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KRONIK iSHALIN PATOFIZYOLOJiSi

Kronik ishali olan ¢ocuklarin beslenmesi énemli
bir tibbi zorluk olusturur. Agresif oral rehidras-
yon programlari akut ishalden hastaneye yatis1 ve
olum sikligini azaltmaktadir. Mevcut tedavilere
ragmen kronik ishal hala diinya ¢apinda ishale
bagli 6liimlerin %30-40’1n1 olusturmaktadir '.

Diinya Saghk Orgiiti (DSO), kronik ishali;
akut olarak baslayan, infeksiy6z bir etkenle iligkili
olabilecek ve en az 14 giin siiren ishal olarak ta-
nimlamaktadir®. Hekime gore ise ishal genellikle
siklik veya kivam yerine hacimde artma ile en iyi
sekilde tanimlanir. Buna gore bebeklerde ve yiirii-
me ¢agindaki ¢ocuklarda ishal giinde 10 gr diski/
kgdan fazla hacim olarak tanimlanir. Daha biyiik
¢ocuklar ve yetiskinler ise giinde 200 gramdan faz-
la bir hacim olmasi gerekmektedir®. Kronik ishalin
etiyolojileri, patofizyolojiye gore 4 kategoride ele
alinir. Bunlardan ilki osmotik ishal olup bu ishal
tiirtinde distalde ozmotik yiik olusturan madde-
nin emilmemesine sekonder olarak bagirsakta sivi
kayiplarinin artmaktadir. Osmotik ishal, konjeni-
tal veya edinsel hastaliklardan kaynaklanabilir ve
siklikla laktoz gibi bir karbonhidratin emilmeme-
si bu ishal tiiriinde belirgindir. Meyve sular1 gibi
karbonhidrat iceren besinlerin asir1 alimi, erken
¢ocukluk déneminde bu ishalin olugsmasina se-
bep olabilir*. Bu tip ishaller diyetten rahatsiz edici
soliitiin ortadan kaldirilmasiyla sona erer. Ikinci
form, sekretuar ishaldir. Bu, konjenital kloridrit
ve noral krest tiimorleri gibi hastaliklarin seyri

1

AKUT VE KRONIK ISHALLI

COCUGUN BESLENMESI

Ferit DURANKUS!

esnasinda goriiliir. Bu ishal seklinde, oral alimin
kesilmesiyle bile ishal devam eder. Ugiincii ishal
formu dismotilite ile iligkilidir. Kronik nonspesi-
tik diyare ve irritabl barsak sendromunda goriiliir.
Dordiincii form ise inflamatuvar siireglere bagl
olan diyaredir.

PERSITAN iSHALiI OLAN BEBEK VE
COCUKLARDA DEGERLENDIRMENIN
YAPILMASI

Oykii ve Fizik Muayene

Baslangicta frekans, hacim, siire, diski 6zellik-
leri ve beslenme veya diyet alimu ile iligkisi gibi is-
halin 6zelliklerini tanimlamak olduk¢a 6nemlidir.
3 ila 5 giinliik diyet alimi, digk: paterni ve iliskili
semptomlarin 6ykiisiiniin alinmasi ¢ok yararlidir.
Aile oykiisii, kiiltiirel etkiler, seyahat gibi bilgiler
de oykiide not edilmelidir.

Fizik muayene, agirlik dokiimantasyonu ile
baslar. Yasa ve cinsiyete gore kilo, boy ve bas ¢ev-
resi degerlendirilir Muayenede; dehidratasyon,
rasitizm gibi kronik hastaliklar, hipotoni, deri alt1
doku kaybi vb. bulgularin varligina dikkat edilme-
lidir ve rektal muayene mutlaka yapilmalidir.

Laboratuvar

Kilo alimi normal ve biiyiime-gelisme geriligi
olmayan hastalarda yasa gore degerlendirmeler
yapilmalidir. Cocuk bes yasindan biiyiikse fonksi-
yonel ishaller (kronik nonspesifik ishal ve irritabl
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Cocuklarda A'dan Z'ye Beslenme

Tablo 2. Siv1 Terapi Tablosu

Dehidratasyon

Derecesi Bulgular

Hafif Biraz kuru mukoza zarlar1

GO0z kiireleri ve 6n fontanelde
¢okiikliik,ciltte turgor kaybi,
kuru mukoza zarlar:

Orta

Sivilar

ORS, 50-60 mL/kg

ORS, 80-100 mL/kg

Beslenme

Emzirme, seyreltilmemis
Laktoz i¢ermeyen formiil,
Tam inek siitii veya laktoz
iceren formiil

Yukardaki ile ayn1

Intravenz/intraossedz

Orta derecede dehidrasyon
belirtilerine ek olarak
asagidakilerden biri veya daha
fazlas:: tasikardi, siyanoz,
tasipne, uzamis kapiler dolum
zamany, biling bulanikligi,
koma

Agir

izotonik sivilar (% 0.9salin
veya ringer laktat), saatte 40
mL/kg; Nabiz dolana kadar
ve biling durumu normale
doniinceye kadar daha sonra
dehidrasyon derecesine gore

Klinik iyilesme sonrast ORS
ile birlikte

50-100 mL / kg ORS

iceren siitlerin ishal esnasinda verilmesi Oneril-
mektedir®). Sayet siit bazl diyetle gaita miktar1
fazlalastyorsa laktozsuz formiillere gegilmesi 6ne-
rilmistir. Piring, bugday, bezelye, patates, tavuk
ve yumurtanin yart sivilastirilmis ya da tamamen
swv1 hallerinin de ishalli cocuklarda faydali oldugu
gosterilmistir***. Bebekler emzirilmeli veya dii-
zenli formiiller ile beslenilmelidir. Ishal hafif ise
formiilii seyreltme gerektirmez. Seyreltilmis bir
formiil kullanilirken ishal kotillesmezse konsant-
rasyon artirilarak devam edilmelidir. Siitten kesil-
mis bebekler ve ¢ocuklar ise karbonhidratlar (pi-
ring, bugday ve patates gibi), etler (6zellikle tavuk)
ve ¢ocugun normal siitii veya formiilii verilerek
besin a¢isindan dengeli beslenme aligkanliklarini
devam ettirmeleri saglanmalidir. Basit sekerler ve
yaglardan kaginilmalidir.

Hatfif, orta ve agir dehidratasyonlu gocuklara
yaklagim Tablo 2'de 6zetlenmistir (Tablo 2).
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