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Afetler, insan kontrolii disinda meydana gelen ve bireylerin beslenme durumlarini
etkileyebilen olaylardir. Gineydogu Anadolu Bdlgesi'nde meydana gelen iki yikici
deprem bizlere afet durumlarinda meydana gelen crush (ezilme) ve refeeding sendromu,
gastrointestinal semptomlar gibi cesitli klinik semptomlari ve bunlara yénelik beslenme
miidahalelerinin gerekliliklerini hatirlatmistir. Bu derlemede ise afet sonrasi meydana
gelebilecek klinik semptomlar ele alinmis, bu semptomlara yénelik beslenme ve ¢ozim
Onerileri getirilmesi amacglanmistir.

Anahtar Kelimeler: Afet, ezilme sendromu, gastrointestinal semptomlar, refeeding
sendromu.

Abstract

Disasters are events that occur out of human control and may have an impact on
individuals'nutritional status. Two devastating earthquakes in the Southeastern Anatolia
Region reminded us of various clinical symptoms such as crushing and refeeding
syndrome, gastrointestinal symptoms that occur in disaster situations and the necessity
of nutritional interventions towards them. In this review, clinical symptoms that may
occur after a disaster are discussed, and it is aimed to offer nutritional recommendations
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1. Giris

Afetler, ne zaman olacadi ve ne tur kayiplara yol acacagi
bilinmeden, insan kontroli disinda meydana gelen
olaganustli olaylardir (1). Depremler temel olarak
yerkabugunda meydana gelen kirilmalar nedeniyle gelisen
titresimlerin dalgalar halinde yayilmasi ve gectikleri
ortamlari sarsmasi seklinde tanimlanan doga olaylandir
(2). insanlar ve yapilar Uzerinde yikici etkilere neden olma
potansiyeli ile en ongorilemez afetlerden biri olmaya
devam etmektedir. Son 20 yillik dénemde, depremlerin
dinya capindaki tim afetlerin  %8'ini olusturdugu
bildirilmistir (3). Glineydogu Anadolu Bolgesi'nde 6 Subat
2023 tarihinde, 11 ili ve yaklasik 14 milyon kisiyi etkileyen,
7,8 ve 7,5 siddetlerinde iki yikici deprem meydana gelmistir
(4). Birlesmis Milletler insani Yardim Koordinasyon Birimi
(United Nations Office for the Coordination of Humanitarian
Affairs: OCHA)'nin 6 Mart 2023 tarihli raporuna gore bu
yikici depremlerden 9,1 milyon kisinin etkilendigi, 46000
kisinin yasamini kaybettigi ve 214000 binanin yikildigi veya
agir hasar gordugu bildirilmistir (5).

Afetler cesitli hastaliklarin  ortaya c¢ikmasi, psikolojik
travmalar, temiz suya erisimde vyetersizlik ve besine
ulasilabilirligin kesintiye ugramasi gibi nedenlerle bireylerin
beslenme durumunu etkileyebilmektedir (3-5). Afetlerden
sonra en sik karsimiza c¢ikan beslenme sorunlari akut ve
kronik beslenme yetersizlikleri ve mineral eksiklikleridir.
Depremden sonra, bebekler ve kiiciik cocuklar, gebe

and solutions for these symptoms.

Keywords: Disaster, crush syndrome, gastrointestinal symptoms, refeeding syndrome.

ve emziren kadinlar ile dogurganlk cagindaki kadinlar
akut beslenme yetersizligine karsi en savunmasiz gruplar
arasindadir. Yetersiz beslenme, badisiklik sisteminin
islevini bozarak diyare, tiberkiiloz ve sitma gibi enfeksiyon
hastaliklarina bagl mortaliteyi artirmaktadir (6).

Deprem sonrasi crush (ezilme) sendromu, refeeding
sendromu ve gastrointestinal semptomlar
gorulebilmektedir. Bu derlemede deprem sonrasi
gorilebilecek semptom ve sendromlarin  beslenme
tedavisine yonelik oOneriler guncel literatlir 1s1§inda
irdelenmistir.

1.1. Crush (Ezilme) Sendromu

Crush, kelime olarak “sikisma, ezilme” anlaminda iken,
agir bir sey nedeniyle kaslarin dogrudan ezilmesi
sonucu yaralanma durumu “crush (ezilme) hasar” olarak
adlandirhr. Siddetli yaralanma iskelet kaslariin hiicresel
butinliginin bozulmasina neden olur. Agiga ¢ikan
metabolik Urlinlerin dolagima katilmasi ve akut bobrek
yetmezligi ile sonuglanan sistemik hasarin bitind ise
“crush sendromu” olarak ifade edilmektedir (7).

ikinci Diinya Savasi'nda bomba saldirilarina maruz kalan
Birlesik Krallik'ta pek ¢ok hastanin akut bébrek yetmezligi
nedeniyle 6liimiinden sonra travmatik kas zedelenmesi ve
bobrek yetmezligi arasindaki iliskiyi ortaya koyan Bywaters
ve Beall (8) crush sendromunu tanimlamistir.
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Esyalarin devrilmesi ve/veya binalarin yikilmasina neden
olabilecek buylk depremler crush sendromuna yol
acabilmektedir (9). Blyik felaketlerin ardindan crush
sendromu gelismesine dair ilk verilerden biri 1976 yilinda
Cin'de meydana gelen Tangshan depremi sonrasinda
elde edilmistir. Buna gore, yaralanmalarin yaklasik %2-
5'inde crush sendromu meydana gelmektedir (10).
Benzer sekilde, 1995'te Japonya'da meydana gelen Kobe
depreminin ardindan da yaralilarin (toplam 6107 hasta)
%6,1'inde crush sendromu gorildigi ve en ylksek
mortalite oraninin bu bireylerde oldugu belirlenmistir
(11). Turkiye'deki en buyuk depremlerden biri olan
Marmara depreminde ise hafif ve agir yaralilarin %1,5'inde
crush sendromu gelistigi rapor edilmistir (10).

Crush sendromu kas dokusunun uzun sdireli ve surekli
olarak basinca maruz kalmasi (baromiyopati) sonucunda
meydana gelmekte, genellikle enkaz altindan birkag
saat veya birka¢ glin sonra kurtarilan vakalarda
gozlenmektedir (12). Crush sendromu travma nedeniyle
meydana gelen iskelet kasinin yikimi (rabdomiyoliz) ve
rabdomiyoliz sonucunda gelisen akut bobrek yetmezligi
olarak iki asamada degerlendirilmektedir (13).

Baromiyopati sonucunda kas hicre membrani
(sarkolemma) gecirgenligi bozulmakta, hiicre icerigi kan
dolasiminage¢meye baslamaktadir. Nefrotoksik 6zellikteki
miyoglobin, Urat, fosfat ve potasyumun dolasima ge¢mesi
hiperkalemi ve kardiyotoksisite ile sonuglanmaktadir.
Ote yandan, gecirgenligi bozulan sarkolemma sodyum,
kalsiyum ve suyun hiicre icine girmesine izin vererek
6deme ve intravaskiler hacmin azalmasina bagli olarak
hipovolemik soka neden olmaktadir (14, 15).

Rabdomiyoliz ve hipovolemiye ek olarak bobrek hasari
crush sendromunun en ciddi bilesenlerindendir (14).
Sarkolemma  gecirgenliginin  bozulmasi  sonucunda
meydana gelen hipovolemi bobreklerde hipoperflizyona
neden olur ve renin-anjiyotensin-aldosteron sistemini
uyarir. Bu durum glomerdler filtrasyon hizinin (GFR)
korunmasi icin efferent arteriolde vazokonstriksiyona
neden olmaktadir. Ayrica miyoglobin varliginda plazma
endotelin-1 ve trombosit aktive edici faktor, afferent
arteriol vazokonstriiksiyonuna neden olarak toplam
renal perfizyonu ve GFR'yi azaltmaktadir. Miyoglobin,
nefrotoksik 6zelliginin yani sira dogrudan nitrik oksit
inhibitord oldugu igin vazokonstriksiyonu ve bobrek
iskemisini  artirmaktadir.  Rabdomiyoliz ~ siirecinde
hasarli iskelet kasindan dolasima geg¢en miyoglobin,
normalde onu baglayan haptoglobulin molekdllerini
asirt doyurmakta, renal tubullere giden miyoglobin
filtrasyon yikd artmakta ve bu durum bdébrek hasari ile
sonuclanmaktadir (16).

Crush sendromunda tedavinin temelinde yogun sivi
tedavisi, dekompresyonun (basincin ortadan kaldiriimasi)
saglanmasi ve meydana gelebilecek komplikasyonlarin
kontrol altina alinmasi yatmaktadir (17). Hiperkalemi
ve hiperkaleminin  neden olabilecegi  kardiyak
komplikasyonlar nedeniyle tedaviye potasyum icermeyen
intraven6z (IV) sivi ile baslanmaktadir. Intravendz sivi
verilmesi ile bébrek hasarinin ve hipoperflizyon sonucu
meydana gelen asidozun dizeltilmesi amaglanmaktadir
(13). Enkaz altinda bulunan kisinin ulasilabilen ilk
ekstremitesine damar yolu acilarak serum fizyolojik
baslanmasi 6nerilmektedir. Verilecek serum fizyolojik
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miktari toplam 2 L olacak sekilde saatte 10-15 mL/kg
olarak hesaplanmalidir. Ardindan asiri sivi yiiklemesinin
onlenmesi icin bu miktarin saatte 500 mL'ye disurilmesi
gerekmektedir (16). Mardones ve arkadaslar (18) erken
donemde baslanan ve hasta saglik kurulusuna ulasana
kadar devam eden sivi tedavisinin bobrekleri korumak
icin etkili bir yaklasim oldugunu 6ne stirmustur.

Hastanin enkazdan ¢ikarilmasinitakiben serum potasyum,
bikarbonat, fosfat, kalsiyum, kreatinin ve kreatinin kinaz
dizeylerinin izlenmesine ek olarak idrar cikisi da takip
edilmelidir (16). Marmara depremi sonrasinda hastaneye
yatisi yapilmis olan depremzedelerin %58'inin idrar
cikisinin ilk 24 saat icerisinde 400 mlden az oldugu
rapor edilmistir (19). Oliguri varhgi kotu prognoza isaret
etmektedir. Bu durumda hastalara renal replasman
tedavisi uygulanmaktadir (17). Bobrek hasari nedeniyle
hastalarin tibbi beslenme tedavisinde protein, fosfor ve
potasyum kisitlamasina gerek duyulmaktadir (20).

Acik yaralar nedeniyle gelisen sepsis de crush
sendromu sonucunda meydana gelen oliimlerin baslica
sebeplerindendir (21). Agik yaralarin tedavisi ve beslenme
yetersizliklerinin &nlenebilmesi icin hastalara yuksek
enerji verilmesi 6nerilmekte, ancak bu siirecte refeeding
sendromu da g6z onlinde bulundurulmahdir (22).

1.2. Refeeding Sendromu

Refeeding sendromu, uzun sireli achk veya yetersiz
beslenme sonrasi asiri ve hizli beslenmeden kaynaklanan
metabolik ve elektrolit bozukluklari iceren bir durumdur
(23, 24). Hipofosfatemi, refeeding sendromunun en
belirgin 6zelligidir. Ayrica hipokalemi, hipomagnezemi,
tiamin  eksikligi, sivi  ve elektrolit dengesindeki
degisiklikler, glukoz, protein ve yag metabolizmasindaki
degisiklikler de siklikla bu tabloya eslik etmektedir (25,
26).

Uzun sireli aglik veya yetersiz beslenme durumunda
metabolizma katabolik duruma gecer (25). Erken aclk
doneminde insilin salinimi azalmakta, glukagon salinimi
ise artmaktadir. Boylece glikojen yikimi ve hepatik
glukoneogenez uyarilmakta, glikojen ve yag asidi
sentezi azalmaktadir. Kas ve karaciger hicreleri de kan
glukoz diizeyini korumak icin glukoz yerine yag asitlerini
kullanmaktadir (27). Yirmi dort saat icinde karaciger
glikojen depolari tikenmekte ve hayati organlara
yeterli enerji saglamak icin metabolik degisiklikler
meydana gelmektedir. Bu silirecte glukoz oksidasyonu
sadece beyin, renal medulla ve eritrositler gibi glukoza
bagimli dokularda gerceklesmektedir. Glikojen depolari
tikendiginde glikoneogenez yolagi kullanilarak kan
glukoz diizeyi korunmaktadir. Ayrica, 72 saati gegen
achk sirasinda hiicre ici mineraller, vitaminler ve eser
elementler tiikenmektedir (24, 27).

Birey yeniden beslenmeye basladiginda ise metabolizma
anabolik duruma gecmekte, proteinler ve yaglar yerine
karbonhidratlar baslica enerji kaynagi haline gelmektedir
(27). Yeniden beslenme ile glukoz diizeylerindeki artisa
bagl keton kullanimindan glukoz metabolizmasina gegis
ile komplikasyonlar ortaya c¢ikar (25). Bu siirecte ATP
sentezi icin inorganik fosfat; hiicre icine glukoz tasinmasi
icin potasyum; sentez reaksiyonlari icin magnezyum;
karbonhidrat ve amino asit oksidasyonu icin tiamin
gereksinimine yol agmaktadir (24,28,29).
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Aniden ve asirn (agresif) beslenme yapilirsa hizli artan
glukoz ve buna yanit olarak yiikselen insilin diizeylerinin
etkisiyle intraselller kompartmana hizli bir glukoz, sivi
ve elektrolit (fosfat, potasyum ve magnezyum) gegisi
ile hipokalemi, hipofosfatemi ve hipomagnezemi
gorilmektedir (27). Siddetli hipokalemi (<2,5 mmol/L)
ve/veya hipomagnezemi (<0,50 mmol/L) élumcul aritmi,
felg, konflizyon ve solunum yetmezligi gibi néromuskiiler
islev bozukluklarina neden olabilmektedir (24). Ayrica
magnezyum dizeyindeki azalma renal potasyum kaybini
artirip hipokalemiyi siddetlendirebilmektedir (23). Su ve
sodyum tutulumunun artmasi ile konjestif kalp yetmezligi
ve pulmoner 6dem de gelisebilmektedir (27). Tiaminin
vicuttaki diizeyinin azalmasi sonucu bu hastalarda kuru
beriberi, Wernicke ensefalopatisi ve Korsakoff sendromu
gibi norolojik bozukluklar, kardiyovaskiler hastaliklar ve
metabolik asidoz da gorilebilmektedir (24, 28).

Refeeding sendromunun o&nlenmesinde ilk adim riskli
bireyleri saptamaktir (30). Refeeding sendromu gelisme
riski agisindan siniflandirma kriterleri Tablo 1'de verilmistir
(25,30, 31).

Refeeding sendromu riski ylksek olan bireylerde,
komplikasyonlari 6nlemek icin tibbi beslenme tedavisi
risk diizeyine gore 5-25 kkal/kg/giin enerji ile baslatiimali
ve 5-10 glin boyunca kademeli olarak artirlmahdir (27,
30). Dehidrasyon, ates, kusma ve diyareye bagl kayiplar
tedavinin baslangicinda dikkate alinmali, profilaktik
elektrolit ve vitamin takviyesi dislnilmelidir. Yeniden
beslenmenin ilk 72 saati boyunca serum elektrolit dlizeyleri
glinlik olarak izlenmelidir (30). Serum diizeyleri normalden
distkse (Mg <0,70-0,75 mmol/L, PO4< 0,80 mmol/L, K< 3,5
mmol/L) elektrolit replasmani 6nerilmektedir. Elektrolitlerin

Once Ref

Tablo 1. Beslenme Tedavisine Basl d

glinlik dozu serum duzeylerine goére ayarlanmalidir.
Tiaminin 1-5. glinlerde, multivitaminlerin 1-10. glinlerde
verilmesi ve spesifik eser element eksikliklerinin yerine
konmasi onerilmektedir. Bununla birlikte, hipokalemi ve
hipofosfatemiyi siddetlendirici etkisi nedeniyle, belirgin
demir eksikligi durumunda bile, yeniden beslenmenin ilk 7
guin boyunca demir takviyesi verilmemelidir (25, 30).

Refeeding sendromu gelisme riski olan bireylerde
beslenme tedavisine oral alim ile basglanmalidir. Enerji
hedeflerini karsilayacak kadar besin tuketiminin olmadig
durumlarda oral beslenme Urinleri kullanilabilir. Enteral
beslenme (tliple besleme), beden kiitle indeksi ¢cok diisiik
olan veya oral yolla yeterli enerji alamayan bireyler icin;
parenteral beslenme ise oral ve/veya enteral beslenmenin
yetersiz oldugu veya gastrointestinal sistemin fonksiyonel
olmadidi durumlarda endikedir. Refeeding sendromu riski,
enteral veya parenteral beslenmede oral alima gore daha
yliksek olabilmekte, bu nedenle enteral ve/veya parenteral
beslenmeye dikkatli bir sekilde baslanmalidir (24).

Gastrointestinal sistem ve imminolojik fonksiyonlar
Uzerindeki olumlu etkileri nedeniyle enteral beslenme
parenteral beslenmeye tercih edilmelidir. Orta-ciddi
diizeyde yaralanmis travma hastalarinda erken enteral
beslenme, 5 glin boyunca parenteral beslenme veya acliga
kiyasla enfeksiyonla iliskili komplikasyonlari azaltmaktadir.
Enfeksiydz ~ komplikasyonlardaki  azalma, enterosit
canliliginin ve blylmesinin sirdirtilmesi ve bagirsak
mukozal bariyerinin devamliiginin saglanmasi amaciyla
kritik hastalarda enteral beslenme tercih edilmelidir (31).
Refeeding sendromunun ydnetimi ve Onlenmesinde
kullanilan algoritma Tablo 2'de gosterilmistir (24, 25, 30,
31).

ding Sendromu Risk Degerlendirmesi

Diisiik risk faktorleri Yiiksek risk faktorleri

Cok yiiksek risk faktorleri

BKI <18,5 kg/m? BKI <16 kg/m?

3-6 ay icinde >%710 istemsiz viicut agirlik kaybi

Besin tiiketiminin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi > 5giin  Besin tiiketiminin ¢ok az olmasi veya hi¢ olmamasi >10gin

Alkol veya uyusturucu kullanim 6ykdist |
seviyeleri

3-6 ay icinde >%15 istemsiz viicut agirlik kaybi

BKI <14 kg/m?
3-6 ay icinde >%20 istemsiz viicut agirlik kaybi

Aclik > 15 giin

Beslenmeden once dusiik potasyum, fosfat veya magnezyum

Diisiik risk: 1 dusuk risk faktora

Yiiksek risk: 1 yUksek veya 2 dustk risk faktora

Cok yiiksek risk: 1 cok yiksek risk faktort

BKi: Beden Kiitle indeksi

Krutkyte ve ark. (2022) (30), McKnight CL ve ark. (2019) (31) ve Friedli ve ark. (2018) (25) kaynaklarindan uyarlama yapilmistir.

Tablo 2. Refeeding Sendromu Risk Diizeyi Diizeyine Gore Yonetimi (24, 25, 30, 31)

Diisiik Risk Yiiksek Risk

Cok Yiiksek Risk

« 1-3. giin: 200-300 mg tiamin

« 1-3. giin: 200-300 mg tiamin

« 1-5.giin: 200-300 mg tiamin

(Tiamin, Wernicke ensefalopatisini dnlemek icin yeniden(Tiamin, Wernicke ensefalopatisini 6nlemek icin yeniden(Tiamin, Wernicke ensefalopatisini énlemek icin yeniden
beslenmeye baslamadan en az 30 dk 6nce verilmelidir.) beslenmeye baslamadan en az 30 dk 6nce verilmelidir) beslenmeye baslamadan en az 30 dk 6nce verilmelidir.)

« 1-10. giin: Multivitamin

« 1-10. giin: Multivitamin

« 1-10. giin: Multivitamin

Beslenme Destegi
« 1-3.giin: 15-25 kkal/kg/glin

Beslenme Destegi

Beslenme Destegi

« 4. giin: 30 kkal/kg/giin
« 5. giinden itibaren: Gereksinimin tamami
(Karbonhidrat: %40-60, Protein: %15-20, Yag: %30-40)

« 1-3.giin: 10-15 kkal/kg/giin

 4-5.giin: 15-25 kkal/kg/gin

« 6. giin: 25-30 kkal/kg/giin

« 7 giinden itibaren: Gereksinimin tamami
(Karbonhidrat: %40-60, Protein: %15-20, Yag: %30-40)

« 1-3.giin: 5-10 kkal/kg/giin

« 4-6.giin: 10-20 kkal/kg/gtin

« 7-9.giin: 20-30 kkal/kg/glin

« 10. giinden itibaren: Gereksinimin tamami
(Karbonhidrat: %40-60, Protein: %15-20, Yag: %30-40)

Sivi Yonetimi
« 30-35 mL/kg/gln

Sivi Yonetimi
1-3. glin: 25-30 mL/kg/giin
4. glinden itibaren: 30-35 mL/kg/giin

Sivi Yonetimi

1-3. giin: 20-25 mL/kg/giin

4-6. glin: 25-30 mL/kg/glin

7. gtinden itibaren: 30-35 mL/kg/giin

Sodyum Kisitlamasi

Yapilmaz

Sodyum Kisitlamasi

1-7 gtin: <1 mmol/kg/giin

Sodyum Kisitlamasi

1-10 giin: <1 mmol/kg/giin
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1.3. Gastrointestinal Semptomlar

Deprem sonrasi yetersiz ve dengesiz beslenme sebebiyle
bireylerde gastrointestinal semptomlar gézlenebilmektedir
(32). En sik gozlenen semptomlar arasinda diyare ve
konstipasyon yer almaktadir. Konstipasyon, fiziksel
ve cevresel kosullarin yetersiz olmasi, sivi tlketiminin
azalmasi, diyetle posa aliminin vyetersiz olmasi ve
psikolojik nedenlere baglh olarak gelisebilmektedir. Diyare
gelisiminde ise sanitasyon kosullarinin saglanamamasi ve
temiz su kaynaklarina erisimin kisith olmasi etkili olmaktadir
(33). izmit depreminden (1999 yili) sonra, Hepatit A ve E
enfeksiyonlarinin (34, 35), tularemi (36) ve gastroenterit
salgininin (37), Shigella kaynakli diyare vakalarinin (38)
ve okul cocuklarinda Giardia Lamblia ve Enterobius
Vermicularis enfeksiyonlarinin (39) varligi bildirilmistir. Van
depreminden (2011 yili) sonra dispepsisi olan afetzedelerde
Helicobacter pilori enfeksiyonunun deprem Oncesine
gore arttigi belirlenmistir (40). Cephalonia Adasi’'nda
2014 yilinda gerceklesen deprem sonrasinda, solunum
yolu enfeksiyonlarina ek olarak 22 gastroenterit vakasinin
oldugu tespit edilmistir (41). Japonya depreminden
sonra bireylerin %25'inde gastrointestinal semptomlar
gOzlenmistir. Bu semptomlar sirasiyla konstipasyon (%10),
istah kaybi (%6,4), kusma (%6,4) ve mide bulantisi (%2,1)
olarak rapor edilmistir (6).

Kronik dénemde Ust gastrointestinal sistemi etkileyen
peptik Ulser, fonksiyonel dispepsi; alt gastrointestinal
sistemi  etkileyen inflamatuvar  badirsak  hastaligi
ve irritable badirsak hastaligi klinik olarak 6nemli
problemlerdir. Ek olarak kronik hepatit B, alkolik karaciger
hastaligi, pankreatit major hepatobiliyer hastaliklar
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stk gorilebilmektedir. Kronik hastaliklarin tedavisinde
kullanilan ilaglara erisimin azalmasi, bu hastaliklarin
siddetinde artisa sebep olmaktadir (33). Afet sonrasinda
Ulseratif kolit ve Chron hastaligi olan bireylerin %30’unun
cesitli besinlere ulasmada zorluk cektigi, %10'unun tibbi
tedavisi icin gerekli olan ilaglara erisim saglayamadigi ve
sonug olarak hastaliklarinin niksettigi belirlenmistir (42).

Beslenme durumunun yetersiz olmasi, afet sonrasinda
bireylerde  gastrointestinal semptomlara sebep
olabilmektedir. Afetzedelerin dengeli beslenmelerinin
saglanmasi adina acil besin ve beslenme desteginin
yapilmasi gerekmektedir (6). Oral rehidrasyon tedavisi
(ORT), akut gastroenteritin tedavisinde uygun bir tedavi
yontemidir. ORT, rehidrasyon saglandiktan sonra uygun
beslenme ile birlikte idame sivi tedavisini icermektedir
(43). Diyare durumunda rehidrasyon tedavisine “ev sivilar”
veya evde hazirlanmis “seker ve tuz” sollisyonu kullanilarak
baslanmalidir. ORT, yeterli miktarda standard glukoz ve tuz
sollisyonu ile (oral rehidrasyon sivisi: ORS) saglanmahdir
(44). Diinya Saghk Orgiiti (DSO) ve Birlesmis Milletler
Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF), nedene ve yas grubuna
bakilmaksizin  diyareden kaynaklanan dehidrasyonu
onlemek veya tedavi etmek igin ORS kullanimini
onermektedir. ORS, 1 litre kaynatilmis ilitilmis suya 6 cay
kasigi seker ve 2 cay kasigi tuz eklenerek ev kosullarinda
hazirlanabilir  (45). Cocuklarda kolera disi diyare
tedavisinde; sodyum konsantrasyonun 75 mEg/l, glukoz
konsantrasyonun 75 mEg/I ve toplam osmalaritenin 245
mOsml/I oldugu ORS sollsyonunun tedavide etkili oldugu
belirtilmistir (44). Tablo 3'te gastroenterit durumunda
cocuklarda dehidrasyon derecesine gore tedavi protokoli
Ozetlenmistir (46, 47).

Tablo 3. Gastroenterit Durumunda Cocuklarda Dehidrasyon Derecesine Gore Tedavi (46, 47)

Dehidrasyon Derecesi Rehidrasyon Tedavisi Kayiplarin Yerine Koyulmasi Beslenme
Minimal dehidrasyon  Uygulanamaz Viicut agirhgr <10 kg: Her sulu diskilama veya kusma sonrasinda 60-120 mL ORS -Emzirmeye devam
(Cok hafif dehidrasyon) edilmelidir.
dehid|
gler¥133m35| enidrasyonun Viicut agirhigi >10 kg: Her sulu digkilama veya kusma sonrasinda 120-140 mLORS
-llk sivi alimindan sonra,
yasa uygun normal
yeya beslenmeye devam
edilmelidir. *
<2 yas: Her sulu digkilama sonrasinda 50-100 mL ORS
> 2 yas: Her sulu diskilama sonrasinda 100-200 mL ORS
Hafif ve orta dehidrasyon  ilk 3-4 saat icerisinde 50-  Viicut agirhgi <10 kg: Her sulu diskilama veya kusma sonrasinda 60-120 mL ORS -Emzirmeye devam
100 mL/kg vicut agirhgr edilmelidir.

ORS

Vicut agirh@i >10 kg: Her sulu diskilama veya kusma sonrasinda 120-140 mL ORS

-ilk sivi alimindan sonra,

yasa uygun normal
veya beslenmeye devam
edilmelidir. *
<2 yas: Her sulu diskilama sonrasinda 50-100 mL ORS
> 2 yas: Her sulu digkilama sonrasinda 100-200 mL ORS
Agir dehidrasyon Perflizyon ve mental Vicutagirhgr <10 kg: Her sulu diskilama veya kusma sonrasinda 60-120 mL ORS -Emzirmeye devam
durum dizelene kadar edilmelidir.

intravendz olarak 20 mL/
kg viicut agirhgr Ringer
Laktat sollisyonu veya
normal salin; daha sonra 4
saat icerisinde 100 mL/kg
vicut agirhgr ORS'yi veya
%5 dekstroz Y2 normal
salini intravenéz olarak
iki kat idame sivi hizinda
uygulanmalidir.

veya

Viicut agirhgi >10 kg: Her sulu diskilama veya kusma sonrasinda 120-140 mL ORS

-llk sivi alimindan sonra,

yasa uygun normal
beslenmeye devam
edilmelidir. *

<2 yas: Her sulu digkilama sonrasinda 50-100 mL ORS

> 2 yas: Her sulu diskilama sonrasinda 100-200 mL ORS

Tiiketemiyorsa, nazogastrik tup yoluyla ORS uygulanmali veya intravenz olarak
20 mEq/L potasyum kloriir ile %5 dekstroz 1/4 normal salin uygulanmalidir.

* Akut diyare ataklari sirasinda enerji ve proteinden kisith diyetlerden kaginilmalidir. Emzirilen bebekler, akut rehidrasyon sirasinda bile istenildigi kadar emzirmeye devam
etmelidir. Yiyecek/Besin tiiketmeyecek kadar zayif olan bebeklere nazogastrik tiip yoluyla anne siitii veya mama verilebilir. Laktozsuz veya laktozu azaltilmis formiila
kullanimi gerekli degildir. Ancak laktoz malabsorbsiyonu klinik olarak énemli géruintiyorsa, laktoz icermeyen formdller kullanilabilir. Piring, bugday, bezelye, havug
Ve patates gibi nisasta icerigi ytiksek karbonhidrat kaynaklarinin, elma, seftali gibi pektin icerigi yiksek ve muz gibi potasyum igerigi yiiksek meyvelerin ve sebzelerin,
yagsiz etlerin ve yogurdun tiketilmesi 6nerilmektedir. Yiksek konsantrasyonda eklenmis seker iceren gazli iceceklerden veya ticari meyve sularindan kaginilmalidir.
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Dehidrasyonun  dizeltiimesi ~ kadar  beslenmenin
yonetimi de 6nemlidir (46, 48). Diinya Saglik Orgiitd,
afet sonrasi emzirmenin devamliliginin saglanmasi ve
tesvik edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir. Bununla
birlikte bu siirecte zamaninda, glivenli, yeterli ve uygun
tamamlayici  beslenme uygulamalarinin  saglanmasini
onermektedir (49). “Acil Durumlarda Bebek Beslenmesine
iliskin Operasyonel Kilavuz’a uygun olarak bu siirec
yonetilmelidir (49, 50). Kilavuza goére bebeklerin
emzirilmesi, yeniden emzirmeye annelerin tesvik
edilmesi, stit annelik ve dondr siit uygulamalari da tavsiye
edilmektedir (50). Annenin bebegini emziremedigi veya
stitiin olmadigi durumlarda formulalar uygun ortamlarda
temiz su ve kap kullanilarak bebek beslenmesinde tercih
edilebilir (51, 52). Okul 6ncesi, okul cagi ve adolesan
donemdeki c¢ocuklarin yaslarina uygun beslenmesi
saglanmalidir. Stk araliklarla  kiiglik  porsiyonlarda
besinlerin tuketilmesi tolerasyonu artirmaktadir (46, 48).
Laktozsuz formula tiketiminin gastroenterit bulgularini
azalttigini gdsteren net bir 6neri bulunmamaktadir (48).
Bununla birlikte gerekli goriliyorsa, laktozsuz formulalar
kullanilabilir. Piring, bugday, bezelye, havug ve patates gibi
nisasta icerigi ylksek karbonhidrat kaynaklarinin, elma,
seftali gibi pektin icerigi ylksek ve muz gibi potasyum
icerigi ylksek meyvelerin ve sebzelerin, yagsiz etlerin ve
yogurdun tiiketilmesi 6nerilmektedir (46).

2. Sonug ve Oneriler

Afet sonrasinda bireylerin barinma, beslenme ve temiz
suya erisim gibi cesitli olanaklarinin azalmasi nedeniyle
cesitli saglik sorunlar yasanabilmektedir. Afet sirasinda
meydana gelen crush sendromu ve sonrasinda ortaya
¢ikabilecek olan refeeding sendromunda intravendz
sivi tedavisi, enteral ve parenteral beslenme 6nem
tasgimaktadir.  Gastrointestinal semptomlar ise afet
durumlarinda siklikla karsimiza ¢cikmaktadir. Bu durumda
rehidrasyonun saglanmasi, emzirmenin suirdarilmesi,
yeterli ve dengeli beslenme 6n plana ¢ikmaktadir.
Afetzedelerin saglikla iliskili durumlarinin belirlenmesi ve
gereksinimlerinin karsilanabilmesi icin afet bolgesinde
gorev alacak egitimli multidisipliner bir saglik ekibi (hekim,
hemsire, diyetisyen vb.) kurulmasi ve buna yénelik eylem
planlarinin olusturulmasi énerilebilir.

3. Alana Katki

Bu derleme, afetlerde gorilebilecek klinik semptomlara
yonelik beslenme onerilerine iliskin detayli ve giincel
bilgiler saglamasiyla Turkce literatiire katkida bulunacagi
disunitlmektedir.

Cikar Catismasi

Bu makalede herhangi bir nakdi/ayni yardim alinmamistir.
Herhangi bir kisi ve/veya kurum ile ilgili ¢ikar catismasi
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