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ABSTRACT

Acute infectious diarrhea is still a major problem through the world,
although its greatest impact is in the poor, less- developed coun-
tries where more than four million pre-school children die each
year. The median number of diarrheal episodea in children less
than three years of age in under-developoed countries is between
two and six per year.

The most majority of these deaths are avoidable, as dehydration
and associated acidosis are the principle determinants of acute
diarheal disease.

Ideally, the best approach to the management of diarrhea should
be prevention. This involves adequate hygiene and appropri-
ate vaccination for the child and perhaps, encouragement of the
mother to breast feed her child. When diarrhea occurs, rapid re-
hydration and re-feeding should be the primary focus of manage-
ment attempts. Regardless of the etiology of childhood diarrhea,
there is no indication for use the anti-diarrheal preparations.

The oral rehydration solutions created by the World Health
Organization are being used effectively in developing countries.
However, studies continue to optimize these solutions for various
geographic regions and etiologies. Whether or not for the same
single solution to be used all over the world is still controversial.

In this study, the etiology and treatment strategies of childhood
diarrhea were examined because of its effects on mortality rate.
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OZET

Akut infeksiyoz diyare daha siklikla geri kalmis (lkelerde gériilme-
sine karsin, tim dlnyada énemli bir sorun olmayi sdrddrmektedir.
Gelismemis llkelerde (¢ yas alti cocuklarda yilda ortalama iki ile
alti diyare epizodu gértilmekte ve bu Ulkelerde her yil okul éncesi
dénemde dért milyon cocuk yasamini yitirmektedir.

Akut diyareli hastaliklarin neden oldugu baslica sorun dehidratas-
yon ve esliginde asidoz olduguna gére bu élimlerin ¢cogu énle-
nebilir élimlerdir. Diyare sagaltiminda ideal olan énlemektir. Bu;
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yeterli hijyen, uygun asilama ve anne sttinin &zendirilmesiyle
saglanabilinir. Diyare olustugundaysa hizli rehidratasyon ve uygun
beslenmenin sdrdriilmesi sagaltimin ana odagidir. Cocukluk cagi
diyarelerinde etiyoloji ne olursa olsun antidiyareik preparatlarin kul-
lanim endikasyonu yoktur.

Diinya Saglik Orglitii tarafindan olusturulan oral rehidratasyon so-
ltsyonlari, gelismekte olan (lkelerde etkin olarak diyare tedavisin-
de kullaniimaktadir. Ancak farkli cografik bélge ve etkenler icin bu
soltisyonlari optimize etme cabalar da stirmektedir. Tiim dlinyada
kullanilacak tek bir sollisyon &nerilip 6nerilemeyecegi ise heniiz
tartismalidir.

Bu calismada mortaliteye olan etkisi nedeniyle cocukluk ¢adi diya-
relerinin etken ve sagaltim stratejileri incelenmistir.

Anahtar kelimeler: cocuk; bulasici hastalik; sivi kaybi; ishal; sivi tedavisi;
olim orani; hastalik orani

Giris

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) verilerine gére; Asya
(Cin harig), Afrika ve Latin Amerika’da bes yas altt
cocuklarda yilda 1,3 milyarin tizerinde ishal epizodu
olmakta ve ishalden bu yas diliminde her yil %80’1
hayatin ilk iki yilinda olmak tizere dért milyon ¢ocuk
yasamint yitirmektedir"

Azalma egiliminde olsa da ishal, gelismekte olan l-
kelerde bes yas altt cocuklarda tim Olimlerin hala
%21’ini olusturmaktadir. DSO raporunda, 2002
yilinda tim yas gruplarinda Afrika’da 707.000,
ABD’de 57.000, Giiney Dogu Asya’da 604.000,
Avrupa’da 16.000, Dogu Akdeniz’de 259.000 ve Bati
Pasifik’te 154.000 kisinin ishalden yasamint yitirdigi
bildirilmistir®.

Yasamun ilk yilinda mortalite, Amerika’da bin canli
dogumda 0,25’tir. Bes yas altt cocuklarda ishal sikli-
g1 binde ikidir. Bes yas altt cocuklarda 2010 yilinda
Amerika’da 1.731.000, 2011 yilinda 700.000 diyare
epizodu oldugu bildirilmistir’.



Bebek 6lum hizinin binde on yedi oldugu tilkemizde,
6lum nedenlerinin basinda pnémoni ve ishal gelmek-
tedir. Turkiye’de bes yas altt cocuk 6lim hizi binde
24, bu yas grubunda ishal siklig1 yuzde 23’tir?.

Ulkemizde ishal prevalansinin yiiksek olusu, morta-
lite hizint da etkilemektedir. Saglikla ilgili kayit ve bil-
dirim sistemlerinin yeterli olmamasi nedeniyle ishale
bagli ¢limlerin kesin sayisin1 vermek giictiir. Ancak
guvenilir saha ¢alismalarina gére 1986 yilinda bes yas
alt1 cocuklarda ishale bagl dlimlerin 30.000 oldugu
distntlmekteyken, bu élimlerin 1990’lt yillarin ba-
sinda 9000’e geriledigi, 2000’1 yillarda ise 4000 oldu-
gu tahmin edilmektedit”.

DSO tarafindan 1980 yilinda baslatilan Ishalli
Hastaliklarin Kontrolu (IHK) programi halen 129
tilke tarafindan uygulanmaktadir. Bu programda 1990
yilindaki mortalitenin tgte ikisinin 2015 yilinda azalt-
lacagi 6ngorillmisti.

Ulkemizde bebek ve cocuk 6liimleri nedenleri arasin-
da 6nemli bir yer tutan ishale bagl 6liimleri azaltmak
amaci ile 1986 yilindan beri Saglik Bakanlig, tlke
genelinde Ishalli Hastaliklarin Kontrolii Programi’ni
yuritmektedir. IHIK programi ile Tiirkiye'de ishale
bagli cocuk 6lumlerinin toplam ¢ocuk Slimleri icin-
deki pay1 %3,8’ gerilemistir’.

Diyare

Yiyecek ve iceceklerin yanusira tiikrik, gastrik, pank-
reatik ve bilier sekresyonlar ile giinde 8-9 litre siv1 in-
testinal dolasima girer. Bu stvinin biiyiik bolimi ince
barsaklarda emilir ve yaklastk 1,5 litre stvi kolona gi-
rer. Béylece normal ince barsak, absorbsiyonu biiyiik
6lctide gerceklestirmis olur.

Kalin bagirsagin etki giicti fazla olmasina karsin total
kapasitesi azdir. Bes litreden daha fazla siv1, ince bar-
saktan ¢cekuma gecerse fekal sivi kaybi artar. Genel
bir tanimla diyare, yirmi dort saatte en az ¢ kez ve
200 gramdan fazla sivi gaita atim1 olarak tanimlana-
bilir. Sekilli gaitanin stk atilimi diyare olarak tanimla-
namaz. Diyare, akut (saatler/glnler) ya da persistant
olabilir (en az iki hafta)’.

Diyarenin Patogenetik Mekanizmalari

* Ishal, intestinal limenden normal su ve tuz
emilim prosesinin bozulmasindan kaynaklanir.
Osmotik ishal izotonisiteyi saglamak igin bar-
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sak limeninde su tutulmasindan dolayr absorbe
edilmeyen solitlere bagl olarak olusur.

* Magnezyum stilfat gibi osmotik laksatiflerle diya-
renin indiklendigi saptanmustir.

* Laktoz emilim bozuklugu olan kisilerde laktoz
alimi absorbe edilmeyen solid ytikiine baglt ola-
rak ishale neden olur.

* Fruktoz ve sorbitol giinimiizde raf trtnleri ve
iceceklerde diyete ek olarak yaygin sekilde ttketi-
lirler. Bunlar biiyiik oranda ishale neden olurlar.

* Postinfeksiyoz ishal sirasinda ve sonrasinda diger
besinlerin bir ¢cogu zayif olarak emilir ve diyetin
indiikledigi ishale osmotik yiikii artirarak katkida
bulunutlat.

* Sekretuvar ishal, enterotoksijenik infeksiyoz has-
taliklarda (6zellikle yolcu diyaresi) olusut.

* Celiac (nontropikal) ve Tropikal Sprue gibi ince
barsak mukozasinin jeneralize bozuklugu ya da
kisa barsak sendromuyla bitlikte olan ishalde mu-
kozal emilim ylzeyinin azalmis kapasitesi etkili
bir unsurdur.

* Tirotoksikoza baglt ishalde intestinal gecis hizi-
nin artist 6Gnemli bir etkendir.

* Bakterilerin iiremesi intestinal sivi transportu-
nun bozulmasina katkida bulunur.

* Trritabl kolon sendromu ve kolonun divertikii-
ler hastaligi sahte diyareye neden olabilir ama
bu hastaliklarda total gaita hacmi genellikle
artmamistit.

* Invazif diyareik bozukluklarda diyarenin meka-
nizmasi genellikle multifaktoriyeldir.

* Bakterilerden kaynaklanan toksinler ve infla-
matuvar Urtinler intestinal sivi sekresyonunu
arttirtr ve mukozal hasara neden olurlar. Bu
da ince barsak ve kolonun emilim kapasitesini
azaltabilir®’.

Enfeksiyoz diyarenin spesifik nedenleri

Gelismekte olan ilke ¢ocuklarinda akut diyare en
sik enfeksiyoz nedenlerle olusur (viral, bakteriyel)
(Tablo 1). Son yirmi yilda diyare nedeni olarak bir
cok yeni virus ve bakteri tanimlanmistir. Diyare
olgularinin 3/4’inde etkeni saptamak gunimiiz-
de mumkundir'. Kotu beslenme, yeterince anne
suti alamama ve c¢inko eksikligi diyare icin risk
unsurlaridir’.
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Tablo 1. Cocukluk caginda gortilen akut diyarenin infeksiyoz nedenleri

Gelismis Gelismekte olan

Etken lilkeler (%) lilkeler (%)
Virtisler

Rotavirus 8-50 5-45

Norwalk-like virus 10-27 1-2

Enterik Adenovirus 2(<2y) 5-10(<4y)
Bakteriler

Enterotoksijenik E.coli 1-7 7-50

Entropatojenik E.coli <5 4-8

Campylobacter 1,7-1 2-14

Shigella 1-25 5-16

Salmonella 2-4 0-15

Yersinia vilorio, aeromonas 1-3 1-6

En sik rastlanilan viral patojenler

Rotavirusler

Tim dinyada ¢cocukluk ¢agr gastroenteritlerinde rota-
virus sikligr %25-65 arasinda bildirilmektedir. Ast ile
6nlenebilen en yaygin diyare nedenidit’. Turkiyedeki
kis ishallerinin cogunda etkendir'. Gelismekte olan
tlkelerde gastroenterit nedenli 6limlerin %10-20%sin-
den sorumlu tutulmaktadirlar'?. Ozellikle gelismekte
olan ilkelerde dliimlere neden olabilir. Diinyada yilda
800 binden fazla insanin rotavirus nedeniyle 6ldigi
tahmin edilmektedit'’. Gelismekte olan tlkelerde yilda
870 000 olguda gorulir.

Enterik Adenoviriisler

Adenovirus ishallerinin insandaki patogenezi tam ola-
rak bilinmemektedir. Domuzlarda yapilan ¢alismalarda
jejunum ve ileumda matiir eritrositlerin %10-20%sinin
viriis ile infekte oldugu ve intraselliller inklizyon ci-
simcikleri gelistigi goriilmustiir. Ates biitiin hastalarda
gortiliir ve kural olarak solunum yolu semptomlart var-
dir. Ishal siiresi ortalama 6,2 gindiir. Adenovirusler
cocukluk ¢agi ishallerinin %7—17sinden sorumludut’.

Norwalk Ajam

En sik etkilenen grup, okul ¢agt cocuklart ve yetiskin-
lerdir. Diinyanin degisik bolgelerinden bu virtsiin ne-
den oldugu gastroenterit epidemileri bildirilmigtir'.

Bakteriyel gastroenteritler

ETEC-EPEC
Infeksiy6z diyarenin bakteriyel nedenleri arasinda,

Entero Toksijenike Escherichia Coli (ETEC) gibi intestinal
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zedelenme olusturmadan akut diyare yapan enteropa-
tojenler sik goriliir. ETEC 6zellikle gelismekte olan
tlkelerde ishallerin 6nde gelen nedenidir. Turist ishal-
lerinin yarisindan sorumludur. Genellikle 3-5 glinde
kendiliginden diizelir. Bebeklerde agir dehidratasyona
neden olur.

ETEC ve Entero Patgjenik Escherichia Coli (EPEC) ince
bagirsagin st kisminda epitel hiicrelerine yerlesir.
EPEC kres ve yenidogan tinitelerinde ishal epidemile-
rinden sorumludur”.

Kolera

Intestinal zedelenme olusturmadan akut diyareye ne-
den olur. Tki major somatik antijenik tipi ve iki bio-
tipi vardir. Ishal sekretuar tiptedir. Iki tic gunlik kisa
inkubasyon déneminden sonra bol miktarda agrisiz
sulu ishal olur. Siv1 elektrolit kayb1 karsilanmazsa kisa
surede sok gelisir'.

Campylobacter

Infant ishallerinin %?15’ini olusturur. Insandan insana
kontamine besinlerle yayilir. Organizma jejunum, ile-
um ve kolona invaze olur. Cogu hasta tant konmadan
spontan iyilesir. Butun diinyada akut bakteriyel ishal-
lerin sik goriilen nedenleri arasindadir. En fazla izole
edilen tiir C. jejuni’dir. Ishal kanl olabilir®,

Shigella

Doért grubu vardir (8. dysenteriae, Sh. sonnet, Sh. boydei,
Sh. flexcineri). Ulkemizde shigella ishalleri cogunlukla 4.
flexcineri’ye baglhdir. Ozellikle cocuklart etkileyen susu
Sh. sonner’dir. Klasik klinik tablo karin agrisi, tenes-
mus, kanlt ve mukuslu ishaldir. Gaita her olguda kanlt
degildir. Semptomlar 7-10 giin siirer. Bazen toksin-
lere baglt olarak nérolojik bulgu goériilebilir. Bebek,
yaslt ve kronik hastaligr olanlarda agir dehidratasyon
ve olumler gorilebilir®.

Salmonella

Salmonella enfeksiyonlart i¢inde en sik gbriileni be-
sin zehirlenmesi tipindeki ishaldir. Ancak bu bakteri
degisik ishal sendromlarina yol acgabilir. Olgularin
cogunda ishal ve klinik bulgular 1-2 gtn icinde
dazelir”

Dehidratasyon

Diyarede asir1 su ve elektrolit kaybiyla sonuclanan
fazla miktarda stvi ve gaita atilimi, 6nce homeosta-
zisi bozar sonra dehidratasyon ve soka neden olur.
Ishal siiresince stvi ve elektrolit kaybi (Na, K, CI,
HCO,) uygun sekilde yerine konulmazsa dehidratas-
yon olusur.



Elektrolit kaybinin konsantrasyonu ve miktar: da de-
gisebilir. Ishale bagl siddetli dehidratasyonu olan in-
fantlarda total viicut Na kayb1 genellikle sivi kaybinin
her litresi i¢in 70-110 mEq/It kadardir. K ve CI ka-
yiplart da benzer oranlardadir. Bu kaybin buytkligi
akut ishalin etiyolojisine gore degisebilir. Baz1 ajanlar
klinik olarak dehidratasyon olusturmaya cok daha
yatkinditlar (Roavirus, 1.cholera)'*".

Dehidratasyon, stv1 kaybinin miktarint gsteren klinik
belirti ve bulgulara gére derecelendirilir (Tablo 2).

Akut ishalli hastalarda dehidratasyon baslangicini
klinik bakiyla saptamak oldukga kolay olmasina kar-
sin olagan kriterlerle dehidratasyonun tam derecesini
saptamak zordur. Dehidratasyon arttikca sivi kaybu,
susuzluk, huzursuzluk, azalmis deri turgoru, kuru
mitkéz membranlar, ¢6kitk g6z kiiresi, ¢okik fonta-
nel ve goz yast yokluguyla belirginlesir. Siddetli de-
hidratasyonda bu belirti ve bulgular daha belirgin hale
gelir. Biling kaybi, antiri, ekstremitelerde dolagimin
azalmast ve hipovolemik sok gortlebilir. Eger rehid-
ratasyon hemen baslanilmazsa hasta kaybedilebilir.

Akut ishal nedeniyle dehidrate olan infant, biiyiik ¢o-
cuk ve yetiskinlerde sivi ve elektrolit kayb: miktar,
viicut agirligt bazinda benzerdir. Béylece butin yas
gruplarinda her tirlii nedenle olusan ishal olgularinda
dehidratasyonu tedavi etmek icin benzer rehidratas-
yon solusyonlart kullanmak mumkin olur'.

Tablo 2. Gocukluk ¢aginin akut ishalinde dehidratasyon siddetinin klinigi
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Akut diyarede sagaltim rehidratasyon ve sturdirme
olarak iki asamada planlanir. Rehidratasyon yas ve
kilo baz alinarak uygulanmalidir (Tablo 3). Idame,
beslenme ve daha dustik sodyum icerikli stvilarla sa-
galumin strdurilmesidir'’.

Akut Diyarede Rehidratasyon

Diyare sagaltiminda asil olan 6énlemektir. Basta sani-
tasyon, anne sitiniin 6zendirilmesi ve uygun asila-
ma ile bu mimkindiir. Oral Rehidratasyon Tedavisi
(ORT), diyare sirast ve sonrasinda uygun beslenme,
DSO’niin Diyare Hastaliklart Kontrol (Control of
Diarrheal Disease, CDD) programi tarafindan gelis-
tirilen ana konulardir.

Burada amag; ishalle bitlikte olan kéti beslenme ve
ishalden 6liimleri azaltmaktir. Olgularin en iyi sekilde
sagaltilip izlenmesi, uygun ¢ocuk bakimi hizmetleri-
nin gelistirilmesi ve ishal morbiditesini azaltmak igin
cevre sagligt uygulamalarinin kontrolii, bunun igin et-
kili bir baslangic noktasidir!’.

Cok sayida calisma akut ishalli hastaliklarin kigtk
cocuklar ve iyi beslenemeyen, anne sttt almayan in-
fantlarda ¢ok daha siddetli oldugunu ve daha uzun
surdigiini gostermistir'™".

Diyare tedavisinde hedef, ishal ve kusma nedeniyle
olusan sivi-elektrolit kaybint yerine koymaktir. Uc dort

OYKU HAFIF ORTA AGIR

Sulu diski sayisi <4/Giin 4-10/Giin >10/Giin

Kusma yok ya da az az - orta derecede cok stk

Susuzluk hissi var yok arasl Belirgin icemez

idrar miktari normal azalmig, koyu renkli son 6 saatte idrar yok

Fizik MUAYENE

Genel durum iyi, cevreyle ilgili iyi degil, huzursuz ileri derecede letarjik veya suur kapali, hipotoni veya konviilzyon var
Gozyas! var yok yok

Gozler normal icine ¢okik cok ¢okmiis

Agiz ve dil 1slak, nemli kuru ¢ok kuru

On fontanel normal cokiik cok ¢okik

Deri turgor normal turgor azalmig turgor ¢ok azalmis

Nabiz normal hizh belirgin tasikardi, filiform veya alinmiyor
Tansiyon normal ortostatik hipotansiyon hipotansiyon

Solunum normal hizh cok hizli ve derin veya yiizeysel

Ates var veya yok var veya yok normal, yiiksek veya diisik

Kilo kaybi <25gr/kg 25-100gr/kg >100gr/kg

SONUG

dehidratasyon belirtisi
heniiz yok

bu belirtilerin en az ikisi varsa,
orta derecede dehidratasyon

bu belirtilerin en az ikisi varsa,
agir dehidratasyon
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Tablo 3. Cocukluk cagi akut ishallerinde rehidratasyon rehberi

Yas (ay) Agirlik (kg) ORS (ml/giin)
<4 ay 5 100-200
4-11 ay 5-7,9 400-600
12-23 ay 8-10,9 600-800
2-4 yas 11-15,9 800-1200
5-14 yas 16-29,9 1200-2000
>15yas >30 2000-4000

ORS: Oral rehidratasyon sivisi

saat araliklarla verilen az miktarda Oral Rehidratasyon
Soliisyonu (ORS), olgularin %90’inda tedaviyi sagla-
maktadir®. Sivi sagaltiminda amag; ORS ya da gerek-
tiginde IV sivilarla var olan siv1 elektrolit kaybini di-
zeltmek ve anne siitd, stt Griinleri, su gibi disik tuzlu
stvilarla glinlik stvi gereksinimi kargilamakur®'. Oral
yolla ya da nozagastrik tiiple rehidrate edilen ¢ocuklara
kesinlikle IV soltisyonlar verilmemelidir™.

Dehidratasyon bulgulari géstermeyen ¢ocuklarda sivi
alimint arttirmak ve beslenmeyi stirdiirmek sagaltimi
saglayabilir. Tyilestikten sonra iki hafta siireyle yiik-
sek enerjili beslenme ¢ocugun kaybettigi kilolar1 ka-
zanmasint hizlandirir. Rehidratasyon stiresinde anne
suti almi surdirilmelidir. Diger yiyecekler rehid-
ratasyon tedavisinden sonra verilmelidir. Alt1 aydan
kigciik, anne siiti almayan bebeklerde rehidratasyon
fazinda ORS’ye 100—200 ml su eklenmelidir. Stv1 ag1g1
tamamlandigl zaman idame tedavi baslar. Siiren stvi
kayb1 ORS soliisyonuyla replase edilmelidit***.

Siddetli dehidratasyon ya da inat¢t kusmalart olan ¢o-
cuklarda IV elektrolit solisyonlart (ringer laktat gibi)
kullanilmalidir. TV sivi, ¢cocuk rehidrate (40-75 ml/
kg) edildikten sonra genellikle 4-6 saatte sonlandiri-
lir. ORS, oral alim miimkiin oldugunda baslanmalidir.
ORS kullanim kontraendikasyonu sok ve monosak-
karit malabsorpsiyonudur. Kusma ORS kullanimina

engel degildir.

Dehidratasyon 6nlendiginde bile ishale bagli kayiplar
stirdiigii icin idame tedavisi gerekir. Idame soliisyo-
nunda kullanilan sodyum konsantrasyonu daha dii-
suktlir (rehidratasyonda 75-90 mmol/L, idamede
40—-60 mmol/T.). Ishale baglt asirt kayiplar rehidra-
tasyon periyodunu uzatir. Yetersiz beslenme sonucu
biylime engelenebilir'®*.

Yasamun ilk ti¢ yilinda beklenen buiyime egrisine ulasa-
mayan ¢ocuklarin enterit veya tist solunum yolu infek-
siyonu epizodlarina maruz kaldiklari bilinmektedit™.
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Diyete iligkin Tartismalar

Ishal evde, uygun rehidratasyon ve idame stvilart ile
tedavi edilir. Ev tedavisinde sadece stvilarin tipi de-
gil hacmi de 6nemlidir. Yeterli kalori alimi 6nemli-
dir. Beslenmenin geciktirilmesi gaita atiminda gegici
bir azalma olusturmasina karsin uzun streli bes-
lenmeme; 6zellikle yilda ortalama 7-10 diyare epi-
zoduna maruz kalan gelismekte olan tlke infant ve
cocuklarinda yikict olabilir. Bu durumda enerji titke-
timi tehditi ile bitlikte buytime geriliginin de olustugu
bilinmektedit**.

Diyareli hastalarda beslenmenin geciktirilmesinin bu
direkt etkilerinin yant sira barsakta indirekt etkileri
de vardir. Brown ve ark. calismalarinda besin alimi
eksikliginin enterositlerin yenilenme prosesini inhibe
ettigini gostermislerdir. A¢higin tersine ishal siiresince
beslenmenin stirdiriilmesinin, ¢ocuklarda nutrisyo-
nel fonksiyonlart diizelttigi gosterilmistir™.

Ishalli hastalar arasinda bildirilen laktoz intoleranst
oranlari degismekle birlikte rotavirus enfeksiyonuna
baglt ishallerde bu oran %88 gibi yiiksek oranlarda
olabilir. Bununla birlikte akut ishal stiresince ¢ogu
infant anne sitl ve biberonla beslenmeyi tolere
edebilmektedir®.

Geligmis tlkelerde malnutrisyon géreceli olarak daha
az g6rildigi icin anne stti beslenme icin cok 6nemli
olmayabilir. Ancak gelismekte olan tlkelerde malntt-
riisyon riski yiiksektir. Ustelik anne siitii diger enfek-
siyoz hastaliklara ve ishalden 6lumlere karst da koru-
yucudur. Anne stutid aliminin siirdiirtilmesiyle barsak
mukoza hiicrelerinin siirekli yenilendigi, pankreatik
enzimlerin normal olarak salgilandigi ve mide asit
salgisinin artarak bakteri iremesinin azaldig gosteril-
mistir Daha buytk ¢ocuklar i¢in diyet olagan diyetler
gibidir. Sttld tahillar basariyla kullanilabilirler. Yag ve
seker orani yitksek olan besinler osmotik diyareye ne-
den olup hastaligi alevlendireceginden bu yiyecekler-
den kacinilmalidir?'.

A vitamini yetmezligi, cocukta diyare morbiditesini
arttiran 6nemli bir nedendir. Cinko, et ve stt Grin-
lerinden fakir diyetle beslenenlerde eksikligi goriilen
bir elementtir. Yeni Delhi ve Hindistan’da yapilan
bir ¢alismada diare epizodu boyunca 20 mg elemen-
tal ¢inko verilmesinin diyare epizodunu %25 azalttigt
gOsterilmistir. Tleride cinko ve A vitamininin cocuk-
luk diyaresinin 6nlenmesi ve sagaltiminda kullanim
alaninin artacagt bildirilmektedit®. Cocuklarda ¢inko
desteginin akut diyare olgularini azalttigini gésteren



calismalar olmasina karsin ¢inko kullanimi rutin uy-
gulamada degildir®.

Akut enfeksiyoz diyarede probiyotik kullanimi ile
ilgili, Huang ve ark’lar tarafindan yapilan 18 klinik
calismanin meta analizinde; bes yas altt cocuklarda,
standart rehidratasyon tedavisi yaninda verilen pro-
biyotiklerin, ishal stiresini ortalama bir giine indirdigi
gOsterilmistir®.

Antimikrobik ve Antidiyareik ilaclar

Infeksiyoz hastaliklarin gidisi, diyarenin siire ve de-
recesi, dehidratasyon derecesi ve hastaligin toksitite-
si, antimikrobik ajan baslanmasina rehber olmaldur.
Cogu diyare epizodu kendini sinirladigs icin antibiyo-
tik tedavisine gerek kalmaz. Ama bazi 6zel durumlar-
da antibiyotikler yasam kurtarabilir (dizanteri, shigella,
amebiosis) ve bazt durumlarda da hastaligin siddet ve
stresini belirgin 6l¢tide azaltabilirler (kolera, ETEC).
Antimotilite ajanlarinin kullanim endikasyonu yok-
tur. Diyarenin etyolojisi ne olursa olsun hic¢bir non-
spesifik antidiyareik ajan kullanimi endike degildir.
Antiemetik ilaglarin kullanimi 6zellikle ti¢ yas altinda
onerilmemektedit’'.

DSO Diyare Sagaltim Stratejisi

e Evde varolan uygun sivilarin kullanilmasiyla de-
hidratasyonun 6nlenmesi.

e ORS kullanimiyla dehidratasyonun sagaltimu.

e IV clektrolit solisyonuyla siddetli dehidratasyo-
nun sagaltimi.

e Jshal sturesince beslenmenin surdirulmesi ve is-
hal sonrasi beslenmenin arttirilmasi.

e Antidiyarel ilaglarin kullanilmamasi ve antibiyo-
tiklerin selektif kullanilmast.

Bu yaklagimlarin dogru uygulanmastyla diinyada akut
diyareye bagli 6liimlerin %90'indan fazlasinin 6nlene-
cegi hesaplanmustir™'°,

Geligmis Ulkelerde ORS Kullanimi

1985°de Amerikan Pediyatri Akademisi dehidrate
bebeklerin hizli rehidratasyonunu saglamak igin 111
mEq/1t glukoz ve 90 mEq/lt sodyum igeren WHO/
UNICEF ORS formiliniin kullanimint onaylamistir
(bu soltsyon 20 g glukoz, 3,5 g sodyum klorid, 2,9 g
tisodyum sitrat dinitrat, 1,5 g potasyumun 1 litre suda
karisimiyla olusturulur'.

Kafkas J Med Sci

WHO/UNICEF formiilii; su, anne siiti ve dugik
karbonhidrathh meyve sularinin da esit 6lgtide kulla-
nimini, sagaltimin strdirilmesinde benimsemistir.
Akademi, rehidratasyon sagaltiminin ik 24 saatte
baslamasini 6énermis ve kusmanin kontrendikasyon
olmadigini belirtmistir. ORS evde kullanim igin de
uygun bulunmugtur'>".

Geligsmekte olan iilkelerde oral rehidratasyon sagal-
timinin basarist ve bu Oneriler sorgulanmazken en-
feksiy6z diyarenin baslica nedeni rotaviriis (fekal
sodyum kayb:r ¢ok daha azdir) olan basta Amerika
olmak tizere gelismis tilke hekimleri (WHO-ORS so-
lisyonlarinin nonkoleral ishalli cocuklar ve bebeklet-
de hipernatremiye yol actigt gerekgesiyle) bu formiilia
benimsememislerdir®.

Son yillarda ORS kompozisyonlarint optimize etme
calismalart sirmektedir. WHO/ORS’ye gore daha az
sodyum ve glukoz iceren diisitk osmolariteli hipoto-
nik ORS’lerle yapilan calismalarda basarili sonuclar
elde edildigi bildirilmigtir.”

Sonug

Ulkelerin gelismislik diizeyi ile diyare morbidite ve
mortalitesi arasinda tersine dogrusal iliski vardir.
Enfeksiyoz diyare patojenleri ilkelere gore farklilik
gostermektedir. Diyare siiresince ve sonrasinda anne
stitlh ve uygun gidalarla beslenmenin stirdiirtlmest,
cocugun saglkl buyiime ve gelisiminde 6nemlidir.

Cocukluk ¢ag1 diyarelerinde etiyoloji ne olursa olsun
antidiyareik preparatlarin kullanim endikasyonu yok-
tur. DSO/ORS, dehidratasyon igin sagaltimin anabi-
leseni olmay1 stirdiirmektedir. Ancak farkli cografik
bélge ve etkenler icin ORS kompozisyonunu optimi-
ze etme ¢abalart da sirmektedir. Tim dinyada kulla-
nilacak tek bir soliisyon 6nerilip 6nerilemeyecegi ise
heniiz tartismalidir.

Kaynaklar

1. Bern C, Martinez | , Zoysa 1, et al. The magnitude of the
global problem of diarrheal disease. Bull World Health Organ
1992; 70: 705-14.

2. Kosek M, Bern C, Guerrant RL. The global burden of
diarrhoeal disease, as estimated from studies published
between 1993 and 2000. Bull World Health Organ 2003;
81:197-204.

3. Walker CL,, Rudan I, Liu L, Nair H, Theodoratou E, Bhutta
ZA, O’Brien KL, Campbell H, Black RE. Global burden
of childhood pneumonia and diarrhoea. Lancet 2013; 381:
1405-16.

101



Kafkas J Med Sci

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

102

Tirkiye Nifus ve Saglik Arastirmalart Raporu, 2008; 131-140.
http://www.hips.hacettepe.edu.tr/tnsa2008 /data/ TNSA-
2008_ana_Rapor-tr.pdf (Son erisim: Mays 2013)

Hifzissthha Mektebi Mudurligi, Saglik Projesi Genel
Koordinatorligi. Ishalli Hastaliklarin Kontroli Programi ve
Ishal Modiil Egitimi Katithmer Kitabt, Ankara: 2003.

WHO: Towards an integrated approach to diarrhoeal disease
kontrol in Malawi. Assessment of current programmes and
challenges. http://300in6.0rg/wp-content/uploads/2013/02/9.-
Integrated-Approaches-to-Diarrheal-Disease-Control-by-
PATH-2011.pdf (Last access: May 2013).

Hunt J B, Elliott E ], Fairclough PD, et al. Water and solute
absorption from hypotonic glucose- electrolyte solutions in
human jejunum. Gut 1992; 33: 479-83.

Banwell JG. Pathophysiology of diarrheal disorders. Rev
Infect Dis 1990; 12: 30-5.

Ashkenazi S, Pickhering L.IK. Pathogenezis and diagnosis of
bacterial diarrhea. Eur ] Clin Microbiol Infect Dis 1989; 3:
203-6.

Huilan S, Zhen L, Mathan M, et al. Etiology of acute diarthea
among children in developing countries. Bull World Health
Organ 1991; 69: 549-53.

Simsek Y, Bostanci I, Bozday G ark. 0-5 yas cocuklarda akut
gastroenteritte rotaviriis stkligt ve serotip 6zellikleri. Turkiye
Klinik J Pediatr 2007; 16: 165-70.

Kicik O, Gég¢men AY, Balet M. Cocukluk c¢agt akut
gastroenteritlerinde patojen ayirt edilme oraninin tedavi
basaristyla iliskisi. Kafkas Journal of Medical Sciences 2011;
1: 8-12.

Finch R.Enteric infectious include travellers diarrhea.Curr
Opin Infect Dis 1996; 9: 287-93.

Hudelson M. ORS and the treatment of childhood diarrhea in
Managua, Nicaragua. Soc Sci Med 1993; 37: 97-103.

Cohen M, Mezoff A, Laney W, et al. Use of single solution
for oral rehydration and maintenance therapy of infants with
diarrhea and mild to moderate dehydration. Pediatrics 1995;
95: 639-45.

Richards L, Claeson M, Pierce N. Management of acute
diarrhea in children. Pediatr Infect Dis ] 1993; 12: 5-9.
Isseman RM, Leung A. Oral and intravenous rehydration of
children. Can Fam Physician 1993; 39: 2129-36.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Victoria C, Fuchs S, Kirkwood B, et al. Breastfeeding,
nutritional status and other prognostic factors for dehydration
among young children with diarrhea in Brasil. Bull World
Health Organ 1992; 4: 467-75.

Haider R, Islam A, Hamadani ], et al. Breasthfeeding
counselling in a diarrheal disease hospital. Bull World Health
Organ 1996; 74: 173-9.

Koletzko S, Osterrieder S. Acute infectious diarrhea in
children. Dtsch Arztebl Int 2009; 106: 539-47.

Rivin B, Santosham M. Rehydration and nutritional
management. Baillieres Clin Gastroenterol.1993; 7: 451-76.
Farthing M.]. Oral rehydration therapy. Pharm Therap 1994;
64: 477-92.

Gutierrez G, Tapia R, Guiscafre H, et al. Impact of oral
rehydration and selected public health interventions on
reduction of mortality from chilhood diarrheal disease in
Mexico. Bull World Health Organ 1996; 74: 189-97.

Barros F, Victoria C, Forsberg B, et al. Management of
childhood diarrhea at the household level. Bull World Health
Organ 1991; 69: 59-65.

Mcdivitt ] A. Quality of home use of oral rehydration
solutions: results from seven healthcom sites. Soc Sci Med
1994; 38: 1221-34.

Reddy V, Raghuramulu N, Arunjyoti, et al. Absorption of
vitamin A by children with diarrhea during treatment with oral
rehydration salt solution. Bull World Health Organ 1986; 64:
721-24.

Patel AB, Mamtani M, Badhoniya N, Kulkarni H. What
zinc supplementation does and does not achieve in diarrhea
prevention: a systematic review and meta-analysis. BMC
Infect Dis 2011; 11: 122.

Yasar B, Kurdas O. Probiyotikler ve gastrointestinal sistem.
Giincel Gastroenteroloji 2009; 13: 23-8.

Wapnir R, Lifshitz F. Osmolality and solute concentration-
their relationship with oral hydration effectiveness: an
experimental assessment. Pediatr Res 1985; 19: 894-8.
Cakmur H, Acunas B. Standart ve hipotonik oral rehidratasyon
solusyonlarinin rehidratasyon tedavisinde etkinligi. Goztepe
Tip Derg 1998; 13: 93-7.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /TRK ()
    /TUR ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


