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5 a. Sarcopenia : la valutazione del fisiatra

Definizione e diagnosi di sarcopenia e diagnosi differenziale con la fatigue. Percorsi terapeutici
possibili

Delaurenti Simonetta, Imazio Paola, Vesco Sara

Abstract

Numerose organizzazioni hanno proposto definizioni di sarcopenia ma non esiste un consenso
internazionale univoco. Possiamo approssimare la definizione a una perdita progressiva e
generalizzata della massa e della forza muscolare che porta a gravi conseguenze come aumento del
rischio di cadute, di fratture, di disabilita fisica, di riduzione della qualita di vita di mortalita; in
quest’ottica diventa importante la visione multidisciplinare di tale patologia e 1’inserimento della
figura del fisiatra e del fisioterapista nel percorso diagnostico e riabilitativo del paziente.

E in corso un ampio dibattito sulla standardizzazione dei valori di cut-off per gli strumenti diagnostici
utilizzati. Mentre i componenti principali della diagnosi di sarcopenia rimangono relativamente
coerenti nelle diverse linee guida, che riguardano la valutazione della massa muscolare, della forza e
delle prestazioni fisiche; I'enfasi sulla forza muscolare come indicatore primario rappresenta un
cambiamento significativo nella comprensione e nella diagnosi di questa malattia muscolare. La
gravita della sarcopenia e determinata dalla prestazione fisica mediante test quali la velocita
dell'andatura, la SPPB (Short Physical Performance Battery), il TUG (Timed Up and Go test) e il test
di camminata dei 400 metri.

La sarcopenia grave viene diagnosticata quando sono presenti scarsa forza muscolare, scarsa
quantita/qualita muscolare e scarse prestazioni fisiche. Questa perdita di massa e forza muscolare &
un processo naturale che inizia intorno ai 30 anni e accelera dopo i 50 anni, I’invecchiamento é la
causa principale ma puo essere anche influenzata da fattori come 1’inattivita fisica, la malnutrizione,
le malattie croniche e le alterazioni ormonali.

Il trattamento della sarcopenia include la fisioterapia con esercizi mirati al recupero della forza e della
resistenza, un’alimentazione ricca di proteine ed adeguata nei nutrimenti e nella integrazione
vitaminica con I’utilizzo di farmaci ed integratori specifici.

Per distinguere la sarcopenia dalla fatigue e importante sottolineare che, pur essendo condizioni
distinte, spesso si sovrappongono e possono coesistere.

La fatigue (termine inglese che significa astenia, stanchezza) € una sensazione soggettiva di
stanchezza persistente e di mancanza di energia che influisce negativamente sulle attivita quotidiane
e che non si allevia col riposo. La valutazione della fatigue si basa su resoconti soggettivi e
questionari standardizzati come la Fatigue Severity Scale (FSS), la Fatigue Assessment Scale (FAS),
la Fatigue Impact Scale (FIS) e la sua versione Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), nata dalla
necessita di valutare la fatigue pit rapidamente nella pratica clinica.

11 trattamento della fatigue include la gestione delle cause sottostanti, tecniche di gestione dello stress
e terapie comportamentali.

Definizione sarcopenia

La sarcopenia puo essere definita come una perdita progressiva e generalizzata della massa e della
forza muscolare che porta a gravi conseguenze come aumento del rischio di cadute, di fratture, di
disabilita fisica, di riduzione della qualita di vita, di mortalita. (1.2)

La prima definizione di sarcopenia fu proposta nel 1989 da Irwin Rosenberg per descrivere la
diminuzione della massa muscolare correlata all'eta. La sarcopenia rientra nella definizione di
sindrome geriatrica perché e prevalente nelle popolazioni anziane e ha molteplici fattori contribuenti,



tra cui il processo di invecchiamento, una dieta non ottimale, uno stile di vita sedentario, malattie
croniche e alcuni trattamenti farmacologici.

Nel 2010, il gruppo di lavoro europeo sulla sarcopenia negli anziani (EWGSOP) ha pubblicato una
definizione di sarcopenia con lo scopo di aiutare a identificare e prendersi cura delle persone affette
da sarcopenia.(3)

L'EWGSOP ha riconosciuto la sarcopenia come una sindrome geriatrica e 1'ha classificata come
primaria o secondaria. La sarcopenia primaria é legata all'eta, mentre la sarcopenia secondaria e
causata da fattori diversi dall'invecchiamento (in presenza di malattie sistemiche sottostanti o processi
infiammatori).
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Fig. 1. Sarcopenia primaria e secondaria

Successivamente, 'EWGSOP ha aggiornato piu volte la definizione per riflettere le prove scientifiche
e cliniche.

Nel 2016 la Classificazione Internazionale delle Malattie (ICD-10) ha incluso la sarcopenia tra le
malattie muscolari (insufficienza muscolare).

L’ultimo aggiornamento sulla definizione di sarcopenia da parte dell”’ EWGSOP2 risale al 2019 ed
include una perdita accelerata di massa e funzione muscolare. Questo aggiornamento é stato motivato
dall'inclusione della sarcopenia nell'ICD-10.

L'EWGSOP2 definisce pertanto la sarcopenia come una malattia muscolare caratterizzata da
insufficienza dei muscoli scheletrici. Tale definizione sottolinea la scarsa forza muscolare come
indicatore primario di probabile sarcopenia. Per confermare la diagnosi e necessario che oltre alla
scarsa forza muscolare, ci sia anche una bassa quantita o qualita muscolare.

L'aggiornamento del 2019 ha rappresentato un cambiamento rispetto alla definizione EWGSOP del
2010, che si concentrava sulla bassa forza muscolare o alle scarse prestazioni fisiche. La
classificazione aggiornata sottolinea la forza muscolare come parametro primario per la diagnosi
e riflette una comprensione in evoluzione della sarcopenia come malattia muscolare.

L'EWGSOP2 raccomanda un percorso "Trova-Valuta-Conferma-Severita" (FACS) per identificare
gli individui affetti da sarcopenia. Questo algoritmo mette in risalto un approccio graduale che inizia
con l'individuazione dei casi nei soggetti a rischio e prosegue con la conferma della diagnosi e la
determinazione della gravita. (4)



Sebbene numerose organizzazioni abbiano proposto definizioni di sarcopenia, non esiste un consenso
internazionale su una definizione univoca. La Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS) é
una collaborazione internazionale di esperti che lavorano per sviluppare la prima definizione
concettuale globale di sarcopenia. (5)

GLIS ha elaborato questa prima definizione concettuale globale di sarcopenia attraverso un processo
di consenso internazionale Delphi. La Global Leadership Initiative in Sarcopenia (GLIS)
definisce la sarcopenia come la combinazione concomitante di riduzione della massa muscolare
e della forza muscolare. La definizione GLIS include anche i seguenti punti:

° La sarcopenia e una malattia generalizzata del muscolo scheletrico.

° La prevalenza della sarcopenia aumenta con I'eta.

° La definizione di sarcopenia non dovrebbe variare in base al contesto di cura, all'eta o alle
condizioni mediche.

° La sarcopenia dovrebbe avere la stessa definizione nella pratica clinica e nella ricerca.

° La sarcopenia é una malattia potenzialmente reversibile.

° La forza muscolo-specifica, definita come forza standardizzata in base alle dimensioni dei

muscoli, dovrebbe essere considerata parte della definizione concettuale.
° La riduzione delle prestazioni fisiche ¢ una conseguenza negativa della sarcopenia per la
salute, non una sua componente.

La sarcopenia comporta pertanto numerose conseguenze negative sulla salute, tra cui prestazioni
fisiche ridotte, limitazioni della mobilita (camminare e spostarsi), incapacita di svolgere le attivita
quotidiane (ADL) e quelle strumentali (IADL), scarsa qualita della vita e aumento del rischio di
cadute, fratture, ospedalizzazione, ricovero in case di cura e mortalita.

L'organizzazione intende utilizzare questa definizione per sviluppare una definizione operativa per
gli ambienti clinici e di ricerca. (6)
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Fig. 2 Linea del tempo dell’evoluzione della definizione di sarcopenia:
SPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism;
EWGSOP - European Working Group on Sarcopenia in Older People;
IWGS - International Working Group on Sarcopenia;

SCWD - Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disorders;
AWGS - Asian Working Group for Sarcopenia;

FNIH - Foundation for the National Institutes of Health;

EWGSOP2 - European Working Group on Sarcopenia in Older People;
SDOC - Sarcopenia Definitions and Outcomes Consortium.



Criteri diagnostici di sarcopenia

I criteri diagnostici per la sarcopenia, ruotano attorno alla valutazione di tre parametri chiave:
massa muscolare, forza muscolare e prestazione fisica. Tuttavia, i metodi specifici e i punti di
cut-off per ciascun parametro variano in base alle linee guida utilizzate, con una notevole
evoluzione nell'enfasi sulla forza muscolare nelle linee guida piu recenti.

11 dibattito su una corretta definizione e su criteri diagnostici universalmente accettati € ncora aperto,
con importanti implicazioni sull’identificazione degli endpoint nella sperimentazione clinica per
nuovi approcci terapeutici, considerando che, a oggi, non esistono trattamenti farmacologici con
indicazione specifica per tale condizione. I primi criteri diagnostici condivisi sono stati proposti nel
2010 dal gruppo di lavoro europeo sulla sarcopenia negli anziani (European Working Group on
Sarcopenia in Older People, EWGSOP) in cui la diagnosi e fondata sulla documentazione di bassa
massa muscolare in associazione alla presenza di ridotta forza muscolare e/o di scarsa performance
fisica. Successivamente tali criteri sono stati aggiornati dallo stesso gruppo di lavoro (EWGSOP2)
nel 2018-2019, che ha dato maggior risalto all’ipostenia che all’ipotrofia muscolare come elemento
centrale per la diagnosi. Pertanto nella nuova definizione, la riduzione della forza muscolare
rappresenta il criterio clinico cardine per il sospetto di sarcopenia. La presenza di alterazione della
quantita e della qualita del muscolo ne conferma la diagnosi e, infine, il riscontro della riduzione
della performance fisica definisce la presenza di sarcopenia severa. Inoltre, sia 'TEWGSOP che
I’ Inter national Working Group on Sarcopenia (IWGS) sottolineano il ruolo negativo dell’aumento
del tessuto adiposo sulla qualita del muscolo e le implicazioni significative in termini di limitazione
funzionale e aumento della disabilita in pazienti con obesita sarcopenica. In effetti, la deposizione
del grasso in sede intramuscolare e viscerale che caratterizza I’obesita sarcopenica, unitamente alla
perdita di massa muscolare osservata nei soggetti anziani, porta a uno stato di flogosi sistemica
associata a resistenza insulinica che contribuisce al danno muscolare. (7-8). Sebbene il dibattito sul
modo migliore per definire la sarcopenia sia ancora in corso, le modalita e gli strumenti diagnostici
per la misura degli outcome caratterizzanti tale condizione sono sostanzialmente condivisi da gran
parte dei gruppi di ricerca dedicati.

Alla luce delle suddette indicazioni, riportiamo la flow-chart operazionale per la gestione del paziente
con sospetto di sarcopenia secondo i criteri EWGSOP2 (Fig. 1, Fig. 2).

Fig. 3 Flow-chart operazionale per la gestione del paziente con sospetto di sarcopenia secondo i
criteri EWGSOP2
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Fig. 4 Criteri diagnostici di sarcopenia suddivisi per i singoli parametri secondo EWGSOP 2019
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Screening

Prima di ricorrere a metodiche avanzate per la misura dei suddetti parametri per giungere alla
diagnosi di sarcopenia, é stata proposta la somministrazione di un questionario di semplice utilizzo
come approccio di screening, il SARC-F, recentemente validato, che si compone di 5 domande per
indagare:

1) forza muscolare;

2) necessita di assistenza nella deambulazione;

3) difficolta nell’alzarsi da una sedia;

4) difficolta nel salire le scale;

5) numero di cadute nell’ultimo anno.

A ogni item viene assegnato un valore da 0 a 2 per un punteggio totale massimo di 10;
valori di SARC-F = 4 sono associati a una limitazione nelle attivita fisiche e predittivi di un
rischio elevato di eventi avversi. Come suggerito dall'International Clinical Practice
Guidelines For Sarcopenia (ICFSR) ¢ utile eseguire lo screening per la sarcopenia annualmente in
tutti i soggetti di eta > 65 anni o in caso di importanti eventi nella storia clinica del paziente, come
le cadute o I’ospedalizzazione .

Fig. 5 Questionario SARC-F
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Valutazione Clinica

La valutazione clinica consiste nel valutare la forza muscolare attraverso due metodi di valutazione:
1. Specifici dinamometri sull’arto superiore (HANDGRIP STRENGTH): viene rilevata la
forza massimale di prensione su 3 ripetizioni eseguite con braccio dominante. 9
Sebbene gli arti inferiori giochino un ruolo chiave nella performance fisica, per la valutazione della
forza muscolare e raccomandato eseguire la misurazione della forza di prensione manuale mediante
un dinamometro, che ben correla con la performance muscolare globale. Una ridotta forza di
prensione, infatti, ¢ predittiva di scarsa mobilita, di ridotta massa muscolare e di disabilita.
L’EWGSOP2 ha stabilito nuovi cut-off per la forza muscolare con valori < 27 kg per gli uomini e
16 kg per le donne.

2. IL TEST SIT-TO-STAND: il test misura il tempo necessario al paziente per alzarsi 5 volte
consecutivamente da una posizione seduta senza |’aiuto degli arti superiori.

II cut off per rischio di sarcopenia e una tempistica del test > 15 secondi

Conferma diagnostica

A seguito di una valutazione clinica che evidenzia una sospetta condizione di sarcopenia, per una
conferma diagnostica & necessario successivamente procedere alla valutazione di massa, forza e
performance muscolare.

La misurazione della massa muscolare puo essere effettuata mediante diverse tecniche di imaging
che analizzano la composizione corporea, tra cui la tomografia computerizzata (TC), la risonanza
magnetica nucleare (RMN) e 1’assorbimetria a raggi X a doppia energia (DXA).

La TC e la RMN consentono un’analisi precisa dei diversi tessuti corporei e sono considerate il
gold standard per la misura della massa muscolare. Tuttavia, i costi elevati, la scarsa disponibilita e
I’elevata esposizione alle radiazioni ionizzanti (per la TC) sono fattori limitanti il loro uso nella
pratica clinica.

La scansione total-body DXA e una metodica particolarmente interessante sia nel campo della
ricerca sia per la pratica clinica ed é stata recentemente inclusa nei codici diagnostici dell’ICD 10
dall’dall’Organizzazione mondiale della sanita (OMS) per la diagnosi strumentale di sarcopenia.
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Tra i vantaggi di tale metodica ritroviamo 1’esposizione del paziente a una dose relativamente bassa
di radiazioni ionizzanti con la possibilita di ottenere, tuttavia, informazioni dettagliate sulla
composizione corporea. Affidabilita e validita della DXA sono condivise, infatti, da diversi gruppi
di ricerca internazionali sulla sarcopenia come ’EWGSOP, 'TWGS, e il Foundation for National In
stitutes of Health (FNIH) Biomarkers Consortium Sarcopenia Project.

Un altro strumento che puo essere utile per stimare la massa muscolare scheletrica in specifiche
condizioni, come nel caso di pazienti allettati, € 1’analisi di impedenza bioelettrica (BIA), una
metodica a basso costo, portatile e facile da utilizzare. Tuttavia, considerando la sua validita limitata,
tale metodica potrebbe essere impiegata per lo screening della sarcopenia in setting dedicati.

I primi criteri diagnostici per definire la bassa massa muscolare nei pazienti sarcopenici furono
proposti da Baumgartner et al. che hanno introdotto I’indice di massa muscolare scheletrica (skeletal
muscle index, SMI) calcolato come rapporto tra la massa muscolare appendicolare (appendicular
skeletal muscle mass, ASM), misurata mediante DXA, e il quadrato dell’altezza in metri (ASM/ h?).
Valori di SMI inferiori a -2 DS rispetto a quelli di una popolazione giovane adulta sono considerati
diagnostici di sarcopenia. A oggi, il progetto FNIH sulla sarcopenia raccomanda 1’uso del rapporto
tra massa magra appendicolare e 1’indice di massa corporea (ALM/BMI) proponendo i valori di
0,789 per i maschi e 0,512 per le donne come cut-off al di sotto dei quali si definisce la condizione
di ridotta massa muscolare.

Quantificazione della severita

Per valutare la severita della sarcopenia, viene indagato 1’aspetto funzionale e quindi la performance
fisica

Per la valutazione della performance muscolare, la Short Physical Performance Battery (SPPB)
e la velocita del cammino (gait speed) sono considerati i test piu attendibili. (4)

Il SPPB valuta I’equilibrio, la deambulazione, la forza e [’endurance muscolare mediante la
valutazione nello svolgere 3 compiti:

1. TEST DELL'EQUILIBRIO: mantenere la posizione eretta per 10 secondi con i piedi
paralleli, in semi-tandem (punta posizionata lateralmente al tallone) e tandem (punta posizionata
posteriormente al tallone);

Fig 6. Test dell’equilibrio
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2. TEST DELLA MARCIA: tempo impiegato per coprire 4 metri con passo normale (gait speed);

Fig 7 Test della marcia

Test della marcia

Tempo per percorrere 4 m di

passonormale. I " ; <
y . n caso di mancataesecuzione:
FAIa pec: —,SEC 1. noniniziato iltest, lintervistatore non sisente
Secondaprova . sec sicuro
f:"aa e deite_gﬂgo m|?l|ore. 2. non ha tentato, non sisente sicuro
BT it 3. non comprende le istruzioni
4.8-6.2 sec - 3 punti 4 rifiuta
65.3-8.7 sec = 2 punti : ;
T hoe > 1 punto 5. altro (specificare),
incapace = 0 punti

0 1 2 3 4m
‘=|IIIIIIIII|IIII|IIIII

3. SIT TO STAND TEST: misura il tempo necessario al paziente per alzarsi 5 volte
consecutivamente da una posizione seduta senza |’aiuto degli arti superiori

Fig 8 Test della marcia
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Allegata scala SPPB https://alimentazione.fimmg.org/anziano_diabetico/pdf/allegato09.pdf

Un punteggio di SPPB < 8 & definito dallEWGSOP come scarsa performance muscolare.
Tuttavia, ulteriori gruppi di lavoro sulla sarcopenia, suggeriscono che la misurazione della gait
speed, piu rapida e comunque gia inclusa nella SPPB, potrebbe essere sufficiente per identificare
una compromissione della performance muscolare sia nella pratica clinica che nella ricerca. In
particolare, una velocita del cammino < o = 0,8 m/s e considerata un segno di limitazione della
mobilita.


https://alimentazione.fimmg.org/anziano_diabetico/pdf/allegato09.pdf

Il time up and go test (TUG) e un test di semplice esecuzione per la valutazione della capacita
funzionale del paziente. Il test consiste nel misurare il tempo impiegato dal soggetto per alzarsi da
una sedia, camminare per tre metri, girarsi, tornare alla sedia e sedersi di nuovo. Un tempo maggiore
di 20 secondi per eseguire il test & altamente predittivo di scarsa performance fisica

Similarmente, il test dei 400 metri misura il tempo per coprire tale distanza; coloro che non
riescono a completare la prova o la completano in un tempo = 6 minuti sono considerati
soggetti con limitata mobilita e disabilita

Nella Tabella sovrastantesono riportati i cut-off diagnostici per ogni parametro anatomo-funzionale
secondo le raccomandazioni dei principali gruppi di ricerca sulla sarcopenia.

Fig 9 Criteri diagnostici di sarcopenia suddivisi per singoli parametri secondo i principali gruppi di
ricerca (6)

=TT 0= T T e e e ey e g ST, T T ST
Consensus group Year of Sarcopenia Muscle mass cutoff points Muscle Physical function cutoff
publicarion definitions strength cutoff paints
points
ESPEN special interest group,/Special 2010 Muscle mass and A percentage of muscle mass > 2 SDs below - Gait speed
Interest Groups (SIG) (Muscaritoll strength the mean measured in young adults of the = 0.8 m/s in the 4-m
et al, 2010) same sex and ethnic background walking test
European Working Group on 2010 Muscle mass, ALM/h* Grip strength Gait speed
Sarcopenia in Older People strength, and Women: < 5.67 kg.'mJ Women: = 0.8 mss
(EWGSOP) (Cruz-Jentoft ef al, 2010) function Men: < 7.23 kg/m? = 20 kg
Men: < 30 kg
International Working Group on 2011 Muscle mass and ALM/B? - Gait speed
Sarcopenia (IWGS) (Ficlding ol function Women: < 5.67 kg,’m: < 1.0m/s
2011) Men: < 7.23 kg/m?
Society for Sarcopenia, Cachexia, and 2011 Muscle mass and ALM/h? - Gait speed
Wasting Disorders (SCWD) (Morle function = 2 5Ds below the mean of healthy persons < 1,0 m/s or walking
et al, 2011) aged between 20 and 30 vears of the same distance < 400 m during a
cthnic group 6-min walk
Asian Working Group for Sarcopenia 2014 Muscle mass, muscle  DXA score Grip strength 6-Meter gait speed
(AWGS) (Chen et al, 2004) strength, and Women: < 5.40 kg,’mJ Women: < LB m/s
function Men: < 7.00 kg/m* < 1B kg
BIA score Men: < 26 kg
Women: < 5.70 kg/m”
Men: < 7.00 kg/m?
Foundation for the National 2014 Muscle mass and ALMam Grip strength -
Institutes of Health (FNIH) ( muscle strength Women; < 0.512 Women:
Studensk 1, 2014) Men: = 0.789 <16 kg
Men: < 26 kg
European Working Group on 2018 Muscle mass, ALM Grip strength Gait speed
Sarcopenia in Older People strength, and Women: < 15 kg Women: = 0.8 m/s
(EWGSOP2) (Cruz-Jentof al function Men: < 20 kg <16 kg SPPB
2014) ALM/height® Men: < 27 kg < 8 point score
Women: < 5.5 kg/m® Chair stand TUG
Men: < 7.0 kg/m” = 155 for five =208
rises 400 m walk test
Non-completion or
= & min for completion
T and O 2020 Strength and - Grip strength Gait spead
Consortium (SDOC) (Bhasin o function Women: < L8 m/s
2020) <20kg
Men: < 35.5 kg

ALM = Appendicular Lean Mass; ht = height; BMI = Body Mass Index; DXA = Dual-energy X-ray absorptiometry; BIA = Bioelectrical impedance analysis; SPPB = Short

Physical Performance Battery; TUG = Timed Up and Go.

La mancanza di punti di cut-off universalmente accettati pone delle sfide nel confronto dei risultati
della ricerca e nell'applicazione coerente di queste definizioni nella pratica clinica.

Tuttavia occorre concludere che nel contesto della routine clinica, un protocollo diagnostico che
richieda un cosi nutrito pannello di test funzionali, scale di valutazione ed esami strumentali non é
facilmente applicabile. Pertanto la valutazione SARC -F rappresenta un valido screening
somministrabile rapidamente su un elevato numero di pazienti e con un’efficacia equiparabile alle

metodiche sopra citate

Se da un lato PTEWGSOP definisce 3 diversi stadi di sarcopenia (presarcopenia, sarcopenia e
sarcopenia severa) che richiedono almeno una massa muscolare ridotta con 0 senza una scarsa
funzione muscolare, vi € un interesse sempre maggiore verso il concetto di sarcopenia con mobilita
limitata e del deficit di funzione del muscolo scheletrico (skeletal muscle function deficit, SMFD).
Questi parametri suggeriscono un approccio molto piu pratico, ecologico e significativo per la
valutazione della performance come punto di partenza per passare successivamente alla valutazione
della forza muscolare e infine, in caso di compromissione della funzione muscolare, alla



misurazione della massa muscolare scheletrica.

Alla luce di queste considerazioni, si raccomanda un approccio orientato alla valutazione dello
status funzionale della persona sarcopenica. Secondo la European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEO), la Classificazione Internazionale
del Funzionamento, della Disabilita e della Salute (International Classification of Functioning,
Disability and Health, ICF) prodotta dall’OMS, uno strumento basato sull’uso di un linguaggio
comune per la definizione e la misurazione del funzionamento e della disabilita, al fine di
migliorare la comunicazione tra i diversi operatori sanitari, potrebbe essere un valido approccio per
la caratterizzazione della persona affetta da sarcopenia. (10) L’ESCEO ha proposto la
classificazione ICF identificando un core set di domini, includendo massa, forza e performance
muscolare tra le funzioni e strutture corporee, cadute, disabilita, mobilita e HRQoL tra attivita e
partecipazione e infine uso delle risorse (costi) tra i fattori ambientali.

Fig 9 Classificazione ICF per la sarcopenia proposto dalla European Society for Clinical and
Economic Aspects of Osteoporosis and Osteoarthritis (ESCEQO)
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Integration

Per la HRQoL, é disponibile uno strumento validato per la sarcopenia, il SarQoL un questionario
autosomministrato, dedicato, per la valutazione della qualita di vita nei soggetti con sarcopenia. Il
questionario, della durata di circa 10 minuti, consta di 55 item inclusi in 22 domande, distinti in 7
domini: salute fisica e mentale, locomozione, composizione corporea, funzionalita, attivita della
vita quotidiana, attivita di svago e paura. A ogni domanda puo essere assegnato uno scoreda 1 a 4
con un punteggio massimo di 100 che indica il livello massimo di qualita di vita percepita (12- 13-
14)

Allegato questionario SarQoL https://www.sargol.org/sites/sarqol/files/Questionnaire SarQoL.-IT-
2017-06.pdf

Pertanto, vista la possibilita di utilizzare diversi strumenti per la valutazione degli outcome
caratterizzanti la sarcopenia, il modello concettuale ICF rappresenta una strategia efficace
omnicomprensiva per I’identificazione sia della popolazione target sia di una serie di endpoint
potenziali da utilizzare nella ricerca per la valutazione dell’efficacia di nuovi trattamenti per la
sarcopenia, migliorando cosi il livello di evidenza scientifica a supporto dei diversi interventi
proposti.

Invece il questionario SarQoL puo essere utile al clinico per valutare 1’impatto sia della sarcopenia
stessa sia dei trattamenti proposti sulla qualita di vita dei pazienti.
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Diagnosi differenziale tra fatigue e sarcopenia

Per distinguere la sarcopenia dalla fatigue é importante sottolineare che, pur essendo condizioni
distinte, spesso si sovrappongono e possono coesistere. Questa sovrapposizione rende la diagnosi
differenziale impegnativa.

Definizione

La SARCOPENIA é caratterizzata principalmente dalla perdita di massa muscolare questa pud essere
primariamente legata all’aumento dell’eta (inizia intorno ai 30 anni e accelera dopo i 50 ) o a patologie secondarie.
I parametro principale per diagnosticare la sarcopenia € la scarsa forza muscolare. Se é presente anche una bassa
massa muscolare, la diagnosi di sarcopenia e confermata.

La FATIGUE (termine inglese che significa astenia, stanchezza) invece, & una sensazione soggettiva di stanchezza
persistente e di mancanza di energia che influisce negativamente sulle attivita quotidiane. (15-16)

La fatigue puo essere considerata come parte integrante della sintomatologia causata dal tumore,
come effetto collaterale delle terapie oncologiche e non oncologiche, oppure come espressione di uno
stato emotivo e depressivo. La fatigue puo essere acuta e cronica:

° fatigue acuta: i meccanismi di recupero conservano tutta la loro efficacia, permettendo quindi

all’organismo di riacquistare le forze, per mezzo di un adeguato periodo di riposo e/o reintegrando le
energie consumate;

° fatigue cronica: il paziente non riesce a recuperare un adeguato livello energetico neppure
dopo un prolungato periodo di riposo e/o un’idonea terapia di supporto.

La fatigue é una sensazione soggettiva e per tale motivo é ancor piu difficile inquadrare il fenomeno.
Ne consegue la variabilita dei disturbi lamentati e la soggettivita della sindrome: la

fatigue e, infatti, fondamentalmente un fenomeno multidimensionale che si sviluppa nel tempo, riduce
i livelli di energia e le capacita mentali, e influisce negativamente sullo stato psicologico dei pazienti.

Fig 10 Sintomi della fatigue:

Alivello Impossibilita di condurre una vita normale e di svolgere le proprie
fisico attivita abituali.

Alla sensazione generale di stanchezza corrisponde un aumento della
necessita di dormire e riposare.

Alivello mentale ed | Riduzione di motivazione e di interesse; sentimenti di tristezza,
emozionale frustrazione, irritabilita; perdita della capacita di apprezzare la vita
presente e 1’intimita con il proprio partner; difficolta a concentrarsi,
ricordare le cose, memorizzare date, ecc.

A livello sociale e Difficolta a svolgere attivita che richiedano anche un minimo sforzo

comportamentale fisico (ad esempio fare la spesa); perdita di interesse per la vita di
relazione.

A livello Interferenze sulla vita lavorativa che si traducono nell’esigenza di

professionale cambiare mansioni e ridurre 1’orario

Fattori differenzianti:

Le cause della sarcopenia sono molteplici e non completamente comprese e i meccanismi esatti
attraverso i quali portano alla perdita di massa muscolare sono ancora oggetto di studio. Le principali
cause sono riconducibili all'invecchiamento, ai cambiamenti ormonali, alla ridotta attivita fisica,
all'aumento dell'attivita delle citochine infiammatorie, a fattori neurali.

La fatigue puo essere causata da vari fattori, tra cui condizioni mediche preesistenti (come cancro,
infezioni, malattie autoimmuni), fattori psicologici (come stress e depressione) e fattori legati allo
stile di vita (come scarsa qualita del sonno e alimentazione inadeguata)

Il sintomo principale della sarcopenia € un progressivo declino della forza muscolare, spesso
accompagnato da una riduzione della massa muscolare. La fatigue invece si manifesta come una
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sensazione persistente di stanchezza, mancanza di energia e ridotta capacita di svolgere le attivita
quotidiane.

La sarcopenia viene diagnosticata valutando la forza e la massa muscolare, a tal proposito si veda il
paragrafo precedente). La valutazione della fatigue invece si basa su resoconti soggettivi e questionari
standardizzati come la Fatigue Severity Scale (FSS), la Fatigue Assessment Scale (FAS), la Fatigue
Impact Scale (FIS) e la sua versione Modified Fatigue Impact Scale (MFIS), nata dalla necessita di
valutare la fatigue piu rapidamente nella pratica clinica .

Allegata scala FSS: https://www.mercy.net/content/dam/mercy/en/pdf/fatigue-severity-scale-epworth-sleepiness-
scale-questionaire.pdf

Allegata scala FAS: https://novopsych.com.au/wp-content/uploads/2023/03/FAS _assessment_form.pdf

Allegata scala MFIS da inserire allegata

https://www.sralab.org/sites/default/files/2017-06/mfis.pdf

La patofisiologia della sarcopenia coinvolge differenti meccanismi, specifici per ogni patologia:

° Invecchiamento: dopo i 30 anni, il metabolismo basale diminuisce del 3-8% per decennio,
principalmente a causa della perdita muscolare involontaria. Questo declino accelera dopo i 50 anni,
con una perdita muscolare annuale dell'1-2%, che colpisce principalmente le fibre di tipo ITa. Questo
cambiamento legato all'eta provoca una diminuzione della forza e della resistenza.

° Ridotta attivita fisica/stile di vita sedentario: gli individui con una storia di stili di vita attivi
tendono ad avere una maggiore massa corporea magra e massa muscolare con l'avanzare dell'eta, il
che suggerisce che l'attivita fisica puo attenuare il rischio di sarcopenia. Al contrario, uno stile di vita
sedentario contribuisce alla perdita di massa muscolare.

° Cambiamenti ormonali: la diminuzione dei livelli di testosterone, soprattutto negli uomini,
contribuisce alla perdita di massa muscolare. Inoltre, una ridotta sensibilita all'insulina e all'ormone
della crescita puo ostacolare la sintesi proteica muscolare, sebbene i meccanismi non siano ancora
del tutto chiariti.

° Aumento dell'attivita delle citochine: gli anziani hanno spesso livelli elevati di citochine
come TNF-a e IL-6, che sono collegate all'infiammazione. Questa infiammazione, potenzialmente
aggravata da condizioni come l'obesita e l'artrite, contribuisce alla sarcopenia..

° Potenziali fattori neurali: la ricerca suggerisce che la denervazione, seguita dalla
reinnervazione delle fibre muscolari, potrebbe svolgere un ruolo nella sarcopenia. Questo processo,
osservato attraverso la perdita e l'atrofia delle fibre muscolari di tipo II, indica una complessa
interazione tra il sistema nervoso e il tessuto muscolare nel declino muscolare correlato all'eta.
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Fig 11. Potenziali fattori contribuenti alla eziologia della sarcopenia (6)

Le cause della fatigue sono molteplici e possono essere attribuite a vari fattori. La fatigue é un sintomo
comune, la cui prevalenza nella popolazione generale e di circa il 20%. Questa percentuale puo
aumentare fino al 50% in caso di patologie che colpiscono il sistema immunitario, come cancro,
infezioni croniche, malattie autoimmuni e malattie neurologiche.

La sarcopenia é strettamente correlata alla fatigue. Oltre alla stanchezza fisica, nella sarcopenia si
riscontra anche stanchezza mentale e sociale. Cio suggerisce che la fatigue nella sarcopenia non e
dovuta esclusivamente alla debolezza muscolare, ma potrebbe comportare una complessa interazione
di fattori fisiologici, psicologici e sociali.

Le risposte immunitarie infiammatorie e i livelli elevati di citochine pro-infiammatorie, spesso
osservati nella sarcopenia, sono implicate nell'affaticamento. La sarcopenia stessa e considerata una
condizione infiammatoria e queste citochine possono contribuire alla sensazione di affaticamento. La
presenza di marcatori infiammatori in entrambe le condizioni indica che l'infiammazione potrebbe
contribuire alla perdita muscolare e all'affaticamento.

La fatigue inoltre é una caratteristica importante della cachessia, una sindrome metabolica complessa
spesso associata a malattie di base come cancro, insufficienza cardiaca e malattie polmonari croniche.
La cachessia neoplastica, meglio definita come sindrome da anoressia/cachessia neoplastica
(cancer anorexia-cachexia syndrome - CACS) & una sindrome multifattoriale caratterizzata dalla
perdita progressiva di massa muscolare (con o senza perdita di massa grassa), che porta a un
danno funzionale e che non pud essere completamente corretta con un supporto nutrizionale

convenzionale.

Piu del 70% dei pazienti affetti da cancro presenta i segni e i sintomi della cachessia, soprattutto in
stadio avanzato della malattia, ed essa ha un forte impatto sulla prognosi e sulla qualita di vita
(Qol) di questi pazienti. Rappresenta inoltre la causa di decesso di circa il 20% dei pazienti affetti
da neoplasia in stadio avanzato. | tumori che comportano maggiore incidenza di CACS sono quelli
del tratto gastrointestinale alto (stomaco, esofago, pancreas) e i tumori del distretto testa-collo, in
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cui l'ostruzione meccanica all’alimentazione risulta un’aggravante nel determinare la perdita di
massa corporea. Nonostante la frequenza e la rilevanza clinica che questa condizione patologica
ha, tutt'oggi la CACS é un’entita clinica sottodiagnosticata e sottotrattata.

Aspetti principali caratterizzanti tale sindrome sono I'inflammazione, le alterazioni metaboliche € il
calo ponderale, che in molti casi si presentano in fase precoce del decorso della malattia
neoplastica, cosa che ne rende fondamentale il corretto riconoscimento per la successiva
istituzione della terapia. L’entita della perdita di peso varia a seconda dei diversi tipi di tumore e dei
livelli di inflammazione instaurata, e non & sempre direttamente correlata all’anoressia, non
potendo essere giustificata solo dal ridotto introito di cibo. Secondo un recente lavoro di consensus
internazionale, condizione necessaria per definire la CACS ¢ la registrazione di un calo ponderale
involontario di piu del 5% rispetto ai precedenti sei mesi o al peso pre-malattia, oppure maggiore
del 2% se il paziente ha un indice di massa corporea (IMC) < 20 kg/m2 o se € presente
sarcopenia. (8-9)

A differenza della malnutrizione, che deriva principalmente da uno squilibrio tra assunzione di
nutrienti e fabbisogno energetico, la fatigue correlata alla cachessia deriva da un eccessivo
fabbisogno energetico. Inoltre la stanchezza correlata alla cachessia risponde meno ai soli interventi
nutrizionali.

I meccanismi della fatigue nella cachessia coinvolgono sia gli effetti diretti delle citochine sul tessuto
muscolare sia gli effetti indiretti mediati dall'ipotalamo. Ad esempio, le citochine pro-infiammatorie
come TNF-a e INF-y possono attivare percorsi che portano alla degradazione delle proteine muscolari
e, di conseguenza, all'affaticamento.

Allo stesso tempo, le citochine che agiscono sull'ipotalamo possono stimolare il rilascio di
ormoni come «-MSH e PCR, provocando un aumento del metabolismo, anoressia, letargia e, in
ultima analisi, affaticamento. Cio evidenzia la complessa interazione tra infiammazione,
regolazione ormonale e segnalazione del sistema nervoso centrale nello sviluppo della stanchezza, in
particolare nel contesto della cachessia.

La sarcopenia e la cachessia hanno un importante ruolo nella genesi della fatigue, ma essa puo
anche derivare da altri fattori come malattie croniche, fattori legati allo stile di vita e a disagio
psicologico seppure siano necessarie ulteriori ricerche per comprendere appieno la complessa
interazione dei fattori che contribuiscono alla fatica.

Sia la sarcopenia che l'affaticamento possono portare a una riduzione delle funzionalita fisiche, con
ripercussioni sulla mobilita, sull'equilibrio e sulla capacita di svolgere le attivita quotidiana. Gli
individui affetti da sarcopenia potrebbero avvertire affaticamento a causa della ridotta funzionalita
muscolare e I'esercizio fisico, in particolare I'allenamento di resistenza, svolge un ruolo cruciale nella
gestione sia della sarcopenia sia dell'affaticamento: aiuta a migliorare la forza e la massa muscolare
in caso di sarcopenia e puo ridurre l'affaticamento migliorando i livelli di energia e la forma fisica
generale. (15)
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Fig. 12 Riduzione della massa muscoalre in sarcopenia e cachessia: diagnosi differenziale

Trattamento della sarcopenia

Per quanto riguarda il trattamento della sarcopenia ¢ importante identificare, quando questa é
secondaria ad altre patologie, le cause al fine di impostare trattamenti appropriati e prevenire le
principali complicanze. (16-17)

La sarcopenia scatena uno spettro ampio di alterazioni omeostatiche che possono modificare il profilo
metabolico del soggetto, soprattutto se anziano, oltre alla perdita di forza e alla minore funzionalita
muscolare si determina una instabilita posturale, con conseguente rischio di cadute e riduzione del
trofismo osseo che espone a maggior rischio di frattura. La riduzione della massa magra infatti riduce
notevolmente il metabolismo basale e 1’incremento del grasso viscerale instaura una persistente
resistenza insulinica, che a sua volta e la principale responsabile dello sviluppo o dell’aggravarsi di
condizioni quali diabete, dislipidemia, e disturbi epatici. Il concomitante aumento della massa grassa
inoltre si associa a una maggiore incidenza di problematiche cardiovascolari.

Le patologie suddette, sono fattori che scatenano a loro volta ed alimentano I’infiammazione cronica;
se ad esse si aggiungono gli elevati livelli di insulina circolanti, si verifica un aumento nei soggetti
anziani del rischio di disturbi cognitivi come Alzheimer e demenza vascolare.

L’instaurarsi o 1’aggravarsi del diabete peggiora ulteriormente il quadro clinico del soggetto
sarcopenico. Il diabete infatti accelera la riduzione della massa e della forza muscolare anche a causa
delle complicanze della neuropatia e della vasculopatia, del sovrappeso o dell’obesita associata e
dell’iperprodu\zione di citochine infiammatorie. Non per ultimo la perdita di massa magra causa una
riduzione di proteine e aminoacidi corporei che, oltre a essere utilizzati come eventuale substrato
energetico di riserva, vengono utilizzati nella formazione di proteine della fase acuta (azione
immunitaria). Questa riduzione causa in un primo momento un accentuarsi del processo sarcopenico
in quanto, durante uno stress metabolico, le proteine del muscolo scheletrico inizialmente riescono a
soddisfare il fabbisogno amminoacidico cui il sistema immunitario necessita, mentre, in un secondo
momento (se gli aminoacidi non vengono adeguatamente introdotti con la dieta) si verifica un
aumento della suscettibilita alle patologie infettive nell’anziano
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Il razionale dell’approccio preventivo e terapeutico risiede per sarcopenia sostanzialmente in 4 punti
chiave:
1. Rimodulazione dell’intake proteico e amminoacidico: Risulta corretto rivalutare tali apporti

dai canonici 0,8 g/kg/die a 1,2 fino a 2 g/kg/die, tenendo in considerazione anche 1’eventuale
integrazione con proteine a rapido assorbimento, aminoacidi essenziali, arginina, leucina e HMB,
lisina e OKG quali validi supporti, visto il loro potenziale anabolico per incrementare il tasso di
sintesi di proteine muscolari, col fine di salvaguardare la massa magra durante 1’invecchiamento. E’
da considerare anche il ruolo chiave del frazionamento degli apporti proteici durante 1’arco della
giornata, inserendo una fonte proteica in tutti e 3 i principali pasti della giornata. Questa strategia
ottimizzerebbe il bilancio azotato garantendo un’ottimale sintesi proteica.

2. L’utilizzo di supplementi di Vitamina D e calcio e fondamentale per il mantenimento
dell’unita funzionle osso-muscolo. In quest’ottica la somministrazione di formule amminoacidiche
arricchite con Vitamina D e calcio sembra avere effetti positivi sulla prevenzione del rischio di
fratture, sulla riduzione di sintomi quali stanchezza, e sulla capacita da parte del muscolo stesso a
produrre forza di contrazione, che garantirebbe quindi una maggiore capacita da parte dell’anziano a
intraprendere esercizio fisico.

3. E sempre pitl crescente I’interesse anche del ruolo di una dieta ricca di antiossidanti come
supporto terapico nei soggetti sarcopenici. Molti studi hanno dimostrato il ruolo preventivo e
protettivo di sostanze come il beta-carotene, il selenio, lo zinco, vitamina C ed E sulla funzionalita
dell’organismo.

4. L’esercizio fisico deve essere promosso e raccomandato in tutti i pazienti sarcopenici. Esso
deve essere modulato sulla condizione clinica del paziente, sulle sue eventuali complicanze e senza
trascurare le sue capacita 1’eventuale scarsa resistenza, 1’affaticamento precoce che spesso
caratterizza questi soggetti. I benefici maggiori si ottengono con una combinazione di esercizi contro
resistenza o resistance training (attraverso 1’ausilio di sovraccarichi come pesi liberi e macchinari
isotonici), attivita di coordinazione ed equilibrio, e attivita aerobiche per il miglioramento delle
funzionalita cardiorespiratorie, mitocondriali e metaboliche. (18-19-20)

Vi sarebbe, per completezza un ulteriore punto, relativo a quella che viene, in ambito medico
conosciuta con I’acronimo di TRT (Testosterone Replacement Therapy, o Terapia Sostitutiva col
Testosterone), una pratica che suscita pareri contrastanti per via dell’effettiva efficacia di tale terapia
nell’anziano e ovviamente sui potenziali effetti collaterali che tale trattamento puo comportare

Come per il trattamento della fatigue I’intervento piu efficace, nell’anziano, come nel paziente
oncologico, é il movimento: esso infatti ha dimostrato di migliorare la stanchezza, la forza muscolare,
la capacita aerobica e puo ridurre sensibilmente lo stato infiammatorio, oltre a ridurre gli effetti
collaterali delle terapie e a migliorare la qualita di vita.

Mancano risposte chiare, invece, dall’uso di integratori e prodotti nutraceutici (guarana, ginseng,
astragalo, vischio, carnitina) e da farmaci di vario tipo.

E’ stata studiata una vasta gamma di interventi farmacologici e non, anche se molti sono stati testati
solo nell’ambito di studi non controllati o pilota. Secondo alcuni dati preliminari non conclusivi,
hanno un ruolo nella terapia della fatigue alcuni farmaci tra cui paroxetina, metilfenidato, donepezil,
bupropione a lento rilascio, modafinil, levocarnitina, anche se sono necessari ulteriori studi sistemici
per definirne il dosaggio ottimale, valutarne gli effetti collaterali e determinarne 1’efficacia in
specifiche popolazioni. Buoni risultati ma effetti collaterali da controllare per i corticosteroidi
(desametasone e metilprednisolone), che le linee guida consigliano per periodi di tempo limitati in
pazienti con tumore metastatico. Recentemente sono stati pubblicati i risultati di uno studio
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sull’effetto dell’ossigeno-ozonoterapia nella fatigue correlata ai tumori, che ha dimostrato che circa
il 70% dei pazienti aveva ottenuto un miglioramento significativo del sintomo fatigue.

Nelle National Comprehensive Cancer Network Fatigue Practice Guidelines, sono identificati sette
fattori che contribuiscono alla fatigue cancro correlata: il dolore, la sofferenza emotiva, i disturbi del
sonno, l'anemia, le carenze nutrizionali, |' ipotonia muscolare e le comorbidita.

La raccomandazione del panel di esperti é che questi fattori debbano essere valutati e trattati come
primo approccio nella gestione del sintomo, sebbene essi possano non essere la causa primaria della
fatigue dell'individuo suggerendo un trattamento aggiuntivo a seconda dello stato

clinico del paziente interventi farmacologici e non farmacologici (interventi psicosociali,

l'esercizio fisico e una serie di altri interventi integrativi come meditazione, yoga e taichi) per la
gestione efficace della fatigue cancro correlata. (21)
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5 b. LASARCOPENIA NEL PAZIENTE CON TUMORE TESTA-COLLO NELLA FASE DELLE
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Maria Cristina Florio, Manuela Mantoan

Introduzione

Il paziente con tumore testa-collo (HNC) € un paziente ad alto rischio di sviluppare sarcopenia, sia
per la presenza di tumore, sia per la sede che pud comportare la presenza di problematiche di
alimentazione, sia per gli stili di vita pregressi, sia per le conseguenze della chirurgia a cui sono
sottoposti i pazienti (disfagia e difficolta di deglutizione, con conseguente denutrizione e stato
catabolico) sia per i trattamenti chemio e radioterapici messi in atto per curarlo. L’incidenza della
sarcopenia in questo tipo di tumore varia dal 3,8% fino al 78,7% a seconda degli studi, e la sua
presenza pre-trattamento & fortemente correlata a maggiore sviluppo di tossicita della chemioterapia
e della radioterapia, ne riduce la risposta, aumenta la disabilita, produce una scarsa risposta
antitumorale, aumenta gli eventi avversi legati alla chirurgia e riduce il periodo libero da malattia e
la sopravvivenza.

Nel rispondere al quesito che & stato posto, abbiamo ritenuto utile riferirci soprattutto a review e linee
guida, e per quanto riguarda la definizione, I'inquadramento e la valutazione della sarcopenia,
abbiamo considerato le raccomandazioni dell’ European Working Group on Sarcopenia in Older
People 2 (EWGSOP-2) seppur non riferite strettamente al paziente oncologico.

Per quanto riguarda la fisioterapia abbiamo preso in considerazione articoli che si riferiscono al
paziente oncologico in generale, in quanto gli studi sulla sarcopenia in oncologia sono ancora
eterogenei e condotti su piccoli campioni di pazienti e non specifici per tipo di tumore, e agli studi
che si riferiscono alla popolazione anziana.

Per il trattamento della sarcopenia I'’esercizio contro resistenza viene identificato come quello che
da maggiori benefici, e pud essere associato alla dieta, ad esercizi di equilibrio e aerobici. Non ci
sono ancora studi che definiscano le modalita in termini di frequenza dell’allenamento, intensita e
volume dell'esercizio, periodo di riposo all’interno della sessione e tra le sessioni di esercizio, peso
massimo sollevabile, su cui strutturare il trattamento, tanto meno nel paziente con tumore testa-
collo.
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Sarcopenia nei tumori e nel tumore testa collo

Nei pazienti oncologici, il tumore maligno in sé & un fattore di rischio per la sarcopenia secondaria,
perché pud innescare un processo infiammatorio cronico sistemico nell'organismo come
reazione.[3].

E ormai riconosciuto che la chemioterapia mirata e alcuni agenti sono causa diretta di sarcopenia;
questa presente pre-trattamento predice la tossicita della chemioterapia, ne riduce la risposta,
aumenta la disabilita, produce una scarsa risposta antitumorale e riduce la sopravvivenza [2].

Ci sono quattro cause principali di sarcopenia durante la chemioterapia: ridotta assunzione di cibo
con riduzione di introito di vitamina D, acidi grassi omega 3 e proteine; ridotta attivita fisica
secondaria all'affaticamento; un diretto effetto della chemioterapia o di agenti mirati sui muscoli;
malassorbimento secondario a mucosite o correlato al trattamento di insufficienza pancreatica[2].
Chemioterapici quali cisplatino, irinotecan, doxorubicina ed etoposide causano una perdita
muscolare diretta, ma d’altra parte, la chemioterapia pud contrastare la sarcopenia indotta dal cancro
riducendo il carico tumorale [2].

Per quanto riguarda i tumori della testa e del collo (HNC) la precisa prevalenza della sarcopenia in
questi pazienti non & nota, ma una review ha stimato che essa puo variare dal 3,8% fino al 78,7%
a seconda degli studi [4].

| pazienti che ne sono affetti sono a rischio di sarcopenia secondaria a causa della sede del tumore
che pud portare a disfagia e difficolta di deglutizione, con conseguente denutrizione e stato
catabolico [3]. Inoltre, spesso pazienti HNC possono aver abusato di alcool e tabacco (altri fattori
che favoriscono la malnutrizione) e hanno uno stile di vita meno attivo e salutare, con possibilita di
comorbilita associate precedenti alla diagnosi di cancro.

Diversi studi hanno dimostrato un effetto significativo di maggiore incidenza di tossicita dose-
limitante di cisplatino nei pazienti con HNC con un bassa massa muscolare pre-trattamento, che si
manifesta con tossicita acuta e tardiva, maggiori eventi avversi sia della radioterapia che della
chemioterapia (mucosite, disfagia e xerostomia), complicanze negli interventi chirurgici maggiori
negli HNC (es. fistola[5]) ed & associata ad una diminuzione della sopravvivenza libera da malattia
e della sopravvivenza globale [3].
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Valutazione

Gli studi attuali riguardo gli effetti dannosi della sarcopenia sono clinicamente significativi, e poiché
essa € una condizione potenzialmente modificabile, una precoce individuazione di pazienti
vulnerabili pud consentire un'azione terapeutica volta a ridurne gli eventi avversi [1].

Per una corretta presa in carico del paziente sarcopenico € necessaria una valutazione fisioterapica
del paziente per la stesura del programma di trattamento.

Atale scopo si raccomanda che il Fisioterapista utilizzi I'algoritmo proposto dal EWGSOP-2 nel 2019
e il questionario SARC-F, che sono stati entrambi presentati nel documento sulla valutazione e
diagnosi differenziale e che potete trovare su questo sito.

Forza muscolare Hai difficolta a sollevare o trasportare un peso di 4-5 kg? Nessuna=o
Qualche =1
Molte o incapace = 2

Assistenza nella Hai difficolti a camminare attraverso la stanza? Nessuna=o
Qualche =1
Molte, chiedo aiuto, incapace =2

deambulazione al risveglio

Alzarsi da una sedia Hai difficolta ad alzarti da una sedia o dal letto? Nessuna=o
Qualche =1
Molte o incapace senza aiuto =2

Salire una scala Hai difficolta nel salire una scala di 1o gradini? Nessuna=o
Qualche = 1
Molte o incapace =2

umero cadute uante voite sel Caduto aurante Nultimo anno. al=0

N di cadut Quante volte sei caduto d te I'ulti 7 Mai
1-3volte =1
4opidvolte =2

L’'aspetto piu rilevante del lavoro portato avanti da EWGSOP-2 & che la sarcopenia &
“oggettivabile”, aspetto che rende quindi misurabili gli effetti delle terapie attuate per la sua cura e
per il contenimento degli outcome clinici negativi a essa collegati [7].

| test di valutazione saranno riproposti dal Fisioterapista in sequenze temporali successive al fine di
valutare l'efficacia della presa in carico e per una rimodulazione del programma di trattamento
Ciascuna voce della batteria di test proposta da EWGSOP-2 avra valore per uno specifico obiettivo
fisioterapico all'interno del progetto di trattamento.

In conclusione, test utilizzati per la valutazione, a nostro parere possono aiutare ad identificare e ad
inquadrare la situazione del paziente per cid che riguarda la presenza di sarcopenia e porre le basi
per definire il programma di trattamento adeguato e rilevarne I'efficacia.

Questi devono necessariamente essere accompagnati da una puntuale valutazione del paziente in
termini di condizione fisica e comorbilita che ne possano inficiare i risultati attesi.
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Trattamento fisioterapico

La sarcopenia pud essere reversibile negli individui di eta avanzata, sia decondizionati e/o con
comorbilita multiple, e anche i pazienti affetti da cancro hanno capacita di recupero anabolico: vari
studi hanno dimostrato che la sintesi proteica muscolare pud essere stimolata in questi individui.
Tuttavia, & probabile che la reversibilita della sarcopenia dipenda dagli approcci multi-modali.[1]

Il progredire della sarcopenia & strettamente legato a due fattori ambientali modificabili: il livello di
attivita fisica e la dieta. Il trattamento sia preventivo che curativo deve includere entrambi i fattori,
perché agire su un solo elemento avrebbe un’efficacia limitata, e non si pud prescindere dalle
condizioni cliniche del paziente.[2]

In generale gli interventi pit comuni includono assunzione di integratori proteici, corretto apporto
calorico e allenamento regolare (sia di resistenza che aerobico) finalizzato al potenziamento della
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massa e della forza muscolare. Una review sugli esercizi rivolti a pazienti sarcopenici anziani afferma
che il trattamento fisioterapico dovrebbe includere esercizi contro resistenza (RE) per aumentare la
massa e la forza muscolare, nonché esercizi di equilibrio e coordinazione per migliorare la
funzionalita e la qualita di vita. E inoltre importante educare il paziente all'importanza di mantenere
un regime di esercizio fisico regolare anche dopo la fine del trattamento. Tuttavia, € altresi importante
che ogni programma di esercizio fisico sia personalizzato in base alle esigenze e alle condizioni
specifiche del paziente.

Prove di certezza elevata o moderata (a seconda degli studi) mostrano un miglioramento nella
qualita della vita nei pazienti adulti anziani sarcopenici sottoposti a RE con o senza intervento
nutrizionale. Lo stesso miglioramento si ottiene con la combinazione di RE, esercizi di equilibrio ed
aerobici. Prove di certezza moderata inoltre hanno dimostrato che RE associato ad esercizi di
equilibrio migliora le performances fisiche.[3]

Per quanto riguarda il paziente oncologico, nell’ultimo decennio un numero crescente di prove ha
dimostrato che l'esercizio fisico € una terapia complementare sicura ed efficace in tutto il suo
percorso di cura, che limita anche gli effetti collaterali legati ai trattamenti. Le linee guida per i diversi
tipi di cancro raccomandano di iniziare a fare esercizio il prima possibile, poiché prima si inizia,
maggiori saranno i benefici per la salute che si ottengono.

L'esercizio fisico & stato proposto come lintervento non farmaceutico piu efficace sia per la
prevenzione che per la gestione della sarcopenia durante le varie fasi della cura del cancro.

Gli effetti positivi dell'attivita fisica sul mantenimento della massa muscolare sono dovuti agli effetti
anabolici e agli adattamenti benefici nel breve e lungo termine che essa provoca in vari sistemi
fisiologici controbilanciando il catabolismo correlato al cancro. Nello specifico, I'esercizio regola
l'inflammazione cronica sistemica, la sintesi proteica, I'attivita delle cellule staminali muscolari, la
funzione dei mitocondri, nonché la funzione ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), che a sua volta
controlla la funzione dei muscoli scheletrici anche in presenza dello sviluppo e progressione di un
tumore [4].

Considerando che i pazienti oncologici sarcopenici sono in grado di praticare adeguati programmi
di esercizio fisico e che in generale I'esercizio fisico sotto supervisione & piu benefico per la loro
salute rispetto all’allenamento senza supervisione svolto a domicilio, tutti dovrebbero praticare
attivita fisica mirata supervisionata per garantire i massimi benefici per la salute. Questi programmi
supervisionati sono stati ben tollerati dai pazienti affetti da cancro: I'aderenza varia dal 68,2% al
95%, evidenziando la loro fattibilita in caso di sarcopenia.

Inoltre, diversi risultati di studi suggeriscono che gli interventi con l'utilizzo di RE siano piu efficaci
nell'intervenire sulla sarcopenia. Tuttavia, nel caso i pazienti non abbiano accesso a programmi
strutturati, individualizzati e supervisionati, & consigliabile che siano stimolati a rimanere attivi con
qualsiasi tipo di esercizio, piuttosto che rimanere inattivi.

Nonostante numerose ricerche evidenzino il potenziale dell’esercizio fisico per contrastare il cancro
e gli effetti avversi correlati alle cure attive, la maggior parte dei pazienti e i sopravvissuti al cancro
non sono regolarmente attivi fisicamente, e i risultati di studi con i pazienti che partecipano a
programmi di allenamento fisico sono limitati. Ulteriori ricerche con studi clinici di intervento e analisi
dell'efficacia di programmi specifici e mirati apporterebbero un contributo decisivo al necessario
arricchimento dei dati scientifici in merito alla relazione tra la dose ottimale di esercizio e gli esiti di
sarcopenia. [4].

Per quanto riguarda I'attivita fisica nei pazienti oncologici sottoposti a cure attive, una recente review
ha confermato che RE e intervento combinato di esercizio fisico e nutrizione si sono rivelati efficaci
nel preservare o aumentare la massa muscolare in pazienti sottoposti a chemioterapia, soprattutto
se attuati precocemente. llrisultato evidente & stato che i pazienti non hanno avuto una significativa
riduzione della massa muscolare scheletrica e della massa corporea magra nonostante le cure
messe in atto. | risultati di questa revisione sono incoraggianti per quanto riguarda I’efficacia di RE,
da solo o combinato con interventi nutrizionali, ma sono necessarie ulteriori valutazioni basate
sull’evidenza per identificare I'approccio piu efficace [5].

Un’altra recentissima review ha avuto lo scopo di studiare I'impatto di quattro modalita di esercizio
(esercizio aerobico, RE, esercizio aerobico combinato con esercizi multimodali di resistenza e
stretching) sulla prestazione fisica dei pazienti oncologici. Questo studio ha incluso dieci studi
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randomizzati e controllati con un campione combinato di 503 partecipanti. | risultati della metanalisi
hanno rivelato che I'esercizio aerobico combinato con I'esercizio multimodale contro resistenza
potrebbe ridurre massa grassa nei pazienti affetti da cancro (SUCRA: 92,3%). L’ RE potrebbe
migliorare la massa magra nei pazienti affetti da cancro (SUCRA:95,7%) e la funzionalita di
estensione della gamba (parametro utilizzato in alternativa all' hand-grip per misurare la forza in
alcuni studi) nei pazienti oncologici con sarcopenia (SUCRA: 83,0%).

Questo studio suggerisce quindi che RE pud essere la modalita di esercizio piu vantaggiosa per la
sarcopenia correlata al cancro. Nella pratica clinica, gli interventi relativi agli esercizi dovrebbero
essere adattati alle circostanze dei singoli pazienti [6].

Una review sui pazienti anziani affetti da varie tipologie di cancro ha confermato che le strategie
terapeutiche sia per la cachessia che per la sarcopenia dovrebbero includere raccomandazioni per
I'attivita fisica e indicazioni su un adeguato apporto calorico e proteico e integrazione alimentare [7].

Per quanto riguarda HNC uno studio recente, anche se non € stato in grado di raggiungere la
significativita statistica, ha dimostrato che i pazienti con cancro alla laringe e orofaringeo che
rispettavano una dieta con supervisione della dietista, dopo aver ricevuto la radioterapia tendevano
ad avere una migliore sopravvivenza libera da progressione clinica e una maggiore sopravvivenza
globale. Inoltre, la sarcopenia aumenta la fatigue nei pazienti con HNC e I'aumento della massa
muscolare attraverso I'allenamento di resistenza puo ridurre I'esaurimento e migliorare il benessere.
Uno studio di Lenbro et al. ha dimostrato che c'erano correlazioni significative tra massa magra,
massimo sviluppo di forza muscolare e prestazione funzionale, e i pazienti con HNC avevano valori
peggiori in queste variabili dopo radioterapia rispetto alle persone sane, ma questi valori sono
migliorati dopo 3 mesi di allenamento di RE [8].

E’ in atto un protocollo di studio randomizzato e controllato (2023) sull'efficacia e sulla fattibilita di un
programma di esercizi completo e supervisionato durante la radioterapia nei pazienti con HNC e
sulla qualita della vita correlata alla salute. Questi pazienti in genere iniziano gia le cure con scarsa
salute fisica e psicosociale. E stato dimostrato che un livello sufficiente di attivita fisica prima, durante
e dopo la somministrazione di terapie antitumorali & associato a minori effetti collaterali negativi
correlati a queste ultime e a una migliore qualita di vita. Lo scopo dello studio € valutare se un
programma completo di esercizi supervisionati (CSEP) pud essere utile durante il trattamento
radioterapico di questo tipo di cancro al fine di prevenire il peggioramento globale e limitare I'impatto
fisico delle cure [9].

Rimangono ancora da valutare le modalita con cui attuare I'intervento fisioterapico.

Una metanalisi sull’effetto di RE in persone anziane con sarcopenia ha rilevato che esso pud
migliorare significativamente la loro forza e la qualita muscolare. Questo allenamento dovrebbe
essere di moderata intensita sotto forma di resistenza elastica, con un programma effettuato per piu
di 12 settimane con cadenza trisettimanale e di durata di 40-60 minuti ogni volta [10] .

Un’altra review conferma che le prove per la prescrizione e somministrazione ottimale di programmi
basati su RE in anziani sarcopenici sono molto limitate ed € improbabile che i potenziali benefici si
realizzino in assenza di un appropriato dosaggio dell’esercizio. In conclusione, gli autori propongono
che un programma di RE consista in due sessioni a settimana e che preveda una combinazione di
esercizi per la parte superiore e inferiore del corpo eseguiti con un grado di sforzo relativamente
elevato per 1-3 serie da 6-12 ripetizioni, con 'uso di macchine per la resistenza, pesi liberi, esercizi
con il peso corporeo e bande di resistenza. Scopo degli esercizi &€ migliorare la funzionalita nelle
AVQ, quindi, devono essere mirati ai gruppi muscolari che le espletano e studiati sul singolo
paziente.[11]

Da tutto cid si evince che servono studi pit ampi per meglio definire le basi su cui strutturare i
programmi di intervento fisioterapico, in quanto, sebbene vari studi ne affermino I'utilita e la
necessita, i programmi di esercizi per pazienti oncologici (e in particolar modo per quelli affetti da
HNC) sono ancora eterogenei e limitati soprattutto per quel che riguarda le modalita di attuazione.
Alla luce di quanto esposto, i maggiori benefici contro la sarcopenia si otterrebbero associando
un'attivita aerobica distribuita nell'arco della settimana e un'attivita di rinforzo muscolare da svolgere
almeno 2 giorni alla settimana, ma per stabilire l'intensita e la frequenza dell'attivita fisica da praticare
€ opportuno tenere conto delle effettive forze disponibili e della situazione clinica del paziente[2], e
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questo impone una precoce e puntuale valutazione da parte di fisioterapisti formati in grado di
elaborare ed adattare i programmi di trattamento ad ogni paziente.
Rimane evidente la necessita di ulteriori studi rivolti alla specificita e modalita di intervento.

Conclusioni

Sebbene la sarcopenia sia un aspetto rilevante nella gestione del paziente oncologico HNC e ci
siano evidenze sullimpatto negativo che essa pud avere sull’efficacia delle cure (attive e/o
chirurgiche), sugli effetti collaterali di queste e sulla sopravvivenza del paziente, mancano ancora
studi di coorte specifici sulle misure da mettere in atto per contrastarla. Vi sono evidenze che I'attivita
fisica e soprattutto l'allenamento contro resistenza combinato o meno ad un corretto piano
nutrizionale e all’allenamento aerobico e sull’equilibrio, abbia la capacita di prevenire e migliorare lo
stato sarcopenico e le sue conseguenze sulla vita quotidiana anche nel paziente oncologico.
Mancano ricerche sulle modalita di attuazione di tale allenamento, ma gli studi mettono in evidenza
che i piani di trattamento devono essere redatti e supervisionati da professionisti sanitari,
fisioterapisti formati e modellati sulle condizioni cliniche di ogni paziente perché questi ne possa
ottenere i maggiori benefici.

Alla luce di queste considerazioni e visti i significativi effetti fisici, psicologici e sociali dei tumori HNC
sui pazienti, la sarcopenia deve essere individuata precocemente e affrontata con un approccio
interdisciplinare e multidisciplinare aiuti a pianificare e gestire in modo ottimale il loro trattamento; in
questo tipo di approccio devono essere comprese tutte le figure sanitarie che ruotano attorno al
paziente compresi fisioterapisti, fisiatri, logopedisti psichiatri, otorinolaringoiatri, oncologi medici e
oncologi di radioterapia, dietologi e dietisti .
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5 c. IL LINFEDEMA DEL VOLTO, DEL CAPO, DEL COLLO: QUALI GLI ADATTAMENTI DELLA
CDP (Complex Decongestive Physiotherapy) SUPPORTATI DA EVIDENZE SCIENTIFICHE E
DA BUONE PRATICHE?

Simona Manfren, Barbara Poetto

Introduzione e descrizione del problema:

Il linfedema del volto, del capo e del collo € una condizione patologica caratterizzata da un accumulo
di liquido linfatico nei tessuti di queste regioni, spesso causato da danni o ostruzioni nel sistema
linfatico.

Il linfedema della testa-collo pud essere classificato come linfedema primario o secondario.

Il linfedema primario € causato da un danno congenito del sistema linfatico, mentre il linfedema
secondario puo0 verificarsi a seguito di interventi chirurgici e/o radioterapia per tumori della testa e
del collo, infezioni o traumi. Nonostante i trattamenti oncologici siano associati a significativi
miglioramenti rispetto ai tassi di sopravvivenza, gli effetti collaterali acuti e cronici che ne possono
derivare hanno effetti negativi sulla qualita di vita dei pazienti. Ad esempio, I'accumulo di liquidi ricchi
di proteine nello spazio interstiziale dopo l'infiltrazione diretta del tumore, I'escissione chirurgica e la
lesione dei tessuti circostanti per danno diretto da radiazioni possono essere causa iatrogena del
linfedema.

Si calcola che I'incidenza del linfedema secondario conseguente a trattamenti per tumori testa- collo
sia compresa tra il 48% e il 90%. In uno studio di Deng et al. & stato dimostrato che il 75% dei
pazienti con tumori testa-collo sviluppi linfedema secondario dopo soli 23 mesi dalla fine delle terapie.
Inoltre, in letteratura si evidenzia che se nel trattamento del cancro vengono combinate chirurgia e
radioterapia lo sviluppo dell’edema risulta piu grave.

Se non ftrattato, il linfedema secondario nel testa-collo pud causare significative ed irreversibili
conseguenze estetiche, funzionali e psicosociali. Vengono ad esempio inclusi negli effetti collaterali
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delledema i disturbi della deglutizione, difficolta a mangiare, limitazione del movimento, dolore,
solitudine, riduzione della qualita del sonno, riduzione dell'impegno sociale e immagine del corpo
alterata.

Epidemiologia
Il tumore testa collo a livello mondiale si classifica come il 6° tumore piu comune con oltre 930.000
nuovi casi diagnosticati all’anno.

Secondo la letteratura, circa il 12%-54% dei pazienti sono affetti da linfedema del viso, del capo e
del collo. A fronte di un progresso nel trattamento del cancro nei tumori testa-collo, (chirurgia,
chemioterapia radioterapia, immunologia) permane una carenza di direzione per la gestione del
relativo linfedema. Una recente revisione ha indicato che la presa in carico del linfedema varia a
livello globale e non & ancora stato individuato un percorso clinico univoco e specifico, che preveda
un timing di intervento fisiatrico/fisioterapico.

Storicamente questo tipo di cancro colpiva maggiormente persone di eta tra i 60 e 80 anni per cause
legate a alcolismo e tabagismo, con prospettiva di vita minore e sopravvivenza bassa. Attualmente
linsorgenza del tumore testa collo si presenta in eta piu giovane 40-60 anni, con un tasso di
sopravvivenza maggiore e una convivenza con il sintomo dell’edema e conseguenze piu impattanti
sulla vita.

Lo studio Chaturvedi et al, 2011 ha evidenziato un legame con il virus del papilloma umano HPV con
l'insorgenza del tumore testa collo.

Ricerca della letteratura e descrizione delle modalita di ricerca

Sono state individuate le parole chiave “Head Neck Neoplasm” OR “Head Neck Cancer” AND
“‘Lymphedema” e sono state inserite nei database accademici quali MEDLINE, Pubmed, Cochrane
Library, CINAHL, Web of Science, Google Scholar, Scopus.

Abbreviazioni:
HNL.: linfedema del capo e del collo
HNC: tumori testa collo

Discussione dei risultati: evidenze del trattamento del linfedema del volto, del capo e del collo con
attenzione riguardo al timing di presa in carico da parte del fisioterapista (prehabilitation- valutazione
e definizione degli obiettivi- trattamento e follow up)

Dall'analisi approfondita in letteratura, € stata constatata una paucita di evidenze di livello forte
inerenti al linfedema del volto, del capo e del collo.

Prevenzione secondaria e terziaria: prehabilitation e counseling

Secondo lo studio di Tribius S. et al, conoscere i fattori di rischio del linfedema prima della terapia
consente ai pazienti e ai caregiver di adottare misure proattive di prevenzione.

Per il professionista che prende in carico il paziente &€ importante la valutazione dei fattori di rischio
al fine di:

(1) identificare i pazienti maggiormente a rischio di HNL,

(2) limitare le modalita di trattamento

(3) limitare i danni correlati al trattamento ai tessuti molli e al drenaggio linfatico per prevenire o
almeno limitare il peso della HNL.
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Anche la fisioterapia precoce potrebbe limitare 'avanzamento del grado di linfedema, come
supportato in letteratura per quanto riguarda il linfedema all’arto superiore conseguente a trattamenti
per carcinoma mammario. Nello studio di Torres Lacomba M et al & stato rilevato che la fisioterapia
precoce (inclusi linfodrenaggio manuale, massaggio del tessuto cicatriziale ed esercizi progressivi
attivi e assistiti per le spalle) ha prevenuto il linfedema nelle pazienti 1 anno dopo l'intervento
chirurgico per cancro al seno.

Valutazione

Da letteratura non sono stati identificati criteri diagnostici e valutativi standard per 'HCL e manca
uno strumento di misurazione universale standardizzato, con solo pochi metodi disponibili per
caratterizzare il linfedema testa collo, e una disomogeneita di strumenti utilizzati.

Esistono ostacoli significativi alle misurazioni volumetriche. In letteratura si afferma che la diagnosi
dovrebbe essere fatta utilizzando una combinazione di risultati soggettivi legati a questionari
somministrati al paziente e di dati oggettivi ottenuti con strumenti clinici quali la misurazione a nastro,
valori della consistenza tessutale, ecografia tessutale e fotografia del viso del paziente.

Per quanto riguarda i questionari utilizzati per la valutazione del linfedema, i criteri di stadiazione del
linfedema della testa e del collo dell'’American Cancer Society (ACS), pubblicati nel 2006, hanno
rappresentato la prima scala linfedema-specifico per la regione della testa e del collo.

E stato suggerito che 'HNL possa essere sottodiagnosticato a causa dellimprecisione dei metodi
utilizzati per la diagnosi e che non venga riconosciuto in tempo un edema sub clinico importante per
la prognosi.

Definizione degli obiettivi e trattamento fisioterapico

I trattamento fisioterapico avviene in seguito a specifica valutazione fisioterapica, che ha il compito
di indagare le problematiche individuali oggettive e soggettive del paziente. A seguito della
valutazione, vengono definiti gli obiettivi di trattamento a breve e medio termine.

Di seguito si riportano gli obiettivi di trattamento piu comuni:

- Gestione del linfedema volto, del capo e del collo: riduzione centimetrica, riduzione se presente
della fibrosi, addestramento all’autotrattamento e al corretto utilizzo delle guaine compressive.

L'attuale gold standard di trattamento del linfedema & la Fisioterapia Decongestiva Complessa
(CDP). La CDP standard include 4 componenti: drenaggio linfatico manuale (MLD), compressione,
esercizi mirati e cura della cute. Tuttavia, una revisione del 2019 degli interventi HNCaL ha trovato
prove limitate per la CDP e protocolli altamente variabili per le diverse componenti anatomiche che
possono essere interessate da linfedema.

La CDP ad esempio, puo ridurre efficacemente il volume del linfedema e migliorare la qualita della
vita per i pazienti sopravvissuti al cancro della mammella.

La CDP & anche utilizzata per trattare il linfedema della testa e del collo (HNL). E stato infatti
calcolato che il 60% (439/733) dei pazienti con linfedema in area testa-collo ha mostrato un
miglioramento dopo intervento con CDP. Tuttavia & anche stato sottolineato che tale linfedema
secondario al tumore testa-collo richiede adattamenti nei metodi tradizionali di gestione e
misurazione.

Purtroppo le prove dell'efficacia di tutti i tipi di terapia del linfedema per I'HNL sono limitate dalla
scarsita di ampi studi clinici randomizzati.

Evidenze scientifiche e buone pratiche hanno dimostrato che la CDP adattata per il linfedema del
volto, capo e collo pud dunque significativamente ridurre il volume del linfedema, migliorare la qualita
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della vita e ridurre i sintomi associati come la pesantezza e il disagio.
L'efficacia del drenaggio linfatico manuale in queste aree, sottolinea I'importanza di fisioterapisti
formati e tecniche specialistiche per evitare complicazioni e migliorare i risultati.

Nonostante la fisioterapia decongestiva complessa (CDP) sia considerata il "gold standard" per la
gestione dell'HNL, anche altre modalita di trattamento alternative hanno mostrato risultati positivi,
tra cui la compressione pneumatica e il taping kinesiologico.

Al fine di mantenere i risultati raggiunti con tali trattamenti, emerge fortemente I'utilita dell'indossare
degli indumenti compressivi personalizzati e personalizzabili: cosi come & supportato da studi che
mostrano una riduzione dei volumi linfatici e un miglior comfort, ma non una perfetta compliance del
paziente. Nei casi in cui 'edema evolva in fibrosi vengono citati pressori sotto i tutori e tecniche di
liposuzione.

E necessario evidenziare che i risultati di questi interventi sono variabili in termini di miglioramenti
nella funzionalita e nella qualita della vita correlata alla salute, riconfermando una mancanza di
consenso e una scarsa compliance del paziente nella gestione del linfedema secondario a tumori
del testa-collo.

La compliance e quindi I'aderenza al trattamento risultano in letteratura problematiche cruciali per la
gestione di tale linfedema.

E stato infatti sottolineato che i problemi relativi all'aderenza siano associati a difficolta nella modalita
di applicazione dei dispositivi di compressione e al disagio sociale quando questi venivano indossati.
Questa associazione tra scarsa aderenza e compressione ¢ il risultato dell'anatomia unica della
testa e del collo e del disagio sperimentato dai pazienti.

Dagli studi risulta necessaria una corretta educazione all’autogestione del paziente cronico e del
caregiver mediante I'insegnamento da parte del Fisioterapista specializzato in linfologia di sequenze
manuali semplici, anche supportate da video. Si sottolinea infine che anche il coinvolgimento dei
familiari o del caregiver sembrerebbe aumentare 'aderenza al trattamento, all'auto trattamento e al
cambiamento dello stile di vita migliorandone la qualita.

La promozione dell'aderenza agli interventi andrebbe incentivata poiché potrebbe almeno in parte
mitigare l'impatto negativo che tale linfedema puo avere sulla funzionalita dei pazienti e sulla qualita
della vita correlata alla salute generale.

Inoltre & fondamentale considerare i cambiamenti dell'immagine corporea di una persona, che
possono essere difficili da nascondere e che spesso creano disagio correlato e quindi potrebbero
presentare problemi di tipo psicosociale, inibendo la capacita di autogestire la propria condizione
cronica.

Tuttavia proprio I'addestramento all’autogestione nell'ambito dell'erogazione efficace dell'intervento
€ una componente essenziale, in quanto & stata descritta come forte fattore predittivo per il recupero
dell’abilita e 'autonomia nello svolgere un dato compito e ha un impatto diretto sul raggiungimento
degli obiettivi di trattamento.

- Gestione delle comorbilita: ipomobilita del collo, dei muscoli del volto, dei muscoli masticatori.

Per tali problematiche conseguenti al linfedema del volto, del capo e del collo la letteratura cita la
prescrizione e I'addestramento di esercizi di mobilizzazione attiva delle specifiche componenti
muscolari coinvolte, in modo tale che la contrazione della muscolatura sottostante o adiacente I'area
interessata da linfedema possa coadiuvare I'efficacia dei trattamenti decongestivi gia avviati.

In ultima analisi, si ritiene sottolineare quanto la letteratura evidenzi la necessita di approfondire la
ricerca sul tema del linfedema di volto, capo e collo, ancora poco studiato, iniziando ad utilizzare
protocolli di trattamento uniformi attraverso le best practices per favorirne il confronto, estrapolarne
dati che potranno dare vita a evidenze scientifiche oggettivabili.
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5 d. ESITI FUNZIONALI A MEDIO E LUNGO TERMINE DELLA RT SUI TESSUTI MOLLI:
PROPOSTE DI TRATTAMENTO FISIOTERAPICO SUPPORTATE DALL' EVIDENZA
SCIENTIFICA E DALLA PRATICA CLINICA

Emanuela Alciati, Laura Caravelli, Giorgia Tocchetti, Anna Tosco

Introduzione

[l trattamento oncologico del Paziente affetto da cancro del distretto testa-collo necessita di un
approccio multidisciplinare che prevede I'impiego di diversi tipi di terapia. Tra questi, la radioterapia
presenta effetti avversi che possono impattare negativamente sulla funzionalita dei Pazienti, con
conseguente scadimento della sfera sociale ed emotiva dei Pazienti stessi e delle loro famiglie. I
lavoro ha evidenziato, tramite la ricerca bibliografica, come l'intervento fisioterapico possa essere
efficace per la gestione e per il recupero funzionale di questi pazienti, e abbia un valore preventivo
rispetto ai sintomi disabilitanti radioindotti.

| tumori del distretto testa-collo rappresentano in Italia circa il 3% di tutti i tumori maligni (1). Ogni
anno si diagnosticano circa 13.000 nuovi casi e la maggior parte di essi si osserva nella popolazione
maschile (7.300 casi). L’incidenza annuale, secondo le linee guida AIOM del 2021(31), &€ 18/100.000
abitanti, un dato simile a quello riscontrato nella Unione Europea. La malattia & tre volte piu frequente
nel nord del paese. L’incidenza aumenta con I'eta per tutte le sedi con eccezione della rinofaringe.
Nei bambini, questi tumori sono eccezionali e prevalgono i tumori epiteliali delle ghiandole salivari.
Per tutte le sedi gli uomini hanno rischio maggiore rispetto alle donne.

In ltalia, la sopravvivenza a 5 anni per questi tumori & superiore a quella osservata mediamente nella
popolazione europea. La percentuale di pazienti sopravviventi a 1, 3 e 5 anni &, rispettivamente,
80%, 63% e 57% (31).

Il percorso di cura prevede un approccio multidisciplinare e le sequele della chirurgia, della
radioterapia (RT) e della chemioterapia su questo distretto anatomico hanno un grande impatto sia
funzionale che estetico, emotivo e sociale.

| pazienti affetti da tumore della regione testa-collo sono particolarmente esposti al peggioramento
della QoL, per il ruolo centrale di questa regione anatomica in funzioni primarie quali la respirazione,
la deglutizione e la fonazione.

Le conseguenze sulla QoL correlata a fattori psicosociali possono essere particolarmente importanti
in due momenti. Il momento della diagnosi di tumore, in cui vi & apprensione per la prognosi e per
le conseguenze fisiche, funzionali e sociali del trattamento, e a medio-lungo termine dopo la terapia,
momento in cui & necessario fare i conti con I'eventuale compromissione residua, pit 0 meno
importante e concomitante del linguaggio, della nutrizione, della respirazione, della funzionalita del
braccio omolaterale e del collo, dell'aspetto estetico del volto (sia per la gli esiti della chirurgia che
per il linfedema) e delle spalle. In relazione a quest’ultimo aspetto,il trattamento chirurgico a livello
del distretto testa-collo determina spesso una alterazione estetica della regione, accentuata quando
si rende necessario il sacrificio del nervo faciale, come negli interventi a livello intracranico,
temporale e parotideo.Cid pud determinare gravi ripercussioni negative sulla accettazione della
immagine estetica con una limitazione della partecipazione alla vita sociale, affettiva e lavorativa.
Differenti livelli di stress emotivo, depressione sino a tentativi di suicidio sono riportati in letteratura.
Un quarto dei suicidi che avvengono in ospedale € rappresentato da pazienti affetti da tumore, e, di
questi, un quinto con diagnosi di tumore della regione testa-collo (40).
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La radioterapia, usata da sola o in associazione alla chirurgia e alle terapie oncologiche, concomita,
mediante gli effetti biologici sui tessuti irradiati, nel peggiorare le performances del paziente rispetto
a tutte le funzioni sopracitate anche e soprattutto a distanza di tempo dalla fine del trattamento RT.
Esiste infatti una tossicita acuta sulla cute e sulle mucose, che deve essere tenuta in conto dal
Fisioterapista poiché, pud condizionare la modalita della presa in carico rendendo controindicate le
terapie manuali locali e rendendo dolorosa la mobilizzazione attiva. Inoltre, sempre in fase acuta,
se vi & dolore alla deglutizione possono essere associati stati di malnutrizione con calo prestazionale.
Esistono poi effetti tardivi legati per lo piu a un processo di fibrosi tissutale a vari livelli (cute, sottocute,
microcircolo, muscoli, tendini, 0sso...) che tende ad aumentare nel tempo fino a raggiungere un
apice ai 40 mesi dalla fine del trattamento RT, la cui probabilita e gravita dipendono da diversi fattori:
dose totale di radiazioni erogate, tempo in cui é stata erogata e zone anatomiche radiate (2).

COMPLICANZE FUNZIONALI DI INTERESSE FISIOTERAPICO:
Fibrosi cutanea

Eziologia

Benché la RT sia sempre piu selettiva e mirata, il danno tissutale che induce, innesca un tentativo
di processo riparativo da parte dell’'organismo che esita nella sostituzione del tessuto originario, con
tessuto connettivo meno elastico. Considerando che spesso le zone radiotrattate sono interessate
dalla presenza di cicatrici, la cui natura riparativa si traduce in una riduzione dell’elasticita della
stessa e dei tessuti circostanti, & facilmente intuibile come la fibrosi cutanea e muscolare, che si
sovrappongono, siano fattori che impattano negativamente sulla liberta di movimento, con ricadute
sul piano funzionale, dolore, implicazioni estetiche e conseguente diminuzione della qualita di vita.
Generalmente la fibrosi si presenta 8-12 settimane dopo l'inizio della RT, tende ad aumentare per
un lungo periodo (40 Mesi) e perdura per tutta la vita.

Prevenzione e trattamento fisioterapico

L' intervento fisioterapico si pone I'intento di prevenire alterazioni posturali e restrizioni funzionali: la
valutazione precoce del paziente, il counselling informativo ed educativo pre-radioterapico possono
supportare lo svolgimento quotidiano di esercizi personalizzati di stretching dei muscoli di capo, collo
e spalla, al fine di mantenere elasticita e flessibilita. La letteratura supporta la loro efficacia nel
diminuire la tensione e il dolore e nel mantenere e/o aumentare il ROM di capo/collo e spalle.

Nel caso in cui la fibrosi cutanea si sia gia instaurata & altresi importante la presa in carico da parte
del fisioterapista: in particolare le tecniche di rilascio miofasciale (MFR)hanno dimostrato un buon
risultato per mantenere e aumentare I'elasticita e diminuire il dolore (4) (18) (13).

Fibrosi muscolare

Il trattamento del cancro testa-collo impatta sempre negativamente su quella che € la funzionalita
del distretto capo-collo-spalla non solo a seguito della chirurgia, ma anche del trattamento
radioterapico, interessando l'integrita del n. accessorio e dei tessuti radiotrattati e causando dolore,
debolezza muscolare, diminuzione del ROM articolare che compromettono le abilita del paziente.
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La progressiva fibrosi dei tessuti molli anteriori e laterali della colonna cervicale dopo RT &
riscontrabile attraverso l'imaging che evidenzia edema seguito da fibrosi, cicatrici ed atrofia: questi
effetti possono comparire mesi o anni dopo il trattamento.

Trattamento

Una review ha evidenziato come sia importante il mantenimento del ROM articolare del collo sui
diversi piani: il trattamento fisioterapico dovrebbe iniziare precocemente nel post intervento, se la
situazione clinica del pz lo permette, e continuare anche durante la RT in assenza di lesioni della
cute. Il pz inoltre dovrebbe essere addestrato ad eseguire gli esercizi due volte al giorno per i primi
due anni dopo il trattamento RT e una volta al giorno in seguito. (16)

Lo stretching dovrebbe interessare soprattutto i movimenti di inclinazione laterale e rotazione,
aumentando gradualmente l'intensita.

La letteratura € piuttosto scarna per quanto riguarda la valutazione di protocolli specifici per il
trattamento fisioterapico delle disfunzioni di spalla da esiti di RT testa-collo, per cui sono necessari
ulteriori studi per capire quale sia il trattamento piu efficace. In un articolo (17) & stato presentato il
confronto tra un programma di allenamento alla resistenza associato ad esercizi di mobilita articolare
e stretching verso il solo trattamento standard. Le RCTs vanno verso I'evidenza che l'esercizio a
resistenza progressiva di tutto il cingolo scapolare apporti i migliori benefici funzionali e alla riduzione
del dolore in questi pazienti (16)

Trisma

Il trisma & definito come la “riduzione della possibilita di apertura della bocca”.

[l trisma indotto dalle radiazioni & causato da fibrosi tissutali e/o danno osseo alle ATM (20): la
mandibola si trova spesso a riposare in una posizione retratta (limitando il range di movimento della
protrusione) a causa della fibrosi dei muscoli masticatori. (21)

Il trisma & un effetto collaterale devastante della RT nei pazienti con tumori della testa e del collo,
molto impattante poiché ostacola le attivita quotidiane come mangiare, parlare, masticare, deglutire
e le routine di igiene orale, influisce negativamente anche sulle interazioni sociali, sul benessere
psicologico e riduce la qualita della vita (19).

Il metodo piu comune di valutazione del trisma indotto dalle radiazioni € misurare la "massima
apertura della bocca": convenzionalmente il valore accettato per definirne la presenza € una
apertura della bocca <35mm (22).

L'apertura della bocca dopo la RT diminuisce in media di circa il 20% rispetto al pre morboso. La
prevalenza del trisma aumenta con I'aumentare delle dosi di RT alle strutture masticatorie. L’'uso
della RT ad intensita modulata sembra abbassarne la percentuale e la gravita. Il trattamento pud
essere conservativo (con terapia medica o fisica) o chirurgico. La fisioterapia € il cardine del
trattamento e I'esercizio dovrebbe iniziare il prima possibile dopo il trattamento radioterapico.

Prevenzione

La prevenzione del trisma ¢ il piu importante obiettivo fisioterapico e dovrebbe essere perseguito
per evitarne la comparsa (41).

Alcuni studi indicano come la presenza di particolarita fisiopatologiche, anatomiche e biologiche
possano esser possibili predittori di insorgenza di questo disturbo: il volume del tumore e la sua
dislocazione attorno ai muscoli masticatori, il volume del muscolo massetere da misurare prima
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dell'inizio dei trattamenti (piu piccolo, maggiore probabilita di insorgenza di trisma), presenza di
valore inflammatorio pan-immune (23) (24) (42).

La letteratura supporta una combinazione di esercizi preventivi e di follow-up a distanza. A tal fine
si rendono necessari un counselling fisioterapico educativo/informativo e I'esecuzione di alcune
sedute con il fisioterapista, il monitoraggio, anche telefonico, per favorire la compliance e le sedute
di follow-up (28).

E’ consigliato iniziare gli esercizi per mantenere il ROM orale, delle labbra, della lingua e della
mascella prima della RT per 4-6 volte al giorno, educare il paziente ad eseguirli durante la RT per 5-
10 minuti e continuare per almeno 3 mesi successivi (29).

Trattamento

Qualora il trisma si sia gia instaurato, la fisioterapia basata sull’esercizio & I'intervento piu comune,
ma non esistono linee guida chiare riguardo al regime di esercizio ottimale. Studi fatti sull’utilizzo di
dispositivi di stretching dimostrano che un programma di almeno 10 settimane di esercizi di
allungamento della mascella, migliora in modo sicuro I'apertura della bocca, aumentando quindi la
qualita della vita, e i benefici vengono mantenuti per 12 mesi. Non sono state riscontrate differenze
significative riguardo al cambiamento dell'apertura della bocca utilizzando dispositivi diversi, ma il
programma di stretching & stato impegnativo per i pazienti a causa del protocollo di esercizio
intensivo, del dolore durante I'esecuzione, dei problemi di adattamento con il dispositivo di stretching
e del deterioramento generale delle loro condizioni cliniche (25) (26).

Altri studi hanno preso in considerazione l'applicazione di terapia manuale nel trattamento
fisioterapico del trisma concludendo che questa pud essere potenzialmente considerata una
modalita di trattamento di prima linea per migliorare rapidamente I'apertura orale come metodo non
invasivo o trattamento adiuvante per migliorare i risultati del trisma (27).

Danno neurologico

E possibile che la RT possa causare danni al sistema nervoso sia centrale che periferico.

A livello del sistema nervoso centrale, pud comparire una mielite trasversa autolimitata, che si
manifesta con una sensazione di scossa elettrica soprattutto durante i movimenti di flessione del
capo e del collo (mielite di Lhermitte); raramente evolve in mielite trasversa associata (mielite di
Brown-Séquard).

Riguardo al sistema nervoso periferico i danni sono legati all' instaurarsi dell'eventuale fibrosi dei
tessuti molli con conseguente compressione e diminuzione dell'irrorazione sanguigna.

| sintomi comprendono alterazione della sensibilita, debolezza muscolare con alterazione della
funzionalita selettiva o globale o cambiamenti sistemici se viene compromesso il sistema autonomo
con vertigine e ipotensione posturale.

Una delle cause di deficit funzionali di questo distretto &€ La PLESSOPATIA BRACHIALE,
conseguente al danno attinico delle strutture nervose presenti nella sede diirradiamento. Si presenta
con riduzione della funzionalita della spalla omolaterale: alcuni studi riportano come possa essere
trattata fisioterapicamente con successo utilizzando tecniche di controllo motorio (14) (15) (16).
Trattamento

[l trattamento fisioterapico andra personalizzato in base alla valutazione del singolo paziente (4) (29).

Dolore

[l dolore rappresenta uno dei fattori piu importanti nell’alterazione della QoL. In letteratura & riportato
che un terzo dei pazienti sottoposti a trattamento oncologico nella regione testa-collo soffrono di
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frequente e/o persistente dolore, di intensita moderata-severa nei due terzi dei casi. Il dolore pud
essere acuto, in fase post-operatoria, o cronico, come per esempio nella disfunzione della spalla
secondaria a sacrificio del nervo spinale o nel trisma. In alcuni casi la causa precisa del dolore non
pud essere individuata. Certamente la tipologia e la severitda del dolore dipendono dalla sede
primitiva del tumore, dalla modalita di trattamento (43).

Sebbene la RT non sia causa scatenante ha sicuramente un effetto peggiorativo su questo sintomo.
Uno studio retrospettivo (11) ha analizzato 29 cartelle di pazienti operati di tumore al cavo orale con
dissezione radicale del collo e sottoposti a RT con comparsa di linfedema, dolore, fibrosi e ipoestesia.
Tutti i pazienti hanno avuto una presa in carico fisioterapica che comprendeva: drenaggio linfatico
manuale, stimolazione elettrica transcutanea (TENS), massoterapia meccanica, esercizi di
stretching ed educazione terapeutica. | risultati hanno evidenziato che il programma fisioterapico
applicato ha portato a una diminuzione del dolore e del linfedema, un aumento delle cicatrici
normotrofiche e della normoestesia, con una media di 19 sedute a paziente.

Una revisione sistematica (13) ha analizzato il ruolo della terapia manuale mirata alla riduzione del
dolore al collo e miglioramento della qualita di vita. Le tecniche manuali includono mobilizzazione e
manipolazione dei tessuti molli, massaggio con frizione trasversale, MET, MFR, tecniche di rilascio
attivo, tecniche di rilascio posizionale e tecniche manuali specifiche (Bowen, Cyriax, Graston).

Lo studio ha evidenziato prove moderate a favore dell’applicazione di tecniche di terapia manuale
per alleviare il dolore al collo e migliorare la qualita di vita, con raccomandazione al suo utilizzo.

E’ auspicabile riuscire a determinare quale sia la causa del dolore, sebbene in alcuni casi non sia
possibile, per scegliere il trattamento farmacologico/fisioterapico idoneo. Utile un approccio
multimodale che pud includere fisioterapia, terapia occupazionale, farmacologia e procedure
interventistiche. Il trattamento fisioterapico si avvale di esercizi terapeutici, mobilizzazione passiva-
attiva, tecniche di terapia manuale, rieducazione posturale, massoterapia e TENS (29),

Fatigue

La fatigue & una sensazione di stanchezza persistente e mancanza di energia che influenza in modo
negativo le ADL. E’ frequente nei pazienti oncologici nella fase delle cure attive.

La RT del distretto capo-collo pud concomitare nel causarla poiché provoca mucosite e disfagia:
questi disturbi sono causa di malnutrizione e cachessia, con perdita di forza e aumento
dell’'affaticamento, riduzione della funzione fisica e conseguente scadimento della qualita di vita.

0 Eziologia
La fatigue si manifesta nell' 87% dei pazienti nella prima settimana di RT e aumenta gradualmente
raggiungendo il picco durante l'ultima settimana di trattamento (29).

0 Trattamento

Negli ultimi anni un crescente numero di studi ha dimostrato come I'esercizio fisico somministrato a
pazienti affetti da cancro, prima, durante o dopo il trattamento oncologico abbia portato benefici, e
sembra essere sicuro e ben tollerato nei pazienti sottoposti a radioterapia: una recente revisione
sistematica di 26 diversi studi, su un totale di 1536 pazienti, ha rilevato miglioramenti in diversi
aspetti tra cui qualita della vita, ansia, affaticamento e umore nei pazienti sottoposti a combinazione
di esercizio fisico e radioterapia, come riportato dagli stessi. Tuttavia, va notato che degli studi inclusi,
solo il 2,8% comprendeva pazienti con tumori della testa e del collo (30)

| programmi di esercizio multicomponente (esercizi aerobici e esercizi di forza) mirano a migliorare
gli effetti avversi del trattamento farmacologico, ad aumentare la massa magra e a regolare gl
ormoni anabolici.
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Per far si che ci siano effetti positivi grazie all’allenamento fisico, & necessario rispettare il principio
della progressione dello stesso, aumentando il carico dell’esercizio in modo controllato.

Anche per questo tipo specifico di presa in carico I'evidenza scientifica € piu limitata nei pazienti con
cancro della testa e del collo rispetto a quelli con altri tumori ma in ogni caso &€ ormai ben dimostrato
che programmi di esercizio fisico multicomponente, sono efficaci nel migliorare la funzione fisica e
la composizione corporea nonché la qualita di vita e la tolleranza al trattamento. L’attuale letteratura
raccomanda un esercizio cardiovascolare tre volte a settimana a cui si aggiunge un minimo di due
giorni di allenamento alla forza con un minimo di 30 minuti per sessione (quindi un totale di 150
minuti a settimana).

| programmi supervisionati risultano essere piu efficaci rispetto ai programmi condotti
autonomamente al domicilio sia in termini di corretta progressione del carico sia per aumentata
motivazione /attenzione durante I'esecuzione dell’esercizio.

Risultano controindicati I'eccessivo riposo € il sovra allenamento (29).

Al fine di stabilire un programma idoneo di allenamento fisico bisogna tener conto di eventuali
disfunzioni di spalla, associate alla dissezione linfonodale del collo, e alla possibile perdita di peso
costante nelle diverse settimane dopo la fine del trattamento radioterapico.

Mentre un programma di esercizi stabilito durante il trattamento radioterapico pud aiutare a mitigare
la perdita di peso della massa muscolare, un programma avviato post-trattamento puo aiutare il
recupero delle sequele. Sono necessari ulteriori studi per determinare il momento ottimale per
iniziare un programma idoneo (11) (12).

Radionecrosi ed osteoradionecrosi

La necrosi tissutale non tumorale & un rischio permanente per i pazienti che hanno ricevuto
radiazioni ad alte dosi e a una maggiore profondita con un’incidenza del 9% che pud aumentare al
35% nei pazienti che presentano ipertensione arteriosa e diabete mellito (4). All'interno dei tessuti
irradiati avviene un cambiamento che riguarda soprattutto la vascolarizzazione a livello del
microcircolo, con ossificazione endocondrale delle cartilagini.

La necrosi laringea & una complicanza rara che si pud manifestare subito o dopo decenni dalla fine
della RT, ha un'incidenza che varia dall' 1% al 5% ed & associata a un elevato rischio di morbilita e
mortalita.

Si possono inoltre presentare danni come I'osteomielite e 'osteoradionecrosi acuta o cronica, effetto
collaterale grave il cui rischio aumenta con una dose di radiazioni superiore a 60Gy, con un tasso di
prevalenza tra il 5% e il 15%, e che si verifica tra 22 e 47 mesi dopo la radiazione. Nella regione
della testa-collo 'osso mandibolare € il piu suscettibile alle osteoradionecrosi (6).

Allesame radiologico si evidenziano erosioni corticali, perdite di trabecole ossee, calcificazioni
distrofiche e fratture.

Clinicamente possono comparire sintomi che dipendono dalla sede e dall' entita e che possono
includere dolore, alito cattivo, disgeusia, intorpidimento, trisma difficolta a deglutire e a parlare, fistole,
fratture patologiche e infezioni locali e diffuse.
| fattori di rischio per lo sviluppo sono il fumo, l'invasione tumorale, l'infezione post-operatoria, il
trauma e la tecnica radioattiva utilizzata (4) (2) (6)

Il trattamento fisioterapico sara mirato ai disturbi funzionali (es trisma, dolore)

Linfedema

Il periodo di insorgenza del linfedema dopo radioterapia & piu frequentemente tra le 8 e le 12
settimane dalla fine del trattamento. Pud riguardare la cute e tessuti molli ed essere quindi esterno

37



o pud colpire piu in profondita strutture come la faringe e la laringe (linfedema interno), con
conseguenti difficolta respiratorie, visive, motorie, di linguaggio e/o di deglutizione (4) (18).

La presa in carico fisioterapica € altamente raccomandata dalle linee guida internazionali (29).
Questo argomento & oggetto di specifica trattazione.

Sindrome della testa caduta

Questa & una condizione che pud manifestarsi da 3 mesi a 30 anni dopo la RT: comporta una grave
debolezza dei muscoli estensori del collo con conseguente cifosi progressiva della colonna cervicale.
Il trattamento fisioterapico e chirurgico, cosi come I'utilizzo di un collare cervicale non si sono
dimostrati efficaci nella riduzione dei sintomi (4).

Conclusioni

In relazione a quanto esposto gli effetti collaterali della RT a medio e a lungo termine risultano
impattanti sia dal punto di vista funzionale che emotivo, influenzando in modo negativo la qualita di
vita del paziente, sia durante le somministrazioni radioterapiche, sia al termine che nei mesi/anni
successivi.

E’ dimostrato in letteratura come una presa in carico fisioterapica nel post-intervento chirurgico, e
prima della RT, sia fortemente raccomandata per prevenire e/o diminuire i danni per sintomi
muscoloscheletrici, neurologici, linfatici, e per il dolore.

Una valutazione e un counselling educativo-informativo fisioterapici prima dell'inizio della RT sono
fondamentali per:

Valutare lo stato trofico di cute e cicatrici ed eventuale trattamento delle aderenze

Valutare la funzionalita di capo-collo e spalla con eventuale trattamento per il recupero del ROM
articolare passivo e attivo, con esecuzione di esercizi di rinforzo muscolare e di stretching

Valutare I'eventuale presenza di linfedema

Addestramento del pz all' autotrattamento tramite I'apprendimento di esercizi e I'attuazione di
strategie comportamentali che dovra eseguire prima, durante e dopo la RT

Educazione all’autogestione della patologia con riconoscimento di eventuali segni e sintomi precoci
e tardivi della RT con l'attuazione delle corrette strategie da effettuare

I trattamento fisioterapico pud proseguire durante la RT se lo stato trofico della cute e le condizioni
fisiche del Paziente lo permettano. Rispetto alla presa in carico fisioterapica per la riduzione
dell'edema & necessario, se € gia stata fatta la centratura per la RT, evitare interventi che vadano a
modificare il volume della zona da irradiare. In questo caso &€ necessario un follow-up al termine
della RT per una eventuale presa in carico tempestiva. E' importante la programmazione di follow
up fisioterapici al fine di monitorare I'insorgenza di eventuali sequele tardive della radioterapia.

L’informazione che viene fornita ai Pazienti in merito agli effetti avversi della radioterapia risulta
essere piu efficace se supportata dall’utilizzo di materiale informativo cartaceo e/o tecnologico (37).

La riabilitazione del paziente affetto da cancro pud avvalersi efficacemente dell’'uso della tecnologia
finalizzata ai follow-up e alla teleriabilitazione: negli ultimi anni, studi ne promuovono [I'utilizzo
sottolineando come sia una modalita gradita da molti dei pazienti intervistati e fruibile anche da chi
abbia difficolta fisica a raggiungere le strutture riabilitative; tuttavia tutti i lavori sottolineano come
siano necessari ulteriori studi a supporto (34) (35) (36) (38).
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5 e. LAVALUTAZIONE E LA PRESA IN CARICO FISIOTERAPICA DEL PAZIENTE CON
LESIONE DEL NERVO ACCESSORIO SPINALE NELLA CHIRURGIA ONCOLOGICA DI CAPO
E COLLO: EVIDENZE DALLA LETTERATURA.

Sabrina Bossano, Elisabetta Franza, Elisa Mangano, Enrica Rossetto

Introduzione
La lesione del nervo accessorio spinale € una complicanza che si manifesta, in una percentuale tra
il 20% e il 60%, nei pazienti sottoposti a dissezione chirurgica per il trattamento del cancro al capo
e collo.

L’ accessorio spinale (XI paio di nervi cranici) € un nervo somato-motore che innerva i muscoli
trapezio e sternocleidomastoideo. Nel caso di una sua lesione vi € una compromissione funzionale
dei movimenti di collo e spalle,secondari a uno scompenso sia statico che dinamico della posizione
della scapola; il paziente pud sperimentare dolore, anche importante, sia in condizioni di riposo, che
durante l'attivita.

La lesione del nervo pud essere pil 0 meno grave e reversibile a seconda dell’invasivita dell’
intervento chirurgico, che pud prevedere una dissezione radicale o selettiva. Nel primo caso la
lesione del nervo appare netta ed irreversibile® (neurotmesi); nel secondo caso il nervo & conservato
parzialmente o in toto?*'® (assonotmesi o neuroaprassia), ma la sofferenza nervosa pud essere
comunque importante. Questa pud essere legata a una focale devascolarizzazione del tessuto
nervoso ed una parziale demielinizzazione della guaina che riveste I'assone, correlabili all’ischemia
da elettrocoagulazione dei vasi circostanti il sito operatorio’'®, in aggiunta ai microtraumatismi
legati alle manovre di trazione della colonna cervicale e dell’arto superiore in sala operatoria.

In entrambe le tecniche chirurgiche, quindi, pud persistere un’alta incidenza di disturbi funzionali alla
spalla, con una disabilita post-operatoria anche permanente e un deterioramento della qualita di
vita del paziente?12/%/14/15,

Sul piano funzionale, la principale conseguenza della lesione del nervo accessorio spinale € la
compromissione dei muscoli trapezio e sternocleidomastoideo, che porta la scapola in posizione
depressa, abdotta ed intraruotata alterando cosi la fisiologica biomeccanica del cingolo scapolo-
omerale®, limitando la flessione e I'abduzione della spalla’?® e i movimenti di rotazione e
inclinazione laterale del capo. Inoltre, il processo di cicatrizzazione delle ferite chirurgiche, la fibrosi
cutanea conseguente all’eventuale trattamento radioterapico, il linfedema loco-regionale se
presente, la fatigue e la sarcopenia risultano essere ulteriori aggravanti per la prognosi funzionale
di questi pazienti'®. Oltre il 39% dei soggetti sottoposti ad intervento di dissezione cervicale (radicale

o selettiva) sviluppa capsulite adesiva dell’'articolazione gleno-omerale®®.
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Dei circa 9000 casi di tumore a carico del distretto testa-collo documentati dal'’AIOCC (Associazione
Italiana di Oncologia Cervico Cefalica)® nel 2023, pit del 75% coinvolge soggetti di genere maschile,
il 24% dei quali sopra i 70 anni. Tuttavia, si & riscontrato un recente aumento di casi anche tra i
pazienti pit giovani, connesso probabilmente con infezioni da Papillomavirus umano®'é.

| pazienti a cui viene diagnosticato il cancro a testa e collo spesso sono soggetti depressi e ansiosi,
gia nel pre-morboso oltre che nelle prime fasi successive alla diagnosi'®, spesso sono fumatori o
dipendenti da alcool, con una scarsa abilita nell’attuazione di comportamenti di salute e poco
adeguati nel far fronte alle difficolta di salute (self efficacy)®.

Tutte queste considerazioni portano alla necessita di attivare un intervento fisioterapico che, come
suggerito da piu autori, deve essere il pili precoce possibile, meglio se antecedente la chirurgia®/”
e le cure chemio e radioterapiche'014/17/20,

Secondo i dati della letteratura, in questo modo €& possibile contenere e ridurre la disabilita nel lungo
periodo migliorando la qualita di vita del paziente e riducendo i costi delle cure™/".

Pre-habilitation

In letteratura, con il termine cancer prehabilitation, si intende un processo di presa in carico
multidisciplinare del paziente dal momento della diagnosi di cancro fino all’inizio delle terapie
oncologiche'’. Questo processo include, per quanto riguarda la fisioterapia, la valutazione dei fattori
di rischio e la progettazione e attuazione di un programma preventivo, con proposte finalizzate al
rinforzo muscolare ed esercizi propriocettivi per i muscoli del cingolo scapolare e della colonna
cervico-dorsale. Pud essere necessario un supporto psicologico'® per ricercare la compliance del
paziente al programma fisioterapico e per coinvolgere i care giver se necessario

Fase pre-chirurgica

L’obiettivo d valutazione e counselling fisioterapici antecedenti I'intervento chirurgico & quello di
stabilire il livello funzionale del paziente prima dell'inizio dei trattamenti oncologici, informarlo circa
le possibili conseguenze funzionali dell'intervento ed educarlo a far fronte in modo proattivo alle
limitazioni funzionali che potranno conseguire. Il counselling pud essere un buon strumento anche
per favorire la compliance del paziente e dei care-giver, se presenti e se necessario,nel seguire il
programma fisioterapico nelle fasi successive'’. Importante per questi pazienti & il supporto
psicologico, sia per quanto riguarda I'accettazione della malattia, che per 'aderenza ai percorsi di
cura e ai trattamenti'”’°.

Fase post-chirurgica

La presa in carico fisioterapica nel post-operatorio deve partire da una attenta ed accurata
valutazione funzionale che tenga conto del contesto socio-lavorativo del paziente, sulla quale poi
verra redatto il programma di trattamento personalizzato con obiettivi a breve, medio e lungo termine.

Valutazione fisioterapica

La valutazione fisioterapica proposta dalla letteratura indaga aspetti biomeccanici quali la
misurazione del ROM (range of motion) attivo e passivo con goniometro o inclinometro'', con un
particolare focus sul valore della flessione e dell’abduzione di spalla, e la valutazione della forza
muscolare mediante test muscolare manuale (TMM)' con punteggio da 1 a 5, integrati dalla
somministrazione di scale di valutazione della funzionalita dell’arto superiore, del dolore riferito dal
paziente e della qualita di vita percepita successivamente all'intervento. Le piu frequenti scale di
valutazione di funzionalita dell’arto superiore, di dolore e della qualita della vita proposte dalla
letteratura sono:
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SPADI (Shoulder Pain and Disability Index)"1%'92! '|a cui validazione italiana 2"/26/2

comprende 5 voci relative al dolore e 8 per le attivita funzionali.
UCLA Shoulder Rating Scale (USRS)?’
Simple Shoulder Test (SST)#
NDII (Neck Dissection Impairment Index)'%/12/28
scale Likert di 10 domande con 5 possibilita di risposta su come, nelle ultime 4 settimane, collo e
spalle hanno influenzato la vita sociale e il rientro a lavoro
Constant — Murlay score "1°
Numerical Rating Scale (NRS)'?, che valuta il dolore percepito
Visual Analogical Scale (VAS), anch’essa per valutare il dolore percepito dal paziente

Programma fisioterapico

La valutazione del paziente che ha subito un intervento di dissezione cervicale in seguito alla
diagnosi di cancro a testa e collo, deve essere seguita da un trattamento efficace ed il piu possibile
personalizzato'”'%, che ponga al centro il paziente, le sue caratteristiche di individuo, i suoi bisogni
e le sue difficolta.

[l programma fisioterapico avra obiettivi diversi a seconda della gravita della lesione nervosa e quindi
del recupero funzionale perseguibile. Pud comprendere:

esercizi per il recupero dell’articolarita del cingolo scapolare e della colonna cervico-dorsale
esercizi propriocettivi per i muscoli stabilizzatori della scapola

esercizi di rinforzo dei muscoli stabilizzatori della scapola. In particolare, quando il trapezio non pud
essere recuperato,é importante per la ripresa funzionale il rinforzo di tutti i muscoli residui deputati
a tal fine, soprattutto il gran dentato'¥?”. Dalla letteratura & stato evidenziato come esercizi con
carichi progressivi e bande elastiche™ siano in grado di dare buoni risultati nel processo di
incremento della forza muscolare

Trattamento delle cicatrici ipertrofiche, aderenti, retraenti e tecniche per favorire una buona e corretta
cicatrizzazione

Prevenzione e trattamento delle fibrosi conseguenti alla radioterapia

Fisioterapia combinata decongestiva per ridurre e contenere, ove presente, il linfedema del
collo™1718 g del volto, e counselling informativo\educativo per la prevenzione delle complicamze,
Assegnazione di esercizi personalizzati di autotrattamento da eseguire a domicilio™.

Possono essere forniti dal fisioterapista dei booklet sui quali vengono dati consigli e spiegati esercizi
per I'autogestione dei disturbi e disabilita residui.

Dalla nostra esperienza sul campo, pur non avendo trovato studi in merito, abbiamo rilevato I'utilita,
viste la difficolta esecutiva e l'alto livello di concentrazione richiesto, di filmare i pazienti col proprio
device durante lo svolgimento degli esercizi proposti in modo da facilitarne una corretta esecuzione
a domicilio.

Tecniche di riduzione del dolore. |l trattamento fisioterapico pud diminuire il dolore, poiché
migliorando la biomeccanica del cingolo scapolare e la forza dei muscoli ad esso connessi,riduce le
tensioni muscolo-scheletriche sui tessuti molli e sui recettori dolorifici della capsula articolare e delle
giunzioni muscolo-tendinee. L'incremento della mobilita articolare e la riduzione del dolore percepito
dal paziente sono strettamente correlati ad un miglioramento della qualita della vita , perché
producono effetti positivi su aspetti psicologici, quali il contenimento del tono di umore deflesso, la
riduzione dello stato d’ansia e migliorano la compliance del paziente al trattamento fisioterapico
proposto™.

Tecniche di terapia manuale. E’ noto come la terapia manuale con i suoi principi di neurodinamica e
facilitazione di scorrimento dei tessuti, sia valida nella ricerca del recupero delle lesioni nervose®.
Sebbene in letteratura non siano state riscontrate fonti che propongano la terapia manuale come
strumento utile per il trattamento delle conseguenze meccaniche conseguenti alla lesione chirurgica
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del nervo accessorio spinale, si auspica che in futuro possa essere indagata come proposta
potenzialmente utile al trattamento delle disfunzioni cervico-scapolari, in quanto spesso gia presente
nella pratica quotidiana di molti fisioterapisti ed in modo tale da guidarne il lavoro.

- Fortemente consigliato € anche un programma di esercizi che comprenda stretching e
rinforzo della core stability'®.
Uno studio in particolare evidenzia i benefici del controllo motorio cosciente sulla posizione della
scapola durante l'esecuzione dell'esercizio, cosi da incentivare |'attivazione consapevole dei muscoli
stabilizzatori della scapola®.
Terapie fisiche di elettrostimolazione con correnti triangolari per muscolatura denervata possono
essere utili nel caso di lesione parziale del nervo.
E’ inoltre importante che il Fisioterapista suggerisca e supervisioni I'apprendimento di strategie di
compenso per vicariare le funzioni che non possono essere recuperate in moda da migliorare le
abilita nelle ADL (activity of daily living)'® e che suggerisca I'adozione di ortesi e tutori quando
necessario.
Come gia ribadito, il supporto psicologico pud rendersi necessario per facilitare la compliance al
trattamento fisioterapico.

Follow up fisioterapico

Poiché le conseguenze dell’intervento chirurgico producono disabilita nel lungo periodo™, numerosi
studi sottolineano la necessita di pianificare valutazioni e controlli fisioterapici in follow-up a medio
e lungo termine (oltre i 12 mesi) per rivedere gli obiettivi fisioterapici, adattare gli esercizi proposti a
domicilio alla nuova situazione del paziente, incrementare i carichi di lavoro muscolare, proporre
ortesi o tutori in caso di disabilita permanente?¥?426 monitorare ed eventualmente prendere in carico
per trattare il linfedema, suggerire strategie di economia articolare e di terapia occupazionale per
vicariare funzioni non recuperabili.

Pud rendersi necessario, e alcuni studi ne hanno evidenziato l'utilita, un riaddestramento del
paziente mediante sedute fisioterapiche e un supporto psicologico anche in questa fase per ottenere
il miglior livello possibile di compliance all’autotrattamento®'?. Se necessario, il paziente ricomincia
un ciclo di sedute fisioterapiche.

Tuttavia, non & stato ritrovato nella letteratura analizzata un programma univoco di follow-up che
descriva tempi e modi della presa in carico fisioterapica del paziente nel medio e lungo termine.
Inoltre, la ricerca in letteratura evidenzia come il drop out dei pazienti ai follow-up sia alto e sia
direttamente proporzionale al passare del tempo dall’intervento chirurgico e dal programma
fisioterapico proposto nel post-operatorio (38). Questo purtroppo dimostra come la compliance e
'aderenza al trattamento del paziente con tumore a testa e collo sia tuttora scarsa.
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Scale di valutazione

Simple Shoulder Test (SST)

Risponda a ciascuna domanda cerchiando “si” o “no” (si prega di rispondere a tutte le domande)

1. La spalla non le da fastidio con I'arto a riposo lungo il fianco? Si
2. Laspalla le permette di dormire tranquillamente? Si
3. Puo raggiungere con la mano la parte bassa del dorso per rimboccarsi la camicia? Si
4. Puo portare la mano dietro la testa con il gomito esteso al fianco? Si
5. Puo collocare una moneta su un ripiano all’altezza della spalla senza flettere il gomito? Si
6. Puo sollevare circa 0,5 kg a livello della spalla senza flettere il gomito? Si
7. Puo sollevare circa 3 kg senza flettere il gomito? Si
8. Puo trasportare 9 kg al fianco con I'arto interessato? Si
9. Pensa di poter lanciare una palla da softball sottomano con I‘arto interessato? Si
10. Pensa di poter lanciare una palla da softball sopra la spalla con I'arto interessato? Si
11. Pud lavarsi |la parte posteriore della spalla controlaterale con I'arto interessato? Si
12. La spalla le consentirebbe di lavorare a tempo pieno nella sua occupazione abituale? Si

Italian version of the Neck Dissection Impairment Index Questionnaire.

Riguardo il trattamento ricevuto al collo per la sua neoplasia, quanto disagio le hanno causato i
seguenti disturbi nelle ultime 4 settimane?

Q1. Ha avuto disagi causati dal dolore o dal fastidio al collo o alla spalla?
O Per nulla

J Poco

[J Moderatamente [ Abbastanza

[J Molto

Q2. Ha avuto disagi causati dalla rigidita del collo o della spalla?

[J Pernulla

J Poco

[J Moderatamente [J Abbastanza

J Molto

Q3. Ha avuto disagi legati a limitazioni nel prendersi cura di se stesso a causa del collo o della
spalla (ad esempio, pettinarsi, vestirsi, lavarsi, etc.)?

[J Pernulla

J Poco

[J Moderatamente [ Abbastanza

J Molto

Q4. Si & sentito/a limitato/a, a causa del collo o della spalla, nel sollevare oggetti leggeri?
[J Per nulla

J Poco

[J Moderatamente

[J Abbastanza

No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
No
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[J Molto

Q5. Si & sentito/a limitato/a, a causa del collo o della spalla, nel sollevare oggetti pesanti?
OJ Per nulla

O Poco

[J Moderatamente

[J Abbastanza

[J Molto

Q6. Si & sentito/a limitato/a, a causa del collo o della spalla, nel prendere oggetti posti in alto (ad
esempio, su mensole, su tavoli o banconi)?

OJ Per nulla

O Poco

[J Moderatamente

[J Abbastanza

[J Molto

Q7. Ha avuto disagi legati alle sue attivita in genere a causa del collo o della spalla?

J Pernulla

J Poco

[J Moderatamente

[J Abbastanza

J Molto

Q8. La terapia che ha ricevuto al collo ha condizionato la sua partecipazione ad attivita sociali?
J Per nullaJ Poco

[J Moderatamente [J Abbastanza

[J Molto

Q9. Il collo o la spalla hanno limitato le sue capacita nell’eseguire attivita di piacere o ricreative?
O Per nulladJ Poco

[J Moderatamente

[J Abbastanza

[J Molto

Q10. Il collo o la spalla hanno limitato la sua capacita di lavorare (inclusi i lavori a casa)?

OJ Per nullaJ Poco

[J Moderatamente [J Abbastanza

J Molto

SCALA SUL DOLORE VAS/NRS

SCALA NRS (Numerical Rating Scale)

I
3 4 5 6 7 8 9 10

—
e ]
IV ——
| et

NESSUN DOLORE MASSIMO DOLORE PROVATO
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Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Test indicato per tutie le patologie della spalla

Punteggio

Punteggio
D 0 3 100 punti

i punteggio va da 0 a 100, dove | punteggi pid alti sono quelll maggiore compromissions.

Quanto & grave il tuo dolore:

DOLORE

1- Nel momento peggiore

o [+ [ [a Ja s

[ [ [& Ja [io

Nessun dolore

bl Massima dolarg

2 - Quando sel coricato sul loto che fo male

0 J1 [2 f3 |4 |s

[6 |7 |8 |8 |10

3
Nessun dalore -+

> Massimo dolore

2 - Quando devi prendere quolcose su uno scaffole in olito

[e 7 [s Ta [

o |y 23 Ta |s
Nessun dolove *

* Muossimo dodore

4 - Quande dewi toccore la nuca

|& |7 [Js& s |io

o |2 |2 [3 & |s

Nessun dolove

> Mazsima dalore

£ —Quando devi spingere con il braccio dello stesso loto

o[ [7 |3 [& [&

s T7

[& Jo [

Nessun dofore +

* Muossima dolore

Punteggio:

Che difficolts hai quando:

DISABILITA'

1 —Ti lowi i cmpeili o [z T2 T3 Fa s |6 1> T3 19 [0
Nessuna difficoltd +———  Difficotta tale da richiedere aiuta
2= Ti lawl la schiena o, |3 |2 3 fe s |s |7 [& % |10

Nessuno difficolry. #———

Difficait tate da richiedere aiuto

2~ Ti infili uno maglictta o un puliover

(T

[&€.[7 [Ta J9 [i0

Nessuno difficolta t=————"

Difficeitis tale da richiedere oiuta

4 = Ti Infili una moglietta cof botton! in bassa

R T T S

|& [* [& |9 |io

hessuno difficolty +———»

Difffeadtd tale da richiedere aivte

5= Ti metti | pantaloni

o J3 [z T3 T4 [5

[ [7 [& [o T

Nessuno difficoltd 4————pn

Difficolts taole da richiedere piuto

6~ Mietti un oggetto su uno scaffole in altoe

o |3 a2 s % |s

[s [ 89 |10

Nessuna difficolty 4—+—

Difficeita tale da rchiedere piufe

T = Port] un oggetto pesante 4 Kg circa

of | |2 [& [ar s

| |7 |8 J9o |10

Nessuna difficolly _a——=

Difficofta tole da richiedere giuto

8= Prendi guolcosa dolla tasca posteriore

o- [1: J2 T3 Ta" [=

le |? 18 |o [0

Nessuna difficolrn_+———F

Difficolta take da rchiedere aivto

Punteggio:
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