
 
 

ΠΤΥΧΙΑΚΗ ΕΡΓΑΣΙΑ 
 

ΘΕΜΑ: 
«ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ AIDS. 

ΠΩΣ ΤΑ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΖΟΥΝ ΟΙ ΝΕΟΙ ΣΗΜΕΡΑ». 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

                                                       ΒΑΜΒΟΥΚΑΚΗ ΜΑΡΙΑ 
                                                                    ΜΟΝΙΑΚΗ ΒΙΟΛΕΤΑ  

                                                   ΠΑΛΑΠΑΝΗ ΕΙΡΗΝΗ 
  

ΗΡΑΚΛΕΙΟ 2004 



 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ…………………………………………………………5 
ΕΙΣΑΓΩΓΗ……………………………………………………….…6 

 
ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ, ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

1.1 ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
1.1.1 ΣΥΦΙΛΗ………………………………………………………..9 
Αίτιο…………………………………………………………………9  
Φυσική πορεία της νόσου……………………………………………....9 
Κλινική ταξινόµηση………………………………………………….11 
Επίκτητος σύφιλη (πρωτογενής, δευτερογόνος)………………………..11 
Πρώιµος λανθάνουσα σύφιλη………………………………………...13 
Όψιµος σύφιλη……………………………………………………....14 
Νευροσύφιλη………………………………………………………..15 
Σύφιλη εγκύου……………………………………………………....16 
Συγγενής σύφιλη (πρώιµος, όψιµος)………………………………......17 
Οροδιαγνωστική συφιλίδος…………………………………………...18 
Θεραπεία (γενικά)…………………………………………………....21 
Φάρµακα (γενικά)……………………………………………………21 
Θεραπεία (πρώιµη σύφιλη)…………………………………………...22 
Θεραπεία (όψιµη σύφιλη)…………………………………………….23 
Θεραπεία (νευροσύφιλη)……………………………………………..23 
Θεραπεία (σύφιλη εγκύου)…………………………………….............24 
Θεραπεία (συγγενής σύφιλη)…………………………………………24 
Προληπτική θεραπεία………………………………………………..24 
Παρακολούθηση µετά τη θεραπεία……………………………………25 
Κριτήρια για επανάληψη της θεραπείας………………….. ………….25 
1.1.2 ΒΛΕΝΝΟΡΡΟΙΑ Ή ΓΟΝΟΚΟΚΚΙΚΗ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α. 
Αίτιο………………………………………………………………...25 
Κλινική εικόνα………………………………………………………25 
Επιπλοκές στον άνδρα……………………………………………….26 
Επιπλοκές στη γυναίκα……………………………………………....26 

 2



Κοινές µολύνσεις ανδρών-γυναικών…………………………………..27 
Γενικές επιπλοκές…………………………………………………....27 
Ασυµπτωµατική βλεννόρροια………………………………………...27 
Θεραπεία………………………………………………………...…..28 
1.1.3 ΜΗ ΓΟΝΟΚΟΚΚΙΚΗ -ΕΙ∆ΙΚΗ -ΟΥΡΗΘΡΙΤΙΣ 
Κλινική εικόνα………………………………………………………28 
Αιτιολογία..............……………………………………………..……29 
Επιπλοκές………………………………………………………..…29 
Θεραπεία……………………………………………………………29 
1.1.4 ΜΑΛΑΚΟ ΕΛΚΟΣ 
Επιπλοκές……………………………………………………….......30 
∆ιάγνωση…………………………………………………………....30 
Θεραπεία……………………………………………………….....…30 
1.2 ΙΩΣΕΙΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ 
ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΕΣ 
1.2.1 ΕΡΠΗΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 
Αιτιολογία…………………………………………………….......…31 
Κλινική εικόνα………………………………………………….........31 
Επιπλοκές……………………………………………………......….32 
Θεραπεία……………………………………………………………33 
1.2.2 ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΗ ΤΕΡΜΙΝΘΟΣ 
1.2.3 ΟΞΥΤΕΝΗ ΚΟΝ∆ΥΛΩΜΑΤΑ 
Αιτιολογία……………………………………………………......….34 
Προδιαθεσικοί παράγοντες…………………………………………....34 
Κλινική εικόνα…………………………………………………...….35 
Κονδυλώµατα κόλπου, τραχήλου, ορθού………………………......…..35 
∆ιάγνωση……………………………………………………….........35
Θεραπεία……………………………………………………………36 
1.2.4 ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β……………………………………………...….37 
1.2.5 ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟ Ή ΒΟΥΒΩΝΙΚΟ ΛΕΜΦΟΚΟΚΚΙΩΜΑ………......37 
1.2.6 ΦΘΕΙΡΕΣ ΤΟΥ ΕΦΗΒΑΙΟΥ…………………………………...37 
1.2.7ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 
( AIDS )………………………………………………………..……38 
1.2.8. ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ................................................................................39 

 3



ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο
ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΑΝΟΣΟΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ “AIDS” 
2.1 Τι είναι to Aids?........................................................................................45 
2.2 Επιδηµιολογία..........................................................................................45 
2.3 Παθοφυσιολογία......................................................................................51 
2.4 ∆ιάγνωση και ανίχνευση της µόλυνσης µε τον HIV...............................56 
2.5 Αντιµετώπιση της λοίµωξης από τον HIV.............................................57 
2.6 Θεραπεία...................................................................................................60 
2.7 Αντιµετώπιση των συγκεκριµένων κλινικών εκδηλώσεων της 
ανοσοανεπάρκειας..........................................................................................62 
2.8  Επιπλοκές από τον  HIV.......................................................................63 
2.9 Πρόληψη της λοίµωξης απο τον HIV....................................................68 
Η ζωή µε AIDS/Μια αληθινή ιστορία..........................................................71 
ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ  
1. Αγωγή υγείας στη σχολική κοινότητα…………………………........75 
2. Αποδοχή προγραµµάτων………………………………....................76 
3.∆ιδασκαλία Aids / σεξουαλικώς µεταδιδόµενων 
νοσηµάτων…………………………………………………...............78 
 
ΜΕΡΟΣ ΤΡΙΤΟ 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ / ∆ΗΜΟΣΚΟΠΗΣΗ (ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ) 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ………………………………………………………...80 
Αποτελέσµατα (σχόλια)…………………...……………………….....81 
Συµπεράσµατα……………………………………………………....96 
Προτάσεις………………………………………………………........98 

 
ΜΕΡΟΣ ΤΕΤΑΡΤΟ 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ…………………………………………………..100 
 
 
 
 
 
 

 4



ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 
   Οι ανθρώπινες υπάρξεις είναι µοναδικές στο ζωικό κόσµο δεδοµένου ότι 
έχουν την ικανότητα σεξουαλικής επιθυµίας ακόµη και όταν το θηλυκό δεν 
είναι σε κατάσταση γονιµότητας και διατηρούν αυτή την ικανότητά τους 
µέχρι ιδιαίτερα προχωρηµένη ηλικία, πολύ µετά αφότου πάψει να 
υφίσταται η φυσική δυνατότητα αναπαραγωγής. Η εξήγηση αυτού του 
γεγονότος µπορεί να είναι ότι το σεξ συµβάλλει στη διατήρηση των 
συντροφικών σχέσεων. 
   Μια ικανοποιητική, σταθερή σχέση αποτελεί σηµαντικό µέρος της 
ανθρώπινης ζωής, αλλά δεν είναι πάντοτε εύκολο να επιτευχθεί και η 
σεξουαλική επαφή µπορεί να συνεπάγεται διαφόρους κίνδυνους. 
Ειδικότερα το περιστασιακό σεξ ή και το σεξ µε πολλαπλούς συντρόφους 
ενέχουν τον κίνδυνο ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης και αφροδίσιων 
νοσηµάτων, δηλαδή σεξουαλικά µεταδιδόµενων παθήσεων. Οι 
προαναφερόµενοι κίνδυνοι αφορούν περισσότερο τις νεαρότερες ηλικίες, 
όπου η εναλλαγή συντρόφων είναι συχνότερη και οι προφυλάξεις συχνά 
ελλιπείς.  
   Οποιοδήποτε άτοµο αναπτύσσει µια σεξουαλική σχέση θα πρέπει να είναι 
ενήµερο για τους κινδύνους των σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων 
και να κατανοεί πως µπορεί να ελαττώσει τον κίνδυνο έκθεσής του σ’ αυτά. 
Είναι σηµαντικό τα παιδιά πλησιάζοντας στην ηλικία της ήβης, να είναι 
σωστά ενηµερωµένα γύρω από τα Σ.Μ.Ν., το ασφαλές σεξ και τις µεθόδους 
αντισύλληψης.        
   Η σωστή αγωγή και ενηµέρωση γύρω απο το σεξ, την εγκυµοσύνη και τα 
αφροδίσια νοσήµατα είναι ιδιαίτερα σηµαντική για τους εφήβους, οι οποίοι 
συχνά παραλείπουν να χρησιµοποιούν µέσα αντισύλληψης και αγνοούν 
τις συµβουλές προφύλαξης για ασφαλές σεξ.    
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
    
   Η καλή κατάρτιση του γιατρού στην αφροδισιολογία εξακολουθεί να έχει 
µεγάλη χρησιµότητα ένεκα της ιατροκοινωνικής φύσεως των νοσηµάτων 
αυτών και ένεκα των δυνατοτήτων πρόληψης που εξασφαλίζει η γνώση 
πάνω στο θέµα αυτό. 
   Η δερµατολογία σήµερα παρουσιάζει ένα εκπληκτικό ενδιαφέρον ένεκα 
των πολλαπλών άλυτων ιατροβιολογικών προβληµάτων που 
παρουσιάζονται στο χώρο που καλύπτει και είναι φυσικό ότι η θέση αυτή 
αποβαίνει σε βάρος της αφροδισιολογίας κατά κάποιο τρόπο. Αν και 
πρόκειται για δυο σχετικά διαφορετικές επιστήµες, έχουν όµως κοινό στόχο 
έκφρασης, που είναι το δέρµα και οι βλεννογόνοι. Έτσι, από πρακτική και 
θεωρητική βάση, είναι άρρηκτα δεµένες µεταξύ τους. 
   Η παλιά αφροδισιολογία καλύπτει το αντικείµενο πέντε ειδικών 
νοσηµάτων, των γνήσιων αφροδίσιων νοσηµάτων. Σήµερα όµως έχει 
διευρυνθεί η περιοχή της αφροδισιολογίας και καλύπτει περίπου 18-21 
νοσήµατα µε ένα ειδικότερο όρο που είναι:  
 
   «Σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα (Σ.Μ.Ν.)» 
   Κάτω από τον όρο αυτό περιλαµβάνονται: 
¾ Η σύφιλη, 
¾ Η βλεννόρροια,  
¾ Το µαλακό έλκος, 
¾ Το αφροδίσιο ή βουβωνικό λεµφοκοκκίωµα ή νόσος του Nicolas-

Favre, 
¾ Το αφροδίσιο ή βουβωνικό κοκκίωµα, 
¾ Η µη γονοκοκκική ουρηθρίτις (µη ειδική), 
¾ Τα οξυτενή κονδυλώµατα, 
¾ Ο έρπης των γεννητικών οργάνων, 
¾ Η µολυσµατική τέρµινθος, 
¾ Η φθειρίαση του εφηβαίου,  
¾ Η ψώρα, 
¾ Μη ειδικές φλεγµονές της βαλάνου (βαλανίτις), 
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¾ Η ηπατίτιδα Β, 
¾ Το σύνδροµο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS). 

   Απο τα νοσήµατα αυτά, τα 5 πρώτα είναι τα γνήσια αφροδίσια νοσήµατα 
µε την παλαιά έννοια του όρου, που µεταδίδονται µόνο µε τη σεξουαλική 
επαφή. 
   Τα επόµενα 9, που ίσως είναι όχι 9 αλλά περισσότερα, µεταδίδονται είτε 
µε τη σεξουαλική επαφή, είτε έµµεσα µε άλλους τρόπους. ∆εν παύουν όµως 
να είναι σεξουαλικώς µεταδιδόµενα.  
 
ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
   Σε χώρες όπου η υγειονοµική παρακολούθηση είναι καλά οργανωµένη 
και τα Σ.Μ.Ν. είναι υποχρεωτικώς δηλούµενα, ο προσδιορισµός των 
επιδηµιολογικών παραµέτρων είναι ακριβής. 
   Στη χώρα µας γίνεται δήλωση και υπάρχουν τα σχετικά στοιχεία στο 
Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας, όµως η δήλωση δεν γίνεται πάντα γιατί 
δεν είναι επιθυµητή από τους αρρώστους. 
   Στο νοσοκοµείο «Α. Συγγρός» λειτουργεί γραφείο Στατιστικής και 
Επιδηµιολογικής Παρακολούθησης. Οι παράµετροι των αφροδίσιων 
νοσηµάτων (Α.Ν.) που προέρχονται από το γραφείο αυτό είναι ακριβείς και 
εκφράζουν δειγµατοληπτικά τις ροπές των Α.Ν. στη χώρα µας. 
   Γενικότερα όµως µια αύξηση της συχνότητας των αφροδίσιων νόσων 
παρατηρήθηκε από το 1925 έως το 1955 διεθνώς µε αιχµή το 1942-1945 
κατά τη διάρκεια του ΙΙ Παγκοσµίου πολέµου. Η πτώση της συχνότητας 
γενικά υπήρξε σχεδόν κατακόρυφη µετά το 1955 για να ακολουθήσει µικρή 
αλλά σταθερή άνοδος στη δεκαετία του 1960 και µέχρι το µέσον της 
δεκαετίας του 1970, οπότε η ανοδική τάση της συχνότητας των αφροδίσιων 
νοσηµάτων υπήρξε µεγαλύτερη και ανησυχητική, ιδιαίτερα από το 1978 
και ύστερα. 
   Τα ίδια παρατηρήθηκαν και στη χώρα µας µε ηπιότερες όµως 
διακυµάνσεις και µε χαµηλού ύψους παραµέτρους. Στην περίπτωση όµως 
των οξυτενών κονδυλωµάτων η αύξηση της συχνότητας έχει τριπλασιασθεί 
από το 1973 έως το 1983. 
   Επιδηµιολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη συχνότητα των 
αφροδίσιων νοσηµάτων είναι: 
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α) Ιατρογενείς : 
1. Γυναίκες µε ασυµπτωµατική νόσο (ιδίως βλεννόρροια). 
2. Οµοφυλόφιλοι άνδρες-ασυµπτωµατικοί. 
3. Αποτυχία θεραπευτικής αγωγής είτε λόγω ελλιπούς δόσεως είτε 
λόγω αναπτυσσόµενης αντιστάσεως (φαρµακοάντοχος γονόκκοκος, 
αδρανοποίηση της πενικιλίνης ένεκα παρουσίας ειδικού 
σταφυλόκοκκου). 

4. Χρησιµοποίηση αντισυλληπτικών µε αποτέλεσµα είτε έλλειψη 
προστασίας είτε έλλειψη αναστολών και µεγαλύτερο αριθµό επαφών 
και εναλλαγή ερωτικών συντρόφων. 

5. Πρωϊµότερη ωρίµανση των γυναικών, σε σύγκριση µε 40-80 χρόνια 
νωρίτερα (νωρίτερη έµµηνος ρύση) µε αποτέλεσµα πρωϊµότερη έναρξη 
σεξουαλικής ζωής. 

β) Κοινωνικοί παράγοντες :  
1. Μετακίνηση πληθυσµών (τουρισµός-πολεµικές συρράξεις).  
2. Αύξηση του χρόνου ανάπαυσης και διακοπών.  
3. Εύκολη µετακίνηση απο πόλη σε πόλη και απο χώρα σε χώρα. 
4. Αύξηση του αλκοολισµού. 
5. Χαλάρωση των ηθών. Η άποψη αυτή δεν είναι δογµατική θέση αλλά 
στηρίζεται σε συγκεκριµένα κριτήρια και µετρήσεις.  

6. Ευκολότερη και πιο ελεύθερη διακίνηση των εκδιδόµενων γυναικών 
7. Συχνή εναλλαγή ερωτικών συντρόφων. 
8. Άγνοια που επιτείνεται απο την άποψη ότι τα αφροδίσια νοσήµατα 
είναι χωρίς σηµασία. 

γ) Βασικοί παράγοντες : 
1. Η νόσηση του ενός ερωτικού συντρόφου και η µετάδοση στον άλλο 
και 

2. Η προϋπόθεση πολλαπλών σεξουαλικών επαφών (εκδιδόµενες 
γυναίκες, οµοφυλόφιλοι). 

 
   Με την εµπεριστατωµένη µελέτη των επιδηµιολογικών παραγόντων 
γίνεται δυνατή η λήψη σωστών και αποτελεσµατικών µέτρων 
προληπτικής ιατρικής στον τοµέα αυτό.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

1.1 ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
 

1.1.1 ΣΥΦΙΛΗ 
   Η σύφιλη είναι ουσιαστικά µια γενικευµένη σπειροχαίτη. Είναι νόσος 
µολυσµατική, συστηµατική, σχεδόν απο τη στιγµή της µόλυνσης. Οφείλεται 
στην ωχρά σπειροχαίτη. Μεταδίδεται µε τη σεξουαλική επαφή σχεδόν 
αποκλειστικά. Μεταδίδεται επίσης συγγενώς στο κύηµα κατά την 
ενδοµήτρια ζωή. Η νόσος δεν είναι κληρονοµική. Χαρακτηρίζεται απο 
µεγάλη χρονιότητα. Χαρακτηρίζεται επίσης είτε απο πλούσια ποικιλία 
κλινικών εκδηλώσεων απο όργανα και συστήµατα, σε µια πρώιµη φάση, 
είτε παραµένει ασυµπτωµατική και λανθάνουσα σε µια όψιµη φάση. 
Υποδύεται σωρεία νοσηρών εκδηλώσεων στο χώρο της Παθολογίας, 
Χειρουργικής, Νευρολογίας κ.λ.π. 
 
ΑΙΤΙΟ 
   Το αίτιο της σύφιλης είναι η ωχρά σπειροχαίτη. Πρόκειται για µικρόβιο 
υπό µορφή νηµατίου µήκους 15-20µ µε άκρα οξέα και 14-20 σπείρες. Οι 
σπείρες είναι κανονικές και συµµετρικές. Παρουσιάζει στο µικροσκόπιο µε 
σκοτεινό οπτικό πεδίο τρείς σπειροειδείς κινήσεις. Μοιάζει µε 
εκπωµατιστήρα φελλών. ∆εν καλλιεργείται και καταστρέφεται εύκολα σε 
θερµοκρασία 41,5◦C. Υποστηρίζεται ότι στο πτώµα του ανθρώπου 
διατηρείται εν ζωή επί 1-2 ηµέρες. 
  
ΦΥΣΙΚΗ ΠΟΡΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ  
   Η κατανόηση της φυσικής-βιολογικής συµπεριφοράς της νόσου είναι 

ουσιαστικό στοιχείο, που 
συµβάλλει  στην κατανόηση 
των κλινικών εκδηλώσεων 
και της οροδιαγνωστικής της 
νόσου. 
   Φυσική πορεία της νόσου 
προϋποθέτει ότι καµία 
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θεραπευτική αγωγή δεν εφαρµόσθηκε. Μετά τη µόλυνση, που γίνεται 
πάντα µε σεξουαλική επαφή µέσω µικρών διαβρώσεων στους 
βλεννογόνους, ακολουθεί η γενίκευση της λοιµώξεως. 
   Λέγεται ότι σε διάστηµα 5׳ της ώρας µετά τη µόλυνση έχει ήδη 
µεταναστεύσει στους επιχώριους λεµφαδένες και σε διάστηµα µιας ώρας 
ανεβρέθηκε η ωχρά σπειροχαίτη πειραµατικώς στους πνεύµονες γορίλα. 
Σε διάστηµα 3 εβδοµάδων αναπτύσσεται στη θέση ενοφθαλµισµού το 
συφιλιδικό έλκος που έχει ορισµένους χαρακτήρες. 
Το Σ. έλκος διατηρείται από 1 έως 2 ή το πολύ 3 µήνες και µετά 
υποστρέφεται και εξαφανίζεται. 
Εν τω µεταξύ, στις 60 ηµέρες απο τη µόλυνση, αρχίζουν να φαίνονται οι 
εκδηλώσεις της δευτερογόνου συφιλίδος που διατηρούνται µε διάφορες 
κλινικές ιδιοµορφίες ως τους 5 ή 6 µήνες. Ήδη απο τις 30-40 ηµέρες από  
την ηµέρα της µολύνσεως υπάρχει εκσεσηµασµένη σπειροχαιταιµία που 
χαρακτηρίζεται απο ειδικές εκδηλώσεις που θα περιγραφούν παρακάτω. 
   Απο τις 30-40 ηµέρες απο τη µόλυνση αναπτύσσονται παραλλήλως τα  
«Μη ειδικά» (αντιδρασίνες) και τα «ειδικά» αντιτρεπονηµικά- 
ακινητοποιητικά ή σπειροχαιτοκτόνα αντισώµατα. 
   Απο του 1ου έως και το τέλος του 2ου έτους απο τη µόλυνση κανένα 
σύστηµα δεν υπάρχει που να παρουσιάζει ενδείξεις νοσήσεως. Όµως η νόσος 
εξελίσσεται. Τότε ονοµάζεται λανθάνουσα σύφιλη. Και απο την αρχή της 
µόλυνσης µέχρι τα δύο περίπου χρόνια το στάδιο λέγεται: «πρώιµος 
σύφιλη» ενώ από τα δύο περίπου χρόνια και µετά λέγεται: «όψιµος 
σύφιλη». 
   Επειδή ο δεύτερος χρόνος του σταδίου της πρώιµου συφιλίδος και µερικά 
χρόνια µετά το όριο των δύο ετών δεν υπάρχει ενδεικτική 
συµπτωµατολογία, οι περίοδοι αυτοί ονοµάζονται περίοδοι πρωίµου και 
οψίµου λανθάνουσας συφιλίδος. 
   Οι ορολογικές αντιδράσεις είναι και εξακολουθούν να παραµένουν θετικές 
µε ελαφρά πτώση του τίτλου των «ειδικών» αντιδράσεων και µεγαλύτερη 
των «µη ειδικών». 
   Η νόσος αρχίζει πια να συµπεριφέρεται µε ύπουλο τρόπο και σε διάστηµα 
που ποικίλλει απο 3 έως 10 χρόνια αρχίζουν οι ενδείξεις της οψίµου 
συφιλίδος µε σπλαχνικούς εντοπισµούς. Βέβαια, επαναλαµβάνεται ότι ο 
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άρρωστος δεν έχει υποβληθεί καθόλου σε θεραπεία ή η θεραπεία υπήρξε 
πολύ ελλιπής. 
   Η λανθάνουσα αυτή φάση ( όψιµη ) διατρέχει µε ήπιο τρόπο. Κανένα 
ανησυχητικό σύµπτωµα δεν υπάρχει µέχρι που θα αρχίσουν οι ενδείξεις 
απο τα παρακάτω όργανα και συστήµατα: 
   Καρδιαγγειακό, οφθαλµούς, ήπαρ, νευρικό σύστηµα, δέρµα, οστά, 
µαλακά µόρια κ.λ.π. 
 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 
Με βάση τα παραπάνω η σύφιλη ταξινοµείται ως εξής: 
Α) Επίκτητος σύφιλη, που µεταδίδεται απο άτοµο σε άτοµο µε τη 
σεξουαλική επαφή. 
Β) Συγγενής σύφιλη, που µεταδίδεται απο τη µητέρα στο κύηµα κατά την 
ενδοµήτρια ζωή. Κληρονοµική σύφιλη που να µεταδίδεται µε τα γονίδια δεν 
υπάρχει. 
   Η επίκτητος σύφιλη ταξινοµείται περαιτέρω, µε βάση διεθνείς προ-
διαγραφές της Π.Ο.Υ., ως   εξής: 
   Πρώιµος σύφιλη δηλ. µέχρι 2 χρόνια απο τη µόλυνση και όψιµος σύφιλη 
δηλ. µετά τα δύο χρόνια απο τη µόλυνση. 
   Μεταδοτικές µορφές της επίκτητου συφιλίδος είναι µόνο οι εκδηλώσεις 
της πρωτογόνου και δευτερογόνου, µε πιθανότητες µολύνσεως που 
παραλλάσσουν ανάλογα µε τον τύπο του εξανθήµατος. 
 

ΕΠΙΚΤΗΤΟΣ ΣΥΦΙΛΗ 
 
ΠΡΩΤΟΓΕΝΗΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Το συφιλιδικό έλκος και η σύστοιχος βουβωνική αδενίτιδα είναι οι 
εκδηλώσεις της πρωτογόνου συφιλίδος. 
   Το συφιλιδικό έλκος  εντοπίζεται στο βλεννογόνο ή στο δέρµα ή στο 
δερµατο-βλεννογόνιο όριο. 
   Οι χαρακτήρες του είναι: 

1. Σκληρό µε βάση διηθηµένη σκληρή, 
2. Ανώδυνο, 
3. Είναι διάβρωση και όχι έλκωση, 
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4. Έχει χείλη οµαλά, 
5. Έχει πυθµένα «χροιάς ως απο µυϊκής σαρκός» και  
6. Συνοδεύεται απο σύστοιχη βουβωνική αδενίτιδα. 
Το συφιλιδικό έλκος βγάζει ορό, ιδιαίτερα µε συµπίεση που βρίθει απο 
σπειροχαίτες.  
 

∆ΕΥΤΕΡΟΓΟΝΟΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Η ροδάνθη είναι η συνηθισµένη µορφή δευτερογόνου συφιλίδος. 
Πρόκειται για εξάνθηµα µικρο-κηλιδώδες, ρόδινης χροιάς που εντοπίζεται 
στον κορµό κυρίως. Οφείλεται στην εµβολή µικροσκοπικών αγγείων του 
χορίου από σπειροχαίτες. 
   Οι συφιλιδικές πλάκες εντοπίζονται είτε στους βλεννογόνους των 
γεννητικών οργάνων, πρωκτού και στοµατοφαρυγγικής κοιλότητας, 
ανεξάρτητα απο τον τρόπο µετάδοσης, είτε εις το δερµατο-βλεννογόνιο όριο. 
Είναι σκληρές κατά την αφή, στίλβουν και ορορροούν. Είναι γεµάτες 
σπειροχαίτες. Μια µορφή -σπάνια- ονοµάζεται «πλατέα κονδυλώµατα» 
γιατί µοιάζουν µε οξυτενή κονδυλώµατα. 
   Τα βλατιδώδη εξανθήµατα εµφανίζουν µεγάλη ποικιλοµορφία ανάλογη 
µε το «έδαφος» δηλαδή µε τη φύση του δέρµατος. ∆ιακρίνονται σε µικρο- και 
µεγαλο-βλατιδώδη και έχουν χρώµα σκούρο (χαλκόχροα), είναι σκληρά 
και ανώδυνα. ∆ιαφορο-διαγνωστικό πρόβληµα προκύπτει τόσο µε την 
ροδάνθη όσο και µε τα βλατιδώδη εξανθήµατα, µε διάφορα λοιµώδη 
εξανθήµατα, φαρµακευτικά ή αλλεργικά. 
   Εντοπίζονται, παίρνοντας µια ιδιάζουσα κρατηροειδή µορφή στις 
παλάµες και τα πέλµατα. 
   Οι µελανοδερµίες αποτελούν εκδηλώσεις µελαγχρωµατικές του δέρµατος 
που παίρνουν διάφορα σχήµατα. Το περιδέραιον της Αφροδίτης αναφέρεται 
σε ασύµµετρο µελαγχρωµατικό εξάνθηµα που µοιάζει µε περιδέραιο. 
   Η συφιλιδική Αλωπεκία εµφανίζεται απο τον 4ο έως τον 6ο µήνα της 
µολύνσεως. Οι τρίχες πέφτουν σε «µικρές τούφες», έτσι που η αλωπεκία 
αυτή έχει χαρακτηριστική κλινική εικόνα. Αναφέρεται η πτώση των 
τριχών «δίκην ξέφωτων δασούς». Αν συµβεί να αποπίπτει ένα µέρος του 
φρυδιού τότε το φαινόµενο ονοµάζεται «σηµείον του λεωφορείου».  
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   Η συφιλιδική Αλωπεκία φαίνεται ότι οφείλεται σε εµβολή των µικρών 
αγγείων απο σπειροχαίτες. 
   Η συφιλιδική όνυξη και περιώνυξη οφείλεται επίσης σε εµβολή των 
µικρών αγγείων του όνυχος απο σπειροχαίτες που επιπλέκεται µε δευ-
τερογενείς επιµολύνσεις. Πρόκειται για τυπική κλινική εικόνα –εξαιρετικά 
φλεγµονώδους –οξείας περιονύξεως. 
   Υπογραµµίζεται ότι κατά τη δευτερόγονο σύφιλη και ιδίως τους πρώτους 
δύο µήνες η µετάδοση είναι εξαιρετικά εύκολη. Οι ιστοί του ασθενούς 
βρίθουν απο σπειροχαίτες. Ο άρρωστος παρουσιάζει διάσπαρτη 
πολυαδενίτιδα µε χαρακτηριστικά σκληρούς, ευκίνητους και ανώδυνους 
λεµφαδένες σε όλα τα σηµεία του σώµατος που µπορεί να ψηλαφηθούν. 
Εµφανίζει βρόγχο της φωνής και φλεγµονή των παρισθίων (βλατίδες) που 
εύκολα εκλαµβάνεται ως κυνάγχη. Εµφανίζει επίσης γενική κακουχία, 
ελαφρό πυρετό και ένα είδος παρεγχυµατώδους ηπατίτιδος µε υπικτερική 
χροιά των επιπεφυκότων και αυξηµένες τιµές των δοκιµασιών αµέσου και 
εµµέσου χολερυθρίνης. 
   Όλα αυτά παρέρχονται µετά τη θεραπεία.     
       
ΠΡΩΙΜΟΣ ΛΑΝΘΑΝΟΥΣΑ ΣΥΦΙΛΗ 
   Η πρώιµος λανθάνουσα µορφή συφιλίδος καθώς και η όψιµος δεν έχουν 
σαφές όριο. Το όριο των δύο ετών είναι συµβατικό. Είναι οι πιο ύπουλες 
µορφές συφιλίδος. 
   ∆εν γίνεται καµία µετάδοση µέσω της σεξουαλικής επαφής. Όµως το 
άτοµο που πάσχει βρίσκεται σε άγνοια και οδηγείται σε παθολογικές 
καταστάσεις µη ανατάξιµες. 
   Υπογραµµίζεται µε ιδιαίτερη έµφαση ότι η πρώιµος σύφιλη µετά απο 
κατάλληλη θεραπεία ιάται απόλυτα. Όµως η λανθάνουσα διατρέχει χωρίς 
συµπτωµατολογία και οι βλάβες στους οφθαλµούς, το νευρικό και 
καρδιαγγειακό σύστηµα είναι οριστικές. 
   Πως µπορεί ο άρρωστος να φτάσει στην κατάσταση αυτή; 
   Με τρεις τρόπους: 
¾ Να µολυνθεί και να µη γίνει αντιληπτό ένεκα συµπτωµατικής λήψεως 
ενός οποιουδήποτε αντιβιοτικού, οπότε δεν παρουσιάζονται κλινικές 
εκδηλώσεις ενώ η νόσος υποβόσκει. 
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¾ Να µολυνθεί και να υποβληθεί σε ελλιπή θεραπεία, ένεκα αδιαφορίας, 
ταξιδιού, κ.λ.π. 
¾ Να µολυνθεί µε βλεννόρροια και σύφιλη συγχρόνως και η θεραπευτική 
αγωγή της βλεννόρροιας να είναι µεν τέλεια αποτελεσµατική για τη 
βλεννόρροια όχι όµως για τη σύφιλη. Σε διεθνείς στατιστικές 
αναφέρεται ότι το 3,5% των βλεννορροούντων έχουν συγχρόνως 
µολυνθεί και απο σύφιλη.  

   Ο προσεκτικός ορολογικός έλεγχος λύει τα προβλήµατα αυτά. Είναι 
πάντοτε θετικές οι ορολογικές εξετάσεις.         
 

ΟΨΙΜΟΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Η όψιµος λανθάνουσα σύφιλη εµφανίζει θετικές τις οροαντιδράσεις µε 
αστάθµητη θετικότητα του Ε.Ν.Υ. ∆εν παρουσιάζει για µερικά χρόνια 
συµπτωµατολογία. Προοδευτικά αρχίζει η συµπτωµατολογία απο τις 
σπλαχνικές εκδηλώσεις ή απο τα µαλακά µόρια. 
 
ΣΠΛΑΧΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ 
   Καρδιαγγειακή σύφιλη σηµαίνει ανεύρυσµα της αορτής, συφιλιδικής 
αιτιολογίας. Προσβάλλεται εκλεκτικά, και ιδιαίτερα στους άνδρες, ο µέσος 
χιτώνας του τοιχώµατος της ανιούσας µοίρας της αορτής. Ακολουθεί είτε 
ρήξη του ανευρύσµατος και ακαριαίος θάνατος, είτε αύξηση του όγκου 
παλµού προκειµένου να πληρωθεί ο χώρος του ανευρύσµατος και 
µακροπρόθεσµα καρδιαγγειακή κάµψη. 
 
ΑΛΛΟΙΩΣΕΙΣ ΑΠΟ ΟΡΓΑΝΑ ΚΑΙ ΣΥΣΤΗΜΑΤΑ 
   Προσβάλλονται οι πνεύµονες, το στοµάχι, το έντερο, το ήπαρ, ο σπλήνας, 
το ουρογεννητικό σύστηµα και οι οφθαλµοί µε χαρακτηριστικές αλλοιώσεις 
απο το βυθό.  
   Οι βλάβες αυτές είναι κοµµιωµατώδεις αντιδράσεις µε τη χαρακτηριστική 
εξέλιξη του κοµµιώµατος, όπως περιγράφεται στις στοιχειώδεις βλάβες. 
Ανάλογα µε τον εντοπισµό, µαλακά µόρια, οστά, χόνδροι, δέρµα ιδίως 
κνηµών,  σχηµατίζονται οι κλινικές αλλοιώσεις, π.χ. το κοµµίωµα του 
στοµάχου προσοµοιάζει µε εξωφυτικό καρκίνωµα. 
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   Στην υπερώα προκαλεί καθίζηση της ρινός. Χαρακτηριστικού τύπου 
κοµµιώµατα υπό τη µορφή τεραστίων ελκώσεων µε δέρµα γύρω απο αυτές 
έντονα µελαγχρωµατικό, παρουσιάζονται στις κνήµες. Ουσιαστικά 
πρόκειται για µια αντιδραστική  υπερευαισθησία των ιστών και σε καµία 
περίπτωση δεν ανευρίσκονται σπειροχαίτες στις κοµµιωµατώδεις εκκρίσεις 
των ελκών. 
   Η προσβολή των ιστών, συστηµάτων και οργάνων επηρεάζεται απο το 
βαθµό ιστικής ανοσίας των επί µέρους οργάνων. 
   Στα µαλακά µόρια αναπτύσσονται  επίσης, σπάνια όµως, διάσπαρτα, 
ασύµµετρα µορφώµατα, που ονοµάζονται φύµατα και ελκωτικά οζίδια. 
   Όλες αυτές οι βλάβες των ιστών και ιδιαίτερα των µαλακών µορίων και 
των οστών που έχουν κοµµιωµατώδη χαρακτήρα ταξινοµούνται στην 
τριτόγονο σύφιλη, που είναι ιδιαίτερη κλινική µορφή της οψίµου 
συφιλίδος. 
 

ΝΕΥΡΟΣΥΦΙΛΗ 
   Ιδιαίτερη σηµασία έχει η νευροσύφιλη. Αµέσως όταν µολυνθεί ο 
άρρωστος το Ε.Ν.Υ. εµφανίζει ενδεικτικές της νόσου αλλοιώσεις σε 
ποσοστό 20-37%. Το µισό απο αυτό το ποσοστό θα καταλήξει σε 
ασυµπτωµατική νευροσύφιλη, αν ο άρρωστος παραµείνει χωρίς θεραπεία. 
Έχει άλλωστε υπολογισθεί ότι σε άτοµα που έχουν µείνει χωρίς θεραπεία 
προσεβλήθη το Κ.Ν. Σύστηµα σε ποσοστό 7,6%. 
   Η νευροσύφιλη ταξινοµείται ως εξής: 
¾ Μηνιγγοαγγειακή σύφιλη. Εκδηλώνεται από 1-5 χρόνια απο τη 

µόλυνση. 
¾ Νωτιαία φθίση ή προϊούσα κινητική αταξία. Εκδηλώνεται µεταξύ 10 
και 20 χρόνων, και  
¾ Προϊούσα, γενική παράλυση. Εκδηλώνεται µεταξύ 20-50 χρόνων 
απο τη µόλυνση. 

   Επιγραµµατικά, πρέπει να τονισθεί ότι, η καλύτερη θεραπεία και αν 
γίνει, οι βλάβες απο το καρδιαγγειακό σύστηµα, τους οφθαλµούς, το ήπαρ 
και κυρίως το Νευρικό Σύστηµα δεν είναι ανατάξιµες παρά το γεγονός ότι ο 
οργανισµός θα έχει αποστειρωθεί απο τις σπειροχαίτες.          
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ΣΥΦΙΛΗ ΕΓΚΥΟΥ 
   Η σύφιλη της εγκύου έχει µεγάλη σπουδαιότητα και συνδέεται άµεσα µε 
τη συγγενή σύφιλη. Πρόκειται για την έγκυο γυναίκα, που θα τύχει να 
µολυνθεί. Το φαινόµενο δεν είναι καθόλου σπάνιο, ενώ εξ’ αντιθέτου είναι 
κατάσταση σοβαρή µε την έννοια της γεννήσεως άρρωστου παιδιού που δεν 
ευθύνεται ούτε για τη σύλληψή του ούτε για τη νόσηση της µητέρας του 
ούτε για την ανευθυνότητα του περιβάλλοντος – ιατρικού, παραϊατρικού 
προσωπικού και µητέρας , ώστε να γεννηθεί τελικά άρρωστο ή σηµαδεµένο. 
Βέβαια σήµερα υπάρχει καλά οργανωµένο σύστηµα ελέγχου και µόνο 
αµέλεια στη µητέρα θα µπορούσε να καταλογισθεί. 
   Στην περίπτωση της συφιλίδος της εγκύου ισχύουν µερικές 
επιγραµµατικές αρχές που πρέπει να κατανοηθούν καλά. 
   Αυτές είναι: 
Α) Μόλυνση µέσω του ωαρίου ή και σπερµατοζωαρίου είναι ανέφικτη. Η 
µόλυνση γίνεται µόνο µέσω του πλακούντα και µόνο µέσω της µητέρας. 
Β) Μέχρι και τον 4ο σεληνιακό µήνα η ωχρά σπειροχαίτη δεν περνά απο 
τον πλακούντα. Έτσι αν η µητέρα έχει µολυνθεί νωρίτερα και έχει 
συµπληρώσει ικανοποιητική θεραπεία ως το όριο αυτό το κύηµα σε καµία 
περίπτωση δε µολύνεται απο σύφιλη. 
Γ) Αν η µητέρα µολυνθεί µετά τον 5ο µήνα αυτόµατα µολύνεται και το 
κύηµα. 
Γ1) Αν τώρα η µητέρα υποβληθεί σε θεραπεία αµέσως, τότε θα γεννηθεί 
γερό παιδί. 
Γ2) Αν η µητέρα µολυνθεί µετά τον 5ο µήνα και παραµελήσει την θεραπεία 
της ως τον 9ο µήνα και τότε υποβληθεί σε κανονική θεραπεία, τότε η µητέρα 
και το παιδί θα αποστειρωθούν απο σπειροχαίτη. Όµως το παιδί για 
διάστηµα µεγάλο 2-3 µήνες θα υφίσταται τη λοιµογόνο επίδραση της ωχράς 
σπειροχαίτης και ως εκ τούτου θα γεννηθεί παιδί στείρο αλλά µε 
συφιλιδικά στίγµατα. 
Γ3) Αν δε γίνει καµία θεραπεία ως τον τοκετό τότε το παιδί θα έχει και 
µολυσµατική µορφή πρωίµου συγγενούς συφιλίδος και συφιλιδικά 
στίγµατα και 
Γ4) Αν µολυνθεί η µητέρα αργά, δηλαδή στον 8ο περίπου µήνα και γεννήσει 
χωρίς να κάνει εν τω µεταξύ θεραπεία, τότε θα γεννηθεί παιδί µε 
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εκδηλώσεις πρωίµου συγγενούς συφιλίδος χωρίς όµως να έχει συφιλιδικά 
στίγµατα λόγω της ολιγόχρονης επίδρασης της σπειροχαίτης στον 
οργανισµό του.  
 

ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Η συγγενής σύφιλη οφείλεται, στη µετάδοση της ωχράς σπειροχαίτης 
απο τη µητέρα στο παιδί µέσω του πλακούντα και χαρακτηρίζεται απο 
ορισµένες εκδηλώσεις. 
   Η συγγενής σύφιλη χωρίζεται: 
   α) Σε πρώιµη συγγενή σύφιλη µε µολυσµατικές εκδηλώσεις. 
   β)Σε όψιµη συγγενή σύφιλη µε χαρακτηριστικές εκδηλώσεις µη 
µολυσµατικές και 
   γ) Στα συφιλιδικά στίγµατα που η παρουσία τους υποδηλώνει 
ενδοµήτρια µόλυνση για µεγάλο µη προσδιορισµένο όµως διάστηµα. 
 

ΠΡΩΙΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Το παιδί που θα γεννηθεί µε εκδηλώσεις πρωίµου συγγενούς συφιλίδος 
είναι εξαιρετικά µεταδοτικό για το περιβάλλον του (µαία-γιατρός). 
   Είναι γεµάτο απο ερυθηµατοβλατιδώδη εξανθήµατα, ακριβώς όπως της 
δευτερογόνου συφιλίδος. Οι βλεννογόνοι, ιδιαίτερα της ρινός, είναι 
φλεγµονώδεις και το κλάµα του νεογνού είναι χαρακτηριστικό. Η ρινίτις 
αυτή ονοµάζεται συφιλιδική κόρυζα. 
   Παράλληλα συνυπάρχει ποικιλία κλινικών εκδηλώσεων και 
αλλοιώσεων ακτινογραφικώς βεβαιούµενων απο τα οστά και τις 
αρθρώσεις. Η προσβολή του ήπατος, των νεφρών κ.λ.π., συνοδεύεται απο 
ανάλογη συµπτωµατολογία. Παρά τη βαριά κλινική εικόνα µετά απο µια 
σωστή θεραπεία η κατάσταση του νεογνού βελτιώνεται ραγδαία.  
 

ΟΨΙΜΟΣ ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΣΥΦΙΛΗ 
   Οι εκδηλώσεις της οψίµου συγγενούς συφιλίδος εµφανίζονται µετά απο 5-
15 χρόνια απο τη γέννηση. 
   Συνυπάρχουν µε συφιλιδικά στίγµατα συνήθως. Υπερισχύουν οι 
κοµµιωµατώδεις αντιδράσεις απο τα µαλακά µόρια-διάτρηση της υπερώας 
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και καθίζηση της ρινός. Σπανιότερα παρατηρείται προσβολή του νευρικού 
συστήµατος και του καρδιαγγειακού.  
   Απο τα συφιλιδικά στίγµατα αναφέρονται, ως τριάς του Hutchinson: 
   Η µέση πυώδης ωτίτιδα (κώφωση). 
   Η διάµεσος κερατίτιδα και 
   Οι χαρακτηριστικοί βαρελοειδής οδόντες. 
   Όχι σπάνιο φαινόµενο είναι επίσης οι ραγάδες στις δύο γωνίες του 
στόµατος, η προαναφερόµενη καθίζηση της ρινός και η όψη του προσώπου. 
Όµως κύρια διαγνωστική σηµασία έχουν οι εξοστώσεις των µακρών οστών 
ιδιαίτερα οι κνήµες. 
   Αξίζει τέλος να αναφερθεί µια ιδιαίτερη µορφή: πρωίµου συγγενούς 
συφιλίδος επιβραδυνοµένου τύπου, χωρίς δηλαδή κλινικές εκδηλώσεις απο 
το δέρµα και τα οστά αλλά και χωρίς να πρόκειται για όψιµη σύφιλη. 
Απλούστατα, το παιδί γεννιέται φαινοµενικά υγιές µε σηµαντικού βαθµού 
αναιµία και συνοδό ηπατοσπληνικό σύνδροµο. Συνυπάρχουν όµως 
ακτινολογικά και ορολογικά ευρήµατα συγγενούς συφιλίδος. Μετά απο 
κατάλληλη αντισυφιλιδική θεραπεία, το σύνδροµο και η αναιµία 
ανατάσσονται τελείως και οριστικά. 

 
ΟΡΟ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΣΥΦΙΛΙ∆ΟΣ 

   Απο τις αρχές του αιώνα άρχισε να γίνεται προσπάθεια για την 
ορολογική διάγνωση της συφιλίδος. Έτσι υπάρχει µεγάλη ιστορία  πάνω 
στο θέµα αυτό και µεγαλύτερη ποικιλία εξετάσεων. Η κατανόηση όλων των 
µεθόδων και της σκοπιµότητας της κάθε µιας είναι έργο του ειδικού 
γιατρού, γι’ αυτό εδώ εκτίθενται τα βασικά στοιχεία  και ένα αδρό 
περίγραµµα της οροδιαγνωστικής της συφιλίδος, χρήσιµο για κάθε µη 
ειδικό γιατρό. 
   Μερικές βασικές αρχές είναι οι εξής: 

1) Το ωχρό τρεπόνηµα είναι µωσαϊκό αντιγόνων και ως εκ τούτου 
προκαλεί τη γέννηση αντισωµάτων που αντιστοιχούν στη βιολογική 
φύση του κάθε αντιγόνου. Η εµφάνιση των αντισωµάτων αυτών 
παραλλάσσει χρονολογικά ώστε η θετικοποίηση των ορολογικών 
αντιδράσεων να µη γίνεται ταυτόχρονα. 

2) Τα αντιγόνα του ωχρού τρεπονήµατος  διακρίνονται σε τρεις οµάδες: 
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α) Αντιγόνα «λιποειδικά», που ανευρίσκονται σε πολλούς ζωντανούς 
οργανισµούς. Σε αυτά οφείλεται η παρουσία µη ειδικών αντισωµάτων, 
των «αντιδρασινών». Οι «αντιδρασίνες», πλην της συφιλίδος, 
ανευρίσκονται στον ορό ασθενών πασχόντων απο λοιµώδη και αυτοάνοσα 
νοσήµατα ή ακόµα και σε µικρή θετικότητα στον ορό φυσιολογικών 
ατόµων. 
β) Αντιγόνα «οµάδας» κοινά για παθογόνα και σαπροφυτικά τρεπονήµατα 
και 
γ) Αντιγόνα «ειδικά του τύπου». Πρόκειται για τα ειδικά αντιτρεπονηµικά 
ακινητοποιητικά ή σπειροχαιτοκτόνα αντισώµατα. Η εφαρµογή µεθόδων 
ελέγχου µε τα αντισώµατα αυτά προάγει σηµαντικά την οροδιαγνωστική 
της συφιλίδος. 
3) Η ανάπτυξη και εµφάνιση των αντισωµάτων δεν γίνεται αµέσως µετά 
τη µόλυνση αλλά σταδιακά. Έτσι υπάρχει ένας χρόνος επωάσεως  ως 
προς τη θετικότητα των ορολογικών αντιδράσεων που κυµαίνεται από 14 
ηµέρες ως τις 40 ηµέρες  απο την ηµέρα της εµφανίσεως του συφιλιδικού 
έλκους. 
4) Αν εφαρµοσθεί θεραπεία αµέσως µετά την εµφάνιση του συφιλιδικού 
έλκους και την ανεύρεση µικροσκοπικώς των σπειροχαιτών, ουδέποτε 
θετικοποιούνται οι οροαντιδράσεις. 
5) Αν εφαρµοσθεί θεραπεία το Α’ τρίµηνο απο τη µόλυνση οι 
οροαντιδράσεις µε λιποειδικά αντιγόνα (µη ειδικές) αρνητικοποιούνται 
τάχιστα, ίσως εντός του Α’ χρόνου. Οι οροαντιδράσεις µε ειδικά αντιγόνα 
του τύπου εµφανίζουν µικρό τίτλο µε πτωτική ροπή αλλά δεν 
αρνητικοποιούνται.  
Από πρακτικής πλευράς οι οροαντιδράσεις χωρίζονται σε δυο µεγάλες 
οµάδες:   
      Α’   Αντιδράσεις δια µη τρεπονηµικών αντιγόνων, 
             Αντιδράσεις συνδέσεως συµπληρώµατος,  
             Κροκυδωτικές οροαντιδράσεις,     
             Αντιδράσεις ταχείας εκτελέσεως. 
 
      Β’   Αντιδράσεις δια τρεπονηµικών αντιγόνων,  
             Ειδικές «του τύπου» οροαντιδράσεις 
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             T.P.I.-test ή αντίδραση Nelson-Mayer 
             F.T.A.-ABS test 
             TPHA-test 
   Αναλύοντας την κλινική σηµασία της κάθε µιας εξέτασης και κάνοντας 
αξιολόγηση του αποτελέσµατος απο πρακτική άποψη µπορούµε γενικά να 
υποστηρίξουµε ότι οι εξετάσεις της Α’ οµάδας µε µη ειδικά τρεπονηµικά 
αντιγόνα είναι θετικές, τότε προσανατολιζόµαστε µε βεβαιότητα ή µε 
πιθανότητα προς τη διάγνωση της συφιλίδος. Έτσι:  
α) Αν έχουµε κλινικές εκδηλώσεις συµβατές µε τη νόσο, 
β)Αν έχουµε κλινικές εκδηλώσεις συµβατές µε τη νόσο και 
µικροβιολογική επιβεβαίωση απο το έλκος, 
γ)Αν έχουµε θετικό ιστορικό µε σύφιλη χωρίς όµως καθόλου ή µε 
ελλιπή θεραπεία και  
δ)Αν έχουµε υψηλό τίτλο αντισωµάτων σε µια ή σε δυο απο τις 
εξετάσεις αυτές, 
τότε προσανατολιζόµαστε µε βεβαιότητα προς τη σύφιλη. Ας σηµειωθεί 
ότι πιο εύχρηστη είναι η V.D.R.L. ενώ η Wasserman τείνει να 
εγκαταλειφθεί και για την Kahn δεν υπάρχουν αντιγόνα στο εµπόριο. 

   Αν όµως έχουµε: 
   α)Αυτού του τύπου τις οροαντιδράσεις θετικές µε πολύ χαµηλό τίτλο 
χωρίς ενδείξεις συµβατές µε τη νόσο, 
   β)Αυτού του τύπου οροαντιδράσεις θετικές µε ενδείξεις κολλαγονώσεως ή 
άλλων νοσηµάτων, 
   γ)Αυτού του τύπου οροαντιδράσεις θετικές µε χαµηλό τίτλο και µε ασαφές 
ή έστω αρνητικό ιστορικό σεξουαλικής λοιµώξεως κάποτε στο παρελθόν, 
   τότε προσανατολιζόµαστε προς την πιθανότητα λανθανούσης συφιλίδος 
που χρειάζεται όµως επιβεβαίωση.  
   Η επιβεβαίωση γίνεται µόνο µε τη χρησιµοποίηση των µη ειδικών 
τρεπονηµατικών αντιδράσεων. 
   Αν στις περιπτώσεις που προαναφέραµε παραπάνω υπήρχε αµφιβολία 
και οι εξετάσεις F.T.A.-ABS και TRHA που σήµερα κυριαρχούν είναι 
θετικές, τούτο σηµαίνει ότι ο άρρωστος έχει περάσει σύφιλη στο παρελθόν ή 
πρόσφατα. Αν είναι αρνητικές, ίσως πρόκειται για φαινόµενο 
ψευδοθετικών οροαντιδράσεων. 
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   Υπάρχουν δηλαδή νοσήµατα που δίνουν θετικές τις οροαντιδράσεις µε µη 
τρεπονηµατικά αντιγόνα µε συχνότητα που παραλλάσσει και µε τίτλο 
συνήθως πολύ χαµηλό. Τίτλος χαµηλός των αντιδράσεων αυτών 
παρατηρείται και σε φυσιολογικά άτοµα σαν παράδοξο βιολογικό 
φαινόµενο. 
   Έτσι λοιπόν οι οροαντιδράσεις µε ειδικά αντιγόνα χρησιµεύουν µόνο για 
επιβεβαίωση της διαγνώσεως ιδίως επί λανθανούσης συφιλίδος. 
   Αντίθετα οι οροαντιδράσεις µε µη ειδικά αντιγόνα χρησιµεύουν για άµεση 
διάγνωση και προσανατολισµό και επί πλέον ως κριτήριο βελτιώσεως ή 
ιάσεως. 
   Όταν πέφτει ο τίτλος και τέλος αρνητικοποιούνται οι οροαντιδράσεις, 
αυτό σηµαίνει επιτυχή θεραπευτική απάντηση. 
   Αν ο τίτλος µένει σταθερός, κάτι δεν πάει καλά και αν εξακολουθεί να 
ανεβαίνει προσανατολιζόµαστε στη διάγνωση νέας µολύνσεως και 
σπανιότερα της υποτροπής. 
 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   Στη θεραπεία της σύφιλης το βασικό φάρµακο που εξακολουθεί να 
υπερέχει και να κυριαρχεί είναι η πενικιλλίνη. Η ωχρά σπειροχαίτη είχε 
και εξακολουθεί να έχει ευαισθησία έναντι του φαρµάκου αυτού. 
   Η θεραπεία της σύφιλης είναι δυνατή, οριστική και απόλυτη εδώ και 
µερικές δεκαετίες. 
   Ειδικότερα η θεραπεία της σύφιλης έχει ως εξής: 
 

ΦΑΡΜΑΚΑ 
   Η πενικιλλίνη εξακολουθεί να θεωρείται το φάρµακο της πρώτης 
εκλογής για τη θεραπεία της σύφιλης. Οι µορφές της πενικιλλίνης που 
χρησιµοποιούνται διεθνώς είναι οι παρακάτω:  

1. Κρυσταλλική πενικιλλίνη G. 
2. Προκαϊνική πενικιλλίνη G (υδατοδιαλυτή) 
3. Ελαιώδης Προκαϊνική πενικιλλίνη G (PAM) 
4. Βενζαθινική πενικιλλίνη G. 

Τα  φάρµακα που χρησιµοποιούνται στις περιπτώσεις πιθανής αλλεργικής 
ευαισθησίας προς την πενικιλλίνη είναι: 
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1. Τετρακυκλίνες 
2. Ερυθροµυκίνη 
3. Κεφαλοσπορίνες 

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 
1. ΠΡΩΙΜΗ ΣΥΦΙΛΗ 

   (Πρωτόγονος- ∆ευτερόγονος- Πρώιµη λανθάνουσα)          
α) Πενικιλλίνη 

1. Βενζαθινική πενικιλλίνη G: 
Συνολική δόση: 7,2 εκατ. Μονάδες. 
Σχήµα: αρχική δόση 2,4 ε.µ. ενδοµυϊκός.  

       Συνέχεια: 1,2 ε.µ. ενδοµυϊκός την εβδοµάδα επί 4 βδοµάδες.  
2. Υδατική προκαϊνική πενικιλλίνη G: 
Συνολική δόση: 6,0 εκατ. Μονάδες. 
Σχήµα: 600.000 µονάδες ενδοµυϊκός την ηµέρα επί 10 ηµέρες. 

3. Ελαιώδης προκαϊνική πενικιλλίνη G: 
Συνολική δόση: 6,0 εκατ. µονάδες ενδοµυϊκός. 
Σχήµα: Αρχική δόση 2,4 εκατ. µονάδες.  
Συνέχεια: 1,2 ε.µ. ενδοµυϊκός κάθε 3 µέρες για 2 φορές. 

β) Ασθενείς αλλεργικοί στην πενικιλλίνη  
1. Υδροχλωρική τετρακυκλίνη χλωροτετρακυκλίνη: 
Συνολική δόση: 40 gr. Per os. 
Σχήµα 500 mg ανά 6ωρο επί 20 µέρες. 

2. Ερυθροµυκίνη: 
     Συνολική δόση: 40 gr. Per os. 

       Σχήµα 500 mg ανά 6ωρο επί 20 µέρες. 
3. Κεφαλοσπορίνες: 

    α)  Κεφαλοθίνη: Συνολική δόση: 40-50 gr. 
         Σχήµα: 1 gr ενδοµυϊκός κάθε 12 ώρες για 20-25 µέρες. 
    β)  Κεφραδίνη: Συνολική δόση: 30 gr. 
         Σχήµα: 1 gr ενδοµυϊκός κάθε 12 ώρες για 15 µέρες. 
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2. ΟΨΙΜΗ ΣΥΦΙΛΗ 
(Όψιµη λανθάνουσα- Καρδιαγγειακή- Τριτόγονος- Νευροσύφιλη). 
α) Πενικιλλίνη  

1. Βενζαθινική πενικιλλίνη G: 
Συνολική δόση: 14,4 εκατ. µονάδες. 
Σχήµα: 2,4 εκατ. µονάδες την εβδοµάδα για 6 βδοµάδες. 

2. Υδατική προκαϊνική πενικιλλίνη G: 
Συνολική δόση: 12 εκατ. Μονάδες. 
Σχήµα: 600.000 µονάδες την ηµέρα επί 20 µέρες. 

β) Ασθενείς αλλεργικοί στην πενικιλλίνη     
1. Υδροχλωρική τετρακυκλίνη:  

       Συνολική δόση: 80 gr per os.  
Σχήµα: 500 mg κάθε 6 ώρες για 40 ηµέρες. 

2. Ερυθροµυκίνη: 
Συνολική δόση: 70 gr per os.  
Σχήµα: 500 mg κάθε 6 ώρες για 36 ηµέρες. 

 
3. ΝΕΥΡΟΣΥΦΙΛΗ 

α) Ασυµπτωµατική  
1. Θετικά ευρήµατα στο Ε.Ν.Υ. 
2. Έλλειψη κλινικών συµπτωµάτων. 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ: όµοια µε την όψιµη. 

β) Συµπτωµατική και  
γ) Ασυµπτωµατική που δεν ανταποκρίθηκε στη θεραπεία  
     ΘΕΡΑΠΕΙΑ: 1. Νοσηλεία στο νοσοκοµείο. 
                           2. Κρυσταλλική πενικιλλίνη G: 
                           Σχήµα: 12-24 εκατ. µονάδες την ηµέρα ενδοφλέβια για 20            
µέρες σε συνδυασµό µε προµπενεσίδη.                                                                           

                        3. Πυρετοθεραπεία.      
 

4. ΣΥΦΙΛΗ ΕΓΚΥΟΥ 
α) Πενικιλλίνη: 

    ∆όσεις και σχήµα όπως ΜΗ εγκύου 
β) Ασθενείς έγκυοι αλλεργικές στην πενικιλλίνη:  
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    Ερυθροµυκίνη: 
    ∆όσεις και σχήµα όπως επί ΜΗ εγκύου 

 
5. ΣΥΓΓΕΝΗΣ ΣΥΦΙΛΗ 

   (Τα παιδιά µε συγγενής σύφιλη πρέπει να υποβάλλονται σε εξέταση 
Ε.Ν.Υ. πριν απο τη θεραπεία). 
α) Πενικιλλίνη 

1. Παιδιά µε θετικό Ε.Ν.Υ.  
  Α) Κρυσταλλική πενικιλίνη G: 
∆όση: 50.000 µονάδες / Κgr την ηµέρα ενδοµυϊκά ή ενδοφλέβια διαιρεµένη 
σε δυο δόσεις για τουλάχιστον 10 ηµέρες. 
  Β) Υδατική προκαϊνική πενικιλλίνη G: 
∆όση: 50.000 µονάδες / Κgr την ηµέρα ενδοµυϊκά για τουλάχιστον 10 
ηµέρες. 
2. Παιδιά µε φυσιολογικό Ε.Ν.Υ.  
  Γ)  Βενζαθινική πενικιλλίνη G:  
∆όση: 50.000 µονάδες / Κgr µια φορά την εβδοµάδα.  
  β)  Παιδιά αλλεργικά στην πενικιλίνη 
1. Υδροχλωρική τετρακυκλίνη.  
2. Ερυθροµυκίνη:  
∆όση που καθορίζεται απο την ηλικία. Οπωσδήποτε η δόση δε θα 
πρέπει να ξεπερνά τη δόση του ενήλικου για την πρώιµη σύφιλη. 

 
6. ΠΡΟΛΗΠΤΙΚΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   (Ασθενείς που πιθανότατα έχουν εκτεθεί σε µεταδοτική µορφή τους 
τελευταίους 3 µήνες). 
   ΘΕΡΑΠΕΙΑ: εκείνη της πρώιµης σύφιλης.  
 
 

Η ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ ΜΕΤΑ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   Στις περιπτώσεις Πρωίµου και Συγγενούς συφιλίδος συνίσταται να 
γίνεται έλεγχος  των ποσοτικών µη σπειροχαιτικών οροαντιδράσεων 3, 6, 
12 και 24 µήνες µετά το τέλος της θεραπείας. 
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   Στην Όψιµη σύφιλη ο έλεγχος των ποσοτικών µη σπειροχαιτικών 
οροαντιδράσεων γίνεται 3, 6, 12, 24 και 36 µήνες µετά το τέλος της 
θεραπείας. 
   Στην Νευροσύφιλη ο ορολογικός έλεγχος γίνεται επί τουλάχιστον 3 
χρόνια. Επί πλέον πρέπει να τονισθεί ότι όταν η θεραπεία δεν έχει γίνει µε 
πενικιλλίνη,  πρέπει να γίνεται έλεγχος του Ε.Ν.Υ. κατά την τελευταία 
ορολογική εξέταση. 
 

ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΓΙΑ ΕΠΑΝΑΛΗΨΗ ΤΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
   Είναι τα εξής: 

1. Επιµονή ή επανεµφάνιση κλινικών συµπτωµάτων. 
2. Τετραπλασιασµός του τίτλου των µη σπειροχαιτικών οροαντιδράσεων 
3. ∆ιατήρηση σε υψηλά επίπεδα του τίτλου των µη σπειροχαιτικών 
οροαντιδράσεων επί ένα έτος. 

   Η επαναληπτική θεραπεία πρέπει να είναι αυτή της οψίµου συφιλίδος. 
 

1.1.2 ΒΛΕΝΝΟΡΡΟΙΑ Ή ΓΟΝΟΚΟΚΚΙΚΗ ΟΥΡΗΘΡΙΤΙ∆Α 
 
   Η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα είναι αφροδίσιο νόσηµα µολυσµατικό, 
µεταδιδόµενο σχεδόν αποκλειστικά µε τη σεξουαλική επαφή. 
 
ΑΙΤΙΟ  
   Το αίτιο της βλεννόρροιας είναι ο γονόκοκκος που ανακαλύφθηκε το 1879 
απο το Neisser. Πρόκειται για καφεοειδείς ενδοκυττάριους ή εξωκυττάριους 
διπλόκοκκους. Είναι αρνητικός κατά Gram. Χρωµατίζεται όµως άριστα µε 
κυανούν του µεθυλενίου. 
   Καλλιεργείται σε ειδικά θρεπτικά υλικά που περιέχουν αιµατούχο άγαρ.  
 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
Οξεία βλεννόρροια στον άνδρα: 
   Μετά απο χρόνο επωάσεως 3-5 ηµερών αρχίζουν τα πρώτα ενοχλήµατα 
που είναι: αίσθηµα κνησµού στην ουρήθρα, εντεινόµενο προοδευτικά έτσι 
που να γίνει αίσθηµα έντονου ή αφόρητου καύσου στο τέλος. Η ούρηση 
είναι βασανιστική. Απο το στόµιο της ουρήθρας εκρέει οροπυώδες αρχικά 
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έκκριµα που γρήγορα γίνεται πυώδες, παχύρρευστο πυώδες ή ακόµη βαθύ 
κίτρινο. Αν ο άρρωστος µείνει χωρίς θεραπεία µετά απο 3-6 βδοµάδες τα 
ενοχλήµατα γίνονται ηπιότερα και η κατάσταση τελικά µετατοπίζεται στη 
χρόνια βλεννόρροια µε συνεχή αλλά ηπιότερη και αβληχρή 
συµπτωµατολογία. Συγχρόνως αρχίζουν οι επιπλοκές.  
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΟΝ ΑΝ∆ΡΑ 

1. Γονοκοκκική επιδιδυµίτις ή ορχεο-επιδιδυµίτις µε τελική κατάληξη η 
στείρωση στην περίπτωση όπου η ορχεο-επιδιδυµίτις θα είναι 
αµφοτερόπλευρος.  

2. Γονοκοκκική προστατίτιδα. Φλεγµαίνει και πονά ο προστάτης. 
3. Γονοκοκκική σπερµατοδοχοκυστίτιδα, µε αιµατηρό σπέρµα. 

 
Οξεία βλεννόρροια στη γυναίκα: 
   Η βλεννόρροια στη γυναίκα διατρέχει µε αβληχρή συµπτωµατολογία 
αρχικά. Γι’ αυτό άλλωστε δεν αντιλαµβάνεται εύκολα τη µόλυνση. Μέσα 
σε λίγες ηµέρες όµως η έκκριση γίνεται πυώδης, δύσοσµος, και συνοδεύεται 
από αίσθηµα  βάρους στα γεννητικά όργανα που ακολουθείται από 
τσούξιµο και πόνο. 
   Αν µείνει χωρίς θεραπεία, η συµπτωµατολογία προοδευτικά ελαττώνεται. 
Εν τω µεταξύ αρχίζουν οι επιπλοκές. 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΣΤΗΝ ΓΥΝΑΙΚΑ 

1. Κολπίτιδα. ∆ιασπορά του 
γονοκόκκου στον κόλπο. Πρέπει 
να υπογραµµισθεί το γεγονός ότι ο 
γονόκοκκος εγκαθίσταται αρχικά 
και ενδηµεί στο στόµιο της 
ουρήθρας και στο στόµιο του 
τραχήλου της µήτρας. Η 
ανάπτυξή του ευνοείται µόνο στο 
κυλινδρικό επιθήλιο και όχι στο 
πλακώδες. 
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2. Γονοκοκκική σαλπιγγίτις ή ωοθηκίτις. Πρόκειται για επώδυνη 
φλεγµονή των εξαρτηµάτων µετά διογκώσεως. Συνυπάρχει πυρετός. Αν 
προσβληθούν και οι δύο σάλπιγγες, τότε η γυναίκα παραµένει στείρα 
συνήθως. 
 
ΚΟΙΝΕΣ ΜΟΛΥΝΣΕΙΣ ΑΝ∆ΡΩΝ ΚΑΙ ΓΥΝΑΙΚΩΝ 
   -Γονοκοκκική πρωκτίτιδα: Είναι συνηθέστερη στις γυναίκες ένεκα της 
φυσιολογικής ροής των υγρών µε γονόκοκκους απο τον κόλπο. 
   -Γονοκοκκική οφθαλµία: Επί νεογεννήτων αλλά και επί ενηλίκων λόγω 
µεταφοράς των µικροβίων. 
   -Γονοκοκκική σηψαιµία: Βαριά κατάσταση, σε καχεκτικά άτοµα µε 
ελαττωµένη αντίσταση και διασπορά του γονοκόκκου. 
 
ΓΕΝΙΚΕΣ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
   Γονοκοκκική ουρηθρίτιδα, περικαρδίτιδα, ενδοκαρδίτιδα, τενοντοθη-
κίτιδα, σύνδροµο του Reiter. Οι επιπλοκές αυτές σήµερα είναι εξαιρετικά 
ασυνήθεις. 
 
ΑΣΥΜΠΤΩΜΑΤΙΚΗ ΒΛΕΝΝΟΡΡΟΙΑ 
   Η έννοια της ασυµπτωµατικής βλεννόρροιας είναι σύγχρονη. Είναι η 
µόλυνση µε γονόκοκκους του επιθηλιακού ιστού της στοµατο-φαρυγγικής 
κοιλότητας µετά απο στοµατογεννητική σεξουαλική επαφή.  
   Συνήθως η µόλυνση διατρέχει χωρίς συµπτωµατολογία και η παρουσία 
του γονοκόκκου διατηρείται χωρίς ενοχλητικές εκδηλώσεις. Παραµένει 
όµως ως εστία µόλυνσης. Πρόκειται για ιδιάζουσα κατάσταση που 
εµφανίζεται σε σηµαντική αναλογία στις προηγµένες χώρες και οφείλεται 
κυρίως σε πληµµελή θεραπευτική αγωγή. Αντίθετα η χρόνια βλεννόρροια 
εµφανίζεται σε υπανάπτυκτες χώρες. 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   Η καλύτερη θεραπευτική αγωγή της βλεννόρροιας είναι η χορήγηση 
πενικιλλίνης 6-8 εκατ. µονάδες ηµερησίως για 5-6 ηµέρες. 
   Στην περίπτωση της πενικιλλίνης  όµως υπάρχει ο κίνδυνος  
επικαλύψεως συνυπαρχούσης συφιλίδος. Πρέπει η σκέψη αυτή να 
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πρυτανεύει στον θεράποντα γιατρό και να επακολουθεί ο κατάλληλος 
ορολογικός έλεγχος. 
   Σε περιπτώσεις ευαισθησίας στην πενικιλλίνη, χορηγείται καναµυκίνη 1-
2 gr ηµερησίως επί 3 ηµέρες ενδοµυϊκός ή, τέλος, σπεκτινοµυκίνη, 2 gr εφ’ 
άπαξ είναι αρκετή δόση για αποτελεσµατική θεραπεία. Ώστε µε µια ένεση 
σπεκτινοµυκίνης ο άρρωστος ιάται ή το πολύ µε µια δεύτερη την επόµενη 
ηµέρα. 
   Τα δυο τελευταία φάρµακα δεν επηρεάζουν την ωχρά σπειροχαίτη και 
συνεπώς δεν επικαλύπτουν τυχόν ύπαρξη συφιλίδος. 
   Η χορήγηση επίσης τετρακυκλίνης, ερυθροµυκίνης ή αµπικιλλίνης σε 
δόση 2 gr ηµερησίως για 4-5 ηµέρες είναι εύκολος και αποτελεσµατικός 
τρόπος θεραπείας της βλεννόρροιας. 
   Υπενθυµίζεται ότι ο γονόκοκκος όχι σπάνια γίνεται φαρµακοάντοχος γι’ 
αυτό χρειάζεται περίσκεψη κατά τη θεραπεία της νόσου.  
 

1.1.3 ΜΗ ΓΟΝΟΚΟΚΚΙΚΗ -ΕΙ∆ΙΚΗ -ΟΥΡΗΘΡΙΤΙΣ 
       
   Πρόκειται για µια πολύ-αιτιολογικής φύσεως ουρηθρίτιδα που έχει 
σηµαντική αύξηση της συχνότητάς της κατά τα τελευταία χρόνια. 
 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
   Εµφανίζεται υπό τη µορφή πρωινής κυρίως εκκρίσεως απο την ουρήθρα 
του ανδρός. Το έκκριµα αυτό είναι ορώδες ή οροπυώδες, διαυγές ή ελαφρώς 
υποκίτρινο. Λερώνει τα εσώρουχα και εµφανίζεται µε ελαφρά απόµυξη του 
πέους οποιαδήποτε ώρα της ηµέρας. Συνυπάρχει ένα ελαφρό αίσθηµα 
κνησµού ή καύσου ή κάποια απροσδιόριστη ενόχληση. 
   Στη γυναίκα δεν παρατηρείται ανάλογη ενόχληση ένεκα των 
φυσιολογικών υγρών του κόλπου. 
 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
   Η µη ειδική ουρηθρίτιδα οφείλεται σε πολλές αιτίες. Οφείλεται όµως 
κυρίως στα χλαµύδια και ιδιαίτερα στα Chlamydia trachomatis και σε 
αναλογία 57-70% των περιπτώσεων. Σε ένα µικρό ποσοστό αποδίδεται στο 
ουρόπλασµα χωρίς αυτό να θεωρείται σήµερα ως απόλυτα βέβαιο.  
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   Σηµασία έχει επίσης το γεγονός ότι σε άτοµα που προσεβλήθησαν απο 
βλεννόρροια ανευρέθησαν µετά τη θεραπεία της νόσου Chlamydia 
trachomatis σε συχνότητα 50% των περιπτώσεων. Αυτό σηµαίνει ότι πρέπει 
να γίνεται ανάλογη αντιµετώπιση. 
  
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ  
   Σπάνια επιπλοκή είναι η κατ’ επινέµηση προέκταση της µολύνσεως 
στους παρακείµενους ιστούς, π.χ. ορχεοεπιδιδυµίτις και στις γυναίκες 
βαρθολινίτις. 
   Κύρια, όµως επιπλοκή είναι η δυσµενής ψυχολογική κατάσταση που 
δηµιουργείται στον άρρωστο απο ένα νόσηµα ενοχλητικό και παρατεταµένο 
µε συχνές υποτροπές. 
   Ο ασθενής συχνά οδηγείται σε ειδική ψυχική παθολογική κατάσταση που 
ονοµάζεται «αφροδισιοφοβία». 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   1. Συµβουλή στον άρρωστο να µην κάνει απόµυξη του πέους προκειµένου 
να ελέγχει την πορεία της νόσου. 
   2. Αποφυγή οινοπνευµατωδών. 
   3. Καλλιέργεια-ευαισθησία και λήψη ανάλογου αντιβιοτικού σε πρώτη 
φάση. Συγχρόνως καλλιέργεια για χλαµύδια. Αν όµως η εξέταση αυτή 
είναι δύσκολο να γίνει τότε, 
   4. Σε δεύτερη φάση, µετά τη λήψη του αρχικού αντιβιοτικού που σκοπό 
έχει την εξουδετέρωση των µικροβίων, που αν και είναι δευτεροπαθούς 
φύσεως εν τούτοις κυριαρχούν, να χορηγηθεί τετρακυκλίνη 1-2 gr 
ηµερησίως επί τρεις εβδοµάδες τουλάχιστον. 
 

1.1.4 ΜΑΛΑΚΟ ΕΛΚΟΣ 
 
   Το µαλακό έλκος οφείλεται στον στρεπτοβάκιλλο του Ducrey . 
ανακαλύφθηκε το 1889. Είναι νόσος τοπική. 
   Η επώαση της νόσου διαρκεί από 2-5 ηµέρες. Το µαλακό έλκος 
εντοπίζεται κυρίως στα γεννητικά όργανα. Χαρακτηρίζεται απο έλκη βαθιά 
και καταστρεπτικά µε χαρακτήρες ακριβώς αντίθετους απο εκείνους του 
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συφιλιδικού έλκους. Έτσι πρόκειται περί ελκώσεως βαθείας µε χείλη 
ακανόνιστα, υπεσκαµµένα, πυθµένα σκωληκόβρωτο, ρυπαρό και βάσεως 
µαλθακής και οιδηµατώδους. Η έλκωση είναι επώδυνος.  
   Συνοδεύεται από σύστοιχο βουβωνική αδενίτιδα. Οι αδένες όµως είναι 
µαλθακοί, επώδυνοι, φλεγµονώδης και συµφύονται µε το υπερκείµενο 
δέρµα. Αν ο άρρωστος µείνει χωρίς θεραπεία οι αδένες αυτοί εξελκούνται 
και σχηµατίζουν επιφανειακά συρίγγια.  
   Το µαλακό έλκος αυτοενοφθαλµίζεται γι’ αυτό εµφανίζονται συνήθως 
πολλαπλά έλκη και όχι µονήρες. ∆ιαρκεί συνήθως πολλές εβδοµάδες. 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
   Εκτός από τη λεµφαδενίτιδα µε τη δηµιουργία συριγγίων παρατηρούνται 
µικρά αποστήµατα και λεµφαγγειίτιδα. Έχει συµβεί να συνυπάρχει 
µαλακό και συφιλιδικό έλκος. Επειδή το µαλακό έλκος έχει βραχύτερο 
χρόνο επωάσεως (5 ηµέρες) απο το συφιλιδικό (21 ηµέρες) προηγούνται οι 
κλινικοί χαρακτήρες του µαλακού έλκους και προοδευτικά επικρατούν οι 
χαρακτήρες του συφιλιδικού έλκους. 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ  
   Η διάγνωση γίνεται µε την ανεύρεση του στρεπτοβάκιλλου του Ducrey 
στα παρασκευάσµατα ή µε ενδοδερµατοαντίδραση Dmelcos. 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ  
   Η χρήση οποιουδήποτε αντιβιοτικού, τοπικώς ή συστηµατικώς 
χορηγούµενου, δίνει έξοχο θεραπευτικό αποτέλεσµα. 1-2 gr αµπικιλλίνης 
ηµερησίως επί 8-10 ηµέρες είναι µια καλή µέθοδος θεραπείας συγχρόνως µε 
τοπική θεραπεία µε αντιµικροβιακά σκευάσµατα. 
 

1.2 ΙΩΣΕΙΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ 
ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΕΣ 

   Αυτές είναι:  
¾ Ο έρπης των γεννητικών οργάνων, 
¾ Η µολυσµατική τέρµινθος, 
¾ Τα οξυτενή κονδυλώµατα, 
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¾ Η νόσος του Nicolas-favre,  
¾ Η ηπατίτιδα  B, 
¾ Οι φθείρες εφηβαίου, 
¾ Το σύνδροµο επίκτητης Ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS).        

 
1.2.1 ΕΡΠΗΣ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΡΓΑΝΩΝ 

 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
   Ο απλούς έρπης οφείλεται σε δυο τύπους ιων.   
   Ο Herpes Virus Hominis-type I  [ HSV-I ] που εντοπίζεται κατά 
προτίµηση στα νευρικά γάγγλια της κεφαλής και   εκδηλώνεται στους 
οφθαλµούς, µύτη, µάγουλα, χείλη και ο Herpes Virus – type ΙΙ [ HSV - ΙΙ]  
που εδρεύει στα νευρικά γάγγλια της οσφυϊκής και ιεράς χώρας και 
εκδηλώνεται στην περιοχή των γεννητικών οργάνων και του πρωκτού. 
   Η πρωτοµόλυνση του ιού τύπου I γίνεται συνήθως κατά την παιδική 
ηλικία και διατρέχει υποκλινικώς. 
   Πρωτοµόλυνση µε οποιονδήποτε απο τους δυο ιούς στην όψιµη φάση της 
ζωής δηµιουργεί µεγάλη αντίδραση των ιστών και εκσεσηµασµένη κλινική 
εικόνα. 
   Απο επιδηµιολογικής πλευράς είναι βέβαιο ότι η συχνότητα του έρπητα 
των γεννητικών οργάνων έχει κατά πολύ αυξηθεί παρά το γεγονός ότι δεν 
είναι δηλούµενο νόσηµα.  
 
 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ / ΠΡΩΤΟΜΟΛΥΝΣΗ 
 

   Ο χρόνος επωάσεως 
κυµαίνεται από 3-20 
ηµέρες. Στην περιοχή 
που πρόκειται να 
εκδηλωθεί ο έρπης 
παρατηρούνται πρόδρο-
µα συµπτώµατα όπως 
είναι : ελαφρά εξοίδηση, 
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ερυθρότητα, αίσθηµα καύσου ή πόνου στο σηµείο αυτό. Ακολουθεί εµφάνιση 
φυσαλίδων που περιέχουν ορώδες υγρό και εδράζονται επί ερυθηµατώδους 
εξοιδηµένης βάσεως. Οι φυσαλίδες ρήγνυνται και παραµένουν για 5-6 
ηµέρες πολυκυκλικές µε επιπολής διαβρώσεις. Κατά την φάση αυτή η 
νόσος είναι πολύ µεταδοτική. 
   Σε 10-20 ηµέρες απο την εµφάνιση των ενοχληµάτων ο έρπης 
εξαφανίζεται.  
 
ΥΠΟΤΡΟΠΕΣ 
   Το µεγάλο πρόβληµα των ασθενών µε απλό έρπητα των γεννητικών 
οργάνων είναι οι συχνές υπότροπες. 
   Υπολογίσθηκε ότι το 33% των ασθενών µε πρωτοµόλυνση εµφανίζει 
υπότροπες µέχρι 2-4 µήνες και το 14% µετά τους 4 µήνες. Οι υπότροπες 
αυτές έχουν πανοµοιότυπη εικόνα µε εκείνη της πρωτοµολύνσεως αλλά 
ηπιότερη. 
   Ερεθίσµατα για την έκλυση της υποτροπής είναι: υψηλός πυρετός, 
έµµηνος ρύση, δυνατό χτύπηµα, έκθεση στον ήλιο για πολύ ώρα ή το κρύο, 
έντονη στεναχώρια κ.λ.π. 
 
ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 
   Οι κύριες επιπλοκές του υποτροπιάζοντα έρπητα είναι: 
1. Η πιθανότητα νεογνικού έρπητα µε βαριά πρόγνωση εάν και εφόσον 
κατά την περίοδο του τοκετού βρίσκεται έρπητας σε εξέλιξη όποτε 
κινδυνεύει το νεογνό κατά τη διέλευση του απο το γεννητικό σωλήνα να 
µολυνθεί. 

   Η ύπαρξη έρπητα γεννητικών οργάνων, ή η αναφορά ιστορικού έστω, 
αποτελεί ένδειξη καισαρικής, στις περιπτώσεις αυτές. 
2. Η ανάπτυξη καρκίνου του τράχηλου της µήτρας συχνότερα σε γυναίκες 
που έχουν έρπητα υποτροπιάζοντα και η ανεύρεση κυτταρικών 
έγκλειστων DNA ιού του έρπητος σε καρκίνο του τραχήλου της µήτρας. 
Η άποψη αυτή αµφισβητείται. 

3. Η ανάπτυξη υποτροπιάζοντος πολύµορφου ερυθήµατος µετά την 
αποδροµή του έρπητα. 
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4. Η δηµιουργία ιατροκοινωνικών και ιατροψυχολογικών προβληµάτων 
σε άτοµα που για απροσδιόριστο διάστηµα « αχρηστεύονται » 
σεξουαλικά ένεκα των συχνών υποτροπών του έρπητα. Ιδιαίτερα 
έντονα συµβαίνει το φαινόµενο αυτό όταν η έµµηνος ρύση ακολουθείται 
απο υποτροπή του έρπητα. 

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
   Ειδική θεραπεία δεν υπάρχει. Είναι όµως νόσηµα αυτοϊώµενο. 
   Προληπτικώς συνίσταται η αποφυγή σεξουαλικής επαφής κατά την 
φάση της εκδήλωσης ( ασφαλής φάση είναι η περίοδος µεταξύ των 
υποτροπών ). 
   Θεραπεία τοπική. Χρήση υπέρτονου διαλύµατος ClNa  ή  αιθέρα 50% σε 
απεσταγµένο νερό, ή βορικού οξέος 4% σε αλοιφή ή αλοιφές 2-deoxy-d-
glycose ή χρωστικών ή provide iodine ( beta dine 10% ) ή arabinoside ( 
vidarabine 3% ) ή iodoxuridine 5% σε διάλυµα και άλλων πολλών 
θεραπευτικών µέσων. 
   Συστηµατικώς έχουν χορηγηθεί πολλά φάρµακα µε σκοπό την 
εξουδετέρωση των υποτροπών. Αναφέρονται η cimetidine, τα εµβόλια, η 
griseofulvine, η ριφαµπισίνη κ.λ.π. 
   ∆υο φάρµακα όµως θεωρούνται σαν πιο δραστικά. 
   Το ένα είναι η ασπιρίνη µε δράση κυρίως αντιπροσταλγανδινική και το 
άλλο το acyclovir το οποίο αδρανοποιεί το DNA του ιού ασκώντας 30 
φορές έλξη προς την DNA-πολυµεράση του ιού απο ότι προς την DNA-
πολυµεράση των επιδερµικών κυττάρων.  
 

1.2.2 ΜΟΛΥΣΜΑΤΙΚΗ ΤΕΡΜΙΝΘΟΣ 
 

   Η δερµατοπάθεια αυτή οφείλεται σε διηθητό ιό που ταξινοµείται στην 
οικογένεια των poxvirus. 
   Μεταδίδεται έµµεσα αλλά και κατά τη σεξουαλική επαφή, ιδιαίτερα όταν 
εντοπίζεται στην περιοχή των γεννητικών οργάνων. 
   Κλινικώς εµφανίζεται υπό τη µορφή διάσπαρτων µαργαριτοειδών 
ογκιδίων µεγέθους φακής ή λίγο µεγαλύτερων µε οµφαλό στο κέντρο. 
Περιέχουν ύλη παχύρρευστη απο νέκρα κύτταρα και αφθονία ιών. 
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   Θεραπευτικώς, συνίσταται διαθερµοπηξία µετά απο τοπική αναισθησία ή 
καλύτερα σύνθλιψη του κάθε στοιχείου µε λαβίδα και στη συνεχεία 
επίθεση alcohol lode 2% πρωί – βράδυ επί 5-6 ηµέρες. 
  

1.2.3 ΟΞΥΤΕΝΗ ΚΟΝ∆ΥΛΩΜΑΤΑ 
 

   Τα οξυτενή κονδυλώµατα µεταδίδονται σε πολύ µεγάλο ποσοστό µε τη 
σεξουαλική επαφή. Το ποσοστό µετάδοσης µε σεξουαλική επαφή ανέρχεται 
σε 65% περίπου. 
 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
   Οφείλεται σε διηθητό DNA ιό ( papillomavirus ). 
   ∆εν έχει βρεθεί µέχρι τώρα τεχνική µέθοδος καλλιέργειας του ιού αυτού. 
Θεωρείται σχεδόν ταυτόσηµος µε τον ιό των κοινών µυρµηγκιών. Ο χρόνος 
επώασης των οξυτενών κονδυλωµάτων κυµαίνεται απο 1-8 µήνες, µε µέσο 
όρο 3 µήνες. 
 
ΠΡΟ∆ΙΑΘΕΣΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 
¾ ∆ιαβήτης. 
¾ Μονιλιασική αιδιοκολπίτιδα ή βαλανοποσθίτιδα ένεκα χρήσεως 
αντιµικροβιακών φαρµάκων τοπικώς ή αντιβιοτικών συστηµατικώς. 

¾ Κύηση. 
¾ Μεταµόσχευση νεφρού. 
¾ Λήψη κορτιζόνης. 
¾ Ύπαρξη λεµφώµατος Hodgkin. 
¾ Πτώση µε οποιονδήποτε τρόπο της κυτταρικής ανοσίας. 

 
ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ 
   Εµφανίζονται µε τη µορφή µεµονωµένων « ανθοκραµβοειδών» 
εκβλαστήσεων σαν µεµονωµένα ή συρρέοντα και συνενούµενα µεταξύ 
τους, µισχωτά ή µε πλατιά βάση, µεγέθους απο φακής µέχρι αυγού ή 
ακόµα και πορτοκαλιού. Μεταξύ των θηλωµατωδών εκβλαστήσεων 
παράγεται δύσοσµο παχύρρευστο έκκριµα. Ενίοτε αιµορραγούν. 
Επεκτείνονται και ειδικά σε περίπτωση που υπάρχει έκπτωση της 
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κυτταρικής ανόσιας µεγάλης εκτάσεως. Συνήθως είναι εξωφυτικά, όχι 
σπάνια όµως αναπτύσσονται µέσα στον κόλπο ή στον τράχηλο της µήτρας 
και τότε το πρόβληµα τίθεται σε άλλη βάση.  
 
ΚΟΝ∆ΥΛΩΜΑΤΑ ΤΟΥ ΚΟΛΠΟΥ, ΤΟΥ ΤΡΑΧΗΛΟΥ ΚΑΙ ΤΟΥ ΟΡΘΟΥ  
   Στον τράχηλο της µήτρας εµφανίζουν δυο διαφορετικές µορφές. Είτε 
είναι επηρµένα εξωφυτικά, εύκολα αναγνωριζόµενα, είτε είναι 
ανεστραµµένα ενδοφυτικά, είτε είναι αποτεπλατισµένα. Εντοπίζονται στον 
τράχηλο της µήτρας, στο επιθήλιο του κόλπου ή τέλος του ορθού. Το ίδιο 
ισχύει όταν εντοπίζονται µέσα στην ουρήθρα. 
 
∆ΙΑΓΝΩΣΗ 
   Η διάγνωση των εξωτερικών κονδυλωµάτων είναι φυσικά πολύ εύκολη 
απο τη φύση της κλινικής εικόνας. Όταν όµως εντοπίζονται ιδιαίτερα στον 
κόλπο, η διάγνωση πρέπει να στηριχθεί σε κριτήρια:  
   Μορφολογικά – κυτταρολογικά – ιστολογικά ( κυριαρχεί παρουσία 
δυσκερατωσικών κύτταρων ). 
 
ΚΑΡΚΙΝΩΜΑΤΩ∆ΗΣ ΕΞΑΛΛΑΓΗ  
   Η καρκινωµατώδης εξαλλαγή των οξυτενών κονδυλωµάτων είναι 
σπάνιο φαινόµενο. Αυτό όµως δεν ισχύει σε άτοµα µε χαµηλό πολιτιστικό 
επίπεδο και µεγάλη ρυπαρότητα. 
   Οπωσδήποτε όµως  η καρκινωµατώδης εξαλλαγή των οξυτενών 
κονδυλωµάτων του κόλπου δεν είναι ασυνήθης.  
   Άτοµα µε επίµονα οξυτενή κονδυλώµατα του τραχήλου της µήτρας 
θεωρούνται ότι βρίσκονται στην οµάδα υψηλού κίνδυνου. 
   Πράγµατι ανευρέθησαν:  
¾ Στοιχεία ιού σε καρκίνωµα του τραχήλου της µήτρας.  
¾ Τεχνικές ανοσοσφαιρίνες απέδειξαν την ύπαρξη φθοριζόντων 
αντισωµάτων ιών σε καρκινοπαθείς γυναίκες µε ca τραχήλου 
µήτρας. 
¾ Υπήρξαν θετικές οι σχετικές ορολογικές δοκιµασίες. 
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   Γενικότερα θεωρείται λογικό ότι η παρατεταµένη πρωτοπαθής 
φλεγµονή ακολουθείται απο καρκινογένεση, ανεξάρτητα απο τη συµβολή 
ή όχι του ιού των οξυτενών κονδυλωµάτων. 
Πέρα απο όλα αυτά έχουν βεβαιωθεί τα εξής: 

1. Η πρώιµη έναρξη της σεξουαλικής ζωής συνεπάγεται:  
    Α) αυξηµένη συχνότητα ca τράχηλου µήτρας και  
    Β) αυξηµένη συχνότητα εµφανίσεως οξυτενών κονδυλωµάτων. Υπάρχει 
δηλαδή άµεση συσχέτιση. 
2.  Ο ανώριµος τράχηλος είναι πλέον ευπρόσδεκτος στην ανάπτυξη 
οξυτενών κονδυλωµάτων (νεαρά κορίτσια ).  

 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
¾ Ειδική, συγχρόνως µε τη µεθοδική και επίµονη εξουδετέρωση των 
πιθανών προδιαθεσικών παραγόντων ώστε να αποφευχθούν 
υπότροπες. 
¾ Ειδική Θεραπεία: ∆ιαθερµοπηξία - χειρουργική αφαίρεση αν είναι 
υπερµεγέθη. (Ιδιοσκευάσµατα: κρεµά, αλοιφή ή λοσιόν ). 
¾ Μετά τη διαθερµοπηξία αλλά και κατά τη χρήση των άλλων µεθόδων 
συνίσταται η κατά διάστηµα επίθιξη µε αλκοολούχο διάλυµα ιωδίου 
2%. 
¾ Συστηµατική θεραπεία για οξυτενή κονδυλώµατα δεν υπάρχει µέχρι 
σήµερα.   

 
1.2.4 ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α Β 

 
   Πολύ σύγχρονες παρατηρήσεις σε διεθνή επίπεδα απέδειξαν ότι η 
ηπατίτιδα Β είναι δυνατόν να µεταδοθεί µε τη σεξουαλική επαφή. Ο ιός 
απεδείχθη ότι υπάρχει στο σάλιο, στο σπέρµα και στα υγρά του κόλπου. Η 
µετάδοση γίνεται απο φορείς µε συµπτωµατική λοίµωξη ή µε υποκλινικές 
εκδηλώσεις. Η συνουσία µε έµµηνο ρύση ή η συνουσία από τον πρωκτό 
ευνοούν τη µετάδοση. 
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1.2.5 ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟ Ή ΒΟΥΒΩΝΙΚΟ ΛΕΜΦΟΚΟΚΚΙΩΜΑ 
( νόσος του Nicolas – favre ) 

 
   Πρόκειται για σπανιότατη αφροδίσια νόσο που οφείλεται σε λεµφότροπο 
και δερµότροπο διηθητό ιό. Αναπτύσσεται κυρίως επί οµοφυλοφιλίας. 
 

1.2.6. ΦΘΕΙΡΕΣ ΤΟΥ ΕΦΗΒΑΙΟΥ 
 

   Παρασιτική µόλυνση των τριχών του εφηβαίου απο έναν τύπο µικρού 
χωρίς πτερύγια εντόµου, που προκαλεί ερεθισµό. 

� Συνήθως προσβάλλει 
σεξουαλικώς δραστήρια 
άτοµα κάθε ηλικίας, 
� Το σεξ µε πολλαπλούς 
συντρόφους αποτελεί πα-
ράγοντα επικινδυνότη-
τας, 
� Το φύλο και η κλη-
ρονοµικότητα δεν αποτε-
λούν σηµαντικούς παρά-
γοντες. 

   Οι φθείρες του εφηβαίου, που συχνά αποκαλούνται «καβούρια», γιατί οι 
δαγκάνες τους µοιάζουν µε αυτές των καβουριών, µεταδίδονται συνήθως µε 
τη σεξουαλική επαφή. Οι ψείρες ζουν στις τρίχες του εφηβαίου απ’ όπου 
τρέφονται µε το αίµα και γεννούν τ’ αβγά τους, που ονοµάζονται κόνιδες. 
Στις Η.Π.Α. αντιµετωπίζονται 3 περίπου εκατοµµύρια παρασιτικών 
µολύνσεων µε ψείρες του εφηβαίου  το χρόνο.  
   Το πιο συνηθισµένο σύµπτωµα είναι ο κνησµός στην περιοχή του 
εφηβαίου και γύρω απο τον πρωκτό, ιδιαίτερα τη νύχτα. Μερικοί 
άνθρωποι δεν έχουν συµπτώµατα και συνειδητοποιούν πως έχουν µολυνθεί 
µόνο όταν προσέξουν τα αβγά ή τα µικροσκοπικά ζωύφια. Το τακτικό 
πλύσιµο δε βοηθάει, αφού τα αβγά βρίσκονται πάνω στις τρίχες.  
   Αν κάποιος µολυνθεί από φθείρες του εφηβαίου, θα πρέπει να 
συµβουλευτεί το γιατρό ή να επισκεφθεί κλινική που εξειδικεύεται στα 
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σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα. (Σ.Μ.Ν.). Ο γιατρός πιθανόν να 
συστήσει κάποιο σκεύασµα που περιέχει lindane ή permethrin το οποίο θα 
επαλειφθεί στις προσβεβληµένες περιοχές. Συνήθως απαιτείται µια δεύτερη 
εφαρµογή 10 περίπου µέρες µετά την πρώτη, για να καταστραφούν οι νέες 
ψείρες που έχουν εκκολαφθεί.  
   Για να προληφθεί η εξάπλωση των φθειρών θα πρέπει να ελεγχθεί και ο 
σεξουαλικός σύντροφος και να κάνει θεραπεία, εάν κριθεί απαραίτητο.   
      

1.2.7  ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ ΕΠΙΚΤΗΤΗΣ ΑΝΟΣΟΛΟΓΙΚΗΣ   
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

( AIDS ). 
 
   Η νόσος θα αναλυθεί στο επόµενο κεφαλαίο. 
 
   Συµπερασµατικά υπογραµµίζεται η σηµασία της µελέτης και της 
αντιµετώπισης των αφροδίσιων νόσων ή καλύτερα των σεξουαλικώς 
µεταδιδόµενων νοσηµάτων απο µια άλλη οπτική γωνία, βλέποντας τις 
πραγµατικές διαστάσεις του προβλήµατος απο σύγχρονες θέσεις σύµφωνα 
µε τις οδηγίες ΠΟΥ. Εκείνο που επίσης δίνει καθοριστική σηµασία στο 
περιεχόµενο των νοσηµάτων αυτών είναι η ανάδυση πολλαπλών 
δευτερογενών ιατρό-κοινωνικών και κυρίως ψυχολογικών ή ακόµα 
ψυχιατρικών προβληµάτων που συνοδεύουν τα νοσήµατα αυτά. Μεγάλες 
προοπτικές ανοίγονται επίσης στον τοµέα της προληπτικής ιατρικής, µετά 
βέβαια απο την κατανόηση των υφισταµένων προβληµάτων.  
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1.2.8. ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ 
   Τα περισσότερα αντισυλληπτικά, µε εξαίρεση το ανδρικό προφυλακτικό 
χορηγούνται απο το γιατρό ο οποίος λαµβάνει υπόψη του την ηλικία, το 
ιατρικό ιστορικό και το είδος της σεξουαλικής ζωής. Κανένα 
αντισυλληπτικό δεν είναι παντελώς απαλλαγµένο κινδύνου.  
   Υπάρχουν διάφοροι µέθοδοι αντισύλληψης. Οι µέθοδοι αυτοί είναι: 
 
ΑΝΑΣΧΕΤΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ: 
   Οι ανασχετικές µέθοδοι αντισύλληψης περιλαµβάνουν διαφράγµατα, 
ανδρικά προφυλακτικά και περιαυχένια της µήτρας («καπάκι/καπ»). 
Λειτουργούν εµποδίζοντας το σπέρµα να περάσει µέσα στον τράχηλο της 
µήτρας και να φτάσει στο ωάριο. Τα ανδρικά προφυλακτικά καλύπτουν το 
πέος, τα γυναικεία προφυλακτικά επικαλύπτουν τα εσωτερικά τοιχώµατα 
του κόλπου, τα διαφράγµατα και τα «καπ» καλύπτουν τον τράχηλο της 

µήτρας. Αυτού του είδους τα αντισυλληπτικά δεν παρεµποδίζουν τις 
φυσιολογικές λειτουργίες του σώµατος ούτε επηρεάζουν τη γονιµότητα, 
αλλά είναι αναξιόπιστα, αν δε χρησιµοποιούνται σωστά και µπορούν 
επίσης να επηρεάσουν τον αυθορµητισµό του σεξ. Άτοµα που 
χρησιµοποιούν προφυλακτικά µπορεί επίσης να είναι αλλεργικά στο υλικό 
απο το οποίο είναι κατασκευασµένα.  
   Όταν χρησιµοποιούνται σωστά, τα ανασχετικά προφυλακτικά είναι µια 
αποτελεσµατική µέθοδος αποφυγής ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης. Πιστεύεται 
επίσης ότι αυτού του είδους τα προφυλακτικά προστατεύουν τη γυναίκα 
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απο καρκίνο του τραχήλου της µήτρας, µειώνοντας τον κίνδυνο µόλυνσης 
απο τον ιό του ανθρώπινου θηλώµατος (κονδυλώµατα), ο οποίος συνδέεται 
στενά µε αυτό τον τύπο καρκίνου. 
   Το ανδρικό προφυλακτικό είναι η µόνη αντισυλληπτική µέθοδος η οποία 
προστατεύει ταυτόχρονα χρήστες και σεξουαλικούς συντρόφους από 
µολυσµατικά νοσήµα-
τα. Το ανδρικό προφυ-
λακτικό µπορεί επίσης 
να χρησιµοποιηθεί ως 
µέσο προστασίας, όταν 
ο ένας εκ των δύο 
ερωτικών συντρόφων 
υποφέρει από κάποια 
χρόνια µολυσµατικά 
ασθένεια όπως HIV.  Στην εικόνα βλέπουµε πως γίνεται η σωστή 
τοποθέτηση του ανδρικού προφυλακτικού. 
   Το διάφραγµα που 
βλέπουµε στην εικόνα 
είναι καλυµµένο µε 
σπερµατοκτόνο και 
απο τις δυο επιφάνειές 
του. Τοποθετείτε έτσι 
ώστε η κοίλη πλευρά 
του να καλύπτει τον 
τράχηλο της µήτρας. Όπως και το καπάκι της µήτρας πρέπει να παραµείνει 
στη θέση του επί τουλάχιστον 6 ώρες µετά τη συνουσία. 

   Όσον αφορά το 
γυναικείο προφυ-
λακτικό, το κλει-
στό άκρο όπως 
φαίνεται στην ει-
κόνα σπρώχνεται 
επάνω µέχρι τον 
τράχηλο. Το ανοι-
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κτό άκρο εκτείνεται ακριβώς µέχρι πίσω απο το άνοιγµα του κόλπου. Κατά 
τη διάρκεια της συνουσίας είναι σηµαντικό το πέος να εισχωρεί µέσα στο 
προφυλακτικό και όχι στον απροφύλακτο κόλπο. 
 
ΟΡΜΟΝΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
   Οι ορµόνες χορηγούνται µε τη µορφή χαπιών, εµφυτευµάτων ή ενέσεων. 
Ορισµένα ορµονικά αντι-
συλληπτικά περιέχουν 
προγεστερόνη, µια συνθε-
τική µορφή της γυναι-
κείας ορµόνης. Η προγε-
στερόνη δρα ως αντισυλ-
ληπτικό µε το να πυκνώ-
νει την κολπική βλέννα, 
ώστε να µη µπορεί να τη 
διαπεράσει το σπέρµα. 
Επίσης καταστέλλει την ωορρηξία και διαφοροποιεί τη δεκτικότητα των 
εσωτερικών τοιχωµάτων της µήτρας.  

   Το σύνθετο χάπι περιέχει ένα συνδυασµό προγεστερόνης και οιστρογόνου, 
που εµποδίζει την ωορρηξία. Οι ορµονικές µέθοδοι είναι πάνω από 99% 
αποτελεσµατικές, αλλά πρέπει να ακολουθείται ένα ακριβές και τακτικό 
χρονοδιάγραµµα. 
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   Η αντισυλληπτική ένεση προ-
γεστερόνης γίνεται ενδοµυϊκά στο 
µπράτσο ή στο γλουτό και απε-
λευθερώνεται σταδιακά µέσα στο 
σώµα επί 8-12 εβδοµάδες. Για να 
διατηρηθεί η αντισυλληπτική 
δράση, θα πρέπει να γίνει η 
επόµενη ένεση πριν εξαντληθεί το 
απόθεµα της ορµόνης της προη-
γούµενης ένεσης.   
 

  
   Ένα αντισυλληπτικό 
εµφύτευµα το οποίο 
περιέχει προγεστερόνη 
τοποθετείται υποδόρια 
στο επάνω µέρος του 
µπράτσου και αποδε-
σµεύει σταδιακά προ-
γεστερόνη στο αίµα. 
   Τα εµφυτεύµατα εί-
ναι µικρά, στενά και 

εύκαµπτα και δεν εµποδίζουν την κίνηση του χεριού. Η αποτελεσµατικό-
τητά τους διαρκεί µέχρι και 5 χρόνια.   
    
ΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
   Οι φυσικές µέθοδοι αντισύλ- 
ληψης χρησιµοποιούνται για 
να προσδιορίσει η γυναίκα τις 
γόνιµες ηµέρες του κύκλου 
της, καθώς και εκείνες κατά 
τις οποίες έχει µικρότερη 
πιθανότητα σύλληψης.   
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ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΜΕΘΟ∆ΟΙ 
   Το IUD και το IUS (γνωστά και ως «σπιράλ») τοποθετούνται απο γιατρό 
και µπορούν να παραµείνουν στη θέση τους για 3-8 χρόνια. Το IUD 
εµποδίζει τα γονιµοποιηµένα ωάρια να εµφυτευτούν στη µήτρα, ενώ 
ορισµένα σπιράλ περιέχουν χαλκό ο οποίος σκοτώνει το σπερµατοζωάριο. 
Το IUS πυκνώνει επίσης την κολπική βλέννα χρησιµοποιώντας 
προγεστερόνη. Και τα δυο είναι άνω του 98% αποτελεσµατικά. 
 
 
 
 
         

Ένα IUD έχει δύο σπειρώµατα, τα οποία εκτείνονται µέσα στον τράχηλο 
της µήτρας. Μια φορά το µήνα, θα πρέπει να ελέγχεται αν τα σπειρώµατα 
εξακολουθούν να είναι στη θέση τους για την περίπτωση που το IUD 
απορρίφθηκε κατά την εµµηνόρροια. 
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2.1 TI ΕΙΝΑΙ TO ΑIDS? 
 

   Το σύνδροµο της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS) είναι η σοβαρότερη 
εκδήλωση µιας σειράς διαταραχών που οφείλονται σε λοίµωξη απο τον ιό 1 
της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου (HIV-1). Απο την εποχή των 
πρώτων ανακοινώσεων για κατά τα άλλα ανεξήγητες περιπτώσεις 
πνευµονίας απο πνευµονοκύστη CARINII και σαρκώµατος του KOPOSI σε 
σεξουαλικά δραστήριους οµοφυλόφιλους άντρες στη Νέα Υόρκη και στην 
Καλιφόρνια, οι επιδηµιολογικές, ιολογικές, και κλινικές έρευνες που 
ακολούθησαν, έχουν καταλήξει στο σαφές συµπέρασµα ότι η πανδηµία του 
AIDS µπορεί να αποδοθεί στη σεξουαλική επαφή και παρεντερική 

µετάδοση του HIV-1. 
 
 
2.2 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 
 
   Το AIDS απο το οποίο 
άνδρες προηγουµένως 
υγιείς παρουσίαζαν σο-
βαρές λοιµώξεις ανα-
γνωρίστηκε για πρώτη 
φορά το 1981 ως 
ιδιαίτερο κλινικό σύ-
νδροµο κ  το ασυνήθι-

αιριακούς πα-
θογόνους µικροοργανι-
σµούς, συχνότερα από 
την πνευµονοκύστη 
CARINII, που προη-
γουµένως εκδήλωναν 
µόνο ασθενείς µε βαριά 
κυτταρική ανοσοανεπά-

ρκειας. Οι  εργαστηριακές έρευνες επιβεβαίωσαν την παρουσία βαριάς 
κυτταρικής ανοσοανεπάρκειας σε αυτά α προηγουµένως υγιή άτοµα, λόγω 

ατά
στους ευκ

τ
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της οποίας η διαταραχή ονοµάστηκε σύνδροµο επίκτητης 
ανοσοανεπάρκειας. 
   Στους οµοφυλόφιλους άνδρες ο µεγαλύτερος κίνδυνος µόλυνσης 
συσχετίστηκε µε την παθητική πρωκτική συνουσία µε πολλούς ερωτικούς 
συντρόφους. Επειδή, όµως, στους επιδηµιολόγους του κέντρου έλεγχου 
νόσων των ΗΠΑ  έφθαναν αναφορές για παρόµοιες ευκαιριακές λοιµώξεις 
σε χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών, αιµορροφιλικούς άνδρες και τις 
ερωτικές συντρόφους τους και ο αριθµός αυτών των αναφορών αυξανόταν 
διαρκώς, έγινε σαφές ότι το σύνδροµο προκαλούσε κάποιος 
µικροοργανισµός που µπορούσε να µεταδοθεί µε τη σεξουαλική επαφή ή µε 
τη παρεντερική επαφή µε αίµα ή µε προϊόντα αίµατος.                                               
   Ακολούθως, µετά την ταυτοποίηση του ΗΙV , το  1983-84 , ως 
αιτιολογικού παράγοντα του ΑΙDS, αναγνωρίστηκε κλινικά ένα µεγάλο 
φάσµα εκδηλώσεων της νόσησης  απο τον ίο, το οποίο εκτείνεται απο την 
ασυµπτωµατική  λοίµωξη µέχρι τη βαριά ανοσοκαταστολή  µε ανάπτυξη 
επικίνδυνων για τη ζωή ευκαιριακών λοιµώξεων και/ή νεοπλασµάτων. 
   Τα κριτήρια του CDC για τη διάγνωση του AIDS, όπως τροποποιήθηκαν 
το 1987, περιελάµβαναν ένα µεγάλο αριθµό ευκαιριακών  λοιµώξεων και/ή 
νεοπλασµάτων ενδεικτικής κυτταρικής ανοσοανεπάρκειας, όπως φαίνεται 
στους παρακάτω πίνακες.      
                                                 
ΕΥΚΑΙΡΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΕΝ∆ΕΙΚΤΙΚΕΣ, ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΑΣ ΤΗΣ ΚΥΤΤΑΡΙΚΗΣ ΑΝΟΣΙΑΣ ΛΟΓΩ AIDS. 
ΠΡΩΤΟΖΩΙΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ: 
Πνευµονία απο πνευµονοκύστη, 
Γενικευµένη τοξοπλάσµωση η εγκεφαλίτιδα απο τοξόπλασµα 
(όχι συγγενής λοίµωξη). 
Χρόνια (>1 µήνα) εντερίτιδα από ΚΡΥΠΤΟΣΠΟΡΙ∆ΙΟ 
Χρόνια (>1 µήνα) εντερίτιδα από ΙΣΟΣΠΟΡΑ 
ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ ΑΠΟ ΜΥΚΗΤΕΣ: 
Οισοφαγίτιδα απο µονίλια, βρογχοπνευµονική µονιλίαση, 
Κρυπτοκοκκική µηνιγγίτιδα,  
Γενικευµένη ιστοπλάσµωση.* 
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ΜΙΚΡΟΒΙΑΚΕΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ: 
∆ιάσπαρτη λοίµωξη απο µυκοβακτηρίδια, 
Εξωπνευµονική λοίµωξη απο µυκοβακτηρίδιο της φυµατίωσης,* 
Υποτροπιάζουσα σηψαιµία απο σαλµονέλα.* 
ΜΗ ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΙΟΓΕΝΕΙΣ ΛΟΙΜΩΞΕΙΣ: 
Χρόνιος (>1 µήνα) δερµατοβλεννογόνιος ή βρογχικός ή οισοφαγικός 
απλός Έρπης.  
Ιστολογικά αποδεδειγµένη λοίµωξη απο κυτταροµεγαλοϊό.  
ΕΛΜΙΝΘΙΑΣΕΙΣ: 
Στρογγυλοειδίαση (γενικευµένη, εκτός γαστρεντερικού σωλήνα). 

 *ΑΠΑΙΤΕΙ ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΑΠΟ∆ΕΙΞΗ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΑΠΟ HIV 
 

ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΣΧΟΛΙΑ 
ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΑ: 
Σάρκωµα Kaposi (<60 ετών) 

Συχνότερο σε οµοφυλόφιλους 
άνδρες στις ΗΠΑ, σπάνιο σε 
άλλες χώρες και σε άλλες οµάδες 
κινδύνου. 

Υψηλού βαθµού κακοήθειας µη-
HODGIN λέµφωµα απο κύτταρα 
Β.* 

Ασυνήθιστο στο Β ηµισφαίριο, 
εκτός απο τις περιπτώσεις AIDS. 

Αδιαφοροποίητο µη-HODGIN   
ΑΝΟΣΟΒΛΑΣΤΙΚΟ σάρκωµα*  
Πρωτοπαθές εγκεφαλικό λέµφω-
µα. 

Περιορίζεται στον εγκέφαλο, 
δύσκολο στη διάγνωση. 

ΣΥΣΤΗΜΑΤΙΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
Σύνδροµο απίσχνανσης λόγω 
HIV.* 

Ακούσια απώλεια άνω του 10% 
του σωµατικού βάρους.  

ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΚΕΣ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

Ποικιλία συµπτωµάτων. 

 
   H εµφάνιση οποιασδήποτε απο αυτές τις καταστάσεις σε άτοµο χωρίς 
άλλο αίτιο ανοσοκαταστολής συνιστούσε τη διάγνωση AIDS. Κατά τα τέλη 
του 1991 το CDC εκτιµούσε ότι τα µολυσµένα µε HIV άτοµα στις HΠΑ 
υπερέβαιναν το 1 εκατοµµύριο και ότι απο αυτά περισσότερα από 200.000 
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είχαν ήδη εµφανίσει σοβαρά νοσήµατα που κάλυπταν τα κριτήρια του CDC 
για τη διάγνωση AIDS. Το 1992 το CDC πρότεινε να διευρυνθεί ο ορισµός 
της περίπτωσης της λοίµωξης από τον HIV ώστε να περιληφθούν όλα τα 
άτοµα µε βαριά διαταραχή της κυτταρικής ανοσίας, της οποίας ένδειξη θα 
αποτελούσε ο κάτω των 200/µ αριθµός των βοηθητικών κυττάρων Τ. Περί 
τα µέσα της δεκαετίας του 1990 αναµένεται ότι στις ΗΠΑ θα καλύπτουν τα 
κριτήρια του CDC για τη διάγνωση του AIDS 1,5 εκατοµµύρια άτοµα. 
   Μετά την ταυτοποίηση του HIV ως αίτιου του AIDS, οι αναδροµικές 
έρευνες σε φυλασσόµενα παλαιοτέρα δείγµατα όρων αποκάλυψαν ότι ο ιός 
υπήρχε σε περιοχές της κεντρικής και ανατολικής Αφρικής τουλάχιστον 
δυο δεκαετίες πριν από την αναγνώριση του κλινικού συνδρόµου του 
AIDS. Στη διάρκεια της δεκαετίας του 1980 η επιδηµία εξαπλώθηκε πολύ 
και αναδείχθηκε σε µεγάλη παγκόσµια πανδηµία και οι έρευνες 
οροθετικότητας δείχνουν ότι η λοίµωξη εξακολουθεί να εξαπλώνεται 
γρήγορα σε όλες τις ηπείρους. Εξαιρετικά γρήγορη µετάδοση 
παρατηρήθηκε από το 1986 µέχρι και το 1992 σε διάφορες περιοχές της 
Ασίας, ιδιαίτερα στη ∆. Ινδία και την Ταϊλάνδη. Με το τέλος του 1992 
περιπτώσεις AIDS είχαν αναφερθεί σε όλες σχεδόν τις χώρες του κόσµου. 
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   Αν και το ΑIDS περιγράφτηκε αρχικά σε σεξουαλικά δραστήριους 
οµοφυλόφιλους άνδρες και σε χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών, σήµερα 
στο µεγαλύτερο µέρος του κόσµου κύριος τρόπος µετάδοσης του HIV έχει 
γίνει η ετεροσεξουαλική επαφή, η οποία ευθύνεται για περισσότερες από το 
90% των µολύνσεων. Ο ιός υπάρχει τόσο στο σπέρµα όσο και τα 
τραχηλοκολπικά εκκρίµατα και µπορεί να µεταδοθεί απο το ένα φύλο στο 
άλλο κατά την κολπική συνουσία ή ταυτόχρονη παρουσία άλλων 
αφροδίσιων νοσηµάτων και ιδιαίτερα της κύησης είτε, συχνότερα, κατά τον 
τοκετό. Απο τα βρέφη µητέρων αυτών που προκαλούν εξελκώσεις στα 
γεννητικά όργανα, συσχετίζεται ισχυρά µε το µεγαλύτερο κίνδυνο 
µόλυνσης µε τον HIV-1. 
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   Στο αίµα των µολυσµένων ατόµων ο ιός κυκλοφορεί σε ελεύθερη µορφή 
και συνδεδεµένος σε κύτταρα. Για το λόγο αυτό, πριν απο την εφαρµογή, 
κατά τα τέλη του 1985, των ανιχνευτικών εξετάσεων για τη διαπίστωση 
της παρουσίας του ιού στο αίµα, η µόλυνση λόγω µετάγγισης µολυσµένου 
αίµατος ή χορήγηση µολυσµένων προϊόντων αίµατος ευθύνονταν για το 3% 
περίπου των περιπτώσεων AIDS στις ΗΠΑ.  Σήµερα όλα τα προϊόντα στις 
ΗΠΑ πριν χορηγηθούν ελέγχονται για HIV και τα παρασκευάσµατα 
συµπυκνωµένων παραγόντων viii ix υποβάλλονται αδρανοποίηση του 
HIV, που ενδεχοµένως περιέχουν, µε θέρµανση. Εξάλλου, σήµερα στις 
ΗΠΑ και στη ∆. Ευρώπη ο κίνδυνος µετάδοσης του HIV µε µετάγγιση 
αίµατος είναι εξαιρετικά µικρός, αλλά υπαρκτός, διότι άτοµα που έχουν 
µολυνθεί πρόσφατα µε τον HIV-1 είναι δυνατό να προσφέρουν αίµα µέσα 
στις εβδοµάδες που µεσολαβούν µέχρι την ανάπτυξη ανιχνεύσιµων 
αντισωµάτων προς τον HIV, µε αποτέλεσµα το ψευδοαρνητικό 
αποτέλεσµα της εξέτασης αποκλεισµού. Πάντως οι περιπτώσεις αυτές είναι 
εξαιρετικά σπάνιες.  
   Λόγω του µεγάλου χρονικού διαστήµατος που µεσολαβεί µεταξύ της 
µόλυνσης µε τον HIV και των κλινικών εκδηλώσεων απο νοσήµατα που 
σχετίζονται µε AIDS, η επιδηµία του συνδρόµου έπεται της εξάπλωσης του 
ιού σε νέους πληθυσµούς. Έτσι οι οµοφυλόφιλοι και αµφιφυλόφιλοι άνδρες 
µέχρι το 1985 αποτελούσαν τα 3/4 περίπου των ασθενών µε AIDS, ενώ η 
ετεροσεξουαλική επαφή ευθυνόταν για λιγότερες απο το 1% των 
περιπτώσεων. Περί το 1990 η πρώτη οµάδα περιλάµβανε ποσοστό 
µικρότερο απο το 60% στις ΗΠΑ, ενώ περί τα µέσα της δεκαετίας του 1990 
η δεύτερη οµάδα αφορά περισσότερες απο το 10% των περιπτώσεων AIDS 
και σηµαντικά µεγαλύτερο ποσοστό µολύνσεων µε τον HIV. Μέχρι το 1985 
οι περιπτώσεις AIDS σε γυναίκες στις ΗΠΑ ήταν λιγότερες απο το 4% του 
συνόλου, αλλά σήµερα στην ίδια χώρα οι γυναίκες αποτελούν την οµάδα 
ταχύτερης αύξησης της συχνότητας των µολύνσεων µε τον HIV. Το 1991 
το 12% των νέων περιπτώσεων AIDS παρατηρήθηκε σε γυναίκες, ενώ σε 
µερικές πόλεις οι γυναίκες αποτελούσαν περισσότερες από το 1/3 των νέων 
περιπτώσεων. 
   Η χρησιµοποίηση κοινής βελόνας για την ενδοφλέβια ένεση ναρκωτικών 
µεταδίδει τον ιό και έχει ενοχοποιηθεί ως ένας απο τους κύριους τρόπους 
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εξάπλωσης της µόλυνσης µε τον HIV στη Β. Αµερική και στη ∆. Ευρώπη. 
Λόγω της συγκέντρωσης των χρηστών ενδοφλέβιων ναρκωτικών στις 
πτωχές συνοικίες των πόλεων, όπου οι µειονοτικοί πληθυσµοί είναι σχετικά 
πολυάνθρωποι, στις ΗΠΑ ένας δυσανάλογα µεγάλος αριθµός γυναικών 
µολυσµένων µε τον HIV είναι µαύρες ή λατινικής καταγωγής. 
   Η µόλυνση, µε HIV του ετεροφυλόφιλου πληθυσµού των χρηστών 
ενδοφλέβιων ναρκωτικών είχε ως αποτέλεσµα τη γρήγορη αύξηση των 
περιπτώσεων µόλυνσης νεογνών µε τον HIV, ο οποίος µπορεί να µεταδοθεί 
στο παιδί απο τη µολυσµένη µητέρα, είτε στη διάρκεια µολυσµένων µε τον 
HIV τα 25%, περίπου, είναι επίσης µολυσµένα. Οι έρευνες οροθετικότητας 
που έχουν πραγµατοποιηθεί σε ιατρεία προγεννητικής παρακολούθησης 
διάφορων µεγάλων πόλεων των ΗΠΑ έδειξαν ότι οι γυναίκες ήταν 
µολυσµένες µε τον HIV σε αναλογία µέχρι και 3%. Ιδιαίτερα ανησυχητικό 
ήταν το γεγονός ότι περισσότερες απο το 50% αυτών των γυναικών 
αγνοούσαν ότι διέτρεχαν µεγάλο κίνδυνο λοίµωξης απο τον HIV. 
   Μόλυνση µε τον HIV έχει παρατηρηθεί και σε εργαζόµενους σε 
επαγγέλµατα υγείας µετά απο επαγγελµατική επαφή µε το αίµα ασθενών 
µολυσµένων µε τον HIV. Ο κίνδυνος µόλυνσης µετά απο εισαγωγή 
µολυσµένου αίµατος µε το τρύπηµα βελόνας είναι περίπου 0,3%. Η 
µόλυνση πέντε ασθενών απο  µολυσµένο οδοντίατρο έκανε πιθανό το 
ενδεχόµενο ότι και οι µολυσµένοι εργαζόµενοι στα επαγγέλµατα υγείας που 
εφαρµόζουν αιµατηρές µεθόδους είναι δυνατό να µεταδώσουν τον ιό σε 
ασθενείς. Ωστόσο, ο κίνδυνος αυτός, αν υπάρχει, είναι εξαιρετικά µικρός. 
Απο τις αρκετές χιλιάδες ασθενών που υποβλήθηκαν σε εξετάσεις απο 
µολυσµένους µε τον HIV χειρούργους ούτε ένας δεν είχε µολυνθεί µε τον 
HIV. 
 

2.3 ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ 
 
   Ο HIV είναι ΡΕΤΡΟΪΟΣ  και ανήκει στην οικογένεια των βραδέων ιών, 
στην οποία περιλαµβάνονται τα αίτια της visna, της λοιµώδους αναιµίας, 
των αλόγων και ο στενά συγγενικός του SIV. Ο πυρήνας του περιέχει δυο 
µονής έλικας αντίγραφα του γονιδιώµατος του ιικού RNA, µαζί µε ένα 
κωδικοποιούµενο απο τον ιό ένζυµο, την αντίστροφη ΤΡΑΝΣΚΡΙΠΤΑΣΗ 
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(«µεταγραφάση»). Οι πρωτεΐνες του πυρήνα (ρ 24) και του υποστρώµατος (ρ 
18) περιβάλλονται απο διπλή στοιβάδα λιποειδών, που προέρχονται απο το 
κύτταρο που φιλοξενεί τον ιό. Μέσα απο αυτή τη στοιβάδα προβάλουν οι 
γλυκοπρωτείνες του περιβλήµατος – της µεµβράνης (gp 41) και της 
επιφάνειας (gp 120).         
   Η γλυκοπρωτεϊνη του εξωτερικού περιβλήµατος του HIV-1 παρουσιάζει 
τάση σύνδεσης µε το µόριο  CD4 της επιφάνειας των βοηθητικών (helper) 
λεµφοκυττάρων Τ και των κυττάρων της σειράς µονοπύρηνων-
µακροφάγων. Μετά τη σύνδεση στο CD4 οι µεµβράνες του ιού και του 
κυττάρου συγχωνεύονται και το πυρηνοπρωτεϊνικό του ιού εισέρχεται στο 
κυτταρόπλασµα. Το RNA µε τα γονίδια του ιού υφίσταται αντίστροφη 
µετεγγραφή µε ένα ένζυµο του οποίου το σχηµατισµό κωδικοποιεί ο ιός - 
την αντίστροφη ΤΡΑΝΣΚΡΙΠΤΑΣΗ - και ο προϊός µε το διπλής έλικας 
DNA εισέρχεται στον πυρήνα και ενσωµατώνεται στο χρωµόσωµα του 
κυττάρου µε την καταλυτική δράση ενός άλλου ενζύµου των ρετροϊών, της 
ιντεγγράσης (ενσωµατάσης). Μέσα στο γονιδίωµα του ξενιστή ο προϊός 
µπορεί να παραµείνει σε λανθάνουσα κατάσταση χωρίς αισθητή 
µετεγγραφή RNA ή σύνθεση ιοπρωτεϊνης. Έτσι, οι αµυντικοί µηχανισµοί 
του ξενιστή είναι, ουσιαστικά, ανίκανοι να ανιχνεύσουν το µολυσµένο 
κύτταρο. 
   Όταν το λεµφοκύτταρο Τ µε το ενσωµατωµένο προϊόν ενεργοποιηθεί (π.χ. 
αναγνωρίζοντας αντιγονικά πεπτίδια), πυρηνικοί παράγοντες ( nuclear 
factors ), σαν τον NF-KB επιδρούν σε αλληλουχίες της περιοχής του 
προαγωγικού γονιδίου του HIV, προκαλώντας αύξηση της έκφρασης του 
mRNA του ιού. Την έκφραση και τη µεταφορά του mRNA στο 
κυτταρόπλασµα διευκολύνουν, αντίστοιχα, οι κωδικοποιηµένες απο τον ιό 
ρυθµιστικές πρωτεΐνες tat και rev. Τα γονίδια gag, pol και env του HIV 
κωδικοποιούν, αντίστοιχα, πυρηνικές πρωτεΐνες, ένζυµα και πρωτεΐνες του 
περιβλήµατος του ιού. Οι ιοπρωτεϊνες διασπόνται απο πρωτεάσες είτε 
κωδικοποιούµενες  απο τον ιό, είτε προερχόµενες απο το κύτταρο που τον 
περιέχει, και η πρωτεϊνη του περιβλήµατος γλυκοζυλιώνεται απο 
γλυκοζυλάσες του κυττάρου. Έτσι, συγκεντρώνονται σωµατίδια του ιού 
καθένα απο τα οποία περιέχει στον πυρήνα του δύο αντίγραφα µη 
επιµηκυσµένου mRNA ως γονιδίωµα και ακολούθως τα βιριόνια 
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απελευθερώνονται απο το κύτταρο µε εκβλάστηση. Ο παραγωγικός 
αναδιπλασιασµός του ιού συνεπάγεται τη λύση των µολυσµένων 
κυττάρων, αλλά οι µηχανισµοί της λύσης δεν έχουν ακόµα κατανοηθεί 
πλήρως. Απο τον HIV µολύνονται επίσης µακροφάγα και δενδρικά 
κύτταρα, τα οποία όµως φαίνεται ότι δεν λύονται απο αυτόν. Τα µολυσµένα 
µακροφάγα ενδέχεται να παίζουν µεγάλο ρόλο στη διασπορά του HIV σε 
άλλους ιστούς, ιδιαίτερα στο κεντρικό νευρικό σύστηµα (ΚΝΣ). 
 
ΑΝΟΣΟΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΣΤΗ ΛΟΙΜΩΞΗ ΑΠΟ ΤΟΝ HIV.  

 
   Κατά τη διάρκεια της 
λοίµωξης απο τον HIV 
παρατηρείται βαθµιαία, αλλά 
προφανώς οριστική, ελάττωση 
του αριθµού των κυκλοφορού-
ντων λεµφοκυττάρων και 
ιδιαίτερα, αλλά όχι αποκλει-
στικά, του υποπληθυσµού των 
CD4+ βοηθητικών κυττάρων 
Τ, η οποία συνοδεύεται από 
βαριά λειτουργική διαταραχή 
των υπόλοιπων κυκλοφορού-
ντων λεµφοκυτταρικών πλη-

θυσµών. Η σχετικά µικρή αναλογία των µολυσµένων λεµφοκυττάρων Τ  ( 
µεταξύ 1:100.000 και 1:10 ) που βρίσκεται στα µολυσµένα µε τον HIV 
άτοµα, δείχνει ότι, κατά τη λοίµωξη απο τον ιό, στην παθογένεση της 
ελάττωσης των λεµφοκυττάρων είναι δυνατό να συµµετέχουν και άλλοι 
µηχανισµοί εκτός απο την ιογενή κυτταρόλυση, και ότι µια µεγάλη 
αναλογία απο τα µολυσµένα µε τον HIV κύτταρα είναι κύτταρα συµπαγών 
ιστών, π.χ. των λεµφαδένων. Μερικοί απο αυτούς τους ενδεχόµενους 
µηχανισµούς παρουσιάζονται στον παρακάτω πίνακα: 
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ΕΝ∆ΕΧΟΜΕΝΑ ΑΙΤΙΑ ΤΗΣ ΕΛΑΤΤΩΣΗΣ ΤΩΝ ΚΥΤΤΑΡΩΝ CD4 

1. Άµεσα λυτικά επακόλουθα της µόλυνσης από τον HIV, 
2. Σχηµατισµός συγκυτιών, 
3. Καταστροφή κυττάρων που απορροφούν gp 120, 
4. Μόλυνση αρχέγονων κυττάρων απο τον HIV, 
5. Αυτοάνοση καταστροφή. 

   
   Σε συνδυασµό µε την προοδευτική ελάττωση των κυκλοφορούντων 
CD4+ βοηθητικών λεµφοκυττάρων Τ υπάρχει και βαριά διαταραχή της 
λειτουργικής ανοσολογικής απάντησης. Απο τα πρώτα ήδη στάδια της 
λοίµωξης απο τον HIV είναι δυνατό να αναπτυχθεί ανεργία-αρνητική 
αντίδραση βραδείας υπερευαισθησίας προς ευαισθητοποιά αντιγόνα η οποία 
παρατηρείται σε όλους, πρακτικά, τους ασθενείς µε AIDS. Ο 
πολλαπλασιασµός των λεµφοκυττάρων Τ µετά απο αντιγονικούς 
ερεθισµούς ελαττώνεται εντυπωσιακά, καθώς και η παραγωγή αρκετών 
λεµφοκινών, όπως της ιντερλευκίνης-2 και ιντερφερόνης -γ. Οι αντιδράσεις 
των κυτταροτοξικών λεµφοκυττάρων Τ είναι ελαττωµένες και η 
δραστηριότητα των φυσικών κυτταροτοξικών κυττάρων (ΝΚ) έναντι 
κυττάρων που έχουν µολυνθεί µε ιούς ή νεοπλασµατικών κυττάρων είναι 
ελαττωµένη, παρά τους φυσιολογικούς αριθµούς αυτών των κυττάρων. 
Παθολογική παρουσιάζεται επίσης η υπεργαµµασφαιριναιµία , αλλά η 
λειτουργία των Β κυττάρων είναι ελαττωµένη, όπως δείχνουν οι in vitro 
µετρήσεις της ικανότητας τους να συνθέτουν αντίσωµα µετά απο νέο 
αντιγονικό ερεθισµό. Αυτές οι διαταραχές της λειτουργικής ανοσολογικής 
απάντησης είναι ίσως αποτέλεσµα της ελάττωσης του αριθµού και της 
λειτουργίας των CD4+ κυττάρων Τ, αλλά οι συγκεκριµένοι µηχανισµοί της 
εκτεταµένης διαταραχής της ανοσολογικής απάντησης του µολυσµένου µε 
τον HIV ατόµου δεν έχουν ακόµα διευκρινισθεί εντελώς. 
 
ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΤΩΝ ΑΜΥΝΤΙΚΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ. 
   Μια σηµαντική όψη της λοίµωξης απο τον HIV είναι η δυνατότητά της 
να επιµένει και να εξελίσσεται παρά την ανάπτυξη των ανοσολογικών 
απαντήσεων του οργανισµού προς τον ιό. Έτσι, κατά την ανάλυση µε 
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αποτύπωση µε τη µέθοδο WESTERN διαπιστώνεται εύκολα η ανάπτυξη 
έντονων χηµικών αντιδράσεων προς τις πρωτεΐνες του ιού σε όλα σχεδόν 
τα µολυσµένα άτοµα. Επίσης, συχνά ανιχνεύονται εξουδετερωτικά 
αντισώµατα, αν και γενικά σε τίτλους χαµηλότερους σε σύγκριση µε τις 
αντιδράσεις προς άλλες ιογενείς λοιµώξεις. Μεταξύ των ατόµων που έχουν 
µολυνθεί µε τον HIV παρατηρούνται και αντιδράσεις κυτταρικής ανοσίας 
προς διάφορες πρωτεΐνες που παράγει ο ιός, αλλά η σηµασία τους για τη 
ρύθµιση της εξέλιξης της λοίµωξης είναι άγνωστη. 
   Υπάρχουν διάφορες πιθανές εξηγήσεις της προφανούς αδυναµίας των 
απαντήσεων του ξενιστή να θέσουν υπό έλεγχο τη µόλυνση µε τον HIV. Η 
λανθάνουσα φάση του κύκλου αναδιπλασιασµού του, επιτρέπει στον ιό να 
παραµείνει στο γονιδίωµα του κυττάρου σε λανθάνουσα κατάσταση και 
έτσι, να διαφύγει απο τους αµυντικούς µηχανισµούς. Ο ενσωµατωµένος ιός, 
που βρίσκεται σε λανθάνουσα κατάσταση και δεν συνθέτει πρωτεΐνες, δεν 
µπορεί να αναγνωριστεί απο τις χηµικές και τις κυτταρικές ανοσολογικές 
απαντήσεις. Η περιοχή του περιβλήµατος του ιού, η οποία συνδέεται στο 
CD4, που αποτελεί φυσικό στόχο του εξουδετερωτικού αντισώµατος και 
είναι σχετικά προστατευµένη, προφανώς είναι εσωτερική και 
απροσπέλαστη. Οι πλησίον της περιοχές, που επίσης θα µπορούσαν να 
προκαλέσουν το σχηµατισµό εξουδετερωτικού αντισώµατος, δεν 
διατηρούνται και παρουσιάζουν διαφορές µεταξύ τους στις διαφορετικές 
αποµονώσεις του ιού. Απο αυτήν την άποψη ο HIV έχει τεράστιες 
δυνατότητες γενετικής µετάλλαξης και πράγµατι, κατά τις διαφορετικές 
αποµονώσεις του ιού απο τον ίδιο ασθενή είναι δυνατό να παρατηρηθεί 
σηµαντική γενετική ποικιλία. Η µεγάλου βαθµού γενετική µεταβλητότητα 
του ιού οφείλεται πιθανώς σε ασυνέπειες της αντίθετης µεταγραφής των 
ΡΕΤΡΟΪΩΝ και συνεπώς, εύκολα µπορεί να φανταστεί κανείς πως κάποια 
πίεση επιλογής – για παράδειγµα, η παραγωγή αντισωµάτων έναντι µιας 
µη διατηρούµενης περιοχής του περιβλήµατος – µπορεί να οδηγήσει  στην 
εµφάνιση µεταλλάξεων του ιού µε διαφορετικές αλληλουχίες 
περιβλήµατος, ανθεκτικές στην εξουδετερωτική δράση συγκεκριµένου 
αντισώµατος. Αυτή η γενετική µεταβλητότητα µπορεί να αποδειχθεί ένα 
απο τα κυριότερα εµπόδια στην παραγωγή αποτελεσµατικού εµβολίου. 
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2.4 ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΑΝΙΧΝΕΥΣΗ ΤΗΣ ΜΟΛΥΝΣΗΣ ΜΕ ΤΟΝ HIV 
 
   ∆οθέντος ότι η µετάδοση του HIV µπορεί να προληφθεί και η µόλυνση 
µπορεί να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά, η ορολογική εξέταση των 
ατόµων που διατρέχουν τον κίνδυνο να έχουν µολυνθεί µε τον ιό έχει 
µεγάλη σηµασία. Η εξέταση δεν πρέπει να περιορίζεται µόνο στα άτοµα που 
κινδυνεύουν περισσότερο ( π.χ. στους χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών ), 
αλλά να συνίσταται και σε εκείνα που διατρέχουν ακόµα και µικρό 
κίνδυνο, όπως είναι τα άτοµα µε ιστορικό αφροδίσιου νοσήµατος ή χωρίς 
προφύλαξη κατά τη συνουσία µε άτοµο που θα µπορούσε να ήταν 
µολυσµένο µε τον HIV. Επιπλέον, θα πρέπει να υποβάλλονται σε εξέταση 
αποκλεισµού όλοι οι δείκτες αίµατος, προϊόντων αίµατος ή µοσχεύµατος 
οργάνου µεταξύ των ετών 1978 και 1985. Η εξέταση πρέπει να 
πραγµατοποιείται σε περιβάλλον εµπιστευτικότητας σύµφωνης µε τους 
σχετικούς νόµους. Πολύ σηµαντικό ρόλο παίζει η πριν και µετά την εξέταση 
ενηµέρωση του ατόµου, ώστε να είναι βέβαιο ότι έχει αντιληφθεί τη 
σηµασία και τις συνέπειες των αποτελεσµάτων, καθώς και το γεγονός ότι 
θα του προσφερθεί και η σωστή βοήθεια. Ανεξάρτητα από την έκβαση της 
εξέτασης, όλοι οι ασθενείς πρέπει να ενηµερώνονται σχετικά µε τις 
ασφαλείς ερωτικές συνήθειες. Στους χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών 
πρέπει να συνίσταται η αποφυγή χρησιµοποίησης ήδη χρησιµοποιηµένων 
απο άλλους βελόνων και η απολύµανση των βελόνων και των συριγγών 
µε διάλυµα οικιακής χλωρίνης 1:10. Στα µολυσµένα µε τον ιό HIV άτοµα 
πρέπει να συνίσταται η ενηµέρωση των ερωτικών συντρόφων τους και των 
ατόµων µε τα οποία χρησιµοποίησαν κοινές βελόνες. Συχνά το έργο αυτό 
είναι δύσκολο, αλλά οι τοπικές υγειονοµικές αρχές µπορούν να βοηθήσουν 
πολύ στην εµπιστευτική ενηµέρωση των ατόµων που κινδυνεύουν. 
   Η διάγνωση της µόλυνσης µε τον HIV και η ανίχνευση στον ορό 
αντισώµατος προς τον HIV ενζυµική ανοσοαπορρόφηση ( ELISA )  
επιβεβαιώνεται µε αποτύπωση µε western. Οι µέθοδοι αυτές είναι πολύ 
ευαίσθητες από άποψη ανίχνευσης του αντισώµατος προς τον HIV, αλλά 
στα άτοµα µε πρόσφατη µόλυνση το αποτέλεσµα µπορεί να είναι αρνητικό. 
Σε περιπτώσεις πρόσφατης πιθανής επαφής µε τον ιό ενδείκνυται η 
επανάληψη της εξέτασης σε 6 εβδοµάδες και σε 3, 6 και 12 µήνες. Τα 
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ψευδοθετικά αποτελέσµατα µε τη µέθοδο ELISA είναι σπάνια και, όταν 
υπάρξουν, παρατηρούνται συχνότερα σε ασθενείς µε αυτοάνοσες 
διαταραχές και σε πολύτοκους γυναίκες, κάνοντας αναγκαία την 
επιβεβαίωση µε δοκιµασία αποτύπωσης µε WESTERN µε χρησιµοποίηση 
τουλάχιστον δυο διαφορετικών γονιδιακών προϊόντων του HIV. Οι άλλες 
αντιδράσεις αποτύπωσης µε τη µέθοδο WESTERN ταξινοµούνται ως 
ακαθόριστες, αλλά σε άτοµο που διατρέχει τον κίνδυνο επαφής µε τον HIV. 
Μια τέτοια αντίδραση µπορεί να αντιπροσωπεύει αρχόµενη οροµετατροπή, 
οπότε πρέπει να επαναληφθούν οι δοκιµασίες ELISA και   WESTERN 
BLOT µετά από 2-3 µήνες.   
   Τα βρέφη µητέρων µολυσµένων µε τον HIV έχουν µολυνθεί µε τον ιό, 
όλα όµως τα βρέφη αυτά έχουν στην κυκλοφορία τους αντί- HIV 
αντισώµατα της µητέρας µέχρι τουλάχιστον τον 6 µήνα της ζωής τους. Για 
την έγκαιρη διάγνωση της µόλυνσης σε αυτήν και σε άλλες περιπτώσεις 
µπορούν να χρησιµοποιηθούν η καλλιέργεια του ιού, ο γονιδιακός 
πολλαπλασιασµός µε αλυσιδωτή αντίδραση πολυµεράσης ( PCR ), η 
ανίχνευση αντισώµατος IgA στα νεογνά ή η ανίχνευση συγκεκριµένων 
πρωτεϊνών   του ιού, όπως της  p24. Προς το παρόν, πάντως, οι δοκιµασίες 
αυτές είναι δαπανηρές και δεν εφαρµόζονται σε µεγάλη κλίµακα. 
 

2.5 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ HIV 
 
   Επειδή στο µεγαλύτερο µέρος της πορείας της λοίµωξης απο τον  HIV οι 
ασθενείς είναι ασυµπτωµατικοί  και επειδή πολλές φορές ακόµα και οι 
ασθενείς µε σοβαρή ανοσοανεπάρκεια είναι παραγωγικοί πολίτες µεταξύ 
των ευκαιριακών λοιµώξεων, η έµφαση στην περιπατητική αντιµετώπιση 
της νόσου έχει κρίσιµη σηµασία.  
   Αρχική περιπατητική εκτίµηση.  Όταν ένα άτοµο βρεθεί προθετικό για 
HIV , ο γιατρός πρέπει να συζητήσει µαζί του, χωρίς βιασύνη, τις 
εκδηλώσεις της λοίµωξης απο τον  HIV και τη χρησιµοποίηση των 
ανοσολογικών εξετάσεων ως µέσον κατεύθυνσης της θεραπείας  και, ίσως 
το σπουδαιότερο, πρέπει να του τονίσει το γεγονός ότι οι περισσότεροι 
ασθενείς, ακόµα και χωρίς θεραπεία κατά του ιού, επιζούν για 8- 12  χρόνια 
µετά τη µόλυνση και ότι στο µεγαλύτερο µέρος αυτής της περιόδου δεν 
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έχουν συµπτώµατα. Ο γιατρός πρέπει ακόµα  να τονίσει ότι η 
ασυµπτωµατική περίοδος µπορεί να παραταθεί µε τα διαθέσιµα σήµερα 
φάρµακα εναντίον του ιού και µε την προφύλαξη απο τις ευκαιριακές 
λοιµώξεις, καθώς και το ότι νέα ελπιδοφόρα φάρµακα βρίσκονται στο 
στάδιο της έρευνας.  
   Το πλήρες ιστορικό των αφροδίσιων νοσηµάτων και της επικίνδυνης για 
µόλυνση µε τον HIV συµπεριφοράς έχει ζωτική σηµασία. Η πρόληψη της 
περαιτέρω µετάδοσης του ιού µε τη χωρίς προφυλάξεις σεξουαλική 
συµπεριφορά και την απο κοινού ενδοφλέβια χρησιµοποίηση βελόνων 
πρέπει να συζητείται όχι µόνο κατά την πρώτη επίσκεψη, αλλά και 
περιοδικά στη συνέχεια. 
   Η αρχική εκτίµηση πρέπει να περιλαµβάνει την αναζήτηση σχετικών µε 
τον HIV συµπτωµάτων και πλήρη κλινική εξέταση ( βλέπε παρακάτω ) 
 
ΠΙΝΑΚΑΣ : ΠΕΡΙΠΑΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ   
ΑΝΕΡΧΟΜΕΝΗΣ  ΝΟΣΟΥ 
 
ΠΑΡΑΚΟΛΟΥΘΗΣΗ: 
   Πλήρες ιστορικό και λεπτοµερής κλινική εξέταση, καθορισµένη 
συνέντευξη  και εξέταση περίπου ανά εξάµηνο. 
ΕΡΓΑΣΤΗΡΙΑΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ: 
   Βασική γενική εξέταση αίµατος  και µέτρηση των κυττάρων CD4 µε 
επανάληψη ανά 3-6 µήνες. 
   Βασική φυµατιναντίδραση και δερµοαντίδραση ανίχνευσης ανεργίας.  
ΣΥΝΤΗΡΗΣΗ ΠΕΡΙΘΑΛΨΗΣ: 
   Εκτίµηση των τρεχουσών αναγκών ενηµέρωσης και παραποµπή για 
σηµαντικά ψυχιατρικά και κοινωνικά προβλήµατα. 
   Αντιπνευµονιοκοκκικός εµβολιασµός. 
   Αντιγριπικός εµβολιασµός κάθε χρόνο.               
 
   Συγκεκριµένα: στο δέρµα πρέπει να αναζητούνται σχετιζόµενα µε τον 
HIV εξανθήµατα και το σάρκωµα του Kaposi . Η εξέταση της στοµατικής 
κοιλότητας µπορεί να αποκαλύψει την παρουσία καντιντιασικής 
στοµατίτιδας, ουλίτιδας, τριχωτής λευκοπλακίας ή αφθωδών ελκών. Η 
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παρουσία λεµφαδενοπάθειας, ηπατοµεγαλίας, σπληνοµεγαλίας ή βλαβών 
στα γεννητικά όργανα πρέπει να σηµειωθεί µε προσοχή, όπως ιδιαίτερη 
προσοχή χρειάζεται και κατά τη νευρολογική εξέταση µε την οποία 
αναζητούνται σηµεία περιφερικής νευροπάθειας και µείωσης της 
ικανότητας της αντίληψης. Τέλος, ιδιαίτερη σηµασία έχει η γυναικολογική 
εξέταση και η λήψη επιχρίσµατος για τεστ Παπανικολάου. 
   Τα άτοµα µε λοίµωξη απο τον HIV, τα οποία παρουσιάζουν θετική 
φυµατιναντίδραση, διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο να έχουν ενεργό 
φυµατίωση και χρειάζονται αντιφυµατική θεραπεία, γι’ αυτό και 
επιβάλλεται η εκτέλεση φυµατιναντίδρασης και ακτινογραφίας θώρακα. Η 
φυµατιναντίδραση πρέπει να εκτελείται όσο το δυνατόν πιο σύντοµα κατά 
την πορεία της λοίµωξης απο τον HIV, σε συνδυασµό µε δερµοαντιδράσεις 
προς άλλα αντιγόνα, συνήθως της παρωτίτιδας, της κάντιντας και του 
τοξοειδούς του τετάνου. Η διαµέτρου 5 mm και άνω αντίδραση ( σκλήρυνση 
) πρέπει να θεωρείται θετική. Σε κάθε περίπτωση θετικής 
φυµατιναντίδρασης πρέπει να εξετάζεται  η παρουσία ενεργού νόσου. Αν 
δεν υπάρχει, ο ασθενής πρέπει να υποβληθεί σε προφυλακτική αγωγή µε 
ισονιαζίδη για τουλάχιστον ενός έτους. Αν βρεθεί ενεργός φυµατίωση, 
πρέπει να εφαρµοσθεί αντιφυµατική αγωγή µε πολλά φάρµακα. Η 
ορολογική εξέταση ανίχνευσης του τοξοπλάσµατος µπορεί να έχει µεγάλη 
σηµασία για την περίπτωση του ατόµου που ακολούθως εµφανίζει κάποια 
ενδεγκεφαλική αλλοίωση.  
   Λόγω της µεγαλύτερης  συχνότητας της σύφιλης µεταξύ των ατόµων µε 
λοίµωξη απο τον  HIV , κατά την πρώτη επίσκεψη πρέπει να εκτελούνται 
οροαντιδράσεις ανίχνευσης της σύφιλης και αν είναι θετικές πρέπει να 
εφαρµόζεται επιθετική θεραπεία. Ο αντιπνευµονιοκοκκικός εµβολιασµός 
είναι αποτελεσµατικότερος όταν ο αριθµός των  CD4 είναι µεγαλύτερος και 
για το λόγο αυτό πρέπει να εκτελείται το συντοµότερο δυνατό µετά τη 
διάγνωση της λοίµωξης από τον  HIV.  
   Επειδή σήµερα το σπουδαιότερο διαθέσιµο στοιχείο προσδιορισµού της 
ανοσοανεπάρκειας και καθοδήγησης της ανάλογης θεραπείας  είναι ο 
αριθµός των λεµφοκυττάρων CD4, τα κύτταρα αυτά πρέπει να µετρούνται 
κατά την πρώτη επίσκεψη του ασθενούς και έκτοτε κατά διαστήµατα. Ο 
ασθενής πρέπει να κατανοήσει ότι ο αριθµός των CD4 είναι µόνο αδρός 
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δείκτης του βαθµού της ανοσοανεπάρκειας, ότι οι µέτριες διακυµάνσεις του 
δεν είναι γενικά ενδεικτικές µεταβολής της κλινικής πορείας της νόσου και 
τέλος, ότι πολλά άτοµα λειτουργούν καλά ακόµα και µε πολύ µικρούς 
αριθµούς  κυττάρων   CD4.  

2.6 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
 
ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΤΑ ΤΟΥ ΡΕΤΡΟΪΟΥ 
   Με τη διαλεύκανση των µηχανισµών αναδιπλασιασµού του HIV 
προσδιορίσθηκαν διάφορες πιθανές θέσεις στις οποίες αυτός ο 
αναδιπλασιασµός θα µπορούσε να περιορισθεί ή να ανασταλεί. 
Μέχρι σήµερα έχουν γίνει αποδεκτά απο τη FDA ( Food and Drug 
Administration, ∆ιεύθυνση Τροφίµων και Φαρµάκων ) των ΗΠΑ ως 
φάρµακα αντιµετώπισης της λοίµωξης απο τον HIV τρία ανάλογα 
νουκλεοτιδίων, τα οποία αναστέλλουν την αντίστροφη τρανσκριπτάση του 
HIV. Πρόκειται για τη ζιδοβουδίνη ( ATZ ), τη διδανοσίνη ( ddl ) και τη 
ζαλκιταβίνη ( ddc ). Ταυτόχρονα βρίσκονται σε εξέλιξη έρευνες αξιολόγησης 
της αποτελεσµατικότητας άλλων φαρµάκων διακοπής του κύκλου του 
HIV.  
   Υποψήφιοι για τη θεραπεία κατά του ρετροϊού είναι οι ασθενείς µε 
κύτταρα  CD4 λιγότερα από 500/ µl. Στους ασυµπτωµατικούς ασθενείς µε 
CD4  µεταξύ 200 και 500/ µl η θεραπεία µε ζιδοβουδίνη προσφέρει 
σηµαντική κλινική ωφέλεια  που αναφέρεται στον παρακάτω πίνακα:  
 

ΚΛΙΝΙΚΑ ΟΦΕΛΗ ΑΠΟ ΤΗ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΑΡΧΟΜΕΝΗΣ 
ΝΟΣΟΥ HIV ( ΚΥΤΤΑΡΑ CD4 200-500/ml ) ΜΕ ΖΙ∆ΟΒΟΥ∆ΙΝΗ: 

 
            1. Παράταση της επιβίωσης,  
            2. Μείωση της συχνότητας και της βαρύτητας των ευκαιριακών 
λοιµώξεων, 
            3. Καθυστέρηση της εξέλιξης προς νόσο µε συµπτώµατα, 
            4. Αύξηση του σωµατικού βάρους,  
            5. Βελτίωση της απόδοσης. 
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   Στα άτοµα µε CD4 κάτω των 500/µl η ζιδοβουδίνη οδηγεί σε ελάττωση 
της  νοσηρότητας και θνησιµότητας  του AIDS και επιπλέον τα άτοµα αυτά 
παρουσιάζουν αποδεδειγµένη αύξηση του βάρους, βελτίωση της απόδοσης 
και συχνά βελτίωση της γνωσιακής και της νευρικής λειτουργίας. 
   Η ζιδοβουδίνη συνήθως χορηγείται απο το στόµα σε δόση 100 mg 5 φορές 
την ηµέρα ή 200 mg ανά 8ωρο. Στην αρχή της θεραπείας είναι δυνατό να 
παρατηρηθεί δυσανεξία του φαρµάκου ( ναυτία ή κεφαλαλγία ), αλλά 
γενικά τα συµπτώµατα αυτά  µετά από λίγες βδοµάδες υποχωρούν. Είναι 
επίσης δυνατό να παρατηρηθεί µυελοτοξικότητα, ιδιαίτερα αναιµία ή 
κοκκιοκυτταροπενία, που συνεπάγεται περιορισµό της δόσης. Η εµφάνιση 
αναιµίας σε άτοµο µε λοίµωξη απο τον HIV πρέπει να οδηγεί σε αναζήτηση 
άλλων ενδεχόµενων αιτιών της αναιµίας. Όταν δεν υπάρχουν άλλα αίτια 
και η συγκέντρωση της ερυθροποιητίνης στον ορό δεν παρουσιάζει µεγάλη 
αύξηση, οι αναιµίες της λοίµωξης απο τον HIV µπορούν να 
αντιµετωπιστούν µε τη χορήγηση ανασυνδιασµένης ερυθροποιητίνης.  
   Σε ασθενείς που δεν µπορούν να ανεχθούν τη ζιδοβουδίνη µπορεί να 
χορηγηθεί  η επίσης δραστική κατά του HIV διδανοσίνη. Οι τοξικές 
επιδράσεις της συνίστανται σε παγκρεατίτιδα ( σπάνια αλλά επικίνδυνη 
για τη ζωή ) και περιφερική νευροπάθεια, οι οποίες επιβάλλουν τη διακοπή 
του φαρµάκου. 
   Η ζαλκιταβίνη ( ddc ) είναι λιγότερο αποτελεσµατική, όταν χορηγείται 
µόνη της και έχει τις ίδιες τοξικές επιδράσεις µε τη διδανοσίνη. Πάντως 
είναι ωφέλιµη όταν χορηγείται σε συνδυασµό µε ζιδοβουδίνη σε ασθενείς µε 
λιγότερα απο 300  CD4/µl. Μεταξύ των ασθενών που υποβάλλονται σε 
µακροχρόνια θεραπεία µε ζιδοβουδίνη και / ή διδανοσίνη, ο  HIV είναι 
δυνατόν σε κάποια αποµόνωσή του να παρουσιάσει in vitro αντοχή στις 
δράσεις αυτών των φαρµάκων. Η κλινική σηµασία αυτής της αντοχής δεν 
είναι βέβαιη, αλλά ίσως να συνδυάζεται µε αύξηση του πολλαπλασιασµού 
του ιού και επιτάχυνση της νόσου. Σήµερα εφαρµόζονται πειραµατικά 
πρωτόκολλα σύγκρισης των µεθόδων θεραπείας µε συνδυασµούς 
φαρµάκων και µε διαδοχική χορήγηση του καθενός. 
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2.7 ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΣΥΓΚΕΚΡΙΜΕΝΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ 
ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΩΝ ΤΗΣ ΑΝΟΣΟΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑΣ 

    
   Ο χρόνος εµφάνισης των ευκαιριακών λοιµώξεων που παρατηρούνται σε 
άτοµα µε λοίµωξη απο τον HIV ποικίλλει σηµαντικά. Για παράδειγµα, 
µερικές γυναίκες είναι δυνατό να αρχίζουν να παρουσιάζουν υποτροπές 
καντιντιασικής κολπίτιδας µε αριθµούς λεµφοκυττάρων CD4 της τάξης 
των 600/µl  και να µην εµφανίσουν άλλες ευκαιριακές λοιµώξεις ως τη 
στιγµή που θα αναπτύξουν πνευµονία απο πνευµονοκύστη carinii, όταν θα 
έχουν 100 CD4/µl. Μερικοί επίσης ασθενείς είναι δυνατό να παραµείνουν 
εντελώς ασυµπτωµατικοί, ώσπου τα CD4 να ελαττωθούν κάτω απο τα 
50/µl και τότε να εµφανίσουν µια επικίνδυνη για τη ζωή ευκαιριακή 
λοίµωξη, π.χ. εγκεφαλίτιδα απο τοξόπλασµα. Γενικά, επικίνδυνες για τη 
ζωή ευκαιριακές λοιµώξεις δεν αναπτύσσονται µε αριθµούς κυττάρων CD4 
άνω των 200/µl, αλλά οι περισσότερες  απο τις ευκαιριακές  λοιµώξεις που 
παρατηρούνται  όταν τα CD4 είναι λιγότερα απο 100/µl είναι ενδεχοµένως 
επικίνδυνες για τη ζωή. Αν και η εγκατάσταση ορισµένων ευκαιριακών 
λοιµώξεων, όπως καντιντιασικής στοµατίτιδας, µερικές φορές θεωρείται ως 
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προάγγελος ταχείας εξέλιξης της νόσου, αυτό δεν αποτελεί αναγκαστικά 
τον κανόνα. Μερικοί ασθενείς είναι δυνατό να υποστούν µια βαριά 
ευκαιριακή λοίµωξη, π.χ. πνευµονία απο πνευµονοκύστη carinii, και µετά 
απο επιτυχηµένη θεραπεία να διανύσουν µια περίοδο 2 ή περισσοτέρων 
ετών µε σχετικά φυσιολογική ζωή, ώσπου να εµφανίσουν κάποια άλλη 
σοβαρή ευκαιριακή λοίµωξη.  
   Γενικά, οι ευκαιριακές λοιµώξεις που παρατηρούνται µε αριθµούς CD4 
άνω των 200/µl ανταποκρίνονται στη συνηθισµένη θεραπεία της 
συγκεκριµένης λοίµωξης, ενώ εκείνες που παρατηρούνται µε κύτταρα CD4 
λιγότερα απο 200/µl απαιτούν χρόνια κατασταλτική θεραπεία  µετά την 
υποχώρηση της οξείας λοίµωξης.  
   Σηµαντική αρχή της αντιµετώπισης των ευκαιριακών λοιµώξεων 
αποτελεί η αναγνώριση του γεγονότος ότι οι περισσότερες ανταποκρίνονται  
στην κατάλληλη αντιµικροβιακή θεραπεία και πολλοί ασθενείς µετά την 
επιτυχή θεραπεία επικίνδυνων για τη ζωή ευκαιριακών λοιµώξεων ζουν 
παραγωγικά για πολλούς  µήνες ή χρόνια 
 

2.8  ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΑΠΟ ΤΟΝ  HIV 
 
ΓΕΝΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ    
   Τα γενικά συµπτώµατα είναι δυνατό να αποτελούν την αρχική εκδήλωση 
βαριάς ανοσοανεπάρκειας. Οι ασθενείς µπορούν να εµφανίσουν ανεξήγητο 
πυρετό, νυκτερινούς ιδρώτες, ανορεξία, απώλεια βάρους ή διάρροια. Τα 
συµπτώµατα αυτά είναι δυνατόν να διαρκέσουν για βδοµάδες έως και µήνες 
πριν απο την εµφάνιση αναγνωρίσιµων ευκαιριακών λοιµώξεων. Αυτά τα 
γενικά συµπτώµατα µπορούν επίσης να αντιπροσωπεύουν τις πρώτες 
εκδηλώσεις συγκεκριµένων ευκαιριακών λοιµώξεων ή να οφείλονται στην 
ίδια νόσηση  απο τον HIV. Μπορούν ακόµα να συνοδεύονται από 
γενικευµένη λεµφαδενοπάθεια ή απο δερµατοβλεννογόνιες νόσους πού  
προκαλούν η κάντιντας albicans, ο ιός του έρπητα ζωστήρα ή ο ιός του 
απλού έρπητα. 
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∆ΕΡΜΑΤΟΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 
   Οι διαταραχές του δέρµατος και των βλεννογόνων συγκαταλέγονται στις 
συχνότερες και πρωιµότερες κλινικές εκδηλώσεις της νόσου απο τον HIV.  
   Νοσήµατα του στόµατος. Η καντιντιασική στοµατίτιδα µπορεί να είναι η 
πρωϊµότερη ευκαιριακή και να εκδηλωθεί µετά την εφαρµογή θεραπείας µε 
αντιβιοτικά ευρέως φάσµατος. Στην αρχή µπορεί να είναι εντελώς 
ασυµπτωµατική αλλά, καθώς η λοίµωξη επεκτείνεται, είναι δυνατό να 
προκαλεί έντονο πόνο και δυσφορία κατά τα γεύµατα. Το τυροειδές λευκό 
εξίδρωµα αποκολλάται εύκολα και ο υποκειµενικός βλεννογόνος  µπορεί να 
είναι φυσιολογικός ή να παρουσιάζει φλεγµονή και ερυθρότητα. Στο 
παρασκεύασµα µε φυσιολογικό ορό  ή µε ΚΟΗ αναγνωρίζονται εύκολα τα 
βλαστοσπόρια και οι ψευδοϋφές της καντίνας.  
   Πολύ πρώιµη εκδήλωση της ανοσοανεπάρκειας µπορεί να αποτελέσει και 
η τριχωτή λευκοπλακία του στόµατος, ένα λειχηνοποιηµένο πλακοειδές 
µόρφωµα που παρατηρείται συχνότερα στις πλάγιες επιφάνειες της 
γλώσσας, το οποίο είναι ανώδυνο και µπορεί να υποχωρεί και να 
επανεµφανίζεται αυτόµατα.  
   Οι ασθενείς µπορεί να εµφανίζουν επώδυνα έλκη του στόµατος, τα οποία 
είναι δυνατό να οφείλονται στην ερπητική λοίµωξη ( HSV ) ή να 
αντιπροσωπεύουν αφθώδεις αλλοιώσεις ασαφούς αιτιολογίας. 
   Το σάρκωµα  του Kaposi είναι ένα κακόηθες νεόπλασµα που προσβάλλει 
κυρίως οµοφυλόφιλους άνδρες. Οι αλλοιώσεις του σαρκώµατος αυτού  είναι 
δυνατό να αναπτυχθούν κατά προτίµηση στο δέρµα ή στο βλεννογόνο του 
στόµατος. Οι στοµατικές αλλοιώσεις είναι επηρµένες ή επίπεδες και έχουν 
ρόδινη, πορφυρή ή κυανή χροιά. Συνήθως είναι ανώδυνες και προκαλούν 
συµπτώµατα όταν αυξηθούν σε µέγεθος και / ή εξελκωθούν.  
   Παθήσεις του οισοφάγου. Η δυσφαγία και το αίσθηµα οπισθοστερνικού 
καύσου είναι συχνά συµπτώµατα και συνήθως αποτελούν ένδειξη 
καντιντιασικής οισοφαγίτιδας, ιδιαίτερα όταν συνοδεύονται απο 
καντιντιασική στοµατίτιδα. Είναι επίσης δυνατό να αναπτυχθεί ελκωτική 
νόσος του οισοφάγου, που µπορεί να οφείλεται στον ιό του απλού έρπητα, 
στον κυτταροµεγαλοϊό ή σε γιγάντιες άφθες. Οι ασθενείς των οποίων τα 
συµπτώµατα δεν υποχωρούν γρήγορα ( µέσα σε 3-5 ηµέρες) µε αντίδικη 
θεραπεία πρέπει να υποβάλλονται σε οισοφαγοσκόπηση και βιοψία. 
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   Παθήσεις της γεννητικής χώρας. Τα υποτροπιάζοντα έλκη των 
γεννητικών οργάνων οφείλονται συχνότερα σε HSV. Το κατά  Tzanck 
παρασκεύασµα αποκαλύπτει την παρουσία πολυπύρηνων 
γιγαντοκυττάρων στα ξέσµατα του έλκους, των οποίων η καλλιέργεια ή ο 
ανοσοφθορισµός επιβεβαιώνει τη διάγνωση. Συχνότερη είναι επίσης η 
ανεύρεση πρωτογόνου σύφιλης, ενώ το µαλακό έλκος επί του παρόντος 
είναι σπάνιο. 
   Παθήσεις του κόλπου και του τραχήλου της µήτρας. ∆ιάφορα είδη 
κάντιντας µπορούν να προκαλέσουν, γενικά, χωρίς προηγούµενη 
σεξουαλική επαφή, µια µορφή ερεθιστικής αιδιοκολπίτιδας σε γυναίκες µε 
λοίµωξη απο τον HIV, αλλά και σε υγιείς  οροαρνητικές για  HIV. Η εξ’ 
αρχής εγκατάσταση ή αύξηση των επεισοδίων καντιντιασικής κολπίτιδας 
φαίνεται να είναι η πιο συχνή πρώιµη εκδήλωση της λοίµωξης απο τον 
HIV στις γυναίκες. Στο τυρώδες λευκό εξίδρωµα µπορούν να αναζητηθούν 
στο οπτικό µικροσκόπιο τα βλαστοσπόρια και οι ψευδοϋφές του µύκητα. 
   Στις γυναίκες µε λοίµωξη απο τον HIV η µόλυνση µε τον ιό του 
θηλώµατος του ανθρώπου συνεπάγεται όχι µόνο γρήγορο 
πολλαπλασιασµό των θηλωµάτων ( οξυτενών κονδυλωµάτων των 
γεννητικών οργάνων), αλλά και µεγαλύτερο κίνδυνο δυσπλασίας και 
καρκινώµατος του τραχήλου της µήτρας και, συνεπώς, οι ασθενείς αυτές 
πρέπει ανά 6µηνο να υποβάλλονται σε γυναικολογική εξέταση και τεστ 
Παπανικολάου.  
   Παθήσεις του δέρµατος. Οι ασθενείς µε λοίµωξη απο τον HIV είναι 
δυνατό να παρουσιάσουν διάφορες παθήσεις του δέρµατος. 
 
ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ                    ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ                              ΘΕΡΑΠΕΙΑ 
Απλός  έρπης 
 
 
 
 
Έρπης ζωστήρας 
 

 

∆ιαυγείς φυσαλίδες µε 
ερυθηµατώδη βάση. Στις 
χρόνιες συχνή εξέλκωση. 
Εντόπιση: στόµα και 
γεννητικοί βλεννογόνοι, 
πρόσωπα και χέρια. 
Οµάδα φυσαλίδων µε 
δερµοτοµιακή κατανοµή. 

Ακυκλοβίρη 200 mg x 
5/ηµέρα 
 
 
 
Ακυκλοβίρη 800 mg x 
5/ηµέρα 
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Μολυσµατικό 
κήριο 
 
Σµηγµατορροική 
δερµατίτιδα 
 

 
 
Ψωρίαση 
 
 
 

 
 
 
Καντιντιασικό 
εξάνθηµα 
 
 

 
Καντιντιασική 
στοµατίτιδα

Προσβάλλει γειτονικά 
δερµοτόµια. 
  
Χρόνιες σαρκόχρωµες 
βλαίδες, συχνά οµφαλω-
τές, στο πρόσωπο ή στην 
προγεννητική χώρα. 
 
Λευκή απολέπιση ή 
ερυθηµατώδεις πλάκες στο 
τριχωτό της κεφαλής, σε 
φρύδια, πρόσωπο, κορµό, 
µασχάλες, βουβωνικές 
χώρες.  
 
Απολεπιζόµενες, δακτυλι-
οειδείς πλάκες σε αγκώνες, 
γόνατα, και οσφυοιερή 
χώρα. 
 
Κνιδωτή απολέπιση ή 
ερυθηµατώδεις πλάκες σε 
πρόσωπο, κορµό, µασχά-
λες και βουβωνικές χώρες.  
Λευκές ή ερυθηµατώδεις 
πλάκες στους στοµατικούς 
βλεννογόνους. 

Κρυοθεραπεία και 
απόξεση. 
 
Κρέµα υδροκορτιζόνης 
και κρέµα κετοκοναζό-
λης. 
 
 
Κρέµα ακετονιδίου τρια-
µκινολόνης 0,1%. 
 
 
 
 
 
Κρέµα υδροκορτιζόνης 
1% και κρέµα 
κετοκοναζόλης. 
 
 
Τροχίσκοι κλοτριµαζό-
λης χ 5/ηµέρα.σε 
ανθεκτικές περιπτώσεις: 
κετοκοναζόλη 200 mg.  
 
 
 
 

 
   Στα άτοµα αυτά παρατηρούνται συχνότερα απο όσο  στα υγιή δερµατικές 
και συστηµατικές αντιδράσεις προς διάφορα φάρµακα, ιδιαίτερα προς τα 
σουλφοναµιδούχα. Πολλοί ασθενείς παρουσιάζουν βαριά σµηγµατορροική 
δερµατίτιδα, η οποία συχνά εκδηλώνεται ως λεπιδώδες εξάνθηµα του 
µεσοφρύου και της ρινοχειλικής αύλακας. Επίσης, µεταξύ των ασθενών 
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παρατηρούνται µε µεγαλύτερη απο την αναµενόµενη συχνότητα οι 
λεπιδοειδείς αλλοιώσεις της ψωρίασης, οι οποίες συνήθως είναι εντονότερες 
στους αγκώνες.  
   Ο έρπης ζωστήρας  ( οµάδα φυσαλιδωδών αλλοιώσεων σε ερυθηµατώδη 
βάση µε δερµοτοµιακή ή πολυδερµοτοµιακή κατανοµή ) πολλές φορές 
εµφανίζεται αφού προηγηθεί ανεξήγητος πόνος στο δερµοτόµιο που έχει 
προσβληθεί.  
   Το µολυσµατικό κήριο στους ασθενείς µε λοίµωξη από τον HIV µπορεί να 
εντοπίζεται στο πρόσωπο, στον τράχηλο και στην κοιλιακή χώρα. 
Συχνότερα επίσης παρατηρούνται οξυτενή κονδυλώµατα του προσώπου 
και της γεννητικής χώρας οφειλόµενα σε λοίµωξη απο ιό του θηλώµατος (  
HPV ). Οι ασθενείς είναι επίσης δυνατό να παρουσιάζουν γενικευµένο 
κνησµό, ο οποίος µπορεί να οφείλεται σε φαρµακευτική επίδραση, αλλά 
επίσης σε ξηρότητα του δέρµατος ή σε άγνωστης ακόµα αιτιολογίας και 
συχνό σε αυτόν τον πληθυσµό είναι το σύνδροµο των «κνησµωδών 
βλατίδων».  
   Οι δερµατικές αλλοιώσεις του σαρκώµατος του  Kaposi µπορούν να είναι 
επίπεδες ή επηρµένες, ερυθρές, καστανόχρωµες ή κυανές και να µοιάζουν 
µε δείγµατα εντόµων, σπίλους ή εκχυµώσεις. Κατά την εξέτασή τους οι 
αλλοιώσεις του σαρκώµατος του  Kaposi συχνά έχουν στερεή υφή όταν 
κινούνται µεταξύ των δακτύλων, ενώ κατά το χειρισµό αυτό πολλές 
καλοήθεις αλλοιώσεις, π.χ. οι εκχυµώσεις, δεν διαφέρουν απο το υγιές 
δέρµα. 
   Αντιµετώπιση. Πολλά απο τα ελαφρά δερµατοβλεννογόνια προβλήµατα, 
µπορούν εύκολα να αντιµετωπιστούν, αλλά συχνά υποτροπιάζουν. Η 
καντιντιασική στοµατίτιδα και κολπίτιδα αρχικά ανταποκρίνονται 
συνήθως στην τοπική θεραπεία, αλλά είναι δυνατό να απαιτήσουν 
µακροχρόνια θεραπεία απο το στόµα, προκειµένου να προληφθούν οι 
συχνές υποτροπές τους. Η οισοφαγική καντιντίαση απαιτεί πάντοτε 
συστηµατική θεραπεία µε κάποιο ιµιδαζόλιο (π.χ. φλουκοναζόλη, 200 mg 
την ηµέρα ).  
   Ο υποτροπιάζων ή χρόνιος ελκωτικός περιστοµατικός ή περινεϊκός απλός 
έρπης συνήθως ανταποκρίνεται γρήγορα στη χορήγηση ακυκλοβίρης απο 
το στόµα, αλλά είναι δυνατό να απαιτήσει χρόνια θεραπεία µε ακυκλοβίρη, 
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ώστε να προληφθούν οι συχνές υποτροπές του. Ωστόσο, µε τη χρόνια 
κατασταλτική θεραπεία είναι δυνατό να προκύψουν στελέχη του HSV 
ανθεκτικά στην ακυκλοβίρη, που δηµιουργούν την ανάγκη αντιµετώπισης 
της νόσου µε ενδοφλέβια χορήγηση φοσκαρνέτης. Αν και είναι αβέβαιη η 
αποτελεσµατικότητα της αντιικής θεραπείας του έρπητα του ζωστήρα σε 
άτοµα µε λοίµωξη από τον HIV, πολλοί κλινικοί χορηγούν ακυκλοβίρη 
απο το στόµα. 
   Η αντιµετώπιση των αφθωδών ελκών είναι δύσκολη. Τα γιγάντια και τα 
οισοφαγικά έλκη είναι δυνατό να ανταποκριθούν στη συστηµατική 
χορήγηση κορτικοστεροειδών, πριν απο την οποία όµως έχει µεγάλη 
σηµασία η καλλιέργεια του υλικού, ώστε να είναι βέβαιο ότι δεν πρόκειται 
για ιογενή έλκη. Η τεκµηρίωση της παρουσίας κυτταροµεγαλοϊού ( CMV ) 
σε οισοφαγικό έλκος είναι ένδειξη ενδοφλέβιας θεραπείας µε γανκικλοβίρη 
ή φοσκαρνέτη επί 2-3 βδοµάδες ή µέχρι την ενδοσκοπική επιβεβαίωση της 
εξαφάνισης των ελκών. 
   Η σµηγµατορροϊκή δερµατίτιδα πολλές φορές ανταποκρίνεται στην 
τοπική εφαρµογή κρέµας υδροκορτιζόνης. Τα θηλώµατα που οφείλονται σε 
HPV και οι αλλοιώσεις του µολυσµατικού κηρίου µπορούν να 
αντιµετωπιστούν µε κρυοθεραπεία.   
 

2.9 ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΛΟΙΜΩΞΗΣ ΑΠΟ ΤΟΝ HIV 
 
   Η παραγωγή αποτελεσµατικού εµβολίου αποτελεί το στόχο εντατικής 
έρευνας και σήµερα βρίσκονται σε εξέλιξη οι πρώτες δοκιµές πιθανών 
εµβολίων.  
   Η µόνη πάντως, διαθέσιµη σήµερα µέθοδος πρόληψης της µετάδοσης του 
HIV είναι η αλλαγή της συµπεριφοράς. Η υιοθέτηση ασφαλέστερων 
σεξουαλικών συνηθειών απο διάφορες οµάδες ατόµων υψηλού βαθµού 
κινδύνου µόλυνσης µε τον HIV ( π.χ. οµοφυλόφιλων ) συνοδεύτηκε  απο 
ελάττωση της συχνότητας των νέων µολύνσεων στις οµάδες αυτές. Η 
διατήρηση πάντως, αυτών των αλλαγών της συµπεριφοράς για µεγάλες 
χρονικές περιόδους µπορεί να είναι δύσκολη και για το λόγο αυτό, έχει 
µεγάλη σηµασία η ενίσχυσή τους. Επιπλέον η αρνητική στάση απέναντι 
στη χρήση του προφυλακτικού αυξάνει το συνεχή κίνδυνο µετάδοσης του 
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HIV. Κατά συνέπεια, η παροχή συµβουλών σχετικών µε την επικίνδυνη 
συµπεριφορά, και ιδιαίτερα  µε τη χωρίς προφυλάξεις συνουσία, πρέπει να 
αποτελεί µέρος κατά τις επισκέψεις στα κέντρα υγείας.  
   Οι µέθοδοι ελέγχου των µολύνσεων, που συνήθως συνιστώνται για την 
προστασία των ασχολουµένων  στα επαγγέλµατα υγείας, συνίστανται στην 
εφαρµογή των γενικών µέτρων προφύλαξης κατά την επαφή µε το αίµα 
και τα σωµατικά υγρά. Το σπουδαιότερο µέτρο είναι η σχολαστική προσοχή 
κατά τη χρησιµοποίηση και απόρριψη των αιχµηρών εργαλείων, διότι οι 
περισσότερες ενδονοσοκοµειακές µολύνσεις µε τον HIV έχουν προκληθεί 
από τυχαίους νυγµούς µε µολυσµένες βελόνες. Συγκεκριµένα οι βελόνες 
δεν πρέπει να αποσύρονται ποτέ απο το προστατευτικό κάλυµµα τους.    
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Η ΖΩΗ ΜΕ AIDS     ΜΙΑ ΑΛΗΘΙΝΗ ΙΣΤΟΡΙΑ… 
 
   Ψάχνοντας στοιχεία που αφορούν τα Σ.Μ.Ν και συγκεκριµένα το Aids, 
βρεθήκαµε αντιµέτωποι µε µια αληθινή ιστορία η οποία είχε δηµοσιευτεί σε 
γνωστό περιοδικό «cosmopolitan» τον Ιούνιο του 2004. Στο περιοδικό αυτό 
κατά καιρούς µπορούν να κάνουν αναφορές διάφορα πρόσωπα τα οποία 
µιλούν για το δικό τους προσωπικό πρόβληµα. Επειδή η συγκεκριµένη 
ιστορία ήταν τόσο αποκαλυπτική και µε απόλυτο ενδιαφέρον πιστέψαµε 
ότι πραγµατικά άξιζε να την προσθέσουµε στην πτυχιακή µας εργασία και 
έτσι λοιπόν σας την παρουσιάζουµε αυτούσια χωρίς να έχει υποστεί κανένα 
είδος αλλαγής: 
   «Τον Αύγουστο του 2002 πάω σε ένα ιατρικό κέντρο για να δω αν έχω 
θυρεοειδή επειδή δεν έπαιρνα βάρος-ήµουν 42 κιλά, µε ύψος 1,64. 
Σκέφτοµαι να κάνω και µια εξέταση για Aids. Είναι η δεύτερη φορά που 
κάνω τέτοια εξέταση στη ζωή µου. Η πρώτη ήταν το 1998, όταν είχα σχέση 
µε κάποιον που πήγαινε µε πολλές γυναίκες, αν και αυτό το έµαθα πολύ 
αργότερα. Η δεύτερη είναι το 2002. Έχω µια άλλη σχέση δύο ετών µε 
κάποιον που πριν ήταν παντρεµένος µε µια γυναίκα που έκανε 
κονσοµασιόν (ήταν ήδη σε διάσταση όταν τον γνώρισα). Έχω κάνει κι εγώ 
βέβαια πολλές σχέσεις, που η διάρκειά τους ήταν λίγων ηµερών, λίγων 
εβδοµάδων ή και µιας νύχτας. Σκεφτόµουν ότι αν δεν τα κάνω τώρα που 
είµαι µικρή, πότε θα τα κάνω. Πάντα όµως χρησιµοποιούσα προφυλακτικό. 
Μόνο σ’ αυτές τις δύο σχέσεις δε χρησιµοποίησα. Αυτό ήταν και το τεράστιο 
λάθος µου! 
   Τα αποτελέσµατα της πρώτης εξέτασης, το 1998, βγήκαν αρνητικά. Στη 
δεύτερη όµως εξέταση, το 2002, τα αποτελέσµατα µου βγαίνουν 
αναµφίβολα. Πανικοβάλλοµαι και αρχίζω να το λέω στο φίλο µου, στον 
πατέρα και τον αδερφό µου. Όλοι µου λένε ότι στο συγκεκριµένο ιατρικό 
κέντρο όπου είχα πάει κάνουν πολλές φορές λάθος. Έτσι, πάω σε άλλο 
νοσοκοµείο την επόµενη µέρα. Κάνω νέες εξετάσεις και περιµένω άλλες 
τρείς µέρες. Απο εκεί όµως τηλεφωνούν και αρχίζουν ερωτήσεις του στυλ: 
µε πόσους έχω πάει, αν έχω ταξιδέψει στο εξωτερικό κ.λ.π. Μου 
ανακοινώνουν ότι τα αποτελέσµατα βγήκαν αµφίβολα κι ότι θα τα 
στείλουν για περαιτέρω αναλύσεις στην Υγειονοµική Σχολή. Τότε είναι 
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που παθαίνω νευρική κρίση. Ξεσπάω σε κλάµατα στην αγκαλιά του 
πατέρα µου, γιατί τότε πλέον καταλαβαίνω ότι κάτι δεν πάει καλά, ότι 
ίσως έχω Aids. Απο την άλλη, λένε στον πατέρα µου ότι µπορεί να έχω 
κολλήσει γρίπη γι’ αυτό και βγαίνει αµφίβολη η εξέταση, µπερδευόταν 
δηλαδή, µπορεί να µην έχω και τίποτα. Φυσικά δεν το πιστεύω… 
   Έτσι λοιπόν, είµαι ξανά στην αναµονή για µια ολόκληρη εβδοµάδα 
προσπαθώντας να µην το πολυσκέφτοµαι. Όταν φτάνει η µέρα να βγουν τα 
αποτελέσµατα, αποφασίζω να πάω πρώτα µια βόλτα στο Σούνιο µε το 
φίλο µου και να τα πάρω το απογευµατάκι. Όλη τη µέρα µε παίρνει 
τηλέφωνο ο πατέρας µου και µου έχουν σπάσει τα νεύρα. Καταλαβαίνω 
φυσικά το άγχος του, αλλά δεν το αντέχω αυτό το «πήγες για τα 
αποτελέσµατα;», «πότε θα πας;» κ.λ.π. 
   Έχω να πάω στις 7:30 να παραλάβω το χαρτάκι µε τις απαντήσεις, και 
γύρω στις 5 χτυπάει το κινητό µου. Στην αναγνώριση βλέπω «µπαµπάς». 
Το σηκώνω και µε ρωτάει: «τι ώρα θα πας στο ιατρικό κέντρο;». «κατά τις 
7-7:30» του απαντάω. Και τότε µου λέει: «Άσ’ το, καµάρι µου, µην πας. 
Βγήκε θετικό». 
   Τότε σιώπησα. Γύρισα, κοίταξα το φίλο µου και ξέσπασα σε κλάµατα. Με 
το ένα χέρι στηριζόµουν σ’ έναν κορµό, γιατί τα πόδια µου δε µε βάσταγαν 
εκείνη τη στιγµή, δεν τα ένιωθα. Έτρεξε και µε πήρε αγκαλιά. Κλαίγοντας 
έλεγα στο φίλο µου, αλλά και στον πατέρα µου, που βρισκόταν στο 
τηλέφωνο ακόµα, γιατί να συµβεί αυτό σε µένα, ότι θα πεθάνω σε κάνα 
πεντάρι χρόνια, αυτά ήταν ακριβώς τα λόγια µου. Όπως καταλάβατε, 
ήµασταν παντελώς απληροφόρητοι γύρω απ’ το θέµα… 
   Ήταν Παρασκευή όταν έµαθα για τα δικά µου αποτελέσµατα και είχα πει 
στο φίλο µου ότι αν έβγαιναν θετικά, θα πήγαινε κι εκείνος. Έκανε 
εξετάσεις τη ∆ευτέρα. Περιµέναµε άλλες τρείς µέρες, αλλά κανείς δε µας 
πήρε τηλέφωνο για διάφορες ερωτήσεις. Του έλεγα ότι είναι καθαρός και 
µου απαντούσε «αποκλείεται». Ποτέ δεν έριξε ο ένας το φταίξιµο στον άλλο, 
ο καθένας µας στον εαυτό του µονάχα. Όπως καταλάβατε, ήταν αρνητικός! 
Εγώ χάρηκα που δεν τον πήρα στο λαιµό µου, εκείνος για πρώτη φορά (και 
ίσως για τελευταία) έκλαψε. Έλεγε: «ποιος παλιάνθρωπος σε κόλλησε;». 
∆εν µπορούσα να βλέπω έναν άντρα 34 χρονών να κλαίει. Στο νοσοκοµείο 
όπου πήγα µου είπαν ότι η γυναίκα δύσκολα κολλάει τον άντρα. 
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   Και τότε άρχισε ο δικός µου Γολγοθάς. Είχα πολύ χαµηλά λευκά 
αιµοσφαίρια. Το όριο είναι 4.000 και πάνω κι εγώ βρισκόµουν στα 1.200, µε 
µεγάλο κίνδυνο να αρρωστήσω, να µου γυρίσει σε πνευµονία και να πω 
«αντίο, κόσµε». Ταυτόχρονα, απο τη στενοχώρια µου, παθαίνω έρπη 
ζωστήρα και έχω τρελή φαγούρα, αλλά ευτυχώς όχι πόνο. Κάθε µήνα µου 
έπαιρναν αίµα και µου έκαναν δυο παρακεντήσεις να τραβήξουν υγρό από 
το µυελό των οστών γιατί δεν έπαιρνα κιλά, µάλιστα είχα χάσει δύο.  Είχα 
φτάσει στα 40 κιλά και µου έκαναν τις δυο αυτές παρακεντήσεις (ούτε στον 
εχθρό µου) για να δουν αν έχω λεµφώµατα, δηλαδή καρκίνο. Ευτυχώς 
ήµουν και εξακολουθώ να είµαι µια χαρά. Αποφεύγω τους αρρώστους για 
να µην κολλήσω. Πότε-πότε µε πιάνει διάρροια και δεν προλαβαίνω να 
φτάσω στην τουαλέτα. 
   Έτσι λοιπόν, έχω µάθει να ζω µε την ασθένειά µου και µπορώ να πω ότι 
µε έκανε καλύτερο άνθρωπο. Με έκανε να αγωνίζοµαι και κατάλαβα πόσες 
αντοχές  µπορεί να έχει ο καθένας µας. Βέβαια, πιστεύω ότι αν δεν είχα τον 
πατέρα, τον αδερφό µου και πάνω απ’ όλα το φίλο µου, θα είχα 
καταρρεύσει απο καιρό. Και δε θέλω τίποτε περισσότερο απο το να ζήσω 
και ίσως αργότερα να κάνω κι ένα παιδάκι, χωρίς να φοβάµαι µην του 
µεταδώσω τον ιό. Όσο για τα λευκά µου, τα ανέβασα στα 4.600. Κιλά δεν 
έχω βάλει, αλλά δεν έχω αρρωστήσει (ακόµα), δε θα πεθάνω νέα. 
   Αν αναρωτιέστε ποιος µε κόλλησε, ήταν ο άντρας που αγάπησα πολύ το 
1998, που µου έµαθε τον έρωτα, κι αυτό το πλήρωσα ακριβά. Μη σας 
παρασέρνει η οµορφιά ενός άντρα, η αγάπη που θα σας πουλήσει ή το πόσο 
καιρό είστε µαζί, αν πρώτα δε βεβαιωθείτε  ότι είστε και οι δυο εντάξει. Ο 
άντρας κολλάει τη γυναίκα τόσο εύκολα όσο δε φαντάζεστε. Ακόµη και 
µέσω του στοµατικού έρωτα. Μ’ αυτόν τον άνθρωπο ήµουν τρία χρόνια. 
Αλλά, δυστυχώς, στη ζωή είµαστε όλοι µόνοι. 
   Αλλά ξέρετε, ποτέ δε µετάνιωσα για ότι έχω κάνει. Ήταν γραφτό µου»…    
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1. ΑΓΩΓΗ ΥΓΕΙΑΣ ΣΤΗ ΣΧΟΛΙΚΗ ΚΟΙΝΟΤΗΤΑ 
 
   Κατά την κατάρτιση του σχολικού προγράµµατος αγωγής υγείας , όσον 
αφορά το Aids και τα Σ.Μ.Ν., οι εκπαιδευτικές αρχές σε συνεργασία  µε τις 
αρχές δηµόσιας υγείας θα πρέπει να ορίσουν : α) το βασικό σκοπό, β) και µία 
σειρά δευτερευόντων σκοπών που να σχετίζονται µε τις γνώσεις , τις 
στάσεις και τις δεξιότητες  των ατόµων στα οποία θα αναφέρεται η αγωγή 
υγείας. 
   Α) Βασικός σκοπός  της αγωγής υγείας είναι η προαγωγή της 
συµπεριφοράς που προλαµβάνει τη µετάδοση του HIV και των 
σεξουαλικώς µεταδιδόµενων νοσηµάτων. Ο σκοπός πρέπει να σχετίζεται µε 
τους σκοπούς του εθνικού προγράµµατος για το Aids. Έτσι το πρώτο βήµα 
στη προετοιµασία ενός προγράµµατος αγωγής υγείας για τα Σ.Μ.Ν. και το 
Aids είναι η µετατροπή των στόχων του προγράµµατος σε στόχους αγωγής 
υγείας.  
   Β) Οι µαθητές που ολοκληρώνουν το πρόγραµµα θα πρέπει:  
     

¾ Να έχουν κατανοήσει τη φύση και τους τρόπους µετάδοσης των 
Σ.Μ.Ν. και του Aids.  
¾ Να είναι σε θέση να αναγνωρίζουν τα συµπτώµατα της λοίµωξης 
απο τον HIV  και των Σ.Μ.Ν.  και να αναγνωρίζουν που θα 
βρουν προστασία, συµβουλές και ιατρική φροντίδα. 

¾ Να είναι σε θέση να λάβουν βάσιµες αποφάσεις για την 
προσωπική και κοινωνική συµπεριφορά τους, κατά τρόπο που να 
µειώνεται ο κίνδυνος µετάδοσης των Σ.Μ.Ν. και του HIV.  
¾ Να δείχνουν αλληλεγγύη προς εκείνους που έχουν µολυνθεί  µε 
κάποιο Σ.Μ.Ν. , να σέβονται το δικαίωµά τους να έχουν ιδιωτική 
ζωή και να αναγνωρίζουν τα οφέλη απο τη συνεχιζόµενη 
συµµετοχή των µολυσµένων µε τον HIV µαθητών και των 
εργαζοµένων στη σχολική κοινότητα. 
¾ Να έχουν αποκτήσει την ικανότητα να απορρίπτουν 
προκαταλήψεις και µύθους για τη λοίµωξη µε τον HIV  και τα  
σεξουαλικώς µεταδιδόµενα νοσήµατα.  
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   Για το σχεδιασµό αγωγής υγείας για το Aids και τα Σ.Μ.Ν. είναι 
επιθυµητό να γίνει επεξεργασία αυτών των στόχων του προγράµµατος. 
Έτσι, η πρόληψη της λοίµωξης απο τον HIV µπορεί να επεκταθεί σε 
ελάττωση της εξάπλωσης της λοίµωξης µέσω της σεξουαλικής επαφής , 
µολυσµένου αίµατος και περιγεννητικής µετάδοσης. Αυτό, µε τη σειρά του, 
µπορεί να διατυπωθεί µε πιο κατάλληλους όρους για το σχεδιασµό αγωγής 
υγείας:  
     

¾  Να ενθαρρύνει σεξουαλική συµπεριφορά που µειώνει το 
κίνδυνο λοίµωξης απο τον HIV.  
¾ Να διδάξει στο υγειονοµικό και το λοιπό προσωπικό πώς να 
χειρίζονται σωστά το αίµα, τα όργανα των ενέσεων και τα 
εργαλεία, µε τα οποία τρυπιέται το δέρµα. 
¾ Να ενηµερώσει τους µελλοντικούς γονείς και τις µαίες για τον 
κίνδυνο λοίµωξης µε περιγεννητική µετάδοση. 
¾ Να υποστηρίξει προσπάθειες για τη µείωση της µετάδοσης απο 
τη λοίµωξη µε τον HIV, παρέχοντας σωστές πληροφορίες για 
το Aids και διαθέτοντας συµβουλευτικές υπηρεσίες και 
υπηρεσίες ελέγχου. 

 
   Η αγωγή AIDS/ Σ.Μ.Ν. πρέπει πρωτίστως να αφορά την πρόληψη της 
µετάδοσης  και τη βελτιστοποίηση της υγείας. Τα προγράµµατα σχολικής 
αγωγής υγείας, τα οποία εστιάζονται αποκλειστικά στην παροχή γνώσεων, 
ενδέχεται να αποτύχουν ως προς τις δεξιότητες , τις στάσεις  και την 
υποστήριξη που θα συµβάλλουν, ώστε να µειωθεί ο κίνδυνος µετάδοσης και 
να διατηρηθεί η υγεία. Η ανάπτυξη των παραπάνω θα πρέπει λοιπόν να 
θεωρηθεί βασικός στόχος του προγράµµατος. 
 

2. ΑΠΟ∆ΟΧΗ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΩΝ
 
   Η επιτυχηµένη ολοκλήρωση της σχολικής αγωγής εξαρτάται, όσον 
αφορά το Aids και τα Σ.Μ.Ν., απο την αποδοχή και την υποστήριξή της 
από:  
¾ Τους διευθυντές των σχολίων, 
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¾ Τους εκπαιδευτικούς και τους αντιπροσωπευτικούς οργανισµούς τους, 

 
¾ Τους κυβερνητικούς αρµόδιους, 
 
¾ Την κοινότητα στο σύνολό της,  

 
¾  Τους γονείς,  
 
¾  Τους µαθητές, 

 
¾ Άλλες ειδικές οµάδες, όπως οι πολιτισµικές και οι θρησκευτικές. 

 
   Επίσης, είναι πιθανόν ότι το πρόγραµµα θα γίνει αποδεκτό, αν 
υποστηριχθεί απο κάποιο σηµαντικό κλάδο των εθνικών προγραµµάτων 
για την πρόληψη και τον έλεγχο του Aids  και των Σ.Μ.Ν. Αναπτυξιακές 
στρατηγικές και συµπληρωµατικές δραστηριότητες για να επιτευχθεί η 
αποδοχή του προγράµµατος αποτελούν βασικό µέρος του σχεδιασµού 
αγωγής υγείας. 
 
ΜΕΘΟ∆ΟΙ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
  
   Μερικές στρατηγικές, που πιθανόν να αυξήσουν την πιθανότητα 
αποδοχής του προγράµµατος, είναι : 
 
¾ Να διασφαλιστεί ότι θα ενηµερωθούν πλήρως όλα τα ενδιαφερόµενα 
άτοµα και οµάδες.  
¾ Να προσδιοριστούν και να διευθετηθούν οι ανησυχίες ατόµων ή 
οµάδων, που πιθανόν να δυσκολεύονται να αποδεχτούν το 
πρόγραµµα. 
¾ Να δηµιουργηθούν ευκαιρίες για  εκτενή ενηµέρωση σχετικά µε το 

Aids και τα Σ.Μ.Ν.  
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¾ Να επιδιωχθεί η συµµετοχή όσο το δυνατόν περισσότερων ατόµων 
και οµάδων στη λήψη αποφάσεων στα στάδια του σχεδιασµού και της 
αποδοχής. 
¾ Να προβλεφθεί διαδικασία για ευπρόσδεκτη ανατροφοδότηση.   

 
3. ∆Ι∆ΑΣΚΑΛΙΑ  AIDS ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΩΝ 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ
 
   Για να είναι αποτελεσµατική η διδασκαλία του Aids και των Σ.Μ.Ν. στα 
ενδιαφερόµενα άτοµα ή τις οµάδες, θα πρέπει πάνω απ’ όλα να υπάρχει µια 
σωστή και οργανωµένη ενηµέρωση απο το Υπουργείο Υγείας και απο τις 
αρχές ∆ηµόσιας Υγείας στα άτοµα αυτά. 
   Θα πρέπει να δηµιουργηθούν ειδικά εκπαιδευτικά προγράµµατα στα 
σχολεία απ’ όλους τους φορείς υγείας (Κέντρα Υγείας, Νοσοκοµεία, 
Υγειονοµικές υπηρεσίες κ.ά. ) έτσι ώστε να επιτευχθεί η σωστή 
πληροφόρηση των νέων για το AIDS και τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόµενα 
Νοσήµατα. Η καθιέρωση ενός τέτοιου µαθήµατος τουλάχιστον µια φορά 
την εβδοµάδα θα είναι αρκετό για να κατανοήσουν οι νέοι όλα όσα 
χρειάζεται να γνωρίζουν για τα αφροδίσια, όσον αφορά τη µετάδοσή τους, 
την πρόληψή τους, και τη θεραπεία τους, εάν αυτή είναι εφικτή. 
   Το µάθηµα αυτό θα πρέπει να το αναλάβει κάποιος εκπαιδευτικός  που να 
είναι ειδικός σ’ αυτό τον τοµέα. Θα πρέπει να ξέρει πώς να τραβήξει το 
ενδιαφέρον των µαθητών και µε τα κατάλληλα µέσα να τους 
γνωστοποιήσει τα προβλήµατα και τις ανάγκες των αφροδίσιων 
νοσηµάτων κατά την εξέλιξή τους. Χρησιµοποιώντας διάφορες µεθόδους, 
όπως οπτικά µέσα, σλάϊτσς, κάρτες, σκίτσα κ.α. θα µπορέσει να τους 
εξηγήσει επακριβώς τα σηµεία που κάθε ένα απο τα Σ.Μ.Ν. προσβάλλει, 
έτσι ώστε, µε αυτό τον τρόπο, οι νέοι και όλοι οι ενδιαφερόµενοι, όταν 
παρατηρήσουν κάποια αλλαγή στο σώµα τους να µπορούν να την 
αναγνωρίσουν και να απευθυνθούν αµέσως σε κάποιο γιατρό. 
   Σκοπός του µαθήµατος αυτού βέβαια είναι όχι να µάθουν οι µαθητές  να 
αναγνωρίζουν τα αφροδίσια νοσήµατα, πράγµα δύσκολο γι’ αυτούς, αλλά 
πώς να προλαµβάνουν και µε ποιους τρόπους την µετάδοσή τους 
(προφυλακτικό, αντισυλληπτικά χάπια κ.α.). 
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   Σε συνδυασµό µε τα παραπάνω, θα πρέπει να δίνεται βάρος στις ανάγκες 
και τον τρόπο ζωής των µαθητών, εάν δηλαδή ζουν στην πόλη ή στην 
περιφέρεια, που τις περισσότερες φορές παίζει σηµαντικό ρόλο στην 
πλουσιότερη εκπαίδευσή τους. 
   Στον τρόπο όµως αυτό µετάδοσης γνώσεων σχετικά µε το AIDS και τα 
Σ.Μ.Ν. θα µπορέσουν να βοηθήσουν και άλλοι παράγοντες όπως τα 
Κέντρα Υγείας, τα Νοσοκοµεία, διάφορα Ινστιτούτα, τα Μ.Μ.Ε. κ.α., οι 
οποίοι µπορούν µε διάφορες και απλές µεθόδους να ενηµερώσουν όλο τον 
κόσµο, παιδιά και γονείς. 
   Επίσης, θα µπορούσαν οι νέοι να παρακολουθήσουν προγράµµατα 
οικογενειακού προγραµµατισµού οργανωµένα απο τα νοσοκοµεία ή τα 
Κέντρα Υγείας µέσα απ’ τα οποία να µπορούν να ενηµερωθούν όχι µόνο 
για το Aids ή τα Σ.Μ.Ν. αλλά και για όποια άλλα θέµατα θέλουν οι ίδιοι 
να ενηµερωθούν σχετικά µε την οικογένεια, τον τρόπο ζωής τους µέσα στην 
οικογένεια, τις σχέσεις µε τους άλλους ανθρώπους και την σχέση µε το 
σύντροφό τους. 
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ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
   Το ερευνητικό µέρος της εργασίας µας πραγµατοποιήθηκε κυρίως σε 
σχολεία και όχι µόνο, διαφόρων περιοχών της Ελλάδος (Κρήτη, Λήµνος, 
Κως, Κάλυµνος, Εύβοια κ.α.) και αφορά ένα δείγµα 110 ατόµων (αγόρια, 
κορίτσια) ηλικίας απο 14-22 ετών. 
   Η έρευνα έγινε µέσω γραπτών ερωτηµατολογίων, τα οποία 
συµπληρώθηκαν απο τους ερωτηθέντες. Τονίσθηκε σε κάθε άτοµο που 
δινόταν το ερωτηµατολόγιο το γεγονός ότι τα στοιχεία αφορούν µόνο 
ερευνητικούς σκοπούς, ότι υπάρχει απόλυτη εχεµύθεια και ότι όλες οι 
πληροφορίες θα µείνουν απόρρητες και δε θα χρησιµοποιηθούν για κανένα 
άλλο σκοπό εκτός από τη διεκπεραίωση της έρευνας.  
   Η έρευνα αυτή αφορά τη συλλογή στοιχείων προκειµένου να 
διαπιστώσουµε κατά πόσο υπάρχει ενηµέρωση σχετικά µε τα Σ.Μ.Ν. σε 
παιδιά ηλικίας 14-22 ετών και αν πραγµατικά είναι ενηµερωµένοι, πως 
συµπεριφέρονται όταν βρεθούν αντιµέτωποι µε τα νοσήµατα αυτά..! 
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               ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ (ΣΧΟΛΙΑ-ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ) 
ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

∆ΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 
 

1.ΦΥΛΟ 
 

     36  ΑΓΟΡΙ                    
    74  ΚΟΡΙΤΣΙ 
 
   Το 32% των ερωτηθέντων 
είναι αγόρια ενώ το 68% 
αποτελούν τα κορίτσια. 
 
 
    2. ΗΛΙΚΙΑ    

 
14 →9                19 → 6 
15 → 27            20 → 9 
16 → 15            21 →12 
17 → 21            22 →2 
18 → 9 
 

   Το 8,18% των ερωτηθέ-
ντων είναι ηλικίας 14 
ετών, το 24,5% είναι 
ηλικίας 15 ετών, το 13,6% 
είναι 16 ετών, το 19,1% είναι ηλικίας 17 ετών, το 8,18% είναι 18 ετών, το 
5,4% είναι 19 ετών, το 8,18% είναι 20 ετών, το 10,9% είναι 21 ετών και το 
1,8% είναι 22 ετών. 
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3. ΦΟΙΤΩ ΣΕ: 
 

      18  ΓΥΜΝΑΣΙΟ    62  ΛΥΚΕΙΟ    26  Α.ΤΕΙ /ΑΕΙ      4 ΕΡΓΑΖΟΜΑΙ 
 
   Όσον αφορά το µορφωτικό 
επίπεδο των ερωτηθέντων 
το 16% φοιτούν σε 
γυµνάσιο, το 56% φοιτούν 
στο λύκειο, το 24% φοιτούν 
σε Α.ΤΕΙ/ΑΕΙ ενώ ένα 
µικρό ποσοστό του 4% 
εργάζονται. 

ΦΟΙΤΩ ΣΕ

16%

56%

24%
4%

ΓΥΜΝΑΣΙΟ 

ΛΥΚΕΙΟ

ΑΕΙ/ΑΤΕΙ/ΣΧΟΛΗ

ΕΡΓΑΖΕΤΑΙ

 
4. ΚΑΤΟΙΚΩ : 
 

      47  ΣΤΗΝ ΠΟΛΗ   63  ΣΕ ΧΩΡΙΟ 
 

   Το 43% των εφήβων κατοικεί σε πόλεις, ενώ το 57% κατοικεί σε χωριό. 
 
 

ΚΑΤΟΙΚΩ

43%

57%

ΠΟΛΗ

ΧΩΡΙΟ
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5. ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΓΟΝΕΩΝ 
                                                                     ΠΑΤΕΡΑΣ        ΜΗΤΕΡΑ
∆ΗΜΟΤΙΚΟ                                                        41                      34 
ΓΥΜΝΑΣΙΟ                                                      18                       22 
ΛΥΚΕΙΟ                                                             21                      28 
ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ / ΤΕΙ                                30                      26 

    
        ΠΑΤΕΡΑΣ 

ΠΑΤΕΡΑΣ 
41

ΜΗΤΕΡΑ 34

ΠΑΤΕΡΑΣ 
 18

ΜΗΤΕΡΑ 22

ΠΑΤΕΡΑΣ  21

ΜΗΤΕΡΑ 28

ΠΑΤΕΡΑΣ  30

ΜΗΤΕΡΑ 26
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∆ΗΜΟΤΙΚΟ ΛΥΚΕΙΟ

ΜΟΡΦΩΤΙΚΟ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΓΟΝΕΩΝ

ΠΑΤΕΡΑΣ ΜΗΤΕΡΑ

    6. ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΑ: 
                                                          ΜΗΤΕΡΑ 

             Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠ.                                12                   22 
             ∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠ.                               34                   29 
            ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠ.                             45                   14 
            ΕΠΙΧΕΙΡΗΜΑΤΙΑΣ                        18                   16 
           ΑΝΕΡΓΟΣ/ Η                                      1                   29 
 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ ΓΟΝΕΑ

1%
16%

41%
31%

11%

ΜΗΤΕΡΑ
13%

ΜΗΤΕΡΑ 
15%

ΜΗΤΕΡΑ 
26%

ΜΗΤΕΡΑ 
20%

ΜΗΤΕΡΑ 
26%

Ι∆ΙΩΤΙΚΟΣ ΥΠ. ∆ΗΜΟΣΙΟΣ ΥΠ.

ΕΛΕΥΘΕΡΟΣ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΑΣ ΕΠΙΧΕΙΡΗΜΑΤΙΑΣ
ΑΝΕΡΓΟΣ/ΟΙΚΙΑΚΑ
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7.ΕΧΕΙΣ ∆ΕΣΜΟ; ΕΧΕΤΕ ΟΛΟΚΛΗΡΩΜΕΝΕΣ ΣΧΕΣΕΙΣ;  
 

               52  ΝΑΙ                       58  ΟΧΙ  
 
   Το 47% των ερωτηθέντων 
έχουν ολοκληρωµένες σχέσεις 
ενώ το 53% δεν έχουν 
ανεπτυγµένη σεξουαλική 
ζωή. 
   Αναλύοντας τα στοιχεία της 
έρευνας παρατηρήσαµε πως 
το 48,5% των ερωτηθέντων 
αγοριών έχουν απαντήσει θετικά ενώ το 51,4% αρνητικά. Σε αντίθεση µε 
τα κορίτσια που το µεγαλύτερο ποσοστό, δηλαδή το 54% απάντησαν 
αρνητικά και το 46% θετικά. 

ΕΧΕΙΣ ∆ΕΣΜΟ, ΕΧΕΤΕ ΟΛΟΚΛΗΡΩΜΕΝΕΣ 
ΣΧΕΣΕΙΣ.;

53%

47%

ΝΑΙ ΌΧΙ

   Συγκρίνοντας τις απαντήσεις που έδωσαν στη συγκεκριµένη ερώτηση οι 
έφηβοι που κατοικούν σε πόλεις µε τους εφήβους που κατοικούν σε χωριά 
παρατηρήσαµε ότι αυτοί που µένουν σε χωριά ολοκληρώνουν δυσκολότερα 
τη σχέση τους. Αυτό µας το επιβεβαιώνουν και τα ποσοστά γεγονός ότι 
µόλις το 37% έχει απαντήσει θετικά ενώ το 62,9% έχει απαντήσει 
αρνητικά. Στις πόλεις παρατηρούµε ότι το 49,1% έχει απαντήσει θετικά 
ενώ το 50,8% αρνητικά.  

 
8. ΠΟΤΕ ΕΙΧΕΣ ΤΗΝ ΠΡΩΤΗ ΣΟΥ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΕΠΑΦΗ; 

(ΑΝΕΦΕΡΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΣΟΥ )   
      
 

5 7 8 12 11 9

58
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14 15 16 17 18 19 ΌΧΙ

ΗΛΙΚΙΑ

ΠΟΤΕ ΕΙΧΕΣ...ΕΠΑΦΗ.;

14 →5          17→12 
15 → 7         18→11 
16 → 8          19→9 
∆ΕΝ ΕΧΩ ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΕΙ 
ΑΚΟΜΑ: 58  
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   Αναλύοντας τα στοιχεία της έρευνας παρατηρούµαι ότι το 8,1% των 
αγοριών είχαν την 1η τους σεξουαλική επαφή σε ηλικία 14 ετών, το 8,1% 
επίσης σε ηλικία 15 ετών, το 16,2% σε ηλικία 16 ετών ενώ το 51,3% δεν 
έχουν ολοκληρώσει ακόµα. Από τα κορίτσια, το 2,7% ολοκλήρωσαν τη 
σχέση τους σε ηλικία 14 ετών, το 5,4% σε ηλικία 15 ετών, το  2,7% σε 
ηλικία 16 ετών, το 12,3% σε ηλικία 17 ετών καθώς επίσης το ίδιο ποσοστό 
ολοκλήρωσαν σε ηλικία 18 ετών. Απο τα κορίτσια επίσης το 53,4% δεν 
έχουν ολοκληρώσει ακόµα τη σχέση τους.  
   Σύµφωνα µε τις ηλικίες παρατηρείται ότι τα άτοµα 14-16 ετών δεν 
ολοκληρώνουν τη σχέση τους εύκολα και αυτό µας το αποδεικνύουν τα 
ποσοστά αφού το 83,3% απαντούν ότι δεν έχουν ολοκληρώσει ακόµα. Το 
συµπέρασµα που βγαίνει είναι ότι οι ηλικίες οι οποίες κυριαρχούν για την 
ολοκλήρωση των σχέσεων είναι τα 17 και 18 έτη ενώ αξιοσηµείωτο είναι το 
γεγονός ότι τα άτοµα ηλικίας 19-22 ετών απαντούν σε ποσοστό 33,3% ότι 
ολοκλήρωσαν τη σχέση τους σε ηλικία 19 µόλις ετών.  
   Όσον αφορά τον τόπο διαµονής του δείγµατος, αυτό που παρατηρείται 
γενικά είναι ότι τα άτοµα που ζουν σε πόλεις ολοκληρώνουν ευκολότερα τη 
σχέση τους σε αντίθεση µε τα άτοµα που ζουν σε επαρχίες γεγονός ότι τα 
άτοµα της δεύτερης κατηγορίας δεν έχουν ολοκληρωµένες σχέσεις σε 
ποσοστό 59,3%. 
 

9. ΑΛΛΑΖΕΙΣ ΣΥΧΝΑ ΣΥΝΤΡΟΦΟΥΣ;  
 
             27 ΝΑΙ                               83 ΟΧΙ  

 
ΑΛΛΑΖΕΙΣ ΣΥΧΝΑ ΣΥΝΤΡΟΦΟΥΣ.;

24%

76%

ΝΑΙ ΌΧΙ

   Το 76% είναι σταθεροί στον 
ερωτικό τους σύντροφο ενώ 
το 24% αλλάζουν συχνά 
συντρόφους. 
   Το 65,8% των αγοριών και 
το 85,3% των κοριτσιών 
µένουν σταθεροί στους 
ερωτικούς συντρόφους, ενώ 
το 34,1% και το 16,4% 
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αντίστοιχα αλλάζουν συχνά συντρόφους. 
   Έφηβοι ηλικίας 14-16 απαντούν αρνητικά σε ποσοστό 76%, καθώς επίσης 
και το 63,3% των  εφήβων ηλικίας 17-18, όπως και το 86,6% των εφήβων 
ηλικίας 19-20 καθώς και το  92,8% των εφήβων ηλικίας 21-22. Στις 
αντίστοιχες ηλικίες έχουµε ποσοστά 24%, 36,6%, 13,3% και 7,1% που 
απαντούν θετικά. 
   Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο µειώνεται η 
συχνή αλλαγή των ερωτικών συντρόφων ενώ αξιοσηµείωτο είναι το 
γεγονός ότι και σε ηλικίες 14-16 η συχνή αλλαγή συντρόφων δεν 
υφίσταται. 
 

10.  ΠΑΙΡΝΕΙΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ;  
 
    60 ΝΑΙ               16 ΟΧΙ         34 ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ  
 

   Το 55% παίρνει προφυλάξεις κατά τη σεξουαλική επαφή, το 14% δεν 
προφυλάσσεται ενώ ένα ποσοστό της τάξης του 31% αφήνει το ερώτηµα 
αναπάντητο γεγονός ότι 
δεν έχει ολοκληρωµένες 
σχέσεις. 
   Το 57,1% των αγοριών 
και το 54% των κοριτσιών 
απαντούν θετικά στην 
ερώτηση αν παίρνουν 
προφυλάξεις ενώ το 17,1% 
των αγοριών και 14,8% 
των κοριτσιών απαντούν 
αρνητικά. 

ΠΑΙΡΝΕΙΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ.;

55%

14%

31%

ΝΑΙ ΌΧΙ ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ

   Τα στοιχεία αυτά µας οδηγούν στο συµπέρασµα ότι ένα σχετικά µεγάλο 
ποσοστό εφήβων κάνουν χρήση προφυλακτικών µέτρων ανεξάρτητα από 
το φύλο.                                                                                                                          
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11. ΤΙ ΕΙ∆ΟΥΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ; 
 
 11 ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΧΑΠΙΑ 
 51 ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ 

      46 ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ 
     2 ΑΛΛΟ……… 
 
   Το 10% των ερωτηθέντων 
χρησιµοποιεί ως µέτρο 
προφύλαξης το αντι-
συλληπτικό χάπι, το 46,3% 
το προφυλακτικό, το 41,8% 
αφήνει αναπάντητο το 
ερώτηµα (επειδή δεν έχουν 
ολοκληρωµένες σχέσεις), 
ενώ το 1,8% απαντάει κάτι 
άλλο χωρίς να αναφέρει συγκεκριµένο µέτρο προφύλαξης.  

11

51
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46
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ΤΙ ΕΙ∆ΟΥΣ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ.;

ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΑ ΧΑΠΙΑ ΠΡΟΦΥΛΑΚΤΙΚΟ ΆΛΛΟ ΤΙΠΟΤΑ

   Πρώτο στις προτιµήσεις των αγοριών έρχεται το προφυλακτικό µε 
ποσοστό 43,4%, ενώ το 5,7% δηλώνει πως ο τρόπος προφύλαξής τους είναι 
το αντισυλληπτικό χάπι των συντρόφων τους. Επίσης το 45,7% των 
κοριτσιών ζητούν τη χρήση προφυλακτικού απο τους συντρόφους τους και 
µόλις το 12,1% χρησιµοποιούν αντισυλληπτικό χάπι. 
   Η εφηµερίδα ΤΑ ΝΕΑ  (9-11 Απριλίου 2004) δηµοσιεύει: «Μόλις 2,9% 
των Ελληνίδων χρησιµοποιούν αντισυλληπτικό χάπι για να προλάβουν 
ανεπιθύµητη εγκυµοσύνη». 
    
    12. ΓΙΑ ΠΟΙΟ ΛΟΓΟ ΘΕΩΡΕΙΣ ΟΤΙ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΠΑΙΡΝΕΙΣ 
ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ;  

 
  53ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΗ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ  
  68 ΠΡΟΦΥΛΑΞΗ ΑΠΟ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ 
   8 ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ 
  22 ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ 
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   Θέλοντας να µάθουµε τους λόγους που οδηγούν τους έφηβους στη χρήση 
προφυλακτικών µέτρων αφήσαµε την ερώτηση µας ανοιχτή. Οι απαντήσεις 
που δόθηκαν είναι οι εξής: ανεπιθύµητη εγκυµοσύνη (35%), προφύλαξη από 
ασθένειες (45%), για λόγους υγείας χωρίς να αναφέρονται σε κάτι 
συγκεκριµένο (5%), ενώ ένα ποσοστό της τάξης του 15% αφήνει 
αναπάντητο το ερώτηµα. 

ΓΙΑ ΠΟΙΟ ΛΟΓΟ...ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ.;

35%

45%

5%
1%

14%

ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ ΓΙΑ ΛΟΓΟΥΣ ΥΓΕΙΑΣ ΣΩΖΟΥΝ ΖΩΕΣ ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ

   Το 43,4% των αγοριών χρησιµοποιεί προφυλάξεις για το φόβο κάποιας 
ασθένειας και το 4,3% για λόγους υγείας ενώ το 26% για την αποφυγή 
ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης 
   Το 45,7% των κοριτσιών χρησιµοποιούν προφυλακτικά µέτρα για την 
αποφυγή ασθενειών ενώ ένα µικρό ποσοστό (4,7%) γιατί σώζουν ζωές. Το 
31% για την αποφυγή εγκυµοσύνης. 
   Συµπεραίνουµε λοιπόν πως  γίνεται χρήση προφυλακτικών µέτρων 
κατά κύριο λόγο για την αποφυγή µετάδοσης ασθενειών και κατά 
δευτερεύοντα λόγο για την αποφυγή ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης. 

 
13 ΓΝΩΡΙΖΕΙΣ ΤΙ ΕΙΝΑΙ ΚΑΙ ΠΟΙΑ ΕΙΝΑΙ ΤΑ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ 
ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ; ( Ή ΑΛΛΙΩΣ ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ 
ΝΟΣΗΜΑΤΑ;) 

 
   97 ΝΑΙ               13 ΟΧΙ 
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   Από το σύνολο των ερωτηθέντων το 89% έχει γνώσεις οι οποίες 
σχετίζονται µε τα Σ.Μ.Ν. ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό (11%) δε γνωρίζει 
καθόλου τι εννοούµε µε τον όρο αυτό.  

   Συσχετίζοντας τα 
ποσοστά όσον αφορά 
το φύλο συµπε-
ραίνουµε ότι το 91,4% 
των αγοριών και το 
87,8% των κοριτσιών 
γνωρίζουν τα Σ.Μ.Ν. 
και µόλις το 8,5% των 
αγοριών και το 12,1% 
των κοριτσιών δε 
γνωρίζουν. 

ΓΝΩΡΙΖΕΙΣ ΤΙ ΕΙΝΑΙ...ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ.;

11%

89%ΝΑΙ ΌΧΙ

   Απορρέει λοιπόν το συµπέρασµα ότι τα αγόρια έχουν κάπως 
περισσότερες γνώσεις σε σχέση µε τα κορίτσια. 
   Παρατηρήσαµε επίσης ότι οι έφηβοι ηλικίας απο 19-22 ετών έχουν 100% 
γνώση για τα Σ.Μ.Ν. ενώ η γνώση αυτή είναι µειωµένη σε µικρότερες 
ηλικίες γεγονός ότι έφηβοι 14-16 ετών έχουν 86% γνώση γύρω από τις 
ασθένειες αυτές ενώ σε ηλικίες 17-18 το ποσοστό είναι ακόµα πιο µειωµένο 
(83,3%).   
   Συγκρίνοντας τέλος τα ποσοστά γνώσης µε βάση το µορφωτικό επίπεδο 
παρατηρούµε ότι όσο µεγαλύτερο είναι το επίπεδο µόρφωσης τόσο 
µεγαλύτερη είναι και η πληροφόρηση. Αυτό µας το αποδεικνύουν και τα 
ποσοστά γεγονός ότι το 82,3% των ερωτηθέντων που φοιτούν σε γυµνάσιο 
και το 87,7% που φοιτούν σε λύκειο έχουν γνώσεις που αφορούν τα 
Σ.Μ.Ν. Τα άτοµα που φοιτούν σε ανώτατα ιδρύµατα και αυτά που 
εργάζονται έχουν γνώσεις σε ποσοστό 100%. 
   Απο τα άτοµα τα οποία έχουν ολοκληρώσει τη σχέση τους το 94,2% 
γνωρίζουν για τα Σ.Μ.Ν. ενώ τα άτοµα που δεν έχουν ολοκληρώσει έχουν 
γνώση σε ποσοστό 84,2% έναντι του 15,7% που δε γνωρίζουν. 
   Το θετικό σηµείο είναι ότι τα άτοµα που έχουν ολοκληρώσει τη σχέση 
τους έχουν ένα πολύ µεγάλο ποσοστό ενηµέρωσης γεγονός που πλέον είναι 
ικανοποιητικό. 
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    ΜΠΟΡΕΙΣ ΝΑ ΑΝΑΦΕΡΕΙΣ ΜΕΡΙΚΑ; 
        

93 AIDS                                              3 ΜΥΚΗΤΕΣ 
2 ΦΘΕΙΡΕΣ ΕΦΗΒΑΙΟΥ                 3 HPV 
23 ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α                                  3 ΚΟΝ∆ΥΛΩΜΑΤΑ 
30 ΣΥΦΙΛΗ                                        9 ΓΟΝΟΡΡΟΙΑ 
15 ΕΡΠΗΣ                                         2 ΒΛΕΝΝΟΡΡΟΙΑ 

 
 Το είδος των Σ.Μ.Ν. που γνωρίζουν τα ερωτηθέντα αγόρια είναι: Aids σε 

ος των Σ.Μ.Ν. που γνωρίζουν τα ερωτηθέντα κορίτσια αντίστοιχα 

 
ίπεδο παρατηρούµε ότι παιδιά που φοιτούν 

και τα υπόλοιπα νοσήµατα σε µικρότερα όµως ποσοστά.  

ΜΠΟΡΕΙΣ ΝΑ ΑΝΑΦΕΡΕΙΣ ΜΕΡΙΚΑ.;

50%

1%12%

16%

8%

2% 2% 3% 5%

1%

AIDS ΦΘΕΙΡΕΣ ΕΦ. ΗΠΑΤΙΤΙ∆Α ΣΥΦΙΛΗ
ΕΡΠΗΣ ΜΥΚΗΤΕΣ HPV ΚΟΝ∆ΥΛΩΜΑΤΑ
ΓΟΝΟΡΡΟΙΑ ΒΛΕΝΝΟΡΡΟΙΑ

  
ποσοστό 56,1%, φθείρες εφηβαίου σε ποσοστό 3,5%, ηπατίτιδα σε ποσοστό 
14%, σύφιλη σε ποσοστό 12,2%, έρπης σε ποσοστό 7%, κονδυλώµατα σε 
ποσοστό 3,5%, γονόρροια σε ποσοστό 1,7% και βλεννόρροια σε ποσοστό 
1,7%.  
   Το είδ
είναι: Aids σε ποσοστό 47,6%, ηπατίτιδα σε ποσοστό 11,7%, σύφιλη σε 
ποσοστό 17,9%, έρπης σε ποσοστό 7,8%, µύκητες και HPV σε ποσοστό 2,3% 
κονδυλώµατα σε ποσοστό 3,1%, γονόρροια σε ποσοστό 6,2% και 
βλεννόρροια σε ποσοστό 0,7%. 
   Σύµφωνα µε το µορφωτικό επ
σε γυµνάσιο και λύκειο γνωρίζουν κυρίως το Aids σε πολύ µεγάλα ποσοστά 
ενώ άτοµα που φοιτούν σε ανώτερα ιδρύµατα γνωρίζουν εκτός απο το Aids 
και την ηπατίτιδα σε ποσοστό 15,1%, τη σύφιλη σε ποσοστό 20,9%, καθώς 
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14.  ΑΠΟ ΠΟΥ ΕΧΕΙΣ ΕΝΗΜΕΡΩΘΕΙ ΓΙ’ ΑΥΤΑ; 
 
 43 ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ 
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51 ΑΠΟ ΦΙΛΟΥΣ 
    
    .  

έντων 
χει ενηµερωθεί απο το 

α Ε

οιχεία: «Οι γονείς έρχονται µετά τους φίλους και 

γές 

ΙΖΕΙΣ ΜΕ ΠΟΙΟ ΤΡΟΠΟ ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΝΤΑΙ ΤΑ 
ΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑ∆Ι∆ΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ (Ή ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΑ 

ΑΙ

 
,2%  ΜΕ ΤΟ ΦΙΛΙ 

Μ Η 
ΕΠΑΦΗ 

 Ρ  

ΑΠΟ ΠΟΥ ΕΧΕΙΣ ΕΝΗ

 53 ΑΠΟ ΤΟ ΣΧΟΛΕΙΟ 
 52 ΑΠΟ ΤΑ Μ.Μ.Ε

     13 ΑΠΟ ΚΑΝΕΝΑ 
 
   Το 25% των ερωτηθ
έ
σχολείο για τα Σ.Μ.Ν., το 
25% πο τα Μ.Μ. ., το 24% 
απο φίλους, το 20% απο τους 
γονείς και το 6% δεν έχουν 
ενηµερωθεί απο κανένα. 
   Σε έρευνα που δηµοσιεύτηκε
2004) δίνονται τα εξής στ

 στην εφηµερίδα ΤΑ ΝΕΑ (9-11 Απριλίου 

την τηλεόραση ως πηγή πληροφόρησης σε ποσοστό 41% των παιδιών». 
   Συγκρίνοντας την έρευνά µας µε τα πρόσφατα στοιχεία της εφηµερίδας 
ανακαλύπτουµε ότι οι γονείς κατατάσσονται στις τελευταίες πη
ενηµέρωσης ενώ τις πρώτες θέσεις καταλαµβάνουν το σχολείο και τα 
Μ.Μ.Ε.  
 
15.ΓΝΩΡ
Σ
ΝΟΣΗΜΑΤΑ ) Κ  ΕΙ∆ΙΚΑ ΤΟ AIDS;  
 
38,7% ΜΕ ΤΟ ΑΙΜΑ                  
5
0,5% Ε Τ ΧΕΙΡΑΨΙΑ         
52,8% ΜΕ ΤΗ ΣΕΞ. 

ΜΕΡΩΘΕΙ ΓΙ' ΑΥΤΑ.;

20%

24%

25%

25%

6%

ΑΠΌ ΓΟΝΕΙΣ ΑΠΌ ΦΙΛΟΥΣ ΑΠΌ ΣΧΟΛΕΙΟ
ΑΠΌ ΜΜΕ ΑΠΌ ΚΑΝΕΝΑ

ΓΝΩΡΙΖΕΙΣ ΜΕ ΠΟΙΟ ΤΡΟΠΟ ΕΤΑ∆Ι∆ΟΝΤΑΙ.;Μ

39%

1%5%

%

2%1%

52
2% ∆Ε ΓΝΩ ΙΖΩ  
 0,5%  ΑΛΛΟ . . . . . . . . . . . . . .  

ΜΕ ΤΟ ΑΙΜΑ ΜΕ ΤΗΝ ΧΕΙΡΑΨΙΑ

ΜΕ ΤΟ ΦΙΛΙ ΜΕ ΤΗ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΗ ΕΠΑΦΗ

∆ΕΝ ΓΝΩΡΙΖΩ ΆΛΛΟ

 



   Απο το σύνολο των ερωτηθέντων οι έφηβοι του γυµνασίου απαντούν σε 

ε
 

ε

6. ΕΑΝ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΑΛΛΑΓΕΣ ΣΤΟ ΣΩΜΑ ΣΟΥ ΚΑΙ 
Σ

  58 ΘΑ ΣΥΜΒΟΥΛΕΥΤΩ ΓΙΑΤΡΟ 
ΙΣ ΜΟΥ 

Ω ΤΙΠΟΤΑ ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ. ΕΙΝΑΙ ΚΑΤΙ ΠΟΥ ΘΑ 

ποσοστό 53,1% ότι ο τρόπος µετάδοσης των Σ.Μ.Ν. είναι η σεξουαλική 
επαφή. Τον ίδιο τρόπο µετάδοσης απαντούν και οι έφηβοι του λυκείου σε 
ποσοστό 52,8% καθώς και των ανωτάτων σχολών σε ποσοστό 51%. Η 
µετάδοση επίσης γίνεται µε το αίµα απαντούν έφηβοι γυµνασίου σε ποσοστό 
34,3%, οι  έφηβοι λυκείου απαντούν σε ποσοστό 26,4% και οι έφηβοι 
ανωτάτων σχολών απαντούν σε ποσοστό 48,9%. Τα άτοµα που 
συµµετείχαν στην έρευνα και ργάζονται γνωρίζουν ότι τα Σ.Μ.Ν. 
µεταδίδονται µε το αίµα και τη σεξουαλική επαφή. Ένα µικρό επίσης 
ποσοστό των εφήβων του γυµνασίου (9,3%) απαντά ότι τα Σ.Μ.Ν. 
µεταδίδονται µ  το φιλί ενώ ένα µικρότερο ποσοστό του 6,6% των εφήβων 
του λυκείου δίνει την ίδια απάντηση. Απο τους ερωτηθέντες του λυκείου 
ένα ποσοστό της τάξης του 0,4% αναφέρει ότι η µετάδοση γίνεται µε τη 
χειραψία και ένα ποσοστό 3,7% δε γνωρίζει τον τρόπο µετάδοσης. Μια 
άλλη απάντηση που δίνει ένα ποσοστό 3,1% των µαθητών του γυµνασίου 
είναι ότι η µετάδοση µπορεί να γίνει απο τη µητέρα στο έµβρυο καθώς και 
µέσω τρυπηµάτων απο βελόνες. 
 
 
1
ΚΥΡΙΩΣ ΣΤΗΝ ΠΕΡΙΟΧΗ ΤΩΝ ΓΕΝΝΗΤΙΚΩΝ ΟΥ ΟΡΓΑΝΩΝ, ΤΙ 
ΘΑ ΚΑΝΕΙΣ; 

 

 40 ΘΑ ΕΝΗΜΕΡΩΣΩ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕ
23 ΘΑ ΕΝΗΜΕΡΩΣΩ ΤΟ ΣΥΝΤΡΟΦΟ ΜΟΥ 
 5  ∆Ε ΘΑ ΠΩ ΤΙΠΟΤΑ ΓΙΑΤΙ ΦΟΒΑΜΑΙ 
 2 ΑΝΑΠΑΝΤΗΤΟ 
7 ∆Ε ΘΑ ΑΝΑΦΕΡ
ΠΕΡΑΣΕΙ.  
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ΕΑΝ ΠΑΡΑΤΗΡΗΣΕΙΣ ΑΛΛΑΓΕΣ...ΤΙ ΘΑ ΚΑΝΕΙΣ.;

30%

17%

3%5% 1%

44%

ΑΠ.1 ΑΠ.2 ΑΠ.3 ΑΠ.4 ΑΠ 5 ΑΠ 6 

 
   Το 41,3% των αγοριών σε περίπτωση που παρατηρήσουν κάποια αλλαγή 
στο σώµα τους θα συµβουλευτούν το γιατρό. Ένα µικρό ποσοστό (23,9%) θα 
ενηµερώσουν τους γονείς τους ενώ το 15,2% θα ενηµερώσουν τη σύντροφό 
τους. Μόνο ένα µικρό ποσοστό (13%) θα προτιµήσει να µην αναφέρει 
τίποτα σε κανένα. Το 45,5% των κοριτσιών αντίστοιχα θα συµβουλευτούν 
το γιατρό, το 28,8% θα ενηµερώσει τους γονείς, το 17,7% θα ενηµερώσουν 
το σύντροφό τους ενώ το 33% δε θα αναφέρουν τίποτα σε κανένα. 
   Έχοντας υπόψη µας τις ηλικίες, τα µέλη του δείγµατος ηλικίας 14-16 
ετών σε ποσοστό 39,6% θα συµβουλευτούν το γιατρό, το 43,3% θα 
ενηµερώσουν τους γονείς τους, το 5,6% θα ενηµερώσουν τον/τη σύντροφό 
τους, ενώ το 9,4% δε θα πουν τίποτα σε κανένα. Ανάλογες απαντήσεις 
δίνουν και οι έφηβοι ηλικίας 17-22 ετών µε τη διαφορά ότι σε ηλικίες 21-22 
ετών σε ποσοστό 50% θα συµβουλευτούν το γιατρό και σε ποσοστό 31,8% 
θα προτιµήσουν να ενηµερώσουν τον/τη σύντροφό τους. 
   Σύµφωνα µε το µορφωτικό επίπεδο παρατηρείται το εξής: όσο αυξάνεται 
το µορφωτικό επίπεδο, τόσο αυξάνεται και η επιθυµία να συµβουλευτούν 
κάποιο γιατρό σε περίπτωση που παρατηρηθούν αλλαγές στο σώµα. 
Αντίθετα, όσο αυξάνεται το µορφωτικό επίπεδο, τόσο µειώνεται η επιθυµία 
να ενηµερώσουν τους γονείς τους.  
   Τέλος παρατηρείται ότι κυρίως τα άτοµα των ΑΕΙ/ΤΕΙ και αυτά που 
βρίσκονται στο λύκειο επιλέγουν να ενηµερώνουν τον ερωτικό τους 
σύντροφο.      
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17. ΕΑΝ ΜΑΘΕΙΣ ΟΤΙ Ο/Η ΣΥΝΤΡΟΦΟΣ ΣΟΥ ΠΑΣΧΕΙ Ή 
     ΕΠΑΣΧΕ ΑΠΟ ΕΝΑ ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟ ΝΟΣΗΜΑ Ή AIDS ΤΙ ΘΑ   
     ΚΑΝΕΙΣ; 
 

 89 ΘΑ ΚΑΝΩ ΑΜΕΣΩΣ ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ 
19 ∆Ε ΘΑ ΑΝΗΣΥΧΗΣΩ ΓΙΑΤΙ ΠΕΡΝΑΜΕ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ 
12 ΚΑΤΙ ΑΛΛΟ  

79

19 12
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ΘΑ ΚΑΝΩ
ΕΞΕΤΑΣΕΙΣ

∆Ε ΘΑ ΑΝΗΣΥΧΗΣΩ ΚΑΤΙ ΆΛΛΟ

ΕΑΝ ΜΑΘΕΙΣ ΟΤΙ...ΤΙ ΘΑ ΚΑΝΕΙΣ.;

   Παρατηρούµε ότι σε περίπτωση που και τα δυο φύλα µάθαιναν ότι ο/η 
σύντροφός τους έπασχε απο κάποιο αφροδίσιο νόσηµα αυτό που θα έκαναν 
ήταν εξετάσεις σε ποσοστό 60% για τα αγόρια και 82% για τα κορίτσια. Σε 
αντίθετη περίπτωση όµως ένα ποσοστό αγοριών 45,8% και 10,1% 
κοριτσιών δε θα ανησυχήσουν γιατί έπαιρναν προφυλάξεις. Επίσης ένα 
ποσοστό 20% και για τα δύο φύλα θα κάνει κάτι άλλο όπως: θα κόψουν 
κάθε σεξουαλική επαφή, θα χωρίσουν, θα επισκεφτούν µαζί ένα γιατρό. 
   Έχοντας υπόψη µας τις ηλικίες, οι έφηβοι ηλικίας 14-16 ετών θα έκαναν 
αµέσως εξετάσεις σε ποσοστό 74,5% καθώς επίσης το ίδιο θα έκαναν και 
έφηβοι ηλικίας 17-18 ετών σε ποσοστό 68,5%. Το ίδιο επίσης  απαντούν ότι 
θα έκαναν άτοµα ηλικίας 19-20 ετών σε ποσοστό 87,5% και άτοµα ηλικίας  
21-22 ετών σε ποσοστό 82,3%. 
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18. ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΥΧΑΙΟ ΕΛΕΓΧΟ ∆ΙΑΠΙΣΤΩΝΕΙΣ ΟΤΙ ΠΑΣΧΕΙΣ 
ΑΠΟ ΕΝΑ ΑΦΡΟ∆ΙΣΙΟ ΝΟΣΗΜΑ Ή ΑΠΟ AIDS. ΠΩΣ ΘΑ ΤΟ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΕΙΣ; 

 
                   59 ΘΑ ΕΝΗΜΕΡΩΣΩ ΤΟΥΣ ΓΟΝΕΙΣ ΜΟΥ  
                   64 ΘΑ ΑΠΕΥΘΥΝΘΩ ΣΤΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ 
                   10  ∆Ε ΘΑ ΑΠΟΚΑΛΥΨΩ ΤΙΠΟΤΑ ΣΕ ΚΑΝΕΝΑ 
                   7  ΚΑΤΙ ΑΛΛΟ   
 
Αναλύοντας τα στοι-
χεία της έρευνας πα-
ρατηρούµαι πως το 
48,8% των αγοριών 
θα απευθυνθεί σε νο-
σοκοµείο, όπως και το 
44,3% των κορι-
τσιών, ενώ το 32,5% 
των αγοριών και το 
46,3% των κοριτσιών 
θα ενηµερώσουν τους 
γονείς τους. Το 
ποσοστό που δε θα αποκαλύψει τίποτα σε κανέναν είναι το 13,9% των 
αγοριών και το 9,1% των κοριτσιών. Ένα ποσοστό της τάξης του 9,7% και 
των δυο φύλων αναφέρει ότι θα κάνει κάτι άλλο: «θα παίρνω 
προφυλάξεις», «θα ενηµερώσω και τον/τη σύντροφό µου».  

ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΤΥΧΑΙΟ...ΠΩΣ ΘΑ ΤΟ 
ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΕΙΣ..;

42%

46%

7% 5%

ΑΠ.1 ΑΠ.2 ΑΠ.3 ΑΠ.4

   Παρατηρώντας τις ηλικίες των ερωτηθέντων 1η επιλογή στους εφήβους 
ηλικίας 15-16 ετών είναι η ενηµέρωση των γονιών σε ποσοστό 57,6% , σαν  
2η επιλογή θα απευθυνόταν στο νοσοκοµείο σε ποσοστό 32,2% ενώ δε θα 
αποκάλυπτε τίποτα σε κανένα ένα ποσοστό 6,7%. Τα ποσοστά 
διαφοροποιούνται στις ηλικίες 17-22 ετών γεγονός ότι σε αυτές τις ηλικίες 
θα προτιµούσαν να απευθυνθούν σε κάποιο νοσοκοµείο ενώ µικρότερα 
ποσοστά του 34,2% ηλικίας 17-18 ετών, 27,2% ηλικίας 19-20 ετών και 
28,5% ηλικίας 21-22 ετών θα ενηµερώσουν τους γονείς τους.    
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: 
   Απο την επεξεργασία των ερωτηµατολογίων προκύπτουν τα εξής 
συµπεράσµατα: 
� Συγκρίνοντας τα αποτελέσµατα που έδωσαν οι έφηβοι που κατοικούν 
σε πόλεις µε εκείνα που έδωσαν οι έφηβοι που κατοικούν σε χωριά 
παρατηρήσαµε ότι αυτοί που µένουν σε χωριά ολοκληρώνουν 
δυσκολότερα τη σχέση τους. Αυτό µας το επιβεβαιώνουν και τα 
ποσοστά γεγονός ότι µόλις το 37% έχει απαντήσει θετικά στην 
ερώτηση «έχεις ολοκληρωµένες σχέσεις;» ενώ το 62,9% έχει 
απαντήσει αρνητικά. 
� Στην ερώτηση «αλλάζεις συχνά συντρόφους» παρατηρούµε ότι µόνο 
ένα πολύ µικρό ποσοστό απαντάει θετικά (25%), ενώ ένα ποσοστό της 
τάξης του 75% δίνει αρνητική απάντηση. Συµπερασµατικά, 
διαπιστώσαµε ότι όσο αυξάνεται η ηλικία τόσο µειώνεται η συχνή 
αλλαγή των ερωτικών συντρόφων ενώ αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός 
ότι και σε ηλικίες 14-16 ετών η συχνή αλλαγή συντρόφων δεν 
υφίσταται. 
� Στην ερώτηση «παίρνεις προφυλάξεις» παρατηρείται ότι το 

µεγαλύτερο ποσοστό χρησιµοποιεί προφυλακτικό ενώ σε συνδυασµό 
µε την ερώτηση «για ποιο λόγο παίρνεις προφυλάξεις» οι περισσότεροι 
απο τους εφήβους απαντούν για την αποφυγή ασθενειών και κατά 
δεύτερο λόγο για την αποφυγή ανεπιθύµητης εγκυµοσύνης.  
� Απο το σύνολο των ερωτηθέντων το 89% έχει γνώσεις οι οποίες 
σχετίζονται µε τα Σ.Μ.Ν., ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό (11%) δε 
γνωρίζει καθόλου τι εννοούµε µε τον όρο αυτό.  
Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι τα αγόρια έχουν κάπως         
περισσότερες γνώσεις όσον αφορά τα Σ.Μ.Ν σε σχέση µε τα κορίτσια. 

� Παρατηρήσαµε επίσης ότι οι έφηβοι ηλικίας από 19-22 ετών έχουν    
100%  γνώση για τα Σ.Μ.Ν. ενώ η γνώση αυτή είναι µειωµένη σε 
µικρότερες ηλικίες γεγονός ότι έφηβοι 14-16 ετών έχουν 86% γνώση 
γύρω απο τις ασθένειες αυτές ενώ σε ηλικίες 17-18 το ποσοστό είναι 
ακόµα πιο µειωµένο (83,3%).   
� Στην ερώτηση «γνωρίζεις τι είναι και ποια είναι τα σεξουαλικώς 

µεταδιδόµενα νοσήµατα» συµπεραίνουµε ότι τα άτοµα που έχουν 
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ολοκληρώσει τη σχέση τους έχουν ένα πολύ µεγάλο ποσοστό 
ενηµέρωσης γεγονός που πλέον είναι ικανοποιητικό. 
� Όσον αφορά το είδος των ασθενειών που γνωρίζουν σχεδόν το 50% 
αναφέρει το Aids καθώς γίνεται επίσης αναφορά στη σύφιλη και την 
ηπατίτιδα. Εδώ πρέπει να τονιστεί το γεγονός ότι η γνώση γύρω απο 
τις άλλες ασθένειες είναι περιορισµένη έως ανύπαρκτη. 

� Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι τα Μ.Μ.Ε. καθώς επίσης και το 
σχολείο παίζουν καθοριστικό ρόλο, αφού αποτελούν σηµαντικές 
πηγές ενηµέρωσης για τους εφήβους. 
� Στην ερώτηση «γνωρίζεις µε ποιο τρόπο µεταδίδονται τα Σ.Μ.Ν.» 
παρατηρείται ότι είναι αρκετά τα άτοµα εκείνα τα οποία γνωρίζουν το 
σωστό τρόπο µετάδοσης ενώ ένα πολύ µικρό ποσοστό είτε δε γνωρίζει 
είτε απαντάει λανθασµένα. 
� Το 46% των ερωτηθέντων ατόµων σε περίπτωση που ανακαλύψουν 
ότι πάσχουν απο κάποιο αφροδίσιο νόσηµα θα απευθυνθούν στο 
νοσοκοµείο καθώς και το 42% θα απευθυνθεί στους γονείς του. 
Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι τα άτοµα που δε θα αποκαλύψουν τίποτα 
είναι ελάχιστα. 
� Ένα θετικό επίσης σηµείο είναι ότι το 75% των ερωτηθέντων ατόµων  
σε περίπτωση που µάθουν ότι ο/η σύντροφός τους πάσχει απο κάποιο 
αφροδίσιο νόσηµα θα κάνουν αµέσως εξετάσεις.  
� Απο το σύνολο του δείγµατος το 46% σε περίπτωση που 
ανακαλύψουν κάποια αλλαγή στο σώµα τους και κυρίως στην 
περιοχή των γεννητικών οργάνων θα απευθυνθούν σε κάποιο γιατρό 
ενώ το 31% θα ενηµερώσουν τους γονείς τους. Παρατηρούµε λοιπόν 
ότι τα άτοµα που δε θα πουν τίποτα επειδή φοβούνται ή για κάποιο 
άλλο λόγο είναι ελάχιστα. 

� Τέλος, να αναφερθεί ότι σύµφωνα µε το µορφωτικό επίπεδο 
παρατηρείται το εξής: όσο αυξάνεται το µορφωτικό επίπεδο, τόσο 
αυξάνεται και η επιθυµία των εφήβων να συµβουλευτούν κάποιο 
γιατρό σε περίπτωση που παρατηρηθούν αλλαγές στο σώµα, ενώ 
µειώνεται η επιθυµία να ενηµερώσουν τους γονείς τους.  
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   Οι προτάσεις που προκύπτουν απο την έρευνα αφορούν µεθόδους 
πρόληψης και ενηµέρωσης για αποφυγή των Σ.Μ.Ν. Τέτοιες προτάσεις 
είναι: 
 

• Κινητοποίηση των υπηρεσιών υγείας για όσο το δυνατό περισσότερη 
και εγκυρότερη ενηµέρωση. 

 
• Πρόληψη διασποράς κατά τη νοσηλεία. Εφαρµογή µέτρων 
προφύλαξης απο τους επαγγελµατίες υγείας κατά την επαφή µε το 
αίµα και τα σωµατικά υγρά. 

 
• Αποτελεσµατικότερος έλεγχος των φορέων. 

 
• Αλλαγή συµπεριφοράς. Ο κάθε άνθρωπος πρέπει να προσέχει τη δική 
του συµπεριφορά υγείας, αλλά να σέβεται και το σύντροφό του. 

 
• Εισαγωγή σχολικού εγχειριδίου στη σχολική κοινότητα το οποίο θα 
παρέχει πλήρη ενηµέρωση όσον αφορά την προφύλαξη, τη µόλυνση 
και την αντιµετώπιση ατόµων που είναι φορείς. 

 
• Παρότρυνση των γονέων για συνεχή ενηµέρωση και επίβλεψη των 
παιδιών τους. 

 
• Παρότρυνση παιδιών να απευθύνονται στο γιατρό όταν διαπιστώσουν 
την παραµικρή ενόχληση ή αλλαγή στην περιοχή των γεννητικών 
οργάνων. 

 
• Επίσκεψη µιας οµάδας υγείας κατά τακτά χρονικά διαστήµατα σε 
σχολικές κοινότητες για ενηµέρωση και παρατήρηση συµπεριφοράς 
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των παιδιών αλλά και συµπλήρωση ερωτηµατολογίων που αφορούν 
Σ.Μ.Ν. για να διαπιστώσουν κατά πόσο υπάρχει επίγνωση και 
ενηµέρωση αλλά και κατά πόσο τηρούνται όλα αυτά. 

 
• Επίσης τα Μ.Μ.Ε και επικοινωνίας (εφηµερίδες, περιοδικά, 
τηλεόραση κ.λ.π.) µπορούν να παίξουν σηµαντικό ρόλο όσον αφορά 
τη διαφώτιση του κοινού σχετικά µε τα αφροδίσια νοσήµατα. 

 
• Παρότρυνση του κοινού για την αγορά βιβλίων τα οποία 
αναφέρονται στα Σ.Μ.Ν. 

 
• Να παροτρύνονται οι µαθητές/τριες για σωστή επιλογή των 
ερωτικών τους συντρόφων και για τακτικές εργαστηριακές και 
ιατρικές εξετάσεις που αφορούν τα αφροδίσια νοσήµατα.  

 
• Τη διδασκαλία των αφροδίσιων νόσων να τη διδάσκει ο κατάλληλος 
ιατρός-αφροδισιολόγος. 

 
•  Παρότρυνση του κοινού να χρησιµοποιεί µέσα αντισύλληψης. 
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• AMERICAN SOCIETY OF INTERNAL MEDICINE, Ιατρική 
στον 21ο αιώνα. 

      Εκδόσεις: ∆οµική. 
 
• Παθολογία ( β’ τόµος). Εκδόσεις: Χ. Μουτσοπούλου. 

 
• Μαθήµατα δερµατολογίας / αφροδισιολογίας.                                  
Εκδόσεις: Γρ. Κ. Παρισιανός. 
 

• Σχεδιασµός αγωγής υγείας  για την πρόληψη και τον  έλεγχο του 
Aids.                                    

               Εκδόσεις:βήτα. 
 

• Αγωγή υγείας στο σχολείο για την πρόληψη του Aids και των 
Σ.Μ.Ν. 
Εκδόσεις: βήτα. 

 
• ∆ερµατολογία / αφροδισιολογία. 
      Εκδόσεις: Ι. Καπετανάκη. 
 
• Το Aids αφορά και εσένα. 

                  Εκδόσεις: Dr. Jonathan  Weber. 
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