Kartal Egium ve Arastirma Hastanesi Tip Dergisi

PREMATURE BEBEKLERIN BESLENMESI

Yasemin AKIN', Ayca VITRINEL?

Prematiire bir yenidoganin ideal biiyiimesinin nasil olmasi
gerektigi heniiz kesin olarak bilinmemektedir. Genel olarak
kabul edilen goriis, intrauterin biiyiime hizina (15gr/kg/giin)
ulagilmas: gerektigi seklindedir'”. intrauterin dénemde
agirhk artisinin %141 yag, %14’ii protein ve kalanin da
¢ogu su olup, dogumdan sonraki ilk aylarda bu artiglar
%40 yag, %12 protein seklinde olmaktadir'®. O halde
prematiire bir bebek zamaninda doganlarla ayni oranlarda
biiyiidiigii takdirde, fetal hayatta almas: gereken yagin iki
katindan fazla yag depolayacak demektir. Bu konuda diger
onemli bir nokta da verilen besin kompozisyonlarinin
biiyiime oranlar iizerindeki etkileridir. Aym1 miktarda
kalori alirken, farkli miktarda protein alan bebeklerden
daha fazla protein ile beslenenlerin yag depolanmalan
daha az olmaktadir’. Protein depolanmasindaki artig, yag
depolarina gére daha fazla su tutulmasina neden olur ve
aym miktarda kalori aldiklan halde, daha fazla protein
alan bebekler daha iyi kilo alirlar’.

Giinde 120-130 kcal/kg enerji alinmasi, intrauterin
biiyiimeye benzer agirhik artigt saglamakladlrzj (Tablo I).
Bu degerler 110-165 kcal/kg/giin arasinda oynamalidir.
Bu degerin iistiinde enerji alinmasinin daha fazla biiyiimeye
degil, anormal miktarda yag depolanmasina yol agabilecegi
unutulmamalidir. Verilen besinlerin enerji yogunlugu
65-85 kcal/dl arasinda olmalidir.

Tabloe I. Prematiirelerde giinliik kalori gereksinimi (kcal/kg/giin)

Giinliik kalori gereksinimi (kcal/kg/giin)
Bazal metabolizma 50
Intermittan aktivite 15
Soguk stres 10
Spesifik dinamik aktivite 8
Fekal kayip 12
Biiyiime igin 25
Toplam 120

Prematiire ve zamaninda dogum yapan annenin siitiiniin
kalori yogunlugu 50-70 kcal/dl arasindadir. Prematiireler
icin 6zel olarak hazirlanan mamalarda genellikle 80
kcal/dl'ye varan enerji yogunlugu daha yiiksek bilegimler
tercih edilmektedir. Boyle bir mama alan prematiire bir
bebek, 120 kcal/kg/giin aldiginda, 150 ml/kg/giin siva
almus olacakur. Bu miktarda su, artik metabolitlerin atilmasi
igin yeterli olur'.

Dr. Liitfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Cocuk Klinigi
'Sef Yardimeisi, “$efi. Dog.

941

Prematiire bebeklerin termlere kiyasla protein
gereksinimleri daha fazladir. Giinde 3.5-4 gr/kg protein
alinmasi emniyetli ve intrauterin doneme benzer bir gelisme
saglamakladlrﬁ. Verilen mamanin protein iceriginin 1.5
gr/dl’den ve 100 kcal igin 2.25 gr."dan az olmamasi
gereklidir. 100 kcal i¢in 3.1 gr."dan fazla protein olmasi,
giinde 4 gr/kg’'dan fazla protein yiikiine yol agacagi i¢in
onerilmemektedir. Protein tipi olarak, anne siitiine benzer
sekilde whey:kazein oran1 60:40 oldugunda metabolik
durum ve plazma amino asit diizeyleri normal olmaktadir.
Taurin’, anne siitiinde bulunan, safra asit sentezine katildig,
norotransmitter rolii ve biiyiime iizerine etkisi oldugu
gosterilmig olan ve prematiireler i¢in esansiyel kabul
edilen bir amino asittir. Son yillarda taurinin de prematiire
mamalarina katilmasi gerektigi ileri siirilmektedir”.

Prematiirelerde intestinal mukoza laktaz aktivitesi
zamaninda doganlara oranla daha azdir. Bu nedenle bu
bebeklerde ilk giinlerde laktoz absorbsiyonu yeterli
degildirg. Barsaklarda normalden fazla miktarda biriken
laktoz hem potansiyel patojen bakteriler igin bol miktarda
substrat saglamakta, hem de osmotik etki ile distansiyona
yol agabilmektedir. Oysa glukoz polimerlerinin sindirimi
icin gereken glukozidaz enzimleri yeterli miktarda
oldugundan, kiigiik prematiirelerde bu polimerler daha iyi
tolere edilebilirler®. Prematiireler icin hazirlanmig 6zel
mamalarda karbonhidratlarin %50sinin laktoz, %50sinin
glukoz polimerleri seklinde olmasi 6nerilmektedir. bu
mineral absorbsiyonunu bozmayan bir orandir.

Yenidoganlann asil enerji kaynag yaglardir. Prematiirelerde
proteinlerin ve karbonhidratlarin emilimi iy1 oldugundan,
enerji saglanmasinda asil belirleyici olan yag emilimidir’.
Yag absorbsiyonunda lingual, gastrik, pankreatik lipazlar
ve safra asitleri 6nemli olup, prematiirelerde son ikisi
yeterli degildir. Bu nedenle lingual ve gastrik lipazlarin
rol oynadigi intragastrik lipoliz bu bebeklerde ¢ok
onemlidir'®. Anne siitiinde bulunan safra asitleri ile stimule
olan lipaz da yag emilimi i¢in 6nemli bir enzimdir. Bu
enzim lingual lipaz ile hidrolize olmug yaglara daha etkili
olmakta ve prematiire dogum yapan annenin siitiinde,
zamaninda dogum yapanlardaki ile aym oranlarda
bulunmaktadir''. Gastrik mukozadan emilebilmeleri, portal
ven ile dogrudan karacigerden dolagima kaulabilmeleri,
mitokondride karnitin transportuna gereksinim
gostermemeleri gibi distiinliikleri nedeni ile orta zincirh
yaglann prematiire beslenmesinde kullanilmasi énerilmekie
ise de, hiicre membran yapisina girmemeleri ve yag
depolarina az katilmalan nedeni ile toplam yag miktarinin
%40'indan fazlasim olusturmalan onerilmez’.
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Uzun zincirli yaglarda, doymamis§ olanlar daha iyi
emilebildikleri igin, satiire olanlara tercih edilmelidirler.
Uzun zincirli ¢oklu doymamuig yag asitleri (LCPUFA) olan
arasidonik asit (AA) ve “dokosahexaenoic” asit (DHA),
esansiyel olan linoleik ve alfa linolenik asitten yapilirlar.
Sinir sistemi ve retina geligimi yaminda, vaskiiler tonus ve
enflamasyon reaksiyonlarinda rol oynayan eikanozoidlerin
prekiirsorleri olduklari i¢in ¢ok dénemli olan bu
LCPUFA’lann prematiire bebeklerdeki sentez hizlar ¢ok
yavasg ve plazma diizeyleri diigiik oldugu i¢in, mamalara
bu maddelerin katilmas: &nerilmektedir' !4,

Kiigiik prematiirelerin renal sodyum tutma mekanizmalan
iyl gelismemistir. Bu nedenle zamaninda dogum yapan
annenin siitiindeki veya normal bebek mamalarindaki
sodyum miktarlart bu bebeklerde hiponatremiye yol
acabilmektedir. Giinliik sodyum gereksinimi 2.5-3.5
mEqg/kg olup, cok kiiciiklerde (<1500 gr) bu miktar 4-8
mEq/kg’a kadar ¢ikabilir. Prematiirelerin sodyumla ilgili
homeostaz sorunlan potasyum igin gegerli degildir. Giinde
2-3 mEq/kg potasyum gereksinimi kargilar. Kiigiik
prematiirelerin normal kemik biiyiime ve mineralizasyonu
icin gereken miktarlarda kalsiyum ve fosforu almalan gii¢
oldugu i¢in, bunlarda osteopeni ve rikets siktir. Giinliik
200-250 mg/kg kalsiyum ve 110-125 mg/kg fosfor alan
bebeklerde kemik mineral kontenti fetal hizla aym
olabilmektedir'®. Anne siiti ve normal mamalar bu
gereksinimi karsilamazlar. Prematiireler zamaninda dogan
bebeklere gore demir depolan eksik dogarlar. Buna ek
olarak, sik kan alinmasi ve hizh biiyiime de mevcut demirin
yetmemesine yol agan faktorlerdir. Prematiirelere verilecek
demirin erken fizyolojik anemi iizerinde nemli bir rolii
olmadig1, ayrica E vitamini metabolizmasi ve oksidan
etkisi oldugu diisiiniilerek genelde 1-2 ayhktan sonra
verilmelidir’. Tkinci haftadan sonra 2-3 mg/kg/giin demir
ile birlikte, 5-25 U/kg/giin vitamin E verilmesini nerenler
de vardir’.

Yukarida anlatilan gereksinimlere ve prematiirelerin
gastrointestinal toleranslarina gére birgok 6zel mama
gelistirilmistir. Bunlar genel olarak whey proteininden
zengin, karbonhidratlan laktoz ve glukoz polimerlerinden
olusan, yaglan orta zincirli ve doymamis uzun zincirli yag
asitlerini iceren ve degisik miktarlarda sodyum, kalsiyum,
fosfor ve vitamin igeren bilegimlerdir. Bazi mamalar son
yillarda taurin, karnitin, esansiyel yag asitleri, kolesterol
gibi heniiz prematiire fizyoloji ve gelisiminde 6nemi kesin
bilinmeyen maddeleri de igermektedir. Yine de gelismis
iilkelerin kosullarinda o kadar 6nemli goziikkmese de
gelismemis toplumlarda anne siitii ile beslenmenin
prematiirelerdeki prognozu olumlu etkiledigi
gosterilmistir'®. Anne siitiiniin daha az allerjen etkisi
oldugu, daha kolay tolere edildigi ve daha az abdominal
distansiyon ve nekrotizan enterokolite yol agtifi
bilinmektedir'’.
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Zamaninda dogum yapan annenin siitii, kiigiik
prematiirelerin kalori, protein, sodyum ve kalsiyum
gereksinimlerini kargilayamaz. Prematiire dogum yapan
annenin siitii, 6zellikle ilk iki hafta icinde zamaninda
dogum yapan annenin siitiine oranla daha fazla kalori
saglar. Yag, protein ve sodyum konsantrasyonu daha
yiiksekken, laktoz, kalsiyum ve fosfor konsantrasyonlar
daha diisiik olmaktadir. Anne siitii dondurulmadan
buzdolabinda 24 saat bekletilebilir. Verilecegi zaman
kaynatilmadan 1htilarak verilmesi 6nerilir. Eger anne siitii
bir prematiire mamasi ile birlikte verilecek ise, anne
siitiindeki lipazlarin yag emilimi iizerindeki olumlu
etkisinden yararlanmak igin, anne siitii ve mamanin
kanstinilarak verilmesi daha yararh olur'®.

Prematiire dogum yapan annenin siitiinii zenginlestirmek
igin kullanilan bilesimler (human milk fortifiers) ticari
olarak hazirlanmaktadir. Genellikle 100 ml'ye 1 grile
baslayip, 3 gr’a kadar arturilir'”. Bu sekilde zenginlestirici
kullanilmas: ile hem anne siitiiniin anlatilan
tistiinliiklerinden yararlamlmakta, hem de prematiirelerin
besin, enerji, mineral gereksinimleri kargilanmaktadir.

KUCUK PREMATURELER NE ZAMAN, NE
MIKTARDA VE HANGI YOLLARLA
BESLENMELIDIR?

DOGUM AGIRLIGINA DAYANAN SPESIFIK
ILKELER 6%

I- 1200 gr.an altindaki agirlik
Nazogastrik tiip araciligi ile (gavaj ile) beslenir.

a. Mamanin tipi:

[lk Beslenme: Sulandinilmis prematiire mamalar kullanilir.
Prematiire bebekte beslenmenin se¢imi her birinin spesifik
avantajlan ve dezavantajlar nedeni ile birkag mama ile
sinirhdir. Anne siitii varsa spesifik bir kontrendikasyon
olmadikga anne siitii verilmelidir. Prematiire dogum yapan
kadinlann siitlerinde protein ve sodyum diizeyleri, terminde
doguran kadinlarin siitiine kiyasla daha yiiksektir. Ozellikle
ilk ay iginde daha yiiksek protein igerigine sahiptir (2-3
g/dl), ancak bu miktar daha sonra giderek diiser. Ayrica.
prematiire bebek diinyaya getiren kadinlann siitii (1-2
mEq/dl/Na) ile prematiire bebeklerin mamalarinda daha
yiiksek sodyum igeriginin bulunmasi, sodyumdan zengin
besinlere gereksinim duyan VLBW bebekler i¢in oldukga
uygundur. Prematiire ve zamaninda dogan bebeklerin
anne siitlerinde bulunan kalsiyum ve fosfor icerikler
benzer diizeylerdedir fakat bu durum VLBW bebekler i¢in
uygun degildir. Bu nedenle 6zellikle 1000 gr.in altindaki
prematiire bebeklerin anne siitiine kalsiyum ve fosfor
tozlan ilavesi yapilmazsa prematiirelik riketsi veya
osteopenisi geligebilir'®.
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1500 gr."in iizerindeki bebekler i¢in prematiire anne siitiine
ilave gerekmeyebilir. Yine de tek bagina anne siitii ile
beslenen VLBW'li bebekler; osteopeni, hipoalbuminemi,
yetersiz kilo ve bag cevresi artimi yodniinden risk
altndadirlar. Anne siitiiniin kalorik dansitelerini artirmak
ve protein ve mineral diizeylerine ilaveler yapmak amaci
ile prematiire bebekler i¢in uygun ticari mamalar
gelistirilmistir. Anne siitii prematiire bebek mamasi ile 1:1
oraninda karistirilarak bebege ilave besin destegi
saglanabilir’™?'.

Prematiire mamalarinda kalsiyum ve fosfor diizeyleri
daha yiiksek oranlardadir. Prematiire bebek mamas ile
beslenenlerde kalsiyum ve fosfor birikimi oldugu ve bu
bebeklerde kemik mineralizasyonunun intrauterin hizla
uyumlu bulundugu bildirilmistir. Bu mamalarin devamh
nazogastrik infiizyon seklinde verilmesi durumunda
kalsiyum ve fosforun tiipe belirgin oranda baglandig:
goriiliir. Prematiirenin artrmig gereksinimlerini karsilamak
amaci ile prematiire mamalarn standart mamalarinkine
gore daha yiiksek diizeylerde Na, Zn ve Cu i{;crirlmo‘22

Prematiire bebeklerde rutin uygulamada soya mamalan
onerilmemektedir. Prematiire bebeklerde inek siitii
mamalari ile kiyaslandiginda soya mamalarinda P
absorbsiyonu ve serum P diizeyleri daha diisiiktiir. Bu
igerik sonradan geligen malabsorbsiyonlu barsak liimeninde
bitki fitatlan ile kalsiyumun baglanmasina bagh olabiiir.
Soya mamalarinin uzun siireli kullanimi prematiire
bebeklerde osteopeni veya rikets riskinin artmasina neden
olabilir.

Daha sonraki beslenme: Sulandinlmig prematiire mamalan
kullanilir.

b. [k beslenmenin uygulanigi: 0.5-1 ml/saatte olacak
sekilde steril su verilir. Tolere ederse yukanda da belirtildigi
gibi baglangic mamasina gegilir.

¢. Daha sonraki beslenmenin uygulamsgi: 0.5-1.0 ml/saatte
olacak sekilde devamh olarak sulandinlmig prematiire
mamasi verilir. Diger her bir 6giinde 0.5-1 ml kadar artinilir.
10 ml/saatte tolere edildiginde beslenme arahiklar ikiger
saate gikanlir ve tolere edildikge ara agilir. 24-48 saat siire
ile sulandirilmig prematiire mamasi kullanilir daha sonra

= ;6,20
prematiire mamasina gegilir®.

IL 1200-1500 gr. arasindaki agirhk
Nazogastrik tiip aracilig1 ile beslenir.

a. Mamamin tipi: Yukaridaki “l.a”ya bakimz,
b. [lk beslenme: ikiger saat araliklar ile 2 ml/kg steril su
verilir. 4 saatlik siireyi tolere ederse mama verilmesine
gegilir,

¢. Daha sonraki beslenmeler: Ikiser saat arahiklar ile 2
ml/kg’dan prematiire mamasi verilir. Her seferinde 1 ml.
arunlip 20 ml. ye kadar ¢ikilir. Daha sonra liger saatlik
aralikli beslenmelere gegilir. 24 saat siire ile sulandirimig
prematiire mamalari kullamhir. Daha sonra sulandirmaya
gerek yoktur' ®?".
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II1. 1500-2000 gr. arasindaki agirlik

Gerekirse nazogastrik tiip araciligi ile beslenebilir. Ama
bebek <1600 gr, >34 gebelik haftasinda ise ve nérolojik
olarak bir eksikligi yoksa biberon ile beslenmesinde sakinca
yoktur.

a. Mamanin tipi: Prematiire mamalari kullanilir (genellikle
ilk 24 saat iginde sulandirilir). Bebek >1800 gr. ise standard
mamalar diigiiniilebilir(tartismali).

b. Ik beslenme: 2.5 ml/kg'dan steril su verilir. Tolere
ederse standard mama baglanir.

c. Daha sonraki beslenmeler: Uger saat araliklarla 2.5
ml/kg verilir. Tolere ettikge arturilir' ©**,

IV. 2000-2500 gr. arasindaki agirlik
Bebekte norolojik olarak bir eksiklik yoksa biberon
kullanihr.

a. Mamanin tipi: Anne siitii ile beslenme olasi degilse
standart mama kullanilir. Standard inek siitii veya soya
mamalan giivenilirlilikle ve besinsel yonleri ile inek siitiine
tercih edilir. Bebek mamalar ile beslenen bebekler besinsel
bakimdan herhangi bir sorun olugturmaksizin biiyiimelerini
siirdiiriirlerken bu bebekler anne siitii ile beslenenlere gore
birgok bakimdan geri kalirlar. Mamalar anne siitiinde
bulunan birgok immiinolojik, anti-infektif, hormonal ve
trofik faktorlerden noksandirlar. Mamanin uygun olmayan
karisimi, hipokalorik veya hiperkalorik konsantrasyonlar
ile sonuclanarak hiponatremi veya hipernatremi ve gelisme
bozukluklanna neden olabilir. Ayrica kazeinden zengin
mamalarn prematiire bebeklere uygulanmasi metabolik
asidoza yol acgabilirken bu mamalar matiir bebekler
tarafindan 1yi tolere edilir.

b. Ik Beslenme: 2.5 ml/kg'dan steril su verilir. Tolere
edilirse mama veya anne siitii baglanir.

c. Daha sonraki beslenmeler: 3-4’er saat arahiklar ile 5
ml/kg'dan besleme yapilir, tolere ettikce miktar
arttinlir®2%?!,

V. 2500 gr.n iizerindeki agirlik
Nirolojik eksiklik yoksa biberon kullamilir.

a. Mamanin ripi: Standart mama kullanilir.
b. ilk beslenme: Yukarida “1V.b"ye bakiniz.
c. Daha sonraki beslenmeler: 3-4 er saal arahklar ile
beslenir ve tolere edildikge mama miktan artar. Basglangicta
5 mlfkg. uygulanir, daha sonra her beslemede 2-5 ml.
eklenir™'®.

ENTERAL BESLEME TEKNIKLERI

Ister anne memesi isterse biberon ile olsun, meme basi ile
beslemeler bebek beslenmesinde en basit ve arzu edilen
yoldur. Bu uygulama siklikla prematiire veya hasta yeni
doganlarda miimkiin degildir. Yirmidordiincii gebelik
haftasina kadar emme yetenegi bulunabilmesine ragmen
prematiire bebeklerin ¢cogunda postkonsepsiyonel 34
haftalik olana kadar etkili ve koordineli emme ve yutma
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yetenegi yoktur. VLBW bebekte veya santral sinir sistemi,
kardiopulmoner sorunlan olan veya gastrointestinal sistem
anomalisi olan bebeklerde meme bagi ile besleme imkansiz
olabilir veya yeterli besleme saglayamayabilir. Béyle
durumlarda etkili bir sekilde meme basi ile besleme

saglanana kadar, beslenme tiip aracihg ile yapllmahdtrﬁm.

A. Bolus nazogastrik beslemeler

Giiniimiizde yenidogan yogun bakim (initelerinde en sik
kullanilan yoéntemdir. Burun veya agiz yolundan mideye
5 veya 8 no.lu "French” beslenme tiipii gegirilir. Ilk
beslenmelerde her beslenme igin 3-5 ml/kg’dan mama
verilir ve yeterli enteral kalori saglanana kadar mama
miktari tedricen artirihr. Her beslenmeden once gastrik
kalintilar (rezidiiler) kontrol edilir. Daha onceki beslenmeye
ait mamanin %20'si veya daha fazlasi gastrik bogalmanin
yetersizligi veya beslenme entoleransina isaret eder. Bu
teknik prematiire bebeklerin ¢ogu ve zamaninda dogan
bebeklerde iyi tolere edilir ve ¢ok az arag gerektirir. Bolus
nazogastrik beslenme prematiirede ve norolojik olarak
baskilanmis bebeklerde azalmis olabilen uygun gastrik
bosalmaya baghdir. Miderin bosalmasi kalorik dansite ve
glukoz konsantrasyonunun artirilmas: ile azalmasina
ragmen, besinlerin ince barsaga gercek gegisi 20 veya 24
kal/ons'luk mama kullamldigindaki duruma benzer.
Aspirasyon veya yetersiz kalori alimina yol agabilen
gastroozofajial reflii bolus nazogastrik beslemede sorun
yaratabilir. Bolus gavaj beslenmeleri apne, siyanoz ve
azalmig pH ve PaCOs'ye yol agabilir. Bu etkilerden bazilan;
gastrik distansiyon, artmis intra-abdominal basing ve
diyafragmanin yiikselmesine bagh olabilir. Nazogastrik
tiipiin tekrarlanan gegisleri 6zofagus veya midede travmatik
yaralanma veya perforasyon ile sonuglanabi]irb'lﬁ‘m.

B. Devamh nazogastrik beslemeler

Bu teknik nazogastrik tiip ve sabit infiizyon pompasi
aracihg ile mamanin mideye devamh olarak yavas bir
sckilde damlamasimi saglar. Kisa barsak sendromlu
bebeklerde ve diareli bebeklerde bolus tarzinda nazogastrik
beslenenlerinkine gore devamli nazogastrik beslenenlerde
nitrojen, yag ve karbonhidrat emiliminin daha iyi oldugu
gosterilmigtir. Devamh beslemeler, bolus halinde verilen
gavaj besinlerinin intra-abdominal basinct arurdig ve
akciger fonksiyonunu bozdugu VLBW bebeklerde
faydahdir. Yetersiz gastrik bosalma ve gastrodzofajial
refliilii bebekler ile aspirasyon riski altinda bulunan bebekler
devamli nazogastrik beslemeden faydalanirlar. Yerinde
devamh olarak tutulan nazogastrik tiipler ise gastrointestinal
yolda bakterilerin kolonize olarak agiri biiyiimelerine yol
agabilirler. Devamh nazogastrik beslemeye ikincil belirgin
miktarlarda kalsiyum ve fosfor nazogastrik tiipe baglanir.
Boylece bcbcgc gegen kalsiyum ve fosfor miktarlari
engel lenir &1,

C. Transpilorik beslemeler

Kusma ve aspirasyon riskini azaltui g icin tercih edilebilen
bu teknigin, perforasyon, yag emiliminde azalma, ishal,
invaginasyon, intestinal floramin degismesi gibi istenmeyen
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etkileri vardir. Transpilorik beslenmenin, intragastrik
beslenmeye oranla daha yavas biiyiime sagladig
géslerilmi§lir23. Sik apne ataklari olan ve mide bosalma
siiresi uzun olan dah» sorunlu bebeklerde bu yol tercih
edilebilir. Teknik olarak hasta saga yaunlir, nasogastrik
sonda takilir. Yarim saat i¢inde sondanin duodenuma
gecisi ve safra gelmesi beklenir. Sik aralarla pH bakilir,
5-7 arasinda olunca kontrol filmi gekilip, sondanin ucunun
yeri belirlenir''®*.

Gavajla beslemeden oral beslemeye gecis: Bebegin genel
durumunun agizdan alabilecek duruma geldigi
diigiiniildiigiinde, ilk oral besleme denemesi yapihir ve
bebegin performansi degerlendirilir. ilk beslenme basarli
olursa, diizenli olarak siftte bir kez veya giinde bir kez
beslenmeye gegilir. Sistematik bir sekilde agizdan beslenme
sayist arttirthir. Bu sirada hem miktarin, hem agizdan
beslenme sayisinin arttirilmasindan kaginmalidir'®*".
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