
Tablo 1. Doðumsal kalp hastalýklarýnda beslenme
bozukluðu nedenleri.

1. Kardiyak Lezyon Tipi
2. Yetersiz Enerji Alýmý

a. Ýþtah azlýðý,
b. Besin kalitesi,
c. Artmýþ beslenme gereksinimi,
d. Anoreksi ve periferal asidoz,

3. Malabsorpsiyonlar
4. Hipermetabolizma

a. Enfeksiyon sýklýðý,
b. Artmýþ besin tüketimi,
c. Bazal vücut ýsýsýnda artma,
d. Vücut yað depolarýnýn yetersizliði,

5. Ameliyat Sýrasýndaki Yaþ
6. Prenatal Etmenler

Dr. Gülden Köksal*

Doðumsal Kalp Hastalýklarýnda Beslenme

*Prof.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Beslenme ve Diyetetik AD. Ankara

Doðumsal kalp hastalýðý (DKH) olarak
incelediðimiz konjestif kalp yetmezliði,
pulmoner hipertansiyon, siyanotik ve
obstrüktif kalp hastalýklarýnda en önemli
sorunlardan biri de hastada büyüme ve
geliþme geriliðinin oluþmasýdýr. Farklý tipteki
kardiyak hastalýklarýn farklý büyüme geriliði
oluþturduðu deðiþik araþtýrmalarda
kanýtlanmýþtýr. Doðumsal kalp hastalýðý olan bir
çocuk genellikle morarma, soluk almada
güçlük ya da sýk soluk alma, beslenirken
yorulma gibi belirtilerle ve çoðu kez de
beslenme güçlüðü ya da akciðer enfeksiyonu
yakýnmalarýyla taný alýr.

Toplumda genel olarak doðuþtan kalp ve
damar anomalilerine rastlanma oraný 1000
canlý doðumda 8 dolayýndadýr. Doðuþtan kalp
damar sistemi kusuru olan çocuklarýn
%20'sinde, ilgili olduðu organ sisteminin
normal olarak iþlev görmesini engelleyen kalp
dýþý malformasyonlar vardýr. Bu çocuklarýn ilk
yýl için bakým ve izlenmeleri, mortalite
açýsýndan ve oluþan sorunlarýn çözümleri için
gereklidir. O nedenle bu çocuklarda beslenme
tedavinin önemli bir parçasýdýr. Büyümenin
doðrudan etkilendiði bu hastalarda beslenme
çok önem kazanmaktadýr. Döllenmeden
baþlayarak ergenliðin sonuna kadar uzanan
çocukluk dönemini belirleyen en önemli
özellik, büyüme ve geliþme sürecidir. Büyüme,
bir çocuðun vücudunun yani organlarýnýn
uzunluk ve aðýrlýk yönünden artýþý anlamýna
gelen bir terimdir. 

Geliþme ise büyüyen organizmanýn
dokularýnýn yapýsýnda, biyokimyasal
bileþiminde oluþan deðiþiklikler sonucu
olgunlaþmasý ve biyolojik iþlevlerin
farklýlaþmasýdýr. Siyanotik lezyonlarda (büyük
arterlerin tranpozisyonu, Fallot tetralojisi,
triküspit atrezisi gibi) genellikle boy ve
aðýrlýðýn her ikisinde birden azalma
görülmektedir. Siyanotik olmayan doðumsal
kalp hastalýklarý ile ilgili yapýlan çalýþmalarda
aðýrlýðýn boya oranla daha fazla etkilendiði ve
beslenme bozukluðunun erkeklerde kýzlara
göre daha belirgin olduðu gösterilmiþtir. 

Büyüme ve Geliþme 
Doðumsal kalp hastalýðýnda büyüme ve

geliþme geriliðinin en önemli nedeni yetersiz
enerji alýmýdýr. Burada üzerinde durulmasý
gereken önemli nokta: DKH olan çocuklarýn
vücut kitlesine göre artmýþ enerji
gereksinmeleri mi, yoksa büyüme ve
geliþmenin hýzýna paralel olarak enerji alýmýnýn
yetersizliði midir? Ýþtahsýzlýk, beslenme
sýrasýnda erken yorulma, sýklýkla görülen
takipne ve dispnenin oluþturduðu huzursuzluk
ya da yineleyen enfeksiyonlar özellikle erken
dönemde (süt çocukluðu döneminde) yetersiz
enerji alýmýna neden olmaktadýr. Enerji
alýmýndaki belirgin azalmalar deðiþik
araþtýrmalarla kanýtlanmakla birlikte, fazla
beslenmeye baðlý sodyum ve sývý yükü
hastanýn zorlanmasýna ve yetersiz
beslenmesine neden olmaktadýr. Çok belirgin
kalp yetmezliði olmayan bazý olgularda
yemeðe istek fazla olmakla birlikte, besinlerle
artan sývý ve sodyum yükü hastada denge
bozukluðuna neden olur ve çocuðun
beslenme örüntüsü bozulabilir.

Ayrýca kullanýlan deðiþik ilaçlar özellikle
digital, beslenmeyi etkilemekte ve hastada
aþýrý iþtah azalmasýna neden olmaktadýr.
Hastalarýn yine kötü beslenmesine bir baþka
neden de kusmadýr. Kusma belli baþlý kötü
beslenme sorunlarýnýn baþýnda gelmekte,
lezyonun cerrahi olarak düzeltilmesinden
sonra görülmemektedir.

Malabsorpsiyonlar, steatore,
gastrointestinal yolla fazla besin kaybý
malnütrisyona ve uzun sürede büyüme
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Fizyolojik Nedenler Anoreksi, Hipoksemi, 
Yetersiz besin alýmý Besinden nefret Depresyon, stres

tat almada deðiþiklik,
yutma güçlüðü, bulantý,
kusma   

Erken doygunluk Efor kapasitesinin 
kýsýtlanmasý, takipne

Ýlaç kullanýmý     Digital kullanýmý (anoreksi)
Besin öðeleri lenfatik drenaj bozulmasý. 
emiliminde azalma Protein kaybedici,

enteropati, steatore 

Artan besin öðeleri  Organizmadaki      Dinlenme metabolik hýzý
gereksinmesi     etkileri         deðiþir. Metabolik hýz 

artar.           
Enerji metabolizmada
kullanýlýr, büyüme durur.      
Protein, yað, karbohidrat
metabolizmasý deðiþir. 

Tablo 2. Doðumsal kalp hastalýklarýnda malnütrisyon nedenleri 

geriliðine neden olmaktadýr (intestinal mukoza
anormallikleri, pankreatik yetersizlik ve
anormal safra asidi salgýsýna baðlý olabileceði
varsayýmý vardýr). 1961'de Davidson DKH'de
protein kaybettiren enteropatiyi bildirmiþ ve
bunun oluþ mekanizmasýný lenf sistemindeki
artmýþ basýnç ile açýklamýþtýr. Yine bu
çocuklarda gastrointestinal sistem bozukluklarý
DKH'ye eþlik etmekte ve artmýþ enerji
gereksinimi nedeniyle kullanýlan yüksek enerji
yoðunluðu olan formulalar mide boþalmasýný
geciktirerek gastrointestinal (GI) reflü
oluþmasýnda rol oynamaktadýr. GI reflü ise
çoðu kez kronik solunum yolu enfeksiyonu ve
dolayýsýyla büyüme geriliði oluþturmaktadýr.

Enerji
DKH bulunan çocuklarda büyüme

geriliðinin diðer bir nedeni de metabolik hýzýn
artmýþ olmasýdýr. Aðýrlýðý ve boyu normal
persentil deðerleri altýnda bulunan bu
çocuklarda enerji gereksinimi yaþa uyan
normal deðerlere göre hesaplanýrsa büyüme
için yetersiz kalmaktadýr. DKH olan çocuklarda
büyüme eðrisini yakalamak için normal
çocuklara göre %50 daha fazla enerji
verilmesi uygun olmaktadýr.

Burada önemli bir konu da bu yüksek
enerji gereksinimini bebeðin almasýný
saðlamak ve tüketilen besinlerin günlük
hesaplamasýný yaparak bebeði izlemektir.
Enerji alýmý için, enerji veren formulalar
içeriðinde karbonhidrat ve yaðlar
kullanýlmakta, fakat bebeðe verilen hacim
küçük tutulmaktadýr. Bu tip bebeklerde artan
enerji gereksinimi için normal bebek
mamalarýna ek maltodekstrin kullanýlmaktadýr.

Karbonhidrat kaynaðý olarak kullanýlan
maltodekstrinin (Fantomalt) niþastaya göre
daha çözünür olma, glukoza göre ise daha az
ozmolar yük oluþturma ve daha az tatlý olma
gibi üstünlükleri vardýr. Günlük enerjinin %55-
60'ý karbonhidratlardan gelecek biçimde
ayarlanmalýdýr.

Protein 
Bu çocuklarda protein alýmý enerji ile bir

düþünülmeli ve verilen protein miktarýna göre
üremi riski açýsýndan çocuk izlenmeli ve
protein kalitesi yani NPU (net protein
utilization) yüksek olmalýdýr. Bazý kaynaklarda
kg baþýna 5-6 gr protein verilmesi önerilmekle
birlikte, kan üre azotu izlenmeli ve günlük
enerjinin %15'inin proteinlerden gelmesi
saðlanmalýdýr. Her çocuðun alýþýna göre
günlük protein tüketimi 2 gr/kg'ýn altýnda
olmamalý, 4 gr/kg/gün gibi tolare edilebilen
bir düzeyin verilmesi önerilmelidir. 

Protifar: Normal beslenme ile protein
gereksinimini saðlayamayan, protein enerji
malnütrisyonu geliþmiþ iþtahsýz çocuklarda ve
özellikle ameliyat öncesi kullanýlabilecek saf
süt (%90) proteini içeren özel bir formuladýr.
Düþük sodyum ve yüksek protein içeriði
sayesinde DKH için kullanýlmasý
önerilmektedir. Nötral bir tada sahip olduðu
için her türlü yiyecek ve içeceðe katýlabilir.

Yað
Yaðlar en önemli enerji kaynaklarýdýr.

Verilen ürünlerdeki yað kaynaðý güncel
önerilere uygun oranda hazýrlanmýþ doymuþ,
tekli doymamýþ ve çoklu doymamýþ yað asitleri
karýþýmýdýr. Genellikle adapte mamalarda
bulunan yaðlar bitkisel yaðlardýr ve bu yaðlara
süt yaðý, linoleik ve alfa linolenik asitler
katýlmýþtýr. Steatore ve hiperlipidemi bulgularý
yoksa çocuklarda yað kýsýtlanmasý
yapýlmamaktadýr. Ayrýca bu çocuklarda
emilimleri daha iyi olduðu için orta zincirli yað
asitleri (MCT) içeren formulalar
kullanýlmaktadýr. MCT yani kaprik ve kapriolik
asitler 6 ve 12 C'lu olup suda erirler, safra
atýmýna gerek duymazlar, doðrudan portal
dolaþýma geçerek emilirler (Alprem,
Peptijunior, Caprilon, Portagen gibi
mamalarda MCT bulunmaktadýr).
Diyetlerde kullanýlan omega-3 yað asitleri
eikosapentaenoik asit (EPA) ve
dokosahexaenoik asit (DHA) kan pýhtýsý
oluþumunu önleme ve damar sistemini
koruyucu etkiye sahiptirler. Anne sütünün
içeriðinde bulunan bu yað asitleri anne sütü
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alan DKH olan bebeklerde oldukça iyi
sonuçlar vermektedir. Birçok prematüre
mamasýna da omega-6 ve omega-3 yað
asitleri eklenerek mamanýn kalitesi artýrýlmýþtýr.
Balýk yaðlarýnda ve deniz ürünlerinde yüksek
oranda omega-3 (uzun zincirli çoklu
doymamýþ) yað asitleri vardýr (EPA C 20: 5,
DHA C 22: 6). Omega-6 yað asitleri de en
çok ayçiçeði ve mýsýrözü yaðlarýnda bulunur.
Yapýlan çalýþmalarda omega-3 yað asitlerinin
antitrombik etkisinin; trombosit aktivitesini
deðiþtirerek ve kanýn pýhtýlaþmasýna neden
olan bu disk þeklindeki kan faktörlerinin
birbirleriyle kümeleþmesini azaltarak koroner
trombozis riskini önlediði belirtilmiþtir. Günlük
diyetle yaðdan gelen enerji %30-35 olacak
biçimde düzenlenmelidir. 

Vitamin, Mineral ve Eser Elementler
Enerji protein dengesi kurulmuþ besin

alýþlarý düzenli bebeklerde vitamin, mineral ve
eser elementlerin eklenmesi gerekmeyebilir.
Oysa çoðu bebekte oluþan kusma,
malabsorpsiyon, steatore gibi olgularda bazý
besinlerin çýkarýlmasý ya da miktar olarak
azaltýlmasý diyetin vitamin ve mineral
içeriðinde ekler yapma gereðini doðurmuþtur.
Özellikle A, D, E, K vitaminleri ve B gurubu
vitaminleri verilmesi uygundur.

Sodyumun (Na) mineraller içerisinde
DKH'de önemli bir yeri vardýr. Normal
dilüsyonda (100 ml) hazýrlanmýþ bebek
mamalarýnda 0.7 mmol/kg Na vardýr. Bu
miktar istenilen oranlardan düþük olup
hiponatremi geliþmemesi için dikkat
edilmelidir. Günlük olarak 1 mmol/kg sýnýrýnda
ya da 2 mmol/kg olacak biçimde Na verilmesi
uygundur. Vücuttaki Na düzeyi düþerse
besinlerin baðýrsaklardan emilimi bozulacak ve
büyümede gerilik daha da belirginleþecektir. 
Düþük sývý alýmý da bu bebeklerde demir (Fe),
kalsiyum (Ca) ve bazý eser elementlerin
yetersiz tüketimine neden olmakta ve ek
yapýlmasý gerekmektedir. Özellikle Fe eksikliði
anemisi geliþen bebeklerde demir verilmesi
kaslarýn performansýný etkilemekte, yaþam
kalitesini yükseltmektedir.

Sývý
Sývý alýmý DKH olan bebeklerde oldukça zor

ve azdýr. Emme sýrasýnda yorulma ve çok
hacimli besinler, çocukta mide distansiyonuna
neden olur. Sývý gereksinimi çocuðun rahat
tüketebileceði ve zengin besin içeriði olan
besinlerden seçilmelidir.

DKH olan bebeklerde beslenme tekniðinin
seçimi oldukça önemlidir. Bu bebekler
genellikle kötü beslendiklerinden, nazogastrik
tüp kullanýlmasý önerilmekte ve sýk aralýklarla
beslenen bebeklerde distansiyon, aþýrý besin
verilmesi ve kusma riski önlenmektedir. Anne
sütü ile beslenen bebeklerde ise az miktarda
glukoz polimerleri (%15) biraz su içinde
biberon ya da kaþýkla verilmeli, diyetin enerji
içeriði zenginleþtirilmelidir.

DKH olan bebeklerde enteral beslenme
desteði, aðýzdan beslenmenin yeterli olmadýðý
durumlarda geliþme için yeterli besin
saðlanamýyorsa, emme, yutma, çiðneme
güçlükleri varsa yapýlmalýdýr. 

Dört aydan büyük bebeklerde enerji
gereksiniminin arttýðý durumlarda glukoz
polimerleri yað emülsiyonlarý ile birlikte
kullanýlmalýdýr. Glukoz polimerlerinin 100
ml'sinde 1 gr glukoz bulunmaktadýr. Sütteki
karbonhidrat yoðunluðunun 7 gr/100 ml
olmasý ve ozmotik diyare oluþturmamak için
bu miktarýn en fazla 100 ml'de 12 gr olmasý,
orta zincirli trigliseritlerin (MCT) elzem yað
asidi içermemesi, dikarboksilik asidüri ile
birlikte ozmolariteyi artýrmasý nedeniyle yaðýn
%50'sinin uzun zincirli trigliseritler (LCT)
olmasý gerekliliði vurgulanmaktadýr.

Tablo 4. Yaþlara göre alýnmasý önerilen günlük örnek
protein miktarý.

Yaþ Örnek protein DKH
gr/kg/gün               gr/kg/gün

<3 ay 2.50 3.0-4.0      
3-6 ay 1.85 2.5-4.0      
6-9 ay 1.65  2.5-3.5      
9-11 ay 1.44 2.5-3.0      
1 yaþ 1.27 2.3-2.5      
2 yaþ 1.20 2.0-2.5      
3 yaþ    1.12 2.3      
4-5-6 yaþ 1.06 2.0-2.5 
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Enerji
Yaþ kkal/kg/gün DKH (kkal/kg/gün)

(alt ve üst sýnýr) 

< 3 ay 120 120-175 
3-5 ay 115 115-150 
6-8 ay 110 110-145
9-11 ay 105 110-145      
1-3 yaþ 100 900-1800 kkal/gün

ort: 1500 kkal/gün       
4-6 yaþ 100 1500-2300 kkal/gün

ort: 1800 kkal/gün
7-10 yaþ 85 1700-3300 kkal/gün

ort: 2400 kkal/gün

Tablo 3. Yaþlara göre alýnmasý önerilen günlük enerji miktarý
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Tablo 5. DKH’li çocuklarda uygun beslenme programý

Ek besine geçilme döneminde protein ve
enerji alýmýnýn azalmamasýna dikkat edilmeli,
katý besinlere çok yavaþ olarak ve azar azar
baþlanmalý ve ek besin, enerji ve proteinden
zengin, sodyumdan fakir olmalýdýr. Verilen
formulalara ek olarak et ve tahýllar bu dönem

1. Diyet yeterli ve dengeli olmalý her türlü besini içermelidir.
2. Enerji alýmý; büyüme hýzýna, günlük aktiviteye göre
düzenlenmeli ve çocuðun istenilen kiloya gelene kadar
izlenmelidir.
3. Günlük yað alýmý verilen enerjinin %30-35'i kadar olmalý,
tekli ve çoklu doymamýþ ve doymuþ yað asitlerini içermelidir.   
4. Protein alýmý günlük enerjinin %15'i kadar olmalý ve deðiþik
protein kaynaklarý kullanýlmalýdýr.
5. Günlük karbonhidrat alýmý enerjinin %55'i kadar olmalý,
kompleks karbonhidrat kaynaklarý kullanýlarak vitamin ve mineral
dengesi saðlanmalýdýr.
6. Tuz ve sývý alýmý sýnýrlandýrýlmalýdýr. 

için uygun besinlerdir. Hastanede izlem kadar,
bu çocuklarýn evde izlenmeleri de oldukça
önemlidir. Ailenin eðitim durumu,
sosyoekonomik durum, çevre koþullarý, ailenin
beslenme bilgisi, evde yaþayan insan sayýsý,
annenin ilgisi çocuðun iyileþmesinde önemli
etmenlerdendir.

DKH olan çocuðun günlük besin tüketimi,
iþtahý, büyüme ve geliþmesinin izlenmesi, tartý
alýmý, ek besinlere baþlama, verilme ve
hazýrlama teknikleri, aile özellikle anne ile
yapýlacak sürekli eðitim ile olanaklýdýr. Diyet
uzmanýnýn bu konuda geliþtireceði izleme
formu, besinleri hazýrlama ve her çocuða
uygulanacak özel beslenme programý, DKH
olan çocuklarda büyümenin sürmesi ve normal
beslenmeye geçilmesi açýsýndan önemlidir.  

*Öðr. Gör.; Hacettepe Ü. Týp Fak. Týp Eðitimi AD, Ankara 
** TTB Hukuk Danýþmaný, Ankara
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Hekimlerin çalýþmalarýna iliþkin temel
kurallar 1219 sayýlý Tababet ve Þuabatý
Sanatlarýnýn Tarzý Ýcrasýna Dair Kanun’da
belirtilmiþtir. Bu kanunun 12. maddesinde
hekimlerin birden fazla yerde muayenehane
açmalarý yasaklanmýþtýr. 

6023 sayýlý Türk Tabipleri Birliði
Kanunu’nun 5. maddesinin son fýkrasýna göre
hekimler, çalýþma koþullarýnda ortaya çýkan
deðiþiklikleri 15 gün içinde baðlý bulunduklarý
tabip odasýna bildirmek zorundadýr. 

Hekimlerin mesleklerini yaparken uymakla
yükümlü olduklarý etik kurallarýn saptanmýþ
olduðu Týbbi Deontoloji Tüzüðü’nün 24 ve
devamý maddeleri ile Türk Tabipleri Birliði
Hekimlik Meslek Etiði Kurallarýnýn 19.
maddesinde hekimler arasýndaki yardýmlaþma
þeklinde nitelenebilecek olan konsültasyon
hangi durumlarda nasýl yapýlmasý gerektiðine
iliþkin ayrýtýlý düzenlemelere yer verilmiþtir. 

Hekimlik
uygulamalarý
ve saðlýk
hizmeti
sunumu
sürecinde
karþýlaþtýðýnýz
olaylarý,
yaþadýðýnýz
sorunlarý bize
iletiniz.
Uzmanlara,
hukukçulara
ve ilgililere
danýþarak
konunun
yasal yönü ve
iþleyiþe iliþkin
bilgileri
derleyip,
sayfalarýmýz-
da herkesin
kullanýmýna
sunalým. 

Dr. Orhan Odabaþý*, Av. Mustafa Güler**

Ne Yapmalý?

Dr. A.B. Kýzýlay dispanserinde radyoloji uzmaný olarak görev yapmaktadýr. ............adresinde
muayenehane açmýþ, ayný zamanda da Özel ... polikliniðinde de görev almýþtýr. Hekim Kýzýlay
Dispanseri’nde çalýþmasýnýn ayrýca özel hekimlik yapmasýna engel oluþturmayacaðýný, özel
muayenehanesi olarak görülen yerde kendisinin ortak sýfatýyla bulunduðunu, Özel ....
polikliniðinde hiç çalýþmadýðýný/hiç ücret almadýðýný birkaç kez konsültasyon hekimi olarak
yardýma gittiðini belirtmektedir. Hekim, çalýþtýðý yerleri tabip odasýna bildirmemek ve birden
fazla yerde muayenehane açmakla suçlanmýþ; üç hafta süreyle geçici olarak meslekten men
cezasýyla cezalandýrýlmýþtýr. Ne Yapmalý?

Bütün bu düzenlemeler dikkate alýndýðýnda
hekimlerin birden fazla yerde muayenehane
açmak suretiyle hekimlik yapmalarýnýn
yasaklanmýþ olduðu ve hekimlerin çalýþma
koþullarýnda meydana gelen her türlü
deðiþikliðin Oda’ya bildirilmesi gerektiði
görülmektedir. 

Ülkemiz hekimlik ortamýnda konsültan
hekimlik, sýklýkla yanlýþ deðerlendirilen bir
kavramdýr. Konsültan hekim, bir hastanýn
taný/tedavisi ile ilgilenen hekimin içinden
çýkamadýðý bir noktayý kendisinden daha
deneyimli ya da bilgili gördüðü bir
meslektaþýna sormasýdýr. Bu taným gereði
konsültan hekim hasta ile ilk karþýlaþan hekim
olamaz. 

Bu nedenle olayýmýzda olduðu gibi bir özel
saðlýk kuruluþunun radyoloji uzmaný fiilen
olmadýðý için oraya gidip hasta bakan hekim
konsültan hekim olarak nitelenemez. 


