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OZET

Arastirma, ¢ok diisiik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerde aralikli ve devamli
beslenmenin biiylime ve taburculuk siiresi iizerine etkisini belirlemek amaciyla

gerceklestirilmis randomize kontrollii deneysel bir ¢aligmadir.

Arasgtirma Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi'nde Subat 2016- Subat 2017 tarihleri arasinda yapilmustir.
Calisma devamli beslenme (n=41) ve aralikli beslenme (n=39) grubu olmak tizere 80

preterm bebek ile tamamlanmustir.

Arastirmaya alinan preterm bebeklerin cinsiyetleri, gestasyon haftasi, dogum
kilosu, boyu ve bas ¢evresi 6l¢timlerinin aralikli ve devamli beslenme modeli uygulanan
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05) olup gruplar homojen
dagilmaktadir. Her iki beslenme grubunda yer alan preterm bebeklerin dogum kilosuna
ulagsma zamani ve maximum tartt kaybi oranlari, Total Parenteral Beslenme (TPN)
aldiklar1 giin sayisi, tam enteral beslenmeye gecis siiresi, oral beslenmeye gegis siiresi,
beslenme intoleransi gelisimi, mekanik ventilasyon siiresi, yogun bakimda kalis siiresi,
taburculuk gestasyon haftasi ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0,05). Cok diisik dogum agirlikli (CDDA) bebeklerin beslenme
modeline gore gruplar arasinda Nekrotizan Enterokolit (NEK) gelisiminin varligi
karsilastirildiginda devamli beslenme modeli %34,1°inde, aralikli beslenme modeli
uygulanan bebeklerin  %28,2’sinde  Nekrotizan  Enterekolit (NEK) gelistigi
belirlenmistir. NEK gelisme sikligt ve NEK gelisme siiresi arasinda ise beslenme

modeli gruplari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

Aragtirmanin sonucunda ¢ok disiik dogum agirlikli preterm bebeklere
uygulanan iki farkli beslenme modelinin bebeklerin biiyiime ve taburculuk siiresini

etkilemedigi bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Cok diisik dogum agirlikli preterm bebek, Aralikli

beslenme, Devamli beslenme.



ABSTRACT

THE EFFECT OF INTERMITTENT AND CONTINUOUS FEEDING ON
GROWTH AND DISCHARGE DURATION IN VERY LOW BIRTH WEIGHT
INFANTS

The study was conducted to determine the effect of intermittent and continuous
feeding on growth and discharge duration in very low birth weight (VLBW) infants.

Randomized controlled experimental study and carried out between February
2016 and February 2017 at Sisli Hamidiye Etfal Training and Research Hospital
Neonatal Intensive Care Unit. Completed with 80 preterm infants, including continuous
feeding (n = 41) and intermittent feeding (n = 39) groups.

The groups were homogeneously distributed and gender of the preterm infants,
gestational week, birth weight, height and head circumference measurements were not
statistically significant (p> 0,05). Time to reach birth weight, maximum weight loss
rate, number of days Total Parenteral Nutrition(TPN) received, duration of transition to
full enteral feeding and oral feeding, development of feeding intolerance, duration of
mechanical ventilation and intensive care stay, gestational week at discharge between
preterm infants in groups compared and found as insignificant (p >0.05). When the
presence of Necrotizing Enterocolitis (NEC) development was compared among the
groups according to the nutritional model of VLBW infants, it was determined that at
continuous nutrition model NEC developed in 34,1% of the infants and 28,2% of the
infants receiving the intermittent feeding model developed. The difference between
NEC development frequency and duration of NEC development was statistically
insignificant (p> 0.05).

As the result of the study, it was found that two different nutrition models
applied to very low birth weight preterm infants did not affect the growth and discharge

duration of infants.

Key words: Very low birth weight preterm infant, Intermittant feeding, Continuos

feeding.
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1. GIRIS

Prematiirelik gelismekte olan {ilkelerde siklikla goriilmekte olup neonatal
mortalite ve morbiditenin en dnemli nedenleri arasinda yer almaktadir. Bununla birlikte
teknolojinin hizla ilerlemesi ile birlikte yenidogan yogun bakim {initelerindeki imkanlar

artmis ve yenidogan mortalite ve morbidite siklig1 da azalmistir (1-3).

Ulkemizde istatistiksel verilerin yeterli olmamasi nedeniyle yenidogan
bebeklerde 6liim nedenleri tam olarak bilinmemektedir (4). Niifus ve Saglik Arastirmasi
(TNSA) 2013 verilerine gore iilkemizdeki ¢cocuk Sliimlerinin %87’si bebeklik (yasamin
ilk yil1) doneminde, bu Oliimlerin %47’si ise neonatal (dogumdan sonraki bir ay)
donemde olmaktadir (5). DSO (2004) verilerine gore ise Diinya’da yenidogan bebek

oliimlerinin %31°1 prematiirite ve diisiik dogum agirlig1 nedeniyle meydana gelmektedir

(6).

Yenidogan yogun bakim fiiniteleri (YYBU) kritik degerlendirme ve ozel
hassasiyet gerektiren yerlerdir. YYBU’leri klinigin karmasiklig1 ve yenidoganlarm dis
etkenlere karsi daha korunmasiz olmalari nedeniyle riskli ortamlardir (7). Yasamin ilk
giinlerinden bebegin yakin takip ve bakimi Onemlidir. Bebegin beslenmesinin
saglanmasi ve siirdiiriilmesi de gelisimi acisindan ilk siralarda yer almalidir. Dogum
Oncesi fetiisiin besin ihtiyact umbilikal ven araciligi ile anne tarafindan
karsilanmaktadir. Dogumla birlikte bu besin transferi sonlanmaktadir. Bu nedenle
bebegin en kisa zamanda beslenmesi onemlidir (8). Ozellikle prematiire bebekler icin
uygun beslenmenin planlanmasi ve uygulanmasi yenidoganin yasami igin kritiktir.
Prematiire bebeklerin beslenmesinde amag, gestasyonel yasina bagl olarak gerekli
besin ihtiyacim1 karsilamak, bebegin biliylime ve gelisimini siirdiirmektir. Prematiire
bebek beslenmesinde standart bir uygulama bulunmamaktadir. 35 haftadan biiyiik
saglikli prematiire bebekler anne siitii ile beslenebilirken, daha kii¢lik prematiire
bebeklerin beslenmesi daha farkli ve karmasiktir. Dogum haftasi ve kilosu azaldikca

beslenme planlamasi ve uygulamasinda daha hassas davranilmalhidir (8, 9).

Prematiire bebek beslenmesinin temel hedefi intrauterin besin gegisini dogum
sonrasinda da devam ettirebilme yoludur. Gastrointestinal sistemin inmatiiritesine bagli

olarak degisken besin emme kapasiteleri ve hizli biiylime oranlari nedeniyle term



bebeklere gore daha fazla besine ihtiya¢ duyarlar. Bu nedenle preterm bebeklerin dogar

dogmaz parenteral ve enteral beslenmeleri en kisa zamanda baslanmalidir (8).

Prematiire bebeklerde intestinal sistemin yeterince gelismemis olmasina bagh
olarak beslenmenin planlanmasi Onemlidir (10-12). Prematiire bebek beslenmeye
baslamadan Once, kullanilacak besin 6gesine ve beslenme sekline karar verilmesi
gerekir. Prematiire bebegin durumuna gore besin dgesi olarak anne siitii, protein, enerji,
makromineraller, eser elementler ve vitamin destekli gii¢clendirilmis anne siitii, term ya

da 6zel prematiire bebek mamalarindan biri tercih edilebilir (13, 14).

Emme hareketleri gestasyonun 28. haftasindan itibaren ortaya ¢ikmakla birlikte
34 haftadan kiiciik prematiire bebeklerde emme ile yutkunma arasindaki koordinasyon
1yi saglanamadigindan aspirasyon riski yiiksektir. Prematiire bebegin oral yolla etkili ve
giivenli bir sekilde beslenebilmesi i¢in emme yutma ile birlikte soluk alip verme
sirasinda koordinasyon gerekmektedir (15). Bu nedenle 34 haftadan erken dogan
prematiire bebeklerde beslenmenin baglangicta giivenli bir yol olan gavaj yontemiyle

(nazogastrik/orogastrik) yapilmasi gerekmektedir (14, 16).

Prematiirelerin beslenmesi enteral ya da parenteral olarak planlanabilir.
Prematiire bebeklerde beslenme seklinin belirlenmesinde; bebegin gastrointestinal
sistem matiiritesi, gestasyon yasi, dogum kilosu, emme yetenegi, kas toniisii, kalp atim
hizi, solunum sayisi, uyaniklik diizeyi, hastalik durumu ve tolerans diizeyi gibi

parametreler dikkate alinmaktadir (14, 17).

Riskli grupta yer alan ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiire yenidoganlarin
beslenme sekli planlanmasinda kanitlanmig veriler {izerinden yola ¢ikilmasi 6nemlidir.
Preterm bebekte gastrointestinal hareketi saglayan esas faktor enteral beslenmedir.
Alinan besinler dogrudan ya da dolayll olarak GIS igin gerekli enzimlerin
aktivasyonunu, barsak florasini, GIS gelisimini ve fonksiyonunu etkilemektedir (14,

18).

Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde yeterli postnatal besleme ve optimal
cevre saglandiginda gebeligin ge¢ doneminde biiylimenin etkilendigi bebeklerin %90°1
yaklagik 24 aylikken akranlarinin biiyiime parametrelerini yakalamaktadir (19). Yapilan
caligmalarda erken donemde oral beslenmeye gecen prematiire bebeklere gore daha geg

donemde oral beslenmeye gecen bebeklerin giinliikk tart1 artislarinin ve taburculuk

2



agirliklarinin  daha diisiik oldugu, hastanede kalis siirelerinin daha fazla oldugu

bildirilmistir (15, 17).

Enteral beslenme sekli olan aralikli ve devamli beslenmenin preterm bebeklerde
beslenme modeli olarak sik kullanilan yontemler oldugu bilinmektedir. Hemsire
bebegin klinigi, batin muayenesi, besin toleransi, diskilama sayisi gibi parametreler
dikkate alarak beslenme modeli belirlemelidir. Uygun beslenme modelinin belirlenerek
bakimin siirdiiriilmesi ile bebegin biiyiime gelismesinin ve tam oral beslenmeye

gecisinin hizlandigi bilinmektedir (17, 18).

Yenidoganin bakiminda oncelikli olan konularin saglik ekibi icerisinde primer
bakim verici olan yenidogan hemsireleri tarafindan gézlenmesi sorunun belirlenmesinde
onemli bir adimdir. Yenidoganin bakiminin kanita dayali arastirma sonuglari
dogrultusunda planlanmasi yenidoganin mortalite ve morbidite riskini azaltmada
onemlidir (18). Bununla birlikte yenidogan bakiminda kanit diizeyi yiiksek
uygulamalarin planlanmasi yenidoganin enfeksiyon riskini en aza indirmede, biiyiime
ve gelismenin hizlanmasinda, mevcut sorunlar varsa iyilesme ve taburculuk siiresinin

kisalmasinda etkili oldugu bildirilmektedir.

Bu arastirmanin amaci ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde aralikli ve

devamli beslenmenin biiyiime ve taburculuk siiresi lizerine etkisini belirlemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Prematiire Bebek

Normal bir gebelik periyodu yaklasik olarak ortalama 40 hafta/ 280 giin
stirmektedir. Bu stire 38 ile 42 hafta arasinda degisiklik gosterebilir. Ancak dogumlarin
% 7-19’u 37. Gestasyon haftasin1 (GH) tamamlamadan gerceklesmektedir. 37. Gebelik
haftasini tamamlamadan dogan bebekler prematiire bebek olarak kabul edilir (3, 20).

Prematiire bebeklerin dogum siklig1 iilkeler arasinda degisiklik gostermekte olup
ozellikle gelismekte olan iilkelerde neonatal mortalite ve morbiditenin en Onemli
sebebidir. Prematiirelerin icte ikisi sinirda prematiirelerdir. Sinirda prematiireler kisa
siirede aileye adapte edilerek taburcu olmaktadirlar. Ileri derece prematiire olanlarmn
tibbi sorunlar1 fazla olmakta ve aylarca hastanede izlenmeleri gerekmektedir

Prematiirelik diizeyi artik¢a bebegin mortalite ve morbiditesi de artmaktadir (1, 3).
2.2. Intrauterin Biiyiime Geriligi

Intrauterin biiylime geriligi (IUGR) ve gestasyon yasina gore kii¢iik olma (SGA)
birbiri yerine kullanilmaktadir. Ancak birbiri ile iliskili kavramlar olmalarina ragmen
birebir ayn1 anlami vermemektedirler. IUGR optimum intrauterin biiyiimenin
saglanamamasi olarak tanimlanirken, SGA populasyon standartlar1 dogrultusunda diisiik
agirlikli bebek olarak tanimlanmaktadir (21, 22). SGA bebekler, dogum kilolarinin
gebelik haftasina goére 10. persantilin altinda olmasi ya da ortalamadan iki standart

deviasyondan fazla diisiik olmasi olarak tanimlanirlar (22, 23).

Tim gebeliklerin %3-10’u IUGR, toplumun %?2,5-10’u ise SGA oldugu
bildirilmektedir. Yenidoganin mevcut durumunu belirlemek icin biiylime potansiyeli
realizasyo indeksi, agirlik, bas, abdominal ve uyluk g¢evrelerinin standartlardan
saptanmasini degerlendirir. Yenidogana uygulanan gestasyonel yasa uygun degerinden
sapmay1 igeren neonatal bliylime degerlendirme skoru hesaplamasi ile bliyiime durumu
belirlenmektedir. Yenidogan biiyiime degerlendirme skorunun sifir olmasi ideal
biliylimeye, 20’den biiyiik olmasi bebegin her durumda SGA oldugunu gdstermemekle
birlikte [UGR oldugunu gostermektedir (24).



Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerde yetersiz postnatal beslenme ve optimal
cevre saglandiginda gebeligin ge¢ doneminde biiylimenin etkilendigi bebeklerin %901

yaklasik 24 aylikken akranlarinin biiylime parametrelerini yakalamaktadir (19).
2.3. Prematiire Bebeklerin Simiflandirilmasi

Prematiire bebekler uzun donem izlem gerektiren ve 06zel bakim isteyen
bebeklerdir. Bu nedenle gereksinimlerine yol gosterici olmasi agisindan gebelik

haftalarina gore bebeklerin siniflandirilmas: Sekil 1°de verilmistir.

Sekil 1. Gebelik Haftasina Gore Preterm Bebeklerin Siniflandirilmasi

Gebelik haftas1 22-32 olanlar ileri derece preterm
Gebelik haftas1 32-36 olanlar orta derece preterm

Gebelik haftasi1 36+1 -36+6 olanlar sinirda preterm

Kaynak: Acar, 2011; Celik, 2015.

Ayrica prematiirelik taniminda tartinin yeri olmasa da siklikla epidemiyolojik
caligmalarda kullanilan alternatif bir siniflamada dogum agirlig1 esas alinmistir. Dogum

agirhigina gore bebeklerin siniflandirilmasi Sekil 2°de verilmistir.

Sekil 2. Dogum Agirhigina Gore Bebeklerin Siniflandirilmasi

Diisiik dogum agirligi 2500 gr’dan kiigiik
Cok diisiik dogum agirlig 1500 gr’dan kiictik

Meri diisiik dogum agirlig 1000 gr’dan kiigiik

Kaynak: Acar, 2011; Meeks ve Cuckas, 2012

Gebelik haftasina gore dogum agirligi normal bir dagilim gosterdiginden bu
tanimlama gilivenilir bir siniflama olarak kabul edilir. Ancak bu tanimlamadaki diisiik
dogum agirhigi terimi prematiire bir bebek icin, gebelik haftasina gore diisiik dogum
agirlikli ve biiytime geriligi olan bebek i¢in de kullanilabilir (22).




Yenidogan bebekler intrauterin biliylime o6zelliklerine goére alinan dogum

Olciilerine gore siniflamasi Sekil 3. de verilmistir.

Sekil 3. Yenidoganlarin Intrauterin Biiyiime Ozelliklerine Gore Dagilinm

SGA (Small for gestational age) Standart biiyiime egrisine (Lubchenko
Egrisi) gore 10. Persentilin altinda olan
bebekler

AGA (Appropriate for gestational age) Standart biiylime egrisine gore dogum
agirligl, boyu ve bas cevresi 10. ve 90.

persantil arasindaki bebekler

LGA (Large for gestational age) Standart biiylime egrisine gore 90.

persantilin lizerinde olan bebekler

Kaynak: Acar, 2011; Meeks ve Cuckas, 2012

2.4.  Prematiire Bebek Ozellikleri

Prematiire bebekler normal yenidoganlara oranla biyolojik ve psikolojik agidan
hazirliksiz olarak diinyaya gelmektedir (9). Bas, govdeye oranla yenidogana kiyasla
biiyliktiir. Deri immattiir oldugundan 1s1 ve sivi kaybetmeye egilimlidir. Bu nedenle
genelde preterm bebekler hipotoniktir. Yiizde, omuzda ve sirtta lanugo tiiyleri daha sik
goriilmektedir. Akcigerler, Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli prematiirelerde
surfaktan bagimhidir. Kulak kikirdagi yumusak, fontanel genis, gégiis duvari yumusak
ve karin gergindir. Meme basi palpe edilemez. Ayak tabani ¢izgileri olusmamustir.
Erkek pretermlerde c¢ofgu zaman testisler skrotumlara inmemistir, Kiz preterm
bebeklerde ise labium majorler mindrleri Ortmez. Beyin immatiir oldugundan
intraventrikiiler kanama ve periventrikiiler Il6komalazi goriilme riski ytiksektir. Sindirim
sistemi biyolojik olarak tam anlamiyla gelismediginden besinlerin sindirimi yavas ve

nekrotizan enterokolit (NEK) goriilme riski daha yiiksektir (7, 9, 21).

Preterm bebekler diger riskli yenidoganlardan farkli olarak dogumdan sonra 6zel
bakim gereksinimi ihtiyaci duyan canlilardir. En 6nemli sorunlar1 viicut sistemlerinin
gelisim yetersizligidir. Bu nedenle neonatal komplikasyonlar sik goriilmektedir. Gebelik
haftast ve dogum agirhigr azaldikga, prematiirelik sorunlari ve sorunlara bagh
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morbiditeler artmaktadir (7,9). Giiniimiizde bilimsel ve teknolojik geligsmeler preterm
bebek yasam oranlarini 6nemli 6l¢iide arttirmis olsa da norogelisimsel gerilik basta

olmak tizere ciddi morbiditeler goriilmeye devam etmektedir (9).
2.5. Prematiire Bebeklerde Beslenme

Dogum oncesi fetlislin besin ihtiyact umbilikal ven araciligi ile anne tarafindan
karsilanmaktadir. Dogumla birlikte bu besin transferi sonlanir. Bu nedenle besin
akisinin devam etmesi i¢in bebegin en kisa zamanda beslenmesi 6nemlidir (8). Term
bebekler dogum sonras1t hemen anne siitii ile beslenmeye baglayabilir. Ancak prematiire
bebeklerin beslenmesinde standart bir uygulama yoktur. Saglik sorunu olmayan 35
haftadan biiylik prematiireler anne siitii ile beslenebilirler, ancak daha kii¢iik
prematiirelerin beslenmesi daha karmasik ve gii¢ olabilir. Dogum haftas1 diistiikce

bebegin beslenmesi konusunda daha hassas davranilmalidir (9).

Prematiire  bebeklerin  beslenmesinde amag, yasamlarint desteklemek,
gestasyonel yasma bagli olarak gerekli besin ihtiyacini karsilayarak bebegin biiylime
potansiyelini saglamak, fizyolojik immatiiriteyi sorunsuz (Nekrotizan enterokolit ve
toksik etkilerini 6nleyerek) bir sekilde asabilmektir (8, 9).

Gastrointestinal sistem (GIS) gebeligin 20. haftasinda yapisal olarak tamamlanir.
24 haftada gastrointestinal sistem fonksiyonlar1 i¢in gerekli olan ¢ogu enzimler
mevcuttur (25). Bircok prematiire bebekte enteral beslenmeye engel olan durum,
gastrointestinal sistem motilitesinin yetersiz olmasidir. Term bebeklere kiyasla hem
midenin bosalma zamani hem bagirsak ge¢is zamani prematiirelerde daha uzundur (26,

27).

Yakin geg¢mise kadar prematiire bebeklerde enteral beslenmeye geg
baslanmaktaydi. Bunun en 6nemli nedeni ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin %5-
10’unu etkileyen NEK nedenlerinden birinin enteral beslenmenin sayilmasiydi. NEK’in
kesin etyolojisi bilinmemekle birlikte daha ¢ok enteral olarak beslenen prematiire
bebeklerde goriildiigii bilinmektedir. Ancak yapilan son c¢aligmalar hayatin ilk
giinlerinde minimal enteral beslenme ile baslanarak ve uygun artiglar yapilarak
beslenmenin saglanmasi nekrotizan enterokolit insidansinin hizli beslenme ile iliskili
oldugunu ortaya koymustur. Ayrica beslenmenin geciktirilmesi durumunda

bagirsaklarda atrofiye, sindirim-emilim disfonksiyonuna, parenteral beslenmeye bagh
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olarak sepsis riskinde artiga, gastrointestinal sistem dis1 organlarda da inflamatuar

sorunlara neden oldugu gosterilmistir (1, 27).

Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde prematiirelerin beslenmesinde kullanilacak
yontem ve miktarlar beslenme rehberlerine gore ayarlansa da bebegin beslenmeye
toleransini degerlendirmede bebegin klinik durumu olduk¢a 6nemlidir. Bebegin klinik
durumu, batin muayenesi, dnceki besin toleransi, diskilama sayis1 ve karakteri dncelikli

dikkat edilmesi gereken kriterlerdir (27).
2.5.1. Erken Agresif Beslenme

Fetiisiin plasentadan besin gegisi sabit hizla siiregelirken dogumla birlikte bu
stire¢ son bulur ve prematiirelerin beslenme gereksinimi dogar dogmaz baslamaktadir.
Bunun baglica nedeni prematiire bebeklerin enerji tiikketiminin yiiksek olmas1 ve enerji
depolarinin yetersiz olmasidir. Erken agresif beslenmede amag¢ bu besin gecisini
kesintiye ugramadan devam ettirmektir (28). Erken agresif beslenme ile prematiire
bebegin klinigine gore en kisa zamanda en yiiksek miktarda hem enteral hem parenteral

beslenmesi saglanmaktadir.
2.5.2. Minimal Enteral Beslenme

Minimal enteral beslenme, trofik beslenme ya da hipokalorik ya da baslangic
beslenmesi olarak da adlandirilir. Minimal enteral beslenme baslangigta gastro intestinal
sistemi (GIS) besinlere alistirmak, sindirim hormonlarmi stimiile etmek ve GIS motor
cevabin1 artirmak icin verilir. Beslenmenin baslanabilmesi i¢in bebegin bagirsak
hareketleri olmali, herhangi bir GIS anomalisinin ve karm distansiyonunun olmamasi

gerekmektedir(25, 27, 29, 30).



Sekil 4. Minimal Enteral Beslenmenin Olumlu Yoénleri

e Beslenme toleransi olumlu etkilenir.

e Beslenmenin bagirsakta trofik etkisi olur.
e Dogum agirligina ulasma zamani kisalir.
e Parenteral beslenme siiresi kisalir.

e Enzimatik gelisim hizlanir.

e Intestinal permeabilite azalir.

e Kolestaz insidasi azalir.

e Fototerapi gereksinimi azalir.

e Beslenme toleransini olumlu etkiler.

e Hastanede kalis siiresini azaltir.

Kaynak: Tung, 2013; Cavusoglu ve ark., 2014

Cok diisiik agirlikli bebeklerde enteral beslenmeye baslandigi zaman ¢ok
dikkatli baslanmalidir. GIS gelismediginden ve bu bebeklerde ciddi hipoksemi ve
iskeminin bagirsak kan akimi {izerine olan olumsuz etkileri NEK riskini arttirdigindan
minimal enteral beslenme ile baglamak giivenilirdir. Minimal enteral beslenme bebegin
biiyiimesi i¢in gerekli kaloriyi saglamaz ancak bagirsak mukozasi lizerine trofik etkisi
nedeniyle yapilir (32, 33). Genelde bebegin hemodinamisi stabil hale geldikten sonra
baslanir. Bu durum siklikla 2.-3. giine tekabiil eder. Baslangi¢ miktar1 olarak ortalama
5-20 ml /kg/glindiir. Minimal enteral beslenme baslanan bebeklerde abdominal
distansiyon, gastrik rezidii, NEK klinik bulgular1 dikkatli bir sekilde gézlenmelidir.
Verilen miktarin %25’inden daha fazla gastrik rezidii varsa ve rezidii igerigi safral

ve/veya kanli ise beslenme kesilmelidir (31, 32).

Prematiire beslenmesinde anne siitii ilk tercih edilecek besindir (32, 33). Anne

stitliniin tercih nedenleri su sekilde siralanabilir;

e Besin igerigi ve sindirim iistlinliigl yiliksektir.
e GIS fonksiyonlarma olumlu katkilar1 vardir.
e Norolojik gelisim tizerine katkis1 vardir

e NEK riskini azaltir

e Enfeksiyonlara kars1 korur




e Anne agisindan olumlu etkileri vardir (27, 28).

Anne siitii ile beslenen prematiire bebeklerde mortalite riski daha disiik
Ol¢iilmiistiir. Prematiire bebek anneleri bu konuda bilgilendirilmeli ve dogumdan kisa
siire sonra siitiinii sagmasi konusunda bilinglendirilmelidir. Anne siitiiniin saklanmast
ozellikle Yenidogan Yogun Bakim Unitelerinde yatan bebekler acisindan oldukca
onemlidir. Kontamine olmus siitlerin verilmesi durumunda bebege hastalik gegebilir
(27). Anne siitii bebegin emecegi siklikta yani 3 saatte bir sagilmalidir. Anne siitii oda
1isisinda 3 saat, buzdolabinda +4 derecede 3 giin, derin dondurucuda 3 ay saklanabilir.
Her sagmada siit ayr1 steril kaplarda toplanmal1 ve {izerine tarih saat yazilarak bebege
verilecegi zaman Once sagilmis olan siitler verilmelidir. Siit buzlukta ise dnce buzluktan
dolaba indirilmelidir. Coziinmiis olan siit 24 saat i¢inde kullanilmalidir. Buzluktan
indirilerek ¢oziinmiis olan siit tekrar dondurulmamalidir (28). Prematiire bebekler
gestasyonel 32.-34. haftalarda emme-yutma koordinasyonu saglanana kadar anne
siitlinli genellikle tiip ile alirlar daha sonra tamamlayici oral beslenme yontemlerinden

biri ya da anne memesini emerek anne siitii ile beslenmeye devam edebilirler.

Prematiire bebegin anne siitii ilk haftadan sonra matiir anne siitii haline gelmeye
baslar. Ancak matiir siit bliylimekte olan bir prematiire bebegin mineral (kalsiyum ve
fosfor) ve protein gereksinimini karsilamaz. Bu nedenle anne siitii zenginlestiricileri ile
desteklenmelidir. Ulkemizdeki tek mevcut preparat Eoproteindir. Anne  siitii
zenginlestiricileri bebeklere 75-100 ml/kg/giin almaya basladiktan sonra eklenmektedir.
Genellikle 100 ml anne siitine 4 0l¢ek Eoprotein katilmaktadir. Bu sekilde
zenginlestirilmis anne siitii buzdolabinda 24 saat saklanabilir. Anne siitii
zenginlestiricileri gikoz polimerleri, orta zincirli yag asitleri, vitaminler (A,C,EK),
protein, kalsiyum, fosfor, sodyum, potasyum, magnezyum, c¢inko ve bakir igerir.
Boylece prematiire bebegin sadece kilo alimi degil boy ve bas ¢evresinin de biiylimesi
saglanmuis olur (27, 28, 34, 35).

Anne siitliniin yetersiz oldugu ya da anne siitiiniin verilme kontrendikasyonu
oldugu durumlarda alternatif prematiire mamast kullanilabilir. Ancak preterm
bebeklerin optimal beslenmesini saglayan icerik hala tam olarak bilinmemektedir (25,
27, 32, 35).
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Ozellikle CDDA bebeklerde uygun besin destegi saglanmasi oldukea giictiir. Bu
bebeklerin hemen tiimiinde neonatal yogun bakim iinitesinde kaldiklar1 siire i¢inde ciddi
bliyiime geriligi gelisir (36). Kalori ihtiyaglarimin tahmini ayni postkonsepsiyonal
yastaki bebegin postnatal biiylimesinin in utero normal bir fetusun biiyiimesine yaklasik
olmasi1 Ongoriisiine dayanir. Bu ihtiyaglar hasta prematiire bebeklerin artmis kalori
ihtiyaclarin1 hesaba katmamaktadir. SGA bebeklerin biliylime hizlarinin gestasyon
yasina gore biiyiik olan bebeklere gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir; bu da SGA
bebeklerin daha ¢ok niitrient/kg ihtiyaci olabilecegini diisiindiirmektedir (37). Enteral
olarak 120-130 kcal/kg/giin kalori alim1 ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin gogunda
15-20 gr/giin kilo alimini, in utero biiylime oranlarina benzer sekilde saglar (38). DDA
bebeklerde kisith verilere dayanarak hedef enteral enerji alimi 130-140 kcal/kg/giin
olabilir (39).

Minimal enteral beslenme, somatik biiyiimeyi destekleyecek kadar yeterli kalori
icermeyen, hipokalorik, diisiik kalorili enteral beslenmeyi igerir. Prematiire
gastrointestinal yolun matiirasyonu, karaciger disfonksiyonunun azalmasi ve beslenme
toleransinin arttirilmast ongoriilen faydalaridir. NEK insidansinda artis olmaksizin
minimal enteral beslenmenin faydalarina dair direk ve indirek kanitlar vardir. Yapilan
calismalar genellikle CDDA ve 28 haftanin altindaki bebeklerde olup, erken beslenme
2-3 giinliik iken 12-24 mL/kg/giin olarak baglanmstir.

Tyson ve Kennedy (2000)’nin konu ile ilgili derlenmesinde minimal enteral
beslenmenin tam enteral beslenmeye gegis zamanini, beslenmenin kesildigi toplam
giinsayisini ve hastanede kalis siiresini azalttig1 gosterilmistir (40). Mekanik ventilasyon
ithtiyac1 ve umblikal arter kateteri varligi minimal enteral beslenmenin baglatilmasina
engel degildir. Az miktarda anne siitli veya prematiire mamasi (1-2 mL/kg, 2-3 saatte
bir) iyi tolere edilir ve intestinal atrofi gelisimini engelleyebilir (41). Beslenmenin
arttirilmasinda sik kullanilan yaklasim, bebek bir giin 6nceki beslenmeyi tolere ettiyse

20 mL/kg/giin ile ilerlemektir (37).

DDA bebeklerde 5-10 giin kiiciik voliim ile beslenme (20 mL/kg/giin) NEK
insidansin1 azaltmak igin disitiniilmelidir. DDA bebeklerde tam enteral beslenmeye
gecildiginde (siklikla 150-160 mL/kg/glin) protein ve nonprotein kalori eklenerek
prematiire mamasinin dansitesinin 90 kcal/dL’ye cikarilmas1t mutlaka diigtintilmelidir.

Mevcut mamalar biiyiimenin yakalanmasi i¢in yeterli besin icermemektedir (36).
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2.5.3. Preterm Bebeklerde Parenteral Beslenme

Preterm bebeklerde enteral beslenmenin kontrendike oldugu durumlarda besin
gereksiniminin karsilanmasi total parenteral beslenme ile saglanmaktadir (42). Ozellikle
preterm bebeklerin sindirim siteminin immatiir olmasi enteral beslenme ag¢isindan
kontrendikedir. Parenteral beslenme enteral beslenme baslamadan Once tiim besin
gereksinimlerini karsilayabilecek sekilde tek besin kaynagi olarak kullanildiginda total
parenteral beslenme, enteral beslenmenin yani sira desteklemek amaciyla

kullanildiginda tamamlayici parenteral beslenme olarak verilmektedir (13, 42).

DDA bebeklerde, 6zellikle erken postnatal yasamda, nutrisyonel destek hemen
tamamen parenteral yola bagimlidir. Bu bebeklerin ilk iki hafta icindeki beslenme
ihtiyaglar1 nadiren karsilanir (43). DDA bebeklerde biiyiime geriligi neredeyse
evrenseldir, ancak erken parenteral niitrisyonun (TPN) kayiplar1 en aza indirerek
biiylime sonuglarini diizeltebilecegi konusunda kanitlar giderek artmaktadir (36).
Preterm bebeklerde erken, agresif TPN’in erken enteral beslenme ile birlikte
uygulanmasinin olumsuz klinik sonuglar ve metabolik bozukluklar olmaksizin biiyiime

geriligini azaltacagini gostermistir (44).

Preterm bebeklerin 6zellikle 32 gh ve altindaki pretermlerde parenteral beslenme
miktar1 dogum agirligina gore belirlenir (42, 45). Tlk 48-72 saat icinde 60-80 ml/kg/giin
olarak baslanir (13, 45). Daha sonra bebegin ihtiyac1 dogrultusunda arttirilir. Yeterli

enteral beslenme saglanana kadar pretermler i¢in hayat kurtarici bir uygulamadir.
2.6. Prematiire Beslenmesinde Kullanilan Yéntemler

Diisiik dogum agirlikli ve prematiire bebeklerin beslenme yontemi her bebek
icin ayr1 ayrt degerlendirilmelidir. 32 hafta altindaki bebeklerde emme yutma
koordinasyonu saglanamadigindan oral beslenme disindaki beslenme yontemleri tercih
edilmelidir. 32-35 hafta arasindaki prematiire bebeklerde mevcut klinik dikkate
alinarak, 35 hafta {izerindeki bebeklerde ise oral beslenme denenerek beslenme

yapilmaktadir (25).
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2.6.1. Tiip ile Beslenme Yontemleri
2.6.1.1. Gavajla Besleme

Emme yutma koordinasyonu gelismemis olan Ozellikle 32 hafta altindaki
prematiirelerde, beslenme sirasinda ¢abuk yorulan, solunum sikintisi olan, konjenital
malformasyonlar nedeniyle oral beslenemeyen bebeklerde en ¢ok kullanilan beslenme
yontemlerinden biridir (10, 46, 47). Oral beslenemeyen prematiireler i¢in emin ve
giivenilir bir yoldur. Bu beslenme yontemi ile sivi ve kalori miktar1 kontrollii olarak
verilmektedir. Beslenme orogastrik ya da nazogastrik olarak yerlestirlen tiip ile
saglanmaktadir. Nazogastrik yol nazal obstrilksiyona neden oldugundan, nazal
mukozada tahris etkisi daha fazla oldugundan ve solunum sikintisi olan bebeklerde

solunumu olumsuz etkilediginden tercih edilmemektedir (48, 49).

Gavajla beslenme sirasinda sindirim sistemindeki salgilarin etkisi nedeniyle
poliiiretan veya silikon sondalar kullanilmaktadir (25). Sondalarin kalinliklar1 kiloyla
orantil olarak secilir (27, 28, 30).

Agirligr 1000 gr altindaki bebeklerde (CDDA bebekler) 3,5 -4 Fr, agirligi 1000
gr tlizerindeki bebeklerde 5-8 Fr sonda tercih edilmelidir (34). Sondanin yerlesimi ve
Olciimii dikkatli yapilmalidir. Nazogastrik sonda yerlesimi yapilirken sondanin ucu
bebegin burun kokiinden kulak memesine, kulak memesinden bebegin gobek giidiigi ile
ksifoidin orta hatt1 arasinda olacak sekilde Ol¢lim yapilir. Sondanin st
numaralandirtlmis ise hangi numaraya denk geldigine bakilarak sonda iizerindeki
numara sondanin nazofarenksten mideye indirildigi uzunluk Ol¢iisii kabul edilir.
Numaranin iizerinden burun kokii lizerine flaster ile sabitlenir. Orogastrik sonda Sl¢iimii
yapilirken sondanin ucu bebegin agiz kenarindan kulak memesine kulak memesinden
gobek giidiigii ile ksifoidin orta hatt1 arasinda olacak sekilde 6lglim yapilir. Orogastrik

olarak yerlestirilen sonda dudak kenarina sabitlenir (30, 34).

Beslenme yapilmadan 6nce mide igerigi ve miktar1 beslenme intoleransi
acisindan kontrol edilmelidir. Eslik eden bir bulgu yoksa tek basina rezidii beslenme
intoleransin1 gdstermeyebilir. Mide rezidii kontrolii yapilirken gelen rezidii miktar1 3
saat once yapilan beslenmeden; <%25 ise normal, >%30 ise degerlendirmek gerekir,

>%50 ise 6giin atlanir, glinde 2 kez >%>50 rezidii varsa beslenmeye ara verilmelidir (34,
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50). Rezidii kontrolii sonucu bebegin sindirme durumuna gore beslenme araliklar

bireysel ayarlanabilir. Inatc1 rezidiiler NEK acisindan degerlendirilmelidir (30).

Beslenme 6giin aralarinda ngs/ogs ¢ikarilarak gastrodzofgeal reflii (GOR) riski
azaltilabilir. GOR riski alt 6zefageal sfinkterin tiip tarafindan hafif agilmasindan dolay1
artabilir. Sondanin takilip ¢ikarilmasi sirasinda vagal stimulasyon artabileceginden
bebekte apne ve bradikardiye neden olabilir. Bebeklerde sondanin takilmasi/¢ikarilmasi
sirasinda agir1 bir duyarlilik, intolerans gelistigi durumda sonda yerinde birakilabilir
(27).

Orogastrik sondalarin uzun dénem kullanimi sonucunda damak ve damak
cevresi yapilarin zedelenmesi goriilebilir. Ancak buna ragmen solunum sikintisi olan ve
primer olarak burun solunumu yapan bebeklerde orogastrik beslenme tercih
edilmektedir. Nazogastrik beslenme {ist hava yolu direncini arttirir ve nazal septum

erozyonuna neden olur. Ayrica piriilan rinit ve otit media riskini de arttirir (27).

Prematiire bebeklerde optimum beslenme hizi hala tartismali bir konu olmakla
birlikte klinik uygulamalarda da degisiklikler gostermektedir. Devamli ya da aralikli
beslenme yapilabilir. Ik tercih edilen yontem aralikli orogastrik beslenmedir.
Orogastrik /nazogastrik tiip ile beslenen prematiire bebeklerde devamli ya da aralikli

beslenme yontemi uygulanabilir (51).

Devamli beslenme sirasinda anne siitlii ya da formula mama damla seklinde bir
pompa yardimi ile sabit hizda yavas yavas verilmektedir (26, 48). Aralikli beslenmede
ise besinler genellikle enjektorle midenin 30-35 cm yukarisindan 15-30 dakikada bolus
seklinde 2-3 saat araliklarla verilmektedir (26-28, 35).

Aralikli beslenen bebeklerde besinler 20-25 dakikada yer c¢ekiminden
yararlanarak verilmektedir. 1000 gr altindaki bebekler genelde 2 saat araliklarla
beslenirken 1000 gr iizerindeki bebekler 3 saat araliklarla beslenmektedir (48, 52). Bazi
calismalar aralikli beslemenin daha fizyolojik oldugunu desteklerken (53), bazi
caligmalar ise ozellikle 1500 gram altindaki preterm bebeklerde devamli beslenme
metodunu desteklemektedir (34, 47, 54-56). Devamli beslenmenin aralikli beslenmeye
kiyasla tam enteral beslemenin daha hizli kurulmasint ve kritik durumda, 6zellikle de
SGA bebeklerinde preterm yenidoganlarda hipoksik-iskemik bagirsak hasari riskini

azaltarak gastrointestinal oksijen ihtiyacim1 sinirlandirarak muhtemelen avantajl
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olabilecegi de diisiiniilmektedir (57). Ancak her iki beslenmenin birbirine iistlinliigiinii

kanitlayan giiglii caligmalar yetersizdir.
2.6.1.2. Transplorik Beslenme

Intragastrik beslenme intoleransi olan ya da intragastrik besin aspirasyon riski
olan bebeklerde yapilan beslenme yontemidir. Bu beslenme yonteminde tiip piloru
gecerek ince bagirsaklara yerlestirilir (27, 30). Siirekli ve az miktarda besin gegisi
saglanir. Ince bagirsaklarda midede oldugu gibi bir esneme pay1 olmadigindan aralikli
beslenme tavsiye edilmez. Besinler mideye ugramadan direkt olarak bagirsaklara
verildiginden mide enzimleri sindirime katilmamaktadir. Bu nedenle transpilorik
beslenmede sik diskilama sonucunda yag ve potasyum kaybi daha ¢ok goriilmektedir

(48, 52).

Transpilorik beslenme daha ¢ok sik apne ataklar1 olan, mide bosalma siiresi uzun
hasta bebekler, pilorospazm tanis1 alanlar, CPAP uygulanan bebeklerde (CPAP mideyi
sisirerek bazen gastrik besinlere toleransi azaltir) tercih edilmektedir (34). Transpilorik
beslenme tiipleri; Nazoduodenal (ND), Oroduodenal (OD), nazojejunal (NJ), orojejunal
(OJ) olarak kullanilir. Teknik olarak hasta saga yatirilir, beslenme sondasi takilir, yarim
saat icinde sondanin duodenuma gecisi ve safra gelmesi beklenir. Tiip pasajinin zor
oldugu bebeklerde PH bakilarak 5-7 arasindaki degerde kontrol filmi ¢ekilip sondanin
ucu belirlenir. Kusma ve aspirasyon riskini azatligi i¢in tercih edilen transpilorik
beslenme tekniginde ishal, perforasyon, invaginasyon, intestinal floranin degigmesi gibi
istenmeyen etkileri de vardir. Transpilorik beslenen bebeklerde intragastrik beslenen
bebeklere gore daha yavas biiylime saptanmistir. Bu nedenle intragastrik beslenmeyi

tolere edemeyen hasta bebeklerde uygulanmalidir (27, 30, 58).
2.6.1.3.  Gastrostomi Tiipii ile Besleme

Beslenme sondasinin abdomenden mideye direkt yerlestirilmesidir. Hastanin
direkt mide yoluyla beslenmesi de denilebilir. Konjenital anomali durumlarinda(kisa
bagirsak sendromu), ndérolojik bozuklugu olan ve oral beslenmeye gecemeyecek
bebeklerde, uzun siireli gavaj ile beslenmeyi gerektiren durumlarda kullanilan beslenme
yontemidir. Gastrostomi disinda Gastrotomi/ Jejenustomi tiipii ile postoperatif gastrik

cerrahi sonrasi beslenme yapilabilir. Bazi1 durumlarda iki limenli Gastro jejenostomi
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tiipli de kullanilabilir. Limenin bir tanesi ile gastrik dekompresyon saglanirken digeri

ile jejunal beslenme saglanir (27, 28, 30, 59).

2.6.2. Cok Diisiik Dogum Agirhikh Bebeklerde (CDDA) Bebeklerde Oral

Besleme Yontemleri
2.6.2.1. Biberonla Beslenme Yontemi

Oral beslenmeye gegilirken tiiple beslenme sayilar1 azaltilarak asamali olarak
gecis saglanir. Preterm bebeklerde biberonla beslemeye baslanabilmesi i¢in emme-
yutma ve solunum koordinasyonunun gelismis olmasi gerekir (52, 60). Diinyada yaygin
olarak kullanilan bir beslenme yontemidir. Ancak prematiirelerde biberon kullanimi
sonucunda anne gégsiine uyum sorunlart goriilebilmektedir (52, 61). Biberon emziginin
anne memesi ile uyumlu yapida olmamasi nedeniyle bebekler biberon ile
beslendiklerinde meme konflizyonu/karmasasi yasamaktadirlar (62). Daha kolay emilen
biberon ucunu tercih etmekte ve anne memesinden uzaklasmaktadirlar (63). Biberonla
beslenme sirasinda bebek dilini kullanmaz. Agzim kiigiik bir agiyla acar ve agzina anne
gbgsiine kiyasla daha fazla basingla ve hizla gelen siitii yutar. “Meme saskinligr” denen
sorun bu farkliliktan dolay1 ortaya ¢ikar. Biberon ile beslenmenin tamamlayici beslenme
yontemi olarak kullanilmasinin yararlarindan bahseden olduk¢a az sayida calisma

vardir. Buna karsin ¢ok sayida calisma biberonun preterm sagligi iizerine olumsuz

etkileri ve anne memesinden uzaklastirict yonleri oldugunu bildirmektedir (49, 64).

Biberonla beslenen bebeklerin annesini emenlere gore daha fazla fizyolojik stres
belirtisi gosterdigini ve annesini emen bebeklerde daha erken emme-yutma-soluma
koordinasyonu sagladig: bildirilmistir (9, 52). Literatiirlerde benzer ¢alismalar biberonla
beslenen preterm bebeklerde oksijen saturasyonunun annesini emerek beslenenlere gore
daha diisiik oldugunu saptamistir (9, 15). Ayrica biberonun sabit akigli olmasi preterm

bebegin emme becerisi gelismesinin oniine gectigi belirtilmistir (49).

Anne memesini emmek prematiireler i¢in oldukga zorlu bir siiregtir. Gerek anne
gogsiinden, gerek biberonla gerekse diger tamamlayici beslenme yoOntemleriyle
beslenen preterm bebeklerin beslenme siiresi 30 dakikay1 gegmemelidir. Bu siireyi astig1

durumlarda bebek gavaj yontemi ile beslenmeye devam edilmelidir.
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2.6.2.2. Kap ile Beslenme Yontemi (Cup Feeding)

Akla ilk gelen yontem biberon ile beslenme olmasina ragmen son yillarda kap
(fincan) ile besleme daha cok tercih edilen yontem olmustur. Kap ile besleme 30.
gebelik haftasindan sonra denenebilir (9). Beslenme sirasinda bebek uyanik ve emmeye
istekli oldugu donemde diz ilizerinde tam dik veya yar1 dik sekilde oturtulur (50).
Elimizdeki siit kab1 (seffaf, yumusak, genis ve diizglin agizli) bebegin dudaklarina
degdirilir. Kap bebegin agzina yerlestirildikten sonra siit bebegin diline degecek kadar
fincan kaldirilir ancak kesinlikle siit bebegin agzina dokiilmemelidir. Siit diline degince
bebek otomatik aranmaya baslar, dilini bir kasik gibi ¢ukurlastirarak uzatir ve siite
daldirir. Bebek ¢ukurlastirdigr diline doldurdugu siitii negatif basingla ¢eker ve istedigi
kadarim yutar, yutamadig fazla kismi ise kaba geri birakir. Tekrarlayan bu hareketlerle
bebegin yutkunma becerisi daha hizli gelisir. Biberon ile beslenmeye kiyasla kap ile
beslenme sirasinda bebek dilini aktif olarak kullanir, ¢igneme hareketi yaparak beslenir.
Boylece bebek “meme sagkinligi” denen sorundan korunur. Beslenme sirasinda bebek
aralarda durur ve dinlenir. Bir ka¢ mola ile beraber fincanla besleme 10-20 dakika
stirmektedir. Bu siire anne gdgsiinii emmesine denk, biberonla beslemeden uzundur.
Biberonla bebegin beslenme siiresi 7-10 dakika stirmektedir. Biberona kiyasla uzun olan
kap ile besleme siiresi bir dezavantaj olarak goriilmekte olup pek ¢ok ebeveyn ve saglik
personelini bu yontemi uygulamaktan uzaklagtirmaktadir. Bunun yani sira bebek
acisindan Kap ile beslemede bebegin mide hacmi siit ile yavas yavas dolmakta, kan
sekerinde ve insiilin diizeyinde yavas bir yiikselme oldugu i¢in bu yontem avantajhidir.
Mide doldugunda beyin de doygunlugu algilamaktadir. Biberonla beslenme sirasinda
ise beslenme ¢ok kisa siirdiigiinden, beyin heniiz doygunlugu algilamadan, mide
dolmakta, kan sekeri yiikselmekte ve ani insiilin salinim1 meydana gelmektedir. Bundan
dolay1 da gerek anne gdgsii ile gerekse fincanla beslenerek biiyliyen bebeklerde ileri
yaslarda obesite goriilme siklig1 azdir. Anne siitiiniin sismanliktan koruyucu etkisi doza

bagimlidir ve anne siitii ile beslenilen her ay bu siklik %4 azalmaktadir (9, 65).

Ayrica kapla beslenme yontemi ile bebeklerin hastaneden ¢ikma siiresi daha
kisa, oral tecriibe kazanimi daha hizli, orogastrik ile beslenme siiresi daha kisa ve yag
sindirimi daha iyi olur (52, 66, 67). Kapla beslenme kiiltiirel farklilik ve cesitlilik

gostermektedir. Hindistan’da paladai denilen ucu sivri agizli kap kullanilirken,
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tilkemizde fincan veya seffaf, yumusak, genis ve diizglin agizli kap kullanilmaktadir
(68).

2.6.2.3.  Enjektor ile Besleme Yontemi

Preterm beslenmede c¢ok yaygin kullanilmamakla birlikte alternatif olarak
kullanilan bir yontemdir. Bebegin almasi gereken siit miktar1 enjektore cekilir ve
bebegin agzina enjektor pistonu yavas bir sekilde damlatilarak damla seklinde verilir.
Bu yontemle preterm bebekler enjektér ucunu agiza alarak emmeye ve yalamaya
caligmaktadir. Enjektor ucu fizyolojik olarak uygun olmadigindan ve pistonun fazla
stkilmast durumda agiz igine fazla miktarda siit geleceginden aspirasyon riski

oldugundan kullanimi ¢ok tercih edilmemektedir (52).
2.6.2.4. Beslenme Sondasi/ Damlalik Destekli Memeden Besleme Yontemi

Tamamlayici beslenme yontemi degildir. Daha ¢ok yeterli siitii olmayan ya da
stitii kesilmis olan annelerin siitiiniin artmasi i¢in kullanilan bir yontemdir. Annenin
gogsiine sabitlenen beslenme sondast ya da damlalik ile birlikte gogiis ucu bebegin
agzina verilir. Sondanin diger ucunda bir kap i¢inde anne siitli ya da formula mama
konulur. Bebek anne gogsiinii emmeye baslayinca agiz kenarina yerlestirilmis
damlaliktan siit gelmeye baslar. Siitiin akisi ile bebek emme islevini siirdiirmeye devam
eder. Boylece annenin siit kanallar1 uyarilarak siit yapimina katki saglanmis olur (61).

Bunun yami sira bu yontem anne bebek baglanma duygusunu da olumlu yodnde
etkilemektedir (69).

2.6.25. Parmak ile Besleme (Finger Feeding) Yontemi

Parmak ile besleme yonteminde siit icerikli sonda besleyicinin parmagina
baglanarak yapilir. Sondanin ucunda enjektoriin icinde bebegin almasi gereken siit
miktar1 bulunur. Parmak ucu bebegin agzina verilir. Bebegin emme refleksi basladigi
andan itibaren agzina siit akmaya baslar. Siit enjektorii bebegin agiz seviyesinden
yiiksekteyse yer ¢ekimi kuvveti ile bebegin agzina siit akmaya baslar. Bebek parmagi
emmese dahi agzina siit dolacaktir. Siitlin hiz1 ve volumii bebegin kontroliinde degildir.

Bu nedenle aspirasyon riski yiiksektir (61, 70).
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2.6.2.6. Kasik ile Beslenme Yontemi

Kagsik ile besleme yontemi kap ile besleme yontemine benzemektedir. Kagik ile
besleme yonteminde bebegin agzina gelen siit miktar1 daha azdir. Kasik bebegin agiz
boyutuna uygun (cay kasigi) sekilde segilerek kullanilmalidir. Kap ile besleme
yonteminde oldugu gibi siit agza dokiilmemelidir. Kasik bebegin dudagina degdirilerek
bebegin diliyle siitii almas1 saglanmalidir (61, 62).

2.7.  Prematiire Beslenmesinde Yenidogan Hemsiresinin Rolii

Yenidogan yogun bakim {initeleri (YYBU) kritik degerlendirme ve ozel
hassasiyet gerektiren yerlerdir. YYBU’lerinin karmasik bir yer olmasi ve
yenidoganlarin dis etkenlere karsi daha korunmasiz olmalari nedeniyle daha riskli

ortamlardir (7).

Yenidogan yogun bakim hemsireligi 6zel bir uzmanlik alani olup, kritik bakim
gerektirir. Dogumdan sonra yenidoganin ihtiyacglarimi karsilayabilecek bir ortam ve
yenidogan alaninda uzmanlagmis bakim vericilerin olmast dnemlidir. Bu dogrultuda
yenidogana uygulanacak bakim planlanirken kanit diizeyi yiliksek girisimlerin tercih

edilmesi bebegin bakimi ve gelisimi igin riski en aza indirmek i¢in 6nemlidir (7, 18).

Son on yilda YYBU’lerinin teknoloijk olarak gelismesinin yani sira yenidogan
yogun bakim hemsirelerinin term ve preterm bebek bakim uygulamalarinda klinik
deneyimleri, bakima iliskin ¢alismalar1 takip etmeleri ve sonuglarini bakima katmalari

yenidoganin tedavi ve bakim siirecini olumlu yonde etkiledigi dikkati cekmektedir (7).

YYBU’de izlenen bebeklerin beslenmesinin planlanmasi 6nemli bakim
parametreleri arasindadir. Prematiire bebeklerde gelisim eksikligine bagli olarak
beslenme 6nemli bir sorundur (10-12). Prematiire bebek beslenmeye baslamadan once,
kullanilacak besin 6gesine ve beslenme sekline karar verilmesi gerekir. Erken enteral
beslenmeye miimkiinse immatiir sindirim sistemlerine uygun olan ve biiylime-

gelismeleri i¢in zengin besin 6geleri tagiyan anne siitii ile baslanmalidir (7, 13, 71).

Prematiire bebeklerin annelerinin siitii 6zellikle ilk bir ay daha fazla kalori, yag,
protein ve sodyum icermektedir. Anne siitii ile beslenen prematiire bebeklerde formula
mamalarla beslenen bebeklere gore nekrotizan enterokolit, ishal sikligi ve antibiyotik

gereksinimi daha azdir. 1k haftalardan sonra ise anne siitii protein, enerji,
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makromineraller, eser elementler ve vitamin ilave edilerek, gii¢lendirilerek

kullanilmalidir (10, 14).

Prematiire bebegin durumuna gore besin 6gesi olarak anne siitii, gli¢lendirilmis
anne siitii (protein, enerji, makromineraller, eser elementler ve vitamin destekli anne
siitli), term bebek mamalar1 ya da 6zel prematiire bebek mamalarindan biri tercih

edilebilir (14).

Prematiirelerin  beslenmesi enteral ya da parenteral olarak planlanabilir.
Prematiire bebeklerde beslenme seklinin belirlenmesinde; bebegin gastrointestinal
sistem matiiritesi, gestasyon yasi, dogum kilosu, emme yetenegi, kas toniisii, kalp atim
hizi, solunum sayisi, uyaniklik diizeyi, hastalik durumu ve tolerans diizeyi gibi

parametreler dikkate alinmaktadir (14, 17).

Prematiire bebegin oral yolla etkili ve giivenli bir sekilde beslenebilmesi i¢in
emme yutma ile birlikte soluk alip verme sirasinda koordinasyon gerekmektedir (15).
Emme hareketleri gestasyonun 28. haftasindan itibaren ortaya ¢ikmakla birlikte 34
haftadan kiigiik prematiire bebeklerde emme ile yutkunma arasindaki koordinasyon iyi
saglanamadigindan aspirasyon riski yiiksektir. Bu nedenle 34 haftadan erken dogan
prematiire bebeklerde beslenmenin baslangigta giivenli bir yol olan gavaj yontemiyle

(nazogastrik/orogastrik) yapilmasi gerekmektedir (14, 16).

Dogumdan sonra erken enteral beslenme, barsaklarin fonksiyonel gelisiminde
onemli olmakla birlikte gavajla beslenmenin duyu motor deneyimleri engelledigi ve
enfeksiyon ajanlart i¢in giris yolu olusturdugu da bildirilmistir(14, 17). Preterm
bebeklerin immun sistemi yeterince gelismediginden enfeksiyona yakalanma riskleri
yiiksektir. Bu nedenle invazif girisimler sirasinda miimkiin oldugunca asepsi

tekniklerine uyularak miidahale edilmesi 6nemlidir (7, 71).

Riskli grupta yer alan ¢ok diisik dogum agirlikli prematiire yenidoganlarin
beslenme sekli planlanmasinda kanitlanmig veriler {izerinden yola ¢ikilmasi énemlidir.
Preterm bebekte gastrointestinal hareketi saglayan esas faktor enteral beslenmedir.
Alinan besinler dogrudan ya da dolayll olarak GIS igin gerekli enzimlerin
aktivasyonunu, barsak florasini, GIS gelisimini ve fonksiyonunu etkilemektedir (18,

52).
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Enteral beslenme sekli olan aralikli ve devamli beslenmenin preterm bebeklerde
beslenme modeli olarak sik kullanilan yontemler oldugu bilinmektedir. Hemsire
bebegin klinigi, batin muayenesi, besin toleransi, digkilama sayis1 gibi parametreler
dikkate alarak beslenme modeli belirlemelidir. Uygun beslenme modelinin belirlenerek
bakimin siirdiiriilmesi ile bebegin biiylime gelismesinin ve tam oral beslenmeye

gecisinin hizlandig1 bilinmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1.  Arastirmann Tipi

Arastirma, ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde aralikli ve devamli
beslenmenin biiyiime ve taburculuk siiresi iizerine etkisini belirlemek amaciyla

randomize kontrollii deneysel olarak ger¢eklestirilmistir.
3.2. Arastirmanin Yapildig1 Yer ve Zaman

Arastirma Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesi’nde Subat 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Arastirmanin  yapildigi yenidogan yogun bakim {initesinin (YYBU) fiziki
kosullarina bakildiginda; 2 adet agik yatak, 26 adet kuvoz bulunmaktadir. Cok diisiik
dogum agirlikli bebeklerin izlendigi 3. diizey yogun bakim boliimi 19 yatak, 2. diizey
yogun bakim ise 9 yatak kapasitelidir. YYBU’nde 32 hemsire, 12 doktor, 10 yardimci

personel ¢aligsmaktadir.

Arastirmanin yapildig1r Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi
YYBU Beslenme Protokolii’'ne gére; ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerin
beslenme planlamasi sirasinda bebegi takip eden hemsiresi beslenmeye yonelik klinik
durumu ile ilgili bebegin hekimini bilgilendirir. Bebegin klinigi, besin tolerasyonu ve
kilo alim1 hekimle paylasildiktan sonra bebek rutin olarak 2-3 saatte bir aralikli bolus

seklinde beslenmektedir.
3.3.  Arastirmanin Evreni ve Orneklemi

Arastirmanin evrenini, Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul 1li
Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Kliniginde son 1 yilda izlenen prematiire

bebekler olusturmustur.

Arastirmanin 6rneklem sayisi gii¢ analizi ile belirlenmistir. Her bir grup i¢in 36
preterm/DDA bebek alinarak toplam 72 bebek orneklemi olusturmustur. Arastirma
esnasinda %10 oraninda hasta kaybi olabilecegi diisiiniilerek toplam hasta sayisi her

grup i¢in 40 olarak alindiginda 0.05 anlamlilik seviyesinde ve 0.95 giiven araliginda
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arastirmanin giicii 0.95 olarak saptanmistir. Arastirma her iki grupta 40 preterm/DDA

bebek alinarak tamamlanmustir.
Ornekleme dahil edilme kriterleri
e Gestasyon haftas1 24- 32 hafta arasinda olan bebekler
e Dogum kilosu 1000- 1500 gr olan ¢ok diisiikk dogum agirlikli bebekler
Orneklem Disi Kriterler

e Enteral beslenmeyi etkileyen konjenital anomalili bebekler (GIS anomalisi,
Ozofagus atrezisi, intestinal atrezi, duodenal atrezi, anal atrezi, hirsehprung

hastalig1 vs.)
e Gestasyon haftasina gore diisiik tartili (SGA) bebekler

Kriterleri karsilamayan 3 bebek, arastirma rizasi alinamayan 5 bebek ve takip
kaybi olan 5 bebek (klinik durumu nedeniyle beslenmesi degisen) toplam 13 bebek

arastirma siireci i¢inde arastirmadan ¢ikarilmistir.
3.4. Arastirmanin Degisken ve Hipotezleri
3.4.1. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimsiz degiskenler: Preterm bebege ait tanitici 6zellikler (gh, cinsiyet, kilo,

boy vs.) aragtirmanin bagimsiz degiskenleri olarak siralanabilir.

Bagimli degiskenler: Arastirmanin bagimli degiskenleri; bebeklerin dogum
kilosuna ulagsma zamani, maksimum tartt kaybi orani, TPN verilen giin sayisi,
beslenmenin kesildigi giin sayisi, tam enteral beslenmeye gecis zamani, taburculukta
bebegin kac giinliikk oldugu, devamli beslenmeden aralikli beslenmeye gecis zamani

olarak siralanabilir.
3.4.2. Arastirmanin Hipotezleri

Hipotez 0: Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin biiyiime ve taburculuk siiresi {izerinde

devamli beslenme ile aralikli bolus beslenme modelleri arasinda fark yoktur.
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Hipotez 1: Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin biiyiime ve taburculuk siiresi {izerinde

devamli1 beslenme modeli daha etkilidir.

Hipotez 2: Cok diisiik dogum agirlikli bebeklerin biliyliime ve taburculuk siiresi tizerinde

aralikli bolus beslenme modeli daha etkilidir.
3.5.  Veri Toplama Araclar

Veri toplamasinda arastirma i¢in olusturulmus yenidogan izlem formu
kullamilmistir (EK 1). Veri toplama asamasinda bebegin izlemlerinde; hasta basi

monitoriinden, tart1 takibini yapabilmek i¢in yenidogan tartisindan yararlanilmistir.

Beslenme {iriinii olarak yogun bakimin prosediirii dogrultusunda tiim bebeklerin
beslenmesinde rutin anne siitii kullanilmistir. Nadir durumlarda anne siitiine en yakin
alternatif besin kabul edilen prematiire mamasi kullanilmistir (Avrupa Pediatrik
Gastroenteroloji ve Beslenme Dernegi (ESPGHAN) Beslenme Komitesi 2009 Raporu)
Devamli beslenme grubunda 3 preterm bebege 5 6giin, aralikli beslenme grubunda ise 4
preterm bebege 7 6glin prematiire mamasi verilmistir. Preterm bebeklerin beslenme
sirasinda  >%75 anne siitii almast durumunda anne siiti ile beslendigi kabul
edilmektedir(78) Bebeklerin beslenmesi i¢in ise TPN pompalarindan, TPN setlerinden,
gavaj ile beslenmesi i¢in orogastrik sondadan ve siitiin bosaltildig1 enjektdrden, devamli
beslenen bebeklerin anne siitiinii verebilmek i¢in enjektomat ve enjektomat setlerinden,
boy ve bas cevresi dl¢limlerini alabilmek i¢cin mezuradan, gavaj ile beslenmeden oral

beslenmeye gecis doneminde biberondan yararlanilmistir.

3.6. Veri Toplama Aracinin On Uygulamasi

Formlarin islerligini ve yeterliligini degerlendirmek amaciyla yenidogan yogun
bakimda izlenen dort prematiire bebege &n uygulama yapilmistir. On uygulama

sonucunda veri toplama ve izlem formuna son hali verilmistir.
3.7.  Verilerin Toplanmasi

Arastirmanin verileri, Subat 2016- Subat 2017 tarihleri arasinda, Sisli Hamidiye
Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesi’'ndeki son 1 yilda
izlenen ve aragtirma kriterlerine uyan preterm bebeklerden veri toplama ve izlem formu

uygulanarak toplanmistir. Veriler toplanmadan 6nce Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri
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Kurumundan, Okan Universitesi’nden (Ek 3) ve arastirma gruplarina dahil edilen

prematiire  bebeklerin  ebeveynlerinden

(Ek 2) gerekli izinler alinmistir.

Aragtirmanin uygulama akis semasi Sekil 5°de verilmistir.

Sekil 5. Arastirma akis semasi

Okan Universitesi Etik kurulu’ndan izin alinmasiSaglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul
Ili Beyoglu Kamu Hastaneleri Birligi Genel Sekreterligi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nden izin alinmasi, Arastirma gruplara dahil edilen prematiire bebeklerin ebeveynlerine
gerekli agiklamalar yapildiktan sonra sozlii ve yazili izinlerin alinmast

ags

Subat 2016-Subat 2017 tarihleri arasinda alinan Yenidogan Yogun Bakim
klinigine yatan <32 gh ve 1500 g altindaki CDDA bebekler (N=93)

> Kriter dist kalan (N=3)
—> Arastirma rizasi alinamayan (N=5)
—> Takip kayb1 olan (N=5)

v

Kriterleri karsilayan (N=80)

Randomizasyon ’

!

Devamli Beslenme Grubuna Alinan (N=41)

l

Aralikli Beslenme Grubuna Alinan (N=39)

Takip

!

Her giin 3 saatte bir OGS’den beslenme
pompasi ile siirekli damlama seklinde

3 saatte bir beslenme intoleransi,
NEK,ventilator takibi kaydi

Her 24 saatte bir boy.,kilo ve bas ¢evresi
Olctimleri alindi

v

\ 4

Her giin 2- 3 saatte bir bolus seklinde aralikli
beslenme

3 saatte bir beslenme intoleransi,
NEK,ventilator takibi kaydi

Her 24 saatte bir boy,kilo ve bas ¢evresi
Olctimleri alindi

TPN’nin kesildigi ve tam enteral beslenmeye gecilen giin

Oral beslenmeye gecis ve anne memesine gegis giinii kaydedildi

v

Taburculuk 6ncesi boy, kilo ve bas ¢evresi Ol¢timleri alinarak
bebekler salah ile taburcu edildi (N=80) 25




Veri toplama asamasinda Oncelikle arastirmaya dahil edilen bebeklerin
ebeveynlerine arastirmanin amaci sozlii olarak agiklanarak “Bilgilendirilmis Onam
Formu” ile yazili onamlar1 alinmigtir. Arastirmaya dahil edilen bebekler kilo ve
haftasina gore smiflandirilmigtir. Aragtirma kriterlerine uyan preterm bebekler
bilgisayar ortaminda numaralandirilarak bir devamli, bir bolus beslenme seklinde

rastgele randomize edilmistir.

Dogumun 48 saati ig¢inde bebeklerin beslenmesi planlanmistir. Planlama
yapildiktan sonra bebegin ilk 24 saat iginde Total Parenteral Nutrisiyon (TPN) sivisi
baslandi. Bebegin takibi esnasinda kullanilan “Yenidogan Izlem Fromu” igeriginde
sosyodemografik 6zellikleri, beslenme sekli, biiylime parametreleri ve klinik bilgiler yer

almaktadir.

Veri toplama formunun igerigi, sorularin islerligi ve anlasilirhg agisindan 4
Ogretim tiyesinden uzman goriisii alinmis olup gelen goriis ve oneriler dogrultusunda

son hali verilmistir.

Arastirma verileri her giin sabah saat 09:00°dan ertesi giin sabah saat 09:00’a
kadar arastirma igin hazirlanmig olan forma kayit edilmistir. Bebegin dogdugu ilk
giinden itibaren veriler toplanmaya baslanmistir. Bebegin ka¢ haftalik oldugu, dogum
kilosu, cinsiyeti, ikiz ya da benzer isimli bebekleri ayirt etmek igin protokol numaralari

takip formuna kay1t edilmistir.

Beslenme enteral beslenme sekli belirlendikten sonra bebegin beslenme modeli
de takip formuna yazilmistir. Arastirmaya alinan bebekler < 32 hafta ve cok diislik
dogum agirlikli oldugu i¢in total beslenme miktarinin bir kismi parenteral bir kismi
enteral olarak planlanmistir. Bebekler <32 hafta oldugundan emme-yutma
koordinasyonlar1 iyi degildir (13, 16, 52). Bu nedenle enteral beslenmenin

baslangicinda gavajla besleme uygulanmistir.

Parenteral beslenme ilk 24 saatte baslanmistir. Parenteral beslenme ile birlikte
ilk 48 saat icinde enteral beslenme baglanmasi da hedeflenmistir. Arastirmaya alinan
bebeklerin oncelikle anne siitii almasi tercih edilmistir. Bu nedenle ilk 48 saat iginde

annenin anne siitiinii sagmas1 ve yenidogan yogun bakim {initesinde ¢alisan hemsirelere
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teslim etmesi beklenmistir. Anne siitii geldigi andan itibaren bebege enteral beslenme
baslanmigtir. Annenin anne siitii yeterli gelmedigi durumlarda beslenmenin kesintiye

ugramamasi i¢in alternatif Formula preterm mamasi ile takviye yapilmustir.

Bebegin tolerasyon durumuna goére beslenme 6giinleri 3 saatte bir ya da 2 saatte
bir olacak sekilde ayarlanmistir. Bebegin almasi gereken anne siitii miktari, yenidogan
hekimi tarafindan bebegin gilinlik besin ihtiyacina gore hesaplanarak verilmistir.
Prematiire bebeklerde gastrointestinal sistemin motilite azlig1 ve diisiik mide kapasitesi

nedeniyle enteral beslenme en diisiik anne siitii miktari ile baglanmistir.

Enteral beslenme miktar1 bebegin kilo alim1 ve tolerasyonuna gore arttirtlmistir.
Parenteral beslenme ani olarak kesildigi takdirde hipoglisemi riski gelisebileceginden
birden sonlandirilmaz. Bu nedenle enteral miktar arttikga parenteral miktar ters orantili
olarak ayni miktarda yavas yavas azaltildi. Enteral yolla alinan kalori miktari total
beslenmenin en az %50°sini olusturdugunda ya da 120 cal/kg/giin ulastiginda elektrolit
katkisiz parenteral siviya geg¢ilmistir. Parenteral sivi kesilmeden once gonderilme hizi

yartya diisiiriilerek ve sonrasinda kesilmistir.

Birinci giinden itibaren her giin ilk beslenme 6giinii (saat 09.00 beslenmesi)
oncesinde bebegin tartilmasiyla giinliik kilo takibi yapilmistir. Tartidan kaynaklanan
kilo farki olmamasi i¢in bebekler her giin ayni tartiyla tartilmistir. Giinliik tart1 fark:
forma kaydedilmistir. Biiylime gelismeyi takip edebilmek i¢in dogum boyu ve bas

cevresi ile taburculuk boy ve bas ¢evresi 6l¢limleri alinmustir.
3.8. Uygulama
3.8.1. Aralikh Beslenme Grubu
e Bu grupta yer alan bebekler 2-3 saatte bir aralikli bolus beslendi.

o Enteral olarak alinmasi gereken 24 saatlik besin miktar1 8/12 6gline boliinerek

0giin basina alacaklar1 miktar belirlendi.

e Bebeklere her giin sabah saat 09.00’da orogastrik sonda takildi. Nazogastrik ve
Orogastrik olarak kullanilabilen beslenme sondasi yenidoganlarin burunla

solunum yapmalari1 nedeniyle orogastrik sonda kullanimi tercih edildi.
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Orogastrik sonda takilirken kulak memesinden agiz kenarina, agiz kenarindan

ksifoid ile gobek giidiigii arasindaki kismin ortasi olacak sekilde 6l¢tim yapildi.

Sonda takildiktan sonra sondanin yerinde olup olmadigi kontrolii yapildi. Bir

enjektor yardimi ile negatif basing yapilarak mide igerigi geri ¢ekildi.

Sondadan mide igerigi gelmedigi durumda enjektdr yardimi ile sondadan mideye

hava verildigi esnada steteskopla mideye hava girisi olup olmadigi dinlendi.

Beslenme Oncesi bebegin beslenme intoleransi olup olmadigini gérmek icin

rezidii kontrolii yapildi.

Rezidii yoksa kontrol sonrasi enjektér yardimi ile bebegin giinliik almasi

gereken besin miktar1 beslenme sondasi ile verildi.

Enjektoriin ajutaji ¢ikarilarak sadece enjektdr kismi sondanin ucuna takildi.

Beslenme miktar1 enjektoriin i¢ine konuldu.

Daha sonra yer ¢ekiminden yararlanarak enjektor bebekten 10 cm yukarisinda

tutuldu ve anne siiti/mama bolus seklinde mideye verildi.

Besin tamamen verildikten sonra sonda igindeki mama artiklarini temizlemek

amaciyla sondadan 1ml kaynatilip ilitilmis su gegirildi.

Islem sonrasi enjektér sondanm ucundan ¢ikarilarak sondanin kapagi kapatildi.
Beslenme sonras1 gastrik bosaltmay1 hizlandirmak igin bebege prone ya da sag

yan pozisyonu verilerek yatirildi.
Beslenme 2-3 saat arayla ayni yontemle her giin tekrarlandi.

Dogumundan hemen sonra besin gereksinimlerinin totalini TPN ile alan preterm

bebeklere enteral beslenme 1 ml siit ile baslandi.

7 giin boyunca enteral yolla anne siitii alan bebeklere ya da 50- 100 ml/kg/gilin
enteral beslenen ve enteral beslenmesinde anne siitii oran1 en az %50 olan

bebeklere anne siitii giiglendiricisi (4,4 gr/4 6lgek 100 ml) eklendi.

28



Besin gereksinimlerinin en az yarisint enteral yolla alan ya da enteral
beslenmesi 120 cal/kg/giin olan preterm bebeklerde TPN kesilerek elektrolit

katkisiz parenteral siviya gegildi.

Parenteral s1v1 kesilmeden 6nce gonderilme hizi yartya diistiriildii ve sonrasinda

tamamen kesildi.

Total besin miktarinin tiimiini enteral yolla alan preterm bebeklere emme yutma
koordinasyonunun gelisip gelismedigini anlamak igin gavajla beslemeden oral

beslenmeye gecildi.

Oral beslenmeye gecisi sirasinda tamamlayict biberon yoOntemi denendi.
Beslenme sirasinda hasta basit monitorii ile bebegin kalp tepe atimi ve oksijen

saturasyonu takibi yapildi.

Biberonla beslenmesi sirasinda enteral almasi gereken besin miktarinin
tamamin1 15-20 dakikada biberonla alabilen ve vital bulgularinda herhangi bir
problemle karsilasmadigimiz bebekler anne memesini emmek tizere emzirmeye

verildi.

Oral beslenme sonrasinda beslenme intolerans1 gelisip gelismedigi kontrolii
yapildi. Tam enteral beslenmeye gecen bebeklerin kilo takibi yapilarak kilo

aliminin olup olmadigina bakildu.

Bebekler anne memesine gegtikten sonra taburculuga kadar takipleri yapilmaya

devam edildi.

Taburculuk esnasinda boy, kilo ve bas ¢evresi Olclimleri alinarak son biiyiime

verileri elde edildi.
3.8.2. Devamh Beslenme Grubu
Bu grupta yer alan bebekler 3 saatte bir devamli (continuous) beslendi.

Bebeklere her giin sabah saat 09.00’da standart ol¢im ile orogastrik sonda
takildi.
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Devamli beslenme yapilan bebeklerin sondalarinda kalan anne siitii oda
sicakliginda 6 saatten sonra kolonizasyona neden olabileceginden iki 6gilinde bir

sonda degisimi yapildi (25).

Devamli beslenme grubuna beslenme 0&ncesi beslenme intoleransit olup

olmadigini gérmek igin rezidii kontrolii yapilmadi (25).

Enteral alinmas1 gereken giinliikk (24 saatlik) besin miktar1 20 saate boliinerek

saatte almalar1 gereken besin miktar1 belirlendi.

Devamli beslenmede her 6giin 2,5 saat infiizyon ve 0,5 saat mide drenaji olmak

tizere toplam 3 saate bir yapildu.

Total enteral beslenme 20 saat devamli beslenme seklinde 4 saat ise mide

drenaja alinarak yapildi.

Beslenme oncesi bebegin 6giin siitli olmasi gereken sicakliktan (37°C) 1-2

derece daha sicak olacak sekilde 1sitildi.

Isman siit enjektore cekilerek inflizyon setinden gecirildi. Setten gegirildigi
esnada 1-2 derece sogudugu i¢in siit bebege verilirken normal sicaklikta

verilmesi saglandi.

Enjektor enjektomata yerlestirilerek 2,5 saatte gidecek sekilde hizi ayarlandi.
Enjektoriin ucundaki inflizyon seti bebege takili olan sondanin ucuna monte
edildi (Infiizyon setinin ucu beslenme sondasinin agiz kismina vidalanarak

baglant1 kuruldu).

Ayarlanan gidis hiz1 2,5 saatte verildikten sonra yarim saatlik ara verilerek

beslenme sondasinin kapag agik birakildi.

Boylece infiizyon sirasinda mideye yapilan basing drenajla ortadan kaldirilarak

mide distansiyonu engellenmis oldu.

Her 6glin beslenme aynm1 yontemle tekrarlandi. Mide distansiyonu gelisen

bebeklerde beslenme intoleransi diigiiniilerek 6giin atlandi.
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e Bir sonraki 6giinde distansiyonu devam eden bebeklerde enteral beslenmesi

kesilerek parenteral sivisi enteral miktar oraninda arttirildi.

e Distansiyonu gerileyen bebeklerin enteral beslenmesi bebegin klinik durumu
degerlendirilerek ve yeni bir besin intoleransina sebebiyet vermemek igin

asamali olarak daha minimal besin miktar1 ile baslandi.

e Total almas1 gereken besin miktarinin tamamini enteral olarak almaya baslayan

bebeklerde devamli beslenmeden oral beslenmeye gecildi.

e Oral beslenmeye ge¢isi sirasinda tamamlayict biberon ydntemi denendi.
Beslenme sirasinda hasta basi monitorii ile bebegin kalp tepe atimi ve oksijen

saturasyonu takibi yapildi.

e Biberonla beslenmesi sirasinda enteral almasi gereken besin miktarinin
tamamini 15-20 dakikada alabilen ve vital bulgularinda her hangi bir problemle
karsilasmadigimiz bebekler bir sonraki 6glinde anne memesini emmek iizere

emzirmeye verildi.

e Oral beslenme sonrasinda beslenme intolerans1 gelisip gelismedigi kontrolii

yapildi.

e Tam enteral beslenmeye gecen bebeklerin kilo takibi yapilarak kilo aliminin

olup olmadigina bakildu.

e Anne memesini emen ve taburculuk egitimi alan bebeklerin c¢aligsmasi

sonlandirildi.

e Bebekler anne memesine gectikten sonra taburculuga kadar takipleri yapilmaya

devam edildi.

e Taburculuk esnasinda boy, kilo ve bas c¢evresi dlgiimleri alinarak son biliylime

verileri elde edildi.
3.9.  Verilerin Degerlendirilmesi

Verilere iliskin frekans ve yiizdesel dagilimlar verilmistir. Kategorik diizeyde

Ol¢iilmiis degiskenler arasindaki iliski Pearson Ki Kare testi ile degerlendirilmistir.
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Verilerin normal dagilim gosterip gostermedigi Kolmogorov-Smirnov testi ile
incelenmis olup degiskenlerin karsilastirilmasinda independent t-testi kullanilmistir.
Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi durumunda anlamli

farkliligin oldugu, p>0,05 olmas1 durumunda anlamli farkliligin olmadigi belirtilmistir.

3.10. Arastirmanin Etik Yonii

Veri toplama oncesinde Okan Universitesi’nden Etik Kurul onayr (EK 3) ve
Saglik Bakanligi Kamu Hastaneleri Kurumu Istanbul ili Beyoglu Kamu Hastaneleri
Birligi Genel Sekreterligi Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi’nden
gerekli izinler alinmistir (EK3) Arastirma gruplarina dahil edilen prematiire bebeklerin

ebeveyn sozlii ve yazili onami alinmistir (EK 2).

3.11. Arastirmanin Smmirhhiklar:

Arastirma bir yenidogan yogun bakim kliniginde yapildigi i¢in sonuglar evrene

genellenemez.
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4. BULGULAR

Arastirmada ¢ok diisiik dogum agirlikli preterm bebeklerde iki farkli beslenme
modeli olan aralikli ve devamli beslenme yontemlerinin biiylime ve taburculuk siiresi
tizerine etkisi degerlendirilmistir. Calismaya 80 preterm bebek alinmis olup iki farkli
beslenme modelinden devamli beslenme grubunda 41 bebek, aralikli beslenme

grubunda 39 bebek yer almistir.

Tablo 1. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeli Gruplarina Gore Cinsiyetlerinin

Dagilim (N=80)

Beslenme Modeli

Devaml Beslenme (n=41) Aralikh Beslenme (n=39)

Cinsiyet n % n % X2 p
Kiz 15 36,5 18 447

0,385 0,496
Erkek 26 63,5 21 55,3

X2 =Pearson kikare testi

Her iki beslenme grubunda yer alan preterm bebeklerin cinsiyetlerine gore
dagilimlar1 Tablo 1°’de yer almaktadir. Arastirmaya alinan preterm bebeklerin
cinsiyetleri incelendiginde; devamli beslenme uygulanan arastirma grubunun %63,5’i
erkek bebek, %36,5’1 ise kiz bebekten olusmaktadir. Aralikli beslenme modeli
uygulanan arastirma grubunun ise %55,3’i erkek bebek, %44,7’si ise kiz bebek
oldugunu bulunmugtur. Cinsiyetlere gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamsiz (p>0,05) bulunmus olup arastirma gruplarmin cinsiyet agisindan homojen

dagildig goriilmektedir.
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Tablo 2. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeli Gruplarina Gore Gestasyon Haftasi

Ortalamalarinin Dagilimi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme (n=41)  Araliklh Beslenme (n=39)

Gestasyon X Ss Min-Max X Ss Min-Max t p
haftasi

29,32 1,76 25-32 29,44 188 253-2,1 -0,310 0,758

t=Independent t-test

Preterm bebeklerin beslenme modeli gruplarina gore gestasyon haftasi

ortalamalarinin dagilimi Tablo 2 ’de yer almaktadir.

Devamli beslenen grubun gestasyon haftasi ortalama 29,32.+1,76 hafta iken,
aralikli beslenen grubun gestasyon haftas1 29,44.+1,88 olarak bulunmustur. Gestasyon
haftasina gore gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05) olup

aragtirma gruplarinin gestasyon haftasi agisindan homojen dagildig: goriilmektedir.
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Tablo 3. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeli Gruplarina Goére Antropometrik

Ol¢iim Ortalamalarmin Dagilin (N=80)

Beslenme Modeli

Devamli Beslenme (n=41)

Aralikh Beslenme (n=39)

X Ss X Ss
t p
Dog kil
ostm Kost 1331,17 266,09 1339,76 319,45
(ar) 0,131 0,896
T luk
abureuly 2391,73 406,19 2507,02 519,33
kilosu (gr) -1,109 0,271
Fark (gr) 1072,87 490,34 1168,69 636,35
.0,757 0,452

Dogum
boyu(cm) 38,76 3,04 38,11 337 089 0373
Taburculuk
boyu(cm) 44,01 231 44.46 226  -0878 0,382
Fark (cm)

5,78 2,75 6,14 312  -0545 0,587
Dogum bas

27,42 2,27 27,98 237  -1144 0,256
cevresi (cm)
Taburculuk bas 3177 1,87 32.32 143  -1488 0,198
cevresi (cm)
Fark (cm) 451 2,53 454 260  -0,055 0,957

*t=Independent t-test

Preterm bebeklerin beslenme modeli gruplarmma gore antropometik olgiim

ortalamalarinin dagilimi Tablo 3’ te incelenmistir.

Arastirmaya alinan preterm bebekler agirliklarina gore incelendiginde; devamli

beslenen grubun agirlik ortalamasi 1331,17+266,09 gram iken, aralikli beslenen grubun

agirlik ortalamasi 1339,76+319,45 gram olarak saptanmustir (Tablo 3).
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Arastirmaya alman preterm bebekler dogum boylarina gore incelendiginde;
devamli beslenen grubun dogum boy ortalamasi 38,76+3,04 cm iken, aralikli beslenen

grubun dogum boy ortalamasi 38,11+3,37 cm olarak saptanmistir (Tablo 3).

Arastirmaya alinan preterm bebekler dogum bas ¢evrelerine gore incelendiginde;
devamli beslenen grubun dogum bas cevresi ortalamasi 27,424+2,27 cm iken, aralikli
beslenen grubun dogum bas gevresi ortalamasi 27,98+2,37 cm olarak saptanmigtir
(Tablo 3).

Arastirmaya dahil edilen preterm bebeklerin biiyiime parametrelerine gore
gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz (p>0,05) olup arastirma gruplarinin

homojen dagildig goriilmektedir (Tablo 3).

Her iki grup ortalama dogum ve taburculuk agirliklarima gore
karsilastirildiginda; devamli beslenen preterm bebeklerin ortalama dogum kilosu
1331,17+£266,09 gram, taburculuk kilosu 2391,73+406,19 gram oldugu bulunmustur.
Aralikli beslenen bebeklerin dogum kilosu ortalama 1339,76+319,45 gram, taburculuk
Kilosu ise 2507,02+519,33 gram olarak saptanmistir (Tablo 3).

Pretem bebeklerin agirlik agisindan biliylime orani incelendiginde; devamli
beslenen grubun dogum ile taburculuk kilolar1 arasindaki fark 1072,87+490,34 gram,
aralikli beslenen grubun dogum ile taburculuk kilolar1 arasindaki fark 1168,69+636,35
gram olarak bulunmustur. Gruplarin agirlik agisindan biiyiime oranlart arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05) (Tablo 3).

Devamli beslenen preterm bebeklerde ortalama dogum boyu 38,76+3,04 cm iken
taburculuk zamani ortalama boy uzunlugu 44,01+2,31 cm olarak bulunmustur. Aralikli
beslenen preterm bebeklerde ortalama dogum boyu 38,11+£3,37 cm iken taburculuk

zamani boy ortalamasi 44,46+2,26 cm olarak bulunmustur (Tablo 3).

Her iki grubun dogum ve taburculuk boy ortalamalari incelendiginde; devamli
beslenen grubun dogum ve taburculuk boyu arasindaki fark 5,78+2,75 cm, aralikli
beslenen grubun dogum ve taburculuk boyu arasindaki fark 6,1443,12 c¢cm oldugu
belirlenmistir. Gruplar arasindaki dogum ve taburculuk boylari arasinda fark isttistiksel

olarak anlamsizdir (p>0,05) (Tablo 3).
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Calismaya alinan bebeklerin bas ¢evresi biiylime oranlari karsilastirildiginda ise;
devamli beslenen preterm bebeklerin dogum bas ¢evresi 27,42 £2,27 cm, taburculuk bas
cevresi 31,77£1,87 cm oldugu belirlenmistir. Aralikli beslenen bebeklerin dogum bas
cevresi 27,98+2,37 cm, taburculuk bas ¢cevresi ise 32,32+1,43 cm oldugu bulunmustur.
(Tablo 3).

Her iki grubun bas c¢evresi biiylime oranlari karsilastirildiginda; devaml
beslenen preterm bebeklerin bas ¢evresi biiyiime farki 4,51+2,53 cm, aralikli beslenen
bebeklerin ise 4,54+2,60 cm oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda bas gevrelerinin

biiyiime oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05) (Tablo 3).

Calismaya alian preterm bebeklerin biiyiime oranlari (boy, kilo ve bas ¢evresi)
degerlendirildiginde devamli beslenme modeli ile aralikli beslenme modeli arasinda

istatistiksel olarak biliylimeye anlamli olarak bir etkisinin olmadigi bulunmustur

(p>0,05) (Tablo 3).

37



Tablo 4. Gruplarin Dogum Kilosuna Ulagsma Zamam ve Maximum Tarti Kaybinin
Karisilastirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme (n=41) Arahikh Beslenme (n=39)

X Ss Min-Max X Ss  Min-Max t P
Dogum
Kilosuna 9,65 3,00 4-15 9,87 4,38 1-18 -0,255 0,800
Ulasma

Maximum tarti

kaybi

9,18 3,90 0,2-182 9,54 4,23 0-18,6 -0,396 0,693

t=Independent t-test

Her iki beslenme grubunda yer alan preterm bebeklerin dogum kilosuna ulagma
zamani ve maximum tarti1 kayb1 oranlar1 Tablo 4’te yer almaktadir. Devamli beslenme
grubu dogum kilosuna ulasma zamani ortalama 9,65+3,0 giin, aralikli beslenme
grubunda ortalama 9,87+4,38 giin oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda dogum
kilosuna ulagsma stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05).

Prematiire bebeklerin maximum tarti kaybi incelendiginde devamli beslenen
grupta maximum tart1 kayb1 orant 9,18+3,90 giin, aralikli beslenen grupta ise 9,54+4,23
giin oldugu saptanmistir. Bu sonuglara gore her iki grup arasinda maximum tart1 kaybi

acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 5. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeline Goére TPN Aldigi Giin
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devaml Beslenme (n=41) Arahklh Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

TPN aldig:
16,12 9,26 4-46 16,38 10,69 5-61 -0,118 0,592

giin sayisi

t=Independent t-test

Preterm bebeklerin TPN ile beslendikleri giin ortalamalar1 Tablo 5’ te
verilmistir. Devamli beslenme modeli uygulanan grupta TPN alinan giin sayisi
16,12+9,26 giin, aralikli beslenen grupta ise 16,38+10,69 giin olarak saptanmistir.
Gruplar arasindaki TPN almnan giin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0,05).
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Tablo 6. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Tam Enteral Beslenmeye
Gecis Zamam Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devaml Beslenme (n=41) Aralikh Beslenme (n=39)

x|

Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t P

Tam Enteral
19,14 11,11 5-52 17,56 11,17 5-61 0,635 0,288

Beslenme

t=Independent t-test

Preterm bebeklerin total tam enteral beslenmeye gecis giin ortalamalar1 Tablo
6’da verilmistir. Devamli beslenme modeli uygulanan grupta tam enteral beslenmeye
gecis giin sayist 19,14+11,11 giin, aralikli beslenen grupta ise 17,56+11,17 giin olarak
saptanmistir. Gruplar arasindaki tam enteral beslenmeye gegis giin ortalamalari

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).
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Tablo 7. Preterm Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Oral Beslenmeye Gecis Giin
Ortalamalarinin Karsilastirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme(n=41) Aralikli Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

Oral
Beslemeye 29,31 14,65 6-61 29,56 16,33 8-77 -0,071 0,943

Gecis

t=Independent t-test

Preterm bebeklerin beslenme modellerine gore oral beslenmeye gecis giin
ortalamalar1 Tablo 7’ de verilmistir. Devamli beslenme modeli uygulanan grupta oral
beslenmeye gegme giin sayisi ortalama 29,31+14,65 giin, aralikli beslenen grupta ise
29,56+16,33 giin olarak saptanmistir. Gruplar arasindaki oral beslenmeye gecis giin

ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).
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Tablo 8. Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Beslenme intoleransi
Gelisme Sikhigimin Karsilastirilmas: (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme(n=41) Aralikhh Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p
Beslenme
intoleransi
1,14 1,31 0-12 1,17 1,87 0-29 -0,092 0,927
gelisme
sikhig1

t=Independent t-test

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore intolerans gelisme sikliklar
Tablo 8’ de verilmistir. Her iki grubun beslenme intoleransi sayilar1 karsilastirildiginda;
devamli beslenme modeli ile beslenen preterm bebeklerde beslenme intoleransi gelisme
sayist 1,14+1,31 giin, aralikli beslenen grupta ise 1,17£1,87 giin olarak saptanmuistir.
Gruplar arasinda preterm bebeklerin beslenme intoleransi gelisme sayist agisindan

anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0,05).
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Tablo 9. Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore NEK Gelisme
Durumunun Karsilastirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devaml Beslenme (n=41) Aralikh Beslenme (n=39)

NEK n % n % X2 p
Gelisti 14 34,1 11 28,2

- 0,634
Gelismedi 27 65,9 28 71,8

X?= Pearson Ki kare (Fisher exact) test

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gére NEK gelisme durumlar1 Tablo
9’da incelenmistir. Gruplar arasinda NEK gelisiminin varlig1 karsilastirildiginda
devamli beslenme modeli %34,1’inde NEK gelismisken, aralikli beslenme modeli
uygulanan bebeklerin %28,2’sinden NEK gelistigi belirlenmistir. Gruplar arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).
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Tablo 10. DDA Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore NEK Gelisme
Zamanimin Karsilastirilmasi (N=25)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme (n=14) Aralikli Beslenme (n=11)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

NEK
gelisme 451 8,09 0-32 2,719 523 0-20 1,121 0,266

zamani

t=Independent t-test

DDA prematiire bebeklerin beslenme modeline gore NEK gelisme zaman1 Tablo
10°da incelenmistir. Iki farkli beslenme modeli uygulanan preterm bebeklerin beslenme
stireci sirasinda devamli beslenme modeli kullanilan prematiire 14 bebek, aralikli
besleme modeli kullanilan prematiire 11 bebek olmak {izere 25 prematiire bebekte Nek
gelistigi saptanmigtir. Devamli beslenme modeli ile beslenen bebeklerin NEK gelisme
gin sayist 4,5148,09 giin, aralikli beslenen grupta ise 2,79+5,23 giin olarak
belirlenmistir. Gruplar arasindaki NEK gelisme siiresi arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0,05).

44



Tablo 11. Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Mekanik Ventilatorde
Kalis Siirelerinin Karsilagtirilmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme(n=41)  Aralikh Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

Ventilatorde

4,54 6,89 0-27 8,08 11,59 0-40 1,670 0,09
kalis /giin

t=Independent t-test

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore mekanik ventilatorde kalis
stireleri Tablo 11°de verilmistir. Devamli beslenme grubundaki bebeklerin mekanik
ventilatdrde kalis siiresinin 4,54+6,89 giin, aralikli beslenme grubundaki bebeklerin ise
8,084+11,59 giin olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda mekanik ventilatdrde kalig
stireleri acisindan istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 12. Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Yogun Bakimda Yatis
Siirelerinin Karsilastirnlmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme(n=41)  Aralikh Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

Yat
A 4743 1984 17-95 4735 20,74 19-103 0018 0,986

siiresi/giin

*t=Independent t-test

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore yogun bakimda yatis siireleri
Tablo 12°de verilmistir. Devamli beslenme grubundaki bebeklerin yogun bakim
klinigindeki kalis siiresinin 47,43+19,84 giin, aralikli beslenme grubundaki bebeklerin
ise 47,35+20,74 giin olarak bulunmustur. Her iki grup arasinda yogun bakimda yatma
stireleri acisindan istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).
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Tablo 13. Prematiire Bebeklerin Beslenme Modeline Gore Taburculukta
Gestasyon Haftalarinin Karsilastirnlmasi (N=80)

Beslenme Modeli

Devamh Beslenme(n=41) Arahklh Beslenme (n=39)

X Ss  Min-Max X Ss  Min-Max t p

Taburculuk
Gestasyon 35,97 2,13 33-42 36,58 2,08 33-42 -1,299 0,198
Haftasi

*t=Independent t-test

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore taburculukta gestasyon
haftalarinin  Tablo 13’de incelenmistir. Devamli beslenen gruptaki bebeklerin
taburculuk zamani ortalama gestasyon haftas1 35,97+2,13 gh, aralikli beslenen gruptaki
bebeklerin gestasyon haftasi 36,58+2,08 gh olarak belirlenmistir. Her iki grup
taburculuk gestasyon haftalar1 agisindan istatistiksel olarak fark bulunmamistir
(p>0,05).
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5. TARTISMA

Cok diisiikk dogum agirlikli prematiire bebekler i¢cin dogumdan sonra en kritik
donem olan yasamin ilk haftalarinda beslenmenin 6nemi yadsimnamaz bir gergektir.
Prematiire bebeklerin beslenme tercihlerinin mevcut durumlara gore itina ile
belirlenmesi bebegin kalori alimi, biiylime skalasi ve hastanede kalig siiresi tizerinde
etkili olabilecek 6nemli bir degiskendir (14, 17). Perinatal ve neonatal bakim alanindaki
gelismelere paralel olarak yiiksek riskli yenidoganlarin yasam stireleri artarken
morbidite oranlar1 da azalmaktadir (72). Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerin
uzun donem izlemlerinde gelisebilecek sorunlarin 6nlenmesinde ve yasam kalitelerinin
arttirlmasinda YYBU’nde aldiklar1 tedaviler kadar bir ekip isi olan beslenmenin

stirdiiriilmesi de 6nemle iizerinde durulan konular i¢inde ilk siralarda yer almaktadir

Prematiire bebeklerin beslenmesinde temel amag intrauterin biiyiime ve gelisme
hizina benzer biiyiime gelismeyi siirdiirecek sekilde besin gereksinimlerinin
karsilanmasidir (72, 73). Intrauterin biiyiime ve gelismenin kesintiye ugramadan
ekstrauterin donemde devam etmesi, erken donemde agresif parenteral ve enteral
nutrisyon desteginin saglanmast ve bu destegin kesintisiz olarak siirdiiriilmesi ile

miimkiin olabilir (17, 73).

Cok diisik dogum agirlikli (CDDA) prematiire bebeklerde yasamin ilk
giinlerinde goriilen respiratuvar distres sendromu ve gastrointestinal sistem immatiiritesi
gibi sikintilar nedeniyle enteral beslenme yeterli sekilde saglanamayabilir. Ote yandan
YYBU’lerinde enteral beslenme bebegin klinigi géz oniinde bulundurulacak sekilde
dogum sonras1 ilk iki giin igerisinde baslanmak hedeflenmektedir (14, 72). Enteral
besleme karari alinmis prematiire bebekler i¢in ise aralikli ya da devamli besleme

tercihleri halen tartisilan bir konudur.

Bu arastirma da ¢ok diisik dogum agirlikli preterm bebeklerde aralikli ve
devamli beslenmenin biiylime ve taburculuk siiresi lizerine etkisini belirlemek amaciyla

yapilmis olup bu boliimde ¢alismanin sonugclari ile literatiir tartisilmistir.

Arastirmaya almman preterm bebeklerin cinsiyetleri, gestasyon haftasi,
incelendiginde; devamli ve aralikli beslenme modeli uygulanan gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05). Arastirma gruplarinin homojen dagildig
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goriilmektedir (Tablo 1, 2). Prematiire bebeklerin dogumdaki kilosu, boyu ve bas
gevresinin yani sira, taburculuktaki kilo, boy ve bas ¢evresi Ol¢timlerinin de gruplar

arasinda fark olmadigi belirlenmistir (Tablo 3).

Silvestre ve ark. (1996)’nin ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerle yapmis
olduklart calismanin sonucunda da devamli ve aralikli beslenen grubun homojen
ozelliklere sahip oldugu ve protokoller sonlandiginda taburculuk biiylime parametreleri
arasinda fark olmadig: bildirilmistir (74). Yapilan benzer bir ¢alismanin sonucunda da
farkl1 beslenme modeli uygulanan bebeklerin taburculuk tartilarinda fark olmadigi

bildirilmistir (75).

Baz1 ¢aligmalar aralikli beslemenin daha fizyolojik oldugunu desteklerken (53),
bazi caligmalar ise 6zellikle CDDA preterm bebeklerde devamli beslenme metodunu
onermektedirler (34, 47, 54, 55). Dani ve ark. (2013)’da devamli beslenmenin aralikli
beslenmeye gore tam enteral beslemeye gegiste daha avantajli olabilecegi
bildirilmislerdir (57).

Her iki beslenme grubunda yer alan preterm bebeklerin dogum kilosuna ulagma
zamant ve maximum tarti kaybi oranlar1 yer almaktadir. Devamli beslenme grubu
dogum kilosuna ulagsma zamani ortalama 9,65+3,0 giin, aralikli beslenme grubunda
ortalama 9,87+4,38 giin oldugu belirlenmistir. Gruplar arasinda dogum kilosuna ulagsma
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Prematiire
bebeklerin maximum tart1 kaybi incelendiginde devamli beslenen grupta maximum tarti
kaybt oram1 9,1843,90 giin, aralikli beslenen grupta ise 9,54+4,23 giin oldugu
saptanmistir. Bu sonuglara gore her iki grup arasinda maximum tart1 kaybi agisindan

istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur (p>0,05) (Tablo 4).

Zubani ve ark. (2016)’nin ¢ok diisiik dogum agirliklt 101 yenidoganla yaptiklari
calismada devamli ve bolus beslenen yenidoganlarin kilo alimi ortalamalar1 arasinda
fark olmadig1 belirtilmistir (76). Yapilan benzer ¢alismalarin sonuglarinda da devamli
ve aralikli beslenen bebeklerin dogum kilosuna ulagmalar1 arasinda fark olmadigi

belirlenmistir (74, 77, 78).

Ote yandan Rayyis ve ark. (1999)’min 185 yenidoganla yaptiklari calismada ise
(devamli) beslenme grubundaki bebeklerin dogum kilosuna medyan 15 giinde,

(aralikl1) beslenme grubundaki bebeklerin ise medyan 12 giinde ulastiklar1 belirlenmis
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olup sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (79). Krishnamurthy ve
ark. (2010)’nin yaptiklar1 ¢alismada da hizli (aralikli) beslenme modeli uygulanan
yenidoganlarin (medyan=16 giin) yavas (devamli) beslenme modeli uygulanan
yenidoganlara (medyan=22 giin) gore dogum tartilarina daha hizli ulastiklar

belirlenmistir (75).

Yapilan benzer c¢alismalarda enteral beslenme modelleri karsilastirilirken
prematiirelerin parenteral beslenmeye de baglamis oldugu goriilmektedir. Bu dogrultuda
her iki enteral beslenme modelinde de yenidoganlarin hizla dogum tartilarina ulastyor
olmalar1 erken parenteral beslemeye baslanmis olmasi ile agiklanabilir. Erken parenteral
beslenme ile hizli biiylime, mortalite ve morbidite sikliginin azalmasi gibi pozitif

yararlar1 bulunmaktadir (80).

Preterm bebeklerin total parenteral nutrisyon ile beslendikleri giin ortalamalari
Tablo 5’te verilmistir. Devamli beslenme modeli uygulanan grupta TPN alinan giin
sayist 16,12+9,26 giin, aralikli beslenen grupta ise 16,38+10,69 giin olarak saptanmustir.
Gruplar arasindaki TPN alinan giin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak

anlamsizdir (p>0,05).

Zubani ve ark.(2016)’nin ¢ok diisiik dogum agirlikli 101 yenidoganla yaptiklari
calismada devamli (25 giin) ve bolus (13,9 giin) beslenen yenidoganlarin TPN alinan

giin sayis1 ortalamasi arasinda anlamli bir fark oldugu belirlenmistir (76).

Devamli beslenme modeli uygulanan grupta tam enteral beslenmeye gecis giin
sayist 19,14+11,11 giin, aralikli beslenen grupta ise 17,56+11,17 giin olarak
saptanmistir (Tablo 6). Preterm bebeklerin beslenme modellerine gore oral beslemeye
gecis giin ortalamalar incelendiginde; devamli beslenme modeli uygulanan grupta oral
beslenmeye gegme giin sayisi ortalama 29,31+£14,65 giin, aralikli beslenen grupta ise
29,56+16,33 giin oldugu belirlenmistir (Tablo 7). Gruplar arasindaki tam enteral ve oral
beslenmeye gegis giin ortalamalar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir

(p>0,05).

Aragtirmanin sonuglar1 ile paralellik gosteren caligmalar bulunmaktadir.
Silvestre ve ark.(1996) cok diisiik dogum agirlikli prematiirelere uygulanan devamli ve
aralikli beslenme modellerinin karsilastirdiklar1 ¢alismada tam beslemeye gecis siireleri

arasinda fark olmadigim1 saptamislardir (74). Ro"vekamp-Abels ve ark. (2015)’nin
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diisiik dogum agirlhikli prematiirelere uyguladiklar1 devamli ve aralikli besleme
modellerini karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda bebeklerin tam enteral beslemeye

gegis siirelerinin benzer oldugunu belirlemislerdir (78).

Ote yandan arastirmanin sonuglarmin aksine tam enteral beslenmeye gruplar
arasinda farkliliklar olan c¢alismalar da bulunmaktadir. Zubani ve ark. (2016)’nin
yapmis olduklar1 ¢alismada devamli beslenme modeli ile beslenen prematiirelerin
ortdealama 22,53 giinde tam enteral beslenmeye gegctigi, aralikli beslenme modeli ile
beslenen prematiirelerin ise 10,32 glinde tam enteral beslenmeye gectigi bildirilmis olup
aralikli beslenme modelinin tam enteral beslenmeye geciste daha etkili oldugu
belirlenmistir (p<0,001) (76). Yine 185 bebekle yapilan benzer bir ¢alismada devaml
beslenme modelinde beslenen bebekler medyan 15 giinde tam enteral beslenmeye
gecerken aralikli beslenme modelindeki bebeklerin medyan 11 giinde tam enteral

beslenmeye gegtikleri bildirilmistir (79).

Salhotra ve Ramji (2004)’nin yaptiklar1 ¢alismada da aralikli beslenmede
ortalama 12 giinde tam beslenmeye gecilirken, devamli beslenmede ortalama 21 giinde
tam enteral beslenmeye geg¢ildigi bildirilmistir (81). Krishnamurthy ve ark. (2010)’nin
yaptig1 ¢alismada da yavas (devamli) beslenen bebeklerin tam enteral beslemeye gecis
stireleri medyan 9 giin iken, hizli (aralikli) besleme modelinde medyan 7 giin oldugu

belirlenmistir (75).

Arastirmanin sonuglarinda da aralikli beslenmede tam enteral beslenmeye gecis
siiresinin istatistiksel olarak anlamsiz olmakla birlikte daha kisa oldugu goze
carpmaktadir. Yapilan benzer ¢alismalar da aralikli beslenme modelinde tam enteral
beslenmeye daha ¢abuk ulastiklar1 belirlenmis olup arastirmanin sonuglarini destekler

niteliktedir.

Iki farkli aralikli beslenme modelinin karsilastirildigi bir calismanin sonucunda
ise, her 2 saatte bir beslenen bebeklerin (6.7£3.2 giin), her 3 saatte bir beslenen
bebeklere (9.4£8.6 giin) gore daha erken tam enteral beslenmeye gectigi belirlenmistir
(82). Ote yandan bu calisma sonuglarinin aksine devamli besleme modeli ile beslenme
cocuk diisiik dogum aguirlikli bebeklerin, aralikli besleme modeli uygulananlara gore

tam enteral beslenmeye daha hizli gegtigini bildiren ¢alismalar da bulunmaktadir (77).
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Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore intolerans gelisme sikliklar
karsilastirildiginda devamli beslenme modeli ile beslenen preterm bebeklerde beslenme
intolerans1 gelisme sayis1 1,14+1,31 giin, aralikli beslenen grupta ise 1,17+1,87 giin
olarak saptandi. Gruplar arasinda preterm bebeklerin beslenme intoleransi gelisme

say1st agisindan fark olmadigr goriilmektedir (Tablo 8).

Krishnamurthy ve ark. (2010)’nin yenidoganlarda enteral beslenme modellerini
karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonucunda gruplar arasinda (yavas beslenme modeli=12;
hizl1 beslenme modeli=8) beslenmesi kesintiye ugrayan bebek sayisi arasindaki farkin
anlamsiz oldugu bildirilmistir (75). Yine prematiirelerle yapilan bir bagka ¢alismanin
sonucunda da iki beslenme modeli kullanilan bebeklerde beslenme intolerans: gelisimi

ve beslenmenin kesintiye ugramasi durumlari arasinda fark olmadig bildirilmistir (78).

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gére gruplar arasinda NEK gelisiminin
varligi karsilastirildiginda devamli beslenme modeli %34,1’inde, araliklt beslenme
modeli uygulanan bebeklerin %28,2’sinde NEK gelistigi belirlenmistir. Gruplar

arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (Tablo 9).

Literatiirdeki benzer c¢aligmalar arastirmanin  sonuglart ile paralellik
gostermektedir. Rayyis ve ark. (1999)’nin yaptiklart benzer bir ¢alismada da yavas
beslenen bebeklerin %131, hizli beslenen bebeklerde ise %9 sikliginda NEK goriilmiis
olup gruplar arasinda fark olmadig: bildirilmistir (79). Yine preterm bebeklerle yapilan
baska bir calismada yavas beslenme grubundaki prematiirelerin %2’sinde NEK
gozlenmisken, hizli beslenme grubundaki prematiirelerin %4’tinde NEK bildirilmistir
(75). Demauro ve ark. (2011)’nmn iki farkli beslenme modeli uygulayarak yaptiklari
caligmanin sonucunda da NEK gelisim sikliklarinin benzer oldugu bildirilmistir (82).
Yapilan benzer calismalarin sonuglarinda da farkli beslenme modelleri ile beslenen

bebeklerde NEK gelisme siklig1 arasinda fark olmadigi bulunmustur (78, 81, 83)

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gére NEK gelisme zamanmi Tablo
10°da incelenmistir. Iki farkli beslenme modeli uygulanan preterm bebeklerin beslenme
stireci sirasinda devamli beslenme modeli kullanilan prematiire 14 bebek, aralikli
besleme modeli kullanilan prematiire 11 bebek olmak iizere 25 prematiire bebekte NEK

gelistigi saptanmistir.
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Devamli beslenme modeli ile beslenen bebeklerin NEK gelisme giin sayist
4,51+£8,09 giin, aralikli beslenen grupta ise 2,79+5,23 giin olarak belirlenmistir. Gruplar

arasindaki NEK gelisme stiresi arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05).

[statistiksel olarak anlamsiz olmakla birlikte devamli beslenen ¢ok diisiik dogum
agirlikli bebeklerde NEK gelisme siiresinin aralikli beslenen bebeklerde NEK gelisme

siiresine gore daha uzun oldugu goriilmektedir.

Arastirmanin sonuglarina paralel olarak Rayyis ve arkadaslarinin (1999) farkh
dogum agiliginda ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerle yaptiklar1 ¢calismada; devaml
(yavag) beslenme modeli kullsanilan bebeklerin %13’iinde, aralikli (hizli) beslenme
modeli kullanilan bebeklerin ise %9’unda NEK goriilmiis olup gruplar arasi farkin
anlamsiz oldugunu bildirmislerdir (79). Cok diisiik agirlikli bebeklerle yapilan bir baska
calismada da devamli beslenen bebeklerin %9,1’inde (n=2), aralikl1 orogastrik beslenen
bebeklerin %4,2’sinden (n=1) NEK gelistigi, aralikli nazogastrik beslenene bebeklerde
ise NEK gelismedigi bildirilmistir (77) .

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore mekanik ventilatorde kalig
siireleri Tablo 11°de verilmistir. Devamli beslenme grubundaki bebeklerin mekanik
ventilatorde kalis siiresinin 4,54+6,89 giin, aralikli beslenme grubundaki bebeklerin ise
8,08+11,59 giin olarak bulunmustur. Aralikli beslenme modeli kullanilan grupta
ventilatorde kalis siiresi devamli beslenme grubuna gore daha uzun oldugu
goriilmektedir. Ancak Her iki grup arasinda mekanik ventilatorde kalis siireleri
acisindan istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05). Sonug istatistiksel olarak anlamsiz
olmakla birlikte aralikli beslenen bebeklerin mekanik ventilasyonda kalma siirelerinin
daha uzun oldugu dikkati cekmektedir. Aralikli bolus beslenme stirekli beslenmeye gore
bebegin normal fizyolojisine daha uygun oldugu bilinmekle birlikte, 6te yandan ¢ok
diisik dogum agirlikli bebeklerde genis hacimde besinin bolus seklinde mideye
verilmesi diyafram basisinin artirmasina neden olabilmektedir. Aralikli  bolus
beslenmede mekanik ventilatorde kalig siiresinin daha fazla olmasi diyafram basisina

bagli olabilir.

Dsilna ve ark. (2005)’nin ¢ok diisiik dogum agirlikli bebeklerde yaptiklar
caligmanin verilerinde de bebeklere uygulanan beslenme modelleri ile mekanik

ventilatorde olmalari arasinda fark olmadigini bildirmislerdir (77).
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Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore yogun bakimda kalis siireleri
Tablo 12°de verilmistir. Devamli beslenme grubundaki bebeklerin yogun bakim
klinigindeki yatis siiresinin 47,43+19,84 giin, aralikli beslenme grubundaki bebeklerin
ise 47,35+£20,74 giin olarak bulundu. Her iki grup arasinda yatis siireleri agisindan

istatistiksel olarak fark yoktur (p>0,05).

Arastirmanin sonuglarina paralel olarak yapilan benzer ¢aligmalarin sonuglarinda
da farkli beslenme modelleri uygulanan yenidoganlarin hastanede kalis stiresi

ortalamasi arasinda fark olmadigi belirlenmistir (74, 79, 76).

Ote yandan Krishnamurthy ve ark. (2010)’nin yapmis olduklari ¢alismada yavas
(devamli) beslenen bebeklerde hastanede kalis siiresi medyan 11 gilin iken, hizli
(aralikli) beslenen bebeklerde medyan 9,5 giin oldugu belirlenmis olup gruplar

arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bildirilmistir (75).

Prematiire bebeklerin beslenme modeline gore taburculukta gestasyon
haftalarinin  Tablo 13’de incelenmistir. Devamli beslenen gruptaki bebeklerin
taburculuk zamani ortalama gestasyon haftasi 35,9742,13 gestasyon haftasi, aralikli
beslenen gruptaki bebeklerin gestasyon haftas1 36,58+2,08 gestasyon haftasi olarak
belirlenmistir. Her iki grup taburculuk gestasyon haftalar1 agisindan istatistiksel olarak

fark bulunmamastir (p>0,05).

Literatiirdeki benzer g¢alismalarin sonuglar1 arastirmanin sonuglar1 ile benzer
oldugu goriilmektedir. Silvestre ve ark. (1996)’nmin ¢ok diisiik dogum agirlikli 82
bebekle yaptiklari ¢alismanin sonucunda da aralikli ve siirekli beslenen bebeklerin
biiylime arasinda fark olmadigi goriilmektedir (74). Rayyis ve ark. (1999)’nin yaptigi
calismada hizli (43 haftalik) ve yavas (47 haftalik) beslenen bebeklerin taburculuk
yaglar1 arasinda fark olmadigi belirlenmistir (79). Demauro ve ark. (2011)’nin iki farkli
beslenme modeli uygulayarak yaptiklart c¢aligmanin sonucunda da taburculuk

asamasinda bebeklerin gestasyon haftalarinin benzer oldugu bildirilmistir (82).
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6. SONUC VE ONERILER
6.1. Sonuclar

Istanbul Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun
Bakim Unitesinde ¢ok diisiik dogum agirhikli preterm bebeklerde aralikli ve devamli
beslenmenin biiyiime ve taburculuk siiresi iizerine etkisini belirlemek amaciyla

gercgeklestirilen arastirmanin sonuglari incelendiginde;

e Arastirmaya aliman preterm bebeklerin cinsiyetleri, gestasyon haftasi,
incelendiginde; devamli ve aralikli beslenme modeli uygulanan gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamsizdir (p>0,05) Arastirma gruplarinin

homojen dagildigi goriilmektedir (Tablo 1,2).

e Prematiire bebeklerin dogumdaki kilosu, boyu ve bas g¢evresinin yani sira,
taburculuktaki kilo, boy ve bas g¢evresi Olgiimlerinin de gruplar arasinda fark

olmadigi belirlenmistir (Tablo 3).

e Devamli beslenme grubu dogum kilosuna ulasma zamani ortalama 9,65+3.0
giin, aralikli beslenme grubunda ortalama 9,87+4,38 giin oldugu belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 4).

e Devamli beslenen grupta maximum tarti kayb1 orani 9,18+3,90 giin, aralikl

beslenen grupta ise 9,54+4,23 giin oldugu saptanmistir (p>0,05). (Tablo 4).

e Devamli beslenme modeli uygulanan grupta TPN alinan giin sayist 16,12+9,26
giin, aralikli beslenen grupta ise 16,38+10,69 giin olarak saptanmistir (p>0,05)
(Tablo 5).

e Devamli beslenme modeli uygulanan grupta tam enteral beslenmeye gegis giin
sayist 19,14+11,11 giin, aralikli beslenen grupta ise 17,56+11,17 giin olarak
saptanmigstir (Tablo 6).

e Devamli beslenme modeli uygulanan grupta oral beslenmeye ge¢cme siiresi
ortalama 29,31+14,65 giin, aralikli beslenen grupta ise 29,56+£16,33 giin oldugu
belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 7).
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Devamli beslenme modeli ile beslenen preterm bebeklerde beslenme intoleransi
gelisme sayis1 1,14+1,31 giin, aralikli beslenen grupta ise 1,17£1,87 giin olarak
saptanmustir (p>0,05) (Tablo 8).

Devamli beslenme modeli %34,1’inde, aralikli beslenme modeli uygulanan

bebeklerin %28,2’sinde NEK gelistigi belirlenmistir (p>0,05) (Tablo 9).

Devamli beslenme modeli kullanilan prematiire 14 bebek, aralikli besleme
modeli kullanilan prematiire 11 bebek olmak iizere 25 prematiire bebekte NEK
gelistigi saptanmustir (p>0,05) (Tablo 10).

Devamli beslenme modeli ile beslenen bebeklerin NEK gelisme giin sayisi
4,51£8,09 giin, aralikli beslenen grupta ise 2,79+5,23 giin olarak belirlenmistir
(p>0,05) (Tablo 10).

Devamli beslenme grubundaki bebeklerin mekanik ventilatorde kalis siiresi
4,54+6,89 giin, aralikli beslenme grubundaki bebeklerin ise 8,08+11,59 giin
olarak bulunmustur (p>0,05) (Tablo 11).

Devamli beslenme grubundaki bebeklerin yogun bakimda kalig siiresi
47,43+£19,84 giin, aralikl1 beslenme grubundaki bebeklerin ise 47,35+20,74 giin
olarak bulunmustur (p>0,05) (Tablo 12).

Devamli beslenen gruptaki bebeklerin taburculuk zamani ortalama gestasyon
haftast 35,97+2,13 gestasyon haftasi, aralikli beslenen gruptaki bebeklerin
gestasyon haftas1 36,58+2,08 gestasyon haftasi olarak belirlenmistir (p>0,05)
(Tablo 13).
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6.2.  Oneriler

Calismanin sonuglart dogrultusunda asagidaki onerilerde bulunulmustur.

e (ok disiikk dogum agirlikli bebeklere uygulanan iki farkli beslenme yonteminin
bebeklerin biiylime parametreleri ve taburculuk siirelerini degistirmedigi

goriilmiis olup her iki beslenme modeli de CDDA pretermlerde uygulanabilir.

e Yenidogan yogun bakim hemsiresinin bebegi yakindan takibi ve genel
durumunu degerlendirmesi ile bebegin Klinik durumu bu siiregte ¢ok énemlidir.
Prematiire bebegin her 6giin 6ncesi klinik 6zellikleri ve genel durumu izlenerek

uygun beslenme yontemi tercih edilmelidir.

e Arastirma bir hastanenin yenidogan yogun bakim iinitesinde yapilmistir. Benzer

aragtirmalarin daha genis ve farkli 6rneklem gruplariyla yapilmasi onerilebilir.
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EKLER

Hasta adi: Protokol no:

Gestasyon haftast: Beslenme modeli:

Dogum kilosu:

Cinsiyet:

EK1

1.GUN

2.GUN

3.GUN

4.GUN

5.GUN

6.GUN

7.GUN

Tarti(gr)

Tart1 kaybi (gr)/(%)

Haftalik tart1 (gr)

Haftalik boy (cm)

Haftalik Bas Cevresi (cm)

*Beslenme intoleransi

NEK gelisme durumu

TPN alma

Enteral yol ile verilen kalori
(kcal/kg/giin)

Mekanik Ventilasyon

Dogum kilosuna ulagma zamant: ......... giin
Beslenme intoleransi gelisme sayist: ........ giin
Tam enteral beslenmeye gecis zamant: ...... giin
Taburculukta bebek kag giinliik: ......

Taburculuk boyu........ Taburculuk bas ¢evresi.....
Devamli beslenmeden aralikli beslenmeye gecis zamani: ........ (Oral alimin basladig1 zaman)

Maksimum tart1 kaybi orani: .....
TPN verilen giin sayist: ....... giin

Yatis siiresi: ....... giin
Taburculuk kilosu.......

Dogum kilosu ile taburculuk kilosu farki

*Aralikli beslenmede bir onceki beslenme miktarinin > %20 gelmesi, devamli beslenmede > 2 ml gelmesi)
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EK 2

Bilgilendirilmis Onam Formu
Sayin Ebeveyn,

Dogum agirligr 1500 gr altindaki bebekler diizenli olarak emme ve yutma fonksiyonlar1 gelismediginden
orogastrik tiip (burundan yerlestirilip mideye sallandirilan tiip) ile beslenmeleri gerekmektedir. Devamli beslenmenin
sindirim i¢in gerekli enerji ihtiyacin1 azalttigi besinlerin daha iyi sindirilebildigi ve biiylimenin daha iyi oldugu
bildirilmekle birlikte aralikli olarak beslenmenin bagirsaklarin dengesini sagladigi ve bagirsaklardan salgilanan
hormonlari miktarini arttirdigi, bu nedenle biiyiimeyi de olumlu yonde etkiledigi bildirilmektedir.

Burundan ya da agizdan yerlestirilip mideye salinan tiip ile devamli ya da aralikli beslenme yontemleri hali
hazirda hastanemizde ve gelismis iilkelerdeki bir¢ok yenidogan yogun bakim finitesinde kullanilmaktadir ve ¢ok
sayida yapilmis olan calismalar tarafindan her iki yontemin birbirlerine net bir iistiinliigii saglanamamistir. Bebeginize
hastanemizde dogdugu andan itibaren 1500 gr altinda ve prematiire (37. gebelik haftasindan 6nce dogma ) oldugundan
tiiple beslenme agisindan tibbi engel olmadigi miiddet¢ce devamli ya da aralikli beslenme yontemlerinden biriyle
beslenme destegi verilecektir.

Arastirmada uygulanacak olan iglemler icerisinde arastirmanin kendisine ait zarar verme ihtimali olan ek bir
girisim bulunmamaktadir.

Goniilliiniin Sorumluluklar:

Bebeginiz yenidogan yogun bakim tinitemizde yattig1 donem igerisinde, ¢aligmaya alinmayan bebeklerin aile
yakinlarinin genel sorumluluklar1 ne ise sizlerin bu sorumluluklar disinda daha fazla sorumlulugunuz
bulunmamaktadir.

Bu calismada beklenen yan etki- zararlar yenidogan yogun bakimda yatan ve agizdan beslenemedigi icin tiiple
beslenen tiim bebekler igin ayni diizeyde risk tagimaktadir.

Bu arastirma ile bebeginize gerekli sartlar1 karsiladiklar takdirde burundan ya da agizdan tiip ile devamli ya
da aralikli olarak bir beslenme yontemi uygulanacaktir. Calisma sonunda yapilacak degerlendirmeler ile hangi
beslenme metodunda daha fazla kilo kazanimi ve biiyiime saglanabildigi, saptanmaya calisilacaktir.

Hem devamli beslenme yontemi hem de aralikli beslenme yontemi bebegin emme ve yutmasi gelisene kadar
kullanilmas1 gerekmektedir. Bu beslenme yollarinin disinda farkl: bir alternatif beslenme yontemi mevcut degildir.

Bu calismaya ebeveyn oldugunuz c¢ocugunuzun katilip katilmamasi konusunda hi¢bir zorunluluk
bulunmamaktadir. Cocugunuzun g¢alismaya katilmasini istemezseniz ya da g¢alismanin herhangi bir asamasinda
caligmadan ayrilmasini isterseniz, arastirmaciy1 haberdar ederek ¢alismadan g¢ekilebilirsiniz. Bu calismada kayitlar
yasalarin 6ngordiigii sekilde ve arastirmaci tarafindan toplanacak, veriler giivenli bir sekilde saklanacaktir.

[lginizden ve desteginizden dolay tesekkiir ederiz.

Yukarida, arastirma ile ilgili metni okudum. Arastirmaya katilmama hakki ya da arastirma basladiktan sonra devam etmeyi

istememe hakkina sahip oldugumu biliyorum. Cocugumun arastirmaya goniillii olarak katilabilecegini kabul ediyorum.

Danisman
Melek SELALMAZ Yrd. Do¢. Dr. GULZADE UYSAL
Okan Universitesi Saglik Bilimleri Okan Universitesi, Saglik Bilimleri
Enstitiisii Enstitiisii
Hemsirelik Yiiksek Lisans Ogrencisi Osretim Uyesi

Ad, Soyadi: Imza
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