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Apstrakt

Usavrsene metode ranog otkrivanja i moderni tera-
pijski protokoli za maligne bolesti dovele su do produ-
zenog vremena prezivljavanja i veceg procenta izleCe-
nja pacijenata sa malignim bolestima. Onkoloski pa-
cijenti su populacija koja je pod povec¢anim rizikom,
ne samo u smislu recidiva bolesti, ve¢ i pojave novog
primarnog malignog procesa i drugih hroni¢nih ne-
zaraznih bolesti. U prevenciji svih ovih rizika izuze-
tan znacaj imaju faktori zivotnog stila koji obuhvataju
pravilnu ishranu, fizicku aktivnost i odrzavanje telesne
mase u preporu¢enim 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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aktivnost

Uvod

Procenjeno je da ¢e broj ljudi u svetu koji se nalaze u nekom stadijumu maligne bolesti porasti od 25 mili-
ona koliko je bilo registrovano 2008. godine, na ¢ak 75 miliona do 2030. godine.! Onkolo$ki pacijenti su po-
pulacija sa kompleksnim zdravstvenim problemima i rizicima. Pored mogu¢nosti recidiva primarne bolesti i
rizika koji su posledica dugotrajnih ili odlozenih efekata primenjene terapije, ova populacija je pod poveca-
nim rizikom za nastanak drugih hroni¢nih nezaraznih bolesti, kao $to su kardiovaskularne bolesti, dijabetes
i osteoporoza, ali i za nastanak novih primarnih malignih procesa.?? Ovaj povecan rizik moze da se pripise
onkolo$kim tretmanima, genetskoj predispoziciji, ali i faktorima Zivotnog stila.* Uloga faktora Zivotnog sti-
la kao §to su ishrana, fizicka aktivnost i odrzavanje telesne mase u preporucenih granicama, sve ¢esée su te-
me istrazivanja u kontekstu prevencije recidiva i novih primarnih malignih procesa, produzavanja prezivlja-
vanja, povecanja procenta izleenja i poboljSanja kvaliteta Zivota onkoloskih pacijenata.>¢

Spektrum stadijuma bolesti kod onkoloskih pacijenata obuhvata faze tretmana i oporavka, zZivota nakon za-
vrsene terapije, a za neke pacijente i Zivot sa uznapredovalom malignom boles¢u. 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

Hirurske intervencije, zracna terapija i hemoterapija menjaju nutritivne potrebe i mogu da izmene nutri-
tivni unos, digestiju, absorpciju i iskoriS¢avanje nutrijenata. Najces¢i simptomi koji se javljaju u toku terapije
onkoloskih pacijenata, a koji uti¢u na ishranu i fizicku aktivnost su umor, gubitak apetita, promene u mirisu i
ukusu hrane, muka, gadenje, povracanje, dijareja, opstipacija. Ve¢ina ovih simptoma je prolaznog karaktera,
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mada nekada mogu da perzistiraju i po zavrSenom tretmanu. Ukoliko se pojave, zahtevaju promene u kolici-
ni i dnevnom rasporedu obroka, izboru namirnica i na¢inima pripremanja hrane.

U toku terapije malignog oboljenja, najvazniji nutritivni cilj je oCuvanje energetskog balansa, pogotovu
kod pacijenata pod povecanim rizikom za gubitak telesne mase kao $to su pacijenti koji su ve¢ u stanju po-
trhanjenosti.® Nutritivna procena i planiranje rezima ishrane treba da po¢ne zajedno sa planiranjem terapije,
a planirani rezim ishrane treba da bude zasnovan na trenutnom nutritivnom statusu i o¢ekivnim nutritivnim
posledicama terapije.” Ukoliko pacijenti imaju gubitak apetita, veéi broj koli¢inski malih obroka u toku da-
na moze da obezbedi dovoljan energetski unos. Pacijentima koji ni na ovaj na¢in ne mogu da postignu potre-
ban dnevni energetski unos, preporucuje se konzumiranje napitaka velike energetske gustine, bilo da su ko-
mercijalni ili pripremljeni u domacinstvu. Nekada je neophodan privremeni prelazak na enteralnu ishranu.

Ranijih godina pothranjenost i kaheksija su bili glavni nutritivni problemi kod onkoloskih pacijenata. Iako
su ova stanja jos uvek vazan problem kod pacijenata sa malignitetima gornjih partija gastrointestinalnog trak-
ta, malignitetima u regiji glave i vrata, kao i kod pacijenata sa uznapredovalom bole$c¢u, poslednjih godina
sve ¢eScée se sre¢emo sa onkoloskim pacijentima koji imaju prekomernu telesnu masu ili su gojazni. Razloge
ove pojave treba traziti u rastucoj prevalenciji gojaznosti i rastu¢oj prevelenciji maligniteta povezanih sa go-
jaznoscu, kao Sto 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 le¢eni od ma-
ligniteta razlic¢itih lokalizacija, Kal (Calle) i saradnici su utvrdili da pacijenti koji imaju prekomernu telesnu
masu ili su gojazni imaju znacajno vise stope mortalitata od non-Hockin limfoma, multiplog mijeloma, kar-
cinoma jednjaka, Zu¢ne kese, pankreasa i bubrega nego pacijenti koji su bili normalno uhranjeni.? Ista studija
je otkrila i znacajne trendove povecanog rizika kod karcinoma dojki, uterusa, cerviksa i ovarijuma kod Zena i
prostate i zeluca kod muskaraca.® Renen (Renehan) i saradnici® su analizirali rezultate 29 razli¢itih studija sa
ukupno preko 37 000 pacijenata i prijavili da svakih 5 kg/m? povecanja u indeksu telesne mase (Body Mass
Index, BMI) dovodi do 24% vece incidencije karcinoma kolona i rektuma kod muskaraca i 9% vece inciden-
cije karcinoma kolona kod zena. I pored ovih ubedljivih dokaza, kao i konzistentnosti ranijih studija koje su
prijavile povezanost gojaznosti i pojave kolorektalnih karcinoma,!0-12 uticaj gojaznosti na mortalitet pacije-
nata sa karcinomom kolona i rektuma je manje jasan.!3-1¢ Studija Kambela (Campbell) i saradnika!” ispitiva-
la je povezanost BMI pre postavljanja dijagnoze (izracunat koris¢enjem uobiCajene telesne mase pacijenata
pre postavljanja dijagnoze) i BMI u toku inicijalne terapije sa mortalitetom pacijenata sa kolorektalnim karci-
nomom. Rezultati govore u prilog povezanosti pove¢anog BMI pre postavljanja dijagnoze sa ve¢im ukupnim
mortalitetom, ali i ve¢im karcinom-specifi¢nim i kardiovaskularnim mortalitetom. Interesantno, BMI u toku
inicijalne terapije nije imao uticaj na prezivljavanje. Dve novije studije prijavile su povezanost gojaznosti i
losijeg ishoda leGenja samo kod pacijenata koji su imali BMI veéi od 35 kg/m? (I1 i I stepen gojaznosti).!3:13
Kambel i saradnici!? nisu uzimali u obzir stepen gojaznosti, tako da je nejasno da li povezanost BMI pre po-
stavljanja dijagnoze sa ishodom lecCenja postaje jaca sa ve¢im stepenom gojaznosti. Nadalje, postoje dva razli-
¢ita uzroka smanjenja telesne mase u toku inicijalnog tretmana — Zeljeni gubitak telesne mase koji je posledi-
ca dijetetskog rezima i fizicke aktivnosti i nezeljeni gubitak koji je rezultat progresije bolesti, nezeljenih efe-
kata primenjene terapije ili drugih zdravstvenih problema. I kao $to Dzen i Majerhart (Jeon & Meyerhardt)'®
isti¢u, 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 prihvacene sa rezervom, a validan za-
kljucak da li smanjenje telesne mase kod gojaznih pacijenata sa kolorektalnim karcinomom dovodi do boljeg
ishoda lecenja i duzeg prezivljavanja moci ¢e da se donese tek kada budu sprovedene studije koje su postav-
ljene tako da kontroliSu i ove faktore.

Povezanost prekomerne telesne mase i gojaznosti sa ishodom le€enja i duzinom prezivljavanja kod paci-
jenata sa malignitetima drugih lokalizacija je jasnije dokazana. Pove¢an BMI u momentu postavljanja dija-
gnoze karcinoma dojke povezan je sa loSijom prognozom u smislu ¢esce pojave recidiva i kraceg prezivlja-
vanja.'?-2! Isto je utvrdeno i za pacijente sa karcinomom prostate.2? Velika multicentri¢na studija®3 i jo$ Ceti-
ri druge studije?*27 potvrdile su prethodne nalaze da je BMI znacajno i pozitivno povezan sa biohemijskim i
klinickim pokazateljima losijeg odgovora na terapiju i recidiva bolesti. U ovim studijama BMI je, takode bio
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povezan sa prognostickim faktorima, kao Sto su ekstraprostaticka rasirenost procesa i klinicki stadijum bole-
sti. Medutim, i nakon statistickog kontrolisanja ovih faktora, povezanost sa BMI ostala je znacajna.

Imajuéi sve navedeno u vidu, onkoloske 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 omogucava gubitak telesne mase za 1kg, a najvise 1,5kg nedeljno.® Ovakav
dijetetski rezim omogucava da se izbegnu nutritivni deficiti do kojih bi moglo da dode uvodenjem restrik-
tivnijeg rezima, a i omogucava se gubitak masnog tkiva uz o¢uvanje mrSave mase, pre svega misi¢ne mase.

Dijetetski rezim 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 vodicu za ishranu i fizicku aktivnost u prevenciji karcino-
ma Ameri¢kog udruZenja za maligne bolesti.?® Ove smernice su sli¢ne onima koje su postavile druge organi-
zacije, agencije i ekspertski paneli kao polaznu osnovu za prevenciju drugih hroni¢nih i malignih bolesti.2%-32

Makronutrijenti

Proteini, ugljeni hidrati i masti doprinose energetskoj vrednosti hrane, i svaki od ovih makronutrijenata
moze da se obezbedi iz mnogobrojnih namirnica. Uobic¢ajena zabluda je da su svi proteini, ugljeni hidrati ili
masti slicni u pogledu bioloskih efekata koje imaju u organizmu. Vrsta makronutrijenta i njegov izvor ima-
ju dugoroéne zdravstvene efekte, tako da je izbor namirnica, verovatno vazniji od ukupnog dnevnog unosa
proteina, ugljenih hidrata i masti.

Ranijih godina, glavni fokus istrazivanja bio je fokusiran na dokazivanje povezanosti dijetnog unosa masti
i rizika za nastanak malignih bolesti, pogotovu karcinoma dojki i kolorektalnih karcinoma. Medutim, novija
saznanja govore u prilog male verovatnoce da je veliki dijetni unos ukupnih masnoca znac¢ajan 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 duzinom preZivljavanja onkoloskih pacijenata.36-38
Medutim, unos pojedinih masnih kiselina, kao §to su mononezasi¢ene i omega-3 polinezasi¢ene 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 zasi¢enih masti povezan sa pove¢anim rizikom.3%-3? Neke
studije ukazuju da omega-3 masne kiseline mogu da imaju specifi¢ne prednosti za onkoloske pacijenta. Ovi
zakljuéci nisu izvedeni sa sigurno$¢u preporuka i dodatna istraZivanja su neophodna.’* Konzumiranje ome-
ga-3 masnih kiselina (¢iji su dobri izvori riba i orasi) se preporucuje, obzirom da je njihovo prisustvo u ishra-
ni povezano sa manjim rizikom za kardiovaskularne bolesti i manjim ukupnim mortalitetom.2%-21:32

Adekvatan unos proteina je od kljucne vaznosti tokom svih faza lecenja, oporavka i nadalje tokom zivo-
ta nakon oporavka. Najbolji izvori proteina su namirnice koje imaju mali sadrzaj zasi¢enih masti (riba, zi-
vinsko meso, jaja, nemasna mesa, mlecni proizvodi sa smanjenim sadrZzajem masti, koStunjavo voce, legu-
minoze). Ukupno 10% dnevnog energetskog unosa treba da bude proteinskog porekla i ovakav unos zado-
voljava potrebe u proteinima za vec¢inu onkoloskih pacijenata. Medutim, za starije osobe se preporpucuje da
veci procenat ukupnog energetskog unosa bude poreklom iz proteina, obzirom da vecina 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 bubreznom funkcijom neophodna
je restrikcija proteinskog unosa).

Dobri izvori ugljenih hidrata u ishrani su namirnice bogate esencijalnim nutrijentima, vlaknima i fitonu-
trijentima, kao $to su integralne Zzitarice, leguminoze, voée i povrée. Ove namirnice treba da ¢ine apsolutno
vecinski izvor ugljenih hidrata u ishrani. Namirnice siromasne u nutrijentima, sa niskim sadrzajem vlakana, a
bogate prostim ugljenim hidratima (rafinisane namirnice kao Sto je beli hleb ili namirnice kojima je dodat Se-
¢er) samo dodaju energetsku vrednost hrani i zamenjuju nutritivno visokovredne namirnice smanjujuéi uku-
pan kvalitet dnevnog unoso, pa stoga treba da budu najmanji izvor ugljenih hidrata u ishrani. Veliki dnevni
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unos rafinisanih Secera i prostih ugljenih hidrata mogu da podstaknu nastanak insulinske rezistencije. lako
nije sasvim jasno da li insulinska rezistencija ima uticaj na prezivaljavanje onkoloskih pacijenata, insulinska
rezistencija ima znacajnu ulogu u razvoju gojaznosti i povec¢avanju rizika za nastanak dijabetesa i kardiova-
skularnih oboljenja,?!32 a sve je veéi broj dokaza koji govore u priliog uloge insulinske rezistencije u nastan-
ku nekih maligniteta, pre svega dojke, kolorektuma i pankreasa.

Ishrana koja sadrzi izbalansirane makronutrijente, raznovrsna je i ukljucuje namirnice svih grupa, zadovo-
ljice i potrebe u mikronutrijentima.

Soja u ishrani onkoloskih pacijenata

Poslednjih godina postoji izuzetan interes i opSte i naucne javnosti o ulozi soje i proizvoda od soje u pre-
venciji karcinoma dojke, mada su nau¢ni dokazi koji bi to podrzali izuzetno nekonzistentni.*43 Ovaj interes
prouzrokovan je opservacijom da je soja vrlo zastupljena u ishrani u Azijskim zemljama, gde je incidencija
karcinoma dojke niza nego u Sjedinjenim Americkim Drzavama i Evropi, a nekoliko epidemioloskih studi-
ja u Azijskim zemljama i kod Amerikanki azijskog porekla ukazale su da koris¢enje soje u ishrani moze da
smanji rizik za nastanak karcinoma dojke.*?> Soja sadrzi visoke nivoe biljnih izoflavonoida koji su u labora-
torijskim uslovima ispoljili viSestruke antikancerske efekte.*® Soja ima potencijal da proizvede i estrogenske
i antiestrogenske efekte $to bi mogao da bude uzrok zbog koga su studije o soji i karcinogenezi karcinoma
dojke dale opre¢ne rezultate.*0-43

Kod pacijentkinja koje su leCene od karcinoma dojke najnovija istrazivanja nisu pokazala ni specifi¢ne
koristi ni Stetne efekte kada se soja konzumira u koli¢inama koje su tipi¢ne za uobicajenu Azijsku ishranu.40
To podrazumeva maskimalno tri porcije proizvoda od soje kao $to su tofu ili sojino mleko. Veée kolicine soje
mogu da imaju estrogenske efekte,*3 a poznato je da visi nivoi estrogena povecevaju rizik od progresije kar-
cinoma dojke,*° pacijentkinjama koje su leCene od karcinoma dojke preporucuje se da izbegavaju koncentro-
vane dodatke ishrani na bazi soje koji sadrze znacajno vece koncentracije izoflavonoida.

Dodaci ishrani (suplementi)

Dodaci ishrani obuhvataju vitamine, minerale, aminokiseline, biljne preparate. Prijavljeno je da 25% -
80% onkoloskih pacijenata koristi neki dodatak ishrani.**45 ObrazloZenje za kori§¢enje suplemenata lezi u
observaciji manje ucestalosti malignih oboljenja kod osoba ¢ija je ishrana raznovrsna, bogata nutrijentima.
Medutim, nema dokaza koji bi i$li u prilog tvrdnji da suplementi mogu potpuno da reprodukuju zdravstvene
efekte ishrane bogate nutrijentima.

U toku onkoloskih tretmana, verovatno da postoji korist od uzimanja standardnih multivitaminskih i mi-
neralnih suplemenata, pogotovu ako postoje nezeljeni efekti terapije (muka, povracanje, smanjen apetit), pa
je ukupan unos hrane smanjen i ne zadovoljava dnevne potrebe u mikronutrijentima.*64’7 Medutim, smatra se
da je kontraproduktivno da pacijenti koriste suplemente koji sadrze velike doze folne kiseline u toku terapi-
je metotreksatom, koji deluje menjajuci metabolizam folne kiseline. Mnogi vitaminski suplementi sadrze an-
tioksidanase (kao §to su vitamini C i E) u dozama koje su znacajno vecée od preporucenog dnevnog unosa.*
Neki autori zastupaju stav da u toku terapije ne treba da se uzimaju suplementi antioksidanasa, jer oni mogu
da isprave oksidativno o$tec¢enje maligne ¢elije koje se postiZe zra¢nom ili hemoterapijom.*>-0 Sa druge stra-
ne, postoje misljenja da je moguca Steta od antioksidanasa samo hipoteti¢ka i da, zapravo antioksidansi ima-
ju ukupni pozitivan efekat, jer Stite normalne ¢elije organizma od oSte¢enja koja su posledica primenjene te-
rapije.’! Da li su suplementi antioksidanasa $tetni ili korisni je klju¢no pitanje, koje za sada nema jasan odgo-
vor. Dok buduca istrazivanja ne dovedu do jasnog i opSteprihvacenog stava po ovom pitanju, razuman stav
bi bio da se pacijentima preporucuje suplementacija dozama antioksidanasa koje nisu znacajno vece od pre-
porucenog dnevnog unosa.

Iako su mnoge opservacione epidemioloske studije potvrdile da je unos beta-karotena povezan sa manjim
rizikom za nastanak karcinoma pluca,>? dve klini¢ke studije su pokazale da suplementacija visokim dozama
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beta-karotena zapravo povecava uéestalost karcinoma plu¢a.>3->* Nadalje, jedna novija klini¢ka studija je po-
kazala negativan uticaj suplementacije beta-karotenom na recidiv kolorektalnih adenoma kod pacijenata ko-
ji su pusadi ili konzumiraju alkohol.>?

Generalni zakljucak je da vitaminske preparate ne treba uzimati u dozama koje su vece od preporucenog
dnevnog unosa, a svakako ne u dozama koje su od utvrdenih gornjih granica tolerancije.>

Fizi¢ka aktivnost

Vecina onkoloskih pacijenata su fizicki neaktivni iz nekoliko razloga. Nakon postavljenja dijagnoze mali-
gnog oboljenja ovi pacijenti imaju tendenciju smanjenja fizicke aktivnosti i ve¢ina nastavlja sa takvim neak-
tivnim zivotom tokom terapije i nakon njenog zavrsSetka, retko se vra¢aju¢i na nivo fizicke aktivnosti koji su
imali pre postavljanja dijagnoze bolesti.’’- Nadalje, onkoloska terapija mogu da smanje kapacitet pacijena-
ta za fizicku aktivnost zbog sporednih efekata terapije na kardiopulmonalni, nervni i misi¢ni sistem. Treba,
takode, imati u vidu da je fizicka neaktivnost faktor rizika za nastanak nekih malignih oboljenja (karcinom
dojke, kolorektalni karcinomi), tako da veliki deo onkoloskih pacijenata predstavlja populaciju koja je fizicki
neaktivna i pre postavljanja dijagnoze. Tako, smanjen nivo fizicke kondicije, izdrzljivosti i snage u kombina-
ciji sa stresom prouzrokovanim malignim oboljenjem i njegovom terapijom predstavljaju faktore koji spreca-
vaju pacijente da promene svoje navike u smislu vece fizicke aktivnosti.

Sve veci broj studija ispituje terapijsku vrednost fizickog vezbanja u toku trajanja terapije onkoloskih pa-
cijenata.®? Vecina ovih studija je ispitivala pacijentkinje sa ranim stadijumom karcinoma dojke koje su lege-
ne hemoterapijom i pacijente neposredno nakon transplantacije kostane srzi. I pored metodoloskih ogranice-
nja i malog broja ispitanika u ovim studijama, ove studije govore u prilog stava da fizicko vezbanje u toku
tretmana, ne samo da je sigurno i izvodljivo, nego i popravlja fizi¢ko i funkcionalno stanje i pozitivno utice
na kvalitet Zivota pacijenata.®® Nijedna studija nije ispitivala eventualnu interakciju fizickog veZbanja i efika-
snosti primenjene terapije, tako da nije poznato da li vezbanje pojacava, smanjuje ili nema nikakav uticaj na
onkolosku terapiju. Ipak, ne postoji biolosko opravdanje da se smatra da vezbanje moze da dovede do ozbilj-
nih nezeljenih efekata u toku terapije. Odluka kako da se odrzava fizicka aktivnost ili kada da se zapoc¢ne sa
vezbanjem, treba da bude individualizovana prema stanju pacijenta i njegovim li¢nim preferencama. Ukoliko
je osoba bila fizicki aktivna pre postavljanja dijagnoze glavni cilj je odrzavanje fizicke aktivnosti §to je to vi-
Se moguce, a za osobe koje su pre postavljanja dijagnoze vodile fizicki neaktivan zivot, savetuje se pocetak
niskog intenziteta, kao $to su vezbe istezanja i lagane Setnje sa postepenim povecanjem intenziteta vezbanja.®

Onkoloski pacijenti su pod povec¢anim rizikom za nastanak komorbiditeta koji mogu da se preveniraju po-
vecanom fizickom aktivnoséu.®! Efekti fizickog vezbanja na kardiovaskularne bolesti i dijabetes nisu poseb-
no proucavani u populaciji onkoloskih pacijenata, ali nema razloga da u ovoj populaciji ti efekti budu druga-
¢iji nego u opstoj populaciji. Sli¢no tome, zna se da vezbanje sa optere¢enjem povecava kostanu gustinu kod
pacijenata koji nemaju maligne bolesi, ali efikasnost ovakvog vezbanja kod onkoloskih pacijenata sa oste-
oporozom nije jo$ utvrdena. Zene koje u toku ili nakon tretmana udu u menopauzu i muskarci koji se zbog
karcinoma prostate dugotrajno le¢e androgen-supresivnim lekovima, imaju visok rizik za nastanak osteopo-
roze,%%93 i mogli bi da imaju koristi od programa koji ukljucuju vezbanje sa optere¢enjem. Dodatni pozitiv-
ni efekti fizickog vezbanja kod ove grupe pacijenata ukljucuje i povecanje miSi¢ne mase i snage, kao i bolje
ravnoteze, Sto su vazni faktori u sprecavanju padova i posledi¢nih fraktura.

Pacijenti koji imaju limfedem, takode mogu da imaju znacajne koristi od programa fizickog vezbanja.
Kod ovih pacijenata program fizickog vezbanja uvek treba da bude osmisljen uz saglasnost ordinirajuceg le-
kara. Koristi i rizici od vezbanja sa optere¢enjem kod pacijenata sa limfedemom nisu sistematski proucavani.
Postoji bojazan da bi vezbanje pri kome se koristi ili opterecuje pogodeni ekstremitet moglo da ima negativ-
ne efekte na limfedem. Medutim, rezultati pilot istrazivanja i jedne male kohortne studije ukazuju da vezba-
nje sa optereCenjem ne pogorsava postojeci, niti predsavlja rizik za stvaranje novog limfedema.

Ni jedna velika klinicka ili opservaciona studija nije ispitivala uticaj fizicke aktivnosti na prevenciju reci-
diva bolesti niti na duzinu prezivljavanja, ali nekoliko studija je procenjivalo uticaj vezbanja na kvalitet Zivota
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i druge psihosocijalne funkcije pacijenata. Programi vezbanja u ovim istrazivanjima su zapoceti sa lakom do
umerenom aktivnoSc¢u 3 puta nedeljno koja je postepeno produzavana do 45 minuta. Rezultati su pokazali da
takvo vezbanje moze da umanji anksioznost i depresivnost, poboljsa raspolozenje, podigne samopostovanje
i smanji simptome umora.®?

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