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related quality of life scores were significantly lower
among PLHIV, 75 % of whom were virally suppressed, and
that scores remained significantly lower even when the
analysis was restricted to virally suppressed PLHIV [8].
Addressing these and other related concerns is essential

in order to ensure that the vision of well-being put forth by
the WHO strategy becomes a reality. Indeed, by calling for
person-centered chronic care for PLHIV, the strategy ac-
knowledges that viral suppression is not the ultimate goal
of treatment – that, apart from reducing HIV incidence
and mortality, treatment needs to encompass attention to a
comprehensive set of issues, including non-communicable
diseases (NCDs), mental health disorders, pain manage-
ment and palliative care. Further, the strategy clearly recog-
nizes stigma and discrimination as being detrimental to the
well-being of PLHIV [1].
This is all well and good – and some elements of the

WHO strategy might even be considered visionary in
terms of how they seek to address the needs of PLHIV
beyond viral suppression. Nevertheless, two issues have
not been addressed. One is an explicit target for health-
related quality of life – our proposed ‘fourth 90’. The
other is policy and operational guidance for how to
achieve the ‘fourth 90’. This shortcoming does not re-
flect on WHO, but rather highlights the need for the
global public health community as a whole to develop a
new paradigm for ‘beyond viral suppression’. More pre-
cisely, we need to reconsider the scope of the
continuum-of-services paradigm, which has been an
enormously useful approach to indicate where efforts
should be concentrated in order to prevent fall-off along
the continuum in specific national and sub-national con-
texts. It is now time to add health-related quality of life
of PLHIV to the continuum (Figs. 2 and 3).
We thus call on countries that are already well-

positioned to fully or partially achieve the UNAIDS 90-90-
90 target to lead the way in attending to this matter, and
we ask their national governments to formally commit to
the ‘fourth 90’. This entails establishing a health-related
quality of life target on par with other overarching national

HIV testing and treatment targets, as well as developing
strategies that will guide health systems in their pursuit of
the new target and metrics for tracking their progress.
At first consideration, our proposal may seem relevant

only to those with the luxury of addressing HIV– or, for
that matter, living with HIV and enjoying unhindered ac-
cess to health services – in wealthy countries. After all,
if less than half of PLHIV in some severely resource-
limited countries even have access to antiretroviral ther-
apy, why should the global community worry about the
needs of the virally suppressed populations in high-
income countries? We can think of multiple reasons.
First, controlling HIV infection does not necessarily

eliminate other enormous challenges associated with this
disease. Serious NCDs, depression, anxiety, financial
stress, fear of transmitting HIV to others, uncertainty
about starting a family, and experiences of or apprehen-
sion about HIV-related discrimination – these and a
host of other issues prevent many PLHIV from relegat-
ing their HIV infection to the periphery of daily life. In
the coming years, healthcare models developed in high-
income countries in response to these issues will directly
inform how health systems in low- and middle-income
countries seek to address the needs of large cohorts of
PLHIV who are taking antiretroviral drugs on a lifelong
basis. Introducing and pursuing a ‘fourth 90’ target to
address the challenges facing virally suppressed PLHIV
in high-income countries will thus set an important pre-
cedent for other countries to follow.
Another consideration is late diagnosis of HIV, which

remains a major problem in countries at all income
levels [9]. Research suggests that, even after achieving
viral suppression, people who commenced antiretro-
viral therapy with severely weakened immune systems
are vulnerable to a range of HIV- and non-HIV-
specific diseases [10–12]. The ideal, of course, would
be to eliminate late diagnosis. However, many health
systems worldwide continue to grapple with the ques-
tion of how to incentivize HIV testing even enough to
achieve the ‘first 90’ target of diagnosing 90 % of HIV-

Fig. 1 The ‘fourth 90’: proposed revision to the UNAIDS 90-90-90 targets*
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La	sfida	del	4°	90	

La	“buona”	qualità	della	vita	correlata	alla	salute	del	90%	delle	
persone	HIV	+	 	con	viremia	non	rilevabile	è	 il	quarto	obiettivo	di	
scenario.	

Lazarus	et	al.	BMC	Medicine	(2016)	14:94		



La	ricerca	clinica	

ha	sviluppato	terapie:		
•  efficaci	
•  più	tollerabili	
•  di	più	facile	assunzione	
•  più	varie	nella	composizione	
																												ma	sono	per	sempre	
•  in	futuro	saranno	più	semplici	
	
ha	confermato	la	validità	della	profilassi	farmacologica	(PrEP	e	
PeP)	



La	“buona”	QoL	

Se	la	terapia	è	efficace,	tollerabile,	facile,	favorisce	
•  Il	recupero	della	propria	energia	
•  Autostima	vs	senso	di	colpa	
•  Progettualità	vs	immobilità	
•  Relazioni	sociali	vs	autoemarginazione	
•  Sessualità		

Ø  	elementi	necessari	per	invecchiare	anche	con	HIV	



Le	persone	con	HIV	invecchiano	

Smit M et al. Lancet Infect Dis 2015;15:e810-18.

2010
Median age: 44
28% >50 years

2030
Median age: 57
73% >50 years



Le	comorbosità	e/o	le	sindromi	geriatriche	
aumentano	

or more IADLS, and 46 (29.6%) reported dependence in 1 or
more IADLs. Of those who reported functional impairment,
the median number of ADL difficulties was 1 (IQR: 1–2), and
the most frequent ADL impairments were transfers (15.5%),
walking across a room (8.4%), and dressing (8.4%). The
median number of IADL difficulties was 2 (IQR: 1–3) with
heavy housework (33.5%), light housework (12.9%), and
shopping (11.0%) the most frequently reported. When the
definitions for hearing impairment and visual impairment
were expanded from an abnormal test result to include either
self-report or an abnormal test result, the frequencies
increased from 14.2% to 41.3% for hearing impairment and
34.8% to 49.7% for visual impairment. Figure 1 shows

participants with at least mild depressive symptoms (scores of
16 or higher on the CES-D), of which 33 (21.6%) had mild
depressive symptoms (score 16–26) and 28 (18.3%) had
moderate-to-severe depressive symptoms (score 27 or high-
er). The median MOCA score was 26 (IQR: 22–28).

Factors Associated With Geriatric Syndromes
In the multivariate analysis of the composite outcome of 5

geriatric syndromes (falls, urinary incontinence, frailty, difficulty
with ADLs, difficulty with IADLs), non-white race [incidence
ratio rate(IRR): 1.38, 95% (confidence interval) CI: 1.10 to
1.74], increasing number of comorbidities (IRR: 1.09 per
condition, 95% CI: 1.03 to 1.15), and lower CD4 nadir (100 unit
decrease in CD4 nadir) (IRR: 1.16, 95% CI: 1.06 to 1.26) were
associated with increased risk of having more geriatric syn-
dromes. Exposure to the nucleoside agents stavudine, didano-
sine, zalcitabine, or zidovudine (d4T/DDI/DDC/AZT) was
associated with a decreased risk of having more geriatric
syndromes (IRR: 0.68, 95% CI: 0.52 to 0.90). These results
are summarized in Figure 2, and comparative models
confirming our findings are shown in the Supplemental
Materials (http://links.lww.com/QAI/A637). We also con-
structed a multivariate model examining all 10 geriatric
syndromes and found the same statistically significant associ-
ations with non-white race, increasing number of comorbidities,
lower CD4 nadir, and exposure to early nucleoside agents.

DISCUSSION
The development of geriatric syndromes, multifactorial

health conditions that impact morbidity, mortality, and
utilization of services, is one of the fundamental clinical
manifestations of aging. A combination of risk factors for
geriatric syndromes including psychosocial factors, such as
social isolation and substance use, multimorbidity and
polypharmacy, and chronic inflammation, is common among
older HIV-infected adults,41–44 which has raised concern
about how to decrease age-related complications in this
population.5 Based on these concerns and findings from other

TABLE 1. Characteristics of Study Participants

Characteristic N (%) or Median (IQR), N = 155

Age 57 (IQR: 54–62)
Age (quartiles), yr
50–54 40 (25.8)
55–59 61 (39.4)
60–64 24 (15.5)
.65 30 (19.4)

Male 145 (93.6)
Ethnicity
White 98 (63.2)
African American 28 (18.1)
Other 29 (18.7)

Education*
High school or less 32 (20.7)
Some college 64 (41.3)
College degree/any graduate 59 (38.1)

Employed in the past year 47 (33.8)
Annual income
$24,000 36 (29.3)
12,000–24,000 39 (31.7)
#12,000 48 (39.0)

HIV transmission†
MSM 124 (80.0)
Heterosexual 23 (14.8)
IVDU 18 (11.6)
Other 13 (8.4)

Length of HIV infection (years) 21 (16–24)
CD4 count (cells/mm3) 567 (398–752)
CD4 nadir‡ (cells/mm3) 174 (51–327)
Exposure to DDI/DDC/D4T/AZT 115 (74.2)
Number of comorbidities 4 (3–6)
Number of nonantiretroviral
medications

9 (6–12)

Current smoker§ 35 (22.6)
Alcohol use§ 96 (62.8)
IVDU§ 7 (4.5)

*Education measured at enrollment visit.
†Participants could report more than one mode of transmission, percentages do not

sum to 100%.
‡Based on self-report.
§In the last 4 months.
DDI, didanosine; D4T, stavudine; DDC, zalcitabine; AZT, zidovudine; MSM, men

who have sex with men.

FIGURE 1. Frequencies of geriatric syndromes. Each bar re-
flects the percentage of participants with each geriatric syn-
drome. Actual percentages are shown at the end of each bar.
Horizontal axis only shown to 60%.
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Le	cause	sono	HIV	e	non-HIV	correlate	

Lagathu,	Cossarizza	et	al.	AIDS	31:	S105-S119,	2017.	



I	prossimi	passi	
	



Il	Piano	Nazionale	AIDS	
	
à 	Nuove	necessità	di	cura	ed	assistenza	

“…estendere	 la	 valutazione	 clinica,	 andare	 oltre	 gli	 aspetti	
strettamente	 HIV	 correlati,	 includendo	 la	 gestione	 di	
comorbosita ̀	 cardiovascolari,	 ossee,	 renali,	 epatiche,	
metaboliche,	 neurologico/cognitive,	 psichiatriche,	 dei	 tumori,	
delle	 patologie	 genito-urinarie,	 di	 quelle	 geriatriche,	 come	
dettagliato	nella	Linee	Guida	di	riferimento.”	
	

Ma	rileva	che…	
“…emergono	 con	 evidenza	 le	 problematiche	 gestionali,	 con	
particolare	 riferimento	 ai	 poli-trattamenti	 e	 alle	 condizioni	 di	
fragilità̀/disabilità	e	marginalità̀	sociale.”	



Propone	3	interventi	

1.  Porre	 in	 atto	 una	 rilevazione/indagine	prospettica	 del	 fenomeno	
“nuova	 malattia	 da	 HIV”	 che	 serva	 da	 guida	 per	 affrontare		
l’insorgenza	delle	nuove	necessità.		

2.  Favorire	protocolli	diagnostico-terapeutici	omogenei	sul	territorio	
nazionale,	 dedicati	 alla	 prevenzione	 delle	 comorbosità	 e/o	 alla	
loro	cura/gestione.	

3.  Favorire	 percorsi	 di	 integrazione	 con	 l’assistenza	 extra-
ospedaliera	(riabilitativa,	domiciliare	e/o	in	casa	alloggio/diurno),	
al	fine	di	garantire	la	continuità̀	di	cura	delle	persone	che	vivono	
con	 disabilità	 e	 fragilità ̀,	 nella	 marginalità ̀	 sociale	 e	
nell’isolamento).	



à  Come	stanno?	
Per	rispondere	a	questa	domanda,	
le	associazioni	di	pazienti	e/o	di	
comunità	colpite	dall’HIV	hanno	un	
ruolo	centrale,	essendo	per	
definizione	un	osservatorio	
riconosciuto	da	cui	attingere	molte	
informazioni.		
	

à  Nadir	ha	fatto	una	ricerca	per	
individuare	alcuni	dei	problemi	
delle	persone	con	HIV	

La	persone	con	HIV	in	Italia	



Oltre	agli	strumenti	“classici”…	
Il	punto	di	vista	della	persona	con	patologia	

ü Quanto	“mi	pesa”	vivere	con	l’HIV	oggi	in	Italia?	
ü  Con	chi	parlo	del	“mio	HIV”?	
ü  Riesco	a	progettare	la	mia	vita?	Che	limiti	ho?	In	quali	ambiti?	
ü  “Sento”	 o	 “ho	 avuto	 esperienza”	 di	 pregiudizio?	 Di	

discriminazione?	Mi	isolo?	
ü  Ho	 consapevolezza	 che	 “non	 sono	 più	 infettivo”?	 Se	 non	 ce	

l’ho…perché?	
ü  Vivo	e	mi	controllo	in	ospedale	o…	vivo	per	controllarmi?	



Testimonianza	1	

Non me la sono sentito di accettare quel lavoro all’estero: ho paura 
di non riuscire a gestire le cure e l’assistenza di cui ho bisogno. 

A	CAUSA	DELL’HIV-POSITIVITÀ,	SENTI	DEI	LIMITI?	
(possibili	più	risposte)	

N	=	407	
N	=	328,	SENTONO	LIMITI…	
TOT	RISPOSTE	=	984	

•  Il	31%	sente	limiti	nel	conoscere	altre	persone	
•  Il	36%	nel	pianificare	il	proprio	futuro	
•  Il	37%	limiti	nella	propria	relazione	
•  Il	50%	nella	vita	sessuale.	

Dati	Nadir:	indagine	2018	



Testimonianza	2	

Quando mi sono ritrovata in un ospedale che non conoscevo, sapevo 
già che avrei avuto dei problemi: io ero da sola in stanza, le altre in 
quattro, tutte mi chiedevano il perché… 

•  Il	15%	nel	conoscere	altre	persone.	
•  Il	10%	in	una	struttura	sanitaria.	
•  Il	9%	nella	propria	relazione.	
•  Il	4%	nel	lavoro.	

Dati	Nadir:	indagine	2018	

NELL’ULTIMO	ANNO,	SEI	STATO/A	EVITATO/A,		
RIFIUTATO/A,	OFFESO/A	A	CAUSA	DELL’HIV…	
(possibili	più	risposte)	

NO	=	256	
SI	=	211	



Testimonianza	3	

Può sembrare sciocco, ma riuscivo a parlare dei miei problemi solo 
con quel medico. 

Dati	Nadir:	indagine	2018	

N	=	407	

NELL’ULTIMO	ANNO,	PER	 LA	MALATTIA	DA	HIV,	 TI	 È	ACCADUTO	CHE	TI	VISITASSE	UN	
MEDICO	INFETTIVOLOGO	DIVERSO	DA	QUELLO	CHE	SOLITAMENTE	TI	VISITA?	
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No		 Sì,	è	lo	standard	nel	mio	
centro.	I	medici	ruotano		

Sì,	mi	è	accaduto	(ma	è	stata	
un’eccezione)		

33%	



Testimonianza	4	

L’idea di rimettere piede in ospedale mi ha fatto venire il volta 
stomaco. 

Dati	Nadir:	indagine	2018	

N	=	407	NELL’ULTIMO	 ANNO,	 TI	 È	 MAI	 CAPITATO	 DI	 SENTIRTI	
‘SOVRACCARICO’	 NEL	 RAPPORTO	 CON	 LE	 STRUTTURE	
SANITARIE	(O	PERSONALE	SANITARIO)?	

Sì		 No		
35%	

65%	



La	qualità	della	vita	auto-percepita	

I	 risultati	 che	 abbiamo	 visto	 nella	 ricerca	 ci	 hanno	 confermato	
che	la	percezione	della	QoL	oggi	è	diversa.	
	
Lacune,	dubbi,	paure,	unmet	needs	sono	ostacoli	che	le	persone	
con	HIV	affrontano	nella	quotidianità.	
	
•  Come	costruire	strumenti	adeguati	ed	attuali?	
•  Quali	aspetti	della	auto-percezione	devono	tenere	in	conto?	



La	gestione	delle	comorbosità	

	
•  Come	accettarle?		
•  Come	cercare	aiuto?		
•  Quanto	 incide	 sulla	 quotidianità,	 oltre	 a	 quelli	 della	

comorbosità	stessa?		
	
•  Quanto	 è	 impegnativo	 per	 il	 nostro	 sistema	 sanitario	

occuparsi	delle	comorbosità	in	HIV?		
•  Si	ricevono	interventi	competenti?	
•  Quanto	si	applica	l’incontro	con	specialisti	nella	routine?	



La	valutazione	clinica	delle	persone	con	HIV	è	
omogenea?	

Esistono	 Linee	 Guida	 nazionali	 redatte	 da	 SIMIT,	 in	
collaborazione	con	il	Ministero	della	Salute.	
	
•  Quanto	sono	teoria,	quanto	…	pratica?		
•  Le	opportunità	diagnostico-terapeutiche	sono	uguali	
in	tutte	le	regioni?	



	
Il	“sostegno	sociale”	delle	persone	con	HIV	è	

attuato?	

•  L’assistenza	riabilitativa	può	evitare	marginalità	e	
isolamento,	restituendo	una	risorsa	umana	alla	società	

•  Resta	 quindi	 proprio	 il	 ‘cuore’	 delle	 problematiche:		
l’assenza	 di	 un	 tessuto	 socio-istituzionale	 	 solidale	 e	
organico		

•  La	tutela	“extra-ospedaliera”	quanto	risponde	ai	nuovi	
bisogni?	

	

“Favorire	 percorsi	 di	 integrazione	 con	 l’assistenza	 extra-ospedaliera	
(riabilitativa,	 domiciliare	 e/o	 in	 casa	 alloggio/diurno),	 al	 fine	 di	 garantire	 la	
continuità̀	 di	 cura	 delle	 persone	 con	 disabilità/fragilità̀	 (compresa	 la	
marginalità̀	sociale	e	l’isolamento)”	PNAIDS	



•  Il	 concetto	 di	 “People	 Centered	Health	 System”	 nel	 sistema	
italiano	di	 assistenza	è	 centrato	 sui	bisogni	degli	 individui	e	
delle	comunità?	

•  E’	 considerato	ancora	una	 spesa	o	un	 investimento	a	 lungo	
termine?	

•  Solo	il	4	giugno	2018	inizieremo	a	riunirci	per	studiare	come	
stanziare	fondi	per	l’implementazione	del	PNAIDS	approvato	
a	ottobre	2017.	Ce	ne	saranno?	

Nel	sistema	Paese	…	



2005	 2016	

Health	spending	
Total,	%	of	GDP,	2005	–	2016	

	



Health	spending	
Total,	US	dollars/capita,	2005	–	2016	

	

2005	 2016	



Previsioni	sull’andamento	della	spesa	
sanitaria	in	percentuale	del	PIL	in	

Italia,	2015-2019	

Spesa	sanitaria	pubblica	vs	PIL	

Fonte:	Le	coordinate	della	salute.	Rapporto	Meridiano	Sanità	2016;		

Le	stime	del	MEF	prevedono	un	graduale	ridimensionamento	
del	rapporto	tra	spesa	sanitaria	e	PIL,	che	dovrebbe	scendere	al	

6,5%	nel	2019.		



•  A	bocce	ferme,	non	appare	in	grado	di	garantire	neppure		
«sopravvivenza»	e	sostenibilità	a	lungo	termine	

•  l’attivismo	di	tutti	gli	attori	dello	scenario	è	necessario	a	dare	un	
futuro	sostenibile	alla	sanità:	SINERGIA!	

•  Così	come	hanno	fatto	altri	paesi,	è	necessario	mettere	la	sanità	
al	centro	dell’agenda	politica	per	creare	una	cultura	della	salute	
solida.	

•  In	un	paese	ove	nulla	sembra	rispondere	a	criteri	logici,	
ammirevole	è		il	lavoro	dei	medici	che	dal	proprio	impegno	
hanno	ottenuto	i	migliori	risultati	di	persone	con	viremia	non	
rilevabile		

…	il	sistema	



La	Community	collabora	

•  a	10	anni	dall’avvio	di	 ICAR	affinché	diventi	 laboratorio	e	 fonte	di	
politiche	socio-sanitarie	virtuose	con	medici,	società	e	associazioni:	
§  in	parlamento?	
§  all’esecutivo?	
§  creando	Osservatori	regionali?	
§  elaborando	 guide	 per	 la	 gestione	 di	 pratiche	 assistenziali	 e	
sociali?	

•  Che	 ICAR	 sia	 “centro	 di	 formazione	 dei	 giovani	 medici	 e	 di	
attivisti”,	affinché	non	si	perda	la	memoria	sulla	patologia:	
§  Dialoghi	tra	le	parti	e	garantisca	il	reciproco	impegno	
§  Indirizzi	le	energie	di	tutti	gli	attori.	



4°	90…	
Comprendere	 la	 realtà	di	coloro	che	convivono	con	 la	
patologia,	 rendere	 accessibili	 gli	 strumenti	 sviluppati	
dalla	scienza	e	dall’evidenza,	migliora	la	QoL.	
Questo	 è	 l’impegno	 che	 il	 nostro	 paese	 e	 il	 nostro	
sistema-salute	devono	offrire	per	 contribuire	alla	 fine	
dell’HIV.	
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