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Terapia antiretrovirale e profilassi

delle infezioni opportunistiche
prima della diagnosi di AIDS
in Italia: risultati di uno studio
condotto sui casi diagnosticati
tra gennaio e marzo 1995

a curadel Centro Operativo AIDS (COA)
dell'lstituto Superiore di Sanita

Sommario

e prime raccoman-
L dazioni per l'uso
della zidovudina
(AZT) in pazienti
con infezione da HIV o AIDS
sono state emanate nel 1987
negli Stati Uniti. Da allora, la
pubblicazione di studi con ri-
sultati contrastanti sull’effetti-
vacapacitadiallungare laso-
pravvivenzacon un uso preco-
cedellaAZT hacreato perples-
sitanell’approccioterapeutico
del paziente HIV positivo. La
recente disponibilitadinuovi
farmaci, e I’evidenza di mag-
giore efficaciamediante un uso
combinato, haridatofiduciaai
trattamentiantiretrovirali.
Oltre che con la terapia
antiretrovirale, unasostanziale
riduzione nella morbidita e
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mortalita, e probabilmente una
riduzione dei costi, pud essere
ottenutacon I’'uso appropriato
della profilassi contro le infe-
zioniopportunistiche, in parti-
colare contro la polmonite da
Pneumocystis carinii (PCP).
Nonostante diversi studi
abbiano valutato I’efficacia di
tali strategie preventive, lein-
formazionisullafrequenzaei
determinantidell’'uso delle te-
rapieantiretroviraliedellapro-
filassicontrol’insorgenzadelle
infezioni opportunistiche pri-
madelladiagnosidi AIDSsono
scarse. In Italia, per esempio,
nonesistonoalivellonazionale
dati sullafrequenzadell’'usodi
tali terapie e sui fattori che in-
fluenzanolasceltadiiniziare,e
guando, taliterapieinrapporto
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allo stato immunitario degli
individuiconinfezionedaHIV.

Data I'importanza che la
terapiaantiretroviraleelapro-
filassi delle infezioni opportu-
nistiche rivestono nell’evolu-
zionedell’infezionedaHIV,il

CentroOperativo AIDS dell’Isti-
tuto Superiore di Sanita, in col-
laborazione conlaCommissio-
ne Nazionale AIDS, hadeciso
diintraprendere unostudioe-
stesoatuttoil territorio nazio-
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nale al fine di valutare la fre-
guenza dell’uso delle terapie
antiretroviralie laprofilassi del-
le infezioni opportunistiche,
primadelladiagnosidi AIDS.
Insecondo luogo, lostudiosie
proposto anche I’obiettivo di
identificare potenziali determi-
nantidel lorouso, tracuisesso,
eta, anno del primo test positi-
vo, modalitaditrasmissionee
regionediresidenza.

Nel dicembre 1994, con-
giuntamenteallaschedadirac-
coltadati per lanotificadicaso
diAIDS, éstatoinviatounque-
stionario postale sull’'usodelle
terapie antiretrovirali e sulla
profilassi delle infezioni op-
portunistiche a tutti i medici
che avevano notificato uno o
piu casi al Registro nazionale
AIDS nel periodo gennaio-giu-
gno 1994. In aggiunta alle ca-
ratteristichegeneralideicasiche
sarebberostati diagnosticatitra
gennaioemarzo 1995, sichie-
devadicompilareil questiona-
riocomprendente informazio-
nisu:datadell’'ultimotestsiero-
logico negativoedel primo po-
sitivo per I'infezione da HIV;
primamisurazione dei CD4+;
storia dettagliatadell’uso dei
farmaci antiretrovirali prima
delladiagnosidi AIDS; nume-
rodicellule CD4+epresenzadi
segnie/osintomiall’epocadel-
la prima somministrazione
terapeutica. Informazionisimili
sonostaterichieste perifarma-
ci usati per laprevenzione pri-
mariadelle infezioni opportu-
nistiche, conunaparticolare at-
tenzioneall’uso del trimethro-

prim-sulfametoxazolo (TMP-
SMX), della pentamidina, del
dapsoneedellapirimetamina
per la profilassi della PCP;
rifabutina e isoniazide per la
prevenzione, rispettivamente,
delleinfezioni da Mycobacterium
avium e da Mycobacterium
tuberculosis. Date le specifiche
raccomandazioniriguardantila
profilassi per queste ultimedue
patologie, e l’esiguonumerodei
pazienti trattati, non é stataef-
fettuata I'analisi per la valuta-
zionedeideterminantidiutiliz-
zo.

Informazioni concernenti
I’uso di farmaci per la terapia
antiretrovirale e perlapreven-
zione delle infezioni opportu-
nistiche sono state ottenute per
878 (66,4%) dei 1.323 casi dia-
gnosticati nel primo trimestre
del 1995. In Tabella1sonoillu-
strate le caratteristiche generali
e la proporzione di individui
che hanno ricevuto terapie
antiretrovirali o farmaci per la
profilassi primaria delle infe-
zioni opportunistiche prima
delladiagnosidi AIDS. E’ inte-
ressante notare che, mentre per
il51% dei casi lasieropositivita
perl’infezionedaHIV erastata
documentata prima del 1991,
232 individui (26%) erano ve-
nuti a conoscenza della loro
sieropositivita poco primadel-
la diagnosi di AIDS, cioé nel
1994 0 nei primi mesi del 1995.
In 31 casi (3%) la diagnosi di
AIDS e la data del primo test
positivo coincidevano.

E’ da osservare che nella
popolazione in studio erano

inclusianche 12 casi pediatrici
(ciog, con meno di 13 anni di
eta). Date le peculiaritaeil bas-
so numero di tali casi essinon
sonostatiinclusinelle successi-
veanalisi statistiche.

Prima della diagnosi di
AIDS, 447 pazienti (51%) sono
stati sottoposti a terapia anti-
retrovirale (Tabellal).1159%di
questi 447 casi avevaricevuto
AZT inregime dimonoterapia,
il 4% erastato trattato solamen-
tecondidanosina(DDI),euna
guotaancoraminore con altri
farmaci (ad esempio, stavudina
e zalcitabina). E’ danotare, inol-
tre,che 156 su 447 (35%) indivi-
dui trattati con farmaci anti-
retroviraliavevanoricevutosia
AZT che DDI: nel 94% di tali
casi, i due farmaci erano stati
impiegati in modo alternato,
conilDDIlingenere usatodopo
laAZT.

Complessivamente, 343 casi
(39%) hannoricevutountratta-
mento profilatticocontrolaPCP
(Tabellal). I TMP-SMXérisul-
tato essere il farmaco piu fre-
guentemente usato per lapre-
venzionedellaPCP (riportato
nel 53% dei 343 casi trattati),
mentre lapentamidinadasola
¢ stata impiegata nel 29% dei
casi. L'usodialtritipidifarma-
ci, riportato da 158 persone
(18%),comprendeval’alternan-
zadi TMP-SMXepentamidina,
ildapsone, lapirimetamina, il
cortisone e il metakelfin.

E’inoltre daosservareche
303 persone (il 35% del presen-
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Tabella 1. - Caratteristiche generali di 878 casi di AIDS diagnosticati tra gennaio e marzo
1995, in base all'effettuazione della terapia antiretrovirale o della profilassi per la PCP prima
della diagnosi di AIDS, Italia 1995

Eta
-12
13-29
30-34
35-39
40

Sesso
Uomin
Donne

Categoria di trasmissione
Tossicodipendenti
Omosessuali

Eterosessuali
Emofilici/trasfusi
Materno-fetale

Non definita

Area di residenza*
Nord

Centro

Sud
Estero/sconosciuta

Anno di primo test positivo per HIV

-1987
1988-1990
1991-1993
1994-1995
Sconosciuto

Totale

Terapia Pofilassi Totale
antiretrovirale PCP
N. % N. % N.
5 41,7 4 33,3 12
87 46,3 65 34,6 188
202 59,4 160 47,1 340
85 47,2 62 34,4 180
68 43,0 52 32,9 158
340 50,0 268 39,4 681
107 54,3 75 38,1 197
302 57,0 240 45,3 530
54 41,9 34 26,4 129
61 45,5 45 33,6 134
2 20,0 2 20,0 10
5 41,7 4 33,3 12
23 36,5 18 28,6 63
278 55,6 216 53,2 500
96 50,0 79 41,2 192
66 40,2 42 25,6 164
7 31,8 6 27,3 22
192 67,4 143 50,2 285
105 63,2 83 50,0 166
108 68,3 85 53,8 158
30 12,9 24 10,3 232
12 32,4 8 21,6 37
447 50,9 343 39,1 878

* Nord = Piemonte, Valle D’Aosta, Lombardia, Trentino-Alto Adige, Veneto, Friuli-Venezia Giulia, Liguria ed Emilia-
Romagna; Centro = Toscana, Umbria, Marche, Lazio, Abruzzo e Molise; Sud = Campania, Puglia, Basilicata, Calabria,

Siciliae Sardegna

te gruppo) hanno ricevuto sia
laterapiaantiretroviralechela
profilassi primaria contro la
PCP, mentre 391 individui
(44,5%) non sonostati sottopo-
sti ad alcuno dei due tratta-
menti. Laproporzionediindi-
vidui nonsottopostiad alcuna
forma di terapia variava dal-
I’'85%tracoloroil cui primotest
sierologico positivo per HIV
era stato fatto in prossimita
della diagnosi di AIDS (cioe
nel 1994-1995) al 27% in quelli

che sapevano di essere sie-
ropositivi fin dal 1987 o pri-
ma. Meno dell’1% dei casi di
AIDS inclusi nel presente stu-
dio aveva ricevuto una tera-
pia profilattica contro le infe-
zioni da Mycobacterium avium
o da Mycobacterium tuber-
colosis. Data I'esiguita di tali
casi, essi non sono stati presi
in considerazione nelle anali-
sisuccessive.
Perquantoriguardalostu-
diodeideterminanti, i risultati

dell’analisi multivariatahanno
mostrato che individuiconfat-
tore di rischio sessuale (omo-
sessualimaschied eterosessua-
li)avevano unaprobabilitadi
circal,5voltesuperiorediaver
iniziatoil trattamentoantiretro-
viralerispettoai tossicodipen-
denti.Unaminor probabilitadi
trattamento apparivatracolo-
rocherisiedevanonelle regioni
del Sud Italia o all’estero. Va
precisato tuttavia che tale ag-
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gregazione geografica (cioe
Nord, Centro, Sud) esprime
parzialmenteil pesodellesin-
goleregioniincluse. Unsimile
guadroemergevainrelazione
alla profilassi primaria per la
PCP. Sia per laterapiaantire-
trovirale che per la profilassi
della PCP, la probabilita piu
bassadiiniziaretali trattamen-
ti é stataregistrata nei casi ve-
nutiaconoscenzadel lorostato
disieropositivita poco tempo
primadelladiagnosi di AIDS,
cioe nel 1994 o nei primi mesi
del 1995.

Inconclusione, i risultati di
guestaindagine hannoeviden-
ziatochecircalametadeicasi
italiani di AIDS diagnosticati
all’inizio del 1995 non aveva
ricevuto, primadelladiagnosi,
untrattamentoantiretrovirale
e il 60% non aveva ricevuto
alcun trattamento per la pre-
venzione primaria delle infe-
zioniopportunistiche.

Questaapparente carenza
nellasomministrazioneditera-
pie potenzialmente efficaci nel
ritardare I'insorgenza della
malattiaconclamata, registrata
soprattuttonelle regionidel Sud
Italia e nei tossicodipendenti,
puo essere in parte attribuita
ad unatardivaconoscenzadel
propriostatodisieropositivita
(circail 23% dei casi di AIDS
inclusiin questostudio hasco-
perto di essere sieropositivo
poco prima della diagnosi di
AIDS, mentre circa il 3% con-
temporaneamentealla diagno-
si stessa). Inoltre, & possibile
cheirisultatidiscordantiemer-
si da alcuni importanti studi

clinicicontrollati (ad esempioil
Concorde), possanoaver influ-
itosulle strategie terapeutiche
dei mediciscoraggiando I’'uso
dellaAZT.

Larecentedisponibilitadi
combinazionidinuovifarmaci
apparentemente molto efficaci
suggerisce laripetizioneatem-
pi brevi di un'indagine (cam-
pionaria, perabbreviareitem-
pi di realizzazione) al fine di
valutare eventuali modificazio-
ninellafrequenzad’usodella
terapiaantiretrovirale e della
profilassi per le maggioriinfe-
zioni opportunistiche.
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Nota: L’elencoéinordine decre-
scente in base al numero di casi
segnalati al Registro nazionale
AIDS. Ciscusiamo per eventuali
imprecisioni ed errori nei nomi
riportati inelenco, e per eventuali
omissioni.
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Organizzazione
L I} Mondiale della Sa-
nitaindividuail mi-
glioramento della
qualita della vita
della madre e del bambino
come uno degli obiettivi sani-
tari prioritarialivellomondia-
le. Larealizzazioneditale obiet-
tivo richiede strategie ed ap-
proccidifferentinei paesiindu-
strializzati rispettoaquelliin
viadisviluppo.
Negliultimiannilafrequen-
zain Europa delle malforma-
zioni e patologie congenite, e
dei disturbi dello sviluppoin
generale, é rimastasostanzial-
mente invariata; per contro, sie
assistitoad un costante calodei
problemidigravidanzaedella
mortalitd neonatale e infantile
dovutiamalattieinfettive e cat-
tive condizioniigieniche.
I1"peso” dei difetti congeni-
ti in terminisiasociali che nu-
merici € spesso sottovalutato
dall'opinione pubblica, che ge-
neralmente é pitinformatasu
altriproblemisanitariconmag-
giorericadutanell'ambito dei
mezzi di comunicazione di
massa. Tuttavia, i registridelle
malformazioni congenite pre-
senti sia in Italia che in altri
paesieuropeiindicanoun'inci-
denzadianomalie diagnosti-
cabiliallanascitadicircail 2%
dei nati vivi. Comesi é giadet-
to, lamortalitadainfezioniéin
progressivadiminuzionefrai
neonati italiani, male malfor-
mazioni congenite rimangono
responsabilidiunaquotacon-
siderevole (trail 25% e il 45%)
deicasi di morte frai bambini
entro il primo annodivita. E
gueste percentuali non inclu-
dono né le malformazioniem-
brionali che si concludono in

aborto spontaneo, contribuen-
do in misura tuttora ignota al
fenomeno dell'abortivitapre-
coce, nétantomeno quei distur-
bidellosviluppo (disfunzioni
neurologiche,ormonali, cardia-
che, ecc.)chevengonosiindotti
durante lo sviluppo intraute-
rino o nel periodo neonatale,
ma che si manifestano clinica-
mente solo dopo qualche anno
di vita o addirittura durante
I'adolescenza.

Un motivo ulteriore perfo-
calizzare maggiormente l'atten-
zionesulle malformazionicon-
genite ¢ dovuto al loro pos-
sibile ruolocome indicatoribio-
logicidirischiambientalialun-
go termine riguardanti la po-
polazioneingenerale. Inciden-
ti quali Seveso o Chernobyl
hanno dimostrato I'importan-
za di un accurato, continuo e
tempestivo controllodellafre-
guenzadimalformazioni qua-
le possibile sentinella di im-
provvisi e nocivi mutamenti
dellasituazioneambientale.

Nell'essere umanosonoda
tempo notialcunifattoricolle-
gatiaspecifici quadri malfor-
mativi (ad esempio, ilconsumo
eccessivo di alcolici in gravi-
danza) ed altri, pitnumerosi,
cheaumentanoil rischiodial-
cune malformazioni congenite
e/o di ritardi di sviluppo ri-
spetto alla popolazione gene-
rale (ad esempio, il diabete
mellito, elevatilivellidiesposi-
zioneambientaleacompostidi
piombo oabifenili policlorura-
ti). Tuttaviasistimachecircai
due terzi dei difetti congeniti
sianodovutiall'interazione fra
unapredisposizione geneticae
unoo piufattorialimentarie/o
ambientali. Unesempionotoe
I'elevataincidenzadidifetti del

tubo neuraleinalcune regioni
della Gran Bretagna e dell'lr-
landa, dovutaall'interazionefra
lacarenzadiacidofolicoe vita-
minaB12 nelladietatradizio-
nale (soprattutto nelle famiglie
abassoreddito) e lapredispo-
sizione geneticaallacattivauti-
lizzazione di tali vitamine.
L'unicoapprocciosanitario
realmente efficace peridifetti
congeniti € laprevenzione pri-
mariae quindil'identificazione
deifattoridirischioattraverso
lacollaborazione fracompeten-
ze propriedellaricercadibase
e competenze clinico-epide-
miologiche. Infatti, nei casi di
malformazioni gli interventi
sanitari risultano sovente diffi-
cili,se nonimpossibili, e I'assi-
stenza al bambino con difetti
congeniti e spesso particolar-
mente costosa.
Conlacollaborazione del-
I'lstituto Superiore di Sanitae
del progettodiricerca"Preven-
zione dei fattori dirischio della
salute materno-infantile", dial-
trientidiricercapubblici (Uni-
versitastataledi Milano,ecc.)e
privati, e di alcune regioni
(Emilia-Romagna, Toscana)si
ésvoltaaRoma, dal 2al 5 set-
tembre 1996, la24° Conferenza
dellaEuropean Teratology So-
ciety (ETS), che havisto la par-
tecipazione di circa 200 ricer-
catori da paesi europei ed ex-
tra-europei.
Nelcorsodell'incontroipro-
blemi delle malformazionicon-
genite, e dei fattori di rischio
per lariproduzione umanain
generale, sono stati affrontati
dapiu puntidivista, mettendo
a contatto il genetista, il far-
macologoeil clinico.

[

Nintiziarin



Nintiziarin

Inparticolare, ilcongressoé
iniziatoconuncorso intensivo
suiproblemidellavalutazione
delrischiointossicologiapre-
natale, con lezioni sui principi
generalidellavalutazione del
rischio (G.A.Zapponi, ISS), sul-
l'utilizzo delle relazioni dose-
risposta nell'ambito della
tossicologiariproduttiva(R.J.
Kavlock, USEPA) e sui proble-
mi dicomunicazionedel rischio
(A.R. Scialli, Washington) e,
inoltre, interventi su problemi
specificiqualilavalutazionedel
rischioapplicataasostanze pre-
sentinell'ambiente (F.M. Sulli-
van, Gran Bretagna) o afattori
occupazionali (S. Cordier,
INSERM) e la valutazione ri-
schio-beneficio dei farmaci (R.
Stahlmann, Berlino).

Successivamente si sono
svoltiiseguentisimposi:

- Malformazioni oculari
(embriologiae genetica, S. Pel-
le, Szeged; teratogenesi chimi-
ca,R.J. Kavlock, USEPA; epide-
miologia, R. Tenconi, Padova;
follow-upclinicodianomalie
rilevate allanascita, K. Strém-
land, Géteborg).

-Problemidiestrapolazione
dai modelli animali all'essere
umano (modellineltopodima-
lattie genetiche umane, C.
Brannan, University of Florida,
e A.P.Read, Manchester; espe-
rienze nell'ambito dell'indu-
stria, D. Beltrame, Pharmacia
& Upjohn, Nerviano- Ml; pos-
sibileutilizzo dei dati sperimen-
talidapartedegliepidemiologi,
A.R. Scialli, Washington. Que-

stosimposioéstato parzialmen-
tefinanziato dal progetto "Pre-
venzione dei fattori dirischio
dellasalute materno-infantile™).
-Modellisperimentalididi-
sturbicongeniti dell'apprendi-
mento (effetti delle benzodia-
zepine neiroditori, G. Laviola,
ISS; effetti neurocomportamen-
tali del piombo, G. Winneke,
Dusseldorf; deficitdiapprendi-
mento nei primati non umani
in seguito ad esposizione ad
inquinantiambientali, D. Rice,
Ottawa).
Unaspettoimportante del-
I'iniziativaestatoil contributo
scientifico (poster e comunica-
zioniorali) daparte didiversi
gruppi italiani appartenenti,
oltrecheall'lSS, all'universita,
al CNR, al Servizio sanitario
nazionaleeall'industria. Seb-
bene nel nostro paese leenergie
siindirizzinoinmisuraancora
limitata alla ricercasui difetti
congeniti, la partecipazioneita-
lianaéstataapprezzabileinter-
mini quantitativi e qualitativi,
con particolare interesse perar-
gomenti qualil'utilizzo di me-
todi "alternativi" (invitro, ver-
tebrati eterotermi, invertebra-
ti)intossicologiaprenatale, gli
studisperimentalisullosvilup-
po neurocomportamentale e
I'epidemiologia delle malfor-
mazioni per lostudiodirischi
farmacologicioambientali.
L'ISS, riconoscendo I'impor-
tanzasanitariaesocialeditale
aspetto della salute pubblica,
haavviato linee diricercaspe-
cifichesullemalformazionicon-

genite nell'ambito del progetto
"Prevenzione dei fattori di ri-
schio dellasalute materno-in-
fantile".

Lelinee miranoad integra-
recompetenze epidemiologi-
cheedilaboratorioconl'obiet-
tivodicontribuireallasoluzio-
ne di problemi per i quali &
necessariounincrementodelle
conoscenze, einparticolareri-
guardano: studiodelle malfor-
mazionicongeniteinItalia; in-
dicatori precoci degli effetti di
principiattivi di interesse am-
bientale sul prodotto del con-
cepimento; difetti genetici del-
losviluppo osseo: sorveglianza
e prevenzione su basi moleco-
lari; tipizzazione delle malfor-
mazioni neurali nell'uomo e
analisi dei fattori patogenetici
mediante modellisperimentali
diriferimento.

Altre linee di ricerca nel-
I'ambito del progetto riguarda-
no problemi sanitari attinenti
allaprevenzione dei difetti con-
geniti, qualiad esempioil dia-
bete in gravidanza, la toxo-
plasmosiconnatale, i fattoridi
rischio nella patogenesi delle
forme congenite diipotiroidi-
Smo, ecc.

E' quindi auspicabile che
unadellericadute del progetto
siarappresentatadallostimolo
perunmaggioreinteressescien-
tificoin Italiaverso laprotezio-
ne dei futuri nati.

Alberto Mantovani,
Gemma Calamandrei,
e Amedeo Spagnolo

[]

Gliatti della Conferenzasono reperibili
pressoil coordinatore del Comitatoorganizzatore locale:

Alberto Mantovani

Laboratorio di TossicologiaComparataed Ecotossicologia

Istituto Superioredi Sanita
tel. 06 4990 2529/2565
fax 0649387139
e-mail: albertoatiss.it



Annalidell"Istituto Superioredi Sanita
Vol.32,n.2,1996

Edited by G. Morisi, A. Menditto, M. Patriarca
and A. Taylor

Nell’ambito dell’Unione Europeaé necessario assicu-
rare condizionidi paritaatuttiicittadini, in particolarein
termini di protezione dellasalute. L’esposizione ambienta-
le e occupazionale a un numero sempre maggiore di
sostanze chimiche é un problemadi crescente importanza
cherichiede I’attuazione diadeguate misure di prevenzio-
ne. Dato I'impatto in termini sanitari ed economici chetali
iniziative possonoavere, laloroattuazione € basatasu una
valutazione quanto piu possibile obiettivadel rischio otte-
nuta tramite studi tossicologici e programmi di moni-
toraggiobiologico. Inquesto ambito, lamedicinadi labo-
ratorio ha un ruolo decisivo e I'affidabilita e la confrontabilita dei risultati delle analisi di
laboratorio costituiscono unrequisito essenziale.

Secondo lanormativainternazionale sui temi dell’accreditamento e pitingenerale della
qualita, i laboratori devonogarantire I’affidabilita dei loro risultatiimplementando un adeguato
sistemadi qualitache deve includere la partecipazione aschemidivalutazione esternadi qualita
(VEQ). Nel corso deglianni, schemi di VEQ in medicinaoccupazionale e ambientale (MAO)
sono stati promossi e sviluppati in molti paesi europei. In Italia, giadal 1983 ungruppodilavoro
dell’Istituto Superiore di Sanita hapromosso programmidi VEQ in medicinaoccupazionalee
ambientale, inconcomitanzacon I'attuazione dei programmi europei di monitoraggio biologico
dellapopolazione generale controil rischio di saturnismo.

Gliorganizzatoridischemidi VEQ in MAO hanno dovuto risolvere numerosi problemi
specificitraiqualilapreparazionein propriodiadeguati materiali di controlloe laprogettazione
divalidestrategie per lavalutazione delle prestazioni dilaboratorio nell’ambito di piccoli gruppi
di partecipanti. E’ nataquindi I'ideadiorganizzare, conil supportodell’Unione europeaea
distanzadisei mesi unodall’altro, due incontri dei responsabili europei di schemi di VEQ come
un primo passo verso unadesiderabilearmonizzazione delle procedure e confrontabilita dei
risultatialivelloeuropeo.

Comerisultato diquesti incontrisi & costituito un gruppodilavoroche si propone didefinire
standard di prestazioni analitiche specifici per analita, attivare nuovischemidi VEQalivello
europeo per sostanze di interesse prioritario e pianificare iniziative di formazione per gli
operatori del settore medico-biologico e chimico-analitico. Si & convenuto, inoltre, direalizzare
questo fascicolo speciale degli Annali per descrivere tutti gli schemi di VEQ in MAQO attualmente
operativinell’ambito dell’Unione Europea. Queste informazioni sono state raccolte inbaseaun
protocollo prestabilito che includeva: gli analiti e le matrici considerate; le procedure di
preparazione dei materiali, di distribuzione dei campioni, di elaborazione dei risultati e di
valutazione delle prestazioni dei laboratori; le informazioni essenziali per I’adesione allo
schema.

Intotale sono state raccolte informazioni su 12 schemi di VEQ operanti in nove dei quindici
paesieuropei. Inaggiunta, il fascicolo include il rapporto sugliincontriavvenutiaDublinoea
Romae contributivoltiad illustrare le attuali possibilitae limitazioni del monitoraggio biologico
aifini della prevenzione eil ruolo della garanzia di qualita per lamedicina di laboratorio in
ambito occupazionale e ambientale. Per quanto riguardalaconfrontabilitatraschemidi VEQ
elepossibilitadistandardizzazione, sonostati riportati, rispettivamente, i risultati di uno studio
collaborativo promosso dall’Unione Europeae alcune ipotesi dilavoro per I'armonizzazione
ancheallaluce dei protocolli proposti dalle organizzazioni internazionali.

Leinformazioni raccolte in questo fascicolo costituiscono un punto diriferimento per quanti
sonointeressati allosviluppodellaqualitain MAO.

Acuradi Gino Morisi
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