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O ltre 24,5 milioni di persone infettate dall’HIV vi-
vono oggi nell’Africa sub-sahariana1. I tassi di

prevalenza dell’HIV nella popolazione adulta supe-
rano il 10% in almeno 16 Paesi del continente afri-
cano. In Sudafrica e in Zimbabwe il 20-25% della
popolazione è infettato da questo virus. In alcuni di-
stretti, come quello di Rakai, in Uganda, il 73% del-
le morti tra gli adulti viene attribuito al virus dell’im-
munodeficienza umana acquisita2. In Botswana (il
Paese oggi con i tassi più alti di prevalenza) un
adulto su tre è sieropositivo e due terzi degli adole-
scenti muoiono prematuramente per AIDS a 15 an-
ni. Sempre in Botswana in almeno la metà delle fa-
miglie c’è un componente infettato con l’HIV3. La
Tabella I mostra i dati di prevalenza tra i maschi e le
femmine di età compresa tra i 15 e i 25 anni nelle
diverse nazioni africane.

Sempre nell’Africa sub-sahariana 13,2 milioni di
bambini di età inferiore ai 16 anni hanno perso uno
o entrambi i genitori a causa dell’AIDS. In molti di
questi Paesi tra il 40 e il 70% dei letti degli ospedali
delle grandi città sono occupati da pazienti con
HIV/AIDS. L’impatto economico di questa epidemia
è disastroso4. In molte zone rurali del Sudafrica cir-
ca il 30% degli agricoltori è sieropositivo, con un
costo stimato per la perdita di giorni di lavoro di
1423 dollari/anno/persona, con la previsione di un
aumento fino a 10 volte nei prossimi cinque anni.
Sono, questi, alcuni dei dati drammatici relativi al
continente africano, riportati nel rapporto 2000 sulla
situazione mondiale sull’HIV/AIDS dall’UNAIDS
(Joint United Nation Programme on HIV/AIDS), e
durante la XIII Conferenza Mondiale sull’AIDS, tenu-
tasi a Durban nel mese di luglio dello scorso anno.
Nel corso del 2000 anche l’allora Presidente ameri-
cano Clinton ha ribadito in più di un’occasione che
l’AIDS dei Paesi in via di sviluppo è un problema di
ordine mondiale, e che quindi deve essere affronta-
to dalla comunità mondiale. Tutto questo ha stimo-
lato diverse Agenzie e Fondazioni, alcune compa-
gnie farmaceutiche e alcuni governi a stanziare
nuovi fondi per la lotta all’AIDS nei Paesi maggior-
mente colpiti da questo flagello. 

Gli aiuti economici
La World Bank ha annunciato lo stanziamento di

500 milioni di dollari per la lotta all’HIV/AIDS nei
Paesi africani che hanno un programma e/o una
strategia nazionale di intervento già definita. La
Fondazione Bill e Melinda Gates ha messo a dispo-
sizione dell’AIDS Pediatric Foundation 15 milioni di
dollari per rafforzare i programmi che prevedono
l’utilizzo della nevirapina nelle donne gravide, e altri

25 milioni di dollari per supportare la ricerca sui mi-
crobicidi vaginali del Contraceptive Research and
Development Program. Sempre la Gates Founda-
tion, assieme alla Merk, ha stanziato 100 milioni di
dollari per i programmi di lotta contro l’HIV/AIDS in
Botswana. Un’altra compagnia farmaceutica, la
Boehringer Ingelheim, ha comunicato la donazione
gratuita di nevirapina per i prossimi cinque anni per
le gravide per prevenire la trasmissione verticale di
HIV. Altri finanziamenti sono stati annunciati dall’U-
nione Europea e dai singoli governi dei Paesi indu-
strializzati, Italia compresa.

Questo sforzo andrebbe però a colmare solo
una parte del bisogno, come sottolineato da Sachs
del Center for International Development della
Howard University, stimato in 10 miliardi di dollari/
anno per rispondere con minima efficacia
all’HIV/AIDS, alla tubercolosi e alla malaria.

Tutto questo è sicuramente positivo, ma i dati di
cui siamo in possesso e quanto emerso dalla con-
ferenza (polemiche comprese) suggeriscono alcuni
spunti di riflessione che mi hanno personalmente
provocato (sia dal punto di vista umano che dal
punto di vista scientifico) e costretto a rivalutare la
correttezza (o forse sarebbe più appropriato dire
scorrettezza) delle modalità di intervento dei Paesi
cosiddetti sviluppati per arginare l’epidemia nel Sud
del mondo. 

Due sono in particolare i momenti che hanno sti-
molato la mia riflessione.

L’AIDS come malattia della povertà
Il primo è stato l’intervento del Presidente suda-

fricano Thabo Mbeki che, nell’ambito di un discorso
estremamente criticabile in molti suoi passaggi (so-
prattutto la sua dichiarata adesione alle opinioni di
coloro che negano la responsabilità dell’HIV nel
causare l’AIDS), ha, tra le righe, sottolineato come
la povertà sia la maggiore responsabile dell’AIDS, e
come questa malattia non vada combattuta impor-
tando i modelli di intervento dei Paesi industrializza-
ti. Il richiamo all’AIDS come malattia della povertà
mi ha fatto riguardare con occhi diversi quanto, as-
sieme all’Istituto Superiore di Sanità, al Ministero
degli Affari Esteri e all’Università di Milano, abbiamo
fatto, a partire dal 1996, al Lacor Hospital, in Nord
Uganda5-7.

Nell’ultimo lavoro, continuazione dei primi due,
abbiamo dimostrato come l’immunoattivazione,
presente nei soggetti africani, favorente sia l’infe-
zione che la progressione più rapida della malattia
nei soggetti che vengono infettati, sia in gran parte
legata a fattori ambientali7.
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Una rilettura di questi dati con una visione più
ampia fa capire come, per esempio, un migliora-
mento delle condizioni alimentari, un miglior sup-
porto vitaminico, un miglioramento delle condizioni
igieniche, un trattamento estensivo delle parassitosi
intestinali possano già di per sé ridurre la trasmissi-
bilità dell’HIV e, forse, anche la veloce progressione
della malattia una volta acquisita. Questo potrebbe
migliorare ulteriormente i risultati che, in quest’area
dell’Uganda (nonostante una guerra civile perdu-
rante da oltre 15 anni) nell’ambito del progetto so-
pra descritto, sono stati ottenuti (riduzione della
prevalenza da oltre il 25% al 12-13%), soprattutto
attraverso un intervento educativo capillare come
quello fatto al Lacor attraverso gli insegnanti nelle
scuole, negli ambulatori per le donne gravide, nei
villaggi con le “traditional birth attendant” o attra-
verso l’opera degli anziani dei diversi villaggi, e di
alcuni medici e infermiere appassionati. 

Purtroppo interventi che non prevedono l’utilizzo
di modelli o farmaci comuni nell’intervento contro
l’AIDS nel mondo industrializzato, hanno poca eco
tra i media internazionali. Un esempio per tutti. 

Farmaci poveri
Nel 1991 su Lancet8 è apparsa una lettera nella

quale si dimostrava una certa efficacia di un noto
antielmintico, il levamisolo, in bambini HIV positivi,
trattati nello Zambia. Questa osservazione non è
stata fatta propria da alcun gruppo di ricerca e il
farmaco in oggetto è stato tolto dal commercio per
il basso costo.

Al contrario, anche durante la recente conferen-
za di Durban molta enfasi è stata data ai lavori
scientifici che valutavano la possibilità di “esporta-
re” l’esperienza di successo che, a partire dal 1996,
è stata possibile nei Paesi occidentali con l’utilizzo
dei cocktail di antiretrovirali. Interventi con propo-
ste di trattamenti intermittenti, valutazioni sulla pos-
sibilità di produrre localmente questi farmaci, che
mostravano preoccupazione per le possibili resi-
stenze, si sono succeduti nell’arco dell’intera con-
ferenza.

Premesso che, come mi è stato possibile speri-

mentare anche direttamente, queste terapie risulta-
no estremamente efficaci anche tra i pazienti HIV
africani, e che, quindi, sarei il primo a essere felice
se questo intervento potesse essere esteso a tutti i
pazienti in questa parte del mondo, leggendo i ri-
sultati dei primi studi clinici sperimentali, mi è tor-
nato in mente un colloquio con B. Hirschel dell’Uni-
versità di Ginevra che, mostrandomi i dati sul costo
della terapia antiretrovirale relativi al ’97, mi chiede-
va sconfortato se mai sarebbe stato possibile col-
mare la voragine esistente tra il Nord e il Sud del
mondo. Hirschel, stimando un costo annuo della
terapia antiretrovirale pari a 12.000 dollari, metteva
a confronto due Paesi: la Svizzera e lo Zimbabwe,
come riportato in Tabella II.

Il collega svizzero sottolineava inoltre come, an-
che riducendo di 70 volte il costo del trattamento
antiretrovirale, il governo dello Zimbabwe avrebbe
dovuto comunque mettere a disposizione il 4,4%
del PIL, e cioè un terzo, la metà di quanto general-
mente un governo occidentale stanzia per la spesa
sanitaria globale (8-12% del PIL).

Sempre durante il congresso di Durban, il mini-
stro della Sanità del Botswana sottolineava come
l’accesso anche gratuito a questi farmaci, senza la
creazione di infrastrutture in grado di favorire il mo-
nitoraggio di una terapia così complicata, potesse
creare più danno che beneficio. Nell’ipotesi più otti-
mistica, sarebbe possibile creare centri per la tera-
pia dell’AIDS nelle grandi capitali. Ma i milioni di
sieropositivi che vivono nelle zone rurali? 

Sempre a Durban l’ugandese David Serwadda
della Makerere University, mentre alcuni relatori
presentavano i dati sull’efficacia della terapia anti-
retrovirale, provocatoriamente osservava «... even if
antiretrovirals were 1 $ a day, it wouldn’t make mu-
ch difference», invocando la priorità e la necessità
della fornitura di farmaci a basso costo per il tratta-
mento e la profilassi delle infezioni opportunistiche. 

Anche il discorso della prevenzione della tra-
smissione verticale con gli antiretrovirali lascia di-
verse perplessità, calato nella realtà africana. Gran-
de interesse ha suscitato nella comunità scientifica
uno studio, proprio condotto in Uganda, in cui una

OLTRE LO SPECCHIO
PREVALENZA DELL’HIV TRA 15 E 25 ANNI

Africa Ovest Africa Centro-Est

Maschi Femmine Maschi Femmine

Mali 1,3 2,1 Ciad 1,9 3,0
Benin 0,9 2,2 Rep. Centr. Africana 6,9 14
Burkina Faso 2,3 5,8 Rep. Dem. Congo 2,5 5,1
Togo 2,2 5,5 Etiopia 7,5 12
Ghana 1,4 3,4 Uganda 3,8 7,8
Gambia 0,9 2,2 Rwuanda 5,2 11
Guinea-Bissau 1,0 2,5 Burundi 5,7 12
Sierra Leone 1,2 2,9 Kenya 6,4 13
Liberia 0,9 2,2 Tanzania 4,0 8,1
Costa d’Avorio 3,8 9,5 Zambia 8,2 18
Nigeria 2,5 5.1 Malawi 7,0 15
Camerun 3,8 7,8 Mozambico 6,7 15
Gabon 2,3 4,7 Zimbabwe 11 25
Rep Congo 3,2 6,5 Botswana 16 34
Angola 1,3 2,7 Sudafrica 11 25
Namibia 9,1 20 Lesotho 12 26

Tabella I
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singola dose di nevirapina data alla madre e al
bambino al momento della nascita riduceva del
50% la trasmissione da madre a bambino9. L’entu-
siasmo per questi risultati ha però offuscato il fatto
che questo evidente beneficio (ottenibile anche con
altri antiretrovirali oltre che con la nevirapina) può
essere annullato dal successivo allattamento al se-
no, fondamentale perché la donna non venga di-
scriminata all’interno della comunità di appartenen-
za e per garantire una ragionevole probabilità di so-
pravvivenza del bambino indipendentemente dal-
l’AIDS.

Altrettanto non realistico è pensare di ridurre
(come pure dimostratamente accade) la trasmissio-
ne madre/bambino mediante il parto cesareo: biso-
gnerebbe che chi lo propone andasse a vedere le
sale operatorie della maggior parte degli ospedali
africani.

Interessante, semmai, la proposta discussa re-
centemente con il professor Moroni dell’Università
di Milano che, conscio della necessità di calare gli
interventi nel contesto socio-culturale del singolo
Paese africano, sta valutando la possibilità di far
partire un progetto che, tenendo conto dell’emoti-
vità che suscita questa malattia anche nei Paesi del
Sud del mondo, prevede sì la somministrazione alle
donne gravide del farmaco anti-HIV, ma come
mezzo per “agganciare” la donna e il bambino, e
iniziare così un programma di educazione sanitaria
più ampio.

Il profilattico
Un’altra modalità di prevenzione della trasmis-

sione dell’HIV che abbiamo esportato con un favo-
revolissimo accompagnamento da parte dei media
e dei cosiddetti opinion leader, modalità di preven-
zione peraltro sostenuta anche dalla molte Agenzie
internazionali, è stata quella del condom.

Negli ultimi anni l’Africa è stata inondata di pre-
servativi, e molto spesso la riduzione della preva-
lenza/incidenza dell’HIV osservata in Paesi come
l’Uganda è stata attribuita da “esperti” autorevoli a
questo mezzo con la semplice proporzione «tanti
condom distribuiti, tanta riduzione della trasmissio-
ne». 

Senza voler negare la reale efficacia di questa
barriera meccanica, l’enfasi con la quale questi
esperti vantano il successo dell’iniziativa è quanto
meno sospetta per chi ha vissuto nella realtà africa-
na (soprattutto in quella rurale), e ha visto come
questo mezzo viene usato (e in che percentuale ri-
spetto al numero di rapporti) nella maggior parte
dei casi. Sorprendente, al contrario, è come la stes-
sa enfasi ed evidenza non vengano date agli inter-
venti di tipo culturale ed educativo, disegnati nel ri-
spetto delle tradizioni e usanze locali.

In pochi si ricordano di come il presidente ugan-
dese Musseveni (sulla cui laicità ci sono pochi dub-
bi), la prima autorità africana che abbia riconosciu-
to l’AIDS come un vero problema per il proprio
Paese, nel 1992, a Firenze, durante il Congresso
mondiale sull’AIDS, abbia descritto le modalità di
intervento per la prevenzione della “slim disease” in
Uganda: «…I have been emphasizing a return to
our time tested cultural practices which emphasi-
sed fidelity and condamnation of pre-marital or ex-
tra-marital sex. I believe that the best response to
the threat posed by AIDS and other sexually tran-
smitted-diseases is to reaffirm publicly and forthri-
ghtly the reverence and respect every person owes
to his or her neighbour. Young people must be tau-
ght that virtues of abstinence, self control and post-
ponement of pleasure and sometimes sacrifice.

Just as we were offered the magic bullet of peni-
cillin from the early 40s, our public health figures
are now offering us the condom and “safe sex”. In
countries like ours, where a mother often has to
walk 20 miles to get an aspirin for her sick child or 5
miles to get any water at all, the practical questions
of getting a constant supply of condoms or using
them properly may never be resolved. Meanwhile
we are told that only a thin piece of rubber stands
between us and the death of a continent. I feel con-
doms have a role to play as a means of contracep-
tion especially in couples who are HIV positive, but
condoms cannot be the main means of stemming
the tide of AIDS…».

Qualcosa di diverso
La seconda provocazione che mi ha costretto a

ripensare alle modalità di intervento per arginare
l’HIV/AIDS nel Sud del mondo è stato il report sulla
ricerca sull’AIDS in Africa, pubblicato da Jon Cohen
su Science del 23 giugno 200010,11. Lo scopo di
Cohen era quello di dare un quadro più ampio pos-
sibile della ricerca su questa terribile malattia, visi-
tando i diversi centri in Africa in cui lavarono gruppi
occidentali provenienti da diverse parti del mondo. 

Durante il suo soggiorno in Uganda lo abbiamo
dapprima accompagnato tra gli slum di Kampala,
quindi a Gulu al Lacor Hospital, facendogli vedere il
laboratorio, gli strumenti per testare il sangue per la
ricerca del virus, la cappa sterile con la quale sepa-
riamo le cellule per la ricerca di base, il sistema
informatico su cui vengono riportati i dati, gli abbia-
mo raccontato di quanto abbiamo potuto osservare
relativamente alla risposta immune nel soggetto
africano sia HIV che non-HIV, gli abbiamo decanta-
to il vaccino italiano che verrà sperimentato anche
in Uganda.

Sorprendentemente però, leggendo online il suo
articolo il 23 giugno stesso, ho visto che racconta-
va di Rose Busingye (la responsabile di una ONG
denominata Meeting Point, che da anni si dedica
all’assistenza dei malati di AIDS) che ci aveva ac-
compagnato negli slum, e di come gli orfani di
AIDS della sua casa abbiano cantato con noi, di
come abbia sottolineato la dignità dei malati vicini
alla morte, di come, qualche pagina più avanti, ab-
bia tracciato il profilo di uno dei pochi medici afri-
cani (Matthew Lukwiya) che, per scelta, si sia dedi-
cato alla lotta contro l’AIDS nel Nord del Paese,
sconvolto da 15 anni di guerra civile. Mi sono tor-
nate quindi in mente le parole che mi ha detto poco
prima di partire per ritornare a Kampala: «Qui ho in-

OLTRE LO SPECCHIO
SPESA POSSIBILE VERSUS SPESA IMPOSSIBILE

PER L’HIV IN SVIZZERA E IN ZIMBABWE

Svizzera Zimbabwe

Popolazione 7 milioni 12 milioni
HIV positivi 12.000 1,5 milioni
Prodotto Interno Lordo 238 miliardi di $ 6 miliardi di $
Costo teorico HAART 144 milioni di $/anno 18 miliardi $/anno
Percentuale rispetto PIL 0,06% 300%

Tabella II



contrato qualcosa di diverso e, anche se non si
tratta di ricerca, voglio comunque descriverlo».

Mi sono ricordato in quel momento dell’insisten-
za di Matthew, di alcuni colleghi della Sanità e di un
amico del Ministero degli Affari Esteri che aveva
vissuto per molti anni in Uganda, con cui, nel 1995,
durante la stesura del progetto, continuavano a ri-
badire la necessità di un intervento parallelo di sa-
nità pubblica, poiché solo in questo caso la ricerca
di base poteva avere significato e dignità.

Mi sono reso conto di come sia stato un errore
quello di dare meno evidenza, rispetto ai risultati
ottenuti dalla ricerca di base, al successo che han-
no avuto interventi, quello educativo mediato dalle
ostetriche del villaggio e dagli anziani sensibilizzati
al problema da “health educator” locali preparati
attraverso i fondi del progetto, la prevenzione delle
malattie sessualmente trasmesse fatta con l’aiuto
del personale infermieristico negli ambulatori per le
donne gravide (interventi che hanno favorito la già
citata progressiva riduzione della prevalenza anche
in questa parte dell’Uganda), l’intervento fatto nelle
scuole del distretto che ha permesso il conteni-
mento dei tassi di incidenza inferiori all’1%. 

Global Support
Mi sono reso conto di come nelle parole “Global

Support” del titolo che è stato dato al progetto
(Global Support to the National Plan for HIV/AIDS
Control in Uganda) ci sia l’essenza degli interventi
sull’AIDS nel Terzo Mondo: nella parola “global” c’è
l’aiuto agli ammalati come quello che Rose e i suoi
amici garantiscono ogni giorno negli slum di Kam-
pala, accompagnando i malati alla morte, facendo
loro compagnia, aiutandoli nelle piccole faccende
quotidiane (fare la spesa!); c’è l’intervento di cura
domiciliare con quei pochi farmaci disponibili per
alleviare il peso di questo disastro; c’è lo screening
per l’HIV fatto nei centri più avanzati; c’è l’interven-
to educativo nelle scuole; c’è la ricerca sulle carat-
teristiche del virus e sulle peculiarità della risposta
immune degli africani o dei bianchi che vivono da
molti anni in Africa. Nella parola “support” c’è inve-

ce tutto ciò che viene fatto nel rispetto della cultura
e delle tradizioni del Paese in cui ci si trova a lavo-
rare.
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