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ÖZET

Amaç: Nekrotizan enterokolit (NEK) yenidoğan infantların en acil gastrointestinal acillerinden 
biridir. NEK bin canlı doğumda 1-3, tüm yenidoğan yoğum bakım ünitesi (YYBÜ) yatışlarının 
%1-7.7’sinde görülmektedir. Artan gestasyonel yaş ve artan doğum ağırlığı ile sıklığı azalır ve 
çok düşük doğum ağırlıklı (doğum ağırlığı 1500 g altı olanlar) infantlarda %6-7 sıklığında ortaya 
çıkar. Biz çok merkezli bu çalışmada yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde NEK prevalansını ve 
risk faktörlerini değerlendirdik.
Yöntem: Otuz sekiz YYBÜ’de NEK’li hastalar üzerinde nokta prevalans anket çalışması yaptık. 
Çalışmaya anket tarihinde mevcut olan hastalar dâhil edildi. Tüm yoğun bakım hastalarının 
demografik verileri, altta yatan hastalıkları, tıbbi müdahaleler/tedaviler, infeksiyonlar ve hasta-
ların klinik gidişleri kaydedildi.
Bulgular: Çalışmaya 38 merkezden 933 hasta dâhil edildi, bunların 39’u NEK ve NEK prevalan-
sı %4,2 idi. On dört hastada (%35.8) Evre 1, 16 hastada (%41) Evre 2 ve dokuz hastada (%23) 
Evre 3 NEK tespit edildi. Yedi hastada (%17,9) etken patojenler tespit edildi. Üç hastada 
Klebsiella pneumoniae (%12,9, iki tekrarlayan enfeksiyon), iki hastada koagülaz negatif stafilo-
kok (%5,1, iki tekrarlayan enfeksiyon) iki hastada kandida türleri (%5.1, iki tekrarlayan 
enfeksiyon) tespit edildi. İnfeksiyon gelişimi için total parenteral nutrisyon, gestasyon yaşının 32 
haftadan küçük olması ve cerrahi uygulamalar risk faktörü olarak tespit edildi. NEK neonatal 
mortalite için bir risk faktörü olarak tespit edildi (p=0,017).
Sonuç: Çok merkezli bu çalışma göstermiştir ki YYBÜ kaynaklı infeksiyonların prevalansı yük-
sektir. Bu infeksiyonların önlenmesi ulusal öncelik olmalıdır.

Anahtar kelimeler: İnfeksiyon, infeksiyon kontrolü, yenidoğan, yenidoğan yoğun bakım ünite-
leri, nekrotizan enterokolit

ABSTRACT

Objective: Necrotizing enterocolitis (NEC) is one of the most common gastrointestinal emergen-
cies in the newborn. NEC occurs in 1 to 3 per 1000 live births and in 1 to 7.7 percent of admis-
sions to neonatal intensive care units (NICUs) The incidence decreases with increasing gestatio-
nal age and birth weight, and it is about 6 to 7 percent in very low birth weight infants (birth 
weight less than 1500 g). We conducted a national multicenter assessment of NEC in NICUs to 
evaluate the prevalence of infections, and associated risk factors.
Methods: We conducted a point prevalence survey of NEC in 38 NICUs. Patients available at the 
onset of survey were included in the study. Data on demographics, underlying diagnoses, thera-
peutic interventions/treatments, infections, and outcomes were recorded for all NICU patients.
Results: A total of 933 patients in 38 NICUs participated in the study, 39 of whom had NEC, 
corresponding to a prevalence of 4.2%. The stage of NEC patients were reported as stages 1 
(n=14: 35.8%), 2 (n=16: 41%), and 3 (n=9: 23%) 3. Causative microorganisms were isolated in 
seven (17.9%) patients with NEC. This pathogens were Klebsiella pneumoniae (3 infections, 
12.9%) coagulase negative Staphylococcus (2 recurrent infections, 5.1%), and Candida spp. (2 
recurrent infections, 5.1%). The risk factors for NEC were total parenteral nutrition (TPN), 
gestation age <32 weeks and previous surgical operation. NEC was found to be a risk factor for 
neonatal mortality (p=0,017).
Conclusion: This national multicenter study documented the high prevalence of NICU-acquired 
infections. Preventing these infections should be a national priority. 

Key words: Infection, infection control, newborn, newborn intensive care units, necrotizing 
enterocolitis
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 GİRİŞ

 Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar (SHİE) has-
tanede kalış sırasında kazanılan mikroorganizmaların 
neden olduğu, hastaneye yattıktan 48-72 saat sonra 
veya hastaneden taburcu olduktan sonra 10 gün için-
de gelişen infeksiyonlardır (1). Nekrotizan enterokolit 
(NEK) intestinal mukozanın iskemik nekrozunun 
ortaya çıkış tablosudur. Yenidoğan infantların en acil 
gastoenterolojik hastalığıdır (2). Çok merkezli nokta 
prevalans çalışmamızda yenidoğan yoğun bakım üni-
telerinde (YYBÜ) sağlık hizmeti ilişkili nekrotizan 
enterokolit (SHİNEK) sıklığı, risk faktörleri, etken 
mikroorganizmalar ve SHİNEK’in mortalite üzerin-
deki etkileri araştırılmıştır.

 GEREÇ ve YÖnTEM

 Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel 
Müdürlüğü’nden YYBÜ olan hastanelerin listesi sağ-
landı. Çalışmaya katılmak isteyen merkezlere telefon 
ile çalışma hakkında bilgi verildi, ayrıca çalışma 
detayları elektronik posta yolu ile iletildi. Çalışmaya 
özel hastanelerdeki YYBÜ dâhil edilmedi. Çalışmayı 
kabul eden merkezlerin YYBÜ sorumlu hekimlerine 
çalışmaya ait basılı materyaller [bir adet Hastalık 
Kontrol ve Önleme Merkezi (CDC) Bir Yaş Altı 
Sağlık Hizmeti İlişkili İnfeksiyonlar Tanım Rehberi, 
bir adet etik kurul onayı örneği, yeterli sayıda Hasta 
Değerlendirme Formu, Hasta ve Hasta Yakını 
Bilgilendirilmiş Olur Formu] kargo aracılığı ile ulaş-
tırıldı. Çalışma kriterlerini karşılayan 38 merkezin 
verileri değerlendirilmeye alındı. Bu merkezlere 
çalışma sonrasında ilk hafta içindeki yeni kültür veri-
leri ve bir ay sonra mortalite sayıları ve infeksiyon ile 
ilişkisi soruldu. 
 Hastane ili, hastane tipi, YYBÜ yatak kapasitesi, 
yenidoğan uzmanı olup olmaması, hastaların yaşı, 
cinsiyeti, hastane gün sayısı, yoğun bakım gün sayısı, 
yatış tanısı, çocuk infeksiyon hastalıkları konsültan 
doktoru olup olmaması, ünitede çalışan doktor ve 
hemşire sayısı, ünite girişinde lavabo, ünitedeki top-
lam lavabo sayısı, her küvöz başında dezenfektan 

olup olmaması, HEPA (High-efficiency particulate 
air) filtresi olup olmaması, Total Parenteral Nutrisyon 
(TPN) ünitelerinin olup olmaması, izolayon odaları-
nın olup olmaması, doğum haftaları, doğum ağırlık-
ları, çalışmanın yapıldığı tarihteki ağırlıkları, SHİE 
önlemek için bundle uygulaması yapıp yapmadıkları, 
göbek arter kateteri, göbek ven kateteri, santral venöz 
kateter (SVK), idrar sondası, endotrakeal tüp, meka-
nik ventilasyon, Nazal CPAP (Sürekli Pozitif Hava 
Yolu Basıncı=SPHB) uygulaması, TPN, nazogastrik 
sonda, nazoduodenal sonda, gastrostomi, trakeosto-
mi, göğüs tüpü, extracorporeal membrane oxygenati-
on (ECMO), port, hemodiyaliz kateteri, periton diya-
lizi kateteri varlığı, H2 blokör tedavisi, proton pompa 
inhibitörü (PPİ) kullanımı, sistemik ve/veya inhaler 
steroid tedavisi, ventriküloperitoneal şant, karaciğer 
yetmezliği, böbrek yetmezliği, diyabet, cerrahi yara 
varlığı, kullanılan antibiyotik, antifungal, antiviraller 
ve kullanım gün sayıları, mevcut SHİE alt tipi, bu 
infeksiyonla ilişkili kültür ve antibiyogram sonuçları, 
bir ay sonundaki mortalite sonuçları ve mortalitenin 
infeksiyonla ilişkili olup olmaması verileri kullanıldı. 
SHİE prevalans oranları, infeksiyonu olan hasta sayı-
sının çalışmaya alınan tüm hastaların sayısına bölün-
mesi yoluyla hesaplandı. Risk faktörleri analizi yapı-
lırken kontrol grubu olarak SHİE olmayan hastalar 
alındı. Alet kullanım oranı alet günü sayısının hasta 
günü sayısına bölünmesi ile, alet ilişkili infeksiyon 
hızları ise alet kullanımı ilişkili infeksiyon sayısının 
alet günü sayısına bölünmesi ve sonrasında 1000 ile 
çarpılması yolu ile hesaplandı. 

 İstatistiksel analizler
 İstatistiksel analizler için Statistical Package for 
the Social Sciences (SPSS) (Release 20.0; SPSS Inc. 
Chicago, Illinois, USA) programı kullanıldı. 
Tanımlayıcı istatistiksel metotlar olarak frekans, 
yüzde, ortalama, ortanca ve standart sapmalardan 
yararlanıldı. Normal dağılımın incelenmesi için 
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk dağılım test-
leri kullanıldı. Niteliksel verilerin karşılaştırılmasın-
da Pearson ki-kare testi uygulandı. İki grup arasında-
ki niceliksel verilerin karşılaştırılmasında normal 
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dağılım gösteren parametrelerde bağımsız örnekler 
(Independent samples) t testi, normal dağılım gösterme-
yen parametrelerde Mann Whitney U testi kullanıldı. 
 Tek değişkenli analizlerde p değeri <0.15 düze-
yinde anlamlı çıkan parametreler için çok değişkenli 
analiz yapıldı. Sonuçlar %95 güven aralığında, 
anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlendirildi.

 BULGULaR

 Çalışmaya 22 ilden 38 YYBÜ dâhil edilmiştir. 
Dokuz yüz otuz üç hastanın 497’si (%53.3) eğitim ve 
araştırma hastanesi, 279’u (%29.9) devlet hastanesin-
de, 157’si (%16.8) üniversite hastanesinde yatmakta 
idi. Ünitelerin ortalama yatak kapasitesi; 33±26 
(5-150), yatan hasta sayısı ortalama; 27±23 (1-117), 
ünitede çalışan ortalama doktor sayısı; 8±8 (1-28), 
gündüz çalışan ortalama hemşire sayısı; 13±12 (1-45) 
gece çalışan ortalama hemşire sayısı; 10±9 (1-33) idi. 
Çalışmaya dâhil edilen 933 hastanın 520’si (%55.7) 
erkek iken, 413’ü (%44.3) kızdı. Hastaların yaşı 
0-212 gün arasında değişmekte ve ortanca değeri 13 
gün, standart sapması 26,5’idi. Hastaların yatış süre-

sinin ortanca değeri; dokuz (0-208) gün, doğum haf-
tası ortalama; 33.5±4.5 (23-42) idi. Hastaların 111’i 
(%11.9) birinci basmakta, 260’ı (%27.9) ikinci bas-
makta, 562’si (%60.2) üçüncü basamak YYBÜ’de 
yatmaktaydılar. 
 Hastalara nazogastrik sonda başta olmak üzere 
endotrakeal entübasyon, mekanik ventilasyon gibi 
birçok invaziv uygulama yapılmaktaydı (Tablo 1).
 GİS infeksiyonlarının tamamını NEK’ler oluştur-
maktaydı. NEK tespit edilen toplam hasta sayısı otuz 
dokuzdu. NEK’in tüm SHİE içindeki sıklığı %17.7 
iken, tüm hastalar içindeki oranı %4.2 idi. NEK evre-
lerine göre tüm SHİE içindeki sıklıkları ise; Evre 1; 
%6.3 (14), Evre 2; %7.2 (16), Evre 3; %4 (9) idi.
 NEK için tespit edilen kategorik ve sayısal veriler 
için tek değişkenli analizde anlamlı çıkan veriler için 
çok değişkenli analiz yapıldı. Çok değikenli analiz 
(Tablo 2) sonucunda TPN, gestasyon yaşının 32 haf-
tadan küçük olması ve cerrahi uygulamalar NEK 
gelişimi için risk faktörü olarak tespit edildi. NEK’in 
mortaliteyi 10.144 kat arttırdığı tespit edildi (p=0.017, 
güven aralığı=1,510-68,155). 

Tablo 1. Hastalara yapılan uygulamalar, invaziv girişimler ve süreleri (gün).

Uygulama

Nazogastrik Sonda
Lipit İçeren TPN
Endotrakeal Tüp
Mekanik Ventilasyon
Göbek Ven Kateteri
Periferik Yerleştirilmiş Santral Katater
Nazal SPHB Uygulaması
İnhaler Steroid Kullanımı 
İdrar Sondası
Santral Venöz Kateter
PPİ Kullanımı
Göbek Arter Kateteri
Sistemik Steroid Kullanımı (gün) 
Göğüs Tüpü
Gastrostomi
Ventrikülostomi
Trakeostomi
Sukralfat Kullanımı
Periton Diyaliz Kateteri
Arteriyel Kateter
Nazoduedonal Sonda
Ventriküloperitoneal Şant

Sayı (n)

455
264
134
126
108
85
38
32
20
18
9
9
9
7
7
5
3
3
2
1
1
1

(%)

48.8
28.3
14.4
13.5
11,6
9.1
4.1
3.4
2.1
1.9
1
1
1

0.8
0.8
0.5
0.3
0.3
0.2
0.1
0.1
0.1

Ortanca

1
11
12
14
6

5,5
4

12,5
2
7
9
33
6,5
3
33
4
20
4,5
28
5
8
21

Min-Max

0-204
0-111
0-158
0-156
0-45
0-158
0-83
1-108
0-9
0-47
2-40
0-138
1-29
0-35
0-138
2-6

1-118
0-9

28-28
5-5
8-8

21-21

St. Sapma

20.91
18.66
31.28
27.73
7.81
19.77
19.9
22.35
2.28
16.02
13.49
56.52
10.93
13.68
56.52
2.82
62.78
6.36



156

İzmir Dr. Behçet Uz Çocuk Hast. Dergisi 2014; 4(3):153-159

 
 
 
 
 
 
 
 
 

TaRTıŞMa

 SHİE hastanede kalış sırasında kazanılan mikro-
organizmaların neden olduğu, hastaneye yattıktan 
48-72 saat sonra veya hastaneden taburcu olduktan 
sonra 10 gün içinde gelişen infeksiyonlardır (1). 
CDC’nin 2008 yılında yayınladığı rehberde “nozoko-
miyal” terimi yerine “sağlık hizmeti ilişkili infeksi-
yonlar” SHİE terimini önermiştir (1). 
 CDC’nin SHİE tanım rehberinde gastrointestinal 
sistem infeksiyonları; gastroenterit, gastroenterit ve 
apendisit dışında kalan gastrointestinal kanal infeksi-
yonları, intraabdominal infeksiyonlar, hepatit ve nek-
rotizan enterokolit grupları altında verilmiştir (1).
 NEK intestinal mukozanın iskemik nekrozunun 
ortaya çıkış tablosudur. Yenidoğan infantların en acil 
gastoenterolojik hastalığıdır (2). İlk kez 1965 yılında 
tanımlanmıştır ve hâlen etiyolojisi net olarak aydınla-
tılamamıştır (3-5). Klinik tablo intertinal mukozanın 
infarktı sonrasında ortaya çıkar. Çok çeşitli klinik 
tabloları olmakla birlikte spesifik bulgular hastalığın 
ilerleyen dönemlerinde ortaya çıkar. Çoğunlukla ter-
minal ileum ve kolon tutulmakla birlikte, ağır olgular-
da çok daha uzun bir segment tutulumu olabilir (6).
 Daha önce NEK için yapılan çalışmaların büyük 
bir kısmı prospektif ve retrospektif karakterdedir. 
Yaptığımız literatür taramasında ülkemizde veya yurt 
dışında YYBÜ’lerde bu kadar çok merkez ve hasta 
üzerinde SHİNEK prevalansını, risk faktörlerini, 
mikrobiyolojik verilerini, SHİNEK ve mortalite ara-
sındaki ilişkiyi inceleyen bu kadar geniş kapsamlı 
prevalans çalışması bulunmamaktadır. 

 Yenidoğanlar özellikle yoğun medikal tedavi 
gerektiren prematür yenidoğanlar SHİE için oldukça 
yüksek risk altındadır. Merkezlere ve hasta popülas-
yonuna göre değişmekle birlikte, genel SHİE sıklığı 
ağır hastalarda %20’lere kadar çıkmaktadır (7). 
Çalışmamızda genel SHİE sıklığı verilen bu üst sınır-
dan biraz daha yüksek olarak %23.6 oranında tespit 
edildi.
 Amerika ulusal hastane infeksiyonları surveyans 
ağının verilerine göre gastrointestinal sistem infeksi-
yonları doğum ağırlığına da bağlı olmakla birlikte, 
SHİE’lerin %5-11’ni oluşturmaktadır (8). Çalışmamızda 
NEK hastaları SHİE’lerin %17.7’sini oluşturmaktaydı.
 NEK çoğunlukla prematürlerde olmak üzere 1000 
canlı doğumda 1-3 sıklıkta ortaya çıkar. YYBÜ yatış-
larında %1-7.7 sıklıkta görülmektedir (2,9). Çok düşük 
doğum ağırlıklı prematürlerde (doğum ağırlığı<1500 
g) sıklık %6-7 civarındadır (10-12). Ülkemizde yapılan 
çalışmalarda NEK sıklığı %1,5-6.3 arasında tespit 
edilmiştir (13-15). Çalışmamızda NEK %4.2 sıklığında 
tespit edildi.
 Term bebeklere göre preterm bebeklerde bağırsak 
mukozasının immatür olması nedeniyle artmış perme-
abilite bağlı olarak bakteriyel penetrasyonun kolay 
olması, immatür lokal defansın zayıf olmasına yol 
açan sekretuar Ig A’nın ve mukozal enzimlerin az 
olması, artmış bakteriyel proliferasyon, bağırsak moti-
lite ve fonksiyonlarının azalması sonucunda bakteri-
yel proliferasyonun atması nedeniyle prematürite 
NEK için en önemli risk faktörüdür (16-18). Artan aşırı 
bakteri yükü ve bakteriyel translokasyon sonrasında 
inflamatuar reaksiyonun artışı ile sonuçlanır (18). 
 Konjenital kalp hastalığı, perinatal asfiksi, polis-
temi, sepsis ve respiratuar hastalığı olan term bebek-
lerde NEK görülme sıklığı artar (19). Beş günden uzun 
antibiyotik kulanımı enterik florayı bozması nedeni 
ile NEK gelişimine neden olmaktadır (20-22). Perinatal 
asfiksi, rekürren apne, şiddetli solunum hastalığı son-
rasında ortaya çıkan hipoksi, hipotansiyon, konjenital 
kalp hastalığı, patent duktus arteriyozus, kalp yet-
mezliği, göbek arter kateterizasyonu, anemi, polisite-
mi, kan değişimi sırasında ortaya dolaşım bozukluk-
ları NEK için bilinen risk faktörleridir (23-32). H2 

Tablo 2. Gastrointestinal sistem infeksiyonlarının risk faktör-
lerinin çok değişkenli analizi.

Risk faktörleri

Doğum ağırlığı (1500 g altı)
Doğum haftası  (32 hafta altı)
RDS
Nazogastrik Sonda
Lipid İçeren TPN
Mekanik Ventilasyon
Operasyon
Göbek ven kateteri 

p

0.106
0.026
0.922
0.615
0.0001
0.330
0.013
0.169

Odss 
Oranı

0.542
2.867
0.960
1.289
8.578
1.492
3.786
1.946

%95 Güven 
aralığı

0.258-1.139
1.135-7.241
0.424-2.174
0.479-3.469
3.206-22.957
0.667-3.340
1.325-10.821
0.753-5.030
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reseptör antagonistlerinin NEK sıklığını arttırdığı 
tespit edilmiştir (33). Koryoamniyonit de NEK gelişim 
riskini arttırmaktadır (34). Çalışmamızda NEK riskini 
doğum haftasının 32’nin altında olmasının 2.86 kat, 
TPN alıyor olmanın 8.57 kat, hastanın opere olması-
nın ise 3.78 kat arttırdığı tespit edilmiştir. Fakat 32 
haftanın altında olma dışında kalan risk faktörleri için 
neden sonuç ayırımı yapmak zordu. Elimizdeki veri-
ler ile NEK olan hastalara TPN daha fazla mı başla-
nıyor, yoksa TPN alan hastalarda mı NEK riski artı-
yor değerlendirmek olası değildi.
 NEK hastalarında sıklıkla sepsis eşlik etmesi 
nedeni ile bu hastalara sepsis yönünden kesinlikle 
değerlendirilmelidir (35). NEK gelişimi intestinal flo-
rada Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, 
Pseudomonas, and Clostridium difficile gibi patoje-
nik bakterilerin kolonizasyonu sonrasında da NEK 
gelişimini arttırmaktadır (23,36,37). Viral infeksiyonlar 
ve mantar infeksiyonları da NEK gelişme riskini art-
tırmaktadır (38,39). NEK özellikle KNS’nin aşırı bağır-
sak kolonizasyonu sonrasında daha sık ortaya çık-
maktadır (40). Hastalarımızda Klebsiella pneumoniae, 
KNS ve Candida türleri tespit edilen etken patojen-
lerdir. Hastaların %82’sinde etken patojen tespit edi-
lememiştir.
 NEK mortalite ve morbiditesi oldukça yüksek bir 
hastalıktır. NEK hastalarında total mortalite doğum 
ağırlığı ve haftası ile yakından ilişkili olmakla birlik-
te, %15-30 arasında değişmektedir (41). On yedi NEK 
epidemisini inceleyen bir çalışmada, hastaların orta-
lama %16’sına (%0-67) cerrahi gerekmiştir. Yine bu 
çalışmadaki hastaların ortalama %6’sı (%0-88) 
ölmüştür (42). Yalaz ve ark. (43), NEK ile ilişkili morta-
lite oranını %15.3 olarak tespit etmişlerdir. 
Çalışmamızda NEK’in mortaliteyi 10.144 (güven 
aralığı:1.510-68.155) kat arttırdığı tespit edilmiştir.
 Nokta prevalans çalışmalarının kısa süreli olmala-
rı, çalışmayı yürüten personelin aynı kalması ve çok 
hızlı bir şekilde sonuç alınması ve veri güvenilirliği 
gibi avantajları vardır. Bu özelllikler bilhassa verile-
rin değişken olabildiği çok merkezli çalışmalarda 
nokta prevalans çalışmalarını değerli kılmaktadır. 
Nokta prevalans çalışmalarının belli periyotlar içinde 

yapılması ile infeksiyon kontrol önlemlerinin başarısı 
ve sağlık hizmetlerinin kalitesi monitorize edilebilir. 
Çocuk yoğun bakım hastalarının ve özellikle yenido-
ğan döneminde erişkin hastalara göre oldukça karma-
şık metabolik ve organ sistemleri vardır. Erişkin 
hastalardan farklı olarak kronik hastalıkları yoktur. 
Bu nedenle sekelsiz iyileşme şansları oldukça yük-
sektir. Ancak yatış sırasında dirençli mikroorganiz-
malar ile ortaya çıkan infeksiyonlar hastaların morta-
lite ve morbiditesinin artmasına yol açmaktadır. Bu 
noktada infeksiyon önleme ve kontrol önlemlerine 
uyumun ne kadar önemli olduğu ortaya çıkmaktadır.
 NEK’in etiyolojisi kesin olarak ortaya konama-
mıştır. Ancak bugün için bilinen NEK için tespit 
edilen en önemli risk faktörü prematür doğum ve 
prematüriteye bağlı komorbid faktörlerdir. NEK geli-
şimi için bakteriyel kolonizasyonun ve infeksiyonla-
rın önemli risk faktörü olduğu birçok çalışmada gös-
terilmiştir. 
 Sonuç olarak, prematüre doğumların engellenme-
si çocuk hekiminin kontrolü dışında ortaya çıkan bir 
durumdur. Ancak aşırı bakteriyel kolonizasyon ve 
infeksiyonlar; infeksiyonları önleme ve kontrol altına 
alma stratejilerine sıkı uyum ile azaltılabilir. 
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