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Cosa si sapeva gia

m A meta degli anni novanta I'introduzione della terapia
antiretrovirale altamente attiva ha modificato la storia
naturale della malattia da HIV/AIDS e ne ha influenzato
gli andamenti a livello di popolazione nella maggior parte
dei paesi economicamente sviluppati.

Cosa si aggiunge di nuovo

m |'andamento toscano dell’epidemia di AIDS muta
significativamente a partire dal 1996 e, sulla base dei dati
italiani disponibili, si differenzia in parte dall’andamento
medio italiano. Sono state trovate differenze di mortalita
per AIDS tra i residenti dei comuni litoranei e i residenti
degli altri comuni toscani.

Riassunto

Obiettivo: descrivere 'andamento temporale di incidenza e
mortalitd per AIDS in eta adulta a livello regionale.
Disegno: studio descrittivo basato sui dati correnti di due
registri regionali di popolazione: registro di incidenza AIDS
e registro nominativo delle cause di morte.

Setting: Toscana.

Outcome principali: tassi annuali troncati di incidenza e
mortalita per AIDS standardizzati per etd; analisi joinpoint
per evidenziare i punti significativi di variazione nel trend
temporale.

Risultati: 'incidenza per AIDS ¢ aumentata fino al 1995 ¢

da allora ¢ diminuita circa del 30% annuo; la mortalita per
AIDS ¢ aumentata fino al 1995 per gli uomini e fino al 1996
per le donne e da allora ¢ diminuita, rispettivamente, del
35,9% e del 49,7% annuo. Sono state trovate differenze di
mortalita per AIDS tra i residenti dei comuni litoranei e i re-
sidenti degli altri comuni toscani.

Conclusione: le differenze trovate possono riflettere etero-
geneitd nella composizione delle popolazioni in studio per
gruppi a rischio e differenze nell’accesso alle nuove terapie.
(Epidemiol Prev 2004; 28(2): 100-100)

Parole chiave: AIDS, mortalitd, incidenza, Toscana

Abstract

Objective: to describe temporal trends in AIDS incidence and
mortality in an Italian region.

Design: descriptive study based on incidence and mortality re-
gistries.

Setting: Tuscany

Main outcome measures: AIDS incidence and mortality an-
nual truncated rates, age-standardized; joinpoint analiysis hi-
ghlighted significant changes in the temporal trend.

Results: AIDS incidence rose until 1995 and then decreased by

30% every year; AIDS mortality rose in men until 1995 and
in women until 1996, then decreased by 35,9% and 49,7%
every year respectively. Differences in AIDS mortality have been
Jfound between the residents of the coastline municipalities and
those of other municipalities.

Conclusion: differences in the temporal trends may mirror dif-
[Jerences in risk group composition and in health-care access.
(Epidemiol Prev 2004; 28 (2): 100-106)

Key words: AIDS, mortality, incidence, Tuscany

Introduzione

Nell'arco degli anni novanta si ¢ assistito in Italia a vari cam-
biamenti nell'epidemiologia dell’AIDS. Si & modificata la di-
stribuzione dei casi adulti per caratteristiche demografiche e
per modalita di trasmissione: ¢ aumentata I'eta mediana al-
la diagnosi, la proporzione di casi femminili, la proporzione

di casi notificati in cittadini stranieri, la proporzione di casi
attribuibili alla trasmissione sessuale; inoltre intorno alla meta
degli anni novanta, si ¢ avuta una brusca e vistosa inversio-
ne nell’andamento della frequenza della malattia.'

Nel 1997 ¢ stato segnalato sia in Italia, sia in altri paesi,*” un
declino nell’incidenza e nella mortalitd per AIDS attribuito
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pilt ai miglioramenti terapeutici che a un decremento del-
I'incidenza dell’infezione da HIV; allora non era perd possi-
bile escludere I'influenza di alcuni bzas (ritardo di notifica e
sottonotifica dei casi, revisione dei criteri di definizione di
caso di AIDS nel 1993).! E’ stato dimostrato che & possibi-
le ottenere una riduzione progressivamente piti marcata del-
la mortalita e dell’incidenza delle infezioni opportunistiche
e del’AIDS in pazienti con infezione da HIV aumentando
il numero e la potenza dei farmaci antiretrovirali utilizzati.®
In Italia la terapia antiretrovirale combinata ¢ stata introdotta
nel 1995, gli inibitori della proteasi nel 1996, ¢ infine si ¢
diffusa la terapia antiretrovirale altamente attiva 0 HAART,
che rappresenta lo szandard terapeutico attuale.’

La terapia HAART ha modificato la storia naturale della ma-
lattia da HIV/AIDS e ne ha influenzato gli andamenti a livel-
lo di popolazione nei paesi di elevato livello economico.®!

Il costo e la complessita di gestione di questo tipo di regime
terapeutico ne hanno finora limitato la diffusione nei paesi
in via di sviluppo.

Lepidemiologia dell’AIDS ¢ quindi profondamente cam-
biata dove ¢ stata introdotta la terapia HAART; alcuni aspet-
ti possono comunque influenzare il potenziale effetto delle
terapie pill aggiornate sull’incidenza e mortalith per AIDS
(conoscenza della condizione di sieropositivica HIV, accesso
alle cure, adesione ai protocolli terapeutici, emergenza di cep-
pi virali resistenti).!*¢

Dal 1999 viene rilevato, con la scheda di notifica, se ¢ stata
seguita una terapia antiretrovirale prima della diagnosi di
AIDS: i dati disponibili indicano che solo 1/3 circa dei casi
in Iralia ha ricevuto tale terapia (1/4 degli infettati per via
sessuale e 1/2 dei tossicodipendenti).? Caccesso alle terapie
antiretrovirali ¢ condizionato dalla conoscenza della siero-
positivita HIV, che appare pitt scarsa tra i casi attribuibili al-
la modalita di trasmissione eterosessuale.

In Italia la riduzione dei tassi di incidenza regionali e pro-
vinciali ¢ stata maggiore nelle regioni del Nord Italia (a pilt
alta incidenza) rispetto a quelle del Sud e ha fatto ipotizzare
un gradiente Nord-Sud nell’accesso dei sieropositivi alle te-
rapie.?

Questo lavoro ha lo scopo di descrivere 'andamento tem-
porale dell’epidemia di AIDS in Toscana e di confrontarlo

con 'andamento italiano.

Materiali e metodi

Dal 1985 ¢ attivo in Toscana il Registro regionale AIDS
(RRA)."72°La gestione dell'archivio computerizzato dei casi
di AIDS viene effettuata mediante lo stesso programma infor-
matico del Registro nazionale AIDS tenuto dal Centro ope-
rativo AIDS (COA) dell’Istituto superiore di sanita. I crite-
ri di inclusione sono quelli della definizione dellOMS/CDC
aggiornata al 1993. I casi incidenti di AIDS nel periodo 1987-
1999 relativamente ai residenti in Toscana, disaggregati per
Azienda USL di residenza, sono stati estratti dall’RRA.
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In Toscana il Registro di mortalita regionale (RMR) ¢ attivo
dal 1987: raccoglie, codifica (secondo la ICD-IX) e archivia
le copie per la ASL delle schede ISTAT di morte dei residenti
in Toscana deceduti in Italia.”"* I decessi per AIDS (codice
ICD-IX: 279.1) nel periodo 1987-2000 tra i residenti in To-
scana sono stati estratti dal’RMR, disaggregando per le 12
Aziende USL e i 287 comuni di residenza.

Per poter correttamente confrontare i dati toscani con i da-
tl italiani di mortalita per AIDS, raccolti e codificati dall’l-
STAT, ¢ stato utilizzato il numero dei deceduti per classi di
eta per la causa AIDS (codice ICD-IX: 279.1) messo a di-
sposizione dall'Istituto superiore di sanita (heep://www.mor-
talita.iss.it per i decessi degli anni 1987-88; http://www.epi-
centro.iss.it/morti_index.htm per quelli degli anni 1989-98).
Al fine di ridurre le fluttuazioni casuali nel numero annuo
dei decessi e dei casi I'analisi ¢ stata ristretta alla fascia di eta
pilt colpita: per ogni sesso sono stati calcolati tassi troncati
di mortalita (25-44 anni) e di incidenza (25-49 anni), stan-
dardizzati con il metodo diretto sulla popolazione europea
per classi di etd quinquennali (con I'eccezione dell’ultima
classe di eta considerata per il calcolo dei tassi di incidenza:
di ampiezza decennale, perché i dati a nostra disposizione
erano cosl aggregati).

Per descrivere le tendenze temporali di mortalita e inciden-
za sono stati applicati modelli di regressione joinpoint. E sta-
ta compiuta un’analisi, che sceglie il punto o i punti, chia-
mati joinpoint, in corrispondenza dei quali il tasso di incre-
mento o decremento della variabile in studio varia significa-
tivamente. Nel modello finale il periodo temporale osserva-
to risulta frammentato in due o pili segmenti, se ¢ stato in-
dividuato almeno un joinpoint, ed ogni trend ¢ descritto da
una variazione percentuale annua (APC), stimata sui tassi
standardizzati in un modello log-lineare.* I limiti di confi-
denza dell’APC testano se essa differisce da 0 al livello di si-
gnificativita scelto.

Per ogni ser di osservazioni il modello presentato ¢ quello che
si adatta meglio ai dati tra i vari modelli joinpoin testati fi-
no a un massimo di tre joinpoint. Per I'analisi ¢ stato utiliz-
zato il soffware Joinpoint 2,6 del National Cancer Institute
(http://www.srab.cancer.gov/joinpoint/).

Per valutare la distribuzione geografica dell’AIDS in Tosca-
na sono stati calcolati per ogni Azienda USL tassi standar-
dizzati troncati totali (maschi + femmine) di mortalita e in-
cidenza di AIDS, il confronto ¢ stato effettuato con il tasso
regionale medio dell'intero periodo. Inoltre sono stati valu-
tati i tassi standardizzati troncati di mortalita per AIDS in
tre diversi periodi (1987-1992, 1993-1996, 1997-2000) per
il complesso dei comuni della fascia costiera (34 comuni) se-
paratamente dal resto della regione.

La mortalita per AIDS per comune di residenza ¢ stata ana-
lizzata infine calcolando stimatori bayesiani empirici dei rap-
porti tra i decessi osservati e i decessi attesi, per ogni sesso,
nell’intero periodo: le stime, ottenute secondo la metodica
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di Clayton e Kaldor,*' sono «smussate» verso la media com-
plessiva e presentano una maggiore stabilita rispetto agli SMR.
Per i calcoli ¢ stato utilizzato un soffware applicativo fornito
dal Dipartimento di statistica dell’Universita di Firenze.

Risultati

Andamenti temporali di incidenza

Nel periodo 1987-1999 i residenti in Toscana che hanno ri-
cevuto una diagnosi di AIDS sono stati 2.761 (2.151 ma-
schi, 610 femmine), di cui 2.355 (85%) nella fascia di eta
25-49 anni; nel corso del periodo sono aumentate la quota
di casi femminili (dal 9% al 23%) e 'etd mediana alla dia-
gnosi. Dal 1987 si & avuto un costante aumento nel tempo

della proporzione dei casi attribuibili alla trasmissione ses-
suale (per 'aumento della modalita «eterosessuale») ¢ una
corrispondente diminuzione dei casi attribuibili alla tra-
smissione parenterale (per la diminuzione della modalita «tos-
sicodipendente»), finché nel 1997 i primi hanno superato di
numero i secondi. A livello subregionale, considerando I'in-
tero periodo in studio, sono state rilevate differenze nella via
di trasmissione prevalente dell’HIV: le province di Firenze,
Pisa, Pistoia e Prato hanno fatto rilevare una pit alta fre-
quenza di casi di AIDS dovuti alla via sessuale rispetto alla
via parenterale, mentre in tutte le altre province hanno pre-
valso i casi attribuibili alla via parenterale (riconducibile qua-
si esclusivamente allo scambio di siringhe nell’'uso di sostan-
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Sesso Trend Sesso Trend Sesso Trend

Periodo APC? Periodo APC? Periodo APC?
Maschi 1987-1995 16,6° Maschi 1987-1991 52,9° Maschi 1987-1989 102,6
1995-1999 -28,4° 1991-1995 13,7 1989-1993 29,9
Femmine 1987-1989 152,4 1995-2000 -35,9° 1993-1996 1,3
1989-1995 19,1° Femmine 1987-1991 96,2° 1996-1998 -50,7

1995-1999 -30,3° 1991-1996 10,5 Femmine 1987-1991 74,3°

1996-2000 -49,7° 1991-1996 16,3

1996-1998 -53,1°

2 Annual Percent Change
b APC significativamente diversa da 0 (P<0,05)

Tabella 1A. Analisi. joinpoint dei tassi
standardizzati annuali di incidenza di AIDS
per sesso (eti: 25-49 anni). Toscana, 1987-1999.

Table 1A. AIDS incidence age-standardized
annual rates Joinpoint analyses by gender
(age: 25-49 years). Tuscany, 1987-1999.

2 Annual Percent Change
b APC significativamente diversa da 0 (P<0,05)

Tabella 1B. Joinpoint analisi dei tassi standar-
dizzati annuali di mortaliti per AIDS per sesso
(eta: 25-44 anni). Toscana, 1987-2000.

Table 1B. AIDS mortality age-standardized an-
nual rates Joinpoint analyses by gender (age: 25-
44 years). Tuscany, 1987-2000.

aAnnual Percent Change
> APC significativamente diversa da 0 (P<0,05)

Tabella 1C. Joinpoint analisi dei tassi
standardizzati annuali di mortalitia per AIDS
per sesso (eti: 25-44 anni). Italia, 1987-1998.

Table 1C. AIDS mortality age-standardized an-
nual rates Joinpoint analyses by gender (age: 25-
44 years). Italy, 1987-1998.

ze stupefacenti per via endovenosa).'**° LRRA ha registrato
nel 1995 il picco massimo dell'incidenza di AIDS in Tosca-
na per entrambi i sessi e successivamente una notevole di-
minuzione dei tassi standardizzati fino a valori che, nel 1999,
si attestavano a livelli superiori a quelli del 1987 (figura 1).
Il modello che si adatta meglio ai dati toscani di incidenza
presenta un solo joinpoint, intorno al 1995, per i maschi, e
due joinpoint, anni 1989 e 1995, per le femmine. Landa-
mento temporale dell'incidenza nei due sessi ¢ analogo: un
incremento del tasso pari al 15-20% per anno fino al 1995,
punto di inversione del #7end di incidenza, e successivamen-
te un decremento intorno al 30% annuo (tabella 1A).
Andamenti temporali di mortalita

Nel periodo 1987-2000 i residenti in Toscana deceduti per
AIDS sono stati 1.837 (1.433 maschi, 404 femmine) e, tra
questi, 1.441 (78%) nella fascia di eta 25-44 anni; et me-
diana alla morte ¢ aumentata per i maschi da 32,5 nel 1987
a 42,2 anni nel 2000 e per le femmine da 26 a 42 anni. Nel
1994 ¢ 1995 in Toscana 'AIDS ¢ stata la prima causa di mor-
te in entrambi i sessi nella fascia di eta 25-34 anni.

La mortalita per AIDS in Toscana ha mostrato gia dal 1991
un rallentamento nella sua velocita di crescita, ma, dopo il
1995 per i maschi e dopo il 1996 per le femmine, ha addi-
rittura invertito la direzione del suo andamento e una rapi-
da diminuzione ha ricondotto i tassi standardizzati a valori
analoghi a quelli del 1987-88 (figura 2). Sia per il sesso ma-
schile che per il sesso femminile, il modello che descrive me-
glio 'andamento temporale dei tassi troncati di mortalita per
AIDS osservati in Toscana dal 1987 al 2000 individua due
Jjoinpoint, il primo intorno al 1991 per entrambi i sessi e il
secondo intorno al 1995 (uomini) o 1996 (donne), delimi-
tando quindi tre #rend.

I tassi standardizzati di mortalita si sono incrementati fino
al 1991 con APC superiori al 50% annuo in entrambi i ses-
si, successivamente con APC intorno al 10% per anno e in-

fine, nell’ultima fase, sono diminuiti con APC oscillanti tra
-25 e -50% all’anno (tabella 1B).

Per quanto riguarda il quadro nazionale, gli andamenti dei
tassi standardizzati di mortalith per AIDS (eta 25-44 anni;
periodo 1987-1998), con APC differenziate secondo il pe-
riodo e il sesso, sono in ascesa fino all’anno 1996, poi subi-
scono un decremento del 50% circa per anno fino al 1998.
Linversione del zrend italiano di mortalita per AIDS ¢ quin-
di databile al 1996, un anno pit tardi rispetto a quanto os-
servato nei maschi toscani, mentre un rallentamento nel-
Iincremento dei tassi si era manifestato a partire dal 1993.
Per il sesso maschile il modello che si adatta meglio ai dati
italiani presenta tre joinpoint, in corrispondenza degli anni
1989, 1993 e 1996, e quattro trend; per il sesso femminile il
modello migliore individua due joinpoint, intorno al 1991 e
al 1996, e tre trend (tabella 1C).

Differenze geografiche

I tassi medi di periodo di incidenza e mortalita per AIDS
delle 12 Aziende USL toscane (maschi + femmine) si ripar-
tiscono equamente tra superiori e inferiori al tasso regiona-
le. Tra le 6 Aziende con tassi standardizzati di mortalita (eta
25-44 anni; periodo 1987-2000) superiori a 10,1/100.000
troviamo tutte quelle della fascia costiera con la sola esclu-
sione di Pisa (Grosseto, Massa Carrara, Viareggio, Livorno:
valori superiori a 14/100.000) e inoltre, con valori non si-
gnificativamente superiori al tasso medio regionale, le Azien-
de di Firenze e Empoli. Le 6 aree che hanno registrato tas-
si inferiori sono: Siena, Pistoia, Pisa (con valori nel range
7-8/100.000), Prato, Arezzo e Lucca (per quest’ultima il tas-
so ¢ minore di 4/100.000). Le differenze territoriali di mor-
talicd rispecchiano quasi esattamente quelle di incidenza e
anche per i nuovi casi 'Azienda di Grosseto presenta il tas-
so standardizzato pilt alto e quelle di Lucca e Arezzo i pil
bassi; il tasso di incidenza regionale medio (25-49 anni) del
periodo 1987-1999 ¢ pari a 14,4/100.000.
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infezione da HIV e AIDS

Area 1987-1992 2
Maschi Femmine conclamata.
Tasso (*) IC 95% Tasso (*) IC 95% Per quanto riguarda 'anda-
Costiera 21,95 18,55 - 25,35 6,65 4,79 - 8,51 mento della mOftahf_a per
Resto 9,28 8,02 - 10,53 2,48 182-313 AIDS, in Toscana, all'inizio
degli anni novanta, prima che
Area 1993-1996 . .. .
Maschi Femmine a livello italiano, & stato os-
Tasso (¥) IC 95% Tasso (¥) IC 95% servato un rallentamento nel-
. la crescita deti tassi, probabil-
Costiera 46,75 40,67 - 52,83 17,6 13,90 - 21,30 . L.
mente legato ai regimi tera-
Resto 22,15 19,79 - 24,51 6,9 5,58 - 8,22 .. . .
peutici agenti sulla trascrit-
Area : 1997-2000 : tasi inversa virale e sulle in-
[aEll Al fezioni opportunistiche gia
1EESE ) IS e RO ©EE introdotti e, a meta degli an-
Costiera 11,25 8,32 = 4,18 4,15 2,37 = 5,93 ni novanta, Si é QSSiStitO aun
Resto 6,03 4,82 - 7,23 1,80 1,14 - 2,46 Carnbia[nento dl direzione nel

(*) Tassi per 100.000 abitanti (standard: popolazione europea) con limiti di confidenza al 95% di probabilita

Tabella 2. Confronto geografico di mortaliti per AIDS per sesso, zona di residenza (area costiera vs resto
della Toscana) e periodo di decesso. Tassi standardizzati (25-44 anni). Toscana, 1987-2000.

Table 2. Geographical comparison of AIDS mortality by gender, residence area (coastline municipalities
vs other municipalities) and death period. Age-standardized rates (25-44 years). Tuscany, 1987-2000.

Analizzando la mortalita per comune troviamo una distri-
buzione degli EBMR piuttosto ampia e asimmetrica sia per
il sesso maschile (195 comuni mostrano EBMR<80 e 23
EBMR>119) che per il sesso femminile (108 comuni con
EBMR<80 e 14 con EBMR>119). Si confermano gli ecces-
si di mortalita per AIDS lungo la fascia costiera con alcune
localitd, capoluoghi di provincia e/o centri turistici, in evi-
denza in entrambi i sessi: Massa, Pietrasanta, Livorno, Ca-
stiglione della Pescaia, Grosseto, Orbetello; inoltre, nell’in-
terno, spicca la citta di Firenze (figura 3).%

Leccesso di mortalita per AIDS dell’area costiera rispetto al
resto della Toscana si ¢ ridotto nella fase piti recente dell’e-
pidemia: i tassi registrati sulla costa, pilt che doppi per en-
trambi i sessi, nei periodi 1987-1992 ¢ 1993-1996, nel pe-
riodo 1997-2000 sono stati appena significativamente pilt
alti per i soli maschi (tabella 2).

Discussione

Nell'andamento temporale dell'incidenza di AIDS in Tosca-
na il picco ¢ stato raggiunto tra il 1993 ¢ il 1996: il punto di
inversione del #rend pud essere indicato nel 1995, mentre lo
scenario dell’'incidenza di AIDS in Italia & cambiato im-
provvisamente a partire dalla seconda meta del 1996."
Simulazioni con modelli matematici sull'andamento tem-
porale dei nuovi casi italiani di AIDS avevano permesso di
escludere che 'improvvisa diminuzione di incidenza di AIDS
fosse dovuta a una diminuzione del numero di nuove infe-
zioni, la diminuzione era risultata invece compatibile con un
effetto di popolazione della terapia antiretrovirale altamen-
te attiva,' capace di allungare il periodo di incubazione tra

trend: nei maschi nel 1995,
nelle femmine nel 1996. Per
la citea di Firenze ¢ stato se-
gnalato un cambiamento nel
trend temporale di mortalit
per AIDS intorno al 1996.
Nel 1996 si ¢ anche realizza-
ta l'inversione del #end italiano di mortalitd per AIDS in en-
trambi i sessi. Come atteso sulla base del fatto che la HAART
si & dimostrata capace di aumentare la sopravvivenza dei pa-
zienti con AIDS a livello di popolazione e di modificare la
mortalith per questa causa, *!! gli andamenti osservati per la
mortalita italiana e toscana riflettono la riduzione di inci-
denza della sindrome conclamata e 'aumento del tempo di
sopravvivenza in AIDS.

I regimi terapeutici introdotti nel 1995 e 1996, altamente
efficaci nell’allungare il tempo di incubazione dei sieroposi-
tivi e la sopravvivenza dei pazienti in AIDS, hanno avuto
pertanto un immediato effetto sull’incidenza e la mortalith
per AIDS in Toscana, come in Italia.

Il lieve anticipo (un anno) osservato per la Toscana rispetto
all'ltalia riguardo all’anno di inversione del #rend di morta-
lita nei maschi potrebbe riflettere variazioni casuali, ma an-
che differenze nell’accesso alle nuove terapie e nella compo-
sizione per categorie a rischio della popolazione colpita (le
differenze di composizione per etd sono tenute sotto con-
trollo dall’'uso di tassi standardizzati per etd).

Il maggiore effetto sui tassi di mortalitd toscani si ¢ avuto fi-
no al 1998, nei successivi due anni di osservazione sembra di
cogliere una tendenza alla stabilizzazione. Anche la diminu-
zione dell'incidenza ¢ stata meno marcata negli ultimi anni e
sembra tendere alla stabilizzazione, sia in Italia sia in Toscana.
Differenze di incidenza e mortalita per AIDS tra i residenti nel-
le zone interne della Toscana e i residenti sulla fascia costiera
(a pitr alto rischio) erano gia state evidenziate:" cid potrebbe
riflettere una maggiore prevalenza lungo la costa di tossicodi-
pendenti, la categoria di esposizione piti rappresentata fra i ca-
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Figura 3. Distribuzione geografica degli Stimatori Bayesiani Empirici di mortalita per AIDS per comune di residenza. Toscana, 1987-1999.
Figure 3. Geographic distribution of AIDS Empyrical Bayesian Mortality Ratios by municipality of residence. Toscana, 1987-1999.

Femmine
g L1 "y
e oo fer o
A “a
:--l o v
g Y A '
[ q
h L
- - - e |
e T .
-
ok |
S wr 3 ._'-\.- - s
i |
- ‘.

si toscani di AIDS fino al 1997, e/o una maggiore prevalenza
di HIV positivita tra i tossicodipendenti di quell'area.
Differenze geografiche di incidenza di AIDS per luogo di re-
sidenza sono state descritte anche in altre aree italiane; attra-
verso l'analisi per differenti sottogruppi di popolazione tali dif-
ferenze sono state ricondotte essenzialmente alle differenze di
incidenza di AIDS tra gli utilizzatori di droghe per via endo-
venosa, che rappresentavano la principale categoria a rischio
per la trasmissione del'HIV nella fase di ascesa dell'epidemia.®
Zone a diversa intensita di rischio per I'infezione da HIV/AIDS
hanno mostrato evoluzioni temporali differenziate. Dopo 'in-
troduzione della HAART ¢ stata osservata in Toscana una ten-
denza all'appiattimento verso la media delle differenze geo-
grafiche di mortalitd, in analogia a quanto osservato per I'in-
cidenza italiana su scala provinciale’ e comunale.*

La riduzione di incidenza e mortalita per AIDS ¢ stata mag-
giore dove il rischio era pili alto, e non possono essere escluse
differenze nelle facilitazioni offerte o nella prevalenza delle ca-
tegorie di esposizione, che configurerebbero situazioni da mo-
nitorare attentamente per eliminare motivi di disequita.
Nell'attuale fase di transizione epidemiologica dell'infezione
da HIV/AIDS appare quindi rilevante per la sanita pubbli-
ca continuare a monitorarne la frequenza con finalit di sor-
veglianza e di valutazione degli interventi possibili a vari li-
velli per massimizzare i benefici delle terapie pre- e post-dia-
gnosi di AIDS.

Conflitti di interesse: nessuno.

Note: Una prima elaborazione sugli stessi dati ¢ stata oggetto di una pre-
sentazione sotto forma di poster alla XXVI Riunione annuale dell’Asso-
ciazione Italiana di Epidemiologia, Napoli, 24-26 settembre 2002: Gio-
vannetti L, Crocetti E, Martini A, Balocchini E, Cravedi B, Seniori Co-
stantini A. Trend di mortalita per AIDS in Toscana (1987-2000).
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e Tempi duri per I'indipendenza della ricerca
Dopo aver preso posizione a favore della clonazione
degli embrioni umani per ricerca, la biologa Elizabeth
Blackburn, dell’Universita di California, e Ieticista
William May, dell’Universita Metodista di Dallas, sono
stati estromessi dal Comitato di Bioetica della Casa
Bianca. Secondo il presidente del Comitato, Leon
Kass, i cambiamenti «non sono in alcun modo
politici», ma Peter Lawler, uno dei sostituti, € noto per
i suoi pregiudizi nei confronti dei ritrovati
biotecnologici. Diverse societa scientifiche e John
Kerry, lo sfidante di George W. Bush alle prossime
elezioni presidenziali, hanno accusato I'attuale
amministrazione di «fare politica attraverso la
scienzax. Critiche pill ampie e articolate alle pressioni
dell’amministrazione Bush sul milieu della ricerca
sono contenute in due recenti rapporti della Union of
Concerned Scientists (Wwww.ucsusa.org.) uno dei
quali riferisce di 21 episodi che «illustrano
I'atteggiamento di soppressione e distorsione delle
osservazioni scientifiche» dell’amministrazione.

Secondo John Marburger, Consigliere per la ricerca
della Casa Bianca, il documento € mero frutto di una
cospirazione, dato che non vi sarebbero informazioni
sufficienti per suggerire I'esistenza di tale atteggia-
mento. Un’analisi della vicenda € presentata in
Science del 5 marzo, pp 1446-47.

@ Un manuale sull’epidemiologia in tribunale

E’ disponibile sul web (www.fic.gov) la seconda
edizione del Reference Manual on Scientific Evidence,
a cura del Federal Judicial Center e della Carnegie
Corporation di New York (negli Stati Uniti, il manuale &
stato distribuito ai giudici federali). Il testo fornisce, tra
I"altro, una reference guide sulla statistica, sulla
regressione multipla, sulle rassegne di popolazione,
sulla stima dei danni economici, sull’epidemiologia,
sulla tossicologia, sulle testimonianze mediche e sulle
evidenze da DNA. Il capitolo dedicato all’epidemio-
logia € di Michael Green (Winston Salem NC), Mical
Freedman (National Cancer Institute Bethesda MD) e
Leon Gordis (John Hopkins School of Medicine).

106

e p anno 28 (2) marzo-aprile 2004





