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Παράρτημα
ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η  αγάπη  και  ο  έρωτας  έχουν  πολλές  πλευρές.  Οι  περισσότερες  είναι  γεμάτες  ικανοποίηση  και  ομορφαίνουν  τη  ζωή.  Αλλά,  όπως  πολλά  άλλα  πράγματα  έχουν  και  τη  δύσκολη  και  όχι  ευχάριστη  πλευρά  τους.  Για  παράδειγμα,  μια  κοπέλα  μπορεί  να  μείνει  έγκυος  χωρίς  να  το  έχει  σχεδιάσει  ή  κάποιος  μπορεί  χωρίς  να  το  περιμένει  να  «κολλήσει»  κάποιο  σεξουαλικά  μεταδιδόμενο  νόσημα,  στη  χειρότερη  περίπτωση,  τον  ιό  που  προκαλεί  το  AIDS. 
Οι συνέπειες ενός νοσήματος ή μίας κατηγορίας νοσημάτων μπορούν να σταθμιστούν με βάση τη θνησιμότητα ή τη νοσηρότητα, αλλά η σύγ​χρονη τάση είναι να αξιολογούνται με βάση τον επηρεασμό της ποιότη​τας της ζωής. Με το κριτήριο αυτό, οι συνέπειες των αφροδίσιων νοσημάτων είναι πολύ σημαντικότερες από αυτές πολλών συχνότερων ή βαρύτερων νοσημάτων, αφού η παρουσία τους επηρεάζει την ποιότη​τα  ζωής και συνδυάζεται με αισθήματα ενοχής και ευθύνης. Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα έχουν κάνει την εμφάνιση τους από τα προϊστορικά χρόνια και απασχολούν την ανθρωπότητα από τότε μέχρι σήμερα με την ίδια -και μάλλον αυξανόμενη ένταση- καλυπτόμενα πάντα με το ίδιο πέπλο μυστηρίου και μυστικοπάθειας.
Μέχρι πριν λίγα χρόνια συνήθισαν να τα αποκαλούν αφροδίσια νοσήματα ως αναφερόμενα στην θεά του έρωτα Αφροδίτη ή στην ικανοποίηση της γενετήσιας ορμής και έχει απασχολήσει σημαντικά  η ανάγκη προστασίας από αυτά. Άλλωστε δεν είναι τυχαίο ότι η αρχαιότερη αναπαράσταση χρήσης προφυλακτικού από άνδρα κατά τη διάρκεια σεξουαλικής επαφής χρονολογείται περίπου 12.000 με 15.000 χρόνια πριν, σε σπήλαιο στη Γαλλία και ότι ιστορικοί εκτιμούν ότι αργότερα χρησιμοποιείτο κυρίως ως ασπίδα από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα από τους περιπλανώμενους   στρατιώτες.
Ή άφροδισιολογία αποτέλεσε δεσπόζουσα ειδικότητα της ιατρικής μέχρι τη δεκαετία του 1940, αλλά στη συνέχεια, με την ανακάλυψη των αντιβιοτικών, η σημασία της έμοιαζε να υποχωρεί συγκριτικά με την αδελφή ειδικότητα της δερματολογίας. Τις επόμενες δύο δεκαετίες όμως, οι συνθήκες άλλαξαν ραγδαία. Η ανάπτυξη ανθεκτικών λοιμογό​νων στελεχών, η διαφοροποίηση των ηθών και συνθηκών όσον αφο​ρά τις διαπροσωπικές σχέσεις και η παροδική μείωση της συχνότητας χρήσης του ελαστικού προφυλακτικού εξαιτίας της εισαγωγής και δια​σποράς των αντισυλληπτικών δισκίων ξανάφεραν την αφροδισιολογία στο επίκεντρο του ιατροκοινωνικού επιστητού. Επιπλέον, η εμφάνι​ση του συνδρόμου της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας και η ανακάλυψη του ρόλου των γενετησίως μεταδιδόμενων ιών στην αιτιολογία κακοη​θών νεοπλασιών δημιούργησε εκτεταμένη επικάλυψη ανάμεσα στις ση​μερινές εκφράσεις της αφροδισιολογίας και της προληπτικής ιατρικής.
 Στην Ελλάδα, η σύγχρονη ιστορία της αφροδιολογίας πέρασε απο αντίστοιχες φάσεις και αποτελεί σήμερα μία από τις περισσότερο δρα​στήριες, αναπτυσσόμενες και κοινωνικά καταξιωμένες ειδικότητες στον ευρύτερο χώρο της παθολογίας.
Πολλά ιδρύματα, οργανισμοί και επι​στήμονες συνέβαλαν στη σύγχρονη ανάπτυξη της ειδικότητας της αφροδισιολογίας στην Ελλάδα.
Σύμφωνα  με  την  Π.Ο.Υ.   υπολογίζεται  ότι     περίπου  340  εκατομμύρια νέες περιπτώσεις θεραπεύσιμων Σ.Μ.Ν. παρατηρήθηκαν το έτος 1999 παγκόσμια. Από αυτά 17 εκατομμύρια παρατηρήθηκαν στη Δυτική Ευρώπη, 22 εκατ. Στην Ανατολική Ευρώπη και Κεντρική Ασία, 10 εκατ. Βόρεια Αφρική και Μέση Ανατολή, 151 εκατ. στη Βόρεια και Βορειοανατολική Ασία, 1 εκατ. στην Αυστραλασία, 69 εκατ. στην Κεντρική Αφρική, 14 εκατ. στη Βόρεια Αμερική, 38 εκατ. στη Λατινική Αμερική και Καραβαϊκή και 18 εκατ. στην Ανατολική Ασία και Ειρηνικό Ωκεανό.
Υπάρχουν πάνω από 20 παθογόνοι για τον άνθρωπο οργανισμοί που μεταδίδονται σεξουαλικώς. Έτσι  λοιπόν  τα  σεξουαλικώς  μεταδιδόμενα  ή  αλλιώς  τα  αφροδίσια  νοσήματα  αποτελούν  αναμφισβήτητα  ένα  τεράστιο  πρόβλημα  Δημόσιας  Υγείας  για  όλες  τις  χώρες  του  πλανήτη.
Σκοπός  της  εργασίας  αυτής  είναι  η  μελέτη  του  προβλήματος  των  Σεξουαλικών  Μεταδιδόμενων  Νοσημάτων  σε  παγκόσμιο  επίπεδο  αλλά  και  στον  Ελλαδικό  χώρο. Οι  σελίδες  που  θα  ακολουθήσουν  περιέχουν  πληροφορίες  για  τα  Σεξουαλικά  Μεταδιδόμενα  Νοσήματα.  Παρουσιάζονται  τα  διάφορα  συμπτώματα,  πώς  γίνονται  οι  εξετάσεις,  ποιές  θεραπείες  χρησιμοποιούνται,  τρόπους  αποφυγής  μετάδοσης  της  ασθένειας  και  η  συμπεριφορά  στον  εκάστοτε  σύντροφο. Κατά  την  εκπόνηση  της  εργασίας  αυτής  στη  χώρα  μας  σε  σχέση  με  τα  Σ.Μ.Ν.  είναι  η  καταγραφή  τους  σε  επίπεδο  πρωτοβάθμιας  φροντίδας.
Η εργασία αποτελείτα από 8 κεφάλαια. Το κεφάλαιο 1 αναφέρεται στην ιστορική αναδρομή των Σ.Μ.Ν. Το κεφάλαιο 2 αναφέρεται στο παρόν των Σ.Μ.Ν., την ταξινόμησή τους καθώς και στην ανάλυση αυτών. Το κεφάλαιο 3 περιέχει την επιδημιολογία των Σ.Μ.Ν. Το κεφάλαιο 4 περιέχει την κλινική και διαγνωστική προσέγγιση ασθενών με Σ.Μ.Ν. Συνεχίζοντας, το κεφάλαιο 5 αναφέρεται στις  ηθικοδεοντολογικές, ψυχολογικές και ιατροκοινωνικές επιπτώσεις των Σ.Μ.Ν., τους τρόπους αντισύλληψης και στις διεθνής στρατηγικές αντιμετώπισης αυτών. Το κεφάλαιο 6 περιέχει τις ψυχολογικές συμβουλευτικές παρεμβάσεις για τα Σ.Μ.Ν. Στο κεφάλαιο 7 αναφέρονται οι παράγοντες που επηρρεάζουν τη μετάδοση των Σ.Μ.Ν. Τέλος το κεφάλαιο 8 περιλαμβάνει την σχέση της δημόσιας υγείας και των Σ.Μ.Ν., καθώς και αυριανές προοπτικές. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ
1.1 Ιστορικές απόψεις
Η ιστορία των αφροδισίων νοσημάτων εί​ναι εξαιρετικώς ενδιαφέρουσα και ελκυστι​κή. Περιγραφές, ντοκουμέντα και πραγμα​τείες, ανασυρόμενες κατά καιρούς και συνε-κτιμώμενες με κατάλληλο τρόπο, συνθέτουν μια ιδιαίτερη ιστορική ενότητα, συνυφασμέ​νη άμεσα με την ανθρώπινη φύση και την ανθρώπινη ύπαρξη, παρά το γεγονός ότι αφορά ουσιαστικά σε δύο μόνο νοσήματα, τη σύφιλη και τη βλεννόρροια.
«Ο Θεός εδημιούργησε τη Γη, τον Άνθρωπο και τα Αφροδίσια Πάθη» θέλοντας να δείξει ότι η γενετήσια λειτουργία συνδέεται με την πε​ριστασιακή εμφάνιση «ειδικών» νοσημάτων 2,3.

Οι πρώτες αναφορές αναδύονται από τα βάθη των αιώνων για να συμπληρωθούν προοδευτικά στους χρόνους της Ελληνιστικής Περιόδου, στους Μεσαιω​νικούς Χρόνους επηρεασμένες από την ιδιό​τυπη φανατική θρησκοληψία, στην Αναγέν​νηση με εντυπωσιακά λογικότερη θεώρηση, φθάνοντας τελικά στο 19ο αιώνα με ένα πλούσιο, ιατρικής φύσεως υλικό, υπολογίσι​μο ακόμη και σήμερα.
Η διατύπωση λογικών και αποδεκτών συ​μπερασμάτων βγαλμένων μέσα από ένα συ​νονθύλευμα παρατηρήσεων και εμπειρικής πρακτικής σε διαχρονική διάσταση, αποτελεί ένα θαυμαστό παρά​δειγμα ορθής εκτίμησης πάνω σ' ένα ιατρικό θέμα ζωτικής σημασίας όπως είναι η γενετή​σια λειτουργία και τα σεξουαλικώς μεταδιδό​μενα νοσήματα. Με άλλα λόγια, για τη σύ​φιλη η οποία άλλωστε αποτελεί τον κύριο κορμό του ιστορικού υλικού, υπήρχε για πέ​ντε αιώνες περίπου απόλυτη άγνοια σ' ό,τι αφορά στην αιτία της νόσου, την παθογέ​νεια, τη φυσική πορεία κ.λ.π., ενώ υπήρχε από πολύ νωρίς γνώση πάνω στη μεταδοτι​κότητα της, στην πρόληψη και θεραπεία. Η γνώση αυτή ήταν αποτέλεσμα συσσωρευμέ​νης πρακτικής και εμπειρίας.

Ωστόσο, η καθιέρωση ενός σαφούς περι​γράμματος αναφορικά με τη φυσική πορεία και την κλινική εικόνα της συφιλίδος υπήρ​ξε αρχικά ανέφικτη, ένεκα της αποπροσανα​τολιστικής παρέμβασης κλινικών παρατηρή​σεων που αφορούσαν σε άλλα νοσήματα. Τέτοια διαφοροδιαγνωστική σύγχυση υπήρ​ξε αρχικά με την Λέπρα, την Πανώλη, την Ευλογιά, με την ίδια τη Βλεννόρροια και με​ταγενέστερα με την Ψωρίαση και άλλες δερ​ματοπάθειες.

Παρά τις δυσκολίες αυτές όμως και παρά τη δημιουργία λανθασμένων εκτιμήσεων από ατυχείς χειρισμούς, τελικά πραγμα​τοποιήθηκε η διατύπωση ενός κλινικού περι​γράμματος, καθοριστικού για την αναγνώρι​ση της νόσου, πολύ πριν ανακαλυφθεί η ωχρά σπειροχαίτη.

Οι Κινέζοι πριν 5.000 χρόνια γνώριζαν τη βλεννόρροια. Ανευρέθη σαφής περιγρα​φή για την πυώδη ρύση της ουρήθρας αναφερομένη με τον όρο Tetcho, που σημαίνει  αφροδισία λώβη μεταδιδόμενη με σεξουα​λική μόλυνση. Οι Εβραίοι εμαστίζοντο φαίνεται από τη Βλεννόρροια η οποία αναφέρεται στη Βίβλο, ως ακάθαρτος ρύση της ουρήθρας του αν​δρός προερχομένη από γυναικεία μόλυνση η οποία εβραϊκά ονομάζεται  ζάμω. Οι Αιγύπτιοι αναφέρονται σε κλινικές πε​ριγραφές Βλεννόρροιας. Υποστηρίχθηκε ότι σοβαρός λόγος για τη θέσπιση της περιτομής στους Ισραηλίτες ήταν η διατήρηση καθαρής της βαλανοποσθιτικής αύλακος για την αποφυγή των σε​ξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων.

Επίσης ο Μωϋσής είχε να αντιμετωπίσει φαινόμενα βλεννόρροιας και ορχεο-επιδυ-διμίτιδος κατά την Έξοδο στη χερσόνησο του Σινά και αφιερώνει ορισμένα υγιεινά παραγγέλματα για την πρόληψη της νόσου4. Ανάλογες οδηγίες αναφέρο​νται από Ινδούς, Αραβες, Έλληνες και Ρω​μαίους γιατρούς και φιλοσόφους, ιδιαίτερα από τους Ιπποκράτη, Αριστοτέλη και Πλάτω​να. Από τον Γαληνό καθορίζεται με γλαφυ​ρότητα η κλινική συμπτωματολογία της Βλεννόρροιας χρησιμοποιώντας τους όρους  δυσουρία, στραγγουρία και ισχουρία.

Κατά το 9ο αιώνα μ.Χ., ο περίφημος Αρα​βας ιατρός Ραζής αναφέρεται στη βλεννόρ​ροια και στην ορχιοεπιδιδυμίτιδα. Απ' τον 15ο αιώνα και μετά, ιδιαίτερα μετά την επιδημική διασπορά της συφιλίδος είχε κατανοηθεί η μεταδοτική φύση των νο​σημάτων αυτών με τη σεξουαλική πρακτική. Κανείς δε γνώριζε όμως την ακριβή συ​μπτωματολογία κατά την πορεία της εξέλιξης τους. Η αφροδισία λώβη εσήμαινε εκδη​λώσεις συφιλίδος ή εκδηλώσεις βλεννορ​ροίας ή εκδηλώσεις και των δύο νοσημάτων με σχετική επικάλυψη του ενός από το άλλο 3,5.
Βαθειά ριζωμένη ήταν η πεποίθηση ότι η βλεννόρροια ήταν το ίδιο πράγμα με τη σύ​φιλη αφροδισία λώβη και ότι η συμπτωματο​λογία της βλεννόρροιας, η πυώδης ρύση, απλώς επροηγείτο από τις εκδηλώσεις της συφιλίδος . Ωστόσο μέσα από τη συγκριτική παρα​τήρηση και σχετική αξιολόγηση άρχισε κατά το τέλος του 18ου αιώνα σαφώς να διαφαί​νεται η διαφορά μεταξύ των δύο νοσημά​των. Το 1 793 ο Benjamin Bell διετύπωσε την άποψη ότι πρόκειται για δύο χωριστές νοσολογικές οντότητες 6. Το 1797 ο συμπολίτης του ιατρός Jonn Hunter θέλησε να δώσει οριστική λύση στο πρόβλημα και ενοφθάλμισε πύον από την ουρήθρα πάσχοντος στη δική του ουρή​θρα προκειμένου να παρακολουθήσει την πορεία της νόσου και να αποδείξει με αδιαμ​φισβήτητο τρόπο τη διαφορά ανάμεσα στις δυο νοσολογικές οντότητες. Το πείραμα ήταν ατυχές. Ο άρρωστος είχε κατά κακή τύχη Βλεννόρροια και σύφιλη. Ο γιατρός εμολύνθη από τα δύο μικρόβια και οι παρα​τηρήσεις του επέτειναν τη σύγχυση πάνω στο θέμα.
Ωστόσο η άποψη για την ξεχωριστή φύση των δύο νοσημάτων εδραιωνόταν προοδευτικά, ιδιαίτερα στη Γαλλία, αντίθετα με τις απόψεις του Hunter. Ο Ricord το 1838 στην περί ενοφθαλμισμών πραγματεία του καθορίζει με σαφή τρόπο το κλινικό περί​γραμμα της Βλεννόρροιας, ξεχωρίζοντας την από τη σύφιλη. Βέβαια θεωρεί τη νόσο απλώς ως φλεγμονώδη αντίδραση, ιδιαίτε​ρα μετά εργώδη σεξουαλική επαφή αγνοώ​ντας τη μικροβιακή αιτιολογία της. (Εικόνα 1)
Κατά το τέλος του 19ου αιώνα ο Fournier στην περίφημη πραγματεία του Σύφιλις και Γάμος περιγράφει με σαφήνεια τη Νευροσύφιλη ονομάζοντας την παρασύφιλη, ξεχωρίζοντας έτσι τη σύφιλη ως ιδιαίτερη νοσολογική οντότητα από τη βλεν​νόρροια. Υποστήριξε μάλιστα ότι οι άνθρω​ποι, ασθενείς ή πιθανώς ασθενείς, θα πρέπει να παντρεύονται μεταξύ τους και να μοιρά​ζουν τα εξανθήματα τους όπως ακριβώς μοι​ράζουν το ψωμί τους (Εικόνα 2).

Λίγα χρόνια μετά τον ατυχή πειραματισμό του Hunter, o Hernander το 1812, ευφυέστε​ρος και πλέον αδίστακτος ενοφθάλμισε πύον από την ουρήθρα ασθενούς με βλεν​νόρροια, στην ουρήθρα 17 καταδίκων των φυλακών της Τουλόν. Και οι 17 μολύνθηκαν και παρουσίασαν βλεννόρροια με χρο​νική συμμετρικότητα συμπτωμάτων. Ανάλογα πειράματα έγιναν την ίδια επο​χή από τον Cullerier και κυρίως από το γιατρό William Wallace ο οποίος με αδίστακτο τρόπο εμόλυνε υγιείς από εκκρίσεις πασχόντων από δευτερόγονο σύφιλη. Έτσι του δόθηκε η ευκαιρία να τους μελετήσει και να δοκιμάσει ανάλογη θεραπεία. 6,7,8
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Ph. Ricord (1799-1889).

Πηγή:(6)
ΕΙΚΟΝΑ 2

J.A. Fournier (1832-1914).
Πηγή:(6)

1.2 Κολομβιανή θεωρία
Σύμφωνα με αυτήν, η σύφιλη εισήχθη στην Ευρώπη το 1493 από τη Νότιο Αμερική μέσω των πληρωμάτων του Χριστόφορου Κολόμβου ο οποίος έφθασε στις Δυτικές Ινδίες το 1492. Ναύτες του Χριστόφορου Κολόμβου αναφέρεται ότι αρρώστησαν μετά από επα​φές που είχαν με ιθαγενείς γυναίκες της νό​σου Ισπανιόλα, δηλαδή της σημερινής Αϊ​τής. Σύντομα μετά την επιστροφή τους στην Ευρώπη η νόσος ενεφάνισε μια εκρηκτική επιδημική διασπορά.

Σ' αυτό συνετέλεσε η εκστρατεία του Βα​σιλιά Καρόλου του VIII εναντίον του Βασι​λείου της Νεαπόλεως . Ανάμεσα στους στρατιώτες του εκστρατευτικού Σώμα​τος υποστηρίζεται ότι υπήρχαν ναύτες από τα πληρώματα του Κολόμβου. Έτσι το στρά​τευμα εμολύνθη με αποτέλεσμα να διαλυθεί και να γίνει μεγάλη διασπορά της νόσου μετά από την επιστροφή στις εστίες τους.

Πτώση Νεαπόλεως, 22 Ψεβρουαρίου 1495 ώρα 16:00 μ.μ. Η ώρα αυτή θεωρήθηκε ως η στιγμή γεννήσεως της συφιλίδος. Βάσιμα υποστηρίζεται όμως ότι η περίφημη νόσος δεν ήταν αυτή ακριβώς που αντιστοι​χούσε στην κλινική συμπτωματολογία της συ​φιλίδος, αλλά σε εντερική λοίμωξη. Ωστόσο η Κολομβιανή θεωρία για τη διασπορά της συ​φιλίδος εδραιώθηκε με βάση τις τότε μελέτες του Pussey το 1933 οι οποίες στηρίζονται σε κείμενα ισπανών γιατρών του 16ου αιώνα. Ο Dias de Isla, πρακτικός γιατρός στη Βαρκελώνη, στο Βιβλίο του Θεραπεία της Ερπητοειδούς Νόσου αναφέρει ότι η νόσος αυτή δεν ήταν γνωστή πριν το 1493 και ότι έφθασε στη Βαρκελώνη με τους ναύτες του Χριστόφο​ρου Κολόμβου 3, 9, 10.

1.3 Unitarian theory (Θεωρία Της Προσαρμογής)
Σύμφωνα με αυτή την άποψη που υποστηρίζεται από πολλούς συγγραφείς μετά τη διατύπωση της από τον Hackett όλες οι σπειροχαιτώσεις έχουν ένα κοινό πρόγο​νο, δηλαδή μια σαπροφυτική μορφή τρεπονήματος που επεβίωσε αρχικά στη λάσπη. Με την πάροδο του χρόνου πέρασε στα ζώα και ακολούθως στον άνθρωπο. Σιγά σιγά αναπτύχθηκε μια ποικιλία τρεπονηματώσεων δηλαδή κλινικών συνδρομών, βασισμένη στη βιολογική προσπάθεια επιβίωσης του τρεπονήματος.

Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία η νόσος Ρinta εκπροσωπεί την αρχική Σπειροχαίτωση στην αρχική πηγή της εμφανίσεως της στην Κεντρική Αφρική και την Ασία 8.

Ακολούθησε μια άλλη ποικιλία Τρεπονηματώσεων, η νόσος Yaws. Η ποικιλία αυτή οφείλεται σε τρεπόνημα που έχει επηρεασθεί από περιβαντολογικές συνθήκες με διαφόρους τρόπους: Υψηλή θερμοκρασία, υψηλός βαθμός υγρασίας, ελάχιστη χρήση ενδυμασίας, μεγά​λη διάρκεια εφίδρωσης και συνεπώς εύκολη μετάδοση εξ επαφής με τον ιδρώτα. Η Yaws ενδημεί στη Κεντρική Αφρική και Νότιο Αμε​ρική.

Ακολουθεί μια άλλη ποικιλία η οποία ονομάζεται ενδημική σύφιλη ή νόσος Bejel στις χώρες της Μέσης Ανατολής. Πρόκειται πάλι για μια παραλλαγή τρεπονηματώσεως όπου οι περιβαντολογικοί παράγοντες εμφα​νίζονται σε περιοχές με υψηλή θερμοκρασία την ημέρα και ψύχος τη νύκτα. Οι βλάβες εντοπίζονται κυρίως στους βλεννογόνους και ιδιαίτερα στο στόμα.

Η χρησιμοποίηση ενδυμασίας εμποδίζει την άμεση, εξ επαφής μετάδοση. Αντίθετα το τρεπόνημα επιβιώνει και αναμεταδίδεται μέσω των βλεννογόνων με το φίλημα, το σάλιο και την κοινή χρήση σκευών φαγητού και νερού. Η μετάδοση γίνεται κυρίως κατά την παιδική ηλικία αλλά και κατά την εφηβική ως σεξουαλικώς μεταφερομένη νόσος. Ενδημεί στις έρημους της Αφρικής και της Αραβίας καθώς και στην κεντρική Αυστρα​λία.
Η σποραδική σύφιλη ή «αφροδισία σύ​φιλη» είναι μια μορφή τρεπονηματώσεως, ένα σύνδρομο που έχει τις ρίζες του στις δυο προηγούμενες μορφές. Προκειμένου να επιβιώσει το τρεπόνημα αυτό σε κλιματοβιολογικές συνθήκες με σχε​τικό ψύχος με συνθή​κες ενδυμασίας και σχετικής προστασίας αναγκάσθηκε να περιορισθεί, δημιουργώ​ντας βλάβες μόνο στις θερμές, υγρώσσουσες περιοχές του σώματος, δηλαδή στα γεν​νητικά όργανα, αναζητώντας τις συνθήκες του φυσικού περιβάλλοντος και μεταδίδεται σποραδικά πλέον μέσω της λειτουργίας των γεννητικών οργάνων. Αλλωστε υπάρχουν βεβαιωμένες περιπτώσεις σε περιοχές όπου διαπιστώθηκε αρχικά αφροδισία σύφιλη και εξελίχθηκε αργότερα σε ενδημική σύφιλη.
Βάσιμα υποστηρίζεται ότι η τρεπονημάτωση αυτή  υπήρχε πολλές χιλιάδες χρόνια πριν από το 1493 και μια τεράστια διασπορά έγινε από την Κεντρική Αφρική μέσω Κεντρικής Ασίας, Ευρώπη, Βεριγγείου Πορθμού στην Αμερικανική ήπειρο, Μεσοποταμία, Ινδια, Κεϋλάνη, Ινδονησία, όπου ακριβώς βρί​σκονται τα ίχνη της νόσου.

Έτσι λοιπόν, από πολλούς υποστηρίζεται ότι η Κολομβιανή θεωρία είναι μύθος που ξεκίνησε 48-50 χρόνια αργότερα από την άφιξη του Χριστόφορου Κολόμβου. Ούτε εί​ναι κατανοητό πως λίγοι πιθανώς μολυ​σμένοι ναύτες που ξεμπάρκαραν στο Pals της Ισπανίας μπόρεσαν να διασπείρουν τη νόσο, όταν η επικοινωνία των ανθρώπων γινόταν με άμαξες, άλογα ή με τα πόδια.

Αντιθέτως οστικές αλλοιώσεις συνεπεία συφιλίδος έχουν βρεθεί στη Νότιο Αμερική, ενώ ελάχιστα ευρήματα από οστά αρρώστων έχουν βρεθεί στην Ευρώπη. Ωστόσο οστικές αλλοιώσεις συφιλιδικής αιτιολογίας έχουν βρεθεί στην Αφρική, Αυστραλία και Κεντρική Αμερική.

Ένα βασικό όμως στοιχείο που δεν πρέπει να αγνοηθεί είναι η μεγάλη και ανεξέλεγκτη εισαγωγή δούλων από την Αφρική. Το δου​λεμπόριο ήκμαζε. Η Αφρική και ιδιαίτερα η Δυτική Αφρική τροφοδοτούσε με δούλους τα υπολείμματα της Ρωμαϊκής Αυτο​κρατορίας και ιδιαίτερα τις Αραβικές Χώρες της Ιβηρικής Χερσονήσου. Υποστηρίζεται λοιπόν ότι ακριβώς ένεκα αναπτύξεως του εμπορίου και του δουλεμπορίου κατά τον 15ο αιώνα υπήρξαν σοβαρές μετακινήσεις πληθυσμών με συνέπεια τη διασπορά της νόσου.

 Σοβαρές μελέτες έχουν αποδείξει με βάση ιστορικά ντοκουμέντα ότι η σύφιλη προϋπήρχε στη Βόρεια Ιταλία, Βοσνία, Ρωσία και αλλού με διάφορα ονόμα​τα αλλά με ακριβή περιγραφή. Έτσι η συνδρο​μή αυτή που εντυπωσιακά αντιστοιχεί στη σύ​φιλη ονομαζόταν  Mala Franzos από τους  Γερμανούς, Bolcach   Francach από τους Ιρλανδούς, Buba από Ισπανούς ένεκα της και Galico από τους Ιταλούς.

Δύο μεγάλα γεγονότα παρατηρήθηκαν στο τέλος του 15ου αιώνα, με αρχές του 16ου: το ένα ήταν η εκρηκτική επιδημία στην Ευρώπη και η αναγνώριση της Συφιλίδος και, το άλλο ήταν η ανακάλυψη του Νέου Κό​σμου.4,5
1.4 Η νόσος Σύφιλη -Συνώνυμα
Το όνομα της νόσου Σύφιλης οφείλεται στον ποιητή, αστρονόμο και γιατρό της Βε​ρόνας και προσωπικό γιατρό αργότερα του Πάπα Παύλου, Girolamo Fracastoro (εικόνα 3). Το ποίημα αυτό ήταν αφιερωμένο σ' ένα χοιροβοσκό που ονομα​ζόταν Σύφιλος και ο οποίος κατά τον ποιητή τιμωρήθηκε από το θεό Απόλλωνα προς τον οποίο ασέβησε μολύνοντας τον ποιητή. Ο τίτλος του ποιήμα​τος ήταν Syphilis, give Morbus Gallicus. 3, 6
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ΕΙΚΟΝΑ  3
Girolano Fracastoro (15ος αιώνας).
Πηγή: (6)
Η σύγχυση όσον αφορά την ονομασία της συφιλίδος οφείλεται στο γεγονός ότι η νόσος μάλλον ήταν ενδημική στις χώρες της Μεσογείου σύμφωνα με περιγραφές ιστορικών ντοκουμέντων και αναγνωριζό​ταν με διάφορα ονόματα κατά την προ του 15ου αιώνα περίοδο π.χ.:

Fig disease: Δόθηκε αυτή η ονομασία από αρχαιότατους χρόνους επειδή οι δερμα-τοβλεννογόνες εκδηλώσεις ομοιάζουν με το ανοικτό σύκο. Ισως πρόκειται για πλατέα ή οξυτενή κονδυλώματα. Υποσημαίνεται ότι και σήμερα οι ομοφυλόφιλοι και οι εκδιδό​μενες γυναίκες αποκαλούνται σύκα.
Mentagra ή mentulagra, όρος προερ​χόμενος από το mentula που σημαίνει πέος. Πρόκειται για αιγυπτιακής προελεύσεως ορι​σμό και αφορά σε φλεγμονές των γεννητι​κών οργάνων του ανδρός.

Venereal Leprosy είναι όρος που χρη​σιμοποιήθηκε από τους αρχαίους για να διαχωρισθεί από τη Λέπρα. Μάλιστα η Venereal Leprosy ήταν από τότε γνωστό ότι απαντούσε ευνοϊκά στη θε​ραπεία με υδράργυρο, ενώ δεν συμβαίνει το ίδιο με τη Λέπρα.

Serpantive Disease ή mal Franzozo είναι όροι οι οποίοι εχρησιμοποιούντο στη Βόρεια Ιταλία πριν από την εποχή του Κο​λόμβου.

Από τη μελέτη όλων αυτών των ιστορι​κών στοιχείων συνοψίζοντας συνάγεται ότι η σύφιλη προϋπήρχε του 1493 με τους πα​ρακάτω ορισμούς:

· Indian Measles ονομάστηκε από τους Ισπανούς στις αρχές του 16ου Αιώνα

· Lues venereal To Lues είναι λατινικής προελεύσεως και σημαίνει πανώλη δηλα​δή αφροδισία πανώλη.

· Γαλλική Νόσος ονομάστηκε από τους Ιταλούς σε συνέχεια του «mal franzozo»

· Morbus Venereus ονομάστηκε σε αντι​κατάσταση του French Disease από τον Jean de Bethenourt, γιατρό της Ρουένης.

· Ναπολιτάνικη Νόσος ονομάστηκε από τους Γάλλους.

·  Νόσος των Πολωνών από τους Ρώ​σους

· Νόσος των απίστων από τους Τούρ​κους και τους Ισλαμιστές

 Τελικώς επικράτησε ο όρος Σύφιλη.

.
1.5 Προφύλαξη και Θεραπεία
Πριν τελειώσει σχεδόν ο 15ος αιώνας είχε κατανοηθεί απόλυτα ότι η μετάδοση της νό​σου γίνεται με τη σεξουαλική πράξη. Έτσι μία από τις πρώτες απαγορευτικές αποφάσεις ήταν να απαγορευθεί η λειτουρ​γία των μεικτών λουτρών και να περιορισθεί η λειτουργία των οίκων ανοχής. Τα λουτρά αυτά ήταν πολύ συνηθισμένα κατά τους Με​σαιωνικούς Χρόνους. Σ' αυτά οι άνθρωποι έμεναν πολλές ώρες, έτρωγαν φαγητά πάνω σε πλωτούς δίσκους, έπαιζαν διάφορα παιγνίδια και προφανώς επακολουθούσε σεξουαλικό όργιο.

Ο υδράργυρος ήταν το φάρμακο εκλογής. Φαίνεται ότι χρησιμοποιείτο από αιώνες πριν στη θεραπεία της Αφροδι​σίας Λέπρας αλλά και σε άλλα νοσήματα νομίζοντας ότι πρόκειται για την ίδια πάθηση. Ήταν φάρμακο που χρησι​μοποιείτο από τους πειρατές υπό μορφή επα​λείψεων για τη θεραπεία της Αφροδισίας Λέ​πρας. Θεραπεία εφήρμοζαν κυρίως οι κουρείς οι οποίοι άλλωστε έκαναν και μικροεπεμβά​σεις. Από το 1363 βρέθηκαν συνταγές υδραρ​γύρου της Ιατρικής Σχολής του Salerno που προφανώς υιοθετήθηκε επισήμως ως θερα​πευτική μέθοδος.

Προκείμενου να περιορισθούν οι ανεπιθύμητες ενέργειες του υδραργύρου χρησιμο​ποιείτο υπό μορφή αλοιφής αναμειγνυόμε​νος με στάχτη και σάλιο ή με τη μέθοδο του υποκαπνισμού 10. (Εικόνα 4).
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Εικόνα 4. θεραπεία συφιλίδος δια της μεδόδου του υπο​καπνισμού και της εφίδρωσης (Χαρακτικό). (J. Laniet - Paris 1659-1663 [Fleming 1964]).
Πηγή: (6)
Ενας έξοχος γιατρός, ο Παράκελσος  αφού γνώρισε τη χρήση του φαρ​μάκου, πέτυχε ικανοποιητικό θεραπευτικό αποτέλεσμα εφαρμόζοντας την περίφημη θεωρία του: from inward to outward, με την προσθήκη αρσενικού. Οι βαριές ανεπιθύμητες ενέργειες όμως από το αρσενικό οδήγησαν στην εγκατάλειψη του. Συνήθεις ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν η τοξικοδερμία και οι βαριές βλάβες της νε​φρικής λειτουργίας εξ’απορροφήσεων. Η μέθοδος του υποκαπνισμού προκαλούσε με​γάλη εφίδρωση και σιελόρροια (Εικόνα 4).

Ωστόσο και ο υδράργυρος προκαλεί έντο​νη σιελόρροια. Υποστηρίζεται ότι η αποτελεσματικότητα της θεραπείας εναρμονιζόταν με το βαθμό εφιδρώσεως και σιελόρροιας.

To quaiacum wood (holy wood) ήταν ένα ειδικό ξύλο προερχόμενο από τη Νότιο Αμε​ρική το οποίο χρησιμοποιείτο στη θεραπεία της συφιλίδος και της φυματιώσεως.
Ο Fracastoro στο βιβλίο του Syphilis sive morbus gallicus του 1521 αναφέρεται με δυ​σπιστία στη θεραπεία με το ξύλο αυτό. Η θε​ραπεία συνδυαζόταν με την κίνηση της σε​λήνης και γινόταν με υποκαπνισμό. Ένας διακεκριμένος γιατρός και ουμανι​στής, ο Uirich Ritter von Hutter καθιέρωσε οριστικά τη θεραπεία της συφιλίδος με υδράργυρο εξοβελίζοντας τελείως το ξύλο Quaiacum, ενώ συγχρόνως έδωσε λεπτομερή περιγραφή των μορφολο​γικών εκδηλώσεων της νόσου και της φυσικής πορείας της 5.

Ο υδράργυρος και το ιώδιο παρέμειναν στη θεραπευτική της συφιλίδος μέχρι τις μέ​ρες μας. Το 1884 έγινε προσπάθεια χρησιμοποιή​σεως βισμούθιου αντί του υδραργύρου. Εκτοτε χρησιμοποιήθηκαν και τα δύο. Τα άλατα βι​σμούθιου Na και Ka χρησιμοποιήθηκαν το 1921 με πολύ καλύτερα αποτελέσματα και ολιγότερες ανεπιθύμητες ενέργειες από τους Sazerac και Levaditi.

Ο πατέρας της σύγχρονης χημειοθερα​πείας Paul Ehrilich χρησιμοποίησε το αρσε​νικό νομίζοντας ότι έλυσε οριστικά το πρόβλημα της θεραπείας της νόσου, (Ει​κόνα 5). Η θεραπεία αυτή ονομάσθηκε Με​γάλη Αποστείρωση και το φάρμακο Μαγι​κή σφαίρα. Για το λόγο αυτόν πήρε το 1908 το βραβείο Νομπέλ. Το 1910η θεραπεία αυτή εφαρμοζόταν σε επίπεδο ρουτίνας στο νεο​σύστατο Νοσοκομείο «Α. Συγγρός» από τον
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ΕΙΚΟΝΑ 5

P. Ehrilich [1907- (Μεγάλη αποστείρωση)].
Πηγή: (6)
τότε Καθηγητή Γ.Θ. Φωτεινό, (Εικόνα).
Ενα δεύτερο βραβείο Νόμπελ πήρε για τους ίδιους λόγους ο Βιεννέζος Ψυ​χίατρος Julius Wagner Ritter von Jauregg εφαρμόζοντας πυρετοθεραπεία με τη χρησι​μοποίηση επωασθέντων πλασμωδίων Ελο​νοσίας από αρρώστους, για τις περιπτώσεις νευροσυφιλίδος. Η μέθοδος άρχισε να εφαρμόζεται από το 1917. Αλλες μέθοδοι θεραπείας που δεν απέδω​σαν κρίνεται περιττό να αναφερθούν. Το 1928 ο Fleming ανακάλυψε την Πενικιλλίνη. Το 1940 ο Florey και οι συνεργάτες του απέδειξαν την αντιμικροβιακή δράση της Πενικιλλίνης και το 1943 οι Mahoncy, Arnold  Harris στη Νέα Υόρκη απέδειξαν την αντίσυφιλιδική δράση του φαρμάκου που μέχρι σήμερα έχει εξαίρετη αποτελεσματικότητα 2.
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ΕΙΚΟΝΑ 6
Γ. Θ. Φωτεινός (καθηγητής - 1876-1958).
Πηγή: (2)

1.6 Μέτρα προστασίας & ελέγχου
Για ολόκληρους αιώνες η αναφορά στα αφροδίσια νοσήματα ήταν ανεπιθύμητη. Ήδη από τους Ρωμαϊκούς Χρόνους οι επίση​μοι γιατροί δεν ήθελαν να ασχοληθούν με την ενότητα αυτή και η Κοινωνία έδειχνε να αγνοεί την ύπαρξη τους. Ακόμη και στις μέ​ρες μας διασώζεται αυτή η εντύπωση που κληρονομήθηκε από γενιά σε γενιά ώστε η νόσηση να θεωρείται ταμπού και μυστικό της οικογένειας. Σε ορισμένες ανεπτυγμένες χώρες όμως με καλή υγειονομική οργάνωση και οικονο​μική ευρωστία, ελήφθησαν εγκαίρως τα πρώτα μέτρα προστασίας και ελέγχου για τα αφροδίσια νοσήματα.

Η Μ. Βρετανία ήταν η πρώτη χώρα που εφήρμοσε συγκεκριμένα μέτρα προστασίας της δημόσιας υγείας στον τομέα αυτόν το 1916 ένεκα αυξήσεως της συχνότητας των νοσημάτων αυτών. Με ειδικό Νόμο για τα Αφροδίσια Νοσήματα που πέρα​σε από τη Βουλή εφήρμοσε σύστημα εξετάσεως, καταγραφής και θεραπείας των νο​σημάτων αυτών σε πολλά Νοσοκομεία της Χώρας και σε ειδικές κλινικές. Με τον ίδιο Νόμο γινόταν ειδική ρύθμιση για το απόρρητο και την προστασία της υπολήψεως των ασθενών και τέλος ο Νόμος προέβλεπε βαριές ποινές για τους πρακτικούς και όσους ασκούσαν ανεύθυνη ιατρική υπό μορφή αγυρτείας για τα νοσήματα αυτά 7.

Το 1947 μέσα στα πλαίσια του National Health Service Act n Αφροδισιολογία χωρίσθηκε ως ιδιαίτερη ειδικότητα από τη Δερμα​τολογία. Τα μέτρα αυτά απέδωσαν μακροπρόθε​σμα την ακρίβεια των επιδημιο​λογικών στοιχείων και την παρακολούθηση των συναφών παραμέτρων.

Ανάλογα μέτρα ελήφθησαν σε άλλες χώρες κατά την ίδια εποχή, αν και πολύ νωρίτερα είχε αρχίσει στην Αμερική η δραστηριότητα της Κινήσεως Κοι​νωνικής Υγιεινής σε ιδιωτική και ημικρατική βάση, για την προστασία από τα αφροδίσια νοσήματα.

Στην Ελλάδα η σύφιλη διαπιστώθηκε για πρώτη φορά το 1496 πιθανώς ένεκα της γεωγραφικής της θέσης και του διαμετακομι​στικού εμπορίου. Έκτοτε δεν υπάρχουν στοι​χεία μέχρι το 19ο αιώνα 5.
1.7 Μέτρα εναντίον των αφροδισίων στην Ελλάδα                                 Στο τέλος του 19ου αιώνα και αρ​χές του 20ού τα αφροδίσια νοσήματα απο​τελούσαν σοβαρό πρόβλημα για τη χώρα μας. Η συχνότητα και οι επιπτώσεις από τα αφροδίσια νοσήματα για την περίοδο αυτή και αρκετά μετά το 1910 ήταν στην κυριολε​ξία δραματικές ώστε ήταν νομοτελειακώς αναγκαία η λήψη ειδικών μέτρων ή ο εξαν​δραποδισμός του πληθυσμού π.χ. για την περίοδο εκείνη η σύφιλη ως αιτία θανάτου ήταν για τις:
Γαλλία: 150.000 θάνατοι ενηλίκων και νεογνών ετησίως

Ελλάδα: 20.000 θάνατοι ενηλίκων και νεογνών ετησίως
Σημειώνεται για σύγκριση ότι: στους πολέμους από το 1918 μέχρι και το 1922 σκο​τώθηκαν συνολικά 28.298 αξιωματικοί και στρατιώτες.

Στην Ελλάδα λοιπόν για την προ του 1910 περίοδο δεν υπήρχε:

· Ούτε ειδικό Νοσοκομείο κατάλληλο για την αντιμετώπιση των νοσημάτων αυτών.

· Ούτε ειδική Νομοθεσία

· Ούτε Έδρα Διδασκαλίας και ειδικά βιβλία 
[image: image8.jpg]



EΙKONA 7 Νοσοκομείο Α. Συγγρος 
Νοσοκομ. Α. Συγγρός (δεκαετία 1940).

Χάρις σε μια συγκυρία όμως, όπως ήταν η προσφορά της Ιφιγένειας Α. Συγγρού ενός ολόκληρου ειδικά εξοπλισμένου Νοσοκο​μείου εις μνήμη του συζύγου της Ανδρέα Συγγρού για τα νοσήματα αυτά (Εικόνα 7) και χάρις στον Καθηγητή Γ. Θ. Φωτεινού, την ίδια ακριβώς εποχή 
κατορθώ​θηκε ώστε μέσα σε μία δεκαετία η μικρή Ελλάδα να βρίσκεται στην πρωτοπορία των χωρών που λάμβανανσωστά μέτρα προ​στασίας της δημόσιας υγείας και εφαρμοζό​ταν σωστή θεραπευτική αντιμετώπιση με εξαιρετική απόδοση κατά τη δεκαετία του 1930, (Εικόνα 8).

Παρά τις αντίξοες συνθήκες ένεκα των αλλεπαλλήλων απελευθερωτικών Πολέμων, η Ελληνική Πολιτεία με εισηγήσεις και επίμονες παρεμβάσεις του Καθηγητού Τ.Ψ. Φωτεινού μέσα στη δεκαετία του 1910- 1920 πέτυχε:

· Να οργανωθεί και να λειτουργήσει ένα πρωτοποριακό Νοσοκομείο σύμφωνα με τα τότε διεθνή πρότυπα.

· Να εφαρμόζεται τακτική και υπεύθυνη δι​δασκαλία στους φοιτητές πάνω στο γνω​στικό αντικείμενο των Αφροδισίων και Δερματικών Νόσων.

· Να θεσπίσει την ειδικότητα και την εκπαί​δευση των γιατρών σ' αυτήν.

· Να ιδρύσει το περίφημο Μουσείο κέρι​νων προπλασμάτων που έχει μια ιδιαίτε​ρη ιστορία.

· Να ιδρύσει και να λειτουργήσει η Ελληνι​κή Αφροδισιολογική και Δερματολογική Εταιρεία (1914).

· Να θεσπίσει ειδική Νομοθεσία για την αντι​μετώπιση και εξουδετέρωση των Αφροδι​σίων Νόσων. Συστήθηκε επιτροπή από το 1915 με το σκοπό αυτό αλλά ο σχετικός Νόμος 3032 ψηφίσθηκε το 1922.

· Το 1917 λειτούργησε επίσης αντίστοιχο Νοσοκομείο στη Θεσσαλονίκη, πολύ μι​κρότερο όμως από το Νοσοκομείο «Α. Συγγρός».

· Το 1929 λειτούργησε επί πλέον ο αντιαφροδισιακός Σταθμός των Αθηνών και

· Από το 1915-1920 ιδρύθηκαν εννέα ειδι​κά αντιαφροδισιακά Κέντρα, τρία Ιατρεία Λιμένων και έξι Ειδικά Συνεργεία Αφρο​δισίων Νόσων.

· Τέλος, το 1943 ιδρύθηκε και λειτούργησε στη Θεσσαλονίκη η Έδρα των Αφροδι​σίων Νόσων που ενσωματώθηκε στο ει​δικό Νοσοκομείο. 
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ΕΙΚΟΝΑ 8

«Σωθήτε από τα Αφροδίσια Πάθη». Έκδοση 1921 του Καθ. Γ.Δ. Φωτεινός υποδηλωτική του κλίματος φοβίας της εποχής. Δια​κρίνεται αμυδρά το Νοσοκ. Α. Συγγρός και ο περιβάλλων χώρος της εποχής εκείνης. 

Πηγή: (11)
1.8 Συνοπτικό Διάγραμμα Ιστορικών Γεγονότων
1493  Επιστροφή του Χριστόφορου Κολόμ​βου στη Βαρκελώνη. Μεταφορά της συφιλίδος από την Ισπανιόλα.

1494  Εκστρατεία του Βασιλιά Καρόλου του VIII της Γαλλίας εναντίον του Βασι​λείου της Νεαπόλεως.

Μόλυνση των στρατευμάτων από σύ​φιλη. Διάλυση των στρατευμάτων.

1495  Διασπορά στην Ελβετία, Γαλλία, Γερ​μανία.

1496  Διασπορά στη Δανία, Ελλάδα, Παρίσι.

1497  Διασπορά στην Αγγλία, Σκωτία.

1497  Αναγνώριση του τρόπου μεταδόσεως συφιλίδος με σεξουαλική επαφή
1498  Διασπορά στην Ινδία μέσω των θα​λασσοπόρων (Vasco de Gamma).

1505  Διασπορά στην Κίνα

1506- 1558  Ονομασία της νόσου σε Lues Venereus από Jean Fermal.
1521  Ονομασία της νόσου Σύφιλης από τον Girolamo Fracastoro.

1493-1541  Paracelsus - Εφαρμογή θερα​πείας με υδράργυρο και μικρές δόσεις αρσενικού.

Μέθοδος: Επαλείψεις αλοιφών ή εισ​πνοές.

Επιβεβαίωση σχετικά με τη σεξουαλι​κή μετάδοση. Οδηγίες προληπτικής υγιεινής. Αναγνώριση συγγενούς συφιλίδος.

1488-1523  Ulrich Ritter von Hutter. Συστηματοποίηση θεραπείας με υδράρ​γυρο. Απόρριψη της εμπειρικής θερα​πείας με το μαγικό ξύλο Quaiacum.

1793  Benjamin Bell. Διατύπω​ση της απόψεως ότι η σύφιλης και η βλεννόρροια είναι διαφορετικές νο​σολογικές οντότητες.

1797  John Hunter. Ατυχής ενο​φθαλμισμός πύου βλεννορροιώντος ατόμου, σιφυλιδικού συγχρόνως στον εαυτό του.

1812  Η. Hemadez- 17 επιτυχείς ενοφθαλ​μισμοί βλεννόρροιας σε 17 υγιείς κα​τάδικους της Τουλόν.

1791- 1837  W. Wallace. Επιτυχείς ενοφθαλμισμοί υλικού σε υγιείς, από εκδηλώσεις δευτερογόνου συφιλίδος για πειραματικούς σκοπούς.

1879   Albert Neisser. Ανακάλυψη γονοκόκκου.

1882  Keneth Mac Leod. Περιγραφή του Granuloma Inguinale στο: Indian Medical Gazette. Λίγο αργότερα ο Charles Donovan ανα​κάλυψε το αίτιο: Donovania Granu-lamatosis.

1889  Agosto D. Ducrey. Ανακάλυψη του στρεπτοβακίλου του Ducrey.

1905  Schaudin and Hoffman. Ανακάλυψη του ωχρού τρεπονήματος.

1906  Wassermann, Neisser and Bruck. Εφαρμογή των οροαντιδράσεων Was​sermann.
1907  P. Ehrlich. Εφαρμογή θεραπείας με Αρσενικό.

1912  Zazenac και Levaditi. Εφαρμογή θε​ραπείας με Βισμούθιο.

1913  J. Nicolas and M. Favre. Περι​γραφή του Αφροδισίου Αεμφοκοκ-κιώματος ή Νόσος Nicolas - Favre.

1917  Ritter von Jauregg. Εφαρμογή πυρετοθεραπείας στη Σύφιλη.
1925  W. Siegmund Frei. Ανακάλυψη του ομώνυμου test ευαισθησίας για τη Νόσο του Nicolas - Favre.

1928    I. Fleming. Ανακάλυψη Πενικιλίνης.

1943  Mahoney, Arnold and Harris. Εφαρ​μογή Πενικιλίνης στη θεραπεία της σύφιλης και της βλεννόρρσιας.

1949  Nelson Mayer test για τη διάγνωση της συφιλίδος.

1964  Huter, Deacon and Meyer. Εφαρμογή του FTA - Abs στη διάγνωση της συ​φιλίδος .

1965  Rathlev. Εφαρμογή του: Τ.Ρ.Η.Α. για τη διάγνωση της συφιλίδος.

1983 και 1984  Ανακάλυψη του HTLV-I δη​λαδή του ιού του AIDS. Από τους  L. Montagnier-Institute Pasteur - Paris και μετά λίγους μήνες από τον R. Gallo και συνεργάτες- In​stitute in Bethesda - Maryland.

Τέλος, θα πρέπει να προστεδεί για καθα​ρά ιστορικούς λόγους ότι πολλές διακεκρι​μένες προσωπικότητες που τα ονόματα τους έχουν περάσει πλέον στην ιστορία είχαν νοσήσει από αφροδίσια νοσήματα.  Συνοπτικά δίνονται μερικές πληρο​φορίες πάνω στο θέμα αυτό, καλά τεκμηριωμένες και διεθνώς αποδεκτές πλέον.

Aπό τη Βίβλο, ο Αβραάμ, η Σάρα και ο Δαυίδ έπασχαν από νοσήματα με εκδηλώ​σεις που απεδίδοντο στην αφροδίσια λέ​πρα. Μεταγενέστερα, οι ίδιες πληροφορίες υπάρχουν για τον Ιούλιο Καίσαρα και τις ερωτικές συντρόφους του, τη Μανουρία και την Κλεοπάτρα, καθώς και για τον Ηρώδη το σώμα του οποίου γέμισε σκουλήκια. Το 37 μ.Χ. ο Γάιος Αύγουστος ο Γερμανός νόσησε από αφροδίσιο πάθος σε ηλικία 27 ετών.
Από τη σωρεία των ονομάτων αναφέρο​νται ο Κάρολος ο Μέγας  με θετι​κές ενδείξεις συφιλίδος και ο Ερρίκος ο 8ος . Μετά τα 50 χρόνια του είχε θετικές εν​δείξεις νευροσυφιλίδος και έτσι ερμηνεύεται η εγκληματικότητα του χαρακτήρα του. Στην ίδια ομάδα κατατάσσονται ο Ναπο​λέοντας Βοναπάρτης , ο Μέγας Πέτρος της Ρωσίας, ο Φρειδε​ρίκος ο Μέγας της Πρωσίας και τέλος η Αικατερίνη η Μεγάλη της Ρωσίας. Ιδιαίτερα η Αυτοκράτειρα Αικα​τερίνη είχε αφ' ενός συφιλιδοφοβία και αφ' ετέρου πάρα πολλούς εραστές. Τους δοκίμαζε λοιπόν έξι μήνες πριν έχει επαφή μαζί τους, κρατώντας τους υπό περιορισμό και υποχρεώ​νοντας τους να πλαγιάζουν με μία διαφορε​τική θεραπαινίδα της κάθε μήνα ώστε να μο​λυνθούν προηγουμένως εκείνες. Χρησιμο​ποιούσε δηλαδή έξι θεραπαινίδες για προ​στασία. Ωστόσο δεν απέφυγε το μοιραίο.

Αλλα ιστορικά πρόσωπα με σύφιλη είναι οι Πάπες: Σίξτος, ο Αλέξανδρος VI και ο Ιούλιος ο II. Επίσης ο Χριστόφορος Κολόμβος με βαριές εκδηλώσεις, ο Ζωγρά​φος Goya, ο Gauguin, ο Fr.Schubert, ο Van Gogh, ο Μολιέρος, ο Cassanova, ο W. Goe​the, ο Guy de Maupassant, ο Oscar Wild κ.ά. Ωστόσο θα ήταν παράλειψη αν δεν συμπεριλάμβαναν στον κατάλογο αυτόν τον Benito Mussolini, ο οποίος είχε βλεννόρροια και σύφιλη. Υποβλήθηκε σε θεραπεία στην Ελβε​τία όταν ήταν πρόσφυγας. Για τον Α. Hilter έχει βεβαιωθεί ότι νόσησε μία φορά από βλεννόρροια όταν σπούδαζε νέος καλές τέχνες. Αν λοιπόν οι διακεκριμένες φυσιογνω​μίες που αναφέρθηκαν είχαν παρασυρθεί στη δίνη των αφροδισίων, τι περισσότερο θα μπορούσε να ειπωθεί για τις χιλιάδες απλούς ανθρώπους με τα ίδια πάθη και τις ίδιες βιολογικές λειτουργίες 11.

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΤΟ ΠΑΡΟΝ ΤΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ
2.1 Ορισμοί-Έννοιες

Σεξουαλικά  μεταδιδόμενα  νοσήματα  είναι  εκείνα  τα  νοσήματα  που  μεταδίδονται  κυρίως  με  τη  σεξουαλική  επαφή.  Η  επαφή  αυτή  μπορεί  να  είναι  όχι  μόνο  κανονική  αλλά  και  πρωκτική  ή  στοματική.  Παλαιότερα  τα  Σεξουαλικώς  Μεταδιδόμενα  Νοσήματα οριζόντουσαν ως
Αφροδίσια  νοσήματα.  Σήμερα  ο  όρος  αφροδίσια  δεν  χρησιμοποιείται  γιατί  παραπέμπει  στην  θεά  Αφροδίτη  και  υπονοεί  ότι  η  γυναίκα  είναι  υπεύθυνη  για  τις  ασθένειες  αυτές,  πράγμα  που  δεν  ισχύει. Αρχικά  στην  ομάδα  των  αφροδισίων,  περιλαμβάνονταν  λίγα  νοσήματα  που  ονομάζονταν κλασσικά αφροδίσια  νοσήματα. 

Τελευταία  στην  ομάδα  των  Σεξουαλικώς  Μεταδιδόμενων  Νοσημάτων  έχουν  περιληφθεί  και  άλλα  νοσήματα  που  μεταδίδονται  επίσης  με  τη  σεξουαλική  οδό.  Τα  νοσήματα  αυτά  αποκτούν  συνεχώς  μεγαλύτερο  ενδιαφέρον  λόγω  της  αυξανόμενης  συχνότητάς τους.  Στην  ομάδα  αυτή  έχουν  περιληφθεί  και  νοσήματα  που  η  κύρια  οδός  μετάδοσής  τους  μπορεί  να  είναι  αλλη  αλλά  η  συχνότητα  μετάδοσής  τους  με  τη  σεξουαλική  οδό  είναι  αρκετά  μεγάλη,π.χ. Ηπατίτιδα Β. 

Σε  όλο  τον  κόσμο  η  σημασία  που  έχουν  τα  Σεξουαλικώς  Μεταδιδόμενα  Νοσήματα  για  την  υγεία  είναι  πολύ  μεγάλη. Ο  αρθμός  των  περιπτώσεων  που  παρουσιάζονται  αυξάνεται  αντί  να  ελαττώνεται,  παρά  την  τεράστια  πρόοδο  που  έχει  επιτευχθεί  στην  πρόληψη  και  στην  θεραπεία  τους.

Η  μεγάλη  διάδοση  των  Σεξουαλικώς  Μεταδιδόμενων  Νοσημάτων  οφείλεται  κυρίως  στους  παρακάτω  λόγους :

· Μεγαλύτερη  διάρκεια  της  σεξουαλικής  δραστηριότητας  (σε  χρόνια)

· Μεγαλύτερη  ελευθερία  στις  ερωτικές  σχέσεις

· Μεγαλύτερη  διακίνηση  πληθυσμών

· Μείωση  του  φόβου  για  εγκυμοσύνη

· Διάδοση  της  ομοφυλοφιλίας

· Υποτίμηση  της  πιθανότητας  να κολλήσουμε κάποιο  Σ.Μ.Ν

· Διάδοση  ψυχοφαρμάκων  και  ναρκωτικών

· Αποτυχίες  στη  θεραπεία

· Έλλειψη εμβολίων
· Αρκετές  περιπτώσεις  είναι  χωρίς  συμπτώματα 
2.2  Ταξινόμηση Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων  
Α) Ιογενή  νοσήματα
I. έρπης γεννητικών  οργάνων
II. ιογενής  ηπατίτιδες
III. ΑIDS
IV. HPV (θηλώματα-κονδυλώματα)
Β) Μικροβιακές Λοιμώξεις 

I. Λοιμώξεις  από  χλαμύδια
II. Σύφιλη
III. Γονοκοκκική  ουρηθρίτιδα (Βλενόρροια)
IV. μη  Γονοκοκκική  ουρηθρίτιδα
V. Μυκητισιακή κολπίτιδα
VI. Τριχομονάδωση
2.3 Ανάλυση Σεξουαλικώς  Μεταδιδόμενων  Νοσημάτων
2.3.1 Έρπης Γεννητικών Οργάνων 
 Αιτιολογία – Επιδημιολογία : Ο έρπης των γεννητικών οργάνων ή γεννητικός έρπης, είναι μία σεξουαλικά μεταδιδόμενη λοίμωξη που οφείλεται στον ιό του απλού έρπητα.. Υπάρχουν 2 τύποι του ιού του απλού έρπητα, ο τύπος 1 HSV-1 και ο τύπος 2 HSV-2. Συνήθως ο γεννητικός έρπης οφείλεται στον HSV-2 αν και τα τελευταία χρόνια έχει παρατηρηθεί σημαντική αύξηση στις γεννητικές ερπητικές λοιμώ​ξεις που οφείλονται στον HSV-1 λόγω ίσως των αλ​λαγών στις σεξουαλικές πρακτικές. Η μέση ηλικία πρωτομόλυνσης με γεννητικό έρ​πητα είναι 18-25 έτη ηλικία που αντιστοιχεί περίπου στην έναρξη της σεξουαλικής ζωής.
Παθογένεση :  Η αρχική μόλυνση συμβαίνει μέσα σε 2 εβδομά​δες από την επαφή με ενεργό ερπητική βλάβη ή συ​νηθέστερα με κύτταρα του ιού που αποπίπτουν από ασυμπτωματική λοίμωξη,70% των περιπτώσεων. Μετά των ενοφθαλμισμό του ιού προκαλεί την δερματοβλεννογόνιο πρωτομόλυνση, χωρίς όμως αυτό να είναι α​παραίτητο. Οπωσδήποτε όμως, ο ιός μεταπίπτει σε λανθάνουσα κατάσταση και είναι δυνατόν να επανενεργοποιηθεί μετά από άλλοτε άλλο χρόνο από παράγοντες όπως η υπεριώδης ακτινοβολία, ο πυρε​τός, οι σεξουαλικές υπερβολές, η κόπωση, η έμμη​νος ρύση, και τα ψυχικά stress. Η επανενεργοποίηση του ιού είναι δυνατόν να προκαλέσει μη πρωτοπαθή πρώτη εκδήλωση ή υποτροπή ή τέλος και ασυμπτωματική απόπτωση κυττάρων του ιού.
Πίνακας 1

	Παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση γεννητικού έρπητα

	· Μεγάλος αριθμός σεξουαλικών συντρόφων
·  Χαμηλό εισόδημα - χαμηλό μορφωτικό επίπεδο 
· Ανδρική ομοφυλοφιλία 

· Γυναικείο φύλο 

· HIV λοίμωξη



	


Πηγή:  (11)
Κλινικές Εκδηλώσεις: Η πρωτολοίμωξη συνοδεύεται συνήθως από ε​πώδυνη αιδοιοκολπίτιδα οτις γυναίκες  και εντο​νότατη βαλανοποσθίτιδα και ουρηθρίτιδα στους άν​δρες. Τα συμπτώματα διαρκούν 2-3 εβδομάδες και αποτελούνται από αθροίσματα συρρεουσών φυσα​λίδων που σύντομα μετατρέπονται σε φλύκταινες και καταλήγουν σε επώδυνες ελκωτικές βλάβες οι οποίες επουλώνονται χωρίς να αφήσουν ουλή. Οι υποτροπές του γεννητικού έρπητα εμφανίζο​νται στο 70%-80% των ασθενών μέσα στον πρώτο χρόνο από την πρωτομόλυνση και είναι σαφώς η​πιότερες σε βαρύτητα και διάρκεια,από την πρωτο​μόλυνση. 
[image: image10.jpg]



.Έρπης γεννητικών οργάνων. Πρωτομόλυνση σε γυναίκα.
Πηγή: (12)
Οι κλινικές εκδηλώσεις του γεννητικού έρπητα τόσο κατά την πρωτομόλυνση όσο και κατά τις υποτροπές καταγράφονται στον πίνακα 2.

Πίνακας 2.
	Κλινικές εκδηλώσεις γεννητικού έρπητα
	

	Συμπτώματα
	Πρωτομόλυνση
	Υποτροπή

	Διάρκεια
	12-21 ημέρες
	5-10 ημέρες

	Τοπικά (πόνος-δυσουρία-κνησμός)
	Έντονα
	Ήπια-Μέτρια

	Συστηματικά (πυρετός-κακουχία)
	Συνήθη
	Ασυνήθη

	Φυσαλίδες
	Πολλές, αμφοτερόπλευρες
	Λίγες, περιορισμένες

	Σύστοιχη λεμφαδενίτιδα
	90% (αμφοτερόπλευρη)
	25% (μονόπλευρη)


Πηγή: (12) 
Ο αριθμός των υποτροπών του γεννητικού έρπητα φαίνεται να αυξάνεται κατά την εγκυμοσύνη και ιδιαί​τερα όσο η γυναίκα πλησιάζει την ημέρα του τοκε​τού. 25% των γυναικών με ιστορικό γεννητικού έρπη​τα έχουν κάποια υποτροπή τον τελευταίο μήνα της κύησης και 11%-14% κατά την διάρκεια του τοκετού.  Η μετάδοση του HSV από την μητέρα στο παιδί είναι δυνατόν να προκαλέσει νεογνικό έρπητα.

Διάγνωση:  Η διάγνωση του γεννητικού έρπητα συχνά είναι δύσκολη λόγω των ανεπαρκών κλινικών ενδείξεων και των περιορισμών που έχουν οι διάφορες εργα​στηριακές μέθοδοι. Η ορολογική διάγνωση επίσης περιορίζεται λόγω την διασταυρούμενης ευαισθη​σίας μεταξύ HSV-1 και HSV-2. Η καλλιέργεια του ιού από τις βλάβες παραμένει η καλύτερη και πιο αξιόπιστη μέθοδος, η οποία μπο​ρεί να είναι θετική σε ποσοστό 80%-99%. Τελευταία, η εφαρμογή της αλυσιδωτής αντίδρα​σης πολυμεράσης (PCR) έχει αποδειχθεί ιδιαίτερα ευαίσθητη, αξιόπιστη και γρήγορη και είναι πιθανόν να αντικαταστήσει την καλλιέργεια σαν μέθοδο ε​κλογής για την διάγνωση του γεννητικού έρπητα
Θεραπεία:  Η θεραπεία του έρπητα των γεννητικών οργάνων περιλαμβάνει τη θεραπεία της πρωτομόλυνσης, τη θεραπεία των υποτροπών, την πρόληψη των υποτρο​πών και τέλος την πρόληψη της μετάδοσης. Σε κάθε περίπτωση τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται είναι τα διάφορα αντίίκά σκευάσματα, από τα οποία σήμε​ρα χρησιμοποιούνται η Ακυκλοβίρη (Acy) και τα νεώ​τερα αντίίικά δηλαδή η Βαλακυκλοβίρη (Valacyclovir) και η Φαμκυκλοβίρη (Famcyclovir). Η θεραπεία των υποτροπών είναι ίδια με τη θε​ραπεία της προπομόλυνσης, μόνο που η χορήγηση των αντίίικών φαρμάκων πρέπει ν' αρχίζει όσο το δυνατόν νωρίτερα και διαρκεί λιγότερο και σε μικρό​τερες δόσεις.
2.3.2 Ιογενείς Ηπατίτιδες
Μέχρι σήμερα, πέντε κυρίως ιοί έχουν αναγνωρι​σθεί και χαρακτηριστεί ως αίτια της ιογενούς ηπατί​τιδας στον άνθρωπο: οι ιοί Α, Β, C, Delta, και Ε, που προκαλούν αντίστοιχα τις ηπατίτιδες Α, Β, C, Delta, Ε. Οι ηπατίτιδες Α και Ε μεταδίδονται κυρίως μέσω της κοπρανοστοματικής οδού, αν και μετάδοση με​ταξύ σεξουαλικών συντρόφων έχει αναφερθεί για την ηπατίτιδα Α. Οι ηπατίτιδες Β, C, και Delta μεταδί​δονται κυρίως αιματογενώς ή με την σεξουαλική ε​παφή, και για τον λόγο αυτό, θεωρούνται σεξουαλι​κώς μεταδιδόμενα νοσήματα. Άλλοι ιοί ηπατίτιδας έ​χουν πρόσφατα περιγραφεί, όπως ο ιός της ηπατίτι​δας C, αλλά ο παθογόνος ρόλος και οι επιδημιολογι​κές διαστάσεις τους βρίσκονται υπό διερεύνηση.
· Ιός της Ηπατίτιδας Β
      Ο ιός της ηπατίτιδα Β είναι ένας DNA ιός που δια​θέτει ένα εξωτερικό έλυτρο που εκφράζει τα αντι​γόνα επιφανείας. Η μόλυνση α​πό τον HBV γίνεται μέσω της ανταλλαγής μολυσμέ​νου αίματος ή άλλων σωματικών υγρών, όπως με την σεξουαλική επαφή,ομοφυλοφιλική ή ετεροφυλοφιλι​κή, τη χρήση μολυσμένων συριγγών ή βελόνων, ή περιγεννητικώς από την πάσχουσα μητέρα στο παιδί. Ο πιο συχνός τρόπος μετάδοσης είναι πλέον η ετεροφυλο​φιλική σεξουαλική επαφή με μολυσμένο σύντροφο ή με πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους, ακολουθού​μενο από την ενδοφλέβια χρήση ναρκωτικών και την ομοφυλοφιλική σεξουαλική επαφή. Ο ιός διαθέτει και ένα επιπλέον αντιγόνο, το HBxAg, το οποίο ρυθμίζει την γονιδιακή έκφραση και τον πολλαπλασιασμό του HBV, ενώ φαίνεται ότι συμμετέχει στην παθογένεση του ηπατοκυτταρικού καρκινώματος
Κλινική Εκδήλωση: Ο χρόνος επώασης της λοίμωξης HBV κυμαίνεται από 2-6 μήνες. Οι ασθενείς μπορεί να είναι ασυμπτωματικοί ή να εμφανίζουν μία ήπια κλινική εικόνα με πυρετό, κακουχία, δερματικό εξάνθημα, αρθραλγίες και γαστρεντερικά ενοχλήματα. Λιγότερο συχνά μπορεί να αναπτύξουν μία κε​ραυνοβόλο και πιθανώς μοιραία ηπατίτιδα. 
Διάγνωση: Η διάγνωση της ηπατίτιδας Β και της πορείας της λοίμωξης γίνεται κυρίως με ορολογικές  δοκιμασίες και τον προσδιορισμό των ιικών δεικτών. Οι πρώτοι ιικοί δείκτες που εμφανίζονται στον ορό είναι το HBsAg και το HBeAg, που ακολουθούνται από την εμφάνιση των αντισωμάτων IgM αντι-HBc αντισωμά​των. 0 τίτλος του HBsAg μεγιστοποιείται κατά την φάση εμφάνισης του ίκτερου παράλληλα με την αύ​ξηση των τρανσαμινασών.
Θεραπεία: Η θεραπεία της οξείας φάσης της ηπατίτιδας Β εί​ναι συνήθως υποστηρικτική λόγω της αυτοϊώμενης ε​ξέλιξης της νόσου. Για την χρόνια λοίμωξη HBV έχουν χορηγηθεί διάφορα φάρμακα, αλλά το φάρμακο ε​κλογής σήμερα είναι η ιντερφερόνη.
Πρόληψη: Η πρόληψη της ηπατίτιδας Β, όσο ν’ αφορά τον σεξουαλικό τρόπο μετάδοσης, στηρίζεται στις εξής βασικές αρχές: 1) σε μεταβολές της συμπεριφοράς που προδιαθέτουν στην μετάδοση, 2) στον εμβολιασμό με το εμβόλιο της ηπατίτιδας Β και 3) στην έναρξη προφυλακτικής αγωγής με HBV-avoσοσφαιρίνης σε συνδυασμό με την χορήγηση του εμβολίου HBV μετά την έκθεση σε άτομα με οξεία λοίμωξη. Το εμβόλιο της ηπατίτιδας Β αποτελεί τον πιο αποτελεσματικό και ασφαλή τρόπο προφύλαξης από την νόσο. Τρεις δόσεις του εμβολίου επάγουν την παραγωγή προστατευτικών αντισωμάτων σε >90% των εμβολιασθέντων ατόμων, μία προστασία που διαρκεί για τουλάχιστον μία δεκαετία.
· Ιός της Ηπατίτιδας C 

    Ο ιός HBC είναι ο αιτιολογικός παράγοντας της η​πατίτιδας C, που αποτελεί την πλειοψηφία των πα​ρεντερικών μη Α-μη Β ηπατίτιδων. 0 ιός είναι ένας RNA ιός και ανήκει στην ομάδα των Flaviviridae. Η μετάδοση του ιού γίνεται κυρίως αιματογενώς, σε​ξουαλικώς και περιγεννητικώς.Η πιο σημαντική οδός είναι μέσω της πρόσλη​ψης αίματος ή αιματικών παραγώγων, όπως με τις μεταγγίσεις ή μέσω της κοινής χρήσης μολυσμένων συριγγών από τους τοξικομανείς. Αν και η σεξουαλική επαφή είναι ανεγνωρισμένη ως οδός μετάδοσης του HCV, ο ακριβής κίνδυνος μόλυνσης από τον ιό δεν είναι γνωστός και οι επιδημιολογικές μελέτες πάνω στο θέμα αυτό έχουν συχνά αντικρουόμενες απόψεις.
Κλινική Εικόνα: Η κλινική εικόνα της ηπατίτιδας C είναι συνήθως ήπια και εκδηλώνεται στο 25% των μολυσμένων α​τόμων. Οι κλινικές εκδηλώσεις είναι όμοιες με ε​κείνες των άλλων ιογενών ηπατίτιδων. Το πιο σημα​ντικό χαρακτηριστικό της ηπατίτιδας C είναι η συχνή μετάβαση της λοίμωξης από την οξεία φάση στην χρόνια που υπολογίζεται ότι λαμβάνει μέρος σε πε​ρίπου >50% των ασθενών. 
Διάγνωση: Η διάγνωση της ηπατίτιδας C γίνεται με την ανοσοενζυματική μέθοδο ELISA που ανιχνεύει τα αντι​σώματα έναντι του ιού HCV σε ποσοστό 70-90% των ασθενών. 
     Θεραπεία: Η θεραπεία της ηπατίτιδας C εστιάζεται στα άτο​μα με χρόνια λοίμωξη με χορήγηση ιντερφερόνης IFN-a 2b, 3MU υποδορίως 3 φορές εβδομαδιαίως για 6 μήνες. 
Πρόληψη: Όσον αφορά την πρόληψη, δεν υφίσταται,προς το παρόν,εμβόλιο κατά της ηπατίτιδας C. Τα προγράμ​ματα προφύλαξης στηρίζονται στον αυστηρό έλεγ​χο του μεταγγιζόμενου αίματος και των αιματικών νόσου προϊόντων, και στη τροποποίηση της συμπε​ριφοράς των ατόμων με υψηλό κίνδυνο για την με​τάδοση της.
2.3.3 Λοίμωξη από τον  Ιο της Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου
Η επιδημία της λοίμωξης από τον ιό της επίκτη​της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου έχει εκδηλωθεί τις τε​λευταίες δύο δεκαετίες σε παγκόσμιο επίπεδο, προ​σβάλλοντας άτομα σε περισσότερες από 196 χώ​ρες. Η λοίμωξη HIV προκαλείται από δύο τύπους ρετροϊών: τον HIV-1 και HIV-2. Κύριοι τρόποι μόλυνσης από ιό HIV περιλαμ​βάνουν: 1) τη σεξουαλική επαφή, ομοφυλοφιλική ή ετεροφυλοφιλική, 2) την μετάγγιση αίματος ή αιματικών προϊόντων, 3) τη επαναχρησιμοποίηση μο​λυσμένων συρίγγων από χρήστες ναρκωτικών, και 4) την κάθετη μετάδοση από οροθετική μητέρα στο κύημα ή το βρέφος, διαπλακουντιακή μετάδο​ση, μετάδοση κατά τον τοκετό ή τον θηλασμό. Οι συχνότερες ομάδες υψηλού κινδύνου είναι οι ομο​φυλόφιλοι άνδρες, οι ενδοφλέβιοι χρήστες ναρκω​τικών και οι αιμορροφιλικοί ή πολυμεταγγιζόμενοι ασθενείς, ενώ μεγάλη αύξηση των κρουσμάτων έ​χει παρατηρηθεί πρόσφατα στους ετεροφυλόφι​λους, και ιδιαίτερα στις γυναίκες. 
0 ιός HIV είναι ένας ρετροϊός, περιέχει δηλαδή μία διπλή έλικα RNA στον πυρήνα, η οποία με την βοήθεια του ενζύμου της ανάστροφης τρανσκριπτάσης ή αντιγραφάσης μετατρέπεται σε DNA και ενσω​ματώνεται στο γενετικό υλικό του κυττάρου-στόχου. 

Κλινικές Εκδηλώσεις: Η λοίμωξη HIV χαρακτηρίζεται από ένα ευρύ φά​σμα από κλινικές εκδηλώσεις που εκτείνονται από το ασυμπτωματικό στάδιο μέχρι την πλήρη ανάπτυ​ξη του συνδρόμου της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας. Η φυσική ιστορία της λοίμωξης είναι χρόνια και χαρακτηρίζεται από την σταδιακή έκπτωση των ανο​σολογικών λειτουργιών και την προοδευτική εμφάνι​ση ευκαιριακών λοιμώξεων και νεοπλασιών. Μετά την μόλυνση από τον ιό HIV,από 15 μέρες ως 3 μή​νες, 20-50% των ασθενών εμφανίζουν μία κλινική συνδρομή που προσομοιάζει με λοιμώδη μονοπυρήνωση και χαρακτηρίζεται ως πρωτολοίμωξη. Ακο​λουθεί μία χρόνια ασυμπτωματική ή λανθάνουσα φάση που διαρκεί κατά μέσο όρο 10 χρόνια και μπο​ρεί να συνοδεύεται από επίμονη γενικευμένη λεμφαδενοπάθεια.
   Διάγνωση:  Εργαστηριακές διαταραχές και ορισμένα γενικής φύσεως συμπτώματα όπως απώλεια βάρους, νυκτερινοί ιδρώτες, πυρετός, διάρροια, απίσχναση, και υποτροπιάζουσες ιογενείς λοιμώξεις και μυκητιάσεις του δέρματος και των βλεννογόνων, σηματοδοτούν την έναρξη της κλινικής φάσης της λοίμωξης. Το σύνδρομο AIDS αποτελεί το τελικό στάδιο της λοίμωξης HIV και χαρακτηρίζεται από ποικίλες κλινικές εκδηλώσεις και διαταραχές (Πίνα​κας 3).
Η διάγνωση της λοίμωξης HIV γίνεται κυρίως με την ανοσοενζυματική μέθοδο ELISA, η οποία θετικοποιείται κατά μέσο όρο σε 3-4 εβδομάδες από την χρονική στιγμή της μόλυνσης. 

Πίνακας 3. 
	Κλινικές οντότητες που προσδιορίζουν το σύνδρο​μο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS)

	1. Εγκεφαλοπάθεια HIV
2.  Προοδευτική πολυεστιακή εγκεφαλοπάθεια
3.  Λέμφωμα (Burkitt's, ανοσοβλαστικό, πρωτοπαθές εγκεφά​λου)
4.  Γενικευμένη λοίμωξη από μυκοβακτήριο avium intracellulare ή μυκοβακτήριο kansasii
5.  Λοίμωξη από μυκοβακτήριο φυματίωσης: πνευμονική ή εξωπνευμονική
6.  Πνευμονία βακτηριδιακή υποτροπιάζουσα (> 2 επεισόδια σε
12 μήνες)
7.  Υποτροπιάζουσα βακτηριαιμία από Salmonella
8.  Οιοοφαγική ή πνευμονική μονιλίαση
9.  Εξωπνευμονική κρυπτοκόκκωση
10.  Εξωπνευμονική κοκκιδιομύκωση
11.  Εξωπνευμονική ιστοπλάσμωση
12.  Πνευμονία από P. carinii
13.  Λοίμωξη από HSV: οισοφαγική, πνευμονική, έλκη δερματοβλενογόνων διάρκειας> 1 μήνα
14.  Λοίμωξη από κυτταρομεγαλοϊό (CMV): αμφιβληστροειδούς, ή άλλων συστημάτων (εκτός ήπατος, σπληνός, λεμφαδένων)
15.  Λοίμωξη από HHV-8: Σάρκωμα Kaposi
16.  Λοίμωξη από HPV: Διηθητικός καρκίνος τραχήλου μήτρας
17.  Κρυπτοσποριδίωση με επιμένουσα διάρροια (>1 μηνός)
18.  Ισοσπορίωση με επιμένουσα διάρροια (>1 μηνόςΙ
19.  Εγκεφαλική τοξοπλάσμωση
20.  Εξωεντερική στρογγυλοειδίαση
21.  Σύνδρομο απίσχνασης λόγω HIV
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Θεραπεία: Η θεραπεία της λοίμωξης HIV περιλαμβάνει την αντιρετροϊκή θεραπεία και την πρωτογενή ή δευτε​ρογενή πρόληψη των ευκαιριακών λοιμώξεων και των άλλων εκδηλώσεων της νόσου. 
2.3.4 Ιός των Θηλωμάτων του ανθρώπου: Λοιμώξεις των Βλεννογόνων (Human Papilloma virus: Mucosal Infections)
     Οι λοιμώξεις των βλεννογόνων από τον ιό των θηλωμάτων του ανθρώπου είναι το συχνό​τερο σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα. Όταν αυτές είναι κλινικά συμπτωματικές, οι βλάβες είναι μόλις ορατές βλατίδες ή οζίδια ή συρρέουσες μάζες που απαντούν στην πρωκτογεννητική πε​ριοχή ή στο βλεννογόνο του στόματος, ή στο δέρμα και προκαλούνται από μόλυνση με ένα βλενογόνιο τύπο του HPV. Ο HPV που είναι παρόν στον γεννητικό σωλήνα μπορεί να μετα​δοθεί στο νεογνό κατά τη διάρκεια κολπικού τοκετού και μπορεί να προκαλέσει εξωτερικά κονδυλώ​ματα και θηλωματωση του αναπνευστικού. Ο HPV μπορεί να προκαλέσει δυσπλασία του δέρματος ή των βλεννογόνων της πρωκτογεννητικής χώρας, ήπια έως σοβαρή, η οποία μπορεί να εξελιχθεί σε in situ ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα. 

Επιδημιολογία:  Αιτιολογία. Ο ιός των θηλωμάτων του αν​θρώπου, ένας DNA papova-ιός, ο οποίος πολλαπλασιάζεται στους πυρήνες των μολυ​σμένων επιθηλιακών κυττάρων. Περισσότεροι από 20 τύποι HPV μπορεί να μολύνουν το γεν​νητικό σύστημα. Στα άτομα με πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους είναι συ​νήθης υποκλινική λοίμωξη με πολλαπλούς τύ​πους HPV.
Ηλικία. Νεαροί, σεξουαλικά δραστήριοι ε​νήλικες.
Παράγοντες κινδύνου για HPV λοίμω​ξη. Αριθμός σεξουαλικών συντρόφων/συχνό​τητα σεξουαλικών επαφών. Ερωτικός σύντρο​φος με εξωτερικά κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων. Αριθμός σεξουαλικών συντρό​φων του συντρόφου. Άλλα Σ.Μ.Ν.
Μετάδοση. Μέσω σεξουαλικής επαφής: γεννητικής, στοματογεννητικης, πρωκτογεννητικής. Μικροεκδορές στην επιθηλιακή επι​φάνεια επιτρέπουν στα βίρια από τον μολυσμέ​νο σύντροφο να αποκτήσουν πρόσβαση στην στιβάδα των βασικών κυττάρων του επιθηλίου του μη μολυσμένου συντρόφου. Κατά τον τοκετό, οι μητέρες με πρωκτογεννητικά κονδυλώματα μπορεί να μεταδώσουν τον HPV στο νεογνό, με αποτέλεσμα την ανάπτυξη εξωτερικών κονδυλωμάτων των γεννητικών οργάνων και θηλωμάτωσης του λάρυγγα στα παιδιά.

Ιστορικό:  Χρόνος επώασης. Αρκετές εβδομάδες έως μήνες έως χρόνια.
Διάρκεια των βλαβών. Μήνες έως χρόνια.

Συμπτώματα από το δέρμα. Συνήθως οι βλάβες είναι ασυμπτωματικές, εκτός από την αισθητική παραμόρφωση. Κνησμός, καύσος, αιμορραγία, κολπικό ή ουρηθρικό έκκριμα, δυσπαρεύνια. Αν η μάζα είναι μεγάλη, προκαλεί​ται απόφραξη.
 Κλινική εξέταση: Βλεννογονοδερματικές Βλάβες

Υπάρχουν 4 τύποι κονδυλωμάτων των γεννητικών οργάνων: μικρά βλατιδώδη, ανθοκραμβοειδείς βλάβες, υπερκερατωσικές βλάβες και επίπεδες βλατίδες/πλάκες. Οι βλάβες είναι στο χρώμα του δέρματος, ρόδινες, ερυθρές ή κα​στανές. Οι βλάβες μπορεί να είναι μονήρεις, διάσπαρτες και μεμονωμένες ή να σχηματί​ζουν ογκώδεις συρρέουσες μάζες. 

Θέσεις προτίμησης. Άνδρες. Χαλινός, στε​φανιαία αύλακα, βάλανος, ακροποσθία, σώμα του πέους, όσχεο.

Γυναίκες. Χείλη του αιδοίου, κλειτορίδα,

Ιπεριουρηθρική περιοχή, περίνεο, κόλπος, τράχηλος.
Και στα δύο φύλα. Περίνεο, περιπρωκτικά πρωκτικός σωλήνας· στόμιο της ουρήθρας, ουρήθρα, ουροδόχος κύστη· στοματοφάρυγγας.
θηλώματα του Λάρυγγα: Σχετικά σπάνια. Συνδέονται με τον HPV-6. Συνηθέστερα εμφανίζονται στις γνή​σιες φωνητικές χορδές του λάρυγγα. Ηλικία: παιδιά < 5 ετών, ενήλικες > 20 ετών.
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Οξυτενή κονδυλώματα: πέος. Πολυάριθμες, μαλακές, θηλοει​δείς, διακριτές βλατίδες, ορισμένες των οποίων συρρέουν σε μοροειδείς βλά​βες, στη βάλανο και στην ακροποσθία.        Πηγή (12)
Διαφορική Διάγνωση: Βλατιδώδεις/οζώδεις βλάβες των έξω γεννητικών οργάνων. Φυσιολογικά ανατομικά σχοιχεία πλακώδης ενδοεπιθηλιακή νε​οπλασία, in situ και διηθητικό ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα, καλοήθη νεοπλάσματα φλεγ​μονώδεις δερματοπάθειες, μολυσματική τέρμινθος, πλατεα κονδυλώματα, θυλακιτιδα, οζίδια της ψώρας.
Εργαστηριακές
· Λεύκανση με εφαρμογή οξεικού οξέος.
· Δοκιμασία Παπανικολάου.
· Ιστοπαθολογία.
· Ανίχνευση του DNA του HPV.
· Ορολογικός έλεγχος. 
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Οξυτενή κονδυλώματα: αιδοίο. Πολυάριθμες, καστανο-ρόδινες μα​λακές βλατίδες στα χείλη.

  Διάγνωση: Κλινική διάγνωση που μερικές φορές επιβεβαιώνεται με βιοψία.                                                          Πορεία και πρόγνωση: Ο HPV είναι ιδιαίτερα λοιμογόνος, με χρόνο επώασης από 3 εβδομάδες έως 8 μήνες. Οι πε​ρισσότεροι από τους μολυνθέντες από τον HPV, που θα αναπτύξουν κονδυλώματα, θα τα εμφανίσουν μέσα σε 2-3 μήνες από την μόλυνση.Υποτροπή μπορεί να σημειωθεί τόσο σε ανοοκατασταλμένους, όσο και σε ανοσοϊκανούς ασθενείς. Τα κονδυλώματα υποτροπιάζουν, ακόμη και μετά από κατάλληλη θεραπεία, σε ένα υψη​λό ποσοστό των ασθενών, εξαιτίας της επιμο​νής του HPV, που βρίσκεται σε λανθάνουσα κατάσταση, στο φυσιολογικής όψης περιβλαβικό δέρμα. Εάν αφε​θούν χωρίς θεραπεία, τα κονδυλώματα μπορεί να υποχωρήσουν από μόνα τους, να παραμεί​νουν αμετάβλητα, ή να αναπτυχθούν περαιτέ​ρω. Η μεγαλύτερη σημασία της HPV λοίμωξης προκύπτει από την ογκογονικότητα του ιού. Η θεραπεία των εξωτερικών κονδυλωμάτων των γεννητικών οργάνων κατά πάσα πιθανότητα δεν επηρεάζει την ανάπτυξη καρκίνου του τραχήλου. Η σημασία του ετήσιου Pap τεστ θα πρέπει να τονίζεται ιδιαίτερα στις γυναί​κες με κονδυλώματα των γεννητικών οργά​νων.
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    Οξυτενή κονδυλώματα σε ανοσοκατασταλμενο ασθενή. Ένας άνδρας 21 ετών, ο οποίος είχε υποβληθεί σε μεταμόσχευση ήπατος πριν από 2 χρόνια, παρατήρησε την εμφάνιση εξωγεννητικών κονδυλωμάτων μερι​κούς μήνες μετά την επέμβαση. Τα περιπρωκτικά και περινεϊκά κονδυλώματα αφαιρέθηκαν χειρουργικά και η ανοσοκατασταλτική θεραπεία μειώθηκε. Οι βλάβες υποτροπίασαν μετά από μερικούς μήνες. Α. Πολύ μεγάλα περιπρω​κτικά/ περινεϊκά κονδυλώματα. Β. Αρκετούς μήνες μετά, η μάζα των κονδυλωμάτων έχει αυξηθεί στο πολλαπλάσιο. Η μάζα ήταν επώδυνη και η υγιεινή της περιοχής δύσκολη.
Πρόληψη: Η χρήση προφυλακτικού μει​ώνει την πιθανότητα μετάδοσης σε μη μολυνθέντες ερωτικούς συντρόφους. Στόχος της θεραπείας είναι η αφαίρεση των εξωφυτικών κονδυλωμάτων και η βελτίωση των συμπτω​μάτων και των σημείων. Δεν υπάρχει θεραπεία που αποδεδειγμένα να εκριζώνει τον HPV. Ο κίνδυνος μετάδοσης ελαττώνεται με την μείωση του με​γέθους των κονδυλωμάτων. Η επιλογή της μεθόδου θεραπείας θα πρέπει να καθορίζεται και από τις προτιμήσεις του ασθενους ακριβές θεραπείες, τοξικές θεραπείες και θεραπεί​ες που προκαλούν ουλές θα πρέπει να απο​φεύγονται..
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Οξυτενή κονδυλώματα: τράχηλος της μήτρας. Σαφώς αφοριζόμενες, λευκωπές, επίπεδες πλάκες που συρρέουν γύ​ρω από τον τράχηλο.
2.3.5 Εξωτερικά Κονδυλώματα των Γεννητι​κών Οργάνων η του Πρωκτού
- Θεραπείες που εφαρμόζονται από τον ί​διο τον ασθενή:
· Κρέμα imiquimod 5% (Aldara). 
· Podofilox (Condylox). Διάλυμα και γέλη 0,5%. 
-  Θεραπείες που εφαρμόζονται από τον ιατρό:
Κρυοχειρουρνική με υγρό άζωτο. 
· Ποδοφυλλίνη, 10 έως 25%. 
· Τριχλωροξικό οξύ (TCA) ή διχλωροξικό οξύ (BCA), 80 έως 90%. 
· Χειρουργική, αφαίρεση.
· Διαθερμοπηξία/ηλεκτροκαυτηρίαση.
· Laser διοξειδίου του άνθρακα και ηλεκτροεξάχνωση. 
· Κονδυλώματα του Τραχήλου: Σε γυναίκες με εξωφυτικές βλάβες του τρα​χήλου πρέπει να αποκλείονται οι υψηλής δια​φοροποίησης ενδοεπιθηλιακές βλάβες πριν από την έναρξη της θεραπείας.
· Κονδυλώματα του Κόλπου: 
· Κρυοχειρουργική με υγρό άζωτο.
·  Τριχλωροξικό οξύ (TCA) ή διχλωροξικό οξύ (BCA), 80 έως 90%.
· Ποδοφυλλίνη, 10 έως 25%.
· Κονδυλώματα του Στομίου της Ουρήθρας:  
· Κρυοχειρουργική με υγρό άζωτο.
· Ποδοφυλλίνη, 10 έως 25%.
· Κονδυλώματα του Πρωκτού:  
· Κρυοχειρουργική με υγρό άζωτο.
· Τριχλωροξικό οξύ ή διχλωροξικό οξύ, 80 έως 90%.
· Χειρουργική αφαίρεση
· Κονδυλώματα του Στόματος: 
· Κρυοχειρουργική με υγρό άζωτο.
· Χειρουργική, αφαίρεση.
Πρόληψη:  Θα πρέπει να εφιστάται η προσοχή στους ασθενείς ότι πρέπει να αυτοπαρακολουθούνται για τυχόν υποτρο​πές, οι οποίες είναι ιδιαίτερα συχνές κατά τους πρώτους τρεις μήνες. Επειδή η ευαισθησία και η ειδικότητα της αυτοδιάγνωσης των κονδυ​λωμάτων των γεννητικών οργάνων είναι ά​γνωστη, οι ασθενείς που ανησυχούν για τυχόν υποτροπές μπορούν να επανεξετάζονται και να επανεκτιμώνται τρεις μήνες μετά το πέρας της θεραπείας. Οι γυναίκες θα πρέ​πει να ενημερώνονται για την ανάγκη τακτικού κυτταρολογικού ελέγχου, ο οποίος συνι​στάται και σε γυναίκες χωρίς κονδυλώματα των γεννητικών οργάνων. Οι ανοσοκατασταλμένοι, λόγω HIV ή άλλων αιτίων, α​σθενείς μπορεί να μην ανταποκρίνονται στη θεραπεία εξίσου καλά με τους ανοσοϊκανούς α​σθενείς, ενώ μετά τη θεραπεία μπορεί να έχουν συχνότερες υποτροπές. Το ακανθοκυτταρικό καρκίνωμα που εξορμάται από τα κονδυλώμα​τα ή που μοιάζει με αυτά, είναι συνηθέστερο μεταξύ των ανοσοκατασταλμένων ασθενών, α​παιτώντας συχνά βιοψία για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. Η εξέταση των ερωτικών συντρόφων δεν είναι απαραίτητη, επειδή ο ρόλος της επαναμόλυνσης είναι πιθανόν ελάχιστος. Η πλει​ονότητα των συντρόφων είναι κατά πάσα πιθανότητα ήδη μολυσμένοι υποκλινικά με τον HPV.
2.3.6Λοιμώξεις απο Χλαμύδια 
Αιτιολογια-Παθογενεση: Τα χλαμύδια είναι μία μεγάλη ομάδα από υποχρε​ωτικά ενδοκυττάρια παράσιτα, τα οποία συγγενεύουν στενά με τα gram-αρνητικά βακτήρια και χωρίζονται στα χλαμύδια τραχώματος Chlamydia trachomatis που αποτελούν τα πιο συχνά παθογόνα χλαμύδια στον άνθρωπο, τα χλαμύδια της ψιττάκωσης ή ορνίθωσης Chlamydia psittaci που προσβάλλουν διάφορα θη​λαστικά, και τα χλαμύδια της πνευμονίας Chlamydia pneumoniae τα οποία προσβάλλουν κυρίως το ανα​πνευστικό σύστημα στον άνθρωπο.
Επιδημιολογία: Οι γεννητικές λοιμώξεις από C. trachomatis αποτε​λούν το πιο συχνό σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόση​μα στις περισσότερες ανεπτυγμένες χώρες του κό​σμου και μία από τις κύριες αιτίες μη-γονοκοκκικής ουρηθρίτιδος. 
Όσον αφορά τις υπόλοιπες μορφές χλαμυδιακών λοιμώξεων, το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα απαντά​ται συχνότερα στις αναπτυσσόμενες χώρες, και κυ​ρίως στην Κ. Αφρική, ενώ το τράχωμα εξακολουθεί να είναι αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες τύ​φλωσης στις ίδιες χώρες.
Κλινικές Εκδηλώσεις:  Λοιμώξεις του ουρογεννητικού συστήματος της γυναίκας.Οι σημαντικότερες κλινικές εκδηλώσεις της λοίμωξης από C. trachomatis είναι η τραχηλίτιδα, το ο​ξύ ουρηθρικό σύνδρομο, η οξεία βαρθολινίτιδα και πρωκτίτιδα, η πυελική φλεγμονή, και η ενδομητρίτιδα μετά το τοκετό. Οι κατασταθείς αυτές μπορούν να προκαλέσουν σοβαρές επιπλοκές όπως εξωμή​τριο κύηση, στειρότητα, και κυτταρικές δυσπλασίες του τραχήλου.
· Τραχηλίτιδα: Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από οροπυώδες έκκριμα, δυσουρία, υπερτροφική εκτοπία, και μετασυνουσιακή αιμορρα​γία. Τα συμπτώματα αυτά είναι συχνά μη ειδικά, ενώ το 30-50% των γυναικών με εργαστηριακώς διεγνωσμένη χλαμυδιακή τραχηλίτιδα δεν αναφέρουν κα​νένα σύμπτωμα. 
· Ενδοπυελική  φλεγμονώδης  νόσος:  Η πυελική φλεγμονώδης νόσος είναι η πιο σο​βαρή επιπλοκή της χλαμυδιακής γεννητικής λοίμω​ξης στις γυναίκες κατώτερο γεν​νητικό σωλήνα. Περιλαμβάνει την υποκλινική ενδομητρίτιδα, την σαλπιγγίτιδα, την πυελική περιτονίτιδα, την περισκωλικοειδίτιδα και την περιηπατίτιδα. 
· Λοιμώξεις tou ουρογεννητικού συστήματος του άνδρα: Η πιο συχνή γεννητική χλαμυ​διακή λοίμωξη στον άνδρα είναι η ουρηθρίτιδα. Ο χρόνος επώασης είναι 7-21 ημέρες και τα συ​μπτώματα συνήθως περιορίζονται σε δυσουρία, λεπτόρευστο και λευκωπό έκκριμα και ενοχλήματα στο εξωτερικό στόμιο της ουρή​θρας. Μέχρι 25% των αν​δρών με μικροβιολογικά αποδεδειγμένη χλαμυδιακή ουρηθρίτιδα είναι ασυμπτωματικοί. Ακο​λουθώντας την ανιούσα οδό διασποράς, τα χλαμύ​δια μπορούν να προκαλέσουν οξεία επιδιδυμίτιδα, η οποία αν δεν αντιμετωπι​σθεί έγκαιρα μπορεί να επιφέρει απόφραξη των σπερματικών πόρων και στειρότητα. Χλαμυδιακή πρωκτίτιδα συμβαίνει συ​χνά σε ομοφυλόφιλους άνδρες με έντονα κλινικά συμπτώματα σε 50% των ασθενών που περιλαμβά​νουν πρωκτικό άλγος και αιμορραγία, βλεννώδες έκκριμα και διάρροια. 
· Λοιμώξεις σε Νεογέννητα: Οι λοιμώξεις στα νεογέννητα οφείλονται σε άμεση μετάδοση μίας γεννητικής χλαμυδιακής λοίμω​ξης της μητέρας κατά τον τοκετό και διακρίνονται στην χλαμυδιακή πνευμονία και στην επιπεφυκίτιδα των νεογνών. Η πνευμονία από χλαμύδια των νεο​γνών συμβαίνει σε 10-20% των νεογνών από πά​σχουσες μητέρες και αποτελεί ένα από τα συχνότε​ρα αίτια πνευμονίας σε βρέφη μέχρι 6 μηνών. Εκδη​λώνεται με έντονο, παροξυσμικό βήχα συνήθως χω​ρίς πυρετό.
         Διάγνωση: Το φάσμα των εργαστηριακών μεθόδων για την διάγνωση των χλαμυδιακών λοιμώξεων από C. tra​chomatis εκτείνεται από την απομόνωση και καλ​λιέργεια του μικροοργανισμού μέχρι την ανίχνευση χλαμυδιακών αντιγόνων με μονοκλωνικά ή πολυκλωνικά αντισώματα και την εφαρμογή σύγχρονων μεθόδων μοριακής βιολογίας. 
Θεραπεία και Πρόληψη: Τα χλαμύδια εμφανίζουν γενικώς ευαισθησία σε ένα μεγάλο αριθμό αντιβιοτικών. Οι τετρακυκλίνες και οι μακρολίδες είναι τα αντιβιοτικά εκλο​γής στην περίπτωση των μη-επιπλεγμένων γεννητι​κών λοιμώξεων από C. Trachomatis.
Πρόληψη: Προσε​κτική εξέταση και θεραπεία όλων των σεξουαλικών συντρόφων. Μητέρες πασχόντων νεογνών θα πρέ​πει επίσης να εξετάζονται και να αντιμετωπίζονται με την ενδεικνυόμενη θεραπεία.
2.3.7  Σύφιλη 
Αίτιο – Επιδημιολογία: Το αίτιο της σύφιλης είναι η ωχρά σπειροχαίτη. Η ωχρά σπειροχαίτη ανευρίσκεται στο συφιλιδικό έλκος, στις βλάβες της δευτερογόνου συφιλίδος, στους προσβεβλημένους λεμφαδέ​νες και στο αίμα. Εισβάλλει στους βλεννογόνους ή στο διαβεβρωμένο δέρμα, πολλαπλασιάζεται στο σημείο ενοφθαλμισμού και δια μέσου του λεμφικού συστήματος εισέρχεται στους περιοχικούς λεμφαδένες και διασπείρεται εν συνεχεία στον οργανισμό. Η συχνότητα της σύφιλης στις ανεπτυγμένες χώ​ρες με προηγμένα συστήματα υγείας, έχει μειωθεί σημαντικά, ιδιαίτερα τον τελευταίο αιώνα. Εν τού​τοις σε μερικές χώρες, όπως π.χ. στην Ρωσία και στις γειτονικές χώρες υπάρχει τα τελευταία χρόνια μία σημαντική αύξηση της συχνότητας της νόσου.
Κλινική Εικόνα:  Η σύφιλη ταξινομείται ως εξής:
Α. Επίκτητη σύφιλη. Μεταδίδεται από άτομο σε άτο​μο με την σεξουαλική επαφή.

Β. Συγγενής σύφιλη. Μεταδίδεται από την μητέρα στο κύημα κατά την ενδομήτρια ζωή.
Τόσο η Επίκτητη όσο και η Συγγενής Σύφιλη ταξι​νομούνται περαιτέρω σε πρώιμη και όψιμη. 
Επίκτητη   Σύφιλη:  Πρωτόγονος. 0 χρόνος επώασης της σύφιλης κυμαίνεται από 2-6 εβδομάδες. Σπάνια η επώαση μπορεί να φθάσει τους 3 μήνες. Οι εκδηλώσεις της πρωτογόνου συφιλίδος είναι το συφιλιδικό έλκος και η σύστοιχη λεμφαδενίτις. Το συφιλιδικό έλκος εντοπίζεται στο σημείο ενοφθαλμισμού της σπειροχαίτης και είναι συνήθως τα γεννητικά όρ​γανα, ο δακτύλιος και το στόμα. Τα χαρακτηριστι​κά του συφιλιδικού έλκους είναι τα εξής :
· Ανώδυνο
· Σκληρό με διηθημένη και καθαρή βάση
· Ομαλά χείλη
· Χρώμα σαν μυϊκή σάρκα
Η σύστοιχη λεμφαδενίτιδα  είναι μονόπλευρη και οι αδένες εί​ναι σκληροί, ανώδυνοι, κομβολογιοειδείς. Η διάρκεια του έλκους είναι 1-2 μήνες και μετά επουλώνεται χωρίς ουλή.
Δευτερογόνος σύφιλη. Εμφανίζεται 1-6 μήνες μετά από μη θεραπευθείσα πρωτόγονο σύφιλη. Κα​τά την δευτερογόνο σύφιλη, οι βλάβες αφορούν το δέρμα, τους βλεννογόνους και άλλα όργανα του σώματος. Οι συνηθέστερες βλάβες συνίστανται σε ένα γενικευμένο βλατιδολεπιδώδες, μη κνησμώδες εξάνθημα, το οποίο συνήθως εντοπίζεται στις παλά​μες και τα πέλματα. Τα εξανθήματα της δευτερογόνου συφιλίδος είναι τα εξής:
· Συφιλιδικές βλατίδες.
· Συφιλιδικές πλάκες.
· Συφιλιδική μεηανοδερμία 
· Συφιλιδική αλωπεκία 
· Συφιλιδική όνυξη-περιόνυξη
 Στο στάδιο αυτό υπάρχει μια γενική αδιαθεσία, κακουχία, μικρός πυρετός, διάχυτη ηεμφαδενοπά-θεια, αρθραλγία και σπανίως σημεία ηπατίτιδας και

νεφρίτιδας.

Οι βλάβες του σταδίου αυτού είναι μεταδοτικές διότι οι σπειροχαίτες αφθονούν στα διάφορα εξαν​θήματα. Η δευτερογόνος σύφιλη διαρκεί 1-2 μήνες και εν συνεχεία τα συμπτώματα υποχωρούν και η νόσος μεταπίπτει σε  λανθάνουσα φάση.
Λανθάνουσα σύφιλη:  Στην φάση αυτή δεν υ​πάρχουν κλινικές βλάβες και η διάγνωση γίνεται μό​νο με ορολογικό έλεγχο. Η λανθάνουσα σύφιλη χω​ρίζεται σε πρώιμη λανθάνουσα και σε όψιμη λανθάνουσα.
Όψιμη σύφιλη, τριτογόνος σύφιλη: Η τριτογόνος σύφιλη σήμερα είναι ιδιαίτερα σπά​νια λόγω ότι συνήθως οι ασθενείς με πρώιμα στάδια της νόσου θεραπεύονται έγκαιρα, ή ακόμη λαμβά​νουν τυχαία αντιτρεπονημική αγωγή. Οι συνηθέστερες εκδηλώσεις της τριτογόνου συφιλίδος είναι τα κομμιώματα που εντο​πίζονται στο δέρμα, οστά και ήπαρ, οι βλάβες από το νευρικό σύστημα. και η καρδιαγγειακή σύφιλη.

Συγγενής σύφιλη
Η μετάδοση της ωχράς σπειροχαίτης δια μέσου του πλακούντα έχει σαν αποτέλεσμα την αποβολή, τον ενδομήτριο θάνατο ή τέλος την νόσηση του νε​ογνού. Οι εκδηλώσεις της συγγενούς συφιλίδος τα​ξινομούνται ως εξής:
Α. Πρώιμη συγγενής σύφιλη
Β. Οψιμη συγγενής σύφιλη
Γ. Συφιλιδικά στίγματα
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 Όψιμη σύφιλη - τριτογόνος κομμιώματα.
Πηγή: (12)
Συγγενής σύφιλη - στίγματα. Οδόντες του Hutchinson

Πηγή: (12)

Διάγνωση: Πρέπει να τονισθεί ότι η ωχρά σπειροχαίτη είναι α​δύνατον να καλλιεργηθεί. Στις περισσότερες περι​πτώσεις της πρώιμης σύφιλης η διάγνωση τίθεται με αναζήτηση των σπειροχαιτών από τις βλάβες: έλκος, λεμφαδενίτις, βλάβες δευτερογόνου σύφιλης, με την μέθοδο της μικροσκόπησης σε σκοτεινό πεδίο. Σε περίπτωση υποψίας νευροσύφιλης γίνεται εξέταση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού με οσφυονοτιαία παρακέντηση.
Θεραπεία: Η πενικιλλίνη ενδομυϊκά παραμένει η θεραπεία εκλογής για όλα τα στάδια της Σύφιλης. Δεν υπάρ​χουν ενδείξεις ότι η ωχρά σπειροχαίτη έχει αναπτύ​ξει ανθεκτικά στελέχη στην πενικιλλίνη. Σε περίπτω​ση αλλεργικής ευαισθησίας στην πενικιλλίνη είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν οι τετρακυκλίνες, η δοξυσυκλίνη ή η ερυθρομυκίνη.
2.3.8 Γονοκοκκική Ουρηθρίτιδα (Βλεννόρροια)
Αίτιο – Επιδιομιολογία: Το αίτιο της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας εί​ναι ο γονόκοκκος του Neisser. Πρόκειται για ενδοκυτ​τάριο ή εξωκυττάριο διπλόκοκκο, καφεοειδούς σχή​ματος. Ο γονόκοκκος προσβάλλει το κυλινδρικό επι​θήλιο της ουρήθρας και προκαλεί έντονη πολυμορφοπυρηνική λεμφοκυτταρική αντίδραση. Εν τούτοις η Γ.Ο. είναι δυνατόν να είναι ασυμπτωματική, ιδιαίτερα εάν καλυφθεί από λανθασμένη χρήση αντιβιοτι​κών. Η νόσος βρίσκεται σε έξαρση στις χώρες της Ανατολικής Ευρώπης και εμφανίζεται με την μορφή επιδημίας σε μερικά μέρη της Ν.Α. Ασίας και της Αφρικής και όπου έχουν αναπτυχθεί ανθεκτι​κά στελέχη του γονοκόκκου.
Κλινικές Εκδηλώσεις:  Οξεία Γ.Ο. στον άνδρα. Μετά από χρόνο επώασης 2-14 ημέρες από την σεξουαλική επαφή αρ​χίζουν τα συμπτώματα στον άνδρα, τα οποία χαρα​κτηρίζονται κυρίως από ένα έκκριμα έντονο, οροπυώδες αρχικά και σύντομα πυώδες λευκοκίτρινου ή ακόμα και κίτρινου χρώματος. Το έκκρι​μα συνοδεύεται από αίσθημα κνησμού στην ουρή​θρα που προοδευτικά μετατρέπεται σε καύσο και ε​πώδυνη και βασανιστική ούρηση. Οι επιπλοκές της Γ.Ο. στον άνδρα είναι οι εξής:
· Οξεία λεμφαγγειΐτιδα
· Περιουρηθρικά αποστήματα
· Επιδιδυμίτις - Ορχεοεπιδιδυμίτις
· Προστατίτις
· Σπερματοδοχοκυστίτιδα
Οξεία Γ.Ο.  στη γυναίκα: Η οξεία Γ.Ο. έχει πολύ πιο ήπια αρχική συμπτωμα​τολογία στην γυναίκα. Είναι δε δυνατόν η μόλυνση να μη γίνει αντιληπτή. Μέσα όμως σε λίγες ημέρες εμφα​νίζεται πυώδης και δύσοσμη έκκριση που συνοδεύεται από αίσθημα βάρους στα γεννητικά όργανα, με καύσο και πόνο. Όπως και στον άνδρα, τα συμπτώματα της οξείας Γ.Ο. στην γυναίκα ελαττώνονται προοδευτικά και γίνονται ιδιαίτερα ήπια. Οι επιπλοκές είναι οι εξής:
· γονοκοκκική κολπίτιδα.
· γονοκοκκική σαλπιγγίτιδα ή ωοθηκίτιδα..
Κοινές μολύνσεις ανδρών-γυναικών
α. Γονοκοκκική πρωκτίτιδα. 
β. Γονοκοκκική οφθαλμία. 
Γενικές επιπλοκές της Γ.Ο.
· Γενικευμένη γονοκοκκική λοίμωξη
· Σηπτική γονοκοκκική αρθρίτιδα
Σύνδρομο του Reiter.
Διάγνωση: Γίνεται με την άμεση μικροσκόπηση του εκκρίματος της ουρήθρας μετά από χρώση Gram. Ανευρίσκονται αρνητικοί κατά Cram ενδοκυτ​τάριοι και εξωκυττάριοι καφεοειδείς διπλόκοκκοι. Η διάγνωση επιβεβαιώνεται με καλλιέργεια. 
Θεραπεία: Όπως με όλα τα Σεξουαλικά μεταδιδόμενα νοσή​ματα, η θεραπεία της Γ.Ο. περιλαμβάνει:
i. Αποκλεισμό άλλων ΣΜΝ (Σύφιλη, Ηπατίτιδα Β, AIDS)
ii. θεραπεία με αντιβιοτικά
iii. Έλεγχο σεξουαλικών συντρόφων
iv. Έλεγχο αποτελέσματος της θεραπείας
Είναι γνωστό ότι σε 15-25% των περιπτώσεων Γ.Ο. συνυπάρχει μόλυνση με χλαμύδια του τραχώματος. Η θεραπεία της Γ.Ο. έχει πάνω από 95% επιτυχία. Η επιλογή του αντιβιοτικού εξαρτάται από την πιθα​νότητα ύπαρξης ανθεκτικών στην πενικιλλίνη στελε​χών του γονοκόκκου.
2.3.9 Μυκητιασική κολπίτιδα
Αίτιο- Επιδημιολογία: Η μυκητιασική κολπίτιδα είναι μία συχνότατη πά​θηση και υπολογίζεται ότι οι περισσότερες γυναίκες έχουν περάσει τουλάχιστον ένα επεισόδιο μυκητιασικής κολπίτιδας κατά την διάρκεια του βίου τους. Το συχνότερο αίτιο είναι ο ζυμομύκητας C. Albicans, ενώ άλλοι υπεύθυνοι μι​κροοργανισμοί είναι οι Candida glabrata, Candida krusei, και Saccnaromyces Cerevisiae. Προδιαθεσικοί παράγοντες για την εκδήλωση νόσου περιλαμβάνουν την κύηση, τον σακχαρώδη διαβήτη, την ανοσοκαταστολή, και την χρήση αντισυλληπτικών σκευασμάτων, συστη​ματικών κορτικοστεροειδών ή αντιβιοτικών
Κλινική Εικόνα:  Η προσβολή των γεννητικών οργάνων της γυναί​κας από C. Albicans εκδηλώνεται με αιδοιοκολπίτιδα, που χαρακτηρίζεται από κνησμό της αιδοιοκολπικής περιοχής. Μπορεί να συνυπάρχει λευκωπή, τυρώδης έκκριση. Η κλινική επισκόπηση αποκα​λύπτει μία διάχυτη ερυθρότητα με επιφανειακές διαβρώσεις ή εκδορές του κολπικού επιθηλίου. Η λοίμωξη από C. Albicans μπορεί να συνυπάρχει με άλλες σεξουαλικά μεταδιδόμενες λοιμώξεις, ό​πως γονόρροια και τριχομονάδωση. 
Διάγνωση: Η διάγνωση της κολπικής καντιντίασης γίνεται με ά​μεση μικροσκοπική εξέταση κολπικού επιχρίσματος με διάλυμα ΚΟΗ 10-15%. Η καλλιέργεια του C. Albicans είναι η πιο ευαίσθητη μέθοδος.
Θεραπεία: Η θεραπεία της καντιντιασικής αιδοιοκολπίτιδας περιλαμβάνει ένα μεγάλο αριθμό τοπικών και αντιμυκητιασικών φαρμάκων. Η τοπική θεραπεία με ιμιδαζόλες, με την μορφή κολπικών υπόθετων ή κρεμών, εμφανίζεται πιο αποτελεσματική σε σύγκρι​ση με τα πολυένια. Ένα μικρό ποσοστό γυναικών εμφανίζουν συχνές υποτροπές ή επιμένοντα συμπτώματα αιδοιοκολπίτι​δας, Στις περιπτώσεις αυτές θα πρέπει να γίνεται α​ναζήτηση των προαναφερομένων προδιαθεσικών παραγόντων, και ιδιαίτερα της ύπαρξης υποκλινικού σακχαρώδη διαβήτη. Θα πρέπει επίσης να διερευνώ​νται και να αντιμετωπίζονται πιθανές εστίες λοίμω​ξης ατούς ερωτικούς συντρόφους. 
2.3.10 Τριχομονάδωση

Αίτιο – Επιδημιολογία: Η τριχομοναδική κολπίτιδα είναι συχνή αιτία κολ​πίτιδας. Ο μικροοργανισμός Trichomonas Vaginalis εί​ναι ένα μαστιγιοφόρο πρωτόζωο που προσβάλλει ε​πιλεκτικά τον ουρογεννητικό βλεννογόνο. Η σεξουαλική επαφή απο​τελεί τον κυριότερο τρόπο μετάδοσης της λοίμωξης αλλά μολυσμένες πετσέτες, υλικά για κολπικές πλύ​σεις, και εξεταστικά όργανα μπορούν επίσης να απο​τελέσουν εστίες μόλυνσης. Η νόσος προσβάλλει συνηθέστερα γυναίκες σε αναπαραγωγική ηλικία. Αποικίες του μικροοργανισμού ανιχνεύονται στην ουρήθρα στο 1/3 των ανδρών που είναι σε​ξουαλικοί σύντροφοι πασχόντων γυναικών. Σύμφω​να με ορισμένες μελέτες, οι κυριότεροι παράγοντες επικινδυνότητας για την μετάδοση της λοίμωξης εί​ναι το χαμηλό κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και οι πολλαπλοί ερωτικοί σύντροφοι.
Κλινική  Εικόνα: Η συμπτωματική εκδήλωση της λοίμωξης από Τ. Vaginalis συμβαίνει σε περισσότερες από το 50% των μολυσμένων γυναικών και χαρακτηρίζεται συνή​θως από κολπική έκκριση και κνησμό ή καυσαλγία στην περιοχή του αιδοίου. Συμπτώματα κυστίτιδας, ουρηθρίτιδας και επώδυνης συνουσίας μπορούν να συ​νυπάρχουν. Στην κλινική εξέταση ο κολπικός βλεν​νογόνος είναι εξέρυθρος και φλεγμονώδης. Η λοίμωξη από Τ. Vaginalis στον άνδρα είναι συ​νήθως ασυμπτωματική. Σε ορισμένους άνδρες η ασυμπτωματική φορεία μπορεί να συνεχιστεί για αρ​κετούς μήνες. Υπολογίζεται ότι 5-10% των ανδρών με μη-γονοκοκκική ουρηθρίτιδα πάσχουν από τριχομονάδωση.  Ο μικροοργανισμός έχει ανιχνευθεί στο σπέρμα, τις σπερματοδόχους κύστεις και τον προ​στάτη.
Διάγνωση: Η πιο συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι η μικρο​σκοπική εξέταση νωπού κολπικού επιχρίσματος. Η καλλιέργεια του Τ. Vaginalis σε ειδικά θρεπτικά μέσα αποτελεί την πιο ευαίσθητη διαγνωστική μέθο​δο. Η κυτταρολογική μέθοδος Παπανικολάου μπορεί να αποκαλύψει τα φλεγμονώδη κύτταρα της λοίμω​ξης και πολλές φορές και τον ίδιο τον μικροοργανι​σμό. Πρόσφα​τα έχει χρησιμοποιηθεί και η μέθοδος του ανοσοφθορισμού με ειδικά μονοκλωνικά αντισώματα συν​δεδεμένα με φλουροσκεΐνη
Θεραπεία: Η θεραπεία εκλογής είναι η μετρονιδαζόλη η ο​ποία μπορεί να χορηγηθεί σε εφ' άπαξ σχήμα 2gr per os ή σε δόση 250 mg p.ο. τρεις φορές ημερη​σίως για μία εβδομάδα. Τα θεραπευτικά αυτά οχήμα​τα χορηγούνται και στους σεξουαλικούς συντρό​φους των ασθενών 12, 13. 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ
3.1 Εισαγωγή

Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα αποτέλεσαν επί αιώνες πραγματική μάστιγα της ανθρωπότητας. Εξαιτίας της ση​μαντικής νοσηρότητας και θνησιμότητάς τους, κατέστησαν αναγκαία την ανάπτυξη ιδιαίτερης ιατρικής ειδικότητας, της Αφροδισιολογίας. Τα Σ.Μ.Ν., βρίσκονται σε ισχυρή αμφίδρομη αλληλεπίδραση με τις ιστορικές εξελίξεις και τα κοινωνικά φαινό​μενα. Κατ' αυτό τον τρόπο και η επιδημιολο​γία των Σ.Μ.Ν. εξελίσσεται και μεταβάλλεται, αλλά και επαναλαμβάνεται. Η επιδημιολογία των Σ.Μ.Ν. δεν συνιστά μια στείρα παρατήρηση γεγονότων, αλλά μια ουσιαστική μελέτη, η αξιοποίηση της οποίας αποτελεί τον ακρο​γωνιαίο λίθο της πρόληψης και του ελέγχου των Σ.Μ.Ν.

Παράγοντες που επηρεάζουν την επιδη​μιολογία των Σ.Μ.Ν. είναι οι πόλεμοι, οι κοι​νωνικές αναστατώσεις, η μετανάστευση, η φτώχεια, το επίπεδο του ηθικού πολιτισμού, οι συνθήκες υγιεινής, η οργάνωση των υπη​ρεσιών υγείας και τα διαθέσιμα μέσα πρόλη​ψης, διάγνωσης και θεραπείας. Μεγάλη ση​μασία έχει η αναγνώριση των παραγόντων κινδύνου, που οδηγεί στον προσδιορισμό των ομάδων υψηλού κινδύνου και των λε​γόμενων πυρήνων της λοίμωξης μέσα σε μια κοινότητα. Επιδημιολογικά χαρακτηριστικά που μπορεί να αντιστοιχούν σε παράγοντες κινδύνου είναι η ηλικία, το φύλο, η φυλή, η εθνικότητα, η οικογενειακή κατάσταση, ο τόπος διαμονής, η κοινωνικο​οικονομική κατάσταση, οι συνήθειες,όπως αλκοο​λισμός, χρήση απαγορευμένων ουσιών, η σεξουαλική συμπεριφορά:προτιμήσεις, αριθμός συντρόφων, είδος συντρόφων, πρακτικές, πορνεία και η υγειονομική συνεί​δηση:μέτρα προστασίας, προσέλευση για έλεγχο, ενημέρωση συντρόφων, συμμόρ​φωση με τη θεραπεία. Έχει διαπιστωθεί ότι η νεαρή ηλικία, οι άνδρες, οι έγχρωμοι, οι μειονότητες, οι κάτοικοι των πόλεων, οι κα​τώτερες κοινωνικές τάξεις, οι χρήστες ναρ​κωτικών, οι ομοφυλόφιλοι και τα άτομα με πολλαπλούς συντρόφους και ριψοκίνδυνη ερωτική συμπεριφορά έχουν αυξημένο κίν​δυνο να νοσήσουν από ένα ή περισσότερα Σ.Μ.Ν., μία ή περισσότερες φορές 14.

Η ακρίβεια των επιδημιολογικών δεδομέ​νων σχετικά με τα Σ.Μ.Ν. είναι αμφισβητήσι​μη ακόμη και στις πλέον ανεπτυγμένες χώ​ρες, εξαιτίας του φόβου του κοινωνικού στιγματισμού, της απόκρυψης από τον ασθε​νή ή της μη δήλωσης από τον ιατρό, της κα​ταφυγής σε ανεπίσημες ιατρικές υπηρεσίες, αλλά και λόγω των δυσχερειών τεκμηρίω​σης της διάγνωσης των χλαμυδιακών λοι​μώξεων και των τροπικών Σ.Μ.Ν 15. Τα επιδη​μιολογικά στοιχεία προέρχονται από τις υγειονομικές υπηρεσίες, από τα κέντρα πρωτοβάθμιας, δευτεροβάθμιας και τριτοβάθμιας περίθαλψης, από έρευνες σε εθνικό επίπεδο, από υπηρεσίες επιδημιολογικής επαγρύπνησης, όπως επίσης από θεωρητικές εκτιμήσεις με βάση μαθηματικά μοντέλα.

Η επιδημιολογία των Σ.Μ.Ν. παρουσίασε κατά τον 20ό αιώνα μια ενιαία ιστορική εξέ​λιξη. Στις αρχές του αιώνα, τα αφροδίσια νοσήματα αποτελούσαν μείζον ιατροκοινωνικό πρόβλημα. Σύμφωνα με εκτιμήσεις, 1 στους 4 στρατιώτες του 1ου Παγκοσμίου Πολέμου έπασχε από σύφιλη ή βλεννόρροια. Στη Μ. Βρετανία κατά τους υπολογι​σμούς του Sir William Osier, έως 60.000 θάνατοι ετησίως αποδίδονταν στη σύφιλη 16. Η ανακάλυψη των αντιβιοτικών οδήγησε στη ραγδαία μείωση της επίπτωσης, της νοσηρό​τητας και της θνησιμότητας των μικροβια​κών Σ.Μ.Ν. στον ανεπτυγμένο κόσμο. Σημαντικό ρόλο στην αποτυχία πλήρους ελέγχου των μικροβια​κών Σ.Μ.Ν. έχουν παίξει η διατήρηση της επι​δημίας στις αναπτυσσόμενες χώρες, η ύπαρ​ξη πυρήνων της λοίμωξης στους φτωχούς και περιθωριοποιημένους πληθυσμούς των αστικών κέντρων των ανεπτυγμένων χω​ρών και η χαλάρωση της επαγρύπνησης λόγω της μετατόπισης του ενδιαφέροντος προς τα ιογενή Σ.Μ.Ν. και ιδίως την HIV-πανδημία.

Μετά από το 1960, στο προσκήνιο πέρα​σαν τα ιογενή Σ.Μ.Ν. Η επικράτηση ελευθε-ριότερων ηθών στα πλαίσια μιας αντίληψης περί εξαφάνισης των Σ.Μ.Ν., σε συνδυασμό με την απουσία εύχρηστων διαγνωστικών μεθόδων και αποτελεσματικής θεραπείας οδήγησε στην αλματώδη αύξηση των ιογενών Σ.Μ.Ν. Αποκορύφωμα ήταν η εμφάνιση ενός νέου Σ.Μ.Ν., της HIV λοίμωξης, που από τη δεκαετία του 1980 πήρε τη μορφή επιδημίας ταράζοντας τα λιμνάζοντα ύδατα. Ακολούθησε μια γιγαντιαία ιατρική και κοι​νωνική σταυροφορία, η οποία μέσα σε μια 20ετία απέδωσε σημαντικούς καρπούς με την ανακάλυψη του ιού HIV, την ανάπτυξη απο​λύτως αξιόπιστων διαγνωστικών εξετάσεων και την παρασκευή φαρμάκων που επιτυγχά​νουν τη μακροχρόνια καταστολή της λοίμωξης.
Τα γενικά χαρακτηριστικά της σύγχρο​νης επιδημιολογίας των ΣΜΝ είναι:

· η αύξηση της συχνότητας των ιογενών Σ.Μ.Ν. στις ανεπτυγμένες χώρες, που όμως σήμερα εμφανίζει σταθεροποιητικές τά​σεις,

· η μεγάλη μείωση της συχνότητας των μι​κροβιακών Σ.Μ.Ν., που μπορεί να διακό​πτεται από παροδικές επιδημικές εξάρσεις, και

· η σταθερή, υπερενδημική παρουσία του συνόλου των Σ.Μ.Ν. στις αναπτυσσόμενες χώρες και στον Τρίτο Κόσμο 17.
3.2 Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα Μικροβιακής Αιτιολογίας
3.2.1 Σύφιλη

Η σύφιλη γνωστή στο Δυτικό κόσμο εδώ και 5 αιώνες, ταλάνισε την ανθρωπότητα μέχρι τα μεσα του 20ου αιώνα, οπότε με την ανακάλυψη της πενικιλίνης βρέθηκε αποτελεσματική και ριζική θεραπεία. Η νόσος είναι ενδημική παγκοσμίως, παρουσιάζοντας επιδημικές εξάρσεις σε περιόδους πολέμων, κοινωνικών αναστατώσεων και μεταναστεύσεων. Όμως παρά την ύπαρξη αξιόπιστων διαγνωστικών εξετάσεων και αιτιολογικής θεραπείας και την εφαρμογή στρατηγικών πρόληψης, πλήρης εκρίζωση της δεν έχει επιτευχθεί, ούτε διαφαίνεται στο εγγύς μέλ​λον.
Στις αρχές του 20ου αιώνα, σύμφωνα με εκτιμήσεις, το 10-15% του πληθυσμού των μεγάλων ευρωπαϊκών πρωτευουσών,Παρί​σι, Λονδίνο, Βερολίνο,έπασχε από επίκτητη σύφιλη. Πέρα του μεγάλου αριθμού πα​σχόντων από μολυσματική σύφιλη, υπήρχε σημαντικότατη νοσηρότητα και θνησιμότητα συνδεόμενη με τις νευροψυχιατρικές και καρδιαγγειακές επιπλοκές της τριτογόνου σύφιλης. Επιδημικές εξάρσεις παρατη​ρήθηκαν τόσο κατά τη διάρκεια, όσο και μετά τη λήξη των δύο Παγκοσμίων Πολέ​μων. Ομως από τη δεκαετία του 1950, με την εισαγωγή των αντιβιοτικών στη θερα​πευτική, τη σχετική κοινωνική σταθερότητα και τη βελτίωση των υπηρεσιών υγείας, τα δεδομένα άλλαξαν ριζικά προς το καλύτερο, τουλάχιστον στις ανεπτυγμένες χώρες 18.
Επιδημιολογία: Στην Ευρώπη, η σύφιλη διατηρήθηκε σε χα​μηλά επίπεδα μέχρι και σήμερα (επίπτωση μι​κρότερη από 10 περιπτώσεις/100.000), αν και παρατηρήθηκαν αυξητικές τάσεις της πρώιμης σύφιλης κατά τις δεκαετίες του 1960 και του 1970, ως αποτέλεσμα της επικράτησης αντιδραστικών τάσεων προς τις κατεστημένες αξίες 19. Η εκστρατεία για ασφαλή ερωτική συμπεριφορά κατά τη δε​καετία του 1980 οδήγησε σε νέα μείωση της μολυσματικής σύφιλης στις περισσότερες χώρες 20.
Στις ΗΠΑ, μετά την αρχική μείωση της επίπτωσης στις 5,0 και 2,8 περιπτώσεις/ 100.000 πληθυσμού για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα το 1956, παρατηρήθηκε σταθερή αύξηση μετά από το 1960, στις 14,7 και 4,7/100.000 το 1977 και στις 19,1 και 10,1/100.000, αντίστοιχα, το 1987. Η μεταβολή αυτή αφο​ρούσε την πρώιμη σύφιλη, ενώ η όψιμη και η συγγενής σύφιλη παρέμειναν σε χαμηλά επίπεδα. Ως αιτίες της αύξησης θεωρήθηκαν η σεξουαλική απελευθέρωση, η υποτίμηση του κινδύνου, η χρήση των αντισυλληπτι​κών δισκίων αντί του προφυλακτικού, αλλά και η χαλάρωση των προγραμμάτων ελέγ​χου και πρόληψης λόγω μετατόπισης του εν​διαφέροντος προς τα ιογενή Σ.Μ.Ν. και το HIV/AIDS 21. Βασικός κορμός της αύξησης ήταν οι ομοφυλόφιλοι άνδρες. Πάντως, οι αλλαγές της σεξουαλικής συμπεριφοράς που ακολούθησαν την επιδημία του H1V/A1DS, μείωσαν τον αριθμό των ομοφυλόφιλων με σύφιλη (από 45% του συνόλου των πασχό​ντων στο 10-20%) και παράλληλα τη συνο​λική επίπτωση της σύφιλης. Στα τέλη της δε​καετίας του 1980, σημειώθηκε αύξηση της ετεροφυλοφιλικής μετάδοσης της σύφιλης σε μειονοτικούς πληθυσμούς των μεγάλων πόλεων των ανατολικών και νότιων Πολιτειών, σε ισχυρή συσχέτιση με την πορνεία και τη χρήση κοκαΐνης κρακ 22. Το 1990, με επίπτω​ση 20,3 περιπτώσεις πρωτογόνου ή δευτερογόνου σύφιλης/100.000 πληθυσμού και ένα συνολικό αριθμό 134.375 νέων περιπτώ​σεων οποιουδήποτε σταδίου, η επίπτωση της σύφιλης έφθασε στο υψηλότερο σημείο της τελευταίας πεντηκονταετίας. Κατά τη δεκαε​τία του 1990, η λήψη μέτρων οδήγησε στη μείωση της επίπτωσης και του επιπολασμού της σύφιλης στα επίπε​δα της δεκαετίας του 1950 23. Το 1996, ανα​φέρθηκαν 53.000 νέες περιπτώσεις σύφιλης. Το 1998, η επίπτωση της σύφιλης σε εθνικό επίπεδο ήταν 3,2 περιπτώσεις/ 100.00024.

Στη Ρωσία και άλλα νέα κράτη της πρώην Σοβιετικής Ενωσης εκδηλώθηκε κατά τη δεκαετία του 1990 μια ανησυχητική επιδημική έκρηξη της σύφιλης από τις 5-50 περιπτώ​σεις/100.000 το 1990, στις 120-170 περι​πτώσεις /100.000 το 1994 και ειδικά στη Ρωσία, στις 277/100.000 το 1997 25. Η επι​δημία αφορούσε κατά βάση τα αστικά κέ​ντρα. Οι μισές περιπτώσεις ήταν άτομα ηλι​κίας 20-29 ετών, αλλά η μεγαλύτερη αύξηση παρατηρήθηκε στις ηλικίες 15-19 ετών. Στις αιτίες περιλαμβάνονται η κοινωνική απο​διοργάνωση, η φτώχεια, η ανεργία, η μαζική μετανάστευση, η έξαρση της πορνείας και η εισβολή της πορ​νογραφίας. Επιπλέον, συνέβαλε η κατάρρευ​ση του υγειονομικού συστήματος, με τη με​τάπτωση από ένα αυστηρό,κεντρικό, κρατικό σύστημα ελέγχου σε ένα χαλαρό μεικτό σύ​στημα διάγνωσης και θεραπείας 26.
Στην Ελλάδα, η σύφιλη ακολούθησε τις επιδημιολογικές τάσεις της Δυτικής Ευρώ​πης. Σύμφωνα με κάποια ενδεικτικά στοιχεία που προέρχονται από το Νοσοκομείο Α. Συγγρός, η σύφιλη παρουσίασε μείωση με​ταξύ των ετών 1953-1975, παρά τις μικρές ανακάμψεις που παρατηρήθηκαν στη δεκαε​τία του 1960 και του 1970. Στις αρχές της δεκαετίας του 1980, η σύφιλη επανέκαμψε προσωρινά, αλλά μετά το 1982 βρίσκεται σε σταθερή πτώση (βλ. Σχήμα 1) 27. Η αναλογία άνδρες/γυναίκες στην περίοδο 1974-1996 ήταν 6 προς 1. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η παρατήρηση ότι η συντριπτική πλειοψηφία (67,5%) των νέων περιπτώσεων σύφιλης που διαγνώστηκαν στο Νοσοκομείο Α. Συγγρός (1989-1996) δεν ανέφεραν συμπτώματα ή σημεία πρωτογόνου ή δευτερογόνου σύφιλης και ανιχνεύθηκαν σε τυχαίο ορολογικό έλεγχο ρουτίνας. Για τη μορφή αυτή λανθάνουσας σύφιλης προτάθηκε ο όρος σύφιλη incognito. Τα άτομα με σύφιλη incognito είναι μεγαλύτερης ηλικίας και ανώτερης κσινωνικο-οικονομικής τάξης από τους ασθενείς με σύφιλη στη Ελλάδα κατά το παρελθόν. Ως εκ τούτου, ο προσυμπτωματικός έλεγχος screening για σύφιλη πρέπει να συνεχισθεί, για να αποφευχθούν οι συνέ​πειες της μη διαγνωσθείσας και μη θεραπευθείσας σύφιλης 28.

Στον αναπτυσσόμενο κόσμο, η επίκτητη και η συγγενής σύφιλη αντιπροσωπεύουν ένα σοβαρό διαχρονικό πρόβλημα 29. Κατά τους υπολογισμούς του Παγκόσμιου Οργα​νισμού Υγείας, στην υπό τη Σαχάρα Αφρική το ποσοστό οροθετικότητας ανέρχεται στο 3-4%, ενώ στην Αιθιοπία το 1995 ήταν 12,8% μεταξύ των αιμοδοτών. Στην Ασία, η σύφιλη είναι συχνή στις μεγάλες πόλεις, όπου συσχετίζεται με τον αγοραίο έρωτα. Στη Νοτιοανατολική Ασία, ο επιπολασμός στους ενηλίκους κυμαίνεται μεταξύ 1-2%. Σε παγκόσμια κλίμακα υπο​λογίζεται ότι σημειώνονται 12 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις σύφιλης ετησίως. Η γεω​γραφική κατανομή της σύφιλης παρουσιά​ζεται στην Εικόνα 9 30.

Η σύφιλη προσβάλλει συχνότερα νεα​ρούς ενήλικες με μέγιστη συχνότητα μεταξύ 20-24 ετών. Οι άνδρες φαίνεται ότι επικρα​τούν λόγω της εντονότερης σεξουαλικής τους δραστηριότητας, αλλά και της συνει​σφοράς των ομοφυλόφιλων ανδρών. Στις ΗΠΑ, η σύφιλη είναι 44 φορές συχνό​τερη στους μαύρους απ' ό,τι στους λευκούς. 

Η επιδημιολογία των σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων σήμερα
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    ΣΧΗΜΑ 1

Διαχρονική εζέλιξη των αφροδισίων νοσημάτων στην Ελλάδα με βάση τις διαγνωσθείσες περιπτώ​σεις στο Νοσοκομείο «Α. Συγγρός».

Η νόσος είναι συχνότερη μεταξύ των ομο​φυλόφιλων ανδρών. Στη Μ. Βρετανία, οι ομοφυλόφιλοι αποτελούσαν το 46-77% των ασθενών με σύφιλη κατά τη δεκαετία του 1980. Η φτώχεια και η περιο​ρισμένη δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρε​σίες υγείας αποτελούν παράγοντες κινδύ​νου. Η σύφιλη ως νόσημα που προ​καλεί ελκώσεις των γεννητικών οργάνων προάγει τη μετάδοση του HIV και αντιστρό​φως, η HIV επιδημία θεωρείται ότι συνέβαλε μερικώς στη σχετική αναζωπύρωση της σύ​φιλης μετά το 1980. Στις ΗΠΑ, υπολογίστη​κε ότι το 15,7% των ασθενών με σύφιλη ήταν συγχρόνως ΗIV-θετικοί. Σε ορισμένες χώρες με υψηλό επιπολασμό γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας και παρουσία ανθεκτικών στην πε​νικιλίνη στελεχών γονοκόκκου, η χρήση αντιβιοτικών με ασθενέστερη τρεπονηματοκτόνο δράση οδήγησε σε αύξηση της επίπτωσης της σύφι​λης. Στην πρόσφατη επιδημική έξαρση της σύφιλης στις ΗΠΑ, η πορνεία και η χρήση κοκαΐνης κρακ αναγνωρίστηκαν ως σημα​ντικοί παράγοντες κινδύνου. Στη Ρωσία, η σεξουαλική βία έπαιζε σημαντικό ρόλο στην πρόσφατη διασπορά της σύφιλης.
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ΕΙΚΟΝΑ 9
Γεωγραφική  κατανομή της σύφιλης.

3.2.2 Συγγενής Σύφιλη

Η συγγενής σύφιλη βρίσκεται σε άμεση συ​σχέτιση με τη σύφιλη της εγκύου. Στις ανε​πτυγμένες χώρες, η συγγενής σύφιλη διατη​ρείται υπό έλεγχο, χάρις στην εφαρμοζόμενη πρακτική του προσυμπτωματικού οροδιαγνωστικού ελέγχου όλων των εγκύων γυ​ναικών. Πάντως, η επί​πτωση της συγγενούς σύφιλης εξαρτάται περισσότερο από τον επιπολασμό της πρώι​μης σύφιλης, παρά από την ποιότητα της προγεννητικής φροντίδας. Στις ΗΠΑ, η επιδημική έξαρση της πρώιμης σύφιλης στα τέλη της δεκαετίας του 1980 οδήγησε σε αύ​ξηση της επίπτωσης της συγγενούς σύφιλης από 158 περιπτώσεις το 1983, σε 7219 το 1990, με αποκορύφωμα τις 110 περιπτώσεις ανά 100.000 γεννήσεις το 1991 31. Με την εφαρμογή επιθετικών υγειονομικών παρεμ​βάσεων, ο αριδμός των περιπτώσεων μειώθηκε το 1997 στο χαμηλότερο επίπεδο μετά το 1959. Παρά ταύτα, το ποσοστό μεταξύ των μη ισπανόφωνων μαύρων είναι 50 φο​ρές μεγαλύτερο εκείνου των λευκών αμερι​κανών. Στη Ρωσία, οι περιπτώσεις συγγε​νούς σύφιλης αυξήθηκαν από 15 το 1990, σε 470 το 1996. Στη Μ. Βρετανία, η επί​πτωση της συγγενούς σύφιλης διατηρείται μονοψήφια για περισσότερο από μία δεκαε​τία 32.

Σύμφωνα με κάποια ενδεικτικά στοιχεία που προέρχονται από το Νοσοκομείο Α. Συγ​γρός, η σύφιλη της εγκύου και κατ' επέκταση η συγγενής σύφιλη είναι σπάνια στη χώρα μας. Τις περισσότερες φορές πρόκειται για νεαρές ενήλικες (20-29 ετών) με χαμηλό κοινωνικό και μορφωτικό επίπεδο, που πάσχουν από λανθάνουσα σύ​φιλη. Η μία στις τέσσερις εγκύους με σύφι​λη είναι αλλοδαπή και η μία στις τρεις είναι άγαμη 33.

Μετάδοση: Η μεταδοτικότητα ανέρχεται στο 10-60%, δηλαδή είναι σαφώς μικρότε​ρη από άλλα Σ.Μ.Ν 24. Πλέον μεταδοτική είναι η δευτερογόνος σύφιλη. Γενικά, θεωρείται ότι με μία και μόνο έκθεση σε πάσχοντα από πρώιμη σύφιλη, ο ένας στους τρεις εκτεθέ​ντες μολύνεται.. Έμμεση μετάδοση δεν εί​ναι εφικτή, διότι η ωχρά σπειροχαίτη είναι εξαιρετικά ευαίσθητη στις συνθήκες του πε​ριβάλλοντος, όπως επίσης είναι πολύ ευαί​σθητη στην ξήρανση, στη θέρμανση και στο σαπούνι. To Treponema pallidum μπορεί να μεταδοθεί από την έγκυο στο έμβρυο διά του πλακούντα, σε οποιαδήποτε χρονική στιγμή της κύησης μετά από την 9η εβδομάδα, αλλά κυρίως μετά από την 16η εβδομάδα, όπως επίσης κατά τον τοκετό ή το θηλασμό. Το ποσοστό μετάδοσης αγγίζει το 100%, όταν η μητέρα πάσχει από δευτερογόνο σύφιλη, ενώ πέφτει στο 40% στην πρώι​μη λανθάνουσα και στο 10% στην όψιμη λανθάνουσα σύφιλη της μητέρας. Οσο πιο μακροχρόνια είναι η λοίμωξη της μητέρας, τόσο μικρότερη είναι η πιθανότητα μετάδο​σης. Ένα επιπλέον ποσοστό των παιδιών γεννιούνται πρόωρα ή νεκρά. Λιγότερο συ​χνά, η σύφιλη μπορεί να μεταδοθεί με με​τάγγιση αίματος ή με εξ ατυχήματος ενο​φθαλμισμό 17.
 3.2.3 Γονοκοκκική λοίμωξη

Επιδημιολογία: Η επιδημιολογική ιστορία της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας ακολουθεί τις γενικές τάσεις που περιγράφηκαν παραπάνω για τα μικρο​βιακά Σ.Μ.Ν., δηλαδή την υψηλή επίπτωση και νοσηρότητα του πρώτου μισού του 20ου αιώνα, την κορύφωση της επιδημίας μετά από κάθε Παγκόσμιο Πόλεμο και τη θεαματι​κή μείωση της επίπτωσης στο Δυτικό Κόσμο. Επανάκαμψη της γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας παρατηρήθηκε κατά τα χρόνια της σεξουαλικής επανάστασης στις δεκαε​τίες του 1960 και του 1970, με αποκορύφω​μα στη Μ. Βρετανία τις 41.542 περιπτώσεις στους άνδρες και τις 24.421 στις γυναίκες το 1977. Ο φόβος του HIV/AIDS οδήγησε σε εκ νέου μείωση μετά από το 1980, που συνεχίστηκε σταθερά μέχρι τα τέλη της δε​καετίας του 1990 στις περισσότερες ανε​πτυγμένες χώρες, όπου η επίπτωση είναι μι​κρότερη από 20 περιπτώσεις /100.000 ετη​σίως 30.
Στις ΗΠΑ, όπου υπολογίζεται ότι υπήρξαν 2 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις το 1983 και καταγράφηκαν 324.901 περιπτώσεις το 1997, η επίπτωση είναι υψηλότερη από τις άλλες Δυτικές χώρες (165,1/100.000 στους άνδρες και 149,5/100.000 στις γυναίκες). Συ​γκεκριμένα, η συχνότητα είναι αυξημένη στα αστικά κέντρα, ιδίως μεταξύ των Αφροαμερικανών (1279,5/100.000 στους άνδρες και 913,1/100.000 στις γυναίκες), γεγονός που οφείλεται στη φτώχεια και στην περιορισμέ​νη δυνατότητα πρόσβασης στις υπηρεσίες υγείας 34. Η αυξημένη κατά το παρελθόν συ​χνότητα της βλεννόρροιας αποδόθηκε στις επικίνδυνες σεξουαλικές συμπεριφορές, στη χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων έναντι του προφυλακτικού, στη μετανάστευση, αλλά και στην επιμελέστερη καταγραφή 15.

Είναι αξιοσημείωτο ότι στη Ρωσία, η επι​δημική έξαρση της βλεννόρροιας προηγήθηκε εκείνης της σύφιλης (από 105/100.000 το 1987 σε 232/100.000 το 1993), ενώ ακολούθως παρατηρήθηκε σημαντική μείωση (κατά 38% μεταξύ 1993-1996). Σε αντίθεση με τις γενικότερες ευρωπαϊκές τάσεις, παρατηρήθηκε αύξηση της επίπτωσης της Βλεννόρροιας στα κράτη της Βαλτικής κατά τη δεκαετία του 1990 και εντοπισμένες εξάρσεις μεταξύ ετεροφυλόφιλων σε μερικές χώρες κατά τα έτη 1995-1997. Η επίπτωση της βλεννόρροιας βρίσκεται σε άνοδο στη Σουηδία μετά το 1997, με πυρήνες της λοί​μωξης τους ομοφυλόφιλους άνδρες και τους εφήβους 35.

Στην Ελλάδα τα έτη 1974-1996  η βλεννόρροια αντιπροσωπεύει το 1 1 % των διαγνώσεων ΣΜΝ, ξεκινώντας από το επίπεδο των 20-25 περιπτώσεων ανά 1000 εξεταζόμενους ασθενείς, με πτωτικές τάσεις κατά τη δεκαετία του 1970, μικρή ανάκαμψη στις αρχές της δε​καετίας του 1980 και, μετά το 1986, ραγδαία μείωση σε επίπεδο κατώτερο των 5 περιπτώ​σεων/1000 δερματολογικούς ασθενείς (βλ. Σχήμα 1). Σε σύγκριση με ανάλογη μελέτη για τα έτη 1953-1972, διαπιστώνεται σαφής μείωση της συχνότητας της βλεννόρροιας στην Ελλάδα. Χαρακτηριστική είναι η συντριπτική υπερίσχυση των ανδρών και η επικράτηση ατόμων μεγαλύτερης ηλικίας συγκριτικά με το παρελθόν. Από τα υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται ότι η γονοκοκκική ουρηθρίτιδα είναι πολύ διαδεδομένη στις αναπτυσσόμενες χώρες. Στην υπό τη Σαχάρα Αφρική, ο επιπολασμός υπολογίζεται σε 1,98% για τους άνδρες και 2,8% για τις γυναίκες ηλικίας 15-49 ετών. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Ορ​γανισμό Υγείας, ο αριθμός των νέων περι​πτώσεων βλεννόρροιας στις αναπτυσσόμε​νες χώρες υπερβαίνει τα 50 εκατομμύρια ετησίως. Γενικά, εκτιμάται ότι λιγότερες από 1 στις 3 νέες περιπτώσεις δηλώνεται. Νεαρά σεξουαλικά δραστήρια άτομα, ηλι​κίας 15-35 ετών νοσούν συχνότερα. Στις γυ​ναίκες, η συνηθέστερη ηλικία προσβολής είναι μεταξύ 20-24 ετών 36. Οι κάτοικοι των πυ​κνοκατοικημένων πόλεων, όπου υπάρχουν πυρήνες της λοίμωξης, κινδυνεύουν περισ​σότερο. Η νόσος είναι συχνή στους ομοφυ​λόφιλους άνδρες, ενώ οι ιερόδουλες γυναί​κες αποτελούν σημαντική πηγή μόλυνσης, ιδίως στις αναπτυσσόμενες χώρες. Σε δυο πρόσφατες μελέτες από τη Μ. Βρετανία βρέ​θηκε ότι οι έγχρωμοι ξένης εθνικότητας έχουν αυξημένο κίνδυνο να νοσήσουν από βλεννόρροια, ανεξάρτητα από την κοινωνικοοικονομική τους θέση. 37  Στους παράγοντες κινδύνου για βλεννόρροια περιλαμβάνονται: νεαρή ηλικία, χαμηλή κοινωνικοοικονομική τάξη, διαμονή σε αστικές περιοχές, έναρξη σεξουαλικής ζωής σε μικρή ηλικία, ερωτική συνεύρεση με πολ​λαπλούς ή ευκαιριακούς συντρόφους, άγαμο άτομο, ιστορικό άλλου Σ.Μ.Ν., χρήση απαγο​ρευμένων ουσιών. Σε πρόσφατη μελέτη από τις ΗΠΑ, βρέθηκε υψηλή συχνό​τητα βλεννόρροιας μεταξύ των HIV ασθενών (9,5/1000/έτος), γεγονός που υποδηλώνει συνέχιση των επικίνδυνων σεξουαλικών πρακτικών και κίνδυνο περαιτέρω μετάδο​σης. Τέλος, η βλεννόρροια φαίνεται ότι πα​ρουσιάζει εποχική κατανομή, με αύξηση το καλοκαίρι και το φθινόπωρο 17.

Μετάδοση: Μεταδίδεται σχε​δόν αποκλειστικά με τη σεξουαλική επαφή. Η πιθανότητα μετάδοσης εξαρτάται από το εί​δος και τον αριθμό των επαφών. Η πιθανότη​τα μόλυνσης του άνδρα, μετά από μία και μόνο διά του κόλπου συνουσία με πάσχου​σα, είναι 20-30%. Η μετάδοση από τον άνδρα στη γυναίκα είναι ευκολότερη από ό,τι το αντίστροφο λόγω της κατακράτησης του σπέρματος στον κόλπο. Η χρήση αντισυλληπτικών δισκίων αυ​ξάνει τον κίνδυνο μετάδοσης, ενώ η χρήση διαφράγματος ή σπερματοκτόνων παραγό​ντων τον μειώνει. Σημαντικός παράγοντας για τη μετάδοση εί​ναι σι γυναίκες με ασυμπτωματική λοίμωξη, άτομα με επαναλαμβανόμενα επεισόδια βλεννόρροιας και ανεύθυνη σεξουαλική συμπερι​φορά, οι χρήστες ναρκωτικών, οι ιερόδουλες και οι σύντροφοι τους. 
Αντοχή: Ένα ιδιαίτερο πρόβλημα είναι η αλματώδης αύξηση των ανθεκτικών στα αντιβιοτικά στε​λεχών γονόκοκκου. Μέχρι και 30% των στελεχών βρέθηκαν ανθεκτικά στην πενικι​λίνη ή στις τετρακυκλίνες. Ανθεκτικά στε​λέχη έχουν απομονωθεί σε τουλάχιστον 67 χώρες. Στις ΗΠΑ και τη Μ. Βρετανία, παρά την αύξηση, το ποσοστό των ανθεκτικών στελεχών είναι κάτω του 5% και του 2% αντίστοιχα. Πάντως, και στη Ευρώπη το πο​σοστό των ανθεκτικών στην πενικιλίνη και στις τετρακυκλίνες στελεχών αυξάνεται ανη​συχητικά 38.
3.2.4 Μαλακό έλκος

Το μαλακό έλκος είναι ένα σχετικά σπάνιο αφροδίσιο νόσημα στις ανεπτυγμένες χώ​ρες. Παρά ταύτα, επιδημικές εξάρσεις έχουν καταγραφεί στην Ευρώπη  και στη Βόρειο Αμερική, όπου συσχετίσθηκαν κυρίως με την πορνεία, τη φτώχεια και τη χρήση κοκαΐνης κρακ 39. Κατά κανόνα, πηγή της μόλυνσης είναι άτο​μα προερχόμενα από ενδημικές περιοχές. Στις ΗΠΑ, παρατηρήθηκε μικρή αύξηση στις αρχές της δεκαετίας του '80, που κορυφώθηκε το 1987 με 5.000 νέες περιπτώσεις. Το 1995 δηλώ​θηκαν 606 κρούσματα, 0,2 περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους, ενώ το 1997 μόνο 243 κρούσματα με χαρακτηριστική συγκέντρωση σε τέσσερεις Πολιτείες. Από την άλλη πλευρά, στις αναπτυσσόμε​νες χώρες της τροπικής και υποτροπικής ζώ​νης και ιδιαίτερα στη μαύρη, τα νησιά της Καραϊβικής και τη Νοτιοδυτική Ασία, το μαλακό έλκος απο​τελεί σημαντικό πρόβλημα της δημόσιας υγείας. Δεν είναι σπάνιο, επίσης, στην Κε​ντρική και Νότιο Αμερική 40.

Υπολογίζεται ότι η επίπτωση του μαλακού έλκους ανέρχεται παγκοσμίως σε 7 εκατομ​μύρια νέες περιπτώσεις ετησίως. Πρέ​πει να σημειωθεί ότι η επίπτωση του μαλακού έλκους ίσως να υποεκτιμάται εξαιτίας της έλ​λειψης αξιόπιστης μικροβιολογικής ή άλλης διαγνωστικής εξέτασης. Η νόσος φαίνεται ότι είναι συχνότερη στους άνδρες. Ο επιπολασμός είναι μεγαλύτερος στις χαμηλότερες κοινωνικοοικονομι​κές τάξεις, και μάλιστα οι χαμηλής τάξης ιε​ρόδουλες θεωρούνται ρεζερβουάρ της λοίμωξης. Μεταδίδεται ύστε​ρα από σεξουαλική επαφή με άτομο με ενερ​γές βλάβες. Άγνωστη μεταδοτικότητα 41.

3.2.5  Βουβωνικό κοκκίωμα
Το βουβωνικό κοκκίωμα εμφανίζει ενδημι​κές εστίες σε τροπικές και υποτροπικές πε​ριοχές, όπως η Νέα Γουϊνέα, η Βόρεια και κε​ντρική Αυστραλία, η νοτιοανατολική Ινδία, η Καραϊβική, η Κεντρική Άμερική και η Βραζι​λία. Η γεωγραφική του κατανομή είναι πε​ριορισμένη. Κατά τη δεκαετία του 1990 πα​ρατηρήθηκε επανεμφάνιση της νόσου στη Νότια Αφρική. Στις ανεπτυγμένες χώρες καταγράφονται μόνο σποραδικές περιπτώ​σεις, συνή​θως σε ταξιδιώτες ή μετανάστες από ενδημι​κές περιοχές. Στις ΗΠΑ, μετά το 1970, έχουν καταγραφεί περίπου 100 περιπτώσεις, ενώ το 1997 αναφέρθηκαν μόλις 8 περιστατι​κά 42, 43, 44.
Υπάρχουν ενδείξεις ότι φυλετικά και εθνικά χαρακτηριστικά προδιαθέτουν στη νόσο. Εχει παρατηρηθεί υψηλότερη συχνότητα στους μαύρους της Αμερικής απ' ό,τι στους λευκούς, στους Ιν​δουιστές απ' ό,τι στους Μουσουλμάνους στην Ινδία και στους ιθαγενείς απ' ό,τι στους Ευρωπαίους στην Παπούα, Νέα Γουϊνέα. Ασφαλώς όμως τούτο μπορεί να ερμηνεύε​ται από διαφορές κοινωνικοοικονομικής φύσης ή συνθηκών διαβίωσης και υγιεινής. Οσον αφορά το φύλο, στις περισσότερες χώρες είναι συχνότερο στους άνδρες, ενώ στη Βραζιλία επικρατούν οι γυναίκες. Οι πε​ρισσότεροι ασθενείς είναι νεαροί ενήλικες, συνήθως 20-30 ετών, ενώ το 70% των ασθενών είναι 20-40 ετών. Οι ομόφυλοφίλοι άνδρες φαίνεται ότι προσβάλλονται συχνότερα.. Σε μεγάλες σειρές ασθενών έχει τεκμηριωθεί ισχυρή συσχέτιση με τη σύφιλη και την HIV νόσο.Επιπλέον, ως νό​σημα που προκαλεί έλκη των γεννητικών οργάνων, το βουβωνικό κοκκίωμα προδια​θέτει στη μετάδοση του HIV 45, 46.
Ο ακριβής τρόπος μετάδοσης του Calym-matobacterium granulomatis δεν είναι γνω​στός. Υπέρ της σεξουαλικής μετάδοσης συ​νηγορούν η εντόπιση των αρχικών βλαβών και η προσβολή σεξουαλικά δραστήριων ατόμων, ενώ η μη σεξουαλική μετάδοση πιθανολογείται από την εμφάνιση της νόσου σε παιδιά χωρίς συμμετοχή σε σεξουαλικές επαφές και τη σπανιότατη μετάδοση σε μόνιμους ερωτι​κούς συντρόφους εν ενεργεία πασχόντων. Αναμφισβήτητα, η μεταδοτικότητα είναι χα​μηλή (0,4-52% μεταξύ μόνιμων συντρόφων) και απαιτεί επανειλημμένες εκθέσεις 47.
 3.2.6 Αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα

Πρόκειται για νόσημα ενδημικό στις τροπι​κές χώρες, Αφρική, Ινδία, Νοτιοανατολική Ασία, Κεντρική και Νότιος Αμερική. Σε πε​ριοχές της Ινδίας και της Αφρικής αποτελεί το αίτιο ελκών των γεννητικών οργάνων στο 2-10% των περιπτώσεων. Επιπλέον στις ενδημικές περιοχές είναι συχνότατο αί​τιο λεμφικής απόφραξης και ελεφαντίασης. Σε παγκόσμια κλίμακα είναι σπάνιο νόσημα. Στις ΗΠΑ, η επίπτωση βρίσκεται σε πτώση από το 1972, με 200-300 περιπτώσεις ετη​σίως κατά τη δεκαετία του 1980, ενώ το 1997 δηλώθηκαν 113 κρούσματα. Η αναλογία περιπτώ​σεων αφροδίσιου λεμφοκοκκιώματος στο σύνολο των Σ.Μ.Ν. κυμαίνεται σε διάφορες μελέτες από 0% στο Παρίσι έως 24% στη Μαδαγασκάρη 48.

Το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα και κυ​ρίως η οξεία του μορφή, διαπιστώνεται συχνότερα στους άνδρες (άνδρες/γυναίκες >5:1), ενώ οι γυναίκες παρουσιάζονται συχνότερα με επιπλοκές της όψιμης νόσου. Προσβάλλονται συνήθως άτομα ηλικίας 15-40 ετών. Στις ΗΠΑ, τα κρούσματα παρατη​ρούνται συχνότερα σε αστικά κέντρα, μετα​ξύ των μαύρων ή γενικότερα ατόμων χαμη​λής κοινωνικοοικονομικής τάξης με έντονη σεξουαλική δραστηριότητα 17. Η μετάδοση των Chlamydia trachomatis γίνεται με άμεσο ενοφθαλμισμό από γεννητικά υγρά, κυρίως από ασυμπτωματικές γυναίκες φορείς. Ομως δεν έχει προσδιορισθεί η μεταδοτικότητα της νόσου 49.

3.2.7 Λοιμώξεις από Chlamydia trachomatis
Από τη δεκαετία του 1970 έχει αναγνωρισθεί ότι τα Chlamydia trachomatis προκαλούν λοιμώξεις του ουροποιογεννητικού συστή​ματος, ανάλογες των γονοκοκκικών λοιμώ​ξεων. Οι χλαμυδιακές λοιμώξεις καλύπτουν το μεγαλύτερο μέρος της λεγόμενης μη ειδι​κής λοίμωξης των γεννητικών οργάνων. Το 1978, στη Μ. Βρετανία, η μη ειδική ουρηθρίτιδα κατέ​στη για πρώτη φορά συχνότερη από τη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα. Οι λοιμώξεις αυτές παρουσιάζουν αυξανόμενη συχνότητα, ώστε να θεωρούνται σήμερα ένα από τα πιο συ​χνά Σ.Μ.Ν.

Η επιδημιολογική μελέτη των χλαμυδιακών λοιμώξεων εμφανίζει ιδιαίτερες δυσκο​λίες εξαιτίας της απουσίας απλών και αξιόπι​στων μεθόδων μικροβιολογικής απομόνω​σης των χλαμυδίων, καθώς και λόγω του ότι οι περισσότερες λοιμώξεις είναι ασυμπτωμα​τικές (80% στις γυναίκες και 50% άνδρες) ή εκδηλώνονται με μη ειδικά συμπτώματα. 50.

Σε χώρες με αξιόπιστα στοιχεία επιτήρη​σης οι λοιμώ​ξεις από C. trachomatis θεωρούνται σήμερα το σημαντικότερο μικροβιακό Σ.Μ.Ν. Οι περισσότερες μελέτες δείχνουν ότι οι λοιμώξεις αυτές είναι πιο συχνές από τη Βλεννόρροια, με υπολογιζόμενο αριθμό περιπτώ​σεων 88 εκατομμύρια ενήλικες το 1995, σε όλο τον κόσμο. Εν αντιθέσει με τη σύφιλη και τη βλεννόρροια, η επίπτωση των χλαμυδιακών λοιμώξεων εξακολούδησε να αυξά​νεται κατά τη δεκαετία του 1980 51, 52. Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Ορ​γανισμό Υγείας, η επίπτωση της χλαμυδιακής λοίμωξης είναι διπλάσια από την επί​πτωση της βλεννόρροιας στις ανεπτυγμένες χώρες. Το 1995 οι νέες πε​ριπτώσεις βλεννόρροιας σε γυναίκες στη Βόρειο Αμερική ήταν 830.000 συγκρινόμε​νες με 1.640.000 περιπτώσεις χλαμυδιακής λοίμωξης. Αντιθέτως, σε αναπτυσσόμενες χώρες η επίπτωση είναι περίπου ίδια με τη βλεννόρροια. Στην Αφρική οι νέες περιπτώσεις βλεννόρροιας το 1995 ήταν 7.300.000, ενώ για τα χλαμύδια ήταν 6.960.000. 
Στην Ελλάδα, η μη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα εμφανίζει τις υψηλότερες κατά έτος συχνότητες μεταξύ των ασθενών, συγκρι​νόμενη με τα άλλα Σ.Μ.Ν. Πτωτικές τάσεις παρατηρήθηκαν μετά το 1985, ενώ μικρή αύ​ξηση έχει σημειωθεί από το 1992 (βλ. Σχήμα 1). Η μη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα αντιπρο​σωπεύει το 66% του συνόλου των διαγνώ​σεων Σ.Μ.Ν. Αντιθέτως προς τα άλλα Σ.Μ.Ν, η αναλογία άνδρες-γυναίκες προσεγγίζει το 1:1.

Ο επιπολασμός της χλαμυδιακής ουρηθρίτιδας ανέρχεται στο 3-5% των ασυμπτωματικών ατόμων που εξετάζονται στα γενικά νοσοκομεία ή στο 15-20% των ασυμπτωματικών ανδρών και σε >20% των ασυμπτωματικών γυναικών που προσέρχονται για εξέταση σε αφροδισιολογικά ιατρεία. Ο επιπολασμός βρίσκεται σε ισχυρή συσχέτιση με την ηλικία, το βαθμό σεξουαλικής εμπει​ρίας και το σεξουαλικό προσανατολισμό. Οι ετεροφυλόφιλοι άνδρες προσβάλλονται συ​χνότερα από τους ομοφυλόφιλους. Νεαρά άτομα, άγαμοι και γυναίκες που χρησιμοποιούν αντισυλληπτικά δισκία και όχι προφυλακτικό, κινδυνεύουν περισσότε​ρο. Η υψηλότερη αναλογία γυναικών με θε​τική τραχηλική καλλιέργεια παρατηρείται με​ταξύ 15-21 ετών, ενώ η συχνότητα ανίχνευ​σης αντισωμάτων στον ορό αυξάνεται μέχρι την ηλικία των 30 ετών, οπότε και σταθερο​ποιείται στο 50% περίπου 17, 30.
3.3 Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα Ιογενούς Αιτιολογίας
 3.3.1  HIV λοίμωξη και σύνδρομο επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS)

Το σύνδρομο της επίκτητης ανοσοανεπάρκειας (AIDS) περιγράφηκε για πρώτη φορά το 1981 στις Η.Π.Α. και αναγνωρίστηκε αμέ​σως μετά στην Ευρώπη, στην Αφρική και στην Κεντρική Αμερική 53. Η ραγδαία αύξηση των κρουσμάτων σε ολόκληρο τον κόσμο τα επόμενα έτη συνέβαλε ώστε το AIDS να αποτελεί σήμερα ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα δημόσιας υγείας σε παγκόσμια κλίμακα 54. Ο ιός της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου (HIV) είναι ρετροϊός και διακρίνεται σε δυο τύπους, τους H1V-1 και HIV-2, οι οποίοι αν και διαφέρουν ορο​λογικά και γεωγραφικά, έχουν κοινά επιδη​μιολογικά χαρακτηριστικά. Η παθογονικότητα όμως του ιού τύπου 2 φαίνεται ότι είναι μικρότερη του τύπου 1.

Ο HIV-1 επικρατεί στις περισσότερες χώ​ρες του κόσμου, πλην της Δυτικής Αφρικής, και έχει διαφορετικούς υποτύπους. 55, 56. Η λοίμωξη από τον HIV χαρακτηρίζεται από μακρά περίοδο επώασης, προοδευτική καταστροφή των CD4 Τ-λεμφοκυττάρων του περιφερικού αίματος . To AIDS αποτελεί το τελευταίο κλινικό στά​διο της λοίμωξης, το οποίο χαρακτηρίζεται από ευκαιριακές λοιμώξεις, κακοήθεις νεο​πλασίες και προοδευτική, μεγάλη ελάττωση του αριθμού των CD4 λεμφοκυττάρων. Ατομα με HIV λοίμωξη και με απόλυτο αριθ​μό CD4 μικρότερο των 200/ml ή σε ποσο​στό μικρότερο του 14% του συνόλου των λεμφοκυττάρων   θεωρούνται   ως   κρούσμα AIDS, ανεξαρτήτως συμπτωμάτων. 
Διάφοροι παράγοντες επηρεάζουν τη φυ​σική ιστορία της HIV λοίμωξης. Τα βρέφη και οι ηλικιωμένοι φορείς του ιού εξελίσσο​νται ταχύτερα σε AIDS, όπως επίσης και άτο​μα με ορισμένα γενετικά χαρακτηριστικά, τα οποία υποδηλώνονται με την παρουσία του HLA-B*35 57. Η παρουσία άλλων λοιμώξεων επιταχύνει τη μετάπτωση του φορέα σε κρούσμα AIDS. Ατομα με υψηλά επίπεδα HIV-RNA, 1-2 έτη μετά από τη μόλυνση, έχουν ταχύτερη εξέλιξη. Παρ' όλα αυτά, σήμερα η συστηματική θεραπεία με αντιρετροϊικά φάρμακα και η προφυλακτική θεραπεία για τις ευκαιριακές λοιμώξεις έχουν επηρεά​σει σημαντικά την εξέλιξη της HIV λοίμωξης και την επιβίωση των ασθενών 58.
Μετάδοση: Η σεξουαλική μετάδοση είναι ο συνηθέ​στερος τρόπος διασποράς του ιού παγκο​σμίως στους εφήβους και τους ενήλικες, τόσο σε ετεροφυλοφιλική όσο και σε ανδρι​κή ομοφυλοφιλική σχέση. Η ετεροφυλοφι​λική σχέση αποτελεί, από την αρχή της επι​δημίας τον κυριότερο τρόπο μετάδοσης στην Αφρική και την Αϊτή, με ίση αναλογία κρουσμάτων ανδρών - γυναικών. Στις ανε​πτυγμένες χώρες, η ομοφυλοφιλική σχέση μεταξύ ανδρών ήταν ο κυριότερος τρόπος μετάδοσης στην αρχή της επιδημίας, αλλά από το 1993 και μετά, η ετεροφυλοφιλική μετάδοση έχει αυξηθεί σημαντικά και είναι υπεύθυνη για ποσοστό μεγαλύτερο από το 1/3 των κρουσμάτων στις γυναίκες 59. Η με​τάδοση από άνδρα σε γυναίκα είναι 2-4 φο​ρές πιο εύκολη απ' ό,τι το αντίθετο, με δεδο​μένα την εκτεταμένη επιφάνεια του βλεννο​γόνου του κόλπου και την υψηλότερη συ​γκέντρωση του HIV στο σπέρμα απ' ό,τι στα κολπικά υγρά 60. Αλλοι παράγοντες που ευ​νοούν την ετεροφυλοφιλική μετάδοση είναι η ταυτόχρονη παρουσία άλλων Σ.Μ.Ν., η πρόσφατη HIV λοίμωξη του συντρόφου και η χρήση ναρκωτικών ουσιών 61.
Η μετάδοση με μετάγγιση αίματος ή πα​ραγώγων του ήταν σημαντικός τρόπος μό​λυνσης στις αρχές της επιδημίας, πριν το 1985. Η μετάδοση μέσω συριγγών ή βελονών είναι πολύ συχνή τόσο στις ανεπτυγμένες όσο και στις αναπτυσσόμενες χώρες. Πριν από το 1993, ήταν ο κύριος τρόπος μετάδο​σης στο γυναικείο πληθυσμό στην Ευρώπη και τις ΗΠΑ, αλλά και σήμερα ευθύνεται για τα 2/3 περίπου των κρουσμάτων μεταξύ γυναικών 62. Στην Ευρώπη, ποσοστό 45% περί​που των προσφάτων κρουσμάτων AIDS οφείλεται στη χρήση ενδοφλέβιων ναρκω​τικών, ιδιαίτερα στην Ιταλία, Ισπανία, Ελβε​τία και σε ορισμένες χώρες της Ανατολικής Ευρώπης. Στην Ασία και στη Λατινική Αμε​ρική, οι HIV λοιμώξεις μεταξύ των χρηστών ενδοφλέβιων ναρκωτικών αυξάνονται με ταχύ ρυθμό 63.

Αιματογενής μετάδοση στο χώρο του νο​σοκομείου ως επαγγελματικό ατύχημα είναι δυνατό να συμβεί σε ιατρικό και νοσηλευτι​κό προσωπικό ή προσωπικό εργαστηρίων. Ενδονοσοκομειακή λοίμωξη δυνατόν να συμβεί από μη αποστειρωμένες σύριγγες ή εργαλεία στις αναπτυσσόμενες χώρες 64.

Μετάδοση από τη μητέρα στο παιδί μπορεί να γίνει κατά την κύηση, τον τοκετό ή με το θηλασμό. Το μεγαλύτερο ποσοστό (90%) των παιδιών με HIV λοίμωξη οφείλεται σε κά​θετη μετάδοση από τη μητέρα.Οι μισές από τις νέες HIV λοιμώξεις παγκοσμίως επισυμβαίνουν σε νεαρές γυναίκες αναπαραγωγικής ηλικίας και είναι γνωστό ότι οι έγκυες γυναίκες των χωρών της υπό τη Σαχάρα Αφρικής είναι οροθετικές σε ποσοστό 30% 65. Ποσοστό 13-48% των εμβρύων από μητέρες - φορείς μολύνονται με τον ιό. Η θεραπεία της μητέρας κατά τη διάρκεια της κύησης περιορίζει ση​μαντικά τον κίνδυνο 66.
Η επιδημία του HIV/AIDS: Ο ιός της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου έχει προκαλέσει σε παγκόσμιο επίπεδο επι​δημία. Σύμφωνα με τα στοιχεία του Πα​γκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) στο τέ​λος του 2000, ο αριθμός των ατόμων που ζουν με HIV/AIDS υπολογίστηκε σε 36,1 εκατομμύρια, από τα οποία 1,4 εκατομμύρια είναι παιδιά ηλικίας κάτω των 15 ετών (Πί​νακας 1). Η λοίμωξη εμφανίζεται σε όλες τις χώ​ρες, τις φυλές, τις ηλικίες και τις κοινωνικοοικονομικές ομάδες. Σε όλα τα μέρη του κό​σμου, εκτός από τις χώρες της Αφρικής υπό τη Σαχάρα, η λοίμωξη είναι συχνότερη στους άνδρες απ' ό,τι στις γυναίκες. Μόνο για το έτος 2000, ο αριθμός των νέων λοιμώξεων στους άνδρες ηλικίας 15-49 ετών έχει υπο​λογιστεί σε 2,5 εκατομμύρια, ενώ ο συνολι​κός αριθμός των ανδρών που ζουν με HIV/ AIDS έφτασε στο τέλος του ίδιου έτους τα 18,2 εκατομμύρια. Σύμφωνα με τα στοιχεία του ΠΟΥ σε παγκόσμιο επίπεδο, οι νέες HIV λοιμώξεις για το έτος 2000 ήταν 5,3 εκατομ​μύρια, από τις οποίες τα 3,8 εκατομμύρια εκδηλώθηκαν στις χώρες της υπό τη Σαχά​ρα Αφρικής, ενώ 600.000 αφορούσαν παι​διά. Οι θάνατοι από AIDS το έτος 2000 υπο​λογίστηκαν σε 3 εκατομμύρια, ενώ ο συνο​λικός αριθμός θανάτων, από την αρχή της επιδημίας, υπολογίζεται σε 21,8 εκατομμύρια και μεταξύ αυτών 4,3 εκατομμύρια παι​διά ηλικίας κάτω των 15 ετών (Πίνακας 1).
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ΠΙΝΑΚΑΣ 1.    Η επιδημία της HIV λοίμωξης παγκοσμίως (Δεκέμβριος 2000).

Αριθμός (εκατομ​μύρια)

Η κατανομή της HIV/AIDS λοίμωξης κατά γεωγραφική περιοχή από την αρχή της επι​δημίας, καθώς και των νέων λοιμώξεων για το έτος 2000 παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Η σύγκριση με προηγούμενα έτη δείχνει ότι η HIV λοίμωξη συνεχίζει να διαδίδεται γρήγορα μεταξύ πληθυσμιακών ομάδων, στην ίδια ή σε γειτονικές χώρες. Παρ' όλα αυτά, υπάρχουν ενδείξεις για σταθεροποίηση του επιπολασμού της HIV λοίμωξης σε μερι​κές ανεπτυγμένες χώρες της Βορείου Αμερι​κής, της Δυτικής Ευρώπης και στην Αυστρα​λία, καθώς και σε μερικές περιοχές της Ανα​τολικής και Κεντρικής Αφρικής 54.
 Στην Ανατολική Ευρώπη και την Κεντρική Ασία υπάρχει διαχρονικά μεγάλη αύξηση στους ενήλικες άνδρες. Στη Λατινική Αμερική, υπάρχει αύξηση της HIV λοίμωξης στους χρήστες ναρκωτικών και αύξηση στο γυναικείο πλη​θυσμό από ετεροφυλοφιλική μετάδοση από άνδρες αμφιφυλόφιλους. Από τα δεδομέ​να μεταξύ 1994 και 1999, φαίνεται ότι υπάρχει αύξηση της HIV λοίμωξης στο γενι​κό πληθυσμό, καθώς και μεταξύ των εγκύων γυναικών. Οι γυναίκες αντιπροσωπεύουν ποσοστό 40% επί των ενηλίκων με HIV/ AIDS. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 2.    Γεωγραφική κατανομή της HIV λοίμωξης (Δεκέμβριος 2000).
Στη Νότιο και Νοτιοανατολική Ασία, με δεδομένους τους γνωστούς παράγοντες κινδύνου όπως η χρήση ναρκωτικών, η πορνεία ακόμα και στην παιδική ηλικία και η ομοφυλοφιλία, η λοίμωξη είναι πολύ διαδε​δομένη και οι ζώντες με HIV/AIDS το 2000 υπολογίζονται σε 5,8. Μεταξύ των ενηλί​κων, ποσοστό 35% είναι γυναίκες. Η υπό τη Σαχάρα Αφρική περιλαμβάνει το 70% των ζώντων με HIV/AIDS στο πα​γκόσμιο σύνολο και το 72% των νέων λοι​μώξεων κατά το έτος 2000.  Ο επιπολασμός των ενηλίκων είναι ο υψηλότερος στον κό​σμο με ποσοστό 8,8 ανά 100 κατοίκους. Μεταξύ των ενηλίκων με λοίμωξη, οι γυναί​κες αντιπροσωπεύουν το 55%. Οι χώρες της Ανατολικής και Κεντρι​κής Αφρικής εμφανίζουν το 50 - 60% του αριθμού των λοιμώξεων, παρά το γεγονός ότι αντιπροσωπεύουν μόνο το 15% του συ​νολικού πληθυσμού της περιοχής. Η ετερο​φυλοφιλική σεξουαλική σχέση είναι ο κυ​ριότερος τρόπος μετάδοσης και αυτό εξηγεί το υψηλό ποσοστό οροθετικών ενηλίκων γυναικών. 
Στις ανεπτυγμένες χώρες της Δυτικής Ευ​ρώπης και της Βόρειας Αμερικής, ο αριθμός των νέων κρουσμάτων τα τελευταία έτη πα​ραμένει περίπου σταθερός λόγω της εφαρμογής προληπτικών μέτρων και της ενημέ​ρωσης του πληθυσμού. Ο επιπολασμός όμως του HIV/AIDS έχει αυξηθεί ελαφρώς και στις δυο περιοχές. Από την εμφάνιση της επιδη​μίας, η λοίμωξη αφορούσε κατά κύριο λόγο τους άνδρες ομοφυλόφιλους, τους χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών και τις συντρό​φους τους, ενώ από το 1993 και μετά αυξά​νεται το ποσοστό των γυναικών που μολύ​νονται με ετεροφυλοφιλική μετάδοση.

Γενικά, στις κοινωνικοοικονομικά ανε​πτυγμένες χώρες είναι προφανές από τα δεδομένα που βασίζονται σε εθνικά συστήματα επαγρύπνησης - επιτή​ρησης ότι ο αριθμός των νέων λοιμώξεων το 2000 είναι μικρότερος εκείνου του 1999. Εκτιμάται ότι 30.000 ενήλικες και παιδιά στη Δυτική Ευρώπη και 45.000 στη Βόρειο Αμε​ρική προσβλήθηκαν από τον HIV το 2000. 
Η επιδημία HIV/AIDS στην Ελλάδα: Η δήλωση των κρουσμάτων AIDS έχει απο​τελέσει τον κυριότερο τρόπο παρακολούθη​σης της HIV λοίμωξης στην Ελλάδα, όπως και στις χώρες του Δυτικού κόσμου. Ωστό​σο, η χρήση των νέων ισχυρών και αποτε​λεσματικών αντιρετροϊικών θεραπειών που καθυστερούν την εμφάνιση του AIDS καθι​στά αναγκαία την επέκταση του επιδημιολογικού συστήματος με τη δήλωση των HIV οροθετικών ατόμων. Η καταγραφή των φο​ρέων, η οποία ξεκίνησε στην Ελλάδα το 1998 παρέχει πληροφορίες που αφορούν τις πρόσφατες μολύνσεις και είναι εξαιρετι​κά χρήσιμη για την παρακολούθηση της επι​δημίας και το σχεδιασμό των υπηρεσιών υγείας και φροντίδας των HIV οροθετικών ατόμων.
Από την αρχή της επιδημίας μέχρι το τέ​λος του 2000, ο συνολικός αριθμός κρου​σμάτων AIDS που δηλώθηκαν στην Ελλάδα ανέρχεται σε 2.163, εκ των οποίων 2.131 έφηβοι /ενήλικες και 32 παιδιά (<12 ετών). Από τους ενήλικες, ποσοστό 86,9% είναι άνδρες και 13,1 % γυναίκες (Πίνακας 3). Η κατά ηλικία κατανομή των κρουσμάτων δίδεται στους Πίνακες 4 και 5. Μείωση της επίπτω​σης του AIDS παρατηρείται για πρώτη φορά το 1997 και συνεχίζεται μέχρι το 2000. Στο σύνολο των 2.163 κρουσμάτων AIDS έχουν δηλωθεί 1.254 θάνατοι (58%) εκ των οποίων 67 το έτος 2000 (Πίνακας 6).

     Ο κύριος τρόπος μετάδοσης της HIV λοί​μωξης στη χώρα μας στους άνδρες το 2000 είναι η ομοφυλοφιλική σεξουαλική σχέση (56%), ακολουθεί η ετεροφυλοφιλική σχέση (23,1%) και έπεται η χρήση ενδοφλέβιων ναρκωτικών (7,7%). Στις γυναίκες, ο κύριος τρόπος μετάδοσης είναι η ετεροφυλοφιλική σχέση (75%), με δεύτερη στη σειρά τη χρή​ση ενδοφλέβιων ναρκωτικών ουσιών (25%). Η διαχρονική αξιολόγηση της επί​πτωσης του AIDS ανάλογα με τον τρόπο μετάδοσης δείχνει σταθεροποίηση της επίπτωσης στην ομάδα των ομοφυλόφιλων-αμφιφυλόφιλων ανδρών για πρώτη φορά μετά το 1997. Αύξηση της επίπτωσης παρατηρείται στην ομάδα των χρηστών ενδοφλέβιων ναρκωτικών. Συνεχής αύξηση της επίπτωσης παρατηρείται μέσω της ετεροφυλοφιλικής μετάδοσης στους άνδρες από το 1977, ενώ στις γυναίκες η μεγάλη αύξηση που παρατηρήθηκε από το 1990 έως το 1996 ακολουθείται από σχετική μείωση έως και το 2000. Ο συνολικός αριθμός των δηλωθέντων παιδικών κρουσμάτων παραμένει χαμηλός και στο σύνολο των 32 παιδιών με AIDS που έχουν δηλωθεί από την αρχή της επιδημίας, το 59% έχουν μολυνθεί από τη μητέρα τους 67.
Πίνακας 3. Δηλωθέντα κρούσματα AIDS κατά έτος διάγνωσης και φύλο στην Ελλάδα μέχρι τις 31 Δε​κεμβρίου 2000.

Πίνακας 4. Δηλωθέντα κρούσματα παιδιών με AIDS κατά ηλικιακή ομάδα τη στιγμή της διάγνωσης και κατά φύλο στην Ελλάδα μέχρι τις 31 Δεκεμβρίου 2000.
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Πίνακας 5. Δηλωθέντα κρούσματα εφήβων/ενηλίκων με AIDS κατά ηλικιακή ομάδα και φύλο στην Ελλάδα μέχρι τις 31 Δεκεμβρίου 2000.

Πηγή: Εξαμηνιαία έκδοση του Κέντρου Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων (ΚΕΕΛ), Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Τεύχος 12, Δεκέμβριος 2000.


ΠΙΝΑΚΑΣ 6. Δηλωδέντες θάνατοι από AIDS κατά έτος θανάτου και φύλο στην Ελλάδα μέχρι τις 31 Δε​κεμβρίου 2000.
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Πηγή: Εξαμηνιαία έκδοση του Κέντρου Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων (ΚΕΕΛ), Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Τεύχος 12, Δεκέμβριος 2000.

Παρατηρείται ετεροφυλοφιλική μετάδοση στους άνδρες από το 1977, ενώ στις γυναίκες η μεγάλη αύξηση που παρατηρήθηκε από το 1990 έως το 1996 ακολουθείται από σχετική μείωση έως και το 2000. Ο συνολικός αριθμός των δηλωθέντων παιδικών κρουσμάτων παραμένει χαμηλός και στο σύνολο των 32 παιδιών με AIDS που έχουν δηλωθεί από την αρχή της επιδημίας, το 59% έχουν μολυνθεί από τη μητέρα τους. Οσον αφορά τα HIV οροθετικά άτομα που δηλώθηκαν στην Ελλάδα μέχρι την 31-12-2000, ο αριθμός τους ανέρχεται σε 5.446. Από αυτά, τα 5.378 άτομα είναι έφηβοι /ενήλικες, ενώ τα 68 (1,2%) είναι παιδιά κάτω των 12 ετών. Μεταξύ των εφήβων-ενηλίκων, ποσοστό 81,7% είναι άνδρες και 17,7% γυναίκες. Η πλειοψηφία (54,1%) των HIV θετικών είναι ηλικίας 25-39 ετών, ενώ 33,4% είναι άνω των 40 ετών και 8,2% κάτω των 20 ετών.

Η διαχρονική τάση της HIV επιδημίας από το 1990 και μετά είναι αυξητική, τόσο στους άνδρες όσο και στις γυναίκες, με τάση μείω​σης της επίπτωσης των ΗIV θετικών μόνο για το έτος 2000. Η επικράτηση των ανδρών έναντι των γυναικών είναι εμφανής με πηλί​κο 4,6:1. Ο αριθμός των ΗIV θετικών παι​διών παραμένει χαμηλός στη χώρα μας.

Συγκρίνοντας τα τελευταία Ευρωπαϊκά δεδομένα σε σχέση με την επίπτωση της HIV λοίμωξης στην Ελλάδα, διαπιστώνε​ται ότι μεγαλύτερη επίπτωση έχουν η Ελβε​τία, το Ηνωμένο Βασίλειο, το Λουξεμβούργο, η Ιταλία, η Ιρλανδία, η Δανία και το Βέλγιο, ενώ δεν υπάρχουν ακριβή στοιχεία για την Ισπανία και Πορτογαλία, για τις οποίες εκτι​μάται ότι έχουν μεγαλύτερη επίπτωση από την Ελλάδα. Οσον αφορά τα κρούσματα AIDS, η επίπτωση για το έτος 1999 στην Ελ​λάδα είναι σημαντικά μικρότερη σε σχέση με άλλες Ευρωπαϊκές χώρες και βρίσκεται στην 6η καλύτερη θέση σε σύνολο 16 χωρών (Πί​νακας 7) 68.

Πίνακας  7. Επίπτωση AIDS ανά χώρα και έτος (ανά εκατομμύριο πληθυσμού).
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Πηγή: Εξαμηνιαία έκδοση του Κέντρου Ελέγχου Ειδικών Λοιμώξεων (ΚΕΕΛ), Υπουργείο Υγείας και Πρόνοιας. Τεύχος 12, Δεκέμβριος 2000.
3.3.2 Οξυτενή κονδυλώματα -HPV λοίμωξη

      Βάσει μοριακών τεχνικών διακρί​νονται τουλάχιστον 100 γονότυποι HPV ιών και εξ αυτών περισσότεροι από 30 είναι γνωστό ότι προσβάλλουν το γεννητικό σύ​στημα. Οι γονότυποι αυτοί προκαλούν κλινι​κές ή υποκλινικές φλεγμονές στο κατώτερο γεννητικό σύστημα ανδρών και γυναικών, οι οποίες είναι συνήδως καλοήθεις. Λιγότε​ρο συχνά, αλλά με αυξανόμενη συχνότητα, προσβάλλονται ο πρωκτός ή η στοματική κοιλότητα μετά από αντίστοιχη σεξουαλική επαφή με πάσχοντα 69.
Επιδημιολογία

Τα κονδυλώματα του γεννητικού συστήμα​τος είναι το πιο συχνά διαγιγνωσκόμενο ιογενές Σ.Μ.Ν. στις ανεπτυγμένες χώρες, όπως η Μ. Βρετανία και η Αυστραλία. Οι HPV λοιμώξεις αριθμούν περίπου 35 εκατομμύρια νέες περιπτώσεις το χρόνο σε παγκόσμια κλίμακα και υπολείπονται μόνο των περι​πτώσεων γονοκοκκικής και μη γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας 70. Τα στοιχεία επίπτωσης για τα οξυτενή κονδυλώματα προέρχονται κυρίως από αφροδισιολογικές κλινικές και ιατρεία. Στις ΗΠΑ, από τις αρχές της δεκαε​τίας του 1950 έως τα τέλη της δεκαετίας του 1970, η επίπτωση της HPV λοίμωξης αυξήθη​κε στο οχταπλάσιο (από 13 σε 106 περιπτώ​σεις/100.000). Μεταξύ των ετών 1966-1981, ο αριθμός των επισκέψεων για κονδυλώματα εξαπλασιάστηκε 71. Δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για τον επιπολασμό των κονδυλωμάτων, αλλά φαίνεται ότι κυμαίνεται μεταξύ 0,6 και 13%. 

Στην Ελλάδα, τα οξυτενή κονδυλώματα αντιπροσωπεύουν ένα από τα συ​χνότερα ΣΜΝ. Η συχνότητα τους κυμάνθη​κε σε υψηλά επίπεδα μεταξύ 1974-1988, όμως από το 1989 παρουσίασε σταδιακή μείωση (βλ. Σχήμα 1). Η αναλογία άνδρες-γυναίκες ήταν 5:1. Υποκλινικές μορφές συναντώνται στο 40% των γυναικών κατά την κυτταρολογική εξέταση κατά Παπανικολάου (Pap test). Με μοριακές τεχνικές και ιδίως με τη μέθοδο αλυσιδωτής αντίδρασης πολυμεράσης (PCR) υπολογίστηκε ότι το 35% του πληθυσμού αποτελούν υγιείς φορείς των ιών HPV. Οι σεξουαλικά δραστήριες γυναίκες παρουσιά​ζουν HPV μόλυνση σε ποσοστό 4-55%, ενώ οι ετεροφυλόφιλοι και οι ομοφυλόφιλοι άν​δρες σε ποσοστό 0-86% και 0,8-78% αντίστοιχα 72, 73. Τα στοιχεία αυτά είναι δύσκολο να ερμηνευθούν και να συγκριθούν επειδή προέρχονται από ανόμοιους πληθυσμούς. Επιπλέον, οι μελέτες ποικίλλουν σε σχέση με τον τύπο του HPV και με τη χρησιμοποιούμε​νη μέθοδο ανίχνευσης του ιού. Σε μελέτες βρέθηκε DNA του HPV στο 6% περί​που των ανδρών και στο 10% των γυναικών χωρίς κλινικά συμπτώματα και σημεία λοί​μωξης.

Η μόλυνση των γεννητικών οργάνων από τους ιούς HPV είναι πολύ συχνή σε άτο​μα ηλικίας 16-25 ετών, ιδίως στις γυναίκες. Σε τραχηλικά επιχρίσματα, κοιλοκυτταρική ατυπία ενδεικτική HPV λοίμωξης ανευρίσκε​ται στο 1% των γυναικών. Ο επιπολασμός μειώνεται θεαματικά στις μεγαλύτερες ηλι​κίες. Οι ογκογόνοι τύποι ανευρίσκονται στον τράχηλο της μήτρας σε ποσοστό 5-10% σε γυναίκες 35-40 ετών και μόνο στο 1 % των γυναικών μετά από την ηλικία των 50 ετών.74.

Η συσχέτιση των οξυτενών κονδυλωμά​των και της σεξουαλικής δραστηριότητας έχει αναγνωριστεί από παλιά. Η ανεπάρκεια της κυτταρικής ανοσίας αποτελεί παράγοντα κινδύνου για HPV λοίμωξη, υπό την έννοια της επιμονής της λοίμωξης και της αυξημέ​νης συχνότητας ακανθοκυτταρικού καρκι​νώματος. Πολλές επιδημιολογικές μελέτες έχουν δείξει ότι HIV θετικές γυναίκες και άν​δρες έχουν αυξημένη επίπτωση κλινικής και υποκλινικής HPV λοίμωξης. Με τη χρήση μοριακών μεθόδων, πλην της PCR, o HPV βρέθηκε στο 4-25% των HIV αρνητικών και στο 37-53% των HIV θετικών γυναικών. Όμως με τη χρήση της PCR, οι διαφορές είναι πιο εμφανείς, με τον επιπσλασμό να ανέρχεται στο 21-49% σε HIV αρνητικές γυ​ναίκες και στο 56-74% σε HIV θετικές 75, 76. Ανάλογες διαφορές έχουν αναφερθεί σε ομοφυλόφιλους άνδρες: ο επιπολασμός εί​ναι 6-78% στους HIV αρνητικούς και 26-92% στους HIV θετικούς 77.
Μετάδοση: Περίπου τα 2/3 των συ​ντρόφων των ασθενών νοσούν επίσης, μετά από μέσο χρόνο επώασης 2-3 μηνών 17. Η με​τάδοση του HPV εξαρτάται από διάφορους παράγοντες όπως η εντόπιση των βλαβών και η ποσότητα ιών σε αυτές, το είδος της σεξουαλικής επαφής και η ανοσολογική κα​τάσταση του ξενιστή. Το επιθήλιο του πρωκτού είναι περισ​σότερο ευπαθές από εκείνο του πέους, ιδίως στους ομοφυλόφιλους άνδρες. Δεξαμενή της μόλυνσης αποτελούν άτομα με κλινική ή υποκλινική λοίμωξη. Μετάδοση του ιού μπο​ρεί να γίνει και από το περιβάλλον, μέσω άψυχων αντικειμένων ή απεκκριμάτων 78.
3.3.3 Έρπης των Γεννητικών Οργάνων
Ο ιός του απλού έρπητα  διακρίνεται σε δύο οροτύπους, τον τύπο 1 (HSV-1) και τον τύπο 2 (HSV-2). Παλαιότερα επικρατούσε η άποψη ότι υπεύθυ​νος για τον έρπητα των γεννητικών οργά​νων ήταν μόνο ο HSV-2. Σήμερα είναι γνω​στό ότι το 1/3 περίπου των περιπτώσεων οφείλονται στον HSV-1. Παρ' όλα αυτά, ο επιπολασμός του HSV-2 συνεχώς αυξάνεται και υπολογίζεται ότι έχει μολυνθεί το 20% του πληθυσμού 79. Ο HSV-1 έχει καταστεί σημαντική αιτία πρω​τοπαθούς λοίμωξης των γεννητικών οργά​νων (5-30%) στις περισσότερες χώρες της Δύσης, αλλά είναι ασύνηθες αίτιο υποτρο​πιάζουσας λοίμωξης 80. Ο HSV-2 είναι η συ​χνότερη αιτία πρωτοπαθούς έρπητα των γεννητικών οργάνων (50-95% των περι​πτώσεων) σε πολλές χώρες και είναι η κύρια αιτία υποτροπιάζοντα έρπητα των γεννητι​κών οργάνων (90-98%) 20.
Επιδημιολογία: Ο έρπης των γεννητικών οργάνων θεωρεί​ται σήμερα ένα από τα πιο συχνά σεξουαλι​κώς μεταδιδόμενα νοσήματα και μάλιστα το τρίτο σε συχνότητα. Ταυτόχρονα είναι το συχνότερο αίτιο ελκών των γεννητικών ορ​γάνων στις ανεπτυγμένες χώρες 81. Τα νέα κρούσματα φθάνουν τα 20 εκατομμύρια το χρόνο παγκοσμίως. Κατά την τελευταία τριακονταετία σημειώθηκε αλματώδης αύξη​ση του έρπητα των γεννητικών οργάνων: ο αριθμός των επισκέψεων για πρώτο επεισό​διο έρπητα σε δερματολογικά ιατρεία αυξή​θηκε από λιγότερες από 18.000 το 1966, σε περισσότερες από 160.000 επισκέψεις το 1981, αλλά παρέμεινε σταθερός έκτοτε, ενώ η επίπτωση αυξήθηκε περισσότερο από 7 φορές 17, 82. Η μεγάλη αυτή έξαρση αποδίδεται στις αλλαγές στην ερωτική συμπεριφορά και στη μεγάλη αύξηση των δεξαμενών, τις οποίες απαρτίζουν ασυμπτωματικοί φορείς που μεταδίδουν τον ιό με τη σεξουαλική οδό στους συντρόφους τους..
Οι ορολογικές εξετάσεις ανιχνεύουν κα​λύτερα την πραγματική συχνότητα του έρπη​τα των γεννητικών οργάνων απ' ό,τι οι κλι​νικές μελέτες ή η απομόνωση του ιού. Σε μια μελέτη Αμερικανών ηλικίας άνω των 12 ετών, η οροθετικότητα ως προς τον HSV-2 ανερχόταν στο 21,9% 83. Σύμφωνα με τα παραπάνω, 1 στους 5 Αμερικανούς έχει μο​λυνθεί από τον HSV-2 και υπολογίζεται ότι 45 εκατομμύρια Αμερικανοί πάσχουν από έρπητα των γεννητικών οργάνων. Στις αναπτυσσόμενες χώρες, ο επιπολασμός προσεγγίζει το 40-60% 84.

Επιδημιολογικές μελέτες που πραγματο​ποιήθηκαν την ίδια περίπου χρονική περίοδο σε έγκυες γυναίκες έδειξαν μεγαλύτερο επιπολασμό HSV-2 οροθετικότητας στις νότιες ΗΠΑ και ακολουθούσε η Σουηδία, η Γαλλία, η Αυστραλία, η Ιταλία και η Ταϊβάν. Ο χαμηλότερος επιπολασμός βρέθηκε στην Ιαπω​νία 85. Σε αιμοδότες, ο επιπολασμός κυμαίνεται από, κατά μέσο όρο, 8% στο Λονδίνο μέχρι 13% στο Σίδνεϋ. Σε αφροδισιολογικές κλινικές στην Ιαπωνία, τη Δυτική Ευρώπη και τη Ν. Ζηλανδία, ο επιπολασμός κυμαίνεται από 21-26%, ενώ στις ΗΠΑ από 40-57%. Οι ιερόδουλες γυναίκες έχουν υψηλά επίπε​δα HSV-2 οροθετικότητας σε όλο τον κόσμο (79% στο Τόκυο και στις ΗΠΑ, 72% στο Σίδ​νεϋ της Αυστραλίας και 96% στο Ντακάρ της Σενεγάλης). Ο επιπολασμός του HSV-2 μεταξύ των ομοφυλοφίλων ανδρών είναι επί​σης ανάλογος με τον αριθμό των σεξουαλι​κών συντρόφων, είναι αυξημένος στους HIV θετικούς άνδρες και ποικίλλει γεωγρα​φικά από 83% στο Σ. Φραντζίσκο έως 24% στην Ιαπωνία και 22% στην Ισπανία 86.
Μελέτες σε διαφόρους πληθυσμούς σε όλο τον κόσμο σε διαφορετικές χρονικές περιόδους έχουν δείξει σημαντικές μεταβο​λές του επιπολασμού. Στις ΗΠΑ, σημειώθηκε αύξηση του επιπολασμού κατά 30% μεταξύ 1976-1980 και 1988-1994, κυρίως σε λευ​κούς έφηβους και νεαρούς ενήλικες. Τυ​χαιοποιημένες μελέτες σε έγκυες γυναίκες έδειξαν επίσης αύξηση του επιπολασμού στην Ισλανδία από 4% σε 23% (1979-1985), στη Γαλλία από 11% σε 17% (1978-1985), στη Σουηδία από 17% σε 32% (1969-1983) και στο Hong-Kong από 6% σε 15% (1977-1995) 85, 87. Οι διαφορές μεταξύ των στοιχείων που προέρχονται από κλινικές και ορολογικές μελέτες, οφείλονται στο γεγονός ότι μεγά​λος αριθμός λοιμώξεων είναι υποκλινικές. Από τις γυναίκες με ορολογικές ενδείξεις HSV λοίμωξης, 78% δεν έχουν ιστορικό ή κλινικές ενδείξεις έρπητα των γεννητικών οργάνων. Από αυτές, το 4% παρουσιάζει ασυμπτωματική απόπτωση του ιού 88. Σε μελέ​τη φοιτητών κολεγίου, μόνο το 25% των ορολογικά θετικών είχαν ιστορικό έρπητα των γεννητικών οργάνων. Συμπερασματι​κά, περίπου το 20% των μολυσμένων από τον HSV-2 ατόμων εμφανίζει βλάβες των γεννητικών οργάνων, το 60% εμφανίζει τυ​πικές ή άτυπες βλάβες και το υπόλοιπο 20% είναι ασυμπτωματικοί. Είναι αξιοσημείωτο ότι σε μια μελέτη, λιγότερο από 10% των οροθε​τικών ατόμων ανέφεραν ιστορικό έρπητα των γεννητικών οργάνων 89.
 Έχουν αναγνωρισθεί πολλοί παράγοντες κινδύνου για μόλυνση από τον ιό του απλού έρπητα. Ανεξάρτητοι προγνωστικοί παράγο​ντες HSV-2 οροθετικότητας θεωρούνται: η μεγαλύτερη ηλικία, το γυναικείο φύλο, η μαύρη φυλή, το χαμηλό μορφωτικό ή κοινωνικοοικονομικό επίπεδο, παράμε​τροι σεξουαλικής συμπεριφοράς και η χρήση κοκαΐνης 83, 90. Οι γυναίκες έχουν 45% μεγαλύτερη πιθανότητα να μολυνθούν απ' ό,τι οι άνδρες. Στις Ηνω​μένες Πολιτείες, στην ηλικία των 30 ετών, αντισώματα έναντι του HSV-1 ανευρίσκο​νται στο 50% και στο 80% των ενηλίκων υψηλής και χαμηλής κοινωνικοοικονομικής κατάστασης, αντίστοιχα. Αντισώματα έναντι του HSV-2 ανιχνεύονται μετά από την εφη​βεία και ο επιπολασμός τους αυξάνεται κατα​κόρυφα κατά την πρώιμη ενήλικη ζωή, ανερχόμενος στο 17,6% περίπου στους λευ​κούς και στο 45,9% στους μαύρους 91, 92. 
3.3.4 Νεογνικός έρπης

Η επίπτωση του νεογνικού έρπητα ποικίλλει ευρέως ανά τον κόσμο από 20-50/100.000 γεννήσεις ζώντων στις ΗΠΑ μέχρι 11/ 100.000 στην Αυστραλία, 6,5/100.000 στη Σουηδία και περίπου 1,65/100.000 στην Αγ​γλία. Ο σημαντικότερος παράγοντας κινδύ​νου θεωρείται η ορομετατροπή και η από​πτωση του HSV-2 κατά το τρίτο τρίμηνο της κύησης. Πρωτοπαθής ερπητική λοίμωξη των γεννητικών οργάνων στο τελευταίο τρίμηνο της κύησης έχει το μεγαλύτερο κίνδυνο με​τάδοσης της λοίμωξης στο νεογνό 93. Το πο​σοστό ορομετατροπής για τον HSV-2 κατά τη διάρκεια της κύησης ποικίλλει επίσης από 0,3% έως 1,9% σε διάφορες δημοσιεύσεις 94.
Μετάδοση:  Η μετάδοση του HSV είναι αποτέλεσμα σε​ξουαλικής επαφής με άτομο που παρουσιάζει συμπτωματική ή ασυμπτωματική απόπτωση του ιού από δερματική ή βλεννογόνιο επιφά​νεια. Η απόπτωση του ιού γίνεται από το αι​δοίο, τον τράχηλο, την ουρήθρα και το περιπρωκτικό δέρμα στις γυναίκες και από το δέρμα και το βλεννογόνο του πέους και της ουρήθρας στους άνδρες. Η ασυμπτωματική απόπτωση συμβαίνει συχνότερα κατά τον πρώτο χρόνο μετά την πρωτολοίμωξη (ιδίως τους 3 πρώτους μήνες), κατά το πρόδρομο στάδιο και την εβδομάδα μετά από μια κλινι​κή υποτροπή, ή οποιαδήποτε στιγμή. Η συ​χνότητα απόπτωσης κατά τα 2 πρώτα χρό​νια υπολογίστηκε κατά μέσο όρο σε 6% όλων των ημερών στις γυναίκες και 4% στους άνδρες 95.  Σε μια μελέτη, στο 70% των περιπτώσεων, η μετάδοση συ​νέβη κατά τη διάρκεια επεισοδίων ασυμπτωματικής απόπτωσης. Το ποσοστό μετάδοσης ετησίως μεταξύ συντρό​φων κυμαίνεται μεταξύ 4-30% (συχνότερα 10-12%). Η μετάδοση είναι ευκολότερη από άνδρα σε γυναίκα παρά αντιστρόφως, γιατί οι άνδρες παρουσιάζουν συχνότερα υποτροπές, συνεπώς είναι περισσότερο μο​λυσματικοί. Ατομα οροαρνητικά ως προς τον HSV-1 έχουν 1,6 φορές τον κίνδυνο απόκτησης του HSV-2 συγκριτικά με άτομα οροθετικά 96.
3.3.5  Ιογενείς Ηπατίτιδες
Οι ιογενείς ηπατίτιδες περιστασιακά μόνο αποτελούν σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα, με εξαίρεση την ηπατίτιδα Β, όπου η σεξουαλική μετάδοση παίζει συγκριτικά ση​μαντικότερο ρόλο.
· Ηπατίτιδα Α:  Η πιθανότητα μόλυνσης είναι με​γαλύτερη μεταξύ των ομοφυλόφιλων ανδρών, στους οποίους κατά διαστήματα εκδηλώνονται επιδημίες, π.χ. το 1991 εκδηλώθηκε σοβαρή επιδημία ταυτόχρονα σε μεγάλες πόλεις της Ευρώπης, της Αμερικής και της Αυστραλίας, που μπορεί να επεκταθούν σε άλλες ομάδες 97. Μεταξύ των επιδημιών δια​τηρείται χαμηλού βαθμού ενδημική λοίμωξη. Σε χώρες με υψηλό επίπεδο υγιεινής, η σε​ξουαλική μετάδοση αντιστοιχεί σε υψηλότε​ρο ποσοστό του συνόλου των κρουσμάτων. Η μετάδοση της ηπατίτιδας Α είναι εφικτή μόνο κατά την οξεία φάση, δεδομένου ότι δεν παρατηρείται κατάσταση χρόνιας φορείας του ιού 17
· Ηπατίτιδα Β: Ο επιπολασμός της ηπατίτιδας Β ποικίλλει ευρέως. Είναι πολύ χαμηλός σε χώρες υψηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου, όπως οι Η ΠΑ, η Αυστραλία και τα κράτη της Βορειοδυτικής Ευρώπης. Μεταξύ εθελοντών αιμο​δοτών στη Νέα Υόρκη, το 10% είχε προηγούμενη έκθεση στον ιό της ηπατίτιδας Β και λιγότερο του 0,5% είχε θετικό Αυ​στραλιανό αντιγόνο. Ο υψηλότερος επιπολασμός έχει αναφερθεί στα νησιά του Ειρηνικού (20-40%) και ακολουθούν η Νοτιοα​νατολική Ασία, η Κίνα, η Αφρική και οι ιθαγενείς της Αυστραλίας (5-15%) 98. Ενδιάμεσα επίπεδα (1-5%) αναφέρονται στις χώρες της Μεσογείου, την Ανατολική Ευρώπη, την Ιν​δία, το Μεξικό, και τη Νότιο Αμερική 99. Τα υψηλότερα επίπεδα ενδημικότητας της ηπατίτιδας Β οφείλονται σε κάθετη μετάδοση και, σε μερικές χώρες, σε οριζόντια μετάδο​ση κατά την παιδική ηλικία. Η μεγάλη μείωση του επιπολασμού της ηπατίτιδας Β μετά τον εμβολιασμό των νεογνών σε χώρες της Ασίας, όπως η Ταϊβάν, ενισχύει την άποψη ότι η κάθετη μετάδοση αποτελεί τον κύριο τρόπο μετάδοσης στις χώρες αυτές 100. Στις ΗΠΑ, η σεξουαλική μετάδοση της ηπατίτιδας Β αυξήθηκε αναλογικά κατά τη δεκαετία του 1980. Η επιδημία του HIV/ AIDS οδήγησε σε μείωση του ποσοστού ομοφυλοφιλικής μετάδοσης από 20% σε 9%, σε αντίθεση με την ετεροφυλοφιλική μετάδοση που αυξήθηκε από 15% σε 22% (1982-1987) 101.
Στις ΗΠΑ, το ποσοστό των ορο​θετικών ατόμων αυξάνεται με την ηλικία, μειώνεται όσο ανεβαίνει το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο και είναι υψηλότερο στους μαύρους και στα άτομα Ασιατικής καταγω​γής. Ο κίνδυνος νόσησης από ηπατίτιδα Β αυξάνεται επίσης με τον αριθμό των ερωτι​κών συντρόφων και με την παρουσία άλ​λων Σ.Μ.Ν 102.
Στις ομάδες υψηλού κινδύνου για ηπατίτι​δα Β ανήκουν οι εκδιδόμενες γυναίκες και οι αφροδισιολογικοί ασθενείς. Μεταξύ των ομοφυλόφιλων ανδρών, 30-60% έχουν αντι-HBc αντισώματα και 5% περίπου είναι χρόνιοι φορείς 103. Στις χώρες της Δύσης με χαμηλή ενδημικότητα, υπολογίζεται ότι 1 στις 5 δη​λούμενες περιπτώσεις προκύπτει από ετερο​φυλοφιλική μετάδοση. Ανάλογες μελέτες έχουν γίνει σε περιοχές ενδιάμεσης και υψη​λής ενδημικότητας της ηπατίτιδας Β, όπως στην Ανατολική Αφρική, στην Κεντρική και Νότιο Αμερική, στην Ασία και στην Ιταλία 20, 90. 
 Ο HBV ανιχνεύεται σχεδόν σε όλα τα βιολογικά υγρά και τις εκκρίσεις. Απαντάται σε υψηλές συγκεντρώ​σεις στο αίμα, στα υγρά της εμμηνορρυσίας, στο σπέρμα, στις κολπικές εκκρίσεις και στο σάλιο, σε χαμηλές συγκεντρώσεις στα ούρα, ενώ στα κόπρανα ανιχνεύεται μόνο όταν πε​ριέχουν αίμα. Η ενδοοικογενειακή μετάδο​ση μέσω τραυμάτων ή αιχμηρών αντικειμέ​νων, όπως είναι τα ξυραφάκια ξυρίσματος και οι οδοντόβουρτσες, είναι συχνή στις οι​κογένειες των φορέων της ηπατίτιδας Β. Η κάθετη μετάδοση και η οριζόντια μετάδοση σε μικρά παιδιά μέσω μη προσδιοριζόμενης επαφής με αίμα ή σάλιο μολυσμένου μέλους της οικογένειας είναι οι κύριοι τρόποι μετά​δοσης παγκοσμίως. Η σεξουαλική μετάδοση είναι περισσότερο εύκολη σε ασθενείς με υψηλές συγκεντρώσεις του ιού στο αίμα. Η μετάδοση από άνδρα σε γυναίκα εί​ναι πιο αποτελεσματική, παρά από γυναίκα σε άνδρα. Μεγάλος αριθμός μελετών έχουν δείξει ότι υπάρχει μεγαλύτερος κίνδυνος σε​ξουαλικής μετάδοσης της ηπατίτιδας Β μετα​ξύ των ομοφυλοφίλων ανδρών, παρά μετα​ξύ ετεροφυλόφιλων 104, 105.

· Ηπατίτιδα C: Η ηπατίτιδα C εμφανίζει παρόμοια επιδημιο​λογικά χαρακτηριστικά με την ηπατίτιδα Β. Στο παρελθόν αποτελούσε την κύρια μορφή ηπατίτιδας σε μεταγγιζόμενους. Στις ΗΠΑ, αντιπροσωπεύει το 25% των σποραδικών περιπτώσεων ηπατίτιδας. Σε μια μελέτη, οι περισσότε​ροι ασθενείς με ηπατίτιδα C είχαν ιστορικό ηπατίτιδας ή πολλαπλούς ερωτικούς συ​ντρόφους. Υπέρ της σεξουαλικής μετάδο​σης συνηγορούν τα υψηλά ποσοστά οροθετικότητας σε αφροδισιολογικούς ασθενείς, εκδιδόμενες γυναίκες, ομοφυλόφιλους άν​δρες και γενικά σε άτομα με πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους ή άλλα Σ.Μ.Ν. Ο επιπολασμός της ηπατίτιδας C μεταξύ ασθενών με ΣΜΝ είναι πολύ χαμη​λότερος εκείνου της ηπατίτιδας Β ή της HIV λοίμωξης. Η γεωγραφική κατανομή της ηπα​τίτιδας C είναι σχετικά ομοιόμορφη συγκρι​τικά με εκείνη της ηπατίτιδας Β 106.
· Ηπατίτιδα D: Η δυνατότητα μετάδοσης με τη σεξουαλική επαφή φαίνεται εξαιρετικά πιθανή. Λοίμωξη από τον ιό HDV συνυπάρχει στο 14% των ομοφυλόφιλων ανδρών με ηπατίτιδα Β, χωρίς ιστορικό με​ταγγίσεων ή χρήσης ενδοφλέβιων ναρκωτι​κών. Επίσης διαπιστώθηκε ότι η παρουσία αντι-HDV αντισωμάτων συσχετίζεται με αυ​ξημένη σεξουαλική δραστηριότητα ή χρήση ενδοφλέβιων ναρκωτικών. Οι ομοφυλόφι​λοι άνδρες εμφανίζουν υψηλότερο επιπολασμό αντι-HDV αντισωμάτων συγκριτικά με τους μάρτυρες. Η γεωγραφική κατανομή της ηπατίτιδας D δεν είναι ομοιόμορφη. Πε​ριοχές με υψηλά ποσοστά οροθετικότητας είναι οι χώρες της Μεσογείου, η Μέση Ανα​τολή, η Δυτική Αφρική, η κοιλάδα του Αμα​ζονίου, η Κεντρική Ασία και τα νησιά του Ειρηνικού 107, 108.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΚΛΙΝΙΚΗ  ΚΑΙ  ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ
4.1 Εισαγωγή

Το δέρμα και οι βλεννογόνοι προσβάλλο​νται στις περισσότερες από τις σεξουαλικά μεταδιδόμενες παθήσεις. Το γεγονός αυτό ενισχύει το σημαντικό ρόλο του δερματολό​γου στη διάγνωση και αντιμετώπιση των αφροδίσιων νοσημάτων όπως η σύφιλη, η γονόρροια, τα οξυτενή κονδυλώματα και ο έρπητας των γεννητικών οργάνων. Η ιατρι​κή συμβολή του δερματολόγου δεν εξαντλεί​ται μόνο στη χορήγηση της κατάλληλης θε​ραπευτικής αγωγής αλλά επεκτείνεται και σε άλλους βασικούς τομείς που έχουν καθοριστικό ρόλο στον έλεγχο των ιδιαίτερα μολυ​σματικών αυτών παθήσεων, όπως η ενημέ​ρωση των ασθενών για τους τρόπους πρό​ληψης, η σωστή σεξουαλική διαπαιδαγώγηση και ο αποτελεσματικός έλεγχος των σεξουαλικών συντρόφων.

Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα  αποτελούν μία ιδιαίτερη ομάδα μετα​δοτικών νοσημάτων τα οποία εξ ορισμού με​ταδίδονται μέσω της σεξουαλικής επαφής. Περισσότεροι από 50 παθογόνοι μικροορ​γανισμοί έχουν αναγνωριστεί ως αίτια των Σ.Μ.Ν 109. Η παγκόσμια επίπτωση των σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημά​των υπολογίζεται στα 125.000.000 περιστα​τικά. Μόνο στις ΗΠΑ, διαγιγνώσκονται τουλάχιστον 12.000.000 νέες περιπτώσεις Σ.Μ.Ν. κάθε χρόνο 110. Οι περιπτώσεις αφορούν κυρίως νεαρά άτομα που βρίσκονται στην κατ' εξοχήν ενεργό σεξουαλικά ηλικία. Η σεξουαλική επαφή χωρίς προφύλαξη, η επαφή με πολλαπλούς ερωτικούς συντρόφους και η χρήση και ανταλλαγή ναρκωτικών ουσιών αυξάνει την πιθανότητα μόλυνσης των ατόμων αυτών από Σ.Μ.Ν 111. Αλλοι παράγοντες που επηρεάζουν τη μετάδοση των Σ.Μ.Ν. είναι η πορνεία, η διαβίωση σε υποβαθμισμένες κοινωνικά περιοχές και η φτώχεια. Παρά τα στοιχεία αυτά, η συχνότητα της σύφιλης και της γονόρροιας έχουν ελαττωθεί δραματικά τις τελευταίες δύο δεκαετίες. Τούτο οφείλεται εν πολλοίς στη βελτίωση των διαγνωστικών μεθόδων, στην ευρεία χρήση των κατάλλη​λων αντιβιοτικών και στις αλλαγές που επέ​φερε η επιδημική νόσος του AIDS στην αν​θρώπινη σεξουαλική συμπεριφορά. Ο τελευ​ταίος αυτός παράγοντας έχει επηρεάσει ση​μαντικά την επιδημιολογία και την κλινική εικόνα των Σ.Μ.Ν., αν και αυτή η επίδραση τείνει να διαμορφωθεί αμφίδρομα. Είναι γε​γονός ότι τα Σ.Μ.Ν. διευκολύνουν τη μετάδο​ση του ιού HIV και ότι η παρουσία γεννητι​κών εξελκώσεων αποτελεί παράγοντα επι​κινδυνότητας για τη μετάδοση της HIV λοί​μωξης 112. Από την άλλη μεριά, η λοίμωξη του HIV έχει οδηγήσει σε αύξηση της συχνότη​τας των γεννητικών ελκών και των Σ.Μ.Ν. και έχει επηρεάσει την κλινική τους εικόνα, προ​καλώντας την εμφάνιση πολλαπλών και επί​μονων δερματοβλεννογόνιων βλαβών που μπορεί να είναι ιδιαίτερα ανθεκτικές στη συ​νήθη θεραπεία 113.

Στο κεφάλαιο αυτό εξετάζεται η κλινική και εργαστηριακή διερεύνηση των ασθενών με σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα με βάση τα δεδομένα της διεθνούς βιβλιογραφίας και τις συστάσεις διεθνών οργανισμών που εποπτεύουν την επιδημιολογική εξάπλωση των νοσημάτων αυτών.
4.2 Λήψη Ιστορικού

Η λήψη ενός ολοκληρωμένου ιστορικού ειναι θεμελιώδους σημασίας για τη διερεύνηση του ασθενούς με Σ.Μ.Ν. Οι περισσότεροι ασθενείς προσέρχονται στην κλινική Σ.Μ.Ν. είτε με τη δική τους βούληση, ή μετά από συμβουλή των σεξουαλικών τους συντρό​φων, ή κατόπιν παραπομπής τους από τον οικογενειακό ιατρό ή παθολόγο. Ένα σημα​ντικό ποσοστό ασθενών με Σ.Μ.Ν. δεν εμφα​νίζουν συμπτώματα αλλά προσέρχονται λόγω προηγούμενης έκθεσης τους σε άτομο με σεξουαλικώς    μεταδιδόμενο νόσημα. 

Παρά την αναμφίβολη αξία της,, η διερεύνη​ση του ιστορικού σε ασθενείς με Σ.Μ.Ν. δεν είναι πάντα ευχερής. Η έλλειψη χρόνου από τη μία πλευρά και η επιθυμία των ασθενών για μία γρήγορη και αποτελεσματική αντιμε​τώπιση του προβλήματος του με τη λιγότερο δυνατή αποκάλυψη των σεξουαλικών τους πρακτικών και ιδιαιτεροτήτων από την άλλη, μπορεί να περιορίσει σημαντικά τη διερευνη​τική ικανότητα του θεράποντος ιατρού. Σε κάδε περίπτωση, ο/η ασθενής θα πρέπει να προσεγγίζεται με ανοιχτό, ευαίσθητο και, σε κάδε περίπτωση, μη επικριτικό τρόπο.

Οι αρχικές ερωτήσεις θα πρέπει να επικε​ντρώνονται πάνω στο είδος των συμπτωμάτων του ασθενούς, τη διάρκεια τους και την εξέλιξη τους. Τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα προκαλούν ένα ευρύ φάσμα κλι​νικών συμπτωμάτων και σημείων όπως γεν​νητικά έλκη, ουρηβρικπ ή κολπική έκκριση, κνησμό αιδοίου, δυσουρία και πυελικό άλ​γος. Η εξακρίβωση του είδους των συμπτω​μάτων θα διευκολύνει τη διαγνωστική αξιο​λόγηση των ασθενών και θα βοηθήσει στη διαφοροδιάγνωση από τα μη σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα με παρόμοια συ​μπτωματολογία. Θα πρέπει επίσης να λαμβά​νονται πληροφορίες για την πρόσφατη λήψη αντιβιοτικών, καθώς αυτή μπορεί να επισκιάσει την κλινική εικόνα και να επηρεά​σει αρνητικά τη διαγνωστική ευαισθησία των εργαστηριακών μεθόδων για την απο​μόνωση των υπεύθυνων μικροοργανισμών. Στα πλαίσια του ιατρικού ιστορικού, οι ασθε​νείς θα πρέπει να ερωτώνται σχετικά με προηγούμενο ιστορικό σεξουαλικώς μεταδι​δομένων ασθενειών, τα αποτελέσματα προηγηθέντων ορολογικών εξετάσεων για σύφι​λη, ηπατίτιδα ή AIDS, καθώς και τη γενικότε​ρη ιατρική τους κατάσταση, π.χ. ύπαρξη συ​στηματικών παθήσεων, ιστορικό χειρουργι​κών επεμβάσεων, κ.λ.π. Ατομα που έχουν νο​σήσει επανειλημμένως από Σ.Μ.Ν. στο παρελ​θόν έχουν αυξημένη πιθανότητα να νοσήσουν από αφροδίσιο νόσημα στο μέλλον, ενώ συχνές υποτροπές του ίδιου νοσήματος υποδηλώνουν την έλλειψη υιοθέτησης προ​ληπτικών μέτρων και ασφαλούς σεξουαλι​κής συμπεριφοράς από μέρους του ασθε​νούς. Μετά τις αρχικές ερωτήσεις και αφού έχει αποκατασταθεί μία πρώτη γέφυρα επι​κοινωνίας μεταξύ ιατρού και ασθενούς, το ιστορικό εστιάζεται πάνω σε θέματα σεξουα​λικής πρακτικής, όπως η ημερομηνία της πιο πρόσφατης σεξουαλικής πράξης και η χρή​ση προφυλακτικών μέτρων. Χρήσιμες μπο​ρεί να είναι και γενικότερες πληροφορίες όπως η σεξουαλική προτίμηση του ασθενούς, ο αριθμός των σε​ξουαλικών συντρόφων τον τελευταίο μήνα ή τον τελευταίο χρόνο και η χρήση ναρκω​τικών ουσιών καθώς και ο τρόπος χορήγη​σης τους. Σε ασθενείς με ιστορικό συμπτωμάτων αλλά χωρίς κλινικά ευρήματα, η πιθανότητα ψυχοκοινωνικών ανωμαλιών θα πρέπει να λαμβάνεται υπ' όψιν ιδιαίτερα επί αναφερόμενης πρόωρης εκσπερμάτισης στον άνδρα ή απουσίας ορ​γασμού στη γυναίκα.

4.3 Κλινική  Εξέταση
Η φυσική εξέταση του ασθενούς θα πρέπει να ξεκινά με την επισκόπηση της συνολικής επιφάνειας του δέρματος δίνοντας ιδιαίτερη έμφαση στην περιοχή των γεννητικών ορ​γάνων, των μηροβουβωνικών πτυχών, της κοιλίας και των μηρών. Η στοματική και φα​ρυγγική κοιλότητα θα πρέπει επίσης να εξε​τάζονται ενώ η ψηλάφηση των τραχηλικών, μασχαλιαίων και βουβωνικών περιοχών μπορούν να αποκαλύψουν την ύπαρξη λεμφαδενοπάθειας. Η επισκόπηση του εφηβαίου μπορεί να αποκαλύψει στοιχεία φθειρίασης, μολυσματική τέρμινθο ή ψώρα, ενώ η αντίστοιχη εξέταση στις μηρογεννητικές πτυχές μπορεί να αποκαλύψει ερύθρασμα ή μυκητία​ση. Προσεκτική εξέταση θα πρέπει επίσης να γίνεται στους καρπούς και τα μεσοδακτύλια διαστήματα για την αναγνώριση σημείων ψώρας. Τέλος θα πρέπει να καταγράφεται ή ύπαρξη ουλών από παρελθούσα χρήση εν​δοφλέβιων ναρκωτικών.
Κλινική εξέταση γεννητικών οργάνων στον άνδρα: Η επισκόπηση του δέρματος του πέους με καλό φωτισμό και συχνά με τη βοήθεια μεγεθυντικού φακού μπορεί να αποκαλύψει την παρουσία οξυτενών κονδυλωμάτων. Στη συ​γκεκριμένη διάγνωση χρησιμεύει επίσης και η τοποθέτηση πάνω στο πέος ή το όσχεο γάζας εμποτισμένης με διάλυμα οξεικού οξέως 3-5% για 5-10 λεπτά. Σε μη περιτομημένους ασθενείς η αποκάλυψη της βαλάνου θα πρέπει να γίνεται για τον αποκλεισμό φι​μώσεως λόγω χρόνιας φλεγμονής, κονδυ​λωμάτων ή ακόμα και όγκων. Γίνεται προσε​κτική επισκόπηση της βαλάνου, της στεφα​νιαίας αύλακας και της εσωτερικής επιφά​νειας της πόσθης για την αναγνώριση ελκώσεων, φυσαλίδων ή διαβρώσεων. Το ουρηθρικό στόμιο θα πρέπει επίσης να εξετάζεται για την παρουσία κονδυλωμάτων τα οποία μπορούν να προκαλέσουν αποφρακτικά φαινόμενα. Στη συνέχεια γίνεται ψηλάφηση της ουρήθρας και του σώματος του πέους για την κατάδειξη σκληρίας οφειλόμενης σε φλεγμονή, απόστημα, ουλοποίηση, ή νεο​πλασία. Επί απουσίας εμφανούς εκκρίματος σε άτομα με αναφερόμενα συμπτώματα ουρηθρίτιδας θα πρέπει να γίνεται απομύζηση της ουρήθρας ξεκινώντας από τη βάση της και καταλήγοντας στο ουρηθρικό στόμιο. Ο χειρισμός αυτός μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση εκκρίματος στο ουρηθρικό στόμιο και τη συλλογή του για την εργαστηριακή διερεύνηση του παθογόνου αιτίου. Η δειγμα​τοληψία του εκκρίματος θα πρέπει να γίνεται πριν την πρώτη πρωινή ούρηση έτσι ώστε να μην εξαλείφονται τα σημεία της φλεγμο​νής με την ούρηση.
Η εξέταση των γεννητικών οργάνων πε​ριλαμβάνει επίσης την επισκόπηση του οσχέου για την παρουσία δερματίτιδας ή φλεγμονής καθώς και την ψηλάφηση των όρχεων και της επιδιδυμίδος για την ύπαρξη φλεγμονής, μάζας, ή κιρσοκήλης. Τέλος, με τη δακτυλική εξέταση αξιολογείται ο τόνος του σφιγκτήρα του πρωκτού και η παρουσία περιπρωκτικής στένωσης, διήθησης ή μάζας. Μέσω του πρόσθιου τοιχώματος του ορθού ψηλαφάται ο προστάτης και οι σπερματοδόχες κύστεις. Ο προστάτης έχει συνήθως μία λεία, σχετικά ευκίνητη και ελαστική σύσταση και η ψηλάφηση διάχυτης ή εντοπισμένης διήθησης θα πρέπει να εγείρει την υποψία υπερτροφίας καρκίνου, λιθίασης ή κοκκιωματώδσυς προστατικής φλεγμονής.
Κλινική εξέταση γεννητικών οργάνων στη γυναίκα: Η πυελική εξέταση αποτελεί μία από τις πλέον διαφωτιστικές πτυχές της διαγνωστικής διερεύνησης των γυναικών με Σ.Μ.Ν. κα​θώς ένα σημαντικό ποσοστό γυναικών που πάσχουν από τα νοσήματα αυτά είναι ασυμπτωματικές. Η εξέταση ξεκινά από την ψη​λάφηση των βουβωνικών λεμφαδένων και την επισκόπηση των εξωτερικών γεννητι​κών οργάνων και του εφηβαίου. Η ύπαρξη ερεθισμού ή ερυθρότητας στα χείλη του αι​δοίου και την είσοδο του κόλπου με ή χωρίς κολπική έκκριση θέτουν τη διάγνωση της αιδοιοκολπίτιδας, που οφείλεται συνήθως σε καντιντίαση, τριχομονάδωση ή βακτηριακή κολπίτιδα. Μικρές επώ​δυνες διαβρώσεις ή φυσαλίδες στο Βλεννογόνο του αιδοίου ή του κόλπου συνηγορούν υπέρ της διάγνωσης του έρπητα των γεννη​τικών οργάνων, ενώ η παρουσία εξωφυτικών οζιδίων ή βλατίδων στα χείλη του αι​δοίου και την περιγεννητική περιοχή θα πρέ​πει να εγείρουν την υποψία για λοίμωξη από τον ιό HPV. Η ουρήθρα και οι περιουρηθρικοί αδένες ψηλαφώνται και ενίοτε απομυζώνται για την εξαγωγή εκκρίματος από το στόμιο της ουρήθρας σε περιπτώσεις λοι​μώξεως. Οι βαρθολίνειοι αδένες δεν ψηλα​φώνται υπό φυσιολογικές συνθήκες εκτός αν υπάρχει βαρθολινίτιδα, οπότε ψηλαφάται μία φλεγμαίνουσα και έντονα επώδυνη μάζα. Σε μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες η παρουσία διήθησης ή σκληρίας στην περιοχή των βαρθολίνειων αδένων θα πρέπει να διερευνάται ιστολογικά για τον αποκλεισμό κα​κοήθειας.
Για την εξέταση του κόλπου και του τρα​χήλου χρησιμοποιείται ειδικός διαστολέας ο οποίος διευρύνει τα τοιχώματα του κόλπου και αποκαλύπτει τον τράχηλο. Σε γυναίκες με ιστορικό κολπικής έκκρισης, λαμβάνονται πολλαπλά δείγματα εκκρίματος για χρώση κατά Gram, μικροσκόπηση μετά από προσθήκη φυσιολογικού ορού στο επίχρισμα, προσδιορισμό του PΗ του εκ​κρίματος, προσθήκη 10% διαλύματος ΚΟΗ και καλλιέργεια. Δείγ​ματα για εξέταση κατά Παπανικολάου λαμβάνονται από την εξωτερική και εσωτερική μοίρα του τραχήλου, ενώ για τη διάγνωση γονοκοκκικής ή χλαμυδιακής τρα​χηλίτιδας ή πυελικής φλεγμονής λαμβάνο​νται ενδοτραχηλικά δείγματα από το έσω στόμιο του  τραχήλου στα οποία γίνεται χρώση κατά Gram, καλλιέργεια για την ανα​ζήτηση του υπεύθυνου για τη λοίμωξη μι​κροοργανισμού και ειδικές τεχνικές για την αναζήτηση της Neisseria gonorrhae και των Chlamydia trachomatis, μοριακές τεχνικές, άμεσος ανοσοφθορισμός, κυτταροκαλλιέργεια. Η επάλειψη αραιωμένου (3%) οξεικού οξέως ή διαλύματος Lugol στον κόλπο και τον τράχηλο διευκολύνει την οπτική ανα​γνώριση ανατομικών βλαβών, όπως κονδυ​λωμάτων, τραχηλικών δυσπλασιών και ελ​κών από τον ιό του απλού έρπητα.
Η γυναικολογική εξέταση συμπληρώνεται με την αμφίχειρη εξέταση με την οποία προσδιορίζεται το μέγεθος, το σχήμα, η θέση, η ευκινησία και το περίγραμμα της μήτρας, ενώ αξιολογούνται επίσης τα εξαρτήματα και το πλάγιο πυελικό τοίχωμα για την πιθανή ύπαρξη μάζας, φλεγ​μονής ή ευαισθησίας κατά την ψηλάφηση. Με τη δακτυλική εξέταση, τέλος, ελέγχονται τα τοιχώματα του πρωκτού καθώς και το οπίσθιο τοίχωμα του τραχήλου, ιδιαίτερα όταν ο τράχηλος βρίσκεται στη μέση ή οπί​σθια πυελική θέση.
4.4 Διαγνωστική Προσέγγιση με Βάση την Κλινική Συμπτωματολογία
Έλκη γεννητικών οργάνων: Οι εξελκώσεις των γεννητικών οργάνων χαρακτηρίζουν μία ομάδα σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων που περιλαμβά​νουν τον έρπητα των γεννητικών οργάνων, τη σύφιλη, το μαλακό έλκος, το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα και το βουβωνικό κοκκίω​μα. Η συχνότητα των παθήσεων αυτών εμφανίζει μεγάλη γεωγραφική διακύμανση, ενώ η συνύπαρξη της λοίμωξης HIV έχει με​ταβάλει σε σημαντικό βαθμό την κλινική τους εικόνα και εξέλιξη. Στις ΗΠΑ και τη Δυτική Ευρώπη, η πιο συχνή αιτία γεννητικών ελκών είναι ο έρπη​τας των γεννητικών οργάνων, σε αντίθεση με τις υπό ανάπτυξη χώρες όπου οι περισσό​τερες περιπτώσεις οφείλονται στο μαλακό έλκος 114. Η σύφιλη αποτελεί τη δεύτερη πιο συχνή αιτία γεννητικών ελκών σε παγκό​σμια κλίμακα. Η γεωγραφική αυτή κατανομή των Σ.Μ.Ν. θα πρέπει να λαμβάνεται υπ' όψιν στη διαφοροδιάγνωση των γεννητικών ελ​κών. Παρά την κλινική εμπειρία και την επάρκεια των διαγνωστικών μέσων που διατί​θενται σήμερα, η διάγνωση του παθογόνου αι​τίου μπορεί να είναι δυσχερής. Σε αρκετές πε​ριπτώσεις τα έλκη οφείλονται σε περισσότε​ρους του ενός μικροοργανισμούς, ενώ σε περιοχές με υψηλή επί​πτωση σύφιλης, οι θετικές οροαντιδράσεις από μία παλαιότερη λοίμωξη μπορεί να δη​μιουργήσει διαγνωστική σύγχυση για την παρούσα κατάσταση του ασθενούς. Υπενθυ​μίζεται ότι ακόμα και μετά από λεπτομερή δια​γνωστικό έλεγχο, τουλάχιστον το 25% των ασθενών με γεννητικά έλκη δεν θα έχουν ερ​γαστηριακούς τεκμηριωμένη διάγνωση.
Στη διαγνωστική αξιολόγηση των ασθε​νών με γεννητικά έλκη, το ιστορικό και η κλινική εξέταση έχουν ιδιαίτερη σημασία αλλά πολλές φορές δεν επαρκούν για την τεκμηρίωση της διάγνωσης. Υπό ιδανικές συνθήκες θα πρέπει να γίνεται ταυτόχρονη διερεύνηση προς την κατεύθυνση του έρπη​τα των γεννητικών οργάνων και της σύφι​λης. Στην περίπτωση του έρπητα των γεννητικών οργάνων, η διάγνωση τίθε​ται συνήθως με βάση την κλινική εικόνα και την παρουσία επώδυνων φυσαλίδων ή διαβρώσεων των οποίων συχνά προηγούνται πρόδρομα συμπτώματα καύσους, άλγους, ή κνησμού. Η εξέταση κατά Tzanck αποκαλύ​πτει άμεσα την ύπαρξη γιγαντοκυττάρων σε επίχρισμα επιθηλιακών κυττάρων αλλά η εξέταση αυτή δεν είναι ούτε ειδική ούτε ευαίσθητη για τη διάγνωση λοιμώξεως από HSV. Η οριστική διάγνωση τίθεται με άμεσο ανοσοφθορισμό για αντιγόνο HSV, με απομό​νωση του ιού σε κυτταροκαλλιέργεια, ή με προσδιορισμό του DNA του ιού με PCR. Σε ασθενείς στους οποίους οι βλάβες δεν είναι οι χαρακτηριστικές των ερπητικών βλαβών, ο έλεγχος περιλαμβάνει τη μικροσκοπική εξέταση υπό σκοτεινό πεδίο ή τον άμεσο ανοσοφθορισμό για ωχρά σπειροχαίτη κα​θώς και τις ορολογικές εξετάσεις για σύφι​λη. Αν συνυπάρχουν διογκωμένοι και κλυδάζοντες μηροβουβωνικοί λεμφαδένες τότε θα πρέπει να γίνεται παρακέντηση και αναρ​ρόφηση των λεμφαδένων, χρώση του αναρροφηθέντος υλικού κατά Gram και καλλι​έργεια για τον αποκλεισμό αιμόφίλου Du​creyi ή άλλων παθογόνων μικροβίων. Ορο​λογικός έλεγχος για HIV συνιστάται σε κάθε ασθενή με διεγνωσμένο Σ.Μ.Ν. ενώ θα πρέπει να προ​τείνεται και σε ορισμένες περιπτώσεις έρπη​τα γεννητικών οργάνων 115.

Συχνά ο θεράπων ιατρός θα πρέπει να χορηγήσει μία εμπειρική θεραπεία πριν τα εργαστηριακά αποτελέσματα. Σε αυτές τις περιπτώσεις θα πρέπει να χορηγείται η θεραπευτική αγωγή με βάση την πιθανότερη κλι​νική διάγνωση, την «τοπική» επιδημιολογική συχνότητα των Σ.Μ.Ν. και την ευαισθησία των πιθανών μικροβιακών στελεχών στα αντιβιοτικά. Αν η διάγνωση δεν είναι ξεκά​θαρη με βάση την κλινική εικόνα ή δεν διατίθενται οι απαραίτητες εργαστηριακές μέθοδοι για την τεκμηρίωση της διάγνωσης, τότε θα πρέπει να δίδεται θεραπεία για τη σύφιλη ή τη σύφιλη και το μαλακό έλκος σε περιοχές όπου ενδημεί ο αιμόφίλος Ducreyi. Αντιστοίχως, σε περιοχές με αυξημένη επίπτώση αφροδίσιου λεμψοκοκκιώματος ή βουβωνικού κοκκιώματος, η θεραπεία θα πρέπει να περιλαμβάνει και τους υπεύθυνους μικροοργανισμούς των νοσημάτων αυτών 116. Ανεξάρτητα από την επιλογή του θεραπευτικού σχήματος, οι ασθενείς θα πρέπει να επα​νεξετάζονται σε 7 μέρες από την έναρξη της θεραπείας και σε περίπτωση μη κλινικής βελτίωσης να διενεργείται περαιτέρω δια​γνωστικός έλεγχος και χορήγηση θεραπείας για άλλα πιθανά αίτια γεννητικών ελκών.

Ουρηθρική έκκριση: Η ουρηθρική έκκριση υποδηλώνει συνήθως την ύπαρξη ουρηθρίτιδας. Η ουρηθρίτιδα εί​ναι πιο συχνή στους άνδρες και χαρακτηρί​ζεται από την παρουσία ενός βλεννώδους ή πυώδους ουρηθρικού εκκρίματος σε συν​δυασμό με αίσθημα καύσους κατά την ούρη​ση. Κάδε ασθενής με ιστορικό ουρηθρικού εκκρίματος με ή χωρίς δυσουρία θα πρέπει να εξετάζεται για την ύπαρξη εκκρίματος. Σε περίπτωση που δεν ανευρίσκεται έκκριμα, η σταδιακή πίεση κατά μήκος της ουρήθρας, από το εγγύς προς το άπω άκρο της μπορεί να προκαλέσει την έξοδο εκκρίματος από το ουρηάρικό στόμιο. Η διάγνωση της ουρηθρίτιδας τίθεται με βάση τα τρία παρακάτω κλινικοεργαστηριακά κριτήρια:
i. παρουσία πυώδους ή βλεννοπυώδους εκ​κρίματος,
ii. παρουσία άνω των 5 πολυμορφοπύρη​νων ανά οπτικό πεδίο σε χρώση των ουρηθρικών εκκριμάτων κατά gram, και
iii. θετική δοκιμασία εστεράσης των λευκο​κυττάρων σε δείγμα ούρων ή μικροσκο​πική εξέταση δείγματος ούρων με >10 πο​λυμορφοπύρηνων ανά οπτικό πεδίο.

Τα κυριότερα παθογόνα αίτια της ουρηθρίτιδας είναι ο γονόκοκκος  και τα χλαμύδια και οι ασθενείς με ουρηθρίτιδα θα πρέπει να εξετά​ζονται για την επιβεβαίωση ή τον αποκλει​σμό γονοκοκκικής ή χλαμυδιακής λοίμωξης. Η χρώση του εκκρίματος κατά Gram μπορεί να θέσει με άμεσο τρόπο τη διάγνωση της γονόρροιας, αποκαλύπτοντας τους gram (-) διπλόκοκκους εντός των πολυμορφοπύρη​νων κυττάρων του επιχρίσματος. Η καλλιέργεια του εκκρίματος σε ειδικά θρεπτικά υλικά για την Ν. gonorrhoeae και η ταυτοποίηση με τις ειδικές βιοχημικές αντιδράσεις επιβεβαιώνουν την ύπαρξη της. Αν η χρώση κατά Gram είναι αρνητική για εν​δοκυττάριους gram (-) διπλόκοκκους και η καλλιέργεια είναι  αρνητική  για  Ν. gonor​rhoeae τότε τίθεται η διάγνωση της μη-γονοκοκκικής συρηθρίτιδας που οφείλεται στις περισσότερες περιπτώσεις στα C. trachoma​tis (23-55%, ανάλογα με την ηλικία). Η λήψη για τη διάγνωση των χλαμυδίων γίνεται από το έσω στόμιο της ουρήθρας χωρίς ο ασθε​νής να έχει ουρήσει για τουλάχιστον 2 ώρες και απαιτεί δείγμα άφθονων επιθηλιακών κυττάρων.  Η  ταυτοποίηση   γίνεται   είτε   με καλλιέργεια σε κύτταρα Mc Coy, ή με ανα​ζήτηση αντιγόνου του μικροοργανισμού με άμεσο ανοσοφθορισμό, ή με τις μοριακές μεθόδους PCR ή LCR στις οποίες αναζητείται το DNA των χλαμυδίων. Εάν χρησιμοποιη​θούν   κατάλληλες  αλληλουχίες  αμινοξέων  μπορεί να γίνει ταυτόχρονη αναζή​τηση Ν. gonorrhoeae και Chlamydia tracho​matis με την εφαρμογή της PCR σε μία μόνο λήψη ουρηθρικού εκκρίματος. Ένας εναλλα​κτικός τρόπος διάγνωσης της χλαμυδιακής λοίμωξης είναι η αναζήτηση του υπεύθυνου μικροοργανισμού σε ούρα πρώτης πρωινής ούρησης με την ίδια ακριβώς μεθοδολογία. Αλλα αίτια μη γονοκοκκικής ουρηθρίτιδας είναι το Ureaplasma urealyticum και το My​coplasma hominis των οποίων η συχνότητα μπορεί να ανέλθει στο 1/3 των περιπτώσεων ουρηθρίτιδας. Τέλος, η τριχομονάδα και ο ιός του απλού  έρπητα  (HSV) μπορούν να προκαλέσουν μη γονοκοκκική ουρηθρίτιδα και η ανίχνευση τους θα πρέπει να διενεργεί​ται σε περιπτώσεις μη γονοκοκκικής ουρη​θρίτιδας με επίμονη ή υποτροπιάζουσα ου​ρηθρική έκκριση, παρά τη χορήγηση επαρ​κούς αντιγονοκοκκικής και αντιχλαμυδιακής θεραπείας. Ελλιπής θεραπεία ή αναμόλυνση από πάσχοντα μη θεραπευθέντα ερωτικό σύ​ντροφο αποτελούν επίσης αίτια επίμονης ή υποτροπιάζουσας ουρηθρίτιδας 117.
Οίδημα του οσχέου: Το οίδημα του οσχέου αποτελεί μία από τις κυριότερες εκδηλώσεις της επιδιδυμίτιδας, η οποία συνήθως χαρακτηρίζεται από αιφνί​δια έναρξη άλγους στους όρχεις, έντονη ευαισθησία στην ψηλάφηση της επιδιδυμίδος και ερύθημα και οίδημα του υπερκείμε​νου δέρματος. Συχνά συνυπάρχει φλεγμονή του σύστοιχου όρχεως. Τα αίτια της επιδιδυμίτιδας χωρίζονται σε μικροβιακά και μη μικροβιακά. Σε άν​δρες κάτω των 35 ετών η επιδιδυμίτιδα οφείλεται συχνά σε σεξουαλικώς μεταδιδό​μενους μικροοργανισμούς και η συνύπαρξη ουρηθρικού εκκρίματος και συμπτωμάτων ουρηθρίτιδας θα πρέπει να οδηγεί τη δια​γνωστική διερεύνηση προς την κατεύθυνση των Σ.Μ.Ν., και ειδικότερα μίας γονοκοκκικής η χλαμυδιακής λοίμωξης. Σε ομοφυλόφι​λους άνδρες έχουν αναφερθεί περιπτώσεις σεξουαλικώς μεταδιδόμενης επιδιδυμίτιδας από Ε. Coli118 . Σε ηλικιακά μεγαλύτερους ασθενείς (>35 ετών) η επιδιδυμίτιδα εκδηλώ​νεται στα πλαίσια ουρολοιμώξεων από gram (-) εντεροβακτηριακούς μικροοργανισμούς και συμβαίνει συχνότερα σε άνδρες με ανατομικές παραλλαγές ή μετά από πρό​σφατο καθετηριασμό ή ουρολογική επέμβα​ση. Η φυματιώδης επιδιδυμο-ορχίτιδα απο​τελεί δευτεροπαθή εκδήλωση της φυματίω​σης και συνήθως ακολουθεί την εμφάνιση πρωτοπαθών βλαβών σε άλλα όργανα, ειδι​κά τα οστά και τους πνεύμονες. Επίσης η βρουκέλλωση μπορεί να εκδηλωθεί κλινικά με την εικόνα επιδιδυμίτιδας, αν και στους προσβεβλημένους ασθενείς προεξάρχουν τα σημεία της ορχίτιδας. Στην παιδική ηλικία, η επιδιδυμίτιδα οφείλεται συχνά σε λοίμωξη από Pseudomonas aeruginosa, ενώ μπορεί να εκδηλωθεί στα πλαίσια της ιογενούς πα​ρωτίτιδας, συνήθως σε διάστημα μίας εβδο​μάδας από την εμφάνιση των παρωτιδικών σημείων.
Κολπική έκκριση: Η παθολογική κολπική έκκριση οφείλεται συνήθως σε κολπική λοίμωξη ή αιδοιοκολπίτιδα, μία συχνότατη πάθηση των νέων γυ​ναικών που εκδηλώνεται με κνησμό, ερεθι​σμό ή αίσθημα καύσους, κολπική δυσπαρεύνεια και δυσοσμία. Οι τρεις συνηθέστερες αιτίες της αιδοιοκολπίτιδας είναι η βακτηριακή κολπίτιδα, η τριχομονάδωση και η καντιντίαση. Η βακτηριακή κολπίτιδα οφείλε​ται σε υπερανάπτυξη της Gardnerella vagi​nalis και άλλων αναερόβιων μικροοργανι​σμών και εκδηλώνεται κλινικά με κολπική δυσοσμία και ένα μικρό σε ποσότητα λευκωπό ομοιογενές έκκριμα. Η τριχομονάδω​ση προκαλείται από το πρωτόζωο Trichom​onas vaginalis και χαρακτηρίζεται από πυώ​δες έκκριμα και έντονο κνησμό του αιδοίου. Η καντιντίαση είναι η συχνότερη μυκητιασική αιδοιοκολπίτιδα εκδηλούμενη με κνησμό και ένα άσπρο, τυρώδες έκκριμα χωρίς δυσοσμία. Αν και δεν θεωρείται ένα αμιγές σε​ξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα, η κολπική καντιντίαση συμπεριλαμβάνεται σε αυτό το κεφάλαιο γιατί διαγιγνώσκεται συχνά σε γυναίκες με Σ.Μ.Ν. Σε σπανιότερες περιπτώ​σεις, η κολπική έκκριση μπορεί να οφείλεται σε βλεννοπυώδη τραχηλίτιδα από C. tra​chomatis ή Ν. gonorrhoeae. Για το λόγο αυτό, μία πλήρης γυναικολογική εξέταση εί​ναι απαραίτητη για τον προσδιορισμό της προέλευσης   του   εκκρίματος,   αν  δηλαδή προέρχεται από τον κόλπο ή τον τράχηλο. Με την κλινική επιβεβαίωση της αιδοιοκολπίτιδας η εξακρίβωση του αιτίου μπορεί να γίνει εύκολα και άμεσα με τον προσδιορισμό του PΗ του εκκρίματος και τη μικροσκοπική του εξέταση 119. Τιμή του PΗ μι​κρότερη του 4.5 υποδηλώνει λοίμωξη από C. albicans, ενώ αυξημένο PΗ (>4.5) είναι τυπικό εύρημα τριχομονάδωσης ή βακτηριακής κολπίτιδας. Το κολπικό έκκριμα εξετάζε​ται μικροσκοπικά μετά την προσθήκη 1-2 σταγόνων φυσιολογικού ορού και μπορεί να αποκαλύψει:
α) την ύπαρξη πυοσφαιρίων,

β) τη χαρακτηριστική κίνηση της Τ. vagina​lis,

γ) τις ψευδοϋφές και τα βλαστοσπόρια των Candida spp, και

δ) την ύπαρξη clue cells- επιθηλιακά κύττα​ρα καλυπτόμενα από βακτήρια- που υποδηλώνουν την ύπαρξη G. vaginalis.
Εάν στο κολπικό έκκριμα προστεθεί μία σταγόνα υδροξειδίου του καλίου (ΚΟΗ), γί​νει δηλαδή αλκαλοποίηση του εκκρίματος, η έκλυση χαρακτηριστικής οσμής ψαριού συνηγορεί επίσης για τη διάγνωση κολπίτιδας από G. vaginalis. Η επιβεβαίωση της διάγνωσης αυ​τής γίνεται με τη χρώση του εκκρίματος κατά Gram η οποία αποκαλύπτει Gram (-) και gram πολυμορφικά βακτηρίδια καθώς και την απουσία γαλακτοβακίλλων. Επιπρόσθετα η χρώση κατά Gram του κολπικού εκ​κρίματος μπορεί να αποκαλύψει τις ψευδοϋφές και τα βλαστοσπόρια των Candida spp, την παρουσία γαλακτοβακίλλων ή τη φυ​σιολογική χλωρίδα του κόλπου. Στις περι​πτώσεις που η άμεση εξέταση του κολπικού εκκρίματος  δεν αποκαλύψει το αίτιο της αιδοιοκολπίτιδας τότε θα πρέπει να γίνεται καλλιέργεια για κοινά αερόβια και αναερό​βια μικρόβια καθώς και μύκητες σε κατάλλη​λα θρεπτικά υλικά. Αν δεν υπάρχει δυνατό​τητα εργαστηριακής τεκμηρίωσης του αιτίου τότε συστήνεται εμπειρική αγωγή για βακτηριακή κολπίτιδα και τριχομονάδωση, εκτός αν τα ευρήματα από την κλινική εξέταση συ​νηγορούν υπέρ καντιντιασιακής κολπίτιδας, οπότε χορηγείται και η ανάλογη τοπική ή συστηματική αντιμυκητιασική αγωγή. Σε ασθενείς με αυξημένη πιθανότητα νόσησης ή διαπιστωμένα κλινικά ευρήματα βλεννοπυώδους τραχηλίτιδας συνιστάται η παράλ​ληλη χορήγηση θεραπείας για C. trachoma​tis και Ν. gonorrhoeae. Τέλος, η διάγνωση αιδοιοκολπίτιδας χωρίς εργαστηριακή ανεύ​ρεση παθογόνων μικροοργανισμών θα πρέπει να στρέψει τη διαγνωστική διερεύνηση σε άλλα αίτια, όπως αλλεργικά, μηχανικά, χημικά ή μη λοιμογόνα ερεθιστικά αίτια.

Η βλεννοπυώδης τραχηλίτιδα χαρακτη​ρίζεται από την παρουσία πυώδους ή βλεννοπυώδους εκκρίματος στον ενδοτραχηλικό αυλό και οφείλεται κυρίως στον Ν. gonorr​hoeae ή C. trachomatis. Οι περισσότερες γυναίκες με βλεννοπυώδη τραχηλίτιδα είναι ασυμπτωματικές, αν και σε ορισμένες περι​πτώσεις μπορεί να υπάρχουν συμπτώματα όπως δυσουρία, κολπικό έκκριμα ή αιμορ​ραγία μετά από σεξουαλική επαφή, και σαλπιγγίτιδα. Η διάγνωση γίνεται συχνά με κλι​νικά κριτήρια και με την παρουσία αυξημένων λευκοκυττάρων σε ενδοτραχηλικό επίχρισμα βλέννης μετά από χρώση κατά Gram. Η χρώση κατά Gram του τραχηλικού εκκρίματος για την ανεύρεση των χαρακτηριστικών ενδοκυττάριων διπλόκοκκων δύ​σκολα είναι διαγνωστική για την Ν. gonor​rhoeae. Συνήθως απαιτεί καλλιέργεια σε ει​δικά θρεπτικά υλικά για την ταυτοποίηση του υπευθύνου αιτίου. Παράλληλα πρέπει να καλλιεργούνται δείγματα από την ουρήθρα, τον πρωκτό, και τη φαρυγγική κοιλότητα λόγω του αυξημένου ποσοστού ασυμπτωματικών γυναικών με τη λοίμωξη. Η εφαρμογή μοριακών τεχνικών (PCR) στο τραχηλικό έκ​κριμα για την Ν. gonorrhoeae μπορεί να βοηθήσει στη διάγνωση ασθενών με μικρό αριθμό μικροοργανισμών, π.χ. χρόνιους ασυμπτωματικούς φορείς ή ατελώς θεραπευθείσες περιπτώσεις. Για τα Chlamydia tra​chomatis η λήψη πρέπει να γίνεται από το έσω στόμιο του τραχήλου της μήτρας μετά από καλό καθαρισμό του έξω στομίου από βλέννη ή πυώδες έκκριμα και απαιτεί άφθονα επιδηλιακά κύτταρα. Η διάγνωση γίνεται με την ίδια μεθοδολογία όπως και στο ουρηθρικό έκκριμα και στα ούρα πρώτης πρωινής ούρησης. Σε ορισμένες περιπτώσεις ο έλεγ​χος των ενδοτραχηλικών δειγμάτων απο​φέρει αρνητικά αποτελέσματα, γεγονός που θα πρέπει να κατευθύνει τη διάγνωση προς άλλες μικροβιακής ή μη μικροβιακής αιτιο​λογίας καταστάσεις, ιδιαίτερα όταν τα συμ​πτώματα επιμένουν ή υποτροπιάζουν. Δεν θα πρέπει επίσης να αποκλείεται το ενδεχό​μενο μίας βακτηριακής ουρολοίμωξης ή μίας οξείας πυελονεφρίτιδας.
Οξύ πυελικό άλγος: Κάθε σεξουαλικά ενεργής γυναίκα με οξύ πυελικό άλγος θα πρέπει να διερευνάται για την πιθανότητα σαλπιγγίτιδας, ενδομητρίτιδας ή οξείας πυελικής φλεγμονής. Εκτός από το κοιλιακό άλγος, η οξεία ενδοπυελική νό​σος εκδηλώνεται με δυσπαρεύνεια, κολπική έκκριση, μητρορραγία, δυσουρία, δυσμηνόρροια, πυρετό και σε αρκετές περιπτώσεις με ναυτία και εμετούς. Η συχνότερη αιτία της νόσου είναι η λοίμωξη από C. trachomatis ενώ, ακολουθούν από άποψη συχνότητας ο γονόκοκκος και διάφορα αναερόβια βακτή​ρια. Έχουν επίσης ενοχοποιηθεί ορισμένοι gram (-) μικροοργανισμοί και το Mycoplasma hominis. Η διάγνωση της οξείας πυελικής φλεγμο​νής είναι συχνά δυσχερής, λόγω της ποικι​λομορφίας των κλινικών ευρημάτων. Σε πολλές περιπτώσεις οι πάσχουσες γυναίκες είναι ασυμπτωματικές, γεγονός που υπο​γραμμίζει την αξία της αμφίχειρης γυναικο​λογικής και της κοιλιακής εξέτασης σε κάθε γυναίκα με υποψία Σ.Μ.Ν. Η διάγνωση της πυελικής φλεγμονής θα πρέπει να ενισχύεται όταν, πέρα από την ύπαρξη των προαναφε​ρόμενων συμπτωμάτων, διαπιστώνεται κλι​νικά ευαισθησία των εξαρτημάτων κατά την ψηλάφηση, ευαίσθητη ενδοπυελική μάζα και στοιχεία λοίμωξης του κατώτερου γεννητι​κού συστήματος μετά από κολποτραχηλική εξέταση. Η διαγνωστική διερεύνηση συ​μπληρώνεται με τον πλήρη μικροβιολογικό έλεγχο των κολποτραχηλικών εκκριμάτων για τη διαπίστωση των παθογόνων μικροορ​γανισμών καθώς και με τη χρήση υπερηχο​γραφήματος ελάσσονος πυέλου, λαπαρο​σκόπησης και σε σπάνιες περιπτώσεις πυελι​κής φλεβογραφίας. Επειδή η μικροβιολογική διάγνωση και η ταυτοποίηση του υπεύθυνου αιτίου είναι συχνά δύσκολη, η θεραπεία των ασθενών με οξεία πυελική φλεγμονή θα πρέπει να διαθέτει ένα ευρύτερο θεραπευτικό φάσμα έναντι των προαναφερομένων μικροοργανισμών.
Μηροβουβωνική λεμφαδενοπάθεια: Μηροβουβωνική λεμφαδενοπάθεια παρατη​ρείται σε πολλά αφροδίσια νοσήματα και ιδιαίτερα σε αυτά που συνοδεύονται από γεννητικές εξελκώσεις. Στο μαλακό έλκος και το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα, η ετερόπλευρη εκδήλωση επώδυνων διογκωμένων λεμφαδένων στη μηροβουβωνική περιοχή αποτελεί το προεξάρχον κλινικό σύμπτωμα. Η συνύπαρξη γεννητικού έλκους διευκολύνει τη διάγνωση, ειδικά στην περίπτωση του μαλακού έλκους, καθώς στο αφροδίσιο λεμ​φοκοκκίωμα το συνοδό έλκος επουλώνεται σε μικρό χρονικό διάστημα και συνήθως πριν από την αναζήτηση ιατρικής συμβου​λής. Σε γυναίκες και ομοφυλόφιλους άν​δρες, το αφροδίσιο λεμφοκοκκίωμα προκα​λεί πρωκτοκολίτιδα ή φλεγμονή της περιπρωκτικής και περιορθικής χώρας με συμφύσεις και συρίγγια. Η διάγνωση του αφρο​δίσιου λεμφοκοκκιώματος στηρίζεται, εκτός της κλινικής εικόνας, σε ορολογικό έλεγχο με ανοσοφθορισμό micro IF η οποία ανι​χνεύει αντισώματα έναντι των υπευθύνων υποτύπων του C. Trachomatis. Η διάγνωση του μαλακού έλ​κους στηρίζεται στην κλινική εικόνα καθώς και στην αναρρόφηση υλικού από τους διαπυημένους λεμφαδένες, και την εξέταση του με χρώση Wright ή Giemsa για την ανεύρεση του αιμόφιλσυ Ducreyi. Τέλος επισημαίνεται ότι διόγκωση των βουβωνικών λεμφαδέ​νων μπορεί να οφείλεται σε μη-σεξουαλικώς μεταδιδόμενες τοπικές ή συστηματικές λοιμώξεις καθώς και σε καλοήθεις ή κακοή​θεις λεμφο-υπερπλαστικές καταστάσεις.
Υπερπλαστικές βλάβες (ιογενείς): Οι δύο πιο συχνοί ιογενείς όγκοι των γεν​νητικών οργάνων είναι τα οξυτενή κονδυλώματα και η μολυσματική τέρμινθος. Τα οξυτενή κονδυλώματα οφείλονται στον ιό των ανθρώπινων θηλωμάτων και κυ​ρίως στους υπότυπους 6 και 11. Οι τύποι 16, 18, 31, και 33-35 μπορούν επίσης να μολύ​νουν τη γεννητική οδό και έχουν συσχετι​στεί με την ανάπτυξη τραχηλικής ενδοεπιθηλιακής δυσπλασίας και κακοήθειες των εξω​τερικών γεννητικών οργάνων. Για τη διάγνωση των οξυτενών κονδυλωμάτων η κλινική εικόνα συνήθως αρκεί. Η βιοψία και ιστολογική εξέταση συνιστάται μόνο στους ασθενείς με αμφίβολη διάγνωση, ανοσοκαταστολή, ή με βλάβες που επιδεινώνονται ή δεν ανταποκρίνονται στη συνήθη θεραπεία. Η ανίχνευση του DNA/RNA του ιού HPV και των πρωτεϊνών του ιικού καψιδίου με μορια​κές μεθόδους αποτελεί την καλύτερη μέθοδο για τη διάγνωση HPV λοίμωξης, ιδιαίτερα της υποκλινικής λοίμωξης. Η χρήση της, ωστόσο, περιορίζεται σε επιλεκτικές περι​πτώσεις και δεν συνιστάται για την καθ' ημέ​ρα κλινική πράξη και θεραπευτική προσέγγι​ση των ασθενών. Η μολυσματική τέρμινθος προκαλείται από τον ιό pοχ και εμφανίζεται με τη μορφή ομφαλωτών βλατίδων. Η κλινική εικόνα των βλαβών είναι χαρακτηριστική και σπά​νια χρειάζεται ιστολογική επιβεβαίωση της διαγνώσεως με την κατάδειξη των κυτταροπλασματικών εγκλείστων.
Κνησμός περιγεννητικής περιοχής (παρασιτώσεις): Οι παρασιτικές λοιμώξεις που μεταδίδονται σεξουαλικά είναι n ψώρα η οποία προκαλεί​ται από το άκαρι της ψώρας και η φθειρίαση του εφη​βαίου. Τα δύο αυτά νοσήματα χαρακτηρίζο​νται από εντονότατο κνησμό και διαγιγνώσκονται με βάση την κλινική εξέταση. Μία προσεκτική επισκόπηση του εφηβαίου μπο​ρεί να αποκαλύψει τις ψείρες ή τα ωάρια τους προσκολλημένα στο στέλεχος των τριχών, ενώ μπορεί να συνυπάρχουν και γκριζωπές ή γαλαζωπές κηλίδες του δέρματος οι οποίες σχηματίζονται από μεταβολές των αιμοχρωστικών στη θέση των τσιμπημάτων. Στην ψώρα ανευρίσκο​νται οι τυπικές σήραγγες του παρασίτου κα​θώς και τα ψωρικά κοκκιώματα που εκδηλώ​νονται με τη μορφή ερυθρών ή καφεοειδών οζιδίων εντοπισμένων στο όσχεο και τις μηρογεννητικές πτυχές. Η διάγνωση της ψώρας επιβεβαιώνεται με τη λήψη υλικού από ύποπτη δερματική βλάβη και τη μικρο​σκοπική του εξέταση για την ανεύρεση του ίδιου του παρασίτου καθώς και των αυγών ή κοπράνων του 120.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ  5: ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ
5.1 Ιατρονομικά και Ηθικοδεοντολογικά Προβλήματα κατα την άσκηση της Δερματολογίας-Αφροδισιολογίας

Η Δερματολογία δεν δίνει συχνά αφορμές εμπλοκής του γιατρού με το Νόμο. Το δερματολογικό περιστατικό δεν είναι το κατάλλη​λο υλικό, το σωστό υπόστρωμα για την εκ​κόλαψη και την ανάπτυξη μιας διεκδίκησης μεταξύ γιατρού και αρρώστου με μεσολαβη​τή το νόμο. Και ίσως γι' αυτό τα περιστατικά που παρουσιάζονται, οι διεκδικήσεις που στοιχειοθετούνται μέσα από μια τέτοια σχέ​ση να εμφανίζουν κάποτε και ιδιομορφίες. Έτσι, ενώ το βασικό αντικείμενο μελέτης και εργασίας του δερματολόγου είναι το δέρμα που πάσχει, το πρόβλημα συχνά αναφύεται σε άτομο που το δέρμα του είναι υγιές. Δεν αναφέρεται η λέξη άρρωστος γιατί απλού​στατα, στις περισσότερες περιπτώσεις με δι​καστικό χαρακτήρα δεν υπάρχει πάθηση. Υπάρχει απλά διάθεση για καλλιέπεια, για «στόλισμα», για διόρθωση ενδεχομένως ατε​λειών στην εξωτερική εμφάνιση, που κατά την κρίση βέβαια και τα αισθητικά κριτήρια του κατά καιρούς κοινά παραδεκτού ως ωραίου πρέ​πει να διορθωθούν. Έτσι, ο δερματολόγος με τον πελάτη συνδέεται όχι μόνο με την πάθη​ση που καθορίζει συγκεκριμένα σε άλλες περιπτώσεις τη σχέση γιατρού και αρρώ​στου, αλλά και με την αφηρημένη τις περισσότερες φορές διάθεση του τελευταίου να γίνει αισθητικά περισσότερο αποδεκτός.
Πρόβλημα ακόμη αρχίζουν να αποτελούν τελευταία, με την τεράστια ανάπτυξη της βιο​μηχανίας, διάφορες δερματοπάθειες στους εργαζομένους που συνιστούν εκ των πραγμάτων μια ξεχωριστής αιτιολογίας κατηγο​ρία εργατικών ατυχημάτων ή περισσότερο συχνά, επαγγελματικών παθήσεων. Είναι ευνόητο το ενδιαφέρον, η σημασία, η διεκ​δίκηση και οι αμφισβητήσεις που μπορεί να δημιουργηθούν γύρω απ' αυτές τις περιπτώ​σεις με βασικό εκτιμητή το γιατρό και διαιτη​τή το νόμο.

Ο δερματολόγος όμως και με την επι​πλέον ιδιότητα του αφροδισιολόγου μπορεί κατά τρόπο άμεσο ή έμμεσο να εμπλακεί με το νόμο, αφού ασθενείς του είναι συχνά άτομα τα οποία έχουν άμεση σχέση με τη με​τάδοση ασθενειών, όπως πόρνες, ομοφυλό​φιλοι κ.λ.π., άτομα δηλαδή αναφερόμενα σε όλες τις διατάξεις που ενδιαφέρουν τη δημό​σια υγεία. Ακόμη μάλιστα, η εμπλοκή μπορεί να αφορά και σε περιπτώσεις μετάδοσης ασθενειών που είναι αποτέλεσμα εγκληματι​κών πράξεων όπως ο βιασμός κ.ά.

Στο σημείο αυτό πρέπει να γραφεί ότι η άσκηση της αφροδισιολογίας έχει μια χαρακτηριστική ιδιαιτερότητα, αφού οι ασθένειες που την αφορούν καθορίζονται νομοθετικά, σε σημείο μάλιστα που ο όρος αφροδίσιο νόσημα ή Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενο Νόσημα  να φθάνει να είναι όρος νομικός. Από το νόμο καθορίζε​ται επίσης η θεραπεία των αφροδισίων νο​σημάτων, οι υποχρεώσεις των φορέων, των νοσούντων, οι συνθήκες διεξαγωγής επιδη​μιολογικών ερευνών για τον εντοπισμό εστιών μολύνσεως και του τηρουμένου απορρήτου.

Τα Σ.Μ.Ν., τέλος, μπορούν κάποτε να δη​μιουργήσουν πρόβλημα για το θεραπευτή γιατρό και σε άλλη βάση. Εκείνη που αφορά την ευαισθησία ενός τέτοιου αρρώστου που έχει πραγματικά εναποθέσει στο γιατρό κάδε του ελπίδα για την αποκατάσταση της αρρωστημένης ερωτικής του δραστηριότητας.

Σ' οποιαδήποτε από τις παραπάνω περι​πτώσεις, το αδίκημα που θα στοιχειοθετηθεί σε βάρος του γιατρού, μετά από έγκληση του αρρώστου είναι η ιατρική αμέλεια. Ο γιατρός δηλαδή δεν έδειξε την προσοχή που όφειλε και μπορούσε με αποτέλεσμα σε κάποιο στάδιο της ασχολίας του με τον άρ​ρωστο να γίνει πρόξενος μιας βλάβης στα έννομα αγαθά της υγείας, της σωματικής ακεραιότητας, της ζωής ή της προσωπικής ελευθερίας αυτού.

Για τις δυνατότητες και τις προϋποθέσεις στοιχειοθετήσεως ευθύνης, ποινικής, αστικής, πειθαρχικής, αναφέρονται στο παρόν κε​φάλαιο ορισμένα μόνον στοιχεία που αφο​ρούν ειδικότερα τη Δερματολογία- Αφροδισιολογία (Δ.Α.).

Στην εξ υποκειμένου ευθύνη του γιατρού στην οποία περιλαμβάνεται κάθε αδικοπρα​ξία από τη βαρύτερη ως την ελαφρότερη, αντιπαραβάλλεται η λεγομένη εξ αντικειμέ​νου ευθύνη. Η τελευταία αυτή υποδηλώνει το απαράδεκτο εκείνο αποτέλεσμα στη ζωή, στην υγεία ή στη σωματική ακεραιότητα του αρρώστου που διαγράφει τελικά και τον τύπο του αντιστοίχου αδικήματος για το για​τρό.

Στο χώρο της Δ.Α., η αντικειμενική ευθύ​νη φαίνεται αρκετά διαφοροποιημένη κατά την εφαρμογή της, γεγονός που οφείλεται Βασικά στο περιεχόμενο του ιατρικού αυτού κλάδου. Βασικό γενικά χαρακτηριστικό είναι η σπανιότητα, αν όχι η ανυπαρξία θανατη φόρων συμβαμάτων, έτσι ώστε οι διατάξεις περί ανθρωποκτονίας από αμέλεια, 302 ΠΚ, και πολύ περισσότερο από πρόθεση,299 ΠΚ,να μην έχουν εδώ, πρακτικά τουλάχι​στον, εφαρμογή.

Τυχόν εκζήτηση ευθύνης από το δερμα​τολόγο αφορά, όπως είναι φυσικό, τη διενέργεια ιατρικών πράξεων στο δέρμα, στις τρίχες, και, στα νύχια του αρρώστου, ενώ η στοιχειοθέτηση του αδικήματος της σωματι​κής βλάβης από αμέλεια 314 ΠΚ απαιτεί τη βλάβη του δέρματος μόνον, αδιαφορώντας για τυχόν σύνοδες βλάβες των εξαρτημάτων.

Τούτο προκύπτει από τα σχετικά άρθρα του Ποινικού Κώδικα 308 επ. ΠΚ, σε συνδυασμό με την Εισηγητική έκθεση, στα οποία αναφέρε​ται ότι ως σωματική βλάβη χαρακτηρίζεται κάθε ουσιώδης προσβολή του σώματος ή της υγείας. Είναι δε αυτονόητο ότι η βλάβη που αφορά μόνο σε νύχια ή σε τρίχες, χωρίς να θίγει το δέρμα, δεν συνιστά ουσιώδη παρακώ​λυση του σώματος στην εξυπηρέτηση των βιο​λογικών και διανοητικών αναγκών του. Κατά συνέπεια, κατά την επικρατούσα άποψη στη σύγχρονη νομική επιστήμη, ο δερματολόγος δεν ευθύνεται ποινικά αν επέλθει κάποια θραύ​ση νυχιών, καταστροφή τριχών κ.λπ. Η ποινική ευθύνη περιορίζεται στις κακώ​σεις εκείνες που αφορούν το δέρμα και που μπορεί να είναι απλή, επικίνδυνη ή και βαριά σωματική βλάβη, αν π προσβολή του δέρματος είναι εκτεταμένη και σοβαρή. Αν όμως η βλάβη στα εξαρτήματα του δέρματος δεν έχει ποινικό ενδιαφέρον, δεν σημαίνει ότι και κατά τον Αστικό Κώδικα μπορεί να μείνει χωρίς συνέπειες. Χωρίς να είναι συνηθισμένο φαινόμενο, δεν απο​κλείεται να δικαιωθεί αίτημα του ενάγοντος και να του επιδικασθεί αποζημίωση κατά τις περί αδικοπραξιών διατάξεις, 914 επ. ΑΚ.  Η αμέλεια με συνέπεια τη στοιχειοθέτηση ευθύνης μπορεί ν' αφορά σ' ένα οποιοδήποτε στάδιο της ιατρικής πράξης, όπως άλλω​στε συμβαίνει και κατά την άσκηση των άλ​λων ειδικοτήτων, ήτοι σε διαγνωστικά σφάλματα, θεραπευτικές αστοχίες, σφάλμα​τα τεχνικών, πλημμελή έλεγχο της μεταδοτι​κότητας κάποιου νοσήματος, λανθασμένη λήψη της συναινέσεως του αρρώστου, πα​ραβίαση του ιατρικού απορρήτου, κ.λ.π.

Τα διαγνωστικά σφάλματα για το δερμα​τολόγο και ιδιαίτερα για τα Σ.Μ.Ν. δεν είναι τόσο σπάνια, αλλά μπορεί στις περισσότερες περιπτώσεις να δικαιολογηθούν. Η διαφορική διάγνωση των περισσοτέρων παθήσεων του δέρματος είναι αρκετά δύσκολη και απαιτεί σοβαρή και ψύχραιμη αντιμετώπιση. Σωστή λήψη ιστορικού, ακριβής αξιολόγηση των συμπτωμάτων, ορθή παρακλινική διερεύνηση αποτελούν τις βασικές υποχρεώ​σεις του γιατρού για να μπορέσει ν'αποφύ​γει την πλάνη ή καλύτερα την κατηγορία για ένα διαγνωστικό σφάλμα, αφού θα πρέπει να τονισθεί ότι όχι κάθε πλάνη, αλλά μόνο εκείνη που οφείλεται σε παράβαση κάποιου ιατρικού κανόνος θεωρείται υπαίτια κατά το Δίκαιο. Η σχέση μεταξύ μιας λανθασμένης ιατρικής πράξης και διαγνωστικής πλάνης πρέπει να είναι, κατά το νόμο, αποδεδειγμέ​νη.

Οι θεραπευτικές αστοχίες και τα τεχνικά σφάλματα φαίνεται στους δερματολόγους να είναι περισσότερο συχνά. Οι δερματοπάθειες με δύσκολη θεραπευτική αντιμετώπιση, συνήθως τα νίατα νοσήματα, μπορεί να δη​μιουργήσουν κρίση εμπιστοσύνης στον άρρωστο, όταν βλέπει ότι το αναμενόμενο θε​ραπευτικό αποτέλεσμα ή ακόμη και ότι η αποθεραπεία καθυστερεί και το ενδεχόμενο αμφισβητήσεως που μπορεί να καταλήξει μέχρι τη διαιτησία του νόμου να θεωρείται πλέον περισσότερο πιθανό. Η λανθασμένη αναγραφή φαρμάκου, οι ανεπιθύμητες ενέργειες από τα φάρμακα αυτά που δεν προέβλεψε ή δεν πρόλαβε, αλόγιστη χρήση ποικιλώνυμων και ποικιλο​τρόπων τεχνικών που εφαρμόζονται με στόχο αισθητικές βελτιώσεις του δέρματος ή έστω και οι θεραπευτικές ανεπιθύμητες ενέρ​γειες από ακτινοβολίες μπορεί να στοιχειο​θετήσουν ευθύνη για το γιατρό. Είναι βέβαια αυτονόητο ότι η στοιχειοθέτηση αυτής της ευθύνης του γιατρού για κάποιο θεραπευτικό σφάλμα απαιτεί την ύπαρξη και μιας αρνητι​κής εξέλιξης  και κυρίως την ύπαρξη αιτιώδους συνάφειας μεταξύ του αποτελέσματος αυτού και του συγκεκριμένου σφάλματος του γιατρού. Αντίθετα, το γεγονός μόνο της μη επί​τευξης του προσδοκώμενου αποτελέσματος δεν στοιχειοθετεί ιατρική ευθύνη, εφόσον δηλαδή δεν υπάρχει και τυπική βλάβη στα έννομα αγαθά του αρρώστου. Ποινική και αστική ευθύνη από θεραπευτικές αστοχίες και τεχνικά σφάλματα στοι​χειοθετούνται ιδιαίτερα εύκολα σε περιστατι​κά διορθωτικής κοσμητολογίας, όπου πο​λυάριθμες πραγματικά μέθοδοι χρησιμο​ποιούνται ευρύτατα από ειδικούς και δυστυ​χώς σε ίση συχνότητα από άσχετους, για επιδιόρθωση ή και βελτίωση ατελειών του δέρματος.

Η επανορθωτική κοσμητολογία έχει κάνει στις μεθόδους της σημαντικές προόδους τα τελευταία χρόνια, αλλά η εφαρμογή αυτών των μεθόδων χρειάζεται εμπειρία, εξειδίκευ​ση και προσοχή, αφού μπορεί να υπάρξουν αντίθετα από τα προσδοκώμενα αποτελέ​σματα με ανυπολόγιστες συνέπειες. Ουλές, χηλοειδή, μελαγχρώσεις του δέρματος ή άλ​λες περισσότερο ή λιγότερο μόνιμες αλ​λοιώσεις μπορεί να είναι το αποτέλεσμα μιας προσπάθειας για ευπρεπισμό. Αποτέλεσμα για το οποίο θα ζητηθεί ευθύνη ποινική και οπωσδήποτε αστική. Αποζημίωση για πρό​κληση μερικής και κάποτε μόνιμης ή και πρόσκαιρης ανικανότητας, το ύψος της οποίας θα εξαρτηθεί βέβαια και από άλλους παράγοντες, όπως π.χ. το επάγγελμα του παθόντος.

Ο δερματολόγος στις περιπτώσεις αυτές είναι ή εγκαλούμενος ή πραγματογνώμων όταν το θέμα φθάσει στη διαιτησία του νό​μου. Βεβαίως η δεύτερη περίπτωση είναι περισσότερο συχνή και ομολογουμένως είναι δύσκολο να απαντήσει κανείς αν το γεγονός αυτό συμβαίνει «ευτυχώς» ή «δυστυχώς», όσο παράξενο κι αν φαίνεται. Ευτυχώς Βέ​βαια, γιατί η θέση του γιατρού ως κατηγο​ρουμένου δεν είναι καθόλου ευχάριστη και δυστυχώς, διότι ο γιατρός καλείται συχνά να γνωμοδοτήσει για σφάλματα ή αστοχίες ατόμων ξένων με την ιατρική ιδιότητα. Υπο​νοούνται τα ποικιλώνυμα και πολυάριθμα Ιν​στιτούτα αισθητικής που με την αλόγιστη και ανεύθυνη χρήση χιλιάδων καλλυντικών προϊόντων και τεχνικών μεθόδων,  αντιποιούνται σαφώς έργο ιατρικό. Ο δερματο​λόγος θα πρέπει ίσως να σκεφθεί ότι μια τέ​τοια κατάσταση στοιχειοθετεί ενδεχομένως και καθαρά ποινικό αδίκημα.

Ο ελαττωματικός έλεγχος της μεταδοτι​κότητας κάποιου νοσήματος και ιδιαίτερα των Σ.Μ.Ν. έχει ιδιαίτερη σημασία για το δερματολόγο-αφροδισιολόγο, αφού πολλές δερματοπάθειες είναι μολυσματικές. Η αμέ​λεια στοιχειοθετείται είτε από τη μη έγκαιρη αναγγελία της νόσου στις Αρχές, είτε από πλημμελή λήψη μέτρων για τον έλεγχο και τον περιορισμό του αρρώστου. Αξίζει να ση​μειωθεί ότι η αμέλεια του γιατρού σε τέτοιες περιπτώσεις μπορεί να χαρακτηρισθεί ως βαρεία, αφού οι συνέπειες της πράξεως του είναι δυνατό να έχουν γενικότερη επίπτωση για τη Δημόσια Υγεία. Η ευθύνη εδώ είναι ακέραιη, στοιχειοθετούμενη από την παρά​βαση ρητών ειδικών διατάξεων του νόμου.

Ειδικότερη αναφορά στην ενότητα αυτή πρέπει να γίνει για τα Σ.Μ.Ν. Η έννοια της ευθύνης στοιχειοθετείται στις προκείμενες πε​ριπτώσεις και από την απεμπόλιση της υποχρεώσεως του Δ.Α. να γνωρίζει επαρκώς την ισχύουσα νομοθεσία που αφορά στα μέτρα ιατρικού ελέγχου προσώπων που εκδί​δονται επ' αμοιβή, στα μέτρα ιατρικού ελέγ​χου των ατόμων που απασχολούνται σε κέ​ντρα διασκέδασης, στους όρους και στις προϋποθέσεις έκδοσης ειδικής αδείας εκδι​δομένων γυναικών, όπως επίσης και στα σχετικά με την άρση αυτών των αδειών. Ο Δ.Α. οφείλει να γνωρίζει ακόμη επαρκώς όλες εκείνες τις νομικές διατάξεις που έχουν σχέση με τον ιατρικό έλεγχο μεταναστών, προκειμένου να εκδοθεί σχετική άδεια παρα​μονής και εργασίας.

Τέλος, ο Δ.Α. έχει σχέση και με την ομά​δα των ασθενών- τοξικομανών, αφού η τοξικομανία σχετίζεται με τη μετάδοση σε​ξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων άμε​σα ή έμμεσα. Η πιστοποίηση της υγείας των αρρώστων αυτών που συμμετέχουν σε κοινότητες απεξάρτησης είναι έργο που προϋ​ποθέτει απαραιτήτως και τη γνώση της σχε​τικής νομοθεσίας 121, 122.

5.2 Η άσκηση της Δερματολογίας-Αφροδοσιολογίας στον ευρύτερο κοινωνικό χώρο
Η άσκηση της ειδικότητας της δερματολο​γίας και αφροδισιολογίας αφορά σε μεγάλο ποσοστό ορισμένες πληθυσμιακές ομάδες με πληθωρική ή παρεκκλίνουσα σεξουαλική συμπεριφορά, γεγονός το οποίο επιβάλλει ειδικότερη αναφορά.

Πορνεία: Ο όρος πορνεία εκφράζει το κοινωνικό εκείνο φαινόμενο κατά το οποίο η σεξουαλι​κή επικοινωνία μεταξύ των ατόμων έχει ως προϋπόθεση την αμοιβή με χρήματα ή άλλο αντικείμενο των ερωτικών συντρόφων.
Η λέξη «πόρνη» (7ος π.Χ. αιώνας) συνδέε​ται με το ρήμα «πέρνημι» (=πουλώ). Στην Αρ​χαία Ελλάδα υπήρχαν βεβαίως και άλλοι όροι, όπως της εταίρας, της παλλακίδας κ.ά. Η πόρ​νη ήταν γυναίκα πολύ χαμηλού επιπέδου, ενώ οι εταίρες χαρακτηρίζονταν από ευγενείς τρό​πους, μόρφωση, παιδεία κ.λ.π. Η πορνεία ορίζεται από τον Paul Gebhart (1982) ως η ανταλλαγή χρημάτων ή πραγμάτων αξίας, έναντι κάποιας σεξουαλικής δρα​στηριότητας ή η σεξουαλική επικοινωνία με διάφορα άτομα χωρίς συναισθηματική κάλυ​ψη, ξένα ή άγνωστα μεταξύ τους, που συναλλάσσονται οικονομικά για τη συγκεκριμένη πράξη.
Ο Gebhart παρατηρεί ότι υπάρχει διαφορά μεταξύ εκπορνευομένων ανδρών και γυναικών (ιεροδούλων), αφού η γυναίκα κατά τη σε​ξουαλική επαφή δεν έχει οργασμό, ενώ ο άν​δρας-πελάτης έχει ή αυτό επιδιώκει, ενώ στην ανδρική πορνεία συνήθως ο εκδιδόμενος άν​δρας επιτυγχάνει οργασμό, ενώ ο πελάτης συ​νήθως δεν έχει. Η συστηματική άσκηση της πορνείας, με τη σημερινή έννοια υπολογίζεται ότι αρχίζει από το 3000 π.Χ. στην εγγύς Ανατολή. Παλαιότερα συνδεόταν κυρίως με μυστικιστικές τελετές ή θρησκευτικές δοξασίες, ορισμένες δε θρη​σκείες είχαν ενσωματώσει την πορνεία στις πρακτικές τους.
Οι Εβραίοι, προκειμένου να διατηρήσουν την καθαρότητα της φυλής απαγόρευαν την πορνεία, δεν υπήρχε όμως ποινή για την παρά​βαση εκτός από τη θανατική διά λιθοβολισμού που επιβαλλόταν μόνον όταν η παραβίαση της απαγόρευσης αφορούσε θυγατέρες ιερέων. Μαρτυρίες από την Παλαιά Διαθήκη ομιλούν για διάδοση της πορνείας, αλλά με ξένες πόρ​νες. Στην Αρχαία Ελλάδα η πορνεία ήταν επίσης γνωστή, διεκρίνοντο δε δύο «κατηγορίες»: οι πόρνες και οι εταίρες.
Ο Σόλων υπήρξε ο πρώτος που οργάνωσε οίκους ανοχής στην Αθήνα (6ος π.Χ. αιώνας). Οι οίκοι αυτοί ονομάζονταν «δεικτήρια» και οι γυναίκες «δεικτηριάδες». Τα οικήματα αυτά έπρε​πε να βρίσκονται σε συγκεκριμένες περιοχές, οι δε πόρνες έπρεπε να είναι ενδεδυμένες με χαρα​κτηριστικό ένδυμα, ώστε να ξεχωρίζουν από τις υπόλοιπες γυναίκες. Αντίθετα οι εταίρες ήταν γυναίκες χειραφετημένες, με υψηλό μορφωτι​κό επίπεδο, συμμετείχαν στη δημόσια ζωή και έχαιραν κοινωνικής εκτίμησης.
Οι πόρνες στη ρωμαϊκή εποχή ήταν δούλες ή αιχμάλωτες πολέμου, καταγεγραμμένες από τους αγορανόμους και όφειλαν, όπως ήδη έχει αναφερθεί, να είναι ενδεδυμένες με συγκεκρι​μένη ενδυμασία. Υπάρχουν ιστορικά στοιχεία ότι οι πόρνες στη ρωμαϊκή εποχή χρησιμο​ποιούσαν ειδικά προφυλακτικά μέσα, για το λόγο δε αυτό α μετάδοση αφροδίσιων νοση​μάτων ήταν σχετικά ελεγχόμενη, παρά το γε​γονός ότι ο αριθμός των πόρνων ήταν πολύ μεγάλος. Υπήρχαν Κώδικες Δεοντολογίας με συγκεκριμένους κανόνες συμπεριφοράς, τα έσοδα δε των πορνείων φορολογούντο από το κράτος. Κατά το μεσαίωνα η πορνεία ήταν ανεκτή. Η εκκλησία δεν αντιτάχθηκε ενεργά σ' αυτή, προσπάθησε όμως να της δώσει έναν «αμαρ​τωλό» χαρακτήρα, να ενισχύσει το θεσμό του γάμου και ίδρυσε μοναστήρια για τις μεταμελημένες πόρνες. Αργότερα στην εποχή της φεουδαρχίας, η πορνεία έγινε μια ακόμη συντεχνία. Την εποχή αυτή μάλιστα υπήρχαν πόρνες μόνιμα εγκατε​στημένες σε οίκους ανοχής, οι πόρνες που ακολουθούσαν τους στρατιωτικούς σχηματι​σμούς, όπως επίσης και οι ελεύθερα περιφερό​μενες. Η πορνεία προστατευόταν από το νόμο και ήταν πηγή δημοσίου εισοδήματος.
Στη Γαλλία οι ιερόδουλες έπρεπε να φέρουν ειδικό διακριτικό σήμα και απαγορευόταν να συχνάζουν σε ορισμένα μέρη. Στην Αγγλία (1161 μ.Χ.) υπήρξε νομοθετική ρύθμιση κατά της εξάπλωσης των αφροδισίων νοσημάτων και απαγορευόταν νομοθετικά να απασχολούνται σε οίκους ανοχής γυναίκες που έπασχαν από αφροδίσια νοσήματα. Οι μεταρρυθμίσεις του 15ου και του 16ου αιώνα συνέπεσαν με την εμφάνιση και την έξαρση της σύφιλης. Η νόσος χαρακτηρίστηκε μολυσματική, οπότε και θεσπίστηκε αυστηρό​τατη νομοθεσία κατά της πορνείας. Τότε μελε​τήθηκε η σύφιλη και διακρίθηκε σε φλυκται​νώδη, κακοήθη και βαρείας μορφής φλυκται​νώδη νόσο, με διακριτική ονομασία «ισπανι​κή», «αγγλική» ή «γαλλική» νόσος. Το 1640 στην Αγγλία, η τιμωρία της πορ​νείας από ζήτημα που αφορούσε την εκκλησία έγινε αντικείμενο και των ποινικών δικαστη​ρίων,   το έτος δε   1751   θεσπίστηκε ο  νόμος «περί οίκων ακολασίας». Λίγο αργότερα, με τη βιομηχανική ανάπτυξη, η πορνεία παίρνει άλλη μορφή και δημιουργούνται πολυτελείς οίκοι ανοχής, που υπόσχονται πολλαπλή διασκέδα​ση. Υπάρχουν βέβαια και οι φθηνές περιφερό​μενες πόρνες, οι φθηνοί οίκοι ανοχής, οι ακρι​βές ερωμένες πλουσίων ανδρών, που συγχρό​νως ασκούν και πορνεία και που ασφαλώς φρόντισαν και αυτές στη μετάδοση και διάδο​ση των αφροδισίων νοσημάτων.
Έρευνες Αγγλων επιστημόνων σήμερα έχουν καταγράψει τη φύση και την έκταση της πορνείας σε μεγάλες πόλεις και τη συ​σχέτιση της με .τα  σεξουαλικώς μεταδιδόμε​να νοσήματα, παρά το υποστηριζόμενο ότι μια τέτοια καταγραφή είναι εξαιρετικά δυ​σχερής. Η δυσχέρεια οφείλεται στο γεγονός ότι ο χώρος της πορνείας είναι εν μέρει ελεγχόμενος, πολλές δε γυναίκες που δεν έχουν δηλώσει αυτό το «επάγγελμα» δεν υποχρεούνται και κατά συνέπεια δεν υπο​βάλλονται στον απαραίτητο και προδιαγε​γραμμένο έλεγχο στα Υγειονομικά κέντρα και στα Ειδικά Κρατικά Νοσοκομεία, με επα​κόλουθο τη μετάδοση αφροδισίων νοσημά​των. Από την άλλη δε πλευρά ο σεξοτουρισμός φαίνεται να έχει πάρει τα τελευταία χρόνια μεγάλη έκταση, κυρίως στις χώρες της άπω Ανατολής, υπολογίζεται δε ως ένας επιπλέον ανεξέλεγκτος παράγοντας διάδο​σης των αφροδισίων νοσημάτων. Αλλά ακόμη και στον ελληνικό χώρο, η παρουσία ιεροδούλων από την ανατολική Ευρώπη αποτελεί πλέον ικανό παράγοντα διασποράς αφροδισίων νοσημάτων, με αποτέλεσμα να αλλοιώνεται σημαντικά οποιαδήποτε επιδη​μιολογική αξιολόγηση επιχειρείται.
Τέλος, στη μελέτη του φαινομένου πρέπει οπωσδήποτε να λαμβάνεται υπ' όψιν και η διάδοση των ναρκωτικών στο χώρο της πορνείας, με αποτέλεσμα την αύξηση και τη διάδοση παρεπομένων νόσων, όπως η ηπα​τίτιδα, το AIDS κ.ά. που δεν οφείλονται αρχικά στη σεξουαλική επαφή, μεταδίδονται όμως δευτερογενώς με αυτήν.

Η πορνεία υπήρξε πάντοτε συνεχής στόχος της εκκλησίας και της πολιτείας, για αυτό και κατά καιρούς θεσπίστηκαν αυστηρότατες νομοθετικές ρυθμίσεις που στόχευαν στην εκρίζωση της, πράγμα εξαιρετικά δύσκολο, αφού οι κώδικες συμπεριφοράς και οι νόμοι συχνά αμφισβητούνται όχι μόνον από τις πόρνες αλλά και από άλλα μέλη της εκάστο​τε κοινωνίας. Είναι σαφές ότι όσο περισσό​τερο συντηρητική και άκαμπτη είναι μια κοι​νωνία σε δέματα σεξουαλικής συμπεριφο​ράς και σχέσεων, τόσο πιδανότερο είναι να εξαπλώνεται η πορνεία και να αποκτά διά​φορες μη ελεγχόμενες μορφές.

Η σύγχρονη ελληνική νομοθεσία για την πορνεία, όπως ο Ν. 3310/1955 απαγόρευε τον ομαδικό εταιρισμό γυναικών και δεν απαιτού​σε από τις εκδιδόμενες γυναίκες τον υποχρεω​τικό περιοδικό ιατρικό έλεγχο. Αυτό έγινε προς κατοχύρωση της ανθρώπινης ελευθερίας και του σεβασμού της προσωπικότητας. Το γεγονός όμως αυτό είχε ως αποτέλεσμα την εξάπλωση της παράνομης και ανεξέλεγκτης πορνείας και τη διάδοση των σεξουαλικά με​ταδιδομένων νοσημάτων, με επίπτωση στη δημόσια υγεία, κατάσταση που οδήγησε στη θέσπιση λίγο αργότερα του ν. 1193/1981 που δέχεται το χα​ρακτηρισμό της ιερόδουλης και επιβάλλει τον περιοδικό, μηνιαίο ιατρικό έλεγχο των επισή​μως εκδιδομένων γυναικών σε ειδικά νοσο​κομεία. Ορίστηκαν επίσης μέτρα προφύλαξης στα οποία υπόκεινται τα εκδιδόμενα άτομα, έτσι ώστε να προστατευτεί η δημόσια υγεία.

Στον Ποινικό Κώδικα, σχετικά με την πορνεία εγκλήματα είναι το άρθρο 349 ΠΚ για μαστροπεία, το 348 ΠΚ για διευκόλυνση αλλότριας ακολασίας, το 350 ΠΚ περί εκμεταλλεύσεως πορνών, το 351 ΠΚ περί σωμα​τεμπορίας, όπως και το 353 ΠΚ περί προκλή​σεως σκανδάλων δι' ασέμνων πράξεων. Το φαινόμενο της πορνείας είναι ένα πολυπαραγοντικό φαινόμενο, είναι δε χαρακτηριστικό το γεγονός ότι ουδέποτε στην ιστορία της ανθρωπότητας δεν μπόρεσε να τεθεί υπό έλεγχο. Γίνεται έτσι περισσότερο σαφές ότι τη διάδοση και τη μετάδοση των σεξουαλικά μεταδιδομένων νοσημάτων μό​νον η καλή ενημέρωση των ενδιαφερομέ​νων μελών μπορεί να επηρεάσει.

Παρεκκλίσεις του σεξουαλικού ενστίκτου: Για το γιατρό είναι δυνατόν οι σεξουαλικές «παρεκκλίσεις» να δημιουργήσουν πολλαπλά προβλήματα, ορισμένα δε εξ αυτών εν​διαφέρουν και το δερματολόγο, αφού κατά την εκδήλωση των «παρεκκλίσεων» η μετά​δοση των αφροδισίων νοσημάτων είναι μάλλον συχνή. Πρέπει στο σημείο αυτό να σημειωθεί ότι η παρουσία μόνο της ψυχανωμαλίας δεν συνεπάγεται υποχρεωτικώς και αδίκημα, είναι δε γνωστό ότι πολλά άτομα έχουν για όλη τους τη ζωή ανώμαλη ερωτική ζωή χωρίς να δώσουν ποτέ την παραμικρή αφορμή, ικανή να επισύρει εναντίον τους το νόμο. Δεν συμβαίνει όμως το ίδιο και με τον αφροδισιολόγο ο οποίος καλείται να αντιμετωπί​σει κάθε περιστατικό ως γιατρός, με υποχρέωση μόνο να ενεργήσει όπως επιβάλλε​ται για την προστασία της δημόσιας υγείας.
Οι σεξουαλικές παρεκκλίσεις ή παραφυλικές εκδηλώσεις, όπως ονομάζονται από ορισμένους συγγραφείς αφορούν άτομα που χρησιμοποιούν την παρέκκλιση ως μέσο αισθησιακής διεγέρσεως, ως τρόπο ή μέθοδο προπαρασκευής, ακολουθεί δε τελικά η φυσιο​λογική συνουσία. Η διάκριση βέβαια αυτή δεν είναι πάντοτε ικανοποιητική, αφού υπάρχουν άτομα που βρίσκουν ικανοποίηση άλλοτε μό​νον σ' αυτές τις ιδιορρυθμίες, άλλοτε τις χρησιμοποιούν για«προεισαγωγή» και άλλοτε συνευρίσκονται χωρίς να τις προτάξουν. Για το δερματολόγο, οποιαδήποτε «τακτική» έχει την ίδια σημασία, αν τελικά αποτελέσει πηγή μό​λυνσης με αφροδίσιο νόσημα.
Στο χώρο των παρεκκλίσεων αναφέ​ρονται η ομοφυλοφιλία, η αλγολαγνεία, η νεκροφιλία, η επιδειξιμανία, ο φετιχισμός, η ηδονοβλεψία, η παρενδυσία, κ.λ.π. Εξ αυτών αναφέρεται ιδιαιτέρως η ομοφυλοφιλία που δημιουργεί τα συχνότερα προβλήματα, ιδιαίτερα μετά την εμφάνιση του AIDS.

Ομοφυλοφιλία: Η ομοφυλοφιλία είναι η σεξουαλική επικοι​νωνία ατόμων του ιδίου φύλου και μπορεί να εμφανίζεται μεταξύ ανδρών ή γυναικών. Θεωρείται η πλέον πολύμορφη παρέκκλι​ση της σεξουαλικής έκφρασης του ατόμου, εκτεινόμενη από την περισσότερο απλή μορ​φή, λόγω ανάγκης ή έλλειψης ετερόφυλης σχέσης, μέχρι την πλέον προχωρημένη που εκδηλώνεται με τους γνωστούς κίναιδους. 

Παλαιότερα η ομοφυλοφιλία διακρινό​ταν σε παθητική και ενεργητική, διάκριση που δεν αναγνωρίζεται πλέον, τουλάχιστον από ψυχιατροδικαστικής πλευράς, αφού συ​χνά οι ρόλοι εναλλάσσονται. Για την αιτιολογία της ομοφυλοφιλίας έχουν κατά καιρούς διατυπωθεί διάφορες απόψεις. Έχει υποστηριχθεί η ιδιοσυγκρασιακή και η κληρονομική προδιάδεση, ενδοκρινικές διαταραχές, διαμαρτίες περί τη διά​πλαση, παθήσεις των γεννητικών οργάνων κ.λ.π. Ενίοτε η ομοφυλοφιλία μπορεί να είναι και εκδήλωση κάποιας ψυχολογικής διατα​ραχής. Οι σύγχρονες πάντως αντιλήψεις πάνω στο θέμα αυτό είναι ότι η ομοφυλοφι​λία συνδέεται με την ιδιοσυγκρασία του ατόμου και τη διαμόρφωση της προσωπικό​τητας του στην εξελικτική πορεία της από τη βρεφική προς την εφηβική ηλικία. Συχνά η ομοφυλοφιλία θεωρείται κοινω​νικό στίγμα, με αποτέλεσμα τα άτομα αυτά να γίνονται επιθετικά και αντικοινωνικά.
Τον Ιον μ.Χ. αιώνα, στη «γένεση», αναφέ​ρεται ο όρος σοδομία (Γένεση, XIX, 5) και συν​δέεται άμεσα με την ομοφυλόφιλη συμπεριφο​ρά των αρρένων. Αργότερα, τον δον αιώνα ο Ιουστινιανός προσπάθησε να νουθετήσει τους ομοφυλόφιλους και αργότερα στην Αγγλία, στην εποχή του Ερρίκου του 8ου, η ομοφυλοφι​λία διώχθηκε ποινικά και οι ομοφυλόφιλοι κατεδικάζοντο σε θάνατο. Αργότερα, το 1861 η θανατική ποινή στην Αγγλία αντικατεστάθη με 7ετή κάθειρξη. Το 1885, με νομοθετικό διάταγ​μα η ομοφυλοφιλία θεωρήθηκε ιδιωτική και προσωπική έκφραση, θέση που στο πλαίσιο του ποινικού νόμου γίνεται αποδεκτή αν και εφόσον δεν θίγεται το δημόσιο αίσθημα, κ.λπ. Το 1944 στη Σουηδία, οι ομοφυλοφιλικές σχέσεις θεωρούντο ως ποινικό αδίκημα, ακόμη και μεταξύ ενηλίκων. Αργότερα υποστηρίχθηκε ότι η σεξουαλική έκφραση και συμπεριφορά δεν μπορεί να αποτελούν νομικό θέμα, αν και εφόσον δεν θίγεται και δεν βλάπτεται κανείς από αυτήν.
Την πλέον φιλελεύθερη άποψη για την ομο​φυλοφιλική συμπεριφορά εξέφρασε ο John Stuart Mil, ο γνωστός ωφελιμιστής του 19ου αιώ​να, ο οποίος θεώρησε ότι η σεξουαλική συμ​περιφορά μεταξύ ενηλίκων είναι ιδιωτική υπό​θεση και δεν πρέπει να αποτελεί θέμα της δι​καιοσύνης.
Εν τω μεταξύ, οι διάφορες οργανώσεις των ομοφυλοφίλων δραστηριοποιούμενες επέτυ​χαν να γίνεται σεβαστή η προσωπικότητα τους και να καταργηθεί η κοινωνική διάκριση, επίβάλλοντας έτσι την ομοφυλοφιλία ως τρόπο ζωής. Η αναθεώρηση αυτή οφείλεται στην ορ γάνωση των ομοφυλοφίλων που ξεκίνησε από το 1897, όταν στο Βερολίνο ιδρύθηκε μια επιστημονική επιτροπή ομοφυλοφίλων που δημοσίευσε έντυπο υλικό με θέματα χειραφέ​τησης και επεδίωξε νομοθετικές ρυθμίσεις. Μέχρι το 1922, η ένωση αυτή δημιούργησε 22 τμήματα και συνέβαλε στην ίδρυση της παγκό​σμιας ένωσης για σεξουαλική μεταρρύθμιση, δραστηριό​τητα η οποία διεκόπη από τον Χίτλερ με βίαιο μάλιστα τρόπο.
Στη Μεγάλη Βρετανία αντίστοιχα, ιδρύθηκε το έτος 1914η Βρετανική Επιτροπή σεξουαλι​κής ψυχολογίας, ενώ στην Ευρώπη την κυρία οργάνωση απετέλεσε το Κέντρο Πολιτισμού και Ψυχαγωγίας που ιδρύθηκε το 1966 στο Αμστερνταμ και έγινε ένα από τα βασικά κέ​ντρα ομοφυλοφίλων του κόσμου.
Στις ΗΠΑ, η πρώτη μεγάλη οργάνωση ομο​φυλοφίλων είναι η Matachine Society, που ιδρύθηκε στο Los Angelles, και η οποία επιλέ​χτηκε για να υποδηλώσει το γεγονός ότι οι κοινωνικοί εξαναγκασμοί υποχρεώνουν τους ομοφυλόφιλους να υποκρίνονται. Η αρχή του μαχόμενου κινήματος των ομοφυλοφίλων χρονολογείται από το 1969, όταν άρχισαν οι αναταραχές μεταξύ ομοφυλοφίλων και αστυ​νομίας, στη Νέα Υόρκη. Αργότερα οι οργανώσεις αυτές επέτυχαν σε ορισμένες χώρες την κατάργηση των νόμων περί σοδομίας.
Το 1967 στην Αγγλία θεσμοθετήθηκε η αποποινικοποίηση της ομοφυλοφιλίας, όταν πρόκειται για ενηλίκους που συμπλήρωσαν το 17ο έτος της ζωής τους. Σε δημοσκοπήσεις όμως που έγιναν στην Αγγλία το 1986, 60% περίπου των ερωτηθέντων ετάχθησαν κατά της ομοφυλοφιλίας, ενώ στην Αμερική το ποσο​στό κατά της παρέκκλισης αυτής ήταν ακόμη υψηλότερο. Αργότερα, όταν το AIDS συσχετί​στηκε με την ομοφυλοφιλία και οι ομοφυλό​φιλοι θεωρούνταν ομάδα υψηλού κινδύνου, οι απόψεις τροποποιήθηκαν. Παρατηρήθηκε πα​γκοσμίως μια τάση αφορισμού και περιθωριο​ποίησης της ομοφυλοφιλίας.
Στην Ελλάδα η ομοφυλοφιλία εξετάζεται ως αδίκημα μόνον μεταξύ ανδρών. Η μεταξύ γυναικών ομοφυλοφιλία δεν διώκεται, αν και η τριβαδική ασέλγεια ή ο λεσβιακός έρως είναι διαταραχή που μπορεί να έχει κοινωνικές επιπτώσεις. Αλλά και η ανδρική ομοφυλοφιλία δεν προβλέπεται στην .Ελλη​νική Νομοθεσία από ειδικό άρθρο ως αδίκη​μα. Ο ομοφυλόφιλος διώκεται μόνον αν με κάποια συγκεκριμένη πράξη παραβεί τους γενικούς εκείνους νόμους που προστατεύουν τα ήθη. Πρέπει να σημειωθεί ότι πολλά από τα άτομα αυτά επιδίδονται σε σχέσεις με ανηλίκους και οι πράξεις αυτές προβλέπο​νται από το άρ8ρο 342 ΠΚ, το οποίο τιμωρεί την κατάχρηση ανηλίκων σε ασέλγεια. Επί​σης πολλοί ομοφυλόφιλοι διώκονται με βάση το άρθρο 347 ΠΚ για την παρά φύση ασέλγεια, η οποία τελείται διά καταχρήσεως σχέσεως εξαρτήσεως, στηριζομένη σε οποιανδήποτε υπηρεσία ή από ενήλικες δι' αποπλανήσεως προσώπου νεωτέρου των 1 7 ετών ή για κερδοσκοπία, οπότε και ο ένοχος τιμωρείται με φυλάκιση.
Το φαινόμενο της ομοφυλοφιλίας δεν αποτελεί απλώς ένα κοινωνικό ή ψυχιατρικό φαινόμενο. Συνδέεται άμεσα με τη μετάδοση αφροδισίων νοσημάτων, γι αυτό και ελέγχεται στα πλαίσια της δημόσιας υγείας. Με βάση το ν. 1193/1981, οι ομοφυλόφιλοι που πάσχουν από αφροδίσια νοσήματα όπως η σύφιλη, η γονόρροια, το μαλακόν έλκος, η νόσος του Nicolas Favre, τα οξυτενή κονδυλώματα, το AIDS, όπως επίσης όλες οι μικροβιακές, μυκητιασικές ή ιικές λοιμώ​ξεις, οι οποίες μεταδίδονται κατά τη γενετή​σια επαφή, παρά φύση ή φυσιολογικά, υπο​χρεούνται να υποβληθούν σε θεραπεία. Με βάση το άρ8ρο 2 του νόμου 1 193/81, η θε​ραπεία είναι υποχρεωτική και ενεργείται από ειδικό γιατρό δερματολόγο-αφροδισιολόγο και ελλείψει αυτού, από γιατρό που ασκεί νο​μίμως το ιατρικό επάγγελμα. Οποιος πάσχει από σεξουαλικώς μεταδι​δόμενο νόσημα και αρνείται να υποβληθεί σε θεραπεία τιμωρείται με βάση το άρθρο 458 ΠΚ. Η ανακοίνωση περιπτώσεων αφροδισίων νόσων ή η ανακοίνωση προσωπικών σχέσεων πασχόντων από αφροδίσια νοσήματα από το ιατρικό ή νοσηλευτικό προσωπικό σε αναρμόδια πρόσωπα διώκεται ποινικά με βάση το άρθρο 371 του Π Κ. Επίσης αν ομο​φυλόφιλος εκδίδεται επ' αμοιβή, τιμωρείται με φυλάκιση, εφόσον σε δημόσιους χώρους παρενοχλεί το κοινό, προκαλώντας το με άσεμνες πράξεις ή κινήσεις σε σαρκική συ​νάφεια (άρθρο 14 του νόμου 1 193/81).
Αν και η νομοθεσία για τη δημόσια υγεία είναι αρκετά αυστηρή, παρατηρείται αύξηση διασποράς αφροδισίων νοσημάτων. Οι πε​ριπτώσεις σύφιλης, οξυτενών κονδυλωμά​των, γονόρροιας που είχαν παρουσιάσει κά​ποια ύφεση παλαιότερα, τώρα σημειώνουν αισθητή αύξηση. Παρ' όλη δε την ενημέρω​ση για τους κινδύνους του AIDS, τη συσχέ​τιση της μετάδοσης του ιού με τις ομάδες των ομοφυλοφίλων, ο αριθμός των ομοφυ​λοφίλων έχει αυξηθεί. Ο έλεγχος στους πληθυσμούς αυτούς καθίσταται συνεχώς και δυσχερέστερος, γεγονός που έχει επιπτώσεις στη μετάδοση και τη διασπορά των αφροδι​σίων νόσων 123.

Η περίπτωση του AIDS: Σταθμός στην ιστορία των σεξουαλικώς με​ταδιδομένων νοσημάτων ήταν το 1981-1982, όταν περιγράφηκαν οι πρώτες περι​πτώσεις ασδενών με AIDS σε άνδρες ομοφυλόφιλους, σε τοξικομανείς και σε Αϊτινούς που ζούσαν στις ΗΠΑ. Το 1983 περιγράφηκαν νέες περιπτώσεις σε άτομα που μεταγγίστηκαν και σε νεογέννητα από μητέ​ρες φορείς ή ασδενείς με AIDS. Έτσι άρχισε ο διαχωρισμός των ομάδων υψηλού κινδύ​νου και η συσχέτιση της μετάδοσης της νό​σου με τη σεξουαλική συμπεριφορά. Η κύρια πηγή μετάδοσης της νόσου σε παγκόσμιο επίπεδο είναι η σεξουαλική επα​φή. Στην Ευρώπη και στις ΗΠΑ προσβάλλει κυρίως άνδρες ομοφυλόφιλους, γεγονός όμως   που   συνεχώς   διαφοροποιείται   από τόπο σε τόπο και από έτος σε έτος. Η μετά​δοση δε του ιού εξαρτάται όχι μόνον από τη σεξουαλική συμπεριφορά, το κοινωνικό sta​tus, την ενημέρωση, αλλά και από πολλούς άλλους παράγοντες, όπως από τη λοιμογόνο δράση του ιού, τη φυσική κατάσταση του ατόμου, τη συσχέτιση της νόσου με τα άλλα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα κ.λ.π. Η μέσω του αίματος μετάδοση της νόσου αφορά κυρίως στους τοξικομανείς, στους μεταγγιζόμενους, στους γιατρούς, στους οδοντιάτρους κ.λ.π.
Στην περίπτωση των τοξικομανών, το πο​σοστό των προσβεβλημένων ατόμων κατά το 1988 ήταν 5%, ενώ το 1990 έγινε 40%. Επιπλέον, η επέκταση της επιδημίας στους τοξικομανείς ευνοεί την επέκταση της νόσου και σε άλλες ομάδες, όπως αυτή των ιεροδούλων που μεταδίδουν τη νόσο με τη σε​ξουαλική επαφή.

Δυνατότητες μετάδοσης της νόσου απο​τελούν και άλλες καταστάσεις, όπως ο βελονισμός, το τατουάζ, διάφοροι τραυματισμοί από αιχμηρά αντικείμενα, κ.ά. Η μετάδοση του ιού από τη μητέρα στο παιδί είναι επίσης δυνατή και αποτελεί το 16-20% των προσβε​βλημένων ατόμων από τον HPV. Μάλιστα ο τρόπος αυτός της μετάδοσης θέτει ένα σημα​ντικό ηθικοδεοντολογικό πρόβλημα που αφορά στη διακοπή της κύησης.

Η μετάδοση και η διασπορά του ιού HIV θέτουν ένα παγκόσμιο πρόβλημα δημόσιας υγείας. Εάν η ενημέρωση και τα μέτρα ελέγχου δεν αποδώσουν, το πρόβλημα αυτό θα επιδεινωθεί και ίσως δεν θα μπορεί πλέον να τεθεί υπό έλεγχο, με καταστρεπτικές επιπτώσεις.

Το 1986, ο WHO κινητοποίησε όλους τους μηχανισμούς που διαθέτει, με στόχο την επαγρύπνηση όλων των εθνών σχετικά με τους κινδύνους αυτής της νόσου, και την εφαρμογή του προγράμματος αντιμετώπισης της επιδημίας.
Τον Οκτώβριο του 1987, η Γενική Συνέ​λευση του WHO, της οποίας το θέμα συνέλευσης αφορούσε για πρώτη φορά μια νόσο, ψήφισε απόφαση σύμφωνα με την οποία εκαλούντο όλα τα έθνη να υποστηρί​ζουν τη στρατηγική του που αποσκοπούσε σε μια διακρατική τακτική με στόχο τη σχέ​ση υγείας και δικαιωμάτων του ανθρώπου, και τη σχέση μολυσματικής νόσου, δημό​σιας υγείας και κοινωνίας. Η στρατηγική όμως αυτή δεν απέδωσε τόσο όσο θα έπρε​πε, βασική δε αιτία της μερικής αυτής αποτυ​χίας υπήρξε το γεγονός ότι υλοποιήθηκε στο πλαίσιο διακυβερνητικών συμφωνιών. Είναι δε γνωστό ότι οι διάφορες κυβερνήσεις έχουν συγκεκριμένη εθνική πολιτική σε δέ​ματα δημόσιας υγείας, που διαφέρει ριζικά μεταξύ των χωρών. Έτσι η νόσος δυστυχώς ακολουθεί παγκόσμια ανοδική πορεία, ιδιαί​τερα δε στις χώρες της Αφρικής και της Ασίας η κατάσταση θεωρείται πλέον ανεξέ​λεγκτη.

Κι ενώ η νόσος επεκτείνεται, η κοινωνική αντίδραση κατά περίεργο τρόπο ελαττώνεται, ενώ το υψηλό κόστος νοσηλείας γίνεται δυ​σβάστακτο, γεγονός που οδηγεί σε συνεχείς μειώσεις του υπέρογκου αυτού κόστους, με αρνητικές ασφαλώς επιπτώσεις στο θεραπευτικό αποτέλεσμα. Και εκφράζονται ήδη φόβοι ότι στο μέλλον δεν θα είναι δυνατή η οικονομική κάλυψη της νοσηλείας από τα ασφαλιστικά ταμεία. Είναι λοιπόν επιτακτική ανάγκη η όσο το δυνατόν αποτελεσματική πρόληψη, η ορθή ενημέρωση όλων των κοι​νωνικών ομάδων και ιδίως των νέων, όπως επίσης η λήψη μέτρων πρόληψης, όπως η χρήση προφυλακτικών, η χρήση συριγγών μιας χρήσης από τους τοξικομανείς κ.λπ., ώστε να τεθεί υπό έλεγχο το ταχύτερο δυνα​τόν η μετάδοση του ιού σε όλον τον κόσμο. Και το σημαντικότερο ίσως όλων: ο καδένας θα πρέπει να θεωρεί τον άλλο ως δυνητικά μολυνθέντα και να λαμβάνει εγκαίρως τα μέ​τρα προφύλαξης, αφού όπως χαρακτηριστι​κά λέγεται, δεν είναι ο ιός που πάει στον άν​θρωπο, αλλά ο άνθρωπος στον ιό 124.
Κοινωνιολογία: Η λεπτομερής παράθεση όλων των κοινωνι​κών προεκτάσεων του AIDS, μιας επιδημίας με κατ' εξοχήν ιατροκοινωνικό χαρακτήρα είναι εξαιρετικά δύσκολη. Ανετα άλλωστε θα μπορού​σε να υποστηριχθεί ότι τα προβλήματα που έχουν δημιουργηθεί αφορούν περισσότερο τον ευρύτερο κοινωνικό χώρο και λιγότερο τον άρρωστο αυτό καθεαυτό. Από την καθαρά ιατρική πλευρά, πρόβλημα διάγνωσης δεν υπάρχει, η συμπτωματολογία είναι μάλλον χαρακτηριστική και το εργαστήριο μπορεί να βοηθήσει κατά τρόπο θετικό, ενώ η θεραπευτική προσέγγιση είναι αυτή τη στιγμή -και φαίνεται ότι για πολύ ακόμη θα είναι- δύ​σκολη έως ανέφικτη. 

To AIDS είναι ένα λοιμώδες νόσημα που δημιούργησε στην επιδημική του εξάπλωση χιλιάδες θύματα, άτομα πραγματικά δυστυχή που προσβλήθηκαν από τον ιό και που νοιώθουν ότι δεν μπορούν ν' αντιδράσουν, ότι εί​ναι αδύνατο να βοηθηθούν από την επιστήμη, η αδυναμία της οποίας έσπειρε πραγματικά το φόβο, ξεσήκωσε αληθινό πανικό στο πλήθος, σε τέτοια έκταση και βαθμό που να απειλούνται πάντοτε σοβαρές κοινωνικές ανακατατάξεις, με απροσδόκητες συνέπειες.
Έτσι όμως συνέβαινε πάντοτε. Σκιά των με​γάλων επιδημιών είναι ο πανικός, η ζωντανή έκφραση της ανησυχίας, του άγχους, του φό​βου για κάτι που είναι ανώτερο από τις δυνα​τότητες του ανδρώπου, αφού ο ίδιος δε μπο​ρεί να το αντιμετωπίσει. Αγχος, μαζί με απώ​λεια της ψυχραιμίας που καταργεί τελικά κάθε δυνατότητα λογικής, ακόμη και στο πλαίσιο που είναι δυνατόν αυτή να βοηδήσει.
Δύο είναι τα στοιχεία που καλλιεργούν τον πανικό στο πλήθος, σε περιπτώσεις μεγάλων επιδημικών νοσημάτων. Το πρώτο είναι η δυ​νατότητα της εύκολης μόλυνσης  και το δεύτερο η αδυναμία της θεραπευτικής αντι​μετώπισης. Εξίσου σημαντικά και τα δύο, προβάλ​λουν το καθένα, ανάλογα με την περίπτω​ση, λιγότερο ή περισσότερο. Στην περίπτω​ση του καρκίνου π.χ. είναι γνωστό στο ευρύ κοινό ότι δεν υπάρχει σίγουρη θεραπεία, αλλά είναι επίσης γνωστό ότι ο καρκίνος δεν μεταδίδεται, γεγονός που εξαφανίζει τον πανικό σε μεγάλες πληθυσμιακές ομά​δες. Στη λοιμώδη ηπατίτιδα πάλι η μόλυνση από άτομο σε άτομο είναι δυνατή, αλλά δεν είναι εύκολη, αφού αφορά ειδικές μόνο πλη​θυσμιακές ομάδες που από τη φύση της ερ​γασίας τους βρίσκονται περισσότερο εκτε​θειμένες και από την άλλη πλευρά υπάρχει και θεραπευτική αντιμετώπιση.

Στο AIDS αντίθετα, όλα τα στοιχεία είναι αρνητικά. To AIDS μεταδίδεται από άτομο σε άτομο και δεν υπάρχει θεραπεία. Και το ση​μαντικότερο. To AIDS μεταδίδεται με την ερωτική επικοινωνία των ατόμων, μια λει​τουργία - ένστικτο που αποτελεί τη βάση για τη διαιώνιση του είδους. Ο τρόπος δηλαδή μόλυνσης παρακολουθεί μια λειτουργία από​λυτα συνυφασμένη με τη ζωή, χωρίς δι​καίωμα ή δυνατότητα άρνησης. Μια λειτουρ​γία που από τη φύση της δεν μπορεί να καταρ​γηθεί ή έστω και να περιορισθεί, αφού το πρώτο αντιβαίνει στην οικονομία της φύσης, ενώ το δεύτερο με τις κοινωνικοπολιτισμικές συνθήκες που σήμερα έχουν δημιουργηθεί, δεν φαίνεται τόσο δυνατό.

To AIDS μεταδίδεται με το σπέρμα και το αίμα. Με κάποια φιλοσοφική διάθεση εύκολα διακρίνεται ότι οι δύο βασικές μονάδες της ζωής μετατρέπονται εδώ σε φορείς ενός θανατηφόρου μηνύματος. Έτσι, ο πανικός φαίνεται σε μια πρώτη βιαστική θεώρηση δι​καιολογημένος. Αλλά μόνο σε βιαστική και κυρίως χωρίς ψυχραιμία και λογική σκέψη, αφού για την αντιμετώπιση του AIDS υπάρ​χουν ασφαλή μέτρα πρόληψης που μειώ​νουν μέχρι και εξαφανίζουν τον κίνδυνο.
Η συμμόρφωση με τους κανόνες της πρόληψης μπορούν να αντιμετωπίσουν τη μόλυνση και να κατασιγάσουν τον πανικό που απειλεί πλέον σοβαρά το ευρύτερο κοινωνικό σύνολο με σημαντικές ανακατατάξεις. Μια πρώτη αντίδραση του πλήθους είναι οι διακρίσεις,  η ομαδοποίηση και η απομόνωση φορέων και ασθενών, η αποκοπή τους από το υπόλοιπο «υγιές κοινωνικό σύνολο», η δημιουργία ή καλύτερα η ανασύσταση των διαφόρων μορφών «γκέτο». Αλλά μια τέτοια αντίδραση, στηριγμένη σε μια τέτοια συλλο​γιστική απομόνωσης, αν υιοθετηθεί, πέρα από το σαφές αντικοινωνικό της στοιχείο, δεν μπορεί να έχει και τελειωμό. Μοιραία μια τέτοια τακτική θα προχωρήσει και σε άλλες ειδικότερες διακρίσεις, με βάση άλλα κοινω​νικά κριτήρια, που μπορεί σ' ορισμένες ειδι​κές περιπτώσεις να χρησιμοποιούνται ίσως για τη μελέτη της συγκρότησης μιας κοινω​νίας, αλλά όχι για την αντιμετώπιση μιας επιδημικής νόσου.
Υποστηρίχθηκε αρχικά ότι το AIDS αφο​ρούσε ορισμένους πληθυσμούς υψηλού κινδύνου. Τους ομοφυλόφιλους και τους τοξι​κομανείς κυρίως που βρίσκονται περισσότερο κοντά στις οδούς μόλυνσης. Κοντά σε μια παρέκκλιση της γενετήσιας πράξης, ή και δίπλα σε μια σύριγγα. Ήταν μια πρώτη διά​κριση που επεβλήθη βέβαια με βάση ορισμέ​να επιδημιολογικά στοιχεία που είχαν αρχι​κά συγκεντρωθεί, στοιχεία που συνέδεαν πράγματι αιτία και αιτιατό στη διερεύνηση του τρόπου μόλυνσης. Σήμερα όμως είναι γνωστό ότι η μόλυνση έχει κατ' εξοχήν σχέ​ση με συμπεριφορά υψηλού κινδύνου, μια συμπεριφορά που δεν αφορά μόνο τις αρχι​κά προσδιορισθείσες πληθυσμιακές ομάδες των ομοφυλοφίλων, των τοξικομανών ή των πολυμεταγγιζόμενων ατόμων, αλλά ολόκληρο τον πληθυσμό. Κι αυτή η συμπερι​φορά είναι εκείνη που δημιούργησε το πρόβλημα σ' ορισμένες ομάδες, τις οποίες η πε​ρισσότερο ελευθεριάζουσα διάθεση στην αντιμετώπιση ορισμένων θεμελιωδών αξιών της ζωής, μετέτρεψε σε ομάδες υψηλού κιν​δύνου.
Το αποτέλεσμα αυτής της πρώτης διάκρι​σης ήταν να στιγματισθούν ακόμη περισσότερο οι πληθυσμιακές αυτές ομάδες στις οποίες η διαφορετική αντίληψη για ορισμέ​νες αρχές και ο τρόπος αντιδράσεως τους τις είχαν απωθήσει ώστε να κατέχουν ήδη περιθωριακές θέσεις στο κοινωνικό μας σύ​στημα. Και από το σημείο αυτό, η διάκριση προχώρησε ακόμη περισσότερο.«Αθώα» θύ​ματα της νόσου από τη μια πλευρά και ένοχα  από την άλλη, διάκριση που άρχισε να καλ​λιεργεί και μια άλλη, τελείως αντιδραστική στάση του ευρύτερου κοινωνικού περίγυρου με τη συλλογιστική του τα 'θελαν και τα'παθαν.

Κι ακόμη περαιτέρω, γίνεται διάκριση πρώτον με βάση το φύλο, αφού υποστηρί​χθηκε ότι οι γυναίκες είναι περισσότερο υπαίτιες γιατί με τη σεξουαλική τους απελευ​θέρωση προκάλεσαν τους άνδρες, δεύτερον με βάση τη φυλή, με τη λανθασμένη άποψη ότι η μαύρη φυλή είναι περισσότερο επιρρεπής κ.λπ. Αντιδράσεις πανικού που απανθρωπίζουν πραγματικά και οδηγούν τελικά σ' ένα στυγνό ρατσισμό.

Οι γενικότερες συνέπειες εκδηλώνονται με τη μορφή των αλυσιδωτών αντιδράσεων. Φαινόμενο όχι σπάνιο στο χώρο των κοι​νωνικών επιδράσεων και μάλιστα σε περιπτώσεις τέτοιες που υπάρχει μια σοβαρή δια​φοροποίηση στην ψυχολογία του πλήθους, υπερευαίσθητο άλλωστε και με περίεργες ή και δυσανάλογες αντιδράσεις και σε άλλα ερεθίσματα, έξω από το χώρο της υγείας.
Έτσι, το AIDS άρχισε να χρησιμοποιείται ως αιτιολογία για την υιοθέτηση «πιεστικών» ή καλύτερα υποχρεωτικών μηχανισμών κοινω​νικού ελέγχου ή και παραβίασης της ιδιωτι​κής ζωής πάνω σε συγκεκριμένες πληθυ​σμιακές ομάδες. Έχει π.χ. συζητηθεί και ζητηθεί, όπως οι ομοφυλόφιλοι και οι γυναίκες ελευθερίων ηθών να υποβάλλονται σε υπο​χρεωτική εξέταση αίματος και απομόνωση. Έχει απαιτηθεί η παιδεία των μαθητών να πε​ριλαμβάνει σεξουαλική αγωγή που υποστηρί​ζει την αποχή και τη μονογαμία. Έχει γίνει σύ​σταση για τον αυστηρότερο έλεγχο μετανά​στευσης των μαύρων και για την αυστηρότε​ρη ποινική δίωξη των τοξικομανών. Και τε​λικά, έχει απαιτηθεί από γυναίκες μάλλον παρά από άνδρες, η ανάληψη της ευθύνης για την πρόληψη κατά τη σεξουαλική συνο​μιλία.

Αλλά και σ' άλλους τομείς της κοινωνι​κής συγκρότησης, το AIDS ασκεί πλέον επιρ​ροή. Οι ασφαλιστικές εταιρείες αρνούνται να ασφαλίσουν ομάδες ανθρώπων που θεω​ρούν ότι διατρέχουν άμεσο κίνδυνο να προ​σβληθούν από τη νόσο. Φορείς, καθώς και ασθενείς αποκλείονται ως υπάλληλοι ή ως ενοικιαστές. Τοπικοί οργανισμοί έχουν ορ​γανωθεί δυναμικά για να αποκλείσουν από τις συνοικίες τους την ίδρυση ειδικών θερα​πευτηρίων γι' αυτούς που βρίσκονται στο τε​λευταίο στάδιο της νόσου. Παιδιά με AIDS αντιμετωπίζουν επιθετικότητα στα σχολεία από τους συμμαθητές τους, αλλά κυρίως από τους γονείς των συμμαθητών τους. Ιδιωτικά νοσοκομεία αρνούνται να δεχθούν ασθενείς με AIDS, κ.λπ. Ο κατάλογος των κοινωνικών αυτών επιπτώσεων της νόσου είναι μεγάλος και δυστυχώς συνεχώς μεγαλώνει.

To AIDS είναι μολυσματική νόσος και για αυτό πρέπει να τηρούνται όλες οι διατάξεις που αφορούν στη Δημόσια Υγεία.. Για τούτο και ο θεράπων ιατρός οφείλει να δηλώσει στην αρμόδια Υγεινομική Αρχή το περιστα​τικό, τηρώντας ασφαλώς σε κάθε περίπτωση αυστηρά το ιατρικό απόρρητο.

Η δήλωση αυτή μπορεί να γίνει με τα αρ​χικά του ονόματος του ασθενή ή κάποιον αριθμό. Ο γιατρός είναι υπεύθυνος για το συγκεκριμένο ασθενή και υποχρεούται να του παρέχει  ιατρική  βοήθεια, ψυχολογική υποστήριξη και νοσηλευτική φροντίδα. Η άρνηση του γιατρού να νοσηλεύσει τον άρ​ρωστο με AIDS στοιχειοθετεί ποινική ή και αστική ευθύνη.

Το πρόβλημα του AIDS είναι και κοινωνι​κό πρόβλημα, εφ' όσον συσχετίζεται με την ανθρώπινη σεξουαλικότητα και εφ' όσον αυτή επηρεάζεται από τις κοινωνικές αξίες. Ολες οι κοινωνίες έχουν αντιμετωπίσει το πρόβλημα της εναρμόνισης της ανάγκης ελέγχου του σεξ με την ανάγκη της ικανο​ποιητικής έκφρασης του, κι όλες προσπάθη​σαν να λύσουν το πρόβλημα αυτό με κάποιο συνδυασμό πολιτιστικών ή θρησκευτικών απαγορεύσεων, εγκρίσεων και εντολών.

Οι απαγορευτικές ρυθμίσεις χαλιναγω​γούν τις κοινωνικά πιο διασπαστικές μορ​φές σεξουαλικού ανταγωνισμού. Πολύ συ​χνά, η σεξουαλική συμπεριφορά επιβάλλεται με υποχρεωτικές ρυθμίσεις που φαίνεται να εξυπηρετούν άμεσα τα συμφέροντα της κοινωνίας. Αρχικά ο έλεγχος της σεξουαλικής έκφρασης και δραστηριότητας γινόταν από τη θρησκεία. Αργότερα ο νομικός έλεγχος της σεξουαλικής συμπεριφοράς πέρασε από την Εκκλησία στην Πολιτεία, η οποία ενίοτε επιβάλλει καθαρά νομικούς περιορισμούς.

Είναι λοιπόν επιτακτική ανάγκη η όσο το δυνατόν αποτελεσματική πρόληψη, η ορθή ενημέρωση όλων των κοινωνικών ομάδων και ιδίως των νέων, όπως επίσης η λήψη μέτρων πρόληψης, όπως η χρήση προφυλα​κτικών, η χρήση συριγγών μίας χρήσης από τους τοξικομανείς κ.λπ., ώστε να τεθεί υπό έλεγχο το ταχύτερο δυνατόν η μετάδοση του ιού σε όλον τον κόσμο.

Οι σεξουαλικές αποκλίσεις είναι κοινωνι​κοί ή επιστημονικοί ορισμοί και όχι φυσικά φαινόμενα. Αυτό που μπορεί να θεωρείται πρότυπο συμπεριφοράς για μια κοινωνία, είναι κολάσιμο ή αποτελεί ακόμη έγκλημα για μια άλλη. Η ομοφυλοφιλία επιτρέπεται σε 2/3 των κοινωνιών και θεωρείται αποδε​κτή για ορισμένα άτομα. Σε άλλες κοινωνίες η ομοφυλοφιλία τιμωρείται αυστηρότατα. Γενικά, η κοινωνία είναι ανομοιογενής, ως προς τη δυνατότητα να εκφράζει κάποιος τα συναισθήματα του και τις επιθυμίες του με αποκλειστικά δικό του τρόπο, εφ' όσον δεν βλάπτει ή δεν υποχρεώνει κανένα. Παρ' όλα αυτά όμως, ενίοτε εξωτερικοί αντικειμενικοί παράγοντες αναγκάζουν τα άτομα, να περιορίζουν τη σεξουαλική ελευθεριότητα και να τα υποχρεώνουν στην επιλογή σταθερού συ​ντρόφου, όπως π.χ. συμβαίνει σε περιπτώ​σεις επιδημιών σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων,στήριξης του θεσμού της οικο​γένειας κ.ά 125.

Θέματα Βιοηθικής: Οι δύο βασικές ηθικοδεοντολογικές αρχές που διέπουν γενικά την άσκηση της ιατρικής, η λήψη της πληροφορημένης συναίνεσης του ασθενούς και η διατήρηση του ιατρικού απορρήτου αποκτούν ακόμη μεγαλύτερη αξία κατά την αντιμετώπιση ασθενών με τέτοια νοσήματα, όπως η.χ. στις περιπτώσεις ασθε​νών με AIDS. Ενας τέτοιος άρρωστος παρου​σιάζει σημαντικές ιδιαιτερότητες, αφού εναπο​θέτει στο γιατρό την ελπίδα του όχι μόνο για την αποκατάσταση της σωματικής του υγείας, αλλά και για την ανάκτηση της διαταραγμέ​νης ερωτικής του δραστηριότητος και ζητά από το γιατρό προστασία από τον κοινωνι​κό στιγματισμό που συνοδεύει τα νοσήματα αυτής της κατηγορίας. Πρωταρχικό δικαίω​μα του αρρώστου θεωρείται ακόμη η απαίτη​ση για άμεση παροχή ιατρικής φροντίδας και μέριμνας και στη συνέχεια για κοινωνι​κή αποδοχή και υποστήριξη 126.
Συναίνεση: Το θέμα   της συναίνεσης   είναι  γενικότερο, αλλά αφορά εξίσου σοβαρά και το δερματο​λόγο που δεν θα πρέπει με οποιαδήποτε ενέρ​γεια του να την αγνοήσει και πάντοτε με τον τύπο της «πληροφορημένης συναίνεσης». Ο γιατρός θα πρέπει να εξηγήσει κατηγορημα​τικά στον άρρωστο τις πιθανές συνέπειες του εγχειρήματος που θα επακολουθήσει, τις εν​δεχόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες, το ποσο​στό επιτυχίας, το ενδεχόμενο αναπηρίας, δυσμορφίας, κ.λπ. Δεν είναι άσκοπο, όσο και αν θα μπορούσε εύκολα να χαρακτηρισθεί ως έργο άχαρες, να ζητηθεί και έγγρα​φη συγκατάθεση μέσα στην οποία να δηλώ​νεται σαφώς ότι ο ενδιαφερόμενος έλαβε γνώση και αποδέχεται το ενδεχόμενο εμφα​νίσεως μιας ανεπιθύμητης ενέργειας που θα μπορούσε να προκύψει, παρ' όλη την προσπάθεια και τη φροντίδα του γιατρού.
Είναι έτσι φανερό ότι η συναίνεση του αρρώστου πριν από τη διενέργεια οποιασδήποτε προληπτικής, διαγνωστικής ή θεραπευτικής πράξης δεν μπορεί να είναι γενική και αόριστη, για να είναι δε έγκυρη και «ισχυρή» προϋποθέτει ορισμένες αρχές κατά τη λήψη της, όπως:

· Το άτομο να είναι ικανό για συναίνεση. Σε ανηλίκους ή σε άτομα που βρίσκονται σε κατάσταση απαγόρευσης, χρειάζεται η συγκατάθεση του γονέα ή του προσώπου που έχει την επιμέλεια τους.

· Η συναίνεση να είναι σοβαρή και αυθόρμητη. Σοβαρή είναι όταν ανταποκρίνεται προς την αληθινή βούληση του, ενώ αυθόρμητη όταν δίνεται ελεύθερα και όχι κατόπιν απειλής, βίας, πλάνης, έμμεσου εκφοβισμού, κ.λπ.
· Η συναίνεση να προέρχεται μετά από λε​πτομερή πληροφόρηση για το είδος του επιτελούμενου ιατρικού εγχειρήματος, τις πιθανές συνέπειες του, τις ενδεχόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες, το ποσοστό επι​τυχίας ή το ενδεχόμενο εγκατάλειψης αναπηρίας.
· Η συναίνεση να καλύπτει τη συγκεκριμέ​νη πράξη που συζητείται και για το χρό​νο που έχει προσδιορισθεί και αναγγελθεί στον άρρωστο.

Για το θέμα του εργαστηριακού ελέγχου των σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημά​των, τίθεται συχνά το ερώτημα κατά πόσο είναι αρκετή η συναίνεση του αρρώστου για τη δειγματοληψία αίματος, γενικά, ή θα πρέ​πει να ενημερωθεί ειδικά ο άρρωστος ότι θα γίνει μια τέτοια εξέταση. Κατά την εισαγωγή στο νοσοκομείο, ο άρρωστος ενημερώνεται και υποβάλλεται σε όλες εκείνες τις εξετά​σεις οι οποίες είναι αηαραίτητες στο πλαίσιο της διερεύνησης της κατάστασης του. Η εξέ​ταση όμως για ένα σεξουαλικώς μεταδιδό​μενο νόσημα είναι δυνατή μόνον όταν αυτή θα μπορούσε να συμβάλει στη διαφορική διάγνωση ή στη θεραπεία της νόσου για την οποία νοσηλεύεται το άτομο. Σε άρρωστο, π.χ. που νοσηλεύεται για έλκος στομάχου μια εξέταση για HIV δεν έχει νόημα, ενώ αντίθετα είναι ενδεδειγμένη για άτομα με πυ​ρετό και διογκωμένους λεμφαδένες.
Το αποτέλεσμα της εξέτασης ο γιατρός οφείλει να το ανακοινώσει στον άρρωστο, ακόμη και το θετικό, μολονότι αντιμετωπίζε​ται και στις περιπτώσεις αυτές το γενικότερο δίλημμα, αν θα πρέπει δηλαδή να λέγεται στον ενδιαφερόμενο η αλήθεια, ένα θέμα που ακόμη και σήμερα δεν έχει οριστικά λυ​θεί. Πρόβλημα μπορεί να δημιουργηθεί όταν ο γιατρός αντιληφθεί ότι ο άρρωστος δεν είναι κατάλληλα προετοιμασμένος για να αντιμετωπίσει μια τέτοια κατάσταση. Πρέπει όμως να γραφεί ότι ειδικά στο θέμα των φορέων ή των πασχόντων από σεξουαλι​κώς μεταδιδόμενα νοσήματα, ο γιατρός έχει μια πρόσθετη υποχρέωση να ενημερώσει το άτομο και να προσπαθήσει να συνεργασθεί μαζί του στη μακροχρόνια θεραπευτική, νο​σηλευτική και κοινωνική αντιμετώπιση της κατάστασης του. Για το γιατρό μπορεί μάλιστα να στοιχειοθετηθεί ποινική και αστική ευθύνη, αν δεν πληροφορήσει τον εξεταζό​μενο σχετικά με την κατάσταση του κι αυτός με τη σειρά του μολύνει και άλλους, μη γνω​ρίζοντας την πάθηση του. Ο γιατρός πρέπει να αποκαταστήσει ένα διάλογο μαζί του, να «στηρίζει» τον άρρωστο, να τον βοηθήσει να διατηρήσει την ψυχραιμία του και να τονώ​σει σε αυτόν το αίσθημα ευθύνης απέναντι του εαυτού του και του περιβάλλοντος του 127, 128.

Απόρρητο: Η τήρηση του ιατρικού απορρήτου, υπο​χρέωση βασική και θεμελιώδης, εμφανίζεται κι εδώ με προέχοντα χαρακτήρα. Τούτο είναι αυτονόητο αν σκεφθεί κανείς την ευαισθη​σία του είδους αυτών των αρρώστων που φθάνουν μέχρι το δερματολόγο - αφροδισιολόγο, αλλά και την αντίστοιχη περιέρ​γεια ή και ευαισθησία του κοινού απέναντι σε τέτοιου είδους πληροφορίες. Έτσι, επι​βάλλεται αυξημένη προσοχή στο γιατρό ώστε η διασφάλιση του αρρώστου να είναι πλήρης. Η ενημέρωση τρίτων ατόμων, η απερίσκεπτη και ανεξέλεγκτη χορήγηση πι​στοποιητικού σ' όσους το ζήτησαν χωρίς να υπάρχει αρμοδιότητα, ακόμη και η απλή συ​ζήτηση με τρίτα πρόσωπα σχετικά με την υγεία και τη νόσο άλλου, μπορεί να οδηγή​σει σε δίωξη του γιατρού για παράβαση του καθήκοντος εχεμύθειας, όπως ορίζει το άρ​θρο 371 Π.Κ.
Πρέπει στο σημείο αυτό να υπομνησθεί ότι η αναγραφή σε βιβλιάριο υγείας του αρρώ​στου του είδους της νόσου δεν αντιστρατεύε​ται το καθήκον εχεμύθειας του γιατρού, αφού η σχετική πράξη του προορίζεται να παράσχει πίστη σύμφωνα με τους ισχύοντες εκάστοτε κανονισμούς και όχι την άσκοπη γνωστοποίη​ση σε τρίτους. Ακόμη, το καθήκον αυτό κά​μπτεται όταν ο γιατρός είναι υποχρεωμένος να δώσει απάντηση σε ανακριτική ή Δικαστική Αρχή έχοντας κληθεί, προς τούτο, κατά τα ορι​ζόμενα από το νόμο.
Η διαφύλαξη του απορρήτου στα νοσή​ματα αυτά και ειδικώς στο AIDS, έθεσε πολ​λές φορές και το θέμα του κατά πόσον υπε​ρισχύει το ατομικό αυτό δικαίωμα του ασθε​νούς έναντι του δημοσίου συμφέροντος. Ο προβληματισμός αφορούσε αρχικά και την προστασία των ιατρών ή του νοσηλευτικού προσωπικό» που ασχολείται με φορείς του ιού, καθώς και με τους άλλους ασθενείς οι οποίοι νοσηλεύονται στους ίδιους χώρους. Σήμερα, θεωρείται ότι η προστασία όλων αυτών που έρχονται σε επαφή με τους ασθε​νείς αυτούς αποτελεί ατομική τους ευθύνη. Ο χειρισμός των αρρώστων θα πρέπει να γίνε​ται σαν να ήταν όλοι δυνητικώς φορείς με​ταδοτικών νοσημάτων. Βεβαίως, το νοσοκο​μείο πρέπει να παρέχει προς το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό την κατάλληλη ενημέρωση για τους τρόπους μετάδοσης και προστασίας από τον ιό και μάλιστα η ενημέρωση αυτή θα πρέπει να είναι συνεχής και να γίνεται από ειδικούς.

Σημείο το οποίο χρειάζεται επίσης ιδιαίτε​ρη προσοχή, είναι η δυνατότητα ενημέρω​σης άλλων γιατρών, του ιδίου ή άλλου νο​σοκομείου για την κατάσταση του αρρώστου με τέτοια νοσήματα και κυρίως των ασθενών με AIDS. Είναι κοινή πρακτική, σε όλες τις άλλες περιπτώσεις ασθενών, ότι η αρχική συναίνεση που λαμβάνεται κατά την έναρξη της θεραπείας καλύπτει και την ανταλλαγή πληροφοριών με όλους τους γιατρούς που θα εμπλακούν στη νοσηλεία τους. Ορισμένοι ασθενείς ζητούν να διατηρηθεί το απόρρητο προς άλλους γιατρούς, γεγονός το οποίο μπορεί να οδηγήσει σε διαφοροποιήσεις στη θεραπεία. Ο υπεύθυνος ιατρός οφείλει να ενημερώσει τους ασθενείς σχετικά με αυτούς τους κινδύνους, αν όμως ο ασθενής επιμένει, τότε θα πρέπει να σεβαστεί την επιθυμία του.

Εχει γίνει δεκτό από την Ελληνική Δικαιοσύ​νη ότι απόρρητο είναι ό,τι ο πάσχων επιθυμεί να θεωρηθεί ως απόρρητο.

Υπενθυμίζεται ότι η αναγραφή σε βιβλιά​ριο υγείας του αρρώστου του είδους της νόσου δεν αντιστρατεύεται το καθήκον του απορρήτου, αφού η πράξη αυτή προορίζεται να παράσχει πίστη σε Δημόσιους ή Ιδιωτι​κούς Ασφαλιστικούς Οργανισμούς, σύμφω​να με τους εκάστοτε ισχύοντες κανονισμούς. Δεν συνιστά δηλαδή άσκοπη γνωστοποίηση σε τρίτους. Ακόμη, το καθήκον της διαφύλα​ξης του απορρήτου κάμπτεται όταν ο γιατρός καλείται ως πραγματογνώμονας, κατά τα οριζόμενα από το νόμο, να δώσει απάντηση σε Ανακριτική ή Δικαστική Αρχή.

Ο γιατρός που νοσηλεύει άτομα με σε​ξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα έχει ακόμη το καθήκον να παροτρύνει και να βοηθήσει τον ασθενή ώστε να ανακοινώσει τη νόσο στον ερωτικό του σύντροφο. Το 1992 έλαβε τεράστιες διαστάσεις μια τέτοια περίπτωση σε νοσοκομείο της Αγγλίας, όταν ένας νέος άνδρας, φορέας του AIDS κατη​γορήθηκε ότι είχε πιθανότατα μεταδώσει τον ιό σε αρκετές γυναίκες. Τέθηκε τότε δημο​σίως το θέμα του κατά πόσον αυτό το πρό​βλημα αφορά τους θεράποντες ιατρούς. Ο ίδιος ο γιατρός δεν είναι υποχρεωμένος να ανακοινώσει μια τέτοια κατάσταση σε τρίτα πρόσωπα, αφού κάτι τέτοιο θα συνιστούσε βάναυση παραβίαση του ιατρικού απορρή​του. Μπορεί μόνο να υπάρξει υποχρέωση για ενημέρωση του/της συζύγου και μόνον όταν ο γιατρός αντιληφθεί ή βάσιμα υποψιά​ζεται ότι ο οροθετικός ασθενής δεν θέλει να προβεί σε μια τέτοια κοινοποίηση, θέτοντας σε σοβαρό κίνδυνο την υγεία του/της συζύ​γου. Τότε ο γιατρός οφείλει να γνωστοποιή​σει στον άρρωστο τις ευθύνες του και να του τονίσει με έμφαση ότι είναι υποχρεωμένος να ενεργήσει με αυτόν τον τρόπο. Στις πε​ρισσότερες περιπτώσεις, η συζήτηση και η κατάλληλη υποστήριξη του ασθενούς αποδίδουν και τελικώς δεν αποσιωπάται το γεγο​νός από το σύντροφο. Διαφορετικά, ο Ποι​νικός Κώδικας στο άρθρο 425 περί «Επικίν​δυνης για την υγεία συνάφειας» αναφέρει: «Αν κάποιος που πάσχει από μεταδοτική ασθένεια έρχεται με άλλον σε τέτοια προσω​πική συνάφεια από την οποία να μπορεί να μεταδοθεί η ασθένεια, τιμωρείται με κράτηση μέχρι πέντε μηνών ή με πρόστιμο».
Σε όλες τις άλλες περιπτώσεις, ανακοίνω​ση της κατάστασης ενός ασθενούς σε άλλα άτομα τα οποία εργάζονται ή φοιτούν στον ίδιο χώρο με αυτόν δεν είναι δυνατόν να γί​νει. Κάτι τέτοιο θα συνιστούσε βάναυση πα​ραβίαση του ιατρικού απορρήτου. Η άποψη ότι μια τέτοια ενεργειακά μπορούσε να προ​στατεύσει το κοινωνικό σύνολο δεν ευστα​θεί. Τα άτομα θα πρέπει να μάθουν ότι η προ​φύλαξη συνιστά ατομική ευθύνη του καθε​νός, οποιαδήποτε δε άλλη τακτική συνιστά απαράδεκτη διάκριση και οδηγεί σε κοινωνι​κή απομόνωση των πασχόντων.

Τέλος, η αναφορά περιστατικών ασθε​νών με AIDS ή άλλα σεξουαλικώς μεταδιδό​μενα νοσήματα, για επιστημονικούς ή επιδη​μιολογικούς σκοπούς, πρέπει να γίνεται με αυστηρές προϋποθέσεις.
Καθήκον περίθαλψης: Ο Κώδικας ασκήσεως του Ιατρικού Επαγγέλ​ματος, αναφέρει στο άρθρο 7: «ο ιατρός οφείλει να επιδεικνύει προς πάντας τους ασθενείς ίση μέριμνα, επιμέλεια και αφοσίωση, αδιαφόρως προς την οικο​νομική κατάσταση, την κοινωνική θέση και τη βαρύτητα της νόσου εκάστου, ανεξαρτή​τως των προσωπικών του αισθημάτων».
Οι άρρωστοι αυτοί πρέπει να νοσηλεύο​νται όπως και οι υπόλοιποι πάσχοντες από άλλες νόσους. Ο κίνδυνος λοίμωξης στο νοσηλευτικό προσωπικό είναι ελάχιστος, όπως επίσης είναι μικρός και ο κίν​δυνος από ένα ατύχημα. Είναι επομένως αδικαιολόγητη η άρ​νηση των νοσηλευτικών μονάδων να περι​θάλψουν ασθενείς, εκτός αν συντρέχουν «κατ' εξαίρεση» άλλες συνθήκες.

Η άρνηση εκ μέρους των ιατρών ή του νοσηλευτικού προσωπικού να περιθάλψει ασθενείς με σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νο​σήματα, όπως είναι το AIDS, όχι μόνο δεν είναι αποδεκτή αλλά μπορεί να έχει ποινικές, αστικές ή διοικητικές συνέπειες. Δεν νοείται άρνηση παροχής υπηρεσιών υγείας, αφού το AIDS είναι ένα λοιμώδες νόσημα όπως πολλά άλλα και δεν νοείται σ' αυτό η δια​μόρφωση ξεχωριστής συμπεριφοράς. Στις περιπτώσεις αυτές μπορεί να έχει εφαρμογή και το άρθρο 441 Π Κ, το οποίο αναφέρεται στην «άρνηση γιατρών».

«Γιατροί και μαίες που χωρίς δικαιολογημέ​νο κώλυμα αρνούνται την εκτέλεση των έργων τους ή που αναφορικά με αυτήν γίνονται υπαί​τιοι οποιασδήποτε αμέλειας από την οποία μπορεί να προκύψει κίνδυνος για άλλον, τιμω​ρούνται με πρόστιμο ή με κράτηση μέχρι τριών μηνών, αν η πράξη δεν τιμωρείται βαρύτερα από άλλη διάταξη».
Η διατύπωση αυτή σημαίνει ότι το άρθρο εφαρμόζεται μόνο στην περίπτωση κατά την οποία δεν ισχύει άλλη διάταξη η οποία να τι​μωρεί με βαρύτερη ποινή την παράβαση του καθήκοντος αυτού. Έχει δηλαδή το άρθρο 441 ΠΚ επικουρικό χαρακτήρα, αφού σε περιπτώσεις αδικαιολόγητης παράλειψης πα​ροχής ιατρικής βοήθειας σε επικίνδυνες και σοβαρές ασθένειες και ατυχήματα, ισχύουν οι διατάξεις των άρθρων 25, 113 και 116 του Α.Ν. 1565/39 που τιμωρούν με ποινές φυλακίσεως και χρηματικής ποινής τον ια​τρό.

Εκτός από τα προαναφερθέντα, μπορεί ο γιατρός που αρνείται να προσφέρει βοήθεια σε ασθενείς να κατηγορηθεί και βάσει των άρθρων 288,§2, Π.Κ. και 307 Π.Κ.
Προσυμπτωματικός έλεγχος του πληθυσμού: Αναγκαστικός έλεγχος για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα σε μεγάλες πληθυ​σμιακές ομάδες ή ακόμη και σε αριθμητικά μικρότερες, δεν μπορεί να καθιερωθεί. Στις περισσότερες χώρες του κόσμου δεν έχει καθιερωθεί ένας τέτοιος έλεγχος και σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να γίνεται μόνο με τη θέληση και τη σύμφωνη γνώμη των ενδια​φερομένων. Ως γενικός κανόνας πρέπει να ισχύει ότι ο έλεγχος επιτρέπεται μόνο μετά από πληροφορημένη συναίνεση του ατόμου, ενώ το αντίθετο συνιστά κατάφωρη προ​σβολή της προσωπικότητας του ατόμου και παραβίαση του δικαιώματος για σεβασμό της ιδιωτικής ζωής του. Επιπλέον, ο προσυμπτωματικός έλεγχος δεν εξασφαλίζει κανέναν εργοδότη ούτε μπορεί κανείς να ισχυρισθεί ότι οι φορείς τέτοιων μεταδοτικών νοσημά​των και ειδικά του AIDS δεν θα αποδίδουν στη δουλειά τους, λόγω της ιοφορίας. Συζη​τείται μόνον διεθνώς, το ενδεχόμενο της υποχρεωτικής εξέτασης των εγκύων.
Μπορεί ακόμη να επιτραπεί ένας τέτοιος έλεγχος μόνον όταν διενεργείται ανώνυμα, χωρίς ταυτοποίηση και για καθαρά επιδημιο​λογικούς λόγους. Σε μια τέτοια περίπτωση πρέπει να παρέχονται με ευκολία όλες οι δυ​νατότητες ελέγχου σε όσους δηλαδή ανωνύμους θέλουν να εξετασθούν, ένας τέτοιος δε έλεγχος πρέπει να συνοδεύεται και από ενημέρωση, παροχή των σχετικών οδηγιών και συμβουλών. Πριν γίνει δηλαδή ένας τέτοιος έλεγχος, ο ενδιαφερόμενος θα πρέπει να ενημερώνεται με κάθε λεπτομέρεια για τη σκοπιμότητα και τις δυνατότητες μιας τέ​τοιας εξέτασης.

Τέλος πρέπει να τονισθεί με ιδιαίτερη έμ​φαση η ανάγκη ελέγχου της αξιοπιστίας της μεθόδου δοκιμασίας που εφαρμόζεται, κάτι που μπορεί να γίνει μέσω ειδικών «Κέντρων ανα​φοράς» και τη διαμόρφωση και πιστή εφαρμογή ορισμένων βασικών τεχνικών προδιαγρα​φών. Σήμερα, οι έλεγχοι για τα νοσήματα αυτά και ειδικά για τα ιογενή γίνονται με ελεγμένες, αξιόπιστες με​θόδους που ακολουθούν κοινά αποδεκτές τεχνικές προδιαγραφές. Η συλλογή και η επεξεργασία των στοιχείων είναι αρμοδιότη​τα των ειδικών «κέντρων αναφοράς» έτσι ώστε να εξασφαλίζεται όλη η διαδικασία.

Έλεγχος του ιατρικού και του νοσηλευτικού προσωπικού: Έχει συζητηθεί ευρέως το ενδεχόμενο να ζητά ένα νοσοκομείο από τους υποψηφίους για εργασία τον έλεγχο τους για να βεβαιω​θεί ότι δεν είναι φορείς ή ότι δεν πάσχουν από τέτοια νοσήματα και ειδικώς από AIDS. Βεβαίως, ως σκοπός προβάλλεται η προφύ​λαξη των αρρώστων, μπορεί όμως και να αποβλέπει σε αποφυγή μιας μεταγενέστερης απαίτησης του εργαζομένου, ότι «δήθεν» μο​λύνθηκε κατά την εργασία του στο νοσοκομείο. Μια τέτοια εξέταση δεν αποκλείει όμως τη μεταγενέστερη από το χρόνο προσλή​ψεως μόλυνση του εργαζομένου, εκτός του νοσοκομείου και τη μεταφορά αυτής της κατάστασης στο χώρο της εργασίας.
Υπάρχει βεβαίως η πιθανότητα ένας για​τρός ή νοσηλευτής να είναι φορέας του AIDS και έχει απασχολήσει αρκετά το αν θα πρέπει να απομακρυνθεί από τα καθήκοντα του, με σκοπό να προστατευθούν οι ασθενείς. Μια τέτοια πρακτική θα ήταν πραγματι​κά ολέθρια, τόσο για τους ίδιους τους για​τρούς όσο και για τους ασθενείς. Το 1988 σε δικαστήριο της Αγγλίας διατυπώθηκε η άπο​ψη ότι μια τέτοια γνωστοποίηση θα μπορούσε να αποτρέψει ασθενείς από το να ζητή​σουν θεραπεία και τελικώς ο μόνος τρόπος εξασφάλισης της Δημόσιας Υγείας είναι η διατήρηση του απορρήτου και για τους για​τρούς. Από την άλλη πλευρά, ο γιατρός που γνωρίζει ότι νοσεί δεν θα πρέπει να θέτει σε κίνδυνο την υγεία των αρρώστων του και θα πρέπει να λαμβάνει όλα τα απαραίτητα μέτρα για την προστασία του ή να απομακρύνεται οικειοθελώς, όταν δεν του επιτρέπει η νόσος να προσφέρει πλέον τη βοήθεια του.

Το ενδεχόμενο των διακρίσεων: Οποιοδήποτε πρόγραμμα πρόληψης του AIDS πρέπει να στηρίζεται στη διαφύλαξη των ανθρωπίνων δικαιωμάτων και στο σε​βασμό της προσωπικότητας του ατόμου. Έτσι, πρέπει να αποκλεισθεί ο περιορισμός των ασθενών σε ορισμένους ειδικούς χώρους, η αποβολή τους από τα σχολεία, ο περιορισμός και ο αποκλεισμός από τους χώρους εργασίας κ.λπ. Τέτοιες ενέργειες αποτελούν κατάφωρη προσβολή της προσωπικότητας του ατόμου και των προσωπικών ελευθεριών που πρέπει να απολαμβάνει.
Δικαιώματα των αρρώστων: Βασίζονται στις αρχές των ανθρωπίνων δι​καιωμάτων. Εδώ περιλαμβάνονται το δικαίω​μα του σεβασμού της προσωπικότητας του ατόμου και της αυτοδιάθεσης. Το δικαίωμα της λεπτομερούς ενημέρωσης και συγκατάθε​σης, της διατήρησης του απορρήτου, κ.λπ. Πρωταρχικό δικαίωμα των αρρώστων θεωρειται η απαίτηση για άμεση παροχή ιατρι​κής φροντίδας και μέριμνας και στη συνέ​χεια για κοινωνική αποδοχή και υποστήρι​ξη.

Νοσηλεία: Οι άρρωστοι πρέπει να νοσηλεύονται όπως και οι υπόλοιποι πάσχοντες από άλλες νόσους. Ο κίνδυνος λοίμωξης στο νοσηλευτικό προσωπικό είναι ελάχιστος, όπως επίσης μικρός είναι ο κίνδυνος από ένα ατύ​χημα. Είναι αδικαιολόγητη η άρνηση νοσηλευτικών μονά​δων να περιθάλψουν ασθενείς, εκτός αν συντρέχουν κατ' εξαίρεση άλλες συνθήκες.
Ευθύνη και δικαιώματα: Κάδε άτομο είναι υπεύθυνο για τις πράξεις του. Ο κάθε πολίτης έχει υποχρέωση να δια​φυλάσσει τη δική του υγεία, παράλληλα δε να αποφεύγει την πρόκληση βλάβης της υγείας των συνανθρώπων του. Το Κράτος από την πλευρά του πρέπει να λαμβάνει τα κατάλληλα μέτρα για την προά​σπιση της Δημοσίας Υγείας και των πολιτών. Για τα δικαιώματα τέλος των αρρώστων HIV δεν είναι απαραίτητη η διατύπωση ειδικού καταστατικού Χάρτη, αλλά η υπενθύ​μιση των όσων ισχύουν για τα δικαιώματα και όλων των άλλων αρρώστων.
Ο Νόμος: Είναι γνωστό ότι για τα λοιμώδη νοσήματα έχουν εφαρμογή ειδικές διατάξεις νόμων κατά τις οποίες ο γιατρός υποχρεούται να προβεί σε ορισμένες αναγγελίες στις κατά τόπους υγειονομικές αρχές, πρακτική που έχει ως στόχο τη διαφύλαξη της Δημόσιας Υγείας.
Ο νόμος 1 193/81  Περί της εξ αφροδι​σίων νόσων προστασίας και ρυθμίσεως συναφών δεμάτων  στα 16 άρθρα του καταρ​γούσε το παλαιότερο ΝΔ 4095/60 και προσ​διόριζε από την αρχή ορισμένες παραμέ​τρους σχετικές με την έννοια του αφροδισίου νοσήματος, τις διαδικασίες της θερα​πευτικής προσέγγισης, τις υποχρεώσεις των φορέων και των αρρώστων που ζητούσαν θεραπεία και ορισμένα επιδημιολογικά μέ​τρα, σε ένα δεύτερο δε κεφάλαιο προσδιόρι​ζε την έννοια της με αμοιβή εκδιδόμενης γυ​ναίκας, τα μέτρα του ιατρικού ελέγχου των εκδιδομένων προσώπων και των απασχο​λουμένων γενικώς σε κέντρα διασκεδάσεως, τους όρους εγκατάστασης των εκδιδομένων γυναικών και την απαγόρευση του ομαδικού εταιρισμού, τις προϋποθέσεις αποχαρακτηρι​σμού, τις περιπτώσεις ανακλήσεως των αδειών και τέλος ποινικές διατάξεις για τις περιπτώσεις παραβιάσεως των οριζομένων υπό του νόμου.

Ο νεότερος ν. 2734/99 διετήρησε τα πρώ​τα άρθρα του ανωτέρου νόμου (1-5) και κα​τήργησε τις διατάξεις που αφορούσαν το δεύτερο κεφάλαιο περί εκδιδομένων προ​σώπων και στα 8 άρθρα του επαναπροσ​διόρισε ορισμένες αρχές και διαδικασίες. Η ενημέρωση του δερματολόγου-αφροδισιολόγου με τις διατάξεις των νόμων αυτών αποτελεί βασική προϋπόθεση επιτυχούς και άνευ κινδύνων ασκήσεως του λειτουργήμα​τος τους.

Γίνεται έτσι, από τα ανωτέρω, φανερό ότι ο Δ.Α. λιγότερο από το γιατρό μιας άλλης ει​δικότητος είναι δυνατό να εμπλακεί με το νόμο, αλλά όταν τούτο συμβεί η αξίωση για αποζημίωση εμφανίζεται με προέχοντα χα​ρακτήρα. Η πληροφορημένη συναίνεση και η σωστη εργασία αποτελούν τη μοναδική άμυνα του γιατρού. Επιβάλλεται σωστή εργα​σία, κατά τους κανόνες της επιστήμης και της τέχνης, που οφείλει και μπορεί κατά την έννοια του άρθρου 28 του ΠΚ να επιδεί​ξει ο μέσος γιατρός. Το απρόοπτο είναι πιθα​νό. Η εμφάνιση ενός ανεπιθύμητου αποτελέ​σματος σ' οποιαδήποτε άλλωστε ιατρική πράξη είναι εξ ίσου ενδεχόμενη. ΓΥ αυτό και χρειάζεται από το γιατρό προσοχή και βαθιά συναίσθηση του οφείλει και μπορεί του Ποινικού Νόμου. Έτσι, θα μπορέσει να απο​φύγει μια περιπέτεια επώδυνη, από κάθε άπο​ψη, που δημιουργεί οποιαδήποτε εμπλοκή με το νόμο.
Κάθε άτομο είναι υπεύθυνο για τις πράξεις του. Ο κάθε πολίτης έχει υποχρέωση να δια​φυλάσσει τη δική του υγεία, παράλληλα δε να αποφεύγει την πρόκληση βλάβης της υγείας των συνανθρώπων του. Και το κρά​τος από την πλευρά του πρέπει να λαμβάνει τα κατάλληλα μέτρα για την προάσπιση της Δημόσιας Υγείας των πολιτών 129.
5.3 Αντισύλληψη  και Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα
Παρόλο που ο αριθμός των γυναικών της αναπαραγωγικής ηλικίας δεν αναμένεται να αυξηθεί σημαντικά τα επόμενα δέκα χρόνια, η ανάγκη για δημιουργία νέων αντισυλληπτικών μεθόδων είναι επιτακτική, επειδή οι νέες γενιές επιθυμούν αντισύλληψη συνδυα​ζόμενη με προστασία από τα Σ.Μ.Ν. Οι ανάγκες είναι μεγαλύτερες σε χώρες όπου τα Προγράμματα Αγωγής Υγείας και Οικογενειακού Προγραμματισμού είναι ανε​παρκή. Σήμερα είναι διεθνώς αποδεκτό ότι τα κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού πρέπει να περιλαμβάνουν και υπηρεσίες πρόληψης από τα Σ.Μ.Ν. Το πρόβλημα εμφανίζε​ται μεγαλύτερο στη νεαρή ηλικία, όπου η αγωγή υγείας ελλείπει παντελώς τόσο στα σχολεία, όσο και στο περιβάλλον της οικογένειας.
Η αντισύλληψη έχει συνδεθεί διεθνώς με την προστασία από τα Σ.Μ.Ν. Έτσι γίνεται προσπάθεια ώστε οι νέες αντισυλληπτικές μέθοδοι όχι μόνο να μη επηρεάζουν την κολπική χλωρίδα, αλλά να παρέχουν συγ​χρόνως ικανοποιητική έως απόλυτη προ​στασία από τα Σ.Μ.Ν. Στην Ολλανδία π.χ. έχει προταθεί η σύγχρονη χρησιμοποίηση δύο αντισυλληπτικών μεθόδων, με σκοπό την απόλυτη προ​στασία από την ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη με τη χρησιμοποίηση της μιας μεθόδου  και την προστα​σία από τα Σ.Μ.Ν. με την παράλληλη χρησιμοποίηση μιας δεύτερης.
Το θέμα απασχολεί όλες τις προηγμένες χώρες, οι οποίες με διάφορα προγράμματα αγωγής υγείας προσπαθούν να βελτιώσουν τους προδιαθεσικούς παράγοντες όπως είναι η ελλιπής ενημέρωση, οι πρώιμες σεξουαλι​κές σχέσεις, η προστασία από σεξουαλική κακοποίηση, η πορνεία και η χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών. Ορισμένοι από τους παθογόνους μικροοργανισμούς, οι οποίοι εμπλέκονται στις λοιμώξεις του κατώτερου γεννητικού συστήματος είναι δυνατό να προκαλέσουν πυελική φλεγμονή. Απ' αυτούς οι πλέον συνήθεις είναι τα χλαμύδια, ο γονόκοκκος και τα μυκοπλάσματα. Η πυελική φλεγμονή στη συνέχεια δημιουργώντας ενδοπυελικές συμφύσεις είναι δυνατόν να προκαλέσει στείρωση στη γυναίκα. Από τα παραπάνω γίνεται σαφές πόσο σημαντική καθίσταται η ταυτόχρονη προστασία της γυ​ναίκας από την ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη και τα Σ.Μ.Ν.
5.3.1 Επιδημιολογικοί Παράγοντες
Υπολογίζεται ότι ετησίως εμφανίζονται άνω των 250 εκ. νέες περιπτώσεις Σ.Μ.Ν., από τις οποίες οι περισσότερες αφορούν χλαμυδιακές φλεγμονές, ενώ εμφανίζονται 30 εκ. νέες περιπτώσεις ιού των κονδυλωμάτων (HPV), 25 εκ. γονοκοκκικές λοιμώξεις, και 20 εκ. ιού του έρπητα των γεννητικών οργά​νων. Επιπλέον η παγκόσμια οργάνωση υγείας αναφέρει  3.5   εκ.   νέες περιπτώσεις σύφιλης, 2 εκ. περιπτώσεις μαλακού έλκους και περισσότερες από 1 εκ. περιπτώσεις AIDS. Η ίδια οργάνωση προβλέπει ότι στα επόμενα 8 χρόνια ο αριθμός περιπτώσεων AIDS θα τριπλασιασθεί ή τετραπλασιασθεί τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά.
Η χρήση των αντισυλληπτικών μεθόδων διαφέρει από χώρα σε χώρα και επηρεάζει και την κατανομή των Σ.Μ.Ν. (Σχέδιο 4). Οπως αναφέρ8ηκε οι διάφορες μέθοδοι επηρεά​ζουν την επίπτωση των Σ.Μ.Ν. και ιδιαίτερα την εμφάνιση επιπλοκών όπως: η πυελική φλεγμονή, η υπογονιμότητα και η εξωμή​τριος εγκυμοσύνη. Σε διάφορες χώρες της Ασίας και της Αμερικής με ανεπαρκείς υπηρεσίες υγείας, όπου η οικονομική κατάσταση του πληθυ​σμού και οι θρησκευτικοί δογματισμοί δεν επιτρέπουν τη σωστή ενημέρωση σε θέματα αντισύλληψης η επίπτωση των Σ.Μ.Ν. είναι αυξημένη (Σχέδιο 5). Αντίθετα τα Σ.Μ.Ν. παρουσιάζονται μειω​μένα σε χώρες όπου οι αντισυλληπτικές μέθοδοι είναι διαδεδομένες και έχει γίνει αντι​ληπτό το μέγεθος του προβλήματος.
Σχέδιο 4. Παράγοντες που επιδρούν στη χρήση των αντισυλληπτικών μεθόδων και την ανάπτυξη Σ.Μ.Ν.

Ανδρικό προφυλακτικό

Διαθεσιμότητα - ενημέρωση

Κόστος

Συχνότητα  χρήσης

Ποιότητα προϊόντος

Προβολή από επαγγελματίες υγείας

Αποδοχή από την κοινωνία 

Ορμονική αντισύλληψη

Διαθεσιμότητα - ενημέρωση

Αποδοχή από τους ιατρούς

Κόστος

Χρήση επείγουσας αντισύλληψης

Προβολή από επαγγελματίες υγείας

Αποδοχή από την κοινωνία

Χρήση μαζί με το ανδρικό προφυλακτικό 

Σπερματοκτόνες ουσίες

Διαθεσιμότητα - ενημέρωση

Συχνότητα  χρήσης

Χρήση σε συνδυασμό με άλλη μέθοδο φραγμού (π.χ. προφυλακτικό, σπόγγος)

Κόστος

5.3.2 Η Αντισύλληψη σήμερα

     Γενικά η αντισύλληψη διακρίνεται σε ορμο​νική και μη ορμονική (Σχέδιο 6). Στις ορμονικές μεθόδους περιλαμβάνονται το αντισυλληπτι​κό δισκίο που γενικά αναφέρεται ως χάπι, η επείγουσα αντισύλληψη και τα εμφυτεύματα. Η επείγουσα αντισύλληψη είναι μια πολύ χρήσιμη μέθοδος για τη γυναίκα η οποία είχε επαφή τις γόνιμες ημέρες χωρίς προστασία. Στις ορμονικές μεθόδους μπορεί να ενταχθεί το ενδομητρικό σπείραμα, τα πλέον εξελιγ​μένα περιέχουν προγεστερόνη και τέλος το ΑΔ που περιέχει μόνο προγεσταγόνο που διεθνώς αναφέρεται ως «mini pill». Για το αντισυλληπτικό δισκίο έχει δημοσιευθεί τε​ράστιος αριθμός μελετών, από τις οποίες διαπιστώνεται ότι η μέθοδος αυτή είναι η πλέον ασφαλής, ποσοστό επιτυχίας 0,1% έχει τις μικρότερες ανεπιθύμητες ενέργειες, ενώ αντίθετα έχει ευεργετικές επιπτώσεις στον οργανισμό της γυναίκας (Σχέδιο 6). Επί​σης αναφέρεται και ο κολπικός δακτύλιος που τοποθετείται για 3 εβδομάδες κάθε μήνα στον κόλπο της γυναίκας και μετά αφαιρεί​ται κατά τη διάρκεια της εμμήνου ρύσεως. Περιέχει συνδυασμό οιστρογόνων και προγεσταγόνων.

Στις μη ορμονικές μεθόδους χαλκού ανή​κει το ενδομητρικό σπείραμα, οι μέθοδοι φραγμού και η στειροποίηση. Από τις μεθό​δους φραγμού ιδιαίτερη μνεία δίδεται στο προφυλακτικό, το οποίο αναμφίβολα προ​στατεύει το ζευγάρι από τα Σ.Μ.Ν. 
Σχέδιο 5. Παράγοντες   που επηρεάζουν τη γεωγραφική διασπορά των Σ.Μ.Ν.
· Αριθμός φορέων και νοσούντων από Σ.Μ.Ν. σε μια περιοχή ή χώρα.

· Αριθμός μετακινούμενου πληθυσμού με αυξημένο δείκτη συχνότητας Σ.Μ.Ν.

· Αριθμός των σεξουαλικών συντρόφων και σεξουαλική συμπεριφορά επισκεπτών από περιοχές με αυξημένο δείκτη Σ.Μ.Ν.

· Ευαισθησία του ατόμου στα διάφορα νοσήματα (μικρόβια, ιοί, ανοσολογικό σύστημα, ηλικία).

· Χρήση συγκεκριμένων αντισυλληπτικών μεθόδων (π.χ. μέδοδοι φραγμού)

· Χρήση εμβολίων (π.χ. ηπατίτιδας Β)

Σχέδιο 6. Σύχρονες μέθοδοι αντισύλληψης

Ορμονικές

· Αντισυλληπτικά δισκία

· Επείγουσα αντισύλλήψη ή χάπι της επόμενης ημέρας

· ΑΔ προγεστερόνης

· Ενδομητρικό ορμονικό σπείραμα προγεστερόνης

· Υποδόρια εμφυτεύματα

· Διαδερμική αντισύλλήψη (Patch)
· Κολπικός δακτύλιος

· Ορμονική αντισύλληψη στον άνδρα

Μη ορμονικες
· Ενδομητρικό σπείραμα χαλκού

· Προφυλακτικό

· Σπόγγος

· Πώματα, δια​φράγματα ή καλύπτρες τραχήλου 

· Στειροποίηση

· Ανοσολογικές μέδοδοι

5.3.3 Αντισυλληπτικές Μέθοδοι
Σχεδόν όλες οι προαναφερδείσες παραπά​νω αντισυλληπτικές μέθοδοι συνδέονται με διάφορους μηχανισμούς προστασίας από τα Σ.Μ.Ν Ορμονική αντισύλληψη: Η ορμονική αντισύλληψη και μάλιστα το ΑΔ αποτελεί την πλέον ασφαλή αντισυλληπτική μέθοδο. Εντούτοις έχει ενοχοποιηθεί για πρόκληση διαφόρων επιπλοκών, όπως η θρόμβωση και η επίδραση στο ανοσοποιητι​κό σύστημα της γυναίκας. Ο βαθμός επίδρα​σης στο ανοσοποιητικό σύστημα και ο ακρι​βής μηχανισμός δράσης διαφέρει μεταζύ των διαφόρων μελετών. Είναι γενικά αποδε​κτό ότι η προγεστερόνη κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης καταστέλλει το ανοσοποιητικό σύστημα. Επίσης έχει βρεθεί ότι ο συνδυα​σμός οιστρογόνων- προγεστερόνης ελατ​τώνει την ανοσοποιητική απάντηση των κυτ​τάρων. Παράλληλα έχει βρεθεί ότι η φυτοαιμογλουταμίνη  in vitro προκαλεί στις χρήστριες του αντισυλ​ληπτικού δισκίου, διαταραχές στη μορφολογία ορισμένων μορφών λεμφοκυττάρων ει​δικά στα Τ- λεμφοκύτταρα. Τα Τ-λεμφοκύττάρα έχουν βρεθεί σε διάφορες συγκεντρώ​σεις κατά τη διάρκεια της εμμήνου ρύσεως και είναι αυξημένα στις χρήστριες της ορμο​νικής αντισύλληψης. Η δραστηριότητα εξάλ​λου των φυσικών φονικών κυττάρων  έχει διαπιστωθεί ότι είναι ελαττωμένη στις χρήστριες του αντισυλλη​πτικού δισκίου.
Η επίδραση αυτή των ορμονών στο ανο​σοποιητικό σύστημα της γυναίκας δημιούργησε την εντύπωση ότι το αντισυλληπτικό χάπι μπορεί να ευνοήσει την ανάπτυξη λοι​μώξεων λόγω ελάττωσης του μηχανισμού άμυνας του οργανισμού. Πράγματι ορισμένες κλινικές μελέτες έδειξαν αυξημένη συ​χνότητα Σ.Μ.Ν. και άλλων φλεγμονών στις χρήστριες του αντισυλληπτικού δισκίου όπως οι κολπικές μυκητιάσεις, οι αναερόβιες λοιμώξεις, οι χλαμυδιακές και γονοκοκκικές φλεγμονές του κόλπου και του τραχήλου και η εμφάνιση ουρολοιμώξεων. Αντίθετα μειώ​νεται η συχνότητα λοιμώξεων από κοινά βακτήρια και τριχομονάδες. Η αυξημένη επί​πτωση γονοκοκκικών λοιμώξεων του τραχήλου που αναφέρεται από τους Kim et al οφείλεται σύμφωνα με ορισμένες μελέτες στο εκτρόπιο που δημιουργεί στον τράχηλο της μήτρας η χρήση των αντισυλληπτικών δισκίων. Πάντως κατά τους Barbone et al οι λοιμώξεις του κατώτε​ρου γεννητικού συστήματος από αιμόφιλο του κόλπου, τριχομονάδες και μύκητες είναι λιγότερο συχνές σε χρήστριες του ΑΔ σε σχέ​ση με εκείνες που χρησιμοποιούν ενδομητρικές προθέσεις. Σε αντίθεση με τα προηγούμε​να, έχουν δημοσιευθεί μελέτες οι οποίες υπο​στηρίζουν και εξηγούν τον παθογενετικό μηχανισμό προστασίας από πυελικές φλεγ​μονές σε γυναίκες που χρησιμοποιούν αντι​συλληπτικά δισκία. Πιστεύεται ότι τα αντισυλ​ληπτικά δισκία δρουν μέσω πάχυνσης της τραχηλικής βλέννης, που οφείλεται στην πα​ρουσία του προγεσταγόνου η οποία με τη σειρά της παρεμποδίζει την άνοδο του παθογόνου μικροοργανισμού από το κατώτερο προς το ανώτερο γεννητικό σύστημα, ενώ παράλληλα τα δισκία αυτά σε αντίθεση με όσα αναφέρθηκαν προηγούμενα έχουν ευ​νοϊκή επίδραση στην ανοσολογική δράση ή συμπεριφορά της βλέννας και ελαττώνουν και την ποσότητα του αίματος της περιόδου.
Τα αντισυλληπτικά δισκία και το σύνδρομο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS): Ο ιός του AIDS έχει βρεθεί στο σπέρμα των φορέων. Το στοιχείο αυτό υπέδειξε ότι ο συ​γκεκριμένος ιός μπορεί να μεταδοθεί με τη σεξουαλική πράξη. Προς το παρόν είναι άγνωστο εάν τα προσβληθέντα κύτταρα μπορεί να διαπεράσουν το άθικτο βλεννώδες επιθηλιακό τοίχωμα του κόλπου και αν τα λευκοκύτταρα δύνανται να εισέλθουν απευθείας στην κυκλοφορία μέσω λύσης της συ​νέχειας της επιφάνειας του κόλπου. Λίγα στοιχεία είναι γνωστά για την παρουσία ή μη του ιού του AIDS στα υγρά του κόλπου της γυναίκας. Αυτό οφείλεται:
α) στο ότι η συχνότητα των γυναικών φο​ρέων είναι 1:10 σε σύγκριση με τους άν​δρες,
β) οι περισσότερες μελέτες πάνω στους φο​ρείς αποσκοπούσαν στην ενδομήτρια μετάδοση του ιού στο έμβρυο και,

γ) λόγω της τεχνικής δυσκολίας απομόνω​σης του ιού από τα εκκρίματα του τραχή​λου.
Γενικά είναι αποδεκτό σήμερα ότι ο ιός βρίσκεται στον κόλπο σε ελάχιστες ποσότητες και ότι ο κίνδυνος του κατώτερου γεννη​τικού συστήματος αυξάνεται σε συνυπάρ​χουσα βλάβη τραχήλου ή κόλπου. Σημειω​τέον ότι το όξινο κολπικό οικοσύστημα, PΗ 3,0-6,0, είναι εχθρικό προς τον ιό. Οι περίπτώσεις που προκαλούν αλλαγή του PΗ ευ​νοούν την ανάπτυξη του ιού. Η παρουσία του ιού στο αίμα της εμμήνου ρύσεως εξαρτάται από την ποσότητα του αίματος στο νεκρωμέ​νο ενδομητρικό ιστό που αποπίπτει. Επίσης έχει βρεθεί ότι η παρουσία του ιού στο αίμα της εμμήνου ρύσεως εξαρτάται από το στά​διο της νόσου, δηλαδή όσο πιο προχωρημέ​νη είναι η νόσος τόσο αυξάνεται η ποσοτική παρουσία του ιού. Επομένως αντισυλληπτι​κές μέθοδοι που επηρεάζουν το PΗ του κόλ​που, την ποσότητα αίματος της εμμήνου ρύ​σεως ή προκαλούν τραυματισμό του γεννη​τικού συστήματος παίζουν ρόλο στη μετάδο​ση του ιού.
Οπως αναφέρθηκε ήδη η ορμονι​κή αντισύλληψη περιλαμβάνει ένα ευρύ φά​σμα συνδυασμών και τρόπων χορήγησης διαφόρων ουσιών. Η δράση της στο τραχη​λικό και κολπικό έκκριμα, καθώς και στο ανοσολογικό σύστημα εξαρτάται από τον τύπο της ορμονικής αντισύλληψης ή το συνδυασμό διαφόρων ορμονών, τη διάρκεια εφαρμογής της μεθόδου και την οδό χορή​γησης. Τα προγεσταγόνα όπως και τα οι​στρογόνα προκαλούν εκτρόπιο στον τρά​χηλο με αποτέλεσμα το τμήμα αυτό της μή​τρας να είναι εκτεθειμένο στους διαφόρους παθογόνους μικροοργανισμούς. Απεναντίας οι ουσίες αυτές προκαλούν μείωση της ποσότητος και της διάρκειας της εμμή​νου ρύσεως με αποτέλεσμα τη μείωση του σχετικού κινδύνου παρουσίας του ιού του HIV-1 στο αίμα της εμμήνου ρύσεως. Πάντως τα μέχρι σήμερα διαθέσιμα στοι​χεία συμφωνούν στο ότι η χρήση ορμονι​κής αντισύλληψης δεν προστατεύει τις γυ​ναίκες από τον κίνδυνο μόλυνσης από τον ιό. Έτσι υπάρχουν μελέτες που αναφέρουν σχετικό κίνδυνο ανάπτυξης του HIV-1 μεγαλύτερο του 1 σε γυναίκες που χρη​σιμοποιούν αντισυλληπτικά δισκία.

To ενδομητρικό σπείραμα: To ενδομητρικό σπείραμα  έχει βρεθεί ότι αυξάνει τις πυελικές φλεγμονές κατά 2 με 7 φορές ειδικά στη νεαρή ηλικία και στις άτοκες γυναίκες. Η συχνότητα των λοιμώξεων έχει βρεθεί ότι σχετίζεται με την ποσότητα του χαλκού που περιέχει το σπείραμα και την παρουσία ή όχι προγεσταγόνου. Ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι στις γυναίκες με μο​νογαμική σχέση δεν αυξάνεται ο σχετικός κίνδυνος εμφάνισης Σ.Μ.Ν. Τα παθογόνα μι​κρόβια χλαμύδια και γονόκοκκος είναι τα συχνότερα αίτια πυελικών φλεγμονών στις χρήστριες του ΕΣ, για αυτό συνιστάται περιο​δικός έλεγχος για την ανίχνευση και απομό​νωση τέτοιων μικροοργανισμών.
Ενδομητρικό σπείραμα και AIDS: Το ΕΣ παρά την καλή αποτελεσματικότητα του ως αντισυλληπτική μέθοδος αυξάνει το σχετικό κίνδυνο εμφάνισης Σ.Μ.Ν. λόγω του ότι οι χρήστριες δεν χρησιμοποιούν προφυ​λακτικό. Ο ακριβής σχετικός κίνδυνος εμ​φάνισης του AIDS στις χρήστριες ΕΣ δεν εί​ναι γνωστός. Πάντως το ΕΣ ως ξένο σώμα στη μήτρα προκαλεί αύξηση των λευκοκυττάρων του ενδομητρίου. Η τοποθέτηση του ΕΣ προκαλεί τραύματα ιστών όχι μόνο από το ίδιο το ΕΣ, αλλά και από τα εργαλεία που χρησιμοποιούνται κατά την τοποθέτηση του. Η αφαίρεση του ΕΣ προκαλεί επίσης τραυματισμό των ιστών του ενδομητρίου και του ενδοτραχήλου. Τα ΕΣ προκαλούν αύξηση της ποσότητας αίματος της εμμήνου ρύσεως ιδιαίτερα τα ΕΣ που περιέχουν χαλκό. Τα ΕΣ που περιέχουν προγεσταγόνα προκα​λούν μεγαλύτερης διάρκειας έμμηνη ρύση και μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης σταγονοειδούς αιμόρροιας. Για όλους αυτούς τους λόγους τα ΕΣ δεν συνιστώνται σε γυναίκες με μεγαλύτερο κίν​δυνο για Σ.Μ.Ν. και η Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (WHO) έχει αποθαρρύνει τη χρήση τους σε περιοχές με μεγάλη συχνότητα του AIDS.
Ο κολπικός δακτύλιος: Είναι ένας ελαστικός διαφανής δακτύλιος, που τοποθετείται για ένα κύκλο, δηλ. 3 εβδο​μάδες, περιέχει στεροειδή και συγκεκριμένα αποδεσμεύει ημερησίως 15 μg ΕΕ και 120 μg ENG. Τοποθετείται και αφαιρείται από την ίδια τη γυναίκα. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες του κολ​πικού δακτυλίου είναι η σταγονοειδής αιμόρροια, η αίσθηση ξένου σώματος, η απο​βολή του δακτυλίου η λευκόρροια και οι μυκητιασικές κολπίτιδες.
Οι μέθοδοι φραγμού: Οι μέθοδοι φραγμού προστατεύουν από τα Σ.Μ.Ν. όταν χρησιμοποιούνται σωστά. Λόγω του βαθμού της κάλυψης των γεννητικών οργάνων η προστασία που προσφέρουν οι μέθοδοι αυτές ποικίλλει. Το ανδρικό προφυ​λακτικό π.χ. προστατεύει τον άνδρα από μολυσμένα εκκρίματα του τράχηλου και του κόλπου και συγχρόνως προστατεύει τη γυναίκα από το σπέρμα και τα εκκρίματα της ουρήθρας. Το διάφραγμα και το τραχηλικό κάλυμμα δεν προστατεύουν πλήρως από Σ.Μ.Ν. λόγω επαφής του πέους με το κολπικό τοίχωμα. Επιπλέον το διάφραγμα και το τραχηλικό κάλυμμα μπορεί να προκαλέσουν τραυματι​σμό των ιστών κατά τη διάρκεια της τοποθέτησης και της αφαίρεσης τους. Το γυναικείο προφυλακτικό (σχήμα 2), δρα όπως το ανδρικό προστα​τεύοντας και τους δύο συντρόφους. Γενικά είναι αποδεκτό ότι οι μέθοδοι φραγ​μού προστατεύουν από τον ιό του AIDS, ιδιαίτερα όταν χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με σπερμακτόνες ουσίες.
Το γυναικείο προφυλακτικό[image: image22.jpg]



Το ανδρικό προφυλακτικό: Η συχνή και σωστή χρήση του ανδρικού προφυλακτικού μειώνει σημαντικά το σχετικό κίνδυνο μόλυνσης από τα Σ.Μ.Ν. Το προ​φυλακτικό προκειμένου να προστατεύσει τους χρήστες του από τα Σ.Μ.Ν. πρέπει να εί​ναι καλής ποιότητας, να εφαρμόζεται σωστά, να μην έχει λήξει, να είναι διαθέσιμο και να έχει προσιτή τιμή. Το ανδρικό προφυλακτικό προστατεύει τον άνδρα από τα υγρά και τις φλεγμονές/νοσήματα του κόλπου, του τρα​χήλου και του αιδοίου, και συγχρόνως προ​στατεύει τη γυναίκα από το μολυσμένο σπέρ​μα, τις εκκρίσεις της ουρήθρας και τις πιθα​νές παθήσεις του πέους.
Είναι δύσκολο να προσδιοριστεί ο ακριβής ρόλος του ανδρικού προφυλακτικού στην πρόληψη των Σ.Μ.Ν. γιατί δεν είναι γνωστό αν ο χρήστης ήρθε σε επαφή με φορέα νό​σου ή αν το προφυλακτικό έχει χρησιμο​ποιηθεί σωστά. Πάντως πολλές κλινικές με​λέτες σε παγκόσμιο επίπεδο έχουν δείξει ότι οι χρήστες του ανδρικού προφυλακτικού και οι σύντροφοί τους έχουν μειωμένη συχνό​τητα λοιμώξεων του γεννητικού συστήματος και καρκίνο του τραχήλου σε σύγκριση με τους μη χρήστες. Ο συνδυασμός τέλος προφυλακτι​κού και μικροβιοκτόνων ουσιών αυξάνει την αποτελεσματικότητα του στην πρόληψη έναντι των Σ.Μ.Ν.

Οι σπερματοκτόνες ουσίες έχουν την ιδιότητα να αδρανοποιούν ή να θανατώνουν τα σπερματοζωάρια. Ορισμένες ουσίες έχουν συγχρόνως αντιμικροβιακή και αντιική δράση προστατεύοντας έτσι συγχρόνως το ζευγάρι από διάφορα Σ.Μ.Ν. και από τον ιό του AIDS.
Αντισυλληπτικός κολπικός σπόγγος- Διαφράγματα-Καλύπτρες: Πρόκειται για μικρής διαμέτρου σπόγγους οι οποίοι είναι εμπλουτισμένοι με σπερματοκτόνες ουσίες και προσφέρουν συγχρόνως σπερματοκτόνο, αντιμικροβιακή και αντιική προστασία. Τα διαφράγματα και οι κολπικές καλύ​πτρες ή πώματα προστατεύουν από τα Σ.Μ.Ν. και ιδιαίτερα όταν εμπεριέχουν αντιμικροβιακές ουσίες. Ο ρόλος του διαφράγματος στην πρόληψη των Σ.Μ.Ν. αμφισβητείται λόγω του ότι το διάφραγμα καλύπτει μόνο τον τράχη​λο. Σύγχρονες κλινικές μελέτες έδειξαν ότι το διάφραγμα προστατεύει από Σ.Μ.Ν. μόνο αν χρησιμοποιηθεί σε συνδυασμό με μικροβιοκτόνες ουσίες.
Απολίνωση σαλπίγγων: Είναι γενικά αποδεκτό ότι n πυελική φλεγμο​νή προκύπτει ως ανιούσα φλεγμονή από το κατώτερο γεννητικό σύστημα. Είναι επίσης αποδεκτό ότι η σεξουαλική συμπεριφορά σχετίζεται άμεσα με τη γένεση της φλεγμο​νής. Η απολίνωση σαλπίγγων προστατεύει τη γυναίκα από την ανιούσα φλεγμονή. Η διακοπή του βλεννογόνου των σαλπίγ​γων μπορεί να μην είναι τέλεια ή να δημιουργηθούν συρίγγια. Στην περίπτωση αυτή μπορεί να γίνει τοπική διασπορά προϊόντος της φλεγμονής και της λέμφου. Η πυελική φλεγμονή πρέπει να ληφθεί υπ' όψιν μετά από απολίνωση των σαλπίγγων ειδικά στις έντονα σεξουαλικά ενεργείς γυναίκες και στις περιπτώσεις όπου υπάρχει ανάλογη κλινική συμπτωματολογία. Η απολίνωση των σαλπίγγων εκτελείται συνήθως σε γυναίκες μεγαλύτερης ηλικίας με ώριμη ή κανονική σεξουαλική συμπερι​φορά και μικρότερο αριθμό συντρόφων. Ολοι αυτοί οι παράγοντες οδηγούν στη μείωση του σχετικού κινδύνου ανάπτυξης φλεγμονής.
5.3.4 Λοιμώξεις από Παθογόνα Μικρόβια και Αντισύλληψη

Οι λοιμώξεις του κατώτερου γεννητικού συ​στήματος είναι οι βακτηριακές και μυκητησιακές λοιμώξεις, η τριχομοναδική κολπίτι​δα και οι λοιμώξεις από ιούς. Η βακτηριακή και μυκητησιακή κολπίτιδα προκαλούν εκτρόπιο του τραχήλου και πυελική φλεγμο​νή. Το εκτρόπιο είναι δυνατόν μερικές φο​ρές να προϋπάρχει και επ' αυτού να εγκαθί​σταται η λοίμωξη ή η φλεγμονή. Επιπλέον η βακτηριακή κολπίτιδα σχετίζεται με την ανά​πτυξη ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας του τρα​χήλου και την εξέλιξη της προς διηθητικό καρκίνο. Η συχνότητα των μυκητησιακών λοιμώ​ξεων έχει διπλασιαστεί από το 1982 μέχρι σήμερα. Πολλοί παράγοντες έχουν ενοχο​ποιηθεί για την αύξηση αυτή (Σχέδιο 7). Γενικά οι συμβουλές στις γυναίκες με υποτροπιάζουσα κολπική λοί​μωξη είναι οι εξής:

α) συνεχής και σωστή χρήση από το σύ​ντροφο του ανδρικού προφυλακτικού,

β) χρήση των σπερματοκτόνων ουσιών ιδιαίτερα στις τριχομοναδικές λοιμώξεις

γ) επαρκής θεραπεία μιας φλεγμονής πριν την τοποθέτηση ΕΣ και

δ) ενημέρωση ότι η χρήση των ξένων σω​μάτων ιδιαίτερα των πλαστικών πωμάτων προκαλεί αύξηση της βιολογικής δραστη​ριότητας των μυκήτων.

Σχέδιο 7. Παράγοντες που σχετίζονται με αυξημένη συχνότητα ασυμπτωματικής μυκητιασικής κολ​πίτιδας.

· Αυξημένη σεξουαλική δραστηριότητα

· Ιστορικό σεξουαλικώς μεταδιδομένων νοσημάτων

· Θεραπεία με αντιβιοτικά ή κορτικοειδή

· Αντισυλληπτικά δισκία

· Ενδομητρικό σπείραμα-κολπικός δακτύλιος

· Σύνδρομο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας-AIDS
Βακτηριακές λοιμώξεις: Η χλαμυδιακή λοίμωξη αποτελεί την πλέον σοβαρή μορφή βακτηριακής λοίμωξης παρά τη μείωση της συχνότητας που παρατηρείται τα τελευταία 5 χρόνια. Η χλαμυδιακή λοίμω​ξη παρατηρείται συχνότερα στη νεαρή ηλι​κία ανεξαρτήτως άλλων παραμέτρων όπως η αυξημένη σεξουαλική δραστηριότητα, ο αριθμός των συντρόφων και η χρήση αντι​συλληπτικών μεθόδων. Οι χλαμυδιακές λοι​μώξεις είναι στην πλειοψηφία τους (75%) ασυμπτωματικές. Οι λοιμώξεις αυτές προκα​λούν εκτρόπιο τραχήλου και αποτελούν παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη καρκίνου τραχήλου μήτρας. Πιστεύεται ότι η χρήση αντισυλληπτικού δισκίου μειώνει τη συχνό​τητα των χλαμυδιακών πυελικών φλεγμο​νών. Υπάρχουν όμως μελέτες που αναφέ​ρουν την εμφάνιση υποκλινικών μορφών με απώτερες επιπλοκές την υπογονιμότητα και την εξωμήτριο κύηση. Το ΕΣ δεν έχει αποδει​χθεί ότι συμβάλλει στην αύξηση συχνότητας των τραχηλικών χλαμυδιακών λοιμώξεων.
Η γονοκοκκική λοίμωξη και η σύφιλη αποτελούν τα κλασικά Σ.Μ.Ν. Η συχνότητα των λοιμώξεων αυτών μειώθηκε σημαντικά στις ανεπτυγμένες χώρες, αλλά παραμένει υψηλή στις αναπτυσσόμενες χώ​ρες. Γενικά η συσχέτιση ανδρικού προφυλακτικού και λοιμώξεων από παθογόνα μικρό​βια σύμφωνα και μ' αυτά που ήδη αναφέρ​θηκαν έχει ως εξής:

1)  η χρήση ανδρικού προφυλακτικού προ​στατεύει από τις βακτηριακές λοιμώξεις,
2)  ο συνδυασμός μεθόδου φραγμού με σπερματοκτόνο ουσία προσφέρει την κα​λύτερη προστασία,
3)  το τραχηλικό κάλυμμα και το γυναικείο προφυλακτικό προσφέρουν προστασία, δεν υπάρχουν όμως αρκετές μελέτες και ανάλογη κλινική εμπειρία,
4)  η ορμονική αντισύλληψη δεν προστατεύει επαρκώς από τις λοιμώξεις αυτές,
5)  υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν ότι το «mini-pill» προσφέρει προστασία,
6)  ορισμένοι συγγραφείς αναφέρουν ότι η ορμονική αντισύλληψη αυξάνει τη συχνότητα των χλαμυδιακών λοιμώξεων,
7)  απαιτείται πλήρης θεραπεία πριν την το​ποθέτηση ΕΣ,
8) η προληπτική χορήγηση αντιβίωσης στην τοποθέτηση του ΕΣ δεν μειώνει το σχετι κό κίνδυνο ανάπτυξης πυελικής φλεγμο​νής, 
9) ο σχετικός κίνδυνος πυελικής φλεγμονής στην τοποθέτηση ΕΣ είναι αυξημένος μόνο τις 3 πρώτες εβδομάδες μετά την το​ποθέτηση. 
Ιογενείς λοιμώξεις: Οι ιογενείς λοιμώξεις αποτελούν τα πιο ση​μαντικά Σ.Μ.Ν. Η συχνότερη ηλικία προσβο​λής είναι μεταξύ 20-25 ετών. Μεταξύ αυτών περιλαμβάνονται ο ιός HIV-1, που αναφέρθη​κε προηγούμενα, ο ιός του έρπητα των γεννη​τικών οργάνων, ο ιός ηπατίτιδας Β, που προ​καλεί συστηματική νόσο και ο ιός των ανθρω​πίνων κονδυλωμάτων HPV, που θεωρείται το συχνότερο Σ.Μ.Ν. μεταξύ 20-25 ετών. Ο σχετικός κίνδυνος ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας του τραχήλου παρουσιάζεται αυξημένος σε γυναίκες με HPV λοίμωξη και χρήστριες αντισυλληπτικών δισκίων. Ο ακριβής ρόλος του αντισυλληπτικού δισκίου στην παθογένεια της ενδοεπιθηλιακής νεοπλασίας τραχήλου δεν είναι γνωστός. Μερικές μελέτες συσχετίζουν την ανάπτυξη της νόσου με τη διάρκεια χρήσης του αντι​συλληπτικού δισκίου. Τα οιστρογόνα τέλος έχει βρεθεί ότι επι​ταχύνουν κατά 8 φορές τη μεταγραφή του γενετικού υλικού του ιού των ανθρωπίνων θηλωμάτων.
Η συσχέτιση ιογενών λοιμώξεων και αντι​συλληπτικών μεθόδων συνοψίζεται ως εξής:
· Το ανδρικό προφυλακτικό προσφέρει ιδανική προστασία όταν χρησιμοποιείται σωστά
· Το γυναικείο προφυλακτικό, οι σπερματοκτόνες ουσίες, το διάφραγμα, το τρα​χηλικό κάλυμμα και ο αντισυλληπτικός σπόγγος προσφέρουν σημαντικού βαθ​μού προστασία.
· Οι άλλες αντισυλληπτικές μέθοδοι δεν προσφέρουν προστασία από τις ιογενείς λοιμώξεις.
Το αντισυλληπτικά δισκία χαμηλής δο​σολογίας δεν επηρεάζουν τις χρόνιες μορφές ηπατοπάθειας 130, 131.
5.4 Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα (Σ.Μ.Ν.) – Διεθνής Στρατηγικές Αντιμετώπισης Και Πρόληψης
Γυναίκες και σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα: Τα Σ.Μ.Ν. αποτελούν μείζον, συχνά ασυμπτωματικό αίτιο νοσηρότητας στις γυναίκες. Η αποτυχία έγκαιρης διάγνωσης και θεραπείας των Σ.Μ.Ν. σε πρώιμο στάδιο μπορεί να οδηγήσει σε σοβαρές επιπλοκές και, συμπε​ριλαμβανομένης της φλεγμονώδους νόσου της πυέλου, σε υπογονιμότητα, έκτοπη κύη​ση, απώλεια του εμβρύου και νεογνικές και παιδικές λοιμώξεις. Το ίδιο σημαντικές είναι οι κοινωνικές επιπτώσεις, επειδή σε πολλές χώρες αυτές οι γυναίκες γίνονται απόβλητες της κοινωνίας όταν πάσχουν από Σ.Μ.Ν. Η υπογονιμότητα, γεγονός που καθιστά τη γυ​ναίκα άχρηστη στο θεσμό της οικογένειας και άρα ανίκανη να ανταποκριθεί στις απαι​τήσεις του φύλου της, μπορεί να προκαλέσει διαζύγια και να εξωθήσει στην πορνεία.
Σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα Αντιμετώπιση περιστατικών:
Η αντιμετώπιση των Σ.Μ.Ν. επιτυγχάνεται με 3 τρόπους:

1. Κλινικό,
2. Αιτιολογικό,
3. Συμπτωματολογικό.
Κλινική προσέγγιση: Είναι αυτή που ανέπτυξαν και υιοθέτησαν οι δερματολόγοι-αφροδισιολόγοι σε χώρες με μακροχρόνια παράδοση στην αφροδισιολογία και που ασκείται καλύτερα σε συνθήκες ανεπτυγμένης ελεύθερης οικονομίας. Τέτοιες συνθήκες υπάρχουν στην Αμερικανική ήπειρο, στην Ευρώπη, σε μεγάλο μέρος της Ασίας και στην Αυστραλία. Στη Μεγάλη Βρετα​νία, εδώ και 80 χρόνια λειτουργεί μία καλά οργανωμένη κλινική με δωρεάν είσοδο για όλους, στελεχωμένη με ειδικούς που είναι άριστοι επαγγελματίες. Κάθε γυναίκα, ενήλι​κη ή έφηβη, και άνδρας, ακόμα και ομοφυ​λόφιλος, βρίσκει καλή περίθαλψη. Ωστόσο, η εν λόγω υπηρεσία αντιμετωπίζει προβλή​ματα, επειδή αυξήθηκαν πολύ αυτοί που προ​σέρχονται για προληπτικό έλεγχο και πρώι​μη διάγνωση για HIV/Σ.Μ.Ν., χωρίς να υπάρ​χει αύξηση της χρηματοδότησης από το δη​μόσιο. Σημαντικό μέρος του συστήματος αποτε​λεί η Ειδοποίηση των Συντρόφων. Οταν βρεθούν πάσχοντες από Σ.Μ.Ν., εξε​τάζονται από ειδικά εκπαιδευμένο υγειονολόγο ο οποίος τους ζητά να έλθουν σε επα​φή με τους ερωτικούς συντρόφους τους και να τους πείσουν να προσέλθουν για εξέταση και, αν χρειαστεί, για θεραπεία.
Αιτιολογική διάγνωση: Βασίζεται στην ύπαρξη καλών εργα​στηρίων που μπορούν να κάνουν ακριβείς ευαίσθητες διαγνώσεις, οι οποίες ερμηνεύο​νται κατάλληλα από ειδικούς επιστήμονες. Ένα από τα παλαιότερα παραδείγματα εί​ναι ο ανιχνευτικός έλεγχος εγκύων γυναι​κών με ορολογικές εξετάσεις για τη σύφιλη, για να προληφθεί η συγγενής σύφιλη. Αλλο, νεότερο παράδειγμα είναι ο ανιχνευτικός έλεγχος για Chlamydia trachomatis σε γυ​ναίκες σεξουαλικά δραστήριες. Η ανίχνευση αντιγόνων με αλυσιδωτή αντίδραση πολυμεράσης ή λιγάσης δίνει καλά αποτελέσματα και αναπτύσσεται για τη βλεννόρροια. Η κλινική και η αιτιολογική διά​γνωση είναι αδύνατον να φθάσουν σε όλους τους πληθυσμούς της γης και σε πολ​λές περιοχές του κόσμου θα πρέπει να γί​νουν εκστρατείες για τη δημόσια υγεία με ανάπτυξη στενότερης συνεργασίας ανάμεσα σε παραδοσιακούς θεραπευτές και σε μη κυ​βερνητικές οργανώσεις. 
Συμπτωματολογική αντιμετώπιση:
Οι βασικές αρχές του ελέγχου των Σ.Μ.Ν. εί​ναι οι εξής:

1. Πρόληψη νέων λοιμώξεων.
2. Επαρκής θεραπεία όσων έχουν συμπτώ​ματα της λοίμωξης.
3. Μέσα ανεύρεσης και θεραπείας όσων δεν παρουσιάζουν συμπτώματα.
4. Εκστρατεία ευαισθητοποίησης σε θέματα υγείας των ατόμων που μπορεί να γνωρίζουν ότι έχουν προσβληθεί αλλά καθυστερούν ή αποφεύγουν να προσέλθουν για θεραπεία. 

Ο ΠΟΥ ανέπτυξε και προωθεί αλγορίθ​μους με στόχο την αναγνώριση ομάδας σημείων και συμπτωμάτων που έχουν σχέση με αρκετές σαφώς προσδιορισμένες αιτιολογίες Σ.Μ.Ν. Γνωστά παραδείγματα είναι της ουρηθρίτιδας στους άνδρες και των ελκών των γεννητικών οργάνων σε άνδρες και γυ​ναίκες. Η εγκυρότητα των οργανογραμμά​των για τη θεραπεία των κολπικών εκκριμά​των δημιουργεί μερικά προβλήματα και απαι​τούνται περαιτέρω κλινικές μελέτες, ανάπτυ​ξη και αξιολόγηση. Απαιτούνται επαρκή αποθέματα αντιβιοτικών και αυτό στοιχίζει πολύ σε αρκετά μέρη του κό​σμου. Υπάρχει επίσης ο κίνδυνος να χορη​γηθούν ακατάλληλα αντιβιοτικά. Ταυτόχρο​να, πρέπει να επιδιωχθεί η ενημέρωση σε θέ​ματα υγείας και στη σημασία της προσέλευ​σης των ερωτικών συντρόφων για εξέταση και θεραπεία καθώς και της χρήσης προφυλακτικών για προστασία από Σ.Μ.Ν.
Υπάρχουν ακόμα προβλήματα στη συμπτωματολογική αντιμετώπιση που έχουν σχέση με το κολπικό έκκριμα. Πολλές φορές δεν είναι εύκολο να οδηγηθούν οι γυναίκες στον ιατρό. Ίσως δεν υπάρξει μυστικότητα. Πολλές μελέτες από την Αφρική και τη Νότια Ασία δείχνουν ότι η υγειονομική περίθαλψη που χρησιμοποιεί τη συμπτωματολο​γική μέθοδο μαζί με την προώθηση των προ​φυλακτικών έχει πράγματι τη δυνατότητα να προλαμβάνει τα Σ.Μ.Ν. και τη λοίμωξη από HIV όταν εποπτεύεται και εφαρμόζεται καλά. Μία τέτοια ονομαστή μελέτη με την ονομα​σία Intervention Trial διεξήχθη το 1995 στη Μουάνζα της Τανζανίας.

Προβληματικές περιοχές στον κόσμο: Το γνωστό πρόβλημα της ανοδικής πορείας της σύφιλης ήταν ορατό στη Ρωσία από το 1990 και γιγαντώθηκε το 1999. Από το 1997 σημειώθηκε αύξηση και των λοιμώξεων από HIV στη Ρωσία, στις ανεξάρτητες σήμερα πρώην χώρες της Σοβιετικής Ένωσης και στις χώρες της Βαλτικής. Στην Ασία, ο τεράστιος πληθυσμός της Ινδίας, το στρατιωτικό καθεστώς στη Μπούρμα, τα συνεχώς αυξανόμενα προβλή​ματα από τον HIV στην Ταϊλάνδη και την Καμπότζη αποτελούν προκλήσεις σε ό,τι αφορά την αντιμετώπιση της λοίμωξης από HIV. Η Κίνα, επίσης, αρχίζει να έρχεται αντιμέτωπη με την άνοδο των Σ.Μ.Ν. και HIV. Η υπό τη Σαχάρα Αφρική παραμένει το πιο πιεστικό πρόβλημα όσον αφορά τον έλεγχο του HIV, αφού 25 εκατομμύρια ζουν με τον HIV, 17 εκατομμύρια έχουν πεθάνει από AIDS και 12 εκατομμύρια παιδιά έχουν ορφανέψει λόγω του AIDS
Εκπαίδευση στα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα: Δεν φαίνεται να υπάρχει αρκετός χρόνος για προπτυχιακές σπουδές στην αφροδισιολογία, τον HIV και τα λοιμώδη νοσήματα. Μπορεί να απαιτηθεί μεγαλύτερη διασπορά στους κλάδους της ιατρικής που ασχολού​νται με το Σ.Μ.Ν, τη γενική ιατρική, τον οικο​γενειακό προγραμματισμό, τη γυναικολογία, την ουρολογία, τη δερματολογία και τα λοι​μώδη νοσήματα. Ο ιατρός πρέπει να γνωρίζει πώς να παίρνει διακριτικά ένα σεξουαλικό ιστορικό χωρίς να ενοχλεί τον ασθενή, και να κατα​νοεί τα ψυχοσεξουαλικά προβλήματα των ασθενών.
Θεραπευτικά προωτόκολλα για Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα: Πολλές χώρες έχουν αναπτύξει πρωτόκολλα για τη θεραπεία των Σ.Μ.Ν. Ο ΠΟΥ δημοσίευ​σε το 2001 τις «ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕ​ΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟ​ΜΕΝΩΝ ΛΟΙΜΩΞΕΩΝ».
Οι ελάχιστες απαιτήσεις για τις Σ.Μ.Ν. πε​ριλαμβάνουν:

1. Σε όλα τα επίπεδα της υγειονομικής υπη​ρεσίας πρέπει να χορηγείται εμπιστευτική και αποτελεσματική θεραπεία για Σ.Μ.Ν..
2. Θεραπεία για Σ.Μ.Ν. πρέπει να χορηγείται σε όλες τις μαιευτικές και παιδιατρικές κλινικές, στις γυναικολογικές κλινικές καθώς και στις κλινικές οικογενειακού προγραμματισμού.
3. Πρέπει να υπάρχουν κέντρα αναφοράς τα οποία θα υποστηρίζονται από κεντρικό εργαστήριο.
4. Πρέπει να γίνεται προληπτικός έλεγχος για σύφιλη σε όλες τις γυναικολογικές κλινικές.
5. Οταν οι πόροι δεν επαρκούν, πρέπει να δίνεται προτεραιότητα στις ομάδες υψη​λού κινδύνου για Σ.Μ.Ν 132.


ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6
ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΕΣ  ΣΥΜΒΟΥΛΕΥ ΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ  ΚΑΙ  ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ  (stds  counceling)

6.1 Προγράμματα Πρόληψης
Οι συμβουλευτικές παρεμβάσεις στα σεξουα​λικώς μεταδιδόμενα νοσήματα μπορούν να διαμορφωθούν σε ποικίλα επίπεδα. Στο κοι​νωνικό/ομαδικό επίπεδο αυτές αφορούν κυρίως προγράμματα ενημέρωσης και πρό​ληψης. Σε επίπεδο ιατρικής συμβουλευτικής ο ίδιος ο θεράπων ιατρός με τις γνώσεις του αλλά και τη στάση του απέναντι στον ασθενή και την οικογέ​νεια του, παρέχει την απαιτούμενη στήριξη και καθοδήγηση. Όταν υπάρχουν ανάγκες εκτεταμένης ψυχολογικής παρέμβα​σης ή τέτοια συμπτώματα που να διακυ​βεύουν τη λειτουργικότητα ή τη συμμόρφω​ση του ασθενούς με τη θεραπεία, εμφανίζε​ται η ανάγκη συνδρομής από ψυχιάτρους ή ειδικευμένους ψυχοθεραπευτές. Οι ψυχολογικές συμβουλευτικές παρεμβά​σεις, σε όποιο επίπεδο κι αν παρέχονται, έχουν πάντα ως απώτερο στόχο τη στήριξη του ασθενούς στην προσπάθεια του να αντιμετωπίσει το συγκεκριμένο νόσημα, το κοι​νωνικό στίγμα που συνδέεται μ' αυτό και την αναταραχή που προκαλείται στην προσωπι​κή, οικογενειακή και κοινωνική του ζωή.
Πρώτο έργο του ιατρού, στην απευθείας επαφή του με τον ασθενή, είναι η εκτίμηση του τρόπου με τον οποίο ανταποκρίνεται ο ασθενής στην κρίση που επιφέρει η νόσος στις ψυχολογικές και κοινωνικές ισορροπίες του. Στη συνέχεια πρέπει να αξιολογήσει το κατά πόσον υπάρχει υποστηρικτικό περιβάλ​λον και την ικανότητα αυτού του περιβάλλοντος να ανταποκριθεί στις υλικές και συναι​σθηματικές ανάγκες του ασθενούς και να το συμβουλεύσει για τη σωστή στάση. Ακόμη και υποστηρικτικό περιβάλλον με άτομα που έχουν διάθεση να βοηθήσουν μπορεί να μην ξέρουν πώς να μιλήσουν ή πώς να πλησιάσουν τον ασθενή, μπορεί να αποφεύγουν να τον στηρίξουν γιατί νιώθουν ενοχή, θυμό ή φόβο ή μπορεί να μην αντιλαμβάνονται τις ανάγκες του. Επίσης είναι σημαντικό ο θερά​πων ιατρός vq εντοπίσει επιβαρυντικούς ή αγχογόνους παράγοντες στο περιβάλλον του ασθενούς και να αξιολογήσει τη συμβο​λή τους στο άγχος του 133.

Ο ιατρός πρέπει να είναι ιδιαίτερα ευαί​σθητος στην επικοινωνία του ασθενούς κα​θώς αυτή μπορεί να δίνει μόνο εξωλεκτικές ενδείξεις της απομόνωσης, της αποξένωσης και της δυστυχίας του. Αν η επικοινωνία αυτή δεν τύχει ανταπόκρισης, ανοίγει ο δρό​μος για την κατάθλιψη και την επιβάρυνση της πορείας της νόσου του. Τέλος αποτελεί ευθύνη του θεράποντος να εποπτεύσει την ποιότητα της παρεχόμενης υποστήριξης από τους επαγγελματίες υγείας και τους εκπαι​δευόμενους που ασχολούνται με τη νοση​λεία και την παρακολούθηση του ασθενούς 134.
Η σημασία των προγραμμάτων μεταβολής της συμπεριφοράς στα πλαίσια της προληπτικής ιατρικής είναι μεγαλύτερη όταν λείπει μια αποτελεσματική θεραπεία για τη νόσο. Τα ενημερωτικά μηνύματα πρέπει να σέβονται τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά την «οικολογική» ισορροπία της κοινότητας στην οποία απευθύνονται και τα χαρακτηρι​στικά των τρόπων μετάδοσης που ισχύουν για κάθε χώρα. Φερ' ειπείν, σε μερικές χώ​ρες η μετάγγιση και τα μη αποστειρωμένα ιατρικά εργαλεία ήταν ο μεγαλύτερος κίνδυ​νος μετάδοσης AIDS ακόμη και μέχρι πριν λίγα χρόνια, ενώ σε άλλες χώρες ο μεγαλύ​τερος κίνδυνος προέρχεται από τη σεξουαλι​κή δραστηριότητα και στις δυτικές κουλτού​ρες από την κοινή χρήση συριγγών σε πληθυσμούς χρηστών ενδοφλεβίων ουσιών. Έτσι γίνεται σαφές ότι οι ειδικές ανάγκες κάθε πληθυσμού πρέπει να λαμβάνονται υπ' όψιν στο σχεδιασμό αυτών των προγραμμάτων πρόληψης 135.

Ένα άλλο χαρακτηριστικό αυτών των νο​σημάτων είναι ότι αφορούν κυρίως νέους σε ηλικία πληθυσμούς, πολύ συχνά εφήβους, που η σεξουαλική τους περιέργεια και οι ορμονικές επιδράσεις που δέχονται μετριάζουν σημαντικά την ορθή κρίση ως προς την επιλογή συντρόφου. Έτσι δεν είναι τυχαίο ότι κυρίως κορίτσια που αρχίζουν τη σεξουαλική τους δραστηριότητα μεταξύ 10-14 ετών, έχουν σημαντικά αυξημένες πιθα​νότητες να έχουν περισσότερους συντρό​φους, να έχουν κάνει έρωτα με συντρόφους υψηλού κινδύνου και να έχουν ιστορικό σε​ξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων. Εν​νοείται ότι έφηβοι χωρίς σταθερό περιβάλ​λον και με επιπρόσθετους παράγοντες κιν​δύνου για τέτοια νοσήματα, όπως είναι η φτώχεια, το χαμηλό οικογενειακό μορφωτι​κό  επίπεδο  και  η  χαμηλή  κοινωνική  θέση έχουν ακόμη μεγαλύτερο κίνδυνο. Η ελλιπής ενημέρωση και η υποεκτίμηση του κινδύνου που συνοδεύει ορισμένες συμπεριφορές εί​ναι σημαντικοί παράγοντες. 136
Οι γυναίκες γενικά έχουν μεγαλύ​τερα ποσοστά σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων από τους άνδρες και μεγαλύτερη πιθανότητα να έχουν επιπλοκές όπως στειρότητα και καρκίνο, του τραχήλου της μή​τρας. Αυτή η βιολογική ευπάθεια των γυναικών έχει να κάνει με ειδικά χαρακτηριστικά της γυναικείας ανατομίας που τις καθιστούν πιο ευάλωτες σε ορισμένα σεξουαλικώς με​ταδιδόμενα νοσήματα 137.

Έχοντας κατά νου την ανάγκη κατάλλη​λης και αποτελεσματικής ενημέρωσης για τη σεξουαλική συμπεριφορά πρέπει κανείς να προτείνει βιώσιμες, εύχρηστες, διαθέσιμες και κατανοητές μεθόδους προφύλαξης και όχι παράλογες και ανεφάρμοστες τακτικές. Προγράμματα ενημέρωσης στα σχολεία και τα πανεπιστήμια, επιμορφωτικές ομάδες για τη χρήση προφυλακτικών, κοινοτικά προγράμματα επιμόρ​φωσης και τηλεοπτικές εκπομπές ή ακόμη και χρήση τηλειατρικής για απομακρυσμέ​νες περιοχές, διανομή δωρεάν συριγγών και προφυλακτικών σε τοξικομανείς, προγράμ​ματα αποστιγματισμού κ.λπ. αποτελούν βιώσιμές και δημιουργικές τακτικές στην κοινο​τική προσπάθεια ενημέρωσης και προφύλα​ξης από τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νο​σήματα 138, 139, 140.

Η Ομάδα εργασίας για τις σεξουαλικώς μεταδιδόμενες νόσους στις ΗΠΑ προτείνει τη λήψη πλήρους ιστορικού σεξουαλικών σχέσεων και χρήσης ουσιών σε κάθε έφηβο ασθενή και συμβουλευτική, καθώς και εξετά​σεις, για κάθε σεξουαλικώς ενεργό ασθενή αυτής της ηλικίας. Ο χρόνος της συμβουλευ​τικής δεν είναι τόσο σημαντικός όσο οι πλη​ροφορίες που μεταδίδονται. Έχει αναφερθεί ότι δύο εικοσάλεπτες συνεδρίες συμβουλευ​τικής σε μικρές ομάδες, σε κέντρα που ασχο​λούνται αποκλειστικά με αυτά τα νοσήματα είναι εξίσου αποτελεσματικές με τέσσερις ωριαίες συναντήσεις για τον ίδιο σκοπό, ως προς τη μείωση των επικίνδυνων συμπερι​φορών και την επίπτωση νέων επεισοδίων σεξουαλικώς μεταδιδόμενων νοσημάτων, σε οροαρνητικούς ασθενείς που παρακολούθησαν για ένα διάστημα δώδεκα μηνών 141, 142. Μία από τις μεγαλύτερες μελέτες για τη σύγκριση της αποτελεσματι​κότητας συμβουλευτικών μεθόδων για την πρόληψη αυτών των νοσημάτων είναι το πρόγραμμα RESPECT. Ένας πρόσθετος στόχος της ψυχολογικής συμβουλευτικής υποστήριξης στο κοινοτικό επίπεδο είναι να απομυθοποιηθούν αυτά τα νοσήματα, να δοθούν ορθές πληροφορίες και να γίνουν ευρέως γνωστά τα τηλέφωνα και οι υπηρεσίες των συμβουλευτικών σταθμών και των εξεταστικών κέντρων. Μ' άλλα λόγια οι φοβισμένοι, οι ομάδες υψηλού κιν​δύνου και οι πάσχοντες να ξέρουν πού να στραφούν και τι είναι διαθέσιμο σ' αυτούς. Η προώθηση αποτελεσματικών προγραμμάτων είναι ο πρωτεύων στόχος της προληπτικής παρέμβασης για τα σεξουαλικώς μεταδιδόμε​να νοσήματα σε επίπεδο κοινότητας 143.
6.2 Η Έννοια της Στήριξης
Κύριος στόχος μιας συμ​βουλευτικής παρέμβασης είναι η στήριξη του ασθενούς. Χρήσιμο είναι να ξεχωρίσουμε τα διάφορα είδη στήριξης που υπάρχουν (σχέδιο 2) έτσι ώστε ο ειδικός να μπορεί να οργανώσει καλύτερα την παρέμβαση του ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς 144. Ειδικά χαρακτηριστικά της κοινωνικής στήριξης που πρέπει να λάβει κανείς υπ' όψιν του στο σχεδιασμό της παρέμβασης είναι η διάρκεια της παροχής στήριξης, η ποσότητα και η συχνό​τητα, η αμοιβαιότητα της υποστηρικτικής αλ​ληλεπίδρασης και η ειδικότητα των υποστηρικτικών   παρεμβάσεων 145.
Το είδος της κοινωνικής στήριξης όπως και το πότε παρέχεται σε σχέση με τις ανά​γκες του δέκτη μπορεί να την καταστήσει περισσότερο ή λιγότερο αποτελεσματική. Έτσι, κατά μια έννοια, η αξία και η συνεισφορά της στήριξης πρέπει να σχεδιάζεται και να εξατομικεύεται ανάλο​γα με τις ανάγκες και τα χαρακτηριστικά του δέκτη, είτε αυτός είναι άτομο είτε ομάδα. Για παράδειγμα, άτομα με λιγότερες συναισθηματικές ανάγκες μπορεί να πιεστούν λιγότε​ρο από την ψυχική κρίση που πυροδοτεί μια νόσος και να χρειαστούν περισσότερη υλι​κή στήριξη αφού προσαρμοστούν στην κρί​ση, ενώ άτομα με μεγαλύτερες συναισθηματικές ανάγκες μπορεί να έχουν μεγαλύτερη ανάγκη συναισθηματικής στήριξης κατά τη διάρκεια της κρίσης και μπορεί να ωφεληθούν λιγότερο από υλική στήριξη. Αλλά και σε επίπεδο προγραμμά​των παρέμβασης, εθνικές ή κοινοτικές δια​φορές ως προς τις επικίνδυνες συμπεριφο​ρές ή τον τρόπο ενημέρωσης μπορεί να δια​φέρουν σημαντικά 146.
ΣΧΕΔΙΟ 2.    Είδη κοινωνικής στήριξης.

· Συναισθηματική στήριξη, που προέρχεται κυρίως από συγγενείς και φίλους και είναι η πιο γνωστή μορφή στήριξης. Περιλαμβάνει  κατανόηση,  ενδιαφέρον, φροντίδα, αγάπη και εμπιστοσύνη. Ψυχοθεραπευτικές ομάδες μπορούν να προσφέρουν επίσης τέτοιου είδους στήριξη.

· Αξιολογική στήριξη, που αφορά πληροφόρηση του ασθενούς για το πώς βλέπουν οι άλλοι την κατάσταση του, π.χ. η οικογένεια, φίλοι, συνάδελφοι, ιατροί κ.λ.π., με στόχο την επιβεβαίωση της βελτίωσης της υγείας του, τη θετική αξιολόγηση της πορείας της θεραπείας του, τη σύγκριση με άλλους ασθενείς, κ.λ.π.

· Πληροφοριακή στήριξη, που αφορά παροχή πληροφοριών (π.χ. για την ασθένεια του), συμβουλών, ιατρικών οδηγιών, κατεύθυνσης, πρόγνωσης, κ.λπ. Αυτές μπορούν να παρέχονται και σε κοινωνικό ή κοινοτικό επίπεδο.

· Υλική στήριξη, με τη μορφή χρημάτων, χρόνου, Βοήθειας σε είδος και άλλες συγκεκριμένες παρεμβάσεις υπέρ του ατόμου. Η στήριξη αυτή μπορεί να παρέχεται σε κοινωνικό ή κοινοτικό επίπεδο με διάφορα προγράμματα, επιδοτήσεις, κ.λ.π.

6.3 Η Εκτίμηση των ψυχολογικών μηχανισμών
Η εκτίμηση των ψυχολογικών μηχανισμών και αντοχών του ασθενούς είναι πρωτεύον ζήτημα σε επίπεδο ατομικής συμβουλευτικής. Οι περισσότεροι ασθενείς αντιμετωπίζουν το άγχος και το στρες με μια ποικιλία ψυχολο​γικών μηχανισμών διαχείρισης και μηχανισμών άμυνας αρκετοί από τους οποίους είναι κοινές νοητικές, συναισθηματικές και συμπεριφορικές πρακτικές που ακολουθούμε όλοι όταν βρισκόμαστε υπό το κράτος κάποιας πίεσης ή απειλής. Η εκλογί​κευση και η αυτοκαθησύχαση η άρνηση και η ελαχιστοποίηση, η θρησκευτική πίστη, η υποστήριξη από οικογένεια και φίλους, καθώς και άλλες στρατηγικές καθορίζονται σε μεγάλο βαθμό από την προσωπικότητα του ασθενούς.

Ως μηχανισμούς διαχείρισης εννοούμε τις συνειδητές, κυρίως, στρατηγικές που χρησιμοποιούν οι άνθρωποι για να ελέγξουν μια προβληματική ή δυνητικά ζημιο​γόνα για την ψυχική ισορροπία κατάσταση. Μηχανισμούς άμυνας εννοούμε τις μη συ​νειδητές, κυρίως, στρατηγικές τις οποίες χρησιμοποιούν για να ανακουφίσουν τα δυ​σάρεστα συναισθήματα που κινδυνεύουν να τους κατακλύσουν από μια κατάσταση την οποία αντιλαμβάνονται ως μη ελέγξιμη. Γίνεται εύκολα αντιληπτό απ' αυτό τον ορισμό ότι οι μηχανισμοί διαχείρισης είναι προσα​νατολισμένοι στην προσαρμογή του οργανι​σμού στις εξωτερικές συνθήκες ενώ οι μηχα​νισμοί άμυνας αποσκοπούν στη θωράκισή του από τα οδυνηρά συναισθήματα που κιν​δυνεύουν να αναδυθούν εξ αφορμής των εξω​τερικών προβλημάτων 147.

Οι μηχανισμοί διαχείρισης έχουν ονομασθεί και διαχείριση εστιασμένη στο πρόβλη​μα ενώ οι μηχα​νισμοί άμυνας διαχείριση εστιασμένη στο συναίσθημα. Συνήθως χρησιμοποιούμε και τα δύο είδη όταν αντιμετωπίζουμε κάποιο στρες. Διαχείριση εστιασμένη στο πρόβλημα γενικά μπορεί να είναι είτε ενεργητική είτε παθητική και μπορεί να κατευδύνεται προς τα έξω ή προς τα έσω. Διαχείριση εστιασμένη στο συναίσθημα αφορά συμπεριφορικές στρατηγικές και νοη​τικές στρατηγικές 148.

Η προσωπικότητα του ασθενούς παίζει σημαντικό ρόλο στο είδος των μηχανισμών διαχείρισης και άμυνας που θα επιλεγούν, δεδομένου ότι το νόημα που δίνει στη νόσο ο ασθενής και το ρεπερτόριο των ψυχολογι​κών μηχανισμών που διαθέτει εξαρτάται από την προσωπικότητα του. Αλλοι σημαντικοί παράγοντες στην ικανότητα αντιμετώπισης του στρες είναι το μέγεδος και το αιφνίδιο του ψυχοπιεστικού παράγοντα, ο χρόνος που νοσεί κανείς σε σχέση με άλλα γεγονό​τα ή κρίσεις στη ζωή του και η επάρκεια του υποστηρικτικού συστήματος που είναι διαδέσιμο 149.

Ολα αυτά αποτελούν μια προσπάθεια του οργανισμού να ελέγξει την αποδιοργανωτική κατάσταση ή τα αποδιοργανωτικά συναισθήματα και να επιστρέψει στην ομοιοστα​σία. Οσο περισσότερο μια κατάσταση εκτι​μάται από το άτομο ως ανεξέλεγκτη, τόσο πιο στρεσογόνος και κατ' επέκταση αγχογόνος θεωρείται. Αν η διαχείριση είναι επιτυ​χής, το άγχος μειώνεται. Αν αποτύχει, το άγχος μπορεί να χρονίσει ή να αποβεί τραυ​ματικό για τον οργανισμό, με επιπτώσεις και στην πορεία της σωματικής νόσου. Δεδομέ​νου ότι η διαχείριση του στρες είναι μια διεργασία άλλοι μηχανισμοί μπορεί να είναι επιτυ​χείς βραχυπρόθεσμα ή στην αρχή και άλλοι μακροπρόθεσμα ή αργότερα στην πορεία της νόσου. Στο σχέδιο 3 αναφέρονται μερικές συνήθεις στρατηγικές διαχείρισης προβλή​ματος 150.
Σχέδιο 3. Γενικές  κατηγορίες  στρατηγι​κών διαχείρισης; προβλήματος.

· Ζητά πληροφορίες ή καθοδήγηση
· Μοιράζεται με τους άλλους τις ανησυχίες του.Συζητά το πρόβλημα
· Αστειεύεται ή περιγελά το πρόβλημα. Αλλάζει συναισθηματική διάθεση
· Προσπαθεί να ξεχάσει το πρόβλημα ή να το βγάλει από το μυαλό του
· Ασχολείται με άλλα πράγματα για να αποστρέψει την προσοχή του
· Δραστηριοποιείται με σθένος για να αντιμετωπίσει το πρόβλημα
· Αποδέχεται το πρόβλημα αλλά βρίσκει και κάποια θετική πλευρά
· Υποτάσσεται στο αναπόφευκτο, γίνεται μοιρολάτρης
· Κάνει κάτι, οτιδήποτε, πιθανώς χωρίς σωστή κρίση
· Προσπαθεί να παζαρέψει πιθανές εναλλακτικές λύσεις
· Εκτονώνει την ένταση με υπερβολική λήψη οινοπνεύματος, ναρκωτικά, ριψοκίνδυνες πράξεις
· Συμβιβάζεται, συμμορφώνεται. Κάνει ό,τι τον συμβουλεύουν ή ό,τι περιμένουν από εκείνον 
· Κατηγορεί κάποιον ή κάτι. Φέρνει κάποιον σε δύσκολη θέση
· Ξεθυμαίνει, έχει συναισθηματικά ξεσπάσματα
· Αρνείται την κατάσταση ή τις συνέπειες της όσο το δυνατόν περισσότερο
6.4 Η συμβολή του θεράποντος ιατρού
Το φυσιολογικό άγχος σε σχέση με ένα σε​ξουαλικά μεταδιδόμενο νόσημα είναι κάτι που οι κλινικοί γιατροί συναντούν καθημερινά και μπορούν να το μετριάσουν σχετικά εύκολα, με κατάλληλη ενημέρωση και διαβε​βαίωση. Μέρος αυτής της ενημέρωσης είναι και η διευκρίνιση στον ασθενή ότι το άγχος είναι φυσιολογικό και κατανοητό συναίσθημα που οι περισσότεροι νιώθουν όταν αντι​μετωπίζουν προβλήματα υγείας. Μπορούν μάλιστα να διαβεβαιώσουν τον ασθενή ότι το άγχος είναι ωφέλιμο σε κάποιο βαθμό γιατί κινητοποιεί τον οργανισμό να δράσει και έτσι να βοηθήσει στην πρόληψη και στη θεραπεία του. Είναι χρήσιμο ο ιατρός να ρωτήσει τον ασθενή πώς θα μπορούσε να τον βοηθήσει να ηρεμήσει. Αυτό είναι σημα​ντικό γιατί δείχνει πως ο ιατρός νοιάζεται, πως ενδιαφέρεται για την επικοινωνία με τον ασθενή και πως δεν υιοθετεί μια απορρι​πτική ή αυταρχική στάση απέναντι στον ασθενή που έτσι κι αλλιώς βρίσκεται σε ευά​λωτη θέση εξαιτίας της νόσου. Επιπλέον αντιλαμβάνεται τι είδους μηχανισμούς δια​χείρισης του άγχους χρησιμοποιεί ο ασθε​νής. Οι προσαρμοστικοί μηχανισμοί πρέπει να ενισχυθούν και ταυτόχρονα πρέπει να εντοπισθούν εκείνοι οι μηχανισμοί που είναι δυνητικά επιβλαβείς. Εάν ο ασθενής ζητήσει πληροφορίες, αυτές πρέπει να δοθούν στο μέτρο που ο ασθενής τις αντέχει. Ασθενείς που έχουν ανάγκη να διατηρούν το έλεγχο μιας κατάστασης για να νιώθουν ήσυχοι, βοηθούνται εάν ξέρουν αρκετά ώστε να νιώ​θουν ότι παρακολουθούν την πορεία της θε​ραπείας και ότι είναι ενήμεροι. Αντίθετα, αγ​χώνονται περισσότερο αν ο ιατρός τους δη​λώσει ασαφώς να μην ανησυχούν, ότι εκείνος ξέρει ή ότι δεν θα μπορέσουν να καταλάβουν τις επιστημονικές πληροφο​ρίες. Αυτή η τακτική θα μπορούσε αντίθετα να βοηθήσει εκείνους τους ασθενείς που εί​ναι σαφές ότι ζητούν καθησύχαση μόνο βα​σιζόμενοι στην αυθεντία του ιατρού και προτιμούν να αποφύγουν οποιαδήποτε πληρο​φορία θα μπορούσε να τους ανησυχήσει. Σ' αυτούς τους ασθενείς, η παροχή περισσότε​ρων πληροφοριών απ' αυτές που ζητούν εί​ναι ενδεχόμενο να έχει αγχογόνο αποτέλε​σμα. Ανεπαρκής χρόνος για την επικοινωνία με τον ασθενή, μισόλογα, επιβολή των ηθικών αξιών του ιατρού στον ασθενή, αποφυ​γή επικοινωνίας, επικοινωνία κατά την οποία ο ιατρός δεν διευκολύνει τον ασθενή να εκ​φραστεί αλλά προλαβαίνει τις ερωτήσεις του υπερβάλλοντας και υπερκαθησυχάζοντάς τον, τείνουν να χειροτερεύουν το άγχος του και καταστρατηγούν την επικοινωνία 151. Μερικές φορές μάλιστα, είναι δυνατόν να πυροδοτηθούν τέτοιες παρεξηγήσεις και παρερμηνείες εκ μέρους του ασθενούς που να μετατρέψουν ένα φυσιολογικό άγχος σε παθολογικό. Η παρεξήγηση συνήθως δεν οφείλεται σε κακή πρόθεση των ιατρών αλλά μάλλον στο ότι τείνουν να θεωρούν το άγχος του ασθενούς ως αδικαιολόγητο και ενοχλητικό για το μέγεθος του προβλήματος, ή νιώθουν αμηχανία να χειρισθούν ψυχολο​γικά συμπτώματα. Εάν θεωρούσαν το άγχος ως ιατρικό σύμπτωμα το πιθανότερο είναι ότι θα προσπαθούσαν να μάθουν τις δεξιό​τητες για να το ανακουφίζουν ακόμη κι αν δεν το θεωρούσαν σοβαρό, όπως θα έκαναν λόγου χάρη με έναν πυρετό. Σ' αυτό το ση​μείο πρέπει ίσως να υπενθυμίσουμε ότι το πρόβλημα του ιατρού δεν συμπίπτει πάντα με το πρόβλημα του ασθενούς. Το πρόβλημα του ιατρού μπορεί να είναι η αντιμετώπιση, λόγου χάρη, των κονδυλωμάτων. Το πρό​βλημα του ασθενούς μπορεί να είναι ο φό​βος του ότι θα καταστραφούν τα γεννητικά του όργανα ή θα επηρεαστεί η ικανότητα του για τεκνοποίηση. Ειδική ψυχοθεραπεία χρειάζεται τη συμ​μετοχή ειδικού, και είναι πολύ σημαντικό να είναι διαθέσιμη όταν κάτι τέτοιο απαιτείται. Ομως, όσον αφορά το μη ψυχίατρο θεράπο​ντα ιατρό, τέσσερα θέματα χρειάζονται την προσοχή και φροντίδα του σε παθολογικούς ασθενείς, γιατί αποτελούν συνήθεις υπαρξια​κούς φόβους και ως εκ τούτου δυνητικές πηγές άγχους: η αποξένωση, η απώλεια ελέγχου, η σωματική αναπηρία και ο θάνα​τος.

Η νόσος ξυπνάει συχνά φόβους απόρρι​ψης από την οικογένεια και τους φίλους και απομόνωσης από το κοινωνικό περιβάλλον. Ο γιατρός θα πρέπει με διακριτικότητα να φέρει στο φως τέτοιες ανησυχίες του ασθε​νούς. Συχνά λησμο​νείται πόση επιβάρυνση στην οικογένεια, συναισθηματική και πρακτική, προκαλεί μια σεξουαλικά μεταδιδόμενη νόσος και πόσο πολύτιμη είναι η βοήθεια του γιατρού προς το οικογενειακό περιβάλλον, με όποια είδη στήριξης. Συγκεκριμένες παρεμβάσεις από τις κοινωνικές υπηρεσίες είναι επίσης πολύ χρήσιμες. Με την πρόοδο της νόσου ο ασθενής μπορεί επίσης να νιώσει φόβο αποξένωσης από το γιατρό του και ανησυχία ότι η στήριξη και η φρο​ντίδα θα μειωθούν, συχνά σε περιόδους κατά τις οποίες οι συναισθηματικές ανάγκες του ασθενούς είναι αυξημένες. Οταν τελειώ​σει η εντατική φάση μιας θεραπείας και πε​ράσει ένας ασθενής σε χρονιότητα ή υποφέ​ρει από AIDS σε στάδιο τέτοιο ώστε ο για​τρός να νιώθει ότι ιατρικά δεν μπορεί να προσφέρει πολλά, η μείωση της συχνότητας και του χρόνου των επαφών, που πολλές φορές συμβαίνει, μπορεί να πυροδοτήσει φόβους εγκατάλειψης. Η δια​τήρηση της κανονικότητας των επισκέψεων και η συνεχής εκδήλωση ενδιαφέροντος για τον ασθενή είναι πολύτιμες θετικές παρεμβά​σεις, παρ' ότι μπορεί να φαίνονται άχρηστες σε γιατρούς προσανατολισμένους στη δρά​ση.

Για πολλούς ασθενείς, η δέση εξάρτησης στην οποία βρίσκονται εξαιτίας της νόσου, τους δημιουργεί ένα έντονο συναίσθημα απώλειας ελέγχου που πυροδοτεί άγχος. Στα άτομα αυτά είναι σημαντικό να δίνονται δυ​νατότητες να ασκούν κάποιο έλεγχο. Το να γίνεται τακτική ενη​μέρωση σε τέτοιους ασθενείς και να συζη​τούνται οι θεραπευτικές αποφάσεις μαζί τους είναι σημαντικό για να νιώθουν ότι συμμετέ​χουν και ότι έχουν κάποιον έλεγχο στην πορεία της θεραπείας τους.

Οι θεράποντες πρέπει να δώσουν την ευ​καιρία να συζητηθούν οι ανησυχίες σχετικά με τη σωματική βλάβη ή αναπηρία που φο​βούνται πολλοί ασθενείς ότι θα τους προκαλέσει η νόσος ή η θεραπεία. Υπάρχει μια τάση να βιάζεται ο θεράπων να καθησυχάσει τον ασθενή όταν ρωτάει γιατρέ, θα είμαι εντάξει μετά; Είναι καλύτερο να διερευνηθούν οι ανησυχίες του ασθενούς και να διαλευκανθούν οποιεσδή​ποτε παρανοήσεις μέσα σε ένα κλίμα ενδιαφέροντος και ηρεμίας εκ μέρους του για​τρού, καθώς επίσης και να δοθεί χρόνος και δυνατότητα να εκφράσει τις ανησυχίες του ο ασθενής όταν πραγματικά πρόκειται να υπάρξει τέτοια βλάβη. Συμβουλευτική από ει​δικούς μπορεί να είναι αναγκαία σε τέτοιες περιπτώσεις.
Το θέμα του θανάτου βρίσκεται συχνά στο υπόβαθρο σε ασθενείς με AIDS, είτε εκφράζεται καθαρά από τον ασθενή είτε όχι. Η άρνηση είναι ένας σημαντικός προσαρμοστικός μηχανισμός, ιδίως στην αρχή, που όμως όσο προχωρεί η νόσος μπορεί να γί​νεται ανεπαρκής, καθώς ο ασθενής έρχεται αντιμέτωπος με την πραγματικότητα. Η στάση του γιατρού είναι πολύ σημαντική, ειδικά όταν ο ασθενής έχει ανάγκη να συζητήσει θέματα σχετικά με τον ενδεχόμενο ή επερ​χόμενο θάνατο του, και η ανοιχτή και ρεα​λιστική αλλά ευαίσθητη στάση του γιατρού βοηθά να μειωθεί ο φόβος. Αντίθετα η προ​σπάθεια να κλείσει βιαστικά το θέμα ή να το αποφύγει, όταν είναι ήδη ανοιχτό για τον ασθενή, αυξάνει το άγχος και τη δυσφορία του ασθενούς γιατί δίνει το μήνυμα ότι είναι τόσο τρομερό που ούτε ο γιατρός δεν τολμά να το αγγίξει. Είναι σημαντικό να έχει με κάποιο τρόπο αντιμετωπίσει ο γιατρός και το δικό του άγχος σχετικά με το θάνατο για να μπορέσει να βοηθήσει σωστότερα τον ασθε​νή του. Θα πρέπει, δηλαδή, στις περιπτώσεις αυτές να μη γίνονται τα λάθη που έχει επισημανθεί ότι γίνονται σε σχέση με την ψυχολογική αντι​μετώπιση των ασθενών με καρκίνο152.
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7

ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΗΡΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ ΜΕΤΑΔΟΣΗ ΤΩΝ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΩΝ ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ

7.1 Βιολογικοί παράγοντες που επηρεάζουν τη μετάδοση των Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων. 

Στις γυναίκες η μεγάλη επιθηλιακή επιφάνεια του κόλπου ευνοεί τη μετάδοση των Σ.Μ.Ν. Οι άνδρες που δεν έχουν κάνει περιτομή είναι πιο ευάλωτοι στη μετάδοση των Σ.Μ.Ν.

7.2 Παράγοντες συμπεριφοράς που επηρεάζουν τη μετάδοση των Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων.

Αρκετοί παράγοντες που σχετίζονται με τη συμπεριφορά φαίνεται ότι επηρεάζουν τη μετάδοση των Σ.Μ.Ν. Συμπεριφοράς που αυξάνουν την πιθανότητα να μεταδοθεί ένα σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα καλούνται επικίνδυνες.
Οι επικίνδυνες συμπεριφορές περιλαμβάνουν :

1. Συχνή εναλλαγή ερωτικών συντρόφων
2. περισσότεροι του ενός σεξουαλικοί σύντροφοι
3. σεξουαλικές σχέσεις με περιστασιακούς ερωτικούς συντρόφους, εκδιδόμενα με αμοιβή άτομα ή με άτομα που έχουν σχέσεις με αυτά
4. προηγούμενη λοίμωξη με Σ.Μ.Ν.
5. ανταλλαγή ερωτικής επαφής με χρήματα, αγαθά ή απώτερους σκοπούς
6. ανταλλαγή ερωτικής επαφής με τοξικές ουσίες ή ερωτική επαφή υπό την επίρρεια τοξικών ουσιών ή αλκοόλ
Η συμπεριφορά του ερωτικού συντρόφου: Αρκετές φορές είναι πιθανόν να μην ανήκει κάποιος σε κάποια από τις παραπάνω κατηγορίες αλλά ο ερωτισμός του σύντροφος να έχει σεξουαλικές επαφές με άλλα άτομα, να είναι οροθετικός για HIV λοίμωξη, να είναι χρήστης τοξικών ουσιών.
Προστατευτική συμπεριφορα: Η προστατευτική συμπεριφορά μειώνει κατά πολύ την πιθανότητα να μολυνθεί κάποιος από Σ.Μ.Ν.
Η χρήση προφυλακτικού ελαττώνει την πιθανότητα μετάδοσης των Σ.Μ.Ν. γιατί εμποδίζει την επαφή με κολπικά υγρά, σπέρμα ή αίμα. Η σωστή χρήση προφυλακτικού προσφέρει σε μεγάλο ποσοστό προστασία από τα Σ.Μ.Ν. 

Ευπαθείς ομάδες: Στις περισσότερες κοινωνίες υπάρχουν ορισμένες ομάδες ανθρώπων οι οποίες είναι ιδιαίτερα ευάλωτες στα Σ.Μ.Ν., είτε γιατί έρχονται σε επαφή με μολυσμένα άτομα πιο συχνά, είτε γιατί έχουν προδιάθεση να μολυνθούν όταν εκτεθούν σε Σ.Μ.Ν. Τα άτομα αυτά τις περισσότερες φορές διστάζουν να απευθυνθούν στις αρμόδιες υπηρεσίες για να αντιμετωπιστούν θεραπευτικά.
Απαιτούνται ιδιαίτερες προσπάθειες εντοπισμού των ατόμων αυτών, όπως επίσης θα πρέπει οι υπηρεσίες να είναι διαθέσιμες και να τους αποδέχονται.

Επιπλοκές – συνέπειες των Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων: Η στειρότητα αποτελεί πιθανή επιπλοκή των Σ.Μ.Ν. και μπορεί να αποφευχθεί όταν αντιμετωπίζονται έγκαιρα και αποτελεσματικά. Χωρίς θεραπεία περίπου σε ποσοστό που κυμαίνεται από 55% - 85% των γυναικών με φλεγμονώδη νόσο της πυέλου μπορεί να προκληθεί στειρότητα. Η φλεγμονώδης νόσος της πυέλου, αυξάνει τον κίνδυνο έκτοπης κύησης κατά 7 με 10 φορές. Η βλεννόρροια καθώς και χλαμυδιακή λοίμωξη μπορεί να προκαλέσουν οφθαλμικές φλεγμονές και πνευμονία στα νεογνά μητέρων που νοσούν. Γυναίκα που έχει μολυνθεί με σύφιλη και εγκυμονεί μπορεί μέσω του πλακούντα να μολύνει το έμβρυο με συνέπεια την αποβολή του, τη γέννηση χαμηλού βάρους νεογνού, ή ακόμα και περιγεννητική θνησιμότητα. Η βλεννόρροια καθώς και η χλαμυδιακή λοίμωξη μπορεί να προκαλέσουν στους άνδρες ουρηθρίτιδα, επιδιδυμίτιδα με επακόλουθο συχνά στειρότητα.
Ακρίβεια των στατιστικών για τα Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα: Οι διάφοροι  υπολογισμοί καθώς και οι στατιστικές για Σ.Μ.Ν., απέχουν σημαντικά από τις διάφορες κρατικές και εθνικές αναφορές. Οι αναφορές αυτές δεν αντιπροσωπεύουν τον πραγματικό αριθμό των ατόμων που μολύνονται από σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα. Συνήθως βασίζονται σε αριθμούς που αναφέρονται σε άτομα που αντιμετωπίζονται σε διάφορες υγειονομικές υπηρεσίες.Στα ποσοστά αυτά δεν συμπεριλαμβάνονται οι περιπτώσεις εκείνων των ανθρώπων οι οποίοι :
1. είναι ασυμπτωματικοί και δεν λαμβάνουν συνεπώς κάποια θεραπευτική αγωγή

2. δεν έχουν εύκολη πρόσβαση σε υγειονομικές υπηρεσίες

3. απευθύνονται σε παραδοσιακούς θεραπευτές για άμεση αντιμετώπιση του προβλήματος τους ή σε ιδιώτες επαγγελματίες υγείας και φαρμακοποιούς οι οποίοι δεν αναφέρουν τα περιστατικά.

Η σχέση μεταξύ AIDS και άλλων Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων: Ο ιός της ανοσοανεπάρκειας του ανθρώπου, μεταδίδεται από τον έναν ερωτικό σύντροφο στον άλλο πιο εύκολα όταν ο ένας ή και οι δύο έχουν μολυνθεί από κάποιο άλλο Σ.Μ.Ν. Τέτοια Σ.Μ.Ν. είναι το μαλακό έλκος, τα χλαμύδια, η βλεννόρροια, η σύφιλη και οι τριχομονάδες. Ανάλογα με το ποιο νόσημα πρόκειται, η πιθανότητα να μολυνθεί κάποιος από τον HIV, αυξάνεται 2-9 φορές, σε περίπτωση που εκτεθεί στον ιό. Τα μη ελκώδη Σ.Μ.Ν., μπορούν επίσης να αυξήσουν τον κίνδυνο μετάδοσης του ιού της ανθρώπινης ανοσοανεπάρκειας. Οι διάφορες έρευνες δείχνουν ότι ο έλεγχος των Σ.Μ.Ν., έχει επίδραση στην εξάπλωση της επιδημίας του AIDS. Επίσης η αντιμετώπιση ασθενών με Σ.Μ.Ν., προσφέρει τη δυνατότητα στους επαγγελματίες υγείας να προσεγγίσουν ανθρώπους των οποίων οι λοιμώξεις και η συμπεριφορά τους τους βάζει σε κίνδυνο να μολυνθούν από τον HIV. Επίσης θα πρέπει να αναφερθεί ότι ένα άτομο που είναι οροθετικό για HIV, είναι πιο ευάλωτο στο να μολυνθεί με διάφορα Σ.Μ.Ν. Επιπλέον τα άτομα αυτά είναι πιο ανθεκτικά στη θεραπεία και η ίαση καθυστερεί περισσότερο.
7.3 Παράγοντες οι οποίοι επηρεάζουν την αποτελεσματική αντιμετώπιση των Σεξουαλικώς Μεταδιδομένων Νοσημάτων

Α) Κοινωνικοί παράγοντες:
Οι κοινωνικοί παράγοντες οι οποίοι επιδρούν στο αν θα έχουν ή όχι οι ασθενείς με Σ.Μ.Ν.  αποτελεσματική αντιμετώπιση και θεραπεία είναι :

1. Έλλειψη κατάλληλων υπηρεσιών υγείας
2. οι υπηρεσίες υγείας είναι δαπανηρές
3. οι υπηρεσίες υγείας δεν είναι εύκολα προσβάσιμες

4. οι υπηρεσίες υγείας δεν διαθέτουν αποτελεσματικά φάρμακα

5. οι ασθενείς προτιμούν άλλες μορφές υγειονομικής φροντίδας
6. το κοινωνικό στίγμα που συνοδεύεται μερικές φορές από τα Σ.Μ.Ν., κάνει τους ασθενείς να αποφεύγουν ή και να διστάζουν να ζητήσουν βοήθεια.

Β) Απουσία συμπτωμάτων:
Πολύ συχνά οι ασθενείς δεν γνωρίζουν ότι νοσούν από κάποιο σεξουαλικώς μεταδιδόμενο νόσημα γιατί δεν εμφανίζουν κανένα σύμπτωμα.

Γ) Μη ολοκληρωμένη θεραπεία:
Συχνά παρατηρείται το φαινόμενο της μη ολοκληρωμένης θεραπείας για την αντιμετώπιση ενός Σ.Μ.Ν. παρόλο που ο ασθενής έχει επισκεφτεί κάποιο θεραπευτικό κέντρο για αντιμετώπιση του προβλήματός του. Τα αίτια που προκαλούν αυτή την κατάσταση είναι :

1. η θεραπεία είναι δαπανηρή
2. η διάρκεια της θεραπείας είναι μεγάλη και ο ασθενής συχνά ξεχνάει να πάρει το φάρμακο

3. ο ασθενής θεωρεί ότι και ένα μέρος της αγωγής είναι αρκετό και σταματάει η θεραπεία

4. όταν ο ασθενής υποτιμά τις υπηρεσίες που του χορήγησε το κέντρο υγείας στο οποίο απευθύνθηκε.

Δ) Αντιμετώπιση των σεξουαλικών συντρόφων:
Είναι πολύ σημαντικό να ελέγχονται και να θεραπεύονται οι ερωτικοί σύντροφοι των ασθενών με Σ.Μ.Ν., γιατί έτσι είναι δυνατόν να ελεγχθεί η διασπορά της νόσου καθώς επίσης και η επαναμόλυνση 153, 154.
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ΔΗΜΟΣΙΑ ΥΓΕΙΑ ΚΑΙ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΩΣ ΜΕΤΑΔΙΔΟΜΕΝΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ

8.1 Οικογενειακός προγραμματισμός και αγωγή υγείας

Στην αρχή της νέας χιλιετίας η αντισύλληψη και ο οικογενειακός προγραμματισμός αποτελούν ενδια​φέροντα θέματα που αφορούν τους νέους, την οικο​γένεια και την πολιτεία. Η αντισύλληψη είναι συνδε​δεμένη με παθήσεις, όπως τα σεξουαλικά μεταδιδό​μενα νοσήματα αλλά και με το δημογραφικό πρό​βλημα. Το τελευταίο ιδιαίτερα για τη χώρα μας απο​τελεί ένα σοβαρό πρόβλημα δεδομένου ότι στοιχεία που προέρχονται από την Εθνική Στατιστική Υπηρεσία αναφέρουν ότι το 1997 οι γεννήσεις και θάνατοι ήταν 102.038 και 99.738 αντίστοιχα, ενώ για το 1998: 100.894 και 102.668. Ιδιαίτερα για το 1998 προκύπτει ότι οι θάνατοι έχουν υπερβεί τις γεννήσεις.

Ο οικογενειακός προγραμματισμός είναι ένας θε​σμός που ασχολείται με τη συμβουλευτική σε θέμα​τα αντισύλληψης, την ελάττωση των εκτρώσεων, έ​τσι ώστε κάθε παιδί να είναι επιθυμητό παιδί, την ε​νημέρωση των νέων σε θέματα αγωγής υγείας που αφορούν το γεννητικό σύστημα και την ψυχική σφαί​ρα, την εφαρμογή των αντισυλληπτικών μεθόδων ή των επιπλοκών που προέρχονται από τις πρώιμες σεξουαλικές σχέσεις, καθώς και κοινωνικά θέματα που συνδέονται με τα παραπάνω θέματα.
Στην Ελλάδα την ευθύνη για τα παραπάνω θέμα​τα έχει η Εταιρεία Οικογενειακού Προγραμματισμού, τα Κέντρα Οικογενειακού Προγραμματισμού και τα δύο Κέντρα Εφηβικής Γυναικολογίας. Οι νέοι σήμερα δεν πρέπει να διστάζουν να επισκέπτονται τα κέντρα αυ​τά διότι είναι ο μόνος τρόπος για να εξασφαλίσουν σωστή ενημέρωση και πρόληψη από ανεπιθύμητες εγκυμοσύνες, αλλά και από τις επιπλοκές μιας πρώι​μης σεξουαλικής σχέσης. Η αγωγή υγείας σήμερα στη χώρα μας βρίσκεται σε πολύ χαμηλό επίπεδο. Μεγάλη ευθύνη για τα παραπάνω έχουν επίσης και τα μέσα μαζικής ενημέρωσης.
Η αντισύλληψη στην εφηβεία έχει γίνει οε πολ​λές χώρες αντικείμενο αυξημένου ενδιαφέροντος μεταξύ γονέων, εκπαιδευτικών, ιατρών και του κοι​νού γενικά. Όπως αναφέρθηκε η επιδημική αύξηση των κυήσεων και των εκτρώσεων στην εφηβεία και η αύξηση των επιπλοκών τους θεωρείται αποτέλε​σμα της έλλειψης, ανεπάρκειας στην εφαρμογή ή μη αποδοχής συστηματικής ενημέρωσης σε θέματα γενετησιακής αγωγής. Τα προβλήματα και οι ιδιαιτε​ρότητες, που αντιμετωπίζει ο/η έφηβος κατά την περίοδο της σεξουαλικής και ψυχολογικής του μετά​πλασης προς την ωριμότητα και η δυσκολία πολλές φορές επικοινωνίας με τους γονείς, κάνουν επιτακτι​κή την ανάγκη ξεχωριστής προσέγγισης και ενημέ​ρωσης απ' το σχολείο και ειδικούς.

Η μέση ηλικία εμμηναρχής έχει μειωθεί στις ανα​πτυγμένες χώρες και οι νέοι εμφανίζουν σεξουαλική δραστηριότητα σε μικρότερες ηλικίες. Σ' αυτό συ​ντελεί η αλλαγή ορισμένων βιολογικών παραγόντων και ενδεχόμενα η πρώιμη έκθεση των νέων στα σε​ξουαλικά θέματα. Για την τελευταία, όχι σπάνια, ευ​θύνεται η διαμάχη μεταξύ των γονέων, η δυσαρμο​νία σχέσεων ανάμεσα στους γονείς και τα παιδιά, η έλλειψη αγωγής απ' το σπίτι και την πολιτεία, καθώς και τα μέσα ενημέρωσης.

Αποτέλεσμα της πρώιμης αυτής σεξουαλικής δραστηριότητας είναι η αύξηση ιών σεξουαλικά με​ταδιδόμενων νοσημάτων στους εφήβους και η αύ​ξηση των κυήσεων και των εκτρώσεων. Παρά τη γε​νική μείωση του ποσοστού γεννήσεων στις Η.Π.Α. η συχνότητα αυξάνεται για τις ηλικίες 14-17. Στατιστι​κές που αφορούν 20-22 εκατομμύρια εφήβους στην ίδια χώρα, ηλικίας 15-19, δείχνουν ότι το 1/2 ή 11.000.000 απ' αυτούς έχουν ήδη δραστηριοποιηθεί σεξουαλικά. Απ' τις στατιστικές αυτές προκύπτουν επίσης τα εξής συνταρακτικά στοιχεία: Κάθε 22 δευ​τερόλεπτα ένα κορίτσι στις ΗΠΑ μένει έγκυος, κάθε 47 δευτερόλεπτα ένα παιδί υφίσταται βιασμό, κάθε 67 δευτερόλεπτα μια έφηβος γεννάει ένα παιδί και κάθε μέρα 623 έφηβοι εμφανίζουν σύφιλη ή γονοκοκκική λοίμωξη. Οι επιπτώσεις της πρώιμης σεξουαλι​κής δραστηριότητας από τους νέους, οι οποίες είναι η ανεπιθύμητη εγκυμοσύνη, οι εκτρώσεις και τα σε​ξουαλικά μεταδιδόμενα νοσήματα. Μελέτες τέλος, από ανατολικές χώρες παρουσιάζουν συνταρακτικά στοιχεία μέσω της WHO όπου τα κρούσματα σύφι​λης έχουν αυξηθεί μέχρι και 90 περιπτώσεις ανά 100.000 κατοίκους 153, 154.
8.2 Δημόσια Υγεία και Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα

Ο ρόλος της Δημόσιας Υγείας και των αρμοδίων με αυτή υπηρεσιών, στην αντιμετώπιση καθώς και στον έλεγχο των Σ.Μ.Ν. θα πρέπει να επικεντρώνεται στους παρακάτω άξονες:
1. Προαγωγή της ασφαλούς σεξουαλικής συμπεριφοράς.
2. Προαγωγή της χρήσης προφυλακτικού.
3. Προαγωγή της συμπεριφοράς αναζήτησης των υπηρεσιών υγείας.
4. Ολοκλήρωση του ελέγχου των Σ.Μ.Ν., μέσω των υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας, αναπαραγωγή υπηρεσιών υγειονομικής φροντίδας, ιδιωτικών κλινικών, κ.λ.π.
5. Ειδικές υπηρεσίες για πληθυσμούς με επικίνδυνη συμπεριφορά, όπως είναι τα εκδιδόμενα με αμοιβή άτομα, οι φυλακισμένοι, οι στρατιώτες κ.λ.π.
6. Μέτρα αποφυγής και ελέγχου της συγγενούς σύφιλης και οφθαλμικών επιπλοκών της στα νεογνά.
7. Πρώιμη διάγνωση και θεραπεία των συμπτωματικών και ασυμπτωματικών λοιμώξεων.
8.3 Σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα και Δημόσια Υγεία στην Ελλάδα
Όπως προαναφέρθηκε το μεγάλο πρόβλημα είναι η καταγραφή των περιστατικών σε επίπεδο πρωτοβάθμιας φροντίδας. Πολλές φορές δίνεται φαρμακευτική αγωγή από ιδιώτες αλλά και νοσοκομειακούς γιατρούς χωρίς να καταγράφονται ταυτόχρονα τα περιστατικά. Συνεπώς τα νούμερα δεν αντιπροσωπεύουν την πλήρη εικόνα του προβλήματος. Επίσης αρκετές φορές τα άτομα που απευθύνονται για εξέταση στο νοσοκομείο ανήκουν σε συγκεκριμένες κοινωνικές ομάδες που υποχρεωτικά προσέρχονται για έλεγχο.Άρα είναι αρκετά δύσκολο να βγάλουμε συμπεράσματα και να κάνουμε ειδικές μελέτες από το δείγμα που έχουμε. Συμπέρασμα όλων των παραπάνω είναι η αναζήτηση τρόπων και μεθόδων με σκοπό την σωστή καταγραφή και μελέτη των Σ.Μ.Ν. στη χώρα μας, ξεκινώντας από την πρωτοβάθμια φροντίδα. Έχοντας γνώση του μεγέθους του προβλήματος θα μπορέσουμε να μελετήσουμε παράγοντες, να κάνουμε επιδημιολογικές μελέτες και τελικά να εξασφαλίσπυμε Δημόσια Υγεία και ποιότητα ζωής στη χώρα μας σε σχέση με τα σεξουαλικώς μεταδιδόμενα νοσήματα.
8.4 Σεξουαλικώς μεταδιδόμενες λοιμώξεις: σημερινά προβλήματα αυριανές προοπτικες 
Ο ρυθμός της επιστημονικής και ιατρικής ανάπτυξης τα τελευταία χρόνια ήταν φρενήρης. Ο Homo sapiens υπάρχει σ' αυτό τον πλανήτη επί δύο εκατομμύρια χρόνια περί​που, αλλά δεν έχουν περάσει παρά μόλις πε​ντακόσια χρόνια αφότου η Αναγέννηση έφερε την παρατήρηση και την κριτική ανά​λυση στην επιστήμη και στην ιατρική. Ο Benjamin Bell περιέγραψε τις κλινικές δια​φορές Βλεννόρροιας και Σύφιλης το 1793. Τα τρία στάδια της σύφιλης περιγράφηκαν μόλις το 1838 από τον Philippe Ricord. O Albert Neisser χρησιμοποιώντας μικροσκό​πιο το 1879 αναγνώρισε το αίτιο της Βλεννόρροιας. Η ανάπτυξη ορολογικών δόκιμασιών από τον Wasserman πριν από 100 πε​ρίπου χρόνια επέτρεψε τον αξιόπιστο πληθυ​σμιακό έλεγχο και την εκτίμηση της πραγμα​τικής εξάπλωσης της λοίμωξης. Τα αντιβιο​τικά, με ηλικία μόλις πενήντα ετών, έφεραν επανάσταση στη θεραπεία. Πάντως, έπρεπε να έλθει το τέλος του 20ου αιώνα για να διευκρινιστεί η πορεία και η πραγματική έκταση όλων των βασικών Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων Λοιμώξεων.

Τα τελευταία 20 χρόνια, μεγάλο μέρος αυτής της γνώσης προήλθε από την επιδημία του HIV και από την ανάπτυξη τεχνικών της μοριακής βιολογίας, ειδικά αυτών που στηρίζονται στην ενίσχυση πυρηνικών οξέων. Σήμερα διαθέτουμε απαράμιλλη γνώση για τις STI, τους αιτιολογικούς παράγοντες, τις διαγνωστικές τεχνικές, τα επιδημιολογικά χαρακτηριστικά και καλό γενικό πλαίσιο θε​ραπείας. Παρόλα αυτά η πρόκληση εξακο​λουθεί να υπάρχει και να προβάλλει. Αντιμετωπίζουμε ένα διογκούμενο κύμα λοιμώξεων που προέρχονται από τις κοινωνίες μας και μια πλημμυρίδα εισαγόμενων λοιμώξεων, παρά τις σημαντικές γνώσεις μας και τα δια​θέσιμα μέσα διάγνωσης και θεραπείας. Και αυτό χωρίς να λαμβάνεται καθόλου υπ' όψιν η λοίμωξη από HIV.
Μετά από τον Β' Παγκόσμιο Πόλεμο και την ανακάλυψη της Πενικιλίνης πολλοί πίστεψαν ότι ήλθε το τέλος των αφροδίσιων νόσων. Το σύστημα των δημόσιων κλινι​κών διαλύθηκε στις ΗΠΑ. Αυτό που δεν πε​ρίμενε κανείς ήταν οι νέες αξίες της αποκα​λούμενης ανεκτικής κοινωνίας και η διά​δοση της ομοφυλοφιλίας. Προς το τέλος της δεκαετίας 1990 η Σύφιλη είχε πρακτικά εκριζωθεί από το Δυτικό Κόσμο και η Βλεννόρροια ήταν σπάνια. Τώρα αντιμετωπίζου​με την αναζωπύρωση αυτών των λοιμώ​ξεων. Είδαμε την επανεμφάνιση τους στις χώρες της πρώην Σοβιετικής Ένωσης, αλλά επαναπαυτήκαμε στη διαγνωστική τεχνολο​γία μας και τις δυνατότητες θεραπείας. Βρε​θήκαμε ανέτοιμοι για την ταχεία επιστροφή τους και μας εξέπληξε η ταχύτητα εξάπλωσης και διείσδυσης τους σε όλα τα στρώματα της κοινωνίας μας. Μας ανησυχεί το πρόβλημα της αντίστασης μερικών μικροοργανισμών στα αντιβιοτικά, ενισχυόμενο από την ασύ​νετη και αυθαίρετη συνταγογραφία. Το συ​μπέρασμα είναι ότι δεν μπορούμε να ελαττώ​σουμε την επαγρύπνηση, ακόμα και για νό​σους που θεωρούνται σχεδόν εκριζωμένες. Μόλις βρουν την κατάλληλη ευκαιρία  θα επανεμφανιστούν, θα ακμάσουν και θα εξαπλωθούν γρήγορα, ειδικά σε ευπαθείς πληθυσμούς και κυρίως σε πληθυσμούς εξουθενωμένους από τον πόλεμο ή τη φτώχεια. Η υπεύθυνη στάση είναι να συνεχιστεί η επαγρύπνηση, να διατηρηθούν οι εγκαταστά​σεις, τα μέσα και η επαγγελματική εμπειρία για την αντιμετώπιση των STI και να μην ξε​χνούμε τα μαθήματα του παρελθόντος.
Για να συνεχίσουμε την επαγρύπνηση, η βοήθεια έρχεται από τον αρχαίο Ελληνικό πολιτισμό, με την επιστήμη και τις εφαρμο​γές των αριθμών. Εάν σήμερα ζητήσουμε αξιόπιστα επιδημιολογικά στοιχεία για τις STI δεν θα βρούμε. Μόνο στις ΗΠΑ και στις Σκανδιναβικές χώρες υπάρχει εθνικό οργα​νωμένο σύστημα καταγραφής όλου του φάσματος των STI. Στη Δυτική Ευρώπη, τα συ​στήματα γνωστοποίησης για τις STI είναι χαοτικά και αναξιόπιστα. Ο θεράπων ιατρός έχει ελάχιστα κίνητρα για να αναφέρει τα κρούσματα, ενώ πολλές δημόσιες υπηρεσίες υγείας παραμένουν απαθείς σε ό,τι δεν είναι HIV/AIDS.

Η ανάπτυξη, πάντως, στα πλαίσια της Ευ​ρωπαϊκής Ένωσης ενός συστήματος επαγρύπνησης για HIV/AIDS και αναφοράς, με έδρα το Παρίσι, ανοίγει τις προοπτικές για την ανάπτυξη ενός Ευρωπαϊκού επιδημιολο​γικού συστήματος αναφοράς, πιθανώς προσαρμοσμένο στο αντίστοιχο του Κέντρου Ελέγχου Νόσων των ΗΠΑ. Τα παθογόνα αίτια υπερβαίνουν σύνορα γιατί όχι και οι προσπάθειες μας να τα ελέγξουμε. Μακροπρόθεσμα, η ανάπτυξη ηλεκτρονικών συστημάτων καταγραφής των ιατρικών αρχείων θα επιτρέψει την αυτόματη παροχή επιδημιολογικών στοιχείων «σε χρόνο μη​δέν», αλλά αυτή η προοπτική μπορεί να προ​καλέσει προβλήματα όσον αφορά την προ​σωπική ζωή και την εχεμύθεια, πράγμα που φέρνει στην επικαιρότητα, από το 1984, το Μεγάλο Αδελφό του George Orwell. H εφαρμογή μαθηματικών μοντέλων μπορεί να βοηθήσει την επιδημιολογική πρόγνωση και την πρόληψη μελλοντικών προβλημάτων, όπως προβλέπει ο Steven Spielberg στην ταινία του «Minority Report». Αν και η εφαρ​μογή των παραπάνω σε περιοχική βάση θα αποτελούσε τεράστια πρόοδο, ο κόσμος εί​ναι ένα παγκόσμιο χωριό και θα πρέπει να αποβλέπουμε σε ένα παγκόσμιο σύστημα.
Οι σεξουαλικώς μεταδιδόμενες λοιμώξεις αποτελούν μια μικρή ομάδα λοιμώξεων, οι οποίες εξελίχθηκαν μεταδιδόμενες και συ​ντηρούμενες με τις γενετήσιες σχέσεις. Προς το τέλος του 20ου αιώνα θεωρήθηκε ότι η φυσική τους πορεία και διάδοση περιγραφό​ταν πλήρως με την αποκάλυψη των ασυμπτωματικών φορέων. Το σύστημα NAATS έφερε επανάσταση όχι μόνο στις διαγνωστικές δυ​νατότητες, αλλά μας επέτρεψε να κατανοήσουμε καλύτερα τη φυσική ιστορία και επι​δημιολογία των λοιμώξεων. Η γνώση μας πρέπει να ανανεωθεί με την εφαρμογή αυ​τών των τεχνικών. Περιμένουμε να μάθουμε περισσότερα για την πραγματική διάδοση αυ​τών των μικροοργανισμών, την επιβίωση τους, τη διάρκεια της μολυσματικότητας, την ελάχιστη λοιμογόνο δόση, τους άλλους λιγότερο γνωστούς τρόπους μετάδοσης πλην της σεξουαλικής επαφής και τα θέματα λαθροβίωσης και εμμονής. Η μοριακή βιολογία θα μας βοηθήσει να κατανοήσουμε τη λειτουργία και τη δυναμική του ανοσιακού συστήματος, έτσι ώστε να μπορούμε να ενισχύσουμε την άμυνα του οργανισμού και να ερμηνεύουμε την απάντηση του, ειδικά όταν αυτή οδηγεί σε νόσο. Η αναγνώριση και ταυτοποίηση των μικροοργανισμών θα γίνει πιο ακριβής και εύκολη, επιτρέποντας την ανεύρεση αυ​τών που έχουν κλινική σημασία, θα μάθου​με περισσότερα για τη δυναμική των λοιμώ​ξεων, ειδικά σε σχέση με το ιικό φορτίο. Ήδη υπάρχουν αισιόδοξα αποτελέσματα για τις λοιμώξεις από τον Ανθρώπινο θηλωματοϊό και την ογκογενετική του δυνατότητα. 

Η διάγνωση των STI ανέκαθεν στηριζό​ταν στις μικροβιολογικές εξετάσεις και ο πλήρης ανιχνευτικός μικροβιολογικός έλεγ​χος όλων των ασθενών αποτελούσε τη βάση της ιατρικής πράξης. Η εφαρμογή του NAATS έφερε επανάσταση στη διάγνωση και στην αντιμετώπιση της λοίμωξης από Chlamydia trachomatis. Η ύπαρξη μη επεμβατικής ανιχνευτικής δοκιμασίας που δί​νει ακριβή και ειδικά αποτελέσματα μας επέ​τρεψε να προσδιορίσουμε την πραγματική διάδοση αυτού του παθογόνου αιτίου και να θορυβηθούμε από τη συχνότητα του στους νέους. Δημιουργήθηκαν δέματα λανθάνουσας κατάστασης και εμμονής και 8α αναγκα​στούμε να αναθεωρήσουμε τη φυσική ιστο​ρία αυτής της λοίμωξης. Πάντως, η διενέρ​γεια μιας δοκιμασίας σαν κι αυτή δεν στερεί​ται κινδύνων. Πρώτον, είναι πολύ ακριβότε​ρη από κάθε άλλη προηγούμενη δοκιμασία, αλλά όλοι πιστεύουν ότι τα αποτελέσματα τη δικαιώνουν. Δεύτερον, η ευκολία εκτέλεσης και λήψης του δείγματος μπορεί να οδηγήσει στον έλεγχο μόνο για Chlamydia trachomatis και να αγνοηθούν άλλα παθογόνα αίτια που εύκολα αναζωπυ​ρώνονται όταν αγνοηθούν. Αυτό ισχύει κυ​ρίως για ιατρούς που δεν είναι αρκετά έμπει​ροι στις STI και ενισχύεται από τα μέσα ενημέρωσης, τα οποία έχουν την τάση να φωτί​ζουν ένα πρόβλημα κάθε φορά, οπότε οι ασθενείς ζητούν έλεγχο γι' αυτό το πρόβλη​μα μόνο.

Με την πάροδο του χρόνου, τείνουν να αναπτυχθούν τεχνικές πολλαπλών εξετά​σεων, οι οποίες θα ελέγχουν ένα ή περισσό​τερα βιολογικά δείγματα για μεγάλο φάσμα μικροοργανισμών που μεταδίδονται σεξουα​λικώς. Πιθανώς θα πρόκειται για μέθοδο πολλαπλών εξετάσεων σε αίμα, ούρα και κολπικές εκκρίσεις, που θα ελέγχουν την ύπαρξη Σύφιλης, ΗΒV, HIV, Βλεννόρροιας, Chlamydia, Candida, Αναερόβιων, HPV, HSV και Κύησης. Θα μπορούσε ακόμα να κατα​στήσει περιττό τον ιατρό ή τη νοσηλεύτρια, χωρίς κι αυτό να είναι επιθυμητό! Τα αποτε​λέσματα θα μπορούσαν να αναλυθούν σε ηλεκτρονικό υπολογιστή που αυτομάτως θα έδινε οδηγίες. Αυτό θα ευχαριστούσε πολ​λούς συναδέλφους μας, αλλά τι θα γίνει με την προσωπική σχέση ιατρού-ασθενούς, με την τέχνη της ιατρικής, με την παροχή συμ​βουλών και το βαθμό εμπιστοσύνης που τόσο βοηθά στη θεραπεία.
Η Αφροδισιολογία ή Ιατρική του Ουρογεννητικού είναι ξεχωριστή ειδικότητα μόνο στη Μεγάλη Βρετανία και στην Ιρλανδία. Πολλές Σκανδιναβικές χώρες άρχισαν τώρα να χορηγούν αυτή την ειδικότητα, αλλά σε όλο τον κόσμο υπάγεται συνήθως στη Δερματολο​γία, στα λοιμώδη νοσήματα ή στη γενική ια​τρική. Είναι παγκοσμίως γνωστό ότι η άσκη​ση της ως ξεχωριστής ειδικότητας βελτιώνει τα επίπεδα περίθαλψης, αλλά είναι εξίσου γνωστό ότι είναι απίθανο να μιμηθούν το παράδειγμα αυτό και άλλες χώρες. Η ειδικό​τητα συχνά παραμελείται και υποτιμάται και δεν προσελκύει πολλούς ιατρούς. Πολλοί φοβούνται ότι δεν θα μπορέσουν να την ασκήσουν κανονικά και θα χαθούν μέσα στην κοινωνία. Εξίσου σημαντική είναι η ικανότητα λήψης ιστορικού σεξουαλικών σχέσεων και ο έλεγχος όλων όσοι κινδυνεύουν. Κάθε κοινότητα πρέπει να φροντίσει να οργανώ​σει και να συντηρεί μια ειδική μονάδα κατάλ​ληλη για τη διάγνωση και τη θεραπεία όλων των STI και την παροχή οδηγιών σε άλλους. Η έλλειψη τέτοιων μονάδων θα οδηγήσει σε μελλοντική έξαρση επιδημιών και θα προκα​λέσει ατομικές τραγωδίες λόγω στειρότητας.
Εάν αναπτυχθεί η ειδικότητα της Αφροδισιολογίας-Ιατρικής του Ουρογεννητικού, είναι σε θέση να προασπίσει τη σεξουαλική υγεία και να αντιμετωπίσει τα σεξουαλικά προβλήματα. Αυτό ισχύει σήμερα στον το​μέα της σεξουαλικής δυσλειτουργίας αν​δρών και γυναικών και άλλων προβλημά​των του γεννητικού συστήματος, όπως είναι το σύνδρομο των επώδυνων γεννητικών οργάνων 155.

ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Τα αφροδίσια νοσή​ματα είναι συνυφασμένα με τη βιολογική φύση του άνθρωπου και μέσα από αυτή την οπτική γωνία θα πρέπει να ερευνώνται του​λάχιστον όσον αφορά την επιδημιολογική συμπεριφορά τους. Στην Ελλάδα η επιδημιολογική πορεία των Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενων Νοσημάτων ετέθη υπό έλεγχον με ισχυρώς φθίνουσα ροπή ώστε σήμερα να μην αποτελούν τα παραδοσια​κά νοσήματα ένα μείζον πρόβλημα Δημόσιας Υγείας.

Τελικά, το πρόβλημα είναι ο άνθρωπος. Το σεξ είναι δη​μοφιλές, οι περιορισμοί ελάχιστοι και οι συ​νέπειες αναπόφευκτες. Ο παγκόσμιος πληθυσμός αυξάνει ρα​γδαία και επικρατούν οι νέοι των ηλικιών 16-30 ετών, ηλικίες σεξουαλικών αναζητή​σεων και αθλητισμού. Προβλέπεται συνεχής αύξηση, μερικές φορές σε εκρηκτικά επίπε​δα, εντός του αιώνα. Δεν αλλάζουν μόνο οι αριθμοί, αλλά και η μορφή της κοινωνίας. Η έκθεση στα Δυτικά μέσα επικοινωνίας και τον τρόπο ζωής διαφημίζει τις αρχές της ελευθερίας, της ανοχής και της εύκολης αναγνώρισης. Γονείς και κηδεμόνες προσπαθούν να τα μι​μηθούν, αλλά δεν είναι σε θέση να θέσουν περιορισμούς. Οταν οι νέοι συναντιού​νται, εξιδανικεύουν μια πιθανή σχέση τους και το τελευταίο που σκέπτονται είναι ότι το αντικείμενο του πόθου τους είναι ένα θαυμά​σιο θρεπτικό υλικό για ένα μεγάλο αριθμό μικροβίων, μυκήτων και ιών. Αυτοί που επι​ζητούν τον περιστασιακό έρωτα είναι συνή​θως ανυποψίαστοι για τον κίνδυνο και επι​ζητούν τη γρήγορη απόλαυση. Ο φιλελευθερισμός μαζί με την επιρροή των μέσων μαζικής ενημέρωσης επέφεραν περαιτέρω αλλαγή της συμπερι​φοράς, με τα κορίτσια να επιζητούν το σεξ ελεύθερα όπως έκαναν μέχρι τώρα οι άν​δρες. Αυτή η χαλάρωση των ηθών, παραδο​σιακά συγκρατημένων από το φόβο της εγκυμοσύνης, επέφερε μια έκρηξη δραστη​ριότητας ανάλογης με αυτήν που παρατηρή​θηκε τα πρώτα χρόνια του κινήματος των ομοφυλοφίλων. 

Η προοπτική φαίνεται δυσμενής, αλλά στη ρίζα αυτού του προβλήματος μπορεί να ενυπάρχει η λύση. Τα μέσα ενημέρωσης και τα είδωλα των νέων θα 'πρεπε να προαγά​γουν την έννοια του ποιοτικού σεξ 155.
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ΑΡΚΤΙΚΟΛΕΞΟ
Σ.Μ.Ν./STI: Σεξουαλικώς Μεταδιδόμενα Νοσήματα (Sexually Transmitted Deseases)
HPV: Ιός Θηλωμάτων – Κονδυλωμάτων (Human Papilloma Virus)
HIV/AIDS: Ιός Επίκτητης Ανοσοανεπάρκειας (Human Immunodeficiency Virus)
      Π.Ο.Υ./WHO: Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας
HSV: Απλός έρπητας (Herpes Simplex Virus)
HBV: Ιός Ηπατίτιδας Β
HBC: Ιός Ηπατίτιδας C

HDV: Ιός Ηπατίτιδας D
Γ.Ο: Γονοκοκκική Ουρηθρίτιδα

Ε.Σ: Ενδομητρικό Σπείραμα
PCR: Αλυσιδωτή αντίδραση Πολυμεράσης

TCA: Τριχλωροξικό οξύ

BCA: Διχλωροξικό οξύ

NAATS: Nucleic Acid Amplification Testing Systems
ENG: Ετονογεστρέλη
Ε.Ε.: Αιθυνόλη-Σταδιόλη
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