
XXII INTERNATIONAL
        AIDS CONFERENCE

3 -8
 August 2

008

MEXICO CITY

Lega Italiana 
Lotta contro l’Aids

L.I.L.A.

Alessandra 
Cerioli



“E necessario uno sforzo senza precedenti 
per la prevenzione della trasmissione dell’HIV - 

così com’è stato fatto con grande successo 
per la terapia ARV - ora”.

Questo non è solo il messaggio che i delegati 
della XVII International AIDS Conference       
(AIDS 2008) di Città di Messico devono portare a 
casa, ma è la richiesta “non più rimandabile” dei 
maggiori esperti del mondo lanciata a chi si 
occupa di salute pubblica, alle persone che 
vivono con l’HIV (PLHIV) e, soprattutto, ai capi di 
governo di tutto il mondo.

Il dato che emerge nel 2008, ribadito in tutte le 
giornate della Conferenza, è drammatico:
 

PER OGNI PERSONA 
CHE INIZIA UN TRATTAMENTO 

ALTRE TRE 
ACQUISISCONO

 UNA NUOVA INFEZIONE. 

Leggendo cinicamente questo dato appare chiaro 
che se il trend continuerà con lo stesso ritmo non 
solo non sarà mai possibile raggiungere l’obiettivo 
di garantire a tutte le persone infettate dall’HIV 
l’accesso ai trattamenti entro il 2010, ma porterà 
al collasso i sistemi sanitari di molti paesi.

Il paradosso - a giudizio di molti esperti tra i quali 
P. Piot - UNAIDS (Direttore Esecutivo del Pro-
gramma ONU che si occupa di AIDS) - sta nel 
fatto che, nonostante l’evidenza scientifica del 
buon funzionamento di alcuni interventi di 
prevenzione, molti governi non li applicano. 
“Ripercorrendo la storia dall’inizio della pandemia 
– afferma Piot - abbiamo visto come negli anni 
‘80, anche in assenza di conoscenza scientifica e 
ancora prima che il virus fosse isolato, con 
pochissimi strumenti disponibili (solo preservativi 
e siringhe pulite), furono le stesse comunità omo-
sessuali colpite dall’infezione in USA e in Europa 
ad attivarsi e a mostrarci come fare per contenere 
l’infezione.
Molti degli esperti presenti alla conferenza pen-
sano che a ventisette anni dal 5 giugno 1981 - il 
triste giorno in cui  vennero riportati i primi casi di 

AIDS - nella risposta globale alla pandemia, 
l’obiettivo della prevenzione sia stato marginale 
rispetto all’obiettivo della cura. È invece opinione 
comune che cura e prevenzione, essendo stretta-
mente collegate, debbano viaggiare insieme:  
nonostante le valide cure di cui disponiamo non 
riusciremo mai a sconfiggere la pandemia se non 
si metteranno in campo strategie di prevenzione 
efficaci. La prevenzione di cui abbiamo bisogno 
oggi, alla luce delle conoscenze attuali, è un 
intervento basato su una combinazione integrata 
di strumenti e approcci che vanno dalle tecniche 
biomediche agli interventi comportamentali.

Molte sessioni della conferenza sono state dedi-
cate al modello di prevenzione combinata raffigu-
rata nella tabella.
Gremitissima è stata la sessione ‘The Lancet 
Series on HIV Prevention”, nella quale si sono 
discussi gli interventi utilizzati durante questi 
anni, i relativi successi e i fallimenti. Gli interventi 
della sessione, organizzata tra gli altri da 
UNAIDS e OMS, sono riportati su un numero spe-
ciale della prestigiosa rivista. Questa review è il 
frutto di una selezionata ricerca di tutti i lavori 
pubblicati tra il 1981 e il 2008 su Medline e 
PubMed riguardanti HIV, salute pubblica, scienze 
sociali, ricerca clinica e di base.



EVIDENZE ATTUALI
E SFIDE FUTURE
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Rispetto alla scorsa Conferenza mon-
diale di Toronto il clima è stato decisa-
mente molto meno ottimistico. Allora 
molte speranze erano riposte soprattut-
to su quelle che sono definite “Nuove 
Tecnologie di Prevenzione” (NTP) che 
consistono in un approccio biomedico 
sinergico su più fronti, volto a ridurre il 
rischio d’infezione. Grandi attese erano 
riposte soprattutto sul vaccino Merck 
(studio STEP) e su alcuni microbicidi, 
ma sia le sperimentazioni condotte con 
due gel differenti sia lo studio STEP del 
candidato vaccino sono state sospese 
per mancanza di efficacia.

In questo momento ci sono una trentina 
di candidati vaccini in sperimentazione 
in venticinque paesi, tra cui uno in Italia, 
ma per tutti non avremo dati affidabili 
prima del 2009. Nel frattempo gli unici 
interventi biomedici validi sono il            
profilattico maschile e femminile, la 
circoncisione maschile (efficace però 
solo nel ridurre l’acquisizione 
nell’uomo), la terapia antiretrovirale 
durante la gravidanza.



Profilattico maschile
Fin dai primi anni '80 l’uso del profilattico è raccomandato per ridurre la trasmissione 
dell’HIV: una revisione sistematica Cochran ha stimato che il preservativo maschile riduce 
dell'85% la trasmissione del virus (il dato proviene da diversi studi longitudinali in coppie 
eterosessuali sierodiscordanti). Quando il profilattico è usato costantemente, l’efficacia 
arriva al 95%, ma nonostante ciò il suo l’utilizzo non è sempre ben accetto e non tutti gli 
uomini lo vogliono utilizzare. 
Purtroppo l’uso del condom dipende dalla volontà maschile: molti  infatti decidono di utiliz-
zarlo solo per rapporti con partner considerati/e “a rischio”, per esempio con chi si prostitui-
sce. Tra le coppie che lo usano principalmente per scopi contraccettivi, invece, molte tendo-
no a non usarlo durante il periodo mestruale, che è ovviamente il momento dove la trasmis-
sione è più alta.
Negli ultimi anni si sono investite molte energie, risorse e creatività per fare diventare il profi-
lattico più “invitante”, per aumentarne la diffusione e l’utilizzo, e questo ha permesso di cam-
biare in parte la percezione negativa del preservativo.

Profilattico Femminile (PF)

Il Female Condom è l’unico strumento di prevenzione attualmente disponibile che può 
essere utilizzato in prima persona dalla donna. Questo profilattico è in poliuretano ed è una 
barriera fisica che previene l’esposizione alle secrezioni genitali. Come per quello maschi-
le, test di laboratorio ne confermano la resistenza così come diverse sperimentazioni ne 
hanno mostrato l’efficacia verso la trasmissione delle IST (Infenzioni Sessualmente 
Trasmissibili). Studi di comparazione per misurare l’efficacia tra profilattico maschile e fem-
minile hanno dimostrato un’equivalenza tra i due metodi di prevenzione, cosicché il PF è 
consigliato e utilizzato nei programmi di UNAIDS e OMS tanto quanto il PM. Nonostante 
ciò, il preservativo femminile continua a non essere sufficientemente conosciuto e disponi-
bile come quello maschile. Una delle barriere alla sua diffusione è sicuramente il costo 
molto alto: in Europa una scatola di tre profilattici è di 7,50 euro. La ditta che lo produce 
(unica al mondo), sta elaborando strategie volte a ridurne il prezzo alla presenza di ordini 
elevati. Altra barriera al suo utilizzo è l'ergonomia che andrebbe sicuramente migliorata, 
tuttavia nuovi modelli sono in fase di sperimentazione. Positivo è il fatto che molti governi 
hanno inserito il PF all’interno dei programmi di prevenzione.



Un esempio in Europa:

 LA FRANCIA
In Francia, fin dal 1997, il PF (Profilattico         
Femminile) è uno strumento largamente   
utilizzato dalle singole donne o all’interno 
delle coppie. Nel 1999 il suo uso fu incorag-
giato direttamente dal governo nazionale 
all’interno di un programma nel quale, prima 
di tutto,  furono affrontate le questioni criti-
che e gli ostacoli al PF come: mancanza 
d’informazione, accesso per le donne, 
scarsa accettabilità sia dal punto di vista 
della donna ma soprattutto da parte di 
medici, farmacisti, di tutti quei soggetti 
deputati a promuoverlo. Questo focus diede 
vita a una elaborazione di strategie volte a 
migliorarne l’informazione, l’immagine e la 
diffusione attraverso una campagna infor-
mativa e educativa.
Dal  2000 al 2003 il Ministero della Salute 
sviluppò un’iniziativa insieme alle farmacie 
che permise di ridurne drasticamente il 
prezzo per un periodo limitato di tempo per 
ogni anno. Una ricerca su questa iniziativa 
ha dimostrato che in quel periodo le vendite 
erano aumentate del 1000%. Considerando 
questi dati, nel 2003 il governo francese 
utilizzò una parte dei fondi sull’AIDS per 
estendere il programma di riduzione del 
prezzo e promuovere stabilmente il PF nelle 
farmacie. 

Adesso il programma, che ha numerosi 
partner oltre ai farmacisti (società di gineco-
logia, consultori e molti altri soggetti che si 
occupano della salute sessuale e riprodutti-
va delle donne),  prevede un sito ad hoc di 
informazione, campagne informative duran-
te alcuni eventi particolari come il 14 
febbraio/San Valentino, un packaging invi-
tante disegnato da artisti/e.  In questi undici 
anni di interventi più di sette milioni di PF 
sono stati venduti in Francia. 

Ricerche di mercato attuali confermano che 
la vendita è in continuo incremento facendo 
entrare il PF nella lista degli strumenti per 
ridurre la trasmissione dell’HIV utilizzati nel 
paese.

In Italia il PF è ancora sconosciuto alle 
donne, agli uomini, ai farmacisti/e, a chi si 
occupa di salute sessuale e riproduttiva 
della donna.
In Italia si può acquistare una confezione 
contenente 3 PF a 7,50 euro nei sexy shop, 
su internet e in pochissime farmacie. 

L’unica ONG che li distribuisce 
gratuitamente è Lila

 http://www.lila.it/info_aids_femidom.htm 



Herpes simplex virus 
di tipo 2 (HSV2)

Altro esempio di strategie di riduzione del 
rischio è la profilassi dell’Herpes Simplex 
Virus di tipo 2 (HSV2). È infatti dimostrato che 
esiste una sinergia tra questi due virus che 
espone una persona positiva all’Herpes geni-
tale a un rischio maggiore d’infezione da HIV. 
Purtroppo molti studi presentati dimostrano 
che la profilassi per ridurre le recidive non 
diminuisce significativamente il rischio di 
acquisire l’HIV ma diminuisce solo le remini-
scenze del HSV2.

Circoncisione

Fin dal 1980 alcuni studi osservazionali hanno 
evidenziato che in paesi dove la circoncisione 
è pratica comune vi è una minor prevalenza di 
HIV nella popolazione generale.
Nel 2005 -2006 i risultati di tre RCT 
(Randomized Controled Trial) condotti in 
Africa su circa 10.000 uomini eterosessuali 
hanno dimostrato che la circoncisione riduce 
del 60% il rischio di acquisire l’HIV attraverso 
il sesso vaginale.  Sulla base di questi risulta-
ti, a marzo 2007 sia OMS che UNAIDS  
hanno incluso la circoncisione nella lista delle 
strategie di prevenzione raccomandate.
Successivamente, in un RCT condotto su 
coppie sierodiscordanti, 1015 uomini  sieropo-
sitivi non ancora circoncisi sono stati rando-
mizzati in due gruppi: il primo è stato circonci-
so nell’immediato, il secondo nel corso dei 
due anni della durata dello studio. Dati prelimi-
nari hanno mostrato che il rischio di trasmette-
re l’HIV da uomo a donna non si riduce anche 
se l’uomo HIV positivo è circonciso (5 su 18 
donne sono diventate sieropositive).  La non 
riduzione della trasmissione dell’HIV pare 
essere correlata alla ripresa dell’attività ses-
suale prima che la cicatrizzazione sia comple-
tata, cioè entro le otto settimane.  
Questo studio - presentato al CROI lo scorso 
febbraio - è stato criticato per possibili bias 
statistici (errori), tuttavia indica chiaramente 
che negli otto mesi successivi alla circoncisio-
ne il rischio di trasmissione dell’infezione 
aumenta. Nessun dato è attualmente disponi-
bile su circoncisione/rapporto anale e 
trasmissione dell’HIV. 

Vaccini

Di tutti i candidati vaccini in varie fasi di speri-
mentazione (circa una trentina) l’unico in fase 
III è lo studio ALVAC – HIV vCP1521 in corso 
in Thailandia su 16000 persone (risultati attesi 
nel 2009). È un vaccino che agisce sulla glico-
proteina 120, potenziato, ricombinante che 
utilizza il vettore canary pox per trasportare i 
geni HIV con l’obiettivo di attivare la risposta 
del sistema immunitario.

 Microbicidi

Una delle delusioni più commentate nel corso 
della conferenza riguarda le sperimentazioni 
interrotte prematuramente su due microbicidi 
vaginali.  Si sperava molto nell’efficacia dei 
microbicidi: pomate in gel a base di sostanze 
attive contro il virus da introdurre in vagina 
prima di un rapporto senza profilattico. I 
microbicidi per ora sono strumenti destinati al 
sesso vaginale, ma proprio per questo sono 
importantissimi: la diseguaglianza tra i sessi 
(in sfavore della donna) è riconosciuta essere 
uno dei fattori fondamentali dell'aumento della 
percentuale delle donne colpite dall’HIV nel 
mondo, soprattutto là dove la gestione del 
rapporto sessuale e l’utilizzo del profilattico 
maschile all’interno della coppia è appannag-
gio solo dell’uomo, indipendentemente dalla 
volontà della partner. Nel 2007 le sperimenta-
zioni condotte con due gel differenti sono 
state sospese per mancanza di efficacia e 
attualmente sono solo due i gel vaginali  in 
fase di avanzata sperimentazione, una loro 
prima analisi di efficacia è attesa nel 2009.

Controllo delle altre infezioni sessualmente 
trasmesse (ITS)
Fin dal 1990 quattro studi clinici randomizzati (RCT)
hanno dimostrato che diagnosi e cura delle ITS 
riducono la probabilità della trasmissione dell’HIV.



Nonostante non sia ancora possibile oggi eradicare l’HIV 
dall’organismo, come per qualsiasi altra malattia infettiva il 
controllo del virus attraverso la terapia ARV riduce la 
trasmissione e la diffusione dell’infezione. Questa eviden-
za è basata sui dati che hanno dimostrato che alti livelli di 
carica virale dell’HIV sono associati a un’alta trasmissione 
dell’infezione, al contrario l’ARV riduce la carica virale nel 
sangue e nelle secrezioni genitali in donne e uomini. 

LA TERAPIA ARV 
RIDUCE LA TRASMISSIONE 

DELL’HIV

Molte delle nuove tecnologie di prevenzione per ridurre la trasmissione di HIV in                  
sperimentazione comprendono l’utilizzo di ARV per via orale e per uso topico;  questa 
tecnica è denominata PREP (profilassi pre - esposizione )

PREP orale: 

* Utilizzo del Tenofovir su 2400 donne uomini tossicodipendenti attivi che utilizzano                  
siringhe in Thailandia, risultati nel 2008.

* Utilizzo del Truvada in 1200 uomini e donne eterosessuali in Botswana, risultati nel 2010.

PREP uso topico:

* Utilizzo di un gel contenente 1% di Tenofovir su 980 donne in Sudafrica, risultati nel 2010.

Non sono poche le sfide che la PREP dovrà affrontare se questi studi dimostreranno una 
prima efficacia. È prioritario infatti chiedersi fin da ora se la PREP potrà essere utilizzata 
davvero come profilassi nella vita reale, considerando i problemi già noti: grado di aderen-
za necessario all’efficacia, diseguaglianza di efficacia tra uomini e donne correlata 
all’aderenza stessa, insorgenza di resistenze che verosimilmente precluderanno molte 
scelte terapeutiche disponibili alle persone che (pur avendo assunto la PREP) si saranno 
infettate, la tossicità a lungo termine, la durata dell’efficacia e infine – fattore non irrilevante 
- i costi economici, visto i prezzi della ARV.

PREVENZIONE 
con antiretrovirali (ARV)



Sulla base di quattro studi osservazionali di 
corte su coppie sierodiscordanti che hanno 
dimostrato quanto sia bassa la trasmissione del 
virus se la persona con HIV ha la carica virale 
soppressa, la Commissione Nazionale Svizzera  
ha modificato le proprie Linee Guida nella parte 
che riguarda le coppie stabili sierodiscordanti  
monogame. Per la prima volta al di fuori della 
trasmissione materno fetale, si considera 
l’assenza di rischio di trasmissione sessuale 
dell’HIV da persone HIV positive in terapia anti-
retrovirale con carica virale < 50 cp/mL da 
almeno 6 mesi e “ pienamente aderenti” al 
regime terapeutico prescritto  senza altre MTS.

Quest’affermazione ha generato molte perples-
sità e molte opinioni contrarie in tutto il mondo.  
Peraltro, è stato lo stesso Pietro Vernazza, 
presidente della Commissione Nazionale Sviz-
zera, a spiegare nei dettagli durante la sessione 
pomeridiana “HIV Trasmission under ARV” 
l’approccio delle Linee Guida (LG) svizzere met-
tendo dei paletti.

1) L’ARV non sostituisce il profilattico.
2) La decisione nella coppia stabile di non usare 
il preservativo è presa da entrambi i/le partner 
e/o all’interno di un counselling mirato.
3) La coppia deve essere monogama e la PLHIV 
perfettamente aderente alla ARV, non devono 
essere presenti altre ITS.

Come lo stesso Vernazza ha affermato più volte, 
la posizione svizzera si può definire come:

“ Una buona notizia per un ridottissimo numero 
di persone, ma per tutti gli altri i vecchi messaggi 
di prevenzione rimangono invariati”.

Tra questo numero ridotto di persone vi sono 
anche le coppie sierodiscordanti che decidono 
di avere un bambino e che in questo modo, ma 
sempre sotto controllo medico, possono anche 
ricorrere alla fecondazione per via naturale.

Le LG svizzere si propongono di regolamentare 
e rendere più sicuro, attraverso la partecipazio-
ne del medico alla vita delle coppie, quello che 
nella vita reale molte coppie sierodiscordanti 
fanno già. Inoltre ha guidato questa coraggiosa 
decisione anche un motivo politico; infatti, da 
alcuni anni, le leggi svizzere prevedono la 
persecuzione penale per le PLHIV che hanno 
rapporti non protetti anche con il consenso del/la 

partner informato/a dello stato sierologico HIV 
positivo. La condanna della PLHIV può avvenire 
anche in caso di mancata trasmissione 
dell’infezione, semplicemente per aver esposto 
il/la partner (benché consenziente) al rischio  di 
infezione.

4) Queste LG hanno l’obiettivo di ridurre al 
minimo la differenza d’informazione tra medici e 
pazienti, dando un messaggio chiaro volto a 
prevenire false informazioni che circolano tra i 
pazienti senza nessun controllo e supporto 
scientifico.

Nell’intervento successivo Nikos Dedes, perso-
na sieropositiva, coordinatore del Policy Wor-
king Group dell’European Aids Treatment Group 
(EATG), supporta in pieno la posizione svizzera 
ponendo l’accento sul cambio del paradigma.

“Per la prima volta possiamo non considerare 
noi stessi come una minaccia costante per la 
vita degli altri”.

Anche se limitato a un ridotto numero di perso-
ne, questa novità aiuta certamente a ridurre 
stigma e discriminazione che hanno sempre 
caratterizzato l’HIV/AIDS, riduce la paura della 
rottura del preservativo, della reinfezione in caso 
che entrambi partner siano HIV positivi e, infine, 
introduce un’opzione importante: il sesso senza 
profilattico, che è un elemento essenziale a 
favore di  una intimità e di un piacere maggiore 
nelle coppie stabili.

Dopo l’uscita delle nuove linee guida (gennaio 
2008), la Commissione ha eseguito una ricerca 
mediante un questionario distribuito a 185 
PLHIV, di cui 134 (72%) a conoscenza delle 
Linee guida.  Il 62% di queste ha dichiarato un 
parere molto positivo, il 26% positivo, rispetto a 
questo cambiamento nelle LG e all’impatto che 
ha prodotto sia nella propria vita, sia nella ridu-
zione dello stigma generale percepito.
In seguito alle LG 18 PLHIV su 134 hanno cam-
biato il comportamento sessuale, di questi 11 
hanno intrapreso il sesso non protetto in accor-
do con il/la loro partner HIV negativo/a, 7 hanno 
fatto lo stesso benché nella coppia entrambi 
fossero HIV positivi. Inoltre 4 persone hanno 
dichiarato di comportarsi già così in accordo con 
il proprio medico, mentre 2 persone nonostante 
non abbiano un partner fisso hanno deciso di 
iniziare la ARV.

POSIZIONE SVIZZERA



Sono raggruppate sotto il termine di “positi-
ve prevention” le strategie di prevenzione 
rivolte alle persone sieropositive.
In Europa la maggioranza delle PLHIV 
rimane sessualmente attiva dopo aver rice-
vuto l’esito del test positivo, di queste la 
maggioranza assume di conseguenza 
comportamenti non a rischio. Attualmente 
però stanno aumentando i casi di persone 
che hanno contratto l’HIV ma che scoprono 
di esserlo  solo dopo molti anni con 
all’apparire dei  sintomi della fase concla-
mata. Secondo il Centro di Controllo Euro-
peo (ECDC) solo due terzi delle PLHIV in 
Europa sono consapevoli di esserlo. I 
rapporti non protetti sono molto minori tra le 
PLHIV che conoscono il proprio stato siero-
logico rispetto a quelle che lo ignorano, per 
questo motivo la possibilità di trasmettere 
l’HIV è 3,5 volte più alta per quelle persone 
che non conoscono il loro status rispetto a 
quelle che lo conoscono. 
Nonostante questi dati confortanti, ridurre 
ulteriormente la vulnerabilità, migliorare la 
salute e la qualità della vita delle PLHIV 
dovrebbe essere  alla base di ogni program-
ma di prevenzione visto che quando una 
persona diventa HIV positiva il contesto di  

vulnerabilità  non si riduce ma, al contrario, 
deve affrontare nuove problemi e tutti i 
preconcetti sociali e culturali che la società 
ha costruito intorno all’AIDS (stigma e 
discriminazione). Tutto ciò provoca 
nell’immediato uno stato di solitudine e 
paura che può limitare l’accesso ai servizi e 
alle informazioni approfondite sul proprio 
stato di salute sia per se stessi sia per i 
propri/e partner. Per queste ragioni ogni 
programma di prevenzione efficace dovreb-
be comprendere anche delle strategie rivol-
te alle PLHIV. 
Paragrafo tratto da “Resposta” Programma 
del Governo Brasiliano contro l’AIDS 

Sono sempre più numerose le sessioni dedicate a 
questo tema, che negli ultimi anni ha visto un incre-
mento dei numeri di processi per l’esposizione o 
trasmissione dell’HIV, anche perché in alcuni Stati i 
legislatori hanno identificato nuovi reati specifici su 
questo argomento. Per maggiori informazioni sulla 
criminalizzazione si può consultare sul sito www.lila.it il 
documento “Le 10 ragioni che spiegano perché la 
criminalizzazione della trasmissione dell’HIV è una 
pessima strategia di salute pubblica”. 

CRIMINALIZZAZIONE DELLA 
ESPOSIZIONE ALL’HIV 

PREVENZIONE POSITIVA (PP)



Storia e sfide 
della prevenzione 
al virus

PLHIV e società civile: 
i primi a rispondere

Ripercorrendo la storia, emerge chiaramente il dua-
lismo controproducente che ha coinvolto molti dei 
settori impegnati nella lotta alla pandemia. Questa 
contrapposizione di opinioni, tuttora presente, 
riguarda in particolare le strategie di prevenzione e 
non permette la sinergia sanitaria e politica neces-
saria per vincere la lotta contro il virus.

Nel giugno 1981 furono segnalati i primi casi di AIDS.  Nei primi 
mesi del 1982 la comunità omosessuale statunitense ed euro-
pea pubblicò i primi opuscoli informativi inventando il termine 
SAFE SEX, indicando come cambiare i comportamenti ses-
suali nell’era dell’epidemia, diffondendo e promuovendo 
l’utilizzo del preservativo.
 Nel 1983 un piccolo gruppo di persone a Denver costituì il 
primo Community Advisory Board scrivendo i “Principi di 
Denver”. 
Questo documento diede una svolta al ruolo delle PLHIV che 
pubblicamente rifiutarono la definizione di malati – vittime o 
colpevoli, definendosi People Leave with HIV/AIDS 
(PLHIV/AIDS), guadagnandosi così un ruolo centrale nella lotta 
contro la pandemia.



La risposta istituzionale tardò cinque anni a farsi 
sentire. Nel 1987 l’OMS lanciò il Global Program-
me on AIDS (GPA) attraverso il quale il direttore 
Jonathan Mann spiegò al mondo che solidarietà e 
diritti umani per le PLHIV erano la chiave per 
affrontare la risposta alla pandemia. Il GPA con-
templò fin dal 1987 nelle proprie strategie di 
prevenzione: la promozione del profilattico, la 
diagnosi e trattamento delle altre ITS, 
l’educazione sessuale per i giovani comprensiva 
dell’informazione nelle scuole, i programmi di 
scambio e distribuzione di siringhe pulite. Final-
mente anche a livello istituzionale si abbandona-
rono termini sciagurati come peste dei gay, cate-
gorie a rischio, per usare termini come comporta-
menti a rischio, popolazioni vulnerabili. Il 1990 - 
grazie ai numerosi donatori - fu un anno di grande 
espansione del GPA e in molti paesi si avviarono 
dei programmi nazionali su HIV/AIDS. Il Brasile e 
il Senegal, per esempio, accettarono da subito di 
seguire le indicazioni del GPA istituendo dei piani 
nazionali di prevenzione e cura molto radicali e 
riuscendo così a contenere da subito l’infezione. 
Altri paesi come Uganda e Thailandia hanno 
raggiunto buoni risultati nel 2001 (ottimo 
l’intervento thailandese sulla prevenzione ses-
suale e sulla prostituzione, ma inaccettabile e 
drammatico l’atteggiamento della Thailandia nei 
confronti dei consumatori di sostanze illegali a cui 
ancora oggi si nega l'accesso ai programmi di 
Riduzione del Danno, ndr) 

Nonostante questi risultati incoraggianti, molti 
governi rifiutarono invece di seguire le indicazioni 
e l’approccio del GPA soprattutto per la “delica-
tezza delle problematiche da affrontare legate 
alla trasmissione dell’HIV”, problematiche che 
crearono non poche tensioni anche tra OMS, 
governi, agenzie dell’ONU, dicotomie che 
purtroppo esistono ancora oggi (per esempio tra 
UNAIDS e UNDCP, Programma dell’ONU per il 
controllo sulla Droga ndr) 

La differenza di vedute e di approccio alla preven-
zione su argomenti come diritti umani e discrimi-
nazione, diseguaglianza di genere, empower-
ment della donna, riconoscimento dei differenti 
orientamenti sessuali, introduzione della educa-
zione sessuale per i giovani, programmi per il 
contenimento dell’utilizzo di droghe basati sulla 
RDD (disponibilità di metadone, buprenorfina e 
siringhe pulite), promozione dei profilattici 
maschile e femminile e infine la prostituzione, non 
permette ancora oggi una armonizzazione tra la 
“prevenzione teorica”, cioè quello che si dovreb-
be fare, e la pratica, inficiando così la ricaduta 
effettiva a livello locale.   
Il 1° gennaio 1996, dopo soli otto anni dalla nasci-
ta, il GPA fu chiuso e sostituito dal  Joint UN Pro-
gramme on HIV/AIDS, oggi sponsorizzato da 10 
agenzie dell’ONU, con il mandato di coordinare la 
risposta globale alla pandemia. Questo cambio 
guidato da molti stati membri dell’ONU con il sup-
porto della maggioranza della società civile, fu 
giustificato principalmente da tre ragioni: la diffi-
coltà dell’OMS a intervenire a livello locale in 
molti paesi e a coordinarsi con i governi locali, la 
volontà di armonizzare le strategie tra le diverse 
agenzie dell’ONU, ma soprattutto vi era la ferma 
convinzione che la creazione di UNAIDS fosse la 
cosa migliore per garantire una risposta globale 
multisettoriale che prevedesse anche il pratico 
supporto agli interventi di salute pubblica.

Purtroppo, come ci è stato mostrato durante una 
delle plenarie, nonostante il Joint UN Programme 
on HIV / AIDS, queste dicotomie non sono state 
superate, un esempio eclatante è la “ War on 
Drug “ supportata dall’assemblea generale 
dell’ONU sulle droghe (UNGASS) ma in forte 
contrasto  con la Position Papers dell’UNGASS 
sull’AIDS.

LA RISPOSTA DELLE ISTITUZIONI



Nonostante che nel 2005 metadone e buprenor-
fina siano entrate nella lista dei farmaci essen-
ziali dell'OMS, solo in 63 paesi questi due farma-
ci sono disponibili.
Attualmente sono 10 i paesi nei quali la principa-
le via di trasmissione è ancora l’utilizzo di 
sostanze per via iniettiva: Cina, Georgia, Indo-
nesia, Kazakhstan, Kyrgyzstan, Malaysia, 
Russia, Tajikistan, Ucraina, Vietnam. Anche in 
Africa, soprattutto in Kenya e in Nigeria, s’inizia 
ad avere una rilevante incidenza causata 
dall’uso di siringhe infette.
Molti degli esperti presenti concordano sul fatto 
che dal 1988 a oggi la “War on Drug” non ha 
dato buoni risultati - la diffusione e la coltivazio-
ne della droga è aumentata in tutto il mondo, 

così come il mercato illecito che ha visto incre-
mentare i propri profitti - anche perché, se non 
esistono programmi che permettano ai tossico-
dipendenti di smettere, la domanda non può 
diminuire. Infatti, gli unici che non hanno tratto 
benefici dalla “War on Drug” sono stati proprio i 
tossicodipendenti che sono finiti ancora di più 
nella illegalità che ha facilitato a molti di loro di 
diventare HIV+. 

Tragico e paradossale è stato ascoltare che nei 
10 paesi sopraelencati l’unico supporto per i 
consumatori di sostanze illegali proviene da 
progetti della società civile finanziati da donatori 
privati esteri o dal Fondo Globale per la Lotta 
contro AIDS Tubercolosi e Malaria.

PREVENZIONE: 
LA VIA DA SEGUIRE OGGI

Nonostante l’evidenza scientifica che supporta le 
strategie di prevenzione volte a cambiare il com-
portamento sessuale, gli interventi di questo tipo 
arrivano a meno del 10% delle persone che 
hanno comportamenti a rischio. 
Come ricorda Thomas Coates dell’Università 
della California intervenire sui comportamenti 
significa prima di tutto essere consapevoli che gli 
esseri umani fanno attività sessuale per molti 
motivi differenti: per procreare, per piacere, per 

denaro o perché semplicemente non hanno 
scelta. La prevenzione dell’HIV deve arrivare a 
tutte queste persone fornendo strumenti psicoso-
ciali e biomedici adatti e mirati, che permettano 
loro di modificare il comportamento e di mantene-
re un buono stato di salute.
L’espansione di tali servizi potrebbe dimezzare il 
numero di nuove infezioni entro il 2015 e far 
risparmiare 24 bilioni di dollari a livello globale per 
acquistare trattamenti.



SETTE SUGGERIMENTI DEL PANEL 
DI ESPERTI AI GOVERNI

Strategie comportamentali 
e percezione del rischio, 

L’INDIA INSEGNA
 Recentemente sta crescendo l’evidenza che sia 
la struttura sociale di alcuni gruppi vulnerabili sia i 
comportamenti collettivi aumentano o diminuisco-
no la vulnerabilità all’HIV indipendentemente sia 
dalla esposizione al virus sia dall’accesso alla 
prevenzione, intesa come mero intervento sanita-
rio  all’HIV. Uno studio del 2006 condotto tra 6000 
lavoratrici sessuali indiane ha dimostrato come la 
mancanza di conoscenza sulla trasmissione è 
altamente correlata con un uso minore o inesi-
stente del profilattico. Ha però anche rivelato che 
in questa popolazione i soli programmi  
d’informazione di base possono non essere suffi-
cienti a fare crescere consapevolezza e percezio-
ne del rischio: consapevolezza, reddito, livello 
scolastico individuale, non sono stati da soli i 
fattori determinanti per cambiare il comportamen-
to verso l’utilizzo del profilattico. È  risultato 

invece significativo come la NON partecipazione 
ai gruppi di supporto tra pari che sono stati orga-
nizzati e finanziati dal governo sia stata associata 
all’aumento maggiore di 3 volte il rischio di non 
utilizzare il profilattico, quindi all’esposizione al 
virus.
Alle stesse conclusioni - anche se con differenze 
tra i gruppi meno rilevanti - si è arrivati attraverso 
uno studio su MSM (uomini che hanno rapporti 
sessuali con altri uomini).

La prevenzione e il cambio dei comportamenti 
rimangono oggi una delle priorità sanitarie mon-
diali sia per i paesi con risorse limitate sia per i 
paesi industrializzati. Non vanno ripetuti gli errori 
fatti a metà degli anni '90, quando HIV e AIDS 
sono usciti dall’agenda politica di molti governi e il 
virus ha potuto diffondersi indisturbato.

È necessario che ogni paese abbia un programma nazionale 
di prevenzione efficace, strutturato e programmato come segue:

1. “Conoscere la propria epidemia” attraverso analisi che facciano capire per quali 
comportamenti o in che gruppi l’infezione si sta diffondendo. 

2. “Conoscere la risposta” e assicurarsi che sia rivolta proprio nella direzione giusta.

3. Destinare risorse dove si sa che si possono fare interventi efficaci di riduzione del 
rischio di trasmissione.
 
4. Attuare in maniera sistematica un piano per la prevenzione, con chiara                                       
responsabilità a fornirla a tutti i soggetti interessati, non solo individualmente ma su 
un piano socio-culturale.

5. Investire nella capacità delle organizzazioni governative e non governative come 
partnership contro la diffusione dell’infezione.

6. Utilizzare tutti gli strumenti a disposizione, comprese le politiche sociali; supportare 
gli interventi delle comunità di PLHIV.

7. Predisporre meccanismi per verificare l’efficacia dei propri interventi ed esaminare 
le necessarie implementazioni.



L’importanza di collaborare 
con UNAIDS

Lo scorso giugno 2008 si è 
svolta la programmatica 
UNGASS, Assemblea Generale 
dell’ONU sull’AIDS durante la 
quale in conformità con la 
Dichiarazione d'impegno 
sull'HIV/AIDS delle Nazioni 
Unite firmato dagli Stati membri 
nel giugno 2001, 122 paesi 
hanno presentato le loro rela-
zioni sullo stato di avanzamento 
delle politiche per arginare 
l’AIDS. Le relazioni, che sono 
presentate ogni due anni, riflet-
tono i progressi compiuti dai 
paesi nella loro risposta all'epi-
demia.

Tra i 122 “Country Progress 
Report” assente il report del 
governo italiano. Italia e Stati 
Uniti sono stati gli unici due 
paesi membri del G8 a non 
presentare il report nel 2008, gli 
Stati Uniti però lo presentarono 
nel 2006. Non giustificabile 
l’assenza della situazione italia-
na con la mancanza del sistema 
di sorveglianza perché la 
Spagna, che è senza sorve-
glianza come noi, ha presentato 
un ricchissimo report. Per con-
sultazione:
http://www.unaids.org/en/Knowl
edgeCentre/Resources/Feature
Stories/archive/2008/20080131
_UNGASS_2008_CPR.asp 

Durante l’assemblea del 2008 
di UNGASS si sono ridefiniti e 
integrati gli indicatori utilizzati 
per i “Country Progress Report”. 
Alcuni di questi indicatori scelti, 
tenendo conto della base 
socio-culturale del proprio 
paese, sono oggi utilizzati da 
alcuni stati membri come stru-
mento di controllo delle proprie 
politiche sull’AIDS a livello 
locale.



La chiusura della sessione ‘The Lancet Series on HIV Prevention” è stata una vera e 
propria Call to Action sulla prevenzione affidata a P. Piot (UNAIDS).

NON CI RESTA CHE RIPORTARLA SPERANDO CHE TUTTO CIÒ 
SIA RECEPITO ANCHE NEL NOSTRO PAESE.

1. Domestic and international AIDS spending by categories and financing sources
2. National Composite Policy Index
3. Percentage of donated blood units screened for HIV in a quality assured manner
4. Percentage of adults and children with advanced HIV infection receiving antiretro 
 viraltherapy
5. Percentage of HIV-positive pregnant women who receive antiretroviral drugs to  
 reduce the risk of mother-to-child transmission
6. Percentage of estimated HIV-positive incident TB cases that received treatment for  
 TB and HIV
7. Percentage of women and men aged 15-49 who received an HIV test in the last 12  
 months and who know their results
8. Percentage of most-at-risk populations who received an HIV test in the last 12  
 months and who know their results
9. Percentage of most-at-risk populations reached with HIV prevention programmes
10. Percentage of orphans and vulnerable children aged 0-17 whose households  
 received free basic external support in caring for the child
11. Percentage of schools that provided life skills-based HIV education within the last  
 academic year
12. Current school attendance among orphans and among non-orphans aged 10–14
13. Percentage of young women and men aged 15–24 who both correctly identify  
 ways of preventing the sexual transmission of HIV and who reject major miscon 
 ceptions about HIV transmission
14. Percentage of most-at-risk populations who both correctly identify ways of            
 preventing the sexual transmission of HIV and who reject major misconceptions  
 about HIV transmission
15. Percentage of young women and men aged 15-24 who have had sexual                  
 intercourse before the age of 15
16. Percentage of adults aged 15–49 who have had sexual intercourse with more than  
 one partner in the last 12 months
17. Percentage of women and men aged 15–49 who have had more than one sexual  
 partner in the past 12 months reporting the use of a condom during their last     
 sexual intercourse
18. Percentage of female and male sex workers reporting the use of a condom with  
 their most recent client
19. Percentage of men reporting the use of a condom the last time they had anal sex  
 with a male partner
20. Percentage of injecting drug users reporting the use of a condom the last time they  
 had sexual intercourse
21. Percentage of injecting drug users reporting the use of sterile injecting equipment  
 the last time they injected
22. Percentage of young women and men aged 15–24 who are HIV infected
23. Percentage of most-at-risk populations who are HIV infected
24. Percentage of adults and children with HIV still alive and known to be on treatment  
 12 months after initiation of antiretroviral therapy
25. Percentage of infants born to HIV- infected mothers who are infected 

INDICATORS FOR UNGASS 2008 REPORTING



2. We call for sustained political and technical leadership for the AIDS response

3. We urge international institutions, national governments, and community activists to work to build demand for      
 HIV prevention

5. We call for immediate investment in building capacities at all levels for HIV-prevention efforts 

4. We urge scientists, research funders, and programme planners to broaden the HIV-prevention research agenda

1. We urge governments, communities and scientists to fully implement combination HIV prevention, and urge the  
 international community to mobilize all the support necessary for this effort.

CALL TO ACTION



PARTECIPA ANCHE TU 
ALLA LOTTA CONTRO L'AIDS

ANCHE QUEST'ANNO DONA 
IL TUO 5 PER MILLE A SOSTEGNO 

DI LILA NAZIONALE!

CHE COS'È IL 5 PER MILLE? 
E' il tuo contributo a sostegno del volontariato!

Codice fiscale della Lila: 97056650589

La Legge finanziaria (Legge 23 dicembre 2005,     
n. 266) ha previsto per l'opportunità per il            
contribuente di sostenere la ricerca e il volontaria-
to destinando il 5 per mille dell'IRPEF dovuto 
all'erario similmente a quanto già previsto per        
l'8 per mille.
Le attività che possono essere sostenute sono 
quelle del volontariato, della ricerca scientifica, 
sanitaria e universitaria e delle attività sociali 
attivate dal Comune di residenza del contribuente.
Il concetto è abbastanza rivoluzionario poichè il      
5 per mille permette al cittadino di indirizzare una 
quota dell'imposta dovuta allo Stato trasferendo 
quote di potere e di responsabilità dallo Stato       
alla società anzi, ai cittadini stessi e alle loro         
organizzazioni.
Infatti, in sede di compilazione della dichiarazione 
dei redditi, il contribuente può apporre la propria 
firma a fianco dell'opzione prescelta (nel caso 
delle Onlus l'opzione è la casella "a") e, se ha        
individuato l'ente che intende beneficiare,          
deve riportarne il codice fiscale.

Tale scelta NON determina 
maggiori imposte da pagare. 

SOSTIENICI!!
passa parola ai tuoi familiari,

 parenti ed amici che non sono 
a conoscenza di questa opportunità.

 GRAZIE 
per quello che potrai fare!
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