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La Sindrome ipocinetica

Sindrome da immobilizzazione

Viene così definita la sindrome derivante dall’immobilizzazione e dall’allettamento prolungato i cui effetti si sommano con quelli della malattia primitivamente presente.

Gli organi bersaglio sono:

•Osso
•Articolazioni

•Muscoli

•Ricambio

•Apparato respiratorio

•Apparato cardiovascolare

•Cute

•Apparato digerente

•Apparato uro-genitale

•Sistema immunitario

•Sistema nervoso

Tessuto osseo

L’immobilità determina osteoporosi con conseguente depauperamento osseo causato da vari fattori (meccanico, neurologico, vascolare ed endocrino.

Articolazioni

L’immobilità determina dolore con rigidità articolare e conseguente instabilità della postura.

Tessuto Muscolare

L’immobilità porta ad ipotrofia muscolare attraverso meccanismi di diminuzione della vascolarizzazione e delle fibre muscolari, variazione della lunghezza dei muscoli e deficiente metabolismo.

Se cessa del tutto la contrazione muscolare ogni giorno si ha un decremento del 3% della forza muscolare e la forza del quadricipite può diminuire, in una settimana, del 40 % (Fuglsang et al, 1978).
 Apparato respiratorio

L’immobilità determina una ipotrofia polmonare con rigidità costo-verterbrale,alterazione dei muscoli respiratori che causano una riduzione della capacità vitale con conseguente ipossiemia ed ipercapnia  con fenomeni atelettaisici e broncopneumomìnici  acuti.

Apparato cardiovascolare

A causa dell’immobilizzazione si ha un aumento del volume ematico centrale ( per ridistribuzione dei volumi ematici) e squilibrio emocoagulativo.

Cute

Le piaghe da decubito sono conseguenza dell’immobilità e variano a secondo del decubito

· Decubito supino: sacro, calcagno, occipite, gomiti

· Decubito laterale: trocanteri, creste iliache, malleoli

· Decubito prono: creste iliache, rotule
Apparato digerente

L’immobilità determina alimentazione scorretta e carente , alterazione della fisiologia enterocolica e alterazione dei meccanismi dell’evacuazione.

Apparato urogenitale

Si può verificare stasi urinaria (aggravata dalla concomitanza, molto spesso, di ipertrofia prostatica) con infezioni, precipitazioni di sali di calcio e formazione di calcoli.

Sistema immunitario

Le alterazioni vengono così differenziate:

RIDUZIONE IMMUNITA’ CELLULARE
•Alterazione ricircolo linfociti T

•Alterazione reattività linfociti T

•Diminuzione produzione interferone

DEPRESSIONE SISTEMA RETICOLO-ENDOTELIALE
Ipotrofia

•Timo

•Milza

•Linfonodi

RIDUZIONE IMMUNITA’ UMORALE
•Alterazione cronologia reattività

•Alterazione reattività linfociti B

•Diminuzione sintesi anticorpale

Sistema nervoso

A livello del sistema nervoso si verificano deprivazione sensoriale e regolazione neuromotoria.

L’Attività motoria

L’Italia come tutti i paesi ad alto sviluppo sta invecchiando e le statistiche ci indicano che nel secolo scorso le persone che superavano i 65 anni costituivano il 45%.

Nell’ambito della prevenzione è utile seguire un opportuno  programma motorio.


E’ universalmente riconosciuto che una costante attività fisica favorisce in particolare:

· una migliore circolazione a livello muscolare

· una aumentata ventilazione polmonare con migliore ossigenazione del sangue


· il potenziamento dell’attività cardiaca sia a riposo che sotto sforzo

· la riduzione della pressione arteriosa

· il miglioramento della mobilità delle articolazioni

· il rallentamento dell’osteoporosi
· l’attenuazione di alcuni fattori di rischio favorenti l’arteriosclerosi

· l’ equilibrio psichico

· la riduzione della dipendenza dai farmaci

· maggiore autonomia nelle attività quotidiane

· migliore atteggiamento verso malattie invalidanti

· un’immagine positiva di sè stessi.

            E’ necessario catalogare anche i danni dell’inattività fisica che sono:

· osteoporosi

· obesità

· facile stancabilità

· rigidità articolare

· riduzione delle riserve cardiache respiratorie

· stitichezza

· depressione del tono e dell’umore

· restringimento delle occasioni sociali
Tenendo anche conto delle differenziazioni individuali che possono riscontrarsi in una popolazione di anziani, sia dal punto di vista della capacità di sforzo fisico, che quella della disponibilità psicologica ed affettiva, si può pensare a livelli differenziati di attività: 

a.      attività diretta prevalentemente ad una rieducazione psicomotoria, a livello motorio, sensoriale, percettivo, il cui scopo principale sia recuperare e/o conservare la vitalità delle grandi funzioni;

b.    attività rivolte a persone che hanno ancora una vita attiva con carattere più intenso, più dinamico, che può condurre anche alla pratica di attività motorie all’aperto. 

c.    attività rivolte a soggetti che sono stati sportivi, la cui caratteristica è il dinamismo ed il grande desiderio di attività. 
I tipi di esercizi consigliati debbono soddisfare questi requisiti:

· Potenziamento dell respirazione che comporta migliore ossigenazione dei tessuti con riduzione dei radicali liberi e maggiore smaltimento delle tossine;

· Conservazione del tono muscolare con relativa e conseguente aumento dell’energia vitale;

· Mantenimento di diverse funzioni organiche (reni, apparato digerente, circolazione centrale e periferica) con ripercussioni dirette sull’equilibrio nervoso;

· Mantenimento dell’efficienza osteo-articolare con riduzione dei fenomeni artritici ed artrosici, invalidanti e assai limitanti.

IL PROCESSO DI RIABILITAZIONE NEL DIABETICO ANZIANO

· Deve essere specifico

· Deve essere pianificato

· Valutazione (Scala di Barthel) livello attuale di 

· Menomazione

· Invalidità

· Handicap

· Individuazione degli obiettivi e tempi per raggiungerli

QUANDO SOTTOPORRE A RIABILITAZIONE

La prevenzione è tanto più efficace quanto più precoce.

La menomazione iniziale può peggiorare se trattata inadeguatamente

Bisogna scegliere i pazienti da trattare in base alle loro possibilità di miglioramento anche se solo parziale ed inoltre Il paziente motivato ha risultati migliori

DOVE EFFETTUARE LA RIABILITAZIONE

· Strutture ospedaliere 

· Strutture ambulatoriali 

· Day hospital geriatrico

· Assistenza territoriale domiciliare

ASPETTI PSICOLOGICI DELLA RIABILITAZIONE

All’inizio  vi è una forte componente emotiva   ( specie se la menomazione è grave)

Si registrano varie fasi che si susseguono nel tempo e cioè:

· Rabbia

· Rinnegazione

· Depressione

Per evitare  o ridurre queste fasi è necessario motivare molto il paziente

ASPETTI PSICOLOGICI DELLA RIABILITAZIONE

Modello di Kemp:

· La motivazione è un processo dinamico determinato da:

· Ciò che il paziente vuole

· L’intensità con cui ci crede

· La ricompensa che lo attende

· Quanto gli costerà raggiungere la meta

Nel programma riabilitativo bisogna:

· Stabilire tappe intermedie

· Ogni tappa è un traguardo

· Ogni traguardo ha una ricompensa

· Ogni ricompensa motiva il paziente

· La motivazione aiuta a raggiungere la tappa successiva

PROBLEMI SPECIFICI DELLA RIABILITAZIONE

I pazienti diabetici da sottoporre a riabilitazione sono i seguenti

· Paziente con ictus

· Paziente con infarto del miocardio

· Paziente amputato

· Paziente con retinopatia diabetica

· Altre menomazioni

PAZIENTE CON ICTUS

· E’ la menomazione più grave 

· Il 50% dei pazienti decede entro 6 mesi

· Il 30% dei pazienti ha grave invalidità residua

· Spesso i risultati della riabilitazione sono modesti ma diventano significativi per il paziente

PAZIENTE CON INFARTO DEL MIOCARDIO

· Paziente diabetico molto più esposto

· Le complicanze sono più gravi

· Prognosi peggiore ( la mortalità per reinfarto è doppia rispetto ai non diabetici)

· La riabilitazione consiste nell’esercizio fisico

· Bisogna stabilire però

· Se l’esercizio sia consigliabile

· Quantificare il livello della capacità cardiorespiratoria

IL PAZIENTE AMPUTATO

· L’incidenza delle amputazioni nei diabetici è 15 volte superiore ai non diabetici

· Il Processo di riabilitazione prevede fasi sovrapposte

· Favorire la guarigione del moncone

· Mobilizzare il paziente con tutore temporaneo

· Modellare protesi permanente

PAZIENTE CON RETINOPATIA

· Nel Framingham la retinopatia era presente

· 3% dei pazienti con età tra 65 e 74 anni

· 7% dei pazienti con età tra 75 e 85 anni

· Le Strategie di prevenzione prevedono

· Buon controllo del diabete

· Trattamento laser

· Utilizzo di apparecchi correttivi

ALTRE COMPLICANZE

· Nefropatie terminali (lunghe immobilità)

· Astenia (uremia)

· Osteodistrofia renale

· Neuropatia sensitiva

Sconsigliata attività fisica tipo corsa

Consigliati nuoto e bicicletta (minimizzano il carico sulle articolazioni)

· Neuropatia autonomica

L’esercizio fisico può essere pericoloso per:

· Rischio di ischemia

· Rischio di infarto del miocardio silente

Prima di programma l’esercizio fisico bisogna effettuare test di funzionalità autonomica

COSTI DEL DIABETE

Ciò che di seguito è riportato è tratto dal documento AMD SID SIMG “ Progetto per l’organizzazione dell’assistenza al diabete dell’adulto” Pubblicazioni Health 1998

La valutazione dei costi ha un senso se confrontata con i benefici che una campagna di intervento ha sul paziente. I costi si dividono in:

· Costi diretti ( spesa sanitaria)

· Costi indiretti (costi extra sanitari)

· Costi intangibili (scadimento qualità vita)

Si introducono i concetti di :

· Costo/efficacia 

· Costo/beneficio 

· Costo/utilità

· Costo / efficacia = spesa/ risultati clinici

· Costo / beneficio = spesa / spesa

· Costo /utilità : i Risultati vengono espressi in QALY     ( Quality Adjusted Life Years)

· Vengono valutati gli anni aggiuntivi di vita e la qualità della stessa in relazione all’intervento terapeutico 

· Health utility  0 = decesso  1 = salute

· Per esempio  un anno di cecità  corrisponde a 0,5 QALY mentre  un anno di insufficienza renale a 0,3 QALY

COSTI DEL DIABETE DATI INTERNAZIONALI

· Pracon Study (1992):  USA

· 91.848 milioni di dollari

· 40% per ospedalizzazioni

· 6 miliardi di dollari per cure ambulatoriali

· 12% della spesa sanitaria totale

· Spesa sanitaria pro capite 2- 5 volte più alta rispetto ai non diabetici

· EPISODIO DI IMA 36.783 dollari
COSTI DEL DIABETE DATI ITALIANI

 Indagine eseguita da  Amoretti e al.

Il  calcolo è basato su:

· Bottom up ( intervento eseguito in linea con linee guida approvate)

· Top down (spesa sanitaria globale)

· Formula : X = a+b+c+d

· X = costo medio standard

· A = costo del personale

· B = costo dei materiali di consumo

· C = ammortamento delle attrezzature

· D = costi generali di Gestione 

COSTI  COMPLICANZE

· Amputazioni arti inferiori : £ 16.352.000

· Diabetico dializzato £ 59.263.000 anno

· Infarto del miocardio £ 15.500.000

· Ovviamente i costi sono una media e variano anche da regione a regione

CONCLUSIONI

Da quanto esposto si può evincere come un diabetico anziano specie se complicato può andare incontro ad ulteriori complicanze legate ad una sindrome ipocinetica.

La qualità di vita dei pazienti è molto scadente ed i costi sanitari e sociali sono elevatissimi.

Solo una corretta riabilitazione a seguito di eventi invalidanti e, comunque, una regolare attività motoria attiva e/o passiva che sia in armonia con le condizioni generali del paziente può ottenere il duplice di scopo di una qualità di vita  migliore e di un contenimento della spesa sanitaria.
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