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KRONIK İSHALIN PATOFIZYOLOJISI
Kronik ishali olan çocukların beslenmesi önemli 
bir tıbbi zorluk oluşturur. Agresif oral rehidras-
yon programları akut ishalden hastaneye yatışı ve 
ölüm sıklığını azaltmaktadır. Mevcut tedavilere 
rağmen kronik ishal hala dünya çapında ishale 
bağlı ölümlerin %30-40’ını oluşturmaktadır 1.

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), kronik ishali; 
akut olarak başlayan, infeksiyöz bir etkenle ilişkili 
olabilecek ve en az 14 gün süren ishal olarak ta-
nımlamaktadır2. Hekime göre ise ishal genellikle 
sıklık veya kıvam yerine hacimde artma ile en iyi 
şekilde tanımlanır. Buna göre bebeklerde ve yürü-
me çağındaki çocuklarda ishal günde 10 gr dışkı/
kg’dan fazla hacim olarak tanımlanır. Daha büyük 
çocuklar ve yetişkinler ise günde 200 gramdan faz-
la bir hacim olması gerekmektedir3. Kronik ishalin 
etiyolojileri, patofizyolojiye göre 4 kategoride ele 
alınır. Bunlardan ilki osmotik ishal olup bu ishal 
türünde distalde ozmotik yük oluşturan madde-
nin emilmemesine sekonder olarak bağırsakta sıvı 
kayıplarının artmaktadır. Osmotik ishal, konjeni-
tal veya edinsel hastalıklardan kaynaklanabilir ve 
sıklıkla laktoz gibi bir karbonhidratın emilmeme-
si bu ishal türünde belirgindir. Meyve suları gibi 
karbonhidrat içeren besinlerin aşırı alımı, erken 
çocukluk döneminde bu ishalin oluşmasına se-
bep olabilir4. Bu tip ishaller diyetten rahatsız edici 
solütün ortadan kaldırılmasıyla sona erer. İkinci 
form, sekretuar ishaldir. Bu, konjenital kloridrit 
ve nöral krest tümörleri gibi hastalıkların seyri 

esnasında görülür. Bu ishal şeklinde, oral alımın 
kesilmesiyle bile ishal devam eder. Üçüncü ishal 
formu dismotilite ile ilişkilidir. Kronik nonspesi-
fik diyare ve irritabl barsak sendromunda görülür. 
Dördüncü form ise inflamatuvar süreçlere bağlı 
olan diyaredir.

PERSITAN İSHALI OLAN BEBEK VE 
ÇOCUKLARDA DEĞERLENDIRMENIN 
YAPILMASI

Öykü ve Fizik Muayene
Başlangıçta frekans, hacim, süre, dışkı özellik-

leri ve beslenme veya diyet alımı ile ilişkisi gibi is-
halin özelliklerini tanımlamak oldukça önemlidir. 
3 ila 5 günlük diyet alımı, dışkı paterni ve ilişkili 
semptomların öyküsünün alınması çok yararlıdır. 
Aile öyküsü, kültürel etkiler, seyahat gibi bilgiler 
de öyküde not edilmelidir.

Fizik muayene, ağırlık dokümantasyonu ile 
başlar. Yaşa ve cinsiyete göre kilo, boy ve baş çev-
resi değerlendirilir. Muayenede; dehidratasyon, 
raşitizm gibi kronik hastalıklar, hipotoni, deri altı 
doku kaybı vb. bulguların varlığına dikkat edilme-
lidir ve rektal muayene mutlaka yapılmalıdır.

Laboratuvar
Kilo alımı normal ve büyüme-gelişme geriliği 

olmayan hastalarda yaşa göre değerlendirmeler 
yapılmalıdır. Çocuk beş yaşından büyükse fonksi-
yonel ishaller (kronik nonspesifik ishal ve irritabl 
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içeren sütlerin ishal esnasında verilmesi öneril-
mektedir25). Şayet süt bazlı diyetle gaita miktarı 
fazlalaşıyorsa laktozsuz formüllere geçilmesi öne-
rilmiştir. Pirinç, buğday, bezelye, patates, tavuk 
ve yumurtanın yarı sıvılaştırılmış ya da tamamen 
sıvı hallerinin de ishalli çocuklarda faydalı olduğu 
gösterilmiştir4,24. Bebekler emzirilmeli veya dü-
zenli formüller ile beslenilmelidir. İshal hafif ise 
formülü seyreltme gerektirmez. Seyreltilmiş bir 
formül kullanılırken ishal kötüleşmezse konsant-
rasyon artırılarak devam edilmelidir. Sütten kesil-
miş bebekler ve çocuklar ise karbonhidratlar (pi-
rinç, buğday ve patates gibi), etler (özellikle tavuk) 
ve çocuğun normal sütü veya formülü verilerek 
besin açısından dengeli beslenme alışkanlıklarını 
devam ettirmeleri sağlanmalıdır. Basit şekerler ve 
yağlardan kaçınılmalıdır.

Hafif, orta ve ağır dehidratasyonlu çocuklara 
yaklaşım Tablo 2’de özetlenmiştir (Tablo 2).
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Tablo 2. Sıvı Terapi Tablosu

Dehidratasyon 
Derecesi Bulgular Sıvılar Beslenme

Hafif Biraz kuru mukoza zarları ORS, 50–60 mL/kg

Emzirme, seyreltilmemiş 
Laktoz içermeyen formül,
Tam inek sütü veya laktoz 
içeren formül

Orta
Göz küreleri ve ön fontanelde 
çöküklük,ciltte turgor kaybı, 
kuru mukoza zarları

ORS, 80-100 mL/kg Yukardaki ile aynı

Ağır

Orta derecede dehidrasyon 
belirtilerine ek olarak 
aşağıdakilerden biri veya daha 
fazlası: taşikardi, siyanoz, 
taşipne, uzamış kapiler dolum 
zamanı, bilinç bulanıklığı, 
koma

İntravenöz/intraosseöz 
izotonik sıvılar (% 0.9salin 
veya ringer laktat), saatte 40 
mL/kg; Nabız dolana kadar 
ve bilinç durumu normale 
dönünceye kadar daha sonra 
dehidrasyon derecesine göre 
50-100 mL / kg ORS

Klinik iyileşme sonrası ORS 
ile birlikte
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