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Introduzione e aspetti normativi: la riabilitazione ed il servizio sanitario nazionale

La riabilitazione costituisce il terzo pilastro del sistema sanitario accanto alla prevenzione, e alla
cura. Essa ha come principale compito il potenziamento delle capacita funzionali residue ad un
processo patologico e avviene attraverso la realizzazione di tutti gli interventi sanitari necessari a
far raggiungere alla persona stessa, nell’ottica del reale empowerment, le condizioni di massimo
livello possibile di funzionamento e partecipazione, in relazione alla propria volonta ed al contesto [1].
La presa in carico riabilitativa si basa sulla formulazione del Progetto Riabilitativo Individuale
secondo quanto definito all’interno del Piano di Indirizzo per La Riabilitazione (PINDRIA) [2], che
e focalizzato sulla centralita della persona e sulla valutazione multidimensionale secondo
I’International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) [3]. La presa in carico deve
avvenire il piu precocemente possibile sin dalla diagnosi e proseguire per tutta la durata del bisogno
riabilitativo del paziente. L’intensita del trattamento riabilitativo variera in base alle capacita residue
del paziente e agli obiettivi di outcome funzionale e globale all’interno dei diversi setting di cura
riabilitativa: degenza per acuti, riabilitazione intensiva (codici 28,56,75) e/o territoriale. | successivi
decreti "Criteri di appropriatezza dell'accesso ai ricoveri di riabilitazione ospedaliera”[4] e "Linee di
indirizzo per l'individuazione di percorsi appropriati nella rete di riabilitazione™ [5], approvati nel
2021, hanno poi supportato lo sviluppo di specifici indicatori di disabilita e complessita, basati su
scale di valutazione validate, utili a definire il fabbisogno riabilitativo e 1’appropriatezza degli
interventi riabilitativi nei diversi setting di erogazione (per acuti, codici 28,56,e 75, territoriale). Per
assicurare 1’appropriatezza delle attivita riabilitative in degenza il DM individua con dettaglio i codici
assegnati alla Riabilitazione intensiva distinguendo il codice 56 per ricoveri a maggiore (cod. 56a) o
minore complessita (cod. 56b), e ad attivita estensiva (cod. 56¢). Le Macro Categorie Diagnostiche
(MDC) attribuibili ai ricoveri in riabilitazione cod. 56 a e b sono; MDC 1-Malattie e disturbi
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del sistema nervoso, MDC 4-Malattie e disturbi dell’apparato respiratorio, MDC 5- Malattie e
disturbi dell’apparato cardiocircolatorio, MDC 8-Malattie e disturbi dell’apparato muscolo
scheletrico. Le attivitadi riabilitazione includono anche ricoveri effettuati in Unita Operative afferenti
alle discipline Unita Spinale (cod. 28, per le mielolesioni) e Neuroriabilitazione (cod. 75 per le
gravi cerebro lesioni acquisite). Tutte le suddette condizioni possono verificarsi anche in pazienti

affetti da patologie oncologiche.

La riabilitazione in oncologia

La stima del numero di nuovi casi di tumore € in aumento in Italia come nel mondo [6,7], tuttavia
anche le percentuali di sopravvivenza a 5 e 10 anni sono risultate in incremento negli ultimi 2
decenni grazie alle diagnosi piu precoci ed alle terapie combinate ed innovative. L’aumento della
prevalenza delle neoplasie, in parte legato all’invecchiamento della popolazione, ¢ stato rilevante con
una stima del numero dei cittadini italiani viventi con una pregressa diagnosi di tumore di circa 3,6
milioni nel 2020, pari al 5,7% della popolazione italiana, (59,4% negli uomini e 65% nelle donne)
[6], seppure con differenze significative tra i differenti tipi di tumore. Anche in Campania I’incidenza
e prevalenza delle neoplasie € in aumento ed un grande obiettivo di management della patologia
oncologica e stato raggiunto nel 2016 con la Rete Oncologica Campana (ROC) [8] che istituiva i
Gruppi Oncologici Multidisciplinari (GOM) ed i PDTA per le principali neoplasie per garantire
la continuita ospedale- territorio su tutto il territorio regionale. Il presente documento tecnico va ad
integrare gli altri documenti della ROC con la finalita di estendere il modello della ROC alla

Riabilitazione in Oncologia.

Infatti, nonostante gli ottimi risultati raggiunti in termini di diagnosi precoce e di aumento della
sopravvivenza, i pazienti oncologici spesso esperiscono o sono a rischio di disabilita correlata al
cancro stesso 0 ai suoi trattamenti con un forte impatto sulla Qualita della Vita (QoL) propria e dei
caregiver che puo protrarsi oltre la fase di trattamento sino ad una condizione di cronicita durante la
sopravvivenza oltre il cancro. La Riabilitazione in Oncologia si propone di prevenire e trattare
tempestivamente le disabilita correlate al cancro ed ai suoi trattamenti secondo il modello bio-
psicosociale dell’ICF [3] e secondo il quadro normativo vigente, con la finalitd di garantire al
paziente oncologico la presa in carico dei bisogni riabilitativi sin dalla fase della diagnosi e dei
primi trattamenti per tutta la durata della sua storia clinica, sino alla sopravvivenza o al fine vita.
La QoL é un concetto multidimensionale e rappresentala percezione che ciascun individuo ha della
propria vita nel contesto culturale e nell’ambito di valori che gli sono propri ed in relazione ai propri
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obiettivi, aspettative, modelli e riferimenti.” (WHO,1995) [9] mentre la Qualita della Vita Correlata
alla Salute (Health Related Quality of Life, HRQoL) rappresenta tutti gli aspetti della vita di una
persona che dipendono dalla sua salute e che quindi potrebbero essere modificati da interventi medici.
L’obiettivo principale della Riabilitazione in Oncologia e permettere di recuperare e mantenere la
migliore QoL possibile per ciascun paziente dalla diagnosi alla fine della sua storia clinica
(sopravvivenza/fine vita) attraverso interventi finalizzati a migliorare funzioni e strutture corporee,
limitare la disabilita e promuovere I’attivita e la partecipazione nelle persone affette da neoplasia.
La Riabilitazione in Oncologia conserva le caratteristiche che le sono proprie nell’ambito del quadro
normativo che é stato illustrato ed e fondata sulla formulazione del Progetto Riabilitativo Individuale
(PRI) [2] da parte del medico fisiatra che ne ¢ responsabile e che promuove ’attivita in team, insieme
alle altre figure dei professionisti della riabilitazione quali il fisioterapista, il terapista occupazionale,
il logopedista, il tecnico ortopedico, ciascuno responsabile e promotore del programma riabilitativo
affidatogli. L’approccio riabilitativo multimodale puo includere attivita di prevenzione, come
I’ Attivita Fisica Adattata (AFA), e gestione farmacologica e non farmacologica di patologie associate
0 conseguenti al cancro, come I’osteoporosi. L’utilizzo della piattaforma ROC potenziata dalla
Riabilitazione, mettera a disposizione di tutti gli specialisti del GOM, gia durante la fase di diagnosi
e di trattamento, il PRI rendendo possibile I’attivazione da parte del fisiatra dei Servizi Territoriali di
Cure Protesiche e Pratiche-FKT Riabilitazione gia presenti in Piattaforma Aziendale dei Servizi
Territoriali. Le Attivita di Riabilitazione potranno cosi essere erogate attraverso un percorso virtuoso
che garantisce I’accessibilita e I’appropriatezza delle prestazioni e la prossimita delle cure riabilitative
cosi come di quelle oncologiche. Scopo del Documento Tecnico é stabilire un Protocollo di Minima
(PdM) per la valutazione ed il trattamento riabilitativo del paziente oncologico.

Metodologia di lavoro

Secondo la metodologia gia prevista dalla ROC per lo sviluppo di Documenti Tecnici, & stato
costituito un gruppo di lavoro i cui componenti sono stati indicati dai referenti dei CORP/CORPUS
dellaROC:

- Referente Documento Tecnico La Riabilitazione in Oncologia: Dott.ssa Monica Pinto, Direttore

S.C. Medicina Riabilitativa, Istituto Nazionale Tumori — IRCCS — Fondazione G. Pascale

- Componenti : Prof. Giovanni lolascon ,Professore Ordinario di Medicina Fisica e Riabilitativa
AOU L. Vanvitelli, Caserta ; Prof. Carlo Ruosi , Professore Ordinario di Medicina Fisica e
Riabilitativa AOU Federico Il, Napoli; Dott.ssa Fortuna Marcuccio, Dirigente Medico Responsabile

U.0.S.D. FKT-percorsi fisico-riabilitativi, AORN Ospedale dei Colli, Napoli ; Dott. Giovanni
4
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Panariello, Direttore UOC Medicina Riabilitativa, AORN S. Giuseppe Moscati, Avellino; Dott. LCL;E?ANA
lacobacci Responsabile Centro di Riabilitazione e Fisiokinesiterapia della ASL BN, Benevento; Dott.
Massimiliano Bianco, Dirigente Medico Medicina Riabilitativa , P.O. Ospedale del Mare, ASL Nal ,
Napoli; Dott.ssa Carmen Cavallaro, P.O. San Giovanni di Dio, AOU San Giovanni di Dio e Ruggi
D’Aragona, Salerno; Dott. Gerardo Mariano Malanga, Responsabile UOSD Coordinamento Attivita
Riabilitative ASL AV, Avellino.

Sono state organizzate 2 riunioni del gruppo su Microsoft Teams nei giorni 02 e 08 aprile 2024 dalle
ore 14.30 alle 15.30. Il Prof. lolascon , la Dott.ssa F. Marcuccio ed il Dott. M. Bianco sono stati
presenti a tutte e due le riunioni. 1l Prof. C. Ruosi ed il Dott. M. Costa sono stati presenti solo il giorno

02 aprile, il Dott. G.M. Malanga solo il giorno 08 aprile. La Dott.ssa C. Cavallaro ed il Dott. G.
Panariello sono risultati assenti a tutte e due le riunioni. Il testo del presente documento é stato

condiviso tra coloro che hanno partecipato alle riunioni.

Risultati: il protocollo di minima per la riabilitazione del paziente oncologico adulto e anziano

La valutazione

La Valutazione del paziente e le successive rivalutazioni rappresentano un punto cruciale: la
condivisione dell’utilizzo di appropriate scale di valutazione generali e specifiche per disabilita
permettono la definizione degli obiettivi e la tipologia degli interventi da attuare, la scelta del setting
pill appropriato ed il monitoraggio dei risultati. E di seguito descritto il protocollo di valutazione di
minima da utilizzare per tutti i pazienti oncologici.
Scale di valutazione del Protocollo di Minima (PdM)

Dolore con Numeric Rating Scale (NRS) [10]

Deambulazione con Functional Ambulation Categories (FAC) [11] Stato cognitivo

con MiniCog [12]

Disabilita con Modified Barthel Index (mBI) [13] Qualita

della Vita con EORTC C-30 [14]

Performance status con la ECOG (o Zubrod) Performance Status Scale [15] Categorie ICF con la
Clin-Fit Generic 30 [16]

Di tutte le scale ¢ disponibile la versione validata in lingua italiana.
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Timing e setting della valutazione fisiatrica

La prima valutazione va fatta possibilmente alla diagnosi o prima di iniziare i trattamenti, ovvero il
primo possibile, con I’obiettivo di prevenire e trattare precocemente le eventuali limitazioni
funzionali e disabilita riducendo ritardi nell’accesso al percorso riabilitativo. La visita va erogata
entro 7 giorni dalla richiesta come per gli altri PDTA. La seconda valutazione sara programmata a 3
mesi dalla prima, dalla terza valutazione in poi ogni 6 mesi per i primi 5 anni, e successivamente 1
volta I’anno. Laddove venga ritenuto necessario, i tempi tra le valutazioni possono essere ridotti. Per
quanto attiene al setting della valutazione fisiatrica, questa andra eseguita, per i pazienti in ricovero
per acuti con consulenza fisiatrica, e nel caso di pazienti in Assistenza Domiciliare con visita
domiciliare, con la attivazione della scheda servizi attraverso la piattaforma ROC, mentre per i
pazienti trattati ambulatorialmente andra eseguita in setting ambulatoriale su indicazione del GOM cui
partecipa il fisiatra ovvero da altro specialista del GOM o su indicazione del Medico di Medicina

Generale.

Il progetto riabilitativo individuale ed i trattamenti riabilitativi

Secondo il Piano di Indirizzo per La Riabilitazione (PINDRIA) [2], il medico fisiatra formulera il
Progetto Riabilitativo Individuale (PRI) comprensivo dei vari programmi riabilitativi incluso quello
per ausili, protesi ed ortesi ed indichera il setting in cui effettuare i trattamenti secondo il quadro
normativo vigente per le attivita di Riabilitazione in Regione Campania. Il PRI deve prevedere la
codifica ICF e le scale di valutazione del protocollo di minima e, laddove opportuno, quelle previste
per specifiche disabilita. Il PRI potra essere aggiornato e modificato in base alle valutazioni successive
ed alle esigenze motivate del paziente e dei caregiver. Per le piu frequenti problematiche riabilitative
si fara riferimento alle Linee Guida Nazionali ed Internazionali che qui di seguito si presentano come
protocolli di minima che potranno essere integrati a seconda dei casi clinici.

L’anamnesi personale ed oncologica sara acquisita dalla documentazione GOM insieme

agli esami e valutazioni specialistiche gia effettuate.
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CONDIZIO METODICHE/SCALE DI INTERVENTI

NE VALUTAZIONE AGGIUNTIVE AL TERAPEUTICI/RIABILITATI
CLINICA/ PdM VI SUGGERITI PER .
NISARILIT SPECIFICHE DISARILITA

Insufficienza
Respiratoria/

1. Valutazione clinica: E.O., TUG,
Minutes Walking Test (6MWT)

Esercizio Terapeutico, in
particolare di tipo aerobico;

Scarsa [17], Scala Barthel Dispnea [18] Riallenamento in Virtual
Resistenza 2. Acquisizione referti: esami Reality/Teleriabilitazione;
allo Sforzo ematochimici, Spirometria, Rx Trattamento farmacologico;
torace e Tc torace Interventi Educazionali
1. Valutazione clinica: E.O. con forza Esercizio Terapeutico per il
muscolare pavimento pelvico (test pavimento pelvico;
Incontinenz m. Biofeedback; Trattamento
a Urinaria Pubo-Coccigeo, PC test), isolabilita e farmacologico; Psicoterapia;
e/o Fecale coordinazione respiratoria, diario Interventi educazionali;
minzionale/defecatorio; Pelvic Floor Training all’utilizzo degli ausili
Disability Index (PFDI-20) [19]; e self management
2. Acauisizione referti: esame urine:
1. Valutazione clinica: E.O. con forza Esercizio Terapeutico per il
muscolare pavimento pelvico (test pavimento pelvico;
Disfunzion m. Pubo-Coccigeo, PC test), Biofeedback;
I Sessuali isolabilita e coordinazione Trattamento farmacologico;
respiratoria; dolore pelvico, Psicoterapia;
dispareunia; EORTC Sexual Health Interventi educazionali, self
Questionnaire (EORTC SHQ-22) management
[20],
2. Acquisizion referti: esami
Linfedema 1. Valutazione clinica: sintomatologia Complex Decongestive

(pesantezza); esame obiettivo: fovea,
fibrosi, cute ed annessi, ROM
(goniometria), forza muscolare
(MMT)
[21]; misurazione
circonferenze/volume
degli arti o regioni misurabili
(misurazione centimetrica a 7 punti
anatomici, utilizzo della formula del
tronco di cono) [22] o imaging
fotografico su carta millimetrata per
regioni difficili da misurare;
2. Acquisizione referti: ecoarafia; TC

Therapy: Linfodrenaggio
manuale +Bendaggio Multi-
Strato + esercizio con
bendaggio; esercizio
terapeutico per il ROM e di
resistenza con indumento
compressivo, esercizio
aerobico;

Trattamento fisico: laser,
pressoterapia sequenziale
Trattamento farmacologico
Trattamento ortesico (tutori e
calze elastocompressive trama
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1. Valutazione clinica: sensibilita

Trattamento non farmacologico
-tecniche di desensitizzazione -

deambulatorie
con aumentato

Neuropati (superficiale e termodolorifica) e forza | esercizio terapeutico
e muscolare (MMT), LANSS [23] Interventi educazionali e self-
Periferich 2. Acquisizione referti: ENMG, management
e dinamometro -prescrizione ortesi/ausili
Trattamento farmacologico
Alterazioni 1. Valutazione clinica: diario delle Trattamento
posturali e cadute/quasi cadute (near falls), forza farmacologico

muscolare (MMT), valutazione andatura,
Timed Up and Go Test (TUG) [24], Short

Esercizio terapeutico

rischio di Performance Physical Battery (SPPB) Trattamento ortesico ed
caduta 2. acquisizione referti valutazioni oculistiche | ausili
ed audiologiche; composizione corporea con | Trattamento
DXA farmacologico
Total hodv 0 BIA _dinamometria manuale Psicoterania
1. Valutazione clinica: score di rischio Trattamento farmacologico:
(FRAX o DEFRA), forza muscolare farmaci antiriassorbitivi, vitamina
Fragilita (MMT), D, calcio
scheletric
a 2.Acquisizione referti : MOC-DEXA , Trattamento non farmacologico:

esami ematochimici (calcemia,fosforemia,
250H vitamina D, PTH, creatininemia,
transaminasemia, emocromo, QPE),
diagnostica per immagini

esercizio terapeutico

Ortesi ed ausili

Interventi educazionali inclusi
nutrizionali ed attivita fisica

Cancer- related
Fatigue

1. Valutazione clinica: forza muscolare
(MMT), Brief Fatigue Inventory
(BFI)[25], EORTC FA12 [26]

2. acquisizione referti : Profilo
ematochimico globale + CPK + 250H
vitamina D; DXA total body e BIA
(composizione corporea), dinamometria
manuale

Trattamento
farmacologico

Trattamento non
farmacologico Interventi
educazionali (attivita fisica,
nutrizione)

esercizio terapeutico
psicoterapia
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Attivita di prevenzione delle disabilita correlate al cancro ed ai trattamenti

La Riabilitazione in Oncologia ha anche lo scopo di prevenire I’instaurarsi di disabilita conseguenti al

cancro, e pertanto dopo la prima valutazione, il medico fisiatra potra individuare degli interventi

preventivi, quali attivita educazionali e di training del paziente e caregiver, per favorire stili di vita

salutari, inclusi soprattutto I’attivita fisica, anche a media e alta intensita.

DIAGRAMMA DI FLUSSO

Diagnosi/inizio trattamenti
(comungue il prima possibile)

v

1° valutazione fisiatrica con
Protocollo di Minima (PdM)

Alterazione di
funzione/struttura
corporea?

Disabilita?

Protocolli di valutazione specifici per disabilita

Progetto Riabilitativo Individuale

Attivita prevenzione

Visita di controllo + PdM:

2° visita a 3 mesi

Si

F
L

Poi per 5 aa ogni 6 mesi

Alterazione di
funzione/struttura

Si

|

Scelta del setting
1

Trattamento riabilitativo

corporea?

Disabilita?

Prosecuzione
trattamento?

Dopo i 5 anni liberi da malattia
Visite di controllo + PdM 1 volta
anno + attivita di prevenzione



Piano di revisione del PDTA

RETE ONCOLOGICA
CAMPANA

Coordinamento piano PDTA ROC

Sandro Pignata

Primi estensori

M Pinto, M.Bianco, M.Costa, F. Marcuccio, C. Cavallaro G.
lolascon, A. Moretti, G. Panariello, L. lacobacci

C. Ruosi

Seconda valutazione

Tutti i referenti per la ROC dei CORP-CORPUS e ASL
Sandro Pignata, IRCCS Fondazione G Pascale
Ferdinando Riccardi, A.O.R.N. Cardarelli

Vincenzo Montesarchio A.O.R.N. Dei Colli

Cesare Gridelli, A.O.R.N. Moscati

Antonio Grimaldi, A.O.R.N. Rummo San Pio
Michele Orditura, A.O.R.N. S. Anna S. Sebastiano
Fortunato Ciardiello, A.O.U. Luigi Vanvitelli

Stefano Pepe, A.O.U. Ruggi

Bruno Daniele, Ospedale del Mare

Roberto Bianco, A.O.U. Federico 1l

Gaetano Facchini, Ospedale Santa Maria delle Grazie
Pozzuoli

Bruno Marra e Rodolfo Cangiano, ASL Caserta
Filomena Sibilio, ASL Napoli 2 Nord

Gino Leo, ASL Napoli 3 Sud

Annarita Roscigno, ASL Salerno

Rosanna Ortolani, ASL Napoli 1 Centro

Elena Fossi, ASL Benevento

Tania Losanno, ASL Avellino

Terza valutazione

Componenti dei team multidisciplinari nei CORP-CORPUS
e ASL identificati dai referenti della ROC

Associazioni pazienti

FAVO

Societa Scientifiche

Rappresentanze regionali AIOM (R.Bianco), CIPOMO (C.
Savastano), SIMG (G.Piccinocchi)
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Percorsi suggeriti dalle Associazioni Pazienti aderenti a FAVO Campania da sviluppare nella ROC

prima della prossima revisione annuale del PDTA

Consentire nelle sedute dei GOM, ove richiesto la
partecipazione del paziente ( o suo Tutore) e del MMG

Realizzare opuscoli informativi (cartella informativa-
narrativa digitale) sul percorso di cura dei pazienti.

L’opuscolo dovrebbe essere disponibile sul sito della
R.O.C.

gli opuscoli dovrebbero includere una sezione
informativa generale (A) ed una sezione personalizzata
(B), si fatta.

A:

e Flowchart di processo generale ROC e
percorso clinico

e lllustrazione della diagnostica e dei trattamenti
terapeutici
e Criteri di accesso ai percorsi di Sostegno
psicologico/psicoterapeutico
e Procedura di accesso/contatto da remoto al
Case Manager
e Elenco delle associazioni convenzionate che
offrono servizi di ospitalita/sostegno per care-
giver/pazienti.
Affidare alle associazioni di volontariato oncologico
convenzionate, la formazione dei pazienti all’uso
consapevole delle Piattaforme Digitali Sanitarie
Regionali

Definire i criteri di accesso e le mansioni, delle
associazioni di volontariato oncologico, presso gli Enti
sanitari accreditati nella R.O.C., tenendo conto dei
bisogni reali dell’utenza e di quanto previsto dalle
norme vigenti

Definire i criteri di accesso e le mansioni, delle
associazioni di volontariato oncologico, presso gli Enti
sanitari accreditati nella R.O.C., tenendo conto dei
bisogni reali dell’utenza e di quanto previsto dalle
norme vigenti

Si raccomanda di aggiornare ed omogeneizzare per




RETE ONCOLOGICA
CAMPANA

tutti i PDTA, la mappatura geografica degli enti sanitari
accreditati, ivi inclusi tumori rari/pediatrici.

Alla luce della Legge regionale 16 ottobre 2025, n.
30.:

“Rapporto medico paziente-aspetti comunicativi”

Si chiede I’istituzione di un board
professionisti/associazioni di pazienti, per la stesura di
un PDTA dedicato e la definizione dei processi e
percorsi formativi.

Includere nelle schede pazienti che accedono alla ROC
informazioni sulla professione al fine di identificare
cause professionali di tumore raccogliendo
informazioni dal paziente e dal medico curante

Si raccomanda di integrare la sopraggiunta Legge
Regionale 16 ottobre 2025, n. 31.:
"L'onco-riabilitazione in Campania™

Si chiede I’istituzione di un board
professionisti/associazioni di pazienti, per la
successiva definizione dei processi e percorsi
assistenziali e per garantire la continuita di presa in
carico tra Corpus/Corp e territorio

I diritti del malato di cancro e del caregiver

Il link di seguito permette di accedere al libretto contenente le informazioni necessarie per conoscere e tutelare
i diritti del malato di cancro e del caregiver. Grazie a queste pagine il paziente oncologico ed il caregiver
avranno a disposizione una panoramica generale su tutte le tutele piu importanti dal punto di vista assistenziale,
previdenziale e lavorativo, su quali sono i requisiti per ottenerle e su come richiederle.

https://www.aimac.it/libretti-tumore/diritti-malato-cancro
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