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,infezione da HIV,
malattia sessual-

mente trasmessa di

seconda generazio-

ne, ha colpito all’i-
nizio prevalentemente maschi
adulti omosessuali o tossico-
dipendenti, ma negli ultimi anni
sta interessando sempre piu altri
gruppi, tra cui donne e adole-
scenti. La diffusione dell’infe-
zione pone pertanto gravi pro-
blemi di Sanita Pubblica, dato
che in certe regioni sta diven-
tando una vera e propria epide-
mia per la quale purtroppo fino
ad oggi non vi ¢ alcuna possibi-
lita di guarigione (1).

ASPETTI EPIDEMIO-
LOGICI

Particolarmente problematica &
la conoscenza della incidenza
della sieropositivita per HIV
negli adolescenti, anche se pro-
babilmente ¢ molto alta. Dalle
varie indagini eseguite nei paesi
industrializzati emerge che il
numero di adolescenti con
AIDS ¢ relativamente piccolo
ed in genere inferiore all’1%. In
Italia, al 30 settembre 1995 i
casi di AIDS in adolescenti (eta
compresa tra i 15 e i 19 anni)
erano 99, pari ad una incidenza
dello 0.3% circa dei soggetti
malati. Dalla stessa statistica
emerge pero che il 33% circa
dei pazienti con AIDS ha una
eta compresa tra i 20 e i 29 anni
e, poiche il periodo di incuba-
zione per lo sviluppo dei sinto-
mi dell’ AIDS é di circa 10 anni,
vi sono fondati motivi per rite-
nere che non pochi di questi pa-
zienti abbiano acquisito 1’infe-
zione in eta adolescenziale (2).

In Italia il numero degli adole-
scenti con infezione da HIV
non ¢ noto, anche se esso puo
essere dedotto in parte dallo
studio di Mazzotta F. et al. In-
fatti, in uno studio condotto da
tali autori nel 1995 sulla preva-
lenza dell’infezione da HIV

nella regione Toscana (la regio-
ne che pit corrisponde dal pun-
to di vista statistico al resto del-
I'Ttalia), prendendo come cam-
pione gli iscritti alle liste di le-
va, € emerso che la prevalenza ¢
inferiore all’l per mille di tutti
gli adolescenti, naturalmente di
sesso maschile, presi in esame
3).

Negli USA, dove sono stati ese-
guiti studi approfonditi sulla
reale prevalenza dell’infezione
da HIV in adolescenti, & stato
evidenziato che essa oscilla in
media tra lo 0.2 e I’1.1% con
percentuali pil alte nei soggetti
“homeless” (4).

Negli adolescenti statunitensi,
al pari degli adulti, il numero
maggiore di casi si osserva nel-
le minoranze africane ed ispani-
che, nonché nei grossi centri ur-
bani. A differenza degli adulti,
negli adolescenti americani vi &
perd una diversa distribuzione
maschi-femmine nella prevalen-
za dell’infezione da HIV, poi-
ché il rapporto & circa 2:1 o 3:1,
rispetto al 7:1 degli adulti (5).
Anche in Italia si nota che negli
adolescenti con AIDS il rappor-
to maschi-femmine ¢ di 3:1,
mentre negli adulti esso sale a
4:1 (2).

Questa diversa prevalenza ma-
schi-femmine negli adolescenti
molto probabilmente ¢ dovuta
al ruolo preminente della tra-
smissione eterosessuale dell’in-
fezione da HIV rispetto ad altri
tipi di trasmissione. A ulteriore
supporto di tale ipotesi vi ¢ la
dimostrazione che negli USA le
adolescenti con AIDS sono il
47% contro il 29% di donne
adulte con AIDS (4).

TRASMISSIONE
DELLINFEZIONE DA
HIV E COMPORTA-
MENTI A RISCHIO
NEGLI ADOLESCENTI

Il virus dell’HIV penetra nel-
I’organismo per via sessuale

con modalita omosessuale ed
eterosessuale, attraverso micro-
lesioni difficilmente individua-
bili della cute e/o delle mucose,
per via ematica con trasfusioni
di sangue e/o emoderivati infet-
ti, scambio di siringhe o aghi
contaminati, o attraverso la via
verticale madre-figlio.

Il virus dell’HIV e stato isolato
in diversi liquidi e materiali
biologici, nei quali & presente
sia nelle cellule, che in forma
libera, e la sua trasmissione &
influenzata dalla carica virale e
dalla estensione del contatto
con il fluido organico.

Nel sangue, nello sperma e nel-
le secrezioni vaginali, la carica
virale € molto alta, mentre nella
saliva, nel latte, nelle feci, nel
sudore e nelle lacrime la con-
centrazione del virus ¢ bassa.
Nelle urine & stata dimostrata
definitivamente la completa as-
senza del virus. Da quanto detto
sopra si deduce che tramite il
sangue, lo sperma e le secrezio-
ni vaginali la trasmissione del-
I’infezione ¢ molto piu elevata
rispetto agli altri liquidi biologi-
ci.

Sebbene in letteratura siano sta-

ti segnalati casi di trasmissione

dell’infezione attraverso il latte,
lo stesso non si puo dire per
contatto di feci, sudore e lacri-
me di soggetti infetti.

Per quanto riguarda la saliva
come possibile fonte di trasmis-
sione dell’infezione da HIV, le
ipotesi sono abbastanza contra-
stanti, infatti la saliva di per sé
non ¢ infettante e non sono mai
stati segnalati casi di infezioni
attraverso bicchieri, posate, sto-
viglie utilizzate in precedenza
da soggetti infetti. Uno studio
recente del CDC ha evidenziato
che nessun caso di sieroconver-
sione si ¢ verificato in 89 convi-
venti di 25 bambini infetti in fa-
se sintomatica, nonostante il
contatto fosse stato molto vario




(usare le stesse stoviglie, dormi-
re insieme, fare il bagno insie-
me, abbracciarsi, baciarsi, mor-
dersi) (5).

Comungque nel bacio, la manife-
stazione sessuale piu frequente,
e nel sesso orale qualora il con-
testo sessuale sia traumatizzan-
te, la possibilita di trasmissione
del virus con la saliva, anche se
rara, non puo essere del tutto
esclusa.

E stato dimostrato che nel bacio
“appassionato”, anche tra sog-
getti sani, nella bocca si pud ve-
rificare un certo sanguinamen-
to, per cui, se uno dei partners €
infetto, esiste la possibilita del
passaggio del virus al partner
sano. Inoltre, & stato dimostrato
che con il progredire dell’infe-
zione verso I’ AIDS si assiste ad
una aumentata fragilita della
mucosa orale con una aumenta-
ta possibilita di presenza di san-
gue nella saliva (6).

Con i maggiori controlli sul
sangue, si ¢ ridotto di molto la
trasmissione dell’infezione se-
condaria alla somministrazione
di sangue o emoderivati (esem-
pio soggetti emofilici o con altri
disturbi della coagulazione). At-
tualmente, negli USA solo il
2% degli adolescenti contrae
I'infezione con le trasfusioni di
sangue infetto. Gli altri fattori
di rischio per gli adolescenti so-
no 1I’omosessualita maschile
(64%), 1 rapporti eterosessuali
(18%), I’abuso di droghe intra-
venose (4%), I’omosessualita
associata all’uso di droghe e.v.
(7%), mentre per il rimanente
5% 1 fattori di rischio sono sco-
nosciuti (7).

Nei vari studi eseguiti, & stata
notata I’importanza non solo
dell’attivita sessuale ma anche
del tipo e della frequenza. I rap-
porti anali, ad esempio, che so-
no ad alto rischio di trasmissio-
ne dell’infezione da HIV, sono
praticati dal 19-25% degli ado-
lescenti di entrambi i sessi (8).

Anche il numero di partners &
correlato ad un maggior rischio
di infezione da HIV: a tal pro-
posito ¢ stato evidenziato che
circa il 19% di tutti gli studenti
USA ha avuto 4 o pil partners
sessuali nell’ultimo anno (9).
Gli abusi sessuali su adolescenti
rappresentano potenziali rischi
di trasmissione dell’infezione
da HIV, anche se la reale inci-
denza di questa via di trasmis-
sione non & conosciuta.

Una misura dei grandi rischi

rappresentati dai comportamen- -

ti sessuali negli adolescenti & ri-
levata anche dall’incidenza del-
le malattie a trasmissione ses-
suale. Negli USA, secondo vari
autori, circa il 4% (ma con per-
centuali fino al 46% negli ho-
meless) degli adolescenti ¢ af-
fetto da malattie a trasmissione
sessuale e la presenza di tali
malattie, con o senza lesioni ul-
cerative, rappresenta un fattore
di rischio di infezione da HIV
(10). Inoltre, la presenza di un
alto numero di infezioni ses-
sualmente trasmesse in un ele-
vato numero di gravidanze in
adolescenti (1 milione di gravi-
danze/anno) indica anche un
basso uso di preservativi. Negli
USA, infatti, solo il 31% degli
adolescenti utilizza corretta-
mente il profilattico (10).

La bassa incidenza dell’abuso
di droghe intravenose, come
fattore di rischio negli adole-
scenti, ¢ spiegabile dal fatto che
questa categoria di soggetti &
dedita prevalentemente a dro-
ghe non iniettabili, come la ma-
rijuana, la cocaina, 1’alcool o al-
tre sostanze. A tal proposito &
stato evidenziato pero che I'uso
di tali droghe, associato all’atti-
vita sessuale, aumenta il rischio
di trasmissione dell’infezione
da HIV, in quanto sotto I’effetto
di tali droghe I’adolescente ten-
de a non utilizzare il preservati-
vo durante i rapporti sessuali

11).

Inoltre, vi ¢ un gran numero di
adolescenti che presenta come
fattore di rischio una attivita
sessuale, in cambio di droga o
soldi, per acquistare droga.
Sempre negli USA, il numero
di adolescenti che si prostitui-
sce per droga o per soldi ¢ sti-
mato intorno a 1-2 milioni e un
gran numero di questi ¢ rappre-
sentato dagli “homeless” ¢ da
“runaway” (10).

A nostro avviso, in Italia un
ruolo sempre pil importante ri-
vestono, nella diffusione del-
I’infezione negli adolescenti, i
rapporti sessuali, sia con le nu-
merose prostitute che sempre
piu frequentemente si trovano
in molte zone delle nostre citta
e sia quelli avuti durante le va-
canze in alcuni paesi “esotici”.

DECORSO CLINICO
lI.)[Il?.‘[?.[.’lNl“IEZIONIE DA

Il decorso clinico dell’infezione
da HIV viene generalmente di-
viso in 3 fasi:
— infezione primaria;
— periodo di latenza clinica;
— fase clinica conclamata
(AIDS ).
Nel 70% dei casi a distanza di
3-6 settimane dal contagio si
puo assistere come nell’adulto
ad una sintomatologia aspecifi-
ca simil-influenzale caratteriz-
zata da febbre, malessere gene-
rale, faringite, eruzione cutanea,
linfoadenomegalia, artralgie,
mialgie e cefalea. Tale sintoma-
tologia scompare dopo circa 2-6
settimane e successivamente si
instaura la fase di latenza clini-
ca con assenza di sintomi o con
sintomi aspecifici (12).
Anche se sono ben noti i “long
term non progressor” cio¢ pa-
zienti, stimati intorno al 5-8%
della popolazione infetta, nei
quali I’infezione assume un an-




damento favorevole con un lun-
go periodo di assenza dei sinto-
mi, questa latenza dura di solito
circa 8-10 anni con possibili va-
riazioni legate al tipo di vita
condotta dal soggetto infettato,
alla variabilita del virus HIV, al-
la presenza di infezioni inter-
correnti nonché alla via di tra-
smissione del virus. Infatti, &
stato dimostrato che un decorso
piu aggressivo & legato all’esi-
stenza di particolari ceppi di vi-
rus HIV, a rapida crescita (RH)
e sinciziogeni (si), che si asso-
ciano ad una rapida progressio-
ne dell’infezione. Inoltre alcune
infezioni intercorrenti da virus
linfotropi, come ad esempio gli
Herpesvirus, possono influen-
zare la progressione della infe-
zione da HIV, in quanto sono in
grado di transattivare il virus in-
tegrato nel genoma cellulare co-
me provirus.

Negli adolescenti, a dispetto
dell’apparente vantaggio della
giovane eta e quindi della mag-
giore reattivita immunitaria, si
assiste ad una piu corta soprav-
vivenza dopo la diagnosi di in-

fezione da HIV (in media 3 an- )

ni) (7).

Il passaggio dalla fase di laten-
za clinica alla malattia sintoma-
tica ¢ legato ad una grave im-
munosoppressione ed il quadro
clinico iniziale, chiamato ARC
(AIDS Related Complex), & ca-
ratterizzato da una linfoadeno-
patia generalizzata e persisten-
te, febbre, calo ponderale, can-
didosi orale e riattivazione di
infezioni erpetiche. La compar-
sa di questi sintomi precede in
genere di mesi (fino a 2 anni)
I’instaurarsi dell’ AIDS concla-
mato.

L’ AIDS conclamato & caratte-
rizzato da gravi infezioni op-
portunistiche e da forme tumo-
rali che possono coinvolgere
ogni organo o apparato per
azione pill o meno diretta del

virus, ma pill spesso a causa
delle infezioni secondarie e del-
le patologie neoplastiche.

Dopo l'insorgenza dell’ AIDS,
la malattia evolve rapidamente
verso ’exitus che viene causato
direttamente dal virus soltanto
nel 20% dei casi. La sopravvi-
venza media & oggi limitata a
2-3 anni.

Mentre la sintomatologia & pre-
sente soprattutto nelle fasi finali
della malattia, la replicazione
virale persiste invece durante
tutto il corso dell’infezione ed il
danno immunitario si instaura
lentamente e progressivamente
a partire dalle fasi iniziali della
malattia.

Nella fase acuta o infezione pri-
maria, il virus si replica attiva-
mente come dimostrato dall’e-
levata viremia evidenziata in
questa prima fase. Successiva-
mente, nella fase di latenza cli-
nica, la risposta immunitaria ri-
duce la replicazione virale con
caduta della viremia, anche se il
virus & presente in forma latente
nella maggioranza delle cellule
infettate. La persistente replica-
zione virale e la cronica stimo-
lazione del sistema immunitario
rappresentano le principali cau-
se della distruzione del tessuto
linfoide con la immunodepres-
sione ad essa secondaria. La
spia della immunodepressione &
la caduta deli linfociti CD4
principali bersagli del virus, che
diminuiscono progressivamente
nella fase di latenza clinica con
un tasso stimato di 25-40 cellu-
le/mm?2/anno: quando il numero
scende sotto i 300/mm?2 com-
paiono i segni della malattia
(ARC) (12). Su tale aspetto si
basa 1’ultima classificazione
dell’infezione da HIV dei CDC
(Centers for Disease Control di
Atlanta) che suddivide le mani-
festazioni cliniche in 3 gruppi
A, B e C ognuno dei quali &

suddiviso a sua volta in sotto-
gruppi in base al numero dei
CD4. Questa ha un valore pro-
gnostico, poiché & associata alla
probabilita di sviluppare infe-
zioni opportunistiche che cau-
sano, in associazione con altri
eventi correlati alla infezione; la
morte dell’individuo.

ADOLESCENTI
SIEROPOSITIVI
NELLA SCUOLA

L’infezione da HIV nella realta
scolastica ¢ da alcuni anni un
problema in rapida evoluzione
numerica ed obbliga chiunque
si trovi ad operare nella comu-
nita scolastica a confrontarsi
con essa. Fino a pochi anni fa il
problema era affrontato nelle
diverse realta regionali sulla ba-
se di iniziative locali, mentre
nel 1992 ¢ stata fatta definitiva-
mente chiarezza sull’argomento
con I’approvazione da parte del-
la Commissione Nazionale per

la lotta contro I’ AIDS delle “li-

nee guida per gli interventi di

educazione alla salute e alla

prevenzione delle infezioni da

HIV nella scuola”. :

Tale documento da risalto sia

alle finalita educative, sia alle

modalita di inserimento del
soggetto infetto nella comunita
scolastica, ma soprattutto sotto-
linea 1 problemi che I'infezione
da HIV puo far insorgere in am-
bito scolastico ed in particolare:

— la possibilita di trasmissione
dell’infezione da HIV ai
compagni sani;

— la possibilita di trasmissione
di altre infezioni dal soggetto
infetto al sano e viceversa;

— la possibilita di insorgenza,
negli adolescenti consapevo-
li del loro stato di sieroposi-
tivita, di quadri psicopatolo-
gici.

Per quanto riguarda la possibi-




lita di tutelare gli studenti sani,
€ da tenere presente che 1’unico
pericolo reale di trasmissione di
infezione nelle scuole ¢ il con-
tagio attraverso il sangue: que-
sto ¢ basso se non addirittura
impossibile nelle circostanze
che normalmente si verificano
in ambito scolastico.

11 personale insegnante o il me-
dico scolastico dovranno co-
munque essere messi nelle con-
dizioni di affrontare ogni situa-
zione a rischio, qualora un alun-
no vada incontro ad emorragie
spontanee o a ferite sanguinanti
anche in ambito sportivo, utiliz-
zando guanti protettivi. Gli
schizzi di sangue che possono
colpire zone non protette dai
guanti o che possono raggiun-
gere compagni o altri soggetti
devono essere subito lavati con
acqua e sapone. La zona colpi-
ta, specie se ricoperta da cute
non integra, dovra essere accu-
ratamente disinfettata con uno
dei prodotti attivi sull’HIV
(ipoclorito di sodio 1:10 o
1:100, acqua ossigenata 10 vo-
lumi, alcool etilico 70%) che
devono essere disponibili in
ogni scuola. Lo stesso compor-
tamento dovra essere tenuto in
caso di morsi.

Infine, un cenno deve essere ri-
volto ai casi, purtroppo sempre
piu frequenti, di ritrovamento
all’interno della scuola o nelle
immediate vicinanze di siringhe
sporche di sangue. Tali siringhe
vanno recuperate prendendole
nella parte centrale del corpo ed
eliminate in contenitori rigidi e
non in sacchetti di plastica. La
carica virale nel sangue infetto,
eventualmente presente nella si-
ringa, scende a temperatura am-
biente del 90-99% entro poche
ore ed & questo probabilmente il
motivo per cui il rischio di infe-
zione, anche dopo puntura acci-
dentale con aghi sporchi di san-
gue contaminato, ¢ inferiore
all’1%.

Per quanto riguarda il secondo
punto, cioe la possibilita di tra-
smissione di altre infezioni dai
soggetti infetti ai sani, questa &
praticamente inesistente vista la
normale reattivita immunologi-
ca del soggetto sano: viceversa,
va ribadita I’estrema facilita dei
soggetti infetti a contrarre infe-
zioni, anche gravi, a causa della
loro immunodepressione.

La immunodepressione dovuta
alla intensa replicazione virale &
alla base delle infezioni oppor-
tunistiche, causate da microor-
ganismi ubiquitari nell’ambien-
te, che normalmente non sono
patogeni nei soggetti sani, cioe
immunocompetenti. Unica ec-
cezione & rappresentata dalla in-
fezione tubercolare, ma in gene-
re il problema ¢ risolto a monte,
dato che i soggetti che diffon-
dono nell’ambiente il bacillo
della TBC generalmente vengo-
no isolati o in Ospedale o a do-
micilio.

Piul reale ¢ invece il problema
delle infezioni, in particolare
virali (ad esempio quelle esan-
tematiche, la varicella, etc.),
che normalmente non sono gra-
vi nei soggetti sani, ma che se
trasmessi ai soggetti immunode-
pressi possono diventare letali.
La risoluzione di tali problema-
tiche ¢ molto difficile, data la
immunodepressione del sogget-
to con AIDS, ma molto pud es-
sere fatto intervenendo sulla
prevenzione.

. La prevenzione non pud pre-

scindere dalla stretta collabora-
zione tra i sanitari del Centro di
riferimento, ove il paziente &
normalmente sgguito dal medi-
co scolastico o da una figura vi-
cariante. Il medico scolastico in
accordo con i colleghi del Cen-
tro di riferimento potra decidere
di volta in volta le pit opportu-
ne misure profilattiche, fino al-
I’allontanamento dalla scuola,
.questo soprattutto nell’interesse

del paziente pil a rischio, cioe
quello affetto da infezione da
HIV.

Infine, la diagnosi di sieroposi-
tivitd per HIV e I’andamento
progressivo della malattia han-
no un effetto dirompente sull’e-
quilibrio psichico e sul compor-
tamento sociale dei soggetti
portatori dell’infezione.

La prevalenza di tali disturbi
varia in base alle fasi della ma-
lattia: 17-30% nei soggetti asin-
tomatici 38-75% in quelli con
ARC e 26-80% in quelli con
AIDS (13).

Generalmente, alla rilevazione
diagnostica si associa uno stato
di crisi (fase di stress) caratte-
rizzato da stato depressivo e
senso di colpa. A tale fase segue
la fase di transizione, contrasse-
gnata da crisi di ansia, e quindi
la fase di adattamento caratte-
rizzata dall’alternarsi di periodi
di stabilita psichica e periodi di
peggioramento (ad esempio in
prossimita di ricoveri o control-
li), con stato depressivo e au-
mentato rischio di suicidio.
Quindi, tendenzialmente nei
soggetti con infezione da HIV
vi € uno stato quasi permanente
di depressione e di ansia su cui
si possono instaurare altri di-
sturbi piu gravi, quali quelli psi-
cotici.

11 tentativo di risolvere tali pro-
blematiche che interessano la
sfera psichica degli adolescenti
sieropositivi ¢ possibile sia con
una adeguata preparazione e
sensibilita del personale inse-
gnante, che deve vigilare sui
possibili mutamenti psico-com-
portamentali degli studenti, sia
sulla presenza nella scuola o sul
coinvolgimento di una figura
medica capace di instaurare un
valido rapporto con I’adole-
scente al fine di carpirgli la fi-
ducia ed eventualmente indiriz-
zarlo verso strutture mediche
piu idonee.



Infine, ci sembra opportuno fare
un sommesso richiamo all’im-
portante ruolo che, per cultura e
prestigio, possono svolgere le
autoritd scolastiche Nazionali,
Regionali e Locali affinche tutte
si impegnino sempre pill in que-
sto ambito di prevenzione e di
Sanitd Pubblica. La scuola e
ogni singolo insegnante pud
svolgere un ruolo di primo pia-
no con ricadute su tutta la So-
cieta e sul suo futuro, sia per i
rapporti che instaura con gli
adolescenti nei contatti quoti-
diani, sia per I’educazione ses-
suale che puo svolgere, sia per
I’adeguata informazione sui
rapporti sessuali a rischio e sul-
la gravitd dell’infezione che
purtroppo ha sempre un esito
letale.
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