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GiRIS

Oz

Colyak hastaligi hayat boyu devam eden tek besin intoleransidir. Glutene karsi meydana gelen bu
intolerans, ince bagirsagin yapisini bozmakta ve besin 6gelerinin emilimini engellemektedir. Cdlyak
hastaligi, genellikle diger otoimmiin hastaliklarla iligkilidir. Ulkemizde de sikhgi giderek artmaktadir.
Farkli yaslarda ve farkli klinik bulgularda karsimiza ¢ikabilmektedir. Gliniimiizde en etkili tedavi yontemi,
glutenin ginlik diyetten ¢ikarilmasidir. Tedavi asamasinda devreye giren glutensiz diyet, blyime ve
gelismenin en hizli oldugu dénemde bireyin tim yasamini etkilemektedir. Glutensiz diyetin siki bir sekilde
uygulanmasiyla hastalikla iliskili dusik kemik mineral yogunlugu ve bagirsak gastrointestinal sistem
malign hastaliklari dahil bir ¢ok komplikasyonun riski azaltilabilir, ancak glutensiz diyetin ¢ocuk veya
aile tarafindan uygulanmasi ve takip edilmesi her zaman kolay degildir. Ayrica glutensiz diyet bazi besin
ogesi fazlaligina (doymus yagdlar), yliksek kalori alimina ve belirli besin 6gelerinin (lif, folik asit, B12
vitamini, demir, ¢inko, magnezyum) yetersizligine de neden olmaktadir. Ozellikle glutensiz iriinler gluten
iceren muadilleriyle karsilastirildiklarinda hem magnezyum, lif ve folik asit igerigi daha disik hem de
daha pahalidir. Diyet tedavisine “direnc¢li” oldugu dislnilen birgok hastanin da gluten iceren besinleri
tikettikleri tespit edilmistir. Bu nedenle glutensiz diyet iyi planlanmali, aile ve gocuk egitilmeli ve hasta
uzun sireli takibe alinmalidir. Bu derleme makalede Coélyak hastaligi, Célyak hastaliginda uygulanan
diyet tedavisi, diyet tedavisinin ilkeleri, diyete uyum ve bu uyumu etkileyen faktérlere yer verilmistir.

Anahtar Kelimeler: Colyak hastaligi; gluten enteropatisi; glutensiz diyet; Colyak ve beslenme

Abstract

Celiac disease is the only life-long lasting food intolerance. Intolerance, caused by gluten, endamages the
structure of small intestine and prevents the absorption of nutritional elements. Celiac disease is usually
related with other auto-immune diseases. Rate of disease in our country is increases by time. It can be
seen in people of different ages and different clinical findings. Currently, the most efficient treatment is
removal of gluten from daily diet. Gluten-free diet in treatment phase, affects quality of life of the individual
for a period in which growth and development is most rapid. By applying the gluten-free diet strictly, the
risk of complications like low bone mineral density and gastrointestinal system malignancies related with
the disease, can be decreased. However, it is not always easy to apply and maintain gluten-free diet by
family or child. Moreover, gluten-free diet can cause excess of some nutritional elements (saturated fat),
high calorie intake and deficiency of some nutritional elements (fiber, folic acid, vitamin B 12, iron, zinc,
magnesium). Particularly, gluten-free products, when compared with their gluten-including equivalents,
have less magnesium, fiber, and folic acid, as well as they are far more expensive. It is determined that
lots of patients considered as “resistant” to diet treatment are also taking gluten-including food. Therefore,
gluten-free diet should be planned and followed well, and family and child should be educated. This
editted article is about, Celiac disease, diet treatment for Celiac disease, principles of the diet treatment,
concordance to the diet, and the factors that effects this concordance.
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Amerika, Avustralya, Gliney Bati Asya gibi bdlgelerde

Colyak hastaligi (CH), bugday, arpa, yulaf ve
cavdarda bulunan gluten ve ilgili prolamine karsi
asiri duyarhlik sonucu gelisen, malabsorbsiyonla
karakterize, ince bagirsak villuslarinda total veya
kismi atrofi yapan, HLA-DQ2 ve HLA-DQS8 hallotip
ve enteropatinin degisken bir kombinasyonunun
varligi ile karakterize immunolojik faktorlerin rol
oynadigi bir hastaliktir (1, 2). ilk olarak 1888
yilinda Samuel Gee tarafindan tanimlanmis, 1950
yilinda Dicke, hastaligin patogenezinde bugday
ve c¢avdarda bulunan gluten isimli proteinin rold
oldugunu goéstermistir (3). Hastaligin goriime sikligi
cografi bolgelere gore degismektedir. Bugday ve
urtnlerinin fazlaca tuketildigi Glkelerde gorilme sikhigi
da artmaktadir. Tarkiye’de ve Bati Avrupa, Kuzey

daha sik goérUlmektedir (4). Yapilan epidemiyolojik
c¢alismalarda dinya capinda tahmini prevalansi %
0.6-1 seklinde bildirilmigtir (5, 6). Cdlyak hastaligi
prevelansi Finlandiya’da % 2.4, Aimanya’da % 0.3,
Cezayir'de % 5.6 seklinde bildirilirken, Turkiye’de ise
yapilan bdlgesel calismalarda % 0.6-0,9 (1:158, 1/111)
arasinda tespit edilmistir (7-10). Ancak CH’nin tanisal
sikhigr artiyor olsa da hala buzdagdinin gériinmeyen
ve/veya tani almayan kismi biylk orandadir. Célyak
hastaligi tanisi alan her bir hastaya karsin 1:3-1:5
oraninda tani almayan CH bildirilmistir (5).

Gluten Nedir ve Hangi Besinlerde Bulunur?
Gluten alkolde ¢dzlnen bir proteindir. Prolaminler
ve polimerik gluteninler olmak Uzere iki gruba
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ayrilmaktadir. Prolaminler bugdayda gliadin, cavdarda
sekalin, arpada hordein, yulafta avenin ve misirda ise
zein olarak adlandirimaktadirlar (6, 11). Hem gelismisg
hem de gelismekte olan Ulkelerin diyetlerinde bugday
ve Urunlerinden gelen enerji gunlik enerjinin blyluk
bir kismini olusturur. Bugdday depo proteinlerinin
yaklasik %80-85’ini gluten proteinleri olusturmaktadir
(12, 13); bu da gunluk olarak buyuk oranlarda glutene
maruz kaldigimizi agikga gdstermektedir. Volta et
al. (14) Akdeniz diyetinde yaklagik olarak 20 g/gin
kadar gluten alindigini bildirmiglerdir. Ayrica gluten,
koruyucu ve visko-elastik 6zelligi nedeniyle gida veilag
sanayisinde yogun oranlarda kullanilir. Aromalar, gida
boyalari, emulgator, rujlar, sampuanlar, dis macunlari,
losyonlar, posta pullari, bira mayasi, dondurma,
tathlar, sekerleme vb. UrlGnlerde gluten bulunur. Bu
nedenle gunluk hayatimizin her agamasinda glutene
maruz kalinmaktadir (15).

Colyak hastaliginin klinik semptomlari bebeklikte,
cocuklukta, adolesan doéneminde veya eriskinlik
déneminde ortaya gikabilir (12). Ozellikle bugday ve
tlrevlerinin ¢cocugun diyetine eklenmesinden sonra
gelisir (2). Siddetli malnatrusyondan Colyak krizine
kadar degisebilen genis bir yelpazeye sahip klinik
belirtileri vardir (7). Klinik bulgularina gére birgok
siniflandirma yapilsa da (klasik, atipik, asemptomatik,
latent ve potansiyel CH) The European Society for
Paediatric Gastroenterology Hepatology and Nutrition
(ESPGHAN) CH’ni sessiz, latent ve potansiyel CH
seklinde siniflandirmaktadir. Sessiz CH, CH’ndan
klinik olarak stphelenilecek yeterli belirti ve bulgu
olmaksizin pozitif CH’na 6zgu antikorlar, HLA ve CH
ile uyumlu ince bagirsak biyopsisi bulgularinin varhgi
olarak tanimlanmistir. Latent CH, yasamin herhangi
bir déneminde glutene bagimli enteropati gegiren bir
hastada enteropati olmaksizin uyumlu HLA varhgi
olarak tanimlanmistir. Hastada semptomlar olusabilir
veya semptomlar gelismeden de CH’'na 6zgt antikorlar
bulunabilir veya bulunmayabilir. Potansiyel CH,
CH’na 6zgu antikorlar ve uyumlu HLA varligi olarak
tanimlanmistir. Hastada belirti ve bulgular bulunabilir
ya da bulunmayabilir ve daha sonra glutene bagimli
enteropati gelismesi g6z énune alinmadan hastalara
CH tanisi konulabilmektedir (2).

Risk Gruplari

Colyak hastaliginin gastrointestinal sistem (GIS)
ve GIS disi belirtileri blyiik oranda proksimal ince
bagirsakta gelisen emilim bozukluguna baghdir.
Gastrointestinal sisteme ait semptomlar dogumdan
itibaren baslayabilir ancak semptomlar genellikle
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ek gidaya baslanildigi dénem ortaya c¢ikabilir.
Buyime ve gelisme geriligi, idiyopatik kisa boy,
birkac haftadan daha uzun slren ishal, kronik
kabizlk, tekrarlayan karin agrisi, kusma, pubertal
gecikme, dermatit herpetiformis, tekrarlayan aftéz
stomatit, anormal karaciger biyokimyasal testler,
kronik yorgunluk, tedaviye ragmen iyilesmeyen
demir (Fe) eksikligi anemisi, dis mine hipoplazisi
gibi durumlarda CH riski acgisindan c¢ocuklarin
taranmasi gerekmektedir (16). Colyak hastaligi olan
hastalarin birinci derece akrabalarinda (~%10), HLA-
eslestirilmis kardeglerinde (~ %30 -40), monozigotik
ikizinde (~%70), Tip 1 DM ve otoimmin tiroid
hastalidi gibi otoimmun hastaliklari olan hastalarda,
bazi kromozomal aberasyon bozukluklarinda ve
selektif IgA eksikliginde CH prevelansinin yiksek
oldugu bildirilmigtir (17). Tip 1 DM’da CH prevalansi
yogun bir sekilde arastiriimistir ve % 3-12 seklinde
bulunmustur (2). Ayrica ek gidaya erken veya geg¢
baslayan bireylerde de CH riski artmaktadir. Dort
aydan énce veya 7 aydan sonra glutenin diyete girigi
CH riskini artirmaktadir. ESPGHAN, bebeklerin 4-7
ay arasinda glutenle tanistiriimasini énermektedir (2,
18). Mevsimsel farkhliklara bakildiginda kis aylarinda
dogan cocuklarin yaz aylarinda dogan cocuklara
gbre CH riski daha yiksektir. Ozellikle enfeksiyon,
rotaviriis-adenovirls enfeksiyonu sikligi arttikga CH
riski de artmaktadir (19, 20). Anne sitl ile beslenme
veya beslenmeme de onemli bir etkendir. Yapilan
calismalarda uzun slUre anne sUtl ile beslenme
CH’dan korunmada 6nemli bir etkenken, anne sutiu
almama ise CH olusmasinda bir risk faktori olarak
gorulmektedir. Risk teskil eden diger bir faktdr de
alinan glutenin miktaridir. Az veya orta miktarda
glutenle tanigtirilan ¢cocukla yiksek miktarda glutenle
tanistinlan ¢ocuklar incelendiginde ylksek miktar
gluten alan ¢gocugun CH agisindan ylksek riske sahip
oldugu bildirilmistir (21, 22).

Colyak Hastaligi Tanisi

Colyak hastaligi tanisinda kullaniimak Uzere
olusturulan antikor testleri kanda anti-TG2 veya
Anti-Endomiziyal Antikorlari (EMA) Olger. Referans
standardi ile %95’ten fazla uyum gdsteriyorsa guvenilir
kabul edilir (Tablo 1). EMA gibi immunofloresan
testlerin 6zgulligl, uzman laboratuarlarda % 98-
100 arasindadir ve bu test CH’na 6zgu antikorun
belirlenmesi icin standart referans olarak kabul edilir.
Bunun disinda HLA-DQ2 ve HLA-DQS8 tip tayini de
CH tanisi koymaya yardimci olabilir; ancak kesin tani
icin ince bagirsak biyopsisi sarttir (2, 8).
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Table 1. PPH Yonetiminde Kanita Dayali Yaklagimlar

Glutensiz Diyet

Test Duyarhihik(aralik)

Ozgiilliik (aralik)

Oneriler

IgA anti-tTG antikorlar

IgG anti-tTG antikorlar

IgA anti-endomysial antikorlar
IgG DGP

HLA-DQ2 ve HLA-DQ8

>95,0 (73,9-100)

Genis aralikta (12,6-99,3)
>90,0 (82,6-100)

>90,0 (80,1-98,6)

91,0 (82,6-97,0)

>95,0 (77,8-100)

Genis aralikta (86,3-100)
98,2 (94,7-100)

>90,0 (86,0-96,9)

54,0 (12,0-68,0)

ilk diizey tarama testi igin 6nerilir
IgA yetersizligi alan hasta igin uygun
Kesin olmayan tanilarda uygun

IgA yetersiz olan ve geng ¢ocuklarda uygun
Yiksek negatif tahmini deger

Colyak Hastaliginin Tedavisi

Colyak hastaligi tim diinyada en sik gorilen kronik
ve otoimmdun bir hastalik olmasi nedeniyle kiresel bir
saglik sorunu olarak ele alinmaktadir. Ginimuizde
CHnin tek tedavi ydntemi 6mir boyu glutensiz
beslenmedir. Kesin ve net bir diyet uygulanmalidir.
Diyetten tamamen bugday, arpa ve c¢avdarin
cikarilmasi gerekir (11, 23, 24). Yulaf konusunda
ise hala soru isaretleri mevcuttur. En ¢ok, yulafin
kontaminasyon riskinden dolayi CH’da diyetten
cikartilmasi gerektigi sdylenmektedir. Ancak bir
grup hastanin saf yulafi tolere edebildigi bildirilmigstir
(yetigkinlerde 70 g/gun ve gocuklarda 25 g/gun) (8).
Yulaf tiketimi lif, B grubu vitaminler, magnezyum ve
demir alimini artirarak CH diyetlerinin besin degerini
gelistirir. Ancak yine de yulafkullanan hastalari dikkatle
izlemek gerekmektedir (11). Piring, misir, baklagiller,
et, balik, yumurta, patates, soya fasulyesi, meyve ve
sebzeler gluten icermezler ve hastalar diyetlerinde
serbest olarak tuketilebilirler. Hazir Urdnlerde
gluten visko-elastik 6zelligi nedeniyle baglayici
olarak kullanildigindan etiket bilgilerinin okunmasi
gerekmektedir (23). Laktaz enzim havuzu azalmis
olan CH'da ilk 3 ay laktozsuz diyet 6nerilmektedir
(11). Yapilan gahgmalarda CH'da 50 mg/giun kadar
gluten aliminin bagirsak mukozasi, villus ytkseklik
/ kript derinligi oraninda 6nemli azalmaya neden
oldugu ve bu nedenle c¢ok dusik dizeyde gluten
aliminin bile Cdlyak hastalarinda imminojenik yanita
neden oldugu bildirilmistir. En iyi glutensiz diyet,
20 ppm den daha az gluten igermesiyle mumkuanddar.
Bir ince dilim ekmek yaklasik 1,6 g gluten igerir (8,
24, 25). Bu nedenle tim yiyecekler, igecekler, ilaglar
vb. tum tiketilen Urdnlerden glutenin c¢ikariimasi
gerekmektedir. Codex Alimentarius’da; disuk glutenli
gidalar 20-100mg/kg, glutensiz gidalar < 20 mg/kg
olarak tanimlanmaktadir (26).

Tanidan sonra glutensiz  diyete gecilmesi
ve tam uyum sonrasi ilk 2 hafta icinde hastalik
yakinmalarinda %70 azalma, 6 ay icinde serolojik
testlerde dizelme, 6-24 ayda ise histolojik dizelme
gergeklesebilecegdi bildiriimektedir (24, 27). Ancak
hastalarin diyete uyumlarinda sorun varsa veya
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glutensiz diyete gecis yapilmadiysa; buyime geriligi,
boy kisalgdi, mikro/makronutrient eksiklikleri, anemi,
yuksek aminotransferaz duzeyleri, eklem / kas
agrisi, osteoporoz, dis minesi bozukluklar ve diger
otoimmun hastaliklarin risklerinde artisin yani sira
ileri yaslarda kizlarda infertilite, spontan abortus,
erken dogum ve distuk dogum agirlikli bebeklerin
olabilecegi bildirilmigtir (28).
Glutensiz Diyet ve Makrobesin Dengesizlikleri
CGolyakli cocuklarda saglikli ve dengeli beslenme
icin Onerilen gunlik kalori alminin tavsiye edilen
dagihmi, genel nufusa Onerilenden farkli degildir.
Genellikle, hastalar ylksek yag, seker ve kalori iceren
besinlere diyetlerinde yer vermektedir. Glutensiz
drtnler genellikle gluten iceren muadillerine gore
daha ylUksek karbonhidrat ve lipid icerigine sahiptirler.
Glutensiz  ekmeklerin  besin  kompozisyonlari
incelendiginde bu ekmeklerin digsuk protein, yiksek
yag ve yuksek glisemik indekse sahip oldugu
bulunmustur. Glutensiz biskuvilerin ise gluten igeren
muadillerine gbére doymus yag asitlerince zengin
oldugu tespit edilmistir (23, 29). Bu nedenle dogal
karbonhidrat kaynaklari olarak patates, alternatif
tahil olarak fasulye, bakliyat ve nisastali sebzeler
gibi dogal UrUnler kullanarak mevcut karbonhidrat
alimi surdirulmelidir. Colyak hastaligi diyetinde dogal
besinlere agirlik verilerek yuksek yag, seker ve kalori
alimindan kaginiimalidir (23). Ayrica laktaz enzim
havuzu azalmis olanlarda (hastalarin % 30-60’da)
belirli stre laktozsuz diyet planlanmali, diyetlerinden
sut uzaklastirilmalidir. Hastalarda malabsorbsiyondan
kaynaklanan belirgin bir kilo kaybi ve besin &gesi
eksikligi nedeniyle tedavinin baslangicinda protein
ve enerji agisindan zengin bir diyet planlanabilir (15).
Bireysel glinlik eneriji ihtiyacl, yas, cinsiyet ve fiziksel
aktivite géz 6nlne alinarak belirlenmelidir. Enerjinin
% 45-65’i karbonhidratlardan, % 10-35’i proteinlerden
saglanmalidir. Protein kaynaklari olarak kuru fasulye
ve baklagiller, yagl tohumlar, balik, kimes hayvanlari,
yumurta, kirmizi et, yagsiz veya az yagli sut, amaranth
ve kinoa gibi tahillar kullanilabilir. Toplam yag alimi
enerjinin % 20-35'i arasinda tutulmali, trans yaglar
ise mumkin oldugu kadar az tuketilmelidir (toplam
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kalori aliminin % 1’i kadar). Doymamis yaglar (tekli
doymamis ve c¢oklu doymamis) tercih edilmelidir.
Doymus yag alimlari da sinirlandiriimahdir (15, 23,
30). Yapilan galismalarda Coélyak hastasi ergenlerin
¢oklu doymamis yag asitlerince zengin beslendikleri
bildirilmistir (31, 32). Oglin sayisi hastanin yasam
tarzina ve aligkanlklarina gére 3-6 6gun olacak
sekilde planlanmalidir (15).

Glutensiz Diyet ve Lif Alimi

Colyakli hastalarda kronik kabizlik yaygin olarak
gorilmektedir. Bunun nedeni hastalarin lif alimlarinin
Onerilenden dusuk olmasidir. Diyet lifi sindirime
direncli bitki materyali ve molekillerin karmasik bir
karisimidir. Koroner kalp hastaligi, diyabet, kolon
kanseri ve benzeri hastaliklarin énlenmesinde yuksek
lifli diyetin yararl etkisi oldugu bilinmektedir (33, 34).
Glutensiz ticari tahil bazl Grlnlerin blyik ¢gogunlugu,
gluten iceren muadillerine goére énemli dlgide daha
az lif icermektedir. Birgok ticari glutensiz besin rafine
un ve/veya nisasta bazlidir. Bu da Cdélyak hastalarinin
dolayll olarak daha dusuk lifli beslenmesine katki
saglamaktadir. Célyak hastalarina lif agisindan daha
zengin olan kahverengi piring, yabani piring, kinoa,
yulaf, amaranth, dari, sorgum ve teff gibi tahillar
Onerilebilir. GUnluk tahil porsiyonunun en az yarisi tam
tahill kaynaklardan gelmelidir. Coélyak hastalarinin
genel popllasyona oOnerilen kadar lif almalar
saglanmali, Recommended Dietary Allowance (RDA)
referans alinmalidir (1-3 yas 19 g/gln, 4-8 yas 25 g/
glin, 9-18 yas 26-38g/glin) (23).

Glutensiz Diyet ve Mikrobesin Dengesizlikler
Colyak hastalariyla yapilan ¢alismalarda hastalarin
bircogunda  mikrobesin  dgelerinin  yetersizligi
saptanmistir. Bunun iki nedeni vardir: ilk olarak vill6z
atrofisine bagli malabsorbsiyonlar, ikincil olarakda
diyetle yeteri kadar mikrobesin 6gesi alinamamasidir
(23). Ancak diger bir gercek de uygun diyete ragmen
uzun sureli mikrobesin yetersizliklerinin  devam
etmesidir (35). En c¢ok Kkarsilasilan mikrobesin
yetersizlikleri A, D, E, K, B1, B2, B6, B12, Folat
vitamini, demir, kalsiyum ve ¢inko gibi minerallerdir.
Demir (Fe) yetersizligi, Colyak hastalarinda en sik
go6rilen mikrobesin 6gesi yetersizligidir. Hastalarda
aciklanamayan anemi CH ayirici  tanisinda
dustnulebilir. Colyak hastaligi tanili hastalarin
yaklagik olarak % 49'da Fe eksikligi; Fe eksikligi
anemisi nedeniyle tedavi almis hastalarin yaklasik
%8'de de CH tespit edilmistir (15). Tedaviyle birlikte
Fe yetersizligi ve anemi geriler; ancak ¢ogu hastaya
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ek Oneriler sikga gerekir (36, 37). Demir yoninden
zengin besinler glutensiz diyette yer almalidir. Bunlar;
hayvansal protein ve demir ile zenginlestirilmis deniz
drtnleri, kinoa, amaranth, teff, koyu yesil yaprakh
sebzeler, findik ve yagli tohumlar, glutensiz makarna,
tahil ve glutensiz ekmektir (38, 39). Anemi genellikle
6 ay siurse de 12 ay boyunca takviye verilmesi onerilir.
Oral replasman tedavisine yanit vermeyen Fe eksikligi
anemisi hastalarini tedavi ederken diger faktorler de
g6z 6nlne alinmahdir (mide asiditesi, Fe emilimini
engelleyen faktorler, kan kaybi). Demir emilimini
artirmak i¢in C vitamini takviyesi de yararli olmaktadir
(40). Colyak hastasinin yas, cinsiyet ve saglik
durumu gibi faktoérler géz 6nitnde bulundurularak
demir desteginin saglanmasi 6nemlidir. Gerekirse
RDA 6nerileri dikkate alinmalidir (23).

B12 vitamini eksikligi Colyak hastalarinda yuksek
oranda gorulmektedir. B12 vyetersizligi prevelansi
Colyak hastalarinda % 8-41 arasinda degismektedir

(15).
Magnezyum  (Mg) vyetersizligi de diyete
uyulmadiginda goérilen bir diger vyetersizliktir.

Magnezyum eksikligi gelisme geriligi, kardiyovaskuler
disfonksiyon ve davranis bozukluklarina neden
olabilir. Magnezyumun ana kaynagi sut ve sit trlnleri,
ekmek, et, kimes hayvanlari, balik ve yumurta gibi
besinlerdir. Ekmek ile gunluk Mg ihtiyacinin % 12’si
karsilanmaktadir. Nitekim glutensiz ekmek normal
ekmekle karsilastirildiginda yaklasik % 80 daha az
Mg icermektedir. Bu nedenle glutensiz ekmeklerin Mg
ile zenginlestiriimesi 6nerilir (31).

Folat emilimi o6ncelikle jejunumda gerceklesir.
Colyak hastaliginda mukozal hasar olustugundan folat
emilimi de bozulmustur. Folat, aminoasit ve nikleik
asit metabolizmasi icin 6nemlidir. Normal vicut folat
depolari vitamin B12 depolari ile karsilastirildiginda
2-4 ay icinde tlkenir. Yorgunluk, ishal, nefes darligi,
sinirlilik, istahsizlik, unutkanlik ve kilo kaybi folik asit
eksikligi belirtileridir. Folik asit emilim bozuklugu ve
anemi gibi durumlarda takviyesi Onerilir. Glutensiz
diyete gecis ve uygun takviye ile birlikte 4-6 ay
icerisinde konsantrasyonu ylukselmektedir(41).

Hem D vitamini ve hem de kalsiyum (Ca) eksiklikleri
CHda sik goriulmektedir. Ozellikle CHnin ilk
dénemlerinde ve sonraki sliregte devam eden laktoz
intoleransi nedeniyle Cayeteri kadar alinamamaktadir.
Ayrica emilim bozukluklari da vyetersizlige katki
saglamaktadir. Buna bagli olarak CH’da osteoporoz
oldukga yaygindir. Yeni tani konmus tim hastalarda
kemik yogunlugu olcliimelidir. Hastalarin gereksinimi
karsilanmali, kemik hastaliginin siddetine bagli olarak
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Table 2. Besin Ogesi Eksiklikleri ve Tedavi Onerileri

Glutensiz Diyet

Besin Ogesi Epidemiyoloji Test Onerileri Tedavi Onerileri
Demir Tani alan hastalarin Tanida serum demir Demir siplemantasyonu
%28-50’sinde yetersiz. ve ferritin bakilmali. (325mg) 1-3tablet, baslangig¢
En yaygin ekstraintestinal Ferritin normal diizeye ferritin dliizeyine goére ve demir
gostergelerden birisidir gelene kadar 3-6 ayda dizeyi diizelene kadar. ileri
bir tekrarlanmali. Sonra dlizey semptomatik demir
her 1-2 yilda veya yetersizligi anamesi ve
semptonlar oldugunda oral demir alimina intolerans
oldugunda IV demir disUnilmeli
Vitamin D Tani alan hastalarin C vit (250H) dizeyi D vit diizeyine gére 1000U
%20-66'sinda dusik tanida bakilmali. D vit veya fazlasi/gin
dlizeyde goralir. Son dlizeyi normale kadar dlizey<20ng/ml ise
raporlara gore fazla glines her 3 ayda bir tekrarlanir. D2 vit 50,000U/hafta
alan bolgelerde bile Sonra her 1-2 yilda veya
yetersizlikler mevcuttur semptonlar oldugunda
Folik Asit Tani alan hastalarin Riskli poplilasyonlarda Folik asit: 1mg/kg/3 ay
%18-42’sinde yetersizlik serum folat duzeyi tanida Daire gelisirse
gorilmekte. Kuzey bakilmali. Gebelik planlayan  400-800 pg /gin
amerika’da yetersizlik nadir her kadinda kontrol edilmeli
Vitamin B12 Tani alan hastalarin Tanida serum B12 B12 dizeyi normal olana kadar
%8-41’inde yetersizlik dizeyine bakilmali. Sonra oral olarak 1000 ug Daha sonra
goriilmekte. ikincil her 1-2 yilda veya glnlik glutensiz mutli vitamin-
bakteriyel cogalmayi semptonlar oldugunda mineral suplementasyonu
da dislindurir
Cinko Yeni tani almis Tanida serum ginko Cinko dizeyi normal olana
colyaklilarin %54-67'sinde dizeyine bakilmali. kadar en az 25-40mg/gin
yetersizlik goriilmekte Cinko diizeyi normale
olana kadar tekrarlanir.
Sonra her 1-2 yilda veya
semptonlar oldugunda
Kalsiyum Hastalarin %50’sinde Diyetisyen tarafindan Diyet + suplementasyon
onerilen Ca miktarindan dizenli diyet degerlendirmesi 1,200-1,500mg/glin
daha az tiketmekte
Diyet lifi Glutensiz diyet Diyetisyen tarafindan Yas ve cinsiyete gore

konstipasyona neden
oldugunda yetersizlik rapor
edilmigtir. Yetersizlik her
iki cinsiyette ve Amerika
gibi avrupada da rapor
edilmistir.

dizenli diyet degerlendirmesi

25-35g/gln Yiksek posa
iceren alternatif tahillarin
yeterlisuile alimi dnerilmelidir.

Tum suplemanlar glutensiz olmalidir. Kalsiyum ihtiyaci yas ve medikal duruma goére degisebilir. Diyet kalsiyumuna ek
olarak, kalsiyum ihtiyacini kargilamak i¢in suplementasyon &nerilebilir.

gereksinimin Ustinde Ca ve D vitamini verilmelidir.
Kemik yogunlugunu artirmak ya da daha fazla kemik
kaybini dnlemek icin hastalara uygun ilag destekleri
ve egzersiz planlanmalidir. En uygun egzersiz
ydrayus, dans, kosu, direng ve agirlik egzersizleridir
(40). Gunde 3 porsiyon az yagl veya yagsiz sut ve
drtnlerinin diyette yer almasi 6nerilmektedir. Laktoz
intoleransi olan Cdlyak hastalarina ise hastanin klinik
tablosu g6z 6ndnde bulundurularak RDA &nerileri
kadar Ca ve D vitamini takviyesi yapilmali ve hastalar
uzun sureli takip edilmelidir (15, 23, 42). (Tablo 2)

Et, balik, sebze ve meyve; vitamin, mineral ve eser
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elementlerin dnemli bir dodal kaynagidir. Glutensiz
diyet ile iligkili olasi mikrobesin 6gesi eksikliginde
bu gidalarin uygun bir kompozisyonda tuketilmesi
CH’li cocuklara tavsiye edilmelidir. Ozellikle meyve
ve sebzeler vitamin ve mineraller agisindan zengin,
enerjisi duslk, fitokimyasal maddeleri ve antioksidan
bilesikleri iceren ve oksidatif hasara kargi koruyucu
bircok 6ge icermektedir. Meyve ve sebzenin ginde
en az 5 porsiyon tiketilmesi CH’li cocuklara tavsiye
edilmelidir. Mineraller (kalsiyum, fosfor, sodyum,
potasyum, klorlir ve magnezyum) ve eser elementler
(demir, c¢inko ve selenyum) acisindan zengin
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Table 3. Amaranth, Kinoa ve Bugdayin Besin Kompozisyonlari

Yiksek posa igerigi, 7-10 g / 100 g, bugday lifi 9,5 g/ 100 g ile yaklasik olarak ayni.

Yuksek protein igerigi, kuru katlesinin % 10.9 -15,2, bugday kuru katlesinin % 11.7.

Yiksek kaliteli amino asitler lisin, arginin, histidin, sistein ve metionin.

Ozellikle, a-linolenik asit, doymamis yag asitleri kaynagidir.

Yiksek folik asit icerigi bugdayda 40 mikrogram / 100 g sirasiyla kinoa ve amaranth, 78.1 mikrogram/100 g ve 102
mikrogram / 100 g,

Vitaminler icerir: B2, B6, riboflavin, vitamin C ve E

Minerallerin kaynagi: icerik, diger tahil iki kat yliksektir.

* Amaranth ve kinoa besin igerigi bugday ile karsilastiriimistir.

tahillarin glutensiz diyette yer almasi mikrobesin konstipasyon gorulmektedir (15). Kilo artisinin temel
yetersizliklerinin 6nlenmesinde etkili olabilir. Ornegin sebebi olarak ince bagirsak atrofisinin dizelmesi ve
amaranth ve kinoa, bugday ile karsilastirildiginda yuksek yag, ylksek karbonhidrat, yuksek glisemik
bugdaya goére daha fazla folik asit igermektedir indeks ve yogun kalori igeren besinlerin tlketimi

(bugday 40 ug/100 g, kinoa 78.1 pg/100 g ve gosterilebilir (30, 40). Bu da GFD’ye gecisle birlikte

amaranth 102 ug/100 g). Yuksek lif icerigi de bugday kilo fazlaligi veya obezite riskini artirdigindan,

lifi ile benzerdir (7-10 g/100 g, bugday lifi 9,5 g/100 g) cocuklarda bireysel Ozellikler gbz 6nlinde tutularak

(30). Diger icerikleri de Tablo 3'de gdsterilmistir. diyetin planlanmasi ve uzun sureli takibinin yapilmasi
Ayrica ticari olarak satilan glutensiz Urlnlerle gerekmektedir (44).

karsilastirildiginda amaranth ve kinoanin daha

ekonomik olmasi, hastanin ekonomik yukinu Glutensiz Diyete Uyum

azaltarak diyete uyumunu artirmakta ve diyette Cdlyak hastalarinda glutensiz diyet gokiyiplanlansa

cesitliligi saglayarak saglikli alternatifler olusturmaya da uyum ile ilgili sorunlar yasanmaktadir. Hastalarda

yardimci olmaktadir (30). diyeteuyumsuzluk % 20-80arasindadegismektedir(15,
45). En 6nemli uyumsuzluk nedenlerine bakildiginda;

Glutensiz Diyet ve Kilo Kontrolii GFD sosyal yasami sinirlamakta, sinirh besin alimi,

Colyakli hastalarda tanidan 6énce malabsorbsiyon glutensiz Urlnlerin tatlarinin farkh ve pahali olmasi,
ve yetersiz beslenmeye bagh kilo kaybi ve dusuk uzun sureli takiplerinin zorluklari, diyet egitimlerinin
agirhklar goérilmektedir. Ancak CH tanisi ve glutensiz yetersizligi ve kiiglk miktarda bile gluten ihtiva eden
diyetegecislebirlikte kiloartiglaridagerceklesmektedir. besinlerin tiketiminin klinik ataklar tetiklemesi olarak
Uygun planlanmayan diyet ve hastalarin yiksek yagli siralanabilir. Yagsam tarzi degisiklikleri hem ¢ocuk hem
ticari glutensiz aperatifleri ve biskvileri agiri tiketimine de ailede olusmadigindan da diyete uyum olumsuz
bagh BKI artislari iki katina kadar gikabilmektedir (23, etkilenmektedir (45, 46).

40). Birgok calismada GFD baslanmasindan sonra Hastalarin ilk tani sirasinda diyet
BKlI'de anlamlh artiglar bildiriimistir. Tanida normal degerlendirmelerinin yapiimasi ve uygun diyet ile
kilolu olan hastalarin yaklasik % 22°de GFD sirasinda uyumlari da artmaktadir. Colyak hastaligi igin tibbi
agirhk artisi gergeklesmistir (43). Colyak hastalarinda beslenme tedavisini diyetisyen planlamali, yasam

sik goérulen dusuk kilo ve diyareye tezat olarak GFD tarzina ve tibbi durumuna uygun bir GFD’e gegis
ile birlikte hastalarin % 30’da asiri kiloluluk ve % 50’de saglanmalidir (40). (Tablo 4)

Table 4. Colyak Hastaliginda Tibbi Beslenme Tedavisinin Ozeti

ilk degerlendirme Danigsmanhk Takip et
Diyet gegmisi Siki uyumun énemi Agirhk
24 saat hatirlama Gluten Kaynak: gida ve gida disi Uyum
Takviyeler GF alternatifleri Anlama
Besin eksiklikleri GF alternatifleri nerede satilir Diyet yeterliligi, cesitliligi
Destek gruplari Basa ¢ikma becerileri
Etiket okuma, alisveris Egzersiz
Evde Yeme Sorun giderme (kasith gluten veya

kasitsiz gluten tuketimi igin)
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Table 5. Beslenme Takibi icin Onerilen Zamanlama

Glutensiz Diyet

Beslenme Takibi
Ne zaman?

Nasil ?

Tani
GFD baglandiktan sonra 6. Ay
Tani sonrasi yillik takipler

Dogru beslenme dykusu

Beslenme durumunun degerlendirilmesi
Antropometrik dlglimler (agirhk, boy, BKI)

Fizik muayene (malnutrisyon belirtilerine dikkat)

Ticari olarak Uretilen glutensiz GrlGnler pahalidir ve
¢ogu ailenin bu Urdnleri alabilme olanaklari da yeterli
degildir (40). Ozellikle tlkemizde glutensiz Uriinler
muadil Urlnlere gére 2-3 kat daha pahali olmakta,
ailelerin bu UrUnlerin temininde zorlanmalari diyete
uyumu da zorlastirmaktadir. Ulkemizde 29850 sayili
Sosyal Guvenlik Kurumu Saglik Uygulama Tebligine
gore devlet destegi olarak 0-5 yas igin 78,75 TL, 5-15
yas icin 120 TL, 15 yas Usti icin 108,75 TL 6deme
yapilmaktadir (47).

Sirekli uzun doénem izlem GFD ve beslenme
yetersizlikleri ve / veya metabolik dengesizliklerin
erken tanimlanmasi icin énemlidir. ideal olarak, CH
ve GFD konusunda deneyimli bir diyetisyen saglik
ekibinin ayrilmaz bir pargasi olmalidir (30).

Beslenme durumu ve antropometrik ol¢cimler
dizenli olarak degerlendiriimelidir (agirlik, boy ve
BKIl). GFD’ye bagliik degerlendiriimeli ve guvenli
bir sekilde besin etiketlerini okuma, besin gesitliligini
saglama ve GFD’nin nasil yorumlanacagi hakkinda
bilgi verilmelidir. Besin 06gesi yetersizlikleri erken
tanimlanmali ve dizenli takibi yapilmalidir (30). (Tablo
5)

SONUC

Glutensiz diyet, CH icin mevcut tek tedavi
yontemidir. Cocukluk c¢aginda maksimum bulylime
ve gelisme evresinde besin ogesi yetersizlikleri ve
dengesizliklerine yol acabilecegi icin ¢ok dikkatli
uygulanmali ve yakin takibe alinmalidir. Deneyimli bir
diyetisyen esliginde hastaya 6zgu en uygun glutensiz
besinlerin tercih etmek gerekmektedir. En Kkisa
strede ailelere GFD egitimi ve net diyet tavsiyeleri
vererek hem yasam tarzi degisiklikleri olusturmak
hem de besin 6gesi yetersizliklerinin 6niine gegmek
onemli bir adim olacaktir. Bu nedenle ¢dlyak tanisi
aldiktan hemen sonra ailelerin uzman diyetisyene
yonlendirmek cocuklarin blylime ve gelismelerinin
devam etmesine ve hastaligina uygun beslenme
danismanhgi almasina olanak saglar.

Colyak Hastaliginda Tibbi Beslenme Tedavisinde
Oneriler:
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* Yasam boyu suren ve kesin bir diyet uygulanmali
» Kontaminasyon riskine dikkat edilmeli, en kiguk
bulasmada o besin diyetten c¢ikartiimall

+ Hasta ve hasta yakinina glutensiz diyet ayrintili
anlatiimali

* Hazir gidalar/etiketsiz gidalar ile ilgili riskler hasta
ve ailesine ornekler ile anlatiimall

* Dogal yiyeceklere yonlendiriimeli, asiri kalori ve
yag alimi engellenmeli

* Pisirme/hazirlama sirasinda
diyete uyumun gicu artiriimali

» Vitamin-mineral takibi (Fe, Zn, Mg, Se, Ca, Vit-B,
Vit- D) yapilmali

+ Buyume gelisme izlenmeli

+ Laktaz eksikligi (laktozsuz diyet) dikkate alinmali
* Glutensiz diyete uyum sorgulanmali

» Duazenli diyetisyen kontroll saglanmalidir.

riskler anlatilarak

Cikar Catismasi: Calismada herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal Cikar Gatismasi: Calismada herhangi bir finansal ¢ikar
gatismasi yoktur.

Yazigma Adresi: Volkan Ozkaya, Uludag Universitesi Saglik Uygulama Aragtirma
Merkezi Poliklinikler binasi 2. Kat Cocuk Diyet Poliklinigi Niliifer/BURSA

Tel: 0553 371 81 88  e-posta: volkan.diyetisyen@gmail.com
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