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Otolog Kemik Iligi Transplantasyonu Yapilan Yetiskin
Hastalarin Beslenme Durumlarnn ile Biyoelektrik
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Transplantation Treatment
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OZET

Amac: Kemik Iligi Transplantasyonu (KIT) katabolik bir tedavi siirecidir ve oral beslenmeyi biiyiik 6l¢iide kisitlamaktadir. Bu ¢alisma,
KIT siirecinde hastalarin beslenme durumlarinin degerlendirilmesi amaciyla yapilmistir. Bireyler ve Yontem: Hacettepe Universitesi
Onkoloji Hastanesi Kemik Iligi Unitesi'ne basvuran yas ortalamasi 31.4%5.1 yil olan, lenfoma tanist ardindan KIT yapilan 10 hasta (5
erkek, 5 kadn) iizerinde yiiriitiilmiistiir. Hastalar KIT sonrasi 3 ay siiresince izlenmis ve viicut bilesimleri biyoelektrik empedans analiz
(BIA) ile alinmusg, besin tiiketim kaydi ile beslenme durumlari degerlendirilmistir. Enerji ve besin dgeleri analizi BeBiS, tiim veriler ise
SPSS 15.0 istatistik programu ile degerlendirilmistiv. Bulgular: Yapilan tekrarl olgiimlerde viicut agirligi, beden kiitle indeksi (kg/m?),
bazal metabolizma hizi (kkal/giin), viicut su miktari (L) ve yagsiz viicut kiitlesi (kg) degerlerindeki degisiklikler istatistiksel agidan 6nemli
bulunmustur (p<0.05). Hastalarin enerji, karbonhidrat, protein, yag alimlari arasindaki donemsel fark anlamhdir (p<0.05). Sonug:
Hastalarin KIT éncesi ve sonrasinda multidisipliner bir yaklasimla ve uygun parametrelerle degerlendirilmesi ile tedavi siirecinde
goriilebilecek beslenme yetersizlikleri, beslenme yetersizliklerine bagh komplikasyonlar ve malniitrisyon riski azaltilabilir.

Anahtar kelimeler: Otolog kemik iligi transplantasyonu, beslenme, malniitrisyon, viicut bilesimi

ABSTRACT

Aim: Stem cell transplantation (SCT) is a highly catabolic treatment which limits oral nutrient intake to a great extent. The aim of
this study was to assess the nutritional status after SCT. Subjects and Methods: The study has been conducted on 10 lymphoma
patients (5 female, 5 male) who had undergone SCT at Hacettepe University Institute of Oncology, Adult Oncology SCT Unit. Mean
age was 31.4%5.1 years. Patients were observed for 3 months after SCT. Body composition was measured with Bioelectrical Impedance
Analysis (BIA), nutritional status was assessed by dietary intake records filled by patients. BeBiS software was used for energy and
nutrient analyses and all datas were evaluated with SPSS version 15.0. Results: Consecutive measurements of body mass index (kg/m?),
basal metabolic rate (kcal/d), total body water (L), body weight (kg) and lean body mass were found statistically significant (p<0.05).
Periodic energy, carbohydrate, protein, fat intake level changes were found to be significant (p<0.05).Conclusion: Malnutrition,
nutrient deficiency and other complications during the treatment might be avoided by regular measurements of necessary parametres
and appropriate assessment of the patients before, during and after SCT treatment with a multidisciplinary approach.

Keywords: Stem cell transplantation, nutrition, malnutrition, body composition
GIRiS

Kemik I1igi Transplantasyonu (KIT), ilik islevlerini  yoluyla hastaya verilmesidir (1). Otolog KiT’de
yeniden diizenlemek amaciyla, yiikksek doz  hastanin kendi kok hiicreleri 6zel bir islem sonrasi
kemoterapiyi takiben kan hiicrelerinin olugmasint  hastaya verilmektedir (2).

uyarict kok hiicrelerin, intravendz (IV) infiizyonu
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KIT katabolik bir tedavi siirecidir. Ozellikle
gastrointestinal yolu etkileyerek yiiksek toksisiteye
ve komplikasyon riskinde artisa neden olmaktadir.
Oral beslenmeyi biiyiikk 0l¢iide kisitlamakta,
emilim bozukluklarinaneden olmakta ve hastalarin
beslenme durumunu tehlikeye sokmaktadir (3).
Otolog KIT hastalarinda nakil sonras1 2-4 hafta
siireyle gelisen mukozit, 6zafajit, diyare, kusma,
bulant1 gibi komplikasyonlar nedeniyle yeterli
oral alim saglanamamaktadir (4,5). Beslenme
desteginin saglanamadigi durumlarda, hastalarda
ciddi malniitrisyon gelisebilmektedir (6). KIT
hastalarinda malniitrisyonun gelisimi hastanede
kalis siiresinin uzamasina neden olmaktadir. KIT
oncesi donemde hastanin beslenme yoniinden
degerlendirilmesi 6nemlidir ve her hastaya kisisel
beslenme Onerileri sunulmalidir (7).

Bu c¢alismanin amaci, tedavinin her asamasinda
beslenme durumlarini etkileyecek yan etkilerle
karsilasabilen otolog KIT hastalarmin BIA ile
antropometrik 6l¢timleri ve beslenme durumlarinin
karsilagtirilarak degerlendirilmesidir.
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belirlenmis ve bu kosullar1 saglayanlarla ¢aligma
strdiiriilmiistiir. Buna gore hastalarin 18 yas iizeri
olmasi, diyet yapmalarimi gerektirecek herhangi
bir kronik hastaligmin olmamasi, otolog KIT
yapilmasi, lenfoma tanisi almis olmasi, 3 ay
boyunca aktif hastalik Oykiisiine rastlanmama,
kriterleri aranmis, bu kosullart saglayan hastalarla
aragtirma ylritiilmistiir. Uygulanan tedavide
standardizasyonu saglamak amaciyla, allojenik
KIT yapilan hastalar ve myelom ile germ tiimor
tanili hastalar arastirma kapsamina alinmamuistir.
Her hastaya aydinlatilmis onam formu okutulmus
ve hastalardan imzalamalar1 istenmistir.

Cergi A ve ark.

Arastirmanin Genel Plam

KIT iinitesinin belirledigi kriterler dogrultusunda,
KiT’in yapildigi giin sifirnc1 (0.) giin, nakil
oncesindeki giinler eksi (-) giinler, nakilden
sonraki giinler ise arti (+) gilinler olarak
degerlendirilmistir. Hastalar, KIT iinitesine kabul
edildikten sonra (-5. giin) taburcu olana kadar
(yaklasik olarak +15. giin) her giin izlenerek
besin tiiketim durumlar1 saptanmistir. 0. glinden
itibaren her hastanin oral alimi durdurularak,
Hacettepe  Universitesi ~ Niitrisyon  Unitesi
tarafindan degerlendirilmis ve Total Parenteral
Beslenme (TPB) ile gereksinmeleri karsilanmaistir.
Niitrisyon ekibi enerji gereksinmesini 25-30 kkal/
kg/glin olarak hesaplamis ve enerjinin %601
karbonhidrat, %40’1 yagdan saglanacak sekilde
hesaplama yapilmigtir. Non-protein enerjinin
azota oraninin 125-150/1 olabilmesi amaciyla
1.2-1.4 g/kg/glin protein verilmistir. Hastalar
taburcu olduktan sonra 3 ay izlenmistir. Hastalara
hastaneden taburcu olduklari giin, nétropenik diyet
anlatilmistir. Bu diyet ile besin saklama, hazirlama
ve pisirme kurallarini, KIT sonrasinda karsilasilan
beslenme ile iligkili yan etkilere (ishal, kabizlik,
agiz i¢i yara vb.) karst beslenme Onerilerini ve
her besin grubundan yiyeceklerin Onerilen ve
onerilmeyen tliketim sekillerini kapsayan bireysel
egitim verilmis, herhangi bir oral enteral iirlin
onerilmemistir. KIT’den sonraki her aymn son 3
giinii besin tiikketim kayitlar1, hastalar tarafindan
tutulan kayitlardan hesaplanmis, veriler toplamda
6 donem iizerinden degerlendirilmistir. Hastalarda
hastaneye yattiklari, taburcu olduklari ve +100. giin
hastaneye kontrole geldikleri glinlerde, toplamda
3 kez olmak iizere BIA (Tanita BC 418) dlgiimleri
[viicut yag miktar1 (kg), yagsiz viicut kiitlesi (kg),
viicut su ylizdesi (%), viicut su miktar1 (L), beden
kiitle indeksi (BKI-kg/m?) ve bazal metabolizma
hizi (BMH-kkal) alinmistir. Hastaneye yattiklari
glin (-5. gilin) her hastaya yiiz yiize goriisme
yontemi (8) ile uygulanan anket formu ile yas,
cinsiyet, medeni durum, egitim durumu, meslek
gibi genel 6zellikleri de arastirilmigtr.

Verilerin Degerlendirilmesi

Verilerin degerlendirilmesi Windows ortaminda
SPSS 15.0 istatistik paket programui ile yapilmstir.
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Antropometrik Olgiimlerinin Degerlendirilmesi

Tekrarh 6l¢iimlerin analizinde, 2 tekrar oldugunda
Wilcoxon testi, 2’den ¢ok tekrar oldugunda
Friedman testi, kullanilmistir. Her iki test i¢in de
p<0.05 olglimler anlaml istatistiksel farklilig
ifade etmistir. Tekrarlar aras1 farklilik ¢iktiginda,
Olctimler arasi ikili karsilastirmalar, Friedman
Coklu Karsilastirma Testi ile kontrol edilmistir

(8).
BULGULAR

Calisma 5 erkek, 5 kadin olmak iizere 10 lenfoma
hastas1 ile yiiriitiilmiistiir. Hastalarin yaslarinin
ortalamast (x £S) 31.4£5.1 yildir (kadinlarin
30.2+8.1 yil, erkeklerin 32.4£17 yil). Egitim
durumlarina bakildiginda, bir hastanin okur-yazar
olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin %10’u ortaokul,
%30’u lise, %50’si ise Universite mezunudur.
Hastalarin %30°u memur, %20’si emekli, %20’si
serbest meslek sahibi, %10’u 6grenci ve %10’u
da issizdir. Kadinlarin %10’u ise ev hanimuidir.
Hastalarin %50’si evli iken, %50’si bekardr.

Hastalarin -5. giin, taburcu olduklari giin ve
nakilden sonra 100. giinlerdeki BKIi degerleri
Tablo 1’de gosterilmistir. Kadin hastalarin tedavi
siiresince BKI degerlerinde degisim cok fazla
gdzlenmemistir (sadece 1 hastanin BKI degeri
onceki Ol¢timlerde 34.5-39.9 kg/m? iken nakil
sonrast 100. giindeki Ol¢iimde 40 kg/m*’nin
iizerine ¢ikmistir). Kadin hastalarin %40’ min
BKi’leri 18.5 kg/m”nin altinda iken, erkek
hastalarin higbiri zayif degildir.

Arastirmaya katilan tiim hastalarin hastaneye
yattiklar1 giin, hastaneden taburcu olduklar1 giin ve
nakil sonras1 100. giinlerde alinan BIA 6l¢iimleri
Tablo 2’de verilmistir. Calisma sonunda yapilan

tekrarli olgiimlerde viicut agirhgr (kg), BKI
degerleri (kg/m?), BMH (kkal), viicut su miktar
(L) ve yagsiz viicut kiitlesi (kg) degerlerindeki
degisiklikler
bulunmustur (p<0.05). Viicut agirhg ve BKI

istatistiksel acidan  Onemli
degerleri 1. ve 2. dlglimler arasinda azalmis, 2. ve
3. 0l¢ciimler arasinda ise artig gostermistir (p<0.05).
BMH ve yagsiz viicut kiitlesi ol¢limlerinde ise
2. ve 3. donemler arasinda istatistiksel olarak
anlamli sekilde artis gozlenmistir. Viicut agirlig
ve BKI degerlerindeki énemlilik kadin hastalarin
Ol¢timlerinden  kaynaklanmistir. ~ Viicut yag
kiitlesi (kg), viicut yag yiizdesi (%) degerlerinde
ise Olgclimler arasinda istatistiksel agidan fark

bulunmamistir (p>0.05).

Hastalarin  beslenme  durumlari, donemler

tizerinden  degerlendirilerek  yapilmistir. 1.
donem hastalarin hastaneye yattiklar1 -5. giin
ile 0. giin arasimi igermektedir. 2. dénem 0. giin
(yaklasik 10.
giin) arasindaki sadece TPB uygulanan donemi
ifade etmektedir. 3. donem hastalarin TPB ile
oral alimlarinin bir arada oldugu 10. giinden

taburcu olduklari

ile engrafmentin gergeklestigi

giine kadar olan donemi
gostermektedir. Dordiincli, 5. ve 6. donemler
ise sirastyla KIT sonrasi her ayin son 3 giinliik
dogrultuda

degerlendirildiginde, hastalarin donemlere gore

donemlerini  gostermektedir. Bu
enerji, karbonhidrat, protein, yag alim miktarlar
arasinda istatistiksel ac¢idan fark bulunmustur
(p<0.05). Donemler aras1 farkliliga bakildiginda,
ikili kargilastirmalar sonucu, farkligin genel olarak
2.ve 4. donemlerden kaynaklandigi goriilmektedir
(Tablo 3).

Tablo 1. Hastalarin beden kiitle indeksi siniflamasina gore dagilimlar:

1. Ol¢iim 2. Olciim 3. Olciim
. Yatis giinii Taburcu giini Kontrol giinii

BKI (kg/m?) (-5. Giin) (15. Giin) (100. giin)

Kadin Erkek Kadin Erkek Kadin Erkek

n % n % n % n % n % n %
<18.5 2 40.0 - - 2 400 - - 2 40.0 - -
18.5-24.9 1 20.0 1 20.0 1 200 1 20.0 1 200 2 400
25.0-29.9 1 20.0 2 40.0 1 200 3 60.0 1 20.0 1 20.0
30.0-34.9 - - 1 20.0 - - 1 200 - - 2 40.0
35.0-39.9 1 20.0 1 20.0 1 200 - - - - - -
>40) - - - - - - - - 1 20.0
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Tablo 2. Hastalarin cinsiyete ve donemlere gore bazi antropometrik 6l¢iimlerinin ortalama ( X ), standart sapma (S), en diisiik-en yiiksek degerleri

Yatis giinii Taburcu giinii 100. giin
Olgiimler Cinsiyet _ I I Friedman test istatistigi
xS X S X S P (Chi-Square)
(en diisiik-en yiiksek) (en diisiik-en yiiksek) (en diisiik-en yiiksek)
Erkek 90.1+16.8 85.5+13.4 88.5+14.7 0.074 84
(69.2-115.3) (67.4-104.9) (69.7-109.2)
L 65.1423.1 62.9422.8 66.2423.7 0.015% .1 8.4
Viicut agirhg (kg) Kadm (44.6-100.4) (42.6-98.4) (45.2-103.6)
Toplam 77.6+23.2 7424213 77.3422.0 0.002% .1 12.20
(44.6-115.3) (42.6-104.9) (45.2-109.2)
Erkek 28.445.8 27.0+4.5 27.945.2 0.074 5.20
(22.3-36.8) (21.8-33.5) (22.5-34.9)
, 252494 24.4+9.2 25.749.6 0.015% .1 8.40
BKI (kg/m?) Kadmn (17.4-39.7) (16.8-38.9) (17.8-41.0) 0.074 5.20
Toplam 26.8+7.5 25.747.0 26.8+7.4 0.002% .1 12.20
(17.4-39.7) (16.8-38.9) (17.8-41.0)
Erkek 2003.6£243.3 1928.6+212.8 2023.24249.0 0.165 3.60
(1744-2401) (1727-2257) (1785-2447)
1364.84216.2 1320.6£221.0 1363.6£291.1 0.074 5.20
BMH (kkal) Kadmn (1202-1726) (1157-1707) (1052-1805)
Toplam 1684.2+400.5 1624.6£380.2 1693.4+431 4 0.014* i 8.60 1
(1202-2401) (1157-2257) (1052-2447)
Erkek 22.349.3 21.149.9 20.748.1 0.091 4.80
(10.8-33.9) (8.1-32.7) (9.7-29.3)
+ + +
T T R o e piie o
Toplam 2534122 21.7+12.4 21.5£10.9 0.150 3.80
(8.6-48.1) (7.8-45.7) (9.3-45.3)
Erkek 67.8+8.4 64.4+5.8 67.8+7.3 0.247 2.80
(58.4-81.4) (58.2-72.2) (60-79.9)
o . . . 3£9. 6£7. 8£10. . .
Yagsiz viicut kiitlesi (kg) Kadin ANA% Aw. mwmv AMMM. MWWU mmwww. 5 Wom% 0.091 4.80
Toplam 54.1+16.8 52.5+14.0 55.8+15.1 0.045% .1 6.20
(26.4-81.4) (34.8-72.2) (33-79.9)

*0<0.05
7o 1. ve 2. dlgiimler arasindaki fark istatistiksel a¢idan anlaml bulunmugtur.
710 2. ve 3. olgiimler arasindaki fark istatistiksel agidan anlaml bulunmustur
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TARTISMA

Otolog KIT hastalarinda obezite ve malniitrisyon
varligt mortalite ve komplikasyon riskini
artirmaktadir ~ (10-12).  Obezitenin  diisiik

derecelerinin ise, sistemik inflamasyonla iliskili
oldugu ve otoimmun hastaliklarin risk etmeni
olabilecegi  gosterilmistir  (13). Sismanligin
degerlendirilmesinde, en sik beden kiitle indeksi
kullanilmaktadir (9). KIT hastalarinda beden
kiitle indeksi ile sag kalim arasindaki negatif iligki
caligmalarla gosterilmistir (13,14). Tarella ve
arkadaglarinin (14) 121 Non Hodgkin Lenfoma
(NHL) hastast iizerinde yiiriittiikleri ¢aligmada,
sisman hastalarda (BKi>28 kg/m?) éliim riskinin
2.9 kat daha fazla oldugu belirtilmistir. Bir
baska calismada da obezite ve KIiT ile iliskili
mortalite arasinda istatistiksel agidan anlamli bir
iliskinin varligr saptanmistir (15). Bu ¢alismada
hastalarin heniiz uzun dénemli sagkalim verilerine
ulasilamadigi i¢in mortalite riski agisindan
inceleme yapilmamis ancak, ortalama BKI
degerlerine bakildiginda, hastalarin BKI’lerinin
her 3 donemde de <28 kg/m? olmasi olumlu bir
bulgu olarak degerlendirilmistir (Tablo 1).

Viicut agirligindaki azalma, kanser hastalarinda
KIT sonrasi en yaygin gorilen yan etkidir
(16). Artmis metabolik gereksinim ile birlikte
enerji aliminda ve fiziksel aktivitede azalma
ve Ozel kemoterapi ilaglar1 ile steroid tedavi
rejimleri negatif enerji dengesi yaratarak kanser
hastalarinda agirlik kaybina neden olabilmektedir
(17). Calismamizda da hastalarin taburcu olduklari
giindeki viicut agirliklarinda, hastaneye yattiklari
giinle karsilagtirildiginda istatistiksel —agidan
o6nemli bir azalma oldugu goriilmiistlir (sirasiyla
77.6+£23.2 74.2421.3 kg, p=0.002).

Hastalarm donemlere gore enerji ve besin dgesi
alimlar1 degerlendirildiginde enerji, karbonhidrat,
protein, yag, doymus yag alimlar1 arasinda
istatistiksel acidan fark oldugu goriilmustiir
(p<0.05). Donemler aras1 farkliliga bakildiginda,
farkliligin genel olarak 2. ve 4. donemlerden
kaynaklandig1 goriilmektedir (Tablo 3). Bunun
nedeni, 2. donemde hastalarin TPB uygulamasiyla
gereksinimlerinin daha fazla karsilanmasi, 4.
donemde ise KIT sonrasi yan etkilere bagli olarak

Cergi A ve ark.

yetersiz tiiketim gdstermeleri olabilir. KIT sonrasi
1. ay enerji alimimin en ¢ok etkilendigi donemdir.

KIT hastalarinda bazal enerji harcamasinin
%130-150 oraninda artis gosterebildigi ve
enerji gereksiniminin arttigi bilinmektedir (18-
20). Ancak bu calismada hastalarin taburcu
olduklart giin BIA hesaplamasindan elde edilen
BMH’larinin  baslangigtaki degerlere kiyasla
azaldigr gorilmistir. Enerji gereksinmesinin
hesaplanmasinda genel uygulama 30-35 kkal/
viicut agirhigr (kg)/glin’dir (18). Geibig ve
arkadaslart (21) calismalarinda, enerjinin 30-35
kkal/kg/giin verilmesinin yagsiz viicut Kkiitlesi
kaybmin azaltilmasinda etkili oldugunu, ancak
enerjinin 35 kkal/kg/giin’lin {izerine ¢ikilmasinin
herhangi bir yarar saglamadigini belirtmislerdir.
Bu c¢aligmada tiim hastalarin ortalama kg basina
enerji alimlarina bakildiginda, hi¢bir ddnemde 30-
35 kkal/glin degerine ulasilmamistir. Yalnizca 2.
doénem olan sadece TPB ile beslenme siirecinde,
29.5+7.8 kkal’/kg degeri ile Onerilen degere
yaklastimistir. Enerji alimimin yiiksek olmast her
zaman diyetin kaliteli oldugunu géstermemektedir.
Ciinkii hastalar tiikettikleri enerjinin  blyiik
kismimi  yiiksek seker igerikli igeceklerden
karsilayabilir ve protein gibi sindirimi daha zor
besin dgelerinden uzak durabilirler. Benzer sekilde
bu ¢alismada da hastalarin diyetlerinde siikrozdan
gelen enerji ortalamalarinin 1. ve 3. dénemlerde
yiksek oldugu gorilmustir (%12.8£5.38 ve
%20.4+9.58, bu degerler tabloda sunulmamustir).
Ayrica hastalarin agirliklar: basina protein alimlari
degerlendirildiginde, TPB ile beslendikleri donem
disinda, yeterli protein alimina ulasamadiklar
goriilmektedir (Tablo 3). KIT sonrasi erken
donemde nitrojen dengesinin korunmasi ig¢in
protein alimmin arttirtlmas1 ve diyetin protein
kalitesinin degerlendirilmesinin 6nemi biiytiktiir
(22).

Taveroff ve arkadaslar1 (23)  prospektif
calismasinda 35 kkal/kg/giin (1.4 g/kg/giin pro-
tein) enerji icerikli TPB ile, 25 kkal/kg/giin
(0.8 g/kg/glin protein) enerji icerikli TPB
uygulamasini kargilagtirmigtir. Tiim hastalara TPB
uygulamasi +1. giinde baslamis ve nitrojen dengesi
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acisindan karsilastirildiginda, 2 grup arasinda
fark bulunamamistir (p<0.05). Arastirmacilar
bu sonucu, diisiik enerji icerikli TPB’nin daha
az sodyum ve potasyum kaybina neden olarak,
serum albumin diizeylerini desteklemesiyle
aciklamiglardir. Skop ve arkadaslar1 (24) otolog
KIT uygulanan hastalarda oral beslenme ve
TPB’yi karsilastirmistir. Aragtirmanin sonucunda,
25-30 kkal/kg/giin enerji ve 1-1.5 g/kg/giin
protein saglayan TPB uygulamasinin (enerjinin
%20-30’u yagdan, %15-20’si proteinden ve
%50-55"1 glukozdan olusan karisim), oral yoldan
beslenmeye gore malniitrisyon gelisiminin
Onlenmesi ve bagisiklik sistemi iglevlerinde
iyilesmeye yardime1 olabilecegini bildirmislerdir
(24).

KIT tedavisi, her asamas1 basarili tamamlansa
da, hastalarin fiziksel ve psikolojik durumlarini
KIT 6ncesi, sirasinda veya sonrasinda etkileyecek
ciddi yan etkiler gelisebilmektedir. Otolog KIT
hastalarinda nakil sonrasi 2-4 hafta yeterli oral
alim saglanamamaktadir. Beslenme desteginin
saglanamadigi durumlarda, hastalarda ciddi
malniitrisyon gelisebilmektedir. KIT hastalarinda
malniitrisyonun gelisimi, hastanede kalis siiresinin
uzamasina neden olmaktadir. Tiim bu nedenlerle
KIT &ncesi ddnemde hastanin makro ve mikro besin
ogeleri yetersizlikleri yoniinden degerlendirilmesi
ve her hastaya kisisel beslenme Onerileri
sunulmasi beslenmeye bagli komplikasyonlarin
azaltilmasinda ve malniitrisyonun onlenmesinde
yardimer olacaktir. Hatta klinik deneyimimiz
dogrultusunda, her hastaya taburculugu sirasinda
en az bir ay siiresince kullanabilecegi oral enteral
destek baglanmas1 yetersiz enerji ve protein
alimmi engelleyebilir. Yeterli sayida hastanin
degerlendirilememesi (¢alismanin yaklasik 3 ay
gibi uzun donemli takibi igermesi, hastanede KiT
hastalarina ayrilmis sadece 3 odanin bulunmasi
ve hastalarin taburculuk sonrasi besin tiiketim
kayitlarini diizenli tutmamalar1 vb) bu ¢alismanin
kisitliligr olarak disiiniilebilir. Bu nedenle daha
fazla sayida hastay1 igerecek ve degisik nutrisyonel
parametreler ile inflamasyon parametrelerinin
karsilastirilabilecegi  ¢alismalara  gereksinim
oldugunu diisiinmekteyiz. Ayrica taburculuk
sirasinda baglanacak oral enteral destek ve bu

uygulamanin etkileri ile ilgili verilerin toplanmasi
da yararli olacaktir.
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