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Dott.Garavelli  :  IL PAZIENTE CON AIDS

L’AIDS, che voi sapete essere una patologia virale, la cui eziologia è dovuta ad un virus, l’HIV, virus dell’immuno deficienza acquisita, la cui patogenesi consiste nella progressiva riduzione dei linfociti T4 e quindi come conseguenza l’immunodepressione e l’insorgenza di patologie opportunistiche la cui clinica consiste nell’insorgenza di patologie opportunistiche da germi inusuali o da neoplasie opportunistiche. Quindi l’AIDS, la cui definizione sta in patologia di origine virale data dall’insorgenza di infezioni opportunistiche e neoplasie, ripeto, ha un’eziologia dovuta ad HIV, una patogenesi dovuta alla progressiva deplezione dei linfociti T4 ed una clinica dovuta all’insorgenza di infezioni opportunistiche da microrganismi inusuali o da particolari neoplasie. 

 Il profilo dell’infezione da HIV, il profilo dell’AIDS, in effetti si è profondamente modificato nel corso degli ultimi 10 anni, cioè, sostanzialmente fino all’inizio degli anni ’90 comunicare ad un paziente che era affetto da HIV voleva dire (o sottindendere) che a questo pz sostanzialmente non rimaneva che un’attesa di vita di 10 anni e che questo pz sarebbe morto per l’insorgenza di infezioni o di tumori. Pz che era ascrivibile alle cosiddette “categorie a rischio”  dei tossicodipendenti. Quindi fino agli inizi degli anni ’90 l’infezione da HIV era una patologia che, almeno in parte, colpiva una determinata categoria: i tossicodipendenti. Era comunque una patologia mortale nell’arco di un decennio. La svolta nella cura dell’AIDS è stata a metà degli anni ’90. I progressi farmacologici hanno consentito di disporre di diversi farmaci che inibiscono diverse proteine e diversi enzimi con i quali HIV si replica. Quindi noi abbiamo farmaci che inibiscono l’enzima trascriptasi inversa , abbiamo farmaci che inibiscono l’enzima proteasi, abbiamo farmaci che inibiscono l’enzima integrasi. Sono farmaci che bloccano la replicazione del virus quando sono correttamente assunti, non eliminano il virus, e quando non vengono correttamente assunti, non solo la replicazione del virus immediatamente riprende ma va incontro a frequenti mutazioni. Quindi la scorretta assunzione comporta modificazioni genomiche che rendono il virus stesso resistente ai farmaci. Una corretta somministrazione di farmaci ( cocktail farmacologici) non è molto difforme dalle terapie oncologiche. In oncologia si parla di chemioterapia o di polichemioterapia, l’approccio attuale alla cura dell’HIV è lo stesso. Noi trattiamo l’HIV con uno schema di associazioni di diversi antiretrovirali attivi su diversi enzimi del virus e quindi facciamo uno schema terapeutico molto simile a quello degli oncologi. La terapia, per noi infettivologi, viene sintetizzata nell’acronimo HART (HIV ACTIVE ANTIRETROVIRAL THERAPY ).

Questa terapia deve essere assunta regolarmente, con continuità, ed è questa la miglior garanzia di efficacia della terapia stessa. In questo modo riduciamo a livelli di bassissima replicazione il virus che viene undetectable. Riducendo al minimo la capacità di replicazione del virus riduciamo anche la capacità del genoma di mutare e diventare resistente ai farmaci somministrati. Ma, prima o poi, i farmaci somministrati perdono di efficacia, ciò nonostante siamo in grado, sotto la guida del laboratorio di proporre ulteriori schemi di terapia in modo da garantire una serie di successive opzioni terapeutiche che ci garantiscono un guadagno di sopravvivenza di questi pz in una buona condizione, con un buon performance status per almeno 5/10/15 anni. L’obiettivo attuale della terapia antiretrovirale non è quello di determinare l’eradicazione del virus perché sono farmaci virustatici, quindi non possiamo ottenere la guarigione dall’infezione ma possiamo ottenere di bloccare la replicazione del virus (che non viene eliminato dall’organismo). Bloccare la replicazione del virus vuol dire evitare la caduta dei linfociti T4 o (se i T4 hanno raggiunto un buon livello)ottenere un recupero immunologico. In questo modo non si raggiungono le zone a rischio di sviluppare le infezioni opportunistiche o le neoplasie che sono le problematiche che condizionano la vera fase della malattia che definiamo come AIDS. Al momento attuale, quando le terapie sono correttamente assunte, di questi casi non se ne vedono più. La speranza che abbiamo è quella di guadagnare anni, che ci determina una sempre maggiore disponibilità di nuovi farmaci antiretrovirali che agiscano sugli attuali o su nuovi target. E’ stato recentemente commercializzato un nuovo farmaco antiretrovirale che rispetto ai precedenti non inibisce gli enzimi virali bensì la fase del ciclo del virus stesso. Attualmente l’attesa di vita è di 15/20 anni dalla diagnosi e probabilmente sarà sempre di più. 

L’altro aspetto che è cambiato nelle infezioni da HIV è quello che riguarda la categoria a rischio.

La categoria a rischio, presente in Italia, non è più rappresentata dai tossicodipendenti ma dal maschio eterosessuale ad alta promiscuità sessuale, di mezza età. Per noi è un grosso problema anche dal punto di vista clinico-epidemiologico perché il gruppo precedente era più facile da identificare e da trattare, il maschio eterosessuale di mezza età ad alta promiscuità sessuale  è più difficile da identificare e di fatto è un disseminatore più efficace dell’infezione. In una città come Novara, di 100.000 abitanti, in una provincia di 300.000 mila abitanti abbiamo un nuovo sieropositivo ogni 15 gg.

E riteniamo che questo dato rappresenti la punta dell’iceberg.  Perché i soggetti infetti arrivano alla nostra osservazione in fase tardiva di malattia,  e anche perché a 50 anni nessuno pensa che un piccolo disturbo polmonare o neurologico possa riferirsi al virus dell’HIV. Questi pz ci giungono da altri reparti ospedalieri, dove erano stati ricoverati per patologie correlate. 

Abbiamo assistito ad una patomorfosi dell’AIDS, sia epidemiologica che clinica, dettata dal cambiamento dei costumi.

Dal 1980 al 1990: patologia riguardante tossicodipendenti; non trattabile; con aspettativa di vita di 10 anni dal momento della diagnosi.

Dalla metà degli anni ’90 : patologia riguardante maschio eterosessuale ad alta promiscuità sessuale, di mezza età; curabile o quantomeno cronicizzabile; con aspettativa di vita fino a 20 anni. 

COME SI MORIVA E COME SI MUORE DI AIDS?

Negli anni precedenti la morte era dovuta a cause correlate alla tossicodipendenza (overdose).

Oggi si muore per patologie correlate alle polinfezioni che vengono trasmesse facilmente con l’HIV (HBV,HCV, HDV), quindi per epatopatie che, in pz affetti da HIV, procedono velocissimamente.

Se in un sieronegativo un epatopatia evolve in 20/40 anni, in un sieropositivo il percorso si completa e conclude in un decennio.

Il quadro è completamente cambiato.

Dieci anni fa vi avrei parlato dei sieropositivi in maniera molto differente, anche solo per l’approccio al sintomo doloroso, che, in soggetti abituati all’uso di oppioidi/oppiacei, era quantomeno sconfortante. Gli spazi terapeutici erano molto limitati. Quando non morivano di overdose o di polmonite purtroppo abbiamo dovuto assistere a morti strazianti in soggetti che avevano sviluppato un grosso aspetto demenziale, con compromissione degli sfinteri e con paresi agli arti inferiori, e con degenze protratte per mesi, finchè i soggetti morivano per esaurimento interno (non dimentichiamo che erano soggetti giovani, che avevano una buona riserva organica), e  “bruciavano” ogni riserva fino ad arrivare a pesare poche decine di Kg. La morte sopraggiungeva nella quasi totalità dei casi in strutture ospedaliere, in reparti non dedicati. 

Il numero dei letti per malati di AIDS è diminuito nel frattempo.( all’Amedeo di Savoia c’erano 200 letti, ora 60 ) ( a Novara, dove c’era un progetto per 40 letti, si è patteggiato per 14 ).

Il problema sussiste, ma, per le mutate condizioni del tipo di utenza, non se ne parla.

Il messaggio che è passato è:  -      di AIDS non si muore più

· è una patologia che cronicizza

· di AIDS si guarisce

· l’AIDS è curabile

· patologia che non merita attenzione (soprattutto in un clima perbenista)

· prima gli omosessuali, poi i tossicodipendenti, ora quelli che “vanno a donne”

· non è bene parlarne

· non si fanno campagne

· l’AIDS colpisce tutti

· l’AIDS fa ancora più paura

· l’AIDS è costoso

· l’AIDS va contro la logica economicistica dell’attuale sanità

se non che QUESTA E’ UNA PATOLOGIA IN DRAMMATICO AUMENTO!

Ma “malattie infettive” è uno di quei reparti che non fanno profitto. 

Si spendono, solo a Novara, 3 miliardi per farmaci antivirali, in un quadro politico dove il sociale non è più di moda

né a destra né a sinistra.

Novara è la provincia che ha il più alto rapporto di sieropositivi ( 400 sieropositivi in trattamento ) 

Un nuovo accesso ogni 15gg. ( per una spesa cad. di 40.000.000 £. annui ) 

Un decesso al mese ( per epatopatie correlate )

· è etico tagliare le spese su farmaci e reparti salvavita?

