum sonrasi beslenmesi baslanmis 3812 anne ve bebek

tizerinde retrospektif dosya incelemesi olarak yapilmstir.

Bu tarihler arasinda Kog¢ Universitesi VKV Amerikan Hastanesi Kadin Dogum
Kliniginde 4221 bebek dogmustur. Dosyalarin incelenmesi sonucunda dosyasinda eksik
bulunan 152 bebek ¢alisma disina alinmistir. Kalan 4069 bebekten c¢alisma kriterlerine
uymayan 257 tanesinin ¢ikarilmasiyla toplam 3812 bebek galismaya dahil edilmistir.
Calisma disinda birakilma nedenlerinin dagilimi Sekil 3.1°de belirtilmistir.

Tablo 3.1: Calismaya Dahil Olmama Kriterleri

37. gestasyonel haftanin altinda ya da 42. hafta ve tizeri olma
Kronik, metabolik, sendromik hastaliginin olmasi

Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’nde yatis gerektiren durum veya APGAR’1n

7’nin altinda olmasi
Ikiz veya ¢cogul dogum
Dogumdan hemen sonra sadece anne sitii ile beslenmenin hi¢ baslanmamast

Peri ve postpartum komplikasyon
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Ikiz dogum olan bebekler calisma dis
birakildi. (n:34)

APGAR skoru 7 ve altinda olan bebekler ve
NICU yatist gereken bebekler ¢alisma dist
birakildi (n:41)

Gestasyon haftas1 37'den diisiik, 42'den
— yliksek olan bebekler bebekler ¢caligsma dis1
birakildi. (n:117)

4069 bebek
tespit edildi.

— Taburcu olana kadar hi¢ anne siitii alamayan
bebekler ¢alisma dis1 birakildi. (n:53)

Perinatal veya postpartum komplikasyon

yasayan annelerin bebekleri ¢calisma dis1
birakildi. (n:12)

Sekil 3.1: Calisma grubu disinda birakilma nedenlerinin dagilimi

3.2. Calismanin Yiiriitiildiigii Birimin Ozellikleri

Kog¢ Universitesi VKV Amerikan Hastanesi Kadm Hastaliklari ve Dogum
polikliniginden takipli gebelere ii¢lincii trimestrda “Emzirme Egitimi” verilmektedir.

Aileler birebir emzirme danigmani ile poliklinik kosullarinda gériisebilmektedir.

VKV Amerikan Hastanesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum kliniginde dogan bebekler
dogar dogmaz Cocuk sagligi ve hastaliklar1 uzmani tarafindan muayene edilmektedir.
1998 yilindan beri ‘Bebek Dostu Hastane’ olan VKV Amerikan Hastanesi’nde bebekler
anne ile ayn1 odada kalmakta, emzirme danigmani uzman hekim tarafindan anne- bebek
ikilisi anne siitii ile beslenme konusunda degerlendirilmekte ve bilgilendirilmektedir.
Anne emzirmeyi reddetmiyorsa ve kontrendikasyon yoksa tiim bebeklere dogumdan

itibaren anne siitil ile beslenme baslanmaktadir. Sezaryen dogum sonrasi da epidural
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anestezi alan annelerde, kosullar uygun oldugunda bebek anne memesine ameliyathanede
konmaktadir. Tiim bebeklere ilki dogumdan hemen sonra olmak {izere taburcu olana dek

giinliik tart1 kontrolii yapilmaktadir.

Normal dogum yapan anneler ortalama hastanede 1-3 giin kalirken, sezaryen ile
dogum yapan anneler 3-5. giinde taburcu olmaktadirlar. Bu siire zarfinda bebekler giinliik

cocuk saglig1 ve hastaliklari uzmani tarafindan muayene edilmektedir.

Formula verme politikast dahilinde dogum sonrasi gilinlik tarti alan saglikli,
patolojik bulgusu olmayan bebekler i¢in %10 kayba kadar beklenmektedir. Kayip %7’ ye
ulagtiginda anne-bebek ikilisi tekrar degerlendirilmekte, bebegin idrar ve gaita ¢ikisi da
g0z Oniline alinarak tarti takibi 12 saatte bire ¢ekilmektedir. Bu grup bebekte destekli
emzirme yontemlerine de basvurulmaktadir (Tablo 3.2). Destekli emzirme durumunda
takviye verilen bebekler i¢in elle sagilan siit ya da mama verilirken fincanla beslenme

yapilmaktadir.

Tablo 3.2: Emzirme Destekleme Yontemleri

Bebek hemsiresi esliginde emzirme

Farkli emzirme poziyonlarinin degerlendirilmesi
Silikon ug¢/nip-let kullanma

Emzirme esnasinda meme masaji

Elle sagma yapilarak takviye
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3.3. Calismada Kullanilan Tanimlamalarin Belirlenmesi

Fizyolojik tart1 kaybi olarak literatiirde kabul edilen %5-7 orani belirtilmektedir
(AAP, 2010). Arastirmada %7 ve lizeri kayip artmis tarti kaybi olarak degerlendirilmeye
alimmistir. Genel olarak literatiirde %7-10 arasi kayiplarin caligmalarda takibin
sikilagtirllmast gereken aralik oldugu sonucuna varilmistir. Kaybin %10 ve iizerinde
oldugu durumlar ‘patolojik kayip’ olarak tanimlanir ve bebegin durumu da goz Oniine
alinarak takviye agisindan degerlendirme yapilmasi Onerilir. Calismada artmig tart1 kaybi
olarak %7’nin istiindeki bebekler i¢in One ¢ikan farkli risk faktorleri degisken olarak
degerlendirmeye alinmistir. Bu risk faktorlerinin belirlenmesinde ¢esitli ¢alismalardan
faydalanilmistir (Dewey ve ark, 2003;Michel ve ark, 2007;AAP 2010). Literatiirde en sik
ad1 gecen ve bu calismada taranan risk faktorii olabilecek degiskenler Tablo 3.3’te

belirtilmistir.

Tablo 3.3: Cahsma i¢in Belirlenen Degiskenler

Anne yas1

Parite

Gestasyon Haftasi

Bebek Cinsiyeti

Dogum Sekli

Anestezi Kullanimi

Konsepsiyon Sekli

Annede Hipotiroidi

Annede Geg¢irilmis Meme Operasyonu
Annede Insiilin Direnci

Annede Gestayonel Diyabet

Taburcu olana dek herhangi bir miktarda mama alan bebekler takviye alan

grubunda degerlendirilmistir.
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3.4 Verilerin Degerlendirilmesi

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler icin NCSS
(Number Cruncher Statistical System) 2007 Statistical Software (NCSS LLC, Kaysville,
Utah, USA) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici
istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart sapma, medyan, siklik ve oran) yani sira
niceliksel verilerin karsilastirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin gruplar
aras1 karsilagtirmalarinda Student t-testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskla Wallis test, Mann Whitney U
testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Pearson Ki-Kare testi
kullanildi. Coklu degisken degerlendirmelerinde ise Lojistik Regresyon analizi kullanildi.

Sonuglar % 95’lik giiven araliginda, anlamlilik p<0.05 diizeyinde degerlendirildi.

3.5. Etik Kurul Onay1
Arastirma igin Akademik Etik Kurul onayr Kog¢ Universitesi Tip Fakiiltesi Etik

Kurulu’ndan alimmustir (Ek 1).
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4. BULGULAR

Tablo 4.1°de caligmanin genel demografik verileri gorilmektedir. Anne yaslari
siniflandiginda; %20,5’1 30 yas alt1; % 46,4’ 31-35 yas arasi; % 28’1 36-40 yas ve %
5,1°1 40 yas tizerindedir.

Olgularm gravidalar1 1 ile 9 arasinda degismekte olup ortalama Gravida
1,93+1,08°dir. Parite ise 1 ile 5 arasinda degismekte olup ortalama parite 1,44+0,60dur.
Primipar %61,3 oranindayken multipar %38,7 oraninda goriilmektedir. Yasayan sayis1 0

ile 5 arasinda degismekte olup ortalamasi 1,43+0,61 dir.

Bebeklerin dogum haftalar1 37 ile 41,3 arasinda degismekte olup ortalamasi
38,90+0,84 diir. Erken-term dogum olgularin % 51,5’inde, Term dogum ise % 48,5’inde
goriilmektedir.

Dogum sekli incelendiginde; %71,8 (n=2736) olgu sezaryen ile %28,2 (n=1076)
normal dogum yapmistir. Anestezi uygulanan %96,4 (n=3675) olgu mevcuttur. Bunlarin
%11,1°1 genel anestezi, %85,3’1 ise epidural anestezi almaktadir (Tablo 4.2).

Gebeligin dogal konsepsiyon ile gelistigi %91,8 (3501) olgu varken; IVF yapilan
%9,2 (311) olgu vardir. Annedeki ek faktorler olgularin %14,7’sinde (n=563) mevcuttur.

Bunlar % 6,4 oraninda hipotiroidi, % 2,1 oraninda meme operasyonu; % 0,7 oraninda

insiilin direnci ve % 5,5 oraninda gestasyonel diyabettir.

Tablo 4.1: Demografik Ozellikler (n=3812)

Min-Max Ort+SD
Anne yas 19-52 33,83+4,09
Gravida 1-9 1,93+£1,08
Parite 1-5 1,44+0,60
Yasayan c¢ocuk sayisi 0-5 1,43+0,61
Gestasyon haftasi 37-41,29 38,90+0,84

Dogum Kilosu 2050-5190 3378,17+398,86
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Tablo 4.1 devam

%

Erkek 1958 51,4
Cinsiyet

Kiz 1854 48,6

19-30 780 20,5

31-35 1767 46,4
Anne Yasi

36-40 1069 28,0

> 40 196 51

Sezaryen 2736 71,8
Dogum Sekli

Normal Dogum 1076 28,2

Primipar 2338 61,3
Parite

Multipar 1474 38,7

2050-2500 gr 36 0,9

2501-2999 584 15,3
Dogum Kilosu Dagilim

3000-3999 2946 77,3

>=4000 246 6,5

Erken Term (37-38) 1962 51,5
Dogum hf. Dagilim

Term (>39) 1850 48,5

Yok 137 3,6
Anestezi

Var 3675 96,4
Genel 422 111
Epidural 3253 85,3
Konsepsiyon Spontan 3501 91,8

IVF 311 9,2
Ek Faktorler Yok 3249 85,2

Hipotiroidi 245 6,4

Meme operasyonlari 81 2,1

insiilin Direnci 27 0,7

Gestasyonel DM 210 55
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Tablo 4.2: Beslenmeye iliskin Bulgular

n %
Sadece Anne Siitii 3247 85,1
Beslenme
Mama < 60 ml 250 6,6
Mama > 60ml 315 8,3

Beslenme sekilleri incelendiginde (Tablo 4.2), sadece anne siitii alanlar %85,1
(n=3247) oranindayken; mamasini 60 ml den az alan %6,6 (n=250) olgu; 60 ml den fazla
alan ise %8,3 (318) olgu vardir. Mama alimi taburculuga kadar gecen siire iginde
degerlendirilmistir. Sekil 4.1 de yine beslenme sekline gore bebek yiizdelerinin
dagilimlarin1 géstermektedir.

Bebeklerin ilk mama aldig: saatler 1 ile 96 saat arasinda degismekte olup ortalamasi
34,68+24,44 saattir.

Beslenme Sekli
Mama = 60ml
8,3%

Mama < 60 ml
6,6%

Sekil 4.1: Beslenme Sekline Gore Dagilimlar
Sekil 4.1°deki beslenme dagiliminda goriildiigii gibi hastaneden taburcu edildiginde

bebeklerin %85.1 oraninda sadece AS ile almaktadir.



Tablo 4.3: Beslenme Seklinin Dogum Sekline Gore Dagilim
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Dogum sekli Toplam
CS NSD
Beslenme Sadece Anne 2249 998 3247
Siitii
%82,2 %92,8 %085,2
Takviye 487 78 565
(Herhangi bir
miktar) %17,8 %7,2 %14,8
Toplam 2736 1076 3812
%0100,0 %100,0 %100,0

p=0,001; p<0,01 anlaml

Normal dogumda sadece anne siitii alma oran istatistiksel agidan anlamli diizeyde

yiiksek saptanmustir (Tablo 4.3).

Normal dogum yapanlarda sadece anne siitlii verme orani %92,8 iken CS ile dogum

yapanlarda bu oran %382,2 olarak bulunmustur.
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Tablo 4.4: Agirhik ve kilo kayip yiizdelerinin takiplere gore dagilimlar

N Min- Max Ortalama SS

Dogum Kilosu 3812 2050-5190 3378,17 398,86
0-24 saat 3784 1995-4990 3248,88 388,59
Agirhik (gr) 24-48 saat 3521 1920-4780 3146,89 374,17
48-72 saat 2738 1890-4660 3129,76 378,12

Tim
olgular >73 saat 259 2090-4555 3136,54 408,34
24.saat KK 3784 0-10,29 3,86 1,76
Kilo kayb1 48.saat KK 3521 0-13,45 6,92 1,70
(%) 72.saat KK 2738 0,27-13,89 7,57 2,13
84.saat KK 259 -1,18-12,33 6,91 2,54
Dogum Kilosu 3247 2150-5190 3381,08 380,87
0-24 saat 3228 2030-4990 3253,03 372,25
Agirhk 24-48 saat 2977 1945-4780 3151,95 358,62
Sadece 48-72 saat 2247 1890-4660 3136,81 362,61
Anne >73 saat 178 2090-4555 3125,11 380,14
Siitii 24.saat KK 3228 0-10,29 3,81 1,75
Kilo kaybi 48.saat KK 2977 0-13,45 6,86 1,65
(%) 72.saat KK 2247 0,27-13,13 7,48 2,07
84.saat KK 178 0-11,11 6,58 2,33
Dogum Kilosu 565 2050-4930 3361,45 489,70
0-24 saat 556 1995-4700 3224,78 472,10
Agirhk 24-48 saat 544 1920-4510 3119,19 449,21
48-72 saat 491 1910-4420 3097,48 441,20
Takviye >73 saat 81 2100-4300 3161,67 465,93
24.saat KK 556 0-9,74 4,11 1,78
Kilo kaybi 48.saat KK 544 1,43-11,67 7,24 1,92
(%) 72.saat KK 491 1,43-13,89 8,02 2,35
84.saat KK 81 -1,18-12,33 7,62 2,84
KK - kilo kaybt

SS:Standart Sapma
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Bebeklerin agirliklarinin ve kilo kaybina gore dagilim verileri Tablo 4.4’te
belirtilmistir.

Tiim olgularda;

Dogum agirliklart 2050gr ile 5190gr arasinda degismekte olup ortalamasi
3378,17£398,86 dir. 0-24 saat arasinda degismekte olup ortalamasi 3248,88+388,59gr
dir. 24-48 saatlik kilolar1 ortalamasi 3146,89+374,17gr; 48-72 saatlik kilo ortalamasi
3129,76+378,129r ve 72 saat iizeri kilo ortalamalar1 3136,54+408,34¢g’dur.

Dogum agirhigima gore 24.saatlik kilo kaybi1 yiizdesi 0 ile 10,29 gr arasinda
degismekte olup ortalamasi 2,86+1,76gr’dir. Dogum agirligina gore 48.saatte kilo kaybi
yiizdesi 6,92+1,70gr; 72.saatteki kilo kaybi yiizdesi 7,57+2,13gr ve 84.saateki kilo kayb1
yiizdesi 6,9142,54 olarak saptanmustir.

Sadece Anne Siitii Alan olgularda;

Dogum agirliklar1 2150 gr ile 5190gr arasinda degismekte olup ortalamasi
3381,08+380,87gr dir. 0-24 saat arasinda degismekte olup  ortalamasi
3253,03+372,25gr’dir.  Dogumdan  sonra  24-48  saatlik  kilolar1  ortalamasi
3151,954+358,629r; 48-72 saatlik kilo ortalamas1 3136,81+362,61 gr ve 72 saat {izeri kilo
ortalamalar1 3125,11+380,14gr’d1r.

Dogum agirhigina gore 24.saatlik kilo kaybi yilizdesi O ile 10,29gr arasinda
degismekte olup ortalamasi 3,81+1,75gr’dir. Dogum agirligina gore 48.saatte kilo kaybi
yiizdesi 6,86+1,659r; 72.saatteki kilo kayb1 yilizdesi 7,48+2,07gr ve 84.saateki kilo kayb1
yiizdesi 6,58+2,33 olarak saptanmistir.

Takviye Alan olgularda;

Dogum agirligina 2050gr ile 4930gr arasinda degismekte olup ortalamasi
3361,45+489,70gr dir. 13-24 saat arasinda degismekte olup ortalamasi1 3224,78+472,10gr
dir. Dogumdan sonra 37-48 saatlik kilolar1 ortalamas1 3119,19+449.21gr; 61-72 saatlik
kilo  ortalamasit  3097,48+441,20gr ve 73-48 saatlik kilo  ortalamalari
3161,67+465,93gr’dur.

Dogum agirhigmma gore 24.saatlik kilo kaybi yiizdesi 0 ile 9,74gr arasinda
degismekte olup ortalamast 4,1141,78gr’dir. Dogum agirligina gore 48.saatte kilo kaybi
yiizdesi 7,24+1,92gr; 72.saatteki kilo kayb1 yilizdesi 8,024+2,35gr ve 84.saateki kilo kayb1
yiizdesi 7,62+2,84 olarak saptanmustir.
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3450
3400
3350
3300
3250
3200
3150
3100
3050
3000
2950

Kilo ortalamasi (gr)

Dogum
Kilosu

0-24 saat

24-48 saat

Kilo (gr)

48-72 saat

73-84 saat

=¢—T{m olgular

3378,17

3248,88

3146,89

3129,76

3136,54

== Sadece Anne Siti

3381,08

3253,03

3151,95

3136,81

3125,11

== Takviye

3361,45

3224,78

3119,19

3097,48

3161,67

Sekil 4.2: Dogum Kilolarina Gore Saatlik Kilo Kaybi Dagilimlar:

Sekil 4.2’de gosterilen kilo kaybi oranlarina ait egride ilk dikkati ¢eken 24-48 saat

arasindaki dugstistiir. Sadece anne siitii alan ve takviye alan bebeklerin egrileri bu

dénemde birbirine yakindir. Her iki egri de 72. saatte plato yapmaktadir. Takviye verilen

bebeklerin egrisi  72.

saatten sonra yiikselme gostermistir.

Bu tablonun Turk

bebeklerindeki nomogram egrilerinin ¢ikarilmasi i¢in 6n veriler i¢erdigi kabul edilebilir.
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Kilo Kaybi (%)
9
8
g 7
= 6
B
S 5
= 4
<
)
§ 3
E 2
s 1
0
24.saat KK 48.saat KK | 72.saat KK 84.saat KK
Kilo kaybi (gr)
=4¢—Tiim olgular 3,86 6,92 7,57 6,91
== Sadece Anne Siti 3,81 6,86 7,48 6,58
== Takviye 4,11 7,24 8,02 7,62

Sekil 4.3: Dogum Kilosuna Gore Takiplerdeki Kilo Kayb1 Oranlarinin Dagilim

Sekil 4.3’te gosterilen kilo kaybi yiizdesine ait egriler sadece anne siitii alan ve
takviye alan bebeklerde benzer seyir gostermektedir. Kilo kaybinda 72. saatten sonraki
diisiis her grup i¢in dikkat ¢ekicidir. Takviye alan grupta kayip oran1 her saatte daha
yiiksek iken 84. Saatte diisiis gostermistir.
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Tablo 4.5: Beslenme sekillerinde; bebek cinsiyetlerine gore takiplerdeki kilo kaybi

yiizdelerinin medyan degerleri dagilim

Kayip Kayip Kayip Kayip
24 .saat 48.saat 72.saat 84.saat
(%) (%) (%) (%)

Medyan Medyan Medyan Medyan

‘Sadece Anne  Erkek 381 687 741 673
Siitii Kiz 4,02 7,11 7,87 7,27
Takviye Erkek 4,16 7,29 8,44 8,24

Kiz 4,33 7,34 7,90 8,02

Tablo 4.5’te gosterilen verilere gore AS alan bebeklerde ve takviye alan bebeklerde
bebek cinsiyetine gore giinliik kilo kayb1 oranlarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

goriilmemistir.

kilo kayb1 medyan (%)

Kayip 24.saat (%) Kayip 48.saat (%) Kayip 72.saat (%)  Kayip 84.saat (%)

=== Sadece Anne Siitii Erkek == Sadece Anne Siiti Kiz
= <= Takviye Erkek = fll= Takviye Kiz

Sekil 4.4: Beslenme sekillerinde ve cinsiyetlerde kilo kaybi yiizdelerinin dagilim
Sekil 4.4°te gosterilen egrilerde anne siitii alan kiz ve erkek bebeklerle takviye alan

kiz ve erkek bebeklerin egrileri birbirlerine yakin bir seyir izlemektedir.
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Tablo 4.6: Taburcu Olana Dek Gelisen kilo kayb1 yiizdesi (%7) dagilimm

n %
Kilo Kayb1  Kilo kayb1 < %7 1588 41,7
ylizdesi Kilo kayb1 >%7 2224 58,3
Toplam 3812 100,0

Tablo 4.6’da goriildigi gibi bebeklerin hastane yatist siiresince %41,7’sinde kilo
kayb1 %7 altinda goriiliirken; %58,3 linde kilo kayb1 yiizdesi 7’nin {izerinde saptanmustir.
Ayni veriler Sekil 4.5°de de sunulmustur.

Bebeklerin Kilo Kaybi (%)

Kilo kaybi
<%7

Kilo kaybi 41.7%

>%7

58,3%

Sekil 4.5: Bebeklerdeki kilo kaybinin %7’ye gore dagilim
Kirmizi: Kilo kaybi1 >%7
Mavi: Kilo kaybi <%7



Tablo 4.7: Dogum Sekline Gore Kilo Kayip Yiizdelerinin Degerlendirmeleri

Kilo Kayb1 (%)
Dogum sekli N Ortalama SD p*
Kilo Kaybi CS 2720 4,09 1,58 0,001**
24.saat (%0) NSD 1064 3,25 2,02
Kilo Kaybi CS 2725 7,25 1,57 0,001**
48.saat (%0) NSD 796 5,79 1,66
Kilo Kaybi CS 2556 7,64 2,13 0,001**
72.saat (%) NSD 182 6,65 1,98
Kilo Kaybi CS 237 7,05 2,51 0,002**
84.saat (%) NSD 22 5,35 2,46
*Student t test
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Dogum sekline gore kilo kayip yiizdeleri Tablo 4.7°de verilmistir. Bu verilere

gore CS dogum yapanlarin 24.saatteki kilo kayip yilizdeleri normal dogum yapandan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,01). Dogum sekli CS olanlarin 48.saat,

72.saat ve 84.saat kilo kayip yiizdeleri yine normal dogum yapan olgulardan istatistiksel

olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur.



Dogum Sekline Gore Kilo Kayb1 (%)

ort+SD
(@)}

Kilo Kayb1 24.saat | Kilo Kaybi1 48.saat | Kilo Kaybi1 72.saat | Kilo Kayb1 84.saat

Sekil 4.6: Dogum sekline gore kilo kayiplarinin dagilimi

Sekil 4.6°da saatlik kilo kayb1 oranlarinin dogum sekline gore dagilimlar1 gosterilmistir.
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Tablo 4.8: Anne yasina gore dogum sekli

38

DOGUM SEKLIi
CS NSD TOPLAM

ANNE YASI (y1l) <30 490 290 780
62,8% 37,2% 100,0%

31-35 1236 531 1767
69,9% 30,1% 100,0%

36-40 837 232 1069
78,3% 21,7% 100,0%

>40 173 23 196
88,3% 11,7% 100,0%

TOPLAM 2736 1076 3812
71,8% 28,2% 100,0%

Anne yasi arttik¢a sezaryen ile dogum oranlari da artmaktadir. Sonuglar istatiksel

olarak anlamhdir (p<0,01).
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Tablo 4.9: Anne Yasina Gore Kilo Kayip Yiizdelerinin Degerlendirmeleri

Kilo Kilo
Anne Yas Kilo Kayb1 Kayb1 Kilo Kayb1 Kaybi
24.saat (%) 48.saat  72.saat (%) 84.saat
(%) (%)
<30 yas N 773 697 499 53
Ortalama 3,68 6,65 7,36 6,44
SD 1,79 1,72 2,21 2,60
Median 3,66 6,82 7,53 6,93
31-35 yas N 1754 1623 1256 96
Ortalama 3,88 6,89 7,47 7,10
SD 1,76 1,71 2,12 2,54
Median 4,00 6,98 7,58 7,28
36-40 yas N 1061 1012 817 87
Ortalama 3,92 7,08 7,78 7,02
SD 1,76 1,64 2,07 2,27
Median 3,98 7,23 7,85 7,11
>40 yas N 196 189 166 23
Ortalama 3,99 7,36 7,96 6,74
SD 1,61 1,73 2,14 3,33
Median 4,08 7,47 8,18 7,60
p 0,005** 0,001**  0,001** 0,541
<30 yas/31-35 yasP 0,003** 0,001** 0,438 0,158
<30 yas/36-40 yas® 0,002** 0,001**  0,002** 0,292
<30 yas/ >40 yas® 0,017* 0,001**  0,002** 0,468
31-35 yags/ 36-40 yas® 0,725 0,006**  0,002** 0,562
31-35 yas/ >40 yas® 0,458 0,001**  0,002** 0,845
36-40 yas/ >40 yas® 0,606 0,014* 0,180 0,938
aKruskal Wallis test
b Mann Whitney U test *p<0,05 **p<0,01
Anne yaglarina gore kilo kaybi ylizdeleri Tablo 4.9’da verilmistir. Bu veriler
incelendiginde;

24 saatteki kilo kayiplar1 yaglara gore anlamh farklilik gostermektedir (p<0,01);
Anlamliligin hangi gruptan kaynaklandig1 incelendiginde ise; 30 yas alt1 olgularin kilo
kayiplart 31-35 yas, 35-40 yas ve 41 yas iizerindeki annelerden anlaml diizeyde diisiik
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olarak saptanmistir (p=0,003; p=0,002; p=0,017). Diger anne yaslarina gore 24.saatlik
kilo kayiplari istatistiksel olarak anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).

48.saatteki kilo kaybi yilizdeleri de anne yaslarina gore anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,01), anne yas1 arttikca kilo kaybi yilizdesi de artis gostermektedir.
Tiim yaslarda birbirinden anlamli diizeyde farkli ¢gikmistir.

72.saat kilo kaybi vyiizdeleri yine anne yaslarina gore anlamli farklilik
gostermektedir (p<0,01). Yaslar1 30 altina olanlar ile 31-35 aras1 olanlarin kilo kayiplari
arasinda fark saptanmazken (p>0,05); 35-40 yas ve 40 yas lizeri olgulardaki kilo kayip
yiizdeleri anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,002; p=0,002). Yaslar1 31-35 arast olan
olgulardin kilo kaybi yiizdeleri de 35-40 yas ve 40 yas iizeri olgulardaki kilo kayip
ylizdeleri anlamli yiiksek bulunmustur (p=0,002; p=0,002). 35-40 yas ve 40 yas iizeri
olgulardaki kilo kayip yiizdeleri arasinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Anne yaslarmma gore 84.saatteki kilo kayip yiizdeleri arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik goriillmemektedir (p>0,05) Buna sebep olarak grubun sayisinin az

olmas1 gosterilebilir. Bu bulgularla ilgili veriler Sekil 4.7°de gosterilmektedir.

Anne Yaslarina Gore Kilo Kaybi (%)
9,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00

medayn kilo kayb1 (%)

N
o
o

1,00
0,00

KAYI.24 KAY1.48 KAYL.72 KAY1.84
=4—=<=30 -=l=31-35 36-40 ==>=41

Sekil 4.7: Anne Yaslarina Gore Kilo Kaybi Yiizdelerinin Dagilimm



41

Tablo 4.10: Anne yasina gore kilo kaybi yiizdelerinin dagilim
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

Anne yas o7 067 p*
19-30 yas 381 (48,8) 399 (51,2)
31-35 yas 763 (43,2) 1004 (56,8) 001
36-40 yas 385 (36,0) 684 (64,0)
>40 yas 59 (30,1) 137(69,9)

*Pearson ki kare test

Anne yaslarina gore toplamda kilo kaybi yiizdeleri Tablo 4.10°da belirtilmis ve
gruplar arasinda arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01). Anne
yas1 30’un altinda olanlarda %7 tizerinde kilo kayb1 goériilme oran1 %51,2; 31-35 yas %
56,8; 36-40 yas % 64 ve 40 yas ilizerinde ise %69,9 oranindadir. Bununla ilgili bulgular
Sekil 4.8’de gosterilmistir.

Kilo Kayb1 >%7

oran(%)

19-30 yas 31-35yas 36-40 yas 241 yas

Sekil 4.8: Anne yaslarina gore %7 ve iizeri kilo kayip oranlarn
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Tablo 4.11: Pariteye gore kilo kaybi yiizdelerinin dagilimi
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

Parite p*
<%7 >%7

Primipar 908 (38,8) 1430 (61,2) 0.001%*

Multipar 680 (46,1) 794 (53,9) ’

*Pearson ki kare test

Tablo 4.11°de pariteye gore toplamda kilo kaybi yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki saptanmis olup (p<0,01); parite arttikca kilo kaybi orani
diismektedir. Parite 1 olanlarda %7 ve tlizerinde kilo kaybi goriilme oranit %61,2; 2
olanlarda % 54,2; parite 3 de %52,6; parite 4’de % 42,9 ve parite 5 olanlarda % 40 olarak

saptanmistir.

Tablo 4.12: Dogum sekline gore kilo kaybi yiizdelerinin dagilim
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

Dogum sekli Pk
<%7 >%7
CS 772 (28,2) 1961 (71,8)
0.001
NSD 816 (75,8) 260 (24,2)

*Pearson ki kare test

Tablo 4.12°de dogum sekline gore toplamda kilo kaybi yiizdeleri arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 iliski saptanmis olup (p<0,01); sezaryen dogum sekli olanlarda
kilo kaybi yilizdesi %7 iizerinde olma oran1 normal dogum yapanlardan bariz bir sekilde

yiiksektir.
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Tablo 4.13: Dogum haftalarina gore kilo kaybi yiizdelerinin dagilim
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

Dogum Haftasi pP*
<%7 >0%07
< 39 hf 696 (35,5) 1266 (64,5)
0,001
>39 hf 892 (48,2) 958 (51,8)

*Pearson ki kare test

Tablo 4.13’de dogum haftasina gore toplamda kilo kaybi ylizdeleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmig olup (p<0,01); 39 hafta altinda dogum
yapanlarda kilo kayb1 %7 tlizerinde olma orani 39 hafta ve iizerinde dogum yapanlardan

belirgin bir sekilde yiiksektir.
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Tablo 4.14: Annedeki Ek Risklerin Varhiginda Bebeklerin Beslenme Sekli

Beslenme p
> 60 ml

Annede Ek Riskler; Sadece Anne <60 ml Mama Mama
n(%) Siitii (n=3247)  (n=250) (n=315)
Var 449 (79,8) 52 (9,2) 62 (11,0)
aHipotiroidi 202 (82,4) 23 (9,4) 20 (8,2) 0,116
a8Meme Operasyonu 61 (75,3) 7 (8,6) 13 (16,0) 0,013*
a[nsiilin direnci 21 (77,8) 1(3,7) 5 (18,5) 0,112
aGestasyonel DM 165 (78,6) 21 (10,0) 24 (11,4) 0,009**
Pearson Ki kare test  Ek risk yok olanlar ile karsilastirildy *p<0,05 **p<0,01

Tablo 4.14’te belirtilen bulgulara gore annesinde ek risk olan ve olmayan
bebeklerin beslenme durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir
(p<0,01). Ek riske sahip olanlarin anne siitii alma oranlar1 diisiik, mama ile beslenme
oranlari ise yliksek bulunmustur (p<0,01).

Hipotiroidi olanlar ile annede riski olmayanlarin beslenme sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05). Meme operasyonu gegirmis
annelerin bebeklerinde sadece anne siitii alma orani diisiik mama kullanimi yiiksektir
(p<0,05).

Insiilin direnci olan anneler ile riski olmayanlarin beslenme sekilleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05). Annede Gestasyonel DM
olmasi ile bebegin beslenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis olup
(p<0,01); GDM saptananlarda anne siitii kullanimi1 diisiik diizeyde olup mama ile

beslenme yiiksek olarak saptanmustir.



Annedeki EK Risklere Gore Beslenme Sekli

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Yok Hipotiroidi Meme Insiilin Gestasyonel
Operasyonu direnci DM

B Sadece Anne siiti. W <60 ml Mama ®=> 60 ml Mama

Sekil 4.9: Annedeki Ek Risklere Gore Beslenme Sekli Dagilimi
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Fk risk faktori olan annelerde mama ile besleme oranlart sadece AS verme

oranlarina gore saglikli anne grubuna gore yliksektir. Ek risk faktorii grubunda sadece AS

ile beslenme oranlar1 insiilin direnci olan grupta ve hipotiroidi grubunda risk faktorii

olmayan gruptan istatiksel olarak farkli ¢ikmamustir. Ozellikle hipotiroidi alan grubun

risk faktorii olmayan gruba yakinhigi dikkat ¢ekicidir. Bu durum tedavisi diizenlenmis

hipotirodi hastalarinda laktogenezde normalin {istiinde bir gecikme olmadigi seklinde

agiklanabilir.



46

Tablo 4.15: Annelerdeki Ek Risklere Gore Kilo Kayip Yiizdelerinin

Degerlendirmeleri

Kilo Kilo
Kilo Kayb1 Kaybi Kilo Kayb1 Kaybi
24.5aat (%) 48.saat  72.saat (%) 84.saat

Anne Kronik hastalik

(%) (%)
Yok N 327 2995 2297 209
Ortalama 3,85 6,90 7,55 6,81
SD 1,77 1,70 2,13 2,51
Median 3,92 7,02 7,65 7,06
Hipotroidi N 243 228 194 19
Ortalama 3,90 6,95 7,48 7,34
SD 1,76 1,66 2,20 1,97
Median 4,02 7,04 7,58 7,95
Meme operasyonu N 81 74 63 11
Ortalama 3,98 7,08 7,63 6,45
SD 1,68 1,56 2,08 3,08
Median 3,92 6,86 7,76 7,17
insiilin direnci N 27 27 25 3
Ortalama 3,83 7,48 8,37 7,50
SD 1,35 1,67 2,41 4,76
Median 3,99 7,46 8,71 8,08
Gestasyonel DM N 206 197 159 17
Ortalama 3,91 7,04 7,89 7,76
SD 1,73 1,81 2,01 2,84
Median 4,13 7,20 7,91 7,86
Hipotiroidi-Ek Risk (-) 0,583 0,731 0,715 0,367
Meme op.- Ek Risk (-) 0,602 0,605 0,867 0,575
Insiilin direnci-EK Risk (-) 0,971 0,062 0,046* 0,680
GDM- Ek Risk (-) 0,559 0,319 0,105 0,196

Mann Whitney U test *p<0,05

Tablo 4.15°de belirtilen verilere gore annesinde ek risk olmayan olgularda kilo
kayb1 yiizdesinin ortalamas1 3,85+1,77; 48.saatte 6,90+1,70; 72.saatte 7,55+£2,13 ve
84 .saatte 6,81+2,51 dir.
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Annesinde ek risk olmayanlar ile Hipotiroidi olanlarin 24.saat, 48.saat, 72.saat
ve 84.saat kilo kayiplart ylizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Annesinde ek risk olmayanlar ile meme operasyonu gecirenlerin 24.saat, 48.saat,
72.saat ve 84.saat kilo kayiplar1 yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05).

Annesinde ek risk olmayanlar ile insiilin direnci olanlarin 24.saat, 48.saat ve 84.saat
kilo kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmazken (p>0,05);
72.saatte insiilin direnci goriilenlerin kilo kayb1 yiizdesi anlamli diizeyde yiiksek olarak
saptanmigstir (p<0,05).

Annesinde ek risk olmayanlar ile Gestasyonel DM olanlarin 24.saat, 48.saat,
72.saat ve 84.saat kilo kayiplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmamustir (p>0,05). Annedeki ek risklere gore kilo kaybi oranlarinin egrileri Sekil

4.10’da gosterilmistir.

10,00
9,00
8,00
7,00

6,00

5,00
4,00 b

kio kayb1 (medyan)

3,00
2,00

1,00

0,00
KK 24.saat KK 48.saat KK 72.saat KK 84.saat

=4—Yok == Hipotiroidi Meme operasyonu
=>¢=[nsiilin direnci Gesatsyonel DM

Sekil 4.10: Annedeki Ek risklere Gore Bebeklerin Kilo Kayip Yiizdelerinin

Dagilim
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Tablo 4.16: Konsepsiyon Durumuna Gére Kilo Kaybi Yiizdelerinin Dagilimi
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

<%7 >%7
Dogal
) 1491 (42,6) 2010 (57,4)
Konsepsiyon 0,001
IVF 97 (31,5) 214 (68,8)

*Pearson ki kare test

Tablo 4.16’daki verilere gore dogal konsepsiyon veya IVF ile gebe kalma
durumuna gore toplamda kilo kaybi yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmig olup (p<0,01) IVF olanlarda kilo kaybmin %7 {izerinde olma orani, dogal
yollarla gebe kalanlara gore belirgin sekilde yiiksektir.

Tablo 4.17: Dogum Sekli ve Konsepsiyon Durumuna Gére Kilo Kayb: Yiizdelerinin

Dagilim
Dogum Sekli Kilo Kaybi Kilo Kaybi P
<%7 >%7
CS Dogal
) 717 (28,9) 1764 (71,1)
konsepsiyon 0,013*
IVF 55 (21,6) 200 (78,4)
NSD Dogal
) 774 (75,9) 246 (24,1)
konsepsiyon 0,881
IVF 42 (75,0) 14 (25,0)
Pearson ki kare test *p<0,05

Tablo 4.17°de konsepsiyon sekline gore dogum sekillerinin dagilimini
gostermektedir.

CS yapilanlarda; dogal konsepsiyon ve IVF dogum sekline gore toplamda kilo

kaybi yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmis olup (p<0,05); IVF

ile dogum yapanlarda kilo kaybinin %7 iizerinde olma orani, dogal konsepsiyon sonrasi
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dogum yapanlardan yiiksek bulunmustur. Normal dogum yapan grupta ise dogal

konsepsiyon ve IVF dogum sekline gore toplamda kilo kaybi ylizdeleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Tablo 4.18: Konsepsiyon Sekline Gore Dogum Sekli Dagilimi

Dogum sekli

CS NSD Toplam
Konsepsiyon sekli  Dogal 2481 1020 3501

70,9% 29,1% 100,0%

IVF 255 56 311

82,0% 18,0% 100,0%
Toplam 2736 1076 3812

71,8% 28,2% 100,0%
P=0,001

Tablo 4.18°deki verilere gore dogal yollardan gebe kalanlarda CS ile dogum orani
%70,9 iken IVF ile gebe kalanlarda bu oran %82.0’a ¢ikmaktadir. Bu bulgu istatiksel

olarak anlamlidir.

Tablo 4.19: IVF yapilanlarda; dogum sekline gore kilo kayip yiizdelerinin

degerlendirilmesi
IVF Kilo Kaybi Kilo Kayb1  Kilo Kayb1  Kilo Kayh
24.5aat (%) 48.saat (%) 72.saat (%)  84.saat (%)

IVF CS N 232 233 224 21
Ortalama 4,20 7,33 8,08 7,10
SD 1,70 1,77 2,12 2,54
Median 4,29 7,47 8,38 7,55

NSD N 50 35 7 2

Ortalama 3,46 6,02 6,11 5,58
SD 1,98 1,60 2,21 0,45
Median 3,17 6,03 6,92 5,58
p 0,257 0,185 0,250

Mann Whitney U test

84.saatte NSD olgu sayisi 2 ye diistiigiinden degerlendirilememistir.
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Tablo 4.19’daki verilere gore IVF uygulanan olgularda; dogum kilosuna gore
24 saat, 48.saat ve 72.saatlik kilo kayip yiizdeleri, dogum sekline gore istatistiksel olarak
anlaml farklilik gostermemektedir (p>0,05).
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Tablo 4.20: Epidural Anestezi grubunda; dogum sekline gore kilo kayb1

yiizdelerinin dagilimi

Kilo Kaybi Kilo Kaybi

<%7 >007 P
Epidural CS 661 (28,6) 1653 (71,4)
eri 0,001**
anestezl NSD 716 (76,3) 223 (23,7)

Pearson ki kare test **p<0,01

Tablo 4.20’de, epidural anestezi olanlarda dogum sekline gore toplamda kilo
kayb1 yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmistir (p<0,01). CS
dogum kilo kaybi yilizdesi %7°nin iizerinde olma orani, normal dogum yapanlardan
yiiksek bulunmustur. Bu noktada epidural anestesinin etkisinden ¢ok CS dogumun

etkisine bagli bir anlamlilik s6z konusu olabilir.

Tablo 4.21: Anestezi sekline gore bebeklerin kilo kaybi1 yiizdelerinin

degerlendirmeleri
Yiizde Kilo Kayb1 Yok- Yok Genel-
Anestezi sekli N Genel Epidural  Epidiral
Ortalama SD
p p p
Kilo Kayb1 Yok 134 3,57 1,96 0,040 0,070 0,227
24.saat (%)  Genel 419 3,96 1,58
Epidural 3231 3,85 1,77
Kilo Kayb1 Yok 97 6,04 1,72 0,001** 0,001** 0,001**
48.saat (%)  Genel 420 7,21 1,56
Epidural 3004 6,91 1,71
Kilo Kayb1 Yok 21 7,02 2,36 0,174 0,240 0,489
72.saat (%)  Genel 392 7,65 2,06
Epidural 2325 7,57 2,14
Yok 2 3,47 0,31 - - 0,783
Kilo Kayb
Genel 44 7,03 2,41
84.saat (%0) ]
Epidural 213 6,91 2,56

Mann Whitney U test *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4.21°de, anestezi yapilip yapilmama durumuna gore giinliik kilo kaybi

oranlar1 karsilastirilmistir.

Dogum agirhgina gore 24.saat kilo kaybt yiizdeleri incelendiginde; Anestezi
yapilmayan olgular ile genel anestezi uygulanan annelerin bebeklerinin kilo kayiplari
acisindan farklilik gosterdigi; genel anestezi alanlarda kilo kaybi yiizdesinin anlamli
diizeyde yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,05). Anestezi yapilmayanlar ile epidural
anestezi yapilanlarda kilo kaybi yiizdesi a¢isindan anlamli farklilik saptanmamistir
(p>0,05); Genel ile epidural yapilan olgularda 24.saatlik kilo kayiplari acisindan

aralarinda anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

Dogum kilosuna gore 48.saat kilo kaybi yiizdeleri incelendiginde; Anestezi
yapilmayan olgular ile genel anestezi uygulanan annelerin bebeklerinin kilo kayiplari
acisindan farklilik gosterdigi; genel anestezi alanlarda kilo kaybi yiizdesinin anlamli
diizeyde yiiksek oldugu goriilmektedir (p<0,01). Anestezi yapilmayanlara gore epidural
anestezi yapilanlarda da kilo kaybi yiizdesi istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek
bulunmustur (p<0,01). Genel anestezi uygulananlardaki kilo kaybi yiizdesi epidurual
yapilan olgulardan istatistiksel olarak anlaml diizeyde yliksek bulunmustur (p<0,01).

Dogum kilosuna gore 72.saat kilo kayb: yiizdesi ve 84.saat yiizde kilo kayiplar:
Ol¢iimleri incelendiginde; Anestezi yapilmayan, genel anestezi ve epidural anestezi

uygulananlarda istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).
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azaldig1 i¢in istatiksel verilerin etkilendigi kabul edilebilir.
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Tablo 4.22: Anestezi Sekline Gore Kilo Kaybi Yiizdelerinin Dagilimi
Kilo Kaybi Kilo Kaybi

<%7 >%7 P
Anestezi Sekli Yok 100 (73,0) 37(27,0)
Genel 111 (26,3) 311 (73,7) 0,001**
Epidural 1377 (42,3) 1876 (57,7)
Anestezi alma Anestezi (+) 1488 (40,5) 2187 (59,5) 0,001~
durumu Anestezi (-) 100 (73,0) 37(27,0)

Pearson ki kare test **p<0,01

Tablo 4.22°de anestezi sekline gore toplamda kilo kaybi yiizdeleri arasindaki
istatistiksel olarak anlamli iliski gosterilmistir (p<0,01). Anestezi almayan annelerin
bebeklerinde %7 ve altinda kilo kayb1 %73 oraninda iken; epidural anestezi alanlarda bu

oran %42,3 genel anestezide ise %26,3 olarak saptanmustir.

Anestezi alma durumuna gore de kilo kaybi yiizdeleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmistir (p<0,01); Anestezi alan olgularda kilo kaybinin %7’nin

tizerinde olma orani anlamli diizeyde yiiksektir.
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Tablo 4.23: Dogum Sekli CS Olanlarda Anestezi Sekline Gore Kilo Kaybi

Yiizdelerinin Degerlendirmeleri

Anestezi Kilo Kayb1 Yiizdesi

Dogum sekli sekli N Ortalama  SD p

'CS  KiloKaym  Genel 419 396 158 0056
24 .saat (%) Epidural 2301 4,12 1,58
Kilo Kaybi Genel 420 7,21 1,56 0,509
48.saat (%) Epidural 2305 7,26 1,57
Kilo Kayb1 Genel 392 7,65 2,06 0,941
72.saat (%) Epidural 2164 7,64 2,14
Kilo Kaybi Genel 44 7,03 2,41 0,946
84.saat (%) Epidural 193 7,06 2,53

Student t test

Tablo 4.23’de sadece dogum sekli CS olanlarin anestezi durumu degerlendirilerek
daha homojen bir grup olusturulmus, NSD ile dogum yapanlar bu degerlendirmenin
disinda birakilmistir. Genel ve epidural anestezi sekilleri dogum kilosuna gore 24.saat,
48.saat, 72.saat ve 84.saat kilo kayiplari yiizdeleri karsilastirilmis ve anestezi tipine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik gériilmemistir. (p>0,05).
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Kilo Kayb1 Yiizdesi (>%7) tizerine rol oynayan risk faktorlerinin birbirlerine olan
etkilerini ortadan kaldirmak i¢in lojistik regresyon analizi yapildi (Tablo 4.24). Takiplerin
herhangi birinde kilo kaybi %7’nin {izerinde olan olgularda etkili risk faktorleri
incelendiginde; anne yasi, anestezi sekli, parite, IVF dogum, ek faktorler, dogum haftasi,
beslenme sekli, dogum kilosu ve dogum sekli etkilerini lojistik regresyon analizi ile
degerlendirildi. Bu degiskenler ikili tablolarda anlamli ¢ikanlarin verilerine gore

belirlenmistir

Tablo 4.24: Kilo kayb1 >%7 icin istatistiksel acidan anlamh risk faktorleri

P Odds %095 CI
Alt Ust
Anne yas <30 0,001**
31-35 yas 0,016* 1,270 1,046 1,540
36-40 yas 0,001** 1,665 1,336 2,075
>40 yas 0,002** 1,819 1,254 2,638
Parite (primipar) 0,001** 1,903 1,626 2,226
Dogum hf (<38 hf) 0,016* 1,201 1,035 1,395
Dogum sekli (CS) 0,001** 7,839 6,619 9,284
*p<0,05 **p<0,01

Kilo kayb1 lizerine anne yasi, anestezi sekli, parite, IVF dogum, Ek faktorler,
dogum haftasi, beslenme sekli, dogum kilosu ve dogum sekli etkilerini Enter Lojistik
regresyon analizi ile degerlendirdigimizde; modelin anlamli bulundugu ve modelin
aciklayicilik katsayisinin (% 72,9) iyi diizeyde oldugu goriildii. Kilo kaybi iizerine en
etkili risk faktorii sezaryen ile dogum olarak saptanmis olup Odds orani 7,839 (%95
Cl1:6,62-9,28) olarak saptanmistir, CS dogum yapanlarda ilk 72 saatlik kilo kaybmnin %7
ve lizerinde olma riski 7,8 kat fazladir. Bunu primipar dogum takip etmekte olup etkisinin
Odds degeri 1,903 (%95 CI:1,02-1,11); dogum haftasinin 38 . haftadan 6nce olmasinin
Odds oran1 1,201 (%95 CI:1,035-1,395) kat fazla olarak saptanmistir. Anne yasinin etkisi
de anlamli olarak modelde yer almakta olup; 31-35 yas arasinda olmasinin Odds orani
1,270 (%95 CI 1,046-1,540); 36-40 yas arasinda olmasinin Odds orani 1,665 (%95
Cl:1,336-2,075) ve 40 yas iizerinde olmasinin riski Odds oran1 1,819 (%95 CI:1,254-
2,638) kat fazladir.
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Anestezi sekli, annedeki ek faktorler, beslenme sekli ve dogum kilosu degiskenleri
univarite karsilastirmalarda anlamli olmasina karsin multivarite degerlendirmede anlamli

bulunmamastir (p>0,05).
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5. TARTISMA

Dogumdan sonra sadece anne siitii ile beslenmeye baglanan 3812 bebegin hastane
yatiglar siiresince giinliik kilo takibi yapilmis ve kilo kayb1 oranlar1 ¢ikarilmistir. Dogum
kilolar1 {izerinden kayip oranlari i¢in literatiire uygun olarak %7 kesme noktasi olarak
kabul edilmistir. Homojen, tiniversite mezunu, evli bir anne grubu i¢in yine literatiir ile
uyumlu risk faktorleri taranmistir. Dogumdan sonra bebeklerin fizyolojik tart1 kaybinin
iistiinde kilo kaybetmelerine neden olan risk faktorleri ile ilgili yapilan arastirmalarda
orneklemin dar olmasi, az degiskene bakilmasi ve karisikliga neden olan (confounding)
faktorler sebebiyle her degisken igin anlamli sonu¢ elde edilmesi miimkiin
olmayabilmektedir. Bizim ¢aligmamizin giicli oldugu noktalarin baginda Orneklem
biiylikliigli gelmektedir. Birinci etapta oOrneklem iginde isabetli sekilde secilen
degiskenlere bakilmis ve tespit edilen degiskenlerin biiyiik cogunlugunda ikili tablolarda
anlamli sonuglar elde edilmistir. ikinci olarak da anlami ¢ikan degiskenler ‘Multivariate
Lojistik Regresyon’ yapilarak degerlendirilmistir. Regresyon sonrasinda dort degisken
anlamliligini korumugtur. Bunlar sirasiyla CS ile dogum yapma, primiparite, anne yas1 ve

gestasyon haftasidir.

Calismamizdaki 3812 bebekte %7 lizerinde kayip %58,3 oraninda bulunmustur. Bu
oranin Ustlinde kilo kaybeden bebeklerdeki ek faktorlerin anlamlilig1 degerlendirilmistir.
Fizyolojik tart1 kaybi yenidoganin dogumdan sonraki birkag¢ giin i¢cinde vucut agirliginin
%7’sinden azin1 kaybetmesi olarak tanimlanmistir (AAP, 2010). Daha yiiksek oranlardaki
kayiplarda hipernatremik dehidratasyon ve hiperbilirubinemi gibi istenmeyen
komplikasyonlar gelisebilmekte ve yenidogan mortalitesi s6z konusu olmaktadir (Lyer ve
ark., 2008; Konetzny, 2009). Kilo kayb1 oran1 %10’un iizerinde olan bebeklerde emzirme
degerlendirmesi sonrasi anne siitli sagilarak veya mama ile takviye yapilmasi protokolii
sodyum takibi ile birlikte uygulanmaktadir (Davanzo ve ark., 2013). Ilk giindeki kilo
kaybinin ileriki donemdeki emzirme basarisi ile iligkisi oldugu gosterilmistir (Flaherman

ve ark., 2013).

Kilo kaybi, mama ile takviye ve buna bagli anne anksiyetesi emzirmenin erken
sonlandirilmasina sebep olabilir (Lewallen ve ark., 2006). Anneler bebeklerinnin

aglamasma duyarhidir ve dogumu takip eden giinlerde bebeklerin isaretlerine alisana
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kadar bebegin aglamasi a¢ oldugu ve siitiin yetmedigi gibi bir algt olusturabilir (Huang,
2009) Yenidoganin kilo kaybinin anneyle paylasilmasi da annede siitiin yeterliligi ile
anksiyete yaratabilmektedir. (McKie, 2006) Annede siitlin yetersiz oldugu ile ilgili endise
kolay yatistirllamayabilmekte ve bu da erken donemde anne siitii ile beslenmenin

kesilmesine neden olmaktadir (Flaherman ve ark., 2012, Flaherman ve ark., 2015).

Ozellikle Bebek Dostu Hastane fikrinin ortaya ¢ikmasi ile birlikte annelerin basarili
bir sekilde emzirebilmeleri i¢in saglik calisanlari tarafindan desteklenmeleri ve anne-
bebek ikilisine yaklasimda standardizasyon i¢in Onemli adimlar atilmistir
(UNICEF/WHO, 2006). Tiim diinyada emzirmenin erken donemde baslamasi, oturmasi
ve devamliligi i¢in artan bir ¢aba ve takip s6z konusudur (ABM, 2008). Basarili
emzirmenin saglanmasinda bir yanda etkin destek varsa diger yanda, en az onun kadar
onemli olarak, risk tasiyan bebeklerin tespit edilmesi vardir. Bu bebeklerin tespiti ve
yakindan takip edilmeleri ileri derecede kilo kaybinin 6niine gegme ve bununla iligkili

morbiditeleri 6nlemede oldukga faydalidir (Taylor, 2015).

Bebeklerin dogumdan sonraki kilo kayiplarinin egrisine yerlestirilerek takip
edilmesi klinisyenler i¢in yakin takip edilmesi gereken bebeklerin tespitini
kolaylastirmaktadir (Falherman, Schaefer ve ark., 2015; Bertini, 2015). Flaherman ve
arkadaslarinin 2015°te yaymladiklar1 ¢alismada genis bir 6rneklemden faydalanilmis ve
dogumdan sonraki birka¢ giin icin biiylime egrilerine ters olarak kilo verme egrileri
olusturulmustur (Flaherman, Schaefer ve ark., 2015). Bu egrilerin yardimiyla yenidogan
kilo kayb1 oranlar1 normalize edilerek her kilo kaybeden bebegin degil, 95. persantilin
tizerinde kaybi1 olan bebeklerin saptanarak bu grup bebegin desteklenmesi kolaylasmistir

(Taylor, 2015).

Tiirkiye’de heniiz dogum sonrasi birkac giin i¢in bebeklerin kilo kayiplarin
standardize eden bir nomogram c¢alismasi yapilmamistir. Bu c¢alismanin 6nemli bir
sonucu da, bebeklerin kilo kaybi oranlarmi egriye oturtabilecek veriler igcermesidir.
Dogum sonrasi giinliik kilo takibi kayitlarindan yararlanilarak olusturulan bu egri semast,
erken-term ve term bebeklerin kilo kaybinda fizyolojik seyir ile ilgili fikir vermektedir.
Edinilen veriler bir sonraki calismada quantile regression uygulanarak yenidoganlarda

kilo kaybina ait persantillerin ¢ikarilmasi i¢in 6n ¢alisma olarak kabul edilebilir.

Asir1 kilo kaybimin onlenmesi anne endisesini de azaltarak emzirme basarisini

arttirabilir. (Flaherman, 2012) Bu noktada 6nemli olan risk faktorleri yiiksek anne ve
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bebeklerin tespit edilmesidir. Calismamizda bu amacla bakilan degiskenler anne yasi,
parite, dogum haftasi, dogum kilosu, bebek cinsiyeti, dogum sekli, anestezi sekli,
konsepsiyon sekli ve annedeki ek faktorler (hipotiroidi, gestasyonel diyabet, insulin
direnci ve gecirilmis meme operasyonu) olarak siralanmaktadir. Tiim bu degiskenler
siralandiginda lojistik regresyon sonrasi en anlamli olarak one ¢ikan degiskenler sezaryen

ile dogumdur.
Sezaryen Dogum

Dogum sekline gore kilo kaybi yilizdeleri degerlendirildiginde CS ile dogum yapan
kadinlarda kilo kaybinin %7 nin istiinde olma oran1 %71,8 iken NSD ile dogum yapan
kadinlarda bu oran %24,2°de kalmistir. Bu bulgular literatiir ile uyumludur (Flaherman ve
ark., 2013). Brezilya’da 414 anneyle yapilan bir ¢alismada 128 anne sezaryen ile dogum
yapmis ve %50,4 oraninda bebeklerde %8 iizerinde kilo kayb1 gelismistir (Mezzacappa,
2016). Bu calismaya karsilastirildiginda arastirmamizda daha genis bir anne grubu
verileri kullanilmig ve sezaryen daha yiiksek oranda tercih edilmistir. Arastirmamizdaki
gorece daha yiiksek oran bu sekilde aciklanabilir. Genel anestezi alma, ileri anne yasi,
IVF ile konsepsiyon grubunun da agirlikli olarak sezaryen dogum ile dogum yapmasi bu
gruptaki kilo kaybinin yiiksekligini agiklayabilir. Avustralya’da yapilan bir ¢alismada
anne yasi, IVF ile konsepsiyon ve CS degiskenleri ile degerlendirilen emzirme
sonuclarinda CS ile dogum yapma tiim diger risklerden daha yiiksek oranda anne siitii ile

beslenmede basarisizlikla iliskilendirilmistir (Fisher 2013).
Primiparite

Arastirmamizda artmis kilo kaybi yiizdesi i¢in ikinci risk faktorii olarak primiparite
bulunmustur. Primiparlarda %7 oraninin istiinde kilo kaybi %61,2 iken bu oran
multiparlarda %53, 9 olarak saptanmistir. Anne siitiinlin yetersiz oldugu ile ilgili endise
primipar grupta daha yaygindir (Lewallen ve ark., 2006). Anne endisesine bagli olarak 2
ve 6. aylarda emzirme basaris1 daha diisiik olmaktadir (Dennis ve ark., 2013a). Primipar
annelerde bebegin isaretlerini anlamama, siit arz1 ile ilgili endise ve agrili emzirme
sikayetleri daha sik goriilmekte, anne siitii verebilmedeki basari annelik basarisinin
yansimasi olarak algilanmaktadir (Kronborg ve ark., 2015). Arastirmamizda annelere
endise Ol¢limii ile ilgili anket verilmemistir. VKV Amerikan Hastanesi dogum servisinde
kilo kaybi artan bebeklere emzirme damismanligi tekrarlanmakta ve emzirmeyi

destekleyici yontemler kullanilmaktadir. ABD’de yapilan bir ¢alisma anneyi destekleyen
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yaklagim azalmis endise ile iligkilendirilmistir (Holmes, 2013). Bu goz Oniine alindiginda
caligmadaki primipar anne grubundaki artmis kilo kaybi yalnizca primiparite ile
iliskilendirilmistir.

Anne Yasi

Anne yasindaki artis da caligmada yiiksek oranda kilo kaybina neden olan risk
faktorleri arasinda yer almaktadir. Calismadaki anneler yasa gore dort gruba ayrilmistir.
Kilo kayiplar1 24 saatte bir degerlendirilmis ve her degerledirmede anne yasinin
artmastyla kilo kaybi oranlar1 yiikselmistir. ilk 24 saatteki kilo kayb1 oran1 30 yas alt1
anneler i¢in %3,68 iken bu oran 40 yas istii anneler i¢in %3,99°dur. Bebeklerin 72.
Saatte alinan tartilarina gore 30 yas alti anne bebeklerinde kilo kaybi ortalama %7,36
iken 40 yas istli anne grubunda bu oran %7,96’dir. Anne yasindaki artisin emzirme
tizerindeki etkisi lizerinde yapilan caligmalarin sonuglar1 tutarlilik gostermemektedir.
Baz1 ¢aligmalar gen¢ annelerde emzirmeye uyumun bozuklugundan bahsederken diger
calismalar ileri yas annelerin diger bazi risk faktorlerinden bagimsiz olarak da daha diistik
oranda emzirme basaris1 yakaladiklarini gostermistir. (Nommsen-Rivers, 2016; Kitano,
2016) Bizim ¢alismamizin diger ¢alismalardan farki anne yasini genis bir 6rneklemden
degerlendirmesi ve literatiirde genellikle ileri anne yasi ile birlikte bahsedilen CS ile

dogum ve primipariteden bagimsiz olarak degerlendirmesidir.
Gestasyon Haftasi’na Gore Erken Term Olma

Erken term bebeklerin emzirme basarisindaki disiiklik ¢alismamizda da
gosterilmistir. Dogum haftas1 olarak 39 haftanin iistiinde olan bebeklerde %7 oranindan
yiiksek kilo kayb1 %51,8 iken bu oran 37 hafta 0 giin ile 38 hafta 6 giin arasinda dogan
bebeklerde %64,5 oranina artmistir. Erken term bebeklerin kan sekerlerini regiile etmede
term bebeklerden daha fazla giicliik ¢ektikleri ve bu sebeple daha uykulu olduklar
caligmalarda gosterilmistir (Adamkin, 2011). ABM’in 2016 yilinda yaymladig:
protokolde belirtilenlerle ¢alismamizdaki bulgular ortiismektedir (Boies, 2016). Bu
bebekler miyadinda dogan bebeklere gore daha uykulu ve emmede zorluk yasamalari
sebebiyle memeyi daha az uyararak ihtiya¢ duyduklari siit arzini olusturmada geri
kalmaktadirlar. Erken term bebeklerde emzirme desteklenmeli, gerekirse siit sagma,
masaj yaparak emzirme ve memeyi daha iyi kavramalarina yardimci olmak igin farkl

pozisyonlarda emzirme denenerek silikon u¢ ile emzirme yapilmalidir. Anne yanina
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erken getirilme, rooming-in ve tensel temas noktalarina da 6nem verilmelidir (Boies,
2016).

Diger Degiskenlerin Degerlendirilmesi

Ikili tablolarda anlamli ¢ikmasina ragmen multivariate lojistik regresyonda anlamli
c¢ikmayan degiskenler bebegin beslenme sekli, annede gestasyonel diyabet, insiiliin

direnci, IVF ile konsepsiyon, anestezi sekli ve gegirilmis meme operasyondur.

Bebek cinsiyeti, bebek dogum agirligi ve hipotiroidi higbir degerlendirmede

istatistiksel olarak anlamli sonugcla iliskilendirilmemistir.

Gestasyonel Diyabet (GDM): GDM orani, ¢alismaya katilan anneler arasinda
%6,4 olarak bulunmustur. Normal populasyonda, gestasyonel diyabet oran1 % 5 ile %10
arasindadir (CDC, 2011). Univaryant analizde, sadece anne siitii ile besleme orani
GDM’li annelerde %78,6 iken herhangi bir ek hastaligi bulunmayan annelerde bu oran
%86,1°dir. Buradaki %12’lik fark, literatiir ile uyumludur (Haile, 2016). Bu bilgilerin
1s181inda, multivaryant analizde, GDM’nin bir risk faktorii olarak ayrilmamasinin sebebi,
bu annelerin zaten baskin olan yiiksek anne yas grubunda olmasi olabilir (Haile, 2016).

GDM oranlari, yas ile birlikte katlanarak artmaktadir.

Degerlendirmeye alinan GDM’li annelerde (n=206) sadece anne siitii verme orani
ek riski olmayan annelere gore anlamli olarak diisiik ¢ikmistir (p=0.009) Ayni grubun
bebeklerin kilo kayb1 oranlar1 karsilastirildiginda sonucun anlamli gelmemesinin sebebi
bu gruptaki annenin bebeklerine erken donemde mama baslanmasi olarak diisiiniilebilir.
Oysa bu grup bebek i¢in sadece anne siitli ile beslenme ileriye yonelik biiyiikk dnem
tasimaktadir (Finkelstein, 2013). Dogumu takip eden gilinlerde emzirmenin yakin takibi,
desteklenmesi ve anne siitlinii arttirict yontemlere bagvurulmasi bu gruptaki anne bebek
ikilisi i¢in degerlidir.

Insiilin Direnci: Calismamizda herhangi bir sebeple insiilin direnci tanis1 almis 27
anne, bebek beslenmesi acisindan degerlendirilmistir. Sonrasinda bu grup annenin
bebeklerindeki kilo kaybi oranlarmin ek risk tasimayan annelere gore anlamli olup

olmadigina bakilmistir.

Insiilin direnci olan annelerdeki bebek beslenmesinde anne siitii ile beslenme ek
risk faktorii tasimayan annelerle karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli bir sonug

elde edilmemistir (p>0.05). Ancak bu anne grubunda 72. saatte kilo kayb1 orani ek risk
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tasimayan anne bebeklerine gore daha yiiksek olmustur (p=0.046). insiiliin direnci olan
annelerde gecikmis laktogenez gelisebildigi literatiirde de gosterilmistir (Gunderson,
2012) Erken donemde AS ile devam eden bu annelerin kilo kaybi1 agisindan yakin takip
edilmeleri ve emzirmeyi destekleyici yontemler ile emzirme basarilarinin arttirilabilecegi

ve buna bagli kilo kayb1 oranlarinda diisme gerceklesecegi diisiiniilebilir.

In Vitro Fertilizasyon (IVF): Multivaryant analizde kaybolan risk faktorlerinden
biri de IVF ile konsepsiyondur. Calismaya katilan 311 annede konsepsiyon IVF ile
olmustur. Bu anneclerde CS oranlari da dogal konsepsiyon grubundaki annelerden
istatistiksel olarak anlamli sekilde yiiksektir (p=0.001). IVF grubunda CS dogum kilo
kaybinin %7’den fazla olmasi tizerinde etkili olmus gibi goriinmektedir (p=0,013). Bu
gruptaki NSD ile dogum yapan annelerin dogal yolla konsepsiyon grubu ile anlamli bir
farki yoktur (p=0,881) IVF grubu annelerin emzirmesiyle ilgili niceliksel caligmalar
sinirlidir (Ladores, 2015). Bu sebeple ¢alismamizdaki sonu¢ dnemli bir bulgudur. Bu
verilerin 1g1¢inda bu grup anne adayr dogum sekline karar verilirken bilgilendirilmis

olarak karar verilmesinin faydali olacag: diisiiniilebilir.

Anestezi: Calismamizdaki anestezi almayan grupta 137 anne vardir. Bu grubun
disinda kalan 3675 anne genel ya da epidural anestezi altinda dogum yapmistir. Anestezi
uygulanan annelerin 3253’line epidural, 422’sine ise genel anestezi uygulanmustir.
Epidural anestezi uygulanan annelerin dogum sekline gore kilo kayiplarinda istatistiksel
olarak anlamli sonuglar bulunmustur (p<0,001) Normal dogumda epidural kullanan
annelerin bebeklerindeki kilo kaybi CS ile dogum yapan epidural grubundan daha
diisiiktiir. Sadece CS olan grupta genel ve epidural anestezi alanlar arasinda bebeklerin
kilo kayb1 agisindan bir fark goriilmemistir. Bu verilere dayanilarak dogum seklinin
anestezi sekline gore daha baskin bir degisken oldugu diisiliniilebilir. Bu bulgular

literatiirle de uyumludur (Kutlucan ve ark, 2014).

Meme Operasyonu: Gegirilmis meme operasyonu olan annelerde c¢alismada
bulunan anne siitii ile beslenme oran1 diger gruplara gore istatiksel olarak anlamli sekilde
diisiiktiir. Mama ile takviyeye erken donemde baglanan bu gruptaki annelerin
bebeklerinde kilo kaybi orani buna bagli diisiik olmaktadir. Bu bulgular literatiirle
uyumludur. (Lawrence Bolim 16, $.615-616) Bu anne grubunda yakin takip ve
erisilebilir hedefler konmas1 onem tasir. Anne anksiyetesini arttirmadan ulagilabilir bir

beslenme programi ¢ikarilmasi bebegin anne siitlinden daha uzun siire faydalanmasini
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saglayabilir ve emzirmenin erken donemde sonlandirilmasini onleyebilir (Hall, 2002;

Lewallen 2006).

Beslenme Sekli: Beslenme sekline gore kilo kaybi oranlari incelendiginde takviye
alan gruplarda kilo kayb1 oranlar saatlik takiplerde anne siitii alanlardan daha yiiksek
bulunmustur (Tablo 4.4). Bunu sebep olarak degil sonug olarak yorumlamak daha dogru

olur. Mama bagslama kriterleri literatiirde detayl1 olarak gosterilmistir (Kellams, 2017)
Sonug¢

Toplamda 3812 bebekle yapilan bu ¢alismada edinilen bulgular istatistiksel anlam
acisindan oldukca degerlidir. Sadece anne siitii ile beslenmede basariya ulagsmak adina
yenidogan bebeklere ait kilo kaybini etkileyen risk faktorleri belirlenmis, kilo kaybetme
riski yiiksek gruplarin tespit edilmesinde saglik c¢alisanlar1 icin yol gosterici veriler
sunulmustur. Bu verilerin 1s18inda emzirme basarisizligi ve kilo kaybina bagh
gelisebilecek morbiditeler belli bir oranda dngoriilerek azaltilabilir. Bunun yani sira, bu
calismada dogumdan sonraki birka¢ giin iginde bebeklerin kilo kaybi oranlari tespit
edilerek egri iizerine yerlestirilmis, ileride yapilabilecek bir nomogram calismasi i¢in

ornek olusturulmustur.

Dogum oOncesinde, Selektif CS dogumlarda dogumun gergeklestirilecegi hafta
belirlenirken anne erken term olgusu hakkinda bilgilendirilmelidir. Yine dogum o6ncesi
donemde annenin dogum yontemine karar verirken CS ile dogumun bebeklerdeki kilo
kilo kaybmna artisga sebep olabilecegi anlatilmalidir. Dogurganhk tedavisi goren
kadinlarda anne yas1 ve primiparite gibi ek risklerin mevcut olabilecegi gbz Oniine

alinarak dogum sekli ve haftasi dikkatlice planlanmalidir.

Dogum sonrasinda, risk faktorlerinin bulundugu gruplarda yakin takip ve
erisilebilir hedefler konmasi1 6nem tasir. Anne anksiyetesini arttirmadan ulasilabilir bir
beslenme programi ¢ikarilmasi bebegin anne siitlinden daha uzun siire faydalanmasini
saglayabilir. Bu risk faktoriine sahip anne ya da bebeklerde emzirmenin yakindan takip

edilmesi ve emzirme destekleyici yontemlere erken donemde basvurulmasi 6nemlidir.
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Calismamin Simirhhiklar:

Calismamizin  baz1 smirliliklart mevcuttur. Oncelikle anne grubu orta-iist
sosyoekonomik grubu temsil etmektedir. Orneklemde CS altinda dogum yaygindir.

Obesite konusunda veri degerlendirilmesi yapilmamaistir.
Tlerideki Calismalar icin Oneriler:

Annelerde beden kitle indeksi bakilarak gestasyonel diyabet ve insiilin direncinin

anne siitii ile beslenen yenidoganlarin kilo kaybina etkilerinin arastirilmasi,

CS ile dogum yapan annelerde intrapartum sivi dengesi takibi yapilarak emzirmeye

etkisinin arastirilmast,

CS ile dogan bebeklerin dogum kilolarinin normal yolla dogan bebeklerinkine gore

karsilastirilmasinin yapilmasi,

Tiirkiye’de yenidogan bebeklerin taburculuk oncesi kilo kaybi nomogramlarinin

cikarilmasi basarili emzirmeye katkida bulunacak ¢alismalar olabilir.
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