o lega contro il cancro

Scheda informativa per professionisti

Riabilitazione oncologica

Sempre piu persone sopravvivono a un cancro. Ma spesso la malattia e il suo trattamento hanno ripercus-
sioni negative sul corpo, sulla psiche e sulla vita sociale. | programmi di riabilitazione oncologica ambi-
scono a migliorare la qualita della vita delle persone colpite e ad agevolarne il reinserimento nella vita

quotidiana e professionale.

1. Introduzione

Ogni anno circa 39 500 persone si ammalano di cancro in Svizzera
(NICER 2016), e la tendenza & in aumento. Grazie ai grandi progressi
nella diagnosi precoce e nelle terapie mediche, cresce costante-
mente il numero di coloro che sopravvivono a lungo termine. Questa
evoluzione in sé positiva pone nel contempo nuove sfide ai settori
dell’assistenza post-trattamento e della riabilitazione dei pazienti.
Le sfide primarie sono soprattutto il mantenimento e il recupero
della salute fisica e psichica e della qualita della vita, I'adattamento
a possibili handicap permanenti e la capacita di elaborare le espe-
rienze vissute.

Le misure diriabilitazione mirano a ridurre le limitazioni di tipo fisico e
psichico (come dolori, deficit funzionali, stanchezza cronica, paure,
eccetera) che possono insorgere a causa della malattia o delle sue
terapie, aiutando i pazienti a elaborare la propria malattia. In parti-
colare, lo scopo ultimo di queste misure e preservare o ripristinare
la partecipazione delle persone colpite da un cancro alla vita pro-
fessionale e sociale.

2. ll concetto di riabilitazione oncologica

Con riabilitazione oncologica si intende un processo orientato a ri-
pristinare la salute e I'autonomia che comprende «tutte le misure
coordinate di natura medica, pedagogica, sociale e spirituale che
consentono al malato di cancro di superare ostacoli o restrizioni
causati dalla malattia o dalla terapia e di riacquistare una funziona-
lita ottimale sotto il profilo fisiologico, psicologico e sociale, in modo
che possa gestire la sua vita con le proprie forze godendo della
massima autonomia possibile e riprendere il suo posto in seno alla
societa» (Eberhard, 2015).

La riabilitazione si ispira al modello bio-psico-sociale della classi-
ficazione internazionale del funzionamento, della disabilita e della
salute (ICF, Fig. 1), che contempla un sistema di componenti interdi-
pendenti. Quando una componente si modifica, teoricamente influi-
sce sullo stato di tutte le altre.

L'Organizzazione mondiale della sanita definisce la salute come uno
«stato di completo benessere fisico, mentale e sociale» (OMS, New

|
Fig. 1: Modello bio-psico-sociale dell’ICF
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York, 22.7.1946). Un problema di salute associato a limitazioni fisiche
e/o psichiche pud compromettere anche le possibilita di partecipa-
zione attiva alla vita. Se, e in che misura, una limitazione funzionale
costituisca un ostacolo alla capacita di condurre una vita autodeter-
minata e «sana» ai sensi della definizione del’OMS dipende anche
dal contesto (ossia, da fattori ambientali e personali).

Secondo il modello bio-psico-sociale, le malattie sono intese come
disturbi dell’'unitd corpo-mente che hanno ripercussioni su tutto il
contesto esistenziale di una persona colpita. Oltre alla dimensione
fisica (biologica), sono coinvolte anche la dimensione psichica
(inclusa quella intellettuale/spirituale) e quella sociale, ossia le rela-
zioni interpersonali e il lavoro.

3. Obiettivi

Lo scopo della riabilitazione & il mantenimento o il recupero della
massima autonomia possibile (partecipazione sociale). Per ripren-
dere il proprio posto nella societa, le persone colpite dal cancro
necessitano di un determinato grado di funzionalita e attivita.



Heim (2008) e Bartsch (2009) elencano i seguenti obiettivi della riabilitazione oncologica, suddividendoli in cinque aree centrali:

Obiettivi somatici

e Riduzione della stanchezza/dell’'esaurimento
¢ Miglioramento del rendimento fisico

e Sviluppo e rafforzamento della muscolatura scheletrica
e Miglioramento della mobilita articolare

e Riduzione del dolore

e (Qttimizzazione della protesica

e Riduzione di un linfedema

e Miglioramento della secchezza della bocca
e Riduzione dell'incontinenza

e Miglioramento delle funzioni intestinali

e Miglioramento dei disturbi di deglutizione

e Miglioramento dei disturbi dell’eloquio

Obiettivi psichici

e Eliminazione delle paure

e Riduzione degli stati depressivi

e Miglior accettazione dei cambiamenti fisici
e Elaborazione di problemi familiari e di coppia
e Riduzione dei disturbi del sonno

Obiettivi sociali

e Miglioramento dell’integrazione sociale

¢ Reinserimento professionale

e Partecipazione alla vita sociale e culturale

¢ Informazioni nell'ambito giuridico-sociale

e Comunicazione nella vita di coppia/sessualita

Obiettivi funzionali

e Trattamento di un deficit funzionale

e Promozione delle attivita quotidiane

e Allungamento della distanza percorsa a piedi

e Miglioramento dell’attivita fisica

e Miglioramento del rendimento cognitivo

e Miglioramento della continenza e della funzione sessuale

Obiettivi pedagogici (trasmissione di conoscenze)

¢ Conoscenze su malattia e terapie

e Strategie per gestire lo stress

e Strategie per gestire I'ansia e i sintomi di depressione
e Conoscenze sull’alimentazione sana

e Tecniche dirilassamento

Dietz (1974) suddivide ulteriormente gli obiettivi della riabilitazione secondo quattro fasi del decorso della malattia.

Preventivi...

per evitare che insorgano limitazioni funzionali. La riabilitazione
inizia poco dopo la diagnosi, ossia prima, durante o immediata-
mente dopo la terapia antitumorale.

Restitutivi ...

per ripristinare la situazione iniziale. La riabilitazione é destinata a
persone senza o con poche limitazioni di lunga durata delle fun-
zioni fisiche. In questi casi la ripresa integrale della vita sociale e
professionale & un obiettivo realistico e viene perseguito.

4. Momento e durata della riabilitazione
oncologica

L'OMS considera la riabilitazione un processo che inizia dalla dia-
gnosi e finisce idealmente con il ripristino e il mantenimento della
capacita di partecipazione della persona colpita. Per raggiungere
questi obiettivi, sin dall’inizio nel processo di trattamento devono
essere integrate considerazioni di riabilitazione. Solo cosi & pos-
sibile garantire una catena di trattamento armonica, accorciare le
degenze ospedaliere e reinserire al pit presto il paziente nella sua
vita quotidiana (Eberhard, 2011).

Il National Health Service nel Regno Unito propone di verificare il
fabbisogno di riabilitazione di tutti i pazienti oncologici in diversi
momenti del percorso clinico: al momento della diagnosi, all'inizio
e alla fine del trattamento medico, in caso di malattia recidivante e
nella situazione palliativa (NHS, 2009).

Supportivi...

per compensare i deficit funzionali. La riabilitazione & rivolta a
persone con tumori in stadio avanzato e disabilita progressiva.
L'obiettivo e migliorare la mobilita e la capacita del paziente di aiu-
tarsi da sé tramite misure di compensazione e adattamento.

Palliativi

La riabilitazione é rivolta alle persone in stadio terminale. L'obiet-
tivo e di preservare o migliorare la qualita della vita controllando e
alleviando i sintomi, nonché consentire un‘autonomia almeno par-
ziale.

Secondo Cheville (2005) una riabilitazione oncologica & possibile e
puo essere indicata in diversi stadi di una malattia tumorale:

Stadio 1: riabilitazione dopo la conclusione della terapia iniziale

Stadio 2: riabilitazione dopo la conclusione del trattamento
oncologico

Stadio 3: riabilitazione come prevenzione di una terapia oncolo-
gica logorante o in caso di malattia recidivante

Stadio 4: riabilitazione per complicazioni causate dal cancro o

dal suo trattamento

| programmi di riabilitazione oncologica ambulatoriale efficaci
studiati nei Paesi Bassi durano da 12 a 16 settimane e includono
una terapia del movimento e sportiva strutturata, una consulenza
in materia di salute, un‘assistenza psico-oncologica e una terapia
nutrizionale. L'obiettivo riabilitativo invece non viene raggiunto
nei programmi ambulatoriali di durata inferiore alle otto settimane
(Eberhard, 2011).



Per esperienza i programmi in ambito stazionario durano dalle tre
alle quattro settimane. Tuttavia, a seconda deltipo e dell’entita delle
limitazioni pud essere ragionevole e necessaria una riabilitazione
di durata maggiore.

5. Destinatari

In linea di principio una persona ha hisogno di riabilitazione quan-
do la sua attivita e/o capacita di partecipazione é limitata da una
malattia. Tali limitazioni possono manifestarsi nella vita quotidiana
(situazione abitativa, faccende domestiche, accudimento dei bam-
bini, ecc.), nella vita sociale e in ambito lavorativo.

All’inizio di ogni riabilitazione oncologica vengono determinate le
limitazioni individuali del paziente tramite |'anamnesi unita a uno
screening o valutazione. Su questa base vengono definiti gli obiet-
tivi della riabilitazione (Eberhard, 2009).

Possibili indicatori e domande che consentono di valutare il biso-

gno di una riabilitazione oncologica (Fig. 2):

e Autonomia quotidiana limitata (abitazione, finanze, situazione
sociale)?

¢ Funzionalita/mobilita quotidiana limitata?

¢ Rendimento/resistenza/attivita fisica limitata?

¢ Problemi di alimentazione?

e Problemi emozionali/psichici (concezione di sé/ambito rela-
zionale)?

¢ Difficile gestione dei problemi generati dalla malattia o dalla
terapia?

e Problemi generali (dolore/stanchezza cronica, ecc.)?

e Capacita lavorativa limitata?

A seconda della situazione (per esempio la disponibilita di un'ade-
guata offerta di terapia ambulatoriale) e delle risorse individuali
(per esempio la possibilita di trasporto nei centri di riabilitazione),
si opta per un programma di riabilitazione oncologica di tipo am-
bulatoriale o stazionario. Un fattore essenziale per la decisione &
|'effettiva motivazione delle persone a partecipare attivamente alla
riabilitazione. Solo cosi é realisticamente possibile raggiungere gli
obiettivi predefiniti.

| fattori che depongono a favore di una riabilitazione oncologica
ambulatoriale sono:

e @ garantita un‘assistenza a domicilio;

e ¢ disponibile un‘offerta terapeutica ambulatoriale;

¢ il coordinamento della riabilitazione e assicurato;

¢ possibilita ditrasporto/mobilita.

Se questi requisiti non sono soddisfatti deve essere esaminata
I’'eventualita di una riabilitazione oncologica in ambito stazionario.
Per esempio, i fattori che potrebbero far optare per una riabilita-
zione ospedaliera sono una forte limitazione dell’autonomia a causa
di trattamenti acuti, il confronto con situazioni nuove e complicate
(ad esempio problemifisici per via di stomie, amputazioni, difficolta
respiratorie) un elevato stress psichico.

Anche i pazienti che soffrono in misura considerevole di dolori o
fatigue possono spesso beneficiare di un programma stazionario, in
particolare quando tutte le misure ambulatoriali sono gia esaurite.

Fig. 2: Indicatori
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6. Misure di riabilitazione

Le misure di riabilitazione oncologica si articolano nei moduli
medicina, medicina complementare, psicologia/psico-oncologia,
fisioterapia, terapia del movimento e sportiva, ergo terapia, logo-
pedia, terapia dei disturbi della deglutizione, terapia della forma,
terapia della pittura, terapia musicale, terapia del dolore, consu-
lenza sessuale, consulenza e sostegno sociale, consulenza nutri-
zionale, assistenza spirituale e cure (Fig. 3). | moduli sono offerti
come terapie individuali o di gruppo (per esempio gruppi di terapia
del movimento). Talvolta vi e anche la possibilita di partecipare a
serie di conferenze o a programmi educativi. La programmazione
viene sempre determinata sulla base dei problemi individuali della
persona colpita.

Secondo i criteri di SWISS REHA (2016) devono essere proposti
almeno quattro moduli specialistici nel quadro di una riabilitazione
oncologica ambulatoriale, comprendenti obbligatoriamente fisio-
terapia e/o ergoterapia.

7. Processi di riabilitazione

Il processo di riabilitazione oncologica si suddivide nelle seguenti
fasi (Fig. 4):

Fig. 4: Esempio di un processo di riabilitazione oncologica ambulatoriale
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8. Strumenti di lavoro

| processi di riabilitazione devono essere strutturati nel modo piu
chiaro e semplice possibile. Gli strumenti di lavoro servono per ga-
rantire il buon svolgimento del processo e un‘adeguata informazione
di tutti i collaboratori dell’équipe di riabilitazione sul decorso dei pa-
zienti all'interno del programma.

Nel suo manuale sulla struttura della riabilitazione oncologica am-
bulatoriale, la Lega svizzera contro il cancro presenta diversi stru-
menti di lavoro (p.es. il diario della riabilitazione (Reha-Logbuch).

9. Finanziamento

Le misure di riabilitazione oncologica ambulatoriale prescritte da
un medico possono essere fatturate alle casse malati sulla base
dell’assicurazione di base o di un’assicurazione complementare,
con l'usuale aliquota a carico del paziente per le prestazioni am-
bulatoriali. Inoltre, in alcuni programmi di riabilitazione I'offerta di
consulenza é finanziata in parte da istituzioni sociali o religiose.
Per i programmi di riabilitazione stazionaria sono necessarie la
richiesta un medico (ospedaliero, oncologo, medico di famiglia) e
I'approvazione da parte di un medico di fiducia della cassa malati.

10. Promozione

E possibile richiamare Iattenzione sui programmi di riabilitazione
esistenti con volantini, informazioni sul sito web del fornitore di pre-
stazioni e con eventi informativi mirati.

La Lega svizzera contro il cancro ha pubblicato sul suo sito web una
carta della Svizzera in cui sono rappresentati (con informazioni sup-
plementari) tutti i programmi di riabilitazione oncologica ambulato-
riale & stazionaria disponibili nel nostro Paese (www.legacancro.ch/
il-cancro/riabilitazione-oncologica/).

11. Garanzia della qualita

La qualita e una misura di quanto le prestazioni del sistema sanitario
aumentino la probabilita che si verifichino gli esiti di salute attesi e
del loro grado di corrispondenza allo stato attuale delle conoscenze.

L'elemento centrale nella garanzia della qualita é il confronto tra la
situazione attuale e la situazione attesa. In altre parole, per ottimiz-
zare strutture, processi, risultati, ecc., deve esserci una rappresen-
tazione relativamente attendibile e condivisa della situazione che si
vuole raggiungere (conoscenze scientifiche, linee guida, desideri e
auspici dei pazienti dei loro familiari, economicita, prescrizioni delle
convenzioni tariffali, ecc.) (Zerkiebel, 2015).

Per documentare in modo trasparente verso I'esterno le proprie mi-

sure di garanzia e promozione della qualita, un istituto ha le seguenti

possibilita:

¢ Marchi e/o certificati di qualita: per esempio i criteri di qualita
e prestazione di SW!SS REHA per la riabilitazione internistica e
oncologica.

e Rapporti sulla qualita: I'istituto redige un resoconto dei suoi
sforzi e risultati in materia di garanzia e promozione della qualita
(i criteri di qualita comprendono anche le strutture di un istituto,
come le caratteristiche generali, la direzione medica, il perso-
nale impiegato nella riabilitazione oncologica con le relative
qualifiche, eccetera).

¢ Indicatori: l'istituto indica il grado di raggiungimento degli obiet-
tivi di qualita misurandolo con parametri definiti. Attualmente,
non esistono ancora indicatori riconosciuti per la riabilitazione
oncologica (Zerkiebel, 2015).

Per garantire la qualita specifica nelle relative discipline & racco-

mandata la partecipazione ai seguenti corsi di perfezionamento:

e Pratiques interdisciplinaires en réadaptation oncologique»
dell’associazione oncoreha.ch (d/f)

e «Bewegungs- und Sporttherapie in der Onkologie» dell’Univer-
sita di Berna (d) e «Cancer, sport et mouvement» dell‘Universita
di Losanna (f)

e «Perfezionamento interprofessionale in psiconcologia» (d/f/i)

|
Fonte

La presente scheda informativa e stata realizzata per gentile conces-
sione del Centro di oncologia dell'Ospedale STS di Thun sulla base del
manuale «Ambulante onkologische Rehabilitation Thun—Berner Oberland
2010-2014».
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