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A daganatos betegek tilnyomo tobbsége betegségének lefo-
lyasa soran alultaplaltta valik. A malnutricié minden tipusu
onkoldgiai kezelés eredményét rontja. Hatadsara emelkedik
a toxicitas, meghosszabbodik a kdrhazban eltéltstt idd, romla-
nak a gyogyulasi, tulélési esélyek és a betegek életmindsége
is. A taplaltsagi allapot tehat az onkoldgiai kezelés kimene-
telét minden téren befolyasolja. Ennek ellenére a taplalas-
terapiat valtozatos, de mindenképpen elégtelen mértékben
alkalmazzak az aktiv onkolégiai kezelések, valamint a reha-
bilitacié, szupportacié soran, ezzel veszélyeztetve a betegek
életkilatasait, életmindségét, a nagy emberi eréforrast igényld
és akar sokmillios koltségl kezelések eredményességét.
Mindekdzben a taplalasterapia végzését Magyarorszagon
jogszabaly irja el6, friss, 2017-ben kiadott eurdpai iranyelv
is rendelkezésre all, a taplalasterapia koltséghatékonysa-
gat pedig egészség-gazdasagtani vizsgalatok tamasztjak
ala. Attekint cikkiinkben a taplalasterapia alapvetd kér-
déseit targyaljuk, Ugymint a taplaltsagi allapot szlirése és
allapotfelmérés, taplalasi terv, a taplalasi munkacsoport
szerepe, taplalasterapia oralis, enteralis és parenteralis
taplalas formajaban, gydgyszerek és specialis tapanyagok,
a betegek taplaltsagi allapotanak kovetése. Magy Onkol
61:229-237, 2017
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The majority of cancer patients becomes malnourished
during the course of their disease. Malnutrition deterio-
rates the efficiency of all kinds of oncologic interventions.
As a consequence of it, treatment-related toxicity increases,
hospital stay is lengthened, chances of cure and survival as
well as the quality of life of the patients worsen. Nutritional
status therefore influences all aspects of outcome of oncol-
ogy care. In spite of this the use of nutritional therapy varies
across health care providers but its application is far from
being sufficient during active oncology interventions as well
as rehabilitation and supportive care. It threatens not only
the outcome and quality of life of cancer patients but also
the success of oncologic treatments which often demand
high input of human and financial resources. Meanwhile ap-
plication of nutritional therapy is legally regulated in Hun-
gary and a very recent update of the European guideline
on cancer patient nutrition published in 2017 is available.
Moreover, cost effectiveness of nutritional therapy has been
proven in a number of studies. In this review we present the
basics of nutritional therapy including nutritional screening
and evaluation, nutritional plan, the role of nutrition support
teams, oral, enteral and parenteral nutrition, the use of dif-
ferent drugs and special nutrients and the follow-up of the
patients.

Lévey J. Nutrition therapy of cancer patients. Magy Onkol
61:229-237, 2017

Keywords: cancer, nutrition therapy, malnutrition, cachexia,
sarcopenia
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Ataplalkozas a létfenntartas alapvetd eleme, tehat a megfe-
lel6 taplalkozas az ember alapvetd joga. Ennek megfeleléen
a beteg ember taplalasa, mely megfelel aktualis allapotanak
és a betegségébdl fakadd specialis igényeinek, ugyanolyan
alapvet6 orvosi kotelezettség, mint példaul az elsésegély
nyljtasa vagy a fajdalommentesség biztositdsa. Az orvosi
szakmai kotelezettségen fellil torvényileg is szabalyozott, te-
hat szdmon kérhetd tevékenység, melyet 2016 decemberében
az Emberi Eréforrasok Minisztériuma kotelezd iranyelvként
az Egészségligyi Kozldnyben tett kozzé (1).

A rosszindulatl daganatos betegek donté tobbségénél
a betegség lefolyasanak valamelyik fazisaban jelentkezik
ataplaltsagi eltérés, a malnutricié. A malnutricid kialakulasa-
ban egyrészt fontos szerepet jatszik maga a daganat, sulyos-
sagat a betegség elhelyezkedése és a stadium hatarozza meg
(2). A malnutricié masik forrasa az onkoldgiai kezelés; mind
a harom f6 kezelési modszer, a sebészet, a sugarkezelés és
a gydgyszeres terapia elGsegitheti kialakulasat. A malnutricid
szamos sllyos kovetkezménnyel jarhat: emeli a kezelésekkel
kapcsolatos toxicitds gyakorisagat és sulyossagat, rontja
a betegek életkilatasait és értelemszer(ien az életmindséget
is (3). A taplalasterapia egy szervezett és az atfogd kezelési
stratégiaba beillesztett tervezett tdmogato tevékenység, me-
lyet minden daganatos beteg szamara személyre szabottan
kell biztositani a diagnoézis felallitdsatol egészen a beteg
rehabilitaciojaig az egyedi tulél program (survivorship prog-
ram) részeként vagy a palliativ ellatas végéig (4).

A hazai irdnyelv mellett rendelkezésiinkre all az Eurépai
Mesterséges Taplalasi Tarsasag [European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition, ESPEN] 2017-ben publikalt irdnyelve
a daganatos betegek taplalasterapiajardl (5). Ennek ellenére
a daganatos betegek taplalasterapiaja vilagszerte elmarad a ki-
vant mértéktél (6). Még egyes intézményeken beliil is valtozatos
a taplalasterapia mértéke, formaja, a malnutricié fontossaganak
felismerése. Kétségtelen, hogy példaul a gyogyszerterapias
vizsgalatokhoz képest viszonylag kevés randomizalt vizsgalat
allrendelkezésre a taplalasterapia teriiletén, és az is hatraltatja
a taplalasterapia megvalésitasat, hogy sok onkoldgiai ellato in-
tézményben nincs megfelel6 szervezeti kapcsolat a kezelésben
részt vevd és a tAmogatd diszciplinak kozott. Ezen feliil az ESPEN
irdnyelve bevezetéjében az iranyelv kiadasanak egyik fontos
okaként irjak le a szerz6k azt, hogy az onkoldgusokat kevéssé
érdekli a taplalas. Ez azért is sajnalatos, mert a malnutricid
tonkreteheti azon korszer( onkoldgiai kezelések eredményeit,
melyekben mind emberi eréfeszités, mind anyagi javak teriiletén
a tarsadalom jelentds eréforrasokat fektet be.

Egy méasik igen karos kdzvetett hatdsa is van annak, hogy
a hivatalos onkoldgiai ellatas keveset foglalkozik a taplalko-
zassal. Ennek hatasara a betegek nem megbizhato forrasbol
karos diétas tanacsokat kovetnek, mellyel ronthatjak sajat
gyogyulasi esélyeiket.

Ebben az 6sszefoglalé tanulmanyban a daganatos betegek
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szeretnénk, hogy az olvaso atfogé képet kapjon arrél, hogyan
szlikséges a daganatos beteg taplalasterapiajat megszervezni.
Acikk arra nem vallalkozhat, hogy a konkrét klinikai helyzetekre
vonatkozo taplalasi, dietetikai Utmutatét adjon, ezekhez az ide
vonatkozo részletes Utmutatasok kdvetésére van sziikség.

Ataplaltsagi allapot és a daganatellenes kezelések eredménye
kozott szoros dsszefiiggés all fenn. A sebészeti onkoldgidban
egyre nagyobb teret nyer az ERAS (enhanced recovery after
surgery), melynek egyik fontos eleme a betegek taplalasa (7).
A sugarterapias kezeléseknek nem csak az eredményét, de
egyenesen a kivitelezhetdségét befolydsolja a taplalasterapia
(8). A gydgyszeres onkoldgiai kezeléseknél a gasztrointesztinalis
daganatok kapcsan all rendelkezésre a legtobb klinikai adat. Itt
egyértelm(, hogy a taplalasterapia csokkenti a mellékhatasokat
ésjavitja a gyogyulasi, talélési esélyeket (9). A célzott terapiaval
kapcsolatosan kevesebb az adat, de példaul a maj- vagy vese-
daganatos betegeknél a taplaltsagi allapot és az eredmények
egyenes aranyban allnak egymassal (10, 11). Az Gjabban alkal-
mazottimmunterapids eljarasok és a taplaltsag osszefliggésérdl
még nincsenek megfigyelések. A legmeggy6z6bb bizonyitékot
és egyben egy egyszer( prognosztikai becslési mddszert Martin
és munkatarsai kozoltek (12). Vizsgélatuk soran eldszor retros-
pektiv mddon 8160, magas mindségl kohorsz- és randomizalt
vizsgalatban részt vevd, kiilonféle daganatban szenvedd beteg
adatait elemezték. A testtomegindex (body mass index, BMI)
és a sllyvesztés adataibol 5x5-0s matrixot képeztek. A matrix
egyes pontjaihoz tartozé teljes tulélést multivariacios analizissel
kiszamoltak. Azt talaltdk, hogy minél alacsonyabb a BMI és
minél nagyobb a sUlyvesztés, annal rovidebb a betegek tulélése
(1. dbra). A matrix pontjaihoz tartozé tulélési id6kbél egy pont-
szamot képeztek egytdl négyig. Ezt a retrospektiven felallitott
prognosztikai beosztast 2963 beteg adatan prospektiven is vali-
daltak. Eredményeik jelentésége, hogy minden kétséget kizarélag
prospektivmodon igazoltak a taplaltsag és a daganatos betegek
életkilatasai kozotti 0sszefliggést, és egy olyan prognosztikai
rendszert hoztak létre, melyet a legegyszeriibb kdrilmények
kozott is lehet alkalmazni, hiszen csupan harom adat kell hozza:
a sUlyvesztés szazalékban, a testmagassag és a testsuly.

Ahhoz, hogy elveket és irdnyelveket meg lehessen hatarozni,
egységes nomenklaturat kell alkalmazni. A taplalasterapia
leggyakrabban hasznalt alapfogalmai a daganatos betegeknél
a malnutricid, a kahexia, a szarkopénia és a szarkopénias
obezitas. Ezek meghatarozasa folyamatosan valtozik, nincs az
egész vilagra kiterjed6 konszenzus. A legtobb taplalasterapias
tdrsasdg meghatarozta a sajat definiciéit, de ezzel egy idGben
a definiciék harmonizaldsara egy nemzetkozi egyiittmikodés
indult el, melyben a vildg nagy mesterséges taplalas tarsasa-
gai vesznek részt (13). Az aldbbi meghatarozasok leginkabb
az ESPEN altal elfogadott fontosabb definiciokat mutatjak be.
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1.ABRA. Atesttomegindex és a stilyvesztés hatasa a varhaté talélésre, 5x5-6s matrix elrendezésben. Avizszintes tengelyeken a testtémegin-
dex (BMI) kg/m?-ben kifejezve. A fligg6leges tengelyeken a testsUlyvesztés %-ban. Az elsé matrix elemei az adott BMI és testsulyvesztés
matrixeleméhez tartozo varhaté teljes tulélést mutatja hénapokban, melyet multivariacios analizissel szamoltak ki. A masodik matrix
ugyanilyen elrendezésben a tulélésekhez rendelt prognosztikus pontszdmokat mutatja (engedéllyel kdzolve Martin et al alapjan, 54)

Malnutricio

Olyan taplaltsagi allapot, melyben az energia, a fehérje vagy
egyéb tapanyagok bevitelének hianya, tobblete vagy arany-
talansaga mérhetd, és karos hatassal van egyes szdvetek
vagy a test allapotara (alakjara, méretére és dsszetételére),
mUkodésére és a klinikai kimenetelre (14).

Daganatos kahexia

A daganatos kahexia egy olyan multifaktorialis tlinetegydttes,
melyet a folyamatos izomtomegvesztés jellemez, melyet kisér-
het zsirszovetvesztés vagy sem, nem lehet szokasos taplalasi
tamogatassal visszaforditani, és egyre sulyosbodé funkcidvesz-
tést okoz. Jellemzdje a negativ fehérje- és energia-egyensuly,
melynek hatterében a csokkent tapanyagbevitel és abnormalis
metabolizmus kiilonbozd aranyu hatasa all. Nemzetkozi kon-
szenzus alapjan diagnosztikus kritériumai: tobb mint 5%-os
akaratlan sulyvesztés a megel6z6 6 honapban, vagy BMI<20 kg/
m? és 2%-nal nagyobb sulyvesztés, vagy csokkent vazizomtomeg
(n6knél <5,45 kg/m?, férfiaknal <7,26 kg/m?) és 2%-nal nagyobb
stlyvesztés. Fokozatai a prekahexia (<5% sulyvesztés, anorexia
és kezd6dd metabolikus eltérések), a kahexia (>5% sulyvesztés,
BMI<20 +>2% sUlyvesztés, szarkopénia, szisztémas gyulladas)
és refrakter kahexia (sulyos kahexia, elérehaladott, visszafor-
dithatatlan katabolikus allapot, halal 3 hénapon beliil varhatd).
A kahexiat szisztémas gyulladas kiséri. Ennek sulyossagat
a médositott Glasgow-gyulladasskala irja le (15).

Szarkopénia, szarkopénias obezitas

A szarkopéniat alacsony izomtémeg, izomgyengeség és csok-
kent izommikodés jellemzi. Ennek diagnosztikus mérése
tobb médszerrelis lehetséges (1. téblézat). Talan a legveszé-
lyesebb kombinacié, amikor tulsulyos betegben jelentkezik.

Ilyenkor a magas BMI és magas zsirtémeg mellé csokkent
izomtdmeg tarsul. A nyilvanvalé tulsuly elfedi a szarkopéniat,
de ilyenkor a magas BMI-hez alacsony zsirmentes testtomeg
(FFMI) tarsul. Ez a szarkopénids obezitds. Ez az az ellent-
mondasosnak tliné helyzet, amikor a tulsulyos betegnek is
taplalasterapiara van sziiksége (16, 17).

A malnutricid szamos ok miatt alakul ki a daganatos be-
tegekben. Egyrészt a daganatellenes kezelés is eldsegiti
a taplalkozasi eltérés kialakulasat. A sebészeti beavatkozas,
amennyiben a tapcsatornat vagy az anyagcserében részt
vevl szerveket érinti, diszfagidhoz, xerosztomiahoz, dom-

1. TABLAZAT. A szarkopénia diagnosztikus kritériumai a mért izom-
tomeg alapjan

Szarkopénia
kritériuma

Vizsgalo-

moédszer Vizsgalt jellemzo

férfi <32 cm?;

Felkarizom-felilet né <18 cm?

Antropometria

férfi <7,26 kg/m?

DEXA Vazizomindex 6 <6.45 kg/m?
Arfi 2/m2.
Lumbalis CT Lumbalis vazizomindex fe"rf| <55 em?/my;
n6 <39 cm?/m?
AV férfi <14,6 kg/%
BIA FFMI - csont nélkil 06 <11.4 kg/m?
Arfi 2.
BIA FFEMI férfi <17 kg/m?;

né <15 kg/m?

DEXA: dual-energy X-ray absorptiometry, CT: komputertomogréfia, BIA:
bioimpedancia-analizis, FFMI: zsirmentes testtémeg
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pingszindrémahoz, felszivddasi és anyagcserezavarokhoz,
étvagycsokkenéshez és egyéb taplalkozast nehezitd szubjektiv
tinetekhez vezethet. A kemoterapia j6l ismert mellékhatasa
a hanyinger, hanyas, de a tapcsatornai nyalkahartyak gyul-
ladasa, kifekélyesedése is gyakori. Egyes szerek hasmenést
okoznak. Az Gjabb célzott és immunterapias készitményeknek
is lehet gasztrointesztinalis mellékhatasa, és ezek a mellék-
hatasok, kiilondsen a viszonylag Uj immunterapias eljara-
soknal még nincsenek is teljesen feltarva. A sugarkezelés
ugyancsak jol felismerhet6 és kézenfekvé mellékhatasokkal
jar, melyek a taplalkozast jelentdsen megnehezitik, mint
a nyalkahartya-gyulladas, az izérzés zavarai, fajdalom, has-
menés és felszivodasi zavar.

A malnutriciéo masik fontos forrdsa a daganat és a szer-
vezet kdlcsdnhatdsabol fakad. Ez egyrészt mechanikus, mas-
részt élettani jellegl. Mind a daganat, mind a kezelés okozta
malnutricié jelentés molekularis valtozasokat indit be a beteg
szervezetében. Ez az ESPEN meghatarozasa szerint a kroni-
kus betegséghez tarsuld malnutricié gyulladasos komponens-
sel, tehat a daganat okozta kahexia vagy kahexia-anorexia
szindroma (14). A daganat emelkedett tdpanyagsziikséglete
és az ehhez esetlegesen tarsulé csokkent energiabevitel
abnormalis anyagcsere-folyamatokat indukalnak, melynek
jellemzdi a vazizomtomeg vesztése, zsirtomeg csokkenése,
melynek hatterében a fehérjeszintézis csokkenése, valamint
a fehérje- és zsirlebontas ndvekedése allnak. Mindezt a gyul-
laddsos citokinek szintjének emelkedése kiséri. Az anorexia
kialakuldsaban a legfontosabb szabalyozd szerepet hormonok,
neuropeptidek, neurotranszmitterek és gyulladasos citokinek
jatsszak. A malnutricié hatdsara létrejott hormonalis valtozas
és a termelddé citokinek megvaltoztatjak a hipotalamuszban
az étvagy szabalyozasaban részt vev6 neurotranszmitterek
termel6dését, illetve azok aranyat, és ezzel taplalékfelvé-
teli zavart okoznak. A kahexia kialakuldsaban és altalaban
a daganat elérehaladasaban igen fontos szerepet jatszanak
a gyulladasos citokinek, a C-reaktiv protein, fibrinogén és
szamos mas akutfazis-fehérje. A pro- és antiinflammatorikus
citokinek egyensulya megvaltozik, a TNF-alfa, IL-1, IL-6,
IFN-gamma aranya megn6, ezek a citokinek atjutva a vér-
agy gaton kozvetleniil befolydsoljak az étvagyat. A valtozasok
hatadsara emelkedik a szervezet aminosavigénye, melyek
hatdsara azizom- és zsirszdvet leépitése fokozédik. Ezekben
a folyamatokban, melyben a TNF-alfa és az IL-6 jatszik vezet6
szerepet, ugyanolyan szignaltranszindukcids folyamatok
figyelhet6k meg, mint pl. a daganatsejtek osztédasanak
szabdlyozasaban. A gyulladasos és hormonalis valtozasok
kovetkeztében rendkiviili valtozasok kovetkeznek be a meta-
bolizmusban. Szamos daganat esetében a nyugalmi energia
fogyasztasa jelentdsen megné. A szénhidrat-anyagcserében
azinzulinrezisztencia, glikozintolerancia és glikoneogenezis
dominal. A folyamatot tovabb bonyolitja a gyakran jelen lévé
hipoxia, mely a HIF-1-alfa-szint emelkedéséhez vezet, mely
a laktatkort aktivalja. Ezek ugyan gliikéz termeléséhez vezet-
nek, de a végsé mérleg nettd ATP-, tehat energiaveszteség.
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Az egyik legfontosabb valtozas, hogy azizomszdvet leépitése
fokozddik. Ilyenkor az izomfelépitésben fontos inzulinszerd
novekedési faktor, az IGF-19 szintje csokken, mig az izom
katabolizmusaért feleld faktorok, mint az aktivin A, miosztatin
és TNF-alfa szintje né. Ezzel egy idében a lipidmobilizacid is
intenziv, a lipolizist szamos citokin segiti eld, mint az IL-1,
IL-6, TNF-alfa, IFN-gamma. A gazdasagtalan energiafel-
hasznalas tovabbi forrdsa, hogy a daganatos betegekben
a zsirszévetben megnd a mitokondrialis uncoupling proteinek
(UCP) expresszidja, mely a protongradiens vesztéséhez és
hétermeléséhez vezet (4, 17).

Afenti feliletes attekintéshdl is latszik, milyen bonyolult
folyamatok jatszanak szerepet a kahexiaszindréma kialaku-
lasaban. Ezeknek a folyamatoknak a kutatasa és a megfelel6
terapias célpontok megtalalasa legalabb olyan jelentéséggel
bir, mint a daganatsejteken az osztédast gatlé terapias cél-
pontok azonositasa.

Taplalasi munkacsoport

Mieldtt a taplalasterapia folyamatara ratérnénk, nagyon fon-
tos kérdés, hogy kinek kell végeznie azt. Az ESPEN 2017-es
irdnyelvének bevezetdjében azt irja, hogy az irdnyelv létreho-
zasanak egyik oka az volt, hogy az onkoldgusokat nem érdekli
a taplalasterapia. Ez talan igaz, de az is igaz, hogy olyan
informaciérobbanas és specializalddas ment végbe az onko-
logidban az elmult id6k soran, melynek kovetkeztében talan
mar nem létezik olyan onkoldgus (legyen az sebész, sugarte-
rapeuta vagy gydgyszeres onkoldgus), aki minden onkoldgiai
beteg teljes kezelését a diagndzistol a rehabilitacidig vagy
szupportiv terapiaig el tudna latni. Sem a szakképzettség nem
szerezhetd meg minden téren, sem elegend6 idé nincs erre,
még orvossal viszonylag j6l ellatott orszagokban sem. Ezért
tehat a taplalasterapiat taplalasi munkacsoportban szitkséges
végezni, mely alapszinten orvosbdl, névérbél, dietetikusbdl
és gyogyszerészbdl all (2. dbra) (18). Az onkoldgiai taplalasi
teamekben a legutdbbi részvétele kevésbé aktiv, mint mas
teriileten, mivel az onkolégiaban altalaban elére elkészitett
tapszereket alkalmazunk, ritkan van sziikség egyedi tapszer

Gasztroenteroldgus

Intenziv terdpias
orvos

Szocialis munkas

Orvos NG6vér

Pszicholégus Dietetikus Gyogyszerész ) Fajdalomteam

Beszédterapeuta/

nyelésterapeuta Gyogytornasz

2. ABRA. A sziikebb értelemben vett taplaldsi munkacsoport a kék
ellipszisben. Korilottlik a taplalasi munkat segité szakemberek




legyartasara. A taplalasi munkacsoport az alapja a taplalas-
terdpianak, azonban 6nmagaban a sikerhez nem elegendé.
Munkajat tovabbi szupportiv/palliativ szakembereknek kell
segitenilik, mint gasztroenteroldogus a kiilonboz6 taplald-
szondak behelyezéséhez, intenziv terapias orvos a kdzponti
vénas katéter bevezetéséhez, fajdalomteam, gydgytornasz,
pszicholdgus, illetve szocialis munkas. Az utébbiak hathatos
segitsége nélkil a taplalasi munkacsoport egyaltaldn nem
vagy csak korlatozott mértékben tudja végrehajtani a taplalasi
tervben meghatarozott épéseket. Egyes orszagokban ki-
lonlegesen képzett, Ggynevezett diétas ndvérek helyettesitik
bizonyos tevékenységekben a dietetikusokat. A taplalasi mun-
kacsoportok hasznossagat tobb vizsgalatban is kimutattak
(19). Ennek ellenére a taplalasi team felallitésa nem terjedt el
avilagban, igy Magyarorszagon sem. Az Egyesiilt Allamokban
az utébbiidében a szamuk inkabb csokkent, a kdrhazak alig
tobb mint 40%-aban talalhatéak meg, Eurépaban igen nagy
a valtozatossag, de egy tobb mint 3000 kdrhazra kiterjed6
felmérés szerint csak a kérhazak 3,5%-aban mikaodik formalis
taplalasi team (20). Magyarorszagrél friss felmérés nincs,
évekkel ezeldtt eurdpai uniés (TAMOP) palyazat keretében
alakultak taplalasi munkacsoportok. A jelenleg hatalyos EMMI
iranyelv tartalmazza a taplalasi munkacsoportok felallitasa-
nak és mikodésének korlilményeire vonatkozé ajanlasokat,
tehat a taplalasi munkacsoportok felallitasa és mikodtetése
elvileg torvényi kotelezettség.

Sziirés, allapotfelmeérés

Nem minden daganatos betegnek van sziiksége taplalastera-
pidra, és egyaltalan nem feltétlenil nyilvanvalé egy betegrél,
van-e sziiksége taplalasterapiara vagy sem. Ezért sz(ré-
modszerekre van sziikség annak érdekében, hogy felmér-
jik, milyen taplaltsagi allapotban van a beteg, és mennyire
veszélyeztetett alultaplaltsag szempontjabol. Husznal is
tobb, egyszerilbb vagy bonyolultabb sz(iréeszkdz ismert, de
egyiklik sem a daganatos betegek szamara lett kifejlesztve
(21). Leggyakrabban hasznalt a BAPEN (British Association
of Parenteral and Enteral Nutrition) altal kidolgozott MUST
(22), a Mini Nutritional Assessment (23) és a Nutritional Risk
Screening (24). A daganatos gyermekek szamara nemrég
validaltak taplaltsagi szlir6eszkozt (25). Az eurdpai és ter-
mészetesen a magyar iranyelvek egyik sarkalatos ajanlasa,
hogy a betegek taplaltsagi allapotat fel kell mérni, a beteg
malnutriciés kockazatat meg kell hatarozni. A betegeket a to-
vabbiakban taplaltsdg szempontjabdl folyamatosan kovetni
kell, tehat a felmérést és a kockazatbecslést megfelel6 id6n-
ként meg kell ismételni és a taplalasterapiat ennek titkkrében
kell végezni. A taplaltsagi allapot felmérésének alapadata
a testtomegindex, mely a testsUly és testmagassag négyzeté-
nek hanyadosa. Kénny( kiszamolni, és j6 kdzelit6 értéket ad
ataplaltsagrol. Normalis értéke nem- és életkorfiiggd. Sajnos
azonban az onkolégiai betegeknél gyakran talalkozunk olyan
allapottal, amikor a BMI nem elegendg, st megtévesztd, mint
példaul a definicioknal emlitett szarkopénias obezitas esetén.
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Ilyenkor a beteg testtémegindexe tulsilyt mutat, mikézben
fehérjetartalékai vészesen lecsokkentek. Ezért a testtémeg-
indexen fellil lehet8ség szerint a testdsszetételt is mérni kell.
Ennek legelterjedtebb mddszerei a bioimpedancia-analizis
(BIA), a DEXA vagy DXA és a lumbalis Ill. csigolya magassa-
gaban végzett CT-szelet, Ujabban MRI-felvételek analizise
(26). Ezek a vizsgalatok elérhetdség, kiltség, sugarterhelés
és pontossag szempontjabol kiilonbozéek, azonban ennek
targyaldsa meghaladja a cikk lehetéségeit. Ma Magyaror-
szagon talan a BIA a legelterjedtebb médszer. Amennyiben
miszeres vizsgalatok nem allnak rendelkezésre, antropo-
metriai mddszerek, példaul felkarbérredd-felkaratmérs
mérésen alapulé nomogramszamolasokkal is lehet becsilni
a testosszetételt. Bar nem kozvetlenil a taplaltsagot vagy
testosszetételt méri, a felmérés és a kovetés soran érdemes
funkcionalis kapacitast felmérd vizsgalatot, vizsgalatokat is
végezni, mint példaul a felallas-leiilés, Time Up to Go (TUG)
teszt, Short Physical Performance Battery (SPPB) stb. (27).

A diétas tanacsadas

A taplalasterdpia az arra raszoruld, tehat malnutricioban
szenvedd, vagy az alultaplaltsag veszélyének kitett beteg
szamara mindig a diétas tanacsadassal kezdddik (5, 28).
Minden taplalkozasra képes beteget képzett és kompetens
dietetikushoz kell irdnyitani, aki személyre szabott tanacsot
tud adni a minél kedvezdbb energia- és fehérjebevitelre.
Tanacsot ad az étel izének, konzisztencidjanak megfeleld
beallitasara, és segitséget nyljt az onkoldgiai kezelések tap-
lalkozast nehezité mellékhatdsainak csokkentésére. A diétas
tanacsadas hatékonysagat tobb betegcsoporton is igazoltak
(29, 30). Hatasara novekszik a fehérje- és energiabevitel,
javul a testtomeg és testosszetétel, és ennek kovetkeztében
csokken a taplalkozasi zavarbol eredé mellékhatasok ara-
nya. Ez természetesen a betegek életmindségére is pozitiv
hatassal van.

Taplalasi terv

A beteg felmérése, a malnutricié mértékének vagy veszélyé-
nek meghatarozasa utan a taplalasi munkacsoport egyénre
szabott taplalasi tervet allit fel, mely tartalmazza a sziikséges
energiabevitelt, az alapvet6 tdpanyagok mennyiségét, a tap-
anyagbevitel médjat, sziikség esetén a tapanyag konziszten-
ciajat. Az alapvet6 tapanyagokon kiviil a mikronutriensekre is
kiterjed. Ezen fellil sziikség esetén javaslatot tesz kiegészitd,
nem diétas beavatkozasra, mint a beteg pszichés segitsége,
fizikai aktivitasa, fajdalomcsillapitasa etc.

Energia- és tapanyagigény

A daganatos betegek energia- és tdpanyagigényének meg-
hatarozasa igen Osszetett feladat. Az idedlis az lenne, ha
minden egyes betegre személyesen és folyamatosan a beteg
aktualis allapotanak, fizikai aktivitdsanak és taplaltsagi alla-
potvaltozasanak megfeleléen személyre szabottan kiszamol-
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nank a szilkséges energia- és tapanyagbevitelt. Erre akkor
van lehet6ség, ha a betegeknél mérni vagy szamolni tudjuk
a nyugalmi energiaigényt kalorimetriaval, vagy valamilyen
alapanyagcsere-formulat (pl. Harris-Benedict) médosité
szamolassal (31, 32). Az alapigényt aztan a beteg allapota-
nak, aktivitdsanak, a betegségnek és a kapott kezelésnek
megfelel6 ardnyszamokkal felszorozhatjuk, és megkapjuk
a sziikséges energiabevitelt. A testosszetétel-mérés alapjan
pedig modosithatjuk a bevitt tdpanyagok aranyat. Ma mar
szamitdgépes programok is segitenek a betegek felmérésé-
ben és a taplalasterapia megtervezésében. A nem lefogyott
betegeknél a taplalas mellett a tApanyagbevitel fenntartasara
is szlikséges tanacsot adni (lasd diétas tanacsadas). A lefo-
gyott betegek feltaplalasanal minden esetben fokozatosan
kell eljarni annak érdekében, hogy a feltaplalasi szindromat
megeldzziik. Az esetek jo részében nincs lehetéség arra,
hogy ilyen részletesen kiszamoljuk a sziikségleteket. Ilyenkor
a legjobb, ha az irdnyelvekben szerepld ajanlott értékeket
vessziik alapul. Ezek szerint a daganatos beteg energiaszik-
séglete 25-30 kcal/ttkg/nap. Alultaplalt beteg feltaplalasa
soran ez 35 kcal/ttkg/nap. A napi aminosav-bevitel legalabb
1, de lehetdség szerint 1,5 g/ttkg/nap legyen. Az alapvetd
tdpanyagok idedlis aranya a daganatos betegekben még nem
ismert, valosziniileg nem kiilonbodzik az egészségesekétél.
Atapanyagok aranyat viszont a kisérébetegségeknek, illetve
egyes szervek allapotanak megfeleléen maédositani kell. Pél-
daul cukorbetegség vagy gliikozintolerancia esetén a zsirban
bevitt energia aranyat novelni kell, vagy csokkent vesefunkcid
esetén a fehérjebevitel az 1-1,2 g/ttkg/napot nem haladhatja
meg. A vitaminok és nyomelemek esetében a napi ajanlott
bevitelnél magasabb mennyiségre nincs szlikség (5).

Oralis taplalas

Ataplalas soran elényben kell részesiteni az oralis taplalast;
amennyiben ez nem biztosit kell tApanyagbevitelt vagy nem
lehetséges, a kdvetkez6 lépcsd az enteralis taplalas. Ameny-
nyiben ez sem jelent megoldast, kiegészitd parenteralis vagy
teljes parenteralis taplalast (TPT) kell végezni. Mindenképpen
fontos, hogy térekedjlink az oréalis bevitelre, és ha mégis
feljebb kell lépni, akkor mindent meg kell tenni, hogy visz-
szatérjink az oralis taplalasra. Bar egyes iranyelvekben
szerepel, hogy milyen feltételek (a beteg varhatéan hany
napig, mennyire kevés energiat tud bevinni) mellett kell attérni
a kovetkezd adagolasi modra, ezek a mindennapi életben nem
mindig hasznalhatéak, a varhato hatast és a kockazatokat
minden esetben egyedileg kell mérlegelni (33).

Az oralis taplalas kivitelezéséhez ma mar ihato, illetve
krém allapotu tapszerek teljes palettaja all rendelkezésre.
Az alapvet6 tapszerek 1,5-2 kcal/ml energias(riséguek,
kiegyensulyozott tdpanyag-0sszetételt tartalmaznak, laktoz-
mentesen. Amennyiben ennélis nagyobb slriség( tapszerre
van sziikség, a kiegyensulyozott tapszerbél jelenleg 2,4 kcal/
ml a legnagyobb s(irliségl. Az energiabevitel igen erélyes
fokozasara pedig rendelkezésre all 5 kcal/ml energias(ri-
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ségl, csak zsiralapu tapszeris. A nagy energias(ir(iség miatt
ezeknek a tapszereknek mellékhatasaik is vannak. Ezek
leginkabb a teltségérzés, hanyinger, hasmenés. A betegeket
(lehetdség szerint diétas tanacsadas keretében) fel kell vi-
lagositani arrél, hogy az ihatd tapszereket milyen formaban
fogyasszak, hany részletben, mennyi vizet igyanak hozza,
hogyan viszonyuljon a tapszer ivasa az egyéb taplalkozashoz
etc. Arendelkezésre allé nemzetkozi adatok szerint az ihaté
tapszerek compliance-e 30-80% koz6tt van (34). A tapszer
adasa dnmagaban nem elegendd, az oralis taplalas hatasa
alig mutatkozik meg a diétas tanacsadas nélkil (35).

Enteralis taplalas

A betegek akar daganat okozta mechanikai akadaly, akar
a kezelések (pl. sugarkezelés okozta) nyalkahartya-gyulladas,
fajdalom miatt ordlis tApanyagbevitelre képtelenné valhatnak.
Enteralis taplalasuk nazogasztrikus/nazojejunalis szondan,
illetve perkutan endoszképos gasztro/jejunosztoman (PEG/
PEJ] keresztil oldhaté meg. Nem eldontott kérdés, hogy var-
hatd sulyos diszfagia esetén érdemes-e preventiven PEG-et
behelyezni. Az sem egyértelmd, hogy az enteralis taplalashoz
a nazogasztrikus szonda vagy a PEG az el6nydsebb. A bete-
gek kétségkiviil a PEG-et részesitik elényben, és hosszabb
ideig tarthatd fenn, mint a szonda, tehat 3 hétnél hosszabb
taplalasra a PEG a valasztandd mddszer (36). Emellett vi-
szont tobb a komplikacié is, illetve azt is megfigyelték, hogy
a PEG-et viseld betegek nehezebben térnek vissza a normalis
taplalkozashoz, hosszabb a szondafiiggdségiik és maga-
sabb a véglegesen szondafiiggék aranya is (37). Az enteralis
taplalast fokozatosan kell felépiteni. A tapszert kezdetben
pumpaval, illetve j6l beallithato gravitaciés szerelékkel kell
adagolni. A beteget megfeleld tolerancia mellett, féleg ha
otthonaba tavozik, meg lehet tanitani a tdpszer beadasara
fecskenddvel. Az enteralis taplalasban segitséget nydjthat,
hogy tobb enteralis tapszer forgalmazasaban érintett cég is
szolgaltat otthoni tanacsadast, illetve betanitast.

Parenteralis taplalas

Az irodalom szerint a parenteralis taplalas (PT) nem javitja
az eredményeket a daganatos betegségekben. Ennek elle-
nére, amikor sem az oralis, sem az enteralis taplalds nem
lehetséges, példaul a betegnél olyan mérték( felszivodasi
zavar lép fel, hogy az enteralis tApanyagbevitel is lehetetlenné
valik, akkor parenteralis taplalasra van sziikség. A paren-
teralis taplalasra gyakran athidalo jelleggel kényszerilink
ra. Példaul a betegnél valamilyen okbdl siirgésen PEG keriil
felhelyezésre, de csak par nap mulva tudjuk megkezdeni
rajta keresztil a taplalast, ez alatt az id6 alatt PT-sal tud-
juk az energiabevitelt biztositani. Egyes esetekben azonban
tartdsabb PT-ra kényszerilink. Jelenleg mind periférias,
mind centralis vénaba adhato parenteralis tapszerekkel ren-
delkezlink. A periférias alkalmazas csak athidalé PT esetén
javasolt. Amennyiben egy-két napnal hosszabb taplalasra
szamitunk, centralis vénas katéter behelyezése sziikséges,



lehet8ség szerint tébbcsatornds eszkdzt érdemes valasztani.
Abeadandé energiamennyiséget minden parenteralis taplalas
esetén is ki kell szamolni. Hosszabb (t6bb mint egy hét) PT
esetén gondoskodni kell mikronutriensek megfelelé adago-
lasarolis. A daganatos betegeknél altaldban nem sziikséges
hosszu tava PT, azonban abban az igen ritka esetben, amikor
a betegnél mégis akar tobb hénapos parenteralis taplalas
sziikséges, lehet6ség szerint meg kell szervezni a betegek
otthoni taplalasat ugyanugy, ahogy példaul rovidbél-szind-
romas betegeknél is torténik (33, 38).

Taplalasterapia terminalis betegekben

Ataplalasterapiat a daganatos beteguUt elejétdl a végéig sziikség
szerint kell alkalmazni. Az egyetlen kivételes helyzet a ter-
minalis beteg, ahol a taplalasterapianak mar nem feltétleniil
van értelme, alkalmazasa nem javasolt, s6t egyes esetekben,
mint példaul a terminalis beteg parenteralis taplalasa a beteg
allapotat akar ronthatja is. A terminalis betegekben a taplalas-
terapiat igen megfontoltan, a beteg klinikai allapotat, a beteg
és a csalad kivansagat figyelembe véve kell mérlegelni (39).

Gyogyszeres kezelés, specialis tapanyagok
Ahogy a kahexiaval kapcsolatos élettani valtozasoknal emli-
tettiik, a kahexia gyogyszeres kezelése a jovében varhatoan
jelentdsen fog fejlddni. Addig azonban viszonylag kevés le-
hetéségiink van a gyégyszeres beavatkozasra.
Akortikoszteroidok révid tavon igen latvanyos hatast érnek
el, novelik az étvagyat és testsulyt, de végsé soron a zsirmentes
testtémeg kevéssé novekszik, hatasuk atmeneti, és jelentés
mellékhatasokkal jarnak, ezért alkalmazasuk nem javasolt
taplalasterapias céllal (40). A szteroidok egy masik csoportja
az anabolikus szteroidok. Kézenfekvd a gondolat, hogyha a tes-
tépitéknél izomtémeg-novekedést lehet elérni, akkor talan
a daganatos betegnél is bevalnak. Sajnos azonban 3 rando-
mizalt vizsgalat is negativ eredményt adott. Ujabban szelektiv
androgénreceptor-madositékkal (selective androgen receptor
modifiers, SARM] kisérleteznek, de fazis Il-es vizsgalatnal
magasabb szint( evidencia egyelére nem all rendelkezésre
(41). A progesztinek alkalmazasardl igen nagy szamu kozle-
ményt publikaltak. Ezek legnagyobb kritikus 6sszefoglalasa
a Cochrane Database Systematic Reviewsban jelent meg (42).
Az adatokbdl azt a kdvetkeztetést vontak le, hogy a progesztinek
novelik az étvagyat, minimalis mértékben novelik a testsulyt,
viszont szamos mellékhatasuk van. Az 6déma, a tromboem-
bolids szévédmények és a halalozds magasabb a progesztin-
kezelést kapo betegeknél. Ezen fellil a progesztinek kedvezd
hatasa csak a placebokontrollal szemben szignifikans, egyéb
gyogyszerekkel 6sszehasonlitva nem. Palliativ esetben alkal-
mazasa indokolhatd, kurativ esetekben hasznalatat a kockazat
és haszon aranyanak gondos vizsgalata utan lehet mérlegelni.
Nagyon népszerd, és egyre tobb orszagban engedélyezik
a kannabinoidok orvosi alkalmazasat. Eddig 3 randomizalt
vizsgalat eredménye ismeretes, de ezek ellentmondésosak
(43). Akannabinoidok rutinszer( alkalmazasa a taplalastera-
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pia részeként nem javasolt. Ugyancsak ellentmondasos a nem
szteroid gyulladascsokkent6k alkalmazasa. Klinikai vizsga-
latok eddig nem tdmasztjak ald az NSAID-k taplalasterapias
céll alkalmazasat, annak ellenére, hogy a tumoros kahexia-
szindréma jelentds gyulladassal jar. Ebben az is szerepet
jatszhat, hogy az ezzel foglalkozd klinikai vizsgalatok kicsik és
rosszul tervezettek voltak, és azis, hogy a daganatos betegek
tobbsége mar csak fajdalomcsillapitasként is rendszeresen
szed NSAID-t, igy nem lehet korrekt vizsgalatot végezni (44).

Ateltségérzet, puffadas gyakran kiséri a daganatos kahe-
xiat. Eszszer(i tehat prokinetikumokat alkalmazni. A metok-
lopramid és domperidon kisebb vizsgalatokban hatékonynak
bizonyultak a tlinetek enyhitésére. A mellékhatasokra azon-
ban lgyelni kell, az elébbi egyes betegekben hallucinaciot,
depressziot, aluszékonysagot, extrapiramidalis tiineteket,
az utébbi pedig szivritmuszavart okozhat (45). A probioti-
kumok alkalmazasaval végzett vizsgalatok ellentmondasos
eredményt adtak.

A specialis tapanyagok koziil az egyik leginkabb vizsgalt
csoport a kiilénbdz6 aminosavakban - leucin, hidroxi-me-
til-butarat, arginin, glutamin - gazdag diéta (46). Ezeket az
igen magas kombinalt aminosav-tartalmu diétakat a betegek
altalaban nem tudjak betartani. TApszerhez hozzaadva azon-
ban viszonylag nagy mennyiség bevihet6, Magyarorszagon is
van forgalomban nagy leucintartalmu, szarkopénia kezelésére
kifejlesztett tapszer. Az 5nmagaban alkalmazott aminosavak
kozil a glutamin terjedt el a legszélesebb kérben. A glutamin
adasanak elvi elényei a nyalkahartya-regeneracid elésegi-
tése, az izomtdmeg novelése. Szamos tanulmany mutatott
ki jotékony hatast, de 6sszességében véve a randomizalt
vizsgalatok metaanalizise nem tudott egyértelmi elényt
mutatni az egyes onkolégiai kezelések mellékhatasanak
csokkentésében. Mindamellett nagyszamu beteg bevonasaval
végzett szisztematikus attekintések szerint a glutaminszupp-
lementacid egészében véve csokkentette a mellékhatasok
eléforduldsat és roviditette a korhazban eltoltott id6t. Mivel
rovid, nem krénikus alkalmazas mellett mellékhatasokat
nem irtak le, sok helyen alkalmazzak daganatos betegek
taplalékkiegészitéjeként (46, 47). Hasonldan kérdéses az
n-3 zsirsavak alkalmazasa is (48). Az n-3-szupplementacié
csokkentia szisztémas gyulladast, mivel arahidonsav-anta-
gonista, egyes vizsgalatok szerint segiti a teststlynovekedést.
Bizonyos preklinikai modellekben csokkenti a kemoterapia
hatékonysagat, mig klinikai kdrnyezetben tortént megfigyelé-
sek szerint inkabb csokkenti a kemoterapia mellékhatasait,
és talan a hatékonysagat is noveli. A telitetlen zsirsavak ara-
nya azonban fontos, az n-3 zsirsavak jotékony hatasa akkor
jelentkezik, ha az n-6/n-3 arany 6:1 koril van (48).

Akiilonbdz6 vitaminokrol igen kevés a megbizhato adat. Az
elvégzett vizsgalatok altalaban kicsik voltak, és a tervezésiik
sem volt idedlis. A C-vitamin, Ugy tiinik, terminalis betegeknél
atmenetijavulast tud okozni, az E-vitaminnal kapcsolatosan
egy pozitiv vizsgalat van, mely szerint a testsulyon kiviil még
atulélést is kedvezden befolyasolja. A D-vitaminnal egyetlen,
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prosztatarakos betegekkel végzett vizsgalat van, amely az
izomerd javuldsat irja le. Ugyanigy a mikroelemekkel kap-
csolatosan sincs meggy6z6 vizsgalat, példaul szelén vagy
magnézium adasaval (46, 49).

Specialis diétak

HosszU évtizedek 6ta divatosak a specialis, daganatos be-
tegeknek ajanlott diétak. Hol egyik, hol masik megkdzelités
népszer(bb. Egy taplalasterapiaval foglalkozé cikkben ter-
mészetszer(leg csak Ugy nyilatkozhatunk, hogy a diétanak
nagy szerepe van a daganatos betegek életében, hiszen az
egész munka a taplalkozas fontossagarol szol. Pontosan
ezért, mivel a diéta ennyire befolydsolhatja a daganatos be-
tegségek kimenetelét, ugyanugy, ahogy Uj gydgyszereket, vagy
korabban nem alkalmazott eljarasokat, a specialis daganat-
ellenes diétat is csak jol tervezett és etikailag jévahagyott
klinikai vizsgalatokban szabad alkalmazni. Az Egyesiilt Al-
lamok klinikai vizsgalati adatbazisaban tobb szaz olyan aktiv
vagy megnyitni tervezett klinikai vizsgalat van, amely diétas
intervencidval foglalkozik, illetve specialis tapanyag-kiegé-
szitésekrél szél. Ameddig azonban nem sikeril barmilyen
diéta hasznat tudomanyosan alatdmasztani, addig az ESPEN
guideline-ja egyértelmien fogalmaz: nem javasolt specialis
diéta tartasa, és kifejezetten ellenjavallt minden restriktiv,
vagyis koplalast utanzé diéta alkalmazasa (5).

A taplalasterapiat tamogato beavatkozasok

Ataplalasi munkacsoport kapcsan mar sz6 esett arrdl, hogy
a taplalasterapiat csak tobb tarsszakma egyittmkodésével
lehet eredményesen végezni. Egyrészt .technikai” segit-
ségre van szlikség, mint példaul a szonda vagy a centra-
lis vénas katéter behelyezése. Ezenkivil azonban minden
olyan tényezét kezelni kell, ami a taplalkozast, a taplalast
akadalyozza. Ilyen a fajdalomcsillapitas, a diszfagia nyelés-
terapidja. Kulon kiemelend§ a fizikai aktivitds fenntartasa
(5, 50). Az ESPEN-guideline egyes pontokon ugy fogalmaz,
hogy a beteg fizikai aktivitadsat akkor is fenn kell tartani, ha
emiatt a mesterséges taplalas mértékét névelni kell. Nagyon
fontos, hogy a beteg kedvezétlen lelkiallapota jelent6sen
ronthatja a taplalasterapia eredményét, ezért pszicholégus
kozrem(ikodése elengedhetetlen. Sajnos a diszfagiaval jaré
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daganatok jelentds része (pl. a fej-nyaki daganatok) szoci-
alisan hatranyos helyzetben [év6 betegcsoportot érintenek.
Helyzetiiket a kérhazban dolgozd szocialis munkas segitsé-
gével lehet javitani.

A taplalasterapia koltséghatékonysagat szamos betegség-
csoportban igazoltak. Egy Uj tudomanyalcsoport is létrejott,
a taplalas-gazdasagtan. A daganatos betegségek esetén is
vannak mar gazdasagossagi szamitasok, melyek féleg az
Amerikai Egyesiilt Allamokbél és fejlett gazdasaggal ren-
delkez8 eurdpai orszagokbdl (pl. Hollandia) szarmaznak
(51, 52). Szamunkra Magyarorszagon talan relevansabb az
a szamitas, amit Csehorszagban végeztek. Eredményeik
szerint a kolorektalis daganatos betegek taplalasterapiaja
ateljes (kdrhazi és azt kdvetd idGszak) koltségek tekintetében
mintegy 1600 eurds koltségcsokkentést eredményezett (53).

A daganatos betegek tobbsége a malnutricié valamilyen
formajaban szenved betegségének lefolydsa soran. A mal-
nutricio a daganatos betegek életkilatasait és életminségét
egyik legnagyobb mértékben meghatarozé és egyben befo-
lyasolhatd tényezd. A daganatos betegek taplalasterapidja
folyamatosan fejlédik, de jelenleg is rendelkezésre allnak
a megfeleléen kidolgozott hazai és nemzetkdzi irdnyelvek,
elérhetéek az alapvetd taplalasterapias beavatkozasokhoz
sziikséges tapszerek, eszkdzok. A gyakorlo onkoldgusnak, az
onkoldgia barmelyik 4gat (sebészi, sugaras, gydgyszeres) is
mvelje, ismernie kell a taplalasterapia alapjait, de minden-
képpen készen kell allnia, hogy taplalasterapiara iranyitsa
a betegét és egyiitt tudjon mkodni taplalasterapiat végzé
szakemberekkel. A korhazak vezetdinek tisztaban kell lennilik
azzal, hogy a j6 szakmai gyakorlaton tul a taplalasterapia
torvényi kotelezettség, de cserébe a koltségeket csokkenti.
A taplalasterapia a daganatos betegek életkilatasainak és
életmindségének javitdsdban az egyik legkdltséghatéko-
nyabb mddszer. Szinte minden rendelkezésre all tehat, hogy
daganatos betegeink életét a taplalasterapia alkalmazasaval
segitsiik. A kovetkezd lépést ennek megvaldsitasahoz az
onkoldgustarsadalomnak kell megtennie.
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