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Premesse

a cura di Francesca Merzagora, Presidente Onda

In questi anni l’attenzione e l’interesse verso l’infezione da HIV 
e la malattia conclamata (Sindrome da immunodeficienza ac-
quisita - AIDS) sono progressivamente ridotti: la percezione 
del rischio di esposizione è estremamente bassa in tutte le fa-
sce di età. È pur vero che il numero di decessi per AIDS si è 
ridotto, grazie alle nuove possibilità terapeutiche che rendono 
oggi la malattia controllabile nella maggior parte dei casi (i 
farmaci disponibili sono molto efficaci, ma non in grado di era-
dicare l’infezione), ma d’altra parte il numero di nuove infezioni 
registrate non decresce da un decennio. Inoltre l’età in cui vie-
ne posta la diagnosi è sempre più avanzata con un’età media 
di 39 anni per i maschi e di 36 per le femmine (nel 1985 l’età 
era rispettivamente di 26 e 24 anni); ciò si traduce in minori 
chance terapeutiche e maggior rischio di contagio di terzi nel 
lungo periodo di tempo che intercorre tra infezione e diagnosi.

Nel 2015 in Italia la percentuale di Late Presenters (cioè di 
persone che ricevono diagnosi di HIV molto tempo dopo aver 
contratto il virus) è stata pari al 54.5% e nell’ultimo decennio è 
aumentata la proporzione delle persone con nuova diagnosi di 
AIDS che ignorava la propria sieropositività e che ha scoperto 
di essere HIV positiva nei pochi mesi precedenti la diagnosi 
di AIDS, passando dal 20.5% nel 2006 al 74.5% nel 2015, al-
larmante segnale di una bassissima percezione del rischio. Da 
qui la necessità di favorire l’accesso al test HIV, rimuovendo le 
barriere non solo normative e strutturali, ma anche culturali 
per evitare contagi inconsapevoli e per avviare le cure prima 
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che l’infezione virale abbia irreparabilmente compromesso il 
sistema immunitario. 

Secondo l’ultimo Rapporto redatto dall’Istituto Superiore del-
la Sanità, relativo all’anno 2015, la maggioranza delle nuove 
diagnosi di infezioni da HIV era attribuibile a rapporti sessuali 
non protetti, che costituivano l’85.5% di tutte le segnalazioni. 
La prevenzione resta dunque la principale arma di protezione.
Il nuovo piano nazionale AIDS, presentato dal Ministro Loren-
zin nel dicembre 2016, pone al centro proprio la prevenzione, 
mirando a due obiettivi fondamentali: ridurre il numero di nuo-
ve infezioni e facilitare l’accesso alla diagnosi precoce. 

L’informazione è il principale strumento per creare consape-
volezza sul tema e per far comprendere come sia imperativo 
non abbassare la guardia verso questa silenziosa ma dilagante 
infezione. La consapevolezza è la miglior forma di prevenzione 
perché consente di mettere in atto le misure necessarie per 
proteggersi e tutelare la salute propria e dei propri cari. 
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Caratteristiche e modalità di 
trasmissione dell’HIV

HIV sta per Human Immunodeficiency Virus (Virus della Immu-
nodeficienza umana) ed è l’agente eziologico dell’AIDS (Sin-
drome da Immunodeficienza Acquisita). Si parla di “sindrome” 
perché il quadro clinico è caratterizzato da molteplici patolo-
gie riconducibili alla medesima causa e “acquisita” poiché lo 
stato di soppressione del sistema immunitario è conseguente 
all’infezione virale.
Il virus ha infatti come bersaglio il sistema immunitario (in 
particolare le cellule chiamate linfociti T CD4+) che diventa 
incapace di difendere l’organismo dalle malattie, anche dalle 
più banali infezioni. 
Le persone che contraggono il virus HIV (“sieropositive”) non 
sono malate di AIDS, ma sono destinate a diventarlo, in assen-
za di cure adeguate. 
Non esiste ancora una cura in grado di eliminare definitiva-
mente l’HIV dall’organismo o un vaccino. Tuttavia una diagno-
si precoce con conseguente tempestivo accesso alle terapie 
antiretrovirali consente oggi a un soggetto sieropositivo di 
avere una speranza di vita indefinita, pur sempre rimanendo 
portatore del virus. 
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Modalità di trasmissione

L’HIV si trasmette attraverso lo scambio di fluidi corporei in-
fetti, in qualsiasi stadio della malattia, quali: sangue, liquido 
seminale, secrezioni vaginali e latte materno. L’infezione non 
può essere trasmessa con la saliva o attraverso il semplice 
contatto cutaneo.

Le possibili modalità di trasmissione del virus sono tre:

1) Sessuale, attraverso rapporti sessuali (vaginali, anali e 
oro-genitali) non protetti dal preservativo. È la modalità di  
infezione più frequente e il rischio di trasmissione dipende da 
molteplici fattori, primo fra tutti la viremia (o carica virale) che 
consiste nella quantità di virus presente nei liquidi biologici: 
più alta è la carica, maggiore è il rischio. Tra gli altri fattori: 
numero di rapporti non protetti, rapporti penetrativi (vaginali 
e anali; il rischio riguarda entrambi ma è più elevato per quelli 
anali) o violenti che possono causare ferite e lacerazioni della 
pelle e delle mucose; presenza di altre infezioni sessualmen-
te trasmissibili, sesso (le donne, per ragioni anatomiche, sono 
maggiormente a rischio).

2) Ematica, attraverso lo scambio di siringhe e la condivisio-
ne di materiali iniettivi.

3) Verticale, dalla madre al nascituro/neonato durante la 
gravidanza, il parto e l’allattamento. Il rischio può essere ridot-
to al minimo adottando le dovute precauzioni (terapia anti-
retrovirale durante la gravidanza, parto cesareo, allattamento 
artificiale e profilassi antiretrovirale al neonato).
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Prevenzione

La trasmissione sessuale rappresenta la principale modalità 
di trasmissione del virus. 
Unico strumento che protegge dall’infezione dell’HIV è il pre-
servativo (o profilattico o condom)u che, formando una bar-
riera tra i genitali maschili e femminili, ne impedisce il contatto 
diretto. 
Il suo impiego sistematico (deve essere indossato fin dall’ini-
zio e per tutta la durata del rapporto) e corretto, è il mezzo più 
idoneo per la prevenzione delle malattie a trasmissione ses-
suale (MST), tra cui l’HIV, pur non garantendo una protezione 
assoluta del 100%. 
Dal momento che solo la perfetta integrità del preservativo 
ne garantisce l’efficacia, deve essere conservato in modo da 
non alterarne il materiale e utilizzato nel rispetto della data di 
scadenza indicata sulla confezione. 

u Esiste anche il preservativo “femminile”, ancora poco dif-
fuso in Italia. Si tratta di una morbida guaina trasparente da 
inserire in vagina prima del rapporto sessuale che, al pari del 
corrispettivo maschile, impedendo il contatto diretto, proteg-
ge dalle MST. 
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Le Malattie sessualmente trasmissibili
Le malattie sessualmente trasmissibili (MST) sono causate da micror-
ganismi che sono trasmessi prevalentemente per contatto sessuale (v. 
tabella). Il contagio può avvenire nel corso di un rapporto completo o 
incompleto, attraverso rapporti anali o, più raramente, orali. 
Le manifestazioni correlate all’infezione sono in genere localizzate 
all’apparato genitale e urinario, ma ci sono patologie che possono dare 
manifestazioni anche a livello sistemico.
Molte di queste infezioni decorrono in modo asintomatico, senza dare 
cioè alcuna manifestazione clinica, determinando così il rischio di con-
tagi inconsapevoli. 
L’attività sessuale espone al rischio di contagio: anche un solo rapporto 
con persona portatrice di una MST è sufficiente a contagiare il partner, 
ma le probabilità di infezione sono tanto maggiori quanto più è elevato 
il numero di partner occasionali. 

Si tratta di malattie ancora troppo spesso sottovalutate, erroneamente 
considerate retaggio del passato, lontane dal proprio vissuto e associa-
te solo ad alcune categorie di soggetti a rischio. Eppure rappresentano 
uno dei più critici problemi di salute pubblica a livello mondiale, regi-
strando un preoccupante continuo aumento di nuovi casi, anche in Ita-
lia. Le donne, in particolare nella giovane età, sono maggiormente a 
rischio, poiché per ragioni anatomiche e fisiologiche sono assai più su-
scettibili al contagio rispetto agli uomini e presentano frequentemente 
quadri clinici asintomatici o aspecifici che possono esitare in compli-
canze anche gravi con compromissione della salute generale, sessuale 
e riproduttiva. 

Batteri	 Clamidia 
	 Vaginosi batteriche 
	 Gonorrea 
	 Sifilide

Miceti	 Candida

Protozoi	 Tricomoniasi

Virus	 Infezione da HPV 
	 (Papilloma Virus che è il principale fattore 
	 di rischio per il carcinoma del collo dell’utero) 
	 Herpes genitale 
	 Infezione da HIV/AIDS 
	 Epatite A, B e C 

Parassiti	 Pediculosi del pube
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Diagnosi: il test HIV

Se si sospetta di avere contratto il virus, l’unico modo per ac-
certarlo è effettuare l’apposito test.
Con un semplice prelievo di sangue è possibile rilevare, in caso 
di sieropositività, la presenza di anticorpi “anti-HIV”, prodotti 
dall’organismo per contrastare il virus.

Se si ritiene di essere stati esposti all’infezione è necessario at-
tendere, prima di sottoporsi al test per la ricerca degli anticor-
pi, almeno un mese, il tempo cioè corrispondente al cosiddet-
to “intervallo finestra”, il periodo che trascorre tra il presunto 
contagio e la produzione di anticorpi anti-HIV in quantità suffi-
ciente perché la metodica impiegata ne rilevi la presenza. Per i 
test di ultima generazione questo tempo corrisponde appunto 
a circa trenta giorni. È comunque importante sincerarsi che il 
laboratorio utilizzi un test di ultima generazione, cosa che ac-
cade di regola nelle strutture pubbliche.

Il test può essere eseguito presso gli ospedali, i centri dedicati 
a IST (Infezioni Sessualmente Trasmissibili)/MST e a HIV/AIDS 
delle strutture sanitarie territoriali e i centri prelievi pubblici e 
privati accreditati. Nella maggior parte delle strutture pubbli-
che il test è gratuito, in alcune invece è richiesto il pagamento 
di un ticket.
Alcuni centri effettuano il test in forma anonima (non viene 
richiesto il documento personale ma viene utilizzato un codice 
di identificazione), altri in forma riservata (è necessario esibire 
un documento identificativo al momento dell’effettuazione del 
test o del ritiro dell’esito ma le informazioni personali acquisite 
non possono essere divulgate). 
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Per effettuare il test HIV non è necessaria la prescrizione  
medica.

Da pochissimo è disponibile nelle farmacie italiane il test per 
l’autodiagnosi dell’HIV. Il test si esegue in quindici minuti attra-
verso un prelievo di sangue capillare (puntura del polpastrel-
lo). Il periodo finestra è di 90 giorni. Non è necessaria la pre-
scrizione medica, ma la maggiore età. Se il test risulta positivo 
è comunque necessario effettuare un test di conferma presso 
una struttura sanitaria.
Il “self test” rappresenta un’ulteriore opportunità, caratteriz-
zata dai vantaggi dell’assoluta riservatezza e della rapidità di 
risposta, tuttavia, in considerazione della delicatezza della si-
tuazione, è importante valutare il valore aggiunto di un per-
corso diagnostico “accompagnato”. Molte strutture offrono 
infatti la possibilità di una consulenza dedicata, prima e dopo 
l’esecuzione del test.

L’esecuzione del test in gravidanza non è obbligatoria, ma le 
Linee Guida nazionali raccomandano che questo venga pre-
scritto tra gli esami di routine per scongiurare il rischio di una 
trasmissione verticale del virus.

Il test rappresenta un prezioso e irrinunciabile strumento 
per la diagnosi precoce. Un dovere verso sé stessi ma an-
che verso gli altri: sapere di essere sieropositivo consente 
di adottare tempestivamente ed efficacemente le oppor-
tune misure terapeutiche e di proteggere la salute altrui.



u

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 
12

Cura

Le terapie oggi disponibili (cosiddette antiretrovirali) sono in 
grado di ridurre drasticamente la concentrazione del virus nel 
sangue, evitando così di sviluppare la forma conclamata della 
patologia (AIDS). Ciò si traduce in una prospettiva di vita più 
lunga e in una migliore qualità di vita. 
La terapia antiretrovirale non rappresenta soltanto un efficace 
strumento terapeutico, ma anche una preziosa arma di pre-
venzione, poiché riducendo la carica virale concorre ad abbat-
tere il rischio di trasmissione dell’infezione al partner.
Le strategie terapeutiche, basate sull’associazione di più far-
maci che agiscono con meccanismi diversi, devono essere 
personalizzate in funzione delle caratteristiche cliniche e com-
portamentali del paziente per essere realmente efficaci e quin-
di ripristinare la funzionalità del sistema immunitario. 

Le terapie combinate riducono la quantità di virus circolante 
ma non sono in grado di guarire dall’infezione: un soggetto 
sieropositivo non potrà mai tornare ad essere sieronegativo, 
dal momento che il virus permane nell’organismo anche se la 
carica virale risulta negativa. 
La corretta e costante assunzione dei farmaci è condizione im-
prescindibile ai fini dell’efficacia delle cure. 

Per monitorare nel tempo l’andamento dell’infezione da HIV 
vengono utilizzati due parametri:

- Carica virale nel sangue

- Conta dei linfociti T CD4+
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“Donne e HIV”
a cura di Massimo Galli* e Cristina Gervasoni**

*Direttore Malattie Infettive AO-Polo Universitario Luigi Sacco, ASST Fatebe-
nefratelli Sacco
**Dirigente Medico III Divisione Malattie Infettive AO-Polo Universitario Luigi 
Sacco, ASST Fatebenefratelli Sacco

Con la sua clamorosa comparsa sulla scena mondiale nel 1981, 
l’AIDS ha ribaltato una visione del tutto errata che vedeva le 
malattie infettive destinate, nelle società industriali avanzate a 
‘scomparire’ sotto i colpi di vaccini e antibiotici. Niente di più 
sbagliato, come quasi ogni anno hanno dimostrato i succes-
sivi accadimenti. Tra spillover dalle foreste profonde (Ebola), 
conquista di nuovi continenti di malattie trasmesse da vetto-
ri (Chikungunia, Zika) e diffondersi delle resistenze ad agenti 
antimicrobici, gli ultimi anni hanno fornito una serie di esempi 
eclatanti di nuove emergenze infettive. E intanto l’interesse at-
torno all’AIDS è andato progressivamente scemando e anche 
nel contesto epidemiologico italiano le donne subiscono, al 
pari degli uomini, le conseguenze della caduta di attenzione 
nei confronti della prevenzione di HIV, con implicazioni mag-
giori per le componenti più fragili e disagiate.

Altra malattia in origine uscita dalla foresta, l’infezione cau-
sata dal virus dell’immunodeficienza acquisita (HIV) si è fatta 
strada nella nostra specie a partire dalla prima metà del secolo 
scorso. È probabile che le prime infezioni umane risalgano agli 
anni ’40, o giù di lì. 
La malattia è stata individuata per la prima volta negli USA, 
anche se certamente aveva fatto vittime in Africa e altrove pri-
ma del 1981. Il virus, scoperto nel 1983, ha impiegato alcuni 
anni per essere considerato un grave problema anche al di fuo-
ri dei maschi che fanno sesso con maschi. Ovviamente il virus 
ha rappresentato, fin dalla sua comparsa una minaccia anche 
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per il genere femminile, con implicazioni ulteriori in quanto tra-
smissibile in utero ai figli delle donne colpite.
In un numero limitato di anni ci si è resi conto che, mentre nei 
paesi industrializzati si era verificata una sproporzione dei casi 
di infezione in uomini e donne, dovuta alla maggior rappresen-
tazione in questi paesi di fattori di esposizione più frequenti (la 
tossicodipendenza) o esclusivi (l’attività sessuale promiscua 
tra maschi) nel/del sesso maschile, in Africa, dove l’infezione 
ha avuto origine, il numero delle infezioni nei maschi e nelle 
femmine è risultato da subito sostanzialmente uguale.  Ma con 
qualche differenza…

Le donne e gli uomini sono diversi. Un’affermazione certamente 
scontata, che però esce dalla banalità se si considerano fenomeni 
come la suscettibilità e la risposta alle diverse malattie infettive. 
Per molti motivi, le donne sono diversamente esposte ai co-
muni agenti patogeni e presentano differenze nella modula-
zione della risposta immunitaria e fattori ormonali che posso-
no alterare la suscettibilità e la progressione della malattia e la 
risposta al trattamento.   
Fattori socioeconomici influiscono, inoltre, sfavorevolmente 
nel sesso femminile sul rischio di contrarre infezioni sessual-
mente trasmissibili. Ad esempio, in Africa le donne contrag-
gono più facilmente e in età più giovane rispetto ai maschi 
l’infezione da HIV, in quanto più precocemente esposte ad 
essa in rapporti sessuali non sempre, per usare un eufemismo, 
desiderati. La violenza e la coercizione sessuale, il minor tasso 
di istruzione cui hanno accesso le ragazze, le maggiori limita-
zioni all’accesso alle risorse economiche e alla assistenza rap-
presentano altrettanti fattori di rischio aggiuntivi per tutte le 
infezioni sessualmente trasmissibili in generale e per quella da 
HIV in particolare. 
Nel rapporto sessuale, il partner inclusivo, e quindi nel rap-
porto eterosessuale la donna, è per ragioni anatomiche, più 
facilmente in grado di essere infettata da HIV.  Si stima che 
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attualmente le donne con infezione da HIV nel mondo siano 
almeno 16 milioni, rappresentando circa la metà delle persone 
che attualmente vivono con HIV/AIDS. La grande maggioranza 
di esse vive in Africa Subsahariana, ove più del 60% delle infe-
zioni contratte durante l’adolescenza avviene in seguito a rap-
porti con uomini più anziani. In Africa la malattia ha causato 
milioni di morti e milioni di orfani, rappresentando un ulteriore 
fattore di disparità di genere per gli orfani di sesso femminile, 
che in alcuni paesi possono incontrare maggiori difficoltà di 
sopravvivenza e di scolarizzazione.

In Italia le donne rappresentano meno del 30% delle persone 
che vivono con HIV/AIDS. Si stima pertanto che siano tra le 
25 e le 35 mila. Il rapporto maschi/femmine nelle nuove dia-
gnosi di infezione da HIV, che si era ridotto da 3,5 nel 1985 a 
2 nel 2001, è poi nuovamente aumentato sino a raggiungere 
3,4 nel 2015. È verosimile che la drastica riduzione dell’uso di 
eroina per via venosa abbia ridimensionato la causa principale 
di infezione nelle giovani donne. Negli ultimi anni la trasmis-
sione eterosessuale, indicata nel 2015 come causa d’infezione 
da oltre l’80% delle donne con prima diagnosi di infezione, è 
probabilmente la causa della quasi totalità delle infezioni al 
femminile. La prostituzione femminile, specie quella in cui in-
tervengono pesantemente fattori di coercizione, è un contesto 
di maggior rischio di infezione per le donne che la praticano. 
Per quanto i dati a questo proposito siano limitati e più che al-
tro aneddotici, si ritiene che una parte importante delle donne 
che si infettano in Italia contraggano l’infezione da un partner 
stabile (fidanzato, marito), di cui non conoscevano lo stato di 
infezione e solo più raramente mediante rapporti occasionali. 

Un’attenzione particolare dovrebbe essere prestata a donne in 
condizioni svantaggiate che possano metterle in situazioni di 
maggior rischio di contagio e, nel contesto dell’immigrazione, 
alle donne provenienti da paesi ad alta endemia da HIV, anche 
ai fini di favorire la diagnosi e il rapido inserimento in terapia 



e la tempestiva individuazione dell’infezione nelle gravide. Le 
donne più a rischio di affrontare una gravidanza essendo in-
consapevoli del proprio stato di persone con HIV apparten-
gono prevalentemente ai gruppi sociali più svantaggiati, in cui 
vanno incluse le immigrate, specie se da paesi ove HIV è molto 
frequente. Dati di altri paesi europei e gli stessi dati italiani 
suggeriscono che gli immigrati vengano più frequentemente 
sottoposti al test per l’HIV dei nati in Italia, e questo avverreb-
be anche per le donne straniere che iniziano una gravidanza in 
Italia. Per contro, le italiane che ricorrono a circuiti di assisten-
za alla gravidanza privati sembrerebbero ricevere con minor 
frequenza un test all’inizio della gravidanza o persino al parto. 
Anche se la trasmissione verticale e perinatale di HIV in Italia 
è ormai infrequente, nel 2015 i casi di infezione in bambini nati 
da madri sieropositive sono stati ancora 13. Va ricordato che 
nei paesi ad alto reddito non è considerato accettabile nean-
che un solo caso di trasmissione verticale.  

La storia naturale dell’infezione da HIV nella donna è spesso 
più sfavorevole rispetto a quanto osservato nel genere ma-
schile. Nonostante che in vari studi la carica virale plasmatica 
alla prima visita sia risultata mediamente inferiore e la conta 
delle cellule T CD4 più alta rispetto a quanto riscontrato negli 
uomini, nelle donne in assenza di cure la malattia progredi-
sce più velocemente.

Anche per quanto riguarda le cure per l’AIDS gli svantaggi non 
sono da poco. Gli studi registrativi dei farmaci anti HIV sono 
stati quasi tutti attuati in Paesi in cui, tra le persone con HIV, la 
componente femminile è fortemente minoritaria. Dosi e valu-
tazione della tossicità dei farmaci sono state stabilite quindi su 
un campione prevalentemente maschile. Gli stessi studi di fase 
uno, anche in campi diversi dall’HIV, quelli cioè che servono a 
stabilire l’eventuale tossicità di un farmaco nei soggetti sani, 
incontrano spesso difficoltà nell’arruolare volontari sani di ses-
so femminile, non solo per le limitazioni imposte in età fertile 
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dal rischio di gravidanza, ma anche per la minore disponibilità 
delle donne a partecipare ad attività lontane da casa, specie 
se si rendono necessari esami anche durante le ore notturne. 
Le diverse fasi del ciclo mestruale o la contraccezione ormo-
nale possono rappresentare un ulteriore fattore di variabilità 
nella risposta ai farmaci che può aver comportato una tacita 
esclusione delle donne dagli studi. Nonostante le differenze 
di genere in peso e altezza, volume di distribuzione e super-
ficie corporea siano a tutti ben evidenti e comportino, salvo 
eccezioni, a parità di dose assunta, concentrazioni di farmaco 
maggiori, il termine di paragone utilizzato per la definizione 
della dose da assumere di un farmaco è per lo più ‘l’individuo 
standard’ di 70 kg di peso.  La donna, spesso esclusa o sotto-
rappresentata negli studi registrativi in quanto ‘generatrice di 
variabilità’, viene quindi spesso trattata sulla base di standar-
dizzazioni che tengono conto solo in parte di queste stesse 
differenze e di tutte le altre già considerate. 
Le raccomandazioni riguardo l’inizio della terapia sono simili 
per uomini e donne e si propongono gli stessi obiettivi nelle 
diverse fasi del trattamento. Nella donna, la scelta della tera-
pia antiretrovirale iniziale deve tuttavia tener conto, oltre che 
delle caratteristiche del farmaco (potenza, praticità, tollerabi-
lità, convenienza, esperienze cliniche disponibili), delle abitu-
dini di vita e delle altre malattie eventualmente presenti, anche 
dell’età, con particolare riguardo alle fasi climaterica e meno-
pausale e delle eventuali terapie ormonali in corso.  

A parità di facilità di accesso alle cure e di aderenza alla tera-
pia, la risposta al trattamento antiretrovirale è simile a quella 
dei maschi. Nella donna è però meno frequente che la terapia 
consegua la totale soppressione della replicazione del virus 
nell’arco del primo anno di trattamento. È, inoltre, più frequen-
te che le donne ricevano un trattamento antiretrovirale “non 
standard” (cioè non incluso tra i raccomandati nelle principali 
linee guida) rispetto agli uomini, probabilmente per la necessi-

u

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 

u 
18



tà di rendere la cura più tollerabile o di evitare effetti collatera-
li. La minor aderenza alla terapia riscontrata nelle donne in 30 
dei 44 studi analizzati in una metanalisi è probabilmente do-
vuta a problemi di tolleranza dei farmaci e ad altri fattori come 
depressione, carenza di supporti relazionali, auto-percezione 
di modificazioni dell’aspetto fisico attribuite all’assunzione dei 
farmaci, disturbi del sonno e alti livelli di stress psicofisico. In 
questi studi, attuati in prevalenza negli USA, risultano però aver 
pesato molto fattori come la giovane età, l’abuso di sostanze e 
alcol e la difficoltà ad attenersi a regimi terapeutici complessi, 
che suggeriscono forti componenti di disagio e marginalità so-
ciale, non del tutto corrispondenti alla situazione italiana. 
Nelle donne gli effetti collaterali al trattamento sono comun-
que più frequenti. Più marcato in associazione con antiretro-
virali di prima generazione, questo fenomeno si è andato atte-
nuando, senza però scomparire del tutto, dopo l’introduzione 
dei farmaci più recenti. 
In conclusione, anche per quanto riguarda la terapia antiinfet-
tiva e ancor di più quella antiretrovirale, una metà del cielo è 
stata sotto molti aspetti colpevolmente trascurata. Inoltre, per 
quanto i grandi risultati conseguiti possano aver in parte cau-
sato un certo calo di attenzione su quanto va oltre il risultato 
terapeutico tout court, l’adeguamento alle esigenze della metà 
del cielo di trattamenti da assumere per la vita merita una sta-
gione di rinnovata curiosità scientifica e di impegno nella riso-
luzione delle criticità tuttora pendenti.
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Contatti utili

ANLAIDS, Associazione Nazionale per la lotta contro l’AIDS

www.anlaids.org

LILA, Lega Italiana per la Lotta contro l’AIDS

www.lila.it

Telefono Verde AIDS e Infezioni Sessualmente Trasmesse dell’Istituto 

Superiore di Sanità

800 861 061 (Da lunedì a venerdì, dalle ore 13.00 alle ore 18.00)

Il progetto è stato integralmente finanziato  
dal Community Award Program 2016 di Gilead

Onda, Osservatorio nazionale sulla salute della donna - www.ondaosservatorio.it
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