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Εικόνα 1. www.iatronet.gr
1.  Ιστορική Ανασκόπηση Της Αντισύλληψης

Η αντισύλληψη, ως μέθοδος ρυθμιστής της γονιμότητας, είναι τόσο παλιά όσο και η γενετήσια λειτουργία, πλην όμως τις τελευταίες δεκαετίες η συστηματική ενασχόληση με το θέμα και το κοινωνικό ενδιαφέρον οδήγησαν στην επινόηση νέων μεθόδων με μικρές σχετικά παρενέργειες και περιορισμένους κινδύνους, όπως αποκαλύπτεται ύστερα από μακροχρόνια εφαρμογή και μελέτη.  Από αρχαιοτάτων χρόνων υπάρχουν ευρήματα και μαρτυρίες για τη χρησιμοποίηση μηχανικών μέσων, που να παρεμποδίζουν την είσοδο του σπέρματος στη μητρική κοιλότητα.  Αναφέρονται διάφορες εποχές, φυλές και υλικά, όπως φύλλα ρητίνες, καρποί, διάφορα είδη σπόγγων ή υφασμάτων εμποτισμένων με λάδι , βούτυρο ή ξύδι τα οποία τοποθετούσαν στον κόλπο.  Σε Αιγυπτιακό πάπυρο του Kahum (2000 π. Χ. ) περιγράφονται κολπικά αντισυλληπτικά υπόθετα από περιττώματα κροκοδείλου, μέλι και αντισηπτικές ουσίες.  Στον περίφημο πάπυρο του Ebers (1550 π. Χ) συνιστάται η χρησιμοποίηση ενδοκολπικών εφαρμογών με μέλι και αγκάθια ακακίας.  Από το Συρανό τον Εφέσιο (98-138 π. Χ. ) περιγράφεται ως αντισυλληπτικό μέσο. Η απόφραξη του μητρικού στομίου με βαμβάκι, αλοιφές ή και διάφορες λιπαρές ουσίες και η χρησιμοποίηση πεσσών από ύφασμα, εμποτισμένων με άγνωστες σπερματοκτόνες ουσίες.1
Κατά την περίοδο της Αναγέννησης κυριαρχεί διακεκομμένη συνουσία και το 1555 ο Gabriel Fallopio (1523-1562) συνιστά το ανδρικό προφυλακτικό από λεπτό, λινό ύφασμα εμποτισμένο σε διάλυμα στυπτικών χόρτων, με κύριο σκοπό την προφύλαξη από τα αφροδίσια νοσήματα.  Η χρησιμοποίηση εντέρου ζώων για το σκοπό αυτό, οφείλεται στον Άγγλο γιατρό Gondom.  Αρχές του 1900 αρχίζει η κατασκευή προφυλακτικού από ελαστικό.  Το κολπικό διάφραγμα εμφανίζεται επίσης την ίδια περίοδο (19ος αιώνας).  Στις αρχές του 20ου αιώνα εισάγονται ενδομήτρια σπειράματα.  Νέα κατεύθυνση εμφανίζεται γύρω στα 1957 με την προσπάθεια του Gregory Pincus και John Rock για αναστολή της ωορρηξίας με ορμονικά σκευάσματα χορηγούμενα από το στόμα, τα οποία αποτελούν και τη μόνη πράγματι νέα μέθοδο αντισύλληψης.  Οι μέθοδοι που αναπτύχθηκαν εφαρμόζονται ευρέως.  Με τα σημερινά δεδομένα η γυναίκα που φέρνει και το βάρος της ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης, επιβαρύνεται και με το σοβαρότερο μέρος της αντισύλληψης, ιδιαίτερα μάλιστα, όταν εφαρμόζει τις νεότερες αντισυλληπτικές μεθόδους, με το χάπι και τα ενδομήτρια σπειράματα.  Οι προσπάθειες όμως σε παγκόσμια κλίμακα, για την ιδανική αντισυλληπτική μέθοδο συνεχίζονται σε εντεινόμενο ρυθμό, για την αντιμετώπιση των οξύτατων δημογραφικών προβλημάτων. 2 
 2.  ΕΠΙΛΟΓΗ  ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΠΤΙΚΗΣ  ΜΕΘΟΔΟΥ

Κάθε ζευγάρι που το ενδιαφέρει να προστατευτεί από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη καλείται να επιλέξει την ιδανική για αυτό αντισυλληπτική μέθοδο. Μια που σκοπός αυτής της επιλογής είναι αποφυγή της κύησης, οπωσδήποτε το πρώτο κριτήριο είναι η αποτελεσματικότητα της μεθόδου.  Κάποιες φόρες όμως, μπορεί κάποια μέθοδος να είναι αρκετά αποτελεσματική, αλλά το ζευγάρι να μη μπορεί ή να μη θέλει να τη χρησιμοποιήσει.  Δεν υπάρχει κάποια αντισυλληπτική μέθοδος που να είναι ικανοποιητικά ασφαλής και ταυτόχρονα να ταιριάζει στα κριτήρια κάθε ζευγαριού.  Κάθε ζευγάρι έχει τις ιδιαιτερότητες του, όπως η σεξουαλικότητα, η ηλικία ή άλλοι παράγοντες που ίσως αντενδεικνύουν τη χρήση κάποιας μεθόδου ή ενδεικνύουν τη χρήση κάποιας άλλης.1
Αφού το ζευγάρι ενημερωθεί για τις διαθέσιμες αντισυλληπτικές μεθόδους, τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα, η επιλογή της αντισύλληψης θα βασιστεί καταρχήν στην επιθυμία του ζευγαριού, λαμβάνοντας υπόψη τις σχετικές και τις απόλυτες αντενδείξεις των διαφόρων αντισυλληπτικών μεθόδων.  Είναι πολύ σημαντικό η μέθοδος που θα επιλεγεί να ικανοποιεί και τους δυο συντρόφους, γιατί η αποτυχία της μεθόδου στην πράξη εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό από το ενδιαφέρον αυτού που το χρησιμοποιεί.  
2.1.  Έφηβοι

 Η ηλικία της εφηβείας έχει πολλές ιδιαιτερότητες.  Καταρχήν μια εγκυμοσύνη σε αυτή την ηλικία συνοδεύεται από αρκετές και σοβαρές συνέπειες για τη φυσική και ψυχική υγεία της έφηβης, όποτε η αντισύλληψη θα πρέπει να είναι η πιο αποτελεσματική, αλλά ταυτόχρονα να είναι ακίνδυνη για τον οργανισμό της έφηβης.  Το χάπι είναι η πιο αποτελεσματική αντιστρέψιμη μέθοδος που υπάρχει σήμερα και έχει ιδιαίτερες ενδείξεις για τις έφηβες, γιατί:

μια έφηβη σπάνια παρουσιάζει προβλήματα υγείας που αντενδεικνύουν τη χρήση του χαπιού, διορθώνει το συνήθως ακανόνιστο κύκλο της, ανακουφίζει από τη δυσμηνόρροια, η οποία εμφανίζεται σε αυτή την εποχή στις περισσότερες γυναίκες, την προστατεύει από πολλές παθήσεις, όπως για παράδειγμα τις κύστεις στις ωοθήκες.1
Στην ηλικία αυτή, το άτομο είναι ιδιαίτερα δραστήριο σεξουαλικά και αλλάζει συχνά ερωτικούς συντρόφους.  Η συμπεριφορά αυτή την εκθέτει σημαντικά στον κίνδυνο μόλυνσης από τις ΣΜΝ συμπεριλαμβανομένου του ΗΙV, και το πιο ασφαλές μέσο προφύλαξης είναι το προφυλακτικό.  Το χάπι δεν προστατεύει από τις ΣΜΝ συμπεριλαμβανομένου του HIV, και το πιο ασφαλές μέσο προφύλαξης είναι το προφυλακτικό.  Το χάπι δεν προστατεύει από τη μόλυνση, εμποδίζει όμως την επέκτασή της στο εσωτερικό της μήτρας και στα άλλα όργανα του γεννητικού συστήματος και σε αυτά που περιβάλλονται από το περιτόναιο, γιατί φράζει το στόμιο της μήτρας (διατηρεί την τραχηλική βλέννα πάντα παχύρρευστη).  Μάλιστα, η επίσκεψη στο γυναικολόγο (το χάπι χορηγείται μόνο με ιατρική συνταγή) δίνει την ευκαιρία για μια τακτική παρακολούθηση της έφηβης.  Έτσι, μπορεί αυτή να εκτίθεται περισσότερο στις ΣΜΝ, αλλά η έγκαιρη διάγνωση ενός προβλήματος εγγυάται τη διαφύλαξη της υγείας.1
Οι φυσικές μέθοδοι αντενδείκνυνται σε αυτή την ηλικία, γιατί: 

μια έφηβη συνήθως δεν έχει σταθερό κύκλο, μια έφηβη δεν έχει αρκετή εμπειρία στο να αντιλαμβάνεται ή να προβλέπει την ωορρηξία της σωστά,                                                                                      μια φυσική μέθοδος είναι πολύ ανασφαλής και εκθέτει την έφηβη σε υψηλό  κίνδυνο ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης και μόλυνσης από ΣΜΝ,                                 οι έφηβοι δυσκολεύονται πολύ να ελέγξουν την εκσπερμάτωσή τους.  Οι σεξουαλικές επαφές σε αυτή την ηλικία είναι στην πλειοψηφία τους αυθόρμητες και οποιαδήποτε μέθοδος που προϋποθέτει μια σχετική προετοιμασία, στην πράξη δεν εφαρμόζεται σχεδόν ποτέ.
Άρα λοιπόν, η ιδανικότερη αντισύλληψη για τους εφήβους είναι το χάπι σε συνδυασμό με το προφυλακτικό.1
2.2.  Γυναίκες που έχουν Ήδη Αποκτήσει Τουλάχιστον ένα Παιδί

Μετά το χάπι, η ασφαλέστερη αντιστρέψιμη μέθοδος είναι η ενδομήτρια πρόσθεση· μάλιστα η αποτελεσματικότητα του Mirena, μιας ενδομήτριας πρόθεσης που απελευθερώνει τοπικά προγεστερόνη (τη levonorgestrel) ξεπερνάει ακόμη και αυτή του χαπιού.  Τα σπειράματα όμως αντενδείκνυται σε μια άτοκη γυναίκα, γιατί πριν περάσει το παιδί από το τραχηλικό κανάλι, το τραχηλικό στόμιο είναι στενό καθιστώντας δύσκολη την εισαγωγή της ενδομήτριας πρόθεσης.  Η ιδανική μάλιστα εποχή για την εισαγωγή σπειράματος είναι αμέσως μετά τον τοκετό, γιατί: είναι μια μέθοδος πολύ ασφαλής, δεν επηρεάζει τη σύσταση του γάλακτος, μια κύηση πολύ κοντινή στην προηγούμενη θα επιβαρύνει ιδιαίτερα τον ήδη εξουθενωμένο οργανισμό της μητέρας.1
Μια φυσική μέθοδος είναι αρκετά ανασφαλής για την περίοδο αυτή, μια μέθοδος περιοδικής αποχής μάλιστα είναι αδύνατον να εφαρμοστεί αφού δεν υπάρχει έμμηνος κύκλος, αλλά ούτε μπορούμε να γνωρίζουμε πότε θα τελειώσει η περίοδος του θηλασμού και θα ξαναγίνουν οι κύκλοι ωορρηκτικοί. Έπειτα μια γυναίκα που έχει αποκτήσει ήδη κάποιο παιδί συνήθως έχει πιο σταθερές ερωτικές σχέσεις και είναι λιγότερο εκτεθειμένη στις ΣΜΝ.

2.3.  Μετά από μια Διακοπή της Κύησης

Όποια κι αν είναι η αιτία της διακοπής της κύησης (έκτρωση, αποβολή, θεραπευτική άμβλωση ή έκτοπη κύηση), το γεγονός αυτό απαιτεί έστω και προσωρινώς τη λήψη αντισυλληπτικών μέτρων.  Στην ειδική περίπτωση της έκτρωσης, η επιθυμία μιας πολύ έμπιστης μεθόδου αντισύλληψης είναι μεγάλη (στην πλειοψηφία των περιπτώσεων προτιμάται το χάπι). 

Η αντισύλληψη μετά από μια διακοπή της κυήσεως δε θέτει ιδιαίτερα προβλήματα.  Στην περίπτωση της έκτρωσης όμως, παρουσιάζει μεγάλο ενδιαφέρον, αφού συνήθως η αιτία της ανεπιθύμητης εγκυμοσύνης είναι η αποτυχία της αντισυλληπτικής μεθόδου ή η έλλειψη αντισύλληψης.1 
Στην πρώτη περίπτωση, θα πρέπει να συστηθεί στη γυναίκα μια ικανοποιητικά ασφαλής μέθοδος, όπως το χάπι ή το σπείραμα, και ο σωστός τρόπος χρήσης της.  Στην δεύτερη περίπτωση, όμως, θα πρέπει να εξασφαλιστεί, εκτός από μια επαρκής προστασία από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, και μια επαρκής προστασία από τις ΣΜΝ.  Άρα και σε αυτή την περίπτωση, αν δεν υπάρχουν ειδικές αντενδείξεις, η ιδανική λύση είναι το χάπι ή το σπείραμα που απελευθερώνει προγεσταγόνο και θα προστατέψει τα εσωτερικά γεννητικά όργανα από μια μόλυνση, τώρα που αυτά είναι ιδιαίτερα ευαίσθητα λόγω της επέμβασης στο ενδομήτριο, αλλά και ο συνδυασμός του χαπιού με προφυλακτικό.1
2.4.  Γυναίκες άνω των 35 Ετών

Οι κυήσεις παραμένουν ακόμη υψηλές μετά τα 35 και στην πλειοψηφία τους είναι ανεπιθύμητες μετά τα 40.   Η καθυστερημένη κύηση είναι μια κύηση που συνοδεύεται από κινδύνους τόσο για τη μητέρα (π.χ. αύξηση αρτηριακής πίεσης) όσο και για το παιδί (π.χ. πρόωρος τοκετός, χρωμοσωμικές ανωμαλίες).  Η γήρανση των οργάνων και η ύπαρξη χρόνιων παθήσεων, ιδιαίτερα η αρτηριακή υπέρταση, ο διαβήτης, η παχυσαρκία, η οποία δεν είναι σπάνια μετά τα σαράντα, επιβαρημένων ενδεχομένως και από έναν αριθμό τοκετών, μια πολλαπλή κύηση ή ένα χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, εκδηλώνει τις παρενέργειές της.1, 2
Η συχνότητα των σεξουαλικών επαφών μειώνεται σημαντικά με τη ηλικία. Σύμφωνα με τον Trussel, μειώνεται κατά 50% από τα 20 στα 40 έτη.  Αυτή η μείωση γίνεται πιο έντονη κατά την πέμπτη δεκαετία λόγω της πτώσης της libido.  Θεωρητικά η πτώση της γονιμότητας της γυναίκας μετά τα 40 και η πτώση της σεξουαλικότητάς της επιτρέπει τη χρήση κάποιων μεθόδων μικρότερης, για τις νεότερες γυναίκες, ασφάλειας (όπως το διάφραγμα, ο αντισυλληπτικός σπόγγος και τα σπερματοκτόνα).  Ωστόσο οι ιατρικοί και ψυχολογικοί κίνδυνοι που θέτει μια εγκυμοσύνη σε αυτή την ηλικία, θα πρέπει να οδηγήσουν στην επιλογή μιας αντισύλληψης σχεδόν 100% έμπιστης. 

Στην επιλογή μιας αντισυλληπτικής μεθόδου για τις γυναίκες άνω των 40 ετών θα πρέπει να ληφθούν υπόψη αυτές οι σημαντικές διαπιστώσεις και να γίνει σεβαστή η επιθυμία της ίδιας της γυναίκας.1, 2
Οι μέθοδοι της περιοδικής αποχής βασίζονται στον εντοπισμό της ημέρας της ωορρηξίας από την ίδια τη γυναίκα.  Μια γυναίκα άνω των σαράντα ετών, όμως, μπορεί να συναντήσει σημαντικές δυσκολίες στην εφαρμογή τους έστω κι αν έχει εξοικειωθεί με την αντισυλληπτική αυτή μέθοδο στο παρελθόν.  Μετά τα 40 οι κύκλοι γίνονται πράγματι συχνά ακανόνιστοι, με μια ωορρηξία καθυστερημένη ή πρόωρη ή ακόμη και απούσα, ενώ το ωχρό σωμάτιο μπορεί να μην είναι καλής ποιότητας.

Το ανδρικό προφυλακτικό μετά τα 40 έχει κάποια ιδιαίτερα πλεονεκτήματα: μια καλύτερη ασφάλεια και χωρίς παρενέργειες, κάτι το οποίο είναι ιδιαίτερα σημαντικό σε αυτή την ηλικία, και η πιθανότατη προστασία από τις δυσπλασίες και τον καρκίνο του τραχήλου.  Ωστόσο, το προφυλακτικό μπορεί να θεωρηθεί ως ένα εμπόδιο στον αυθορμητισμό της σεξουαλικής επαφής, κάτι που δεν είναι εύκολα αποδεκτό στην ηλικία αυτή όπου οι σεξουαλικές δυσκολίες και ιδίως η δυσκολία της ερωτικής διέγερσης είναι αισθητά.1, 2
 Οι ενδομήτριες  προθέσεις έχουν κάποια ειδικά πλεονεκτήματα στην ηλικία αυτή:

· μια καλύτερη ασφάλεια, η οποία έτσι κι αλλιώς ήταν από τις υψηλότερες,

· ένας μικρότερος θεωρητικά κίνδυνος φλεγμονής (σεξουαλική ζωή γενικά πιο σταθερή), και

· το γεγονός ότι δε χρειάζονται χειρισμοί ή προετοιμασίες καθιστά την επαφή πιο αυθόρμητη και βοηθάει την αναβίωση της σεξουαλικότητας.
 Μεταξύ των IUDs που διατίθενται σήμερα, αυτό με προγεστερόνη (Progestasert 38) και κυρίως το IUD με λεβονοργεστρέλη (Mirena) ενδείκνυται στην περίπτωση των μητρορραγιών ή των δυσμηνορροιών, συχνών προβλημάτων μετά τα 40.1, 2
Όσον αφορά την ορμονική αντισύλληψη, εξακολουθεί να είναι μια πολύ έμπιστη μέθοδος σε αυτή την ηλικία, αν δεν υπάρχουν ιατρικοί λόγοι που να αντενδεικνύουν τη χρήση του.  Οι γυναίκες άνω των 35 ετών που παίρνουν το χάπι θα πρέπει να σταματήσουν να καπνίζουν, γιατί ο κίνδυνος αρτηριακής θρόμβωσης αυξάνει με την ηλικία και τον αριθμό των τσιγάρων. 

Η σχέση πλεονεκτήματα-κίνδυνοι αυτής της αντισύλληψης πρέπει να εξετάζεται ατομικά σε κάθε γυναίκα άνω των 35. Μάλιστα, σύμφωνα με μελέτες, το χάπι, όταν παίρνεται κατά την αναπαραγωγική περίοδο θα μπορούσε να έχει κάποια προστατευτική επίδραση απέναντι στη μετεμμηνοπαυσική οστεοπόρωση και σε καμιά περίπτωση δεν έχει αρνητικές συνέπειες στο μεταβολισμό των οστών.  Η οιστροπρογεσταγονική αντισύλληψη αποτελεί για αυτή την ηλικία μια μέθοδο με αρκετά πλεονεκτήματα, που συνδυάζει προληπτική και θεραπευτική δράση.  Τα χάπια, όμως, που περιέχουν μόνο προγεσταγόνο (μίνι-χάπι) θα πρέπει να αποφεύγονται στην ηλικία αυτή, γιατί μπορεί να επιδεινώσουν την ωχρινική ανεπάρκεια, ενώ συνοδεύονται γενικά από ανεπιθύμητες παρενέργειες (ακανόνιστοι κύκλοι, μητρορραγίες, συμπτώματα κοινά με παθήσεις που ανησυχούν ιδιαίτερα σε αυτή την ηλικία όπου ο καρκίνος των γεννητικών οργάνων είναι συχνός).1, 2
2.5.  Γυναίκες που δεν Καταφέρνουν να είναι Συνεπείς στη Λήψη του Χαπιού

Μια από τις κυριότερες αιτίες αποτυχίας του χαπιού είναι η λανθασμένη χρήση του.  Συμβαίνει κάποιες φορές στη χρήση του αντισυλληπτικού χαπιού να ξεχάσει να το πάρει κάποια μέρα.  Αν όμως, αυτό συμβαίνει αρκετά συχνά και μάλιστα όταν η χρήστης ξεχνάει τη λήψη του για περισσότερες από μία ή δύο ημέρες, τότε ίσως να πρέπει να επιλέξει μια άλλη αντισυλληπτική μέθοδο, παραπλήσιας αποτελεσματικότητας. 

Στις περιπτώσεις αυτές, μια πολύ αποτελεσματική αντισυλληπτική μέθοδος που αφήνει τη γυναίκα ελεύθερη να έχει σεξουαλικές επαφές όποτε αυτή θέλει, χωρίς προετοιμασίες ή καθημερινούς ελέγχους είναι το σπείραμα.  Στις έφηβες και γενικά στις γυναίκες που η χρήση του σπειράματος αντενδείκνυται, μια λύση, για την οποία όμως εδώ στην Ελλάδα θα πρέπει να περιμένουμε ακόμη λίγα χρόνια, είναι τα ορμονικά εμφυτεύματα, τα οποία ήδη, εδώ και αρκετά χρόνια, διατίθενται σε αρκετές χώρες, μεταξύ των οποίων οι Ηνωμένες Πολιτείες.  Μια άλλη ορμονική αντισυλληπτική μέθοδος, που συνδυάζει πολύ υψηλή αποτελεσματικότητα είναι ο κολπικός δακτύλιος.1, 2
Ο κολπικός δακτύλιος εκτός από την πολύ εύκολη εισαγωγή του στον κόλπο, δίνει και αυτός την ελευθερία στη γυναίκα να έχει σεξουαλικές επαφές όποτε αυτή θέλει, χωρίς προετοιμασίες ή καθημερινούς ελέγχους, αλλά εκτός αυτού είναι μια ορμονική μέθοδος που μπορεί να χρησιμοποιηθεί από τις γυναίκες στις οποίες τα αντισυλληπτικά χάπια (συνδυασμένα  ή μίνι-χάπια) αντενδείκνυται (π.χ. γυναίκες που καπνίζουν πολύ) ή από αυτές που αδικαιολόγητα φοβούνται ότι οι ορμόνες θα τις βλάψουν, διότι οι ορμόνες του κολπικού δακτυλίου δρουν τοπικά και δεν επηρεάζουν το μεταβολισμό και γενικά τον οργανισμό της, ίσα-ίσα που προστατεύουν τα εσωτερικά γεννητικά όργανα από μολύνσεις.1, 2
2.6.  Γυναίκες που Καπνίζουν

Η πιο συνηθισμένη αντένδειξη στη χρήση του χαπιού κυρίως στις έφηβες είναι το κάπνισμα.  Αν η ημερήσια κατανάλωση καπνού είναι μικρή τότε το χάπι μπορεί να χορηγηθεί άφοβα, αν δεν υπάρχουν και άλλοι παράγοντες προδιάθεσης καρδιαγγειακών επιπλοκών.  Συνήθως, όμως, όταν κανείς καπνίζει δεν περιορίζεται σε μερικά τσιγάρα την ημέρα αλλά φτάνει ή και ξεπερνά το πακέτο.  Σήμερα, μάλιστα, το κάπνισμα αρχίζει και σε πολύ μικρή ηλικία, ενώ δεν είναι λίγοι αυτοί που προτιμούν τα άφιλτρα.  Το κάπνισμα είναι ωστόσο μια σχετική αντένδειξη στη χρήση του χαπιού και ίσως κάποιες φορές να μπορεί να χρησιμοποιηθεί για ένα μικρό χρονικό διάστημα.  Ωστόσο ο γιατρός είναι αυτός που θα αποφασίσει πότε μια γυναίκα μπορεί να πάρει το χάπι και με ποιες προϋποθέσεις.  Το χάπι δεν αντενδείκνυται για επείγουσα αντισύλληψη σε μια γυναίκα που καπνίζει.1, 2
Άλλες ορμονικές μέθοδοι αντισύλληψης, όπως το μίνι-χάπι, τα εμφυτεύματα και οι ενδομυϊκές ενέσεις, αντενδείκνυται στις γυναίκες που καπνίζουν λόγω του αυξημένου κινδύνου καρδιαγγειακών επιπλοκών.  Ωστόσο οι κολπικοί δακτύλιοι και τα ορμονικά σπειράματα (Mirena και Progestasert) μπορούν άφοβα να χρησιμοποιηθούν από μια γυναίκα που καπνίζει γιατί οι ορμόνες αυτών των αντισυλληπτικών μέσων δρουν τοπικά και δεν επηρεάζουν το μεταβολισμό και γενικά τον οργανισμό.

 Οι υπόλοιπες αντισυλληπτικές μέθοδοι δεν παρουσιάζουν ειδικές ενδείξεις ή αντενδείξεις στις γυναίκες που καπνίζουν.1, 2
2.7.  Γυναίκες Κοντά στην Εμμηνόπαυση

 Μετά την ηλικία των 45 ετών ο οργανισμός της γυναίκας παρουσιάζει κάποιες ιδιαιτερότητες που μπορούν να επηρεάσουν σημαντικά τη σεξουαλική ζωή της γυναίκας.  Στα χρόνια που ακολουθούν πρόκειται να αρχίσει η κλιμακτήριος, που είναι μια περίοδος σημαντικών σωματικών αλλαγών και ψυχολογικής αστάθειας.  Κατ’ αρχήν ο οργανισμός στην πέμπτη και έκτη δεκαετία της ζωής της γυναίκας έχει πλέον αρχίσει να γίνεται πιο ευαίσθητος και να παρακμάζει, και η ίδια η γυναίκα αυτό το καταλαβαίνει εύκολα.  Η έκκριση των ορμονών από τις ωοθήκες αρχίζει να μειώνεται, καθιστώντας κατ’ αρχήν το δέρμα της λιγότερο απαλό και ελαστικό.  Οι κύκλοι γίνονται ακανόνιστοι και η ύγρανση του κόλπου δυσκολότερη.  Όλα αυτά επηρεάζουν τη γενική διάθεσή της και βέβαια και τη διάθεση για μια σεξουαλική επαφή.  Έτσι, η αντισύλληψη αυτής της ηλικίας  θα πρέπει να προσαρμοστεί και στις συχνές ορμονικές ανωμαλίες που συμβαίνουν αυτή την περίοδο της ζωής της γυναίκας και σε έναν οργανισμό γενικά λιγότερο ανθεκτικό.  Η γονιμότητά της είναι μεν μειωμένη, αλλά αυτό δε σημαίνει ότι δεν μπορεί πια να μείνει έγκυος.  Μια εγκυμοσύνη, μάλιστα, σε αυτή την ηλικία είναι εξίσου επικίνδυνη με αυτή στην εφηβεία, γιατί ο οργανισμός της γυναίκας δεν μπορεί να αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις μιας εγκυμοσύνης θέτοντας σε κίνδυνο τόσο την υγεία όσο και τη ζωή της μητέρας και του παιδιού, άρα η αντισύλληψη, παρά τη μειωμένη γονιμότητα, επιβάλλεται να είναι πολύ αποτελεσματική, μα ταυτόχρονα ασφαλής για τον οργανισμό της.1, 2
Τα σύγχρονα σπερματοκτόνα μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως συμπληρωματικές σε άλλες μεθόδους αντισύλληψης. 

Αυτή η γυναικεία αντισυλληπτική μέθοδος φαίνεται να έχει ενδείξεις ιδιαίτερα ευνοϊκές για μια γυναίκα άνω των 40 ετών, γιατί στην ηλικία αυτή η ασφάλειά της είναι μεγαλύτερη και γιατί εκτός από προστασία από ΣΜΝ έχουν το πλεονέκτημα να βοηθούν την ύγρανση του κόλπου, η οποία στις  προεμμηνοπαυσιακές γυναίκες αποτελεί ένα πρόβλημα, διευκολύνοντας τη σεξουαλική επαφή και προστατεύοντας τον κόλπο από μικροτραυματισμούς.

Το χάπι μπορεί να χρησιμοποιηθεί ακόμη και σε αυτή την ηλικία, μα μόνο υπό τη στενή παρακολούθηση του γιατρού και εφόσον δεν υπάρχουν άλλοι λόγοι που να αντενδεικνύουν τη χρήση του.  Τα οφέλη των συνδυασμένων αντισυλληπτικών στην προεμμηνοπαυσιακή περίοδο είναι η πολύ υψηλή προστασία από μια εγκυμοσύνη, η οποία είναι επικίνδυνη σε αυτή την ηλικία, η προστασία από τον καρκίνο του ενδομητρίου και από τον καρκίνο της ωοθήκης, που παρουσιάζουν μεγάλο ενδιαφέρον στην περίοδο αυτή, ενώ η μείωση των λειτουργικών ενοχλήσεων στην προεμμηνοπαυσιακή περίοδο βολεύει τις χρήστριες αυτής της ηλικίας οι οποίες αποφεύγουν μια γυναικολογική ταλαιπωρία, ενώ επωφελούνται μιας ασφαλούς ορμονικής αντισύλληψης.  Αντιθέτως, δεν ενδείκνυται το χάπι που περιέχει μόνο προγεσταγόνα, τα ορμονικά εμφυτεύματα και οι ενδομυικές αντισυλληπτικές ενέσεις.1, 2, 3
Η ενδομήτρια πρόθεση που απελευθερώνει προγεσταγόνο (Mirena) ή προγεστερόνη (Progestasert) παρουσιάζει ειδικά πλεονεκτήματα για την προεμμηνοπαυσιακή γυναίκα.  Η πολύ υψηλή αποτελεσματικότητά τους εξυπηρετεί την  ανάγκη αυτής της γυναίκας να προστατευτεί απόλυτα από μια εγκυμοσύνη.  Μάλιστα, η τοπική δράση της ορμόνης διατηρεί την υγιή κατάσταση των γεννητικών οργάνων και εμποδίζει την είσοδο παθογόνων μικροβίων στη μήτρα.  Ένα ορμονικό σπείραμα μπορεί να συνδυαστεί με τη λήψη οιστρογόνων για την αντιμετώπιση των ενοχλήσεων και των προβλημάτων της κλιμακτηρίου.  Η ενδομήτρια πρόθεση γενικά αφήνεται στη θέση της μέχρι να επιβεβαιωθεί η εμμηνόπαυση (συνήθως ένα χρόνο μετά την οριστική παύση της περιόδου).  Οι εμμηνοπαυσιακές γυναίκες (τουλάχιστον για 6 μήνες), που δεν ακολουθούν κάποια θεραπεία ορμονικής υποκατάστασης (HRT), θα πρέπει πριν από την αφαίρεση του σπειράματος να ακολουθήσουν μια σύντομη οιστρογονική θεραπεία, η οποία θα βοηθήσει την αφαίρεση του IUD.1, 2, 3
Μια ιδανική λύση για τις γυναίκες αυτής της ηλικίας είναι και ο κολπικός δακτύλιος, ο οποίος εκτός από πολύ υψηλή προστασία, δεν επιβαρύνει το μεταβολισμό και δεν έχει συνέπειες στον ευαίσθητο οργανισμό της προεμμηνοπαυσιακής γυναίκας, ενώ ταυτόχρονα ο δακτύλιος που απελευθερώνει και οιστρογόνα βοηθάει στην ύγρανση του κόλπου και τη διατήρηση της ελαστικότητάς του, διευκολύνοντας τη σεξουαλική επαφή και προστατεύοντάς τον από μικροτραυματισμούς.1
2.8.  Ζευγάρια που Θέλουν Απλά να Καθυστερήσουν μια Εγκυμοσύνη

Το ζευγάρι που δε θα είχε ιδιαίτερο πρόβλημα αν προέκυπτε μια μη προγραμματισμένη εγκυμοσύνη, μπορεί αν θέλει, να χρησιμοποιήσει μια μέθοδο περιοδικής αποχής (κατά προτίμηση τη συμπτωθερμική) σε συνδυασμό με μια πιο ασφαλή αντισύλληψη, όπως το προφυλακτικό, τον αντισυλληπτικό σπόγγο ή το διάφραγμα.  Οι αντισυλληπτικές αυτές μέθοδοι είναι μεν λιγότερο ασφαλείς από τις ορμονικές και από τις ενδομήτριες προθέσεις, αλλά παρουσιάζουν, έναντι αυτών, στην προκειμένη περίπτωση, κάποια ειδικά πλεονεκτήματα.1
Μια γυναίκα που χρησιμοποιεί το χάπι ή το σπείραμα, επιστρέφει στη γόνιμη κατάσταση θεωρητικά αμέσως μετά τη διακοπή της χρήσης, ιδιαίτερα αν η διάρκεια της χρήσης ήταν μικρή, αν και γενικά, όποια κι αν ήταν η διάρκεια της χρήσης, η γονιμότητα επιστρέφει συνήθως μέσα σε λίγους μήνες από τη διακοπή της χρήσης.  Αν η αντισύλληψη πρόκειται να αρχίσει τώρα, δεν υπάρχει λόγος να τοποθετηθεί μια ενδομήτρια πρόθεση για ένα πολύ μικρό χρονικό διάστημα.  Η συμπτωθερμική μέθοδος θα βοηθήσει τη γυναίκα (ή ακόμη καλύτερα το ζευγάρι) να μάθει να προβλέπει την ημέρα της ωοθυλακιορρηξίας και όταν το ζευγάρι αποφασίσει να αποκτήσει ένα παιδί να είναι σε θέση να προβλέπει τις γόνιμες ημέρες.1, 2
Όσο, όμως, το ζευγάρι επιθυμεί να καθυστερήσει τη σύλληψη, θα πρέπει να χρησιμοποιεί και μια πιο έμπιστη αντισυλληπτική μέθοδο, η οποία να μην επηρεάζει τη σύσταση της τραχηλικής βλέννας ή/και τη βασική θερμοκρασία του σώματος.

2.9.  Σεξουαλικές Δυσκολίες

 Στόχος της αντισύλληψης είναι η αποφυγή των ανεπιθύμητων κυήσεων. Απελευθερώνοντας λοιπόν τον άνθρωπο από αυτές του έδωσε τη δυνατότητα να απολαμβάνει τη σεξουαλικότητά του όχι μόνο με σκοπό την αναπαραγωγή, αλλά, όποτε αυτός ήθελε, με σκοπό μόνο την ευχαρίστηση.  Αν δε δεχτούμε το γεγονός αυτό, κινδυνεύουμε να μην κατανοήσουμε την ψυχοσυναισθηματική διάσταση της αντισύλληψης, και να αυξήσουμε την πιθανότητα αποτυχίας της.  Πράγματι, η αποτυχία της μεθόδου στην πράξη εξαρτάται μεν από την ίδια τη μέθοδο (τεχνολογικός παράγοντας), μα εξαρτάται εξίσου και από τον τρόπο που καθένας αντιλαμβάνεται το σωστό τρόπο χρήσης της (ψυχολογικός παράγοντας).  Ο τρόπος με τον οποίο κανείς βιώνει τη σεξουαλικότητά του και οι δυσκολίες που συναντά επηρεάζουν άμεσα αυτό το δεύτερο σημείο.1, 2 
 Όταν η σεξουαλικότητα είναι ικανοποιητική και για τους δύο συντρόφους, η αντισύλληψη δεν προκαλεί προβλήματα στη σεξουαλική ζωή του ζευγαριού. Αντιθέτως, όταν υφίστανται σεξουαλικές δυσκολίες, αυτές μπορεί να επηρεάσουν σημαντικά τη χρήση και την αποδοχή της αντισυλληπτικής μεθόδου.  Το να μιλάει η γυναίκα στο σύντροφό της για τον πιθανό ερχομό ενός παιδιού, ενώ χρησιμοποιεί μια αντισύλληψη, επιτρέπει στο ζευγάρι να μοιραστεί κάποιες σκέψεις.  Ορισμένοι άντρες πιστεύουν (δικαιολογημένα) πως, όταν η ερωτική τους σύντροφος χρησιμοποιεί κάποια αντισύλληψη, δεν επιθυμεί κάποιο παιδί.  Είναι σημαντικό να μπορεί ο καθένας να εκφράζει ελεύθερα τη σκέψη του και να μπορεί το ζευγάρι να συζητάει πάνω σε αυτή με κατανόηση.  Η ανοιχτή επικοινωνία μεταξύ των συντρόφων διατηρεί τη σεξουαλική επιθυμία και βοηθάει ως ένα βαθμό το σωστό έλεγχο της αντισύλληψης.1, 2
· Ψυχρότητα

Στις χρήστες του χαπιού ή της ενδομήτριας πρόθεσης μπορεί να υφίσταται μια ασαφής επιθυμία να αποκτήσουν ένα παιδί.  Όσον αφορά τις χρήστες των σπερματοκτόνων ή του προφυλακτικού, ο λόγος είναι συνήθως ο προγραμματισμός της επαφής και η έλλειψη των ερωτικών παιχνιδιών.  1
· Κολεοσπασμός

Μεταξύ αυτών των γυναικών ορισμένες παίρνουν το χάπι για τη διόρθωση του κύκλου.  Η ενδομήτρια πρόθεση δεν είναι βέβαια αποδεκτή από αυτές τις γυναίκες.  Όσο για τις τοπικές μεθόδους, δεν μπορούν βέβαια να χρησιμοποιηθούν στην αρχή, παρά μόνο παράλληλα με μια θεραπεία του προβλήματος.1
· Δυσπαρεύνεια

Όσον αφορά την αντισύλληψη αυτών των γυναικών, θα πρέπει να αποφευχθεί η χρήση των συνδυασμένων αντισυλληπτικών, τα οποία φαίνεται να προκαλούν μια σχετική ξηρότητα του κόλπου και μια δυσκολία στη διείσδυση.  Τα προφυλακτικά θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν μια που είναι επικαλυμμένα με λιπαντική ουσία, ακριβώς για να διευκολύνεται η διείσδυση.  Τα σπερματοκτόνα μάλιστα μπορεί να είναι ιδανικά σε αυτή την περίπτωση, γιατί έχουν την ιδιότητα να υγραίνουν την περιοχή.1
· Πρόωρη εκσπερμάτωση ή ανικανότητα

 Όσον αφορά την αντισύλληψη, το προφυλακτικό, όταν ο άντρας και το ζευγάρι είναι εξοικειωμένοι με αυτό το μέσο αντισύλληψης, μπορεί να βοηθήσει την καθυστέρηση της εκσπερμάτωσης λόγω του ότι η εξ επαφής διέγερση του πέους είναι ελαφρώς μειωμένη.  Τα άλλα μέσα αντισύλληψης δεν μπορούν να επηρεάσουν άμεσα την ανδρική ανικανότητα, αν και κάποιες παρεξηγήσεις από μέρους του άντρα, όπως η λανθασμένη εντύπωση ότι η ενδομήτρια πρόθεση μπορεί να τον τραυματίσει, ίσως γίνουν αιτία πρόωρης εκσπερμάτωσης ή πρόωρης απώλειας της διέγερσης.1 

Όποια κι αν είναι η αντισυλληπτική μέθοδος, τα σεξουαλικά προβλήματα παρουσιάζονται όταν οι δύο σύντροφοι δεν συμφωνούν στην επιλογή της μεθόδου.  Όταν για παράδειγμα μια γυναίκα επιθυμεί ένα παιδί, ενώ ο σύντροφός της δεν το θέλει, η ίδια αισθάνεται υποχρεωμένη να χρησιμοποιήσει αντισύλληψη κι αυτό συχνά γίνεται αιτία να δημιουργούνται προβλήματα στο ζευγάρι που πολύ πιθανόν να επηρεάσουν την ερωτική διάθεσή του.  Ωστόσο δε συμβαίνει το ίδιο όταν ο άντρας επιθυμεί το παιδί και η γυναίκα του το αρνείται.1
 Όταν οι σεξουαλικές επαφές είναι σπάνιες, όταν η ψυχική συμμετοχή είναι ελάχιστη ή δεν υπάρχει καν, όταν η σχέση είναι πολύ παλιά και έχει χαθεί το πάθος ανάμεσα στους ερωτικούς συντρόφους, συχνά, η γυναίκα αμελεί την αντισύλληψη, μια που η επαφή δεν είναι αναμενόμενη: «Δε χρησιμοποιώ κάποια αντισύλληψη, γιατί ήμουν πάντα ψυχρή και δεν έχουμε πια σεξουαλικές επαφές».  Όταν δεν υπάρχει καμιά σεξουαλική επαφή, εκτός από κάποιες εξαιρέσεις, μια εγκυμοσύνη είναι και πάλι πιθανή και σε αυτές τις … έστω και λίγες εξαιρέσεις.  Η αντισύλληψη πρέπει να είναι επαρκής και ικανοποιητική και για τους δύο.  Μια ασφαλής αντισύλληψη δεν εγγυάται και μια υγιή σεξουαλική συμβίωση˙ τα σεξουαλικά προβλήματα μπορεί να υπάρχουν, αλλά να μη φανερώνονται εύκολα.1
Από την άλλη πλευρά, όταν ο κίνδυνος μιας εγκυμοσύνης δε γίνεται κατανοητός και από τους δύο, οποιαδήποτε αντισύλληψη μπορεί να κάνει τη σεξουαλική ζωή μη ικανοποιητική.  Έτσι μια αντισύλληψη για την οποία δε συμφωνούν και οι δύο, που επιλέχθηκε από ανάγκη, μέσα σε ένα κλίμα έλλειψης αμοιβαίας εμπιστοσύνης, μπορεί να επιδεινώσει αντί να λύσει τις διαφορές του ζευγαριού.  Έχει μεγάλη σημασία η εμπιστοσύνη του κάθε συντρόφου στον εαυτό του και στον άλλο, γιατί μόνο μέσα σε ένα τέτοιο κλίμα θα μπορέσει να αφεθεί στην επιθυμία και να βιώσει μια ικανοποιητική σεξουαλική ζωή.  Όπως χαρακτηριστικά λέει ο Dolto « η (ερωτική) επιθυμία είναι το αλάτι της ζωής του ανθρώπου».1
2.10.  Συχνή  Εναλλαγή Ερωτικών Συντρόφων
Η συμπεριφορά αυτή εκθέτει το άτομο σε έναν υψηλό κίνδυνο μόλυνσης από τις ΣΜΝ συμπεριλαμβανομένου του ΗIV.  Ιδιαίτερα για τη γυναίκα έχει μεγάλη σημασία η απόλυτη προστασία και από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.  Άρα λοιπόν η αντισύλληψη θα πρέπει να συνίσταται οπωσδήποτε στη χρήση του προφυλακτικού σε κάθε σεξουαλική επαφή, γιατί είναι το πιο ασφαλές μέσο προφύλαξης από τις ΣΜΝ συμπεριλαμβανομένου του ΗΙV.  Η γυναίκα όμως θα πρέπει επιπλέον να χρησιμοποιεί και μια συμπληρωματική μέθοδο αντισύλληψης όπως το χάπι, τον κολπικό δακτύλιο ή το ορμονικό σπείραμα, γιατί το προφυλακτικό μόνο του δεν παρέχει στην περίπτωσή της μια επαρκή αντισυλληπτική προστασία.  Άλλωστε το χάπι, ο κολπικός δακτύλιος και το ορμονικό σπείραμα εμποδίζουν μια ενδεχόμενη μόλυνση να επεκταθεί στα εσωτερικά γεννητικά όργανα και σε αυτά που περιβάλλονται από το περιτόναιο.1, 2
2.11.  Τι Πρέπει να Γνωρίζει Ένα Ζευγάρι Αφού Επιλέξει την Ιδανική για Αυτό Μέθοδο Αντισύλληψης.  
  Η πιθανότητα αποτυχίας μιας αντισυλληπτικής μεθόδου δεν εξαρτάται μόνο από την ίδια τη μέθοδο, αλλά κι από πολλούς άλλους παράγοντες, όπως, ο πιο σημαντικός, η λανθασμένη χρήση της.  Όσον αφορά την ίδια τη μέθοδο, σημαντικό ρόλο παίζει η ποιότητά της, όπως για παράδειγμα το προφυλακτικό από υλικό Latex σε σύγκριση με αυτό από φυσικές ύλες.
Έπειτα, η ποιοτική της κατάσταση, λόγου χάριν ένα προφυλακτικό που φέρει οπές ή πόρους.  Για το λόγο αυτό πρέπει να σεβόμαστε πάντα την ημερομηνία λήξεως του προϊόντος και να ελέγχεται, ούτως ή άλλως, εάν το προϊόν έχει διαφόρων τύπων αλλοιώσεις.  Όσον αφορά τη χρήση της μεθόδου, μπορεί να μην ακολουθήθηκαν πιστά οι οδηγίες χρήσεως του προϊόντος, όπως για παράδειγμα συμβαίνει όταν η γυναίκα ξεχάσει να πάρει κάποια μέρα το χάπι ή μετά την εκσπερμάτωση ο άντρας αφαιρέσει το προφυλακτικό νομίζοντας πως όλο το σπέρμα έχει μείνει μέσα σε αυτό και ακολουθήσει μια δεύτερη ερωτική επαφή χωρίς, στην αρχή, να χρησιμοποιηθεί προφυλακτικό. Το σπέρμα που έχει παραμείνει γύρω από το πέος ήστο εσωτερικό της ουρήθρας είναι ικανό να γονιμοποιήσει ένα ωάριο1, 2
Αυτό όμως που πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη είναι ότι για καμία μέθοδο δεν μπορούμε να είμαστε απόλυτα σίγουροι όσον αφορά την ασφάλειά της κι αυτό γιατί η αποτυχία της δεν εξαρτάται μόνο από την μέθοδο ή/κι από κάποιο λάθος στη χρήση της, αλλά κι από παράγοντες που δε μπορούν να προβλεφθούν.  Για το λόγο αυτό το ζευγάρι θα πρέπει εκτός από την επιλογή της ιδανικής για αυτό μεθόδου, να προετοιμαστεί υπεύθυνα και για το πώς θα αντιμετωπίσει μια απρόβλεπτη εγκυμοσύνη σε περίπτωση αποτυχίας της αντισυλληπτικής μεθόδου.1, 2 
Κάθε ζευγάρι λοιπόν μετά την επιλογή της αντισυλληπτικής μεθόδου θα πρέπει να απευθυνθεί στο γιατρό ή τον ειδικό σύμβουλο για να ενημερωθεί σωστά και υπεύθυνα για την επείγουσα αντισύλληψη.  Όποια κι αν είναι η 
αντισυλληπτική μέθοδος που χρησιμοποιεί το ζευγάρι πρέπει πάντα να είναι ενήμερο για το πώς θα χρησιμοποιήσει την επείγουσα αντισύλληψη κι αν είναι δυνατόν να την έχει προμηθευτεί πριν ακόμα αυτή του χρειαστεί.  Το χρονικό περιθώριο χρήσης της είναι πολύ περιορισμένο και για το λόγο αυτό θα έπρεπε τουλάχιστον τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά που χρησιμοποιούνται για το σκοπό αυτό να διατίθενται χωρίς την ιατρική συνταγή.  Επειδή όμως όλα τα αντισυλληπτικά δισκία χορηγούνται με ιατρικά συνταγή, πρέπει κάθε ζευγάρι να επισκεφτεί έγκαιρα τον γιατρό και να προμηθευτεί μια συσκευασία, ώστε να είναι διαθέσιμη όταν χρειαστεί.1, 2
Η επείγουσα αντισύλληψη όμως δεν είναι πάντα αποτελεσματική, γι’ αυτό κάθε ζευγάρι πρέπει να συζητήσει με σεβασμό και κατανόηση για τις επιλογές που του μένουν, αν αποτύχει και η επείγουσα αντισύλληψη.  
3. ΦΥΣΙΚΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ
Οι φυσικές μέθοδοι είναι ιδανικές για τα ζευγάρια που δεν θέλουν να επέμβουν στη φυσική τους γονιμότητα, ή που δεν αισθάνονται ασφαλείς απέναντι στις πιθανές παρενέργειες κάποιων άλλων μεθόδων αντισύλληψης.  Δεν προστατεύουν, όμως, από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα και το AIDS.  Μάλιστα περιορίζουν τις αυθόρμητες επαφές μόνο σε ορισμένες ημέρες του κύκλου.  Τις υπόλοιπες ημέρες του κύκλου το ζευγάρι αν θέλει να έρθει σε επαφή, θα πρέπει να χρησιμοποιήσει μια άλλη μέθοδο αντισύλληψης, όπως το προφυλακτικό.  Ωστόσο, κάποιες από τις αρχές, στις οποίες βασίζονται οι φυσικές μέθοδοι, θα μπορούσαν να χρησιμοποιηθούν από κάθε γυναίκα που της αρέσει να παρακολουθεί το προσωπικό της κύκλο.  Για μεγαλύτερη ασφάλεια απέναντι σε μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, κάθε ζευγάρι θα μπορούσε να χρησιμοποιήσει μια φυσική μέθοδο αντισύλληψης συμπληρωματικά στη μέθοδο αντισύλληψης που έχει επιλέξει ως ιδανική για αυτό. 1
3.1. Περιοδική Αποχή

3.1.1 Μέθοδος Ogino - Knaws ή Ημερολογιακή Μέθοδος του Ρυθμού 

Πρόκειται για μια από τις παλαιότερες, αλλά και την πιο δημοφιλή φυσική μέθοδο αντισύλληψης.  Η μέθοδος αυτή βασίζεται σε ορισμένες αρχές της φυσιολογίας της αναπαραγωγής:

· Η περίοδος ανάμεσα στην ημέρα της ωοθυλακιορρηξίας και την ημέρα εμφάνισης της ακόλουθης εμμήνου ρύσης είναι σχετικά σταθερή και διαρκεί περίπου 14(±) ημέρες

· Τα σπερματοζωάρια μπορούν να επιβιώσουν μέχρι και για 5 ημέρες μετά την εναπόθεσή τους στον κόλπο και

· Το ωάριο μπορεί να γονιμοποιηθεί τις πρώτες 12 έως 24, φυσιολογικά ,ώρες από τη στιγμή της ωοθυλακιορρηξίας. 
Η μέθοδος αυτή απαιτεί την καταγραφή των 6-12 τελευταίων κύκλων της γυναίκας και την επισήμανση, ανάμεσα σε αυτούς του πιο βραχέος και του πιο μεγάλου.  Ο υπολογισμός της γόνιμης περιόδου γίνεται ως εξής: η πρώτη ημέρα της γόνιμης περιόδου βρίσκεται, αν αφαιρέσουμε 19 ημέρες από τον πιο βραχύ κύκλο και η τελευταία της ημέρα, αν αφαιρέσουμε 12 ημέρες από τον μεγαλύτερο.  Το κύριο όριο της μεθόδου Ogino - Knaws υφίσταται στο γεγονός ότι αυτή, όντας καθαρά στατιστική, αναφέρεται σε αυτό που είναι πιο πιθανό να συμβεί και όχι σε αυτό που πράγματι συμβαίνει.  
Η μέθοδος του ρυθμού είναι μια αρκετά αναξιόπιστη μέθοδος.  Κατά αυτή το ζευγάρι δεν επιτρέπεται να έχει σεξουαλικές επαφές λίγες ημέρες πριν και μετά την ωοθυλακιορρηξία.  Η στιγμή όμως αυτή είναι δύσκολο να καθοριστεί με βεβαιότητα και έτσι το ποσοστό αποτυχίας της μεθόδου φτάνει το 20% και κάποιες φορές είναι ακόμα υψηλότερο.  Η ημέρα της ωοθυλακιορρηξίας είναι δύσκολο να προσδιοριστεί αφού διάφοροι παράγοντες μπορούν να αλλάξουν τη διάρκεια του κύκλου με αποτέλεσμα να έχουμε πρώιμη ή καθυστερημένη ωοθυλακιορρηξία σε περιπτώσεις ανωμαλιών της περιόδου, ωοθυλακιορρηξίας που προκαλείται από τη συνουσία ή από συγκίνηση και σε περίπτωση πολλαπλών ωορρηξιών στη διάρκεια ενός κύκλου.  Η μέθοδος αυτή δε συνιστάται σε έφηβες και γενικά σε γυναίκες με πολύ άστατο κύκλο, καθώς και σε γυναίκες που έχουν συχνές αλλαγές στις ώρες εργασίας.  Μια μεγάλη στατιστική έρευνα στην Αγγλία έδειξε ότι το ποσοστό αποτυχίας μειώνεται όσο αυξάνεται η ηλικία.1, 2, 3
3.1.2 Μέτρηση Βασικής Θερμοκρασίας

Συνίσταται στο να μετράει η γυναίκα κάθε πρωί, την ίδια πάντα ώρα πριν σηκωθεί, τη θερμοκρασία της από τον κόλπο ή το στόμα (κάτω από τη γλώσσα) με τη βοήθεια ειδικού θερμόμετρου που πωλείται στα φαρμακεία.  Πολυάριθμες μελέτες που πραγματοποιήθηκαν μέχρι σήμερα έδειξαν ότι υπάρχει στενή σχέση ανάμεσα στις μεταβολές θερμοκρασίας κατά τη διάρκεια ενός έμμηνου κύκλου και στις συγκεντρώσεις των ωοθηκικών ορμονών και αυτών της υπόφυσης (γοναδοτροπινών) , στο πλάσμα του αίματος.  Έτσι φάνηκε ότι η αύξηση της συγκεντρώσης των οιστρογόνων στο αίμα λίγο πριν την ωοθυλακιορρηξία έχει ως αποτέλεσμα την πτώση της βασικής θερμοκρασίας και ότι η άνοδος της βασικής θερμοκρασίας οφείλεται στην αύξηση της συγκεντρώσεως της προγεστερόνης, η οποία ακολουθεί την ωοθυλακιορρηξία.  Επειδή το ωάριο μπορεί να γονιμοποιηθεί μέχρι και 24 ώρες από τη στιγμή της ωοθυλακιορρηξίας και επειδή σε σπάνιες περιπτώσεις μπορεί να προκύψει και μια δεύτερη ωοθυλακιορρηξία μέσα σε 24 ώρες από την πρώτη, είναι φανερό ότι η άγονη περίοδος αρχίζει δυο ημέρες μετά από την παρατήρηση της ανόδου της θερμοκρασίας.1, 3
  Η θερμοκρασία παραμένει σε υψηλά επίπεδα μέχρι την εμφάνισης της εμμηνόρροιας, μέχρις ότου δηλαδή το ωχρό σωμάτιο πάψει να εκκρίνει προγεστερόνη.  Η περίοδος που ακολουθεί την εμμηνόρροια, μέχρι τη στιγμή της ωοθυλακιορρηξίας του επόμενου κύκλου, δεν είναι σίγουρα άγονη.  Έχει παρατηρηθεί, ότι από την εμμηνόρροια και μέχρι την ωοθυλακιορρηξία η θερμοκρασία βρίσκεται σε φυσιολογικά επίπεδα με κάποιες αμυδρές διακυμάνσεις.  Η ωοθυλακιορρηξία συμπίπτει χρονικά με τη στιγμή που η θερμοκρασία βρίσκεται στο χαμηλότερο επίπεδο.  Μέσα στις επόμενες 24-28 ώρες παρατηρείται μια απότομη άνοδος της θερμοκρασίας κατά 0.3 έως 0.5 º C, η οποία παραμένει μέχρι την εμφάνιση της περιόδου.1, 2
Για να είναι σωστές οι μετρήσεις πρέπει η γυναίκα να έχει κοιμηθεί τουλάχιστον 6 ώρες.  Τα αποτελέσματα σημειώνονται σε ένα ειδικό διάγραμμα που μπορεί να προμηθευτεί κανείς από το φαρμακείο.  Θα πρέπει να ληφθεί υπόψη ότι η θερμοκρασία επηρεάζεται από πολλούς άλλους παράγοντες, όπως  για παράδειγμα, από μια αδιαθεσία.  Ένα μειονέκτημα αυτής της μεθόδου είναι η δυσκολία να εντοπιστεί σωστά η μέρα της ωοθυλακιορρηξίας.  Ένας αρκετά έμπιστος κανόνας του εντοπισμού της ημέρας της ωοθυλακιορρηξίας είναι αυτός του «6 συν 3»: Η μεταωορρηκτική μη γόνιμη περίοδος αρχίζει μετά την τρίτη ημέρα υψηλής θερμοκρασίας.  Πρέπει να καταγραφούν τρείς συνεχόμενες υψηλές θερμοκρασίες πάνω από το όριο των προηγούμενων έξι μετρήσεων.  Η θερμοκρασία της ημέρας που παρατηρείται 
η μεταβολή πρέπει να παρουσιάζει μια αύξηση τουλάχιστον 0.1 βαθμού Κελσίου, όμως τουλάχιστον μια από τις τρείς υψηλές θερμοκρασίες που ακολουθούν πρέπει να είναι τουλάχιστον 0.2 βαθμούς υψηλότερη από το όριο των προηγούμενων έξι μετρήσεων.  Με τη μέθοδο της μέτρησης της θερμοκρασίας οι ελεύθερες επαφές περιορίζονται μόνο στο δεύτερο μισό του έμμηνου κύκλου, γιατί η μέθοδος αυτή μπορεί να καθορίσει με κάποια ικανοποιητική προσέγγιση την ημέρα της ωοθυλακιορρηξίας και συνεπώς την αρχή της άγονης περιόδου, δεν μπορεί όμως να προβλέψει την αρχή των γόνιμων ημερών.  Για το λόγο αυτό τις ημέρες που δεν είναι σίγουρα άγονες, θα πρέπει να χρησιμοποιείται κάποια άλλη αντισυλληπτική μέθοδος.  Μάλιστα για μεγαλύτερη ασφάλεια η μέθοδος της θερμοκρασίας μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό και με οποιαδήποτε άλλη μέθοδο αντισύλληψης.  Αν οι ελεύθερες επαφές περιοριστούν στην περίοδο που ακολουθεί την ωοθυλακιορρηξία και μέχρι την εμφάνιση της εμμήνου ρύσης το ποσοστό αποτυχίας της μεθόδου, σύμφωνα με το δείκτη Pearl, είναι 6-7%.  Αν οι ελεύθερες επαφές γίνονται και στην περίοδο πριν από την ωοθυλακιορρηξία, τότε το ποσοστό αποτυχίας φτάνει το 20%.1, 2, 3
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Παράδειγμα συνδυασμού ελέγχου τραχηλικής βλέννας και μέτρηση της θερμοκρασίας για τον προσδιορισμό της γόνιμης περιόδου.  Σημειώνονται με κύκλο οι μέρες όπου υπήρξε κάποια σεξουαλική επαφή.  Στο παράδειγμα αυτό κάποια απο τις σεξουαλικές επαφές που έγινε στις γόνιμες μέρες έγινε η αι τία να προκύψει μια εγκυμοσύνη.
Εικόνα 2.  Βουλγαρίδης Γ.  2002
3.1.3  Εξέταση Τραχηλικής Βλέννας

Εξετάζοντας τη ρευστότητα της βλέννας, θεωρητικά είναι δυνατό να ξέρουμε αν και πότε έγινε ωοθυλακιορρηξία.  Συνήθως η τραχηλική βλέννα είναι παχύρευστη, σκουρόχρωμη και δεν τεντώνεται.  Λίγες μέρες πριν από την ωοθυλακιορρηξία, γίνεται πιο άφθονη, τόσο που μπορεί να προκαλέσει στη γυναίκα την αίσθηση της «βρεγμένης», το χρώμα της είναι πιο ανοιχτό και αν η γυναίκα δοκιμάσει να την τεντώσει μεταξύ του δείκτη και του αντίχειρα, θα διαπιστώσει ότι αυτή δεν «σπάει».  Το ζευγάρι θα πρέπει να αποφύγει τις σεξουαλικές επαφές όσο η τραχηλική βλέννα είναι «γόνιμη» και μέχρι και την τρίτη ημέρα μετά την επαναφορά της στην προηγούμενη κατάσταση.  Στην περίοδο πριν την ωοθυλακιορρηξία, το ζευγάρι πρέπει να αποφύγει τις συχνές επαφές, έτσι ώστε να είναι ευκολότερη και ορθότερη η παρακολούθηση και ερμηνεία των αλλαγών της τραχηλικής βλέννας  Το ποσοστό αποτυχίας, όμως, αυτής της μεθόδου, ως αντισυλληπτική, είναι πολύ μεγάλο.  Το πλεονέκτημα αυτής της φυσικής μεθόδου, είναι ότι δεν χρειάζονται υπολογισμοί ή μετρήσεις, αλλά πολύ απλά η παρατήρηση των υγρών που ρέουν από τον κόλπο.  Αν όμως το ζευγάρι έχει συχνές σεξουαλικές επαφές είναι δύσκολο να παρατηρηθεί η τραχηλική βλέννα διότι αναμιγνύεται με σπέρμα αλλά και λόγω σεξουαλικής διέργερσης.  Άλλοι παράγοντες που δημιουργούν δυσκολίες στην αναγνώριση αλλάγων της βλέννας είναι κολπικές πλύσεις, τραχηλίτιδα, κολπίτιδα, λήψη φαρμάκων( όπως είναι τα αντιισταμινικά), σπερματοκτόνα και αίμα. Τουλάχιστον για έναν ολόκληρο κύκλο.3, 4
1. Στην γόνιμη περίοδο   2. Κοντά στη γόνιμη πρίοδο   3.Στη γόνιμη περίοδο [image: image3.jpg]



Έλεγχος της γονιμότητας μέσω της εξέτασης της τραχηλικής βλέννας.
Εικόνα 3. Βουλγαρίδης Γ.  2002
Πίνακας 1.   
	Μέθοδοι Αντισύλληψης
	Ποσοστό Αποτυχίας

	1. Μέθοδος του ρυθμού

· Με θερμόμετρο

· Ημερολογιακά

· Τραχηλική βλέννα
	6-25%

	2. Ανδρικό προφυλακτικό
	2-15%

	3. Γυναικείο προφυλακτικό
	2-15%

	4. Αντισυλληπτικό δισκίο
	0,1-0,4%

	5. Διάφραγμα (με σπερματοκτόνο αλοιφή)
	6-10%

	6. Ενδομήτριες προθέσεις (σπείραμα ή σπιράλ ή IUD)
	2%

	7. Στειροποίηση της γυναίκας
	<0,15%

	8. Στείρωση του άνδρα 
	<0,15%

	9. Διακεκομμένη συνουσία
	20-30%


Πηγή:  Κέντρο Οικογενειακού Προγραμματισμού Μαιευτήριο Αλεξάνδρα
3.2 Παράταση Θηλασμού
Η αμηνόρροια που προκαλείται από το θηλασμό θεωρείται σαν μια φυσική αντισυλληπτική μέθοδος.  Η ωοθυλακιορρηξία κατά τη διάρκεια της γαλουχίας καταστέλλεται.  Ο θηλασμός αυξάνει τα επίπεδα της προλακτίνης και ελαττώνει την έκλυση της GnRH, που συνεπάγεται ελάττωση της έκλυσης της LH με αποτέλεσμα την αναστολή της ωρίμανσης του ωοθυλακίου.  Ο πιο σημαντικός παράγοντας στην αποτελεσματικότητα είναι η συχνότητα και η διάρκεια του θηλασμού και όσο μικρότερες είναι αυτές τόσο μεγαλύτερα είναι και τα ποσοστά αποτυχίας της μεθόδου.  Όταν υπάρχει αμηνόρροια, το νεογνό δεν είναι μεγαλύτερο από 6 μηνών και ο θηλασμός είναι ο μόνος τρόπος διατροφής του νεογνού, η αποτυχία του είναι μόνο 2%.  Πάντως η πρώτη ωοθυλακιορρηξία μπορεί να προηγείται της πρώτης εμμηνορρυσίας.  Επομένως ο «πλήρης» θηλασμός, στον οποίο το μωρό δεν παίρνει καθόλου υγρά εκτός από εκείνα της μητέρας του, είναι μια υψηλής αποτελεσματικότητας φυσική αντισύλληψη, που όμως στην πράξη σπάνια εφαρμόζεται στο δυτικό κόσμο.  Αν ο πλήρης θηλασμός συνδυαστεί με τη λήψη αντισυλληπτικών δισκίων που περιέχουν μόνο προγεστερόνη, η αποτελεσματικότητα είναι εξαιρετική, και μόνο αν περάσουν 12 ώρες από την τακτική λήψη των δισκίων, χρειάζονται επιπλέον προφυλάξεις.3
3.3 Διακεκομμένη Συνουσία

Είναι η αρχαιότερη μέθοδος αντισύλληψης και συνιστάται στην απομάκρυνση του πέους από τον κόλπο, πριν από την εκσπερμάτωση.  Είναι πολύ ανασφαλής μέθοδος γιατί:

· Εφόσον οι εκκρίσεις από τον τράχηλο είναι άφθονες, μπορούν να εγκλωβίσουν τα σπερματοζωάρια από το έξω τμήμα του κόλπου,
· Οι νέοι και νευρικοί άντρες ελέγχουν δύσκολα την εκσπερμάτωσή τους

· Αν ακολουθήσει δεύτερη επαφή τα σπερματοζωάρια που έχουν μείνει γύρω  από το πέος και μέσα στην ουρήθρα μπορεί να περάσουν στο εσωτερικό της μήτρας

· Το έκκριμα των αδένων του Cooper, οι οποίοι υγραίνουν το πέος κατά τη σεξουαλική επαφή, μπορεί καμιά φορά να περιέχει κάποια ποσότητα σπερματοζωαρίων ικανή να γονιμοποιήσει το ωάριο τις γόνιμες ημέρες.1  
4.  ΤΕΧΝΗΤΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ

Οι τεχνητές μέθοδοι έχουν ως κοινό χαρακτηριστικό την εφαρμογή ενός μηχανικού εμποδίου στη συνάντηση του σπερματοζωαρίου με το ωάριο και προτιμώνται γιατί εφαρμόζονται τοπικά και δεν επηρεάζουν ολόκληρο τον οργανισμό ούτε έχουν παρενέργειες σε άλλα όργανα πέραν αυτών του γεννητικού συστήματος.  Επίσης είναι δημοφιλείς σαν μέθοδοι ελέγχου των γεννήσεων και παράλληλα παρέχουν κάποια προστασία έναντι της μετάδοσης των σεξουαλικά μεταδιδόμενων νοσημάτων.  Έχει αποδειχτεί ότι οι χημικές μέθοδοι φραγμού, όπως η νονοξυλόνη-9, μειώνουν ελαφρώς το κίνδυνο μετάδοσης της γονόρροιας και των χλαμυδίων, αλλά μπορεί να αυξάνουν τη πιθανότητα μετάδοσης του HIV.  Ενώ τα ανδρικά και γυναικεία προφυλακτικά παρέχουν μηχανικό φραγμό έναντι των σεξουαλικά μεταδιδόμενων νοσημάτων.4
4.1 Ανδρικό Προφυλακτικό

Το ανδρικό προφυλακτικό είναι μια πολύ λεπτή ελαστική θήκη και εφαρμόζει στο πέος όταν αυτό είναι σε στύση και πρέπει να φορεθεί πριν τη συνουσία.  Σχεδόν το 95% των προφυλακτικών είναι κατασκευασμένο από Latex και το 5% από φυσικές πρώτες ύλες (μεμβράνη εντέρου προβάτου κατάλληλα επεξεργασμένη).  Το προφυλακτικό εμποδίζει το σπέρμα να περάσει στον κόλπο καθιστώντας έτσι αδύνατη τη γονιμοποίηση.  Επιπλέον, προφυλάσσει και τους δυο συντρόφους από τη μετάδοση αφροδίσιων νοσημάτων, αφού δεν γίνεται ανταλλαγή των υγρών που εκκρίνονται από τα γεννητικά όργανα.  Ωστόσο δεν προφυλάσσει πάντα από τη σύφιλη, κονδυλώματα, έρπη και γενικά νόσους που παρουσιάζουν αλλοιώσεις στην περιοχή του αιδοίου, του όσχεου, του περινέου και του εφηβαίου, και μπορεί να μεταδοθούν με την απλή δερματική επαφή των αλλοιώσεων.2
Το ποσοστό αποτυχίας του προφυλακτικού σύμφωνα με διάφορες στατιστικές μελέτες ποικίλλει συνήθως μεταξύ 3-5%.  Οι διάφορες στατιστικές μελέτες διαφέρουν σημαντικά μεταξύ τους.  Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι τα αποτελέσματα της κάθε μελέτης εξαρτώνται από τον πληθυσμό μέσα στον οποίο πραγματοποιείται η μελέτη.  Σε γενικές γραμμές το ποσοστό αποτυχίας είναι μικρότερο (μπορεί να φτάσει το 0,5-2%) σε ζευγάρια όχι πολύ νεαρά και καλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, άλλωστε έχει μεγάλη σημασία η σωστή ενημέρωση όσον αφορά τη χρήση του και η δυνατότητα αγοράς καλύτερης ποιότητας.  Ωστόσο έχουν αναφερθεί περιπτώσεις με πολύ μεγάλο ποσοστό αποτυχίας, μέχρι και 22% στις Φιλιππίνες και την Ινδονησία.  Για ακόμη μεγαλύτερη προστασία από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, το προφυλακτικό μπορεί να χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με οποιαδήποτε άλλη μέθοδο.  Η χρήση του προφυλακτικού σε συνδυασμό με σπερματοκτόνο αλοιφή, αυξάνει την προστασία κι από νόσους που μεταδίδονται με τη σεξουαλική επαφή.1 
Πλεονεκτήματα

· Είναι πολύ αποτελεσματικό, αν χρησιμοποιείται σωστά, από την αρχή της επαφής και σε κάθε επαφή.
· Είναι εύκολο να το προμηθευτεί κανείς και είναι σχετικά φθηνό.
· Ιατρική παρενέργεια ουσιαστικά δεν έχει εκτός της περίπτωσης που μια γυναίκα είναι αλλεργική στο λάτεξ.
· Δεν χρειάζεται ιατρική παρακολούθηση.
· Προστατεύει από τα περισσότερα ΣΜΝ περιλαμβάνοντας και τους ιούς. Το υλικό από το οποίο κατασκευάζονται είναι ένας αποτελεσματικός φραγμός, όταν είναι ανέπαφα, για ιούς, που περιλαμβάνουν τον  HIV, τον πολύ συχνότερο ιό της ηπατίτιδας Β, τους τύπους του απλού έρπητα Ι και ΙΙ και τους ιούς των κονδυλωμάτων.
· Προκαρκινικές καταστάσεις στον τράχηλο μπορούν να προληφθούν ή να περιορισθούν σε γυναίκες των οποίων οι σύντροφοι χρησιμοποιούν προφυλακτικά.  Χωρίς αμφιβολία σε ένα πολύ μεγάλο ποσοστό των γυναικών με τραχηλικές κυτταρικές ανωμαλίες που δεν κάνουν καμία θεραπεία εκτός από την χρήση προφυλακτικού ή αποχή γίνεται πλήρης αναστροφή της κατάστασης.
· Είναι αποδεκτό.  Το προφυλακτικό έρχεται δεύτερο σε χρήση μετά τα αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία σε ηλικίες πριν τα 30 και δεύτερο μετά τη στειροποίηση σε ηλικίες μετά τα 30.3, 5
Μειονεκτήματα
· Πρέπει να διακοπεί η σεξουαλική επαφή για την εφαρμογή του προφυλακτικού και αυτό εκλαμβάνεται σαν φυσικός και ψυχολογικός φραγμός.

· Αναφέρεται ότι μεταβάλλεται η αισθητικότητα, ιδιαίτερα για τον άνδρα.

· Αν δεν χρησιμοποιηθεί σωστά και προσεκτικά, η έγχυση του σπέρματος  μπορεί να οδηγήσει σε κύηση.

· Περιστασιακά, τα προφυλακτικά μπορεί να διατρηθούν κατά τη συνουσία.

· Αλλεργία στο υλικό του.  Αυτή μπορεί να λυθεί με χρήση αντιαλλεργικών προφυλακτικών και αποφυγή χρήσης προφυλακτικών λιπασμένων με σπερματοκτόνο.3, 5 
Τοποθέτηση του ανδρικού προφυλακτικού

· Πρέπει να χρησιμοποιείται ένα νέο προφυλακτικό, ελέγχοντας πάντα την ημερομηνία λήξης, για κάθε σεξουαλική επαφή ή οποιαδήποτε πράξη που αφορά επαφή με το πέος.

· Να τοποθετείται το προφυλακτικό όταν υπάρχει στύση και πριν από την επαφή.

· Να τοποθετείται στην κεφαλή του πέους και να ξετυλίγεται σε όλο το μήκος προς τη βάση, αφήνοντας ένα κενό διάστημα στην κορυφή και αφαιρώντας τον αέρα που παραμένει στην κορυφή σπρώχνοντάς τον απαλά προς τη βάση του πέους.

· Αν επιθυμεί λιπαντικό, να χρησιμοποιείται προϊόν με βάση το νερό, όπως είναι η λιπαντική γέλη Κ-Υ.  Να μην χρησιμοποιούνται προϊόντα με βάση το πετρέλαιο γιατί μπορεί να διαβρώσουν το προφυλακτικό. 

· Μετά την εκσπερμάτιση, να αποσύρεται προσεκτικά το πέος από τον κόλπο όσο βρίσκεται σε στύση και κρατώντας το από τον ελαστικό δακτύλιο, να αφαιρεθεί και να πεταχτεί το προφυλακτικό.4
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Εικόνα 4.  Ανδρικό Προφυλακτικό.  www.womenshealthmatters.com
4.2  Γυναικείο Προφυλακτικό

Το Femidom, το πρώτο γυναικείο προφυλακτικό που έφερε την επανάσταση στον τομέα της αντισύλληψης, κυκλοφορεί ήδη στην Αγγλία από τον Αύγουστο του1993 και  ήρθε και στη χώρα μας.  Έχει 17 εκατοστά μήκος και 7 εκατοστά πλάτος.  Μοιάζει πολύ με το παραδοσιακό προφυλακτικό μόνο που αντί να εφαρμόζεται στο ανδρικό πέος, εφαρμόζεται στον γυναικείο κόλπο και σε κάθε άκρη του προφυλακτικού υπάρχει ένας εύκαμπτος πλαστικός δακτύλιος.  Είναι φτιαγμένο από πολυουρεθάνιο και είναι επικαλυμμένο με κατάλληλο λιπαντικό (διμεθικόνη) ώστε να εισχωρεί και να εφαρμόζει με μεγάλη άνεση στον κόλπο.  Οι στατιστικές έρευνες που έγιναν για να διαπιστωθεί κατά πόσο το γυναικείο προφυλακτικό μπορεί να γίνει κοινά αποδεκτό, κατέληξαν στην διαπίστωση ότι μέχρι σήμερα η αντιμετώπιση είναι θετική αλλά και κάπως επιφυλακτική.  Τα μισά από τα ζευγάρια που ερωτήθηκαν σε μια έρευνα του Ινστιτούτου Δημογραφικών Μελετών του Εξετέρ, απάντησαν ότι έχουν «θετική» ή «πάρα πολύ θετική» άποψη για το γυναικείο προφυλακτικό.  Πάνω από το ένα τρίτο όμως, δήλωσαν ότι δεν θα το χρησιμοποιούσαν ποτέ.  Στις Ηνωμένες Πολιτείες για παράδειγμα, πολλές γυναίκες το απέρριψαν , επειδή ακριβώς η τοποθέτηση του καθιστά απαραίτητο το άγγιγμα των γεννητικών τους οργάνων.  Στην Αγγλία αντίθετα, όπου οι γυναίκες δεν έχουν τέτοιους ψυχολογικούς ενδοιασμούς, το γυναικείο προφυλακτικό έτυχε πολύ καλής αποδοχής.6
Αποτελεσματικότητα

Το γυναικείο προφυλακτικό ίσως είναι λιγότερο πιθανό να σπάσει κατά τη χρήση του σε σχέση με το προφυλακτικό ειδικά όταν η γυναίκα είναι συνηθισμένη στη χρήση ταμπόν, είναι εξοικειωμένη με το σώμα της και δεν έχει αναστολές στο να εξηγήσει στο σύντροφό της πώς λειτουργεί το γυναικείο προφυλακτικό.  Αν το ζευγάρι είναι προσεκτικό για να αποφευχθεί η λάθος τοποθέτηση του πέους, και το σπέρμα πέσει όλο μέσα στο γυναικείο προφυλακτικό, είναι το ίδιο καλό όπως το ανδρικό προφυλακτικό από πλευρά αποτελεσματικότητας.  Στην πράξη, το ποσοστό αποτυχίας του ξεπερνά το 2%.6
Πλεονεκτήματα
· Μπορεί να αγοραστεί χωρίς συνταγή γιατρού και δεν απαιτείται εφαρμογή από κάποιο τρίτο.
· Η μέθοδος είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας και μπαίνει οποιαδήποτε στιγμή πριν την επαφή ακόμη και 8 ώρες και δεν είναι απαραίτητο να αφαιρεθεί αμέσως μετά την συνουσία.
· Το υλικό από το οποίο κατασκευάζεται (πολυουρεθάνιο) είναι πιο ανθεκτικό από το Latex, το υλικό από το οποίο κατασκευάζονται τα ανδρικά προφυλακτικά.
· Είναι πολύ αποτελεσματικό εμπόδιο κατά των ΣΜΝ περιλαμβάνοντας και τον ιό του HIV.
· Χρησιμεύει όταν κάποιος τοπικός πόνος κάνει τη σεξουαλική επαφή δυσάρεστη ή στη διάρκεια της εμμηνορρυσίας ή λίγες μέρες μετά το τοκετό.1, 3
Μειονεκτήματα
· Προβάλει από τον κόλπο
· Υπάρχει πιθανότητα λάθους τοποθέτησης του πέους μεταξύ του γυναικείου προφυλακτικού και του κολπικού τοιχώματος.Η προστασία του από τα ΣΜΝ δεν φτάνει αυτή του ανδρικού προφυλακτικού, γιατί το πέος έρχεται σε επαφή με το αιδοίο και πολλές ΣΜΝ μπορούν κάλλιστα να μεταδοθούν.  Το ίδιο ισχύει και όσον αφορά τη πρωκτική επαφή.1, 3
Ενδείξεις
· Για αντισύλληψη σε διακεκομμένη βάση.

· Για προστασία από τα ΣΜΝ.

· Για προστασία από τραχηλική νεοπλασία ή υποτροπή της

Τοποθέτηση του γυναικείου προφυλακτικού
Η εισαγωγή του στον κόλπο γίνεται από τη μεριά του δακτυλίου που βρίσκεται στο κλειστό άκρο.  Ο εσωτερικός δακτύλιος, ο οποίος βρίσκεται στην κλειστή άκρη, βοηθάει στην τοποθέτησή του.  Για την εισαγωγή του κλειστού δακτυλίου στον κόλπο, πιάνεται ο δακτύλιος με τον μέσο, τον αντίχειρα και το δείκτη και αφού οι δύο πρώτοι πιέσουν  τα πλάγια του δακτυλίου, ώστε αυτός να πάρει τη μορφή ενός φασουλιού, ο μέσος σπρώχνει το δακτύλιο στο βάθος του κόλπου.  Μετά, ο εσωτερικός δακτύλιος σπρώχνεται βαθύτερα με τη βοήθεια ενός δακτύλου.  Ο δακτύλιος στο ανοιχτό άκρο του μένει έξω από τον κόλπο και εφάπτεται στα εξωτερικά χείλη του εφηβαίου κατά τρόπο ώστε να παραμένει στη θέση του.  Μετά το τέλος της συνουσίας, ο εξωτερικός δακτύλιος πρέπει να περιστραφεί, έτσι ώστε το σπέρμα να συγκρατηθεί μέσα στο προφυλακτικό και αφαιρείται με απαλό τράβηγμα του εξωτερικού δακτυλίου προς τα έξω.6
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4.3  Κολπικό Διάφραγμα

Ένα είδος του περιγράφηκε στο «Εγχειρίδιο της Γυναίκας», που δημοσιεύτηκε το 1887.  Για το λόγο αυτό, ο συγγραφέας του, Arthur Allbutt, διαγράφτηκε από τη Βρετανική Ιατρική Ομοσπονδία.  Λόγω των έντονων αντιδράσεων για τη χρήση του το κολπικό διάφραγμα κυκλοφόρησε για πρώτη φορά στη δεκαετία του 1920 αλλά ακόμα και σήμερα δεν συστήνεται αρκετά από τους επαγγελματίες υγείας παρά το γεγονός ότι πέρα από την αντισυλληπτική του δράση έχει και κάποιες ευεργετικές ιατρικές επιδράσεις.  Διαπιστώνεται σχεδόν πλήρης άγνοια της μεθόδου από μερικές ομάδες πληθυσμού.  Το διάφραγμα είναι ένα μαλακό, λαστιχένιο ημισφαίριο προσαρμοσμένο σε έναν εύκαμπτο μεταλλικό δακτύλιο, καλυμμένο από καουτσούκ για να μην ερεθίζει την περιοχή όπου τοποθετείται.  Υπάρχει σε διάφορα μεγέθη με διάμετρο που κυμαίνεται από 50 μέχρι 105 χιλιοστά για να εφαρμόζουν καλύτερα στις διαστάσεις κάθε κόλπου.  Το διάφραγμα είναι σωστά τοποθετημένο μέσα στον κόλπο, όταν εφαρμόζει ανάμεσα στον οπίσθιο λοβό του κολεού και τη βάση της ηβικής σύμφυσης.  Η συσκευή μπορεί να χρειάζεται επανατοποθέτηση μετά από σημαντική απώλεια ή πρόσληψη βάρους (περισσότερο από 22 με 33kg) , τελειόμηνη κύηση, αποβολή στο δεύτερο τρίμηνο, κολπικού χειρουργείου αλλά και μετά από κάθε απρογραμμάτιστη κύηση άσχετα αν κατέληξε σε τεχνητή διακοπή ή αποβολή κυρίως για να εκτιμηθούν πιθανόν λάθη στην εφαρμογή της τεχνικής που οδήγησαν στην αποτυχία.  Τα διαφράγματα διαφέρουν ως προς την κατασκευή του εσωτερικού χείλους.  Τα τέσσερα είδη που διατίθενται ανάλογα με την κατασκευή του χείλους είναι το επίπεδο έλασμα, το σπειρωτό έλασμα, το τοξωτό και τα χείλη με ευρύ δακτύλιο.  
Το διάφραγμα αποτελεί μηχανικό φραγμό, αποτρέποντας τη συνάντηση του ωαρίου και του σπέρματος.  Διατηρεί το σπερματοκτόνο για 6 ώρες όσο χρειάζεται για να καταστραφεί το σπέρμα.  Το διάφραγμα πρέπει να παραμένει στη θέση του όχι για περισσότερο από 24 ώρες γιατί μπορεί να προκαλέσει βλάβη στο κολπικό επιθήλιο.  Αν η γυναίκα πρόκειται να έλθει σε επαφή σε περισσότερο από 3 ώρες μετά την τοποθέτηση, πρέπει να βάλει περισσότερο σπερματοκτόνο με μια συσκευή, ή να χρησιμοποιήσει ένα σπερματοκτόνο υπόθετο που σπρώχνει βαθειά μέσα στον κόλπο με το δάκτυλο, περιμένοντας τουλάχιστον δέκα λεπτά να διαλυθεί.  Η γυναίκα μπορεί να κάνει μπάνιο ή να πάει για κολύμπι ενώ το διάφραγμα είναι στη θέση του, αλλά είναι καλύτερο να γίνεται αυτό αρκετές ώρες μετά τη συνουσία, για να μην επηρεαστεί η δράση του σπερματοκτόνου.  Το κολπικό διάφραγμα μπορεί να χρησιμοποιείται και τις ημέρες της εμμηνορρυσίας και η γυναίκα δεν πρέπει να ξεχνά ότι ακόμα και τότε μπορεί να μείνει έγκυος.7  
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Υγιεινή του Διαφράγματος 
Μετά την αφαίρεση του το διάφραγμα πρέπει να καθαριστεί με ήπιο σαπούνι τουαλέτας.  Δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται απολυμαντικά και απορρυπαντικά, γιατί μπορεί να καταστρέψουν το ελαστικό του.  Θα πρέπει στη συνέχεια να στεγνώσει και να φυλαχτεί στο κουτί του σε μία κρύα και στεγνή θέση.  Το διάφραγμα πρέπει πάντα να είναι σε καλή κατάσταση και ο έλεγχος της ακεραιότητάς του πρέπει να γίνεται κατά τακτά χρονικά διαστήματα.  Κατά τον έλεγχο της ακεραιότητας του διαφράγματος, η γυναίκα πρέπει να κρατά ψηλά στο φώς και να τεντώνει, προσέχοντας να μην καταστρέφει το ελαστικό με τα νύχια της.  Μπορεί με την πάροδο του χρόνου ο θόλος του να γίνει περισσότερο μαλακός, αλλαγή που θεωρείται φυσιολογική και ακίνδυνη.  Η αλλαγή στο χρώμα και στη σύσταση του καουτσούκ είναι φυσιολογική.  Αν δεν παρατηρούνται τρύπες, και αν το χείλος μπορεί να αποκαταστήσει το αρχικό του σχήμα, τότε δεν υπάρχει πρόβλημα.3, 4
Αποτελεσματικότητα
Η αποτυχία του διαφράγματος πολλές φορές μπορεί να οφείλεται στο ότι η γυναίκα δεν μπόρεσε να ελέγξει αν ήταν καλά τοποθετημένο ή αν μετατοπίζεται κατά τη διάρκεια της επαφής  για αυτό το λόγο κρίνεται απαραίτητη και η παράλληλη χρήση του σπερματοκτόνου.  Όταν χρησιμοποιείται σε συνδυασμό με σπερματοκτόνο αλοιφή, το ποσοστό αποτυχίας της μεθόδου φτάνει στο 2-3%.  Ενώ η μέθοδος μπορεί να αποτύχει παρά την ιδανική της τοποθέτηση και παρά την λεπτομερή εφαρμογή των οδηγιών χρήσης και έχουν αναφερθεί ποσοστά αποτυχίας πάνω από 10% για τον πρώτο χρόνο χρήσης.5
Πλεονεκτήματα
· Είναι μέθοδος αντισύλληψης που δεν είναι απαραίτητα συνδεδεμένη με τη συνουσία, αφού μπορεί να εισαχθεί μερικές ώρες πριν από αυτή και έτσι δεν χρειάζεται να υπάρξει διακοπή κάτι που είναι ενοχλητικό. 

· Προστατεύει από τα ΣΜΝ με την εξασφάλιση ενός μηχανικού εμποδίου που ελαττώνει την πιθανότητα των μικροοργανισμών να φτάσουν στο τράχηλο και το ανώτερο γεννητικό σύστημα όμως δεν προσφέρει αρκετή προστασία εναντίον των ιών ή κάποιων μη ιογενών μολύνσεων όπως είναι η σύφιλη που μπορεί να προκαλέσουν βλάβες στον κόλπο, το αιδοίο ή και αλλού.
· Προκαλεί ελάττωση του κινδύνου της τραχηλικής νεοπλασίας.  Αύτη η προστασία αποδεικνύεται από το ότι η συχνότητα τραχηλικής νεοπλασίας ανά 100 γυναίκες-χρόνια για αυτές που το χρησιμοποιούν είναι μόλις 0,2 ενώ για εκείνες που έχουν ενδομητρική αντισυλληπτική συσκευή ή παίρνουν  αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία είναι κοντά στο 1 (μετά από προσαρμογή για την ηλικία της πρώτης επαφής, τον αριθμό των σεξουαλικών συντρόφων και το κάπνισμα).  Παρατηρήθηκε επίσης σταθερή πτώση του σχετικού κινδύνου σοβαρής τραχηλικής νεοπλασίας για εκείνες που το χρησιμοποιούν ξεκινώντας από το 1 στην έναρξη της χρήσης του και φτάνοντας στο 0,2 μετά από 10 χρόνια χρήσης.3, 5
Ενδείξεις
· Για αντισύλληψη σε διακεκομμένη βάση.

· Σε γυναίκες που έχουν κάνει ήδη ένα παιδί γιατί στην αντίθετη περίπτωση ο κόλπος είναι πολύ στενός και είναι συχνά δύσκολή η τοποθέτηση και ο έλεγχος για τη θέση του.

· Σε γυναίκες που δεν μπορεί ο οργανισμός τους να δεχτεί το χάπι ή το σπιράλ.

· Για προστασία από πυελική φλεγμονή.

· Για προστασία από τραχηλική νεοπλασία ή υποτροπή της.
· Μερικά διαφράγματα χρησιμοποιούνται για να διορθώσουν κάποιες ανωμαλίες ή σαν βοηθήματα στην περίπτωση κολπικής πρόπτωσης.3, 2
Αντενδείξεις
· Συγγενείς ανωμαλίες του κόλπου, όπως είναι κόλπος με διάφραγμα.

· Πρόπτωση της μήτρας, κυστεοκήλη και ορθοκήλη.

· Ανεπαρκής οπισθοηβικός χώρος που διαπιστώνεται κατά την εξέταση.

· Οξεία κολπίτιδα (πρέπει να προηγηθεί θεραπεία).

· Μολύνσεις του ουροποιητικού συστήματος που υποτροπιάζουν.

· Έλλειψη καλής υγιεινής.

· Ανικανότητα εκμάθησης της τεχνικής της εισαγωγής.3, 2
Μειονεκτήματα 
· Προκαλείται απώλεια της τραχηλικής και κάποιας κολπικής αίσθησης που είναι όμως ασήμαντη για τις περισσότερες γυναίκες.

· Μπορεί να γίνει αισθητό από τον σύντροφο κατά τη διάρκεια της επαφής και στην περίπτωση αυτή πρέπει να ελεγχθεί το μέγεθός του και να χρειάζεται αλλαγή ή αντικατάσταση με τραχηλική καλύπτρα.

· Η αρχική του τοποθέτηση γίνεται από εκπαιδευμένο άτομο και χρειάζεται εκπαίδευση λίγων ημερών για την σωστή χρήση του.

· Για την επανάληψη της συνουσίας απαιτείται πρόσθετη ποσότητα σπερματοκτόνου.

· Θεωρείται ότι κατά την χρήση του υπάρχει αυξημένος κίνδυνος μόλυνσης και συμπτωμάτων από το ουροποιητικό.  Αυτό κυρίως μπορεί να οφείλεται στην πίεση του χείλους του διαφράγματος στην ουρήθρα και στη βάση της ουροδόχου κύστης, προδιαθέτοντας σε ουρηθρίτιδα και κυστίτιδα και για αυτό είναι καλό η γυναίκα να αδειάζει την ουροδόχο κύστη της πριν και αμέσως μετά την συνουσία.  Πιθανός παράγοντας στον αυξημένο κίνδυνο μολύνσεων του ουροποιητικού είναι η μεταβολή της κολπικής χλωρίδας που προκαλεί το διάφραγμα.  Σε κολπικές καλλιέργειες εκείνων που χρησιμοποιούσαν κολπικό διάφραγμα αναπτύχθηκε συχνότερα κολοβακτηρίδιο, στρεπτόκοκκος και χρυσίζων σταφυλόκοκκος σε σύγκριση με ομάδες ελέγχου.  Υπάρχει μικρός κίνδυνος συνδρόμου τοξικής καταπληξίας από τον χρυσίζον σταφυλόκοκκο και γι αυτό είναι καλό η γυναίκα να μην αφήνει συστηματικά το διάφραγμα στον κόλπο στη διάρκεια της εμμηνορρυσίας, να το αφαιρεί άμεσα  6-8 ώρες μετά τη συνουσία, καλό πλύσιμο των χεριών πριν τη τοποθέτηση αλλά και κατά την αφαίρεση, να διδάσκεται τα σημεία κινδύνου που περιλαμβάνουν: αιφνίδια εκδήλωση πυρετού υψηλότερου από 38,4 º C, υπόταση ή ορθοστατική ζάλη και το εξάνθημα. 

· Μικρή αναλογία γυναικών εμφανίζουν κολπικό ερεθισμό και αλλεργία που μπορεί να οφείλεται στο ελαστικό αλλά συχνότερα στο σπερματοκτόνο που χρησιμοποιείται παράλληλα.

· Φλεγμονώδεις αντιδράσεις, εκδορές ή ακόμα και αληθινά έλκη μπορεί να προκληθούν από την πίεση του δακτυλίου.  Αν και σπάνια, τα έλκη μπορεί να είναι αρκετού μήκους, πλάτους και βάθους και τέτοιες περιπτώσεις αναφέρθηκαν κυρίως με διαφράγματα που ήταν στη θέση τους συνεχώς για 3 ή περισσότερες ημέρες.  Αυτή η επιπλοκή είναι ίσως η πιθανότερη αν το διάφραγμα είναι πολύ μεγάλο.  Θεραπευτικά συνιστάται αποφυγή συνουσίας για ένα μήνα περίπου οπότε αναμένεται πλήρης αποκατάσταση της βλάβης, χωρίς να χρειάζεται καμία άλλη θεραπεία.3, 4, 5
Τοποθέτηση του διαφράγματος
Η εκπαίδευση είναι απαραίτητη στην τεχνική τοποθέτησης.  Στην αρχική εξέταση ο γιατρός ή η μαία πρέπει να εξετάσουν τον κόλπο και το τράχηλο για να σιγουρευτούν ότι είναι υγιείς και αν δεν έχει γίνει σχετικά πρόσφατα τεστ Παπανικολάου πρέπει να προηγηθεί λήψη τραχηλικών επιχρισμάτων για κυτταρολογική εξέταση.  Στην συνέχεια ελέγχεται αν η ανατομία της περιοχής είναι η κατάλληλη με εκτίμηση του οπισθοηβικού χώρου, χρησιμοποιώντας ένα δοκιμαστικό διάφραγμα, και του μυϊκού τόνου του κόλπου και του περινέου.  Τα βήματα για την επιτυχημένη τοποθέτηση του σωστού διαφράγματος είναι τα εξής: Η γυναίκα θα πρέπει να έχει ουρήσει. Για να ελέγξουμε ποιο μέγεθος διαφράγματος είναι κατάλληλο, πρέπει να εισάγουμε συγχρόνως το δείκτη και το μεσαίο δάκτυλο μέσα στον κόλπο μέχρι τον οπίσθιο κολπικό θόλο.  Μετά ανυψώνουμε το χέρι για να φέρουμε σε επαφή το δείκτη με το κάτω όριο της ηβικής σύμφυσης.  Χρησιμοποιούμε την κορυφή του αντίχειρα για να σημειώσουμε το σημείο που βρίσκεται το κατώτατο όριο της ηβικής σύμφυσης και αποσύρουμε τα δάκτυλα σε αυτή τη θέση.  Η απόσταση μεταξύ της κορυφής του μεσαίου δάκτυλου και της κορυφής του αντίχειρα είναι η διάμετρος του διαφράγματος που πρέπει να χρησιμοποιηθεί.
  Για την τοποθέτηση, πιέζουμε το δοκιμαστικό διάφραγμα μεταξύ του αντίχειρα και των υπόλοιπων δακτύλων έχοντας βάλει το δείκτη στο εσωτερικό του χείλους του διαφράγματος.  Στην συνέχεια διαχωρίζονται τα χείλη του αιδοίου και το διάφραγμα εισάγεται με κατεύθυνση προς τα κάτω και πίσω τοποθετώντας το οπίσθιο χείλος του στον οπίσθιο θόλο, και το πρόσθιο χείλος μετά την αναδίπλωση του πίσω από την ηβική σύμφυση.  Εξετάζουμε αν ο τράχηλος είναι καλυμμένος.  Μετά εισάγουμε τη κορυφή του δακτύλου 
μεταξύ του πρόσθιου χείλους του διαφράγματος και της ηβικής σύμφυσης οπότε αν το διάφραγμα είναι πολύ μικρό, θα γίνει αισθητό ένα μεγάλο κενό ή μπορεί ολόκληρο το διάφραγμα να βρεθεί στο πρόσθιο θόλο, ενώ αν είναι πολύ μεγάλο προβάλλει προς τα εμπρός και κάτω και μπορεί να προκαλέσει άμεση δυσαρέσκεια.  Η γυναίκα πρέπει να σηκωθεί και να κάνει μερικά βήματα.  Στην επανεξέταση η πρόσθια προβολή του διαφράγματος μπορεί να οφείλεται σε μικρή κυστεοκήλη ή μικρό οπισθοηβικό χώρο που δεν εκτιμήθηκαν στην αρχική εξέταση.  Σε αυτήν την περίπτωση θα πρέπει να επιχειρηθεί τραχηλική καλύπτρα.  Στην συνέχεια η μαία καθοδηγεί τη γυναίκα για να μάθει να ψηλαφά μόνη της το τράχηλο, να την εκπαιδεύσει στο πώς τοποθετείται το διάφραγμα με την βοήθεια οπτικοακουστικών μέσων, τον τρόπο χρήσης του για να είναι αποτελεσματικό, τις θέσεις που μπορεί να πάρει για να το τοποθετήσει (η γυναίκα στέκεται με το ένα πόδι σε καρέκλα και το άλλο ελαφρά λυγισμένο ή όταν κάθεται στο έδαφος με τα γόνατα το ένα μακριά από το άλλο ή όταν ξαπλώνει με τα γόνατα επάνω) .  Πρέπει να τονισθεί στη γυναίκα ότι πριν την επαφή πρέπει να τοποθετήσει με την κορυφή του δακτύλου δύο λωρίδες σπερματοκτόνου και στις δύο πλευρές και μικρότερη ποσότητα στο χείλος του διαφράγματος.  Όταν η γυναίκα επιστρέψει στο ιατρείο μετά από λίγες ημέρες αφότου έχει τοποθετηθεί το διάφραγμα θα πρέπει να είναι στη θέση του έτσι ώστε ο γιατρός ή η μαία να μπορούν να το ελέγξουν για να εκτιμήσουν πάλι αν έχει επιλεγεί το σωστό μέγεθος.  Πρέπει να σιγουρευτούμε ότι η γυναίκα γνωρίζει καλά τις οδηγίες που της δόθηκαν στη πρώτη επίσκεψη πριν στηριχθεί σε αυτή τη μέθοδο.  Καλό είναι να ξαναδούμε τη γυναίκα σε λίγους μήνες και μετά τουλάχιστον μια φορά το χρόνο.2, 3, 4
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Εικόνα 7.  Τρόπος Εισαγωγής Διαφράγματος.  Βουλγαρίδης Γ.  2002
4.4  Τραχηλική Καλύπτρα

Η τραχηλική καλύπτρα έχει ένα συμπαγές λαστιχένιο θόλο, διαμέτρου 22 με 31 χιλιοστά με ένα σταθερό αλλά εύκαμπτο χείλος.  Αγκαλιάζει τη βάση του τραχήλου, κοντά στη συνένωση του τραχήλου με τους θόλους του κόλπου.  Η συσκευή διατίθεται σε τέσσερα μεγέθη.  Συνιστάται να παραμείνει η καλύπτρα στη θέση της για διάστημα τουλάχιστον 8 ωρών και μέχρι 48 ώρες κάθε φορά. Παραμένει, επίσης, στη θέση της για τουλάχιστον 6 ώρες μετά την τελευταία πράξη συνουσίας.  Η καλύπτρα αύτη παρέχει ένα φυσικό φραγμό για το σπέρμα: το σπερματοκτόνο που υπάρχει μέσα στην καλύπτρα, προσθέτει ένα χημικό φραγμό.  Η μακρά περίοδος παραμονής της καλύπτρας μπορεί να διευκολύνει περισσότερο της γυναίκες.  Οι οδηγίες για την κανονική τοποθέτηση και χρήση του αντισυλληπτικού διαφράγματος.  Μερικές από τις διαφορές είναι ότι η τραχηλική καλύπτρα μπορεί να τοποθετηθεί αρκετές ώρες 

Πριν την συνουσία χωρίς να υπάρχει ανάγκη να τοποθετηθεί επιπλέον σπερματοκτόνο για επαναλαμβανόμενη σεξουαλική πράξη όταν χρησιμοποιείται η καλύπτρα.  Επίσης, η καλύπτρα απαιτεί λιγότερη ποσότητα σπερματοκτόνου από ότι το διάφραγμα όταν τοποθετείται στην αρχή.4
Οι γυναίκες στις οποίες δεν ενδείκνυται η εφαρμογή τραχηλικής καλύπτρας είναι όσες παρουσιάζουν παθολογική δοκιμασία κατά Παπανικολάου, αυτές στις οποίες τα υφιστάμενα μεγέθη καλύπτρας δεν εφαρμόζουν σωστά, αυτές που θεωρούν την τοποθέτηση και αφαίρεση της συσκευής πολύ δύσκολη ή έχουν ιστορικό συνδρόμου τοξικής καταπληξίας ή κολπίτιδες και τραχηλίτιδες και παρουσιάζουν αλλεργικές αντιδράσεις στην καλύπτρα από λάτεξ ή στα σπερματοκτόνα.  Η γωνία της μήτρας, ο κολπικός μυϊκός τόνος και το σχήμα του τραχήλου πιθανόν να δυσκολεύουν την τοποθέτηση και χρήση της καλύπτρας.  Η σωστή τοποθέτηση απαιτεί χρόνο, προσπάθεια και δεξιότητα από τη γυναίκα αλλά και από ιατρό.  Η  γυναίκα θα πρέπει να ελέγξει τη θέση της καλύπτρας πριν και μετά από κάθε σεξουαλική επαφή.  Εξαιτίας του πιθανού κινδύνου για σύνδρομο τοξικής καταπληξίας από τη χρήση της τραχηλικής καλύπτρας συνιστάται η χρήση άλλης αντισυλληπτικής μεθόδου κατά τη διάρκεια της εμμηνορρυσίας και μέχρι 6 εβδομάδες μετά τον τοκετό.4
Τοποθέτηση της καλύπτρας  
Το σωστό μέγεθος επιτρέπει στο χείλος της καλύπτρας που έχει επιλεγεί να εφαρμόσει άνετα για να φιλοξενήσει τον τράχηλο και να εξασκήσει την αναρροφητική δράση του.  Υπήρξε μεγάλο ενδιαφέρον για την  καλύπτρα που προσαρμόζεται στην γυναικά από ένα καλούπι του δικού της τραχήλου.  Μελέτες όμως αυτής της καλύπτρας έδωσαν απαράδεκτη συχνότητα αποτυχίας αν και ο σκοπός παρέμεινε ελκυστικός.  Για να μπει η καλύπτρα, το χείλος της πιέζεται μεταξύ του αντίχειρα και των πρώτων δύο δακτύλων και καθοδηγείται κατά μήκος του οπίσθιου κολπικού τοιχώματος προς τον τράχηλο.  Η καλύπτρα αφήνεται να ανοίξει με αφαίρεση του αντίχειρα, και μετά πιέζεται πάνω από τον τράχηλο με τις κορυφές των δακτύλων.  Τελικά γίνεται ψηλάφηση του τραχήλου δια μέσου της καλύπτρας και έλεγχος ότι δεν υπάρχει κενό πάνω από το χείλος της.  Η τραχηλική καλύπτρα αφαιρείται με την είσοδο της κορυφής του δακτύλου πάνω από το χείλος και μετά έλκεται η καλύπτρα προς τα κάτω, για να αφαιρεθεί στη συνέχεια με το δείκτη και το μεσαίο δάκτυλο.  Συνήθως η γυναίκα αναπτύσσει την δική της τεχνική για την εισαγωγή και την αφαίρεση.

Οι οδηγίες που δίνονται στις γυναίκες που θα χρησιμοποιούσαν καλύπτρα μοιάζουν με εκείνες που αναφέρθηκαν στα κολπικά διαφράγματα με μικρές διαφορές.  Έτσι, η γυναίκα πρέπει να γεμίσει με σπερματοκτόνο τον θόλο της τραχηλικής καλύπτρας και να βάλει επίσης σπερματοκτόνο στην πρόσθια επιφάνεια αλλά όχι στο χείλος της σε αντίθεση με αυτό που γίνεται στο κολπικό διάφραγμα για να μην επηρεαστεί η αναρρόφηση.  Έχει λεχθεί ότι η καλύπτρα μπορεί να αφεθεί στη θέση της τον περισσότερο χρόνο αν κάποτε η ερωτική ζωή της γυναίκας είναι απρόσμενη και συχνή.  Στην περίπτωση αυτή, σημαντικό είναι να αφαιρείται τουλάχιστον μια φορά στις 24 ώρες, 6 ώρες μετά την τελευταία συνουσία, να πλένεται σε ήπιο σαπούνι και να ξεπλένεται καλά.  Πάντως, η συνεχής χρήση χωρίς να ξεκουράζεται το επιθήλιο είναι λάθος.3
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Εικόνα 8. Τραχηλική Καλύπτρα.  www.clarian.org
4.5 Αντισυλληπτικός Σπόγγος

Ο αντισυλληπτικός σπόγγος είναι ένας μικρός σπόγγος μιας χρήσεως, από μαλακό σπογγώδες ελαστικό (πολυουρεθάνιο), έχει τη φόρμα του καπέλου ενός μανιταριού  και περιέχει σπερματοκτόνο ουσία (περίπου 1gr. Nonoxinol-9).  Στο κάτω μέρος του έχει προσαρμοσμένο ένα δακτύλιο για να διευκολύνει την εξαγωγή του.  Ο αντισυλληπτικός σπόγγος εμποδίζει τα σπερματοζωάρια να περάσουν στο εσωτερικό του τραχήλου της μήτρας, φράζοντας το στόμιο του τραχήλου, απορροφώντας τα σπερματοζωάρια μέσα στις κυψέλες του σκοτώνοντάς τα με τη βοήθεια της σπερματοκτόνου ουσίας που περιέχει.  Εκτός από αντισυλληπτική προστασία, υπάρχουν ενδείξεις ότι παρέχει προστασία και από σεξουαλικώς μεταδιδόμενες νόσους, γεγονός που αυξάνει το ενδιαφέρον της  μεθόδου.  Παρέχει προστασία για 24 ώρες από την είσοδό του, ανεξάρτητα από τη συχνότητα των επαφών και πρέπει να μείνει στη θέση του για πάνω από 2 ώρες από την τελευταία επαφή, για να είναι σίγουρο ότι όλα τα σπερματοζωάρια που βρίσκονται στον κόλπο έχουν σκοτωθεί.  Ο αντισυλληπτικός σπόγγος δεν πρέπει να μένει στον κόλπο για περισσότερες από 24 ώρες, διότι υπάρχει κίνδυνος να προκαλέσει τοξικό σοκ.1, 7 
Μετά το άνοιγμα της συσκευασίας, η κοίλη πλευρά του σπόγγου πρέπει να υγρανθεί με δυο κουταλάκια περίπου νερό και στη συνέχεια να στυφτεί ελαφρώς για να αφαιρεθούν το περίσσευμα του νερού και η μικρή ποσότητα αφρού από την επιφάνεια.  Ο σπόγγος στη συνέχεια πρέπει να σπρωχθεί στο βάθος του κόλπου έτσι ώστε η κοίλη επιφάνειά του να καλύψει το στόμιο του τραχήλου της μήτρας και ο δακτύλιος να βρίσκεται ελεύθερος στον κόλπο.  Ο σπόγγος πρέπει να πετάγεται μετά τη χρήση και όχι να πλένεται και να ξαναχρησιμοποιείται, γιατί με την πλύση δεν θα απομακρυνθούν μόνο τα κολπικά υγρά και το σπέρμα, αλλά και η σπερματοκτόνος ουσία που περιέχει μειώνοντας έτσι την ασφάλειά του.1, 3
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Εικόνα 9.  Αντισυλληπτικός Κολπικός Σπόγγος.  www.clarian.org
Αποτελεσματικότητα του σπόγγου
Η ασφάλεια που παρέχει ο αντισυλληπτικός σπόγγος από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη ποικίλλει σε διάφορες στατιστικές μελέτες, σε γενικές γραμμές πάντως μπορούμε να πούμε ότι το ποσοστό αποτυχίας της είναι μικρότερο από αυτό των σπερματοκτόνων ουσιών, μα υψηλότερο από αυτό του διαφράγματος (10%) .  Το γεγονός αυτό οφείλεται στον κίνδυνο να μετακινηθεί από τη θέση του κατά τη διάρκεια της ερωτικής επαφής.  Στοιχεία που προέρχονται από τις Η.Π.Α. δείχνουν μια μεγαλύτερη συχνότητα ανεπιθύμητων κυήσεων στις πολύτοκες και γενικώς στις γυναίκες άνω των 25 ετών.  Από το 1995 η κατασκευάστρια εταιρεία του αντισυλληπτικού σπόγγου σταμάτησε την παραγωγή του.  Πρόκειται ωστόσο να κυκλοφορήσει ένας νέος τύπος, το Protectaid, ο οποίος αντί για το δακτύλιο, θα έχει δυο σχισμές στα πλάγια που θα διευκολύνουν την εξαγωγή του.1, 7
Πλεονεκτήματα

· Δεν απαιτείται η εφαρμογή του από κάποιον τρίτο.

· Μπορεί να αγοραστεί χωρίς συνταγή

· Η μέθοδος είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας και χρησιμοποιείται μόνο όταν απαιτείται.

· Μπορεί να εισαχθεί από λίγα δευτερόλεπτα μέχρι 24 ώρες πριν από τη συνουσία

· Δεν γίνεται αισθητός από τον άρρενα σύντροφο.

· Προσφέρει συνεχή προστασία για 24 ώρες, άσχετα από το πόσο συχνά επαναλαμβάνεται η επαφή.

· Δεν απαιτείται επιπρόσθετη χρήση σπερματοκτόνου.
·  Έχει πιθανά ευεργετικά αποτελέσματα.  Κυρίως, λόγω του σπερματοκτόνου περιεχόμενου του, ο σπόγγος φαίνεται να παρέχει κάποια προστασία έναντι των ΣΜΝ (τριχομονάδες, γονόκοκκοι, χλαμύδια) και πυελικής φλεγμονής αν και δεν συστήνεται σαν επαρκή προστασία έναντι των ιών.3
Μειονεκτήματα 
· Το κυριότερο είναι η σχετική έλλειψη αποτελεσματικότητας.  Μερικές φορές μπορεί ο σπόγγος να πέσει και η μετακίνηση του προς τα έξω, εμπρός ή πίσω από τον τράχηλο είναι μια από τις εξηγήσεις για τη σχετικά υψηλή συχνότητα αποτυχίας.

· Μερικές φορές αφαιρείται δύσκολα και θρυμματίζεται .

· Υπάρχει κάποιος κίνδυνος ιατρικών παρενεργειών.  Σε πολύ συχνή χρήση και αληθινή αλλεργία στο σπόγγο ή το σπερματοκτόνο του είναι πιθανός ο ερεθισμός του κολπικού επιθηλίου.  Η κολπική χλωρίδα μπορεί να μεταβληθεί από την παρουσία του και η μυκητίαση είναι συχνότερη.  Υπάρχει μικρή πιθανότητα συνδρόμου τοξικής καταπληξίας και για αυτό δεν πρέπει να αφήνεται μέσα στο κόλπο στη διάρκεια της εμμηνορρυσίας.3
Ενδείξεις  
· Σε γυναίκες με ελαττωμένη γονιμοποιητική ικανότητα λόγω ηλικίας, γαλουχίας και δευτεροπαθούς αμηνόρροιας.

· Σε γυναίκες που σχεδιάζουν ένα πρώτο παιδί αρκετά σύντομα ή που ταξινομούν την οικογένειά τους.

· Σε γυναίκες που δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν μια άλλη πιο αποτελεσματική μέθοδο. 
Αντενδείξεις
· Σε γυναίκες πολύ γόνιμες που δεν είναι έτοιμες για μια κύηση ή είναι πολύ νέες.

· Σε γυναίκες με αλλεργία στο σπόγγο ή στο σπερματοκτόνο.

· Σε γυναίκες με ιστορικό συνδρόμου τοξικής καταπληξίας.

Τοποθέτηση του σπόγγου
Η γυναίκα απλά τον διαβρέχει με νερό της βρύσης και τον εισάγει μέσα στον κόλπο, έτσι ώστε να σκεπάζει τον τράχηλο.  Μπορεί να εισαχθεί από λίγα δευτερόλεπτα έως και 24 ώρες πριν από την συνουσία.  Πρέπει να μείνει στη θέση του για τουλάχιστον 6 ώρες μετά την τελευταία επαφή.  Θεωρήθηκε ότι μπορεί να προστατεύσει στην περίπτωση επανειλημμένων συνουσιών με τη σχετικά μικρή αποτελεσματικότητα που έχει η μέθοδος.3, 7
4.6.  Ενδομήτρια Σπειράματα (IUD)
Η τοποθέτηση ξένων σωμάτων μέσα στον κόλπο ή στη μήτρα για αντισύλληψη χρονολογείται από πολύ παλιά.  Στον άνθρωπο, η χρήση των αντισυλληπτικών αναφέρεται στον 11ο αιώνα από τον Άραβα επιστήμονα Αβισένα.  Τα Ενδομήτρια Σπειράματα έγιναν γνωστά ως αντισυλληπτικά το 1909.  Πρώτος ο Richard Richter παρουσίασε τα αποτελέσματα της χρήσης των ενδομήτριων σπειραμάτων ως αντισυλληπτικών και σχεδίασε ενδομήτριο σπείραμα από μεταξωτά νήματα δεμένο σε σχήμα τόμου ή δακτυλίου, ενώ ο Grafenberg το 1928 κατασκεύασε ένα άλλο ενδομήτριο σπείραμα από άργυρο σε σχήμα δακτυλίου.  Το 1959 ο Openheimer  στο Ισραήλ, αναφέρει αξιόλογα αποτελέσματα με τη χρησιμοποίηση του δακτυλίου του Grafenberg σε 329 γυναίκες για περίοδο 18 ετών.  Πολύ καλά αποτελέσματα παρουσιάζονται την ίδια εποχή από τον Ishihama στην Ιαπωνία.  Το 1962 γίνεται στη Ν.Υόρκη το πρώτο συνέδριο με θέμα ενδομήτρια σπειράματα, που τα καθιερώνει στη σύγχρονη  αντισύλληψη.  Τότε παρουσιάζεται για πρώτη φορά ένας νέος τύπος σπειράματος η αγκύλη του Lippes.  Μία δεκαετία αργότερα εμφανίστηκε η δεύτερη γενιά των ενδομήτριων σπειραμάτων.  Τ σπειράματα αυτά φέρουν πάνω σε πλαστική ύλη διάφορες βιοενεργούς ή φαρμακευτικές ουσίες, όπως μέταλλα, ορμόνες και αντιαιμορραγικούς παράγοντες.  Έτσι αναπτύχθηκαν τα ενδομήτρια αντισυλληπτικά συστήματα μακρόχρονης δράσης της δεύτερης γενιάς, όπως το Myltiload (Standard, Short, mini) και το Cooper(7 και T ) και το Novat.2
[image: image10.emf]
Διάφορες ενδομήτριες προθέσεις. Στην πρώτη σειρά: σπειράματα χωρίς φαρμακολογικά ενεργείς ουσίες. Στην δεύτερη σειρά: σπειράματα με χαλκό
Εικόνα 10.  Βουλγαρίδης Γ.  2002
Μηχανισμός Δράσης
Ο μηχανισμός δράσης τους δεν είναι ακόμη και σήμερα απόλυτα γνωστός.  Γνωρίζουμε καταρχήν ότι η ωοθυλακιορρηξία δεν επηρεάζεται από την παρουσία ενδομήτριου σπειράματος.  Επίσης δεν έχει αποδειχθεί η αναστολή της γονιμοποίησης του ωαρίου από την ύπαρξη ενδομήτριου σπειράματος.  Έχουν υιοθετηθεί κατά καιρούς πολλές θεωρίες και υπάρχουν διάφορες απόψεις για την εξήγηση του αντισυλληπτικού μηχανισμού των ενδομήτριων σπειραμάτων .  Γενικά μπορεί να θεωρηθεί ότι ο μηχανισμός δράσης των ενδομήτριων σπειραμάτων συνιστάται στην αποτυχία εγκατάστασης του γονιμοποιημένου ωαρίου μέσα στην ενδομήτρια κοιλότητα.  Η περισσότερο αποδεκτή άποψη σήμερα, είναι ότι το ενδομήτριο σπείραμα δημιουργεί, ως ξένο σώμα, μια άσηπτη φλεγμονή.  Εξαιτίας της φλεγμονής αυτής δημιουργούνται λευκοκύτταρα τα οποία απελευθερώνουν  ουσίες που είναι τοξικές τόσο για το σπερματοζωάριο, όσο και για το γονιμοποιημένο ωάριο και δεν επιτρέπουν  την εγκατάστασή του.  Άλλοι ερευνητές παρατήρησαν κάποια διαταραχή στη γονιμοποιητική ικανότητα του σπέρματος.  Η διαταραχή αυτή εντοπίστηκε στο επίπεδο των εκκρίσεων του ενδομητρίου και της τραχηλικής βλέννης αφενός  και στην ανάπτυξη μακροφάγων κυττάρων αφετέρου τα οποία εξουδετερώνουν τα σπερματοζωάρια.  Ο Janand (1983) υποστηρίζει πως η αντισυλληπτική ικανότητα του ενδομήτριου σπειράματος οφείλεται στην παρεμπόδιση της ανόδου των σπερματοζωαρίων στις σάλπιγγες, άποψη για την οποία συμφωνούν και άλλοι ερευνητές.2
Ένας άλλος μηχανισμός δράσης των ενδομήτριων σπειραμάτων είναι ότι παρουσία αυτών, παρατηρούνται ιστοχημικές μεταβολές στο ενδομήτριο, που οδηγούν σε ελάττωση της ευαισθησίας του στην προγεστερόνη, έτσι τα επίπεδα της στο αίμα τις τελευταίες δύο μέρες του κύκλου, δεν είναι ικανά να διατηρήσουν το ενδομήτριο.  Έμμεσα συμπεραίνεται πως το σπείραμα μπορεί να προκαλέσει κάποια ανεπάρκεια του ωχρού σωματίου.  Αυτή η άποψη βασίζεται ακόμη και στην παρατηρούμενη βράχυνση της δεύτερης φάσης του εμμηνορυσιακού κύκλου κατά μία-δύο μέρες, με αντίστοιχη πτώση της θερμομετρικής καμπύλης.  Στις γυναίκες που φέρουν ενδομήτριο σπείραμα δεν έχει παρατηρηθεί καμία σημαντική μεταβολή στις τιμές της FSH, LH και οιστραδιόλης.  Μία άλλη άποψη είναι ότι το ενδομήτριο σπείραμα προκαλεί ασύγχρονη ανάπτυξη του ενδομητρίου, λόγω καταστροφής των ενζύμων και με αυτόν τον τρόπο παρεμποδίζεται η εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Το ενδομήτριο σπείραμα προκαλεί έκλυση προσταγλανδινών οι οποίες αυξάνουν την τονικότητα του μυομητρίου και έτσι παρεμποδίζεται η εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.2,5
Ο ακριβής τρόπος δράσης δεν είναι απόλυτα γνωστός.  Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί ότι το γονιμοποιημένο ωάριο επιταχύνει τη μεταφορά του από τις σάλπιγγες στην ενδομήτρια κοιλότητα, η οποία φαίνεται πως δεν προλαβαίνει να προετοιμαστεί και έτσι δεν μπορεί να εγκατασταθεί το γονιμοποιημένο ωάριο.  Τα ενδομήτρια σπειράματα, που είναι εμπλουτισμένα με χαλκό εμποδίζουν τη σύλληψη, με δύο πιθανούς μηχανισμούς, είτε με την άσηπτη φλεγμονή του ενδομητρίου, είτε με διαταραχές της ωρίμανσής του.  Ο χαλκός συνδυάζεται με ενζυμικές διαταραχές της μήτρας, μεταβολές του DNA των ενδομήτριων κυττάρων, τον μεταβολισμό του γλυκογόνου και των οιστρογόνων της τραχηλικής βλέννας.  Τα ιόντα χαλκού που απελευθερώνονται από το σπείραμα μέσα στην ενδομήτρια κοιλότητα, αδρανοποιούν ορισμένα ένζυμα, όπως την ανθρακική ανύδραση γνωστή για τη σημασία της στην εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Επίσης ανταγωνίζονται τον ψευδάργυρο, απαραίτητο στην ενδομήτρια κοιλότητα τόσο για την αντισηψία όσο και για την εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Σημαντικές επίσης είναι οι βιοχημικές μεταβολές που επισυμβαίνουν στην τραχηλική βλέννη, οι οποίες επηρεάζουν αρνητικά την κινητικότητα των σπερματοζωαρίων.5,7
Επιπλέον, τα ιόντα χαλκού δεσμεύουν τους υποδοχείς οιστρογόνων και προγεστερόνης της μήτρας, με αποτέλεσμα τη δημιουργία αρνητικής ή ανώμαλης ωρίμανσης του ενδομητρίου και δυσκολίας εμφύτευσης του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Τα σπειράματα που φέρουν χαλκό διαθέτουν αποθέματα για 2-3 χρόνια.  Τέλος η αντισυλληπτική δράση των εμπλουτισμένων με προγεστερόνη ενδομήτριων σπειραμάτων, συνδυάζεται με τις κυκλικές μεταβολές του λειτουργικού ενδομητρίου.  Η συνεχής διατήρηση υψηλών επιπέδων προγεστερόνης και κατά συνέπεια χαμηλών οιστρογόνων στη μήτρα, δίνει τη δυνατότητα στο σπείραμα-προγεστερόνης να διατηρεί το ενδομήτριο σε ανενεργό κατάσταση, ώστε να μη γίνεται εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Είναι γνωστό ότι οι μικροποσότητες προγεστερόνης που απελευθερώνονται από το σπείραμα δεν επηρεάζουν την ωοθυλακιορρηξία και δεν ανιχνεύονται στον ορό του αίματος.2
Αντίθετα, τα σπειράματα με προγεσταγόνα (Levonogestrel) παρά τη μικρή ποσότητα ορμόνης που απελευθερώνουν, επηρεάζουν την ωοθηλακιορρηξία.  Τα σπειράματα που φέρουν προγεστερόνη απελευθερώνουν γύρω στα 65 mg την ημέρα και για χρονική διάρκεια ενός έτους.  Επίσης η ικανότητα προς γονιμοποίηση του σπέρματος μειώνεται, καθώς ελαττώνεται και η πυκνότητα της εμμήνου ρύσεως.  Επίσης μειώνεται η κινητικότητα του μυομητρίου.  Τα σπειράματα αυτά φαίνεται να πλεονεκτούν σε ότι αφορά τις αιμορραγίες και τις επώδυνες συσπάσεις.  Για αυτό προτιμούνται σε ανάλογες περιπτώσεις.2, 7
Τοποθέτηση IUD  
Η περίοδος της εμμηνορρυσίας θεωρείται καταλληλότερη εποχή για την τοποθέτηση IUD γιατί ο τράχηλος είναι τότε πιο ανοικτός.  Αυτό αποκτά μεγαλύτερη σημασία σε άτοκες γυναίκες.  Ακόμη μπορεί να τοποθετηθεί μετά από αυτόματη ή τεχνητή έκτρωση ή μετά από τοκετό.  Η γονιμότητα επανέρχεται στη γυναίκα σε μικρό χρονικό διάστημα μετά την αφαίρεση IUD.  Της τοποθέτησης προηγείται τεστ κυήσεως και γυναικολογική εξέταση για καθορισμό του μεγέθους, του σχήματος, της θέσης και της κινητικότητας της μήτρας και τον αποκλεισμό τυχόν κακοήθειας ή φλεγμονής και εγκυμοσύνης.2, 3
Τεχνητή εφαρμογή των IUD 
Τοποθετείται κολπικός διαστολέας, γίνεται αντισηψία του τραχήλου και σύλληψη με μονοδωντοτή λαβίδα.  Σε άτοκες γυναίκες, μπορεί να χρησιμοποιηθεί τοπική παρατραχηλική διήθηση με λιντοκαΐνη.  Εκτελείται μυλομέτρηση της μητρικής κοιλότητας και το βάθος της μεταφέρεται πάνω στον προωθητήρα του IUD.  Μετά προωθείται το σπείραμα στην κοιλότητα της μήτρας,  Τέλος, ο προωθητήρας ανασύρεται και κόβονται τα ελεύθερα άκρα του νήματος, έτσι ώστε να μην βγαίνουν έξω από τον κόλπο.  Η αφαίρεση του IUD  από τη μήτρα γίνεται εύκολα με το τράβηγμα του νήματος.  Μερικές φορές, η μη ανεύρεση του νήματος μας οδηγεί στη χρήση ειδικής λαβίδας για την εξαγωγή του ή σε μερικές περιπτώσεις στην ανεύρεση του με τη βοήθεια του υστεροσκοπίου.  Άλλοτε πάλι, σπανίως, το IUD μετά από διάτρηση του τοιχώματος της μήτρας, ανευρίσκεται στην περιτοναϊκή κοιλότητα, πράγμα που διαπιστώνεται με την αδιαφάνεια του IUD  στην ακτινογραφία κοιλίας, οπότε απαιτείται λαπαροτομία για την απομάκρυνσή του.  Πολλές φορές, η διάγνωση της διάτρησης της μήτρας από IUD και η εξαγωγή του γίνονται με λαπαροσκόπηση και τη χρήση ειδικής λαβίδας του χειρουργικού λαπαροσκοπίου.5, 7
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 Απόλυτες Αντενδείξεις 
· Πυελική λοίμωξη

· Κύηση

· Ιστορικό εξωμήτριας κύησης
· Μητρορραγίες άγνωστης αιτιολογίας
· Καρκίνος της μήτρας ή υποψία κακοήθειας
· Συγγενείς ανωμαλίες της μήτρας
· Ινομυώματα που επηρεάζουν την κοιλότητα της μήτρας
· Προηγούμενες επεμβάσεις στις σάλπιγγες
· Γνωστή μόλυνση με HIV, διότι αυξάνεται η πιθανότητα μόλυνσης
· Ιστορικό προσβολής από βακτηριδιακή ενδοκαρδίτιδα σε μια γυναίκα με ανατομική βλάβη στη καρδιά ή μετά από αντικατάσταση βαλβίδας 3, 8
Σχετικές Αντενδείξεις

· Αναιμία
· Άτοκή γυναίκα

· Διαταραχές πήξεως του αίματος

· Βαλβιδοπάθειες

· Μεγάλη στένωση του τραχήλου

· Σοβαρή πρωτοπαθής δυσμηνόρροια

· Αλλεργία στο χαλκό ή νόσος του Wilson που είναι κληρονομική ανωμαλία του μεταβολισμού του χαλκού με αποτέλεσμα τοξικές συγκεντρώσεις του μετάλλου στο ήπαρ, στον εγκέφαλο και σε άλλα όργανα

· Υποψία υπογονιμότητας

· Εμμηνορρυσίες με πολύ αίμα

· Αντιπηκτική θεραπεία

· Διαβήτης

· Προσωρινές αντενδείξεις είναι η κολπίτιδα, η τραχηλίτιδα και η δυσπλασία τραχήλου3, 8
  Προϋποθέσεις για αποτελεσματική και ασφαλή χρήση του IUD
· Προσεκτική επιλογή γυναικών που προτίθενται να χρησιμοποιήσουν IUD
· Σωστός χρόνος τοποθέτησης

· Προσεκτική εφαρμογή με άσηπτες συνθήκες και σωστή τοποθέτηση στον πυθμένα της μήτρας

· Επιλογή κατάλληλου IUD 

· Ενημέρωση για τα συμπτώματα-σημεία, που εμφανιζόμενα, θα πρέπει η ασθενής να επικοινωνήσει με το γιατρό

· Ενημέρωση για τον ακριβή χρόνο αντικατάστασης του IUD (δεύτερης γενιάς)

· Τακτικές επανεξετάσεις (follow up), χωρίς να υπάρχουν ενοχλήματα ή έκτακτη επανεξέταση με την εμφάνιση ενοχλημάτων

· Προσεκτική αφαίρεση1, 8
Ενδείξεις  
· Έχουν πρόβλημα στη χρήση μεθόδων φραγμού ή στο να θυμούνται να παίρνουν το χάπι κάθε βράδυ και γενικά  επιθυμούν μια μέθοδο χωρίς «σκοτούρες»

· Δεν επιθυμούν άλλα παιδιά

· Έχουν παιδιά και δεν επιθυμούν άλλα σύντομα

· Έχουν μακροχρόνιο δεσμό με τον ίδιο σύντροφο

· Δεν επιτρέπεται να χρησιμοποιήσουν αντισυλληπτικό δισκίο(υπέρταση, διαβήτης, σοβαροί πονοκέφαλοι)

· Καπνίστριες

· Θηλάζουσες μητέρες

· Γυναίκες που στο παρελθόν χρησιμοποίησαν με αποτελεσματικότητα και χωρίς επιπλοκές IUD
· Το IUD προγεστερόνης, σε γυναίκες που έχουν μητρορραγίες μη οργανικής αιτιολογίας
· Το IUD μπορεί να τοποθετηθεί και μετά από επαφή, 5 ημέρες μετά από ωοθυλακιορρηξία δηλαδή στην αρχή της εμφύτευσης.  Το IUD χαλκού θεωρείται ότι στην περίπτωση αυτή έχει αποτελεσματικότητα 99%3, 8
Πλεονεκτήματα
· Είναι πολύ αποτελεσματική 
· Είναι ανεξάρτητη από την επαφή
· Είναι σχετικά φθηνή και εύκολα διαθέσιμη
· Δεν έχει γνωστές σημαντικές-συστηματικές παρενέργειες
· Είναι σχεδόν πάντα αναστρέψιμη
· Δεν απαιτεί καθημερινές ενέργειες, όπως π.χ. στη λήψη του χαπιού
· Κίνητρο απαιτείται κυρίως γύρω από τον χρόνο εισαγωγής και ποτέ μετά αν οι παρενέργειες είναι αποδεκτές
· Η μέθοδος είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας3, 5
Μειονεκτήματα
· Μπορεί να προκαλέσει διάτρηση της μήτρας που μπορεί να συνεπάγεται διάτρηση και του εντέρου ή της ουροδόχου κύστης με τον επακόλουθο κίνδυνο πιθανού χειρουργείου
· Μπορεί να ευθύνεται για πόνο και ανώμαλη αιμορραγία που μπορεί να είναι αυξημένη σε ποσότητα, διάρκεια, και/ή συχνότητα
· Υπάρχει πιθανότητα εκβολής του IUD με κίνδυνο κύησης
· Σε αποτυχία της μεθόδου και ενδομητρική κύηση, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος αποβολής και μόλυνσης
· Σε αποτυχία της μεθόδου υπάρχει πιθανότητα έκτοπης κύησης
· Μπορεί να προκληθεί πυελική μόλυνση/σαλπιγγίτιδα 3, 7
Άμεσες Επιπλοκές (κατά την εισαγωγή)

· Η διάτρηση είναι ασυνήθιστη αλλά σοβαρή επιπλοκή.  Συμβαίνει συνήθως κατά την τοποθέτηση του IUD  και μάλιστα αρκεί να περάσει μόνο η άκρη της τον πυθμένα της μήτρας, οπότε οι συσπάσεις της είναι δυνατόν, μετά από κάποιο διάστημα, να το ωθήσουν μέσα στην περιτοναϊκή κοιλότητα.  Ο κίνδυνος έχει σχέση και με το σχήμα του IUD και περίπου υπολογίζεται σε 1:1000 εισαγωγές
· Επίμονη βραδυκαρδία.  Αν ο σφυγμός είναι επίμονα κάτω από 50 παλμούς/λεπτό, μπορεί να βοηθήσει η αργή ενδοφλέβια ένεση 0,6 mg ατροπίνης.  Σε περίπτωση λιποθυμίας πρέπει να προσέξουμε την πιθανότητα εμετού και τον κίνδυνο εισρόφησης υγρού κατά την επάνοδο της συνείδησης
· Ασθματικός παροξυσμός ή άλλη αλλεργική αντίδραση.  Αντιμετωπίζεται με 1 ml  αδρεναλίνης 1:1000, που χορηγείται υποδόρια
· Επιληπτική προσβολή.  Αυτή μπορεί να συμβεί ακόμα και σε απουσία οποιουδήποτε ιστορικού επιληψίας ή την μετέπειτα παρουσία της.  Πρέπει να υπάρχει διαθέσιμή διαζεπάμη.  Υπάρχουν και σκευάσματα για χορήγηση από το ορθό, που μπορούν να επαναληφθούν άλλη μια φορά αν δεν υπάρχει ανταπόκριση μετά από 5 λεπτά
· Αλκάλωση που οφείλεται σε υπέρπνοια, και πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί από την επιληψία.  Ουσιαστικά αντιμετωπίζεται με καθησύχαση της γυναίκας2, 3
Απώτερες Επιπλοκές
· Διάτρηση της μήτρας που μπορεί να είναι και μερική
· Μετακίνηση του IUD από την κανονική του θέση
· Αιμορραγίες(μητρορραγίες ή παράταση της εμμηνορρυσίας) κυρίως τον πρώτο χρόνο χρήσης που πιθανόν να οφείλεται και σε τοπική δράση των προσταγλανδινών.  Στις περιπτώσεις απώλειας των νημάτων, άλγους και αιμορραγίας ιδιαίτερη βοήθεια στη διάγνωση μπορεί να προσφέρει η υστεροσκόπηση
· Κύηση σε περίπτωση αποβολής του IUD που δεν έγινε αντιληπτή.  Παρά τη συχνά εφαρμοζόμενη εισαγωγή του IUD  τις ημέρες της εμμηνορρυσίας, αναφέρθηκε ότι η εισαγωγή που γίνεται τις ημέρες 1-5 του κύκλου έχει διπλάσια πιθανότητα αποβολής σε σχέση με τις ημέρες 11-17
· Σε κύηση με το IUD  μέσα στη μήτρα, παρόλο που βρίσκεται έξω από την αμνιακή κοιλότητα, υπάρχει διχογνωμία για το αν προκαλούνται συγγενείς διαμαρτίες στα έμβρυα
· Υπάρχει αυξημένη πιθανότητα αυτόματης ή σηπτικής έκτρωσης.  Ειδικά το IUD Dulkon Shield εμφάνισε πολύ μεγαλύτερο κίνδυνο σηπτικής έκτρωσης και αποσύρθηκε από την κυκλοφορία
· Σε κύηση, υπάρχει πιθανότητα να είναι έκτοπη 3-9%, δηλαδή έως και 10 φορές περισσότερο από τις κυήσεις χωρίς IUD.  Αυτό συμβαίνει όχι εξαιτίας του IUD, αλλά από το γεγονός ότι δεν υπάρχει καλή αντισυλληπτική δράση στη σάλπιγγα.  Γυναίκες που μένουν έγκυες ενόσω είναι τοποθετημένο το IUD προγεστερόνης θεωρήθηκε ότι διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο έκτοπης κύησης
· Φάνηκε αυξημένος σχετικός κίνδυνος για πυελική φλεγμονώδη νόσο και πιο ευάλωτες είναι οι άτοκες γυναίκες κάτω των 25 ετών, γυναίκες με ιστορικό πυελικής φλεγμονώδους νόσου και γυναίκες με πολλαπλούς συντρόφους.  Ο κίνδυνος φαίνεται να είναι μεγαλύτερος τις πρώτες εβδομάδες μετά την τοποθέτηση και θεωρείται μικρότερος σε γυναίκες χωρίς ιστορικό ΣΜΝ
· Αναφέρεται αυξημένη πιθανότητα μόλυνσης από ακτινομύκητα.  Η σχέση πάντως ακτινομύκητα και σαλπιγγίτιδας δεν είναι σαφής και υπάρχει διχογνωμία κατά πόσο χρειάζεται θεραπεία η ασυμπτωματική ανεύρεση ακτινομύκητα σε καλλιέργειες IUD 2, 3
4.7  Σπερματοκτόνα

Είναι χημικές ουσίες που τοποθετούνται στον κόλπο υπό τη μορφή κολπικού υπόθετου, σπρέι, κρέμας, ταινίας αφρού ή δισκίου.  Από τη μια δημιουργούν μια παχύρευστη βλέννα ή αφρό που κλείνει το στόμιο της μήτρας κι από τη άλλη μπορούν να σκοτώσουν σε πολύ μικρό χρονικό διάστημα τα σπερματοζωάρια.  Συνήθως δρουν καταστρέφοντας την κυτταρική μεμβράνη των σπερματοζωαρίων.  Πολλά μάλιστα από αυτά τα παρασκευάσματα έχουν αντισηπτικές ιδιότητες, όμως δεν είναι βέβαιο αν προστατεύουν από αφροδίσια νοσήματα συμπεριλαμβανομένου και του AIDS.  Οι αφροί είναι ασφαλέστεροι, γιατί καλύπτουν καλύτερα τον τράχηλο και τα τοιχώματα του κόλπου σε σύγκριση με τα σπρέι και τα άλλα παρασκευάσματα.  Όσο για την αξιοπιστία τους, μεγάλες διεθνείς στατιστικές έρευνες έδειξαν το ποσοστό αποτυχίας μπορεί να φτάσει το 25% για ορισμένα προϊόντα.  Υπάρχουν μελέτες που έδωσαν ένα ποσοστό αποτυχίας μέχρι και 2%, ενώ άλλες που έφτασαν το 60%.  Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι τα χαμηλότερα ποσοστά αποτυχίας αναφέρονται σε γυναίκες καλά ενημερωμένες, υπεύθυνες, που χρησιμοποιούν τη μέθοδο από καιρό.  Μεγαλύτερη ασφάλεια, τόσο από μια εγκυμοσύνη όσο και από κάποια ΣΜΝ, συμπεριλαμβανομένου του AIDS, παρέχουν εκείνα που περιέχουν Nonoxynol-9 ή κάποια ανάλογη χημική ουσία.1
Συνίσταται επίσης, να χρησιμοποιούνται σε συνδυασμό με ένα άλλο μέσο αντισύλληψης, όπως για παράδειγμα το διάφραγμα, οπότε αυξάνεται κατά πολύ η αποτελεσματικότητα τους.  Στο εμπόριο κυκλοφορούν προφυλακτικά επικαλλυμένα με σπερματοκτόνο ουσία, πράγμα που τα κάνει πιο ασφαλή.  Σε περίπτωση αποτυχίας της μεθόδου δεν έχει παρατηρηθεί καμία αύξηση στην συχνότητα των γενετικών ανωμαλιών(συμπεριλαμβανομένου του συνδρόμου Down) ή των αποβολών.  Τα σπερματοκτόνα υπό μορφή δισκίου ή κολπικών υπόθετων, διαλύονται μέσα σε λίγα λεπτά (περίπου 10΄) από τη στιγμή της τοποθέτησής του στο κόλπο.  Πριν διαλυθούν είναι αδρανή.  Ο χρόνος ωστόσο αυτός δεν είναι απαραίτητος στην περίπτωση των αφρών ή άλλων προϊόντων, που δεν χρειάζεται να διαλυθούν.  Τα προϊόντα αυτά δρουν αμέσως μετά την εισαγωγή τους στον κόλπο.  Αν ακολουθήσουν κι άλλες επαφές τότε πρέπει κάθε φορά να τοποθετείται μια νέα δόση σπερματοκτόνου.  Μετά την επαφή η γυναίκα δεν πρέπει να πλυθεί για τις ακόλουθες 2-6 ώρες.  Ο χρόνος αυτός εξαρτάται από το προϊόν.  Σύμφωνα με τους παραγωγούς πολλά σπερματοκτόνα παραμένουν δραστικά για μια-δυο ώρες μετά τη τοποθέτηση.1, 8 
Μελέτες στο εργαστήριο έδειξαν ότι τα περισσότερα από τα κοινά σπερματοκτόνα φονεύουν τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα παθογόνα.  Παλαιότερη βιβλιογραφία ανέφερε ότι η νονοξυλόνη-9 έχει δράση εναντίον του γονόκοκκου, των χλαμυδίων και των τριχομονάδων.  Πιο πρόσφατες έρευνες δίνουν αντιφατικά αποτελέσματα με μεταναλύσεις να διαπιστώνουν προστατευτική δράση για το γονόκοκκο και τα χλαμύδια και άλλες έρευνες να δίνουν αντίθετα αποτελέσματα για τα μικρόβια.  Ιδιαίτερα για τα χλαμύδια, που μπορεί να ευθύνονται για προβλήματα μελλοντικής υπογονιμότητας τονίζεται η αυξημένη συχνότητα τους σε ηλικίες πριν τα 24 και σε γυναίκες που δεν εφαρμόζουν διαφραγματικές μεθόδους αντισύλληψης, κάτι που πρέπει να ληφθεί υπόψη μας στην συμβουλευτική μας.  Για τον HIV, οι δημοσιεύσεις είναι επίσης αντιφατικές, με άλλες να αναφέρουν ότι η νονοξυνόλη-9 προστατεύει και άλλες όχι.  Η επάλειψη επίσης του ορθού ποντικών με σπερματοκτόνα που περιείχαν νονοξυνόλη-9 πριν από τη διοχέτευση δια της ορθικής οδού έρπητα τύπου 2(HSV-2) αύξησε την πιθανότητα μόλυνσης και μίκρυνε το διάστημα μέχρι τη μόλυνση.  Η σημασία των παραπάνω τονίζεται και από το γεγονός ότι η υψηλότερη ετήσια συχνότητα γεννητικού έρπητα παρατηρείται μεταξύ των ηλικιών 20-24 και θα ήταν λάθος η μη εφαρμογή διαφραγματικών μεθόδων αντισύλληψης(αν δεν υπάρχει αποχή)σε αυτές τις ευαίσθητες ηλικίες.1, 3, 8
 Γυναίκες επίσης με HSV-2 μόλυνση βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο μόλυνσης με HIV, HPV, χλαμύδια, γονόκοκκο και σύφιλη.  Η έρευνα συνεχίζεται σε μια προσπάθεια να βρεθεί ένα μικροβιοκτόνο αντισυλληπτικό δυνητικά ικανό να εμποδίσει τη σεξουαλική μετάδοση ιών και κυρίως του HIV.  Το AZT έχει τη γνώση αντι-HIV δράση αλλά χωρίς ικανότητα ακινητοποίησης των σπερματοζωαρίων.  Όμως παράγωγα του AZT(WHI-05 AND WHI-07)  έδειξαν ισχυρή αντι-HIV δράση όπως και ακινητοποίηση των σπερματοζωαρίων.  Διερευνήθηκε επίσης η κυστεαμίνη και προτάθηκαν σχετικές βελτιώσεις για να έχει σύγχρονη αντι-HIV  και σπερματοκτόνο δράση.  Τονίζεται ότι τα σπερματοκτόνα είναι συγκεκριμένες ουσίες που προέκυψαν μετά από έρευνα και η χρησιμοποίηση άλλων ουσιών είναι γενικά αναποτελεσματική, όπως π.χ. κολπικά μικροβιοκτόνα, που έχουν υψηλά ποσοστά αντισυλληπτικής αποτυχίας.2, 3, 8
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Πλεονεκτήματα  
· Δεν απαιτείται η εφαρμογή τους από κάποιο τρίτο
· Η μέθοδος είναι κάτω από τον έλεγχο της γυναίκας και χρησιμοποιείται μόνο όταν απαιτείται
· Προσφέρουν κάποια προστασία έναντι μερικών ΣΜΝ 
· Παρέχουν κάποια γεννητική λίπανση και είναι αξιόλογα πρόσθετα σε άλλες μεθόδους
· Δεν έχουν σοβαρές επιπτώσεις στη υγεία 3
Μειονεκτήματα
· Θεωρούνται ενοχλητικά και υπάρχει έντονη εκροή με ορισμένα σπερματοκτόνα.  Υπάρχουν πάντως σπερματοκτόνα ζελέ με πολύ καλύτερη εμφάνιση, υφή και οσμή από παλαιότερα σκευάσματα.  Ο αφρός επίσης μπορεί να είναι προτιμότερος

· Δεν είναι πολύ αποτελεσματικά

· Έχουν σχέση με την επαφή και χρειάζεται αναμονή τουλάχιστον 10 λεπτών πριν από τη συνουσία για μερικά προϊόντα για να διαλυθούν.  Κάποιες γυναίκες πάντως ανέφεραν ότι τουλάχιστον μια φορά δεν διαλύθηκαν τα αφρίζοντα δισκία νονοξυλόνης-9

· Μπορούν να προκαλέσουν κολπικό ερεθισμό και βλάβη στο κολπικό επιθήλιο που για την νονοξυλόνη αποδείχθηκε κολπικά και ιστολογικά.  Αυτή η παρενέργεια μπορεί πράγματι να αυξάνει τη πιθανότητα  μετάδοσης του HIV, ακόμα και αν η νονοξυλόνη έχει in vitro ιοκτόνο δράση.  Έτσι η νονοξυλόνη και τα παρόμοια επιφανειοδραστικά σκευάσματα θα μπορούσαν να συστηθούν για αντισυλληπτική χρήση μόνο αν δεν γίνεται υπερβολική χρήση τους και καλύτερα μαζί με διαφράγματα ή προφυλακτικά

· Μπορούν να προκαλέσουν τοπική θερμότητα(αφρίζοντα δισκία) και αλλεργία

· Έχουν ενοχοποιηθεί για αυξημένη πιθανότητα ύπαρξης E. Coli στον κόλπο και μόλυνσης του ουροποιητικού

· Υπάρχει πιθανότητα συστηματικής απορρόφησης του σπερματοκτόνου, καθώς οι περισσότερες ουσίες που εισάγονται στον κόλπο μπορούν να απορροφηθούν στην κυκλοφορία.  Έτσι είναι αδύνατο να πούμε ότι τα σπερματοκτόνα είναι τελείως ελεύθερα από τον κίνδυνο βλαβερών αποτελεσμάτων όπως τοξικότητα σε ζωτικά όργανα και πιθανή καρκινογένεση.  Σε πειραματόζωα, η νονοξυλόνη είχε ηπατοτοξικές δράσεις και προκάλεσε αλλαγές στα λιπίδια του αίματος.  Πάντως μελέτες βιοχημικών εξετάσεων γυναικών που χρησιμοποιούσαν σπερματοκτόνα δεν έδειξαν σημαντικές αλλαγές συγκριτικά με άλλες ομάδες ελέγχου.  Η έκθεση στο σπερματοκτόνο αρχόμενης κύησης, ή η γονιμοποίηση ενός ωαρίου από ένα σπέρμα κατεστραμμένο από το σπερματοκτόνο, θα μπορούσε να αυξήσει τη συχνότητα ανωμαλιών διάπλασης, αλλά υπάρχουν αναφορές που χαρακτηρίζουν τον κίνδυνο περισσότερο θεωρητικό

· Πρέπει να χρησιμοποιείται πρόσθετη ποσότητα σπερματοκτόνου κάθε φορά που επαναλαμβάνεται η συνουσία1, 3, 8
Ενδείξεις
· Αντισύλληψη όταν υπάρχουν σπάνιες σεξουαλικές επαφές
· Για σχετική προστασία από ΣΜΝ
· Σε γυναίκες άνω των 45 ετών αφού σε αυτές η γονιμότητα είναι μειωμένη
· Γενικά στα υπογόνιμα ζευγάρια

· Σαν συμπληρωματική μέθοδος στις φυσικές μεθόδους

· Σαν συμπληρωματική μέθοδος στα ανδρικά και γυναικεία προφυλακτικά, αλλά κυρίως στα κολπικά διαφράγματα και στις τραχηλικές καλύπτρες
· Σαν συμπληρωματική μέθοδος στα ΑΟΔ σε περίπτωση παράληψης ή καθυστέρησης λήψης ενός δισκίου 3, 8
Αντενδείξεις 
·  Αλλεργία, τουλάχιστον ενός από τους δύο συντρόφους, στα συστατικά τους
· Ανάγκη αντισύλληψης σε καθημερινή βάση
· Σε έφηβες που δεν επιθυμούν σε καμία περίπτωση εγκυμοσύνη 3
5. ΟΡΜΟΝΙΚΗ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ
5.1 Ορμονικά Αντισυλληπτικά Δισκία

Η πρώτη κλινική εφαρμογή των αντισυλληπτικών δισκίων έγινε από τον Gregory Pincus το 1956, τα δε αντισυλληπτικά που χρησιμοποιήθηκαν περιείχαν συνδυασμό οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς.  Κύρια ενέργεια τους αποτέλεσε και αποτελεί η αναστολή της ωορρηξίας, παρεμβαίνοντας στη λειτουργία του υποθαλαμοϋφυσιακού άξονα.  Παλαιότερα χρησιμοποιήθηκαν δισκία με διαδοχική σύνθεση κατά συνέχεια χορηγούμενα, στην αρχή μόνο οιστρογόνο και προγεστερινοειδές(διφασικά).  Τελικά επικράτησαν τα δισκία με σταθερή σύνθεση οιστρογόνου
-προγεστερινοειδούς σε όλα τα δισκία (μονοφασικά).  Για μεγάλο χρονικό διάστημα και πριν την κυκλοφορία των νέων προγεστερινοειδών διαδόθηκαν και εξακολουθούν να έχουν αρκετά υψηλή κατανάλωση κυκλικά χορηγούμενα δισκία, με διατήρηση σταθερής ποσότητας οιστρογόνου, ενώ το προγεστερινοειδές αυξομειώνεται σε τρία χρονικά διαστήματα (τριφασικά).  Η φιλοσοφία της τριφασικής μεθόδου έγκειται στην προσπάθεια μίμησης της φυσιολογικής έκκρισης των ωοθηκικών στεροειδών, με απώτερο σκοπό τη μείωση των παρενεργειών.  Επιπλέον, σύγχρονη μορφή αντισυλληπτικών ορμονικών δισκίων(ΑΟΔ) αποτελούν τα χαμηλής περιεκτικότητας σε στεροειδή ΑΟΔ (low dose contraceptives, Micro pill) και τα ΑΟΔ με κυκλική χορήγηση, προγεστερινοειδούς μόνο (Minipill). 2, 16
Μηχανισμός Δράσης των ΑΟΔ
Τα αντισυλληπτικά ορμονικά δισκία συνιστούν φαρμακολογικό συνδυασμό, ο οποίος αναστέλλει τη γαμετογένεση και τη στεροειδογένεση των ωοθηκών, ενώ καλύπτοντας πλήρως την ατελή παραγωγή των ενδογενών ωοθηκικών στεροειδών, δημιουργεί μια αιμορραγία η οποία αντιστοιχεί πλήρως στην έμμηνο ρύση.  Ο μηχανισμός δράσης τους, δηλαδή η δημιουργία ωοθυλακιορρηκτικών κύκλων, είναι αρκετά περίπλοκος.  Συγκεκριμένα, τα στεροειδή των ΑΟΔ αναστέλλοντας την τονική έκκριση των γοναδοτροπινών από την αρχή του κύκλου, εμποδίζουν την επιλογή και εξέλιξη του προβάλλοντος ωοθυλακίου που είναι και η κύρια παραγωγή οιστραδιόλης.  Η προωρρηκτική αιχμή της οιστραδιόλης αποτελεί το αναγκαίο φυσικό ερέθισμα για την  έκλυση της προωρρηκτικής αιχμής της LH, που με τη σειρά της θα προκαλέσει τη ρήξη του ώριμου προβάλλοντος ωοθυλακίου.  Επομένως τα ΑΟΔ ενεργούν έμμεσα, εμποδίζοντας την ωρίμανση του προβάλλοντος ωοθυλακίου και τη παραγωγή οιστραδιόλης.  Η προγεστερόνη παρεμβαίνει αρνητικά στο μηχανισμό έκλυσης της προωρρηκτικής αιχμής της LH από τα αυξημένα οιστρογόνα.  Με τον τρόπο αυτό εξασφαλίζεται η μη πρόκληση ωοθυλακιορρηξίας και εάν ακόμη η παραγωγή της οιστραδιόλης είναι ικανοποιητική.  Οι αντισυλληπτικές ιδιότητες των ΑΟΔ επεκτείνονται και σε άλλα επίπεδα του γενετικού συστήματος της γυναίκας.  Προκαλούν φθαρτοποίηση του ενδομητρίου, ώστε είναι αδύνατη η εμφύτευση του γονιμοποιημένου ωαρίου.  Επιπλέον, η προγεστερόνη των ΑΟΔ επιδρά αρνητικά στην παραγωγή και ρευστοποίηση της τραχηλικής βλέννας και τέλος μεταβάλλεται η κινητικότητα των σαλπίγγων επιβραδύνοντας την κίνηση της βλαστοκύστης.2, 17
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 Πίνακας 2 .  Δράση του συνδυασμένου αντισυλληπτικού χαπιού.
	1ος κύκλος 

	(1) Τα οιστρογόνα του χαπιού ξεγελούν την υπόφυση, η οποία νομίζει ότι έχει ήδη αρχίσει μια ομάδα ωοθυλακίων να ωριμάζει στην ωοθήκη και δε στέλνει την FSH για την ετοιμασία καινούριων ωαρίων. 
	(2) Αφού δεν υπάρχει ώριμο ωοθυλάκιο, η υπόφυση δεν ειδοποιείται για να στείλει την LH, η οποία θα προκαλούσε την ωοθυλακιορρηξία. 
	(3) Όταν τα χάπια της συσκευασίας τελειώσουν, η έλλειψη της προγεστερόνης ειδοποιεί τη μήτρα να αποβάλλει το ανεπαρκές στρώμα που ετοίμασε. Η υπόφυση καταλαβαίνει ότι πρέπει να παραγγείλει νέα ωάρια, όμως… 

	2ος κύκλος 

	(1) …Τα οιστρογόνα της νέας συσκευασίας θα ξεγελάσουν και πάλι την υπόφυση η οποία δε θα στείλει ένα επαρκές μήνυμα στην ωοθήκη κι έτσι δε θα ωριμάσουν σε αυτήν ωοθυλάκια. Συνέπειες αυτού του γεγονότος είναι: α) την ωοθήκη, δεν ωριμάζουν ωοθυλάκια, β) το ανεπαρκές μήνυμα της υπόφυσης αχρήστευσε τα ωοθυλάκια που πήγαν να αρχίσουν την ωρίμανση τους αλλά την σταμάτησαν. 
	(2) Αφού δεν υπάρχει ώριμο ωοθυλάκιο, η υπόφυση δεν ειδοποιείται για να στείλει την LH, η οποία θα προκαλούσε την ωοθυλακιορρηξία. 
	(3) Όταν τα χάπια της συσκευασίας τελειώσουν, η έλλειψη της προγεστερόνης ειδοποιεί τη μήτρα να αποβάλλει το ανεπαρκές στρώμα που ετοίμασε. Η υπόφυση καταλαβαίνει ότι πρέπει να παραγγείλει νέα ωάρια, όμως…τα οιστρογόνα μιας νέας συσκευασίας θα ξεγελάσουν για άλλη μια φορά την υπόφυση. 


Πηγή: Βουλγαρίδης Γ.2002
Μορφές ΑΟΔ

· Μονοφασικά: περιέχουν την ίδια δοσολογία οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε όλα τα δισκία
· Διφασικά: περιέχουν δύο δοσολογίες οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε δύο ομάδες δισκίων
· Τριφασικά: περιέχουν τρείς δοσολογίες οιστρογόνου και προγεστερινοειδούς σε τρείς ομάδες δισκίων
· Μόνο με προγεστερινοειδές (mini pill): περιέχουν μόνο προγεστερινοειδές σε όλα τα δισκία.3
Τρόπος Λήψης των ΑΟΔ
Η λήψη των ΑΟΔ αρχίζει συνήθως την πρώτη ημέρα της εμμηνορρυσίας και συνεχίζεται με λήψη ενός δισκίου ημερησίως για 21 ημέρες.  Ακολουθεί διακοπή 7 ημερών κατά την οποία αναμένεται εμμηνορρυσία.  Στη συνέχεια ακολουθεί λήψη του πρώτου δισκίου από την επόμενη συσκευασία.  Αν μια γυναίκα ξεχάσει να πάρει ένα δισκίο, καλό είναι να το πάρει μέσα στις επόμενες 12 ώρες.  Αν περάσουν περισσότερες από 12 ώρες παραλείπει αυτό το δισκίο που ξέχασε και συνεχίζει κανονικά την λήψη των υπολοίπων.  Τα συμφασικά και τριφασικά χάπια πρέπει να λαμβάνονται με μια συγκεκριμένη σειρά που αναγράφεται στη συσκευασία.  Τα συμφασικά λαμβάνονται για 22 ημέρες και τα τριφασικά για 21 ημέρες, τις οποίες ακολουθεί ένα διάλειμμα 6 ή 7 ημερών αντίστοιχα, μέσα στο οποίο εμφανίζεται η περίοδος.  Κάθε δισκίο πρέπει να λαμβάνεται κατά προτίμηση την ίδια πάντοτε ώρα της ημέρας και το διάστημα μεταξύ δύο διαδοχικών λήψεων δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 36 ώρες.  Συνήθως συνιστάται η λήψη του μετά το βραδινό γεύμα ή πριν από την κατάκλιση έτσι ώστε το πρωί να μπορεί εύκολα να ελέγξει η χρήστης, εάν πραγματικά το προηγούμενο βράδυ πήρε το χάπι.  Αυτό που πρέπει να επισημάνουμε εδώ είναι ότι πριν την έναρξη λήψης ΑΟΔ η γυναίκα θα πρέπει να έχει συμβουλευτεί το γυναικολόγο της και/ή τη μαία, οι οποίοι θα πρέπει να κάνουν μια σειρά εξετάσεων που περιλαμβάνουν :
· Λήψη και μελέτη ατομικού και οικογενειακού ιστορικού δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στο αν υπάρχει ιστορικό θρομβώσεως, επανειλημμένα επεισόδια θρομβοεμβολής ή κληρονομική θρομβοφιλική ανωμαλία, καρδιοπάθεια, λήψη αντιπηκτικών,  υπέρταση, κάπνισμα.

·  Μέτρηση αρτηριακής πίεσης και σωματικού βάρους
· Γενική και κολπική εξέταση

· Κυτταρολογικό έλεγχο του τραχήλου (δοκιμασία κατά Παπανικολάου) και εξέταση μαστών .1,7
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Αποτελεσματικότητα των ΑΟΔ

Τα ΑΟΔ θεωρούνται ότι έχουν τη μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα από όλες τις αναστρέψιμες μεθόδους αντισύλληψης (λιγότερες από 1 κυήσεις ανά 100 γυναίκες χρόνια, που σε προσεκτική λήψη μπορεί να είναι 0.03%).  Παρόλα αυτά σε νέες γυναίκες (κάτω από τα 25 ίσως) συστήνεται η παράλληλη χρήση του προφυλακτικού για την προφύλαξη από τα ΣΜΝ.  Έχει όμως διαπιστωθεί ότι μικρή αναλογία γυναικών(περίπου 1-5) κάνει συστηματική χρήση του προφυλακτικού ενώ παράλληλα χρησιμοποιεί τα ΑΟΔ, με τις έφηβες να χρησιμοποιούν όλο και λιγότερο το προφυλακτικό καθώς αυξάνει η ηλικία.  Ειδικά τα ΑΟΔ που περιέχουν μόνο προγεστερινοειδές είναι μικρότερης αποτελεσματικότητας (0.4 έως >4 ανά 100 γυναίκες χρόνια) σε σχέση με τα συνδυασμένα ΑΟΔ και πρέπει να υπάρχει μεγάλη σχολαστικότητα στην καθημερινή λήψη τους.  Αν όμως χρησιμοποιούνται σε περίοδο πλήρους θηλασμού η αποτελεσματικότητα είναι τόσο καλή, που μόνο αν περάσουν 12 ώρες  από την τακτική λήψη τους χρειάζονται επιπλέον προφυλάξεις.  Επιπλέον η αποτελεσματικότητα των ΑΟΔ μειώνεται όταν λαμβάνονται ταυτόχρονα με τα ακόλουθα φάρμακα:
· Βαρβιτουρικά (π.χ. φαινοβαρβιτάλη)

· Αντισπασμωδικά (ανθρακική φαινυντοΐνη, καρβαμαζεπίνη, πριμιδόνη)

· Αντιμυκητιασικά (π.χ. γκριζεοφουλβίνη)

· Αντιβιοτικά (αμπισιλλίνη, τετρακυκλίνη, ριφαμπικίνη) 

Η χρήση των ΑΟΔ μπορεί να μειώσει την αποτελεσματικότητα διαφόρων φαρμάκων (π.χ. υπογλυκαιμικά και αντι πηκτικά που λαμβάνονται από το στόμα). 3, 8, 18 
Ευεργετικές Επιδράσεις των ΑΟΔ

Πίνακας 3.
	                                 Οφέλη από τη χρήση των ΑΟΔ

	Ευεργετικές επιδράσεις
	Μείωση κινδύνου

	· Μητρορραγία
	50%

	· Καρκίνο ενδομητρίου
	40%

	· Σιδηροπενική αναιμία
	50%

	· Ινομυώματα(μετά 5ετη χρήση)
	17%

	· Δυσμηνόρροια
	40%

	· Ωοθυλακικές κύστεις
	50%

	· Ωχρινικές κύστεις
	80%

	· Φλεγμονώδης Νόσος Πυέλου
	50%

	· Καλοήθης μαστίτιδα
	40%

	· Προφύλαξη από εξωμήτρια κύηση
	90%

	· Καρκίνος ωοθήκης
	40%

	· Ελαττώνουν τον κίνδυνο ρευματοειδούς αρθρίτιδας

· Τα ΑΟΔ με υπεροχή του οιστρογονικού στοιχείου μπορούν να συστηθούν σε υπερανδρογονικές καταστάσεις 


Παρενέργειες των ΑΟΔ
· Γαστρεντερικά ενοχλήματα

Η ναυτία και οι έμετοι που παρατηρούνται σε χρήστες ΑΟΔ, χρεώνεται στο οιστρογονικό διαμέρισμα των ΑΟΔ και προϋποθέτει κάποια οργανική πάθηση(π.χ. γαστρίτιδα).  Στις γυναίκες αυτές συνιστάται η λήψη του δισκίου μετά το φαγητό και λίγο πριν κοιμηθούν το βράδυ, ή λήψη των σύγχρονων χαμηλής δοσολογίας ΑΟΔ.  Τον τελευταίο καιρό αυξάνουν οι ενδείξεις ότι η λήψη ΑΟΔ, ιδιαίτερα σε γυναίκες που κάνουν χρήση νικοτίνης, αυξάνει τις περιπτώσεις της ελκώδους κολίτιδας και της νόσου Crohn.2, 5,10
· Αιμορραγίες εκ διαφυγής
Αποτελεί αρκετά συχνή παρενέργεια, που μπορεί να παρουσιαστεί στα ενδιάμεσα του κύκλου.  Ισχύει ο γενικός κανόνας ότι οι αιμορραγίες που εμφανίζονται στο πρώτο ήμισυ του κύκλου οφείλονται σε μερική έλλειψη των οιστρογόνων, ενώ αυτές που εμφανίζονται στο δεύτερο, σε μερική έλλειψη των γεσταγόνων.  Συμβαίνει πιο συχνά που περιέχουν μικρή δόση οιστρογόνων, κάτω από 50mg.  Έχει διαπιστωθεί ότι τα διφασικά παρασκευάσματα έχουν μικρότερη συχνότητα αιμορραγιών από τα μονοφασικά με 50mg Αιθυνιλ-οιστραδιόλη και γεσταγόνα, όπως νορεθιστερόνη οξεική νορεθιστερόνη ή οξεική μεδροξυπρογεστερόνη.  Οι μονοφασικοί με λεβονογεστρέλη έχουν μικρότερο ποσοστό αιμορραγιών από τους τριφασικούς με το ίδιο γεσταγόνο, ενώ οι μονοφασικοί συνδυασμοί με νορεθιδρόνη, φαίνεται να έχουν το ίδιο ποσοστό αιμορραγιών με τους αντίστοιχους τριφασικούς.  Μεταξύ των γεσταγόνων, μεγαλύτερη σταθερότητα στο ενδομήτριο προσδίδει η λεβονογεστρέλη από ότι οξεική νορεθιδρόνη ή μεδροξυπρογεστερόνη.  Η απλή αντιμετώπιση είναι η αλλαγή με άλλο ιδιοσκεύασμα χαμηλής περιεκτικότητας οιστρογόνου-προγεστερινοειδούς και τέλος, η αλλαγή σε ιδιοσκευάσματα με υψηλότερη περιεκτικότητα οιστρογόνου μπορεί να δώσει τη λύση στο πρόβλημα οριστικά.1,2,7
· Post-pill αμηνόρροια
Αρκετά συχνή στα δισκία, που περιέχουν μικρή ποσότητα οιστρογόνου και σε εκείνα που περιέχουν μόνο προγεστερινοειδές.  Αυτό μπορεί πιθανόν να εξηγηθεί από τη συνεχή επίδραση της προγεστερόνης στο ενδομήτριο.  Κάποια παθογενετική συσχέτιση φαίνεται να υπάρχει με τις αδύνατες γυναίκες και ιδιαίτερα με αυτές που έχουν προϊστορία διαταραχών του κύκλου.  Θεραπευτικά η αντιμετώπιση είναι επιτυχής, με τη χορήγηση κιτρικής κλομιφαίνης ή γοναδοτροπινών.2, 8
· Κατάθλιψη
Παρουσιάζεται σε ένα ποσοστό 5% των ασθενών που χρησιμοποιούν ΑΟΔ.  Άλλοι την αποδίδουν σε ψυχολογικούς λόγους και άλλοι σε διαταραχή των νευροϋποδοχέων του ΚΝΣ.  Αλλαγή του ιδιοσκευάσματος πολλές φορές είναι αποτελεσματική, ενώ άλλοι συνιστούν βιταμίνη Β6 σε δόσεις 40-50 mg την ημέρα και τέλος διακοπή των δισκίων σε σοβαρές περιπτώσεις.2,5,10
· Αύξηση σωματικού βάρους
Αυτό μπορεί να οφείλεται στη μικρού βαθμού αύξηση της όρεξης, που προκαλεί η προγεστερόνη και τα οιστρογόνα ή είναι αποτέλεσμα κατακράτησης νερού,. Λόγω και απευθείας δράσης στα νεφρικά σωληνάρια.  Επίσης και το προγεστερινοειδές μπορεί να ασκήσει θετικό ισοζύγιο στην ανταλλαγή του νατρίου και έτσι στην περίπτωση αυτή παρατηρούνται κυκλικές μεταβολές του σωματικού βάρους.1, 2, 10 
· Άλλα
Μαστοδυνία ή ενοχλήσεις στο υπογάστριο συναντάται, με διαφορετική όμως συχνότητα.  Με την εφαρμογή των σύγχρονων ΑΟΔ, χαμηλής περιεκτικότητας, τα ενοχλήματα αυτά εμφανίζονται σπανιότερα.  Επίσης επιδεινώνονται η ωτοσκλήρυνση που σχετίζεται με απώλεια ακοής, συστηματικός ερυθηματώδης λύκος και ουραιμικό σύνδρομο.  Χλόασμα παρατηρείται σποραδικά, ιδιαίτερα σε γυναίκες με ιστορικό χλοάσματος στην εγκυμοσύνη και γενικά πρέπει να αποφεύγουν την έκθεση στον ήλιο ή την υπεριώδη ακτινοβολία κατά την διάρκεια λήψης ΑΟΔ.2, 5, 10
Επιπλοκές
Τα αντισυλληπτικά δισκία σχετίζονται, αν και σε πολύ χαμηλή συχνότητα, με σοβαρές επιπλοκές.  Αυτό υποδηλώνει ότι η χορήγηση των δισκίων πρέπει να γίνεται με ιδιαίτερη προσοχή και να αποκλείονται γυναίκες που παρουσιάζουν απόλυτες ή ακόμη και σχετικές αντενδείξεις.

· Υπέρταση
Η χρήση ΑΟΔ μπορεί να αυξήσει την αρτηριακή πίεση και αναφέρεται ότι η μέση αύξηση της συστολικής πίεσης είναι 9mmHg και της διαστολικής 5mmHg.  Γενικά δεν αναφέρονται περιστατικά, με σοβαρής μορφής υπέρταση.  Παρ’ όλα αυτά σημειώνεται ότι ένα ποσοστό 4-5% από τις γυναίκες που κάνει χρήση ΑΟΔ θα δημιουργήσει υπέρταση.  Οι γυναίκες των μελετών που εκδήλωσαν υπέρταση, ήταν κάποιας ηλικίας και είχαν βεβαρυμμένο οικογενειακό ιστορικό, ενώ παραδόξως, τόσο η παχυσαρκία όσο και το ιστορικό προεκλαμψίας δεν συνέτειναν στη δημιουργία υπέρτασης.  Ο παθογενετικός μηχανισμός παραμένει άγνωστος.  Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα οιστρογόνα των ΑΟΔ υπεισέρχονται αιτιολογικά στο μηχανισμό πρόκλησης της υπέρτασης.  Σχεδόν όλες οι γυναίκες που εμφάνισαν υπέρταση, επανήλθαν γρήγορα στα φυσιολογικά επίπεδα μετά τη διακοπή λήψης των δισκίων.1, 3, 5, 10
· Θρομβοεμβολικά επεισόδια, εν τω βάθει φλεβική θρόμβωση, θρομβοφλεβίτιδα
Η χρήση ΑΟΔ σχετίζεται με τις παραπάνω επιπλοκές.  Με τα σημερινά δεδομένα, δεν φαίνεται πιθανό τα γεσταγόνα να επηρεάζουν, τόσο τη δημιουργία θρόμβου όσο και να υπεισέρχονται ενεργητικά στο μηχανισμό της ινωδόλυσης.  Αντίθετα, το σύνολο των επιδράσεων χρεώνεται στα οιστρογόνα και συγκεκριμένα στη 17q-Αιθυνιλοιστραδιόλη.  Διάφοροι μηχανισμοί προτάθηκαν για την εξήγηση της υπερπηκτικότητας.  Οι παράγοντες πήξης I, II, VII, VIII, IX, και Χ εμφανίζονται αυξημένοι. 
 Επιπλέον, τα επίπεδα της αντιθρομβίνης ΙΙΙ πέφτουν δέκα ημέρες από την έναρξη της λήψης των αντισυλληπτικών, που σε συσχετισμό με την αύξηση της διατασιμότητας των φλεβών,  την ελάττωση της περιφερικής φλεβικής πίεσης και την αυξημένη προσκόλληση των αιμοπεταλίων συντελούν στην έναρξη σχηματισμού θρόμβου στις γυναίκες που χρησιμοποιούν ΑΟΔ.  Ο σχετικό κίνδυνος για θρόμβωση των εν τω βάθει φλεβών είναι 5.7 και για των επιπολής 1,5 φορές μεγαλύτερη για τις γυναίκες που χρησιμοποιούν ΑΟΔ.  Με τα σύγχρονα ΑΟΔ, πιστεύεται ότι οι διαφοροποιήσεις στο μηχανισμό της αιμόστασης, κυμαίνονται μέσα στα φυσιολογικά όρια, δημιουργώντας με την πάροδο του χρόνου, ένα καινούριο ισοζυγισμένο επίπεδο.  Διαφορετικά είναι, όταν προστίθενται ή προϋπάρχουν παράγοντες ή καταστάσεις που μπορούν να ενεργοποιήσουν διαφοροποιημένες ανενεργής μορφές παραγόντων πήξης.  Τέτοιοι παράγοντες είναι οι μακροχρόνια κατάκλιση, εγχείρηση, αγγειακή αθηρωμάτωση, γενετική προδιάθεση, μεγάλη ηλικία και το κάπνισμα.  Σε προγραμματισμένη εγχείρηση συνιστάται διακοπή των ΑΟΔ ένα μήνα πριν.3, 7, 19
· Τραχηλικές νεοπλασίες
Φαίνεται ότι αυξάνεται ο κίνδυνος τραχηλικής νεοπλασίας.  Εδώ σημασία έχει ότι με τη χρήση των ΑΟΔ δεν γίνεται συνήθως παράλληλα χρήση διαφραγματικών μεθόδων αντισύλληψης που προστατεύουν από την τραχηλική νεοπλασία.  Ο κίνδυνος διηθητικού καρκίνου του τραχήλου φάνηκε να είναι μεγαλύτερος κατά το χρονικό διάστημα λήψης των ΑΟΔ αλλά και για χρονική περίοδο μέχρι 10 χρόνια μετά την διακοπή τους.1, 3
· Ενδομήτριο
Μπορεί να παρατηρηθεί σταγονοειδής αιμόρροια ανάμεσα στις εμμηνορρυσίες, που συνήθως υποχωρεί αυτόματα μετά από 2-3 κύκλους.  Αν αυτό δεν είναι ανεκτό από την αρχή ή επιμένει περισσότερους από 3 κύκλους, η αλλαγή με σκεύασμα μεγαλύτερης περιεκτικότητας οιστρογόνου ίσως δώσει οριστική λύση στο πρόβλημα.  Αμηνόρροια είναι αρκετά συχνή μετά τη διακοπή λήψης των ΑΟΔ μικρής περιεκτικότητας οιστρογόνου και των mini-pills που έχουν συνεχή προγεστερονική δράση στο ενδομήτριο.3, 7
· Καρδιαγγειακό σύστημα
Εκτεταμένες έρευνες έδειξαν ότι δεν υπάρχει άμεση σχέση μεταξύ χαπιού και του αυξημένου κινδύνου για έμφραγμα.  Αντιθέτως ο κίνδυνος ενός εμφράγματος αυξάνει κατά πολύ όσο αυξάνεται η ποσότητα του οιστρογόνου, στις γυναίκες που πάσχουν από υπέρταση και είναι καπνίστριες.  Επιπλέον ο κίνδυνος αυξάνεται όσο αυξάνει η ηλικία και ο αριθμός των τσιγάρων.  Οι έρευνες ωστόσο συνεχίζονται από την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας σε 15 διαφορετικές χώρες για να μάθουμε περισσότερα για τη σχέση του συνδυασμένου χαπιού με χαμηλή συγκέντρωση ορμονών και των καρδιαγγειακών ανωμαλιών.  Μέχρι τώρα φαίνεται ότι δεν αυξάνεται ο κίνδυνος καρδιαγγειακών νόσων με τη χρήση ΑΟΔ αλλά με το κάπνισμα ή την προδιάθεση για κάποια καρδιαγγειακή νόσο.3, 5, 10
· Ήπαρ-χοληφόρα-πάγκρεας
Έχουν αναφερθεί διαταραχές της ηπατικής λειτουργίας και αδενώματα του ήπατος.  Γενικά σε σπάνιες περιπτώσεις έχουν αναφερθεί απειλητικές για τη ζωή ενδοκοιλιακές αιμορραγίες από καλοήθεις όγκους και ακόμα σπανιότερα κακοήθεις όγκους.  Επομένως, στη διαφορική διάγνωση πρέπει να εξετάζεται η ύπαρξη ηπατικού όγκου στις γυναίκες που παίρνουν ΑΟΔ και εμφανίζουν μεγέθυνση του ήπατος, πόνο στο πάνω μέρος της κοιλιάς, ή σημεία ενδοκοιλιακής αιμορραγίας.  Τα οιστρογόνα ειδικά όταν χορηγούνται από το
 στόμα περνάνε δια μέσου του ήπατος, όπου διεγείρουν τη σύνθεση πολλών πρωτεϊνών, που περιλαμβάνουν το αγγειοτενσινογόνο, που με τη σειρά του αυξάνει τα επίπεδα της αλδοστερόνης στο πλάσμα δια μέσου του συστήματος ρενίνη-αγγειοτενσινογόνο-αλδοστερόνη.  Σε χρήστριες ΑΟΔ έχει αναφερθεί χολοστατικός ίκτερος, ενώ η αύξηση της χοληστερίνης που προκαλούν τα οιστρογόνα μπορεί να δημιουργήσει χολολιθίαση.  Επιπρόσθετα, αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης παγκρεατίτιδας με ταυτόχρονη λήψη ΑΟΔ έχουν γυναίκες με υπερτριγλυκεριδαιμία ή το οικογενειακό ιστορικό της.1, 3, 7
· Μαστός
Ο κίνδυνος για καρκίνο μαστού, αυξάνει σε παρατεταμένη δράση των οιστρογόνων όπως ισχύει και σε: πρώιμη εμμηναρχή, παχυσαρκία, χαμηλή γεννητικότητα, αργοπορημένη εμμηνόπαυση.  Αντίθετα η παρατεταμένη περίοδος θηλασμού, με αντίθετο μηχανισμό, πιθανόν έχει προστατευτική δράση.  Επομένως είναι λογικό να υπάρχει έστω και μικρή αύξηση κινδύνου με τη χρήση των ΑΟΔ αν και ο κίνδυνος ίσως να ελαττώνεται βαθμιαία κατά τη διάρκεια 10 ετών μετά τη διακοπή του,  Σε νέες γυναίκες φαίνεται ότι αυξάνεται ο κίνδυνος αν γίνεται λήψη πάνω από 4 χρόνια.  Όταν προστεθούν προγεστερινοειδή στα χορηγούμενα οιστρογόνα αυξάνονται οι μιτωτικές διαδικασίες στο μαστό και θα ήταν λογική η σχέση με τον δυνητικό κίνδυνο, αν και υποστηρίχτηκε και η μη ύπαρξη διαφοράς ή ακόμα και προστατευτική δράση.3, 5
Αιτίες Άμεσης Διακοπής της Λήψεως του Χαπιού

· Όταν εμφανίζονται κρίσεις ημικρανίας αμέσως μετά την πρώτη φορά της χρήσης του χαπιού.
· Ανεξήγητος βήχας, δυσκολία στην αναπνοή

· Ασυνήθιστοι πόνοι στις κνήμες

· Οιδήματα στα πόδια

· Διαταραχές της ακοής

· Οξείες ενοχλήσεις ή βλάβες της όρασης, οι οποίες παρουσιάζονται ξαφνικά, μπορεί να είναι σημάδι εξελικτικής διαδικασίας θρομβώσεως των αγγείων του οπτικού συστήματος

· Εμφάνιση ικτέρου

· Τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά δισκία πρέπει να διακοπούν τουλάχιστον 6 εβδομάδες πριν από μια προγραμματισμένη εγχείρηση.  Πρέπει επίσης να διακοπούν αμέσως εάν κριθεί απαραίτητη η ακινητοποίηση για μεγάλο χρονικό διάστημα(π.χ. μετά από κάποιο ατύχημα)

· Σημαντική αύξηση αρτηριακής πίεσης

· Κύηση

· Απότομη ανάπτυξη ινομυωμάτων, ογκιδίων στο στήθος ή εμφάνισης ενδομητρίωσης.1, 8
Πίνακας  4. 
	Σχετικές Αντενδείξεις των ΑΟΔ

	· Ομόζυγη δρεπανοκυτταρική αναιμία

· Μακροχρόνια ακινητοποίηση(αναπηρίες)

· Ολιγο-/ αμηνόρροια

· Υπερπρολακτιναιμία

· Μέτρια ή σοβαρή ενδοεπιθηλιακή νεοπλασία του τραχήλου

· Συγγενής πρώτου βαθμού με καρκίνο μαστού

· Επιληψία

· Κιρσοί κάτω άκρων

· Ήπια υπέρταση επειδή τα ΑΟΔ μπορεί να ενεργοποιήσουν το σύστημα ρενίνης-αγγειοτενσίνης και να αυξήσουν περισσότερο την αρτηριακή πίεση

· Νόσοι που απαιτούν μακροχρόνια θεραπεία με φάρμακα που θα μπορούσαν να αλληλεπιδρούν με τα ΑΟΔ

· Η ανοχή της γλυκόζης ελαττώνεται από τα ΑΟΔ, και οι διαβητικές ή προδιαβητικές ασθενείς χρειάζονται ειδική παρακολούθηση


Πίνακας  5.  
	Απόλυτες Αντενδείξεις των ΑΟΔ

	Παλαιές ή πρόσφατες παθήσεις του κυκλοφορικού συστήματος
· Αρτηριακή ή πρόσφατη φλεβική θρόμβωση
· Ισχαιμική νόσος του μυοκαρδίου
· Έμφραγμα 
· Υπερλιπιδαιμία
· Ιστορικό σοβαρών επιπλοκών από χρήση στεροειδών
· Γνωστή πάθηση του μηχανισμού πήξης-ινωδόλυσης
· Παθήσεις με προδιάθεση σε θρόμβωση (χειρ. κάτω άκρων, κιρσών κλπ)
· Ημικρανίες που έχουν ανάγκη θεραπείας με εργοταμίνη
· Παλαιά εγκεφαλική αιμορραγία ή θρόμβωση
· Οι περισσότερες μορφές καρδιακών βαλβιδοπαθειών και πνευμονική υπέρταση
· Βαριά υπέρταση
· Ηλικία άνω των 45 ετών
· Κάπνισμα άνω των 50 τσιγάρων
· σακχαρώδης διαβήτης με σοβαρές διαβητικές επιπλοκές

	Παθήσεις του ήπατος

· οξεία νόσος του ήπατος, χολοστατικός ίκτερος επαναλαμβανόμενος, ή στην εγκυμοσύνη σύνδρομο Dubin-Jonson και Rotor.  Ηπατίτιδα εξ ομολόγου ορού με παθολογικές ηπατικές δοκιμασίες

· ηπατικά αδενώματα 

· χολολιθιάσεις-χολόσταση

· πορφύρα

	Όταν υπάρχει ιστορικό:
· έρπητα κατά την κύηση

· παγκρεατίτιδας που οφείλεται σε υπερλιπιδαιμία

· συστηματικού ερυθηματώδη λύκου
· σύνδρομο αιμολυτικής ουραιμίας
· τροφοβλαστικής νόσου(η χορήγηση επιτρέπεται ένα μήνα μετά το μηδενισμό της στάθμης της b-HCG στο πλάσμα)

	Εγκυμοσύνη ή υποψία εγκυμοσύνης

	Αδιάγνωστη αιμορραγία του γεννητικού συστήματος

	Οιστρογονο-εξαρτώμενη κακοήθης νεοπλασία (π.χ. Ca μαστού ή ενδομητρίου)


Το Μίνι Χάπι (Mini Pill) ή Χάπι που Περιέχει μόνο Προγεσταγόνο (Progestin-only Pill)
Δεν πρέπει να συγχέεται με το χάπι που περιέχει μικρές δόσεις ορμονών, οι οποίες είναι πάντα οιστρογόνα και προγεσταγόνο.  Το μίνι χάπι ανήκει και αυτό στα ορμονικά μέσα αντισύλληψης, ωστόσο διαφέρει από το γνωστό «χάπι» στο γεγονός ότι περιέχει μόνο προγεσταγόνο.  Η ωοθυλακιορρηξία δεν εμποδίζεται πάντα, επιδρά όμως στη τραχηλική βλέννα και δεν επιτρέπει την ρευστοποίησή της, εμποδίζοντας έτσι τα σπερματοζωάρια να περάσουν στο εσωτερικό της μήτρας.  Εξαιτίας της μικρής επίδρασης που έχει στη σύσταση του μητρικού γάλακτος, το μίνι χάπι συνιστάται στις θηλάζουσες μητέρες.  Από τον τρόπο δράσης του μίνι χαπιού φαίνεται ότι η ασφάλεια που προσφέρει είναι βέβαια μικρότερη από αυτή που προσφέρει το συνδυασμένο χάπι, έτσι το ποσοστό αποτυχίας του φτάνει το 2-3%.1, 7 
Η ελαττωμένη ασφάλειά του οφείλεται σε μεγάλο βαθμό στο πολύ μικρό περιθώριο λάθους που αφήνει στη γυναίκα που το χρησιμοποιεί.  Η λήψη δεν πρέπει να καθυστερήσει περισσότερο από 3 ώρες από τη συνηθισμένη ώρα.  Μια από τις πιο συνηθισμένες παρενέργειες του μίνι χαπιού είναι οι ανωμαλίες που παρουσιάζονται στον κύκλο, και οι οποίες παρουσιάζονται στο 1/3 των γυναικών που το χρησιμοποιούν.  Ωστόσο ο κύκλος επανέρχεται στο φυσιολογικό του ρυθμό μετά από μερικούς μήνες χρήσης.  Τότε, συνήθως, σταματούν και μερικές ακίνδυνες παρενέργειές του, όπως η ανορεξία, οι ζαλάδες και μελαγχολική διάθεση.  Πρόσφατα, κυκλοφόρησε σε ορισμένες ευρωπαϊκές χώρες ένα αντισυλληπτικό χάπι που περιέχει μόνο προγεσταγόνο.  Το χάπι αυτό περιέχει 75 mg desogestrel.1,7
5.2 Ορμονικά Αντισυλληπτικά Συστήματα Βραδείας Αποδέσμευσης

Η σχετικά υψηλά συχνότητα αντενδείξεων σε αρκετές  γυναίκες για τη λήψη αντισυλληπτικών δισκίων από το στόμα οδήγησε στην ανάγκη χρησιμοποίησης εναλλακτικών ορμονικών μεθόδων αντισύλληψης.  Τα πλεονεκτήματα που απορρέουν από την χρησιμοποίηση αυτών των μορφών αντισύλληψης συνοψίζονται ως εξής:
· Αποφυγή μεταβολισμού πρώτης-διόδου από το ήπαρ

· Αποφυγή παρέμβασης της απορρόφησης από την γαστρεντερική οδό

· Δυνατότητα χρήσης φαρμακευτικών μορφών ελεγχόμενης απελευθέρωσης για επίτευξη σταθερών συγκεντρώσεων στον ορό

· Δυνατότητα μείωσης των δόσεων
· Αποφυγή καθημερινής λήψης αντισυλληπτικού χαπιού2
5.2.1  Ενδομυϊκές Αντισυλληπτικές Ενέσεις

Υπάρχουν ενέσιμα αντισυλληπτικά που περιέχουν μόνο προγεσταγόνα κι εκείνα που περιέχουν συνδυασμό προγεσταγόνων.  Η αντισυλληπτική δράση των ενέσιμων αντισυλληπτικών συνιστάται στην αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας, στην απαγόρευση της ρευστοποίησης της τραχηλικής βλέννας και στις μεταβολές του ενδομητρίου, που παρεμποδίζουν την εμφύτευση.  Η απορρόφηση των ορμονών είναι σταδιακή και εξαρτάται από το σημείο στο οποίο θα γίνει.  Εάν γίνει κοντά σε αιμοφόρο αγγείο η απορρόφηση είναι πιο γρήγορη από ότι αν δεν γίνει πολύ βαθιά, όπως σε λιπαρές περιοχές.  Η ένεση πρέπει να γίνει μέσα στις πρώτες πέντε ημέρες της εμμήνου ρύσεως.  Έτσι επιτυγχάνεται αντισυλληπτική προστασία για διάστημα 1-6 μηνών.  Το ποσοστό αποτυχίας των ενέσιμων αντισυλληπτικών ποικίλλει από 0-3,6%.  Ένα από τα μειονεκτήματα τους είναι οι πιθανές μικρές και ακανόνιστες αιμορραγίες.  Επίσης, λόγω της αδυνατότητας να αποσυρθούν οποιαδήποτε στιγμή οι ορμόνες από τον οργανισμό, η αντισυλληπτική δράση της μεθόδου δεν μπορεί να διακοπεί νωρίτερα από τον προκαθορισμένο χρόνο, αν η γυναίκα θελήσει να μείνει έγκυος.  Τα ενέσιμα αντισυλληπτικά συνοδεύονται και από παρενέργειες όμοιες με αυτές που χαρακτηρίζουν τη λήψη ορμονών: ζαλάδες, πίεση στο στήθος, ημικρανίες κλπ.  Πρόκειται για ελαφρές ανωμαλίες που δυστυχώς όμως διατηρούνται όσο διαρκεί και η δράση της ένεσης.  Εκτός όμως από τις παρενέργειες αυτές, τα ενέσιμα έχουν και ευεργετικά οφέλη, γιατί αυξάνουν την αιμοσφαιρίνη λόγω μικρότερης απώλειας αίματος, ενώ τα προγεσταγόνα έχουν προστατευτική δράση απέναντι στο καρκίνο ενδομητρίου.  Οι ενδομυϊκές αντισυλληπτικές ενέσεις ενδείκνυνται στις γυναίκες που υποφέρουν από γαστρεντερικές διαταραχές ή που δεν μπορούν να χρησιμοποιήσουν άλλα ορμονικά παρασκευάσματα.1, 7
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Εικόνα 14.  Αντισυλληπτικό Σύστημα Norplant.  Λυκερίδου Αικ.  2006 
5.2.2  Ορμονικά Εμφυτεύματα

Στα χρόνια του εξήντα οι επιστήμονες βρήκαν κάποιες χημικές ενώσεις οι οποίες μπορούσαν να αποικοδομηθούν.  Σκέφτηκαν έτσι κάποιοι επιστήμονες να κατασκευάσουν συσκευές, οι οποίες θα ήταν σε θέση να απελευθερώνουν σε συνάρτηση με το χρόνο, σταθερές και προκαθορισμένες ποσότητες ουσιών με αντισυλληπτική δράση.  Οι πρώτες έρευνες ξεκίνησαν το 1967 και συνεχίζονται ακόμη, αν και έχουν ήδη κυκλοφορήσει στο εμπόριο δύο μόνο προϊόντα αυτού του τύπου: το Implanon και το Norplant.  Το Implanon αποτελείται από μια ημιστέρεη ράβδο μήκους 4cm και διαμέτρου 2 mm που περιέχεται σε σωλήνα ενός αποστειρωμένου εφαρμοστή μιας χρήσεως.  Η ράβδος είναι κατασκευασμένη από ένα πολυμερές που δεν περιέχει σιλικόνη και ονομάζεται EVA (ethylene vinyl acetate).  Περιέχει 68 mg του προγεσταγόνου etonogestrel.  Κάθε μέρα απελευθερώνονται διαμέσου της μεμβράνης από EVA, κατά μέσο όρο 40 mg προγεσταγόνου.  Η etonogestrel είναι ο δραστικός μεταβολίτης της desogestrel, ενός προγεσταγόνου που χρησιμοποιείται στα σύγχρονα αντισυλληπτικά χάπια.   Το Implanon δεν περιέχει οιστρογόνο.  Η αντισυλληπτική του δράση αρχίζει 8 ώρες μετά την εμφύτευση και διαρκεί για τρία χρόνια.  Δεν σημειώθηκε καμία εγκυμοσύνη στις 2.362  γυναίκες που χρησιμοποίησαν το Implanon κατά τη διάρκεια των κλινικών μελετών.  Αυτό σημαίνει ότι το Implanon είναι η πιο αξιόπιστη αντισυλληπτική μέθοδος, αφού παρέχει σχεδόν 100% προστασία από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.1, 5
Το Implanon είναι το μοναδικό εμφύτευμα που δρα αναστέλλοντας την ωορρηξία.  Επιπλέον εμποδίζει τα σπερματοζωάρια να διαπεράσουν τη τραχηλική βλέννα και να διασχίσουν τη μήτρα και μειώνει τη δυνατότητα εμφύτευσης του γονιμοποιημένου ωαρίου στη μήτρα.  Η ράβδος εισάγεται κάτω από το δέρμα στην εσωτερική πλευρά του άνω βραχίονα της γυναίκας.  Η εισαγωγή και η αφαίρεση του Implanon είναι απλή και μπορεί να γίνει σε λίγο χρονικό διάστημα.  Το Implanon πρέπει να εισάγεται μεταξύ της πρώτης και πέμπτης ημέρας του φυσιολογικού κύκλου της γυναίκας.  Η αφαίρεση μπορεί να γίνει το αργότερο τρία χρόνια μετά την εισαγωγή του ή και νωρίτερα, αν η γυναίκα αποφασίσει ότι θέλει να μείνει έγκυος.  Αμέσως μετά την αφαίρεση του εμφυτεύματος και αν δεν είναι επιθυμητή η εγκυμοσύνη πρέπει να εφαρμοστεί κάποια αντισυλληπτική μέθοδος, αφού η γονιμότητα επιστρέφει πολύ γρήγορα.  Συγκεκριμένα, σε 44 από 47 γυναίκες που συμμετείχαν σε κλινικές μελέτες και στις οποίες εξετάσθηκε η επιστροφή της ωορρηξίας για μια περίοδο τριών μηνών μετά την αφαίρεση του Implanon, έγινε ωορρηξία μέσα σε τρείς εβδομάδες από την αφαίρεση του εμφυτεύματος.  Στις κλινικές μελέτες του Implanon  το 24% των γυναικών είχε ακμή πριν από την εισαγωγή του εμφυτεύματος, ενώ κατά την αφαίρεση ακμή είχε το 21% των γυναικών.  Από τις γυναίκες που είχαν ακμή πριν την εισαγωγή του εμφυτεύματος, στο 59% παρουσιάστηκε βελτίωση και μόνο στο 10% επιδείνωση.  Από τις γυναίκες που δεν είχαν ακμή πριν από την εισαγωγή του εμφυτεύματος, εμφανίστηκε ακμή στο 14% των γυναικών αυτών.1, 5
Το Norplant αποτελείται από 6 κάψουλες από silastic που έχουν μήκος 3,4 cm και διάμετρο 2,4 mm.  Αυτά περιέχουν 36 mg μιας ορμόνης της levenorgestrel (προγεσταγόνο).  Κάθε μέρα απελευθερώνονται διαμέσου του τοιχώματος από silastic των εμφυτευμάτων 30 mg ορμόνης, μια δόση σχεδόν ισοδύναμη με την ποσότητα που η γυναίκα λαμβάνει καθημερινά όταν χρησιμοποιεί το μίνι-χάπι.  Το εμφύτευμα επιτρέπει μια συνεχή και σταθερή απελευθέρωση ορμόνης.  Αυτό το διαφοροποιεί απ΄ τα  αντισυλληπτικά χάπια που προκαλούν ημερήσιους κυματισμούς και τα ενέσιμα που παράγουν υψηλά επίπεδα ορμόνης στην αρχή με συνεχή πτώση στο πέρασμα του χρόνου.  Η συνεχής απελευθέρωση των ελάχιστων ποσοτήτων της ορμόνης από τα εμφυτεύματα θεωρείται ότι περιορίζει τις παρενέργειες.  Η δράση τους αρχίζει 24 ώρες μετά την εμφύτευση και διαρκεί για πέντε χρόνια.  Με τα εμφυτεύματα γίνεται, φυσικά, η ωοθυλακιορρηξία , αλλά όχι σε όλου; Τους έμμηνους κύκλους.  Έχει την ίδια δράση με το Implanon.  Οι έξι κάψουλες εισάγονται συνήθως στην εσωτερική πλευρά του βραχίονα της γυναίκας ή την εσωτερική πλευρά του πήχη.  Οι κάψουλες εισάγονται δια μέσου μιας σχισμής και τοποθετούνται σε διάταξη βεντάλιας.  Είναι καλύτερα η εισαγωγή να γίνεται κατά τη διάρκεια της εμμηνορρυσίας ή 5-7 ημέρες μετά από αυτή για να είναι σίγουρο ότι η γυναίκα δεν είναι έγκυος.1, 5, 7
Όταν η γυναίκα αποφασίσει ότι θέλει να μείνει έγκυος τα εμφυτεύματα αφαιρούνται.  Αυτό όμως είναι πιο δύσκολο από την εισαγωγή  τους, γιατί κατά τη διάρκεια της παραμονής τους μέσα στον οργανισμό, οι κάψουλες κυκλώνονται από ινώδη ιστό.  Έτσι η εξαγωγή τους απαιτεί συνήθως 10-20 λεπτά.  Σύμφωνα με κλινική μελέτη που έγινε σε 95 γυναίκες που θέλησαν να αφαιρέσουν τα εμφυτεύματα γιατί επιθυμούσαν μια εγκυμοσύνη, το 50% συνέλαβε μέσα στους 3 πρώτους μήνες και το 86% μέσα στον πρώτο χρόνο.  Από τη στιγμή πάντως που τα σκευάσματα αφαιρούνται η γυναίκα μπορεί να προσπαθήσει να μείνει έγκυος κατά τη διάρκεια του αμέσως επόμενου κύκλου.  Λιγότερο από το 5% των γυναικών εμφανίζουν στο πρώτο χρόνο μια μικρή αύξηση του βάρους και κύστη στις ωοθήκες.1, 7  
Πολλές μελέτες μακράς διάρκειας έδειξαν ότι το Norplant είναι μια αρκετά έμπιστη αντισυλληπτική μέθοδος με ένα ποσοστό αποτυχίας χαμηλότερο του 1% μέχρι το τέλος του πρώτου χρόνου, το οποίο παραμένει ωστόσο χαμηλό μέχρι 5 χρόνια ή και περισσότερο.  Οι κλινικές μελέτες έδειξαν ακόμη ότι οι γυναίκες με βάρος που υπερβαίνει τα 70 kg.έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να μείνουν έγκυοι σε σχέση με τις αδύνατες.  Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η λήψη βαρβιτουρικών φαρμάκων μειώνει τη δράση της ορμόνης.  Το Norplant δοκιμάστηκε σε 7 χώρες, ενώ σε πολλές πρόκειται να δοκιμαστεί.  Συνολικά, περισσότερες από 100.00 γυναίκες στον κόσμο έχουν χρησιμοποιήσει αυτή τη μέθοδο.  Μόνο στην Ινδονησία, όπου το Norplant διατίθεται σε περισσότερα από 150 κέντρα του εθνικού προγράμματος οικογενειακού προγραμματισμού, τουλάχιστον 75.000 γυναίκες έχουν χρησιμοποιήσει το εμφύτευμα.  Οι πρώιμες ενδείξεις πολλών μελετών δείχνουν ότι το Norplant είναι αρκετά διαδεδομένο και φαίνεται ότι το σημαντικότερο πρόβλημα είναι οι ανωμαλίες που αυτό προκαλεί στον εμμηνορρυσιακό κύκλο.  Αυτός είναι και ο κύριος λόγος για τον οποίο ένα ποσοστό ανάμεσα στο 2.2% και το 7.3% των γυναικών αφαιρούν το εμφύτευμα στον πρώτο χρόνο.1
Τα εμφυτεύματα, δεν πρέπει να χρησιμοποιούνται σε γυναίκες με διαγνωσμένη ή πιθανολογούμενη κύηση και από εκείνες που έχουν  ενεργό φλεβική θρομβοεμβολική διαταραχή, προγεστερονο-εξαρτώμενους όγκους, άγνωστης αιτιολογίας κολπική αιμόρροια και παρουσία ή ιστορικό σοβαρής ηπατοπάθειας.  Τα εμφυτεύματα σε αντίθεση με τα άλλα αντισυλληπτικά που περιέχουν μόνο προγεστερόνη, μπορεί να προκαλέσουν ανωμαλίες στον εμμηνορρυσιακό κύκλο.  Η πιο συνήθης επιπλοκή είναι η εμφάνιση ανώμαλων και παρατεταμένων αιμορραγιών, οι οποίες όμως τείνουν να εξαφανιστούν μετά τον πρώτο χρόνο χρήσης και δεν έχουν βλαβερές συνέπειες.  Οι στεροειδείς ορμόνες δεν προτείνονται ως ιδανικοί μέθοδοι στις γυναίκες που θηλάζουν.  Οι μελέτες δείχνουν ότι μια πολύ μικρή ποσότητα ορμόνης συναντάται και στο πλάσμα του νεογέννητου.  Λιγότερο από το 1% των γυναικών παρουσίασαν δείγματα τοπικής φλεγμονής, αυτή όμως η πιθανότητα μπορεί να ελαχιστοποιηθεί από μια προσεκτική αποστειρωμένη εισαγωγή.  Λίγες γυναίκες παραπονούνται για κεφαλαλγία και ενοχλήσεις στο στήθος.  Δεν έχουν παρατηρηθεί ουσιαστικές μεταβολές στο μεταβολισμό των λιπιδίων και των υδατανθράκων.  Μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν ενδείξεις για έκτοπη κύηση στις γυναίκες που έμειναν έγκυοι κατά τη χρήση εμφυτευμάτων.  Δεν έχει διαπιστωθεί επίδραση στην αρτηριακή πίεση.1,5
Μια πιο πρόσφατη έκδοση του Norplant, το Norplant-2, αποτελείται από 2 ράβδους λίγο πιο μακριές από αυτές του Norplant, οι οποίες περιέχουν την levonogestrel.  Σκοπός του νέου παρασκευάσματος είναι η μείωση του αριθμού των ράβδων διευκολύνοντας έτσι την εισαγωγή και εξαγωγή των εμφυτευμάτων.  Οι ιδιότητες του Norplant-2 είναι ίδιες με του Norplant.  Μελέτες ωστόσο που έγιναν σε 4.500 γυναίκες 9 διαφορετικών χωρών από το 1985 έδειξαν ότι η αποτελεσματικότητα του νέου προϊόντος είναι ικανοποιητική μόνο τα 3 πρώτα χρόνια, τα 2 επόμενα η αποτελεσματικότητα του έχει μειωθεί αρκετά σε σχέση με αυτή του Norplant.1
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5.3.3  Κολπικός Δακτύλιος
Οι πρώτες μελέτες για την δημιουργία ενός πρωτότυπου δακτυλίου ο οποίος μετά την τοποθέτησή του στον κόλπο θα προκαλούσε αντισύλληψη μέσω απελευθέρωσης ορμονών άρχισε στα μέσα του 1980, ενώ το 1993-97 υλοποιήθηκε το τελικό στάδιο κλινικής ανάπτυξης και από το 1999 άρχισε η κυκλοφορία του.  Πρόκειται για ένα εύκαμπτο υλικό που επιτρέπει την βαθμιαία/προγραμματισμένη απελευθέρωση συνδυασμού οιστρογόνου/προγεστερινοειδούς  και συγκεκριμένα 120mg ετονογεστρέλης και 15mg αιθινυλοιστραδιόλης.  Ο δακτύλιος παραμένει για 21 ημέρες στον κόλπο και αφαιρείται μετά από 7 ημέρες οπότε και επέρχεται η εμμηνορρυσία.  Στα σαφή πλεονεκτήματα του κολπικού δακτυλίου ως αντισυλληπτικής μεθόδου  περιλαμβάνονται η χαμηλότερη δοσολογία ορμονών συγκριτικά με τα αντισυλληπτικά δισκία, η αποφυγή των ακραίων διακυμάνσεων των ορμονικών επιπέδων και παράκαμψη του γαστρεντερικού σωλήνα.2

Τα παραπάνω είναι ευνόητο ότι συσχετίζονται με χαμηλή συχνότητα παρενεργειών.  Ο κολπικός δακτύλιος NuvaRing (με διάμετρο 54 mm και πάχος 4 mm), είναι εύκαμπτος (με βάση το υλικό Evatane), έχει λάβει έγκριση από το FDA και ευρίσκεται σε κυκλοφορία στην Ευρώπη από το 2001.  Αντενδείξεις για τη χρήση του είναι οι γενικές αντενδείξεις στα αντισυλληπτικά στεροειδή, ενώ ειδικότερα σχετικές αντενδείξεις είναι η προηγούμενη χρήση ορμονών μακράς δράσης, η λήψη φαρμάκων με πιθανή αλληλεπίδραση, το παθολογικό επίχρισμα τραχήλου και άλλες παθολογικές κολπικές καταστάσεις, η σοβαρή δυσκοιλιότητα και η δυσπαρευνία.2
Μελέτες σχετικά με την αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας από τη χρήση κολπικού δακτυλίου έδειξαν ότι κατά την διάρκεια 3 εβδομάδων χρήσης του εμφανίζονται μεγαλύτερα ωοθυλάκια και υψηλά επίπεδα οιστραδιόλης την πρώτη μόνο εβδομάδα, οι συγκεντρώσεις της FSH παραμένουν γενικά χαμηλές ενώ δεν εμφανίζεται αιχμή της LH.  Τέλος τα επίπεδα προγεστερόνης είναι χαμηλά (<2.9 nmol/L).  Σχετικά με την επιστροφή της ωοθυλακιορρηξίας μετά την αφαίρεση του δακτυλίου παρατηρούνται μέγιστα επίπεδα FSH μετά 3 μέρες και αιχμή της LH μετά από 17 ημέρες.  Η δε μέγιστη διάμετρος ωοθυλακίων φτάνει περίπου τα 18mm.  Ο διάμεσος χρόνος μέχρι την ωοθυλακιορρηξία είναι 19 ημέρες (διακύμανση 13 ως και περισσότερο από 28 ημέρες).  Γενικά παρατηρείται άμεση επιστροφή της ωοθυλακιορρηξίας μετά την αφαίρεση του δακτυλίου.2, 20
Μελέτες αναφορικά με τη συχνότητα ενδιάμεσης αιμόρροιας δείχνουν χαμηλότερη συχνότητα (περίπου 5%) στις χρήστριες κολπικού δακτυλίου συγκριτικά με ομάδες γυναικών που λαμβάνουν αντισυλληπτικά δισκία αιθυνυλοιστραδιόλης με δεσογεστρέλη ή γεστοδένη.  Μελέτες αποδεικνύουν ένα ικανοποιητικό έλεγχο του κύκλου με τον κολπικό δακτύλιο, με χαμηλό ποσοστό ενδιάμεσης αιμόρροιας (περίπου 5%), υψηλό ποσοστό επιθυμητής αιμορραγίας (εμμήνου ρύσεως), μικρό ποσοστό διακοπής λόγω ανωμαλιών κύκλου (0,8%).  Ο έλεγχος του κύκλου φαίνεται να είναι καλύτερος σε σύγκριση με το αντισυλληπτικό δισκίο που περιέχει αιθυνυλοιστραδιόλη και λεβονογεστρέλη.  Τα ικανοποιητικά αυτά αποτελέσματα της χρήσης του κολπικού δακτυλίου πιθανά να οφείλονται στη συνεχή απελευθέρωση ορμονών.  Η ανοχή και συμμόρφωση στον κολπικό δακτύλιο φαίνεται να είναι επίσης πολύ καλή χάρη στη χαμηλή συχνότητα ανεπιθύμητων παρενεργειών όπως προκύπτει από ευρωπαϊκή μελέτη ενός χρόνου με 1.182 γυναίκες.  Κυριότερες παρενέργειες είναι: πονοκέφαλος (6,6%), ναυτία (2,8%), τάση μαστών(1,9%) και ακμή (1,1%).  Αν και άλλες μελέτες αποδείξουν τα καλά αυτά αποτελέσματα τόσο στην αντισυλληπτική ιδιότητα όσο και στη χαμηλή συχνότητα παρενεργειών και κατά συνέπεια στην καλή συμμόρφωση των γυναικών, ο κολπικός δακτύλιος θα αποτελέσει μια σπουδαία νέα αντισυλληπτική μέθοδο τα επόμενα χρόνια.2, 20
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 Εικόνα 15.  Κολπικος Δακτύλιος.  www.revolutionhealth.com
5.2.4  Ορμόνες σε Διαδερμική Χορήγηση
Πρόκειται για αυτοκόλλητο διαδερμικό σύστημα απελευθέρωσης ορμονών και συγκεκριμένα αιθυλοιστραδιόλης και νορεγελστρομίνης ή λεβονογεστρέλης.  Διατίθεται σε τρείς διαφορετικές δόσεις και έχει λάβει έγκριση του FDA.  Τοποθετείται για τρείς συνεχείς εβδομάδες και διακόπτεται για μια εβδομάδα.  Προκαλεί αναστολή της ωοθυλακιορρηξίας, ενώ ανεπιθύμητες ενέργειες όπως ναυτία και έμετος παρατηρούνται με πολύ μικρή συχνότητα.2
Συμπερασματικά οι εναλλακτικές ορμονικές μέθοδοι αντισύλληψης έχουν την ίδια υψηλή αποτελεσματικότητα με αυτή των από του στόματος αντισυλληπτικών δισκίων (98-99,8%).  Κύριο δε πλεονέκτημά τους είναι ότι δεν απαλλάσσουν την χρήστρια από την «καθημερινή ενέργεια» που αποτελεί και σοβαρό λόγο φτωχής συμμόρφωσης ή διακοπής.  Σαν «μειονεκτήματα»μπορούν να θεωρηθούν η μάλλον συχνότερη ιατρική παρακολούθηση και παρέμβαση που απαιτείται, η μη αναστρεψιμότητα (ενέσιμα) και σχετικά συχνές διαταραχές εμμηνορρυσίας (ενέσιμη μορφή, εμφυτεύματα).  Ο κολπικός δακτύλιος και τα διαδερμικά συστήματα φαίνονται καταρχήν να προσφέρουν ικανοποιητικές λύσεις και να είναι καλά ανεκτά.  Κύρια ένδειξη έχουν σε γυναίκες όπου οι «καθημερινές ενέργειες» αντισύλληψης αποτελούν πρόβλημα, ενώ οι αντενδείξεις σχετίζονται περισσότερο με τη μέθοδο και το σκεύασμα.2,16
Πίνακας  6.  
	Μορφές αντισυλληπτικών σκευασμάτων μακράς δράσεως

	Ενέσιμα περιέχοντα μόνο προγεστερόνη π.χ 

· Οξική Μεδροξυπρογεστερόνη 150mg/12 εβδομάδες 

· Νορ-εθιστερόνη 200mg/8-10 εβδομάδες 
 Συνδυασμοί ενέσιμων π.χ 

· Βαλεριανική οιστραδιόλη 5mg συν οξική μεδροξυπρογεστερόνη 25 mg 
· Καπριονική οιστραδιόλη 5mg συν νορ-εθιστερόνη 25mg
 Κολπικοί δακτύλιοι 
· Περιέχοντες μόνο προγεστερόνη 

· Περιέχοντες συνδυασμό οιστρογόνων /προγεστερόνης 

Υποδόρια ένθετα αντισυλληπτικά μακράς διάρκειας π.χ 
· Norplant-6 (έξι κάψες λεβονοργεστρέλη των 30mg/24h) 

· Norplant-2 (δυο επικαλυμμένα ραβδία λεβονοργεστρέλης των 70μg/24h) 

Ενδομήτρια σπειράματα με βραδεία απελευθέρωση ορμονών 
· Εvonova (2mg/24h λεβονοργεστρέλης) 


Πηγή:  Leon Speroff, Marc A Fritz, 2005
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Εικόνα 16 .  www.birthcontrol.com
5.3  Επείγουσα Αντισύλληψη

Αντισυλληπτικές μέθοδοι μπορούν να χρησιμοποιηθούν μετά από μια πιθανά γόνιμη σεξουαλική επαφή για να αποφευχθεί μια πιθανή κύηση και αυτό συνηθίζεται να ορίζεται ως «επείγουσα αντισύλληψη».  Άλλοι όροι που έχουν χρησιμοποιηθεί είναι : «ορμονική αντισύλληψη μετά τη συνουσία» , «μετασυνουσιακή αντισύλληψη» ή «χάπι της επόμενης ημέρας».  Τα ζευγάρια στις ανεπτυγμένες κοινωνίες είναι σε ένα μέτριο μάλλον βαθμό ενημερωμένα για τη δυνατότητα επείγουσας αντισύλληψης.  Στις, ΗΠΑ, περίπου το 60% των γυναικών που επισκέπτονται τον ιατρό ή το νοσοκομείο επιθυμώντας έκτρωση δεν γνωρίζουν τη δυνατότητα επείγουσας αντισύλληψης.  Στη Μεγάλη Βρετανία το 71-80%γνωρίζουν σε κάποιο βαθμό τη χρήση της από του στόματος επείγουσας αντισύλληψης ενώ το 11-16% γνωρίζουν τη δυνατότητα μετασυνουσιακής χρήσης ενδομήτριου σπειράματος.  Οι παράγοντες που οδηγούν στην αναγκαιότητα χρήσης της επείγουσας αντισύλληψης είναι κυρίως η μη χρησιμοποίηση αντισυλληπτικών μεθόδων αλλά και η «φτωχή συμμόρφωση» στην αντισύλληψη και ιδιαίτερα στη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων.2
Είναι φανερή η αξία της ενημέρωσης τόσο των ιατρών και των επαγγελματιών υγείας όσο και του πληθυσμού αναπαραγωγικής ηλικίας για την δυνατότητα χρήσης επείγουσας αντισύλληψης, ως μεθόδου που μπορεί να προσφέρει προστασία από μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη και τις επακόλουθες συνέπειες.  Παράλληλα πρέπει να γίνει σαφές ότι η επείγουσα αντισύλληψη δεν αποτελεί εναλλακτική λύση στην αντισύλληψη, αλλά λύση ανάγκης που πρέπει περιστασιακά να χρησιμοποιείται για την αποτροπή δυσάρεστων για το ζευγάρι καταστάσεων.  Πρόκειται λοιπόν για μια ομάδα μεθόδων αντισύλληψης που θα αναλυθούν παρακάτω με συγκεκριμένες ενδείξεις και καθορισμένο στόχο, που προσφέρουν προστασία σε άτομα ή ζευγάρια που δεν ακολουθούν σταθερή αντισυλληπτική μέθοδο ή σε ζευγάρια που η χρησιμοποιούμενη μέθοδος αποτυγχάνει.2 

Η έννοια της επείγουσας αντισύλληψης φαίνεται ότι υπάρχει από την αρχαιότητα όπως μαρτυρούν ο Μύθος του Μίνωα και Πασιφάης (1700 π. Χ.), ο Αιγυπτιακός πάπυρος Kahun (2000 π.Χ), ο πάπυρος του Ebers (1500 π. Χ.), αναφορές του Ιπποκράτη, του Αριστοτέλη, από Σωρανό τον Εφέσιο, τον Ορειβάσιο τον Περγαμηνό και άλλους.  Στην Ελληνική λαϊκή ιατρική παράδοση περιγράφονται προσπάθειες «επείγουσας αντισύλληψης» με τη χρήση αλατόνερου, λαδιού, ξιδιού, χυμό λεμονιού κτλπ.  Ανάλογες περιγραφές υπάρχουν και στις λαϊκές παραδόσεις άλλων λαών.  Στη σύγχρονη ιατρική, η πρώτη προσπάθεια ορμονικής μετασυνουσιακής αντισύλληψης έγινε από τους Morris και Van Wagenen το 1963 με επιτυχή χρήση διαιθυλστιλβεστρόλης σε υψηλές δόσεις (>100mg) σε γυναίκες που υπήρξαν θύματα βιασμού.2 
Πίνακας 7.

	Ενδείξεις χρήσης της επείγουσας αντισύλληψης


	· Ελεύθερη-χωρίς προφυλάξεις- σεξουαλική επαφή

· Η ρήξη προφυλακτικού με επακόλουθη διαρροή σπέρματος

· Η παράλειψη λήψεως αντισυλληπτικών δισκίων ενώ υπάρχουν ελεύθερες επαφές

· Μετατόπιση του κολπικού διαφράγματος
· Περιπτώσεις βιασμού 


Σήμερα η επείγουσα αντισύλληψη στηρίζεται στη χρήση : ορμονικών μεθόδων και στην μετασυνουσιακή  τοποθέτηση ενδομήτριων σπειραμάτων.  Στην πρώτη κατηγορία ειδικότερα χρησιμοποιούνται μέθοδοι που στηρίζονται στη χρήση οιστρογόνων, προγεσταγόνων, συνδυασμό τους, δαναζόλης και μιφεπριστόνης (RU 486).2
Πίνακας  8.
	Πιθανοί μηχανισμοί αντισυλληπτικής δράσης επείγουσας ορμονικής αντισύλληψης

	· Καταστολή ωοθυλακιορρηξίας

· Καθυστέρηση ωοθυλακιορρηξίας

· Επιτάχυνση μεταφοράς του ωαρίου μέσα στη σάλπιγγα

· Επιτάχυνση διέλευσης του γονιμοποιημένου ωαρίου

· Διαταραχή του συγχρονισμού μεταξύ προετοιμασίας του ενδομητρίου και εγκατάστασης του γονιμοποιημένου ωαρίου

· Απευθείας δυσμενή επίδραση στο ενδομήτριο


	
Λόγω υψηλής δόσης των χορηγούμενων ορμονών

       

Λόγω δράσης του 

προγεσταγόνο  στο       
     
μέσον του κύκλου



Ο τρόπος υπολογισμού της αποτελεσματικότητας των ποικίλων μεθόδων επείγουσας αντισύλληψης γίνεται μετά από σύγκριση του αριθμού των «κυήσεων που επιτεύχθηκαν» τελικά και των «αναμενόμενων κυήσεων» για τη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα και με την παραδοχή ότι η πιθανότητα κύησης στο μέσο του κύκλου είναι περίπου 14%.  Για παράδειγμα και με βάση τα παραπάνω στην εκτίμηση της αποτελεσματικότητας της χορήγησης από του στόματος συνδυασμένων αντισυλληπτικών ενώ ο αριθμός των κυήσεων που επιτυγχάνονται σε γυναίκες που τα έλαβαν ως αγωγή είναι 0.2-7.4%, η πραγματική μείωση της πιθανότητας κύησης είναι περίπου 75%.2
5.3.1.  Μέθοδοι Επείγουσας Ορμονικής Αντισύλληψης
· Οιστρογόνα σε Υψηλές Δόσεις
Έχουν χρησιμοποιηθεί πολύ υψηλές δόσεις αιθυνυλοοιστραδιόλης (5mg/24h για 5 ημέρες ή 50 mg IV για 2 ημέρες).  Το περιθώριο λήψης είναι εντός 72 ωρών, ο μηχανισμός δράσης κυρίως μέσω ωχρινόλυσης και ανώμαλης ανάπτυξης του ενδομητρίου και το ποσοστό αποτυχίας είναι 0.6-1.6%.  Παρά τα ικανοποιητικά αποτελέσματα, τα παραπάνω σχήματα έχουν πλέον εγκαταλειφθεί λόγω του υψηλού ποσοστού ανεπιθύμητων παρενεργειών όπως η μαστωδυνία, οι πεπτικές διαταραχές και οι μητρορραγίες.  Η χορήγηση διεθυλστιλβεστρόλης (DES) σε μεγάλες δόσεις (25-50 mg ανά ημέρα για 5 ημέρες) χρησιμοποιήθηκε επίσης, αλλά η ενοχοποίηση της για “clear cell vaginal carcinoma” σταμάτησε την χρήση της και στο πεδίο της επείγουσας αντισύλληψης.2
· Συνδυασμένα Αντισυλληπτικά
Τα από του στόματος συνδυασμένα αντισυλληπτικά έχουν ευρύτατα χρησιμοποιηθεί στην επείγουσα αντισύλληψη.  Ένα κλασσικό σχήμα είναι η χορήγηση αιθυνυλοιστραδιόλης 50mg και νοργεστρέλης 0,5 mg όπως και η χορήγηση 100mg αιθυνυλοοιστραδιόλης και 1 mg νοργεστρέλης.  Το περιθώριο λήψης είναι 72 ώρες, με την αρχική δόση όσο το δυνατό νωρίτερα μετά τη συνουσία και επανάληψη της δόσης εντός 12 ωρών.  Ο μηχανισμός δράσης έγκειται στην δυσλειτουργία της ωχρινικής φάσης και στην ανώμαλη ανάπτυξη του ενδομητρίου.  Το ποσοστό αποτυχίας ποικίλει σε διάφορες μελέτες και κυμαίνεται-όπως ήδη προαναφέρθηκε- μεταξύ 0.2 και 7.4%.  Είναι απλή, ασφαλής και σύντομη μέθοδος επείγουσας ορμονικής αντισύλληψης και γι αυτό και η πλέον χρησιμοποιούμενη διεθνώς.  Αν και λιγότερο αποτελεσματική είναι σαφέστατα καλύτερα αποδεκτή από τη χορήγηση μόνο οιστρογόνων.  Οι πλέον συνήθεις παρενέργειες είναι πεπτικές διαταραχές που μπορεί να χρειασθούν τη χορήγηση δραμαμίνης.  Περισσότερο γνωστή είναι ως «μέθοδος Yuzpe» που συνιστάται σε χορήγηση 2 δισκίων : 50 μg αιθινυλοιστραδιόλης και 250 μg λεβονοργεστρέλης εντός 72 ωρών από τη συνουσία με επαναχορήγηση άλλων 2 δισκίων μετά από 12 ώρες.2 
Η εισαγωγή των νεότερων από του στόματος αντισυλληπτικών με χαμηλότερη δόση οιστρογόνου οδήγησε στη χρησιμοποίηση της τροποποιημένης μεθόδου Yuzpe που συνιστάται στη χορήγηση 4 δισκίων με 30μg αιθυνυλοοιστραδιόλης (EE) και 125 (150μg) λεβονοργεστρέλης (LNG) εντός 72 ωρών και επαναχορήγηση άλλων 4 δισκίων 12 ώρες αργότερα.  Οι αντενδείξεις χορήγησης των σχημάτων αυτών είναι περιορισμένες: επί υποψίας υπαρκτής κύησης, καθώς και σε γυναίκες με ιστορικό θρομβοεμβολικού επεισοδίου, καρκίνο μαστού ή με σοβαρές ημικρανίες.  Σημειώνεται ότι σε αποτυχία της μεθόδου και επίτευξης τελικά εγκυμοσύνης δεν θεωρείται ότι επηρεάζεται δυσμενώς η ανάπτυξη του κυήματος.  Η επιπλέον χορήγηση αντισυλληπτικών δισκίων πέραν των προαναφερθέντων δοσολογικών σχημάτων δεν έχει αποδειχθεί να αυξάνει την αποτελεσματικότητα στην αποτροπή της κύησης, ενώ επιφέρει σοβαρή επίταση των πεπτικών διαταραχών.  Ορισμένοι υποστηρίζουν ότι υπάρχουν ικανοποιητικά αποτελέσματα ακόμη και αν η μετασυνουσιακή αντισύλληψη επιχειρηθεί μετά τις 72 ώρες, έως και την 4η-5η μέρα.2, 16
· Δαναζόλη
Η δαναζόλη σε δόσεις 400-600 mg εντός 72 ωρών και με επανάληψη μετά από 12 ώρες έχει χρησιμοποιηθεί στην επείγουσα αντισύλληψη, με σχετικά καλή αποτελεσματικότητα (ποσοστό αποτυχίας 0.9-4.7%.)  Ο κύριος μηχανισμός δράσης είναι ωχρινόλυση.2
· Μιφεπριστόνη (RU-486)
Η μιφεπριστόνη, το γνωστό RU-486 είναι εκτρωτικός παράγοντας που έχει από το 1988 νομιμοποιηθεί στη Γαλλία και χρησιμοποιείται ευρύτατα είτε μόνος του είτε σε συνδυασμό με άλλα σκευάσματα (μεθοτρεξάτη, μισοπροστόλη) στην φαρμακευτική διακοπή της κύησης.  Σε πειραματόζωα έχει αποδειχθεί ότι επιταχύνει τη σαλπιγγική μεταφορά του εμβρύου ενώ έχει δυσμενή δράση στη διατήρηση του εμβρύου μέσα στη μήτρα καθώς και στην ανάπτυξη του.  Η χορήγησή της μιφεπριστόνης σε αρουραίους έδειξε ότι την 5η μέρα κανένα έμβρυο δεν ήταν στο στάδιο της βλαστοκύστης (το αναμενόμενο) αλλά στο στάδιο των μοριδίων ή σε εκφύλιση.  Πρόκειται για συνθετικό στεροειδές, ανταγωνιστή της προγεστερόνης με αντιγλυκοκορτικοειδή και αντιανδρογόνο δράση.  Στον άνθρωπο φαίνεται να έχει δυσμενή δράση στην ωχρινική φάση επιδρώντας στο ενδομήτριο και προκαλώντας εκφυλιστικά φαινόμενα στο στρώμα και ενδοθηλιακά κύτταρα.  Προκαλεί ωχρινόλυση και στα αρχικά στάδια της κύησης δρα κατά της εμφύτευσης.  Με βάση τα παραπάνω έχει χρησιμοποιηθεί κυρίως ως εκτρωτικό φάρμακο αλλά και ως επείγουσα αντισύλληψη μετά από συνουσία, σε όσες χώρες έχουν κάνει αποδεκτή τη χρήση του.2, 17
Η μιφεπριστόνη μπορεί να χρησιμοποιηθεί τόσο σε «άμεση» όσο και σε «καθυστερημένη» μετασυνουσιακή αντισύλληψη.  Στην πρώτη περίπτωση η αποτελεσματικότητα της είναι μάλλον καλύτερη από τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά (μέθοδος Yuzpe) αφού αποτρέπει μέχρι και 85% των κυήσεων (έναντι 75%).  Χορήγηση εφάπαξ δόσης 600mg μιφεπριστόνης σε 402 γυναίκες, εντός 72 ωρών μετά από επαφή δεν συνοδεύτηκε από καμία εγκυμοσύνη.  Στην ίδια μελέτη σε 398 γυναίκες που ακολουθήθηκε η μέθοδος Yuzpe (100mg αιθυνυλοοιστραδιόλης και 1 mg νοργεστρέλης) υπήρξαν 4 κυήσεις.  Η μιφεπριστόνη επιπλέον ήταν καλύτερα αποδεκτή (ναυτία: 40 έναντι 60%, έμετος :3 έναντι 17%).  Σε άλλη πολυκεντρική μελέτη από 6 χώρες με 1717 γυναίκες η χορήγησή της εντός 5 ημερών από την επαφή σε δόσεις 10, 50 και 600 mg (3 ομάδες), είχε πολύ καλά αποτελέσματα, με αποτυχία στην αποτροπή κύησης 1.3%, 1,1 και 1,2% αντίστοιχα.  Το πλέον ενδιαφέρον όμως συμπέρασμα της μελέτης αυτής ήταν ότι η δράση είναι το εξίσου ικανοποιητική ακόμη και σε πολύ χαμηλότερη δόση, ενώ η διαταραχή (καθυστέρηση) στην αναμενόμενη εμμηνορρυσία ήταν μικρότερη.2, 8, 17
Μεταναλύσεις επιβεβαιώνουν ότι οι διαφορετικές δόσεις μιφεπριστόνης δεν επηρεάζουν την αποτελεσματικότητα αλλά η καθυστέρηση στην επερχόμενη εμμηνορρυσία είναι ανάλογη της δόσης.  Οι ανεπιθύμητες ενέργειες είναι παρόμοιες με αυτές από τα συνδυασμένα αντισυλληπτικά.  Σήμερα έχει πλέον τεκμηριωθεί ότι η μείωση της χορηγούμενης δόσης σε 10 mg δεν μειώνει την αποτελεσματικότητά της στην επείγουσα αντισύλληψη.  Η μιφεπριστόνη μπορεί επιπλέον να χρησιμοποιηθεί ως μετασυνουσιακή αντισύλληψη με σχετική καθυστέρηση- και σε αυτό υπερτερεί από κάθε άλλη ανάλογη μέθοδο.  Χορήγησή της σε δόσεις 100-200 mg για 4 ημέρες (ξεκινώντας από 23η-25η ημέρα κύκλου) σε 62 γυναίκες συνοδεύτηκε από πολύ χαμηλό ποσοστό κύησης (1.6%).2, 8
· Χορήγηση Προγεσταγόνων
Η χορήγηση της λεβονογεστρέλης σε δόσεις 0.6-0.75 mg εντός 12 ωρών από τη συνουσία έχει χρησιμοποιηθεί ωε επείγουσα αντισύλληψη.  Αρχικά οι ενδείξεις περιοριζόταν σε περιπτώσεις αντένδειξης χορήγησης οιστρογόνων, αλλά η ικανοποιητική αποτελεσματικότητα (αποτυχία μόνο 1-3.6%) καθώς και η μικρή δόση προγεσταγόνου που απαιτείται οδήγησαν στην ευρύτερη χρήση της λεβονογεστρέλης.  Ο μηχανισμός δράσης έγκειται στην παρεμπόδιση της εμφύτευσης λόγω μεταβολών στο ενδομήτριο.  Μειονεκτήματα είναι το μικρό χρονικό περιθώριο λήψης καθώς και η σχετικά αυξημένη συχνότητα μητρορραγιών.  Σήμερα έχει επικρατήσει η χορήγηση δύο δισκίων λεβονογεστρέλης 0.75 mg, το πρώτο όσο νωρίτερα μετά την επαφή και το δεύτερο 12-24 ώρες μετά αλλά όχι πέραν των 72 ωρών.  Η αποτελεσματικότητα θεωρείται ότι είναι καλύτερη αν ληφθεί εντός των πρώτων 12 ωρών και είναι περίπου 85%.2, 8
· Μετασυνουσιακή τοποθέτηση σπειράματος
Έχει αποδειχθεί ότι η τοποθέτηση ενδομήτριου σπειράματος εντός 5-10 ημερών από μια ελεύθερη επαφή μπορεί να αποτρέψει σε υψηλό ποσοστό μια ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη.  Προτιμούνται σπειράματα με βάση το χαλκό και ο μηχανισμός δράσης φαίνεται να σχετίζεται με επίδραση στη βλαστοκύστη και παρεμπόδιση της εμφύτευσης στο ενδομήτριο.  Σημαντικά, πλεονεκτήματα της μεθόδου θεωρούνται η υψηλή αποτελεσματικότητα (κυήσεις σε ποσοστό μικρότερο από 1%, εκτιμώμενη αποτροπή κύησης περίπου 90%), το μεγαλύτερο χρονικό περιθώριο επιλογής  και η δυνατότητα διατήρησης του σπειράματος για μόνιμη αντισύλληψη.  Μειονέκτημα θεωρείται ο σχετικά υψηλός κίνδυνος φλεγμονής.  Πολλοί συνιστούν να αποφεύγεται για επείγουσα αντισύλληψη και να προτιμάται σε περιπτώσεις αντενδείξεις χρήσης ορμονικών σκευασμάτων.2
Συμπερασματικά, η επείγουσα αντισύλληψη προσφέροντας μια ποικιλία εναλλακτικών μεθόδων είναι εξαιρετικά χρήσιμη στην πρόληψη ανεπιθύμητων κυήσεων.  Σημαντικό πλεονέκτημα είναι η δυνατότητα επιλογής από  ιατρό της πλέον ενδεικνυόμενης μεθόδου, με στόχο την μεγιστοποίηση της αποτελεσματικότητας και την ελαχιστοποίηση της εμφάνισης ανεπιθύμητων παρενεργειών- που είναι περιορισμένες.  Πρέπει όμως να γίνουν σημαντικά βήματα και στη χώρα μας τόσο ως προς την ενημέρωση των ζευγαριών για τις δυνατότητες μετασυνουσιακής αντισύλληψης, αλλά και προς την κατεύθυνση της επιμόρφωσης και εξοικείωσης των Γυναικολόγων και των μαιών με τις νέες μεθόδους επείγουσας αντισύλληψης που προσφέρουν υψηλή αποτελεσματικότητα με ασφάλεια.  Σε κάθε περίπτωση όμως πρέπει να είναι κατανοητό ότι η χρησιμότητα της επείγουσας αντισύλληψης δεν υποκαθιστά την ανάγκη για ευρύτερη χρήση των μόνιμων αντισυλληπτικών μεθόδων.2, 8
Πίνακας  9.

	Συχνότητα συλλήψεως σε σχέση με διάφορες μεθόδους επείγουσας αντισύλληψης

	Θεραπεία


	Συχνότητα %

	· Υψηλή δόση οιστρογόνων
	0,6-1,6

	· Ε.Ε.+ νοργεστρέλη ή λεβονογεστρέλη
	0,2-7,4

	· Χορήγηση προγεσταγόνων
	0,1-3,6

	· IUD (ενδομήτριο σπείραμα)
	0,0-0,1

	· Νταναζόλη
	0,9-4,7

	· Μιφεπριστόνη
	1,1-1,6


6.  Χειρουργική Στειροποίηση
Η στειροποίηση αναφέρεται στις χειρουργικές διαδικασίες που έχουν σκοπό να καταστήσουν το άτομο μη γόνιμο.  Οι περισσότερες μέθοδοι περιλαμβάνουν το αποκλεισμό των διόδων του ωαρίου και του σπέρματος.  Στη γυναίκα γίνεται απολίνωση σαλπίγγων και στον άντρα απολίνωση σπερματικών πόρων.  Μόνο η χειρουργική αφαίρεση των ωοθηκών(ωοθηκεκτομή) ή της μήτρας (υστερεκτομή) ή και των δύο μπορεί να οδηγήσει σε απόλυτη στειρότητα της γυναίκας.  Οι άλλες επεμβάσεις στείρωσης έχουν ένα μικρό αλλά συγκεκριμένο ποσοστό αποτυχίας.  Αυτό μπορεί να έχει σαν αποτέλεσμα την κύηση.  Γενικά, είναι μια ασφαλής επέμβαση και μπορεί να γίνει με εισαγωγή στο νοσοκομείο ή σαν εξωτερική ασθενής και με γενική ή τοπική αναισθησία.  Κατά τη συζήτηση που γίνεται με το ζευγάρι, πρέπει να εκτίθενται οι πιθανοί κίνδυνοι της επέμβασης και οι δυσκολίες αποκατάστασης της γονιμότητας σε μια μικρή αναλογία γυναικών (1% περίπου)  είναι η αλλαγή συντρόφου και οι δυσκολίες πρέπει να συζητηθούν εκ των προτέρων με τη γυναίκα και τον άντρα.  Η στείρωση είναι η πιο κοινή μέθοδος οικογενειακού προγραμματισμού παγκοσμίως.  Πάνω από 175 εκατομμύρια ζευγάρια χρησιμοποιούν τη χειρουργική στείρωση ως μέθοδο αντισύλληψης, το 90% των οποίων ζουν σε αναπτυσσόμενες χώρες.  Η αναλογία των γυναικείων στειρώσεων με τις ανδρικές είναι 3:1.  Η στείρωση στις Η.Π.Α, είναι η πιο κοινή μέθοδος ελέγχου των γεννήσεων σε παντρεμένα ζευγάρια.  Οι πολιτειακοί νόμοι και/ή οι κανονισμοί των ασφαλιστικών εταιρειών συχνά απαιτούν το πέρας μιας συγκεκριμένης χρονικής περιόδου μεταξύ της συγκατάθεσης και της χειρουργικής στείρωσης.4,9
6.1 Χειρουργική Στειροποίηση στη Γυναίκα

Κάθε χρόνο πραγματοποιούνται 650.000 διαδικασίες στείρωσης στις Η.Π.Α.  Η σαλπιγγική στείρωση μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά τη γέννηση με καισαρική, αμέσως μετά τον τοκετό, μετά την αποβολή ή ως μια ενδιάμεση διαδικασία που δεν σχετίζεται με την εγκυμοσύνη.

6.1.1.  Μέθοδοι Στείρωσης
Μικρολαπαροτεχνικές τεχνικές
Η μικρολαπαροτομική προσέγγιση μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά την περίοδο μετά τον τοκετό, μετά την αποβολή ή σε κάποια ενδιάμεση περίοδο.

· Η μικρολαπαροτομία πραγματοποιείται μέσω μιας μέσης-κάθετης υπερηβικής τομής.  Μετά την είσοδο στην κοιλιακή χώρα, η μήτρα αναγνωρίζεται και με τη βοήθεια του δάκτυλου η σάλπιγγα ανυψώνεται.  Μετά από την ταυτοποίηση της σάλπιγγας από το κροσσωτό της άκρο, το μέσο της σάλπιγγας σταθεροποιείται με μία λαβίδα Babcock και η περίδεση της σάλπιγγας πραγματοποιείται.
· Η στείρωση μετά τοκετό (PPS) πραγματοποιείται είτε στην καισαρική τομή, είτε μετά από κολπικό τοκετό.  Η τελευταία διαδικασία σε ιδανικές συνθήκες πραγματοποιείται ενόσω ο πυθμένας της μήτρας είναι ψηλά στην κοιλιακή χώρα (μέσα σε 48 ώρες από τον τοκετό) χρησιμοποιώντας μια υπομφάλια τομή.  Η καλή υγεία τόσο της μητέρας όσο και του νεογνού θα πρέπει να επιβεβαιώνονται προ της στείρωσης.9, 10
Λαπαροσκοπικές Τεχνικές
Η λαπαροσκοπική σύγκλειση/περίδεση σαλπίγγων είναι πιο δημοφιλής μέθοδος ενδιάμεσης γυναικείας στείρωσης στο βιομηχανικό κόσμο.  Πραγματοποιείται με τη χρήση μιας ή περισσότερων βελόνων παρακέντησης τροκάρ, σε συνδυασμό με την κάμερα στον ομφαλό.  Τα πλεονεκτήματα της λαπαροσκοπικής προσέγγισης σε σχέση με άλλες μεθόδους περιλαμβάνουν την ευκαιρία του ελέγχου της κοιλιακής χώρας και των πυελικών οργάνων, αλλά και μικρών ουλών, καθώς και τη γρηγορότερη μετεγχειρητική ανάρρωση9
Μέθοδοι Σαλπιγγικής Απολίνωσης
· Διπολική καυτηρίαση είναι η πιο δημοφιλής τεχνική λαπαροσκοπικής σύγκλεισης/περίδεσης των σαλπίγγων.  Είναι ασφαλέστερη από τη μονοπολική καυτηρίαση, η οποία ορισμένες φορές προκαλεί θερμικό τραύμα στο έντερο.
· Μηχανικές Συσκευές απολίνωσης όπως ο δακτύλιος από silastic (δακτύλιος Falope) και ο συνδετήρας–clip (Hulka clip, Filshlie clip) χρησιμοποιούνται λιγότερο στη λαπαροσκοπική περίδεση των σαλπίγγων.  Απαιτούνται ειδικές εφαρμογές διάταξης και η καθεμία απαιτεί επιδεξιότητα για τη σωστή εφαρμογή της.  Τα clips και οι ειδικοί δακτύλιοι καταστρέφουν λιγότερο ωοθηκικό ιστό από ότι η ηλεκτροπληξία.  Παρόλα αυτά, οι σαλπιγγικές συμφύσεις καθώς και η διογκωμένη ή διεσταλμένη σάλπιγγα αυξάνουν τον κίνδυνο λανθασμένης εφαρμογής του clip.9, 10
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Εικόνα 17.  Διάφορα Είδη Δακτυλίων ή Σφιγκτήρων για μόνιμη Στειροποίηση.
Καλλιπολίτης Γ.  2000.
Επιπλοκές

Το ποσοστό θνησιμότητας (1-2 ανά 100000 διαδικασίες στις ΗΠΑ) είναι μικρότερο από αυτό των γεννήσεων (10 ανά 100000 γεννήσεις).  Οι επιπλοκές από την αναισθησία είναι η κύρια αιτία θανάτου.  Η αιμορραγία, η μόλυνση, η εσφαλμένη επίδεση του κυκλικού συνδέσμου και ο τραυματισμός των παρακείμενων δομών αποτελούν ορισμένες άλλες πιθανές επιπλοκές.  Εάν ληφθεί υπόψη και ο κίνδυνος κύησης από αποτυχία της μεθόδου προφύλαξης, η στείρωση αποτελεί την ασφαλέστερη από όλες τις μεθόδους αντισύλληψης.10
Αναστροφή : Μια στις 500 γυναίκες που έχουν στειρωθεί θα υποστούν μικροχειρουργική αναστόμωση των σαλπίγγων.  Η διαδικασία αυτή παρουσιάζει εξαιρετικά αποτελέσματα, εάν ένα μικρό τμήμα της σάλπιγγας έχει υποστεί βλάβες.  Οι πιθανότητες κύησης μετά από αναστόμωση είναι χαμηλές, αν η στείρωση έχει γίνει με ηλεκτροπληξία, και  μεγαλύτερες, όταν έχει γίνει με clips, δακτύλιους και χειρουργικές μεθόδους.  Τέτοιου είδους κυήσεις είναι πιθανόν να είναι έκτοπες( σαλπιγγικές).9
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Εικόνα 18.  Περίδεση Σαλπίγγων.  www.health.nytimes.com
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Εικόνα 19.  Απολίνωση Σαλπίγγων με Σφικτήρες.  Λώλης Δ.  2004
Ποσοστά Αποτυχίας στις ΗΠΑ

Το ποσοστό αποτυχίας εξαρτάται από την ειδική εγχείρηση, την ικανότητα του χειρουργού και τα χαρακτηριστικά του ασθενούς (ηλικία, πυελικές συμφύσεις, υδροσάλπιγγες).  Όταν η διαδικασία της στείρωσης αποτυγχάνει, η επέλθουσα κύηση είναι πιθανότερο να είναι έκτοπη.10
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 Εικόνα 20.  Ηλεκτροκαυτηρίαση Σάλπιγγας.  www.health.nytimes.com
6.2.  Ανδρική Στείρωση

Η βασεκτομή είναι η ευκολότερη και η συχνότερα εφαρμοζόμενη επέμβαση στειροποίησης ανδρών.  Είναι η αμφοτερόπλευρη διακοπή της συνέχειας του σπερματικού πόρου που ξεκίνησε σαν χειρουργική επέμβαση διατομής, με δύσκολη αναστρεψιμότητα, και συνεχίστηκε σαν μη επεμβατική μέθοδος απόφραξης.  Είναι μέθοδος που προτιμάται στη Μ. Βρετανία, στις Σκανδιναβικές χώρες και στις ΗΠΑ.  Η επέμβαση γίνεται συχνά σε ουρολόγο αλλά θα μπορούσε να γίνει και από γιατρό άλλης ειδικότητας.  Η μέθοδος υπήρξε μια απλή, ασφαλής και αξιόπιστη τεχνική για δεκαετίες.  Μέχρι σήμερα, δεν φάνηκε να υπάρχει αιτιολογική συσχέτιση μεταξύ της επέμβασης και καρκίνου (περιλαμβάνοντας κακοήθειες του προστάτη και των όρχεων)  ούτε μετέπειτα ανάπτυξης αθηροσκλήρωσης ή σημαντικής μεταβολής της ενδοκρινολογικής κατάστασης.  Αρχικά γίνεται καταγραφή του ιστορικού για να διαπιστωθούν πιθανοί κίνδυνοι από αυτή τη μικρή επέμβαση που γίνεται στο ιατρείο με τοπική αναισθησία.  Γίνεται εξέταση των γεννητικών οργάνων για την ψηλάφηση των σπερματικών πόρων και τον αποκλεισμό ανωμαλιών του όσχεου ή της βουβωνικής χώρας.  Εξέταση του προστάτη συστήνεται σε άνδρες μεγαλύτερους των 40 ετών.  Περιγράφεται στον υποψήφιο η χειρουργική μέθοδος με όλες τις πιθανές επιπλοκές.  Για την πιθανότητα αποτυχίας τονίζεται ότι μετά την επέμβαση πρέπει να ακολουθήσει ανάλυση σπέρματος. Η  αποτυχία της μεθόδου με σωστή τεχνική υπολογίζεται κάτω από 2%.  3, 4
Μειονεκτήματα της Μεθόδου
· Υπάρχει πιθανότητα επιπλοκών της μεθόδου, που είναι αιμορραγία ή αιμάτωμα, επιπολής μόλυνση και διάσπαση του τραύματος και χρόνιο άλγος του οσχέου, επιδιδυμίτιδα, σπερματοκήλη και υδροκήλη.

· Υπάρχει πιθανότητα αποτυχίας της μεθόδου (λιγότερο από 1%). Αν και αυτό ισχύει και στις αναστρέψιμες μεθόδους, σε εκείνες η πιθανότητα αποτυχίας είναι ίσως περισσότερο γνωστή ή αναμενόμενη.

· Υπάρχουν μεγάλες δυσκολίες στην αποκατάσταση της γονιμότητας αν υπάρξουν στο μέλλον.  Πρέπει να τονίσουμε στον ασθενή τη συχνά δύσκολη χειρουργική αναστρεψιμότητα της αμφοτερόπλευρης μερικής βασεκτομής, που γίνεται δυσκολότερη με την πάροδο του χρόνου, και σε 15 χρόνια ή περισσότερο μετά την αρχική επέμβαση μπορεί να επιτευχθεί διαβατότητα στο 70% των περιπτώσεων αλλά κύηση μόνο στο 30%.3, 9
6.2.2.  Μέθοδοι της απόφραξης του σπερματικού πόρου
Η επέμβαση εκτελείται σαν μέθοδος εξωτερικού ιατρείου κάτω από τοπική αναισθησία με ή χωρίς ενδοφλέβια (ή από το στόμα) χορήγηση καταστολής.  Ο ασθενής βρίσκεται σε ύπτια θέση και η περιοχή ξυρίζεται και προετοιμάζεται.  Ο ένας σπερματικός πόρος ψηλαφάται κάτω από τη δερματική επιφάνεια και το δέρμα, ο δαρτός και οι περιαγγειακοί ιστοί και η περιοχή διηθείται με μιας μικρής διαμέτρου βελόνα.  Γίνεται τομή μήκους ενός εκατοστού δια μέσου του δέρματος, του δαρτού και των στιβάδων της περιτονίας που περιβάλλουν το σπερματικό πόρο.  Μπορεί να γίνουν αμφοτερόπλευρες ή απλή μέση τομή.  Στη συνέχεια με διάφορες τεχνικές αφαιρείται 1 εκατοστό του σπερματικού πόρου και ο αυλός του καυτηριάζεται στο κεντρικό και περιφερικό άκρο με βελόνα διαθερμίας.  Ένα λεπτό ράμμα κλείνει τις στιβάδες της περιτονίας και ελέγχεται η αιμόσταση.  Αν υπάρχει καλή αιμόσταση η περιοχή πιέζεται ελαφρά και τοποθετείται μια αποστειρωμένη γάζα με υποστηρικτικό επίδεσμο ή άλλο στηρικτικό τρόπο.  Ραφές δέρματος χρησιμοποιούνται μόνο αν είναι προβληματική η αιμορραγία στο δερματικό όριο.  
Υπάρχουν και άλλες τεχνικές, όπως εκείνη στην οποία γίνεται ηλεκτροπηξία μόνο στο κοιλιακό άκρο του σπερματικού πόρου και όχι στο ορχικό.  Ο ασθενής πρέπει να αποφύγει τη σεξουαλική επαφή για περισσότερο από μια εβδομάδα και να περιορίσει την έντονη φυσική δραστηριότητα το ίδιο διάστημα.  Ο ασθενής εξετάζεται μετά από ένα μήνα και γίνεται ανάλυση σπέρματος μετά από 3-4 μήνες αφού έχουν προηγηθεί 20 ή περισσότερες εκσπερματώσεις το προηγούμενο διάστημα.  Προτάθηκε επίσης η απλή περίδεση χωρίς τομή του σπερματικού πόρου.  Η μη χειρουργική απόφραξη και η εφαρμογή βυσμάτων για την απόφραξη του αυλού των σπερματικών πόρων που μπορούν να αφαιρεθούν για την επάνοδο της γονιμότητας αύξησε την αποδοχή της μεθόδου.  Οι ουσίες που εισάγονται μέσα στον αυλό του σπερματικού πόρου είναι σιλικόνη, η πολυουρεθάνη και άλλες ουσίες.3
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Συμβουλευτική

Όλες οι Πολιτείες έχουν αυστηρούς κανονισμούς σχετικά με τη συναίνεση που λαμβάνεται μετά από παροχή πληροφοριών.  Πολλές Πολιτείες επιτρέπουν την ηθελημένη στειροποίηση κάθε ώριμης, λογικής γυναίκας χωρίς να υπάρχει αναφορά στην οικογενειακή της κατάσταση ή τον αριθμό παιδιών.  Παρόλο που η συναίνεση του συντρόφου δεν απαιτείται από τον νόμο, η γυναίκα ενθαρρύνεται να συζητά την κατάσταση της με τον σύντροφό της και οι φορείς φροντίδας υγείας μπορεί να ζητήσουν και τη συναίνεση του συντρόφου.  Η στειροποίηση των ανηλίκων ή των νοητικά ανάπηρων γυναικών απαγορεύεται στις περισσότερες Πολιτείες.  Συχνά για την επέμβαση απαιτείται η έγκριση από ένα συμβούλιο ευγονικής ή άλλων ειδικών που έχουν ορισθεί από τις δικαστικές αρχές. 
 Η μαία παίζει σημαντικό ρόλο στη διαδικασία πληροφόρησης, βοηθώντας τα άτομα στη λήψη αποφάσεων και διαβεβαιώνοντας τα ότι υπάρχουν όλες οι απαραίτητες προϋποθέσεις για να αποφασίσουν αφού ενημερωθούν.  Η μαία παρέχει επίσης πληροφορίες σχετικά με τις εναλλακτικές λύσεις για στειροποίηση, όπως είναι η αντισύλληψη.  Οι πληροφορίες που θα δοθούν περιλαμβάνουν τις διάφορες μεθόδους, το μέγεθος της δυσφορίας και του πόνου που αναμένεται και το είδος φροντίδας που απαιτείται.  Πολλά άτομα φοβούνται τις διαδικασίες της στειροποίησης, εξαιτίας της επίπτωσης που νομίζουν ότι θα έχει στη σεξουαλική τους ζωή.  Χρειάζεται να τους καθησυχάσει κάποιος σχετικά με την ορμονική και ψυχολογική βάση της σεξουαλικής λειτουργίας, αλλά και το γεγονός ότι η απολίνωση σαλπίγγων ή η βασεκτομή δεν έχει βιολογικά επακόλουθα όσον αφορά τη σεξουαλική τους επάρκεια.4, 10
7. ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΑΝΤΙΣΥΛΛΗΨΗ
Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα είναι λοιμώξεις ή σύνδρομα νόσων που μεταδίδονται, κυρίως, με τη σεξουαλική επαφή.  Ο όρος σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα περιλαμβάνει περισσότερους από 25 λοιμογόνους οργανισμούς, οι οποίοι μεταδίδονται μέσω της σεξουαλικής δραστηριότητας, και τα δεκάδες κλινικά σύνδρομα που προκαλούν.  Κάθε χρόνο ένας έφηβος στους 20 σε ολόκληρο τον κόσμο προσβάλλεται από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.  Ο κίνδυνος μόλυνσης από σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα είναι μεγαλύτερος για τα νέα κορίτσια λόγω ορισμένων βιολογικών παραγόντων ιδιαίτερα λόγω της αστάθειας των ορμονών και των ευδιαπέραστων ιστών.  Σύμφωνα με τα Κέντρα Ελέγχου και Πρόληψης Ασθενειών, 358.995 άνθρωποι ηλικίας ως επί το πλείστον μεταξύ 15-29 ετών μολύνθηκαν το 2000 από γονορροϊκή Ναϊσέρια που προκαλεί βλεννόρροια , λόγω συνουσίας χωρίς προστασία.11,12
Τι πρέπει να γνωρίζουμε για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα:

· Μεταδίδονται από άνθρωπο σε άνθρωπο με την επαφή

· Μπορεί να τα έχει οποιοσδήποτε.  Πλούσιος ή φτωχός μεγάλος ή μικρός

· Ένας στους πέντε γύρω στα 20 νοσεί και παίρνει θεραπεία για σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα

· Εκτός από την ντροπή που μπορεί να προκαλέσουν, είναι ένα σοβαρό πρόβλημα υγείας.  Αν το άτομο δεν πάρει θεραπεία, θα έχει μόνιμη βλάβη όπως υπογονιμότητα.  Είναι σημαντικό να γνωρίζουν τα σεξουαλικά ενεργά άτομα πώς να προστατευτούν

· Τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα μπορούν να μεταδοθούν και χωρίς σεξουαλική επαφή.  Μεταδίδονται με την επαφή με το δέρμα καθώς και με το στοματικό ή πρωκτικό σεξ

· Τα μικρόβια συνήθως δεν είναι ορατά μακροσκοπικά και γι’αυτό δεν είναι εύκολα αναγνωρίσιμο ποιος νοσεί από σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα.  Επίσης όσοι νοσούν πολλές φορές δεν έχουν συμπτώματα11,12,13
Πίνακας 10.
	Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα
	Προστασία από κάποια-ες αντισυλληπτικές μεθόδους

	Βακτήρια
	

	· Χλαμύδια
	Μέθοδοι φραγμού: προφυλακτικό, κολπικό διάφραγμα, σπόγγος, συνδυασμός των παραπάνω με σπερματοκτόνα

	· Γονόρροια
	Τα ίδια με παραπάνω

	· Σύφιλη
	Συνιστάται αποχή μέχρι την επούλωση των βλαβών που έχουν δημιουργηθεί γιατί οι μέθοδοι φραγμού ακόμη και το προφυλακτικό δεν προσφέρει ικανοποιητική προστασία 

	· Φλεγμονώδης Νόσος Πυέλου
	Προφυλακτικό, κολπικό διάφραγμα, σπόγγος. Αντενδείκνυται το IUD

	                          Ιοί
	

	· Ιός της ανοσολογικής ανεπάρκειας του ανθρώπου (HIV)
	Προφυλακτικό(ανδρικό-γυναίκειο), σπερματοκτόνα(παράγωγα AZT έδειξαν ισχυρή αντι-HIV δράση),  εμφυτεύματα Norplant, απολίνωση σαλπίγγων ή βασεκτομή, αποχή

	· Ιός του απλού έρπητα, τύπος 1,2
	Συνιστάται αποχή από την έναρξη των πρόδρομων συμπτωμάτων μέχρι την επούλωση των αλλοιώσεων γιατί και το προφυλακτικό μπορεί να μην εμποδίζει τη μετάδοση ειδικά από άνδρα σε γυναίκα
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Εδώ είναι σημαντικό να τονίσουμε ότι, εκτός από την προστασία, υψηλή η ελάχιστη, που μπορούν να προσφέρουν κάποιες μέθοδοι αντισύλληψης θα πρέπει να λαμβάνονται κάποια μέτρα πρόληψης για να μειωθούν οι ανεπιθύμητες συνέπειες των σεξουαλικών μεταδιδόμενων νοσημάτων.  Η έγκαιρη διάγνωση και η θεραπεία των λοιμώξεων που έχουν ήδη εκδηλωθεί, μπορούν να αποτρέψουν τις επιπλοκές και τη μετάδοση σε άλλα άτομα.  Η πρόληψη της μετάδοσης των ΣΜΝ απαιτεί από τις γυναίκες που διατρέχουν κίνδυνο για μετάδοση ή προσβολή από λοίμωξη να τροποποιήσουν τη συμπεριφορά τους.  Ένα ουσιαστικό πρώτο βήμα είναι να συμπεριλάβει η μαία, ως μέρος της εκτίμησης της, ερωτήσεις σχετικά με το ιστορικό σεξουαλικής δραστηριότητας της γυναίκας, τις συμπεριφορές που θέτουν σε κίνδυνο τη σεξουαλική της υγείας και τις επικίνδυνες συμπεριφορές που σχετίζονται με τη χρήση ναρκωτικών ουσιών.  Όταν οι παράγοντες κινδύνου ή οι επικίνδυνες συμπεριφορές προσδιορισθούν, η μαία έχει την ευκαιρία να παρέχει συμβουλευτική πρόληψης.  Το αντικείμενο της πρόληψης θα πρέπει να περιλαμβάνει περιγραφές συγκεκριμένων ενεργειών που θα αποτρέψουν μια λοίμωξη ή τη μετάδοση ΣΜΝ (π.χ. αποχή από τη σεξουαλική δραστηριότητα όταν υφίστανται συμπτώματα που σχετίζονται με ΣΜΝ), και θα πρέπει να προσαρμοστούν σε κάθε γυναίκα χωριστά, δίνοντας ιδιαίτερη σημασία στους δικούς της ιδιαίτερους παράγοντες κινδύνου.4, 11
Για να αποκτήσει κίνητρο ώστε να λάβει προληπτικά μέτρα, η γυναίκα πρέπει να πεισθεί ότι η προσβολή από μια νόσο θα έχει σοβαρές επιπτώσεις για την ίδια και ότι διατρέχει κίνδυνο να προσβληθεί από λοίμωξη αλλά και ότι εάν δεν διαγνωσθεί και αντιμετωπιστεί έγκαιρα υπάρχει ο κίνδυνος σε μερικές περιπτώσεις καρκινοποίησης ή υπογονιμότητας.  Σίγουρα το ενδεχόμενο εμφάνισης καρκίνου, AIDS και υπογονιμότητας να αποτελεί ένα μεγάλο κίνητρο ώστε μια γυναίκα να λάβει σοβαρά την εφαρμογή προληπτικών μέτρων.  Δυστυχώς, τα περισσότερα άτομα έχουν τη τάση να υποτιμούν τον κίνδυνο που διατρέχουν και αυτό έχει ως αποτέλεσμα να προσβληθούν από λοίμωξη σε μια δεδομένη κατάσταση.4
Οι μαίες έχουν ευθύνη να βεβαιωθούν ότι οι ασθενείς τους έχουν ακριβείς, ολοκληρωμένες γνώσεις όσον αφορά τη μετάδοση και τα συμπτώματα των ΣΜΝ, καθώς και τους επικίνδυνους τρόπους συμπεριφοράς, που τις εκθέτουν στον κίνδυνο να προσβληθούν από κάποια λοίμωξη.  Τα πρωτογενή προληπτικά μέτρα είναι οι επιμέρους δραστηριότητες που έχουν ως στόχο να αποτρέψουν τη λοίμωξη.  Οι επιλογές που δεν εμπεριέχουν κίνδυνο περιλαμβάνουν την πλήρη αποχή από σεξουαλικές δραστηριότητες που έρχονται σε επαφή με σπέρμα, αίμα ή άλλα σωματικά υγρά, ή που επιτρέπουν επαφή με το δέρμα.  Εναλλακτικά, η συμμετοχή σε μια αμοιβαία μονογαμική σχέση με σύντροφο που δεν έχει μολυνθεί, επίσης εξαλείφει τον κίνδυνο προσβολής από κάποιο ΣΜΝ.  Τέλος είναι απαραίτητο η μαία να έχει ενημερώσει τη γυναίκα ποια είναι τα ανησυχητικά συμπτώματα που πρέπει να αναφέρει αμέσως με την εμφάνισή τους στη μαία ώστε να υπάρχει έγκαιρη διάγνωση και θεραπεία τα οποία είναι τα εξής:

· Κολπική έκκριση



· Αλλοιώσεις

· Εξάνθημα

· Δυσουρία

· Πυρετός

· Κνησμός, καύσος

· Δυσπαρεύνια

· Κακουχία   4,12
8. Οικογενειακός Προγραμματισμός

Ο οικογενειακός Προγραμματισμός ως ιδέα, ξεκίνησε το 18ο αιώνα με τις θεωρίες του Άγγλου ιερέα MALTINS.  Η πρώτη προσπάθεια για Οικογενειακό Προγραμματισμό έγινε στη χώρα μας τη δεκαετία του 1960 από τον ακαδημαϊκό καθηγητή Ν. Λούρο.  Το 1980 ψηφίστηκε ο νόμος 1036, οποίος του έδωσε νομική υπόσταση.  Ο θεσμός του Οικογενειακού Προγραμματισμού στον Διεθνή χώρο εδραιώθηκε με διεθνείς διακηρύξεις του Οργανισμού Ηνωμένων Εθνών, σύμφωνα με τις οποίες «η ρύθμιση της γονιμότητας αποτελεί βασικό, αναφαίρετο δικαίωμα και μέρος της ατομικής ελευθερίας κάθε ανθρώπου».  Παράλληλα με τις διακηρύξεις του Ο.Η.Ε. αρχίζει και η δραστηριοποίηση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (Π.Ο.Υ).  Σύμφωνα με τον ορισμό που έχει δώσει ο Παγκόσμιος Οργανισμός Υγείας, ο Οικογενειακός Προγραμματισμός είναι τρόπος ζωής και ο τρόπος σκέψης, που τον υιοθετούν θεληματικά και βασίζεται σε γνώσεις, απόψεις και υπεύθυνες αποφάσεις, που παίρνουν άτομα ή ζευγάρια, για την προαγωγή της υγείας και της ευτυχίας της οικογένειας.12
Στόχοι του Οικογενειακού Προγραμματισμού  
· Προγραμματισμός του χρόνου και του αριθμού των παιδιών που επιθυμεί το ζευγάρι
· Μείωση του αριθμού των ανεπιθύμητων κυήσεων
· Προστασία από προβλήματα γονιμότητας
· Καθοδήγηση σε θέματα ευγονικής
· Προστασία από ΣΜΝ14
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Τρόποι Εφαρμογής του Οικογενειακού Προγραμματισμού
Στον Οικογενειακό Προγραμματισμό δυστυχώς δεν δίνεται προτεραιότητα όσο θα έπρεπε συγκριτικά με άλλες κοινωνικές και υγειονομικές υπηρεσίες.  Γίνονται τα τελευταία χρόνια κάποιες προσπάθειες να ιδρυθούν ειδικές υπηρεσίες του Οικογενειακού Προγραμματισμού που μέχρι τώρα είναι περιορισμένες σε αριθμό, ανεπαρκείς και συναντώνται σε μεγάλα αστικά κέντρα, κυρίως.  Ο ρόλος του είναι πιο σημαντικός και πιο χρήσιμος σε άτομα χαμηλής μόρφωσης, χαμηλού κοινωνικού επιπέδου που έχουν και τη μεγαλύτερη ανάγκη διαφώτισης, ενημέρωσης και εξυπηρέτησης.  Από όλα τα παραπάνω προκύπτει ότι η επιτυχής εφαρμογή οικογενειακού προγραμματισμού σε μεγάλους πληθυσμούς πρέπει να περιλαμβάνει:
· Ίδρυση περισσότερων κέντρων οικογενειακού προγραμματισμού

· Στελέχωση και εξοπλισμό των κέντρων οικογενειακού προγραμματισμού με όλα τα απαραίτητα μέσα για την παροχή υπηρεσιών αντισύλληψης
· Κατάλληλη καθοδήγηση του ζευγαριού, στο οποίο κρίθηκε απαραίτητη η τεχνητή διακοπή της κύησης για ιατρικούς ή κοινωνικούς λόγους

· Ενεργοποίηση Εταιρειών που έχουν άμεση ή έμμεση σχέση με τον ΟΠ, όπως η «εταιρεία ΟΠ», η «Ελληνική Εταιρεία Γυναικολογικής Ενδοκρινολογίας» κλπ

· Εφαρμογή προγραμμάτων σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης

· Συγγραφή ειδικών εγχειριδίων για καθηγητές και μαθητές ανεξάρτητα ή υπό την αιγίδα κυβερνητικών φορέων

· Προβολή των θεμάτων του ΟΠ από τα μέσα μαζικής ενημέρωσης.  Συνεχή ενημέρωση των ασχολούμενων με θέματα ΟΠ και των σπουδαστριών/σπουδαστών που θα στελεχώσουν αντίστοιχες υπηρεσίες.3
Σεξουαλική Διαπαιδαγώγηση - Ο Ρόλος της Μαίας 
Η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση αρχίζοντας από την στιγμή της γέννησης, αποτελεί βασικό κρίκο για την ύπαρξη και διατήρηση της ισορροπίας και την ολοκλήρωση της προσωπικότητας του, αφού προασπίζει την αναπαραγωγική υγεία.  Η οικογένεια, το σχολείο και ο κοινωνικός περίγυρος θα παίξουν σημαντικό ρόλο στην δημιουργία υγιών ψυχοσωματικά ατόμων, οικογενειών και κατ’ επέκταση κοινωνιών.  Για αυτό ο ρόλος των μαιών και της ομάδας των επαγγελματιών υγείας, που ασχολούνται με τα προγράμματα της σεξουαλικής αγωγής είναι εξαιρετικά σημαντικός.  Το σχολείο αποτελεί έναν από τους σημαντικότερους τόπους διδασκαλίας της σεξουαλικής αγωγής και γι’ αυτό επιβάλλεται πρόγραμμα σεξουαλικής διαπαιδαγώγησης μέσα από: 
· Σωστή ενημέρωση για την φύση, το σκοπό, την ορθολογική χρήση του σεξουαλικού ενστίκτου. 
· Συνειδητοποίηση και απόκτηση οικειότητας του παιδιού με το σώμα του. 
· Ωρίμανση της προσωπικότητας του παιδιού (ιδανικά, αξίες, δικαιώματα και υποχρεώσεις που υπάρχουν στις διαφυλικές σχέσεις). 
· Ξεκάθαρος ρόλος άντρα – γυναίκας. 
· Ευκολότερη επικοινωνία μεταξύ των δύο φύλων (ψυχικές, ηθικές, κοινωνικές, σωματικές σχέσεις).3, 12, 13 
 Η σεξουαλική διαπαιδαγώγηση μέσα από την εκπαιδευτική διαδικασία διαμορφώνει μια γενικότερη στάση αναφορικά με την σεξουαλικότητα.  Είναι μία πολύπλοκη διαδικασία, που ξεκινάει από την οικογένεια η οποία έχει την βασική ευθύνη, περνά από την κοινωνία και καταλήγει στο άτομο, καλύπτοντας έτσι τις τρεις βασικές διαστάσεις της σεξουαλικότητας.  Οι σκοποί της σεξουαλικής αγωγής περιλαμβάνουν:
· Την ευρύτητα αντιλήψεων και την ειλικρίνεια. 
· Την συναισθηματική ασφάλεια. 
· Την μετάδοση γνώσεων. 
 Σκοπός της σεξουαλικής αγωγής είναι να βοηθήσει τα παιδιά να αντιληφθούν τη σχέση μεταξύ της σεξουαλικής ζωής, του έρωτα και των ανθρώπινων σχέσεων.  Επίσης, να απελευθερώσει από φόβο και ντροπές.  Οι στόχοι της σεξουαλικής ενημέρωσης είναι: 
· Να καταστήσει τα άτομα ικανά για καλύτερες διαπροσωπικές σχέσεις και σωστή συμβίωση.  
· Να μπορούν να απολαμβάνουν την ερωτική λειτουργία απαλλαγμένα απ’ ό προκαταλήψεις και άγχος.  
· Να προφυλάξει από ψυχοτραυματισμούς γύρω από την σεξουαλική λειτουργία, που μπορεί να ακολουθεί τα άτομα στην υπόλοιπη ζωή τους.  
· Να μειώσει σημαντικά τα σεξουαλικά προβλήματα. 
·  Να περιορίσει τη συχνότητα  της εφηβικής εγκυμοσύνης και συνεπώς να περιορίσει τις τεχνητές εκβολές.  
· Να περιορίσει τη συχνότητα των αφροδίσιων νοσημάτων (προάσπιση της αναπαραγωγικής υγείας – περιορισμός της υπογονιμότητας).12, 13, 15
Η έλλειψη σεξουαλικής αγωγής δημιουργεί τα εξής προβλήματα:

· Κυήσεις κάτω των 18 ετών.  Η εφηβική εγκυμοσύνη, θεωρείται κύηση υψηλού κινδύνου.  Ενώ περιγράφονται στην βιβλιογραφία πολλοί παράγοντες κινδύνου για τη μέλλουσα μητέρα και το έμβρυο.  Ενδεικτικά αναφέρουμε ότι το 8,6% των τοκετών που έγιναν στο νοσοκομείο Αλεξάνδρας από 1/1/98 έως 31/12/03 ήταν ύστερα από εφηβική εγκυμοσύνη.  Ενώ το αντίστοιχο ποσοστό κατά την περίοδο  1/1/98 έως 31/9/04 στο νοσοκομείο Άργους και Ναυπλίου ήταν 7,7% και 8,4% αντίστοιχα. 
· Τεχνητή διακοπή κύησης (άμβλωση)

· Σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα(μείωση της αναπαραγωγικής υγείας).12, 15
ΕΙΔΙΚΟ ΜΕΡΟΣ

ΣΚΟΠΟΣ  

Ο σκοπός της πιλοτικής μελέτης ήταν η διερεύνηση του βαθμού ενημέρωσης του γυναικείου πληθυσμού σχετικά με τις μεθόδους αντισύλληψης.
ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ  

Το δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 411 γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας.  Προέρχεται από 3 Δημόσια Νοσοκομεία («ΕΛΕΝΑ ΒΕΝΙΖΕΛΟΥ», «ΑΛΕΞΑΝΔΡΑ», «ΠΓΝ ΑΤΤΙΚΟΝ») και πραγματοποιήθηκε από τον Ιανουάριο έως τον Ιούλιο του 2009.  Για την υλοποίηση της πιλοτικής αυτής μελέτης δημιουργήθηκε ερωτηματολόγιο, το οποίο σταθμίστηκε, ήταν ανώνυμο και συμπληρώθηκε από τις ίδιες τις ερωτώμενες μετά από συγκατάθεσή τους.  Το πρώτο μέρος περιλαμβάνει 4 ερωτήσεις που αφορούν τα δημογραφίκα χαρακτηριστικά του δείγματος. Το δεύτερο μέρος του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει 35 ερωτήσεις οι οποίες αφορούν το ποσοστό των γνώσεων και της χρήσης των μεθόδων αντισύλληψης, από τις οποίες οι 35 είναι κλειστού και 4 ανοικτού τύπου.  Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε με το SPSS-16.0.

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ

1. ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ

Γενικά Χαρακτηριστικά Γυναικών

Το δείγμα των 411 γυναικών που συμπλήρωσαν το ερωτηματολόγιο περιελάμβανε γυναίκες από όλες τις κατηγορίες ηλικίας.  Η πλειοψηφία ήταν ηλικίας 20-24 ετών με ποσοστό 29,8%.  Αναφορικά με το μορφωτικό επίπεδο των γυναικών, το μεγαλύτερο ποσοστό ήταν απόφοιτοι ανώτατης σχολής (49,5%), ενώ υπήρξαν και γυναίκες που είχαν τελείωσει μόλις το δημοτικό (4,9%).  Η πλειοψηφία του δείγματος δήλωσε ως τόπο κατοικίας την Αθήνα (79,8%), ενώ υπήρχαν γυναίκες από τον Πειραιά (3,8%) και από την επαρχία (16,4%).  Αξίζει να σημειώθει ότι ένα πόσοστό της τάξεως του 9,5% επί του συνόλου των ερωτηθέντων γυναικών δεν απάντησαν στη συγκεκριμένη ερώτηση.  Η τελευταία ερώτηση από την κατηγορία των δημογραφικών στοιχείων αφορούσε την επαγγελματική κατάσταση των ερωτηθέντων.  Το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος απασχολείται ως ιδιωτικοί υπάλληλοι (31,1%), ενώ υπήρχαν και αρκετοί σπουδαστές (27,4%).

Τα δημογραφικά στοιχεία του δείγματος φαίνονται στον Πίνακα1.

Πίνακας 1. Δημογραφικά χαρακτηριστικά δείγματος

	                     Ν                              %

	Ηλικία

	<19
	48
	11,7

	20-24
	122
	29,8

	25-29
	59
	14,4

	30-34
	58
	14,2

	35-38
	44
	10,8

	>40
	78
	19,1

	Σύνολο
	  409**
	  100

	Εκπαίδευση

	Απόφοιτοι Δημοτικού
	20
	4,9

	Απόφοιτοι Γυμνασίου
	28
	6,8

	Απόφοιτοι Λυκείου
	159
	38,8

	Απόφοιτοι       ΑΕΙ-ΤΕΙ
	203
	49,5

	Σύνολο
	410**
	100

	Τόπος Διαμονής 

	Αθήνα
	297
	79,8

	Πειραιάς
	14
	3,8

	Επαρχία
	61
	16,4

	Σύνολο
	372**
	100

	Επάγγελμα

	Δημ. Υπάλληλος
	73
	17,8

	Ελ. Επαγγελματίας
	33
	8,1

	Άνεργος
	13
	3,2

	Ιδ. Υπάλληλος
	127
	31,1

	Φοιτητής 
	112
	27,4

	Οικιακά
	48
	114

	Άλλο
	3
	0,7

	Σύνολο
	409**
	100,0


** Όπου Ν ο αριθμός των γυναικών που απάντησαν στο ερώτημα.

Σεξουαλική Κατάσταση Δείγματος
Οι επόμενες τρεις ερωτήσεις του ερωτηματολογίου αφορούν τη σεξουαλική κατάσταση των ερωτηθέντων και από που είχαν αντλήσει   πληροφόρηση την πρώτη φορά  γύρω από θέματα που αφορούν το σεξ.  Από το σύνολικό δείγμα οι 379 γυναίκες (92,2%) είχαν σεξουαλικές επαφές,  ενώ οι 32 (7,8%) δεν είχαν ακόμη.  Η πρώτη σεξουαλική επαφή για τις γυναίκες του δείγματος που είχαν ολοκληρωμένες σχέσεις έγινε σε μεγαλύτερο ποσοστό στην ηλικία 17-19 ετών (53,6%).  Μόνο 2 γυναίκες είχαν την πρώτη σεξουαλική τους εμπειρία σε ηλικία >30 ετών (0,5%).  Πληροφόρηση για τις σεξουαλικές επαφές έλαβαν την πρώτη φορά κυρίως από τους φίλους (47,5%), ενώ μόλις το 4,0% αυτών που απάντησαν την ερώτηση είχαν ενημερωθεί από τους επαγγελματίες υγείας.

Τα επόμενα τρία γραφήματα δείχνουν τις απαντήσεις των γυναικών σε ότι αφορά την πρώτη  τους σεξουαλική επαφή.

Γράφημα 1.  Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τη σεξουαλική τους κατάσταση.
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Γράφημα 2.  Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για την ηλικία που είχαν την πρώτη σεξουαλική τους επαφή.
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Γράφημα 3. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για την πρώτη ενημέρωση τους σχετικά με τις σεξουαλικές επαφές.
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Αντισύλληψη
Το ερωτηματολόγιο συνεχίζεται ρωτώντας τις γυναίκες για θέματα που αφορούν την αντισύλληψη.  Η αντισύλληψη είναι σημαντική σύμφωνα με το 94,6% του δείγματος, ενώ 22 γυναίκες απάντησαν ότι δεν την θεωρούν σημαντική.  Η πλειοψηφία των γυναικών είχε χρησιμοποιήσει κάποιο μέσο αντισύλληψης στην πρώτη σεξουαλική τους επαφή (74,9%) και αυτό που κυρίως χρησιμοποίησαν είναι το ανδρικό προφυλακτικό (90,0%).  Την απόφαση στο ζευγάρι για τη μέθοδο αντισύλληψης που χρησιμοποιείται τη λαμβάνουν και οι δύο (78,9%), και αν όχι  η γυναίκα (16,9%) και λιγότερο ο άντρας (4,2%).  Το δείγμα πληροφορήθηκε για τις μεθόδους αντισύλληψης  κυρίως από τους φίλους (30,8%) αλλά και από τους επαγγελματίες υγείας (23,5%).

Ο επόμενος Πίνακας δίνει τις απαντήσεις των γυναικών σε θέματα που αφορούν την αντισύλληψη.
Πίνακας 2. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών σχετικά με τις μεθόδους αντισύλληψης.
	                                  Ν                              %

	Αναγκαιότητα Ανισύλληψης 

	Ναι
	385
	94,6%

	Όχι
	22
	               5,4

	Σύνολο
	 407**
	               100

	Αντισύλληψη στην πρώτη σεξουαλική επαφή

	Ναι
	281
	                74,9

	Όχι
	94
	                25,1

	Σύνολο
	375**
	                100

	Είδος αντισύλληψης πρώτης φοράς

	Ανδρικό Προφυλακτικό
	235
	                90,0

	Διακεκομένη Συνουσία
	6
	                 2,3

	Αντισυλληπτικό Χάπι
	20
	                 4,9

	Σύνολο
	261**
	               100

	Απόφαση για την αντισύλληψη

	Η γυναίκα
	65
	               16,9

	Ο άντρας
	16
	                 4,2

	Και οι δύο
	303
	               78,9

	Σύνολο
	384**
	              100,0

	Πληροφόρηση για την αντισύλληψη

	Γονείς
	71
	               17,5

	Φίλοι
	125
	               30,8

	Σχολείο
	34
	                 8,4

	Επαγγελματίες Υγείας 
	95
	               23,5

	ΜΜΕ
	58
	               14,3

	Άλλο
	22
	                 5,4

	Σύνολο
	405**
	             100,0


** Όπου Ν ο αριθμός των γυναικών που απάντησαν στο ερώτημα
Η επόμενη ερώτηση αφορά τις μεθόδους αντισύλληψης που γνωρίζει η κάθε γυναίκα.  Οι επιλογές ήταν 11 και οι ερωτηθείσες μπορούσαν να επιλέξουν περισσότερο από μία απαντήσεις.  Η επεξεργασία των απαντήσεων έγινε ξεχωριστά για κάθε μία από τις μεθόδους αντισύλληψης.  Έτσι λοιπόν, το 96,8% του δείγματος γνώριζε για το ανδρικό προφυλακτικό.  Υψηλά είναι τα ποσοστά για το αντισυλληπτικό χάπι (92,4%), και για το ενδομήτριο σπείραμα (79,0%).  Αξίζει να σημειωθεί πως μεγάλο ποσοστό γυναικών δεν γνώριζαν την τραχηλική καλύπτρα (83,2%), τον αντισυλληπτικό σπόγγο (85,4%), τη μέθοδο ρυθμού (89,3%) και τη μέθοδο τραχηλικής βλέννης (88,8%).

Το παρακάτω Γράφημα δίνει συγκεντρωτικά τις απαντήσεις των γυναικών σε αυτό το ερώτημα.

Γράφημα 4. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης που γνώριζαν.
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Η επόμενη ερώτηση ζητά από τις γυναίκες να σημειώσουν ποια μέθοδο αντισύλληψης χρησιμοποιούν αυτή την περίοδο.  Οι επιλογές ήταν 12 και οι ερωτηθείσες μπορούσαν να επιλέξουν περισσότερο από μία απαντήσεις.  Η επεξεργασία των απαντήσεων έγινε ξεχωριστά για κάθε μία από τις μεθόδους αντισύλληψης.  Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών χρησιμοποιεί το ανδρικό προφυλακτικό (53,1%), λιγότερο την διακεκομένη συνουσία (24,4%) ενώ υπάρχουν γυναίκες που παρόλο έχουν ολοκληρωμένες σεξουαλικές επαφές δεν χρησιμοποιούν καμία μέθοδο αντισύλληψης (24,1%).  Υπάρχουν επίσης μεθόδοι , όπως η τραχηλική καλύπτρα, ο αντισυλληπτικός σπόγγος και τα σπερματοκτόνα που δεν χρησιμοποιούνται από καμία γυναίκα του δείγματος.

Το παρακάτω Γράφημα δίνει συγκεντρωτικά τις απαντήσεις των γυναικών σε αυτό το ερώτημα.

Γράφημα 5.  Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης που χρησιμοποιούσαν τη περίοδο της συνέντευξης.
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Η ερώτηση που ακολουθεί ζητά από τις γυναίκες να σημειώσουν ποιες μεθόδους αντισύλληψης θεωρούν ότι προστατεύουν από τα σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα.  Οι επιλογές ήταν 11 και οι ερωτηθείσες μπορούσαν να επιλέξουν περισσότερο από μία απαντήσεις.  Η επεξεργασία των απαντήσεων έγινε ξεχωριστά για κάθε μία από τις μεθόδους αντισύλληψης.

Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών θεωρεί ότι κυρίως το ανδρικό προφυλακτικό προφυλάσσει από τη μετάδοση των σεξουαλικών νοσημάτων (98,3%), και λιγότερο το αντισυλληπτικό χάπι (2,2%), το διάφραγμα (3,4%), η τραχηλική καλύπτρα (3,2%) και το ενδομήτριο σπείραμα (2,7%).  Παράλληλα δεν θεωρούν ότι προφυλλάσουν καθόλου η μέθοδος της τραχηλικής  βλέννης και η μέθοδος ρυθμού.

Το παρακάτω Γράφημα δείνει συγεντρωτικά τις απαντήσεις των γυναικών σε αυτό το ερώτημα.

Γράφημα 6. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης που θεωρούν ότι προφυλλάσουν από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.
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Αντισύλληψη και Τεχνητή Διακοπή Κύησης(Έκτρωση)

Οι επόμενες έξι ερωτήσεις αφορούν την αντισύλληψη και την τεχνητή διακοπή κύησης.  Το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (84,4%) πιστεύει ότι χρησιμοποιώντας κάποιο μέσο αντισύλληψης αποφεύγεται η τεχνητή διακοπή, ενώ δεν την θεωρούν μέθοδο αντισύλληψης το 99,5% του δείγματος.  49 γυναίκες (12,1%) από το δείγμα είχαν διακόψει τεχνητά κύηση στο παρελθόν ενώ το 73,9% από αυτές δεν χρησιμοποιούσαν κάποια μέθοδο αντισύλληψης τότε.  Απο αυτές που χρησιμοποιούσαν τότε κυρίως ακολουθούσαν τη μέθοδο της διακεκομένης συνουσίας (62,5%), το ανδρικό προφυλακτικό (18,8%), το ενδομήτριο σπείραμα (12,5%), ενώ 1 γυναίκα (6,2%) ανέφερε πως χρησιμοποιώντας αντισυλληπτικό χάπι δεν απέφυγε την ανεπιθύμητη κύηση.  Τέλος, η πλειοψηφία των γυναικών (87,1%) θεωρεί πως οι τεχνητές διακοπές κύησης μπορεί να είναι στο μέλλον αίτιο υπογονιμότητας.

Τα παρακάτω γραφήματα δείχνουν την κατανομή των απαντήσεων των γυναικών στις ερωτήσεις που αφορούν την τεχνητή διακοπή κύησης.

Γράφημα 7. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τη τεχνητή διακοπή κύησης.
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Γράφημα 8. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για ιστορικό τεχνητής διακοπής κύησης.
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Γράφημα 9. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για το αν η τεχνητή διακοπή κύησης μπορεί να αποτελέσει αίτιο υπογονιμότητας στο μέλλον.
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Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα

Η ερώτηση που ακολουθεί αφορά τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα. Οι επιλογές ήταν 12 και οι ερωτηθείσες μπορούσαν να επιλέξουν περισσότερο από μία απαντήσεις. Η επεξεργασία των απαντήσεων έγινε ξεχωριστά για κάθε μία από τις μεθόδους αντισύλληψης.  Έτσι λοιπόν, το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών θεωρεί το AIDS σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα (99,2%), τον έρπητα των γεννητικών οργάνων (77,3%), τη σύφιλη (79,2%) και τα κονδυλώματα (72,4%).  Η πλειοψηφία των γυναικών δεν θεωρεί μεταδιδόμενα νοσήματα τον καρκίνο  του τραχήλου (80,7%), την ουρολοίμωξη (71,8%) και την κολπίτιδα (60,9%).  Για τα υπόλοιπα νοσήματα οι απόψεις στο δείγμα διχάζονται, όπως φαίνεται και από το γράφημα που ακολουθεί.

Γράφημα 10. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.
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Ανδρικό Προφυλακτικό

Τα επόμενα 3 ερωτήματα αφορούν τις απόψεις των γυναικών σχετικά με το ανδρικό προφυλακτικό.  Στην πλειοψηφία τους  (94,9%) οι γυναίκες του δείγματος θεωρούν ότι το ανδρικό προφυλακτικό προφυλλάσει από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.  Επίσης, το μεγαλύτερο ποσοστό των γυναικών (74,1%) δεν πιστεύει ότι υπάρχουν παρενέργειες από τη χρήση του, ενώ το 70,3% θεωρεί ότι το προφυλακτικό είναι από τις ασφαλέστερες μεθόδους αντισύλληψης.

Στον Πίνακα που ακολουθεί φαίνεται η κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις απόψεις τους σχετικά με το ανδρικό προφυλακτικό.
Πίνακας 3. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών σχετικά με το ανδρικό προφυλακτικό.

	                     Ν                              %

	Προφύλαξη από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα

	Ναι
	388
	94,9

	Όχι
	21
	5,1

	Σύνολο
	409**
	  100

	Παρενέργειες ανδρικού προφυλακτικού

	Ναι
	105
	25,9

	Όχι
	300
	74,1

	Σύνολο
	405**
	100

	Ασφάλεια ανδρικού προφυλακτικού

	Ναι
	289
	70,3

	Όχι
	122
	29,7

	Σύνολο
	411
	100


** Όπου Ν ο αριθμός των γυναικών που απάντησαν στο ερώτημα
Αντισυλληπτικό Χάπι

Το ερωτηματολόγιο συνεχίζεται ρωτώντας τις γυναίκες για θέματα που αφορούν τη χρήση του αντισυλληπτικού χαπιού.  Το 26,4% του δείγματος έχει χρησιμοποιήσει αντισυλληπτικό χάπι ως μέθοδο αντισύλληψης.  Από αυτές τις γυναίκες το μεγαλύτερο ποσοστό  (84,4%) ενημερώθηκε για τη χρήση του από το γιατρό, ενώ μόνο 1 γυναίκα είχε ενημερωθεί από τη μαία της.  Η διάρκεια χρήσης του αντισυλληπτικού χαπιού ήταν κυρίως για περισσότερο από 1 χρόνο (54,8%), ενώ υπήρξαν γυναίκες που το χρησιμοποίησαν μόνο για 1 μήνα (8,7%).   Αναφορικά με τις παρενέργειες των αντισυλληπτικών χαπιών το 83,4% των γυναικών είχε ενημερωθεί για αυτές.  Οι απαντήσεις των γυναικών φαίνονται στα επόμενα γραφήματα.

Γράφημα 11. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τη χρήση αντισυλληπτικού χαπιού.
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Γράφημα 12. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις παρενέργειες του  αντισυλληπτικού χαπιού.
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Χάπι της Επόμενης Ημέρας 

Το ακόλουθο τμήμα του ερωτηματολογίου αφορά τη χρήση του χαπιού επόμενης ημέρας.  Η πλειοψηφία των γυναικών (83,4%) γνωρίζει για το χάπι της επόμενης ημέρας, αλλά από αυτές μόνο το 28,2% το έχει χρησιμοποιήσει.   Ο μέσος αριθμός χαπιών που έχουν χρησιμοποιήσει οι γυναίκες είναι 1,8 (Mean=1,84, SD=1,29), όπως φαίνεται στον Πίνακα 4.   Παρόλη τη χρήση του όμως, η πλειοψηφία των γυναικών (78,2%) δεν θεωρεί ότι το χάπι ανήκει στις μεθόδους αντισύλληψης.  Για τη χρήση του συμβουλευτήκαν κυρίως το φαρμακοποιό (41,8%) και λιγότερο το γιατρό (36,9%) ή τη μαία (6,4%), ενώ το μεγαλύτερο ποσοστό (44,9%) πιστεύει ότι πρέπει να λαμβάνεται αμέσως μετά την επαφή.  Όσο αφορά τις παρενέργειες του χαπιού το 50,0% των γυναικών που απάντησαν δεν τις γνώριζαν, ενώ οι περισσότερες (60,3%) κατανοούσαν ότι δεν είναι απόλυτα αποτελεσματικό.  Πρέπει να σημειωθεί ότι ο αριθμός των γυναικών που δεν απάντησαν σε αυτά τα ερώτηματα κυμαίνεται από 6,1% έως 13,6% του συνολικού δείγματος και αυτό οφείλεται οτι πολλές δεν γνώριζαν για το χάπι της επόμενης ημέρας.  Οι απαντήσεις των γυναικών φαίνονται στους παρακάτω  Πίνακες και Γραφήματα.

Γράφημα 13. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τη χρήση του χαπιού της επόμενης ημέρας. 
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Πίνακας 4. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις φορές που χρησιμοποίησαν το χάπι της επόμενης ημέρας.

	
	Ν
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	Φορές χρήσης χαπιού
	101
	1,0
	10,0
	1,84
	1,29


Γράφημα 14. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τη χρήση του χαπιού της επόμενης ημέρας. 
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Γράφημα 15. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για τις γνώσεις τους σχετικά με το χάπι  της επόμενης ημέρας. 
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Επίδραση Χρήσης Αντισυλληπτικών Μεθόδων

Οι τελευταίες ερωτήσεις του ερωτηματολογίου αφορούν την επίδραση της χρήσης αντισυλληπτικών μεθόδων στη σεξουαλική ζωή των γυναικών.  Έτσι λοιπόν, η πλειοψηφία των γυναικών (73,9%) ανέφερε ότι η χρήση αντισύλληψης δεν είχε καμία επίδραση στη σεξουαλική τους ζωή.   Εκείνες οι γυναίκες που επηρεάστηκαν από τη χρήση , το 64,9% επηρεάστηκε θετικά και το 35,1% αρνητικά.

Το επόμενο γράφημα δείχνει τις απαντήσεις των γυναικών.

Γράφημα 15. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για την επίδραση της χρήσης αντισυλληπτικών μεθόδων στη σεξουαλική τους ζωή.
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2. ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΓΝΩΣΗΣ ΜΕ ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ

Προκειμένου να προσεγγίσουμε τη γνώση των γυναικών του δείγματος σχετικά με τα είδη των μεθόδων αντισύλληψης που υπάρχουν δημιουργήσαμε μία αριθμητική μεταβλητή που περιγράφει τον αριθμό των μεθόδων που γνωρίζουν.  Η κατανομή της μεταβλητής αυτής για το συγκεκριμένο δείγμα φαίνεται στον Πίνακα 5.

Πίνακας 5. Κατανομή των απαντήσεων των γυναικών για το πλήθος των αντισυλληπτικών μεθόδων που γνωρίζουν.

	
	Ν
	Minimum
	Maximum
	Mean
	Std. Deviation

	Αριθμός Μεθόδων
	410
	1,0
	11,0
	5,04
	2,52


Βάσει αυτής της αριθμητικής μεταβλητής εφαρμόζωντας τους κατάλληλους στατιστικούς ελέγχους συσχετίσαμε την γνώση των μεθόδων με παραμέτρους τους δείγματος.  Από τα αποτελέσματα η ηλικία φαίνεται να επηρεάζει τον αριθμό των αντισυλληπτικών μεθόδων που γνωρίζουν οι γυναίκες βάσει του συγκεκριμένου δείγματος (p=0,034).  Θετική συσχέτιση βρέθηκε επίσης για το μορφωτικό επίπεδο των γυναικών (p<0,001), αλλά και για την επαγγελματική τους κατάσταση (p<0,001).  Επίσης σταστιστικά σημαντική βρέθηκε η ηλικία που είχαν την πρώτη σεξουαλική επαφή (p=0,005).  Από τους ελέγχους που διεξήγαμε δεν βρέθηκε να συσχετίζεται βάσει του συγκεκριμένου δείγματος ο αριθμός των μεθόδων που γνωρίζουν οι γυναίκες με τον τόπο κατοικίας (p=0,904), με το αν έχουν σεξουαλικές επαφές (p=0,312), και με τις πηγές πληροφόρησης τους τόσο γύρω από τις σεξουαλικές επαφές (p=0,724), όσο και για τις αντισυλληπτικές μεθόδους (p=0,129).
Στον Πίνακα 6 φαίνεται ο βαθμός συσχέτισης του αριθμού των αντισυλλυπτικών μεθόδων με παραμέτρους του δείγματος.

Πίνακας 6. Συσχέτιση γνώσης γυναικών με παραμέτρους δείγματος.

	Χαρακτηριστικό γυναικών
	Τιμή Ελέγχου
	p  ελέγχου

	Ηλικία
	U=12.094
	0,034

	Μορφωτικό επίπεδο
	Chi-Square=57.066
	<0,001

	Τόπος κατοικίας 
	Chi-Square=0.203
	0,904 

	Επαγγελματική κατάσταση
	Chi-Square=28.863
	<0,001

	Σεξουαλικές επαφές 
	U=6228.500
	0,312

	Ηλικία πρώτης σεξουαλικής επαφής 
	Chi-Square=16.943
	0,005

	Πηγές πληροφόρησης για σεξουαλικές επαφές 
	Chi-Square=2.841
	0,724

	Αναγκαιότητα αντισύλληψης 
	U=2879.500
	0,011

	Χρήση αντισύλληψης πρώτη φορά 
	U= 11902.000
	0,162

	Πηγές πληροφόρησης για αντισύλληψη
	Chi-Square=8.538
	0,129


ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Εφαρμόζωντας  βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση στις στατιστικά σημαντικές μεταβλητές συμπεραίνεται πως  η διακύμανση της γνώσης των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης  επηρεάστηκε από το μορφωτικό επίπεδο και από την επαγγελματική κατάσταση.

Στον Πίνακα 7 φαίνεται αναλυτικά πως επηρεάζουν οι στατιστικά σημαντικές μεταβλητές πρόβλεψης τη γνώση των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης.

Πίνακας 7. Βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση μεταβλητών πρόβλεψης για τη γνώση των γυναικών για τις μεθόδους αντισύλληψης .

	Μεταβλητή 
	R
	B
	Beta 
	T
	Σημαντικότητα του t

	Μορφωτικό επίπεδο 
	0,328
	1,047
	0,332
	6.778
	<0,001

	Επαγγελματική κατάσταση
	0,345
	0,165
	0,109
	2.234
	0,026


Είναι σημαντικό να σημειωθεί οτι η πληροφόρηση για την πρώτη σεξουαλική επαφή προήλθε απο φίλους σε ποσοστό 47,5% ενώ μόλις το 4% είχε ενημερωθεί απο επαγγελματίες υγείας.  Επίσης το ποσοστό του δείγματος που είχε ενημερωθεί απο φίλους, σε σχέση με τις μεθόδους αντισύλληψης παραμένει υψηλό 30,8% ενώ σε δεύτερη θέση έρχονται οι επαγγελματίες υγείας σε ποσοστο 23,5% και σε τελευταία θέση το σχολείο με ποσοστό 8,4%.
Επίσης είναι σημαντικό να τονίσουμε οτι το 5,4% του δείγματος δεν θεωρεί αναγκαία την αντισύλληψη, το 25,1% στη πρώτη σεξουαλική επαφή δεν χρησιμοποίησε κάποια μέθοδο αντισύλληψης, το 24,4% χρησιμοποιεί τη διακεκομένη συνουσία ως μέθοδο αντισύλληψης και το 24,1% δεν χρησιμοποιεί καμμία μέθοδο αντισύλληψης ενώ έχει ολολκηρωμένες σεξουαλικές επαφές.  Παράληλα απο το ποσοστό του δείγματος που είχε προχωρήσει σε τεχνητή διακοπή κύησης 12,1%, το 73,9% δεν χρησιμοποιούσαν καμμία μέθοδο αντισύλληψης, το 62,5% χρησιμοποιούσαν τη διακεκομένη συνουσία, το 18,8% το προφυλακτικό και το 12,5% το ενδομήτριο σπείραμα.
Αξίζει να σημειωθεί οτι μεγάλο ποσοστό γυναικών δεν γνωρίζουν την τραχηλική καλύπτρα 83,2%, τον αντισυλληπτικό σπόγγο 85,4%, την μέθοδο ρυθμού 89,3% και την μέθοδο τραχηλικής βλέννης 88,8%.   
Αναφορικά με τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα προκύπτει οτι το 2,2% θεωρεί οτι προστατεύει το αντισυλληπτικό χάπι απο την μετάδοσή τους και το 2,7% οτι προστατεύει το ενδομήτριο σπείραμα.  Επιπλέον υπάρχει ένα ποσοστό της τάξεως 25,9% που θεωρεί οτι υπάρχουν παρενέργειες απο την χρήση του ανδρικού προφυλακτικού και το 29,7% θερωρεί οτι δεν είναι απόλυτα ασφαλές και αξίζει να τονίσουμε οτι το 60,9% απάντησε οτι η κολπίτιδα δεν σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα.
Τέλος ενώ το ποσοστό που γνωρίζει το χάπι της επόμενης μέρας είναι 83%, το 28,2% του δείγματος έχει χρησιμοποιήσει το χάπι της επόμενης μέρας τενώ είναι σημαντικό να αναφερθεί ότι ο αριθμός χρησης του κυμαίνεται από 1-10 φορές αλλά το 50% από αυτό δεν γνωρίζει τις παρενέργειές.  Όσον αναφορά τον χρόνο λήψης του χαπιού το 45% απάντησε αμέσως μετά την επαφή, το 25% οτι δεν γνωρίζει και μόνο το 6% του δείγματος απάντησε σωστά οτι πρέπει να λαμβάνεται αμέσως μετά την επαφή και μέχρι 72 ώρες μετά.
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