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GIRIŞ
Çocuklarda besin alerjisi; tüm dünya genelinde 
%6-10 arasında değişen ve her geçen gün gide-
rek artan prevalansı ile alerji epidemisinin ikinci 
dalgası olarak tanımlanmaktadır1,2. Yaklaşık 200 
besin öğesinin alerjiye sebep olduğu bilinmekle 
birlikte besin alerjisinin %90’ından sekiz besin 
sorumludur. Bu besinler süt, yumurta, buğday, 
kuruyemişler, fıstık, soya, balık ve kabuklu deniz 
ürünleridir. Hangi besin alerjisi söz konusu olursa 
olsun hastalığın yönetiminin temeli alerjen be-
sinlerin diyetten elimine edilmesidir. Bu besinle-
rin içerdikleri besin öğeleri ve enerji bakımından 
çocukların beslenme durumuna önemli katkıları 
olduğundan, tedavinin temelini yaşa uygun birey-
selleştirilmiş eliminasyon diyetleri oluşturmak-
tır3-9. Çocuklarda besin alerjileri en sık, yaşamın 
büyüme gelişme için son derece önemli olan ilk iki 
yılında görülür. Yapılan çalışmalar, 0-3 yaş arasın-
da yaklaşık %2,1-4,2 çocukta bu sekiz besin öğe-
sine karşı alerji olduğunu göstermektedir10,11. Bu 
alerjenlerden özellikle süt; içerdiği tüm protein, 
karbonhidrat, yağ ve mikro besin öğeleri düşü-
nüldüğünde, anne sütü almayan çocuklarda bes-
lenmesinin ana öğesidir. Yaşa uygun büyümenin 
sağlanması özellikle enerji ve besin gereksinimi-
nin kilo başına en yüksek olduğu bu yıllarda çok 
önemlidir. Bu dönemde çocukların sağlıklı bir 
büyüme ve gelişmeye sahip olabilmeleri için özel 
beslenme gereksinimleri bulunmaktadır. Bir besin 
veya besin grubunun bir çocuğun diyetinden çı-

kartılması, o çocuğun beslenme dengesini boza-
bilir ve yetersiz beslenmeye sebep olabilir. Diyet-
ten çıkartılan gıda sayısı arttıkça ve diyetin süresi 
uzadıkça diyetin yönetimi zorlaşır. Bu durumda 
çocuklarda büyüme yetersizliği ve yetersiz gıda 
alımı riski artar6-8. Bu nedenle diyetten çıkartılan 
gıdaların içeriğindeki tüm besin maddelerinin 
(makro besin öğeleri [protein, karbonhidrat ve 
yağlar] ve mikro besin öğeleri [vitamin, mineral 
ve eser elementler]) alternatif kaynaklardan sağ-
lanacağı şekilde kişiye özel bir beslenme planı-
nın düzenlenmesi şarttır. Bu plan uygulanırken 
hastayı takip eden doktor ve diyetisyen işbirliği 
içinde olmalıdır. İlk olarak kapsamlı bir beslenme 
değerlendirmesi yapılmalı, bu değerlendirmenin 
sonuçları doğrultusunda kanıta dayalı kılavuzlar 
eşliğinde beslenme düzenlenmeli ve uygulamaya 
konulmalıdır. İkinci aşamada ise; diyete uyumun 
değerlendirilmesi, beslenme eksikliklerinin er-
ken belirtilerinin saptanması, tolerans gelişiminin 
doğrulanması için uygun bir takip planı oluştu-
rulmalıdır5,9.

Besin alerjili çocukların anneleri tarafından 
bazı besleme zorluklarından sıkça şikâyet edil-
mektedir. Besin reddi, yeme isteksizliği, besin se-
çiciliği bunlar arasında en sık görülenleridir. Bu 
durumlar Non-IgE aracılı ve mikst tip besin aler-
jilerinde ve özellikle besin proteini ilişkili entero-
kolit sendromu (BPİES) ve eozinofilik özafajitte 
daha belirgindir. Bir çalışmada Non-IgE aracılı 
besin alerjisi olan çocukların %40,2’sinde beslen-
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alerjisi %1,1 oranında görülmekte olup en sık yer 
fıstığı alerjisi gözlenmektedir. Ülkemizde adole-
san yaş grubunda yapılan bir çalışmada kanıtlan-
mış IgE aracılı besin alerjisi sıklığının %0,15 ol-
duğu saptanmıştır62. Fındık alerjisi ülkemizde en 
sık görülen kuruyemiş alerjisidir63. Süt çocukluğu 
döneminden sonra besine bağlı anafilaksinin en 
önemli nedeni yer fıstığı ve kuruyemiş alerjileri-
dir. Besin ilişkili anafilaksiye bağlı ölümlerin %70-
90’ını bu grup oluşturur64. Bu nedenle kuruyemiş 
içerikleri açısından paketli ürünlerin etiketlerini 
dikkatli okumak gerekmektedir. Ağaç yemişleri 
kendi aralarında benzer homoloji gösterir; bir ku-
ruyemişe alerjisi olan bireyde diğer kuruyemişlere 
de alerji olma olasılığı yüksek olduğundan mutla-
ka bu açıdan tetkik edilmelidir.

Kuruyemişler değerli besinler içermelerine 
rağmen, genellikle günlük diyet alımlarının büyük 
bir yüzdesini oluşturmazlar. Protein, yağ, vitamin 
E, tiamin, niasin, bakır, magnezyum, manganez ve 
krom gibi besin öğeleri içerirler. Birçok gıda kuru-
yemişlerde bulunan besin maddelerini içerir. Do-
layısıyla tek başına bu ürünlere karşı alerji varsa 
diyette yerine konmaları kolayca yapılır. Bununla 
birlikte, birden fazla besin alerjisi varsa veya diyet 
başka nedenlerle (ör. Vejetaryen diyet) kısıtlandı-
ğında diyet ihtiyaçlarını karşılamak daha zor ola-
bilir.

ALERJIK OLAN ÇOCUĞA YEMEĞININ 
HAZIRLANMASI
Yemek hazırlarken, önemli olan yemeğin kaçınıl-
ması gereken gıda ile temasını önlemektir. Bun-
dan dolayı kesme tahtalarının, kepçelerin, çatal, 
bıçak ve kaşıkların iyi temizlenmesi sağlanmalıdır. 
Mutfak eşyaları kullanımdan sonra soğuk suda 
durulanarak, her zamanki gibi yıkanır. Soğuk su 
proteinlerin yapışmasını engellemeye yardımcı 
olur. Sadece besin alerjisi olan kişi için yemek ha-
zırlanmasında kullanılmak üzere kendi tencere, 
tava, kepçe vb. mutfak malzemelerinin sağlanması 
gerekli olabilir.

ALERJEN İÇERIKLER – ETIKET OKUMA
Restoranlar menülerde besin içeriklerini ayrıntılı 
yazmalı ve alerjen uyarısında bulunmalıdır. Hazır 
gıdalar ve paketli ürünlerde etiketlerde ayrıntılı 

bir şekilde varsa alerjen içerikleri konusunda tü-
keticiler uyarılmalıdır. Besin alerjisi olan bireyler 
de hazır gıda ve paketli ürünlerde etiketleri alerjen 
gıda içerikleri açısından dikkatli okuma alışkanlı-
ğı geliştirmelidir. Kazein, laktalbumin, laktoferrin, 
laktoz, galaktoz, peynir altı suyu, whey proteinle-
ri, rekaldent, laktilol, monohidrat, diasetil, tagatoz 
gibi paketli gıda içeriklerinin süt ürünü olduğu 
bilinmeli ve tüm hastalara takip eden doktoru/
diyetisyeni tarafından kaçınılması gereken alerjen 
içerikler listesi ayrıntılı olarak verilmelidir.
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