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Ασθενείς με καρκίνο και HIV λοίμωξη
Διερευνώντας το χάσμα των ανισοτήτων  
στη φροντίδα τους

Από την εισαγωγή της αντιρετροϊκής αγωγής, τα άτομα με λοίμωξη από τον 

ιό της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (HIV) έχουν πλέον προσδόκιμο ζωής 

που προσεγγίζει αυτό του γενικού πληθυσμού, οπότε νοσούν και από άλλα 

νοσήματα τα οποία χρήζουν επί πλέον εντατικής θεραπείας, όπως ο καρκίνος. 

Οι ασθενείς με καρκίνο και λοίμωξη από τον HIV αποτελούν μια ξεχωριστή 

ομάδα ασθενών. Ο καρκίνος καθίσταται η δεύτερη πλέον κοινή αιτία θανάτου 

μεταξύ των ατόμων που έχουν προσβληθεί από τον ιό HIV. Η επιδημιολογία 

του καρκίνου στους ασθενείς με λοίμωξη HIV διακρίνει τους καρκίνους που 

καθορίζονται από το AIDS (λέμφωμα non Hodgkin, σάρκωμα Kaposi, καρκίνος 

του τραχήλου της μήτρας) και τους καρκίνους που δεν καθορίζονται από το 

AIDS (καρκίνος του πνεύμονα και του πρωκτού). Με την αύξηση και τη γή-

ρανση του πληθυσμού με HIV λοίμωξη οι καρκίνοι που δεν καθορίζονται από 

το AIDS παρουσιάζουν αυξημένη επίπτωση και επιβίωση. Ωστόσο, υπάρχουν 

αναγνωρισμένες ανισότητες στη φροντίδα του καρκίνου για τα άτομα με HIV 

λοίμωξη, που αφορούν τόσο στον προσυμπτωματικό έλεγχο και στη διάγνωση 

όσο και στη θεραπεία τους. Στην παρούσα ανασκόπηση διερευνώνται οι εν 

λόγω ανισότητες και οι αιτίες τους.
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Περίπου 1,2 εκατομμύρια άνθρωποι στις Ηνωμένες Πο-

λιτείες της Αμερικής (ΗΠΑ) ζουν με λοίμωξη από τον ιό της 

ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας (human immunodeficiency 

virus, HIV).1 Η HIV λοίμωξη που παραμένει χωρίς θεραπεία 

θα οδηγήσει σε σύνδρομο επίκτητης ανοσιακής ανεπάρκειας 

(acquired immune deficiency syndrome, AIDS) και καρκίνους 

που καθορίζονται από το AIDS, όπως το επιθετικό λέμφωμα 

non Hodgkin (NHL), το σάρκωμα Kaposi (KS) και ο διηθητικός 

καρκίνος του τραχήλου της μήτρας.2,3 Ωστόσο, η εισαγωγή της 

υψηλής δραστικότητας αντιρετροϊκής θεραπείας (highly 

active antiretroviral therapy, HAART) τη δεκαετία του 1990 

κατόρθωσε να μειώσει τον κίνδυνο για ανάπτυξη AIDS, να 

βελτιώσει τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήματος, 

αλλά και να αυξήσει την επιβίωση σε σχεδόν φυσιολογικό 

προσδόκιμο ζωής.4 Έτσι, η επιδημιολογία του καρκίνου 

στον πληθυσμό των ατόμων με HIV λοίμωξη έχει αλλάξει 

σημαντικά, με τον αριθμό των καρκίνων που καθορίζονται από 

το AIDS να έχει μειωθεί και τον αριθμό των καρκίνων που δεν 

καθορίζονται από το AIDS να αυξάνεται με τη συνεπακόλουθη 

αύξηση και γήρανση του πληθυσμού με HIV λοίμωξη.5,6 Πλέον, ο 

καρκίνος καθίσταται η δεύτερη πιο κοινή αιτία θανάτου μεταξύ 

των ατόμων που έχουν προσβληθεί από τον ιό HIV.7

Οι κακοήθειες που δεν καθορίζονται από το AIDS (non 

AIDS defined malignancies, NADM) σχετίζονται με την προ-

χωρημένη ηλικία και τον τρόπο ζωής, με τις συχνότερες να 

είναι οι νεοπλασίες του πνεύμονα και του πρωκτού.5,6 Αν και 

η αυξανόμενη επιβάρυνση της θνησιμότητας που σχετίζεται 

με τις NADM είναι καλά τεκμηριωμένη,7 η αντιμετώπιση του 

καρκίνου στον συγκεκριμένο πληθυσμό είναι ανεπαρκής. 

Τα τελευταία έτη έχει επισημανθεί μια σημαντική ανισότητα 

στην υγειονομική περίθαλψη. Οι ασθενείς με καρκίνο που 

έχουν μολυνθεί από τον ιό HIV στις ΗΠΑ είναι λιγότερο 

πιθανό να λάβουν θεραπεία καρκίνου σε σύγκριση με τους 

μη μολυσμένους ομόλογούς τους.8–10 

Για ορισμένες κακοήθειες που σχετίζονται με τον ιό HIV, 

όπως το ΝΗL και ο καρκίνος του πρωκτού, υπάρχουν μελέτες 

υψηλής ποιότητας με συγκεκριμένες οδηγίες σχετικά με τον 

τρόπο αντιμετώπισης των ασθενών με HIV λοίμωξη.11–19 

Όμως, για πολλούς άλλους τύπους καρκίνου, ιδιαίτερα των 

NADM, η έλλειψη υψηλής ποιότητας προοπτικών μελετών 

οδήγησε σε έλλειψη κλινικών κατευθυντήριων γραμμών 

για τη θεραπεία ασθενών με HIV λοίμωξη.20 Αρκετές μελέτες 

βρίσκονται σε εξέλιξη, οι οποίες θα παράσχουν περισσότερες 

πληροφορίες σχετικά με τον βέλτιστο τρόπο αντιμετώπισης 

και διαχείρισης των ασθενών με καρκίνο που έχουν μολυνθεί 
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από τον ιό HIV. Μέχρι τότε, οι ασθενείς με καρκίνο και με 

καλά ελεγχόμενη HIV λοίμωξη θα πρέπει να αντιμετωπί-

ζονται παρόμοια με τους μη μολυσμένους ασθενείς, όπως 

προτείνεται από την τρέχουσα διαθέσιμη βιβλιογραφία.21–34

Η επιβίωση των ασθενών με HIV έχει αλλάξει δραστικά 

από την έναρξη της επιδημίας τη δεκαετία του 1980 και, 

συγκριτικά με την εποχή πριν από την εισαγωγή της αντι-

ρετροϊκής θεραπείας, έχει αυξηθεί σημαντικά το προσδό-

κιμο επιβίωσης.35–37 Δυστυχώς όμως υπάρχουν διαφορές 

στη συνολική επιβίωση και στην ειδική για τον καρκίνο 

θνησιμότητα για διάφορους τύπους καρκίνου μεταξύ 

ασθενών με καρκίνο και HIV λοίμωξη και μη μολυσμένων 

από τον ιό ασθενών. Οι ανισότητες στην πρόσβαση στην 

υγειονομική περίθαλψη των ασθενών με HIV λοίμωξη, σε 

συνδυασμό με κοινωνικούς παράγοντες και τις πιθανές 

επιπλοκές που επιφέρει η HIV λοίμωξη, συμβάλλουν σε 

αυτές τις διαφορές.38–42 

2. ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΣΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΟΥ ΚΑΡΚΙΝΟΥ

Μια από τις πρώτες μελέτες που κατέδειξε ανισότητα 

στη θεραπεία του καρκίνου σύμφωνα με την κατάσταση 

HIV του ασθενούς χρησιμοποίησε δεδομένα από τη μελέ-

τη αντιστοίχισης καρκίνου και HIV-AIDS (HIV-AIDS cancer 

match study, HACM) για την εξέταση ασθενών με καρκίνο 

του πνεύμονα στο Texas των ΗΠΑ. Από τη μελέτη διαπι-

στώθηκε ότι οι ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα που 

είχαν μολυνθεί από τον ιό HIV είχαν σημαντικά λιγότερες 

πιθανότητες να λάβουν αντικαρκινική θεραπεία σε σύγκριση 

με μη μολυσμένους ασθενείς. Μεταξύ των ασθενών με μη 

μικροκυτταρικό καρκίνο του πνεύμονα πρώιμου σταδίου 

(ΜΜΚΠ), η τυπική θεραπεία και υποστηρικτική αγωγή ήταν 

επίσης σημαντικά λιγότερο πιθανόν να προσφερθούν σε 

ασθενείς με ταυτόχρονη HIV λοίμωξη. Συγκεκριμένα, οι 

ασθενείς με AIDS είχαν χαμηλότερη συνολική και ειδική για 

τον ΜΜΚΠ επιβίωση σε σύγκριση με τους μη μολυσμένους 

ασθενείς, ενώ η έλλειψη και η μη έγκαιρη θεραπεία μπορεί 

να συνέβαλε σε αυτό το έλλειμμα επιβίωσης.8

Επιπλέον, δύο άλλες μεγάλες μελέτες ασθενών με καρ-

κίνο του πνεύμονα και HIV λοίμωξη που χρησιμοποίησαν 

τη βάση δεδομένων SEER-Medicare δεν έδειξαν συσχέτιση 

μεταξύ της κατάστασης HIV και της θεραπείας του καρ-

κίνου.41–43 Περίπου το 60% των ασθενών με καρκίνο του 

πνεύμονα έλαβαν θεραπεία σύμφωνα με τις κατευθυντή-

ριες οδηγίες, ανεξάρτητα από την κατάσταση HIV, και ένα 

παρόμοιο ποσοστό ασθενών με ΜΜΚΠ σταδίου I–IIIa έλαβε 

θεραπεία κατάλληλη για το στάδιο. Η έλλειψη διαφοράς 

θεραπείας ως προς την κατάσταση HIV που παρατηρείται 

σε αυτές τις μελέτες μπορεί να σχετίζεται με μερικές αξι-

οσημείωτες διαφορές μεταξύ των συνόλων δεδομένων 

SEER-Medicare και της μελέτης HACM. Κατ’ αρχάς, όλοι 

οι ασθενείς στις μελέτες SEER-Medicare είχαν ασφάλιση 

υγείας, η οποία αυξάνει δυσανάλογα τα ποσοστά θεραπείας 

για ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα που είχαν μολυνθεί 

από HIV. Επίσης, σχεδόν όλοι οι ασθενείς του SEER-Medicare 

ήταν ηλικίας 65 ετών και άνω, με αποτέλεσμα τη λήψη δειγ-

μάτων από έναν μεγαλύτερο ηλικιακά πληθυσμό ασθενών 

με καρκίνο μολυσμένων με HIV. Τα ποσοστά θεραπειών 

για τον καρκίνο είναι γενικά χαμηλότερα στον ηλικιωμένο 

πληθυσμό, αποκρύπτοντας ενδεχομένως διαφορές ως 

προς τη HIV κατάσταση.44,45 Πράγματι, το παρατηρούμενο 

ποσοστό θεραπείας για ασθενείς με καρκίνο του πνεύμονα 

στις συγκεκριμένες μελέτες ήταν χαμηλότερο από εκείνο 

που αναφέρθηκε σε μελέτες οι οποίες χρησιμοποιούν 

άλλα εθνικά σύνολα δεδομένων (65–70% για ασθενείς με 

HIV λοίμωξη και 75–85% για μη μολυσμένους από τον ιό 

HIV).8–10 Μια άλλη μεγαλύτερη μελέτη που χρησιμοποίησε 

επίσης τα δεδομένα της HACM, εξέτασε αρκετούς κοινούς 

τύπους καρκίνου στο Connecticut, στο Michigan και στο 

Texas των ΗΠΑ. Για άλλη μια φορά, οι ασθενείς με HIV 

λοίμωξη είχαν λιγότερες πιθανότητες να λάβουν θεραπεία 

για τον καρκίνο τους σε σύγκριση με μη μολυσμένους 

καρκινοπαθείς ασθενείς με διάφορους τύπους καρκίνου. 

Για ένα υποσύνολο καρκίνων πρώιμου σταδίου, όπου η 

ίαση είναι εφικτή με κατάλληλη θεραπεία, τα άτομα με HIV 

λοίμωξη εξακολουθούσαν να έχουν σημαντικά λιγότερες 

πιθανότητες να λάβουν αντικαρκινική θεραπεία.9 

Ένας σημαντικός περιορισμός των σχετικών μελετών 

είναι ότι τα δεδομένα από τη μελέτη HACM δεν περιλάμ-

βαναν πληροφορίες για την ασφάλιση των ασθενών και τις 

συννοσηρότητές τους, δύο καταστάσεις που συμβάλλουν 

σημαντικά στη λήψη κατάλληλης θεραπείας για τον καρκί-

νο.46 Τα άτομα που έχουν μολυνθεί από τον ιό HIV στις ΗΠΑ 

είναι πιο πιθανό να είναι χωρίς εργασία και οικονομική άνεση, 

άρα και ανασφάλιστα ή υποασφαλισμένα,47,48 και επίσης είναι 

πιθανότερο να εμφανίζουν συννοσηρότητες.49 Γενικότερα, 

στον πληθυσμό ασθενών με καρκίνο, όσοι δεν διαθέτουν 

ασφάλιση είναι λιγότερο πιθανόν να λάβουν θεραπεία για τον 

καρκίνο50 και οι συννοσηρότητες μπορεί να επηρεάσουν την 

υποψηφιότητα του ασθενούς για τη θεραπεία του.51 Αυτή η 

ανισότητα είναι εμφανής και στους ασθενείς με καρκίνο και 

HIV λοίμωξη. Επομένως, οι διαφορές που παρατηρήθηκαν 

στις προαναφερθείσες μελέτες θα μπορούσαν να εξηγηθούν 

εν μέρει από τις διαφορές στο ασφαλιστικό καθεστώς και 

τη συνολική υγεία (εκτός του καρκίνου) του πληθυσμού των 

ασθενών με καρκίνο και HIV λοίμωξη.46

Προκειμένου να αντιμετωπιστεί ο εν λόγω περιορισμός, 

εκπονήθηκε μια μεγάλη μελέτη χρησιμοποιώντας την εθνική 

βάση δεδομένων καρκίνου, ένα μητρώο βασισμένο στο 

νοσοκομείο, το οποίο αντιπροσωπεύει το 70% περίπου 

των περιστατικών καρκίνου που έχουν διαγνωστεί στις 

ΗΠΑ. Στη μελέτη αυτή εξετάστηκαν 10.265 μολυσμένοι 
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με HIV και 2.219.232 μη μολυσμένοι ασθενείς, ηλικίας <65 

ετών, με διάφορους κοινούς τύπους καρκίνου. Οι ασθενείς 

με HIV λοίμωξη ήταν πιθανότερο να ήταν ανασφάλιστοι 

ή υποασφαλισμένοι (35% ιδιωτική ασφάλιση μεταξύ των 

μολυσμένων με HIV λοίμωξη έναντι 73% στην ομάδα μη 

μολυσμένων, p<0,001) και είχαν περισσότερες πιθανότητες 

να έχουν συννοσηρότητες (7,4% με HIV λοίμωξη έναντι 

4% χωρίς λοίμωξη HIV, p<0,001). Ωστόσο, ακόμη και μετά 

από συνυπολογισμό των διαφορών στην ασφάλιση και 

στις συννοσηρότητες, οι ασθενείς με καρκίνο που είχαν 

μολυνθεί από τον ιό HIV ήταν σημαντικά πιο πιθανό να μην 

υποβληθούν σε θεραπεία για όλους τους τύπους καρκίνου, 

εκτός από τον καρκίνο του πρωκτού.10

Τα δεδομένα που παρουσιάζονται αποκαλύπτουν την 

απογοητευτική πραγματικότητα της υποβαθμισμένης 

φροντίδας για τον καρκίνο που παρέχεται στον πληθυσμό 

με HIV λοίμωξη στις ΗΠΑ (το μόνο μέρος που έχουν διεξα-

χθεί μελέτες σχετικά με το θέμα). Ωστόσο, οι διαφορές στη 

θεραπεία του καρκίνου μπορεί να είναι ακόμη μεγαλύτερες 

από εκείνες που παρατηρούνται. Οι μελέτες που παρουσι-

άστηκαν συχνά περιλάμβαναν οποιαδήποτε παρεχόμενη 

θεραπεία για τον καρκίνο και όχι την τυπική θεραπεία και 

κατά συνέπεια η διαφορά στη θεραπεία μπορεί να είναι 

ακόμη μεγαλύτερη όταν εξετάζονται μόνο οι τυπικές θε-

ραπείες για τον καρκίνο (χημειοθεραπεία, ακτινοθεραπεία, 

ανοσοθεραπεία, χειρουργική θεραπεία). Οι μελέτες επίσης 

δεν διευκρίνισαν το είδος της αντικαρκινικής θεραπείας 

που χορηγήθηκε. Για παράδειγμα, οι μολυσμένοι από τον 

ιό HIV ασθενείς που υποβλήθηκαν σε θεραπεία μπορεί 

να είχαν λάβει χαμηλότερες δόσεις ή λιγότερους κύκλους 

χημειοθεραπείας ή και ακτινοβολίας. Επίσης, στα δεδομένα 

μητρώου ενδέχεται να μην καταγράφεται το γεγονός ότι οι 

ασθενείς μπορεί να έχουν αρχίσει, αλλά να μην έχουν ολο-

κληρώσει τη θεραπεία του καρκίνου ή γενικότερα να μην 

καταγράφεται η πρόωρη διακοπή της θεραπείας. Αυτού του 

είδους οι διαφορές ως προς την κατάσταση HIV –που δεν 

έχουν ακόμη αποδειχθεί, αν και υφίστανται– θα μπορούσαν 

να επηρεάσουν σημαντικά την έκβαση του καρκίνου.46

Σύμφωνα με μελέτες μητρώων καρκίνου, στους κοινωνι-

κοδημογραφικούς και κλινικούς παράγοντες που σχετίζονται 

με την έλλειψη θεραπείας για τον καρκίνο στους ασθενείς 

με HIV λοίμωξη περιλαμβάνονται η μεγαλύτερη ηλικία, η 

έγχρωμη ή η ισπανική φυλή/εθνικότητα, η έλλειψη ιδιωτικής 

ασφάλισης, η ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών, η συννοση-

ρότητα, ο χαμηλός αριθμός CD4 λεμφοκυττάρων και το 

αν πρόκειται για μεταστατικό ή για άγνωστο πρωτοπαθή 

καρκίνο.9,10,52 Είναι επίσης πιθανόν στους ασθενείς που έχουν 

μολυνθεί από τον ιό να προσφέρεται μεν αντινεοπλασματική 

θεραπεία σε παρόμοια ποσοστά με τους μη μολυσμένους 

ασθενείς, αλλά αυτοί να αρνούνται πιο συχνά τη θεραπεία. 

Ενδεχομένως οι συγκεκριμένοι ασθενείς μπορεί να αισθάνο-

νται μεγάλη επιβάρυνση από το βάρος της διπλής νόσησης 

και μάλιστα από δύο παθήσεις που πιθανόν να απαιτούν διά 

βίου θεραπεία.46 Επιπλέον, άλλοι κοινωνικοδημογραφικοί 

παράγοντες που ωστόσο δεν έχουν καταγραφεί σε μητρώα 

καρκίνου, όπως η οικονομική αδυναμία, η έλλειψη εργασίας, 

η έλλειψη μεταφοράς, η απουσία υποστηρικτικού δικτύου 

και φροντιστή, μπορεί να εμποδίζουν την έναρξη ή την 

ολοκλήρωση της θεραπείας του καρκίνου.46

Οι επαγγελματίες υγείας και τα αντικαρκινικά κέντρα 

μπορεί επίσης να μην επιλέγουν τη χορήγηση θεραπείας 

σε ασθενείς με καρκίνο και HIV λοίμωξη, δεδομένης της 

έλλειψης εμπειρίας σε τέτοια περιστατικά.46 Υπάρχει επί 

πλέον και το θέμα της μειωμένης εκπροσώπησης των εν 

λόγω ασθενών στις κλινικές μελέτες. Οι ασθενείς με HIV λοί-

μωξη αποκλείονταν πολύ συχνά από τις κλινικές δοκιμές που 

αφορούν στον καρκίνο, ενώ μόλις το 2008 το πρόγραμμα 

αξιολόγησης θεραπείας καρκίνου του Εθνικού Ινστιτούτου 

Καρκίνου συνέστησε οι ασθενείς με καλά ελεγχόμενη HIV 

λοίμωξη να μην αποκλείονται από τις κλινικές μελέτες λόγω 

της μόλυνσής τους.20 Η έλλειψη τυχαιοποιημένων δεδομέ-

νων κλινικών δοκιμών έχει οδηγήσει σε έλλειψη ειδικών 

κατευθυντήριων οδηγιών διαχείρισης των ασθενών με HIV 

λοίμωξη, καθιστώντας συχνά δυσχερή τη λήψη κλινικών 

αποφάσεων. Υπάρχει και μια ανησυχία και αβεβαιότητα 

σχετικά με τις αναμενόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες από την 

αντινεοπλασματική θεραπεία, τις αλληλεπιδράσεις μεταξύ 

των αντικαρκινικών και των αντιρετροϊκών φαρμάκων, αλλά 

και την αποτελεσματικότητα της θεραπείας του καρκίνου.46 

Άλλοι παράγοντες που σχετίζονται με τα συστήματα 

υγείας μπορεί να συμβάλλουν σε διαφορές στα ποσοστά 

χορήγησης θεραπείας για τον καρκίνο που ισχύουν και 

στους ασθενείς με HIV. Στις ΗΠΑ, η φυλή και το καθεστώς 

ασφάλισης υγείας επηρεάζουν την πρόσβαση στη θεραπεία 

του καρκίνου και στις υγειονομικές δομές.50 Οι έγχρωμοι 

και οι ισπανόφωνοι ασθενείς είναι πολύ πιο πιθανό να 

εμφανίσουν προχωρημένο στάδιο καρκίνου και λιγότερο 

πιθανό να λάβουν θεραπεία για το νόσημά τους, καθώς 

έχουν και εξαιρετικά χαμηλά επίπεδα οικονομικής διαβί-

ωσης και ασφάλισης.53

Η κατάλληλη θεραπεία σε κάθε στάδιο του καρκίνου 

μπορεί να είναι σωτήρια. Ακόμη και για καρκίνο προχω-

ρημένου σταδίου, η ανακουφιστική φροντίδα μπορεί να 

βελτιώσει την επιβίωση.54 Η μη χορήγηση θεραπείας σε 

ασθενείς με HIV λοίμωξη μπορεί να οδηγήσει σε χαμηλότερο 

προσδόκιμο ζωής, αυξημένη επιβάρυνση από συμπτώματα 

μη ιάσιμου καρκίνου και κατά συνέπεια σε χαμηλότερη 

ποιότητα ζωής. Το αποτέλεσμα είναι ένας τεράστιος ψυχο-

λογικός, κοινωνικός και οικονομικός αντίκτυπος για τους 

ασθενείς και τις οικογένειές τους. Επιπλέον, η ίση πρόσβαση 
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στην τυπική θεραπεία του καρκίνου, καθώς και στις νέες 

θεραπείες που διατίθενται μόνο μέσω κλινικών δοκιμών, 

αποτελεί ζήτημα δικαιοσύνης. Όλοι οι ασθενείς, ανεξαρ-

τήτως κατάστασης HIV, θα πρέπει να έχουν ίση πρόσβαση 

στις καλύτερες διαθέσιμες θεραπείες για τον καρκίνο.46 

3. ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΣΤΟΝ ΠΡΟΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΟ ΕΛΕΓΧΟ 

Όπως προαναφέρθηκε, η επιδημιολογία του καρκίνου 

μεταξύ των ατόμων με HIV λοίμωξη έχει αλλάξει μετά την 

εισαγωγή της αντιρετροϊκής θεραπείας. Σε μια χρονική 

περίοδο 10 ετών στις ΗΠΑ τα ποσοστά κακοηθειών που 

καθορίζονται από το AIDS, περιλαμβανομένου του σαρ-

κώματος Kaposi, του λεμφώματος non Hodgkin και του 

καρκίνου του τραχήλου της μήτρας, μειώθηκαν, ενώ τα 

ποσοστά πολλών κακοηθειών που δεν καθορίζονται από 

το AIDS αυξήθηκαν σημαντικά.55

Ο καρκίνος του πνεύμονα είναι η πλέον κοινή NADM 

στα άτομα με HIV λοίμωξη, αντιπροσωπεύοντας το 20% 

της επιβάρυνσης από καρκίνο. Ένα σημαντικό κενό στη 

βιβλιογραφία αποτελεί η απουσία μελετών επικεντρωμένων 

στον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου του πνεύμονα 

στον πληθυσμό HIV/AIDS. Αυτό είναι ανησυχητικό, επειδή 

ο καρκίνος του πνεύμονα είναι μεταξύ των πιο κοινών 

καρκίνων στον πληθυσμό των ασθενών με HIV/AIDS, οι 

οποίοι είναι πιθανότερο να καπνίζουν, λιγότερο πιθανό να 

λάβουν θεραπεία για τον καρκίνο του πνεύμονα και έχουν 

υψηλότερη θνησιμότητα λόγω καρκίνου του πνεύμονα σε 

σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό.8,56

Από τις άλλες NADM με συνιστώμενες παγκόσμιες 

οδηγίες προσυμπτωματικού ελέγχου, ο καρκίνος του μα-

στού αποτελεί το 7%, ο καρκίνος του προστάτη το 6% 

και ο καρκίνος του παχέος εντέρου το 6% των καρκίνων 

στα άτομα με HIV λοίμωξη.5 Σε σύγκριση με τον γενικό 

πληθυσμό, οι ασθενείς με HIV λοίμωξη έχουν αυξημένο 

κίνδυνο για ορισμένους από τους εν λόγω ανιχνεύσιμους 

καρκίνους. Αυτό μπορεί να οφείλεται σε υποδιάγνωση από 

ανεπαρκή προσυμπτωματικό έλεγχο. Ωστόσο, λίγα είναι 

γνωστά για τη χρήση του προσυμπτωματικού ελέγχου για 

καρκίνο μεταξύ των ατόμων με HIV λοίμωξη.55

Η συστηματική ανασκόπηση των Corrigan et al55 αφορού-

σε στον προσυμπτωματικό έλεγχο για NADM, προκειμένου 

να εξεταστούν οι ανισότητες διερεύνησης του καρκίνου 

σε άτομα με HIV λοίμωξη. Αν και ο HIV δεν φαίνεται να 

προκαλεί διαφορές στον προσυμπτωματικό έλεγχο για 

NADM, πολλοί παράγοντες που επηρεάζουν δυσανάλογα 

τον μολυσμένο από τον HIV πληθυσμό επηρεάζουν επίσης 

την πιθανότητα διενέργειας προσυμπτωματικού ελέγχου. Το 

χαμηλό επίπεδο εισοδήματος, η εργασιακή κατάσταση και 

το χαμηλότερο μορφωτικό επίπεδο συνδέονται με μειωμένο 

προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου. Έτσι, η χαμηλή 

κοινωνικοοικονομική κατάσταση επιδεινώνει τις ανισότητες 

στον προσυμπτωματικό έλεγχο μεταξύ των ατόμων με HIV 

λοίμωξη και συνιστά μια αιτία επιδείνωσης των αποτελεσμά-

των του καρκίνου στον συγκεκριμένο πληθυσμό.55

Από την άλλη πλευρά, η αυξημένη επαφή με το σύστημα 

υγειονομικής περίθαλψης δυνητικά αυξάνει την πιθανότητα 

διενέργειας προσυμπτωματικού ελέγχου. Αυτό μπορεί να 

έχει τόσο θετική όσο και αρνητική επίδραση στα άτομα 

με HIV λοίμωξη. Έτσι, όσοι μπορούν να είναι συνεπείς στα 

τακτικά ραντεβού με τον λοιμωξιολόγο τους ή τον πάροχο 

πρωτοβάθμιας υγειονομικής περίθαλψης είναι πιθανότερο 

να παραμένουν ενημερωμένοι σχετικά με ζητήματα υγείας, 

όπως ο προσυμπτωματικός έλεγχος. Σε ορισμένες περιπτώ-

σεις, οι ασθενείς με HIV λοίμωξη μπορεί να είναι αφ’ ενός 

περισσότερο ενημερωμένοι και αφ’ ετέρου περισσότερο 

συνεπείς στον προσυμπτωματικό έλεγχο σε σχέση με τον 

γενικό πληθυσμό λόγω αυτής ακριβώς της αυξημένης 

επαφής με την υγειονομική περίθαλψη. Αντίθετα, όσοι 

επιδεικνύουν πτωχή συμμόρφωση στην αγωγή τους θα 

συμπεριφερθούν το ίδιο και στις συστάσεις του ιατρού για 

τον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου. Οι ασθενείς με 

HIV λοίμωξη είναι πιθανότερο να έχουν προβλήματα συμ-

μόρφωσης λόγω της δυσκολίας να θυμούνται τα ραντεβού, 

της έλλειψης χρόνου, της χαμηλής προτεραιότητας της 

νόσου που δεν σχετίζεται με το HIV/AIDS και του αυξημέ-

νου άγχους για τις ιατρικές διαδικασίες, που οφείλεται σε 

ανυπόστατους φόβους για τη διαδικασία και την εκάστοτε 

χρησιμοποιούμενη μέθοδο προσυμπτωματικού ελέγχου.57,58 

Μια άλλη σημαντική παρατήρηση απορρέει από το 

γεγονός ότι οι ασθενείς με HIV λοίμωξη που διατρέχουν 

κίνδυνο να αναπτύξουν καρκίνο ενδέχεται να μην είναι 

επιλέξιμοι για προσυμπτωματικό έλεγχο, επειδή δεν πλη-

ρούν τα ηλικιακά όρια που προβλέπονται για τον γενικό 

πληθυσμό. Επομένως, ίσως απαιτείται να εξεταστεί το 

ενδεχόμενο πρώιμου ελέγχου γι’ αυτόν τον πληθυσμό, αν 

και υπάρχουν περιορισμένα δεδομένα που σταθμίζουν τα 

οφέλη και τα μειονεκτήματα του ελέγχου στον συγκεκριμένο 

νεότερο πληθυσμό των ατόμων με HIV λοίμωξη.59

Γενικά, για τα άτομα χαμηλής κοινωνικοοικονομικής 

κατάστασης η άνιση πρόσβαση στην υγειονομική περί-

θαλψη επιδεινώνει την πιθανότητα υποβολής τους σε 

προσυμπτωματικό έλεγχο. Το γεγονός αυτό επιτείνεται στα 

άτομα με HIV λοίμωξη. Κατά συνέπεια, απαιτούνται οι απα-

ραίτητες βελτιώσεις για την πρόσβαση στην πρωτοβάθμια 

περίθαλψη των ατόμων με HIV λοίμωξη, ώστε να αυξηθεί 

η χρήση προληπτικών υπηρεσιών φροντίδας υγείας. Επί 

πλέον, οι προκλήσεις και οι φόβοι των ασθενών σχετικά 

με τον προσυμπτωματικό έλεγχο του καρκίνου θα πρέπει 

να αντιμετωπίζονται από τους επαγγελματίες υγείας, αλλά 

και να διερευνηθούν περαιτέρω.55
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Τελικά, ο χαμηλός επιπολασμός του προσυμπτωματικού 

ελέγχου στους ασθενείς με HIV/AIDS εγείρει ανησυχίες σχε-

τικά με τη χρησιμότητα των διαθέσιμων κατευθυντήριων 

οδηγιών. Εξ αιτίας της έλλειψης σαφών κατευθυντήριων 

οδηγιών για τον προσυμπτωματικό έλεγχο στα άτομα με 

HIV λοίμωξη, τόσο οι ιατροί όσο και οι ασθενείς ενδέχεται 

να αμφισβητήσουν τη χρησιμότητα και την αποτελεσμα-

τικότητα του προσυμπτωματικού ελέγχου. Επιβάλλεται 

συνεπώς πρόσθετη έρευνα που θα πρέπει να επικεντρωθεί 

στις βέλτιστες στρατηγικές προσυμπτωματικού ελέγχου 

για τα άτομα με HIV λοίμωξη, καθώς και στη διαμόρφωση 

συστάσεων για τη χρήση των υπηρεσιών προσυμπτωματι-

κού ελέγχου του καρκίνου στον συγκεκριμένο πληθυσμό.59

4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Αναμφισβήτητα, η ανισότητα στη θεραπεία του καρκί-

νου για τους ασθενείς με HIV λοίμωξη είναι απογοητευτική. 

Δυστυχώς, τα μέχρι τώρα δεδομένα υποδεικνύουν ότι το 

μεγαλύτερο μέρος της έρευνας έχει επικεντρωθεί στον 

εντοπισμό και στην ποσοτικοποίηση της έκτασης του προ-

βλήματος. Απαιτείται πρόσθετη έρευνα για την κατανόηση 

και την αντιμετώπιση της ανισότητας στη θεραπεία του 

καρκίνου, προκειμένου να βελτιωθούν τα αποτελέσματα 

για τους ασθενείς με καρκίνο και HIV λοίμωξη. Επίσης, θα 

πρέπει να διερευνηθεί διεξοδικότερα τόσο η τοξικότητα 

όσο και η αποτελεσματικότητα της αντινεοπλασματικής 

θεραπείας στον συγκεκριμένο πληθυσμό. Αν και τα καλύ-

τερα διαθέσιμα στοιχεία που υπάρχουν επί του παρόντος 

υποδηλώνουν ότι οι ασθενείς με καλά ελεγχόμενη HIV 

λοίμωξη πρέπει να αντιμετωπίζονται παρόμοια με τους 

μη μολυσμένους ασθενείς, τα δεδομένα ποικίλλουν τόσο 

ως προς την ποσότητα και την ποιότητά τους, όσο και ως 

προς τον αναφερόμενο τύπο καρκίνου.

Καταλήγοντας, οι ασθενείς με HIV λοίμωξη έχουν σήμε-

ρα μεγαλύτερο προσδόκιμο επιβίωσης, βιώνοντας όμως 

παράλληλα και το ταχέως αυξανόμενο βάρος του καρκίνου. 

Αν και τα τελευταία 20 έτη ο επιπολασμός των NADM έχει 

αυξηθεί στα άτομα με HIV λοίμωξη, η έρευνα για τον προ-

συμπτωματικό τους έλεγχο είναι περιορισμένη. Τα άτομα 

με HIV λοίμωξη και καρκίνο έχουν χειρότερη έκβαση όσον 

αφορά στον καρκίνο σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, 

εν μέρει λόγω του προχωρημένου σταδίου του καρκίνου 

κατά τη στιγμή της διάγνωσης και της άνισης διαχείρισής 

του. Σε κάθε περίπτωση, απαιτείται η διεξαγωγή περαιτέρω 

έρευνας τόσο ως προς τη θεραπεία του καρκίνου όσο και 

ως προς τη διενέργεια του προσυμπτωματικού ελέγχου. 

Αυτή ακριβώς η έρευνα –σε συνδυασμό και με την ανάγκη 

ανάπτυξης κατευθυντήριων οδηγιών– θα συνδράμει σημα-

ντικά στην καλύτερη διαχείριση του εν λόγω πληθυσμού 

ασθενών, ώστε τα άτομα αυτά να απολαμβάνουν υψηλής 

ποιότητας φροντίδα για τον καρκίνο, με αποτέλεσμα τη 

βελτίωση τόσο των αποτελεσμάτων υγείας όσο και της 

ποιότητας ζωής του. Είναι καθιερωμένο πλέον δικαίωμα η 

ίση πρόσβαση στις διαθέσιμες θεραπείες για τον καρκίνο 

για όλους τους ασθενείς ανεξαρτήτως κατάστασης HIV, 

και προς αυτή την κατεύθυνση οφείλουν να συνηγορούν 

οι επαγγελματίες υγείας.
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