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Apstrakt

Usavršene metode ranog otkrivanja i moderni tera-
pijski protokoli za maligne bolesti dovele su do produ-
ženog vremena preživljavanja i većeg procenta izleče-
nja pacijenata sa malignim bolestima. Onkološki pa-
cijenti su populacija koja je pod povećanim rizikom, 
ne samo u smislu recidiva bolesti, već i pojave novog 
primarnog malignog procesa i drugih hroničnih ne-
zaraznih bolesti. U prevenciji svih ovih rizika izuze-
tan značaj imaju faktori životnog stila koji obuhvataju 
pravilnu ishranu, fizičku aktivnost i održavanje telesne 
mase u preporučenim granicama. svaka faza maligne 
bolesti ima posebnosti u pogledu nutritivnih potreba, 
a primarna lokalizacija malignog procesa i primenjeni 
terapijski protokoli dodatno modifikuju ove potrebe.
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Abstract

Improved methods of early detection and mo-
dern therapeutic protocols for malignant diseases 
led to better survival and increased ratio of cured 
patients diagnosed for malignances. Cancer sur-
vivors are population with increased risk not only 
for recurrence of the disease but for new primari-
es and other chronic conditions. Life-style factors, 
such as nutrition, physical activity and weight ma-
nagement, play key role in preventing these risk 
factors. Patients in each phase of malignant disease 
have specific nutritional needs and location of the 
primary disease and therapeutic modalities additi-
onally modify these needs.
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Uvod

Procenjeno je da će broj ljudi u svetu koji se nalaze u nekom stadijumu maligne bolesti porasti od 25 mili-
ona koliko je bilo registrovano 2008. godine, na čak 75 miliona do 2030. godine.1 Onkološki pacijenti su po-
pulacija sa kompleksnim zdravstvenim problemima i rizicima. Pored mogućnosti recidiva primarne bolesti i 
rizika koji su posledica dugotrajnih ili odloženih efekata primenjene terapije, ova populacija je pod poveća-
nim rizikom za nastanak drugih hroničnih nezaraznih bolesti, kao što su kardiovaskularne bolesti, dijabetes 
i osteoporoza, ali i za nastanak novih primarnih malignih procesa.2,3 Ovaj povećan rizik može da se pripiše 
onkološkim tretmanima, genetskoj predispoziciji, ali i faktorima životnog stila.4 Uloga faktora životnog sti-
la kao što su ishrana, fizička aktivnost i održavanje telesne mase u preporučenih granicama, sve češće su te-
me istraživanja u kontekstu prevencije recidiva i novih primarnih malignih procesa, produžavanja preživlja-
vanja, povećanja procenta izlečenja i poboljšanja kvaliteta života onkoloških pacijenata.5,6

spektrum stadijuma bolesti kod onkoloških pacijenata obuhvata faze tretmana i oporavka, života nakon za-
vršene terapije, a za neke pacijente i život sa uznapredovalom malignom bolešću. svaka od ovih faza ima po-
sebnosti u pogledu nutritivnih potreba, a primarna lokalizacija malignog procesa i primenjeni terapijski pro-
tokoli dodatno modifikuju ove potrebe.

Telesna masa

Hirurške intervencije, zračna terapija i hemoterapija menjaju nutritivne potrebe i mogu da izmene nutri-
tivni unos, digestiju, absorpciju i iskorišćavanje nutrijenata. Najčešći simptomi koji se javljaju u toku terapije 
onkoloških pacijenata, a koji utiču na ishranu i fizičku aktivnost su umor, gubitak apetita, promene u mirisu i 
ukusu hrane, muka, gađenje, povraćanje, dijareja, opstipacija. Većina ovih simptoma je prolaznog karaktera, 



370
MaTErIa MEdICa • Vol. 27 • No. 4 • decembar 2011.

rEVIjaLNI rad

mada nekada mogu da perzistiraju i po završenom tretmanu. Ukoliko se pojave, zahtevaju promene u količi-
ni i dnevnom rasporedu obroka, izboru namirnica i načinima pripremanja hrane.

U toku terapije malignog oboljenja, najvažniji nutritivni cilj je očuvanje energetskog balansa, pogotovu 
kod pacijenata pod povećanim rizikom za gubitak telesne mase kao što su pacijenti koji su već u stanju po-
trhanjenosti.6 Nutritivna procena i planiranje režima ishrane treba da počne zajedno sa planiranjem terapije, 
a planirani režim ishrane treba da bude zasnovan na trenutnom nutritivnom statusu i očekivnim nutritivnim 
posledicama terapije.7 Ukoliko pacijenti imaju gubitak apetita, veći broj količinski malih obroka u toku da-
na može da obezbedi dovoljan energetski unos. Pacijentima koji ni na ovaj način ne mogu da postignu potre-
ban dnevni energetski unos, preporučuje se konzumiranje napitaka velike energetske gustine, bilo da su ko-
mercijalni ili pripremljeni u domaćinstvu. Nekada je neophodan privremeni prelazak na enteralnu ishranu.

ranijih godina pothranjenost i kaheksija su bili glavni nutritivni problemi kod onkoloških pacijenata. Iako 
su ova stanja još uvek važan problem kod pacijenata sa malignitetima gornjih partija gastrointestinalnog trak-
ta, malignitetima u regiji glave i vrata, kao i kod pacijenata sa uznapredovalom bolešću, poslednjih godina 
sve češće se srećemo sa onkološkim pacijentima koji imaju prekomernu telesnu masu ili su gojazni. razloge 
ove pojave treba tražiti u rastućoj prevalenciji gojaznosti i rastućoj prevelenciji maligniteta povezanih sa go-
jaznošću, kao što su karcinom dojke, prostate i kolorektuma, ali i u postavljanju dijagnoze u ranijem stadiju-
mu bolesti. U velikoj prospektivnoj studiji koja je obuhvatila 900 000 odraslih pacijnata  koji su lečeni od ma-
ligniteta različitih lokalizacija, Kal (Calle) i saradnici su utvrdili da pacijenti koji imaju prekomernu telesnu 
masu ili su gojazni imaju značajno više stope mortalitata od non-Hočkin limfoma, multiplog mijeloma, kar-
cinoma jednjaka, žučne kese, pankreasa i bubrega nego pacijenti koji su bili normalno uhranjeni.8 Ista studija 
je otkrila i značajne trendove povećanog rizika kod karcinoma dojki, uterusa, cerviksa i ovarijuma kod žena i 
prostate i želuca kod muškaraca.8 renen (Renehan) i saradnici9 su analizirali rezultate 29 različitih studija sa 
ukupno preko 37 000 pacijenata i prijavili da svakih 5 kg/m2 povećanja u indeksu telesne mase (Body Mass 
Index, BMI) dovodi do 24% veće incidencije karcinoma kolona i rektuma kod muškaraca i 9% veće inciden-
cije karcinoma kolona kod žena. I pored ovih ubedljivih dokaza, kao i konzistentnosti ranijih studija koje su 
prijavile povezanost gojaznosti i pojave kolorektalnih karcinoma,10-12 uticaj gojaznosti na mortalitet pacije-
nata sa karcinomom kolona i rektuma je manje jasan.13-16 studija Kambela (Campbell) i saradnika17 ispitiva-
la je povezanost BMI pre postavljanja dijagnoze (izračunat korišćenjem uobičajene telesne mase pacijenata 
pre postavljanja dijagnoze) i BMI u toku inicijalne terapije sa mortalitetom pacijenata sa kolorektalnim karci-
nomom. rezultati govore u prilog povezanosti povećanog BMI pre postavljanja dijagnoze sa većim ukupnim 
mortalitetom, ali i većim karcinom-specifičnim i kardiovaskularnim mortalitetom. Interesantno, BMI u toku 
inicijalne terapije nije imao uticaj na preživljavanje. dve novije studije prijavile su povezanost gojaznosti i 
lošijeg ishoda lečenja samo kod pacijenata koji su imali BMI veći od 35 kg/m2 (II i III stepen gojaznosti).13,15 
Kambel i saradnici17 nisu uzimali u obzir stepen gojaznosti, tako da je nejasno da li povezanost BMI pre po-
stavljanja dijagnoze sa ishodom lečenja postaje jača sa većim stepenom gojaznosti. Nadalje, postoje dva razli-
čita uzroka smanjenja telesne mase u toku inicijalnog tretmana – željeni gubitak telesne mase koji je posledi-
ca dijetetskog režima i fizičke aktivnosti i neželjeni gubitak koji je rezultat progresije bolesti, neželjenih efe-
kata primenjene terapije ili drugih zdravstvenih problema. I kao što džen i Majerhart (Jeon & Meyerhardt)18 
ističu, rezultati studija koje nisu napravile distinkciju ovih uzroka smanjenja telesne mase i koje nisu uzima-
le u obzir stadijum bolesti u kome je dijagnoza postavljena moraju biti prihvaćene sa rezervom, a validan za-
ključak da li smanjenje telesne mase kod gojaznih pacijenata sa kolorektalnim karcinomom dovodi do boljeg 
ishoda lečenja i dužeg preživljavanja moći će da se donese tek kada budu sprovedene studije koje su postav-
ljene tako da kontrolišu i ove faktore.

Povezanost prekomerne telesne mase i gojaznosti sa ishodom lečenja i dužinom preživljavanja kod paci-
jenata sa malignitetima drugih lokalizacija je jasnije dokazana. Povećan BMI u momentu postavljanja dija-
gnoze karcinoma dojke povezan je sa lošijom prognozom u smislu češće pojave recidiva i kraćeg preživlja-
vanja.19-21 Isto je utvrđeno i za pacijente sa karcinomom prostate.22 Velika multicentrična studija23 i još četi-
ri druge studije24-27 potvrdile su prethodne nalaze da je BMI značajno i pozitivno povezan sa biohemijskim i 
kliničkim pokazateljima lošijeg odgovora na terapiju i recidiva bolesti. U ovim studijama BMI je, takođe bio 
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povezan sa prognostičkim faktorima, kao što su ekstraprostatička raširenost procesa i klinički stadijum bole-
sti. Međutim, i nakon statističkog kontrolisanja ovih faktora, povezanost sa BMI ostala je značajna.

Imajući sve navedeno u vidu, onkološke pacijente koji imaju prekomernu telesnu masu ili su gojazni, tre-
ba savetovati u smislu redukcije telesne mase umerenim intenzitetom, odnosno treba im savetovati dobro ba-
lansiranu redukcionu dijetu koja omogućava gubitak telesne mase za 1kg, a najviše 1,5kg nedeljno.6 Ovakav 
dijetetski režim omogućava da se izbegnu nutritivni deficiti do kojih bi moglo da dođe uvođenjem restrik-
tivnijeg režima, a i omogućava se gubitak masnog tkiva uz očuvanje mršave mase, pre svega mišićne mase.

Dijetetski režim i izbor namirnica

U toku svih stadijuma nakon postavljanja dijagnoze malignog oboljenja, kao polaznu osnovu za pravilnu 
ishranu treba postaviti principe koji su istaknuti u vodiču za ishranu i fizičku aktivnost u prevenciji karcino-
ma američkog udruženja za maligne bolesti.28 Ove smernice su slične onima koje su postavile druge organi-
zacije, agencije i ekspertski paneli kao polaznu osnovu za prevenciju drugih hroničnih i malignih bolesti.29-32

Makronutrijenti

Proteini, ugljeni hidrati i masti doprinose energetskoj vrednosti hrane, i svaki od ovih makronutrijenata 
može da se obezbedi iz mnogobrojnih namirnica. Uobičajena zabluda je da su svi proteini, ugljeni hidrati ili 
masti slični u pogledu bioloških efekata koje imaju u organizmu. Vrsta makronutrijenta i njegov izvor ima-
ju dugoročne zdravstvene efekte, tako da je izbor namirnica, verovatno važniji od ukupnog dnevnog unosa 
proteina, ugljenih hidrata i masti.

ranijih godina, glavni fokus istraživanja bio je fokusiran na dokazivanje povezanosti dijetnog unosa masti 
i rizika za nastanak malignih bolesti, pogotovu karcinoma dojki i kolorektalnih karcinoma. Međutim, novija 
saznanja govore u prilog male verovatnoće da je veliki dijetni unos ukupnih masnoća značajan uzrok nastan-
ka malignih oboljenja.33-35 do danas gotovo ni jedna studija nije pokazala povezanost ukupnog unosa masti 
i rizika za recidiv bolesti niti je pokazala povezanost sa dužinom preživljavanja onkoloških pacijenata.36-38 
Međutim, unos pojedinih masnih kiselina, kao što su mononezasićene i omega-3 polinezasićene masne kiseli-
ne povezan je sa smanjenim rizikom za nastanak kardiovaskularnih oboljenja, a verovatno i sa smanjenim ri-
zikom za nastanak malignih oboljenja, dok je unos zasićenih masti povezan sa povećanim rizikom.30-32 Neke 
studije ukazuju da omega-3 masne kiseline mogu da imaju specifične prednosti za onkološke pacijenta. Ovi 
zaključci nisu izvedeni sa sigurnošću preporuka i dodatna istraživanja su neophodna.39 Konzumiranje ome-
ga-3 masnih kiselina (čiji su dobri izvori riba i orasi) se preporučuje, obzirom da je njihovo prisustvo u ishra-
ni povezano sa manjim rizikom za kardiovaskularne bolesti i manjim ukupnim mortalitetom.29,21,32

adekvatan unos proteina je od ključne važnosti tokom svih faza lečenja, oporavka i nadalje tokom živo-
ta nakon oporavka. Najbolji izvori proteina su namirnice koje imaju mali sadržaj zasićenih masti (riba, ži-
vinsko meso, jaja, nemasna mesa, mlečni proizvodi sa smanjenim sadržajem masti, koštunjavo voće, legu-
minoze). Ukupno 10% dnevnog energetskog unosa treba da bude proteinskog porekla i ovakav unos zado-
voljava potrebe u proteinima za većinu onkoloških pacijenata. Međutim, za starije osobe se preporpučuje da 
veći procenat ukupnog energetskog unosa bude poreklom iz proteina, obzirom da većina starijih osoba ima 
smanjen ukupan energetski unos. Naravno, uvek je neophodna individualizacija preporuka i uzimanje u ob-
zir ukupnog zdrastvenog stanja pacijenta (npr. pacijentima sa smanjenom bubrežnom funkcijom neophodna 
je restrikcija proteinskog unosa).

dobri izvori ugljenih hidrata u ishrani su namirnice bogate esencijalnim nutrijentima, vlaknima i fitonu-
trijentima, kao što su integralne žitarice, leguminoze, voće i povrće. Ove namirnice treba da čine apsolutno 
većinski izvor ugljenih hidrata u ishrani. Namirnice siromašne u nutrijentima, sa niskim sadržajem vlakana, a 
bogate prostim ugljenim hidratima (rafinisane namirnice kao što je beli hleb ili namirnice kojima je dodat še-
ćer) samo dodaju energetsku vrednost hrani i zamenjuju nutritivno visokovredne namirnice smanjujući uku-
pan kvalitet dnevnog unoso, pa stoga treba da budu najmanji izvor ugljenih hidrata u ishrani. Veliki dnevni 
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unos rafinisanih šećera i prostih ugljenih hidrata mogu da podstaknu nastanak insulinske rezistencije. Iako 
nije sasvim jasno da li insulinska rezistencija ima uticaj na preživaljavanje onkoloških pacijenata, insulinska 
rezistencija ima značajnu ulogu u razvoju gojaznosti i povećavanju rizika za nastanak dijabetesa i kardiova-
skularnih oboljenja,31,32 a sve je veći broj dokaza koji govore u priliog uloge insulinske rezistencije u nastan-
ku nekih maligniteta, pre svega dojke, kolorektuma i pankreasa.

Ishrana koja sadrži izbalansirane makronutrijente, raznovrsna je i uključuje namirnice svih grupa, zadovo-
ljiće i potrebe u mikronutrijentima.

Soja u ishrani onkoloških pacijenata

Poslednjih godina postoji izuzetan interes i opšte i naučne javnosti o ulozi soje i proizvoda od soje u pre-
venciji karcinoma dojke, mada su naučni dokazi koji bi to podržali izuzetno nekonzistentni.40-43 Ovaj interes 
prouzrokovan je opservacijom da je soja vrlo zastupljena u ishrani u azijskim zemljama, gde je incidencija 
karcinoma dojke niža nego u sjedinjenim američkim državama i Evropi, a nekoliko epidemioloških studi-
ja u azijskim zemljama i kod amerikanki azijskog porekla ukazale su da korišćenje soje u ishrani može da 
smanji rizik za nastanak karcinoma dojke.42 soja sadrži visoke nivoe biljnih izoflavonoida koji su u labora-
torijskim uslovima ispoljili višestruke antikancerske efekte.40 soja ima potencijal da proizvede i estrogenske 
i antiestrogenske efekte što bi mogao da bude uzrok zbog koga su studije o soji i karcinogenezi karcinoma 
dojke dale oprečne rezultate.40-43

Kod pacijentkinja koje su lečene od karcinoma dojke najnovija istraživanja nisu pokazala ni specifične 
koristi ni štetne efekte kada se soja konzumira u količinama koje su tipične za uobičajenu azijsku ishranu.40 
To podrazumeva maskimalno tri porcije proizvoda od soje kao što su tofu ili sojino mleko. Veće količine soje 
mogu da imaju estrogenske efekte,43 a poznato je da viši nivoi estrogena povećevaju rizik od progresije kar-
cinoma dojke,40 pacijentkinjama koje su lečene od karcinoma dojke preporučuje se da izbegavaju koncentro-
vane dodatke ishrani na bazi soje koji sadrže značajno veće koncentracije izoflavonoida.

Dodaci ishrani (suplementi)

dodaci ishrani obuhvataju vitamine, minerale, aminokiseline, biljne preparate. Prijavljeno je da 25% - 
80% onkoloških pacijenata koristi neki dodatak ishrani.44,45 Obrazloženje za korišćenje suplemenata leži u 
observaciji manje učestalosti malignih oboljenja kod osoba čija je ishrana raznovrsna, bogata nutrijentima. 
Međutim, nema dokaza koji bi išli u prilog tvrdnji da suplementi mogu potpuno da reprodukuju zdravstvene 
efekte ishrane bogate nutrijentima.

U toku onkoloških tretmana, verovatno da postoji korist od uzimanja standardnih multivitaminskih i mi-
neralnih suplemenata, pogotovu ako postoje neželjeni efekti terapije (muka, povraćanje, smanjen apetit), pa 
je ukupan unos hrane smanjen i ne zadovoljava dnevne potrebe u mikronutrijentima.46,47 Međutim, smatra se 
da je kontraproduktivno da pacijenti koriste suplemente koji sadrže velike doze folne kiseline u toku terapi-
je metotreksatom, koji deluje menjajući metabolizam folne kiseline. Mnogi vitaminski suplementi sadrže an-
tioksidanase (kao što su vitamini C i E) u dozama koje su značajno veće od preporučenog dnevnog unosa.48 
Neki autori zastupaju stav da u toku terapije ne treba da se uzimaju suplementi antioksidanasa, jer oni mogu 
da isprave oksidativno oštećenje maligne ćelije koje se postiže zračnom ili hemoterapijom.49,50 sa druge stra-
ne, postoje mišljenja da je moguća šteta od antioksidanasa samo hipotetička i da, zapravo antioksidansi ima-
ju ukupni pozitivan efekat, jer štite normalne ćelije organizma od oštećenja koja su posledica primenjene te-
rapije.51 da li su suplementi antioksidanasa štetni ili korisni je ključno pitanje, koje za sada nema jasan odgo-
vor. dok buduća istraživanja ne dovedu do jasnog i opšteprihvaćenog stava po ovom pitanju, razuman stav 
bi bio da se pacijentima preporučuje suplementacija dozama antioksidanasa koje nisu značajno veće od pre-
poručenog dnevnog unosa.

Iako su mnoge opservacione epidemiološke studije potvrdile da je unos beta-karotena povezan sa manjim 
rizikom za nastanak karcinoma pluća,52 dve kliničke studije su pokazale da suplementacija visokim dozama 
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beta-karotena zapravo povećava učestalost karcinoma pluća.53,54 Nadalje, jedna novija klinička studija je po-
kazala negativan uticaj suplementacije beta-karotenom na recidiv kolorektalnih adenoma kod pacijenata ko-
ji su pušači ili konzumiraju alkohol.55

Generalni zaključak je da vitaminske preparate ne treba uzimati u dozama koje su veće od preporučenog 
dnevnog unosa, a svakako ne u dozama koje su od utvrđenih gornjih granica tolerancije.56

Fizička aktivnost

Većina onkoloških pacijenata su fizički neaktivni iz nekoliko razloga. Nakon postavljenja dijagnoze mali-
gnog oboljenja ovi pacijenti imaju tendenciju smanjenja fizičke aktivnosti i većina nastavlja sa takvim neak-
tivnim životom tokom terapije i nakon njenog završetka, retko se vraćajući na nivo fizičke aktivnosti koji su 
imali pre postavljanja dijagnoze bolesti.57-59 Nadalje, onkološka terapija mogu da smanje kapacitet pacijena-
ta za fizičku aktivnost zbog sporednih efekata terapije na kardiopulmonalni, nervni i mišićni sistem. Treba, 
takođe, imati u vidu da je fizička neaktivnost faktor rizika za nastanak nekih malignih oboljenja (karcinom 
dojke, kolorektalni karcinomi), tako da veliki deo onkoloških pacijenata predstavlja populaciju koja je fizički 
neaktivna i pre postavljanja dijagnoze. Tako, smanjen nivo fizičke kondicije, izdržljivosti i snage u kombina-
ciji sa stresom prouzrokovanim malignim oboljenjem i njegovom terapijom predstavljaju faktore koji spreča-
vaju pacijente da promene svoje navike u smislu veće fizičke aktivnosti.

sve veći broj studija ispituje terapijsku vrednost fizičkog vežbanja u toku trajanja terapije onkoloških pa-
cijenata.60 Većina ovih studija je ispitivala pacijentkinje sa ranim stadijumom karcinoma dojke koje su leče-
ne hemoterapijom i pacijente neposredno nakon transplantacije koštane srži. I pored metodoloških ograniče-
nja i malog broja ispitanika u ovim studijama, ove studije govore u prilog stava da fizičko vežbanje u toku 
tretmana, ne samo da je sigurno i izvodljivo, nego i popravlja fizičko i funkcionalno stanje i pozitivno utiče 
na kvalitet života pacijenata.60 Nijedna studija nije ispitivala eventualnu interakciju fizičkog vežbanja i efika-
snosti primenjene terapije, tako da nije poznato da li vežbanje pojačava, smanjuje ili nema nikakav uticaj na 
onkološku terapiju. Ipak, ne postoji biološko opravdanje da se smatra da vežbanje može da dovede do ozbilj-
nih neželjenih efekata u toku terapije. Odluka kako da se održava fizička aktivnost ili kada da se započne sa 
vežbanjem, treba da bude individualizovana prema stanju pacijenta i njegovim ličnim preferencama. Ukoliko 
je osoba bila fizički aktivna pre postavljanja dijagnoze glavni cilj je održavanje fizičke aktivnosti što je to vi-
še moguće, a za osobe koje su pre postavljanja dijagnoze vodile fizički neaktivan život, savetuje se početak 
niskog intenziteta, kao što su vežbe istezanja i lagane šetnje sa postepenim povećanjem intenziteta vežbanja.6

Onkološki pacijenti su pod povećanim rizikom za nastanak komorbiditeta koji mogu da se preveniraju po-
većanom fizičkom aktivnošću.61 Efekti fizičkog vežbanja na kardiovaskularne bolesti i dijabetes nisu poseb-
no proučavani u populaciji onkoloških pacijenata, ali nema razloga da u ovoj populaciji ti efekti budu druga-
čiji nego u opštoj populaciji. slično tome, zna se da vežbanje sa opterećenjem povećava koštanu gustinu kod 
pacijenata koji nemaju maligne bolesi, ali efikasnost ovakvog vežbanja kod onkoloških pacijenata sa oste-
oporozom nije još utvrđena. žene koje u toku ili nakon tretmana uđu u menopauzu i muškarci koji se zbog 
karcinoma prostate dugotrajno leče androgen-supresivnim lekovima, imaju visok rizik za nastanak osteopo-
roze,62,63 i mogli bi da imaju koristi od programa koji uključuju vežbanje sa opterećenjem. dodatni pozitiv-
ni efekti fizičkog vežbanja kod ove grupe pacijenata uključuje i povećanje mišićne mase i snage, kao i bolje 
ravnoteže, što su važni faktori u sprečavanju padova i posledičnih fraktura.

Pacijenti koji imaju limfedem, takođe mogu da imaju značajne koristi od programa fizičkog vežbanja. 
Kod ovih pacijenata program fizičkog vežbanja uvek treba da bude osmišljen uz saglasnost ordinirajućeg le-
kara. Koristi i rizici od vežbanja sa opterećenjem kod pacijenata sa limfedemom nisu sistematski proučavani. 
Postoji bojazan da bi vežbanje pri kome se koristi ili opterećuje pogođeni ekstremitet moglo da ima negativ-
ne efekte na limfedem. Međutim, rezultati pilot istraživanja i jedne male kohortne studije ukazuju da vežba-
nje sa opterećenjem ne pogoršava postojeći, niti predsavlja rizik za stvaranje novog limfedema.

Ni jedna velika klinička ili opservaciona studija nije ispitivala uticaj fizičke aktivnosti na prevenciju reci-
diva bolesti niti na dužinu preživljavanja, ali nekoliko studija je procenjivalo uticaj vežbanja na kvalitet života 
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i druge psihosocijalne funkcije pacijenata. Programi vežbanja u ovim istraživanjima su započeti sa lakom do 
umerenom aktivnošću 3 puta nedeljno koja je postepeno produžavana do 45 minuta. rezultati su pokazali da 
takvo vežbanje može da umanji anksioznost i depresivnost, poboljša raspoloženje, podigne samopoštovanje 
i smanji simptome umora.60

Generalno, fizička aktivnost je blagotvorna za onkološke pacijente. Preporuke o vrsti, frekvenciji, trajanju 
i intenzitetu vežbanja moraju da budu individualizovane i da uzmu u obzir starost pacijenta, fizičku aktivnost 
pre postavljanja dijagnoze, vrstu maligniteta, terapijske modalitete i eventualne komorbiditete.
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