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Lo scheletro risulta coinvolto
nel 70% dei carcinomi metastatici,

probabilmente alla pari 
di fegato e polmone

Le sedi più comuni sono:
coste, colonna, bacino, cranio, 
parte prossimale arti inferiori
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- Mieloma    (95-100%)
- Mammella (65-75%) **

- Prostata   (65-75%) **
- Tiroide   (60%)
- Vescica   (40%)

- Polmone   (30-40%)
- Rene   (20-25%)

- Melanoma   (14-45%)

Frequenza lesioni scheletriche
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La sintomatologia 
e le complicanze principali

indotte dalle meta ossee sono:
dolore, ipercalcemia, immobilità, 

compressioni mieliche e radicolari,
fratture (sia da litiche che addensanti)

autonomia personale 
qualità di vita
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L’aspetto più importante
da tenere in considerazione 
è l’aspettativa media di vita:
12 mesi dopo una frattura 

di un osso lungo,
2-3 anni nel ca della mammella

dopo meta ossee (Colemans e Rubens, 1987).



6

Pertanto le meta ossee 
non sono un problema “terminale”

del paziente oncologico,
ma, spesso, rappresentano

un aspetto della malattia
da gestire per un tempo prolungato.
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Quindi  l’obiettivo terapeutico 
e assistenziale non può essere

solo la sedazione del dolore
ma il mantenimento delle ADL
e di una buona qualità di vita,

nei limiti permessi 
dalla malattia generale

e dalla situazione locale.
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Questo è IL compito classico
(la “mission”) 

della Medicina Riabilitativa,
in ogni patologia invalidante
In qualunque età ed etiologia
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0HGLFLQD�5LDELOLWDWLYD

&RPSOHVVR�GL�LQWHUYHQWL�YDOXWDWLYL��
GLDJQRVWLFL��WHUDSHXWLFL�ILQDOL]]DWL�D�SRUWDUH�
LO�VRJJHWWR�GLVDELOH�D�PXRYHUVL��FDPPLQDUH��
SDUODUH��YHVWLUVL��PDQJLDUH�H�FRPXQLFDUH�

HIILFDFHPHQWH�H�D�IDUOR�WRUQDUH�DWWLYR�QHO�
SURSULR�DPELHQWH��QHOO·DPELWR�GHOOH�

OLPLWD]LRQL�LPSRVWH�GDOOD�VXD�PHQRPD]LRQH�
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0$/$77,$

0(120$=,21(

',6$%,/,7$·
+$1',&$3(I CDH - OMS  1980)
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',6$%,/,7$·
/LPLWD]LRQH�R�SHUGLWD

�FRQVHJXHQWH�D�XQD�PHQRPD]LRQH�
GHOOH�FDSDFLWj�GL�HIIHWWXDUH�

XQD�DWWLYLWj�QHO�PRGR
R�QHL�OLPLWL�FRQVLGHUDWL�QRUPDOL

SHU�XQ�HVVHUH�XPDQR�
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3URJHWWR�5LDELOLWDWLYR�LQGLYLGXDOH

,QVLHPH�GL�SURSRVL]LRQL�HODERUDWH�GDO�WHDP�
ULDELOLWDWLYR�FKH��WHQHQGR�FRQWR�LQ�PDQLHUD�
JOREDOH�GHL�ELVRJQL�GHO�SD]LHQWH��GHOOH�VXH�
PHQRPD]LRQL��GLVDELOLWj HG�DELOLWj�UHVLGXH��
QRQFKp�GHL�OLPLWL�LPSRVWL�GDOOD�VLWXD]LRQH�
DPELHQWDOH�H�GDOOH�ULVRUVH�GLVSRQLELOL��

GHILQLVFH�TXDOL�VLDQR�JOL�HVLWL�GHVLGHUDWL�������
UHDOLVWLFL�H�LQ�WHPSL�GHILQLWL�
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3URJHWWR�5LDELOLWDWLYR�
´GL�VWUXWWXUDµ

'RWD]LRQH��GLVSRQLELOLWj�H��RUJDQL]]D]LRQH����GL�
SHUVRQDOH��VSD]L�H�DWWUH]]DWXUH�DWWL� D�
JDUDQWLUH�XQD�LGRQHD�IXQ]LRQH�GL�VXSSRUWR�

ILQDOL]]DWD�DOOD�SURWH]LRQH�H�DOOD�VWLPROD]LRQH�
GHOOH�FDSDFLWj�IXQ]LRQDOL�H�UHOD]LRQDOL�GL�WXWWL�L�
VRJJHWWL�RVSLWDWL�QHOO·DPELWR�GHOOD�VWUXWWXUD
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*OL�RELHWWLYL�JHQHUDOL
GHOOD�ULDELOLWD]LRQH���������������
QHOOH�GLVDELOLWj�GD�QHRSODVLD���
VRQR�VLPLOL�D�TXHOOL
GD�DOWUH�PHQRPD]LRQL�
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Problemi  fisici riferiti 
da pazienti

con neoplasia al Colon(A) 
Polmone (B) 

e Prostata (C) 
a un anno di distanza 
dalla prima diagnosi.

(Notare  l’ incidenza di turbe 
della deambulazione, dolore 

e difficoltà nelle ADL)

(C.M. Haskell, 1990)
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Non solo “curare” 
ma…“prendersi  cura”

del  paziente.
Approccio obbligatoriamente

olistico.
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2%,(77,9,�',9(56,�6(&21'2�/$�0(120$=,21(
(�/$�)$6(�'(//$�0$/$77,$

• 5LDELOLWD]LRQH�SUHYHQWLYD SHU�RWWHQHUH�L�PDVVLPL�ULVXOWDWL�QHL�
SD]LHQWL�FRQVLGHUDWL�LQ�UHPLVVLRQH�R�´JXDULWLµ

•5LDELOLWD]LRQH�GL�DSSRJJLR SHU�FRQWUDVWDUH�TXHOOR�FKH�DSSDUH�XQ�
GHFOLQR�FRVWDQWH�QHL�SD]LHQWL�FRQ�PDODWWLD�HYROXWLYD�PDQWHQHQGR�
OD�PDVVLPD�DXWRQRPLD�SRVVLELOH

•5LDELOLWD]LRQH�SDOOLDWLYD SHU�PLJOLRUDUH�R�PDQWHQHUH�LO�FRQIRUW�H�
OD�IXQ]LRQH�GXUDQWH�OH�IDVL�WHUPLQDOL�GHOOD�PDODWWLD



18

/D/D ',6$%,/,7$·',6$%,/,7$· QHOOD�QHRSODVLD����������������QHOOD�QHRSODVLD����������������
FRQ�PHWDVWDVL�RVVHH�GHULYD�GDFRQ�PHWDVWDVL�RVVHH�GHULYD�GD�

• 0DODWWLD�FURQLFD�GHELOLWDQWH�LQ�VHQVR�ODWR
�VLQGURPH�LSRFLQHWLFD��FRPSOLFDQ]H�FDUGLR�UHVSLUDWRULH��
FRPSOLFDQ]H�LDWURJHQH�IDFLOH�VWDQFDELOLWj�«�
• /RFDOL]]D]LRQL �HQWLWj�H�VHGH��GHOOD�QHRSODVLD�R�
FRPSOLFDQ]H�LDWURJHQH�SRVW�DWWLQLFKH�R�SRVW�
FKLUXUJLFKH
• 3DWRORJLD�SUHFHGHQWH�R�FRQFRPLWDQWH DOOD�
QHRSODVLD��SDWRORJLD�DUWUR�UHXPDWLFD��GLDEHWH��%3&2��
RVWHRSRURVL«�
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3UHVXSSRVWL�LQGLVSHQVDELOL�����������
LQ�SURVSHWWLYD�JHQHUDOH�

• 7HPSHVWLYLWj�GHOOD�ULFKLHVWD
• &KLDUH]]D�VXO�TXDGUR�FOLQLFR
• &KLDUH]]D��DOPHQR�WUD�JOL�RSHUDWRUL��VXJOL�RELHWWLYL
• ,PSRVWD]LRQH�GL�XQ�SURJHWWR�ULDELOLWDWLYR�UHDOLVWLFR
• &RQWUROOR�GHL�ULVXOWDWL



20

Di fronte a una meta ossea è necessario:

- DIAGNOSI  PRECOCE e PRECISA
- valutazione globale e in team del paziente 
(condizioni generali, aspettative di vita,…)
- valutazione segmentaria
(escludere una indicazione chirurgica,…)
- definizione di obiettivi condivisi dal paziente
(x quanto possibile) e dai famigliari
-impostazione di un programma terapeutico
realistico.
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3UREOHPL �

• 'RORUH
• &RQWUROOR�GHO�UDFKLGH�QHOOH�ORFDOL]]D]LRQL�YHUWHEUDOL
• &RQGL]LRQL�SVLFR�ILVLFKH�JHQHUDOL
• 6LQGURPH�LSRFLQHWLFD
• /RFDOL]]D]LRQL�R�GDQQL�LDWURJHQL�DOO·DSSDUDWR�ORFRPRWRUH
• ´������������������´����������DO�61&�H�R�SHULIHULFR
• 3UREOHPL�QHXURSVLFRORJLFL�R�UHOD]LRQDOL
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'2/25(��21&2/2*,&2�
• 3ULPLWLYR�GHOOD�QHRSODVLD�SULPDULD�R�PHWDVWDWLFD

• ,DWURJHQR��DVVRFLDWR�DOOD�FKHPLRWHUDSLD
´������DOOD�UDGLRWHUDSLD
´������DOOH�SURFHGXUH�GLDJQRVWLFKH

SRVW�FKLUXUJLFR
• &RQFRPLWDQWH��GD�SDWRORJLH�DUWUR�UHXPDWLFKH��������������
RVWHRSRURVL��GLDEHWH��YDVFXORSDWLH�«�
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Complesso  e  problematico
è  l’affrontare 

il mantenimento e/o il recupero
delle attività motorie

in caso di metastasi ossee
in sedi “critiche” .
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Aspetti  critici :

-T imore di indurre danni da mobilizzazione
(con perdita troppo precoce delle autonomie)

- Indicazioni chirurgiche sovente troppo limitate

- Il riabilitatore e il care-giver 
che si fanno condizionare 
dalla diagnosi “di fondo”  

(con fatalismo spesso ingiustificato)
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In un paziente con meta ossee
di fronte ai dilemmi

“muovo o non muovo ?”
“carico o non carico ?”  
è molto facile astenersi.
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Negli ultimi anni 
si sono cercati parametri predittivi

dei rischi di frattura.
Ma le variabili sono notevoli: 

sede, dimensioni, peso del soggetto, 
caratteristiche a.p.

e morfologiche (corticale),
effetto delle cure, evolutività,

morfologia osso “ sano”  (osteoporosi).



27

Nessuna di queste ricerche
ha condotto a dati validati.
Si può,invece, affermare

che gran parte delle fratture
sono  secondarie

all’evoluzione della malattia
più che allo stress meccanico.

(R.W.Bunting, B. Shea, 2001)
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L’atteggiamento corretto
è la valutazione del rapporto 

costi-benefici.
In pratica si tratta di definire
Il rischio di indurre fratture 
durante una mobilizzazione

(finalizzata alle ADL)
rispetto ai rischi dell’ immobilizzazione

(quasi sempre a letto)
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Non è possibile
una sistematizzazione delle scelte

che sono variabili caso x caso
e andrebbero prese in “ team”.
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Le mielopatie
da crollo vertebrale metastatico

devono essere trattate
“normalmente”

(dopo consulto con il team oncologico)
con un programma adattato

ai tempi ragionevolmente
prevedibili per la malattia “di fondo” .



31

2SHUDWLYLWj�
3ULQFLSDOPHQWH� O·LQWHUYHQWR� ULDELOLWDWLYR� VL� HVSULPH�
DWWUDYHUVR� LO� &2816(//,1* QHL� FRQIURQWL� GHJOL�
RSHUDWRUL�� GHL� IDPLJOLDUL� H� GHO� SD]LHQWH� H� VX�
SUREOHPDWLFKH�VSHFLILFKH��´SUREOHP�VROYLQJµ��

/·LQWHUYHQWR� FRQ� PDQRYUH� ULHGXFDWLYH� HVHJXLWH� GD�
SHUVRQDOH� WHFQLFR� GHYH� HVVHUH� OLPLWDWR� DL� FDVL� �OD�
PLQRUDQ]D�� LQ� FXL� OD� ORUR� FRPSHWHQ]D� H� SUHVHQ]D� q�
YHUDPHQWH�LQGLVSHQVDELOH
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&2816(//,1*
2ELHWWLYL�

• )RUQLUH�DL�FDUH�JLYHUV�H�DO�SD]LHQWH�WXWWH�OH�
LQIRUPD]LRQL�H�OH�FRPSHWHQ]H�SHU�XQD�FRUUHWWD�
DVVLVWHQ]D� ILQDOL]]DWD� DO� PDQWHQLPHQWR� H� DO�
UHFXSHUR�GHOOD�PDVVLPD�DXWRQRPLD�H�TXDOLWj�GL�
YLWD�SRVVLELOH
•)RUQLUH�FRQVLJOL�H�VXSSRUWR�SHU�OD�SUHVFUL]LRQH�
H� O·XWLOL]]R� GL� DXVLOL� WHFQRORJLFL� ILQDOL]]DWL� D�
IDFLOLWDUH� OD� JHVWLRQH� H�R� O·DXWRQRPLD� GHO�
SD]LHQWH
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3URWHVL��2UWHVL� $XVLOL
�SL��XWLOL]]DWL�LQ�RQFRORJLD�

• 2UWHVL GL�WURQFR
• $XVLOL�SHU�OD�GHDPEXOD]LRQH�
�FDUUR]]LQD��GHDPEXODWRUL��EDVWRQL��WXWRUL�

• $XVLOL�SHU�OD�PRELOL]]D]LRQH��VROOHYD�PDODWL�«�
• $XVLOL�SHU�OD�SUHYHQ]LRQH�H�FXUD�
GHOOH�SLDJKH�GD�GHFXELWR �FXVFLQL��PDWHUDVVL�

• $XVLOL�SHU�OH�$�'�/�
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(VSHULHQ]D�
&DWDORJR
%DQFKH�GDWL

(VSHULHQ]D�
&DWDORJR
%DQFKH�GDWL

&RQRVFHQ]D������6FHOWD�GL�XQ�DXVLOLR&RQRVFHQ]D������6FHOWD�GL�XQ�DXVLOLR
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2UWHVL�SHU�LO�WURQFR QHOOD�SDWRORJLD
VHFRQGDULD�GHO�UDFKLGH��2ELHWWLYL�

• 0DQWHQHUH� XQD� SRVWXUD� LQ� HVWHQVLRQH� FKH�
JDUDQWLVFD� OR� ´VFDULFRµ� GHOOH� SUHVVLRQL�
HVHUFLWDWH� VXOOD� SRU]LRQH� DQWHULRUH� GHO� FRUSR�
YHUWHEUDOH�H�VXOOH�VWUXWWXUH�QHUYRVH�SRVWHULRUL��
LQ� FRQVHJXHQ]D�GHOOD� FLIRWL]]D]LRQH�GRYXWD�DOOD�
GHIRUPLWj�D�FXQHR�
• 3HUPHWWHUH� LO� FRQWUROOR� GHO� WURQFR� H� OD�
ULGX]LRQH� GHO� GRORUH� LQ� VWD]LRQH� VHGXWD� HG�
HUHWWD
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3HU� HVVHUH� HIILFDFH� O·RUWHVL GHYH� HVHUFLWDUH� XQD�
VSLQWD� LQ� VHQVR� SRVWHUR�DQWHULRUH� D� OLYHOOR� GHO�
VHJPHQWR� OHVLRQDWR�� FRQ� GXH FRQWURVSLQWH�� XQD�
SURVVLPDOH� H� XQD� GLVWDOH�GLUHWWH� LQ� VHQVR DQWHUR�
SRVWHULRUH

3RVWHULRUH������������������������$QWHULRUH



37

Lesione del tratto lombare

Portare il rachide in iperestensione per ridurre la 
pressione sul muro anteriore delle vertebre.
Pertanto una spinta posteriore lombare + due 
controspinte anteriori una pubica e una sternale. 

Lesioni  dorsali

Spinta estensoria posteriore a livello del 
segmento lesionato e due controspinte anteriori 
agli estremi della cifosi + spinta addominale e LS 
per ridurre    la lordosi
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“Cancer Rehabilitation 
in the New Millenium: 

Opportunities and Challenges.”

Cancer 92/4
Supplement 15 agosto 2001

Lettura consigliata
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Non è corretto parlare di
“ Riabilitazione Oncologica”

ma di Riabilitazione
delle disabilità

a  etiologia oncologica.


