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INTRODUZIONE

L’acquisizione e la trasmissione dell’infezione da HIV da parte dei tossicodi-
pendenti e degli ex tossicodipendenti riconosce due comportamenti a rischio pre-
valenti: l’uso della siringa o degli oggetti impiegati per la preparazione della droga
in comune con altri tossicodipendenti infetti ed i rapporti sessuali non protetti con
persone infette, sia di tipo eterosessuale che omosessuale.

Quest’ultima via di infezione è stata recentemente evidenziata da diversi studi
epidemiologici come la  modalità con cui si mantiene l’infezione nella popolazione
generale. Si stima infatti, che il 30% dei tossicodipendenti si sia infettato attraverso
la via sessuale (1-3). 

E’ ormai consolidato il concetto che fino ad oggi, vista l’assenza di terapie effi-
caci e le proporzioni che questa problematica sta assumendo, l’unica arma a dispo-
sizione per combattere la diffusione dell’infezione da HIV è la prevenzione del con-
tagio mediante una scrupolosa e puntuale opera di educazione sanitaria con coin-
volgimento dei soggetti con comportamenti a rischio (4). 

I dati epidemiologici e le indicazioni OMS giustificano l’affermazione che la
prevenzione della diffusione dell’HIV nei tossicodipendenti vada attualmente con-
siderata prioritaria rispetto a qualunque rischio riconosciuto di incremento nell’a-
buso di sostanze stupefacenti. Anche la grossa potenzialità di trasmissione dell’infe-
zione dai tossicodipendenti a fasce di persone appartenenti alla popolazione genera-
le ha reso necessaria ed urgente la messa a punto di una strategia globale di preven-
zione dell’infezione da HIV, mirata soprattutto al gruppo dei tossicodipendenti ed
articolata in diversi interventi a livello individuale e collettivo  (infatti si ritiene che
la rapida diffusione dell’HIV nei tossicodipendenti sia il principale fattore respon-
sabile della futura epidemia nell’ambito della comuntà eterosessuale) (5).



EPIDEMIOLOGIA DELLE TOSSICODIPENDENZE E DELL’INFEZIONE DA HIV

1. Prevalenza dei tossicodipendenti con uso iniettivo della droga (TDI)

La prevalenza di TDI in carico a Servizi ha una notevole variabilità geografica
in Italia. Nelle regioni italiane si va da un minimo (Calabria) di circa 0,95 x 1000
abitanti (maschi e femmine tra i 15-45 anni) fino ad un massimo di 5.86/1000
(Valle d’Aosta), con una media nazionale di 3.41/1000.

Non sono chiari i determinanti  geografici e socieconomici di queste differen-
ze anche se sembra emergere una associazione tra prevalenza di TDI e maggiori livel-
li di industrializzazione e di reddito procapite.  

Inoltre, stime della dimensione della popolazione dei TDI con metodi indiret-
ti, come il cosidetto metodo di “capture-recapture”, tendono ad avvalorare l’ipotesi
di un progressivo incremento numerico della popolazione dei TDI.

2. Comportamenti dei TDI

Per quanto riguarda i comportamenti dei TDI associati a rischi per la salute,
esistono osservazioni consistenti circa una diminuzione del fenomeno  dello scam-
bio delle siringhe, probabilmente in parte attribuibile all’effetto degli interventi di
informazione. Tuttavia circa il 20% dei TDI continua ad usare in comune siringhe.

Per quanto riguarda i comportamenti sessuali i dati scientifici disponibili sfata-
no  alcune convinzioni, rivelando che i TDI hanno una elevata attività sessuale lega-
ta soprattutto alla prostituzione. Da notare che la maggioranza dei partner sessuali
dei td sono soprattutto donne non TDI. La prostituzione inoltre è un comporta-
mento fortemente associato alla ricerca di denaro  per comprare la droga sia per i
maschi che per le femmine. Inoltre non sembra aumentare significativamente tra i
TDI, nonostante gli interventi di informazione, l’uso del profilattico.

3. Mortalità dei TDI

I TDI  rappresentano un gruppo ad alto rischio di morbidità e mortalità. La
mortalità nei TDI è circa 10 volte superiore a quella della popolazione generale dello
stesso sesso ed età: il 16% dei decessi nei maschi ed il 9% nelle femmine, di età com-
presa tra i 15-34 anni, è attribuibile all’uso di droghe per via endovenosa.

La mortalità nei TDI è andata cambiando dall’inizio degli anni 80 ad oggi, con
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un continuo aumento dei tassi di mortalità generale. Questo fenomeno, associato
all’aumento della popolazione dei TDI,  ha fatto in modo che, nella popolazione in
generale, soprattutto per alcune cause (epatite, endocarditi, cirrosi), la frazione di
mortalità attribuibile alla tossicodipendenza fosse fortemente aumentata.

Supponendo che vi siano in Italia circa 200.000 TDI, assuntori abituali di dro-
ghe per via endovenosa, ogni anno ne muoiono circa 4.000, di essi 2.000 muoiono
di AIDS, 1.220 di overdose, 300 di morte violenta. Nel 1991, per la prima volta, il
numero delle morti per AIDS nei TDI supera quello delle morti per overdose. 

L’incidenza e la mortalità per AIDS comunque arriverranno al loro massimo
solo alla fine degli anni ‘90.

I tassi di mortalità per overdose sembrano recentemente diminuire o stabiliz-
zarsi, pur in presenza di un’espansione della popolazione dei TDI. Si suggerisce cau-
tela nella interpretazione di questa evidenza: essa è probabilmente associata ad una
progressiva riduzione della letalità per overdose, in parte attribuibile ad una mag-
giore efficacia degli interventi di emergenza.

4. Stato dell’epidemia da HIV (74)

I casi di soggetti infetti da HIV e con AIDS vengono descritti attraverso stime
di incidenza e prevalenza.

Si può affermare che le stime di incidenza e prevalenza di AIDS, sia per quan-
to riguarda lo stato attuale dell’epidemia che le previsioni a medio termine, sono da
considerare molto affidabili. A livello progressivamente inferiore di affidabilità
vanno collocate le stime di prevalenza attuale di infezioni HIV, quindi le previsioni
di prevalenza HIV al 1995, ed in misura ancora minore le stime di incidenza attua-
le di infezioni HIV. Le previsioni 1995 di incidenza di infezioni HIV che dipendo-
no fortemente dalle conoscenze disponibili sui parametri epidemici risentono di
livelli notevoli di incertezza.

Dai dati del sistema di sorveglianza, tenendo conto del ritardo di notifica, nel
1993 si sono verificati in Italia almeno 1900 nuovi casi di AIDS ogni 6 mesi. 

Da stime la soppravvivenza mediana in AIDS è di circa 16 mesi; ne deriva una
stima di prevalenza di circa 7.400-7.800 persone con AIDS viventi alla fine del
secondo trimestre 1993. La stima è molto affidabile.

La stima minima da sistemi di sorveglianza  è di circa 9.500 nuove diagnosi di
infezioni HIV/ anno, di cui circa 2.900 donne (fine 1992).  

Modelli matematici integrati stimano 14.500 nuovi casi incidenti 1992, di cui
7.000 circa fra le donne. La differenza tra stime osservazionali e stime da modelli si
rileva quasi esclusivamente per le donne, e dipende verosimilmente da un forte
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effetto dell’intervallo tra il verificarsi dell’infezione ed il primo test positivo (presu-
mibilmente molto accentuato per le donne non tossicodipendenti) che, secondo i
modelli, costituirebbero oltre il 40%  delle nuove infezioni verificatasi nel 1992.

Di conseguenza le stime osservazionali delle nuove diagnosi di infezione da
HIV  derivate da sistemi di sorveglianza approssimano bene l’incidenza di infezioni
tra i maschi TDI  (alta frequenza di test, quindi brevi intervalli tra infezione e dia-
gnosi), ma sottostimano notevolmente l’incidenza di infezione nella popolazione
generale, soprattutto nelle donne.

Le conoscenze oggi disponibili ci permettono di affermare che il picco di inci-
denza di infezione HIV si è verificato in Italia tra il 1986 ed il 1987, con almeno
5.000 nuove infezioni a trimestre, verificatesi quasi esclusivamente tra i TDI.

5. Previsioni (74) 

Gli interventi di prevenzione, che saranno in grado di ridurre l’incidenza di
infezione nel breve periodo e quindi dei casi di AIDS nel medio e lungo periodo,
non potranno ridurre i bisogni assistenziali nel breve periodo.

Per quanto riguarda la prevalenza di AIDS si può affermare con sufficiente affi-
dabilità che il numero massimo di persone con AIDS viventi non sarà raggiunto
prima del 2.000, anno in cui vi potrebbero essere circa 17.000 persone vive con
AIDS in Italia. Problemi metodologici rendono incerte e poco affidabili previsioni
quantitative sull’incidenza di infezione da HIV anche a breve periodo.

Possono tuttavia essere formulate alcune osservazioni qualitative:
1) in termini di frequenze l’incidenza delle infezioni HIV sta diminuendo tra i 

TDI, probabilmente per la progressiva riduzione della proporzione di TDI 
con comportamenti ad alto rischio (parziale cambiamento dei comporta-
menti, in parte esaurimento per infezione dei sottogruppi ad alto rischio).
Questa diminuzione di incidenza è solo in parte dipendente dall’effetto di
interventi di prevenzione;

2) in termini di frequenze l’incidenza delle infezioni HIV nella popolazione in
generale sta aumentando sensibilmente, in particolare tra le donne. La mag-
giore frequenza di nuovi casi di infezione da HIV donne è plausibilmente 
dovuta a :
- maggiore probabilità di trasmissione in un rapporto sessuale da maschio 
infetto a femmina suscettibile; 
- maggiore probabilità di una donna di popolazione generale di incontrare 
un partner  sessuale td (o ex), poiché tra i TDI il rapporto maschi/femmine 
è circa 5 a 1;
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3) nella popolazione di TDI maschi  oltre l’85% delle nuove infezioni HIV 
viene determinato dall’uso in comune delle siringhe, mentre tra le donne
TDI almeno il 35% delle nuove infezioni è determinato da trasmissione
sessuale;

4) nella popolazione generale almeno il 60% delle nuove infezioni tra gli uomi-
ni è attribuibile a rapporti sessuali con prostitute TDI, mentre tra le donne
almeno l’80% delle nuove infezioni deriva da rapporti con partner sessuali
TDI o ex TDI. In altre parole la maggioranza delle nuove infezioni nella
popolazione generale sarà determinata da rapporti sessuali con TDI o ex TDI.
Solo il 20% circa delle nuove infezioni  tra i maschi e tra le donne sarebbe
legato a rapporti sessuali con persone non TDI.

Interventi di riduzione del rischio nella popolazione dei TDI e nell’area della
prostituzione sono quindi prioritari, non solo per ridurre l’epidemia tra i TDI, ma
anche per evitare una diffusione rilevante dell’epidemia nella popolazione generale. 

Le previsioni di prevalenza dell’ infezione da HIV sono relativamente affidabi-
li per quanto riguarda la proporzione di prevalenza determinata dalla incidenza
attuale, meno affidabili per la quota attribuibile all’incidenza futura. Le previsioni
prodotte pertanto debbono essere considerate con cautela. Si può tuttavia ipotizza-
re che nel 1995 ci potrebbero essere in Italia non meno di 100.000  persone con
infezioni HIV di cui oltre il 40% donne.

ANALISI DEI PRINCIPALI PROBLEMI NELLA II° DECADE DELL’EPIDEMIA

Nel pianificare i nuovi interventi di prevenzione nei tossicodipendenti i pro-
blemi principali che dovremmo affrontare nella seconda decade possono essere così
riassunti:

1. La gestione del “serbatoio” di TDI sieropositivi creatosi in questi anni
2. La variazione del pattern epidemico
3. I partner dei TDI sieropositivi
4. La comparsa di nuovi sottogruppi a rischio “non iniettori”
5. Lo scarso reclutamento di pazienti a più alto rischio (neofiti,cronici extra-

Ser.T. e che rifiutano la comunità, ecc.)
6. L’arrivo della fase sintomatica dell’epidemia
7. L’inadeguatezza delle strutture territoriali  (SerT) per l’assistenza ai TDI sie-

ropositivi
8. Le resistenze degli operatori  
9. I vecchi modelli di riferimento degli operatori (non riconoscimento della 

priorità AIDS)
10. La mancanza di standardizzazione dei protocolli di intervento



1. La gestione del “serbatoio” di TD sieropositivi creatosi in questi anni
(Prevenzione della fase di trasmissione dell’infezione)

La gestione del serbatoio  di persone sieropositive che si è andato a creare in
questi anni rappresenta una delle problematiche principali in quanto essi sono i
potenziali vettori e propulsori delle future ondate epidemiche. Bisogna inoltre con-
siderare che nel gruppo dei tossicodipendenti si ha un turnover molto elevato, che
corrisponde circa al 10% all’anno di nuovi entrati, con altrettanti usciti, su di un
numero stimato in Italia di circa 150.000-200.000 soggetti. Il tempo medio di per-
manenza nel compartimento tossicodipendenza è di circa 6-8 anni con notevoli
variazioni individuali  e con una percentuale variabile dal 5 al 10% di soggetti che
cronicizzano il loro stato. Questo significa che la popolazione di tossicodipendenti
che era presente nel 1980, ad oggi (salvo la piccola parte di cronici) è quasi total-
mente rinnovata con caratteristiche comportamentali, atteggiamenti psicologici e
livelli di conoscenza sicuramente diversi.

2. La variazione del pattern epidemico

Come già sottolineato, il pattern epidemico prevalente anche all’interno dei
tossicodipendenti sarà sempre di più la via sessuale. Da studi da noi eseguiti (14) si
è visto che il tossicodipendente, come tutti gli altri gruppi a rischio, modifica i com-
portamenti sessuali molto più difficilmente rispetto all’uso promiscuo della siringa.

3. I partner dei TDI 

Da numerose indagini condotte in varie zone del territorio nazionale si è potu-
to verificare che i TDI maschi sieropositivi hanno prevalentemente partner femmi-
ne non TDI. Inoltre è stato rilevato che circa il 60% delle donne TDI utilizza la pro-
stituzione come fonte di guadagno e ha rapporti  mediamente con 5-15 uomini al
giorno non TDI. E’ noto che la fase critica dell’espansione di un epidemia è il pas-
saggio dell’infezione da piccoli gruppi chiusi ad alta circolazione di virus, ad ampi
strati di popolazione che, anche se presentano tassi di incidenza per il momento
contenuti, provocherebbero un incremento assoluto del numero degli infetti verti-
ginoso. L’importanza di mirare campagne preventive direttamente sui partner dei
TDI risulta facilmente comprensibile.
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4. La comparsa di nuovi sottogruppi a rischio “non iniettori”

Ricerche condotte in USA e Gran Bretagna (76-79) sottolineano la necessità di
approntare strategie di prevenzione anche per coloro che fanno un uso di sostanze
per via inalatoria, respiratoria o per os (cocaina, crack, amfetamine, ecstasy ecc.). 

Infatti, sono state riscontrate prevalenze elevate di sieropositività  anche tra
consumatori di queste sostanze che non riferivano comportamenti altrimenti consi-
derati ad alto rischio. L’uso di queste sostanze è associato ad un aumento delle atti-
vità sessuali a rischio (sia per una disinibizione in alcuni casi, sia per la necessità di
fornire prestazioni in cambio di soldi o droga in altri) (76). Tale dato sottolinea la
necessità di approntare con urgenza strategie di prevenzione mirate anche a chi non
si identifica con l’etichetta sociale di “tossicodipendente” (ad esempio molti giovani
che utilizzano saltuariamente sostanze come l’ecstasy non solo non si riconoscono in
questa etichetta ma dimostrano alti livelli di intolleranza verso gli eroinomani) (79). 

Una maggiore attenzione deve essere riservata a strategie in grado di aumenta-
re la consapevolezza, dei giovani in particolare, che i fattori collegati alla droga ed
alla trasmissione dell’ HIV sono individuabili non solo nell’uso di eroina, nello
scambio di siringa, ma anche all’utilizzo di tutte quelle sostanze che possono agire
su meccanismi inibitori di comportamento e capacità di giudizio. 

5. Lo scarso  reclutamento di pazienti a più alto rischio

Un ulteriore problema da affrontare è lo scarso contatto con i Ser.T. soprattut-
to  dei TDI neofiti  e “cronici refrattari”. La durata media della storia tossicomani-
ca al momento del primo contatto con il Ser.T. varia dai 4 ai 6 anni (anche se negli
ultimi anni c’è una tendenza ad anticipare il contatto). Inoltre esiste una fascia di
TDI cronici che non si recano più ai Servizi in quanto non vogliono rinunciare
all’uso dell’eroina o ritengono la terapia sostitutiva con metadone non sufficiente
per i loro bisogni o non accettano gli interventi psicosociali normalmente collegati
alla terapia farmacologica. Altri pazienti invece, nei Servizi dove viene proposta pre-
valentemente l’entrata in comunità, rifiutano la proposta allontanandosi così dal
Servizio. 

Si definiscono così due sottogruppi principali di pazienti:
1) neofiti, con storia tossicomanica da 0 a 4 anni, prevalentemente sieronega-

tivi, con scarse abilità preventive;
2) cronici, non in contatto con i Servizi, con storia superiore agli 8 anni, pre-

valentemente sieropositivi.
Entrare in contatto con questi gruppi risulta importante perché essi rappresen-

tano molto probabilmente i soggetti con maggiore probabilità di infezione, quelli in
grado cioè di mantenere attive le catene epidemiche.
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6. L’arrivo della fase sintomatica dell’epidemia 

Più si avanza negli anni e più i pazienti sieropositivi si ammaleranno. Entriamo
quindi nella fase “sintomatica” dell’epidemia con tutte le nuove problematiche di
ordine assistenziale che questo comporterà all’interno dei Ser.T. e per i reparti ospe-
dalieri.

7. L’inadeguatezza odierna delle strutture territoriali (Ser.T. e comunità) per 
l’assistenza ai TDI sieropositivi

Le strutture sanitarie territoriali non sono preparate  ad affrontare la fase sin-
tomatica dell’epidemia con conseguente riversamento di pazienti tossicodipendenti
sieropositivi sui Servizi territoriali che già li hanno in carico per altri problemi. Di
conseguenza i Servizi per le tossicodipendenze (assieme alle comunità terapeutiche
e al carcere) rappresentano le strutture in cui è possibile trovare il più alto numero
di aggregazioni di tossicodipendenti sieropositivi. 

I Ser.T. in particolare rappresentano le strutture che maggiormente entrano in
contatto con i tossicodipendenti attivi che quotidianamente corrono il rischio di
contrarre l’HIV ma soprattutto essi hanno in carico il numero più elevato di perso-
ne sieropositive.  In Italia sono oltre 40.000 le persone sieropositive in contatto con
i Ser.T. e questo rappresenta la più alta concentrazione di pazienti  di questo tipo
all’interno di una struttura sanitaria. Questi Servizi quindi rappresentano dei posti
strategici importantissimi fino ad ora poco sfruttati dove poter espletare i program-
mi di prevenzione sia della fase di acquisizione ma soprattutto di trasmissione che
di assistenza e profilassi delle infezioni opportunistiche. 

I Ser.T. non sono soltanto i posti più indicati dove poter esplicare gli interven-
ti di prevenzione per l’infezione da HIV, ma sono anche le sedi dove poter instau-
rare interventi per la profilassi dell’epatite B, delle MTS , della TBC e di tutte le
altre infezioni che colpiscono in maniera prevalente, rispetto alla popolazione gene-
rale,  il gruppo dei tossicodipendenti.

Al di là però dell’importanza strategica  che queste strutture rivestono nel con-
trollo dell’infezione da HIV, va considerata però la reale fattibilità degli interventi
all’interno di queste strutture (che varia moltissimo da regione a regione) che attual-
mente sono in una condizione funzionale estremamente carente rispetto alle neces-
sità dei loro utenti sieropositivi. Per capire la gravità del problema basti pensare che
vi sono Ser.T. che non sono in grado di dare una adeguata assistenza medica ed in
cui oltre il 60% degli utenti è sieropositivo.  

Bisogna quindi riqualificare i Ser.T. da un punto di vista dell’assistenza medica
specialistica sia in ambito internistico che infettivologico.
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8. La resistenza degli operatori  

Uno dei problemi più importanti che l’emergenza AIDS ha suscitato negli ope-
ratori dei Servizi per le tossicodipendenze è stata la creazione di un brusco sposta-
mento dell’asse delle priorità d’intervento. L’operatore si è trovato di fronte ad una
nuova problematica prevalentemente di tipo sanitario che ha costretto a ridefinire i
propri obiettivi, a dover rapidamente aggiornarsi su una patologia fino ad allora sco-
nosciuta ed a formulare di conseguenza nuove linee di intervento che, tra i vari  pro-
blemi, prevede pure la rivalutazione di una terapia come quella con metadone (6-
9). Si sono dovute quindi ridefinire anche le funzioni degli operatori stessi e delle
gerarchie decisionali. Le resistenze messe in atto contro questa necessità e questi
cambiamenti hanno ritardato non poco l’attuazione dei programmi di prevenzione.

Inoltre la giustificata medicalizzazione della tossicodipendenza, inevitabile con-
seguenza dell’infezione da HIV, è stata spesso vissuta come regressione o come pos-
sibile espropriazione delle proprie competenze da parte del personale deputato
all’assistenza sociale ed al supporto psicologico. Il fenomeno non è affatto limitato
alla realtà istituzionale italiana, esiste anzi una letteratura internazionale che ha evi-
denziato anche reazioni estreme come il rifiuto a parlare del vissuto di sieropositi-
vità  con il paziente. 

Riconosciuta l’urgenza medica ed organizzato un intervento che mira in linea
prioritaria ad affrontare il problema sanitario e successivamente a strutturare su di
esso anche un intervento sulla tossicodipendenza, l’infezione da HIV nel tossicodi-
pendente meriterebbe perlomeno pari considerazione.

9. I vecchi modelli di riferimento degli operatori

Il problema principale però è rappresentato dagli odierni modelli di riferimen-
to culturale e professionale per  la lotta alle tossicodipendenze che per la maggior
parte degli operatori dei Servizi risentono di un’ impostazione basata più spesso su
ideologie e filosofie che su modelli scientifici. La grande maggioranza dei modelli ad
oggi utilizzati non traggono la loro giustificazione applicativa dalla produzione di
risultati oggettivamente e sperimentalmente valutati. Gli orientamenti terapeutici
che ne derivano (farmacologici e non) non sono quindi orientati realmente verso il
paziente ma sono fortemente influenzati da convincimenti, credenze ed ideologie
dell’operatore. Guide terapeutiche realmente orientate emergeranno quando i medi-
ci in primo luogo insisteranno ad applicare alla chemioterapia della tossicodipen-
denza gli stessi standard che applicano alla chemioterapia delle malattie infettive, del
cancro, della schizofrenia, della depressione e dei disturbi endocrini (72).
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L’approccio più corretto al fenomeno quindi e quello di tipo scientifico, basa-
to cioè sulla valutazione oggettiva con criteri sperimentali dei modelli di intervento
e dei risultati ottenuti, in un’ ottica quindi  di medicina sociale (nel senso più este-
so del termine e comprendendo quindi oltre agli aspetti sanitari anche gli aspetti
psicologici e sociali). Un approccio, in ultima analisi, di sanità pubblica che metta
prima di tutto ed al centro dell’intervento la salvaguardia dell’integrità biologica della
persona tossicodipendente, incentivando poi quanto più possibile il reinserimento in
un contesto sociale positivo ed il contenimento di comportamenti devianti. 

10. La mancanza di standardizzazione dei protocolli di intervento per i Ser.T.

A tutt’oggi non esistono nel nostro paese dei protocolli di riferimento o delle
linee guida  a cui i Ser.T. possano far riferimento per le molte problematiche medi-
che della tossicodipendenza quali, ad esempio, l’infezione da HIV (sia per la pre-
venzione che per l’assistenza), le malattie sessualmente trasmesse, le epatiti, le tera-
pie farmacologiche, la diagnosi e la terapia delle patologie correlate ecc.

In questa maniera non è possibile neppure condividere obiettivi ed attuare
interventi omogenei per ampie aree geografiche che posssano avere quindi un reale
impatto sull’epidemia e sul fenomeno della tossicodipendenza a livello nazionale.

GRUPPI BERSAGLIO E MODALITA’ DI COMUNICAZIONE: PRINCIPI GENERALI

Per la prevenzione ed il controllo dell’infezione da HIV nei tossicodipendenti
si devono prevedere interventi diversificati e calibrati in base alle caratteristiche tos-
sicomaniche e sessuali specifiche di ciascun sottogruppo. L’intervento poi dovrà
essere “centrato sull’utente”, cioè personalizzato su ogni singolo soggetto.

Non è pensabile, date le dinamiche psicologiche e sociali  di questi soggetti, di
poter arrivare a controllare la diffusione dell’infezione con interventi “a pioggia” non
coinvolgenti in prima persona il tossicodipendente. 

Egli deve sentirsi artefice della campagna di educazione sanitaria che lo inte-
ressa direttamente. E’ ormai dimostrato che, con le giuste forme di coinvolgimen-
to, questi soggetti aderiscono spontaneamente a queste iniziative, diventando i
migliori e più efficaci moltiplicatori informativi. 

I tossicodipendenti che usano droghe per via iniettiva ed i loro partner sessua-
li devono quindi costituire il bersaglio primario anche della campagna preventiva
generale (5, 9, 10, 17, 18, 19). 

L’ intervento deve essere di tipo coinvolgente-consapevolizzante, teso cioè a
coinvolgere attivamente il tossicodipendente per far variare volontariamente i com-

Prevenzione dell’ HIV nei TD della 2° decade

68



portamenti che incrementano la  possibilità di infezione (20-23). 
Il messaggio educativo deve inoltre essere specifico per il target, utilizzando lin-

guaggi e modalità espressive proprie del gruppo sociale. E’ anche indispensabile che
questi messaggi vengano portati direttamente negli ambienti frequentati dai target. 

Tali ambienti (bar, discoteche, circoli privati, ecc.) andranno quindi identifica-
ti, anche mediante la collaborazione con le Forze dell’ordine, e raggiunti con mes-
saggi “in gergo” che potrebbero risultare inopportuni ed inadeguati se portati in
ambienti non specifici frequentati dalla popolazione generale.

Nella confezione dei messaggi e degli interventi andrà inoltre considerata la dif-
ferenza esistente tra i diversi sottogruppi di persone a rischio per il problema della
tossicodipendenza, in base ai diversi rituali alle sostanze usate (eroina, cocaina,
amfetamine ecc.) ma anche ad altri fattori quali i comportamenti sessuali, il sesso,
l’ambiente di frequentazione e la sierologia.

Infine, gli interventi dovranno puntare a trasmettere semplici informazioni e
quindi ad innalzare il livello di conoscenza  e la percezione del rischio, ma soprat-
tutto a sviluppare abilità preventive pratiche attraverso simulazioni e training diret-
ti ad insegnare realmente (e non solo teoricamente) a soccorrere un compagno in
overdose, a disinfettare e smaltire la siringa ed usare un profilattico. A questo pro-
posito si rimanda all’articolo specifico sul “Corso di sopravvivenza” per tossicodi-
pendenti.

LA NECESSITA’ DI UNA NUOVA FORMA DI ORGANIZZAZIONE SANITARIA

1. II modello preventivo-assistenziale

Il modello da noi prospettato punta a realizzare la prevenzione soprattutto
attraverso la gestione della fase di trasmissione dell’infezione, attraverso un aggan-
cio di training di modifica comportamentale alle azioni di supporto medico e psi-
cosociale previste nella fase assistenziale delle persone sieropositive. Assume quindi
un’importanza cruciale il precoce e duraturo contatto delle persone sieropositive alle
quali viene fornita la necessaria assistenza e contemporaneamente attivati precisi e
personalizzati programmi di prevenzione attuando tecniche di counselling.

La premessa per il successo dell’ azione preventiva personalizzata sul soggetto
sieropositivo è però necessariamente legata ad una sua compliance elevata, che si
può ottenere assicurando una qualificata ed “accettabile” assistenza a queste perso-
ne.

La considerazione da cui si è partiti nel definire questo particolare modello è
che bisogna rendere più accessibile e più accettabile la sorveglianza clinica, la tera-
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pia antiretrovirale e le profilassi delle infezioni opportunistiche se si vuole più pre-
cocemente e quindi più efficacemente incentivare, ma soprattutto mantenere, il
contatto con le persone sieropositive e controllare, oltre all’evoluzione della malat-
tia, anche la trasmissione dell’infezione.  

Va ricordato che è più facile ed economicamente più vantaggioso ottenere
modificazioni comportamentali nei sieropositivi che nei sieronegativi o nell’intera
popolazione con comportamenti a rischio; la modifica dei comportamenti poi ha
bisogno di basi motivazionali che possono essere sviluppate solamente con inter-
venti a medio/lungo termine ed all’interno di un rapporto fiduciario come il rap-
porto medico/paziente.

Il controllo dell’epidemia quindi passa inevitabilmente attraverso il controllo
del serbatoio delle persone sieropositive che si è formato nella prima decade dell’e-
pidemia e, proprio per il fatto che dei circa 100.000 sieropositivi stimati in Italia
ben 40.000 risultano essere a contatto con i Ser.T., questa specificità deve essere ade-
guatamente sfruttata.

Agire sul controllo della trasmissione dell’infezione permette di concentrare
notevolmente la nostra azione su di un target molto più ridotto di soggetti e di otti-
mizzare le risorse. Possono così essere attivati training specifici per la modifica com-
portamentale (che vadano ad agire sulle motivazioni e sulle abilità preventive), dato
che la sola informazione non è sufficiente a far acquisire e mantenere comporta-
menti preventivi stabili (10, 11).

2. I principi organizzativi del modello preventivo assistenziale

Per arrivare a comprendere però i principi organizzativi su cui si basa un
modello di questo tipo è utile fare ancora alcune considerazioni. 

La gestione extra-ospedaliera dell’infezione da HIV assume un ruolo premi-
nente nella seconda decade dell’epidemia. Una buona gestione delle persone siero-
positive tossicodipendenti offre la possibilità di un buon controllo del nucleo cen-
trale dell’epidemia con la possibilità di limitare anche la diffusione dell’infezione nel
mondo eterosessuale.

Strutture extraospedaliere come sono i Ser.T., se opportunamente sfruttate,
possono contenere caratteristiche intrinseche adeguate per l’assistenza alle persone
sieropositive ed è possibile così ipotizzare  strutture centrate sui bisogni del pazien-
te e coordinate e cooperanti con i reparti all’interno di una organizzazione diparti-
mentale.

I Ser.T., per la loro caratteristica di accessibilità ed alta captazione di pazienti,
risultano quindi  essenziali nella gestione extra-ospedaliera dell’infezione da HIV ed
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i pazienti in questo modo restano lontani da infezioni nosocomiali e si evitano con-
centrazioni di pazienti sieropositivi che potrebbero alla lunga risultare pericolose.

Con i presupposti di cui accennavamo sopra risulta necessario ridefinire più
approfonditamente i principi organizzativi di un modello assistenziale all’interno
del Ser.T. per l’infezione da HIV.

Da un punto di vista operativo una struttura che abbia in carico TDI sieropo-
sitivi come il Ser.T. dovrebbe possedere una serie di caratteristiche che vengono di
seguito elencate.

2.1  Massima facilità di accesso

E’  necessario che l’utente si possa rivolgere alla struttura almeno per il primo
contatto senza appuntamento e con ridotti tempi di attesa (12). I Ser.T. inoltre,
almeno nelle zone ad alta densità di TDI, dovrebbero prevedere l’attivazione di
Centri di Prima Accoglienza a bassa soglia.

2.2  Approccio pragmatico

La struttura deve essere in grado di dare una risposta alle esigenze immediate
del paziente, distinguendo e differenziando gli interventi in base ad obiettivi a breve
ed a lungo termine.  

2.3  Continuità assistenziale

Questo aspetto è particolarmente rilevante per le persone sieropositive. Per assi-
curare la compliance, cioè per fare in modo che si possa realizzare un programma
terapeutico o preventivo che venga rispettato al massimo dal paziente, è necessario
che la struttura sia in grado di offrirgli delle garanzie di continuità assistenziale: il
paziente deve essere preso in carico da un singolo medico (due nel caso di un’équi-
pe mista che comprenda operatori sia a formazione internistico-infettivologica sia
psicologico-psichiatrica) che lo seguirà nel tempo, idealmente dal momento della
prima comunicazione di sieropositività fino alle fasi avanzate della malattia.
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2.4  Globalità dell’offerta terapeutica 

Per  strutturare l’intervento ci si dovrebbe organizzare in modo da fornire al
paziente TDI un insieme di “offerte terapeutiche” che rispondano sia al problema della
dipendenza dall’eroina sia a quello dell’infezione da HIV e delle patologie correlate.

Si ritiene infatti indispensabile fornire non solamente le terapie antivirali ma
contemporaneamente, a seconda delle necessità, la terapia sostitutiva ai tossicodi-
pendenti attivi, la vaccinazione anti epatite, ed antiinfluenzale e la chemioprofilassi
per le infezioni opportunistiche ed il supporto psicosiociale (11, 13). 

Le soluzioni terapeutiche, psicosociali e vaccinali quindi devono essere concen-
trate in un’unica struttura.

In termini pratici questo significa concentrare, tramite rapporti di consulenza
presso i Ser.T., un insieme di specialisti (infettivologi, dermatologi, ginecologi ecc.)
che forniscano “in loco” il loro intervento evitando di far spostare  pazienti a così
bassa compliance che nella maggior parte dei casi non raggiungerebbero le strutture
di consulenza.

PRINCIPALI METODI DI INTERVENTO

I metodi principali (9, 25, 26, 27) per svolgere questo intervento, che si sono
dimostrati validi nel corso di questi anni, possono essere così sintetizzati: 

a. consulenza individuale al momento del test HIV; 
b. utilizzo di un video training informativo con i tossicodipendenti afferenti al 

Servizio;
c. consulenze individuali per la creazione di abilità preventive (disinfezione e 

smaltimento siringa, corretto uso del condom);
d. formazione ed utilizzo di un gruppo di pazienti “opinion leaders”;
e. formazione di gruppi per donne TDI;
f. sorveglianza clinica, terapia e supporto psicosociale delle persone sieropositive;
g. training di modifica comportamentale durante le visite mediche periodiche 

delle persone sieropositive; 
h. incentivazione delle terapie sostitutive a lungo termine e dell’invio in comunità;
i. aumento della disponibilità e dell’accettabilità del materiale sterile da inie-

zione con incentivazione all’uso per i TDI attivi;
l. aumento della disponibilità e dell’accettabilità del condom con incentivazione 

all’uso;
m. attivazione di interventi “su strada” utilizzando unità mobili e centri di 

prima accoglienza.
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a. Consulenza individuale al momento del test HIV (counselling pre e post 
test)

Sapere se un paziente è sieronegativo o sieropositivo è indispensabile ma non è
comunque sufficiente ad evitare che egli venga contagiato o contagi altre persone. 

La sola conoscenza del proprio stato sierologico spesso non basta a modificare
i comportamenti a rischio (11, 13, 28). Per contro è stato dimostrato che le perso-
ne sieropositive a conoscenza del loro stato sono più inclini a modificare i propri
comportamenti (17, 29, 30, 31) ma vi sono evidenze anche che la consegna di un
test negativo ad una persona con comportamenti ad alto rischio comporta un
rinforzo di eventuali “deliri di invulnerabilità”.

Il test per l’HIV deve quindi essere sempre associato ad un intervento globale
di counselling. E’ importante infine affrontare il problema anche tenendo conto
dell’obiettivo a lungo termine che è quello di allontanare il paziente dall’eroina.

Per quanto riguarda i contenuti informativi sintetici da trasmettere rimandia-
mo alla tabella 3.

b. Video training per i tossicodipendenti

Questa tecnica consiste nel presentare al tossicodipendente che arriva per la
prima volta al Servizio un videotape (immagini, testo e musica) informativo
sull’AIDS e sulle sue modalità di trasmissione e prevenzione (9, 14). 

La presentazione non dovrebbe superare i 30 minuti  circa e viene preceduta
dal rilevamento, mediante pre-test, del livello informativo, dell’atteggiamento e
della loro risultante cioè i comportamenti a rischio. 

Successivamente alla proiezione e dopo una discussione collettiva con gli edu-
catori sanitari vengono rilevate, mediante post-test, le variazioni di tali livelli. Se il
paziente presenta delle particolari lacune informative viene subito eseguito un ulte-
riore colloquio con il personale sanitario.

Tutti i pazienti che dimostrano per i loro atteggiamenti di essere ad alto rischio,
sia di contrarre l’infezione che di incentivare lo sviluppo della malattia, vengono
richiamati per una consulenza individuale dopo 3-6 settimane.

Nella presentazione vengono esposte in modo particolareggiato le norme pro-
filattiche e le eventuali conseguenze se non vengono rispettate tali regole.

Assistere al videotape dovrebbe essere “quasi” obbligatorio e costituire uno dei
requisiti per poter essere ammessi al trattamento metadonico o alle altre varie tera-
pie presso i Servizi per le tossicodipendenze.

Inoltre, in tutti i soggetti che hanno partecipato al video-training iniziale viene
programmata la ripetizione del questionario a distanza di 3 e 6 mesi dalla presenta-
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zione dell’audiovisivo, per valutare la variazione dei livelli informativi, degli atteg-
giamenti (e dei conseguenti comportamenti) a distanza di tempo dall’intervento
educativo (9).

c. Interventi individuali per la creazione di abilità preventive (disinfezione 
siringa, corretto uso del condom)

Prima della comparsa dell’AIDS insegnare manovre “pulite” di iniezione ai tos-
sicodipendenti è stato talvolta interpretato come incentivazione od incoraggiamen-
to alla tossicodipendenza. Attualmente, data la gravità della situazione e l’immedia-
ta necessità di contenere l’acquisizione e la diffusione dell’infezione, questi tipi di
intervento non possono e non devono essere considerati in contraddizione con le
strategie a lungo termine di cura della tossicodipendenza in quanto permettono di
preservare il paziente da infezioni gravissime. 

Gli operatori che si accupano di educazione sanitaria oltre alle necessarie infor-
mazioni che devono fornire ai propri utenti, incrementando così il loro livello infor-
mativo, dovrebbero provvedere soprattutto a sviluppare abilità pratiche per la disin-
fezione della cute e della siringa e dei vari altri strumenti per l’iniezione. 

Questo si può ottenere insegnando praticamente con prove simulate le mano-
vre necessarie a tali scopi e controllando nel tempo la corretta acquisizione di tali
abilità. Lo stesso andrebbe fatto per il corretto utilizzo del condom, soprattutto per
le donne tossicodipendenti sieropositive che praticano la prostituzione insegnando
loro anche delle tecniche di negoziazione per respingere le richieste di clienti di
avere rapporti senza il profilattico.

In altre parole è più utile spendere il tempo degli operatori nell’insegnare pra-
ticamente piuttosto che teoricamente come attuare comportamenti preventivi. 

Risulta chiaro che gli operatori che applicano questi insegnamenti non posso-
no essere gli stessi che applicano l’intervento di riabilitazione psicosociale nel tenta-
tivo di interrompere l’uso di eroina. 

d. Coinvolgimento dei tossicodipendenti opinion leaders

Negli interventi indirizzati ai gruppi a rischio si è dimostrato molto utile, al
fine di aumentare la penetranza e l’efficacia dell’intervento, impiegare un nucleo di
persone che siano realmente rappresentative ed accreditate presso i tossicodipen-
denti. 

Essi possono avere un reale ruolo di moltiplicatori informativi ed impatto più
incisivo, specialmente per quanto riguarda le possibili modifiche dell’atteggiamento
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dei tossicodipendenti nei confronti dei comportamenti a rischio.  
Le caratteristiche delle persone scelte come opinion leaders dovrebbero essere:

la capacità di assorbire, ritenere e comunicare l’informazione chiave, lo status di lea-
ders naturali del gruppo, l’attitudine ai rapporti interpersonali, l’entusiasmo per il
progetto.

Queste persone, mediante un training specifico, vengono rese consapevoli della
gravità del problema e dell’importanza della prevenzione per la loro salute ed infor-
mate sui punti chiave per prevenire l’AIDS. 

Esse possono essere addestrate a diffondere le informazioni, a trasmettere atteg-
giamenti positivi ed a fornire agli altri tossicodipendenti un “modello” da imitare,
con una ricaduta (sia in termini quantitativi che qualitativi) sicuramente maggiore
rispetto alle informazioni trasmesse da una emittente istituzionale.

e. Formazione di gruppi per donne TDI

La formazione di gruppi  esclusivi per le donne TDI può rivestire, se ben con-
dotti da personale esperto e sensibile ai problemi delle donne, un ruolo molto
importante nel creare situazioni molto favorevoli per l’accettazione di piani di pre-
venzione delle MTS, della gravidanza responsabile, dell’autodeterminazione e della
cura dei figli che spesso, nelle coppie di TDI,  sono praticamente a carico solo delle
donne. 

Questi gruppi dovrebbero trovare ospitalità presso i Ser.T. con una “semiistitu-
zionalizzazione” che permettesse loro di essere solidamente inseriti nella realtà assi-
stenziale e preventiva del servizio con un coinvolgimento diretto nelle attività e nelle
analisi dei problemi dei TDI. 

f. Sorveglianza clinica, terapia e supporto psicosociale delle persone sie-
ropositive

I metodi con cui  si dovrebbe condurre una corretta sorveglianza clinica sono
quelli classici del controllo ambulatoriale tenendo conto però che la patologia in
questione presenta una notevole complessità sia da un punto di vista diagnostico
che terapeutico e che quindi sarà indispensabile ed insostituibile (anche per proble-
mi dell’impegno dell’organico) instaurare collaborazioni molto strette con speciali-
sti e strutture ospedaliere o Servizi specifici per il problema HIV. 

Il Ser.T. comunque dovrà specializzare una parte degli operatori medici e psi-
cosociali alla conduzione dei pazienti sieropositivi che dovranno avere un tratta-
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mento differenziato dai sieronegativi in termini di accesso al Servizio ed alle terapie
sostitutive. 

Risulta infatti facilmente comprensibile che la priorità di intervento in questi
pazienti è l’infezione da HIV ed i suoi aspetti medici e psicosociali al contrario delle
persone sieronegative con il solo problema della tossicodipendenza (che abbiano
esaurito la fase di apprendimento dei comportamenti preventivi) .

Il supporto psicosociale riveste inoltre una importanza rilevante non solo per
diminuire il disagio e far aumentare la qualità di vita del paziente e dei suoi fami-
liari, ma anche per far aumentare la compliance alle profilassi ed alle terapie e man-
tenere così  il contatto con la struttura sanitaria.

Tutto questo dovrebbe essere fornito, come già ricordato, contemporaneamen-
te alla terapia sostitutiva e ad altri trattamenti per la tossicodipendenza. 

g. Ricontrollo e ridefinizione delle abitudini tossicomaniche e sessuali du-
rante le visite mediche periodiche delle persone sieropositive (training
di modifica comportamentale associati al supporto medico)

Il contesto assistenziale della persona sieropositiva risulta molto indicato per
instaurare dei training per le modifiche comportamentali. 

Le persone sieropositive  infatti sono più motivate a modificare i loro compor-
tamenti, restano più a lungo in contatto con la struttura sanitaria e si può instaura-
re con loro un buon rapporto fiduciario medico-paziente che è alla base per poter
espletare qualsiasi intervento educativo. 

E’ risultato infatti molto efficace agganciare il counselling alle visite mediche di
controllo, alla somministrazione della terapia antiretrovirale e delle profilassi delle
infezioni opportunistiche.

h. Incentivazione delle terapie sostitutive e dell’invio in comunità 

Nel contenimento della diffusione dell’infezione da HIV risulta di fondamen-
tale importanza allontanare il paziente tossicodipendente dall’uso dell’eroina e quin-
di dalla siringa il più presto ed il più a lungo possibile. Questo si può ottenere prin-
cipalmente con due metodi: la terapia sostitutiva con metadone e la residenza in
comunità terapeutica (35).

La terapia sostitutiva con metadone è stata introdotta da numerosi decenni, ed
attualmente viene utilizzata da oltre 200 mila soggetti in tutto il mondo (36-38).  

Dopo un’ ampia ricerca la Food and Drug Administration ha certificato che il
trattamento con metadone in regime di mantenimento è sicuro ed efficace nel caso
della dipendenza da eroina. 
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Per un corretto uso del metadone però, esso deve essere considerato un vero e
proprio farmaco da utilizzare quindi con criteri scientifici in base alle sue caratteri-
stiche farmacocinetiche ed alle sue proprietà farmacodinamiche.

Esso va  considerato uno dei principali ausilii nella terapia  della tossicodipen-
denza da oppiacei, che non può comunque prescindere da un contemporaneo inter-
vento psico-sociale. 

I pazienti per i quali è indicata questa terapia sono quelli in cui gli altri inter-
venti con farmaci antagonisti, residenza in comunità o approcci solamente psicoso-
ciali, non abbiano portato ad un significativo e stabile miglioramento comporta-
mentale o dove esista un fermo ed esplicito rifiuto del paziente ai suddetti tratta-
menti.

Questa terapia, associata ad un intervento psico-riabilitativo, consente al tossi-
codipendente di sospendere o almeno di ridurre drasticamente il consumo di eroi-
na per via endovenosa, di tornare ad avere una vita soddisfacente e socialmente pro-
duttiva. 

Per quanto riguarda l’infezione da HIV quindi (come per l’HIV, l’HCV, il
CMV, ecc.) nei pazienti sieronegativi somministrando metadone si può ridurre la
probabilità che il soggetto faccia ricorso all’eroina per via endovenosa, che usi la
siringa in promiscuità e quindi che acquisisca l’infezione da HIV.

Per i pazienti sieropositivi la terapia con metadone potrebbe ridurre la possibi-
lità di diffusione del virus ad altri tossicodipendenti, soprattutto mediante l’uso pro-
miscuo della siringa, ed alla popolazione generale, attraverso la prostituzione.

La prostituzione rappresenta la fonte di guadagno più usata dalle donne (e
molto spesso anche dagli uomini) tossicodipendenti.

La terapia sostitutiva con metadone comporta indirettamente una riduzione
del rischio di numerose altre malattie  infettive oltre a quella da HIV.

L’efficacia della terapia metadonica nel prevenire anche se indirettamente l’in-
fezione da HIV nei tossicodipendenti è confermata anche da studi da noi condotti
nel Veneto e da quanto è stato rilevato dal Ministero della Sanità, secondo cui esi-
sterebbe una precisa correlazione inversa tra il passato impiego di metadone da parte
dei Servizi e la prevalenza della sieropositività rilevata nelle diverse zone italiane.

Altri vantaggi della terapia metadonica  sono anche una riduzione del rischio
di overdose, una diminuzione di attività illecite ed una minor deriva sociale.

Risulta facilmente intuibile che far aumentre la compliance dei pazienti,
mediante l’utilizzo di terapie da loro richieste e ben accettate, creerà una buona base
per qualsiasi tipo di intervento educativo o riabilitativo successivo (psicoterapia per-
sonale, comunità terapeutica, ecc.).
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i. Aumento della disponibilità e dell’accettabilità del materiale sterile da
iniezione con  incentivazione  all’uso per i TDI attivi

E’  possibile ottenere questo risultato attivando programmi di scambio tramite
operatori ma anche scambiatori automatici posti su punti strategici del territorio. 

Queste soluzioni hanno  dato buoni risultati in Inghilterra, Olanda e Germania
e rivestono un elevato valore anche per la bonifica ambientale da migliaia di sirin-
ghe usate che altrimenti verrebbero disperse nell’ambiente.

l. Aumento della disponibilità e dell’accettabilità del condom con incen-
tivazione all’uso

Ridurre la trasmissione sessuale dell’HIV è importante al fine  di limitare la dif-
fusione dell’infezione non  solo all’interno del gruppo, ma anche alla popolazione
generale. Il numero di casi segnalati in contatti eterosessuali in Italia è in aumento
a partire dal 1887 e molti di questi sono dovuti a trasmissione  dell’infezione da
parte di tossicodipendenti infetti ai propri  partner sessuali. E’ quindi importante,
anche secondo quanto raccomandato dall’OMS, informare i tossicodipendenti, i
loro partner sessuali  abituali ed occasionali e tutti i soggetti  sessualmente attivi sul
rischio di trasmissione sessuale dell’HIV e sui comportamenti a basso rischio (cosid-
detto “safer sex”).

Nello studio precedentemente citato, 73 tossicodipendenti su 189 (38,6%)
riportavano, nei tre mesi precedenti la raccolta dei dati, rapporti sessuali a rischio
(definiti come rapporti tra un partner  sieronegativo ed un sieropositivo, oppure tra
un sieropositivo o un sieronegativo ed un soggetto a sierologia non nota). Di que-
sti  73 pazienti , 26 (35,6%) erano sieropositivi  e 47 (64,4%)  sieronegativi. E’ inol-
tre risultato che i sieropositivi con rapporti a rischio utilizzavano molto di più il pro-
filattico rispetto ai sieronegativi.

La riduzione del rischio di trasmissione sessuale dell’HIV si basa primariamen-
te su sette opzioni che possono essere variamente applicate dal singolo in base alle
proprie scelte di vita e di comportamento:

1. praticare l’astinenza sessuale
2. avere rapporti sessuali strettamente monogamici (con fedeltà del partner)
3. usare il condom
4. diminuire il numero dei partner sessuali
5. praticare rapporti sessuali non penetrativi
6. selezionare i partner riducendo la frequentazione di persone ad alto rischio
7. avere rapporti che implicano un coinvolgimento affettivo 
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L’ultimo punto può risultare però molto pericoloso per il singolo individuo in
quanto è estremamente difficile o soggetto ad alta probabilità di errore applicare una
selezione dei partner (soprattutto occasionali) sulla base di criteri che difficilmente
possono essere verificati prima e durante le relazioni. Inoltre è stato verificato che
molte persone valutano la “qualità” dei loro partner (e quindi implicitamente la pos-
sibilità che essi siano sieropositivi) in base ad indicatori assolutamente non affidabi-
li quali il vestiario, il gergo e le modalità espressive, lo status sociale, il grado di puli-
zia personale, la  famiglia di origine, il grado di cultura espressa, il tipo di abitazio-
ne ecc. 

Un altro particolare problema è rappresentato dalle donne tossicodipendenti
alle quali andrebbero sconsigliati metodi anticoncezionali diversi dal profilattico,
come gli estroprogestinici, lo IUD o il diaframma, poiché essi non permettono di
prevenire l’infezione da HIV, non evitando il contatto sangue-sangue o sangue-
liquido cervicovaginale/sperma.

Inoltre le donne tossicodipendenti frequentemente si prostituiscono e spesso
accettano di avere rapporti senza il profilattico dietro la richiesta  di un cliente che
offre una maggior quantità di denaro. Esse inoltre usano ancora più difficilmente il
profilattico con il partner fisso.

La distribuzione da parte dei Servizi sanitari, unitamente alle informazioni
generali sull’uso di questi mezzi, sarebbe auspicabile almeno per quanto riguarda i
pazienti sieropositivi.

La  presenza di lesioni  delle mucose dovute a malattie sessualmente trasmesse
possono inoltre facilitare sia la trasmissione che l’acquisizione dell’HIV.  La preven-
zione e la cura precoce anche di queste forme morbose riveste quindi un’importan-
za cruciale.

m. Attivazione di interventi “in strada”

Questi interventi, se ben condotti e centrati su obiettivi limitati e specifici, rive-
stono una notevole importanza al fine di raggiungere quelle fasce di tossicodipen-
denti che non entrano in contatto o hanno abbandonato i Servizi (occasionali, neo-
fiti, cronici refrattari) ed  integrarli nei piani di prevenzione per l’infezione da HIV. 

L’ausilio di unità mobili si è dimostrato di fondamentale importanza. Va
comunque ricordato che gli operatori delle unità da strada, al di là  del “fascino del-
l’avventura e della mitologia” che spesso circonda questa attività , devono avere una
preparazione specifica orientata soprattutto ai problemi pratici che possono insor-
gere durante l’intervento sul territorio (overdose, problemi di ordine pubblico,
situazioni di contrasto, ecc.). Essi non devono agire come “infiltrati o mimetizzati”
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ma come qualificati e ben visibili operatori sociosanitari a cui i tossicodipendenti
possano far riferimento ogni volta che ne abbiano bisogno.

L’utilizzo diretto nelle operazioni territoriali di ex tossicodipendenti si è dimo-
strato per loro rischioso per il pericolo di recidiva, ma essi sono di estrema impor-
tanza (così come i tossicodipendenti attivi collaborativi) nello studio del territorio,
delle tecniche di comunicazione e dei problemi specifici del gruppo. I tossicodi-
pendenti attivi collaborativi possono essere utilizzati efficacemente come mediatori
culturali al fine di incrementare le possibilità di contatto e di afferenza di altri sog-
getti.

Attraverso gli operatori di strada si possono attuare programmi di scambio delle
siringhe, distribuzione di profilattici, fornire counselling per far sviluppare abilità
preventive sulla disinfezione della cute e della siringa ed il corretto uso del condom,
eseguire  consulenze mediche e somministrare farmaci per semplici patologie. La
funzione più importante  che essi svolgono comunque sono: 1) studio dei compor-
tamenti del gruppo sociale “tossicodipendenti” per acquisire informazioni indispen-
sabili per formulare strategie adatte e messaggi opportunamente  confezionati; 2)
creare un contatto con i Servizi al fine di inserire questi utenti in programmi di assi-
stenza a lungo termine. Gli operatori da strada non possono agire svincolati dai
Servizi e tutte le iniziative in questo senso dovrebbero essere coordinate con essi al
fine di creare una efficace rete assistenziale.

CONCLUSIONI

La prevenzione risulta attualmente (anche alla luce dell’assenza di una terapia
specifica) il principale strumento nella lotta contro l’infezione da HIV. Gli inter-
venti di educazione sanitaria e tutte le altre misure preventive realisticamente  attua-
bili rappresentano quindi la principale priorità nella strategia per affrontare l’epide-
mia da HIV. In Italia, in particolare, la diffusione preponderante dell’infezione tra i
tossicodipendenti ed il conseguente rischio potenziale per la popolazione generale,
rendono indispensabile la messa a punto di strategie preventive ed assistenziali (dove
ciò non sia ancor stato fatto) nel più breve tempo possibile. Queste strategie dovran-
no comunque essere formulate con un approccio pragmatico ad orientamento pre-
valentemente medico e psicosociale, che prevede cioè il raggiungimento di obietti-
vi concreti attraverso l’applicazione di programmi realmente incisivi attivabili attra-
verso le strutture operative  esistenti sia territoriali che ospedaliere.

E’ necessario tenere conto del fatto che i tossicodipendenti sono tradizional-
mente privi di un’organizzazione sociale che possa farsi carico almeno parzialmente
(come invece è avvenuto negli USA per gli omosessuali) della campagna informati-
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va e preventiva contro l’AIDS. Le stesse caratteristiche psicodinamiche del tossico-
dipendente fanno sì che difficilmente egli sia in grado di promuovere ed organizza-
re autonomamente (senza un intervento di supporto e coordinamento esterno) ini-
ziative di questo tipo.

E’ quindi necessario ed urgente potenziare al massimo l’accessibilità di tutte le
strutture sanitarie e dei diversi trattamenti per la tossicodipendenza (psicosociale,
sostitutivo, antiastinenziale), oltre che la disponibilità di materiale  da iniezione ste-
rile.

Per quanto riguarda in particolare l’educazione sanitaria, sarà indispensabile
evitare un intervento indifferenziato “apioggia” e calibrare il messaggio informativo,
che dovrà essere molto diverso a seconda che sia rivolto ai vari gruppi di soggetti con
comportamenti a rischio, agli operatori sanitari, alla popolazione generale.

Bisogna anche tenere conto del fatto che i comportamenti a rischio, ed in par-
ticolare la tossicodipendenza, sono radicati e non possono essere eliminati rapida-
mente; bisognerà quindi tenere presente la necessità di un intervento articolato e
prolungato nel tempo, differenziando obiettivi a breve ed a lungo termine.

Infine, è indispensabile predisporre opportune metodiche per la valutazione
dell’efficacia della campagna di educazione sanitaria in modo da poterne quantifi-
care gli effetti (soprattutto in termini di modificazione dei comportamenti a rischio
ed incidenza delle sieroconversioni) e da poter “aggiustare il tiro” modificando ed
aumentando progressivamente l’efficacia dell’intervento.
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