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Özet: Turist ishali, gelişmekte olan ülkelere 
seyahat eden kişiler arasında en yaygın halk 
sağlığı sorunudur. Bu durum için başlıca risk 
faktörleri tam standardize edilmemiş hijyen, 
kontamine yiyecek ve sudur. Hastalık genellikle 
seyahatin ilk haftasında başlar ve hafif 
semptomlarla ortalama dört gün devam eder. 
Sebeb ajanlar genellikle bakteriyeldir (yaklaşık % 
50' sinde enterotoksijenik Escherichia coli). 
Hastalık tipik olarak kırgınlık, iştahsızlık ve karın 
ağrısıyla kendini gösterir, bunu ani başlayan sulu 
diyare izler. Yeterli oral rehidratasyon esastır ve 
komplike olmayan olgularda, antimotiliter ilaçlar 
hızlı semptomatik düzelme sağlıyabilir. Ayrıca 
antibiyotik tedavisi önerilebilir. 

Anahtar Kelimeler: Turist diyaresi 

Turist ishali özellikle gelişmekte olan ülkelere 
seyahatte karşılaşılan bir halk sağlığı sorunudur. 
Kolaylaştırılan ulaşım olanakları sonucu yılda 
ortalama 300 milyon kişinin. bulunduğu ülkeden 
başka bir ülkeye seyahat ettiği saptanmıştır. Bu 
seyahatlar gezi programının bir bölümünü yatakta 
geçirmek gibi bir sürprizi de beraberinde 
getirmekte, iş ve zaman kaybına neden 
olabilmektedir. Böyle bir durumun en sık nedeni 
de yolculuk ishalleridir. En çok etkilenenler ise 
gelişmiş bir ülkeden gelişmekte olan ülkelere 
gidenlerdir. Yılda 16 milyon gibi hiç te 
azımsanamayacak sayıda kişiyi ilgilendiren bu 
durum, üzerinde durulması gerekli bir sağlık 
sorunudur (1-3). Bu yazıda bu kadar çok kişiyi 
ilgilendiren turist ishalleri kısaca gözden 
geçirilmiştir. 
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Summary: Traveler's diarrhea is the most 
common health problem in people who visit 
developing countries. The main risk factors for 
this condition are substandard hygiene, 
contaminated food and drink. Usually the illııess 
begiııs duriııg the first week of travel aııd lasts on 
average four days with mild symptomatology. The 
causative ageııt is usually ba cterial ( eııterotoxic 
Escherichia coli in approximately 50 % ). The 
illııess is typicalf y manifested by ma/aise, 
aııorexia aııd abdominal cramps, f ollowed by the 
suddeıı onset of watery diarrhea. Adequate oral 
rehydratioıı is esseııtial, aııd in uncomplicated 
cases, aııtimotility drugs can provide adults with 
rapid symptomatic relief. Additioııal antibiotic 
treatment can be recommeııded. 
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EPİDEMİYOLOJİK ÖZELLİKLER 

Turist ishali için başlıca risk faktörleri ıyı 
standardize edilmemiş hijyen, kontamine 
yiyecekler ve sudur. Ayrıca gelişmiş bir ülkeden 
gelmiş olma, yüksek sosyo -ekonomik düzey, son 
6 ay içinde gelişmekte olan bir ülkeye gitme, gıda 
seçiminde önerilen kurallara uymama, altta yatan 
bir hastalığın (gastrik asidite azlığı, kronik aktif 
gastrointestinal hastalık, diyabet , immün 
yetmezlik, sekretuvar IgA eksikliği) olması ve 
bebek ya da çocukluk döneminde bulunma 
yolculuk ishallerinde zemin hazırlayan 
faktörlerdendir. Bunlara bağlı olarak hastalık oranı 
artış göstermektedir (3-5). 

Yolculuk ishali yönünden gidilen ülkenin risk 
oranı değişiktir. Afrikadan sonra riskli bölgeler 
sırasıyla Ortadoğu , Orta Avrupa, Asya (Hindistan 
ve Pakis tan dahil), Güney Amerika , Avustralya ve 
Kuzey Amerikadır (2). 

Kişisel risk, seyahat edenin yaşına, durumuna ve 
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seyahatin tıpıne bağlıdır. Yolculuk ishaline 
yakalanma oranı immünite eksikliği ve fekal-oral 
kontaminasyonun daha sık olması nedeniyle küçük 
çocuklarda yüksektir. Yirmibeş yaşından sonra 
yaşla birlikte atak oranı azalmaktadır. Bunun 
nedeni de bu yaş grubundakilerin daha maceralı 
gezileri tercih etmeleri ve daha çok ve daha 
dikkatsiz yiyecek, içecek tüketmeleridi r . Orta ve 
ileri yaşlarda ise gıda alımında daha dikkatli ve 
tutucu davranma eğilimi sonucu risk azalmaktadır. 
Seyahatin tipi de ön e m taşımaktadır. İş 
gezilerinde çoğunlukla iyi lokantalar tercih 
edildiğinden orta derecede risk taşırken, öğrenci 
ve tur gezilerinde risk en yüksektir (2,3,6). 

ETYOLOJİ 

Alkol alımı, gezi stresi, menstruasyon, diyet 
değişikliği gibi faktörler hafif olgularda hastalığın 
oluşmasına katkıda bulunabilirse de, olguların 
çoğunun (% 80-90) infeksiyöz ajanlara bağlı 
olduğu gösterilmiştir (3,7). 

Farklı bölgelerde değişik patojenler olmakla 
beraber en sık saptanan etken Enterotoksijenik 
Escherichia cal i (ETEC)' dir. Son çalışmalarda 
Latin Amerika, Afrika ve Asyadaki yolculuk 
ishallerinin yaklaşık %50' sinde ETEC etken 
olarak saptanmıştır (2,4,6,8-11). 

Turist diyares inin daha az bir kısmından sorumlu 
diğer ajanlar ise Shigella, Salmonella, 
Camphylobacter, Vibrio, Aeromonas, Giardia 
lamblia, Entemobea hysto litica, Norwalk virüsü ve 
Rotavirüs'iür. Ayrıca Plesiomonas, Enteroadherent 
E. cali ve Cryptosporidium'larında yolculuk 
ishaline neden olabileceği gösterilmiştir (2,6,8,9). 

Vibrio cholera dışındaki vibriolara bağlı ishaller 
Güney Asya kıyılarında sıklıkla görülürken, 
kolera özellikle Amerikalı turistler için nadir bir 
problemdir (2,3). Kurazono ve ark. (12) tarfından 
Hindistana seyahat eden bir Japon turistte Vibrio 
cholerae 0-139' a bağlı ilk kolera olgusu bildiril
mişlerdir. 

Bu infeksiyöz ajanların kaynağı sıklıkla yiyecek 
ve sulardır. Özellikle çiğ sebze, salata ve 
soyulmadan yenilen meyvalar ve dezenfekte 
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edilmemiş su içenlerde risk yüksektir(2,3). 

KLİNİK 

Yolculuk ishali genellikl e gez inin beş-onbeşinci 
günü içinde başlarsa da bu sürenin 3 gün kadar 
kısa ve 15 gün kadar uzun olabileceği bazı 
çalışmalarda gösterilmiştir. ETEC' in neden 
olduğu sekretuvar sulu diyarenin pat ogenez i 
koleranmki gibidir. Hastalık tipik olarak kırıklık, 
iştahsızlık ve karın ağrısı ile başlar. Bunu ani 
başlayan sulu diyare takip eder. Bulantı , kusma 
olguların % 20-25' inde , düşük dereced e ateş ise 
olguların 1/3' ünde bulunur. Diyare genellikle 
inflamatuvar olmayan, kansız ve mukussuz sulu 
diyare şeklindedir ve 3-4 gün sürer. Hastaların bir 
kısmında süre 5-10 güne kadar uzayabilir. İshal 
olguların çoğunda hafif veya orta der ecededir. 
Ağır olgularda günde 10-20 kez dışkılama 
görülebilir.Bu durumda önemli sıvı ve elektrolit 
kaybına bağlı olarak dehidratas yon bulguları 

ortaya çıkabilir (2,13-14). 

Kanlı mukuslu ishal , şiddetli karın ağrı s ı ve 
yüksek ateş şeklinde dizanteri tablosu genellikl e 
Shigella'la ra bağlı gelişen ishallerde görülür 
(3,14). 

TEDAVİ 

1. Sıvı-elektrolit replasmanı ve diye t: 

Turist diyaresi genellikle 2-5 gün içinde kendi 
kendini sınırlayan bir hastalıktır. Dehidrata syonu 
olmayanl .arda su ve sulu gıdalar yeterlidir. Aricak 
bebekler, yaşlılar ve diüretik alanlarda kolaylıkla 
dehidratas yon ge l işebilmektedir. Geçmişte 
deh idratasyonun dü zeltilmesi için sıklt,kla 
intravenö z sıvılar kullanılırken günümüzde oral 
sıvı tedavisi önem kazanmıştır. Bu yolla ishale 
bağlı dehidratasyonların % 90-95' i intra venö z 
sıvıya gerek kalmadan dü zeltilebilm ektedir. Bu 
amaç için hazır oral rehidratasyon solü syonu 
(ORS) 1 litre suya karıştırılarak kullanılabilir. 
Ayrıca bu solüsyon evde kaynatılmış-soğutulmuş 
2 çorba kaşığı şeker, 1 çay kaşığı tuz ve 1 çay 
kaşığı yem ek karbonatı konularak da 
hazırlanabilmektedir. Oral rehidratasyon 
tedavisinin uygulanamadığı veya yetersiz kaldığı 

Erciyes Tıp Dergisi 17 (3) 291-295, 1995 



aşağıdaki durumlarda parenteral sıvı tedavisi 
uygulanmalıdır (5,6,15-16). 

Parenteral sıvı tedavisi uygulanması gerekli 
durumlar: 

• Ağır dehidratasyon, bilinç bulanıklığı. 
• Elektrolit imbalansı, asidoz. 
• Uzamış oligüri, anüri. 
• Sürekli şiddetli kusma. 
• Çok şiddetli ishal, ağır dizanteri 
• Ağır malnütrisyon. 
• İshalin sepsis veya başka bir hastalıkla 

komplike olduğu durumlar. 

Diyet sıvı tedavisine eşlik etmelidir. Yağ ve alkol 
alımından kaçınılmalıdır (15), 

2. Semptomatik tedavi : 

Aşırı diyare ve krampları hafifletmek amacıyla 
loperamid ve difenoksilat gibi antimotiliter ajanlar 
kullanılabilir. Bu ilaçlar bebeklerde, küçük 
çocuklarda, kanlı ve mukuslu ishallerde, yüksek 
ateş ve ciddi abdominal kramp durumlarında kul
lanılmamalıdır. Ancak hafif veya orta derecede 
kansız ve mukussuz ishallerde ve ateşin olmadığı 
durumlarda kullanılabilir. Bu durumlarda da 
başlandıktan iki gün sonra, ishal kontrol altına 
alınamamışsa kesilmelidir. Aynca ishal süresini 
uzatma ve nükslere neden olma gibi sakıncaları da 
olduğundan bu ilaçlar seçilirken dikkatli 
olunmalıdır (3,5,7,15). 

Bizmut subsalitilat özellikle ETEC' e bağlı hafif ve 
orta derecede ishallerde kısa süreli kullanılabilir. 
Her yarım saatte bir 300 mg dozda sekiz doz 
(toplam 2.4 gr) bizmut subsalisilat alınmasının 
ETEC'e bağlı ishallerde etkili olduğu gösterilmiştir 
(15,17). 

3. Antibiyotik tedavi: 

Turist ishallerinin tedavisinde antibiyotik 
kullanımı konusunda değişik görüşler vardır. Des
tekleyici tedavi ile kendi kendin i sınırlayan akut 
sulu diyarelerde antibiyotiğin genellikle gerekli 
olmadığı düşünülmektedir. Ancak dışkıda kan ve 
mukus bulunması durumlarında antibiyotik 
kullanımının uygun olacağı belirtilmektedir. Yine 
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diyarenin şiddetini azaltmak ve süresini kısaltmak 
önemli ise antibiyotik verilebilmektedir. Buna 
karşın turist ishallerinin % 80' den fazlasının 
bakteriyel kaynaklı olması sebebiyle ampirik 
tedavi için antibiyotiklerin seçkin ilaç olduğu 
doğrultusunda görüşler de bulunmaktadır 
(4,7,9,15) . 

Ampisilin, doksisiklin ve ko-trimok sazol geçmişte 
tedavi amacıyla kullanılmıştır. Ancak bugün 
özellikle yüksek ri skli bölgelerde çoğu 
enteropatojend e bu i laçlara karşı direnç 
gelişmiştir. Ayrıca bu ajanlar Camphylobacter' e 
karş ı etkili de değildir. Bu nedenle turist 
diyare sinin teda visind e eğer antibiyotik 
kullanılacaksa kinolonlar ilk seçilecek ilaç 
olmalıdır (3,9). 

Yapılan çalışmalar siprofloksasin, enoksasin, fle
roksasin, norfloksasin ve pefloksasin akut 
bakteriyel diyarelerin tedavisinde çok başarılı 
olduklarını göstermiştir. Bu antibiyotikler turist 
ishalinde hem klinik iyileşme hem de bakteriyel 
eradikasyon yönünden başarılı bulunmuşlardır. 
Siprofloksa sin turist ishalinin tedavisinde tek doz 
(750 mg), üç gün (2x500 mg) ve beş gün (2x50 0 
mg) uygulanmış ve sonuçlar hepsinde de başarılı 
bulunmuştur. Flerok sas in tek doz (400 mg) ve iki 
gün (400 mg/gün) süreyle bu hastalard a kullanıll
mış , ikisi arasında anlamlı fark saptanmamıştır. 
Yine norfloksasinin de üç gün süreyle (400 
mg/gün) kullanımda etkili ve emin olduğu 
gösterilmiştir. Tüm bu çalışmalar kinolon grubu 
antibiyotiklerin turi st diyare sinde tek doz 
kullanımının yeterli olduğunu ortaya koymaktadır 
(2,9, 18-20). 

KORUYUCU ÖNLEMLER 

Yolculuk ishali için koruyucu önlemler; yiyecek
içecek hijyeni, semptomatik teda vi ve proflaktik 
antibi yotik kullanımından ibarettir (5, 15). 

Yiyecek ve içeceklerin dikkatle hazırlanması 
turist di yaresinin gelişme ihtimal in i azaltır. 
Musluk suyu, pastörize edilmemiş süt ve süt 
ürünleri, sokak satıcılarından alınan yiyecekler, 
çiğ veya az pişmiş et ve sebzele rd en 
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kaçınılmalıdır. Suyun 50-55 °C 'de 0-15 dakika 
ısıtılmasının dahi pek çok bakteriyel ve paraziter 
patojeni öldürebileceği öne sürülmektedir (2,3,15). 
Yolculuk ishali profilaksisinde antimikrobiyal ol
mayan ajanlar ve doksisilin, trimetoprim sülfomet
haksazo l, kinolonlar gibi antibiyotikler 
kullanılmıştır. Profilakside yararlı olan tek anti
mikrobiyal olmayan ajanın bizmut subsalisilat ol
duğu gösterilmiştir. Ancak profilaktik etkinin olu
şabilmesi için yüksek dozlar gerekmektedir. Gün
de 2.1-4.2 gr gibi yüksek dozda üç hafta boyu uy
gulanan profilaksinin risk altındaki şahıslarda tu
rist diyarcsi gelişimini % 62-65 kadar azalttığı gö
rülmüştür. Bu yüksek dozlarda ise salisilatlara 
bağlı yan etkiler görülebilmektedir. Bu nedenlerle 
bizmut subsalisilatın profilakside kullanımı sinırlı 
kalmıştır. Profilakside kinolon grubu antibiyotik-
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