
Kronik ishalli olgularda tedavinin de¤iflmez ögesi normal büyüme ve geliflmenin sa¤lanmas›d›r. Beslenme yaklafl›m›nda dikkat
edilmesi gereken noktalar, 

1-Altta yatan hastal›¤›n özelli¤i ve kay›plar›n karakterinin tan›mlanmas›, 
2-S›v› kay›plar›n›n yerine koyulmas›, 
3-Beslenmenin mümkün oldu¤unca oral-enteral yoldan gerçeklefltirilmesi, 
4-Özel mamalara geçiflin kan›tlara dayan›larak yap›lmas› 
5-Parenteral beslenme endikasyonlar›n›n iyi belirlenmesidir.

Postenfeksiyöz Persistan ‹shal (Postenteritis Sendrom)

Akut enfeksiyöz ishalleri izleyen ve 2 haftay› aflan ishal süresi ile karakterli klinik tablodur. 5 yafl alt›ndaki akut ishal ataklar›n›n
%3-20’si persistan ishal haline dönüflmektedir.‹shale ba¤l› ölümlerin %36-54’ünden persistan ishal sorumludur (1). Persistan ishal ile
malnütrisyon aras›nda k›s›r bir döngü söz konusudur. Enfeksiyöz ishallerden korunma ve uygun beslenme önerileri ile bu k›s›r döngü
k›r›labilir. Anne sütü ile beslenmenin özendirilmesi, su ve besin hijyeninin sa¤lanmas›, ishalli olgularda erken beslenmeye bafllan›l-
mas› persistan ishal s›kl›¤›n› azaltan faktörlerdir (2,3). Beslenme için mümkün oldu¤unca a¤›z veya enteral yol tercih edilmelidir.A¤›z-
dan beslenme, ucuz, uygulamas› kolay, barsak enzim aktivitelerinin h›zla düzelmesini sa¤layan beslenme tipidir. Persistan ishalde
öncelikle dehidrasyon, asidoz, elektrolit bozukluklar› ve hipoglisemi düzeltilmeli, efllik eden enfeksiyonlar uygun biçimde tedavi edil-
melidir (4). Beslenme için kullan›lan yol ne olursa olsun için bafllang›ç kalori miktar› 75kcal/kg/gün olarak ayarlan›p, tolere edilebil-
mesine göre 25kcal/kg/gün artt›r›larak 150kcal/kg/gün miktar›na kadar yükseltilir. Böylece ‘refeeding’ sendromu nedeni ile oluflabi-
lecek metabolik de¤ifliklliklerden korunmak mümkün olur. Verilen besinlerin osmolaritesi 300-350 mOsm/L geçmemelidir. Enerjinin %
10-25’i (1.5-2gr/kg/gün) proteinlerden oluflmal›d›r. Tedaviye mikronütrientlerin eklenmesi önemlidir (3,4). Persistan ishalli bir bebek
için anne sütü varsa,anne sütü ile beslenme özendirilmelidir. Anne sütü, laktoz içeri¤i yüksek olmas›na ra¤men ishalli olgularda iyi
tolere edilir (7). Anne sütü d›fl›nda, di¤er memeli sütleri, soya sütü,elemental veya yar› elemental diyet, tavuk eti bazl› diyet ve gele-
neksel yöresel diyetler kullan›lan beslenme tipleridir (8). ‹nek sütü ve inek sütü bazl› mamalar laktoz içeri¤inin yüksek olmas› ve süt
proteini duyarl›l›¤› nedeni ile ishal üzerinde olumsuz etki gösterir.Yo¤urt, düflük laktoz içeri¤i ve otodijesyon özelli¤i nedeni ile öneri-
lecek bir süt ürünüdür (9). Soyal› mamalar önerilebilir, ancak geliflmekte olan ülkeler için fiyat dezavantaj› vard›r. Persistan ishalli ço-
cuklarda soya sütüne karfl› duyarl›l›k geliflebilir (10). Uzam›fl ishal yan›s›ra diyeter protein alerjisi de geliflmifl çocuklarda elemental
diyet oldukça etkindir.Elemental diyet amino asit veya protein hidrolizatlar›, mono-disakkaritler, uzun ve orta zincirli ya¤ asidi kombi-
nasyonundan oluflmaktad›r (11). Geri kalm›fl veya geliflmekte olan ülkelerde tavuk bazl› diyet veya yöresel diyetler daha yayg›n kul-
lan›m flans›na sahiptir. Tavuk eti yan›s›ra, pirinç unu, glukoz ve m›s›r ya¤› kat›larak haz›rlanan tavuk bazl› diyet, laktozsuz,hipoosmo-
lar, ucuz ve kolay sindirilebilir olmas› nedeni ile avantajl›d›r. Patates, tah›llar, eriflte, süt-tah›l kar›fl›mlar›, pirinç, mercimek ve yo¤urt
kar›fl›mlar› ise geleneksel, evde yap›labilir, ucuz ve kültürel olarak uygun olmas› nedeni ile kullan›m alan› bulmufltur. Bu çoklu kar›-
fl›mlara eklenecek az miktarda bitkisel ya¤ tad›n güzelleflmesini sa¤larken, az miktarda süt eklenmesi ile uygun protein/enerji oran›
sa¤lanmaktad›r (2). Persistan ishalli çocuklar günlük vitamin desteklerini almal›d›r, çinko deste¤inin ishal süresi ve nütrisyonel du-
rum üzerinde olumlu etkisi bildirilmifltir (12,13). Persistan ishalli olgularda beslenme tedavisine yan›t beklenirken sab›rl› olunmal›d›r,
s›k ve gereksiz diyet de¤iflikliklerinden kaç›n›lmal›d›r. A¤›zdan beslenmeyi tolere edemeyen olgularda, geçici ve destekleyici beslen-
me yolu enteral beslenme olabilir. Enteral beslenmeye devaml› infüzyon fleklinde bafllan›r. A¤›zdan beslenmeye geçmeden önce bo-
lus tarz› beslenmeye geçilerek fizyolojik haz›rl›k dönemi oluflturulur (14). A¤›zdan ve enteral beslenmeyen çok fliddetli persistan ishal
olgular›nda, tek bafl›na veya enteral beslenme ile birlikte total parenteral beslenme (TPN) seçene¤i uygulan›r. TPN , uygulama zor-
lu¤u, pahal› olmas›, barsak mokoza iyileflmesinin gecikmesi ve enfeksiyon, kolestaz gibi yan etkileri nedeni ile dezavantajlar› olan
beslenme biçimidir (14,15). Persistan ishali olan ogular içinde, 6 aydan küçük, fliddetli ishali ve afl›r› kusmas› olan, kanl› ishal, ve flid-
detli malnütrisyonu olan hastalar hastanede yat›r›larak izlenmelidir (16).

Besin Reaksiyonlar›na Ba¤l› Kronik ‹shalde Beslenme

Besin reaksiyona ba¤l› kronik ishal, özellikle ilk 2 yafl içinde s›k görülür. Bu reaksiyonlar immün arac›l› ise alerji, immün reaksiyon
söz konusu de¤ilse intolerans olarak tan›mlan›r. ‹nek sütü proteini, soya proteini, tah›llar (gluten), yumurta proteini, tavuk, deniz ürün-
leri ve f›st›k en s›k alerji oluflturan besinler olup bebeklik ça¤›nda en s›k inek sütü protein alerjisi görülür (17,18). Anne sütü ile bes-
lenen bebeklerde, anne sütü yolu ile bebe¤e geçen diyeter antijenlere karfl› alerji ve intolerans geliflebilir (19).

Besin alerjilerinde etkin olan tek tedavi biçimi sorumlu besinin diyetten ç›kar›lmas›d›r.Bu yöntem ayn› zamanda tan› için yararl›d›r.
Reaksiyon yaratt›¤› düflünülen besinin yerine koyulan beslenme rejimi yeterli süre denenmeli ve bu s›rada semptomlar dikkatle göz-
lenmelidir. Bebek anne sütü ile besleniyorsa, reaksiyon yaratt›¤› düflünülen besin annenin diyetinden ç›kar›lmal›, annenin diyeti ye-
terli s›v›, enerji ,protein ve kalsiyum içerecek flekilde düzenlenmelidir. ‹nek sütü protein alerjisi olan bir bebekte ,keçi ve koyun süt-
leri proteinleri ile çapraz reaksiyon görülebilir ve bu nedenle önerilmezler (20). Olgular›n bir k›sm›nda soya bazl› mamalara karfl› çap-
raz alerji görülebilir (21,22). fiiddetli inek sütü protein alerjisi ve çapraz soya alerjisi olan olgularda, protein hidrolizat ve amino asit
bazl› mamalar kullan›lmal›d›r. Tad› nedeni ile mamalar reddedilirse nazogastrik tüp kullan›lmal›d›r (23,24). ‹nek sütü protein alerjisi 1-
2 y›l içinde kendili¤inden düzelir. Bal›k, yumurta, f›st›k alerjileri daha uzun sürebilir. Bu süre sonunda sorumlu besin yavafl yavafl di-
yete sokulur ve belli dönemler halinde yap›lan provakasyon testleri ile duyarl›l›¤›n devam edip etmedi¤i araflt›r›l›r. Anaflaksik reaksi-
yona neden olan besinlerin eliminasyonu sürekli olmal›d›r (17,18).
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Çölyak Hastal›¤›

‹nce barsa¤›n proksimal kesimlerini tutan çölyak hastal›¤›, glutenin diyete girmesinden sonra yaflam›n herhangi bir döneminde bafl-
layabilir. Bebeklik döneminde anne sütü ile beslenme ve glutenli ürünlerin diyete geç girmesinin hastal›k riskini azaltt›¤›na iliflkin veri-
ler mevcuttur (25). Tedavinin esas› gluten içeren tah›llar›n (bu¤day, arpa, çavdar) ömür boyu diyetten ç›kar›lmas›d›r. Yulaf›n çölyak has-
talar›nda zararl› olmayabilece¤i yönünde bilgiler varsa da, üretim ve ifllenme aflamalar›nda di¤er tah›llarla kontaminasyon riski çok yük-
sek oldu¤undan yasaklar kapsam›nda de¤erlendirilmelidir (26). Hastal›¤›n yeni tan› ald›¤› dönemde, sekonder laktoz intolerans› nedeni
ile k›sa sürelerle laktozsuz diyet ve inek sütü k›s›tlamas› gerekebilir. Demir, folik asit, çinko, B kompleks vitaminlerin tedaviye eklenme-
si gerekli olabilir. Çölyak hastalar›nda osteopeni ve osteoporoz s›k rastlanan problemlerdendir. Yaklafl›k 1 y›ll›k glutensiz diyet sonras›
kemik dansitesi normale döner (27). Glutensiz diyet alan bireylerin haz›r g›dalar›n etiketlerini okumalar› ve içerikleri konusunda dikkatli
olmalar› konusunda s›k s›k uyar›lmalar› gereklidir. Özellikle çocuk hastalarda, kardefl veya arkadafllar›n ikram etti¤i besinlerin kontrolü
güç olabilir. Çölyak hastalar› büyüme parametreleri yönünden dikkatle izlenmeli,büyüme sorunlar› ile karfl›lafl›l›rsa diyet uyumu dikkat-
le gözden geçirilmelidir. Bugün art›k ülkemizde genellikle bu¤day niflastas›ndan üretilen glutensiz haz›r ürünlere ulafl›labilmesi ve bu
ürünler için sosyal güvenlik kurumlar›n›n ödeme yap›yor olmas›, çölyak hastalar›n›n yaflam›n› kolaylaflt›rmaktad›r.

‹nflamatuar Barsak Hastal›¤›

Bu grup hastalarda, ifltahs›zl›k, inflamatuar sitokinlerin ifltah üzerine olumsuz etkisi, malabsorbsiyon ve barsaktan kay›plar, ilaçla-
r›n yol açt›¤› besinsel eksiklikler, vitamin ve mineral eksiklikleri nedeni ile kilo kayb›,büyüme gerili¤i ve seksüel geliflim problemlerine
s›k rastlan›r. Crohn hastal›¤› olgular›nda, tan› s›ras›nda büyüme gerili¤i oran› %85, ülseratif kolit olgular›nda ise %65 oran›ndad›r. IBH
da beslenme tedavisi, destekleyici ve primer tedavi olmak üzere iki farkl› biçimde ele al›nabilir.Büyümeyi sa¤lamak,yakalamak, özel
besin eksikliklerinin düzeltilmesi, malnütrisyonlu hastan›n cerrahiye haz›rlanmas› destekleyici tedaviyi oluflturur (28). Crohn hastal›¤›n-
da beslenme tedavisi primer tedavi yaklafl›m› olabilir.Remisyonun sa¤lanmas› ve devam›nda ilk tedavi seçene¤i olabilece¤i gibi,stero-
idin kullan›lamad›¤› olgularda tedavi seçene¤i olarak uygulanabilir.Uygulaman›n baflar›l› olmas› için hasta ve ailesinin istekli olmas› ve
merkezin deneyimi önemlidir.Nütrisyonel tedaviden yarar gören hasta gruplar›; yeni bafllam›fl hastal›k ve sadece ince barsak veya
proksimal kolon tutulumu olan hastalard›r (29,30). Beslenme oral veya enteral yol ile yap›labilir.Seçilecek diyet polimerik, yar› elemen-
tal veya elemental olabilir. Amaç sadece büyümeyi sa¤lamak ise polimerik diyet gece enteral yol ile ve enaz›ndan y›lda 3 ay verilme-
lidir. Amaç rölaps› önlemek ve büyümeyi sa¤lamak ise elemental veya yar› elemental diyet, y›lda 3 kez 4 hafta süre ile tekrarlanmal›-
d›r. Hastal›¤›n›n aktivitesinin kontrolü için elemental veya yar› elemental diyet 4-6 haftal›k periyotlar halinde gece nazogastrik infüzyon
ile verilir.Elemental diyet alan olgularda intestinal permeabilitenin düzeldi¤i, barsak inflamasyonunda azalma oldu¤u bildirilmektedir.
Hastan›n osteoporozu olup olmad›¤›, demir, folik asit, B12 vitamini eksiklikleri yönünden kontrol edilmesi gereklidir. IBH da beslenme
tedavisinin avantaj› ilaç yan etkilerinden kaç›nmakt›r.Tad› ve fiyat› dezavantajlar›n› oluflturur. Beslenme tedavisi kesildi¤inde %60 ol-
guda rölaps görülür IBH da posas›z, posadan zengin, rafine flekerden fakir diyetler denenmifl ancak remisyonu devam ettirmede etki-
siz bulunmufltur. ‹nce barsak hastal›¤›nda laktoz malabsorbsiyonu olabilir ve laktoz k›s›tlamas› gerekebilir (29-31).

Kistik Fibrozis

Kistik fibrozisli (KF) hastalarda,uygun büyüme h›z›n›n sa¤lanmas› için yeterli enerji ve besin al›m›n›n sa¤lanmas› gereklidir.Büyü-
me problemlerinin erken saptanmas› için hastalar 3 ayda bir nütrisyonel de¤erlendirmeye tabi tutulmal›d›r (32). Yaflam›n ilk y›l›nda
anne sütü esas besin olarak önerilmelidir. Anne sütü ile hipoproteinemi geliflen, a¤›rl›k art›m› sa¤lanamayan olgularda hidrolize pro-
tein içeren mamalar önerilir. Standart kaloriden daha yüksek kalori gereksinimi için anne sütü ve mamalar ya¤ ve karbonhidrat ek-
lenerek güçlendirilir. Kat› g›dalara 4-6 ayda geçilebilir. Kat› g›dalara geçilen ancak kilo alamayan çocuklarda tah›llar ve/veya bitkisel
ya¤larla ek kalori sa¤lanmal›d›r. Büyümeyi sa¤lamak için, enerji gereksinimi hastan›n yafl ve cinsiyetine göre almas› gerekenin 
%120-150’si olmal›d›r. CF’li hastalarda ya¤ gereksinimi normal populasyondan yüksektir (kalorinin %35-40’›). Protein oran› %15-20
(2.5-4 g/kg/gün) olmal›d›r (33). Pankreatik yetmezli¤i olan olgularda verilecek enzim dozu 500-1500 lipaz ü/kg/gün olup, 2500 lipaz
ü/gün dozunu aflan olgularda fibrozing kolonopati geliflebilir(34).Enterik kapl› kapsüllerin midede aç›lmas›n› önlemek için mide asidi-
tesini bask›lay›c› ilaçlar kullan›labilir (35). KF’li bir çocukta nütrisyonel yetmezlik varsa öncelikle besin al›m› gözden geçirilmeli, akci-
¤er veya sinüs enfeksiyonlar›, gastroözefageal reflü, diabet gibi komplikasyonlar akla gelmelidir. Malabsorbsiyon semptomlar› varsa
enzim dozu, antiasit tedavi gerekip gerekmedi¤i de¤erlendirilmelidir. Hasta halen kilo alm›yorsa enteral beslenme endikedir. Oste-
openi, osteoporoz, demir eksikli¤i izlenmeli, kilo alamayan ve boy k›sal›¤› olan hastalarda Zn eksikli¤i araflt›r›lmal›d›r. Plazma çinko
düzeyi normal bulunsa bile bu olgularda çinko deste¤inin yararl› oldu¤u bildirilmektedir. 

Disakkaridaz Eksiklikleri

Konjenital veya di¤er gastrointestinal sistem hastal›klar›na ikincil olarak geliflen disakkaridaz eksiklikleri, klinikte, afl›r› gaz, kar›n
a¤r›s› kronik ishal bulgular› ile ortaya ç›kar.

KKoonnjjeenniittaall  ssuukkrroozz--iizzoommaallttaazz  eekkssiikkllii¤¤ii
Otozomal resesif geçifl gösterir. Diyete niflasta ve sukrozun girmesi ile semptomlar bafllar. Sukroz, glukoz polimerleri ve niflasta

diyetten ç›kar›lmal›d›r.2-3 yafltan sonra az miktarda niflasta ve sukroz tolere edilebilir.Hafif bulgular gösteren büyük hastalarda önce
sadece sukroz k›s›tlanmal›, bulgular devam ederse niflastadan zengin besinlerin k›s›tlanmas›na gidilmelidir. replasman tedavisi için
Sucraid (Enzim) uygulanabilir.Kullan›lan ilaçlar sukrozsuz olmal›d›r (36,37).

LLaakkttaazz  eekkssiikkllii¤¤ii
Konjenital laktaz eksikli¤i nadir görülür. Yaflam›n ilk günlerinde bafllayan yaflam› tehdit edici sulu ishal ile karakterlidir. Anne sütü

veya laktoz içeren mamalar kesildi¤inde ishal geriler.Tedavide laktozsuz mamalar tercih edilmelidir. Eriflkin tip primer laktaz eksikli-
¤inde do¤umda normal olan laktaz seviyeleri çocukluk ça¤›na do¤ru tükenmeye u¤rar. Bu olgularda laktozsuz sütler veya soya sütü
kullan›labilir. Kalsiyum deste¤i yap›lmal›d›r. Laktaz enzim tabletleri veya Laktaid damla kullan›labilir (38).

SSeekkoonnddeerr  ddiissaakkkkaarriiddaazz  eekkssiikkllii¤¤ii
Gastrointestinal mukozay› etkileyen hastal›klarda ikincil disakkaridaz eksikli¤i geliflebilir. Laktaz eksikli¤i en s›k görülen tiptir. Te-

davide, primer hastal›¤›n tedavisi yan›s›ra, laktozsuz mamalar ve laktozsuz diyet önerilir (38,39).
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MMoonnoossaakkkkaarriidd  mmaallaabbssoorrbbssiiyyoonnuu
Konjenital glukoz-galaktoz malabsorbsiyonu, barsaklarda glukoz ve galaktoz/sodyum kotransport sistemindeki bozukluk nedeni ile

geliflir. Yenido¤an döneminden bafllayarak, yaflam› tehdit edici, sulu ve asidik ishal ile karakterlidir. Bu olgularda glukoz, galaktoz,
laktoz, sukroz, glukoz polimerleri ve niflasta kontrendikedir. Tedavide intravenöz rehidrasyon gerekebilir. ORS kullan›m› kontrendike-
dir. Fruktoz bazl› mamalar kullan›lmal›d›r. Ek g›dalara geçifl evresinde, niflasta, sukroz, laktoz veya glukoz oranlar› çok düflük olmal›-
d›r. Diyetteki miktarlar hastan›n tolere etmesine göre yavafl yavafl artt›r›lmal›d›r. Tüm ilaçlar karbonhidrats›z olmal›d›r (38).

‹ntestinal Lenfanjiektazi

Konjenital intestinal lenfanjiektazi olgular›nda, dilate lenfatiklerden barsak lümenine proteinden zengin lenfatik s›v› kayb› olur.
Hastalar›n diyeti proteinden zengin (5-10g/kg), uzun zincirli ya¤ asitlerinden fakir ve orta zincirli ya¤ asitlerinden (MCT) zengin olma-
l›d›r. Bu diyet ile protein kayb› karfl›lan›r, intestinal lenfatik s›v› volümü ve bas›nc› azalarak, lenf s›v›s› kayb› engellenir. MCT diyetin
tad›n› güzellefltirir ve, portal sisteme direk olarak geçifl gösterir.Hastaya ek olarak ya¤da ve suda eriyen vitaminler ve kalsiyum des-
te¤i yap›lmal›d›r (40).

Kronik Nonspesifik ‹shal

1-5 yafl aras› çocuklarda kronik ishalin en s›k görülen nedenidir. Irritab›l barsak hastal›¤› benzeri bir klinik durumdur. ‹yi görünen
ve büyüyen bir çocukta s›k-sulu d›flk›lama ile karakterlidir.Etyoloji ve tedavi için kesinleflmifl bilgiler olmamakla birlikte, fazla meyve
suyu tüketiminin engellenmesi,diyetteki lif miktar›n›n normal olmas› ve ya¤ al›m›n›n azalt›lmamas› önerilmektedir (41).

Çocukluk ça¤›nda nadir görülen, otoimmün enteropati, konjenital mikrovillus atrofisi ve tufting enteropati gibi spesifik olgularda
total parenteral beslenme genellikle tek beslenme seçene¤ini oluflturmaktad›r.
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