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editoriale

Le nuove sfide per le malattie infettive nell'epoca 
del COVID-19: tra psiche e big data.
New challenges for infectious diseases 
in the era of COVID-19: between psyche and big data.

A nche l’anno 2021, come il precedente, ha 
visto gli infettivologi in prima linea contro la 

pandemia da SARS-COV-2. A differenza dell’anno 
precedente, con i primi casi segnalati a fine febbra-
io, in quest’anno solare siamo arrivati già a gennaio 
con l’Italia divise in zone rosse, arancioni e gialle.
La buona novella del 2021 è il vaccino. Grazie 
all’introduzione massiva di tale innovazione, oltre 
al mantenimento di alcune semplici regole (ma-
scherina, distanziamento, lavaggio delle mani) 
stiamo finalmente prendendo le misure nei con-
fronti della pandemia.
Nell’editoriale dello scorso anno avevo assegnato 
alla rivista il sottotitolo “di tregua o di armistizio”, 
questa volta il sottotitolo è “di convivenza”. Dob-
biamo oramai accettare di convivere, almeno per 
il momento, con questo virus, non abbandonando 
però la cura e lo studio delle altre patologie.
Non possiamo permetterci di lasciare indietro un 
singolo paziente.
Per tale motivo, in questo numero di JHA abbiamo 
selezionato tre articoli, con uno sguardo al futu-
ro. Il primo articolo è un interessante report della 
Psicologia Clinica dell’Ospedale Policlinico di San 
Martino di Genova (1). 

Argomento lo stress nel personale sanitario, gli 
interventi possibili e le criticità nell’accesso ai ser-
vizi di supporto. 
Argomento interessante e poco dibattuto ma che 
sarà sicuramente un tema da affrontare dopo i 
complicati mesi appena trascorsi.
Nel secondo articolo, Cenderello G. et al. riassu-
mono alcune proposte migliorative per il nostro 
lavoro quotidiano, 10 idee e suggerimenti per mi-
gliorare il lavoro di tutti noi (2).
Infine, la descrizione dei pazienti della coorte ligu-
re dei centri di Genova e Sanremo (3). 
Si tratta del primo “merge” di dati tra due centri 
clinici tramite un sistema web-based. Tale ope-
razione risulta molto utile per una condivisione 
dei dati e per far conoscere al decisore la reale 
situazione sul campo. Lo strumento tecnologico 
non potrà mancare nello zaino del futuro infet-
tivologo, l’auspicio è creare delle banche dati 
sempre più numerose per l’utilizzo dei cosiddetti 
“big-data”.

Un ringraziamento particolare agli autori dei lavo-
ri scientifici e alla redazione di JHA per lo sforzo 
estivo post terza ondata SARS-COV-2. 
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Riassunto
Dall’inizio del 2020, il mondo sta vivendo un’emergenza 
causata dal SARS-COV-2 che ha imposto nuove e complesse 
sfide ai sistemi sanitari e ha esposto tutti gli operatori coin-
volti, in particolare quelli in prima linea, a stressors e dilem-
mi morali di varia natura, con conseguenze rilevanti e a volte 
misconosciute sulla salute mentale.
Dovrebbe essere priorità delle organizzazioni sanitarie occu-
parsi dell’impatto psicologico della pandemia sui propri di-
pendenti attraverso l’implementazione di piani di azione ap-
propriati e flessibili. Gli interventi, progettati e realizzati dagli 
psicologi operanti nelle strutture ospedaliere, si sviluppano 
su diversi piani: da quelli psico-educazionale e formativo a 
quelli di sostegno psicologico e di psicoterapia. La peculiarità 
di questa emergenza e i rischi a cui è stato sottoposto il per-
sonale richiedono una riflessione sui settings e sulle meto-
dologie. L’introduzione di interventi online si delinea come 
una modalità che risponde alle esigenze di trasversalità e 
applicabilità in tutti i contesti.

Abstract
Since the beginning of 2020, the world has been 
experiencing an emergency caused by SARS-COV-2 that 
has imposed new and complex challenges on health 
systems and has exposed all healthcare workers (HCW), 
especially those on the front lines, to various stressors 
and morals dilemmas, with significant and sometimes 
misunderstood consequences on mental health. It should 
be a priority for health organizations to deal with the 
psychological impact of the pandemic on their employees 
through the implementation of appropriate and flexible 
action plans. The interventions, designed and implemented 
by psychologists working in hospitals, are developed on 
different levels: from psychoeducational and training ones 
to those of psychological support and psychotherapy. The 
peculiarity of this emergency and the risks to which the 
HCW was subjected require a reflection on the settings and 
methodologies. The introduction of online interventions 
is outlined as a method that responds to the needs of 
transversality and applicability in all contexts.

Introduzione
La pandemia da SARS-COV-2 è un’emergenza sani-
taria e sociale senza precedenti che ha colto impre-
parate persone ed istituzioni, ha richiesto alla sani-
tà mondiale azioni e riorganizzazioni rapide, nuove 
e uniche. 
Gli operatori sanitari coinvolti nella lotta al Co-
vid-19, in particolare quelli in prima linea, sono sta-
ti impegnati in sfide estenuanti ed esposti a fattori 
stressanti e potenzialmente traumatici: elevato e 
imprevedibile carico di lavoro, rapido e continuo 
aumento di pazienti critici, incertezza e poca co-
noscenza della malattia, delle cure e della durata, 
costante aggiornamento delle procedure ospeda-
liere. Ma non solo: necessità di dare informazioni 
ai familiari al telefono, elevato numero di decessi di 

pazienti in solitudine, paura di ammalarsi e di con-
tagiare i propri familiari, amici e colleghi, mancanza 
di supporto sociale a causa delle separazioni, stig-
matizzazione percepita (da “eroi” a “untori”). Un 
aspetto peculiare di questa emergenza è la pervasi-
vità: il virus ha invaso sia lo spazio di vita lavorativa 
sia quello di vita privata e ha cancellato la possibi-
lità di avere un “posto al sicuro” dove rifugiarsi e 
dove avere l’opportunità di ricostituire le risorse.
Gli stressors sopra riportati hanno avuto un signifi-
cativo impatto sulla salute mentale degli operatori che 
hanno sperimentato alti livelli di distress, ansia, depres-
sione, stress post-traumatico (PTSD), burn-out e distur-
bi del sonno, in un contesto tuttora incerto (1-4).
In aggiunta a questi fattori di stress, gli operatori 
sanitari hanno affrontato dilemmi etici e morali 

personal view
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personal view

Durante la prima fase pandemica, gli operatori sa-
nitari sono stati investiti del ruolo di eroi. L’eroe è 
colui che dà prova di grande valore, coraggio, abne-
gazione e spirito di sacrificio. 
Tale investimento da parte della popolazione ha 
rappresentato, in alcuni casi, un ostacolo al ricono-
scimento della propria vulnerabilità, impedendo la 
ricerca di aiuto psicologico. 
Il carico di lavoro, in condizioni di incertezza, ha ri-
chiesto agli operatori di impegnarsi senza tregua, 
senza sosta e senza i consueti riferimenti scientifici. 
In alcuni casi, la dimensione dell’agire ha soffoca-
to la dimensione delle emozioni, pregiudicando la 
possibilità di dare spazio ai propri vissuti. “Se mi fer-
mo a sentire quello che ho dentro, sarò poi in grado 
di lavorare senza che le mie emozioni prendano il 
sopravvento?”
Le resistenze e le difese psicologiche possono es-
sere funzionali al processo di adattamento e quin-
di vanno rispettate, ma le persone devono essere 
a conoscenza che diverse tipologie di intervento 
sono disponibili, in modo tale da ricorrervi qualora 
necessario.

Quali interventi formativi?
L’esperienza maturata nel corso della pandemia ha 
evidenziato come siano diverse le skills che posso-
no e devono essere implementate attraverso inter-
venti formativi e che, oltre a migliorare la qualità 
della cura, possono avere una funzione di riduzione 
dello stress negli operatori. 
Gli aspetti sui quali è importante concentrarsi sono:
• La comunicazione e la relazione con il paziente 
nel fine vita, alla luce dell’impossibilità di presenza 
dei caregivers. Gli operatori sanitari hanno svolto 
una funzione vicaria che può comportare rischi e 
richiede competenze che possono essere apprese 
con training e supervisioni.

• La comunicazione non verbale (CNV), un veicolo 
di informazione spesso utilizzato dai pazienti per 
ricevere conforto e aggiungere dettagli alla comu-
nicazione verbale. L’utilizzo della mascherina, che 
copre in parte le espressioni facciali, rende neces-
sario apprendere l’utilizzo di altri canali di CNV. 

• La comunicazione efficace al telefono con le fa-
miglie. Gli appuntamenti telefonici prestabiliti sono 
stati un punto di riferimento fondamentale per la 
sopravvivenza emotiva dei familiari.

tali da generare potenziali effetti avversi a lungo 
termine (Moral Injury) (5). Hanno dovuto decidere 
come destinare le risorse limitate, come bilanciare 
i propri bisogni di salute fisica e mentale con quelli 
dei pazienti, come conciliare il dovere verso il la-
voro con il dovere verso i propri cari. Hanno assi-
stito a modifiche nelle raccomandazioni per l'uso 
dei dispositivi di protezione individuale e ne hanno 
subito la mancanza, hanno vissuto l’incertezza relati-
va ai fattori di trasmissibilità, i ritardi nei test e nella 
diagnosi dei pazienti e l'impossibilità di consentire la 
presenza della famiglia al capezzale del paziente (6,7).

Dispositivi di protezione psicologica
La prevenzione e la gestione del distress lavoro-cor-
relato deve essere una priorità nei contesti ospeda-
lieri per migliorare la qualità di vita lavorativa degli 
operatori sanitari e quindi la qualità della cura for-
nita ai pazienti e ai loro familiari. 
Per conseguire questo obiettivo è determinante 
la presenza costante e continuativa degli psicologi 
all’interno degli ospedali. L’organizzazione della psi-
cologia in strutture complesse e autonome garan-
tisce l’attivazione di interventi efficaci, appropria-
ti, sostenibili e trasversali rivolti a tutto il sistema 
ospedaliero.
L’emergenza pandemica ha reso difficile la messa in 
atto delle usuali strategie di gestione dello stress la-
voro-correlato richiedendo anche agli psicologi una 
profonda riorganizzazione. Le consuete metodolo-
gie di intervento e i classici settings non si sono ri-
velati adatti ad affrontare le peculiarità della pande-
mia, per cui è stato necessario trovare rapidamente 
nuove modalità per fornire supporto psicologico ed 
emotivo non solo ai pazienti e ai loro familiari, ma 
anche e soprattutto al personale ospedaliero. 
In merito a quest’ultimo aspetto, l’attivazione de-
gli interventi rivolti agli operatori è stata graduale 
e sulla base dei bisogni osservati ed espressi. Alla 
luce delle riflessioni e dell’evidenza clinica attual-
mente disponibile, è stato possibile organizzare un 
piano di intervento a seconda delle fasi dell’emer-
genza (8-10).

Criticità: le resistenze degli operatori
Molte aziende sanitarie si sono dimostrate attente 
ai potenziali bisogni psicosociali dei dipendenti e 
si sono impegnate nell’attivare specifici interventi. 
Tuttavia, sono state riscontrate resistenze da parte 
dei lavoratori nell’accedere ai servizi offerti. 
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Quali interventi di sostegno psicologico?
Nelle situazioni di emergenza, è importante dispor-
re di uno spazio dedicato, potenziando le azioni di 
supporto psicologico al fine di ridurre lo stress e fa-
vorire il processo di adattamento. 
Gli interventi psico-educazionali, volti al riconosci-
mento dello stress e delle conseguenti alterazioni 
neurofisiologiche, consentono di normalizzare le 
reazioni individuali e di legittimare l’espressione 
delle emozioni associate, permettendo di costrui-
re un frame in cui rielaborare e rileggere le proprie 
azioni, validando emozioni come paura, vergogna e 
senso di colpa. Queste emozioni, a volte, vengono 
rimosse e rifiutate per timore di tradire le aspet-
tative sociali di cui l’operatore si sente investito. 
Successivamente, occorre promuovere l’utilizzo di 
strategie di autoprotezione e di tecniche di conte-
nimento dello stress. 
Questi interventi permettono di ridurre il rischio di 
insorgenza di problematiche psicopatologiche acu-
te e croniche (ad es., PTSD). Qualora tali disturbi 
dovessero presentarsi, gli interventi si orientereb-
bero su un piano strettamente clinico con l’utilizzo 
di psicoterapie trauma-focused ed evidence-based 
(ad es., Eye Movement Desensitization and Repro-
cessing).
L’introduzione della metodologia di intervento online 
(ad es., colloqui e supervisioni in videochiamata) 

personal view

permette di offrire un sostegno continuativo ed 
estendibile ad ogni contesto.

Conclusioni
L’arrivo del vaccino anti SARS-COV-2, le conseguenti 
diminuzioni dei contagi e delle ospedalizzazioni, la 
ripresa della vita sociale non sono ancora in grado 
di mitigare le conseguenze psicologiche della pan-
demia, in quanto perdura un periodo di incertezza. 
Il fantasma di nuove ondate genera un timore che 
assume i caratteri della paura della recidiva tipica 
delle patologie organiche. 
Nella pratica clinica si può osservare, tra gli opera-
tori, la presenza di una quota di sintomatologia sot-
tosoglia tale da non creare distonia nella persona 
ma in grado di favorire un’aumentata vulnerabilità 
allo sviluppo di disturbi conclamati. 
Pertanto, è necessario che l’attenzione sugli aspet-
ti psicologici rimanga elevata e che gli interventi di 
sostegno rivolti agli operatori sanitari restino attivi 
in maniera continuativa e permanente all’interno 
degli ospedali. 
Nelle situazioni di emergenza è fondamentale ave-
re a disposizione piani di intervento immediati e 
con un buon grado di efficacia, ma al contempo 
sufficientemente flessibili per adattarsi a quelle 
situazioni inesplorate e non prevedibili, come si è 
rivelata essere la pandemia da SARS-COV-2. 
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Riassunto
Nel 2019, a livello globale, l’infezione da HIV è stata ancora 
responsabile di 1,7 milioni di nuovi contagi e 690.000 morti. 
Le moderne terapie antiretrovirali (Antiretroviral Therapy, 
ART), l’ottimizzazione del follow-up, le nuove tecnologie 
per supportare il data sharing fra professionisti sanitari nella 
gestione delle persone con infezione da HIV (people living 
with HIV, PLHIV) e nel dispensare la terapia antiretrovirale, 
sono disperatamente necessari per raggiungere l’ambizioso 
obiettivo 90-90-90. 
Il Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2), responsabile della pandemia da Coronavirus-19 
(COVID-19) scoppiata nel 2020, ha costituito una sfida impo-
nente in termini di continuità assistenziale per i medici che si 
occupano di HIV e PLHIV in tutto il mondo. In questo lavoro 
promuoviamo la “up-to-date patient-centred HIV medicine” 
e proponiamo dieci idee per migliorare la gestione di HIV 
nella pratica clinica durante la pandemia da COVID-19.

Abstract
Globally, in 2019, HIV infection was still responsible for 
1.7 million new infections and for 690,000 deaths in the 
same year. 
Tailored and new antiretroviral therapy (ART) regimens, 
individualised follow-up, and new technologies to 
support data-sharing between health-care professional 
caring for people living with HIV (PLHIV) and to deliver 
ART to patients are desperately needed to reach the 
90-90-90 ambitious goals. The severe acute respiratory 
syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) virus, responsible 
for the Coronavirus-19 (COVID-19) pandemic that spread 
globally in 2020, posed a huge challenge for PLHIV and 
HIV physicians worldwide in terms of continuum of care.
In this paper we encourage “up-to-date patient-centred 
HIV medicine” and we provide ten ideas to improve HIV 
management in clinical practice during the COVID-19 
pandemic.

1 SC Malattie Infettive ASL1 Imperiese
2 SC Malattie Infettive, Università di Genova
3 SC delle Professione Sanitarie ASL1 Imperiese
4 SC Farmacia ASL1 Imperiese

Introduzione
Nel 2019, a livello globale, l’infezione da HIV è stata 
responsabile di 1,7 milioni di nuovi contagi (range: 
1.2 milioni - 2.2 milioni) e 690.000 morti (range: 
500,000–970,000) (1). 
In Italia, nel 2018, sono state riportate 2.847 nuove 
infezioni da HIV e, nonostante i continui progres-
si in termini di screening sono stati notificati 661 
nuovi casi di AIDS (2). L’età mediana alla diagnosi 
è di 39 anni per i maschi e 38 anni per le femmine, 
con un’incidenza maggiore fra i 25 e i 39 anni (2). 

La terapia antiretrovirale (ART), utilizzata in strate-
gia “Treatment as prevention” (TasP), e la profilassi 
pre-esposizione (pre-exposure prophylaxis, PrEP) 
hanno il potenziale per ridurre massicciamente 
l’insorgenza di nuove infezioni; tuttavia, nessun 
“approccio unico” riesce a raggiungere l’obiettivo 
dell’eradicazione (3).
Inoltre, in tempi di difficoltà per i sistemi sanitari, 
causate dalla pandemia di COVID-19, i servizi inte-
grati dedicati alle PLHIV dovrebbero assicurare la 
continuità delle cure ed evitare perdite al follow-up 
dovute alla paura del COVID-19 stesso (4,5).
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La ART su misura, l’individualizzazione del follow-up 
e le nuove tecnologie per supportare il data sharing 
fra professionisti sanitari nella gestione delle PLHIV 
e nel dispensare la terapia antiretrovirale, sono di-
speratamente necessarie (6,7).
In aggiunta, dal quadro epidemiologico italiano si 
evince come l’invecchiamento dei nuovi pazienti deb-
ba essere un uno degli aspetti principali da tenere in 
considerazione, affrontando efficacemente l’aspet-
to della multi-morbidità, le poli-farmacoterapie e le 
coinfezioni; la cura di HIV sta dunque divenendo una 
sub-specializzazione delle Malattie Infettive che ri-
chiede un continuo aggiornamento e il coinvolgimen-
to di altre specialità mediche (es. Medicina Interna, 
Farmacologia, Geriatria, Igiene) (8).
L’obiettivo di questo lavoro, in una prospettiva di “up-
to-date patient-centred HIV medicine”, è quello di 
proporre dieci idee per migliorare la gestione di HIV 
nella pratica clinica durante la pandemia da COVID-19.

Metodi
Il testo di questo articolo in nove punti è suddivi-
so nei seguenti paragrafi principali: 1) Follow-up su 
misura per HIV; 2) servizio ambulatoriale per HIV; 
3) consulto online per HIV; 4) distribuzione della 
ART; 5) monitoraggio della ART; 6) condivisione in-
terregionale dei dati clinici; 7) screening proattivo; 
8) reparti dedicati ad HIV; 9) formazione dei medici 
specialisti in HIV; 10) sfide future e conclusioni 
Ciascun paragrafo mette in luce come sia possibile 
implementare ogni aspetto nel contesto della pra-
tica clinica.

1. Follow-up su misura
Grazie alla ART è possibile ottenere la soppressio-
ne virale persistente (carica virale <50 copie/ml) e 
una tempestiva stabilità immunologica (CD4+ >500 
cell/mm3), assicurando al paziente un giovamento 
dal punto di vista immuno-virologico (9,10). Tutta-
via, la ART è diventata un trattamento a vita che 
richiede monitoraggio dei parametri di laborato-
rio, visite di follow-up e rivalutazioni della terapia 
in base a bisogni del paziente. In questo scenario 
diviene cruciale il controllo di effetti collaterali, in-
terazioni con altri farmaci (drug-drug interactions, 
DDI), coinfezioni e disponibilità dei farmaci, con lo 
scopo di preservare efficacia, sicurezza e, in ultima 
analisi, aderenza alla terapia e continuità di cura 
(11,12). 
La pianificazione dei controlli ed i costi dovrebbero 

essere programmati dal servizio sanitario naziona-
le, mentre le visite individuali e il monitoraggio dei 
parametri di laboratorio dovrebbero essere ritaglia-
ti in base al profilo del paziente, migliorandone la 
qualità di vita e diminuendo i costi di assistenza (9).
In un contesto di infezione acuta, di paziente late 
presenter e in tutti quei casi in cui sia necessario ini-
ziare la ART, dovrebbe essere tempestivamente im-
postato un regime terapeutico.
Ad esempio, in caso di soppressione virale, recupero 
immunologico, buone condizioni fisiche e psichiche, 
assenza di comorbidità e di fattori di rischio per coin-
fezioni, buona tolleranza e aderenza del paziente 
alla terapia, e se il paziente non lamenta disturbi, il 
monitoraggio dei parametri di laboratorio, lo scree-
ning per coinfezioni e i controlli clinici possono esse-
re eseguiti ogni 6-8 mesi (13). Dal lato opposto, se 
il paziente presentasse comportamenti a rischio per 
coinfezioni, in caso di obiettivi immuno-virologici 
non raggiunti e se il regime terapeutico portasse a 
intolleranza, interazioni o scarsa aderenza, le visite 
di follow-up dovrebbero essere anticipate, anche 
a cadenza mensile, con l'obiettivo di provvedere 
al counselling, predisporre opportuni screening e 
semplificare la terapia per migliorare la qualità del-
la vita del paziente (14,15).

2. Servizio ambulatoriale per HIV
Il servizio ambulatoriale dovrebbe essere incen-
trato sul paziente, offrendo risposte cliniche sia 
per aspetti riguardanti l’infezione da HIV, sia per 
le complicazioni legate alla terapia antiretrovirale, 
alle coinfezioni, all'invecchiamento ed alla profilassi 
post esposizione (16,17).
Visite programmate in cui ci si avvalga del consulto 
di altri specialisti diversi da quelli in Malattie Infetti-
ve (pneumologo, gastroenterologo, cardiologo, gi-
necologo, geriatra, immunologo, psicologo, psichia-
tra, farmacista ospedaliero, mediatore culturale od 
attività tra pari), può migliorare la continuità di cura 
del paziente, creando un unico ambiente in cui l'o-
biettivo perseguito sia l’assistenza per l’infezione da 
HIV. Questa integrazione può essere portata avanti 
da un gruppo di ospedali in un'area localizzata.

3. Consulto online
Quando lo scompaginamento delle normali pro-
cedure di assistenza previene l'accesso alle cure o 
quando non sia possibile per il paziente con infe-
zione da HIV raggiungere il servizio ambulatoriale 
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dedicato, la continuità di cura deve essere comun-
que assicurata (18). La telemedicina grazie a video-
chiamate e messaggi di testo, che aiutino a tenere 
traccia degli appuntamenti e dei giorni di ritiro del-
la terapia, possono compensare il problema creato 
dall'interruzione dei servizi, evitando l'esposizione 
a patogeni in tempi di pandemia e offrendo con-
tinuità di cure ai nostri pazienti (19). In ogni caso 
questo approccio non può sostituire la visita in pre-
senza, ma costituisce un nuovo modo di interagire.

4. Distribuzione della ART
Anche in questo caso, qualora sia impossibile o 
rischioso portare avanti il follow-up delle PLWH 
secondo le normali modalità a causa di condizioni 
esterne o inabilità del paziente, dovrebbero essere 
considerate modalità di consegna della terapia an-
tiretrovirale supportate dalla tecnologia (20).
Nell'Africa sub-sahariana è stata considerata la 
possibilità la consegna dell'ART tramite drone, così 
come l'utilizzo di cliniche mobili completamente 
equipaggiate; questo modifica il paradigma secon-
do cui sarebbe il paziente a dover raggiunge la ART 
facendo sì che sia invece la ART a raggiungere il pa-
ziente (20).
Il piazzamento strategico di punti di prelievo dove 
pazienti registrati possano ricevere la terapia per-
sonalizzata, associato all'invio di messaggi di testo 
come promemoria, è un altro esempio di come la 
consegna della terapia possa essere resa più effi-
ciente e sicura per i pazienti. Inoltre, il ritiro della 
ART non dovrebbe essere garantito solo mensil-
mente ma, in accordo con le caratteristiche del pa-
ziente (aderenza alla terapia, effettiva presenza ai 
teleconsulti), potrebbe essere recapitata al pazien-
te la terapia dei 2 o 3 mesi successivi, ottenendo 
così una riduzione dei costi.

5. Monitoraggio della ART
Al fine di ottenere il terzo “90” (soppressione virale) 
di UNAIDS, il monitoraggio della terapia può essere 
migliorato attraverso periodici promemoria testua-
li per la somministrazione della ART, di sistemi di 
controllo della carica virale semplificati – point of 
care (da poter essere utilizzati fuori dai laboratori 
di riferimento) i cui risultati vengano notificati in di-
retta al curante, al fine di stabilire in tempo la data 
di una visita o per la pianificazione di ulteriori test 
di laboratorio (es. test di resistenza, carica virale, 
conta CD4+) o la rivalutazione della terapia (21,22).

Indubbiamente il TasP può essere raggiunto solo 
se i nostri pazienti sono costantemente in soppres-
sione virale, sottolineando come anche i primi due 
“90” della strategia di UNAIDS siano legati a un ef-
ficace monitoraggio della ART. Quest'ultimo impli-
ca che lo specialista in HIV sia aggiornato sui nuovi 
farmaci antivirali in commercio, sui possibili effetti 
collaterali, sulle interazioni e sulle linee guida nazio-
nali e internazionali, al fine di garantire al paziente 
la migliore qualità di assistenza possibile (23).

6. Condivisione interregionale dei dati
Una piattaforma interregionale fra i centri di rife-
rimento nazionali per HIV andrebbe realizzata per 
raggiungere molteplici obiettivi: convogliare e uni-
formare i dati e la pratica clinica, monitorare i pa-
rametri di laboratorio e lo storico dei trattamenti, 
oltre a discutere i casi più difficoltosi tra specialisti 
e condividere i dati per realizzare trials (24).
L’esperienza della Rete Ligure HIV, oggi estesa an-
che ad altre malattie infettive come la tubercolosi, 
permette ai medici di tracciare e monitorare i pro-
gressi dei pazienti, la continuità di cure e lo storico 
dei genotipi e dei regimi di ART. Essa è un esempio 
di come i servizi sanitari possano garantire un mi-
gliore ausilio ai pazienti e ridurre le spese correlate 
alla ART, grazie a servizi di assistenza interconnessi 
(25-27).

7. Screening proattivo
Lo screening per HIV, con strategia “opt-out”, do-
vrebbe essere parte dell'attività clinica quotidiana 
nei reparti di Malattie Infettive, nell’assistenza a 
donne in gravidanza, nell’ambito dei servizi ambu-
latoriali per infezioni sessualmente trasmissibili, per 
pazienti sottoposti a trattamento immunosoppres-
sivo (es. Oncologia, Emato-Oncologia) e per quelli 
in attesa di procedure chirurgiche (28). Inoltre, alle 
persone a rischio dovrebbero essere garantiti scre-
ening periodici nel contesto di servizi ambulatoriali 
dedicati oppure in ambiente domestico con dispo-
sitivi di self-testing e un immediato accesso all'assi-
stenza nel caso di risultato positivo (28).
Tuttavia, lo screening proattivo non implica sempli-
cemente testare la popolazione a rischio per infezio-
ne da HIV ma anche per epatiti virali (HAV, HBV, HCV, 
HDV), tubercolosi, infezioni da papilloma virus umano 
(HPV), infezioni opportunistiche, infezioni sessualmen-
te trasmissibili e virus responsabili di pandemia in PLHIV 
quando questi siano attivamente circolanti (29,30). 
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Dovrebbe inoltre essere promossa la vaccinazione 
attiva per tutte quelle patologie prevenibili grazie 
ai vaccini.

8. Reparti dedicati a HIV
Virus con potenziale diffusione pandemica posso-
no emergere rapidamente causando una crescita 
esponenziale di pazienti che richiede una altret-
tanto rapida riallocazione di risorse con la disgrega-
zione dei servizi ambulatoriali e generando paura 
nell’accesso ai servizi sanitari che possono divenire 
centro di diffusione della patologia; tutto questo è 
già stato osservato durante la pandemia COVID19 
(18,31). Diviene quindi necessario evitare la ridu-
zione o addirittura l’interruzione dell’attività HIV 
di routine: in questa prospettiva l’assistenza alle 
PLHIV deve essere prioritaria. Si potrebbe addirit-
tura teorizzare la creazione di reparti HIV dedicati 
per pazienti che richiedano il ricovero con persona-
le dedicato e appropriatamente formato (medico, 
farmacisti, infermieri ed altro personale sanitario) 
con una stretta connessione con i servizi HIV dis-
seminati sul territorio. Ovviamene l’accesso sia del 
personale che dei pazienti a tale struttura dovrà 
essere controllato con rigide misure che escludano 
cluster pandemici all’interno. 

9. Formazione del medico specialista in HIV
La cura di HIV si sta evolvendo rapidamente, per-
tanto per provvedere ad un'assistenza primaria 
completa delle PLHIV è necessario per i giovani spe-
cialisti avere una solida esperienza in Malattie In-
fettive, Medicina Interna ed Epidemiologia. Inoltre, 
gli specialisti in HIV devono essere aggiornati sui 
nuovi farmaci disponibili, sulle DDI, sulle comorbi-
dità, sulle profilassi pre- e post-esposizione e infine 
sul counseling psicologico alla diagnosi e durante il 
follow-up (32). La formazione medica continuativa 
su HIV dovrebbe essere incoraggiata e periodica-
mente portata avanti per suscitare e dare risposta 
alle sfide intellettuale incontrate dai medici nella 
pratica quotidiana (interazioni farmacologiche fra i 
nuovi regimi ART) e per assistere la persona nel suo 
complesso piuttosto che per raggiungere semplice-
mente la soppressione virale (33).

10. Rivoluzione terapeutica 
Tra la fine del 2021 e l’inizio del 2022 l’utilizzo in 
pratica clinica di rilpivirina e cabotegravir iniettivi 
long acting rappresenterà la principale rivoluzione 

in terapia antiretrovirale dall’introduzione degli ini-
bitori delle proteasi. 
Tali farmaci rappresentano il livello più elevato e 
raffinato di ART e garantiscono aderenza pari al 
100%. I lavori registrativi del farmaco di Swindells 
(34) e Orkin (35) hanno evidenziato una soppres-
sione virale a 48 settimane rispettivamente nel 
93,9% e nel 93,6%. In tali studi la somministrazione 
del farmaco avveniva con una frequenza di quattro 
settimane. Successivamente lo studio LATTE 2 (36) 
ha posto le basi per una somministrata con mag-
giore intervallo e lo studio ATLAS-2 (37) presentato 
alla Conference on Retroviruses and Opportunistic 
Infections a marzo 2020 ha mostrato sovrapponibi-
lità dei risultati con la somministrazione di tali mo-
lecole ogni otto settimane anziché quattro. In base 
ai criteri di arruolamento definiti dagli studi clinici 
tra il 20% ed il 40% dei pazienti liguri (valutati trami-
te la rete ligure) in ART potrebbero accedere a tale 
trattamento (600-1200 pazienti).
L’utilizzo di tali molecole imporrà una rivoluzione 
organizzativa dei servizi ambulatoriali oggi basati su 
un modello ormai obsoleto e non più al passo con i 
tempi. Infatti, sarà necessario utilizzare un sistema 
di ALERT per ricordare al paziente le scadenze cor-
relate alla somministrazione dei farmaci, e il richia-
mo attivo dei pazienti che non si presentano (al fine 
di evitare insorgenza di resistenze). Inoltre, sarà ne-
cessario condividere con Struttura Complessa (SC) 
Farmacia, Direzione Sanitaria, SC Ingegneria e SC 
Professioni Sanitarie i percorsi oltreché l’allocazio-
ne di strumenti tecnologici e risorse umane. Infatti, 
la terapia iniettiva richiederà personale dedicato, 
luoghi ben definiti per conservazione (catena del 
freddo), preparazione e somministrazione del far-
maco. L’introduzione di questi farmaci rappresenta 
il paradigma di rinnovamento a cui le Strutture Ma-
lattie Infettive che si occupano di PLHIV devono mi-
rare per poter superare la sfida del terzo millennio. 
Pertanto, sarà necessaria una fase preparatoria che 
coinvolga tutti gli stakeholders a livello regionale e 
successivamente di singole aziende (Fig. 1) entro 
tempi ben definiti (Fig.2) per evitare di farsi travol-
gere da questa rivoluzione imminente.

Sfide future e conclusioni
Attualmente è stato implementato nella Regione Li-
guria il consulto online o via e-mail, dando la possibi-
lità ai pazienti di accedere alle competenze di specia-
listi in malattie infettive anche durante il lockdown. 
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Nel futuro prossimo lo screening proattivo per HIV 
dovrebbe essere incoraggiato tra i medici di medici-
na generale attraverso corsi dedicati, portati avanti 
da specialisti in malattie infettive; tutto questo con 
il fine di facilitare il percorso verso l'assistenza. 
Dovrebbero essere promossi annualmente corsi 
post-specializzazione interregionali o nazionali per 
tutti quegli specialisti che vogliono dedicarsi all'as-

sistenza delle PLHIV. Infine, dovrebbe essere pro-
mossa la condivisione interregionale del dato clini-
co attraverso piattaforma dedicata. Gli obiettivi già 
menzionati ed evidenziati anche da un board na-
zionale (38) potrebbero rappresentare i primi passi 
per migliorare il management dell'infezione da HIV 
nella pratica clinica, fornendo ai pazienti la nostra 
migliore assistenza. 

Figura 1. Soggetti coinvolti nella programmazione farmaci iniettivi.

Figura 2. Tempi di attivazione.
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Riassunto
L’osservazione a lungo termine delle persone con infezione 
da HIV (PLWH) richiede strumenti tecnologici appropriati e 
la possibilità di condividere i dati con altri centri e coorti. De-
scriveremo una coorte di PLWH in follow up presso i centri 
di Malattie Infettive dell’ospedale San Martino di Genova e 
dell’ospedale Borea di Sanremo.
La rete Ligure HIV (RLHIV) permette di esportare i dati digi-
tali direttamente e anonimamente dai database ospedalieri. 
Abbiamo raccolto i dati di una popolazione di PLWH in fol-
low up tra il 2016 e il 2020, includendo tutti i pazienti con 
almeno una conta dei CD4+ e un esame della carica virale 
all’anno.
La coorte è composta da 1628 PLWH (1072 maschi). Nel 
2020 sono stati visti1223 pazienti (814 maschi) e 37 de-
cessi osservati complessivamente. Gli stranieri erano 188 
(15,37%). Età media ed età media alla diagnosi erano rispet-
tivamente 54 e 35 anni (51 e 35 nel 2016). Il rapporto ses-
suale è la modalità di trasmissione prevalente: 612 (50,09%) 
casi. 12 PLWH (0,99%) avevano HIV-RNA>200 copie/mL e 
1181 (96,64%) HIV-RNA<50 copies/mL. I pazienti con CD4+ 
>500 erano 931 (76,12%), e con CD4+ <200 37 (3,03%). 
Sono state osservate 20 coinfezioni con HCV e HCV-RNA 
rilevabile (1,64%), mentre erano 140 nel 2016. Il trattamen-
to con Single Tablet Regimens era prescritto a 648 persone 
(52,98%).
Le PLWH in Liguria invecchiano, nonostante l’aumento dei 
pazienti stranieri. Il dato sulla trasmissione sessuale corre-
la con quello nazionale. I livelli medi di CD4+ aumentano e 
l’obiettivo OMS del 90% dei pazienti in soppressione virale 
è raggiunto. Il progetto che mira a eradicare la coinfezione 
con HCV è ben avviato.

Abstract
Long-term observation of people living with HIV infection 
(PLWH) requires appropriate technological tools and the 
possibility of sharing data with other centers and cohorts. 
We will describe a cohort of PLWH at the center of 
infectious diseases at the Genoa S. Martino Hospital 
and the Borea Hospital in Sanremo. The Ligurian HIV 
Network (LHN) allows to export digital data directly and 
anonymously from hospital databases. We collected data 
from a population of PLWH during a follow-up period 
between 2016 and 2020, including patients with at least 
a CD4+ cell count and a HIV-RNA load for each year. 
The cohort is composed by 1628 PLWH (1072 males). 
It includes 1223 patients (814 males) in 2020, with 37 
deaths observed overall. Foreigners were 188 (15,37%). 
Average age and average age at diagnosis were 
respectively 54 and 35 years (51 and 35 in 2016). Sexual 
intercourse was the prevalent method of infection: 562 
(50,09%) cases. 12 PLWH (0,99%) had HIV-RNA>200 
copies/mL; 1181 (96,64%) had HIV-RNA<50 copies/mL. 
PLWH with CD4+ >500 were 931 (76,12%), while subjects 
with CD4+ <200 were 37 (3,03%). Co-infected with HCV 
and detectable viral load were 20 (1,64%) (140 in 2016). 
PLWH in treatment with Single Tablet Regimens were 648 
(52,98%).
PLWH in Liguria are aging, also increasing are people with 
non-European geographic origins. Sexual transmission 
trends are consistent with national trends. The average 
CD4+ level is increasing and the WHO goal of 90% PLWH 
in viral suppression has been met. The HCV eradication 
project in PLWH is well underway.

1 Clinica Malattie Infettive, Università degli Studi di Genova, Ospedale Policlinico San Martino,
  IRCCS, Genova
2 Department of Informatics, Bioengineering, Robotics and System Engineering (DIBRIS)
  University of Genoa, Genoa, Italy
3 Struttura Complessa delle Professioni Sanitarie, ASL1 Imperiese, Ospedale Borea, Sanremo
4 Struttura Complessa Malattie Infettive ASL1 Imperiese, Ospedale Borea, Sanremo

Introduzione
La popolazione di persone che vivono con infezio-
ne da HIV (People Living With HIV, PLWH) sta in-
vecchiando. In futuro, le patologie predominanti 
in questa popolazione non saranno molto pro-
babilmente le classiche complicanze di AIDS, ma 

tutte quelle patologie tipiche dell’invecchiamento 
e dell’età avanzata (1,2). L’osservazione a lungo ter-
mine richiede strumenti tecnologici appropriati che 
permettano di condividere i dati per studiare meglio, 
a livello multicentrico, i mutamenti delle coorti a li-
vello demografico, epidemiologico e clinico. 

51



12

articolo originale

È inoltre utile ricordare come i Clinical Data Mana-
gement Systems (CDMS) e i networks multicentrici 
abbiano un ruolo sempre più rilevante nel contesto 
sanitario (3,4) e come siano un supporto indispen-
sabile per tutte le attività di assistenza (5). L’utilità 
dell’utilizzo del dato clinico raccolto di routine nell’as-
sistenza è ampiamente dimostrata, ad esempio in fase 
di reclutamento (6) o nella possibilità di prevedere gli 
outcomes clinici del paziente (7), ma è necessario 
sviluppare nuovi sistemi e software applications per 
immagazzinare gestire e analizzare efficientemente la 
grande mole di dati.
L’obiettivo di questo studio è utilizzare la Rete Ligure 
HIV (RLHIV), uno strumento tecnologico pensato per 
facilitare il lavoro del medico nel sia campo della ri-
cerca che dell’assistenza per HIV (8,9), per descrive-
re una coorte di pazienti in follow up fra il 2016 e il 
2020 presso la Clinica di Malattie Infettive e Tropicali 
dell’IRCCS San Martino di Genova e la Struttura Com-
plessa di Malattie Infettive della ASL 1 Imperiese di 
Sanremo (IM). Lo studio dell’evoluzione dei parametri 
demografici e clinici, nella popolazione di pazienti HIV 
presa in esame, restituisce uno scenario che consente 
da una parte di osservare i risultati ottenuti in termini 
di assistenza e prevenzione di due realtà ospedaliere 
presenti sul territorio ligure e, dall’altra, di valutare 
l’utilità della Rete Ligure HIV come database per im-
plementare studi multicentrici e la sua efficacia nella 
composizione di coorti rappresentative. 

Materiali e metodi
La RLHIV consente di esportare direttamente, in 
modo anonimo, i dati in formato digitale dai data-

base ospedalieri verso un unico contenitore senza la 
necessità di un inserimento manuale. È stata presa 
in esame una popolazione di pazienti con infezione 
da HIV, seguiti tra il 2016 e il 2020 presso la Clinica di 
Malattie Infettive e Tropicali dell’IRCCS San Martino 
di Genova ed altri afferenti alla Struttura Complessa 
di Malattie Infettive della ASL 1 Imperiese di Sanre-
mo (IM). 
I dati dei pazienti arruolati sono stati inseriti, in for-
ma anonima e previo consenso informato, all’inter-
no del database della Rete Ligure HIV, utilizzato poi 
per l’estrazione.
Per ogni paziente l’arruolamento ha richiesto l’inse-
rimento manuale all’interno del database dei dati 
anagrafici, della modalità di trasmissione (se nota), 
facendo riferimento alla cartella clinica del paziente. 
Sono state prese inoltre in considerazione in questa 
fase le date di diagnosi, di presa in carico e di even-
tuale decesso del paziente e tutti i regimi terapeutici 
assunti, tenendo traccia di eventuali cause di interru-
zione. Tutti gli altri parametri sono stati estratti diret-
tamente dal database della Rete Ligure HIV, tramite 
interfaccia con i Laboratory Information System (LIS) 
dei due ospedali.
Abbiamo incluso tutti i pazienti con almeno una visi-
ta di follow up all’anno che comprendesse una conta 
dei CD4+ e un esame della carica virale (HIV-RNA). 

Risultati
La Tabella 1 riassume le caratteristiche demografi-
che della coorte oltre al dato su modalità di trasmis-
sione, pazienti stranieri, coinfezioni con HCV e pa-
zienti in trattamento con regimi co-formulati. 

MSM: male sex with male; IVDU: intravenous drug user; STR: Single Tablet Regimen.

Tabella 1. Caratteristiche demografiche della coorte, modalità di trasmissione, pazienti stranieri, coinfezioni con HCV, 
trattamento con STR, 2016-2020.
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Anno

2016 2017 2018 2019 2020

n=1146 n=1137 n=1312 n=1352 n=1223

M 733 (63,96%) 725 (63,76%) 861 (65,63%) 892 (65,98%) 814 (66,56%)

F 413 (36,04%) 412 (36,24%) 451 (34,38%) 460 (34,02%) 409 (33,44%)

Stranieri 152 (13,26) 165 (14,51%) 190 (14,48%) 212 (15,68%) 188 (15,37%)

Decessi 12 6 8 6 5

Età media 51 52 53 53 54

Età media alla diagnosi 35 34 35 36 35

Trasmissione

- eterosessuale 374 (32,64%) 359 (31,59%) 504 (38,39%) 531 (39,27%) 421 (34,47%)

- MSM 131 (11,43%) 138 (12,13%) 207 (15,79%) 225 (16,67%) 191 (15,62%)

- IVDU 340 (29,67%) 338 (29,76%) 416 (31,68%) 400 (29,58%) 319 (26,09%)

- verticale 39 (3,40%) 39 (3,40%) 43 (3,32%) 41 (3,05%) 36 (2,97%)

- ignota 262 (22,86%) 263 (23,12%) 142 (10,82%) 154 (11,43%) 256 (20,93%)

HCV-RNA+ 140 (12,22%) 105 (9,23%) 47 (3,58%) 33 (2,37%) 20 (1,64%)

STR 466 (40,66%) 588 (51,72%) 707 (53,89%) 731 (54,07%) 648 (52,98%)
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Pazienti nella coorte
La coorte è composta complessivamente da 1628 
PLWH (M:1072; F:556). Il numero dei pazienti è 
mutato, partendo da 1146 (San Martino 1056; San-
remo 90) nel 2016 e aumentando fino al 2019, con 
1352 soggetti (San Martino 1219; Sanremo 133); 
ha subito un lieve declino nel 2020, stabilizzandosi 
infine a 1223 persone (San Martino 1089; Sanremo 
134). Questa flessione è dovuta a un ritardo nell’in-
serimento di nuovi pazienti o all’aggiornamento 
dei dati, a causa della pandemia da COVID-19, ma 
è importante sottolineare come il dato degli anni 
pre-pandemia tenda di solito a confermare per 
ogni parametro in esame il trend del 2020.
I maschi nella coorte rappresentavano nel 2016 il 
63,96% del totale mentre le femmine si attestavano 
al 36,04%. Questo divario è progressivamente au-
mentato fino al 2020, dove i maschi costituiscono il 
66,56% della popolazione. 

Età
L’età media della popolazione nella coorte è au-
mentata da 52 a 54 anni tra il 2016 e il 2020. Nello 
stesso periodo di osservazione l’età alla diagnosi 
è rimasta stabile a 35 anni. Il paziente più giovane 
aveva 4 anni e il più vecchio 95.
La fascia 50-59 anni è rimasta la più rappresentata 
dal 2016, in cui contava 524 persone (San Martino 494; 
Sanremo 30) costituendo il 45.72% della coorte, fino al 
2020, in cui contava 477 pazienti (San Martino 434; 
Sanremo 43), rappresentando il 39% della coorte.
La fascia 40-49, è stata la seconda più numero-
sa del 2016, con 270 pazienti che costituivano il 
23,56% del totale. Nel 2020 si è osservata una di-
minuzione del numero assoluto a 190 pazienti che 
nel complesso costituiscono il 15,54% del campio-
ne (portando la fascia 60-69 anni a diventare la 
seconda più rappresentata nello stesso anno).
Come già affermato, la fascia 60-69 anni è stata 
terza più numerosa del 2016 con 183 pazienti 
(San Martino 161; Sanremo 22) che costituivano 
il 15,97% del totale. L’aumento nel corso del pe-
riodo di osservazione a 320 pazienti (San Marti-
no 289; Sanremo 31), il 26,17% della coorte, l’ha 
portata ad essere nel 2020 la seconda fascia più 
numerosa. 
La fascia 30-39 anni contava, nel 2016, 80 pazienti 
(San Martino 75; Sanremo 5), il 6.98% della popo-
lazione in esame, rimanendo la quarta più nume-
rosa. Dopo un picco nel 2019 (118 pazienti), nel 

2020 era costituita da 111 pazienti che rappresen-
tavano il 9,08% del totale.
I pazienti fra i 18 e i 29 anni sono aumentati da 45 
(San Martino 40; Sanremo 5) a 47 (San Martino 
40; Sanremo 7) nel periodo di osservazione, con 
una esigua diminuzione della percentuale sul to-
tale della coorte, da 3,93% a 3,84%. Sono stati la 
quinta fascia più rappresentata nella coorte solo 
nel biennio 2016-2017.
Questo posto è stato preso dalla fascia di pazienti 
over 69, che si è portata dai 40 pazienti (San Mar-
tino 36; Sanremo 4) del 2016 ai 75 (San Martino 
68; Sanremo 7) del 2020, passando inoltre dal 
3,49 al 6,15% del totale del campione. I pazienti 
di età inferiore ai 18 anni erano 4 nel 2016 e 3 nel 
2020, e costituiscono la fascia meno rappresenta-
ta, con lo 0,25% del totale al termine del periodo 
di osservazione.
Tra il 2016 e il 2020 hanno dunque registrato un au-
mento in percentuale sul totale le fasce più anziane 
della coorte (60-69 e >69). Un aumento si è regi-
strato anche nella fascia 30-39 anni e, seppur molto 
esiguo, anche in quella 18-29. Tutti gli altri intervalli 
presi in considerazione registrano, nello stesso pe-
riodo, una diminuzione, sia in numeri assoluti che 
in percentuale rispetto al totale della popolazione.

Pazienti stranieri
I pazienti di origine straniera erano 152 (13,26%) 
nel 2016 e in cinque anni sono saliti a 188 
(15,37%). Se si analizza il dettaglio dei due ospe-
dali nell’anno 2020, vediamo come a San Martino 
prevalgano I pazienti di origine sudamericana (52; 
4,78%), mentre a Sanremo quelli di origine africa-
na (12; 8,96%).  

Decessi
I decessi hanno registrato un progressivo calo ne-
gli anni, da 12 nel 2016 a 5 nel 2020. Nel comples-
so sono stati 37. Il tempo medio trascorso tra la 
diagnosi e la morte è risultato pari a 17 anni.

Modalità di trasmissione del virus
Il rapporto sessuale non protetto è stata la moda-
lità di trasmissione prevalente con 612 (50,09%) 
casi; 421 (34,47%) infezioni sono attribuibili a rap-
porto eterosessuale e 191 (15,62%) a rapporto 
sessuale non protetto fra maschi. Le infezioni sono 
aumentate in entrambi i gruppi: rispettivamente 
dal 32,64% al 34,47% e da 11,43% a 15,62%. 
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Tra gli eterosessuali aumentano in proporzione i 
maschi, passando dal 46,52% del 2016 al 48,86% 
del 2020 mentre le femmine, pur rimanendo il ge-
nere più rappresentato in ogni anno considerato, 
diminuiscono dal 53,48% al 51,14%.
I casi di infezione tra gli utilizzatori di droghe endo-
venose erano 319 (26,09%) nel 2020, con una scar-
sa diminuzione rispetto al 2016 (29,67%). In que-
sto gruppo domina nettamente il genere maschile 
(70,57%) il cui dato percentuale addirittura aumen-
ta rispetto a quello 2016 (68,82%). Rimangono sta-
bili anche le trasmissioni verticali che passano in 5 
anni dal 3,40% al 2,97% del totale. La modalità di 
contagio è sconosciuta o non riportata nel 20,93% 
dei casi.

Carica virale
Se osserviamo la distribuzione in classi della carica 
virale per ogni anno in esame (Tabella 2), vedremo 
che il numero di PLWH con HIV-RNA al di sotto delle 
50 copie/mL è aumentata in 5 anni e in entrambi 
i centri, da 1058 (92,48%) a 1181 (96,64%). I pa-
zienti con HIV-RNA tra 50 e 200 copie/mL erano 33 
(2,88%) nel 2016 e sono andati incontro ha un pic-
colo decremento nel 2020 (2,37%). I pazienti con 
HIV-RNA sopra le 200 copie/mL erano 12 (<1%) nel-
lo stesso anno (200-1,000: 0.49%; 1,000-10,000: 
0.25%;> 10,000: 0, 25%), contro i 53 (4,83%) sog-
getti del 2016 (200-1,000: 1.22%; 1,000-10,000: 
1.22%; > 10,000: 2.19%).

Linfociti CD4+ 
La media del nadir dei CD4+ aumenta complessiva-
mente all’interno della coorte (da 241 a 268 cell/
mm3) e nei due ospedali nei 5 anni di osservazione, 

così come la media dei CD4+ per ogni anno (da 671 
a 751 cell/mm3). 
Analizzando la distribuzione in classi della conta di 
linfociti CD4+ nei 5 anni (Tabella 3), vediamo come 
ci sia stata una riduzione nella percentuale di PLWH 
con una conta dei linfociti CD4+ inferiore alle 200 
cell/mm3, da 55 (4.80%) a 37 (3.03%) e tra 200 e 
350 cell/mm3 da 131 (11.43%) a 102 (8.34%). 
I pazienti con una conta superiore alle 350 cell/
mm3 erano 1084 (88,63%) nel 2020, con un au-
mento percentuale se comparati ai 960 (83,77%) 
del 2016. È importante sottolineare come questo 
incremento sia dovuto principalmente a un aumen-
to del numero delle PLWH con un livello di CD4+ 
superiore a 500 cell/mm3, da 775 (67,63%) a 931 
(76,12%). Al contrario i pazienti con CD4+ tra 350 e 
500 cell/mm3 sono diminuiti in 5 anni, dal 16,14% 
al 12,51%.

Coinfezione con HCV
I pazienti co-infetti con il virus dell'epatite (HCV) e 
una carica virale rilevabile HCV-RNA sono diminuiti 
da 140 (12,22%) a 20 (1,64%).

Single tablet regimens (STR)
I pazienti in trattamento con single tablet regi-
mens (STR) sono aumentati in cinque anni, da 466 
(40,66%) a 648 (52,98%).

Discussione
Questo è il primo lavoro di analisi delle caratteristi-
che epidemiologiche e cliniche dei pazienti incluse 
in due coorti differenti, con una casistica di oltre 
1500 pazienti (circa due terzi delle persone con HIV 
in Liguria). 

Tabella 2. Distribuzione in classi della carica virale (HIV-RNA) (copie/mL), 2016-2020.

Tabella 3. Distribuzione in classi della conta di linfociti CD4+ (cell/mm3), 2016-2020.

articolo originale
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Anno

HIV-RNA (cp/ml) 2016 2017 2018 2019 2020

< 50 1058 (92,48%) 1055 (93,53%) 1179 (93,72%) 1295 (95,85%) 1181 (96,64%)

50-200 33 (2,88%) 36 (3,19%) 46 (3,66%) 34 (2,52%) 29 (2,37%)

200-1000 14 (1,22%) 16 (1,42%) 15 (1,19%) 8 (0,59%) 6 (0,49%)

1000-10.000 14 (1,22%) 10 (0,89%) 10 (0,79%) 7 (0,52%) 3 (0,25%)

>10.000 25 (2,19%) 11 (0,98%) 8 (0,64%) 7 (0,52%) 3 (0,25%)

Anno

CD4+ (cell/mm3) 2016 2017 2018 2019 2020

<200 55 (4,80%) 55 (4,84%) 54 (4,12%) 48 (3,55%) 37 (3,03%)

200-349 131 (11,43%) 118 (10,38%) 123 (9,39%) 106 (7,84%) 102 (8,34%)

350-500 185 (16,14%) 184 (16,18%) 196 (14,94%) 188 (13,91%) 153 (12,51%)

>500 775 (67,63%) 780 (68,60%) 939 (71,57%) 1010 (74,70%) 931 (76,12%)
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Rappresenta un ottimo punto di partenza per am-
pliare i dati a simili coorti regionali o nazionali.
I risultati evidenziano il progressivo invecchiamen-
to dei pazienti liguri affetti da HIV. Tale evidenza è 
di cruciale importanza poiché richiederà una pun-
tuale programmazione sociale basata sui bisogni 
di pazienti che presentano un’età biologica supe-
riore a quella anagrafica (10).  
Inoltre, l’analisi sui farmaci sottolinea come i STR 
stiano diventando lo standard of care. I benefici 
che esse garantiscono come praticità, emivita pro-
lungata oltreché riduzione del pill burden, rappre-
sentano un ulteriore vantaggio per una popolazio-
ne in progressivo invecchiamento (11). 
Bisognerà tuttavia tenere conto della funzionalità 
renale dei pazienti, che rappresenta talvolta un li-
mite alla prescrizione.
La prevalenza dei rapporti sessuali non protetti 
come metodo di trasmissione dell’infezione è in 
linea con il dato nazionale (12). 
In particolare, la maggioranza dei casi sono ascri-
vibili a rapporti eterosessuali che pure aumenta-
no in maniera meno significativa rispetto ai con-
tagi nei pazienti con trasmissione tra maschi che 
fanno sesso con maschi.
Aumentano i pazienti stranieri in entrambi i centri 
ed in particolare a San Martino, dove quelli di ori-
gine sudamericana sono i più rappresentati; que-
sto dato conferma il contesto sociale genovese, in 
cui si ha una forte presenza della comunità suda-
mericana che lavora stabilmente. A Sanremo pre-
valgono invece i pazienti di origine africana. Anche 
in questo caso l’analisi del contesto sociale ci aiuta 
a interpretare il risultato: la vicinanza di Sanremo a 
Ventimiglia e al confine con la Francia fa supporre 
che l’ospedale intercetti molti pazienti provenienti 
dai centri di accoglienza che necessitano di assi-
stenza per HIV e altre patologie.
Tutti i valori dei CD4+ sono in aumento e pochissi-
mi pazienti sono sotto la soglia delle 200 cell/mm3. 

In realtà rimane però basso il numero di CD4+ alla 
presentazione, sinonimo di una presentazione tar-
diva all’osservazione clinica. Ricordiamo che nel 
2019 la Liguria ha registrato la più alta incidenza di 
casi di AIDS in Italia (12). 
La maggior parte dei pazienti hanno HIV-RNA <50 
copie/mL, raggiungendo quindi l’obiettivo dell’Or-
ganizzazione Mondiale della Sanita di ottenere il 
90% delle PLWH in soppressione virale (13). 
Le coinfezioni con HCV sono in netto calo, coeren-
temente con la tendenza dei contagi di HIV tra i 
tossicodipendenti e soprattutto con la possibilità 
di eradicazione di HCV garantita dai nuovi farmaci 
antivirali.
Nonostante i risultati, lo studio presenta alcuni li-
miti: non è infatti comprensivo di tutta la popola-
zione con infezione da HIV nella regione, a causa 
di ritardi nell’implementazione dei software. Alcuni 
dati sono ancora mancanti, sarebbe ad esempio 
importante estendere il periodo di osservazione ad 
anni antecedenti il 2016; la storia terapeutica, so-
prattutto per quei pazienti trasferiti da altri centri 
è spesso carente; per alcuni manca, inoltre, il dato 
riguardante la nazione di nascita.
Questo primo tentativo di raccolta aiuterà comun-
que a completare i data gap.
In conclusione, la RLHIV rappresenta uno strumento 
tecnologico di ausilio ai medici nella cura dei pazienti 
con infezione da HIV. Le sue caratteristiche la rendono 
efficace nella composizione di coorti rappresentative 
e soprattutto nella fase di arruolamento dei pazienti.
È nostra opinione che il suo utilizzo routinario 
nell’assistenza e nella valutazione dei risultati clinici 
potrebbero permettere una più puntuale organiz-
zazione dei servizi sanitari. 
Consentendo inoltre di estrarre i dati in modo au-
tomatico e di condividerli con altre coorti, potrebbe 
avere un ruolo fondamentale nell’implementazione 
di ampi studi multicentrici, aiutando il decisore po-
litico nell’orientare i bisogni di assistenza futuri. 
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 Risultati: riepilogo dei risultati dello studio, evi-
tando di ripetere i dati forniti nelle tabelle
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quadro di quanto già noto; conclusioni principali 
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 Finanziamenti: eventuali finanziamenti che han-
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essere riportati

 Bibliografia: i lavori citati nella bibliografia devo-
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dine in cui compaiono nel testo; per dettagli, vedi 
Bibliografia

 Tabelle (identificate con numeri arabi, in ordine 
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in excel

 Figure (identificate con numeri arabi, in ordine di 
citazione nel testo): preferibilmente in formato 
TIF o JPG (ad alta risoluzione di almeno 300 DPI)

Lunghezza degli articoli

Revisioni sistematiche e meta-analisi, Ricerche 
originali, lavori sull’appropriatezza:
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 Riassunto: 175 parole; testo: 1000 parole; massi-
mo 10 voci bibliografiche; 1 tabella o figura.

Casi clinici
 Riassunto: 175 parole; testo: 1000 parole; 2 tra 
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