Journal of Contemporary Medicine 2013;3(3): 227-233 Toruner EK, Altay N.

Review / Derleme

Riskli Yenidoganlarda Enteral Beslenme ve Bakim

Enteral Nutrition and Care of Risky Newborns

Ebru KILICARSLAN TORUNER?, Naime ALTAY*

'Gazi Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Cocuk
Sagligi  ve  Hastaliklar
Hemgsireligi Anabilim Daly,
Ankara

Corresponding Author:
Yrd. Dog. Dr. OZET

Ebru Kiligarslan Toriiner
Riskli yenidoganlarda uygun ve etkin enteral beslenmenin yapilmasi

Gazi Universitesi  Saglik mobidite ve mortalite oranlarini azaltmaktadir.

Bilimleri Fakiiltesi Cocuk Riskli yenidoganlarda enteral beslenmede karsilasilan en 6nemli sorunlar;
Sagligi  ve  Hastaliklari
Hemgsireligi Anabilim Dali,
Ankara- Tirkiye

beslenme gereksinimlerinin ge¢ fark edilmesi, enteral beslenme protokollerinin
izlenmemesi ve tibbi uygulama hatalar1 (yanlis baglantilar gibi) dir. Bu derleme
makalenin amaci, riskli yenidoganlarda gastrointestinal gelisim, besin gereksinimleri,
enteral beslenme, beslenme intolerasyonu ve bakimin tanimlanmasidir.

Saglik bakim {iyelerinin bu konu hakkinda farkindalik diizeylerinin
arttirtlmasi riskli yenidoganlarin bakim kalitesini arttirmaktadir.
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Making appropriate and effective enteral feeding is decreasing the
morbidity and mortality rates of risky newborns.

Most important problems during enteral feeding in risky newborns are
realizing the enteral feeding needs late, not following enteral feeding protocols and
errors in medical practices (misconnections etc.). The aim of this review article is to
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GIRIS

Saglikli  yenidogan 38-42. gestasyon
haftasinda dogmus, 2500-4000 gram agirliginda,
dogumdan hemen sonra aglayan, ekstrauterin
yasama kolay uyum saglayan, konjenital anomalisi
ya da hastalig1 olmayan bebektir. Bu tanimin diginda
kalan yenidoganlar ise riskli yenidogan olarak
tanimlanmaktadir ~ (1).  Perinatal = bakimdaki
ilerlemeler riskli yenidoganlarda morbidite ve
mortaliteyi azaltmistir. Teknolojideki ilerlemelere
karsin neonatal yogun bakim iinitelerinde term ve
preterm bebeklerin yeterli ve optimal beslenmesinin
desteklenmesindeki zorluklar devam etmektedir (2).

Riskli yenidoganlarda postnatal
beslenmenin amacit normal intrauterin biiylime
hizina ulasmak ve bunu siirdiirmektir (2,3). Ozellikle
oral yolla beslenemeyen yenidoganlarda
gastrointestinal gelisim, somatik biiylime, metobolik
homeostaz, enfeksiyonlarin onlenmesi ve ileriki
sagliklar1 icin erken enteral beslemenin Onemi
vurgulanmaktadir (4).

Prematiire bebeklerde, az nem, 1s1 kayiplari,
eforlu  solunum, yer¢ekimine karsi rezistans,
besinlerin viicut yapilari i¢in sindirimi, absorsiyonu,
sentezi siireci gibi faktorler enerji harcamalarini
artmaktadir. Ozellikle
ketokaleminler gibi hormonlarin katabolik siirecleri,

kortikosteroidler ve

anabolik  biiylime faktorlerinin  {iretimini  ve
aktivasyonunu sinirlamaktadir (5). Riskli
yenidoganlarda primer problem dogumdan hemen
sonra az protein ve karbonhidratla beslenmeleridir.
Bebeklik donemindeki kisa siireli malniitrisyon bile
bebegin norolojik ve bilissel geligimi
etkileyebilmektedir (6).

Riskli yenidoganlarda enteral beslenme ile
ilgili en 6nemli sorunlar; beslenme gereksinimlerinin
gee fark edilmesi, enteral beslenme protokollerinin
izlenmemesi ve tibbi uygulama hatalart ile
karsilagilmasidir 4,7,8). Ayrica saglik
profesyonellerinin enteral beslemeye yonelik bilgi
gereksinimlerinin  bulunmast da sik karsilasilan
sorunlardandir. Persenius ve ark. (9) neonatoloji
hemsirelerinin enteral beslemeye yonelik
uygulamalarin1  belirlemek amaciyla yaptiklari
calismalarinda 40 gdzlem yapmislardir. Gozlenen
uygulamalarin hi¢ birinde gastrik rezidii kontrolii
yapilmadigi ve tiiplerin isaretlenmedigi
belirlenmistir. Ayrica yatak baslarinin 30 derece ve
iizerinde kaldirilmasinin 40 uygulamadan sadece
7’sinde yapildig1 saptanmigtir.

Riskli yenidoganlarda enteral beslenme
sorunlarin  fazla gOriilmesi nedeniyle saglik
profesyonellerinin bu konuda bilgili ve deneyimli
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olmalar1 O6nem tasimaktadir. Bu makale, riskli
yenidoganlarda  gastrointestinal  gelisim, besin
gereksinimleri,  enteral  beslenme,  beslenme
intolerasyonu ve bakimin tanimlanmasi amaciyla
yazilmustir.

Gastrointestinal Gelisim

Gastrointestinal ~ sistemin  fonksiyonel
gelisimi uterusta baglar ve bebeklik doneminde
devam eder. Fetal yasamda yutma 11. gestasyon
haftasinda gelismesine karsin, emme ve yutma
arasindaki koordinasyon 33-36. gestasyon haftasinda
geligir. Peristaltizm 28-30. gestasyon haftasinda
baslar (2).

Prematiire ~ bebeklerin  anatomik  ve
fizyolojik olarak sindirim ve enteral beslenmede
smirliliklart vardir. Norolojik matiirasyon sadece
beslenme sirasinda emme, yutma ve solunum
arasindaki koordinasyon igin degil gastrointestinal
mobilite i¢inde gereklidir. Prematiire bebekte
Ozafagustaki peristaltizim immatiir ve iki yonliidiir,
yiyecegin mideye dogru ileri hareketi term doneme
dogru gelisir. Anormal 6zefagial peristaltizm ve alt
ozefagial sfinkter kasin gegici gevsemesi prematiire
bebeklerde yaygin bir problem olan 6zefagial reflii
gelisimine neden olur (10).

Termde dogan  bebeklerin  %95inde
dogumdan 24 saat sonta bagirsaklardan gaita gecisi
gozlenirken, prematiire bebeklerde ilk gaitanin
gecisinin goriilme siiresi uzar. Safra ve pankreatik
lipaz enzimi az oldugu i¢in prematiire bebekler
besinlerle alinan yaglarin %10-30’unu
sindirebilirler. 34. gestasyon haftasindan kiiciik
yenidoganlarda laktoz emilimi %30dur (11).

Besin Gereksinimleri

Besin destegi stratejileri planlanirken sivi
gereksinimi  ve  sinirlandirmalart  géz  iiniine
alinmalidir.  Saglikli term bir bebegin kalori
gereksinimi ortalama 110 kkal/kg/gilindiir ve preterm
bebegin enerji gereksinimine gore biraz daha azdir
(Tablo 1) (12). Sepsis, akut ya da kronik solunum
hastaligt ve ameliyat gibi durumlar enerji
gereksinimini arttirir. Iyi  beslenmenin en iyi
gostergelerinde biri kilo artigidir ve prematiire bebek
icin ortalama bir biiylime kilo alimmin yaklagik
olarak 15-20 g/kg/giinde olmasi beklenmektedir (2).

Enteral beslenme destegi i¢in anne siitii,
mamalar, gii¢lendiriciler ve probiyotikler
kullanilabilmektedir. Bebegin kendi annesine ait
sttii essizdir ve yenidogan igin protein kaynagi
olarak tercih edilir. Prematiire bebeklerin anneleri
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tarafindan {retilen siitte protein orami termdeki
bebeklere gore daha fazladir (Tablo 2). "Anne
sitiinlin  protein ve enerji ile desteklenmesi,
bebeklerin  nérolojik gelisimlerini iyi yonde
etkilemektedir (13).

Tablo 1. Prematiire Bebeklerin Tahmini Kalori Gereksinimleri

(kkal/kg/giin) (11).
Faktor Amerikan Avrupa
Pediatri Gastroentroloji ve
Akademisi BeslenmeToplulugu
Enerji Tiiketimi
Dinlenmede 50 52,5
metabolik hiz
Aktivite 15 75
Soguk Stresi 10 75
Sindirim 8 17,5
Depolanan Enerji 25 25
Enerji atilim1 12 20
Toplam 120 130
Gereksinim

Anne siitii giliglendiriciler kullanilabilir.
Ancak bunlar inek siitiinden iiretildiginde tolerasyon
tam olmayabilir. Bebeklerin gdzlenmesi gerekir
(14). Mamalar ise ¢cogunlukla inek siitii ve soyadan
tiretilmektedir. Genel olarak term bebeklerin
mamasi 20 kkal/30 ml olacak sekildedir. Prematiire
mamalar1 ise 20-24 kkal/30 cc’dir. Soyadan tiiretilen
mamalarin  prematiire  bebeklerde  kullanilmast
onerilmemektedir ¢iinkii protein kalitesi diisiiktiir,
sindirimi zordur, kalsiyum ve ¢inko oranlari azdir.
Bazi durumlarda enteral beslemede bebegin sivi
kisitlamasi gereksinimi olmaktadir (pulmoner 6dem,
kardiak defekt gibi). Kalori ve beslenme destegi
kalori yogunlugunu arttirarak saglanabilir. Mamaya
glikoz polimerler, bitkisel yag, mikrolipid gibi
ogeler eklenerek yapilabilir (2). Kalori alimlarinda
protein %10, yag %45, karbonhidrat %45 olarak
disiiniilmelidir. 24 kkal/30 ml’den fazla kalori
yogunlugunda bebekte beslenme intoleransi
belirtileri takip edilmelidir (2).

Probiyotiklerin anne siitii ya da mamalara
eklenmesinin nekrotizan entorokolit (NEK) riski ve
NEK’e bagh oliimleri azalttigini1 gosteren caligsmalar
bulunmaktadir. Probiyotikler toz, kapsiil ya da tablet
formda olacak sekilde bulunmaktadir ancak kuru ve
serin yerde muhafaza edilmelidir. Probiyotiklerin
stv1 formlari stabil olmamaktadir (15,16).
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Tablo 2. Prematir ve Matir Anne Siiti Iceriklerinin
Karsilagtirilmasi (100 kcal’de) (16,17).

I¢erik Prematiir Matiir Anne
Anne Siitii Siitii
(28 giin)
Besin Dansitesi (kcal/30 19-21 20
cc)
Enerji (kcal) 100 98-110
Protein (gr) 2.240,2 1.8
Proteinin total kalori % 8 7
Yag (gr) 5.4+0.9 43-4.7
Yagin total kalori % 44-52 50
Karbonhidrat (gr) 10+0.6 10-11
K.h. total kalori % 40-44 40-44
Kalsiyum (mg) 37-44 39-45
Fosfor (mg) 19-21 18-24
Sodyum (mg) 30-37 18-26
Potasyum (mg) 78-85 60-80
Cinko (mg) 0.5 0.2-0.3
Vitamin A (1U) 345-416 110-320
Vitamin D (IU) 3-3.2 3-3.2
Vitamin E (mg) 1.9 0.3-0.6
Vitamin C (mg) 5-6.25 5.6-6
Vitamin K (mcg) 0.3 0.3
Vitamin B1-Tiamin 200 29-31
(mcg)
Vitamin  B2-Riboflavin 270-310 29-51
(mcg)
Vitamin B6 (mcg) 18-20 10-46
Folik Asid (mcg) 12 2.5-18

Enteral Beslenme

Enteral beslenme endotrakeal intiibasyonu
olan ya da immatiir, zayif, emme, yutma ve dgiirme
refleksi olmayan bebeklerde kullanilmaktadir (17).
Enteral beslenmede, minimal beslenme yaklasimlari
enteral beslenme kapasitesini arttirmaktadir (18).
Enteral beslenme tipi; aralikli, devamli ya da trofik
beslenme, nekrotizan
enterokolitten (NEK) yeni kurtulan ya da kisa
bagirsak sendromu, konjenital kalp defekti olan ya
da bolus beslenmeyi tolere edemeyen bebeklerde
tercih edilebilir (19). Devamli beslenmenin aralikli
beslenmeyle karsilagtirildiginda risklerin — arttigina
yonelik kanit bulunmaktadir (20).

Devamli beslenmenin avantajlart ise enerji
harcamasimi azaltmast ve prematiire bebekte
biliylimeyi saglamasidir (19). Bebek aralikli beslense

olabilir. Devamli

de benzer biiylime basarilmaktadir. Caligmalar
aralikli yavas inflizyonun (Ornegin 3 saatte bir, 1
saatlik siirede besleme) gastrik bosalmayr ve
duodenal motiliteyi gelistirdigini gdstermektedir
(18). Genel olarak, rezidii ve emezis olmaksizin
bolus besleme tolere ediliyorsa 1200 gr. altindaki
bebeklerin 2 saatte bir, Uistiindeki bebeklerin 3 saatte
bir beslenmesi 6nerilmektedir.

Cok distik dogum agirlikli prematiire
bebekler minimal enteral nutrisyondan (trofik
beslenme) fayda saglamaktadirlar. Burada amag
viicutta bitylimeyi saglamak degil midenin gelisimini
saglamaktir. Besin, ¢ok az olarak yaklagik 6-20
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ml/kg/glin, her 4 saatte olacak sekilde verilir, 3-5
giin sonra tolere ettikce 2-3 saate iner. Anne siitii ya
da mama ile tam beslenmeye gecilmesi yaklagik 7-
10 giin sonra (160 ml/kg/giin) olabilir. Anne siitiinde
sagilma sirasina gore ilk dnce kolestrumun verilmesi
bebegin gelisimi i¢in ¢ok dnemlidir.

Minimal enteral beslenme preterm bebeklerde
beslenme ¢iktilarin arttirmaktadir. Trofik
beslenmenin yararlar1 agagida verilmistir:

e NEK insidansinda artig olmamasi, sespisin

azalmasi

e Yapanci antijenlere karsi mukozanin

permeabilitesinin azalmasi

e Intestinal peptidler ve hormonlarimn artmasi

e Mukozal kalinlign villilerin artmasi

e Intestinal motor aktivitenin artmasi

e Beslenme toleransinin artmast

e Kemik mineralizasyonunun artmasi

e Kilo aliminin artmast

e Hastanede kalis  siiresinin  azalmasi
(21,22,23,24).

Tume ve arkadaslar1 (4) enteral besleme
icin  beslenme  protokollerinin  izlenmesinin
bebeklerin kilo artigini destekledigini
belirlemislerdir.Bir ¢ok riskli yenidogan enteral
beslenmeden  fayda saglasa da  asfisksisi,
hipotansiyonu, ciddi hipoksisi, patent duktus
arteriozusu olan ya da NEK bulgusu olan bebekler
enteral beslenmemelidir. Bu bebeklerin beslenmesi
parenteral olarak saglanmalidir (2).

Prematiire ya da diisik dogum agirlikli
bebeklerin enteral beslenmesinde oral, nazal tiip
yerlestirilebilmekte ya da gastrostomi
acilabilmektedir. Nazal yerlestirme solunumu
etkileyebilmektedir. Ancak oral olarak yerlestirilen
tipler daha kolay c¢ikabilmekte, tekrar takilmasi
gerektigi igin lokal irritasyonlara ve vagal
sitimulasyona yol acgabilmektedir. Hawes ve
arkadaglar1 (25) prematiire ya da diisiik dogum
agirlikli bebeklerde enteral tiipiin oral ya da nazal
yerlestirilmesinin  bliylime-gelisme ve yan etki
goriilme insidansina etkisini belirlemek amaciyla
1966-2007 yillarina yonelik literatiir taramasi
yapmuslardir. Tki kiigiik randomize ¢alisma sonucunu
inceledikleri taramalarinda iki yontemin etkinligine
yonelik kanita ulasamamiglardir. Daha Dbiiyiik
randomize kontrol gruplu caligmalarin gerektigi
vurgulanmigtir. Ancak uzun siireli oral/nazogastrik
yolla beslenme oral sitimiilasyonu azaltmakta ve
gastrodzefagial reflitye neden olmaktadir (13).

Torliner EK, Altay N.
Beslenme Intoleransi ve Komplikasyonlar

Enteral beslenmede baslica
komplikasyonlar emezis, diyare, bradikardi/apne,
gastrodzefagial reflii, abdominal distansiyon, ve
biiylimenin yetersi olmasidir. Hastaligin (hipoksi,
dispne, konjestif kalp yetmezligi, sepsis, NEK gibi)
genellikle ilk belirtisi beslenme intoleransidir (26).
Beslenme intolerasyonun ilk belirtileri arasinda
rezidii goriilmektedir. Bu kisimda rezidii, hakkinda
bilgi verilecektir.

Rezidii: Besleme yapmadan 2-4 saat dnce
gastrik bosalmanin yeterliligini degerlendirmek i¢in
beslenme sondasi aspire edilir. 3 saat 6nce verilen
besleme icerigi miktarinin %50’den az1 varsa ya da
2-4 ml/kg’dan az ise ya da devamli beslenmede 1
saatlik volum gelmesi genellikle normal olarak
kabul edilir ve igerik temizse bebege tekrar
verilmelidir (Figiir 1). Ornegin, 3 kg agirliginda olan
bir bebek i¢in 8x30 cc/24 saatte oragastrik sonda ile
enteral beslenme istemi bulunmaktadir. Saat
08.00°de beslenen bebegin 11.00’deki beslenmesi
icin yapilan rezidii kontroliinde mide igerigi 5 cc
bulundugunda rezidii volumii normal kabul
edilecektir. Metaklopramid ya da eritromisin gibi
ilaglar bagirsak mobilitesini arttirmak ve besin
tolerasyonunu gelistirmek i¢in kullanilmistir ancak
klinik olarak sonuglar onaylanmis degildir (27).

Normal ya da Degisim Yok

Beslenme tiipinin pozisyonunu kontrol et
Bebede sad yan pozisyon ver

Gaita igerigini kontrol et

Gliserin supozituvar digin®

Gastrik Rezidiiniin Degerlendirilmesi
3 saat dnce verilen besinin >%50 ya da >2-4 mikg

Bebedi Dederlendir
Aklivite
Abdominal inceleme ve karnn gevresi dlgimi
Apnede artis ya da bradikardi

Oksijen gereksiniminde artma

Anormal ya da 24 s iginde ikinci Rezidii

Enfeksiyon taramasim diisin
Rezidlyl iptal et

Beslenmeyi durdur

l Sik olarak tekrar degerlendir
Rezidlyi geri ver l
l Bulgular normal

Beslemeye devam et
24 saat sonra beslenmeyi baglat

Beslenme voluminii %20 azaltmay disiin

Figiir 1. Gastrik Rezidiiniin Degerlendirilmesi (1).
*Konstipasyonu bulunuyorsa.

Oral Beslenmeye Gecis

Basarili bir bigimde oral beslenmenin
baglatilabilmesi icin uygun néromiiskiiler
koordinasyonun gelismis olmas1 gerekir. Oral
beslenmenin baslama kriterleri bireyseldir. Emme,
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yutma, solunum arasindaki koordinasyon yaklasik
34. gestasyon haftasindan sonra gelismeye baslar.
Solunum hizi 60 solunum/dakikadan az olmayan
bebeklerde oral beslemenin baslamasi miimkiin
degildir. Ogiirme refleksi olmayan prematiire
bebekler biberonla beslenmede aspirasyon ydniinden
risk tagirlar. Oral beslenme yoniinden basarili olan
bir bebekten aktif emmesi, yutma koordinasyonunun
olmast, biberon etrafindan ¢ok az sivi kaybetmesi ve
beslenmeyi 15-30 dakikada tamamlamasi beklenir.
Enteral beslenmeden oral beslenmeye hizli
gecilmemelidir.  Clnkii  bebek  beslenmeden
yoruldugu icin kilo kaybedebilir. Oksijen alan bir
¢ocugun beslenme sirasinda oksijen satiirasyonunun
yakindan takip edilmesi germektedir (28). Ayrica
oral beslenme sirasinda bebegin kardiyovaskuler
fonksiyonlar1 yakindan izlenmelidir (29).

Enteral Beslenmeye Yonelik Bakim

Beslenme tibbi tedavinin bir pargasi oldugu
kadar bakiminin da bir pargasidir (30). Enteral
beslenen hastalarin yeterli beslenebilmesi iyi bir
hemsgirelik bakimi ile miimkiin olabilir. Hastalarin
beslenme gereksiniminin karsilanmasindan
hemsireler sorumludur (31). Riskli yenidoganlarin
saglikli biiyiime ve gelismeleri i¢in beslenme en
onemli kisimlardan birini olusturmaktadir.

Enteral beslenmede neonatoloji
hemsiresinin primer sorumluluklari istem edilen
besin, sivi ve ilaglarin giivenli ve etkili yoldan
verilmesidir. Yogun bakim {initelerinde hemsire
yenidoganin giinliik kalori gereksinimini hesaplar,
giinliik aldig1 kalori miktart ile kargilagtirarak erken
enteral besleme i¢in savunuculuk yapar (9).

Oral/nazal tiip yerlestirme, tiipiin yerinin
kontroliinii yapma, tiiplin yerinde kalmasini saglama,
besinlerin/ilaglarin  verilmesi, enteral niitrisyona
bagli besin intoleransi ve komplikasyonlarini 6nleme
ve erken fark etme, yenidoganmn biiyiime ve
gelismesini  izleme, aileyi konu hakkinda
bilgilendirme ve bakima katma, laktasyonu saglama
onemli  hemsirelik  girisimleri  arasinda  yer
almaktadir. Bebegin ilk kabuliinden bakim
degerlendirmesinin sonuna kadar kayit edilmelidir
(32).

Intrauterin gelisim geriligi olan bebekler
(gestasyonel yasina gore kiigiik bebekler) daha fazla
bireysellestirilmis bakim yonetimine gereksinim
duyarlar. Ciinkii enteral beslenmede ilerlemeleri
tolere edemeyebilirler ve artan enteral besine uygun
biiytime hizina ulasamayarak yanit vermeyebilirler

).
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Enteral beslenmeye yonelik bakimda hasta
giivenliginin saglanmasi, komplikasyonlarin
onlenmesi ve komplikasyonlarin erken donemde
belirlenmesi, ailenin desteklenmesi ve taburculuk
sonrasi beslenmesi konulari ele alinmigtir.

Hasta Giivenliginin Saglanmasi: Enteral
uygulamalarda  hemgirelik  girisimlerinin  en
onemlilerinden bir tanesi tibbi hatalarn 6nlenmesine
yonelik gilivenligin saglanmasidir. Enteral yola
yonelik en fazla yapilan tibbi hatalar enteral yolun
yanlis baglantis1 ve enteral tlip ucunun acik
birakilmasidir (7,8). Enteral beslenme sistemleri ve
intravaskiiler yol, peritonial diyaliz katateri,
trakeostomi tiip kafi gibi enteral olmayan sistemler
arasindaki yanlis baglanti “enteral yanlig baglanti”
olarak adlandirilmaktadir. Sivilarin, ilaglarin ya da
beslenme iiriinlerinin enteral yol yerine yanlis
yoldan uygulanmast (6rnegin IV) hastanin 6lmesi
gibi ciddi sonuglara yol agabilmektedir (33). IV yol
konnektorlerinin enteral iirin olarak
kullanilmasindan miimkiin oldugu kadar
kaginilmalidir. Enteral iiriin ve yollarin {izerine
uyarict  etiketler  yapistirilmasi  6nerilmektedir.
Ayrica enteral yoldan verilecek ilaglar icin oral
enjektorler kullanilmalidir (34). Bebegin tam doz
besin iriinii almasi i¢in set i¢inde kalan besinin de
hesaplanmasina yonelik set hesabi yapilmalidir (35).

Komplikasyonlarin Onlenmesi ve Erken
Dénemde Belirlenmesi: Yutma, emme, Oglirme ve
oksiirme refleksi norolojik olarak matiir olmayan
(6zellikle 34-36. gestasyon haftasindan kiigiik) biitiin
bebeklerde aspirasyon 6nemli bir problemdir. Zorlu
respirasyonla beraber takipneik bebekler ya da
endotrakeal tiipii olan bebeklerde aspirasyon riski
artar. Enteral beslenmelerde bir sakinca yoksa
bebegin basi en az 30° kaldirilmalidir.Enteral tiip
pozisyonu dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir.
Bunun i¢in pH testi (pH 1-4 arasinda olmalidir),
gastrik icerigin renginin kontrol edilmesi ya da
radyografik c¢aligma yapilabilir. Hava vererek
oskiiltasyon onerilmemektedir. Gavaj beslenmede
asla ittirme yapilmamalidir (36).

Komplikasyonlar  arasinda yer alan
abdominal distansiyon ig¢in diizenli olarak karin
cevresi degerlendirilmelidir. Beslenme igerikleri ve
bliyiimenin  izlemi i¢in  yenidoganin  boy
uzunlugunun  dogru  Olciilmesi de  yarar
saglamaktadir. Gaita ya da stoma igeriginin ve
miktarmin  iyi  izlemi  gerekmektedir  (39).
Gastrostomisi  olan  bebeklerde  tiipiin  deri
yapisikligin1 onlemek i¢in tiiplin giin i¢inde tam
rotasyonu yapilmalidir (32).
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Ailenin Desteklenmesi: Laktasyon
hemsgiresinin, ailenin de yer aldigi destekleyici
beslenme ekibi bebeklerin ozel besin
gereksinimlerinin - karsilamak i¢in her {initede
kurulmalidir. Bakim verici olarak ailelere 6zellikle
primer hemsire olacak sekilde ekibin destegi ¢ok
onemlidir. Bu destek erken besleme uygulamalar
hakkinda egitimle baslayabilir.  Bebeklerinin
bakimina katilmada besleme girisimleri miikemmel
bir yoldur. Aileler beslenme uygulamalariyla ve
besin secimleri ile ilgili tartismalara katilmalidir.
Enteral beslenme sirasinda aileler bebeklerini tutma
ve bebeklerine besleyici olmayan emme igin emzik
verme konusunda cesaretlendirilmelidirler. Bebegin
gelisiminin diizenli olarak gosterilmesi, beslenme
tizerinde sik iletisime gegilmesi aileler igin son
derece faydalidir. Ebeveynlerde kendi bagima
bebege bakabilirim diisiincesinin ve becerisinin
taburculuk oncesi gelistirilmesi gerekir. Bebekleri
yogun bakimdayken annelerin laktasyon siireclerinin
desteklenmesi ¢ok dnemlidir (2)

Prematiire Dogan Bebeklerin Taburculuk
Sonrast Beslenmesi: Cogu prematiire bebek yogun
bakimdan taburcu olurken diizeltilmis gestasyonel
yaglarina karsin hala kiigiiktiirler. Aile ve saglik
ekibi tarafindan hastaneden taburcu olduktan sonra
beslenme destegi yoniinden Ozen gosterilmesine
devam edilmesi gerekmektedir. Taburculuk sirasinda
anne sitii alan bebeklerin ek olarak anne siitii
giiclendiriciler ya da 24 kcal/30 cc mama almalart
biiyliimelerinin saglanmast i¢in Onerilebilir. Biitiin
anne siitii alan bebeklere vitamin ve mineral destegi
saglanmalidir. Onerilen ve segilen beslenme sekli
taburculuk 6ncesi mutlaka belirtilmeli ve dokiimante
edilmelidir. Gegis ya da taburculuk sonrasi
mamalara gecis yapilabilir. Taburculuk sonrasi
baslica yeme problemleri arasinda: sadece birkag tip
yemegi yemeleri, az porsiyon yemeleri, farkli tadlara
gecislerin ¢ok zor olmasi ve yiyecegi red etmeleri
gelmektedir. Bu durum, ailenin iyi olugluluk halinin
yan1 sira g¢ocugun Dbilyime gelismesini de
etkilemektedir. Evde bakimda beslenme konusunda
yasanan  sorunlarin  farkinda olmak saglk
profesyoneline rehberlik yapmada yol gosterici
olmaktadir (34). Rommel ve ark. (35) ortalama yas1
25 aylik olan 700 cocugun beslenme problemi
Oykiistinii inceledikleri ¢aligmalarinda %35.3 {iniin
prematiirelik  6ykiisii  oldugunu belirlemiglerdir.
Prematiire bebeklerde daha fazla gastrointestinal ve
solunum temelli yeme problemi, oral duyusal ve
motor fonksiyon bozuklugu ve yemeyi ret etme
saptamuglardir.  Prematiire  bebeklerde  yeme
problemleri ile aspirasyon, mekanik ventilasyon ve
nazogastrik tiiple beslenme Oykiisii arasinda iligkiyi
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belirtmislerdir. Diger bir klinik bazli caligmada,
caligma grubunun %42’sini olusturan prematiire
bebekler 7 yil siireyle izlenmistir. Prematiire
bebeklerin diger bebeklere gore kati gidalara
gecisinin daha zor oldugu, solunum destegi ve tiiple
beslenme Oykiilerinin oldugu belirtilmistir (36).

SONUC

Enteral yolla beslenen riskli yenidoganlarda
biiyiime gelismenin istenen diizeyde saglanmasi icin
bakiminin yonetimi son derece &nemlidir. Riskli
yenidoganlarin  enteral = beslenmesi  sirasinda
kargilagilabilen sorunlar ve komplikasyonlarin
onlenmesinde ve erken donemde belirlenmesinde
neonatoloji saglik bakim iyeleri kilit
pozisyonundadirlar. Bu nedenle ekip iiyelerinin bu
konu hakkinda farkindalik diizeylerinin arttirtlmasi
0zel bakim gereksinimi olan yenidoganlarin bakim
kalitesini arttiracaktir.
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