giincel gastroenteroloji 23/2

inflamatuvar Barsak Hastaliklarinda

Nutrisyon

Cigdem DINCKAL', Nalan Giilsen UNAL?

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, ' Hastaliklart Anabilim Dali, *Gastroenteroloji Bilim Dali, Izmir

GIRIS

Inflamatuvar barsak hastaliklar1 (IBH), etiyolojisi net olarak
bilinmeyen, multifaktoriyel, relaps ve remisyonlarla seyre-
den, kronik inflamatuvar hastaliklardir. Ulseratif kolit (UK)
ve Crohn hastaligi (CH), IBH'nin temel iki alt tipidir (1). IBH
etiyopatogenezinde, genetik yatkinligin yant sira, bozulmus
mukozal immiin yanit ve barsak florasindaki degisikliklerin
rolii oldugu diistiniilmektedir. Ayrica hijyenik yagam ve batt
tarz1 beslenmenin IBH sikliginin artmasinda rol oynadigr dii-
stintilmektedir (2). Etiyopatogenezde ve klinik seyrinde di-
yet ve beslenmenin rolii oldugunu diisiindiiren bir¢ok veri
mevecuttur. Ozellikle CH saptananlarda, saglikl kisilere gore
cocukluk doneminde inek sitii alerjisinin daha yiiksek ol-
dugu ve IBH'li hastalarin daha az anne siitii ile beslendikleri
rapor edilmistir (3,4). Niitrisyon tipi ve [BH iligkisini aragtiran
caligmalarda; rafine gidalar, diyetteki fiber icerigi, yag icerigi-
nin miktari ile iligkili bulunmustur. IBH gelisiminde diyetin
etkisi incelendiginde; rafine seker kullaniminin hem CH hem
de UK riskini arttirdig, bu risk artisinin CH'nda daha belirgin
oldugu goriilmistiir. Meyve ve sebze tiiketiminin 6n planda
oldugu fiberden zengin diyetlerde hem CH hem de UK go-
rilme siklig1 azalmaktadir. Hazir gidalar gibi yag orani yiiksek
diyetlerde [BH riski yiiksek bulunmustur (5-9). IBH'da niitris-
yonel durumda degisimler goriilmektedir, CH ve UK arasinda
anatomik ve patofizyolojik temelleri nedeniyle bu degisimler

farkliliklar gosterir. Besinlerin emilim yetersizligi ve niitrisyo-
nel bozukluklar 6zellikle CH'da daha siktir. IBH hastalarinda
onerilecek standart bir diyet formiilii yoktur. Hastalik tutulu-
mu, eslik eden hastaliklar, hastalik aktivitesi ve davranig fark-
liliklar gosterdiginden, diyet plani ve niitrisyonel destek te-
davisinin bireysellestirilmesi en dogru yaklagim seklidir (5,9).

NUTRISYONEL DURUMUN
DEGERLENDIRILMESI

IBH hastalari, niitrisyonel yetersizlik, eksiklik agisindan risk
alundadirlar. European Society for Clinical Nutrition and Me-
tabolism (ESPEN) tarafindan yayinlanan Avrupa beslenme ki-
lavuzunda, tant aninda ve takipte, niitrisyonel durum agisin-
dan diizenli olarak taranmalari 6nerilmektedir (10). IBH'da,
ozellikle CH'nda protein-enerji malniitrisyon sikligr %20-85
arasinda degismektedir (11,12). IBH'li hastalarda gidalarla
besin alimint degistiren ve malniitrisyona sebep olabilen me-
kanizmalar 7 grup altinda incelenebilir (Tablo 1).

Ayrica, IBH'da malniitrisyon sebepleri ve sonuglari Tablo 2'de
gosterilmistir. Beslenme degerlendirmesi, IBH pratiginde
onemli bir rol oynar. Hastalarda malniitrisyon, IBH seyrini,
tedavisini ve hastaliga baglt sonuclart daha komplike bir hale
getirebilecegi icin dikkate alimalidir (Tablo 2) (13).
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Tablo 1. Inflamatuvar barsak hastaliklarinda malnitris-
yona sebep olan mekanizmalar (13).

1. Azalmig gida alimi

2. Sindirim bozuklugu

3. Emilim bozuklugu

4. Besin metabolizmasindaki degisiklikler
5. Besin kaybinda artma

6. Besin ihtiyacinda artma

7. llag besin etkilesmeleri

Beslenmenin degerlendirilmesi; dykii, antropometrik 6lclim-
leri kapsayan fizik muayene ve laboratuvar testlerini (tam kan
sayimi, serum prealbiimin, demir, demir baglama, transfer-
rin, B12, folik asit, D vit vs. gibi) icerir (14,15). En Onemli
belirtecler viicut kitle indeksi (VKI) ve kilo kaybidir (16).
Subjective Global Assessment (SGA) anketi, beslenmenin
degerlendirilmesinde klinik olarak kullanilan, viicut aguligt
degisikligini, gastrointestinal semptomlar1, hastanin aktivite

fonksiyonel kapasitesini, fiziksel malniitrisyon belirtilerini
(deri alti yag veya kas kiitlesi kaybi, 6dem, assit) iceren bir
ankettir, malniitrisyon taramasinda kullanilmasi &nerilmek-
tedir (17). Ek olarak, cesitli biyokimyasal belirtecler yetersiz
beslenme durumunun saptanmastna yardimet olabilir (Tablo
3). Bununla birlikte, albiimin negatif akut faz proteinidir ve
beslenmeden bagimsiz olarak aktif hastalikta hatali sonuclara
sebep olabilir, prealbiimin daha iyi bir gostergedir.

Malniitrisyon; hospitalizasyon stiresinde uzama, mortalite
riskinde artis, immiin fonksiyonlarda bozulma, yara, fistiil iyi-
lesmesinde gecikme, sekonder enfeksiyonlarda artis, yagam
kalitesinde bozulma ve psikolojik komorbiditelerde (anksi-
yete ve depresyon) artist beraberinde getirir. Nutrisyonel du-
rumdaki bozulmanin yol agtigt komplikasyonlar ise metabo-
lik kemik hastaliklart (osteopeni/osteoporoz/osteomalazi),
steatore (terminal ileum tutulumu/safra asidi, yag ve yagda
eriyen vitaminlerin absorbsiyonunda azalma), anemi (demir,
folat, B12 vitamin eksikligine bagli) ve tromboembolik komp-

Tablo 2. inflamatuvar barsak hastaliginda malnutrisyon sebepleri ve sonuclari (13).

Faktor
istahsizlik

Bulanti, kusma

Neden

Striktur, apse
Karin agrisi, diyare inflamasyon, obstriksiyon
Diyet kisitlamalari Doktor, aile, arkadas onerileri
Sindirim bozuklugu

Malabsorpsiyon Absortif ylzeyde azalma,

terminal ileum yoklugu
ihtiyacin artmasi inflamasyon, ates
Barsaktan kayiplarin artmasi inflamasyon, kanama
TNF alfa, IL1B, IL6

Steroidler
SUlfasalazin

Araci metabolizmada degisim

llag besin etkilesimi

Proinflamatuvar sitokinler (TNF-alfa)

Sklerozan kolanijit, bakteriyel asin cogalma

Sonug¢

Diyetle alm azalir

Diyetle alm azalir

Gida miktar ve cesidi azalir

Diyetle alm azalir

Yag ve yagda ¢dzunen vitamin emilimi azalir

Vitamin ve mineral eksikligi

Agrrlik kaybi
Protein ve mineral kaybi, demir eksikligi
Albumin ve diger protein sentezinde azalma

Kalsiyum absorpsiyonunda azalma, magneziri,
kas kaybi, folat absorpsiyonunda azalma

TNF-alfa: TUmor neksrozis faktor alfa, IL: Interidkin

Tablo 3. Malnutrisyonda biyokimyasal belirtecler (18).

Biyokimyasal Belirtecler

Hafif
Albtimin (g/dl) 3035
Transferrin (mg/dl) 150-200
Prealbumin (mg/dl) 1822
Retinol binding protein (mg/dl) 2529
Lenfosit/mm? 1200-1500

Malniitrisyon
Orta Agir
2925 <25
100-149 <100
10-17 <10
2.1-24 <21
800-1199 <800
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likasyonlar (folat, B12 ve B6 eksikligine bagli plazma homo-
sistein diizeyinde artig) olarak karsimiza ¢ikar (19). ESPEN
kilavuzunda hastalarin mikroniitrient eksiklikleri acisindan
taranmalart ve eksikliklerin replase edilmesi onerilmektedir
(10). IBH'da vitamin ve mineral eksikliklerinin siklig1, hasta
grubu ve eksikligi tanimlamak icin kullanilan kriterlere baglt
olarak degisebilir. Tablo 4'te, eksiklikler calislan popiilasyo-
nun < %10 saptandiysa “seyrek” olarak listelenmistir.

Yagda coziinen vitaminler (A, D, E, K), Vitamin C, Vitamin
B12, folat, kalsiyum, magnezyum, demir, ¢inko, bakir gerek-
tiginde replase edilmelidir. Kortikosteroid tedavisi alan IBH
hastalarinda Ca ve Vitamin D replasmani bu hastalarin oste-
oporoza meyili nedent ile ayr1 bir Gneme sahiptir. Vitamin ve
mineral gereksiniminin belirlenmesi ve eksikliklerinin teda-
visi Onerilmektedir, ihtiyaca gore tedavi kisisellestirilmelidir
(20).

NUTRISYONEL DESTEK ve DiYET ONERIiLERI

Medikal tedavi sirasinda malniitrisyonu 6nlemek veya tedavi
etmek tizere oral niitrisyonel destek {irtinlerinin kullanimi
(oral niitrisyonel suplemanlar) onerilmektedir (21). Glinliik
gereksinimler yeterli olarak karsilanmadigr takdirde nazo-
gastrik beslenme tiipliyle ek besleme ve eksiklik varsa mikro-
besin replasmant yapilabilir (22). Diyette yapilan degisiklile-
rin flora ve immiin sistem {izerine olumlu yonde etki ederek,
klinik ve laboratuvar diizelme sagladigr diistiniilmektedir.

Niitrisyonel destek; oral, enteral veya parenteral yolla yapi-
labilir ancak oral alim kontrendikasyon yoksa tercih edilme-
lidir. Niitrisyonel destek, malniitrisyondan korumayi veya
olusmug malniitrisyonu diizeltmeyi amaglasa da, hastalarin
remisyona girmelerinde de, etkin oldugu gosterilmistir ve
niitrisyonu sadece destek tedavi olmaktan ¢ikarip tedavi yon-
temi haline getirmistir (23,24).

[BH icin her hastaya uyan, gecerliligi kabul edilmis bir beslen-
me formiilii yoktur, diyet bireysel planlanmalidir (25). Iiging-
tir ki, hekim tarafindan ¢zel diyet onerisi yapilmadigi halde
bile, Crohn hastalarmnin %90’1, UK’li hastalarin %71’i tan1 ko-
nulduktan sonra hekim dist Gnerilerle yeme aliskanliklarint
degistirdiklerini ve diyet yaptiklarint belirtmiglerdir (26). IBH
icin baz1 diyet Onerileri sunlardir;

* Siit ve Siit Uriinlerinin Alimimin Azaltilmast: Laktoz into-
leransy, ince barsak tutulumlu CH’nda, kolonik tutulumlu
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CH ve UKe gre daha sik goriilmektedir. Ishal, siskinlik
gibi laktoz intoleransina baglt semptomlar ile IBH'ya bagli
semptomlar birbirine karigabilecegi icin laktoz intoleransi
olan hastalarin, laktoz iceren siit ve siit tiriinlerinden ka-
cinilmast onerilir (27).

* Yag Alminin Kisitlanmast: Malabsorbsiyonu olan hasta-
larda yeterince esansiyel yag asiti alimt saglanamayabilir.
Satiire yaglar kisitlanirken, poliansatiire yag alimi destek-
lenebilir (28). Intestinal rezeksiyonu olan ve hiperoksa-
ltiri saptanan hastalarda diyet ile yag ve oksalat aliminin
kistitlanmast, kalsiyum aliminin artirilmast tekrarlayan {iri-
ner sistem taglarinin olusumunu azaltmaktadir (10).

* Karbonhidrat Aliminin Azaltlmast: Disakkaritler ve nigas-
tanin diyetten uzaklastirilmast ile barsak icinde mikroor-
ganizmalarin ¢cogalmast belli oranda inhibe edilerek, sis-
kinlik, gaz ve karin agrist gibi semptomlar kontrol altina
alinabilir (28).

* Eliminasyon Diyeti: IBH olan hastalarda gida alerjisi daha
sik goriiliir. Gidalara kargt duyarliligi olan IBH'lt hastalar-
da, stit, meyve, ekmek, sebze gibi duyarlihig olan gida-
larin tiiketimi sonrast alevlenmeler gozlenebilmektedir.
Eliminasyon diyetiyle; bu gidalarin 2 haftalik stireyle
kesilmesi ve semptom takibi yapilir. Daha sonra gidalar
strast ile diisiik miktarlarda baslanir. Glivenilirligi ispat
edilememis alerji testleri ile kiyaslandiginda maliyet-et-
kinlik agisindan daha avantajli bir yontemdir (29). Ancak
ESPEN tarafindan, yeterli kanit olmamast nedeniyle 6ne-
rilmemektedir.

*  Aktif Hastalik ve Alevlenme Durumunda Fiber Igerigin Ki-
sitlanmast: Ozellikle CH'nda hastaligin aktif veya alevlen-
me donemlerinde ya da fistiil, sitriktiir, stenoz varliginda
yiiksek fiber icerikli gida alimi kisitlanmalidur (28).

Diyette n-3 poliansatiire yag asitlerinin yerini n-6 poliansa-
tiire yag asitlerinin almasinin CH insidansin arttirdig1 tespit
edilmistir. Poliansatiire yag asitlerinin oranlarindaki degisme-
nin immiin diizenlemede etkin oldugu goriilmistiir (30,31).
Bu amagcla omega-3 yag asitleri iceren balik yagi tiriinlerinin
kullaniminin, barsak dokusunda inflamatuvar sitokin olusu-
munu azalttigt gosterilmistir. Ancak klinik kullanimi agisindan
yapilan calismalarda net kanit elde edilemedigi icin 6nerilme-
mektedir (21,32).
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[BH'nin, mikrobiyotanin bozulmast (disbiyozis) ile iligkili
oldugu distintilmektedir. Faydali flora bakterilerinin ve bun-
larin mukoza koruyucu etkileri olan metabolik {irlinlerinin
miktarindaki azalma ile birlikte, zararl bakterilerin ve bunla-
rin toksik metabolitlerindeki artig inflamatuvar bagirsak has-
taligiin etiyopatogenezinde rol oynuyor gibi gorlinmekte-
dir. Bu nedenle IBH tedavisinde probiyotik kullanimi giderek
artan hizda merak konusu haline gelmistir. Klasik tedavilere
yanit vermeyen posit olgularinda probiyotikler etkilidir. Aktif
kolit olgularinda probiyotik kullanilmamalidir. Mukozal hasar
nedeniyle probiyotiklerin mukozal bariyeri gecerek bakte-
riyemi yapma olasihg: teorik olarak vardir. Glincel literatiir
1s1ginda, deneysel kolit modelinde ve klinik arastirmalarda re-
misyona girmig UK olgularinda probiyotikler tedavide etkili
gibi gortinmektedir (33,34) ancak aktif IBH'da probiyotikle-
rin yararl bir etkisi olduguna dair kanitlar remisyon indiiksi-
yonu icin hafif - orta derecede UK olan hastalar icin mevcut
olup aktif CH tedavisinde etkisizdir. IBH'da probiyotiklerin
kullanimint desteklemek icin randomize kontrollii calismala-
ra ihtiyag vardir (35).

IBH 6nleme veya yonetme stratejilerinde, oral diyetteki lif,
karbonhidrat, yag ve glutenin degistirilmesiyle iliskili veriler
biiyiik dlctide basarisiz kalmustir. Eldeki veriler 1siginda kanita
dayanmayan agur diyetler hasta saglig1 acisindan risk olugtur-
maktadir.

Enteral Niitrisyon

Enteral niitrisyon (EN), fonksiyonel gastrointestinal yolu
olan hastalarda uygulanabilen bir secenektir. Nutrisyonel
destek gereksinimi olan hastalara cok sayida enteral girisim
secenegi vardir. Uygun arag, gastrointestinal yol iizerinde uy-
gun pozisyon ve girisimin yontemi optimal sonuglarin elde
edilmesi acisindan kritik Gneme sahiptir. EN icin, elementer,
yar1 elementer ve polimerik Giriinler kullanilabilir. Elementer
tirtinler, diyet bilesenlerinin en kiiclik parcalarina ayrilmast
ile elde edilirken, polimerik iirtinlerde gida parcalart bulunur
ve tadr elementer iirlinlere gore daha iyidir ve daha ucuzdur.
EN, total parenteral niitrisyona oranla ¢ok daha ucuz bir yon-
tem olmast yaninda, IBH'da hastalik aktivitesini azaltici etki
bakimindan enteral ve parenteral beslenme yontemleri ara-
sinda anlamli fark olmadigr gosterilmistir (36). Enteral yolla
verilen elementer diyetin ve barsak pasajinin hizli olmasinin
enterositlerin antijenlerle daha az temasina bunun da daha

az inflamasyona neden oldugu diistiniilmektedir. Bunun ya-
ninda likit diyet barsak dinlendirici etkiye neden olmaktadir
(37). Boylelikle EN'un, aktif hastalikta mukozal iyilesmeyi
tegvik ettigi varsayilir. Ayrica EN, gastrointestinal sistemde
mikrobiyotada olumlu degisiklikler yaparak, bariyer fonksi-
yonlarini iyilestirir, proinflamatuvar sitokinlerin azalmasini
saglar (38-42). EN ile remisyonun indiiklendigi, mukozal
iyilesmenin hizlandigy, relaps ve hastaneye vatig sikliginin
azaldigi, biyokimyasal-niitrisyonel parametrelerde iyilesme
gozlemlenmistir (41).

CH akut alevlenmesinde remisyonu saglamada medikal te-
davi amactyla exclusive EN etkilidir, pediatrik aktif CH icin
birinci basamakta primer tedavi olmasina ragmen yetiskin-
lerde, primer tedavi olarak EN'un kullanimini meta-analizler
desteklememektedir (43,44).

Yiiksek debili fistiil ve agir malniitrisyon durumunda paren-
teral tedaviye gecis dustintilmelidir (45). Tim hastalar igin
gecerli bir niitrisyon formiilii yoktur. [BH'da diyet; etiyolo-
jide, semptom kontroliinde, medikal tedavide (primer ve
adjuvan), hastaligin farkli donmelerinde (aktif ve remisyon
donemlerinde), hastalik lokalizasyonu (striktlir, fisttil) ve cer-
rahi tedavide Gnemlidir.

AKTiF HASTALIK DONEMINDE NUTRISYON

Hastaligin aktif doneminde, kilo kaybi ve malniitrisyonu en-
gellemek icin yiiksek kalorili, katabolik siire¢ nedeniyle de
proteinden zengin (1.2-1.5 g/kg/giin) diyet Onerilmelidir.
Kramp ve barsak hareketlerini azaltmak icin disiik fiberli di-
yet tercih edilmelidir. Hizli pasaj nedeniyle emilim olmadigin-
dan ishali artirmamak icin az yagh diyet verilmelidir. Atak do-
neminde barsaklardaki hizli pasaj gegici laktoz intoleransina
sebep olabileceginden siit ve sit tiriinlerinden sakinilmalidir.
Steroid tedavisi alanlarda, diyet tuzsuz olmali, kalsiyum ve D
vitamini diizeyleri bakilarak, replase edilmelidir (28). Agiz-
dan beslemenin yeterli olmadigt durumlarda tiiple beslenme
onerilir. EN, tamamen kontrendike olmadig1 siirece her za-
man parenteral beslenmeye tercih edilmelidir (46).

REMiSYON DONEMINDE NUTRiSYON

Genel onerilecek bir diyet olmamakla beraber, saglikli den-
geli beslenme, bireysel semptom tetikleyici gidalardan uzak-
lagiimasi uzman goriisiiyle Onerilmektedir. Tan1 sirasinda ve
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takipte diizenli olarak malniitrisyon acisindan taranmalidirlar.
Yillik mikrontitrient eksikliklerine bakilmals, replase edilme-
lidir. Kanita dayanmayan stki diyetler beslenme eksikliklerine
ve klinik kotii sonuclara yol agabilir. Multidisipliner bir yakla-
stmin pargast olarak beslenme tedavisi ve yetersiz beslenme
ile beslenme bozukluklarini 6nlemek icin diyetisyenlerle is
birligi icinde olunmalidir. Eliminasyon diyetleri IBH'da remis-
yonun korunmasinda etkili degildir. Remisyon evrelerinde
ozel bir diyet uygulanmasina gerek yoktur. Ozet olarak, be-
lirli bir diyetin rutin olarak izlenmesine gerek yoktur. IBH re-
misyon evreleri sirasinda sagliklt beslenme konusunda 6ne-
riler verilmelidir. Akdeniz tarzt beslenme (bilinen darliklar
olmadig siirece), meyve ve sebze lifleri bakimindan zengin
diyetler; remisyonda CH hastalarinin niiks oranint azaltmada
onerilebilir. Omega-3 yag asitlerinin, IBH'da niiksti &nleme-
de kullanilmast tavsiye edilmemektedir (10). Malniitrisyon,
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