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Riabilitazione e AIDS:
un huovo impegno

di Laoura Perucca

A 10 anni dalla sua comparsa,
I'AIDS sta gid diventando anche
un rilevante problema riabilita-
tivo. In Letteratura cominciano
a comparire non solo relazioni
su singoli casi, ma finalmente
anche dati su varieta’ e preva-
lenza della disabilita’'nei malati
di AIBS (2).
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La comunitg’
mincia a chiedersi s& I'AIDS
interessi  esclusivamente gl
esperti di malattie infettive,
guale sia il suo costo sociale e

quali le previsioni future.
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La questione e’ cosiriassumibi-
le: in che misura | malati di AIDS
possono essere dei pazienti ria-
bilitativi? E in gquesto caso, pon-
gono dei problemi particolari?

Nel corso dellultimo anno di
vita dal40% al 60% deimalatiha
bisogno di assistenza o dispeciali
presidi nelle CITTIVITO della vita
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re nel cammino (2). Paragonati
alla popolazione “terminale”
media, il malato di AIDS & molto
piu’” giovane ( I'85% dei pazienti
ha meno dis4 anni, control’11%
dedgli aliri maiati terminali } ed ha
minori possibilita’ di essere assisti-
to dai familiari (69% vs 91%) (3).

Uno studio riporta che il 32%
dei malati di AIDS necessitava-
no di assistenza all’ingresso in
ospedale in 50 piu’ delle attivita
quotidiane censite dalla scala
FIM (5). Lo stesso Autore riferisce
altrove (2) che la maggior
parte dei pazientiha problemidi
autosufficienza anche alla dimis-
sione. Il 60% di questi pazienti
non & autcnomo in almeno 1
voce FIM, ed il 30% in 5 0 piu’. La
disabilita’ riguarda soprattutto
ia iocomozione, ed &' corfreiata
sia al tempo intercorso dalla
diagnosi che ala durata del-
I’'ospedalizzazione.

Sembra anche che neisiero-
positivi sia  alta  la prevalenza

Motivi di fratamento riabilitativo

Ipostenia generalizzata

1)
2) Lesioni focali SNC
3) Deficit cognitivi
lesioni multifocali
4) Neuropatia periferica
- con doiore
- con ipostenia
5) Mielopatia
6) Miopatia
,7) Dolore muscolosch
8) Cecitd
@) Lesioni cutanee
10) Sarcoma di Kaposi
11) Varie

{da Levison SF, 1, modificata)

letrico
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{correlata alla personalita” del
paziente) dilesionidi tipo frau-
matico (2).

La Letteratura & concorde nel
rifetire che, se ancora non &
disponibile una terapia efficace
e la maiattia e’ a tutt'oggi fata-
le, tuttavia la cura delle com-
plicanze ha dllungc’ro la soprav-
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di vita dei pazientl. Sembra pro-
babile che |'AIDS diventera’
una vera e propria malattia
cronicq e richledera’  intense
cure mediche, trattandosidiuna
patologia muitisistemica, ia cui
caratteristica e quella di mani-
festarsi con un‘ampia varieta’
di sindromi cliniche (1-5).

Per il riabilitatore, in partico-
lare, & fondamentale individua-
re le condizioni di disabilitd in
cuié possibile e utile ottenere un
recupero funzionale, rispetto aQ
quelle chesiassociano adun’at-
tesa gi vita assai limitata,

La disabilitd nell’AIDS de-
riva soprattutto dal coinvolgi-
mento del sistema nervoso cen-
frale e periferico: sia per invasio-
ne diretta del virus HIV, che per
complicanze quali infezioni op-
portunistiche e tumori,

LaTabella 1 riportale principa-
li patologie responsabili di
disabilita’ e la loro frequenza in

No. pazienti

1 (27%)
( 8%)
(12%)

(16%)
(12%)
4%)
4%)
6%)
R‘%\

2%)
6%)
6%)
6%)
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TABELLA 2. 51 pazienti con AIDS

Deficit funzionali

1) Lesione motoria

2) Deficit nella cura della

persona
3) Deficit cognitivi

4) Dolore incontrollabile

5) Deficit visivo

iabilitazione
No. pazienti
39 (76%)
29 (57%)
15 (29%)
19 (37%)
3 ( 6%)

{da Levison SF, 1, madificata)

un campione di 51 soggetti con
AIDS visitati presso un ambulato-
rio diriabilitazione (1). Come si
pud vedere, si tratta principal-
mente di patologie neurclogi-
che: il 90% dei pazienti ospeda-
lizzatl manifesta segni neurclogi-
ci. che nel 20% dei casi costitu-
iscono l'esordio clinico della ma-
lattia (3).

La Tabella 2 mostra i piu fre-
quen'rl deficit funzionali. Alla di-
sabilitd complessiva concoire
la presenza di  problemi pid
proptiamente internistici, quelli
per cui il paziente viene spesso
ricoverato e che contribuiscono
anche dall'allettamento & allo
scadimento genergie, Le infe-
zioni opportunistiche sono trale
cause piu frequenti di disabilita:
si calcola che I'85% dei soggetti
prima o poi conftragga una
polmonite da Pneumocystis Ca-
rinil (PCP); molto frequenti sono
anche le infezioni da Cytome-
galovirus, o da batter atipici
guali il Mycobacterium avium-
intercellulare. Problemi di ali-

ey inno Aariamsrnes A~lla fra
mentazione detivano dalle fre-

quenti lesioni ulcerative da
Candida, Hermpes o Sarcoma di
Kaposi. Particolarmente defe-
dantisono le forme dimalassorbi-
mento e diarrea di svariata
eziologia, che portano a fati-
cabilita e perdita dipeso fino alla
cachessiq,

Esistono lesionl neurologiche
specifiche dell’ AIDS: alivello cen-
trale, tipica € la encefalopatia
da HIV, o AlDS dementia com-
plex, in cui al problemi motori si
aggiungono deficit cognitivi e
comportamentaliche rendono
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particolarmente problematica la

partecipazione del paziente o
programmiriabilitativi. I1SNC pud
essere sede anche di una
forma dileucoencefalopatia da
papovavirus, con prognosi rapi-

damente fatale.

La retinite da CMV  affligge il
25% deipazienti, con dlto rischio
di cecitd, nonostante la tempe-
stivita dei trattamenti.

Raggiungone una incidenza
del 35% le neuropatie periferi-
che, sia acute demielinizzanti
softo forma di sindrome di
Guillion-Barré, sia dl tipo infiam-
matorio cronlco Richiedono par-
ficolare cuid le forme a preva-
lente componente sensitiva, con
parestesie e disestesie dolorose
difficili da trattare e moito disabi-
litanti, soprattutto sul cammino.,
Prognosigeneralmente fatale ha
una forma di poliradicolite ad
andamento progressivo da
CMV: si manifesta con una
paresiflaccidasubacuta, ascen-
dente, con identico livello sen-
sitivo, accompagnata daincon-
finenza.

Le singole neurolesioni hanno
aspetti particolari nell’ AIDS. In-
nanzituttola prognosa. econessa
i programimi riabilitativi, risentono
grandemente delt' eziologia del-
la lesione: una lesione del SNC
da Toxoplasma € trattabile far-
macologicamente con buoni fi-
sultati, al contrano di lesioni da
CMV o da Hertpes Simplex.

Inclire, & frequente I'associa-
zione dilesioni centrall e perifen-
che. E ancora: & comune la
presenza di demenzain qnnnpf-
fi affetti da mielopatia, anche se
non ¢'é correlazione tra la seve-
rita della demenza e quella della
mielopatia (5).

Infine, si trovano frequente-
mente patologie rare relativa-
mente aletd: ad esempio Iin-
farto cerebrovascolare altimenti
raro al disotto del 40 anni. Inuno
studic (5) & riportata una preva-

lenza di ictus del 34%, anche se
malte diqueste lesioni non risulta-
no clinicamente evidenti. L'emi-
paresi pud essere la prima mani-
festazione di AIDS, cosi come
puo presentarsiin fase terminale.
L'eziologia non & sempre defini-
ta: sono stati chiomati in causa
eventi trombotici, embolici ed
emorrog|0| Sembrano piu fre-
quenu, perod, gli episodi  ische-
mici, probabiimente dovuti a
emboli a partenza cardiaca, di
otigine battericae non. Anchein
guesto caso identificare I'ezio-
logia significa avere un’ideq
della prognosi e poter imposta-
re un programma di recupero
con obiettivireaiistici la sopravvi-
venzamediarisultapari a4-5mesi,

mentre sale a ¢ mesi nell’ictus da
toxoplasmosi cerebrale, che ri-

sponde a tera‘aléul?armacoio-
giche (3).

La Tabella 3 mostia il tipo di
In'rervenTo riabilitativo impiegato
nei 51 pazienit dopo ia vaiuta-
Zione iniziale: come approccio
geneiale al malato, quello del-
I'AIDS & stato da moltt (1,2,4)
paragonato a quello per it can-
cro: in comune le due condizioni
hanno una prognasi fatale, ma
con una progressione del danno
lenta e sporadica, e con periodi
di mesi 0 anniin cuill problema
principale & la disabilita. Come
peril cancro tuttavia, & fondo-

mentale poter sfabmre degii
oblettivi realistici, che tengano
conto della prognosi, delle com-
plicanze mediche spesso com-
plesse ed e’rerogenee e delle
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da parte di familiari o di altri.

Anche nel'AIDS riuscire a ri-
portare € amantenere questi pa-
zienti nellaloro famiglia di origine
il piu a lungo possibile significa
non soltanto migliorare la loro
qualita di vita, ma anche abbas-
sare il costo sociale di una pato-
logia la cui prevalenza, almeno
aurmentera di continuo nei pros-
simi anni.
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TABELLA 3. 51 pazienti con AIDS

Trattamenti riabititativi No. pazienti
1) Programma di esercizi 37 (73%)
2) Assistenza al cammino 23 (45%)
3) Busto 5 (10%)
4) Scarpe modificate 8 (16%)
5) Adattamenti ambientali (bagno) 22 (43%)
6) Terapia occupazionale 22 (43%)
7) Rieducazione cognitiva 10 (20%)
8) Ergoterapia 2 ( 2%)
%) Idrokinesiterapia 5 (10%)
10) Terapia del dolore 15 (29%)
11) Non trattati perché rifiutano, 5 (10%)

o per la gravita

(da Levison SF, 1, modificata)
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