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Nel corso del 2001 € iniziata I’attivita delle 63 Unita di ricerca finanziate nell’ambito del IV
Progetto di ricerca sull’ “AIDS-sociale”. Il Progetto risulta articolato in Sottoprogetti riguardanti 4
grandi aree tematiche:

1) La prevenzione; 2) L’assistenza, 3) La sperimentazione e la diffusione di informazioni sui
trattamenti disponibili; 4) La valutazione degli interventi.

Il ATTIVITA’ NEL SETTORE DELLA TERAPIA DELL’INFEZIONE DA HIV
DURANTE IL 2001

Sebbene i potenti regimi terapeutici oggi disponibili contro 'HIV abbiano reso nella
maggioranza dei casi questa infezione controllabile per lungo tempo nelle sue manifestazioni
cliniche, esistono importanti aspetti terapeutici che devono ancora essere affrontati. Ora che il
trattamento dell’infezione da HIV rappresenta chiaramente una strategia di lunga durata nella vita
dei pazienti, la ricerca clinica sull’HIV di interesse terapeutico é fortemente indirizzata ad esplorare
le migliori strategxe che permettano un controllo duraturo della malattia combmando massima
efficacia e massima tollerabilita.

Le aree in cui si sta intervenendo con specifici studi e progetti di ricerca sono: valutazione di
strategie di trattamento intermittente, al fine di ridurre la complessita e la tossicita degli schemi
terapeutici; identificazione dei determinanti dell’aderenza al trattamento; individualizzazione del
trattamento sulla base di specifiche caratteristiche del virus e del paziente, prevenzione della
resistenza ai farmaci antiretrovirali, prevenzione e trattamento di sindromi complesse causate dalle
terapie (fra cui prevalgono lipodistrofia € tossicita mitocondriale) e che hanno un impatto
fortemente negativo sull’aderenza al trattamento e sulla qualita della vita delle persone con HIV.

L’Istituto Superiore di Sanitd prosegue importanti studi clinici controllati di grande rilevanza
scientifica in questo ambito, svolti in collaborazione con i National Institutes of Health americani, il
Medical Research Council britannico (studio INITIO).

'E’ stato avviato nel 2001 un importante studio collaborativo nazionale (ISS PART) per la
valutazione del ruolo di una strategia di trattamento intermittente con interruzioni temporanee
programmate per ridurre la tossicitd dei trattamenti e migliorare la risposta immunologica al virus.
Oltre cento centri clinici e di laboratorio distribuiti su tutto il territorio nazionale sono coordinati
dall’Istituto Superiore di Sanita in questo ed in altri progetti collaborativi di ricerca svolti
nell’ambito del Programma Nazionale di Ricerca sull'AIDS.

Progetti specifici di carattere terapeutico coordinati dall’Istituto Superiore di Sanitd sono
inoltre in corso nell’ottica pii ampia di definire strategie di intervento applicabili ai paesi in via di
sviluppo, dove I'epidemia ha un andamento pit grave e dove le risorse per fronteggiarla sono pil
limitate. Questo tipo di progetti si articolano su vari piani, che comprendono: lo svolgimento in
paesi africani di studi clinici per la prevenzione della trasmissione dell’infezione da madre a figlio;
lo svolgimento in collaborazione con L’Organizzazione Mondiale della Sanita di ricerche
precliniche per [Iidentificazione di microbicidi vaginali utilizzabili nella prevenzione della
trasmissione sessuale dell’HIV; I’allestimento sempre in collaborazione con ’'OMS di un piano
internazionale di sorveglianza sulla diffusione nelle varie aree nel modo di ceppi di HIV resistenti ai
farmaci antiretrovirali; la definizione di progetti di intervento in vari paesi afficani in collaborazione
con il Ministero della Salute e quello degli Affari Esteri.

Gli interventi in questo ambito sono assolutamente prioritari in quanto i paesi non sviluppati,
che sopportano il peso pit grande dell’epidemia, sono al momento esclusi dai vantaggi terapeutici

che nei paesi con adeguate risorse economiche e sanitarie hanno modificato la storia naturale della
malattia da HIV.
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IIL RELAZIONE SULL'ATTIVITA' SVOLTA DAL "CENTRO OPERATIVO
AIDS" ANNO 2001

Introduzione

Presentiamo una breve sintesi delle principali attivita svolte nell’ambito del Reparto AIDS e
Malattie Sessualmente Trasmesse, precedentemente denominato Centro Operativo AIDS (COA).
Nel rapporto che segue si fara riferimento sia alle attivita di ricerca epidemiologica che a quelle di
servizio e sorveglianza epidemiologica.

1. ATTIVITA DI SORVEGLIANZA
REGISTRO AIDS (RAIDS)

LA SORVEGLIANZA DELL’AIDS & un’attivita specifica del COA, che provvede alla
gestione delle schede di notifica dei casi nonché alla pubblicazione di rapporti sull’andamento
dell’epidemia. 1 dati del registro sono resi disponibili, criptandone I'identificazione, a studiosi
italiani, e stranieri, e confluiscono, per singoli records, alla Banca Dati europea. H COA provvede
alla diffusione di un aggiomamento semestrale (fino al 1998 trimestrale)dei dati sui nuovi casi di
AIDS che viene pubblicato sul notiziario dell’Istituto Superiore di Sanita.

1l Registro serve da base per una serie di studi collaterali, quali:

A) Lo studio sistematico del RITARDO DI NOTIFICA, che ha permesso di correggere il trend
e fornire dati maggiormente accurati ed aggiornati;

B) La VERIFICA DEI DECESSI PER AIDS (Codice ISTAT 279.1) E DELLO STATO IN
VITA dei pazienti con AIDS, che permette la stima della SOTTONOTIFICA dei casi di AIDS e
Ielaborazione di accurate stime di sopravvivenza. I risultati di questo progetto hanno suggerito che
meno del 10% dei casi di AIDS non viene notificato al RAIDS. A partire dal 1996 si ¢ evidenziato
un significativo allungamento della sopravvivenza dei pazienti con AIDS.

C) Lo sviluppo di MODELLI MATEMATICI per la PREVISIONE dell’andamento della
malattia, che hanno permesso di costruire le basi epidemiologiche su cui si & articolato il Piano
Nazionale AIDS nell’ultimo triennio. Questa linea ha ottenuto diversi risultati importanti,
permettendo di ricostruire I'incidenza dell’infezione da HIV nel nostro paese, nonché di valutare °
con buona approssimazione le dimensioni dell’epidemia HIV in Italia. I modelli di “back-
calculation”, sino ad ora utilizzati, pero, vanno ora rivisti, dal momento che I'introduzione delle
nuove combinazioni di farmaci antiretrovirali ha modificato il tempo di incubazione, uno dei
parametri essenziali per la costruzione di tali modelli.

INDAGINI SUI CASI A TRASMISSIONE NON NOTA sono state da tempo avviate ed hanno

portato alla riclassificazione di un elevato numero di pazienti che inizialmente non avevano fattori
di rischio noti.

SORVEGLIANZA DELL’INFEZIONE DA HIV E INDAGINI SIEROLOGICHE

Secondo le indicazioni della Commissione, peraltro gia contenute nella Legge AIDS, n. 135
del 1990, un crescente interesse viene dedicato alla stima del numero degli infetti ed al trend
dell’infezione da HIV, in modo da consentire un tempestiva conoscenza del fenomeno.

Analogamente a quanto avviene negli Stati Uniti ed in altri paesi europei, Ueffetto di
popolazione delle nuove terapie anti-retrovirali ha determinato la necessita di affiancare ai
tradizionali sistemi di sorveglianza dell’AIDS dei sistemi di sorveglianza delle nuove diagnosi di
infezione da HIV. Infatti, come gia accennatoi parametri su cui si basano le stime effettuate in base
ai modelli di “back-calculation” (es.: andamento dell’incidenza dei casi di AIDS e distribuzione dei
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tempi di incubazione dell’AIDS) sono ora fortemente condizionati dal trattamento. Sistemi di
sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HIV sono gia attivi in 3 regioni e in 2 provincie,
mentre altre regioni hanno attivato dei sistemi locali nel corso dell’anno 2001 ed altri sistemi
regionali saranno in corso di attivazione nel 2002. L’obiettivo ¢ quello di realizzare sistemi di
sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HIV in tutte le regioni italiane; questo prevede la
presenza di un coordinamento attivo di tali sistemi da parte del COA che fornira un supporto
tecnico alle regioni che lo richiederanno.

Sono stati inoltre validati metodi di laboratorio atti a identificare le infezioni recenti a partlre da
sieri prelevati all’atto della diagnosi di infezione da HIV.

LA SORVEGLIANZA DELLE MALATTIE SESSUALMENTE TRASMESSE (MST),

iniziata nel 1991, ha avuto come obiettivo principale quello di arrivare ad una conoscenza realistica
ed accurata della diffusione delle patologie sessualmente trasmesse in Italia. In particolare, tale
sistema ha consentito 1’identificazione di variazioni nei trends delle singole patologie e dei fattori di
rischio associati alle varie MST. Tale sistema di sorveglianza si & avvalso della collaborazione di
una rete composta da oltre 40 centri pubblici per la diagnosi e cura delle MST ubicati in 19 regioni
italiane, ed ha permesso di valutare la sottostima dei dati ISTAT rispetto alle principali MST. 1l
sistema ha fornito per nove anni dati dettagliati su 23 quadri clinici di MST basati su definizioni di
caso clinico/microbiologiche specifiche. Questo sistema ha anche consentito di monitorare la
diffusione dell’infezione da HIV in soggetti con MST, che risulta in aumento in particolare negli
ultimi anni, Dal 2000 il sistema & stato ridimensionato e attualmente si basa su 11 centri “sentinella”
che continuano a fornire dati individuali sui pazienti con diagnosi di MST.

2. ATTIVITA’ DI RICERCA
2.1) STUDISULLA STORIA NATURALE DELL’INFEZIONE DA HIV

E’ tuttora in corso uno studio di coorte su persone di cui si conosce la data della
sieroconversione (Italian Seroconversion Study) (finanziato nell’ambito del Progetto AIDS), con i
seguenti obiettivi:
stimare la distribuzione dei tempi di incubazione dell’ AIDS e della sopravvwenza delle persone con
infezione da HIV,
identificare determinanti di progressione clinica; '
valutare eventuali indicatori clinici o marcaton di laboratorio in grado di predire I’evoluzione della
malattia da HIV.

valutare I'effetto di popolazione delle nuove terapie antiretrovirali.

2.2) STUDI SU ALTRI VIRUS A TRASMISSIONE SESSUALE E/O PARENTERALE

Sono in corso studi che riguardano in particolari alcuni virus erpetici, ed in particolare studi
di prevalenza e storia naturale dell’infezione da Herpes 1 e 2;
- Studi di incidenza sulle infezioni da HIV ed altre MST a Modena (finanziato nell’ambito del
Progetto AIDS);
- Studi sulle caratteristiche dei test sierologici, sui fattori di rischio e sulle modalita di
trasmissione, e sulla storia naturale dell’infezione da Herpes-8 (denominato anche Kaposi’s
associated herpesvirus),

- Collaborazioni con INIH (caso-controllo sul sarcoma di Kaposi in Italia centro-
meridionale);
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- Studi finanziati nell’ambito dell’'1% (tumori di origine virale nei pazienti sottoposti a
trapianto d’organo);
- Studi sulla prevalenza dei diversi tipi di HPV.

3. ATTIVITA®’ DI SERVIZIO

It Telefono Verde AIDS 800-861061 (TVA) del Reparto AIDS e MST del Laboratorio di
Epidemiologia e Biostatistica dell'Istituto Superiore di Sanita, é un Servizio Nazionale, anonimo e
gratuito, che dal 1987 svolge attivitad di prevenzione primaria e secondaria sull’infezione da HIV e
sull’ AIDS rivolta alla popolazione generale, attraverso un’informazione scientifica e personalizzata
erogata con il metodo del counselling telefonico.

L’équipe multidisciplinare del Telefono Verde AIDS, coordinata da un ricercatrice
(psicologa) € costituita da sei ricercatori (medici e psicologi) e da un collaboratore tecnico e svolge:
attivita di counselling telefonico sull’infezione da HIV e sull’ AIDS;

2) attivita di studio e di ricerca a livello nazionale e internazionale;
3) attivita di educazione sanitaria rivolta a studenti delle Scuole Medie Inferiori e Superior;
4) attivita di formazione teorico-pratica sul counselling vis & vis e telefonico per operatori

psico-socio-sanitari.

Il Rapporto qui presentato & relativo all’attivita di Servizio svolta nel periodo giugno 1987 -
giugno 2001.

3.1) ATTIVITA DI COUNSELLING TELEFONICO RIVOLTA ALLA POPOLAZIONE
GENERALE (DATI RELATIVI AL PERIODO GIUGNO 1987 - GIUGNO 2001)

I TVA ¢ attivo dal lunedi al venerdi dalle ore 13.00 alle ore 18.00 e attraverso sei linee
telefoniche offre agli utenti I'opportunita sia di ricevere informazioni, sia di approfondire quelle gia
in loro possesso. L'intervento effettuato dagli esperti del TVA si basa sui principi e sulle tecmche
del counselling vis 4 vis ed ha lo scopo di:
fornire informazioni scientifiche e personalizzate alla persona/utente; _

2) favorire attraverso il colloquio l'individuazione del reale problema della persona/utente;

3) prospettare insieme alla persona/utente possibili soluzioni;

4) facilitare nella persona/utente la diminuzione del disagio e dell'ansia per una migliore
ricezione del messaggio informativo, al fine di favorire modifiche comportamentali e decisionali,
supportare la persona/utente nel momento di crisi.

Il Servizio ¢ fornito di un software di data entry e di gestione archivi on-line. dati statistici
raccolti durante l'attivita telefonica riguardanti la provincia, il sesso, letd, [l'eventuale
comportamento a rischio e il tipo di domanda posta dall'utente, vengono immessi direttamente in
personal computer attraverso I'uso di un sistema di codifica alfanumerico.

Tale sistema permette un'elaborazione periodica dei dati, che consente una puntuale
valutazione del processo informativo svolto.

Il TVA dal Giugno 1987 al Giugno 2001 ha ricevuto un totale di 465.887 telefonate; di
queste il 69,3% da utenti di sesso maschile, il 30,6% da utenti di sesso femminile, per lo 0,1% tale
informazione € mancante.

La distribuzione per sesso e per classi di eta, evidenzia che il 77,5% di telefonate proviene
da utenti di eta compresa trai 20 e i 39 anni.

Per quanto riguarda le aree geografiche di provenienza delle chiamate, si rileva che dal Nord
sono giunte 219.708 telefonate (47,2%), dal Centro 130.071 (27,9%); dal Sud 80.943 (17,4%); dalle
Isole 29.987 (6,4%); per 5.178 (1,1%) l'informazione non ¢ indicata.
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I gruppi di utenti pit rappresentati risultano gli Eterosessuali 235.350 (50,5%) € i “Non
fattoni di rischio” cioé persone che non hanno corso alcun rischio - NFDR 139.078 (29,9%).

I TVA ha risposto negli anni a 1.227.034 quesiti che riguardano i seguenti argomenti:
informazioni sul test 26,1%, modalita di trasmissione 23,1%, aspetti psico-sociali 15%,
disinformazione 12,2%, prevenzione 8%, virus 7,1%, sintomi 3,7%, terapia e ricerca 1,8%, altro
3,1%.

Per quanto riguarda i giovani fino al giugno 2001 hanno chiamato il TVA 38.164 persone di
eta inferiore a 20 anni, di questi il 60,7% sono di sesso maschile e il 39,2% di sesso femminile; per
lo 0,1% non é disponibile I’informazione.

Le principali domande poste dai giovani riguardano i seguenti argomenti: modalita di
trasmissione 23,7%, informazioni sul test 26,5%, aspetti psicosociali 12,8%, disinformazione
11,5%, prevenzione 10,5%, virus 8,1%.

Infine, sono pervenute al TVA 1.529 telefonate da parte di persone straniere. Il 59,9% degli
stranieri sono di sesso maschile; il 39,4% sono di sesso femminile; per lo 0,7% I’informazione non
¢ disponibile.

La nazionalita anagrafica degli utenti stranieri evidenzia che quasi un terzo, il 29,2%,
proviene dall’ Africa; segue il Sud America con il 26,8%, i paesi dell’Unione Europea con il 15,4%,
i paesi Europei non appartenenti alla UE con il 15,2%, I’Asia con il 9,5%, il Nord -America con il
2,9%, mentre € poco rappresentata I’Oceania con lo 0,3%, rimane uno 0,8% di cui non € stato
possibile individuare la nazionalita.

Le nazioni degli utenti non appartenenti all’U.E. piu rappresentate sono il Brasile (7,0%), il
Peru (5,2%), [I’Egitto (5,2%); tra le nazioni, invece, degli utenti appartenenti al’UE. la pit
rappresentata ¢ la Francia (3,9%).

I quesiti posti dagli stranteri sono 4.299 e riguardano i seguenti argomenti: informazioni sul
test ¢ centri 36,6%, modalita di trasmissione 24,3%, aspetti psicosociali 15,6%, disinformazione
7,6%, prevenzione 6,7%. ' o

Nella prevenzione dell'infezione da HIV e dell’ AIDS, il TVA si é rivelato un Servizio
particolarmente utile sia per l'attivita di counselling telefonico, che svolge quotidianamente, sia per
l'impegno profuso nell'ambito della ricerca psicosociale, della formazione al counselling vis & vis e
telefonico di operatori psico-socio-sanitari, dell'educazione alla salute con incontri seminariali

rivolti a studenti di scuole medie superiori e inferiori che ogni anno visitano I'Istituto Superiore di
Sanita. '
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SINDROME DA IMMUNODEFICIENZA ACQUISITA (AIDS) IN ITALIA
Aggiornamento casi notificati al 31 dicembre 2001

L’Istituto superiore di sanita cura da anni I’aggiornamento dei casi notificati di AIDS
attraverso il Centro operativo AIDS — C.0O.A. Si riporta di seguito la situazione al 31 dicembre 2001
anno di riferimento della presente relazione.

1 numero cumulativo di casi di AIDS notificati al COA (Centro operativo AIDS- Istituto
Superiore di Sanita) dall’inizio dell’epidemia (anno 1982) al 31 dicembre 2001 & pari a 49.333
(49.903 con la correzione per ritardo di notifica).

Di questi 38.420 (77,9%) sono di sesso maschile, 711 (1,4%) in eta pediatrica (<13 anni ) e
2.679 (5,4%) stranieri. L'etd mediana alla diagnosi, calcolata per gli adulti, ¢ di 34 anm per i maschi
e di 31 anni per le femmine.

Nel secondo semestre del 2001 sono stati notificati 845 nuovi casi di AIDS, di cui 458
(54,2%) diagnosticati nell’ultimo semestre e 387 riferiti a diagnosi effettuate nei semestri
precedenti. Analizzando nel tempo il numero dei casi di AIDS segnalati al Registro Nazionale
AIDS e I’andamento dei relativi tassi di incidenza per anno di diagnosi si evidenzia un costante
incremento dell’incidenza dei casi di AIDS fino al 1995, seguito da una rapida diminuzione nel
1996. Tale diminuzione si conferma anche per il 2001, anche se risulta meno evidente e sembra
tendere alla stabilizzazione (figura 1).

In totale 32.140 pazienti (64,4%) risultano deceduti al 31 dicembre 2001 (valore
sottostimato a causa della non obbligatorieta della notifica di decesso). :

Territorialmente si evidenzia I’esistenza di un gradiente nord-sud nella diffusione della
malattia in Italia, come risulta dai tassi di incidenza che continuano ad essere mediamente piu bassi
nelle regioni meridionali. Le regioni pit colpite sono nell’ordine: la Lombardia, il Lazio, 'Emilia
Romagna e la Liguria,

La distribuzione dei casi adulti per anno di diagnosi e categoria di esposizione mostra come
il 62,0% del totale dei casi sia attribuibile alle pratiche associate all'uso di sostanze stupefacenti per
via endovenosa (t0551cod1pendent1 + tossicodipendenti/omosessuali). Nel tempo € presente un
aumento della proporzione dei casi attribuibili alla trasmissione sessuale (omosessuale ed
eterosessuale) ed una contemporanea diminuzione dei casi attribuibili alle altre modalita di
trasmissione.

Dei 49333 casi segnalati fino al 31 Dicembre 2001, 711 (1,4%) si riferiscono alla
popolazione pediatrica (pazienti con eta alla diagnosi inferiore ai 13 anni o a trasmissione verticale).
Dal 1997 si ¢é registrata una forte diminuzione dei casi di AIDS pediatrici: dai 52 casi dxagnostlcatl
nel 1996 si é passati nel 1997 a 30 casi fino ad arnvare ai 7 casi del 2001.

Considerando le categone di esposizione dal 1996 ad oggi non sono stati piu riportati casi in
emofilici. Dei 668 (94,0%) casi pediatrici che hanno contratto I'infezione dalla madre, 351 (51,0%)
sono figli di madre tossicodipendente, mentre 238 (35,6%) sono figli di donne che hanno acquisito
Pinfezione per via sessuale.

Dal primo gennaio 1999 la scheda di notifica raccoglie anche una serie di informazioni
anamnestiche (ultimo test HIV-negativo, viremia plasmatica alla diagnosi di AIDS, il regime
terapeutico antiretrovirale pitt aggressivo e le profilassi delle infezioni opportunistiche effettuate
prima della diagnosi di AIDS). Risulta che solo il 34,6% dei casi notificati negli ultimi anni ha
ricevuto un trattamento terapeutico antiretrovirale. Di questi, a circa tre quarti € stata somministrata
una combinazione con tre farmaci antiretrovirali. Risultano inoltre delle differenze pex modalita di
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trasmissione avendo soltanto il 23% dei pazienti con fattore di rischio sessuale (cioé omosessuali ed
eterosessuali), contro oltre il 50% dei tossicodipendenti, effettuato una terapia antiretrovirale.

Si riporta in allegato il bollettino dei casi di AIDS aggiornati al 31 dicembre 2001.

Figura 1. Casi di AIDS in italia per
semestre di diagnosi, corretti per ritardo oi
notifica e tasso annuale di incidenza al 31-
12-2001
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@ perlodo di notifica

Nelle pagine 14-15 sono rportate alcune “Note tecniche” e “Bibliogra
numero In corsivo e In apice (es.: *,..anno della prima diagnos! di AIOS |
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DISTRIBUZIONE TEMPORALE E GEOGRAFICA DEI CASI

Dal 1982, anno della prima diagnosi di AIDS in ltalia’, al 31 Dicembre 2001, sono stati
notificati al COA 49.333 casi cumulativi di AIDS? Di questi, 38.420 (77,9%) erano di sesso
maschile, 711 (1,4%) in eta pediatrica (<13 anni), @ 2.679 (5.4%) erano stranieri. L'eta mediana
alla diagnosi, calcolata per gli adultl, era di 34 anni per | maschi (range: 13 anni - 85 anni), e di
31 anni (range: 13 anni - 80 annl) per le femmine.

L'andamento temoorale

Nel sacondo semestre del 2001 sono stati natificati’ al COA 845 nuovi casi di AIDS, di cui
458 (54.2%) diagnosticati nell'ultimo semestre @ 387 riferiti a diagnosi effettuate nei semestri
precedenti.

La Figura 1 mostra 'andamento dsl numero dei casi di AIDS segnalati al Registro
Nazionale AIDS (RNAIDS), cormrelti per sitardo di notifica’. Nella stessa figura & riportato
Iandamento dei tassi di incidenza per anno di diagnosi, che evidenzia un costante incremento
del'incidenza dei casi di AIDS notificati nel nostro Paese sino al 1995, seguito da una rapida
diminuzione nel 1996, che & stata analizzata in dettagiio nel Notizlario deif'istituto Superlore di
Sanita 1997, vol. 10, N.9 (Suppl. 1).

La tabella 1 riporta il numero del casi e del deceduli per anno di diagnosi e il relativo tasso
di Jetalita. In tolale, 32.140 pazienti (64,4%) risullano deceduti al 31 Dicembre 2001. Nonostante
It numero di decessi per AIDS sia ancora sottostimato®, a causa defla non obbligatorieta defia
nolifica di decesso, il dato riportato & pil accurato, rispetto ai precedenti notiziarl, grazie ad
un'indagine nazionale® sullo stato in vita dei casl di AIDS effettuata net corso del 1998. La
tabella 1 riporta, oltre al numero annuale di nuovi casi corretio per ritardo di notifica ta stima dei
casi cumulativi di AIDS al 31 Dicembre 2001 (49.903 casi).

Figura 1. Casl di AIDS in Italia per semestre di dlagnosl, correttl per ritardo dl notifica @
tasso annuale di incidenza al 31-12-2001
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Tabella t: Distribuzione annuale del casl di AIDS, dal casl corretti per ritardo dl notifica,
dei decessi e del tasso di letalid

Annt Casl Casicorretti per  Morti per anne  Decess! par anno Tasso di
diagnosticatl _ritardo di noulflica di d d! diagnosi® tatatith®
1982 1 1 0 ] 0
1983 8 8 2 : 7 815
1984 3r 37 18 7 1000
1985 198 198 89 188 83.8
1966 458 488 268 435 950
1987 1030 1030 563 967 03.8
1488 1776 1776 857 1652 3.1
1969 2482 2482 1387 2302 82,7
1990 3134 314 1931 2866 8921
1991 3827 827 2605 3498 014
1992 4261 426t 3268 3812 885
1993 4014 4814 3642 3974 828
1994 5524 5524 4310 4280 775
1895 6662 §662 4529 3564 83.3
1996 5051 5051 4110 2207 43.7
1997 - 3370 3374 2070 683 20.2
1998 2418 2428 991 850 221
1998 2111 2133 650 . 387 18.3
2000 1876 1923 482 247 13.2
2001 1296 1784 360 146 1.3
Totale 45333 49803 32140 32140 64.4

:II numero di decessi indica quanti del pazient, dlagnosiicatl kn uno specifico anno, risukanc decedull sl 31-12-2061;
 tasso di letsiith & calcolato come H rappodo kra | dacassi per snno di dlagnos! ed | cas! disgnosticall nalio slesso anno

1l numera del casi prevalenti” per anno e per regione viene mostrata in tabeila 2

Tabella 2: Distribuzi

le del casi prevalentl di AIDS per reglone di residenza

REGIONE 1982 1093 1994 1995 1996 1897 1898 10990 2000 2001
Lombardia 2816 3281 3847 4127 4160 3856 3804 4157 4583 4883
Lazio 1243 1441 1643 1928 2035 1968 2083 2091 2263 2347
Emilla Romagna 821 1038 1231 1357 1337 1144 1164 {188 1315 1417
Plemonte 682 718 844 889 948 870 874 501 993 1049
Toscana 5414 624 738 812 808 765 760 885 945 1018
Campanla 328 376 484 577 658 708 800 a70 951 997
Sicltia 442 548 633 681 6085 715 758 793 864 802
Veneto 826 708 782 830 836 752 713 728 187 841
Ligurta 505 548 640 895 729 701 m 738 77 827
Pugtla 328 430 479 559 626 6826 650 6968 7685 813
Sardegna 328 295 443 486 485 475 481 507 541 564
Marche 154 178 198 220 233 212 228 238 271 208
Calabria 89 108 130 142 164 159 165 173 180 198
Friuli Venezia Glulta 80 88 114 21 135 13 122 140 157 181
Absuzzo 61 a3 100 119 122 120 124 136 146 157
Umbria ] 75 a7 101 124 115 122 132 | 150 154
Trento " 66 86 104 118 120 19 117 120 121 123
Boizano 48 45 46 60 6a 7M1 74 78 82 ag
Basliicata 20 29 3 39 47 3 43 47 48 953
Val D'Aosta 18 20 20 20 29 25 24 24 28 27
Molise 5 7 7 10 a 7 1] ] 14 18
Estera 55 78 100 125 125 145 174 188 204 224
Ignota 7 123 202 251 204 208 323 k2T gt a7
Totals 9483 11029 12911 14263 14785 14048 14393 18142 18374 17533
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La distribuzi q

La distribuzione dei casi cumulativi per regione di residenza e per anno di diagnosi viene
riportata in tabella 3.

Taballa 3: Distribuzione dal casi di AIDS per regione di residenza e per anno di diagnosi

<1993 1983 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001* Totale

Frequenza

Lombardia 5449 1502 1745 1873 1505 940 839 630 550 380 15013
Lazio 2181 623 649 736 664, 495 356 05 247 147 6403
Emilia Romagna 1872 437 572 568 497 313 228 169 208 141 4803
Plemonte 1190 304 368 366 M7 228 157 138 127 84 3307
Toscana 1040 277 334 364 285 208 140 158 M 90 3005
Vensto 1051 304 33t 319 281 181 17 102 79 64 2829
Liguria 967 233 282 283 258 158 105 82 54 59 2481
Siclila 48 221 236 218 170 157 128 84 88 40 2091
Puglia 584 182 172 219 2% 151 104 89 80 55 1876
Campania 565 150 198 210 162 13 125 96 94 50 1801
Sardegna 561 172 173 187 146 92 51 44 39 25 1480
Marche 265 67 80 89 79 55 45 42 41 32 795
Calabrie 162 43 53 56 60 32 26 14 10 -18 474
Friull Venezia Giulia 132 41 39 39 48 21 15 22 18 8 ki
Umbsia t12 30 40 48 52 27 24 19 r4 9 as2
Abruzzo 109 7 39 4a7 41 3 18 24 15 15 378
Trento 95 38 32 a8 28 24 14 9 5 4 287
Boizano 64 16 19 24 27 17 13 7 11 8 204
Basilicata 38 19 12 19 20 7 i 8 3 4 141
Val O'Aasta 22 8 5 7 10 3 5 5 2 2 87
Molise 9 5 3 5 2 2 3 1 5 2 7
Eslera 100 30 32 38 21 32 35 22 19 21 350
ignota 95 | 87 110 108 97 63 59 41 51 42 733
Totale 17211 4814 5524 5662 SO051 3370 2418 2111 1876 1296 49333

La Figura 2 mostra i tassi di incidenza per regione di residenza, calcolati in base ai soli
casi segnalati negli ultimi 12 mesi, permettendo il confronto tra aree geografiche a diversa
amplezza di popotaziona. Coma sl asserva, la reglont piu colpite sono nelt'ordine: la Lombardia,
Il Lazlo, fEmilia Romagna e la Liguria. E' avidente la persistenza di un gradiente Noid-Sud nella
diffusione della malattia nel nostro Paese, come risulta dai tassi di incidenza che continuano ad
essare mediamente piti bassi nelle regiont meridionall.

Figura 2. Tasso df Incldenza di AIDS per reglone di residenza (per 100.000 abitant) per |
casi notificat/ tra Gennalo 2001 e Dicembre 2001
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La Tabelta 4 riporta la distribuzione dei casi per provincia di segnalazione e di residenza”. Tass
di Incidenza particolarmente elevati si riscontrano nell'ultimo anno a Verbania, Brescia, Varese,
Milana @ Roma.

Tabella 4. Distribuzione del casi dl AIDS per ‘)rovlncla di segnalazione e di resid [}
tasso dl Incidanza per provincia di residenza

Provinc, Segnalaz| Resld: Tasso di Pravincii g id Tasso di
incldenza Incidenza

Verbanla 151 237 87 Napoli 1464 1285 2.0
Brescla 200t 18768 85 Slena 142 136 20
Varese 1615 1516 7.0 Siracusa 86 145 20
Milano 088 7839 6.8 Traviso 278 283 20
Roma 5760 5687 6.4 Pistola 83 202 19
Ferara n 398 6.1 Vicenza 635 605 1.9
Parma 381 32 6.1 Calanzaro 1 150 1.8
Bergamo 1169 1407 5.7 Novera 431 420 1.8
Genova 1734 1610 54 Pesaro U. 129 214 1.8
Ravanna 951 705 54 Teramo a5 118 1.8
Bologna 1510 1350 51 Aosta 72 67 1.7
Forl 287 453 5.1 Campobasso 37 28 1.7
Lecco 332 288 47 L'Aquila 69 73 1.7
Modena 696 565 46 Messina 184 207 1.7
Rimin §52 317 46 Vibo Valentle 28 3 17
Sondrio 81 108 45 Casorta 105 228 1.6
Pavia 1201 [:14] 43 Bart 895 15 1.4
Grosseto 213 274 42 Pordsnons 307 158 14
Raovigo 78 145 4.1 Asazzo 139 120 13
Cagllad 1103 1074 38 Padova as6 898 1.3
Blella 233 256 37 Perugia 320 280 1.2
Cramona 352 405 a7 Trapani 25 1563 1.2
Prato 212 128 37 Lecce 222 29% 1.4
Ascoli Piceno M 239 348 Mantova 292 312 11
Firenze 985 958 35 Asdl 74 66 1.0
Reggio Emilia 413 387 35 Potenze 69 103 1.0
Vitacbo 228 213 36 Venezia 65 501 1.0
Lucca 145 I 32 Foggia 48 333 0.9
Taranto 228 338 2.2 Salemo 181 208 09
Pisa 622 237 a1 Trento 286 . 287 0.9
Livormo 348 394 3.0 Agrigento 1 ) 0.8
Massa Comara 221 247 20 Trieste 131 n 0.8
Comio 624 804 29 Nuoro 54 85 . o7
Verona 662 540 29 Oristano 0 38 0.6
Crolone 56 85 28 Udina 85 128 0.6
Imperia 208 336 2.8 Avelino 38 50 0.5
Sassan 305 n 28 Chiett 58 n 0.5
Savona 350 352 28 Enna 20 n 0.5
Ancona 458 226 27 Lodi 267 288 0.5
Torina 1845 1679 27 Caitanissatia 143 o4 04
Palermo 979 866 26 Cosenza 34 95 04
Placanza 240 256 28 Benevento 8 30 03
Brindisi 131 202 24 Ragusa 53 53 03
Catanla 529 450 24 R. Calabria 60 103 0.3
Macerata 80 118 24 Balluno 52 I 0.0
Pascare 164 108 24 Frosinone 219 114 o0
Bolzano 220 204 22 Gorizia 19 3 0.0
La Spezia 183 183 2.2 fsemia - 2 9 0.0
Teml 123 102 2.2 Matera 6 38 0.0
Verceti 114 108 2.2 Rielt 110 42 oo
AMessandris 207 448 21 Esiera . 350 -
Cunso 195 193 20 ignola - 733 -
Lt £ T 20 Jowe L R ——

La tabella 5 mostra la distribuzione percentuale dei casi cumulativi di AIDS per nazionalita
anagrafica. Si evidenzia nel tempo un aumento della proparzione di casi notificati in cittadini
stranleri (dal 3,4% nel 1992-93 al 14,6% nel 2000-2001).

Tabella 5: Distribuzione percentuale del casi di AIDS per naxionalitd anagrafica.

<1992 199293  1094.95 199697  1098-09 2000-01 Totale
.Area geografica

Halia 87.3 8646 855 037 88.6 85.2 4.6
Africa 07 13 1.8 ar 6.3 7.8 23
Asla 0.1 01 0.1 0.3 04 05 0.2
Europa Occidentale 05 0.5 0.7 1.0 07 05 08
Europa Est 01 0.1 01 0.2 07 0.9 0.2
Nord America 0.2 0.1 0.2 0.0 0.1 0.2 0.2
Sud America 09 10 15 18 kB ] 28 18
Non Spacificala 0.2 0.2 0.2 0.2 1.1 20 0.4

Per quanto riguarda la distribuzione geografica dei casi di AIDS, sl evidenzia, neli'ultimo
anno, una riduzione del tassi di incidenza reglonall e provinciall piu marcata nelle regioni del
nord Itakia.

1 principali fattori che potrebbero spiegare la differente entity delia riduzione di incidenza In
aree diverse sono:

- un probabile aumento def ritardo di notifica iegato alla rlorganizzazione del sistema di
sorveglianza in alcune regioni;

- una reale riduzione dellincidenza di AIDS pid marcala in determinate aree, atiribulbite ad
esemplo ad un plu faclie accesso dei sieropositivi alle terapie antiretrovirall, con conseguente
ritardo della diagnosi di AIDS.

Dal momento che non & poseibile escludere altri fattorl In grado di delerminare variazionl
geografiche nella riduzione del tassi di incidenza, sl raccomanda di interpretare con cautela
I'attuale andamento.

CARATTERISTICHE DEMOGRAFICHE E MODALITA’ DX TRASMISSIONE

La tabella 6 mostra ia distribuzione del casl par fascia d'eta e sesso neglt annl ‘80, ‘85 a nel
2000. It 72,1% del tolala dei casi si concentra nella fascla d'eta 25-39 annl. In pariicolare &
aumentata fa quota di casi nella fascia d'etd 35-39 annl (per { maschi dal 13,9% nel 1980 al
31.0% nel 2000 e per ie femmine dal 7,2% nei 1990 al 23,5% nel 2000).

Tabella 6: Distribuzione percentuale del casl dl AIDS per fasce di etd e per sasso negli
annl 1990, 1995 e 2000.

Maschi Femmine Totale {1982-2001)

Anna di 1860 1998 2000 1990 1908 2000 Maschl Femmine Totale
diagnosi

N.2551  N. 4284 N. 1421 N.583 N. 1370 N.488 N. 38420 N. 10913 N. 49333
Eta (snnl)
0 0.5 03 0.0 1.7 0.9 04 0.3 1.3 [ X]
1-4 04 0.3 0.1 21 1.0 0.0 03 1.2 [ 2]
5.9 0.2 04 0.1 08 0.7 0.2 0.2 08 0.3
10-12 01 0.1 04 02 0.4 0.2 0.1 , 01 0.1
13-14 0.2 00 00 0.0 0.0 0.0 0.1 0.1 0.1
15-19 04 0.0 0.1 a2 a2 04 0.2 a3 02
20-24 6.1 17 0.9 163 4.0 4.8 a7 18 4.0
25-29 34.0 129 53 40.1 224 154 19.6 274 21.2
30-34 287 38.4 18.3 228 383 277 31.0 Lt 1.0
35-39 138 2.7 310 7.2 18.1 235 209 18.2 19.9
40-49 10.2 145 278 5.7 89 19.9 16.3 9.1 14.0
50-50 ’ 39 5.1 108 22 28 A4 68 30 8.2
>60 1.4 2.6 58 1.7 1.7 3.7 2.6 ___&L 2.4
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L'etA madiana alla diagnosi dei casi adulli di AIDS mostra un aumento nel tempo, sia tra i
mascht che tra e femmine. tnfatti, se nei 1985 {a mediana era di 29 anni per i maschi e di 24
per le femmine, nel 2000 le mediane sono salile rispettivamente a 39 e 35 anni (Figura 3).
Nell'ultimo decennio la proporzione di pazienti di sesso femminile tra i casi adulli é andata
progressivamente aumentando, passando dat 16,0% del 1985 al 24,2% del 2000 (dati non
mostrati).

Figura 3: Etd mediana alla diagnosi per sesso ed anno dl diagnosi.
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Tabella T: Distribuzione del casi di AIDS In adultl per categoria dl esposizione e per anno
df diagnosi

Categoria di <1994 1994 1995 1996 1997 1908 1899 2000 2001 Tolale Maschi Femmine
Esposizions
Omosessuali 3398 870 817 755 497 415 347 368 216 7683 7683 0
% . 15.7 159 146 151 149 173 165 197 168 158 202 0.0
Tossicodipendent! 14394 3416 3387 2957 1788 1124 925 699 511 29201 23263 5938
% 66.7 625 60.7 592 535 469 440 375 2396 601 611 56.3
T0-OMO* 516 115 10% 8 49 24 8 13 9 303 903 [}
% 24 21 18 14 15 10 04 07 07 1.9 24 0.0
Emofitict 225 30 27 24 9 4 4 4 4 3 322 9
% 1.6 05 ¢5 05 03 02 02 02 03 407 08 0.1
Trasfus! 245 37 48 38 15 8 15 8 1 413 235 178
% 11 07 09 07 04 03 07 04 01 0.8 06 1.7
Contattl stero 2550 608 1083 1034 692 612 686 670 483 8698 4703 3995
% 118 168 194 207 207 255 327 359 358 {79 124 379
Aliro/Non det. 258 91 118 125 290 200 145 103 85 1392 964 428
% 12 17 21 26 87 87 55 85 66 29 25 4.1
Totale 21506 5467 5570 4999 3340 2396 2100 1665 1289 48621 38073 10548

**TD-OMO = TossicodipendemiOmosesauali.

ta distribuzione del casl aduiti per anno di dlagnost e categoria di esposizione® (Tabella 7)
evidenzia come il 62,0% de! lotale dei casi sia attribuibile alle pratiche associate alfuso di
sostanze stupefacenti per via endovenosa (tossicodipendentl + tossicodipendanti/fomosessuall).
La distribuzione nel tempo mostra un aumento della proporzione dei casi attribuiblli alla
trasmissione sessuale (omosessuale ed elerosessuale) ed una corrispondente diminuzione del
casl attribuibill alle altra modaita di trasmisstone. Paricolare caulela & necessaria

nell'interpretare l'andamento crescente dei casl appartenenti alla categoda “Aliro/non
determinato™; infatti, findagine periodica condotta su questt casi, voita alla riclassificazione dei

. fattori di rischio, non & completa per | casi con diagnosi recente. Pertanto & stata stimata™ la

proporzione di casi con fattore di rischio “altro/non determinato” che verrebbe siattribulta afle
diverse categorie di esposizione in base a quanto era emerso da una precedente indagine
condoita dal COA (vedi Notiziario dell'Istituto Superiore dl Sanita Vol.11, N. 1, supplemento 1,
gennaio 1998). Secondo fatluale stima la metd del maschi e tre quarli delle femmine
verrebbero riattribuiti alla categoria “contatti eterosessuali®.

La distribuzione dei casl di AIDS attribulbili a rapporti eterosessuali’’ (8.698 casi), ultariormente
suddivisa in base al tipo di rischio, & presentata in tabella 8.

Tabella 8: Distribuzione del casl adultl df AIDS In eterasessuall per tipo dl rischio e sesso

Maschl con partner Famminae con partner

Tipo di rischio eter ! HIV non noto__HIV note _HIV non noto___HIV noto___ 10141

Originario dl zona endemica 416 12 266 20 T14
Partner blsessusle ¢ 0 M 32 (1]
Partner tossicodipendente 491 198 808 1038 2536
Partner emofilico/trasfuso 9 12 15 34 70
Partner di zona endemica 252 25 32 " 320
Partner promiscuo® 2601 487 789 915 4992
Totale 3969 734 1948 2050 8698
‘Pazienti che hanno pri bilment I par via ak le (inclust | pasiner d8 prostifula a e

prostitute) non includibii in nessuna delle alire categoris
PATOLOGIE INDICATIVE DI AIDS

La tabella 9 riporta (a distribuzione della patologie che fanno porre fa diagnosi di AIDS in
adultl, per anno di diagnosi’?. Le tre nuove patologle incluse nella definizione di caso del 1893
hanno contribuito per it 7,4% del lotale deile diagnos! negli anni 1994-95, per '9.1% nel 1996-
97, per it 9,7% negli annt 1998-99 e per 1'8,8% nelf'anno 2000- 2001.

Tabella 9: Frequenza relativa delle patologie’ Indicative di AIDS In aduiti per anno di
diagnosi

<1892 19902-93 199406 1906-97 1908-99 2000-01

Totale patologle 15220 10300 10709 12561 11610 0375 8524 5187 4683 3713 3388
Definizione di caso dal 1987
Candkiosl (polm. e esofagea) 265 235 239 209 226 200 220 198 216 181 210
Polmonite da Pnsumocyslis Carinll 2)2 227 232 81 27 118 197 183 2(14 197 216
Toxoplasmosi cerebrale 75 160 102 83 89 17 85 04 70 67 73
Micobatteriosl® 50 88 ° 87 12 77 1% 78 88 76 68 74
Allre infazionl oppodunistiche** 135 155 158 184 174 152 167 124 138 143 167
Sarcoma di Kapos! (KS) 58 44 45 46 60 48 50 53 69 &4 60
Unfomi 3.1 27 27 29 31 38 40 60 655 61 66
Encelalopaiia da HIV 72 &3 2] 10 7?78 76 83 6© 76 63 58
“Waslng Syndroma® 85 8.3 54 85 70 13 80 687 96 88 08
Definizions di caso dal 1903
Cascinoma corvice uerina 0.0 0.2 00 04 00 08 00 068 00 08 OO0
Polmonile ricorente ’ 00 04 0.0 29 00 39 00 38 -00 30 00
Tubarcolosi Polmonare 0.0 1.3 0.0 4.1 00 46 00 63 00 44 00

# 1 valod In corsivo Indicano § numero sasoldo (s relalive Fequenze) secondo [a vecchia defintrions di caso 1087;

$ Diggemingta o sxisapoimonare;

* ingiude: Cri C Infezione da C i ds Harpes simplax, lecsporidiosl, Laucoencefsiopate

o2l q iosh. Coocldi tooe] |
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CASX PEDIATRICI

Del 49.333 casl segnalati fino al 31 Dicembre 2001, 711 (1,4%) sono stati registratl nelia
popolazione pediatrica (pazienti con et alla diagnosi inferiore ai 13 anni o a trasmissione
verticale). In tabella 10 & riportaia la distribuzione del casi per regione di residenza e per anno
di diagnosi. Il maggior numero di cas! sl regisira in Lombardia, seguita da Lazio ed Emilia
Romagna. La diffusione dellAIDS pedialrico sembra ricaicare la distribuzione geografica

dell'epidemia fiportala per i casi segnalali negli adulti™,

Tabella 10: Distribuzione del casi pedlatricl di AIDS In Htalia per reglone di residenza e per

anno di dlagnosi

"Tabella 11: Distribuzione del casi pediatrici di AIDS per categoria di esposizione, per
anno di diagnasi e per sesso.

Catogorla di <1992 1982-93 1994.95 1806657 1008.69 2000.01° Totals Maschi Femmins
esposizione
Trasmissione vesticale 14 1 [} 0 0 0 15 15 0
% 44 08 0.0 0.0 0.0 00 2.1 43 0.0
Emofilici 7 1 3 1 0 [+ 12 § 7
% 22 0.8 2.1 1.2 0.0 0.0 1.7 14 19
Trasfusi 205 118 136 80 25 14 [ 1] 317 351
% 934 96.7 97.1 976 75.8 778 940 914 96.4
Aftro Non determinato ] 2 1 1 8 4 18 10 8
% 0.0 1.6 0.7 12 24.2 222 23 29 16
Totale 316 122 140 82 33 18 714 W7 384

La distribuzione delle patologie indicalrici di AIDS per periodo di diagnosi®, evidenzia una
dimlinuzione delle diagnosi di Patmonite da Pneuntocystis carinil (dal 16,9% nel 1882-92 al 5,9% nel

1998-99) ed un aumento delle micobatteriost (Tabelia 12).

Tabella 12: Freq

relativa delle patologie™ indicative di AIDS in pediatrici per

Reglone 1962-92 1993 1984 1995 19968 1997 1998 1998 2000 200%* Totaie
Lombardla L] 11 19 22 19 5 4 4 1 0 196
Lazlo 66 10 5 12 8 8 5 1 2 3 120
Emilila Romagna 38 9 4 4 4 2 2 i} A} 2 67
Toscana 22 2 7 7 1 2 3 2 3 0 49
Piemonte 19 4 4 3 3 7 0 ] 0 0 40
Veneto 18 0 7 3 3 0 0 ] 1 0 32
Campanls 14 5 1 7 1 2 0 [ o 0 a0
Liguria 17 4 3 4 1 0 1 0 g 0 30
Puglia 16 3 0 2 1 1 2 0 1 1] 26
Sicllia 14 3 4 4 [} 0 1 0 0 0 26
Sardegna 14 2 2 4 (4] 1 2 0 0 0 25
Abruzzo 5 2 1 1 1 4] 0 1 0 1 12
Calatyria 7 1 (i} 2 0 0 0 1 4] 0 1
Trentino Alto Adige 6 0 0 2 i} 1 [} 0 0. o 9
Umbria 2 0 0 3 1 0 0 1 1 1 9
Marche 5 4] 0 0 1 1 0 0 4] 0 7
Baslllcata Q Q [¢] Q 2 ¢ 1 [ [ 0 3
Frivil Venezla Glulla 1 0 0 0 1 o o 0 0 0 2
Molisa 0 0 [ 0 0 0 o 4] 0 o 0
Vai D'Aosta 4] 0 4] 0 4] 0 0 0 o 0 -0
Estera 1 0 [ 1 1 o0 0 0 0 0 3
Ignota 6 1] 0 2 4 0 1 0 1t 0 14
Tolate 382 58 57 83 52 30 22 1 11 7 711

La cosplcua diminuzione dei casi di AIDS pediatricl che si é reglstrata a partire dal 1997
pu¢ in parte considerarsi un effetio delle campagne di prevenzione e deltapplicazione delle
linee guida relative al iraltamento antiretrovirale delle donne in gravidanza

La tabella 11 mostra f'andamento temporale dellinfezione pediatrica per categoria di
esposizione, anno di diagnosi e sesso. Dal 1996 ad oggi non sono stati piu riportali casi in
emofilici. Dei 668 (34.0%) cast pediatrici che hanno contratto finfezione dalla madre, 351
(51,0%) sono figli di madre tossicadipendente, mentre 238 (35,6%) sono figli di donne che
hanno acquisito 'infezione per via sessuale (dati non mostrati).

periado di diagnosi

1682.92  1092.03  1094-05 199697 100699 2000.01"
Totale patologle® 421 150 174 [14 34 19
[ dosi (P © asofagea) 10.7 133 103 113 147 10.6
Polmonite da Pneumocystis carinil 16.9 16.7 155 113 59 15.8
Toxoplasmost cerabrale 18 07 0.0 21 59 5.3
Infeziane da Cytomegalovirus a3 1090 15 82 29 53
Micobatteriosi* 0.7 13 1.7 6.2 11.8 6.2
Infezion! batteriche ricorrenti 10.6 13.3 138 8.2 20.6 211
Polmonite Interstiziale Lintolde 219 140 75 134 59 0.0
Altre infezionl opponunistiche** 87 33 52 52 59 53
Tumort (KS e Linfomi) 21 07 29 5.2 00 53
Encefalopatia da HIV 13.1 180 207 28.8 206 26.3
“Wasling Syndrome™ 8.4 107 149 4.1 50 0.0
* Comp M. Tubseicolosis o da altd mi i o da specis non ldentificata: disseminata o axtrapolmonare
** include: Crip Crij Intexk da Herpes simplex, porh [} i Muttifocale

Progressiva, Salmonallos!.

TRATTAMENTO TERAPEUTICO PRECEDENTE LA DIAGNOSI DI AIDS

Dal primo gennaio 1999 ia scheda di notifica raccoglie anche una serle dl Informaziont

anamnestiche (ultimo test HIV-negativo, viremia plasmatica alla diagnosi di AIDS, Il regime
terapeultico antiretrovirale piu aggressivo e le profilassi deile Infezionl opportunistiche effettuate
prima della diagnosi di AIDS). La figura 4 mostra che solo i 34,6%, del casli notificat! negli ultimi
annl, ha ricevulo un trattamento terapeutico antirelrovirale. DI quesli, a circa ire quani & slala
loro somministrata una combinazione con tre farmaci antirelrovirali, Risultano inoltre, delie
differanze per modalita di trasmissione avendo sollanto it 23% del pazienti con fattore di rischlo
sessuale (clod omosessuall ed eterosessuali), contso oltre il 50% del lossicodipendenti,
sffetiuato una terapia antiretrovirale (figura 5).
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Figura 4: Uso di teraple antiretrovirall e regime terapeutico pre-AlDS
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Figura 5: Uso di teraple antiretrovirali pre-AIDS per categoria di trasmisslone
nst ONO
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COMMENTO

La diminuzione delfincidenza dei casi di AIDS osservata a partire dalla meta del 1996 si
conferma anche per il 2001, anche se risulla meno evidente, & sembra tenQere alla
stabilizzazione. Negli ultiml 12 mesi si & registrata una flessione nel numero delie notifiche del

cast di AIDS di circa il 3,6% rispelto all'anno precedente. La diminuzione, seppur lieve, si
riscontra in quasi tutte le principali categorie di esposizione.

Tabella 13: Differenze percentuall (4) del casi AIDS per categoria di trasmissione e anno
di notifica

Categoria di 1985 A4 1996 A4 1997 A 1998 A 1899 A 2000 A 2001
trasmissione &> <> = = & (=2

Omosessuali 891 -8.1 837 -354 541 -20.1 432 -184 348 83 370 -188 300
Tossicodipendenti 3899 -15.0 3143 -34.1 2072 -43.3 1174 -16.1 985 -268 731 05 736
TD-OMO 117 427 67 -60 63 -508 31 710 9 333 12 83 1
Emofilic 31 161 36 583 15 .733 4 250 5 200 4 00 4
Trasfusi 45 22 46 630 17 -353 11 273 14 -286 10 -80.0 1
C. elerosessuall 1076 03 1079 -202 764 -274 555 284 700 -657 660 -20 847
Trasmisslone vert. 74 176 61 -443 34 118 38 J14 1 61 10 4090 14
Altro/Non det. 129 174 107 1579 276 -13.8 238 46.2 128 -17.2 108 151 122
Totale 6062 -11.3 5376 -20.7 3782 -34.3 2483 -11.4 2200 -13,5 1903 3.8 1834

Come suggerito da alcune simulazioni {con del modelli matematici) sul’andamento del
casi di AIDS, la repenting diminuzione di cas! verificatasi negll ultiml annl non & altribulbile ad
una riduzione delle infezioni da HIVY, ma sopratiutio alleffetto delle terapie antiretrovirall
combinate™ ¥ MVEVI)  Taie effetto & presente In tutie le categorle di sischio®, anche se
laccesso a fali terapie prima dei’AIDS & forfemente condizionato dalla conoscenza della
condizione di sieropositivita HIV™ , che pud varlare a seconda della categoria considerata.

Le limitate conoscenze sulla durata dell'effetto delle nuove teraple, la mancanza di una
stima precisa della diffusione dei farmaci antiretrovirali, e di eventuall differenze nel singoll
sattogruppi, rendono piu problematica la stima delia curva epidemica delle infezionl da HIV.

Il serbatoio di infezione & ancora ampio, e si stima che | sleropositivi nel nostro paese
siano fra gii 80 e § 110.000. | sistemi di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HIV,
per ora attivi solo in alcune regioni, mostrano una stabilizzazione dellincidenza di nuove
infezionl negli ultim! tre anni. E quindi necessario non abbassare la guardia e rafforzare, a livelio
nazionale, | sistemi di sorveglianza delle nuove diagnosi di infezione da HIV.
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Note Tecniche

1 - In falia, la raccolm sistematica dei dati sui casi di
Sind da 1 fenza Acquisita (AIDS) & iniriatn
nel 1982 e, nel givgno 1984, ¢' siata  formalizzata in un
Sistema di Sorvegliania  Nazionale atiraverso il quale
vengono segnolati i casi di malowia diagnosticati dalle
strutture cliniche del Paese. Con il decreio del 28 novembre
1986 (DM n. 288), FAIDS é divennta in halia una walauia
infeitiva a notifica obbligatoria, Dal 1987, il Sistema di
Sorveglianta é gestito, dal Centro Operative AIDS (COA)
dell ‘Istituto Superiore di Sanird (1S5). In coliaborazione con
e regioni, I COA provvede alla raccolta, oll‘analisi
periodica dei dati ed alla pubblicatione ¢ diffusione di un
rapporio irimestrale.

2 - 1 eriteri di diognosi di AIDS adottati sono stati, fino al
gennaio 1993, quslli della definitione dell OMS/CDC 1987. A
partire dal 1 gennaio 1993, la definizione di cato adostata in
ltalis st aticne alle indicazion! del Centro Eumpen
dell'OMS.  Quest 'ultima alire sre

indicative di AIDS: la tbercolosi polmonare, la polnlamlt
ricorrente ¢ il carcinoma invasivo della cervice werina.

3 - L'anno di notifica non coincide necessariomente con
lanno di diagnosi, ma pud exsere successivo (es.: caso
diagnosticato nell ‘anno 1985 ma notificato nel 1990).

4 - La distribuzione semporole dei casi # influenzata dal
ritardo di notifica, cioé dal tempo che intercorre dalla data
della diagnosi del caso al momento in cui la notifica perviene
al COA. Cid determina una sottosiima nel numero di nuovi

8 - La province che hanno ua numero di casi residenti
iggiore dei casi i ‘

i hanno “esp “ casi, in
termini assisientiali; viceversa, quelle con pitt cast segnalati
ne hanrm "lmponall II tasso di incidenza (x 100.000

icolato sul mumero di wotifiche
perveniite nl COA nel ncglr ulting 12 mesi.

9 - Le categoric di espositione hannoe un ordine gerarchico
che rispande ai criteri del sistema di sorveglianza eurapeo
dell’AIDS. Ogni caso é classificato in un solo grppo. 1
soggeitl che presemtana rischi multipli sono classificat nel
Eruppo pit imporianie in 1ermini gerarchici, Infine, vengono
effeituale indagini periodiche per tre diversi gruppi di
patienti al fine di riclassificarli nelle categorie di esposizione
classiche:

a) pasienti che hanne dichiaraio di aver avute soltanto
rapporti eterosessuali con partner che non avevano un fatiore
di rischio noto;

b) pazienti che hanno avuio una trasfusione;

<} pazientl senza fostore di rischio noto, (cotegoria “alfro-
nou determinaio”).

10 - La riattribuzione del fattore di rischio & siata effetiunta
mediunte 1'uso di un modello matematico che calcolava la
probabilits di apparienere ad una categoria di trasmissione
in base a sesso, anmio di diagnosi ed ai risuliati di wna
precedente indagine condosia dal COA (v. testa).
il - La categoria di esposi; “contati i
comprende | soggeiti che hanno un pariner a rischio
dell ‘aliro sesso. Quondo & notn fa mmpo.mlv‘ld def pariner.

cosi, particolarmente evidente neghi wltimi trimestri di questa info ione viene ‘r," P Solw-'lﬂ"
diagnosi. Il munero dei casi viene p corretto ideratl cotre casi a
il metodo di messo a di ione dal Centro anche 1 casl con paniner promiscuo che includono { “parmner

Europeo di Sorvegliania Epidemiologica (Heisterkamp S. H.,
Jager J. C. & Ruitenberg E. J. ¢t al. 1989. Correcting
ported AIDS incide a ! approach. Stat. Med.,

di prostimta® ¢ le prostitute.

2 -1 doll relativi alla dissriburlone delle patologie
dicative di AIDS fanno riferimento al

8: 963-976). Aliro el che infh le reali diy i
del fenomeno, ¢ la sottonotifica dei casi di AIDS, ciod quelia
quota di casi che, non segnalata, sfugge al Sisiema di
Sorvegli Studi preliminari hanno | di stimare
per Phialia un 1asso di sononotifica vicino al 10%

5 - In lolia la notifica di decesso per AIDS non ¢
obbligatoria.

6 - Ad oggi solo alcune regioni Calabria, Campania, Emilia
Romagna, Friuli Yenezia G., Lasio, Liguria, Lombardia,
Toscana, Valle D'Aosta e Veneto effeituans il follow-up
attivo di morialid e forniscono routinariamente 1ali dati ol
COA. Per questo motivo nel 1998 Il COA, in colloborazione
con il gruppo di ricerca che 1i occupa detio sudio di
mortalit per AIDS presso il Laboratorio di Epidemiologia e
Blostatistica (LEB) dell'ISS, ha avviaio un‘indagine aniva
{presso le anagrafi) sullo stao in wia dei casi di AIDS estesa
a ito H territorio nagi Linde ¢ stafa condotia per
le regioni che non effettvanc  routinariamente
F'agglormamenta dello stato in vita.

7 I casi prcvalum in un determinato anno sowo tuti quelli
ol negli anni p denti, o nella stesso anno, e

“Vivi " fanche per un solo glono dell ‘anno considerato). A
causa del ritardo di notifica di decesso, il numero dei casi
prevalenti riportato per gli anni pit recenti va valutato con
cautela, poiché non ¢ corretio per | casi di decesso in 1ali
anni,

quadn clinici presenti all ‘esordio della malattia ¢ non a tutie
le patologie dingnasticate durante l'intero decorsa clinico. Se
l'esordio & caranterizzato da pid di wia patologia, ne
vengono conleggiate un massimo di sel occorse entro 6D
giorni dalla prima.

13- Per agnl caso possono essere indicate pii di una

I indicativa di A1DS; pe; 1l numero di patologle
npom:lr in un arno puo essere superiore ol numero di casi
segnalati netlo stesso anno.

14 - Le differenze osservabili tra le regioni per cié che
riguarda la distribuzione dell’AIDS pediairice risentano
anche delia diversa disponibilitd di ceniri clinici pediatrici
aul territorio.
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